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การศึกษาพบว่าโครงสร้างการจัดบริการด้านหน่วยบริการและด้านก าลังคนมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญกับการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานโดยส่งผ่านอิทธิพลทาง
กระบวนการดูแลผู้ป่วย ในด้านหน่วยบริการพบว่า การนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น
ของเบาหวานที่ลดลงสัมพันธ์กับจ านวนหน่วยบริการต่อประชากรและการกระจุกตัวของการใช้บริการ
ผู้ป่วยนอกที่เพ่ิมขึ้น และการมีจ านวนเตียงที่น้อยกว่า ส าหรับด้านก าลังคนพบว่า การลดลงของการ
นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของ
อัตราส่วนพยาบาลต่อประชากร ขณะที่การเพ่ิมขึ้นของการนอนโรงพยาบาลดังกล่าวสัมพันธ์กับ
อัตราส่วนเภสัชกรและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขต่อประชากรที่เพ่ิมขึ้น โดยอัตราส่วนแพทย์ต่อประชากร
ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว จากการศึกษานี้ยืนยันได้ว่าปัจจัยเชิงโครงสร้างของการจัดบริการสัมพันธ์
กับผลลัพธ์สุขภาพโดยส่งอิทธิผลผ่านทางกระบวนการดูแลผู้ป่วย ทั้งนี้ปัจจัยดังกล่าวสามารถปรับ
โครงสร้างได้ในระดับเครือข่ายสุขภาพอ าเภอเพ่ือให้ประชาชนในพื้นที่มีผลลัพธ์สุขภาพที่ดีข้ึน 

 

 



จ 
 

 
 

  

Department: Preventive and Social 
Medicine 

Field of Study: Health Research and 
Management 

Academic Year: 2018 
 

Student's Signature   
 

Advisor's Signature   
  

 

 

# # 5674756030 : MAJOR HEALTH RESEARCH AND MANAGEMENT 
KEYWORDS: ORGANIZATIONAL STRUCTURE / RESOURCE / AMBULATORY CARE / AMBULATORY 
CARE SENSITIVE CONDITIONS / DIABETES MELLITUS / DISTRICT HEALTH SYSTEM 

DAOROONG KOMWONG: Organization of Ambulatory Care Services and Health 
Outcomes of District Health System using Diabetes Care as a System Tracer. 
ADVISOR: ASSOC. PROF. JIRUTH SRIRATANABAN, Ph.D., M.D.{, 235 pp. 

This secondary data analysis, compiled at the district level, aimed to investigate 
the association between organizational structures and health outcomes, by using diabetes 
short-term complications hospitalizations.  Data gathered from healthcare facilities of 838 
districts by the Office of the Permanent Secretary (OPS), the Ministry of Public Health (MOPH), 
during the fiscal year of 2014-2015, was being used for the analysis. Organizational structure 
and health human resource data were obtained from the MOPH. The outpatient service and 
administrative claim data from the National Health Security Office (NHSO) were used to 
analyze service performance for outpatients and hospitalizations for short-term 
complications under the Universal Coverage Scheme (UCS). Path analysis was used to 
estimate the influence of organizational structure on health outcomes via the process of 
care. The findings revealed that organizational structure, including health human resource, 
was significantly correlated with diabetes short-term complications hospitalizations via care 
processes. A lower short-term complications hospitalization was found to be related to an 
increased density of healthcare facilities, outpatient utilization concentration, and decreased 
bed supply. Hospitalizations for short-term complications decreased with an increase in 
nurse density; however, it was observed that hospitalizations increased with an increase in 
the density of pharmacists and other health professionals. Furthermore, no significant 
association could be established for physician density. This study confirmed that the 
relationship between organizational factors and health outcomes is a result of the factors 
influencing through the care processes. In order to improve population health, these 
organizational factors can be altered through reorganization at the district level. 
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บทท่ี 1 

บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา (Background and rationale) 

การให้บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ถือเป็นเครื่องมือหลักในการให้บริการสุขภาพของหลาย

ประเทศทั่วโลก ได้รับการยอมรับว่าหากมีระบบและการให้บริการปฐมภูมิที่ดี ประชาชนจะมีสภาวะ

สุขภาพท่ีดี สร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพและสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็นได้ (1-3) ส าหรับ

ประเทศก าลังพัฒนารวมทั้งประเทศไทย ได้น ายุทธศาสตร์การพัฒนาบริการสุขภาพปฐมภูมิตาม

ค าแนะน าขององค์การอนามัยโลกเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบสุขภาพเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดี

ถ้วนหน้า (Health for All)(4, 5) ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะ

ภายหลังนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เช่น การยกระดับสถานีอนามัยเป็นโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบล (รพ.สต.) ในเขตชนบท การตั้งศูนย์แพทย์ชุมชนหรือเครือข่ายปฐมภูมิเพ่ือลดความแออัด

ในโรงพยาบาลในเขตเมือง(6, 7) นโยบายการจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ  

(Quality and Outcome Framework; QOF)(8) การประเมินคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิ และ

เครือข่าย (Primary Care Award; PCA)(9) นอกจากนี้ยังมนีโยบายในการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับ

อ าเภอ (District Health System; DHS) เพ่ือส่งเสริมความเข้มแข็งระบบบริการปฐมภูมิ โดยเน้นการ

ท างานร่วมกันเป็นภาคีเครือข่ายระดับอ าเภอ ในการแก้ไขปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ (10) และปัจจุบัน

กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดนโยบายปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ โดยให้มีคลินิกหมอครอบครัว 

(Primary Care Cluster; PCC) เป็นนโยบายการจัดแพทย์ลงสู่ระดับต าบล เพ่ือดูแลสุขภาพประชาชน

ด้วยทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและสหวิชาชีพ ด้วยแนวคิดบริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกที่ ทุกเวลา

ด้วยเทคโนโลยี(11) ซึ่งนโยบายด้านสุขภาพเหลานี้สงผลกระทบตอการจัดระบบบริการสาธารณสุขที่

เปลี่ยนไป ไมว่าจะเป็นระบบการดูแลระดับชุมชนและระบบการดูแลระดับสถานบริการ 

ระบบบริการสาธารณสุขระดับอ าเภอของประเทศไทยต่างจากประเทศที่พัฒนาแล้ว โดยเฉพาะ

ด้านการบริหารจัดการในเขตชนบท เนื่องจากการมีทรัพยากรที่จ ากัดโดยเฉพาะทรัพยากรบุคคล ผู้

ให้บริการหลักในหน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่เป็นบุคลากรที่ไม่ใช่แพทย์ ท าให้บทบาทด้านการ

รักษาพยาบาลมีข้อจ ากัด จึงมีการพัฒนาเชื่อมโยงระหว่างโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภู มิใน
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ลักษณะของเครือข่ายบริการ โดยโรงพยาบาลสนับสนุนการจัดบริการทางการแพทย์ ทรัพยากร องค์

ความรู้ ให้กับหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่(12) ในขณะเดียวกันโรงพยาบาลซึ่งถือเป็นหน่วยบริการระดับ

ทุติยภูมิหรือตติยภูมิ ยังให้บริการในลักษณะบริการปฐมภูมิโดยจัดตั้งเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิของ

โรงพยาบาล ซึ่งให้บริการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก ทั้งนี้อาจตั้งอยู่ในโรงพยาบาลหรืออยู่นอก

โรงพยาบาล ส าหรับการจัดบริการปฐมภูมิไม่ว่าจะเป็นรพ.สต.หรือหน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาลซึ่งมีชื่อ

เรียกต่างกัน เช่น ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง ศูนย์เวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์แพทย์ชุมชน เป็นต้นนั้น เป็น

การให้บริการแบบผู้ป่วยนอก (Ambulatory care) เป็นหลัก(13) จากลักษณะการให้บริการสาธารณสุข

ระดับอ าเภอที่มีความจ าเพาะของประเทศไทยซึ่งเป็นในลักษณะเครือข่ายบริการระหว่างโรงพยาบาลและ

หน่วยบริการปฐมภูมิ การด าเนินการเพ่ือติดตาม ประเมินผล ภาพรวมของระดับอ าเภอ จึงจ าเป็นต้อง

ครอบคลุมการจัดบริการผู้ป่วยนอกทั้งในส่วนของโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ 

นอกจากนี้ความท้าท้ายจากการเพ่ิมขึ้นของปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง ซึ่งต้องการการดูแลแบบต่อเนื่อง การบริการแบบองค์รวม มีการเชื่อมโ ยง

ประสานงาน โดยดูแลทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพ ซึ่งถือเป็นบทบาทหลักของการบริการปฐมภูมิ อีกทั้งปัจจุบันจ านวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่

เพ่ิมขึ้น โรงพยาบาลในระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิไม่สามารถรองรับผู้ป่วยได้ทั้งหมด จึงมีการส่งต่อ

ผู้ป่วยกลับไปดูแลต่อเนื่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิใกล้บ้าน (14) ยิ่งบ่งชี้ถึงความส าคัญของการจัดบริการ

ในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่ต้องอาศัยการบูรณาการ เชื่อมโยงและส่งต่อผู้ป่วยระหว่าง

หน่วยบริการในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท(4)  

จากปัญหาสุขภาพที่เปลี่ยนไปและการพัฒนาบริการปฐมภูมิที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีการศึกษา

เกี่ยวกับบริการปฐมภูมิเพ่ิมขึ้น แต่มักศึกษาเฉพาะบางพ้ืนที่ตามความสนใจของผู้วิจัย หรือมุ่งเน้นศึกษา

เฉพาะในส่วนของโรงพยาบาลหรือหน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใดส่วนหนึ่ง หรือมุ่งเน้นเพียงบางประเด็น เช่น 

การจัดการการคลังเครือข่ายปฐมภูมิ(15, 16) ก าลังคนด้านสุขภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิ(17) บทบาทของ

พยาบาลวิชาชีพ (18, 19) การให้บริการเภสัชกรรมปฐมภูมิ(20) เป็นต้น แม้ว่าจะมีการศึกษาในระดับภูมิภาคหรือ

ประเทศ ทีศ่ึกษาครอบคลุมทั้งโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ของการบริการ แต่เป็นการศึกษาทีผ่่านมา

เป็นระยะเวลานาน(21, 22)  และเนื่องจากบทบาทของการให้บริการมีจ านวนมาก เป็นไปได้ยากที่จะ

ประเมินบริการทุกประเภทเปรียบเทียบกันระหว่างพ้ืนที่ และเพ่ือให้สามารถประเมินปัจจัยเชิง

โครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ ที่ต่อเนื่องและเชื่อมโยงกันได้อย่างชัดเจน ในการศึกษานี้จึงเลือก
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ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวแทนของระบบบริการโดยรวม เพ่ือสะท้อนการบริการที่ ให้กับ

ผู้ป่วย ซึ่งกระบวนการดูแลผู้ป่วยมีความครอบคลุมทั้งในส่วนของการส่งเสริมป้องกันโรค ที่ต้องอาศัย

การดูแลแบบต่อเนื่องและแบบองค์รวม ให้สามารถคงสภาพความเจ็บป่วยและป้องกันภาวะแทรกซ้อน

ที่อาจเกิดขึ้น อีกทั้งเบาหวานยังเป็นปัญหาที่เป็นภาระมากในทุกพ้ืนที่ (23) ในแต่ละพ้ืนที่ย่อมมีการ

จัดบริการเพ่ือแก้ปัญหาดังกล่าว นอกจากนี้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานจ าเป็นต้องมีการประสาน

เชื่อมโยงกันระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิและรพ.แม่ข่าย ท าให้สามารถประเมินกระบวนการดูแลใน

ลักษณะเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอได ้

ในการศึกษานี้มุ่งประเมินผลลัพธ์สุขภาพของการให้บริการโดยใช้อัตราการนอนโรงพยาบาล

ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน โดยเป็นหนึ่งในกลุ่มโรคหรือภาวะซึ่งหากได้รับการดูแล

รักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือบริการเชิงรุกท่ีเหมาะสมแล้ว จะสามารถป้องกันการนอนในโรงพยาบาลโดย

ไม่จ าเป็นได้ (Ambulatory Care Sensitive Conditions: ACSCs) ในประเทศที่พัฒนาแล้วใช้กลุ่ม

โรค ACSCs เป็นตัวชี้วัดอ้อมหรือตัวแทนบ่งชี้ (Proxy indicator) เพ่ือประเมินบริการปฐมภูมิในด้าน

การเข้าถึงบริการและคุณภาพของบริการปฐมภูมิ(24-26) ส าหรับประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาที่ใช้กลุ่ม

โรค ACSCs เพ่ือประเมินบริการปฐมภูมิซึ่งเป็นการจัดบริการแบบผู้ป่วยนอกเป็นหลัก ทั้งในส่วนของ

โรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิในภาพรวมระดับประเทศ การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ศึกษาความสัมพันธ์ของการจัดบริการผู้ป่วยนอก โดยมุ่งศึกษาในส่วนของโครงสร้างหรือปัจจัยน าเข้า

กับผลลัพธ์สุขภาพ ซึ่งประเมินด้วยการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น ของเครือข่ายสุขภาพ

ระดับอ าเภอในประเทศไทย  

 

1.2 ค าถามการวิจัย (Research questions) 
ค าถามการวิจัยหลัก 

โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ มีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์สุขภาพของการให้บริการหรือไม่ โดยใช้กรณีการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวตามรอยระบบ 

ค าถามการวิจัยรอง 

1) โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ในด้านหน่วย

บริการ ก าลังคนด้านสุขภาพ สถานการณ์การเงิน และการได้รับการรับรองคุณภาพของ

หน่วยบริการ เป็นอย่างไร 
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2) กระบวนการดูแลผู้ป่วยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ  ในด้านการจัดบริการที่เพ่ิมการ

เข้าถึงบริการ ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยและความต่อเนื่องในการดูแลรักษา เป็นอย่างไร 

3) ผลลัพธ์สุขภาพของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ได้แก่ การควบคุมระดับน้ าตาลใน

เลือดและการนอนโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน เป็นอย่างไร 

4) โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ  มีความสัมพันธ์กับ

กระบวนการดูแลผู้ป่วยหรือไม่ อย่างไร 

5) กระบวนการดูแลผู้ป่วยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ  ได้แก่ การจัดบริการที่เพ่ิมการ

เข้าถึงบริการ มีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยและความต่อเนื่องของ

การดูแลรักษาหรือไม ่อย่างไร 

6) กระบวนการดูแลผู้ป่วยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ  มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพ

ของการให้บริการหรือไม่ อย่างไร 

 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Objectives) 

วัตถุประสงค์ทั่วไป  
เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ

กับผลลัพธ์สุขภาพของการให้บริการ โดยใช้กรณีการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวตามรอยระบบ 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 

1) เพ่ือศึกษาโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ในด้าน

หน่วยบริการ ก าลังคนด้านสุขภาพ สถานการณ์การเงิน และการได้รับการรับรอง

คุณภาพของหน่วยบริการ 

2) เพ่ือศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ  ในด้านการ

จัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงบริการ ประสิทธิผลและความต่อเนื่องในการดูแลรักษา 

3) เพ่ือศึกษาผลลัพธ์สุขภาพของการให้บริการของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ได้แก่ การ

ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและการนอนโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน 

4) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับ

อ าเภอ  กับกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
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5) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงบริการกับประสิทธิผลและความ

ต่อเนื่องของการดูแลรักษาของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ   

6) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของกระบวนการดูแลผู้ป่วยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ กับ

ผลลัพธ์สุขภาพจากการให้บริการ 

 
1.4 สมมติฐานการวิจัย (Hypothesis) 

1) โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ได้แก่ ด้านหน่วยบริการ 

ก าลังคนด้านสุขภาพ สถานการณ์การเงิน และการได้รับการรับรองคุณภาพของหน่วยบริการ 

มีความสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วย  

2) กระบวนการดูแลผู้ป่วยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ได้แก่ การจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง 

มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยและความต่อเนื่องของการดูแลรักษา 

3) กระบวนการดูแลผู้ป่วยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับผลลัพธ์

สุขภาพ 

4) โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ มีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์สุขภาพ 

 
1.5 ขอบเขตการวิจัย (Scope of study) 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอก

กับผลลัพธ์สุขภาพ ของหน่วยบริการในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอเฉพาะในสังกัดส านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข 76 จังหวัด ยกเว้นกรุงเทพมหานคร และศึกษาเฉพาะผู้ป่วยในสิทธิ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

 

1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น (Assumption) 
1) ประชากรที่น ามาศึกษาเกี่ยวกับกระบวนการดูแลนั้น เป็นประชากรที่มารับบริการของ

เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ทั้งที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้านในเขตรับผิดชอบและอยู่จริง หรือเป็น

ประชากรที่มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผิดชอบ 
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2) กรณีที่ ในอ าเภอหนึ่ งมีหน่วยบริการประจ าซึ่ ง เป็นคู่สัญญาเ พ่ือจัดบริการปฐมภูมิ  

(Contracting Unit for Primary Care) หรือ CUP มากกว่า 1 CUP ในการวิเคราะห์จะยึดตามพ้ืนที่

ของอ าเภอเป็นหลัก 

3) กรณีที่เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอของจังหวัดหนึ่ง ต้องรับผิดชอบดูแลประชากรของอีก

จังหวัดหนึ่งที่มีพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน ในการวิเคราะห์จะยึดตามพ้ืนที่ที่รับผิดชอบดูแลประชากรของ

เครือข่ายเป็นหลัก 

4) การประเมินการจัดบริการผู้ป่วยนอกด้านกระบวนการ ได้แก่ การจัดบริการที่ เพ่ิมการเข้าถึง

บริการ ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย และความต่อเนื่องของการดูแลรักษา ที่เครือข่ายสุขภาพระดับ

อ าเภอ จัดบริการให้กับผู้ป่วยนั้น จะไม่ได้วัดประเมินเป็นขั้นตอน วิธีการหรือรูปแบบของการ

ด าเนินการ แต่จะวัดเป็นผลผลิต (Output) หรือผลส าเร็จของกระบวนการแทน 

5) ผลของการประเมินการจัดบริการผู้ป่วยนอกในด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยนั้น ขึ้นอยู่กับการ

บันทึกลงในแฟ้มข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพของหน่วยบริการแต่ละแห่ง  (การไม่พบข้อมูลอาจ

เกิดจากการไม่ได้บันทึกหรือไม่ได้มีการดูแล) 

6) จ านวนครั้งของการมารับบริการที่ถือว่าเป็นการตรวจติดตามผลการรักษานั้น จะนับเฉพาะ

ครั้งที่มีผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดเท่านั้น  

7) ในการประเมินระดับน้ าตาลในเลือดเพ่ือติดตามการรักษาของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ

นั้น มีการตรวจวัดด้วยวิธี Fasting capillary blood glucose จากปลายนิ้ว และ Fasting plasma 

glucose จากหลอดเลือดด า การใช้วิธีใดวิธีหนึ่งถือว่าเป็นการตรวจวัดเพ่ือติดตามการรักษาของผู้

ให้บริการ 

8) ในการวิเคราะห์การนอนโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานจะยึดตาม

หน่วยบริการต้นสังกัดที่ผู้ป่วยขึ้นทะเบียนไว้ กรณีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน คนละอ าเภอกับ

หน่วยบริการต้นสังกัด ถือว่าเป็นผลลัพธ์สุขภาพเป็นผลจากการให้บริการของหน่วยบริการต้นสังกัด 

9) ในการวิเคราะห์การนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน จะนับเป็น

จ านวนครั้งของการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลตามนิยามของ AHRQ (รายละเอียดในค านิยามเชิง

ปฏิบัติการและการวัดตัวแปร) โดยไม่นับเป็นจ านวนผู้ป่วยหรือนับจ านวนคน เช่น ผู้ป่วยรายหนึ่งเข้ารักษา

ตัวในโรงพยาบาลจ านวน 5 ครั้งในรอบ 1 ปี การศึกษานี้จะนับจ านวนครั้งของผู้ป่วยรายนี้ คือ 5 ครั้ง  
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10) การศึกษาในพ้ืนที่เขตเมืองซึ่งมีโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์เป็นโรงพยาบาลแม่

ข่าย การวิเคราะห์การนอนโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน จะวิเคราะห์เฉพาะ

ผู้ป่วยในเขตรับผิดชอบเท่านั้น ไม่รวมกรณีส่งต่อมาจากหน่วยบริการอ่ืน (ซึ่งเป็นไปตามนิยามของการ

วิเคราะห์กลุ่มโรค ACSCs) 

11) ข้อมูลด้านโครงสร้างของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอในแต่ละตัวแปร อาจมีจุดเวลาในการ

ได้มาของข้อมูลแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับช่วงเวลาในการส ารวจข้อมูลของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยถือว่า

เป็นตัวแทนข้อมูลของปีงบประมาณนั้น 

 
1.7 การให้ค านิยามเชิงปฏิบัติการ (Operational Definitions) 

1) เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System; DHS) คือ ระบบการท างานด้าน

สุขภาพระดับอ าเภอร่วมกันของทุกภาคส่วนด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของพ้ืนที่ ผ่าน

กระบวนการชื่นชม และการจัดการความรู้ ส่งเสริมให้ประชาชนและชุมชนพ่ึงตนเองได้ และไม่ทอดทิ้งกัน 

โดยมีเป้าหมายร่วมเพ่ือสุขภาวะของประชาชนในพ้ืนที่ โดยในการศึกษานี้มีความหมายเจาะจงถึงการ

ท างานร่วมกันของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ในการจัดระบบต่างๆ ของหน่วยบริการในระดับอ าเภอ

ทั้งในส่วนของโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิหรือรพ.สต. เพ่ือตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพ เสริม

หรือร่วมสร้างสุขภาวะที่ดีของประชาชน  

2) การบริการผู้ป่วยนอก หมายถึง การให้บริการด้านตรวจรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ 

และการป้องกันโรค แก่ผู้รับบริการ โดยไม่มีการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยในการศึกษานี้การ

บริการผู้ป่วยนอกจะครอบคลุมการให้บริการโดยหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพต าบลหรือหน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาล (ซึ่งอาจมีชื่อเรียกต่างกัน เช่น ศูนย์สุขภาพชุมชน

เมือง ศูนย์เวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์แพทย์ชุมชน) รวมถึงการจัดบริการแบบผู้ป่วยนอกของ

โรงพยาบาลทุกระดับ 

3) การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย พิจารณาจากระดับ Fasting Plasma 

Glucose (FPG) หรือ Fasting Capillary Blood Glucose (FCG) ระหว่าง 70-130 mg/dl(27) 

4) อัตราการนอน รพ. จากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน  (Diabetes short-term 

complication admission rate) ในการศึกษานี้จะใช้นิยามโดย Agency of Health Research and 

Quality (AHRQ)(24) คือ จ านวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลด้วยรหัส
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การวินิจฉัยหลัก (ICD-10) ได้แก่ E100 E101 E110 E111 E120 E121 E130 E131 E140 และ E141 

ต่อ จ านวนประชากรในพื้นที่ท่ีมีอายุ 15 ปีขึ้นไป 

5) ก าลังคนด้านสุขภาพ หมายถึง บุคคลหรือกลุ่มคนที่มีบทบาทในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การ

รักษาพยาบาล การป้องกัน และการฟื้นฟูสุขภาพ ซึ่งรวมถึงบุคลากรในกลุ่มวิชาชีพต่างๆ บุคลากรสาย

สนับสนุน บุคลากรการแพทย์แผนไทย ภูมิปัญญาหมอพ้ืนบ้านและแพทย์ทางเลือก รวมทั้งอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน แกนน าและเครือข่ายสุขภาพ ซึ่งอยู่ในภาครัฐและเอกชน (28) ส าหรับใน

การศึกษานี้ก าลังคนด้านสุขภาพ มุ่งศึกษาเฉพาะบุคลากรด้านสุขภาพที่มีการท างานอยู่ในหน่วย

บริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลเป็นหลัก ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข เจ้า

พนักงานสาธารณสุขชุมชน และเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 

6) เขตเมือง-เขตชนบท  ในการศึกษานี้ เขตเมือง หมายถึง อ าเภอที่ตั้งอยู่ในเขตเทศบาลเมือง

หรือเทศบาลนคร เขตชนบท หมายถึง อ าเภอที่ตั้งอยู่นอกเขตเทศบาลเมืองหรือเทศบาลนครทั้งหมด 

ได้แก่ เทศบาลต าบลซึ่งมีฐานะเดิมเป็นสุขาภิบาลหรือองค์การบริหารส่วนต าบล (อบต.) และเขตที่เป็น

อบต.ทั้งหมด 

 

1.8 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับและการน าไปประยุกต์ใช้ (Expected benefit and application) 
ผลการวิจัยครั้งนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งกระทรวงสาธารณสุขและ

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่จะทราบถึงโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกรวมทั้ง

ทรัพยากรที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพซึ่งบ่งชี้ถึงคุณภาพของการดูแลระดับปฐมภูมิ เพ่ือ

น าไปใช้เป็นเครื่องมือหรือตัวชี้วัดเชิงโครงสร้างในการเฝ้าติดตาม ประเมินประสิทธิผลและคุณภาพ

ของการจัดบริการผู้ป่วยนอกในระดับพ้ืนที่ หรือใช้เป็นแนวทางในการจัดล าดับพ้ืนที่วิกฤติซึ่งต้องการ

การพัฒนาอย่างเร่งด่วน เพ่ือให้ประชาชนเกิดผลลัพธ์สุขภาพท่ีดีขึ้นต่อไป 
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1.9 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual framework) 
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

2.1 ระบบบริการผู้ป่วยนอกและบทบาทของการบริการปฐมภูมิ 

1) ความส าคัญและบทบาทของบริการปฐมภูมิ 

องค์การอนามัยโลกประกาศนโยบายสุขภาพดีถ้วนหน้าในปี ค.ศ. 2000 โดยอาศัย

ยุทธศาสตร์บริการสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary Health Care; PHC) โดยให้นิยามของ PHC หมายถึง 

“บริการสุขภาพที่จ าเป็นที่จัดให้กับบุคคลและครอบครัวในชุมชนอย่างถ้วนหน้า โดยอาศัยองค์ความรู้

และเทคโนโลยีที่เหมาะสม เป็นที่ยอมรับและมีราคาที่ชุมชนและประเทศชาติสามารถจ่ายสนับสนุนการ

พัฒนาได้ในทุกระยะ โดยเน้นการพ่ึงพาตนเองเป็นหลัก” ทั้งนี้ PHC เป็นจุดเชื่อมของระบบบริการ

สุขภาพของประเทศ ทั้งนี้เป้าหมายของโยบายดังกล่าว คือการสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (Equity 

in health)(5, 12)  

ประเทศต่างๆ ได้น าแนวคิดและนโยบายดังกล่าวไปปฏิบัติที่แตกต่างกันตามบริบท ความ

เข้าใจ และการตีความที่ต่างกัน ในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว ให้ความหมาย PHC ในลักษณะของการ

ให้บริการที่ตอบสนองกับความต้องการของชุมชนและประชาชนมากขึ้น โดยใช้หน่วยบริการด่านแรก

ที่มีอยู่แล้วในพ้ืนที่ ซึ่งหมายถึง Primary care ที่ท าหน้าในการให้บริการสุขภาพโดยแพทย์ ฉะนั้นการ

กล่าวถึง Primary Care และ Primary Health Care จึงหมายถึงบริการที่เหมือนกันและใช้ 2 ค านี้

แทนกัน คือ บริการด่านแรกหรือบริการระดับปฐมูมิ ส าหรับประเทศก าลังพัฒนารวมทั้งประเทศไทย 

มีทรัพยากรจ ากัด หน่วยบริการสุขภาพยังไม่เพียงพอ รวมทั้งยังมีปัญหาด้านการเข้าถึงบริการ

สาธารณสุขที่จ าเป็นอยู่ ให้ความหมายของการด าเนินงาน PHC เป็นงานด้านสาธารณสุขมูลฐานใน

ลักษณะที่เน้นการส่งเสริมให้ประชาชนมีส่วนร่วม มีความสามารถในการดูแลตนเองได้มากข้ึน(4, 12) 

ส าหรับระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care) ถือเป็นบริการด่านแรกที่ประชาชนเข้าสู่

ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ ใช้เป็นยุทธศาสตร์ส าคัญในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 

เพราะถือว่าเป็นรากฐานที่ส าคัญในการสร้างระบบบริการสุขภาพที่เข้มแข็ง ซึ่งจะช่วยให้เกิดผลลัพธ์

สุขภาพที่ดีและเกิดความเป็นธรรมด้านสุขภาพ จากข้อมูลเชิงประจักษ์ในประเทศที่พัฒนาแล้ว พบว่า

ระบบบริการปฐมภูมิที่เข้มแข็งและลักษณะการจัดบริการที่มีการกระจายที่ดี มีความต่อเนื่อง เชื่อมโยง

และให้ความส าคัญกับชุมชน มีความสัมพันธ์กับสุขภาพที่ดีของประชาชน การนอนรพ.ที่ไม่จ าเป็นหรือ
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ป้องกันได้ และช่วยให้เกิดความเป็นธรรมด้านสุขภาพแก่ประชาชน (1, 2, 29) ส าหรับการศึกษาใน

ประเทศที่ก าลังพัฒนา พบว่าระบบบริการปฐมภูมิช่วยสร้างความเข้มแข็งให้กับระบบสุขภาพของ

ประเทศ ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน (30) และมีสัมพันธ์เชิงบวกกับผลลัพธ์ด้าน

สุขภาพ ลดการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลและการใช้บริการที่แผนกฉุกเฉิน รวมทั้งสามารถช่วยลด

ช่องว่างการเข้าถึงบริการจากข้อจ ากัดของเศรษฐานะ(3)  

2) ระบบบริการปฐมภูมิในบริบทของประเทศไทย(12, 13) 

ปัจจุบันภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การจัดบริการสาธารณสุขส่วนใหญ่

ของระบบบริการปฐมภูมิอยู่ในภาครัฐ โดยหน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่อยู่ในกระทรวงสาธารณสุข 

(ร้อยละ 94.75) และเป็นผู้ดูแลประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ (ร้อยละ 91) รองลงมาคือ ภาคเอกชน 

และภาครัฐที่เป็นองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ภาครัฐนอกกระทรวงสาธารณสุข มหาวิทยาลัย 

และกระทรวงกลาโหม ส าหรับหน่วยบริการประจ าซึ่ งเป็นคู่สัญญาเพ่ือจัดบริการปฐมภูมิ  

(Contracting unit for Primary care; CUP) กับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 

ส่วนใหญ่เป็นหน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขเช่นกัน ซึ่งมีการบริหารจั ดการในลักษณะเป็น

เครือข่ายบริการโดยมีโรงพยาบาลเป็นหน่วยบริการประจ า ซึ่งเป็นหน่วยกลางในการบริหารจัดการ 

และมีหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่เป็นลูกข่าย เนื่องจากหน่วยบริการปฐมภูมิเองไม่สามารถเป็น

คู่สัญญาได้ ในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมินั้น ในเขตชนบทมีการยกระดับสถานีอนามัยที่มีอยู่เป็น

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และมีการตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิหรือศูนย์สุขภาพชุมชนของ

โรงพยาบาลในต าบลที่ตั้งของโรงพยาบาลซึ่งอาจอยู่ในหรืออยู่นอกโรงพยาบาล ส าหรับในเขตเมือง มี

การพัฒนาศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองและพัฒนาบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล เพ่ือลดความแออัด

โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป ในส่วนของหน่วยบริการปฐมภูมิภาคเอกชน มีคลินิกชุมชน

อบอุ่นเกิดขึ้นในฐานะหน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็นคู่สัญญากับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) โดยมีการบริหารจัดการเป็นเอกเทศหรืออยู่ภายใต้โรงพยาบาลเอกชนที่เป็นแม่ข่าย 

การดูแลประชากรของหน่วยบริการปฐมภูมิมีความแตกต่างกันในแต่ละรูปแบบ ขึ้นอยู่

กับความแตกต่างตามพ้ืนที่และลักษณะขององค์กรต้นสังกัด หน่วยบริการปฐมภูมิในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขซึ่งปัจจุบันเรียกว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จะดูแลประชากรเฉลี่ยต่ ากว่าห้าพัน

คน ส่วนหน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล ซึ่งปัจจุบันอาจมีชื่อเรียกที่ต่างกัน เช่น ศูนย์สุขภาพ
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ชุมชนเมือง ศูนย์เวชศาสตร์ครอบครัว ศูนย์แพทย์ชุมชน เป็นต้น ส่วนใหญ่จะรับผิดชอบประชากร

มากกว่า โดยเฉพาะหน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาลที่ตั้งอยู่ในเขตเมือง  

ส าหรับรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ ปัจจุบันมีรูปแบบหลักๆ อยู่ 2 แบบ โดยอิงจากผู้

ให้บริการเป็นหลัก ได้แก่ ศูนย์เบ็ดเสร็จ และแบบเครือข่าย โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) ศูนย์เบ็ดเสร็จ มีจุดบริการครบทุกประเภท อยู่จุดเดียว โดยมีลักษณะคือ มีบุคลากร

หลักครบทุกประเภทภายในศูนย์ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ และเจ้าหน้าที่

ห้องปฏิบัติการ มีแพทย์ปฎิบัติเต็มเวลา โดยอาจเป็นไปในลักษณะแพทย์ทีมเดิมประจ าทุกวันหรือเป็น

แพทย์หมุนเวียนทุกวัน ได้แก่ ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง ศูนย์แพทย์ชุมชนเขตเมือง, คลินิกชุมชนอบอุ่น 

(ภาคเอกชน), ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล (อปท.)  

2) แบบเครือข่าย มีจุดให้บริการเป็นเครือข่ายครอบคลุมพ้ืนที่หรือครอบคลุมบริการ 

มีลักษณะคือ บุคลากรในหน่วยบริการปฐมภูมิไม่ครบ ต้องอาศัยบุคลากรจากเครือข่ายมาเสริมการ

ท างาน โดยแพทย์ให้บริการไม่เต็มเวลา โดยให้รักษาที่หน่วยบริการปฐมภูมิประมาณหนึ่งในสาม ส่วน

เวลาที่เหลือต้องให้บริการในหน่วยบริการโรงพยาบาล 

หลังจากการประกาศใช้นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า งบประมาณในการ

จัดบริการส่วนใหญ่ได้ถูกถ่ายโอนไปยัง สปสช. เนื่องจากประชากรส่วนใหญ่ของประเทศใช้สิทธิ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage Scheme; UCS) ท าให้ สปสช. มีบทบาทในการ

ชี้น าการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิมากขึ้น โดยมีการสนับสนุนงบประมาณในการพัฒนาบริการปฐม

ภูมิ เพ่ือเพ่ิมศักยภาพและขยายบริการเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงของประชาชน รวมทั้งการสนับสนุนให้มีการ

จัดตั้งศูนย์แพทย์ชุมชนเพ่ือลดความแออัดโรงพยาบาลขนาดใหญ่ และสนับสนุนครุภัณฑ์ที่มีความ

จ าเป็น ในขณะที่บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขเป็นไปในลักษณะของการติดตามประเมินผล ของ

หน่วยบริการปฐมภูมิตามโครงสร้างสายบังคับบัญชา ท าให้เกิดการท างานที่แยกส่วนกัน 

ส าหรับสถานการณ์ด้านก าลังคนในหน่วยบริการปฐมภูมิของกระทรวงสาธารณสุข ใน

อดีตบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่หน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่เป็นเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ไม่ใช่ระดับ

วิชาชีพ แต่ในระยะ 10 ปี ที่ผ่านมา ได้มีการสนับสนุนบุคลากรระดับวิชาชีพทั้ง พยาบาลวิชาชีพ 

นักวิชาการสาธารณสุขเพ่ิมมากขึ้น และในส่วนของแพทย์ เภสัชกร ทันตบุคลากร มีการบริการใน

หน่วยปฐมภูมิเพ่ิมมากขึ้น แต่อย่างไรก็ตามปัจจุบันจ านวนก าลังคนที่ไม่เพียงพอและการกระจายตัวที่

ไม่เหมาะสม(31) ยังเป็นปัญหาส าหรับการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ จากข้อมูลการตรวจประเมินเพ่ือ
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ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการปฐมภูมิและหน่วยบริการประจ าของ สปสช. ในปี พ.ศ. 2552-2558 พบว่า 

หน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม่ผ่านเกณฑ์หรือผ่านเกณฑ์แบบมีเงื่อนไขนั้น มีสาเหตุจากความไม่เพียงพอ

ของก าลังคนที่ปฏิบัติงาน ทั้งนี้ยังพบว่า ในปีพ.ศ. 2558 หน่วยบริการปฐมภูมิที่มีบุคลากรสาธารณสุข

ปฏิบัติงานประจ า ในอัตราส่วน 1:1,250 และมีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงานประจ า ในอัตราส่วน 1: 

5,000 มีเพียงร้อยละ 70 ของหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนกับ สปสช. ทั้งหมด  ในขณะที่จ านวน

ประชากรและความต้องการบริการสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น โดยเฉพาะเมื่อมีการส่งต่อผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง กลับมาดูแลต่อเนื่องที่รพ.สต.หรือหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ขณะเดียวกันการมีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีผลให้ความต้องการในการรับบริการเพ่ิมขึ้น 

ยิ่งส่งผลให้ภาระงานของเจ้าหน้าที่เพ่ิมข้ึนด้วย  

3) เครือข่ายหรือระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health System; DHS)(10, 13) 

เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ คือระบบการท างานด้านสุขภาพระดับอ าเภอของทุกภาค

ส่วนในพ้ืนที่ให้มีความสัมพันธ์สามารถประสานงานกัน ด้วยการบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของ

พ้ืนที่ โดยใช้หลักการ “พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ผ่านกระบวนการชื่นชมและการ

จัดการความรู้ ส่งเสริมให้ประชาชนและชุมชนพึ่งตนเองได้ และไม่ทอดทิ้งกัน โดยมีเป้าหมายร่วมเพ่ือ

สุขภาวะของประชาชน 

ระดับอ าเภอถือเป็นระดับที่เหมาะสมที่มีความส าคัญต่อการพัฒนาบริการปฐมภูมิ 

เนื่องจากระดับอ าเภอสามารถเชื่อมต่อการรับนโยบายจากส่วนกลางสู่การปฏิบัติพร้อมกับมีความ

ใกล้ชิดกับประชาชนมากพอที่จะสามารถรับรู้ความต้องการและความจ าเป็นในพ้ืนที่  ท าให้สามารถ

ก าหนดนโยบาย วางแผนการพัฒนาได้อย่างเหมาะสม และเป็นระดับที่สามารถประสานงานและ

กระจายทรัพยากร ท าให้เกิดการผสมผสานของสถานบริการต่างๆ ทั้งโรงพยาบาลและสถานบริการที่

อยู่ในชุมชนในเขตพ้ืนที่ของแต่ละอ าเภอ นอกจากนี้อ าเภอยังเป็นพ้ืนที่ที่พอเหมาะ มีทรัพยากร จาก

หลายภาคส่วนทั้ง ภาครัฐ เอกชน องค์ปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชน ที่สามารถบูรณาการช่วยกันใน

เชิงการบริหารจัดการบริการสุขภาพและสังคมได้อย่างเป็นระบบ  

เป้าหมายส าคัญของการพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ คือการท าให้คุณภาพชีวิต

ของประชาชนดีขึ้น สามารถพ่ึงตนเองและดูแลสุขภาพตนเองได้ดีและชุมชนไม่ทอดทิ้งกัน ประชาชนมี

สถานะสุขภาพดีขึ้น สามารถจัดการปัญหาสุขภาพได้ด้วยตนเอง เกิดความร่วมมือในการจัดการ
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สุขภาพที่เข้มแข็ง และเกิดการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน ผู้รับบริการพึงพอใจ ผู้

ให้บริการมีความสุขในการท างาน 

ส าหรับหลักการด าเนินงานของระบบสุขภาพระดับอ าเภอนั้น ประกอบด้วย 

1) การท างานร่วมกันในระดับอ าเภอ (Unity District Health Team; U) ของภาคส่วน

ต่างๆ ที่เก่ียวข้อง โดยให้ความส าคัญกับความสัมพันธ์ในการท างานที่ดีซ่ึงจะน าไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพ

ที่ดีข้ึนของประชาชน 

2) การมีส่วนร่วมของเครือข่ายและชุมชน (Community participation; C) เน้นการมี

ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในระดับอ าเภอ ในทุกขั้นตอนของการพัฒนา ร่วมรับรู้ ร่วมคิด ร่วม

ด าเนินการ ร่วมประเมินผล 

3) การท างานจนเกิดคุณค่า ทั้งกับผู้รับบริการและผู้ให้บริการ (Appreciation and Quality; A)  

4) การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and human 

development; R) ให้ความส าคัญกับการใช้ทรัพยากรร่วมกันภายใต้การบริหารจัดการที่ดีในภารกิจ

ด้านสุขภาพ และพัฒนาบุคลากรที่ตรงกับสภาพปัญหาและความต้องการของบุคคลและหน่วยงาน 

5) การให้บริการสุขภาพตามบริบทที่จ าเป็น (Essential care; E) เน้นการจัดการปัญหา

สุขภาพที่ตอบสนองต่อปัญหาของประชาชนในพ้ืนที่ 

หลังจากกระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินนโยบายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ ซึ่งตามหลักการ

จะมีนายอ าเภอ หัวหน้าส่วนราชการ ผู้อ านวยการโรงพยาบาล สาธารณสุขอ าเภอ ผู้แทน รพ.สต. 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคประชาชน เข้าร่วมเป็นคณะกรรมการบริหารเครือข่าย แต่การ

ท างานที่ผ่านมาพบว่า การด าเนินงานเป็นไปในลักษณะแบบไม่เป็นทางการ ไม่มีอ านาจเชิงบริหารที่

ชัดเจน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับข้อตกลงในแต่ละพ้ืนที่ ซึ่งสถานการณ์ปัจจุบันแต่ละพ้ืนที่มีความแตกต่างกันใน

เชิงการจัดการร่วมกันค่อนข้างมาก และพบว่ามีเครือข่ายบริการปฐมภูมิมีความพยายามในการพัฒนา

ให้เป็นรูปธรรมมากขึ้น เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและมีการจัดระบบสนับสนุนหน่วย

บริการปฐมภูมิในเครือข่ายอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาศักยภาพและมีแผนการพัฒนา

บุคลากรของหน่วยบริการปฐมภูมิ และในปี พ.ศ. 2557 ได้มีนโยบาย “ทีมหมอครอบครัว” ซึ่งเป็นทีม

ดูแลสุขภาพประจ าครอบครัว ซึ่งถือว่าเป็นนโยบายที่ส าคัญและต่อยอดการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ

และเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ(13) นอกจากนี้ในปี 2559 กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดนโยบาย

ปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ โดยให้มีคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster; PCC) ด้วยแนวคิด



15 
 

 

บริการทุกคน ทุกอย่าง ทุกท่ี ทุกเวลาด้วยเทคโนโลยี ซึ่งมุ่งหวังให้เป็นนโยบายที่ต่อยอดและหนุนเสริม

เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอให้มีความเข้มแข็ง โดยการจัดการให้เกิดทีมหมอครอบครัวและแพทย์เวช

ศาสตร์ครอบครัวในการดูแลประชาชนที่รับผิดชอบในขนาดที่พอเหมาะในพ้ืนที่ระดับต าบล เพ่ือให้เกิด

การดูแลเป็นไปตามหลักการของเวชศาสตร์ครอบครัว และระบบบริการปฐมภูมิ(11) 

 

2.2 บทบาทของบริการปฐมภูมิกับการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

จากสภาพปัญหาสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงจากโรคติดต่อเฉียบพลันเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่ง

เป็นความเจ็บป่วยที่ต้องมีการดูแลรักษายาวนาน มีภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ในหลายระบบ 

รวมทั้งยังส่งผลกระทบต่อสภาพจิตใจ สังคม อารมณ์ และเศรษฐกิจของผู้ป่วยและคนใกล้ชิด ดังนั้น

จ าเป็นต้องมีลักษณะการดูแลเฉพาะ ทั้งการดูแลทางการแพทย์และทางด้านสังคมอย่างใกล้ชิดตลอด

ระยะเวลาของการเจ็บป่วย ทั้งนี้การบริการปฐมภูมินั้น หน่วยบริการท างานใกล้ชิดกับผู้ป่วยและ

ชุมชน สามารถใช้กลวิธีที่หลากหลายในการควบคุมป้องกันโรค สนับสนุนเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถใน

การปรับวิถีการด ารงชีวิตและศักยภาพในการจัดการตนเองของผู้ป่วยได้ นอกจากนี้หน่วยบริการปฐม

ภูมิยังเป็นแกนกลางให้เกิดความร่วมมือของชุมชน ท้องถิ่น และเชื่อมโยงกับบริการระดับที่สูงกว่า (32) 

จากปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและบทบาทเด่นของบริการปฐมภูมิ ย่อมบ่งชี้ถึงความส าคัญของบริการ

ปฐมภูมิที่จะสามารถจัดบริการส าหรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้เป็นอย่างมีประสิทธิภาพ 

จากสถานการณ์ที่โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิให้บริการกับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังในลักษณะเดียวกับหน่วยบริการปฐมภูมิ คือให้บริการผู้ป่วยนอกที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือ

สามารถควบคุมโรคได้ ส่งผลให้มีจ านวนผู้รับบริการผู้ป่วยนอกเพ่ิมขึ้น ระยะเวลาการรอคอยนาน เกิด

ความแออัดและไม่สามารถให้บริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิได้อย่างเต็มศักยภาพ(33)  จึงมีการส่งต่อ

ผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการปฐมูมิใกล้บ้าน ได้แก่ รพ.สต. ในเขตชนบท และพัฒนาหน่วยบริการเครือข่าย

ปฐมภูมิของรพ.ในเขตเมืองเพ่ือรับการส่งต่อ (6) ที่ผ่านมาพบว่า สามารถให้บริการที่ต่อเนื่องรวมถึง

ให้บริการเชิงรุกเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายได้ดีกว่าการบริการของโรงพยาบาล (12) จากสถานการณ์ที่เกิดขึ้น

หน่วยบริการปฐมภูมิจึงมีบทบาทหลักในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวและด าเนินการจัดการโรคไม่

ติดต่อเรื้อรังเพ่ือพัฒนาสู่คลินิกโรคไม่ติดต่อ (NCD)(34) 
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ในประเทศไทยผู้ให้บริการหลักในหน่วยปฐมภูมิมิใช่แพทย์ จึงมีข้อจ ากัดการให้บริการ

โดยเฉพาะด้านการรักษาพยาบาล จึงมีการพัฒนาเครือข่ายบริการปฐมภูมิโดยมีรพ.แม่ข่ายสนับสนุน

ด้านการแพทย์ องค์ความรู้ งบประมาณและอ่ืนๆ แม้ว่ารพ.แม่ข่ายจะมีบทบาทส าคัญในการพัฒนา

บริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ แต่ขึ้นอยู่กับวิสัยทัศน์ของผู้น า สัมพันธภาพของรพ.แม่ข่ายและหน่วยบริการ

ปฐมภูมิในพ้ืนที่ ท าให้การบริหารงาน การด าเนินงาน และรูปแบบการสนับสนุนทรัพยากรในเครือข่าย

แต่ละแห่งแตกต่างกัน(15) การรับบทบาทดูแลผู้ป่วยที่ส่งต่อมาและปัญหาจ านวนบุคลากรของหน่วยปฐม

ภูมิที่ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานส่งผลให้ภาระงานของเจ้าหน้าที่เพ่ิมขึ้น ส่งผลกระทบด้านลบต่อการ

จัดบริการทั้งการรักษา การส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและการให้บริการเชิงรุก ปัญหาด้านคุณภาพและ

ผลลัพธ์ของการจัดบริการของหน่วยบริการปฐมภูมิโดยเฉพาะในเขตชนบท จึงเป็นอีกประเด็นที่มี

ความส าคัญและส่งผลต่อการสร้างศรัทธาของประชาชน(12) ทั้งนี้จากการศึกษาถึงผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่านมาในประเทศไทย ทั้งด้านรูปแบบการมีบุคลากรที่

ต่างกัน(17, 19) การเปรียบเทียบการดูแลของหน่วยบริการปฐมภูมิกับรพ.แม่ข่าย(35) หรือรูปแบบการดูแล

แบบเครือข่ายร่วมกัน(6, 14) แต่ผลการศึกษายังไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน  

 

2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์สุขภาพของระบบบริการปฐมภูมิ(36-38) 

บริการปฐมภูมิเป็นระบบที่มีความซับซ้อนประกอบไปด้วยหลายมิติ ได้แก่ มิติด้านโครงสร้าง 

(Structure) กระบวนการ (Process) และผลลัพธ์ (Outcome) แม้ว่าจะมีการศึกษาเกี่ยวกับบริการ

ปฐมภูมิค่อนข้างมาก แต่ส่วนใหญ่มักจะสนใจหรือมุ่งศึกษาเพียงมิติใดมิติหนึ่ง ซึ่งอาจท าให้ความเข้าใจ

ในภาพรวมไม่ชัดเจนมากนัก ทั้งนี้ในแต่ละมิติมตีัวชี้วัดที่ใช้ประเมินและความสัมพันธ์ระหว่างมิต ิดังนี้ 

1. มิติด้านโครงสร้าง ประกอบด้วย 3 ส่วนใหญ่ๆ ซึ่งมีลักษณะของตัวชี้วัด ดังนี้ 

1) การก ากับดูแล (Governance) เช่น วิสัยทัศน์และทิศทางขององค์กร นโยบายด้าน

หลักประกันสุขภาพ นโยบายการร่วมจ่าย การกระจายอ านาจ การประกันและการรับรองคุณภาพ เป็นต้น 

2) สถานะการเงิน (Financing) เช่น งบประมาณหรือกองทุน (ภาษี ประกันสุขภาพ) 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยรวม ค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ ระบบการจ่ายค่าตอบแทน เป็นต้น 

3) ก าลังคนด้านสุขภาพ (Health human resource) เช่น ประเภทและจ านวน ความ

เชี่ยวชาญ การศึกษาต่อหรือฝึกอบรม การรักษาบุคลากรไว้ การพัฒนาบุคลากร  ความสมพันธ์ของ

บุคลากร เป็นต้น 
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2. มิติด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย 4 ส่วนใหญ่ๆ ซึ่งมีลักษณะของตัวชี้วัด ดังนี้ 

1) การเข้าถึงบริการปฐมภูมิ (Access) เช่น จ านวนและประเภทของบริการที่มี ระยะทาง 

การบริหารจัดการที่เอ้ือต่อการเข้าถึง (เช่น ระบบการนัดหมาย การเยี่ยมบ้าน เวลาท าการ) การก าหนด

อัตราการร่วมจ่าย ความพึงพอใจของผู้มารับบริการ จ านวนครั้งของการมารับบริการ เป็นต้น 

2) ความต่อเนื่องของการดูแลรักษา (Continuity of care) เป็นความต่อเนื่องที่

แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ ระยะเวลาของความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วย  (Longitudinal 

continuity)  ความต่อ เนื่ องของข้อมูลการรั กษาที่ ส ามารถเข้ าถึ งหรื อพร้อมต่อการดูแล 

(Informational continuity) และคุณภาพของความสัมพันธ์ ความไว้วางใจของผู้ป่วยและผู้ให้บริการ 

(Relational continuity) 

3) การประสานบริการ (Coordination of care) เป็นการสะท้อนความสามารถของผู้

ให้บริการในการเชื่อมประสานกับหน่วยบริการที่ต่างระดับกัน เช่น แนวทางปฏิบัติที่ใช้ร่วมกัน การ

เชื่อมโยงประสาน การส่งต่อผู้ป่วย เป็นต้น 

4) ความครอบคลุมของบริการ (Comprehensiveness of care) สะท้อนถึงความ

สอดคล้องของระดับของบริการที่มีอยู่ของหน่วยบริการกับความต้องการของผู้ป่วย โดยสามารถ

ประเมินจาก ความพร้อมของอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มี ปัญหาสุขภาพที่พบ การส่งเสริมป้องกันโรค 

เป็นต้น 

3. มิติด้านผลลัพธ์ ประกอบด้วย คุณภาพของการดูแล ประสิทธิภาพ และความเป็น

ธรรมด้านสุขภาพ  

1) คุณภาพของการดูแล (Quality of care)  เป็นการบริการที่ตอบสนองต่อความ

ต้องการของผู้ป่วยและเป็นไปตามมาตรฐานของการดูแล เข่น การใช้อัตราการนอนโรงพยาบาลที่

สามารถป้องกันได้ สะท้อนคุณภาพของการวินิจฉัยและการรักษา คุณภาพของการป้องกันหรือการ

ท างานเชิงรุก การใช้จ านวนผู้ที่มีภาวะอ้วน ผู้ที่สูบบุหรี่ ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สะท้อนถึงคุณภาพ

ของการส่งเสริมสุขภาพ เป็นต้น 

2) ประสิทธิภาพของการดูแล (Efficiency of care) อาจศึกษาประสิทธิภาพในแง่ของ

ประสิทธิภาพทางเทคนิค ประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร และความคุ้มค่า 
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3) ความเป็นธรรมด้านสุขภาพ (Equity of health) อาจวัดในแง่ของความแตกต่างของ

สถานะสุขภาพ (Health status) ในแต่ละกลุ่มของประชากร เพราะภาวะสุขภาพเป็นเสมือนผลลัพธ์ที่

เป็นอยู่ขณะนั้น 

จากการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบจ านวน 85 เรื่อง ซึ่งมุ่งศึกษา

ความสัมพันธ์ของทั้ง 3 มิติ(36) พบว่ามิติโครงสร้างด้านการก ากับดูแลและการเงิน หากมีนโยบายการ

ก ากับดูแลที่ดี มีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือมีนโยบายที่ประชาชนไม่ต้องร่วมจ่ายหรือ

ร่วมจ่ายน้อย มีความสัมพันธ์กับมิติด้านกระบวนการดูแล ได้แก่ การเข้าถึงบริการเพ่ิมขึ้น ความ

ต่อเนื่องของการดูแลรักษา ความครอบคลุมของบริการ และการประสานบริการ ส่งผลต่อเนื่องท าให้

มิติด้านผลลัพธ์ ได้แก่ คุณภาพและประสิทธิภาพของการดูแลดีขึ้น รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษา 

คุณภาพชีวิตของผู้ให้บริการดีขึ้น ส าหรับด้านก าลังคน หากมีก าลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอ พบว่ามี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเข้าถึงบริการ ความต่อเนื่อง ความครอบคลุมของบริการ และ

ประสิทธิภาพของการดูแล นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่พบว่า การมีแพทย์ที่เพียงพอสามารถลดการ

นอนโรงพยาบาลที่สามารถป้องกันได้(39) 

ในด้านมิติกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้งการเข้าถึงบริการ ความต่อเนื่อง ความครอบคลุมและ

การประสานบริการ มีหลักฐานเชิงประจักษ์ค่อนข้างชัดเจนว่า แต่ละกระบวนการมีความสัมพันธ์ซึ่ง

กันและกันและมีสัมพันธ์กับคุณภาพและประสิทธิภาพของการให้บริการ รวมถึงผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่

ดี ในด้านความครอบคลุมบริการยังมีความสัมพันธ์กับความพึงพอใจของผู้ป่วยและค่าใช้จ่ายด้านการ

รักษา มีอัตราการนอนโรงพยาบาลที่สามารถป้องกันได้ต่ ากว่า นอกจากนี้ยังพบว่าการกระจายตัวทาง

ภูมิศาสตร์ของหน่วยบริการ ระยะเวลาที่ปรึกษาแพทย์ ระยะเวลาการรอคอย ส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพ 

ความสัมพันธ์ที่ยาวนานของผู้ป่วยกับแพทย์ ส่งผลต่อลักษณะของความต่อเนื่องของการดูแล(36) 

ส าหรับมิติของผลลัพธ์นั้น คุณภาพของระบบบริการปฐมภูมิที่ลดลงเมื่อวัดจากอัตราการ

นอนรพ.ที่ป้องกันได้ พบว่าสัมพันธ์เชิงลบกับประสิทธิภาพของการกระจายทรัพยากร การเข้าถึงบริการ 

และความต่อเนื่องของการดูแลรักษา(40, 41) นอกจากนี้ยังพบว่าความต่อเนื่องและการประสานบริการใน

การดูแลผู้ป่วย สัมพันธ์กับความคุ้มค่าในการให้บริการ (Cost-effective care) และมีผลลัพธ์สุขภาพท่ี

ดีขึ้น(42) 

ส าหรับงานวิจัยที่เกี่ยวข้องศึกษาถึงความสัมพันธ์ของทั้งสามมิติ ได้แก่ โครงสร้าง 

กระบวนการ และผลลัพธ์นั้น น าเสนอรายละเอียดเพิ่มเติมในหัวข้อ งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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2.4 การใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวตามรอยระบบ 

การคัดเลือกโรคหรือภาวะที่สะท้อนถึงคุณภาพของระบบการดูแลผู้ป่วยในภาพรวม (Tracer) 

มีเกณฑ์ในการพิจารณาคุณสมบัติของการเป็นตัวแทนได้แก่(43)  

1) เป็นโรคหรือภาวะที่สามารถสะท้อนถึงกิจกรรมของบุคลากรด้านสุขภาพ  

2) มีการก าหนดแนวทางการวินิจฉัยและสามารถวินิจฉัยได้ง่าย  

3) มีความชุกในประชากรมากพอที่จะสามารถรวบรวมข้อมูลได้  

4) เป็นโรคหรือภาวะที่มีความแตกต่างของการใช้บริการและประสิทธิผลของการรักษา  

5) มีแนวทางในการจัดการโรคที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐาน อย่างน้อยในด้านการป้องกัน การ

วินิจฉัย การรักษา หรือการฟื้นฟู  

6) เป็นโรคหรือภาวะที่ทราบปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลต่อความชุกนอกเหนือจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ

การักษา (Nonmedical factors) ได้แก่ ปัจจัยทางด้านสังคม วัฒนธรรม สภาพเศรษฐกิจ พฤติกรรม

สุขภาพ และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม และสามารถระบุถึงประชากรกลุ่มเสี่ยงได้ง่าย 

นอกจากนี้การเลือกโรคหรือภาวะที่เป็น Tracer ที่ดีนั้น จ าเป็นต้องค านึงการเป็นตัวแทนที่

สามารถอธิบายได้ทั้งระบบ (Representative) สามารถประเมินผลลัพธ์ขั้นกลาง (Intermediated 

outcome) แทนผลลัพธ์สุดท้ายได้ เช่น การใช้ค่าความดันโลหิตในการบ่งชี้ถึงผลลัพธ์การเสียชีวิตจาก

โรคความดันโลหิตสูง การใช้ค่าดัชนีมวลกายบ่งชี้ถึงการเป็นโรคอ้วน ซึ่งมีความไวในการสะท้อนถึง

คุณภาพของการให้บริการในระยะเวลาอันสั้น และสามารถใช้ Intermediated outcome เชื่อมโยง

กับผลของกระบวนการดูแลได้ นอกจากนี้ต้องอยู่ในงบประมาณหรือค่าใช้จ่ายที่เหมาะสมในการเก็บ

รวบรวมข้อมูล (Cost of data collection)(44) 

ส าหรับการศึกษาที่ผ่านมา(45) พบว่ามีการใช้ทั้งโรคหรือภาวะเรื้อรังและเฉียบพลันในการเป็น 

Tracer ทั้งนี้ส่วนใหญ่มีการใช้กลุ่มโรคเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ปอดอุดกั้นเรื้อรัง หืด 

หัวใจล้มเหลว ในกรณีประเมินคุณภาพของการให้บริการผู้ป่วยนอกหรือบริการปฐมภูมิ โดยใช้การ

นอนรพ.ที่สามารถป้องกันได้ (Ambulatory Care Sensitive Conditions: ACSCs) การประเมิน

ความต่อเนื่องในการรักษาของผู้ให้บริการ ความครอบคลุมของการให้บริการด้านส่งเสริมป้องกันโรค 

ส่วนการใช้ภาวะเฉียบพลันมักเป็นการประเมินการดูแลผู้ป่วยใน กระบวนการผ่าตัด และความ

สมบูรณ์ของแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย เป็นต้น ทั้งนี้พบว่าเบาหวานเป็นหนึ่งในโรคที่มีการใช้เป็น Tracer 

ที่บ่อยในการติดตามประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ (Health system performance)(46) 
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ส าหรับประเทศไทยเบาหวานถือเป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคัญในทุกพ้ืนที่ของประเทศ จาก

รายงานการตรวจสุขภาพของคนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 (ปี 2557)(47) พบความชุกของ

เบาหวานในประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไป อยู่ที่ร้อยละ 8.9 ซึ่งสูงขึ้นเมื่อเทียบกับผลการส ารวจฯ ครั้ง

ที่ 4 ในปี 2552 (ร้อยละ 6.9) ทั้งนี้ความชุกมีความแตกต่างไปตามแต่ละภาคของประเทศ อยู่ในช่วง

ร้อยละ 6.0-10.4 นอกจากนี้ยังพบว่าร้อยละ 43.1 ของผู้ที่เป็นเบาหวานไม่ทราบว่าตนเองเป็น

เบาหวานมาก่อน และมีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 23.5 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดที่สามารถควบคุมระดับ

น้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (<130 mg/dl)  

จากสถานการณ์โรคเบาหวานที่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขที่พบได้บ่อย หน่วยงานที่

เกี่ยวข้องจึงให้ความส าคัญในการสนับสนุนทั้งในด้านวิชาการและงบประมาณ เพ่ือให้บุคลากรในพ้ืนที่

สามารถท างานได้ตามเป้าหมาย ส่วนหนึ่งคือการก าหนดแนวทางเวชปฎิบัติส าหรับโรคเบาหวาน ซึ่ง

ครอบคลุมการจัดการโรคเบาหวาน ทั้งการคัดกรอง การป้องกัน และการดูแลรักษา เพ่ือส่งเสริมให้มี

การพัฒนาคุณภาพการบริการด้านโรคเบาหวานให้ได้ตามมาตรฐาน เพ่ือให้ผู้เป็นเบาหวานมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้น(48) นอกจากนี้ยังมีการจัดท าแนวทางการด าเนินงาน คลินิก NCD คุณภาพ ในโรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ซึ่งถือว่าเป็นหน่วยบริการด่านแรกที่ประชาชนเข้าถึงบริการให้สามารถ

จัดบริการเชิงรุกและเชิงรับได้อย่างครอบคลุม(49) 

เนื่องจากการบริการผู้ป่วยนอกในระดับอ าเภอนั้นประกอบด้วยการบริการเป็นจ านวนมากและ

เป็นไปได้ยากที่จะประเมินการบริการทุกประเภทมาเปรียบเทียบกัน และในการศึกษานี้มุ่งศึกษา

ความสัมพันธ์ทั้งในส่วนปัจจัยเชิงโครงสร้างของการจัดบริการ กระบวนการดูแลผู้ป่วย และผลลัพธ์

สุขภาพ ที่มีความต่อเนื่องเชื่อมโยงกัน จึงเลือกระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็น Tracer ของระบบ

บริการในภาพรวม เพ่ือสะท้อนการบริการแก่ผู้ที่เจ็บป่วยที่ต้องการการดูแลแบบองค์รวมและมีความ

ต่อเนื่องในการรักษา 

จากเกณฑ์ในการพิจารณา Tracer ที่ดีข้างต้นและสถานการณ์ของเบาหวานในประเทศไทย การ

ใช้ระบบการดูแลโรคเบาหวานเป็น Tracer ถือได้ว่าเป็นโรคที่มีความเหมาะสมในการเป็นตัวแทน ในการ

สะท้อนการให้บริการแก่ผู้ป่วย เนื่องจากเป็นปัญหาส าคัญในทุกพ้ืนที่ มีการก าหนดแนวทางวินิจฉัย การ

ป้องกันและการรักษาที่เป็นแนวทางเวชปฎิบัติที่ชัดเจน และในแต่ละพ้ืนที่ยังมีความแตกต่างกันในแง่

ความครอบคลุมของการให้บริการและประสิทธิผลของรักษา (47) นอกจากนี้กระบวนการดูแลผู้ป่วย

เบาหวานมีความครอบคลุมทั้งในส่วนของการส่งเสริมป้องกันโรคเพ่ือลดปัจจัยเสี่ยงหรือชะลอการเกิด
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ภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง และในส่วนของการรักษาเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่สมควรได้รับ ซึ่งอาศัย

บุคลากรด้านสุขภาพในลักษณะทีมสหวิชาชีพ อีกทั้งกระบวนการดูแลมีความซับซ้อน อาศัยความ

ต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยและความร่วมมือจากผู้ป่วย จึงสามารถใช้เป็นตัวแทนของระบบเพ่ือประเมินใน

ด้านต่างๆ ได้หลากหลายประเด็น  

ส าหรับในการศึกษานี้มุ่งศึกษาการจัดบริการผู้ป่วยนอกโดยใช้พ้ืนที่ระดับอ าเภอเป็นหน่วยใน

การวิเคราะห์ การใช้โรคเบาหวานย่อมเป็นตัวแทนระบบที่เหมาะสม เนื่องจากโรคเบาหวานเป็นกลุ่ม

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังหนึ่งที่มีการด าเนินงานทั้งในระดับหน่วยบริการปฐมภูมิและรพ.แม่ข่าย โดยการดูแล

ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีการเชื่อมโยงประสานงานกันระหว่างหน่วยงาน ในการรับ -ส่งต่อผู้ป่วย ท าให้

สามารถประเมินกระบวนการดูแลในลักษณะเครือข่ายระดับอ าเภอได ้

 

2.5 การใช้ Ambulatory Care Sensitive Conditions ในการประเมินการดูแลแบบผู้ป่วยนอก
ในระดับพื้นที่ 

Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSCs) เป็นกลุ่มโรคหรือภาวะซึ่งหากได้รับ

การดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือบริการเชิงรุกที่เหมาะสมแล้ว จะสามารถป้องกันการนอนรพ. ที่ไม่

จ าเป็นได้ ซึ่งวัดเป็นอัตราการนอนรพ. โดยระบุจากรหัสการวินิจฉัยของผู้ป่วยใน ส าหรับประเทศที่

พัฒนาแล้ว เช่น ออสเตรเลีย แคนาดา อังกฤษ สหรัฐอเมริกา ได้มีการก าหนดรายการกลุ่มโรค ACSCs 

ของแต่ละประเทศ ทั้งนี้ Agency of Health Research and Quality (AHRQ) ของสหรัฐอเมริกา ได้

ก าหนดกลุ่มโรค ACSCs จ านวน 14 กลุ่มโรค มีทั้งกลุ่มโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หืด 

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง และกลุ่มโรคเฉียบพลัน เช่น ปอดบวม การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น 

โดยเบาหวานมี 3 ตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้อง คือ การนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น การนอนรพ.ด้วย

ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว และการนอนรพ.ด้วยการถูกตัดขาจากเบาหวาน(24, 50)  

แม้ว่าการใช้กลุ่มโรค ACSCs เป็นตัวชี้วัดที่ใช้ข้อมูลผู้ป่วยใน แต่สามารถสะท้อนถึงการดูแล

สุขภาพของบริการปฐมภูมิในระดับพื้นที่หรือการบริการที่อยู่นอกรพ.ได้ ทั้งนี้อาศัยหลักการที่ว่า หาก

ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการ (Access) ที่ทันเวลา (Timeliness) และมีประสิทธิผล (Effectiveness) ย่อม

สามารถป้องกันการด าเนินของโรคหรือภาวะแทรกซ้อนจนต้องนอนรพ.ได้ การใช้ ACSCs จึงเกี่ยวข้องกับ

การป้องกันแบบปฐมภูมิ (Primary prevention) การได้รับการรักษาอย่างทันเวลาในกลุ่มโรคเฉียบพลัน 

และการได้รับการจัดการโรคที่เหมาะสมในกลุ่มโรคเรื้อรัง(51)  
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อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วย ACSCs ถือว่าเป็นเครื่องชี้วัดโดยอ้อมหรือตัวบ่งชี้แทน 

(Indirect or proxy indicator) เพ่ือประเมินคุณภาพของการให้บริการในภาพรวมระดับพ้ืนที่ โดยไม่

ใช้เพ่ือประเมินระดับโรงพยาบาลแต่ละแห่ง(24, 52) นอกจากนี้อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วย ACSCs 

ถือว่าเป็นเครื่องมือในการคัดกรองหรือเป็นจุดเริ่มต้นเพ่ือให้ทราบปัญหาในระดับพ้ืนที่ซ่ึงต้องได้รับการ

จัดการหรือศึกษาในเชิงลึกต่อไป หรือเพ่ือติดตามผลการด าเนินงาน โดยสามารถวิเคราะห์จากข้อมูล

ผู้ป่วยในซึ่งมีอยู่ในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกของแต่ละโรงพยาบาล จึงใช้ทรัพยากรในการประเมินไม่มาก

นัก และสามารถใช้ข้อมูลที่ได้เปรียบเทียบประสิทธิผลของการด าเนินงานระหว่างพ้ืนที่ได้(40)  

ส าหรับประเทศไทยยังไม่มีการจัดท ากลุ่มโรค ACSCs ฉบับสมบูรณ์ แต่มีเพียงการเริ่มต้น

ศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนากลุ่มโรค ACSCs โดยส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สว

ปก.)(53) แต่ทั้งนี้จากการจัดท าชุดเครื่องชี้วัดส าหรับการติดตามประเมินคุณภาพบริการ ได้แนะน า

ตัวชี้วัดในกลุ่มโรค ACSCs เป็นตัวชี้วัดที่สะท้อนการดูแลกรณีผู้ป่วยนอกหรือบริการระดับปฐมภูมิ โดย

การใช้กลุ่มโรค ACSCs นั้นควรเป็นการติดตามระดับเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (CUP)(54, 55) ส าหรับ

การศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมาซึ่งใช้กลุ่มโรค ACSCs เพ่ือประเมินประสิทธิผลของบริการปฐมภูมินั้น 

มีการศึกษาในเขตกรุงเทพมหานครและเขตปริมณฑล 6 จังหวัด โดยใช้กลุ่มโรค ACSCs เพ่ือประเมิน

สถานการณ์ของการบริการปฐมภูมิ โดยดูความแตกต่างของการนอนรพ.ด้วย ACSCs ในแต่ละโรค แต่

ละสิทธิการรักษา ตามประเภทของหน่วยบริการต้นสังกัดและโรงพยาบาลที่รับเข้ารักษา(56) นอกจากนี้

ยังมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของบริการปฐมภูมิ 4 รูปแบบที่มีก าลังคนด้านสุขภาพแตกต่าง

กันในจังหวัดพิษณุโลก โดยใช้อัตราการนอนรพ.ด้วยโรคความดันโลหิตสูงเป็นตัววัดผลลัพธ์ ซึ่งเป็นหนึ่ง

ในกลุ่มโรค ACSCs(17)  

ในการศึกษานี้เลือกใช้การนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานเป็นตัววัด

ผลลัพธ์สุขภาพ เนื่องจากในการวิเคราะห์ข้อมูลใช้ข้อมูลเพียง 2 ปีงบประมาณ ซึ่งเป็นเวลาที่ค่อนข้าง

สั้น การใช้ตัววัดดังกล่าวน่าจะมีความไวพอต่อการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอก

และกระบวนการดูแลผู้ป่วย หากใช้การนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะยาวหรือการถูกตัดขาใน

ผู้ป่วยเบาหวานซึ่งเป็นภาวะหนึ่งในกลุ่ม ACSCs ของเบาหวาน อาจเกิดจากการกระบวนการดูแล

ผู้ป่วยที่เกิดขึ้นเป็นระยะเวลานานกว่าจะเห็นผลต่อการเปลี่ยนแปลง 

ส าหรับปัจจัยที่ส่งผลหรือมีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มโรค ACSCs นั้น 

น าเสนอในรายละเอียดในส่วนของงานวิจัยที่เก่ียวข้องในหัวข้องานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
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2.6 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

1) ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการกับกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

 ในการศึกษานี้ใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวแทนของการดูแลผู้ป่วยในพ้ืนที่ระดับ

อ าเภอ ซึ่งโรคเบาหวานถือว่าเป็นโรคที่ต้องอาศัยกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้งทางด้านการรักษาพยาบาล 

การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ซึ่งการใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานใน

ระดับอ าเภอเพ่ือสะท้อนถึงบทบาทการดูแลผู้ป่วยนั้น ถือว่ามีความสอดคล้องกับบริบทของประเทศ

ไทยที่ปัจจุบันมีการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาลกับหน่วยบริการปฐมภูมิหรือโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพระดับต าบลในเครือข่ายระดับอ าเภอ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาในหน่วยบริการใกล้บ้านและ

มีความต่อเนื่องในการการดูแลรักษา ในกระบวนการดูแลผู้ป่วยในพ้ืนที่นั้นมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องการ

โครงสร้างของหน่วยบริการระดับอ าเภอซึ่งอาจส่งผลต่อคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยในพ้ืนที่ โดย

การศึกษาที่ผ่านมาได้มีการศึกษาถึงปัจจัยด้านโครงสร้างดังกล่าว โดยในการทบทวนงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องในที่นี้เน้นการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยด้านการส่งเสริมป้องกันโรคและ

การจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มประเทศก าลังพัฒนา ดังนี้ 

โครงสร้างระบบสุขภาพ การจัดการองค์กรและทรัพยากรของหน่วยบริการ 

จากการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพของการให้บริการ โดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการ

สนทนากลุ่มจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในประเทศอิหร่าน พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแล

สุขภาพ (Healthcare system) รวมทั้งปัจจัยด้านทรัพยากรและสิ่งอ านวยความสะดวก (Resources 

and facilities) นับเป็นปัจจัยส าคัญที่มีความเกี่ยวข้องกับหน่วยบริการและผู้ให้บริการ ซึ่งส่งผลต่อ

คุณภาพของการให้บริการ นอกเหนือไปจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย (Patient related factors) 

เช่น โรคที่เป็น สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ ความร่วมมือในการรักษา เป็นต้น ในด้านระบบการ

ดูแลสุขภาพนั้น ยกตัวอย่างเช่น การที่ผู้ป่วยสามารถเลือกหน่วยบริการและใช้บริการข้ามระดับจาก

ระดับปฐมภูมิไปยังระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิได้อย่างเสรี การมีประกันสุขภาพหรือเงื่อนไขการจ่ายที่

เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการแพทย์เฉพาะทาง ค่าบริการทางการแพทย์ที่ ไม่แตกต่างกันระหว่างแพทย์

ทั่วไปกับแพทย์เฉพาะทาง ท าให้ผู้ป่วยเข้ารับการบริการกับแพทย์เฉพาะทางมากข้ึน เป็นต้น ซึ่งปัจจัย

ดังกล่าวส่งผลต่อปริมาณงานที่เพ่ิมขึ้นของบุคลากรในขณะที่เวลาและบุคลากรมีค่อนข้างจ ากัด ย่อม

ส่งผลต่อเนื่องต่อคุณภาพของการให้บริการในที่สุด ส าหรับปัจจัยในด้านทรัพยากรและสิ่งอ านวยความ
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สะดวก พบว่า การมีโครงสร้างพ้ืนฐานไม่เพียงพอหรือการมีทรัพยากรและเครื่องมืออย่างจ ากัด มีผล

ต่อคุณภาพของการให้บริการทางการแพทย์ เช่น การมีระบบข้อมูลของผู้ป่วยที่ดีจ าเป็นส าหรับการ

วินิจฉัยและการรักษาผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพ การมีเครื่องมือที่เก่าหรือด้อยคุณภาพ ย่อมส่งผลต่อ

ความแม่นย าและความถูกต้องของการรักษา เป็นต้น(57) 

จากการศึกถึงปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้วยวิธีการศึกษาที่

หลากหลาย(58) ได้แก่ การทบทวนวรรณกรรม การระดมความคิด การสัมภาษณ์ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การ

สนทนากลุ่ม พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดการองค์กร (Organizational factors) และปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการปฎิบัติงาน (Practice factors) เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 

นอกเหนือจากปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย Organizational factors ได้แก่ โครงสร้างองค์กรในคลินิก

เบาหวาน การมีระบบการลงทะเบียนและติดตาม การมีคอมพิวเตอร์ในการปฎิบัติงาน การมีแนวทาง

ปฎิบัติในการดูแลรักษา การเข้าถึงนักก าหนดอาหารและแพทย์เฉพาะทางด้านโรคเก่ียวกับมือหรือเท้า 

(Chiropodist)  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงคุณภาพของการด าเนินงานในคลินิกเบาหวานในประเทศ

มาลาวี (Malawi)(59) บ่งชี้ว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานและทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัด ได้แก่ 

การขาดแคลนยาและเครื่องมือที่จ าเป็น การไม่มีแนวทางการรักษาผู้ป่วยเบาหวาน ส่งผลต่อคุณภาพใน

การดูแลผู้ป่วยในคลิกนิกเบาหวาน และจากการศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับความคิดเห็นของแพทย์และ

พยาบาล ในด้านการส่งเสริมและป้องกันโรคเบาหวานในหน่วยบริการปฐมภูมิ(60) พบว่า ทรัพยากรที่มีอยู่

อย่างจ ากัดเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการด าเนินงานด้านการคัดกรองและการจัดการโรคกับผู้ที่มีความ

เสี่ยงสูงต่อการเป็นโรคเบาหวาน 

ก าลังคนด้านสุขภาพ 

นอกจากปัจจัยด้านระบบสุขภาพ การจัดการองค์กร รวมทั้งทรัพยากรที่เกี่ยวข้องกับ

เครื่องมืออุปกรณ์ที่ได้กล่าวมาข้างต้นแล้วนั้น จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ซึ่งมุ่งศึกษา

ความสัมพันธ์ของโครงสร้าง กระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ พบว่า โครงสร้างด้าน

ก าลังคนที่เพียงพอมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเข้าถึงบริการ ความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย และ

ความครอบคลุมของบริการ(36) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับก าลังคนหรือผู้ให้บริการนั้นการศึกษาที่ผ่านมา

พบว่า มีความสัมพันธ์กับคุณภาพของการจัดบริการให้กับผู้ป่วย เช่น การขาดความรู้ของผู้ปฏิบัติงาน
(59) จ านวนพยาบาลและความสนใจต่อการท างานในคลินิกเบาหวาน ปริมาณหรือภาระงานที่ได้รับ

มอบหมาย(58) จากการศึกษาในประเทศอิหร่าน พบว่า ความสามารถในการให้บริการ ความพึงพอใจ
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ในงาน แรงจูงใจในการท างาน เป็นปัจจัยด้านบุคลากรที่มีความส าคัญต่อคุณภาพของการให้บริการ(57) 

นอกจากนี้ในด้านการจัดการทรัพยากรบุคคลกับคุณภาพของการให้บริการ โดยเฉพาะด้านการ

วางแผนครอบครัวในประเทศเคนยา พบว่า การระบุหน้าที่ความรับผิดชอบอย่างชัดเจนโดยมีใบ

ก าหนดหน้าที่ (Job description) มีความสัมพันธ์กับคุณภาพของการให้บริการ(61)  

ส าหรับการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ซึ่งศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อการ

ด าเนินงานด้านการส่งเสริมป้องกันโรคเบาหวาน (Diabetes prevention) ในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

(Primary care settings) ในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว(62) พบว่า นอกเหนือจากปัจจัยด้านบริบทและ

ระดับของหน่วยบริการ และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยแล้ว ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ให้บริการที่มี

ความส าคัญที่สุด ได้แก่ ภาระงาน (Workload) และทรัพยากรที่มีอยู่ (Resources) โดยพบว่าการมี

ภาระงานที่มากและทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดเป็นอุปสรรคต่อการให้บริการด้านป้องกัน

โรคเบาหวานทั้งในด้านการคัดกรอง การวินิจฉัย และการติดตามดูแลผู้ป่วย  

ในหลายประเทศทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและประเทศที่ก าลังพัฒนารวมทั้งประเทศไทย 

บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการให้บริการมีค่อนข้างหลากหลายในสาขาวิชาชีพและระดับของความ

เชี่ยวชาญ นอกจากแพทย์ซึ่งมีความส าคัญในระบบบริการสุขภาพแล้ว บุคลากรทางการแพทย์อ่ืนๆ 

ถือว่ามีบทบาทส าคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่งในการปฎิบัติงานด้านส่งเสริมป้องกันโรค การศึกษาโดยการ

วิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) โดยการศึกษาส่วนใหญ่มาจากประเทศที่พัฒนาแล้ว  บ่งชี้ว่า

คุณภาพของการให้บริการด้านอนามัยของแม่และเด็ก (Maternal and child health) และงานด้าน

โรคติดต่อและไม่ติดต่อเรื้อรัง (Communicable and noncommunicable diseases) ให้ผลไม่

แตกต่างกันเมื่อเปรียบเทียบการด าเนินงานดังกล่าวโดยบุคลากรทางการแพทย์ระดับกลาง (Mid-

level health workers) ซึ่งไม่ใช่แพทย์ (ได้แก่ พยาบาล ผดุงครรภ์ ผู้ช่วยพยาบาล ผู้ช่วยแพทย์) กับ

บุคลากรทางการแพทย์ระดับสูงกว่า (ได้แก่ แพทย์) นอกจากนี้ผลการศึกษายังพบว่า เจ้าหน้าที่ผดุง

ครรภ์ที่ให้บริการด้านอนามัยแม่และเด็กเพียงล าพังให้ผลลัพธ์ไม่แตกต่างกันเมื่อเปรียบเทียบกับการ

ท างานของแพทย์และเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ร่วมกัน นอกจากนี้แม่ที่เป็นผู้รับบริการยังมีความพึงพอใจ

ต่อการปฎิบัติงานของเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์มากกว่า ส าหรับบทบาทของ Mid-level health workers 

ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวานและความดันโลหิตสูง ผลการศึกษานี้

ชี้ให้เห็นว่า ความพึงพอใจของผู้ป่วยและประสิทธิผลด้านการรักษา ที่ให้บริการโดยพยาบาลสูงกว่าเมื่อ

เปรียบเทียบกับแพทย์ นอกจากนี้ผู้ป่วยยังพิจารณาในด้านอัตราค่าบริการจากกลุ่ม  Mid-level 
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health workers ซึ่งถูกกว่าเมื่อเทียบกับการรับบริการจากแพทย์ แต่ทั้งนี้งานวิจัยที่น ามาวิเคราะห์

ส่วนใหญ่มีคุณภาพของงานวิจัยอยู่ในระดับต่ า(63)  

การศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพของการให้บริการในศูนย์สุขภาพชุมชน (Community 

health centers) ที่ให้บริการโดยแพทย์ (Primary care physicians) พยาบาลเวชปฎิบัติ  (Nurse 

practitioners) และผู้ช่วยแพทย์ (Physician assistants) ผลการศึกษาพบว่า 7 ใน 9 ตัวชี้วัดในการ

ประเมินคุณภาพของการให้บริการไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่ม มีเพียงการให้ค าแนะน าการเลิกสูบบุหรี่

และการให้สุขศึกษา ที่การให้บริการโดยพยาบาลเวชปฎิบัติและผู้ช่วยแพทย์ มีสัดส่วนที่ผู้ป่วยได้รับ

การบริการสูงกว่าเมื่อเทียบกับการให้บริการโดยแพทย์อย่างมีนัยส าคัญ เมื่อมีการควบคุมตัวแปรด้าน

ผู้ป่วยและหน่วยบริการ (64) และการศึกษาในประเทศออสเตรเลียถึงบทบาทของพยาบาลในหน่วย

บริการปฐมภูมิ พบว่า การมีพยาบาล (Practice nurses) ในหน่วยบริการปฐมภูมิ สามารถเพ่ิมความ

ครอบคลุมในการให้บริการกับผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งในการจัดการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง การ

ดูแลแผล และงานด้านส่งเสริมป้องกันโรค รวมทั้งยังสามารถท างานทดแทนในบางงานของแพทย์ได้ 

เช่น การคัดกรองเก่ียวกับวัคซีนหรือการคัดกรองสุขภาพ เป็นต้น(65)  

ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย ได้ศึกษาผลของการจัดกระบวนการดูแลผู้ป่วย 5 ด้าน ได้แก่ 

การเข้าถึงบริการ (Accessibility), ความต่อเนื่องในการดูแล (Continuity) ความครอบคลุมและ

ผสมผสานบริการ (Comprehensiveness)  การประสานการดูแล (Co-ordination) และการดูแลผูป

วยโดยเขาใจบริบทของชุมชน (Community orientation) โดยใช้แบบสอบถามจากการรับรู้ของ

ผู้ป่วย (Patients’ perceptions of service performance) เปรียบเทียบระหว่างการดูแลผู้ป่วยโดย

บุคลากรที่แตกต่างกันในหน่วยบริการปฐมภูมิ 3 รูปแบบ ในเขตสุขภาพที่ 2 คือ 1) หน่วยบริการที่มี

แพทย์หมุนเวียนมาให้บริการ 2) หน่วยบริการที่มีพยาบาลวิชาชีพหรือเวชปฎิบัติ และ 3) หน่วยบริการ

ที่มีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผลการศึกษาพบว่า หน่วยบริการที่มีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้ให้บริการ มี

คะแนนรวม คะแนนด้าน Accessibility Continuity และ Comprehensiveness สูงกว่าหน่วย

บริการที่มีพยาบาลวิชาชีพหรือเวชปฎิบัติ และหน่วยบริการที่มีแพทย์หมุนเวียน ตามล าดับ และมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญเมื่อควบคุมตัวแปรของผู้ป่วยด้านอายุ สถานภาพสมรส และระดับ

การศึกษา(66) 

ปัจจุบันมีการศึกษารูปแบบการให้บริการโดยการท างานร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ  

(Interprofessional collaboration models) โดยเฉพาะอย่างยิ่งงานด้านสุขภาพจิต และงานด้าน
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ส่งเสริมป้องกันและการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  มีหลักฐานที่บ่งชี้ว่ารูปแบบการท างานแบบ 

Interprofessional collaboration ส่งผลต่อคุณภาพของกระบวนการดูแลผู้ป่วย สามารถเพ่ิม

ขอบเขตของการบริการและการเข้าถึงบริการมากขึ้น ลดระยะเวลารอคอย การประสานการดูแล

ระหว่างผู้ให้บริการหรือระหว่างหน่วยงาน และการให้บริการมีความครอบคลุมมากขึ้น เมื่อเทียบกับ

การให้บริการที่เน้นเพียงวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่งเป็นหลัก (Uni-professional model)(67) มีการศึกษา

ถึงความร่วมมือในการท างานระหว่างแพทย์และพยาบาล (Nurse-Physician collaborative) ในการ

บริการผู้ป่วยนอกหรือในหน่วยบริการปฐมภูมิ ผลการศึกษาที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบบ่งชี้ว่า การท างานร่วมกันระหว่างแพทย์และพยาบาลส่งผลให้คุณภาพของการดูแลผู้ป่ว ยด้าน

ส่งเสริมป้องกันโรคมีความครอบคลุมมากขึ้น ได้แก่ การคัดกรองมะเร็ง (มะเร็งปากมดลูก มะเร็งเต้า

นม มะเร็งล าไส้) การให้ค าแนะน าเรื่องการเลิกสูบบุหรี่ การควบคุมอาหารและการออกก าลังกาย ทั้งนี้

ยังชี้ให้เห็นว่าผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยดีขึ้น โดยเฉพาะในเรื่องการควบคุมความดันโลหิต การเข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาล รวมทั้งความพึงพอใจของผู้รับบริการดีขึ้น(68)  

ส าหรับการศึกษาถึงบุคลากรด้านอ่ืนในหน่วยบริการปฐมภูมิ เช่น เภสัชกร พบว่า การมีเภสัช

กรร่วมท างานในหน่วยบริการปฐมภูมินั้น สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยา ลดปัญหาจากการใช้ยา

หลายขนาน (Polypharmacy) และการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุซึ่งมีโรคร่วมมากมีความเหมาะสมเพ่ิมขึ้น 

นอกจากนี้ยังพบว่าการมีเภสัชกรสามารถลดภาระงานและเวลาของแพทย์ที่เก่ียวข้องกับการจัดการด้าน

ยาซึ่งอาศัยเวลา เช่น การทบทวนรายการยา (Medication reviews) การประสานรายการยาเมื่อมีการ

ส่งต่อระหว่างผู้ให้บริการหรือต่างหน่วยงาน (Medication reconciliation) การสั่งจ่ายยาเดิม (Repeat 

prescriptions) นอกจากนี้เภสัชกรยังมีบทบาทในการท างานที่ไม่เกี่ยวข้องกับผู้ ป่วย (Non-patient-

facing roles) ได้แก่ การตรวจสอบผลงานตามเป้าหมายของเกณฑ์คุณภาพการดูแลผู้ป่วยของ

หน่วยงาน ท าให้แพทย์มีเวลามากขึ้นในการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน และท าให้ระยะเวลาการรอคอย

ของผู้รับบริการสั้นลงและสามารถเข้าถึงการบริการได้มากข้ึน(69) 

สถานะภาพทางการเงินของหน่วยบริการ 

 จากการรวบรวมการศึกษาอย่างเป็นระบบ ชี้ให้เห็นว่าสถานะภาพทางการเงินมีความสัมพันธ์กับ

มิติด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การเข้าถึงบริการที่เพ่ิมขึ้น ความต่อเนื่องของการดูแลรักษา ความ

ครอบคลุมของบริการ และการประสานบริการ ส่งผลต่อเนื่องท าให้มิติด้านผลลัพธ์ ได้แก่ ประสิทธิภาพ

ของการดูแลผู้ป่วยและประชากรมีสุขภาพดีขึ้น รวมทั้งคณุภาพชีวิตของผู้ให้บริการดีขึ้น(36)  
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จากการศึกษาประสิทธิภาพทางการเงินของโรงพยาบาล (Hospital financial performance) 

ต่อคุณภาพของกระบวนการรักษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ โดยประสิทธิภาพทางการเงินของ

โรงพยาบาล พิจารณาจากผลก าไร (Profitability) ความสามารถในการหาแหล่งเงินทุน (Financial 

leverage) สินทรัพย์ที่มีสภาพคล่อง (Asset liquidity) ความสามารถในการด าเนินการ (Operating 

efficiency) และต้นทุน (Cost) ส่วนคุณภาพของการให้บริการพิจารณาจากความครอบคลุมของการ

รักษาที่ผู้ป่วยสมควรได้รับ เช่น การได้รับยาที่ควรได้รับในเวลาที่ทันท่วงที การได้รับการตรวจติดตาม

เฉพาะตามแนวทางปฎิบัติ การได้รับค าปรึกษาเรื่องการเลิกบุหรี่ เป็นต้น ผลการศึกษาพบว่า การ

เพ่ิมขึ้นของผลก าไร ความสามารถในการหาแหล่งเงินทุน และการเพ่ิมขึ้นของต้นทุนด้านบุคลากร 

(Labor costs) มีความสัมพันธ์กับความครอบคลุมของกระบวนการรักษาที่เพ่ิมขึ้น (70) นอกจากนี้ยังมี

การศึกษาถึง Financial performance ในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ (Nursing home) พบว่า การมี Financial 

performance ที่ดี (ซึ่งวัดจาก Total profit margin) ในปีที่ผ่านมาสัมพันธ์กับคุณภาพของการดูแล

ผู้ป่วย ซึ่งพิจารณาจากอุบัติการณ์ของการเกิดแผลกดทับและอุบัติการณ์ของการ ใช้การผูกยึด 

(Restraint use)(71) และจากการศึกษาถึงผลของการตัดทอนจ านวนเงิน (financial cutbacks) ใน 

Nursing home ต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ พบว่า ปัญหาด้านการเงินส่งผลต่อการลดจ านวน

บุคลากร การเพ่ิมชั่วโมงการท างานของบุคลากรหรือการท างานกะที่ต่อเนื่องมากข้ึน และส่งผลต่อเนื่อง

ต่อคุณภาพของการดูแลผู้ป่วย เช่น ระยะเวลารอการรักษายาวนานขึ้น เจ้าหน้าที่เพิกเฉยต่อการขอ

ความช่วยเหลือของผู้ป่วย การมีสภาพแวดล้อมที่ไม่พึงประสงค์ เป็นต้น(72) ทั้งนี้ผลการศึกษาก่อนหน้านี้

ยังพบว่า Nursing home ที่มีกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพสูง จะมี Financial performance ที่

ดีกว่าเมื่อเทียบกับ Nursing home ที่มีคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่แย่กว่า โดยพิจารณา Financial 

performance หลังจากมีการปรับเปลี่ยนวิธีการจ่ายเงินคืน (Reimbursement) ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อ

รายได้ของ Nursing home แต่ละแห่ง(73)  

นอกจากนี้มีการศึกษาถึงผลของการจ่ายเงินเพ่ือจูงใจ (Financial incentives) ตามผลงานของ

การให้บริการ (Pay for performance) ต่อประสิทธิภาพของการให้บริการสุขภาพและผลลัพธ์สุขภาพ

นั้น การศึกษาทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในประเทศที่มีรายได้น้อยถึงปานกลาง (Low and 

middle income countries)  ยังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนต่อประสิทธิภาพของการให้บริการ ปริมาณการ

ใช้บริการ และผลลัพธ์สุขภาพ เนื่องจากผลการศึกษามีทั้งทางบวกและลบ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับแนวทางการ

จ่ายเงินซึ่งพบว่ามีรูปแบบที่ค่อนข้างหลากหลาย รวมถึงประเภทของผู้รับเงิน วิธีการวัดคุณภาพของ
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ผลงาน ชนิดของโรคที่ประเมินแตกต่างกัน (74) แต่ในการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบ ซึ่งรวบรวมการศึกษาเฉพาะที่ให้บริการโดยแพทย์ปฐมภูมิ (Primary care physicians) โดยวัด

คุณภาพของผลงานในด้านการส่งเสริมป้องกันโรค เช่น การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกและมะเร็ง

เต้านม การเลิกสูบบุหรี่ การให้วัคซีนในเด็ก การจัดการผู้ป่วยเบาหวาน (ได้แก่ การตรวจคัดกรองระดับ

น้ าตาลสะสม (HbA1c) การตรวจระดับไขมันในเลือด การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไตและตา) เป็น

ต้น พบว่า 6 ใน 7 การศึกษาที่น ามาวิเคราะห์บ่งชี้ว่า การจ่ายเงินตามคุณภาพของผลงานส่งผลต่อ

คุณภาพของการให้บริการ(75)  

การรับรองคุณภาพของหน่วยบริการ 

มีการศึกษาถึงผลของการรับรองคุณภาพระดับชาติของหน่วยบริการปฐมภูมิ (The national 

accreditation program for primary care) ในประเทศเนเธอร์แลนด์ ต่อคุณภาพของการจัดการ

โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) และโรคหลอดเลือดหัวใจ (CVD) ผล

การศึกษาบ่งชี้ว่า การได้รับการรับรองคุณภาพของหน่วยบริการ ส่งผลให้ตัวชี้วัดด้านคุณภาพในการ

ดูแลผู้ป่วยดีขึ้น ส าหรับในผู้ป่วยเบาหวาน พบว่าการตรวจเท้า การตรวจระดับไขมันในเลือด การได้รับ

ยาลดไขมันในเลือด มีความครอบคลุมเพ่ิมสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ตัวชี้วัดด้านกระบวนการ

ดูแลในผู้ป่วย COPD (การตรวจสมรรถภาพปอดด้วย Spirometry และการให้ค าแนะน าเรื่องการเลิก

สูบบุหรี่) และในผู้ป่วย CVD (การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด) มีผลการด าเนินงานที่เพ่ิมสูงขึ้นอย่างมี

นัยส าคัญเช่นกัน(76)  

จ านวนประชากรและผู้ป่วยในพื้นที่รับผิดชอบและปริมาณการใช้บริการ 

มีการศึกษาถึงปริมาณการใช้บริการผู้ป่วยนอกและจ านวนผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนที่ต่อคุณภาพ

ของการบริการผู้ป่วยเบาหวานในประเทศแคนาดา โดยคุณภาพของการให้บริการพิจารณาจากความ

ครอบคลุมในการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางตา การตรวจระดับ

น้ าตาลสะสม (HbA1c) การตรวจระดับไขมันชนิด LDL การได้รับยาที่เหมาะสม (Angiotensin-

Converting Enzyme Inhibitors: ACEIs หรือ Angiotensin-Receptor Blockers: ARBs และยาลด

ไขมันกลุ่ม Statin) และการเกิดผลลัพธ์ที่ไม่พึงประสงค์ (การเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินด้วย

ภาวะน้ าตาลต่ าหรือสูง) ผลการศึกษาพบว่า ปริมาณการใช้บริการผู้ป่วยนอกที่มากขึ้นมีความสัมพันธ์

กับอัตราความครอบคลุมของการเฝ้าระวังหรือตรวจติดตามภาวะแทรกซ้อนรวมทั้งการใช้ยาที่

เหมาะสมที่ลดลง ในทางตรงกันข้ามจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เพ่ิมสูงขึ้นมีความสัมพันธ์กับคุณภาพของ
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การให้บริการผู้ป่วยเบาหวานที่ดีขึ้นในทุกตัวชี้วัดดังกล่าว โดยในการศึกษานี้ใช้ตัวแปรเรื่องปริมาณ

การใช้บริการผู้ป่วยนอกสะท้อนถึงเวลาที่หน่วยบริการมีอย่างเพียงพอในการจัดการโรคเบาหวานและ

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่เพ่ิมข้ึนสะท้อนถึงความเชี่ยวชาญเฉพาะโรคของหน่วยบริการ(77)  

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาผลของจ านวนผู้ป่วยที่หน่วยบริการรับผิดชอบต่อความครอบคลุมใน

การคัดกรองและการจัดการกลุ่มโรคเรื้อรัง ในประเทศแคนาดาพบว่า คุณภาพของการให้บริการใน

โรคเบาหวานซึ่งวัดจากร้อยละของความครอบคลุมในการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา การตรวจ

ระดับ HbA1c การตรวจระดับไขมันในเลือด การได้รับยา ACEIs หรือ ARB ไม่มีความสัมพันธ์กับ

จ านวนผู้ป่วยที่หน่วยบริการรับผิดชอบ ในขณะที่การตรวจคัดกรองโรคมะเร็งปากมดลูก ล าใส้ใหญ่ 

และเต้านม กลับพบว่าความครอบคลุมของการตรวจคัดกรองจะลดลงในหน่วยบริการขนาดใหญ่หรือ

มีจ านวนผู้ป่วยที่รับผิดชอบมาก และในการศึกษานี้ยังศึกษาผลของจ านวนผู้ป่วยที่หน่วยบริการ

รับผิดชอบต่อความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน หัวใจล้มเหลว 

และหืด พบว่าความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยซึ่งวัดจากจ านวนครั้งที่มารับบริการเพ่ิมสูงขึ้นในหน่วย

บริการที่มีจ านวนผู้ป่วยในระดับปานกลาง ขณะที่หน่วยบริการที่มีจ านวนผู้ป่วยน้อยหรือเพ่ิมมากขึ้น

จะพบความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยน้อยกว่า (U-shaped relationship)(78) 

 

2)  ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการ กระบวนการดูแลผู้ป่วย กับผลลัพธ์สุขภาพ  

ในการศึกษานี้การวัดผลลัพธ์สุขภาพใช้ตัวชี้วัดที่เรียกว่า Ambulatory Care Sensitive 

Conditions (ACSCs) เพ่ือประเมินคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยนอกในระดับอ าเภอ การทบทวนงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องในส่วนนี้จึงมุ่งเน้นถึงปัจจัยที่ส่งผลหรือสัมพันธ์กับอัตราการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มโรค ACSCs  

โครงสร้างระบบสุขภาพ การจัดการองค์กรและทรัพยากรของหน่วยบริการ 

จากการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าถึง

บริการกับการนอนรพ.ด้วย ACSCs โดยใช้ตัวแปรที่บ่งชี้แทนการเข้าถึงบริการ ได้แก่ จ านวนหน่วย

บริการในพ้ืนที่ ขอบเขตการบริการด้านส่งเสริมป้องกันโรค ผลการศึกษาพบว่า จ านวนหน่วยบริการ

ในพ้ืนที่และขอบเขตการบริการด้านส่งเสริมป้องกันโรคที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับการลดลงของการ

นอนรพ.ด้วย ACSCs โดยการศึกษาที่น ามาวิเคราะห์จ านวนร้อยละ 100 และร้อยละ 80 ของ

การศึกษาทั้งหมด บ่งชี้ความสัมพันธ์เชิงลบระหว่างการนอนรพ.ด้วย ACSCs กับจ านวนหน่วยบริการ

และขอบเขตการบริการด้านส่งเสริมป้องกันโรค ตามล าดับ(79) และจากการศึกษาโดยการทบทวน
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วรรณกรรมอย่างเป็นระบบซึ่งศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างทรัพยากรของบริการปฐมภูมิกับผลลัพธ์

สุขภาพโดยใช้การนอนรพ.ด้วยเบาหวานเป็นตัวบ่งชี้แทน พบว่าจ านวนชั่วโมงของการให้บริการใน

หนึ่งวันและหนึ่งสัปดาห์ซึ่งสะท้อนถึงทรัพยากรที่มีอยู่  และขนาดของหน่วยบริการที่ใหญ่ขึ้น 

(Practice size/partner size) ซึ่งใช้เป็นตัวบ่งชี้แทนการเข้าถึงการบริการที่มีความหลากหลายของ

ทีมสหวิชาชีพ มีความสัมพันธ์กับอัตราการนอนรพ.ด้วยเบาหวานที่ลดลง (80) การศึกษาในประเทศ

แคนาดาซึ่งศึกษาถึงจ านวนผู้ป่วยที่หน่วยบริการรับผิดชอบกับผลลัพธ์สุขภาพ โดยประเมินจากการ

นอนรพ.ด้วย ACSCs พบว่า จ านวนผู้ป่วยที่ต้องรับผิดชอบเพ่ิมมากขึ้นมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้น

ของการนอนโรงพยาบาล(78) 

จากการศึกษาของปัจจัยที่ส่งผลต่อการนอนโรงพยาบาลในประเทศเยอรมัน (81) ประเทศ

อังกฤษ (82) และในประเทศสหรัฐอเมริกา (83) พบความสัมพันธ์เชิงบวกระหว่างจ านวนเตียงใน

โรงพยาบาลในพ้ืนที่กับการเพ่ิมขึ้นของอัตราการนอนรพ.ด้วย ACSCs  ส าหรับการศึกษาในประเทศ

บราซิล(84) พบว่าจ านวนเตียงในรพ.เอกชนและรพ.ที่ไม่แสวงผลก าไร มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับอัตรา

การนอนรพ.ในทุกช่วงอายุ ขณะที่จ านวนเตียงในรพ.รัฐมีความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยส าคัญเฉพาะ

ในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป นอกจากนี้การศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในกลุ่ม

ประเทศพัฒนาแล้วจ านวน 23 ประเทศ  โดยศึกษาถึงปัจจัยด้านองค์กรของบริการปฐมภูมิกับอัตรา

การนอนรพ.ด้วยโรคเบาหวาน พบว่าจ านวนเตียงที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับอัตรานอนรพ.ที่สูงขึ้น (85) มี

การศึกษาถึงการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยและผลทางห้องปฎิบัติการของทีมดูแลผู้ป่วยในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ 

พบว่า การเข้าถึงข้อมูลดังกล่าวได้มีความสัมพันธ์การอัตราการนอนรพ.ที่ลดลง(86) 

ก าลังคนด้านสุขภาพ 

มีการศึกษาที่ใช้กลุ่มโรค ACSCs เป็นตัวบ่งชี้แทนที่สะท้อนถึงคุณภาพและการเข้าถึง

บริการ การศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบซึ่งศึกษาปัจจัยที่ท าให้เกิดความแตกต่าง

ของอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วย กลุ่มโรค ACSCs ในแต่ละพ้ืนที่ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระบบพบว่า

สุขภาพ (Health system factors) เป็นหนึ่งในปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลด้วย

กลุ่มโรค ACSCs เช่น จ านวนแพทย์ในพ้ืนที่ โดยพบว่าการศึกษาส่วนใหญ่ที่น ามาวิเคราะห์พบ

ความสัมพันธ์เชิงลบ แต่มีการศึกษาบางส่วนที่ให้ผลบวกและไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว (40) แต่ใน

การศึกษาจากการรวบรวมวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเร็วๆ นี้ ผลการศึกษาพบว่า การมีจ านวนแพทย์

ทีเ่พียงพอสัมพันธ์กับการลดลงของการนอนรพ.ด้วย ACSCs โดยเฉพาะในกลุ่มโรคเรื้อรัง(39) 
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ส าหรับการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อความแตกต่างของการนอนโรงพยาบาลด้วย ACSCs 

ในแต่ละภูมิภาคของประเทศเยอรมัน โดยมุ่งศึกษาในกลุ่มโรคเรื้อรัง 4 โรค ได้แก่ หัวใจล้มเหลว 

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน พบว่า การมีอัตราส่วนแพทย์เฉพาะทางต่อ

ประชากรเพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับการลดลงของการนอนโรงพยาบาลใน 4 กลุ่มโรค โดยเบาหวานมี

อัตราการลดลงมากกว่ากลุ่มโรคอ่ืน และการเพิ่มขึ้นของอัตราส่วนแพทย์เวชปฎิบัติ (GP) ต่อประชากร 

มีความสัมพันธ์กับการลดลงของการนอนโรงพยาบาลในโรคหัวใจล้มเหลวและความดันโลหิตสูง 

ขณะที่อัตราการนอนโรงพยาบาลในโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและเบาหวานเพ่ิมสูงขึ้น (81) ขณะที่

การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าการมีจ านวนแพทย์ที่น้อยกว่าหรือมากกว่าจ านวนที่

เหมาะสมสัมพันธ์กับอัตราการนอนรพ.ด้วย ACSCs ที่สูงขึ้น ในทางกลับกันหากมีจ านวนแพทย์ที่

เหมาะสมอัตราการนอนรพ.กลับลดลงอย่างมีนัยส าคัญ(87) 

ส าหรับการศึกษาในประเทศอิตาลี พบว่าหน่วยปฐมภูมิที่มีจ านวนแพทย์เฉพาะทางต่อ

ประชากรในอัตราส่วนที่สูงมีความสัมพันธ์เชิงลบกับอัตราการนอนรพ.ในกลุ่มโรคเรื้อรัง (chronic 

ACSCs) ขณะที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับอัตราการนอนรพ.ในกลุ่มโรคเฉียบพลัน (acute ACSCs)(88) 

ส่วนการศึกษาในประเทศสวิตเซอร์แลนด์ พบว่าจ านวนแพทย์เฉพาะทางและจ านวนเภสัชกรต่อ

ประชากรมีแนวโน้มความสัมพันธ์ไปในเชิงลบกับอัตราการนอนรพ.ด้วย ACSCs ขณะที่จ านวนแพทย์ 

GP ต่อประชากรมีความสัมพันธ์ไปในเชิงบวก ทั้งนี้ความสัมพันธ์ดังกล่าวไม่มีนัยส าคัญ(89) 

ส าหรับการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว 

พบว่าการมีพยาบาลปฎิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการนอนรพ.ใน

ผู้ป่วยโรคหืดและปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) ขณะที่อัตราการนอนรพ.ในผู้ป่วยเบาหวานกลับเพ่ิมขึ้น 

นอกจากนี้ผลการศึกษายังพบว่าการท างานร่วมกันระหว่างพยาบาลและเจ้าหน้าที่ที่ปฎิบัติงานใน

ชุมชน (Community health workers) ในการด าเนินงานด้านจัดการโรคเรื้อรัง มีความสัมพันธ์กับ

อัตราการนอนรพ.ด้วยเบาหวานที่ลดลง(39) 

ในส่วนของการศึกษาในประเทศก าลังพัฒนา เช่นในประเทศแอฟริกาใต้ ซึ่งศึกษาการมี

หรือไม่มีแพทย์ประจ าครอบครัว (Family physician) ในระบบสุขภาพระดับอ าเภอ (District Health 

System) พบว่าการมีแพทย์ประจ าครอบครัวในโรงพยาบาล ส่งผลให้ประสิทธิภาพของการท างาน

โดยรวม คุณภาพของกระบวนการรักษาอยู่ในระดับที่สูง รวมทั้งผลลัพธ์สุขภาพดีกว่าโรงพยาบาลที่ไม่

มีแพทย์ประจ าครอบครัว ในทางตรงกันข้ามการมีแพทย์ประจ าครอบครัวในหน่วยบริการปฐมภูมิกลับ
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ท าให้ผลลัพธ์ของกระบวนการรักษาโดยเฉพาะในด้านความต่อเนื่องและการประสานการดูแลผู้ป่วยมี

คะแนนอยู่ในระดับที่ต่ ากว่าหน่วยบริการปฐมภูมิที่ไม่มีแพทย์ประจ าครอบครัว(90) 

ส าหรับการศึกษาในประเทศไทย ซึ่งท าการศึกษาถึงประสิทธิผลของบริการปฐมภูมิตอการ

ดูแลผูปวยโรคความดันโลหิตสูงของหนวยบริการปฐมภูมิแตละรูปแบบที่ให้บริการด้วยบุคลากรที่

แตกต่าง 4 ประเภท ได้แก่ หนว่ยบริการปฐมภูมิที่มีแพทยประจ า (ประเภทที่ 1) หนวยบริการปฐมภูมิ

ที่มีแพทยหมุนเวียน (ประเภทที่ 2) หน่วยบริการที่มีพยาบาลประจ า (ประเภทที่ 3) และหนวยบริการ

ปฐมภูมิที่มีเจาหนาที่สาธารณสุขประจ า (ประเภทที่ 4) โดยประสิทธิผลของการบริการ ใช้ตัววัดเป็น

อัตราการนอนรพ.ด้วยโรคความดันโลหิตสูงและการปฏิบัติงานแนวเวชปฏิบัติในการดูแลผูปวยโรค

ความดันโลหิตสูง ผลการศึกษาพบว่าหนวยบริการปฐมภูมิที่มีแพทยประจ า สามารถลดอัตราการนอน

รพ.ด้วยโรคความดันโลหิตสูงและปฏิบัติงานตามแนวเวชปฏิบัติในเชิงคลินิกในด้านมีการประเมินความ

เสี่ยงและใหการรักษาตามระดับความเสี่ยงได้ดีกว่าหน่วยบริการปฐมภูมิรูปแบบอ่ืน ขณะที่หนวย

บริการปฐมภูมิที่มีเฉพาะเจาหนาที่สาธารณสุขใหบริการประจ ามีแนวโน้มการนอนโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น 

ขณะที่งานดา้นคัดกรอง การติดตามเยี่ยมบ้าน และการดูแลเบื้องตนท าไดดีกวา(17) 

นอกจากจ านวนก าลังคนด้านสุขภาพในพ้ืนที่แล้วปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับด้านก าลังคนยัง

ส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพ โดยมีการศึกษาที่พบว่า ภาระงานของแพทย์ที่เพ่ิมขึ้น (39, 91) ความเชี่ยวชาญ

เฉพาะทางของแพทย์ (92) ประสบการณ์หรือจ านวนปีการท างานของแพทย์ (93) การดูแลรักษาที่ไม่

เป็นไปตามแนวทางปฎิบัติ (94) มีความสัมพันธ์กับอัตรานอนรพ.ที่เพ่ิมขึ้น ส าหรับการจัดการด้าน

ก าลังคนมีการศึกษาพบว่า การขาดการอบรมด้านการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพกับพยาบาลเพ่ือ

สื่อสารกับแพทย์เกี่ยวกับข้อมูลผู้ป่วยในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ (Nursing home) ในประเทศสหรัฐอเมริกา 

สัมพันธ์กับอัตราการนอนรพ.ด้วย ACSCs ที่เพ่ิมข้ึน(86, 95) 

สถานะทางการเงินและมาตราการจ่ายเงินเพื่อเพิ่มแรงจูงใจ (Financial incentives) 

ส าหรับการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งศึกษาถึงสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล

โดยพิจารณาจากก าไรจากการด าเนินงาน (Operating margin) พบว่า โรงพยาบาลที่มีผลก าไรมาก 

(10% top of operating margin) มีความสัมพันธ์กับคุณภาพของกระบวนการดูแลที่สูงขึ้นและมี

อัตราการกลับมานอนโรงพยาบาล (Readmission rate) ที่ลดลงเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลที่มีผลก าไร

น้อย (10% bottom of operating margin) ใน 3 กลุ่มโรค ได้แก่ หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หัวใจ

ล้มเหลว และภาวะปอดบวม ขณะที่ไม่พบความสัมพันธ์กับอัตราการตายในโรคหัวใจขาดเลือด
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เฉียบพลัน และภาวะปอดบวม แต่พบความสัมพันธ์เชิงลบในโรคหัวใจล้มเหลว(96) ขณะที่การศึกษาถึง

ประสิทธิภาพทางการเงินของโรงพยาบาล (Hospital financial performance) โดยประเมินจาก

รายได้สุทธิ (Net revenue) ก าไรจากการด าเนินงาน (Operating margin) และก าไรทั้งหมด (Total 

margin) พบว่า ไม่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพที่ประเมินจากอัตราการเสียชีวิตและการกลับมา

นอนโรงพยาบาล(97) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงผลกระทบของสถานะทางการเงินของโรงพยาบาลกับ

ความปลอดภัยในผู้ป่วย พบว่าโรงพยาบาลที่มีอัตราก าไรสุทธิ (Profit margins) ต่ า มีความเสี่ยงที่พบ

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เพ่ิมข้ึนเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลที่มีอัตราก าไรสุทธิอยู่ในระดับสูง(98) 

ส าหรับผลของการใช้มาตราการจ่ายเงินเพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจตามผลงานของการให้บริการ (P4P) 

เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการให้บริการต่อผลลัพธ์สุขภาพ มีการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการนอนรพ.ด้วยภาวะ

โรค ACSCs ที่อยู่หรือไม่อยู่ในรายการที่มีการจ่ายเงินเพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจในประเทศอังกฤษ พบว่าอัตราการ

นอนรพ.ด้วย ACSCs ที่อยู่ในรายการมีอัตราที่ลดลงเมื่อเทียบกับอัตราการนอนรพ.ด้วย ACSCs ที่ไม่ได้

อยู่ในรายการ นอกจากนี้เมื่อเทียบกับอัตราการนอนรพ.ในโรคที่ไม่ใช่ กลุ่ม ACSCs พบว่าอัตราการนอน

รพ.ด้วย ACSCs มีอัตราที่ลดลงมากกว่า(99) ส าหรับการศึกษาในประเทศอิตาลี พบว่ามาตราการการ

จ่ายเงินเพ่ือจูงใจให้กับแพทย์ปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานนั้นส่งผลให้จ านวนครั้งของการนอนรพ.

ด้วยภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า (Admission for hyperglycemic emergencies) ลดลง(100) 

ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

การเข้าถึงบริการกับผลลัพธ์สุขภาพ 

  มีการศึกษาโดยการทบทวนอย่างเป็นระบบถึงความสัมพันธ์ระหว่างการเข้าถึง

บริการกับมิติกระบวนการดูแลผู้ป่วยอ่ืนและมิติผลลัพธ์ โดยการเข้าถึงบริการโดยเฉพาะการเข้าถึง

บริการปฐมภูมิ (Primary care services) พิจารณาจากจ านวนและประเภทของหน่วยบริการซึ่ง

สัมพันธ์กับความต้องการของประชากร การเข้าถึงในแง่ของภูมิศาสตร์หรือระยะทางการเดินทางของ

ผู้ป่วยมายังหน่วยบริการ การจัดบริการที่รองรับการเข้าถึง เช่น ระบบการนัดหมาย การเยี่ยมบ้าน 

อุปสรรคทางการเงินต่อการเข้าถึงบริการ เช่น การร่วมจ่าย ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อหน่วยบริการ 

จ านวนครั้งของการใช้บริการ การเข้าถึงบริการพ้ืนฐานตามความต้องการของสุขภาพอย่างเสมอภาค 

ผลการศึกษาพบว่า การเข้าถึงบริการมีความสัมพันธ์กับความต่อเนื่องของการให้บริการ ความ

ครอบคลุม และคุณภาพของการบริการ รวมทั้งผลลัพธ์สุขภาพของประชากรในพ้ืนที่ และผล
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การศึกษายังพบว่าการเข้าถงึบริการส่งผลต่อคุณภาพของการบริการปฐมภูมิโดยพิจารณาจากการนอน

รพ.ด้วยภาวะโรคที่ป้องกันได้ (Ambulatory care sensitive conditions: ACSCs)(36)  

ความต่อเนื่องในการดูแลรักษากับผลลัพธ์สุขภาพ 

  ในการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบได้ให้นิยามของความ

ต่อเนื่องในการดูแลรักษามีอยู่ 3 ระดับ ได้แก่ 1) ความต่อเนื่องของการดูแลระยะยาว (Longitudinal 

continuity) คือ ความสัมพันธ์ระยะยาวระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วย 2) ความต่อเนื่องของการใช้

ข้อมูลเพ่ือการรักษา (Informational continuity of care) และ 3) ความต่อเนื่องของความสัมพันธ์ 

(Relational continuity of care) เป็นคุณภาพของความสัมพันธ์ระยะยาวระหว่างผู้ให้บริการกับ

ผู้ป่วย ในแง่การตอบสนองความต้องการและพึงพอใจของผู้ป่วย เช่น การสื่อสารและการเคารพผู้ป่วย 

เป็นต้น ผลการศึกษาพบว่า ความต่อเนื่องในการดูแลรักษามีความสัมพันธ์กับความครอบคลุมของการ

ได้รับการบริการด้านส่งและคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยโดยสามารถลดการนอนโรงพยาบาลและ

สามารถวินิจฉัยโรคได้ในระยะเริ่มต้น ท าให้เกิดการเชื่อมโยงประสานการดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น (Care 

coordination) รวมทั้งยังสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพและความพึงพอใจของผู้ป่วย(36) ส าหรับการศึกษา

ที่ผ่านมามีการใช้ตัวบ่งชี้แทนความต่อเนื่องในการรักษาค่อนข้างหลากหลาย ได้แก่ จ านวนครั้งการใช้

บริการในหน่วยบริการที่มีความถี่มากที่สุดต่อจ านวนครั้งของการใช้บริการทั้งหมด (Usual Provider 

Continuity (UPC) index)(101, 102) การกระจายตัวของการใช้บริการในแต่ละหน่วยบริการที่ผู้ป่วยใช้

บริการ (Continuity of Care Index: COCI)(103-105) จ านวนครั้งของการใช้บริการปฐมภูมิ (89, 106, 107) 

จ านวนครั้งของการใช้บริการด้านส่งเสริมป้องกันโรค (108) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความ

ต่อเนื่องในการรักษากับคุณภาพของการบริการปฐมภูมิซึ่งใช้การนอนรพ.ด้วยภาวะโรคที่ป้ องกันได้

หรือ ACSCs เป็นตัวแทนบ่งชี้ ผลการศึกษาพบว่า ความต่อเนื่องของการดูแลรักษามีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพของการให้บริการปฐมภูมิหรือผลลัพธ์สุขภาพโดยลดอัตราการนอนรพ.ด้วยภาวะโรค ACSCs 

และจากการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรม(39) ซึ่งศึกษาผลของการจัดการองค์กรในการบริการปฐม

ภูมิกับอัตราการนอนรพ.ด้วยภาวะโรค ACSCs ซึ่งแต่ละการศึกษามีการใช้ภาวะ ACSCs หลายๆ 

ภาวะ โรคเบาหวานและโรคหืด ทั้งในเด็กและผู้ใหญ่ในกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว พบว่าการมี  

Longitudinal continuity ที่ดีสัมพันธ์กับจ านวนการนอนรพ.ด้วยภาวะโรค ACSCs ที่ลดลง ส าหรับ

การศึกษาในกลุ่มเด็กเล็กในคลินิกเด็กดี (Well-Child Care) พบว่า เด็กที่มีร้อยละของการมารับ
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บริการตามจ านวนครั้งที่แนะน าตามแนวทางปฎิบัติ (WCC visit adherence) หรือมีค่า Continuity 

of Care Index อยู่ในระดับต่ าจะเพ่ิมความเสี่ยงต่อการนอนรพ.ด้วยภาวะโรค ACSCs(104) 

 ความครอบคลุมของการให้บริการกับผลลัพธ์สุขภาพ 

  ส าหรับความครอบคลุมของการให้บริการหมายรวมทั้งการให้บริการทั้งด้านการ

ป้องกันและการรักษา เช่น การบริการด้านอนามัยของแม่และเด็ก การให้บริการด้านการส่งเสริม

สุขภาพ การรักษาและการติดตามผู้ป่วย จากการรวบรวมการศึกษาอย่างเป็นระบบ พบว่าความ

ครอบคลุมในการให้บริการในด้านส่งเสริมป้องกันมีความคุ้มค่าหากให้บริการในระดับปฐมภูมิ การ

ค้นหาผู้ป่วยในระยะแรก (Early detection) และการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรค ช่วยลด

การความรุนแรงของโรคและเกิดผลลัพธ์สุขภาพที่ดีขึ้น (36) ส าหรับความครอบคลุมของการตรวจ

ประเมินภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานในแต่ละปีเพ่ือค้นหาภาวะแทรกซ้อนในระยะเริ่มต้นและให้

การส่งเสริมด้านการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือการให้ยาเพ่ือลดโอกาสเสี่ยงของการด าเนินไปของโรค

เพ่ิมขึ้น ย่อมส่งผลให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์สุขภาพที่ดีขึ้นทั้งในแง่คุณภาพชีวิตและการมีชีวิตที่ยืนยาว (109) 

นอกจากนี้ยังพบว่าการมีภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวานมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของ

การนอนรพ.และการนอนรพ.ที่ยาวนานขึ้น(110) ส าหรับการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้วจ านวน 23 ประเทศ พบว่า ความครอบคลุมของการให้บริการ 

(Comprehensiveness) ในหน่วยบริการปฐมภูมิโดยแพทย์ ซึ่งใช้ตัวบ่งชี้แทนคือการมีอุปกรณ์ทาง

การแพทย์เพ่ือการวินิจฉัยและการรักษาโรค กิจกรรมด้านการส่งเสริมสุขภาพ และขอบเขตงานที่

ให้บริการ ผลการศึกษาพบว่า การมีอุปกรณ์ทางการแพทย์และขอบเขตงานที่ให้บริการในหน่วย

บริการที่อยู่ในระดับสูงมีความสัมพันธ์กับอัตราการนอนรพ.ด้วยเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(85) 

3) ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพ 

ผลลัพธ์สุขภาพ: การนอนโรงพยาบาลที่ป้องกันได้ (ACSCs hospitalizations) 

ส าหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยนั้น มีทั้งที่เกี่ยวข้องทางคลินิกและที่เกี่ยวข้องกับสถานะ

ทางเศรษฐกิจและสังคม ส าหรับปัจจัยที่เกี่ยวข้องทางคลินิก พบว่าอายุที่มากขึ้น(111-113) การเป็นเบาหวาน

เป็นระยะเวลานาน(113) การมีโรคร่วม(111, 114) การใช้ยาจ านวนหลายขนานหรือใช้อินซูลินในการรักษา(95, 114) 

การไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (114) มีความสัมพันธ์กับการนอนรพ.ด้วย 

ACSCs ที่เพ่ิมขึ้น ส าหรับปัจจัยทางด้านสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม ได้แก่ รายได้ (89, 111) ระดับ
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การศึกษา(89) การมีหรือไม่มีงานท า(89) การมีหรือไม่มีประกันสุขภาพ (Insured/uninsured)(115, 116) พบว่า

ผู้ป่วยหรือพ้ืนที่ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ า มีแนวโน้มของอัตราการนอนโรงพยาบาลสูงกว่า

พ้ืนที่ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูงกว่า นอกจากนี้ยังพบว่า เพศ เชื้อชาติ แรงสนับสนุนจากญาติ

และสังคม(117) ความต่อเนื่องของการรักษา ความร่วมมือในการรักษา ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับ

ผู้ป่วย(102, 117) มีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลโดยเฉพาะในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  

ผลลัพธ์สุขภาพ: การควบคุมระดับน้ าตาลและการเกิดภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังในผู้ป่วยเบาหวาน 
จากการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ระยะเวลาการเป็นเบาหวานที่เพ่ิมขึ้น(118-120) อายุที่เพ่ิมขึ้น(120) 

การมีโรคร่วมหรือมีภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังของเบาหวาน(121) การมีภาวะเมเทบอลิก (ภาวะอ้วน ไขมันใน

เลือดสูง ความดันในเลือดสูง)(120, 121) การใช้ยาหลายขนานและความร่วมมือในการใช้ยาต่ า (118, 119) มี

ความสัมพันธ์กับการไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย นอกจากนี้ยังพบว่า สถานะ

ทางเศรษฐกิจและสังคมที่ต่ า(119) เช่น มีระดับการศึกษาต่ า มีรายได้น้อย การไม่มีงานท า แรงสนับสนุนจาก

ญาติและครอบครัวอยู่ในระดับต่ า(118) มีความรู้โรคเบาหวานอยู่ในระดับต่ าหรือพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ไม่เหมาะสม(118, 119) มีความฉลาดทางสุขภาพ (Health literacy) อยู่ในระดับต่ า(122, 123) มีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์สุขภาพที่แย่ลง และจากการศึกษาที่ผ่านมา(124, 125) พบว่าการมีอายุที่เพ่ิมขึ้น มีเส้นรอบเอวเกิน

มาตรฐาน มีภาวะไขมันในเลือดสูง และภาวะความดันในเลือดสูง สัมพันธ์กับการมีภาวะแทรกซ้อนทาง

หัวใจและหลอดเลือดเพ่ิมขึ้น ขณะที่การเป็นเบาหวานเป็นเวลานานและมีภาวะโรคร่วม สัมพันธ์กับการมี

ภาวะแทรกซ้อนจากหลอดเลือดส่วนปลายเพ่ิมขึ้น เช่น การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางไตและตา เป็นต้น 

4) ปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีผลต่อผลลัพธ์สุขภาพ 

นอกจากปัจจัยที่เก่ียวข้องกับโครงสร้างของระบบการให้บริการ กระบวนการดูแลผู้ป่วยของผู้

ให้บริการ รวมทั้งปัจจัยด้านผู้ป่วยที่มีผลต่อผลลัพธ์สุขภาพแล้วนั้น พบว่ายังมีปัจจัยด้านอ่ืนๆ ที่มีผล

ต่อผลลัพธ์สุขภาพ โดยเน้นไปที่การศึกษาที่ เกี่ยวข้องกับการนอนโรงพยาบาลที่ป้องกันได้ (กลุ่มโรค 

ACSCs) ซึ่งใช้เป็นตัวแทนบ่งชี้ถึงคุณภาพของการให้บริการระดับปฐมภูมิและผลลัพธ์ในการศึกษานี้ 

ส าหรับปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีความเกี่ยวข้อง ได้แก่ คุณภาพหรือมลพิษทาง ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น

อากาศ(117, 126) ปัจจัยด้านภูมิศาสตร์ (Geographical factor) (117, 127, 128) เช่น ระยะทางจากบ้านไป

ยังหน่วยบริการที่ไกล การเดินทางที่ล าบาก และอยู่ในเขตพ้ืนที่ชนบท พบว่าปัจจัยเหล่านี้ซึ่งมีความ

เกี่ยวข้องกับการเข้าถึงบริการ มีความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลด้วย ACSCs ที่เพ่ิมขึ้นทั้งนี้จาก

การศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของหน่วยบริการกับผลลัพธ์สุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน
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ในด้านคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของผู้รับบริการ พบว่า ระยะทางและระยะเวลาในการเดินทาง

ไปยังหน่วยบริการมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิตและความพึงพอใจของ

ผู้รับบริการ เมื่อมีการควบคุมปัจจัยด้านผู้ป่วยและด้านกระบวนการรักษา (Process)(129) 

 
2.7 การวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis: PCA) 

การวิเคราะห์องค์ประกอบหลักเป็นวิธีการในการลดจ านวนตัวแปรที่มีจ านวนมากและมี

ความสัมพันธ์กันให้เหลือน้อยลง โดยการสร้างตัวแปรใหม่หรือองค์ประกอบใหม่ให้มีความแปรผันหรือ

ความแปรปรวนของตัวแปรเดิมมากที่สุด โดยองค์ประกอบใหม่ที่สร้างขึ้นจะไม่มีความสัมพันธ์กันเอง

ระหว่างองค์ประกอบ และถือว่ามีความหมายของตัวแปรเดิมหรือยังคงรายละเอียดหรือสารสนเทศ

ของตัวแปรเดิมอยู่ โดยจ านวนองค์ประกอบใหม่ที่ได้จะน้อยกว่าหรือเท่ากับจ านวนตัวแปรเดิมที่น ามา

วิเคราะห์ สามารถน าตัวแปรที่สร้างขึ้นใหม่นี้ไปเป็นตัวแปรอิสระเพ่ือท าการวิเคราะห์ด้วยวิธีการทาง

สถิติอ่ืนๆ ต่อไป(130, 131) 

หลักการของการวิเคราะห์ (130, 131) 

เป็นเทคนิคการลดจ านวนตัวแปร โดยการสร้างชุดของตัวแปรใหม่เพ่ือให้เป็นฟังก์ชันเชิงเส้น

ของตัวแปรเดิม ทั้งนี้อาศัยการรวมกันเชิงเส้นตรง (Linear combination) ของตัวแปรเดิมทั้งหมด 

การวิเคราะห์องค์ประกอบหลักจะสกัดหรือดึงรายละเอียดโดยใช้ค่าความแปรปรวนจากตัวแปรเดิมมา

ไว้ในตัวแปรใหม่หรือองค์ประกอบใหม่ให้มากที่สุด โดยองค์ประกอบที่ได้ในองค์ประกอบแรก (PC1) 

จะเป็นฟังก์ชันเชิงเส้นของตัวแปรเดิมทั้งหมดที่น ามาวิเคราะห์ และท าการสกัดหรือดึงค่าความ

แปรปรวนจากทุกตัวแปรเดิมมาไว้ใน PC1 ให้ได้มากที่สุด ดังนั้นใน PC1 จะมีค่าความแปรปรวนของ

ตัวแปรเดิมทุกตัวมากที่สุด และในการสร้างองค์ประกอบที่ 2 (PC2) จะเป็นฟังก์ชันเชิงเส้นของตัวแปร

เดิมทั้งหมดเช่นกัน แต่การสกัดรายละเอียดหรือความแปรปรวนของตัวแปรเดิมนั้น จะเป็นการสกัด

ความแปรปรวนที่เหลือจาก PC1 เท่านั้น เพ่ือมาไว้ใน PC2 ให้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้ ดังนั้น PC2 จะ

ไม่มีความสัมพันธ์กับ PC1 หรือ PC1 จะอยู่ในแนวตั้งฉาก (Orthogonal) กับ PC2 ส าหรับการสร้าง

องค์ประกอบถัดไป ใช้หลักการเดียวกันกับที่ได้กล่าวมาข้างต้น โดยจะท าการสกัดความแปรปรวนที่

เหลือจากองค์ประกอบก่อนหน้านี้ โดยทุกองค์ประกอบใหม่ที่ได้จะไม่มีความสัมพันธ์กัน ยกตัวอย่าง

เช่น ถ้า PC1 มีสัดส่วนของค่าความแปรปรวน เท่ากับ 0.75 หมายถึง PC1 สามารถอธิบายความ

แปรปรวนของตัวแปรเดิมทั้งหมดได้ร้อยละ 75 และถ้า PC2 มีสัดส่วนของความแปรปรวน เท่ากับ 
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0.12 นั่นแสดงว่า PC2 สามารถอธิบายความแปรปรวนของตัวแปรเดิมทั้งหมดได้เพียงร้อยละ 12 

(อธิบายความแปรปรวนที่เหลือจาก PC1) โดย PC1 และ PC2 สามารถร่วมกันอธิบายความแปรปรวน

ของตัวแปรเดิมทั้งหมด ได้ร้อยละ 87  

ข้อตกลงเบื้องต้นของการวิเคราะห์  

คือ ตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์มีความสัมพันธ์กัน สามารถพิจารณาได้จาก(132) 

1) เมตริกซ์สหสัมพันธ์ของตัวแปรแต่ละคู่ ควรมีค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์ (r) มากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 

2) พิจารณาจากค่าสถิติ The Bartlett's test of sphericity ซึ่งใช้ในการทดสอบสมมติฐาน โดยมี 

H0: Intercorrelation matrix ที่ได้มีลักษณะเป็น Identity matrix หรือ ตัวแปรทุกตัวไม่มีความสัมพันธ์

กัน หากค่า p-value<0.05 ปฎิเสธ H0 คือ มีตัวแปรบางตัวที่มีความสัมพันธ์กัน 

3) พิจารณาจากสถิติของ Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ซึ่งใช้วัดความเหมาะสมของข้อมูลในการ

วิเคราะห์ (Measure of Sampling Adequacy: MSA) โดยค่า KMO จะมีค่าอยู่ระหว่าง 0-1 ค่า KMO ที่

เข้าใกล้ 0 แสดงว่าตัวแปรไม่มีความสัมพันธ์กันหรือการวิเคราะห์องค์ประกอบไม่มีความจ าเป็น หากค่า 

KMO เข้าใกล้ 1 แสดงว่าตัวแปรมีความสัมพันธ์กัน การวิเคราะห์องค์ประกอบเหมาะสมกับข้อมู ล 

โดยทั่วไปเกณฑ์ในการพิจารณาว่าการวิเคราะห์องค์ประกอบเหมาะสม เมื่อค่า  KMO > 0.5 โดยค่า 

KMO จะมีค่าสูงขึ้น ขึ้นอยู่กับการเพ่ิมขึ้นของขนาดตัวอย่าง ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร และจ านวนตัว

แปรที่ใช้ในการวิเคราะห์  

ชนิดของข้อมูล หน่วยการวัดของตัวแปร ขนาดตัวอย่างที่น ามาวิเคราะห์(130-132) 

ชนิดของข้อมูลในการวิเคราะห์องค์ประกอบต้องเป็นข้อมูลเชิงปริมาณ (Interval/ratio 

scale) กรณีที่เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพหรือข้อมูลเชิงกลุ่ม ต้องท าเป็นตัวแปรหุ่น  (Dummy variable) 

ก่อนน ามาวิเคราะห์ 

เนื่องจากการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักค านวณจากเมตริกซ์ค่าความแปรปรวนร่วม หากมี

ตัวแปรเดิมใดมีค่าความแปรปรวนมากกว่าตัวแปรอ่ืน ซึ่งอาจเป็นผลมาจากหน่วยการวัดของตัวแปรมี

ความแตกต่างกัน ย่อมส่งผลให้ตัวแปรเดิมนั้นมีส่วนในการสร้างองค์ประกอบหลักมากที่สุด หรือกล่าว

ได้ว่าองค์ประกอบหลักที่ได้จะขึ้นกับตัวแปรเดิมที่มีค่าความแปรปรวนมากเท่านั้น ในขณะที่ตัวแปร

เดิมตัวอ่ืนที่มีค่าความแปรปรวนต่ าๆ มีผลต่อการสร้างองค์ประกอบนั้นน้อยมาก อาจท าให้การ

วิเคราะห์องค์ประกอบและการแปลผลมีความคลาดเคลื่อนได้ ดังนั้นกรณีที่ตัวแปรเดิมมีหน่วยการวัด
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ที่แตกต่างกัน ควรปรับหน่วยให้อยู่ ในรูปมาตรฐาน  (standardized) ก่อน หรือใช้เมตริกซ์ค่า

สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แทนเมตริกซ์ค่าความแปรปรวนร่วม 

ขนาดตัวอย่างที่น ามาวิเคราะห์จ าเป็นต้องมีมากกว่าจ านวนตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์ ขนาด

ตัวอย่างน้อยที่สุดที่น ามาวิเคราะห์ ไม่น้อยกว่า 50 ตัวอย่าง หรือขนาดตัวอย่างต่อจ านวนตัวแปร ไม่

ควรน้อยกว่า 5:1 แต่อัตราส่วน 10:1 ถือว่าเป็นอัตราส่วนที่ยอมรับมากกว่า(132)  

การพิจารณาจ านวนตัวแปรใหม่หรือองค์ประกอบหลักที่เหมาะสม  

 จากหลักการวิเคราะห์องค์ประกอบข้างต้น องค์ประกอบที่ได้อันดับแรกๆ จะมีสัดส่วนความ

แปรปรวนในการอธิบายตัวแปรเดิมอยู่ในสัดส่วนที่สูงกว่าองค์ประกอบท้ายๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งกรณี

ที่ตัวแปรเดิมมีความสัมพันธ์กันมาก จะท าให้ได้องค์ประกอบหลักเพียงไม่กี่องค์ประกอบ ในการ

พิจารณาจ านวนองค์ประกอบหลักนั้น มีแนวทางในการพิจารณาหลายๆ แนวทาง ดังนี้(132) 

1. พิจารณาจาก Eigenvalue หรือค่าแปรปรวนของตัวแปรเดิมที่อยู่ในแต่ละองค์ประกอบหลัก 

โดยพิจารณาจากองค์ประกอบที่มี Eigenvalue มากกว่า 1(133) 

2. พิจารณาจากกราฟ Scree plot ซึ่ งเป็นกราฟเส้นระหว่ าง Eigenvalue (แกน Y) ของ

องค์ประกอบ และล าดับองค์ประกอบ (แกน X)  โดยเกณฑ์พิจารณาคือ ถ้าองค์ประกอบตัวที่ i+1 มีค่า 

Eigenvalue ต่ ามากเมื่อเทียบกับองค์ประกอบตัวที่ i หรือค่า Eigenvalue ลดลงอย่างรวดเร็ว ให้

พิจารณาเลือกจ านวนองค์ประกอบที่ i ซึ่งจุดนี้เป็นจุดที่มีการหักมุมที่เรียกว่าโค้งหักข้อศอก (Elbow 

bends) โดยสังเกตจากจุดที่กราฟมีลักษณะลาดเอียงเปลี่ยนเป็นลักษณะราบขนานกับแกน X (from 

being diagonal to being horizontal) ซึ่งหลังจากจุดนี้ไป Eigenvalue จะค่อยๆ ลดลงอย่างช้าๆ 

หรือความชันเริ่มลดลง(134)  

3. พิจารณาจากร้อยละความแปรปรวนรวมหรือสะสมที่สามารถอธิบายตัวแปรเดิม ซึ่งร้อยละที่ใช้เป็น

เกณฑ์ในการพิจารณามีความหลากหลาย โดยทั่วไปยอมรับค่าที่อยู่ในช่วงร้อยละ 60-80 ส าหรับการศึกษา

ทางด้านสังคมศาสตร์ ร้อยละความแปรปรวนสะสมที่ยอมรับคืออย่างน้อยร้อยละ 60 เนื่องจากข้อมูลที่ได้

อาจมีความถูกต้องน้อยกว่าการศึกษาทางด้านวิทยาศาสตร์ซึ่งยอมรับความแปรปรวนสะสมไม่น้อยกว่าร้อย

ละ 95(132)  

การจัดตัวแปรเดิมไว้ในองค์ประกอบ การหมุนแกน และการตั้งชื่อ 

การจะจัดตัวแปรเดิมไว้ในองค์ประกอบใดนั้น อาศัยหลักพิจารณาจากค่าสัมบูรณ์ของน้ าหนัก

องค์ประกอบ (Component loading) ซึ่งเป็นค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเดิม
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กับแต่ละองค์ประกอบที่ได้ หากค่า Component loading ของตัวแปรมีค่ามาก (ใกล้ 1 หรือ -1) ใน

องค์ประกอบใด ก็ด าเนินการจัดให้ตัวแปรนั้นอยู่ในองค์ประกอบดังกล่าว กรณีที่ Component 

loading มีค่ากลางๆ หรือใกล้เคียงกัน  เช่น -0.4, -0.5, 0.4, 0.5 จะไม่สามารถจัดตัวแปรเดิมไว้ใน

องค์ประกอบใดได้ เนื่องจากองค์ประกอบที่ได้ไม่สามารถอธิบายความหมายของตัวแปรเดิมให้เข้าใจได้

ง่ายหรือไม่ชัดเจน(132) อาจต้องพิจารณาการหมุนแกน (Rotation) เพ่ือปรับค่า Component loading 

ของตัวแปรให้มากขึ้นในบางองค์ประกอบและลดลงในบางองค์ประกอบ ให้สามารถจัดตัวแปรได้ชัดเจน

ขึ้น ทั้งนี้วิธีการหมุนแกนมีหลายวิธี แต่วิธีที่เหมาะสมและแนะน า ได้แก่ วิธี Varimax ซึ่งเป็นวิธีหนึ่งของ

การหมุนแกนแบบ Orthogonal rotation ที่การหมุนแกนยังคงท าให้องค์ประกอบที่ได้ตั้งฉากกันหรือ

เป็นอิสระต่อกัน ซึ่งสอดคล้องกับหลักการของการวิเคราะห์องค์ประกอบที่ในแต่ละองค์ประกอบที่ได้

เป็นอิสระต่อกันหรือไม่มีความสัมพันธ์กัน (135) หลังจากนั้นพิจารณาตั้งชื่อตัวแปรใหม่ที่สามารถสื่อ

ความหมายหรือยังคงอธิบายความหมายของตัวแปรเดิมได้มากที่สุด เนื่องจากองค์ประกอบหลักเป็น

ฟังก์ชันเชิงเส้นของตัวแปรเดิม โดยให้พิจารณาจากค่า loading ถ้าค่า loading ของตัวแปรเดิมตัวใดมี

ค่ามาก ความหมายหรือชื่อที่ตั้งใหม่ควรจะเป็นความหมายของตัวแปรเดิมนั้น(131) 

การน าข้อมูลองค์ประกอบหลักหรือตัวแปรใหม่ไปใช้(130, 131) 

 การวิเคราะห์องค์ประกอบหลักเป็นเทคนิคการลดจ านวนตัวแปรเดิม ผลจากการวิเคราะห์จะ

ได้เป็นองค์ประกอบใหม่ที่มีความหมายหรือยังคงสารสนเทศของตัวแปรเดิมอยู่ จึงสามารถน าตัวแปร

ใหม่หรือองค์ประกอบที่สร้างขึ้นใหม่นี้ไปใช้ในหลายๆ กรณี ได้แก่ การใช้แต่ละองค์ประกอบเป็นดัชนีชี้

วัดเปรียบเทียบในแต่ละหน่วยวิเคราะห์ และจากคุณสมบัติที่แต่ละองค์ประกอบไม่มีความสัมพันธ์

กันเองนั้น สามารถน ามาใช้เป็นตัวแปรอิสระหรือตัวแปรต้นในการวิเคราะห์ด้วยเทคนิคทางสถิติอ่ืนๆ 

ต่อไป เช่น การวิเคราะห์ถดถอยเชิงพหุ การวิคราะห์ถดถอยโลจิสติค เป็นต้น ซึ่งข้อตกลงเบื้องต้นใน

การวิเคราะห์ คือ ตัวแปรต้นต้องมีอิสระต่อกันหรือไม่มีความสัมพันธ์กัน 

 

2.8 การวิเคราะห์เส้นทาง (Path analysis) 

หลักการของการวิเคราะห์เส้นทาง(136) 

การวิเคราะห์เส้นทางเป็นเทคนิคการวิเคราะห์ที่ใช้เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของตัวแปรในเชิง

เหตุและผลเพ่ือหาอิทธิพลหรือสาเหตุของตัวแปรต้นที่มีต่อตัวแปรตามทั้งในด้านขนาดและทิศทาง ทั้งนี้

ยังสามารถอธิบายความสัมพันธ์ได้ทั้งอิทธิผลรวม อิทธิพลทางตรง และอิทธิพลทางอ้อม โดยที่ตัวแปร
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ทุกตัวเป็นตัวแปรสังเกตได้ เทคนิคการวิเคราะห์เส้นทางเป็นเทคนิคย่อยของการวิเคราะห์สมการเชิง

โครงสร้าง (Structural Equation Modeling หรือ SEM) บางครั้งจึงเรียกว่า เป็นสมการเชิงโครงสร้าง

ที่ไม่มีตัวแปรแฝง (SEM without latent variable) และมีพ้ืนฐานหรือประยุกต์มาจากสถิติการ

วิเคราะห์ความถดถอย (Regression analysis)  

วัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์(136)การวิเคราะห์เส้นทางมีวัตถุประสงค์ 2 ข้อใหญ่ๆ คือ  

1) เพ่ือพัฒนาและตรวจสอบความสอดคล้องระหว่างข้อมูลจริงที่ได้จากการศึกษากับโมเดล

เชิงสาเหตุที่สร้างขึ้นจากทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2) เพ่ือศึกษาโครงสร้างความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ โดยท าการศึกษาทั้งขนาดและทิศทางของ

อิทธิพล ทั้งอิทธิผลรวม อิทธิพลทางตรง และอิทธิพลทางอ้อม 

ความแตกต่างระหว่างเทคนิคการวิเคราะห์ความถดถอยและเทคนิคการวิเคราะห์เส้นทาง(136) 

การวิเคราะห์เส้นทางเป็นเทคนิคที่มีพ้ืนฐานมาจากการวิเคราะห์ความถดถอย โดยทั้งสองวิธี

เป็นการหาสาเหตุที่เกี่ยวข้องเฉพาะในตัวแปรสังเกตได้หรือตัวแปรบ่งชี้เท่านั้น ดังนั้นทั้งสองวิธีจึงเป็น

เทคนิคที่หาอิทธิพลหรือความสัมพันธ์ของตัวแปรต้นที่มีต่อตัวแปรตาม โดยที่ตัวแปรตามต้องเป็นตัว

แปรเชิงปริมาณ ทั้งนี้การวิเคราะห์เส้นทางจะมีลักษณะคล้ายกับการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงเส้น 

(Linear regression analysis) โดยวัตถุประสงค์ของทั้ง 2 เทคนิค คือการประมาณค่าสัมประสิทธิ์

ความถดถอย หรือที่เรียกว่า สัมประสิทธิ์เส้นทาง (Path coefficient) ในการวิเคราะห์เส้นทาง แต่การ

วิเคราะห์เส้นทางมีความแตกต่างจากการวิเคราะห์ความถดถอย คือ 

1) ตัวแปรสังเกตได้ตัวหนึ่งๆ ในการวิเคราะห์ความถดถอยจะต้องมีสถานะใดสถานะ

หนึ่ ง เท่านั้น คือ ไม่ เป็นทั้ งตัวแปรต้นและเป็นตัวแปรตามในคราวเดียวกัน จึ งมีข้อตกลง 

(Assumption) ในการวิเคราะห์คือตัวแปรอิสระหรือตัวแปรต้นต้องเป็นอิสระกัน ขณะที่การวิเคราะห์

เส้นทางตัวแปรสังเกตได้บางตัว อาจเป็นไปได้ทั้งตัวแปรต้นและตัวแปรตาม ดังนั้นตัวแปรต้นจึงมี

ความสัมพันธ์กันได้ตามข้อตกลงเบื้องต้น จากภาพที่ 1 (ก) การวิเคราะห์ถดถอย X1 X2 และ X3 มี

สถานะเดียวคือเป็นตัวแปรต้น ส าหรับ (ข) การวิเคราะห์เส้นทาง X1 และ X2 เป็นตัวแปรต้น แต่ X3 

เป็นได้ 2 สถานะ คือ เป็นทั้งตัวแปรต้นของ Y และเป็นตัวแปรตามของ X1 และ X2 จึงเรียกตัวแปร X3 

ว่าเป็นตัวแปรคั่นกลาง (Mediator variable) โดยตัวแปร X1 และ X2 ส่งอิทธิพลผ่าน X3 ไปยัง Y 

2) การวิเคราะห์ความถดถอย เป็นการศึกษาเฉพาะอิทธิพลทางตรง (Direct effect) ของ

ตัวแปรต้นที่มีต่อตัวแปรตามเท่านั้น ขณะที่การวิเคราะห์เส้นทางสามารถหาอิทธิพลได้ทั้งอิทธิพลทางตรง
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และอิทธิพลทางอ้อม (Indirect effect) และอิทธิรวม (Total effect) ของตัวแปรต้นที่มีต่อตัวแปรตาม 

ท าให้เป็นการวิเคราะห์เส้นทางเป็นเทคนิคท่ีให้รายละเอียดมากกว่าการวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ 

จากภาพที่ 1 จะเห็นว่าในการวิเคราะห์เส้นทาง ตัวแปร X1 และ X2 มีอิทธิพลทางตรงไปยัง Y (X1-->Y, 

X2-->Y) และยังมีอิทธิพลทางอ้อมไปยัง Y โดยผ่านตัวแปร X3 (X1-->X3-->Y, X2--> X3-->Y) 

3) ในการประมาณค่าสัมประสิทธิ์ความถดถอยเชิงเส้นใช้หลักการของวิธีก าลังสองน้อย

ที่สุดแบบธรรมดา (Ordinary Least Squares: OLS) ที่ให้ค่าก าลังสองของความคลาดเคลื่อน () ของ

สมการต่ าสุด โดยการประมาณค่าจึงได้จากการ minimized คา sum of squares of error ในขณะที่การ

วิเคราะห์เส้นทางประมาณค่าสัมประสิทธิ์ เส้นทางใช้หลักการความเป็นไปได้สูงสุด (Maximum 

Likelihood: ML) ที่สามารถประมาณค่าสัมประสิทธิ์โดยวิเคราะห์รวมทุกสมการในกรอบแนวคิดไปพร้อมๆ 

กัน โดยการค านวณซ้ าๆ (Iteration) โดยเริ่มต้นจากการประมาณค่าสัมประสิทธิ์ในสมการเพ่ือให้สามารถ

แก้สมการได้ แล้วพิจารณาผลการท านายเพ่ือน ามาประมาณค่าสัมประสิทธิ์ใหม่ที่ท าให้เกิดความน่าจะเป็น

สูงสุดที่สามารถท านายค่าของตัวแปรตามได้ถูกต้องใกล้เคียงกับข้อมูลจริงมากที่สุด 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 เปรียบเทียบ (ก) การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ และ (ข) การวิเคราะห์เส้นทาง 

 

การสร้างกรอบแนวคิดหรือแผนผังเส้นทาง (Path diagram)(137, 138) 

การวิเคราะห์เส้นทางจ าเป็นต้องมีการระบุความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรทั้งหมด โดยใช้

แผนผังเส้นทาง (Path diagram) เพ่ือแสดงให้เห็นเส้นทางความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรที่มี วิธีการ

สร้างแผนผังเส้นทางมี 2 ขั้นตอน ได้แก่ 

X1 

X2 

X3 Y 

(ข) การวิเคราะห์เส้นทาง 

X1 

X2 

X3 

Y 

(ก) การวิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุ 
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1) ศึกษาแนวคิดทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจากการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือ

ศึกษาความสัมพันธ์ของตัวแปรที่สนใจท าการศึกษา 

2) ท าการจัดล าดับตัวแปรว่าตัวแปรใดเป็นสาเหตุของตัวแปรใด แล้วก าหนดเป็นรูป

แผนผังเส้นทางหรือกรอบแนวคิด การจัดล าดับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรจะใช้ลูกศรเชื่อมโยง

ระหว่างตัวแปรหนึ่งไปยังตัวแปรตัวอ่ืนๆ เส้นทางแต่ละเส้นจะสะท้อนถึงสมมติฐานของการวิจัยที่ได้

ก าหนดตามทฤษฎีหรือแนวคิดที่ได้จากการวิจัย แผนผังเส้นทางสามารถน ามาเขียนเป็นสมการถดถอย

แต่ละเส้นในแต่ละช่วง เรียกว่า สมการโครงสร้าง (Structural equations)  

ข้อตกลงเบื้องต้น(137) 

1) ระดับของการวัดของตัวแปรต่างๆ อยู่ในระดับตั้งแต่มาตราอัตราภาคข้ึนไป 

2) ตัวแปรต่างๆ มีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรง 

3) ตัวแปรต่างๆ มีความสัมพันธ์กันได้หรือไม่เป็นอิสระต่อกัน 

4) ตัวแปรต่างๆ มีความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและผล 

5) ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุและผลเป็นความสัมพันธ์ทางเดียวเท่านั้น ไม่มีผลย้อนกลับ 

(Recursive) คือเป็นสาเหตุและผลในเวลาเดียวกันไม่ได้ 

การประมาณค่าสัมประสิทธิเส้นทาง(136) 

การวิเคราะห์เส้นทางนั้นสามารถประมาณค่าสัมประสิทธิ์เส้นทาง ได้ 2 วิธี คือ 

1) ใช้เทคนิคการวิเคราะห์ความถดถอยหลายๆ ครั้ง โดยการเขียนในรูปแบบความสัมพันธ์

ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตามได้เป็นหลายๆ สมการ แล้วท าการประมาณค่าสัมประสิทธิ์เส้นทางแยก

แต่ละสมการ จ านวนครั้งที่ท าการวิเคราะห์ความถดถอยจะเท่ากับจ านวนสมการความถดถอยที่มีในแผนผัง

เส้นทาง และใช้วิธี Ordinary Least Squares ในการค านวณค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 

2) ใช้เทคนิคการวิเคราะห์สมการโครงสร้าง หรือ SEM เนื่องจากการวิเคราะห์เส้นทาง

เป็นเทคนิคย่อยของการวิเคราะห์สมการโครงสร้างโดยศึกษาเฉพาะตัวแปรสังเกตได้ และ SEM เป็น 

Simultaneous analysis คือ สามารถประมาณค่าสัมประสิทธิ์เส้นทางในทุกสมการไปพร้อมๆ กันได้ 

ปัจจุบันมีโปรแกรมเฉพาะทางคอมพิวเตอร์ (Software) ที่ใช้วิเคราะห์ SEM เช่น LISREL 

AMOS Mplus STATA เป็นต้น จึงมีความสะดวกที่จะวิเคราะห์เส้นทางโดยใช้การวิเคราะห์สมการ

โครงสร้างมากกว่า 
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บทที่ 3  

ระเบียบวิธีการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
เป็นการวิ เคราะห์ฐานข้อมูลทุติ ยภูมิ  (Secondary data analysis) จากฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ของการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ด้านการแพทย์และ

สุขภาพ (43 แฟ้ม) และฐานข้อมูลหน่วยบริการและก าลังคนด้านสุขภาพของหน่วยบริการในสังกัด

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยท าการวิเคราะห์ข้อมูลในปีงบประมาณ 2557-2558 เฉพาะ

ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
 

3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรที่ศึกษา (Study population)  คือ หน่วยบริการของเครือข่ายสุขภาพระดับ

อ าเภอ ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในปีงบประมาณ 2557-2558 ในพ้ืนที่ 76 

จังหวัด ยกเว้นกรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่าง (Sample) คือ หน่วยบริการของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ในสังกัด

ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ในปีงบประมาณ 2557-2558 ในพ้ืนที่ 76 จังหวัด ยกเว้น

กรุงเทพมหานคร ที่มีข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก (จากฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ) 

ข้อมูลการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน และข้อมูลประชากร โดยไม่มีการเปลี่ยนแปลงขนาดหรือ

แบ่งพ้ืนที่อ าเภอในช่วงที่ท าการวิเคราะห์ ทั้งหมดจ านวน 838 เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

ส าหรับเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอที่ไม่ได้น ามาวิเคราะห์ในการศึกษานี้มีทั้งหมด 40 แห่ง  

1) เป็นอ าเภอใหม่ในปีงบประมาณ 2558 ซึ่งเป็นการแบ่งพ้ืนที่มาจากอ าเภออ่ืนใน

ปีงบประมาณ 2557 จ านวน 11 แห่ง 

2) เป็นอ าเภอที่ไม่มีข้อมูลจ านวนประชากรที่รับผิดชอบในฐานข้อมูล จ านวน 27 แห่ง 

3) เป็นอ าเภอท่ีไม่มีรพ.ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 2 แห่ง 
 

3.3 หน่วยการวิเคราะห์ (Unit of analysis) คือ เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 
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3.4 ตัวแปรและการวัดตัวแปร (ตารางที่ 1)  

ตัวแปรที่ศึกษา 

ตัวแปรต้น คือ โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอก ด้านหน่วยบริการ ก าลังคนด้านสุขภาพ 

สถานการณ์ด้านการเงิน การได้รับการรับรองคุณภาพของหน่วยบริการ และกระบวนการดูแลผู้ป่วย

ด้านการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงบริการ ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย และการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

ตัวแปรตาม คือ การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย และการนอน รพ. จาก

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน  

การวัดตัวแปรที่ศึกษา  

1. ตัวแปรด้านโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

1.1 ด้านหน่วยบริการ การวัดตัวแปรนี้ ได้แก่  

1) จ านวนหน่วยบริการของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ต่อ 10,000 ประชากร 

2) การกระจุกตัวของของการใช้บริการผู้ป่วยนอก โดยวิธี Hirschman-Herfindahl 

Index (HHI)(139, 140) โดยค านวณจากผลรวมของส่วนแบ่งตลาด (Market share) ก าลังสอง (Square) ของ

ทุกหน่วยบริการที่มีอยู่ในอ าเภอ โดยในการศึกษานี้ส่วนแบ่งตลาดพิจารณาจากสัดส่วนของการใช้บริการ

ผู้ป่วยนอกของแต่ละหน่วยบริการ ค่า HHI มีค่าอยู่ระหว่าง 1 กับ 1/n (n=จ านวนหน่วยบริการทั้งหมดใน

อ าเภอ) ค่า HHI ที่เข้าใกล้ 1 แสดงว่า มีการกระจุกตัวสูง ค่า HHI ต่ า แสดงว่า มีการกระจุกตัวต่ าหรือมี

การกระจายตัวสูง(141) โดยในการศึกษานี้แบ่งระดับของ HHI เป็น 3 ระดับ คือ การกระจุกตัวต่ า 

(HHI<1,500) กระจุกตัวปานกลาง (HHI 1,500-2,500) และกระจุกตัวสูง (HHI>2,500)(142) 

3) จ านวนเตียงรวมทั้งหมดที่มีอยู่จริง (Active beds) ในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

4) ที่ตั้งของอ าเภอ อยู่ในเขตชนบท-เขตเมือง ในการศึกษานี้ก าหนดให้ เขตเมืองคือ 

อ าเภอที่ตั้งอยู่ในเขตเทศบาลเมืองหรือเทศบาลนคร เขตชนบทคือ อ าเภอที่ตั้งอยู่นอกเขตเทศบาล

เมืองหรือเทศบาลนคร 

1.2 ก าลังคนด้านสุขภาพ การวัดตัวแปรนี้ ได้แก่ จ านวนก าลังคนด้านสุขภาพในแต่ละ

ต าแหน่ง ต่อ 10,000 ประชากร ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงาน

สาธารณสุขชุมชน เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข ตามจ านวนที่ปฏิบัติงานจริง 
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1.3 สถานการณ์ด้านการเงิน โดยประเมินจากการประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 
7 เรื้อรัง ของรพ.แม่ข่าย คือ การประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 ตั้งแต่ 6 ไตรมาสขึ้นไป 
ภายใน 12 ไตรมาส  

1.4 การได้รับการรับรองคุณภาพของหน่วยบริการ การวัดตัวแปรนี้ ได้แก่ 

1) รพ. แม่ข่ายมีการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA อย่างต่อเนื่อง คือ ได้รับการ

รับรองกระบวนการคุณภาพเป็นระยะเวลา 3 ปี โดยท าการวิเคราะห์สถานะปัจจุบันของการรับรอง

คุณภาพ ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) 

2) รพ. แม่ข่ายผ่านการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 

2. ตัวแปรด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

2.1  การจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึงบริการ การวัดตัวแปรนี้ ได้แก่ 

1) ร้อยละความครอบคลุมในการคัดกรองเบาหวานในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 

2) ร้อยละของปชก.กลุ่มเสี่ยง (>126 mg/dl) จากการคัดกรองได้รับการวินิจฉัยยืนยัน 
3) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ที่เข้ารับการตรวจติดตาม 
4) จ านวนครั้งของการมารับบริการเพ่ือตรวจติดตามต่อปี 

2.2  ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย การวัดตัวแปรนี้ ได้แก่ 

1) ความครอบคลุมของการติดตามภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางเวชปฏิบัติรายปี 

ได้แก่ การตรวจ HbA1c Microalbuminuria ระดับไขมันในเลือด การตรวจตา และการตรวจเท้า 

โดยวัดเป็นร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจติดตามในแต่ละรายการ 

2) การเกิดภาวะแทรกซ้อนของเบาหวาน ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนทางไต ตา เท้า และ

การมีภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ ได้แก่ ระดับไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง และภาวะอ้วน โดย

วัดเป็นร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีภาวะเสี่ยงในแต่ละรายการ 

2.3  การดูแลอย่างต่อเนื่อง  

1) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานทีไ่ด้รับการติดตามดูแลต่อเนื่องสม่ าเสมอตามนัดอย่างน้อย 

4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างแต่ละครั้ง <90 วัน 

2) ความต่อ เนื่ อง ในการรับบริ การที่ สถานบริ การ เดิม  (Usual Provider 

Continuity: UPC Index) โดยวัดจากสัดส่วนของจ านวนครั้งของการมารับบริการ ณ สถานบริการที่

บ่อยท่ีสุด (รพ.สต หรือ รพ.) ต่อจ านวนครั้งของการมารับบริการทั้งหมด 
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การนับจ านวนครั้ง จะนับเฉพาะครั้งที่มีการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด โดยไม่นับกรณี
ผู้ป่วยมารับบริการฉุกเฉินหรือมารับบริการเองหรือมาตรวจด้วยโรคหรืออาการส าคัญอ่ืน 

3. ตัวแปรด้านผลลัพธ์ของการให้บริการ การวัดตัวแปรนี้ ได้แก่ 

1) การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย โดยวัดจาก ร้อยละของ

จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (70-130 mg/dl)(27) 

2) อัตราการนอน รพ. จากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานอย่างหยาบ โดย

ค านวณจาก จ านวนครั้งของการนอนโรงพยาบาลที่จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลด้วยรหัสการวินิจฉัยหลัก 

(ICD-10) ได้แก่ E100 E101 E110 E111 E120 E121 E130 E131 E140 และ E141 ต่อ จ านวนประชากร

ในพ้ืนที่ที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป(24) 

3) อัตราส่วนระหว่างจ านวนการนอนที่เกิดขึ้นจริง (Observed) กับจ านวนการ

นอนที่คาดหวัง (Expected) ที่ปรับด้วยอายุ (Age-Standardized Admission Ratio): 
 

จ านวนการนอนท่ีเกิดข้ึนจริง 
 จ านวนการนอนท่ีคาดหวัง  

โดยจ านวนที่คาดหวังเป็นจ านวนที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในผู้ป่วยคนเดียวกัน โดยแบ่งอายุ
ออกเป็น 3 ช่วงอายุ คือ 15-35 ปี, 36-60 ปี, และ >60 ปี 
 4.  ตัวแปรควบคุม การวัดตัวแปรนี้ ได้แก่ 

1) ลักษณะประชากรที่รับผิดชอบ ได้แก่ ร้อยละของประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 

และความชุกของเบาหวาน (ร้อยละ)  

2) ลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ร้อยละของผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี อายุ

เฉลี่ย ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ร้อยละของผู้ป่วยเพศหญิง ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระดับการศึกษาต่ า

กว่ามัธยมศึกษา ภาวะโรคร่วม (Comorbidity) ส าหรับภาวะโรคร่วม ท าการวัดเป็นความรุนแรงของ

ภาวะโรคร่วม จากแบบประเมิน Charlson Comorbidity Index (CCI)(143) 

 

3.5 ฐานข้อมูลและแหล่งข้อมูล 

 ในการศึกษานี้ใช้ฐานข้อมูลและแหล่งข้อมูล ดังนี้ 

1) ฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้ม) เป็นฐานข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก 

ของหน่วยบริการทั้งโรงพยาบาลและหน่วยบริการปฐมภูมิ ทั้งหมด 6 แฟ้ม  ได้แก่ แฟ้ม PERSON, 
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NCDSCREEN, DIAG_OPD, CHRONIC, CHRONICFU และแฟ้ม LABFU จากส านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ 

2) ฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน จากส านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ 

3) ฐานข้อมูลสถานบริการ จากส านักงานนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 

4) ฐานข้อมูลก าลังคนด้านสุขภาพ จากกลุ่มบริหารงานบุคคล กระทรวงสาธารณสุข 

5) ข้อมูลวิกฤติการเงินระดับ 7 ของรพ. จากกลุ่มงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

6) ข้อมูลการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (HA) จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(สรพ.)  

7) ข้อมูลคลินิก NCD คุณภาพ จากส านักตรวจและประเมินผล กระทรวงสาธารณสุข 

8) ข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอกรายรพ.สต. จากศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการ

สื่อสาร (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 

9) ข้อมูล อปท. ทั่วประเทศ จากกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย 
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ตารางท่ี 1 ตัวแปร การวัดตัวแปรและแหล่งข้อมูล  

ตัวแปร การวัดตัวแปร แหล่งข้อมูล 

ตัวแปรโครงสร้างการจัดบริการ 

 ด้านหน่วยบริการ   
 จ านวนหน่วยบริการต่อ

ประชากร 
- จ านวนหน่วยบริการ ต่อ 

10,000 ประชากร  
 

- ข้อมูลสถานบริการ จากส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์ (สนย.), 
กระทรวงสาธารณสุข 

- จ านวนประชากร เฉพาะสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(บัตรทอง) จาก สปสช. 

 การกระจุกตัวของการใช้
บริการผู้ป่วยนอก 

- ใช้วิธี Hirschman-
Herfindahl Index (HHI) 
ค านวณจากผลรวมของ
สัดส่วนการใช้บริการผู้ป่วย
นอกของแต่ละหน่วยบริการ
ที่มีอยู่ในอ าเภอ (Market 
share) ยกก าลังสอง 
(Square)  

ข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอกราย
รพ.สต. จากศูนย์เทคโนโลยี
สารสนเทศและการสื่อสาร (HDC), 
กระทรวงสาธารณสุข รวมรวมจาก
https://hdcservice.moph.go.th 

 จ านวนเตียง - จ านวนเตียงที่มีอยู่จริงใน
เขตอ าเภอทั้งหมด (เฉพาะ
หน่วยบริการสังกัด 
สป.สธ.) 

ข้อมูลสถานบริการ ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์, กระทรวง
สาธารณสุข 

 ต าแหน่งที่ตั้งของอ าเภอ  - ตั้งอยู่ในเขตเมือง/เขต
ชนบท โดยเขตเมือง คือ 
อ าเภอที่ตั้งอยู่ในเขต
เทศบาลเมืองหรือเทศบาล
นคร ส่วนเขตชนบท คือ 
อ าเภอที่ตั้งอยู่นอก
เทศบาลเมืองหรือเทศบาล
นคร 

ข้อมูล อปท. ทั่วประเทศ จากกรม
ส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น, 
กระทรวงมหาดไทย รวบรวมจาก 
http://www.dla.go.th 
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ตัวแปร การวัดตัวแปร แหล่งข้อมูล 

 ด้านก าลังคนด้านสุขภาพ   
 จ านวนแพทย์ พยาบาล 

เภสัชกร นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงาน
สาธารณสุขชุมชน เจ้า
พนักงานทันตสาธารณสุข 
ต่อประชากร 

- จ านวนบุคลากรแต่ละ
ต าแหน่งต่อ 10,000 
ประชากร 

กลุ่มบริหารงานบุคคล, กระทรวง
สาธารณสุข 
 

 สถานการณ์ทางการเงิน   
 การประสบภาวะวิกฤติ

ทางการเงินระดับ 7 
เรื้อรัง 

- อ าเภอที่มีรพ.ในเขต
ประสบวิกฤติการเงินระดับ 
7 เรื้อรัง คือ มีการเงิน
ระดับ 7 ตั้งแต่ 6 ไตรมาส
ขึ้นไป ภายใน 12 ไตรมาส 
(ใช้ข้อมูล 3 ปีงบประมาณ) 

กลุ่มงานประกันสุขภาพ, กระทรวง
สาธารณสุข 

 การได้รับการรับรองคุณภาพของหน่วยบริการ  
 การรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล (HA) 
การพัฒนาคุณภาพตาม
มาตรฐาน HA อย่างต่อเนื่อง 
คือ รพ.ที่ได้รับการรับรอง
กระบวนการคุณภาพเป็น
ระยะเวลา 3 ปี   

สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (สรพ.) 

 คลินิก NCD คุณภาพ รพ. แม่ข่ายผ่านการรับรอง
คลินิก NCD คุณภาพ 

ส านักตรวจและประเมินผล, 
กระทรวงสาธารณสุข 

ตัวแปรด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย  
 ด้านการจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึง  
  - ร้อยละความครอบคลุม

ของการตรวจคัดกรอง
เบาหวานในประชากรอายุ 
35 ปีขึ้นไป 

ฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ จาก สปสช. 
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ตัวแปร การวัดตัวแปร แหล่งข้อมูล 
- ร้อยละของปชก.กลุ่มเสี่ยง 

(>126 mg/dl) จากการ
คัดกรองได้รับการวินิจฉัย
ยืนยัน 
- ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่

เข้ารับการตรวจติดตาม 
- จ านวนครั้งของการมารับ

บริการต่อปี 

 ด้านประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย  
  - ร้อยละความครอบคลุม

ของการติดตาม
ภาวะแทรกซ้อนรายปี 
(HbA1c, Lipid profile, 
Microalbuminurea, ตา
และเท้า) 

- ร้อยละของการการพบ
ภาวะแทรกซ้อน (ตา ไต 
เท้า) 

- ร้อยละของการมภีาวะ
เสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ 
ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือด
สูง ความดันโลหิตสูง และ
ภาวะอ้วน 

ฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ จาก สปสช. 

 ด้านความต่อเนื่องในการรักษา  
  - ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับ

การติดตามอย่างต่อเนื่อง 
อย่างน้อย 4 ครั้ง/ปี 

- ความต่อเนื่องในการรับ
บริการที่สถานบริการเดิม

ฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ จาก สปสช. 
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ตัวแปร การวัดตัวแปร แหล่งข้อมูล 
โดยวัดจากสัดส่วนของ
จ านวนครั้งของการมารับ
บริการ ณ สถานบริการที่
บ่อยท่ีสุด (รพ.สต หรือ 
รพ.) ต่อจ านวนครั้ง
ทั้งหมด 

ตัวแปรตาม   
 การนอนรพ.ด้วย

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น
ของเบาหวาน 
(Diabetes short-term 
complications 
hospitalization) 

- อัตราการนอนรพ.อย่าง
หยาบ 

- อัตราส่วนการนอนรพ.ที่
เกิดข้ึนจริงกับการนอน
รพ.ที่คาดหวังที่ปรับด้วย
อายุ 

ฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลผู้ป่วยใน จาก 
สปสช.  

 การควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดได้ตามเป้าหมาย 

- ร้อยละของจ านวนครั้งที่
ผู้ป่วยสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้
ตามเป้าหมาย (70-130 
mg/dl) 

ฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ จาก สปสช. 

ตัวแปรควบคุม    
 ลักษณะประชากรที่รับผิดชอบ  
 โครงสร้างอายุของ

ประชากร 
ความชุกของเบาหวาน 

- ร้อยละของประชากรที่มี
อายุมากกว่า 60 ปี 
 
- ความชุกของเบาหวาน (%) 

- จ านวนประชากร เฉพาะสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(บัตรทอง) จาก สปสช. 
- ฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ

สุขภาพ จาก สปสช. 

 ลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน  
 อายุของผู้ป่วยเบาหวาน - ร้อยละของผู้ป่วยที่มีอายุ

มากกว่า 60 ปี 
- อายุเฉลี่ย 

ฐานข้อมูลด้านการแพทย์และ
สุขภาพ จาก สปสช. 
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ตัวแปร การวัดตัวแปร แหล่งข้อมูล 
 ระยะเวลาการเป็น

เบาหวาน 
- ระยะเวลาการเป็น

เบาหวาน 
 เพศ ระดับการศึกษา - ร้อยละของผู้ป่วยเพศหญิง 
 ภาวะโรคร่วม - ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระดับ

การศึกษาต่ ากว่า
มัธยมศึกษา 

  - ความรุนแรงของภาวะโรค
ร่วม โดยวัดจากแบบ
ประเมิน Charlson 
Comorbidity Index (CCI) 

 

 

 

3.6 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล (Data collection) 

ขั้นตอนการเตรียมการ 

1) ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือขอทราบสถานการณ์ความพร้อมและความ

เป็นไปได้ของข้อมูลในแต่ละปี รายละเอียดของข้อมูลที่จะมาวิเคราะห์ รวมทั้งสอบถามขั้นตอนในการ

ขอใช้ฐานข้อมูล และระยะเวลาที่ต้องใช้ในแต่ละข้ันตอน 

2) ยื่นขอจริยธรรมในการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

3) ส าหรับฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพและฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่า

รักษาพยาบาลผู้ป่วยใน จัดท ารายละเอียดรายการของข้อมูลที่ต้องการทั้งหมด โดยอิงตามโครงสร้าง

ของฐานข้อมูลในแต่ละฐานและสอดคล้องกับการวิเคราะห์ตัวแปรต่างๆ  

4) ส าหรับข้อมูลที่ต้องรวบรวมข้อมูลจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง จัดท ารายละเอียดของ

ข้อมูลที่ต้องการอย่างละเอียดตามตัวแปรที่ต้องการวัด 

ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1) ภายหลังได้รับอนุมัติจริยธรรมในการวิจัยแล้ว จัดท าหนังสือเพ่ือขออนุมัติการใช้ข้อมูล

จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 
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2) หลังจากได้รับการอนุมัติให้ใช้ข้อมูล ติดต่อประสานงานกับเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบของ

แต่ละหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

3) จัดประชุมร่วมกับผู้รับผิดชอบฐานข้อมูล เพ่ือชี้แจงรายละเอียดรายการของข้อมูล

ทั้งหมดที่สอดคล้องตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา 

4) ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลที่ได้เบื้องต้น 

5) บูรณาการข้อมูลจากแหล่งต่างๆ และจัดท าฐานข้อมูลส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
3.7 การจัดการกับฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ก่อนการวิเคราะห์ มีรายละเอียดดังนี้  

1) การดึงข้อมูลและบันทึกข้อมูลจากฐานข้อมูล ข้อมูลจะถูกดึงจากฐานข้อมูลโดยเจ้าหน้าที่

ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีทั้งหมด 2 ฐานข้อมูล ได้แก่ ฐานข้อมูลด้าน

การแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้ม) และฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ตาม

รายละเอียดที่ผู้วิจัยได้มีการระบุชื่อแฟ้มข้อมูล (file name) ชื่อของข้อมูล (field name) และเงื่อนไข 

โดยเจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบเป็นผู้ดึงข้อมูลและบันทึกข้อมูลส่งให้กับผู้วิจัยตามเงื่อนไขที่ตกลงกัน 

2) ตรวจสอบยืนยันข้อมูล (Data verification) หลังจากได้รับข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยท าการ

ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลเบื้องต้นตามเงื่อนไขที่ได้ระบุไว้  

3) ตรวจสอบคุณภาพข้อมูล (Data validation) ในการศึกษานี้ท าการตรวจสอบคุณภาพของ

ข้อมูล 3 ลักษณะ ได้แก่ ความสมบูรณ์ (Completeness) ความเที่ยง (Consistency) และความแม่น

ตรง (Validity) โดยความสมบูรณ์ของข้อมูลพิจารณาจากการมีข้อมูลที่สูญหาย (Missing value) 

ส าหรับความเที่ยงของข้อมูล ข้อมูลต้องมีลักษณะคงที่ไม่มีข้อขัดแย้งกัน พิจารณาจากข้อมูลที่

สอดคล้องกันในแต่ละแฟ้มข้อมูล และความแม่นตรงพิจารณาจากข้อมูลมีค่าอยู่ในช่วงที่เป็นไปได้

ตามที่ก าหนดในโครงสร้างของข้อมูล ทั้งนี้ในบางฐานข้อมูลหรือแฟ้มข้อมูลอาจไม่สามารถตรวจสอบ

ได้ครบทั้ง 3 กรณี โดยขั้นตอนนี้สรุปผลการตรวจสอบได้ดังนี้ (รายละเอียดแสดงไว้ในภาคผนวก 1) 

 

 

 

 



56 
 

 

3.1) ส าหรับแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยนอกทั้ง 6 แฟ้ม ทั้งสองปีงบประมาณ พบว่า  

    (หมายเหตุ: % ที่แสดงเป็น % ของจ านวน Individual record ที่มีการตรวจสอบทั้งหมด) 

- ข้อมูล Missing: แฟ้มคัดกรอง (NCDscreen) มีข้อมูล Missing มากที่สุด ได้แก่ 

ข้อมูลการคัดกรองการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ (31.52%) และการสูบบุหรี่ (31.47%) ส่วนแฟ้มที่มี

ข้อมูล Missing เท่ากับ 0% ได้แก่ การตรวจจอประสาทตาและการตรวจเท้า 

- ความเที่ยงของข้อมูล: มีการระบุว่ามีการตรวจ Lab แต่ไม่มีผลการตรวจ พบว่าการ

ตรวจระดับน้ าตาลในเลือดในแฟ้มการตรวจทางห้องปฎิบัติการ (LabFU) พบน้อยที่สุด (0.01%) ขณะที่

การตรวจระดับน้ าตาลในเลือดในแฟ้มคัดกรอง พบมากที่สุด (1.24%) หรือมีความเที่ยงอยู่ในช่วง 

98.76%-99.99% 

- ความแม่นตรงของข้อมูล: การมีข้อมูลที่อยู่นอกช่วงที่เป็นไปได้ พบว่าการตรวจ 

Microalbuminurea ในแฟ้ม LabFU พบมากที่สุด (18.06%) ขณะที่การคัดกรองการดื่มเครื่องดื่ม

แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และประวัติญาติสายตรงเป็นเบาหวาน ไม่พบค่าที่อยู่นอกช่วงที่เป็นไปได้ หรือมี

ความแม่นตรงอยู่ในช่วง 81.94%-100.00% 

3.2) ส าหรับแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยในทั้งสองปีงบประมาณ พบว่าไม่มีข้อมูล Missing ในทุกค่า

ข้อมูล มีข้อมูลอยู่นอกช่วงที่เป็นไปได้ คือประเภทการจ าหน่าย (0.23%) และจ านวนวันนอน (0.07%) 

ขณะที่ข้อมูลอื่นไม่มีค่าที่อยู่นอกช่วงที่เป็นไปได้ 

เนื่องจาก Missing value ดังกล่าวเป็นข้อมูลระดับบุคคลหรือ Individual record เมื่อท า

การรวมข้อมูลระดับบุคคลเป็นระดับเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ พบว่าขนาดของ Missing value 

ในแต่ละตัวแปรของแต่ละเครือข่ายน้อยกว่าค่าที่แนะน า คือ น้อยกว่าร้อยละ 10  ซึ่งไม่จ าเป็นต้องมี

การจัดการกับปัญหาข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ด้วยการแทนค่าข้อมูลด้วยวิธีต่างๆ(132)  

4) การปรับเปลี่ยนรูปแบบข้อมูล (Data transformation) ข้อมูลที่ได้จากฐานข้อมูลนั้นเป็น

ข้อมูลในระดับบุคคล (Individual) จ าเป็นต้องปรับเปลี่ยนหรือแปลงค่าของข้อมูลให้เป็นข้อมูลภาพ

รวมในระดับเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ เพ่ือวิเคราะห์ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย (แสดง

รายละเอียดไว้ในภาคผนวก 2) 
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3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล (Data analysis) 

ใ ช้ โ ป ร แกรมวิ เ ค ร า ะห์ ข้ อ มู ล ส า เ ร็ จ รู ป  Data Analysis and Statistical Software 

(STATA/MP version 13.0 for Windows) ในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติดังนี้ 

1) การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณา 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้านโครงสร้างของการจัดบริการ ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วย และ

ผลลัพธ์สุขภาพ รวมทั้งลักษณะของผู้ป่วยและประชากรในระดับอ าเภอ ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ 

แสดงเป็นค่าความถี่และร้อยละ กรณีข้อมูลเชิงปริมาณแสดงเป็นค่าเฉลี่ย (Mean) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (Standard deviation) 

2) การวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis) 

วัตถุประสงค์ของการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักในการศึกษานี้คือ ต้องการลดจ านวนตัวแปร 

ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยด้านการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงและประสิทธิผลของการดูแล

ผู้ป่วย รวมทั้งลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน เนื่องจากตัวแปรดังกล่าวในแต่ละด้านมีจ านวนมากและมี

ความสัมพันธ์กัน จึงวิเคราะห์เพ่ือให้ได้ตัวแปรใหม่ที่ยังคงความหมายของตัวแปรเดิม และน าตัวแปร

ใหม่ที่สร้างขึ้นแทนตัวแปรเดิมในการวิเคราะห์เส้นทางในขั้นตอนต่อไป การวิเคราะห์องค์ประกอบมี

ขั้นตอน ดังนี้(132)  

2.1) ตรวจสอบว่าตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์สามารถท าการวิเคระห์องค์ประกอบได้หรือไม่ โดย

การตรวจสอบว่าตัวแปรเหล่านั้นมีความสัมพันธ์กันหรือไม่ ในขั้นตอนนี้พิจารณาจาก 2 เกณฑ์ร่วมกัน 

- พิจารณาจากเมตริกซ์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation matrix) ของตัวแปรแต่

ละคู่ โดยค่าสัมประสิทธิสหสัมพันธ์ (r) ควรมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ 0.3 ถือว่าตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์

มีความสัมพันธ์กันหรือไม่เป็นอิสระกัน(132) 

- ใช้สถิติ Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ซึ่งมีค่าอยู่ระหว่าง 0 (ไม่มีความสัมพันธ์) ถึง 1 

(มีความสัมพันธ์กัน) หากค่า KMO มีค่าเข้าใกล้ 1 ถือว่าการวิเคราะห์องค์ประกอบเหมาะสมกับตัว

แปรที่น ามาวิเคราะห์ ในการศึกษานี้ก าหนดค่า KMO ของแต่ละตัวแปร และ overall KMO> 0.5 ถือ

ว่าสามารถใช้เทคนิคการวิเคราะห์องค์ประกอบได้ในขั้นตอนต่อไป(132)  

ในกรณีที่ความสัมพันธ์ของตัวแปรบางคู่มีค่าน้อยกว่า 0.3 แต่ค่า KMO มีค่า > 0.5 ยังถือว่า

สามารถใช้เทคนิคการวิเคราะห์องค์ประกอบได้ในขั้นตอนต่อไป เนื่องจากสถิติ KMO นอกจากจะ

พิจารณาจากค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์อย่างง่าย (Simple correlation) เหมือนใน Correlation matrix 
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แล้ว ยังพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสหสัมพันธ์เชิงส่ วน (Partial correlation) ซึ่งเป็น

ความสัมพันธ์ของสองตัวแปรที่ก าหนดให้ตัวแปรอ่ืนมีค่าคงที่ และเป็นการทดสอบที่ใช้สัมประสิทธิ์

สหสัมพันธ์ทุกค่าในการค านวณ  

ในกรณีที่ overall KMO > 0.5 แต่ค่า KMO ของแต่ละตัวแปรเดิมบางตัวที่น ามาวิเคราะห์มี

ค่า <0.5 ให้พิจารณาตัดตัวแปรนั้นออก หรือหากมีตัวแปรที่มีค่า KMO<0.5 หลายตัวแปร ให้เลือกตัว

แปรที่มีค่าน้อยที่สุดออกก่อน และท าการวิเคราะห์ใหม่จนกระทั่งได้ค่า KMO ของแต่ละตัวแปรและ 

overall KMO > 0.5 จึงจะด าเนินการในข้ันตอนต่อไป(132)  

2.2) พิจารณาจ านวนองค์ประกอบหลัก โดยวิธีประเมินจ านวนองค์ประกอบหลัก (Principal 

component) อาศัย 2 เกณฑ์ร่วมกัน ได้แก่  

- พิจารณาจ านวนองค์ประกอบจากค่าไอเกน (Eigen value)(133) ซึ่งเป็นค่าความ

แปรปรวนของตัวแปรเดิมทั้งหมดที่อยู่ในองค์ประกอบนั้นๆ หากองค์ประกอบใดมี  Eigenvalue 

มากกว่า 1 ถือว่าเป็นองค์ประกอบที่จะน าไปใช้ในขั้นตอนต่อไป 

- พิจารณาจาก Scree plot ซึ่งเป็นกราฟเส้นระหว่าง Eigenvalue (Y) ขององค์ประกอบ 

และล าดับองค์ประกอบ (X) โดยเกณฑ์พิจารณาคือ เลือกหรือคงจ านวนองค์ประกอบก่อนที่มีการหัก

มุมที่เรียกว่าโค้งหักข้อศอก (Elbow bends) โดยสังเกตจากจุดที่กราฟมีลักษณะลาดเอียงเปลี่ยนเป็น

ลักษณะราบขนานกับแกน X (from being diagonal to being horizontal) ซึ่งหลังจากจุดนี้ไป 

Eigenvalue จะค่อยๆ ลดลงอย่างช้าๆ หรือความชันเริ่มลดลง(134)  

- พิจารณจ านวนองค์ประกอบที่น้อยที่สุดที่มีค่าร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

(Percent of variance explained) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 (132) ซึ่งเป็นค่าที่บ่งชี้ว่าจ านวน

องค์ประกอบนั้นอธิบายความแปรปรวนได้มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 ของความแปรปรวนทั้งหมด

ของตัวแปรที่น ามาวิเคราะห์  

ในขั้นตอนนี้จะพิจารณาจ านวนองค์ประกอบโดยใช้ Eigenvalue, Scree plot และ Percent 

of variance explained ร่วมกัน ในกรณีที่  Scree plot มี Elbow Blends ที่ ไม่ชัดเจน หรือค่า 

Eigen value ขององค์ประกอบที่มีค่ามากกว่า 1 นั้น ให้ Percent of variance explained สะสม

น้อยกว่าร้อยละ 60 ในการพิจารณาให้ยึดเอาจ านวนองค์ประกอบที่น้อยที่สุดที่มีค่า Percent of 

variance explained มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60  แม้ว่าค่า Eigen value ขององค์ประกอบนั้นมี

ค่านอ้ยกว่า 1 ก็ตาม 
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2.3) การจัดตัวแปรเดิมไว้ในองค์ประกอบที่ได้ในขั้นตอนที่ 2 หลักการจัดตัวแปรเดิมพิจารณา

จากค่าสัมบูรณ์ของน้ าหนักองค์ประกอบ (Component loading) ซึ่งเป็นค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดง

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรเดิมกับแต่ละองค์ประกอบ หากค่า Component loading ของตัวแปรมี

ค่ามาก (ใกล้ 1 หรือ -1) ในองค์ประกอบใด จัดให้ตัวแปรนั้นอยู่ในองค์ประกอบนั้น กรณีที่  

Component loading มีค่ากลางๆ หรือใกล้เคียงกัน เช่น -0.4, -0.5, 0.4, 0.5 เป็นต้น ท าให้ไม่

สามารถจัดตัวแปรเดิมไว้ในองค์ประกอบใดได้ ด าเนินการในขั้นตอนต่อไป 

2.4) ในกรณีที่ไม่สามารถจัดตัวแปรไว้ในองค์ประกอบที่สร้างข้ึนใหม่ได้ หรือองค์ประกอบที่ได้

ไม่สามารถอธิบายความหมายของตัวแปรเดิมให้เข้าใจได้ง่ายหรือไม่ชัดเจน ด าเนินการหมุนแกน 

(Rotation) เพ่ือปรับค่า Component loading ของตัวแปรให้มากข้ึนในบางองค์ประกอบและลดลงใน

บางองค์ประกอบ เพ่ือท าให้สามารถจัดตัวแปรได้ชัดเจนขึ้น ด้วยวิธี Varimax ซึ่งเป็นวิธีหนึ่งของการ

หมุนแกนแบบ Orthogonal rotation เพราะเป็นวิธีหมุนแกนที่ยังคงท าให้องค์ประกอบที่ได้ตั้งฉากกัน

หรือเป็นอิสระต่อกัน ซึ่งสอดคล้องกับหลักการของการวิเคราะห์องค์ประกอบที่ว่าในแต่ละองค์ประกอบ

ที่ได้นั้นเป็นอิสระต่อกันหรือไม่มีความสัมพันธ์กัน และวิธี  Varimax นี้จะท าให้ได้องค์ประกอบที่มี

โครงสร้างที่ง่ายและได้องค์ประกอบที่จ าเพาะ ท าให้สามารถอธิบายความหมายได้ดีขึ้น(135)  

2.5) หลังจากนั้นพิจารณาค่า Component loading ของแต่ละองค์ประกอบหลังจากการหมุน

แกนแล้วเปรียบเทียบกับกรณีที่ไม่มีการหมุน (No rotation) เพ่ือพิจารณาการจัดตัวแปรไว้ในแต่ละ

องค์ประกอบ ในขั้นตอนนี้หากยังไม่สามารถจัดตัวแปรไว้ในองค์ประกอบได้ โดยตัวแปรนั้นมีค่า 

Component loading ใกล้เคียงกันมากกว่า 1 องค์ประกอบ (Cross-loading) หรือกรณีท่ี Component 

loading ของตัวแปรมีค่าน้อยกว่า 0.3(144) พิจารณาตัดตัวแปรนั้นออกแล้วท าการวิเคราะห์ในขั้นตอนที่ 

2.1-2.4 ใหม ่ 

2.6) ค านวณสัมประสิทธิ์หรือน้ าหนักของตัวแปรเดิมในแต่ละองค์ประกอบ (Score coefficient) 

เพ่ือน าค่าสัมประสิทธิ์หรือน้ าหนักท่ีได้มาค านวณค่าคะแนนในแต่ละองค์ประกอบของแต่ละหน่วยการ

วิเคราะห์ (เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ) เพ่ือใช้เป็นตัวแปรใหม่ในการวิเคราะห์ต่อไป โดยคะแนน

องค์ประกอบใด คือ ผลรวมของสัมประสิทธิ์หรือค่าน้ าหนักของตัวแปรในองค์ประกอบนั้นคูณกับค่าของตัว

แปรเดิม  
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3) การวิเคราะห์เส้นทางความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร 

 เนื่องจากการศึกษานี้มุ่งศึกษาความสัมพันธ์ของตัวแปรหลายตัวแปรในคราวเดียวกัน โดยตัว

แปรบางตัวในกรอบแนวคิดงานวิจัยที่สร้างขึ้น มีสถานะเป็นได้ทั้งตัวแปรต้นและตัวแปรตาม รวมทั้ง

ต้องการศึกษาขนาดและทิศทางของอิทธิพลรวม อิทธิทางตรง และอิทธิทางอ้อมระหว่างตัวแปรใน

กรอบแนวคิดงานวิจัย ดังนั้นในการศึกษานี้จึงใช้เทคนิคการวิเคราะห์เส้นทาง (Path analysis) 

โดยประมาณค่าสัมประสิทธิ์เส้นทาง (Path coefficient) ในทุกสมการตามกรอบแนวคิดการวิจัยไป

พร้อมๆ กัน (Simultaneous analysis) โดยใช้การวิเคราะห์สมการโครงสร้าง (Structural Equation 

Modeling; SEM) โดยมีขั้นตอนดังนี้(137) 

3.1) จัดล าดับความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามกรอบแนวคิดการวิจัย 

3.2) ประมาณค่าสัมประสิทธิ์เส้นทาง  

3.3) พิจารณาค่าสัมประสิทธิ์เส้นทางจากระดับนัยส าคัญของค่าสัมประสิทธิ์เส้นทาง หากค่า

นัยส าคัญของเส้นทางใดมีค่ามากกว่า 0.05 ให้ตัดเส้นทางนั้นทิ้งไป ซึ่งจะเป็นการปรับปรุงเส้นทางใน

กรอบแนวคิดให้เหมาะสมและได้รูปแบบที่กะทัดรัดขึ้น (Parsimonious model) ทั้งนี้การตัดเส้นทางจัด

กระท าทีละเส้น โดยพิจารณาเลือกเส้นทางที่มีค่าระดับนัยส าคัญสูงสุดก่อน 

3.4) ค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์เส้นทางอีกครั้ง ตามรูปแบบเส้นทางที่ได้ปรับปรุงใหม่หลังจาก

ตัดเส้นทางที่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติออกไปในขั้นตอนที่ 3.3 หลังจากนั้นพิจารณาค่าระดับนัยส าคัญ

ของสัมประสิทธิ์เส้นทางอ่ืน และท าซ้ าในขั้นตอนที่ 3.3-3.4 จนได้ค่านัยส าคัญของสัมประสิทธิ์ในทุก

เส้นทางท่ีน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.05 

3.5) ค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์แยกส่วนหรือวิเคราะห์แยกส่วนความสัมพันธ์ ระหว่างตัวแปรต้น

และตัวแปรตามจากรูปแบบที่ได้จากขั้นตอนที่  3.4 ออกเป็นอิทธิพลทางตรง อิทธิพลทางอ้อม และ

อิทธิพลรวม 
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3.9 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม (Ethical consideration) 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยที่ไม่มีความเกี่ยวข้องกับมนุษย์โดยตรง เนื่องจากท าการ

วิเคราะห์จากฐานข้อมูลทุติยภูมิเป็นหลัก และไม่มีการติดต่อเพ่ือเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยเพ่ิมเติม แต่ใน

การด าเนินการในครั้งนี้ได้ค านึงหลักจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ดังนี้ 

1) หลักการให้ความเคารพในบุคคล (Respect for Person) การวิจัยในครั้งนี้เป็น

การศึกษาข้อมูลของผู้ป่วย จากฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพและฐานข้อมูลการเบิกจ่ายของ

การใช้บริการผู้ป่วยในเป็นหลัก ข้อมูลที่ได้จากหน่วยงานที่เป็นเจ้าของฐานข้อมูลได้ท าการแปลงข้อมูล

ที่สามารถระบุตัวตนของผู้ป่วยไดใ้ห้เป็นรหัสอื่น (Encryption) เพ่ือเป็นการรักษาความปลอดภัยให้กับ

ผู้ป่วยแต่ละราย ทั้งนี้การวิเคราะห์ผลและรายงานผลการวิจัยจะน าเสนอในภาพรวมเท่านั้น 

2) หลักแห่งผลประโยชน์ (Beneficence) การวิจัยครั้งนี้สถานบริการทุกหน่วยไม่ได้

รับผลประโยชน์โดยตรงหรือค่าตอบแทนใดๆ ทั้งสิ้น แต่ผลการวิจัยที่ได้จะเป็นประโยชน์ต่อการ

พัฒนาการจัดบริการผู้ป่วยนอกของประเทศไทยต่อไป 

3) หลักความยุติธรรม (Justice) ในการด าเนินการวิเคราะห์รวมทั้งการน าเสนอผล

การศึกษาจะด าเนินการตามวิธีการวิจัยที่ได้ก าหนดไว้ โดยไม่โน้มเอียงให้ผลการศึกษาออกมาเป็นไปใน

เชิงบวกต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับข้อมูล รวมทั้งการศึกษาครั้งนี้ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใดๆ กับ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
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บทที่ 4  

ผลการศึกษา 

 
ผลการศึกษาการจัดบริการผู้ป่วยนอกกับผลลัพธ์สุขภาพของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

โดยใช้กรณีการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวตามรอยระบบ แบ่งออกเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 

4.1 ลักษณะประชากร ผู้ปว่ยเบาหวาน และโครงสร้างของการจัดบริการผู้ปว่ยนอก ของเครือข่าย

สุขภาพระดับอ าเภอ 

4.2 ผลของกระบวนการดูแลผูป้่วยนอก ด้านการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง ประสิทธิผลและ

ความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วย 

4.3 ผลลัพธ์สุขภาพของการให้บริการผู้ป่วยนอก 

4.4 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยและ

ลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน 

4.5 ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกและกระบวนการดูแลผู้ป่วยกับ

ผลลัพธ์สุขภาพ 

 

4.1 ลักษณะประชากร ผู้ป่วยเบาหวาน และโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่าย
สุขภาพระดับอ าเภอ 

4.1.1 ลักษณะประชากรที่เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอรับผิดชอบ 
 เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอส่วนใหญ่ประมาณร้อยละ 42 ของอ าเภอทั้งหมด มีจ านวน

ประชากรที่รับผิดชอบอยู่ในช่วง 10,001-30,000 คน รองลงมาคือ อยู่ในช่วง 30,001-50,000 คน คิด

เป็นร้อยละ 28 โดยมีสัดส่วนใกล้เคียงกันในสองปีงบประมาณ  (ตารางที่ 2) โดยภาพรวมพบว่าในแต่

ละอ าเภอมีสัดส่วนประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ประมาณร้อยละ 20  (ตารางที่ 3) และพบว่า

ประมาณร้อยละ 70 ของอ าเภอทั้งหมด มีสัดส่วนของประชากรเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ตารางที ่4) 

ส าหรับความชุกของเบาหวาน พบว่าประมาณร้อยละ 80 ของอ าเภอทั้งหมด มีความชุกของเบาหวาน

อยู่ในช่วงร้อยละ 2-6 และในปีงบประมาณ 2558 มีความชุกของเบาหวานเพิ่มขึ้น (ตารางที ่5) 
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ตารางท่ี 2 จ านวนประชากรที่เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอรับผิดชอบ (อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป) 

จ านวนประชากรที่
รับผิดชอบใน

เครือข่ายสุขภาพ
ระดับอ าเภอ1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

0-8,000 คน 19 (2.3)  19 (2.3)  
8,001-10,000 คน 24 (2.9) ค่าเฉลี่ย:40,260 25 (3.0) ค่าเฉลี่ย:40,419 
10,001-30,000 คน 358 (42.7) SD: 32,203 360 (42.9) SD: 32,995 
30,001-50,000 คน 234 (27.9) ค่าต่ าสุด: 1,553 231 (27.6) ค่าต่ าสุด: 1,500 
50,001-100,000 คน 159 (19.0) ค่าสูงสุด: 269,845 156 (18.6) ค่าสูงสุด: 278,924 
100,001-150,000 คน 32 (3.8)  35 (4.2)  
>150,000 คน 12 (1.4)  12 (1.4)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1ตามข้อก าหนดกรณี รพ.สต.ขนาดกลาง, ศสม.เขตเมือง/รพ.สต.ขนาดใหญ่ ต้องมีประชากรข้ันต่ าที่รับผิดชอบประมาณ 3,001-8000, และ 8,001-30,000 คน, 
ตามล าดับ และตามมาตรฐาน PCU ดานที่ตั้งและประชากร จะต้องมีประชาชากรรับผิดชอบไมเกิน 10,000 คน ดังนั้นในการแบ่งช่วงของจ านวนประชากรใน
การศึกษานี้จึงพิจารณาข้อก าหนดทั้งสองมาตรฐาน ส าหรับในช่วงที่เกิน 30 ,000 คน เป็นต้นไป ได้พิจารณาแบ่งช่วงประชากรเพื่อให้เห็นการกระจายของ
จ านวนประชากรที่แต่ละอ าเภอรับผิดชอบ, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 3 ร้อยละของประชากรทีร่ับผิดชอบที่มีอายุมากกว่า 60 ปี  

ประชากรที่มี 
อายมุากกว่า 60 ปี 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด  

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 15.0 116 (13.8) ค่าเฉลี่ย: 18.9 95 (11.4) ค่าเฉลี่ย: 19.5 
ร้อยละ 15.0-20.0 397 (47.4) SD: 3.57 367 (43.8) SD: 3.77 
ร้อยละ 20.1-25.0 271 (32.4) ค่าต่ าสุด: 10.2 307 (36.6) ค่าต่ าสุด: 10.3 
>ร้อยละ 25.0 54 (6.4) ค่าสูงสุด: 29.1 69 (8.2) ค่าสูงสุด: 30.1 

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 4 ร้อยละของประชากรเพศหญิง 

ร้อยละของประชากร
เพศหญิง1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 45.0 5 (0.6) ค่าเฉลี่ย: 50.6 7 (0.8) ค่าเฉลี่ย: 50.6 
ร้อยละ 45.0-50.0 257 (30.7) SD: 1.65 247 (29.5) SD: 1.67 
ร้อยละ 50.1-55.0 564 (67.3) ค่าต่ าสุด: 35.3 571 (68.1) ค่าต่ าสุด: 37.7 
ร้อยละ 55.1-60.0 12 (1.4) ค่าสูงสุด: 58.5 13 (1.6) ค่าสูงสุด: 58.6 

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1ประชากรเพศหญิงเฉพาะที่มีอายุต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไป, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 5 ความชุกของเบาหวานของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

ความชุกของ
เบาหวาน1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 2.0 65 (7.8) ค่าเฉลี่ย: 3.9 35 (4.2) ค่าเฉลี่ย: 4.5 
ร้อยละ 2.0-4.0  369 (44.0) SD: 1.33 271 (32.3) SD: 1.44 
ร้อยละ 4.1-6.0 359 (42.8) ค่าต่ าสุด: 0.3 402 (48.0) ค่าต่ าสุด: 0.4 
ร้อยละ 6.1-8.0 44 (5.3) ค่าสูงสุด: 8.3 126 (15.0) ค่าสูงสุด: 8.9 
>ร้อยละ 8.0 1 (0.1)  4 (0.5)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1ในประชากรที่มีอายุต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไป, ข้อมูลจ านวนผู้ป่วยเบาหวานวิเคราะห์จากผู้ที่มาใช้บริการรหัสวินิจฉัยเบาหวาน (ICD-10: E10-E14) จากแฟ้ม 
DIAGNOSIS_OPD, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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4.1.2 ลักษณะของผู้ป่วยเบาหวานในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 
 โดยภาพรวมทั้งสองปีงบประมาณพบว่า สัดส่วนของผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ป ี

มีประมาณร้อยละ 45 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด (ตารางที่ 6)  และประมาณร้อยละ 70 ของผู้ป่วย

เบาหวานทั้งหมดในแต่ละอ าเภอเป็นผู้ป่วยเพศหญิง (ตารางที่ 7) นอกจากนี้ยังพบว่าประมาณร้อยละ 

80 ของอ าเภอทั้งหมด มีผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษาตอนต้น มากกว่าร้อย

ละ 85 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด (ตารางที ่8)   

ตารางท่ี 6 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ปี  

ผู้ป่วยเบาหวานที่มี
อายมุากกว่า 60 ปี 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด  

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 35.0 20 (2.4) ค่าเฉลี่ย: 47.2 34 (4.0) ค่าเฉลี่ย: 45.4 
ร้อยละ 35.0-40.0 77 (9.2) SD: 5.87 103 (12.3) SD: 5.63 
ร้อยละ 40.1-45.0 183 (21.8) ค่าต่ าสุด: 16.7 236 (28.2) ค่าต่ าสุด: 20.4 
ร้อยละ 45.1-50.0 281 (33.5) ค่าสูงสุด: 62.8 295 (35.2) ค่าสูงสุด: 59.5 
ร้อยละ 50.1-55.0 199 (23.8)  145 (17.3)  
ร้อยละ 55.1-60.0 74 (8.8)  25 (3.0)  
>ร้อยละ 60.0 4 (0.5)  0 (0.0)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 7 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานเพศหญิง 

ร้อยละของของ
ผู้ป่วยเบาหวานเพศ

หญิง1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 60.0  17 (2.0) ค่าเฉลี่ย: 69.7 22 (2.6) ค่าเฉลี่ย: 68.6 
ร้อยละ 60.0-65.0 75 (9.0) SD: 3.94 95 (11.4) SD: 3.87 
ร้อยละ 65.1-70.0 315 (37.6) ค่าต่ าสุด: 44.9 421 (50.2) ค่าต่ าสุด: 39.3 
ร้อยละ 70.1-75.0 383 (45.7) ค่าสูงสุด: 80.2 279 (33.3) ค่าสูงสุด: 79.4 
>ร้อยละ 75.0 48 (5.7)  21 (2.5)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เฉพาะผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุต้ังแต่ 15 ปีข้ึนไป, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 8 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษาตอนต้น  

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีระดับ
การศึกษาต่ ากว่า

มัธยมศึกษาตอนต้น 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 75.0 61 (7.3) ค่าเฉลี่ย: 88.5 65 (7.8) ค่าเฉลี่ย: 88.0 
ร้อยละ 75.0-85.0 128 (15.3) SD: 9.06 145 (17.3) SD: 8.89 
ร้อยละ 85.1-90.0 203 (24.2) ค่าต่ าสุด: 22.2 210 (25.0) ค่าต่ าสุด: 22.8 
ร้อยละ 90.1-95.0 267 (31.8) ค่าสูงสุด: 99.7 253 (30.2) ค่าสูงสุด: 99.7 
>ร้อยละ 95 179 (21.4)  165 (19.7)  

รวม 
838 

(100.0) 
 838 

(100.0) 
 

*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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 ส าหรับระยะเวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วยของแต่ละอ าเภอนั้น พบว่า ภาพรวมในสอง
ปีงบประมาณ มีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการเป็นเบาหวานใกล้เคียงกัน คือ ประมาณ 4.4 ปี ทั้งนี้มีเพียง
ประมาณร้อยละ 10 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วยต่ ากว่า 
3 ปี (ตารางที่ 9) และพบว่าประมาณร้อยละ 33 ของผู้ป่วยทั้งหมดในแต่ละอ าเภอ เป็นผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่า 5 ปี (ตารางที ่10)  
ตารางท่ี 9 ระยะเวลาเฉลี่ยของการเป็นเบาหวาน 

ระยะเวลาเฉลี่ย
ของการเป็น
เบาหวาน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
<3 ปี 82 (9.8) ค่าเฉลี่ย: 4.4 104 (12.4) ค่าเฉลี่ย: 4.4 
3-5 ปี 510 (60.8) SD: 1.17 471 (56.2) SD: 1.28 
>5 ปี 246 (29.4) ค่าต่ าสุด: 1.1 263 (31.4) ค่าต่ าสุด: 0.4 
  ค่าสูงสุด: 8.7  ค่าสูงสุด: 11.2 

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 

ตารางท่ี 10 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่า 5 ปี  

ร้อยละของผู้ป่วยที่มี
ระยะเวลาการเป็น

เบาหวานมากกว่า 5 ปี 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 10.0 72 (8.6)  125 (14.9)  
ร้อยละ 10.0-20.0 115 (13.7) ค่าเฉลี่ย: 33.5 96 (11.5) ค่าเฉลี่ย: 33.9 
ร้อยละ 20.1-30.0 168 (20.1) SD: 16.16 104 (11.4) SD: 18.37 
ร้อยละ 30.1-40.0 186 (22.2) ค่าต่ าสุด: 0.0 152 (18.1) ค่าต่ าสุด: 0.4 
ร้อยละ 40.1-50.0 151 (18.0) ค่าสูงสุด: 80.5 165 (19.7) ค่าสูงสุด: 86.6 
ร้อยละ 50.1-60.0 105 (12.5)  160 (19.1)  
>ร้อยละ 60 41 (4.9)  36 (4.3)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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 เมื่อพิจารณาลักษณะของผู้ป่วยเบาหวานในแง่ความรุนแรงของภาวะโรคร่วมอ่ืนกับการ

เป็นเบาหวานในภาพรวมทั้งสองปีงบประมาณพบว่า ในแต่ละอ าเภอมีผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของภาวะ

โรคร่วมอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง (ค่า CCI > 3 คะแนน) ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วย

เบาหวานทั้งหมด ทั้งนี้พบว่าในปีงบประมาณ 2558 จ านวนอ าเภอที่มีผู้ป่วยเบาหวานมีความรุนแรง

ของภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง มากกว่าร้อยละ 40 (2 เท่าของค่าเฉลี่ย) เพ่ิมข้ึนจาก

ร้อยละ 6.5 เป็น ร้อยละ 12.7 (ตารางที ่11) 

ตารางท่ี 11 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง 

ร้อยละของผู้ป่วยที่มี
ความรุนแรงของภาวะ
โรคร่วมอยู่ในระดับปาน

กลางถึงรุนแรง1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 10.0 65 (7.8)  19 (2.3)  
ร้อยละ 10.0-20.0 374 (44.6) ค่าเฉลี่ย: 21.8 318 (37.9) ค่าเฉลี่ย: 25.9 
ร้อยละ 20.1-30.0 246 (29.4) SD: 10.84 248 (29.6) SD: 12.60 
ร้อยละ 30.1-40.0 98 (11.7) ค่าต่ าสุด: 2.6 147 (17.5) ค่าต่ าสุด: 4.2 
ร้อยละ 40.1-50.0 37 (4.4) ค่าสูงสุด: 81.9 60 (7.2) ค่าสูงสุด: 83.8 
>ร้อยละ 50 18 (2.1)  46 (5.5)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1มีคะแนนต้ังแต่ 3 คะแนนข้ึนไป โดยใช้แบบประเมิน Charlson Comorbidity Index (CCI) มีทั้งหมด 18 ภาวะ/โรค คะแนนจากภาวะโรคร่วมที่แสดงใน
ตารางนี้ ไม่นับรวมโรคเบาหวาน (1 คะแนน), *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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4.1.3 ลักษณะโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

4.1.3.1 โครงสร้างด้านหน่วยบริการ 
ส าหรับโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกของแต่ละเครือข่ายสุขภาพระดับ

อ าเภอในด้านจ านวนหน่วยบริการในพื้นที่ โดยในการศึกษานี้จะนับรวมหน่วยบริการทั้งในหน่วยปฐม

ภูมิ (รพ.สต/ศูนย์สุขภาพชุมชน) และโรงพยาบาลทุกระดับในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ผลการศึกษาพบว่า ในแต่ละอ าเภอมีจ านวนหน่วยบริการอยู่ในพ้ืนที่เฉลี่ย 12 แห่ง ทั้งนี้มี

ความแตกต่างของจ านวนหน่วยบริการในแต่ละอ าเภอค่อนข้างมาก โดยพบว่าจ านวนหน่วยบริการที่มี

อยู่ในอ าเภอน้อยที่สุดและมากที่สุด เท่ากับ 1 แห่ง และ 34 แห่ง ตามล าดับ (ตารางที ่12)  

เมื่อพิจารณาจ านวนหน่วยบริการต่อประชากร 10,000 คน พบว่า โดยเฉลี่ยมีจ านวน

หน่วยบริการประมาณ 4 แห่งที่รับผิดชอบประชากรจ านวน 10 ,000 คน และพบว่าในบางอ าเภอ 

หน่วยบริการ 1 แห่ง รับผิดชอบประชากรจ านวน 20,000 คน และในบางอ าเภอ หน่วยบริการ 1 แห่ง 

รับผิดชอบประชากรเพียง 500 คน (ตารางที ่13) และเม่ือพิจารณาหน่วยบริการต่อพ้ืนที่ 100 ตร.กม. 

พบว่า ในพ้ืนที่ 100 ตร.กม. มีหน่วยบริการโดยเฉลี่ยจ านวน 3 แห่ง โดยจ านวนหน่วยบริการที่มีมาก

ที่สุดต่อพ้ืนที่ 100 ตร.กม. เท่ากับ 23 แห่ง ขณะที่บางอ าเภอหน่วยบริการ 1 แห่ง รับผิดชอบพ้ืนที่

ประมาณ 500 ตร.กม. (ตารางที ่14) 

ตารางท่ี 12 จ านวนหน่วยบริการที่มีอยู่ในพ้ืนที่ 

จ านวนหน่วย
บริการในอ าเภอ1 

(แห่ง) 
 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
น้อยกว่า 5 แห่ง  67 (8.0)  68 (8.1)  
5-10 แห่ง 295 (35.2) ค่าเฉลี่ย: 12.5 293 (35.0) ค่าเฉลี่ย: 12.5 
11-15 แห่ง 238 (28.4) SD: 5.84 240 (28.6) SD: 5.83 
16-20 แห่ง 154 (18.4) ค่าต่ าสุด: 1 154 (18.4) ค่าต่ าสุด: 1 
21-25 แห่ง 60 (7.2) ค่าสูงสุด: 34 59 (7.0) ค่าสูงสุด: 34 
>25 แห่ง 24 (2.8)  24 (2.9)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เฉพาะหน่วยบริการภาครัฐ ทั้งในส่วนหน่วยปฐมภูมิ (รพ.สต/ศสช) และรพ.ทุกระดับที่อยู่ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, *เป็นค่าเฉลี่ยของ
เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 13 จ านวนหน่วยบริการเฉลี่ยต่อประชากร (10,000 คน) 

จ านวนหน่วยบริการ
เฉลี่ยต่อประชากร 

10,000 คน1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวน

อ าเภอ (ร้อย
ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<2 แห่ง 54 (6.4)  56 (6.7)  
2.0-3.0 แห่ง 208 (24.8) ค่าเฉลี่ย: 3.9 201 (24.0) ค่าเฉลี่ย: 3.9 
3.1-4.0 แห่ง 284 (33.9) SD: 1.84 289 (34.5) SD: 1.85 
4.1-5.0 แห่ง 150 (17.9) ค่าต่ าสุด: 0.5 151 (18.0) ค่าต่ าสุด: 0.5 
5.1-10.0 แห่ง 129 (15.4) ค่าสูงสุด: 19.3 129 (15.4) ค่าสูงสุด: 20.0 
10.1-20.0 แห่ง 13 (1.6)  12 (1.4)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เฉพาะหน่วยบริการภาครัฐ ทั้งในส่วนหน่วยปฐมภูมิ (รพ.สต/ศสช) และรพ.ทุกระดับที่อยู่ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และประชากรที่รับผิดชอบที่ใช้
ในการค านวณคือ ประชากรเฉพาะสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ (30 บาท) เท่านั้น, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 14 จ านวนหน่วยบริการเฉลี่ยต่อพ้ืนที่ 100 ตารางกิโลเมตร 

จ านวนหน่วย
บริการเฉลี่ยต่อ

พื้นที่  
100 กม.1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

1.0-2.0 แห่ง 298 (35.6)  298 (35.6)  
2.1-4.0 แห่ง 366 (43.7) ค่าเฉลี่ย: 3.2 366 (43.7) ค่าเฉลี่ย: 3.2 
4.1-6.0 แห่ง 86 (10.2) SD: 2.79 86 (10.2) SD: 2.79 
6.1-8.0 แห่ง 36 (4.3) ค่าต่ าสุด: 0.2 36 (4.3) ค่าต่ าสุด: 0.2 
8.1-10.0 แห่ง 19 (2.3) ค่าสูงสุด: 23.2 19 (2.3) ค่าสูงสุด: 23.2 
>10.0 แห่ง 33 (3.9)  33 (3.9)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เฉพาะหน่วยบริการภาครัฐ ทั้งในส่วนหน่วยปฐมภูมิ (รพ.สต/ศสช) และรพ.ทุกระดับที่อยู่ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข, *เป็นค่าเฉลี่ยของ
เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ส าหรับจ านวนเตียงที่ใช้จริงในแต่ละอ าเภอพบว่า ประมาณร้อยละ 75 ของอ าเภอทั้งหมด มี

จ านวนเตียงในพ้ืนที่ <90 เตียง ในจ านวนนี้มีพบว่า มีอ าเภอประมาณร้อยละ 30 ของอ าเภอทั้งหมด 

ที่มีจ านวนเตียงน้อยกว่า 30 เตียง และมีเพียงประมาณร้อยละ 6 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีจ านวนเตียง

มากกว่า 400 เตียง (ตารางที ่15)  

 
ตารางท่ี 15 จ านวนเตียงรวมในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

จ านวนเตียง
รวมใน
อ าเภอ1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย 
(SD)*  

 

ค่าต่ าสุด-
ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย 
(SD)* 

ค่าต่ าสุด-
ค่าสูงสุด 

<30 เตียง 61 (7.3) 15 (9.8) 0-29 61 (7.3) 15 (9.8) 0-29 
30-60 เตียง 460 

(54.9) 
38 (10.2) 30-60 458 

(54.6) 
38 (10.2) 30-60 

61-90 เตียง 111 
(13.2) 

74 (9.6) 61-90 113 
(13.5) 

74 (9.6) 61-90 

91-120 เตียง 67 (8.0) 106 (9.6) 91-120 67 (8.0) 106 (9.6) 91-120 
121-200 

เตียง 
40 (4.8) 155 (26.9) 121-200 40 (4.8) 155 (26.9) 121-200 

201-400 
เตียง 

47 (5.6) 293 (57.7) 202-400 47 (5.6) 294 (58.5) 202-400 

401-800 
เตียง 

41 (4.9) 559 (112.2) 411-787 41 (4.9) 556 (111.8) 411-787 

> 800 เตียง 11 (1.3) 1,010 
(308.3) 

801-
1,819 

11 (1.3) 1,010 
(308.3) 

801-1,819 

รวม 838 
(100.0) 

105 (167.9) 0-1,819 838 
(100.0) 

105 (167.5) 0-1,819 

1เป็นจ านวนเตียงรวมจริง ไม่ใช่จ านวนเตียงตามกรอบของรพ., *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ ในแต่ละช่วง 
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 ในด้านการกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกของประชากรในพ้ืนที่ พบว่า มากกว่า

ร้อยละ 50 ของอ าเภอทั้งหมด มีการกระจุกตัวของการใช้บริการอยู่ในระดับสูง (ค่า HHI >2,500) 

และมีอ าเภอเพียงบางส่วน (น้อยกว่าร้อยละ 10) ที่มีการกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกอยู่ใน

ระดับต่ า (ค่า HHI<1,500) ทั้งนี้พบว่าสัดส่วนของอ าเภอที่มีการกระจุกตัวของการใช้ผู้ป่วยนอกอยู่ใน

ระดับปานกลางถึงสูง มีสัดส่วนที่เพ่ิมสูงขึ้นในปีงบประมาณ 2558 (ตารางที่ 16) 

 
ตารางท่ี 16 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกในแต่ละอ าเภอ 

การกระจุกตัวของ 
การใช้บริการผู้ป่วย

นอก1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=814) 2 ปีงบประมาณ 2558 (N=814) 2 
จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย 
(SD)*  

 

ค่า
ต่ าสุด- 

ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ค่าเฉลี่ย 
(SD)* 

ค่าต่ าสุด- 
ค่าสูงสุด 

กระจุกตัวต่ า 
(HHI: <1,500) 

68 (8.3) 1, 217 
(234.8) 

526-
1,493 

61  
(7.5) 

1,196 
(253.0) 

531-
1,499 

กระจุกตัวปานกลาง  
(HHI: 1,500-2,500) 

310 
(38.1) 

2,002 
(274.7) 

1,510-
2,499 

311 
(38.2) 

2,016 
(272.6) 

1,501-
2,496 

กระจุกตัวสูง  
(HHI: >2,500) 

436 
(53.6) 

3,621 
(1,049.2) 

2,503-
10,000 

442 
(54.3) 

3,579 
(1,039.6) 

2,504-
10,000 

รวม 814 
(100.0) 

2,804 
(1,198.2) 

526-
10,000 

814 
(100.0) 

2,803 
(1,173.6) 

531-
10,000 

1Hirschman-Herfindahl Index (HHI) ค านวณจากผลรวมของส่วนแบ่งตลาด (Market share) ก าลังสอง (Square) ของทุกหน่วยบริการที่มีอยู่ในอ าเภอ คูณ
ด้วย 10,000 โดยในการศึกษานี้ส่วนแบ่งตลาดพิจารณาจากจ านวนผู้ป่วยนอกที่มารับบริการในหน่วยบริการนั้นๆ ในรอบ 1 ปีงบประมาณ ค่า HHI ที่เข้าใกล้ 
10,000 แสดงว่าในอ าเภอนั้นมีการกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกสูง และ/หรือ มีหน่วยบริการเพียงไม่กี่แห่ง, 2 วิเคราะห์เฉพาะอ าเภอที่มีข้อมูลจ านวน
ผู้ป่วยนอกในแต่หน่วยบริการทั้งสองปีงบประมาณ, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ ในแต่ละช่วง 
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ส าหรับที่ตั้งของอ าเภอ พบว่ามากกว่าร้อยละ 80 ของอ าเภอทั้งหมด ตั้งอยู่ในเขตชนบท ซึ่ง

ในการศึกษานี้หมายถึงอ าเภอที่อยู่นอกเขตเทศบาลเมืองหรือเทศบาลนคร โดยปีงบประมาณ 2558 มี

อ าเภอ 2 แห่ง ที่มีการยกระดับการปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นเทศบาลเมือง (ตารางที่ 17)  

 
ตารางท่ี 17 จ านวนอ าเภอตามต าแหน่งที่ตั้งในเขตชนบท-เขตเมือง 

ต าแหน่งที่ตั้ง 
ปีงบประมาณ 2557 

(N=838) 
ปีงบประมาณ 2558 

(N=838) 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

อยู่ในเขตชนบท1 (ร้อยละ) 683 (81.5) 681 (81.3) 
อยู่ในเขตเมือง (ร้อยละ)   
 เขตเทศบาลเมือง (ร้อยละ) 127 (15.2) 129 (15.4) 
 เขตเทศบาลนคร (ร้อยละ) 28 (3.3) 28 (3.3) 

 รวม 838 (100.0) 838(100.0) 
1เขตชนบท คือ อ าเภอที่ต้ังอยู่นอกเขตเทศบาลเมืองหรือเขตเทศบาลนคร 

 
 
ส าหรับสถานการณ์ภาวะวิกฤติทางการเงินของโรงพยาบาลในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

พบว่า โรงพยาบาลในพ้ืนที่ของแต่ละอ าเภอที่ประสบกับวิกฤติทางการเงินอย่างน้อย 1 ไตรมาส มี

แนวโน้มน้อยลง ในปีงบประมาณ 2558 และพบว่ามีเพียงร้อยละ 2.7 และร้อยละ 1.5 ของอ าเภอ

ทั้งหมด ที่ประสบประสบกับวิกฤติทางการเงินทั้ง 4 ไตรมาส ในปีงบประมาณ 2557 และ

ปีงบประมาณ 2558 ตามล าดับ (ตารางที่ 18)  ส าหรับการประสบภาวะวิกฤติทางการเงินเรื้อรัง (มี

การเงินระดับ 7 ตั้งแต่ 6 ไตรมาสขึ้นไป ภายใน 12 ไตรมาส) พบว่ามีจ านวนอ าเภอที่ประสบภาวะ

วิกฤติทางการเงินเรื้อรังลดลงจากร้อยละ 12.6 ในปีงบประมาณ 2557 เป็นร้อยละ 8.5 ใน

ปีงบประมาณ 2558 ในจ านวนนี้พบว่า ส่วนใหญ่มากกว่าร้อยละ 70 ประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน

ระดับ 7 อยู่ในช่วง 6-7 ไตรมาส (ตารางที ่19) 
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ตารางท่ี 18 การประสบภาวะวิกฤติทางการเงินของโรงพยาบาลในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ      

สถานการณ์วิกฤติทางการเงินของโรงพยาบาล 
ในแต่ละไตรมาส 

ปีงบประมาณ 
2557 (N=838) 

ปีงบประมาณ 
2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ  
(ร้อยละ) 

จ านวนอ าเภอ  
(ร้อยละ) 

ไม่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 (แห่ง) 599 (71.5) 650 (77.6) 
ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7, 1 ไตรมาส  (แห่ง) 111 (13.3) 94 (11.2) 
ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7, 2 ไตรมาส (แห่ง) 50 (6.0) 58 (6.9) 
ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7, 3 ไตรมาส (แห่ง) 55 (6.5) 23 (2.7) 
ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7, 4 ไตรมาส (แห่ง) 23 (2.7) 13 (1.6) 

รวม 838 (100.0) 838 (100.0) 
 
 
 

ตารางท่ี 19 การประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง  

ภาวะวิกฤติทางการเงินเรื้อรังของโรงพยาบาล
ในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

ปีงบประมาณ 2557  
(N=838) 

ปีงบประมาณ 2558 
(N=838) 

จ านวนอ าเภอ  
(ร้อยละ) 

จ านวนอ าเภอ  
(ร้อยละ) 

ไม่ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง1  732 (87.4) 767 (91.5) 
ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง  106 (12.6) 71 (8.5) 
 มีการเงินระดับ 7 จ านวน 6-8 ไตรมาส 77 (72.7) 59 (83.1) 
 มีการเงินระดับ 7 จ านวน 9-10 ไตรมาส 28 (26.4) 8 (11.3) 
 มีการเงินระดับ 7 จ านวน 11-12 ไตรมาส 1 (0.9) 4 (5.6) 
1มีการเงินระดับ 7 ต้ังแต่ 6 ไตรมาสข้ึนไป ในการวิเคราะห์จ านวน 3 ปีงบประมาณ (ย้อนหลัง 2 ปีและปีที่วิเคราะห์) 
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ในด้านการได้รับการรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ พบว่า 

โรงพยาบาลในพ้ืนที่ของแต่ละอ าเภอส่วนใหญ่ผ่านการรับรองคุณภาพ HA ในขั้น 1-2 คิดเป็นร้อยละ 

75.4 และร้อยละ 68.6 ในปีงบประมาณ 2557 และ 2558 ตามล าดับ โดยมีแนวโน้มที่ผ่านการรับรอง

ตั้งแต่ขั้น 3 ขึ้นไป เพ่ิมสูงขึ้นในปี 2558 (ตารางที่ 20) หากพิจารณาโรงพยาบาลที่มีการพัฒนา

คุณภาพตามมาตรฐาน HA อย่างต่อเนื่อง ซึ่งในการศึกษานี้หมายถึงโรงพยาบาลที่ได้รับการรับรอง

กระบวนการคุณภาพเป็นระยะเวลา 3 ปี พบว่า ในปีงบประมาณ 2558 มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นจาก

ปีงบประมาณ 2557 จากร้อยละ 24.1 เป็นร้อยละ 30.4 (ตารางที ่21) ส าหรับการรับรองคลินิก NCD 

คุณภาพพบว่า ในปีงบประมาณ 2558 มีจ านวนอ าเภอที่รพ.ในเขตรับผิดชอบได้รับการรับรองเพ่ิม

สูงขึ้นจากปีงบประมาณ 2557 จากร้อยละ 36.4  เป็นร้อยละ 78.8 (ตารางที่ 22) 

 
ตารางท่ี 20 การได้รับการรับรองคุณภาพ HA ของโรงพยาบาลในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

ระดับของการผ่านการรับรองคุณภาพ HA  
ของโรงพยาบาลในระดับอ าเภอ 

ปีงบประมาณ 2557 
(N=838) 

ปีงบประมาณ 2558 
(N=838) 

จ านวนอ าเภอ (ร้อยละ) จ านวนอ าเภอ (ร้อย
ละ) 

ผ่านการรับรอง ขั้น 1-2 632 (75.4) 575 (68.6) 
ผ่านการรับรอง ขั้น 3   0 (0.0)  3 (0.4) 
ผ่านการรับรอง Re-accredit ครั้งที ่1 144 (17.2) 180 (21.5) 
ผ่านการรับรอง Re-accredit ครั้งที ่2 54 (6.4) 58 (6.9) 
ผ่านการรับรอง Re-accredit ครั้งที ่3  8 (1.1) 20 (2.4) 
ผ่านการรับรอง Re-accredit ครั้งที ่4  0 (0.0)  2 (0.2) 

รวม 838 (100.0) 838 (100.0) 
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ตารางท่ี 21 การพัฒนาคุณภาพของรพ.ในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอตามมาตรฐาน HA อยา่งต่อเนื่อง 

การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA อย่าง
ต่อเนื่องของโรงพยาบาลในระดับอ าเภอ 

ปีงบประมาณ 
2557 

(N=838) 

ปีงบประมาณ 
2558 (N=838) 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

มีการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA อย่าง
ต่อเนื่อง1 

202 (24.1) 255 (30.4) 

1รพ.ที่ได้รับการรับรองกระบวนการคุณภาพเป็นระยะเวลา 3 ปี   

 
ตารางท่ี 22 การได้รับการรับรองคุณภาพของคลินิก NCD  

การผ่านการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ  
ของโรงพยาบาลในระดับอ าเภอ 

ปีงบประมาณ 2557 
(N=830)1 

ปีงบประมาณ 2558 
(N=826)2 

จ านวนอ าเภอ (ร้อยละ) จ านวนอ าเภอ (ร้อยละ) 

ผ่านการรับรอง คลินิก NCD คุณภาพ 302 (36.4) 651 (78.8) 
ไมผ่่านการรับรอง คลินิก NCD คุณภาพ 178 (21.4) 89 (10.8) 
ยังไม่ได้รับการตรวจประเมิน 350 (42.2) 86 (10.4) 

รวม 830 (100.0) 826 (100.0) 
1มีอ าเภอจ านวน 8 แห่งและ 12 แห่ง ในปีงบประมาณ 2557 และ 2558 ตามล าดับ ที่ไม่มีข้อมูลที่สามารถระบุสถานะของการประเมินคลินิก NCD คุณภาพ 
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4.1.3.2 โครงสร้างด้านก าลังคน 
ผลการศึกษาส่วนนี้น าเสนอเป็นอัตราส่วนของจ านวนบุคลากรแต่ละต าแหน่งต่อ

ประชากร 10,000 คน ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงาน

สาธารณสุขชุมชน และเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข  

ส าหรับอัตราส่วนของแพทย์ต่อประชากร 10,000 คน โดยเฉลี่ยในภาพรวมพบว่า มี

แพทย์จ านวน 4 คน ดูแลประชากร 10 ,000 คน และพบว่าอัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรมีความ

แตกต่างกันในแต่ละอ าเภอ และพบว่าในปีงบประมาณ 2557 และ 2558 มีอ าเภอที่มีจ านวนแพทย์ต่อ

ประชากรต่ ากว่าอัตราส่วนที่องค์การอนามัยโลกแนะน า (แพทย์ 2 คนต่อประชากร 10,000 คน) อยู่

ประมาณร้อยละ 15 และร้อยละ 20 ของอ าเภอทั้งหมด ตามล าดับ (ตารางที่ 23) ในส่วนของ

อัตราส่วนของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวต่อประชากร พบว่า มีอ าเภอมากกว่าร้อยละ 65 ของอ าเภอ

ทั้งหมด ที่ไม่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว แต่ทั้งนี้พบว่าในปีงบประมาณ 2558 มีจ านวนอ าเภอที่มี

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเพ่ิมสูงขึ้นจากปีงบประมาณ 2557 (ตารางที ่24) 

 
ตารางท่ี 23 อัตราส่วนแพทย์ต่อประชากร 10,000 คน  

อัตราส่วนแพทย์ 
ต่อประชากร 
10,000 คน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวน

อ าเภอ (ร้อย
ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<2.01 124 (14.8)  179 (21.4)  
2.0-3.9 362 (43.2) ค่าเฉลี่ย: 4.3 383 (45.7) ค่าเฉลี่ย: 3.9 
4.0-5.9 210 (25.1) SD: 3.00 158 (18.9) SD: 2.88 
6.0-7.9 72 (8.6) ค่าต่ าสุด: 0.0 54 (6.4) ค่าต่ าสุด: 0.0 
8.0-9.9 23 (2.7) ค่าสูงสุด: 25.8 25 (3.0) ค่าสูงสุด: 21.7 
>10.0 47 (5.6)  39 (4.6)  

รวม 838 (100.0)  838(100.0)  
1เป็นอัตราส่วนประชากรต่อแพทย์ที่แนะน าจากองค์การอนามัยโลก คือ แพทย์ 1 คน ดูแลประชากร 5,000 คน หรือ 2:10,000 คน, *เป็นค่าเฉลี่ยของ
เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 24 อัตราส่วนแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวต่อประชากร 10,000 คน  

อัตราส่วนแพทย์
เวชศาสาตร์ครอบครัว 
ต่อประชากร 10,000 

คน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

ไม่มี 581 (69.3) ค่าเฉลี่ย: 0.13 548 (65.4) ค่าเฉลี่ย: 0.15 
0.10-0.59 185 (22.1) SD: 0.24 204 (24.4) SD: 0.28 
0.60-0.99 60 (7.2) ค่าต่ าสุด: 0.0 69 (8.2) ค่าต่ าสุด: 0 

>1.01 12 (1.4) ค่าสูงสุด: 1.98 17 (2.0) ค่าสูงสุด: 2.66 
รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  

1เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข คือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน ดูแลประชากรจ านวน 10,000 คน, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ
ทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
 
ส าหรับอัตราส่วนพยาบาลต่อประชากร พบว่า โดยภาพรวมมีพยาบาลจ านวน 27 คน ดูแล

ประชากร 10,000 คน โดยมีอ าเภออยู่ประมาณร้อยละ 40 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีอัตราส่วนพยาบาล

ต่อประชากรน้อยกว่า 20 คนต่อประชากร 10,000 คน (1:500) ซึ่งเป็นอัตราส่วนที่องค์กรอนามัยโลก

แนะน า (ตารางที่ 25) ส าหรับอัตราส่วนเภสัชกรต่อประชากรพบว่า โดยเฉลี่ยแต่ละอ าเภอมีเภสัชกร

จ านวน 2 คนในการดูแลประชากร 10,000 คน และมีอ าเภอเพียงประมาณร้อยละ 3 ของอ าเภอ

ทั้งหมดที่มีจ านวนเภสัชกรต่อประชากรได้ตามที่องค์การอนามัยโลกแนะน า (เภสัชกร 5 คนต่อ

ประชากร 10,000 คน หรือ 1:2,000)(145) (ตารางที ่26) 
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ตารางท่ี 25 อัตราส่วนพยาบาลต่อประชากร 10,000 คน  

อัตราส่วน
พยาบาลต่อ

ประชากร 10,000 
คน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวน

อ าเภอ (ร้อย
ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<20.01 315 (37.6) ค่าเฉลี่ย: 27.2 313 (37.4) ค่าเฉลี่ย: 27.3 
20.0-29.9 302 (36.0) SD: 15.59 306 (36.5) SD: 15.64 
30.0-39.9 92 (11.0) ค่าต่ าสุด: 2.0 93 (11.1) ค่าต่ าสุด: 3.4 
40.0-49.9 58 (6.9) ค่าสูงสุด: 123.7 57 (6.8) ค่าสูงสุด: 136.8 

>50.0 71 (8.5)  69 (8.2)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เป็นอัตราส่วนประชากรต่อพยาบาลที่แนะน าจากองค์กรอนามัยโลก คือ พยาบาล 1 คน ดูแลประชากร 500 คน หรือ 20:10,000 คน, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่าย
สุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 26 อัตราส่วนเภสัชกรต่อประชากร 10,000 คน  

อัตราส่วนเภสัช
กรต่อประชากร 

10,000 คน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<1.0 52 (6.2) ค่าเฉลี่ย: 2.1 61 (7.3) ค่าเฉลี่ย: 2.1 
1.0-1.99 448 (53.4) SD: 1.18 432 (51.5) SD: 1.15 
2.0-2.99 184 (22.0) ค่าต่ าสุด: 0 211 (25.2) ค่าต่ าสุด: 0 
3.0-4.99 127 (15.2) ค่าสูงสุด: 8.2 110 (13.1) ค่าสูงสุด: 8.7 
>5.01 27 (3.2)  24 (2.9)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เป็นอัตราส่วนประชากรต่อเภสัชกรที่แนะน าจากองค์กรอนามัยโลก คือ เภสัชกร 1 คน ดูแลประชากร 2,000 คน หรือ 5:10,000 คน(145), *เป็นค่าเฉลี่ยของ
เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ส าหรับอัตรส่วนของบุคลากรอื่น ได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 

และเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข ซึ่งเป็นบุคลากรที่กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดกรอบอัตราก าลังไว้

พบว่า ค่าเฉลี่ยโดยรวมของนวก.สาธารณสุขต่อประชากรมากกว่า 8:10,000 ซึ่งสูงกว่ากรอบอัตราก าลัง

ที่กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดไว้ (8:10,000) (ตารางที่ 27) ขณะที่เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนมี

อัตราส่วนโดยเฉลี่ยเพียง 5:10,000 และมีประมาณร้อยละ 85 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีจ านวนเจ้า

พนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากรต่ ากว่ากรอบอัตราก าลังที่ตั้งไว้ (8:10,000) (ตารางที ่28)  

 
ตารางท่ี 27 อัตราส่วนนักวิชาการสาธารณสุขต่อประชากร 10,000 คน  

อัตราส่วนนักวิชาการ
สาธารณสุขต่อ

ประชากร 10,000 
คน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<4.0  36 (4.3)  34 (4.1)  
4.0-5.9 162 (19.3) ค่าเฉลี่ย: 8.4 151 (18.0) ค่าเฉลี่ย: 8.5 
6.0-7.9 260 (31.0) SD: 3.86 256 (30.5) SD: 4.00 
8.01-9.9 194 (23.2) ค่าต่ าสุด: 2.0 185 (22.1) ค่าต่ าสุด: 1.88 

10.0-11.9 91 (10.9) ค่าสูงสุด: 51.5 108 (12.9) ค่าสูงสุด: 53.3 
>12.0 95 (11.3)  104 (12.4)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เป็นเกณฑ์ในการจัดกรอบอัตราก าลังของกระทรวงสาธารณสุข นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 1 คน ดูแลประชากร 1,250 คน หรือ 
8: 10,000 คน, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 28 อัตราส่วนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร 10,000 คน 

อัตราส่วนเจ้าพนกังาน
สาธารณสขุชุมชน 

ต่อประชากร 10,000 คน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<4.0  257 (30.7)  277 (33.0)  
4.0-5.9 285 (34.0) ค่าเฉลี่ย: 5.7 282 (33.7) ค่าเฉลี่ย: 5.6 
6.0-7.9 151 (18.0) SD: 3.26 147 (17.5) SD: 3.19 
8.01-9.9 74 (8.8) ค่าต่ าสุด: 0.7 65 (7.8) ค่าต่ าสุด: 0.3 

10.0-11.9 33 (4.0) ค่าสูงสุด: 38.6 35 (4.2) ค่าสูงสุด: 40.0 
>12.0 38 (4.5)  32 (3.8)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เป็นเกณฑ์ในการจัดกรอบอัตราก าลังของกระทรวงสาธารณสุข นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 1 คน ดูแลประชากร 1,250 คน หรือ 
8: 10,000 คน, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
 

หากพิจารณาจ านวนนักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนรวมกันพบว่า มี

เพียงประมาณร้อยละ 7 ของอ าเภอทั้งหมดที่มีอัตราส่วนต่อประชากรน้อยกว่ากรอบขั้นต่ าของ

กระทรวงที่ก าหนดไว้ (ตารางที่ 29) ส าหรับจ านวนเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อประชากรพบว่า 

อัตราส่วนโดยเฉลี่ยมีเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อประชากรเท่ากับ 2.5:10,000 คน ซึ่งสูงกว่าต่ ากว่า

กรอบที่ก าหนดไว้ (1.2:10,000) มีเพียงประมาณร้อยละ 8 ของอ าเภอทั้งหมดที่มีอัตราส่วนต่ ากว่า

ดังกล่าว (ตารางที่ 30) อย่างไรก็ตามพบว่าบุคลากรทั้งสามต าแหน่งนี้ มีความหลากหลายของจ านวนต่อ

ประชากรในแต่ละอ าเภอค่อนข้างสูง 
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ตารางท่ี 29 อัตราส่วนนักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน ต่อประชากร 10,000 คน  

อัตราส่วนนักวิชาการ
สาธารณสุขและเจ้า
พนักงานสาธารณสุข
ชุมชนต่อประชากร 

10,000 คน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<8.0  59 (7.1)  55 (6.6)  
8.01-11.9 296 (35.3) ค่าเฉลี่ย: 14.1 299 (35.7) ค่าเฉลี่ย: 14.1 
12.0-15.9 265 (31.6) SD: 6.13 263 (31.4) SD: 6.14 
16.0-19.9 121 (14.4) ค่าต่ าสุด: 2.7 127 (15.1) ค่าต่ าสุด: 2.5 

>20.0 97 (11.6) ค่าสูงสุด: 90.1 64 (11.2) ค่าสูงสุด: 93.3 

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เป็นเกณฑ์ในการจัดกรอบอัตราก าลังของกระทรวงสาธารณสุข นักวิชาการสาธารณสุข/เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน 1 คน ดูแลประชากร 1,250 คน หรือ 
8: 10,000 คน, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 30 อัตราส่วนเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อประชากร 10,000 คน 

อัตราส่วนเจ้าพนักงาน
ทันตสาธารณสุข 

ต่อประชากร 10,000 
คน 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<1.201  72 (8.6)  65 (7.8)  
1.20-2.39 392 (46.8) ค่าเฉลี่ย: 2.5 402 (48.0) ค่าเฉลี่ย: 2.5 
2.40-3.59 258 (30.8) SD: 1.19 256 (30.5) SD: 1.18 
3.60-4.79 76 (9.0) ค่าต่ าสุด: 0.0 80 (9.5) ค่าต่ าสุด: 0.0 

>4.8 40 (4.8) ค่าสูงสุด: 8.4 35 (4.2) ค่าสูงสุด: 13.3 

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เป็นเกณฑ์ในการจัดกรอบอัตราก าลังของกระทรวงสาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 1 คน ต่อประชากร 12,000 คน หรือ 1.2: 10,000 คน, *เป็น
ค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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4.2 ผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยนอกในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

4.2.1 การจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึงบริการ 

(1) ความครอบคลุมในการคัดกรองเบาหวานในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 

 ผลการด าเนินงานด้านการคัดกรองเบาหวานในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป พบว่าโดย

เฉลี่ยมีการคัดกรองเพ่ิมมากขึ้นจาก ร้อยละ 62.3 ในปีงบประมาณ 2557 เป็นร้อยละ 88.5 ใน

ปีงบประมาณ 2558 ส าหรับในปีงบประมาณ 2558 มีอ าเภอประมาณร้อยละ 50 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มี

ผลการด าเนินงานได้ตามเป้าหมายที่กระทรวงก าหนด (>ร้อยละ 90 ของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับ

การคัดกรองเบาหวาน) ในขณะที่ในปีงบประมาณ 2557 มีเพียงร้อยละ 5.4 ของอ าเภอทั้งหมดที่มีผลงาน

ตามเป้าหมาย (ตารางที่ 31) เมื่อพิจารณาในส่วนของประชากรที่ได้รับการคัดกรองนั้น พบว่าโดยภาพรวม

ของประชากรกลุ่มดังกล่าวได้รับการเจาะน้ าตาลในเลือดมากกว่าร้อยละ 80 แต่ทั้งนี้พบว่าในแต่ละอ าเภอ

มีร้อยละของประชากรที่ได้รับการเจาะน้ าตาลในเลือดค่อนข้างแตกต่างกัน (ตารางที ่32) 

 
ตารางท่ี 31 ผลการด าเนินงานการคัดกรองเบาหวานอย่างครอบคลุมในประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป 

ร้อยละของประชากร
อายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับ
การคัดกรองเบาหวาน

อย่างครอบคลุม1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 60.0 346 (41.3) ค่าเฉลี่ย: 62.3 99 (11.8) ค่าเฉลี่ย: 88.5 
ร้อยละ 60.0-69.9 178 (21.2) SD: 18.83 68 (8.1) SD: 24.62 
ร้อยละ 70.0-79.9 195 (23.3) ค่าต่ าสุด: 7.3 90 (10.8) ค่าต่ าสุด: 1.1 
ร้อยละ 80.0-89.9 74 (8.8) ค่าสูงสุด: 128.8 151 (18.0) ค่าสูงสุด: 218.9 
>ร้อยละ 90.02 45 (5.4)  430 (51.3)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1นับรวมกรณีที่ได้รับการคัดกรองด้วยวาจาและเจาะน้ าตาลในเลือด หรือกรณีที่ได้รับการคัดกรองด้วยวาจาแต่หากไม่พบปัจจัยเสี่ยงจึงไม่ได้รับการเจาะน้ าตาล
ในเลือด ทั้งวิธีเจาะเลือดจากเส้นเลือดฝอยหรือเส้นเลือด า ทั้งอดอาหารและไม่ได้อดอาหาร โดยตัวหารคือ จ านวนประชากรสิทธิ UC อายุ 35 ปี ข้ึนไป ที่ข้ึน
ทะเบียนในหน่วยบริการในแต่ละอ าเภอ, 2 เป้าหมายตัวชี้วัดตาม Service plan สาขา DM, HT คือ ร้อยละ 90 ของประชากรอายุ 35 ปีข้ึนไป ได้รับการคัด
กรองเบาหวาน, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 32 ร้อยละของประชากรที่คัดกรองได้รับการเจาะน้ าตาลในเลือด 

ร้อยละของประชากรที่
คัดกรองได้รับการเจาะ

น้ าตาลในเลือด1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 60.0 57 (6.8) ค่าเฉลี่ย: 83.6 17 (2.0) ค่าเฉลี่ย: 93.0 
ร้อยละ 60.0-69.9 75 (9.0) SD: 14.42 18 (2.2) SD: 10.93 
ร้อยละ 70.0-79.9 128 (15.3) ค่าต่ าสุด: 8.2 42 (5.0) ค่าต่ าสุด: 6.4 
ร้อยละ 80.0-89.9 235 (28.0) ค่าสูงสุด: 99.7 100 (11.9) ค่าสูงสุด: 99.9 
>ร้อยละ 90.0 343 (40.9)  661 (78.9)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1ทั้งวิธีเจาะจากเส้นเลือดฝอยหรือเส้นเลือด า ทั้งอดอาหารและไม่ได้อดอาหาร, ตัวหารคือจ านวนประชากรที่ได้รับการคัดกรองทั้งหมดในอ าเภอ, *เป็นค่าเฉลี่ย
ของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 

 
(2) ประชากรกลุ่มเสี่ยงจากการคัดกรองและผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ได้รับการวินิจฉัย

และตรวจติดตาม  
 

ส าหรับผู้ที่ได้รับการคัดกรองและมีระดับน้ าตาลในเลือด >126 mg/dl พบว่า มีประมาณร้อยละ 

15-20 ทีไ่ด้รับการวินิจฉัยยืนยันภายหลังจากการคัดกรอง (ตารางที ่33) และหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่า

เป็นเบาหวานแล้ว ประชากรกลุ่มดังกล่าวเพียงร้อยละ 10 ที่เข้ารับบริการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วย

เบาหวานอย่างสม่ าเสมอ (ตารางที ่34) 

ส าหรับการติดตามดูแลผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในแต่ละอ าเภอพบว่า ในภาพรวมประมาณร้อย

ละ 75 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด ได้รับการตรวจติดตามหลังจากได้รับการวินิจฉัย ในทั้งสอง

ปีงบประมาณ (ตารางที่ 35) ขณะที่ผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามรักษาอย่างสม่ าเสมอ 

(มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามอย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี) เพียงประมาณร้อยละ 30 ของผู้ป่วยเบาหวาน

รายใหม่ทั้งหมด และมีจ านวนอ าเภอเพียงร้อยละ 10 ของอ าเภอทั้งหมด ที่ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีการตรวจ

ติดตามอย่างสม่ าเสมอมากกว่าร้อยละ 60 (ตารางที ่36) 
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ตารางท่ี 33 ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรองได้รับการวินิจฉัยยืนยัน  

ร้อยละของประชากรที่มี
ระดับน้ าตาล >126 

mg/dl จากการคัดกรอง
ได้รับการวินิจฉัยยืนยัน1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 10.0 326 (38.9) ค่าเฉลี่ย: 15.2 195 (23.3) ค่าเฉลี่ย: 20.8 
ร้อยละ 10.0-19.9 303 (36.1) SD: 11.3 274 (32.7) SD: 13.5 
ร้อยละ 20.0-29.9 128 (15.3) ค่าต่ าสุด: 0 185 (22.1) ค่าต่ าสุด: 0 
ร้อยละ 30.0-39.9 50 (6.0) ค่าสูงสุด: 90.0 99 (11.8) ค่าสูงสุด: 78.7 
>ร้อยละ 40.0 31 (3.7)  85 (10.1)  

รวม 838 
(100.0) 

 838 
(100.0) 

 

1มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วยเรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 1 ครั้ง, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ
ทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 34 ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรองได้รับการรักษา
ติดตามเป็นผู้ป่วยเบาหวานอย่างสม่ าเสมอ 

ร้อยละของประชากรที่มี
ระดับน้ าตาล >126 

mg/dl ได้รับการตรวจ
ติดตามอยา่งสม่ าเสมอ1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 5.0 283 (33.8)  ค่าเฉลี่ย: 9.7 257 (30.7)  ค่าเฉลี่ย: 12.1 
ร้อยละ 5.0-9.9 247 (29.5) SD: 9.00 185 (22.5) SD: 10.74 
ร้อยละ 10.0-14.9 147 (17.5) ค่าต่ าสุด: 0 148 (17.7) ค่าต่ าสุด: 0 
ร้อยละ 15.0-19.9 68 (8.1) ค่าสูงสุด: 64.4 85 (10.1) ค่าสูงสุด: 59.1 
>ร้อยละ 20.0 93 (11.1)  159 (19.0)  

รวม 838  
(100.0) 

 838 
(100.0) 

 

1มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วยเรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน, *
เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 35 ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามหลังจากได้รับการวินิจฉัย 

ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่
ได้รับการตรวจติดตาม

หลังจากได้รับการวินิจฉัย
1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
<ร้อยละ 60.0 140 (16.7)  ค่าเฉลี่ย: 76.3 126 (15.0)  ค่าเฉลี่ย: 77.1 
ร้อยละ 60.0-69.9 71 (8.5) SD: 19.48 75 (8.9) SD: 16.64 
ร้อยละ 70.0-79.9 123 (14.7) ค่าต่ าสุด: 0 145 (17.3) ค่าต่ าสุด: 5.0 
ร้อยละ 80.0-89.9 316 (37.7) ค่าสูงสุด: 1002 344 (41.1) ค่าสูงสุด: 99.3 
ร้อยละ 90.0-100.0 188 (22.4)   148 (17.7)  

รวม 838 
(100.0) 

 838 
(100.0) 

 

1หลังวันที่ได้รับการวินิจฉัย มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วยเรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 1 ครั้ง, 2มีอ าเภอจ านวน 3 
แห่ง ที่ผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการติดตามร้อยละ 100 หลังจากได้รับการวินิจฉัย, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 36 ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอ 

ร้อยละของผู้ป่วย
รายใหม่ได้รับการ
ตรวจติดตามอย่าง

สม่ าเสมอ1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 20.0 273 (32.6)   333 (39.7)   
ร้อยละ 20.0-29.9 152 (18.1) ค่าเฉลี่ย: 31.5 167 (19.9) ค่าเฉลี่ย: 26.7 
ร้อยละ 30.0-39.9 119 (14.2) SD: 20.53 135 (16.1) SD: 17.60 
ร้อยละ 40.0-49.9 112 (13.4) ค่าต่ าสุด: 0 102 (12.2) ค่าต่ าสุด: 0 
ร้อยละ 50.0-59.9 97 (11.6) ค่าสูงสุด: 85.1 65 (7.8) ค่าสูงสุด: 80.4 
>ร้อยละ 60.0 85 (10.1)  36 (4.3)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามอย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างของแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ
ทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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(3) จ านวนครั้งของการมารับบริการเพื่อตรวจติดตามของผู้ป่วยเบาหวานต่อปี 
ส าหรับจ านวนครั้งของการมารับบริการตรวจติดตามของผู้ป่วยเบาหวานพบว่า จ านวน

ครั้งเฉลี่ยของการมารับบริการลดลงจากปีงบประมาณ 2557 จาก 6 ครั้งต่อคนต่อปี เป็น 5 ครั้งต่อคน

ต่อปี ในปีงบประมาณ 2558 (ตารางที่ 37) เมื่อพิจารณาสถานบริการที่ผู้ป่วยเบาหวานไปรับบริการ

พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานไปรับบริการที่รพ.มากกว่าไปรับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ (ตารางที ่38)  
 

ตารางท่ี 37 จ านวนครั้งของการมารับบริการของผู้ป่วยเบาหวานเฉลี่ยต่อคนต่อป ี 

จ านวนครั้งของการ
มารับบริการเฉลี่ย

ต่อคน1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
<3.0 ครั้งต่อปี 25 (3.0)  50 (6.0)  
3.0-3.9 ครั้งต่อป ี 77 (9.2) ค่าเฉลี่ย: 6 160 (19.1) ค่าเฉลี่ย: 5 
4.0-4.9 ครั้งต่อป ี 169 (20.2) SD: 1.6 270 (32.2) SD: 1.3 
5.0-5.9 ครั้งต่อป ี 241 (28.8) ค่าต่ าสุด: 1 223 (26.6) ค่าต่ าสุด: 2 
6.0-6.9 ครั้งต่อป ี 153 (18.2) ค่าสูงสุด: 11 90 (10.7) ค่าสูงสุด:9 
>7.0 ครั้งต่อปี 173 (20.6)  45 (5.4)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1จ านวนครั้งของการมารับบริการที่ถือว่าเป็นการตรวจติดตามการักษาในการศึกษานี้ จะนับเฉพาะครั้งที่มีผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดเท่านั้น, *เป็น
ค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์  
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ตารางท่ี 38 ภาพรวมจ านวนครั้งของการมารับบริการของผู้ป่วยเบาหวานเฉลี่ยต่อคนต่อปี 

การมารับบริการเพื่อ
ตรวจติดตาม 

ปีงบประมาณ 2557 
(N=838) 

ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

ค่าเฉลี่ย (SD)* ค่าต่ าสุด-
ค่าสูงสุด 

ค่าเฉลี่ย (SD)* ค่าต่ าสุด-
ค่าสูงสุด 

จ านวนครั้งของการมารับ
บริการที่หน่วยบริการปฐม
เฉลี่ยต่อคน 

2 ครั้งต่อปี (1.4) 0-8 2 ครั้งต่อปี (1.0) 0-7 

จ านวนครั้งของการมารับ
บริการที่รพ.แม่ข่ายเฉลี่ย
ต่อคน 

4 ครั้งต่อปี (1.6) 0-10 3 ครั้งต่อปี (1.3) 0-8 

รวม 6 ครั้งต่อปี (1.6)  5 ครั้งต่อปี (1.3)  
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
 
4.2.2 ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 

(1) ความครอบคลุมของการตรวจติดตามภาวะแทรกซ้อนรายปี 
ผลการติดตามภาวะแทรกซ้อนรายปีพบว่า โดยภาพรวมผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ

ครบถ้วนทุกรายการ ได้แก่ ได้รับการตรวจ HbA1c, Microalbuminuria, ตรวจระดับไขมันในเลือดทั้ง 

4 รายการ (TG, TC, HDL, LDL), ตรวจตา, และตรวจเท้า มีเพียงร้อยละ 3.0 และร้อยละ 4.3 ใน

ปีงบประมาณ 2557 และปี 2558 ตามล าดับ (ตารางที ่39) เมื่อพิจารณาความครอบคลุมของการตรวจ

ระดับไขมันในเลือดทั้ง 4 รายการ ได้แก่ TG, TC, HDL, LDL พบว่า มีเพียงประมาณร้อยละ 40 ของ

ผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด ที่ได้รับการตรวจระดับไขมันในเลือดทั้ง 4 รายการ และมีอ าเภอเพียงประมาณ

ร้อยละ 10 ของอ าเภอทั้งหมด ที่ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจระดับไขมันครบทุกรายการ มากกว่า

ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด (ตารางที่ 40) ขณะที่ประมาณร้อยละ 60 ของผู้ป่วยเบาหวาน

ทั้งหมด ได้รับการตรวจระดับไขมันอย่างน้อย 1 รายการ (ตารางที่ 41) และพบว่าในปีงบประมาณ 

2558 ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ LDL-cholesterol และ Total cholesterol มากที่สุดเมื่อเทียบ

กับการตรวจไขมันชนิดอ่ืน คิดเป็นร้อยละ 53.5 และร้อยละ 53.1 ตามล าดับ (ตารางที ่42)  
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ตารางท่ี 39 ความครอบคลุมของการตรวจติดตามภาวะแทรกซ้อนรายปีทุกรายการ 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับ
การตรวจภาวะแทรกซ้อน

ครบถ้วน1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 3.0 655 (79.4)  625 (74.6)  
ร้อยละ 3.0-4.9 47 (5.6) ค่าเฉลี่ย: 3.0 42 (5.0) ค่าเฉลี่ย: 4.3 
ร้อยละ 5.0-9.9 54 (6.4) SD: 7.16 61 (7.3) SD: 9.92 
ร้อยละ 10.0-19.9 36 (4.3) ค่าต่ าสุด: 0 59 (7.0) ค่าต่ าสุด: 0 
ร้อยละ 20.0-29.9 23 (2.7) ค่าสูงสุด: 58.9 21 (2.5) ค่าสูงสุด:78.1 
>ร้อยละ 30.0 13 (1.6)  30 (3.6)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1ได้รับการตรวจทุกรายการ ได้แก่ HbA1c, Microalbuminuria, ตรวจระดับไขมันในเลือดทั้ง 4 รายการ (TG, TC, HDL, LDL), การตรวจตา, และการตรวจเท้า, *
เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 40 ความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมันในเลือดครบ 4 รายการ 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการ

ตรวจไขมันในเลือดครบ 4 
รายการ1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 20.0 304 (36.3) ค่าเฉลี่ย: 37.6 314 (37.5) ค่าเฉลี่ย: 37.5 
ร้อยละ 20.0-39.9 172 (20.5) SD: 28.23 156 (18.6) SD: 29.03 
ร้อยละ 40.0-59.9 124 (14.8) ค่าต่ าสุด: 0.2 121 (14.4) ค่าต่ าสุด: 0.1 
ร้อยละ 60.0-79.9 171 (20.4) ค่าสูงสุด: 94.6 170 (20.3) ค่าสูงสุด:93.8 
>ร้อยละ 80.0 67 (8.0)  77 (9.2)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1 ได้แก่ TG, TC, HDL, และ LDL, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 41 ผู้ป่วยเบาหวานทีไ่ด้รับการตรวจไขมันในเลือดอย่างน้อย 1 รายการ 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจไขมันในเลือด

อย่างน้อย 1 รายการ1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวน

อ าเภอ (ร้อย
ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 20.0 101 (12.0) ค่าเฉลี่ย: 58.2 84 (10.0) ค่าเฉลี่ย: 61.5 
ร้อยละ 20.0-39.9 117 (14.0) SD: 25.66 101 (12.0) SD: 25.27 
ร้อยละ 40.0-59.9 141 (16.8) ค่าต่ าสุด: 0.6 137 (16.4) ค่าต่ าสุด: 0.6 
ร้อยละ 60.0-79.9 280 (33.4) ค่าสูงสุด: 96.8 265 (31.6) ค่าสูงสุด: 95.9 
>ร้อยละ 80.0 199 (23.8)  251 (30.0)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1 ได้แก่ TG หรือ TC หรือ HDL หรือ LDL, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 42 ความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมันในเลือดแต่ละชนิด 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการตรวจ 

ปีงบประมาณ 2557 
(N=838) 

ปีงบประมาณ 2558 
(N=838) 

ค่าเฉลี่ย 
(SD)* 

ค่าต่ าสุด-
ค่าสูงสุด 

ค่าเฉลี่ย 
(SD)* 

ค่าต่ าสุด-
ค่าสูงสุด 

Triglyceride  50.6 (27.62) 0.3-96.4 49.2 (28.18) 0.4-95.4 
Total cholesterol  49.0 (28.64) 0.3-96.7 53.1 (29.01) 0.5-95.5 
LDL-cholesterol  50.2 (26.98) 0.4-96.5 53.5 (27.36) 0.2-95.3 
HDL-cholesterol  46.7 (29.22) 0.4-96.4 49.7 (30.42) 0.3-95.5 
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์  
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ส าหรับการตรวจติดตามระดับ HbA1c ในแต่ละอ าเภอ พบว่า ในภาพรวมมีประมาณร้อยละ 

40 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด ที่ได้รับการตรวจ HbA1c โดยในปีงบประมาณ 2558 ผู้ป่วยได้รับการ

ตรวจ HbA1c เพ่ิมขึ้น (ตารางที่ 43) ในส่วนของการตรวจระดับ Microalbuminuria พบว่า มีผู้ป่วย

เบาหวานเพียงร้อยละ 5.4 ที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria ในปีงบประมาณ 2557 และใน

ปีงบประมาณ 2558 มีการตรวจเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 7.5 โดยแต่ละอ าเภอมีร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน

ที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria แตกต่างกันค่อนข้างมาก (ตารางที ่44) 

ส าหรับความครอบคลุมของการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตาและเท้า พบว่า ประมาณร้อยละ 

40 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดที่ได้รับการตรวจตาและเท้าในแต่ละปีงบประมาณ ทั้งนี้มีอ าเภอเพียง

ประมาณร้อยละ 3 และร้อยละ 20 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตาและเท้าได้

ตามเป้าหมาย (>รอ้ยละ 60) ตามละดับ (ตารางที ่45 และตารางที ่46)  

 
ตารางท่ี 43 ความครอบคลุมของการตรวจตรวจ HbA1c  

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการ

ตรวจ HbA1c 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 20.0 209 (24.9) ค่าเฉลี่ย: 39.3 179 (21.4) ค่าเฉลี่ย: 44.1 
ร้อยละ 20.0-39.9 203 (24.2) SD: 22.46 178 (21.2) SD: 23.97 
ร้อยละ 40.0-59.9 229 (27.4) ค่าต่ าสุด: 0.1 199 (23.8) ค่าต่ าสุด: 0.3 
ร้อยละ 60.0-79.9 191 (22.8) ค่าสูงสุด: 83.6 259 (30.9) ค่าสูงสุด: 88.8 
>ร้อยละ 80.0 6 (0.7)  23 (2.7)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 44 ความครอบคลุมของการตรวจ Microalbuminuria 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการตรวจ 

Microalbuminuria 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 3.0 568 (67.8)  522 (62.3)  
ร้อยละ 3.0-4.9 50 (6.0) ค่าเฉลี่ย: 5.4 47 (5.6) ค่าเฉลี่ย: 7.5 
ร้อยละ 5.0-9.9 81 (9.7) SD: 10.01 82 (9.8) SD: 13.25 
ร้อยละ 10.0-19.9 60 (7.1) ค่าต่ าสุด: 0.0 72 (8.6) ค่าต่ าสุด: 0.0 
ร้อยละ 20.0-29.9 38 (4.5) ค่าสูงสุด: 62.3 47 (5.6) ค่าสูงสุด: 84.66 
>ร้อยละ 30.0 40 (4.9)  68 (8.1)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 45 ความครอบคลุมของการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการ
ตรวจจอประสาทตา1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 20.0 269 (32.1) ค่าเฉลี่ย: 33.1 238 (28.4) ค่าเฉลี่ย: 37.0 
ร้อยละ 20.0-39.9 267 (31.9) SD: 21.42 230 (27.4) SD: 22.93 
ร้อยละ 40.0-59.9 203 (24.2) ค่าต่ าสุด: 0.0 214 (25.5) ค่าต่ าสุด: 0 
ร้อยละ 60.02-79.9 74 (8.8) ค่าสูงสุด: 99.5 132 (15.8) ค่าสูงสุด: 95.7 
>ร้อยละ 80.0 25 (3.0)  24 (2.9)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1นับรวมทั้งวิธีการตรวจโดยใช้ opthalmoscope หรือ fundus camera, 2เป็นเกณฑ์ตัวชี้วัดของ Service plan สาขา DM,HT คือ ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการ
ตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา >ร้อยละ 60, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 46 ความครอบคลุมของการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับ
การตรวจเท้า 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838) 
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 20.0 158 (18.8) ค่าเฉลี่ย: 39.9 171 (20.4) ค่าเฉลี่ย: 40.4 
ร้อยละ 20.0-39.9 274 (32.7) SD: 20.7 240 (28.6) SD: 21.74 
ร้อยละ 40.0-59.9 265 (31.6) ค่าต่ าสุด: 0.0  257 (30.7) ค่าต่ าสุด: 0.0 
ร้อยละ 60.01-79.9 117 (14.0) ค่าสูงสุด: 98.8 143 (17.1) ค่าสูงสุด: 97.78 
>ร้อยละ 80.0 24 (2.9)  27 (3.2)  

รวม 838 (100.0)  838 (100.0)  
1เป็นเกณฑ์ตัวชี้วัดของ Service plan สาขา DM,HT คือ ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางเท้า >ร้อยละ 60, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่าย
สุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
 
 
 

(2) การพบภาวะแทรกซ้อนและภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจในผู้ป่วยเบาหวาน 

ส าหรับการพบภาวะแทรกซ้อนทางตาในผู้ป่วยเบาหวานนั้นพบว่า ประมาณร้อยละ 10 ของ

ผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดมีภาวะแทรกซ้อนทางตา โดยพิจารณาความผิดปกติจากการตรวจด้วย 

opthalmoscope หรือ fundus camera และพบว่ามีอ าเภอประมาณร้อยละ 30 ของอ าเภอทั้งหมด ที่พบ

ภาวะแทรกซ้อนทางตาในผู้ป่วยเบาหวานมากกว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด ซึ่งมากกว่าเป้าหมาย

ที่ก าหนด (ผู้ป่วยเบาหวานพบภาวะแทรกซ้อนทาง ตา ไต เท้า <ร้อยละ 10) (ตารางที่ 47) ผลการศึกษายัง

พบว่า ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดมีภาวะแทรกซ้อนทางเท้า และมีจ านวนอ าเภอมากกว่า

ร้อยละ 50 ของอ าเภอทั้งหมด ที่พบผู้ป่วยเบาหวานมีภาวะแทรกซ้อนทางเท้ามากกว่าร้อยละ 10 ซึ่งมากกว่า

เป้าหมายที่ตั้งไว้ (ตารางที่ 48) ทั้งนี้มีข้อสังเกตว่ามีอ าเภอที่ผู้ป่วยเบาหวานมีภาวะแทรกซ้อนทางตาและเท้า

ค่อนข้างสูง อาจเป็นไปได้ว่ามีการตรวจเฉพาะในรายที่มีความเป็นไปได้สูงที่จะเกิดความผิดปกติของตา 
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ตารางท่ี 47 การพบภาวะแทรกซ้อนทางตาในผู้ป่วยเบาหวาน 

ผู้ป่วยเบาหวานที่
พบภาวะแทรกซ้อน

ทางตา 

ปีงบประมาณ 2557 (N=829) ปีงบประมาณ 2558 (N=830)  
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 5.0 429 (51.7) ค่าเฉลี่ย: 7.6 386 (46.5) ค่าเฉลี่ย: 8.2 
ร้อยละ 5.0-9.9 170 (20.5) SD: 9.1 196 (23.6) SD: 9.7 
ร้อยละ 10.02-14.9 107 (12.9) ค่าต่ าสุด: 0.0 110 (13.3) ค่าต่ าสุด: 0.0 
ร้อยละ 15.0-19.9 66 (8.0) ค่าสูงสุด: 84.1 68 (8.2) ค่าสูงสุด: 90.8 
>ร้อยละ 20.0 57 (6.9)  70 (8.4)  

รวม 829 (100.0)  830 (100.0)  
1ผลการตรวจด้วย opthalmoscope หรือ fundus camera ผิดปกติ, ตัวหาร คือจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ opthalmoscope หรือ fundus 
camera, ในปีงบประมาณ 2557 และ 2558 มีอ าเภอที่ไม่มีผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตา จ านวน 9 แห่ง และ 8 แห่ง, ตามล าดับ, 2อ้างอิง
ตามเป้าหมายของโครงการ MedResNet 2558 คือ ผู้ป่วยเบาหวานพบภาวะแทรกซ้อนทาง ตา ไต เท้า <ร้อยละ 10, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 

 
ตารางท่ี 48 การพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน 

ผู้ป่วยเบาหวานที่
พบภาวะแทรกซ้อน

ทางเท้า1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=837) ปีงบประมาณ 2558 (N=837)  
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 10.0 384 (45.9)  389 (46.5)  
ร้อยละ 10.02-14.9 101 (12.1) ค่าเฉลี่ย: 18.8 92 (11.0) ค่าเฉลี่ย: 19.0 
ร้อยละ 15.0-19.9 67 (8.0) SD: 20.01 63 (7.5) SD: 20.36 
ร้อยละ 20.0-24.9 56 (6.7) ค่าต่ าสุด: 0.0 58 (6.9) ค่าต่ าสุด: 0.0 
ร้อยละ 25.0-29.9 37 (4.4) ค่าสูงสุด: 100.0 42 (5.0) ค่าสูงสุด: 95.5 
>ร้อยละ 30.0 192 (22.9)  193 (23.1)  

รวม 837 (100.0)   837 (100.0)  
1ผลการตรวจเท้าผิดปกติ, ตัวหารของร้อยละที่แสดงในตาราง คือจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้า ปีงบประมาณ 2557 และ 2558 มีอ าเภอที่ไม่มี
ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจภาวะแทรกซ้อนทางเท้า จ านวน 1 แห่ง, 2อ้างอิงตามเป้าหมายของโครงการ MedResNet 2558 คือ ผู้ป่วยเบาหวานพบ
ภาวะแทรกซ้อนทาง ตา ไต เท้า <ร้อยละ 10, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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 ส าหรับการพบภาวะ Microalbuminuria ในผู้ป่วยเบาหวานนั้นพบว่า มีผู้ป่วยประมาณร้อย

ละ 25 ที่มีภาวะ Microalbuminuria โดยมีอ าเภอประมาณร้อยละ 40 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีผู้ป่วย

เบาหวานมีภาวะ Microalbuminuria มากกว่าร้อยละ 10 ของผู้ป่วยทั้งหมด ทั้งนี้มีข้อสังเกตคล้ายกับ

การพบภาวะแทรกซ้อนทางตาและเท้า ที่พบว่าการพบภาวะ Microalbuminuria มีสัดส่วนค่อนข้างสูง

ในบางอ าเภอ ซึ่งเป็นไปได้ว่ามีการเลือกที่จะส่งตรวจเฉพาะในรายที่มีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะ 

Microalbuminuria นอกจากนี้ยังพบว่ามีอ าเภอจ านวน 114 แห่ง (คิดเป็นร้อยละ 13.6) และ 74 แห่ง 

(คิดเป็นร้ อยละ 8.8 ) ในปี งบประมาณ 2557 และ 2558 ตามล าดับ ที่ ไม่มีการส่ งตรวจ 

Microalbuminuria (ตารางที ่49)  

 

ตารางท่ี 49 การพบภาวะ Microalbuminuria ในผู้ป่วยเบาหวาน 

ผู้ป่วยเบาหวานที่
พบภาวะ 

Microalbuminuria1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=724) 2 ปีงบประมาณ 2558 (N=764) 2 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 5.0 416 (57.4) ค่าเฉลี่ย: 24.6 405 (53.0) ค่าเฉลี่ย: 24.3 
ร้อยละ 5.0-9.9 27 (3.7) SD: 35.92 35 (4.6) SD: 34.59 
ร้อยละ 10.03-29.9 68 (9.4) ค่าต่ าสุด: 0.0 100 (13.1) ค่าต่ าสุด: 0.0 
ร้อยละ 30.0-49.9 28 (3.9) ค่าสูงสุด: 100.0 45 (5.9) ค่าสูงสุด: 100. 
ร้อยละ 50.0-79.9 75 (10.4)  73 (9.6)  
>ร้อยละ 80.0 110 (15.2)  106 (13.9)  

รวม 724 (100.0)  764 (100.0)  
1ผล Microalbuminuria เป็นบวก โดยตัวหารของร้อยละที่แสดงในตาราง คือจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria และมีผลการตรวจ
, 2ในปีงบประมาณ 2557 และ 2558 มีอ าเภอที่ไม่มีผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจ Microalbuminuria จ านวน 114 แห่ง และ 74 แห่ง, ตามล าดับ,3อ้างอิง
เป้าหมายของโครงการ MedResNet 2558 คือ ผู้ป่วยเบาหวานพบภาวะแทรกซ้อนทาง ตา ไต เท้า <ร้อยละ 10, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ส าหรับความผิดปกติของระดับไขมันในเลือดพบว่า ภาพรวมผู้ป่วยเบาหวานประมาณร้อยละ 

60 มีระดับไขมัน LDC >100 mg/dl และมีอ าเภอประมาณร้อยละ 5 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีผู้ป่วย

มากถึงร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมดที่มีระดับไขมัน  LDC >100 mg/dl (ตารางที่ 50) 

ขณะที่ผู้ป่วยเบาหวานประมาณร้อยละ 50 มีความผิดปกติของ Triglyceride (TG >150 mg/dl) 

(ตารางที ่51) 

ส าหรับการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ โดยพิจารณาจากความผิดปกติของระดับ

ไขมัน (LDC >100 mg/dl หรือ TG >150 mg/dl) ค่าดัชนีมวลกาย (>23 kg/m2) เส้นรอบเอว (>

ส่วนสูง (cm)/2) และความดันโลหิต (SBP>140 และ DBP >90 mmHg) พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวาน

มากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยทั้งหมด พบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ (ตารางที ่52)  

 
ตารางท่ี 50 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับไขมัน LDC >100 mg/dl 

ผู้ป่วยเบาหวานที่
มีระดับ LDC 

>100 mg/dl1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 50.0 115 (12.7) ค่าเฉลี่ย: 61.8 140 (16.7) ค่าเฉลี่ย: 61.0 
ร้อยละ 50.0-59.9 243 (28.0) SD: 11.68 230 (27.5) SD: 12.28 
ร้อยละ 60.0-69.9 288 (34.4) ค่าต่ าสุด: 9.8 290 (34.6) ค่าต่ าสุด: 2.2 
ร้อยละ 70.0-79.9 148 (17.7) ค่าสูงสุด: 100.0 136 (16.2) ค่าสูงสุด: 100.0 
>ร้อยละ 80.0 44 (5.2)  42 (5.0)  

รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  
1ตัวหารของร้อยละที่แสดงในตาราง คือจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจระดับไขมัน LDC และมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ, ค่าต่ าสุดอยู่ในอ าเภอ
เดียวกัน โดยในปี 2557 พบผู้ป่วยเบาหวานที่มี LDL>100 mg/dl จ านวน 71 คน (จาก 723 คนที่ส่งตรวจ LDL) และในปี 2558 พบ 15 คน (จาก 679 คนที่
ส่งตรวจ LDL), *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 

 
 
 
 
 
 



97 
 

 

ตารางท่ี 51 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับไขมัน TG >150 mg/dl 

ผู้ป่วยเบาหวานที่
มีระดับ TG >150 

mg/dl1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 40.0 68 (8.1)  107(12.8)  
ร้อยละ 40.0-49.9 328 (36.1) ค่าเฉลี่ย: 51.8 337 (40.2) ค่าเฉลี่ย: 49.7 
ร้อยละ 50.0-59.9 303 (36.1) SD: 8.87 290 (34.6) SD: 8.68 
ร้อยละ 60.0-69.9 122 (14.6) ค่าต่ าสุด: 16.0 94 (11.2) ค่าต่ าสุด: 28.7 
ร้อยละ 70.0-79.9 14 (1.7) ค่าสูงสุด: 85.0 8 (1.0) ค่าสูงสุด: 83.4 
>ร้อยละ 80.0 3 (0.4)  2 (0.2)  

รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  
1ตัวหารของร้อยละที่แสดงในตาราง คือจ านวนผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจระดับไขมัน TG และมีผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่าย
สุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
 

ตารางท่ี 52 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่พบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่พบ
ภาวะเสี่ยงทาง

หลอดเลือดหัวใจ1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
<ร้อยละ 60.0 23 (2.7) ค่าเฉลี่ย: 83.3 18 (2.1) ค่าเฉลี่ย: 83.6 
ร้อยละ 60.0-69.9 30 (3.6) SD: 8.96 27 (3.2) SD: 8.27 
ร้อยละ 70.0-79.9 139 (16.6) ค่าต่ าสุด: 11.3 124 (14.8) ค่าต่ าสุด: 5.1 
ร้อยละ 80.0-89.9 522 (62.3) ค่าสูงสุด: 99.0 552 (65.9) ค่าสูงสุด: 98.2 
>ร้อยละ 90.0 124 (14.8)  117 (14.0)  

รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  
1มีระดับไขมัน LDL<100 mg/dl หรือ TG<150 mg/dl หรือ มีค่า BMI>23 kg/m2 หรือ เส้นรอบเอว>ส่วนสูงหารสอง (cm) หรือ มีระดับ SBP>140 และ 
DBP >90 mmHg, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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นอกจากนี้ผลการศึกษาพบว่า ประชากรที่มีระดับน้ าตาลในเลือดปกติ  (ตารางที่ 53) และ
ประชากรกลุ่มเสี่ยง (ตารางที่ 54) ในการคัดกรองในปีงบประมาณ 2557 ได้รับวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยเบาหวาน
ในปีงบประมาณ 2558 ประมาณร้อยละ 1 และร้อยละ 2  ตามล าดับ ทั้งนี้พบว่ามีอ าเภอที่มีร้อยละของ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงจากการคัดกรองปีงบประมาณ 2557 เป็นผู้ป่วยเบาหวานสูงสุดถึงร้อยละ 17.7  

 
ตารางที่ 53 ร้อยละของประชากรกลุ่มปกติจากการคัดกรองในปี 2557 ถูกวินิจฉัยเป็นเบาหวานในปี 2558 

ร้อยละของประชากรกลุ่มปกติ1 

จากการคัดกรองปี 2557 เป็น
ผู้ป่วยเบาหวานในปี 2558 

ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  

จ านวนอ าเภอ (ร้อยละ) ภาพรวม* ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 0.50 226 (27.0) ค่าเฉลี่ย: 0.8 
ร้อยละ 0.50-0.99 424 (50.6) SD: 0.55 
ร้อยละ 1.00-1.49 128 (15.3) ค่าต่ าสุด: 0.0 
ร้อยละ 1.50-1.99 32 (3.8) ค่าสูงสุด: 4.7 
>ร้อยละ 2.00 28 (3.3)  

รวม  838 (100.0)  
1FCG <100 mg/dl หรือ FPG<110 mg/dl, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางที่ 54 ร้อยละของประชากรกลุ่มเสี่ยงจากการคัดกรองในปี 2557 ถูกวินิจฉัยเป็นเบาหวานในปี 2558 

ร้อยละของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 
จากการคัดกรองปี 2557 เป็น
ผู้ป่วยเบาหวานในปี 2558 

ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  
จ านวนอ าเภอ (ร้อยละ) ภาพรวม* ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 1.00 230 (27.4) ค่าเฉลี่ย: 1.9 
ร้อยละ 1.00-1.99 348 (41.5) SD: 1.88 
ร้อยละ 2.00-2.99 138 (16.5) ค่าต่ าสุด: 0.0 
>ร้อยละ 3.00 122 (14.6) ค่าสูงสุด: 17.7 

รวม  838 (100.0)  
1FCG >100-125 mg/dl หรือ FPG>110-125 mg/dl, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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4.2.3 ความต่อเนื่องของกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
ความต่อเนื่องสม่ าเสมอในการติดตามผู้ป่วยเบาหวานในการศึกษานี้พิจารณา 2 มิติ คือ 

จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอต่อปี และความต่อเนื่องของการตรวจติดตาม

ที่หน่วยบริการแห่งเดิม โดยผู้ป่วยที่มีจ านวนครั้งของการมาตรวจติดตามอย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยแต่ละ

ครั้งห่างกันน้อยกว่า 90 วัน ถือว่ามีการติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ผลการศึกษาพบว่า มีผู้ป่วย

เบาหวานประมาณร้อยละ 40 ที่มีการติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ (ตารางที่ 55)  

ส าหรับความต่อเนื่องของการตรวจติดตามที่หน่วยบริการแห่งเดิม (Usual Provider 

Continuity (UPC) Index) ซึ่งพิจารณาจากสัดส่วนของจ านวนครั้งของการมารับบริการ ณ สถานบริการที่

บ่อยที่สุด (รพ.สต หรือ รพ.) ต่อจ านวนครั้งของการมารับบริการทั้งหมด พบว่า ภาพรวมในแต่ละอ าเภอมีค่า 

UPC index เท่ากับ 0.7 หมายความว่าใน 10 ครั้งของการมารับบริการทั้งหมด ผู้ป่วยมารับบริการแห่งเดิม

ประมาณ 7 ครั้ง และพบว่ามีอ าเภอประมาณร้อยละ 35 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีค่า UPC index มากกว่า 

0.75-1.00 ซึ่งถือว่ามีความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วยที่หน่วยบริการแห่งเดิมอยู่ในระดับสูง (ตารางที่ 56) 

ส าหรับอัตราส่วนของการมารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิต่อรพ. พบว่า กรณีท่ีรพ.ชุมชนเป็นรพ.แม่ข่ายมี

อัตราส่วนดังกล่าวจะต่ ากว่ากรณีที่รพ.แม่ข่ายเป็นรพ.ทั่วไปหรือรพ.ศูนย์ หมายความว่าผู้ป่วยใช้บริการที่รพ.

มากกว่าหน่วยบริการปฐมภูมิ (ตารางที ่57) 

 
ตารางท่ี 55 การติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอในผู้ป่วยเบาหวาน 

ร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับ
การติดตามอย่าง

ต่อเนื่องสม่ าเสมอ1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  
จ านวน

อ าเภอ (ร้อย
ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 20.0 85 (10.2) ค่าเฉลี่ย: 45.6 136 (16.2) ค่าเฉลี่ย: 41.7 
ร้อยละ 20.0-39.9 220 (26.3) SD: 17.49 249 (29.7) SD: 19.02 
ร้อยละ 40.0-59.9 333 (39.7) ค่าต่ าสุด: 0.9 276 (32.9) ค่าต่ าสุด: 0.5 
ร้อยละ 60.0-79.9 198 (23.6) ค่าสูงสุด: 82.6 174 (20.8) ค่าสูงสุด: 85.5 
>ร้อยละ 80.0 2 (0.2)  3 (0.4)  

รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  
1ผู้ป่วยมีจ านวนครั้งของการมารับบริการอย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน , *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ
ทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 56 ความต่อเนื่องของการตรวจติดตามที่หน่วยบริการแห่งเดิม (UPC index) 

UPC index 1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

0.50-0.75 538 (64.2) ค่าเฉลี่ย (SD): 0.71 
(0.13) 

539 (64.3) ค่าเฉลี่ย (SD): 0.70 
(0.13) 

0.76-1.00 300 (35.8) ค่าต่ าสุด-ค่าสูงสุด:  
0.50-0.98 

299 (35.7) ค่าต่ าสุด-ค่าสูงสุด:  
0.50-0.99 

รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  
1สัดส่วนของจ านวนครั้งของการมารับบริการ ณ สถานบริการที่บ่อยที่สุด (รพ.สต หรือ รพ.) ต่อจ านวนครั้งทั้งหมด, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางท่ี 57 ภาพรวมการมารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิและรพ. และอัตราส่วนของการมารับ
บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิต่อการมารับบริการทีร่พ. จ าแนกตามประเภทของรพ.แม่ข่าย 

ประเภทของ
รพ.แม่ข่าย 

ปีงบประมาณ 2557 ปีงบประมาณ 2558 

รับบริการที่
หน่วยบริการ

ปฐมภูมิ  
(ร้อยละ) 

รับ
บริการ
ที่รพ. 

(ร้อยละ) 

อัตราส่วน
หน่วย

บริการปฐม
ภูม:ิรพ. 

รับบริการที่
หน่วยบริการ

ปฐมภูมิ  
(ร้อยละ) 

รับ
บริการ
ที่รพ. 

(ร้อยละ) 

อัตราส่วน
หน่วย

บริการปฐม
ภูม:ิรพ. 

รพ.ชุมชน 37.1 62.9 0.6 34.0 66.0 0.5 
รพ.ทั่วไป 50.5 49.5 1.0 45.6 54.4 0.8 
รพ.ศูนย์ 64.7 35.3 1.8 64.3 35.7 1.8 
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4.3 ผลลัพธ์ด้านสุขภาพของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 
 ผลลัพธ์ด้านสุขภาพในการศึกษานี้พิจารณาจาก 2 ตัวชี้วัด ได้แก่ การควบคุมระดับน้ าตาลใน

เลือดได้ตามเป้าหมาย (ระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ในช่วง 70-130 mg/dl)  ซึ่งแสดงเป็นค่าร้อยละของ

จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย และการนอนโรงพยาบาล

จากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน โดยแสดงเป็นอัตราส่วนระหว่างจ านวนการนอนที่เกิดขึ้น

จริงกับจ านวนการนอนที่คาดหวัง  (Observed/Expected) จากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของ

เบาหวานที่ปรับด้วยอายุ (Age-Standardized Admission Ratio) โดยมีผลการศึกษาดังต่อไปนี้ 

4.3.1 การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดตามเป้าหมาย 
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายในแต่ละอ าเภอ พบว่า โดยภาพรวม

ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ประมาณร้อยละ 40 ของจ านวนครั้งที่มาตรวจติดตาม

ทั้งหมด มีเพียงอ าเภอประมาณร้อยละ 10 ของจ านวนอ าเภอทั้งหมด ที่ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุม

ระดับน้ าตาลในเลือดได้มากกว่าร้อยละ 60 ของจ านวนครั้งที่มาตรวจติดตามทั้งหมด (ตารางที่ 58) หาก

พิจารณาจ านวนผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเป้าหมายพบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานประมาณร้อยละ 

50 ที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ร้อยละ 40 ของจ านวนครั้งของการมารับบริการทั้งหมด 

(ตารางที ่59)  

นอกจากนี้หากอิงตามเป้าหมายตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข โดยพิจารณาเฉพาะระดับ

น้ าตาลในเลือดในสองครั้งสุดท้ายที่มาตรวจติดตามพบว่า โดยภาพรวมมีผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถ

ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายประมาณร้อยละ 25 ของผู้ป่วยทั้งหมด ซึ่งต่ ากว่า

เป้าหมายของเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนดไว้ (ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย

สองครั้งล่าสุด >ร้อยละ 40 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด) ทั้งนี้มีอ าเภอเพียงร้อยละ 2 ของอ าเภอทั้งหมด 

ที่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดดังกล่าว (ตารางที ่60) 
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ตารางท่ี 58 จ านวนครั้งที่ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย กรณีพิจารณา
ระดับน้ าตาลในเลือดทุกครั้งของการตรวจติดตาม 

จ านวนครั้งที่ผู้ป่วย
สามารถควบคุม

ระดับน้ าตาลในเลือด
ได้ตามเป้าหมาย1 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 30.0 23 (2.7) ค่าเฉลี่ย: 41.8 26 (3.1) ค่าเฉลี่ย: 42.1 
ร้อยละ 30.0-39.9 336 (40.1) SD: 6.84 323 (38.6) SD: 6.84 
ร้อยละ 40.0-49.9 390 (46.6) ค่าต่ าสุด: 23.6 384 (45.8) ค่าต่ าสุด: 20.3 
ร้อยละ 50.0-59.9 82 (9.8) ค่าสูงสุด: 78.1 99 (11.8) ค่าสูงสุด: 70.7 
>ร้อยละ 60.0 7 (0.8)  6 (0.7)  

รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  
1ระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ในช่วง 70-130 mg/dl, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 
ตารางที่ 59 จ านวนผู้ป่วยที่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายมากกว่าหรือเท่ากับ
ร้อยละ 40 ของการมารับบริการทั้งหมด กรณีพิจารณาระดับน้ าตาลในเลือดทุกครั้งของการตรวจติดตาม 

ผู้ป่วยสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ตาม

เป้าหมาย1> 40%2 ของ
การมารับบริการทั้งหมด 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ 

(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 40 36 (4.3) ค่าเฉลี่ย: 52.8 45 (5.4) ค่าเฉลี่ย: 52.9 
ร้อยละ 40.0-49.9 292 (34.8) SD: 7.97 271 (32.3) SD: 8.08 
ร้อยละ 50.0-59.9 356 (42.5) ค่าต่ าสุด: 29.4 350 (41.8) ค่าต่ าสุด: 30.1 
>ร้อยละ 60.0 154 (18.4) ค่าสูงสุด: 78.9 172 (20.5) ค่าสูงสุด: 77.6 

รวม 838 
(100.0) 

  838 
(100.0) 

 

1ระดับน้ าตาลในเลือดอยูใ่นช่วง 70-130 mg/dl 2ปรบัตามเป้าหมายตัวชี้วัด Service plan สาขา DM, HT ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายสอง
ครั้งล่าสุด >ร้อยละ 40 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด โดยจ านวนครั้งเฉลี่ยของการมารับบริการในปี 2557 และ 2558 คือ 6 ครั้ง และ 5 ครั้งตามล าดับ กรณีที่ผู้ป่วยสามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ตามเป้าหมายสองครั้ง คิดเป็น ร้อยละ 33.3 และ ร้อยละ 40 ของจ านวนครั้งที่มาตรวจติดตามทั้งหมด, ตามล าดับ, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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ตารางท่ี 60 จ านวนผู้ป่วยที่สามารถการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย กรณีพิจารณา
ระดับน้ าตาลในเลือดในสองครั้งสุดท้ายของการตรวจติดตาม 

จ านวนผู้ป่วยที่
สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ตาม
เป้าหมาย1ในสองครั้ง

สุดท้าย 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

จ านวน
อ าเภอ (ร้อย

ละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด 
ค่าสูงสุด 

<ร้อยละ 20.0 166 (19.8)  164 (19.6)  
ร้อยละ 20.0-24.9 242 (28.9) ค่าเฉลี่ย: 25.4 263 (31.4) ค่าเฉลี่ย: 25.3 
ร้อยละ 25.0-29.9 250 (29.8) SD: 6.33 230 (27.4) SD: 6.48 
ร้อยละ 30.0-34.9 124 (14.8) ค่าต่ าสุด: 3.7 122 (14.6) ค่าต่ าสุด: 7.9 
ร้อยละ 35.0-39.9 40 (4.8) ค่าสูงสุด: 61.6 41 (4.9) ค่าสูงสุด: 54.2 
>ร้อยละ 402 16 (1.9)  18 (2.1)  

รวม 
838 (100.0) 

  838 
(100.0) 

 

1ระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ในช่วง 70-130 mg/dlม 2เป้าหมายตัวชี้วัด Service plan สาขา DM, HT ได้แก่ ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตาม
เป้าหมายสองครั้งล่าสุด >ร้อยละ 40 ของจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด, *เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 

4.3.2 การนอนโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน 

ภาพรวมในระดับประเทศพบว่า จ านวนครั้งของการนอนรพ.จากภาวะแทรกซ้อน

ระยะสั้นของเบาหวานในปีงบประมาณ 2558 เพ่ิมขึ้นจากปีงบประมาณ 2557 โดยมีอัตราการนอน

รพ.อย่างหยาบเท่ากับ 53 และ 63 ต่อแสนประชากร ในปีงบประมาณ 2557 และปี 2558 ตามล าดับ 

(ตารางที่ 61) เมื่อพิจารณาในระดับอ าเภอพบว่า มีจ านวนครั้งของการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อน

ระยะสั้นของเบาหวานเฉลี่ยประมาณ 21 ครั้งต่อปี และ 26 ครั้งต่อปี ในปีงบประมาณ 2557 และปี 

2558 ตามล าดับ แต่ทั้งนี้เมื่อพิจารณาจากค่าต่ าสุดและสูงสุดของจ านวนครั้ งของการนอนรพ. พบว่า 

มีช่วงความแตกต่างค่อนข้างมาก โดยมีค่าต่ าสุดและสูงสุด เท่ากับ 0-165 ครั้ง ในปีงบประมาณ 2558 

นอกจากนี้ยังพบว่ามีจ านวนอ าเภอประมาณร้อยละ 20 ของอ าเภอทั้งหมด ที่มีจ านวนครั้งของการ

นอนรพ.มากกว่า 2 เท่าของค่าเฉลี่ยรวมทั้งประเทศ (ตารางที ่62)  
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ตารางท่ี 61 ภาพรวมจ านวนและอัตราการนอนรพ. อย่างหยาบจากภาวะแทรกซ้อนระยะสัน้ของเบาหวาน  

การนอนรพ.จาก
ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของ

เบาหวาน  

จ านวนการนอน 
(ครั้ง) 

อัตราการนอนรพ.อย่างหยาบ  
(ต่อแสนประชากร) 

ภาพรวมทั้งประเทศ   
 ปีงบประมาณ 2557  18,048 53  
 ปีงบประมาณ 2558  21,559 63 

 
ตารางที่ 62 จ านวนครั้งของการนอนรพ.จากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานของเครือข่าย
สุขภาพระดับอ าเภอ 

จ านวนครั้งของ
การนอนรพ. 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<10 ครั้ง 301 (35.9)  231 (27.6)  
10-19 ครั้ง 211 (25.2) ค่าเฉลี่ย: 21 215 (25.7) ค่าเฉลี่ย: 26 
20-39 ครั้ง 185 (22.1) SD: 21.3 217 (25.9) SD: 24.6 
40-59 ครั้ง 87 (10.4) ค่าต่ าสุด: 0 95 (11.3) ค่าต่ าสุด: 0 
60-79 ครั้ง 36 (4.3) ค่าสูงสุด: 139 41 (4.9) ค่าสูงสุด: 165 

>80 ครั้ง 18 (2.1)  39 (4.6)  
รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  

*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
 
ในส่วนของอัตราการนอนอย่างหยาบระดับอ าเภอ พบว่า ในปีงบประมาณ 2557 และ 2558 มี

อัตราการนอนรพ.อย่างหยาบโดยเฉลี่ยประมาณ 55 ครั้ง และ 66 ครั้งต่อแสนประชากร ตามล าดับ (ตาราง

ที่ 63) เมื่อพิจารณาอัตราส่วนระหว่างจ านวนการนอนที่เกิดขึ้นจริงกับจ านวนการนอนที่คาดหวังที่ปรับ

ด้วยอายุ (Age-Standardized Admission Ratio) พบว่า มีอ าเภอประมาณร้อยละ 40 ของอ าเภอทั้งหมด 

ที่มีจ านวนครั้งของการนอนรพ.มากกว่าจ านวนครั้งของการนอนรพ.โดยทั่วไปของประเทศ (Age-

Standardized Admission Ratio>1.00)  (ตารางที่ 64) 

 



105 
 

 

ตารางท่ี 63 อัตราการนอนรพ.จากภาวะแทรกซ้อนระยะสัน้ของเบาหวานอย่างหยาบ 

อัตราการนอน
รพ. อย่างหยาบ 

(ต่อแสน
ประชากร) 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  
จ านวนอ าเภอ 

(ร้อยละ) 
ภาพรวม* 

ค่าเฉลี่ย SD  
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม* 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

<20.0 153 (18.3)  109 (13.0)  
20.0-39.9 209 (24.9) ค่าเฉลี่ย: 55 169 (20.2) ค่าเฉลี่ย: 66 
40.0-59.9 179 (21.4) SD: 42.8 156 (18.6) SD: 46.7 
60.0-79.9 125 (14.9) ค่าต่ าสุด: 0 156 (18.6) ค่าต่ าสุด: 0 
80.0-99.9 67 (8.0) ค่าสูงสุด: 425 90 (10.7) ค่าสูงสุด: 413 

100.0-119.9 48 (5.7)  61 (7.3)  
120.0-149.9 35 (4.2)  52 (6.2)  

>150 22 (2.6)  45 (5.4)  

รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  
*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 

 

 
ตารางที่ 64 อัตราส่วนระหว่างจ านวนการนอนที่เกิดขึ้นจริงกับจ านวนการนอนที่คาดหวัง จาก
ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานที่ปรับด้วยอายุ (Age-Standardized Admission Ratio)  

Age-
Standardized 

Admission 
Ratio 

ปีงบประมาณ 2557 (N=838) ปีงบประมาณ 2558 (N=838)  

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 

จ านวนอ าเภอ 
(ร้อยละ) 

ภาพรวม 
ค่าเฉลี่ย SD  

ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
<0.50 184 (22.0) ค่าเฉลี่ย: 1.0 171 (20.4) ค่าเฉลี่ย: 1.0 

0.50-0.99 292 (34.8) SD: 0.66 302 (36.0) SD: 0.64 
1.00-1.49 212 (25.3) ค่าต่ าสุด: 0 228 (27.2) ค่าต่ าสุด: 0 
1.50-1.99 97 (11.6) ค่าสูงสุด: 5.2 88 (10.5) ค่าสูงสุด: 5.3 
2.00-2.49 31 (3.7)  26 (3.1)  

>2.5 22 (2.6)  23 (2.8)  
รวม 838 (100.0)   838 (100.0)  

*เป็นค่าเฉลี่ยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอทั้งหมดที่วิเคราะห์ 
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4.4 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis: PCA)  

ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่น าเสนอในส่วนนี้ แสดงเฉพาะตัวแปรที่อยู่ใน

องค์ประกอบหลักในขั้นตอนสุดท้ายของการวิเคราะห์ ซึ่งตัวแปรที่เหลืออยู่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์

พิจารณาการเข้าร่วมองค์ประกอบซึ่งอธิบายไว้ในบทที่ 3 โดยพิจารณาจาก ค่าสถิติ Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO) (>0.5) ค่าน้ าหนักองค์ประกอบ (>0.3) และการมีน้ าหนักข้ามองค์ประกอบ (Cross 

loading) (รายละเอียดในการวิเคราะห์ในแต่ละขั้นตอน แสดงไว้ในภาคผนวก 3) 

4.4.1 การวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลผู้ป่วย (Process) 

1) การจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึงบริการ  

ส าหรับตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงบริการที่น ามาวิเคราะห์

องค์ประกอบหลัก มีทั้งหมด 7 ตัวแปร ดังรายละเอียดในตารางที่ 65 โดยตัวแปรที่เข้าสู่ขั้นตอน

สุดท้ายเมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การเข้าร่วมองค์ประกอบที่ก าหนดไว้มีทั้งหมด 5 ตัวแปร (ตารางที ่66) 

จ านวนองค์ประกอบที่ได้จากการวิเคราะห์ มีทั้งหมด 2 องค์ประกอบหลัก โดยมีค่าร้อยละความ

แปรปรวนที่อธิบายได้จากตัวแปรดังกล่าว เท่ากับร้อยละ 89.59 (ตารางที ่67)  

องค์ประกอบใหม่ที่ได้ในองค์ประกอบที่ 1 ประกอบด้วย 3 ตัวแปรเดิม ได้แก่ ร้อยละของ

ผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามหลังจากได้รับการวินิจฉัย ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการ

ตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอ และจ านวนครั้งของการมารับบริการเฉลี่ยต่อคน ส่วนองค์ประกอบที่ 2 

ประกอบด้วย 2 ตัวแปรเดิม ได้แก่ ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง

ได้รับการวินิจฉัยยืนยัน และร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง ได้รับ

การตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอ (ตารางที่ 68) โดยองค์ประกอบที่ 1 และ 2 มีชื่อองค์ประกอบว่า 

ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของผู้ป่วยรายใหม่ และระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัย

ยืนยันและตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง ตามล าดับ โดยองค์ประกอบหลักที่ได้ทั้ง 2 

องค์ประกอบ ใช้เป็นตัวแปรใหม่แทนของตัวแปรเดิมในการวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป  
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ตารางที่ 65 ตัวแปรเริ่มต้นทั้งหมดที่น ามาวิเคราะห์องค์ประกอบหลักด้านการจัดบริการที่เพ่ิมการ
เข้าถึงบริการ 

ตัวแปรที่ ตัวแปรด้านการจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึงบริการ 

1 ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองเบาหวานอย่างครอบคลุม 
2 ร้อยละของประชากรที่คัดกรองได้รับการเจาะน้ าตาลในเลือด 
3 ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรองได้รับการ

วินิจฉัยยืนยัน1 
4 ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง ได้รับการตรวจ

ติดตามอย่างสม่ าเสมอ2 
5 ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามหลังจากได้รับการวินิจฉัย 
6 ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอ2 
7 จ านวนครั้งของการมาตรวจติดตาม 

1มีประวัติเข้ารับการตรวจด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 1 ครั้ง หลังวันที่มีการคัดกรอง, 2มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วย
เรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน 

 
ตารางที่ 66 แสดงค่าสถิติ Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัว
แปรที่เก่ียวข้องกับการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงบริการที่เหลือในขั้นตอนสุดท้าย 

ตัวแปร ค่า KMO* 

ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง
ได้รับการวินิจฉัยยืนยัน1 

0.5121 

ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง 

ได้รับการตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอ2 
0.5881 

ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่เข้ารับการบริการในคลินิกโรคเรื้อรัง 0.8330 
ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ที่มาตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอ2 0.6390 
จ านวนครั้งของการมาตรวจติดตาม 0.6278 

ภาพรวม (overall) 0.6319 
*สถิติ Kaiser-Meyer-Olkin (KMO); ก าหนดค่า KMO ของแต่ละตัวแปร และ overall KMO>0.5 ถือว่าสามารถใช้เทคนิคการวิเคราะห์องค์ประกอบได้, 1มี
ประวัติเข้ารับการตรวจด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 1 ครั้ง หลังวันที่มีการคัดกรอง, 2มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วยเรื้อรัง
ด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน 

 
 



108 
 

 

ตารางที่ 67 จ านวนองค์ประกอบ ค่า Eigenvalue และร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ของตัว
แปรที่เก่ียวข้องกับการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงบริการ 

องค์ 
ประกอบ 

Eigenvalue* ผลต่างของ 
Eigenvalue ระหว่าง

องค์ประกอบ 
(Difference) 

ค่าร้อยละความ
แปรปรวนที่
อธิบายได้ 

(Proportion) 

ค่าร้อยละความ
แปรปรวนสะสมที่

อธิบายได้ 
(Cumulative) 

1 3.05235 1.62515 61.05 61.05 
2 1.42721 1.04781 28.54 89.59 
3 0.379403 0.285387 7.59 97.18 
4 0.094016 0.046997 1.88 99.06 
5 0.047019 . 0.94 100.00 

*พิจารณาเลือกจ านวนองค์ประกอบที่มี Eigenvalue มากกว่า 1 เป็นจ านวนองค์ประกอบที่น าไปใช้ในการวิเคราะห์ 
 
ตารางที่ 68 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการที่เพ่ิมการ
เข้าถึงบริการ 

ตัวแปร 
น้ าหนัก

องค์ประกอบที่ 
1 

น้ าหนัก
องค์ประกอบที่ 

2 

ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการ
คัดกรองได้รับการวินิจฉัยยืนยัน1 

-0.0691 0.7371 

ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัด
กรอง ได้รับการตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอ2 

0.0787 0.6724 

ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามหลังจากได้รับ
การวินิจฉัย 

0.5116 0.0560 

ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามอย่าง
สม่ าเสมอ2 

0.5943 -0.0174 

จ านวนครั้งของการมารับบริการเฉลี่ยต่อคน 0.6116 -0.0332 
1มีประวัติเข้ารับการตรวจด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 1 ครั้ง หลังวันที่มีการคัดกรอง, 2มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วย
เรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน 
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2) ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 
ส าหรับตัวแปรที่ เกี่ยวข้องกับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยที่น ามาวิ เคราะห์

องค์ประกอบหลัก มีทั้งหมด 14 ตัวแปร ดังรายละเอียดในตารางที่ 69 ตัวแปรที่เข้าสู่ขั้นตอนสุดท้าย

เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์การเข้าร่วมองค์ประกอบที่ก าหนดไว้ มีทั้งหมด 10 ตัวแปร (ตารางที ่70) โดย

มีจ านวนองค์ประกอบที่ได้จากการวิเคราะห์ทั้งหมด 4 องค์ประกอบหลัก ซึ่งมีค่าร้อยละความ

แปรปรวนที่อธิบายได้จากตัวแปรดังกล่าว เท่ากับร้อยละ 72.30 (ตารางที ่71)  

 
ตารางท่ี 69 ตัวแปรเริ่มต้นทั้งหมดที่น ามาวิเคราะห์องค์ประกอบหลักด้านประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 

ตัวแปรที่ ตัวแปรด้านประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 
1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ TG 
2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ TC 
3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ HDL 
4 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ LDL 
5 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ Microalbuminuria 
6 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจเท้า 
7 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจจอประสาทตา 
8 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ TG >150 mg/dl 
9 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ LDC >100 mg/dl 
10 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ SBP>140 และ DBP >90 mmHg 
11 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีคา่ BMI>23 kg/m2 หรอื เส้นรอบเอว>ส่วนสูงหารสอง (cm) 
12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีพบภาวะ Microalbuminuria 
13 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 
14 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีพบภาวะแทรกซ้อนทางตา 
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ตารางที่ 70 แสดงค่าสถิติ Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัว
แปรที่เก่ียวข้องกับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 

ตัวแปร ค่า KMO* 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ TG 0.8790 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ TC 0.7919 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ HDL 0.7869 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจ LDL 0.8784 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจเท้า 0.5668 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจจอประสาทตา 0.5691 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ LDC >100 mg/dl 0.6275 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ SBP>140 และ DBP >90 mmHg 0.7041 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 0.6089 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีพบภาวะแทรกซ้อนทางตา 0.5005 

ภาพรวม (overall) 0.7617 
*สถิติ Kaiser-Meyer-Olkin (KMO); ก าหนดค่า KMO ของแต่ละตัวแปร และ overall KMO> 0.5 ถือว่าสามารถใช้เทคนคิการวิเคราะห์องค์ประกอบ

ได้ 
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ตารางท่ี 71 จ านวนองค์ประกอบ ค่า Eigenvalue และร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

องค์ 
ประกอบ 

Eigenvalue* 

ผลต่างของ 
Eigenvalue ระหว่าง

องค์ประกอบ 
(Difference) 

ค่าร้อยละความ
แปรปรวนที่
อธิบายได้ 

(Proportion) 

ค่าร้อยละความ
แปรปรวนสะสมที่

อธิบายได้ 
(Cumulative) 

1 3.12187 1.23182 31.22 31.22 
2 1.89005 0.72371 18.90 50.12 
3 1.16633 0.11507 11.66 61.78 
4 1.05126 0.23771 10.51 72.30 
5 0.81355 0.09486 8.14 80.43 
6 0.71869 0.34453 7.19 87.62 
7 0.37416 0.02592 3.74 91.36 
8 0.34824 0.02890 3.48 94.84 
9 0.31934 0.12284 3.19 98.03 
10 0.19650 . 1.97 100.00 

*พิจารณาเลือกจ านวนองค์ประกอบที่มี Eigenvalue มากกว่า 1 เป็นองค์ประกอบที่น าไปใช้ในการวิเคราะห์ 
 

 

องค์ประกอบใหม่ที่ได้ในองค์ประกอบที่ 1 ประกอบด้วย 4 ตัวแปรเดิม ได้แก่ 1) ร้อยละ

ของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ TG 2) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ TC 3) ร้อย

ละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HDL และ 4) ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ 

LDL โดยตั้งชื่อองค์ประกอบนี้ว่า ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน ส าหรับองค์ประกอบ

ใหม่ที่ 2 ประกอบด้วย 2 ตัวแปรเดิม ได้แก่ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้า และร้อย

ละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตา โดยตั้งชื่อองค์ประกอบนี้ว่า ระดับความ

ครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา (ตารางที ่72) 

ส าหรับองค์ประกอบที่ 3 ประกอบด้วย 2 ตัวแปรเดิม ได้แก่ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน

ที่มีระดับ LDC >100 mg/dl และร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ SBP>140 และ DBP >90 

mmHg โดยมีชื่อองค์ประกอบใหม่ว่า ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ ใน

องค์ประกอบสุดท้าย ประกอบด้วย 2 ตัวแปรเดิม ได้แก่ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่พบ
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ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า และร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่พบภาวะแทรกซ้อนทางตา โดยให้ชื่อ

องค์ประกอบว่า ระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา (ตารางที่ 72) ทั้งนี้องค์ประกอบ

หลักที่วิเคราะห์ได้ทั้ง 4 องค์ประกอบ ใช้เป็นตัวแปรใหม่แทนของตัวแปรเดิมในการวิเคราะห์ใน

ขั้นตอนต่อไป 

 

ตารางท่ี 72 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 

ตัวแปร 
น้ าหนักองค์ 
ประกอบที่ 1 

น้ าหนักองค์ 
ประกอบที่ 2 

น้ าหนักองค์ 
ประกอบที่ 3 

น้ าหนักองค์ 
ประกอบที่ 4 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ TG 0.4872 0.0121 -0.0004 -0.0081 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ TC 0.5150 -0.0180 0.0142 -0.0405 
ร้อยละของผูป้่วยเบาหวานทีไ่ด้รับการตรวจ HDL 0.5182 -0.0139 0.0147 0.0106 
ร้อยละของผูป้่วยเบาหวานทีไ่ด้รับการตรวจ LDL 0.4758 0.0256 -0.0187 0.0393 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้า -0.0010 0.6735 -0.0027 -0.0064 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจตา 0.0126 0.6687 -0.0394 0.0056 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มี LDC >100 mg/dl -0.0263 0.1894 0.8311 0.0090 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มี SBP>140 
และ DBP>90 mmHg 

0.0294 -0.2330 0.5540 -0.0088 

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่พบภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 0.0205 0.0604 0.0056 0.6878 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่พบภาวะแทรกซ้อนทางตา -0.0180 -0.0639 -0.0071 0.7234 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



113 
 

 

4.4.2 ลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน 
ในการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรในส่วนนี้ มีตัวแปรเริ่มต้นที่น ามาวิเคราะห์

ทั้งหมด 8 ตัวแปร (ตารางที ่73) โดยตัวแปรที่เข้าสู่ขั้นตอนสุดท้ายในการวิเคราะห์ตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้มี
ทั้งหมด 6 ตัวแปร (ตารางที ่74) องค์ประกอบที่ได้จากการวิเคราะห์มีทั้งหมด 3 องค์ประกอบหลัก ซึ่งมีค่า
ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้จากตัวแปรดังกล่าว เท่ากับร้อยละ 88.92 (ตารางที ่75)  
 
ตารางท่ี 73 ตัวแปรเริ่มต้นทั้งหมดน ามาวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับลักษณะ
ของผู้ป่วยเบาหวาน 

ตัวแปรที่ ตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน 

1 ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วย 
2 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่า 5 ปี 
3 ค่าเฉลี่ยของอายุของผู้ป่วยเบาหวาน 
4 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 
5 ร้อยละของของผู้ป่วยเบาหวานเพศหญิง 
6 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศึกษาตอนต้น 
7 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่า CCI index=3-4 คะแนน) 
8 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง (ค่า CCI index>5 

คะแนนขึ้นไป) 

 
ตารางท่ี 74 แสดงค่าสถิติ Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับลักษณะของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่เหลือในขั้นตอนสุดท้าย 

ตัวแปร ค่า KMO 

ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วย 0.5075 
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่า 5 ปี 0.5037 
ค่าเฉลี่ยของอายุของผู้ป่วยเบาหวาน 0.5001 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 0.5011 
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่า CCI index=3-4 คะแนน) 0.5157 
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง (ค่า CCI index>5 
คะแนนขึ้นไป) 

0.5306 

ภาพรวม (overall) 0.5065 
*สถิติ Kaiser-Meyer-Olkin (KMO); ก าหนดค่า KMO ของแต่ละตัวแปร และ overall KMO>0.5 ถือว่าสามารถใช้เทคนิคการวิเคราะห์องค์ประกอบได้ 
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ตารางที่ 75 จ านวนองค์ประกอบ ค่า Eigenvalue และร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ของตัว
แปรที่เก่ียวข้องกับลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน 

องค์ 
ประกอบ 

Eigenvalue* ผลต่างของ 
Eigenvalue ระหว่าง

องค์ประกอบ 
(Difference) 

ค่าร้อยละความ
แปรปรวนที่
อธิบายได้ 

(Proportion) 

ค่าร้อยละความ
แปรปรวนสะสมที่

อธิบายได้ 
(Cumulative) 

1 2.00297 0.122336 33.38 33.38 
2 1.88063 0.429046 31.34 64.73 
3 1.45159 1.03837 24.19 88.92 
4 0.41321 0.270791 6.89 95.81 
5 0.14242 0.033252 2.37 98.18 
6 0.10917 . 1.82 100.00 

*พิจารณาเลือกจ านวนองค์ประกอบที่มี Eigenvalue มากกว่า 1 เป็นองค์ประกอบที่น าไปใช้ในการวิเคราะห์ 
 
 

ส าหรับองค์ประกอบใหม่ที่ได้ในองค์ประกอบที่ 1 ประกอบด้วยตัวแปรเดิม 2 ตัวแปร ได้แก่ 
ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วย และร้อยละของผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็น
เบาหวานมากกว่า 5 ปี โดยองค์ประกอบนี้ให้ชื่อว่า ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน ส าหรับองค์ประกอบ
ที่ 2 ประกอบด้วย 2 ตัวแปรเดิม ได้แก่ ค่าเฉลี่ยของอายุของผู้ป่วยเบาหวาน และร้อยละของผู้ป่วย
เบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ปี  โดยให้ชื่อองค์ประกอบนี้ว่า อายุของผู้ป่วยเบาหวาน และใน
องค์ประกอบสุดท้าย ประกอบด้วย 2 ตัวแปรเดิม ได้แก่ ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (ค่า CCI index=3-4 คะแนน) และร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง (ค่า CCI index>5 คะแนนขึ้นไป) โดยองค์ประกอบนี้ให้ชื่อว่า การมีโรคร่วมระดับปานกลาง
ถึงรุนแรง (ตารางที่ 76) โดยองค์ประกอบหลักทั้ง 3 องค์ประกอบที่ได้ ใช้เป็นตัวแปรใหม่แทนของตัว
แปรเดิมในการวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป 
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ตารางท่ี 76 ผลการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน 

ตัวแปร 
น้ าหนักองค์ 
ประกอบที่ 1 

น้ าหนักองค์ 
ประกอบที่ 2 

น้ าหนักองค์ 
ประกอบที่ 3 

ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วย 0.7049 0.0096 0.0147 
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
มากกว่า 5 ปี 

0.7088 -0.0090 -0.0148 

ค่าเฉลี่ยของอายุของผู้ป่วยเบาหวาน -0.0064 0.7074 0.0070 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีอายุมากกว่า 60 ปี 0.0068 0.7062 -0.0070 
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปาน
กลาง (ค่า CCI index=3-4 คะแนน) 

-0.0185 0.0165 0.7118 

ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปาน
กลางถึงรุนแรง (ค่า CCI index>5 คะแนนขึ้นไป) 

0.0190 -0.0172 0.7020 
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4.5 ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกและกระบวนการดูแลผู้ป่วยกับ
ผลลัพธ์สุขภาพ 

 ส าหรับผลการศึกษาความความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ ในส่วน

นี้แสดงผลการศึกษาเป็น 4 หัวข้อหลัก ได้แก่ 

 4.5.1 ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกกับกระบวนการดูแล

ผู้ป่วย (STUCTURE-PROCESS) 

4.5.2 ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยในแต่ละกระบวนการ (PROCESS-

PROCESS) 

4.5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยกับผลลัพธ์สุขภาพ (PROCESS-

OUTCOME) 

4.5.4 ภาพรวมความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกและกระบวนการดูแล

ผู้ป่วยกับผลลัพธ์สุขภาพ (STRUCTURE-PROCESS-OUTCOME) 

4.5.5 การวิเคราะห์อิทธิพลทางตรง อิทธิพลทางอ้อม และอิทธิพลรวม ของโครงสร้างการ

จัดบริการผู้ป่วยนอกต่อผลลัพธ์สุขภาพผ่านทางกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

 โดยผลการศึกษาแสดงตามล าดับหัวข้อ ดังนี้ 

 

4.5.1 ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกกับกระบวนการดูแล
ผู้ป่วย (STUCTURE-PROCESS) 

ผลการศึกษาในส่วนนี้แสดงผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการ

จัดบริการผู้ป่วยนอกทั้ง 4 ด้านกับผลลัพธ์ของกระบวนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด 3 ด้าน ได้แก่ 

การจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย และความต่อเนื่องของการดูแลผู้ป่วย 

(ภาพที่ 2) ส าหรับตัวแปรด้านโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกที่น ามาวิเคราะห์นั้น แบ่ง

ออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านหน่วยบริการ ด้านก าลังคน ด้านการเงิน และการได้รับการรับรองคุณภาพ 

(ตารางที ่77) โดยมีผลการศึกษา ดังนี้ 
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ภาพที่ 2 แสดงการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกกับ

กระบวนการดูแลผู้ป่วยตามกรอบแนวคิดการวิจัย (STUCTURE-PROCESS) 

ตารางท่ี 77 ตัวแปรด้านโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกที่น ามาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ 

โครงสร้างของจัดบริการผู้ป่วย
นอก 

ตัวแปร 

ด้านหน่วยบริการ จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) 
 จ านวนเตียง 
 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 
 การตั้งอยู่ในเขตชนบท 
ด้านก าลังคน แพทย์ต่อประชากร (x104) 
 พยาบาลต่อประชากร (x104) 
 เภสัชกรต่อประชากร (x104) 
 นักวิชาการสาธารณสุขต่อประชากร (x104) 
 เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร (x104) 
 เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อประชากร (x104) 
ด้านการเงิน การประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง 
ด้านการรับรองคุณภาพ การพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง 
 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 
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1) ความสัมพันธ์ระหว่างการจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึงกับโครงสร้างของการจัดบริการ  

ส าหรับการจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึงมีทั้งหมด 2 ตัวแปร (ซึ่งได้จากการวิเคราะห์

องค์ประกอบหลัก) ได้แก่ ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและตรวจติดตามของประชากร

กลุ่มเสี่ยง และระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของผู้ป่วยรายใหม่ ผลการศึกษาพบว่า 

ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยงที่มีระดับน้ าตาลสูง

จากการคัดกรองมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับจ านวนหน่วยบริการต่อประชากร การกระจุกตัวของ

การใช้บริการผู้ป่วยนอก การพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง และการได้รับการรับรองคลินิก 

NCD คุณภาพ ในขณะที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับจ านวนพยาบาลต่อประชากรและจ านวนเจ้า

พนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร (ตารางที่ 78) 

ในส่วนของระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของผู้ป่วยรายใหม่ พบว่ามี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับจ านวนหน่วยบริการต่อประชากร การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 

การตั้งอยู่ในเขตชนบท จ านวนเภสัชกรต่อประชากร ในขณะที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับจ านวน

พยาบาลต่อประชากร จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร และการได้รับการรับรอง

คลินิก NCD คุณภาพ (ตารางที ่78) 
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ตารางท่ี 78 ความสัมพันธ์ระหว่างการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงกับโครงสรา้งของการจัดบริการผู้ป่วยนอก 

ปัจจัยด้านโครงสร้างการจัดบริการที่มีผล
ต่อการจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึง 

ค่า
สัมประสิทธิ์* 

Standard 
Errors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 
ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 (Yacc_1) 

 จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร 
(x104) 

0.22 0.029 0.166 0.281 

 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วย
นอก 

0.10 0.027 0.046 0.152 

 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.07 0.029 -0.131 -0.018 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน

ต่อประชากร (x104) 
-0.16 0.030 -0.215 -0.097 

 การพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง  0.05 0.025 0.002 0.099 
 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 0.10 0.024 0.052 0.146 
 ค่าคงที่ -0.52 0.88 -0.691 -0.343 

ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของผู้ป่วยรายใหม่ (Yacc_2) 
 จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร 

(x104) 
0.21 0.03 0.157 0.272 

 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วย
นอก 

0.17 0.026 0.114 0.216 

 การตั้งอยู่ในเขตชนบท2 0.11 0.029 0.053 0.165 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.23 0.043 -0.318 -0.149 
 จ านวนเภสัชกรต่อประชากร (x104) 0.09 0.041 0.008 0.169 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน

ต่อประชากร (x104) 
-0.19 0.029 -0.245 -0.129 

 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ -0.14 0.023 -0.182 -0.091 
 ค่าคงที่ 0.01 0.100 -0.187 0.209 
1ประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง, 2เขตชนบท คือ อ าเภอที่ต้ังอยู่นอกเขตเทศบาลเมืองหรือเขตเทศบาลนคร, *ค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดง
เป็น standardized coefficient ที่มีค่า p-value < 0.05 
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2) ความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยกับโครงสร้างของการจัดบริการ 
ส าหรับตัวแปรที่เป็นเกี่ยวข้องกับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย แบ่งออกเป็น 4 ตัวแปร ซึ่ง

ได้จากการวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก ได้แก่ ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน ระดับความ

ครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ และระดับของการ

พบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา ทั้งนี้ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมันและระดับความ

ครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา ใช้เป็นตัวบ่งชี้แทนประสิทธิพผลของการดูแลด้านการป้องกัน ขณะที่

ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจและระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา ใช้

เป็นตัวบ่งชี้แทนประสิทธิภาพของการดูแลด้านการรักษา โดยมีผลการศึกษาดังนี้ (ตารางที ่79) 

2.1) ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน ผลการศึกษาพบว่า มี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับจ านวนหน่วยบริการต่อประชากร การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 

จ านวนแพทย์ต่อประชากร และการได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ ในขณะที่มีความสัมพันธ์

เชิงลบกับจ านวนพยาบาลต่อประชากร และจ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร  

2.2) ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา ผลการศึกษาพบว่า มี 

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับการตั้งอยู่ในเขตชนบท จ านวนเภสัชกรต่อประชากร จ านวนนักวิชาการ

สาธารณสุขต่อประชากร จ านวนเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อประชากร และการพัฒนาคุณภาพ 

HA อย่างต่อเนื่อง ขณะที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับจ านวนหน่วยบริการต่อประชากร การกระจุกตัว

ของการใช้บริการผู้ป่วยนอก จ านวนพยาบาลต่อประชากร และจ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน

ต่อประชากร  

2.3) ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ ผลการศึกษาพบว่า มี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับจ านวนพยาบาลต่อประชากร จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร และการได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ ในขณะที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับจ านวน

เตียง การตั้งอยู่ในเขตชนบท จ านวนเภสัชกรต่อประชากร จ านวนนักวิชาการสาธารณสุขต่อประชากร 

และการพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง 

2.4) ระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา ผลการศึกษาพบว่า มี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับการประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง ในขณะที่มีความสัมพันธ์

เชิงลบกับจ านวนพยาบาลต่อประชากร และจ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร  
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ตารางท่ี 79 ความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยกับโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอก 

ปัจจัยด้านโครงสร้างของการจัดบริการที่มี
ผลต่อประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 

ค่า
สัมประสิทธิ์* 

Standard 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 
ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน (Yeff_1)  

 จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) 0.10 0.030 0.037 0.155 
 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 0.06 0.027 0.009 0.117 
 จ านวนแพทย์ต่อประชากร (x104) 0.11 0.036 0.034 0.177 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.12 0.038 -0.199 -0.049 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร (x104) 
-0.08 0.032 -0.137 -0.014 

 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 0.18 0.024 0.134 0.228 
 ค่าคงที่ -0.61 0.090 -0.786 -0.432 

ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา (Yeff_2)  
 จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) -0.22 0.041 -0.295 -0.134 
 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก -0.23 0.026 -0.279 -0.175 
 การตั้งอยู่ในเขตชนบท1 0.08 0.03 0.018 0.134 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.11 0.046 -0.198 -0.019 
 จ านวนเภสัชกรต่อประชากร (x104) 0.10 0.045 0.011 0.186 
 จ านวนนักวิชาการสาธารณสุขต่อประชากร 

(x104) 
0.10 0.04 0.018 0.173 

 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ
ประชากร (x104) 

-0.13 0.032 -0.191 -0.063 

 จ านวนเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อ
ประชากร (x104) 

0.10 0.034 0.037 0.17 

 การพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง  0.06 0.024 0.013 0.109 
 ค่าคงที่ 0.58 0.103 0.375 0.778 

ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ (Yeff_3)  
 จ านวนเตียง -0.09 0.038 -0.164 -0.017 
 การตั้งอยู่ในเขตชนบท1 -0.16 0.031 -0.219 -0.098 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) 0.34 0.048 0.246 0.433 
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ปัจจัยด้านโครงสร้างของการจัดบริการที่มี
ผลต่อประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 

ค่า
สัมประสิทธิ์* 

Standard 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 
 จ านวนเภสัชกรต่อประชากร (x104) -0.20 0.043 -0.28 -0.11 
 จ านวนนักวิชาการสาธารณสุขต่อประชากร 

(x104) 
-0.14 0.031 -0.196 -0.075 

 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ
ประชากร (x104) 

0.16 0.03 0.103 0.221 

 การพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง  -0.06 0.024 -0.106 -0.011 
 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 0.05 0.024 0.004 0.098 
 ค่าคงที่ 0.08 0.111 -0.135 0.299 
ระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา (Yeff_4) 

 การประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง2 0.08 0.024 0.034 0.13 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.07 0.025 -0.117 -0.018 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร (x104) 
-0.07 0.026 -0.123 -0.019 

 ค่าคงที่ 0.18 0.061 0.062 0.300 
1เขตชนบท คือ อ าเภอที่ต้ังอยู่นอกเขตเทศบาลเมืองหรือเขตเทศบาลนคร, 2มีการเงินอยู่ในระดับ 7 ต้ังแต่ 6 ไตรมาสขึ้นไป ใน 12 ไตรมาส, *ค่าสัมประสิทธิ์ที่
แสดงเป็น standardized coefficient ที่มีค่า p-value < 0.05 

 

 

3) ความสัมพันธ์ระหว่างความต่อเนื่องของการรักษากับโครงสร้างของการจัดบริการ 
ส าหรับความต่อเนื่องของการรักษามีทั้งหมด 2 ตัวแปร ได้แก่ การได้รับการตรวจติดตาม

อย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ (เข้ารับการตรวจอย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 

0-90 วัน) และความต่อเนื่องในการรับบริการที่สถานบริการเดิม ผลการศึกษาพบว่า การได้รับการ

ตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับจ านวนหน่วยบริการต่อประชากร การ

กระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก และการตั้งอยู่ในเขตชนบท ขณะที่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ

จ านวนเตียง และจ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร ในส่วนของความต่อเนื่องในการ

รับบริการที่สถานบริการเดิมพบว่า มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วย

นอก และจ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร (ตารางที ่80) 
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ตารางท่ี 80 ความสัมพันธ์ระหว่างความต่อเนื่องของการรักษากับโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอก  

ปัจจัยด้านโครงสร้างการจัดบริการที่มีผล
ต่อการความต่อเนื่องของการรักษา 

ค่า
สัมประสิทธิ์* 

Standard 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 
การได้รับการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ1 (Ycont_1)  

 จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร 
(x104) 

0.17 0.030 0.115 0.231 

 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 0.10 0.024 0.054 0.149 
 จ านวนเตียง -0.11 0.031 -0.173 -0.051 
 การตั้งอยู่ในเขตชนบท2 0.20 0.03 0.138 0.256 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร (x104) 
-0.24 0.028 -0.3 -0.189 

 ค่าคงที่ 1.81 0.113 1.585 2.028 

ความต่อเนื่องในการรับบริการที่สถานบริการเดิม3 (Ycont_2)  
 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 0.13 0.023 0.079 0.171 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร (x104) 
0.22 0.023 0.171 0.261 

 ค่าคงที่ 5.10 0.137 4..829 5.365 
1มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วยเรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน, 2เขตชนบท คือ 
อ าเภอที่ต้ังอยู่นอกเขตเทศบาลเมืองหรือเขตเทศบาลนคร, 3สัดส่วนของจ านวนครั้งของการมารับบริการ ณ สถานบริการที่บ่อยที่สุด (รพ.สต หรือ รพ.) ต่อจ านวนครั้งทั้งหมด 
(Usual Provider Continuity (UPC) Index), *ค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดงเป็น standardized coefficient ที่มีค่า p-value < 0.05 
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4.5.2 ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยในแต่ละกระบวนการ (PROCESS-PROCESS) 

 
 

ภาพที่ 3 แสดงการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยตามกรอบแนวคิดการวิจัย 
(PROCESS-PROCESS) 

 
ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยในแต่ละกระบวนการ 

ประกอบด้วย การจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย และความต่อเนื่องของการ

รักษา (ภาพที่ 3) ผลการศึกษาพบว่า การจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับ

ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย และพบว่าประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับความ

ต่อเนื่องของการรักษา (ตารางที ่81)   
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ตารางท่ี 81 ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยในแต่ละกระบวนการ 

ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
ค่า

สัมประ
สิทธิ์* 

Std. 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 
การจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึง 

 ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของผู้ป่วยรายใหม่ (Yacc_2)  

 ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและ
ตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 

0.33 0.021 0.287 0.370 

ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน (Yeff_1) 

 ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและ
ตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 

0.07 0.024 0.024 0.120 

 ค่าคงที่ -0.01 0.024 -0.049 0.046 

 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา (Yeff_2) 
 ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและ

ตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 
0.08 0.026 0.033 0.133 

 ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตาม
ของผู้ป่วยรายใหม่ 

0.08 0.026 0.026 0.127 

 ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน 0.07 0.024 0.027 0.122 
 ค่าคงที่ -0.01 0.024 -0.051 0.044 
 ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ (Yeff_3) 

 ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและ
ตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 

0.01 0.025 -0.036 0.064 

 ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตาม
ของผู้ป่วยรายใหม่ 

-0.08 0.025 -0.130 -0.031 

 ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน -0.06 0.024 -0.109 -0.015 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา -0.21 0.024 -0.257 -0.164 
 ค่าคงที่ 

 
 

0.001 0.024 -0.045 0.047 
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ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
ค่า

สัมประ
สิทธิ์* 

Std. 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 

 ระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา (Yeff_4) 

 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา 0.07 0.025 0.018 0.116 
 ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ -0.06 0.025 -0.108 -0.010 
 ค่าคงที่ -0.001 0.024 -0.048 0.047 

ความต่อเนื่องของการรักษา 

 การได้รับการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ2 (Ycont_1) 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน 0.19 0.023 0.146 0.238 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา 0.14 0.024 0.088 0.183 
 ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ -0.05 0.024 -0.099 -0.003 
 ระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา 0.05 0.024 0.003 0.096 
 ค่าคงที่ 2.38 0.047 2.284 2.470 

 ความต่อเนื่องในการรับบริการที่สถานบริการเดิม3 (Ycont_2) 
 การได้รับการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ -0.05 0.024 -0.100 -0.004 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา -0.13 0.024 -0.180 -0.084 
 ระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา -0.06 0.024 -0.106 -0.010 
 ค่าคงที่ 5.73 0.114 5.512 5.958 
1ประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง, 2มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วยเรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 4 
ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน, 3สัดส่วนของจ านวนครั้งของการมารับบริการ ณ สถานบริการที่บ่อยที่สุด (รพ.สต หรือ รพ.) ต่อจ านวนครั้ง
ทั้งหมด (Usual Provider Continuity (UPC) Index), *ค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดงเป็น standardized coefficient ที่มีค่า p-value < 0.05 

 
 
 
 



127 
 

 

  4.5.3 ความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยกับผลลัพธ์สุขภาพ (PROCESS-
OUTCOME) 

 
 

ภาพที่ 4 แสดงการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยกับผลลัพธ์
สุขภาพ ตามกรอบแนวคิดการวิจัย (PROCESS-OUTCOME) 
 
ผลลัพธ์ด้านสุขภาพในการศึกษานี้พิจารณาจาก 2 ตัวชี้วัด ได้แก่ 1) การควบคุมระดับ

น้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (ระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ในช่วง 70-130 mg/dl) เป็น Intermediated 

outcome แสดงเป็นค่าร้อยละของจ านวนครั้งที่ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตาม

เป้าหมาย และ 2) การนอนโรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน แสดงเป็นอัตราส่วน

ระหว่างจ านวนการนอนที่ เกิดขึ้นจริงกับจ านวนการนอนที่คาดหวัง (Observed/Expected) จาก

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานที่ปรับด้วยอายุ (Age-Standardized Admission Ratio) โดยในการ

วิเคราะห์ควบคุมด้วยตัวแปรที่ เกี่ยวข้องกับลักษณะของผู้ป่วยเบาหวานซึ่งได้จากการวิเคราะห์

องค์ประกอบหลัก ได้แก่ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน อายุของผู้ป่วยเบาหวาน และการมีโรคร่วมอยู่ใน

ระดับปานกลางถึงรุนแรง และลักษณะของประชากรในพ้ืนที่ ได้แก่ ร้อยละของประชากรที่มีอายุมากกว่า 

60 ปี และความชุกของเบาหวาน (ภาพที่ 4) 
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ผลการศึกษาพบว่า การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมายมีความสัมพันธ์เชิง

บวกกับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย (ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา และระดับของ

การพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ) แต่มีความสัมพันธ์เชิงลบกับการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง 

(ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของผู้ป่วยรายใหม่) และความต่อเนื่องของการรักษา (การ

ได้รับการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ) ส าหรับ Age-Standardized Admission Ratio พบว่า มี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผลของการดูแลรักษา (ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ) 

และการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (ตารางที ่82) 

 

ตารางท่ี 82 ความสัมพันธ์ระหว่างผลลัพธ์สุขภาพกับกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

ปัจจัยด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มีผลต่อ
ผลลัพธ์สุขภาพ 

ค่า
สัมประสิทธิ์* 

Std. 
Errrors 

95% 
Confidence 

Interval 

lower upper 

การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (Youtc_1)  
 ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของ

ผู้ป่วยรายใหม่ 
-0.05 0.026 -0.101 -0.001 

 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา 0.09 0.024 0.044 0.139 
 ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ -0.32 0.024 -0.366 -0.274 
 การได้รับการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ -0.15 0.026 -0.205 -0.104 
 ค่าคงที่ 6.73 0.136 6.460 6.994 

Age-Standardized Admission Ratio (Youtc_2)  

 การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย 0.07 0.026 0.015 0.116 
 ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ -0.09 0.028 -0.144 -0.036 
 ค่าคงที่ 1.12 0.190 0.743 1.488 
*ควบคุมด้วยตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน อายุของผู้ป่วยเบาหวาน และการมีโรคร่วมอยู่ในระดับปาน
กลางถึงรุนแรง และลักษณะของประชากรในพื้นที่ ได้แก่ ร้อยละของประชากรที่มีอายุมากกว่า 60 ปี และความชุกของเบาหวาน และค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดง
เป็น standardized coefficient ที่มีค่า p-value < 0.05 
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4.5.4 ภาพรวมความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างการจัดบริการและกระบวนการดูแลผู้ป่วย
กับผลลัพธ์สุขภาพ (STRUCTURE-PROCESS-OUTCOME) 

 

 
 
ภาพที่ 5 แสดงการวิเคราะห์ระหว่างโครงสร้างการจัดบริการและกระบวนการดูแลผู้ป่วยกับ

ผลลัพธ์สุขภาพ (STRUCTURE-PROCESS-OUTCOME) 
 
ผลการศึกษาในส่วนนี้ เป็นผลจากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการ

จัดบริการและกระบวนการดูแลผู้ป่วยกับผลลัพธ์สุขภาพในคราวเดียวกัน โดยควบคุมด้วยลักษณะของ

ผู้ป่วยเบาหวานและลักษณะของประชากร เพ่ือแสดงให้เห็นภาพเส้นทางความสัมพันธ์ระหว่าง

โครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกกับกระบวนการดูแลผู้ป่วย ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วยแต่

ละขั้นตอน และจากกระบวนการดูแลผู้ป่วยไปยังผลลัพธ์สุขภาพ หรือเพ่ือให้เห็นภาพเส้นทางอิทธิพล

ทางอ้อมของโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกที่ส่งอิทธิพลผ่านกระบวนการดูแลผู้ป่วยไปยัง

ผลลัพธ์สุขภาพ (ภาพที่ 5) ผลการศึกษาในส่วนนี้บางส่วนมีความแตกต่างจากผลการศึกษาที่ได้แสดง

ไว้ก่อนหน้านี้ (ในหัวข้อ 4.5.1-4.5.3) ซึ่งเป็นการศึกษาคู่ความสัมพันธ์ แต่ในผลการศึกษาส่วนนี้เป็น

การศึกษาความสัมพันธ์ในคราวเดียวที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น  

ภาพรวมความสัมพันธ์พบว่า โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกทั้งด้านหน่วยบริการ 

ก าลังคน และการรับรองคุณภาพ มีความสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้ ง 3 ด้าน ได้แก่ การ

จัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย และความต่อเนื่องในการรักษา และพบว่า
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กระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้ง 3 ด้านมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพในเรื่องการควบคุมระดับน้ าตาลใน

เลือดได้ตามเป้าหมาย และประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยและการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดมี

ความสัมพันธ์กัน การนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นจากเบาหวาน (ตารางที ่83)  

1) ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างการจัดบริการกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยพบว่า 

ในด้านหน่วยบริการ ได้แก่ จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วย

นอก มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงและความต่อเนื่องในการรักษา ส่วน

ความสัมพันธ์กับประสิทธิผลการดูแลผู้ป่วย พบว่ามีทั้งความสัมพันธ์เชิงบวกและเชิงลบ ในด้าน

ก าลังคนพบว่า จ านวนพยาบาลต่อประชากร และจ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากร 

มีความสัมพันธ์เชิงลบกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้ง 3 ด้าน ส่วนจ านวนแพทย์ เภสัชกร นักวิชาการ

สาธารณสุข เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อประชากรที่เพ่ิมขึ้น มีความสัมพันธ์กับระดับความ

ครอบคลุมของการตรวจภาวะแทรกซ้อนรายปีที่เพ่ิมขึ้นและระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอด

เลือดหัวใจที่ลดลง ในด้านการรับรองคุณภาพพบว่า มีความสัมพันธ์กับระดับของการเข้าถึงการ

วินิจฉัยยืนยันและตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยงและระดับความครอบคลุมของการตรวจ

ภาวะแทรกซ้อนรายปีที่เพ่ิมข้ึน  

2) ความสัมพันธ์ระหว่างผลลัพธ์สุขภาพกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยพบว่า ผลลัพธ์

สุขภาพมีความสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้ง 3 ด้าน โดยการควบคุมระดับน้ าตาลได้ตาม

เป้าหมายมีความสัมพันธ์เชิงลบกับการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงและความต่อเนื่องในการรักษา 

ขณะที่มีความสัมพันธ์ เชิงบวกกับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย  ส าหรับการนอนรพ.ด้วย

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นจากเบาหวานพบว่า มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับประสิทธิผลของการรักษาและ

การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (ตารางที่ 83) 

 
 
 
 
 
 
 
 



131 
 

 

ตารางท่ี 83 ภาพรวมความสัมพันธ์ระหว่างกระบวนการดูแลผู้ป่วย ผลลัพธ์สุขภาพกับโครงสร้างการจัดบริการ 

ปัจจัยด้านโครงสร้างการจัดบริการที่มีผลต่อ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ 

ค่า
สัมประ
สิทธิ์* 

Std. 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 

การจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึง 

 ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 (Yacc_1)  
จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) 0.22 0.029 0.166 0.281 

 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 0.10 0.027 0.046 0.152 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.07 0.029 -0.131 -0.018 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร (x104) 
-0.16 0.030 -0.215 -0.097 

 การพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง  0.05 0.025 0.002 0.099 
 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 0.10 0.024 0.052 0.146 
 ค่าคงที่ -0.52 0.089 -0.691 -0.343 
 ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของผู้ป่วยรายใหม่ (Yacc_2)  

ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและตรวจ
ติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 

0.31 0.021 0.271 0.355 

 จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) 0.15 0.029 0.093 0.206 
 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 0.15 0.025 0.097 0.193 
 การตั้งอยู่ในเขตชนบท2 0.10 0.027 0.052 0.158 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.15 0.029 -0.204 -0.091 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร (x104) 
-0.14 0.028 -0.197 -0.087 

 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ -0.17 0.022 -0.212 -0.126 
 ค่าคงที่ 0.01 0.101 -0.187 0.209 

ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน (Yeff_1) 

 จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) 0.11 0.033 0.043 0.173 
 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 0.06 0.028 0.003 0.112 
 จ านวนแพทย์ต่อประชากร (x104) 0.11 0.037 0.041 0.184 
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ปัจจัยด้านโครงสร้างการจัดบริการที่มีผลต่อ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ 

ค่า
สัมประ
สิทธิ์* 

Std. 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 

 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.12 0.038 -0.193 -0.043 

 
จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ
ประชากร (x104) 

-0.08 0.034 -0.148 -0.015 

 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 0.18 0.024 0.129 0.223 
 ค่าคงที่ -0.49 0.191 -0.714 0.034  

ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา (Yeff_2)  

 จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) -0.12 0.034 -0.183 -0.051 
 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก -0.23 0.023 -0.274 -0.184 

 
จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ
ประชากร (x104) 

-0.10 0.033 -0.168 -0.036 

 
จ านวนเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อ
ประชากร (x104) 

0.09 0.032 0.025 0.150 

 การพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง 0.05 0.023 0.002 0.091 

 
ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและตรวจ
ติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง1 

0.05 0.025 0.001 0.100 

 
ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตามของ
ผู้ป่วยรายใหม่ 

0.07 0.025 0.024 0.120 

 ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน 0.08 0.023 0.040 0.129 
 ค่าคงที่ 1.07 0.172 0.729 1.402  

ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจ (Yeff_3)  
 จ านวนเตียง -0.16 0.036 -0.231 -0.090 
 การตั้งอยู่ในเขตชนบท2 -0.08 0.030 -0.138 -0.020 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) 0.32 0.045 0.237 0.413 
 จ านวนเภสัชกรต่อประชากร (x104) -0.16 0.041 -0.243 -0.082 
 จ านวนนักวิชาการสาธารณสุขต่อประชากร (x104) -0.12 0.029 -0.174 -0.060 

 
จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ
ประชากร (x104) 

0.06 0.030 0.004 0.123 
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ปัจจัยด้านโครงสร้างการจัดบริการที่มีผลต่อ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ 

ค่า
สัมประ
สิทธิ์* 

Std. 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 

 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ 0.06 0.023 0.015 0.106 

 
ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉยัยืนยันและตรวจ
ติดตามของประชากรกลุ่มเสีย่ง1 

0.07 0.024 0.020 0.112 

 ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน -0.06 0.023 -0.106 -0.017 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา  -0.12 0.024 -0.166 -0.074 
 ค่าคงที่ 0.78 0.186 0.412 1.141  

ระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา (Yeff_4)  

 ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง3 0.06 0.024 0.013 0.106 
 จ านวนแพทย์ต่อประชากร (x104) 0.10 0.036 0.031 0.171 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.14 0.036 -0.211 -0.072 

 
ระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและ
ตรวจติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง 

-0.07 0.025 -0.119 -0.021 

 ค่าคงที่ -0.19 0.167 -0.154 0.142 

ความต่อเนื่องในการรักษา  
การได้รับการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ (Ycont_1) 4  
จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) 0.15 0.031 0.094 0.215 

 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 0.11 0.025 0.056 0.155 
 การตั้งอยู่ในเขตชนบท3 0.19 0.028 0.133 0.242 
 จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.09 0.029 -0.145 -0.031 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร (x104) 
-0.10 0.031 -0.159 -0.039 

 การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ -0.05 0.023 -0.098 -0.009 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจระดับไขมัน 0.18 0.022 0.141 0.228 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา 0.11 0.024 0.065 0.159 
 ระดับของการพบภาวะเสีย่งทางหลอดเลือดหวัใจ 0.05 0.024 0.008 0.101 
 ค่าคงที่ 

 
1.55 0.130 1.191 1.912 
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ปัจจัยด้านโครงสร้างการจัดบริการที่มีผลต่อ
กระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ 

ค่า
สัมประ
สิทธิ์* 

Std. 
Errrors 

95% Confidence 
Interval 

lower upper 

 ความต่อเนื่องในการรับบริการที่สถานบริการเดิม (Ycont_2) 5  
จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร (x104) 0.09 0.042 0.007 0.172 

 การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 0.13 0.025 0.084 0.184 
 จ านวนนักวิชาการสาธารณสุขต่อประชากร (x104) -0.07 0.035 -0.142 -0.005 
 จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ

ประชากร (x104) 0.07 0.034 0.007 0.141 
 จ านวนเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อ

ประชากร (x104) 0.09 0.033 0.022 0.150 
 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา -0.08 0.025 -0.134 -0.035 
 ระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา -0.05 0.024 -0.098 -0.004 
 ค่าคงที่ 5.19 0.206 4.789 5.595 

ผลลัพธ์สุขภาพ  
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (Youtc_1)  

 
ระดับของการเข้าถึงบริการและตรวจติดตาม
ของผู้ป่วยรายใหม่ -0.06 0.025 -0.104 -0.006 

 ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา 0.12 0.024 0.076 0.169 
 ระดับของการพบภาวะเสีย่งทางหลอดเลือดหวัใจ -0.31 0.023 -0.358 -0.267 
 การได้รับการตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ -0.16 0.025 -0.206 -0.107 

 
ค่าคงที่ 

 
5.62 0.190 5.249 5.994 

 
Age-Standardized Admission Ratio (Youtc_2)  

 การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย 0.05 0.026 0.002 0.105 
 ระดับของการพบภาวะเสีย่งทางหลอดเลือดหวัใจ -0.09 0.028 -0.145 -0.036 
 ค่าคงที่ 0.83 0.218 0.405 1.259 
1ประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง, 2มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วยเรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่าง
น้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน, 3สัดส่วนของจ านวนครั้งของการมารับบริการ ณ สถานบริการที่บ่อยที่สุด (รพ.สต หรือ รพ.) ต่อ

จ านวนครั้งทั้งหมด (Usual Provider Continuity (UPC) Index), ควบคุมด้วยตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน ได้แก่ ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน อายุของผู้ป่วยเบาหวาน และการมีโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง และลักษณะของประชากรในพื้นที่ ได้แก่ ร้อยละของประชากรที่มี
อายุมากกว่า 60 ปี และความชุกของเบาหวาน, *ค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดงเป็น standardized coefficient ที่มีค่า p-value < 0.05 
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จากผลการศึกษาในตารางที่ 83 ได้แสดงรายละเอียดเพ่ิมเติมเพ่ือให้เห็นเส้นทางอิทธิพล

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกในด้านหน่วยบริการและด้านก าลังคน

กับผลลัพธ์ด้านสุขภาพท่ีส่งผ่านทางกระบวนการดูแลผู้ป่วย โดยตัวแปรด้านหน่วยบริการ ด้านการเงิน 

และด้านการรับรองคุณภาพ (ภาพที่ 6) และด้านก าลังคน (ภาพที่ 7) มีอิทธิพลทั้งทางตรงและ

ทางอ้อมต่อตัวแปรคั่นกลางที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ การจัดบริการที่

เพ่ิมการเข้าถึง ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย และความต่อเนื่องในการรักษา ซึ่งตัวแปรคั่นกลาง

เหล่านี้มีอิทธิพลทางตรงและทางอ้อมต่อผลลัพธ์สุขภาพทั้งการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดตาม

เป้าหมายและการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นจากเบาหวาน  
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ภาพที่ 6 ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างด้านหน่วยบริการ ด้านการเงิน และด้านการรับรองคุณภาพ 
ต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ 
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ภาพที่ 7 ความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างด้านก าลังคน ต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ 
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4.5.5 ผลการวิเคราะห์อิทธิพลทางตรง อิทธิพลทางอ้อม และอิทธิพลรวม ของโครงสร้างการ
จัดบริการผู้ป่วยนอกต่อผลลัพธ์สุขภาพผ่านทางกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

จากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ที่ได้ในตารางที่ 83 น ามาวิเคราะห์แยกส่วนความสัมพันธ์

ระหว่างผลลัพธ์สุขภาพกับโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอก เพื่อให้เห็นอิทธิพลทางอ้อมของ

โครงสร้างของการจัดบริการส่งผ่านทางกระบวนการดูแลผู้ป่วยในขั้นตอนใดบ้างและส่งผล

ต่อเนื่องไปยังผลลัพธ์สุขภาพอย่างไร 

ผลการศึกษาพบว่า โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ

ผลลัพธ์ในด้านการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย (ตารางที่ 84 และตารางที่ 85) และ

การนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นจากเบาหวาน (ตารางที ่86 และตารางที ่87) ได้แก่ จ านวน

หน่วยบริการต่อประชากร จ านวนเตียง การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก จ านวนบุคลากร

ต่อประชากร ได้แก่ พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข โดย

ส่งอิทธิพลผ่านกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้งด้านการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง ประสิทธิผลของการดูแล

ผู้ป่วย และความต่อเนื่องในการรักษา 
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ตารางท่ี 84 อิทธิพลทางตรง อิทธิพลทางอ้อม และอิทธิผลรวมของโครงสร้างการจัดบริการต่อผลลัพธ์
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย 

โครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วย
นอก 

อิทธิพล
ทางตรง  

p-
value 

อิทธิพล
ทางอ้อม  

p-
value 

อิทธิพล
รวม  

p-
value 

จ านวนหน่วยบริการต่อ
ประชากร (x104) 

- no 
path 

-0.054 <0.001 -0.054 <0.001 

จ านวนเตียง - no 
path 

0.052 <0.001 0.052 <0.001 

การกระจุกตัวของการใช้บริการ
ผู้ป่วยนอก 

- no 
path 

-0.058 <0.001 -0.058 <0.001 

การตั้งอยู่ในเขตชนบท - no 
path 

-0.008 0.460 -0.008 0.460 

การพัฒนาคุณภาพ HA อย่าง
ต่อเนื่อง 

- no 
path 

0.005 0.147 0.005 0.147 

การได้รับการรับรองคลินิก NCD 
คุณภาพ 

- no 
path 

-0.006 0.516 -0.006 0.516 

จ านวนแพทย์ต่อประชากร 
(x104) 

- no 
path 

0.0004 0.769 0.0004 0.769 

จ านวนพยาบาลต่อประชากร 
(x104) 

- no 
path 

-0.083 <0.001 -0.083 <0.001 

จ านวนเภสัชกรต่อประชากร 
(x104) 

- no 
path 

0.052 <0.001 0.052 <0.001 

จ านวนนักวิชาการสาธารณสุข
ต่อประชากร (x104) 

- no 
path 

0.038 <0.001 0.038 <0.001 

จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุข
ชุมชนต่อประชากร (x104) 

- no 
path 

-0.010 0.489 -0.010 0.489 

จ านวนเจา้พนักงานทันต
สาธารณสุขต่อประชากร (x104) 

- no 
path 

0.013 0.014 0.013 0.014 
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ตารางท่ี 85 จ าแนกอิทธิพลของโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกต่อผลลัพธ์การควบคุมระดับน้ าตาล
ในเลือดได้ตามเป้าหมาย ผ่านทางกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

โครงสร้างของการจัดบริการ
ผู้ป่วยนอก 

อิทธิพล
รวม 

อิทธิพลทางอ้อมผ่านทางกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
การจัดบริการที่
เพิ่มการเขา้ถึง 

ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย ความต่อเน่ือง
ในการรักษา 

ระดับของการ
เข้าถึงบริการและ
ตรวจติดตามของ
ผู้ป่วยรายใหม่1 

ระดับความ
ครอบคลุม

ของการตรวจ
เท้าและตา2 

ระดับของการ
พบภาวะเสี่ยง
ทางหลอดเลือด

หัวใจ3 

การได้รับการ
ตรวจติดตาม
อย่างต่อเน่ือง
สม่ าเสมอ4 

จ านวนหน่วยบริการต่อ
ประชากร (x104) 

-0.054* -0.0121 -0.0099 -0.0056 -0.0260 

จ านวนเตียง 0.052* - - 0.0503 0.0014 
การกระจุกตัวของการใช้
บริการผู้ป่วยนอก 

-0.058* -0.0090 -0.0252 -0.0087 -0.0148 

การตั้งอยู่ในเขตชนบท -0.008 -0.0053 0.0009 0.0250 -0.0288 
การพัฒนาคุณภาพ HA อย่าง
ต่อเนื่อง 

0.005 -0.0008 0.0061 0.0008 -0.0009 

การได้รับการรับรองคลินิก NCD 
คุณภาพ 

-0.006 0.0070 0.0012 -0.0173 0.0027 

จ านวนแพทย์ต่อประชากร (x104) 0.0004 - 0.0012 0.0025 -0.0033 
จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.083* 0.0087 -0.0032 -0.1033 0.0148 
จ านวนเภสัชกรต่อประชากร (x104) 0.052* - - 0.0509 0.0014 
จ านวนนักวิชาการสาธารณสุข
ต่อประชากร (x104) 

0.038* - - 0.0367 0.0010 

จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุข
ชุมชนต่อประชากร (x104) 

-0.010 0.0097 -0.0160 -0.0231 0.0195 

จ านวนเจ้าพนักงานทันต
สาธารณสุขต่อประชากร (x104) 

0.013* - 0.0107 0.0033 -0.0014 

1 ค านวณจาก total effect ของตัวแปรโครงสร้าง Xi->NewDx_Acc x Direct effect ของ NexDx_Acc->AchGoal_visit, 2 ค านวณจาก total effect ของ
ตัวแปรโครงสร้าง Xi-> Cov_FootRetina x Direct effect ของ Cov_FootRetina ->AchGoal_visit, 3 ค านวณจาก total effect ของตัวแปรโครงสร้าง Xi-
> Abn_CVD x Direct effect ของ Abn_CVD->AchGoal_visit, 4 total effect ของตัวแปรโครงสร้าง Xi-> Eff_cont x Direct effect ของ Eff_cont -
>AchGoal_visit, *ค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดงเป็น standardized coefficient ที่มีค่า p-value < 0.05 
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ตารางท่ี 86 อิทธิพลทางตรง อิทธิพลทางอ้อม และอิทธิผลรวมของโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกต่อ
ผลลัพธ์การนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นจากเบาหวาน 

โครงสร้างของการจัดบริการ
ผู้ป่วยนอก 

อิทธิพล
ทางตรง  

p-
value 

อิทธิพล
ทางอ้อม  

p-
value 

อิทธิพล
รวม  

p-
value 

จ านวนหน่วยบริการต่อ
ประชากร (x104) 

- no 
path 

-0.004 0.008 -0.004 0.008 

จ านวนเตียง - no 
path 

0.017 0.003 0.017 0.003 

การกระจุกตัวของการใช้บริการ
ผู้ป่วยนอก 

- no 
path 

-0.006 0.001 -0.006 0.001 

การตั้งอยู่ในเขตชนบท - no 
path 

0.007 0.090 0.007 0.090 

การพัฒนาคุณภาพ HA อย่าง
ต่อเนื่อง 

- no 
path 

0.001 0.307 0.001 0.307 

การได้รับการรับรองคลินิก NCD 
คุณภาพ 

- no 
path 

-0.005 0.066 -0.005 0.066 

จ านวนแพทย์ต่อประชากร 
(x104) 

- no 
path 

0.001 0.085 0.001 0.085 

จ านวนพยาบาลต่อประชากร 
(x104) 

- no 
path 

-0.034 0.001 -0.034 0.001 

จ านวนเภสัชกรต่อประชากร 
(x104) 

- no 
path 

0.017 0.004 0.017 0.004 

จ านวนนักวิชาการสาธารณสุข
ต่อประชากร (x104) 

- no 
path 

0.013 0.005 0.013 0.005 

จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุข
ชุมชนต่อประชากร (x104) 

- no 
path 

-0.007 0.064 -0.007 0.064 

จ านวนเจ้าพนักงานทันต
สาธารณสุขต่อประชากร (x104) 

- no 
path 

0.002 0.028 0.002 0.028 
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ตารางที่ 87 จ าแนกอิทธิพลของโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกต่อผลลัพธ์การนอนรพ.ด้วย
ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นจากเบาหวาน ผ่านทางกระบวนการดูแลผู้ป่วยและการควบคุมระดับน้ าตาลในเลอืด 

โครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วย
นอก 

อิทธิพล
รวม 

อิทธิพลทางอ้อมผ่านทาง 

ประสิทธิผลของการ
ดูแลผู้ป่วย 

(ระดับของการพบภาวะเสี่ยงทาง
หลอดเลือดหัวใจ1) 

การควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้
ตามเป้าหมาย2 

จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร 
(x104) 

-0.004* -0.0016 -0.0029 

จ านวนเตียง 0.017* 0.0145 0.0028 
การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วย
นอก 

-0.006* -0.0025 -0.0031 

การตั้งอยู่ในเขตชนบท 0.007 0.0072 -0.0005 
การพัฒนาคุณภาพ HA อย่างต่อเนื่อง 0.001 0.0002 0.0003 
การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ -0.005 -0.0050 -0.0003 
จ านวนแพทย์ต่อประชากร (x104) 0.001 0.0007 0.0000 
จ านวนพยาบาลต่อประชากร (x104) -0.034* -0.0298 -0.0044 
จ านวนเภสัชกรต่อประชากร (x104) 0.017* 0.0147 0.0028 
จ านวนนักวิชาการสาธารณสขุต่อ
ประชากร (x104) 

0.013* 0.0106 0.0020 

จ านวนเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อ
ประชากร (x104) 

-0.007 -0.0067 -0.0005 

จ านวนเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อ
ประชากร (x104) 

0.002* 0.0009 0.0007 

1 ค านวณจาก (total effect ของตัวแปรโครงสร้าง Xi-> Abn_CVD) x (Direct effect ของ Abn_CVD-> Age_SAR), 2 ค านวณจาก (total effect ของตัวแปร
โครงสร้าง Xi-> AchGoal_visit) x (Direct effect ของ AchGoal_visit -> Age_SAR), *ค่าสัมประสิทธิ์ที่แสดงเป็น standardized coefficient ที่มีค่า p-value 
< 0.05 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาเรื่องการจัดบริการผู้ป่วยนอกกับผลลัพธ์สุขภาพของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ

โดยใช้กรณีการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวตามรอยระบบ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์

ระหว่างโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอกับผลลัพธ์สุขภาพ 

โดยใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นกรณีศึกษา โดยโครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอก ได้แก่ 

ด้านหน่วยบริการ ด้านก าลังคน สถานะทางการเงิน และการได้รับการรับรองคุณภาพของหน่วยบริการ 

ส าหรับผลลัพธ์สุขภาพได้แก่ การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย และการนอนรพ. จาก

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ฐานข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary 

data analysis) ซึ่งประกอบด้วย 3 ฐานข้อมูลหลัก ของปีงบประมาณ 2557-2558 ได้แก่ 1) ฐานขอ้มูล

ด้านการแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้มมาตรฐาน) ซึ่งเป็นฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก 2) ฐานข้อมูลการเบิกจ่าย

ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน และ 3) ฐานข้อมูลเกี่ยวกับหน่วยบริการ ได้แก่ จ านวนและประเภทของ

หน่วยบริการ จ านวนเตียง ก าลังคนด้านสุขภาพ สถานการณ์ด้านการเงิน รวมทั้งข้อมูลด้านการรับรอง

คุณภาพของหน่วยบริการ โดยมีเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอเป็นหน่วยการวิเคราะห์ ท าการศึกษา

เฉพาะหน่วยบริการในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ของ 76 จังหวัดไม่รวม

กรุงเทพมหานคร ที่มีข้อมูลทั้งสองปีงบประมาณ ทั้งหมด 838 อ าเภอ และท าการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยใน

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สรุปผลการศึกษาได้ดังนี้ 

1) ลักษณะของโครงสร้างของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ในด้านหน่วยบริการ

พบว่า โดยเฉลี่ยมีจ านวนหน่วยบริการประมาณ 12 แห่งใน 1 เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ โดยมี

หน่วยบริการประมาณ 4 แห่งรับผิดชอบประชากร 10,000 คน และพบว่าประมาณ 3 ใน 4 ของ

อ าเภอทั้งหมดมีจ านวนเตียงต่ ากว่า 90 เตียง และมากกว่าครึ่งของจ านวนอ าเภอทั้งหมดมีการกระจุก

ตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกอยู่ในระดับสูง นอกจากนี้ยังพบว่า จ านวนอ าเภอท่ีประสบภาวะวิกฤติ

การเงินเรื้อรังลดลงในปีงบประมาณ 2558 (จากร้อยละ 12.6 ในปีงบประมาณ 2557 เป็นร้อยละ 

8.5) ส าหรับการได้รับการรับรองคุณภาพของหน่วยบริการพบว่า หน่วยบริการมีการพัฒนาคุณภาพ
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มาตรฐาน HA อย่างต่อเนื่องโดยได้รับการรับรองเป็นระยะเวลา 3 ปีและได้รับการรับรองคลินิก NCD 

คุณภาพ เพ่ิมสูงขึ้นในปีงบประมาณ 2558 ส าหรับด้านก าลังคน โดยเฉลี่ยภาพรวมหากอ้างอิงตาม

อัตราส่วนที่องค์กรอนามัยโลกแนะน าในประเทศก าลังพัฒนา พบว่า อัตราส่วนแพทย์และพยาบาลต่อ

ประชากรสูงกว่าอัตราส่วนที่แนะน า (1:5,000 และ 1:500 ตามล าดับ) ขณะที่อัตราส่วนเภสัชกรต่อ

ประชากรต่ ากว่าที่แนะน าไว้ (1:2,000) ส าหรับอัตราส่วนนักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงานทันต

สาธารณสุขต่อประชากร พบว่ามีมากกว่าอัตราส่วนที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนดกรอบอัตราก าลังไว้ 

(1:1,250 และ 1:12,000 ตามล าดับ) ขณะที่เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนมีอัตราส่วนต่ ากว่ากรอบที่

ก าหนดไว้ (1:1,250) 

2) ผลการด าเนินงานด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

ในด้านการจัดบริการที่เพิ่มการเข้าถึง พบว่าโดยเฉลี่ยแต่ละอ าเภอมีการคัดกรองผู้ป่วยเบาหวานใน

ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นในปีงบประมาณ 2558 ผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตาม

หลังจากได้รับการวินิจฉัยประมาณร้อยละ 80 ของผู้ป่วยรายใหม่ทั้งหมด และมีจ านวนครั้งเฉลี่ยของ

การมารับบริการลดลงเป็น 5 ครั้งต่อคนต่อปี ในปีงบประมาณ 2558 ในส่วนของประสิทธิผลของการ

ดูแลผู้ป่วยพบว่า ความครอบคลุมของการตรวจไขมันในเลือดครบทั้ง 4 รายการ (TG, TC, LDL, 

HDL) การตรวจระดับ HbA1c การตรวจภาวะแทรกซ้อนทางตาและเท้า อยู่ที่ประมาณร้อยละ 40 

ของผู้ ป่ วย เบาหวานทั้ งหมด  ขณะที่ ผู้ ป่ วย เบาหวานเพียงร้ อยละ 7.5 ที่ ได้ รั บการตรวจ 

Microalbuminuria ในปีงบประมาณ 2558 ทั้งนี้พบผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนทางตาและ

เท้า ประมาณร้อยละ 8 และร้อยละ 19 ตามล าดับ ขณะที่พบผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะเสี่ยงทางหลอด

เลือดหัวใจ มากกว่าร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด ส าหรับด้านความต่อเนื่องของการรักษา

พบว่า มีผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอประมาณร้อยละ 40 ของผู้ป่วย

ทั้งหมด ส าหรับความต่อเนื่องของการใช้บริการที่หน่วยบริการแห่งเดิม พบว่าผู้ป่วยใช้บริการแห่งเดิม

ประมาณ 7 ครั้ง ใน 10 ครั้งของการตรวจติดตามทั้งหมด 

3) ผลลัพธ์สุขภาพของการให้บริการของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ในส่วนของ

การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ได้ตามเป้าหมาย (70-130 mg/dl) พบว่าโดยภาพรวมผู้ป่วย

เบาหวานสามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ประมาณร้อยละ 40 ของจ านวนครั้งที่มาตรวจ

ติดตามทั้งหมด ส าหรับการนอนรพ.จากภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน พบว่าโดยภาพรวม

มีอัตราการนอนรพ.อย่างหยาบเพ่ิมขึ้นจากปีงบประมาณ 2557 และพบว่าประมาณร้อยละ 40 ของ
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อ าเภอทั้งหมด มีจ านวนครั้งของการนอนรพ.มากกว่าจ านวนครั้งของการนอนรพ.โดยทั่วไปของ

ประเทศ (Age-Standardized Admission Ratio>1.00)  

4) ภาพรวมความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างการจัดบริการและกระบวนการดูแล

ผู้ป่วยกับผลลัพธ์สุขภาพ พบว่า กระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ การจัดบริการที่เพ่ิมการ

เข้าถึง ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย และความต่อเนื่องในการรักษา  มีความสัมพันธ์กับโครงสร้าง

การจัดบริการผู้ป่วยนอกทั้ง 4 ด้าน (หน่วยบริการ ก าลังคน สถานะทางการเงิน และการได้รับการ

รับรองคุณภาพ) และผลลัพธ์สุขภาพทั้งการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและการนอนรพ.ด้วย

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน มีความสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วย และจากการ

วิเคราะห์เส้นทางของโครงสร้างการจัดการผู้ป่วยนอกที่ส่งอิทธิพลทั้ งทางตรงและทางอ้อมผ่าน

กระบวนการดูแลผู้ป่วยไปยังผลลัพธ์สุขภาพพบว่า โครงสร้างด้านหน่วยบริการ (ได้แก่ จ านวนหน่วย

บริการต่อประชากร จ านวนเตียง การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก ) และด้านก าลังคน 

(ได้แก่ จ านวนพยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อ

ประชากร) มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้านสุขภาพท้ังการควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดและการนอนรพ.

ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยโครงสร้างการจัดการผู้ป่วย

นอกส่งอิทธิพลผ่านกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้ง 3 ด้าน และกระบวนการดูแลผู้ป่วย เหล่านี้ส่งอิทธิพล

ทางตรงและทางอ้อมต่อผลลัพธ์สุขภาพ 

 

5.2 อภิปรายผล 

จากผลการศึกษาภาพรวมความสัมพันธ์ระหว่าง STRUCTURE-PROCESS-OUTCOME 

พบว่าโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ หน่วยบริการ ก าลังคน สถานะทางการเงิน 

และการได้รับการรับรองคุณภาพ มีความสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วย และกระบวนการดูแล

ผู้ป่วยมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพ และจากผลการวิเคราะห์เส้นทางอิทธิพล พบว่าโครงสร้าง

ด้านหน่วยบริการและก าลังคนมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพโดยส่งอิทธิพลทั้งทางตรงและ

ทางอ้อมผ่านกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
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1) โครงสร้างด้านหน่วยบริการ 

จ านวนหน่วยบริการต่อประชากร 

ในการศึกษานี้จ านวนหน่วยบริการได้รวมหน่วยบริการทั้งหมดที่มีอยู่ในแต่ละอ าเภอ

ทั้งรพ.สต. ศูนย์สุขภาพชุมชนและรพ.  โดยจ านวนหน่วยบริการต่อประชากรสะท้อนถึงโครงสร้างของ

หน่วยบริการในการตอบสนองต่อความต้องการของประชากรในพ้ืนที่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านการ

เข้าถึงหน่วยบริการและการบริการผู้ป่วยนอก จากผลการศึกษาพบว่า จ านวนหน่วยบริการต่อหมื่น

ประชากรที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นจากเบาหวานที่ลดลง ซึ่ง

ผลลัพธ์สุขภาพดังกล่าวเป็นตัวบ่งชี้แทนซึ่งสะท้อนถึงคุณภาพของการให้บริการผู้ป่วยนอกหรือระดับ

ปฐมภูมิในระดับพ้ืนที่ สอดคล้องกับการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ 

Rosano และคณะ(79) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการเข้าถึงหน่วยบริการเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อผลลัพธ์

สุขภาพ โดยพบว่าพ้ืนที่ที่สามารถเข้าถึงการบริการได้ง่ายกว่าโดยมีจ านวนหน่วยบริการที่มากกว่ามี

ความสัมพันธ์กับการลดลงของการนอนรพ.ด้วยกลุ่มโรค ACSCs และจากการวิเคราะห์เพ่ิมเติมพบว่า 

อ าเภอที่มีหน่วยบริการน้อยกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศ คือน้อยกว่า 4 แห่งต่อประชากร 10,000 คน มี

แนวโน้มของการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานเพ่ิมขึ้น 

ทั้งนี้การส่งผลดีต่อผลลัพธ์สุขภาพน่าจะเป็นผลสืบเนื่องจากการที่จ านวนหน่วย

บริการต่อประชากรมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับกระบวนการดูแลผู้ป่วย  โดยจากการศึกษาพบว่า 

จ านวนหน่วยบริการมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับทุกกระบวนการดูแลผู้ป่วย ได้แก่ การจัดบริการที่เพ่ิม

การเข้าถึงส าหรับประชากรกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยรายใหม่ ความครอบคลุมของการตรวจไขมันในเลือด 

และการติดตามดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกระบวนการดูแลผู้ป่วยดังกล่าวย่อมส่งผลดีต่อเนื่องไปยัง

ผลลัพธ์สุขภาพ โดยอาจเป็นไปได้ว่าการให้บริการประชากรจ านวนที่เท่ากัน พ้ืนที่ที่มีจ านวนหน่วย

บริการมากกว่าย่อมสามารถให้บริการครอบคลุมกว่าพ้ืนที่ที่มีจ านวนหน่วยบริการน้อยกว่า อีก

ประการหนึ่งคือ การมีจ านวนหน่วยบริการที่เพ่ิมขึ้นย่อมมีจ านวนบุคลากรที่ให้บริการเพ่ิมขึ้นตาม จึง

ท าให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมจนเกิดความต่อเนื่องในการรักษา ซึ่งสอดคล้องกับผล

การศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่า หน่วยบริการที่มีจ านวนผู้ป่วยที่ต้องรับผิดชอบมาก ความครอบคลุมของ

การตรวจคัดกรองโรคจะลดลงและความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยจะต่ ากว่าหน่วยบริการที่รับผิดชอบ

ประชากรที่น้อยกว่า(78) 
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นอกจากนี้การมีโครงสร้างของหน่วยบริการที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการในพ้ืนที่ อาจ

ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการอย่างทันท่วงที (Timely access) โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากภาวะที่

เป็นอันตรายถึงชีวิต (Life-threatening condition) เช่น ภาวะแทรกซ้อนระยะเฉียบพลันจาก

เบาหวาน โดยหน่วยบริการที่อยู่ใกล้ผู้ป่วยมากที่สุดอาจให้การรักษาขั้นต้นเพ่ือลดความรุนแรงของ

อาการก่อนมาถึงโรงพยาบาลและช่วยป้องกันหรือลดความเสี่ยงที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาล ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการเข้าถึงบริการอย่างทันท่วงทีในการรักษาอาการหอบ

ก าเริบสัมพันธ์กับการลดลงของอัตราการนอนรพ.จากโรคหืด(146)  

ขณะที่จ านวนหน่วยบริการต่อประชากรที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์กับระดับความครอบคลุมของ

การตรวจเท้าและตาท่ีลดลง ซึ่งตรงข้ามกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ อาจเป็นไปได้ว่าความครอบคลุมของการ

ตรวจเท้าและตา โดยเฉพาะการตรวจจอประสาทตาด้วยวิธีการส่องกล้องต้องอาศัยบุคลากรเฉพาะ ได้แก่ 

เจ้าหน้าที่เทคนิคถ่ายภาพ พยาบาลเวชปฏิบัติทางตา หรือบุคลากรที่ผ่านการอบรมการถ่ายภาพและการ

อ่านผลเบื้องต้น ต้องอาศัยเครื่องมืออุปกรณ์เฉพาะและเจ้าหน้าที่จากรพ.ทั่วไปหรือรพ.ศูนย์ในเขตจังหวัด 

ออกหน่วยคัดกรองโดยก าหนดเป็นรอบของการออกตรวจผู้ป่วยในแต่ละอ าเภอ(147) ซึ่งเป็นไปได้ว่าแม้ใน

อ าเภอนั้นจะมีโครงสร้างของหน่วยบริการที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ ผู้ป่วยเบาหวานอาจได้รับการตรวจ

คัดกรองในสัดส่วนที่น้อยเมื่อเทียบกับผู้ป่วยทั้งหมด เพราะต้องอาศัยบุคลากรและเครื่องมืออุปกรณ์จาก

หน่วยงานระดับจังหวัด ซึ่งข้อจ ากัดดังกล่าวอาจท าให้แต่ละอ าเภอท าการตรวจเฉพาะผู้ป่วยที่มีแนวโน้ม

มีภาวะผิดปกติ จากการวิเคราะห์เพ่ิมเติมพบว่า อ าเภอที่พบภาวะแทรกซ้อนทางตาและเท้าสูงมีความ

ครอบคลุมของการตรวจคัดกรองน้อยกว่าอ าเภอที่พบภาวะแทรกซ้อนทางตาและเท้าต่ า 

การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอก 

การกระจุกตัวของการใช้บริการสะท้อนถึงโครงสร้างของการใช้บริการผู้ป่วยนอก

ของประชากรในแต่ละอ าเภอว่ามีการกระจุกตัวของการใช้บริการในหน่วยบริการใดหน่วยบริการหนึ่ง

อย่างโดดเด่นหรือมีการกระจายตัวของการใช้บริการในทุกๆ หน่วยบริการของแต่ละอ าเภอ ซึ่งผล

การศึกษาพบว่า มากกว่าครึ่งของอ าเภอทั้งหมดมีการกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกอยู่ใน

ระดับสูง ซึ่งเมื่อพิจารณาในรายละเอียดพบว่า มีการกระจุกตัวของการใช้บริการอยู่ในระดับ

โรงพยาบาลของแต่ละอ าเภอในสัดส่วนที่ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบกับหน่วยบริการในระดับรอง 

การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกในระดับโรงพยาบาลอาจเกิดจากหลายๆ 

สาเหตุ หนึ่งในนั้นอาจเป็นเพราะผู้ป่วยที่เคยได้รับการตรวจที่ศูนย์สุขภาพชุมชนในเขตต าบลที่เป็นที่ตั้ง
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ของโรงพยาบาล หรือรพ.สต. ในเขตต าบลอื่น แต่มีระยะทางไม่ไกลจากรพ.มากนัก อาจตัดสินใจเข้ารับ

การตรวจในโรงพยาบาลแทนเนื่องจากบริบทของหน่วยบริการระดับรอง ไม่ว่าจะเป็นศูนย์สุขภาพชุมชน

โดยเฉพาะในเขตชนบทหรือรพ.สต. ผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่มักเป็นพยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดย

ที่แพทย์จากรพ. ออกตรวจรักษาบางวันและเฉพาะบางแห่งเป็นระบบหมุนเวียน(148) ซึ่งผู้ป่วยบางรายอาจ

ต้องการพบแพทย์ในวันที่แพทย์ไม่ได้ออกตรวจ จึงอาจเป็นเหตุผลที่ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้เข้ารับการตรวจที่

โรงพยาบาลแทนเนื่องจากได้รับความสะดวกและมั่นใจได้ว่าจะได้พบแพทย์ทุกครั้งที่มารับบริการ จึง

ส่งผลท าให้เกิดการกระจุกตัวในการใช้บริการผู้ป่วยนอกในระดับโรงพยาบาล สอดคล้องกับการศึกษา

เกี่ยวกับการรับรู้ของผู้ป่วยที่ใช้บริการที่รพ.สต. ที่พบว่า ผู้ป่วยรับรู้ว่าการบริการที่ตนเองได้รับต่ ากว่า

ความคาดหวัง(149, 150) โดยเฉพาะในด้านของความสามารถในการตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ

ได้อย่างทันท่วงที (Responsiveness) และความสามารถในการให้บริการตรงกับสัญญาที่ให้ไว้กับ

ผู้รับบริการจนเกิดความเชื่อถือไว้วางใจได้ (Reliability)(150)  

นอกจากนี้การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกยังสะท้อนถึงทางเลือกในการ

เข้าถึงหน่วยบริการในแต่ละอ าเภอ เนื่องจากในแต่ละอ าเภอมีจ านวนหน่วยบริการที่แตกต่างกันมาก 

ตั้งแต่ 1 แห่ง จนถึง 34 แห่ง กรณีที่อ าเภอใดมีหน่วยบริการเพียง 1 แห่ง นั่นหมายความว่าผู้รับบริการ

ไปใช้บริการได้เพียงแห่งเดียวและมีการกระจุกตัวของการใช้บริการอยู่ในระดับสูงสุด ขณะที่ในอ าเภอ

ที่มีหน่วยบริการจ านวนมากกว่าย่อมมีการกระจายตัวของการใช้บริการได้เพ่ิมขึ้น จากความแตกต่างนี้

อาจเป็นอีกสาเหตุหนึ่งที่ท าให้การกระจุกตัวของการใช้บริการมีความแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ อีก

ประการหนึ่งอาจเป็นผลจากโรงพยาบาลต้องรับการส่งต่อผู้ป่วยจากศูนย์สุขภาพชุมชนหรือรพ.สต. ใน

รายที่ไม่สามารถควบคุมโรคได้หรือมีภาวะแทรกซ้อนหลายโรค จึงท าให้เกิดการกระจุกตัวของการใช้

บริการในระดับโรงพยาบาลมากกว่า 

จากผลการศึกษาพบว่า การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกที่เพ่ิมขึ้นสัมพันธ์

กับการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนของเบาหวานที่ลดลง สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่า 

การกระจุกตัวของการใช้บริการของผู้ป่วยท าให้การเข้าถึงบริการเพ่ิมขึ้น (151) ส่งผลให้เกิดความ

ต่อเนื่องในการรักษา(152) และมีความสัมพันธ์กับการนอนรพ.ด้วย ACSCs ที่ลดลง ทั้งนี้อาจเป็นผล

สืบเนื่องจากการที่ผู้ป่วยได้รับกระบวนการดูแลผู้ป่วยทั้งด้านการส่งเสริมป้องกันและการรักษาอย่าง

ต่อเนื่องตลอดการรักษา ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่า การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกมี
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ความสัมพันธ์เชิงบวกกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยในทุกขั้นตอน ได้แก่ การจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง 

ความครอบคลุมของการตรวจติดตามภาวะแทรกซ้อน และความต่อเนื่องในการรักษา  

แม้จะมีการกระจุกตัวของการมาใช้บริการผู้ป่วยนอกในระดับโรงพยาบาลมากกว่า

หน่วยบริการระดับรอง แต่หน่วยบริการระดับโรงพยาบาลยังสามารถดูแลผู้ป่วยในทุกกระบวนการได้

เป็นอย่างดี อาจเป็นเพราะโรงพยาบาลมีความพร้อมในการให้บริการทั้งด้านบุคลากรที่มีความ

หลากหลายทางวิชาชีพ เครื่องมืออุปกรณ์และการตรวจทางห้องปฎิบัติการ มีแนวทางปฎิบัติในการ

ดูแลรักษา รวมทั้งมีระบบบริหารจัดการที่ดี เช่น ระบบการลงทะเบียนและติดตามผู้ป่วย จึงอาจส่งผล

ให้กระบวนการดูแลในด้านการคัดกรอง การจัดการกับผู้ป่วยรายใหม่หรือกลุ่มเสี่ยง การเฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซ้อนและการรักษาให้เป็นไปตามแนวทางการรักษา รวมทั้งการติดตามให้เกิดความ

ต่อเนื่องในการรักษาได้ดีกว่า (58-60) ดังนั้นหากมีการกระจายผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการใกล้บ้าน

โดยเฉพาะผู้ป่วยในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ าเป็นต้องค านึงถึงความพร้อมด้านบุคลากรและศักยภาพ

ของหน่วยบริการที่จะยังคงสามารถให้บริการกับผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุมและเกิดผลลัพธ์ที่ดีไม่

แตกต่างจากการได้รับบริการในระดับรพ. 

จ านวนเตียงผู้ป่วยในและการตั้งอยู่ในเขตชนบท 

ส าหรับจ านวนเตียงผู้ป่วยในที่ใช้ในการศึกษานี้เป็นตัวแทนบ่งชี้ถึงโครงสร้างด้าน

ระดับความสามารถและทรัพยากรในการดูแลผู้ป่วยในพ้ืนที่หรือระดับของรพ.ในแต่ละอ าเภอ โดย

อ าเภอที่มีจ านวนเตียงมากกว่ามักเป็นที่ตั้งของรพ.ทั่วไปหรือรพ.ศูนย์ ขณะที่อ าเภอที่มีเตียงน้อยกว่า

จะเป็นที่ตั้งของรพ.ชุมชน  

ผลการศึกษาพบว่า อ าเภอที่มีจ านวนเตียงเพ่ิมขึ้นหรือมีขีดความสามารถในการดูแล

ผู้ป่วยสูงกลับท าให้ผลลัพธ์สุขภาพด้านการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานเพ่ิมขึ้น 

อาจเป็นไปได้ว่าการมีจ านวนเตียงเพ่ิมขึ้นส่งผลให้แพทย์มีแนวโน้มที่จะรับผู้ ป่วยเข้ารับการรักษา

เพ่ิมข้ึน ขณะที่บางพ้ืนที่มีจ านวนเตียงค่อนข้างจ ากัดอาจเป็นปัจจัยส าคัญในการตัดสินใจของแพทย์ใน

การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาในหลายประเทศท่ีพบว่า การ

มีจ านวนเตียงเพ่ิมขึ้นท าให้การนอนรพ.ด้วยกลุ่มโรค ACSCs เพ่ิมขึ้น โดยเป็นผลจากอุปสงค์ถูก

เหนี่ยวน าด้วยอุปทาน (Supply-induced demand)(82, 83, 85) อีกประการหนึ่งที่อาจเป็นไปได้ว่า

อ าเภอที่เป็นที่ตั้งของรพ.ทั่วไปหรือรพ.ศูนย์ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นอ าเภอเมืองของแต่ละจังหวัด อาจมีระบบ

การดูแลรักษาระดับปฐมภูมิไม่เข้มแข็งเท่ากับอ าเภออ่ืนที่อยู่นอกเขตเมืองหรือเขตชนบท  
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เมื่อพิจารณาความสอดคล้องของผลการศึกษาที่ได้ พบว่าอ าเภอที่ตั้งอยู่ในเขตเมือง

คืออยู่ในเขตเทศบาลนครหรือเทศบาลเมือง มีความสัมพันธ์เชิงลบกับระดับของการเข้าบริการและ

การตรวจติดตามอย่างต่อเนื่องสม่ าเสมอ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะสังคมเมืองยากต่อการท างานสาธารณสุข

เชิงรุก เนื่องจากในเขตเมืองมีความเป็นชุมชนน้อย มักอยู่เป็นหมู่บ้านจัดสรรในลักษณะต่างคนต่างอยู่ 

การขอความรวมมือมักได้ผลน้อยกว่าชุมชนในเขตชนบท รวมทั้งลักษณะการใช้ชีวิตของคนมักรีบเร่ง 

มีประชากรแฝงมากเพ่ือมาศึกษาหรือท างาน ประกอบกับมีทางเลือกในการใช้บริการค่อนข้าง

หลากหลาย เช่น คลินิกเอกชน โรงพยาบาลเอกชน จึงท าให้การด าเนินงานด้านส่งเสริมป้องกันโรคที่

เข้าถึงชุมชนหรือติดตามให้เกิดความครอบคลุมท าได้ยาก (153) จึงอาจท าให้การดูแลระดับปฐมภูมิไม่

เข้มแข็งและส่งผลต่อเนื่องมายังผลลัพธ์สุขภาพ 

ผลการศึกษายังพบว่า พ้ืนที่ที่มีจ านวนเตียงมากมีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลในการ

ดูแลผู้ป่วย โดยพบระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือดหัวใจลดลง ทั้งนี้ระดับรพ.ที่แตกต่างกัน

ประเภทของการให้บริการ ขีดความสามารถในการตรวจวินิจฉัย จ านวนและความหลากหลายของทีมสห

วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยย่อมมีความแตกต่างกัน(148) อาจส่งผลให้รพ.ขนาดใหญ่มีประสิทธิผลในการดูแล

รักษาผู้ป่วยได้ดีกว่ารพ.ขนาดเล็ก ขณะที่จ านวนเตียงไม่พบความสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วยใน

ด้านอ่ืนๆ อาจเป็นเพราะแต่ละอ าเภอไม่ว่าจะเป็นที่ตั้งของรพ.ขนาดใหญ่หรือขนาดเล็ก กระบวนการดูแล

ผู้ป่วยในด้านการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง ได้แก่ การคัดกรองผู้ป่วยเบาหวาน การจัดการกับกลุ่มเสี่ยง

หรือผู้ป่วยรายใหม่ รวมทั้งด้านการติดตามผู้ป่วยให้มีความต่อเนื่องในการรักษา ไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่างพ้ืนที่เพราะถือว่าเป็นการให้บริการที่ไม่มีความซับซ้อนที่ต้องใช้แพทย์หรือบุคลากรเฉพาะทาง

หรือต้องการทรัพยากรในการปฎิบัติงานมากนัก จึงท าให้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

 

2) โครงสร้างด้านก าลังคน 

ผลลัพธ์สุขภาพที่วัดด้วยการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานมี

ความสัมพันธ์กับ จ านวนบุคลากรต่อประชากร ย่อมสะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของก าลังคนด้าน

สุขภาพที่มีต่อคุณภาพของการดูแลรักษาระดับปฐมภูมิ  

โดยผลการศึกษาพบว่า จ านวนพยาบาลต่อประชากรที่เพ่ิมขึ้นส่งผลท าให้การนอนรพ.

ลดลง อาจเป็นไปได้ว่าการให้บริการดานการรักษาพยาบาลเบื้องต้นโดยเฉพาะในระดับรพ.สต.หรือ

ศูนย์สุขภาพชุมชน พยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาทหลักร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
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การจัดการผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และในแต่ละหน่วยบริการที่มีข้อจ ากัดด้านบุคลากร มักมีการ

ปรับตัวเพ่ือให้การด าเนินงานบรรลุเป้าหมาย เช่น การจ้างเจ้าหน้าที่เพ่ิมเพ่ือท างานด้านสนับสนุน 

หรือการพัฒนาศักยภาพอสม. เพ่ือให้สามารถปฏิบัติงานด้านการคัดกรอง เป็นต้น จึงส่งผลดีต่อ

ผลลัพธ์สุขภาพโดยรวม สอดคล้องกับผลการศึกษาท่ีผ่านมาที่พบว่า การมีพยาบาลปฎิบัติงานในหน่วย

บริการปฐมภูมิร่วมกับเจ้าหน้าที่ที่ปฎิบัติงานในชุมชน (Community health workers) ในการ

ด าเนินงานด้านโรคเรื้อรัง มีความสัมพันธ์กับอัตราการนอนรพ.ด้วยเบาหวานที่ลดลง(39)  

ส าหรับจ านวนเภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุขและเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข ที่

เ พ่ิมขึ้นแม้ว่ าจะเกิดผลดีต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยแต่กลับพบว่าท าให้การนอนรพ.ด้วย

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานเพ่ิมขึ้น อาจเป็นผลเนื่องจากการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อน

ระยะสั้นของเบาหวานในการศึกษานี้มีความสัมพันธ์กับการระดับของการพบภาวะเสี่ยงทางหลอดเลือด

หัวใจและการควบคุมระดับน้ าตาลได้ตามเป้าหมายซึ่งเกี่ยวข้องกับปัจจัยด้านตัวผู้ป่วย จึงอาจเป็นไป

ได้ว่าถึงแม้จะมีบุคลากรด้านสุขภาพที่คอยดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในทุกกระบวนการดูแลรักษา ก็

อาจท าให้เกิดผลลัพธ์สุขภาพที่ไม่ดีได้ เนื่องจากปัจจัยด้านตัวผู้ป่วยถือว่าเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่สุดที่

ส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพ(111, 112) โดยผู้ป่วยหรือพ้ืนที่ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ า มีแนวโน้ม

ของอัตราการนอนโรงพยาบาลสูงกว่าพ้ืนที่ที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมสูง(154, 155) นอกจากนี้ 

อายุ เพศ ระยะเวลาที่เป็นโรค โรคที่เป็นร่วม ความรุนแรงของโรค ความร่วมมือในการรักษา 

ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วย แรงสนับสนุนจากญาติและสังคม (102, 105, 117) พบว่ามี

ความสัมพันธ์กับการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง นอกจากนี้ในผู้ป่วยกลุ่มโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง โดยเฉพาะในโรคเบาหวาน พบว่าการมีความฉลาดทางสุขภาพ (Health literacy) มีความ

เกี่ยวข้องกับความรู้ในโรคเบาหวาน การรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy) และพฤติกรรม

การดูแลตนเอง (Self-care behaviors) และผลลัพธ์สุขภาพ (122 , 123) จึงอาจกล่าวได้ว่าปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วยอาจมีความส าคัญต่อผลลัพธ์สุขภาพมากกว่าโครงสร้างบริการสุขภาพหรือการ

สนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพ และในการศึกษานี้การควบคุมตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วยท าได้

ในบางตัวแปรที่มีอยู่ในฐานข้อมูล ซึ่งอาจยังไม่ครอบคลุมตัวแปรอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย 

ขณะที่จ านวนแพทย์ต่อประชากรไม่พบความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพที่วัดด้วยการ

นอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวาน ซึ่งตรงข้ามกับความคาดหวังโดยทั่วไปว่าพ้ืนที่ที่มี

จ านวนแพทย์มากกว่าน่าจะส่งผลดีต่อผลลัพธ์สุขภาพที่บ่งชี้ถึงคุณภาพของการให้บริการปฐมภูมิ ทั้งนี้
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จากผลการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่ผ่านมาพบว่า ความสัมพันธ์ระหว่าง

จ านวนแพทย์กับการนอนโรงพยาบาลด้วยกลุ่มโรค ACSCs มีทั้งเชิงบวก เชิงลบ และไม่พบ

ความสัมพันธ์ดังกล่าว(40) และมีการศึกษาที่พบว่า จ านวนแพทย์ที่เพียงพอท าให้การนอนรพ.ลดลง

อย่างมีนัยส าคัญ (39, 87) ขณะที่การมีแพทย์มากหรือน้อยเกินกว่าจ านวนที่เพียงพอท าให้การนอน

โรงพยาบาลด้วย ACSCs เพ่ิมสูงขึ้น (87) จากผลการศึกษาที่กล่าวมาข้างต้น อาจเป็นไปได้ว่า

ความสัมพันธ์ของจ านวนแพทย์กับผลลัพธ์สุขภาพไม่ได้มีความสัมพันธ์แบบเส้นตรง แต่เป็น

ความสัมพันธ์แบบ U-shape จึงอาจเป็นเหตุให้ผลการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

นอกจากจ านวนแพทย์ต่ อประชากรใน พ้ืนที่ แล้ ว  ลั กษณะการท างานหรื อ

คุณสมบัติเฉพาะของแพทย์อาจมีผลมากกว่าการมีแพทย์ในพ้ืนที่มากหรือน้อย(89) เช่น ความเชี่ยวชาญ

เฉพาะทางของแพทย์ (92) ประสบการณ์หรือจ านวนปีการท างานของแพทย์ที่น้อยกว่า (93) การดูแล

รักษาที่ไม่เป็นไปตามแนวทางปฎิบัติ (94) พบว่ามีความสัมพันธ์กับอัตรานอนรพ.ที่เพ่ิมขึ้น โดยมี

การศึกษาที่พบว่าแพทย์ที่มีประสบการณ์ท างานมากกว่า 10 ปี และปฎิบัติตามแนวทางการรักษา มัก

มีผู้ป่วยที่เคยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า (93) ซึ่งในการศึกษานี้ไม่ได้ศึกษาตัวแปรที่

เกี่ยวข้องดังกล่าว อีกประการหนึ่งที่อาจเป็นไปได้คือ ค่าเฉลี่ยของจ านวนแพทย์ต่อประชากรโดยภาพ

รวมอยู่ เกินกว่ าจุดวิกฤติของความขาดแคลน (Clitical shortage) ที่น้อยที่สุดที่ยอมรับ ได  

(Threshold) ซึ่งแนะน าโดยองค์การอนามัยโลก (156) (ควรมีแพทย ไม่ต่ ากว่า 2 คน ต่อ 10,000 

ประชากร) ซึ่งมีจ านวนอ าเภอเพียงร้อยละ 15 ของอ าเภอทั้งหมดที่มีจ านวนแพทย์ต่ ากว่าค่าวิกฤติ

ดังกล่าว ความแตกต่างของจ านวนแพทย์ในแต่ละพ้ืนที่จึงไม่มากพอที่จะส่งผลให้เกิดความแตกต่าง

ของผลลัพธ์สุขภาพ หรือผลลัพธ์สุขภาพที่ใช้วัดไม่มีความไวพอต่อจ านวนแพทย์ที่เปลี่ยนแปลงไป จึง

ท าให้จ านวนแพทย์ต่อประชากรไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

ทั้งนี้จากการวิเคราะห์เพ่ิมเติมในส่วนของแพทย์และพยาบาล พบว่าอ าเภอที่มีจ านวน

แพทย์น้อยกว่า 6:10,000 หรือจ านวนพยาบาลที่น้อยกว่า 40:10,000 มีแนวโน้มของการนอนรพ.ด้วย

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานเพิ่มสูงขึ้น  

ส าหรับความสัมพันธ์ระหว่างก าลังคนกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยพบว่า จ านวนพยาบาล

และเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนต่อประชากรมีความสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วยในทุกด้าน 

ทั้งด้านการคัดกรอง การติดตามเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนเรื้อรัง และการติดตามผู้ป่วยให้เกิดความ

ต่อเนื่องในการรักษา แต่ทิศทางความสัมพันธ์ตรงข้ามกับกับสมมติฐานที่ว่าการมีจ านวนพยาบาลและ
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เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เพ่ิมขึ้นควรส่งผลดีต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วย (65, 66) อาจเป็นไปได้ว่าการ

วิเคราะห์จ านวนพยาบาลต่อประชากรในการศึกษานี้ใช้ต าแหน่งของบุคลากรในฐานข้อมูลเป็นหลัก ซึ่ง

ข้อจ ากัดของฐานข้อมูลไม่สามารถจ าแนกได้ว่าจ านวนพยาบาลที่ท างานด้านการส่งเสริมป้องกันโรค

หรือการบริการปฐมภูมิมีสัดส่วนมากน้อยเพียงไรเมื่อเทียบกับจ านวนพยาบาลที่เก่ียวข้องกับการรักษา

ในโรงพยาบาลเป็นหลัก ทั้งนี้จากการวิเคราะห์เพ่ิมเติมพบว่า ประมาณร้อยละ 60 ของอ าเภอที่มี

จ านวนพยาบาลต่อประชากรที่มากกว่าหรือเท่ากับ 40 คน ต่อ 10,000 ประชากร (มากกว่าอัตราส่วน

ที่แนะน าและมากกว่าค่าเฉลี่ยโดยภาพรวมประมาณ 2 เท่า) เป็นที่ตั้งของโรงพยาบาลขนาด 120 เตียง

ขึ้นไป ซึ่งอาจช่วยสะท้อนได้ว่าจ านวนพยาบาลที่มีอยู่นั้นส่วนใหญ่ท างานในโรงพยาบาลซึ่งมีภาระกิจ

ในการดูแลผู้ป่วยในเป็นหลัก ดังนั้นการรวมจ านวนพยาบาลทั้งหมดเพ่ือค านวณอัตราส่วนต่อ

ประชากรอาจมีผลให้ความสัมพันธ์เป็นแบบผกผันกับผลลัพธ์ของกระบวนการดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นงาน

ด้านส่งเสริมป้องกันโรค  

ส าหรับเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนซึ่งพบความสัมพันธ์แบบผกผันกับผลลัพธ์ที่ดีของ

กระบวนการดูแลผู้ป่วยนั้น อาจเป็นไปได้ว่าเจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนมีขอบเขตงานที่กว้างและมี

บทบาทอยู่ในงานด้านควบคุมปองกันโรคติดต่อเป็นหลัก เช่น ไข้เลือดออก โรคอุบัติใหม่ การสอบสวน

โรค รวมทั้งการจัดการสิ่งแวดลอมในชุมชน เป็นต้น สวนงานด้านการรักษาพยาบาล งานดานการ

ส่งเสริมสุขภาพ มักปฏิบัติงานเสริมหรือทดแทนพยาบาลวิชาชีพ หรือปฏิบัติงานทดแทนนัก

กายภาพบ าบัดในงานดานการฟ้ืนฟูสภาพ(31) อาจเป็นเหตุที่ท าให้พบความสัมพันธ์แบบผกผันใน

กระบวนการดูแลผู้ป่วยในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น เบาหวาน เนื่องจากเป็นงานในภาระกิจรอง 

นอกจากนี้ผลการศึกษายังพบว่า จ านวนก าลังคนที่เพ่ิมสูงขึ้น (เภสัชกร นักวิชาการ

สาธารณสุข และเจ้าพนักงานทันตสาธารณสุขต่อประชากร) ส่งผลดีต่อประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย ซึ่ง

เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้และสอดคล้องกับการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบที่

ผ่านมา ซึ่งบ่งชี้ว่าก าลังคนท่ีเพียงพอมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับการเข้าถึงบริการ ความต่อเนื่องในการ

ดูแลผู้ป่วย และความครอบคลุมของบริการ(36) อาจเป็นไปได้ว่าบุคลากรด้านสาธารณสุขในแต่ละวิชาชีพ

มีขอบเขตงานที่เกี่ยวกับการบริการปฐมภูมิที่กว้างขึ้น เช่น เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข โดยเฉพาะที่

ท างานในรพ.สต. นอกจากงานทันตกรรมที่เป็นภาระกิจหลักแล้ว ยังต้องมีบทบาทในงานอื่น เช่น งาน

อนามัยโรงเรียน ด าเนินกิจกรรมเฝาระวังและควบคุมโรคในชุมชน และการด าเนินกิจกรรมเชิงรุกอ่ืนๆ ใน

ชุมชน(31) ซึ่งมักเป็นการท างานร่วมกับทีมสหวิชาชีพอ่ืนในรพ.สต. ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าการมีจ านวน
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บุคลากรด้านสาธารณสุขอ่ืนๆ เพ่ิมขึ้นอาจเพ่ิมประสิทธิผลของการท างานด้านส่งเสริมป้องกันโรคที่

เพ่ิมข้ึนได้ โดยเป็นไปในลักษณะทดแทนหรือเสริมก าลังในการท างานร่วมกันเป็นทีม ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาที่ผ่านมาซึ่งบ่งชี้ว่า การให้บริการโดยการท างานร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ (Interprofessional 

collaboration models) โดยเฉพาะอย่างยิ่งงานด้านส่งเสริมป้องกันและการจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

ส่งผลต่อคุณภาพของกระบวนการดูแลผู้ป่วย ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการมากข้ึน ลดระยะเวลารอคอย 

และการให้บริการมีความครอบคลุมมากข้ึน เมื่อเทียบกับการให้บริการที่เน้นเพียงวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง

เป็นหลัก (Uni-professional model)(67)  

ในขณะที่เภสัชกรมีการเปดบทบาทเภสัชกรรมปฐมภูมิขยายจากขอบเขตหนาที่เดิมเพ่ือ

ท างานเชิงรุก โดยเฉพาะในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น การประเมินและการจัดการปัญหาเกี่ยวกับการใช

ยาในชุมชน การเยี่ยมบ้านเป็นต้น (31) และจากการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า 

การมีเภสัชกรร่วมท างานในหน่วยบริการปฐมภูมินั้น สามารถลดความคลาดเคลื่อนทางยา ลดปัญหา

จากการใช้ยาหลายขนาน (Polypharmacy) และการใช้ยาในผู้ป่วยสูงอายุซึ่งมีโรคร่วมให้มีความ

เหมาะสมเพ่ิมขึ้น (69) ทั้งนี้ในบริบทของประเทศไทยแม้การท างานส่วนใหญ่ของเภสัชกรในหน่วย

บริการปฐมภูมิเป็นไปในลักษณะหมุนเวียนจากโรงพยาบาล มีเพียงประมาณร้อยละ 10 ของเภสัชกร 

ที่ท างานอยูในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิ แต่อย่างไรก็ตามพบว่าร้อยละ 20 ของจ านวนผู้ป่วยนอก

ของรพ.สต. ได้รับการส่งมอบยาโดยเภสัชกร(31) จึงอาจเป็นเหตุที่เป็นไปได้ว่าการมีจ านวนเภสัชกรที่

เพ่ิมมากข้ึนในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส่งผลต่อผลลัพธ์ของกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้าน

ประสิทธิผลของการรักษา 

อย่างไรก็ตามแม้จ านวนแพทย์ต่อประชากรไม่พบความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพ แต่

พบว่ามีความสัมพันธ์กับประสิทธิผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วย ส าหรับในบริบทของประเทศไทยมี

การเชื่อมโยงหน่วยบริการในพ้ืนที่เป็นเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ หน่วยบริการระดับรพ.สต.หรือ

ศูนย์สุขภาพชุมชน โดยเฉพาะในเขตชนบทพยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมักเป็นผู้ให้บริการรักษา

เบื้องต้น โดยยังไม่สามารถมีแพทย์ให้บริการประจ าได้ ส่งผลให้รูปแบบการท างานในหน่วยบริการปฐม

ภูมิมีความหลากหลาย มีทั้งหน่วยบริการที่มีแพทย์หมุนเวียน มีพยาบาลวิชาชีพและเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขท างานร่วมกัน หรือมีเฉพาะเจ้าหน้าที่สาธารณสุข (17, 66) แต่อย่างไรก็ตามในกระบวนการ

ดูแลรักษาผู้ป่วย การตรวจทางห้องปฎิบัติการที่ส าคัญ รวมทั้งการวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนโดยเฉพาะ

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังนั้น แพทย์ซึ่งอยู่ในโรงพยาบาลแม่ข่ายยังคงเป็นผู้ที่มีความส าคัญในการ
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ตัดสินใจ ซึ่งอาจเป็นในลักษณะระบบให้ค าปรึกษาเฉพาะรายที่มีปัญหาหรือส่งพบแพทย์เพ่ือให้การ

รักษาที่เหมาะสม ทั้งในกรณีที่แพทย์ออกตรวจในรพ.สต. หรือส่งต่อเพ่ือมารักษาในโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีโรคร่วมหลายโรคและไม่สามารถควบคุมโรคได้ (49) 

ด้วยเหตุดังกล่าวจึงอาจเป็นไปได้ว่าการมีแพทย์เพ่ิมขึ้นในเครือข่ายระดับอ าเภอท าให้ประสิทธิผลของ

การดูแลผู้ป่วยดีขึ้น 

จากผลการศึกษาด้านก าลังคนที่ได้กล่าวมาข้างต้น การใช้ตัววัดเป็นจ านวนบุคลากรต่อ

ประชากร อาจมีความจ าเป็นต้องค านึงถึงจ านวนบุคลากรที่มีขอบเขตงานเกี่ยวข้องกับงานบริการ

ผู้ป่วยนอกหรืองานบริการปฐมภูมิ เช่น จ านวนพยาบาลที่ท างานเชิงรุกด้านบริการปฐมภูมิ หรืองาน

บริการผู้ป่วยในหรือผู้ป่วยวิกฤติในรพ. เป็นต้น เนื่องจากในแต่ละวิชาชีพมีขอบเขตงานที่ค่อนข้าง

หลากหลาย การรวมจ านวนต าแหน่งโดยพิจารณาค่าเฉลี่ยภาพรวมอาจไม่สามารถสะท้อน

ความสัมพันธ์ที่แท้จริงระหว่างจ านวนบุคลากรกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ 

 

3) โครงสร้างด้านสถานะทางการเงิน การรับรองคุณภาพของหน่วยบริการ 

จากผลการศึกษาพบว่า ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน

ระดับ 7 เรื้อรัง และการได้รับการรับรองคุณภาพของหน่วยบริการกับผลลัพธ์สุขภาพ อาจเป็นไปได้ว่า

ตัววัดการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานที่ใช้ในการศึกษานี้ เป็นตัววัดที่ใช้เพ่ือ

บ่งชี้ถึงการดูแลผู้ป่วยในระดับปฐมภูมิของพ้ืนที่โดยภาพรวมระดับอ าเภอ แต่การประสบภาวะวิกฤติ

ทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง การได้รับการรับรองคุณภาพ HA และคลินิก NCD คุณภาพ เป็นผลการ

ประเมินของโรงพยาบาลแม่ข่ายในแต่ละอ าเภอเป็นหลัก ท าให้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว 

นอกจากนี้ผลการศึกษายังพบว่า การที่โรงพยาบาลแม่ข่ายประสบภาวะวิกฤติทางการเงิน

ระดับ 7 เรื้อรัง ไม่พบความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ของกระบวนการดูแลผู้ป่วยโดยเฉพาะในด้านการ

จัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงซึ่งเกี่ยวข้องกับการคัดกรองผู้ป่วย การวินิจฉัยและติดตามผู้ป่วยรายใหม่ 

การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนและการติดตามผู้ป่วยให้เกิดความต่อเนื่องในการรักษา ซึ่งอาจสะท้อนได้

เบื้องต้นว่าการเกิดวิกฤติทางการเงินยังไม่ส่งผลกระทบกับการดูแลประชากรและผลลัพธ์สุขภาพใน

ภาพรวม ทั้งนี้อาจเป็นไปได้ว่าในแต่ละพ้ืนที่ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหน่วยงานอ่ืนเพ่ิมเติม

ในการด าเนินงานดังกล่าว เช่น องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น การสนับสนุนจากกองทุนโรคเรื้อรัง

ของสปสช. เป็นต้น  



156 
 

 

แต่ขณะเดียวกันกลับพบว่าการเกิดวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรัง มีความสัมพันธ์กับ

การพบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตาเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งเป็นประเด็นที่น่าสนใจเนื่องจากการ

ประสบภาวะวิกฤติทางการเงินระดับ 7 เรื้อรังนั้น ในการวิเคราะห์ใช้ข้อมูลการมีภาวะวิกฤติการเงิน

ระดับ 7 ใน 3 ปีงบประมาณ ส่วนการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตาถือว่าเป็นภาวะแทรกซ้อน

เรื้อรังซึ่งสะท้อนถึงประสิทธิผลการดูแลรักษาผู้ป่วยช่วงระยะเวลาที่ผ่านมา จึงอาจเป็นข้อสังเกตถึง

ผลกระทบจากการประสบภาวะวิกฤติการเงินต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยในระยะยาว ทั้งนี้อาจเป็นไป

ได้ว่าการเกิดวิกฤติทางการเงินส่งผลกระทบต่อการคงอยู่ของบุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับ

การรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งแพทย์และพยาบาล หรืออาจส่งผลกระทบต่อความเพียงพอของยาที่

จ าเป็นต้องใช้ในการรักษาผู้ป่วย ซึ่งข้อสันนิษฐานดังกล่าวยากที่จะสรุปผลอย่างชัดเจนจากข้อมูลที่ได้

จากการศึกษานี้ จ าเป็นต้องศึกษาเชิงลึกในโอกาสต่อไป  

ส าหรับการได้รับการรับรองคุณภาพ HA และคลินิก NCD คุณภาพของโรงพยาบาล ซึ่งเป็น

ตัวแทนที่สะท้อนถึงคุณภาพของหน่วยบริการ แม้จะไม่พบความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพ แต่พบว่า

การได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ มีความสัมพันธ์ในทิศทางที่ดีกับกระบวนการดูแลผู้ป่วย 

โดยเฉพาะระดับการเข้าถึงการวินิจฉัยและการตรวจติดตามประชากรที่มีกลุ่มเสี่ยงจากการคัดกรองและ

ระดับความครอบคลุมของการตรวจภาวะแทรกซ้อนรายปี ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่าการได้รับการรับรอง

คลินิก NCD คุณภาพของโรงพยาบาลในบางพ้ืนที่ ท าให้เกิดการพัฒนาเครือข่ายคลินิก NCD คุณภาพ 

ขยายสู่หน่วยบริการระดับรพ.สต.หรือศูนย์สุขภาพชุมชน ท าให้เกิดการพัฒนาบุคลากร การสนับสนุน

ด้านวิชาการ รวมทั้งการพัฒนาคู่มือหรือแนวทางปฎิบัติเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ เกิดความร่วมมือ

และท างานเป็นทีม เชื่อมโยงเป็นระบบส่งต่อและมีระบบที่ปรึกษาในระดับอ าเภอ จนเกิดผลดีต่อ

กระบวนการดูแลผู้ป่วย 

การพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA ถึงแม้จะมุ่งเน้นการพัฒนาคุณภาพการให้บริการ

ผู้ป่วยให้มีความปลอดภัย ลดความเสี่ยงจากการให้บริการในโรงพยาบาลเป็นหลัก แต่ผลการศึกษาที่

ได้จากการศึกษานี้ พบว่าการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA อย่างต่อเนื่องมีความสัมพันธ์กับการ

จัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงโดยเฉพาะการคัดกรองและจัดการกับผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่มีระดับน้ าตาลใน

เลือดสูงให้ได้รับการวินิจฉัยและความครอบคลุมของการตรวจภาวะแทรกซ้อนรายปี อาจเป็นไปได้ว่า

กระบวนการพัฒนา HA ในระดับโรงพยาบาลนั้นท าให้เกิดผลดีต่องานด้านส่งเสริมป้องกันโรคในงาน

บริการผู้ป่วยนอก จนท าให้เกิดแนวทางปฎิบัติที่ดีในเครือข่ายระดับอ าเภอ ทั้งนี้สอดคล้องกับผล
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การศึกษาที่ผ่านมาซึ่งศึกษาโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม โดยกลุ่มตัวอย่างเป็น

ผู้อ านวยการโรงพยาบาล ผู้บริหารหรือตัวแทน ผู้ประสานงานคุณภาพ และหัวหน้าหน่วยงานคลินิก

บริการ พบว่าภายหลังการได้รับการรับรองคุณภาพ HA ไม่เพียงท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อการ

กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยในที่ดีขึ้นเท่านั้น แต่ยังพบว่ามีการพัฒนากระบวนการดูแลรักษากรณี

ผู้ป่วยนอกอีกด้วย โดยร่วมมือกันเป็นเครือข่ายกับ รพ.สต.และอสม. เกิดแนวทางปฎิบัติส าหรับโรคท่ี

ต้องการดูแลเฉพาะ เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง มีการให้บริการคัดกรองโรคตลอดจนการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมข้ึน ท าให้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงเข้ารับการรักษาอย่างทันท่วงที รวมทั้งการคัดกรอง

ภาวะแทรกซ้อนในระดับรพ.สต. ท าให้ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนลดลง และมีระบบปรึกษาแพทย์ผ่าน

ทางไลน์ในรายที่มีปัญหา(157)  

จากผลการศึกษาสามารถยืนยันได้ว่าโครงสร้างของการจัดบริการ ส่งผลต่อกระบวนการดูแล

ผู้ป่วย และประสิทธิผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพ และจากผลการศึกษาบ่งชี้

ว่าโครงสร้างของหน่วยบริการที่เอ้ือต่อการเข้าถึงและทรัพยากรเชิงโครงสร้างเป็นปัจจัยก าหนด

ผลลัพธ์สุขภาพ โดยส่งผ่านอิทธิพลทางกระบวนการดูแลผู้ป่วย ทั้งนี้ปัจจัยด้านโครงสร้างที่มี

ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพซึ่งสะท้อนถึงคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยนอกหรือการบริการในระดับ

ปฐมภูมินั้น สามารถปรับเปลี่ยนได้ในระดับเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ เพ่ือเป็นการเพ่ิมการเข้าถึง

บริการและศักยภาพของหน่วยบริการให้สามารถบริการกับประชาชนอย่างครอบคลุมและเกิดความ

ต่อเนื่องในการรักษา และส่งผลดีต่อผลลัพธ์สุขภาพของประชาชนในพื้นท่ีโดยรวม  

 

5.3 ข้อจ ากัดของการศึกษา 

1) ในการศึกษานี้ใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวตามรอยระบบของการบริการผู้ป่วยนอก

และใช้การนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนของเบาหวานเป็นตัววัดผลลัพธ์ ทั้งนี้จากผลการศึกษาที่ผ่านมา

ซึ่งใช้ตัววัดผลลัพธ์เป็นการนอนรพ.ด้วย ACSCs ในโรคและภาวะที่หลากหลาย ความสัมพันธ์ระหว่าง

โครงสร้างของการจัดบริการและทรัพยากรที่มีอยู่กับการนอนรพ.ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างกัน (82, 107) 

การใช้ระบบการดูแลผู้ป่วยในโรคอ่ืนอาจให้ผลการศึกษาที่ต่างออกไปจากการศึกษานี้ อย่างไรก็ตามใน

การศึกษานี้เลือกระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นตัวแทนของระบบการดูแลผู้ป่วยในภาพรวม

เนื่องจากเบาหวานเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่ส าคัญและพบได้ในทุกพ้ืนที่ ดังนั้นการใช้ระบบการดูแล

ผู้ป่วยเบาหวานน่าจะสามารถสะท้อนถึงการให้บริการในทุกมิติทั้งในด้านการเข้าถึงบริการ การป้องกัน
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และการรักษาโรค การติดตามให้เกิดความต่อเนื่องในการรักษา การประสานงานและการส่งต่อผู้ป่วย

ของหน่วยบริการแต่ละระดับของอ าเภอ ได้แก่ รพ.สต. ศูนย์สุขภาพชุมชน และโรงพยาบาล  

ส าหรับการใช้ตัววัดผลลัพธ์เป็นการนอนรพ.ในกลุ่มโรค ACSCs ซึ่งเป็นกลุ่มโรคหรือภาวะซึ่ง

หากได้รับการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอกหรือบริการเชิงรุกท่ีเหมาะสมแล้ว จะสามารถป้องกันการนอน

รพ. ที่ไม่จ าเป็นได้ ถือว่าเป็นเครื่องชี้วัดโดยอ้อมหรือตัวแทนบ่งชี้ (Indirect or proxy indicator) เพ่ือ

ประเมินคุณภาพของการให้บริการในภาพรวมระดับพ้ืนที่ ซ่ึงสามารถวิเคราะห์จากข้อมูลผู้ป่วยในซึ่งมีอยู่

แล้วในฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกของแต่ละโรงพยาบาล ซึ่งใช้ทรัพยากรในการประเมินไม่มากนัก แต่

อย่างไรก็ตามมีปัจจัยจ านวนหนึ่งที่ส่งผลหรือสัมพันธ์กับอัตราการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มโรค ACSCs 

ได้แก่ ความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วย(102, 105, 117) ปัจจัย

ด้านสิ่งแวดล้อม เช่น คุณภาพของอากาศ มลภาวะทางอากาศ เป็นต้น(117, 158) ปัจจัยด้านภูมิศาสตร์ 

(Geographical factor) เช่น ระยะทาง การเดินทางที่ล าบาก เป็นต้น(117, 127) ซึ่งในการศึกษานี้ไม่ได้ท า

การควบคุมและอาจมีผลต่อผลการศึกษา  

2) ในการศึกษานี้ใช้เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอเป็นหน่วยในการวิเคราะห์เนื่องจากในบริบท

ของการด าเนินงานด้านสาธารณสุข เครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอสามารถบริหารจัดการในด้านการให้

ริการกับผู้ป่วยได้อย่างอิสระเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีภายใต้นโยบายด้านสาธารณสุขของประเทศ

และจังหวัด อย่างไรก็ตามในการศึกษาที่ผ่านมาในต่างประเทศ พบว่าแม้ท าการศึกษาในประเทศ

เดียวกัน การใช้หน่วยวิเคราะห์ที่ต่างกันให้ผลการศึกษาแตกต่างกัน(159) ซึ่งข้ึนอยู่กับโครงสร้างของการ

บริหารงานในแต่ละประเทศ การใช้หน่วยการวิเคราะห์ที่ต่างไปจากการศึกษานี้ เช่น เขตบริการ

สุขภาพ จังหวัด ผลการศึกษาท่ีได้อาจแตกต่างกันได้ 

3) อัตราการนอนรพ.ของกลุ่ม ACSCs มักใช้เป็นตัวแทนบ่งชี้ถึงการเข้าถึงบริการและคุณภาพ

ของการให้บริการผู้ป่วยนอกหรือบริการปฐมภูมิ ส าหรับในประเทศที่มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

(Universal Health Coverage, UHC) รวมทั้งประเทศไทยซึ่งประชาชนสามารถเข้ารับการรักษาและ

ไม่มีอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการ อัตราการนอนรพ.ของกลุ่ม ACSCs จึงเหมาะที่จะใช้เป็นเครื่องมือที่

ประเมินคุณภาพของการให้บริการ ผลการศึกษาที่ได้อาจไม่สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ได้จาก

ประเทศอ่ืนที่ยังมีอุปรรคในการเข้าถึงบริการ เช่น ค่ารักษาพยาบาลที่ต้องจ่ายร่วม ความสามารถใน

การจ่ายประกันสุขภาพหรือค่าใช้จ่ายที่ต้องออกเอง เป็นต้น อย่างไรก็ตามแม้ประเทศไทยจะประสบ

ความส าเร็จในการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่ยังพบความแตกต่างในเงื่อนไขของการรับบริการ



159 
 

 

ของผู้ป่วยในแต่ละสิทธิการรักษา(148) ดังนั้นเพื่อให้แน่ใจว่าไม่มีอุปสรรคในการเข้ารับบริการที่แตกต่าง

กันจึงท าการศึกษาเฉพาะในผู้ป่วยภายใต้หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) ทั้งนี้ในบริบทของ

ประเทศไทยอาจพบอุปสรรคในการเข้าถึงบริการด้านอื่นๆ เช่น ระยะทางท่ีไกล หรือขาดผู้ดูแลที่จะพา

ผู้ป่วยมารับการรักษาโดยเฉพาะกรณีท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้หรือผู้ป่วยสูงอายุ เป็นต้น 

4) ในการศึกษานี้ท าการศึกษาเฉพาะในหน่วยบริการของรัฐเนื่องจากค านึงถึงความแตกต่างของ

นโยบายการรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่อาจมีความแตกต่างกันระหว่างภาครัฐและเอกชนซึ่งอาจมีผล

ต่อการศึกษา และท าการศึกษาเฉพาะหน่วยบริการภายใต้สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

เท่านั้น โดยมีสมมติฐานว่าในหน่วยบริการดังกล่าวอยู่ภายใต้นโยบายที่เกี่ยวข้องกับการบริการผู้ป่วย

นอกและผู้ป่วยในที่ไม่แตกต่างกัน ผลการศึกษาที่ได้อาจแตกต่างหากท าการศึกษาในทุกหน่วยบริการ

ทั้งภาครัฐและเอกชน 

5) ในการวิเคราะห์ข้อมูลในครั้งนี้ ใช้ฐานข้อมูลทุติยภูมิจากหลายแหล่งข้อมูล ข้อมูลที่ได้อาจพบ

ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล เนื่องจากเป็นการรายงานของหน่วยบริการซึ่งแต่ละหน่วยบริการอาจมี

ข้อจ ากัดด้านบุคลากรที่รับผิดชอบทั้งจ านวนและความช านาญในการบันทึกข้อมูล นอกจากนี้

ฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพซึ่งเป็นข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอกมีการเพ่ิมจ านวนแฟ้ม

มาตรฐานในโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและการให้รหัสหรือการลงข้อมูลในปีงบประมาณ 2556 ผู้วิจัยได้

ค านึงถึงประเด็นดังกล่าวจึงพิจารณาปีงบประมาณหลังจากมีการปรับเปลี่ยนเพ่ือน ามาวิเคราะห์ใน

การศึกษานี ้

จากการตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลระดับบุคคล (Individual level) พบว่า ข้อมูลสูญหาย

และข้อมูลที่อยู่นอกช่วงที่ เป็นไปได้ถือว่า มีสัดส่วนที่น้อยเมื่อเทียบกับจ านวนข้อมูลทั้ งหมด 

(รายละเอียดในภาคผนวกที่ 1) และจากการศึกษาของกุลพิมน เจริญดี (160) ได้ทดสอบความถูกต้อง

ระหว่างข้อมูลที่รายงานกับข้อมูลจากเวชระเบียนของหน่วยบริการ ของแฟ้มข้อมูลส่วนบุคคล (แฟ้ม 

Person) และแฟ้มข้อมูลการคัดกรอง (แฟ้ม NCDScreen) ในปีงบประมาณ 2556 พบว่ามีความ

ถูกต้องของข้อมูลอยู่ในช่วงร้อยละ 70-90 ในส่วนของข้อมูลผู้ป่วยในที่น ามาวิเคราะห์เป็นข้อมูลที่ผ่าน

เกณฑ์การคัดกรองคุณภาพเพ่ือใช้ในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในและก าหนดกลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วม จึงมั่นใจได้ระดับหนึ่งถึงคุณภาพของข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์ในการศึกษานี้ ทั้งนี้แม้จะ

มีข้อจ ากัดของการใช้ฐานข้อมูลทุติยภูมิดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น แต่ฐานข้อมูลที่ใช้ในการศึกษานี้เป็น

ฐานข้อมูลของหน่วยบริการที่มีขนาดใหญ่ที่สุดในปัจจุบันและเป็นข้อมูลการให้บริการกับประชาชน
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ส่วนใหญ่ของประเทศ การน ามาใช้ในการวิเคราะห์สามารถลดค่าใช้จ่ายและระยะเวลาในการรวบรวม

ข้อมูล ซึ่งน่าจะเป็นผลดีต่อการประเมินผลเชิงระบบ ให้สามารถวิเคราะห์ ทบทวน และปรับปรุงเพ่ือ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 

 

5.4 ข้อเสนอแนะ 

1) ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 

เนื่องจากการศึกษานี้พบข้อค้นพบหลายประการที่น่าสนใจ เช่น กรณีก าลังคนด้านสุขภาพมี

ความสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วยแต่ไม่พบความสัมพันธ์กับผลลัพธ์สุขภาพ ได้แก่ กรณีแพทย์

และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือกรณีที่ก าลังคนด้านสุขภาพบางวิชาชีพมีความสัมพันธ์กับกระบวนการ

ดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพในทิศทางแตกต่างกันและตรงข้ามกับสมมติฐานที่ตั้งไว้ ซึ่งต้องการ

การศึกษาเชิงลึกในโอกาสต่อไปถึงปัจจัยที่อาจรบกวนความสัมพันธ์และเพ่ือให้เห็นภาพของ

ความสัมพันธ์ที่ชัดเจนมากขึ้น  

นอกจากนี้ยังมีประเด็นที่ต้องการการศึกษาเชิงลึกว่าโครงสร้างการจัดบริการผู้ป่วยนอกที่ส่งผล

ต่อผลลัพธ์สุขภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิตินั้นเป็นไปตามข้อสันนิษฐานที่ผู้วิจัยได้ตั้งไว้หรือไม่ เช่น กรณี

อ าเภอที่มีจ านวนเตียงมากหรือมีขีดความสามารถในการดูแลผู้ป่วยสูงกลับมีผลลัพธ์สุขภาพของการนอน

รพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานเพ่ิมข้ึน โดยมีข้อสันนิษฐานว่าการมีจ านวนเตียงเพ่ิมขึ้น

ส่งผลให้แพทย์มีแนวโน้มที่จะรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาเพ่ิมขึ้น เกิดจากกรณีที่อุปสงค์ถูกเหนี่ยวน าด้วย

อุปทาน หรือเป็นเพราะอ าเภอที่เป็นที่ตั้งของโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย์ซึ่งส่วนใหญ่เป็น

อ าเภอเมืองของแต่ละจังหวัด มีระบบการดูแลรักษาระดับปฐมภูมิไม่เข้มแข็งเท่ากับอ าเภออ่ืนที่อยู่นอก

เขตเมือง เป็นต้น 

ในการศึกษาในโอกาสต่อไปอาจท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างโครงสร้างของการ

จัดบริการและทรัพยากรด้านสุขภาพกับอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยโรคหรือภาวะอ่ืนของกลุ่ม 

ACSCs เช่น กรณีโรคในกลุ่มเฉียบพลัน ได้แก่ กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือท าการศึกษาโดยใช้ระบบ

การดูแลในโรคอ่ืนเป็นตัวแทนระบบ เช่น ระบบการดูแลแม่และเด็ก เพ่ือสะท้อนถึงระบบบริการ

ประชาชนที่ยังไม่มีภาวะเจ็บป่วยโดยเน้นการสร้างเสริมสุขภาพรายบุคคลและครอบครัว ซึ่งอาจมี
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ความแตกต่างจากระบบการดูแลเบาหวานซึ่งสะท้อนการบริการแก่ผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยแล้ว ทั้งนี้เพ่ือ

ยืนยันความสัมพันธ์ที่ได้จากการศึกษานี้กรณีที่ลักษณะโรคและกระบวนการดูแลมีความแตกต่างกัน 

 

2) ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

▪ พัฒนาศักยภาพและก าลังคนในหน่วยบริการระดับรอง ในการด าเนินนโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุขเรื่องการกระจายผู้ป่วยโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังไปรักษาต่อเนื่องยัง

หน่วยบริการระดับรองใกล้บ้าน เช่น รพ.สต. เพ่ือลดความแออัดของการให้บริการในโรงพยาบาลนั้น 

จ าเป็นอย่างยิ่งต้องมีการพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการและก าลังคนให้สามารถดูแลผู้ป่วยให้เกิด

ประสิทธิภาพในทุกกระบวนการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ การจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึง ประสิทธิผลของการ

รักษา และการติดตามผู้ป่วยให้เกิดความต่อเนื่องในการรักษา เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าหน่วยบริการระดับ

รองมีความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยและเกิดผลลัพธ์สุขภาพที่ดีไม่แตกต่างจากการดูแลในระดับ

โรงพยาบาล เนื่องจากผลการศึกษาพบว่า การกระจุกตัวของการใช้บริการผู้ป่วยนอกในระดับ

โรงพยาบาลสัมพันธ์กับกระบวนการดูแลผู้ป่วยในทิศทางที่ดีและเกิดผลลัพธ์สุขภาพที่ดี ซึ่งบ่งชี้ได้ว่า

ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลได้รับการบริการที่มีประสิทธิผลและเกิดผลลัพธ์ที่ดี 

▪ เพิ่มการกระจายตัวของจ านวนหน่วยบริการในระดับที่เหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถ

เข้าถึงบริการได้ และติดตามผลลัพธ์สุขภาพอย่างใกล้ชิดในพื้นที่วิกฤติด้านจ านวนหน่วยบริการ 

จากผลการศึกษาพบว่า จ านวนหน่วยบริการต่อจ านวนประชากรซึ่งสะท้อนถึงโครงสร้างของหน่วย

บริการในการตอบสนองต่อความต้องการของประชากรมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับกระบวนการดูแล

ผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพในทิศทางที่ดี จึงบ่งชี้ได้ว่าโครงสร้างหน่วยบริการที่เอ้ือต่อการเข้าถึงย่อม

ส่งผลดีต่อกระบวนการดูแลและผลลัพธ์สุขภาพของผู้ป่วย และจากการวิเคราะห์เพ่ิมเติมพบว่า อ าเภอ

ที่มีหน่วยบริการน้อยกว่า 4 แห่ง ต่อ 10 ,000 ประชากร มีแนวโน้มของการนอนรพ.ด้วย

ภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานซึ่งเป็นตัววัดผลลัพธ์ในการศึกษานี้เพ่ิมขึ้น ดังนั้นควรมีการติดตาม

ผลลัพธ์สุขภาพอย่างใกล้ชิดในพ้ืนที่ดังกล่าว เพ่ือด าเนินนโยบายสนับสนุนด้านทรัพยากรและก าลังคน

ในการด าเนินงานในพ้ืนที่ 

▪ พัฒนาการใช้ตัวชี้วัดด้านก าลังคน เพ่ือให้การจัดสรรทรัพยากรระดับปฐมภูมิมีความ

เจาะจงและสามารถบ่งชี้การปฏิบัติงานจริงได้ เช่น ในการศึกษานี้ท าการวิเคราะห์จ านวนพยาบาลต่อ

ประชากรโดยใช้ต าแหน่งของบุคลากรในฐานข้อมูลเป็นหลัก ซึ่งข้อจ ากัดของฐานข้อมูลไม่สามารถ
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จ าแนกได้ว่าจ านวนพยาบาลที่ท างานเชิงรุกด้านบริการปฐมภูมิ หรืองานบริการผู้ป่วยในรพ. มีสัดส่วน

มากน้อยเพียงไร การใช้ค่าเฉลี่ยภาพรวมของแต่ละพ้ืนที่อาจไม่สามารถสะท้อนความสัมพันธ์ที่แท้จริง

ระหว่างจ านวนบุคลากรกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพ รวมถึงภาระงานและความ

ต้องการด้านก าลังคนได้อย่างชัดเจน ดังนั้นการใช้ตัวชี้วัดด้านก าลังคนจึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่ต้องค านึงถึง

จ านวนบุคลากรที่มคีวามจ าเพาะกับขอบเขตงานด้านบริการผู้ป่วยนอกหรืองานบริการปฐมภูมิ หรือใน

งานด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค แทนการใช้จ านวนทั้งหมดต่อประชากรโดยแสดงเป็น

ค่าเฉลี่ยภาพรวม เนื่องจากในแต่ละวิชาชีพมีขอบเขตงานที่ค่อนข้างหลากหลาย  

▪ เฝ้าระวังในพื้นที่วิกฤติของก าลังคนด้านสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขควรมีการติดตาม

เฝ้าระวังผลลัพธ์สุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งในอ าเภอที่มีจ านวนแพทย์ต่ ากว่า 6 คน ต่อ 10,000 

ประชากร และ/หรือ จ านวนพยาบาลต่ ากว่า 40 คน ต่อ 10,000 ประชากร ซึ่งส่วนใหญ่เป็นอ าเภอที่

อยู่ในเขตชนบทซึ่งเป็นที่ตั้งของรพ.ชุมชน เพ่ือด าเนินนโยบายการกระจายก าลังคนด้านสุขภาพในการ

ลดความแตกต่างของผลลัพธ์สุขภาพในแต่ละพ้ืนที่  ถึงแม้ผลการศึกษานี้จะพบว่า ค่าเฉลี่ยภาพรวม

ระดับประเทศของจ านวนแพทย์ (4:10,000) พยาบาล (27:10,000) หรือแพทย์และพยาบาล 

(31:10,000) ต่อ 10,000 ประชากร จะสูงกว่าอัตราส่วนที่องค์การอนามัยโลกแนะน า (แพทย์ 

2:10,000, พยาบาล 20:10,000, แพทย์และพยาบาล 22.8:10,000) แต่ในปีงบประมาณ 2558 พบว่า

มีจ านวนอ าเภอประมาณร้อยละ 20 และร้อยละ 40 ของอ าเภอทั้งหมด ที่ยังมีอัตราส่วนของแพทย์

และพยาบาลต่อประชากรต่ ากว่าอัตราส่วนที่แนะน า ตามล าดับ และจากการวิเคราะห์เพ่ิมเติมพบว่า 

อ าเภอที่มีจ านวนแพทย์น้อยกว่า 6:10,000 จ านวนพยาบาลที่น้อยกว่า 40:10,000 มีแนวโน้มของการ

นอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของเบาหวานซึ่งเป็นตัววัดผลลัพธ์สุขภาพในการศึกษานี้เพ่ิม

สูงขึ้น ซึ่งบ่งชี้ถึงพ้ืนที่วิกฤติของก าลังคนด้านสุขภาพที่มีต่อผลลัพธ์สุขภาพของประชากรในภาพรวม 

▪ เฝ้าระวังผลของการประสบภาวะวิกฤติการเงินระดับ 7 เรื้อรังต่อผลลัพธ์สุขภาพใน

ระยะยาว เนื่องจากผลการศึกษาพบว่าการประสบภาวะวิกฤติการเงินระดับ 7 เรื้อรัง มีแนวโน้มที่จะ

ส่งผลต่อกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยและการป้องกันภาวะแทรกซ้อนระยะยาวของโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง โดยในการศึกษานี้การประสบภาวะวิกฤติการเงินระดับ 7 เรื้อรัง คือ รพ.แม่ข่ายในเครือข่าย

สุขภาพระดับอ าเภอที่มีการเงินระดับ 7 ตั้งแต่ 6 ไตรมาสขึ้นไปภายใน 12 ไตรมาส (3 ปีงบประมาณ) 

พบประเด็นที่น่าสนใจคือ มีความสัมพันธ์กับระดับของการพบผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและ

ตาเพ่ิมสูงขึ้น การพบภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวถือเป็นภาวะแทรกซ้อนเรื้อรังซึ่งสะท้อนถึงประสิทธิผล
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ของการดูแลรักษาผู้ป่วยช่วงระยะเวลาหนึ่งที่ผ่านมา จึงอาจเป็นข้อสังเกตที่บ่งชี้ถึงผลกระทบของ

วิกฤติการเงินต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยในระยะยาว ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่

เกี่ยวข้องควรมีการศึกษาผลกระทบของการเกิดภาวะวิกฤติการเงินของรพ.ต่อผลลัพธ์สุขภาพของ

ประชากรในระยะยาวในเชิงลึกต่อไป 

▪ สนับสนุนการพัฒนาและการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) อย่างต่อเนื่องและ

ยั่งยืน ในการศึกษานี้ รพ.ที่มีการพัฒนาคุณภาพตามมาตรฐาน HA อย่างต่อเนื่อง คือรพ.ที่ได้รับการ

รับรองคุณภาพเป็นระยะเวลา 3 ปี ถึงแม้ว่าจะเป็นผลการประเมินคุณภาพของโรงพยาบาลแม่ข่าย

ของแต่ละอ าเภอ และมุ่งเน้นการประเมินคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยให้มีความปลอดภัย ลดความ

เสี่ยงจากการให้บริการในโรงพยาบาลเป็นหลัก แต่ผลการศึกษาบ่งชี้ว่า การพัฒนาคุณภาพตาม

มาตรฐาน HA อย่างต่อเนื่องของรพ. มีความสัมพันธ์ในทิศทางที่ดีกับกระบวนการดูแลผู้ป่วยใน

ภาพรวมของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ นอกจากนี้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องของกระทรวงสาธารณสุข

ควรมีการสนับสนุนเชื่อมโยงการพัฒนาและการรับรองคุณภาพของรพ. ขยายไปสู่หน่วยบริการระดับ

ปฐมภูมิให้เกิดเป็นเครือข่ายคุณภาพระดับอ าเภอ โดยมีรพ.เป็นศูนย์กลางสนับสนุนในเชิงวิชาการ 

ทั้งนี้อาจน ามาตรฐานเครือข่ายบริการสุขภาพ ซึ่งจัดท าโดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 

(สรพ.) มาปรับใช้เพื่อมุ่งเน้นการประเมินในส่วนของการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิเป็นหลัก 

▪ ศึกษาและทบทวนเกณฑ์การประเมินการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ เนื่องจากผล

การศึกษาไม่สนับสนุนว่าการได้รับการรับรองคลินิก NCD คุณภาพ ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์สุขภาพที่ดี 

และความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ในแต่ละกระบวนการดูแลผู้ป่วยไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งอาจ

สะท้อนได้เบื้องต้นว่าเกณฑ์การประเมินอาจไม่สอดคล้องกับผลลัพธ์ของกระบวนการดูแลผู้ป่วย เมื่อ

พิจารณาเกณฑ์ประเมินในช่วงปี 2557-2559 ทั้ง 6 องค์ประกอบ พบว่าทุกองค์ประกอบเป็นการ

ประเมินการมีหรือไม่มีระบบสนับสนุนการด าเนินงานและเป็นการประเมินการทบทวนปรับปรุงระบบ 

ได้แก่ ด้านทิศทางและนโยบาย ระบบสารสนเทศ ระบบและกระบวนการบริการ ระบบสนับสนุนการ

จัดการตนเอง ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ และการจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน ซึ่งระดับคะแนนหรือผล

การประเมินอาจยังไม่สามารถสะท้อนถึงผลลัพธ์ของกระบวนการดูแลผู้ป่วย ดังนั้นหน่วยงานที่

เกี่ยวข้องได้แก่ กรมควบคุมโรค ควรมีการศึกษาเชิงลึกและทบทวนเกณฑ์การประเมินโดยมุ่งเฉพาะ

จุดเน้นในการจัดการกับปัจจัยก าหนดที่มีผลต่อประสิทธิผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์

สุขภาพ เพื่อไม่ให้เกิดภาระงานกับหน่วยงานในระดับปฏิบัติ 
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▪ ทบทวนตัวช้ีวัดเป็นตัวชี้วัดเชิงบูรณาการที่สามารถสะท้อนความต่อเนื่องเชื่อมโยงตาม

ห่วงโซ่คุณค่าของการดูแลผู้ป่วย ผู้ก าหนดนโยบายทั้งกระทรวงสาธารณสุขและส านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ควรพิจารณาการใช้ตัวชี้วัดเชิงโครงสร้างร่วมกับตัวชี้วัดเชิงกระบวนการ

และตัวชี้วัดระดับผลลัพธ์ ในการเฝ้าติดตาม หรือประเมินประสิทธิผลและคุณภาพของการจัดบริการ

ผู้ป่วยนอกในระดับพ้ืนที่ แทนการใช้ตัวชี้วัดเชิงกระบวนการเพียงอย่างเดียว เนื่องจากการก าหนด

ตัวชี้วัดเพียงบางจุดอาจไม่เพียงพอที่จะสามารถบ่งชี้การดูแลผู้ป่วยในภาพรวมได ้

 โดยพิจารณาการใช้ปัจจัยเชิงโครงสร้างที่ส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพที่ได้จากการศึกษานี้ 

พัฒนาเป็นตัวชี้วัดเชิงโครงสร้าง เนื่องจากผลการศึกษาสามารถยืนยันได้ว่าปัจจัยเชิงโครงสร้าง ส่งผล

ต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วย และประสิทธิผลของกระบวนการดูแลผู้ป่วยส่งผลต่อผลลัพธ์สุขภาพ แต่

ทั้งนี้การใช้ตัวชี้วัดเชิงโครงสร้างควรพิจารณาทั้งตัวชี้วัดเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณร่วมกัน เพ่ือให้

สามารถสะท้อนกระบวนการดูแลผู้ป่วยและผลลัพธ์สุขภาพได้อย่างครอบคลุม  

 ส าหรับตัวชี้วัดระดับผลลัพธ์ ควรพิจารณาการใช้การนอนโรงพยาบาลด้วยกลุ่มโรค 

ACSCs เป็นตัวชี้วัดเพ่ือการเปรียบเทียบ (Benchmark indicator) ภายในพ้ืนที่และระหว่างพ้ืนที่ 

ความแตกต่างที่เกิดขึ้นของการนอนโรงพยาบาลในกลุ่มโรค ACSCs สามารถสะท้อนถึงพ้ืนที่วิกฤติใน

ด้านคุณภาพของระบบการดูแลรักษาระดับปฐมภูมิ ซึ่งการใช้ตัวชี้วัดดังกล่าวสามารถใช้เพ่ือจัดล าดับ

ความส าคัญและก าหนดพ้ืนที่เป้าหมายเพ่ือด าเนินนโยบายในการลดช่องว่างของความแตกต่างของ

ผลลัพธ์สุขภาพท่ีเกิดข้ึน 
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การตรวจสอบคุณภาพข้อมูล (Data validation) 
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1. ตรวจสอบคุณภาพข้อมูล (Data validation)  
1.1 การตรวจสอบข้อมูลในแต่ละฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ในแต่ละมิติ ของแต่ละ

แฟ้ม/Field name โดยมิติของการตรวจสอบ 3 หัวข้อหลัก คือ 
(1) การตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูล พิจารณาจากการมีค่าของข้อมูลหรือการมี

ข้อมูลที่สูญหาย (missing data) คิดเป็นร้อยละของข้อมูลที่สูญหายหรือว่างของ 
cell ทั้งหมด 

(2) การตรวจสอบความเที่ยงของข้อมูล พิจารณาจากค่าของข้อมูลที่สอดคล้อง ไม่มีข้อ
ขัดแย้งกันระหว่าง record/fieldname/แฟ้มข้อมูล คิดเป็นร้อยละสอดคล้อง
ต้องกันระหว่าง record/fieldname/แฟ้มข้อมูล 

(3) การตรวจสอบความแม่นตรง พิจารณาจากข้อมูลมีค่าอยู่ในช่วงที่เป็นไปได้ตามท่ี
ก าหนดในโครงสร้างของข้อมูล คิดเป็นร้อยละของค่าของข้อมูลที่มีค่าอยู่ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

 
ในการตรวจสอบคุณภาพของข้อมูลพิจารณาภาพรวมของฐานข้อมูลที่น ามาวิเคราะห์ ทั้งนี้

ในบางฐานข้อมูลอาจไม่สามารถตรวจสอบได้ครบทั้ง 3 กรณี  
 
แฟ้ม LABFU 

แฟ้ม LABFU 
จ านวนที่
ตรวจสอบ 

การตรวจสอบ
ความสมบูรณ์

ของข้อมลู 

การตรวจสอบความ
สอดคล้องของข้อมูล 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง 

หมายเหตุ 
ค่าของ

ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็น
ค่าว่างหรือ 
missing 

มีการระบุว่ามีการ
ตรวจ แตไ่ม่มผีลการ

ตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%) 

ปีงบประมาณ 2557 
 Glucose  10,940,693   972 0.009 68,889 0.630 50-500 
 HbA1c  755,362   124 0.016 9,465 1.253 2.0-25 
 TG  946,818   994 0.105 26,662 2.816 50-500 
 Total-Chol  910,726   218 0.024 3,784 0.415 50-500 
 HDL-Chol  875,498   121 0.014 910 0.104 0-200 
 LDL-Chol  964,700   132 0.014 26,314 2.728 50-500 
 Microalbuminurea 386,716   960 0.248 69,831 18.057 0-2 
มีรหัส Lab อื่นท่ีไม่อยู่ใน Data dict (01-20) =0.030% (7,163*100/23,727,066) 
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แฟ้ม LABFU 
จ านวนที่
ตรวจสอบ 

การตรวจสอบ
ความสมบูรณ์

ของข้อมลู 

การตรวจสอบความ
สอดคล้องของข้อมูล 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง 

หมายเหตุ 
ค่าของ

ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็น
ค่าว่างหรือ 
missing 

มีการระบุว่ามีการ
ตรวจ แตไ่ม่มผีลการ

ตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%) 
ปีงบประมาณ 2558 

 Glucose  9,417,934   1059 0.011 56,633 0.601 50-500 
 HbA1c  855,980   379 0.044 7,907 0.924 2.0-25 
 TG  933,593   181 0.019 27,371 2.932 50-500 
 Total-Chol 1,000,187   172 0.017 7,592 0.759 50-500 
 HDL-Chol  943,679   204 0.022 529 0.056 0-200 
 LDL-Chol  1,038,757   201 0.019 28,469 2.741 50-500 
 Microalbuminurea 558,937   2100 0.376 98,030 17.539 0-2 
มีรหัส Lab อื่นท่ีไม่อยู่ใน Data dict (01-20) =0.066% (15,099*100/22,735,833)    

 
แฟ้ม CHRONICFU  

แฟ้ม 
CHRONICFU 

จ านวนที่
ตรวจสอบ 

การตรวจสอบ
ความสมบูรณ์

ของข้อมลู 

การตรวจสอบ
ความสอดคล้อง

ของข้อมลู 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง 

หมายเหตุ 
ค่าของ

ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็น
ค่าว่างหรือ 
missing 

มีการระบุว่ามีการ
ตรวจ  

แต่ไมม่ีผลการตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%)* 

ปีงบประมาณ 2557 
 การตรวจเท้า 10,728,844 538 0.0050   17,738 0.0165 1-3, 9 
 การตรวจจอ

ประสาทตา 
10,728,844 0 0   

507 0.0005 
1-4, 8, 9 

ลงข้อมูลซ้ าทุกค่าของข้อมูล 0.5042% (54,099/10,728,844) 

ปีงบประมาณ 2558 
 การตรวจเท้า 8,398,236 0 0   861 0.0010 1-3, 9 
 การตรวจจอ

ประสาทตา 
8,398,236 0 0   

861 0.0010 
1-4, 8, 9 

ลงข้อมูลซ้ าทุกค่าของข้อมูล 0.0263% (2,210/8,398,236) 
*คิด % โดยตัวหารคือ จ านวนที่ตรวจสอบ-จ านวน missing 
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แฟ้ม NCDSCREEN 

แฟ้ม 
NCDSCREEN 

จ านวนที่
ตรวจสอบ 

การตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูล 

การตรวจสอบ
ความสอดคล้อง

ของข้อมลู 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง 

หมายเหตุ 
ค่าของ

ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็นค่าว่าง
หรือ missing 

มีการระบุว่ามี
การตรวจ แต่ไม่
มีผลการตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%)* 
ปีงบประมาณ 2557 
 SMOKE 15,416,115 4,850,991 31.4670   42 0.0004 1,2,3,4,9 
 ALCOHOL 15,416,115 4,859,560 31.5226   44 0.0004 1,2,3,4,9 
 DMFAMILY 15,416,115 1,432 0.0093   4,423 0.0287 1,2,9 
 WEIGHT  15,416,115 0 0.0000   46,408 0.3010 30-250 
 HEIGHT  15,416,115 275 0.0018   110,971 0.7199 100-200 
 WAIST_CM  15,416,115 432 0.0028   214,154 1.3892 30-200 
 SBP1  15,416,115 17 0.0001   28,967 0.1879 60-300 
 DBP1  15,416,115 18 0.0001   156,034 1.0121 40-150 
 SBP2  15,416,115 68324 0.4432   1,870,

784 
12.1893 60-300 

 DBP2  15,416,115 68337 0.4433   1,882,
484 

12.2655 40-150 

 วิธีตรวจ
น้ าตาลใน
เลือด: 
BSTEST 

15,416,115 2472606 16.0391   111,261 0.8596 1,2,3,4 

 ระดับน้ าตาล
ในเลือด: 
BSLEVEL 

15,416,115 2,421,301 15.7063 191,175 1.2401 399,208 3.0721 50-500 

ลงข้อมูลซ้ าทุกค่าของข้อมูล 0.2572% (39,655/15,416,115) 

ปีงบประมาณ 2558 

 SMOKE 23,842,464 102,634 0.4305   0 0 1,2,3,4,9 
 ALCOHOL 23,842,464 109,222 0.4581   0 0 1,2,3,4,9 
 DMFAMILY 23,842,464 17 0.0001   0 0 1,2,9 
 WEIGHT  23,842,464 173 0.0007   83,192 0.3489 30-250 
 HEIGHT  23,842,464 1148 0.0048   149,181 0.6257 100-200 
 WAIST_CM  23,842,464 22288 0.0935   214,726 0.9014 30-200 
 SBP1  23,842,464 15215 0.0638   65,968 0.2769 60-300 
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แฟ้ม 
NCDSCREEN 

จ านวนที่
ตรวจสอบ 

การตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูล 

การตรวจสอบ
ความสอดคล้อง

ของข้อมลู 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง 

หมายเหตุ 
ค่าของ

ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็นค่าว่าง
หรือ missing 

มีการระบุว่ามี
การตรวจ แต่ไม่
มีผลการตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%)* 
 DBP1  23,842,464 15153 0.0636   81,060 0.3402 40-150 
 SBP2  23,842,464 15175 0.0636   2,743,

821 
11.515 60-300 

 DBP2  23,842,464 15161 0.0636   2,754,
045 

11.558 40-150 

 วิธีการตรวจ
น้ าตาลใน
เลือด: 
BSTEST 

23,842,464 1,540,167 6.4598   55079 0.2470 1,2,3,4 

 ระดับน้ าตาล
ในเลือด: 
BSLEVEL 

23,842,464 1,229,713 5.1577 82,543 0.3462 534,538 2.3639 50-500 

ลงข้อมูลซ้ าทุกค่าของข้อมูล 0.7371% (175,744/23,842,464) 
*คิด % โดยตัวหารคือ จ านวนที่ตรวจสอบ-จ านวน missing 
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แฟ้ม CHRONIC  

แฟ้ม 
CHRONIC 

จ านวนที่
ตรวจสอบ 

การตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูล 

การตรวจสอบ
ความสอดคล้อง

ของข้อมลู 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง 

หมายเหตุ 
ค่าของ

ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็นค่า
ว่างหรือ missing 

มีการระบุว่ามีการ
ตรวจ  

แต่ไมม่ีผลการตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%)* 

ปีงบประมาณ 2557 

 
ประเภทการ
จ าหน่าย 
TYPEDISCH 

2,455,266 65 0.0026   307 0.0125 00-10 
 

 

วันท่ีได้รับการ
วินิจฉัยครั้ง
แรก DateDX, 
ระยะเวลาเป็น
โรคเบาหวาน  

2,455,266 62 0.0025   2,676 0.1090 0-100 

ปีงบประมาณ 2558 

 
ประเภทการ
จ าหน่าย 
TYPEDISCH 

2,756,221 226 0.0082   207 0.0075 00-10 
 

 

วันท่ีได้รับการ
วินิจฉัยครั้ง
แรก DateDX, 
ระยะเวลาเป็น
โรคเบาหวาน  

2,756,221 19388 0.7034   7,366 0.2691 0-100 

*คิด % โดยตัวหารคือ จ านวนที่ตรวจสอบ-จ านวน missing 
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แฟ้ม DIAGNOSIS_OPD 

แฟ้ม 
DIAGNOSIS_

OPD 

จ านว
นที่

ตรวจ
สอบ 

การตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูล 

การตรวจสอบความ
สอดคล้องของข้อมูล 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง 

หมายเหตุ 
ค่าของ

ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็นค่า
ว่างหรือ missing 

มีการระบุว่ามีการตรวจ 
แต่ไมม่ีผลการตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%)* 
ปีงบประมาณ 2557 

 ประเภทการ
วินิจฉัย
DIAGTYPE 

11,31
5,786 

1 8.8372E-06   
0 0 

 

 ลงข้อมูลซ้ าทุกค่าของข้อมูล=1.0847% (122,741*100/11,315,786) 

ปีงบประมาณ 2558 

 ประเภทการ
จ าหน่าย 
TYPEDISCH 

11,52
2,372 

1 8.6787E-06   105
  

0.0009  

 ลงข้อมูลซ้ าทุกค่าของข้อมูล= 0.8017% (92,379*100/11,522,372) 
*คิด % โดยตัวหารคือ จ านวนที่ตรวจสอบ-จ านวน missing 
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แฟ้ม PERSON 

แฟ้ม 
PERSON 

จ านวนที่
ตรวจสอบ 

การตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูล 

การตรวจสอบความ
สอดคล้องของข้อมูล 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง 

หมายเหตุ 
ค่าของ

ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็นค่า
ว่างหรือ missing 

มีการระบุว่ามีการ
ตรวจ  

แต่ไมม่ีผลการตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%) 
ปีงบประมาณ 2557 

 เพศ SEX 6,212,296 1,978 0.0318   53 0.0009 1, 2 
 วันเกิด 

BIRTH, อายุ 
6,212,296 3,407 0.0548   5,297 0.0853 YYYYMMDD 

(ค.ศ.), 0-120 
 สถานะภาพ

สมรส 
MSTATUS 

6,212,296 1,920 0.0309   379 0.0061 1-6, 9 

 อาชีพ 
OCCUPATION 

6,212,296 870,900 14.0190   875,813 16.3967 “0110”-
“9999” 

 ระดับ
การศึกษา
EDUCATION 

6,212,296 111,147 1.7891   111,720 1.8311 00-06, 09 

 สถานะบุคคล 
TYPEAREA 

6,212,296 90,982 1.4645   1,657 0.0271 1-5 

ปีงบประมาณ 2558 

 เพศ SEX 7,856,904 147 0.0019   126 0.00160 1, 2 
 วันเกิด 

BIRTH, อายุ 
7,856,904 1,649,905 21.0085   3,407 0.04336 YYYYMMDD 

(ค.ศ.), 0-120 
 สถานะภาพ

สมรส 
MSTATUS 

7,856,904 2,332 0.0297   1,591 0.02025 1-6, 9 

 อาชีพ 
OCCUPATION 

7,856,904 947,526 13.7012   941,251 11.97992 “0110”-
“9999” 

 ระดับ
การศึกษา
EDUCATION 

7,856,904 232,156 3.0145   155,523 1.97944 00-06, 09 

 สถานะบุคคล 
TYPEAREA 

7,856,904 29,919 0.3822   28,781 0.36631 1-5 

*คิด % โดยตัวหารคือ จ านวนที่ตรวจสอบ-จ านวน missing 
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ฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน 

ฐานข้อมูลผู้ป่วยใน 

จ านวน
ที่

ตรวจส
อบ 

การตรวจสอบความ
สมบูรณ์ของข้อมูล 

การตรวจสอบ
ความสอดคล้อง

ของข้อมลู 

การตรวจสอบ
ความแม่นตรง หมายเหตุ 

ค่าของ
ข้อมูลอยู่
ในช่วงที่
เป็นไปได้ 

ค่าของ cell เป็นค่า
ว่างหรือ missing 

มีการระบุวา่มีการ
ตรวจ 

แตไ่ม่มผีลการตรวจ 

ค่าของข้อมูลอยู่
นอกช่วงที่
เป็นไปได ้

n (%) n (%) n (%)* 
ปีงบประมาณ 2557 

 เขตบริการ  0 0   0 0  

 จังหวัด  0 0   0 0  

 เพศ  602,781 0 0   0 0 1-2 

 ประเภทการ
จ าหน่าย 

602,781 
0 0 

  1,414 0.23 1-9 

 อาย ุ 602,781 0 0   0 
(อยู่ในช่วง 

0-99) 

0 0-125 

 จ านวนวันนอน 602,781 0 0   362 0.06 0-120 

 362 คน ท่ีมีจ านวนวันนอนท่ีเกิน 120 วัน มีจ านวนวันนอนอยู่ในช่วง Min-Max=121-1,201 วัน 

ปีงบประมาณ 2558 

 เขตบริการ  0 0   0 0  

 จังหวัด  0 0   0 0  

 เพศ  624,090 0 0   0 0 1-2 

 ประเภทการ
จ าหน่าย 

624,090     1,389 0.22 1-9 

 อายุ  624,090 0 0   0  
(อยู่ในช่วง 

0-99) 

0 
 0-125 

 จ านวนวันนอน 624,090 0 0   421 0.07 0-120 

 421 คน ท่ีมีจ านวนวันนอนท่ีเกิน 120 วัน มีจ านวนวันนอนอยู่ในช่วง Min-Max=121-2,049 วัน 
*คิด % โดยตัวหารคือ จ านวนที่ตรวจสอบ-จ านวน missing 
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ภาคผนวก 2 
การปรับเปลี่ยนรูปแบบข้อมูล (Data transformation)  

และการเชื่อมโยงฐานข้อมูลแต่ละฐานเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
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จ านวนผู้ป่วยและจ านวนประชากร 
 

ตัวหาร แหล่งข้อมลู รายละเอียด 
จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานท้ังหมดใน
เขตรับผิดชอบ คือ 
ผู้ป่วยท่ีเป็นตัวหาร
ของตัวแปรนี้ เป็น
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
รหัสวินิจฉัยที่
ก าหนดและสถานะ
บุคคลเป็น type 1 
และ 3 

แฟ้ม 
DIAGNOSIS_O
PD 

รหัสวินิจฉัยโรคเรื้อรัง (CHRONIC)=ICD-10 code for DM ได้แก่ E1 
E10 E100 E101 E102 E103 E104 E105 E106 E107 E108 E109 
E11 E110 E111 E112 E113 E114 E115 E116 E117 E118 E119 
E12 E120 E121 E122 E123 E124 E125 E126 E127 E128 E129 
E13 E130 E131 E132 E133 E134 E135 E136 E137 E138 E139 
E14 E140 E141 E142 E143 E144 E145 E146 E147 E148 E149  

แฟ้ม PERSON 
 

สถานะของบุคคล type area=1, 3 
1=มีชื่ออยู่ตามทะเบียนบา้นในเขตรับผดิชอบและอยูจ่ริง 
3= มาอาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ (ตามทะเบยีนบ้านในเขต
รับผิดชอบ) แต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขตรับผดิชอบ 

จ านวนประชากร
ทั้งหมดในเขต
รับผิดชอบ คือ 
ประชากรที่มีอายุ
ตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป ท่ี
ได้ลงทะเบียนไว้กับ
สถานบริการในเขต
ของ DHS แต่ละแห่ง  

ส านักงาน
หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาต ิ

- ใช้เป็นตัวหารกรณีค านวณอัตราการนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อน
ระยะสั้นของเบาหวาน 
- ข้อมูลจ านวนประชากรที่ขึน้ทะเบยีนในระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า นับตามหน่วยบริการในพื้นทีท่ี่ลงทะเบียน 
- จ าแนกตามสถานบริการในเขตจังหวัด อ าเภอ หน่วยบริการ กลุม่

อายุ และเพศ 
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ตัวแปรและการวัดตัวแปร 
 

1. โครงสร้างของการจัดบริการผู้ป่วยนอกเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 

องค์ประกอบ
ย่อยของการวัด 

ตัวแปรที่วัด 
วิธีประมวลผลข้อมูล 

แต่ละหน่วยบริการใน DHS 
DHS DATA 

▪ ด้านหน่วย
บริการ 

1. จ านวนหน่วย
บริการต่อ 
10,000 
ประชากร 

ตัวต้ัง: ผลรวมของจ านวนหน่วยบริการใน 
DHS (*10,000) 
ตัวหาร: จ านวนประชากรที่ลงทะเบียน
สิทธิ UC ของ DHS 

จ านวนหน่วยบริการต่อ 
10,000 ประชากร ในแต่ละ
ปีงบประมาณ 

 2. การกระจุกตัว
ของการใช้
บริการผู้ป่วย
นอก 

วิเคราะห์การกระจุกตัวการใช้บริการผู้ป่วย
นอก โดยวิธี Hirschman-Herfindahl 
Index (HHI) 

 
S=สัดส่วนของการใช้บริการผู้ป่วยนอก
ของแต่ละหน่วยบริการ  
i = 1, 2, 3, 4, ..., n 
n= จ านวนหน่วยบริการในพ้ืนท่ีทั้งหมด 

ค่ากระจุกตัวของการใช้
บริการผู้ป่วยนอกในแต่ละ
ปีงบประมาณ 
กรณีที่ 1 กรณีเปน็ค่าข้อมลู
เชิงปรมิาณ 
เป็นคา่ HHI ของแตล่ะ DHS 
กรณีที 2 กรณีแบ่งช่วง
ข้อมูล  

ค่า HHI รหัส 

<1,500 0 

1,500-2,500 1 

มากกว่า 2,500 2 
 

 3. จ านวนเตียงที่
มีอยู่จริงในเขต
อ าเภอ 

ผลรวมของจ านวนเตียงท่ีมีอยูจ่ริงในเขต
อ าเภอ (เฉพาะหน่วยบริการสังกัด สป.สธ.) 

จ านวนเตียงที่มีอยู่จริงในแต่
ละปีงบประมาณ 
 

 4. ที่ตั้งของอ าเภอ
อยู่ในเขต
ชนบท-เขต
เมือง 

เขตเมือง หมายถึง ท่ีตั้งของอ าเภออยู่ใน
เขตเทศบาลเมืองหรือเทศบาลนคร เขต
ชนบท หมายถึง ท่ีตั้งอ าเภออยู่นอกเขต
เทศบาลเมืองหรือเทศบาลนครทั้งหมด 

เขตที่ตั้งของอ าเภอ 
เขตทีต่ั้งของ
หน่วยบริการ 

รหัส 

เขตเมือง 0 

เขตชนบท 1 
 

▪ ก าลังคนด้าน
สุขภาพ  

จ านวนก าลังคน
ด้านสุขภาพแตล่ะ
ต าแหน่ง ต่อ
10,000ประชากร 

ตัวต้ัง: จ านวนก าลังคนด้านสุขภาพแต่ละ
ต าแหน่งใน DHS (*10,000) 
ตัวหาร: จ านวนประชากรที่ลงทะเบียน
สิทธิ UC ของ DHS 
ก าลังคนด้านสขุภาพ ได้แก่ แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร นักวิชาการสาธารณสุข 

- จ านวนแพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร 
นักวิชาการสาธารณสุข 
เจ้าพนักงานสาธารณสุข
ชุมชน เจ้าพนักงานทันต

n

HHI=  Si 
2

x 10,000

i=1
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องค์ประกอบ
ย่อยของการวัด 

ตัวแปรที่วัด 
วิธีประมวลผลข้อมูล 

แต่ละหน่วยบริการใน DHS 
DHS DATA 

เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน เจ้า
พนักงานทันตสาธารณสุข  

สาธารณสุข ต่อ 10,000 
ประชากร 

▪ สถานการณ์
ด้านการเงิน 

การประสบภาวะ
วิกฤติทางการเงิน
ระดับ 7 เรื้อรัง 

อ าเภอที่มรีพ.ในเขตประสบวิกฤติการเงิน
ระดบั 7 เรื้อรัง คือ มีการเงินระดับ 7 ตั้งแต่ 
6 ไตรมาสขึ้นไป ภายใน 12 ไตรมาส  
หมายเหตุ ใช้ข้อมูล 3 ปีงบประมาณ (ยอ้นหลัง 2 

ปี และปีที่วิเคราะห)์ 

การประสบภาวะวิกฤติ
ทางการเงินระดับ 7 
เรื้อรัง ของรพ.แม่ข่ายใน 
DHS  

สถานะ คะแนน 

ประสบ 1 

ไม่ประสบ 0  
▪ การได้รับ

การรับรอง
คุณภาพ 

1. การพัฒนา
คุณภาพตาม
มาตรฐาน 
HA อย่าง
ต่อเนื่อง  

คือ รพ.ที่ได้รับการรับรองกระบวนการ
คุณภาพเป็นระยะเวลา 3 ปี   
หมายเหตุ เป็นสถานะปจัจุบันของการรับรอง
คุณภาพของรพ. และพิจารณาระยะเวลาที่ได้รับ
การรับรอง (วันที่รับรองและวันหมดอายุ) 

การพัฒนาคุณภาพตาม
มาตรฐาน HA อย่าง
ต่อเนื่อง ของรพ.แม่ข่าย
ใน DHS 

สถานะ คะแนน 

รพ.ที่ได้รับการ
รับรองเป็นเวลา 
3 ปี   

1 

รพ.ที่ได้รับการ
รับรองน้อยกว่า 
3 ปี   

0 

 

 2. สถานะการ
ได้รับการ
รับรองคลินิก 
NCD 
คุณภาพ 

สถานะปัจจุบันของการรับรองคลนิิก 
NCD คุณภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิใน 
DHS 
หมายเหตุ: ในการประเมินให้ครบทุกรพ. มีแผน
ด าเนินงานใช้เวลา 3 ปีงบประมาณคือ ปี 2557-
2559 ดังนั้นในปีที่วิเคราะห์มีบางรพ.ยังไม่ได้รับ
การประเมิน 

 

การไดร้ับการรับรอง
คลินิก NCD คุณภาพของ
รพ.แม่ข่าย 

สถานะ คะแนน 
ผ่านการรับรอง 3 
ไม่ผ่านการรับรอง 2 
ยังไม่ได้รับการ
ตรวจประเมนิ 

1 

ไม่มีข้อมูล 0 
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2. กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย 
องค์ประกอบย่อย ตัวแปรที่วัด วิธีประมวลผล Individual data 

เกณฑ์การให้คะแนน/รหัส 
DHS data 

1.1 การ
จัดบริการที่
เพิ่มการ
เข้าถึง
บริการ 

 

1. ความครอบคลุม
ในการคัดกรอง
เบาหวานในประชากร
อายุ 35 ปีขึ้นไป 
 

การประเมิน การคัดกรองด้วยวาจาก่อนหาก
พบความเสี่ยงตั้งแต่ 1 ข้อ จึงเจาะเลือดปลาย
น้ิว (FCG) กรณีน้ีให้นับรวมผู้ป่วยที่คัดกรอง
ด้วยวาจาแล้วไม่มีความเสี่ยงจึงไม่ได้รับการ
ตรวจระดับน้ าตาลในเลือดถือว่าคัดกรอง
ครบ 

กรณ ี คะแนน 

ผู้ที่คัดกรองด้วยวาจา 5 ข้อแล้ว
พบว่าไม่มีความเสี่ยงจึงไม่ได้รับ
การตรวจ FCG/FPG หรอืที่ไดร้ับ
การคัดกรองด้วยวาจาและเจาะ 
FCG/FPG (ครบ 6 ข้อ) 

1 
คะแนน 

ผู้ป่วยที่คัดกรองดว้ยวาจาแลว้มี
ความเสี่ยงแต่ไม่ไดร้ับการตรวจ 
FCG/FPG 

0 
คะแนน 

หมายเหต ุจากแนวทางฯ ทีแ่นะน า 
1. ในกรณีทีท่รัพยากรของพื้นที่พร้อม ให้ท าการ
เจาะเลือดปลายนิ้ว (FCG) ทุกรายและยืนยันด้วย 
FPG ในกลุม่เสี่ยง 
2. ในกรณีทีท่รัพยากรของพื้นที่ไม่เพียงพอ ควรเริม่
ด้วยการคัดกรองด้วยวาจากอ่น หลังจากนัน้จึงตาม
ด้วยการเจาะเลือดปลายนิว้ (FCG) ในกลุ่มเสี่ยงและ
ยืนยันด้วย FPG ในกลุ่มเสี่ยง 
**ท าให้บางพื้นทีอ่าจไม่ได้รับการตรวจ FPG/FCG ทุก
ราย 
3.การคัดกรองเบาหวานตามเกณฑ ์หมายถึง การคัดกรอง
เบาหวานด้วยวาจา และตรวจ FPG/FCG 

1) ประวัต ิพ่อ แม ่พี่ น้อง เป็นโรคเบาหวาน 

2) ภาวะน้ าหนักเกนิและอ้วน  

3) ความดันโลหิต  

4) ระดับน้ าตาลในเลอืด 

5) การดืม่เครือ่งดืม่แอลกอฮอล ์

6) การสูบบุรี ่

1. ร้อยละของประชาชนอายุ 35 ปี 
ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรองเบาหวาน  
ตัวตั้ง จ านวนประชาชนอายุ 35 ปี 
ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรองด้วยวาจา
แล้วไม่มีความเสี่ยงจึงไม่ได้รับการ
ตรวจระดับน้ าตาลในเลือด หรือ ผู้ท่ี
ได้รับการคัดกรองด้วยวาจาและ
เจาะน้ าตาลในเลือด 
ตัวหาร จ านวนประชากรสิทธิ UC 
อายุ 35 ปี ขึ้นไป ท่ีขึ้นทะเบียนใน
หน่วยบริการในแต่ละอ าเภอ 
ร้อยละท่ีได้รับการคัดกรองในแต่ละ
ข้อ 
1.1 ร้อยละของประชาชนอายุ 35 ปี 
ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรองประวัติ
พ่อ แม่ พี่ น้อง เป็นโรคเบาหวาน 
1.2 ร้อยละของประชาชนอายุ 35 ปี 
ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรองภาวะ
น้ าหนักเกินและอ้วน 
1.3 ร้อยละของประชาชนอายุ 35 ปี 
ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรองความดัน
โลหิต 
1.4 ร้อยละของประชาชนอายุ 35 ปี 
ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรองน้ าตาลใน
เลือด 
1.5 ร้อยละของประชาชนอายุ 35 ปี 
ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรองการสูบ
บุหรี่ 
1.6 ร้อยละของประชาชนอายุ 35 ปี 
ขึ้นไป ท่ีได้รับการคัดกรองการดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 



195 
 

 

องค์ประกอบย่อย ตัวแปรที่วัด วิธีประมวลผล Individual data 
เกณฑ์การให้คะแนน/รหัส 

DHS data 

 2. ร้อยละ
ประชากรท่ีมี
ระดับน้ าตาล 
>126 mg/dl 
จากการคัดกรอง
ได้รับการวินิจฉัย
ยืนยัน 

กรณีตัวตั้ง 
กรณ ี คะแนน 

ประชากรทีม่ีระดับน้ าตาล >126 
mg/dl จากการคัดกรองและมี
ประวัติเข้ารับการตรวจด้วยรหัส
เบาหวานอย่างน้อย 1 ครั้ง 

1 คะแนน 

ประชากรทีม่ีระดับน้ าตาล >126 
mg/dl แต่ไมม่ีประวตัิเข้ารับการ
ตรวจดว้ยรหัสเบาหวาน 

0 คะแนน 

กรณีตัวหาร 
กรณ ี คะแนน 

ประชากรทีม่ีระดับน้ าตาล 
>126 mg/dl จากการคัดกรอง 

1 คะแนน 

หมายเหตุ 
- หลังจากที่มกีารคดักรองดว้ยวิธี FCG ผูท้ีม่ีความ
เสี่ยงสูง คือมรีะดับน้ าตาลในเลือด >126 mg/dl ควร
ได้รับการตรวจยืนยันด้วยวิธ ีFPG (ทีร่พ.) แต่
เนื่องจากการส่งกลุม่เสี่ยงดังกล่าวมาเพื่อยนืยันนั้น 
มักใช้รหัสเบาหวานในการลงขอ้มูล ดังนั้นในตัวชี้วดันี้
จึงประเมินจากการมีประวตัิเข้ารับการตรวจด้วยรหัส
การวนิิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 1 ครั้ง 
ข้อมูลที่ได้อาจนอ้ยกว่าปกติ หากจนท.ลงขอ้มูลด้วย
รหัสอื ่
- ตัวชี้วัดนี้เป็นการประเมินว่าไม่พิจารณาเพยีงความ
ครอบคลุมของการคัดกรองเท่านัน้ แต่พิจารณาถึง
ประสิทธผิลในการจดัการกลุม่เสี่ยงให้สามารถเข้ารับ
การยืนยันได้มากน้อยเพียงไร 

2.1 ร้อยละปชก.ท่ีมีระดับ
น้ าตาล >126 mg/dl จากการ
คัดกรองได้รับการวินิจฉัยยืนยัน 
ตัวตั้ง จ านวนปชก.ท่ีมีระดับ
น้ าตาล >126 mg/dl จากการ
คัดกรองได้รับการวินิจฉัยยืนยัน 
ตัวหาร จ านวนปชก.ท่ีมีระดับ
น้ าตาล >126 mg/dl จากการ
คัดกรอง 
2.2 ร้อยละของปชก.ท่ีมีระดับ
น้ าตาล >126 mg/dl จากการ
คัดกรองได้รับการตรวจติดตาม
อย่างสม่ าเสมอ 
ตัวตั้ง จ านวนปชก.ท่ีมีระดับ
น้ าตาล >126 mg/dl จากการ
คัดกรองได้รับการตรวจติดตาม
อย่างสม่ าเสมอ (อย่างน้อย 4 
ครั้งต่อป)ี 
ตัวหาร จ านวนปชก.ท่ีมีระดับ
น้ าตาล >126 mg/dl จากการ
คัดกรอง 

 3. ร้อยละของ
ผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่ท่ีได้รับ
การวินิจฉัยเข้ารับ
การตรวจติดตาม
ในหน่วยบริการ 

กรณีตัวตั้ง (ใช้ปีงบประมาณ 2557 เป็นตวัอยา่ง) 
กรณี คะแนน 

ผู้ป่วยที่มีวันที่ได้รับการวินิจฉัย 
(DATE_DIAG) อยู่ในช่วง 1/10/2556-
30/09/2557 และมีวันที่ได้รับการตรวจ
ติดตาม (DATE_SERV) อยู่หลังจากวันที่
ได้รับการวินิจฉัย อย่างน้อย 1 ครั้ง 

1 
คะแนน 

ผู้ป่วยที่มีวันที่ได้รับการวินิจฉัย 
(DATE_DIAG) อยู่ในช่วง 1/10/2556-
30/09/2557 แต่ไม่ได้รับการตรวจ
ติดตามหลังจากวันที่ได้รับการวินิจฉัย  

0 
คะแนน 

 
 
 

3.1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัยเข้า
รับการตรวจติดตามในหน่วย
บริการ 
ตัวตั้ง จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัยเข้า
รับการตรวจติดตามในหน่วย
บริการอย่างน้อย 1 ครั้ง 
ตัวหาร จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัย 
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กรณีตัวหาร 
กรณี คะแนน 

ผู้ป่วยที่มีวันที่ได้รับการวินิจฉัย 
(DATE_DIAG) อยู่ในช่วง 
1/10/2556-30/09/2557  

1 คะแนน 

หมายเหตุ  
1. กรณนีีอ้าจเป็นไปได้ว่า DATE_DIAG ทีร่ะบุ
สามารถเป็นได้ทั้งวันที่ได้รับการวนิิจฉัยหรอืวันทีม่า
รับบริการครั้งแรกที่หน่วยบริการ (อาจได้รบัการ
วินิจฉัยจากหน่วยบริการอืน่มาก่อน) 
2. หากได้รับการวนิิจฉัยว่าเป็นเบาหวานแลว้ 
จ าเป็นตอ้งได้รับการตรวจตดิตามอย่างสม่ าเสมอ 
เพราะการดแูลผู้ป่วยทีเ่ริม่เป็นเบาหวานจะสามารถ
จัดการโรคและเฝ้าระวังเพือ่ไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้ดีกว่า 

3.2 ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่
ได้รับการตรวจติดตามรักษา
อย่างสม่ าเสมอ  
ตัวตั้ง ผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการ
ตรวจติดตามรักษาอย่าง
สม่ าเสมอ (อย่างน้อย 4 ครั้งต่อ
ปี) 
ตัวหาร จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน
รายใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัย 
 
 
 

 4. จ านวนครั้ง
ของการมารับ
บริการเพื่อตรวจ
ติดตามต่อปี 

พิจารณาในแต่ละครั้งของการมารับบริการ  
(ใช้ปีงบประมาณ 2557 เป็นตัวอยา่ง) 

กรณ ี คะแนน 

ผู้ป่วยที่มีวันทีร่ับการตรวจ
ติดตาม (DATE_SERV)  อยู่
ในช่วง 1/10/2556-
30/09/2557 และมีการตรวจ
ระดับน้ าตาลในเลอืด 
(LABTEST=1-4)  

1 คะแนน 

ผู้ป่วยที่มีวันทีร่ับการตรวจ
ติดตาม (DATE_SERV)  อยู่
ในช่วง 1/10/2556-
30/09/2557 แต่ไม่มีการตรวจ
ระดับน้ าตาลในเลอืด 

(LABTEST1-4)  

0 คะแนน 

หมายเหตุ 

- ในกรณีนี้ใช้จ านวนครั้งของการมารับบรกิาร
สะท้อนถึงการจัดบรกิารของหน่วยบริการเพื่อเพิ่ม
การเข้าถึงบริการของผู้ป่วย  

- กรณทีี่ผู้ป่วยสามารถควบคุมน้ าตาลในเลือดได้ 
ผู้ป่วยมักจะไดร้ับการนัดทุก 3 เดอืน หรือ 4 ครั้ง
ต่อปี ซ่ึงเป็นระยะเวลาอย่างนอ้ยที่ผู้ป่วยจะต้องมา
รับบริการหากไม่มขี้อจ ากัดของการเข้าถึงบริการ 

- จ านวนครั้งของการมารับบรกิารที่ถอืว่าเป็นการ
ตรวจตดิตามผลการรักษานั้น จะนับเฉพาะครั้งที่มี
ผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือดเท่านั้น 

จ านวนครั้งเฉลี่ยต่อปีท่ีผู้ป่วย
เบาหวานมารับบริการผู้ป่วย
นอก 
=ผลรวมจ านวนครั้งของการมา
รับบริการผู้ป่วยนอกของผู้ป่วย
เบาหวานท้ังหมด/จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานท้ังหมด 
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2.2 ประสิทธิผ
ลของการ
ดูแลผู้ป่วย 

1. ความ
ครอบคลุมของ
การติดตาม
ภาวะแทรกซ้อ
นตามแนวทาง
เวชปฏิบัติราย
ปี 

1. การตรวจเท้า Fieldname: FOOT 
กรณี คะแนน 

มีการตรวจ Code=1 หรือ 3 1 คะแนน 

ไม่มีการตรวจหรือไม่ทราบ code=2 
หรือ 9 

0 คะแนน 

2. การตรวจจอประสาทตา  
Field name: RETINA 

กรณี คะแนน 

มีการตรวจ Code=1-4 1 คะแนน 

ไม่มีการตรวจหรือไม่ทราบ 
code=8, 9 

0 คะแนน 

3. การตรวจ HbA1c  
field name: LABTEST code=5 

กรณี คะแนน 

มีการตรวจ LABREST=5 1 คะแนน 

ไม่มีการตรวจ/ไม่มีค่าของ 
LABTEST=5 

0 คะแนน 

4. การตรวจ Lipid profile  
field name: LABREST=6-9 
กรณทีี่ 1 ตรวจทกุตัว 

กรณี ให้คะแนน 

มีการตรวจทุกตัว LABREST=6-
9  

1 คะแนน 

ไม่มีการตรวจ ไม่มีค่าของ 
LABTEST=6-9 

0 คะแนน 

มีการตรวจทุกตัว LABREST=6-
9 แต่ไม่มีผลการตรวจ 
(LABRESULT=ว่าง) 

0 คะแนน 

กรณทีี่ 2 มผีลการตรวจตัวใดตัวหนึ่ง 
กรณี ให้คะแนน 

มีการตรวจตัวใดตัวหนึ่ง
LABREST=6/7/8/9 

1 คะแนน 

ไม่มีการตรวจ ไม่มีค่าของ 
LABTEST=6/7/8/9 

0 คะแนน 

มีการตรวจตัวใดตัวหนึ่ง
LABREST=6/7/8/9 แต่ไม่มีผล
การตรวจ(LABRESULT=ว่าง) 

0 คะแนน 

หมายเหตุ 06=TG, 07=Total-C, 08=HDL-C, 
09=LDL-C โดย LDL-C อาจได้จากการค านวณหรอื
การตรวจ 
5. การตรวจ Microalbuminurea 
field name: LABREST=13 

กรณี ให้คะแนน 

มีการตรวจ LABREST=13 1 คะแนน 

Population base 
ในรอบ 1 ปี ผู้ป่วยแต่ละราย
ท่ีมาใช้บริการต้องได้รับการ
ติดตามภาวะแทรกซ้อน 5 
รายการ  
กรณีที 1 พิจารณาภาพรวม 
ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจติดตามท้ัง 5 รายการ 
จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจ
ติดตามท้ัง 5 รายการ x100/
จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน 
กรณีที 2 พิจารณาทีละ
รายการที่ตรวจ 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการตรวจในแต่ละ
รายการ ดังนี้ 
1. จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ

ตรวจเท้าx100/จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวาน 

2. จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจจอประสาทตาx100/
จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน 

3. จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจ HbA1c x100/
จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน 

4. จ านวนผู้ป่วยที่ได้รับการ
ตรวจ Lipid profile ทุก
รายการ x100/จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวาน 

5. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการตรวจ TG x100/
จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน 

6. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการตรวจ TC x100/
จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน 
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ไม่มีการตรวจ ไม่มีค่าของ 
LABTEST=13 

0 คะแนน 

มีการตรวจ LABREST=13 
แต่ไม่มีผลการตรวจ (LABRESULT=
ว่าง) 

0 คะแนน 

หมายเหตุ 

- ประเมนิประสทิธิผลและความสมบูรณ์ของการดูแลรักษา
ผู้ป่วยเบาหวาน 

- ตามแนวทางฯ ทีแ่นะน าในการติดตามภาวะแทรกซ้อนใน
รอบ 1 ปี ผู้ป่วยเบาหวานควรไดร้ับการตรวจเท้า จอ
ประสาทตา HbA1c Lipid profile และตรวจ 
microalbumin อย่างน้อย 1 ครั้ง 

- ในกรณีที่ผู้ป่วยมีผลการตรวจมากกว่า 1 ครัง้/ปี ถือว่า
ได้รับการตรวจ โดยไม่นับซ้ า โดยใช้ผลการตรวจครั้งล่าสุด 

7. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการตรวจ HDL 
x100/จ านวนผู้ป่วย
เบาหวาน 

8. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการตรวจ LDL 
x100/จ านวนผู้ป่วย
เบาหวาน 

9. จ านวนผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจ 
Microalbuminureax100/
จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน 

 2. การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน
และการพบภาวะ
เสี่ยงทางหลอด
เลือดหัวใจใน
ผู้ป่วยเบาหวาน  

การเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน ใน
รอบ 1 ปี 
1. ภาวะแทรกซ้อนทางไต 

กรณี ให้คะแนน 

microalbumin ในปัสสาวะผิดปกติ 
(LABRESULT=2) 

1 คะแนน 

microalbumin ในปัสสาวะปกติ 0 คะแนน 

2. ภาวะแทรกซ้อนทางตา 
กรณี ให้คะแนน 

ผลตรวจจอประสาทตาผิดปกติ
(LABRESULT= 3-4) 

1 คะแนน 

ผลตรวจจอประสาทตาปกติ 0 คะแนน 

3. ภาวะแทรกซ้อนประสาทส่วนปลาย/เท้า 
กรณี ให้คะแนน 

ผลตรวจเท้าผิดปกติ (LABRESULT= 
3) 

1 คะแนน 

ผลตรวจเท้าปกติ 0 คะแนน 

4. ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ TG >150 
mg/dl 

กรณี ให้คะแนน 

มีระดับ TG >150 mg/dl 1 คะแนน 

มีระดับ TG <150 mg/dl 0 คะแนน 

5. ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ LDC >100 
mg/dl 

กรณี ให้คะแนน 

มีระดับ LDC >100 mg/dl 1 คะแนน 

มีระดับ LDC <100 mg/dl 0 คะแนน 

พิจารณาการตรวจทีละ
รายการ 
ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการตรวจในแต่ละ
รายการ ดังนี้ 
1. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี

พบภาวะ 
Microalbuminuriax100/
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการตรวจ 
Microalbuminuria 

2. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
พบภาวะแทรกซ้อนทางตา
x100/จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานท่ีได้รับการตรวจ
ตา 

3. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
พบภาวะแทรกซ้อนทาง
เท้าx100/จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานท่ีได้รับการตรวจ
เท้า 

4. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
ระดับ TG >150 
mg/dlx100/จ านวนผู้ป่วย
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6. ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับ SBP>140 และ 
DBP>90 mmHg 

กรณี ให้คะแนน 

มีระดับ SBP>140 และ DBP>90 
mmHg 

1 คะแนน 

มีระดับ SBP<140 หรือ DBP<90 
mmHg 

0 คะแนน 

7. ผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีค่า BMI>23 kg/m2 
หรือ เส้นรอบเอว>ส่วนสูงหารสอง (cm) 

กรณี ให้คะแนน 

มีค่า BMI>23 kg/m2 หรือ เส้นรอบเอว>
ส่วนสูงหารสอง (cm) 

1 คะแนน 

มีค่า BMI<23 kg/m2 และ เส้นรอบเอว
<ส่วนสูงหารสอง (cm) 

0 คะแนน 

หมายเหตุ 

- เป็นการติดตามผลของระบบการดแูลรกัษาผู้ป่วยของ DHS 

- หากมีผลตรวจมากกว่า 1 ครั้ง/ปี พจิารณาผลการตรวจครั้ง
ล่าสุด 
- เป็นตัวชีว้ัดทีแ่นะน าใน คู่มือบริหารกองทุนหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติปี 2559 

เบาหวานท่ีได้รับการตรวจ 
TG 

5. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
ระดับ LDC >100 
mg/dlx100/จ านวนผู้ป่วย
เบาหวานท่ีได้รับการตรวจ 
LDL 

6. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
ระดับ SBP>140 และ 
DBP >90 mmHgx100/
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการตรวจ BP 

7. จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ีมี
ค่า BMI>23 kg/m2 หรือ 
เส้นรอบเอว>ส่วนสูงหาร
สอง (cm) x100/จ านวน
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการ
ตรวจ BMI หรือ WC 

2.3 ความ
ต่อเนื่อง
ของการ
ดูแล 

1. ผู้ป่วย
เบาหวานได้รับการ
ติดตามดูแล
ต่อเน่ืองสม่ าเสมอ
ตามนัด อย่างน้อย 
4 ครั้งต่อปี  

พิจารณาในแต่ละครั้งของการมารับบริการ  
กรณี คะแนน 

มีการตรวจติดตามอย่างน้อย 4 ครั้ง 
ต่อปี และในแต่ละครั้งมีระยะห่างอยู่
ในช่วง 0-90 วัน (DATE_SERVt -
DATE_SERVt-1 < 90)  

1 
คะแนน 

มีการตรวจติดตามน้อยกว่า 4 ครั้งต่อ
ปี และระยะห่างระหว่าง Visit ที่ติดกัน 
>90 วัน (DATE_SERVt -
DATE_SERVt-1 >90) มีการตรวจ
ติดตามอย่างน้อย 1 ครั้ง  

0 
คะแนน 

ข้อตกลงเบ้ืองต้น จ านวนครั้งของการมารับบริการที่
ถือว่าเป็นการตรวจติดตามผลการรักษานั้น จะนับ
เฉพาะครั้งที่มีผลการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด
เท่านั้น (LABTEST=1-4) 
หมายเหตุ 
ในกรณีนี้ความต่อเนือ่งสม่ าเสมอของการมารับบริการ
นั้น ไม่ได้ค านงึเพียงจ านวนครั้งของการมารบับริการ
แต่พิจารณาว่าในรอบ 1 ปี นั้น ผู้ป่วยได้รับบริการ
ดูแลรกัษาอย่างตอ่เนือ่งหรอืไม่ ซ่ึงตามแนวทางฯ 
ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รับการติดตามทกุ 1-3 เดือน 

ร้อยละของผู้ป่วยท่ีได้รับการ
ติดตามดูแลอย่างต่อเน่ือง
สม่ าเสมอ = 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท่ี
ได้รับการติดตามดูแลอย่าง
ต่อเนื่องสม่ าเสมออย่างน้อย 

4 ครั้งต่อปี x100 

จ านวนผู้ป่วยเบาหวาน
ท้ังหมด  
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องค์ประกอบย่อย ตัวแปรที่วัด วิธีประมวลผล Individual data 
เกณฑ์การให้คะแนน/รหัส 

DHS data 

ขึ้นอยู่กับความรนุแรงหรอืระดับน้ าตาลในเลือดของ
ผู้ป่วย ซึ่งผู้ป่วยจะได้รับการตรวจตามนัดอย่างน้อย
ภายใน 90 วัน หรอืทกุ 3 เดือน 

 2. ความต่อเน่ือง
ของการตรวจ
ติดตามท่ีหน่วย
บริการแห่งเดิม 
(Usual 
Provider 
Continuity 
(UPC) Index) 

พิจารณาในแต่ละครั้งของการมารับบริการ  
กรณีตัวตั้ง 
1. จ านวนครั้งของการมารับบริการที่รพ.สต 
2. จ านวนครั้งของการมารับบริการท่ีรพ.แม่ข่าย 
*ในผู้ป่วยแต่ละคนพจิารณาจ านวนครั้งทีม่ารับบริการใน
สถานบรกิาร (รพ.สต หรือ รพ.) ที่บ่อยที่สุดเป็นตวัตั้ง 

กรณีตัวหาร 
จ านวนครั้งทั้งหมดที่รับการตรวจติดตาม 
(DATE_SERV)  มีการตรวจระดบัน้ าตาลในเลือด 
(LABTEST=1-4) (รวมทั้ง รพ.และรพ.สต.) 
หมายเหตุ 
ส าหรับตัวแปรนี้ใช้เพือ่สะท้อนความตอ่เนื่องของการ
ให้บริการกับผู้ป่วย โดยมีสมมติฐานว่า หากผู้ป่วย
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย
และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยจะรับการรักษาใน
หน่วยบริการเดมิอย่างต่อเนือ่ง 

ความต่อเน่ืองของการตรวจติดตาม
ท่ีหน่วยบริการแห่งเดิม ของ DHS 
เท่ากับ ค่าเฉลี่ยของความต่อเน่ือง
ของการตรวจติดตามท่ีหน่วย
บริการแห่งเดิมของผู้ป่วยแต่ละราย 
 

 3. อัตราส่วนของ
การมารับบริการ
ท่ีหน่วยบริการ
ปฐมภูมิต่อการ
มารับบริการใน
รพ.แม่ข่าย 

พิจารณาในแต่ละครั้งของการมารับบริการใน
รอบ 1 ปี แยกเป็น  
1. รพ.สต. (หรือหน่วยบริการปฐมภูมิใน DHS) 
2. รพ.แม่ข่าย ของ DHS 

กรณี คะแนน 

ครั้งที่มารับการตรวจติดตาม 
(DATE_SERV)  อยู่ในช่วง 
1/10/2558-30/09/2559 และมี
การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด 
(LABTEST=1-4)  

1 คะแนน  

ครั้งที่มารับการตรวจติดตาม 
(DATE_SERV)  อยู่ในช่วง 
1/10/2558-30/09/2559 แต่ไม่มี
การตรวจระดับน้ าตาลในเลือด 

(LABTEST1-4)  

0 คะแนน 

หมายเหต ุ
หากผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน้ าตาลได้ตาม
เป้าหมายอัตราสว่นการมารับบรกิารที่ รพ.สต จะสูง
กว่ารพ.แมข่่าย เนือ่งจากมนีโยบายให้ผู้ป่วยรับบริการ
ที่สถานบริการใกล้บ้าน 

อัตราส่วนของการมารับบริการ
ผู้ป่วยนอกของผู้ป่วยเบาหวานท่ี
หน่วยบริการปฐมภูมิต่อการมา
รับบริการในรพ.แม่ข่าย= 

จ านวนการ
มารับบริการที่
หน่วยบริการ
ปฐมภูมิของ
ผู้ป่วยแต่ละ
ราย 

: 

จ านวนการ
มารับบริการที่
รพ.แม่ข่ายของ
ผู้ป่วยแต่ละ
ราย 

จ านวนการมารับ
บริการทั้งหมดใน 
DHS ในรอบ 1 ปี 

 จ านวนการมารับ
บริการทั้งหมดใน 
DHS ในรอบ 1 ปี 

ที่มา: เกณฑ์ตัวชี้วัดประเดน็
ยุทธศาสตรท์ี่ 5 ลดความแออดัใน
สถานบรกิารและจดัระบบบรกิารใน
เครือข่ายแบบไร้รอยตอ่ (ตัวชี้วดัใน 
ระดับเครือข่ายบรกิารสขุภาพ (CUP) 
ปีงบประมาณ 2559), รพ.สต.>60%, 
รพ.แมข่่าย<รอ้ยละ 40  
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3. ผลลัพธ์สุขภาพของการให้บริการ 

องค์ประกอบ
ย่อย 

ตัวแปรที่วัด วิธีประมวลผล Individual data 
เกณฑ์การให้คะแนน 

DHS data 

1.1 การควบคุม
ระดับ
น้ าตาลได้
ตาม
เป้าหมาย 

 
 
 

ร้อยละของ
ผู้ป่วยที่สามารถ
ควบคุมน้ าตาล
ในเลือดอยู่ใน
เกณฑ์เป้าหมาย 
(70-130 
mg/dl) 

กรณีที่ 1 พิจารณาระดับน้ าตาลในเลือดทุกครั้ง
ของการ Visit 

กรณี คะแนน 

(A) ครั้งที่รับการตรวจติดตาม 
(DATE_SERV) มีการตรวจระดับน้ าตาล
ในเลือด (LABTEST=1-4) และ ผลการ
ตรวจอยู่ในช่วง 70-130 mg/dl 
(LABRESULT=70-130) 

1 
คะแนน  

(B) ครั้งที่รับการตรวจติดตาม 
(DATE_SERV)  มีการตรวจระดับ
น้ าตาลในเลือด(LABTEST=1-4) และ
ผลตามตรวจ <70 หรือ >130 mg/dl 
(LABRESULT=<70 or >130) 

0 
คะแนน 

กรณีที่ 2* พิจารณาระดับน้ าตาลในเลือดสอง
ครั้งสุดท้ายติดต่อกัน 

กรณี คะแนน 

การมาตรวจ 2 ครั้งล่าสุดติดต่อกันของ
ผู้ป่วยที่มีการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด 
(LABTEST=1-4) และ ผลการตรวจอยู่
ในช่วง 70-130 mg/dl (LABRESULT=70-
130) 

1 
คะแนน  

การมาตรวจ 2 ครั้งล่าสุดติดต่อกันของ
ผู้ป่วยที่มีการตรวจระดับน้ าตาลในเลือด 
(LABTEST=1-4) และผลตามตรวจ <70 
หรือ >130 mg/dl (LABRESULT=<70 or 
>130) 

0 
คะแนน 

* อ้างอิงวิธีการการพิจารณาระดับน้ าตาลทีค่วบคุมได้
ตามเป้าหมายของโครงการ MedResNet 
หมายเหตุ  
- การใช้ FCG หรือ FPG ถือว่าเป็นการมาตรวจ

ติดตามระดับน้ าตาลในเลือด 

- ประเมินประสิทธิผลและความสมบูรณ์ของการดแูล

รักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

- การตรวจ Fasting blood sugar หมายถึง การ

ตรวจระดับน้ าตาล ใน เลือดหลังการอดอาหาร

อย่างน้อย 8 ชั่วโมง ซ่ึงอาจเป็น FPG หรือ FCG 

กรณีท่ี 1 
ร้อยละของครั้งท่ีผู้ป่วยสามารถ
ควบ คุ ม ร ะ ดั บ  FPG ไ ด้ ต า ม
เป้าหมาย 

(A) จ านวนครั้งที่ตรวจระดับ
น้ าตาลในเลือดแล้ว มีระดับ
น้ าตาลอยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย 

(70-130 mg/dl) x100 

จ านวนครั้งที่มีการตรวจระดบั
น้ าตาลในเลือดในรอบ 1 ปี 

(A+B) 

ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
ตามเป้าหมาย=  

จน.ผู้ป่วยที่สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้ตาม

เป้าหมาย>ร้อยละ 40 ของการ
มาตรวจติดตามรักษาทั้งหมด

x100 

จ านวนผู้ปว่ยทั้งหมด 

กรณีท่ี 2 
ร้อยละของผู้ป่วยที่สามารถ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้
ตามเป้าหมายในสองครั้งล่าสุด
ของการมาตรวจติดตาม  

จน.ผู้ป่วยที่สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดได้ตาม
เป้าหมายในสองครั้งล่าสุด
ของการมาตรวจติดตาม

x100 

จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 
ที่มา: ตามเป้าหมายของตัวชี้วัดร้อยละ
ของผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาล
ได้ตามเป้าหมาย (ร้อยละ 40) ในการ
นิเทศ ติดตาม ประเมินผลการดาเนินงาน
สาธารณสุข ระดับเครือข่ายบริการ
สุขภาพ (CUP) ปีงบประมาณ 2559 
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องค์ประกอบ
ย่อย 

ตัวแปรที่วัด วิธีประมวลผล Individual data 
เกณฑ์การให้คะแนน 

DHS data 

3.2 การนอน
โรงพยาบาล
ด้วย
ภาวะแทรกซ้อน
ระยะสั้นจาก
เบาหวาน 

1. จ านวนครั้ง
ของการนอน
รพ. 

2. อัตราการ
นอนอย่าง
หยาบ 

3. อัตราส่วน
การนอนรพ.
ท่ีเกิดขึ้นจริง
กับการนอน
รพ.ท่ี
คาดหวังท่ี
ปรับด้วยอายุ 

1. จ านวนครั้งของการนอนรพ. 
กรณี คะแนน 

pdx*=E100 E101 E110 E111 E120 
E121 E130 E131 E140 E141 และ 
age>15 ปี (date admit-date of 
birth=15) และรหัสสถานพยาบาลที่ข้ึน
ทะเบียน (hmain code) อยู่ในเขตพื้นที่ 
DHS**  

1 
คะแนน 

*pdx=principal diagnosis 
**ไม่นับรวมผู้ป่วยท่ีรับส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาลอื่น 
2. อัตราส่วนการนอนรพ.ท่ีเกิดขึ้นจริงกับการ
นอนรพ.ท่ีคาดหวังท่ีปรับด้วยอายุ 
    จ านวนการนอนท่ีเกิดขึ้นจริง 
     จ านวนการนอนท่ีคาดหวัง  
โดยจ านวนท่ีคาดหวังเป็นจ านวนท่ีคาดว่าจะ
เกิดขึ้นในผู้ป่วยคนเดียวกัน โดยแบ่งอายุ
ออกเป็น 3 ช่วงอายุ คือ 15-35 ปี, 36-60 ปี, 
และ >60 ปี 
หมายเหตุ 
การนอนรพ.ด้วยภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานเป็น
กลุ่มโรคหรือภาวะซ่ึงหากได้รับการดูแลรักษาแบบ
ผู้ป่วยนอกหรือบริการเชิงรุกที่เหมาะสมแล้ว จะ
สามารถป้องกันการนอนรพ. ที่ไม่จ าเป็นได้ 

1. จ านวนครั้งของการนอนรพ.
ด้วยภาวะแทรกซ้อนระยะ
สั้นจากเบาหวาน เท่ากับ 
ผลรวมของการนอนรพ.
ท้ังหมดของผู้ป่วยเบาหวาน
ใน DHS 

2. อัตราการนอนโรงพยาบาล
เนื่องจากภาวะแทรกซ้อน
ระยะสั้นจากเบาหวานอย่าง
หยาบ (ครั้งต่อแสน
ประชากร) 
จ านวนครั้งของการนอนรพ.ด้วย 
ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นจาก

เบาหวาน x100,000 

จ านวนประชากรทั้งหมดในเขต
รับผิดชอบ ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปี

ขึ้นไป  

3. อัตราส่วนการนอนรพ.ที่
เกิดขึ้นจริงกับการนอนรพ.
ท่ีคาดหวังท่ีปรับด้วยอายุ 
ของ DHS เท่ากับ  

ผลรวมของจ านวนการนอนที่เกิดขึ้น
จริงในผู้ป่วยแต่ละราย 

ผลรวมจ านวนการนอนที่
คาดหวังทั้งหมด 

 



 
 

 
 

4. ปัจจัยควบคุม 

องค์ประกอบ
ย่อย 

ตัวแปรที่วัด วิธีประมวลผล Individual data 
เกณฑ์การให้คะแนน 

DHS data 

1.ลักษณะของ
ผู้ป่วย 

1. อายุเฉลี่ย 
2. ผู้ป่วย

เบาหวานท่ีมี
อายุมากกว่า 
60 ปี 

อายุเฉลี่ย 
*ใช้ปีงบประมาณ 2557 เป็นตัวอย่าง 

Date (01/10/2014)-BIRTH (Y) อายุของผู้ป่วย
แต่ละราย 

อายุมากกว่า 60 ปี 
ช่วงอายุ (ปี) คะแนน 

< 60  0 

>60 1 
 

1. อายุเฉลี่ย 

 

อายุของผู้ป่วยแต่ละราย 

จ านวนผู้ปว่ยทั้งหมด 

2. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มีอายุ>60 ปี 

จ านวนผู้ปว่ยที่มอีายุ>60 ปี 
x100 

จ านวนผู้ปว่ยเบาหวานทั้งหมด 
 

3. เพศหญิง 
 

เพศ รหัส 

ชาย 0 

หญิง 1 

3. ร้อยละของผู้ป่วยเพศหญิง 
จ านวนผู้ปว่ยที่เป็นเพศหญิง

x100 

จ านวนผู้ปว่ยเบาหวาน
ทั้งหมด 

 

4. การศึกษา  

 
 

ระดับการศึกษา รหัส 

ต่ ากว่ามธัยมศึกษาตอนต้น 1 

ตั้งแต่มัธยมศกึษาตอนตน้ขึน้ไป 0 

4. ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน
ที่มีระดับการศึกษาต่ ากว่า
มัธยมศึกษาตอนต้น 

จ านวนผู้ปว่ยที่มีระดับ
การศึกษาต่ ากวา่มัธยมศึกษา

ตอนต้นx100 

จ านวนผู้ปว่ยเบาหวานทั้งหมด 
 

 5. ระยะเวลา
การเป็น
เบาหวาน  

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
*ใช้ปีงบประมาณ 2557 เป็นตัวอย่าง 

Date (01/10/2014)-
BIRTH (Y) 

ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน
ของผู้ป่วยแต่ละราย 

กรณีจัดข้อมูลเป็นช่วง 
ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน (ปี)* รหัส 

< 5 0 

5-10 1 

>10 2 
 

กรณีเป็นข้อมูล continuous  
ระยะเวลา
การเป็น
เบาหวาน
เฉลี่ย= 

ระยะเวลา
ของผู้ป่วยแต่ละ

ราย 
จ านวนผู้ปว่ย

ทั้งหมด 

กรณีจัดข้อมูลเป็นช่วง 
ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระยะเวลา
การเป็นเบาหวานในแต่ละช่วง 
เช่น 

จ านวนผู้ปว่ยที่มีระยะเวลาการ
เป็นเบาหวาน>5 ปีx100 

จ านวนผู้ปว่ยเบาหวานทั้งหมด  
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องค์ประกอบ
ย่อย 

ตัวแปรที่วัด วิธีประมวลผล Individual data 
เกณฑ์การให้คะแนน 

DHS data 

 6. ภาวะโรคร่วม  
 
 

ส าหรับภาวะโรคร่วม ท าการวัดเป็นความ
รุนแรงของภาวะโรคร่วม จากแบบประเมิน 
Charlson Comorbidity Index (CCI)(143)  
ซ่ึงจะประเมินออกมาเป็นคะแนนตามการมี
ภาวะโรคและความรุนแรงของโรค 
ยกตัวอย่างเช่น  

Conditi
on 

Wei
ght 

ICD-10 Description 

Myocar
dial 
infarctio
n 

1 I21/I22/
I25.2 

Acute/Subsequ
ent/Old 
myocardial 
infarction 

Mild 
liver 
disease  
 

1 K70/K7
4/K73 
 

Alcoholic liver 
disease/Fibrosis 
and cirrhosis of 
liver/Chronic 
hepatitis nec 

Conditi
on 

Wei
ght 

ICD-10 Description 

Diabete
s w/end 
organ 
damage 

2 E10-
E14 

Diabetes 
mellitus, 
subdivisions 2, 
3, 4 e 5 

Modera
te or 
severe 
liver 
disease 

3 K76.6/I
85 

Portal 
hypertension/E
sophageal 
varices 

หลังจากนั้นท าการแบ่งช่วงคะแนนเป็น 3 
ช่วง 

คะแนนจากแบบประเมิน รหัส 

0-2 0 

3-4 1 

>5 2 

หมายเหตุ 
ทั้งนี้ในการวิเคราะห์จะท าการนับรหัส ICD-10 ในทุก 
DIAGTYPE 
1 = PRINCIPLE Dx (การวนิิจฉัยโรคหลัก) 
2 = CO-MORBIDITY (การวนิิจฉัยโรครว่ม) 
3 = COMPLICATION (การวนิิจฉัยโรคแทรก) 
4 = OTHER (อืน่ ๆ) 

1. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระดับ
คะแนนจาก CCI อยู่ในช่วง 0-2 
คะแนน เท่ากับ 

จ านวนผู้ปว่ยที่มีระดับคะแนน
จาก CCI อยู่ในช่วง 0-2 คะแนน

x100 

จ านวนผู้ปว่ยเบาหวานทั้งหมด 

 
2. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระดับ
คะแนนจาก CCI อยู่ในช่วง 3-4 
คะแนน เท่ากับ 

จ านวนผู้ปว่ยที่มีระดับคะแนน
จาก CCI อยู่ในช่วง 3-4 คะแนน

x100 

จ านวนผู้ปว่ยเบาหวานทั้งหมด 

 
3. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระดับ
คะแนนจาก CCI >5 คะแนน 
เท่ากับ 

จ านวนผู้ปว่ยที่มีระดับคะแนน
จาก CCI >5 คะแนนx100 

จ านวนผู้ปว่ยเบาหวานทั้งหมด 
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องค์ประกอบ
ย่อย 

ตัวแปรที่วัด วิธีประมวลผล Individual data 
เกณฑ์การให้คะแนน 

DHS data 

2. ลักษณะ
ประชากรที่
รับผิดชอบ 
โครงสร้างอายุ
ของประชากร 
ความชุกของ
เบาหวาน 

1. ร้อยละของ
ประชากรท่ีมี
อายุมากกว่า 
60 ปี 

เป็นผลรวมจ านวนประชากรท่ีมีอายุมากกว่า 
60 ปี ท่ีลงทะเบียนในหน่วยบริการของแต่ละ
อ าเภอ จากข้อมูลการลงทะเบียนสิทธิ UC 

ร้อยละของประชากรท่ีมีอายุ
มากกว่า 60 ปี= 
ประชากรท่ีมีอายุมากกว่า 60 

ปีx100 

จ านวนประชากร UC ท่ีมีอายุ
ตั้งแต่ 15 ปี  

2. ความชุกของ
เบาหวาน (%) 

รหัสวินิจฉัยโรคเรื้อรัง CHRONIC=ICD-10 
code for DM (E10-E14)  

ความชุกของเบาหวาน (%) ใน
พื้นท่ี DHS = 
จ านวนผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมด

ใน DHSx100 

จ านวนประชากร UC ท่ีมีอายุ
ตั้งแต่ 15 ปี 

 

 
 

การเชื่อมโยงฐานข้อมูลแต่ละฐานเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

ข้อมูล ที่มาของข้อมูล รายการข้อมูลที่น าเข้า Primary 
key 

ข้อมูลที่ได้หลังจาก
การเชื่อมข้อมลู 

ข้อมูลต้ังต้น 
ข้อมูลหน่วย
บริการ 

ข้อมูลหน่วยบริการ - รหัสเครือข่ายสุขภาพระดับ
อ าเภอ (รหัสจังหวัด+รหสั
อ าเภอ) (District code) 
- รหัสหน่วยบริการ  
- รหัสที่ตั้งของหน่วยบริการ 
- รหัสเขตบริการสุขภาพ 
- รหัสจังหวัด 
- รหัสอ าเภอ 

  

ข้อมูลทีน่ ามาเชื่อม 
1. ข้อมูล
ประชากรที่
รับผิดชอบ 

ฐานข้อมูลประชากร - จ านวนประชากรทั้งหมด 
- จ านวนเพศชาย 
- จ านวนเพศหญิง 
- %ประชากรที่มีอายุ > 60 ปี 
- % ประชากรเพศหญิง 

รหัส
หน่วย
บริการ  

ข้อมูลหน่วยบริการ
ในฐานข้อมูลตั้งต้น+
ฐานข้อมูล
ประชากร=(A) 
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ข้อมูล ที่มาของข้อมูล รายการข้อมูลที่น าเข้า Primary 
key 

ข้อมูลที่ได้หลังจาก
การเชื่อมข้อมลู 

2. ข้อมูลความ
ชุกของ
เบาหวาน 

แฟ้ม 
DIAGNOSIS_OPD 

ความชุกของเบาหวาน (%) District 
code 

(A)+ความชุก
เบาหวาน=(B) 

3. ข้อมูลลกัษณะของผู้ป่วยเบาหวาน   
 ขั้นที่ 1  เชื่อมข้อมลูผู้ป่วยเบาหวานรายบุคคลในแต่ละแฟ้ม 
 แฟ้ม PERSON - อาย ุ

- เพศ  
- ระดับการศึกษา  

รหัส
บุคคล 
(CID) 

รวมข้อมูลรายบุคคล
เป็นระดับเครือข่าย 

 แฟ้ม CHRONIC - ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 
 แฟ้ม 

DIAGNOSIS_OPD 
- ภาวะโรคร่วม 

 ขั้นที่ 2 เชื่อมข้อมูลจากขัน้ที่ 1 กับ ชุดข้อมลูจาก (B) 
 ลักษณะของผู้ป่วย

เบาหวาน จากขั้น
ที่ 1 

- อาย ุ
- เพศ 
- ระดับการศึกษา 
- ระยะเวลาการเป็นเบาหวาน 

- ภาวะโรคร่วม 

District 
code 

(B)+ข้อมลูผู้ป่วย
เบาหวาน=(C) 

4. ข้อมูล
โครงสร้าง
หน่วยบริการ 

- ข้อมูลหน่วย
บริการ 

- ข้อมูลก าลังคน 
- ข้อมูลการรับรอง

คุณภาพ 
- ข้อมูลวิกฤติ

การเงิน 
- ข้อมูลการ

เทศบาลของ
อปท. 

- จ านวนหน่วยบริการ 
- จ านวนเตียง 
- การกระจุกตัวของการใช้

บริการ 
- ต าแหน่งท่ีตั้ง (เมือง/ชนบท) 
- อัตราส่วนบุคลากรต่อปชก. 
- การประสบภาวะวิกฤติการเงิน

ระดับ 7 
- สถานะการรับรองคณุภาพ 

(HA, NCD) 

District 
code 

(C)+ข้อมูล
โครงสร้าง=(D) 

หมายเหตุ ในขั้นตอนนี้ท าการเชื่อมข้อมลูในแต่ละส่วนโดยใช้รหัสหนว่ยบรกิาร (5 หลัก) ต่อจากนั้นน าไปเชื่อมกับฐานขอ้มูลหน่วย
บริการที่มีรหัสหน่วยบริการ รหัสจังหวัดและรหัสอ าเภอ (จัดท าเป็น District code) ต่อจากนั้นจึงน าไปเชื่อมกับข้อมูลในส่วน (C) 
โดยใช้ District code เป็น primary key 
5. การคัดกรอง
ผู้ป่วยเบาหวาน 

แฟ้ม NCDSCREEN 
 

-%ความครอบคลมุของการคัด
กรอง  
-%การยืนยันวินิจฉัยกลุม่เสี่ยง 

District 
code 

(D)+ข้อมูลการคัด
กรอง=(E) 
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ข้อมูล ที่มาของข้อมูล รายการข้อมูลที่น าเข้า Primary 
key 

ข้อมูลที่ได้หลังจาก
การเชื่อมข้อมลู 

-%ผู้ป่วยรายใหมเ่ข้ารับการ
ตรวจตดิตาม 

6. การคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อน
รายปีและการ
เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

แฟ้ม LABFU  
แฟ้ม CHRONICFU 

-%ความครอบคลมุของการ
ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
แต่ละรายการ 
-%การพบภาวะแทรกซ้อนและ
ภาวะเสี่ยงหลอดเลือดหัวใจ 

District 
code 

(E)+ข้อมลูการคดักรอง
ภาวะแทรกซ้อน=(F) 

7. ความ
ต่อเนื่องของ
การรักษา 

แฟ้ม CHRONICFU -%ผู้ป่วยท่ีได้รบัการตดิตามอย่าง
ต่อเนื่อง 
-การใช้บริการที่สถานบริการเดิม 
-อัตราส่วนการใช้บริการในหน่วย
บริการปฐมภูมติ่อรพ. 

District 
code 

(F)+ข้อมลูความ
ต่อเนื่องในการ
รักษา=(G) 

8. ข้อมูลการ
ควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือด 

แฟ้ม LABFU  
 

-%ผู้ป่วยท่ีสามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย 

District 
code 

(G)+การควบคมุ
ระดับน้ าตาลใน
เลือด=(H) 

9. ข้อมูลการ
นอนรพ. 

ฐานข้อมูลการ
เบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาล
ผู้ป่วยใน 

-จ านวนครั้งของการนอนรพ. 
-อัตราการนอนอย่างหยาบ 
-Age-standardized 
admission ratio 

District 
code 

(H)+การนอน
รพ.=(I) 

หมายเหต ุในแต่ละขั้นตอนก่อนที่จะท าการเชื่อมโดยใช้ District code เป็น primary key ได้ท าการรวมหนว่ยบรกิารทีข่ึ้นทะเบียน 
(hamin_OP) ซ่ึงในแต่ละเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภออาจมีมากกว่า 1 แห่ง โดยใช้รหัสจังหวัด+รหัสอ าเภอเดียวกันรวมข้อมูลเป็น
ภาพรวมระดับอ าเภอ 
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ภาคผนวก 3 
การวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก 

(Principal Component Analysis; PCA) 
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การวิเคราะห์องค์ประกอบหลัก (Principal Component Analysis; PCA) 

 

1. PCA_ACCESS วิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการที่เพิ่มการ
เข้าถึงบริการ 

ตัวแปรเริ่มต้นในการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของการจัดบริการที่เพ่ิมการเข้าถึงบริการ 

1 ร้อยละของประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรองเบาหวานอย่างครอบคลุม 

2 ร้อยละของประชากรที่คัดกรองได้รับการเจาะน้ าตาลในเลือด 

3 ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรองได้รับการวินิจฉัยยืนยัน 

4 ร้อยละของประชากรที่มีระดับน้ าตาล >126 mg/dl จากการคัดกรอง ได้รับการตรวจติดตาม
อย่างสม่ าเสมอ2 

5 ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามหลังจากได้รับการวินิจฉัย 

6 ร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ได้รับการตรวจติดตามอย่างสม่ าเสมอ2 

7 จ านวนครั้งของการมาตรวจติดตาม 
1มีประวัติเข้ารับการตรวจด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 1 ครั้ง หลังวันที่มีการคัดกรอง, 2มีประวัติเข้ารับการตรวจติดตามเป็นผู้ป่วย
เรื้อรังด้วยรหัสการวินิจฉัยเบาหวาน (E10-E14) อย่างน้อย 4 ครั้งต่อปี โดยมีระยะห่างในแต่ละครั้งอยู่ในช่วง 0-90 วัน 

 

ตาราง PCA_ ACCESS1 เมตริกซ์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation matrix) ของตัวแปร 

ตัวแปรตัวที่ 1 2 3 4 5 6 7 

1 1       

2 0.0382 1      

3 -0.0939 0.1601 1     

4 0.0386 0.1735 0.8711 1    

5 0.1089 0.154 0.2762 0.3749 1   

6 0.2200 0.0937 0.1786 0.4126 0.6730 1  

7 0.2384 0.0700 0.1747 0.3871 0.7404 0.9461 1 
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ตาราง PCA_ ACCESS2 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปรที่ ค่า KMO 

1 0.6098 

2 0.6679 

3 0.5127 

4 0.5879 

5 0.8188 

6 0.6429 

7 0.6265 

Overall 0.6309 

 

ตาราง PCA_ ACCESS3 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 3.12356 1.58891 0.4462 0.4462 

Comp2 1.53464 0.567573 0.2192 0.6655 

Comp3 0.967072 0.093306 0.1382 0.8036 

Comp4 0.873766 0.510654 0.1248 0.9284 

Comp5 0.363112 0.271074 0.0519 0.9803 

Comp6 0.092038 0.046227 0.0131 0.9935 

Comp7 0.045811 . 0.0065 1 
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รูป PCA_ ACCESS1 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 

 

ตาราง PCA_ ACCESS4 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก* 

ตัวแปรตัวที่  Comp1 Comp2 Unexplained 

1 0.2959 -0.2345 0.7558 

2 0.0146 0.2231 0.8961 

3 -0.0661 0.6976 0.08951 

4 0.0885 0.6299 0.113 

5 0.474 0.1073 0.3032 

6 0.5719 0.0139 0.1129 

7 0.5901 -0.0038 0.07128 
*เลือก 2 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้=66.55% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 

 

หลังจากวิเคราะห์องค์ประกอบ ปรากฏว่า ตัวแปรตัวที่ 1 และ 2 มีค่า Component 
loading < 0.3 และในตัวแปรที่ 1 มี cross loading จึงพิจารณาตัดตัวแปรออกทีละ 1 ตัวแปร และ
ท าการวิเคราะห์ใหม่ (ตัดตัวแปรที่ 2 ก่อน เนื่องจากมีค่า Component loading น้อยกว่า) 
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ตาราง PCA_ ACCESS5 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปรที่ ค่า KMO 

1 0.6210 

3 0.5048 

4 0.5809 

5 0.8336 

6 0.6442 

7 0.6317 

Overall 0.6310 

 

ตาราง PCA_ ACCESS6 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 3.08674 1.57182 0.5145 0.5145 

Comp2 1.51492 0.62371 0.2525 0.7669 

Comp3 0.891208 0.522714 0.1485 0.9155 

Comp4 0.368495 0.276235 0.0614 0.9769 

Comp5 0.09226 0.045878 0.0154 0.9923 

Comp6 0.046382 . 0.0077 1 
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รูป PCA_ ACCESS2 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 

 

ตาราง PCA_ ACCESS6 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก* 

ตัวแปรตัวที่ Comp1 Comp2 Unexplained 

1 0.2943 -0.2566 0.7432 

3 -0.0504 0.7152 0.06936 

4 0.1027 0.6429 0.09612 

5 0.4774 0.0961 0.305 

6 0.5711 0.0077 0.1133 

7 0.5884 -0.0081 0.0714 
*เลือก 2 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้=76.69% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 

 

หลังจากวิเคราะห์องค์ประกอบ ปรากฏว่า ตัวแปรตัวที่ 1 ยังมีค่า Component loading < 
0.3 และ มี cross loading จึงพิจารณาตัดตัวแปรตัวที่ 1 ออกและท าการวิเคราะห์ใหม่  
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ตาราง PCA_ ACCESS7 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปรที่ ค่า KMO 

3 0.5121 

4 0.5881 

5 0.8330 

6 0.6390 

7 0.6278 

Overall 0.6319 

 

ตาราง PCA_ ACCESS8 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 3.052350 1.62515 0.6105 0.6105 

Comp2 1.427210 1.04781 0.2854 0.8959 

Comp3 0.379403 0.285387 0.0759 0.9718 

Comp4 0.094016 0.046997 0.0188 0.9906 

Comp5 0.047019 . 0.0094 1 

 

 
รูป PCA_ ACCESS3 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 
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ตาราง PCA_ ACCESS9 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก* 

ตัวแปรตัวที่ Comp1 Comp2 Unexplained 

3 -0.0691 0.7371 0.04456 

4 0.0787 0.6724 0.06093 

5 0.5116 0.0560 0.27010 

6 0.5943 -0.0174 0.09319 

7 0.6116 -0.0332 0.05170 
*เลือก 2 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้= 89.59% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 

 

ตาราง PCA_ ACCESS10 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักท่ีเลือก กรณีหมุนแบบ 
Varimax และไม่หมุน 

ตัวแปรตัวที่ 
Rotated Unrotated 

Comp1 Comp2 Comp1 Comp2 

3 -0.0691 0.7371 0.3265 0.6644 

4 0.0787 0.6724 0.4187 0.5321 

5 0.5116 0.0560 0.4654 -0.2197 

6 0.5943 -0.0174 0.4975 -0.3256 

7 0.6116 -0.0332 0.5040 -0.3481 

 

หลังจากนั้นท าการค านวณค่าคะแนนในแต่ละองค์ประกอบของแต่ละหน่วยการวิเคราะห์ (แต่
ละอ าเภอ) และตั้งชื่อองค์ประกอบ โดยองค์ประกอบที่ 1 และ 2 มีชื่อองค์ประกอบคือ ระดับของการ
เข้าถึงบริการและตรวจติดตามของผู้ป่วยรายใหม่ และระดับของการเข้าถึงการวินิจฉัยยืนยันและตรวจ
ติดตามของประชากรกลุ่มเสี่ยง โดยองค์ประกอบหลักที่ได้ทั้ง 2 องค์ประกอบ ใช้เป็นตัวแปรใหม่แทน
ของตัวแปรเดิมในการวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป 
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2. PCA_EFFECTIVE การวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 

ตัวแปรเริ่มต้นในการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักของประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 

1 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ TG 

2 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ TC 

3 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ HDL 

4 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ LDL 

5 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria 

6 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจเท้า 

7 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจจอประสาทตา 

8 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ TG >150 mg/dl 

9 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ LDC >100 mg/dl 

10 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ SBP>140 และ DBP>90 mmHg 

11 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่า BMI>23 kg/m2 หรือ เส้นรอบเอว>ส่วนสูงหารสอง (cm) 

12 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่พบภาวะ Microalbuminuria 

13 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่พบภาวะแทรกซ้อนทางเท้า 

14 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่พบภาวะแทรกซ้อนทางตา 
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ตาราง PCA_EFFECTIVE1 เมตริกซ์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation matrix) ของตัวแปร 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1 1 
             

2 0.676 1 
            

3 0.6609 0.8063 1 
           

4 0.6201 0.6435 0.6624 1 
          

5 0.2405 0.2346 0.2051 0.2817 1 
         

6 0.0772 0.045 0.0432 0.0639 0.1441 1 
        

7 0.0892 0.0466 0.0666 0.0857 0.1228 0.6825 1 
       

8 -0.035 -0.0732 -0.0725 0.0527 -0.0508 0.1819 0.1854 1 
      

9 -0.0664 -0.051 -0.0643 -0.0508 -0.0152 -0.0356 -0.0519 0.0183 1 
     

10 -0.0207 0.0695 0.0421 0.0267 0.0418 0.0523 -0.0043 -0.1339 0.0269 1 
    

11 -0.032 0.0033 0.0197 -0.0751 0.0141 -0.2591 -0.2989 -0.3045 0.1919 0.2455 1 
   

12 0.0811 0.0532 0.0446 0.0848 0.0851 -0.0202 -0.0199 0.0874 0.0112 0.0196 0.0574 1 
  

13 0.0203 0.0205 0.0394 0.0439 0.0278 0.0857 0.1064 0.0996 -0.0264 -0.0493 -0.0852 -0.0223 1 
 

14 -0.0249 -0.0693 -0.0319 -0.0171 0.0033 0.0288 0.0167 0.0354 -0.027 0.0447 -0.0198 -0.009 0.1832 1 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE2 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปร ค่า KMO 

1 PercovTG 0.8818 

2 PercovTC 0.782 

3 PercovHDL 0.7790 

4 PercovLDL 0.8669 

5 PercovMicroalb 0.8307 

6 PerCovFoot 0.5801 

7 PerCovRetina 0.5925 

8 PerAbnTG 0.6459 

9 PerAbnLDL 0.5416 

10 PerAbnBMIorWC 0.5013 

11 PerAbnBP 0.6474 

12 PerAbnMicro 0.5629 
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ตัวแปร ค่า KMO 

13 PerAbnFOOT 0.6325 

14 PerAbnRETINA 0.5006 

 Overall 0.7477 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE3 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 3.205 1.143 0.229 0.229 

Comp2 2.062 0.786 0.147 0.376 

Comp3 1.276 0.117 0.091 0.467 

Comp4 1.159 0.075 0.083 0.550 

Comp5 1.084 0.100 0.077 0.628 

Comp6 0.984 0.096 0.07 0.698 

Comp7 0.887 0.091 0.063 0.761 

Comp8 0.797 0.055 0.057 0.818 

Comp9 0.742 0.171 0.053 0.871 

Comp10 0.571 0.203 0.041 0.912 

Comp11 0.369 0.004 0.026 0.938 

Comp12 0.365 0.052 0.026 0.964 

Comp13 0.313 0.125 0.022 0.987 

Comp14 0.187 . 0.013 1 
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รูป PCA_EFFECTIVE1 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE4 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก* 

ตัวแปร Comp1 Comp2 Comp3 Comp4 Comp5 Unexplained 

1 PercovTG 0.475 0.004 -0.03 -0.01 -0 0.29 

2 PercovTC 0.504 -0.01 0.045 -0.03 -0.04 0.196 

3 PercovHDL 0.504 -0.02 0.036 0.008 -0.05 0.2 

4 PercovLDL 0.469 0.013 -0.06 0.031 0.065 0.293 

5 PercovMicroalb 0.18 0.213 0.171 0.027 0.181 0.726 

6 PerCovFoot -0.03 0.669 0.013 -0.01 -0.01 0.195 

7 PerCovRetina -0.01 0.645 -0.05 -0.01 -0.03 0.214 

8 PerAbnTG -0.04 0.099 -0.49 0.1 0.361 0.429 

9 PerAbnLDL -0.08 0.01 0.173 -0.05 0.518 0.636 

10 PerAbnBMIorWC -0.02 0.218 0.599 0.069 0.038 0.458 

11 PerAbnBP -0.02 -0.17 0.552 -0.01 0.189 0.366 

12 PerAbnMicro 0.054 -0.05 -0.09 2E-04 0.722 0.411 

13 PerAbnFOOT 0.029 0.006 -0.08 0.667 -0.01 0.442 

14 PerAbnRETINA -0.03 -0.02 0.096 0.732 -0.02 0.359 
*เลือก 5 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้= 62.80% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 
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หลังจากท าการวิเคราะห์โดยเลือกองค์ประกอบจ านวน 5 องค์ประกอบ ค่า Component 
loading ของ ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับการตรวจ Microalbuminuria (PercovMicroalb) 
มีค่าน้อยกว่า 0.3 จึงท าการตัดออกจากการวิเคราะห์และท าการวิเคราะห์ใหม่ 
 

ตาราง PCA_EFFECTIVE5 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปรที่ ค่า KMO 

1 PercovTG 0.8738 

2 PercovTC 0.7753 

3 PercovHDL 0.7772 

4 PercovLDL 0.8722 

6 PerCovFoot 0.5727 

7 PerCovRetina 0.5833 

8 PerAbnTG 0.6604 

9 PerAbnLDL 0.5400 

10 PerAbnBMIorWC 0.5120 

11 PerAbnBP 0.6493 

12 PerAbnMicro 0.5490 

13 PerAbnFOOT 0.6318 

14 PerAbnRETINA 0.5050 

Overall 0.7404 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE6 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 3.08804 1.02793 0.2375 0.2375 

Comp2 2.06012 0.813876 0.1585 0.3960 

Comp3 1.24624 0.087227 0.0959 0.4919 

Comp4 1.15901 0.080019 0.0892 0.5810 

Comp5 1.07900 0.102172 0.083 0.6640 

Comp6 0.976824 0.171559 0.0751 0.7392 

Comp7 0.805264 0.034997 0.0619 0.8011 
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Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp8 0.770268 0.199112 0.0593 0.8604 

Comp9 0.571156 0.194232 0.0439 0.9043 

Comp10 0.376924 0.011931 0.029 0.9333 

Comp11 0.364993 0.051201 0.0281 0.9614 

Comp12 0.313792 0.125422 0.0241 0.9855 

Comp13 0.18837 . 0.0145 1 

 

 
 

รูป PCA_EFFECTIVE2 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 
 

ตาราง PCA_EFFECTIVE7 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก* 

ตัวแปร Comp1 Comp2 Comp3 Comp4 Comp5 Unexplained 

1 PercovTG 0.4828 0.0046 -0.0309 -0.0081 0.0032 0.2844 

2 PercovTC 0.5140 -0.0015 0.0506 -0.0286 -0.0285 0.1846 

3 PercovHDL 0.5148 -0.0053 0.0449 0.0103 -0.0404 0.1841 

4 PercovLDL 0.4761 0.0073 -0.0557 0.0305 0.0663 0.2950 

6 PerCovFoot -0.0032 0.6792 0.0264 -0.0101 0.0083 0.1868 

7 PerCovRetina 0.0097 0.6578 -0.0369 -0.0106 -0.0085 0.2030 

8 PerAbnTG -0.0334 0.1136 -0.4432 0.1018 0.4266 0.4232 
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ตัวแปร Comp1 Comp2 Comp3 Comp4 Comp5 Unexplained 

9 PerAbnLDL -0.0583 0.0259 0.2388 -0.0496 0.5458 0.5794 

10 PerAbnBMIorWC 0.0049 0.2396 0.6295 0.0702 0.0195 0.4109 

11 PerAbnBP -0.0061 -0.1743 0.5678 -0.0092 0.1472 0.3639 

12 PerAbnMicro 0.0694 -0.0614 -0.0404 -0.0067 0.7004 0.4509 

13 PerAbnFOOT 0.0292 0.0051 -0.0773 0.6673 0.0025 0.4421 

14 PerAbnRETINA -0.0275 -0.0258 0.0979 0.7312 -0.0216 0.3593 
*เลือก 5 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้= 66.40% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 

 

หลังจากการวิเคราะห์ พบว่า ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับ TG >150 mg/dl 
(PerAbnTG) มี Cross loading ใน component ที่ 3 กับ 5 จึงท าการตัดตัวแปรนี้ออกจากการ
วิเคราะห์ และท าการวิเคราะห์ตัวแปรที่เหลือใหม่ 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE8 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปรที่ ค่า KMO 

1 PercovTG 0.8746 

2 PercovTC 0.7739 

3 PercovHDL 0.7755 

4 PercovLDL 0.8780 

6 PerCovFoot 0.5564 

7 PerCovRetina 0.5647 

9 PerAbnLDL 0.5902 

10 PerAbnBMIorWC 0.4249 

11 PerAbnBP 0.6261 

12 PerAbnMicro 0.6956 

13 PerAbnFOOT 0.6108 

14 PerAbnRETINA 0.4865 

Overall 0.7411 
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หลังการวิเคราะห์ด้วยค่า KMO พบว่า ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่า BMI>23 kg/m2 
หรือ เส้นรอบเอว>ส่วนสูงหารสอง (cm) (PerAbnBMIorWC) มีค่า KMO <0.5 จึงพิจารณาตัดตัว
แปรนี้ออกจากการวิเคราะห์ และท าการวิเคราะห์ตัวแปรที่เหลือใหม่ 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE9 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปรที่ ค่า KMO 

1 PercovTG 0.8823 

2 PercovTC 0.7772 

3 PercovHDL 0.775 

4 PercovLDL 0.8794 

6 PerCovFoot 0.5609 

7 PerCovRetina 0.5615 

9 PerAbnLDL 0.5906 

11 PerAbnBP 0.6978 

12 PerAbnMicro 0.6848 

13 PerAbnFOOT 0.6161 

14 PerAbnRETINA 0.5081 

Overall 0.7533 
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ตาราง PCA_EFFECTIVE10 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 3.08691 1.19157 0.2806 0.2806 

Comp2 1.89534 0.733287 0.1723 0.4529 

Comp3 1.16205 0.094522 0.1056 0.5586 

Comp4 1.06753 0.081977 0.097 0.6556 

Comp5 0.985555 0.174723 0.0896 0.7452 

Comp6 0.810831 0.079456 0.0737 0.8189 

Comp7 0.731375 0.347342 0.0665 0.8854 

Comp8 0.384034 0.013372 0.0349 0.9203 

Comp9 0.370661 0.054441 0.0337 0.9540 

Comp10 0.316221 0.126733 0.0287 0.9828 

Comp11 0.189488 . 0.0172 1 

 

 

 
 

รูป PCA_EFFECTIVE3 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 
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ตาราง PCA_EFFECTIVE11 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก* 

ตัวแปร Comp1 Comp2 Comp3 Comp4 Unexplained 

1 PercovTG 0.4819 0.0209 -0.0033 0.0119 0.2854 

2 PercovTC 0.5153 -0.0179 -0.0299 0.0278 0.1882 

3 PercovHDL 0.5162 -0.0186 0.0111 0.0257 0.1875 

4 PercovLDL 0.4759 0.0197 0.0244 0.0004 0.3026 

6 PerCovFoot -0.0026 0.6723 -0.0011 0.032 0.2006 

7 PerCovRetina 0.0087 0.6703 0.0026 -0.007 0.1888 

9 PerAbnLDL -0.0653 0.1429 0.0167 0.7918 0.277 

11 PerAbnBP 0.0014 -0.2637 0.0014 0.5306 0.4694 

12 PerAbnMicro 0.0603 0.0386 -0.0145 0.2978 0.8867 

13 PerAbnFOOT 0.027 0.0533 0.6865 -0.0144 0.4233 

14 PerAbnRETINA -0.0233 -0.0548 0.7257 0.0011 0.3786 
*เลือก 4 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้= 65.56% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 

 

 หลั งจากวิ เ คราะห์ ในขั้ นตอนนี้  พบว่ า  ร้ อยละของผู้ ป่ ว ย เบาหวานที่ พบภาวะ 
Microalbuminuria (PerAbnMicro) มีค่า Component loading <0.3 จึงพิจารณาตัดตัวแปรนี้ออก 
และท าการวิเคราะห์ตัวแปรที่เหลือใหม่อีกครั้ง 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE12 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปรที่ ค่า KMO 

1 PercovTG 0.8790 

2 PercovTC 0.7919 

3 PercovHDL 0.7869 

4 PercovLDL 0.8784 

6 PerCovFoot 0.5668 

7 PerCovRetina 0.5691 

9 PerAbnLDL 0.6275 
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ตัวแปรที่ ค่า KMO 

11 PerAbnBP 0.7041 

13 PerAbnFOOT 0.6089 

14 PerAbnRETINA 0.5005 

Overall 0.7617 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE13 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่
อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 3.12187 1.23182 0.3122 0.3122 

Comp2 1.89005 0.723714 0.189 0.5012 

Comp3 1.16633 0.115076 0.1166 0.6178 

Comp4 1.05126 0.237706 0.1051 0.7230 

Comp5 0.813551 0.094862 0.0814 0.8043 

Comp6 0.71869 0.344529 0.0719 0.8762 

Comp7 0.374161 0.025916 0.0374 0.9136 

Comp8 0.348245 0.028901 0.0348 0.9484 

Comp9 0.319344 0.122841 0.0319 0.9803 

Comp10 0.196503 . 0.0197 1 
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รูป PCA_EFFECTIVE4 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 

 

ตาราง PCA_EFFECTIVE14 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก* 

ตัวแปร Comp1 Comp2 Comp3 Comp4 Unexplained 

1 PercovTG 0.4872 0.0121 -0.0004 -0.0081 0.2676 

2 PercovTC 0.5150 -0.018 0.0142 -0.0405 0.1875 

3 PercovHDL 0.5182 -0.0139 0.0147 0.0106 0.1785 

4 PercovLDL 0.4758 0.0256 -0.0187 0.0393 0.2924 

6 PerCovFoot -0.001 0.6735 -0.0027 -0.0064 0.2025 

7 PerCovRetina 0.0126 0.6687 -0.0394 0.0056 0.1901 

9 PerAbnLDL -0.0263 0.1894 0.8311 0.009 0.1950 

11 PerAbnBP 0.0294 -0.2330 0.5540 -0.0088 0.4522 

13 PerAbnFOOT 0.0205 0.0604 0.0056 0.6878 0.4227 

14 PerAbnRETINA -0.0180 -0.0639 -0.0071 0.7234 0.3820 
*เลือก 4 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้= 72.30% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 
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ตาราง PCA_EFFECTIVE15 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก กรณีหมุนแบบ Varimax 
และไม่หมุน 

ตัวแปร 
Rotated Unrotated 

Comp1 Comp2 Comp3 Comp4 Comp1 Comp2 Comp3 Comp4 

1 PercovTG 0.4872 0.0121 -0.0004 -0.0081 0.4798 -0.0841 -0.0066 0.0176 

2 PercovTC 0.5150 -0.018 0.0142 -0.0405 0.5000 -0.1277 -0.0309 0.0117 

3 PercovHDL 0.5182 -0.0139 0.0147 0.0106 0.5047 -0.1153 0.0160 0.0281 

4 PercovLDL 0.4758 0.0256 -0.0187 0.0393 0.4736 -0.0537 0.0374 0.0189 

6 PerCovFoot -0.0010 0.6735 -0.0027 -0.0064 0.1082 0.5898 -0.1979 0.2343 

7 PerCovRetina 0.0126 0.6687 -0.0394 0.0056 0.1249 0.6000 -0.1784 0.2037 

9 PerAbnLDL -0.0263 0.1894 0.8311 0.0090 -0.0832 -0.1602 -0.1974 0.8098 

11 PerAbnBP 0.0294 -0.2330 0.5540 -0.0088 -0.0678 -0.4332 -0.0425 0.4100 

13 PerAbnFOOT 0.0205 0.0604 0.0056 0.6878 0.0424 0.1774 0.6290 0.2197 

14 PerAbnRETINA -0.018 -0.0639 -0.0071 0.7234 -0.0135 0.0878 0.6999 0.1731 

 

หลังจากนั้นท าการค านวณค่าคะแนนในแต่ละองค์ประกอบของแต่ละหน่วยการวิเคราะห์ (แต่
ละอ าเภอ) และตั้งชื่อองค์ประกอบ โดยองค์ประกอบที่ 1-4 ชื่อองค์ประกอบคือ ระดับความครอบคลุม
ของการตรวจระดับไขมัน ระดับความครอบคลุมของการตรวจเท้าและตา ระดับของการพบภาวะเสี่ยง
ทางหลอดเลือดหัวใจ และระดับของการพบภาวะแทรกซ้อนทางเท้าและตา ทั้งนี้องค์ประกอบหลักที่
วิเคราะห์ได้ท้ัง 4 องค์ประกอบ ใช้เป็นตัวแปรใหม่แทนของตัวแปรเดิมในการวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป 

 

3. PCA_DMChar วิเคราะห์องค์ประกอบหลักของตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน 

ตัวแปรเริ่มต้นในการวิเคราะห์องค์ประกอบหลักที่เก่ียวข้องกับลักษณะของผู้ป่วยเบาหวาน 

1 ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการเป็นเบาหวานของผู้ป่วย 

2 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีระยะเวลาการเป็นเบาหวานมากกว่า 5 ปี 

3 ค่าเฉลี่ยของอายุของผู้ป่วยเบาหวาน 

4 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปี 

5 ร้อยละของของผู้ป่วยเบาหวานเพศหญิง 

6 ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมศกึษาตอนต้น 

7 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่า CCI index=3-4 คะแนน) 

8 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีภาวะโรคร่วมอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง (คา่ CCI index>5 คะแนนข้ึนไป) 



229 
 

 

ตาราง PCA_DMChar1 เมตริกซ์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (Correlation matrix) ของตัวแปร 

ตัวแปร 1 2 3 4 5 6 7 8 

1 1 
       

2 0.8884 1 
      

3 0.0217 -0.0064 1 
     

4 0.0283 0.0147 0.8587 1 
    

5 0.0004 -0.0175 -0.0375 0.0494 1 
   

6 0.0405 0.0412 -0.1228 -0.1221 0.1675 1 
  

7 0.1033 0.0741 -0.0222 -0.0416 0.0165 0.0656 1 
 

8 0.1398 0.1112 -0.0627 -0.0673 -0.0527 0.0342 0.5852 1 

 

ตาราง PCA_DMChar2 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปร ค่า KMO 

1 Duration_y 0.5068 

2 Pt_more5y 0.5027 

3 Age_y 0.5032 

4 Pt_agemore60 0.5046 

5 Pt_female 0.2655 

6 Pt_lessSec 0.6545 

7 CCIexDM3_4 0.5128 

8 CCIexDM_5 0.5261 

Overall 0.5012 

 

จากการพิจารณาค่าสถิติ KMO พบว่า ร้อยละของของผู้ป่วยเบาหวานเพศหญิง (Pt_female) 
มีค่า KMO น้อยกว่า 0.5 จึงพิจารณาตัดตัวแปรนี้ออกจากการวิเคราะห์ และท าการวิเคราะห์ตัวแปรที่
เหลือใหม่ 
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ตาราง PCA_DMChar3 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

 

ตัวแปร ค่า KMO 

1 Duration_y 0.508 

2 Pt_more5y 0.5043 

3 Age_y 0.5039 

4 Pt_agemore60 0.5070 

6 Pt_lessSec 0.8658 

7 CCIexDM3_4 0.5163 

8 CCIexDM_5 0.5311 

Overall 0.5113 

 

ตาราง PCA_DMChar4 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 2.01746 0.111491 0.2882 0.2882 

Comp2 1.90597 0.454346 0.2723 0.5605 

Comp3 1.45162 0.490151 0.2074 0.7679 

Comp4 0.961471 0.549582 0.1374 0.9052 

Comp5 0.411889 0.269467 0.0588 0.9641 

Comp6 0.142422 0.033252 0.0203 0.9844 

Comp7 0.10917 . 0.0156 1 
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รูป PCA_DMChar1 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 

 

ตาราง PCA_DMChar5  ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก* 

ตัวแปร Comp1 Comp2 Comp3 Unexplained 

1 Duration_y 0.7040 0.0124 0.0136 0.05694 

2 Pt_more5y 0.7078 -0.0059 -0.0160 0.05638 

3 Age_y -0.0028 0.6956 0.0116 0.08608 

4 Pt_agemore60 0.0103 0.6944 -0.0023 0.08697 

6 Pt_lessSec 0.0507 -0.1827 0.0652 0.92150 

7 CCIexDM3_4 -0.0189 0.0178 0.7111 0.20310 

8 CCIexDM_5 0.0171 -0.0106 0.6996 0.21390 
*เลือก 3 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้= 76.79% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 

 

  

หลังจากการวิเคราะห์ในขั้นตอนนี้ พบว่า ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่มีระดับการศึกษาต่ า
กว่ามัธยมศึกษาตอนต้น (Pt_lessSec) มีค่า component loading น้อยกว่า 0.3 จึงพิจารณาตัดตัว
แปรนี้ออก และท าการวิเคราะห์ตัวแปรที่เหลือใหม่ 
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ตาราง PCA_DMChar6 ค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ของแต่ละตัวแปรและภาพรวมทุกตัวแปร 

ตัวแปร ค่า KMO 

1 Duration_y 0.5075 

2 Pt_more5y 0.5037 

3 Age_y 0.5001 

4 Pt_agemore60 0.5011 

7 CCIexDM3_4 0.5157 

8 CCIexDM_5 0.5306 

Overall 0.5065 

 

ตาราง PCA_DMChar7 ค่า Eigenvalue จ านวนองค์ประกอบและร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้ 

Component Eigenvalue Difference Proportion Cumulative 

Comp1 2.00297 0.122336 0.3338 0.3338 

Comp2 1.88063 0.429046 0.3134 0.6473 

Comp3 1.45159 1.03837 0.2419 0.8892 

Comp4 0.413214 0.270791 0.0689 0.9581 

Comp5 0.142423 0.033252 0.0237 0.9818 

Comp6 0.109171 . 0.0182 1 
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รูป PCA_DMChar2 Screen  plot ของค่า Eigen เพ่ือพิจารณาจ านวนองค์ประกอบ 

 

ตาราง PCA_DMChar8 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักท่ีเลือก* 

ตัวแปร Comp1 Comp2 Comp3 Unexplained 

1 Duration_y 0.7049 0.0096 0.0147 0.05582 

2 Pt_more5y 0.7088 -0.009 -0.0148 0.05511 

3 Age_y -0.0064 0.7074 0.007 0.07027 

4 Pt_agemore60 0.0068 0.7062 -0.007 0.07103 

7 CCIexDM3_4 -0.0185 0.0165 0.7118 0.2034 

8 CCIexDM_5 0.019 -0.0172 0.7020 0.2092 
*เลือก 3 องค์ประกอบ ร้อยละความแปรปรวนที่อธิบายได้= 88.92% ค่า loading ที่แสดงเป็นค่าที่ได้หลังจากหมุนแกนแบบ orthogonal varimax 
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ตาราง PCA_DMChar9 ค่า Component loading ในองค์ประกอบหลักที่เลือก กรณีหมุนแบบ Varimax และ
ไม่หมุน 

ตัวแปร 
Rotated Unrotated 

Comp1 Comp2 Comp3 Comp1 Comp2 Comp3 

1 Duration_y 0.7049 0.0096 0.0147 0.6153 0.179 -0.2941 

2 Pt_more5y 0.7088 -0.009 -0.0148 0.6074 0.1661 -0.3258 

3 Age_y -0.0064 0.7074 0.007 -0.1093 0.6768 0.175 

4 Pt_agemore60 0.0068 0.7062 -0.007 -0.1045 0.6807 0.1568 

7 CCIexDM3_4 -0.0185 0.0165 0.7118 0.322 -0.0859 0.6294 

8 CCIexDM_5 0.019 -0.0172 0.7020 0.3549 -0.1078 0.5966 

 

หลังจากนั้นท าการค านวณค่าคะแนนในแต่ละองค์ประกอบของแต่ละหน่วยการวิเคราะห์ (แต่
ละอ าเภอ) และตั้งชื่อองค์ประกอบ โดยองค์ประกอบที่ 1-3 ชื่อองค์ประกอบคือ ระยะเวลาการเป็น
เบาหวาน อายุของผู้ป่วยเบาหวาน และการมีโรคร่วมระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยองค์ประกอบหลัก
ทั้ง 3 องค์ประกอบที่ได้ ใช้เป็นตัวแปรใหม่แทนของตัวแปรเดิมในการวิเคราะห์ในขั้นตอนต่อไป
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