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ค าน า 

 หนงัสือเลม่นี ้เป็นการทบทวนองค์ความรู้ และกรณีศกึษาเก่ียวกบัการพฒันาระบบเครือข่ายบริการ

และการส่งต่อผู้ ป่วย ท่ีมาจากประสบการณ์ของประเทศไทย และจากต่างประเทศ  นบัเป็นความท้าทาย

เป็นอย่างยิ่งท่ีบคุลากรด้านสขุภาพสาขาตา่งๆ ภายในระบบจะต้องมีศกัยภาพท่ีครบถ้วนในการตอบสนอง

ต่อการเปลี่ยนแปลงทางสงัคม เศรษฐกิจ วฒันธรรม รวมถึงค่านิยมด้านต่างๆ ของประชากร ไม่ว่าจะเป็น

เร่ืองการมุง่เน้นคณุภาพ ความปลอดภยั และความคาดหวงัของผู้ ป่วยและผู้ เก่ียวข้องจากการรับบริการทาง

การแพทย์ 

 คณะผู้วิจยัขอขอบพระคณุ ศ.นพ.ไพบลูย์ สริุยะวงศ์ไพศาล  นพ.พงษ์พิสทุธ์ิ จงอดุมสขุ และท่าน

ผู้ทรงคณุวฒุิทุกท่าน ท่ีได้กรุณาให้ข้อคิดเห็น และค าแนะน าอนัทรงคณุค่า อนัเปรียบเสมือนเข็มทิศท่ีเป็น

ตวัช่วยให้คณะผู้วิจยั ได้ปรับแต่งงานชิน้นีเ้พื่อให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการของสงัคมไทยได้ดี

ยิ่งขึน้  และหวงัเป็นอย่างยิ่งว่า งานชิน้นีจ้ะก่อให้เกิดประโยชน์ต่อการพฒันาระบบเครือข่ายบริการดแูล

ผู้ ป่วย และการสง่ตอ่ผู้ ป่วยของประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึน้ได้ในอนาคต 

 สดุท้ายนี ้ขอขอบใจน้องคีน (ธีระวฒัน์ วรธนารัตน์) ซึ่งได้คอยให้ก าลงัใจคณะผู้วิจยั และเป็น

ตวัอย่างของแนวทางการมองโลกในด้านท่ีสดใสอยู่เสมอ ท าให้พ่อแม่ได้พิจารณาว่า หากเราในฐานะ

บคุลากรด้านสขุภาพ ได้มีทศันคติการมองโลกท่ีสดใสเช่นนี ้ย่อมจะท าให้เกิดก าลงัใจในการพฒันาระบบ

สขุภาพของประเทศอยา่งตอ่เน่ือง ไมว่า่จะมีอปุสรรคใดๆ ยา่งกรายมาก็ตาม 
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ความเป็นมาและพัฒนาการของแนวคดิในการพัฒนาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ป่วย 

แนวคิดของการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วยนัน้มีจุดหมายหลกัในการท าให้

กระบวนการดแูลผู้ ป่วยเป็นไปอย่างต่อเน่ืองและมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม ตัง้แต่อดีตจนถึงปัจจุบนั 

แนวคิดดงักล่าวได้ก้าวข้ามขอบเขตของแต่ละสาขาวิชาชีพด้านสขุภาพ อนัเป็นเหตมุาจากหลกัความจริง

ท่ีว่ากระบวนการดแูลรักษาผู้ ป่วยนัน้จ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือกนัระหว่างสหสาขาวิชาชีพ มิใช่แต่เป็น

เพียงแพทย์อยา่งเดียว นอกจากนี ้เป็นท่ียอมรับกนัโดยทัว่ไปวา่ หากจะท าให้ประสิทธิภาพของกระบวนการ

ดูแลรักษาผู้ ป่วยดีขึน้ จ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ ในสงัคม รวมถึงครอบครัวและ  

ผู้ใกล้ชิดผู้ ป่วยอีกด้วย 

ต่างพืน้ท่ี ต่างสถานการณ์ ต่างวาระ และต่างบคุคล ย่อมมีความเข้าใจเก่ียวกบัค าจ ากดัความและ

ขอบเขตของแนวคิดการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการสง่ตอ่ผู้ ป่วยเพื่อให้เกิดกระบวนการดแูลอย่าง

ต่อเน่ืองและมีประสิทธิภาพท่ีแตกต่างกันไม่มากก็น้อย ดงันัน้ในการศึกษาวิจยัครัง้นีจ้ะท าการทบทวน

แนวคิดการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วย โดยจ าแนกตามประเภทของการดแูลรักษา 

ได้แก่ 

1. ภาวะฉุกเฉินหรือที่ต้องได้รับการดูแลแบบเฉียบพลัน (Acute conditions): Organisation 

for Economic Co-operation and Development (OECD)1 ได้ให้ค าจ ากดัความของการดแูลภาวะ

เฉียบพลนั (Acute care) วา่การให้บริการดแูลรักษาภาวะตา่งๆ เช่น การคลอด การดแูลภาวะบาดเจ็บ การ

ผ่าตดัฉกุเฉิน การดแูลรักษาเพื่อบรรเทาอาการป่วยหรือบาดเจ็บโดยไม่ใช่การรักษาแบบประคบัประคอง 

(Palliative care) การลดความรุนแรงของอาการป่วยหรืออาการบาดเจ็บ รวมถึงการปอ้งกนัภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิด

จากการป่วยหรือบาดเจ็บเฉียบพลนัท่ีสามารถเป็นอันตรายต่อชีวิต และการท าหัตถการรักษา หรือการ

ตรวจวินิจฉยัอาการป่วยหรือบาดเจ็บ 

2. ภาวะที่ต้องได้รับการดูแลระยะยาวหรือโรคเรือ้รัง (Long term care/Chronic conditions): 

โดยทัว่ไปแล้วการดแูลรักษาโรคเรือ้รังหรือภาวะท่ีต้องได้รับการดแูลระยะยาว จะหมายถึงการให้บริการ

ดแูลรักษาโรคเรือ้รังต่างๆ เช่น เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ฯลฯ รวมไปถึงภาวะท่ีเกิดขึน้จากการบาดเจ็บ

หรือเจ็บป่วยจนก่อให้เกิดภาวะทพุพลภาพ หรือช่วยเหลือตนเองไม่ได้อีกด้วย 
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ก่อนท่ีจะท าการทบทวนแนวคิดการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วยจ าแนกตาม

ประเภทการดแูลรักษาข้างต้น จะขอกล่าวถึงความพยายามของผู้ รู้หลากหลายฝ่ายท่ีพยายามจะก าหนด

กรอบแนวคิดต่างๆ ให้เป็นระบบโดยประยุกต์ใช้กับกระบวนการดแูลรักษาพยาบาลผู้ ป่วยได้ทุกประเภท 

(Universal conceptual framework)2 แนวคิดหนึ่งท่ีได้รับการน ามาขยายผลในทางปฏิบตัิอย่างมาก คือ

เร่ืองความตอ่เน่ืองในการดแูลรักษาพยาบาล หรือ Continuity of Care (COC)2, 3, 4, 5 

ความต่อเน่ือง หรือ Continuity นัน้ได้รับความนิยมน าไปใช้เพื่อเป็นเป้าหมายท่ีจะพฒันาระบบ

บริการสขุภาพมาอย่างช้านาน แต่เป็นท่ีน่าเสียดายท่ีไม่ได้มีค าจ ากดัความมาตรฐานท่ีเป็นท่ียอมรับอย่าง

สากล โดยมีการใช้ค าอ่ืนๆ ในภาษาองักฤษท่ีมีความหมายใกล้เคียงและคล้ายคลึงกนั โดยมีเป้าประสงค์

เหมือนกนั เช่น Continuum of care, Coordination of care, Discharge planning, Case management, 

Disease management, Integration of services, และ Seamless care เป็นต้น 

JL Haggerty และคณะ6 ได้ตีพิมพ์ผลการศึกษาทบทวนค าจ ากัดความและการใช้ค าต่างๆ ท่ี

เก่ียวข้องกบัแนวคิดดงักลา่ว ใน British Medical Journal ในปีค.ศ.2003 โดยท าการทบทวนวรรณกรรม

จากแหล่งข้อมลูต่างๆ อย่างละเอียด ตัง้แตปี่ค.ศ.1966 ถึงปีค.ศ.2001 และท าการจดัประชมุระดมสมอง

ผู้ เช่ียวชาญเพ่ือขอข้อคิดเห็นและแหลง่ข้อมลูเพิ่มเติม จนกระทัง่ได้เอกสารวิชาการจ านวน 2439 ฉบบั และ

พบวา่ ในทางปฏิบตัิแล้ว มีมมุมองท่ีแตกตา่งกนัในเร่ืองแนวคิดด้านการพฒันาระบบบริการดแูลผู้ ป่วยอยา่ง

ตอ่เน่ือง ขึน้อยูก่บัลกัษณะและระดบัของบริการสขุภาพ เช่น ความตอ่เน่ืองในมมุมองของระดบับริการปฐม

ภมูิ ความต่อเน่ืองในมมุมองของบริการด้านจิตเวช ความต่อเน่ืองในมมุมองของการพยาบาล และความ

ตอ่เน่ืองในมมุมองของการจดัการโรค เป็นต้น 

อยา่งไรก็ตาม จากการศกึษาดงักลา่วพบวา่ สามารถสงัเคราะห์ข้อมลูตา่งๆ และแบง่แนวคิดดงักลา่ว

ได้เป็น 3 รูปแบบ ดงันี ้

1. ความต่อเน่ืองด้านข้อมูล (Informational continuity) 

ข้อมลูถือเป็นส่วนประกอบส าคญัในการท าให้เกิดความเช่ือมโยงระหว่างผู้ ให้บริการ และระหว่าง

เหตกุารณ์หนึ่งไปยงัอีกเหตกุารณ์หนึ่ง โดยจะเป็นได้ทัง้ลกัษณะข้อมลูด้านบุคคล หรือข้อมลูเก่ียวกบัโรค 

โดยสว่นใหญ่แล้ว วงการสขุภาพมกัจะเน้นเร่ืองการพฒันาระบบข้อมลูท่ีอิงตามปัญหาสขุภาพเป็นหลกั แต่
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ขาดข้อมูลท่ีมีรายละเอียดเพียงพอส าหรับแต่ละบุคคล ท าให้กระบวนการพฒันาระบบบริการสุขภาพท่ี

เกิดขึน้นัน้อาจไม่ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนอย่างแท้จริงได้ ไม่ว่าจะเป็นในเร่ืองความ

ต้องการ ความชอบ/ไม่ชอบ และความเหมาะสมของระบบบริการต่อปัจจัยในบริบทแวดล้อมของบุคคล

นัน้ๆ  โดยเป็นท่ีน่าสงัเกตว่า ข้อมลูด้านบคุคลนัน้ ส่วนใหญ่จะไม่ได้รับการบนัทึกไว้เป็นลายลกัษณ์อกัษร 

หรือในฐานข้อมลู แตม่กัจะอยูใ่นความทรงจ าของผู้ให้บริการระดบัตา่งๆ ที่ดแูลรักษาคนไข้ เป็นสว่นใหญ่ 

2. ความต่อเน่ืองด้านการจัดการ (Management continuity) 

ความต่อเน่ืองด้านการจดัการถือว่ามีความส าคญัมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งส าหรับการพฒันาระบบ

บริการดแูลผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคเรือ้รัง หรือโรคท่ีมีความซบัซ้อนซึ่งต้องการการดแูลจากผู้ ให้บริการหลายฝ่าย 

ความต่อเน่ืองจะเกิดขึน้ได้ก็ต่อเม่ือบริการด้านต่างๆ ได้รับการน าส่งในลกัษณะท่ีเกือ้หนนุซึง่กนัและกนัใน

เวลาท่ีเหมาะสม ตวัอยา่งหนึง่ของความตอ่เน่ืองด้านการจดัการสามารถเห็นได้จากการท่ีมีการวางแผนการ

ดแูลรักษาร่วมกนัระหวา่งแตล่ะฝ่ายท่ีดแูลผู้ ป่วยจนท าให้สามารถสร้างระบบการดแูลรักษาผู้ ป่วยท่ีสามารถ

คาดการณ์ผลได้และเพิ่มความปลอดภัยให้แก่ผู้ รับบริการ  นอกจากนีค้วามต่อเน่ืองด้านการจัดการยัง

สามารถเห็นได้จากการท่ีระบบการดแูลรักษามีความยืดหยุ่น และสามารถปรับตวัเพื่อตอบสนองต่อการ

เปลี่ยนแปลงและต่อความต้องการของแต่ละคนหรือแต่ละสถานการณ์ได้ หากการดูแล รักษาผู้ ป่วยมี

ระยะเวลายาวนาน นอกจากความยืดหยุ่นแล้ว ความคงท่ีก็ถือเป็นอีกปัจจยัหนึ่งท่ีเป็นคณุสมบตัิส าคญัท่ี

จะสะท้อนถึงระบบการดแูลรักษาผู้ ป่วยท่ีมีความตอ่เน่ืองด้านการจดัการอีกด้วย 

3. ความต่อเน่ืองด้านความสัมพันธ์ (Relational continuity) 

ความสมัพนัธ์นัน้ถือเป็นปัจจยัหนึ่งท่ีแสดงความเช่ือมโยงทัง้อดีตสู่ปัจจุบนั และปัจจุบนัถึงอนาคต 

ปัจจยันีไ้ด้รับการเน้นย า้ถึงความส าคญัอย่างมากในการดูแลรักษาทัง้ระดบัปฐมภูมิ และการดูแลรักษา

ผู้ ป่วยจิตเวช ทัง้นีเ้พราะความสามารถในการด ารงความสมัพนัธ์หรือสมัพนัธภาพอนัดีระหว่างบคุลากรแต่

ละฝ่ายท่ีให้บริการดูแลรักษา และตวัผู้ ป่วย และผู้ เก่ียวข้องอ่ืนๆ ย่อมจะท าให้เกิดผลดีต่อกระบวนการ

รักษาพยาบาล และช่วยให้สามารถลดโอกาสเกิดผลอนัไมพ่งึประสงค์จากกระบวนการดแูลรักษาผู้ ป่วยได้ 
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โดยสรุปแล้ว ความต่อเน่ืองหรือ Continuity นัน้ ถือเป็นลกัษณะท่ีบ่งถึงกระบวนการท่ีเกิดขึน้ใน

ระบบการดแูลรักษาผู้ ป่วยท่ีมีความเช่ือมโยงกนัอย่างกลมกลืน และสามารถตอบสนองต่อความต้องการ

ของผู้ ป่วยและบริบทแวดล้อมอย่างเหมาะสม ไม่ว่าจะในมิติการดแูลรักษาในเวลาท่ีเปลี่ยนแปลงไป (Care 

over time) หรือแม้แตใ่นมิติท่ีมองเฉพาะผู้ ป่วยแตล่ะคน (Focus on individual patient) ก็ตาม ถึงแม้ว่ามี

การให้ค าจ ากดัความของความตอ่เน่ืองอยู่ถึง 3 แบบ แตก่ารมุ่งเน้นในแตล่ะลกัษณะของความตอ่เน่ืองนัน้

ก็ขึน้อยูก่บัลกัษณะของการดแูลรักษาในแตล่ะสถานการณ์  

ค าถามท่ีน่าสนใจ แต่ยงัไม่มีใครท าการค้นหาค าตอบเชิงปริมาณอย่างชัดเจนได้ตัง้แต่อดีตจนถึง

ปัจจุบนัคือ มีกระบวนการพฒันาใดบ้างท่ีจะสามารถเสริมสร้างความต่อเน่ืองในแต่ละด้านนัน้ได้ ความ

ต่อเน่ืองแต่ละด้านนัน้มีสดัส่วนของอิทธิพลต่อประสิทธิภาพในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ ป่วยมากน้อย

เพียงใด นอกจากนีอ้ิทธิพลของปัจจยัด้านความตอ่เน่ืองแต่ละด้านนัน้ จะยงัคงเดิมหรือเปลี่ยนแปลงไปใน

ลกัษณะใดบ้าง หากจ าแนกตามประเภทของการดแูลรักษาพยาบาลทัง้สองแบบข้างต้น 

อยา่งไรก็ตาม หากท าการศกึษาข้อมลูทัง้เชิงทฤษฎีและเชิงปฏิบตัิอย่างลกึซึง้แล้ว จะมีผู้ รู้หลายท่าน

เร่ิมตัง้ค าถามเพิ่มเติมกับตวัเองและคนรอบข้างว่า ทฤษฎีต่างๆ รวมถึงแนวคิดส าหรับการพฒันาระบบ

บริการทัง้แบบเฉียบพลนัและแบบเรือ้รังนัน้ โดยแท้จริงแล้วดเูหมือนว่ายิ่งพฒันาตามแนวคิดและทฤษฎี

เท่าใด ก็เร่ิมจะมีข้อขดัแย้งโดยตวัของมนัเองมากขึน้เทา่นัน้ สว่นหนึง่ก็เน่ืองมาจากหลกัฐานการพฒันาตาม

แนวคิดและทฤษฎีตา่งๆ ท่ีเร่ิมมีมากขึน้ แต่ยงัไม่มีใครลองรวบรวมมาวิเคราะห์ว่าได้ผลตามท่ีมุ่งหวงัไว้จริง

หรือไม่ ดงันัน้ในบทต่อไปจะกล่าวถึงข้อมลูเชิงประจักษ์ท่ีมายืนยนัหรือหกัล้างความเช่ือทางทฤษฎีด้าน

ความต่อเน่ืองท่ีเก่ียวข้องกับการพฒันาระบบบริการ และเครือข่ายบริการ ซึ่งเป็นผลการศึกษาวิจัยท่ี

ทบทวนข้อมลูวิชาการในฐานข้อมลู Medline และ EMBASE จ านวน 15,044 ชิน้ ซึง่ด าเนินการโดย Gray 

และคณะ7 ในปีค.ศ. 2003  
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เช่ือดีหรือไม่ 1? 

 ความเช่ือเชงิทฤษฎี:  

หากแพทย์และผู้ ป่วยมีความสมัพนัธ์กนัใกล้ชิดขึน้  โดยมีปฏิสมัพนัธ์กนัเป็นระยะตามนดัหมายโดย

ผู้ให้บริการยงัเป็นคนเดิมตลอด อาจท าให้เกิดผลดีและผลเสียได้ เน่ืองจากหากผู้ ป่วยมีโรคท่ีด าเนินไปช้าๆ 

แพทย์ท่ีดแูลผู้ ป่วยเป็นประจ าอาจมีโอกาสมองข้ามอาการหรืออาการแสดงบางอย่างไปได้ ทัง้ๆ ท่ีอาการ

หรืออาการแสดงนัน้อาจเป็นท่ีประจกัษ์ชดัส าหรับแพทย์คนอ่ืนๆ ท่ีเพิ่งมาดแูล  นอกจากนีค้วามสมัพนัธ์ท่ี

ใกล้ชิดเกินไปนัน้อาจท าให้ลดทอนความถกูต้องแม่นย าในการตดัสินใจสัง่ตรวจหรือสัง่การรักษาได้ โดย

แพทย์ผู้ให้บริการอาจมีความรู้สกึเสมือนเป็นญาติสนิท พ่อแม่พี่น้อง จนท าให้สญูเสียความมัน่ใจและความ

เป็นตวัตนของแพทย์ไป อนัเป็นเหตใุห้ผู้ ป่วยมีความเสี่ยงเพิ่มขึน้ระหวา่งกระบวนการรักษาได้ 

 หลักฐานเชิงประจักษ์: 

Flynn และคณะ8 ได้ท าการวิจยัผลลพัธ์ของการดแูลรักษา โดยพิจารณาเร่ืองภาวะแทรกซ้อนท่ี

เกิดขึน้ และความพึงพอใจของหญิงตัง้ครรภ์จ านวน 61 คน พบว่า การดแูลรักษาอย่างตอ่เน่ืองของแพทย์

นัน้ไมไ่ด้มีก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของผลลพัธ์ของการดแูลรักษาทัง้สองอยา่งเลย  

เฉกเช่นเดียวกบั Rodney และคณะ9 ท่ีพบวา่ความพงึพอใจในการรับบริการของผู้ ป่วยในกลุม่ท่ีได้รับ

การดแูลอย่างต่อเน่ืองโดยแพทย์ประจ าบ้าน ไม่ได้ต่างจากในกลุ่มท่ีได้รับการดแูลโดยอาจารย์ โดยกล่าว

อยา่งมีนยัยะวา่อาจารย์มีความตอ่เน่ืองในการดแูลน้อยกวา่ 

Freeman และ Richards10 ได้พบว่าการดแูลอย่างตอ่เน่ืองนัน้ ไม่ได้ท าให้ผู้ ป่วยโรคลมชกัพดูคยุกบั

แพทย์ผู้ รักษามากขึน้   

ในขณะท่ีมีนกัวิจยัอีกสองกลุม่11, 12ท่ีท าการศกึษาและสรุปว่า แพทย์ทัว่ไปท่ีรู้จกัผู้ ป่วยเป็นอย่างดีนัน้

จะพบกบัความยากล าบากในการรักษาโดยอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์ในเวชปฏิบตัิ (Evidence-based care) 

หลกัฐานเชิงวิชาการท่ีตอกย า้เร่ืองผลเสียของการดแูลอย่างต่อเน่ืองอีกชิน้หนึ่งคือ ผลงานวิจยัของ 

Hanninen และคณะ13 ซึ่งได้ท าการศึกษาผลการดูแลรักษาผู้ ป่วยเบาหวานจ านวน 212 คน โดย

เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างกลุ่มท่ีมีแพทย์คนเดียวกนัดแูลอย่างต่อเน่ืองเกิน 2 ปี กบักลุ่มท่ีมีแพทย์
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ดแูลน้อยกว่า 2 ปี โดยพบว่ากลุม่ผู้ ป่วยท่ีได้รับการดแูลจากแพทย์คนเดียวกนัอย่างต่อเน่ืองเกิน 2 ปีนัน้มี

ผลลพัธ์การรักษาในรูปของระดบั HbA1C แยก่วา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ   

ในขณะเดียวกนั Overland และคณะ14ก็ได้รายงานผลการวิจยัพบว่าผู้ ป่วยเบาหวานในกลุม่ท่ีได้รับ

การดแูลจากแพทย์ทัว่ไปเพียงคนเดียวนัน้ มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานสงูกว่ากลุ่มท่ีได้รับ

การดแูลจากแพทย์ทัว่ไปหลายคน โดยวดัผลลพัธ์การรักษาในรูปของระดบั HbA1C แตไ่ม่มีนยัส าคญัทาง

สถิติ และมีโอกาสเกิดอคติจากความแตกต่างกันในลกัษณะประชากรระหว่างกลุ่ม โดยกลุ่มท่ีดูแลโดย

แพทย์คนเดียวนัน้มีอายเุฉลี่ยมากกวา่อีกกลุม่หนึง่ ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกวา่ 

ในขณะท่ีการวดัผลในด้านความรู้สกึแบบญาติสนิท หรือแบบพ่อแม่พี่น้อง ว่ามีผลตอ่การดแูลรักษา

หรือไม่นัน้ ยงัไมมี่งานวิจยัใดมาพิสจูน์ยืนยนัหรือหกัล้างสมมติฐานเชิงทฤษฎีได้ 
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เช่ือดีหรือไม่ 2? 

 ความเช่ือเชิงทฤษฎ:ี  

การท่ีแพทย์ท าการดแูลรักษาผู้ ป่วย โดยเฉพาะอยา่งยิ่งผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคร้ายแรง และ/หรือเรือ้รัง รักษา

ไม่หาย ติดต่อกันอย่างต่อเน่ือง มีโอกาสสูงท่ีแพทย์จะเกิดอาการหดหู่ ท้อแท้ หรือเพิกเฉยไปในท่ีสุด 

นอกจากนีก้ารพฒันาระบบบริการดแูลรักษาผู้ ป่วยท่ียึดถือพืน้ฐานการให้บริการท่ีต้องการทกัษะการดแูล

เอาใจใส ่การสร้างความสมัพนัธ์ระหวา่งแพทย์กบัผู้ ป่วย รวมถึงมมุมองการให้บริการแบบองค์รวมนัน้ ไม่ใช่

แพทย์สว่นใหญ่จะท าได้ เน่ืองจากความชอบและคณุสมบตัิพืน้ฐานของแพทย์แตล่ะคนไมเ่หมือนกนั  

 หลักฐานเชิงประจักษ์: 

จากการสอบถามเชิงลึกในแพทย์เวชปฏิบตัิจ านวน 207 คน ในประเทศนอร์เวย์ โดย Hjortdahl15 

พบวา่ตา่งมีความเห็นตรงกนัวา่ หากมาตรฐานการดแูลรักษาสงูเกินไป หรือดเูป็นไปได้ยากในความเป็นจริง 

ก็จะเป็นอปุสรรคในการดแูลรักษามากกวา่ท่ีจะประสบความส าเร็จในการยกมาตรฐานตามท่ีมุง่หวงัไว้  

นอกจากนีย้งัมีรายงานการศกึษาโดย Balint ท่ีพบว่าแพทย์ท่ีดแูลรักษาผู้ ป่วยอย่างต่อเน่ืองนัน้จะ

เกิดความเครียดสะสมโดยแปรผนัตามความยากของการดูแลรักษา O’Dawd16 ได้ท าการศึกษาและ

น าเสนอค าว่า “Heart-sink” อนัหมายความถึงผู้ ป่วยท่ีได้รับการดแูลมายาวนานและตอ่เน่ืองโดยแพทย์เวช

ปฏิบตัิ จนกระทัง่ได้รับการมองวา่เป็นตวัปัญหาเองในท่ีสดุ 
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เช่ือดีหรือไม่ 3? 

 ความเช่ือเชิงทฤษฎ:ี  

หากมีการดแูลรักษากนัอย่างต่อเน่ือง น่าจะท าให้ผู้ ป่วยเกิดการยอมรับและกล้าท่ีจะเปิดเผยข้อมลู

ส่วนตัวต่างๆ ท่ีส าคัญต่อการดูแลรักษา ให้แก่แพทย์ของตนเอง  รวมถึงมีโอกาสท่ีจะปฏิบัติตัวตาม

ค าแนะน าตา่งๆ และมีความพงึพอใจในการรับบริการมากกวา่ 

 หลักฐานเชิงประจักษ์: 

จากหลกัฐานทางวิชาการ พบวา่กลุม่ผู้ ท่ีให้คณุคา่แก่การดแูลอย่างตอ่เน่ืองว่ามีประโยชน์ มกัจะเป็น

กลุ่มผู้สงูอาย ุผู้ ป่วยเพศหญิง ผู้ ท่ีมีโรคเรือ้รัง และกลุ่มท่ีเป็นผู้พิการ17 โดย Breslau ได้ท าการศกึษาและ

สรุปว่าการดแูลอย่างต่อเน่ืองของแพทย์นัน้มีผลท าให้เกิดความสมัพนัธ์และทศันคติท่ีดีต่อกนั โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งหากผู้ ป่วยประสบอาการเจ็บป่วยท่ีรุนแรง ในขณะท่ีกลุ่มวยัรุ่นนัน้จะไม่คอ่ยได้สนใจและให้คณุค่า

แก่การดแูลอย่างตอ่เน่ืองมากนกั18  

ในท านองเดียวกนั Pilotto และคณะ19 ก็ได้ท าการศึกษาพบว่า ผู้ ป่วยท่ีมกัจะชอบเปลี่ยนแพทย์ผู้

ให้บริการมกัจะเป็นกลุม่ผู้ ป่วยอายนุ้อย ร่างกายแข็งแรง มีดชันีมวลกายปกติ และท างานเป็นกะ ในขณะท่ี 

Shers และคณะ20 ได้ท าการศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ ป่วยท่ีมกัจะไปรับบริการกับแพทย์คนเดิมหรือแพทย์

ประจ าตวั มกัจะเป็นกลุม่ท่ีเคยมีโรคประจ าตวัท่ีรุนแรง และกลุม่ท่ีมีลกูแล้ว  

นอกจากนีห้ากมองในแง่การติดต่อสื่อสารแล้ว Shers และคณะ ท่ีท าการส ารวจผู้ ป่วยจ านวน 644 

รายในประเทศเนเธอร์แลนด์ ปีค.ศ.2002 พบว่าการได้พบกับแพทย์ประจ าตวั จะท าให้ผู้ ป่วยรู้สึกว่า

ติดต่อสื่อสารได้ง่ายกว่า เน่ืองจากคุ้นเคยกนัดี ซึง่ผลการศกึษานีก็้เป็นไปในทิศทางและเหตผุลเดียวกนักบั

อีกการศกึษาหนึง่ท่ีท าโดย Gabel และคณะในปีค.ศ.199321 

ส าหรับการปฏิบตัิตามค าแนะน าของแพทย์และการรับประทานยาตามค าแนะน านัน้ เป็นท่ีทราบกนั

ดีว่าต่อให้ยาดีอย่างไรก็ไม่ได้ผลหากผู้ ป่วยไม่ได้ทาน ในสหรัฐอเมริกา Charney และคณะ22 ได้

ท าการศกึษาพบว่ามารดาของผู้ ป่วยเด็กจะตดัสินใจให้เด็กรับประทานยาหรือไม่นัน้ มกัขึน้อยู่กบัความไว้

เนือ้เช่ือใจตอ่กมุารแพทย์ ในท านองเดียวกนั Ettlinger และ Freeman23 ก็ท าการศกึษาในประเทศองักฤษก็
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ได้ผลการศกึษาทิศทางเดียวกนั  ส าหรับผู้ ป่วยโรคเรือ้รังนัน้ มีการศกึษาอย่างน้อย 2 เร่ืองท่ีท าการศกึษาใน

ผู้ ป่วยโรคหอบหืด และพบว่าการดแูลผู้ ป่วยโดยแพทย์คนเดียวกนัอย่างต่อเน่ืองจะท าให้ผู้ ป่วยปฏิบตัิตาม

ค าแนะน าของแพทย์มากกว่า24, 25  ในขณะท่ี O’Connor และคณะ26 ได้ท าการส ารวจผู้ ป่วยจ านวน 1,387 

รายในอเมริกา โดยเปรียบเทียบกลุม่ผู้ ป่วยท่ีมีแพทย์ประจ าตวั กบักลุม่ท่ีไม่มีแพทย์ประจ า พบว่า กลุม่แรก

จะปฏิบตัิตวัตามค าแนะน าของแพทย์ เช่น การคมุอาหาร การวดัระดบัน า้ตาลในเลือดท่ีบ้าน การตรวจเท้า 

และการมาตรวจหาระดบัคอเลสเตอรอลในเลือด รวมถึงการได้รับวคัซีนปอ้งกนัโรคอย่างครบถ้วนมากกว่า

กลุม่หลงั  
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เช่ือดีหรือไม่ 4? 

 ความเช่ือเชิงทฤษฎ:ี  

การท่ีมีระบบการดแูลรักษาผู้ ป่วยท่ีก่อให้เกิดความต่อเน่ืองแล้ว น่าจะท าให้ลดปริมาณการส่งต่อท่ี

ไม่จ าเป็น และลดภาระในการบริการในแตล่ะระดบัของสถานพยาบาลได้  

 หลักฐานเชิงประจักษ์: 

ในสหราชอาณาจกัร Sweeney และคณะ27 ได้ท าการศกึษาพบว่าผู้ ป่วยท่ีไม่ได้อยู่ในระบบท่ีมีความ

ต่อเน่ืองในการดูแลรักษาของแพทย์นัน้ จะมีอตัราการใช้บริการรักษาพยาบาลด้านอุบตัิเหตุและแผนก

ฉกุเฉินมากกวา่กลุม่ผู้ ป่วยท่ีมีความตอ่เน่ืองในการดแูลรักษาของแพทย์ ในท านองเดียวกนั Orr และคณะ28 

ได้รายงานว่าเด็กท่ีได้รับการดแูลจากแพทย์ประจ าตวัจะมีอตัราการใช้บริการแผนกฉกุเฉินน้อยกว่ากลุ่มท่ี

ไม่มีแพทย์ประจ าตวั เฉกเช่นเดียวกบั Gill และคณะ29 ท่ีรายงานว่าอตัราการใช้บริการแผนกฉกุเฉินของ

ผู้ ป่วยในระบบ Medicaid นัน้ แปรผกผนักบัความตอ่เน่ืองในการดแูลรักษาโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว

ในระบบ 

ส าหรับผลของการดูแลอย่างต่อเน่ืองโดยแพทย์ ต่ออตัราการเข้านอนรักษาตวัในโรงพยาบาลนัน้ 

Alpert และคณะ30 ได้ท าการศกึษาพบว่าเด็กท่ีมีการดแูลอย่างต่อเน่ืองโดยแพทย์ประจ าตวันัน้จะมีอตัรา

การเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลและการผ่าตัดน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการดูแลโดยแพทย์ประจ าตัว 

ในขณะท่ี Gill และคณะ31 ได้รายงานวา่กลุม่ผู้ ป่วยในระบบ Medicaid ท่ีมีการดแูลอย่างตอ่เน่ืองโดยแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวประจ าตวั จะมีอตัราการเข้ารับการรักษาตวัในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่มีการ

ดแูลอย่างมีนยัส าคญั 

Butler และคณะ32 ได้ท าการวิเคราะห์ทางเศรษฐศาสตร์ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าเด็กท่ีมี

แพทย์ดแูลประจ านัน้จะมีอตัราการเข้ารับการรักษาตวัในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุม่ท่ีไม่มีแพทย์ดแูลประจ า 

ท าให้ค่าใช้จ่ายท่ีเกิดขึน้ต่อระบบสขุภาพลดลงถึง 25% โดยมีการศึกษายืนยนัผลอีกครัง้ในลกัษณะท่ี

คล้ายคลงึกนัโดย Weiss และคณะ33 ในปีค.ศ.1996 แตก็่ได้รายงานพร้อมตัง้ข้อสงัเกตว่า ผลดงักลา่วในทัง้ 

2 รายงาน เกิดขึน้กบักลุม่ผู้ ป่วยในระบบ Medicaid ซึง่เป็นกลุม่ท่ีด้อยโอกาสทางสงัคม 
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Safran และคณะ34 ได้ท าการค านวณ และคาดประมาณว่า กลุ่มผู้สงูอายชุาวอเมริกนัท่ีได้รับการ

ดแูลโดยแพทย์ประจ ายาวนานกว่า 10 ปีขึน้ไปนัน้ จะมีค่าใช้จ่ายโดยเฉลี่ยต่อปีน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับการ

ดแูลโดยแพทย์ประจ าน้อยกวา่ 1 ปี ถึง 300 ดอลลาร์สหรัฐ  
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แนวคดิและกรณีศึกษาในการพัฒนาระบบบริการของภาวะเฉียบพลัน/ฉุกเฉิน  

(Acute Care/Emergency Medical Service Models) 

 

ตามหลกัสากลแล้ว ระบบบริการทางการแพทย์ส าหรับภาวะเฉียบพลนัหรือภาวะฉกุเฉินนัน้จะหมาย

รวมถึงระบบท่ีมีบคุลากร สถานท่ี และเคร่ืองมือ/อปุกรณ์ท่ีสามารถน ามาให้บริการทางการแพทย์ให้แก่ผู้ ท่ี

บาดเจ็บหรือท่ีมีโรคเฉียบพลนัได้อย่างปลอดภยัและมีประสิทธิภาพ 35 โดยมุ่งหวงัท่ีจะลดอตัราการตาย 

และ/หรือภาวะทพุลภาพ ทัง้นีม้กัจะมีการพิจารณาเป็น 4 สว่น36 ได้แก่  

1. การเข้าถึงบริการการแพทย์ฉกุเฉิน 

2. การให้การดแูลในชมุชน 

3. การให้การดแูลระหวา่งขนสง่/เดินทางสูส่ถานพยาบาล 

4. การให้การดแูลเม่ือมาถึง/ ณ สถานพยาบาล 

ตัง้แตปี่ค.ศ. 1970 เป็นต้นมา การให้การดแูลรักษาพยาบาลก่อนถึงสถานพยาบาลนัน้ จะมีแนวคดิใน

การพฒันาระบบใน 2 รูปแบบคือ 

1. แนวคดิแบบแองโกล-อเมริกนั (Anglo-American model): 

2. แนวคดิแบบฟรังโก-เยอรมนั (Franco-German model): 

แนวคิดทัง้สองนัน้มีความแตกตา่งกนัอย่างสิน้เชิง และได้รับการน าไปใช้ในแต่ละประเทศตามความ

เช่ือและบริบทของตนเองในลกัษณะแบบอยูค่นละคา่ยตัง้แตช่่วงปีค.ศ.1970 จนถึงก่อนเข้าสูค่ริสตศตวรรษ

ท่ี 21 ในปัจจบุนันี ้ระบบการดแูลรักษาผู้ ป่วยฉกุเฉินทัว่โลกนัน้ ส่วนใหญ่มกัจะมีการพฒันาแบบลกูผสม 

กลา่วคือมีสว่นประกอบยอ่ยๆ ตามแนวคดิทัง้สองแบบผสมกนั 

นอกจากสองแนวคดิท่ีกลา่วมาแล้ว ยงัสามารถจ าแนกรูปแบบการให้บริการทางการแพทย์ฉกุเฉินใน

ลกัษณะของระดบัการดแูลรักษาก่อนถึงสถานพยาบาล ได้แก่ การให้บริการช่วยชีวิตขัน้พืน้ฐาน (Basic life 

support) และการให้บริการช่วยชีวิตขัน้สงู (Advanced life support) 
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แนวคดิแบบฟรังโก-เยอรมัน37 

แนวคิดนีต้ัง้อยู่บนปรัชญาการให้บริการดแูลรักษาพยาบาลผู้ ป่วยฉกุเฉินแบบ “ท าให้ปลอดภยัก่อน

เคลื่อนย้าย” (“Stay and Stabilize”)38 หรือกลา่วอีกนยัหนึง่คือเป็นความพยายามท่ีจะน าสถานพยาบาลไป

หาผู้ ป่วยถึงท่ีเกิดเหตุ โดยปกติแล้วแนวคิดนีจ้ะเป็นระบบท่ีมีการด าเนินการโดยแพทย์ ซึ่งมีอุปกรณ์

เคร่ืองมือ เทคโนโลยีขัน้สงู และมีการพฒันาระบบขนสง่ท่ีทนัสมยั ทัง้รถพยาบาล เฮลิคอปเตอร์ หรือแม้แต่

เรือพยาบาลท่ีมีเคร่ืองมือครบครัน39  

แนวคิดนีไ้ด้รับความนิยมน าไปใช้ในกลุ่มประเทศยโุรป  ระบบนีใ้ห้อ านาจการตดัสินใจในการดแูล

รักษาผู้ ป่วยแก่แพทย์ฉกุเฉินท่ีเดินทางไปยงัสถานท่ีเกิดเหต ุซึง่ก็ท าให้มีผู้ ป่วยจ านวนไม่น้อย ได้รับการดแูล

รักษาท่ีสถานท่ีนัน้ หรือท่ีบ้าน และไม่จ าเป็นต้องขนส่งมาท่ีสถานพยาบาลเลย ในขณะท่ีผู้ ป่วยท่ีแพทย์

ฉกุเฉินพิจารณาแล้ววา่จ าเป็นต้องสง่ตอ่มายงัสถานพยาบาล ก็จะได้รับการสง่ตอ่โดยไม่ต้องผ่านเข้าแผนก

ฉุกเฉินของสถานพยาบาล เน่ืองจากได้รับการคดักรองและดูแลมาระดบัหนึ่งแล้ว ประเทศท่ีใช้ระบบนี ้

ได้แก่ เยอรมนั ฝร่ังเศส กรีซ มอลตา และออสเตรีย ซึ่งประเทศเหล่านีถื้อเป็นต้นแบบของระบบฟรังโก -

เยอรมนั อยา่งเต็มตวั40, 41, 42, 43, 44 

แนวคดิแบบแองโกล-อเมริกัน 

แนวคดินีต้ัง้อยูบ่นปรัชญาการให้บริการดแูลรักษาพยาบาลผู้ ป่วยฉกุเฉินแบบ “เก็บแล้ววิ่ง” (“Scoop 

and Run”)17 หรือกล่าวอีกนยัหนึ่งคือเป็นความพยายามในการท่ีจะน าส่งผู้ ป่วยให้ไปถึงสถานพยาบาล

โดยเร็วท่ีสุด โดยมีการท าหัตถการหรือกระบวนการดูแลรักษาพยาบาล ณ ท่ีเกิดเหตุตามความจ าเป็น

เท่านัน้ โดยปกติแล้วระบบนีจ้ะด าเนินการโดยอาศยัความร่วมมือของเจ้าหน้าท่ีของหน่วยงานบริการด้าน

สาธารณภยัเป็นหลกั เช่น ต ารวจ พนกังานดบัเพลิง เป็นต้น เจ้าหน้าท่ีเหล่านัน้จะได้รับการฝึกอบรมจน

สามารถปฏิบัติงานเป็นเจ้าหน้าท่ีปฐมพยาบาลได้ โดยอยู่ภายใต้การก ากับดูแลหรือมีเจ้าหน้าท่ีทาง

การแพทย์เป็นท่ีปรึกษา ระบบดงักลา่วจะเน้นการขนสง่โดยใช้รถพยาบาลเป็นหลกั  

นอกจากนีป้ระเทศท่ีมกัน าแนวคิดนีไ้ปพฒันาระบบบริการ มกัจะเป็นประเทศท่ีมีการพฒันาแผนก

เวชศาสตร์ฉกุเฉินอย่างมาก รวมถึงมีแพทย์ผู้ เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์ฉกุเฉินประจ าอยู่ท่ีสถานพยาบาล 

ผู้ ป่วยฉกุเฉินจะได้รับการน าสง่โดยตรงไปยงัแผนกฉกุเฉินของโรงพยาบาล ซึง่ตา่งจากแนวคิดแบบฟรังโก-
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เยอรมัน  ประเทศท่ีมีการพัฒนาระบบบริการโดยใช้แนวคิดนีอ้ย่างเต็มรูปแบบ ได้แก่ สหรัฐอเมริกา 

แคนาดา นิวซีแลนด์ โอมาน และออสเตรเลีย45, 46, 47, 48, 49 

ในอดีตจนถึงปัจจบุนั ได้มีความพยายามท่ีจะศกึษาเปรียบเทียบว่าแนวคิดใดท่ีจะได้ผลดีและคุ้มค่า

มากกว่ากัน แต่เป็นท่ีน่าเสียดายว่า หากพิจารณาโดยเนือ้แท้แล้ว ยากท่ีจะเปรียบเทียบกันได้ เน่ืองจาก

ความแตกต่างในแต่ละบริบทพืน้ท่ีท่ีใช้ระบบการดแูลตามแต่ละแนวคิด ซึ่งมีทัง้ความแตกต่างในอปุสงค์ 

และวิธีการด าเนินงานในรายละเอียด50, 51, 52, 53   นอกเหนือจากค าถามวา่แนวคิดใดจะดีกวา่กนัแล้ว ยงัมีอีก

ค าถามหนึ่งท่ีน่าสนใจ และเป็นท่ีใคร่รู้คือ หน่วยงานใดกันแน่ท่ีเหมาะสมในการท่ีจะรับหน้าท่ีจัดระบบ

บริการดแูลผู้ ป่วยฉกุเฉิน ผู้ รู้หลายท่านได้พยายามน าเสนอรูปแบบการร่วมมือจดับริการระหว่างหน่วยงาน

ด้านการแพทย์กับหน่วยงานด้านสาธารณภัย แต่มักเกิดปัญหาในหลายพืน้ท่ีท่ีรูปแบบนีไ้ม่ได้รับการ

สนบัสนนุงบประมาณจากหน่วยงานทัง้สองฝ่ายเลย เน่ืองจากการเก่ียงว่าไม่ใช่หน้าท่ีหลกัของตนเองตาม

ข้อตกลง54 ดงันัน้ในทางปฏิบตัิระดบัสากล จึงมีค าแนะน าว่าระบบบริการทางการแพทย์เพื่อดูแลผู้ ป่วย

ฉกุเฉินนัน้ควรท่ีจะได้รับการจดัการโดยองค์กรหรือหน่วยงานใดๆ ก็ได้ ท่ีมีศกัยภาพและความพร้อมเพียง

พอท่ีจะให้บริการทางการแพทย์ท่ีมาตรฐานแก่ประชาชน ไม่ว่าจะเป็นหน่วยงานด้านสขุภาพหรือหน่วยงาน

ด้านสาธารณภยัก็ตาม 

อีกแนวทางหนึ่งในการพิจารณาแบ่งระบบบริการทางการแพทย์ส าหรับผู้ ป่วยฉกุเฉินนัน้ จะท าการ

พิจารณาตามระดบัของการดูแลรักษาพยาบาล ได้แก่ ระบบท่ีใช้การช่วยชีวิตขัน้พืน้ฐาน (Basic life 

support: BLS) และการช่วยชีวิตขัน้สงู (Advanced life support: ALS) 

แนวคิดการพฒันาระบบดูแลผูป่้วยฉกุเฉินโดยยึดหลกัการช่วยชีวิตขัน้พืน้ฐาน (BLS) 

ระบบนีจ้ะยดึปรัชญาของการรีบขนสง่ผู้ ป่วยไปสูส่ถานพยาบาลโดยเร็ว หรือ “Load and Go” โดย

ให้บริการดแูลรักษาช่วยชีวิต ณ สถานท่ีเกิดเหต ุท่ีมกัจะมีหตัถการท่ีไมซ่บัซ้อนยุง่ยาก เช่น การชว่ยชวึิตขัน้

พืน้ฐาน การดามกระดกูท่ีหกั การให้ออกซเิจน เป็นต้น  

แนวคิดการพฒันาระบบดูแลผูป่้วยฉกุเฉินโดยยึดหลกัการช่วยชีวิตขัน้สูง (ALS) 

ระบบนีจ้ะยึดปรัชญาของการให้บริการอย่างเต็มท่ีจนกว่าผู้ ป่วยจะอยู่ในภาวะปลอดภยั หรือ “Stay 

and Stabilize” โดยมีการให้บริการช่วยชีวิตขัน้พืน้ฐาน และมีการท าหตัถการอ่ืนๆ เช่น การใส่ท่อช่วย
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หายใจ การเปิดเส้น การให้สารน า้ทางเส้นเลือด การเจาะปอด และการให้ยาชนิดต่างๆ เป็นต้น โดยทัว่ไป

แล้วระบบนีจ้ะใช้หลกัของการให้บริการโดยใช้รถพยาบาลท่ีมีเคร่ืองมืออปุกรณ์ท่ีทนัสมยั พร้อมบคุลากรท่ี

ได้รับการฝึกอบรมในการช่วยชีวิตขัน้สงู เคยมีผู้น าเสนอแนวคิดนีเ้พื่อจดับริการดแูลรักษาอย่างเต็มท่ีใน

ผู้ ป่วยทุกๆ ราย แต่ก็มีการศึกษาพบว่าแนวคิดดงักล่าวไม่น่าจะคุ้มค่า เน่ืองจากผู้ ป่วยฉกุเฉิน 85% ใน

สหรัฐอเมริกาจะมีอาการและอาการแสดงท่ีจ าเป็นต้องได้รับเพียงการช่วยชีวิตขัน้พืน้ฐานเท่านัน้55  

อย่างไรก็ดี ในทางปฏิบัติแล้ว จะมีการจัดระบบบริการเช่นนีใ้นลักษณะของการให้บ ริการตาม

สถานการณ์ (Tiered response system) กลา่วคือ จะมีการช่วยชีวิตขัน้สงูส าหรับผู้ ท่ีบาดเจ็บสาหสัจริงๆ 

แต่ส าหรับผู้ ท่ีไม่เร่งดว่น ก็ให้บริการช่วยชีวิตขัน้พืน้ฐาน หรือท าการนดัขนส่งผู้ ป่วยท่ีไม่เร่งด่วนตามเวลาท่ี

เหมาะสม ซึ่งระบบนีก็้จะช่วยให้สามารถรักษาทรัพยากรขัน้สงูไว้ใช้ยามจ าเป็นจริงๆ เท่านัน้56 แม้กระนัน้ 

ข้อเสียของการจดัระบบบริการตามสถานการณ์เช่นนี ้คืออาจท าให้เกิดผลกระทบต่อทกัษะของบุคลากร

ประจ าการในระบบนี ้หากไมไ่ด้มีการฝึกฝนประสบการณ์ในสถานการณ์มากเพียงพอ57 

มีบางการศึกษาท่ีพยายามจะสนับสนุนว่าระบบท่ีเน้นการช่วยชีวิตขัน้สูงจะดีกว่าขัน้พืน้ฐาน แต่

พบวา่การศกึษาเหลา่นีม้กัจะมีจดุอ่อนหลายด้าน เช่น จ านวนประชากรท่ีมีขนาดเล็ก มีอคติด้านตา่งๆ และ

มักเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา 58 บางการศึกษาเช่ือว่าระบบท่ีใช้การช่วยชีวิตขัน้สูงก่อนน ามาส่ง

สถานพยาบาลนัน้ ท าให้ผลลพัธ์ของการดแูลรักษาผู้ ป่วยดีขึน้ แตมี่จดุอ่อนคือเป็นการศกึษาเฉพาะผู้ ป่วยท่ี

ได้รับบาดเจ็บเท่านัน้ ไม่มีผู้ ป่วยท่ีเจ็บป่วยจากเหตเุฉียบพลนัหรือฉกุเฉินอ่ืนๆ เลย 59, 60, 61, 62  อย่างไรก็ตาม 

ก็มีการศกึษาท่ีมาหกัล้าง โดยสนบัสนนุระบบบริการท่ีให้บริการช่วยชีวิตขัน้พืน้ฐานว่า การน าส่งผู้ ป่วยไป

ยงัสถานพยาบาลโดยเร็วจะท าให้เกิดผลดีตอ่ผลลพัธ์ในการดแูลรักษาผู้ ป่วย63, 64, 65 ดงันัน้ในปัจจบุนั จึงยงั

ไม่มีข้อสรุปชดัเจนว่าระบบท่ีใช้แนวคิดใดท่ีดีกว่ากนั โดยแนะน าให้ด าเนินการตามความเหมาะสมภายใต้

การตดัสินใจของบคุลากรวา่ สิง่ใดท่ีดีท่ีสดุส าหรับผู้ ป่วยแตล่ะราย 

แนวคิดใหม่และกรณีศึกษาในสหราชอาณาจกัร 

เร็วๆ นีไ้ด้มีแนวคิดในการจัดระบบบริการการแพทย์แก่ผู้ ป่วยฉุกเฉินในลักษณะใหม่ในสหราช

อาณาจกัร ภายใต้ช่ือว่า “Emergency Care Practitioner Scheme” โดยมีการจดัตัง้ระบบใหม่เพื่อให้

ผู้ ป่วยได้รับการบริการดแูลรักษาภาวะเฉียบพลนั/ฉกุเฉินต่างๆ  ณ สถานท่ีเกิดเหตหุรือในชมุชนได้มากขึน้

กว่าเดิม ทัง้นีเ้น่ืองจากมีข้อมลูการส ารวจ พบว่าผู้ ป่วยท่ีได้รับการขนส่งโดยรถพยาบาลไปยงัสถานพยาบาลนัน้ 
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กว่า 50% ท่ีจะได้รับการส่งกลบับ้านโดยไม่ต้องการการรักษาใดๆ มากนกั หรือแม้แต่โดยแท้จริงแล้วไม่

จ าเป็นต้องสง่มาสถานพยาบาลด้วยซ า้66  ดงันัน้ระบบนีจ้ึงมุ่งท่ีจะลดการขนส่งผู้ ป่วยมายงัสถานพยาบาล

โดยไม่จ าเป็นลง 

หน่วยงาน National Health Service (NHS) ของสหราชอาณาจกัรจึงได้ให้ค าจ ากดัความของ 

Emergency Care Practitioner (ECP) ว่าเป็นบคุลากรด้านสขุภาพท่ีไม่ใช่แพทย์ แตไ่ด้รับการฝึกฝนอบรม

ให้มีความรู้ ทกัษะ และทศันคติ เพื่อให้บริการดแูลรักษาผู้ ป่วยฉกุเฉินแบบองค์รวม ทัง้ในพืน้ท่ีเกิดเหต ุใน

สถานบริการปฐมภูมิ หรือแม้แต่ช่วยในสถานบริการของแพทย์ทัว่ไป โดยมีอิสระและมีความเป็นตวัของ

ตวัเองในการด าเนินงานระดบัหนึง่67 ระบบใหมนี่จ้ะมุง่เน้นการเสริมสร้างศกัยภาพของ paramedics ท่ีมีอยู่

เดิมให้มีทกัษะต่างๆ มากขึน้ เพื่อท่ีจะสามารถท าการประเมินอาการและอาการแสดงของผู้ ป่วยได้แม่นย า

ขึน้ พร้อมกบัให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้ ป่วยโดยไมต้่องน าสง่มายงัสถานพยาบาล  

ระบบดงักลา่วนีจ้ะเอือ้ให้ ECP มีขอบเขตการตดัสินใจในการให้บริการดแูลรักษาพยาบาลแก่ผู้ ป่วย

ฉุกเฉินด้วยตนเอง ภายใต้กรอบการด าเนินงานท่ีเรียกว่า “ห่วงโซ่แห่งการอยู่รอด” หรือ “Chain of 

Survival68” ดงัรูป โดยกรอบการด าเนินงานนีเ้ป็นผลิตผลท่ีเกิดขึน้จากการศึกษาวิจยัอนัยาวนานกว่า

ศตวรรษ เก่ียวกับการดแูลรักษาผู้ ป่วยท่ีหวัใจหยุดเต้น โดยพบว่าหากด าเนินการดแูลรักษาตามขัน้ตอน

ดงักลา่วแล้ว จะมีประสิทธิผลสงูสดุ โดยลดอตัราการตายและเพิ่มโอกาสรอดชีวิต  

 

นอกจากนีร้ะบบนีย้งัได้รับการออกแบบให้เอือ้ตอ่การท่ี paramedics ท่ีได้รับการฝึกฝนเป็น ECP จะ

สามารถประกอบอาชีพนอกเหนือไปจากการปฏิบตัิงานในรถพยาบาล โดยสามารถไปท างานท่ีคลินิกระดบั

ปฐมภมูิ และคลินิกท่ีรับรักษาอาการบาดเจ็บเล็กน้อยได้69 ทางสหราชอาณาจกัรได้หมายมัน่ปัน้มือท่ีจะใช้
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ระบบการด าเนินงานนี ้เป็นสะพานเช่ือมตอ่ระหวา่งระบบการดแูลรักษาก่อนถึงสถานพยาบาลและการดแูล 

ณ สถานพยาบาลระดบัปฐมภูมินัน้เป็นไปแบบไร้รอยต่อ มีความต่อเน่ือง และหวงัให้กระบวนการต่างๆ 

เป็นไปอยา่งราบร่ืน  

ระบบนีไ้ด้เร่ิมด าเนินการเม่ือปีค.ศ.2004  อย่างไรก็ตามการประเมินระบบแบบเต็มรูปแบบนัน้ยงั

ไม่ได้มีการด าเนินการ แตผ่ลท่ีออกมาเบือ้งต้นเป็นไปในด้านบวก โดยมีการศกึษาหนึ่งพบว่า ผู้ ป่วยมีความ

พอใจท่ีได้รับบริการจาก ECP มากกว่าตอนท่ีได้รับบริการจากระบบเดิม โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเร่ือง ความ

ครอบคลุมและครบถ้วนของการประเมินอาการ และ การอธิบายเก่ียวกับเหตุการณ์ท่ีจะประสบต่อไป 70  

นอกจากนีป้ระเทศอ่ืนๆ เช่น ออสเตรเลีย และ นิวซีแลนด์ ก็ยงัได้น าระบบนีไ้ปพิจารณาเพื่อประยกุต์ใช้ใน

ประเทศของตนเอง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพืน้ท่ีชนบทซึง่ยงัมีปัญหาการขาดแคลนบุคลากร และมีช่องว่าง

ของการบริการอยูม่าก71, 72 

นอกจากนี ้ประเทศโอมาน ซึง่ได้เร่ิมระบบการดแูลรักษาผู้ ป่วยฉกุเฉินในปีค.ศ.2004 โดยอยู่ภายใต้

การดูแลของส านกังานต ารวจแห่งชาติ โดยใช้แนวคิดแบบแองโกล-อเมริกนั เพื่อให้ตอบสนองต่อจ านวน

ผู้ ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บจากอุบตัิเหตุทางท้องถนน ระบบการดูแลนัน้จะให้บริการช่วยชีวิตขัน้สูงก่อนถึง

สถานพยาบาลโดยมีเจ้าหน้าท่ีเทคนิคการแพทย์ท่ีได้รับการฝึกฝนอบรมด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โดยใน

ปัจจุบนัการด าเนินงานก็อยู่ภายใต้การก ากับของแพทย์ท่ีเช่ียวชาญอีกชัน้หนึ่ง 73อย่างไรก็ตาม เม่ือมีการ

เปลี่ยนแปลงของลกัษณะของโรคหรือความเจ็บป่วยในไมก่ี่ปีท่ีผา่นมา ประเทศโอมานประสบกบัปัญหาโรค

เรือ้รังท่ีเพิ่มมากขึน้ เช่น เบาหวาน โรคหวัใจและหลอดเลือด เป็นต้น74 ระบบการดแูลรักษาผู้ ป่วยฉกุเฉินท่ีมี

อยู่ ก็จ าเป็นต้องได้รับการปรับเปลี่ยน  โดยพบว่า ผู้ ป่วยท่ีได้ รับอุบัติ เหตุนัน้จะมีผลลัพธ์ในการ

รักษาพยาบาลดี หากได้รับการสง่ตอ่ไปยงัสถานพยาบาลอย่างรวดเร็ว ในขณะท่ีผู้ ป่วยฉกุเฉินจากโรคเรือ้รัง

นัน้ มักจะต้องการการดูแลรักษา ณ สถานท่ีเกิดเหตุมากกว่าอย่างชัดเจน ดงันัน้ประเทศโอมานจึงเร่ิม

พิจารณาน าระบบ ECP ของสหราชอาณาจกัรไปประยกุต์ใช้ โดยปัจจุบนัยงัอยู่ในระหว่างการพิจารณา

วางแผนด าเนินการ  
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สรุป 

ปัจจุบนันี ้ระบบการดูแลรักษาผู้ ป่วยฉุกเฉินในแต่ละประเทศนัน้มีความหลากหลาย โดยล้วนแต่

ต้องการออกแบบระบบบริการท่ีสามารถตอบสนองตอ่ความต้องการของประชาชนในพืน้ท่ีของตนเอง และ

เหมาะสมกบัทรัพยากรท่ีมีอยู ่คงเป็นการยากท่ีจะมีใครคนใดคนหนึง่ท่ีจะเรียกร้องให้มีการใช้ระบบเดียวกนั

ทัว่โลก  
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แนวคดิการพัฒนาระบบบริการของโรคเรือ้รัง (Chronic Care Models) 

 

1. The Chronic Care Model 

แนวคิดนีไ้ด้รับการพฒันาขึน้ในประเทศสหรัฐอเมริกาโดย Wagner และคณะ75 ในปีค.ศ. 1990s โดยได้รับ

การน าไปประยุกต์ใช้อย่างแพร่หลายในกลุ่มประเทศท่ีพัฒนาแล้ว โมเดลนีมี้จุดเน้นตรงท่ีการให้

ความส าคญักบัการเสริมพลงั (Empower) ผู้ ป่วยท่ีเป็นโรคเรือ้รังหรือต้องการการดแูลระยะยาว และสร้าง

ความเช่ือมโยงระหวา่งผู้ ป่วยกบัทีมของผู้ให้บริการ โดยเป็นท่ียอมรับกนัโดยทัว่ไปว่าการดแูลระยะยาวสว่น

ใหญ่เกิดขึน้นอกสถานพยาบาล  

 

แนวคิดนีไ้ด้บรรยายองค์ประกอบท่ีส าคญัไว้ 6 ส่วน ได้แก่ ทรัพยากรในชุมชน (Community 

resources), ระบบการให้บริการดแูลสขุภาพ (Health care system), การดแูลตนเองของผู้ ป่วย (Patient 

self-management), การสนบัสนนุการตดัสินใจ (Decision support), การปรับระบบการสง่มอบบริการ 

(Delivery system redesign), และระบบข้อมลูทางคลินิก (Clinical information system)  

 

 

 



 

20   รศ.ดร.พญ.ภทัรวณัย์ วรธนารัตน์ | ผศ.นพ.ธีระ วรธนารัตน์ 

 
ในทางปฏิบตัแิล้ว หลกัการด าเนินงานตามแนวคดินีมี้ดงันี ้

- การเคลื่อนย้ายและจดัสรรทรัพยากรในชมุชนให้ตรงกบัความต้องการของผู้ ป่วย 

- การสร้างวฒันธรรมการด าเนินงาน รวมถึงการจดัองค์กรหรือโครงสร้างการบริการ และ

กระบวนการท่ีเก่ียวข้องในการให้บริการดแูลสขุภาพ ท่ีแสดงถึงความปลอดภยั และมีคณุภาพ 

- การเสริมพลงัผู้ ป่วยและเตรียมความพร้อมให้มีศกัยภาพท่ีจะดแูลและจดัการสขุภาพตนเองได้

อยา่งเหมาะสม 

- การพฒันาระบบสนบัสนนุการดแูลตนเอง ระบบการดแูลรักษาและกระบวนการสง่มอบบริการท่ี

มีประสิทธิภาพ 

- การให้การดแูลรักษาตามหลกัฐานเชิงประจกัษ์และตรงตามความต้องการของผู้ ป่วย 

- การสร้างระบบเก็บข้อมลูผู้ ป่วยและประชากรในพืน้ท่ี เพื่อให้เอือ้ตอ่การพฒันาระบบการดแูล

รักษาท่ีมีประสทิธิภาพและคุ้มคา่ 

 

แนวคิดนีไ้ด้รับการเพิ่มเติมในปีค.ศ. 2003 โดยมีการรวมเร่ืองสมรรถนะด้านวฒันธรรม (Cultural 

competency), ความปลอดภยัของผู้ ป่วย (Patient safety), การประสานงานดูแลรักษา (Care 

coordination), นโยบายในชมุชน (Community policies), และการจดัการผู้ ป่วย (Case management) 

เน่ืองจากค้นพบว่าหลกัการข้างต้นมีข้อจ ากัดในทางปฏิบตัิหากน าไปประยุกต์ใช้ในงานด้านสร้างเสริม

สขุภาพและงานป้องกันโรค นอกจากนีย้งัพบว่ามีปัจจยับางอย่างท่ีมีอิทธิพลต่อผลลพัธ์ท่ีเกิดจากการ

พฒันาระบบบริการตามแนวคิดนี ้โดยท าให้เกิดผลลพัธ์ท่ีด้อยกว่าท่ีควรจะเป็น76 เช่น การอ่านออกเขียนได้

ของผู้ ป่วย การประยุกต์ใช้การจัดการผู้ ป่วยผ่านทางโทรศพัท์ ทรัพยากรท่ีจ ากัดของระบบ และการขาด

แนวทางปฏิบตัิมาตรฐานส าหรับการด าเนินการกระบวนการตา่งๆ เป็นต้น 
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2. Innovative Care for Chronic Conditions Model 

ภายใต้ข้อเท็จจริงท่ีว่า การดแูลรักษาผู้ ป่วยโรคเรือ้รังนัน้มีความแตกต่างเป็นอย่างมากกบัการดแูล

รักษาผู้ ป่วยในภาวะเฉียบพลนั ท าให้มีข้อสงัเกตพบว่าระบบสุขภาพทัว่โลกก าลงัผจญกับปัญหาในการ

ตอบสนองต่อภาระโรคเรือ้รังท่ีเพิ่มขึน้อย่างรวดเร็ว ขณะท่ีปัญหาท่ีเป็นภาวะเฉียบพลันนัน้ โดยรวมมี

แนวโน้มท่ีจะลดลงเร่ือยๆ   

ในปีค.ศ.2002 องค์การอนามยัโลกได้ลองเปลี่ยนมมุมอง โดยท าการมุ่งเน้นไปยงัชมุชนและมิติด้าน

นโยบายในการปรับปรุงคณุภาพของการดแูลรักษาผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง โดยแบง่ระดบัการพิจารณาเป็น 3 ระดบั คือ 

1. ระดบัจลุภาค (Micro level) มุง่เน้นบคุคลและครอบครัว 

2. ระดบักลาง (Meso level) มุง่เน้นองค์กรและชมุชน 

3. ระดบัมหภาค (Macro level) มุง่เน้นเร่ืองนโยบาย 

 

 

เนือ้หาของแนวคิดนี ้กลา่วถึงสมมตฐิานท่ีวา่ ผลลพัธ์ท่ีดีในการดแูลรักษาพยาบาลผู้ ป่วยโรคเรือ้รังจะ

เกิดขึน้ได้ ก็ต่อเม่ือบุคคล ครอบครัว ชุมชน และบุคลากรด้านสขุภาพได้รับการให้ก าลงัใจ ได้รับข้อมลูท่ี

ครบถ้วนถกูต้อง และด าเนินการไปด้วยกนั โดยระดบัจลุภาคนัน้จะได้รับการสนบัสนนุจากระดบักลาง ซึ่ง
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โดยแท้จริงแล้ว ในทางปฏิบัติจะได้รับอิทธิพลและผลกระทบท่ีเกิดขึน้จากระดับนโยบายท่ีเอือ้ต่อการ

ด าเนินงานนัน่เอง 

ในท านองเดียวกบั Chronic Care Model แนวคดินีไ้ด้รับการศกึษาวิจยัจากหลายหน่วยงาน พบวา่มี

หลกัฐานท่ีพอจะบ่งถึงคุณประโยชน์ท่ีเกิดขึน้จากแต่ละส่วนประกอบย่อยภายใต้แนวคิดนีไ้ด้ แต่ยงัไม่มี

การศกึษาใดท่ีจะยืนยนัได้วา่ทกุสว่นประกอบจะก่อให้เกิดผลลพัธ์โดยรวมดีขึน้มากน้อยเพียงใด  
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บทเรียนการพัฒนาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ป่วยจากต่างประเทศ 
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หลักฐานเชิงประจักษ์ในระบบบริการแบบเฉียบพลันส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ 

องค์ความรู้เก่ียวกับการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วย ทัง้แบบเฉียบพลนัและ

ส าหรับโรคเรือ้รังนัน้ โดยส่วนใหญ่แล้วทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศจะอยู่ในรูปแบบของการน าเสนอ

กรณีศึกษาหรือรายงานการด าเนินการระดบัเครือข่ายสถาบนัหรือระดบัพืน้ท่ี ยกเว้นบางประเด็นท่ีมีการ

ด าเนินการทบทวนองค์ความรู้เก่ียวกบัประสิทธิภาพของกระบวนการด าเนินการในลกัษณะของการวิจยัเชิง

ทดลอง ซึ่งมกัจะได้รับการท าในเร่ืองท่ีเป็นประเด็นปัญหาส าคญัๆ เช่น ระบบบริการส าหรับผู้สูงอายุใน

ตา่งประเทศ เป็นต้น  

ทัง้นี ้ประเทศไทยก าลงัเข้าสู่ภาวะสงัคมสงูอาย ุจนอาจท าให้ประเด็นดงักลา่วส่งผลต่อระบบบริการ

สุขภาพของประเทศอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ จึงจะขอน าเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมท่ีด าเนินการโดย 

Louise Hickman และคณะ ซึง่ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมท่ีเป็นการวิจยัเชิงทดลองแบบมีกลุม่ควบคมุ 

เพื่อดูประสิทธิภาพของกระบวนการด าเนินงานจัดระบบบริการแบบเฉียบพลันส าหรับผู้ สูงอายุใน

ตา่งประเทศ ตัง้แตปี่ค.ศ.1985 ถึงค.ศ.2006 พบวา่มีงานวิจยัจ านวนทัง้สิน้ 26 เร่ือง สรุปผลการวิจยัจ าแนก

ตามชนิดของกระบวนการด าเนินงานได้ดงันี ้

ผลของการบริการแบบทมีโดยมีผู้เช่ียวชาญด้านผู้สูงอายุและพหุสาขาวิชาชีพร่วมกัน 

จากการศกึษาตา่งๆ พบว่าการดแูลผู้ ป่วยสงูอายแุบบเฉียบพลนั (Acute care for elderly) โดยใช้

การดแูลแบบทีมงานท่ีผสมผสานกนัระหวา่งผู้ เช่ียวชาญด้านผู้สงูอายแุละพหสุาขาวิชาชีพนัน้ ท าให้เกิดการ

ดแูลอย่างมีประสทิธิภาพในเชิงผลลพัธ์ของการรักษามากขึน้อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ77, 78, 79, 80, 81  

หนึ่งในการศึกษาข้างต้น ได้แสดงให้เห็นว่า หากมีการสร้างระบบบริการท่ีมุ่งเน้นท่ีจะสร้าง

สิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะสมกบัผู้สงูอาย ุ(Specifically designed environment) การให้บริการโดยมุ่งเน้น

ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ ป่วย (Patient-centered care) การวางแผนจ าหน่ายผู้ ป่วย (Planning 

for discharge) และการทบทวนการรักษาพยาบาลเป็นระยะ (Review of medical care) แล้วก็จะท าให้

ผลลพัธ์ของการดแูลรักษาผู้ ป่วยดีขึน้และลดระยะเวลาในการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลได้ 
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ผลของการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 

ถึงแม้ว่าจะมีความพยายามเรียกร้องให้มีการปรับระบบบริการดูแลรักษาผู้ ป่วยสูงอายุให้มีการ

วางแผนจ าเน่ายผู้ ป่วยเพื่อท่ีจะลดระยะเวลาการนอนรักษาในสถานพยาบาลและหวงัจะลดอตัราการกลบั

เข้ามารับการรักษาในสถานพยาบาลซ า้ โดยมีผลลพัธ์ของการวิจยัท่ีชดัเจน แต่ก็มีผลตามมาคือค่าใช้จ่าย

ในการด าเนินการโดยรวมท่ีสูงขึน้ อันเน่ืองจากค่าใช้จ่ายท่ีสูงขึน้ของผู้ ป่วยและชุมชนในพืน้ท่ีท่ีต้อง

ให้บริการดแูลผู้ ป่วยหลงัจากจ าหน่ายออกจากสถานพยาบาล82, 83  

ความส าคัญของการส่ือสาร 

โดยปกติแล้วผู้ ป่วยสงูอายมุกัมีโรคประจ าตวัและปัญหาหลายอย่างซึง่ท าให้ต้องการระบบการดแูล

รักษาท่ีมีความซบัซ้อน มีการศกึษาหลายเร่ืองท่ีพบว่าการสื่อสารท่ีครบถ้วนและต่อเน่ือง ทัง้ภายในทีมพหุ

สาขาวิชาชีพท่ีท าหน้าท่ีดแูลรักษาและกบัผู้ ป่วยหรือญาติ ตลอดขัน้ตอนการดแูลรักษานัน้จะท าให้เกิดผล

ลพัธ์ของการดแูลรักษาท่ีดีขึน้59, 62, 84, 85   
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การทบทวนการศึกษาเชงิคุณภาพอย่างเป็นระบบในเร่ืองระบบบริการเฉียบพลันส าหรับผู้สูงอายุ 

นอกจากการศกึษาวจิยัเชิงทดลองท่ีได้รับความสนใจเพ่ือหากระบวนการด าเนินงานท่ีมีประสิทธิภาพ

และเกิดผลดีต่อผู้ ป่วยแล้ว ยงัมีการทบทวนแบบเป็นระบบเพื่อรวบรวมการศกึษาเชิงคณุภาพเก่ียวกบัการ

พฒันาระบบบริการเฉียบพลนัส าหรับผู้สงูอาย ุโดย Bridges J และคณะ86 ซึง่ท าการทบทวนวรรณกรรม

ตัง้แตปี่ค.ศ.1999 จนถึงค.ศ.2008 ในฐานข้อมลูตา่งๆ พบว่ามีการศกึษาท่ีเก่ียวข้องทัง้หมด 42 เร่ือง และมี

การทบทวนแบบเป็นระบบอีก 1 เร่ือง โดยเป็นการศกึษาในสหราชอาณาจกัร 15 เร่ือง สหรัฐอเมริกา 5 เร่ือง 

สวีเดน 4 เร่ือง ออสเตรเลีย 3 เร่ือง นิวซีแลนด์ 1 เร่ือง นอร์เวย์ 1 เร่ือง กรีซ 1 เร่ือง และไมไ่ด้ระบอีุก 12 เร่ือง  

สาระส าคญัท่ีเป็นปัจจยัท่ีผู้ ป่วยและญาติให้ความส าคญัเป็นล าดบัต้นๆ ส าหรับการจดัระบบบริการ

เฉียบพลนัส าหรับผู้สงูอาย ุมีดงันี ้

การเช่ือมความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ป่วยและญาต ิ(Connecting with me) 

การศึกษาเชิงคณุภาพสะท้อนให้เห็นว่า การขาดปฏิสมัพนัธ์ระหว่างผู้ ให้บริการกบัผู้ ป่วยและญาติ

นัน้จะก่อให้เกิดความทกุข์และความกงัวลเพิ่มขึน้ หากมีกระบวนการเพื่อให้เกิดปฏิสมัพนัธ์ระหว่างกนัมาก

ขึน้จะท าให้ผู้ ป่วยและญาตินัน้มีความอุ่นใจ และรู้สึกปลอดภยั รวมถึงมีความมัน่ใจในระบบบริการดแูล

รักษาเพิ่มมากขึน้87, 88 

การรู้จักผู้ป่วยและญาต ิ(See who I am) 

มีหลายการศกึษาท่ีพบว่าการท่ีบคุลากรท่ีให้บริการดแูลรักษานัน้รู้จกัตวัตนของผู้ ป่วย รวมถึงทราบ

ว่าผู้ ป่วยนัน้มีลกัษณะเช่นไร ให้ความส าคญักับอะไรบ้าง รวมถึงการแสดงออกถึงการรักษาความเป็น

ส่วนตวั รักษาช่องว่างระหว่างกนัอย่างเหมาะสม ก็จะท าให้ผู้ ป่วยรู้สึกมีศกัดิ์ศรีและความภาคภูมิใจมาก

ขึน้89, 90 

การให้ผู้ป่วยและญาตร่ิวมตัดสินใจในกระบวนการดแูลรักษา (Involve me) 

ผลการศึกษาเชิงคณุภาพได้แสดงให้เห็นว่ามีความจ าเป็นอย่างยิ่งท่ีบุคลากรผู้ ให้บริการดแูลรักษา

ผู้ ป่วยนัน้จะต้องให้ผู้ ป่วยและญาตมีิสว่นร่วมในการตดัสินใจตา่งๆ ระหว่างกระบวนการดแูลรักษา โดยควร

ทราบถึงความคาดหวังของผู้ ป่วยและญาติ รวมถึงการอธิบายภาวะต่างๆ ท่ีอาจเกิดขึน้ต่อสุขภาพของ

ผู้ ป่วย มิฉะนัน้จะก่อให้เกิดความกงัวลใจและความไมไ่ว้เนือ้เช่ือใจระหวา่งกนัได้91, 92, 93  
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กรณีศึกษาจ าแนกตามรูปแบบของการพัฒนาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ป่วย 

Goodwin N และคณะ94 ได้ท าการจ าแนกชนิดของการพฒันาระบบเครือข่ายบริการดแูลรักษาและ

ส่งต่อผู้ ป่วย โดยด าเนินการเป็นโครงการศึกษาวิจยัขนาดใหญ่ในปีค.ศ.2004 โดยท าการรวบรวมข้อมลู

งานวิจยักว่า 9,000 รายการ พร้อมกบัการทบทวนหนงัสืออ้างอิงและท าการวิเคราะห์และสงัเคราะห์ผล

การศกึษากบักลุม่ผู้ เช่ียวชาญหลายครัง้ เพื่อสกดัรูปแบบของการพฒันาระบบเครือข่ายบริการได้ออกเป็น 4 

แบบ ดงันี ้

1. เครือข่ายท่ีเน้นข้อมลู (Informational networks) เช่น Belgian-Dutch Clinical Pathways 

Network, Project CHAIN เป็นต้น 

2. เครือข่ายท่ีเน้นการประสานงาน (Coordinated networks) เช่น Health Action Zones, Hospital 

and clinical networks, Chains of Care systems เป็นต้น 

3. เครือข่ายท่ีเน้นการจดัซือ้จดัหา (Procurement networks) เช่น Integrated Healthcare 

Networks, Chains of Care systems เป็นต้น 

4. เครือข่ายท่ีเน้นการจดัการแบบเบ็ดเสร็จ (Managed networks) เช่น Kaiser Permanente, Social 

HMOs เป็นต้น 
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เครือข่ายที่เน้นข้อมูล (Informational networks) 

เครือข่ายท่ีเน้นข้อมลู (Informational networks) นัน้ มีอีกช่ือหนึ่งว่า Learning networks ถือเป็น

เครือข่ายบริการท่ีพบได้บ่อยมาก โดยเป็นการพฒันาเครือข่ายบริการโดยแบ่งปันความเห็น และข้อมูล

ระหวา่งบคุคล และ/หรือองค์กร และมกัจะมุง่ผลผลติในรูปแบบของการสร้างแนวทางปฏิบตัิท่ีได้ผลเลิศและ

นโยบาย (Best practice guidelines and policies)  ทัง้นีท้ัง้นัน้ การพฒันาเครือข่ายบริการในรูปแบบนีมี้

ความหลากหลายในทางปฏิบัติมาก ไม่ว่าจะเป็นกลไกในการประสานงานท่ีอาจท าได้ทัง้ในรูปของ

หน่วยงานภาครัฐ หรือแม้แตอ่งค์กรวิชาชีพระดบัชาติ หรือนานาชาติ มาท าหน้าท่ีเป็นแกนน าในการพฒันา

ระบบเครือข่ายบริการ  ตัวอย่างหนึ่งของการพัฒนาเครือข่ายบริการโดยองค์กรรัฐเป็นผู้ น า คือ The 

Integrated Care Network ในประเทศองักฤษ 

การพฒันาเครือข่ายบริการท่ีเน้นข้อมลูนีม้กัจะใช้ระบบ web-based และบางกรณียงัมีการพฒันา

แบบเครือข่ายตอ่ยอด หรือเครือข่ายย่อยๆ แตกแขนงไปได้อีกด้วย เพื่อให้เกิดโครงสร้างคล้ายห้องสมดุหรือ

แหล่งข้อมลูระหว่างกนัเพื่อใช้ประโยชน์ในการให้บริการผู้ ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ และเพื่อแลกเปลี่ยน

ประสบการณ์ปฏิบตัิท่ีได้ผลเลิศ (Best practice) ซึง่มกัจะท าให้เกิดการปรับตวัของคนและองค์กรต่างๆ 

เพื่อร้อยเรียงนโยบายและกลวิธีการด าเนินงานให้สอดคล้องกนัและมีความราบร่ืนในการให้บริการและการ

สง่ตอ่มากยิ่งขึน้ 

การพัฒนาเครือข่ายบริการแบบนี ้ เช่ือกันว่าเป็นขัน้ตอนแรกของการพัฒนาไปสู่ระบบท่ีมีการ

ประสานงานระหวา่งกนัได้มากขึน้ในอนาคต 

The Belgian-Dutch Clinical Pathway Network 

เป็นกรณีศึกษาของการใช้แผนท่ีทางเดินส าหรับการให้การดูแลรักษาแบบบูรณาการ หรือ 

Integrated care pathways เพื่อเป็นเคร่ืองมือในการจดัระบบเครือข่ายบริการให้ด าเนินการดแูลรักษา

ผู้ ป่วยไปในทิศทางเดียวกนั ทัง้ในระดบับคุลากรและระดบัองค์กร โดยมีการริเร่ิมท าในประเทศเบลเยี่ยมใน

ปีค.ศ.1996 จากนัน้ประเทศอ่ืนๆ ได้ด าเนินรอยตาม เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา สหราชอาณาจกัร และ

ออสเตรเลีย  ซึง่ตา่งก็ประสบความส าเร็จในการด าเนินการ 



 

การพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการสง่ตอ่ผู้ ป่วย   29 

 

 
 

 

ในเบลเยี่ยมนัน้ ได้เร่ิมต้นระบบนีโ้ดยสร้างเครือข่ายจากผู้ ให้บริการระดบัโรงพยาบาลท่ีสนใจท่ีจะ

พฒันาแผนท่ีทางเดินส าหรับการให้การดแูลรักษาแบบบูรณาการร่วมกันภายในโรงพยาบาลต่างๆ โดยมี

หน่วยงานหนึ่งคือ The Center for Health Services and Nursing Research ของมหาวิทยาลยั Leuven 

รับหน้าท่ีเป็น “คณุอ านวย” หรือ facilitator 

แรงจูงใจหนึ่งส าหรับโรงพยาบาลต่างๆ ในการตดัสินใจเข้าร่วมพฒันาระบบเครือข่ายบริการตาม

รูปแบบนีค้ือ การท่ีรัฐบาลได้มีนโยบายท่ีสนบัสนนุงบประมาณให้แก่โรงพยาบาลท่ีสามารถลดจ านวนวนัใน

การเข้ารับการรักษาตวัในโรงพยาบาลโดยเฉลี่ยของผู้ ป่วยลงได้ ร่วมกับกลไกสนับสนุน ให้มีการพัฒนา

คณุภาพการดแูลรักษาพยาบาลและมุง่เน้นผู้ ป่วยเป็นศนูย์กลาง  

ลกัษณะการบริหารจดัการของระบบนีใ้นเบลเยี่ยมนัน้ ได้เน้นการเป็นภาคีสมาชิกของโรงพยาบาล

ตา่งๆ มากกวา่จะเน้นท่ีสมาชิกภาพของระดบับคุลากร เพื่อท่ีจะตดัปัญหาเร่ืองการแข่งขนัระหว่างบคุคลซึง่

อาจเป็นอปุสรรคตอ่การด าเนินงานโดยรวมได้  ทัง้นีค้ณุอ านวยได้ท าการตัง้กฎการด าเนินงานร่วมกนั 5 ข้อ 

ดงันี ้

1. มีการร่วมกันลงขนัเงินจ านวนหนึ่งในแต่ละปีจากแต่ละองค์กร เพื่อน ามาพฒันาระบบเครือข่าย

บริหารนี ้(Fixed annual contribution fee) 

2. ต้องมีค ามัน่สญัญาท่ีจะเข้าร่วมอย่างน้อย 3 ปี (Commitment to three years minimum 

participation) 

3. มีการมอบหมายบุคลากรในแต่ละโรงพยาบาลในการเป็นผู้ประสานงาน หรือ hospital clinical 

pathways co-ordinator โดยคนคนนีจ้ะเป็นตวัแทนของโรงพยาบาลในการเข้าร่วมประชมุหารือ

ด้วยทกุครัง้ 

4. มีค ามัน่สญัญาว่าแต่ละโรงพยาบาลจะต้องมีการแต่งตัง้คณะกรรมการก ากบัทิศ ซึง่ประกอบด้วย

พหสุาขาวิชาชีพ 

5. ข้อตกลงตา่งๆ จะต้องได้รับการลงนามจากผู้อ านวยการของโรงพยาบาลหรือผู้ มีอ านาจเต็มในการ

ตดัสินใจ 
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เพื่อให้เกิดความชัดเจนในทางปฏิบัติ คุณอ านวยของระบบนีจ้ึงได้ให้ค ามั่นสัญญาแก่เครือข่าย

บริการวา่ จะได้ผลประโยชน์จากการเข้าร่วมกนัพฒันาระบบเครือข่ายบริการดงัตอ่ไปนี ้

1. จะมีการประชุมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้บทเรียนความส าเร็จและปัญหาท่ีเกิดขึน้จากการพัฒนา

ระบบเครือข่ายบริการ  

2. แตล่ะโรงพยาบาลจะช่วยกนัพฒันาแผนท่ีทางเดนิส าหรับการดแูลรักษาพยาบาลผู้ ป่วยในแนวทาง

ท่ีไม่ซ า้กนั แห่งละ 1 เร่ือง ตลอดระยะเวลา 3 ปีท่ีเข้าร่วมโครงการ โดยจะท าการประเมินผลหลงั

การด าเนินการและมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้กนัอยา่งละเอียด 

3. จะมีการตัง้คณะท างานเพื่อวางแผนประเมินผลลพัธ์ของการพฒันาระบบเครือข่ายบริการนี ้ทัง้ใน

เร่ืองผลลพัธ์ทางคลินิก การบริการ ค่าใช้จ่าย และกระบวนการด าเนินงาน รวมถึง ผลกระทบทาง

การเงินและด้านสารสนเทศท่ีเกิดขึน้ 

4. จะมีการพฒันาแผนท่ีทางเดินร่วมท่ีเหมาะสมร่วมกนั โดยพิจารณาเปรียบเทียบแผนท่ีทางเดินท่ีมี

วิธีการท่ีแตกตา่งกนั มาเปรียบเทียบ และวิเคราะห์หารูปแบบท่ีเหมาะสม 

5. จะมีการจัดตัง้ระบบทบทวนแผนท่ีทางเดิน และระบบรับรองคุณภาพ โดยมีองค์ประกอบจาก

หน่วยงานภายนอก ภายหลงัจากท่ีโรงพยาบาลตา่งๆ ในเครือข่ายได้บรรลมุาตรฐานการดแูลรักษา

ท่ีเหมาะสมแล้ว 

6. จะมีการจัดวงเสวนา และฝึกอบรม เพื่อพฒันาเครือข่ายบริการให้มีศกัยภาพและความเข้มแข็ง

มากขึน้ และจดัท าเว็บไซต์ และวิธีแลกเปลี่ยนแบง่ปันข้อมลูระหวา่งกนั 

จากการด าเนินการ พบว่ามีโรงพยาบาลขนาดใหญ่ท่ีดแูลผู้ ป่วยเฉียบพลนั เข้าร่วมโครงการ 3 แห่ง

ในปีค.ศ. 1999 และเพิ่มเป็น 8 แห่ง ในปีค.ศ.2000 จนเป็น 17 แห่งในปีค.ศ.2001 โดยมีโรงพยาบาลจาก

ประเทศเนเธอร์แลนด์จ านวน 3 แห่งสนใจเข้ามาร่วมอีกด้วย ในระยะแรกนัน้ ได้มีการจ ากดัให้สิทธิการเข้า

ร่วมแก่โรงพยาบาลท่ีดแูลผู้ ป่วยฉกุเฉินขนาดใหญ่เท่านัน้ โดยพบว่า จากโรงพยาบาลในเบลเยี่ยมท่ีเข้าร่วม 

14 แห่ง จะมีจ านวนเตียงรวมทัง้สิน้ถึง 10,700 เตียงเลยทีเดียว ในปีค.ศ.2001 นัน้ เครือข่ายบริการนีไ้ด้ท า

การพฒันาแผนท่ีทางเดินส าหรับการดแูลรักษาผู้ ป่วยแบบบรูณาการ จ านวนทัง้สิน้กว่า 100 เร่ือง และได้

น าไปด าเนินการได้จริง 
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ปัจจัยแห่งความส าเร็จของกรณีศึกษานี ้คือ การท่ีองค์กรต่างๆ ในระบบเครือข่ายบริการ มุ่งเน้น

ผลประโยชน์ตอ่สว่นรวมเป็นหลกั โดยมิได้มุ่งเน้นเฉพาะก าไรในรูปตวัเงิน แตมุ่่งเน้นเร่ืองประโยชน์ท่ีได้จาก

ข้อมลูและแนวทางต่างๆ ท่ีร่วมกนัพฒันาขึน้มา และคณุภาพของข้อมลูท่ีมี  ปัจจยัท่ีสอง คือ การรวมกลุ่ม

จัดตัง้เป็นเครือข่ายบริการแบบมีโครงสร้างชัดเจน ท าให้สามารถด าเนินการพัฒนาได้อย่างเป็นระบบ  

ปัจจยัท่ีสาม คือ การท่ีมี “คณุอ านวย” ท่ีเป็นคนกลางมาจากภาควิชาการ ท าให้ไม่มีอคติตอ่การด าเนินการ

พฒันาระบบและมีอิสระในการด าเนินการ 

ปัจจยัท่ียงัเป็นช่องว่างในการพฒันา คือ การรักษาสมดลุระหว่างการสร้างมาตรฐานการด าเนินงาน 

กบัการรักษาความแตกตา่งของวิธีการด าเนินงานโดยมุง่ไปสูจ่ดุหมายเดียวกนั เน่ืองจากการรักษาพยาบาล

ผู้ ป่วยนัน้มีองค์ประกอบทัง้ศาสตร์และศิลป์  

อย่างไรก็ตาม ผู้ เลน่ส าคญัส าหรับระบบนี ้คือ คณุอ านวย ท่ีจะเป็นจะต้องท าหน้าท่ีเป็นนกัขาย และ

นกัประนีประนอมตวัยง เพื่อรักษามิตรภาพอนัดีระหว่างโรงพยาบาลต่างๆ และรักษาสมดลุให้ได้ระหว่าง

การสร้างมาตรฐาน โดยยงัเอือ้ให้ยงัคงมีโอกาสพฒันาโดยอาศยัความแตกตา่งอนัเป็นเอกลกัษณ์ของแตล่ะ

องค์กรอีกด้วย 

Project CHAIN 

ตวัอย่างของ The Belgian-Dutch network นัน้มีความชดัเจนในเร่ืองของผลผลิตและผลลพัธ์ท่ี

ต้องการ แตใ่นหลายสถานการณ์นัน้ การพฒันาระบบเครือข่ายบริการท่ีเน้นข้อมลูอาจไม่ได้มีความชดัเจน

เช่นนีเ้สมอไป ซึง่อาจมีผลท าให้ไม่ได้รับความสนใจหรือการสนบัสนนุจากท่ีตา่งๆ มากนกั 

โครงการ CHAIN เป็นการพฒันาระบบเครือข่ายบริการท่ีเน้นข้อมลู ในทางตอนใต้ของประเทศเวลส์ 

โดยมุ่งท่ีจะพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ โครงการนีไ้ด้รับการพัฒนาขึน้โดยใช้ทฤษฎีการออกแบบ

องค์กร (Organization design theory) ท่ีวา่ การพฒันาเครือข่ายใดๆ ควรท่ีจะสร้างสิง่แวดล้อมท่ีเป็นกลาง

และเอือ้ให้แต่ละองค์กรได้รับรู้ข้อมลูต่างๆ ขององค์กรอ่ืนๆ ภายในเครือข่าย โดยปราศจากภาวะคกุคาม

ใดๆ ท่ีจะมีผลตอ่ความเป็นตวัของตวัเองขององค์กรนัน้ๆ  
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โครงการนีเ้น้นการออกแบบระบบเครือข่ายบริการท่ีเป็นกลาง มีธรรมภิบาลในการบริหารจัดการ 

และท่ีเหมือนกบักรณีศกึษาของเบลเยี่ยมคือ การท่ีอาศยัตวักลางประสานงานท่ีเป็นกลาง คือมหาวิทยาลยั 

ท่ีจะท าหน้าท่ีเป็นตวัแทนเจรจาตอ่รอง (Broker) เพื่อเอือ้ให้เกิดความร่วมมือระหวา่งองค์กรตา่งๆ ขึน้มา 

ในระยะแรก คือปีค.ศ.2000 ระบบนีไ้ด้เร่ิมต้นโดยมีคนกลุ่มหนึ่งซึ่งมีความสนใจในเร่ืองการสร้าง

เครือข่ายบริการเพื่อเพิ่มคณุภาพชีวิตผู้สงูอายุ ได้ท าการประชุมหารือกันเพื่อหาทางจดัตัง้เครือข่าย และ

ก าหนดเปา้ประสงค์ของเครือข่ายขึน้มา และเรียงล าดบัความส าคญัของสิ่งท่ีได้ท าการหารือ จากนัน้จึงได้

ท าการวิเคราะห์ความเป็นไปได้โดยดบูริบทในพืน้ท่ี และพบว่าจ าเป็นจะต้องมีการปรับเปา้ประสงค์ร่วม ให้

เป็นการสร้างเครือข่ายบริการท่ีจะเน้นการสนบัสนุนให้เกิดความเป็นอิสระแก่กลุ่มผู้สงูอายุ (Supporting 

independence) 

การด าเนินการขัน้ต่อมา คือ เปิดโอกาสให้หน่วยงานต่างๆ ท่ีสนใจเข้าร่วมกันแลกเปลี่ยนข้อมูล 

จนกระทัง่ได้ทราบข้อมลูในพืน้ท่ีว่า มีหน่วยงานใดในพืน้ท่ีท่ีมีหน้าท่ีอะไร หน่วยงานใดเคยท างานร่วมกนั

หรือก าลงัท างานร่วมกันอยู่ หน่วยงานแต่ละแห่งเต็มใจท่ีจะจัดหาบริการใดให้แก่กลุ่มเป้าหมายบ้าง มี

ทรัพยากรใดๆ ท่ีสามารถจะระดมมาจดัระบบเครือข่ายบริการนีบ้้าง และมีกลวิธีใดบ้างท่ีสามารถท าการ

แบง่ปันและแลกเปลี่ยนข้อมลูระหวา่งกนัได้ 

จากนัน้คณุอ านวยจึงได้น าข้อมลูข้างต้นไปน าเสนอในท่ีประชุมของเครือข่าย เพื่อให้ช่วยกนัพฒันา

แผนเพื่อจดัระบบเครือข่ายบริการเพื่อพฒันาคณุภาพชีวิตของผู้สงูอายใุนพืน้ท่ี โดยให้มีการน าเสนอหวัข้อ

หรือประเด็นเฉพาะ และท าการจดัเรียงล าดบัความส าคญั โดยใช้วิธี modified Delphi process   

ระหว่างการด าเนินการ สมาชิกเครือข่ายต่างๆ ก็ได้ช่วยกนัน าเสนอหวัข้อต่างๆ เช่น การเพิ่มรายได้ 

การลดความกลวัต่ออาชญากรรม การเดินทางหรือการเคลื่อนไหว การจัดการเร่ืองยาในชุมชน เป็นต้น 

ยกตวัอย่างเช่น เร่ืองการจดัการยาในชมุชนท่ีได้รับการน าเสนอมา ได้ก่อให้เกิดการขยายสมาชิกเครือข่าย

จากแกนหลกั ไปเป็นระดบัพหุสาขาวิชาชีพ เช่น พยาบาลสขุภาพจิตชุมชน เภสชักรชุมชน ผู้จดัการดแูล

ผู้สงูอายุในชุมชน นกัสงัคมสงเคราะห์ ตวัแทนภาคประชาชน เป็นต้น โดยสมาชิกต่างๆ ก็ได้มีโอกาสเข้า

ร่วมในการร่างพิธีสารท่ีระบถุึงกลไกในการบริหารจดัการ และควบคมุระบบเครือข่ายบริการเร่ืองการจดัการ

ยาในชมุชน เป็นต้น 
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ส าหรับกรณีศึกษาโครงการ CHAIN นี ้ถือเป็นการแสดงให้เห็นถึงตวัอย่างการจดัการเครือข่าย

บริการท่ีอาศยัหลกัของการมีส่วนร่วมในการก าหนดกลยุทธ์ และวางแผนเชิงกระบวนการในเร่ืองต่างๆ  

(Joint strategies and joint protocols) ซึง่จะตอบสนองตอ่ความต้องการของชมุชนได้ ถึงแม้ว่าจะมี

ข้อจ ากดัในเร่ืองของกระบวนการตอนต้นท่ีมีการก าหนดเปา้ประสงค์ร่วมโดยกลุม่คนเล็กๆ แต่กระบวนการ

ตอ่จากนัน้ได้แสดงให้เห็นถึงความส าเร็จในการสร้างกระบวนการเพ่ือเปิดโอกาสให้หน่วยงานตา่งๆ ในพืน้ท่ี

ได้มีการแลกเปลี่ยนข้อมลูระหวา่งกนั และทราบสถานการณ์โดยรวม ทัง้ในเร่ืองกิจกรรมตา่งๆ ท่ีด าเนินการ 

และทรัพยากรจากหน่วยงานต่างๆ ท่ีลงไปในชมุชน เพื่อน ามาท าการจดัเรียงบทบาทหน้าท่ี ทรัพยากร ให้

ตอบสนองตอ่ประเด็นปัญหาและเปา้ประสงค์เฉพาะท่ีได้รับการน าเสนอและเรียงล าดบัความส าคญัร่วมกนั

ในกระบวนการตอ่มา อนัก่อให้เกิดการยอมรับ และความเป็นเจ้าของของทกุภาคสว่นในชมุชนได้  
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เครือข่ายที่เน้นการประสานงาน (Coordinated networks) 

มีการให้ค าจ ากดัความส าหรับรูปแบบการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วยท่ีเน้น

การประสานงานว่า มีลกัษณะส่วนใหญ่เหมือนแบบท่ีเน้นข้อมลู ต่างกันตรงท่ีเป็นการพฒันาท่ีมีย่างก้าว

เพิ่มขึน้อีกก้าวหนึง่คือ การท่ีแสดงให้เห็นถึงการปรับกระบวนการของระบบให้บริการระหว่างบคุลากร และ/

หรือองค์กร ให้เกิดการบูรณาการกระบวนการท างานเข้าด้วยกัน อย่างไรก็ตามแต่ละฝ่ายยงัค งมีหน้าท่ี

ความรับผิดชอบ และการจดัการการเงินท่ีมีอิสระตอ่กนั และไมมี่การผกูมดัสมาชิกเครือข่ายด้วยสญัญาใดๆ 

ในทางปฏิบตัินัน้ เครือข่ายบริการลกัษณะนีเ้กิดขึน้มากมาย โดยมกัจะได้รับงบประมาณสนบัสนุน

จากรัฐบาลหรือหน่วยงานภาครัฐ เพื่อก่อให้เกิดการสร้างเครือข่ายบริการร่วมกนัขึน้มา โดยหวงัจะให้เกิด

ปรับกลไกการให้บริการในพืน้ท่ี เพื่อให้เกิดการบรูณาการกระบวนการดแูลรักษาผู้ ป่วยระหว่างผู้ ให้บริการ

กลุ่มต่างๆ ขึน้มา เช่น เครือข่ายบริการดแูลผู้ ป่วยโรคมะเร็งในประเทศองักฤษ เป็นต้น ด้วยเหตนีุ ้จึงมีผู้ รู้

หลายคนเช่ือว่า ระบบนีจ้ะเป็นต้นก าเนิดของระบบพฒันาเครือข่ายบริการอ่ืนๆ ท่ีมีการจดัการเชิงระบบ

มากขึน้ เช่น เครือข่ายบริการแบบเบ็ดเสร็จ เป็นต้น 

พืน้ฐานแนวคิดท่ีสนบัสนนุระบบนี ้คือ การศกึษาวิจยัเชิงระบบ ท่ีพบว่าการก่อให้เกิดความสมัพนัธ์

กันระหว่างต่างสถาบันหรือต่างองค์กร จะท าให้เกิดประสิทธิภาพในการจัดการระบบบริการสุขภาพ

มากกว่าวิธีอ่ืนๆ  อย่างไรก็ตาม ยงัไม่มีการศกึษาอย่างเป็นทางการใด ท่ีมีข้อมลูเปรียบเทียบคณุภาพของ

ผลลพัธ์ท่ีเกิดขึน้อยา่งครอบคลมุ ส าหรับภาวะก่อนและหลงัการสร้างเครือข่ายบริการด้วยแนวคิดดงักลา่ว 

เครือข่ายโรงพยาบาล (Hospital networks) 

การพัฒนาเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วยท่ีเน้นการประสานงาน ในรูปแบบของการสร้าง

เครือข่ายโรงพยาบาลนัน้ รู้จกักนัดีภายใต้แนวคิดแบบ “Hub and Spoke” โดยเป็นการพฒันาภายใต้

เหตุผลท่ีพบบ่อยๆ เช่น ความต้องการบุคลากรเฉพาะทางท่ีเพิ่มมากขึน้ ความต้องการความเท่าเทียมใน

การเข้าถึงบริการ และคณุภาพของการดแูลรักษาพยาบาล ปัญหาในการจดัการสง่ตอ่ผู้ ป่วยเพื่อรับการดแูล

รักษาท่ีเหมาะสมระหวา่งระดบัชมุชนกบัระดบัท่ีสงูกว่า และความต้องการหากลวิธีท่ีจะกระจายความเสี่ยง

และคา่ใช้จ่ายระหวา่งสถานพยาบาลระดบัตา่งๆ ภายใต้ข้อจ ากดัในด้านทรัพยากรท่ีแตล่ะแห่งมีอยู ่เป็นต้น 
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ดงันัน้ในหลายประเทศทั่วโลกจึงได้มีการสร้างเครือข่ายบริการโดยการรวมกลุ่มของโรงพยาบาล

ระดบัต่างๆ ในพืน้ท่ี เพื่อปรับระบบบริการให้ลดขัน้ตอน และร่วมกนัด าเนินการให้บริการแก่ประชาชนใน

พืน้ท่ี ตวัอย่างหนึ่งของการพฒันาภายใต้แนวคิดนีค้ือ ในพืน้ท่ีเวสต์ ไฮแลนด์ของประเทศสก็อตแลนด์ ซึ่ง

เป็นพืน้ท่ีชนบทท่ีห่างไกลมากท่ีสดุพืน้ท่ีหนึ่งของสหราชอาณาจกัร ได้มีการประเมินระบบบริการดแูลรักษา

ผู้ ป่วยในพืน้ท่ีแล้วพบว่าจ าเป็นต้องมีการปรับระบบเครือข่ายบริการเพื่อให้โรงพยาบาลขนาดเล็กตา่งๆ ท่ีมี

อยู่นัน้สามารถด าเนินกิจการต่อไปได้ภายใต้แรงกดดันจากความต้องการแพทย์เฉพาะทางมากขึน้ 

มาตรฐานการดแูลรักษาท่ืมากขึน้ และจากนโยบายสหภาพยโุรปท่ีเก่ียวข้องกบัระยะเวลาการท างานของ

บคุลากร (European Working Time Directive) ดงันัน้จึงมีข้อเสนอให้สร้างพิธีสารท่ีชดัเจนในการปรับ

ระบบบริการแบบองค์รวมท่ีเอือ้ให้โรงพยาบาลระดบัปฐมภูมิและทุติยภมูิร่วมกนัท างานภายใต้เครือข่าย

บริการภายในพืน้ท่ี (Holistic primary and secondary care network) 

อีกตวัอยา่งหนึง่คือ การพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการสง่ตอ่ผู้ ป่วยในไอร์แลนด์เหนือ ซึง่สร้าง

เครือข่ายโรงพยาบาลเพื่อดูแลผู้ ป่วยฉุกเฉินหลายเครือข่าย เพื่อตอบสนองต่อความต้องการของฝ่าย

การเมือง เพื่อช่วยให้เกิดการหมนุเวียนของบริการตา่งๆ ในพืน้ท่ีชมุชน และสร้างอตัราการจ้างงานในพืน้ท่ี

ตา่งๆ โดยแตล่ะเครือข่ายก็ท าการตกลงจดัสรร แบง่งานของหน่วยงานในเครือข่ายตามข้อตกลงระหว่างกนั

ในพืน้ท่ี 

เครือข่ายโรงพยาบาลส าหรับผู้สูงอายุในเมืองเมลเบร์ิน ประเทศออสเตรเลีย  

ในประเทศออสเตรเลีย ระบบสขุภาพจะอยู่ภายใต้การดแูลของแตล่ะมลรัฐ มลรัฐวิคตอเรียได้เปิดให้

มีการแข่งขนัทางการตลาดด้านสขุภาพภายในระบบตัง้แต่ปีค.ศ.1990 เป็นต้นมา ผลของการด าเนินงาน 

ท าให้การดแูลผู้สงูอายไุด้ถกูปรับเปลี่ยนจากระบบการดแูลในชมุชนมาอยู่ในระดบัโรงพยาบาลขนาดใหญ่

แทน  นอกจากนีย้งัท าให้เกิดความพยายามลอกเลียนแบบการด าเนินงานระหว่างกัน มีความพยายาม

ปิดบงักลวิธีการด าเนินงานท่ีมีประสิทธิภาพขององค์กร และมีการบริการแบบแยกสว่นกนัอย่างมากในช่วง

ทศวรรษตอ่จากนัน้ 

ในปีค.ศ.2005 จงึได้มีการหารือกนัในระดบัมลรัฐ เพื่อหาทางแก้ไขปัญหาดงักลา่ว จนได้ข้อสรุปให้มี

การจดัตัง้เครือข่ายบริการผู้สงูอาย ุโดยเป็นการบรูณาการงานด้านจิตเวช งานรักษาแบบประคบัประคอง 

งานกายภาพฟืน้ฟ ูและงานดแูลท่ีบ้านเข้าด้วยกนั โดยหวงัท่ีจะให้ระบบเครือข่ายบริการดงักลา่วเพิ่มโอกาส
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การเข้าถึงบริการของผู้สงูอาย ุและรักษาระดบัมาตรฐานของการดแูล มุง่เน้นการถ่ายโอนภารกิจตา่งๆ จาก

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ลงไประดบัล่างมากขึน้ นอกจากนีใ้นด้านการบริหารจดัการนัน้ ได้มีการบรูณาการ

คณะกรรมการของโรงพยาบาลต่างๆ มาร่วมกันบริหารจัดการเครือข่ายบริการ ร่วมกับกรรมการของ

เครือข่ายท่ีได้รับสรรหาร่วมกนัขึน้มาในพืน้ท่ี แต่ในด้านของงบประมาณและกลไกการดแูลรักษาในระดบั

โรงพยาบาลนัน้ ยงัคงเป็นหน้าท่ีรับผิดชอบของแตล่ะท่ีเช่นเดมิ 

จากการประเมินผลการด าเนินงาน พบว่า มีการร่วมกันด าเนินงานกันได้เป็นอย่างดี มีการสร้าง

แพคเกจการดแูลรักษาผู้สงูอายแุบบบรูณาการหลายรูปแบบร่วมกนัเพื่อเพิ่มความตอ่เน่ืองในการดแูลรักษา

ระหว่างโรงพยาบาล หลงัการด าเนินการระบบนีไ้ป 5 ปี พบว่ามีผู้สงูอายมุารับบริการในสถานพยาบาล

ขนาดเลก็แถบชานเมืองเพิ่มขึน้จาก 5% เป็น 37% เลยทีเดียว 

The Parmesan partnership 

ในปีค.ศ.2003 Ugolini และคณะ ได้ท าการน าเสนอผลการศกึษาการพฒันาระบบเครือข่ายบริการ

โรคหวัใจและหลอดเลือดในแถบ Emilia Romagna ของประเทศอิตาลี เครือข่ายนีไ้ด้รับการสร้างขึน้เพื่อจะ

เพิ่มประสิทธิภาพของการส่งต่อผู้ ป่วยโรคหวัใจและหลอดเลือดจากบริเวณชานเมืองมายงัโรงพยาบาลใน

เมือง โดยอาศยักลไกพิธีสารท่ีช่วยจ าแนกประเภทของผู้ ป่วยตามระดบัความรุนแรง ผู้นิพนธ์รายงานว่าการ

จัดตัง้ระบบเครือข่ายบริการระหว่างโรงพยาบาลดังกล่าวช่วยท าให้ผู้ ป่วยได้รับการส่งต่อระหว่าง

โรงพยาบาลท่ีเป็นสมาชิกเครือข่ายโดยใช้ระยะเวลาสัน้ลง และสามารถช่วยให้กระจายผู้ ป่วยจ าแนกตาม

ความรุนแรงหรือระยะของโรคไปตามโรงพยาบาลท่ีเหมาะสมมากขึน้  

เครือข่ายบริการนีด้ าเนินการโดยใช้นักวางแผนท่ีท างานแบบเต็มเวลา โดยท าหน้าท่ีประสานงาน

ตามผลการตดัสินใจของแพทย์ในแต่ละโรงพยาบาลท่ีใช้พิธีสารท่ีพฒันาขึน้เป็นเคร่ืองมือจ าแนกความ

รุนแรงของผู้ ป่วย Plogman และคณะได้ท าการประเมินประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากรของระบบนีใ้นปี

ค.ศ.1998 พบว่ามีความคล้ายคลงึกบัระบบการดแูลรักษาผู้ ป่วยโรคหวัใจขององค์กรใหญ่ในสหรัฐอเมริกา

ท่ีใช้การพฒันาเครือข่ายบริการแบบเบ็ดเสร็จ 
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เครือข่ายทางคลินิก (Clinical networks) 

เครือข่ายทางคลินิกนี ้เป็นการพฒันาตอ่ยอดจากแนวคิดของเครือข่ายโรงพยาบาล กลา่วคือจะเน้น

การสร้างเครือข่ายในระดับบุคลากรมากกว่าระดับองค์กรหรือโรงพยาบาล เพราะเช่ือว่าการพัฒนา

เครือข่ายบริการแนวนีจ้ะช่วยให้เกิดบริการในลกัษณะท่ีเน้นผู้ ป่วยเป็นศนูย์กลางมากขึน้ตัง้แตร่ะดบัปฐมภมูิ

จนถึงทตุิยภมูิ โดยการเอือ้ให้บุคลากรทางการแพทย์ท่ีอยู่ในเครือข่ายนัน้ปฏิบตัิงานตามพิธีสารท่ีได้ตกลง

และยอมรับกนัไว้ตัง้แตต้่น โดยจ าแนกตามกลุม่ของผู้ ป่วย  

ในทางปฏิบตัิแล้ว เครือข่ายทางคลินิกนี ้มกัจะได้รับการด าเนินการแบบเครือข่าย “นามธรรม” หรือ 

Virtual organization และมกัจะมีการบริหารจดัการในลกัษณะให้ค าแนะน าตอ่กนั มากกว่าการบงัคบั โดย

มองสมาชิกในเครือข่ายเสมือนท างานอยูภ่ายใต้องค์กรเดียวกนั 

วตัถปุระสงค์ของเครือข่ายทางคลินิกนี ้คือ การรู้ถึงกระบวนการดแูลผู้ ป่วยทัง้หมดอย่างละเอียดใน

เครือข่าย ด าเนินการศกึษาวิจยัและเผยแพร่การปฏิบตัิท่ีได้ผลดีเลิศให้แก่ผู้ อ่ืนในเครือข่าย การท าข้อตกลง

กนัให้ทราบถึงล าดบัความส าคญัท่ีทกุคนเห็นร่วมกนัและการลงทนุทรัพยากรตา่งๆ การพฒันาแนวทางเวช

ปฏิบตัิ และเคร่ืองมือก ากับตรวจสอบการด าเนินงาน และในบางแห่งอาจมีการแบ่งปันทรัพยากรบุคคล

และ/หรือใช้ต าแหน่งร่วมกนั 

เฉกเช่นเดียวกบัแนวคิดหลกัเร่ืองการพฒันาเครือข่ายบริการท่ีเน้นการประสานงาน การด าเนินการ

ในรูปแบบเครือข่ายทางคลินิกนัน้ มกัมีเหตผุลเชิงการเมืองท่ีเป็นเบือ้งหลงัผลกัดนั เช่น เป็นการปรับตวัของ

บุคลากรในระบบเพื่อรักษาสถานะต่างๆ ของโรงพยาบาลให้ปลอดภยั โดยมีตวัอย่างกรณีศึกษาหลาย

รูปแบบ เช่น เครือข่ายการดแูลโรคหัวใจของออนตาริโอ ประเทศแคนาดา (Ontario Cardiac Care 

Network) ระบบเครือข่ายบริการดแูลผู้สงูอายใุนประเทศเนเธอร์แลนด์ เครือข่ายทางคลินิคของประเทศส

ก๊อตแลนด์ และห่วงโซก่ารดแูลผู้ ป่วยในประเทศสวีเดน (Chain of Care in Sweden) 

เครือข่ายการดแูลโรคหวัใจของออนตาริโอ ประเทศแคนาดา (Ontario Cardiac Care Network) 

เครือข่ายนีเ้กิดจากความร่วมมือกนัระหว่างบุคลากรทางการแพทย์ โรงพยาบาลต่างๆ และรัฐบาล 

เพื่อจดัระบบเครือข่ายบริการดแูลผู้ ป่วยโรคหวัใจให้ผู้ ป่วยสามารถเข้าถึงบริการอยา่งทัว่ถึงและได้รับบริการ

ภายในเวลาท่ีเหมาะสม เครือข่ายนีไ้ด้รับการริเร่ิมโดยกระทรวงสขุภาพของรัฐออนตาริโอ เพื่อตอบสนองตอ่
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ปัญหาเก่ียวกบับริการผา่ตดัโรคหวัใจ การยกเลกิการผา่จดั และปัญหาการเข้าถึงบริการโรคหวัใจตา่งๆ ของ

ประชาชน 

กระทรวงสุขภาพได้สนับสนุนงบประมาณทัง้หมด โดยอาศยัความร่วมมือในการด าเนินการจาก

สมาชิกเครือข่าย อนัประกอบด้วย แพทย์ ผู้บริหารโรงพยาบาลตา่งๆ ท่ีให้บริการดแูลรักษาผู้ ป่วยโรคหวัใจ 

เครือข่ายนีไ้ด้รับการจัดขึน้เพื่อหวังจะเป็นกลไกหลกัในการประสานงานด้านบริการจากแหล่งต่างๆ ให้

สอดคล้องกนัและมีความเหมาะสมต่อความต้องการในพืน้ท่ี มุ่งเน้นให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการได้

อย่างทัว่ถึง และสร้างระบบติดตามก ากบัการให้บริการ รวมถึงการสร้างฐานข้อมลูท่ีจ าเป็นตา่งๆ เช่น การ

รวบรวมบทเรียนความส าเร็จในการให้บริการ และฐานข้อมลูการวิจยัท่ีเก่ียวข้อง  

ลกัษณะการด าเนินการของเครือข่ายนัน้จะเน้นหนกัไปท่ีการปฏิบตัิการตามแผนท่ีได้รับการยอมรับ

และตกลงกันโดยทุกฝ่ายในเครือข่าย ตัง้แต่กระบวนการดูแลรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติท่ีช่วยกัน

พฒันาขึน้มา กระบวนการติดตามก ากบัประเมินผล  โดยเครือข่ายนีจ้ะท าหน้าท่ีให้ค าแนะน าแก่กระทรวง

สขุภาพ เก่ียวกับการจดัสรรงบประมาณ และการวางแผนการให้บริการ แต่ไม่ได้สร้างแรงกดดนัหรือบีบ

บงัคบัเก่ียวกบังบประมาณโดยตรง เครือข่ายนีจ้ะมีคณะกรรมการบริหารจดัการเพื่อดแูลเก่ียวกบักลไกธรร

มาภิบาลโดยทัว่ไป คณะกรรมการบริการทางการแพทย์เพื่อพฒันากลไกการให้บริการแก่ผู้ ป่วยและแก้ไข

ปัญหาเก่ียวกับระบบบริการ และคณะกรรมการด้านข้อมูล ซึ่งจะท าหน้าท่ีเก็บรวบรวมข้อมูลต่างๆ 

วิเคราะห์ และวิจยัภายในระบบเครือข่ายบริการนี ้นอกจากนีย้งัมีกลไกการแลกเปลี่ยนเรียนรู้กนัระหว่ างผู้

ให้บริการ ในวงเสวนาของคณะกรรมการประสานงานการดูแลผู้ ป่วยโรคหัวใจระดับภาค (Regional 

cardiac care coordinators committee)  

 บทเรียนท่ีได้จากการด าเนินเครือข่ายบริการนี ้มีหลายประเดน็ เช่น  

 การก าหนดพนัธกิจและวตัถปุระสงค์ของการด าเนินงานของเครือข่ายอยา่งชดัเจน ช่วยให้ง่ายตอ่

การก าหนดขอบเขตงานและเปา้หมายท่ีต้องการของสมาชิกเครือข่าย  

 การมีโครงสร้างเครือข่ายอยา่งชดัเจนและมีการเรียงล าดบัความส าคญัของงานช่วยให้ง่ายตอ่การ

ตกลงด้านการลงทนุทรัพยากรของภาคีสมาชิก รวมไปถงึง่ายตอ่การจดัสรรก าลงัคนท่ีมีความ

เช่ียวชาญด้านตา่งๆ เพื่อให้บริการแก่ผู้ ป่วยในพืน้ท่ี 
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 จ าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะต้องมีคนท่ีมีภาวะผู้น าในการน าทีมบริการ 

 ระบบข้อมลูท่ีครบถ้วนจะช่วยให้สามารถจดัเรียงล าดบัความส าคญัของงานและปัญหาท่ีต้อง

ด าเนินการแก้ไขได้อยา่งเหมาะสม     

 งบประมาณเพ่ือใช้ในการสนบัสนนุการจดัการบคุลากรภายในเครือข่ายท่ีปฏิบตัิการดีนัน้มีความ

จ าเป็น 

 การด าเนินการของเครือข่ายบริการจ าเป็นต้องได้รับการลงทนุด้านทรัพยากร เวลา และความทุ่มเท

อยา่งมาก 

 ความน่าเช่ือถือของเครือข่ายบริการจะเกิดขึน้ได้ก็ตอ่เม่ือมีผลลพัธ์ในการด าเนินงานท่ีชดัเจน 

ห่วงโซ่การดแูลผู้ป่วยในประเทศสวีเดน (Chains of Care in Sweden) 

ในประเทศสวีเดน ได้มีการพฒันาเครือข่ายบริการในลกัษณะคาบเก่ียวระหว่างเครือข่ายทางคลินิก 

และเครือข่ายท่ีเน้นการจดัซือ้จดัหา (Procurement networks) แต่ใช้ในช่ือว่า ห่วงโซ่การดแูลผู้ ป่วย หรือ 

Chain of Care ตัง้แตปี่ค.ศ.1990s เป็นต้นมาโดยมุ่งหวงัท่ีจะท าการพฒันาเครือข่ายของผู้ให้บริการจากท่ี

ตา่งๆ ให้เกิดความเช่ือมโยงกนัเพื่อประโยชน์สงูสดุตอ่ผู้ ป่วย แนวคิดการพฒันายืนบนพืน้ฐานของการสร้าง

พนัธะสญัญาในรูปแบบผู้ซือ้บริการและผู้ให้บริการ (Purchasers and providers) โดยการสร้างสญัญาการ

ซือ้บริการโดยยึดหลกัให้เกิดความครอบคลมุกลุ่มเป้าหมาย (Cover volumes), ราคา (Costs), และ 

คณุภาพ (Quality) 

เครือข่ายบริการนี ้จะมีผู้จดัการ (Chain of care manager) ท่ีรับผิดชอบในฐานะผู้ซือ้บริการ 

ในขณะท่ีเครือข่ายของผู้ ให้บริการนัน้จะได้รับแรงจูงใจในการด าเนินการโดยมีการให้บริการร่วมกันกับผู้

ให้บริการรายอ่ืนๆ ภายในพืน้ท่ี เพื่อลดปัญหาความซ า้ซ้อนของการให้บริการ และเป็นการกระจายความ

เสี่ยงอีกด้วย  

ลกัษณะการให้บริการจะขึน้อยู่กบัสญัญาท่ีตกลงกนั โดยมกัจะแยกตามประเภทกลุ่มโรคของการ

ให้บริการ หรือจ าแนกตามกลุ่มเป้าหมายหรือผู้ รับบริการ สิ่งท่ีแตกต่างจากระบบอ่ืนๆ คือ การพัฒนา

เครือข่ายบริการแบบห่วงโซ่การดูแลผู้ ป่วยของประเทศสวีเดนนัน้ จะไม่ยึดเอาตวัชีว้ดัท่ีชอบใช้กันอย่าง

จ านวนผู้ ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล หรือจ านวนคนท่ีเข้าคิวรอ มาพิจารณา แตจ่ะใช้กลวิธีจงู
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ใจทางงบประมาณ เพื่อให้เกิดการให้ระบบการดแูลแบบบรูณาการ และการเกิดแผนท่ีทางเดินส าหรับการ

ดแูลรักษาผู้ ป่วย 

ในทางปฏิบตัิ เช่ือกนัวา่ระบบห่วงโซก่ารดแูลผู้ ป่วยนี ้เป็นระบบท่ีเป็นปรากฏการณ์ส าคญัเพ่ือถ่วงดลุ

ผลกระทบท่ีเกิดขึน้จากระบบสขุภาพดัง้เดมิของประเทศสวีเดนท่ีก่อให้เกิดการให้บริการแบบแยกสว่นอนัไม่

พงึปรารถนาของสงัคม 

จากการด าเนินการท่ีผ่านมา พบว่าเครือข่ายการให้บริการแบบนีไ้ด้รับการตอบรับเป็นอย่างดี โดยมี

จ านวนห่วงโซ่การดแูลผู้ ป่วยในขนาดต่างๆ กนัทัว่ประเทศ จ านวนถึง 50 เครือข่ายบริการ โดยมกัจะเป็น

เครือข่ายบริการท่ีมุ่งเน้นการให้บริการทัง้โรคเฉียบพลนั และโรคเรือ้รัง และการด าเนินการของเครือข่าย

ลกัษณะนี ้เช่ือว่าเป็นแรงผลกัดนัท าให้เกิดการให้บริการทางการแพทย์แบบอิงหลกัฐานเชิงประจกัษ์ และมี

การพฒันาแนวทางเวชปฏิบตัิชนิดตา่งๆ เพิ่มมากขึน้ 

อย่างไรก็ตาม ยังมีช่องว่างส าหรับการพัฒนาต่อยอด เน่ืองจากการด าเนินงานส่วนใหญ่ของ

เครือข่ายบริการในพืน้ท่ีตา่งๆ นัน้ มกัจะมีการจดับริการท่ีไม่ได้ตอบสนองตอ่ปัญหาส าคญัของประเทศมาก

นกั บางพืน้ท่ีก็มีข้อจ ากดัในการบริหารจดัการท่ีองค์กรมีการแบง่แยกหน้าท่ีกนัอยา่งเด็ดขาด ตา่งคนตา่งท า 

จนเกิดความยากล าบากในการประสานงานภายในเครือข่าย บางแห่งก็แสดงความต่อต้านการ

เปลี่ยนแปลงของระบบ เป็นต้น ดงันัน้กุญแจส าคญัในการป้องกันและแก้ไขปัญหาดงักล่าวคือ การสร้าง

กลไกการประสานงานท่ีมีสามารถโน้มน้าวผู้ ให้บริการและองค์กรต่างๆ ภายในเครือข่ายให้ยอมรับใน

ข้อตกลงร่วมกันได้ รวมถึงการพัฒนากลไกการด าเนินงานเครือข่ายให้มีความโปร่งใส และสามารถ

ตรวจสอบได้ นอกจากนีย้งัมีผู้ เสนอให้มีการควบรวมห่วงโซ่การดแูลผู้ ป่วยหลายๆ แห่งเข้าด้วยกนั เพื่อให้

เกิดทางเลือกในการบริหารจดัการ และอาจท าให้ประสานงานได้ดีขึน้  นอกจากนีไ้ด้มีผู้ท าการศึกษาวิจยั

ระบบนีแ้ละให้ข้อแนะน าเพื่อพฒันาระบบว่า ควรท่ีจะมีกลไกการหมัน้หมายกบัผู้ มีส่วนได้ส่วนเสียทกุฝ่าย 

และอาจมีการคดัเลือกผู้ ให้บริการท่ีมีผลการปฏิบตัิการท่ีดี มาเป็นตวัอย่างเพื่อโน้มน้าวให้ห่วงโซ่การดแูล

ผู้ ป่วยในพืน้ท่ีอ่ืนๆ ได้ช่ืนชม และอยากจะเข้าร่วมด าเนินงานกบัเครือข่ายได้ 
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เครือข่ายที่เน้นการจัดซือ้จัดหา (Procurement networks) 

แนวโน้มส าคญัอย่างหนึ่งในปัจจุบนัของประเทศสหรัฐอเมริกาคือ การพฒันาเครือข่ายบริการดแูล

ผู้ ป่วยแบบบูรณาการท่ีเน้นความต่อเน่ืองของการให้บริการตัง้แต่การประกันสุขภาพ การให้บริการแบบ

ผู้ ป่วยนอก การให้บริการแบบผู้ ป่วยใน ไปจนถึงการให้บริการดแูลแบบระยะยาว โดยแนวคิดดงักลา่วหวงัท่ี

จะท าให้เกิดการพัฒนาคุณภาพของระบบเครือข่ายบริการ เพิ่มโอกาสการเข้าถึงบริการ เพิ่มความ

หลากหลายของผลิตภัณฑ์และบริการภายในระบบ เสริมสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้ ให้บริการกับ

ผู้ รับบริการ เสริมประสิทธิภาพของกระบวนการด าเนินงาน และลดค่าใช้จ่ายโดยรวมท่ีเกิดขึน้ในระบบ

สขุภาพ 

ระบบดงักล่าวมีการประยุกต์ใช้การจัดการผู้ ป่วยรายโรค (Disease management) การจดัการ

ผู้ ป่วยรายบคุคล (Case management) มาใช้ควบคู่ไปกบัการปรับระบบเครือข่ายบริการโดยผ่านการท า

สญัญากบัโรงพยาบาลตา่งๆ เพื่อสร้างเป็นเครือข่ายบริการ (Contractual networks) โดยเปิดโอกาสให้มี

การแข่งขนักนัระหวา่งเครือข่าย เพื่อให้ผู้ รับบริการสามารถได้รับประโยชน์ตา่งๆ เพิ่มมากขึน้ได้ 

โดยทั่วไปแล้ว ระบบเครือข่ายบริการต่างๆ ท่ีเกิดขึน้ตามแนวคิดนี ้ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย

ภายนอก จนท าให้เกิดการปรับตวัเพื่อความอยูร่อดท่ามกลางการแข่งขนัท่ีเพิ่มมากขึน้ จนเกิดปรากฏการณ์

ท่ีเบี่ยงเบนแนวทางปฏิบัติไปจากเดิมบ้าง เช่น มีการขยายขนาดของเครือข่ายบริการมากขึน้เร่ือยๆ 

(Enlarging the network size) มีการร่วมลงทุนจากกลุ่มธุรกิจท่ีไม่ใช่สายสขุภาพ (Non-hospital 

provision)  มีการบรูณาการระบบข้อมลูและการจดัการงบประมาณระหว่างสมาชิกในเครือข่ายเพื่อจดัท า

การจดัซือ้จดัหาทรัพยากรตา่งๆ ร่วมกนั (Co-operative purchases)  เป็นต้น ดงันัน้ จึงมีทัง้กรณีศกึษาท่ี

ประสบความส าเร็จตามท่ีมุ่งหวงั กับกรณีท่ีไม่ประสบความส าเร็จ โดยกลุ่มท่ีประสบความส าเร็จตามท่ี

มุ่งหวงัก็มกัจะได้รับการประเมินพบว่าส าเร็จในระดบัหนึ่งหรือในบางมิติเท่านัน้ และพบว่าการบูรณาการ

งานทางคลินิกและการจดัการทรัพยากรบุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งคือกลุ่มแพทย์นัน้ มีความยากล าบาก 

และต้องการการวางแผนด้านวฒันธรรมองค์กรและด้านการเงินอยา่งรอบคอบ 

Bazzoli และคณะ95 ได้ท าการศึกษาวิจยัเก่ียวกบัเครือข่ายบริการท่ีเกิดขึน้ในปีค.ศ.1999 ว่าการ

พฒันาเครือข่ายบริการด้านสขุภาพท่ีเน้นการจดัซือ้จดัหานัน้สามารถท าให้เกิดการให้บริการแบบบรูณาการ

ได้ แตจ่ะสามารถจ าแนกได้ใน 3 ลกัษณะ ได้แก่ 



 

42   รศ.ดร.พญ.ภทัรวณัย์ วรธนารัตน์ | ผศ.นพ.ธีระ วรธนารัตน์ 

 
1. จ าแนกตามความหลากหลายของผลติภณัฑ์หรือบริการท่ีเกิดขึน้ 

2. จ าแนกตามระดบัของการประสานงาน หรือจ านวนกลไกท่ีเกิดขึน้เพ่ือให้เกิดการท างานระหวา่ง

องค์กรอยา่งมีประสิทธิภาพ 

3. จ าแนกตามระดบัของการรวมศนูย์อ านาจ  

ทีมวิจยัพบวา่ ยิ่งมีขอบเขตของกิจกรรมหรือเนือ้งานภายในเครือข่ายมากเทา่ใด ก็ยิ่งยากท่ีจะประสบ

ความส าเร็จด้านการจดัการและก าไร หากเครือข่ายนัน้มีการจดัการแบบรวมศนูย์  นอกจากนีก้ารจดัการ

แบบรวมศูนย์นัน้จะเป็นอุปสรรคในการสร้างสรรค์นวัตกรรมใหม่ๆ ภายในเครือข่ายบริการ ทัง้นีห้าก

เปรียบเทียบกับแนวคิดการพัฒนาเครือข่ายบริการแบบอ่ืน เช่น แบบท่ีเน้นการประสานงานในรูปแบบ

เครือข่ายโรงพยาบาล ซึง่ไมไ่ด้เน้นการจดัซือ้จดัหาแล้ว พบวา่ เครือข่ายโรงพยาบาลท่ีมีการจดัการแบบรวม

ศนูย์มีแนวโน้มท่ีจะได้ผลการด าเนินงานท่ีดีกวา่การปลอ่ยแบบกระจดักระจายหรือจดัการแบบหลวมๆ   

อย่างไรก็ดี แนวคิดการพฒันาระบบเครือข่ายบริการท่ีเน้นการจดัซือ้จดัหาและเพื่อมุ่งสู่การบูรณา

การนัน้ ได้รับการท้าทายในแนวลักษณะเดียวกันอีกครัง้โดย Wan และคณะ96ในปีค.ศ.2001 ซึ่ง

ท าการศึกษาระบบเครือข่ายบริการท่ีได้รับการจดัอนัดบัว่ามีการบูรณาการสูงสดุ 100 ล าดบัแรกของ

ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่าถึงแม้จะมีการพฒันากลยทุธ์ตา่งๆ มากมายเพื่อให้เกิดการบรูณาการระหว่าง

กนัและมีความต่อเน่ืองในการดแูลรักษาผู้ ป่วย แตก่ลบัพบว่าไม่ได้ก่อให้เกิดความคุ้มค่าในการด าเนินการ 

และไม่ท าให้เกิดก าไรเพิ่มขึน้เลย นอกจากนีย้งัพบว่าเครือข่ายจ านวน 87 เครือข่ายจดัเป็นเครือข่ายใน

ลกัษณะท่ีด าเนินการแบบไม่แสวงหาก าไร ดงันัน้ผู้วิจยัจึงได้น าเสนอค าถามชวนคิดตอ่ว่า การพฒันาระบบ

ให้เกิดการบรูณาการมากขึน้นัน้ จะท าให้เกิดประโยชน์ตอ่ผู้ ป่วยท่ีคุ้มคา่กบัคา่ใช้จ่ายท่ีเพิ่มขึน้จริงหรือไม่? 

Henry Ford Integrated Healthcare System 

Henry Ford Integrated Healthcare System เป็น

ระบบเครือข่ายบริการดูแลรักษาแบบบูรณาการท่ีเกิดขึน้จาก

ความร่วมมือของสถานพยาบาลตา่งๆ เพื่อให้บริการดแูลผู้ ป่วย

ระยะสุดท้ายแบบบูรณาการ และมีบริการดูแลผู้ ป่วยแบบไม่ค้างคืน โดยเครือข่ายนีป้ระกอบด้วย

สถานพยาบาลกวา่ 70 แห่ง โดยมีลกัษณะการจดัการแบบรวมศนูย์ (Centralized design) โดยมีระบบการ

ตดัสินใจสว่นกลางอนัประกอบด้วยตวัแทนของสถานพยาบาลต่างๆ ร่วมกนัด าเนินการ มีการให้ชดุบริการ
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ดแูลรักษาแบบบูรณาการร่วมกัน มีการใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศแบบบูรณาการร่วมกัน และมีการ

จดัซือ้จดัหาทรัพยากรตา่งๆ ร่วมกนั  

เป็นท่ีน่าสนใจวา่ ระบบเครือข่ายบริการนีเ้คยได้รับการจดัอนัดบัวา่เป็นระบบท่ีแสดงให้เห็นถึงการบรู

ณาการมากท่ีสดุเป็นอนัดบั 3 ของประเทศสหรัฐอเมริกาในปีค.ศ.1999  แตป่รากฏว่าระบบนีป้ระสบภาวะ

ขาดทนุจากการด าเนินการ โดยมีผลประกอบการเดิมมีก าไร 38 ล้านเหรียญในปีค.ศ.1997 แตข่าดทนุในปี

ค.ศ.1998 ถึง 43.8 ล้านเหรียญเลยทีเดียว ผลจากภาวะขาดทนุ ท าให้ระบบเครือข่ายนีต้้องลดจ านวน

บคุลากรลง 425 ต าแหน่งในปีค.ศ.1999  

ทัง้นีมี้การศกึษาแล้วพบว่า โครงสร้างการด าเนินงาน และลกัษณะของกระบวนการด าเนินงานแบบ

รวมศนูย์น่ีเอง ท่ีท าให้ระบบเครือข่ายบริการนีป้ระสบภาวะขาดทุนและไม่มีความคุ้มค่าในการด าเนินงาน

ระยะยาว ถึงแม้วา่แนวคดิเบือ้งต้นในมิติตา่งๆ จะดมีูน า้หนกัน่าเช่ือถือก็ตาม 
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เครือข่ายที่เน้นการจัดการแบบเบด็เสร็จ (Managed networks) 

การพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการสง่ตอ่ผู้ ป่วยท่ีใช้แนวคดิการจดัการแบบเบ็ดเสร็จนัน้ มกัมี

ลกัษณะดงัตอ่ไปนี ้

 ประชากรกลุม่เปา้หมายจะมาจากการสมคัรเข้ารับบริการในเครือข่าย 

 จะมีสญัญาแสดงความรับผดิชอบในการจดัหาชดุบริการดแูลตา่งๆ ที่ครอบคลมุ ครบถ้วน รวมไป

ถึงบริการดแูลทางสงัคม 

 จะมีการระดมงบประมาณด้วยการรวมจากหลายแหลง่ โดยจะมีหรือไม่มีจ านวนงบประมาณท่ีจา่ย

แบบตายตวัตอ่เดือนหรือตอ่ปีก็ได้ และไม่ได้ก าหนดลกัษณะปริมาณของบริการ/ความสามารถใน

การรองรับ แตจ่ะก าหนดวา่ต้องให้บริการให้ครบถ้วนตามสญัญาโดยได้รวมคา่ใช้จ่ายทัง้หมดไว้ใน

ชดุบริการแล้ว 

 เป็นเครือข่ายบริการแบบระบบปิด กลา่วคือมีเฉพาะกลุม่สมาชิกผู้ให้บริการท่ีท าสญัญาด้วยกนั

เท่านัน้ 

 เน้นการให้บริการปฐมภมูิและไม่ยดึติดกบัสถาบนั (Primary care and non-

institutional/extramural services) 

 ใช้เทคนิคการจดัการเชิงจลุภาค เพื่อให้เกิดคณุภาพของการบริการและควบคมุคา่ใช้จ่าย เช่น การ

ทบทวนการใช้จ่ายทรัพยากร การจดัการผู้ ป่วยรายโรค 

 มีทีมงานพหสุาขาวิชาชีพซึง่ท างานร่วมกนัภายในเครือข่าย โดยมีความรับผิดชอบร่วมกนักบั

ผลลพัธ์ตา่งๆ ท่ีเกิดขึน้ 

แนวคิดการพฒันาระบบเครือข่ายบริการแบบนีถื้อก าเนิดขึน้ในประเทศสหรัฐอเมริกา มีความเช่ือว่า

น่ีคือรูปแบบการบรูณาการแบบสมบรูณ์ หรือ Fully integrated service delivery system อย่างไรก็ตาม 

ยังไม่มีหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีจะยืนยันถึงประสิทธิภาพและความคุ้มค่าในการด าเนินการของระบบ

เครือข่ายบริการแบบเบ็ดเสร็จในระยะยาวได้ มีเพียงการรายงานบทเรียนจากการด าเนินงานเฉพาะแห่ง

เท่านัน้ 
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Kaiser Permanente97 

Kaiser Permanente ซึ่งเป็นเครือข่ายบริการทาง

การแพทย์ท่ีใหญ่ท่ีสดุแห่งหนึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้มี

การใช้แนวคิดเพื่อพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่ง

ต่อผู้ ป่วย เพื่อตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนท่ีมี

ภาวะโรคเรือ้รังมากขึน้  โดยเน้น 4 สว่นหลกั ดงันี ้

1. เสริมสร้างให้เกิดความตอ่เน่ืองและการประสานงานระหวา่งหน่วยยอ่ยตา่งๆ  
2. จดัตัง้และเสริมสร้างสมรรถนะให้แก่ทีมบริการทางการแพทย์ 
3. ใช้ระบบข้อมลูสารสนเทศ 
4. สนบัสนนุเร่ืองการปอ้งกนัโรคและการดแูลตนเอง 

Kaiser Permanente ได้มีการปฏิรูประบบเครือข่ายบริการปฐมภมูิของตนเองใหม่ โดยเน้นให้เกิดทีม

พหุสาขาวิชาชีพ อนัประกอบด้วยแพทย์ พยาบาล นกัสขุศึกษา นกัจิตวิทยา และนกักายภาพบ าบดั โดย

ทีมงานดงักลา่วในแตล่ะพืน้ท่ี จะท างานเช่ือมโยงกบัร้านขายยา ศนูย์ให้บริการปรึกษาและนดัตรวจ รวมถึง

คลินิกแพทย์เฉพาะทางต่างๆ ท าให้สามารถสร้างเป็นระบบบรูณาการแบบครบวงจร ตัง้แต่ให้บริการแบบ

ผู้ ป่วยนอกไปจนถึงการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

ระบบดงักล่าวได้ก่อให้เกิดวงจรท่ีจะท าการรวบรวมผู้ ป่วยโรคเรือ้รังจากแหล่งต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น

ผู้ ป่วยท่ีเดิมไม่เข้ามารับบริการในระดับปฐมภมูิ แตไ่ปอยู่ตามคลินิกเฉพาะทางตา่งๆ รวมไปถึงผู้ ป่วยใหม่ท่ี

ได้รับการวินิจฉยัจากคลินิกแพทย์ทัว่ไป ทีมพหุสาขาวิชาชีพจะช่วยสร้างการนดัหมายให้เป็นระบบ มีการ

มุง่เน้นการให้สขุศกึษา การปอ้งกนัโรค และการดแูลตนเองให้แก่ผู้ ป่วย จนท าให้ผลลพัธ์ของการดแูลรักษา

ผู้ ป่วยเรือ้รัง เช่น โรคเบาหวาน โรคหวัใจ ฯลฯ มีผลท่ีดีขึน้ ร่วมกบัสถิติการให้บริการปอ้งกนัโรคและคดักรอง

โรคท่ีสงูขึน้ โดยมีอตัราการเข้ารับบริการรักษาตวัในโรงพยาบาลท่ีลดลงอยา่งชดัเจน 

เม่ือไม่นานมานี ้มีการศกึษาเปรียบเทียบระหว่างระบบการให้บริการดแูลรักษาแบบบูรณาการของ 

Kaiser Permanente กบัระบบการให้บริการทางการแพทย์ของสหราชอาณาจกัร พบว่ามีค่าใช้จ่ายท่ี

คล้ายคลงึกนั แต่ระบบของ Kaiser Permanente นัน้ มีผลลพัธ์ในแง่การเข้าถึงบริการ ผลลพัธ์ของการ

รักษา และระยะเวลาการรอคอยรับบริการ ท่ีดีกวา่  
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ประเทศแอฟริกาใต้98 

ณ เมืองเคปทาวน์ ประเทศแอฟริกาใต้ ได้มี

การประยุกต์ใช้แนวคิดผสมระหว่าง CCM และ 

ICCC โดยเน้นการพฒันาระบบบริการสขุภาพเพื่อ

ตอบสนองตอ่โรคเรือ้รังในประชากร ในสามส่วนหลกั 

ได้แก่ 

1. การปอ้งกนั และการสนบัสนนุให้เกิดการ
ดแูลตนเอง 

2. การเคลื่อนย้ายทรัพยากรและร้อยเรียงทรัพยากรให้เกือ้หนนุการด าเนินงานซึง่กนัและกนัในพืน้ท่ี 
3. การจดับริการเสริมนอกเหนือจากการแพทย์ให้แก่คนในพืน้ท่ี 

มลูเหตจุงูใจเกิดจากข้อมลูเชิงประจกัษ์ท่ีมีว่า ผู้ ป่วยโรคเรือ้รังโดยส่วนใหญ่นัน้มีการติดตามผลและ

รับประทานยาอย่างต่อเน่ืองตามท่ีควรจะเป็นเพียง 20-50% เท่านัน้ ดงันัน้จึงมีแนวคิดท่ีจะพฒันาระบบ

เครือข่ายบริการผู้ ป่วย เพื่อให้สามารถให้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึน้ และตรงต่อความต้องการ

ของผู้ ป่วยในพืน้ท่ีมากขึน้ โดยท าการจัดตัง้โครงการพัฒนาระบบเครือข่ายบริการภายใต้ช่ือ “The 

Compliance Service” อนัประกอบด้วยการส่งข้อความสัน้ (Short message service: SMS) ไปยงั

โทรศพัท์มือถือของผู้ ป่วยเป็นระยะๆ ตามเวลาท่ีเหมาะสม โดยมีทัง้ในรูปแบบความรู้ภาคปฏิบตัิในการใช้

ชีวิตประจ าวนัส าหรับผู้ ป่วย เช่น สตูรอาหารท่ีมีเกลือน้อยส าหรับผู้ ป่วยโรคความดนัโลหิตสูง รวมไปถึง

ข้อความโดนๆ หรือข้อความท่ีเรียกอารมณ์ขนั เป็นต้น โดยจ าแนกตามความเหมาะสมส าหรับผู้ ป่วยแต่ละ

โรค และทกุข้อความจะมีการลงท้ายเพื่อเตือนความจ าผู้ ป่วยให้รับประทานยาและไปพบแพทย์ตามก าหนด 

นอกจากบริการส่งข้อความสัน้ดงักล่าวแล้ว ยังมีการจัดระบบเครือข่ายบริการให้ผู้ ป่วยสามารถ

รายงานความผิดพลาดในการส่งข้อความ รวมถึงบริการปรึกษาโดยมีการตัง้ศนูย์รับปรึกษาทางโทรศพัท์ท่ี
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เป็นสว่นกลางโดยมีพยาบาลเป็นเจ้าหน้าท่ีให้บริการตลอด 24 ชัว่โมงอีกด้วย เพื่อให้แน่ใจวา่มีคณุภาพและ

มาตรฐานเพียงพอในการให้ข้อมลูแก่ประชาชน 

โครงการพฒันาระบบเครือข่ายบริการดงักล่าวของเมืองเคปทาวน์นัน้ ประสบความส าเร็จเน่ืองจาก

การส ารวจพบว่าประชากรส่วนใหญ่มีโทรศพัท์มือถือใช้ และการจดับริการดงักล่าวนัน้มีต้นทุนไม่สงู โดย

เฉลี่ยแล้วประมาณ 1 ดอลล่าห์สหรัฐต่อคนต่อเดือนเท่านัน้ และหลงัจากการด าเนินการ ได้มีการส ารวจ

ความพึงพอใจของผู้ ป่วย แพทย์ บคุลากรทางการแพทย์ และผู้บริหาร พบว่าตา่งมีความพอใจกบัโครงการ

พฒันาระบบเครือข่ายบริการดงักล่าว รวมถึงท าการส ารวจพบว่าอัตราการรับประทานยาสม ่าเสมอใน

ผู้ ป่วยวัณโรคท่ีได้รับบริการนี ้ดีเทียบเท่ากับผู้ ป่วยท่ีอยู่ในโครงการรับประทานยาต่อหน้าบุคลากรทาง

การแพทย์ (Directly Observed Therapy Short Course: DOTS) เลยทีเดียว อย่างไรก็ตาม ผลการ

ประเมินอยา่งเป็นทางการยงัอยูใ่นระหวา่งการด าเนินการ 
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ประเทศสก๊อตแลนด์99 

 ประเทศสก๊อตแลนด์ได้มีการประยกุต์ใช้แนวคดิผสมระหวา่ง CCM และ ICCC โดยเน้นการพฒันา

ระบบบริการสขุภาพเพื่อตอบสนองตอ่โรคเรือ้รังในประชากร ใน 6 สว่น ได้แก่ 

1. การเสริมสร้างความเข้มแข็งกบัภาคีเครือข่าย  
2. การพฒันาและจดัสรรทรัพยากรมนษุย์ 
3. การร้อยเรียงและเสริมสมรรถนะทีมบคุลากร

ทางการแพทย์ 
4. การสนบัสนนุเร่ืองการปอ้งกนัโรคและเสริมสร้าง

ให้เกิดการดแูลตนเอง 

5. การเสริมสร้างความเป็นผู้น าในชมุชน 

6. การเคลื่อนย้ายและร้อยเรียงทรัพยากรในชมุชน 

ในประเทศสก็อตแลนด์ แต่ละพืน้ท่ีจะมีโครงสร้างหนึ่งท่ีเรียกว่า Local Health Care 

Cooperatives (LHCC) ซึง่จดัเป็นโครงสร้างภายในของ Primary Care Trust (PCT) ซึง่ LHCC นีจ้ะเป็น

ความร่วมมือระหว่างภาคส่วนประชาชนในชุมชน ร่วมกับเครือข่ายบริการทางการแพทย์ ทัง้แพทย์ทัว่ไป 

และแพทย์เฉพาะทางท่ีอยูใ่นพืน้ท่ีนัน้ๆ ร่วมกนัจดัระบบบริการทางการแพทย์ให้แก่ประชาชนในพืน้ท่ี โดยมี

คณะกรรมการจดัการ (Management board) ท่ีประกอบด้วยพหสุาขาวิชาชีพ ทัง้แพทย์ พยาบาล เภสชักร 

และสาขาอ่ืนๆ รวมถึงประชาชน เข้ามามีสว่นร่วม 

ในการด าเนินการช่วงแรกของ LHCC นัน้ แพทย์ทัว่ไปเข้ามามีสว่นร่วมแบบสมคัรใจ แตภ่ายหลงั

จากสองปีแรก ปรากฏว่ามีแพทย์ทัว่ไปเข้ามามีส่วนร่วมในโครงสร้างดงักล่าวทัง้ประเทศ โดยในปัจจุบนั 

LHCC ในแตล่ะพืน้ท่ีจะรับผิดชอบดแูลประชาชนตัง้แตน้่อยกว่า 10,000 คน จนถึงมากกว่า 172,000 คน

เลยทีเดียว 

วงจรของ LHCC นัน้ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปโฉมของระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อ

ผู้ ป่วยในประเทศสก็อตแลนด์ดงันี ้

1. ชีวิตความเป็นอยูแ่ละสขุภาวะชมุชน: มีการเน้นรณรงค์ในชมุชนเพื่อปอ้งกนัปัจจยัเส่ียงตอ่สขุภาวะ 

และร้อยเรียงโครงการด้านสาธารณสขุตา่งๆ ให้สอดคล้องกบัแผนการด าเนินงานของชมุชน 



 

การพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการสง่ตอ่ผู้ ป่วย   49 

 

 
 

 

2. การสง่เสริมให้เกิดการดแูลตนเอง: มีการร่วมกนัสร้างสรรค์และคดักรองข้อมลูตา่งๆ ท่ีจะเผยแพร่สู่

สาธารณะ รวมถึงข้อมลูท่ีมุง่ผลเพื่อให้ความรู้และค าแนะน าด้านสขุภาพแก่ประชาชนผา่นทาง

โทรทศัน์ และสื่ออิเลคโทรนิกส์ตา่งๆ 

3. การจดัตัง้ระบบเครือข่ายบริการ NHS24: ท าการจดัตัง้ระบบเครือข่ายบริการสขุภาพแก่ประชาชน

โดยมีพยาบาลเป็นผู้ รับผิดชอบ โดยพิจารณาปัญหาของผู้ ป่วยเป็นหลกั และท าการประสานงาน 

เพื่อสง่ตอ่ไปรับการดแูลอย่างเหมาะสมกบัโรงพยาบาลและแพทย์ท่ีรับผิดชอบในพืน้ท่ี ไมว่า่จะเป็น

ผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง หรือผู้ ท่ีมีปัญหาเฉียบพลนัหรือฉกุเฉินก็ตาม   

4. การดแูลปฐมภมูิแบบขยาย (Extended primary care): เป็นการเสริมสมรรถนะให้แก่ทีมบคุลากร

ปฐมภมูิ ทัง้แพทย์ พยาบาล เภสชักร ผดงุครรภ์ ฯลฯ ให้มีศกัยภาพและสมรรถนะในการตอบสนอง

ตอ่ความต้องการของประชาชนในพืน้ท่ีอยา่งครบถ้วน 

5. การดแูลแบบ Intermediate care: เป็นการใช้ทรัพยากรในชมุชน อนัได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน 

ระบบการดูแลผู้ ป่วยในชุมชน และท่ีบ้าน มาผสมผสานกับบุคลากรต่างๆ ในชุมชน เช่น แพทย์ 

พยาบาล นกักายภาพบ าบดั และนกัสงัคมสงเคราะห์ เพื่อจดัเครือข่ายบริการให้แก่ผู้ ป่วยประเภท

พึ่งพิงในชมุชน เช่น ผู้ ป่วยสงูอาย ุฯลฯ โดยครอบคลมุการให้บริการตัง้แต่การตรวจวินิจฉยั รักษา 

และบริการกายภาพบ าบดั 

6. การจดัเรียงบริการดแูลรักษาระดบัทตุิยภมูิและตติยภมูิ: ใช้วงจรเครือข่ายบริการทางการแพทย์ใน

พืน้ท่ี เพื่อให้เกิดขัน้ตอนการปรึกษาและสง่ตอ่อยา่งเป็นระบบ และช่วยเหลือเกือ้กลูซึง่กนัและกนั 

7. การปรับปรุงคณุภาพบริการผ่านภาวะผู้น าและการสร้างแรงจงูใจ: มีการสร้างวฒันธรรมองค์กรใน

เร่ืองคณุภาพของการบริการท่ีให้แก่ผู้ ป่วย โดยผู้น าองค์กรและผู้ น าชมุชนท่ีมีอิทธิพล ร่วมกนัสร้าง

สิ่งแวดล้อมท่ีเอือ้ต่อการพฒันาคณุภาพ ทัง้ในเร่ืองการบรูณาการกระบวนการตรวจสอบคณุภาพ

บริการและกระบวนการพฒันาคุณภาพให้เป็นงานประจ า และสร้างแรงจูงใจต่างๆ เช่น การให้

รางวลัแก่บคุลากรหรือทีมงานท่ีให้บริการได้อยา่งมีคณุภาพ 

8. การสร้างเสริมสมรรถนะให้ทีมบริการทางการแพทย์: ท าการจัดหาสิ่งต่างๆ ท่ีจ าเป็นในการ

ให้บริการดแูลรักษาผู้ ป่วยให้ครบถ้วนเหมาะสม ตัง้แต่ เคร่ืองมือ อปุกรณ์ทางการแพทย์ และยา

ชนิดต่างๆ โดยอิงหลกัฐานเชิงประจักษ์ รวมถึงการพฒันาแนวทางปฏิบตัิมาตรฐานในการดูแล

ผู้ ป่วยโรคตา่งๆ ให้มีความชดัเจนและครบถ้วน 
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ประเทศจีน100 

ในเมืองเซี่ยงไฮ้ ประเทศจีนได้มีแนวคิดในการพัฒนาระบบเครือข่ายบริการผู้ ป่วยโรคต่างๆ เช่น 

โรคหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง และโรคปอด เน่ืองจากโรคเหลา่นีเ้ป็นสาเหตหุลกัท่ีก่อให้เกิดการ

สญูเสียชีวิตและทุพพลภาพเป็นล าดบัต้นๆ ของประเทศ โดยเน้น

การพฒันาใน 3 สว่นหลกัดงันี ้

1. สนบัสนนุการปอ้งกนัโรคและการดแูลตนเอง  
2. ใช้ภาวะผู้น าและการสนบัสนนุเพ่ือให้ได้ผลลพัธ์จากการ

บริการท่ีดีขึน้ 
3. จดัหาบริการเสริมในชมุชน 

มีการท าการศกึษาพบว่า การสนบัสนนุผู้ ป่วยโรคเรือ้รังให้สามารถดแูลตนเองได้นัน้จะท าให้ผู้ ป่วยมี

ศกัยภาพมากขึน้ ผลลพัธ์ในการดูแลรักษาดีขึน้ และลดอตัราการใช้บริการทางการแพทย์ได้ ทัง้นีร้ะบบ

เครือข่ายบริการดงักล่าวได้ถูกริเร่ิมขึน้ โดยดดัแปลงจากแนวคิดของ Chronic Care Model ภายใต้

สมมติฐาน ดงันี ้

1. เช่ือวา่ผู้ ป่วยโรคเรือ้รังในแตล่ะท่ีนัน้ มีความกงัวลและปัญหาท่ีคล้ายคลงึกนั 

2. เช่ือวา่ผู้ ป่วยโรคเรือ้รังนัน้สามารถท่ีจะเรียนรู้ในการรับผิดชอบตอ่การจดัการปัญหาจากโรคของ

ตนเองระหวา่งการใช้ชีวิตประจ าวนัได้ ทัง้ในเร่ืองปัญหาทางกายและใจ 

3. เช่ือวา่ประชาชนทัว่ไป หากมีคูมื่อในการดแูลตนเองที่มีรายละเอียดและข้อแนะน าเพียงพอ ก็จะ

สามารถดแูลตนเองได้ดีเทียบเท่ากบัการรับบริการจากบคุลากรทางการแพทย์ 

ระบบเครือข่ายบริการนีไ้ด้ด าเนินการโดยกลุ่มอาสาสมคัรท่ีได้รับการฝึกอบรมให้มีความรู้เก่ียวกับ

การดแูลผู้ ป่วยโรคเรือ้รัง โดยแบง่กนัท างานเป็นคู่ๆ แตล่ะคู่จะได้รับการฝึกอบรมเป็นระยะเวลา 7 สปัดาห์ 

สปัดาห์ละ 2 ชัว่โมงคร่ึง  การอบรมจะประกอบด้วยหวัข้อ การออกก าลงักาย การใช้เทคนิคการดแูลตาม

อาการเฉพาะ โภชนาการ การจดัการกบัอาการอ่อนเพลียและการนอนหลบั การใช้ทรัพยากรต่างๆ ท่ีมีอยู่

แล้วในชุมชน การใช้ยา การจดัการความกลวั ความโกรธ อาการซมึเศร้า การสื่อสารกับบุคลากรทางการ

แพทย์ การแก้ไขปัญหา และการตดัสินใจ 

จากการด าเนินการพบวา่ แนวคดินีเ้ป็นท่ียอมรับกนัเป็นอยา่งดี และสามารถน าไปประยกุต์ใช้ในองค์กร

ระดบัชมุชนท่ีให้บริการทางการแพทย์ได้    
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บทเรียนการพัฒนาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ป่วยของประเทศไทย 

 

โรงพยาบาลพระน่ังเกล้า จังหวัดนนทบุรี 

สถานการณ์:  

โดยปกติแล้วจงัหวดันนทบุรีมีประชากร 1.3 ล้านคน มีโรงพยาบาลทัว่ไป 1 แห่ง (456 เตียง) 

โรงพยาบาลชมุชน 5 แห่ง (175 เตียง) โรงพยาบาลเฉพาะทาง 4 แห่ง (2,055 เตียง) และโรงพยาบาล

เอกชน 6 แห่ง (534 เตียง) 

โรงพยาบาลพระนัง่เกล้าประสบปัญหาเร่ืองเตียงเต็ม เน่ืองจากรับผู้ ป่วยมาจากโรงพยาบาลต่างๆ 

จ านวนมาก มีอตัราการรับผู้ ป่วยจากโรงพยาบาลอื่น ตัง้แตต่ลุาคม 2552 ถึงกนัยายน 2553 จ านวน 2,768 

ราย แตส่ามารถสง่ตอ่ผู้ ป่วยไปรับการรักษาท่ีอ่ืนในกรณีฉกุเฉิน จ านวน 527 ราย เพราะเกินศกัยภาพ และ 

449 รายเพราะเร่ืองสิทธิการรักษาพยาบาล สว่นกรณีผู้ ป่วยนอกนัน้ มีอตัราการสง่ไปรักษาท่ีอ่ืนเน่ืองจาก

เกินศกัยภาพ 2,333 ราย และสง่ไปเน่ืองจากสทิธิการรักษา 4,973 ราย 

ในขณะท่ีโรงพยาบาลชุมชนแต่ละแห่งนัน้ ก็ล้วนมีอัตราการครองเตียงมากกว่าพระนั่งเกล้า คือ

ประมาณ 120% ของศกัยภาพท่ีจะรองรับได้ ยกเว้นโรงพยาบาลไทรน้อยแห่งเดียวท่ีมีอตัราการครองเตียง 

60-70% 

นโยบายของผู้บริหารระดบัจงัหวดัคือ การรับส่งต่อทุกรายโดยไม่มีเง่ือนไข ท าให้เป็นการซ า้เติมให้

เกิดปัญหาเร่ืองอตัราการครองเตียง และระบบการสง่ตอ่มากขึน้ 

แนวทางการแก้ไขปัญหา: 

1. การพฒันาศนูย์รับสง่ตอ่ประจ าจงัหวดั เพื่อให้เกิดบริการอย่างรวดเร็ว (Fast track) ส าหรับรองรับ

ผู้ ป่วยโรคท่ีรุนแรง เช่น การติดเชือ้ในกระแสโลหิต โรคหวัใจขาดเลือด โรคหอบหืด และโรคหลอด

เลือดสมอง 
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2. การปรับระบบห่วงโซอ่ปุทานในเครือข่ายโรงพยาบาล เช่น การมีระบบการยืมเลือด เคร่ืองมือผ่าตดั

ทางออร์โธปิดิกส์ หรือแม้แตก่ารยืมเคร่ืองมือหรือครุภณัฑ์ทางการแพทย์ท่ีโรงพยาบาลชมุชนมีแต่

ไม่ได้ใช้ ได้แก่ Bird’s respirator เป็นต้น 

3. การจดัท าโครงการความร่วมมือระหวา่งภาครัฐและภาคเอกชน (Public private partnership) โดย

ท าข้อตกลงระหว่างโรงพยาบาลพระนัง่เกล้าและโรงพยาบาลกล้วยน า้ไท เพื่อให้ช่วยจัดบริการ

ผู้ ป่วยนอกให้ โดยหวงัจะลดความแออดัของการให้บริการ ณ โรงพยาบาลพระนัง่เกล้า โดยปกติ

แล้วโรงพยาบาลกล้วยน า้ไทจะรับเหมารายหวัในราคา 8,500 บาทต่อคนตอ่ปี แตไ่ด้ท าการตกลง

รับรายหัวจากโรงพยาบาลพระนั่งเกล้าในราคาพิเศษคือ 8,000 บาทต่อคนต่อปี โดยแลกกับ

ประโยชน์ท่ีได้รับคือ โรงพยาบาลพระนัง่เกล้าจะรับผู้ ป่วยท่ีต้องมีการผ่าตดัยากๆ เช่น การผ่าตดั

เปลี่ยนเข่า ทัง้นีรู้ปแบบการตกลงในโครงการนี ้ได้มีการหารือและได้รับความเห็นชอบจาก

ส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตอีิกด้วย 

4. การพฒันาระบบสง่กลบั เพื่อด าเนินการสง่ผู้ ป่วยท่ีอยูใ่นภาวะคงท่ีแล้วกลบัไปรับการดแูลรักษาตอ่

ใกล้บ้าน โดยมีสถิติในรอบปีท่ีผา่นมา สามารถสง่กลบัไปยงัโรงพยาบาลชมุชนได้จ านวน 630 ราย 

บทเรียนจากการด าเนินการ: 

1. ศูนย์รับส่งต่อนัน้เป็นหน่วยงานท่ีหาคนมาอยู่ยาก เน่ืองจากมีแรงกดดันมาก และมีโอกาส

กระทบกระทัง่สงู บคุลากรท่ีจะมาด าเนินการต้องมีความสามารถในการประสานงาน และมีทกัษะ

ในการเจรจากบัแพทย์และผู้บริหารระดบัตา่งๆ  

2. การส่งตวัผู้ ป่วยกลบัไปโรงพยาบาลท่ีเล็กกว่านัน้ หากเตรียมยาและอปุกรณ์ไปให้ด้วยก็จะท าให้

การตอบรับและคณุภาพการบริการท่ีให้แก่ผู้ ป่วยดีขึน้ 

3. หากสามารถจูงใจให้แพทย์เฉพาะทางมาพูดคุยหรือรับปรึกษาทางโทรศพัท์กรณีจะมีการส่งต่อ

ระหวา่งโรงพยาบาล อาจท าให้ลดอตัราการสง่ตอ่ลงได้ 

4. โรงพยาบาลทกุแห่งควรท าแผนพฒันาคณุภาพการบริการ 

5. การน าประสบการณ์ของท่ีอ่ืนๆ ท่ีท าระบบการส่งต่อผู้ ป่วยกลับส าเร็จมาประยุกต์ใช้ น่าจะมี

ประโยชน์ เช่นในขณะนีท่ี้นนทบรีุก าลงัประยกุต์ใช้บทเรียนความส าเร็จจากสระบรีุและอยธุยา 
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โรงพยาบาลศูนย์นครปฐม 

สถานการณ์: 

ในจงัหวดันครปฐมนัน้ มีโรงพยาบาลศนูย์ 1 แห่ง (670 เตียง) โรงพยาบาลทัว่ไป (ทหารอากาศ) 1 

แห่ง โรงพยาบาลทเมตตาประชารักษ์ (เฉพาะโรคตา) 1 แห่ง โรงพยาบาลชมุชน 8 แห่ง โรงพยาบาลเอกชน 

4 แห่ง และสถานีอนามยั (โรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพระดบัต าบล) 40 แห่ง 

โรงพยาบาลศนูย์นครปฐมนัน้ประสบปัญหาในการรับสง่ตอ่ผู้ ป่วย โดยปกติแล้วหากผู้ ป่วยมีสทิธิบตัร

ทองของโรงพยาบาลนครปฐม หรือสิทธิประกนัสงัคม จะรับ 100% แตใ่นกรณีท่ีไม่มีสิทธิดงักล่าวนัน้ การ

จะรับหรือไม่ จะขึน้อยู่กับคนท่ีรับส่งต่อ และจ านวนเตียงท่ีว่าง เป็นท่ีน่าสนใจว่า แม้ผู้ ป่วยจะมีสิทธิ

ข้าราชการท่ีเบกิได้ แตก็่ไม่ได้ท าให้การันตีได้วา่จะรับมารักษา 

จากสถิติการด าเนินงานท่ีผ่านมา พบว่าจ านวนเตียงโดยรวมไม่เพียงพอต่อความต้องการของ

ผู้ใช้บริการ โดยเฉพาะอยา่งยิ่งแผนกศลัยกรรมระบบประสาทจะมีปัญหาเร่ืองจ านวนผู้ ป่วยมากกว่าจ านวน

เตียงท่ีมีเสมอ ถึงแม้ว่าจะมีความพยายามท่ีจะบริหารจดัการเร่ืองการรับผู้ ป่วยเข้า และการประสานงาน

เพื่อส่งต่อผู้ ป่วยไปรับการรักษาท่ีหน่วยงานอ่ืนๆ ก็ตาม นอกจากนีย้งัมีกรณีศึกษาของผู้ ป่วย Abdominal 

aortic aneurysm ท่ีโรงพยาบาลพยายามโทรประสานงานติดต่อเพื่อส่งต่อไปรักษาในโรงพยาบาลท่ีมี

ศกัยภาพมากกวา่ โดยติดตอ่ถึง 36 ครัง้ แตไ่ม่มีใครรับไปรักษา จนกระทัง่ต้องลกัไกโดยจ าหน่ายผู้ ป่วยออก

จากโรงพยาบาล และให้เดินทางไปโรงพยาบาลโรคทรวงอกเอง แต่ปรากฏว่าโดนต่อว่ากลบัมา และส่ง

ผู้ ป่วยกลบัมาท่ีเดิม แตโ่ชคดีท่ีตอ่มา ผู้ ป่วยได้ไปรับการรักษาตอ่ท่ีรพ.ราชวิถี 

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

1. การท าข้อตกลงกับโรงพยาบาลชุมชนให้มารับผู้ ป่วยกลบัไปรักษาต่อ ในกรณีท่ีผู้ ป่วยนัน้มีภาวะ

คงท่ีแล้ว 

2. สร้างระบบการตอบกลบัใบส่งต่อผู้ ป่วย โดยมีศนูย์ประสานงานการส่งต่อเป็นผู้ด าเนินการกรอก

ข้อมลูให้ จากนัน้ให้ศนูย์คอมพิวเตอร์ด าเนินการจดัท าเป็นใบแจ้งผลการตรวจรักษา พร้อมส าเนา

ใบสัง่ยา เพื่อสง่กลบัไปยงัโรงพยาบาลต้นทาง พบวา่สามารถท าให้มีปฏิสมัพนัธ์ระหว่างกนัมากขึน้

จากเดมิท่ีต้นทางมีการตอบรับกลบัมา 10% เพิ่มเป็น 40% หลงัจากการด าเนินการ 
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3. ด าเนินการแก้ไขปัญหาขาดแคลนบุคลากรและรถในการรับผู้ ป่วยกลบัจากโรงพยาบาลตติยภูมิ 

โดยใช้วิธีเอือ้อาทรซึง่กนัและกนัยามจ าเป็น 

บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

 การให้บริการในรูปแบบของเครือข่ายบริการนัน้ จ าเป็นอย่างยิ่งท่ีจะด าเนินการบนพืน้ฐานของความ

เอือ้อาทรต่อกัน มีการประยุกต์ใช้เทคโนโลยีท่ีเหมาะสม และเสริมสร้างกลไกการสื่อสารเพื่อให้เกิด

ปฏิสมัพนัธ์ท่ีดีตอ่กนั 
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โรงพยาบาลปทุมธานี 

สถานการณ์: 

หนึ่งในปัญหาหลกัของโรงพยาบาลปทุมธานีคือ การส่งต่อผู้ ป่วยเพื่อไปรับบริการดแูลรักษาต่อใน

ส่วนกลาง เน่ืองจากผู้ ป่วยจ านวนไม่น้อยท่ีมีปัญหาสขุภาพท่ีเกินกว่าศกัยภาพของโรงพยาบาลจะดแูลได้ 

และในพืน้ท่ีปทุมธานีเองมีประชากรแฝงจ านวนมาก ท าให้มีผู้มารับบริการดแูลรักษาท่ีโรงพยาบาลอย่าง

หนาแน่น ท าให้ลักษณะของระบบการดูแลรักษานัน้คล้ายคลึงกับโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ผู้ ป่วยใน

ปัจจบุนันัน้มีพืน้ฐานการศกึษาและมีความรู้เก่ียวกบัโรคภยัไข้เจ็บดีขึน้กว่าแตก่่อนมาก และท าให้มีค าถาม

ตามมาเก่ียวกบัวิธีการรักษาและคณุภาพการดแูลรักษามากขึน้เร่ือยๆ  

ถึงแม้วา่ตามระเบียบของสปสช.นัน้แมข่่ายท่ีแท้จริงของโรงพยาบาลปทมุธานีจะเป็นโรงพยาบาลราช

วิถีก็ตาม แตใ่นทางปฏิบตัิจริงนัน้มีความยากล าบากในการประสานงานสง่ตอ่ไปยงัโรงพยาบาลราชวิถีเป็น

อย่างมาก นอกจากนีเ้ป็นท่ีน่าสงัเกตว่า ระบบการจดัแม่ข่ายลกูข่ายท่ีตกลงกนัในระดบับริหารนัน้ มีความ

ขัดแย้งเชิงเหตุผลในการปฏิบตัิจริงเป็นอย่างมาก ยกตวัอย่างเช่น โรงพยาบาลล าลูกกาซึ่งอยู่ห่างจาก

โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานีเพียง 10 กิโลเมตร ต้องส่งต่อผู้ ป่วยมายงัโรงพยาบาลปทมุธานีซึง่ห่างกนัถึง 

40 กิโลเมตร เป็นต้น  

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

โรงพยาบาลปทุมธานีได้จดัเครือข่ายบริการส่งต่อเพื่อแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า โดยท าการติดต่อกบั

โรงพยาบาลแมข่่าย เช่น โรคหวัใจและหลอดเลือดจะท าการสง่ตอ่ไปยงัโรงพยาบาลโรคทรวงอก โรคเด็กท า

การสง่ตอ่ไปยงัโรงพยาบาลมศว. โรคหลอดเลือดสมองท าการสง่ตอ่ไปยงัโรงพยาบาลธรรมศาสตร์  

บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

จากประสบการณ์ของผู้ประสานงานระบบสง่ตอ่ผู้ ป่วย พบว่า ระบบการสง่ตอ่ผู้ ป่วยจะส าเร็จหรือไม ่

ขึน้อยูก่บัแพทย์และอารมณ์ของแพทย์ท่ีติดตอ่ด้วยเป็นปัจจยัส าคญัท่ีสดุ 

  



 

56   รศ.ดร.พญ.ภทัรวณัย์ วรธนารัตน์ | ผศ.นพ.ธีระ วรธนารัตน์ 

 
โรงพยาบาลประชาธิปัตย์ 

สถานการณ์: 

ยงัไม่มีการจดัตัง้ศนูย์ประสานงานส่งต่อ เน่ืองจากสถานท่ีคบัแคบ สถานการณ์ในปัจจุบนัคือ การ

แบ่งงานให้วอร์ดแต่ละวอร์ดท าหน้าท่ีรับผิดชอบในการส่งต่อผู้ ป่วยกนัเอาเอง ในขณะท่ีหากมีผู้ ป่วยท่ีต้อง

รับตวักลบัมา ก็ใช้แผนกผู้ ป่วยนอกเป็นผู้ รับผิดชอบ โดยทัว่ไปแล้ว ผู้ ป่วยท่ีมีสิทธิรักษาพยาบาลข้าราชการ

มกัจะสง่ตวัไปรับการรักษาตอ่ล าบากกวา่ผู้ ป่วยสทิธิอ่ืนๆ  

ธรรมชาติของการบริหารจดัการในโรงพยาบาลนัน้ ผู้ให้ข้อมลูได้ให้ข้อมลูวา่ ผู้บริหารโรงพยาบาลเอา

ค่าใช้จ่ายเป็นตวัตัง้ในการพัฒนาระบบอะไรก็ตาม นอกจากนีเ้คยมีแพทย์รุ่นใหม่ๆ พยายามจะพฒันา

บริการเช่น ผ่าตดัไส้ติ่ง เน่ืองจากมีวิสญัญีพยาบาลในโรงพยาบาลอยู่แล้ว แต่ไม่ได้รับการสนับสนุนเชิง

นโยบายจากผู้บริหาร จนท าให้ถอดใจไปในท่ีสดุ 

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

มีความพยายามในการพฒันาระบบบริการและการส่งต่อ 2 เร่ือง คือ การใช้วิธีท าสญัญากับ

โรงพยาบาลเอกชน (โรงพยาบาลปทมุเวช) เพื่อให้บริการด้านการตรวจทางห้องปฏิบตัิการนอกเวลา และ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์  นอกจากนีก็้มีการพัฒนากลไกการส่งต่อผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกับทาง

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ 

บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

ข้อจ ากดัเชิงทรัพยากร และรูปแบบการบริหารจดัการของผู้บริหารนัน้มีผลอย่างมากตอ่ก าลงัใจและ

แบบแผนการด าเนินงานของบคุลากร 
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โรงพยาบาลคลองหลวง 

สถานการณ์: 

เป็นโรงพยาบาลชมุชนขนาด 30 เตียง มีประชากรแฝงจ านวนมาก อยู่ใกล้นิคมอตุสาหกรรมนวนคร 

และตลาดไท สิทธิบตัรทองและต่างด้าวประมาณคร่ึงคร่ึง โดยปกติแล้วจะมีอตัราการครองเตียง 100% 

แทบทกุวนั 

โรงพยาบาลคลองหลวงเป็นโรงพยาบาลท่ีส่งต่อผู้ ป่วยไปยังโรงพยาบาลปทุมธานีมากท่ีสุด โรค

ร้ายแรงท่ีพบบอ่ยคือโรคหวัใจขาดเลือด ซึง่ท าให้ประสบปัญหาในการสง่ตอ่ เน่ืองจากโรงพยาบาลปทมุธานี

ไม่มีแพทย์เฉพาะทางด้านหัวใจ ท าให้ต้องส่งต่ออีกทอดหนึ่งไปยังโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ และ

โรงพยาบาลปิยะเวช  ปัญหาเก่ียวกบัการสง่ตอ่ท่ีพบบอ่ยอีกเร่ืองคือ ความยากล าบากในการสง่ตอ่ผู้ ป่วย

ตา่งด้าว 

นอกจากนีโ้รงพยาบาลคลองหลวงมีผู้อ านวยการเป็นแพทย์เฉพาะทางด้านศลัยกรรม จึงมีการผ่าตดั

อยูเ่ร่ือยๆ วนัละ 4-5 ราย แตไ่ม่มีวิสญัญีแพทย์และวิสญัญีพยาบาลเลย  

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

1. มีการจ้างแพทย์เฉพาะทางด้านโรคหวัใจจากโรงพยาบาลเกษมราษฎร์มาตรวจเดือนละ 1 ครัง้ 

โดยใช้เงินบ ารุงของโรงพยาบาล เน่ืองจากจ านวนผู้ ป่วยโรคหวัใจเยอะมาก 

2. มีการท าข้อตกลงร่วมใช้ทรัพยากรบคุคลด้านวิสญัญีกบัโรงพยาบาลหนองเสือ 

3. มีการสร้างกลไกการสง่ตอ่ผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไปยงัโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ โดย

สามารถโทรตดิตอ่กบัแพทย์ได้โดยตรง เร็วกวา่ท่ีจะต้องตดิตอ่แผนกฉกุเฉินซึง่ปกติกินเวลา

มากกวา่ 15 นาที   

บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

การประยุกต์ใช้โมเดลการจัดการแบบร่วมใช้ทรัพยากรกับโรงพยาบาลอ่ืน และจ้างแบบ 

outsourcing ก็สามารถช่วยบรรเทาปัญหาท่ีเกิดขึน้ได้เป็นอยา่งดี 
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โรงพยาบาลลาดหลุมแก้ว 

สถานการณ์: 

ถึงแม้ว่าโรงพยาบาลต่างๆ ในจงัหวดัปทมุธานีจะมีการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อ

มากขึน้เร่ือยๆ แต่ส าหรับโรงพยาบาลลาดหลมุแก้วนัน้มีข้อจ ากดัในเร่ืองจ านวนบุคลากรท่ีไม่เพียงพอ ไม่

สามารถเบิกจ่ายค่าล่วงเวลาได้ รถพยาบาลมีเพียง 1 คนั และท่ีส าคญัคือผู้อ านวยการโรงพยาบาลไม่

สนบัสนนุเร่ืองการพฒันาระบบสง่ตอ่ รวมถึงระบบบริการเอกซเรย์นอกเวลาด้วย 

ในปัจจุบนันี ้พยาบาลท าหน้าท่ีตรวจรักษาแทนแพทย์เป็นประจ า มีสถิติการส่งต่อผู้ ป่วยไปรับการ

รักษาตอ่ท่ีโรงพยาบาลอ่ืนๆ โดยเฉลี่ย 256 รายตอ่ปี โดยจะมีผู้ ป่วยท่ีได้รับการสง่ตวักลบัมาประมาณ 10 

กว่ารายตอ่ปี และรับผู้ ป่วยท่ีถกูสง่ตอ่มาจากโรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพระดบัต าบล ประมาณ 20 รายตอ่

ปี ตามหลกัการแล้ว โรงพยาบาลแมข่่ายคือโรงพยาบาลปทมุธานี และโรงพยาบาลแม่ข่ายของโรงพยาบาล

ปทุมธานีคือโรงพยาบาลราชวิถี แต่ในทางปฏิบตัิจริงนัน้ มกัจะต้องส่งต่อไปยงัท่ีอ่ืนๆ เสมอ เคยส่งต่อไป

ไกลท่ีสดุคือ จงัหวดัร้อยเอ็ด และโดยเฉลี่ยแล้วการสง่ตอ่แตล่ะครัง้ต้องอาศยัความพยายามประสานงานไม่

ต ่ากวา่ 15 ครัง้ 

ระบบการบริหารจัดการในปัจจุบนัอาศยัเงินเป็นตวัตัง้ ท าให้เกิดข้อจ ากัดในการดูแลรักษา การ

จดัระบบบริการทางการแพทย์ รวมไปถึงการสง่ตอ่ผู้ ป่วย ท่ีเห็นชดัเจนท่ีสดุคือการจะเปิดบริการใดๆ ให้แก่

ผู้ ป่วย เช่น การเปิดผ่าตดั การให้บริการตรวจทางห้องปฏิบตัิการนอกเวลา ก็ไม่ได้รับการอนุมตัิเน่ืองจาก

ความกลวัวา่ไมคุ่้มทนุ  

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

ข้อเสนอแนะให้ทางกระทรวงสาธารณสุขก าหนดระเบียบและกฎต่างๆ ให้ชัดเจนว่าโรงพยาบาล

ชุมชนระดบัต่างๆ ควรจะมีศกัยภาพและทรัพยากรเท่าใด โดยพิจารณาให้เหมาะสมกับสถานการณ์ท่ี

แท้จริง   
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บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

 นโยบายและภาวะผู้น าของผู้บริหารเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่งในการพฒันาระบบบริการและการส่งต่อ 

และความลกัลัน่ระหวา่งนโยบายการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการสง่ตอ่กบัสถานการณ์จริงในทาง

ปฏิบตัิ 
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โรงพยาบาลธัญญบุรี 

สถานการณ์: 

โรงพยาบาลธัญญบรีุมีปัญหาคนต่างด้าวเยอะ และส่วนใหญ่ไม่ขึน้ทะเบียน นอกจากนีใ้นเร่ืองการ

พฒันาระบบบริการและการส่งต่อนัน้ เร่ิมมีการพฒันาขึน้มาในระยะหลงั สมยัก่อนเคยประสบปัญหาใน

การส่งตอ่อย่างมาก เช่น ผู้ ป่วยบาดเจ็บรุนแรงท่ีท้อง ผ่านไปกว่า 5 ชัว่โมงก็ยงัหาท่ีรับการส่งต่อไม่ได้ อีก

รายคือผู้ ป่วย Burn 80% ติดตอ่ประสานงานกวา่ 18 โรงพยาบาล และตดิตอ่สปสช. 4 รอบ ก็ยงัไมไ่ด้เพราะ

เตียงเตม็ สดุท้ายผา่นไป 6 ชัว่โมง ต้องสง่ไปยงัชยัภมูิโดยขึน้รถพยาบาลและบีบ Ambu bag ไป จากนัน้สง่

ตอ่ไปนครราชสีมาและเสียชีวิตท่ีนัน่   

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

มีการจดัตัง้ศนูย์ประสานงานสง่ต่อในโรงพยาบาล และมีการปรับตวัเพื่อตอบสนองต่อความล าบาก

ในการสื่อสารกบัแพทย์ โดยการให้แพทย์เป็นผู้สื่อสาร/ปรึกษากบัแพทย์ท่ีโรงพยาบาลปทมุธานีกนัเองท าให้

เข้าใจได้ดีขึน้ อย่างไรก็ตามมีข้อเสนอแนะให้มีศูนย์ส ารองเตียงส่วนกลางอย่างเพียงพอ และจัดหา 

operator ท่ีทราบศพัท์เทคนิค เพราะในปัจจบุนั operator ท่ี 1330 นัน้ไมรู้่จกัศพัท์เทคนิค  

บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

ความส าคญัของระดบัความรู้ของบคุลากรในการประสานงานสง่ตอ่ และข้อมลูเก่ียวกบัอปุสงค์

อปุทานท่ีแท้จริงในการพฒันาระบบสง่ตอ่ผู้ ป่วย 
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โรงพยาบาลศิริราช 

สถานการณ์: 

โดยเฉลี่ยแล้ว โรงพยาบาลศิ ริราชจะมีผู้ ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมารับการรักษาด้วยวิ ธี 

Percutaneous Coronary Intervention (PCI) ประมาณ 1,200 รายต่อปี  ตามแนวทางเวชปฏิบตัิ

มาตรฐานของ American College of Cardiology (ACC) and American Heart Association (AHA) 

ผู้ ป่วยควรจะได้รับค าแนะน าให้ออกก าลังกาย งดบุหร่ี ควบคุมอาหาร และได้รับยาชนิดต่างๆ เช่น 

แอสไพริน ยากลุม่เบต้าบล็อกเกอร์ ยากลุม่ Angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) และยา

ลดไขมนัประเภท Statin เป็นต้น 

จากการส ารวจสถานการณ์พบว่า ผู้ ป่วยได้รับยากลุม่เบต้าบล็อกเกอร์เพียง 60% กลุม่ ACEI เพียง 

76% เท่านัน้ ทัง้นีค้าดว่าเป็นเพราะโรงพยาบาลมีขนาดใหญ่ ผู้ ป่วยมีปริมาณมาก แพทย์ท่ีตรวจมีการ

หมนุเวียนเปลี่ยนไปมาตลอด การสื่อสารระหวา่งทีมผู้ดแูลไมเ่ป็นระบบ ขาดการประสานงานเป็นทีม   

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

โรงพยาบาลศิริราชจึงได้ท าการทบทวนวรรณกรรม และท าการศึกษาวิธีการประยกุต์ใช้แนวคิดการ

ท าระบบงานให้เป็นมาตรฐาน โดยใช้แบบติดตาม (Checklist) มาควบคมุกระบวนการท างานระหว่างทีม

ดแูลผู้ ป่วยท่ีอยู่ต่างแผนกกนั โดยท าการวิจยั การใช้แบบติดตามว่ามีผลตอ่การได้ยาของคนไข้หรือไม่ จาก

การด าเนินการศกึษาเชิงทดลองแบบมีกลุม่ควบคมุพบว่ากลุม่ท่ีใช้แบบติดตามได้ยาครบถ้วนมากกว่ากลุม่

ควบคุมอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ และมีอตัราการกลบัเข้ารับการรักษาตวัในโรงพยาบาลซ า้ (unpaired 

readmission) น้อยกวา่อยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ รวมถึงการควบคมุความดนัโลหิตท่ีดีขึน้อีกด้วย  ผลจาก

การศกึษาวิจยัดงักลา่ว ท าให้ได้รับการน าไปใช้ทางปฏิบตัิในภาควิชาอายรุศาสตร์ 
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บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

การประยกุต์ใช้หลกัการพฒันาแบบติดตามหรือ Checklist ของโรงพยาบาลศิริราชนี ้อาจถือเป็น

นวตักรรมแบบตอ่ยอด หรือ Incremental innovation ซึง่ทางศิริราชให้ทนุสนบัสนนุผ่านทาง Routine to 

Research (R2R) ไม่ก่ีหม่ืนบาท ลงทนุน้อย และใช้การพฒันาโดยอาศยักระดาษเป็นแบบฟอร์มเพิ่มเติม

เพียงไม่ก่ีแผ่น แตไ่ด้ผลดีจนกระทัง่ขณะนีน้ าไปใช้ในแผนกโรคหวัใจ ตอนนี ้checklist นีเ้ป็นมาตรฐานของ

ห้องผ่าตดั และไอซีย ูรวมถึงอีอาร์ ในการดแูลคนไข้โรคหวัใจ อย่างไรก็ตาม ดเูหมือนกรณีศกึษานีจ้ะเป็น

การแก้ไขปัญหาภายในของศิริราช  โรงพยาบาลอ่ืนๆ ในต่างจงัหวดัอาจมีความแตกต่างเพราะไม่ซบัซ้อน

แบบศริิราช และอาจต้องไปเน้นเร่ืองการประยกุต์ใช้เพื่อพฒันาระบบการติดตอ่ระหวา่งโรงพยาบาล 

“บทพิสูจน์ความส าเร็จของการใช้แบบตดิตามเป็นเคร่ืองมือเพ่ือลดความผิดพลาดในกระบวนการ

ดแูลรักษาระหว่างการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างแผนกในศิริราช” (Coordinated care?) 
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ระบบส่งต่อภาคเหนือเขต 15, 16 

สถานการณ์: 

ประสบการณ์ท่ีถ่ายทอดโดยนพ.ธรณี กายี เก่ียวกบัการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อ

ผู้ ป่วยของภาคเหนือเขต 15 และ 16 นัน้เป็นกระบวนการแก้ไขปัญหาแบบตอ่เน่ือง  โดยมีการสง่ตอ่ผู้ ป่วย

มากขึน้จากบริบทสงัคมท่ีเปลี่ยนแปลงไปในแง่มมุตา่งๆ เช่น นกัท่องเท่ียว ระบบการจ่ายเงิน การออกนอก

ระบบของมหาวิทยาลยั การฟอ้งร้องท่ีมากขึน้ จ านวนเตียงไม่เพียงพอ จนต้องมีการปฏิเสธการสง่ตอ่ผู้ ป่วย 

เป็นต้น 

 

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

วิธีแก้ไขตัง้แต่ปี 2548: การพฒันาระบบภายใต้ระบบและทรัพยากรท่ีมีอยู่   การเพิ่มศกัยภาพและ

ประสิทธิภาพของระบบบริการ  มีการตัง้วิสยัทศัน์ร่วมกนัโดยตอ่ยอดจากของกระทรวงสาธารณสขุ  พนัธกิจ 

เปา้หมาย ตวัชีว้ดั โดยมีการหารือร่วมกนักบัทกุฝ่าย เช่น อาจารย์โรงเรียนแพทย์จากสถาบนัตา่งๆ  จากนัน้

จึงมีการจดัตัง้โครงสร้างระบบการส่งต่อ และจดัระบบเพื่อการพฒันา NICU ท่ีโรงพยาบาลชุมชน การ

พฒันาศนูย์ส ารองเตียง การท าสญัญากบัเอกชน และการตรวจเยี่ยมโรงพยาบาลตา่งๆ นอกจากนีย้งัมีการ

จดัสรรทรัพยากรเพื่อการพฒันาบคุลากรในแตล่ะคณะท างาน สี่หมื่นบาทตอ่คณะตอ่ปี 

ผลการด าเนินการพบว่ามีจ านวนการประสานงานสง่ตอ่ผ่าน call center เพิ่มขึน้ทกุปี ทัง้สง่ไปกลบั 

และภายในและระหว่างจงัหวดั   โรงพยาบาลนครพิงค์สามารถรับสง่ตอ่ได้ประมาณ 70%  และได้รับผล

การประเมินความพงึพอใจเพิ่มขึน้จาก 80% เป็น 92%    จ านวนผู้ ป่วยท่ีสง่ตอ่ไปยงัโรงพยาบาลเอกชน

ลดลง อันเน่ืองจากการพัฒนาศักยภาพของสถานพยาบาลภาครัฐ เช่น มีการเพิ่มเคร่ืองช่วยหายใจ  

oxygen saturation monitor และเคร่ืองตรวจคลื่นไฟฟา้หวัใจ โดยใช้งบภาครัฐ และเอกชน เช่น โรตาร่ี เป็น

ต้น นอกจากนีใ้นด้านกระบวนการ ได้มีการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ท่ีส าคญัและไม่เคยมีมาก่อน เช่น การปรับ

คา่ตอบแทนแพทย์ผา่ตดัระบบประสาท สามเท่าของปกติ โดยได้รับการอนมุตัิจากผู้ตรวจราชการกระทรวง

สาธารณสขุ  การมีการปรึกษาระหว่างกนัทางไกล หรือ Teleconsultation ทัง้ผ่านทางอีเมล์และวิธีอ่ืนๆ 

เป็นต้น 
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บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

กรณีศกึษาของการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อของภาคเหนือเขต 15 และ 16 ได้

แสดงให้เห็นผลสัมฤทธ์ิท่ีเกิดขึน้จากการร่วมกันพัฒนาในลักษณะของนวัตกรรมเชิงกระบวนการและ

โครงสร้าง เพื่อตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงของบริบทแวดล้อมในสงัคม อย่างไรก็ตามสิ่งท่ีเห็นได้ชดัว่า

เป็นความต้องการอย่างยิ่งยวดในระบบสาธารณสขุไทยคือ การขาดแคลนข้อมลูการวิจยัฝ่ังผู้ ให้บริการ ใน

แง่สมรรถนะในการรองรับภาระงานแตล่ะระดบั และข้อมลูสนบัสนนุในการประยกุต์ใช้แนวทางปฏิบตัิจากท่ี

หนึง่ไปยงัอีกท่ีหนึง่ ในแง่ความคุ้มคา่ของขอบเขตการด าเนินงาน มาตรวดัความส าเร็จ และความเร่งดว่นใน

การด าเนินการตามแนวทางนัน้ (Economy of scope, of scale, of speed) 

 

“การพัฒนาและแก้ไขปัญหาโดยเปล่ียนแปลงกระบวนการ และโครงสร้างการด าเนินงาน” 
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การพัฒนาระบบเครือข่ายบริการด้านจักษุของนครราชสีมา 

สถานการณ์: 

ประชากรในจงัหวดันครราชสีมามีประมาณ 2,550,195 คน แต่มีจกัษุแพทย์เพียง 7-8 คน ท าให้

ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงบริการตรวจตาได้อย่างทั่วถึง โดยสถิติแล้วแผนกผู้ ป่วยนอกของจักษุจะ

ให้บริการตรวจตาแก่ประชาชนจ านวน 43,390 คนตอ่ปี และให้บริการดแูลรักษาผู้ ป่วยในประมาณ 4,045 

คนตอ่ปี ผู้ ป่วยกว่าร้อยละ 80 ถกูสง่มาจากโรงพยาบาลชมุชน  โดยโรคตาท่ีพบบอ่ยได้แก่ cataract 3,587 

ราย  Conjunctiva 1,590 ราย Glaucoma 1,033 ราย Retina 737 ราย และ Cornea 599 ราย ทัง้นีไ้ด้มี

การประเมินสถานการณ์ของการให้บริการด้านจกัษุของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาแล้ว พบว่าการ

บริการแบบตัง้รับท่ีด าเนินการอยูน่ัน้ ท าให้เกิดความแออดัของผู้ ป่วยท่ีมารับบริการอยา่งมาก 

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

ได้มีการวางแผนเพื่อพฒันาบริการเชิงรุกแบบครบวงจร ลดความแออดัในรพ.มหาราชนครราชสีมา  

และเพื่อพฒันาศกัยภาพบคุลากร โดยด าเนินการร่วมกบัโรงพยาบาลชมุชน 3 แห่ง ขนาด 60 90 และ120 

เตียง ตัง้แตต่ลุาคม 2551 ถึงกนัยายน 2552 

การด าเนินการต่างๆ ประกอบด้วย การจดัประชุมแพทย์จักษุและพยาบาลเวชปฏิบตัิทางตา และ

ด าเนินการทบทวนข้อมูลบริการ และน าเสนอโครงการต่อผู้บริหาร และมีการจัดเตรียมหน่วยตรวจตา

เคลื่อนท่ี (mobile eye unit) โดยได้งบประมาณจากส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ ประจ าปี

งบประมาณ 2551  นอกจากนีย้งัมีการจดัฝึกอบรมจกัษุแพทย์ พยาบาล และเภสชักร  ส าหรับระบบ

เครือข่ายบริการท่ีจะด าเนินการนัน้ ได้มีการก าหนดวนัเวลาและสถานท่ีท่ีแน่นอนท่ีทีมจกัษุเคลื่อนท่ีจะไป

ให้บริการท่ีแตล่ะโรงพยาบาลชมุชนทกุๆ วนัองัคาร 

ทีมเคลื่อนท่ี ประกอบด้วย จกัษุแพทย์ 3 คน พยาบาลอาสาสมคัรเวชปฏิบตัิทางตา 1 คน พยาบาล

สง่เคร่ืองมือ 1 คน และเจ้าหน้าท่ีธุรการ 2 คน โดยสามารถให้บริการผู้ ป่วยได้ประมาณ 200-300 รายตอ่วนั 

ทัง้นีโ้รงพยาบาลโนนสงู บวัใหญ่ และครบรีุ  รวมทัง้ PCU เขตเมือง จะแบ่งโซนรับผิดชอบกนัเอง  ระบบ

บริการท่ีพฒันาขึน้ขณะนีส้ามารถให้บริการตรวจรักษา ผ่าตดัเล็ก ผ่าตดัใหญ่ เลเซอร์  ได้ทัง้หมดยกเว้น 

รพ.โนนสงูกบั PCU ท่ีท าผา่ตดัใหญ่และเลเซอร์ไม่ได้ 
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นอกจากท่ีกล่าวมาแล้ว โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาได้ท าการเจรจาต่อรองกับสาธารณสุข

จงัหวดั เพื่อให้เห็นความส าคญัของภาระโรคด้านจกัษุ และความต้องการบคุลากรของโรงพยาบาลตา่งๆ ใน

จงัหวดั และท าการตกลงให้มีการถ่ายโอนต าแหน่งจกัษุแพทย์จากโรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญ่ให้มาสงักดั

ท่ีโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เพื่อจูงใจให้จกัษุแพทย์อยู่ในจงัหวดัมากขึน้ โดยท าสญัญาท่ีจะมีการ

จดัเครือข่ายบริการเคลื่อนท่ีด้านจกัษุไปให้บริการโดยทัว่ถึงกนัเป็นการแลกเปลี่ยน 

บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

ในระยะเวลาด าเนินการ ได้ท าการฝึกอบรมบุคลากรจากสถานพยาบาลในเครือข่ายและพืน้ท่ี

ใกล้เคียงทัง้สิน้ 17 แห่ง จ านวน 34 คน  และได้ให้บริการดแูลรักษาผู้ ป่วยไปจ านวนทัง้สิน้ 4,551 ราย โดยมี

อายุตัง้แต่ 1-95 ปี ผลจากการด าเนินงานท่ีผ่านมาท าให้จ านวนผู้ ป่วยท่ีได้รับการส่งต่อมารักษาท่ีรพ.

มหาราชนครราชสีมา มีจ านวนลดลงถึง 32.5% และผู้ ป่วยท่ีได้รับบริการจากหน่วยบริการจกัษุเคลื่อนท่ีนัน้

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน โดยผลเฉลี่ยเทียบเท่ากบัการผ่าตดัท่ีรพ.มหาราชนครราชสีมา  นอกจากนีบุ้คลากร

ของโรงพยาบาลชมุชนส่วนใหญ่มีความพึงพอใจ ยกเว้น โรงพยาบาลครบรีุ ซึง่ประเมินว่าท าให้มีงานมาก

ขึน้ แต่ยงัคงมีความพึงพอใจประมาณ 72% ในขณะท่ีผู้ ป่วยท่ีมารับบริการโดยเฉลี่ยมีความพึงพอใจ

ประมาณ 82% ในขณะท่ีผู้ ป่วยท่ีมารับบริการท่ีโรงพยาบาลครบรีุมีความพงึพอใจสงูถึง 98% เลยทีเดียว 

บทเรียนความส าเร็จของเครือข่ายบริการจกัษุของจงัหวดันครราชสีมา ได้สะท้อนให้เห็นคณุสมบตัิ

ด้านการมีภาวะผู้น า การท างานเป็นทีม ประสิทธิภาพในการสื่อสาร ความยืดหยุ่นในการบริหารจดัการ

ระหว่างหน่วยงานแต่ละระดบั ผลจากการด าเนินการจนส าเร็จดงักล่าว ได้น ามาซึ่งแผนการขยายไปสู่

อ าเภอพิมาย และอ าเภอปากช่องในระยะตอ่มา 

 “การสร้างวัฒนธรรมองค์กรทีเ่น้นการเสียสละ ภายใต้การน าของหัวหน้าหรือผู้อาวุโส” 

“การแลกเปล่ียนโดยขอต าแหน่งจักษุแพทย์จากสสจ. เพ่ือให้บริการ ณ รพช. อย่างสม า่เสมอ โดย

พิจารณาความเหมาะสมของชีวิตการท างานของบุคลากร อุปกรณ์ และสภาพแวดล้อม” 
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การพัฒนาเครือข่ายการดแูลผู้ป่วยโรคหวัใจที่ได้รับยา Warfarin จังหวัดอุบลราชธานี 

สถานการณ์: 

หน่วยศลัยกรรมหวัใจและทรวงอก โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จงัหวดัอบุลราชธานี ได้ท าการ

ประเมินสถานการณ์การให้บริการดแูลผู้ ป่วยโรคหวัใจหลงัการผ่าตดัท่ีได้รับยา warfarin ซึง่โดยแท้จริงแล้ว

คนไข้กลุ่มนีเ้ป็นกลุ่มท่ีต้องกินยาไปตลอดชีวิต พบว่ามีอัตราการกลบัมานอนโรงพยาบาลภายหลงัจาก

ได้รับยา warfarin จ านวนมาก โดยเฉลี่ยปีละ 30-50 ราย นอกจากนีย้งัพบว่าปัญหาในทางปฏิบตัิมกัเกิด

จากปัญหาเร่ืองการใช้ยา การเข้าถึงบริการ และความตอ่เน่ืองของการรักษา  

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

ได้มีการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการใช้เครือข่ายมาช่วยจะเป็นประโยชน์ในการดแูลคนไข้ โดยมีผล

ในการควบคมุ International Normalized Ratio (INR) ไม่แตกตา่งกนั  จึงได้มีการจดัประชมุสาธารณสขุ

จงัหวดั 4 จงัหวดัใกล้เคียง เพื่อค้นหาปัญหา ออกแบบสอบถาม พบว่าเจ้าหน้าท่ีขาดความรู้ในการดแูล, 

ขาดอปุกรณ์ท่ีจะตรวจ INR,  การไม่มียา warfarin ในบญัชียาของโรงพยาบาล, และการขาดผู้ รับผิดชอบ

โดยตรง  และด าเนินการหาทางแก้ไข โดยมีการแตง่ตัง้คณะกรรมการประสานงานระหว่างโรงพยาบาล  มี

กิจกรรมระดมสมองเพื่อหาทางแก้ไขปัญหา สร้างคูมื่อแนวทางมาตรฐานในการดแูลผู้ ป่วยกลุม่นี ้การสง่ตอ่ 

และการดแูลในระดบัโรงพยาบาลชมุชน 

นอกจากนีย้งัมีการทบทวนประสบการณ์ในรอบสบิปีท่ีผา่นมาของแพทย์และพยาบาลท่ีดแูลผู้ ป่วย มี

การจดัท าการ์ดคมูาดิน (Coumadin card) คู่มือคนไข้ วีซีดีเตรียมตวัส าหรับคนไข้ตัง้แต่ก่อนผ่าตดั และ

ถามความต้องการของโรงพยาบาลลกูข่ายในการร่วมส่งต่อและดแูลผู้ ป่วย โดยพบว่าโรงพยาบาลลกูข่าย

ต้องการเลขประจ าตวั 13 หลกั การสื่อสารให้กลุม่งานอื่นได้ทราบวา่คา่ target INR ของคนไข้วา่ควรจะเป็น

เท่าใด เพื่อลดอตัราการสญูเสียคนไข้หลงัผ่าตดัท่ีไปรับบริการท่ีแผนกอ่ืน  มีการเฝ้าระวงัในระบบจ่ายยา 

โดยมีป๊อบอพัเตือนเวลาสัง่ยาอ่ืนๆ ท่ีอาจมีการเสริมฤทธ์ิได้ มีการพฒันาระบบรับปรึกษาตลอด 24 ชัว่โมง 

ส าหรับการรับคนไข้ท่ีแผนกผู้ ป่วยใน ก็ได้มีการลดัขัน้ตอนเพื่อให้สามารถรองรับการส่งต่อผู้ ป่วยได้

อยา่งรวดเร็วยิ่งขึน้  นอกจากนีย้งัมีการพฒันาระบบบริการให้เกิดการท างานร่วมกนัระหว่างศลัยแพทย์ อา
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ยุรแพทย์ เภสัชกร พยาบาล การออกนิเทศก์ลูกข่ายท าอย่างเป็นกันเองเหมือนพี่เยี่ยมน้อง ติดตาม

ความก้าวหน้าเป็นระยะๆ และประชมุร่วมกนัทกุ 3 เดือน  โรงพยาบาลแม่ข่ายจะเก็บตวัชีว้ดัทกุเดือน  

บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

โรงพยาบาลลกูข่ายจ านวน 13 แห่งจากทัง้หมด 15 แห่งสามารถท างานได้ส าเร็จตามตวัชีว้ดั 

สามารถลดอตัราการคมุ INR ไม่ดีจาก 23% เหลือเพียง 8%  โดยไม่มีผู้ ป่วยเสียชีวิต นอกจากนีก้ารพฒันา

ระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วยข้างต้นได้ท าให้เกิดการท างานเป็นทีม  มีความยืดหยุ่นในการ

ท างานมากกว่าเดิม  เกิดศนูย์ประสานงานตลอด 24 ชัว่โมง  เกิดการมีสว่นร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง

ปฏิบตัิงาน   ทกุโรงพยาบาลในเครือข่ายมี warfarin manager   และมีระบบปรึกษาท่ีอ านวยความสะดวก

และให้ความมัน่ใจแก่ลกูขา่ย 

ปัญหาท่ีพบระหว่างการด าเนินการคือ การเปลี่ยนเจ้าหน้าท่ีท่ี รับผิดชอบบ่อย  การติดต่อ

ประสานงานโดยโทรศพัท์สว่นตวัเป็นภาระคา่ใช้จ่ายเฉพาะบคุคล  และทศันคติของผู้ ป่วยบางคนตอ่สถาน

บริการในชมุชนท่ียงัไมเ่ช่ือมัน่ในศกัยภาพของโรงพยาบาลขนาดเลก็ 

ในปีพ.ศ.2554 ได้มีการวางแผนเพื่อเพิ่มเครือข่ายอีกสองแห่ง และพฒันาศกัยภาพลูกข่ายให้

สามารถเป็นแม่ข่ายให้จังหวดัตนเองได้ และการพฒันาโรงพยาบาลชุมชนให้สามารถขยายเป็นแม่ข่าย

ส าหรับดแูลโรงพยาบาลสง่เสริมสขุภาพระดบัต าบลท่ีสงักดัในอ าเภอได้  รวมถึงการใช้ระบบ skype ในการ

ติดตอ่สื่อสารผา่นทาง computer และ iphone4 

บทเรียนความส าเร็จของการพฒันาเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วยของโรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานีนี ้ได้แสดงให้เห็นถึงผลของความพยายามในการสร้างนวัตกรรมเชิง

กระบวนการและเชิงโครงสร้าง โดยมีพืน้ฐานจากจิตอาสาของบคุลากร ภาวะผู้น า การท างานเป็นทีม การ

แบ่งและจัดสรรงานแบบกระจายอ านาจหน้าท่ีรับผิดชอบ จนสามารถก่อให้เกิดระบบการดแูลแบบครบ

วงจร 
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การจัดตัง้เครือข่าย Warfarin network ในโรงพยาบาลชุมชนและศูนย์แพทย์ชุมชน จงัหวัด

นครราชสีมา 

สถานการณ์: 

โรงพยาบาลมหาราช จงัหวดันครราชสีมาได้มีการจดัตัง้คลินิก warfarin เพื่อให้บริการดแูลผู้ ป่วย

โรคหวัใจท่ีรับประทานยา warfarin มาตัง้แต่ปีพ.ศ.2547  ปัญหาท่ีพบระหว่างการด าเนินการคือ ไม่

สามารถติดตามดแูลได้ใกล้ชิด  ตามมาตรฐานท่ีควรจะนดัทกุเดือน แต่ปฏิบตัิได้เพียง 2-3 เดือนต่อครัง้

เท่านัน้ ปัจจยัท่ีท าให้ไม่สามารถดแูลได้ คือ การเดินทางของคนไข้มาได้ยากล าบาก เน่ืองจากระยะทางไกล

และมีภาระคา่ใช้จ่ายในการเดินทาง โดยเฉลี่ยแล้วผู้ ป่วยทัง้หมด 2,300 รายนัน้ 80% อยู่ต่างจงัหวดั ตา่ง

อ าเภอ และมีเพียง 20% เท่านัน้ท่ีอยู่ในอ.เมือง จ.นครราชสีมา  นอกจากนีย้งัมีปัญหาเร่ืองภาระงานของ

แพทย์ท่ีมาก โดยมีผู้มารับบริการแผนกผู้ ป่วยนอกของโรงพยาบาลถึงวนัละ 2,000-3,000 ราย 

แนวทางแก้ไขปัญหา:  

แนวคิดแก้ไขปัญหาจึงได้เป็นการสร้างระบบบริการท่ีเอือ้ให้เกิดการติดตามผู้ ป่วยท่ีโรงพยาบาล

ชุมชนใกล้บ้านเน่ืองจากมีแนวโน้มการเพิ่มขึน้ของคนไข้โรคหวัใจ เช่น Atrial Fibrillation ท่ีต้องกินยา 

warfarin  

ทีมงานได้ไปทบทวนแนคิดการจัดการระบบให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation 

management: anticoagulant clinic), แนวคิดการสร้างระบบการดแูลตนเองของผู้ ป่วย, การจดัการระบบ

ข้อมลูและขนาดยา และน ามาพิจารณาปรับเข้ากบับริบทของพืน้ท่ี โดยสร้างเป็นโครงการคือ ใกล้บ้านใกล้

ใจ โดยใช้เครือข่ายบริการท่ีท างานประสานงานกนั (coordinated network) 

ความท้าทายในการจัดตัง้ คือ ความแตกต่างด้านศักยภาพระหว่างแม่ข่ายกับลูกข่าย  วิธีการ

คดัเลือกโรงพยาบาลน าร่อง  งบประมาณส าหรับวสัดคุรุภณัฑ์ ทัง้เคร่ืองตรวจและสตริปท่ีใช้ตรวจ  ความ

ต้องการของผู้ ป่วยในการกลบัไปรับการดแูลท่ีโรงพยาบาลลกูขา่ย 

จากนัน้ก็ได้ด าเนินการคดัเลือกโรงพยาบาลชมุชนท่ียินดีร่วมมือ และมีปริมาณคนไข้พอสมควร โดย

มีโรงพยาบาลชมุชน และศนูย์แพทย์ชมุชน รวม 7 แห่ง เข้าร่วมโครงการ มีการอบรมวิชาการ  ซกัซ้อมท า

ความเข้าใจกบับคุลากรท่ีเก่ียวข้องโดยให้เภสชักรทดลองท าเคสท่ีแมข่่ายโดยมีพี่เลีย้งดแูล เป็นเวลา 1 เดือน 
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บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

ผลการด าเนินงาน เปรียบเทียบระหว่างลกูข่ายกบัแม่ข่ายพบว่า สามารถให้บริการควบคมุค่า INR 

ในระดบัท่ีตัง้เปา้ไว้ 45% และ 45% ตามล าดบั  โดยมีความถ่ีในการติดตาม 4.5 สปัดาห์ส าหรับลกูข่าย 

ในขณะท่ีแม่ข่ายนดัทกุ 8.5 สปัดาห์ นอกจากนีย้งัพบว่าแม่ข่ายเจอคา่ท่ีเกินหรือต ่ากว่าเปา้ 20%  แตล่กู

ข่ายมีเพียง 17% 

จากการประเมินภาพรวมพบว่า ความปลอดภัยต่อคนไข้สูงขึน้ สามารถลดความแออัดใน

โรงพยาบาลแมข่่ายได้ และการด าเนินการพฒันาตามระบบดงักลา่วยงัช่วยให้เกิดการพฒันาศกัยภาพของ

บคุลากรในโรงพยาบาลลกูขา่ย  

ในปีพ.ศ.2554 ได้มีการวางแผนจะขยายต่อไปในจงัหวดัใกล้เคียง เช่นสริุนทร์ บรีุรัมย์ ชยัภมูิ  และ

ท าการพฒันาโปรแกรมเก็บข้อมลู  จดัตัง้ call center และจดักิจกรรมรณรงค์ให้ความรู้เก่ียวกบัยา 

บทเรียนความส าเร็จท่ีได้จากการพัฒนาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วยของจังหวัด

นครราชสีมานี ้ตัง้อยู่บนพืน้ฐานของความครบถ้วนของข้อมลูท่ีน ามาใช้วางแผนการด าเนินการ แผนการ

ด าเนินการท่ีชัดเจน รวมถึงกระบวนการด าเนินงานท่ีมีการเตรียมความพร้อมให้กับลูกข่าย ระบบให้

ค าปรึกษาจากพี่เลีย้ง  การมีโรงพยาบาลน าร่องเพื่อเป็นแรงบนัดาลใจให้แก่ท่ีอ่ืนๆ 

…Push tertiary care into primary care… 
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Fast track appendix โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี 

สถานการณ์: 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จงัหวดัอบุลราชธานี มีสถิติการให้บริการผ่าตดัไส้ติ่งจ านวน 2,162 

รายต่อปี หากเปรียบเทียบกับโรคอ่ืนๆ ท่ีให้บริการดแูลในแผนกศลัยกรรมของโรงพยาบาลตัง้แต่ 2550-2 

ถือว่าโรคไส้ติ่งอกัเสบเป็นสาเหตอุนัดบั 1 ของผู้ ป่วยท่ีเข้ามานอนในแผนกผู้ ป่วยใน นอกจากนีย้งัพบว่า 

70% ของผู้ ป่วยไส้ติ่งอกัเสบทัง้หมดเป็นผู้ ป่วยท่ีได้รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอ่ืนๆ นอกจากนัน้

ผู้บริหารระดบัจงัหวดัและระดบัโรงพยาบาลมีนโยบายให้รับผู้ ป่วยท่ีสง่ตอ่มาทกุราย ไม่มีนโยบายเตียงเต็ม 

ดงันัน้จึงเกิดปัญหาความแออดัของผู้ ป่วยท่ีเข้ามาท่ีแผนกฉกุเฉินของโรงพยาบาลเป็นอย่างมาก โดยในปี

พ.ศ.2550 ได้มีข้อร้องเรียนเก่ียวกบัระยะเวลาในการรอตรวจของผู้ ป่วยไส้ติ่งอกัเสบท่ีแผนกฉกุเฉิน จนเป็น

เหตใุห้เกิดการวางแผนแก้ไขปัญหานี ้

แนวทางแก้ไขปัญหา: 

ทีมงานได้มาพิจารณาสถานการณ์การให้บริการรวมถึง flow ของแผนกฉกุเฉิน พบว่าผู้ ป่วยไส้ติ่ง

อกัเสบใช้เวลาประมาณ 39 นาที (พิสยัตัง้แต ่28 นาทีถึง 2 ชัว่โมง 53 นาที)  จากการระดมสมองหารือกนั 

ได้ตกผลกึความคิดท่ีจะพฒันาระบบบริการผู้ ป่วยแบบ Fast track เพื่อลดระยะเวลารอคอยบริการของ

ผู้ ป่วยไส้ติ่งอกัเสบ โดยใช้ใบส่งตวัมาแทนใบแอดมิดได้  และได้มอบหมายให้พยาบาลวิชาชีพ ท าการคดั

กรองผู้ ป่วยแทนแพทย์ เพื่อให้แพทย์ไม่ต้องเสียเวลามาดท่ีูแผนกฉกุเฉิน แต่ให้ไปดผูู้ ป่วยท่ีแผนกผู้ ป่วยใน

ครัง้เดียวเลย ทัง้นีเ้พื่อลดโอกาสผิดพลาด ได้มีการประยกุต์ใช้เคร่ืองมือการคดักรองท่ีเรียกว่า  Alvarado 

score มาให้พยาบาลท าการประเมิน และท าการพฒันาต้นแบบใบสัง่การรักษา (standing order) ส าหรับ

ผู้ ป่วยไส้ติ่งอกัเสบทกุรายเพื่อให้เป็นมาตรฐานเดียวกนัอีกด้วย 

บทเรียนทีไ่ด้จากการด าเนินการ: 

จากการจดัระบบบริการแบบ fast track นานหนึ่งปี ทีมงานได้ท าการศกึษาผลการด าเนินงาน โดย

ทบทวนย้อนหลงัหนึ่งปี ท าการสุ่มผู้ ป่วยจ านวน 264 ราย โดยเปรียบเทียบกลุ่มท่ีใช้กบัไม่ใช้ระบบ fast 

track พบว่าระยะเวลาในการรอรับบริการท่ีแผนกฉกุเฉินในกลุม่ fast track คือ 22 นาที ในขณะท่ีกลุม่ท่ี

ไม่ได้อยู่ในระบบใช้เวลาเฉลี่ย 29 นาที ในขณะท่ีอตัราของผู้ ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉยัสดุท้ายว่าไม่ใช่ไส้ติ่ง

อกัเสบและไม่ต้องรับการผา่ตดันัน้ ในกลุม่ fast track มี 9% ในขณะท่ีกลุม่ท่ีไม่ใช่ fast track 14% 
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จากนัน้ทีมงานจึงได้เร่ิมน าระบบมาใช้จริงอย่างเต็มรูปแบบ และพบว่าหลงัจากการประยุกต์ใช้

เคร่ืองมือประเมินแบบ Alvarado score ก็พบว่าไม่มีผู้ ป่วยท่ีจ าเป็นต้องมาผ่าตดัไส้ติ่งหลงัจากผ่านการคดั

กรองวา่ไมใ่ช่แล้วเลย 

ตวัอย่างความส าเร็จของกรณีศกึษาการพัฒนาระบบบริการ fast track ส าหรับผู้ ป่วยไส้ติ่งอกัเสบ

ของโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานีนี ้เป็นตัวอย่างหนึ่งของความพยายามจะลด

ขัน้ตอนท่ีไม่จ าเป็นของระบบบริการลง เพื่อหวงัจะท าให้ลดระยะเวลาการรอรับบริการของผู้ ป่วย และการ

ประยกุต์ใช้เคร่ืองมือประเมินทางทฤษฎีเพื่อมาใช้เป็นเคร่ืองมือรูปธรรมในทางปฏิบตัิเพื่อลดความเสี่ยงท่ี

เกิดขึน้จากการลดขัน้ตอนบางอย่างในระบบบริการลง อนัแสดงให้เห็นถึงแนวทางการใช้เทคโนโลยีส าหรับ

ช่วยในการตดัสินใจดแูลรักษาผู้ ป่วยท่ีเหมาะสมกบับริบทของพืน้ท่ี 
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บทวิเคราะห์เชิงเปรียบเทยีบของกรณีศึกษาทัง้ในประเทศและต่างประเทศ 

จากแนวคิดและกรณีศึกษาเก่ียวกบัการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วย ทัง้แบบ

เฉียบพลนัและโรคเรือ้รัง จะสงัเกตได้ว่า มีความหลายหลายในกลวิธีการพฒันาอย่างมาก ทัง้นีส้ามารถ

จ าแนกแรงผลกัดนัท่ีท าให้เกิดการพฒันาระบบได้ออกเป็น 4 ประเภทหลกัๆ ได้แก่ 

1. การพัฒนาท่ีเกิดขึน้จากนโยบายของผู้บริหารระดบัองค์กร หรือระดบัชาติ (Policy oriented 

direction)  

2. การพฒันาตามครรลองของการเสริมสร้างศกัยภาพ (Capacity building) 

3. การพัฒนาท่ีเกิดจากแรงผลักดันเพื่อหาระบบบริการท่ีมีความคุ้ มค่าและประหยัดทรัพยากร 

(Efficiency) 

4. การพฒันาตามแนวคิดหรือแบบอย่างท่ีประสบความส าเร็จโดยน ามาปฏิบตัิ หรือน ามาแปรสู่การ

ปฏิบตัิตามบริบทของพืน้ท่ี (Adoption and/or Translation) 

ปรากฏการณ์การเปลี่ยนแปลงจากกระแสโลกาภิวตัน์ก่อให้เกิดผลกระทบต่อระบบบริการสขุภาพ

อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ จากกรณีศึกษาต่างๆ ทัง้ภายในประเทศ และต่างประเทศ พอจะสรุปลกัษณะการ

เปลี่ยนแปลงโดยรวมได้ดงันี ้
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ปัจจัย แบบเดมิ แบบใหม่ 
1. ความสัมพันธ์

ระหว่างผู้ป่วยและ
แพทย์  

 ความสมัพนัธ์เชิงพอ่
ลกู 

 แพทย์สัง่การรักษา 

 การรักษาขึน้อยูก่บั
พืน้ท่ีและ
ประสบการณ์ 

 ความสมัพนัธ์แบบคูค่วามร่วมมือ 

 การตดัสินใจผา่นการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
แพทย์และผู้ ป่วย 

 การดแูลรักษาโดยยดึถือ
หลกัฐานเชิงประจกัษ์ 

2. คู่แข่งขันในการให้
จัดระบบบริการ
สุขภาพ 

 มกัมีคูแ่ข่งขนัภายใน
พืน้ท่ีใกล้เคียง 

 ตวัเลือกมากขึน้ ทัง้ในระดบั
พืน้ท่ี ระดบัภมูิภาค 
ระดบัประเทศ หรือ
ตา่งประเทศ เน่ืองจากการ
เดินทางท่ีสะดวกขึน้ 

 มีผู้ให้บริการด้านสขุภาพท่ีองิ
ศาสตร์ด้านการแพทย์
ทางเลือก 

3. พืน้ฐานแนวคดิด้าน
การจัดระบบบริการ
สุขภาพ 

 อิงตามพืน้ท่ี 

 คณุภาพตามแนวคดิ
เชิงคลนิิก 

 ความพงึพอใจ 

 การเข้าถึง 

 คณุคา่ท่ีเกิดขึน้จากบริการท่ีให้ 

 การให้บริการสขุภาพท่ีเน้น
ความจ าเพาะตอ่ตวับคุคล 

 การให้บริการสขุภาพโดยมี
การประสานงานร่วมกนั
ระหวา่งหน่วยงาน 

 มีการคาดการณ์เหตกุารณ์
ลว่งหน้า เน้นการปอ้งกนั การ
ตรวจค้นหาโรคระยะเร่ิมแรก 
ร่วมไปกบัการจดับริการรักษา
ตามมาตรฐาน 

 เน้นการจดับริการและ
ช่องทางให้บริการท่ีใกล้ชิดตอ่
ตวัผู้ รับบริการ 
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4. นวัตกรรมที่ใช้ในการ

จัดระบบเครือข่าย
บริการสุขภาพ 

 เน้นการใช้เทคโนโลยี
สมยัใหม ่และมอง
เร่ืองก าไร/ขาดทนุจาก
การให้บริการ 

 เน้นการวจิยัขัน้
พืน้ฐานใน
มหาวิทยาลยั เพ่ือ
คดัเลือกมาใช้
ปรับปรุงระบบบริการ 

 เน้นเร่ืองสขุภาวะของ
ประชาชนเป็นหลกั 

 เน้นผลประโยชน์ร่วมกนั
ระหวา่งหน่วยงานภายใน
เครือข่ายบริการ เพื่อจดับริการ
ให้เกิดการปรับปรุงด้าน
คณุภาพ ความปลอดภยั และ
คณุคา่ของบริการท่ีเพิ่มขึน้ 

 ปรับใช้เคร่ืองมือท่ีช่วยในการ
ตดัสินใจทางคลนิิก ร่วมกบั
การแปรผลการศกึษาวิจยัท่ี
เก่ียวข้องมาสูก่ารปฏิบตัิ 

5. วัฒนธรรมการ
ให้บริการสุขภาพ
ภายในระบบ 

 ตา่งคนตา่งท า 

 เน้นการพิจารณา
จดัระบบบริการจาก
มมุมองของผู้
ให้บริการหรือ
สถานพยาบาลเป็น
หลกั 

 ไม่ชอบการ
เปลี่ยนแปลง หรืออาจ
มีแรงต้าน 

 เน้นการท างานเป็นทีม ทัง้ใน
ระดบัการปฏิบตัิการ และ
ระดบับริหารจดัการ 

 เน้นการพิจารณาจดัระบบ
บริการจากมมุมองของผู้ ป่วย
เป็นหลกั 

 เน้นการประสานงานระหว่าง
องค์กร/หนว่ยงาน เพ่ือก้าว
ข้ามข้อจ ากดัเร่ืองกฎระเบียบ 
ทรัพยากร รวมถึงบคุลากรท่ี
จ าเป็นต้องใช้ในการพฒันา
ระบบบริการให้มี
ประสิทธิภาพ 

 เน้นการมีทศันคติท่ีดีตอ่การ
พฒันาระบบอยา่งตอ่เน่ือง 
และการสร้างสรรค์นวตักรรม
ระดบัตา่งๆ 
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6. กระบวนการ
ให้บริการภายใน
ระบบเครือข่าย
บริการสุขภาพ 

 กระบวนการดัง้เดมิ ท่ี
ใช้ระบบเขียน ระบบ
กระดาษ และใช้คน
เป็นหลกั 

 มีการพฒันา
กระบวนการให้บริการ
สขุภาพอยา่งคอ่ยเป็น
คอ่ยไป ในลกัษณะ
แก้ปัญหาเฉพาะหน้า 

 ปรับกระบวนการ
ให้บริการตามความ
เหมาะสมตอ่ผู้
ให้บริการหรือ
สถานพยาบาล 

 เน้นการใช้เทคโนโลยี ระบบ
อิเลคโทรนิกส์ และระบบ
อตัโนมตัิ ในกระบวนการ
ให้บริการสขุภาพมากขึน้
เร่ือยๆ 

 เน้นการออกแบบกระบวนการ
ท่ีตอบสนองตอ่ความต้องการ
ของประชาชนมากขึน้ มีการ
วิเคราะห์ระบบ และจดัการ
ระบบ เพื่อเพิม่ประสิทธิภาพ 

 เน้นการร้อยเรียงกระบวนการ
ให้บริการภายในระบบ
เครือข่าย ให้สอดคล้องกบั
วิสยัทศัน์ พนัธกิจ และ
เปา้หมายท่ีตัง้ไว้ขององค์กร
ตา่งๆ ภายในเครือข่าย เพื่อ
ลดโอกาสขดัแย้งระหวา่งกนั 
และสร้างสมดลุของประโยชน์
ท่ีเกิดขึน้ร่วมกนั 

7. การจัดการข้อมูล
ข่าวสารภายในระบบ
เครือข่ายบริการ
สุขภาพ 

 เน้นการจดัการข้อมลู
ท่ีอยูบ่นกระดาษ/
เอกสารเป็นหลกั 

 ข้อมลูตา่งๆ ยงัไมมี่
ระบบมาตรฐานใน
การก ากบั 

 เกิดภาวะขาดแคลน
องค์ความรู้ท่ีแสดงถึง
ผลสมัฤทธ์ิของการ
ด าเนินการตา่งๆ 

 เน้นการจดัเก็บแบบอิเลคโทร
นิกส์ 

 เน้นข้อมลูท่ีได้รับการบนัทกึ 
และจดัเก็บโดยระบบท่ีมี
มาตรฐาน และพร้อมตอ่การ
น าไปวิเคราะห์ 

 เน้นการสร้างองค์ความรู้เชิง
ประจกัษ์ ท่ีสามารถน าไปใช้
พฒันาระบบบริการสขุภาพได้
จริง 



 

78   รศ.ดร.พญ.ภทัรวณัย์ วรธนารัตน์ | ผศ.นพ.ธีระ วรธนารัตน์ 

 
อยา่งแท้จริง 

 ข้อมลูกระจดักระจาย 
เข้าถึงได้ยาก  

 ข้อมลูตา่งๆ ได้รับ
ความเช่ือถือน้อย 

 เน้นการแบง่ปัน แลกเปลีย่น
เรียนรู้ เข้าถึงได้ง่าย และ
ระบบข้อมลูเป็นระบบท่ีใช้กนั
ระหวา่งหน่วยงานได้ แตย่งัมี
ระบบรักษาความปลอดภยั
และรักษาความลบัท่ีด ี
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ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายส าหรับกระทรวงสาธารณสุขเพื่อประยุกต์ใช้ในการพัฒนาระบบ

เครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ป่วยในประเทศไทย 

 
จากแนวคิดอันหลากหลายท่ีเกิดขึน้ในแต่ละท่ีนัน้ มีทัง้ข้อดีและข้อจ ากัดในทางปฏิบัติ แต่เรา

สามารถท่ีจะวิเคราะห์บทเรียนความส าเร็จจากกรณีศึกษาทัง้ในประเทศ และต่างประเทศได้ว่า หากจะ

พัฒนาระบบเครือข่ายบริการสุขภาพของประเทศไทย ให้สามารถมีศกัยภาพในการตอบสนองต่อการ

เปลี่ยนแปลงอยา่งรวดเร็วของสงัคมโลกได้นัน้ น่าจะมีแนวทางการพฒันาระบบเครือข่ายบริการและการสง่

ตอ่ผู้ ป่วยท่ีจ าเป็นต้องได้รับการด าเนินการไปพร้อมกนัใน 4 ลกัษณะ ดงันี ้

1. การพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพระดับชุมชน (Community health network): ในอดีตจนถึง

ปัจจบุนันัน้ได้มีแนวคิดของกระทรวงสาธารณสขุในการจดัระบบบริการในลกัษณะพืน้ท่ีเขตบริการ

สขุภาพอยู่แล้ว ดงันัน้ หากท าการส่งเสริมให้มีการเช่ือมโยงหน่วยบริการต่างๆ ในแต่ละพืน้ท่ี ให้

สามารถสร้างวิสยัทศัน์ พนัธกิจ และเปา้หมายร่วมท่ีตรงกนัได้ก็จะท าให้ทิศทางของการด าเนินงาน

นัน้เป็นไปในทิศทางเดียวกันมากขึน้ นอกจากนีก้ระทรวงสาธารณสขุควรจะด าเนินการหากลวิธี

อยา่งเป็นทางการท่ีจะเอือ้ให้เกิดการแบง่ปันทรัพยากรด้านตา่งๆ รวมถึงทรัพยากรบคุคลของแตล่ะ

หน่วยงานตัง้แตร่ะดบัปฐมภมูิ ทตุิยภมูิ และตติยภมูิท่ีอยู่ในพืน้ท่ี แม้จะตา่งสงักดัก็ตาม โดยปัจจยั

แห่งความส าเร็จท่ีควรพิจารณาคือ สมดุลของการลงทุนแบ่งปันของแต่ละหน่วยงาน และ

ผลประโยชน์ท่ีเกิดขึน้กบัแต่ละฝ่ายอย่างยัง่ยืน101, 102, 103 (Sustainable return on investment: 

SROI) ดงัจะเห็นได้อย่างเป็นรูปธรรมในหลายกรณีศึกษา เช่น การจัดการทรัพยากรบุคคลด้าน

จกัษุแพทย์ของระบบเครือข่ายบริการโรคตาของจงัหวดันครราชสีมา เป็นต้น หากยกตวัอย่างความ

เป็นไปได้ส าหรับการพิจารณาอย่างเป็นรูปธรรม เช่น การเปลี่ยนระบบจดัสรรงบประมาณเป็นราย

เครือข่าย แทนท่ีจะเป็นแตล่ะสถานพยาบาล เพื่อให้สถานพยาบาลขนาดเล็กมีโอกาสท่ีจะรักษา

สถานะทางการเงินท่ีมัน่คง โดยสามารถสง่ตอ่ผู้ ป่วยท่ีมีความซบัซ้อนไปยงัสถานพยาบาลทตุิยภมูิ

หรือตตยิภมูิในเครือข่ายเดียวกนัได้อย่างเหมาะสม และเอือ้ให้สถานพยาบาลทกุระดบัในเครือข่าย

มีความเช่ือมโยงในการปฏิบตัิงานร่วมกนัมากขึน้ 

2. การพัฒนาศูนย์ความเป็นเลิศ (Center of excellence): จากกรณีศกึษาทัง้ภายในประเทศและ

ต่างประเทศ จะพบว่า ระบบเครือข่ายบริการสขุภาพนัน้จะประสบความส าเร็จไม่ได้เลย หากไม่ มี
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ศนูย์กลางหรือแม่ข่ายท่ีดแูลลกูข่าย ทัง้ในด้านวิชาการ และด้านการจดัการประสานงาน ดงันัน้

กระทรวงสาธารณสุขควรพิจารณาวางแผนเร่ืองการจัดหาคู่ความร่วมมือท่ีมีความเป็นเลิศด้าน

วิชาการหรือการให้บริการสุขภาพ เพื่อท าหน้าท่ีเป็นพี่เลีย้ง หรือแม่ข่ายส าหรับแต่ละเครือข่ าย

บริการสขุภาพระดบัชมุชน/แตล่ะพืน้ท่ี ทัง้นีศ้นูย์ความเป็นเลิศท่ีกลา่วถึงนัน้ เป็นได้ในสองลกัษณะ

คือ 1) รับบทบาททัง้ผู้ ให้บริการสขุภาพท่ีเป็นเลิศ และบทบาทผู้ประสานงานของเครือข่ายเพื่อให้

เกิดความน่าเช่ือถือและเป็นท่ียอมรับของทัง้ลกูข่ายและประชาชนผู้ รับบริการ ภายใต้ทรัพยากร

เดิมทีมีอยู่ หรือ 2) ในกรณีท่ีมีข้อจ ากดัด้านภาระงานหรือทกัษะในการด าเนินการทัง้ให้บริการ

สขุภาพและประสานงานเครือข่าย อาจท าการสนบัสนนุทรัพยากรเพิ่มเติมเพื่อเสริมสร้างศกัยภาพ

ให้เกิดขึน้ทัง้สองด้าน หรือ อาจท าการจัดจ้างมืออาชีพด้านการประสานงานเครือข่ายมาเพื่อ

ปฏิบตัิงานสว่นนีใ้ห้แทน104 ร่วมกบัการลงทนุพฒันาอาชีพประสานงานเครือข่ายสขุภาพให้เกิดขึน้

ในประเทศไทย โดยอาศยับทเรียนจากผู้ มีประสบการณ์ในต่างประเทศ เพื่อให้เกิดระบบการจ้าง

งานอยา่งเป็นทางการและเป็นมาตรฐานในอนาคต 

3. การพัฒนาบุคลากรในลักษณะผู้ดูแลสุขภาพประจ าตัว (Medical/Personal concierge): 

สืบเน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ของสงัคม ทัง้ในเร่ืองการพฒันาด้านการแพทย์ เทคโนโลยี 

รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ สงัคม วฒันธรรม และคา่นิยมในการใช้ชีวิตของประชากร มี

แนวโน้มอย่างสงูท่ีประชากรจะหนัมาให้ความส าคญักบับริการท่ีค านึงถึงความแตกตา่งของบคุคล 

กล่าวอีกนยัหนึ่งคือ ผู้ ป่วยแต่ละคน ถึงแม้จะเป็นโรคเดียวกัน แต่จะมีความต้องการในเร่ืองการ

ดูแลรักษาพยาบาลท่ีแตกต่างกัน (Customized needs) ดงันัน้ เพื่อให้เกิดการพฒันาระบบ

เครือข่ายบริการและการส่งต่อผู้ ป่วยท่ีมีความยืดหยุ่น และ มีศักยภาพในการปรับตัวต่อการ

เปลี่ยนแปลงของบริบทแวดล้อมดงักลา่ว กระทรวงสาธารณสขุศกึษาความเป็นไปได้ในการพฒันา

บคุลากรสขุภาพท่ีสามารถด าเนินการให้บริการในลกัษณะผู้ดแูลสขุภาพประจ าตวั และเร่ิมทดลอง

ด าเนินการในพืน้ท่ีน าร่องท่ีได้รับการประเมินว่ามีความพร้อม โดยอาจพิจารณาเปรียบเทียบ

ระหว่างการเร่ิมพัฒนาบุคลากรในแนวทางใหม่ กับการต่อยอดแบบแผนและแนวคิดในการ

ด าเนินงานของแพทย์ประจ าตวัของตา่งประเทศ หรือแม้แตก่ารตอ่ยอดแบบแผนและแนวคิดในการ

ด าเนินงานตามหลกัของแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว โดยขยายจากแพทย์ไปเป็นบุคลากรด้าน
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สุขภาพสาขาอ่ืนๆ โดยค านึงถึงความครอบคลุม (Coverage) ความเท่ียงธรรมและเท่าเทียม 

(Equity and equality) และความคุ้มคา่ (Efficiency) ในการด าเนินการร่วมไปด้วย  

4. การพัฒนาหน่วยตรวจจับความผันแปรของค่าใช้จ่ายของบริการด้านสุขภาพ (Price 

leader and competition policy): จะเห็นได้จากกรณีศึกษาหลายกรณีว่าระบบเครือข่ายบริการ

และการส่งต่อผู้ ป่วยนัน้ มีปัจจยัหนึ่งท่ีควรให้ความส าคญัท่ามกลางกระแสการพฒันาท่ีเน้นความ

คุ้มค่าของการบริหารระบบบริการ และสมดลุด้านมาตรฐานบริการและความปลอดภยัของผู้ ป่วย 

นัน่คือ กระบวนการจดัซือ้จดัหาบริการ (Strategic purchasing process) รวมถึงการจดัซือ้จดัหา

ยา วสัดคุรุภณัฑ์ทางการแพทย์ ท่ีใช้ในระบบเครือข่ายบริการอีกด้วย ดงันัน้กระทรวงสาธารณสขุ

ควรพฒันาหน่วยตรวจจบัความผนัแปรของคา่ใช้จ่ายของบริการด้านสขุภาพภายในระบบเครือข่าย

บริการและการสง่ต่อต่างๆ ท่ีมีอยู่ โดยควรค านึงถึงความสมดลุระหว่างบริการภาครัฐ และเอกชน 

และพฒันาให้เกิดกลไกทีส่ามารถมีข้อมูลเปรียบเทยีบค่าใช้จ่ายระหว่างบริการเดียวกันหรือ

บริการทีค่ล้ายกัน ระหว่างเครือข่ายบริการ เพื่อน าผลท่ีได้มาพิจารณาสร้าง หรือปรับกลไกการ

ควบคุมค่าใช้จ่ายให้เหมาะสม โดยเน้นด้านนโยบายเชิงบวก เช่น นโยบายการสนับสนุน

งบประมาณพิเศษส าหรับเครือข่ายบริการท่ีมีผลการด าเนินการให้บริการท่ีดี และคุ้มคา่ เป็นต้น 

คณะผู้ศกึษาวิจยัมีความเช่ือเป็นอยา่งยิ่งวา่ ภายในระยะเวลาอีกหนึ่งทศวรรษท่ีจะถึงนี ้ประเทศไทย

จ าเป็นต้องได้รับการเสริมสร้างศกัยภาพให้มีระบบสาธารณสขุ ท่ีมีเครือข่ายบริการสขุภาพและระบบสง่ตอ่

ผู้ ป่วย ท่ีมีคณุสมบตัิทัง้ 4 ด้านดงัท่ีกล่าวมา อนัจะเป็นค าตอบเพื่อตอบสนองความต้องการของประชาชน

ชาวไทย ทัง้ในเร่ืองแนวโน้มภาระโรค ตวับทกฏหมายทางสงัคมและเศรษฐกิจท่ีเป็นผลจากการพฒันา

ร่วมกันของสงัคมโลก เช่น เขตการค้าเสรี แนวทางการพัฒนาประเทศไทยให้เป็นศูนย์กลางด้านบริการ

สขุภาพ ฯลฯ  รวมไปถึงการมุ่งเน้นคณุภาพและความปลอดภยัของผู้บริโภค และผลกระทบอนัเกิดจากการ

พฒันาด้านเทคโนโลยี ข้อมูลข่าวสารต่างๆ ในสงัคม โดยในท่ีสุดแล้ว จะท าให้เกิดความคุ้มค่าของการ

ลงทนุด้านทรัพยากร และลดอตัราการเสียชีวิต/พิการ และเพิ่มผลติภาพของประเทศได้ในอนาคต 
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