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 การศกึษาเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศกึษาเปรียบเทียบคณุภาพการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบาน
แพว 1 ปกอนและ 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบรกิาร
รักษาพยาบาลผูปวยนอกโรคเบาหวาน โดยทําการศกึษาผูปวยทีม่ารับบริการทั้งสิ้น 178 ราย มารับบริการ 2725 ครั้ง
ระหวางวันที่  1 ตุลาคม 2542 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2544 
 
 ผลการศกึษาวิจยัพบวาผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิง อายุระหวาง 55-59 ป ในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบ
ราชการมีผูปวยจํานวน 100 ราย มารับบริการ 1909 คร้ัง คุณภาพการดูแลรักษาพบวา มีขอมูลการซักประวัติความ
เจ็บปวยอยางนอย 1 คร้ังในผูปวยรอยละ 48  การช่ังน้ําหนักรอยละ 98.9 การตรวจตา รอยละ 23.2 การตรวจระบบ
ประสาทรอยละ 2 การตรวจเทารอยละ 5 การตรวจระดับน้ําตาลรอยละ 97 การตรวจหาโปรตีนในปสสาวะรอยละ 
24.2 การตรวจหาคา Creatinine รอยละ 23.2 การตรวจหาระดับไขมันรอยละ 37.4 ไมพบการตรวจหาคา HbA1c 
และอัตราการพบแพทยอายุรกรรมเฉลี่ยรอยละ 37 ของการตรวจติดตาม  
 คุณภาพการดูแลรักษาในชวง 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการแบงเปนผูปวย 2 กลุม คือ (1)กลุมผูปวยที่
ตรวจตดิตามตอเนื่องและ (2) ผูปวยใหมจํานวน 78 รายพบวา มีขอมูลการซักประวัติความเจ็บปวยอยางนอย 1 ครั้ง
ในผูปวยรอยละ 59.6 และ 65.4 การช่ังน้ําหนักรอยละ 98.9และ 96.2 การตรวจตา รอยละ 20.2และ 21.8 การตรวจ
ระบบประสาทรอยละ 2.3 และ 2.6 การตรวจเทารอยละ 5.6 และ 2.6 การตรวจระดับน้ําตาลรอยละ 97.8 และ 100 
การตรวจหาโปรตีนในปสสาวะรอยละ 23.6 และ 28.2 การตรวจหาคา Creatinine รอยละ 42.7และ 53.8 การ 
ตรวจหาระดับไขมันรอยละ 25.8 และ 21.8 การตรวจหาคา HbA1c รอยละ 1.1และ 0    และอัตราการพบแพทย 
อายุรกรรมเฉลี่ยเฉลี่ยรอยละ 40 และ 42 ของการตรวจติดตาม ตามลําดับ 
 การเปรียบเทียบคุณภาพกระบวนการในกลุมผูปวยใหม 1 ปกอนการออกนอกระบบและผูปวยทีต่รวจ 
ติดตามตอเนื่อง และผูปวยใหม  1 ปหลังการออกนอกระบบ พบวาคะแนนรวมกระบวนการในชวง 1 ปหลังการออก
นอกระบบราชการดีข้ึนเล็กนอย ทั้งนี้ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถติ(ิp= 0.542 และ p=0.829)     
การเปรียบเทียบคุณภาพเชิงผลลัพธการรักษาโดยเปรยีบเทียบอัตราการควบคมุระดับน้ําตาล และจํานวนคร้ังการเกดิ
ภาวะแทรกซอนระยะสั้น ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p’s > 0.05) 
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 This descriptive study aimed to compare quality of Diabetic care of Banphaeo hospital one year 
before, and one year after, becoming autonomous hospital. The sample included 178 patients, totaling of 
2725 visits.  The medical records of outpatient visits from October 1st 1999 to September 30th 2001 were 
reviewed. 
 
 The findings indicated that most of the patients were female, 55-59 years of age.  Among 100 
patients, totaling of 1909 visits before autonomization, patients received care as followed: the history 
taking 48 percent; weight taking 98.9 percent; eye exam 23.2 percent; neuro exam 2 percent; foot exam 
5 percent; blood sugar testing 97 percent; urine protein testing 24.2 percent; Creatinine testing 23.2 
percent and lipid profile 37.4 percent. No HbA1c was taken. The average rate of visit to the internist was 
37 percent of all visits. 
 Provision of care one year after autonomization for two groups of the patients-(1) the group that 
followed up thru 2nd year, and (2) the group of new  78 patients were as follows: the history taking 59.6 
and 65.4 percent; weight taking 98.9 and 96.2 percent; eye exam 20.2 and 21.8 percent; neuro exam 2.3 
and 2.6 percent; foot exam  5.6 and 2.6 percent;  blood sugar testing 97.8 and 100 percent; urine protein 
testing 23.6 and 28.2 percent; Creatinine testing 42.7 and 53.8 percent; lipid profile 25.8 and 21.8 
percent, HbA1c testing 1.1 percent and none. In addition, average rate of visit to the internist  were 40 
and 42 percent of all visits ,respectively. 
 Overall, quality of care processes after autonomization was slightly better than before, but there 
was no statistical significance (p=0.542 , p=0.829). Comparison of outcome quality by ability to control 
sugar levels and  short term complication rate also showed  no statistical significance ( p’s > 0.05). 
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บทที่  1 
 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 
ภายใตกระแสการเปลี่ยนแปลงของสถานการณในยุคโลกาภิวฒัน  องคกรภาครัฐซ่ึงใหบริการ

ดานสาธารณะมายาวนาน ถูกมองวาเปนองคกรขนาดใหญ ขั้นตอนในการทํางานมากและไมยืดหยุน 
จึงมีความจาํเปนตองมีการปรับปรุงแกไข ซ่ึงการเปลี่ยนแปลงระบบราชการในระดับปกติ ยอมไมเปน
การเพียงพอ และไมทันตอเหตุการณ เงื่อนไขของความสําเร็จในการปรับปรุงระบบราชการ จึงอยูบน
ความจาํเปนจะตองมีการ“ปฏิรูป” จากแนวคิดนี้เองจึงเกิดความพยายามในการจัดตั้งหนวยงานแบบ
พิเศษแตกตางไปจากสวนราชการอื่นจนกระทั่งมีการตราพระราชบัญญัติองคการมหาชนพ.ศ.2542(1,2)  
องคการมหาชนเปนหนวยงานทีไ่มใชหนวยงานราชการและไมใชรัฐวิสาหกจิ แตยังคงเปนหนวยงานรัฐ
ท่ีมีอิสระ มีความคลองตัวและมีประสทิธิภาพในการบริหารงาน  การออกนอกระบบราชการของ 
โรงพยาบาลรัฐ เปนสวนหนึ่งของการตอบสนองตอกระแสการปฏิรูประบบราชการของกระทรวง 
สาธารณสขุ มีจุดกําเนิดจากผลกระทบวกิฤตเศรษฐกิจเมื่อปลายป 2540 ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขโดย
นักวชิาการจากสถาบนัวิจัยระบบสาธารณสุข จัดทําการศึกษาวิจัยแนวทางการปรับเปล่ียนระบบ
บริหารโรงพยาบาลรัฐดวยเงินทุนสนับสนนุการวิจัยสวนหนึ่งจากธนาคารเพื่อการพัฒนาแหงเอเซีย 
(Asian Development Bank: ADB) โดยมีความมุงหวังใหการศึกษาวิจัยครั้งนั้นเปนโครงการนํารอง
การแปรรูปโรงพยาบาลรัฐไปสูระบบการบริหารใหมในกาํกับของรัฐ(Autonomous Hospital) ที่มีความ
เปนอิสระและคลองตัวขึ้นกวาเดิม หรือทีรู่จักกันในชื่อ “โครงการ ADB” โดยมีโรงพยาบาลนาํรอง 7  
โรงพยาบาล (1,3,4)    โรงพยาบาลบานแพวนับไดวามีความพรอมมากที่สุดโดยเฉพาะดานความมุงมั่น
และการสนับสนุนของชุมชน(3)      ในชวงเดือนกันยายน 2542 ไดมี “พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งโรง
พยาบาลบานแพว(องคการมหาชน) พ.ศ. 2543”(พรก.) ใหจัดตั้งโรงพยาบาลบานแพวขึน้เปน 
องคการมหาชนตามกฎหมายวาดวยการเปนองคการมหาชน 

 การออกนอกระบบราชการเปนนวัตกรรมใหมขององคการสาธารณสุขไทยที่หวังเปนอยางยิ่ง
วานาจะสามารถแกปญหาสาธารณสขุและปญหาของระบบราชการใหดีขึน้ได  จากการเปลี่ยนแปลง
การจัดการและบริการสุขภาพในรูปแบบใหมนีย้อมสงผลตอคุณภาพในหลายประเด็น ทั้งการบริหาร
จัดการ การบริการการรักษาพยาบาล(4,5)     
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การประเมินคณุภาพที่ผานมาพบวาเปนการประเมินความพึงพอใจเปนสวนใหญ ทั้งนี้หนาที่

ของโรงพยาบาลในการใหการดูแลรักษาตองไดมาตรฐาน มีความแมนยําและผิดพลาดนอยที่สุดยังคง
เปนหนาที่สําคัญที่กอใหเกดิการยอมรับและความเชื่อถอืของโรงพยาบาลตอชุมชนและสังคม   ปจจัย
ดานคุณภาพการดูแลรักษาจึงสามารถนํามาใชเปนเครื่องมือในการประเมินคุณภาพได   ตาม 
ความหมายของคุณภาพซึ่งหมายถึง ความสอดคลองกับความตองการ (Conformance to 
requirement)(5)  และจากความหมายของคุณภาพนี้เอง การตระหนกัถึงระดับคุณภาพที่มีอยูสามารถ
กอใหเกิดการพัฒนาระดับของคุณภาพ และสามารถนําไปสูการประเมินคุณภาพได  (6) 

การประเมินคณุภาพทางคลินิกโดยศกึษาจากผูปวยโรคเรื้อรังที่มารับการตรวจรักษาเปน
ประจํายอมสามารถสะทอนใหเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพในการรักษาพยาบาลได โรคเรื้อรัง
ทางอายุรกรรมของผูปวยนอกที่มีความชกุในระดับตนๆของประเทศไทยไดแกโรคเบาหวาน(7)  ประกอบ
กับทางโรงพยาบาลบานแพวไดมกีารจัดตัง้คลินิกเบาหวานเปนคลินกิเฉพาะโรคมาชวงเวลาหนึ่งและมี
การบริหารจัดการที่ดี แมวาโรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไมหายขาด แตหากมีการตรวจตดิตาม
อยางตอเนื่องและไดคุณภาพ สามารถควบคุมโรคโดยรักษาระดับน้ําตาลในเลือด ใหใกลเคียงคนทั่วไป 
จะชวยปองกนัหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆไดก็จะดาํรงชีวิตอยูอยางเปนสุขเชนเดียวกับคน
ท่ัวไปได ดังนั้นคลนิิกเบาหวานที่ไดคุณภาพจึงเปนเครื่องชี้วัดถึงคุณภาพของโรงพยาบาลที่มีความไว
และนาจะสามารถสะทอนใหเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงในประเด็นคุณภาพการดูแลรักษาได 
 
คําถามการวิจัย (Research question) 
 

 คําถามหลัก (Primary question) 
 คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวาน และผลลัพธที่เกิดขึ้น1 ปกอนและ 1 ปหลังการออก
นอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐเปนอยางไร  
 คําถามรอง (Secondary questions) 

1. คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวาน 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐเปนอยางไร 

2. คุณภาพการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวาน 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐเปนอยางไร 
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3. เปรียบเทียบผลลัพธคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวาน 1 ปกอนและ 1 ปหลังการ

ออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐ 
 
 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 
วัตถุประสงคทั่วไป(General Objective) 

  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว 1 ปกอนและ1 ป
หลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบรกิารรักษา
พยาบาลผูปวยนอกโรคเบาหวาน  
  

วัตถุประสงคเฉพาะ(Specific Objectives) 
1. เพ่ือศึกษาคุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว    1 ปกอนการออกนอกระบบ

ราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบริการรักษาโรคเบาหวาน  โดย
ประเมินเชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา และเชิงผลลัพธการรักษา  

2. เพ่ือศึกษาคุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว   1 ปหลังการออกนอกระบบ
ราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบริการรักษาโรคเบาหวาน  โดย
ประเมินเชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา และเชิงผลลัพธการรักษา  

3. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว1 ปกอนและ1 ป
หลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบรกิาร
รักษาโรคเบาหวาน เชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา 

4. เพ่ือศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว1 ปกอนและ1 ป
หลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบรกิาร
รักษาโรคเบาหวาน เชิงผลลัพธการรักษา 

 



 
 

4 
สมมติฐานการวิจัย (Hypothesis) 
 

1. คุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว1 ปกอนและ1 ปหลังการออก
นอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบริการรักษาพยาบาลผูปวยนอก
โรคเบาหวาน  มีความแตกตางกัน ในเชิงผลลัพธการรักษา ไดแกระดับน้ําตาลในเลือด การเกิดผล
แทรกซอนระยะสั้น เชน การเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  การติดเชื้อ โดยเปรียบเทียบในกลุม 
ผูปวยกลุมเดียวกนั 1 ปกอนและ 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการ (ผูปวยกลุมที่ 1 ชุดขอมูล 1.1 
และชุดขอมูล 1.2 ) 

 
2. คุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว1 ปกอนและ1 ปหลังการออก

นอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบริการรักษาพยาบาลผูปวยนอก
โรคเบาหวาน  มีความแตกตางกัน ในเชิงผลลัพธการรักษา ไดแกระดับน้ําตาลในเลือด การเกิดผล
แทรกซอนระยะสั้น เชน การเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  การติดเชื้อ โดยเปรียบเทียบในกลุม 
ผูปวยใหม 1 ปกอน และ ผูปวยใหม 1 ปหลังออกนอกระบบราชการ (ผูปวยกลุมที่ 1 และ 2)  



 
 

5 
กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework)   

                                                            1 ตค.43                              1 เมย.44              
 
1 เมย.42   1ตค..42                                                                                                                                                  30 กย.
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ผูปวยกลุมท่ี 1 (ชุดขอมูลท่ี 1.1)
คุณภาพการดูแลรักษาโรคเบาหวานของผูปวย
กลุมท่ี 1 โดยประเมินดานตางๆ ดังนี้ 
1. เชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา 

1.1     การซักประวัติตามมาตรฐาน 
 1.2 การตรวจรางกายท่ัวไปและผล

แทรกซอน ตามมาตรฐาน 
1.3  การตรวจทางหองปฏิบัติการตาม

มาตรฐาน 
 1.4   จํานวนครั้งของการตรวจผูปวย 

2. เชิงผลลัพธการรักษา 
2.1 ระดับนํ้าตาลในเลือด 
2.2 การเกิดผลแทรกซอนระยะสั้น 

ผูปวยกลุมที่ 1 (ชุดขอมูลท่ี 1.2)
คุณภาพการดูแลรักษาโรคเบาหวานของผูปวยกลุมเดิมตอเนื่องจาก
กอนออกนอกระบบ โดยประเมินดานตางๆ ดังนี้ 
1. เชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา 

1.1. การซักประวัติตามมาตรฐาน 
1.2. การตรวจรางกายท่ัวไปและผลแทรกซอนตามมาตรฐาน 
1.3. การตรวจทางหองปฏิบัติการตามมาตรฐาน 
1.4. จํานวนครั้งของการตรวจผูปวย 

2. เชิงผลลัพธการรักษา 
2.1. ระดับนํ้าตาลในเลือด 
2.2. การเกิดผลแทรกซอนระยะสั้น  

 

ผูปวยกลุมที่ 2 (ชุดขอมูลท่ี 2)
คุณภาพการดูแลรักษาโรคเบาหวานของผูปวยกลุมท่ี 2 โดยประเมิน
ดานตางๆ ดังนี้ 
1. เชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา 

1.1. การซักประวัติตามมาตรฐาน 
1.2. การตรวจรางกายท่ัวไปและผลแทรกซอนตามมาตรฐาน 
1.3. การตรวจทางหองปฏิบัติการตามมาตรฐาน 
1.4. จํานวนครั้งของการตรวจผูปวย 

2. เชิงผลลัพธการรักษา 
2.1. ระดับนํ้าตาลในเลือด 
2.2. การเกิดผลแทรกซอนระยะสั้น  
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6 
ขอตกลงเบื้องตน 

1. โรคเบาหวานในการศึกษาวิจัยนี้ คือ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
2. การวินิจฉัยวาบุคคลเปนโรคเบาหวาน ใหถือการวินิจฉัยของแพทยผูตรวจรักษาวาถูกตอง 
3. ในการศึกษานี ้ ใชการทบทวนเวชระเบียนเปนหลกั และถือการลงขอมูลเปนสําคัญ  

เนื่องจาก การทบทวนเวชระเบียนในการศึกษานี้ถือเปนการเลือกใชขอมูลที่มีอยูอยาง
จํากัดอยางดีที่สุดที่สามารถเก็บรวบรวมยอนหลังได (Best available data) เนื่องจากเปน
การประเมินกอน-หลังการออกนอกระบบของโรงพยาบาลซึ่งไมไดมกีารเก็บขอมูลรูปแบบ
อ่ืนๆ ไวลวงหนา การติดตามโดยใชโรคอายุรกรรมเร้ือรังที่พบบอยจึงเปนทางเลือกที่ดีที่สุด
ในการติดตามผูปวยยอนหลงัในระยะยาว และความสมบูรณของเวชระเบียนยังเปนหนึ่ง
ในองคประกอบของคุณภาพอีกดวย 

4. การตรวจสัญญาณชีพเปนการตรวจรางกายพื้นฐานของผูปวยและเปนคุณภาพทีสํ่าคัญ
ประการหนึ่ง แตจากการประเมินเบื้องตน พบวามกีารลงขอมูลไวครบถวนสมบูรณโดย
พยาบาล จึงตัดออกจากการบันทึกประวตักิารมีการตรวจรางกาย โดยเก็บขอมูลที่แพทย
ตรวจเปนหลัก 

5. จากการประเมินขอมูลเบ้ืองตนพบวาการรักษาโดยการใหยานัน้ ทางโรงพยาบาลใหยาชื่อ
สามัญ(Generic name) เปนหลัก การศึกษาประเด็นการใชยาจึงไมอยูในกรอบการศึกษา 

6. การศึกษาในปจจัยดังกลาวไมไดหวังเพื่ออธิบายเหตุและผลที่เกิดขึน้ วาเกิดจากการออก
นอกระบบราชการ 

 
 

ขอจํากัดของการวิจัย 
1. การใชเวชระเบียนผูปวยในการศึกษานีถ้อืเปนการเลือกใชขอมูลที่มีอยูอยางจํากัดอยางดี 

 ท่ีสุดที่สามารถเก็บรวบรวมยอนหลังได (Best available data) 
2. ถือการขึ้นทะเบียนของผูปวยโรคเบาหวานในชวงเวลาที่กําหนดเปนสําคัญ 
3. อายุท่ีเปล่ียนแปลงไป 1 ปอาจมีผลตอผลลัพธการรักษาได 
4. การไมทราบถึงระยะเวลาของการเกิดโรคเบาหวานมีผลตอความรุนแรงของโรคได 
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5. การศึกษานีท้าํการศึกษาในเวชระเบียนผูปวยนอกเทานัน้ ไมไดทําการศึกษาตอเนือ่งถึงเวช

ระเบียนผูปวยในกรณีที่ผูปวยตองเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล  
6. เวชระเบียนผูปวยนอกของโรงพยาบาลบานแพวเปนเวชระเบียนอิเลคทรอนิกส อาจทาํให

การลงประวัติไมสมบูรณนัก  
7. การไมมีขอมูลอาจไมไดหมายความวาผูปวยไมไดรับบริการนั้นๆ แตไมมีหลักฐานยนืยนัวา 

ผูปวยไดรับบริการ 
8. การวนิิจฉัยโรคแทรกซอนที่ไมสามารถรักษาใหหายไดตามธรรมชาตขิองโรค หากมีการลง

วินิจฉัยเพียงหนึ่งครั้ง ใหถือวาผูปวยมีโรคประจําตัวนั้น 
9. การวนิิจฉัยโรคแทรกซอนทีส่ามารถรักษาหายไดนั้นถือตามการวินิจฉยัของแพทยทีล่งขอมูล

ในการตรวจตดิตามครั้งนั้นๆ เปนหลัก ดังนั้นในผูปวยรายเดียวกัน อาจมีโรคประจําตัว 
เพิ่มขึ้น หรือลดลงก็ได 

10. การใชโรคเบาหวานเพียงโรคเดียวในการติดตามประเมินคุณภาพการดูแลรักษานัน้ ทําใหไม
สามารถเห็นภาพรวมของคุณภาพการดูแลรักษาของโรงพยาบาลได 

 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
1. องคการมหาชน หมายความวา องคการมหาชนที่จัดตั้งขึ้นโดยพระราชกฤษฎกีาทีอ่อกตาม

ความในพระราชบัญญัติองคการมหาชน พ.ศ. 2542 
2. โรคเบาหวาน เปนโรคที่เกิดจากความผิดปกติของตับออนที่ไมสามารถผลิต หรือหลั่ง

ฮอรโมนอินสุลินใหเพียงพอ ที่จะเปลี่ยนแปงและน้ําตาลที่รางกายไดรับจากอาหารใหเปน
พลังงานที่ใชสําหรับการทํางานของอวัยวะตางๆ ทําใหระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาปกติ 

3. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เกิดจากภาวะการดื้ออินสลิุน (โดยกรรมพันธุและสิ่งแวดลอม) รวมกบั
ขาดอินสุลินมากขึ้นตามลําดับ  

4. การออกนอกระบบราชการ หมายถึง การออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับ
ของรัฐของโรงพยาบาลบานแพว  เริ่มดําเนินการในวันที่ 1 ตุลาคม 2543 
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5. การซักประวัติตามมาตรฐาน หมายถึง การมีบันทกึขอมูลในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสที่

แสดงวาผูปวยไดรับการซักประวัติการเจ็บปวย ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว และประวัติ
ความเจ็บปวยในอดีต 

6. การตรวจรางกาย หมายถงึ การมีบันทกึขอมูลในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสทีแ่สดงวาผูปวย
ไดรับการตรวจรางกายในสวนตางๆ ไดแก ตา ระบบประสาท เทา การตรวจหาคาดรรชนี
มวลกาย 

7. การตรวจทางหองปฏิบัติการ หมายถึง การมีบันทกึขอมูลในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสท่ี
แสดงวาผูปวยไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก การตรวจคาระดับน้ําตาลในกระแส
เลือด การตรวจการทํางานของไต การตรวจหาระดับไขมนัในกระแสเลือด การตรวจหาคา 
HbA1c  

8. การรักษา หมายถึง การมีบนัทกึขอมูลในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสที่แสดงวาผูปวยไดรับการ
รักษาพยาบาล ไดแก การใหการรักษาดวยยาหรืออินสุลิน การแนะนําใหมีการควบคุม
อาหาร  การมีขอมูลบงวาไมไดใหการรักษา 

9. ภาวะแทรกซอน หมายถึง การมีบันทึกขอมูลในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสทีแ่สดงวาผูปวยเกิด
ภาวะแทรกซอนระยะสั้นและระยะยาว 

• ภาวะแทรกซอนระยะสัน้ หมายถึง อาการแสดงที่เกิดขึน้นอกจากอาการแสดงของ
โรคเบาหวาน ไดแก ภาวะการติดเชื้อ  ภาวะน้ําตาลในกระแสเลือด
ต่ํา(Hypoglycemia) DKA 

• ภาวะแทรกซอนระยะยาว หมายถึง การเกิดภาวะแทรกซอนทางตา (Diabetic 
Retinopathy) การเกิดภาวะแทรกซอนทางไต (Diabetic Nephropathy) การเกิด
ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาท การเกิดภาวะแทรกซอนทาง Macrovascular  
ไดแก DM foot 

10. แพทยผูรักษา หมายถึง การมีบันทึกขอมูลในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสทีแ่สดงวาผูปวยพบ
แพทยทีท่ําการรักษาในแตละการติดตาม ไดแก แพทยอายุรกรรม แพทยเวชปฏบัิติทั่วไป 
แพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอื่น 

11. นโยบายหลักประกันสขุภาพถวนหนาเปนนโยบายทางการเมืองเกี่ยวกับบริการสขุภาพ 
รูปแบบใหม โดยมีการนํารองในจังหวัดสมุทรสาครในวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2544  
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ปญหาจริยธรรม (Ethical Consideration) 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาวิจยัเชิงพรรณนา แมวาไมไดศึกษาจากผูปวยโดยตรง มีประเด็น
ในเชิงจริยธรรมในการเก็บขอมูล คือ ประเด็นเร่ืองความลับของผูปวย ไดมีการปองกนัปญหา 
จริยธรรมดังกลาว  

1. ขั้นตอนการเตรียมการ: ทําจดหมายเสนอผูอํานวยการโรงพยาบาลถึงแนวทางและวิธกีาร
เก็บขอมูล 

2. ขั้นตอนการเก็บขอมูล: เก็บขอมูลโดยไมใชช่ือของผูปวย 
3. ขั้นตอนการวิเคราะหขอมูล: ไมนําเลขประจําตัวของผูปวยมาวิเคราะห 
4. ขั้นตอนการนําเสนอขอมูล: นําเสนอในภาพรวม ไมไดรายงานเปนรายของผูปวย 

 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
1. เพื่อประเมินผลการออกนอกระบบราชการไปสูการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐของโรง

พยาบาลบานแพว (โดยใชโรคเบาหวานซึ่งเปนโรคเรื้อรังเปนตัวติดตาม) 
2. พัฒนาเครื่องชี้วัดและเครื่องมือในการประเมินคุณภาพของคลินิกโรคเบาหวานได 
 

ลําดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิจัย 

1. จัดทําโครงรางวิทยานิพนธเสนอคณะกรรมการหลกัสูตรเพ่ือพิจารณาโครงราง เสร็จแลวจึง 
นําเสนอขอความเห็นชอบจากคณะกรรมการบัณฑิตศึกษา 

2. นิสิตติดตอกับอาจารยที่ปรึกษาเปนประจํา เพื่อรายงานความคืบหนาในการทาํวทิยานิพนธ 
และปรึกษาหารือวิธีแกไขปญหาและอุปสรรคตางๆ 

3. เสนอรายชื่อคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธใหกับภาควิชาเพ่ือเสนอใหกับคณบดีบัณฑิต
วิทยาลัยแตงตั้ง 
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4. เม่ือจัดทําวิทยานิพนธเสร็จเรียบรอยแลว เขียนคํารองขอนัดสอบวิทยานิพนธตามแบบ บ 12 ก 

โดยความเห็นชอบของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ 

5. นําแบบ บ 12 ก พรอมตนฉบับวิทยานิพนธ 1 เลม ยื่นที่หนวยมาตรฐานวิทยานิพนธและเผย
แพร สํานักงานบัณฑิตวิทยาลัย 

6. ประสานงานกบับัณฑิตคณะเพื่อขอรับหนังสือเชิญกรรมการสอบ เพื่อนําไปใหคณะกรรมการ
สอบดวยตนเอง 

7. ดําเนินการสอบวิทยานิพนธ ตามกําหนดการที่รองขอ 

8. แกไขวทิยานิพนธตามมติคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ แลวเสนอใหคณะกรรมการทกุทาน
ลงนาม และนําสงหนวยมาตรฐานวิทยานิพนธและเผยแพร สํานักงานบัณฑิตวิทยาลัย 

 



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 ในการวิจัยครัง้นี้ผูวิจัยไดรวบรวมแนวคิด ทฤษฏี เอกสาร และรายงานวิจัยที่เกี่ยวของ แลว
นําขอมูลที่รวบรวมไดมาสรุปในประเด็นทีจ่ะกอใหเกิดประโยชนตอการวิจัยครั้งนี้ โดยลําดับเนื้อหา
การนําเสนอเปนหัวขอ ดังนี้ 

1. แนวคิดเกี่ยวกับองคการมหาชน 

2. แนวคิดเกี่ยวกับโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 

3. โรงพยาบาลบานแพว 

4. แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลรักษา 

5. คลินิกเบาหวาน 

6. งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 

1. แนวคิดเกี่ยวกับองคการมหาชน(9) 

 
องคการมหาชน (Autonomous Public Organization)  เปนองคกรของรัฐในรูปแบบใหม

ที่เกิดขึ้นทามกลางกระแสการเปลี่ยนแปลงทางการเมืองและการบริหาร ที่เกิดจากการประกาศใช
รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 และเปนผลโดยตรงจากการยอมรับวาระบบราชการ
และรัฐวิสาหกจิลวนมขีอจํากัดของตัวระบบเอง ไมสามารถรองรับการดําเนินกิจกรรมสาธารณะ ใน
รูปแบบใหมที่เปลี่ยนแปลงไปตามระดับการพัฒนาทางสังคม เศรษฐกิจ และความเปลี่ยนแปลง
ทางเทคโนโลยีได จากการศึกษาขอจํากัด แลวนาํมาเปรียบเทียบกับสภาพความตองการ และ
ลักษณะวธิีการดําเนินภารกจิที่เปนบริการสาธารณะแบบใหม ตองการการจัดการองคการที่มี
ลักษณะดังนี้  

1.    มีความคลองตัวสูงในการดําเนินงานตามกรอบวัตถุประสงค 
2. สายการบังคับบัญชาที่ส้ันและมีองคกรที่ตัดสินใจไดอยางรวดเร็วและทันทวงที 
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3. การสนับสนุนในทางงบประมาณจากรัฐไมเปนอุปสรรคตอการดําเนินงาน  
4. การมีองคการบริหารที่มีอํานาจเบ็ดเสร็จ สามารถตัดสินใจเรื่องตางๆไดดวยตนเอง 

 จากความตองการลักษณะทั้งสี่ประการในการดําเนนิภารกิจสมัยใหม จึงไดมีการเสนอ 
รูปแบบ “องคการมหาชน” ขึ้น เพ่ือทําหนาที่ปฏิบัติภารกิจที่เพ่ิงพัฒนาขึ้นใหมในสังคม ตาม 
พระราชบัญญัติองคการมหาชน พ.ศ. 2542(9)  ไดวางหลักเกณฑเกี่ยวกับสภาพของบริการ
สาธารณะที่รัฐพึงจัดตั้งองคการมหาชนขึน้รับผิดชอบดําเนินการ กําหนดหลักเกณฑและวิธีการใน
การจัดตั้งองคการมหาชนไวอยางชัดเจน ในมาตรา 5 วรรคแรก ซึ่งเปนสวนที่เกี่ยวกับการริเร่ิม 
จัดตั้งองคการมหาชน โดยบทบัญญัติกําหนดไววา “เมื่อรัฐบาลมีแผนงานหรือนโยบายดานใดดาน
หนึ่งโดยเฉพาะเพื่อจัดทําบริการสาธารณะและมีความเหมาะสมที่จะจดัตั้งหนวยงานบริหารขึน้
ใหมแตกตางไปจากสวนราชการหรือรัฐวิสาหกจิ โดยมีความมุงหมายใหมีการใชประโยชน
ทรัพยากรและบุคลากรใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด และจัดตั้งเปนองคการมหาชนโดยตราเปนพระ
ราชกฤษฎีกาตามพระราชบัญญัตินี้ก็ได” 

สําหรับความหมายของคําวา “กิจการที่เปนสาธารณะ” นั้น บทบัญญัตขิองมาตรา 5 วรรค
สอง  ไดกําหนดความหมายไวโดยแจกแจงประเภทของบริการสาธารณะดังกลาว  ตามสภาพ 
กิจการที่รัฐบาลปจจุบันเห็นวา อยูในขอบขายที่จะตั้งองคการมหาชนขึน้มารับผิดชอบดําเนินการ
ได  แตทัง้นี้ก็ยังคงเปดขอบเขตของกจิการบริการสาธารณะไวอยางกวางดวยการระบุวา ให 
ครอบคลุมไปถึง  “การอํานวยการบริการประชาชน หรือการดําเนินการอนัเปนสาธารณะประโยชน
อ่ืนใด” อีกดวย และความในตอนทายวรรค ทําใหกิจการบริการสาธารณะที่จะสามารถจัดตั้ง 
องคการมหาชนขึน้มารับผิดชอบดําเนินการ มีวงเขตกวางขวางและรฐัสามารถมอบหมายภารกจิที่
เปนบริการสาธารณะขึน้ใหม ๆ  ในอนาคตใหแกองคการมหาชนที่จะจัดตั้งขึน้มาไดอยางไมมี 
ขอจํากัด โดยความวรรคสองของมาตรา 5 ไดบัญญัติไววา “กิจการอันเปนบริการสาธารณะที่จะ 
จัดตั้งองคการการมหาชนตามวรรคหนึ่ง ไดแก การรับรองมาตรฐานและประเมินคุณภาพ 
การศึกษา  การศึกษาอบรมและพฒันาเจาหนาทีข่องรัฐ การทํานุบาํรุงศิลปวัฒนธรรม การพัฒนา
และสงเสริมการกีฬา การสงเสริมและสนับสนุนการศึกษาและวิจยัถายทอดและพัฒนา 
วิทยาศาสตรและเทคโนโลย ี การอนุรักษสิ่งแวดลอมและทรัพยากรธรรมชาติ การบริการทาง 
การแพทยและสาธารณสุข การสังคมสงเคราะห การอํานวยบริการแกประชาชน หรือการ 
ดําเนินการอันเปนประโยชนอ่ืนใด ทังนี ้ โดยตองไมเปนกิจการทีม่วีัตถุประสงคเพ่ือแสวงหากําไร
เปนหลัก” 
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อยางไรก็ตาม การจะตองไมเปนกิจการทีม่ีวัตถุประสงคเพ่ือการแสวงหาผลกําไรเปนหลัก

นั้น กม็ิไดหมายความวาองคการมหาชนจะไมสามารถเรียกเก็บคาธรรมเนียม หรือคาตอบแทน
ตามสภาพการใหบริการสาธารณะที่อาจมีผูไดรับประโยชนจากบริการนั้นเปนพิเศษมากกวา
ประชาชนทัว่ไป หากแตการคิดคาตอบแทนหรือคาธรรมเนียมขององคการมหาชนจะตองมิได
คํานวณโดยพื้นฐานของการมุงแสวงหาผลกําไรในทางเศรษฐกิจจากบริการสาธารณะที่ตน 
รับผิดชอบอยูเทานั้น 

 
ลักษณะและองคประกอบขององคการมหาชน 
 สามารถอธิบายไดเปน 5 ประการ คือ (9, 10) 

1. การเปนหนวยงานของรัฐที่เปนนิติบคุคล คือหนวยงานหนึ่งของรัฐบาลที่อยูในภาค
มหาชน(Public Sector) และสามารถที่จะมีและใชสิทธติลอดทั้งไดรับความคุมครองในเรื่อง 
ทรัพยสินตางๆในทํานองเดียวกนักับหนวยงานอืน่ของรัฐ การมีสถานการณเปนนิตบิุคคลนั้น ทาํให
องคการมหาชนสามารถทรงสิทธแิละใชสทิธิเขาทาํนิตกิรรมและมทีรัพยสินเปนของตนเอง ไมอยูใน
สายบังคับบัญชาตามปกติของระบบราชการ และยังเปนหลกัประกนัความเปนอิสระที่สําคัญยิง่
ขององคการมหาชน 

2. การไดรับงบประมาณในลักษณะเงินอุดหนนุจากรัฐ รัฐจําเปนตองเปนผูจัดสรร 
งบประมาณและคาใชจายมาเพื่อการดําเนินภารกิจที่เปนบริการสาธารณะ งบประมาณดังกลาว 
จะตองเปนงบประมาณในลกัษณะเงินอุดหนนุทัว่ไปทีม่คีวามคลองตัวในการใชจายสูง และไมมี
การควบคุมที่เปนอุปสรรคตอความเปนอิสระขององคกรมหาชนอีกดวย 

3. การมีอํานาจหนาทีแ่ละภารกิจเฉพาะดาน องคการมหาชนมขีอบเขตภารกิจและอาํนาจ
หนาที่ ที่จาํกดัชัดแจงและมีลักษณะเปนภารกิจเฉพาะดานตามที่ระบุไวในกฎหมายจัดตั้ง อํานาจ
หนาทีข่ององคการมหาชนจะมีลักษณะเปน “อํานาจหนาทีเ่ฉพาะ” ในขณะที่สวนราชการทั้งหลาย
นั้นกลับจะมีอํานาจหนาที่ในลักษณะ “อํานาจหนาที่ทั่วไป” 

4. ความเปนอิสระในการบริหารงาน องคการมหาชนตองการความเปนอิสระอยางสูงใน
การบริหารงานใหลุลวงไปตามภารกิจที่รัฐกําหนดให จึงตองการความคลองตัวและอํานาจ 
ตัดสินใจที่เบ็ดเสร็จเด็ดขาดภายในองคการนั้นๆเอง ทั้งในเรื่องการกําหนดระเบียบขอบังคับในเรื่อง
การจัดองคกร การเงิน การบัญชี การบริหารบุคคล การจัดสวัสดิการ ตลอดทั้งการจัดซื้อจัดจาง 
หรือการควบคุมตรวจสอบประสิทธิภาพการปฏิบัติงานเปนการภายในอีกดวย 

5. การอยูภายใตระบบการควบคุมตรวจสอบของรัฐ ความเปนอิสระขององคการมหาชน 
มิไดมีความหมายแตเพียงความเปนอิสระในทางเทคนิคที่กฎหมายรับรองความเปนอิสระไว เพียง
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เพ่ือใหภารกิจที่กฎหมายมอบหมายไว ใหสามารถสาํเร็จลุลวงไปไดอยางมีประสิทธภิาพเทานั้น แต
องคการมหาชนตองรับผิดชอบและจะตองถูกควบคุมตรวจสอบผลสําเร็จของภารกิจที่รัฐมอบไว
ปฏิบัติเสมอ ภายใตแนวทางที่วา การควบคุมตรวจสอบนั้นจะตองไมกอใหเกิดผลกระทบตอความ
เปนอิสระขององคการมหาชน กลาวคือ ตองเปนการควบคุมตรวจสอบภายหลัง (A posterior 
control) นอกจากนั้น ยังตองมีองคกรเจาหนาทีข่องรัฐในระดับนโยบายที่จะตองมหีนาที่ควบคุมอยู
หางๆในลักษณะของการกาํกับดูแล (Tutelle) เพ่ือคอยยับยั้งการกระทําที่อาจออกนอกกรอบ
นโยบายของรัฐ หรือเปนการละเมิดกฎหมายไดอยางทนัทวงที นอกเหนือไปจากการตรวจสอบทาง
บัญชีและความถูกตองของการรับจายเงินอันเปนการตรวจสอบตามปกติ 

 
ประโยชนของการจัดต้ังองคการมหาชน 
 1. การจัดตั้งองคการมหาชนนัน้ จะลดปญหาความยุงยาก ความซบัซอนและความยาว
ไกลของสายบงัคับบัญชา จะบริหารงานในลกัษณะของการมคีณะกรรมการบริหาร และ 
ผูอํานวยการหรือผูวาการ หรือจะเรียกชื่ออ่ืนใดก็ตาม สามารถทีจ่ะกาํหนดกฎเกณฑ และบริหารได
คอนขางเบ็ดเสร็จ เพียงแตอยูภายใตการกํากับดูแลโดยตรงของรัฐมนตรีและรับผิดชอบตอ 
คณะรัฐมนตรี องคการมหาชนจะมีกรรมการบริหารของตนเองซึ่งแตงตั้งโดยคณะรัฐมนตรี และ 
รับผิดชอบตอคณะรัฐมนตรีเทานั้น 
 2. คณะกรรมการบริหารจะไดรับแตงตั้งและถูกถอดถอนโดยคณะรัฐมนตรี โดยกฎหมาย
ระบุไววาเมื่อแตงตั้งแลวจะอยูจนครบวาระ จะถอดถอนไดก็ตองมีเหตุผลที่ชัดเจนในเรื่องของความ
ประพฤติที่เสื่อมเสียหรือการหยอนประสิทธิภาพ ไมใชการเปลี่ยนแปลงทางการเมือง ไมใชการ
เปลี่ยนแปลงตามความเหมาะสม กรรมการบริหารซึ่งจะอยูและรับผิดชอบโดยปกติครบวาระ จะมี
กําหนดเปาหมายและระบบประเมินที่ชัดเจน 
 
กลไกการบริหารงานขององคการมหาชน 

รูปแบบขององคกรขององคการมหาชนที่จะจัดตั้งขึ้นตามบทบัญญัติของพระราชบัญญัติ
องคการมหาชน พ.ศ. 2542 ไดกําหนดกลไกการบริหารไวคอนขางรอบคอบ คือ งานที่จะนาํมา 
จัดตั้งขึ้นเปนองคการมหาชน จะตองเปนงานที่เรียกวาเปนกิจการที่รัฐเปนเจาของ แตผูดําเนินการ
ไมจาํเปนตองเปนตองใชอํานาจรัฐ ถากิจกรรมใด ภารกิจใด ผูดําเนินการหรือองคการนั้นใชอํานาจ
รัฐเขาไปบังคับ จะยังคงสงวนไวเปนงานราชการ แตถางานใดที่รัฐคิดวาจําเปนตองเปนเจาของ 
เพ่ือประโยชนของสวนรวม แตการดําเนินงานไมจําเปนตองใชอํานาจรัฐเขาไปบังคับ จะตีความ
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เปนองคการมหาชนไดหมด โดยการบริหารงานขององคกรจะตองมีการควบคมุโดยมีกลไกการ
กํากับ 3 เร่ือง ดังนี้ 

1. องคการมหาชนจะตองมีสัญญาการดําเนินการ (Performance Agreement  หรือ 
Performance Contract) ซึ่งผูบริหารขององคการมหาชน จะตองจัดทาํสัญญาการดําเนินการใหไว
กับคณะกรรมการองคการมหาชนนัน้ เนื่องจากองคการมหาชนมีการบริหารที่เปนอิสระยุติอยูใน
องคการโดยมีผูบริหารสูงสุด เปนผูบังคับบัญชาและรับผิดชอบโดยตรงตอคณะกรรมการและ 
รัฐมนตรี ดังนั้นสัญญาการดําเนินการของผูบริหารองคการมหาชนจะเปนหลกัประกนัในการ
ดําเนินงานขององคการและผูมีประโยชนเกี่ยวของ (Stakeholder) ทั้งนี้ จะตองมีแผนการดําเนนิงาน
ขององคกรที่จะตองนําเสนอประกอบกับสัญญาการดําเนินการใหคณะกรรมการเห็นชอบดวย 

2. องคการมหาชนนัน้จะตองมีแผนการลงทุนและแผนการเงินที่ชัดเจน ซึ่งจะตองเสนอให
คณะกรรมการขององคการมหาชนนั้นพิจารณาอนุมัติใหความเห็นชอบกอนการดําเนินการ และ
มาตรา 40 แหงพระราชบัญญัติองคการมหาชน พ.ศ. 2542 องคการมหาชนจะตองจัดทํางบดุล งบ
การเงิน และบัญชีทําการสงผูสอบบัญชีภายในหนึ่งรอยยี่สิบวันนับต้ังแตวันสิ้นปบัญชีทุกป 

3. องคการมหาชนนั้นจะตองมีขอกําหนดในการถูกตรวจสอบและประเมินผลการทํางาน
โดยจะตองทําขอตกลงประเมินประสทิธิภาพการปฏิบัติงานกับหนวยงานของรัฐซึ่งไดรับมอบหมาย
จากคณะรัฐมนตรี ใหเขาจดัทําขอตกลงและติดตามประเมินผลประสิทธิภาพและประสิทธิผลการ
ปฏิบัติภารกิจขององคการมหาชนไวลวงหนา และกาํหนดระยะเวลาในการดําเนนิการใหบรรลุตาม
เกณฑที่กาํหนดไวในขอตกลงนั้น อีกทั้งองคการมหาชนจะตองจัดทํารายงานประจําปเสนอตอ 
รัฐมนตรี ซึ่งรายงานจะกลาวถึงผลงานในปที่ลวงมาแลว และคําชี้แจงเกี่ยวกับนโยบายของ 
คณะกรรมการรวมทั้งโครงการและแผนงานที่จะจัดทําในภายหนา 

 
การบริหารงานบุคคลขององคการมหาชน 

ในกรณีที่สวนราชการใดเปลี่ยนสภาพเปนองคการมหาชน บุคลากรขององคการมหาชน
นั้นอาจมาจาก 2 แหลง คือ 

1. เปนผูบรรจุใหม โดยรบัสมัครจากบคุคลทั่วไปที่มคีุณสมบัติตามที่องคการมหาชนนัน้
ตองการเพื่อคัดเลือกใหไดคนที่เหมาะสมที่สุด 

2. เปนบุคคลเดิม ซึ่งอาจแบงเปน 2 กลุม ดังนี้ 
 กลุมที่ 1 คือราชการที่สังกัดสวนราชการนัน้ หรือสังกัดสวนราชการอืน่ ประสงคจะ

เปลี่ยนสถานภาพมาเปนเจาหนาที่องคการมหาชน ซึ่งการเปลี่ยนสถานภาพนัน้จะตองกระทําดวย
ความสมัครใจ และจะตองผานระบบการประเมินเขาเปนเจาหนาที่ขององคการมหาชนอีกดวย  
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มิใชเปลี่ยนสถานภาพไดทนัที ทั้งนี้จะตองลาออกจากราชการเสียกอน ซึ่งในกรณีเปนขาราชการ
พลเรือนสามญั เมื่อลาออกก็มีสิทธิรับบําเหน็จบาํนาญเหตุทดแทนได ทั้งนี้การที่ระบบราชการได
ปรับเปล่ียนสภาพไปเปนองคการมหาชนก็มั่นใจไดวาจะเปนองคการที่มีการบริหารงานบุคคลที่เอื้อ
ตอความมั่นคงในอาชีพของบุคลากร มีคุณธรรม และสิทธิประโยชนที่เหมาะสมแกบุคลกร 

 กลุมที่ 2 คือขาราชการกลุมทีย่ังไมแนใจหรือไมมัน่ใจวาการเปลี่ยนสภาพเปน 
เจาหนาทีข่ององคการมหาชน อาจจะเลือกปฏิบัติตามแนวทางนีไ้ดดวยการขออนุมตัิจากรัฐมนตร ี
กลาวคือรัฐมนตรีวาการกระทรวงนัน้ๆ จะเปนผูขออนุมัติจากคณะรัฐมนตรีใหขาราชการผูนั้นไป
ปฏิบัติงานในองคการมหาชน โดยกําหนดชวงเวลาที่เหมาะสมให เชน 3 ป ซึ่งในระหวางที่ปฏิบัติ
หนาที่ในองคการมหาชนนัน้ ก็ยังรักษาสทิธขิองการเปนขาราชการไว และมีสิทธิบรรจุกลับได และ
เมื่อปฏิบัติงานไประยะหนึ่งแลว เห็นวาตนเองมีความเหมาะสมที่จะเปนขาราชการมากกวา กข็อ 
กลับเขารับราชการไดแตตองตัดสินใจในชวงเวลาที่กําหนด 

 
ภารกิจและระบบบริหารขององคการมหาชน 

ลักษณะภารกจิขององคการมหาชนถกูกาํหนดไวในมาตรา 5 แหงพระราชบัญญัติองคการ
มหาชน พ. ศ. 2542 วา กิจการอันเปนบริการสาธารณะที่จะจัดตั้งเปนองคการมหาชน ไดแก การ
รับรองมาตรฐานและประเมนิคุณภาพการศึกษา  การศึกษาอบรมและพัฒนาเจาหนาที่ของรัฐ การ
ทํานุบํารุงศิลปวฒันธรรม การพัฒนาและสงเสริมการกีฬา การสงเสริมและสนับสนนุการศึกษา
และวิจัยถายทอดและพฒันาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี การอนุรักษสิ่งแวดลอมและ
ทรัพยากรธรรมชาติ การบริการทางการแพทยและสาธารณสุข การสังคมสงเคราะห การอํานวย
บริการแกประชาชน หรือการดําเนินการอันเปนประโยชนอ่ืนใด ทังนี้ โดยตองไมเปนกิจการทีม่ี 
วัตถุประสงคเพ่ือแสวงหากําไรเปนหลัก 

ระบบการบริหารงาน องคการมหาชน อาจแบงเปน 4 ระบบยอย ดังนี้ 
1. ระบบการบริหารงาน องคการมหาชนจะมีระบบบริหารงานที่เปนอิสระ คลองตัว ไมถูก

ครอบงําจากระบบบริหารงานราชการปกติ กลาวคือ 
 1.1 มีการบรหิารงานโดยคณะกรรมการบริหาร ซึ่งไดรับแตงตั้งจากคณะรัฐมนตรี 
และจะตองมีจาํนวนตามทีก่าํหนดไวในพระราชกฤษฎกีาการจัดตั้ง แตตองไมเกิน 11 คน 
โดยในจํานวนดังกลาวอาจเปนผูแทนของสวนราชการ ซึ่งเปนกรรมการโดยตาํแหนงกไ็ด 
แตตองไมเกนิกึ่งหนึ่งของคณะกรรมการ และจะตองมีผูทรงคุณวุฒิซึ่งมิใชขาราชการปรือ 
ผูปฏิบัติงานในหนวยงานของรัฐรวมอยูดวย 
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 1.2 วาระการดํารงตําแหนงของประธานกรรมการและกรรมการเปนไปตามพระ
ราชกฤษฎีกาการจัดตั้ง แตตองไมเกินคราวละ 4 ป และจะดํารงตําแหนงติดตอกันเกิน 2 
วาระไมได 
 1.3 คณะกรรมการขององคการมหาชน มีอํานาจหนาที่คอยควบคุมดูแลองคการ
มหาชนใหดําเนินกิจการใหเปนไปตามวัตถุประสงคที่กําหนดไว อํานาจหนาทีน่ี้รวมถึงการ
กําหนดนโยบายการบริหาร การใหความเห็นชอบแผนการดําเนินงาน การอนุมัตแิผนการ
ลงทุนและแผนการเงิน 
 1.4 ผูอํานวยการองคการมหาชน แตงตั้งและถอดถอนโดยคณะกรรมการของ 
องคการมหาชน โดยมีวาระดํารงตําแหนงตามที่กาํหนดไวในพระราชกฤษฎีกาการจัดตั้ง 
แตไมเกินคราวละ 4 ป และอาจไดรับแตงตั้งอีก แตไมเกิน 2 วาระติดตอกัน 
 1.5 ผูอํานวยการองคการมหาชน มหีนาที่บริหารกิจการองคการมหาชนใหเปนไป
ตามกฎหมาย วัตถุประสงคขององคการมหาชน ระเบียบขอบังคับ ขอกาํหนด นโยบาย มติ 
และประกาศขององคการมหาชน และตองรับผิดชอบตอคณะกรรมการ 
2. ระบบบริหารการเงิน การบัญชี และงบประมาณ จะมีความคลองตัวและเปนอสิระกวา

ระบบราชการ โดยจะไมยึดติดกับกฎระเบียบของทางราชการ คือ 
 2.1 ไดรับการจัดสรรงบประมาณรายปในหมวดเงินอุดหนนุทัว่ไป ซึ่งจะทําให 
องคการมหาชนมีความคลองตัวในการเบิกและใชจายเงินมากขึ้น 
 2.2 องคการมหาชนมีอํานาจในการวางระเบียบขอบังคับการใชจายเงินของ 
องคการเอง 
 2.3 รายไดขององคการมหาชนไมตองนําสงกระทรวงการคลัง และสามารถจัดหา
ประโยชนจากทรัพยสินขององคการมหาชนได 
 2.4 การบัญชีขององคการมหาชน ไดจัดทําตามหลักสากลตามแบบและหลัก
เกณฑที่คณะกรรมการกําหนด ซึ่งจะเปนลักษณะบัญชีพึงรับพึงจาย 
3. ระบบบริหารงานบุคคล ก็จะใชหลักการของความเปนอิสระและความคลองตัวในการ

สรรหา บรรจุ แตงตั้ง โดยคํานึงความรู ความสามารถ ประสบการณ และผลงานตามระบบ 
คุณธรรม ซึ่งระบบการบริหารงานบุคคลขององคการมหาชนจะมีลักษณะที่สําคัญ ดังนี้ คือ 

 3.1  แตละองคการมหาชนจะมีระเบียบ หลักเกณฑ วิธีการเกี่ยวกับการ 
บริหารงานบุคคลของตนเองตามที่คณะกรรมการกําหนด 

3.2 ผูอํานวยการองคการมหาชนเปนผูบังคับบัญชาเจาหนาทีแ่ละลูกจางของ 
องคการมหาชน มีอํานาจบรรจุ แตงตั้ง เลื่อนตําแหนง ลงโทษทางวินยั ตลอดจนให 
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เจาหนาทีแ่ละลูกจางขององคการมหาชนออกจากตําแหนง ทั้งนี ้ ตามขอกาํหนดที ่
คณะกรรมการกําหนด 

3.3 ผูปฏิบัติงานในองคการมหาชนมีฐานะเปนเจาหนาที่ของรัฐแตไมใช 
ขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ โดยมี 2 ลักษณะ 

• เจาหนาที่และลูกจางองคการมหาชน 
• เจาหนาทีข่องรัฐที่มาปฏิบัตงิานเปนเจาหนาที่และลูกจางของ

องคการมหาชนเปนการชัว่คราว ตามที่รัฐมาตรีผูรักษาการตาม
พระราชกฤษฎีกาจัดตั้ง ขอและไดรับอนมุัติ จากผูบังคับบัญชา
หรือนายจางเดิม 

3.4 สวัสดิการและประโยชนเกื้อกูลของเจาหนาทีแ่ละลูกจางขององคการมหาชน
จะแตกตางกันไปตามที่คณะกรรมการองคการมหาชนแตละแหงจะกําหนด 
4. ระบบการตรวจสอบและประเมินผลงาน ถึงแมองคการมหาชนจะมีความเปนอสิระและ

คลองตัวก็ตาม แตเพ่ือใหการดําเนินงานขององคการมหาชนมีประสิทธิภาพ เกิดประสิทธิผล และมี
ความคุมคา พระราชบัญญัติองคการมหาชน พ. ศ. 2542 จึงไดบัญญัติใหมีการตรวจสอบและการ
ประเมินผลงานขององคการมหาชนไวดังนี้ 

 4.1 ตองจัดใหมีการตรวจสอบภายในเกี่ยวกับเร่ืองการเงิน การบัญช ี และการ
พัสดุขององคการมหาชน และรายงานผลการตรวจสอบใหคณะกรรมการทราบอยานอยป
ละครั้ง 
 4.2 ใหมีผูปฏิบัติงานที่ทาํหนาที่เปนผูตรวจสอบภายในโดยเฉพาะ และให 
รับผิดชอบขึ้นตรงกับคณะกรรมการตามระเบียบที่คณะกรรมการกาํหนดเวนแตพระราช
กฤษฎีกาจัดตั้ง จะกําหนดเปนอยางอื่น 
 4.3 ใหสํานกังานตรวจเงินแผนดินหรือบุคคลภายนอก ที่คณะกรรมการแตงตั้ง
ดวยความเห็นชอบของสาํนกังานตรวจเงินแผนดิน เปนผูตรวจสอบบัญชี และประเมินผล
การใชจายเงินและทรัพยสินขององคการมหาชน 
 4.4 ใหองคการมหาชนอยูภายใตระบบการประเมินผลตามที่คณะรัฐมนตรี 
กําหนดเวนแตพระราชกฤษฎีกาจัดตั้งจะกําหนดไวเปนอยางอื่น 

 
 องคการมหาชน จึงเปนองคกรของรัฐที่เปนนิติบุคคล ไดรับงบประมาณในลกัษณะเงิน
อุดหนนุจากรัฐ มีความคลองตัวในการใชจายสูง รายไดขององคการมหาชนไมตองนาํสง 
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กระทรวงการคลัง และสามารถจัดหาประโยชนจากทรัพยสินขององคการมหาชนได มีอํานาจ 
หนาทีแ่ละภารกิจเฉพาะดานตามที่ระบไุวในกฎหมายจดัตั้ง มีความเปนอิสระในการบริหารงาน
ตามภารกิจที่รัฐกําหนดให  สามารถกําหนดระเบียบขอบังคับในเรื่องการบริหารองคกร อยูภายใต
ระบบการควบคุมตรวจสอบของรัฐ  ระบบบริหารงานบคุคล ก็จะใชหลักการของความเปนอิสระ
และความคลองตัวในการสรรหา บรรจุ แตงตั้ง โดยคํานึงถึงความรู ความสามารถ ประสบการณ 
และผลงานตามระบบคุณธรรม บริหารงานโดยคณะกรรมการบริหาร ซึ่งไดรับการแตงตั้งจากคณะ
รัฐมนตรี มีจํานวนตามทีก่าํหนดไวในพระราชกฤษฎกีาการจัดตั้ง แตตองไมเกิน 11 คน ดํารง
ตําแหนงของประธานกรรมการ และกรรมการไมเกินคราวละ 4 ป และจะดาํรงตําแหนงติดตอกัน
เกิน 2 วาระ ไมได คณะกรรมการขององคการมหาชน มีอํานาจหนาที่คอยควบคุมดูแลองคการ
มหาชนใหดําเนินกิจการใหเปนไปตามวัตถุประสงคที่กําหนดไว ผูอํานวยการองคการมหาชน 
แตงตั้งและถอดถอนโดยคณะกรรมการขององคการมหาชน โดยมีวาระการดํารงตําแหนงตามที่
กําหนดไวในพระราชกฤษฎีกาการจัดตั้ง แตไมเกินคราวละ 4 ป และอาจไดรับการแตงตั้งอีก แตไม
เกิน 2 วาระติดตอกัน ผูอํานวยการองคการมหาชน มีหนาที่บริหารกิจการองคการมหาชนใหเปนไป
ตามกฎหมาย วัตถุประสงคขององคการมหาชน ระเบียบขอบังคับ ขอกําหนด นโยบาย มติ และ
ประกาศขององคการมหาชน และตองรับผิดชอบตอคณะกรรมการ 
 
 
2. แนวคิดเกี่ยวกับโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 
 
 2.1 การจัดต้ังโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (9-11) 
 จุดเริ่มตนของการเกิดโรงพยาบาลในกํากบัของรัฐเปนสวนหนึ่งของการปฏิรูประบบสา
ธารณสุขซึ่งเปนองคประกอบหนึ่งของการปฏิรูประบบราชการ   เพ่ือแกปญหาของระบบที่มีสาเหตุ
ของปญหาแบงไดเปน 4 สาเหตุหลัก  ไดแก 

1. ตัวระบบราชการเอง ที่ลาหลังไมทนัสมัยตอการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึน้ องคกร 
มีขนาดใหญอุยอายการทาํงานซ้าํซอน มีการรวมอํานาจไวที่สวนกลาง การออกกฎระเบียบ 
กฎเกณฑและขั้นตอนในการทํางานมาก 

2. สภาพแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป ไดแก การเขามาของระบบเศรษฐกจิสากล 
มีระบบของสนิคาประเภทตาง ๆ ที่จะนํามาแขงขันทั่วโลก การเปลี่ยนแปลงความตองการของ
ประชาชนทั้งในแงคุณภาพและปริมาณ 
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3. การเปลี่ยนแปลงของเทคโนโลยีมีการนําระบบคอมพิวเตอรมาใชในระบบราช

การ การสงโทรสาร การสงขอมูลขาวสาร การประชุมทางไกล ระบบการบริหารขอมูล 
4. แนวคิดในการจัดการของรัฐในระบบราชการเปลี่ยนแปลงไป โดยมีแนวคิดใน

การลดบทบาทของภาคราชการ แนวคิดเรื่องกระจายอํานาจ แนวคดิเรื่องการควบคุม แนวคิดใน
การมุงลูกคาเปนหลกั  แนวคิดในการทําใหระบบราชการมีความเปดเผยโปรงใส  ใหความสําคญั
กับสภาพแวดลอม สิทธิมนุษยชน ระบบการคาเสรี ความนิยมประชาธิปไตย 

 
ความพยายามในเบื้องตนของรัฐบาล   โดยในปพ.ศ.2541   ไดตั้งคณะทํางานเพื่อศึกษา

นโยบายการปรับปรุงประสิทธิภาพของโรงพยาบาลรัฐ   ซึ่งคณะทํางานชุดนี้ไดเสนอรายงาน 
แนวทางการพฒันาแกกระทรวงสาธารณสขุเมื่อเดือนธันวาคม พ.ศ.2541   โดยเสนอใหทดลอง
ดําเนินการบริการและจัดการโรงพยาบาลรัฐในรูปแบบ  “โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ”  โดยอาศัย
อํานาจตามพระราชบัญญัติองคการมหาชน พ.ศ.2542  ตอมา   ในเดือนกุมภาพันธ พ.ศ.2542  
รัฐสภาไทยไดตราพระราชบัญญัติองคการมหาชน พ.ศ.2542  เพ่ือใหอํานาจแกรัฐบาลสําหรับการ
ปรับระบบราชการบางสวนเขาสูระบบองคการมหาชนอนัเปนรูปธรรมหนึ่งของการปฏิรูประบบราช
การ   โดยจุดมุงหมายของกฎหมายฉบับนี้คือ การใหอํานาจแกคณะรัฐมนตรีที่จะแปรสภาพ 
หนวยราชการเปน “องคการมหาชน” 

ในกรณีโรงพยาบาลของรัฐ    คณะกรรมการปฏิรูประบบราชการเห็นวาเปนหนวยงาน
บริการสาธารณะประเภทหนึ่งที่อยูในขายปรับเปล่ียนใหเปนองคการมหาชน  ดังนั้น   
พระราชบัญญัติฉบับนี้จึงถือเปนกลไกทางกฎหมายสาํหรับการจัดระบบบริหารของโรงพยาบาล
ของรัฐขึ้นใหม  โดยในขั้นตนอาจเรียกโรงพยาบาลนํารองทีบ่ริหารดวยรูปแบบใหมนีว้า  
“โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ” ซึ่งเปนองคการมหาชนมีระบบบริหารตามพระราชบญัญัติองคการ
มหาชน พ.ศ.2542 เปนระบบบริหารที่ตางจากระบบราชการ คือ มคีวามคลองตัว เนนผลงานและ
ประสิทธิภาพ   โดย 

- ไมมุงแสวงหากําไร 
- ใหบริการดานการรักษาพยาบาลอยางมีคุณภาพตามมาตรฐาน 
- ดําเนินการดานเวชศาสตรการปองกันสงเสริมและสนับสนุนการสาธารณสุขและ 

กิจการอื่น ตามนโยบายของรัฐบาล 
- ดําเนินกิจการโดยคํานึงถึงความตองการของชุมชน 
- รัฐบาลกลางไมกาวกายการบริหารภายในของโรงพยาบาล 
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- ไดรับงบประมาณผานระบบการจัดสรรลักษณะเปนกอนรวมไมแยกหมวดหมูและ/

หรือแผนงานรวมทั้งไดรับโอนงบประมาณแลกกับบริการที่จัดให 
- สามารถที่จะเก็บงบประมาณสวนที่ประหยัดไวไดเพ่ือใชพัฒนาโรงพยาบาลโดยไม

ตองสงคืนคลัง 
- ผูบริหารมีอํานาจและรับผิดชอบดานการบริหารบุคลากรและการเงินอยางเต็มที่ 
- มีระบบฐานขอมูลและการบัญชีที่โปรงใสสามารถสะทอนประสิทธิภาพและตรวจสอบ

ได 
การเปลี่ยนแปลงระบบโรงพยาบาลใหเปนอิสระ (Hospital autonomy) มีวัตถุประสงคที่

สําคัญ 6 ขอ ดังนี้ (12) 
1. ลดความซ้ําซอนในการบริหาร  ทําใหสามารถตอบสนองความตองการในพื้นทีไ่ดดขีึ้น 

(Reduce administrative complexibility) 
2. เพ่ิมประสิทธิภาพและประสิทธิผล (Enhance effectiveness and efficiency) 
3. เพ่ิมการตรวจสอบได (Accountability) 
4. เพ่ิมประสิทธิภาพการใชทรัพยากร (Resource allocation) 
5. บรรลุถึงวัตถุประสงคทางการเมือง  (Achieve  political  objectives) เชน  กระแส

ของประชาธิปไตย 
6. เพ่ิมบทบาทใหชุมชนมีสวนรวมในการบริหาร (Increase the role of community) 

 
2.2 โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ  : ประสบการณจากตางประเทศ(13-21) 
 
การดําเนินงานของโรงพยาบาลในกํากับของรัฐในตางประเทศ นั้นพบวา 
การติดตามตรวจสอบผลการทํางานของโรงพยาบาลหลังจากการกระจายอํานาจเปนสิ่ง

สําคัญและมีความซับซอนในการปฏิบัติเชนกนั   ที่ฟลิปปนสตองมีการทําการสํารวจสภาวะ 
สุขภาพเปนระยะ ๆ เพ่ือหาขอมูลผลการทํางานซึ่งคาใชจายสูง    และมีปญหาเกี่ยวกับความ
สม่ําเสมอของขอมูลที่ใชประกอบการตัดสนิใจ   ที่นิวซแีลนดเปนตัวอยางของความลมเหลวในการ
นําระบบตลาดและกลไกตลาดมาปรับระบบบริการสาธารณสุขที่สลับซับซอน    โดยทีน่ิวซแีลนดมี
การแบงผูซื้อบริการและผูใหบริการสาธารณสุขอยางชัดเจนและมีระบบตรวจสอบการทํางานและ
การเงินของสถานบริการเพื่อเปรียบเทียบกันระหวางสถานบริการ  แตอยางไรก็ดีเมื่อมีการ 
ตรวจสอบจากสวนกลางในป  1997 พบวาสภาวะทางการเงินของสถานบริการอยูในสถานะ
ลําบาก อาจเปนเพราะการใชดัชนีชี้วัดทางออม และการคาดหมายตอประสิทธิภาพในการบริหารที่
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เกินความเปนจริง   การใชและการวิเคราะหขอมูลที่ไมมีคุณภาพความไมโปรงใสในการบริหาร 
โรงพยาบาลทําใหงบประมาณที่ควรใชจายเพื่อการสาธารณสุขถูกนําไปใชในกิจการอื่น ๆ 

 เกี่ยวกับการเพิ่มประสทิธภิาพ จากการศึกษาสิ่งที่เกิดขึ้นในตางประเทศ  เชน  
ในมาเลเซียพบวาตนทนุในการรักษาของโรงพยาบาลเมื่อปรับเปนองคการมหาชนไมต่ําลง  ทําให
รัฐยังตองรับภาระ  70%ของคาใชจายอยู 
 ประสิทธิภาพในการบรหิารทรัพยากรบุคคล  เปนปจจยัที่สําคัญที่สดุในการเปลี่ยนแปลง
การกระจายอาํนาจในการจางงาน การกาํหนดคาตอบแทน ความกาวหนา และการปลดพนักงาน
จะอยูทีโ่รงพยาบาล แตในทางปฏิบัติพบปญหาเนื่องจากขอจํากัดของงบประมาณ   การยอมรับ
ของเจาหนาทีแ่ละวฒันธรรมองคกร  การตอบสนองตอการปรับเปลี่ยนรูปแบบการจางงานจาก
ระบบราชการมาเปนพนักงานของโรงพยาบาลตางกันในแตละประเทศ ที่ประเทศแซมเบียและ 
ฮองกง ขาราชการสาธารณสุขไมเห็นดวยตอการปรับสถานภาพจากขาราชการเปนพนกังานองคกร
อิสระ  แตเมื่อการออกนอกระบบเกิดขึ้นในฮองกงเจาพนักงานใหความรวมมือเปนอยางดีในขณะที่
ขาราชการของแซมเบียไมยอมรับทําใหคาใชจายเพื่อตอบแทนเจาหนาที่เปนภาระของรัฐมาก   ที่ 
ฟลิปปนส มีการเดินประทวงของเจาหนาที่สาธารณสุขตอตานการกระจายอาํนาจ ความสับสนใน
ขั้นตอนการกระจายอาํนาจทาํใหขวัญและกําลังใจในการทํางานต่าํลงสงผลตอการปฏิบัติงาน 
(เด็กไดรับวัคซนีต่ําลงจาก 85%เปน 80% ในชวง 1-2 ปแรกของการเปลี่ยนแปลง)   มีการรองเรียน
เกี่ยวกับการแทรกแซงทางการเมืองในการเลือกรับคนเขาทาํงานในฟลิปปนส ในขณะที่มาเลเซีย
พบวามากกวา 90% ตองการออกจากระบบราชการมาเปนพนักงานของรัฐเนื่องจากไดรับ 
คาตอบแทนในการออกนอกระบบและไดเงินเดือนเพิ่มเมื่อเขามาเปนพนักงานของรัฐ และในการ
ทํางานในระบบใหมทาํใหมีโอกาสในการไดรับการอบรมมากขึ้น  อีกทั้งในกรณีของแพทยสามารถ
ไดรับคา Doctor Fee จากคนไขดวย ที่โคลัมเบียมีการแบงชนิดของผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลเปน
กลุมขาราชการและลูกจางทีท่ําสัญญากับโรงพยาบาลซึ่งมีแนวโนมจะเพิ่มสัดสวนขึน้ การจาย 
คาตอบแทนเพื่อเพ่ิมแรงจูงใจในการทํางานใหเจาหนาที่โดยเฉพาะแพทย พบวาในประเทศฮังการี
โปแลนดและโรมาเนียแพทยยังเปนขาราชการอยู มีกฎหมายคุมครองขาราชการอยูเชนเดิม ที่โร 
มาเนียแพทยเปนพนักงานโรงพยาบาลแตการจายคาตอบแทนยังตองเทียบกับเจาหนาที่ทีไ่มใช
แพทยอ่ืนๆอยู ที่บอลติกเปนทีย่กเวนทีแ่พทยเปลี่ยนสถานภาพจากการเปนขาราชการและไดรับ 
คาตอบแทนที่ไมอางอิงกับตารางเงินเดือนราชการ 
 ขั้นตอนการคัดเลือกผูบริหารที่มีความสามารถ คุณธรรมเพื่อบริหารแบบโปรงใสตรวจสอบ
ไดเปนสิ่งสําคัญ ในประเทศจอรเจียการเลือกผูอํานวยการเดิมที่เคยใชอยูระบบและใช คณะ
กรรมการบริหารที่ตั้งขึน้มาใหม ซึ่งผูบริหารยังคงยึดติดกับระบบการบริหารแบบเดิม และ 
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คณะกรรมการบริหารก็ไมไดทําหนาที่ในการตรวจสอบอยางดีพอ ทําใหผลของการปรับระบบไมมี
ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นเทาที่ควร ประเทศมาเลเซียการเลือกผูที่เขามาเปน Board บริหาร เนนผูที่มี
ความคิดในทางธุรกิจเขามาเปนกรรมการเพื่อใหเกิดแนวคิดในทางธุรกจิมาใชในโรงพยาบาล ผู
อํานวยการมีวาระการทํางานไมเปนขาราชการและไดรับการแตงตั้งจากหนวยงานตางๆกนัทาํให
การตัดสินใจของผูอํานวยการบางคนเบี่ยงเบนจากควร เนื่องจากตองปฏิบัติตามนักการเมืองหรือผู
มีอิทธิพลตอการแตงตั้งตนขึน้มาได นอกจากนีก้ารรวมตัวกันของกลุมเจาหนาที่ในโรงพยาบาลเพื่อ
เรียกรองคาตอบแทนเพิ่ม ทําใหความสามารถในการใหความดีความชอบตามผลงานของผูบริหาร
ทําไดนอยมาก 
 การวัดประสทิธิภาพดวยการใชดัชนีชี้วัด (Performance Indicator) เปนสิ่งจําเปนในการ
ตรวจสอบประสิทธิภาพของโรงพยาบาล องคการอนามัยโลกไดกาํหนดแนวทางในการวัด 
ประสิทธิภาพและประสทิธผิลของโรงพยาบาลวา จะตองตั้งอยูบนพ้ืนฐานความครอบคลุม ซึ่ง 
ไดแก ความครอบคลุมทางดานแนวลึก (Vertical) ความครอบคลุมทางดานแนวกวาง (Horizontal) 
และความครอบคลุมถึงกิจการภายใน (Internal) โดยปจจัยที่สําคญัในการวัด (Key factors) 
ประกอบดวย 5 องคประกอบหลัก (22) ไดแก  

1. Mission, Objectives and Targets ซึ่งจะตองเปนลักษณะที่สามารถวัดไดและสนอง 
ตอนโยบายของรัฐดวย  

2. Services quantity and quality 
2.1 แตละโรงพยาบาลจะตองกําหนดขอบเขตของการใหบริการของตนเองและกลุม 

ประชากรเปนเปาหมายที่ชัดเจน  
2.2 จะตองครอบคลุม 6 มิติในการวัดคุณภาพ คือ Equity, Appropriateness,  

Accessibility, Acceptability, Efficiency, Effectiveness 
2.3 จะตองมีกระบวนการในการประเมินคุณภาพอยางใดอยางหนึ่งอยางชัดเจน  

(Quality assurance) เชน TQM, Continuous improvement, Reengineering จะตองแสดงถึง
ความสามารถในการตอบสนองตอความตองการในการเขาถึงบริการของประชากรกลุมเปาหมาย 
และความมีประสิทธิภาพของระบบสงตอโดยการประเมินอาจไดมาจากการสังเกต การ 
เปรียบเทียบ ความพึงพอใจของผูมารับบริการและการตรวจสอบทางวชิาชีพ (Professional audit) 
จะตองมีขอมลูในการประเมินผลของคุณภาพในการใหบริการตั้งแต ปจจัยนาํเขา ไดแก เงินที่ใช 
บุคลากร วัสดุ ยา และเครื่องมือที่ใช กระบวนการไดแก การที่คนไขไดรับการบริการอยางทันทวงที
ดวยความมนี้าํใจ บุคลากรที่มีทกัษะความสามารถ ผลลัพธ ไดแก ระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล
ลดลง  
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  2.4 จะตองมีการกําหนดถึง Professional standard, Success Criteria และมี
การทํา Consumer survey  
  2.5 จะตองมีการตรวจสอบวิชาชีพตางๆ ไดแก Professional audit and Peer 
review ซึ่งจะเปนการแสดงถึงการกระทําที่กอใหเกิดมาตรฐานที่แทจริง 
  2.6 ตัวอยางการวัด เชน ในประเทศอังกฤษ มีการวัด Readmission rate ของ 
โรงพยาบาล และ Better complaints system ในประเทศอินโดนีเซีย ใชการวัด Hospital 
infection rate, Adequacy of prescriptions  
 3. Management process 
  3.1 โรงพยาบาลจะมีผูรับผิดชอบในการควบคุมและทบทวนผลการปฏิบัติงาน ซึ่ง
อาจจะใชชื่อวา Director หรือ CEO (Chief executive officer) ทําหนาที่ในการบรหิารภายใน 
โรงพยาบาล และเชื่อมระหวางโรงพยาบาลและระดับเหนือขึน้ไป โดยอาจจะทํางานภายใตคณะ
กรรมการบริหารโรงพยาบาล 
  3.2  ทีมบริหารมีหนาที่ในการสรางวิสัยทศัน, กลยุทธ และแปลงกลยุทธดังกลาว
ไปสูการปฏิบัติ 
 4. Human resources เปนปจจัยที่สาํคัญทีสุ่ดในระบบ เนื่องจากการรับและการรักษา
บุคลากรใหอยูในระบบเปนเรื่องยาก การจางงานในระบบราชการจะตองมีการทบทวนวาเหมาะกบั
ระบบหรือไม โดยอาจจะปรับระบบการจางงานใหมีความยืดหยุนมากขึ้น 
 5. Clinical and Non-clinical support services 
  5.1 Clinical support services ไดแก แผนก x-ray หองยาและอื่นๆ ซึง่บริการนั้น
จะตองตอบสนองตอความตองการของผูมารับบริการและสามารถวัดไดอยางชัดเจน 
  5.2 Non-clinical support services หรือเรียกวา Hotel service ไดแกระบบ
ตางๆภายในโรงพยาบาล เชน ระบบสาธารณูปโภค ซึ่งจะตองมีผูรับผิดชอบและสามารถวัดผลการ
ปฏิบัติงานไดอยางชัดเจนเชนเดียวกัน 
 ในการวัดประสิทธิภาพและประสิทธิผลของโรงพยาบาลนั้น อาจกลาวเปน 2 นัยไดวา นัย
ที่หนึ่ง คือประสิทธิภาพของโรงพยาบาลเอง และอีกนยัหนึ่งเปนสภาวะสขุภาพของชุมชนที่มกีาร
เปลี่ยนแปลง หรือ Health outcome ของบุคคลหรือประชากรในชุมชนที่เราตองการวัด 
 ประสิทธิภาพของตัวโรงพยาบาล จากการศึกษาของ Mead Over and Naoko 
Watanabe (23) ไดแบงการวัดประสิทธิภาพของโรงพยาบาลเปนหัวขอยอยอีกดังนี้คือ 

1.1 Indicator for Organization reform 
1.2 Indicator for Hospital management 
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1.3 Indicator for Hospital performance 

 
สภาวะสุขภาพของชุมชน (Health outcome) ไดมีผูเสนอการวัดสภาวะสุขภาพของชุมชน 

ไว 3 ประเด็น (24)ไดแก  
1. Health status ซึ่งสวนใหญจะเนนถึง Morbidity and Mortality ของคนในชุมชน 
2. Equality of access to health care ซึ่งเปนการที่โรงพยาบาลไดจัดทรัพยากร 

เพียงพอในการใหบริการของคนในชุมชนหรือไม ซึ่งมักจะใชการเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลในพืน้
ที่ตางๆของประเทศ 

3. Patient satisfaction เปนการวัดความพอใจในทุกดาน ไมวาจะเปนเวลารอคอย  
ความพอใจในการไดรับบริการจากงานผูปวยนอกหรือผูปวยใน 
  

การตรวจสอบได จากการศึกษาประสบการณตางประเทศพบวา โรงพยาบาลฮังการีไม 
ยอมใหเทศบาล ซึ่งเปนหนวยงานเจาของงบเขาตรวจสอบการทํางานโรงพยาบาล ที่ 
สาธารณรัฐเชค ผูอํานวยการเปนผูคัดกรองและเสนอชื่อผูที่จะเปนคณะกรรมการบริหาร 
โรงพยาบาล ที่แลทเวีย พบวา กรรมการบริหารโรงพยาบาลประกอบดวยคนเพียง 3 คน  
 นอกจากนี้ ความชัดเจนของสัญญาที่โรงพยาบาลตกลงกับกระทรวงสาธารณสขุยงัเปนสิ่ง
สําคัญที่กาํลังอยูในการพัฒนา สัญญาระหวางโรงพยาบาลกับรัฐโดยเนนที่ผลสัมฤทธิ์ในการ
ปฏิบัติงานเปนเปาหมายทางทฤษฎี พบปญหาการรายงานเกินจริงและความไมชัดเจนของสัญญา
ในหลายๆประเทศรัฐบาลที่ไมมีความพรอมในการที่จะวเิคราะหถึงผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิด
ขึ้นจะไมสามารถประเมินผลการทํางานและตรวจสอบโรงพยาบาลได เชน ในจอรเจีย 
 
 การใชและการระดมทรพัยากร  จากการศึกษาในตางประเทศพบวา ในประเทศที่เคย
ปกครองดวยระบบคอมมิวนสิตจะเคยชินกบัการไดรับการสนับสนนุ ครุภัณฑจากรัฐบาลกลาง 
และยังไมมีการวางแผนการจัดหาครุภัณฑเอง เชน สาธารณรัฐเชค โครเอเชีย อัลบาเนีย การ 
วางแผนการจดัซื้อยา พบวา ที่ฮังการี และโครเอเชีย แพทยไมมแีรงจูงใจจะประหยัดคาใชจายใน
เร่ืองยา เนื่องจากแพทยไดรับสินบนจากการจายยามาก  
 ในทางปฏิบัตพิบปญหาในการปรับบทบาทของกระทรวงสาธารณสขุและสาํนกังาน 
สาธารณสขุจงัหวัด เชน ที่ฟลิปปนส กระทรวงสาธารณสุขยังคงเนนการ “ทําเอง” มากกวาควบคุม
และเจาหนาทีส่วนทองถิ่นยงัไมเคยชินในการตัดสินใจทาํใหผลการทาํงาน ในชวง 1-2 ปแรก หลัง
การกระจายอาํนาจลดต่ําลงดังที่กลาวมาแลว ขอบเขตการกระจายอํานาจเปนสิ่งที่ควรศึกษา เชน 
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นโยบายการซือ้ยารวมการสนับสนนุทางวชิาการของกระทรวงสาธารณสุข/สํานกังานสาธารณสุข
จังหวัด ที่มีตอโรงพยาบาล การผลักดันจากการเมืองสงผลตอความสําเร็จของการดําเนินกิจการ
โรงพยาบาลมหาชนอิสระ ที่มาเลเซียรัฐบาลใหการสนับสนนุเต็มที่โดยกาํหนดเปนวาระแหงชาติ
และไดพยายามผลักดันใหโรงพยาบาลของรัฐออกนอกระบบ โดยเริ่มจากโรงพยาบาลเฉพาะทาง
ในดานการรักษาหัวใจ  
 เวลาที่ใชในการปรับเปล่ียนเปนปจจัยสําคัญ มาเลเซียและอินโดนเีซียพยายามกระจาย
อํานาจ ทําอยางคอยเปนคอยไป และมกีารติดตามผลกอนนําระบบไปใชกับโรงพยาบาลอืน่ ที่ 
ฟลิปปนสการเปลี่ยนแปลงอยางฉับพลันกอใหเกิดความโกลาหลและสงผลตอประสิทธิภาพในการ
ดําเนินการ 
 
 การมสีวนรวมและความพึงพอใจของประชาชน  ความสามารถในการเลือกทํา
สัญญาและทางเลือกของประชาชนในการทําสัญญาหากไมพอใจกับสถานพยาบาลเพิ่มอํานาจตอ
รองแกประชาชน ที่จอรเจีย ชุมชนไมมีสทิธิ์เลือกในการรับบริการวาจะเลือกโรงพยาบาลไหนถาไม
พอใจ รัฐบาลโรมาเนียสามารถเลือกทําสญัญากับโรงพยาบาลเอกชนหรือรัฐบาล ที่ฮังการีไ่มมขีอ
กฎหมายอนญุาตใหกระทรวงสาธารณสขุทาํสัญญากบัเอกชน ที่สาธารณรัฐเชคกระทรวงสาธารณ
สุขทําสัญญากับทุกโรงพยาบาลที่เสนอชื่อ  
 จเด็จ  ธรรมธัชอารี (2544)(25) กลาวถึง โรงพยาบาลในกาํกับของรัฐในตางประเทศวา การ
กระจายอาํนาจทําใหโรงพยาบาลไมตองสงขอมูลการทํางานตามระบบบังคับบัญชา ลดความยุง
ยากในการทํางาน อยางไรก็ตามการบรหิารโรงพยาบาลเปนเรื่องซับซอนและยากตอการควบคุม
ทางออม การปรับโรงพยาบาลเปนองคกรอิสระเพื่อลดขั้นตอนการบริหารอาจไมไดชวยใหเกิดผลดี
ตอการบริการอยางแทจริง  
 ความคิดเห็นเกี่ยวกับโรงพยาบาลในกํากบัของรัฐในตางประเทศนั้นเห็นวา โรงพยาบาลใน
กํากับของรัฐสามารถนําไปสูความชัดเจนในเรื่อง การเพิ่มประสิทธิภาพ ประสิทธิผล การตรวจสอบ
ไดโดยสาธารณะ และคุณภาพบริการ(26) 
 ดังนั้น จะเห็นไดวา การดาํเนินงานรูปแบบโรงพยาบาลในกํากับรัฐเปนกลวิธีทีจ่ะนําไปสู
การจัดบริการสุขภาพแกประชาชนทีม่ีความคลองตัว เนนผลงานและประสิทธิภาพ โดยไมมุง 
แสวงหากาํไรใหบริการดานการรักษาพยาบาลอยางมีคุณภาพตามมาตรฐาน ทั้งการปองกันสง
เสริมและสนับสนุนการสาธารณสุขและกิจการอื่นตามนโยบายของรัฐ ตามความตองการของ 
ชุมชน มีอิสระในการบริหารภายในของโรงพยาบาล ลดขั้นตอนที่ยุงยากลาชาตามระบบราชการ 
เดิม โดยยังไดรับงบประมาณผานระบบการจัดสรรลักษณะเปนกอนรวม ไมแยกหมวดหมูและ/หรือ
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แผนงาน รวมทั้งไดรับโอนงบประมาณแลกกับบริการที่จัดให สวนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐใน
ตางประเทศนั้น มีความชัดเจนในเรื่องการบริหารจัดการทรัพยากร การเพิ่มประสิทธิภาพ  
ประสิทธิผล การตรวจสอบไดโดยสาธารณะและคุณภาพบริการ ในแตละประเทศพบวา แตละ
ประเทศมีจุดแข็งและจุดออนตางๆกัน ซึ่งสามารถนํามาใชประโยชนในลักษณะกรณีศึกษาของการ
ออกนอกระบบของโรงพยาบาลในประเทศไทยได  
 
 
3. โรงพยาบาลบานแพว 
 
  3.1 ความเปนมาของโรงพยาบาลบานแพว(27) 
  โรงพยาบาลบานแพว ตั้งอยูเลขที่ 198 หมูที่ 1 บนถนนพระประโทน-บานแพว 
ตําบลบานแพว อําเภอบานแพว จังหวดัสมุทรสาคร อําเภอบานแพวตั้งอยูทางทิศตะวนัตกเฉียง
เหนือของศาลากลางจังหวัดสมุทรสาคร และหางจากศาลากลางจังหวัดประมาณ 22 กิโลเมตร 
สามารถเดินทางไปโรงพยาบาลบานแพวได 2 ทางคือ จากเสนทางถนนพระราม 2 (ธนบุรี-ปากทอ) 
โดยเริ่มจากศาลากลางจังหวัดประมาณ 10 กิโลเมตร แลวแยกสูถนนพระประโทน-บานแพวอีก 12 
กิโลเมตร สวนอีกเสนทางหนึ่ง สามารถเดินทางไดโดยใชเสนทางเพชรเกษมมุงหนาสูจังหวดั
นครปฐม แลวแยกเขาสูถนนพระประโทน-บานแพวอีกประมาณ 25 กิโลเมตร จึงถึงที่ตั้งของ 
โรงพยาบาลบานแพว 
  
 โรงพยาบาลบานแพวเปนโรงพยาบาลชุมชนในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เร่ิมจากการ
เปนสถานีอนามัยชั้น 1 ซึ่งยายมาจากสถานีอนามัยชัน้ 2 ที่ตั้งอยูริมคลองดําเนินสะดวก ขางทีว่า
การอําเภอบานแพว มาสรางใหมในที่ดนิที่ประชาชนบรจิาค จํานวน 9 ไร 1 งาน 80 ตารางวา หาง
จากที่วาการอําเภอบานแพวประมาณ 500 เมตร  
 โรงพยาบาลชมุชนมหีนาที่เปนทั้งโรงพยาบาลประจําอาํเภอ และเปนสถานีอนามัยประจํา
ตําบลที่ตั้งของโรงพยาบาล  โดยเปนสถานบริการสาธารณสขุดานหนาที่สุดที่มแีพทยประจํา
ทํางาน(28,29) มีบทบาทการใหบริการสุขภาพแบบผสมผสานเกี่ยวกับการสงเสริมสุขภาพ การ 
ควบคุมและปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟูสภาพ เปนศูนยวิชาการ เปนแมขายของ
สถานีอนามัยในอําเภอ มีหนาที่ใหความรูดานสขุภาพแกบุคลากร อาสาสมัครและประชาชนใน 
พ้ืนที่ รวมทั้งการประสานงานดานสุขภาพอนามยัของประชาชนกับหนวยงานที่เกี่ยวของ ทั้งในและ
นอกกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือใหบรรลุ เปาหมายการมีสุขภาพที่ดี 
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โรงพยาบาลบานแพวมีวิวัฒนาการจากการเปนสถานีอนามัยเปนลําดับดังนี้  
 

พ.ศ. 2508 สรางสถานีอนามัยชัน้ 1 โดยเงินงบประมาณ ในที่ดินที่ประชาชนมีจิต
ศรัทธาบริจาค จํานวน 9 ไร 1 งาน 80 ตารางวา 

 พ.ศ. 2509 เปดใหบริการในชวงมีการระบาดของโรคอหิวาตกโรค 
 พ.ศ. 2510  เปดใหการรักษา และรับผูปวยในได 10 เตียง โดยมีแพทยมาประจําเปน 

คนแรก คือ นายแพทยสุมน  แกวปนทอง 
 พ.ศ. 2518 ยกฐานะจากสถานีอนามัยชั้น 1 เปนศูนยการแพทยและอนามัย  
 พ.ศ. 2519  ยกฐานะจากศูนยการแพทยและอนามัย เปนโรงพยาบาลอําเภอ 
 พ.ศ. 2521 เปลี่ยนชื่อจากโรงพยาบาลอําเภอ เปนโรงพยาบาลชุมชน หรือ 

โรงพยาบาลบานแพว 
 พ.ศ. 2524  ไดรับที่ดินบริจาคเพิ่มเปน 14 ไร 2 งาน 88 ตารางวา จึงไดรับ 

งบประมาณกอสรางขยายโรงพยาบาลขนาด 10 เตียง เปนขนาด  
30 เตียง  

 พ.ศ. 2525 เปดใหใชบริการในฐานะโรงพยาบาล 30 เตียง 
 พ.ศ. 2526 ไดรับแพทยเพ่ิมเปน 2 คน  
 พ.ศ. 2530 ไดกอสรางตึก “อาคารสงฆอาพาธ” โดยใชเงินบริจาคทั้งสิ้น 4 ลานบาท  
 พ.ศ. 2534  ยกฐานะเปนโรงพยาบาล 60 เตียง 
 20 ก.ย.พ.ศ. 2536 ไดกอสรางตึกสมเด็จยา 90 พรรษา โดยใชเงินบริจาคทั้งสิ้นเปนเงิน 45  

ลานบาท  
  1 ก.ย. พ.ศ. 2537 ยกฐานะเปนโรงพยาบาล 90 เตียง 
24 ต.ค. พ.ศ. 2538 เปดทําการโรงพยาบาลบานแพวสาขา 2 
  1 ต.ค. พ.ศ. 2538 ตึกสมเด็จยา 90 พรรษา เปดใหบริการประชาชน 
  1 ส.ค. พ.ศ. 2539 ยกฐานะเปนโรงพยาบาล 120 เตียง  
29 ส.ค. พ.ศ.2539 ทําพิธีเปดตึกสมเด็จยา 90 พรรษา โดยสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
  5 พ.ค. พ.ศ. 2541  ตึกเฉลิมพระเกียรติ เปดใหบริการประชาชน  
  7 ม.ค. พ.ศ. 2542 เปดทําการศูนยแพทยราษฎรบํารุงชุมชน  
31 ก.ค. พ.ศ. 2543 เปดตึกเฉลิมพระเกียรติ โดยสมเด็จพระเทพรัตนราชสุดาฯ 
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รายนามผูอํานวยการโรงพยาบาลบานแพว 

 
1. นายแพทยสุมน แกวปนทอง พ.ศ.2519 – พ.ศ. 2527 
2. นายแพทยพงศธร สิริภานุพงษ พ.ศ. 2527 – พ.ศ. 2529 
3. นายแพทยสุมน แกวปนทอง  พ.ศ.2529 – พ.ศ.2530 
     (รักษาราชการในตําแหนงผูอํานวยการโรงพยาบาลบานแพว ขณะนั้นดํารงตําแหนง 
      ผูอํานวยการสํานักงานวิชาการและบริการสาธารณสุข จังหวัดสมุทรสาคร) 
4. นายแพทยวิทิต อรรถเวชกุล พ.ศ.2530 – ปจจุบัน  
 
 ในอดีตนั้นมีผูมารับบริการนอยมาก เนือ่งจากประชาชนที่อาศัยอยูในพ้ืนทีไ่ปรับบริการ
จากโรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานคร ในปพ.ศ.2531 มกีารเปลี่ยนแปลง 
ผูบริหารโรงพยาบาลบานแพว นายแพทยวิทิต  อรรถเวชกุล ผูอํานวยการโรงพยาบาลบานแพวใน
ปจจุบันไดปรับปรุงคุณภาพบริการเพื่อตอบสนองความตองการของประชาชนในชุมชน โดยริเร่ิม
แนวคิดในการนํารูปแบบการบริหารโรงพยาบาลแบบรฐั-กึ่งเอกชนเขามาใชในโรงพยาบาลบาน-
แพว เพราะเห็นวาโรงพยาบาลของรัฐอยูในระบบราชการ และมรีะบบการบริหารจัดการทีไ่ม
สามารถตอบสนองตอสภาพแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงไป ของโรงพยาบาลบานแพวจึงอยูบนพ้ืนฐาน
ของการหาวธิกีารที่จะรวมขอไดเปรียบภาครัฐและรูปแบบการจัดการแบบเอกชนบางสวนเขามาใช
ในการบริหารโรงพยาบาล เพ่ือใหสามารถตอบสนองความตองการของประชาชนในพื้นที่ได โดยมี
กลวิธหีลักคือ กระตุนใหชมุชนมีสวนรวมในการบริหารจัดการมีการจัดตั้งกองทุน มูลนิธิ เพ่ือมุง
พัฒนาคุณภาพบริการ อีกทั้งขยายบริการผูปวยนอกเพิ่มขึ้น มีการลดขั้นตอนการทาํงานแบบ 
ราชการรวมทัง้การปรับภาพลักษณของโรงพยาบาลใหทนัสมัย สะดวก สะอาด สุภาพ โดยยึด
ความตองการของผูมารับบริการเปนหลัก  รวมทั้งสงเสริมใหมีการฝกอบรมพิเศษ และการศึกษาดู
งานเพิ่มเติมแกบุคลากรของโรงพยาบาล ประการสําคญั คือ มุงเนนการประชาสัมพันธและการ
สรางความสัมพันธกับผูมารับบริการ ตลอดจนประชาชนในพื้นที่ใหมากขึ้น มีการดําเนินการอยาง
เปนขั้นตอน การใหชุมชนมีสวนรวมในการบรหิารโรงพยาบาล รวมกับคณะกรรมการบริหาร 
โรงพยาบาล โดยมีการประชมุสัปดาหละ 1 คร้ัง เพ่ือวางแผนรวมกนัในการพัฒนารูปแบบและปรับ
ปรุงการบริการ ขอมูลที่เสนอจากชุมชน ไดแก ความตองการของชุมชน อัธยาศัยของเจาหนาที่ 
และแนะแนวทางการปรับปรุงพัฒนาคุณภาพบริการ ขอมูลเหลานี้มีบทบาทในการผลกัดันใหโรง
พยาบาลมกีารพัฒนาโรงพยาบาลอยางเปนรูปธรรม  เชน การเกิดขึ้นของมูลนธิิและกองทุนเพื่อ
ดําเนนิการจัดหาเงินบริจาคมาสนับสนนุการดําเนินงานของโรงพยาบาล  ไดแก มูลนิธิโรงพยาบาล
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บานแพว มูลนิธิตึกสงฆบานแพว กองทุนเทพกาญจนาและญาติมติรอํานวยบานแพว กองทนุ
สงเคราะหผูปวยโรงพยาบาลบานแพว เปนตน รูปแบบการบริหารโรงพยาบาลแบบรัฐกึ่งเอกชน 
(Semi-Privatization) ที่โรงพยาบาลบานแพวนํามาใชนั้น ไดดําเนินการหลายรูปแบบ (30, 31) ไดแก  

- การแกไขกฎระเบียบ (Deregulation) ไดแก การแกไขกฎระเบียบในเรื่องการจาย 
คาตอบแทนแพทยใหสามารถใชเงินบํารุงของโรงพยาบาลเพื่อจัดหาแพทยเฉพาะทาง หรือแพทย
ทั่วไปจากโรงพยาบาลอื่นมาชวยปฏิบัติงาน โดยเฉพาะการอยูเวรนอกเวลาราชการ  

- การจางเหมาบริการ (Contracting out) เปนการจางเหมาใหเอกชนดําเนินการ เชน  
การจางเหมาเรื่องอาหารของผูปวย การจางเหมาดูแลระบบซอมบํารุงลิฟท ซึ่งชวยใหสามารถ
ประหยัดเงินไดมาก  

- การรวมลงทุนกับภาคเอกชน (Joint public-private venture) ในการจัดหาเครื่องมือ 
ทางการแพทยที่มีราคาแพง เชน เครื่องเอ็กซเรยคอมพิวเตอร (CT-scan) โดยการจัดตั้งศูนย 
เอ็กซเรยคอมพิวเตอรที่บริหารโดยมูลนธิิโรงพยาบาลบานแพว เพ่ือใหบริการตางๆกับผูปวยทัง้ 
ภาครัฐและเอกชนที่สงมา 

- การดําเนินการดานการตลาด (Marketing) โรงพยาบาลบานแพวไดดําเนินการเชิงรุก 
ในดานการตลาดหลายดาน โดยใชกลยุทธแบบขายตรง ในโครงการบัตรสุขภาพ โครงการ 
ประกันสังคม ซึ่งโรงพยาบาลบานแพวไดพัฒนาตัวเองขึ้นมาเปนโรงพยาบาลประกันสังคมหลกั 
(Main contraction) ของสํานักงานประกนัสังคม  พัฒนาระบบบริการในแผนกผูปวยนอกใหมีคุณ
ภาพดียิ่งขึ้น เชน มีการตรวจวนิิจฉัยดวยอุปกรณทนัสมัย นอกจากนั้น โรงพยาบาลบานแพวยงั 
ไดดําเนินการในรูปแบบการขยายสาขา (โรงพยาบาลบานแพว 2) ซึ่งใหบริการเฉพาะผูปวยนอก 
โดยเชาอาคารพาณิชยของเอกชน 4 คหูา และตกแตงใหคลายโรงพยาบาลเอกชนขนาดเล็ก มี 
เจาหนาที่บริการตลอด 24 ชั่วโมง ประกอบดวยนายแพทย 1 คน พยาบาล 3 คน และพนกังาน
อ่ืนๆ อีก 2 คน แพทยทีข่ึน้เวรคือ แพทยทีแ่บงจากโรงพยาบาลบานแพว โดยไมมีคาตอบแทนใดๆ 
สวนเวรบาย-ดึก เปนแพทยจากโรงพยาบาลทัว่ไป หรือโรงพยาบาลชุมชนในจังหวดัใกลเคียง และ
ไดรับคาตอบแทนนอกเวลาเทากับระบบราชการ  

การปรับปรุงคุณภาพการใหบริการโรงพยาบาลบานแพวในทุกๆดาน โดยการบริหารงาน 
ในรูปแบบกึ่งเอกชนนี้ ใชเวลาในการพฒันาเปนเวลากวาสิบป ผูมารับบริการของโรงพยาบาลมี
จํานวนเพิ่มมากขึน้ จากสถิตกิารใชบริการผูปวยนอก ปงบประมาณ 2531 มีผูมาใชบริการทั้งสิ้น 
14,738 คน จาํนวนครั้งที่มาใชบริการ 27,859 คร้ัง และมีจํานวนผูมาใชบริการ 46,735 คน มาใช
บริการ 162,491 คร้ังในปงบประมาณ 2540 (29) 
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 ปจจุบันโรงพยาบาลบานแพวเปนโรงพยาบาลในกาํกับของรัฐตามพระราชกฤษฎกีาจัดตั้ง
โรงพยาบาลบานแพว (องคการมหาชน) พ.ศ.2543 มีผลบังคับใชตั้งแตวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2543 
โดยใชชื่อเปนทางการวา “โรงพยาบาลบานแพว (องคการมหาชน)” ดวยเหตุผลในการประกาศใช
พระราชกฤษฎีกาฉบับนี้ คือ เนื่องจากเปนการสมควรจัดระบบการบริหารงานโรงพยาบาลบาน
แพวใหสามารถบริหารงานไดอยางอิสระ คลองตัว และเอื้ออํานวยตอการใชบุคลากรและทรัพยากร
ของรัฐใหเกิดประสทิธิภาพและประสทิธผิลสูงสุด เพ่ือใหสามารถใหบริการสงเสริมสุขภาพและการ
ปองกันโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ สมควรจัดตั้งโรงพยาบาลบานแพวขึน้เปนองคการมหาชนตาม
กฎหมายวาดวยองคการมหาชน (32) 
 
 วิสัยทัศนและพันธกิจของโรงพยาบาลบานแพว  
 โรงพยาบาลบานแพว ไดกําหนดวิสยัทศันของโรงพยาบาลเมื่ออกนอกระบบวา “เปน 
โรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญในกํากับของรัฐ บริการดวยน้าํใจและเสมอภาค โดยทีมงานมีประ
สิทธิภาพและมีคุณธรรม” และมีพันธกิจดังนี้ (32, 33) 

1. ใหการดแูลสุขภาพประชาชนทั้ง 4 มิติ คือ ดานการรักษา สงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค 
และฟนฟูสภาพ 

2. ใหการดแูลสุขภาพแบบองครวม เพ่ือสรางเสริมสุขภาพที่ดีของประชาชนในอาํเภอ
บานแพว 

3.  พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพประชาชน ในเขตอําเภอบานแพว  
4. สรางหลักประกันสุขภาพ เพ่ือความเปนธรรมในการเขาถึงบริการ  
5. พัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับในอําเภอบานแพวใหมีศักยภาพมากขึ้น 
6. สงเสริมและพัฒนาชมุชน เพ่ือใหบุคคล ครอบครัว และชุมชนมีศักยภาพในการดูแล

รักษาสขุภาพขั้นตนไดอยางเหมาะสม รวมทั้งมีความรูความเขาใจถงึสิทธิหนาที่ใน
การมีสวนรวม โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือให 
1. การบริการสขุภาพแบบบูรณาการที่มีประสิทธิภาพ คุณภาพมาตรฐาน และความ

เปนธรรม 
2. การสงเสริมสุขภาพและการควบคุมโรค สามารถลดการปวยและตายจากโรคที่

ปองกันได 
3. มีหลักประกันการเขาถึงบริการสุขภาพในภาวะปกติ ภาวะเสี่ยงและภาวะเจ็บปวย 
4. มีกลไกและมาตรการในการสราง และใชความรูเพ่ือการพัฒนาสุขภาพ โดยเนน

การพึ่งตนเองดานสุขภาพและใชภูมิปญญาไทย 
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5. ปจเจกบุคคล ครอบครัว และชุมชนมีศักยภาพในการดูแลสุขภาพ 

 
3.2 โครงสรางของโรงพยาบาลบานแพว 
 โรงพยาบาลบานแพว ไดมกีารประชุมเจาหนาที่โรงพยาบาลเพื่อปรับโครงสรางใหเหมาะ
กับภาวะการณและประโยชนในการบริหารจัดการในอนาคต ซึ่งประเด็นหลักอยูที่การทําให 
โครงสรางดังกลาวเกิดความคลองตัว ลดความซ้ําซอน ประชาชนสามารถเขาถึงไดมากขึน้ 
สามารถเปรียบเทียบโครงสรางเดิมและโครงสรางใหม ในชวง พ.ศ.2543 และพ.ศ.2545 ซึ่งมกีาร
ปรับปรุงใหมไดดังนี(้34)  
  

ภาพที่ 2.1 โครงสรางองคกรแบบเดิม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กระทรวงสาธารณสุข

กองสาธารณสุขภูมิภาค

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร

โรงพยาบาลบานแพว

ผูอํานวยการโรงพยาบาลบานแพว

กลุมเทคนิคบริการทางการแพทย กลุมงานการพยาบาล

ฝายบริหารงานทั่วไป

ฝายเภสัชชุมชน 

ฝายทันตสาธารณสุข 

ฝายสงเสริมสุขภาพ 

ฝายสุขาภิบาลและปองกันโรค
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โครงสรางองคกรแบบใหมเมื่อมีการปรับเปล่ียนระบบของโรงพยาบาล ดังภาพ 
 

ภาพที่ 2.2 โครงสรางภายในองคกร (ป 2543 – 2544) 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

กลุมงานบริการประกอบดวยฝายศัลยกรรม, ฝายสูติกรรม, ฝายอายุรกรรม, ฝายกุมารเวช
กรรม, ฝายจักษ-ุโสต ศอ นาสิก, ฝายทันตกรรม, ฝายออรโธปดิกส, ฝายสงเสริมสุขภาพและ 
ปองกันโรค, โรงพยาบาลบานแพว 2, ฝายผูปวยในสามัญ, ฝายผูปวยในพิเศษ, ฝายเภสัชกรรม, 
ฝายรังสีวินิจฉัย และฝายชันสูตรโรค  

กลุมงานสนับสนุนงานบริการประกอบดวย ฝายประกนัสุขภาพ, ฝายบริหารงานทั่วไป, 
ฝายประชาสัมพันธ, ฝายพัฒนาคุณภาพงานบริการและวิชาการ  

 
ภาพที่ 2.3 โครงสรางการประสานงานภายนอกองคกร 

 
 
 
 
 
 

 
 

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลบานแพว 

ผูอํานวยการโรงพยาบาลบานแพว

ผูตรวจสอบและประเมินผล ผูชวยผูอํานวยการ 2 คน

กลุมงานบริการ กลุมงานสนับสนุนงานบริการ

กระทรวงสาธารณสุข

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลบานแพว 

ผูอํานวยการ
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ภาพที่ 2.4 โครงสรางการบริหารโรงพยาบาลบานแพว (องคการมหาชน) ป 2545 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     1. ฝายศัลยกรรม         1. ฝายบริหารงานทั่วไป 
         - งานออรโธปดิกส     - งานประกันสุขภาพ 
     2. ฝายสูตินรีเวชกรรม         2. ฝายพัฒนาคุณภาพบริการและวิชาการ                   
     3. ฝายอายุรกรรม                - งานประชาสัมพันธ 
     4. ฝายกุมารเวชกรรม 
     5. ฝายจักษุ-โสต ศอ นาสิก 
     6. ฝายทันตกรรม 
     7. รพ.บานแพว 2 
     8. ฝายสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค   
     9. ฝายผูปวยในสามัญ 
    10.ฝายผูปวยในพิเศษ 
    11.ฝายเภสัชกรรม 
    12.ฝายรังสีวินิจฉัยและชันสูตรโรค       
 
 
 

คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลบานแพว 

ผูตรวจสอบภายในและการประเมินผล ผูอํานวยการ ผูชวยผอ.ผูอํานวย

ผูชวยผอ.ผูอํานวย
องคกรแพทย 

องคกร

กลุมงานบริการ 

ผูชวยผอ.ผูอํานวย

กลุมงานสนับสนุนงานบริการ
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 เมื่อโรงพยาบาลบานแพวออกนอกระบบแลว ไดกําหนดวิสัยทัศนและพนัธกิจของ 
โรงพยาบาลใหมดังนี้  
 “โรงพยาบาลบานแพว เปนองคกรแหงการเรียนรูที่บริหารงานอยางอิสระ โปรงใส และมี
ประสิทธิภาพ โดยทีมงานที่ประชาชนมสีวนรวม สามารถดําเนนิงานไดอยางมัน่คง ประชาชน 
ชาวบานแพวทุกคนมีคุณภาพชีวิตที่ด ี อยูในสภาพแวดลอมทีสุ่ขสมบูรณ มีหลักประกันดาน 
สุขภาพ ไดรับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพอยางตอเนื่องตลอดชีวิต และสามารถพึ่งตนเองได 
บุคลากรทุกคนของโรงพยาบาลบานแพว มีคุณภาพสูงและมีความสุขทีจ่ะทาํงานอยูใน 
โรงพยาบาลแหงนี้” 
 
พันธกิจ 

- ใหการดแูลสุขภาพแบบองครวม เพ่ือสรางเสริมสุขภาพที่ดีของประชาชนอาํเภอบาน
แพว  

- พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพในอําเภอบานแพว 
- เขาถึงหลักประกันดานสุขภาพ เพ่ือความเปนธรรมในการเขาถึงบริการ  
- ทําใหประชาชนเขาถึงบริการทั้งการสงเสริม ควบคุม ปองกันโรค  
- พัฒนาบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับอําเภอบานแพวใหมีศักยภาพมากขึ้น 
- สงเสริมและพัฒนาชมุชน เพ่ือใหบุคคล ครอบครัว และชุมชนมีศักยภาพในการดูแล

รักษาสขุภาพขั้นตนไดอยางเหมาะสม รวมทั้งมีความรู ความเขาใจถึงสิทธิหนาที่ใน
การมีสวนรวม 

 
วัตถุประสงค 

- การบริการสขุภาพแบบบูรณาการที่มีประสิทธิภาพ คุณภาพ มาตรฐาน และความเปน
ธรรม 

- การสงเสริมสุขภาพ และควบคุมโรคสามารถลดการปวยและตายจากโรคที่ปองกันได  
- มีหลักประกันการเขาถึงบริการสุขภาพในภาวะปกติ ภาวะเสี่ยง และภาวะเจ็บปวย 
- มีกลไกและมาตรฐานในการสราง และใชความรูเพ่ือการพัฒนาสุขภาพ โดยเนนการ

พ่ึงตนเองดานสุขภาพและใชภูมิปญญาไทย 
- ปจเจกบุคคล ครอบครัว และชุมชน มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพ 
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3.3 คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลบานแพว 
  คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลบานแพว มีองคประกอบและวาระในการดํารงตําแหนง
ตามทีก่ําหนดในพระราชกฤษฎีกา จัดตั้งโรงพยาบาลบานแพว (องคการมหาชน) พ.ศ.2543(35)  
ดังนี้  

1. ประธานกรรมการ ซึ่งคณะรัฐมนตรีแตงตั้งจากบุคคลซึ่งไดรับการสรรหาโดย 
คณะกรรมการสรรหา โดยคณะกรรมการสรรหาจากผูทรงคุณวฒุทิี่มีความรูและประสบการณ 
เชนเดียวกับกรรมการผูทรงคุณวุฒิตาม (4)  

2. กรรมการโดยตําแหนง จํานวนสามคน ไดแก ผูแทนกระทรวงสาธารณสุข ผูวา 
ราชการจังหวัดสมุทรสาคร และนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดสมุทรสาคร  

3. กรรมการจากผูแทนชุมชน จํานวนสามคน ซึ่งไดมาจากการสรรหาจากบุคคลที่มี 
ภูมิลําเนาในชมุชนนั้นไมนอยกวาสองป ซ่ึงเสนอโดยสภาองคกรสวนทองถิ่นและองคกรประชาชน
ในทองถิ่นภายในเขตอําเภอบานแพว  

4. กรรมการผูทรงคุณวุฒิจํานวนสามคน ซึ่งไดจากการสรรหาผูที่มีความรูและ 
ประสบการณเปนที่ประจกัษทางการสาธารณสุข การบริหาร การเงิน การบัญชี กฎหมาย หรือ
สาขาอื่นอนัเปนประโยชนโดยคณะกรรมการฯมีวาระในการดํารงตําแหนงคราวละ 4 ป ติดตอกัน
ไมเกิน 2 วาระ  
 

จะเห็นไดวา การบริหารจัดการเพื่อการออกนอกระบบราชการของโรงพยาบาลบานแพว 
นั้น มีววิฒันาการจากการเปนโรงพยาบาลในระบบราชการ และเปนโรงพยาบาลรูปแบบรัฐ-กึ่ง 
เอกชนมากอน มีการพัฒนาการบริหารจัดการทั้งดานองคกร คุณภาพบริการและการตลาด โดยยึด
ความตองการของชุมชนเปนหลักการที่สําคัญ ทําใหเกิดความรวมมอืจากชุมชนเปนอยางดี เมื่อ 
โรงพยาบาลเปนโรงพยาบาลในกํากับรัฐไดมีการจัดองคกรแบบใหม การจัดตั้งคณะกรรมการ
บริหารโรงพยาบาลที่คณะกรรมการฯ มาจากกรรมการโดยตําแหนงทางราชการ ผูแทนชุมชนและ 
ผูทรงคุณวุฒ ิ ทําใหสามารถขยายขอบเขตความรับผิดชอบของงานตางๆในการบริหารงานของ 
โรงพยาบาล และลดระดับชั้นของการบังคับบัญชา นอกจากนัน้ ในการประเมินผลการปฏิบัติงาน 
ทําใหมีการตรวจสอบภายในซึ่งขึน้ตรงตอคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล และการตรวจสอบ
จากสํานักงานคณะกรรมการตรวจเงินแผนดิน หรือหนวยงานอืน่ที่คณะกรรมการบริหาร 
โรงพยาบาลเห็นชอบ จึงเปนการเปลี่ยนแปลงเพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพใหสอดคลองกับ
การปฏิรูประบบสุขภาพและการกระจายอํานาจการปกครองสูทองถิ่น  
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4.  แนวคิดเกี่ยวกับคุณภาพบริการ 
 คําวา “คุณภาพ” เปนคําที่มีความเขาใจไปหลากหลาย การใหความหมายของคุณภาพ
เปนเรื่องที่ยากลําบาก คอนขางเปนนามธรรมและคณุภาพก็มีหลายมิติ โดยเฉพาะอยางยิ่ง 
คุณภาพของการบริการดานสุขภาพหรือการรักษาพยาบาล 
 
4.1 ความหมายของคุณภาพ (Quality) 
  มีผูใหความหมายไวมากมาย ดังนี้ 
 Judith(36) คุณภาพหมายถึง ความพยายามอยางตอเนื่อง เพ่ือส่ิงที่ดีเลิศ และทําใหบรรลุ
ถึงแนวทางที่กําหนด 
  Crosby (cited by Gummeson)(37) คุณภาพ คือ ความสอดคลองกับความตองการ 
 สถาบนัพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล(38) ไดใหความหมายคณุภาพวาการทําตาม
มาตรฐานที่กําหนดไวเพ่ือแกปญหาและตอบสนองความตองการ (need) ของผูปวยและลูกคา 
 
4.2 ความหมายของคุณภาพของบริการ 
 มีผูกลาวไวหลายทัศนะดวยกันดังนี้ 
 พจนานกุรมของเวบสเตอร(39) ใหความหมายวา คุณภาพ หมายถึง “ระดับความเปนเลิศ
หรือส่ิงที่ดีกวาสิ่งอื่น ๆ” 
 Feigenbam (40) ใหความหมายของคุณภาพวา เปนการตัดสินใจของลูกคามิใชผูใหบริการ 
ตลาดหรือผูบริหาร แตขึน้กบัผูรับบริการทีไ่ดรับประสบการณเกี่ยวกับสินคาหรือบริการอยางไร โดย
คุณภาพวัดไดจากความตองการหรือคาดหวังของผูรับบริการ 
 Brown (37) ไดกลาวไววา คณุภาพบริการนั้นยากที่จะใหความหมายเพราะวาเปนนามธรรม
ที่มีการจัดบริการใหอีกฝายหนึ่งซึ่งเปนผูรับ คําวาคณุภาพนั้นมีความแตกตางกนัระหวางบุคคล
หนึ่งกับอีกบุคคลหนึ่ง และจากสถานการณหนึ่งสูอีกสถานการณหนึ่ง 
 จิรุตม ศรีรัตนบัลล (41)  ไดใหความหมายของคุณภาพบริการในแนวคิดทางการตลาดวาคอื
ความสามารถในการสนองความตองการของผูมารับบริการ นั่นคือเปนไปตามความตองการของ 
ผูใชหรือลูกคา (Conformance to Requirement)  ซึ่งเปนผูไดรับประโยชนจากสนิคาหรือบริการ
นั้น ๆ เนื่องจากคุณสมบัติของบริการ 4 ประการคือ บริการไมมีตัวตน มีความหลากหลายในตัวเอง 
ไมสามารถถูกแบงแยกได และเก็บรักษาไมได ทําใหคณุภาพของบริการถูกประเมนิจากทั้ง 
กระบวนการ (Process) และผลลัพธที่เกดิขึ้นจากการบริการนัน้ (Outcome) โดยเฉพาะการม ี
ปฏิสัมพันธ (Interaction) ระหวางผูใหและผูรับบริการ 



 
 

  38 
  ถึงแมวาเปาหมายของงานบริการจะอยูที่ผูรับบริการ แตชํานาญ ภูเอี่ยม(42) ไดให
ความสาํคัญตอผูใหบริการดวย โดยกลาววา สําหรับงานบริการนั้น ปจจัยหลกัของคุณภาพก็คือ  
ผูปฏิบัติงานซึ่งจะตองมี 
 1. Knowledge ความรูเพ่ือความถูกตองแมนยําในงาน 
 2. Experience ประสบการณ 
 3. Feeling ความรูสึกที่ดีในขณะที่ใหบริการ 
 
4.3 คุณภาพบริการทางการแพทย 
 การแพทยเปนบริการรูปแบบหนึ่ง ซึ่งประกอบดวยกระบวนการการใหบริการรักษา
พยาบาล การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การฟนฟูสมรรถภาพ และผลของบริการ ซึ่งสวน
ใหญมักหมายถึง การหายหรือไมหายจากโรคภัย เปนตน ในป ค.ศ. 1976 David Rutstein และ
คณะพูดถึงวิธีการทางคลินิกในการวัดคุณภาพโดยใหความสําคัญกับผลลัพธ (Outcome) และ
นิยามคุณภาพไววา คุณภาพเปนผลของการดูแลรักษาที่มีตอบุคคล นอกจากนี้  ยังระบุไววาตอง
แยกคุณภาพออกจากประสทิธิภาพ เพราะคุณภาพนั้นเกี่ยวของกับผลลัพธ ในขณะที่ประสิทธิภาพ
สัมพันธกับกระบวนการของการดูแลรักษา (41) 

 Avedis Donabedian (อางใน จิรุตม ศรีรัตนบัลล)(41)  กลาววา คุณภาพเปนคุณสมบัติที่
บริการทางการแพทยสามารถมีไดในระดับตาง ๆ กันไป ระดับของคุณภาพขึ้นกับระดับที่เรา
สามารถคาดหวังไดวาการดูแลรักษานัน้จะบรรลุถึงความสมดุลระหวางผลได (Benefits) กับความ
เสี่ยง (Risks) ที่นาพอใจที่สุด 
 ในป ค.ศ. 1986 American Medical Association (AMA) ไดรับรองรายงานจาก Council 
on Medical Service ที่ใหนิยามของการดูแลรักษาที่มคีุณภาพ วาตองมีองคประกอบ 8 ประการ
คือ (43) 
 1. ทําใหสุขภาพของผูปวยดีขึ้นอยางเหมาะสมที่สุด 
 2. เนนถึงการสงเสริมสุขภาพ และการปองกันโรค 
 3. ใหบริการในเวลาที่ทันตอเหตุการณ 
 4. พยายามใหผูปวยรับทราบ ใหความรวมมือและมสีวนรวมในกระบวนการรักษา และ
การตัดสินใจที่เกี่ยวของ 
 5. อยูบนพ้ืนฐานของหลักการวิทยาศาสตรการแพทยที่ไดรับการยอมรับ 
 6. คํานึงถึงความอยูดีมีสุขของผูปวย 
 7. ใชเทคโนโลยี และทรัพยากรในระบบสาธารณสุขอยางมีประสิทธิภาพ 
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 8. มีการบันทกึขอมูลตาง ๆ ไวอยางเพียงพอ สําหรับการรักษาที่ตอเนือ่ง และการทบทวน 
ตรวจสอบภายหลังได 
 AMA (อางใน จิรุตม ศรีรัตนบัลล)(41) กลาววา องคประกอบทั้งแปดนี้เมื่อรวมกับผลลัพธ
ของบริการที่เปนที่พอใจ เปนคุณลักษณะของบริการการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ อยางไรก็ตาม 
AMA ก็ไมไดใหนยิามตรง ๆ วาการรักษาที่มีคุณภาพคืออะไร แมเราจะเห็นไดวานยิามของ AMA 
เปนการผสมผสานคุณภาพเชิงวิชาการตามสายตาของแพทยเขากับมุมมองของผูปวย 
 James S. Roberts (อางใน จิรุตม ศรีรัตนบัลล) (41) กลาววา การดูแลรักษาทีม่คีณุภาพคอื
การดูแลรักษาที่เขาถึงความจําเปนทางสุขภาพ (Health care needs) อันไดแก สุขศึกษา กา 
รปองกันโรค การรักษาโรค และการธํารงรักษาสขุภาพของแตละบุคคลหรือกลุมของบุคคลไดอยาง
เต็มที่และถกูตอง รวมทั้งใชทรัพยากรที่จาํเปน ในการตอบสนองความจําเปนเหลานัน้ไดเวลาอนั
สั้น และไดประสิทธิภาพผลเต็มที่ยอมรับกันโดยทั่วไปในการปฏิบัติ 
 Grant E. Steffen, MD, MA (อางใน จิรุตม ศรีรัตนบัลล) (41)  ใหนิยามของคุณภาพบริการ
ทางการแพทยไวไดอยางครอบคลุม และนาสนใจในวารสาร JAMA ใน ค.ศ. 1988 วา คุณภาพคือ 
ความสามารถของคุณสมบัติของบริการในการบรรลุถึงเปาหมาย (The capacity to achieve 
goals) และการดูแลรักษาที่มีคุณภาพคือ ความสามารถขององคประกอบของการดูแลรักษาเพี่อ
บรรลุเปาหมายทางการแพทยและเปาหมายทีไ่มใชทางการแพทยที่สมเหตุสมผล ซึ่งสิ่งที่จะตอง
พิจารณาตามมาก็คือ จะเลือกเปาหมายอยางไร ใครเปนผูเลือก และอะไรคือเปาหมายที่ 
สมเหตุสมผล 
 จิรุตม ศรีรัตนบัลล (44) กลาววา “บริการทางการแพทยมีลักษณะสําคัญ 4 ประการ” คือ 
 1. บริการไมมีตัวตน (Intangibility): ตัวบริการเปนนามธรรมผลลัพธออกมาในรูปของ 
ผลงาน (Performance) มิใชตัวสินคา (Product) จึงมิอาจจับตองและมองเห็นได ฉะนัน้จะทําการ
วัดหรือนํามาทดสอบโดยตรงไมได ทําใหยากแกการประเมินและตรวจสอบคุณภาพ 
  2. บริการมีความหลากหลายในตวัเอง (Variability or Heterogenicity): คุณภาพของ
บริการอาจเปลี่ยนแปลงไปได เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงผูผลิตหรือผูใหบริการ เปลี่ยนผูรับบริการหรือ
แมแตเปลี่ยนเวลา สถานที่ ส่ิงแวดลอม ทาํใหความสม่าํเสมอ (Consistency) เกิดขึ้นไดยาก ส่ิงที่ผู
ใหบริการตองการให อาจจะไมตรงกับส่ิงที่ผูรับไดรับ เนื่องจากการรับรู (Perception) หรือความ
เขาใจไมตรงกัน 
 3. บริการไมสามารถถูกแบงแยกได (Inseparability): การผลิต การสงมอบและการบริโภค
จะเกิดขึ้นพรอมกับผูรับบริการ หรือผูปวยจะมีสวนรวมอยางมากในกระบวนการผลิตบริการจึงมี
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บทบาทอยางสําคัญในการผลิตบริการใหมีคุณภาพ และมักตองเขาไปเกี่ยวของโดยตรงกับ
บุคลากรของหนวยงานที่ใหบริการเปนจํานวนมาก  
 4. บริการไมสามารถเก็บรักษาไวได (Perishability) หมายถึง การผลิต และการสงมอบ
บริการเกิดขึ้นพรอมกัน จึงไมสามารถผลติไวลวงหนาแลวเก็บรักษาไว เพ่ือสงมอบหรือจําหนาย
ภายหลังไดเหมือนสินคา ดังนั้นเมื่อมีการจัดสรรทรัพยากร และเตรียมความสามารถในการผลติ
บริการไว เชน การวาจางบุคลากร การจดัซื้ออุปกรณตาง ๆ การจัดเตรียมสถานที่ แลวถึงเวลาไมมี
ผูมารับบริการหรือผูมารับบริการมีจํานวนไมมากพอ ทาํใหทรัพยากรที่ใชไปนัน้จะสญูเปลา เชน 
การที่โรงพยาบาลมีหองพักวาง การที่ไมมีผูปวยมารับบริการตรวจโลหิตทั้งที่มีอุปกรณ เปนตน 
 สถานการณเชนนีท้ําใหบุคลากรที่เกี่ยวของไมมีงาน และไมทําใหเกิดผลผลิตการควบคุม
ประสิทธิภาพของการใหบริการจึงทําไดยากกวาการผลิตสินคา 
 สําหรับในความคิดเห็นของศุภชัย คุณารัตนพฤกษ และอนุวฒัน ศุภชุติกุล (45) คุณภาพ
การบริการสาธารณสุขอาจประเมินไดจาก 
 1. ความคิดเห็นของประชาชนผูรับบริการ ความไมพอใจตอสถานพยาบาลอาจแตกตาง
กันไป เชน ผูรับบริการจากสถานพยาบาลของรัฐมักจะไมพอใจในเรื่องของความไมสะดวกสบาย 
ความลาชา ความแออัด ความไมสะอาด ความไมเปนกนัเอง การไมไดรับขอมูล ผูรับบริการจาก
สถานพยาบาลของเอกชน มักจะไมพอใจในเรื่องราคาบริการและการทีแ่พทยสั่งตรวจวนิจิฉัย
จํานวนมากโดยไมทราบวามคีวามจาํเปนอยางไร บางครั้งความคิดเห็นนั้นมไิดแสดงออกดวยวาจา 
แตแสดงออกดวยการกระทาํ เชน การไมรับบริการในสถานพยาบาลระดับตน เมื่อผูปวยเห็นวาไม
มีศักยภาพเพียงพอสําหรับความเจ็บปวยของตน การพยายามหลบหลีกที่จะเขารับบริการในสถาน
พยาบาลของรัฐเปนตน 
 2. ปญหาคุณภาพทางเทคนิคบริการ นอกเหนือจากความคิดเห็นของผูรับบริการแลวยัง
อาจประเมินไดจากปญหาคณุภาพทางเทคนิคการบริการเชน ผลการรักษาไมเปนไปตามที่ผูปวย
หรือญาติคาดไว การเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษาซึ่งทําใหเปนเรื่องราวรองเรียน ดงัที่พบเปน
ขาวในหนาหนังสือพิมพอยูเสมอ 
  
 ดังนั้น การประเมินคุณภาพบริการ จะทําไดชัดเจนขึน้ในแนวความคิดวา ผูปวยเปนจุด
ศูนยกลางของการรักษา ในการวางแผนและการจัดองคการจึงควรตระหนักถึงความสําคัญของ 
คุณภาพบริการทั้งระบบบริการ เชน การเขาถึงบริการ สามารถวัดไดจากเวลาที่รอคอยการตรวจ
รักษา หรือใหบริการพิเศษไดตามที่ผูรับบริการตองการในสถานบริการนั้น ๆ อีกมุมมองหนึ่งของ
คุณภาพบริการก็คือ ความพงึพอใจของผูรับบริการ ซึ่งหมายถงึความตองการของผูรับบริการ 
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นั่นเอง ไดแก การตอบสนองตอความตองการ ตลอดจนมาตรฐานงานที่ผูรับบริการไมสมารถจะ 
เขาใจในเรื่องเทคนิคของวิชาชีพของบริการสุขภาพนั้น ๆ 
 
4.4 มิติคุณภาพการบริการ (Dimensions of Service Quality) 
 
 การศึกษาวิจยัเกี่ยวกับคุณภาพบริการเพื่อคนควาหาวาอะไรเปนปจจัยที่ตัดสินคุณภาพ
บริการในสายตาลูกคานั้น  
 ในป ค.ศ. 1988 Parasuraman, Zeithaml and Berry ไดพัฒนาเกณฑประเมินคุณภาพ
บริการของผูรับบริการ พบวาผูรับบริการสวนใหญประเมินคุณภาพบริการจากเกณฑวัดคุณภาพ
บริการเพียง 5 ดาน ดังนี้ (46) 

 1) ดานความเปนรูปธรรมของบริการ (Tangibles) หมายถึง ลักษณะทางกายภาพที่
ปรากฏใหเห็นสิ่งอํานวยความสะดวกตาง ๆ อันไดแกสถานที่ บุคลากร อุปกรณ เครื่องมือ เอกสาร
ที่ใชในการติดตอส่ือสารและสัญลักษณ รวมทั้งสภาพแวดลอมทีท่ําใหผูรับบริการรูสึกวาไดรับการ
ดูแลหวงใยและความตั้งใจจากผูใหบริการ บริการที่ถกูนําเสนอออกมาเปนรูปธรรม จะทําให 
ผูรับบริการรับรูถึงการใหบริการนั้นไดชัดเจนขึ้น 
 2) ดานความเชื่อถือไววางใจได (Reliability) หมายถึง ความสามารถในการใหบริการให
ตรงกับสัญญาที่ใหไวกับผูรับบริการ บริการที่ใหทุกครั้ง จะตองมีความถูกตอง เหมาะสม และไดผล
ออกมาเชนเดิมในทกุจุดของบริการ ความสม่ําเสมอนีจ้ะทาํใหผูรับบริการรูสึกวาบริการทีไ่ดรับนัน้มี
ความนาเชื่อถือ สามารถใหความไววางใจได 
 3) ดานการตอบสนองตอผูรับบริการ (Responsiveness) หมายถึง ความพรอมและความ
เต็มใจที่จะใหบริการ โดยสามารถตอบสนองความตองการของผูรับบริการ ไดอยางทันทวงที ผูรับ
บริการสามารถเขาถึงบริการไดงาย และไดรับความสะดวกจากการมาใชบริการ รวมทั้งจะตอง
กระจายการใหบริการไปอยางทั่วถึง รวดเร็ว ไมตองรอนาน 
 4) ดานการใหความมัน่ใจแกผูรับบริการ (Assurance) หมายถึง ความสามารถในการ
สรางความเชื่อมั่นใหเกิดขึน้กับผูรับบริการ ผูใหบริการจะตองแสดงถึงทักษะความรูความสามารถ
ในการใหบริการ และตอบสนองความตองการของผูรับบริการดวยความสุภาพนุมนวล ม ี
กิริยามารยาทที่ดี ใชการติดตอส่ือสารที่มีประสิทธิภาพและใหความมั่นใจวาผูรับบริการจะไดรับ
บริการที่ดีที่สุด 
 5) ดานการรูจักและเขาใจในผูประกันตน (Empathy) หมายถึง ความสามารถในการดูแล
เอาใจใสผูประกันตนตามความตองการที่แตกตางของผูรับบริการแตละคน 
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 Donabedian (ใน O’Conner SJ, Bowers MR) (47)  ไดจัดมิติของคุณภาพอันนําไปสูการ
ประเมินคุณภาพไว 3 ประการคือ 
 1) คุณภาพดานโครงสราง (Structure) หมายถึง คุณลกัษณะของผูใหบริการ สถานที่ 
เครื่องมือ บริการ และบุคลากรที่มีพรอมไว รวมถึงคุณวุฒิและขีดความสามารถของบุคลากร 
 2) คุณภาพดานกระบวนการ (Process) หมายถึง กิจกรรมที่เกิดขึ้นในการใหบริการ
ระหวางผูใหและผูรับบริการ 
 3) คุณภาพดานผลลัพธ (Outcome) หมายถึง ผลของการดูแลรักษาพยาบาล ซึ่งรวม
ความเปลี่ยนแปลงสุขภาพของผูปวย ความปลอดภัยหรือหายจากโรค ความพิการที่เกิดขึ้น ผล
กระทบทางจิตใจ และความพึงพอใจของผูปวย รวมถึงครอบครัวที่มีตอบริการ การกลับมารักษายัง
สถานพยาบาลแหงนั้น และแนะนําใหผูอ่ืนมารักษาดวย 
 
   O’Conner SJ, Bowers MR (47) และ Stiles RA และ Mick SS. (48) ขยายความจาก 
Donabedian โดยมององคประกอบของคุณภาพของการรักษาพยาบาลในอีกมิติหนึง่รวมดวย โดย
แยกคุณภาพเปนอีก 3 ดาน 
 1) ดานเทคนคิ (Technical) หมายถึง สวนของการใหการรกัษาพยาบาลตามหลกัวิชาหรือ
สวนที่เปน “ศาสตร” ของการแพทย 
 2) ดานความสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal) อาจมีผูสันทัดกรณีบางคนอาจเรียก
วา คุณภาพดานหนาที่ (Functional quality) หมายถึง ปฏิสัมพันธระหวางผูใหและผูรับบริการที่มี
อิทธิพลตอการดําเนินโรคและการหายจากโรค จัดเปนสวนศิลปของการแพทย 
  3) สิ่งอํานวยความสะดวก (Amenities) เปนปจจัยในระดับองคกรเกี่ยวกับส่ิงแวดลอมใน
การใหบริการที่จะมีผลตอการใหบริการเชน ความสะอาด และความสะดวกสบายของสถานที่ 
 
 นอกจากนี้ Gronroos (อางใน O’Conner SJ, Bowers MR) (47)  ไดมององคประกอบของ
คุณภาพการรักษาพยาบาลในอีกมิติหนึ่งรวมดวย โดยแยกมิติคุณภาพบริการทางการแพทยเปน 3 
ดาน ดังนี้ 
 1) ดานเทคนิค (Technical) หมายถึง สวนของการใหการรักษาพยาบาลตามหลักวิชา 
 2) ดานหนาที ่(Functional) หมายถึง ความสัมพันธระหวางผูใหและผูรับบริการ ส่ือตาง ๆ 
กิริยาทาทาง และวิธีการบริการที่จะใหแกผูรับบริการ 
 3) ดานภาพลกัษณ (Image) หมายถึงสิ่งที่เกิดจากปจจยัดานเทคนิค และดานหนาที่ ซึ่ง
เกิดจากการรับรูของผูรับบริการในขณะนั้น 
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 จิรุตม  ศรีรัตนบัลล (44) ไดกลาวไววา การประเมินคุณภาพบริการทางการแพทยนั้นสวน
ใหญผูใหบริการจะเปนผูกําหนดและตัดสนิคุณภาพของบริการ แตถามองในเชิงการตลาดผูที่ควร
ตัดสินใจวาบริการมีคุณภาพหรือไม ก็คือ ผูรับบริการหรือผูปวยนั่นเอง 
 
 
5. คลินิกเบาหวาน 
 โรคเบาหวานเปนโรคที่มีความชุกประมาณ 18 ลานคน หรือ รอยละ 5.9 ของประชากร
สหรัฐอเมริกาและพบเปนสาเหตุการตายอันดับที่ 7 ของประเทศ(49-51)   แมวา โรคเบาหวานเปนโรค
ที่ประชาชนใหความสาํคัญ แตยังเชื่อไดวาการวินิจฉยั การดูแลรักษา ขอมูลทางสถิติและการลง
บันทึกขอมูลนั้นยังนับวาต่ํากวามาตรฐานหรือนอยกวาความเปนจริง(52,53)  

โรคเบาหวาน เปนโรคเรื้อรังที่ตองการดูแลอยางตอเนื่องตลอดชีวิตของผูปวย องคการ
อนามัยโลกไดบัญญัติวัตถุประสงคในการดูแลรักษาเบาหวานไว 4 ประการดังนี้ (54) 
 1) เพ่ือใหผูปวยมีชีวิตอยูไดโดยปราศจากอาการที่เกิดจากระดับน้ําตาลในเลือดสูง 
 2) เพ่ือใหผูปวยสามารถดํารงชีวิตประจําวันและชีวิตในสังคมอยางใกลเคียงปกติสุขที่สุด 
 3) เพ่ือควบคุมเบาหวานและเมตาบอลิสมอ่ืน ๆ ของรางกายใหดีที่สดุเทาที่จะทําได และ
รักษาดุลที่ดีนี้ ใหคงอยูตลอดไป 
 4) เพ่ือปองกันมิใหเกิดโรคแทรกเรื้อรังจากเบาหวาน 
 
 การดูแลผูปวยเบาหวาน ในปจจุบันววิฒันาการเปนการดแูลแบบผูปวยนอกทั้งหมด  
ผูปวยจาํเปนตองรับไวในโรงพยาบาลตอเมื่อมีโรคอื่น ๆ แทรกซอน การสอนใหผูปวยไดดูแลตนเอง 
และมีสวนในการควบคุมเบาหวานดวยตนเอง จะทําใหการที่ผูปวยตองมาหาแพทยที่หองฉุกเฉิน
หรือรับไวในโรงพยาบาลนอยลงมาก นอกจากนัน้ ผูปวยที่รับไวในโรงพยาบาลนัน้สามารถ 
ดําเนินการใหอยูในโรงพยาบาลเปนระยะสั้นลง โดยไปดูแลตอไดแบบผูปวยนอกในคลินิก 
เบาหวาน ซึ่งแพทยควรมีขั้นตอนในการดูแลผูปวยเบาหวานดงันี้ (55) 

 1) ประเมินผลการควบคุมเบาหวาน และปรับยาที่ใชรักษา 
 2) ตรวจหาโรคแทรกซอนเรื้อรังของโรคเบาหวาน 
 3) ใหการศึกษาในแงมุมตาง ๆ แกผูปวยเบาหวาน 
  4) ตรวจเลือดเพิ่มเติม และเพิ่มตรวจความผิดปกติที่พบรวมดวย เชนระดับไขมันในเลือด 
และความผิดปกติที่เกิดจากการรักษา นอกจากนั้นอาจตรวจโรคที่พบไดบอยในผูปวยเบาหวาน 
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 คลินิกเบาหวาน เปนคลินกิพิเศษเฉพาะโรคซึ่งอยูในแผนกผูปวยนอก โดยทัว่ไปการจัด
คลินิกเบาหวาน จะอยูบริเวณเดียวกับการตรวจผูปวยโรคทั่วไป ซึ่งเปนการไมเหมาะสมในการที่จะ
ควบคุมเบาหวานและไมสามารถควบคุมความตองการเกี่ยวกับการเจบ็ปวยจากโรค ปญหาที่พบ
อยูเสมอก็คือ รอนาน มกีารเปลี่ยนแพทยที่ตรวจรักษาเปนครั้งคราว ส่ิงแวดลอมของคลินิกวุนวาย 
ทําใหผูปวยไมสามารถเกิดการเรียนรูได ซึ่งจะไมสนองตอวัตถุประสงคการดูแลผูปวยเบาหวาน 
Elliot Joslin ไดกลาววา คลินิกเบาหวาน จะตองมีสถานทีแ่ยกออกจากการตรวจรักษาโรคทัว่ไป 
โรงพยาบาลแตละแหงจะตองมีหองเฉพาะลักษณะคลายโรงพยาบาลเคลื่อนที่ ไมมีการพยาบาลที่
ซับซอน ดังนั้น การบริหารระบบคลินิกเบาหวานใหดาํเนินการบรรลุวัตถุประสงคขางตน ควรมีองค
ประกอบตาง ๆ ที่เกี่ยวของดังนี้ (56,57) 
 1) สถานที่ ควรมีสถานที่สาํหรับคลินกิเบาหวานโดยเฉพาะ ไมควรรวมกับงานตรวจผูปวย
นอกทั่วไป เพราะจะทําใหเกิดปญหาการรอนาน มีเวลาใหสุขศกึษาแกผูปวยนอย และผูตรวจรักษา
สวนหนึ่งมีการหมุนเวียน นอกจากนี้ควรเปนสถานที่ทีส่ามารถประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยว
ของและทํางานเปนทีมไดโดยสะดวก 
 2) รูปแบบองคกร ในคลินิกเบาหวานจะตองประกอบไปดวยแพทยและพยาบาลเฉพาะ
ทาง หรืออาจจะมีการตั้งทีมงานที่เกี่ยวของการดูแลสุขภาพผูปวยเบาหวานเชน นักสขุศึกษา นัก
โภชนาการ แพทย หลายสาขาที่เกี่ยวของ ซึ่งจะตองมีการประสานงานและรวมมือในการดําเนนิ
งานโดยการทํางานเปนทีม 
 3) การคัดกรองผูปวยเบาหวาน ควรมีระบบการคัดกรองเบาหวานทีเ่หมาะสมกอนที่จะ
มีภาวะแทรกซอน 
 4) มาตรฐานการรกัษาโรคเบาหวาน ควรมีการประเมินผลการรกัษาเบาหวาน และมี
การปรับขนาดยาใหถูกตองตามระดับน้าํตาลในเลือด ก็จะเปนสวนชวยเพิ่มประสิทธิภาพในการดู
แลผูปวยและควบคุมระดับน้ําตาลไดดียิ่งขึ้น นอกจากนี้ควรมีการกําหนดระบบการตรวจรักษาเชน 
ทุกครั้งที่ผูปวยมารับบริการจะไดรับการชั่งน้ําหนัก วดัความดันโลหิต ตรวจหาระดับน้ําตาลใน
เลือด ตรวจรางกายโดยแพทย การตรวจพิเศษตามแพทยสั่ง และการตรวจหาภาวะแทรกซอน รวม
ทั้งควรมีการทบทวนองคความรูและแนวทางการใหการรักษาผูปวยเบาหวานใหเปนแนวทางเดียว
กัน 
 5) การตรวจหาภาวะแทรกซอนระยะยาวในผูปวยเบาหวาน 
 - ภาวะแทรกซอนทางไต เปนภาวะแทรกซอนที่อาจกอใหเกิดอันตรายถึงแกชีวิตได ดังนั้น 
จึงควรมีการตรวจหาภาวะแทรกซอนนี้กอนในระยะแรก โดยรูปแบบที่เหมาะสมและสามารถทาํได
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ในโรงพยาบาลคือ ควรมีการตรวจหาคาบยีูเอ็น(BUN), ครีอะตินีน (Creatinine) ในผูปวยเบาหวาน
ทุกราย อยางนอยปละ 1 คร้ัง 
 - ภาวะแทรกซอนทางตา เปนภาวะแทรกซอนที่สําคัญของโรคเบาหวาน ผูปวยเบาหวาน
ควรมีโอกาสตรวจตาอยางนอยปละ 1 คร้ัง 
 -ภาวะแทรกซอนทางระบบประสาทสวนปลาย เปนภาวะแทรกซอนทีแ่พทยควรใหความ
สําคัญ โดยมีการสอบถามอาการชาปลายมือปลายเทาทุกครั้งที่ผูปวยมาติดตามการรักษาและควร
มีการตรวจภาวะแทรกซอนนี้อยางนอยปละ 1 คร้ัง 
 6)  การใหสุขศกึษาแกผูปวยเบาหวาน ในการดแูลรักษาผูปวยเบาหวาน การ
ปฏิบัติตัวที่ถูกตองของผูปวยมีความสาํคัญไมยิ่งหยอนไปกวาการรักษาดวยยา โดยอาจใหเปน
กลุมกอนพบแพทย หรือเปนรายบุคคลโดยนักสุขศึกษาหรือพยาบาลที่ผานการอบรม 
 7)  ระบบการติดตามผูปวย เปนเรื่องที่สําคัญในการรักษาโรคเรื้อรัง ควรกําหนด
หลักเกณฑในการติดตามผูปวย 
 8) การประเมินผลการดําเนินงาน ควรมีการประเมินผลการดําเนินงานและผลการ
รักษาผูปวยเปนระยะ ๆ ทั้งในดานความสม่ําเสมอของการมารบับริการ 
  
 การดูแลรักษาผูปวยโรคเบาหวานตามแนวทางปฏิบัติที่ไดกําหนดไวนัน้(58-61) เปนการ 
ยืนยนัการรับบริการที่เหมาะสมและไดมาตรฐาน ซึ่งควรไดรับการปรับใชใหเหมาะกับสถาน
พยาบาลแตละระดับตอไป 
 

การประเมินคณุภาพการดูแลรักษาทางคลินิกโดยศกึษาจากผูปวยโรคเรื้อรังที่มารับการ
ตรวจรักษาเปนประจํายอมสามารถสะทอนใหเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพในการ 
รักษาพยาบาลได โรคเรื้อรังทางอายุรกรรมของผูปวยนอกที่มีความชุกในระดับตนๆของประเทศ
ไทยไดแกโรคเบาหวาน(8)  แมวาโรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่รักษาไมหายขาด แตหากมกีารตรวจ
ติดตามอยางตอเนื่องและไดคุณภาพ สามารถควบคุมโรคโดยรักษาระดับน้าํตาลในเลือด ให 
ใกลเคียงคนทั่วไป จะชวยปองกันหรือชะลอการเกิดภาวะแทรกซอนตางๆไดก็จะดํารงชีวิตอยูอยาง
เปนสุขเชนเดียวกับคนทัว่ไปได ประกอบกับทางโรงพยาบาลบานแพวไดมีการจัดตั้งคลินกิ 
เบาหวานเปนคลินิกเฉพาะโรคมาชวงเวลาหนึ่งและมีการบริหารจัดการที่ดี ดังนั้นคลินิกเบาหวานที่
ไดคุณภาพจงึเปนเครื่องชี้วัดถึงคุณภาพของโรงพยาบาลที่มีความไวและสําคัญที่สามารถสะทอน
ใหเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงในประเด็นคุณภาพการดูแลรักษาได 
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6. เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

 
วรรณลักษณ  ดุลยากุล (62) ไดทําการศึกษาเรื่อง คุณภาพบริการงานคลินิกเบาหวาน 

โรงพยาบาลรัฐในจังหวัดสระบุรี ตามการรับรูของผูมารับบริการ โดยการสัมภาษณผูรับบริการทั้ง
ในโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลชุมชน ทั้งมิติโครงสราง มิติกระบวนการและมิติผลลัพธ  
พบวา เพศ การศึกษา อาชีพ จํานวนครั้งที่มารับบริการ และเหตจุูงใจในการมารับบริการ มี 
ความสัมพันธกับการรับรูคุณภาพบริการ  

 
Andrew J. Karter และคณะ (63) ไดกลาวไววาการตรวจติดตามระดับน้ําตาลอยางใกลชิด

ทําใหสามารถควบคุมการเปนโรคเบาหวานไดดียิ่งขึ้น 
 
Mark Weiner and Judith Long (64) ไดทําการศึกษาเรื่องการประเมินคุณภาพเชิง

กระบวนการของการดูแลเบาหวาน ณ.จุดเวลาใดเวลาหนึ่งเปรียบเทียบกับการศึกษาระยะยาว 
โดยการศึกษาเปรียบเทียบคา HbA1c  อายุ เชื้อชาติ และการควบคุมน้าํตาล เปนเวลา 2 ป พบวา
คา HbA1c ในปที ่2(2000) ดีกวาในปแรกเล็กนอยดวยการศึกษา ณ. จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ในขณะ
ที่การศึกษาในระยะยาวสามารถแสดงผลถงึการเปลี่ยนแปลงระหวางกลุมที่ควบคุมน้าํตาลไดดี
และไมดีได  ผลการศึกษาสรุปวาการศึกษา ณ. จุดเวลาใดเวลาหนึง่นั้นแสดงผลการดูแลรักษาได
ดอยกวาการศกึษาในระยะยาว และขอมลูพ้ืนฐานของประชากรสามารถนาํมาศกึษาเปรียบเทียบ
กับคุณภาพการดูแลรักษาเบาหวานได 

 
ดวงพร โสภา(5) ไดทําการศึกษาถึงผลกระทบของการออกนอกระบบราชการของ 

โรงพยาบาลบานแพว ไดมกีารแยกประเด็นการศึกษาออกตามวัตถปุระสงคของการเปลี่ยนแปลง
ระบบโรงพยาบาล 6 ประเด็นหลกั คือ การลดความซับซอนในการบริหาร การเพิ่มประสิทธิภาพ
การใชทรัพยากร การเพิ่มประสิทธิภาพและประสทิธผิล การเพิ่มการตรวจสอบได การบรรลุถึง 
วัตถุประสงคทางการเมือง พบวา โรงพยาบาลในกํากับของรัฐในตางประเทศที่มีการกระจาย
อํานาจทาํใหโรงพยาบาล ลดความยุงยากในการทํางาน อยางไรก็ตามการบริหารโรงพยาบาลเปน
เร่ืองที่ซับซอนและยากตอการควบคุมทางออม การปรับโรงพยาบาลเปนองคกรอิสระเพื่อลดขั้น
ตอนการบริหารอาจไมไดชวยใหเกิดผลดีตอการบริการอยางแทจริง แตสามารถนาํไปสูความ 
ชัดเจนในเรื่อง การเพิ่มประสิทธิภาพ ประสิทธิผล การตรวจสอบไดโดยสาธารณะและคุณภาพการ
บริการ(4) ซึ่งเปนการศึกษากระบวนการออกนอกระบบราชการในเชิงบริหารจัดการองคกร(4) และมี
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การศึกษาผลกระทบตอการบริการสุขภาพในโรงพยาบาลในเชิงวิเคราะหระบบทั้ง 3 มิติโดยศึกษา
ทั้งมิติโครงสราง มิติกระบวนการ และมิติผลลัพธ จากการสัมภาษณผูรับบริการจํานวน 1040 คน 
(100%) และการตอบแบบสอบถามของผูปฏิบัติงาน 186 คน ( 51.1%) พบวา มีการเปลี่ยนแปลงที่
ดีขึ้นในมิติโครงสราง ไดแก อาคารสถานทีแ่ละสิ่งแวดลอม เครื่องมือทันสมัย มิติกระบวนการ ได
แก การตรวจรกัษา การนัดพบแพทย การไดรับคําแนะนาํจากพยาบาล และการมีเจาหนาที่ตอนรบั
ชวยเหลือดูแล และมิติผลลัพธ ไดแกความมั่นใจในการรักษา การเสียเวลาตรวจและการไดรับคํา
แนะนาํในการใชยา ซึ่งสอดคลองกับการรับรูของผูปฏิบัติงานที่มกีารเปลี่ยนแปลงที่ดีขึน้ ยกเวน
ดานทรัพยากรบุคคล เนื่องจากรูสึกไมมั่นคงตอการออกนอกระบบราชการ  

 
 
 
กลาวโดยสรุปคือ การเปล่ียนแปลงของวิวฒันาการตางๆ ที่รวดเร็วทําใหรูปแบบการ

บริหารจดัการของหนวยงานของรัฐไมสามารถตอบสนองไดทันทวงท ี ใหทันเหตุการณและมี 
ประสิทธิภาพ   การปรับรูปแบบองคกรเปนโรงพยาบาลในกํากับของรฐั(องคการมหาชน) จึงนาจะ
เปนรูปแบบหนึ่งของการบรหิารจัดการที่กระชับและยังตองคงไวซึ่งมาตรฐานของการดูแลรักษา  
ทั้งนี้ในการใหการบริการสขุภาพจะตองศึกษาผลกระทบดานภาระโรคที่สําคัญของประเทศ 
สามารถสะทอนใหเห็นถึงการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพในการรักษาพยาบาล การศึกษาใน
ประเด็นของคุณภาพการดูแลรักษาจึงเปนประเด็นที่ควรทําการศึกษา   โดยใชโรคเรื้อรังทางอายุร-
กรรม คือโรคเบาหวานเปนเครื่องมือในการติดตามคุณภาพของการรักษาทั้งในมิติกระบวนการและ
มิติผลลัพธโดยการประเมินคุณภาพบริการทางการแพทยของโรงพยาบาลโดยใชตัวชี้วัดทาง
กระบวนการ เชนการสงหรือไมสงตรวจวนิจิฉัยทางหองปฏิบัติการ เปนการวัดคุณภาพที่มขีอจํากัด 
เนื่องจากมาตรฐานของตัวชีว้ัดอาจเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลาและสภาพการณเมื่อมีการพฒันา
หรือมีขอมูลใหมๆ  ในขณะที่ตัวชีว้ัดคุณภาพที่อาศัยผลของบริการเปนการวัดผลการรักษาอนัเปน
เปาหมายของบริการ ที่มีผลที่ดีคือการหายจากโรค หรือผลทีไ่มด ี คือการเสียชีวิตมีความหมาย
เสมอตนเสมอปลายและมีความชัดเจนในตัวเอง(65,66) และการมีการบนัทกึขอมูลตางๆ อยาง 
เพียงพอสําหรับการรักษาทีต่อเนื่องและการทบทวนตรวจสอบภายหลงัได เปนหนึ่งในองคประกอบ
ของการดูแลรักษาที่มีคุณภาพของ American Medical Association(1986) (43) 

จากการที่รัฐบาล นายก ทักษิณ ชินวัตร ไดมีนโยบายสรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนาแก
ประชาชน โดยใชชื่อโครงการวา “30 บาท รักษาทกุโรค” นั้น ทางจังหวัด สมุทรสาคร เปนหนึ่งใน
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จังหวัดนาํรองที่ไดสนองรับนโยบายตั้งแต วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2544 ซึ่งยังเปนชวงเวลาที่อยูใน
การศึกษา การศึกษาชุดนี้จงึไดมีการแสดงผลขอมูลโดยบรรยายตามชวงเวลาที่มีการตรวจติดตาม
ผลไวดวย 

 

 
 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
 
 การศึกษาวิจยันีเ้ปนการศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอนหลัง (Retrospective Descriptive study)       
โดยการทบทวนเวชระเบียน(Medical Chart Review)  
 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology) 
 

ประชากรศึกษา (Study Population)  
  ผูปวยโรคเบาหวานที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลบานแพว 
 

ประชากรตัวอยาง (Sampled Population) 
 ผูปวยโรคเบาหวาน ที่เขารับการรักษาที่โรงพยาบาลบานแพว ในชวงระหวางวันที1่
เมษายน 2542 ถึง 30 กันยายน 2543 จํานวน 198 คน จากการประเมินเบื้องตน 
 
ตัวอยาง(Sample) 

เกณฑการคดัเลือกตัวอยาง โดยแบงเปน 2 กลุม ดังนี้คือ 
กลุมที่ 1: เปนผูปวยโรคเบาหวานทีไ่ดรับการวินิจฉัยเปนครั้งแรกในชวง 1 เมษายน 
2542 ถึง 30 กันยายน 2542 ทุกรายโดยไมมีการสุมตัวอยาง 
กลุมที่ 2: เปนผูปวยโรคเบาหวานทีไ่ดรับการวินิจฉัยเปนครั้งแรกในชวง 1 เมษายน 
2543 ถึง 30 กันยายน 2543 ทุกรายโดยไมมีการสุมตัวอยาง 

 
หนวยการศึกษา (Study unit)   

บริการและการรักษาที่ผูปวยจะไดรับที่คลินิกเบาหวานแตละครั้งที่มาตรวจติดตาม 
 
 



 
 

50 

 

การสังเกตและการวัด (Observation and Measurement) 
 แบงเปน 2 กลุมดังนี้ 

ผูปวยโรคเบาหวานกลุมที่ 1 ที่มีการตรวจติดตามตอเนื่อง  
• โดยเร่ิมทําการเก็บขอมูลวนัที่ 1 ตุลาคม 2542 ตรวจติดตามตอเนื่องเปน

ระยะเวลา 1 ป เรียกกลุมผูปวยกอนการออกนอกระบบราชการ (ชุดขอ
มูล 1.1) 

• ผูปวยกลุมที่ 1 ที่ตรวจติดตามตอเนื่องตั้งแต 1 ตุลาคม 2543 เปนระยะ
เวลา 1 ป หลังการออกนอกระบบราชการ (ชุดขอมูล 1.2) 

ผูปวยโรคเบาหวานกลุมที่ 2 ที่มีการตรวจติดตามตอเนื่อง โดยเริ่มทําการเก็บขอมูล 
วันที่ 1 ตุลาคม 2543 และตรวจติดตามตอเนื่องเปนระยะเวลา 1ป เรียกกลุมผูปวยภายหลัง
การออกนอกระบบราชการ (ชุดขอมูล 2)  

 
การวัดผล (Measurement) 
ตัวแปรอิสระ (Independent Variables)   

การออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ(โดยแยกศึกษาเปนชวง
กอนและหลังการออกนอกระบบราชการ) 

ตัวแปรตาม(Dependent Variables)   
กระบวนการการใหบริการดูแลตรวจรักษา  ประกอบดวย 
• การมีการซักประวัติการเจ็บปวย    
• การมีบนัทึกขอมูลผลการตรวจรางกายที่สําคัญ ไดแก ตา ระบบประสาท เทา 

การหาคาดรรชนีมวลกาย  
• การมีบันทึกขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่สําคัญ 

1. การมีการตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือด (FBS)  
2.  การมีการตรวจการทาํงานของไต เชน การตรวจหาคา

โปรตีนในปสสาวะ  การมีการตรวจคาCreatinine  
3. การมีการตรวจหาระดับไขมัน  
4. การมีการตรวจหาคา Hemoglobin A1C(HbA1C)   
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• การมีบันทึกขอมูลการรักษา  
1. การรักษาดวยยา  
2. การรักษาดวยการใหอินสุลิน  
3. การมีการแนะนําใหปรับการใชชีวิตประจําวัน( Life style 

modification)  
4. การมีการลงประวัติการไมใหการรักษา  

• การมีการบันทึกประวัติภาวะแทรกซอน   
1. การเกิดภาวะแทรกซอนระยะสั้น:การติดเชื้อ  
2. การเกิดภาวะแทรกซอนระยะยาว:การเกิดภาวะเบาหวานที่

ตาหรือไต(Diabetic Retinopathy:DR, Diabetic 
Nephropathy:DN)  

• การระบุแพทยผูทําการรักษา  
ผลลัพธการรักษา 
• คาระดับน้ําตาลในเลือด 
• จํานวนครั้งของการเกิดผลแทรกซอน: ระยะสั้น และระยะยาว 
 

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย (Instrument) 
 

  แบบบนัทกึขอมูลจากการทบทวนเวชระเบียนผูปวยนอกท่ีออกแบบโดยผูวิจัย 
ประกอบดวยขอมูลดังตอไปนี้  

• วันที่ตรวจติดตาม  
• เพศ  
• อายุ  
• จํานวนครั้งการตรวจติดตาม 
• เขตพักอาศัย 
• การซักประวัติความเจ็บปวย 
• ประวัติโรคประจําตัว  
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• การซักประวัติครอบครัว  
• การตรวจรางกาย  
• การตรวจทางหองปฏิบัติการ  
• ประวัติการรักษา  
• การเกิดภาวะแทรกซอน  
• ขอมูลแพทยผูรักษา   
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูลดังภาพ 3.1 
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การเก็บรวบรวมขอมูล (Data Collection) 
  

การวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยมีขั้นตอนในการเก็บรวบรวมขอมูล ดังนี้ 
1. นําหนังสือจากภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม ไปประสานงานติดตอกับผูบริหารและ

บุคลากรที่เกี่ยวของของโรงพยาบาลบานแพว เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือใน
การวิจัย 

2. คัดเลือกผูปวยทุกรายที่มกีารขึ้นทะเบียนในทะเบียนโรคเบาหวานในชวงเวลาที่กําหนดคือ 
กลุมที่ 1 ตั้งแต 1 เมษายน 2542 ถึง 30 กันยายน 2542 และกลุมที่ 2 ตั้งแต 1 เมษายน 
2543 ถึง 30 กันยายน 2543 
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3. ตรวจความถูกตองของผูปวยจากสมุดทะเบียนผูปวยโรคเบาหวานและเวชระเบียน 
อิเลคทรอนิกส 

4. เก็บรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนอิเลคทรอนิกสผูปวยนอกโรคเบาหวานที่เขาไดกบัเกณฑ
การคัดเลือกของขอมูลประชากรกลุมตัวอยางทุกราย  

5. เก็บรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนอิเลคทรอนิกสผูปวยนอกโรคเบาหวานทกุครั้งที่มารับการ
ตรวจติดตามเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

6. บันทกึขอมูลในตาราง โดยรวบรวมขอมูลทั่วไปของผูปวย การซักประวัติ ประวัติครอบครัว 
การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏบัิติการ การรักษา ภาวะแทรกซอน รวมถงึขอมูลของ
แพทยที่ทําการรักษา 

7. สรางแฟมขอมูลและบันทึกขอมูล 
 

การวิเคราะหขอมูล (Data Analysis) 
1. ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลแลว แบงขอมูลเปน 2 ชุด    เพื่อการวิเคราะห 
2. ประเมินอัตราการออกจากการศึกษา ( Loss follow-up rate) ของผูปวย 
3. วิเคราะหขอมลูทั่วไป ไดแก เพศ อายุ จํานวนการตรวจติดตามของผูปวยแตละราย 

โดยการใชความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย  พิสัย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
4. วิเคราะหขอมูลการรับบริการที่ผูปวยไดรับ 1 ปกอนออกนอกระบบราชการ 
5. วิเคราะหขอมูลการรับบริการที่ผูปวยไดรับ 1 ปหลังออกนอกระบบราชการ 
6. ประเมินผลกระทบจากหลักประกันสขุภาพถวนหนาทีถ่อืเปนปจจัยภายนอกทีม่ีผล

กระทบตอการศึกษา โดยเปรียบเทียบขอมูลในชุดขอมูล 2  กอนและหลังวันที่ 1 
เมษายน 2544 หากพบวาขอมูลไมแตกตางกัน จะนาํขอมูลมาวิเคราะหเปนภาพรวม
ของชุดขอมูล 2 แตหากพบวามีความแตกตางกัน จะวเิคราะหแยกเปนชุดขอมูล 1.1 
กับชุดขอมูล 3 ตอไป  

7. คํานวณคะแนนกระบวนการตอไปนี้  
การซักประวัติการเจ็บปวยทุกการตรวจติดตาม  
การชั่งน้ําหนักทุกการตรวจติดตาม  
การตรวจทางระบบประสาททุกการตรวจติดตาม  



 
 

54 

 

การตรวจตาอยางนอยปละ 1 ครั้ง  
การตรวจเทาอยางนอยปละ 1 คร้ัง  
การตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือดทุกการตรวจติดตาม  
การทาํงานของไต(การตรวจหาโปรตีนในปสสาวะหรือการหาคา Creatinine) 
การตรวจหาระดับไขมันในเลือดอยางนอยปละ 1 ครั้ง  
การตรวจหา HbA1cอยางนอยปละ 1 ครั้ง      และ   
อัตราการพบแพทยอายุรกรรม  

  โดยการมีคะแนนกระบวนการในแตละกจิกรรมเปน 1 และไมมีกิจกรรมเปน 0 รวม  
คะแนนกระบวนการเต็ม10 คะแนน ของผูปวยแตละราย และนํา 

8. คํานวณ Summary Index of Process Score โดยการรวมคะแนนกระบวนการของผู
ปวยแตละรายรวมเทียบดวยจํานวนผูปวยในชุดขอมูลนั้น 

9. วิเคราะหผลลัพธการรักษาของผูปวยแตละราย โดยวิเคราะหอัตราการควบคุมระดับ
นํ้าตาลไดดี และปานกลางขึ้นไป และจํานวนครั้งการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสั้น 

10. คํานวณ Summary Index of Outcome Scoreโดยการรวมผลลัพธของผูปวยแตละ
รายรวมเทียบดวยจํานวนผูปวยในชุดขอมูลน้ัน  

11. เปรียบเทียบเชิงกระบวนการและผลลัพธการรักษาของชุดขอมูล 1.1 กับชุดขอมูล 1.2 
12. เปรียบเทียบเชิงกระบวนการและผลลัพธการรักษาของชุดขอมูล 1.1 กับชุดขอมูล 2 

ตารางที่ 3.1 สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล 
วัตถุประสงค ตัวแปรที่วิเคราะห รูปแบบการวิเคราะห 
1 เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงคุณภาพ
ของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบาน
แพว1 ปกอนการออกนอกระบบราชการ
เปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรฐั
ในดานการบริการรกัษาโรคเบาหวาน 
โดยประเมินเชิงกระบวนการในดานการดู
แลรักษา  
 
และเชิงผลลัพธการรักษา 

• การซักประวัติ 
• การตรวจรางกายทั่วไป 
• การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
• จํานวนครั้งการตรวจผูปวย 
• การเกิดภาวะแทรกซอน 
 
• คาระดับน้ําตาลในกระแสเลือด 
• จํานวนครั้งการเกิดผลแทรกซอน 
 

ความถี่ รอยละ 
คะแนนรวมกระบวนการ 
 
 
 
 
 
คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ความถี่ รอยละ 
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วัตถุประสงค ตัวแปรที่วิเคราะห รูปแบบการวิเคราะห 
2 เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงคุณภาพ
ของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบาน
แพว1 ปหลังการออกนอกระบบราชการ
เปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรฐั
ในดานการบริการรกัษาโรคเบาหวาน 
โดยประเมินเชิงกระบวนการในการดแูล
รักษา และเชิงผลลัพธการรักษา 

• ศึกษาโดยใชตัวแปรเชนเดียวกับ   
วัตถุประสงคที่ 1 

 

คํานวณเชนเดยีวกับ วัตถุประสงค
ที่ 1 

3 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการเปลี่ยน
แปลงคุณภาพของการดูแลรักษาของโรง
พยาบาลบานแพว1 ปกอนและ1 ปหลัง
การออกนอกระบบราชการเปนโรง
พยาบาลภายใตการกํากับของรฐัในดาน
การบริการรักษาโรคเบาหวาน โดย
ประเมินเชิงกระบวนการในดานการดแูล
รักษา 

• คะแนนความสมบูรณของ     
    กระบวนการการตรวจรักษา 
 

เปรียบเทียบชุดขอมูล 1.1 และ 1.2 
ดวย Paired T-Test 
 
เปรียบเทียบชุดขอมูล 1.1 และ 2 
ดวย Two-sample T-test 

4  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการ 
เปลี่ยนแปลงคุณภาพของการดูแลรักษา
ของโรงพยาบาลบานแพว1ปกอนและ1 ป
หลังการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลภายใตการกาํกับของรัฐใน
ดานการบริการรักษาโรคเบาหวาน โดย
ประเมินเชิงผลลัพธการรักษา 

• อัตราการควบคุมระดับน้ําตาลไดดี  
และอัตราการควบคุมระดับน้ําตาล 
ปานกลางขึ้นไป 

• จํานวนครั้งการเกิดผลแทรกซอนระยะ
ส้ัน 

 

เปรียบเทียบชุดขอมูล 1.1 และ 1.2 
ดวย Paired T-Test 
 
เปรียบเทียบชุดขอมูล 1.1 และ 2 
ดวย Two-sample T-test 

 
 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

ในการวิเคราะหขอมูลครั้งนี้เปนการวิเคราะหขอมูลท่ีไดจากการทบทวนเวชระเบียน 
ผูปวยโรคเบาหวานในโรงพยาบาลบานแพวที่มารับบริการระหวางวนัที่ 1 ตุลาคม 2542 ถึง 30 
กันยายน 2544 รวมทั้งส้ิน 178 รายโดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงคุณ
ภาพของการดูแลรักษา 1 ปกอนและ 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการ
กํากับของรัฐในดานการบริการรักษาพยาบาลผูปวยนอกโรคเบาหวาน ผลการวิเคราะหขอมูลนาํเสนอ
เปนลําดับ ดังนี้ 

สวนที่ 1 ลักษณะทัว่ไปของผูมารับบริการคลินิกเบาหวาน ไดแก เพศ อายุ 
เขตพักอาศัย จํานวนครั้งที่มารับบริการ  

สวนที่ 2 การดูแลรักษาที่ผูมารับบริการคลินิกเบาหวานไดรับ 1 ป กอนออก
นอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐของโรงพยาบาลบานแพว  

สวนที่ 3  การดูแลรักษาที่ผูมารับบริการคลินิกเบาหวานไดรับ 1 ป หลังออก
นอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐของโรงพยาบาลบานแพว  

สวนที่ 4  เปรียบเทียบคุณภาพของการดูแลรักษาเชิงกระบวนการในดานการ 
ดูแลรักษา           
  4.1 ผูปวยใหมที่มารับการรักษา 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.1) และผูปวยที่มารับการรักษาตอเนื่อง 1 ปหลังการออกนอก
ระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.2)     
  4.2 ผูปวยใหมที่มารับการรักษา 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล  1.1) และผูปวยใหมที่มารับการรักษา 1 ปหลังการออกนอก
ระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 2) 



 
 

57 

 

สวนที่ 5  เปรียบเทียบคุณภาพของการดูแลรักษาเชิงผลลัพธการรักษา 
  5.1 ผูปวยใหมที่มารับการรักษา 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.1) และผูปวยที่มารับการรักษาตอเนื่อง 1 ปหลังการออกนอก
ระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.2)     
  5.2 ผูปวยใหมที่มารับการรักษา 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล  1.1) และผูปวยใหมที่มารับการรักษา 1 ปหลังการออกนอก
ระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 2) 
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สวนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผูมารับบริการคลินิกเบาหวานที่โรงพยาบาลบานแพว  

 
1.1 ผูปวยที่มารับบริการในชวง  1 ปกอนออกนอกระบบราชการ 
 
 ผูปวยจํานวน 100 ราย   เปนผูปวยที่เขาเกณฑการคัดเลือกและมารับบริการคลินิกเบาหวาน
ของโรงพยาบาลบานแพวตัง้แต 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการ และตรวจติดตามตอเนื่องเปน
ระยะเวลา 2 ป รับบริการการตรวจติดตามโรคเบาหวานทั้งสิ้น 1909 คร้ัง (ผูปวยกลุมที่ 1)  สามารถ
แบงผูปวยเปน2 กลุม คือ 

• ผูปวยที่มารับบริการในชวง 1 ป กอนออกนอกระบบราชการ 99 ราย ตรวจติดตาม 1084 ครั้ง 
(ชุดขอมูล 1.1) 

• ผูปวยที่มารับบริการในชวง  1 ป หลังออกนอกระบบราชการ 89 รายตรวจติดตาม 825 ครั้ง 
(ชุดขอมูล 1.2) พบวาเปนผูปวยที่รับบริการตอเนื่อง 88 ราย  และมีผูปวย  1 ราย (ตรวจ 
ติดตาม 13 ครั้ง) ที่เขาตามเกณฑการคัดเลือกและกลับเขารับบริการในชวง 1 ปหลังออกนอก
ระบบราชการ  

เนื่องจากขอมลูอายุ เพศ เขตพักอาศัย ของผูปวยกลุมที่ 1(ชุดขอมูล 1.1 และ 1.2) 
เปนขอมูลพ้ืนฐานที่ไมแตกตางกัน จึงนําเสนอเปนภาพรวม ดังนี้ 

ผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 73) รับบริการ 1486 ครั้ง (รอยละ 77.8)    โดยสวน
ใหญมีอายุระหวาง 55-59 ป (รอยละ 23)   รองลงมาคือกลุมอายุ 60-64 ป (รอยละ 21)  และมากกวา 
65 ปขึ้นไปตามลําดับ     ประชากรสวนใหญอาศัยในเขตเทศบาล (รอยละ 62)     รายละเอียดดัง 
ตารางที่ 4.1 
   
ตารางที ่ 4.1 ลักษณะทัว่ไปของผูปวยที่มารับบริการตั้งแตกอนออกนอกระบบราชการ              
(n=100 คน, ตรวจติดตาม 1909 ครั้ง) 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวนคน รอยละ จํานวนครั้ง รอยละ
เพศ 

 
 
ชาย 
หญิง 

27 
73 

27 
73 

 
423  

1486 
22.2
77.8
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ขอมูลสวนบุคคล จํานวนคน รอยละ จํานวนครั้ง รอยละ
อายุ 
 

 
<40      ป 
40- 44  ป 
45- 49  ป 
50- 54  ป 
55- 59  ป 
60- 64  ป 
65-69  ป 
70     ปข้ึนไป 

5
4

13
8

23
21
12
14

5
4

13
8

23
21
12
14

 
108 

94 
194 
280 
447 
354 
231 
201 

5.7
4.9

10.2
14.7
23.4
18.5
12.1
10.5

เขตพักอาศัย 
 

 
ในเขต 

 นอกเขต 
62
38

62
38

 
1334 

575 
69.9
30.1

 
 
ในขณะที่ ขอมูลโรคประจําตัวและขอมูลการตรวจติดตามของผูปวยกลุมที่ 1 เปนขอมูลที่มี

การเปลี่ยนแปลงเล็กนอย ในทีน่ี้จึงนาํเสนอทั้งในภาพรวม และในชวง  1 ปกอนการออกนอกระบบ 
ราชการ (ชุดขอมูล 1.1) ดังนี้  

ประวัติการบันทึกขอมูลโรคประจําตัวของผูปวยกลุมที ่ 1 ในภาพรวม และขอมูลท่ีติดตาม 
ในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบ (ชุดขอมูล 1.1) พบวาผูปวยสวนใหญมขีอมูลการมีโรคประจําตัว
จํานวน 1 โรค (รอยละ 68.0 และ57.6)  และพบผูปวยสวนนอยที่มีโรคประจําตัวมากกวา 2 โรค โดย
พบวาผูปวยสวนใหญเปนโรคความดันโลหิตสูง (รอยละ 46.5) และรองลงมาคือโรคไขมนัในเสนเลือด
สูง (รอยละ 7.1)  รายละเอียดดังตารางที่ 4.2 
ตารางที่ 4.2   ขอมูลโรคประจําตัวในภาพรวมผูปวยกลุมที่ 1 และ 1 ปกอนออกนอกระบบราชการ   
  ภาพรวม (n=100) ชุดขอมูล 1.1 (n=99)
  จํานวนคน รอยละ จํานวนคน รอยละ
มีบันทึกโรคประจําตัว 
 
 
 

 
1 โรค 
2 โรค 
มากกวา 2 โรค 

68
17

4

68.0
17.0

4.0

 
57 

9 
2 

57.6
9.1
2.0
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  ภาพรวม (n=100) ชุดขอมูล 1.1 (n=99)
  จํานวนคน รอยละ จํานวนคน รอยละ
โรคประจําตัว  

โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเสนเลือดสูง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคธัยรอยด 

60
12
11

2

60.0
12.0
11.0

2.0

 
46 

7 
9 
2 

46.5
7.1
9.1
2.0

 
 
 
เม่ือศึกษาภาพรวมจํานวนครั้งการตรวจติดตามของผูปวยกลุมท่ี 1 พบวาผูปวยสวนใหญมา

รับการตรวจติดตามสม่ําเสมอ คือ ตรวจติดตามมากกวา 15 ครั้งตอป (รอยละ 60)  รองลงมาพบตรวจ
ติดตามประมาณเดือนละ 1 ครั้ง (รอยละ 19)   และตรวจมากกวา เดือนละ 1 ครั้ง (รอยละ 10) ตาม
ลําดับ 
 พิจารณาผูปวยเฉพาะการตรวจติดตาม 1 ปกอนออกนอกระบบราชการ (ชุดขอมูล 1.1) พบวา 
ผูปวยสวนใหญมารับบริการเฉลี่ยเดือนละ 1 ครั้ง (รอยละ 49.5) รองลงมารับบริการเฉลี่ยมากกวา
เดือนละ 1 คร้ังคือ 13-14 ครั้งตอป (รอยละ 16.2) และรับบริการประมาณ 2 เดือน/ครั้ง (รอยละ 11.1) 
ตามลําดับ รายละเอียดดังตารางที่ 4.3 
 
ตารางที่ 4.3 การตรวจติดตามของผูปวยในภาพรวม และ 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการ 

ขอมูลสวนบุคคล ภาพรวม 
(n=100, 1909 visits) 

 ชุดขอมูล1.1 
(n=99, 1084 visits) 

  จํานวนคน รอยละ จํานวนคน รอยละ
จํานวนครั้ง   
         1 คร้ัง 

   2-4  คร้ัง 
   5-6  คร้ัง 
  7-12 คร้ัง 
13-14 คร้ัง 
 >=15 คร้ัง 

1
3
7

19
10
60   

1
3
7

19
10
60 

4  
10 
11 
49 
16 
10 

4.0
10.1
11.1
49.5
16.2
10.1
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1.2 ผูปวยที่มารับบริการในชวง  1 ปหลังออกนอกระบบราชการ 
 
ผูปวยที่มารับบริการในชวง 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการระหวาง 1 ตุลาคม 2543 ถึง 

30 กันยายน 2544 สามารถจําแนกเปน 2 กลุม ดังนี้ 
• ผูปวยที่รับบริการตอเนื่องจาก 1 ปกอนออกนอกระบบราชการ (ชุดขอมูล 1.2) ดังที่ไดนําเสนอ

ขอมูลพื้นฐานไปบางสวนขางตน  และ 
• ผูปวยใหมที่มารับบริการในชวงดังกลาว (ผูปวยกลุมที่ 2,ชุดขอมูล 2) มีจํานวน 78 ราย มารับ

บริการการตรวจติดตามโรคเบาหวานทั้งสิ้น 816 คร้ัง  
 

ผูปวยใหมที่มารับบริการในชวง 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการสวนใหญเปนเพศหญิง
(รอยละ 74.4) มารับบริการ 595 ครั้ง (รอยละ 72.9)    โดยสวนใหญมีอายุระหวาง 55-59 ปและ 45-
49 ป (รอยละ 16.7) รองลงมาคือกลุมอายุ 60-64 ป (รอยละ 15.4)        สวนใหญอาศยัในเขต 
เทศบาล (รอยละ 79.5)  รายละเอียดดังตารางที่ 4.4 

 
ตารางที่ 4.4 ลักษณะทั่วไปของผูปวยใหมรับบริการหลังการออกนอกระบบราชการ   (n= 78 คน, 
ตรวจติดตาม 816 ครั้ง) 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวนคน รอยละ จํานวนครั้ง รอยละ
เพศ 

 
 
ชาย 

  หญิง 
20 
58 

25.6
74.4

 
221 
595 

27.08
72.92

อายุ 
 

 
<40      ป 
40- 44  ป 
45- 49  ป 
50- 54  ป 
55- 59  ป 
60- 64  ป 
65-69  ป 

70     ปขึ้นไป 

9   
8   

13   
9   

13 
12
7
7  

11.5   
10.3

   16.7   
11.5   
16.7
15.4

8.9
8.9  

 
     74 

72   
      175  

94   
134  
132 

64 
71  

     9.1
8.8   

21.5   
11.5 
16.4 
16.2

7.8
8.7  
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ขอมูลสวนบุคคล จํานวนคน รอยละ จํานวนครั้ง รอยละ
เขตพักอาศัย 
 

 
ในเขต 

 นอกเขต 
62 
16 

79.5
20.5

 
614  
202 

75.3
24.8

  
 
 
 

ประวัติการบันทึกขอมูลโรคประจําตัวของผูปวย 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการ พบวา 
ผูปวยที่ตรวจติดตามตอเนื่อง (ชุดขอมูล 1.2) และผูปวยใหม (ชุดขอมูล 2) มีลักษณะที่ไมแตกตางกัน 
คือ ผูปวยสวนใหญมีโรคประจําตัว 1 โรค (รอยละ 55.1 และ 64.1) โดยพบเปนโรคความดนัโลหิตสูง
มากที่สุด (รอยละ 50.6 และ 48.7)  รายละเอียดดังตารางที่ 4.5 
 
ตารางที่ 4.5       ขอมูลโรคประจําตัว ผูปวย 1 ปหลังออกนอกระบบราชการ 
  ชุดขอมูล 1.2  ชุดขอมูล 2 
  จํานวนคน รอยละ จํานวนคน รอยละ
มีบันทึกโรคประจําตัว 
 
 
 

 
1 โรค 
2 โรค 
มากกวา 2 โรค 
 

49
14

3

55.1
15.7

3.4

 
50 
11 

1 
 

64.1
14.1

1.3

โรคประจําตัว  
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคไขมันในเสนเลือดสูง 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 
โรคธัยรอยด 

45
9

16
1

50.6
10.1
12.4

1.3

 
38 

7 
2 
0 

48.7
9.0
2.6

0
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จํานวนครั้งการตรวจติดตามของผูปวยกลุมที่ตรวจติดตามตอเนื่อง 1 ปหลังออกนอกระบบ
ราชการ (ชุดขอมูล 1.2) และผูปวยใหม (ชุดขอมูล 2)  มีลักษณะที่ใกลเคียงกัน โดยพบวา ผูปวยสวน
ใหญมารับบริการเฉลี่ยเดือนละ 1 คร้ัง (รอยละ 55.1 และ 48.7 ) รองลงมาคือผูปวยรับบริการเฉลี่ย
มากกวา 1 ครั้งคือ 13-14 ครั้งตอป (รอยละ  16.9 และ 24.4)         รายละเอียดดังตารางที่ 4.6 
 
ตารางที่ 4.6   การตรวจติดตามของผูปวย 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการ 
 

ขอมูลสวนบุคคล ชุดขอมูล 1.2 
(n=89, 825 visits) 

 ชุดขอมูล2 
(n=78, 816 visits) 

  จํานวนคน รอยละ จํานวนคน รอยละ
จํานวนครั้ง   
 1 คร้ัง 

2-4 ครั้ง 
5-6 ครั้ง 
7-12 คร้ัง 
13-14 คร้ัง 
>=15 ครั้ง 

4
12

6
49
15

3

4.5
13.5

6.7
55.1
16.9

3.4

3 
6 
6 

38 
19 
6 

3.9
7.7
7.7

48.7
24.4

7.7
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สวนที่ 2 การดูแลรักษาทีค่ลินิกเบาหวาน 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลใน
กํากับของรัฐของโรงพยาบาลบานแพว 
 
 ขอมูลการดูแลรักษา ในชวง 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกาํกับของ
รัฐไดจากการศึกษาผูปวยกลุมที่ 1(ชุดขอมูล 1.1)   เปนผูปวยใหมที่มารับบริการจํานวน 99 ราย(รอย
ละ 99) รับบริการ1084 ครั้ง (รอยละ 56.8)  ดังนี้ 

• รอยละ 48.5 ของผูปวยมีขอมูลการซักประวัติ โดยพบมีผูปวยจาํนวน 2 ราย (รอยละ 2.0) ที่มี
ขอมูลการซักประวัติทุกการตรวจติดตาม และมีผูปวย5 ราย (รอยละ 5.0) ที่มขีอมูลการซัก
ประวัติมากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตาม  

• รอยละ 3.0 ของผูปวยมีขอมูลการซักประวัติครอบครัวอยางนอย 1 ครั้ง 
• รอยละ 97.0 ของผูปวยมีขอมูลการชั่งน้ําหนัก    โดยผูปวยทั้ง 96 รายไดรับการบันทึกขอมูลช่ัง

น้ําหนักทุกการตรวจติดตามและผูปวยรอยละ 3 ที่ไมมีขอมูลการชั่งน้ําหนักเลย 
• รอยละ 34.3 ของผูปวยมขีอมูลการตรวจรางกาย โดยมีผูปวย 1 ราย (รอยละ 1.0)  มขีอมูล

การตรวจรางกายทุกครั้งทีม่าตรวจติดตาม และพบผูปวยที่มขีอมลูบันทกึการตรวจรางกาย
มากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตาม จํานวน 3 ราย (รอยละ 3.0)      

• ผูปวยทุกรายไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 ครั้ง และ 
• ไมพบบันทึกขอมูลการวัดสวนสูง   
 

รายละเอียดดังตารางที่ 4.7  
ตารางที่ 4.7 ขอมูลการรับบริการ 1 ปกอนออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกาํกับของรัฐ      
(n = 99 คน, ตรวจติดตาม1084 ครั้ง) 
ขอมูลการรับบริการ จํานวนคน รอยละ จํานวนคร้ัง รอยละ
การซักประวัติ 
การซักประวัติในครอบครัว 
การช่ังน้ําหนัก 
การวัดสวนสูง 
การตรวจรางกาย  
การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

48  
3  

96  
0  

34
99  

48.5  
3.0

97.0
0

34.3
100.0

108 
14 

1068 
0 

70 
929 

10.0
1.3

98.5
0

6.5
85.7
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 การมีบนัทึกขอมูลการตรวจรางกายของผูปวยกลุมที่ 1 ในชวง  1 ปกอนออกนอกระบบ 
าชการ พบวา มีผูปวย 34 ราย (รอยละ 34.3) ทีม่ีบันทึกขอมูลการตรวจรางกายโดยพบขอมูลการตรวจ
รางกาย 70 ครั้งจากการตรวจติดตาม 1084 ครั้ง คิดเปนรอยละ 6.5  โดยที่ผูปวย 33 ราย (รอยละ 
33.3) พบมีบันทึกขอมูลการตรวจรางกายและพบความผิดปกติ 

 ผูปวยที่มีบันทึกขอมูลการตรวจรางกายทุกครั้งที่มาตรวจติดตามม ี 1 ราย (รอยละ 1.0) และ
พบผูปวยที่มขีอมูลการตรวจรางกายมากกวารอยละ 50 ของจํานวนครั้งการตรวจติดตามอีกจํานวน 3 
ราย (รอยละ 3.0)  โดยพบบันทกึขอมูลการตรวจตาอยางนอย  1 ครั้งในผูปวย 23 ราย จาก 99 ราย
หรือรอยละ 23.2     ผูปวยรอยละ 5.1มีขอมูลการตรวจเทา    ผูปวยรอยละ 2.0 มีขอมูลการตรวจทาง
ระบบประสาท และผูปวยรอยละ 1.0 มีขอมูลการตรวจการทํางานของไต  รายละเอียดดังตารางที่ 4.8 
 
ตารางที่ 4.8  ขอมูลการบันทึกการตรวจรางกายผูปวยกลุมที่ 1 ในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการ
เปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.1) (n=99 คน, 1084 ครั้ง) 
 จํานวนคน รอยละ  จํานวนครั้ง รอยละ
การตรวจรางกาย 
     มีการตรวจแตไมพบความผิดปกติ 
     มีการตรวจพบความผิดปกติ 
     ไมพบขอมูลการตรวจรางกาย 

 

1
33
65 

 
1.0  

33.3 
65.7 

  
1  

69 
1014 

0.1
6.4

93.5

การมีบันทึกขอมูลการตรวจรางกาย 
     การตรวจตา 
     การตรวจเทา 
     การตรวจระบบประสาท 
     การตรวจไต 

23
5
2 
1

 
23.2  

5.1 
2.0  
1.0 

  
  45 
   17  

3  
  1 

4.2
1.6
0.3
0.1

 
 
 

การมีบนัทึกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการในผูปวยกลุมที่ 1 ตรวจติดตาม 1 ปกอนออก
นอกระบบพบวา ผูปวยทุกรายมีบันทึกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 ชนิด อยางไรก็
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ตามผูปวยอาจไมไดรับการตรวจในบางครั้งของการมารบับริการ โดยพบรอยละ 85.7-ของการตรวจ 
ติดตามที่พบบันทึกการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 ชนิด   

ผูปวยรอยละ 97.0 มีบันทกึการตรวจระดับน้ําตาลในเลือดอยางนอย 1 ครั้ง       การมีบันทกึ
การตรวจการทํางานของไตที่สําคัญอยางนอย 1 ครั้ง  พบในผูปวยรอยละ 24.2 ที่มกีารตรวจคาโปรตีน
ในปสสาวะ และผูปวยรอยละ 23.2พบมีการตรวจคาการทํางานของไต (Creatinine)    ผูปวยรอยละ 
37.4พบมีบันทึกการตรวจหาคาไขมัน คือ คาโคเลสเตอรอล และ ไตรกลีเซอไรด        และ ไมพบบันทกึ
ขอมูลการสงตรวจ HbA1c รายละเอียดดังตารางที่ 4.9 
 
ตารางที่ 4.9  ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวยกลุมที่ 1 ในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราช
การเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (N=99 ราย, 1084 ครั้ง) 
 จํานวนคน รอยละ  จํานวนครั้ง รอยละ
ตรวจทุกครั้ง 
     การตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 96 97.0

  
908 83.8

ตรวจปละ  1 คร้ัง 
     การตรวจโปรตีนในปสสาวะ 
     การตรวจคา Creatinine 
     การตรวจหาระดับไขมันในเสนเลือด    
            Cholesterol 
            Triglycerides 

     การตรวจหาระดับ HbA1c 

24
23

37
37

0 

24.2
23.2

37.4
37.4

0

  
 49 
 30 

 
100 
100  

0 

  
 45.2

2.8

9.2 
9.2 

0
 
 

 
 การมีบันทึกขอมูลการรักษาผูปวยกลุมที่ 1 ตรวจติดตาม 1 ปกอนออกนอกระบบ  

พบวา รอยละ 92.9 ของผูปวยมีบนัทกึขอมูลการใหการรักษาดวยยาอยางนอย 1 คร้ัง     รอยละ 18.2 
ของผูปวยมขีอมูลการใหการรักษาดวยอนิสุลินอยางนอย 1 ครั้ง  รอยละ 9.1 ของผูปวยมขีอมูลการ
แนะนาํใหปรับเปล่ียนพฤติกรรมอยางนอย 1 ครั้ง และรอยละ 10.1 ของผูปวยทีไ่มมีขอมูลการใหการ
รักษาในบางครั้งของการตรวจติดตาม คิดเปนรอยละ 1.0 ของการตรวจติดตาม โดยผูปวยทุกรายพบมี
ขอมูลการใหการรักษาอยางใดอยางหนึ่งอยางนอย 1 ครั้ง   
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ผูปวยรอยละ 2.0 ไดรับการรักษาดวยอินสุลินตลอดการตรวจติดตาม   ผูปวยรอยละ 4.0  
ไดรับการแนะนําใหปรับเปล่ียนพฤติกรรมตลอดการตรวจติดตาม และมีผูปวยรอยละ 26.3 ท่ีมีการ
เปลี่ยนแปลงการรักษาระหวางปที่มารับการตรวจรักษา รายละเอียดดังตารางที่ 4.10   
 
ตารางที่ 4.10  ขอมูลการรักษาผูปวยกลุมที่ 1 ในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาล
ในกํากับของรัฐ(n = 99 คน, 1084 ครั้ง) 
 จํานวนคน รอยละ  จํานวนครั้ง รอยละ
การใหการรักษาดวยยา 
การใหการรักษาดวยอินสุลิน 
Life style modification 
ไมมีขอมูลการใหการรักษา* 

92
18
9 

10

92.9
18.2
9.1

10.1

 770 
 279 
  24 
11 

71.0
25.7
2.2
1.0

* ขอมูลการใหการรักษานั้น นับจากการตรวจติดตามเปนหลกั ดังนั้นในผูปวยแตละรายสามารถมีขอมลูไดมากกวา  
1การรักษาได 
 
 
 
  จากการศึกษาภาวะแทรกซอนผูปวยกลุมที ่ 1 ตรวจติดตาม 1 ปกอนออกนอกระบบ 
พบวา มีผูปวย 25 รายจาก 99 ราย หรือ รอยละ 25.3 พบภาวะแทรกซอนระยะสั้นอยางนอย 1 คร้ัง ผู
ปวยรอยละ 8.1 พบภาวะแทรกซอนระยะยาวอยางนอย  1 คร้ัง ทั้งนี้ผูปวยรอยละ 2.0 พบภาวะแทรก
ซอนทั้งระยะสั้นและระยะยาว   
 ภาวะแทรกซอนระยะสัน้ที่พบบอย คือ การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ โดยผูปวยรอยละ 
20.2 พบภาวะแทรกซอนระยะสั้นในการตรวจติดตามทุกครั้ง 
 ภาวะแทรกซอนระยะยาวที่พบบอย คือ DM foot (ภาวะแทรกซอนที่เทา) และ Diabetes 
Retinopathy (ภาวะแทรกซอนที่ตา) โดยผูปวยรอยละ 5.05 พบภาวะแทรกซอนระยะยาวในการตรวจ
ติดตามทุกครั้ง 

มีผูปวยรอยละ 73.7 ไมพบภาวะแทรกซอนในการตรวจติดตามเลย และไมมีผูปวยรายใด 
เสียชีวิตจากภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน  รายละเอียดดังตารางที่ 4.11 
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ตารางที่ 4.11  ภาวะแทรกซอนผูปวยกลุมที่ 1 ในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาล
ในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล1.1)(n=99 คน, 1084 คร้ัง) 
 จํานวนคน รอยละ จํานวนคร้ัง รอยละ
ภาวะแทรกซอนระยะสั้น 
ภาวะแทรกซอนระยะยาว 
เสียชีวิต 
ไมพบภาวะแทรกซอน * 
 

25 
8
0

93

25.3
8.1

0
93.9

67 
17 

0 
1000 

 

6.2
1.6

0
92.3

* ขอมูลภาวะแทรกซอนนั้น นับจากการตรวจติดตามเปนหลกั  ดังนั้นในผูปวยแตละรายสามารถมีขอมลูไดมากกวา  
1ชนิดได 
 
 
 
 จากขอมูลการตรวจรักษากับแพทยบงชี้วาผูปวยสวนใหญรอยละ 91.9 พบแพทยผูเช่ียวชาญ
สาขาอายุรศาสตรอยางนอย  1 ครั้งในชวงเวลา 1 ปกอนออกนอกระบบ ท้ังนี้รอยละ 31.3 ของผูปวย
ไดพบแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรมากกวา รอยละ 50 ของการตรวจติดตามดังกลาว แตไมมี
ขอมูลบงชี้วาผูปวยคนใดเคยไดรับการตรวจจากแพทยอายุรศาสตรโรคตอมไรทอและไมมขีอมูลการมี
แพทยอายุรศาสตรโรคตอมไรทอที่โรงพยาบาลบานแพว อยางไรก็ตามพบวา การตรวจติดตาม 416 
ครั้งจาก 1084 ครั้ง (รอยละ 38.4) ไมมีขอมูลระบุวาไดพบแพทยทานใด ซ่ึงการไมมีขอมูลดังกลาว
กระจายอยูในผูปวยถึง 90 ราย (รอยละ 90.9)  รายละเอียดดังตารางที่ 4.12 
 
ตารางที่ 4.12  แพทยผูรักษาผูปวยกลุมที่ 1 ในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลใน
กํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.1) 
 จํานวนคน รอยละ  จํานวนคร้ัง รอยละ
แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 
แพทยผูเช่ียวชาญสาขาอื่น 
แพทยผูเช่ียวชาญสาขาอายุรศาสตร 
แพทยผูเช่ียวชาญอายุรศาสตรโรคตอมไรทอ 
ไมพบขอมูลแพทย 

76
52
91
0

90

76.8
52.5
91.9

0
90.9

 202 
97 

369 
0 

          416 

18.6
9.0

34.0
0

38.4
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  ผูปวยใหมที่รับบริการที่คลนิิกเบาหวาน 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ มีทั้งส้ิน 99 ราย  พบมีผูปวย 1 ราย ที่มารับบริการ 144 ครั้งโดยมารับ
บริการฉีดอินสุลินเปนสวนใหญ  มีนัดพบแพทยสม่ําเสมอมากกวาเดือนละ 1 ครั้งและไมพบปญหาการ
เกิดภาวะแทรกซอน จึงตัดผูปวยรายนี้ออกจากการคํานวณคะแนนกระบวนการ 
 ในภาพรวมของกระบวนการการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบ 
าชการของโรงพยาบาลบานแพวคิดเปนคะแนนเต็ม 10 คะแนน ได 3.54 คะแนน ซ่ึงคะแนนในแตละ
หมวดคือ รอยละของการไดรับส่ิงที่ควรจะไดตามมาตรฐาน โดยแยกเปนประเด็นดังนี้  

• การซักประวัติความเจ็บปวย 0.13 คะแนน ซึ่งแสดงวา โดยเฉลี่ยของผูปวยแตละราย พบมี 
ขอมูลการซักประวัติการเจ็บปวยรอยละ 13 ของการตรวจติดตาม 

• การชั่งน้ําหนัก 0.97 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูลการชั่งน้าํหนักรอย
ละ 97 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจทางระบบประสาท 0.02 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูลการ
ตรวจทางระบบประสาท รอยละ 2 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจตา 0.23 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการตรวจตาใน
รอยละ 23 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจเทา 0.05 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการตรวจเทาใน
รอยละ 5 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจน้าํตาลในกระแสเลือด 0.93 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูล
การตรวจน้ําตาลในกระแสเลือด รอยละ 93 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจการทํางานของไต 0.41 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการ
ตรวจการทํางานของไตในรอยละ 41 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจคาไขมนัในกระแสเลือด 0.42 คะแนน เปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอ
มูลการตรวจการตรวจคาไขมันในกระแสเลือด รอยละ 42 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• ไมพบขอมูลการตรวจหาคา HbA1c 
• อัตราการพบแพทยอายุรกรรม 0.37 คะแนน  แสดงวา โดยเฉลี่ยของผูปวยแตละราย พบมี

อัตราการพบแพทยอายุรกรรม รอยละ 37 ของการตรวจติดตาม 
ดังแสดงรายละเอียดตามตารางที่ 4.13   
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 ตาราง 4.13  คะแนนกระบวนการ 1 ปกอนการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลใน
กํากับของรัฐ 
 

ตาราง Process score คะแนนแสดงสัดสวนการไดรับการดูแลตาม
มาตรฐาน 

การซักประวัติการเจ็บปวย 
 

0.13      (0.21) 

การตรวจรางกายระบบที่สําคัญ 
• การชั่งน้ําหนัก 
• ระบบประสาท 
• การตรวจตา 
• เทา 
 

 
0.97      (0.17) 
0.02      (0.14) 
0.23      (0.43) 
0.05      (0.22) 

การตรวจทางหองปฏิบัติการที่สําคัญ 
• FBS 
• Renal function 
• Lipid profile 
• HbA1C 
 

 
0.93      (0.17) 
0.41      (0.49) 
0.42      (0.50) 

0 

อัตราการพบแพทยอายุรกรรม 
  

0.37      (0.21) 

คะแนนรวมกระบวนการ (เต็ม 10 คะแนน) 3.54      (1.03) 
 หมายเหตุ:  คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
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สวนที่ 3  การดูแลรักษาที่ผูมารับบริการคลินิกเบาหวานไดรับ 1 ป หลังออกนอกระบบราชการ
เปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐของโรงพยาบาลบานแพว 
 

ขอมูลการดูแลรักษา ในชวง 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกาํกับของ
รัฐไดจากการศึกษาผูปวยกลุมที่ 1(ชุดขอมูล 1.2)   เปนผูปวยทีม่ารับบริการจํานวน 89 ราย(รอยละ 
89) รับบริการ 825 ครั้ง (รอยละ 43.2)  ดังนี้ 

• รอยละ 59.6 ของผูปวยมีขอมูลการซักประวัติ โดยพบมีผูปวยจาํนวน 3 ราย (รอยละ 3.4) ที่มี
ขอมูลการซักประวัติทุกการตรวจติดตาม และมีผูปวย 7 ราย (รอยละ 7.9) ที่มขีอมูลการซัก
ประวัติมากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตาม  

• รอยละ 2.3 ของผูปวยมีขอมูลการซักประวัติครอบครัวอยางนอย 1 ครั้ง 
• รอยละ 97.8 ของผูปวยมีขอมูลการชั่งน้ําหนัก    โดยผูปวยทั้ง 87 รายไดรับการบันทึกขอมูลช่ัง

น้ําหนักทุกการตรวจติดตามและผูปวยรอยละ 1.1 ที่ไมมีขอมูลการชั่งน้ําหนักเลย 
• รอยละ 43.8 ของผูปวยมขีอมูลการตรวจรางกาย โดยพบผูปวยที่มขีอมูลบันทกึการตรวจ 

รางกายมากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตาม จํานวน 3 ราย (รอยละ 3.3)      
• รอยละ 98.9 ของผูปวยไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 ครั้ง และ 
� ไมพบบันทึกขอมูลการวัดสวนสูง   

 
 
ขอมลูการดูแลรักษา ในชวง 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการทีไ่ดจากการศึกษาผูปวยใหม

กลุมที่ 2 (ชุดขอมูล 2)   เปนผูปวยใหมทีม่ารับบริการจํานวน 78 ราย(รอยละ 100) รับบริการ 816 ครั้ง 
(รอยละ 100)  ดังนี้ 

• รอยละ 65.4 ของผูปวยมีขอมูลการซักประวัติ โดยพบมีผูปวยจาํนวน 3 ราย (รอยละ 3.9) ที่มี
ขอมูลการซักประวัติทุกการตรวจติดตาม และมีผูปวย 3 ราย (รอยละ 3.9) ที่มขีอมูลการซัก
ประวัติมากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตาม  

• รอยละ 96.2 ของผูปวยมขีอมูลการชั่งน้ําหนัก    โดยผูปวย 55 ราย(รอยละ 70.8)ไดรับการ
บันทกึขอมูลช่ังน้ําหนักทุกการตรวจติดตามและมีผูปวย 7 ราย (รอยละ 9.0) ที่มีขอมูลการชั่ง
น้ําหนักมากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตาม  
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• รอยละ 1.3 ของผูปวยที่พบมีขอมูลการวัดสวนสูง 
• รอยละ 42.3 ของผูปวยมขีอมูลการตรวจรางกาย โดยมีผูปวย 1 ราย (รอยละ 1.3)  มขีอมูล

การตรวจรางกายทุกครั้งทีม่าตรวจติดตาม และพบผูปวยที่มขีอมลูบันทกึการตรวจรางกาย
มากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตาม จํานวน 2 ราย (รอยละ 2.6)      

• ผูปวยทุกรายไดรับการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 ครั้ง และ 
• ไมพบบันทึกขอมูลการซักประวัติครอบครัว   

 
รายละเอียดดังตารางที่ 4.14 
 

ตารางที่ 4.14 ขอมูลการรับบริการ 1 ปหลังออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 
ขอมูลการรับบริการ ชุดขอมูล 1.2 

(n=89 คน, 825 คร้ัง) 
 ชุดขอมูล 2 

(n= 78คน, 816 ครั้ง) 
 จํานวน

คน
รอย
ละ

จํานวน
ครั้ง

รอย
ละ

จํานวน
คน 

รอย
ละ 

จํานวน
คร้ัง

รอย
ละ

การซักประวัติ 
การซักประวัติในครอบครัว 
การช่ังน้ําหนัก 
การวัดสวนสูง 
การตรวจรางกาย  
การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

53
2

87
0

39
88

59.6
2.3

97.8
0

43.8
98.9

140
16

811
0

89
806

17.0
1.9

98.3
0

10.8
97.7

51 
0 

75 
1 

33 
78 

65.4 
0 

96.2 
1.3 

42.3 
100 

125
0

740
13
52

748

15.3
0

90.7
1.6
6.3

91.7
 
 

การมีบนัทึกขอมูลการตรวจรางกายของผูปวยกลุมที่ 1 ตรวจติดตามตอเนื่องในชวง  1 ปหลัง
ออกนอกระบบราชการ พบวา มีผูปวย 38 ราย (รอยละ 38.4) ที่มีบนัทึกขอมูลการตรวจรางกายโดย
พบขอมูลการตรวจรางกาย 89 ครั้งจากการตรวจติดตาม 825 ครั้ง (รอยละ 10.8) และมีผูปวย 1 ราย 
(รอยละ 1.0) ที่มีบันทกึขอมูลการตรวจรางกายที่พบความผิดปกติ และไมพบความผิดปกติในรายเดียว
กัน  

ผูปวยที่มขีอมลูการตรวจรางกายทกุการตรวจติดตามมี 1 ราย (รอยละ 1.0) และพบผูปวยที่มี
ขอมูลการตรวจรางกายมากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตามจํานวน 2 ราย (รอยละ 2.0) โดยพบ
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บันทกึขอมูลการตรวจตาอยางนอย  1 ครั้งในผูปวย 18 ราย จาก 89 ราย(รอยละ 20.2)  ผูปวยรอยละ 
5.6 มีขอมูลการตรวจเทา   ผูปวยรอยละ 2.3 มีขอมูลการตรวจทางระบบประสาท และผูปวยรอยละ 
3.4 มีขอมูลการตรวจไต 

 
ขอมูลการตรวจรางกายของผูปวยใหมในชวง  1 ปหลังการออกนอกระบบราชการ  (ชุดขอมูล 

2) พบวา ผูปวยจํานวน 33 รายจาก 78 ราย หรือคิดเปนรอยละ   42.3 มีขอมูลการตรวจรางกายและ
พบความผิดปกติ ซ่ึงพบในการตรวจติดตาม 52 ครั้งจาก 816 ครั้ง (รอยละ 6.4) โดยที่ผูปวยทั้งหมด
เปนผูที่มีบันทึกขอมูลการตรวจรางกายและพบความผิดปกติ    

ผูปวยรอยละ 21.8 พบขอมลูการตรวจตาอยางนอย 1 ครั้ง  ผูปวยรอยละ 2.6 พบมีการตรวจ
เทาและระบบประสาท และไมพบขอมูลการตรวจไต รายละเอียดดังตารางที่ 4.15 
 
ตารางที่ 4.15 ขอมูลการบันทึกการตรวจรางกายผูปวย 1 ปหลังออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.2 และ 2) 
 ชุดขอมูล 1.2 

(n=89 คน, 825 คร้ัง) 
 ชุดขอมูล 2 

(n= 78คน, 816 คร้ัง) 
 จํานวน

คน
รอย
ละ

จํานวน
ครั้ง

รอย
ละ

จํานวน
คน 

รอย
ละ 

จํานวน
คร้ัง

รอย
ละ

การตรวจรางกาย 
    มีการตรวจแตไมพบ   
               ความผิดปกติ 
   มีการตรวจพบความ 

               ผิดปกติ 
    ไมพบขอมูลการตรวจรางกาย 

1

38
51

1.1

42.7
57.3

1

88
736

0.1

10.7
89.2

 
 

0 
 

33 
45 

 
 

0 
 

42.3 
57.7 

0

52
764

0

6.4
93.6

 
การมีบันทกึขอมูลการตรวจราง
กาย 
     การตรวจตา 
     การตรวจระบบประสาท 
     การตรวจเทา 
     การตรวจไต 

18
2
5
3

20.2
2.3
5.6
3.4

40
3

28
4

4.9
0.4
3.4
0.5

 
 
 

17 
2 
2 
0 

 
 
 

21.8 
2.6 
2.6 

0 

22
2
2
0

2.7
0.3
0.3

0
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การมีบนัทึกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวยกลุมที่ 1 ตรวจติดตามตอเนื่อง 1 ปหลัง

ออกนอกระบบ(ชุดขอมูล 1.2) พบวา ผูปวยทุกรายมีบันทึกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยาง
นอย 1 ชนิด  โดยพบในการตรวจติดตาม 806 ครั้งจาก 825 ครั้งของการตรวจติดตาม (รอยละ 97.7) 
ที่พบมีบันทึกการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 ชนิด   

พบผูปวยทกุรายมีบันทกึการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด โดยพบในการตรวจตดิตาม 789 ครั้ง
จาก 825 ครั้ง (รอยละ 95.6)   ผูปวยที่มีบันทกึขอมูลการตรวจระดับน้าํตาลทุกครั้งที่มาตรวจติดตาม
จํานวน 66 ราย (รอยละ 75) และพบผูปวยที่มีการบันทึกการตรวจหาระดับน้าํตาลมากกวารอยละ 50 
ของจํานวนครั้งการตรวจติดตามจํานวน 21 ราย (รอยละ 23.60) 

การมีบนัทึกการตรวจการทาํงานของไตทีสํ่าคัญอยางนอย 1 ครั้ง  พบในผูปวยรอยละ 27.3 ที่
มีการตรวจคาโปรตีนในปสสาวะ และผูปวยรอยละ 42.7 พบมีการตรวจคาการทํางานของไต 
(Creatinine)    ผูปวยรอยละ 25.8 พบมีบันทกึการตรวจหาคาไขมนั คือ คาโคเลสเตอรอล และ ไตรกลี
เซอไรด        และ ผูปวยรอยละ 1.1 พบบันทึกขอมูลการสงตรวจ HbA1c  

 
 
การมีบนัทึกขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวยใหมตรวจติดตาม 1 ปหลังออกนอก

ระบบ(ชุดขอมลู 2) พบวา ผูปวยทกุรายมีบนัทกึขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 ชนิด  
โดยพบในการตรวจติดตาม 748 ครั้ง จาก 816 คร้ังของการตรวจติดตาม (รอยละ 91.7)  ที่พบมีบันทกึ
การตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 ชนิด   

พบผูปวยทกุรายมีบันทกึการตรวจระดับน้ําตาลในเลือด โดยพบในการตรวจติดตาม 729 ครั้ง
จาก 816 ครั้ง (รอยละ 89.3)   ผูปวยที่มีบันทกึขอมูลการตรวจระดับน้าํตาลทุกครั้งที่มาตรวจติดตาม
จํานวน 62 ราย (รอยละ 79.5) และพบผูปวยทีมี่การบันทึกการตรวจหาระดับน้ําตาลมากกวารอยละ 
50 ของจํานวนครั้งการตรวจติดตามจํานวน 13 ราย (รอยละ 16.7) 

การมีบนัทึกการตรวจการทาํงานของไตทีสํ่าคัญอยางนอย 1 ครั้ง  พบในผูปวยรอยละ 28.2 ที่
มีการตรวจคาโปรตีนในปสสาวะ และผูปวยรอยละ 53.8 พบมีการตรวจคาการทํางานของไต 
(Creatinine)    ผูปวยรอยละ 21.8 พบมีบันทกึการตรวจหาคาโคเลสเตอรอล และ ผูปวยรอยละ 19.2
พบบันทึกการตรวจไตรกลีเซอไรด        และ ไมพบขอมลูการตรวจ HbA1c   รายละเอียดดังตารางที่ 
4.16 
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ตารางที่ 4.16 ขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการผูปวย 1 ปหลังออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ  
 ชุดขอมูล 1.2  ชุดขอมูล 2 
 จํานวน

คน
รอยละ จํานวน

คร้ัง
รอยละ จํานวน

คน 
รอย
ละ 

จํานวน
ครั้ง

รอยละ

ตรวจทุกครั้ง 
การตรวจระดับน้ําตาลใน
เลือด 

88 100.0
 

789 
 

95.6
 

 
78 

  

 
100 

 
729 89.3

ตรวจปละ  1 คร้ัง 
การตรวจโปรตีนในปสสาวะ 
การตรวจคา Creatinine 
 
การตรวจหาระดับไขมันใน
เสนเลือด    
            Cholesterol 
            Triglycerides 

 
การตรวจหาระดับ HbA1c 

24
38

23
23

1

27.3
42.7

25.8
25.8

1.1

 
56 
53 

 
 
 

39 
46 

 
3

6.8
6.4

4.7
5.6 

 0.4

 
22 
42 

 
 
 

17 
15 

 
0 

 
28.2 
53.8 

 
 
 

21.8 
19.2 

 
0 

29
56

34
36

0

3.6
6.9

4.2
4.4

0
 
 
 
 การมีบันทึกขอมูลการรักษาผูปวยตรวจตดิตามตอเนื่อง 1 ปหลังออกนอกระบบ(ชุด

ขอมูล 1.2) พบวา รอยละ 88.8ของผูปวยมีบันทกึขอมูลการใหการรักษาดวยยาอยางนอย 1 ครั้ง  รอย
ละ 18.0 ของผูปวยใหการรักษาดวยอนิสุลินอยางนอย 1 ครั้ง รอยละ 13.5 ของผูปวยมขีอมูลการ 
แนะนาํใหปรับเปล่ียนพฤติกรรมอยางนอย 1 คร้ัง และรอยละ 7.9 ของผูปวยทีไ่มมีขอมูลการใหการ
รักษาในบางครั้งของการตรวจติดตาม คิดเปนรอยละ 1.2 ของการตรวจติดตาม โดยผูปวยทุกรายพบมี
ขอมูลการใหการรักษาอยางใดอยางหนึ่งอยางนอย 1 ครั้ง   
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 ผูปวยรอยละ 64.0 พบมีขอมูลการรักษาดวยยาในการตรวจติดตามทกุคร้ัง   ผูปวยรอยละ 
3.4 ไดรับการรักษาดวยอนิสุลินตลอดการตรวจติดตาม ผูปวยรอยละ 5.6 ไดรับการแนะนําให 
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมตลอดการตรวจติดตาม และ มีผูปวยรอยละ 16.9 ท่ีมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา
ระหวางปที่มารับการตรวจรักษา  

 
 
การมีบนัทึกขอมูลการรักษาผูปวยใหม ตรวจติดตาม 1 ปหลังออกนอกระบบราชการ (ผูปวย

กลุมที่ 2 ชุดขอมูล 2) พบวา รอยละ 92.3 ของผูปวยมีบนัทกึขอมูลการใหการรักษาดวยยาอยางนอย 1 
คร้ัง  รอยละ 18.0 ของผูปวยใหการรักษาดวยอนิสุลินอยางนอย 1 คร้ัง  รอยละ 16.7 ของผูปวยมี 
ขอมูลการแนะนําใหปรับเปล่ียนพฤติกรรมอยางนอย 1 ครั้ง และรอยละ 5.1 ของผูปวยที่ไมมีขอมูลการ
ใหการรักษาในบางครั้งของการตรวจติดตาม คิดเปนรอยละ 0.7 ของการตรวจติดตาม โดยผูปวยทุก
รายพบมีขอมูลการใหการรักษาอยางใดอยางหนึ่งอยางนอย 1 ครั้ง   

ผูปวยรอยละ 64.1 พบขอมูลการรักษาดวยยาทุกครั้ง  ผูปวยรอยละ 3.8 ไดรับการ
รักษาดวยอินสุลินตลอดการตรวจติดตาม ผูปวยรอยละ 3.8 ไดรับการแนะนาํใหปรับเปล่ียนพฤติกรรม
ตลอดการตรวจติดตาม มีผูปวยรอยละ 2.6 ที่มีการเปลี่ยนแปลงการรักษาทั้ง 3 รูปแบบระหวางปที่มา
รับการตรวจรักษา  รายละเอียดดังตารางที่ 4.17   
 
ตารางที่ 4.17 ขอมูลการรักษาผูปวย 1 ปหลังออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 
 ชุดขอมูล 1.2 (n=89 คน, 825 คร้ัง)  ชุดขอมูล 2 (n=78 คน, 816 คร้ัง) 
 จํานวน

คน
รอย
ละ

จํานวน
คร้ัง

รอย
ละ

จํานวน
คน 

รอย
ละ 

จํานวน
คร้ัง

รอย
ละ

การใหการรักษาดวยยา 
การใหการรักษาดวยอินสุลิน 
Life style modification 
ไมมีขอมูลการใหการรักษา 

79
16
12
7

88.8
18.0
13.5

7.9

649
124

42
10

78.7
15.0
5.1
1.2

72 
14 
13 

4 

92.3 
18.0 
16.7 
5.1 

636
123

51
6

77.9
15.1

6.3
0.7

* ขอมูลการใหการรักษานั้น นับจากการตรวจติดตามเปนหลกั ดังนั้นในผูปวยแตละรายสามารถมีขอมลูไดมากกวา  
1การรักษาได 
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จากการศึกษาภาวะแทรกซอนผูปวยกลุมที ่ 1 ตรวจติดตาม 1 ปหลังออกนอกระบบ พบวามี 
ผูปวย 24 รายจาก 89 ราย (รอยละ 27.0) พบภาวะแทรกซอนระยะสั้นอยางนอย 1 ครั้ง ผูปวยรอยละ 
12.4 พบภาวะแทรกซอนระยะยาวอยางนอย 1 ครั้ง ทั้งนี้ผูปวยรอยละ 5.6 พบทั้งภาวะแทรกซอนระยะ
ส้ันและระยะยาว  

ภาวะแทรกซอนระยะสัน้ที่พบบอย คือ การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ โดยผูปวยรอยละ 
15.7 พบภาวะแทรกซอนระยะสัน้ทกุการตรวจติดตาม และภาวะแทรกซอนระยะยาวที่พบบอย คือ 
ภาวะแทรกซอนที่เทาและที่ตา โดยผูปวยรอยละ 4.5 พบภาวะแทรกซอนระยะยาวทุกการตรวจติดตาม  

ผูปวยรอยละ 27.0 ทีไ่มพบภาวะแทรกซอนเลย  และ ผูปวยเสียชีวิต 1 รายจาก 
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวานโดยพบมีรายงานการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสัน้กอนการรับเขา
รักษาตัวในโรงพยาบาล 

 
ขอมูลภาวะแทรกซอนผูปวยใหมตรวจติดตาม 1 ปหลังออกนอกระบบ(ชุดขอมูล 2) พบวา  

ผูปวย 35 รายจาก 78 ราย (รอยละ 44.9) พบภาวะแทรกซอนระยะสั้นอยางนอย 1 คร้ัง ผูปวยรอยละ 
7.7 พบภาวะแทรกซอนระยะยาวอยางนอย 1 ครั้ง ทั้งนี้ผูปวยรอยละ 3.9 พบทั้งภาวะแทรกซอนระยะ
ส้ันและระยะยาว  

ภาวะแทรกซอนระยะสัน้ที่พบบอย คือ การติดเชื้อระบบทางเดินปสสาวะ โดยผูปวยรอยละ 
32.1 พบภาวะแทรกซอนระยะสัน้ทกุการตรวจติดตาม และภาวะแทรกซอนระยะยาวที่พบบอย คือ 
ภาวะแทรกซอนที่เทาและที่ตา โดยผูปวยรอยละ 1.3 พบภาวะแทรกซอนระยะยาวทุกการตรวจติดตาม  

ผูปวยรอยละ 50.0 ที่ไมพบภาวะแทรกซอนเลย  และไมมีผูปวยรายใดเสียชีวิตจาก 
ภาวะแทรกซอนของโรคเบาหวาน   รายละเอียดดังตารางที่ 4.18 
ตารางที่ 4.18 ภาวะแทรกซอนผูปวย 1 ปหลังออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 
 ชุดขอมูล 1.2(n=89 คน, 825 ครั้ง) ชุดขอมูล 2 (n=78 คน, 816 คร้ัง) 
 จํานวน

คน 
รอยละ จํานวน

ครั้ง 
รอยละ  จํานวน

คน 
รอยละ จํานวน

ครั้ง 
รอยละ 

ภาวะแทรกซอนระยะสั้น 
ภาวะแทรกซอนระยะยาว 
เสียชีวิต 
ไมพบภาวะแทรกซอน 

24
11
1

 82

27.0
12.4
1.1

92.1

68
30

1
726

8.2
3.6
0.1

88.0

35
6
0

76

44.9 
7.7 

0 
97.4 

103 
6 
0 

707 

12.6
0.7

0
86.6
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จากขอมูลการตรวจรักษากับแพทยบงชี้วาผูปวยสวนใหญรอยละ 94.4 พบแพทยผูเช่ียวชาญ
สาขาอายุรศาสตรอยางนอย 1 ครั้งในชวงเวลา 1 ปหลังออกนอกระบบที่ตรวจติดตามตอเนื่อง ทั้งนี้
รอยละ 34.6 ของผูปวยไดพบแพทยผูเช่ียวชาญสาขาอายุรศาสตรมากกวา รอยละ 50 ของการตรวจ
ติดตามดังกลาว แตไมมขีอมูลบงชี้วาผูปวยคนใดเคยไดรับการตรวจจากแพทยอายุรศาสตรโรคตอมไร
ทอและไมมีขอมูลการมแีพทยอายุรศาสตรโรคตอมไรทอที่โรงพยาบาลบานแพว อยางไรก็ตามพบวา 
การตรวจติดตาม 61 ครั้งจาก 825 ครั้ง (รอยละ 7.4) ไมมีขอมูลระบุวาไดพบแพทยทานใด ซ่ึงการไมมี
ขอมูลดังกลาวกระจายอยูในผูปวย 46 ราย (รอยละ 51.7)   

 
ผูปวยใหมที่มารับบริการ 1 ปหลังออกนอกระบบ(ชุดขอมูล 2) พบขอมูลการตรวจรักษากับ

แพทยวา ผูปวยรอยละ 94.9 พบแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรศาสตรอยางนอย 1 ครั้ง ทั้งนี้มีผูปวย
รอยละ 5.1 ท่ีพบแพทยอายุรกรรมทกุครั้งของการตรวจติดตาม และรอยละ 34.6 ของผูปวยที่พบแพทย
อายุรกรรมมากกวารอยละ 50 ของการตรวจติดตามดังกลาว อยางไรก็ดีพบวา การตรวจติดตาม 77 
คร้ังจาก 816 ครั้ง (รอยละ 9.4) ไมมขีอมูลระบุวาไดพบแพทยทานใด ซ่ึงการไมมขีอมลูดังกลาว
กระจายอยูในผูปวย 40 ราย (รอยละ 51.3)  รายละเอียดดังตารางที่ 4.19 
 
ตารางที่ 4.19 แพทยผูรักษาผูปวย  1 ปหลังออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 
 ชุดขอมูล 1.2 (n=89 คน, 825 ครั้ง) ชุดขอมูล 2 (n=78คน, 816 ครั้ง) 
 จํานวน

คน
รอย
ละ

จํานวน
ครั้ง

รอย
ละ

จํานวน
คน

รอย
ละ 

จํานวน
คร้ัง

รอย
ละ

แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 
แพทยผูเช่ียวชาญสาขาอื่น 
แพทยผูเช่ียวชาญสาขา
อายุรศาสตร 
แพทยผูเช่ียวชาญอายุร
ศาสตรโรคตอมไรทอ 
ไมพบขอมูลแพทย 

76
78

84

0
46

85.4
87.6

94.4

0
51.7

218
224

322

0
61

26.4
27.2

39.0

0
7.4

66
70

74

0
40

84.6 
89.7 

 
94.9 

 
0 

51.3 

225
200

314

0
77

27.6
24.5

38.5

0
9.4
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เนื่องจากจังหวัดสมุทรสาครเปน 1 ในจังหวัดนํารองการเขารวมโครงการหลักประกันสขุภาพ
ถวนหนาในวนัที่ 1 เมษายน 2544 ซ่ึงยังอยูในระยะเวลาของการศึกษานี ้ การศึกษาถึงผลกระทบของ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนาซึ่งเปนปจจัยภายนอกที่อาจมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพการดู
แลรักษาโรคเบาหวานของโรงพยาบาลบานแพว ทั้งนี้จึงทําการประเมินเชิงกระบวนการดวยจาํนวนครั้ง
การตรวจน้าํตาลในกระแสเลือดเปนตัวแปร โดยศึกษาในผูปวยใหมชุดขอมูล 2 พบวา คาเฉลี่ยการ
ตรวจติดตามน้ําตาลกอนการรับนโยบายหลักประกันสขุภาพถวนหนา คือ 0.942 (SD=0.166) ในขณะ
ที่คาเฉลี่ยการตรวจติดตามน้ําตาลหลังการรับนโยบายหลักประกนัสขุภาพถวนหนา คือ 0.954 
(SD=0.114)  เม่ือเปรียบเทียบการตรวจติดตามน้ําตาลในผูปวยกอนและหลังการรับนโยบาย ไมพบ
ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.555)  รายละเอียดดังตารางที่ 4.20 
 
ตารางที่ 4.20 เปรียบเทียบขอมูลผูปวยเพื่อประเมินผลกระทบจากโครงการหลักประกนัสขุภาพถวน
หนาในผูปวยชุดขอมูล 2 
 1 ตค.43- 31มีค. 44 1เมย. 44- 30 กย. 44 เปรียบเทียบ Paired t-test 
คาเฉลี่ยจํานวนครั้งการ
ตรวจติดตามน้ําตาล 

 
0.942 (0.166) 

 
0.954 (0.114) 

 
t(df=63) =-0.594 
sig 0.555 
95%CI= -0.055, 0.030 

หมายเหตุ: คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
 
 
 
  ในภาพรวมของกระบวนการการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในกลุมผูปวยที่ตรวจติดตาม
ตอเนื่องในชวง 1 ปหลังออกนอกระบบราชการของโรงพยาบาลบานแพวคิดเปนคะแนนเต็ม 10 
คะแนน ได 3.68 คะแนน ซ่ึงคะแนนในแตละหมวดคือ รอยละของการไดรับส่ิงที่ควรจะไดตาม 
มาตรฐาน โดยแยกเปนประเด็นดังนี้  

• การซักประวัติความเจ็บปวย 0.19 คะแนน ซึ่งแสดงวา โดยเฉลี่ยของผูปวยแตละราย พบมี 
ขอมูลการซักประวัติการเจ็บปวยรอยละ 19 ของการตรวจติดตาม 
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• การชั่งน้ําหนัก 0.99 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูลการชั่งน้าํหนกัรอย
ละ 99 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจทางระบบประสาท 0.02 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูลการ
ตรวจทางระบบประสาท รอยละ 2 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจตา 0.20 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการตรวจตาใน
รอยละ 20 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจเทา 0.06 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการตรวจเทาใน
รอยละ 6 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจน้าํตาลในกระแสเลือด 0.95 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูล
การตรวจน้ําตาลในกระแสเลือด รอยละ 95 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจการทํางานของไต 0.55 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการ
ตรวจการทํางานของไตในรอยละ 55 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจคาไขมนัในกระแสเลือด 0.31 คะแนน เปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมี 
ขอมูลการตรวจการตรวจคาไขมันในกระแสเลือด รอยละ 31 ของผูปวย 

• การตรวจหาคา HbA1c 0.01 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวา โดยเฉล่ียพบมีขอมูลการ
ตรวจ HbA1c ในผูปวยรอยละ 1 ในระยะเวลา 1 ป 

• อัตราการพบแพทยอายุรกรรม 0.40 คะแนน  แสดงวา โดยเฉลี่ยของผูปวยแตละราย พบมี
อัตราการพบแพทยอายุรกรรม รอยละ 40 ของการตรวจติดตาม 

 
ดังแสดงรายละเอียดตามตารางที่ 4.21   
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ตารางที่ 4.21 คะแนนกระบวนการ 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 
(ชุดขอมูล 1.2) 
 

ตาราง Process score คะแนนแสดงสัดสวนการไดรับการดูแลตาม
มาตรฐาน 

การซักประวัติการเจ็บปวย 0.19      (0.24) 
การตรวจรางกายระบบที่สําคัญ 

• การชั่งน้ําหนัก 
• ระบบประสาท 
• การตรวจตา 
• เทา 
 

 
0.99      (0.11) 
0.02      (0.15) 
0.20      (0.40) 
0.06      (0.23) 

การตรวจทางหองปฏิบัติการที่สําคัญ 
• FBS 
• Renal function 
• Lipid profile 
• HbA1C 
 

 
0.95      (0.15) 
0.55      (0.50) 
0.31      (0.47) 
0.01      (0.11) 

อัตราการพบแพทยอายุรกรรม 
  

0.40      (0.21) 

คะแนนรวมกระบวนการ (เต็ม 10 คะแนน) 3.68      (1.11) 
 หมายเหตุ:  คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
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 ในภาพรวมของกระบวนการการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในกลุมผูปวยใหมในชวง 1 ปหลังออก
นอกระบบราชการของโรงพยาบาลบานแพวคิดเปนคะแนนเต็ม 10 คะแนน ได 3.57 คะแนน ซ่ึง
คะแนนในแตละหมวดคือ รอยละของการไดรับส่ิงที่ควรจะไดตามมาตรฐาน โดยแยกเปนประเด็นดังนี้  

• การซักประวัติความเจ็บปวย 0.18 คะแนน ซ่ึงแสดงวา โดยเฉลี่ยของผูปวยแตละราย พบมีขอ
มูลการซักประวัติการเจ็บปวยรอยละ 18 ของการตรวจติดตาม 

• การชั่งน้ําหนัก 0.90 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูลการชั่งน้าํหนักรอย
ละ 90 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจทางระบบประสาท 0.03 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูลการ
ตรวจทางระบบประสาท รอยละ 3 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจตา 0.21 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการตรวจตาใน
รอยละ 21 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจเทา 0.03 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการตรวจเทาใน
รอยละ 3 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจน้าํตาลในกระแสเลือด 0.94 คะแนน แสดงวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีขอมูล
การตรวจน้ําตาลในกระแสเลือด รอยละ 94 ของการตรวจติดตาม 

• การตรวจการทํางานของไต 0.62 คะแนนเปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอมูลการ
ตรวจการทํางานของไตในรอยละ 62 ของผูปวยในระยะเวลา 1 ป 

• การตรวจคาไขมนัในกระแสเลือด 0.26 คะแนน เปนการตรวจรายป แสดงวาโดยเฉลี่ยพบมีขอ
มูลการตรวจการตรวจคาไขมันในกระแสเลือด รอยละ 26 ของผูปวย 

• ไมพบขอมูลการตรวจหาคา HbA1c  
• อัตราการพบแพทยอายุรกรรม 0.42 คะแนน  แสดงวา โดยเฉลี่ยของผูปวยแตละราย พบมี

อัตราการพบแพทยอายุรกรรม รอยละ 42 ของการตรวจติดตาม 
 

ดังแสดงรายละเอียดตามตารางที่ 4.22 
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ตารางที่ 4.22 คะแนนกระบวนการ 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกาํกับของรัฐ 
(ชุดขอมูล 2) 

ตาราง Process score คะแนนแสดงสัดสวนการไดรับการดูแลตาม
มาตรฐาน 

การซักประวัติการเจ็บปวย 
 

0.18      (0.23) 

การตรวจรางกายระบบที่สําคัญ 
• การชั่งน้ําหนัก 
• ระบบประสาท 
• การตรวจตา 
• เทา 
 

 
0.90      (0.26) 
0.03      (0.16) 
0.21      (0.41) 
0.03      (0.16) 

การตรวจทางหองปฏิบัติการที่สําคัญ 
• FBS 
• Renal function 
• Lipid profile 
• HbA1C 
 

 
0.94      (0.16) 
0.62      (0.49) 
0.26      (0.44) 

0 

อัตราการพบแพทยอายุรกรรม 
  

0.42      (0.23) 

คะแนนรวมกระบวนการ (เต็ม 10 คะแนน) 3.57      (1.03) 
 หมายเหตุ:  คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 
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สวนที่ 4  เปรียบเทียบคุณภาพของการดูแลรักษาเชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา 
   
  
 ผูปวยใหมที่มารับบริการในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของ
รัฐจํานวน 99 ราย มารับบริการตอเนื่องในชวง  1 ปหลังออกนอกระบบราชการจํานวน 88 ราย โดยมี 
ผูปวย 1 ราย ที่มารับบริการทั้งส้ิน 156 ครั้ง (มารับบริการฉีดอินสุลินที่โรงพยาบาลเปนสวนใหญ)  จึง
ตัดผูปวยรายนี้ออกจากการเปรียบเทียบเชิงกระบวนการ  
 

ในภาพรวมของกระบวนการการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบได 
3.58 คะแนน เปรียบเทียบกบัภาพรวมรวมของกระบวนการการดแูลผูปวยโรคเบาหวานในชวง 1 ป
หลังออกนอกระบบได 3.67 คะแนน ทั้งนี้ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ รายละเอียด
ดังตารางที่ 4.23 
 
ตาราง 4.23 การเปรียบเทียบในเชิงกระบวนการชุดขอมูล 1 ศึกษาตอเนื่องหลังออกนอกระบบราชการ 
 ชุดขอมูล1.1 

(N= 87) 
ชุดขอมูล 1.2 

(N=87) 
เปรียบเทียบ 
Paired T-Test 

Process score 
 
 

3.58 
(1.04) 

3.67 
(1.11) 

T(df=86) = -0.613 
sig( 2-tailed) 0.542 
95%CI= -0.383,0.203 

หมายเหตุ:  คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  
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พบมีผูปวยใหมที่มารับบริการในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับ
ของรัฐจํานวน 98 ราย และผูปวยใหมที่มารับบริการในชวง  1 ปหลังออกนอกระบบราชการจาํนวน 78 
ราย  ในภาพรวมของกระบวนการการดูแลผูปวยใหมโรคเบาหวานในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบได  
3.54คะแนน เปรียบเทียบกับภาพรวมรวมของกระบวนการการดูแลผูปวยใหมโรคเบาหวานในชวง 1 ป
หลังออกนอกระบบได  3.57 คะแนน ทัง้นี้ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ รายละเอียด
ดังตารางที่ 4.24 

 
 

ตาราง 4.24 แสดงการเปรียบเทียบในเชิงกระบวนการผูปวยใหมทั้ง 2 กลุม (ชุดขอมูล 1.1 และชุดขอ
มูล 2) 
 ชุดขอมูล1.1 

(N= 98) 
ชุดขอมูล 2 

(N= 78) 
เปรียบเทียบ 
Two sample T-Test 

Process score 3.54 
(1.03) 

3.57 
(1.03) 

T(df=174) = -0.216 
sig( 2-tailed) 0.829 
95%CI= -0.334,0.156 

หมายเหตุ:  คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  
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สวนที่ 5 การเปรียบเทียบคุณภาพของการดูแลรักษาเชิงผลลัพธการรักษา    
  

คุณภาพการดูแลรักษาเชิงผลลัพธการรักษาที่สําคัญทีศ่ึกษา คือ อัตราการควบคุมคาระดับ 
น้ําตาลในเลือด และจํานวนครั้งของการเกิดภาวะแทรกซอน โดยอัตราการควบคุมคาระดับน้ําตาลใน
เลือดไดแยกเปน 2 ประเด็น: ควบคุมไดดี และควบคุมไดดีและปานกลาง 
 
 

ผูปวยใหมที่มารับบริการในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของ
รัฐจํานวน 99 ราย มารับบริการตอเนื่องในชวง  1 ปหลังออกนอกระบบราชการจํานวน 88 ราย โดยมี 
ผูปวย 1 ราย ที่มารับบริการทั้งส้ิน 156 คร้ัง (มารับบริการฉีดอินสุลินที่โรงพยาบาลเปนสวนใหญ)  จึง
ตัดผูปวยรายนี้ออกจากการเปรียบเทียบเชิงผลลัพธการรักษา  

 
ในภาพรวมของผลลัพธการดูแลผูปวยโรคเบาหวานในชวง 1 ปกอนและรบับริการตอเนื่อง 1 ป

หลังออกนอกระบบมีรายละเอียดดังนี้ 
• อัตราการควบคุมคาระดับน้าํตาลไดดี พบวาผูปวยแตละราย โดยเฉลี่ยพบมีอัตราการควบคุม

ระดับน้ําตาลไดดี รอยละ 36  และ 33 ของการตรวจติดตาม ตามลําดับ 
• อัตราการควบคุมคาระดับน้าํตาลไดดีและปานกลาง พบวาผูปวยแตละรายโดยเฉลี่ยพบมี

อัตราการควบคุมระดับน้ําตาลไดดีและปานกลาง รอยละ 53 ของการตรวจติดตามทั้ง 2 กลุม 
• อัตราอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสั้นโดยเฉลี่ย พบวา โดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย 

พบอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสั้น 0.64 และ 0.67 ครั้ง/คน/ป 
 

 
เปรียบเทียบเชงิผลลัพธการรักษาของผูปวยใหมที่มารับบริการในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบ

ราชการและตรวจติดตามตอเนื่อง 1 ปหลังออกนอกระบบราชการ จํานวน 87 ราย ไมพบความ 
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p’s >0.05)  รายละเอียดดังตารางที่ 4.25 
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ตาราง  4.25 การเปรียบเทียบเชิงผลลัพธการรักษาผูปวยกลุมท่ี 1ศึกษาตอเนื่องหลังออกนอกระบบ
ราชการ 
 ชุดขอมูล1.1 

(n=87) 
ชุดขอมูล 1.2 

(n= 87) 
เปรียบเทียบ 
Paired T-Test  

Outcome 
        อัตราการควบคุมคาระดับน้ําตาลในเลือด 
                ควบคุมไดดี 
 
 
 
                ควบคุมไดดีถึงปานกลาง 
         

 
 

0.36 
(0.31) 

 
 

0.53 
(0.33) 

 
 

0.33 
(0.30) 

 
 

0.53 
(0.34) 

 
 
T(df=86) =-0.613  
 sig 0.542 
95%CI= -0.032,0.085 
 
T(df=86) = 0.056  
sig 0.955 
95%CI= -0.060,0.063 

        อัตราอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอน 
                ระยะสั้น 
                

 
0.64 

(2.01) 
 

 
0.67 

(1.84) 

 
T(df=86) =-0.132  
sig 0.895 
95%CI = -0.369, 0.323 

หมายเหตุ:  คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  
 
 
 
ผูปวยใหมที่มารับบริการในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของ

รัฐจํานวน 99 ราย โดยมีผูปวย 1 ราย ที่มารับบริการทั้งสิ้น 156 ครั้ง (มารับบริการฉีดอินสุลินที่โรง
พยาบาลเปนสวนใหญ)  จึงตัดผูปวยรายนี้ออกจากการเปรียบเทียบเชิงผลลัพธการรักษา  

ในภาพรวมของผลลัพธการดูแลผูปวยใหมจํานวน 98 รายที่มารบับริการในชวง 1 ปกอนออก
นอกระบบ และผูปวยใหมจํานวน 78 รายทีม่ารับบริการ 1 ปหลังออกนอกระบบราชการ มีรายละเอียด
ดังนี้ 

• อัตราการควบคุมคาระดับน้าํตาลไดดี พบวา โดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมีอัตราการควบคุม
ระดับน้ําตาลไดดี รอยละ 37 และ 0.38 ของการตรวจติดตาม ตามลําดับ 
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• อัตราการควบคุมคาระดับน้าํตาลไดดีและปานกลาง พบวาโดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย พบมี
อัตราการควบคุมระดับน้ําตาลไดดีและปานกลาง รอยละ 54 ของการตรวจติดตามทั้ง 2 กลุม 

• อัตราอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสั้นโดยเฉลี่ย พบวา โดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย 
พบอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสั้น 0.68 และ 1.32 ครั้ง/คน/ป 

 
 

เปรียบเทียบเชิงผลลัพธการรักษาของผูปวยใหมที่มารับบริการในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบ
ราชการและผูปวยใหม 1 ปหลังออกนอกระบบราชการ ไมพบความแตกตางอยางมนัียสําคัญทางสถิติ 
(p’s >0.05)  รายละเอียดดังตารางที่ 4.26 

 
 

 
ตาราง  4.26 การเปรียบเทียบเชิงผลลัพธการรักษาผูปวยใหมทั้ง 2 กลุม 
 ชุดขอมูล1.1 

(n=98) 
ชุดขอมูล 2 

(n=78) 
เปรียบเทียบ 
Two sample T-Test 

Outcome 
        อัตราการควบคุมคาระดับน้ําตาลในเลือด 
                ควบคุมไดดี 
 
 
 
                ควบคุมไดดีถึงปานกลาง 
         

 
 

0.37 
(0.32) 

 
 

0.54 
(0.33) 

 
 

0.38 
(0.32) 

 
 

0.54 
(0.32) 

 
 
T(df=174) =-0.317 
 sig 0.752 
95%CI= -0.111, 0.080 
 
T(df=174) =-0.005  
sig 0.996 
95%CI= -0.098, 0.097 

        อัตราอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอน 
                ระยะสั้น                 
 

 
0.68 

(2.08) 

 
1.32 

(4.39) 

 
T(df=174) =-1.269  
sig 0.206 
95%CI= -1.627, 0.353 

หมายเหตุ:  คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  



บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
สรุปผลการวิจัย 
 

1. คุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว1 ปกอนการออกนอกระบบ
ราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบริการรักษาโรคเบาหวาน  โดย
ประเมินเชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา และเชิงผลลัพธการรักษา 
 

จากจาํนวนผูปวยใหม 99 ราย ที่มารับบริการในชวง 1 ป กอนออกนอกระบบ 
ราชการ รับบริการรวม 1084 คร้ัง พบวาสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 73) อายุ 55-59 ป (รอย
ละ23) และอาศัยในเขตเทศบาล (รอยละ 62) มารับบริการเฉลี่ยเดือนละ 1 คร้ัง (รอยละ 49.5)  

มีขอมูลการซกัประวัติความเจ็บปวยอยางนอย  1 คร้ังในผูปวยรอยละ 48  การชั่ง
น้ําหนกัรอยละ 98.9  การตรวจตารอยละ 23.2  การตรวจระบบประสาทรอยละ 2 การตรวจเทา
รอยละ 5 การตรวจระดับน้ําตาลในกระแสเลือดรอยละ 97 การตรวจหาคาโปรตีนในปสสาวะรอย
ละ 24.2 การตรวจหาคา Creatinine รอยละ 23.2 การตรวจหาระดับไขมันในเสนเลอืดรอยละ 
37.4 ไมพบการตรวจหาคา HbA1c และอัตราการพบแพทยอายุรกรรมของผูปวยโดยเฉลี่ยรอยละ 
37 ของการตรวจติดตาม  

รอยละ 97.0 ของผูปวยพบมีขอมูลการชั่งน้าํหนกัโดยผูปวยทั้ง 96 รายไดรับการ
บันทกึขอมูลการชั่งน้าํหนกัทกุการตรวจติดตาม ในขณะที่ผูปวยรอยละ 3 ไมพบมีขอมูลการชั่ง 
น้ําหนักเลย. ผูปวยทุกรายมีขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย 1 คร้ัง 

  
ในภาพรวมกระบวนการของบริการ 1 ปกอนออกนอกระบบราชการได 3.54 

คะแนนจาก 10 คะแนน 
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2. คุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว1 ปหลังการออกนอกระบบ
ราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบริการรักษาโรคเบาหวาน  โดย
ประเมินเชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา และเชิงผลลัพธการรักษา 
 

จากจาํนวนผูปวย ที่มารับบริการในชวง 1 ป หลังออกนอกระบบราชการ มีผูปวย 
2 กลุม คือ (1)ผูปวยจํานวน 89 รายที่ตรวจติดตามตอเนื่อง 825 คร้ัง และ(2)ผูปวยใหมจํานวน 78 
ราย มารับบริการ 816 คร้ัง พบวาสวนใหญเปนเพศหญิง (รอยละ 73 และ 58 ) อายุ 55-59 ป (รอย
ละ23 และ 16.7) และอาศัยในเขตเทศบาล (รอยละ 62 และ 79.5) มารับบริการเฉลี่ยเดือนละ 1 
คร้ัง(รอยละ 49.5 และ48.7 )  

 มีขอมูลการซกัประวัติความเจ็บปวยอยางนอย 1 คร้ังในผูปวยรอยละ 59.6 และ 
65.4 การชัง่น้าํหนักรอยละ 98.9และ 96.2 การตรวจตา รอยละ 20.2และ 21.8 การตรวจระบบ
ประสาทรอยละ 2.3 และ 2.6 การตรวจเทารอยละ 5.6 และ 2.6 การตรวจระดับน้ําตาลรอยละ 
97.8 และ 100 การตรวจหาโปรตีนในปสสาวะรอยละ 23.6 และ 28.2 การตรวจหาคา Creatinine 
รอยละ 42.7และ 53.8 การตรวจหาระดับไขมันรอยละ 25.8 และ 21.8 การตรวจหาคา HbA1c 
รอยละ 1.1และ 0    และอัตราการพบแพทย อายุรกรรมเฉลีย่เฉลี่ยรอยละ 40 และ 42 ของการ
ตรวจติดตาม ตามลําดับ 

 
การศึกษาถึงผลกระทบของหลักประกนัสขุภาพถวนหนาซึ่งเปนปจจยัภายนอกที่

อาจมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพการดูแลรักษาโรคเบาหวานของโรงพยาบาลบานแพว 
โดยศึกษาในผูปวยใหมชุดขอมูล 2 พบวา เมื่อเปรียบเทยีบการตรวจติดตามน้ําตาลในผูปวยกอน
และหลังการรบันโยบาย ไมพบความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.555)  สามารถ
ประเมินชุดขอมูล 2 ในภาพรวมตอไปได  

 
ในภาพรวมกระบวนการของบริการ 1 ปหลังออกนอกระบบราชการได 3.68 และ  

3.57 คะแนนจาก 10 คะแนน ตามลําดับ 
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3. การเปรียบเทยีบคุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว1 ปกอน
และ1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบริการ
รักษาโรคเบาหวาน เชิงกระบวนการในดานการดูแลรักษา 
 

คะแนนกระบวนการที่สาํคญั ไดแก ขอมลูการซักประวตัิความเจ็บปวย ขอมูลการ
ชั่งน้าํหนัก  การตรวจตา การตรวจทางระบบประสาท การตรวจเทา การตรวจคาน้าํตาลในกระแส
เลือด การตรวจการทาํงานของไต การตรวจไขมัน การตรวจ HbA1c และอัตราการพบแพทยอายุร
กรรม  รวมไดคะแนนรวมกระบวนการ 10 คะแนน   

ผูปวยที่รับบริการในชวง   1 ปกอนออกนอกระบบได 3.58 คะแนน และรับบริการ
ตอเนื่อง 1 ปหลังออกนอกระบบราชการได 3.67 คะแนน 

ผูปวยใหมที่รับบริการในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบได  3.54 คะแนน และผูปวย
ใหมที่รับบริการ 1 ป หลังออกนอกระบบราชการได 3.57 คะแนน 

 
การเปรียบเทยีบคุณภาพการดูแลรักษาเชิงกระบวนการ ไมพบความแตกตางกนั

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
 
 

4. การเปรียบเทยีบคุณภาพของการดูแลรักษาของโรงพยาบาลบานแพว1 ปกอน
และ1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลภายใตการกํากับของรัฐในดานการบริการ
รักษาโรคเบาหวาน เชิงผลลัพธการรักษา 
 
  การเปรียบเทียบเชิงผลลัพธการรักษาของ  

 (1)ผูปวยที่มารับบริการ 1 ปกอนออกนอกระบบราชการตรวจติดตามตอเนื่อง 1 ป
หลังออกนอกระบบ และ  

 (2)ผูปวยใหมในชวง  1 ปกอนออกนอกระบบและผูปวยใหมในชวง 1 ปหลังออก
นอกระบบราชการ แบงเปนการศึกษา 2 ประเด็น คือ อัตราการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดี 
และ อัตราการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดไดดีถึงปานกลาง ไมพบมีความแตกตางอยางม ี
นัยสําคัญทางสถิติ อัตราอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสั้นโดยเฉลีย่ ไมพบความ 
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
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อภิปรายผลการวิจัย 
 

1. การมาใชบริการของผูปวยที่คลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลบานแพว 
 

ขอมูลของผูปวยคลินกิเบาหวานที่ไดนัน้ อิงจากสมุดทะเบยีนผูปวยที่
คลินิกเบาหวานเปนหลัก โดยการขึ้นทะเบยีนของเจาหนาที่เมื่อพบมีผูปวยใหมมารับ
บริการที่คลินกิเปนรายวนัและสัปดาห  พบวามีผูปวยใหมจํานวน 100 รายที่ขึน้ทะเบยีน
ในชวงกอนออกนอกระบบราชการ และผูปวยใหมจํานวน 78 รายที่ขึ้นทะเบียนในชวงหลัง
ออกนอกระบบ ซึ่งพบวาการมารับบริการของผูปวยใหมลดลงเล็กนอย 

จากการเปลี่ยนแปลงรูปแบบการบริหารจัดการโรงพยาบาล ประกอบกับ
นโยบายทางการเมืองที่ชัดเจนมากขึ้น  แตยังพบวาผูปวยใหมในชวง 1 ปหลังมจีํานวน
นอยกวาในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการ  ปรากฏการณดังกลาว อาจอธบิายได
จากการศึกษาวิจัยของ นพ. จเด็จ  ธรรมธัชอารี และ คณะ(4)  ซึง่พบวา ความสัมพันธ
ระหวางชมุชนกับโรงพยาบาล แบงเปน 2 กลุม คือ (1) กลุมที่เขารับการรักษาพยาบาลกับ
โรงพยาบาลบานแพวเปนหลัก เนื่องจากอยูใกลหรือมสีิทธิบัตรตางๆ และ (2) กลุมที่ไมเขา
รับการรักษากบัโรงพยาบาล เนื่องจากไมประทับใจในบรกิาร ไมมั่นใจในบริการ ไมสะดวก
ในการเดนิทาง เสียเวลา   การประชาสมัพันธเร่ืองการเปลี่ยนแปลงของโรงพยาบาลบาน
แพวทีก่ระทาํคอนขางนอยในชวงกอนออกนอกระบบ ตอมาภายหลงัออกนอกระบบเริ่มมี
ตําแหนงเจาหนาที่ประชาสมัพันธโดยตรง โดยการเผยแพรขอมูลของโรงพยาบาลและเขา
รวมกิจกรรม หากแตตองอาศัยระยะเวลาชวงหนึ่งเพือ่ใหชุมชนเกิดความมัน่ใจและมารับ
บริการ และการมีสวนรวมของชุมชน โดยเดิมเปนองคกรเอกชน ในรูปแบบ “สโมสรโรตารี่
บานแพว” เปนการรวมมือกับชุมชนแตเพียงระดับหนึง่ ชุมชนสวนใหญยังไมไดรับขอมูล
ขาวสารเทาทีค่วร ตอมาไดปรับใหผูนําชุมชนเขามารวมบริหารโรงพยาบาลและรับรูขาว
สารมากขึ้น 

อยางไรก็ดี เนือ่งจากการศึกษานี ้ เปนการศึกษาโดยใชเวชระเบียนผูปวย
นอกอิเลคทรอนิกสเปนหลกั ไมสามารถสอบถามขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกบัผูปวยได แตจาก
การตรวจติดตามผูปวยตอเนือ่งพบวา ผูปวยทีม่ารับบริการนัน้มารับบริการสม่ําเสมอ
ประมาณเดือนละ 1 คร้ังทั้ง 3 ชดุขอมูล และไมพบหลกัฐานวาการรักษานัน้ดอยคุณภาพ
ลง กลับพบวาคุณภาพการดแูลรักษามีคุณภาพในทางทีด่ีขึ้นเล็กนอย  เมื่อบริการทีเ่กิดขึ้น
ดีข้ึน ก็นาจะมีการบอกตอกันของผูมารับบริการตอไปได 
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การแบงอันตรภาคชั้นของการตรวจติดตามในการศึกษานี้ แบงเปน การ
ตรวจติดตาม 1, 2-4, 5-6, 7-12, 13-14 และ มากกวา 15 คร้ังในรอบ 1 ปตามลาํดับ  
พบวาเปนการแบงอันตรภาคชั้นที่ไมเทากนั เนื่องจากมีขอมูลจากแนวทางการดูแลผูปวย 
(54,55,58-61)พบวา มีคําแนะนําใหนัดผูปวยตรวจติดตามเฉลี่ย 1-3 เดือนตอครั้ง 

 
 
 

2. การดูแลรักษาที่ไดรับ 1 ปกอนและ 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 
 

บริการที่ไดรับในกลุมผูปวยกอนออกนอกระบบและหลงัออกนอกระบบ
ราชการ พบวา  

• รอยละ 48.5 ของผูปวยกอนออกนอกระบบ และรอยละ 59.6 และ 65.4 ของ 
ผูปวยหลังออกนอกระบบที่มีขอมูลการซักประวัติอยางนอย  1 คร้ัง  

• รอยละ 3.0 ของผูปวยกอนออกนอกระบบ และรอยละ 2.3 และ 0 ของผูปวยหลัง
ออกนอกระบบที่มีขอมูลการซักประวัติครอบครัวอยางนอย  1 คร้ัง  

• รอยละ 97.0 ของผูปวยกอนออกนอกระบบ และรอยละ 97.8 และ 96.2 ของ 
ผูปวยหลังออกนอกระบบที่มีขอมูลการชั่งน้ําหนักอยางนอย  1 คร้ัง  

• รอยละ 34.3 ของผูปวยกอนออกนอกระบบ และรอยละ 43.8 และ 42.3 ของ 
ผูปวยหลังออกนอกระบบที่มีขอมูลการตรวจรางกายอยางนอย  1 คร้ัง  

• รอยละ 100 ของผูปวยกอนออกนอกระบบ และรอยละ 98.9 และ 100 ของผูปวย
หลังออกนอกระบบที่มีขอมูลการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางนอย  1 คร้ัง  

 
โดยมีประเด็นที่นาสนใจคือ บริการที่ไดรับในชวงกอนออกนอกระบบและหลังออกนอก

ระบบยังคงไปในทิศทางเดียวกนั กลาวคอืพบขอมูลการชั่งน้ําหนัก การตรวจทางหองปฏิบัติการที่
สูงมากในชวงกอนออกนอกระบบราชการ ก็ยงัคงพบขอมูลสูงมากในชวงหลงัออกนอกระบบ 
ราชการ ในขณะที่พบขอมลูการซักประวตัิครอบครัว การตรวจรางกายทัง้ในชวง 1 ปกอนและ 1 ป
หลังในปริมาณที่คอนขางนอยและไมแตกตางกันมากนัก 
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การศึกษาถึงผลกระทบของหลักประกนัสขุภาพถวนหนาซึ่งเปนปจจยัภายนอกที่
อาจมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพการดูแลรักษาโรคเบาหวานของโรงพยาบาลบานแพว 
โดยศึกษาในผูปวยใหมชุดขอมูล 2 พบวา  เมือ่เปรียบเทียบการตรวจติดตามน้าํตาลในผูปวยกอน
และหลังการรบันโยบาย ไมพบความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.555)  เนื่องจาก
การเปลี่ยนแปลงจากการรับนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนานีเ้ปนผลกระทบที่เกิดขึ้นตอ 
โรงพยาบาลในภาพรวม หากกระบวนการที่สาํคัญในการตรวจติดตามโรคเบาหวานไม 
เปลี่ยนแปลง การวิเคราะหคุณภาพการดูแลรักษาของชุดขอมูล 2 นาจะดําเนินตอไปได  

จากคะแนนกระบวนการของผูปวยที่ไดรับทั้งกอนและหลังออกนอกระบบราชการพบวา 
กระบวนการชัง่น้าํหนักและ การตรวจหาคาน้าํตาลในกระแสเลือด มีคาใกลเคียงกับมาตรฐาน คือ
โดยเฉลี่ยในผูปวยแตละรายพบมีการตรวจติดตามถึงมากกวารอยละ 90 ของการตรวจติดตาม  
ในขณะที่ การซักประวัติการเจ็บปวย หรือการตรวจทางระบบประสาท ซึง่เปนขอมูลที่ควรไดรับการ
ดูแลทุกการตรวจติดตามมีปริมาณที่นอยกวาเกณฑมาก 

บริการที่ควรไดรับอยางนอย 1 คร้ังในระยะเวลา 1 ป ไดแก การตรวจตา การตรวจเทา 
การตรวจการทํางานของไต การตรวจหาระดับไขมันในเสนเลือด และการตรวจหาคา HbA1c  พบ
วา การตรวจการทาํงานของไตพบมีการตรวจในผูปวยเกือบคร่ึงหนึ่ง  การตรวจตาอยางนอยป 
ละ 1 คร้ังสามารถชวยปองกนัการเกิดภาวะแทรกซอนระยะยาวไดพบในการตรวจติดตามของ 
ผูปวยประมาณกึ่งหนึง่ ซึ่งอาจเปนไปไดวา การศึกษานี้ศึกษาในผูปวยใหมจึงทําใหพบขอมูลการ
ตรวจรายปคอนขางนอย หากทําการศึกษาตอเนื่องในระยะที่ยาวขึ้น อาจพบขอมูลไปในทิศทางที่ดี
ขึ้นได 

 
จากการศึกษาพบวาผูปวยบางรายไดรับการตรวจตาหรอืไตมากกวา  1 คร้ัง ซึง่ผูปวยที่ได

รับการตรวจพเิศษนี้ ควรไดรับการศึกษาเชงิลึกตอไปเนื่องจากอยูนอกกรอบการศึกษาในครัง้นี้ 
และการไมพบขอมูลการสงตรวจ HbA1c อาจเนื่องจากโรงพยาบาลบานแพวเปนโรงพยาบาล 
ชุมชนซึ่งยังมีขอจํากัดในการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ การสงตรวจตองสงตอไปที่อ่ืนตอไป 

 
จากการศึกษาเรื่องยาที่ใชรักษาผูปวยในโรงพยาบาลบานแพวนัน้ ทาง 

โรงพยาบาลไดมีการใชยาในบัญชียาหลักเปนหลักอยูแลวจึงไมพบความแตกตางจากการใหยา 
 
 



 
 
 

95 

อัตราการพบแพทยอายุรกรรมของผูปวยพบวา โดยเฉลี่ยผูปวยแตละราย มีอัตราพบ
แพทยอายุรกรรมเฉลี่ยประมาณรอยละ 40 ของการตรวจติดตาม     ในความเปนจริงของการรับ
บริการคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลชมุชน ผูปวยไมจําเปนตองพบแพทยอายุรกรรมทุกครัง้ 
หากไมพบมีปญหาภาวะแทรกซอน และเนื่องจากโรงพยาบาลบานแพวมีแพทยผูเชี่ยวชาญสาขา
อายุรศาสตรประจํา 2 ทานจึงทําใหสามารถออกตรวจและพบผูปวยไดมากขึ้น ดังที่พบวาผูปวย
มากกวารอยละ 90 มีขอมูลการพบแพทยอายุรกรรมอยางนอย 1 คร้ังของการตรวจตดิตาม ดงันัน้
คะแนนกระบวนการในขอนี ้ เกนิมาตรฐานการตรวจของโรงพยาบาลชุมชนในประเทศไทย ในที่นี้
ทําขึ้นเพื่อวัตถุประสงคของการเปรียบเทียบเทานั้น 

จากขอมูลโรงพยาบาลบานแพวปงบประมาณ 2543 พบวาจํานวนผูปวยนอกที่
มารับบริการเฉลี่ยวันละ 219 คน โดยจําแนกเปนคลนิิกอายุรกรรมเฉลี่ยวนัละ 280 คร้ังการตรวจ 
แพทยอายุรกรรมประจําโรงพยาบาล 2 ทาน 

จากขอมูลโรงพยาบาลบานแพวปงบประมาณ 2544 พบวาผูปวยนอกทีม่ารับ
บริการที่โรงพยาบาลบานแพวโดยเฉลี่ย 254 คน/วัน จาํแนกตามคลนิิกอายุรกรรมเฉลี่ย 336 คร้ัง/
วัน  การบริการคลินิกเบาหวานใหบริการทุกวนั จนัทร-ศุกร 8.00-16.00 น.  แพทยอายุรกรรม
ประจําโรงพยาบาล  1 ทาน   

ในสวนของการใหบริการผูปวยโรคเบาหวานของโรงพยาบาลบานแพวนั้นไมมกีาร
เปลี่ยนแปลงในชวง 1 ปกอนและ 1 ปหลังการออกนอกระบบราชการ โดยจําแนกเปนผูปวย 2 
ประเภท คือ (1)ผูปวยใหม หลังจากที่ขึน้ประวัติและนั่งรอหนาหองตรวจแลว จะตองผานขัน้ตอน
ของโตะ screening ซึ่งปฏิบัตหินาทีโ่ดยพยาบาลหรือผูชวยพยาบาลทําการซักประวัติ วัด
สัญญาณชีพ ชัง่น้าํหนัก และวัดสวนสูง หลงัจากนั้นรอพบแพทย หากมีอาการที่สงสยัวาเปน 
โรคเบาหวานจะทาํการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ  พบแพทยอีกครั้งหลงัจากไดผลการตรวจ ทาํ
การรักษา ใหยา(ถามี)  ชําระเงนิ และรับบัตรนัดรวมถึงบัตรนัดเจาะเลือด(ถามี)   (2)ผูปวยเกาหรือ 
ผูปวยนัด จะมีขั้นตอนที่คลายคลึงกัน แตเนื่องจากเปนผูปวยที่มนีัดแลว จงึสามารถไปเจาะเลือด
กอนพบแพทยได ซึ่งผูปวยในการศึกษานี้เปนผูปวยที่ไดรับการตรวจติดตามมาระยะเวลาหนึง่แลว 
จึงเปนกลุมผูปวยนัดเปนสวนใหญ ยกเวนกรณีที่มาตรวจไมตรงเวลานัด ดังภาพที่ 5.1 
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ภาพที่ 5.1 การใหบริการผูปวยโรคเบาหวานโรงพยาบาลบานแพวในชวงป พ.ศ. 2542-2544 

 
 
ถึงแมวาโรงพยาบาลบานแพวมีแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรกรรมประจํา 2 ทาน 

และไมมีแพทยอายุรกรรมเฉพาะทาง จํานวนแพทยอายุรกรรมก็ยงัไมเพยีงพอตอจํานวนผูมารับ
บริการ การตรวจรักษาคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลจึงไดมีแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอื่นและ
แพทยเวชปฏบิัติทั่วไปชวยคัดเลือกผูปวยใหบางสวนกอน หากผูปวยรายใดมีปญหาหรือ 
ภาวะแทรกซอนมาก จะทาํการสงตอพบแพทยอายุรกรรมตอไปซ่ึงเปนแนวทางปฏบิัติตอเนื่องหลัง
การออกนอกระบบราชการดวย  

ผูปวยขึ้นทะเบียนบริเวณหองบัตร 

ผูปวยเกา 

โตะ screening 

รอพบแพทย 

ชําระเงิน 

รับยา

ทํานัด 

สงเจาะเลือด 

ผูปวยใหม 

โตะ screening 

สงเจาะเลือด 

พบแพทยซ้ํา 

ชําระเงิน 

รับยา 

รอพบแพทย 

ทํานัด 
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จากกระบวนการการดูแลรักษาที่ไดรับสะทอนใหเหน็ถงึผลลัพธการดูแลรักษาที่ศึกษา 2 

ประเด็นคือ อัตราการควบคมุน้ําตาล และอัตราอุบัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสัน้ โดย
พบวาอัตราการควบคุมระดับน้ําตาลในกระแสเลือดที่พบนั้น มีคาใกลเคียงกนัมากทัง้ 2 กลุมผูปวย 
ซึ่งนาจะเปนผลสวนหนึง่จากกระบวนการดูแลรักษาที่มคีุณภาพ และ underlying ของผูปวยซึง่ไม
ไดศึกษาในการศึกษานี้ 

อัตราอบุัติการณการเกิดภาวะแทรกซอนระยะสั้น พบวากลุมผูปวยที่ตรวจติดตามตอเนื่อง
เปนระยะเวลา 2 ป พบอัตราอุบัติการณประมาณ 0.6 คร้ัง/ป แตกลับพบถงึ 1.32 คร้ัง/ป ในผูปวย
ใหมหลงัออกนอกระบบราชการ ซึง่อาจเกิดจากการบนัทกึขอมูลในเวชระเบียน หากแพทยทําการ
บันทกึขอมูลการเกิดภาวะแทรกซอนในเรือ่งเดียวกันในแตละครั้งของการตรวจติดตาม ก็จะทําให
อุบัติการณสูงกวาความเปนจริงได หรือหากไมลงบนัทึกก็จะทาํใหขอมูลนอยกวาความเปนจริงได
เชนเดียวกนั ประกอบกับมีการเปลี่ยนแปลงแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาอายุรกรรมประจําของ 
โรงพยาบาลบานแพว ซึ่งแพทยแตละทานอาจมีแนวทางการรักษาทีต่างกนัไปเล็กนอย และความ
เชี่ยวชาญในการลงขอมูลในฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสที่ไมเทากันก็อาจมีผลตอขอมูลในเวชระเบยีน
ได 
 

มีขอนาสงัเกตวา ผูปวย 1 รายมารับบริการที่โรงพยาบาลทั้งสิน้ 156 คร้ังโดย 144 
คร้ังมารับบริการในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบโดยมารับบริการฉดีอินสุลินที่โรงพยาบาลถงึ 135 
คร้ังหลังจากทีใ่ชการรักษาดวยยาไมไดผล  และตรวจติดตามตอเนื่อง 1 ปหลังออกนอกระบบอกี 
12 คร้ัง ซึ่งควรไดรับการศึกษาในรายละเอียดตอไป 

 
แมวาการศึกษานี้ใชขอมูลของผูปวย 1 ปกอนออกนอกระบบราชการซึ่งเปนขอมูล

ในชุดขอมูล 1.1 เหมือนกนั แตจะเหน็ไดวาคา summary index of Process score และ 
summary index of Outcome score จะแตกตางกนัเล็กนอย เนื่องจาก การเปรียบเทียบผูปวยที่
ตรวจติดตามตอเนื่องเปนการใชคาสถิติ paired t-test  ในขณะทีก่ารเปรียบเทยีบผูปวยใหมทัง้ 2 
กลุมสามารถใชจํานวนผูปวยที่มารับบริการทั้งหมดในการวิเคราะห 

   
จากการเปรียบเทียบคุณภาพการดูแลรักษาเชงิกระบวนการและผลลพัธการ

รักษาไมพบความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ  อาจเนื่องจากการดูแลรักษาและการบรหิารจัดการ
คลินิกเบาหวานที่ยังคงรูปแบบเดิม หรือจาก power ของจํานวนตัวอยางที่ไมเพียงพอ 
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3. คุณภาพการดูแลรักษากับการปรับตัวของโรงพยาบาล 

 
จากการปรับเปล่ียนรูปแบบการบริหารจัดการของโรงพยาบาลบานแพวเปน 

โรงพยาบาลในกํากับของรัฐนี้ กอใหเกิดความรับผิดชอบตอผูมีสวนไดสวนเสียทุกสวน ทั้งในสวน
ของความคาดหวงัจากผูใหบริการ ผูรับบริการ  และมีการตั้งประเด็นคําถามมากมาย  โดยเฉพาะ
การเปลี่ยนแปลงการจัดสรรงบประมาณ โดยทีท่างโรงพยาบาลจาํเปนตองบรหิารจัดการใหมีราย
รับมากกวารายจาย(3,10) ซึ่งอาจทําใหมองขามประเด็นของคุณภาพการดูแลรักษาได 

 
จากผลการศึกษานี ้ ไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญทางสถติิทั้งในเชิง

กระบวนการตลอดจนผลลัพธการรักษาของผูปวยใหมในชวง 1 ปกอนออกนอกระบบราชการและ
ทําการศึกษาตอเนื่อง 1 ปหลังออกนอกระบบราชการ หรือผูปวยใหมทั้ง 2 กลุม 

 
ถึงแมวา การศึกษาของดวงพร  โสภา(5) พบวา ผลกระทบของการออกนอกระบบ

ราชการตอการจัดบริการสุขภาพในโรงพยาบาลตามการรับรูของผูรับบริการ มีการเปลี่ยนแปลงไป
ทั้งมิติโครงสราง กระบวนการ และผลลัพธการรักษา โดยมีการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีข้ึนซึง่ 
สอดคลองกับผูปฏิบัติงาน ยกเวนการเปลี่ยนแปลงดานทรัพยากรบุคคลตามการรับรูของ 
ผูปฏิบัติงานทีแ่ยลง เนื่องจากรูสึกไมมัน่คงตอการออกนอกระบบราชการ โดยปจจัยผลักดันใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงเปนปจจัยผลักดันระดับการจัดการและระดับเทคนิคมากกวาระดับสถาบนั/
นโยบาย รวมถึงการพฒันาการรักษาพยาบาลที่ทนัสมยัซึ่งถือเปนการเปลี่ยนแปลงการจัดบริการ
สุขภาพภายในองคกร 

 
จากการสอบถามผูปฏิบัติงานในโรงพยาบาลบานแพวดวยตนเอง พบวาการเปลี่ยนแปลงจากการ
ออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐมีผลตอการปฏิบัติงานในสวนของผูปวยใน
มากกวาผูปวยนอก  
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4. ขอจํากัดของการศึกษา 
 

จํานวนผูปวยในแตละวนัที่คอนขางมากทาํใหแพทยตองใชเวลาในการตรวจที่
จํากัด ประกอบกับการใชเวชระเบียนอิเลคทรอนิกสซึง่ตองอาศัยความเชี่ยวชาญในการลงขอมูล
พอสมควร ทําใหตองใชเวลาในการตรวจรักษานานมากขึ้น ทางโรงพยาบาลบานแพวจึงไดคิด
บรรเทาปญหาดังกลาวดวยการใหพยาบาลหนาหองตรวจชวยบนัทกึขอมูลการชั่งน้าํหนกั การวัด
สวนสงู การลงบันทึกขอมูลสัญญาณชีพลงฐานขอมูลอิเลคทรอนิกสกอนพบแพทย  แตก็ยังมีสวน
ของการซักประวัติความเจ็บปวย การตรวจรางกายที่แพทยตองเปนผูลงบันทึกขอมูล ดวยเวลาที่
จํากัดดังที่ไดกลาวมาแลว อาจทาํใหการลงบันทึกกระบวนการบางสวน เชน การลงบันทึกขอมูล
การซักประวัติที่สําคัญ การลงบันทึกขอมลูการตรวจรางกาย ไมสมบูรณเทาที่ควร   อาจทําให
แพทยไมไดลงขอมูลที่ไมพบความผดิปกตขิองผูปวย จึงทําใหพบขอมูลในบางสวนที่ต่าํกวา 
มาตรฐาน  การไมมีขอมูลอาจไมไดหมายความวาผูปวยไมไดรับบริการนัน้ๆ แตไมมีหลักฐาน 
ยืนยนัวาผูปวยไดรับบริการ  อยางไรก็ดีการบันทึกขอมูลในเวชระเบียนนัน้ถือเปนสวนหนึง่ของ
มาตรฐานการดูแลรักษาของ AMA   เพราะฉะนัน้ การไมพบการบนัทึกขอมูลนั้นถือวาเปนการดูแล
รักษาที่นอยกวามาตรฐาน 

 
การศึกษานี้เปนการศึกษาเชงิพรรณนา โดยการทบทวนเวชระเบียนยอนหลังทํา

ใหขอมูลที่ไดไมสามารถสอบถามเพิ่มเติม หรือตรวจสอบได       แตการใชเวชระเบียนผูปวยนอก
ในการศึกษานีถ้ือเปนการเลอืกใชขอมูลทีม่ีอยูอยางจํากดัอยางดทีี่สุดที่สามารถเกบ็รวบรวมยอน
หลังได (Best available data) 

 
ผูปวยแตละรายมีระยะเวลาของการเกิดโรคเบาหวานที่แตกตางกนัซึง่อาจมีผลตอ

ความรุนแรงของโรคได และอาจสงผลตอผลลัพธการรักษาได อยางไรก็ตามพบวาผลลพัธการ
รักษาไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ แมวาไมไดทําการศกึษาความรนุแรงของโรคใน 
การศึกษานี้ ดังนั้นจึงควรทําการศึกษาถึงความรุนแรงของโรคเบาหวานตอผลการรักษาตอไป 
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ขอเสนอแนะจากการวิจัย 
 

1.  จากผลการวิจยั พบมีขอจํากัดเรื่องขอมลู เนื่องจากการลงขอมูลในฐานขอมูล 
อิเลคทรอนิกส ซึ่งตองอาศัยความเชีย่วชาญ อาจทาํใหตองใชเวลามากขึ้นหลังจากตรวจผูปวยแต
ละราย ซึ่งผูปวยทีม่ารับบริการมีจํานวนมาก อาจทําใหการลงขอมูลไมครบถวนสมบูรณ และจาก
ขอจํากัดนี้เองจึงควรใหมีการศึกษาในเชิงลึกตอไป 

 
2. เนื่องจากการศึกษานี้  พบวาผูรับบริการไดรับบริการไมแตกตางไปจากกันมากนัก 

โดยบางสวนจะมีความรุนแรงของโรคที่แตกตางกัน ดังจะเหน็ไดวามผูีปวยที่มารับบริการถึง 144 
คร้ังใน 1 ป เมื่อทําการศึกษาโดยละเอียด พบวาเปนผูปวยหญิงอาศยัในเขตเทศบาล มารับบริการ
ฉีดอินสุลินที่โรงพยาบาล และพบแพทยตามนัดสม่าํเสมอ ควรมีการศึกษาเชงิลึกถงึระดับความรนุ
แรงของโรคเบาหวานในแตละรายตอไป และศึกษาถึงประเดน็ทางสงัคมเพือ่ใหสามารถปรับ
เปลี่ยนการดูแลรักษาในทางที่ดีขึ้น 

 
3.  เนื่องดวยการศึกษานี้เปนรูปแบบการศึกษาเชงิพรรณนา โดยการทบทวนเวช

ระเบียนยอนหลังทาํใหขอมูลหลายสวน ไมสามารถตรวจสอบ หรือซักถามเพิม่เติมได จึงควรมกีาร
ศึกษารูปแบบอื่นเพื่อการแกปญหาคุณภาพการดูแลรักษาตอไป 

 
4. จากขอมูลที่ไดจากการศึกษาวิจยันี้ ไมพบหลกัฐานที่สามารถพสูิจนไดวาคุณ

ภาพการดูแลรักษาแตกตางไปจากเดิม ในประเด็นที่คณุภาพการดูแลรักษาดอยลง ซึ่งหลายๆ 
ฝายใหความตระหนกั เร่ืองการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริการเปนโรงพยาบาลในกาํกบัของรัฐ อาจ
ทําใหโรงพยาบาลหวังความอยูรอดมากขึน้(3,10) และมีแนวโนมในการลดตนทุน  และกอใหเกิดการ
ดอยลงของคุณภาพการดูแลรักษาในที่สุด 

 
5. จากขอมูลที่ไดจากการศึกษาวิจยันี้ พบวาคุณภาพการดูแลรักษาเปนไปในทางที่

ดีข้ึนเล็กนอย แตไมพบความแตกตางอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ ซึง่การศึกษานี้มีระยะเวลาเพียง 1 
ป หลังการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกาํกับของรัฐของโรงพยาบาลบานแพว อาจ
ถือไดวาเปนชวงระยะเวลาทีไ่มนานนกั ในการติดตามระยะยาว ซึง่อาจตองมีการประเมินในเชงิลึก
ตอไป โดยอาจทําการศึกษาประเมินในปที่  3 หรือ 4 ตอไป  
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6. การออก/ ไมออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ 
กรณีของโรงพยาบาลบานแพวนี ้ โรงพยาบาลบานแพวเปนโรงพยาบาลทีม่ีลักษณะเฉพาะ 

กลาวคือ โรงพยาบาลบานแพวมีความรวมมือจากชุมชนที่เขมแข็งและมีผูนาํทีม่ีวิสัยทัศนกาวไกล 
ประกอบกับนโยบายทางการเมืองที่ชัดเจน จงึทําใหโรงพยาบาลบานแพวประสบกับปญหาและ 
แกไขได  จากการศึกษานี ้ การศึกษาประเด็นคุณภาพการดูแลรักษาในชวง 1 ปกอนและหลังการ
ออกนอกระบบราชการนั้น อาจไมเพยีงพอตอการดูผลจากคุณภาพการดูแลรักษาได เนื่องจากไมมี
หลักฐานที่บงวาการออกนอกระบบราชการเปนโรงพยาบาลในกาํกับของรัฐทําใหคุณภาพการดูแล
รักษาดอยลงในระยะสัน้ กลับพบวาคุณภาพการดูแลรักษาดีขึ้นเลก็นอยแมวาไมมีความแตกตาง
กันอยางมีนยัสําคัญทางสถติิก็ตาม  อยางไรก็ดี การศึกษาคุณภาพการดูแลรักษา ควรมีการศึกษา
ในระยะยาวตอไป 
 

7. การกํากับดูแล และการสนับสนุน 
การเปลี่ยนแปลงจากระบบราชการเดิมเปนโรงพยาบาลในกํากับของรฐันั้นถือเปน

นวัตกรรมใหมที่บุคลากรทุกระดับในโรงพยาบาลตองปรับเปลี่ยนใหสอดคลองกับนโยบายทั้งใน
ดานการบริหารจัดการ การดูแลรักษาผูปวย แมวาทางโรงพยาบาลบานแพวมกีารเตรียมความ
พรอมในระดับหนึง่  การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นนี้กย็ังสงผลใหเกิดความไมมัน่ใจของบุคลากรผู
ปฏิบัติงาน(4,5,10) การสงบุคลากรที่มคีวามรู ความสามารถไปชวยเหลือ หรือยกระดับดูแลใน 
ชวงเวลาหนึ่งนาจะเอื้อประโยชนใหโรงพยาบาลสนองรบันโยบายไดดียิ่งขึ้น และประสบปญหา
นอยลง 

 
 

ขอเสนอแนะสําหรับทําวิจัยครั้งตอไป 
 
 จากขอจํากัดของการทําการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ พบวาการเก็บขอมูลในรูปแบบของ 
การศึกษาเชิงพรรณนาแบบยอนหลัง (Retrospective Descriptive Study) มีขอจํากัด 
คอนขางมาก การศึกษาในครั้งตอไปจึงควรมีการวางแผนเพื่อเก็บขอมูลแบบไปขางหนา 
(Prospective study) เพื่อประโยชนสูงสุดของการเก็บและใชในการวิเคราะหขอมูล ซึ่งการเก็บ 
ขอมูลเปนขอมูลเบื้องตน (Primary data) นาจะชวยลดปญหาการขาดหายไปของขอมูลได เชน  
ขอมูลการซักประวัติ หรือขอมูลการตรวจรางกายซึ่งกระทําโดยแพทย 
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ภาคผนวกที่ 1  จํานวนครั้งการตรวจติดตาม คะแนนรวมกระบวนการ สัดสวนการควบคุมระดับ 
น้ําตาลในกระแสเลือด คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในกระแสเลือด คาความเบี่ยงเบน และจํานวนครั้ง
การเกิดภาวะแทรกซอน: รายบุคคล ผูปวยใหมทีม่ารับบริการในชวง 1 ป กอนออกนอกระบบ 
ราชการเปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.1)  
 

ID VisitAll VISITS Total wellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr
1 13 6 5.33 0.17 0.83 148.67 0.18 6 0
2 11 4 5.50 1.00 1.00 116.00 0.19 4 0
3 6 1 2.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1 0
4 21 12 3.25 0.00 0.17 212.83 0.29 0 0
5 24 12 3.25 0.17 0.42 179.58 0.21 0 0
6 22 12 4.33 0.73 0.73 165.91 0.48 0 0
7 24 13 3.38 0.08 0.23 200.92 0.30 0 1
8 25 13 3.38 0.31 0.69 150.62 0.17 0 0
9 38 18 5.89 0.29 0.35 163.24 0.44 3 1

10 21 9 2.89 0.56 1.00 132.11 0.08 1 0
11 2 1 2.00 0.00 0.00 316.00 0.00 0 0
12 9 6 2.17 0.00 0.00 218.50 0.29 0 0
13 33 19 4.63 0.00 0.00 289.89 0.23 0 0
14 24 12 2.33 0.42 0.58 147.08 0.21 0 0
15 30 18 4.44 0.06 0.12 250.24 0.31 0 8
16 20 12 3.33 0.00 0.42 168.75 0.14 0 0
17 14 6 5.17 0.17 0.17 259.83 0.43 0 0
18 24 15 3.73 0.07 0.14 265.86 0.25 11 3
19 24 12 3.58 0.08 0.25 178.92 0.18 0 0
20 23 13 4.38 0.00 0.08 193.17 0.18 3 0
21 22 15 4.27 0.00 0.08 253.83 0.20 2 0
22 13 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A
23 25 12 3.83 0.33 0.67 153.67 0.21 0 0
24 25 13 4.54 0.54 0.92 129.54 0.20 1 0
25 22 10 3.30 0.11 0.11 185.56 0.17 2 0
26 16 6 2.67 1.00 1.00 115.50 0.09 0 0
27 6 5 3.60 0.80 0.80 143.40 0.41 0 0
28 2 2 1.50 1.00 1.00 92.00 0.00 1 0
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ID VisitAll VISITS Total wellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr
29 15 7 2.29 0.43 0.57 134.71 0.40 0 0
30 7 3 3.67 1.00 1.00 127.00 0.00 1 0
31 21 15 3.67 0.33 0.60 177.73 0.40 1 0
32 30 16 4.44 0.21 0.36 225.36 0.47 1 0
33 5 2 3.50 0.50 1.00 125.50 0.30 0 0
34 10 10 2.50 0.10 0.10 212.60 0.23 0 0
35 7 7 3.57 0.33 0.50 185.33 0.41 0 0
36 23 12 5.50 0.60 0.80 147.10 0.32 1 0
37 19 8 2.38 0.88 1.00 122.88 0.13 0 0
38 16 11 3.64 0.27 0.45 178.18 0.21 0 0
39 20 10 4.20 0.60 0.80 133.90 0.17 0 0
40 21 11 3.18 0.82 0.91 135.73 0.22 0 0
41 20 12 2.42 0.58 0.67 145.08 0.24 0 0
42 26 13 3.38 0.23 0.31 168.92 0.20 0 0
43 3 1 3.00 0.00 0.00 0.00 0.00 1 0
44 22 8 2.50 0.14 0.14 237.86 0.29 0 0
45 30 11 3.45 0.00 0.20 201.10 0.28 0 0
46 8 4 4.25 0.00 0.75 154.00 0.06 0 0
47 16 13 4.46 0.00 0.00 222.08 0.25 0 0
48 30 13 2.31 0.31 0.54 169.54 0.37 0 0
49 15 12 3.33 0.33 0.42 209.33 0.42 0 0
50 28 14 2.64 0.00 0.00 217.43 0.17 0 0
51 13 13 2.31 0.38 0.85 145.85 0.10 0 0
52 25 13 4.69 0.31 0.54 156.38 0.25 0 0
53 156 144 2.18 0.15 0.31 185.08 0.28 0 0
54 18 8 3.13 0.14 0.14 208.57 0.16 0 0
55 25 13 2.31 0.62 0.69 142.85 0.46 0 0
56 21 11 2.18 0.91 1.00 111.00 0.21 0 0
57 26 13 2.38 0.33 0.67 159.08 0.39 0 0
58 23 12 2.58 0.17 0.42 172.75 0.31 0 0
59 27 13 4.54 0.17 0.33 186.33 0.22 0 0
60 22 10 3.40 0.50 0.60 144.00 0.18 0 0
61 7 4 2.25 0.50 0.50 156.00 0.24 0 0
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ID VisitAll VISITS Total wellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr
62 8 8 3.13 0.25 0.63 152.88 0.14 0 0
63 6 6 3.33 0.33 0.83 140.00 0.14 0 0
64 7 7 3.86 0.86 0.86 131.43 0.49 0 0
65 24 13 3.23 0.77 0.92 130.46 0.16 13 0
66 13 4 5.00 0.25 0.25 197.00 0.38 0 2
67 11 7 4.29 0.83 1.00 116.36 0.18 0 1
68 19 6 2.67 0.33 0.50 165.50 0.45 0 0
69 6 4 4.75 0.50 0.50 175.75 0.53 0 0
70 5 5 4.00 0.00 0.00 211.00 0.18 1 0
71 12 4 4.25 0.25 1.00 145.00 0.04 0 0
72 11 6 5.33 1.00 1.00 128.20 0.05 2 0
73 11 3 3.67 0.00 0.67 155.67 0.06 0 0
74 10 9 3.44 0.50 0.75 144.38 0.13 0 0
75 31 17 4.35 0.38 0.44 187.13 0.55 0 0
76 21 11 4.64 0.30 0.50 159.50 0.31 1 0
77 24 10 2.40 0.50 0.60 144.00 0.18 0 0
78 21 9 3.56 0.00 0.11 225.22 0.19 0 0
79 16 10 3.60 0.10 0.40 163.00 0.24 0 0
80 24 11 3.82 0.64 0.73 136.45 0.35 0 0
81 18 7 2.57 0.00 0.14 252.57 0.46 0 0
82 24 12 4.58 0.42 0.92 140.17 0.13 0 0
83 15 7 2.29 0.00 0.00 196.86 0.09 0 0
84 22 13 3.54 0.08 0.38 175.62 0.16 0 0
85 25 13 4.54 0.23 0.69 162.15 0.26 0 0
86 17 12 4.75 0.18 0.55 155.73 0.12 0 0
87 6 6 4.33 0.00 0.25 177.75 0.16 0 1
88 33 20 2.05 0.33 0.33 242.61 0.50 0 0
89 22 13 2.31 0.31 0.46 163.62 0.28 0 0
90 23 11 2.45 0.64 0.82 131.45 0.18 0 0
91 23 10 5.50 0.10 0.60 154.60 0.11 0 0
92 18 10 3.30 0.10 0.30 170.40 0.16 0 0
93 9 8 2.25 0.86 1.00 107.00 0.16 0 0
94 17 8 2.63 0.63 0.75 142.88 0.13 0 0
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ID VisitAll VISITS Total wellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr
95 12 9 2.33 1.00 1.00 97.22 0.07 0 0
96 12 8 3.38 1.00 1.00 94.63 0.11 0 0
97 9 9 3.33 0.50 0.50 142.63 0.28 9 0
98 1 1 3.00 1.00 1.00 107.00 0.00 0 0
99 17 8 5.50 0.25 0.63 159.00 0.15 0 0

100 12 5 5.80 0.80 1.00 133.20 0.09 1 0
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ภาคผนวกที่ 2  จํานวนครั้งการตรวจติดตาม คะแนนรวมกระบวนการ สัดสวนการควบคุมระดับ 
น้ําตาลในกระแสเลือด คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในกระแสเลือด คาความเบี่ยงเบน และจํานวนครั้ง
การเกิดภาวะแทรกซอน: รายบุคคล ผูปวยที่มารับบริการตอเนื่อง 1 ป หลังออกนอกระบบราชการ
เปนโรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 1.2) 
 
  

ID VisitAll VISITS Total10 wellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr
1 13 7 5.57 0.57 0.86 139.86 0.13 7 0
2 11 7 5.29 0.71 1.00 131.29 0.09 7 0
3 6 5 3.20 0.00 0.00 296.00 0.11 5 0
4 21 9 2.56 0.11 0.22 210.33 0.25 0 0
5 24 12 3.08 0.27 0.73 146.55 0.12 0 0
6 22 10 3.40 0.10 0.20 176.30 0.19 0 0
7 24 11 6.73 0.55 0.73 152.18 0.25 0 0
8 25 12 2.42 0.36 0.64 153.45 0.21 0 0
9 38 20 4.80 0.22 0.28 194.72 0.35 2 8

10 21 12 2.50 0.00 0.75 156.33 0.06 1 0
11 2 1 4.00 0.00 0.00 300.00 0.00 0 0
12 9 3 2.33 0.00 0.00 279.33 0.14 1 0
13 33 14 2.57 0.07 0.14 214.14 0.26 2 0
14 24 12 5.58 0.50 0.58 153.17 0.20 0 0
15 30 12 3.58 0.25 0.33 180.75 0.28 0 12
16 20 8 2.25 0.25 0.50 162.25 0.16 0 0
17 14 8 2.38 0.00 0.00 256.63 0.20 0 0
18 24 9 3.78 0.00 0.00 252.33 0.21 0 3
19 24 12 4.58 0.42 0.58 152.92 0.21 0 0
20 23 10 3.70 0.00 0.10 189.80 0.12 0 0
21 22 7 3.71 0.00 0.00 318.83 0.15 1 0
22 13 13 4.62 0.17 0.25 186.50 0.31 4 0
23 25 13 4.69 0.33 0.92 142.58 0.11 1 1
24 25 12 3.17 0.82 0.91 121.27 0.20 7 0
25 22 12 3.58 0.27 0.73 161.55 0.23 1 0
26 16 10 4.40 0.40 1.00 138.20 0.09 0 0
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ID VisitAll VISITS Total10 wellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr
27 6 1 4.00 1.00 1.00 131.00 0.00 0 0
28 2 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
29 15 8 3.50 0.00 0.25 186.50 0.20 0 0
30 7 4 4.75 1.00 1.00 106.50 0.01 2 0
31 21 6 3.00 0.33 0.50 186.83 0.57 1 0
32 30 14 6.57 0.38 0.46 172.77 0.39 0 0
33 5 3 4.33 0.00 0.33 193.33 0.34 0 0
34 10 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
35 7 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
36 23 11 3.45 0.70 0.90 137.10 0.10 0 0
37 19 11 3.27 0.73 0.91 133.55 0.09 0 0
38 16 5 2.00 0.00 0.00 260.80 0.27 0 0
39 20 10 3.20 0.60 1.00 131.80 0.12 0 0
40 21 10 3.50 0.50 0.70 136.60 0.24 0 0
41 20 8 3.63 0.13 0.50 159.75 0.16 0 0
42 26 13 4.85 0.23 0.62 164.00 0.31 0 0
43 3 2 3.50 0.00 0.00 204.00 0.00 1 1
44 22 14 3.57 0.21 0.36 184.36 0.34 0 0
45 30 19 4.47 0.46 0.69 142.00 0.19 2 0
46 8 4 3.75 0.50 0.75 148.00 0.15 0 0
47 16 3 2.67 0.00 0.00 335.33 0.45 0 0
48 30 17 2.47 0.18 0.18 250.12 0.31 0 0
49 15 3 3.33 0.33 0.33 205.33 0.46 0 0
50 28 14 4.43 0.00 0.00 200.08 0.15 0 0
51 13 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
52 25 12 4.83 0.00 0.00 215.75 0.21 0 0
53 156 12 3.08 0.80 0.90 138.20 0.40 0 0
54 18 10 3.40 0.10 0.40 217.80 0.41 0 0
55 25 12 3.25 0.75 0.83 124.25 0.23 0 0
56 21 10 3.50 0.11 0.22 170.11 0.12 0 0
57 26 13 2.62 0.31 0.85 138.85 0.18 0 0
58 23 11 3.45 0.36 0.45 171.18 0.32 0 0
59 27 14 3.29 0.38 0.38 167.23 0.42 0 0
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ID VisitAll VISITS Total10 wellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr
60 22 12 3.50 0.09 0.18 180.27 0.16 1 1
61 7 3 3.33 0.33 0.67 167.00 0.35 0 0
62 8 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
63 6 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
64 7 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
65 24 11 2.45 0.73 1.00 131.09 0.09 11 0
66 13 9 5.56 0.56 1.00 129.33 0.16 0 2
67 11 4 3.75 1.00 1.00 110.00 0.09 0 0
68 19 13 3.31 0.54 0.62 148.38 0.30 0 0
69 6 2 2.50 0.00 0.50 181.00 0.21 0 0
70 5 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
71 12 8 3.25 0.38 1.00 139.63 0.11 0 0
72 11 5 2.60 1.00 1.00 112.40 0.08 0 0
73 11 8 3.25 0.17 0.67 153.67 0.15 2 0
74 10 1 3.00 0.00 1.00 146.00 0.00 0 0
75 31 14 4.79 0.57 0.57 139.71 0.69 0 0
76 21 10 2.20 0.40 0.50 157.20 0.27 0 0
77 24 14 4.50 0.08 0.25 177.33 0.17 0 1
78 21 12 5.83 0.17 0.25 189.00 0.25 0 0
79 16 6 3.33 0.33 0.67 147.83 0.14 0 0
80 24 13 5.92 0.23 0.46 158.15 0.17 0 0
81 18 11 4.64 0.09 0.18 244.55 0.36 0 0
82 24 12 3.58 0.50 0.75 140.25 0.20 0 0
83 15 8 3.75 0.00 0.25 191.50 0.19 0 0
84 22 9 4.00 0.00 0.33 172.44 0.14 0 0
85 25 12 3.58 0.25 0.25 194.42 0.32 0 0
86 17 5 3.80 0.20 0.40 160.40 0.15 0 0
87 6 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
88 33 13 3.23 0.36 0.45 177.00 0.39 0 0
89 22 9 2.44 0.44 0.67 151.56 0.17 0 0
90 23 12 3.50 0.83 0.92 131.17 0.14 0 0
91 23 13 2.23 0.38 0.62 149.38 0.18 0 0
92 18 8 2.25 0.13 0.88 150.00 0.09 0 0
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ID VisitAll VISITS Total10 wellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr
93 9 1 2.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0 0
94 17 9 5.56 0.22 0.22 181.00 0.21 0 0
95 12 3 2.33 1.00 1.00 119.33 0.07 0 0
96 12 4 2.75 1.00 1.00 93.50 0.17 0 0
97 9 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
98 1 N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 
99 17 9 3.33 0.44 0.89 133.56 0.21 0 0

100 12 7 7.00 0.86 1.00 87.71 0.57 3 1
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ภาคผนวกที่ 3 จํานวนครั้งการตรวจติดตาม คะแนนรวมกระบวนการ สัดสวนการควบคุมระดับ 
น้ําตาลในกระแสเลือด คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในกระแสเลือด คาความเบี่ยงเบน และจํานวนครั้ง
การเกิดภาวะแทรกซอน: รายบุคคล ผูปวยใหมรับบริการ 1 ป หลังออกนอกระบบราชการเปน 
โรงพยาบาลในกํากับของรัฐ (ชุดขอมูล 2)  
 
 
ID VISITS Total10 WellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr 

1 10 3.40 0.80 1.00 119.50 0.177 1 0
2 15 5.60 0.33 0.47 178.00 0.371 1 0
3 6 4.67 0.50 0.67 148.67 0.227 0 0
4 11 4.64 0.45 0.45 164.91 0.308 0 0
5 13 2.54 0.46 0.62 145.46 0.185 1 0
6 9 2.56 0.89 1.00 117.22 0.161 0 0
7 13 2.54 0.00 0.38 172.92 0.132 0 0
8 9 5.33 0.78 0.78 129.50 0.108 9 0
9 10 3.30 0.30 0.60 147.56 0.197 0 0

10 5 4.20 0.00 0.00 373.20 0.161 3 0
11 18 5.67 0.28 0.39 201.50 0.48 3 0
12 2 5.00 1.00 1.00 96.50 0.007 0 0
13 8 2.75 0.00 0.00 284.88 0.391 0 0
14 10 4.00 1.00 1.00 122.10 0.087 1 0
15 9 3.11 0.56 0.78 142.22 0.253 0 0
16 12 3.50 0.33 0.42 154.18 0.302 0 0
17 1 5.00 0.00 0.00 234.00 0 0 0
18 12 2.75 0.33 0.58 175.25 0.336 0 0
19 9 3.44 0.67 0.89 136.00 0.12 0 0
20 8 0.75 1.00 1.00 92.50 0.174 0 0
21 13 4.77 0.08 0.38 170.08 0.132 0 0
22 10 3.20 0.10 0.40 182.90 0.2 0 0
23 10 3.60 0.60 0.70 143.10 0.164 0 0
24 9 4.67 0.33 0.78 144.00 0.139 0 0



  
 

119
ID VISITS Total10 WellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr 
25 14 3.57 0.14 0.21 187.29 0.17 1 0
26 14 2.64 0.77 0.92 129.69 0.134 0 0
27 13 3.54 0.08 0.38 171.23 0.139 0 0
28 13 2.46 0.00 0.08 236.00 0.238 1 0
29 2 3.00 0.00 0.50 168.00 0.076 0 0
30 7 3.71 0.00 0.14 218.29 0.217 0 0
31 12 6.00 0.17 0.25 216.67 0.346 0 0
32 13 1.92 0.50 0.50 166.75 0.444 0 0
33 8 2.13 1.00 1.00 118.25 0.035 0 0
34 13 3.54 0.23 0.38 171.92 0.261 0 0
35 13 2.92 0.92 0.92 112.15 0.179 2 0
36 10 4.40 0.33 0.56 157.22 0.188 2 0
37 8 3.50 0.50 0.75 136.75 0.152 1 0
38 13 3.62 0.54 0.77 143.00 0.229 0 0
39 13 3.54 0.54 0.69 141.31 0.424 0 0
40 6 4.67 0.00 0.00 240.17 0.249 0 0
41 5 4.60 0.80 1.00 117.80 0.191 0 0
42 15 3.73 0.00 0.07 254.53 0.194 1 0
43 10 3.40 0.40 0.50 150.30 0.215 0 0
44 10 3.50 0.80 1.00 126.20 0.154 0 0
45 1 6.00 0.00 0.00 208.00 0 1 0
46 13 3.31 0.31 0.46 168.62 0.345 0 0
47 12 4.25 0.25 0.75 145.33 0.157 0 0
48 14 2.29 0.00 0.00 248.86 0.311 0 0
49 4 3.75 0.00 0.25 186.25 0.24 0 0
50 12 2.33 0.30 0.50 163.80 0.225 2 0
51 5 2.20 0.00 0.33 182.33 0.269 1 0
52 12 3.58 0.58 0.67 143.17 0.479 0 0
53 10 2.40 0.40 0.40 188.70 0.493 0 0
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ID VISITS Total10 WellFBS WellFair MeanFBS CVFBS Short/yr Long/yr 
54 11 5.45 0.88 1.00 107.75 0.168 1 1
55 8 3.75 0.75 0.88 131.75 0.169 0 2
56 9 2.44 0.38 0.50 170.00 0.624 1 2
57 8 3.50 0.13 0.13 246.75 0.299 0 0
58 2 3.00 0.00 0.00 240.50 0.144 0 0
59 11 4.91 0.40 0.50 153.70 0.281 0 0
60 13 4.15 0.23 0.77 147.08 0.138 0 0
61 7 3.29 0.71 0.86 124.43 0.202 1 0
62 6 3.67 0.33 0.67 169.00 0.345 0 0
63 4 3.00 0.25 0.25 169.50 0.131 1 0
64 13 4.77 0.82 0.91 124.27 0.2 2 0
65 12 2.33 0.08 0.25 172.33 0.193 0 0
66 16 2.44 0.13 0.40 179.27 0.287 0 0
67 13 4.69 0.67 0.75 129.58 0.311 7 0
68 50 2.52 0.28 0.44 171.94 0.263 30 1
69 9 3.78 0.44 0.78 139.56 0.29 0 0
70 9 3.44 0.22 0.67 161.11 0.263 0 0
71 10 3.50 0.00 0.20 212.10 0.212 0 0
72 4 2.50 0.00 0.25 176.75 0.124 0 0
73 7 2.43 1.00 1.00 121.86 0.075 1 0
74 11 3.73 0.00 0.18 195.18 0.253 1 0
75 14 4.29 0.62 0.77 142.85 0.233 1 0
76 28 2.64 0.33 0.56 147.00 0.388 23 0
77 1 3.00 0.00 0.00 286.00 0 0 0
78 13 3.69 0.69 0.92 126.92 0.173 3 0

 
 



 
 

121 
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นางสาวภรณี  เหลาอิทธิ เกิดวันที่ 7 กุมภาพันธ 2520 ที่กรุงเทพมหานคร สําเร็จ
การศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยในปการศึกษา 
2543 และเขาศึกษาในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเวชศาสตรชุมชน (นอกเวลา) คณะ 
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2545 ปจจุบันเปนพนักงานมหาวิทยาลัย
ตําแหนงนายแพทยประจําภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย 
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