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บทคัดย่อ ส าหรับผู้บริหาร 
นโยบายทีมหมอครอบครัวอุบัติขึ้นท่ามกลางสายธารใหญ่อันยาวไกลแห่งการพัฒนาระบบย่อยอย่าง

น้อยสองระบบในระบบบริการสุขภาพไทย  หนึ่งคือ ระบบบริการปฐมภูมิ ซึ่งมักนิยมเข้าใจกันว่า ไม่ใช่
บริการเฉพาะโรค/เฉพาะทาง โดยมักเกิดขึ้นใกล้บ้าน  อีกระบบคือ ระบบสุขภาพอ าเภอ(district health 
system) สิ่งนี้กินความกว้างกว่าบริการสุขภาพโดยรวมเอาความเคลื่อนไหวใดๆเพ่ือให้เกิดสุขภาพใน
ขอบเขตของอ าเภอ  ต้นธารของระบบบริการปฐมภูมิอาจสืบสานย้อนไปไกลกว่าสี่สิบปี หากนับจากจุด
ก าเนิดอาสาสมัครสาธารณสุข(ราวปีพ.ศ. 2513) หรือไกลกว่าห้าสิบปีหากนับสถานีอนามัยเป็นจุดตั้งต้น 

“หมอครอบครัว” เป็นค าที่ด าริขึ้นเมื่อกลุ่มผู้ก่อการได้พิจารณาทบทวนค าว่า “แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว” และ “นักสุขภาพครอบครัว” แล้วจึงเลือกค าว่าหมอครอบครัวโดยเติม “ทีม”เข้าไปด้วย 
เพ่ือให้สื่อความหมายว่าประสงค์ให้การท างานเป็นทีมบริการปฐมภูมิอันมีมานานมุ่งเน้นที่ครอบครัว  
พร้อมก าหนดเป้าหมายชัดเจนเพ่ือหนุนเสริมความเป็นทีมยิ่งขึ้น นั่นคือ ทีมสหวิชาชีพ รพ.แม่ข่ายมี
เป้าหมายสนับสนุน ทีมลูกข่ายที่รพ.สต.ชนิดเห็น “ตัว” กันชัดเจน เพ่ือให้สามารถดูแลครอบครัวเป้าหมาย
ได้ชัดเจน โดยระยะแรกเริ่มจากบุคคลสี่ประเภท(สูงอายุ พิการ ระยะสุดท้าย เรื้อรัง) 

เพียงปีเศษหลังจากเริ่มด าเนินนโยบายฯ คณะผู้ก่อการก็มีอันต้องยุติบทบาทลงเมื่อบริบททางการเมือง
ในระบบบริการสุขภาพเกิดภาวะใกล้โกลาหลจนฝ่ายการเมืองหวั่นไหว  โครงการวิจัยติดตามประเมินผล
นโยบายทีมหมอครอบครัว เริ่มด าเนินการเมื่อ 10 เดือนหลังจากประกาศนโยบายนี้เป็นของขวัญปีใหม่ 
2557 โดยมุ่งตอบวัตถุประสงค์ สี่ประการได้แก่ 1) คาดประมาณ % ครัวเรือนที่มี ประสบการณ์อันพึง
ประสงค์สอดคล้องกับนโยบาย “หมอครอบครัว” 2) การเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต (ตามวิธีการวัดEQ5D-
5L)1 ของผู้ป่วยเรื้อรัง  ผู้สูงอายุ ผู้พิการ หรือผู้ป่วยระยะสุดท้าย  3) เพ่ือสังเคราะห์แบบแผน (patterns) 
การท างานของทีมหน่วยบริการจากต าบลถึงอ าเภอในการตอบสนองความต้องการของครัวเรือน ตลอดจน
ที่มาของแบบแผนต่างๆในมิติการถ่ายทอดนโยบายหมอครอบครัว สู่การปฏิบัติ และ 4) เพ่ือสังเคราะห์
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยใช้วิธีผสมผสานระหว่างการศึกษาเชิงปริมาณแบบตัดขวางและการเจาะลึก
ทางคุณภาพ (mixed methods) ใน 24 อ าเภอ 8 จังหวัด คนไข้ 1,874 คน บุคลากร 218 คนและผู้บริหาร
สถานพยาบาล/สสจ/อปท อีก 40 คน  น าไปสู่ข้อค้นพบส าคัญตามวัตถุประสงค์ดังนี้ 

ประสบการณ์ตรงของบุคคลสี่กลุ่มให้สัมภาษณ์ได้ใจความส าคัญว่า 
1. ในห้ามิติของคุณภาพชีวิต(ตาราง 1.1) บุคคลสี่ประเภทระบุว่าตนมีคุณภาพชีวิตตกต่ ามากหรือมาก

ที่สุด ระหว่างร้อยละ9 - 44   ที ่percentile 50  ผู้สูงอายุระบุว่าตนมีคะแนนคุณภาพชีวิต 80 จาก
ร้อยเต็ม ผู้พิการ มีคะแนน 70 เมื่อมีโรคเรื้อรังไม่ว่าผู้สูงอายุหรือผู้พิการ คะแนนเป็น 70 ถ้าภาวะระยะ
สุดท้ายปรากฏร่วมกับคนแต่ละกลุ่มใน 4 กลุ่มนี้คะแนนเหลือ 65 ลงไปจนถึง 50  

2. บุคคลสี่ประเภทร้อยละ 26เท่านั้นที่ระบุว่าอาการในสามเดือนที่ผ่านมาเป็นไปในทางดีกว่าเดิม  ส่วน
ใหญ่ร้อยละ 58 รายงานว่าอาการทรงตัว ที่น่ากังวลคือร้อยละ 14 ระบุว่าอาการทรุดลง อย่างไรก็ตาม
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เมื่อถามว่าอนาคตคาดหวังสิ่งนี้อย่างไร การกระจายของค าตอบโดยล าดับที่กล่าวมาได้แก่ ร้อยละ 35 
47  และ 11 

3. บุคคลสี่ประเภท ครึ่งหนึ่งไม่มีผู้ดูแล   และอาจอยู่ในภาวะพ่ึงพิงร้อยละ 38  เมื่อค านึงถึงการที่ต้อง
อาศัยผู้ดูแลตอบค าถามการศึกษาแทน แต่ความจริงที่น่าเป็นห่วงเก่ียวกับผู้ดูแล ซึ่งรายงานนี้เผย
ตัวเลขให้เห็นเป็นครั้งแรก คือ ผู้ดูแลร้อยละ 31 ไม่มีรายได้ ร้อยละ 41 กังวัลเกี่ยวกับรายได้ และ ร้อย
ละ 78 มองโลกอนาคตในแง่ร้าย(เหนื่อยกาย เหนื่อยใจ ด้อยอิสรภาพ)   

4. ถ้าค าว่า “หมอครอบครัว” เป็นจุดขายทางนโยบาย ประสบการณ์ของบุคคล 4 กลุ่มและผู้ดูแลไม่
สนับสนุนว่าข้อสมมตินี้เป็นจริง เพราะพบว่า คนเหล่านี้ส่วนใหญ่(ร้อยละ 69)ไม่เคยได้ยินทีมสุขภาพ
แนะน าเรื่องหมอครอบครัวเลย ซึ่งข้อมูลเชิงคุณภาพจากfocus group และ individual interview
เสริมว่า ในมุมมองของทีมสุขภาพตลอดจนทีมสสจ.มองไม่เห็นว่าค านี้ชี้น าอะไรแตกต่างไปจาก”บริการ
ปฐมภูมิ”ที่นิยมใช้เรื่อยมา 

5. เป็นที่น่ายินดีเมื่อประสบการณ์ของบุคคลสี่ประเภทส่วนใหญ่(ร้อยละ59) เผยว่า ทีมหมอครอบครัวเป็น
พวกเดียวกับหมอที่รักษาประจ าในรพ.(รพช.-รพศ./รพท.) สะท้อนให้เห็นโครงสร้างทีมอันเป็นใจกับ
บริการไร้รอยต่อ(seamless care)  อย่างไรก็ตามดูเหมือนว่า ความนิยมบริการรพ.ใหญ่ในเมืองมี
มากกว่ารพช.และรพสต. ดังปรากฏรายงานจากบุคคลสี่ประเภทส่วนใหญ่(ร้อยละ49)ระบุว่า
สถานพยาบาลขาประจ าของพวกเขาคือ รพ.ใหญ่ในเมืองทั้งๆที่จ านวนตัวอย่างของคนเหล่านี้มาจาก
อ าเภอเมืองเพียงร้อยละ 15 เมื่อถามเก่ียวกับสถานพยาบาลในภาวะฉุกเฉิน ค าตอบเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 
58  

รูปแบบการท างานของทีมหมอครอบครัวในการให้บริการที่ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนใน
พ้ืนที่ ในระดับอ าเภอ ระดับต าบล และระดับชุมชน  

1. ความสัมพันธ์ด้านบริการระหว่างรพ.แม่ข่ายกับรพสต.และหน่วยงานอื่น  มีหลายรูปแบบ และเป็นไป
ทั้งด้านบวกและลบ  

a. ในด้านบวก การส่งต่อคนไข้ระยะสุดท้ายโดยบุคลากรรพ.แม่ข่ายตรงถึงบ้านคนไข้โดยนัด
หมายกับทีมหมอครอบครัวในต าบลรับผิดชอบเพื่อถ่ายทอดเทคนิคบริการแก่ลูกข่าย  สิ่งนี้
ขึ้นกับภาวะการน าโดยบุคคลใดบุคคลหนึ่งหรือหลายคนในรพ.แม่ข่ายได้แก่ ผอ.รพ.  แพทย์
ประจ า/แพทย์หัวหน้าฝ่ายเวชกรรมสังคม พยาบาลหัวหน้าทีมเวชปฏิบัติ  บุคคลสองประเภท
หลังมักแสดงบทบาทน าได้ราบรื่นเมื่อผอ.รพ.ให้การสนับสนุน ในแง่ของการให้อ านาจตัดสินใจ 
มอบหมายความรับผิดชอบชัดเจน  ประกันเวลาท างานกับทีมหมอครอบครัว และ/หรือ 
จัดสรรบุคลากรสนับสนุนให้มากเพียงพอ 

b. ในมุมมองของคนท างาน สมาชิกทีมหมอครอบครัวร้อยละ 95 ตอบแบบสอบถามว่าการ
ท างานแบบทีมหมอครอบครัวท าให้ตนเปลี่ยนวิธีการท างานโดยใช้ทีมมากขึ้น สมาชิกทีม
สื่อสารกับผ่านมือถือ(ร้อยละ 96) และไลน์(ร้อยละ 84) เป็นหลัก  ร้อยละ84ระบุว่ามีการ
ประชุมร่วมกันอย่างสม่ าเสมอ 
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c. นอกจากความสัมพันธ์ระหว่างทีมหมอครอบครัวกับอปท.ในเวทีระบบสุขภาพอ าเภอ การ
เยี่ยมบ้านของทีมหมอครอบครัวยังอาจโน้มน าให้อปท.สนใจที่จะหาทางช่วยเหลือคนไข้
โดยเฉพาะผู้พิการในด้านสังคม 

d. ด้านลบ การสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่าแพทย์รพช.จ านวนหนึ่งไม่ประสงค์เยี่ยมบ้านตามรพ.สต.
ร้องขอ 

2. ความสัมพันธ์ด้านวิชาการระหว่างรพ.แม่ข่ายกับรพสต.   
ในเชิงปริมาณ ค าตอบจากสมาชิกทีมฯระบุว่า ได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับระบบบริการ
สุขภาพระดับอ าเภอมากที่สุด(ร้อยละ 60 ของจ านวนค าตอบทั้งหมด) ส าหรับสาระที่เก่ียวกับ
ผู้น าเวชปฏิบัติครอบครัวปรากฏความถ่ีเพียงร้อยละ 8  ที่น่าสนใจไม่น้อยคือความต้องการ
เรียนรู้เพิ่มเติมเพ่ือให้ท างานหมอครอบครัวได้ดียิ่งขึ้นในเรื่อง เวชปฏิบัติครอบครัวมากที่สุด
(ร้อยละ 56ของจ านวนค าตอบ) และรองลงมาคือเรื่องวิทยากรกระบวนการ(ร้อยละ 16)  
ประการสุดท้าย ประมาณร้อยละ 80ของสมาชิกหมอครอบครัวระบุว่า กระบวนการเรียนรู้
และท างานให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ ได้แก่ context-based learning หรือ 
knowledge management(ตาราง 12) 

3. ความสัมพันธ์ด้านการสนับสนุนบริการจากรพ.แม่ข่ายสู่รพสต. 
a. ตัวอย่างที่ไม่ราบรื่น อาจหมายถึง รายการยาและ/หรือ ปริมาณยาไม่ครบตามความต้องการ

ของรพสต.  รพ.แม่ข่ายยกเลิกการตรวจHbA1c ทั้งอ าเภอเพราะผอ.รพ.เชื่อว่าไม่คุ้มค่า  รพ.
แม่ข่ายส่งมอบอุปกรณ์ผู้พิการล่าช้าจนท าให้ภาวะพ่ึงพิงของคนพิการถดถอยจากข้ันติดบ้าน
เป็นติดเตียง   

b. ในมุมของระบบสารสนเทศ สมาชิกทีมฯระบุว่ามีฐานข้อมูลส าหรับผู้พิการ โรคเรื้อรัง
(เบาหวาน ความดัน) และสูงอายุด้วยความถี่เกินร้อยละ 80ของค าตอบ กระนั้นก็ตาม   ดู
เหมือนว่าการวิเคราะห์และน าผลวิเคราะห์ข้อมูลไปยกระดับการเรียนรู้ของทีมหมอครอบครัว
ยังจ ากัด กล่าวคือ สมาชิกทีมฯสามารถระบุว่าเคยเห็นผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยความถี่ต่ า
ระหว่างร้อยละ 4 – 61 โดยที่เคยเห็นผลการวิเคราะห์ในระยะเวลาตั้งแต่ 0-24 เดือน   ทั้งนี้
ขึ้นกับชนิดฐานข้อมูล(ตาราง 13) 

4. ความผันผวนไม่ต่อเนื่องของกระบวนการนโยบายส่วนกลาง  
a. ความเห็นอันค่อนข้างเป็นเอกฉันท์ของผู้บริหารและผู้ปฏิบัติทุกพ้ืนที่คือ วาทะกรรม/ตัวชี้วัด

ทางนโยบายเปลี่ยนบ่อยเมื่อผู้บริหารส่วนกลางเปลี่ยนบ่อยในขณะที่สาระส าคัญของเนื้องาน
ไม่ได้ต่างกัน  ผลกระทบต่อคนท างานในพ้ืนที่ได้แก่ ภาระงานเอกสารมากเกินจ าเป็น และ
ความสับสนเกินจ าเป็น  เมื่อสะสมในระยะยาว จึงบั่นทอนความคิดริเริ่ม และขีดความสามารถ
ในการใช้ประโยชน์จากระบบสารสนเทศและความรู้ฝังลึก (tacit knowledge) เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของประชาชน 

b. ตัวอย่างที่จ าเพาะในแง่นี้ของนโยบายหมอครอบครัว ได้แก่ ค าสั่งให้พื้นที่ส่งวิดีโอคลิปไป
ส่วนกลาง ซึ่งหลายแห่งลงทุนจ้างมืออาชีพมาผลิต ท าให้ต้นทุนการท างานเพ่ิมข้ึน ทุกพ้ืนที่ให้
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ความเห็นตรงกันว่า ไม่ได้สัญญาณป้อนกลับ (feedback) จากส่วนกลาง จึงไม่เห็นประโยชน์
ของค าสั่งเช่นนี้   

c. อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาด้วยแบบสอบถามพบว่า สมาชิกทีมหมอครอบครัว(201คน) ร้อย
ละ99 เห็นด้วยว่าควรด าเนินนโยบายนี้ต่อไป เพราะพวกเขาเห็นประโยชน์ของการก าหนด
เป้าหมายอันจ าเพาะชัดเจนเกี่ยวกับครอบครัวเป้าหมายของบริการ และรพสต.เป้าหมายของ
การสนับสนุนจากแม่ข่าย ซึ่งน าไปสู่การท างานเป็นทีมดียิ่งขึ้น จนพวกเขาส่วนใหญ่(97%)รู้สึก
ภาคภูมิใจในการเป็นสมาชิกทีมหมอครอบครัว 

ข้อเสนอต่อการปรับปรุงการด าเนินงานตามนโยบายหมอครอบครัว 

1. การพัฒนาและด าเนินนโยบาย 
a. แม้ปฏิเสธความจริงเกี่ยวกับความผันผวนทางการเมืองในระดับชาติได้ยาก แต่การสืบ

สานนโยบายโดยมีจุดขายใหม่ไม่จ าเป็นต้องสร้างตัวชี้วัดหรือวาทะกรรมใหม่เสมอไป 
แต่อาจเก็บเก่ียวความส าเร็จในระดับพ้ืนที่ ผ่านการสังเคราะห์ข้อมูล/ความรู้เชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพเพ่ือสื่อสารสาธารณะให้เห็นว่า ประชาชนได้อะไร เพราะ
รัฐบาลท าอะไร 

b. พัฒนาเครือข่ายสถาบันวิชาการที่สามารถท างานเกาะติดการพัฒนาด้านต่างๆอย่าง
ต่อเนื่อง พร้อมที่จะด าเนินการใน(a)แล้วแสดงผลผลิตในระยะสั้นและระยะยาว โดย
ผสมผสานกับการสร้างขีดความสามารถในการคิดริเริ่มพัฒนานวตกรรมระดับพ้ืนที่
อย่างต่อเนื่อง เป็นวงจรหมุนวนในทางสร้างสรรรได้ไม่หยุดยั้ง 

c. สาระนโยบายหมอครอบครัวที่ควรสืบสานคือ การก าหนดเป้าหมายครัวเรือนให้
ทีมสหวิชาชีพทุกระดับรับผิดชอบ ก าหนดเป้าหมายรพสต.ให้ทีมสหวิชาชีพอ าเภอ
รับผิดชอบสนับสนุนทางวิชาการและเชื่อมโยงสู่ผู้บริหารCUPเพ่ือสนับสนุนวัสดุ
อุปกรณ์บนหลักการท างานเป็นเครือข่าย(สัมพันธ์ฉันท์มิตรเกื้อกูลซึ่งกันและกัน)
มุ่งเน้นประโยชน์คนไข้เป็นศูนย์กลาง 

2. บุคลากร    
a. ควรเน้นเสริมขีดความสามารถ และแรงจูงใจด้านการจัดการให้แก่แพทย์ผู้ท างาน

ปฐมภูมิ 
b. ควรพัฒนาทีมสหวิชาชีพที่ไม่ใช่แพทย์ ซึ่งหมุนเวียนน้อยกว่าแพทย์ ให้มีบทบาท

หน้าที่สืบสานการน าการพัฒนาบริการปฐมภูมิให้ยั่งยืน โดยอาศัยกระบวนการเรียนรู้
จากการท างานเป็นหลัก 

c. ถ้ามอบหมายให้พยาบาลเวชปฏิบัติในรพช.แบ่งเบาภาระแพทย์ในบริการคนไข้นอก 
น่าจะเพ่ิมโอกาสให้แพทย์ได้ท างานด้านปฐมภูมินอกเหนือจากการตรวจโรคได้มาก
ขึ้น 
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3. สารสนเทศ 
a. พัฒนาฐานข้อมูลทางคลินิกให้เชื่อมโยงกัน พร้อมทั้งพัฒนาขีดความสามารถในการใช้

ประโยชน์ทั้งในการพัฒนาภาพรวมและการดูแลคนไข้เป็นรายๆ 
b. ยกเลิกระบบรายงานซ้ าซ้อน และไม่เกิดประโยชน์ต่อการตัดสินใจระดับนโยบาย 

4. รูปแบบบริการ 
a. สืบสานการพัฒนาบริการไร้รอยต่อโดยต่อยอดจากจุดเน้นผู้พิการ และผู้ป่วยระยะ

สุดท้าย รวมทั้งการมอบหมายครัวเรือน/รพสต.รับผิดชอบชัดเจน ทั้งนี้ ควรมุ่งไปสู่
การป้องกันระดับปฐมภูมิให้ได้ 

b. DHS เป็นโครงสร้างทางการที่จะมีประโยชน์มากข้ึนโดยเฉพาะในทิศทางป้องกัน
ระดับปฐมภุมิ ถ้าปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกเป็นไปในรูปแบบทางการและไม่เป็น
ทางการอย่างต่อเนื่อง ผ่านหลายช่องทาง หลายโอกาส 
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บทน า 
ประเทศไทยกล่าวได้ว่าประสบผลส าเร็จในการขยายบริการสาธารณสุขให้กับประชาชนไทยในทุก

ภูมิภาค โดยเฉพาะชนบทที่ห่างไกล (ลิมวัฒนานนท์ และ สกุลพาณิชย์, 2555) เมื่อย้อนหลังไปถึงปี พ.ศ. 
2485 มีโรงพยาบาลรัฐที่ให้บริการรักษา-พยาบาลในส่วนภูมิภาคเพียง ๕ แห่ง และ “สุขศาลา” ซึ่งเป็น
สถานบริการปฐมภูมิในระดับต าบลอยู่เพียง ๓๐๐ กว่าแห่ง แต่จากการลงทุนโครงสร้างพื้นฐาน คือการ
สร้างโรงพยาบาลขนาดใหญ่ในเขตเมือง ตามด้วยการขยายบริการสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและปฐมภูมิ
ไปสู่พ้ืนที่ชนบท  รวมทั้งการผลิตบุคลากรสาธารณสุขเพ่ิมข้ึน ท าให้มีโรงพยาบาลทั่วไปในส่วนภูมิภาคครบ
ทุกจังหวัดเมื่อสิ้นสุดแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 3 (รูป ก) รวมทั้งเพ่ิมการเข้าถึงบริการของประชาชนกลุ่มต่างๆ 
โดยการลดภาระทางการเงินในการเข้ารับบริการโดยใช้วิธีการคลังรวมหมู่ ผ่านระบบประกันสุขภาพตาม
กลุ่มอาชีพซึ่งมีการขยายตัวอย่างต่อเนื่องเช่นกัน และในช่วงที่ประเทศไทยขยายหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าครอบคลุมคนไทยทุกคน เมื่อ พ.ศ. 2544 นั้น เกือบทุกอ าเภอมีโรงพยาบาลชุมชน และเกือบทุกต าบล
มีสถานีอนามัย ซึ่งปัจจุบันเปลี่ยนชื่อเป็น รพสต.  

 
 
รูป ก  จ านวนสถานพยาบาลและเตียงผู้ป่วย จ าแนกตามประเภทและอัตราต่อประชากร 

                                                                                   
ที่มา (ลิมวัฒนานนท์ และ สกุลพาณิชย์, 2555) ค านวณจากข้อมูลการศึกษาทรพัยากรสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข 

 จากการที่สถานการณ์ทางเศรษฐกิจมหภาคของประเทศไทยที่เติบโตมาโดยล าดับ ร่วมกับการ
มีสาธารณูปโภคและระบบบริการสุขภาพที่ประชาชนเข้าถึงได้มากข้ึน ท าให้โรคติดต่อในประเทศไทย
ลดลงอย่างต่อเนื่อง ยกเว้นโรคเอดส์ซึ่งปัจจัยทางสังคมมีส่วนอยู่มาก โรคที่ไม่ติดต่อโดยเฉพาะกลุ่มโรค
เรื้อรังกลายเป็นภาระโรคหลักของประเทศไทย จากการศึกษาภาระโรคและการบาดเจ็บของประชากรไทย 
พ.ศ. 2554 ความสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) ในประชากรชายไทยเกิดจากการเสพติดเครื่องดื่มท่ีมี
แอลกอฮอล์ อุบัติเหตุทางถนน รองลงไปเป็นโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจขาดเลือด ซึ่งเป็นโรคเรื้อรัง 
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ส่วนในผู้หญิงเกิดจาก โรคเบาหวาน และโรคหลอดเลือดสมอง โรคซึมเศร้า โรคหัวใจขาดเลือด (ส านักงาน
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 2557) และจากการที่ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุก็ยิ่งเป็น
ตัวเร่งให้มีความชุกของโรคเรื้อรังมากข้ึนอีก 

ในขณะเดียวกัน ประชาชนไทยมีการใช้บริการสุขภาพเพ่ิมข้ึนอย่างชัดเจน เมื่อวิเคราะห์จากข้อมูล
การศึกษาอนามัยและสวัสดิการในช่วงปี พ.ศ. 2539 ถึง พ.ศ. 2556 พบว่า การมีนโยบายหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2544 ลดความเสี่ยงในการไม่ดูแลรักษาสุขภาพแบบใดๆ และลดความเสี่ยงใน
การเลือกรักษาพยาบาลแบบไม่เป็นทางการ ซึ่งเป็นแรงกดดันต่อระบบบริการสุขภาพที่มีทรัพยากรจ ากัด 
และเม่ือวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม จากข้อมูลการให้บริการรายครั้งของกองทุนหลักประกันสุขภาพทั้งสาม
กองทุน และการวิจัยประเมินผล พบว่าประชากรวัยสูงอายุและกลุ่มเสี่ยงเช่น ผู้พิการ ยังมีปัญหาการ
เข้าถึงบริการ อาจเนื่องจากความไม่สะดวกในการเดินทาง ผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือพิการ เช่น ผู้ป่วยอัมพาต
จากเส้นเลือดสมองตีบหรือแตก ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ผู้ป่วยเอดส์ยังมีอุปสรรคในการรับบริการอย่างต่อเนื่อง 
ระหว่างสถานพยาบาล ดังนั้นการใช้บริการสุขภาพที่เพ่ิมข้ึนนี้อาจเป็นการเพ่ิมโดยไม่มีประสิทธิภาพใน
บางส่วน 

ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยที่เคยประสบผลส าเร็จในการจัดการกับปัญหาโรคติดต่อและ
โรคเฉียบพลันอ่ืนได้เป็นอย่างดีในอดีต นั้นแยกส่วนเกินไปและไม่ยืดหยุ่น เอาสถานพยาบาลเป็นหลัก
(Hospital centric) ขาดความเชื่อมโยงต่อเนื่อง และไม่สามารถเสริมศักยภาพของบุคคล และชุมชนใน
การปรับพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งเป็นทั้งการป้องกัน ดูแลรักษาและควบคุมโรคเรื้อรัง รวมถึงปัญหาด้าน
สุขภาพอ่ืนๆที่เกิดตามมาจากสังคมท่ีซับซ้อน ตัวอย่างที่ชัดเจน ในเรื่องโรคเรื้อรัง เช่น เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง หรือ ไขมันในเลือดสูง ผลการศึกษาสุขภาพคนไทยโดยการตรวจร่างกาย (วิชัย เอกพลากร, 
2554) พบว่า แม้ว่าจะมีสิทธิประโยชน์การคัดกรองโรคในทุกกลุ่มวัย แต่คนไทยจ านวนมากยังไม่ทราบว่า
ตัวเองเป็นโรคเรื้อรัง รวมทั้งผู้ที่ทราบว่าตัวเองมีโรคประจ าตัวเหล่านี้ก็ไม่สามารถควบคุมอาการของโรค 
นั้น ชี้ให้เห็นอย่างชัดเจน ถึงการขาดการตระหนักรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) ของประชาชน ร่วมกับ
ข้อจ ากัดในการจัดการโรคเรื้อรังภายใต้ระบบบริการในรูปแบบปัจจุบันซึ่งมีประสิทธิภาพในการเพ่ิมการ
เข้าถึงและการควบคุมโรคในระดับจ ากัด  
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รูป ข   สัดส่วนผู้มีความผิดปกติของความดันโลหิต น้ าตาลในเลือด และไขมันในเลือด จ าแนกตามผลลัพธ์การรักษา 

ที่มา2 (วิชัย เอกพลากร, 2554) 
 
ในระดับมหภาคมีความพยายามด าเนินการปรับระบบบริการสุขภาพเพ่ือรองรับปัญหาโรคเรื้อรังและ

ปัญหาจากสังคมที่เปลี่ยนไป รวมทั้งเป็นการรองรับสังคมผู้สูงอายุ มาแล้วระยะหนึ่ง ในระดับจุลภาคมีการ
ท าโครงการน าร่องหลายโครงการทั้งในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข และ ส านักงานหลักประกันสุขภาพ 
ซ่ึงปรากฏหลักฐานจากการทบทวนโครงการต่างๆเกี่ยวกับการพัฒนาระบบบริการปฐมตั้งแต่อย่างช้าสิบปี
ที่แล้ว โดยมีอ าเภอที่อยู่ในโครงการ เช่น District Health System Award (DHSA), โครงการระบบ
สุขภาพอ าเภอ กระทรวงสาธารณสุข (DHSmoph), โครงการเพิ่มพูนประสบการณ์เวชปฏิบัติครอบครัว 
ต าบลพ่ึงตนเอง และ Public Health Practice Learning เป็นต้น รวมทั้งการปรับรูปแบบบริการมาเป็น
เขตสุขภาพก็อาจกล่าวได้ว่ามีแนวคิดเรื่องนี้อยู่ด้วยระดับหนึ่ง3  

 
การจัดระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยเมื่อยังเป็นประเทศก าลังพัฒนาที่มีรายได้ต่ า ได้รับ

อิทธิพลแนวคดิการขององค์การอนามัยโลกในการวางโครงสร้างพ้ืนฐานระบบบริการสาธารณสุขภาครัฐ 
และแนวคิดในการจัดบริการ โดยองค์การอนามัยโลกในช่วงทศวรรษ  1970 ได้เสนอนวัตกรรมในการ
จัดระบบสุขภาพในลักษณะเน้นกาป้องกันโรค ส่งเสริมสุขภาพ ใช้ชุมชนเป็นฐาน แนวคิดนี้ตกผลึกใน 
1978 WHO conference ที ่Alma Ata, Kazakhstan โดยมีการก าหนดค านิยามของสุขภาพท่ี
ครอบคลุมมากขึ้น และ เสนอแนวทางการใช้สาธารณสุขมูลฐาน (primary health care) เป็นแนวทาง
ด าเนินการให้เกิด “Health for All by the year 2000”  Alma Ata Declaration ให้ค าจ ากัดความ
ของ Primary health care ว่าเป็น “Essential health care based on practical, scientifically 
sound and socially acceptable methods and technology made universally accessible to 
individuals and families in the community….It forms an integral part of the country’s 
health system…and of the social and economic development of the 
community…bringing health care as close as possible to where people live and work, 
and constitutes the first element of a continuing health care process.” ซึ่งค าจ ากัดความ
ดังกล่าวครอบคลุมทั้งเรื่องระดับการจัดบริการ และ นโยบายสาธารณสุขรวมถึงการจัดระบบบริการ ซึ่ง
น าไปสู่แนวคิดในการบูรณาการบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่ (District Health System) ที่มุ่งบูรณาการ
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จัดระบบบริการสุขภาพ ทั้งการดูแลตัวเอง อาสาสมัคร ภาคประชาขน เอกชน และหน่วยงานสาธารณสุข
ทั้งภาครัฐและเอกชน  

 
 บริการปฐมภูมิ (Primary care) ในความหมายอย่างแคบหมายถึงบริการแบบ “family 

doctor-type services” ซ่ึง Barbara Starfield ระบุว่า เป็น “level of a health service system 
that provides entry into the system for all new needs and problems, provides person-
focused (not disease-care over time, provides care for all but very uncommon or 
unusual conditions, and coordinates or integrates care provided elsewhere by others.” 
คุณลักษณะของบริการปฐมภูมิที่ส าคัญ คือ การเป็นผู้ดูแลคนแรก เข้าถึงได้ง่าย ดูแลเป็นองค์รวม และ ท า
หน้าที่ประสานงานเพ่ือให้ได้รับผู้ป่วยได้รับบริการที่เหมาะสมที่สุด โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ประเทศท่ี
มีรายได้สูงบางครั้ง Primary care และ Primary health care จะเป็นค าท่ีใช้แทนกัน เนื่องจากหมายถึง
การบริการระดับแรกเหมือนกัน (Muldoon, Hogg, & Levitt, 2006)4 จากบทเรียนการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพทั่วโลกพบว่า ประเทศที่ให้ความส าคัญ และจัดระบบให้มีระบบบริการปฐมภูมิที่เข้มแข็ง มี
ผลลัพธ์สุขภาพดีกว่า เช่น อัตราการตายทารกต่ า อัตราตายของประชากรต่ ากว่า กว่า เด็กแรกเกิดน้ าหนัก
น้อยต่ ากว่า ค่าใช้จ่ายสุขภาพต่อประชากรต่ ากว่า เป็นต้น 

 
ส าหรับประเทศไทย การน าเอาแนวคิดการจัดบริการปฐมภูมิเข้ามาใช้ เสริมกับแนวคิดเรื่องสาธารณสุข

มูลฐานและระบบบริการสุขภาพระดับพ้ืนที่ เพ่ือมุ่งลดปัญหาการจัดบริการสุขภาพในประเทศไทย 
โดยเฉพาะบริการรักษาพยาบาล ซึ่งเป็นการจัดบริการที่เน้นสถานพยาบาลและเป็นศูนย์กลาง (Hospital-
centrism) แยกส่วนตามระดับสถานพยาบาลและ ความเชี่ยวชาญ โดยมีนโยบายและแผนการพัฒนา
ระบบบริการปฐมภูมิ มาอย่างต่อเนื่องกว่า 10 ปี ทั้งในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข และ ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่ในด้านคุณภาพของระบบบริการปฐมภูมิ ยังมีข้อจ ากัด เนื่องจากปัญหา
โครงสร้างระบบการจัดบริการ จ านวนบุคลากรปฐมภูมิที่ยังไม่พอเพียง และการลงทุนพัฒนาหน่วยปฐมภูมิ
ยังด าเนินการไม่ได้เต็มที่ รวมทั้งแนวคิดของบุคลากรสาธารณสุขทั้งในระดับปฏิบัติและระดับบริหารที่ยัง
ยึดติดกับวิธีจัดบริการแบบที่ให้สถานพยาบาลและบุคลากรสาธารณสุขเป็นศูนย์กลาง 
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 เหตุผลและความจ าเป็นที่ต้องวิจัย 
 
ในปีงบประมาณ 2558 กระทรวงสาธารณสุขได้ยกระดับความเข้มข้นของนโยบาย โดยใช้ขื่อว่า 

“นโยบายหมอครอบครัว” ตั้งแต่ปลายเดือนตุลาคม 2557 ด้วยมุ่งหวังให้ประชาชนทุกกลุ่มอายุได้รับการ
ดูแลอย่างเหมาะสมโดยหน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งใกล้ชิดประชาชนมากที่สุดและเชื่อมโยงกับแพทย์ตั้งแต่รพ.
อ าเภอไปจนถึงรพ.ตติยภูมิเพ่ือให้การดูแลเป็นไปอย่างต่อเนื่องไร้รอยต่อ มีความพยายามที่จะให้เกิดการ
ดูแลที่ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง รวมทั้งหาวิธีการให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงหมอครอบครัวได้โดยสะดวก ซึ่งถือ
ว่าเป็นนวัตกรรมที่ส าคัญในการเปลี่ยนแนวคิดการจัดบริการ ทั้งนี้นโยบายหมอครอบครัวให้ความส าคัญใน
เบื้องต้นแก่ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย โดยก าหนดให้มีหมอรอบครัว ซึ่งหมายถึง บุคลากร
สาธารณสุขที่ส าเร็จการศึกษาระดับประกาศนียบัตรขึ้นไปที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ 
ที่รับผิดชอบของ รพ.สต./ศสม. โดยรับผิดชอบประชากรประมาณ 1,250 -2,500 คน/หมอประจาครอบ
ครัว และมี แพทย์ที่ปรึกษา : แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว/แพทย์เฉพาะทางที่มี
ความสนใจในงานบริการระดับปฐมภูมิ โดยมุ่งหวังให้ทุกครัวเรือนมีหมอรอบครัว/แพทย์ที่ปรึกษา มีศูนย์
สุขภาพชุมชนเมือง ในการดูและสุขภาพบริการระดับปฐมภูมิ แก่ประชาชนในเขตเมือง ครอบคลุม
ประชากร ตามเกณฑ์ 1 ศูนย์ต่อประชากร 10,000-30,000 คน และท่ีส าคัญที่สุด คือ ประชาชนสามารถ
เข้าถึงบริการข้ันพ้ืนฐานตามความต้องการด้านสุขภาพของแต่ละบุคคล และลดค่าใช้จ่ายของครอบครัว
ด้านสุขภาพ 

 
เป้าหมายการด าเนินงานในขั้นแรกของ “นโยบายหมอครอบครัว” คือ มีทีมหมอประจาครอบครัว ใน

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวน 9,750 แห่ง และในศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง จ านวน 252 แห่ง 
อย่างน้อยแห่งละ 1 ทีม  มีศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง ที่ดูแลประชากรในเขตเมืองให้ได้ตามเกณฑ์ 1 ศูนย์ต่อ
ประชากร 10,000-30,000 คน และจะขยายไปจนทั่วประเทศต่อไป  

 
ด้วยความจริงที่ว่า การเปลี่ยนแปลงทางนโยบายใดๆไม่ได้เกิดขึ้นในสุญญากาศ การติดตามนโยบายนี้

จึงต้องค านึงถึงโมเมนตั้มอันสืบเนื่องมาแต่อดีต ซึ่งปรากฏหลักฐานจากการทบทวนโครงการต่างๆเกี่ยวกับ
การพัฒนาระบบบริการปฐมที่กล่าวมาแล้ว สรุปสาระส าคัญได้ดังรูป ค(หน้าถัดไป) ซึ่งเมื่อแจงนับจ านวน
อ าเภอตามจ านวนโครงการที่ได้สัมผัสจะได้การกระจายดังแสดงรายละเอียดในแผนภูมิและตารางข้างล่าง 
จะเห็นได้ว่า อ าเภอครึ่งหนึ่งได้สัมผัสกับโครงการตั้งแต่สองชนิดขึ้นไปและอีกครึ่งหนึ่งน้อยกว่านี้ลงมา  จึง
อาจเป็นไปได้ว่า โอกาสสัมผัสโครงการจ านวนต่างกันมีนัยต่อความพร้อมของอ าเภอในการตอบสนอง
นโยบายหมอรอบครัวนี้แตกต่างกัน 
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รูป ค  จ านวนอ าเภอที่เคยมีประสบการณ์ท างานพัฒนาระบบบริการปฐมภมู ิ

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 
หมายเหตุ รูป DHS: ระบบบริการสุขภาพระดับอ าเภอ  DHSA: การประเมินระบบบริการสุขภาพระดบัอ าเภอ FPL:ผู้น าเวชปฏิบตัิครอบครัว  
CUPLEADER: ผู้น าหน่วยบริการคูส่ัญญาปฐมภมู ิ comPharm: เภสัชชุมชน   DHML: การเรียนเพื่อเสริมสมรรถนะการบริหารจดัการระบบ
สุขภาพอ าเภอ  PC_pharm: เภสชักรรมปฐมภูมิ   PHP: นักสาธารณสุขชุมชนปฏิบตัิการ  HealthFund: กองทุนสุขภาพต าบล 

 
 
4.3 ประโยชน์ที่จะได้รับจากการวิจัย 
1. ทราบการเปลี่ยนแปลงทีเ่กิดขึ้นในระบบบริการสุขภาพอ าเภอในลักษณะที่สอดคล้องกับนโยบายนี้  
2. ทราบว่าการเปลี่ยนแปลงนั้นๆ อาจเกิดจากเง่ือนไขอะไรบ้าง นโยบายนี้มีอิทธิพลหรือไม่เพียงใดต่อการ

เปลี่ยนแปลงนั้น   
3. ทราบว่านอกจากการเปลี่ยนแปลงที่คาดหวังตามสาระส าคัญของนโยบายนี้ ยังอาจมีการเปลี่ยนแปลงอะไรที่คาด

ไม่ถึงในแง่บวกและลบ 
 

5. วัตถุประสงค์ 
1. เพ่ือคาดประมาณ % ครัวเรือนที่มี 

•  ประสบการณ์อันพึงประสงค์สอดคล้องกับนโยบาย “หมอครอบครัว” 

• การเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิต (ตามวิธีการวัด EQ5D-5L1) ของผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย 

                                           
 
 

โครงการสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพอ าเภอ ก่อนนโยบาย   “หมอประจ าครอบครัว” 

ทีมา 
สปสช 
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2. เพ่ือสังเคราะห์แบบแผน (patterns) การท างานของทีมหน่วยบริการจากต าบลถึงอ าเภอในการตอบสนองความ
ต้องการของครัวเรือน ตลอดจนที่มาของแบบแผนต่างๆในมิติการถ่ายทอดนโยบายหมอครอบครัว สู่การปฏิบัติ 

3. เพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 
6. สถานที่ศึกษาวิจัยและระยะเวลาศึกษา 
โครงการนี้ติดตามนโยบายหมอรอบครัวโดยคัดเลือกอ าเภอตัวอย่างใน 3 เขตบริการสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 
โดยใช้เวลาตั้งแต่ กันยายน – พฤศจิกายน 2558 
  
7. การด าเนินการวิจัย 

   7.1 กลุ่มประชากรที่ศึกษา 
  การศึกษานี้เป็นวิธีผสมผสานระหว่างการศึกษาเชิงปริมาณ และการเจาะลึกทางคุณภาพ (mixed methods)  โดย

กลุ่มประชากรที่จะศึกษามีดังนี้ 
   เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (Inclusion criteria) 
  7.1.1. การศึกษาเชิงปริมาณ   
  กลุ่มประชากรเป้าหมาย ได้แก่ ก) บุคคล 4 ประเภทอันเป็นเป้าหมายระยะแรกของการด าเนินนโยบายฯ  

และ ข) ทีมหมอครอบครัว 
 ก) บุคคล 4 ประเภท ประกอบด้วย 
  - กลุ่มผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทุกเพศท่ีอาศัยอยู่ในพื้นที่ที่ท าการสุ่มคัดเลือก 
  - กลุ่มผู้พิการ หมายถึง ผู้ที่โรงพยาบาลขึ้นทะเบียนว่าเป็นผู้พิการทุกเพศท่ีอาศัยอยู่ในพ้ืนที่ที่ท าการ 
                         สุ่มคัดเลือก 
  - กลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง หมายถึง ผู้ที่โรงพยาบาลขึ้นทะเบียนว่าเป็นผู้ป่วยเรื้อรังทุกเพศ และอาศัยอยู่ใน 
                        พ้ืนที่ที่ท าการสุ่มคัดเลือก 
  - กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย หมายถึง ผู้ที่โรงพยาบาลขึ้นทะเบียนหรือวินิจฉัยว่าเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
                         และอาศัยอยู่ในพื้นที่ท าการสุ่มคัดเลือก 
 

เกณฑ์การแยกอาสาสมัครออกจากโครงการ (Exclusion criteria) 
ในกรณีอาสาสมัครในกลุ่มของผู้ป่วยระยะสุดท้าย หากเสียชีวิตในระหว่างการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยจะตัด ออก โดยไม่ต้องมี

การหา case เข้ามาเพ่ิมแต่อย่างใด  
 
  ข) ทีมหมอครอบครัว 
   ต้องเป็นบุคลากรที่อยู่ในทีมหมอครอบครัวโดยเป็นบุคลากรที่อยู่ในทีมระดับอ าเภอ หรือระดับต าบล 

หรือระดับชุมชน ที่อยู่ในพ้ืนที่ที่ท าการสุ่มคัดเลือก และสมัครใจตอบแบบสอบถาม 
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  7.1.2  กลุ่มเป้าหมายการศึกษาเชิงคุณภาพ 
 กลุ่มเป้าหมายได้แก่ ผู้บริหาร รพศ./รพท./รพช./รพ.สต./สสอ. ที่รับผิดชอบการด าเนินงานตามนโยบายหมอ

ครอบครัว และต้องเป็นผู้ที่อยู่ในหน่วยบริการในพื้นที่ที่ท าการสุ่มคัดเลือก ณ วันที่เก็บข้อมูล 
 
  7.2  วิธีการสุ่มตัวอย่างการศึกษาเชิงปริมาณ  
   โครงการนี้เลือกวิธีสุ่มตัวอย่างชนิด multistage stratified purposive sampling (รูป ง) โดยขั้นที่หนึ่งจ าแนกพ้ืนที่

เป็นสามเขตเครือข่ายบริการสาธารณสุขโดยจ าแนกตามระดับความก้าวหน้าในการบรรลุนโยบายเขตสุขภาพเป็นสามอันดับ
(มาก ปานกลาง น้อย) ขั้นที่สอง ในแต่ละเขตจะแยกพ้ืนที่ โดยใช้ GPP (Gross Provincial Product) เป็นเกณฑ์ในการ
แบ่งกลุ่มจังหวัดเพ่ือสะท้อนความหลากหลายทางเศรษฐกิจ และสุ่มตัวอย่างเขตละ 2-4 จังหวัดตามขนาดประชากร
ผู้รับบริการ 4 กลุ่มดังกล่าว  แล้วในแต่ละจังหวัดใช้ GPP แบ่งอ าเภอ เป็นอ าเภอเมือง  และอ าเภอรอบนอกอีกสองแห่ง 
โดยค านึงถึงความพร้อมมาก (expose>3) และความพร้อมน้อย (expose≤3) ทั้งนี้การเลือกอ าเภอรอบนอกยังค านึงถึง
ระยะเวลาเดินทางจากอ าเภอเมืองในกรอบเวลาอันสั้น(7-15 วัน)ในการเก็บข้อมูล ถัดไปในแต่ละอ าเภอ ขอให้ผู้รับผิดชอบ
ประสานงานทีมอ าเภอเลือกต าบลและหมู่บ้านโดยล าดับ 

 
รูป ง  การส ารวจเชิงปริมาณ 

 
 
ในขั้นปฏิบัติได้จ านวนตัวอย่างทั้งสี่กลุ่มบุคคลรวม 1,874 รายจ าแนกอ าเภอได้ ดังนี้  
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ตาราง ก กระจายอ าเภอตามจ านวนโครงการพัฒนาบริการปฐมภูมิที่เคยได้รับการสนับสนุน (score) และ จ านวนตัวอย่างบุคคล 4 ประเภท (N)      
    

District score N District score N District score N 
ne1 1 28 c1 5 140 s1 3 240 
ne2 4 32 c2 2 48 s2 2 32 
ne3 4 80 c3 5 52 s3 4 16 

         
ne4 1 40 c4 4 200 s4 2 88 
ne5 2 160 c5 2 40 s5 2 12 
ne6  4 140 c6 5 120 s6 4 80 

         
   c7 1 64 s7 1 56 
   c8 3 52 s8 4 16 
   c9 5 60 s9 2 120 

11/24/2558                                 Paibul et al 2015 
 
 
 การศึกษาเชิงคุณภาพ  
ในขั้นปฏิบัติได้กลุ่มตัวอย่างดังตาราง ข 
          ตาราง ข  จ านวนกลุ่มตัวอย่างของสมาชิกทีมแพทย์หมอครอบครัว 
    

 สมาขิกทีมหมอครอบครัว N 
 กลุ่มผู้บริหาร     39 
 กลุ่มแพทย์ 35 
 กลุ่มอ่ืนๆ  109 

        หมายเหตุ กลุม่ผู้บริหาร และกลุม่แพทย์ ทับซ้อนกันจ านวนหนึ่ง 
 

7.3 วิธีเก็บข้อมูล 
ในเชิงปริมาณ ด าเนินการด้วยแบบสัมภาษณ์บุคคล 4 ประเภท แบบประเมินคุณภาพชีวิตและแบบประเมิน
ความรู้คิด (ภาคผนวก 1) โดยคณะผู้วิจัยที่ผ่านการฝึกอบรมวิธีการเก็บข้อมูล ส าหรับทีมหมอครอบครัว ใช้
แบบสอบถามซึ่งผู้ตอบอ่านและบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง(ภาคผนวก 1) 
ในเชิงคุณภาพ  อาศัยการจัดกลุ่มสนทนาและ/หรือการสัมภาษณ์ลึกทีละคนขึ้นกับความพร้อมของแต่ละพ้ืนที่
โดยมีแนวค าถามในภาคผนวก 2  นอกจากนี้ ยังสืบค้นเอกสารและฐานข้อมูลบริการเพ่ือตรวจยืนยัน(cross 
validate)ข้อค้นพบจากแบบสอบถามทีมหมอครอบครัวและจากกลุ่มสนทนาและ/หรือการสัมภาษณ์ลึก ทั้ง
ด าเนินการโดยคณะผู้วิจัยที่ผ่านการฝึกอบรมวิธีการเก็บข้อมูล(ภาคผนวก 2) 
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 7.4  วิธีจัดการและการวิเคราะห์ข้อมูล  

 
เชิงปริมาณ 
บันทึกข้อมูลด้วยแบบฟอร์มมาตรฐานอีเลคทรอนิคที่ตรวจเช็คและเตือนให้แก้ไขความผิดพลาดขณะบันทึกโดยแต่ละ

ทีมงานภาคสนาม แล้วน าข้อมูลมาแจงนับความถ่ีหรือคะแนน ประมาณค่าร้อยละหรือแนวโน้มสู่ส่วนกลางและความ
แปรปรวนตามสเกลการวัด ด้วยโปรแกรม  epi-info7 

 
เชิงคุณภาพ 
ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้บริหาร รพศ./รพท./รพช./รพ.สต./สสอ ที่รับผิดชอบทีมหมอครอบครัว รวมทั้งการ

สัมภาษณ์หัวหน้าทีมหมอครอบครัว และผู้ป่วยที่ต้องการตามเยี่ยมบ้านใน กทม. จะวิเคราะห์ข้อมูลด้วยการถอดเทปค าต่อ
ค าแล้วจับประเด็น (thematic content analysis) แล้วสร้างกรอบคิดใหม่เพ่ืออธิบายที่มาของแบบแผนตามบริบท 
(program theory or theory of changes) ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจที่มาที่ไปของการเปลี่ยนแปลงทั้งที่น่าจะเป็นตามความ
คาดหวังและที่ไม่เป็นตามความคาดหวัง 

 
   

       ข้อค้นพบตามวัตถุประสงค์ 
 

ประสบการณ์ที่พึงประสงค์ของประชาชน หลังจากมีนโยบาย”หมอครอบครัว” และการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ หรือผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
1. มองในภาคตัดขวาง(cross sectional) ตาราง 1 เผยข้อค้นพบว่า บุคคล 4 ประเภทนั้นจ านวน 1874 คน(60% สตรี) 

ร้อยละ 10 เป็นผู้สูงอายุระบุว่าตนไม่มีโรค ร้อยละ 13 คือผู้พิการระบุว่าไม่มีโรค(ไม่ได้แปลว่าพ่ึงพาตนเองไม่ได้เสมอไป) 
ที่เหลือกว่า75% มีโรคเรื้อรังหรือเป็นคนไข้ระยะสุดท้าย/ระยะสุดท้าย  คนเหล่านี้คือลักษณะเฉพาะของผู้ใช้บริการปฐม
ภูมิกลุ่มใหญ่ ซึ่งมาพบแพทย์ด้วย multiple morbidity อันเป็นภาวะที่ซับซ้อน(complex) ลักษณะส่วนใหญ่ของ
บุคคลสี่กลุ่มนี้จึงสะท้อนทัศนะของBarbara Starfield5 ผู้ทรงอิทธิพลทางความคิดในสาขาเวชศาสตร์ครอบครัว ดังนั้น
การวัดคุณภาพชีวิตจึงเป็นหนึ่งในมิติส าคัญส าหรับคนสี่กลุ่มนี้     

2. ในห้ามิติของคุณภาพชีวิต(ตาราง 1.1) บุคคลสี่ประเภทระบุว่าตนมีคุณภาพชีวิตตกต่ ามากหรือมากที่สุด ระหว่างร้อยละ
9 - 44  ทีp่ercentile 50(ตาราง 2) ผู้สูงอายุระบุว่าตนมีคะแนนคุณภาพชีวิต 80จากร้อยเต็ม ผู้พิการ มีคะแนน 70 
เมื่อมีโรคเรื้อรังไม่ว่าผู้สูงอายุหรือผู้พิการ คะแนนเป็น 70 ถ้าภาวะระยะสุดท้ายปรากฏร่วมกับคนแต่ละกลุ่มใน 4 กลุ่มนี้
คะแนนเหลือ 65 ลงไปจนถึง 50  

3. ถ้าพยายามมองการเปลี่ยนแปลง(ตาราง 3) บุคคลสี่ประเภทร้อยละ 26เท่านั้นที่ระบุว่าอาการในสามเดือนที่ผ่านมา
เป็นไปในทางดีกว่าเดิม  ส่วนใหญ่ร้อยละ 58 รายงานว่าอาการทรงตัว ที่น่ากังวลคือร้อยละ 14 ระบุว่าอาการทรุดลง 
อย่างไรก็ตามเมื่อถามว่าอนาคตคาดหวังสิ่งนี้อย่างไร การกระจายของค าตอบโดยล าดับที่กล่าวมาได้แก่ ร้อยละ 35 47  
และ 11(ตาราง 4) 
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4. บุคคลสี่ประเภท ครึ่งหนึ่งไม่มีผู้ดูแล   และอาจอยู่ในภาวะพ่ึงพิงร้อยละ 35(รูป 1) เมื่อค านึงถึงการที่ต้องอาศัยผู้ดูแล
ตอบค าถามการศึกษาแทน แต่ความจริงที่น่าเป็นห่วงเกี่ยวกับผู้ดูแล ซึ่งรายงานนี้เผยตัวเลขให้เห็นเป็นครั้งแรก คือ 
ผู้ดูแลร้อยละ 31 ไม่มีรายได้ ร้อยละ 43 กังวลเกี่ยวกับรายได้ และ ร้อยละ 66 มองโลกอนาคตในแง่ร้าย(เหนื่อยกาย 
เหนื่อยใจ ด้อยอิสรภาพ)  ล าสนธิโมเดล6 อาจเป็นค าตอบในประเด็นอันน่าเป็นห่วงนี้ ด้วยการวางระบบสนับสนุน
งบประมาณจากอปท.เพ่ือจ้างผู้ช่วยผู้ดูแลในด้านการแบ่งเบาภาระการดูแลคนติดบ้านติดเตียงและให้สารสนเทศและ
ความรู้ที่จ าเป็น ตลอดจนการอุดหนุนวัสดุจ าเป็นในการดูแลคนกลุ่มนี้  อย่างไรก็ตาม ความเสี่ยงทางสุขภาพของผู้ดูแล
เป็นเช่นไรยังคงเป็นปริศนา 

5. ถ้าค าว่า “หมอครอบครัว” เป็นจุดขายทางนโยบาย ประสบการณ์ของบุคคล 4 กลุ่มและผู้ดูแลไม่สนับสนุนว่าข้อสมมติ
นี้เป็นจริง เพราะพบว่า คนเหล่านี้ส่วนใหญ่(ร้อยละ 69)ไม่เคยได้ยินทีมสุขภาพแนะน าเรื่องหมอครอบครัวเลย(ตาราง 5) 
ซึ่งข้อมูลเชิงคุณภาพจากfocus group และ individual interviewเสริมว่า ในมุมมองของทีมสุขภาพตลอดจนทีมสสจ.
มองไม่เห็นว่าค านี้ชี้น าอะไรแตกต่างไปจาก  “บริการปฐมภูมิ” ทีน่ิยมใช้เรื่อยมา 

6. เป็นที่น่ายินดีเมื่อประสบการณ์ของบุคคลสี่ประเภทส่วนใหญ่(ร้อยละ59) เผยว่า ทีมหมอครอบครัว(ตาราง 6) เป็นพวก
เดียวกับหมอที่รักษาประจ าในรพ.(รพช-รพศ) สะท้อนให้เห็นโครงสร้างทีมอันเป็นใจกับบริการไร้รอยต่อ(seamless 
care)  อย่างไรก็ตามดูเหมือนว่า ความนิยมบริการรพ.ใหญ่ในเมืองมีมากกว่ารพช.และรพสต. ดังปรากฎรายงานจาก
บุคคลสี่ประเภทส่วนใหญ่(ร้อยละ49)ระบุว่าสถานพยาบาลขาประจ าของพวกเขาคือ รพ.ใหญ่ในเมือง(ตาราง 7)  ทั้งๆที่
จ านวนตัวอย่างของคนเหล่านี้มาจากอ าเภอเมืองเพียงร้อยละ 15 เมื่อถามเก่ียวกับสถานพยาบาลในภาวะฉุกเฉิน 
ค าตอบเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 58(ตาราง 8)  หลักฐานสองชิ้นนี้ชวนให้เกิดข้อสังเกตเก่ียวกับคุณภาพบริการที่บุคคลเหล่านี้
คาดหวังว่าน่าจะเกินขีดความสามารถของรพช/สอ.ในทัศนะของพวกเขา 

ถามว่า ข้อค้นพบที่กล่าวมาข้างต้น เป็นผลของนโยบายฯ หรือไม่   
 
ค าถามนี้ยากจะตอบเนื่องด้วยระยะเวลาด าเนินนโยบายอันสั้น บางจังหวัดเพ่ิงเริ่มเมื่อ 3 เดือนก่อนการเก็บข้อมูลแบบ

ภาคตัดขวางของรายงานนี้ และด้วยจ านวนตัวอย่างเพียง 1,874 คน ในขณะที่การเปลี่ยนแปลงที่กล่าวมาก็อาจเป็นผลของ
การด าเนินนโยบายอีกมากมายจากอดีตในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ซ่ึงปรากฏมานานกว่า 10 ปีดังตัวอย่างในรูป ค 
(ดูหัวข้อที่มาของรายงาน รูปแสดงจ านวนอ าเภอที่เคยมีประสบการณ์ท างานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ) 
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รูปแบบการท างานของทีมหมอครอบครัวในการให้บริการที่ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนในพ้ืนที่ ในระดับ
อ าเภอ ระดับต าบล และระดับชุมชน  

 
นโยบายหมอครอบครัว ก าหนดให้มีหมอครอบครัว ซึ่งหมายถึง บุคลากรสาธารณสุขท่ีส าเร็จการศึกษาระดับ

ประกาศนียบัตรขึ้นไปที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ ที่รับผิดชอบของ รพ.สต./ศสม. โดยรับผิดชอบ
ประชากรประมาณ 1,250 -2,500 คน/หมอประจ าครอบครัว และมี แพทย์ที่ปรึกษา : แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/แพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว/แพทย์เฉพาะทางที่มีความสนใจในงานบริการระดับปฐมภูมิ โดยมุ่งหวังให้ทุกครัวเรือนมีหมอครอบครัว/
แพทย์ที่ปรึกษา มีศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง ในการดูและสุขภาพบริการระดับปฐมภูมิ แก่ประชาชนในเขตเมือง ครอบคลุม
ประชากร ตามเกณฑ์ 1 ศูนย์ต่อประชากร 10,000-30,000 คนในหลักการ   

ในทางปฏิบัติ รายงานนี้ค้นพบว่าทีมหมอครอบครัวจ าแนกได้เป็นทีมสามระดับได้แก่ ระดับอ าเภอ ระดับต าบล และ
ระดับหมู่บ้าน(ชุมชน) โดยจ าแนกตามองค์ประกอบของสมาชิกผู้มีความถนัดหรือ/และขอบเขตความรับผิดชอบต่างกันโดย
อาชีพหรืออาสาสมัคร องค์ประกอบที่ค้นพบสอดคล้องกับความคาดหวังตามนโยบายหมอครอบครัวข้างต้นไม่มากก็น้อย
เมื่อพิจารณาค าตอบของสมาชิกทีมฯ (ตาราง 9)  กล่าวคือทีมหมอครอบครัวประกอบด้วยสมาชิกต่างประเภทกัน  โดย
ประเภทสมาชิกหลากหลายมากท่ีสุดในระดับอ าเภอหรือรพ.แม่ข่าย(รพช/เวชกรรมสังคมของรพ.ศูนย์หรือรพ.ทั่วไป...ไม่ได้
แสดง ณ ที่นี้)    

ความเป็นสหวิชาชีพของทีมในรพ.แม่ข่ายก็ดี สายบังคับบัญชาต่างกันระหว่างรพ.แม่ข่ายและรพสต.ก็ดี ตลอดจน
บทบาทหน้าที่และพ้ืนฐานความรู้/ความถนัดต่างกันก็ดี    อย่างน้อยที่สุดเป็นเครื่องแสดงความหลากหลายอันท้าทายต่อ
การท างานของทีมหมอครอบครัวในระดับเดียวกันและต่างระดับกันเพ่ือให้เกิดบริการไร้รอยต่อตามท่ีนโยบายหมอ
ครอบครัวคาดหวัง ประเด็นนี้ดูเหมือนยิ่งเด่นชัดเมื่อภาวะไร้รอยต่อนั้นโยงไปถึงบริการเฉพาะทางในรพท/รพศ 

 
รูปแบบการท างานดังกล่าวที่รายงานนี้ค้นพบอาจจ าแนกเป็น 3 ประเภท ดังนี้ 
1. ความสัมพันธ์ด้านบริการระหว่างรพ.แม่ข่ายกับรพสต.และหน่วยงานอื่น  ในส่วนเกี่ยวกับรพสต.  อาจเป็นไปโดย

ทีมสหวิชาชีพให้บริการในรพสต.เท่านั้น (จึงปรากฏว่าแพทย์จ านวนหนึ่งไม่ประสงค์เยี่ยมบ้านแม้รพ.สต.ร้องขอ) 
หรือ ให้บริการในรพสต.และถึงบ้านด้วย โดยมีความตกลงกันล่วงหน้าระยะยาวอย่างเป็นระบบหรือเป็นไปตามการ
ร้องขอจากรพสต.เป็นรายกรณี  อีกรูปแบบหนึ่งคือ การให้ค าปรึกษาทางไกลผ่านช่องทางต่างๆ (ตาราง 10) โดย
แพทย์ของ รพ.แม่ข่ายแต่ละคนได้รับมอบหมาย รพสต.ในความรับผิดชอบชัดเจนกว่าเดิม ในระดับรพสต. บุคลากร
แต่ละคนก็ได้รับมอบหมายหมู่บ้านรับผิดชอบชัดเจน สิ่งนี้บ่งชี้อิทธิพลอันจ าเพาะของนโยบายหมอครอบครัว ต่อ
บุคลากรสองระดับนั้นและเชื่อมโยงลงไปถึง อสม.รับผิดชอบครัวเรือนอย่างจ าเพาะตามที่เคยเป็นมาก่อนมีนโยบาย
หมอครอบครัว     
   ถ้าความเชื่อมโยงที่กล่าวมานี้ ควบรวมความเชื่อมโยงของระบบสารสนเทศทางคลินิก(ห้องฉุกเฉิน คนไข้นอก  
คนไข้ใน ฯลฯ) ด้วย โอกาสยกระดับคุณภาพบริการและการพัฒนาขีดความสามารถของทีมหมอครอบครัวผ่านการ
วิเคราะห์/สังเคราะห์สารสนเทศ(explicit knowledge)จะเป็นเช่นไร 

เมื่อพิจารณาบริการจ าเพาะบุคคลแต่ละประเภทในสี่กลุ่มตามท่ีนโยบายหมอครอบครัวคาดหวังให้เน้นย้ าใน
เบื้องต้น ปรากฏว่ารพศ/รพทในฐานะแม่ข่าย ได้วางโครงสร้างจ าเพาะส าหรับการดูแลต่อเนื่อง และการดูแลผู้ป่วย
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ระยะสุดท้ายไว้ก่อนมีนโยบายหมอครอบครัวจึงช่วยรองรับการด าเนินงานในสองส่วนนี้ได้ชัดเจน  ลักษณะบริการที่
อาจจะต่างจากเดิมคือ การส่งต่อคนไข้โดยบุคลากรรพ.แม่ข่ายซึ่งอาจเป็นทีมสหวิชาชีพบางต าแหน่งที่เกี่ยวข้อง
โดยตรงน าส่งคนไข้ถึงบ้านโดยนัดหมายกับทีมหมอครอบครัวในต าบลรับผิดชอบเพื่อถ่ายทอดเทคนิคบริการ เช่น 
การให้ยามอร์ฟีนในคนไข้มะเร็งระยะสุดท้าย  การดูแลการล้างช่องท้องในคนไข้ไตวาย เป็นต้น  ดูเหมือนว่าความ
พร้อมของรพ.แม่ข่ายในด้านบริการผู้ป่วยระยะสุดท้ายโดยเชื่อมโยงไปสู่ระดับอ าเภอสะท้อนออกมาในรูปความ
ครอบคลุมบริการด้านนี้ในอ าเภอที่ใกล้ชิดในทางภูมิศาสตร์ ดังปรากฏผลวิเคราะห์ดังรูป 4(จังหวัดนครพนม) 
ตัวอย่างเช่น อ าเภอนาทมและอ าเภอบ้านแพง บริการคนไข้ระยะสุดท้ายได้ครอบคลุมน้อยกว่าอ าเภอนาหว้าหรือ
อ าเภออ่ืนที่ใกล้ชิดรพท.ซึ่งจัดตั้งมานานจึงมีความพร้อมมากกว่าดังบ่งชี้ด้วยปริมาณคนไข้กลุ่มนี้มากกว่าของรพ.บึง
กาฬซึ่งใกล้ชิดสองอ าเภอแรก  ทั้งนีร้พ.บึงกาฬเพ่ิงยกฐานะเป็นรพท.เมื่อพ.ศ. 2548  ลักษณะภูมิประเทศเหยียด
ยาวของอ าเภอท่าอุเทนอาจเป็นค าอธิบายว่า เหตุใดความครอบคลุมในเรื่องนี้จึงต่ ากว่าอ าเภออ่ืนในจังหวัด
นครพนม(ยกเว้น อ าเภอนาทมและอ าเภอบ้านแพง)  ข้อค้นพบเหล่านี้บ่งชี้ว่า ก าหนดตัวชี้วัดรองรับการด าเนิน
นโยบายไม่ควรสมมติว่าทุกพ้ืนที่มีทุนประเดิมเท่ากัน จึงไม่ควรก าหนดเกณฑ์ตัดสินหนึ่งเดียว หากแต่ความให้
ความส าคัญกับความก้าวหน้าจากจุดตั้งต้นอันแตกต่างกันระหว่างพ้ืนที่  นอกจากนั้นกรณีข้อจ ากัดของรพ.บึงกาฬ
ดังกล่าวยังให้ข้อคิดในแง่การจัดสรรทรัพยากร(resource allocation)ว่า ถ้าคาดหวังให้รพท.แห่งใหม่นี้ท างานได้
ทัดเทียมกับรพ.รุ่นพี่ก็ควรพิจารณาเติมเงื่อนไขอันจ าเป็นให้ทัดเทียมกัน 

นอกจากนั้นเงื่อนไขในพ้ืนที่ซึ่งมีอิทธิพลต่อลักษณะความสัมพันธ์ที่กล่าวมานี้ คือ ภาวการณ์น าโดยบุคคลใด
บุคคลหนึ่งหรือหลายคนในรพ.แม่ข่ายได้แก่ ผอ.รพ.  แพทย์ประจ า/แพทย์หัวหน้าฝ่ายเวชกรรมสังคม พยาบาล
หัวหน้าทีมเวชปฎิบัติ  บุคคลสองประเภทหลังมักแสดงบทบาทน าได้ราบรื่นเมื่อผอ.รพ.ให้การสนับสนุน ในแง่ของ
การให้อ านาจตัดสินใจ มอบหมายความรับผิดชอบชัดเจน  ประกันเวลาท างานกับทีมหมอครอบครัว และ/หรือ 
จัดสรรบุคลากรสนับสนุนให้มากเพียงพอ  หลักฐานเชิงคุณภาพแสดงว่า พยาบาลหัวหน้าฝ่ายเวชปฎิบัติในรพ.แม่
ข่ายบางคนใช้ประโยชน์จากสาระนโยบายหมอครอบครัวเป็นเกณฑ์อ้างอิงในการระดมก าลังคนได้เพ่ิมขึ้นใน
ขอบเขตท่ีเป็นไปได้ของพื้นที่ตน   

พ้นจากขอบเขตรพ.แม่ข่าย พบหลักฐานว่า สสอ.อาจมีอิทธิพลต่อภาวการณ์น าระดับรพสต.ที่กล่าวมาได้จ ากัด 
โดยผ่านการถ่ายทอดสาระนโยบายหมอครอบครัว และก ากับติดตามงาน  ค าอธิบายที่มีหลักฐานเชิงคุณภาพ
สนับสนุนคือ สาระการถ่ายทอดและติดตามโดยสสอ.ไม่ได้ลงลึกเพียงพอจึงยากจะส่งผลต่อคุณภาพทางคลินิก หรือ
ระบบสนับสนุนบริการทางคลินิก(จะขยายความส่วนระบบสนับสนุนฯในหัวข้อต่อไป)  

ส าหรับบทบาทของสสจ. นอกเหนือจากการติดตามความก้าวหน้าด้วยดัชนีชี้วัดนโยบายหมอครอบครัว   ผู้ให้
สัมภาษณ์เชิงลึกระบุว่า ในจังหวัดของตน นพ.สสจ.จัดให้มีการฝึกอบรมแพทย์จบใหม่ แพทย์ประจ า และบุคลากร
อ่ืนในทีมสหวิชาชีพ อย่างเป็นกิจจะลักษณะมากกว่าหนึ่งรูปแบบเพ่ือเตรียมความพร้อมส าหรับการท างานในทีม
หมอครอบครัว โดยที่นพ.สสจ.เข้าร่วมรับฟัง/สังเกตการฝึกอบรมด้วยตนเองในบางโอกาส  การฝึกอบรมทีมสห
วิชาชีพที่ไม่ใช่แพทย์ในบางพ้ืนที่มุ่งหวังให้บุคคลเหล่านี้ซึ่งหมุนเวียนน้อยกว่าแพทย์ ท าหน้าที่สืบสานภาวะการน า
บริการปฐมภูมิ อันที่จริงการฝึกอบรมลักษณะนี้เกิดข้ึนอย่างน้อยตั้งแต่ 3ปีมาแล้วเมื่อนโยบายเขตสุขภาพเริ่ม
ด าเนินการ  ท านองเดียวกัน ในอดีต พบหลักฐานเชิงคุณภาพในเขตสุขภาพหรือจังหวัดบางแห่งว่า ผู้ตรวจราชการ
หรือ นพ.สสจ.ที่สนใจแนวคิดท านองเดียวกับหมอครอบครัวสามารถผลักดันการพัฒนาระบบบริการด้านนี้และมีผล
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สืบเนื่องมาจนปัจจุบัน ดังประจักษ์พยานด้วยค าว่า “รพ.สต.ติดดาว” หรือ “ห้าเสือปฐมภูมิ” เป็นตัวอย่างวาทะ
กรรมและตัวชี้วัดสมรรถนะการท างานปฐมภูมิที่ยังด ารงอยู่ตราบจนปัจจุบันด้วยความเข้มข้นต่างกันระหว่างพ้ืนที่ 
แม้มีการเปลี่ยนตัวบุคคลก็ตาม7 8                                                                                                                                                   

ตรงกันข้าม ไม่ปรากฏหลักฐานว่า  “หมอครอบครัว” เป็นวาทะกรรมที่ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลายใน
ระดับปฏิบัติ(ตาราง 5) แม้ว่าสาระส าคัญจะมีผลในทางปฏิบัติ นั่นคือ ผู้ปฏิบัติโดยเฉพาะวิชาชีพอ่ืนนอกจากแพทย์ 
ส่วนใหญ่เชื่อว่านโยบายหมอครอบครัว ท าให้เกิดความชัดเจนเกี่ยวกับการเน้นบริการให้แก่ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเรื้อรัง 
และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้พิการ และผู้ป่วยระยะสุดท้าย ค าว่า”เตียง 1 เตียง 2 ....4 เป็นวาทะกรรมใหม่สะท้อน
ระดับการพ่ึงพิงของบุคคลสี่ประเภทที่กล่าวมานี้และเกี่ยวพันกับนโยบายหมอครอบครัว ทั้งนี้การวิเคราะห์ผล
การสืบค้นเวปไซด์ของสสจ.บางแห่ง(รายงานความก้าวหน้าการดูแลกลุ่มเป้าหมายทีมหมอครอบครัว 
http://www.nkp.moph.go.th/index2.php?dp=1)ปรากฏหลักฐานเชิงประจักษ์ว่า ตัวเลขความครอบคลุม
บริการผู้ป่วยระยะสุดท้ายแตกต่างกันมากระหว่างอ าเภอในจังหวัดเดียวกัน(รูป 4) ในขณะทีบ่ริการผู้สูงอายุและผู้
พิการครอบคลุม(กว่าร้อยละเก้าสิบ)ไม่ต่างกันระหว่างอ าเภอ จึงอาจอนุมานว่าบริการผู้ป่วยระยะสุดท้ายน่าจะเป็น
บริการค่อนข้างใหม่และอยู่ในระยะเริ่ม 

ในมุมมองของคนท างาน สมาชิกทีมหมอครอบครัวร้อยละ 95 ตอบแบบสอบถามว่าการท างานแบบทีมหมอ
ครอบครัวท าให้ตนเปลี่ยนวิธีการท างานโดยใช้ทีมมากขึ้น สมาชิกทีมสื่อสารกับผ่านมือถือ(ร้อยละ 96) และไลน์
(ร้อยละ 84) เป็นหลัก(ตาราง 10)  ร้อยละ84ระบุว่ามีการประชุมร่วมกันอย่างสม่ าเสมอโดยครึ่งหนึ่งของผู้ตอบ
ระบุว่าประชุมกันครั้งล่าสุดเมื่อ 1 เดือนที่ผ่านมา เช่นเดียวกัน การศึกษาด้วยแบบสอบถามก็พบว่าการท างานแบบ
ทีมหมอครอบครัวได้ส่งเสริมให้การมีส่วนร่วมของคนไข้ในการวางแผนการรักษามากข้ึน  สมาชิกหมอครอบครัว
ร้อยละ 95 มีความมั่นใจในการท างานในบทบาทหมอครอบครัว สมาชิกทีมหมอครอบครัวส่วนใหญ่เชื่อว่า คนไข้ได้
การดูแลครบกระบวนการส่งต่อ และพวกเขาส่วนใหญ่(97%) รู้สึกภาคภูมิใจในการเป็นสมาชิกทีมหมอครอบครัว 

ประการสุดท้าย หลักฐานเชิงคุณภาพ บ่งชี้ว่าบางอ าเภอ การประชุมคณะกรรมการระบบสุขภาพอ าเภอ
(DHS)โดยนายอ าเภอเป็นประธาน อาจมีอิทธิพลทางตรงหรือทางอ้อมต่อการรูปแบบการท างานของทีมหมอ
ครอบครัว  เช่น ทีมหมอครอบครัวรายงานปัญหาสาธารณูปโภคพ้ืนฐานที่พบเห็นด้วยการเยี่ยมบ้านในที่ประชุม
DHS แล้วน าไปสู่การแก้ไขโดยอปท.ซึ่งมีการติดตามผลในการประชุมในภายหลัง  หรือการเยี่ยมบ้านเชิงสังคมของ
นายอ าเภอ/ภรรยา(คุณนายนายอ าเภอ)อาจเป็นสัญญาณว่าฝ่ายน าโดยทางการของ  อ าเภอให้ความส าคัญกับการ
เยี่ยมบ้านซึ่งมีขอบเขตแบบองค์รวม บางอ าเภอผู้ให้สัมภาษณ์ระบุว่านายอ าเภอผสมผสานความรู้เกี่ยวกับ
พฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพเข้าไปในการเยี่ยมบ้านเชิงสังคม    นอกจากการสัมพันธ์ระหว่างทีมหมอครอบครัวกับ
อปท.ในเวทีDHS การเยี่ยมบ้านของทีมหมอครอบครัวยังอาจโน้มน าให้อปท.สนใจที่จะหาทางช่วยเหลือคนไข้
โดยเฉพาะผู้พิการในด้านสังคม ท านองเดียวกับ อ าเภอล าสนธิอันเป็นหนึ่งในต้นแบบการดูแลผู้พิการจนการเป็น
ระบบที่อปท.สนับสนุนอย่างต่อเนื่องในทางสังคมและทางสุขภาพในรูปผู้ช่วยผู้ดูแล 

2. ความสัมพันธ์ด้านวิชาการระหว่างรพ.แม่ข่ายกับรพสต.  ปรากฏหลักฐานแสดงลักษณะความสัมพันธ์ชนิดนี้ในสาม
ลักษณะ ได้แก่  ก) รพ.แม่ข่ายจัดบรรยายหรือสาธิตวิชาการแก่รพสต.ตามที่ร้องขอหรือตกลงกันล่วงหน้า  ข)รพ.แม่
ข่ายผสมผสานการจัดบริการที่รพสต.เข้ากับการถ่ายทอดความรู้ทางคลินิกให้ทีมรพสต.โดยอาจเป็นการถ่ายทอด
ความรู้ฯระหว่างบริการคนไข้ทีละราย หรือ ตกลงกันล่วงหน้าเกี่ยวกับคนไข้แต่ละประเภทหรือเทคนิคบริการเฉพาะ
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เรื่อง(เช่น การใช้ยาแก้ปวด)  ค)กิจกรรมวางแผนการเยี่ยมบ้านคนไข้ด้วยกันระหว่างสหวิชาชีพรพ.แม่ข่ายกับทีมรพ
สต.และ/หรือกิจกรรมทบทวนผลการเยี่ยมบ้านตามแผนที่วางไว้   ในเชิงปริมาณ ค าตอบจากสมาชิกทีมฯระบุว่า 
ได้รับการฝึกอบรมเกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพระดับอ าเภอมากท่ีสุด(ร้อยละ 60 ของจ านวนค าตอบทั้งหมด) 
ส าหรับสาระท่ีเกี่ยวกับผู้น าเวชปฏิบัติครอบครัวปรากฏความถ่ีเพียงร้อยละ 8 ทั้งนี้แหล่งที่มาของการฝึกอบรมน่าจะ
มีมากกว่าหนึ่งแหล่ง อย่างไรก็ตาม สมาชิกทีมฯระบุว่าต้องการการฝึกอบรมเพ่ิมเติมเพ่ือให้ท างานหมอครอบครัวได้
ดียิ่งขึ้นในเรื่อง เวชปฏิบัติครอบครัวมากที่สุด(ร้อยละ 56ของจ านวนค าตอบ) และรองลงมาคือเรื่องวิทยากร
กระบวนการ(ร้อยละ 16) สิ่งนี้บ่งชี้ความสนใจของบุคลากรในการพัฒนาตนอย่างสอดคล้องกับนโยบายฯ 

3. ความสัมพันธ์ด้านการสนับสนุนบริการจากรพ.แม่ข่ายสู่รพสต. ในรูปของวัสดุการแพทย์ และเวชภัณฑ์ หรือ บริการ
ทางห้องปฏิบัติการ หรือระบบสารสนเทศ   
ข้อค้นพบเชิงคุณภาพพบว่า การสนับสนุนมีทั้งราบรื่นและไม่ราบรื่น ด้านที่ราบรื่นปรากฏตัวอย่าง การส่งต่อคนไข้
ระยะสุดท้ายจากรพ.แมข่่าย(รพท/รพศ)สู่อ าเภอพร้อมยาจ าเป็นเช่น มอร์ฟีน และความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาถ่ายทอด
แก่ทีมอ าเภอดังกล่าวข้างต้น   ตัวอย่างที่ไม่ราบรื่น อาจหมายถึง รายการยาและ/หรือ ปริมาณยาไม่ครบตามความ
ต้องการของรพสต.  ยกเลิกการตรวจHbA1c ทั้งอ าเภอเพราะผอ.รพ.เชื่อว่าไม่คุ้มค่า  รพ.แม่ข่ายส่งมอบอุปกรณ์ผู้
พิการล่าช้าจนท าให้ภาวะพ่ึงพิงของคนพิการถดถอยจากขั้นติดบ้านเป็นติดเตียง  การยกเลิกการตรวจHbA1c ทั้ง
อ าเภอเช่นนี้สอดคล้องกับรายงานของSieng et al9  ว่า ในภาพระดับประเทศ รพช.ส่งตรวจชนิดนี้น้อยกว่ารพศ.
2/3เท่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รายงานนี้วิเคราะห์ข้อมูลคนไข้เบาหวานในรพศ รพท และรพช ทั่วประเทศกว่า
สองหมื่นรายในปี 2555 นอกจากนั้นในรายงานชิ้นนี้ยังพบว่า ในรพช.คนไข้คลินิกเบาหวานได้รับการตรวจตาและ
เท้ามากกว่าคนไข้คลินิกทั่วไปกว่าสองเท่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ จึงอาจอนุมานได้ว่า โอกาสที่คนไข้เบาหวานที่
รพสต.ซึ่งทีมสหวิชาชีพเวียนออกไปร่วมให้บริการเป็นครั้งคราวอาจได้รับการดูแลลักษณะดังกล่าวด้อยกว่าคนไข้
เบาหวานที่รพช. 
 ในมุมของระบบสารสนเทศ สมาชิกทีมฯระบุว่ามีฐานข้อมูลส าหรับผู้พิการ โรคเรื้อรัง(เบาหวาน ความดัน) และ
สูงอายุด้วยความถี่เกินร้อยละ 80ของค าตอบ 
กระนั้นก็ตาม   ดูเหมือนว่าการวิเคราะห์และน าผลวิเคราะห์ข้อมูลไปยกระดับการเรียนรู้ของทีมหมอครอบครัวยัง
จ ากัด กล่าวคือ สมาชิกทีมฯสามารถระบุว่าเคยเห็นผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยความถ่ีต่ ากว่าร้อยละ55  และร้อยละ 
80 ของคนกลุ่มนี้(119คน) รายงานว่าเคยเห็นผลเมือ่ 1 เดือนที่ผ่านมา(พิสัย 0-12 เดือน) ร้อยละ 20 เคยเห็นเกิน
กว่าสองเดือนมาแล้ว  ปรากฏการณ์นี้น่าจะมาจากสมรรถนะอันจ ากัดในการวิเคราะห์ข้อมูล  แม้แต่ระดับเขตก็ยัง
ท าได้เพียงการแจงนับตัวเลข/หาค่าร้อยละตามเกณฑ์ของส่วนกลาง  เมื่อเปรียบเทียบกับไต้หวันซึ่งมีระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(universal health care)มาก่อนประเทศไทย ปรากฏว่า 20 ปีนับแต่จัดตั้งระบบ
หลักประกันสุขภาพในไต้หวัน ฐานข้อมูลทางคลินิกและการบริหารได้เชื่อมโยงกันครอบคลุมประชากรร้อยละ 99 
น าไปสู่การค้นพบที่เป็นประโยชน์แก่การดูแลคนไข้ เช่น การคาดคะเนความเสี่ยงต่อภาวะaortic dissection ใน
คนไข้ที่กินยา fluoroquinolone และความเสี่ยงต่อจอประสาทต่ออันสัมพันธ์กับ amiodarone10   

ความสัมพันธ์ทั้งหมดที่กล่าวมานี้ยากจะสรุปว่าเกี่ยวข้องเพียงใดกับนโยบายหมอครอบครัวเนื่องจากมีตัวกวน
(confounders)ซึ่งพัวพันอย่างแยกแยะได้ยาก อย่างไรก็ตาม เกือบร้อยละร้อยของสมาชิกทีมหมอครอบครัวผู้ตอบแบบสอบถาม
(จ านวน 218 คน) เห็นว่า การท างานเป็นทีมระหว่างรพช และรพสต มีความหมายต่อการดูแลคนไข้เรื้อรัง (เช่น เบาหวาน ความ
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ดัน พิการ จิตเวช ถุงลมพอง ฯลฯ) เช่นเดียวกัน พวกเขาร้อยละ 98 เห็นว่า การท างานของทีมหมอครอบครัวสามารถลดความ
เสี่ยงทางสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ร้อยละ 99 เห็นว่าทีมหมอครอบครัวช่วยให้คุณภาพชีวิตของครอบครัวและชุมชนดีขึ้น     

                                             
4. ความผันผวนไม่ต่อเนื่องของกระบวนการนโยบายส่วนกลาง  

ความเห็นอันค่อนข้างเป็นเอกฉันท์ของผู้บริหารและผู้ปฏิบัติทุกพ้ืนที่คือ วาทะกรรม/ตัวชี้วัดทางนโยบายเปลี่ยน
บ่อยเม่ือผู้บริหารส่วนกลางเปลี่ยนบ่อยในขณะที่สาระส าคัญของเนื้องานไม่ได้ต่างกัน  ผลกระทบต่อคนท างานในพ้ืนที่
ได้แก่ ภาระงานเอกสารมากเกินจ าเป็น และความสับสนเกินจ าเป็น  เมื่อสะสมในระยะยาว จึงบั่นทอนความคิดริเริ่ม 
และขีดความสามารถในการใช้ประโยชน์จากระบบสารสนเทศและความรู้ฝังลึก (tacit knowledge) เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของประชาชน ปรากฏการณ์”หมอหน้าจอ” อันเป็นวาทะกรรมระดับนโยบายเมื่อสองปีก่อน (2557-58) 
สะท้อนผลกระทบด้านลบของระบบสารสนเทศที่สร้างภาระงานต่อคนท างานในพ้ืนที่จนบั่นทอนเวลาให้บริการ
ประชาชน  และไม่เกิดประโยชน์ต่อการวางแผน ตัดสินใจให้บริการเท่าที่ควร หน าซ้ ายังสร้างความสบสนเกี่ยวกับการ
บรรลุเป้าหมายหรือสถานการณ์เพราะตัวเลขไม่ตรงกันระหว่างแหล่งต่างๆ เช่น สัดส่วนความครอบคลุมของบริการให้
วัคซีนต่างกันระหว่างตัวเลขของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กับ ตัวเลขจากการศึกษา 30-cluster ของกรมควบคุม
โรค เป็นต้น สิ่งนี้ยังคงด ารงอยู่ตราบจนปัจจุบัน   

ตัวอย่างที่จ าเพาะในแง่นี้ของนโยบายหมอครอบครัว ได้แก่ ค าสั่งให้พ้ืนที่ส่งวิดีโอคลิปไปส่วนกลาง ซึ่งหลายแห่ง
ลงทุนจ้างมืออาชีพมาผลิต ท าให้ต้นทุนการท างานเพ่ิมข้ึน ทุกพ้ืนที่ให้ความเห็นตรงกันว่า ไม่ได้สัญญาณป้อนกลับ 
(feedback) จากส่วนกลาง จึงไม่เห็นประโยชน์ของค าสั่งเช่นนี้  ท านองเดียวกัน ค าสั่งให้แจกเบอร์โทรศัพท์แก่
ครัวเรือนก็ได้รับการตอบสนองอย่างจ ากัดโดยคนท างานในพ้ืนที่ เนื่องจากไม่ได้เห็นประโยชน์แตกต่างไปจากช่องทาง
สื่อสารเดิม แถมในบางพ้ืนที่ยังประสบปัญหาโทรศัพท์ก่อกวน  อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาด้วยแบบสอบถามพบว่า 
สมาชิกทีมหมอครอบครัว(201คน) ร้อยละ99 เห็นด้วยว่าควรด าเนินนโยบายนี้ต่อไป 
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ข้อเสนอต่อการปรับปรุงการด าเนินงานตามนโยบายหมอครอบครัว 

5. การพัฒนาและด าเนินนโยบาย 
a. แม้ปฏิเสธความจริงเกี่ยวกับความผันผวนทางการเมืองในระดับชาติได้ยาก แต่การสืบสานนโยบายโดย

มีจุดขายใหม่ไม่จ าเป็นต้องสร้างตัวชี้วัดหรือวาทะกรรมใหม่เสมอไป แต่อาจเก็บเก่ียวความส าเร็จใน
ระดับพ้ืนที่ ผ่านการสังเคราะห์ข้อมูล/ความรู้เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเพ่ือสื่อสารสาธารณะให้เห็น
ว่า ประชาชนได้อะไร เพราะรัฐบาลท าอะไร 

b. พัฒนาเครือข่ายสถาบันวิชาการที่สามารถท างานเกาะติดการพัฒนาด้านต่างๆอย่างต่อเนื่อง พร้อมที่
จะด าเนินการใน(a)แล้วแสดงผลผลิตในระยะสั้นและระยะยาว โดยผสมผสานกับการสร้างขีด
ความสามารถในการคิดริเริ่มพัฒนานวตกรรมระดับพ้ืนที่อย่างต่อเนื่อง เป็นวงจรหมุนวนในทาง
สร้างสรรได้ไม่หยุดยั้ง 

c. สาระนโยบายหมอครอบครัวที่ควรสืบสานคือ การก าหนดเป้าหมายครัวเรือนให้ทีมสหวิชาชีพทุก
ระดับรับผิดชอบ ก าหนดเป้าหมายรพสต.ให้ทีมสหวิชาชีพอ าเภอรับผิดชอบสนับสนุนทางวิชาการและ
เชื่อมโยงสู่ผู้บริหารCUPเพ่ือสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์บนหลักการท างานเป็นเครือข่าย(สัมพันธ์ฉันท์มิตร
เกื้อกูลซึ่งกันและกัน)มุ่งเน้นประโยชน์คนไข้เป็นศูนย์กลาง 

6. บุคลากร    
a. ควรเน้นเสริมขีดความสามารถ และแรงจูงใจด้านการจัดการให้แก่แพทย์ผู้ท างานปฐมภูมิ 
b. ควรพัฒนาทีมสหวิชาชีพที่ไม่ใช่แพทย์ ซึ่งหมุนเวียนน้อยกว่าแพทย์ ให้มีบทบาทหน้าที่สืบสานการน า

การพัฒนาบริการปฐมภูมิให้ยั่งยืน โดยอาศัยกระบวนการเรียนรู้จากการท างานเป็นหลัก 
c. ถ้ามอบหมายให้พยาบาลเวชปฏิบัติในรพช.แบ่งเบาภาระแพทย์ในบริการคนไข้นอก น่าจะเพ่ิมโอกาส

ให้แพทย์ได้ท างานด้านปฐมภูมินอกเหนือจากการตรวจโรคได้มากข้ึน 
7. สารสนเทศ 

a. พัฒนาฐานข้อมูลทางคลินิกให้เชื่อมโยงกัน พร้อมทั้งพัฒนาขีดความสามารถในการใช้ประโยชน์ทั้งใน
การพัฒนาภาพรวมและการดูแลคนไข้เป็นรายๆ 

b. ยกเลิกระบบรายงานซ้ าซ้อน และไม่เกิดประโยชน์ต่อการตัดสินใจระดับนโยบาย 
8. รูปแบบบริการ 

a. สืบสานการพัฒนาบริการไร้รอยต่อโดยต่อยอดจากจุดเน้นผู้พิการ และผู้ป่วยระยะสุดท้าย รวมทั้งการ
มอบหมายครัวเรือน/รพสต.รับผิดชอบชัดเจน ทั้งนี้ ควรมุ่งไปสู่การป้องกันระดับปฐมภูมิให้ได้ 

b. DHS เป็นโครงสร้างทางการที่จะมีประโยชน์มากข้ึนโดยเฉพาะในทิศทางป้องกันระดับปฐมภุมิ ถ้า
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกเป็นไปในรูปแบบทางการและไม่เป็นทางการอย่างต่อเนื่อง ผ่านหลาย
ช่องทาง หลายโอกาส 
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แบบสอบถามบุคลากรทมีหมอครอบครัว  (หน้า 24-30)  
แบบสัมภาษณ์บุคคลสี่ประเภท (หน้า 31-36) 

แบบประเมินความรู้คดิ  (หน้า 37) 
แบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ5D5L (หน้า 38-41) 

 
ภาคผนวก 2 

แนวค าถามสัมภาษณเ์ชิงลึก หัวหน้าทีมหมอครอบครัวและผู้บริหาร (หน้า42-43) 
แนวค าถาม กลุ่มสนทนา ทีมหมอครอบครัว (หน้า 44) 

Checklist รายการเอกสารที่ขอพิจารณาตรวจยืนยัน ข้อค้นพบจากการสัมภาษณ์เชิงลึก   
กลุ่มสนทนา และ แบบสอบถามบุคลากรทมีหมอครอบครัว (หน้า 45) 

 
 
 

 

 

 

 
 
 
 



 

25 

 
 แบบสอบถามสมาชิกทีมหมอครอบครัว 

ตัวแปร ล ำดับ เขต จังหวัด อ ำเภอ 
CODE 1 2 3 4 

หมวดที ่1 ทีมหมอครอบครัวและองค์ประกอบของทีม CODE 

1. ตอนนี้ท่ำนอยู่ในทีมอ ำเภอ ทีมต ำบล หรือทีมหมู่บ้ำน 5 

 1 ทีมอ ำเภอ (รพช)  2 ทีมต ำบล (รพ.สต.)  3 ทีมหมู่บ้ำน  

2. ต ำแหน่งของท่ำน 6-7 

 2.1 แพทย์ 

 2.2 ทันตแพทย์ 

 2.3 เภสัชกร 

 2.4 พยำบำล 

 2.5 นักจิตวิทยำ 

 2.6 นักกำยภำพบ ำบัด 

 2.7 นักวิชำกำร 

 2.8 ทันตำภิบำล 

 2.9 แพทย์แผนไทย 

 2.10 นักโภชนำกำร 

 2.11 จนท. สธ./ อ่ืน ๆ  

 2.12 อสม. 

 2.13 อปท. 

 2.14 ก ำนัน 

 2.15 ผู้ใหญ่บ้ำน 

 2.16 แกนน ำ 

 2.17 จิตอำสำ 

 2.18 อ่ืน ๆ.................... 
3. ระดับอ ำเภอ (รพ.ชุมชน) ทีมหมอครอบครัว ประกอบด้วยใครบ้ำง (ตัวเลือก 1 ตอบได้มำกกว่ำ) 8-26 

 3.1 แพทย์ 

 3.2 ทันตแพทย์ 

 3.3 เภสัชกร 

 3.4 พยำบำล 

 3.5 นักจิตวิทยำ 

 3.6 นักกำยภำพบ ำบัด 

 3.7 นักวิชำกำร 

 3.8 ทันตำภิบำล 

 3.9 แพทย์แผนไทย 

 3.10 นักโภชนำกำร 

 3.11 จนท. สธ./ อ่ืน ๆ  

 3.12 อสม. 

 3.13 อปท. 

 3.14 ก ำนัน 

 3.15 ผู้ใหญ่บ้ำน 

 3.16 แกนน ำ 

 3.17 จิตอำสำ 

 3.18 อ่ืน ๆ.................... 
4. ทีมหมอครอบครัวของท่ำนใช้วิธีหรือกระบวนกำรท ำงำนใดให้สอดคล้องเหมำะสมกับพ้ืนที่  
(ตอบได้มำกกว่ำ 1 ตัวเลือก)  

 
 

27-31  4.1 ปรับปรุงงำนให้ดีด้วยกำรเรียนรู้จำกบริบท Context Based Learning เช่น วิถีชีวิตของชำวบ้ำน 
           สภำพภูมิประเทศ 

 4.2 สมำชิกทีมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ซึ่งกันและกัน Knowledge Management 

 4.3 อ่ืน ๆ ระบุ...................................... 

 4.4 ไม่มี/ไม่ทรำบ/ไม่แน่ใจ 
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5. เวลำติดต่อกันทีมหมอครอบครัวของท่ำนใช้เครื่องมืออะไรบ้ำงในกำรสื่อสำรกัน 32-40 
(ตอบได้มำกกว่ำ 1 ตัวเลือก)   

 5.1 โทรศัพทม์ือถือ 

 5.2 โทรศัพท์ที่ท ำงำน  

 5.3 โทรสำร 

 5.4 วิทยุสื่อสำร 

 5.5 เฟสบุ๊ค (Facebook) 

 5.6 ไลน์ (Line) 

 5.7 อีเมลล์ 

 5.8 อ่ืน ๆ ระบุ...................................... 
6. หน่วยงำนของท่ำนไดส้ร้ำงแรงจูงใจ ขวัญ ก ำลังใจอะไรในกำรท ำงำนหมอครอบครัว (ตอบได้มำกกว่ำ 1 
ตัวเลือก) 

41-49 

 6.1 ให้งบประมำณ 

 6.2 ให้ควำมดีควำมชอบ 

 6.3 ของขวัญ  

 6.4 ให้รำงวัลเชิดชูเกียรติ 

 6.5 ให้คนเพ่ิม 

 6.6 หัวหน้ำใส่ใจติดตำมกำรท ำงำน 

 6.7 คนไข้ให้ก ำลังใจ 

 6.8 อ่ืน ๆ ระบุ...................................... 
7. ควำมรู้สึกของท่ำนที่มีต่อทีมหมอครอบครัว 50 

 1 ภำคภูมิใจที่เป็นส่วนหนึ่งของทีม   2 เฉย ๆ  3 ไม่แน่ใจ/ไม่ขอตอบ 
4 ไม่
ภำคภูมิใจ 

8. มีกำรก ำหนดกำรประชุมร่วมกันภายในทีมอ าเภอล่วงหน้ำชัดเจนสม่ ำเสมอ 51 

 1 ไมมี่  2 มี  3 ไม่แน่ใจ ไม่ทรำบ 
9. กำรประชุมร่วมกันภายในทีมอ าเภอของท่านครั้งสุดท้ำยเมื่อ................เดือนที่ผ่ำนมำ 52 

หมวดที ่2 บทบาทของผู้ตอบ CODE 

10. บทบำทหน้ำที่ของผู้ตอบ 53 

 1 ผู้น ำทีม  2 สมำชิกในทีม    3 ที่ปรึกษำ    4 อำสำสมัคร 
11. เพศของผู้ตอบ  1 ชำย   2 หญิง 54 

12. อำยุของผู้ตอบ ………………….ปี 55 
13. ท่ำนท ำงำนที่นี่ (รพ. หรือ รพ.สต.) มำก่ีปี ………………….ปี 56 

14. จ ำนวนเดือนทีท่่ำนร่วมท ำงำนในทีมหมอครอบครัว ………………….เดือน 57 
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หมวดที ่3 : ทัศนคติของทีมหมอครอบครัวต่อการด าเนินงาน CODE 

15. ท่ำนคิดว่ำคนไข้ในควำมรับผิดชอบของท่ำนได้ประโยชน์จำกทีมงำนสักเพียงใด 58 

 1 มำกที่สุด 

 2 มำก 

 3 ปำนกลำง 

 4 น้อย  

 5 น้อยที่สุด 

 6 ไม่แน่ใจ 
 

16. ในควำมเห็นส่วนตัว กำรท ำงำนเป็นทีมระหว่ำง รพช. และรพ.สต. มีควำมหมำยต่อกำรดูแลคนไข้
เรื้อรัง (เช่น เบำหวำน ควำมดัน พิกำร จิตเวช ถุงลมพองฯลฯ)  

59 

 1 ไมมี่  2 มี   3 ไม่แน่ใจ 
17. ท่ำนคิดว่ำทีมหมอครอบครัวท ำให้ ครอบครัว ชุมชน ที่ดูแลสำมำรถเข้ำถึงบริกำรได้ทั่วถึงมำกขึ้น 60 

 1 ไมใ่ช่  2 ใช่   3 ไม่แน่ใจ 
18. ท่ำนคิดว่ำทีมหมอครอบครัวของท่ำนท ำให้ ครอบครัว ชุมชน ที่ท่ำนดูแล มีคุณภำพชีวิตที่ดีข้ึน 61 

 1 ไม่ใช่  2 ใช่   3 ไม่แน่ใจ 
19. ท่ำนคิดว่ำทีมหมอครอบครัวของท่ำนสำมำรถลดควำมเสี่ยงทำงสุขภำพได้อย่ำงมีประสิทธิภำพ 62 

 1 ไม่ใช่  2 ใช่   3 ไม่แน่ใจ 
20. ท่ำนเห็นว่ำกำรท ำงำนแบบทีมหมอครอบครัวเป็นนโยบำยที่ดีและควรด ำเนินต่อไป 63 

 1 ไม่ใช่  2 ใช่   3 ไม่แน่ใจ 
21. กำรท ำงำนแบบทีมหมอครอบครัว ท ำให้ท่ำนเปลี่ยนวิธีกำรท ำงำนโดยใช้ทีมท ำงำนมำกข้ึน 64 

 1 ไม่ใช่  2 ใช่   3 ไม่แน่ใจ 
22. หลังจำกท ำงำนแบบทีมหมอครอบครัว ท ำให้ท่ำนส่งเสริมบทบำทของผู้ป่วยและครอบครัวในกำรวำง
แผนกำรรักษำมำกข้ึน 

65 

 1 ไม่ใช่  2 ใช่   3 ไม่แน่ใจ 

23. ผู้ป่วยที่รับมำ หรือส่งไปจำกทีมหมอครอบครัวของท่ำนได้รับกำรดูแลครบกระบวนกำรส่งต่อ 66 

 1 ไม่ใช่  2 ใช่   3 ไม่แน่ใจ 
24. ข้อเสนอแนะเพ่ือกำรด ำเนินงำนทีมหมอครอบครัวให้มีประสิทธิภำพมำกข้ึน (ตอบได้มำกกว่ำ 1 
ตัวเลือก) 
  1 ดูแลต่อเนื่องโดยก ำหนดวำระประชุมทีมเป็นประจ ำ 
  2 หำทำงให้หมอซึ่งเป็นหัวหน้ำทีมฯ รับช่วงงำนจำกรุ่นต่อรุ่นได้รำบรื่น  
  3 หัวหน้ำน ำด้วยกำรเยี่ยมบ้ำนหรือ 

 
67-69 
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หมวดที ่4 : การได้รับการฝึกอบรมความรู้เพิ่มเติม ความรู้และความม่ันใจ  CODE 
25. ตั้งแต่มำท ำงำนท่ีนี่ ท่ำนได้รับกำรฝึกอบรมเพ่ิมเติมควำมรู้ในเรื่องใดบ้ำงดังต่อไปนี้ (ตอบได้มำกกว่ำ 1 
ข้อ) 

70-81 
 

 25.1 ระบบบริกำรสุขภำพระดับอ ำเภอ  

 25.2 กำรประเมินระบบบริกำรสุขภำพระดับ  
           อ ำเภอ  

 25.3 ผู้น ำเวชปฏิบัติครอบครัว 

 25.4 ผู้น ำหน่วยบริกำรคู่สัญญำปฐมภูมิ 

 25.5 กำยภำพบ ำบัดชุมชน 

 25.6 เภสัชชุมชน 

   25.7 กำรเรียนเพื่อเสริมสมรรถนะกำร
บริหำรจัดกำร 
         ระบบสุขภำพอ ำเภอ 

   25.8 เภสัชกรรมปฐมภูมิ 

   25.9 นักสำธำรณสุขชุมชนปฏิบัติกำร  

   25.10 แนวทำงเวชปฏิบัต ิCPG 

   25.11 อ่ืน ................................................... 

26. ท่ำนคิดว่ำท่ำนมีควำมรู้ควำมเข้ำใจกำรท ำงำนเรื่องหมอครอบครัวเพียงใด 82 

 1 ไม่มีควำมรู้เลย 

 2 พอมีควำมรู้บ้ำง 

 3 มีควำมรู้ดี 

 4 มีควำมเชี่ยวชำญช ำนำญเรื่องนี้ 
27. ท่ำนมีควำมม่ันใจในกำรท ำงำนในบทบำทหมอครอบครัวเพียงใด  83 

 1 ไม่ม่ันใจเลย 

 2 พอมั่นใจบ้ำง 

 3 มั่นใจ 

 4 มั่นใจมำก 
28. ภำระกิจหน้ำที่ของท่ำนในทีมหมอครอบครัว ท่ำนให้บริกำรในข้อต่อไปนี้ (ตอบได้มำกกว่ำ 1ตัวเลือก) 84-94 

 28.1 ส่งเสริมสุขภำพ/อบรมคนไข้ 

 28.2 กำรดูแลระยะยำว 

 28.3 ให้ค ำปรึกษำแนะน ำ 

 28.4  ติดต่อ สื่อสำร ประสำนงำน 

 28.5 กำรดูแลแบบประคับประคอง 

 28.6 รักษำ เยียวยำ 

 28.7 บ ำบัด ฟ้ืนฟู 

 28.8 ท ำสถิติรำยงำนสถำนะสุขภำพครอบครัว 

 28.9 อบรม อปท. 

 28.10 อ่ืน ๆ ระบุ………………………………… 
 

29. หน้ำที่หลักของท่ำนในทีมหมอครอบครัว ท่ำนแสดงบทบำทในข้อใดต่อไปนี้ (ตอบได้มำกกว่ำ 1
ตัวเลือก) 

95-103 
 

 29.1 ผู้ให้บริกำรสุขภำพ 

 29.2 คร ูที่ปรึกษำ ผู้แนะแนว 

 29.3 นักจัดกำรแก้ปัญหำที่ดี 

 29.4 ผู้น ำกำรเรียนรู้แบบใหม่ 

 29.5 ผู้ประสำนงำน กับหน่วยงำนและชุมชน 

 29.6 ผู้เฝ้ำระวังปัญหำที่เกิดข้ึน 

 29.7 ผู้เป็นแบบอย่ำงที่ดีทำงสุขภำพ 

 29.8 อ่ืน ๆ ระบุ....................................... 
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30. หลักสูตร กำรศึกษำอบรมที่ท่ำนต้องกำรได้รับเพ่ือให้สำมำรถท ำงำนเรื่องหมอประจ ำครอบครัวได้ ระบ ุ 
 1. เวชปฏิบัติครอบครัว 
 2. กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
  3. วิทยำกรกระบวนกำร (facilitator)  
 4. อ่ืนๆ............................................................................  

 
104 

31. หน่วยงำนของท่ำนมีกระบวนกำรใดในกำรควบคุมก ำกับและสร้ำงบูรณำกำรทีมหมอครอบครัว 
     (ตอบได้มำกกว่ำ 1ตัวเลือก) 

105-115 
 

 31.1 กำรจัดท ำมำตรฐำนงำนของทุกสำยอำชีพ 
 31.2 กำรจัดท ำแนวปฏิบัติทำงคลินิก 
 31.3 กำรออกแบบระบบบันทึก วิเครำะห์และใช้  
ข้อมูล 
 31.4 ได้รับงบประมำณเพ่ิม 
 31.5 ได้รับกำรเพ่ิมจ ำนวนบุคลำกรอื่น ๆ  

 31.6 กำรจัดอบรมพัฒนำควำมรู้และ
ทักษะ 
 31.7 กำรนิเทศงำน 
 31.8 ปรับโครงสร้ำง สำยงำน 
 31.9 ระบบให้ค ำปรึกษำและระบบกำรส่ง
ต่อคนไข้ 
 31.10 ระบุ........................................ 

หมวดที ่5: การจัดการสารสนเทศของทีมหมอครอบครัว (ตอบเฉพำะ รพ. อ ำเภอ และ รพ.สต.)  
พิจำรณำระบบข้อมูลสำรสนเทศของหน่วยงำนท่ำนและตอบค ำถำมด้ำนล่ำงนี้   

 

 

กลุ่มคนไข้ 

32. รพ อ าเภอ หรือ รพสต มีฐำนข้อมูลเฉพำะ
ส ำหรับคนไข้ 

33. รพ อ าเภอ หรือ รพสต มีกระบวน กำร
วิเครำะห์ข้อมูลเพื่อปรับปรุงบริกำรอย่ำงต่อเนื่อง 

 

ไม่ม ี มี ไม่ทรำบ ไม่ม ี มี ไม่ทรำบ 

1. พิกำร             

CODE 
ข้อ 32 

116-125 

2. เบำหวำน             

3. ควำมดัน             

4. สูงอำยุ             

5. ผู้ติดเชื้อเอชไอวี             

6. หอบหืด             CODE 
ข้อ 33 

126-135 
 
 
 

 

7. ถุงลมพอง             

8. จิตเวช             

9. อื่นๆ...............             
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ขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูง 

 
 
 
 
 
 

34. ท่ำนเคยเห็นผลกำรวิเครำะห์ข้อมูลคนไข้กลุ่มต่อไปนี้ ซึ่งท ำให้ท่ำนได้เรียนรู้ว่ำจะปรับปรุงบริกำรให้ดีขึ้น 

CODE 
กลุ่มคนไข้ 

ไม่เคย 
 

เคย ครั้งสุดท้ำยเมื่อกี่เดือนที่
ผ่ำนมำ (ตอบจ ำนวนเดือน) 

ไม่แน่ใจ/ไม่ทรำบ 

1. พิกำร    CODE 
ข้อ 34 

136-154 
2. เบำหวำน    

3. ควำมดนั    

4. สูงอำย ุ    

5. ผู้ติดเชื้อเอชไอว ี    

6. หอบหืด    

7. ถุงลมพอง    

8. จิตเวช    

9. อ่ืนๆ...............    
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 แบบสอบถามบุคคล 4 ประเภท 
ตัวแปร ล ำดับ เขต จังหวัด อ ำเภอ 

CODE 1 - 4 1 2 3 4 

หมวดที ่1 ส าหรับเจ้าหน้าที่กรอกลักษณะทางประชากรของผู้ให้สัมภาษณ์ CODE 
1. สถำนะภำพของผูต้อบ 5-6 

☐1 ด้วย
ตนเอง 

                  ☐2. โดยผูดู้แล 
            (บุคคลใน  ครอบครัว)                      
   

☐3 โดยผู้รับจำ้งดูแล       ☐ 4 เพื่อนบ้ำน/อื่นๆ.... 

2. ประเภทของกลุ่มตัวอย่ำง (ตอบได้มำกกว่ำ 1ข้อ)  
 
 

7-11 

 2.1 ผู้สูงอำย ุ

 2.2 ผู้พิกำร 

 2.3 ผู้ป่วยโรคเร้ือรังโปรดระบุโรค……………………………………… 

 2.4 ผู้ป่วยประคับประคอง 
 

3. เพศ  1 ชำย   ☐ 2 หญิง  12 

4. อำยุ ………………….ปี 13 

5. จ ำนวนสมำชิกในครอบครัวที่อยู่ด้วยกันทั้งหมด....................คน 14 

6. สิทธิสวัสดิกำรในกำรรักษำพยำบำลในปัจจุบนัของคนไข้ (ตอบได้มำกกว่ำ 1ข้อ)  

 1. บัตร 30 บำท 

 2. บัตรประกันสังคม 

 3. สวัสดิกำรของบริษัทเอกชน 

  4. สิทธิเบิกข้ำรำชกำร 

  5 ประกันสุขภำพเอกชน 

  6.บัตรผู้สูงอำย ุ

  7. บัตรผู้พิกำร 

  8. อ่ืนๆ โปรดระบุ...................................... 

 

 

 

15-23 
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หมวดที ่2:  ผลลัพธ์ในการดูแล (ของผู้ป่วย) 
7. สำมเดือนที่ผ่ำนมำ คนไข้มีอำกำรเป็น
อย่ำงไร 

8. คนไข้คำดหวังว่ำคนไข้ควรจะเป็นอย่ำงไรในอนำคต  

 1 ทุเลำ/ดีขึ้น/ช่วยตนเองได้มำกขึ้น/กิน
ได้มำกข้ึน/ แจ่มใสมำกข้ึน 

 2 ทรงตัว/เหมือนเดิม 
 4  ทรุดลง 
 5 ไม่แน่ใจ/ขอไม่ตอบ 

 1 ทุเลำ/ดีขึ้น/ช่วยตนเองได้มำกขึ้น/กินได้มำกข้ึน/ 
 แจ่มใสมำกข้ึน 

 2 ทรงตัว/เหมือนเดิม 
 3 ทรุดลง 
 4 ไม่แน่ใจ/ขอไม่ตอบ 

 

 

 

24-25 

ข้อ 10-11  ถามเฉพาะผู้ดูแล  ถ้ำไม่มีผู้ดูแลให้ข้ำมไปหมวด 3  

9. รำยได้ของผู้ดูแล ☐1 ไม่ม ี ☐2 ม ี 26 

10. ในฐำนะเปน็ผู้ดูแล ชีวิตของคนไข้ในปัจจุบนัเป็นอย่ำงไรเมื่อเทียบกับก่อนหน้ำทีจ่ะมำดูแลผูป้่วย  
     (ตอบได้มำกกว่ำ 1 ข้อ) 

  
 

27-30 
  1 มีควำมหวังมำกกว่ำ 
  2 เหนื่อยกำยมำกกว่ำ 

  3 เหนื่อยใจมำกกว่ำ 
  4 มีอิสรภำพน้อยลง/มีเวลำให้กับตนเองน้อยลง 

11. ถ้ำชีวิตของผู้ดูแลและคนไขจ้ะดีขึ้นกว่ำทีผ่่ำนมำ ต้องกำรสิง่ใดต่อไปนี้ มากที่สุด (ตอบไดม้ำกกว่ำ 1 ข้อ)   
 
 
 
 
 

31-40 

 1 ตนเองหรือครอบครัวมีรำยได้มำกข้ึน 
 2 ตนเองหรือครอบครัวมีรำยได้มั่นคงขึ้น 
 3 มีคนอ่ืนมำช่วยแบ่งเบำภำระดูแลคนไข ้
 4 ภำระค่ำใช้จ่ำยจิปำถะในกำรดูแลคนไข้ลดลง 
 5 คนไข้ได้รับกำรดูแลจำกหมอ/พยำบำลใกล้ชดิกว่ำนี ้
 6 คนอ่ืนเห็นใจตนเองมำกข้ึน 
    7 ควำมรู้ในกำรดูแลคนไข้มำกกว่ำนี้ 
    8 มีช่องทำงสะดวกสบำยมำกข้ึนเมื่อต้องพำคนไข้ไปหำหมอ 
 9 อ่ืนๆ โปรดระบุ ............................................................... 
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หมวดที ่3 การรับการรักษาพยาบาลและการดูแลสุขภาพ CODE 

12. คนไข้เคยไปใช้บริกำรสุขภำพและได้รบั
การดูแลจากที่ใดบ้าง (ตอบมำกกว่ำหนึ่งข้อ) 
1  รพ.ศูนย/์รพ.ทั่วไป 
 2  รพ.มหำวิทยำลัย 
 3  รพ.ค่ำยทหำร 
 4  รพ.ชุมชน 
 5  รพ.เอกชน 
 6  รพสต. 
 7  คลินิก 
 8  อบต./อปท.  
 9  ทีมหมอครอบครัว 
 10 อ่ืนๆ .................... 

13. คนไข้ใชบ้ริกำรสุขภำพจำกที่ใด
เป็นประจ า  (ตอบข้อเดียว) 

 1 รพ.ศูนย/์รพ.ทั่วไป 
 2 รพ.มหำวิทยำลัย 
  3 รพ.ค่ำยทหำร 
 4 รพ.ชุมชน 
 5 รพ.เอกชน 
 6 รพสต. 
 7 คลินิก 
8 อบต/อปท/เทศบำล 
 9 ทีมหมอครอบครัว 
 10 อ่ืนๆ .................... 

14.ถ้ำท่ำนป่วยฉุกเฉินจะไปที่ไหนเป็น
อันดับแรก (ตอบข้อเดียว) 
 1 รพ.ศูนย/์รพ.ทั่วไป 
 2 รพ.มหำวิทยำลัย 
 3 รพ.ค่ำยทหำร 
 4 รพ.ชุมชน 
 5 รพ.เอกชน 
 6 รพสต. 
 7 คลินิก 
 8 อบต./ อปท. 
 9  ทีมหมอครอบครัว 
 10 อ่ืนๆ .................... 

ข้อ12 
41-51 

 
ข้อ13 
52-53 

 
ข้อ14 
54-55 
 

15. เมื่อคนไข้เกิดอำกำรผิดปกติ จะขอให้ใครช่วยเหลือเป็นคนแรก (เรียงสำมอันดับแรก ก ำหนดตัวเลข 1 2 หรือ 3)  
 
 

56-58 

 1 แพทย์ 
 2 พยำบำลใน รพ.ชุมชน 
 3 พยำบำล รพสต.  
 4 เจ้ำหน้ำที ่รพสต. 

 5 นักกำยภำพบ ำบัด 
 6 เภสัชกร 
 7 ทันตแพทย/์ทันตำภิบำล 

 8 อสม. 
 9 เจ้ำหน้ำที่ อบต. 
 10 ญำต ิ
 11.อ่ืนๆ...................... 

16. ทีมสุขภำพที่ดูแลคนไข้ เคยแนะน ำเร่ืองหมอครอบครัวให้กับคนไข้ หรือไม ่ 59 

 1. ไม่เคย(ข้ำมไปข้อ  20 และ 21)  2. เคย 
17. คนไข้ทรำบชื่อหมอครอบครัวของคนไข้ หรือไม่ 60 

 1.  ไม่ทรำบ  2. ทรำบ 
18. คนไข้ทรำบเบอร์โทรติดต่อหมอครอบครัวของคนไข ้หรือไม่ 61 

 1. ไม่ทรำบ  2. ทรำบ 
19. ทีมหมอครอบครัวของคนไข้เป็นพวก(ทีม)เดียวกับหมอที่รกัษำประจ ำในโรงพยำบำล 62 

 1. ไม่ใช ่  2. ใช ่
 20. คนไข้เคยรับรู ้หรือได้ยินเร่ืองหมอครอบครัวมำมำกน้อยเพียงใด 63 

 1. ไม่เคยรู้มำก่อนเลย (ข้ำมไปหมวดที่ 4)   2. พอรู้บ้ำง  3. รู้และเข้ำใจดี 
 21. คนไข้รู้เรื่องหมอครอบครัวจำกที่ไหน (ตอบได้มำกกว่ำ  1 ข้อ)  

 1 เจ้ำหน้ำที่สำธำรณสุข                 
 2 โทรทัศน ์
 3 วิทยุ 
 4 อินเตอร์เน็ต 
 5 เพื่อนบ้ำน 

 6 หนังสือพิมพ์  
 7 อบต. / ผู้น ำชุมชน /   

ผู้ใหญ่บ้ำน / ก ำนนั  
 8 อสม. 
 9 คนในครอบครัว / ญำต ิ
 10ไม่ทรำบ / ไม่เคยได้ยนิ 

 
 

64-73 
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หมวดที ่4 ประเมินลักษณะการให้บริการตามเกณฑ์ของทีมหมอครอบครัว   

4.1 การเข้าถึงบริการ ไม่ใช่ ใช่ 
ไม่เคย
รักษา 

CODE 

22. ในยำมเจ็บป่วยคนไข้สำมำรถติอต่อหมอครอบครัวได้ตลอดเวลำ  หรือไม่    74 

23. รพที่เคยไป.เป็นประจ ำ มีคลินิกนอกเวลำ หรือไม่    75 

24. เมื่อคนไขไ้ปรพขำ.ประจ ำ คนไขจ้ะได้รับกำรดูแลรักษำภำยในวนันั้น    76 

25. แล้วคนไข้ได้รับควำมสะดวกที่รพ หรือไม่ ขำประจ ำ.    77 

หมอครอบครัว  หรือ รพ. ขาประจ า เคยแนะน าเรื่องใดต่อไปนี้  (ตอบได้มากกว่า1ข้อ)  ไม่ใช่ ใช่ 
ไม่แน่ใจ/ 

ไม่ทราบ 
CODE 

26. อำหำรเพื่อสุขภำพและอำหำรทีไ่ม่ดีต่อสุขภำพ    78 

27. กำรออกก ำลังกำยที่เหมำะสม    79 

28. กำรรักษำน้ ำหนักตัวที่เหมำะสม    80 

29.   กำรสูบบุหรี ่    81 

30.   กำรดื่มสุรำ    82 

31. กำรล้ำงมือเพื่อป้องกันโรคติดตอ่    83 

32. กำรรับประทำนยำรักษำโรค    84 

33. ปัญหำสุขภำพและปญัหำอื่น ๆ ที่คนไข้ประสบอยู่     85 

34. กำรป้องกันกำรหกล้ม    86 

35. กำรป้องกันโรคกระดูกเสื่อมและกระดูกผุ    87 

36. กำรดูแลตัวเองเบื้องต้นเมื่อเข้ำสู่วัยทอง    88 

37. กำรตรวจคัดกรองมะเร็ง    89 

38. อ่ืนๆ โปรดระบ ุ    91-90 

ใน 1 ปี ที่ผ่านมา คนไข้ได้รับบริการต่อไปนี้  หรือไม่ ? ไม่ใช่ ใช่ 
ไม่แน่ใจ/ 

ไม่ทราบ 
CODE 

39. วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่    92 

40. ตรวจน้ ำตำลในเลือด    93 

41. วัดควำมดันโลหิต    94 

42. ตรวจหำไขมันในเลือด    95 

43. ชั่งน้ ำหนัก    96 

44. อ่ืน ๆ โปรดระบุ...................................................................    98-97 
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4.2 การดูแลรักษาโรค ไม่ใช่ ใช่ 
ไม่แน่ใจ/ 

ไม่ทราบ 
CODE 

45. คนไขส้ำมำรถขอดูแฟ้มประวัติ ได้ตำมต้องกำร     99 

46. คนไขส้ำมำรถขอรับส ำเนำผลกำรตรวจของคนไขไ้ด ้    100 

     4.2.1 ประสบการณ์ในการรับบริการ ไม่ใช่ ใช่ 
ไม่แน่ใจ/ 

ไม่ทราบ 
CODE 

47. เคยพบมั๊ยว่ำ หมอ พยำบำล พดูจำไม่ตรงกนัในเร่ืองเดียวกัน จนท ำให้คนไข้งง    101 

48. ถ้ำต้องไปรักษำต่ำงรพมีกำรนดัหมำยส่งต่อให้คนไข้ไดส้ะดวก . 

       ถ้ำไม่เคยได้รับกำรส่งต่อไปรับกำรรักษำ)ข้ำมไปข้อ 4.3 
   102 

     4.2.2 ค าถามส าหรับ การไปรับการตรวจรักษาจากแพทย์เฉพาะทางคร้ังสุดท้าย: 
             (ถ้าไม่เคยได้รับการส่งต่อไปรบัการรักษา ให้ข้ามไป 4.3) 

ไม่ใช่ ใช่ 
ไม่แน่ใจ/ 

ไม่ทราบ 
CODE 

49. ถ้ำเคยถูกส่งตัวไปรพประจ ำรู้มั๊ยว่ำได้ไปมำแล้ว.หมอรพ  อ่ืน.    103 

50. หมอรพประจ ำเคย.ถำมรำยละเอียดตอนไปรพหรือไม่ อ่ืน.    104 

4.3 ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางในการบริการ ไม่ใช่ ใช่ 
ไม่แน่ใจ/ 

ไม่ทราบ 
CODE 

       4.3.1 การรับบริการรักษาพยาบาลที่ต่อเนื่อง : ค ำถำมต่อไปนี้จะเก่ียวกับผู้ให้บริกำรทำง    
               สุขภำพของคนไข ้

    

51. ให้เวลำพูดคุยกับคนไขอ้ย่ำงเพียงพอในเร่ืองปัญหำควำมเจ็บปว่ยและควำมวิตกกังวล    

ของคนไข ้
   105 

52. เคำรพควำมคิดเห็นและควำมกงัวลของคนไข ้    106 

53. รู้จักคนไขเ้ป็นอย่ำงด ี    107 

54. อธิบำยและตอบค ำถำมให้คนไข้เข้ำใจได้    108 

55. อธิบำยถึงผลเสียและผลดีของวธิีรักษำต่ำง ๆ      109 

56. ให้เบอร์โทรศัพท์ติดต่อ เมื่อคนไข้มีปัญหำสุขภำพ    110 

57. เท่ำที่รพเคยถำมคนไข้หรือญำติมั๊ยว่ำเห็นชอบด้วยหรือไม่ ให้กำรรักษำผ่ำนมำ.    111 

58. หมอมำเยี่ยมคนไข้ถึงบ้ำน หรือไม่    112 

59. คนไข้อยำกแนะน ำรพให้เพื่อนและญำติหรือไม่ ประจ ำ.    113 
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4.4 การสนับสนุนผู้ป่วยให้สามารถดูแล จัดการโรคเรื้อรัง   
       (ถ้าคนไข้และครอบครัวของคนไข้  ไม่มีโรคเร้ือรังให้ข้ามหมวดนี้ไป) 

ไม่ใช่ ใช่ ไม่แน่ใจ/ 

ไม่ทราบ 
CODE 

       4.4.1 การเข้าใจและเข้าถึงแผนการรักษา     

60. เคยได้ยินหมอครอบครัวพูดหรือไม่ว่ำ โรคที่คนไข้เปน็เกิดจำกอะไร จะดูแลตัวเองอย่ำงไร    114 

61. เคยได้ยินหมอครอบครัวพูดหรือไม่ว่ำ ใช้วิธีอะไรในกำรกำรรักษำโรคที่เป็น    115 

62. คนไข้มั่นใจว่ำจะท ำตัวอยำ่งไรเมื่อกลับไปทีบ่้ำน    116 

63. เคยรู้จำกหมอครอบครัวมั๊ยว่ำ จะป้องกันโรคแทรก อย่ำงไร    117 

64. หมอครอบครัวติดตำม ให้คนไข้ไปรพ.ตำมนดั    118 

65. หมอครอบครัวมำเยี่ยมถึงบ้ำน หรือไม่    119 

66. หมอครอบครัวชวนให้ร่วมออกก ำลังกำย หรือซื้ออำหำรที่ดีต่อสุขภำพ      120 

 
 

 
 กล่ำวขอบคุณและอ ำลำผู้ถูกสัมภำษณ์ 
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รหัสผู้ป่วย...................................... วันที ่......../....../........โรงพยำบำล............................. จังหวัด............................. 

 แบบประเมินความบกพร่องในการรู้คิด ส าหรับเจ้าหน้าที่สาธารณสขุ 
ขั้นที ่1: การประเมินผูป้่วย 

โดยท่ัวไป แต่ละค าถาม ควรถามเพียงครั้งเดียว 

การทดสอบความจ าย้อนหลังตามล าดับของชื่อและที่อยู่  
1. ผู้ทดสอบพูดประโยคดังนี้  

“สรรพนำมผู้สัมภำษณ์ (ดิฉัน/ผม) จะบอกชื่อและท่ีอยู่ให้กับคุณ...(สรรพนำมผู้ถูกสัมภำษณ์)   หลังจากที่ สรรพนำมผู้

สัมภำษณ์ (ดิฉัน/ผม)พูดจบ ขอให้คุณ... กรุณาพูดทวนตาม และกรุณาจ าชื่อและที่อยู่นี้ไว้ เพราะเดี๋ยว สรรพนำมผู้

สัมภำษณ์ (ดิฉัน/ผม) จะให้คุณ...บอกชื่อและท่ีอยู่อีกครั้ง 

สมชาย  ใจดี บ้านเลขที ่42  ถนนสุขุมวิท  กรุงเทพ (อนุญาตให้พยายามตอบได้มากที่สุด 4  ครั้ง)”  

          ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 

    การรับรู้เวลา  

2. วันนี้  วันที่เท่ำไร  (ต้องตอบถูกต้องได้ในครั้งเดียว)                   

     การวาดนาฬิกา 

3. กรุณำเขียนตัวเลขทั้งหมดที่บอกจ ำนวน ชั่วโมง ของนำฬิกำ (ระยะห่ำงของตัวเลขต้องถูกต้อง)     

              4. วำดเข็มนำฬิกำที่บอกเวลำ 11 นำฬิกำ 10 นำท ี                   

       ข้อมูลข่าวสาร 

              5. เล่ำข่ำวอะไรก็ได้ที่เกิดขึ้นเมื่อเร็วๆนี้ให้ฟังหน่อย (เม่ือเร็วๆนี้คือสัปดำห์ที่แล้ว)              

(ถ้ำตอบเป็นค ำตอบทั่วๆไป เช่น สงครำม ฝนตกหนัก ให้ถำมรำยละเอียด  ค ำตอบต้องเฉพำะเจำะจงจึงได้คะแนน) 

ความจ าย้อนหลัง  

6. บอกชื่อและที่อยู่ที่บอกให้คุณจ ำ 

 สมชำย      

 ใจดี      

 บ้ำนเลขท่ี 42      

 ถนนสุขุมวิท      

 กรุงเทพ      
กำรคิดคะแนนรวม ให ้1 คะแนน ในหัวข้อที่ตอบถูกตอ้ง 

คะแนนเต็ม 9 คะแนน 

ถ้ำคะแนนของผู้ปว่ย เท่ำกับ 9 คะแนน ผู้ป่วยไม่มีควำมบกพร่องด้ำนกำรรู้คิด จบกำรทดสอบ 

ถ้ำคะแนนของผู้ปว่ย นอ้ยกวำ่หรือ เท่ำกับ 8 คะแนน    ผู้ป่วยมีควำมบกพร่องด้ำนกำรรู้คิด ส่งตรวจสอบต่อ 
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EQ-5D-5L 
 
 
 

แบบสอบถามเรื่องสุขภาพ 
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ในแต่ละหัวข้อ กรุณำท ำเครื่องหมำย ลงในช่องสี่เหล่ียม เพียงช่องเดียว ท่ีตรงกับสุขภำพของท่ำนในวันนี้ มำกท่ีสุด 
การเคล่ือนไหว 

ข้ำพเจ้ำไม่มีปัญหำในกำรเดิน                                                                                         
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรเดินเล็กน้อย                                                                                  
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรเดินปำนกลำง                                                                                
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรเดินอย่ำงมำก                                                                                
ข้ำพเจ้ำเดินไม่ได้                                                                                                       

 

 
 
 
 
 

การดูแลตนเอง 
ข้ำพเจ้ำไม่มีปัญหำในกำรอำบน้ ำ หรือใส่เสื้อ ผ้ำด้วยตนเอง 
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรอำบน้ ำ หรือใส่เสื้อ ผ้ำด้วยตนเองเล็กน้อย 
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรอำบน้ ำ หรือใส่เสื้อ ผ้ำด้วยตนเองปำนกลำง 
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรอำบน้ ำ หรือใส่เสื้อ ผ้ำด้วยตนเองอย่ำงมำก 
ข้ำพเจ้ำอำบน้ ำ หรือใส่เสื้อ ผ้ำด้วยตนเองไม่ได้ 

 
 
 
 
 
 

กิจกรรมที่ท าเป็นประจ า กำรท ำงำน เช่น), กำรเรียนหนังสือ, กำรท ำงำนบ้ำน กำรท ำกิจกรรมใน
ครอบครัว หรือกำรท ำกิจกรรมยำมว่ำง( 
ข้ำพเจ้ำไม่มีปัญหำในกำรท ำกิจกรรมท่ีท ำเป็นประจ ำ 
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรท ำกิจกรรมท่ีท ำเป็นประจ ำเล็กน้อย 
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรท ำกิจกรรมท่ีท ำเป็นประจ ำปำนกลำง 
ข้ำพเจ้ำมีปัญหำในกำรท ำกิจกรรมท่ีท ำเป็นประจ ำอย่ำงมำก 
ข้ำพเจ้ำท ำกิจกรรมท่ีท ำเป็นประจ ำไม่ได้  

 
 

 
 
 
 
 

ความเจ็บปวด/อาการไม่สบายตัว 
ข้ำพเจ้ำไม่มีอำกำรเจ็บปวดหรืออำกำรไม่สบำยตัว 
ข้ำพเจ้ำมีอำกำรเจ็บปวดหรืออำกำรไม่สบำยตัวเล็กน้อย 
ข้ำพเจ้ำมีอำกำรเจ็บปวดหรืออำกำรไม่สบำยตัวปำนกลำง 
ข้ำพเจ้ำมีอำกำรเจ็บปวดหรืออำกำรไม่สบำยตัวอย่ำงมำก 
ข้ำพเจ้ำมีอำกำรเจ็บปวดหรืออำกำรไม่สบำยตัวอย่ำงมำกท่ีสุด 

 

 
 
 
 
 

ความวิตกกังวลความเึมเศร้า / 

ข้ำพเจ้ำไม่รู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้ำ 

ข้ำพเจ้ำรู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้ำเล็กน้อย 

ข้ำพเจ้ำรู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้ำปำนกลำง 

ข้ำพเจ้ำรู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้ำอย่ำงมำก  

 

 
 
 
 
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ข้ำพเจ้ำรู้สึกวิตกกังวลหรือซึมเศร้ำอย่ำงมำกท่ีสุด  

 
 

ขอขอบคุณที่ท่านได้กรุณาตอบแบบสอบถามนี้ 

 
 

                                                                                                                                             สุขภำพที่ดีที่สุด 
                                                                                                            ตำมควำมคิดของท่ำน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

                                                                    สุขภำพที่แย่ที่สุด  
                                                                                                            ตำมควำมคิดของท่ำน 

 

 
 

 เรำอยำกทรำบว่ำสุขภำพของท่ำนเป็นอย่ำงไรในวันนี้   

 สเกลวัดระดับสุขภำพนี้มีตัวเลขตั้งแต่  100 ถึง 0 

 โดยที ่หมำยถึงภำวะสุขภำพที่ 100ดีที่สุด ตำมควำมคิดเห็นของท่ำน 

 หมำยถึง 0สุขภำพที่แย่ที่สุด ตำมควำมคิดของท่ำน 

 ท ำเครื่องหมำย  บนสเกลเพ่ือระบุว่ำสุขภำพของท่ำนเป็ยอย่ำงไรในวันนี้ 

 ตอนนี้กรุณำใส่ตัวเลขที่คุณได้ท ำเครื่องหมำยไว้บนสเกลในช่องสี่หลี่ยมด้ำนล่ำงนี้ 

  

  

สุขภำพของท่ำนในวันนี้       
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ภาคผนวก 2 
 

แนวค าถามสัมภาษณเ์ชิงลึก หัวหน้าทีมหมอครอบครัวและผู้บริหาร (หน้า42-43) 
 

แนวค าถาม กลุ่มสนทนา ทีมหมอครอบครัว (หน้า 44) 
 

Checklist รายการเอกสารที่ขอพิจารณาตรวจยืนยัน ข้อค้นพบจากการสัมภาษณ์เชิงลึก   
กลุ่มสนทนา และ แบบสอบถามบุคลากรทมีหมอครอบครัว (หน้า 45) 
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 Semi-structure Interview Guide 
แบบสัมภาษณ์หัวหน้าทีมหมอประจ าครอบครัว   

 
1. Policy communication, attitude and policy deployment 

1.1 อยำกให้ท่ำนช่วยเล่ำให้ฟังว่ำท่ำนทรำบถึงกำรด ำเนินกิจกรรมตำมนโยบำยได้อย่ำงไร จำกใคร Probe:  

 มีกำรมอบหมำยงำนให้ท่ำนอย่ำงไร ใครบ้ำง กิจกรรมช่วงมอบหมำยงำน  

 มีกำรประชุมชี้แจง หรือไม่อย่ำงไร 

 มีกำรฝึกอบรมเตรียมควำมพร้อมหรือไม่อย่ำงไร 
1.2 ควำมรู้สึกของท่ำนต่อแนวนโยบำยนี้เมื่อท่ำนได้รับทรำบ Probe:  

 เป็นแนวทำงกำรท ำงำนแบบใหม่  หรือไม่ 

 กำรท ำงำนคล้ำยเดิม กำรท ำงำนซ้ ำซ้อนกับกิจกรรมท่ีท ำอยู่แล้ว หรือไม่อย่ำงไร 

 ทัศนตคติของเพื่อนร่วมงำนของท่ำน 
2 Process of team set up 

 2.1 ท่ำนมีกระบวนกำรในกำรจัดทีมของท่ำนอย่ำงไร Probe: 

 พื้นท่ีรับผิดชอบกี่คน กี่ครอบครัว จัดตั้งกี่ทีม 

 ใครเป็นสมำชิกในทีมบ้ำงในแต่ละทีม 

 กำรฝึกอบรม สื่อสำรเตรียมควำมพร้อมในทีมท ำอย่ำงไร 
3 Structure and Organization 

3.1 กรุณำเล่ำให้ฟังถึง ควำมส ำเร็จและกระบวนกำรท่ีใช้ในกำรจัดตั้งทีมพหุสำขำ Probe: 

 ปัญหำและอุปสรรค  

 ปัจจัยสู่ควำมส ำเร็จ 

 ระดับควำมร่วมมือระหว่ำงฝ่ำยต่ำง ๆ 
3.2 ก ำหนดวิธีกำรสื่อสำร ช่องทำงกำรส่ือสำรระหว่ำงสมำชิกในทีม อย่ำงไร Probe: มี กลไก วิธีกำร ปัญหำ

อุปสรรคอะไรบ้ำง  แก้ไขอย่ำงไร 
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3.3 ท่ำนจัดระบบกำรบริหำรจัดกำร กำรน ำทีมและกำรคัดเลือกผู้น ำทีมอย่ำงไร Probe: 

 กำรคัดเลือกผู้น ำ หรือหัวหน้ำทีม 

 ส่วนประกอบ คุณสมบัติของสมำชิกในทีม ก ำหนดหน้ำท่ีควำมรับผิดชอบของสมำชิกในทีม 

 มีข้อก ำหนด ระเบียบปฏิบัติที่ถูกก ำหนดขึ้นใหม่เพื่อกำรท ำงำนของทีมฯ หรือไม่อย่ำงไร 

 กำรติดต่อประสำนงำนกับหน่วยงำนท่ีเกี่ยวข้องในพื้นท่ี 
4 Action/ activities Probe: 

 เร่ิมท ำกิจกรรมใดไปแล้วบ้ำง เช่น กิจกรรมบริกำร เลือกอย่ำงไรว่ำอะไรท ำก่อนหลัง 

 กำรตอบรับจำกประชำชน 

 มีกี่พื้นท่ี เลือกท ำท่ีใดก่อนหลังด้วยเหตุใด 

 เล่ำประสพกำรณ์จำกกำรท ำกิจกรรมครั้งแรกกับทีม และพื้นท่ี  

 ควำมร่วมมือ ประสำนงำนกับหน่วยงำนในท้องถิ่น 

 กำรเตรียมควำมพร้อมและกำรมีส่วนร่วมของสมำชิกในครอบครัว 

 ปัญหำ อุปสรรค ควำมส ำเร็จ 

 Feedback จำกทีม วิธีกำรสื่อสำรระหว่ำงทีม 

 กำรใช้คู่มือ และfollow clinical guidelines   

 ทีมมีกำรท ำทบทวนก่อนและหลังกำรเย่ียมบ้ำน  
5 ผลลัพธ์จนถึงปัจจุบันเป็นอย่ำงไร 

5.1  ผลกำรด ำเนินกิจกรรม ท่ีเปลี่ยนแปลงในด้ำนคนไข้ ผู้มำรับบริกำร ในแต่ละกลุ่ม  
  (ผู้ป่วยระยะสุดท้ำยและประชำชนท่ัวไป ผู้พิกำร ประชำชนท่ัวไป ผู้สูงอำยุ)  
5.2  กำรตอบสนองจำกผู้ป่วยและญำติ ควำมร่วมมือ ควำมเปลี่ยนแปลง 
5.3  กำรเก็บรวบรวมสถิติกำรให้บริกำร กำรวัดผล ควำมพึงพอใจ สภำวะสุขภำพ 
5.4  กำรปรับเปลี่ยนด้ำนผู้ให้บริกำร เช่น ทัศนคติ เน้นครอบครัว ชุมชน 

6 อะไรคือเงื่อนไขส ำคัญต่อควำมก้ำวหน้ำ 
7 ค ำแนะน ำส ำหรับ ทีมฯ อื่น, ส ำหรับ ผู้ก ำหนดนโยบำยและผู้บริหำร 
8 ควำมช่วยเหลือหรือกำรสนันบสนุนท่ีท่ำนควรได้รับเพื่อให้มีกำรด ำเนินงำนเร่ืองบริกำรหมอประจ ำครอบครัว 

ต่อไปอย่ำงมีประสิทธิภำพ 
____________________________________ 



 

44 

 
รายการเอกสาร 

ที่ต้องขอดู หรือ ขอส าเนา ประกอบการสัมภาษณ์หัวหน้าทีมหมอครอบครัวระดับอ าเภอ 
 

 ๑ อำจเป็น หลักฐำนกำรระบุองค์ประกอบทีมงำนหมอครอบครัว .รายงานการประชุม ค าสั่งแต่งตั้ง ฯ 
 ๒โรคค ผู้ป่วยโรคเบำหวำน ผู้พิกำร เช่น ภำวะ/ฐำนข้อมูลเฉพำะส ำหรับผู้ป่วยแต่ละโรค .วำมดันโลหิตสูง  เป็นต้น ถ้าเป็นไปได้

ขอดูฐานข้อมูล หรือขอ print หน้าจอ หรือ ตัดบางส่วนของ data set 
 ๓ เพ่ือปรับปรุงบริกำรอย่ำงต่อเนื่อง ผลกำรวิเครำะห์ข้อมูล .อาจอยู่ในรูปของรายงาน เอกสารประกอบ  การประชุม หลักฐาน

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสมาชิกทีมฯ หรือ รูปกิจกรรม ) ppt เป็นต้น( 
 ๔และทีมวิจัยคำดว่ำจะเกิดประโยชน์ต่อกำรประเมินฯ เอกสำรอื่นๆท่ีทีมหมอครอบครัวน ำเสนอ . 
 ๕ .Family folder  

_________________________________ 
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 Checklist  ฐานข้อมูลและหลักฐานแสดงการใช้ข้อมูลเพ่ือพัฒนาบริการในรพ.ชุมชน และรพ.สต 

ถ้ำมีให้ใส่เครื่องหมำย “ ถูก” 
พร้อมถ่ำยภำพประกอบหลักฐำน*และ/หรือขอส ำเนำแฟ้มอีเลคทรอนิค** 

กรณีท่ีไม่มีให้ใส่เครื่องหมำย “ลบ” 

 

กลุ่มคนไข้ 

ฐานข้อมูลเฉพาะ
ส าหรับคนไข้ 

รายงานผลการ
วิเคราะห์ข้อมูล 

เพื่อปรับปรุงบริการ
อย่างต่อเนื่อง 

แผนปฏิบัติการ 
รายงานผลด าเนินการ
ตามแผนหรือรายงาน
การประชุมที่เกี่ยวข้อง 

รพ.
ชุมชน 

รพสต รพ.ชุมชน รพสต รพ.
ชุมชน 

รพสต รพ.ชุมชน รพสต 

พิกำร         

เบำหวำน         

ควำมดัน         

สูงอำยุ         

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี         

หอบหืด         

ถุงลมพอง         

จิตเวช         

อ่ืนๆ...............         
 

          *ตัวอย่ำงเชน่ ภำพหนำ้จอบันทึกข้อมูล  ภำพบนัทึกกำรประชุม/แผนปฏิบัติกำรคร้ังแรกและคร้ังล่ำสุด   
         **ตัวอย่ำงเช่น ppt, excel, doc 
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ภาคผนวก 3  ตารางและรูป 
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ตาราง 1  จ านวนและร้อยละบุคคลสี่ประเภท(เพศหญิงร้อยละ 60) จ าแนกตามภาวะ/โรคร่วม (morbidity) 

 

ประเภทของผูป่้วย จ ำนวน รอ้ยละ 

ผูส้งูอายุ/พกิาร/โรคเรือ้รงั/ปว่ยประคบัประคอง 673 35.9 

ผูส้งูอายุ/พกิาร/ปว่ยประคบัประคอง 193 10.3 

ผูส้งูอายุ/พกิาร/ปว่ยโรคเรือ้รงั 32 1.7 

ผูส้งูอายุ/พกิาร 13 0.7 

ผูส้งูอายุ/โรคเรือ้รงั 26 1.4 

ผูส้งูอายุ 74 4.0 

ผูพ้กิาร/ปว่ยโรคเรือ้รงั/ปว่ยประคบัประคอง 35 1.9 

ผูพ้กิาร/ปว่ยประคบัประคอง 166 8.9 

ผูพ้กิาร 95 5.1 

ผูป้ว่ยโรคเรือ้รงั/ปว่ยประคบัประคอง 55 2.9 

ผูป้ว่ยโรคเรือ้รงั 464 24.8 

ผูป้ว่ยประคบัประคอง 48 2.6 
 รวม 1,874 100.0 

 

 

ตาราง 1.1 ร้อยละ(ปัดเศษ)ของบุคคลสี่ประเภทซ่ึงคุณภาพชีวิตตกต่ ามากที่สุดหรือมากใน 5 ด้าน (N=1874) 

แต่ละด้านของคุณภาพชีวิต วัดด้วย EQ5D5L % 

เดินไม่ไดห้รือเดินยากมาก 44 

อาบน้ าหรือใส่เสื้อผ้าด้วยตนเองไมไ่ด้หรือยากมาก 35 

ท ากิจกรรมประจ าไมไ่ด้หรือยากมาก 38 

เจ็บปวด/ไมส่บายตัวมากที่สดุหรือมาก 21 

วิตกกังวลหรือซีมเศร้ามากที่สดุหรอืมาก 9 

 

 

 

 

 

 

14% ถือบัตรผู้สูงอาย ุ เพศหญิง = 60.6% 
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ตาราง 2 บุคคลสี่ประเภทจ าแนกตามภาวะ/โรคร่วม(morbidity) และ คะแนนคุณภาพชีวิต  
              (mean,SD, mean at percentile 50) 

     

 ลักษณะผสมผสานในแตล่ะกลุม่คน mean Sd p50 
ผู้สูงอาย ุ 76.2 19.8 80 
ผู้พิการ 64.7 21.9 70 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 71.1 18.9 70 
ผู้ป่วยประคับประคอง 58.9 24.4 60 
ผู้สูงอายผุู้พิการ 65.6 19.9 70 
ผู้สูงอายผุู้ป่วยโรคเรื้อรัง 72.2 18.0 70 
ผู้สูงอายผุู้ป่วยประคับประคอง 59.8 21.8 63 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังผู้ป่วยประคับประคอง 54.0 26.5 50 
ผู้พิการผูป้่วยประคับประคอง 53.0 17.2 50 
ผู้พิการผูป้่วยโรคเรื้อรัง 65.6 19.0 70 
ผู้พิการผูป้่วยโรคเรื้อรังผู้ป่วยประคับประคอง 44.6 36.6 50 
ผู้สูงอายผุู้ป่วยโรคเรื้อรังผู้ป่วยประคับประคอง 60.1 20.9 60 
ผู้สูงอายผุู้พิการผูป้่วยประคับประคอง 57.9 21.5 60 
ผู้สูงอายผุู้พิการผูป้่วยโรคเรื้อรัง 66.4 19.3 70 
ผู้สูงอายผุู้พิการผูป้่วยโรคเรื้อรังผูป้่วยประคับประคอง 65.4 20.6 65 
 ทุกประเภท 67.8 20.8 70 

 

 
ตาราง 3 ร้อยละและจ านวนบุคคลสี่ประเภทที่รายงานเกี่ยวกับอาการทางสุขภาพเมื่อสามเดือนที่ผ่านมา 

   

 สามเดือนท่ีผ่านมา คนไข้มีอาการเป็นอย่างไร จ านวน ร้อยละ 

ทุเลา/ดีขึ้น/ช่วยตนเองได้มากข้ึน/กินได้มากขึ้น/ แจ่มใสมากขึ้น 497 26.5 

ทรงตัว/เหมือนเดิม 1090 58.2 

ทรุดลง 261 13.9 

ไม่แน่ใจ/ขอไม่ตอบ 26 1.4 
รวม 1,874 100.0 
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ตาราง 4  ร้อยละและจ านวนบุคคลสี่ประเภทที่รายงานเกี่ยวกับความคาดหวังต่ออาการทางสุขภาพในอนาคต 

 

คนไข้คาดหวังว่าควรจะเป็นอย่างไรในอนาคต    จ านวน      ร้อยละ 

ทุเลา/ดีขึ้น/ช่วยตนเองได้มากข้ึน/กินได้มากขึ้น/ แจ่มใสมากขึ้น 664 35.4 

ทรงตัว/เหมือนเดิม      873    46.6 

ทรุดลง      208     11.1 

ไม่แน่ใจ/ขอไม่ตอบ      129      6.9 

รวม     1,874    100.0 

 
ตาราง 5  ร้อยละและจ านวนบุคคลสี่ประเภทที่รายงานเกี่ยวกับเร่ืองหมอครอบครัวให้ให้กับคนไข้หรือไม่ 

 

ทีมสุขภาพท่ีดูแลคนไข้ เคยแนะน าเรื่องหมอครอบครัวให้กับคนไข้หรือไม ่    จ านวน      ร้อยละ 

ไม่เคย 1,296 69.2 

เคย 577 30.8 

ไม่เกี่ยวข้อง         1      0.1 

รวม     1,874    100.0 
 
 

ตาราง 6  ร้อยละและจ านวนบุคคลสี่ประเภทรายงานเกีย่วกับความเช่ือว่าทีมหมอครอบครัวกับหมอประจ า 
             ของตนในรพ. เป็นพวกเดียวกันหรือไม ่
 

 ทีมหมอครอบครัวของคนไขเ้ป็นพวก(ทีม) เดียวกันกับหมอท่ีรักษาประจ าใน รพ. จ านวน ร้อยละ 

ไม่ใช่ 234 40.6 

ใช่ 343 59.4 

รวม 577 100.0 
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ตาราง 7  ร้อยละและจ านวนบุคคลสี่ประเภทรายงานเกี่ยวกับประเภทสถานพยาบาลประจ าของตนเอง 

 

  จ ำนวน รอ้ยละ 

รพ.ศนูย/์รพ.ทัว่ไป 969 51.7 

รพ.มหาวทิยาลยั 7 0.4 

รพ.ค่ายทหาร 16 0.9 

รพ.ชุมชน 298 15.9 

รพ.เอกชน 40 2.1 

รพสต. 482 25.7 

คลนิิก 62 3.3 

รวม 
          

1,874  100.0 
หมายเหตุ ร้อยละ15 ของจ านวนตัวอย่างทั้งหมดอาศัยในอ าเภอเมอืง 
 
 

ตาราง 8 ร้อยละและจ านวนบุคคลสี่ประเภทระบสุถานพยาบาลแหง่แรกที่ตนนึกถึงถ้าต้องการใช้ 
             สถานพยาบาลฉุกเฉิน  

  จ ำนวน รอ้ยละ 

รพ.ศนูย/์รพ.ทัว่ไป 1129 60.2 

รพ.มหาวทิยาลยั 2 0.1 

รพ.ค่ายทหาร 11 0.6 

รพ.ชุมชน 322 17.2 

รพ.เอกชน 46 2.5 

รพ.สต. 325 17.3 

คลนิิก 37 2.0 

อบต./อปท. 2 0.1 

รวม 
          

1,874  100.0 
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ตาราง 9 ระดับอ าเภอ (รพ.ชุมชน) ทีมหมอครอบครัว ประกอบด้วยใครบ้าง (ตอบมากกว่า 1 ข้อ) 

 จ ำนวน รอ้ยละ 

แพทย ์ 210 11.9 

ทนัตแพทย ์ 107 6.1 

เภสชักร 152 8.6 

พยาบาล 191 10.8 

นกัจติวทิยา 71 4 

นกักายภาพบ าบดั 152 8.6 

นกัวชิาการ 112 6.3 

ทนัตาภบิาล 61 3.5 

แพทยแ์ผนไทย 110 6.2 

นกัโภชนาการ 86 4.9 

จนท. สธ. /อื่น ๆ 92 5.2 

อสม. 113 6.4 

อปท. 65 3.7 

ก านนั 49 2.8 

ผูใ้หญ่บา้น 68 3.8 

แกนน า 65 3.7 

จติอาสา 55 3.1 

อื่นๆ  9 0.5 

รวม 1,768 100.0 
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ตาราง 10  เวลาติดต่อกันทีมหมอครอบครัวของท่านใช้เครื่องมืออะไรบ้างในการสื่อสารกัน 

 วธิตีดิต่อกนั จ านวน % 

 โทรศพัทม์อืถอื 640 97 

 ไลน์ (line) 554 84 

 โทรศพัทท์ีท่ างาน 97 15 

 เฟสบุ๊ค (facebook) 81 12 

 อเีมลล ์ 59 9 

 โทรสาร 11 2 

 วทิยุสือ่สาร 5 1 

อื่นๆ ระบุ… 15 2 

รวม 660 100.0% 
หมายเหตุ ร้อยละ(ปัดเศษ)เป็นสดัส่วนของจ านวนค าตอบซึ่งเลือกไดม้ากกว่าหน่ึงวิธี   
 

 
ตาราง 11 หน่วยงานของท่านได้สร้างแรงจูงใจ ขวัญ ก าลังใจอะไรในการท างานหมอครอบครัว  

                   (ตอบได้มากกว่า 1 ตัวเลือก)  
 

ลักษณะแรงจูงใจ จ านวน % 

คนไข้ให้ก าลังใจ 159 35.70% 

หัวหน้าใส่ติดตามการท างาน 102 22.90% 

ให้งบประมาณ 46 10.30% 

อื่นๆ ระบ.ุ... 41 9.20% 

ให้ความดีความชอบ 39 8.70% 

ให้คนเพิ่ม 29 6.50% 

ให้รางวัลเชิดชูเกียรต ิ 16 3.60% 

ของขวัญ 14 3.10% 

รวม 446 100.00% 
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ตาราง 12 ร้อยละหมอครอบครัวผู้ระบุว่าใช้วิธีหรือกระบวนการเรียนรู้และท างานใหส้อดคล้องเหมาะสมกับ 
               พื้นที่ (N=218) 

 วิธีหรือกระบวนการท างาน % 

Context-based learning 79 

Knowledge management 78 

อ่ืนๆ 6 

 

 
ตาราง 13  ระยะเวลา(เดือน) ท่ีทีมหมอครอบครัวรายงานว่าเคยเหน็ผลการวิเคราะห์จ าแนกตามชนิดของ 
              ฐานข้อมูล และ ร้อยละผู้เคยเห็นผลการวิเคราะห์ (N=218) 

 

ระยะเวลา พิการ เบาหวาน ความดัน สูงอาย ุ เอชไอวี หอบหืด 
ถุงลม
พอง 

จิตเวช อื่นๆ.. 

Mean 2 2 2 2 3 2 3 2 2 

Min 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Max 12 12 12 12 24 12 24 12 6 

SD 2.08 1.96 1.76 1.84 2.63 1.80 2.35 1.51 0.55 

N 120 133 131 121 59 81 78 94 9 

% เคย
เห็นผล

วิเคราะห ์
55 61 60 55 27 37 36 43 4 
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รูป  1 ร้อยละค าตอบของผู้ดูแลในประเด็นเกี่ยวกับรายได้และการมองโลกของตนในอนาคต 

         ร้อยละและจ านวนบุคคลสี่ประเภทซึ่งไม่มีผู้ดูแลหรือต้องอาศัยผู้ดูแลตอบค าถามการส ารวจแทน   
 

11/29/2015 Paibul et al 2015 8

ผู้ดูแล
• 31% ไม่มีรายได้
• 43% กังวลเกี่ยวกับรายได้
• 66% มองโลกแง่ร้ายในอนาคต(เหนื่อยกาย/ใจ

,ด้อยอิสรภาพ)

คนทั งส่ีประเภท 
• 51% ไม่มีผู้ดูแล...
• 35% ผู้ดูแลตอบการส ารวจแทน

ร      ร    ะ     บ             ระ            บร       ะ  ร                  
         ร    ะ  ะ      บ ุ      ระ                    ร                    บ        ร   ร       

 
 

รูป  2 ความเห็นของทีมหมอครอบครัวเกี่ยวกับลักษณะงานของทีมฯ และสิ่งที่บุคคลสี่ประเภทได้รับ 

 
  

11/29/2015 Paibul et al 2015 8
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รูป  3  ตัวอย่างเวปไซค์ ส านักงานสาธารณสขุเกี่ยวกับกระบวนการพัฒนาบุคลากรและสื่อที่เกี่ยวข้องกับ 

                     นโยบายหมอครอรบครัว 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 

รูป  4  สมมุติฐานเกี่ยวกับร้อยละความครอบคลุมบริการคนไข้ประคับประคอง ตัวอย่าง จ.นครพนม  

        สัมพันธ์กับ 
                 ก.ระยะรับส่งต่อไประหว่าง รพ.แม่ข่ายกับรพ.ชุมชนต่างๆ  
                 ข. จ านวนคนไข้ชนิดนี้ของรพ.แม่ข่าย(สกลนคร นครพนม บึงกาฬ) 3 แห่งเทียบกัน 
                 ค. รูปร่างของอ าเภอ(อ าเภอท่าอนุเทนยาวที่สุด/สีแดง) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11/29/2015     paibul et all                 
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