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การพฒันารูปแบบบริการในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจร 
 ท่ีหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ด้วยแนวคิดการพฒันาองค์กรรอบรู้ด้านสุขภาพ  

กรณีศึกษา สอน.พกุิลทอง 

ยงยทุธ  ธิตินิลนิธิ* 

บทคัดย่อ 

ผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง ระยะ 3 ท่ีรับบริการในคลินิกของ สอน.พิกุลทอง ท่ีมีค่า eGFR ในระดับท่ี 
ตอ้งส่งต่อไปรับการรักษาในสถานบริการระดับทุติยภูมิตามมาตรฐานการให้บริการส าหรับผูป่้วยเร้ือรัง 
จ านวน 29 คน ปฏิเสธการส่งต่อ และยนืกรานท่ีจะขอรับการรักษาท่ี สอน.พิกุลทอง ท่ีเป็นเพียงหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิเช่นเดิม สอน.พิกุลทองจึงประยุกต์ใช้นวตักรรม 13 ขั้นตอนของการพฒันาองค์กรรอบรู้ 
ด้านสุขภาพ ในการพฒันารูปแบบบริการในการดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ีหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิเพื่อชะลอการเส่ือมของไตในผูป่้วยโรคไตเร้ือรังโดยบูรณาการในคลินิกโรคเร้ือรัง
ด้วยกระบวนการวิจยัเชิงปฏิบติัการ (Action Research) ระหว่างเดือนมีนาคม ถึงพฤศจิกายน 2565 ผูร่้วม
ปฏิบติัการ ประกอบดว้ย แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว Care team นกัวิชาการสาธารณสุข พยาบาล ทนัตาภิบาล 
แพทยแ์ผนไทย ผูป่้วยไตวายเร้ือรัง และสมาชิกในครอบครัวผูป่้วย รวมทั้งหมด 127 คน  

รูปแบบการให้บริการในการดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ี สอน.พิกุลทองนั้น 
เกิดจากการเช่ือมโยงเครือข่ายของโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีเป็นโรงพยาบาลชุมชนเขา้กับระบบคลินิกหมอ
ครอบครัวโดยใชแ้นวคิด 3 หมอ ท่ีมีสถานท่ีใหบ้ริการ ณ สอน.พิกุลทอง โดยมี หมอ 1 คือ อสม. ท่ีไดรั้บการ
พฒันาศกัยภาพเป็น Care team ท่ีคอยเฝ้าระวงั ดูแล ติดตาม และ ประเมินผล ท่ีบา้นและชุมชนท่ีผูป่้วยอาศยั
อยู ่แลว้ส่งต่อขอ้มูลมายงั หมอ 2 คือ เจา้หนา้ท่ี ใน สอน.พิกุลทอง ท่ีมีองคป์ระกอบเป็นทีมสหวิชาชีพ ท่ีคอย
ดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม (Holistic care) เพื่อการรักษา ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกนัโรค และ ส่งต่อ ไปยงั หมอ 3 
คือแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว ท่ีมาท าหนา้ท่ีในคลินิกหมอครอบครัว  มีการลงเยี่ยมบา้นเป็นกิจวตัร เพื่อให้
เกิดการบริการสุขภาพแบบใกลบ้า้น ใกลใ้จ อย่างแทจ้ริง ประสิทธิผลของรูปแบบการให้บริการในการดูแล
ผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ี สอน.พิกุลทองนั้นช่วยชะลอไตเส่ือมได้อย่างมีนัยส าคญั 
ทางสถิติ และผูป่้วยมีความพึงพอใจในบริการในระดบัมากถึงมากท่ีสุด 
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Development of comprehensive care model for every state of CKD in primary health 
care unit applying the concept of health literate organization: 

a case study at Pikunthong health center 

Yongyut  Thitininniti* 

Abstract 

Twenty-nine patients suffered from level 3 chronic kidney disease (CKD), whose eGFR level 
required referral service to secondary care, refused to change service provider from Pikunthong Health Center. 
They insisted to be cared in the same primary care service provider. Then Pikunthong Health Center adopt the 
“13 step to HLO”  process innovation to develop comprehensive care for every state of CKD in primary care 
unit to postpone kidney failure through NCD clinic integration. This action research was conducted during 
March to November 2022. There were 127 participants consisting of family doctor, care team, public health 
officers, nurses, dental nurses, Thai traditional doctors, CKD patients and their family members.  

The comprehensive care model for every state of CKD in Pikunthong Health Center originated 
from the linkage of CKD services in community hospital and primary care cluster system was the 
community health center. Then they completed the concept of “3 doctors”: 1) the first doctor was 
community health volunteers, trained to be care team, who monitored, cared, and followed up the patients 
at their homes in community; 2) the second doctor was multi- professional team of community health center 
staffs who provided holistic care for health promotion, diseases prevention and treatment for the patients; 
and 3) the family doctor who provided medical care in primary care cluster clinic located in the community 
health center. The mechanism drove the three connected parts of this service system was the flow of data. 
The implementation of comprehensive care model for every state of CKD in primary care unit contributed 
to the concept of “near home near hearth” service accomplishment. The comprehensive care for every state 
of CKD in primary care unit could significantly postpone the renal failure among the CKD patients. In 
addition, all the patients showed high to highest satisfaction levels for the service provided in the 
comprehensive care for every state of CKD of Pikunthong Health Center. 

Keywords: Chronic kidney disease, Health literate organization, Action research 
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บทน า 
โรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease; CKD) เป็นโรคเร้ือรังท่ีเป็นปัญหาดา้นสาธารณสุขของโลก 

รวมถึงประเทศไทย ปัจจุบนัมีประชากรไทยเจ็บป่วยดว้ยโรคไตเร้ือรัง ประมาณร้อยละ 17.6 หรือคิดเป็น
ผูป่้วยราว 8 ลา้นคน ในจ านวนดังกล่าว พบ 80,000 คน เป็นไตวายระยะสุดทา้ย และมีแนวโน้มมากขึ้น 
ในทุก ๆ ปี เน่ืองจากเป็นโรคท่ีรักษาไม่หายขาด นอกจากน้ี จากการคดักรอง พบประชากรไทยทัว่ประเทศ 
ท่ีมีอายุมากกว่า 18 ปี ประมาณ 7 ลา้นคนเป็นโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 1-41 ถา้ผูป่้วยไม่ไดรั้บการรักษาท่ีถูกตอ้ง
เหมาะสมเพื่อชะลอการเส่ือมของไต จะท าให้ไตค่อย ๆ เส่ือมลงจนเข้าสู่ระยะสุดท้ายท่ีต้องรักษาด้วย 
การบ าบดัทดแทนไต (Renal replacement therapy) ไดแ้ก่ การฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียม (Hemodialysis) 
การลา้งไตทางช่องทอ้ง (Peritoneal dialysis) หรือการผ่าตดัปลูกถ่ายไต (Kidney transplantation) หากมีระบบ
คดักรองผูท่ี้เส่ียงต่อโรคไตเร้ือรังและค้นพบผูป่้วยในระยะแรกของโรค การให้ความรู้เร่ืองอาหารและ 
การปฏิบติัตวั รวมถึงใหย้าท่ีเหมาะสม จะสามารถป้องกนัและชะลอการเส่ือมของไตได ้

จงัหวดัสิงห์บุรี มีประชากรท่ีมีช่ืออยู่ตามทะเบียนบา้นในเขตรับผิดชอบและอาศยัอยู่จริง และ
ประชากรแฝง (Type area 1 + 3) จ านวน 204,526 คน และมีลกัษณะโครงสร้างประชากรเป็นสังคมผูสู้งอายุ
อย่างสมบูรณ์ เน่ืองจากมีสัดส่วนผูสู้งอายุสูงถึงร้อยละ 22 ของจ านวนประชากรทั้งหมด และพบว่า ในปี 
พ.ศ. 2562 ถึง 2564 มีผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง จ านวน 5,175 , 4,951 และ 5,019 คน ตามล าดบั2 ซ่ึงต าบลพิกุลทอง 
มีประชากรท่ีรับผิดชอบ type area 1 + 3 จ านวน 2,024 คน และมีลกัษณะโครงสร้างประชากรเป็นสังคม
ผูสู้งอายุอย่างสมบูรณ์ เน่ืองจากมีสัดส่วนผูสู้งอายุสูงถึงร้อยละ 35 ของจ านวนประชากรทั้งหมด และ
ผู ้สูงอายุเหล่าน้ีส่วนใหญ่ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และพบว่า ในปี พ.ศ. 2562 ถึง 2564 มีผู ้ป่วย 
โรคไตเร้ือรัง จ านวน 30 , 28 และ 29 คน ตามล าดบั2  

บริบทเฉพาะของต าบลพิกุลทอง ไม่มีระบบขนส่งสาธารณะ ไม่มีรถโดยสารประจ าทาง สถานี
อนามยัเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี ต าบลพิกุลทอง (สอน.พิกุลทอง) จึงปรับรูปแบบบริการ
ของคลินิกโรคเร้ือรังของ สอน.พิกุลทอง ให้อยูใ่นรูปแบบท่ีเรียกวา่ “delivery”3 เพื่ออ านวยความสะดวกและ
เพิ่มการเขา้ถึงบริการของผูป่้วยกลุ่มเปราะบางเหล่าน้ี ซ่ึงรูปแบบการบริการของคลินิกโรคเร้ือรังท่ีเรียกว่า 
“delivery” ของ สอน.พิกุลทอง คือ การท่ี  Care team ลงพื้นท่ีให้บริการตรวจวัดความดันโลหิต และ 
เจาะน ้ าตาลในเลือดของผูป่้วยท่ีบา้น ถา้ผูป่้วยโรคเร้ือรังสามารถควบคุมระดบัน ้ าตาลไดไ้ม่เกิน 160 mg/dl 
และระดับความดันโลหิตไม่เกิน 160/90 mmHg Care team จะน าสมุดประจ าตัวผูป่้วยโรคเร้ือรังมาท่ี  
สอน.พิกุลทอง เพื่อใหแ้พทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว หรือพยาบาลวิชาชีพเวชปฏิบติัต่อยาเดิม และน ายาไปจ่าย
ใหก้บัผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีบา้นในช่วงเยน็  

นอกจากน้ี เทศบาลต าบลถอนสมอ อ าเภอท่าชา้ง จงัหวดัสิงห์บุรี ยงัเพิ่มประสิทธิภาพระบบบริการ
แบบ delivery ด้วยการสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล เพื่อผลิตอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ให้มีความรู้ความสามารถในการเป็น “Care team” ซ่ึงเป็นผูท่ี้ผ่าน 
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การอบรมการดูแลผูป่้วยโรคเร้ือรังจากโรงพยาบาลท่าช้าง ในการดูแลผูป่้วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเหล่าน้ี  
จากการจดัระบบบริการแบบ delivery ท าให้ผูป่้วยโรคเร้ือรังไดรั้บยาครบ ไม่ขาดยา ไม่ขาดนดั และไดรั้บ
การดูแลอยา่งต่อเน่ือง 

สอน.พิกุลทองให้บริการรักษาผูป่้วยโรคไม่ติดเช้ือเร้ือรัง ไดแ้ก่ โรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง  
ทั้งแบบท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางไต หรือไม่มีภาวะแทรกซ้อนทางไต ดว้ยรูปแบบ delivery เช่นกนั ไม่ว่าจะเป็น
การให้ความรู้ การรักษา รวมถึงการเยี่ยมบา้น ซ่ึงเป็นการปฏิบติัตามมาตรฐานการให้บริการส าหรับผูป่้วย
โรคเร้ือรัง ทั้งท่ีในความเป็นจริงแลว้ตอ้งจดัรูปแบบการให้บริการเฉพาะส าหรับผูท่ี้มีภาวะแทรกซอ้นทางไต 
เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บความรู้และปรับพฤติกรรมไดเ้หมาะสมกบัตามลกัษณะพยาธิสภาพของตน นอกจากน้ี 
ผลการติดตามผูป่้วยพบว่า ผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง (CKD) ระยะ 3 ท่ีรับบริการในคลินิกของ สอน.พิกุลทอง ท่ีมี
ค่า eGFR ในระดบัท่ีตอ้งส่งต่อรักษา ตามมาตรฐาน Service plan4 ท่ีโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) แม่ข่าย หรือ
โรงพยาบาลประจ าจงัหวดั จ านวน 29 คน ปฏิเสธการส่งต่อเพื่อไปรักษาในสถานบริการตั้งแต่ระดบัทุติยภูมิ
เป็นตน้ไป ตามมาตรฐานการให้บริการส าหรับผูป่้วยเร้ือรัง และยืนกรานท่ีจะขอรับการรักษาท่ี สอน.พิกุลทอง 
ท่ีเป็นเพียงหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิเช่นเดิม ผูว้ิจยัตระหนักถึงปัญหาดงักล่าว จึงเล็งเห็นว่าควรมีการ
ปรับเปล่ียนรูปแบบการให้บริการคลินิกโรคไตเร้ือรัง โดยบูรณาการในคลินิกโรคเร้ือรัง เพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บ
ข้อมูลของตนเองท่ีถูกต้อง เป็นประโยชน์และเหมาะสมกับแต่ละบุคคล มีการสร้างความร่วมมือกับ  
ภาคีเครือข่ายในการติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมให้มีประสิทธิภาพและเกิดผลลพัธ์ดา้นสุขภาพท่ีดี  
ในการพฒันารูปแบบบริการสุขภาพเพื่อชะลอการเส่ือมของไตในผูป่้วยโรคเร้ือรัง  

สอน.พิกุลทอง จึงไดด้ าเนินการตามนวตักรรม 13 ขั้นตอนของการพฒันาองคก์รรอบรู้ดา้นสุขภาพ 
(HLO)5 ในการพฒันารูปแบบบริการในการดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ีหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ ตลอดจนติดตามการรักษาและส่งต่อการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อให้ผูป่้วยได้รับ 
การดูแลท่ีมีคุณภาพ สามารถควบคุมโรค ลดอตัราป่วยและตายได ้
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อพฒันารูปแบบบริการในการดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ีหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ 
 2. เพื่อประเมินประสิทธิภาพของรูปแบบการบริการในการดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะ 
แบบครบวงจรท่ีหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การวิจยัคร้ังน้ีเป็นการวิจยัเชิงปฏิบติัการ (Action Research) เพื่อพฒันารูปแบบการบริการในการ

ดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจร ผ่านกระบวนการจดัการคุณภาพ (PAOR) 4 ขั้นตอน ตาม
แนวคิดของ Kemmis และ McTaggart6 เพื่อสะท้อนผลการปฏิบัติงานเป็นวงจรขดลวด 4 ขั้ นตอน 
ประกอบด้วย ขั้นวางแผน (Plan: P) ขั้นลงมือปฏิบัติ (Action: A) ขั้นสังเกตการณ์ (Observe: O) และ 
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ขั้นสะท้อนผล (Reflection: R) ท าการศึกษาระหว่างเดือนมีนาคม ถึงเดือนพฤศจิกายน  พ.ศ. 2565  
ผูร่้วมปฏิบติัการ ประกอบดว้ย แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว จ านวน 1 คน Care team จ านวน 5 คน นกัวิชาการ
สาธารณสุขและพยาบาลจาก สอน. พิกุลทอง จ านวน 4 คน เจา้หน้าท่ีสหสาขาวิชาชีพจากสอน. พิกุลทอง 
จ านวน 2 คน และเจ้าหน้าท่ีสหสาขาวิชาชีพจากโรงพยาบาลท่าช้าง จ านวน  6 คน รวมทั้ งส้ิน 18 คน 
กลุ่มเป้าหมาย ประกอบดว้ย ผูป่้วย CKD จ านวน 29 คน และ สมาชิกในครอบครัวผูป่้วย จ านวน 62 คน 
เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการพฒันากระบวนการในการดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจร 
ไดแ้ก่ คู่มือการพฒันาหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เป็นองคก์รรอบรู้ดา้นสุขภาพ, คู่มือการพฒันาพี่เล้ียง
ในการด าเนินงานพฒันาหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เป็นองค์กรรอบรู้ดา้นสุขภาพ 7 และชุดเคร่ืองมือ  
13 – Step to HLO  

เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการประเมินผล ไดแ้ก่ แบบประเมินมาตรฐานคลินิกโรคเร้ือรัง NCD Clinic Plus8, 
แบบประเมินระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพส าหรับผูป่้วย CKD, แบบประเมินความพึงพอใจผูป่้วย CKD  
ต่อการใช้บริการคลินิก, แบบบนัทึกคดักรองผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง, คู่มือสังเกตและประเมินผลผูป่้วยโรคไต
เร้ือรัง, แบบบนัทึกขอ้มูลจากการสังเกต, แบบบนัทึกขอ้มูลการก ากับติดตามประเมินผล แบบเคร่ืองมือ
สนทนากลุ่ม, แบบสัมภาษณ์ผูป้ฏิบติังานท่ีถูกตรวจสอบคุณภาพโดยผูเ้ช่ียวชาญในสาขาท่ีเก่ียวขอ้ง 3 ท่าน 
การพทัิกษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การวิจัยคร้ังน้ีได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัย 
การสาธารณสุขสิรินธร จงัหวดัชลบุรี เลขท่ี 2021/T19 ลงวนัท่ี 8 ธนัวาคม 2564 
วิธีเกบ็รวบรวมข้อมูล 

ขั้นวางแผน (Plan: P) ซ่ึงด าเนินการดว้ย 8 ขั้นตอน ของ 13 – Step to HLO ประกอบดว้ย 
1. วิเคราะห์สถานการณ์ผู ้ป่วย CKD ท่ีคุมอาการไม่ได้จนต้องส่งต่อให้ไปรับการรักษาท่ี

โรงพยาบาลแม่ข่าย 
2. รวบรวมเครือข่าย สร้างความเขา้ใจ สร้างนโยบายร่วมในการจดัการคลินิกโรคเร้ือรังและคลินิก

ชะลอไตเส่ือม 
3. ระบุตน้ทุนมนุษย ์ตน้ทุนสังคมท่ีมีอยูเ่พื่อการจดัการคลินิกโรคเร้ือรังและคลินิกชะลอไตเส่ือม 
4. คน้หาคนรอบรู้ดา้นการจดัการตนเองเพื่อชะลอไตเส่ือม 
5. กระตุน้การมีส่วนร่วม การประชุมพูดคุยเง่ือนไขปัจจยัในการด าเนินการร่วมกนัของเครือข่าย  

ท่ีเก่ียวขอ้ง ทั้ง ผูป่้วย ญาติ ตน้ทุนมนุษย ์ตน้ทุนสังคม คนรอบรู้ และ สอน.พิกุลทอง 
6. ร่วมกันค้นหา ข้อความส าคัญ key message/Tailor key message เพื่อการชะลอไตเ ส่ือม  

ทั้ง ผูป่้วย ญาติ คนรอบรู้ และ สอน.พิกุลทอง 
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7. ตดัสินใจร่วมกันว่าจะท าอะไรเพื่อออกแบบบริการท่ีตอบสนองบริบทเฉพาะของพิกุลทอง 
ตามความต้องการของผูป่้วย CKD ท่ีไม่ยอมรับการส่งต่อ รวมทั้งส่งเสริมการรอบรู้ด้านชะลอไตเล่ือม 
ของผูป่้วยในกลุ่มน้ีตามนิยามคนรอบรู้ด้านสุขภาพของกรมอนามยั ระหว่าง ผูป่้วย ญาติ ตน้ทุนมนุษย์ 
ตน้ทุนสังคม คนรอบรู้ และ สอน.พิกุลทอง 

8. จดัท าแผนปฏิบติัการและสร้างกลไกในการท างานร่วมกนั ระหว่าง ผูป่้วย ญาติ ตน้ทุนมนุษย ์
ตน้ทุนสังคม คนรอบรู้ และ สอน.พิกุลทอง 

ขั้นลงมือปฏิบติั (Action: A) ด าเนินการดว้ย 2 ขั้นตอนของ 13 – Step to HLO ประกอบดว้ย 
9.  แลกเปล่ียนเรียนรู้เครือข่ายวิชาการในการออกแบบบริการเพื่อชะลอไตเส่ือม หรือ หน่วยงาน 

ท่ีพฒันาตนเองจนกลายเป็นองคก์รรอบรู้สุขภาพปฐมภูมิ (Primary care health literate organization) 
10. ด าเนินการร่วมกัน แก้ไขปัญหาร่วมกัน ระหว่าง ผูป่้วย ญาติ ต้นทุนมนุษย์ ต้นทุนสังคม  

คนรอบรู้ และ สอน.พิกุลทอง 
ขั้นสังเกตการณ์ (Observe: O) ซ่ึงด าเนินการดว้ย ขั้นตอนท่ี 11 ของ 13 – Step to HLO 
11. ประเมินผลการน านโยบายไปสู่การปฏิบติั ท่ีใชเ้คร่ืองมือประเมินผลในเชิงปริมาณ ประกอบดว้ย 

แบบประเมินมาตรฐานคลินิกโรคเร้ือรัง NCD Clinic Plus, แบบประเมินระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ส าหรับผูป่้วย CKD, แบบประเมินความพึงพอใจผูป่้วย CKD ต่อการใช้บริการคลินิก และเคร่ืองมือ
ประเมินผลเชิงคุณภาพ ประกอบดว้ย แบบบนัทึกคดักรองผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง, การสังเกตและประเมินผล
ผูป่้วยโรคไตเร้ือรัง, การก ากบัติดตามประเมินผล การสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์ผูป้ฏิบติังาน ทั้งในกลุ่ม
ผูบ้ริหารและผูป้ฏิบติังานท่ีเก่ียวขอ้ง  

ขั้นสะทอ้นผล (Reflection: R) ซ่ึงด าเนินการดว้ย 2 ขั้นตอน ของ 13 – Step to HLO ประกอบดว้ย 
12. สรุปการประเมินผลและถอดบทเรียน 
13. วางแผนการพฒันาต่อเน่ือง 

การวิเคราะห์ข้อมูล   
ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การสังเคราะห์ข้อมูลเชิงเน้ือหา  

(Content analysis) แยกตามองคป์ระกอบ ตามหลกัการบริหารแบบ 3S (Stuff Staff System) 

ผลการวิจัย 
1. ขั้นวางแผน (Plan: P) 

ขั้นตอนท่ี 1 วิเคราะห์สถานการณ์ 
 ในต าบลพิกุลทอง มีผูป่้วยเบาหวานทั้งหมด 247 คน รักษาในคลินิกผูป่้วยโรคเร้ือรัง สอน.พิกุลทอง 
98 คน ภาพรวมควบคุมระดบัน ้าตาลไดดี้ร้อยละ 19.48 แต่ถา้รักษาในคลินิกผูป่้วยโรคเร้ือรัง สอน.พิกุลทอง 
ควบคุมระดบัน ้ าตาลไดดี้ ร้อยละ 31.63 ในส่วนผูป่้วยความดนัโลหิตสูง ต าบลพิกุลทอง มีผูป่้วยทั้งหมด  
612 คน รักษาในคลินิกคลินิกผูป่้วยโรคเร้ือรัง สอน.พิกุลทอง 210 คน ภาพรวมควบคุมระดบัความดนัโลหิต
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ไดดี้ร้อยละ 46.40 แต่ถา้รักษาในคลินิกผูป่้วยโรคเร้ือรัง สอน.พิกุลทอง ควบคุมระดบัความดนัไดดี้ ร้อยละ 
46.66 ในส่วนผูป่้วย CKD ระยะ 3 ขึ้นไป ท่ีรับบริการในคลินิกของ สอน.พิกุลทอง มีจ านวนทั้งหมด 29 คน 
แบ่งเป็น stage 3 จ านวน 20 คน stage 4 จ านวน 8 คน และ stage 5 จ านวน 1 คน มีค่า eGFR ในระดับท่ี 
ตอ้งส่งต่อรักษา ตามมาตรฐาน Service plan ท่ี รพช. แม่ข่าย หรือ รพ.ประจ าจงัหวดั ผูป่้วยปฏิเสธการไปรักษา 
โดยขอรับการรักษาท่ีเดิม เน่ืองจาก 1) ปัญหาอุปสรรคในการเดินทาง 2) การมีค่าใชจ่้ายต่าง ๆ ท่ีจะเกิดขึ้น
จากการท่ีตอ้งเดินทางไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาลแม่ข่าย รวมถึง 3) ความไม่เขา้ใจ/ไม่ตระหนักในเร่ือง
ระดับความรุนแรงของ CKD เพราะผูป่้วย CKD ท่ีควรถูกส่งต่อเหล่าน้ี มีความรู้สึกว่าระยะไตท่ีแย่ลง 
ไม่ไดคุ้กคามการใช้ชีวิตของเขาแต่อย่างใด เขายงัปัสสาวะออกปกติ รับประทานอาหารไดป้กติ นอนได้  
อย่างปกติ ท่ีเรียกว่า ยงั “กินอ่ิมนอนหลบั” ดีอยู่ และเขา้ใจผิดไปว่า การเป็นโรคไตนั้นคือการท่ีปัสสาวะ 
ไม่ออกเท่านั้น 4) ผูป่้วยขาดความเข้าใจในเร่ืองอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรต 5) ผูป่้วยซ่ึงส่วนใหญ่ 
เป็นผูสู้งอายุ มีขีดจ ากดัเร่ืองการออกก าลงักาย เน่ืองจากขอ้เส่ือม มีน ้ าหนักตวัมาก 6) ผูป่้วยซ่ึงส่วนใหญ่ 
เป็นผูสู้งอายุขาดฟันคู่สบและฟันปลอมหลวม จึงมีปัญหาในการบดเคี้ ยวอาหารประเภทกากใย ท าให ้
ไม่อยากกินผกั 

ขั้นตอนท่ี 2 รวบรวมเครือข่าย สร้างความเขา้ใจ สร้างนโยบายร่วม ในเครือข่าย ซ่ึงประกอบดว้ย 
•  กลุ่มผูป่้วยและญาติผูป่้วย CKD ท่ีอยูใ่นพื้นท่ีรับผิดชอบของ สอน.พิกุลทอง  
•  เครือข่ายโรงพยาบาลท่าชา้ง ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลแม่ข่าย 
•  เครือข่าย NPCU พิกุลทอง ซ่ึงมีสอน.พิกุลทอง เป็นแม่ข่าย NPCU และมีเครือข่ายอีก 2 แห่ง 

คือ รพ.สต.วิขารขาว และรพ.สต.ถอนสมอ 
 ขั้นตอนท่ี 3 ระบุตน้ทุนมนุษย ์ตน้ทุนสังคม ประกอบดว้ย  

• นายแพทยธ์นา พุทธากร ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลท่าชา้ง 
• นายแพทยสุ์ขสันติ พกัธรรมนกั แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวชุมชน NPCU พิกุลทอง 
• นายยงยทุธ ธิตินิลนิธิ ผูอ้  านวยการ สอน. พิกุลทอง ผูจ้ดัการ NPCU พิกุลทอง 
• นางสาวงามจิต พระเนตร System manager สสอ.ท่าชา้ง, mini case manager สอน.พิกุลทอง 
• นางสาวสุรีรัตน์ คงพนัสี Mini case manager สอน.พิกุลทอง 
• นางสาวนภทัร พวงบุรี เจา้พนกังานทนัตสาธารณสุข 
• นางสาวสุพรรณี มณีวรรณ์ แพทยแ์ผนไทย 
• นางสาวนยันา ขวญัเกตุ นกัวิชาการสาธารณสุข 
• Care team ต าบลพิกุลทอง 5 หมู่บา้น 

ขั้นตอนท่ี 4 คน้หาคนรอบรู้ พบวา่ยงัไม่มีผูป่้วยท่ีสามารถจดัการตนเองจนสามารถชะลอไตเส่ือมได ้ 
 ขั้นตอนท่ี 5 กระตุน้การมีส่วนร่วม โดยใช้การประชุมพูดคุยท าความเขา้ใจ สร้างการรับรู้ คน้หา
เง่ือนไขปัจจยัในการด าเนินการร่วมกนัของเครือข่ายท่ีเก่ียวขอ้ง โดยรพ.แม่ข่าย อนุญาตใหมี้การขยายผลการ
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ด าเนินงาน คลินิก CKD ใน สอน.พิกุลทอง โดยขอให้ทีม NPCU พิกุลทอง วางแผนการติดตามการตรวจ
เจาะเลือด ให้ตรงกบัวงจรการเจาะเลือดปกติของ รพ.แม่ข่าย ส่วนแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวชุมชน NPCU 
พิกุลทอง จะด าเนินการยกระดบัความรอบรู้เร่ืองการดูแลตนเองและสามารถจดัการตนเองได้เร่ืองการกิน
คาร์โบไฮเดรต ซ่ึงจะส่งผลต่อการควบคุมระยะของการด าเนินไปของโรคไต โดยแบ่งงานเป็น 2 ส่วน คือ 
ส่วนของระบบในคลินิก และ ส่วนของผูป่้วย โดยเจา้หนา้ท่ีของ สอน.พิกุลทองทุกคนควรรู้ระบบการจดัการ
ภายใน (ระบบการจดัการในคลินิกโรคเร้ือรัง) และภายนอก (การคน้หาคนตน้แบบ) 
 System manager และ Mini case manager ของ สอน. พิกุลทอง พฒันาศกัยภาพ อสม. ใหเ้ป็นสมาชิก 
Care team ท่ีสามารถ จ่ายยา อธิบายยา ติดตามความผิดปกติของผูป่้วย อธิบายผลเลือดในกลุ่มปกติได้  
โดยการสนบัสนุนงบประมาณจากกองทุนหลกัประกนัสุขภาพเทศบาลต าบลถอนสมอ ท าให้ อสม. ท่ีเป็น
สมาชิก Care team มีรายไดเ้พิ่ม เดือนละ 2,100 บาท  
 ดว้ยระบบบญัชียา NPCU ยงัไม่ตอบสนองต่อการเปิดบริการคลินิก CKD ใหม่น้ี จึงตอ้งปรับแผนการ
เบิกยาเพื่อใชใ้นคลินิกให้เพียงพอ และตอ้งเพิ่มระบบการคีย ์ICD10 รวมทั้งเพิ่มบญัชียาในระบบ มีการสร้าง
ระบบเฝ้าระวงัยาท่ีไม่ควรจ่ายในกลุ่มผูป่้วย CKD เช่น NSAIDs, ยาสมุนไพรต่าง ๆ โดยอาศยัเทคโนโลยี
สารสนเทศ ในระบบ HOSxP ใหส้ามารถท าการแจง้เตือน “หา้มจ่าย NSAIDs, ยาสมุนไพร” โดยจดัใหอ้ยู่ใน
ระบบเดียวกบักลุ่มแจง้เตือนมะเร็งเตา้นม, แจง้เตือนการแพย้า เพื่อใหเ้จา้หนา้ท่ีไดรั้บรู้และเฝ้าระวงั 
 นอกจากน้ี เจ้าพนักงานทนัตสาธารณสุขยงัช่วยการดูแลระบบการพิมพ์สต๊ิกเกอร์เพื่อการจัดยา 
ให้ผูป่้วย คอยตรวจสอบความเพียงพอของยา และท่ีส าคญั คือ เป็นจุดคดักรองสุดทา้ย คอยคดักรองไม่ให้
เกิดความผิดพลาด นอกจากน้ียงัมีการด าเนินการเร่ืองฟันปลอมเพื่อแกปั้ญหาฟันคู่สบ หรือการมีฟันกรามท่ี
ใช้บดเคี้ ยวอาหารไม่สมบูรณ์ โดย สอน.พิกุลทอง สามารถท าฟันปลอมได้เน่ืองจากมีทันตแพทย์จาก
โรงพยาบาลท่าชา้งมาให้บริการท่ีสถานีอนามยั และมีการจดัการออกแบบระบบคิวท าฟันปลอมให้เหมาะสมกบั
ปัญหาความเร่งด่วนของผูป่้วยแต่ละรายดว้ย  

เจา้หนา้ท่ีแพทยแ์ผนไทย มีส่วนร่วมในการเฝ้าระวงัสมุนไพรท่ีจ่ายในระบบและช่วยติดตามการใชย้า
ท่ีบา้นควบคู่ไปดว้ย และคน้หาวิธีการทางเลือก ทั้งทางกายภาพบ าบดัและแผนไทย เพื่อช่วยแกปั้ญหาการกิน
ยาแกป้วดและยาตา้นอกัเสบ ท่ีมีผลเร่งให้เกิดไตเส่ือม  อีกทั้งสมาชิก Care team ต าบลพิกุลทอง 5 หมู่บา้น 
ยงัช่วยจดัการเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารยาแก่ผูป่้วยท่ีบา้น เพื่อคงไวซ่ึ้งประสิทธิภาพในการรักษาโรคและ
ชะลอไตเล่ือม  
 ขั้นตอนท่ี 6 ร่วมกนัคน้หา ขอ้ความส าคญั key message/Tailor key message ไดว้า่ “โรคไตเส่ือม  
รู้ไว ชะลอได ้ใชร้ะบบ ประกบผูป่้วย” 

ขั้นตอนท่ี 7 ตดัสินใจร่วมกันว่าจะท าอะไร ซ่ึงประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 1) การจดัการภายใน 
หมายถึง การวางระบบบริการคลินิกชะลอไตเส่ือมในสถานีอนามยั มีเป้าหมายแลว้เสร็จ ภายในปี 2565 และ
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2) การยกระดับความรอบรู้ผูป่้วยในการดูแลตนเอง การเลือกกินคาร์โบไฮเดรตให้เหมาะสมกับตนเอง  
มีเป้าหมายแลว้เสร็จ ภายในปี 2566 
 ขั้นตอนท่ี 8 จดัท าแผนปฏิบติัการและสร้างกลไกในการท างานร่วมกนั ซ่ึงประกอบดว้ยกิจกรรมหลกั 
ดงัต่อไปน้ี  

• ส ารวจกลุ่มเป้าหมาย จดักลุ่ม เพื่อคืนขอ้มูลใหที้มเจา้หนา้ท่ีท่ีเก่ียวขอ้ง 
• เตรียมความพร้อมระบบยาและเวชภณัฑ ์ท่ีเก่ียวขอ้งในการวางระบบภายใน 
• ติดตั้งระบบแจง้เตือนอตัโนมติัในกลุ่มเป้าหมายท่ีเฝ้าระวงัการจ่ายยา และการใหค้  าแนะน า

ในการปฏิบติัตวั 
• พฒันาศกัยภาพ Care team เพิ่มในส่วนของ รูปแบบบริการจากระบบภายใน การให้ค  าแนะน า 

เร่ืองการปฏิบติัตวั และ เร่ืองยาท่ีอาจตอ้งปรับชนิดและยีห่อ้ 
• เร่ิมด าเนินการปรับมาตรฐานการจ่ายยาตามระบบท่ีวางไว ้

2. ขั้นลงมือปฏิบัติ (Action: A) 
ขั้นตอนท่ี 9 แลกเปล่ียนเรียนรู้เครือข่ายวิชาการโดยมีการแลกเปล่ียนเรียนรู้ประเด็นวิชาการ การเปิด

บริการคลินิก CKD ในระบบบริการปฐมภูมิส าหรับแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว ประเด็นต่อมรับรสเส่ือม 
ท าใหรั้บประทานอาหารรสเคม็จดั, ฟันคู่สบท่ีไม่ครบใชส้ าหรับบดเคี้ยวอาหาร ส าหรับทนัตสาธารณสุข 
 ในส่วน ของ Care team นั้น มีเวทีแลกเปล่ียนเรียนรู้ ในหลายประเด็น ประกอบดว้ย  

• สาระความรู้ง่าย ๆ เร่ืองยากลุ่ม Angiotensin Receptor Blockers (ARBs) ท่ีมีการเปล่ียนยีห่อ้ 
เพื่อรับมือสถานการณ์ท่ีอาจเกิดขึ้นซ ้ า ในกรณีท่ี 1) มีผูป่้วยหลายราย กินยาท่ีเปล่ียนแลว้ความดันโลหิต
เพิ่มขึ้น จึงไปซ้ือยาความดนัโลหิตตวัเดิมมากินเอง หรือ 2) มีผูป่้วยเบาหวานท่ีคุมอาการไม่ไดจ้ านวน 2 ราย 
ท่ียา้ยตวัเองกลบัไป รพช. เพื่อขอยาความดนัตวัเดิม หรือ 3) ผูป่้วยเบาหวานไม่ยอมเปล่ียนมาฉีดอินซูลิน  
แมมี้ภาวะไตเส่ือมมากแลว้ก็ตาม 

• สาระความรู้ง่าย ๆ เร่ืองยาเสริม Calcium และ Sodamint 
• สร้างความเขา้ใจในภาระงานท่ีตอ้งเพิ่มขึ้นจากการท่ีตอ้งเจาะเลือดปลายน้ิวเพื่อวดัระดบั

น ้าตาลในเลือดบ่อยขึ้นกวา่เดิม 
 ขั้นตอนท่ี 10 ด าเนินการร่วมกนั และร่วมแกไ้ขปัญหา ในกิจกรรมต่อไปน้ี  

• การจัดบริการคลินิก CKD ท่ีต้องมีการวางระบบทรัพยากร คน เงิน ของ เวชภัณฑ์ยา  
ท่ีจ าเป็นกบั รพ.แม่ข่าย ส าหรับกลุ่มเป้าหมาย 29 คน มีการวางระบบบริการ 3 หมอ และระบบ Telemedicine 
ในกลุ่มผูป่้วยเป้าหมายท่ีเป็นผูสู้งอาย ุ

• บูรณาการกลุ่มเป้าหมาย CKD ท่ีมีปัญหาฟันคู่สบเขา้ร่วมโครงการ 80:20 ผูสู้งอายฟัุนดี  
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• พัฒนาศักยภาพ แคร์ทีม ในการก ากับติดตามแบบมีคุณภาพ ท าหน้าท่ีเป็นพี่เล้ียงให้
ครอบครัวของผูป่้วยในการติดตามระดับน ้ าตาลด้วยตนเอง และเก็บขอ้มูลต่าง ๆ ท่ีมีผลต่อสุขภาพแบบ 
ไม่เป็นทางการ เพื่อส่งต่อให ้หมอ 2, 3 ไดน้ ามาประมวลผลและวางแผนแกไ้ขปัญหาต่อไป 
3. ขั้นสังเกตการณ์ (Observe: O) 

ขั้นตอนท่ี 11 ประเมินการน านโยบายไปสู่การปฏิบติั โดยใช้เคร่ืองมือทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ 
สามารถสรุปผลในภาพรวมไดด้งัน้ี  

1) ผลของรูปแบบบริการในการดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ี สอน.พิกุลทอง
ท่ีประกอบด้วย ผลลพัธ์ทางคลินิกในผูป่้วย CKD จ านวน 29 คน จากแบบคดักรอง พบว่าผูป่้วยสามารถ
ชะลอไตเส่ือมไดอ้ยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ ดงัแสดงในตารางท่ี 1 และ รูปท่ี 1  

ตารางท่ี 1 ผลการเปรียบเทียบภาวะไตเส่ือมของผูป่้วยก่อนและหลงัการใชบ้ริการคลินิกโรคไตเร้ือรังทุกระยะ
แบบครบวงจรท่ีหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ระดับค่าไต n Mean S.D. Median Wilcoxon Signed Rank Test (Z) p-value 
ก่อน 29 3.345 .553 3.000 -2.45 0.014 
หลงั 29 3.138 .693 3.000   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปท่ี 1 ค่าไตของผูป่้วยก่อนและหลงัการใชบ้ริการคลินิกโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ีหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ 
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4. ผลลพัธ์จากกระบวนการ Rervice redesign จากแบบบันทึกการสังเกต  
 กลุ่มผูป่้วย CKD ระยะ 3 ขึ้นไปไม่สมคัรใจไปรักษาต่อท่ี รพช./รพท. ไดรั้บการรักษาตามมาตรฐาน
การดูแลในระบบคลินิก CKD ปฐมภูมิท่ีออกแบบร่วมกนั 
 เจา้หน้าท่ี สามารถปฏิบติังานตามขอ้ตกลงจากระบบท่ีสร้างขึ้นในการเฝ้าระวงัได ้พบอุบติัการณ์
จากการคืนข้อมูลผูใ้ห้บริการ มีรายงานผูป่้วยกลุ่มเป้าหมายท่ีมารับบริการด้วยอาการปวดกล้ามเน้ือ  
ผูใ้หบ้ริการไดใ้หค้  าแนะน าและใหใ้ชย้าทาภายนอกทดแทน 
 ผลประเมินความพึงพอใจของผูรั้บบริการ โดยใชแ้บบประเมินความพึงพอใจ ระดบัคะแนนสูงสุด
ในแต่ละดา้นเท่ากบั 5 ไดผ้ลดงัแสดงในตารางท่ี 2  

ตารางท่ี 2 ผลการประเมินความพึงพอใจของผูใ้ชบ้ริการคลินิกโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ีหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ด้าน mean S.D. แปลผล 
การรักษาพยาบาล 4.02 0.58 มาก 
สถานท่ีใหบ้ริการ 4.52 0.58 มากท่ีสุด 
ระยะเวลาในการใหบ้ริการ 4.13 0.65 มาก 
วสัดุ อุปกรณ์ และ เคร่ืองมือทางการแพทย ์ 4.08 0.61 มาก 
ยา และ เวชภณัฑ ์ 4.00 0.57 มาก 

 
5. ขั้นสะท้อนผล (Reflection: R)  

เป็นผลของการด าเนินงานในขั้นตอนท่ี 12 และ 13 ของ 13 – Step to HLO ดงัน้ี  
ขั้นตอนท่ี 12 ถอดบทเรียนและสรุปการประเมินผล  การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า สามารถต่อยอด

ศกัยภาพระบบคลินิกหมอครอบครัว ในการจดับริการคลินิกโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรได้ท่ี 
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ภายใตเ้ง่ือนไขปัจจยัต่อไปน้ี  

1) การคน้หาและใช้ขอ้มูลอย่างมีประสิทธิภาพ เพื่อออกแบบบริการให้สอดรับกบัปัญหาและ
ความตอ้งการท่ีแทจ้ริงประชาชน 

2) การคน้หาตน้ทุนมนุษย ์ตน้ทุนสังคมท่ีมีอยู่ แลว้สร้างการมีส่วนร่วมในรูปแบบเครือข่าย  
เพื่อบูรณาการระบบและเช่ือมโยงการใชท้รัพยากรร่วมกนัใหเ้กิดประโยชน์สูงสุด 

3) ความสัมพันธ์ ท่ีดีในองค์กรจะส่งผลต่อการพัฒนางานในรูปแบบเครือข่าย  ลักษณะ
ความสัมพนัธ์ท่ีดีตอ้งมีความยดืหยุน่ในการประสานงานและแขง็แกร่งในดา้นค าสั่งการ 

4) สมรรถนะของบุคลากรในหน่วยงานในการพัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อ 
การก ากบัและประมวลผล มีผลต่อการพฒันางานอยา่งยิง่ 



ปีท่ี 5 ฉบบัท่ี 1: มกราคม - มิถุนายน 2566    วารสารสหวิชาการเพื่อสุขภาพ 

 

-66- 
 

5) ส่ิงแวดล้อมและสถานท่ีให้บริการสุขภาพท่ีอยู่ใกล้บ้าน ท่ามกลางหมู่มิตรท่ีรู้จักกัน 
ทั้งเจ้าหน้าท่ี และผูป่้วย ช่วยสร้างพื้นท่ีปลอดภยัในการมีปฏิสัมพนัธ์และการส่ือสาร โดยผลการสังเกต
พฤติกรรมในคลินิกชะลอไตเส่ือมใน สอน.พิกุลทอง พบว่า ผูป่้วยมีความกลา้ในการพูดคุยดว้ยความมัน่ใจ 
มีปฏิสัมพนัธ์ท่ีดี ร่วมแสดงความคิดเห็นในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม รวมทั้งแลกเปล่ียนเรียนรู้กนัระหวา่งผูป่้วย 

ขั้นตอนท่ี 13 วางแผนการพฒันาต่อเน่ือง รูปแบบการให้บริการท่ีออกแบบเป็นคลินิกโรคไตเร้ือรัง
ทุกระยะแบบครบวงจรได้ท่ีหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ น้ี ช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพในกลุ่ม
เปราะบางได ้ซ่ึงนบัเป็นการพฒันาองคก์รให้เป็นองคก์รรอบรู้ดา้นสุขภาพในเบ้ืองตน้เท่านั้น ในขั้นถดัไป 
ท่ี สอน.พิกุลทองตอ้งท าคือ การยกระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพของผูป่้วย ให้สามารถดูแลตนเองและ 
ชะลอไตเส่ือมได้ โดยเน้นท่ีประเด็นการเลือกกินคาร์โบไฮเดรตให้เหมาะสมกับตนเอง โดยมีเป้าหมาย 
ใหส้ าเร็จภายในปี 2566 

อภิปรายผลการวิจัย 
ผลของการใช้รูปแบบการให้บริการแบบใหม่ในผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรท่ี  

สอน.พิกุลทองนั้น ท าให้เห็นว่าหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิสามารถให้บริการผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะ
แบบครบวงจรได ้เพียงแค่ผูใ้ห้บริการตอ้งใชก้ารออกแบบเชิงระบบ (Design thinking) ท่ีเนน้การเช่ือมโยง
บูรณาการต่อยอดศักยภาพ ต้นทุนมนุษย์ ต้นทุนสังคม เข้ากับระบบบริการปัจจุบันท่ีเป็นอยู่ โดยอาศัย 
การปฏิบติัการบนหลกัฐานเชิงประจกัษ ์(Evidence based practice)9 ท่ีตอ้งอาศยัการคน้หาและใชข้อ้มูลอย่าง
มีประสิทธิภาพ โดยอาศยัเทคโนโลยีสารสนเทศมาช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการบริการและการบริหารจดัการ 
ระบบท่ีเกิดขึ้น ใน สอน.พิกุลทองนั้น เกิดจากการเช่ือมโยงเครือข่ายของโรงพยาบาลแม่ข่ายท่ีเป็น รพช.  
เขา้กบัระบบคลินิกหมอครอบครัว ท่ีใชแ้นวคิด 3 หมอ ท่ีมีสถานท่ีใหบ้ริการท่ี สอน.พิกุลทอง โดยมี หมอ 1 
คือ อสม. ท่ีไดรั้บการพฒันาศกัยภาพเป็น Care team ท่ีคอยเฝ้าระวงั ดูแล ติดตาม และประเมินผล ท่ีบา้น 
และชุมชนท่ีผูป่้วยอาศยัอยู่ แลว้ส่งต่อขอ้มูลมายงั หมอ 2 คือ เจา้หนา้ท่ีใน สอน.พิกุลทอง ท่ีมีองคป์ระกอบ
เป็นทีมสหวิชาชีพ ท่ีคอยดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม (Holistic care) ทั้งการพยาบาล หัตถการรักษา ทนัตกรรม 
แพทยแ์ผนไทยและแพทยท์างเลือก เพื่อการรักษา ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกนัโรค และส่งต่อไปยงั หมอ 3 คือ 
แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว ท่ีมาท าหนา้ท่ีในคลินิกหมอครอบครัว มีการลงเยีย่มบา้นเป็นกิจวตัร เพื่อให้เกิด 
การบริการสุขภาพ แบบใกลบ้า้น ใกลใ้จ อย่างแทจ้ริง รูปแบบคลินิกโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจร 
ในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ยงัตอ้งเช่ือมประสานแผนการติดตาม ตรวจเจาะเลือด ใหช่้วงเวลาสอดรับกนั
ตั้งแต่ บา้น สอน.พิกุลทอง และ รพ. แม่ข่าย ตอ้งมีการปรับปรุงรายการยา เวชภณัฑ ์อุปกรณ์ทางการแพทย ์
ระบบการส่งต่อขอ้มูลและระบบปฏิบติัการ (IT) บริการท่ีเช่ือมโยงกันเป็นระบบเดียวตั้งแต่บา้น ชุมชน 
สถานีอนามยั และ รพ.แม่ข่าย เพื่อให้สามารถบริหารจดัการระบบบริการไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพไม่ว่าจะ  
รับบริการท่ีหน่วยบริการใด (ระบบ Telemedicine) และ เป็นระบบบริการท่ีไร้รอยต่อ ดงัแสดงในดงัรูปท่ี 2  
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ซ่ึงรูปแบบบริการคลินิกโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิน้ี  
ช่วยให้ผูป่้วย CKD ระยะ 3 มีค่า eGFR ดีขึ้น ผูป่้วยมีความพึงพอใจในการจัดบริการท่ี สอน.พิกุลทอง  
ท่ีไม่ตอ้งเดินทางไป รพช./รพท.จึงไม่ตอ้งมีค่าใช้จ่ายในการเดินทาง รวมทั้งญาติผูป่้วยไม่ตอ้งลางานเพื่อ 
พาผูป่้วยไปรักษา อีกทั้งผูป่้วยยงัมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้นเพราะไดรั้บขอ้มูลท่ีจ าเพาะต่อโรคมากขึ้น 
เจ้าหน้าท่ีช่วยส่ือสารให้เกิดความเขา้ใจมากขึ้น สามารถเห็นภาพเป้าหมายชัดเจน และช่วยกระตุน้เตือน 
ให้เกิดการปรับพฤติกรรมดว้ยการช้ีให้เห็นขอ้จ ากดัและอุปสรรคท่ีจะเกิดขึ้นในการด าเนินชีวิตหากไม่ปรับ
พฤติกรรม นอกจากน้ีเจา้หนา้ท่ียงัช่วยให้มีการวางแผนและก าหนดเป้าหมายในการปรับพฤติกรรมร่วมกนั
อนัเป็นแรงสนบัสนุนใหผู้ป่้วยไดใ้ชค้วามรู้ ทกัษะ และก าจดัอุปสรรคในการชะลอไตเส่ือมได ้
 

 
 
รูปท่ี 2 รูปแบบการจดับริการคลินิกโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบวงจรในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

ข้อเสนอแนะ 
ในการด าเนินงานพบว่าผูป่้วยโรคเร้ือรังมีปัจจยัหลายปัจจยัท่ีท าให้เกิดการเส่ือมเร็วขึ้นของไต  

ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีส าคัญของโรคเร้ือรัง ไม่ว่าจะเป็นเร่ืองความรู้ ความเขา้ใจในการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม รวมทั้งไม่ทราบผลเสียของพฤติกรรมท่ีส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อน จากปัจจยัดงักล่าวท าให้
รับรู้ว่าระบบบริการในแบบเดิม แมเ้คยปฏิบติัแลว้ไดผ้ลในอดีต เม่ือน ามาใช้กับกลุ่มใหม่ในเวลาท่ีต่างกนั
ย่อมไม่สามารถกระตุน้ความสนใจหรือสร้างแรงจูงใจให้ผูป่้วยปรับพฤติกรรมได้ ดังนั้นการให้ความรู้ 
กับผูป่้วยตอ้งส่งเสริมให้ใช้ส่ือ/วิธีการส่ือสารท่ีผูป่้วยเขา้ใจได้ง่าย รวมทั้งตอ้งช้ีให้เห็นถึงอนัตรายและ 
ความรุนแรงของโรค นอกจากน้ีผูว้ิจยัไดเ้รียนรู้ว่าทุกส่ิงทุกอย่างไม่ไดเ้กิดขึ้นเพียงเพราะ 1 คนท า แต่ตอ้ง
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ร่วมมือกันระหว่างภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวขอ้ง มามองปัญหาและตั้งวตัถุประสงค์ ก าหนดเป้าหมาย หน้าท่ี 
ความรับผิดชอบร่วมกนั จึงสามารถน าไปสู่ความส าเร็จได ้หากไม่มีภาคีเครือข่ายจะไม่สามารถปฏิบติังาน
ให้ส าเร็จได ้การพฒันาระบบบริการดงักล่าวเป็นการแกปั้ญหาท่ีสาเหตุ หากไม่สามารถวิเคราะห์หาสาเหตุ  
ท่ีแทจ้ริง ไม่แกไ้ขโดยใช้สาเหตุของปัญหาเป็นท่ีตั้ง ก็ไม่สามารถก าหนดรูปแบบการให้บริการแบบใหม่ 
ท่ีตรงต่อความตอ้งการได้ ซ่ึงการพฒันารูปแบบบริการในการดูแลผูป่้วยโรคไตเร้ือรังทุกระยะแบบครบ
วงจรท่ีหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ เป็นรูปแบบการให้บริการท่ีสามารถจดัการสาเหตุของปัญหาได้อย่าง
ตรงจุด ผู ้ปฏิบัติงานใช้เวลาในการให้บริการในคลินิกเท่าเดิม แต่ มีประสิทธิภาพในการรับรู้และ 
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูป่้วยเพิ่มมากขึ้น น าไปสู่การชะลอไตเส่ือมได้ ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตท่ีดี  
ลดภาระดา้นเศรษฐกิจของผูป่้วยและญาติ ลดภาระหนา้ท่ีในการดูแลผูป่้วยไตวายระยะทา้ยไดใ้นอนาคต 
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