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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนานี้ศึกษาปัญหาพัฒนาระบบดูแลแบบไร้รอยต่อและศึกษาผลหลังใช้ระบบในผู้ป่วยเบาหวานและ/
หรือความดันโลหิตสูง ต าบลเมืองเตา อ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย ระหว่าง 1 พฤศจิกายน 2566–30 กันยายน 2567 ได้รับการรับรอง
จริยธรรมเลขที่ 43/2566 วันที่ 30 ตุลาคม 2566 มีผู้ให้ข้อมูล 38 คน ผู้ร่วมพัฒนา 25 คน และผู้ป่วย 239 ราย ใช้ R&D 4 
ระยะและประเมินกลุ่มเดียวก่อน–หลัง วิเคราะห์เนื้อหา จ านวน ร้อยละ และค่าเฉลี่ย ผลพบปัญหาการเดินทาง การพึ่งผู้ดูแล 
ข้อมูลแยกส่วน และการติดตามระหว่างนัด ระบบมีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีและบริการ 7 ขั้นเชื่อมกระบวนการพยาบาล 5 
ขั้น อธิบายการช่วยเหลือด้วยทฤษฎีโอเร็ม การรับบริการตามแผนเพิ่มจากร้อยละ 77.20 เป็น 91.60 ขาดนัดลดจากร้อยละ 
22.80 เป็น 7.60 HbA1c เฉลี่ยในผู้มีข้อมูลคู่ 118 รายลดจากร้อยละ 8.60 เป็น 7.50 การควบคุมความดันใน 172 รายเพิ่ม
จากร้อยละ 66.28 เป็น 81.40 ความพึงพอใจระดับมากที่สุดใน 221 รายเพิ่มจากร้อยละ 79.64 เป็น 96.83  
ค าส าคัญ: การพยาบาลแบบไรร้อยต่อ การจัดการรายกรณี กระบวนการพยาบาล ผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
 

Abstract 
 This research and development study examined care needs and developed a seamless care system 
for patients with type 2 diabetes and/or hypertension in Muang Tao Subdistrict, Phayakkhaphum Phisai 
District, from November 1, 2023, to September 30, 2024. Ethics approval was No. 43/2566, dated October 
30, 2023. Participants included 38 informants, 25 co-developers, and 239 patients. Four development phases 
and a one-group before-and-after assessment used content analysis and descriptive statistics. The system 
linked seven service steps to the nursing process, with nurse case managers. Orem’s theory explained 
assistance provided. Planned care increased from 77.20% to 91.60%; missed appointments decreased from 
22.80% to 7.60%. Mean HbA1c decreased from 8.60% to 7.50% in 118 paired patients. Blood pressure 
control increased from 66.28% to 81.40% in 172 patients; highest-category satisfaction increased from 
79.64% to 96.83% in 221 respondents.  
Keywords: seamless nursing care, case management, nursing process, nursing outcomes 
 
บทน า 
 ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงต้องรับ
ยา ติดตามผล และดูแลตนเองต่อเนื่อง การดูแล
ส่วนหนึ่งเกิดที่บ้านและไม่ปรากฏในวันที่มาตรวจ 
เช่น การจัดยา การเลือกอาหาร การสังเกตอาการ 
หรือการติดต่อขอความช่วยเหลือเมื่อยาหมด ผู้ป่วย
ที่มีผลตรวจใกล้เคียงกันอาจต้องการความช่วยเหลือ

                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ กลุม่งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพยัคฆภมูิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 

ต่างกันตามความสามารถ ผู้ดูแล และข้อจ ากัดใน
การเดินทาง แนวทางเวชปฏิบัติส าหรับโรคเบาหวาน 
พ .ศ . 2566 ให้ พิจารณาเป้าหมายการดูแลตาม
ลักษณะของผู้ป่วยแต่ละราย รวมทั้งภาวะร่วมและ
ความเสี่ยงจากการรักษา1 
 การรับบริการตามนัดจึงต้องพิจารณาร่วมกับ
สิ่งที่ผู้ป่วยท าได้จริง ผู้สูงอายุที่อ่านฉลากยาไม่ได้
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อาจต้องมีผู้ช่วยจัดยา ผู้ที่จัดยาได้แต่เดินทางไม่ได้
อาจต้องมีทางเลือกรับยาและตรวจติดตาม การให้
ค าแนะน าแบบเดียวกันในห้องตรวจไม่ครอบคลุม
ข้อจ ากัดเหล่านี้ พยาบาลต้องประเมินทั้งปัญหา
สุขภาพและเงื่อนไขการใช้ชีวิตก่อนจัดแผนดูแล 
 ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองของ 
โอเร็มอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างสิ่งที่บุคคลต้อง
ท าเพ่ือดูแลสุขภาพกับความสามารถที่มีอยู่ เมื่อ
ความสามารถไม่ เ พียงพอจึ งต้ องได้ รั บความ
ช่วยเหลือทางการพยาบาล ระบบการพยาบาลอาจ
เป็นการทดแทนทั้งหมด การทดแทนบางส่วน หรือ
การสนับสนุนและให้ความรู้2 ส าหรับผู้ป่วยที่ยังใช้
ชีวิตในชุมชนได้ การช่วยบางกิจกรรมและสนับสนุน
ให้ท าสิ่งที่ เหลือด้วยตนเองเป็นแนวทางที่น ามา
อธิบายการจัดยา การสอนผู้ดูแล และการประสาน
บริการใกล้บ้านในงานนี้ 
 กระบวนการพยาบาลประกอบด้วยการ
ประเมิน การวินิจฉัยทางการพยาบาล การก าหนด
เป้ าหมายและวางแผน การปฏิ บัติ  และการ
ป ร ะ เ มิ น ผ ล 3 เ มื่ อ ผู้ ป่ ว ย รั บ บ ริ ก า ร ต่ า ง จุ ด 
กระบวนการนี้ต้องด าเนินต่อจากข้อมูลเดิมและมี
ผู้รับผิดชอบชัดเจน การจัดการรายกรณีท าให้
พยาบาลติดตามผู้ป่วยรายเดิมแม้เปลี่ยนสถานที่รับ
บริการ ส่วนการส่งมอบการดูแลต้องระบุข้อมูล งาน
ที่ต้องท าต่อ และผู้ รับความรับผิดชอบ4 การส่ง
ข้อความส าเร็จเพียงอย่างเดียวจึงยังไม่ยืนยันว่า
ผู้ป่วยได้รับบริการครบตามแผน 
 แนวคิดความต่อเนื่องในการดูแลแยกเป็น
ด้านข้อมูล ด้านการจัดการ และด้านความสัมพันธ์5 
ข้อมูลจากบ้านต้องถึงผู้ให้บริการที่น าไปใช้ตัดสินใจ 
แผนของผู้ให้บริการต้องสอดคล้องกัน และผู้ป่วย
ต้องทราบว่าจะติดต่อใครเมื่อเกิดปัญหา การรับ
บริการตามแผนใช้สะท้อนการจัดบริการได้ แต่ไม่ใช่
ตัววัดความต่อเนื่องทั้งสามด้านโดยตรง การเลือก
ผลลัพธ์จึงต้องตรงกับข้อมูลที่เก็บจริง 
 การคิดเชิงออกแบบให้ผู้ใช้บริการร่วมบอก
ปัญหา เลือกทางออก ทดลอง และทบทวนสิ่งที่ท า
ได้หรือยังท าไม่ได้ การทบทวนของ Altman และ

คณะพบการใช้แนวคิดนี้ในบริการสุขภาพหลาย
รูปแบบ แต่ยังมีข้อจ ากัดของวิธีวิจัยและการแยกผล
ขององค์ประกอบ6 งานนี้ใช้การคิดเชิงออกแบบ
ร่วมกับการวิจัยและพัฒนา เพ่ือปรับวิธีบริการจาก
ปัญหาที่ผู้ป่วยและทีมพบ โดย ไม่ถือว่าการใช้
แนวคิดดังกล่าวยืนยันผลส าเร็จได้ด้วยตัวเอง 
 ข้อมูลบริบทของพ้ืนที่ในรายงานวิจัยระบุว่า 
ต าบลเมืองเตาอยู่ห่างโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย
ประมาณ 20–25 กิโลเมตร ผู้ป่วยบางส่วนใช้เวลา
เดินทาง  45–60 นาที  ผู้ ที่ เหมารถมีค่ า ใช้จ่ าย
ประมาณ 400–500 บาทต่อครั้ง ข้อมูลนี้เป็นบริบท
ที่รายงานจากพ้ืนที่ ไม่ใช่ระยะหรือค่าเดินทางของ
ผู้ป่วยทุกราย ผู้ที่เดินทางเองไม่ได้ต้องพ่ึงญาติและ
ความพร้อมของครอบครัว การมาตามนัดจึงมี
ข้อจ ากัดที่ต้องจัดบริการรองรับ 
 ในระบบเดิม ข้อมูลการใช้ยาที่บ้าน ผลตรวจ
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ และแผนของโรงพยาบาล
อยู่ต่างจุด พยาบาลต้องรวบรวมข้อมูลใหม่ในวัน
ตรวจ ผู้ที่ขาดนัดอาจยังไม่มีผู้ติดตามจนทราบเหตุ 
และทีมอาจไม่ทราบว่าผู้ป่วยมีปัญหาใช้ยาหรือมี
อาการผิดปกติระหว่างวันนัด การพัฒนาจึงเริ่มจาก
การก าหนดว่ าแต่ ละราย มีปัญหาอะไร  ใคร
รับผิดชอบ และต้องส่งข้อมูลกับงานต่อให้ใคร 
 ในอ า เภอเดี ยวกันมี งาน พัฒนาบริ การ
การแพทย์ทางไกลของสังวาลย์ วงศ์สมศักดิ์ และ
คณะ ระหว่างตุลาคม 2566–พฤษภาคม 2567 ใช้
หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นจุดบริการและใช้ LINE, 
Zoom และ HOSxP7 งานดังกล่าวเป็นบริบทของ
บริการในพ้ืนที่ ส่วนเมืองเตาโมเดลมุ่งอธิบายความ
รับผิดชอบรายบุคคลและการติดตามระหว่างจุด
บริการ ช่วง เวลาทับซ้อนกันจึ งต้องพิจารณา
ทะเบียนและกิจกรรมจริงร่วมด้วยก่อนยืนยันการ
แยกชุดข้อมูล ไม่ใช้ชื่อโมเดลต่างกันเป็นหลักฐานว่า
ข้อมูลไม่ซ้ า 
 กรอบโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์
ของ Donabedian ช่วยแยกทรัพยากรที่จัดไว้  
กิจกรรมที่ท า และผลที่เกิดขึ้น8 ผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลต้องเชื่อมกับกิจกรรมและวิธีวัด การ
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อาจต้องมีผู้ช่วยจัดยา ผู้ที่จัดยาได้แต่เดินทางไม่ได้
อาจต้องมีทางเลือกรับยาและตรวจติดตาม การให้
ค าแนะน าแบบเดียวกันในห้องตรวจไม่ครอบคลุม
ข้อจ ากัดเหล่านี้ พยาบาลต้องประเมินทั้งปัญหา
สุขภาพและเงื่อนไขการใช้ชีวิตก่อนจัดแผนดูแล 
 ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองของ 
โอเร็มอธิบายความสัมพันธ์ระหว่างสิ่งที่บุคคลต้อง
ท าเพ่ือดูแลสุขภาพกับความสามารถที่มีอยู่ เมื่อ
ความสามารถไม่ เ พียงพอจึ งต้ องได้ รั บความ
ช่วยเหลือทางการพยาบาล ระบบการพยาบาลอาจ
เป็นการทดแทนทั้งหมด การทดแทนบางส่วน หรือ
การสนับสนุนและให้ความรู้2 ส าหรับผู้ป่วยที่ยังใช้
ชีวิตในชุมชนได้ การช่วยบางกิจกรรมและสนับสนุน
ให้ท าสิ่งที่ เหลือด้วยตนเองเป็นแนวทางที่น ามา
อธิบายการจัดยา การสอนผู้ดูแล และการประสาน
บริการใกล้บ้านในงานนี้ 
 กระบวนการพยาบาลประกอบด้วยการ
ประเมิน การวินิจฉัยทางการพยาบาล การก าหนด
เป้ าหมายและวางแผน การปฏิบัติ  และการ
ป ร ะ เ มิ น ผ ล 3 เ มื่ อ ผู้ ป่ ว ย รั บ บ ริ ก า ร ต่ า ง จุ ด 
กระบวนการนี้ต้องด าเนินต่อจากข้อมูลเดิมและมี
ผู้รับผิดชอบชัดเจน การจัดการรายกรณีท าให้
พยาบาลติดตามผู้ป่วยรายเดิมแม้เปลี่ยนสถานที่รับ
บริการ ส่วนการส่งมอบการดูแลต้องระบุข้อมูล งาน
ที่ต้องท าต่อ และผู้ รับความรับผิดชอบ4 การส่ง
ข้อความส าเร็จเพียงอย่างเดียวจึงยังไม่ยืนยันว่า
ผู้ป่วยได้รับบริการครบตามแผน 
 แนวคิดความต่อเนื่องในการดูแลแยกเป็น
ด้านข้อมูล ด้านการจัดการ และด้านความสัมพันธ์5 
ข้อมูลจากบ้านต้องถึงผู้ให้บริการที่น าไปใช้ตัดสินใจ 
แผนของผู้ให้บริการต้องสอดคล้องกัน และผู้ป่วย
ต้องทราบว่าจะติดต่อใครเมื่อเกิดปัญหา การรับ
บริการตามแผนใช้สะท้อนการจัดบริการได้ แต่ไม่ใช่
ตัววัดความต่อเนื่องทั้งสามด้านโดยตรง การเลือก
ผลลัพธ์จึงต้องตรงกับข้อมูลที่เก็บจริง 
 การคิดเชิงออกแบบให้ผู้ใช้บริการร่วมบอก
ปัญหา เลือกทางออก ทดลอง และทบทวนสิ่งที่ท า
ได้หรือยังท าไม่ได้ การทบทวนของ Altman และ

คณะพบการใช้แนวคิดนี้ในบริการสุขภาพหลาย
รูปแบบ แต่ยังมีข้อจ ากัดของวิธีวิจัยและการแยกผล
ขององค์ประกอบ6 งานนี้ใช้การคิดเชิงออกแบบ
ร่วมกับการวิจัยและพัฒนา เพ่ือปรับวิธีบริการจาก
ปัญหาที่ผู้ป่วยและทีมพบ โดย ไม่ถือว่าการใช้
แนวคิดดังกล่าวยืนยันผลส าเร็จได้ด้วยตัวเอง 
 ข้อมูลบริบทของพ้ืนที่ในรายงานวิจัยระบุว่า 
ต าบลเมืองเตาอยู่ห่างโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย
ประมาณ 20–25 กิโลเมตร ผู้ป่วยบางส่วนใช้เวลา
เดินทาง  45–60 นาที  ผู้ ที่ เหมารถมีค่ า ใช้จ่ าย
ประมาณ 400–500 บาทต่อครั้ง ข้อมูลนี้เป็นบริบท
ที่รายงานจากพ้ืนที่ ไม่ใช่ระยะหรือค่าเดินทางของ
ผู้ป่วยทุกราย ผู้ที่เดินทางเองไม่ได้ต้องพ่ึงญาติและ
ความพร้อมของครอบครัว การมาตามนัดจึงมี
ข้อจ ากัดที่ต้องจัดบริการรองรับ 
 ในระบบเดิม ข้อมูลการใช้ยาที่บ้าน ผลตรวจ
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ และแผนของโรงพยาบาล
อยู่ต่างจุด พยาบาลต้องรวบรวมข้อมูลใหม่ในวัน
ตรวจ ผู้ที่ขาดนัดอาจยังไม่มีผู้ติดตามจนทราบเหตุ 
และทีมอาจไม่ทราบว่าผู้ป่วยมีปัญหาใช้ยาหรือมี
อาการผิดปกติระหว่างวันนัด การพัฒนาจึงเริ่มจาก
การก าหนดว่ าแต่ ละราย มี ปัญหาอะไร  ใคร
รับผิดชอบ และต้องส่งข้อมูลกับงานต่อให้ใคร 
 ในอ า เภอเดี ยวกันมี งาน พัฒนาบริ การ
การแพทย์ทางไกลของสังวาลย์ วงศ์สมศักดิ์ และ
คณะ ระหว่างตุลาคม 2566–พฤษภาคม 2567 ใช้
หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นจุดบริการและใช้ LINE, 
Zoom และ HOSxP7 งานดังกล่าวเป็นบริบทของ
บริการในพ้ืนที่ ส่วนเมืองเตาโมเดลมุ่งอธิบายความ
รับผิดชอบรายบุคคลและการติดตามระหว่างจุด
บริการ ช่วง เวลาทับซ้อนกันจึ งต้องพิจารณา
ทะเบียนและกิจกรรมจริงร่วมด้วยก่อนยืนยันการ
แยกชุดข้อมูล ไม่ใช้ชื่อโมเดลต่างกันเป็นหลักฐานว่า
ข้อมูลไม่ซ้ า 
 กรอบโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์
ของ Donabedian ช่วยแยกทรัพยากรที่จัดไว้  
กิจกรรมที่ท า และผลที่เกิดขึ้น8 ผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลต้องเชื่อมกับกิจกรรมและวิธีวัด การ

กล่าวถึง Nursing Outcomes Classification หรือ 
NOC เป็นกรอบแนวคิดไม่ เท่ากับใช้ เครื่องมือ
มาตรฐานให้คะแนนผู้ป่วย9 รายงานนี้จึงแยกผลที่
เกี่ยวกับการประสานของพยาบาลออกจากผลทาง
คลินิกที่ทีมสหวิชาชีพร่วมดูแล และไม่เพ่ิมผลวัดการ
ดูแลตนเองหรือคะแนน NOC ที่ไม่ได้เก็บ 
 เครือข่ายดิจิทัลเป็นช่องทางให้ข้อมูลถึงทีม
ก่อนวันนัด แต่ต้องพิจารณาผู้ตรวจข้อมูล สิทธิการ
เข้าถึง ช่องทางส ารอง และความสามารถของผู้ป่วย 
WHO ให้ประเมินประโยชน์ ความเสี่ยง ความ
เป็นไปได้ ทรัพยากร และความเป็นธรรมเมื่อใช้
ดิจิทัลในระบบสุขภาพ10 ผู้ป่วยที่ไม่มีโทรศัพท์หรือ
ใช้ไม่คล่องจึงต้องมีผู้ช่วยหรือวิธีบริการอ่ืนที่เข้าถึง
ได้ 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ปัญหา และความ
ต้องการในการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยเบาหวาน
และ/หรือความดนัโลหิตสูงและผู้เกี่ยวข้อง 
 2. เพ่ือพัฒนาระบบสนับสนุนการดูแลแบบไร้
รอยต่อผ่านเครือข่ายดิจิทัลชุมชน โดยก าหนด
ขั้นตอน ผู้รับผิดชอบ และการติดตามรายบุคคลตาม
กระบวนการพยาบาล 
 3. เพ่ือศึกษาการเปลี่ยนแปลงของการรับ
บริการตามแผน การขาดนัด HbA1c การควบคุม
ความดัน และความพึงพอใจ พร้อมบรรยายความ
ปลอดภัยที่มีรายงาน การมาโรงพยาบาล และ
ค่าประมาณค่าเดินทางที่หลีกเลี่ยงได้ 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบ พื้นที่ และระยะเวลา 
 ใช้การวิจัยและพัฒนา 4 ระยะ ได้แก่ ศึกษา
สถานการณ์และความต้องการ ออกแบบระบบ
ต้นแบบ ทดลองใช้และประเมิน และปรับปรุงระบบ 
การประเมินผู้ป่วยเป็นกลุ่มเดียวก่อนและหลัง ไม่มี
การสุ่มหรือกลุ่มเปรียบเทียบ ระยะน าร่องกับขยาย
ผลเป็นช่วงของการใช้ระบบ ไม่ใช่กลุ่มทดลองและ
กลุ่มควบคุม พ้ืนที่ประกอบด้วยบ้านผู้ป่วย หน่วย

บริการปฐมภูมิในต าบลเมืองเตา และคลินิกโรค
เ รื้ อ รั ง โ ร งพย าบ าลพยั ค ฆภู มิ พิ สั ย  จั ง ห วั ด
มหาสารคาม ด าเนินการระหว่าง 1 พฤศจิกายน 
2566–30 กันยายน 2567 รวม 11 เดื อน การ
ทบทวนข้อมูลย้อนหลังเป็นการดึงข้อมูลในช่วงวิจัย
จากเหตุการณ์บริการก่อนเข้าร่วม ไม่เปลี่ยนวันเริ่ม
วิจัยไปตามวันที่เกิดเหตุการณ์ในเวชระเบียน ทฤษฎี
โอเร็มใช้ในบทความเพ่ืออธิบายกิจกรรมช่วยเหลือที่
รายงานในงานเดิม ไม่ใช้ยืนยันว่ามีแบบวัดความ
พร่องในการดูแลตนเองหรือทดสอบทฤษฎีตั้งแต่เริ่ม
โครงการ กระบวนการพยาบาลใช้จัดความสัมพันธ์
ระหว่างการประเมินปัญหา แผน และการติดตาม 
ส่วนกรอบของ Donabedian ใช้แยกผลด้านระบบ
กับผลของผู้ป่วย2,3,8 
 ประชากรและผู้เข้าร่วม 
 ทะเบียนประชากรที่รายงาน ณ 31 ตุลาคม 
2566 มีผู้ป่วยไม่ซ้ า 1,146 ราย เป็นเบาหวานอย่าง
เดียว 248 ราย ความดันโลหิตสูงอย่างเดียว 562 
ราย และเป็นทั้ งสองโรค 336 ราย ผู้ ให้ข้อมูล
คัดเลือกแบบเจาะจงจากผู้มีประสบการณ์บริการ 
ได้แก่ ผู้ป่วย 12 คน ผู้ดูแล 8 คน อสม. 10 คน และ
บุคลากรสุขภาพ 8 คน รวม 38 คน ผู้ร่วมพัฒนา 25 
คน ประกอบด้วยพยาบาลคลินิกโรคเรื้อรัง 3 คน 
บุคลากรปฐมภูมิ 6 คน แพทย์ 2 คน เภสัชกร 2 คน 
และ อสม. 12 คน จ านวนแต่ละระยะแสดงตาม
บทบาท ไม่รวมเป็นยอดบุคคลไม่ซ้ า เนื่องจากยังไม่
มีรายชื่อให้ตรวจการซ้ าระหว่างกลุ่ม 
 ผู้ป่วยทดลองใช้ระบบคัดแบบเจาะจง 239 
ราย เป็นน าร่อง 85 รายและขยายผล 154 ราย คิด
เป็นร้อยละ 20.86 ของทะเบียนประชากร งานเดิม
ไม่ได้รายงานการค านวณขนาดตัวอย่างล่วงหน้า 
โดยอธิบายจ านวนจากก าลังติดตามของทีม ผลจึงใช้
บรรยายกลุ่มนี้ ไม่ถือว่าเป็นตัวอย่างสุ่มแทนผู้ป่วย
ทั้งพ้ืนที่ 
 เกณฑ์คัดเข้าคือเป็นเบาหวานชนิดที่ 2 และ/
หรือความดันโลหิตสูง อาศัยในพ้ืนที่ ทีมประเมินว่า
เหมาะกับบริการร่วมกับชุมชน สื่อสารได้หรือมี
ผู้ช่วย และยินยอมเข้าร่วม งานเดิมเรียกกลุ่มที่
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รับเข้าว่าสีเขียวกับสีเหลือง การใช้ข้อมูลผลตรวจ
และกติกาจัดสีต้องยึดฉบับที่ทีมใช้จริง ไม่ก าหนด
เกณฑ์ใหม่ย้อนหลังเพื่อให้ตรงกับผลที่รายงาน  
 ไม่รับผู้มีภาวะเร่งด่วนหรือภาวะแทรกซ้อนที่
ต้องรักษาในโรงพยาบาลตามการประเมินของทีม 
หากเกิดความผิดปกติระหว่างศึกษาให้ประเมินและ
ส่งต่อตามความจ าเป็น การเปลี่ยนสถานที่รักษาไม่
ถือเป็นถอนตัวโดยอัตโนมัติ ผู้ขอถอนตัวและผู้ย้าย
ออกบันทึกแยกไว้ งานเดิมรายงานผู้ถอนตัว 4 ราย 
เป็นผู้ป่วยเบาหวานอย่างเดียว 2 รายและความดัน
อย่างเดียว 2 ราย เหลือติดตามจนสิ้นสุด 235 ราย 
 เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือด าเนินการประกอบด้วยระบบเมือง
เตาโมเดล คู่มือ ทะเบียนผู้ป่วยในความรับผิดชอบ 
แบบบันทึกกระบวนการพยาบาล แบบส่งมอบ และ
ชุดช่วยจัดแผนรายบุคคล ได้แก่ แผนที่ความเข้าใจ
ผู้ป่วย แผนที่เส้นทาง บุคลิกผู้ป่วย การ์ดแผนดูแล 
และแบบทบทวนหลังรอบนัด ใช้บันทึกข้อจ ากัด 
ทางเลือก และสิ่งที่ปรับ 
เครื่องมือเก็บข้อมูลประกอบด้วยแนวค าถามสนทนา
กลุ่ม แบบบันทึกเวชระเบียนและผลตรวจ แบบ
ป ร ะ เ มิ น ก่ อ น นั ด ข อ ง  อ ส ม . ท ะ เ บี ย น นั ด 
แบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบบันทึกค่า
เดินทาง แบบส่งมอบระบุผู้ส่ง ผู้รับ งานต่อ วันเวลา 
และสถานะผลกลับ ส่วนบันทึกพัฒนาระบบใช้
ข้อขัดข้อง ข้อตกลง และการแก้ข้ันตอน 
 แบบสอบถามความพึงพอใจมี 15 ข้อ มาตร
ประมาณค่า 5 ระดับ ครอบคลุมความสะดวก การ
ได้รับข้อมูล การติดต่อทีม และภาพรวม เกณฑ์มาก
ที่สุดคือคะแนนเฉลี่ย 4.51–5.00 รายงานใช้สัดส่วน
ระดับมากที่สุดในผู้ตอบครบก่อนและหลัง ไม่
วิเคราะห์รายข้อเพ่ิมเติมเมื่อยังไม่มีคะแนนต้นทาง
งานเดิมรายงานผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คนตรวจเนื้อหา ได้ 
IOC รายข้อ 0.67–1.00 และเฉลี่ย 0.92 ทดลอง
แบบสอบถามกับผู้ป่วยลักษณะใกล้เคียง 30 รายใน
ต าบลเมืองเสือ ได้ Cronbach’s alpha 0.87 ค่านี้
เป็นความเชื่อม่ันแบบสอบถาม ไม่ใช่ความเชื่อม่ัน
ระบบหรือผลเลือด เอกสารที่ใช้จัดบทความไม่มี

คะแนนรายข้อและผลค านวณต้นทาง จึงแสดงเป็น
ค่าที่งานเดิมรายงานและยังต้องตรวจหลักฐานก่อน
ใช้รับรองคุณภาพเครื่องมือ 
 ขั้นตอนด าเนินการ 
 ระยะ 1 ช่วงพฤศจิกายน–ธันวาคม 2566 
ผู้วิ จัยทบทวนเวชระเบียนและทะเบียนบริการ
ย้อนหลังช่วงพฤศจิกายน 2565–ตุลาคม 2566 
ร่วมกับข้อมูลผู้ป่วย ผู้ดูแล อสม . และบุคลากร 
ศึกษาการเดินทาง การรับยา การแจ้งอาการ การรับ
บริการ และการส่งข้อมูล จากนั้นแยกปัญหาผู้ป่วย
กับปัญหากระบวนงานเพ่ือน าไปออกแบบข้อมูล
บริการ 3 เดือนก่อนเข้าร่วมในผู้ป่วยแต่ละรายเป็น
ฐานประเมิน ระยะ 2 ซึ่งอาจอยู่คนละช่วงปฏิทินกับ
การทบทวน ระยะ 1 จึงไม่ใช้ผลก่อนเข้าร่วมครบทั้ง 
239 รายเป็นหลักฐานว่าทราบตั้งแต่ระยะแรก
ทั้งหมด 
 ระยะ 2 ช่วงมกราคม–กุมภาพันธ์ 2567 งาน
เดิมระบุประชุมเชิงปฏิบัติการ 3 ครั้ง ทีมก าหนด
กิจกรรมก่อนนัด วันบริการ และหลังบริการ ระบุผู้
รวบรวมข้อมูล ผู้ตรวจ ผู้ตัดสินใจ และผู้ติดตาม 
จัดท าต้นแบบและคู่มือ พร้อมเตรียมผู้ปฏิบัติงานให้
ใช้รายการประเมินร่วมกัน การเลือกผู้ช่วยจัดยาและ
ช่องทางติดต่อพิจารณาตามข้อจ ากัดของผู้ป่วย 
 ระยะ 3 น าร่องเดือนมีนาคม 2567 กับ 85 
ราย บันทึกปัญหาข้อมูล การติดต่อ การรับยา และ
การประสาน จากนั้นปรับและขยายผลต้นเมษายน
ก่อนรับเพ่ิม 154 รายในช่วงเมษายน–มิถุนายน งาน
เดิมระบุรับครบภายใน 30 มิถุนายน 2567 เพ่ือให้
ติดตาม 3 เดือนภายในสิ้นกันยายน การตรวจว่า
ครบทุกรายต้องใช้วันเข้าร่วมและวันเก็บข้อมูล
รายบุคคล ไม่ใช้ช่วงเดือนเพียงอย่างเดียว 
 ระยะ 4 ช่วงกรกฎาคม–กันยายน 2567 ทีม
ทบทวนข้อมูลระหว่างด าเนินงาน ปรับรายการ
ข้อมูล ช่องทางส ารอง ผู้รับผิดชอบส ารอง และการ
รับยา จัดท าร่างคู่มือจากสิ่งที่ทดลอง การสรุปข้อมูล
ครบชุดใช้หลังปิดเก็บวันท่ี 30 กันยายน โดยไม่รวม
การติดตามผู้ป่วยเพ่ิมภายหลังเข้าเป็นผลช่วงวิจัย 
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รับเข้าว่าสีเขียวกับสีเหลือง การใช้ข้อมูลผลตรวจ
และกติกาจัดสีต้องยึดฉบับที่ทีมใช้จริง ไม่ก าหนด
เกณฑ์ใหม่ย้อนหลังเพื่อให้ตรงกับผลที่รายงาน  
 ไม่รับผู้มีภาวะเร่งด่วนหรือภาวะแทรกซ้อนที่
ต้องรักษาในโรงพยาบาลตามการประเมินของทีม 
หากเกิดความผิดปกติระหว่างศึกษาให้ประเมินและ
ส่งต่อตามความจ าเป็น การเปลี่ยนสถานที่รักษาไม่
ถือเป็นถอนตัวโดยอัตโนมัติ ผู้ขอถอนตัวและผู้ย้าย
ออกบันทึกแยกไว้ งานเดิมรายงานผู้ถอนตัว 4 ราย 
เป็นผู้ป่วยเบาหวานอย่างเดียว 2 รายและความดัน
อย่างเดียว 2 ราย เหลือติดตามจนสิ้นสุด 235 ราย 
 เครื่องมือและคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือด าเนินการประกอบด้วยระบบเมือง
เตาโมเดล คู่มือ ทะเบียนผู้ป่วยในความรับผิดชอบ 
แบบบันทึกกระบวนการพยาบาล แบบส่งมอบ และ
ชุดช่วยจัดแผนรายบุคคล ได้แก่ แผนท่ีความเข้าใจ
ผู้ป่วย แผนที่เส้นทาง บุคลิกผู้ป่วย การ์ดแผนดูแล 
และแบบทบทวนหลังรอบนัด ใช้บันทึกข้อจ ากัด 
ทางเลือก และสิ่งที่ปรับ 
เครื่องมือเก็บข้อมูลประกอบด้วยแนวค าถามสนทนา
กลุ่ม แบบบันทึกเวชระเบียนและผลตรวจ แบบ
ป ร ะ เ มิ น ก่ อ น นั ด ข อ ง  อ ส ม . ท ะ เ บี ย น นั ด 
แบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบบันทึกค่า
เดินทาง แบบส่งมอบระบุผู้ส่ง ผู้รับ งานต่อ วันเวลา 
และสถานะผลกลับ ส่วนบันทึกพัฒนาระบบใช้
ข้อขัดข้อง ข้อตกลง และการแก้ข้ันตอน 
 แบบสอบถามความพึงพอใจมี 15 ข้อ มาตร
ประมาณค่า 5 ระดับ ครอบคลุมความสะดวก การ
ได้รับข้อมูล การติดต่อทีม และภาพรวม เกณฑ์มาก
ที่สุดคือคะแนนเฉลี่ย 4.51–5.00 รายงานใช้สัดส่วน
ระดับมากที่สุดในผู้ตอบครบก่อนและหลัง ไม่
วิเคราะห์รายข้อเพ่ิมเติมเมื่อยังไม่มีคะแนนต้นทาง
งานเดิมรายงานผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คนตรวจเนื้อหา ได้ 
IOC รายข้อ 0.67–1.00 และเฉลี่ย 0.92 ทดลอง
แบบสอบถามกับผู้ป่วยลักษณะใกล้เคียง 30 รายใน
ต าบลเมืองเสือ ได้ Cronbach’s alpha 0.87 ค่านี้
เป็นความเชื่อมั่นแบบสอบถาม ไม่ใช่ความเชื่อม่ัน
ระบบหรือผลเลือด เอกสารที่ใช้จัดบทความไม่มี

คะแนนรายข้อและผลค านวณต้นทาง จึงแสดงเป็น
ค่าที่งานเดิมรายงานและยังต้องตรวจหลักฐานก่อน
ใช้รับรองคุณภาพเครื่องมือ 
 ขั้นตอนด าเนินการ 
 ระยะ 1 ช่วงพฤศจิกายน–ธันวาคม 2566 
ผู้วิ จัยทบทวนเวชระเบียนและทะเบียนบริการ
ย้อนหลังช่วงพฤศจิกายน 2565–ตุลาคม 2566 
ร่วมกับข้อมูลผู้ป่วย ผู้ดูแล อสม . และบุคลากร 
ศึกษาการเดินทาง การรับยา การแจ้งอาการ การรับ
บริการ และการส่งข้อมูล จากนั้นแยกปัญหาผู้ป่วย
กับปัญหากระบวนงานเพ่ือน าไปออกแบบข้อมูล
บริการ 3 เดือนก่อนเข้าร่วมในผู้ป่วยแต่ละรายเป็น
ฐานประเมิน ระยะ 2 ซึ่งอาจอยู่คนละช่วงปฏิทินกับ
การทบทวน ระยะ 1 จึงไม่ใช้ผลก่อนเข้าร่วมครบทั้ง 
239 รายเป็นหลักฐานว่าทราบตั้งแต่ระยะแรก
ทั้งหมด 
 ระยะ 2 ช่วงมกราคม–กุมภาพันธ์ 2567 งาน
เดิมระบุประชุมเชิงปฏิบัติการ 3 ครั้ง ทีมก าหนด
กิจกรรมก่อนนัด วันบริการ และหลังบริการ ระบุผู้
รวบรวมข้อมูล ผู้ตรวจ ผู้ตัดสินใจ และผู้ติดตาม 
จัดท าต้นแบบและคู่มือ พร้อมเตรียมผู้ปฏิบัติงานให้
ใช้รายการประเมินร่วมกัน การเลือกผู้ช่วยจัดยาและ
ช่องทางติดต่อพิจารณาตามข้อจ ากัดของผู้ป่วย 
 ระยะ 3 น าร่องเดือนมีนาคม 2567 กับ 85 
ราย บันทึกปัญหาข้อมูล การติดต่อ การรับยา และ
การประสาน จากนั้นปรับและขยายผลต้นเมษายน
ก่อนรับเพ่ิม 154 รายในช่วงเมษายน–มิถุนายน งาน
เดิมระบุรับครบภายใน 30 มิถุนายน 2567 เพ่ือให้
ติดตาม 3 เดือนภายในส้ินกันยายน การตรวจว่า
ครบทุกรายต้องใช้วันเข้าร่วมและวันเก็บข้อมูล
รายบุคคล ไม่ใช้ช่วงเดือนเพียงอย่างเดียว 
 ระยะ 4 ช่วงกรกฎาคม–กันยายน 2567 ทีม
ทบทวนข้อมูลระหว่างด าเนินงาน ปรับรายการ
ข้อมูล ช่องทางส ารอง ผู้รับผิดชอบส ารอง และการ
รับยา จัดท าร่างคู่มือจากสิ่งที่ทดลอง การสรุปข้อมูล
ครบชุดใช้หลังปิดเก็บวันที่ 30 กันยายน โดยไม่รวม
การติดตามผู้ป่วยเพ่ิมภายหลังเข้าเป็นผลช่วงวิจัย 

การประกาศใช้ในงานประจ าภายหลังแยกจาก
ข้อมูลระยะโครงการ 
 กระบวนการพยาบาลในระบบ 
 การประเมินก่อนนัดใช้ข้อมูลอาการ น้ าตาล 
ความดัน การใช้ยา และข้อจ ากัดที่บ้าน อสม . 
รวบรวมตามรายการล่วงหน้า 1–7 วัน พยาบาล
ตรวจความครบถ้วนและแยกเรื่องที่ต้องประเมิน
เร่งด่วน การตรวจน้ าตาลต้องระบุเงื่อนไขอาหาร ไม่
ใช้ DTX แทน FBS โดยไม่มีข้อมูลประกอบ 
 พยาบาลใช้ข้อมูลระบุปัญหาที่ให้การดูแลได้ 
เช่น จัดยาไม่ถูกต้องหรือไม่มีวิธีแจ้งปัญหา การ
จ าแนกสีเป็นข้อมูลความเสี่ยง ไม่ใช้แทนข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล จากนั้นก าหนดเป้าหมายและ
กิจกรรมร่วมกับผู้ป่วย ระบุผู้ช่วยและเวลาติดตาม 
การวินิจฉัยโรคและสั่งการรักษาเป็นหน้าที่ของ
แพทย ์
 ขั้นปฏิบัติประกอบด้วยการให้ค าแนะน า 
ตรวจความเข้าใจ ประสานแพทย์และเภสัชกร 
ติดตามการรับยา และส่งมอบข้อมูลแก่ทีมพ้ืนที่ การ
จัดส่ งยามีการรับมอบตามข้อก าหนดเภสัชกร 
โดยเฉพาะยาที่มีเงื่อนไขเก็บรักษา เมื่อครบรอบ
พยาบาลประเมินสิ่งที่ผู้ป่วยท าได้ ผลที่เกิด และเหตุ
ที่ยังท าไม่ได้ แล้วปรับวิธีดูแล การปรับแผนเป็นผล
กระบวนการ ไม่ใช้แทนคะแนนดูแลตนเองที่ไม่ได้
เก็บ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์เนื้อหา จ าแนก
ปัญหา ความต้องการ และข้อขัดข้อง โดยพิจารณา
ร่วมกับทะเบียนและบันทึกพัฒนา ข้อมูลเชิงปริมาณ
ในบทความใช้จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และผลต่าง
จากข้อมูลสรุปเดิม ไม่มีข้อมูลรายบุคคลและผล
วิเคราะห์ต้นทางให้ตรวจซ้ า จึงไม่รายงานค่า p ช่วง
เชื่อมั่นหรือขนาดอิทธิพล 
 ผลทางคลินิกและความพึงพอใจใช้เฉพาะ
ข้อมูลคู่  ไม่แทนข้อมูลขาดและไม่ใช้ DTX แทน 
HbA1c หลายครั้งนัดมาจากผู้ป่วยคนเดิมจึงไม่
ทดสอบโดยถือว่าแต่ละครั้งอิสระกัน ฐาน 239 ไม่ใช้
กับทุกผลลัพธ์ ผลต่างของร้อยละแสดงเป็นจุดร้อย

ละ ส่วนค่าเดินทางรายงานเป็นค่าประมาณ ไม่ใช้
ยอดบริการลดลงเป็นหลักฐานทดแทนจริงโดยไม่มี
ทะเบียนชุมชน 
 จริยธรรมการวิจัย 
 คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิ พิสัยรับรองเลขที่  43/2566 วันที่  30 
ตุลาคม 2566  
 
ผลการศึกษา 
 สถานการณ์และความต้องการ ข้อมูลจาก
ผู้ให้ข้อมูลและทะเบียนสะท้อนข้อจ ากัดการเดินทาง
และการพ่ึงผู้ดูแล ผู้ที่เดินทางเองไม่ได้ต้องรอความ
พร้อมของญาติ ส่วนข้อมูลการใช้ยากับอาการที่บ้าน
ไม่ถึงทีมก่อนวันตรวจ ท าให้ต้องรวบรวมใหม่และ
ทราบปัญหาล่าช้า ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับบริการตามแผน
อาจยังไม่มีผู้ติดตามจนรู้สาเหตุ  ทีมจึงใช้ปัญหา
เหล่านี้ก าหนดงานก่อนนัด ช่องทางแจ้งปัญหา 
ผู้รับผิดชอบรายบุคคล และวิธีส่งข้อมูลต่อ ระบบ
ต้องมีบริการที่ผู้ป่วยเข้าถึงได้พร้อมการตรวจสอบ
ข้อมูล ไม่ใช้เพียงการเปลี่ยนสถานที่ตรวจเป็น
ค าตอบของทุกปัญหา ข้อมูลก่อนเข้าร่วมของแต่ละ
รายเป็นฐานเปรียบเทียบผล ไม่ใช้ยืนยันว่าทราบผล
พ้ืนฐานครบทั้งกลุ่มตั้งแต่ระยะ R1 
 ระบบท่ีพัฒนาขึ้น 
 เมืองเตาโมเดลมีโครงสร้าง 3 ชั้น ได้แก่  
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี การส่งมอบระหว่างจุด
ดูแล และเครือข่ายสื่อสาร พยาบาลถือทะเบียน
รายบุคคล ประเมินปัญหา ก าหนดแผน ประสาน 
และติดตามงานค้าง พร้อมผู้ปฏิบัติแทนเมื่อไม่อยู่ ผู้
ส่งและผู้รับทราบสิ่งที่ต้องท าต่อในแต่ละจุด 
 การส่งมอบเชื่อมจากบ้านถึงปฐมภูมิ จาก
ปฐมภูมิถึงแพทย์ จากทีมรักษาถึงบ้าน และจาก
ชุมชนถึงโรงพยาบาลเมื่อจ าเป็น ผู้ป่วยไม่ต้องผ่าน
โรงพยาบาลทุกรอบ แต่ต้องมีผลที่แจ้งกลับถึง
ผู้รับผิดชอบ เช่น ได้รับยา ได้รับบริการปลายทาง 
หรือมีแผนเปลี่ยนที่ทีมรับทราบ ช่องทางคือ LINE, 
Zoom และโทรศัพท์ส ารอง ข้อมูลที่ใช้รักษาต้อง



346

วารสารการศึกษา – สุขภาพ และการจัดการสิ่งแวดล้อม                                                                       ปีที่ 11 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2569

เข้าสู่บันทึกบริการ ไม่ถือว่าโปรแกรมเหล่านี้เชื่อม
ฐานข้อมูลอัตโนมัติ 
ตารางที่ 1 ขั้นตอนบริการและกระบวนการพยาบาล 
 ในเมืองเตาโมเดล 
ขั้นบริการ งานพยาบาลและการรับช่วง 
1 ตรวจรายชื่อ ทบทวนประวัติ แผน และความ

เหมาะสม 
2 เก็บข้อมูล
ก่อนนัด 

อสม. เก็บข้อมูล พยาบาลตรวจ
ครบถ้วน 

3 ระบุปัญหา วินิจฉัยทางการพยาบาลและประเมิน
ความเสีย่ง 

4 ประสาน
ตรวจ 

เชื่อมแพทย์ให้ประเมินและสั่งรักษา 

5 ส่งแผน เชื่อมค าสั่งรักษากับเป้าหมายดูแลและ
ผู้ช่วย 

6 ติดตามยา ตรวจการรับยา การใช้ยา และอาการ 
7 ทบทวนผล ประเมินผล ปรับแผน และติดตามหลัง

ส่งต่อ 
 
 กิจกรรมแต่ละขั้นอาจเกี่ยวกับกระบวนการ
พยาบาลมากกว่าหนึ่งส่วน การวางแผนท าก่อน
ประสานตรวจและปรับเมื่อได้ค าสั่งรักษา การ
จ าแนกความเสี่ยงช่วยประเมิน แต่ต้องระบุปัญหา
พยาบาลและเป้าหมายที่ตอบข้อมูลรายบุคคลด้วย 
 ระยะน าร่องพบสัญญาณอินเทอร์ เน็ตไม่
เสถียร ผู้สูงอายุใช้อุปกรณ์ไม่คล่อง ส่งข้อมูลไม่ครบ 
และยืนยันรับล่าช้า ทีมปรับช่องทางโทรศัพท์ บันทึก
ชั่วคราว รายการข้อมูลมาตรฐาน และผู้รับผิดชอบ
ส ารอง การส่งอินซูลินปรับวิธีบรรจุ ขนส่ง และรับ
มอบตามที่ เภสัชกรรับรอง ข้อตกลงตอบข้อมูล
ประจ าภายใน 24 ชั่วโมงไม่ใช้เป็นเวลารอในกรณีมี
อาการเตือน ไม่มีข้อมูลเวลาครบทุกงานให้ค านวณ
อัตราผ่านข้อตกลง 
 การปรับแผนรายบุคคล 
 งานเดิมจัดลักษณะหลักผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุ
อยู่ล าพังหรืออยู่กับหลาน 58 ราย วัยท างานหรือ
เกษตรกร 71 ราย ผู้ใช้อินซูลินที่พ่ึงผู้ดูแล 26 ราย 
และผู้ป่วยโรคร่วมที่ยังควบคุมไม่ได้ 84 ราย รวม 

239 ราย จัดรายละหนึ่งลักษณะหลักเพ่ือเลือกวิธี
ช่วยเหลือ แม้ในชีวิตจริงลักษณะซ้อนกันได้ 
 ผู้ใช้อินซูลินทั้งหมดมี 34 รายและผู้เป็นทั้ง
สองโรค 85 ราย จึงไม่ใช้จ านวนลักษณะหลักแทน
จ านวนกลุ่มโรค วิธีช่วยเหลือประกอบด้วยให้ อสม . 
เป็นผู้ติดต่อหลัก มีผู้ส ารอง ปรับวิธีนัด ให้ผู้ดูแลช่วย
ใช้ยา และทบทวนยาร่วมกับเภสัชกร 
 รายงานระบุผู้ป่วย 239 รายมีแผนที่เส้นทาง 
และ 163 รายได้รับการปรับแผนอย่างน้อย 1 ครั้ง 
ร้อยละ 68.20 ผู้ปรับมากกว่าหนึ่งประเด็น 48 ราย
เป็นส่วนหนึ่งของ 163 ราย ตารางที่ 2 จ าแนกตาม
ประเด็นหลักรายละหนึ่งประเภท ไม่รวมกิจกรรม
ทุกอย่างที่ปรับเป็นยอดบุคคลใหม่ 
 
ตารางที่ 2 ประเด็นหลักของการปรับแผนในผู้ป่วย  
 163 ราย 

ประเด็น จ านวน ร้อยละ 
เวลาหรือรูปแบบนัด 67 41.10 
ช่องทางติดต่อ 45 27.61 
ผู้ช่วยจัดยา 31 19.02 
ผู้ดูแลหลักหรือสิทธิรับยา 20 12.27 
รวม 163 100.00 
 
 จ านวนปรับแผนแสดงการเปลี่ยนวิธีดูแล ไม่
ยืนยันว่าทุกรายใช้ยาถูกต้องหรือดูแลตนเองได้เพ่ิม 
เพราะไม่มีคะแนนวัดด้านนั้น การอธิบายด้วยโอเร็ม
ใช้ชี้ว่าการเปลี่ยนผู้ช่วยและช่องทางเป็นการปรับ
ความช่วยเหลือให้เหมาะกับความสามารถที่มี ไม่
สร้างผลการทดสอบทฤษฎีเพ่ิมจากข้อมูลนี้ 
 ข้อมูลทั่วไปและความครบถ้วน ผู้เข้าร่วม 
239 รายเป็นหญิง 147 ราย ร้อยละ 61.51 ชาย 92 
ราย ร้อยละ 38.49 อายุเฉลี่ย 63.84 ปี ระยะป่วย
เฉลี่ย 8.46 ปี อายุไม่ถึง 60 ปี 71 ราย อายุ 60–69 
ปี 103 ราย และตั้งแต่ 70 ปี 65 ราย มีผู้ดูแลหลัก 
168 ราย ร้อยละ 70.29 และใช้อินซูลิน 34 ราย 
ร้อยละ 14.23 เป็นเบาหวานอย่างเดียว 52 ราย 
ความดันอย่างเดียว 102 ราย และทั้งสองโรค 85 
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1 ตรวจรายชื่อ ทบทวนประวัติ แผน และความ
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2 เก็บข้อมูล
ก่อนนัด 
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ครบถ้วน 

3 ระบุปัญหา วินิจฉัยทางการพยาบาลและประเมิน
ความเสีย่ง 

4 ประสาน
ตรวจ 

เชื่อมแพทย์ให้ประเมินและสั่งรักษา 

5 ส่งแผน เชื่อมค าสั่งรักษากับเป้าหมายดูแลและ
ผู้ช่วย 

6 ติดตามยา ตรวจการรับยา การใช้ยา และอาการ 
7 ทบทวนผล ประเมินผล ปรับแผน และติดตามหลัง
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 กิจกรรมแต่ละขั้นอาจเกี่ยวกับกระบวนการ
พยาบาลมากกว่าหนึ่งส่วน การวางแผนท าก่อน
ประสานตรวจและปรับเมื่อได้ค าสั่งรักษา การ
จ าแนกความเสี่ยงช่วยประเมิน แต่ต้องระบุปัญหา
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 ระยะน าร่องพบสัญญาณอินเทอร์ เน็ตไม่
เสถียร ผู้สูงอายุใช้อุปกรณ์ไม่คล่อง ส่งข้อมูลไม่ครบ 
และยืนยันรับล่าช้า ทีมปรับช่องทางโทรศัพท์ บันทึก
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เกษตรกร 71 ราย ผู้ใช้อินซูลินที่พ่ึงผู้ดูแล 26 ราย 
และผู้ป่วยโรคร่วมที่ยังควบคุมไม่ได้ 84 ราย รวม 

239 ราย จัดรายละหนึ่งลักษณะหลักเพ่ือเลือกวิธี
ช่วยเหลือ แม้ในชีวิตจริงลักษณะซ้อนกันได้ 
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จ านวนกลุ่มโรค วิธีช่วยเหลือประกอบด้วยให้ อสม . 
เป็นผู้ติดต่อหลัก มีผู้ส ารอง ปรับวิธีนัด ให้ผู้ดูแลช่วย
ใช้ยา และทบทวนยาร่วมกับเภสัชกร 
 รายงานระบุผู้ป่วย 239 รายมีแผนที่เส้นทาง 
และ 163 รายได้รับการปรับแผนอย่างน้อย 1 ครั้ง 
ร้อยละ 68.20 ผู้ปรับมากกว่าหนึ่งประเด็น 48 ราย
เป็นส่วนหนึ่งของ 163 ราย ตารางที่ 2 จ าแนกตาม
ประเด็นหลักรายละหนึ่งประเภท ไม่รวมกิจกรรม
ทุกอย่างที่ปรับเป็นยอดบุคคลใหม่ 
 
ตารางที่ 2 ประเด็นหลักของการปรับแผนในผู้ป่วย  
 163 ราย 

ประเด็น จ านวน ร้อยละ 
เวลาหรือรูปแบบนัด 67 41.10 
ช่องทางติดต่อ 45 27.61 
ผู้ช่วยจัดยา 31 19.02 
ผู้ดูแลหลักหรือสิทธิรับยา 20 12.27 
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 จ านวนปรับแผนแสดงการเปลี่ยนวิธีดูแล ไม่
ยืนยันว่าทุกรายใช้ยาถูกต้องหรือดูแลตนเองได้เพ่ิม 
เพราะไม่มีคะแนนวัดด้านนั้น การอธิบายด้วยโอเร็ม
ใช้ชี้ว่าการเปลี่ยนผู้ช่วยและช่องทางเป็นการปรับ
ความช่วยเหลือให้เหมาะกับความสามารถที่มี ไม่
สร้างผลการทดสอบทฤษฎีเพ่ิมจากข้อมูลนี้ 
 ข้อมูลทั่วไปและความครบถ้วน ผู้เข้าร่วม 
239 รายเป็นหญิง 147 ราย ร้อยละ 61.51 ชาย 92 
ราย ร้อยละ 38.49 อายุเฉลี่ย 63.84 ปี ระยะป่วย
เฉลี่ย 8.46 ปี อายุไม่ถึง 60 ปี 71 ราย อายุ 60–69 
ปี 103 ราย และตั้งแต่ 70 ปี 65 ราย มีผู้ดูแลหลัก 
168 ราย ร้อยละ 70.29 และใช้อินซูลิน 34 ราย 
ร้อยละ 14.23 เป็นเบาหวานอย่างเดียว 52 ราย 
ความดันอย่างเดียว 102 ราย และทั้งสองโรค 85 

ราย ท าให้ฐานเบาหวานเป็น 137 รายและความดัน 
187 ราย โดยซ้อนกันในโรคร่วมแต่ไม่ซ้ าในยอด
ผู้เข้าร่วม การจัดกลุ่มเดิมเป็นสีเขียว 141 รายและสี
เหลือง 98 ราย จ านวนนี้เป็นการจัดประเภทที่
รายงาน ไม่ยืนยันเกณฑ์จากค่าเฉลี่ยกลุ่มภายหลัง ผู้
ถอนตัว 4 รายเหลือติดตามจนสิ้นสุด 235 ราย ร้อย
ละ 98.33 แต่การอยู่จนสิ้นสุดไม่หมายถึงมีผลทุก
ตัวชี้วัดครบ HbA1c มีข้อมูลคู่ 118 จาก 137 ราย 
ร้อยละ 86.13 ความดันมี 172 จาก 187 ราย ร้อย

ละ 91.98 และความพึงพอใจมี 221 จาก 239 ราย 
ร้อยละ 92.47 
 ผลลัพธ์การรับบริการและความพึงพอใจ 
ทะเบียนนัดสรุปใช้ฐาน 500 ครั้งต่อช่วง ผลตาม
ยอดเดิมแสดงทิศทางรับบริการเพ่ิมและขาดนัดลด 
ตารางที่ 3 แสดงผลพร้อมฐานของแต่ละรายการ 
หน่วยครั้งนัดไม่เท่ากับจ านวนผู้ป่วย และสัดส่วน
ความพึงพอใจใช้ผู้ตอบครบคู่เท่านั้น 

 
ตารางที่ 3 ผลลัพธ์ก่อนและหลังตามฐานข้อมูลแต่ละตัวชี้วัด 

ตัวชี้วัดและฐาน ก่อน หลัง 
รับบริการตามแผน 500 ครั้งนัด 386 (77.20%) 458 (91.60%) 
ขาดนัด 500 ครั้งนัด 114 (22.80%) 38 (7.60%) 
ส่งต่อรอผล 500 ครั้งนัด 0 (0.00%) 4 (0.80%) 
HbA1c เฉลี่ย 118 ราย 8.60% 7.50% 
ความดันผา่นเกณฑ์ 172 ราย 114 (66.28%) 140 (81.40%) 
พึงพอใจมากท่ีสุด 221 ราย 176 (79.64%) 214 (96.83%) 
 
 ความดันผ่านเกณฑ์หมายถึงต่ ากว่า 140/90 
มม.ปรอท จ านวนในวงเล็บคือร้อยละ ยกเว้นแถว 
HbA1c ซึ่งเป็นค่าเฉลี่ย ไม่มีการทดสอบนัยส าคัญ
ในบทความ การรับบริการเพ่ิม 14.40 จุดร้อยละ
และขาดนัดลด 15.20 จุดร้อยละ ผลรวมหลังไม่
เป็นสองสถานะเติมเต็ม เพราะมีส่งต่อที่ยังไม่ยืนยัน
ปลายทาง 4 ครั้ง ก่อนใช้ระบบงานเดิมมียอดรับ
บริการ 392 กับขาดนัด 114 รวม 506 จากการนับ
ซ้ า 6 ครั้งนัดที่มารับบริการภายหลัง การคง 6 ครั้ง
นี้เป็นขาดนัดท าให้ยอดรับบริการเป็น 386 แต่ต้อง
ตรวจว่าไม่เข้าเกณฑ์บริการทดแทนจริง  หาก 6 
คร้ังก่อนเป็นบริการทดแทน รับบริการจะเป็นร้อย
ละ 78.40 และขาดนัด 21.60 หากยืนยัน 4 ครั้งส่ง
ต่อหลังว่าได้รับบริการ รับบริการหลังจะเป็นร้อย
ละ 92.40 หากใช้ทั้ งสองทางเลือกร่วมกัน รับ
บริการเพ่ิม 14.00 จุดร้อยละ ทิศทางยังเพ่ิมแต่
ขนาดผลเปล่ียน การค านวณนี้เป็นการตรวจความ
ไวต่อการจัดสถานะ ไม่ใช่การแก้ทะเบียนจริง 

 ความพึงพอใจระดับมากที่สุดเพ่ิม 38 ราย 
หรือ 17.19 จุดร้อยละ อีก 18 รายไม่มีข้อมูลคู่  
รวมถอนตัว 4 รายและไม่ส่งแบบสอบถามครบ 14 
ราย เป็นผลตามแบบสอบถามบริการ ไม่ใช่คะแนน
ความสามารถดูแลตนเองหรือความสัมพันธ์กับ
พยาบาลโดยตรง 
 ผลทางคลินิกและความปลอดภัย HbA1c 
เฉลี่ยลด 1.10 จุดร้อยละในผู้มีข้อมูลคู่ อีก 19 ราย
ไม่มีข้อมูลคู่ รวมถอนตัว 2 รายและไม่มี HbA1c 
ปลายทาง 17 ราย รายงานระบุบางรายมีผลจาก
นอกเครือข่ายหรือไม่ต้องการเจาะเลือด DTX ที่
ติ ดต าม ไม่ ถู กน า แทน  HbA1c ยั ง ไม่ มี ข้ อมู ล
เปรียบเทียบลักษณะผู้มีและไม่มีข้อมูลครบให้บอก
ทิศทางอคติ เมื่อแยกกลุ่มที่จัดตอนเข้าร่วม สี
เหลือง 70 รายมี HbA1c เฉลี่ยลดจาก 9.42 เป็น 
7.84 และสีเขียว 48 รายลดจาก 7.40 เป็น 7.00 
ค่าเฉลี่ยถ่วงน้ าหนักรวมปัดได้ 8.60 กับ 7.50 ตรง
ยอดรายงาน แต่ค่าเริ่มต้นสีเขียวสูงกว่าเกณฑ์ 
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HbA1c ต่ ากว่า 7 ที่เขียนในงานเดิม ต้องตรวจวิธี
คัดกลุ่มจริง ไม่จัดใหม่จากค่าเฉลี่ย  ห ลั ง ติ ด ต า ม 
HbA1c ต่ ากว่า 7 มี 48 ราย ร้อยละ 40.68 ช่วง 
7.0–9.9 มี 60 ราย ร้อยละ 50.85 และตั้งแต่ 10 มี 
10 ราย ร้อยละ 8.47 การแบ่งตามผลหลังเป็นคน
ละวิธีกับสีเมื่อเริ่ม จ านวน 48 ที่เท่ากันไม่หมายว่า
เป็นผู้ป่วยชุดเดียวกัน ยังมีผู้ควบคุมไม่ได้ที่ต้องมี
แผนต่อ ความดันผ่านเกณฑ์เพ่ิม 26 ราย หรือ 
15.12 จุดร้อยละในฐาน 172 ราย อีก 15 รายขาด
ข้อมูลคู่  รวมถอนตัว 2 รายและข้อจ ากัดการ
ประเมินปลายทางที่งานเดิมรายงาน 13 ราย 
เกณฑ์ต่ ากว่า 140/90 ใช้รายงานเดียวกัน ไม่ใช่
เป้าหมายรักษารายบุคคลของทุกคน ไม่พบรายงาน
เหตุการณ์น้ าตาลวิกฤตตามนิยามจาก อสม . 
ทะเบียนส่งต่อ และเวชระเบียน ไม่มีข้อมูลก่อนใช้
ระบบหรือระยะเฝ้าระวังรายคนให้เปรียบเทียบ 
การไม่พบรายงานไม่เท่ากับยืนยันความปลอดภัย
ทุกกรณี และสถานะส่งต่อ 4 ครั้งนัดไม่ใช่เหตุการณ์
น้ าตาลวิกฤตโดยอัตโนมัติ 
 การมาโรงพยาบาลและค่าเดินทาง การมา
โรงพยาบาลทุกประเภทที่รายงานลดจาก 1,192 
เป็น 540 ครั้ง ลด 652 ครั้ง ร้อยละ 54.70 เป็นคน
ละฐานกับ 500 ครั้งนัดและรวมบริการนอกรอบกับ
ฉุกเฉิน ผลต่างอาจเกิดหลายสาเหตุ จึงไม่ใช้ยอดนี้
ยืนยันจ านวนบริการชุมชนที่ทดแทนจริง  ค่า
เดินทางค านวณจากจักรยานยนต์ 509 เที่ยว × 65 
บาท รถยนต์ตนเองหรือญาติ 129 เที่ยว × 150 
บาท และรถเหมา 14 เที่ยว × 450 บาท รวม 
58,735 บาท เฉลี่ยต่อผู้เข้าร่วมตั้งต้น 245.75 บาท 
และต่อเที่ยวที่ค านวณ 90.08 บาท ผลคูณถูกต้อง
ทางคณิตศาสตร์ แต่ขึ้นกับสมมติฐานว่าเที่ยวที่ลด
ทดแทนด้วยบริการใกล้บ้านและจ านวนเที่ยว
จ าแนกวิธีตรงทะเบียน ผลนี้ไม่รวมค่าเดินทางไปจุด
บริการชุมชน ค่าเสียเวลา ผู้ดูแล หรือหน่วยบริการ
ครบ จึงใช้เป็นค่าประมาณค่าเดินทางท่ีหลีกเลี่ยงได้ 
ไม่ใช้เป็นเงินประหยัดสุทธิหรือผลความคุ้มค่า 
 ผลผลิตและการใช้ประโยชน์ รายงานระบุ
ผลผลิตด้านระบบ คู่มือ แบบประเมินก่อนนัด 

ทะเบียนผู้ รับผิดชอบ แบบส่งมอบ และแผน
รายบุคคล เป็นผลด้านโครงสร้างกับกระบวนงานที่
ต้องแยกจากผลสุขภาพ การมีคู่มือไม่ยืนยันว่า
ปฏิบัติครบทุกขั้นในทุกคน  ช่วงเริ่มโครงการ
พฤศจิกายน 2566 เป็นระยะศึกษาปัญหา และเริ่ม
น าร่องมีนาคม 2567 จึงไม่ใช้วันที่เริ่มโครงการเป็น
วันระบบสมบูรณ์ หลักฐานประกาศหรือขยายผล
หลัง 30 กันยายน 2567 ต้องแยกจากผลช่วงวิจัย 
ชุดเอกสารที่จัดบทความยังไม่มีส าเนาค าสั่งและ
ประกาศบางรายการให้ตรวจ จึงไม่ใช้เลขเอกสารที่
กล่าวถึงเป็นหลักฐานยืนยันการใช้จริง 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 เมืองเตาโมเดลจัดการดูแลรายบุคคลผ่าน
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี การส่งมอบ และ
ช่องทางดิจิทัล มีบริการ 7 ขั้นที่ใช้กระบวนการ
พยาบาลตั้งแต่ประเมินถึงทบทวนผล กิจกรรม
ช่วยเหลืออธิบายด้วยโอเร็มตามส่วนที่ผู้ป่วยท าได้
และต้องมีผู้ช่วย โดยไม่มีผลวัดความพร่องในการ
ดูแลตนเองเพ่ิมย้อนหลัง ข้อมูลสรุปแสดงการรับ
บริการตามแผนและความพึงพอใจเพ่ิม ขาดนัดกับ 
HbA1c เฉลี่ยลด และผู้ผ่านเกณฑ์ความดันเพิ่มในผู้
มีข้อมูลคู่ ผลเป็นการเปลี่ยนแปลงเชิงพรรณนาของ
กลุ่มศึกษา ไม่ยืนยันเหตุและผลของระบบ การใช้
ผลต้องตรวจสถานะนัด ข้อมูลคู่ วันตรวจ และ
เที่ยวทดแทนจากต้นทาง พร้อมพิจารณาข้อมูลขาด
หายและการไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ 
 ความช่วยเหลือทางการพยาบาลและการ
ดูแลตนเอง ปัญหาการเดินทาง ผู้ดูแล และการจัด
ยาสะท้อนว่าผู้ป่วยอาจมีสิ่งที่ต้องท าตามแผน
มากกว่าความสามารถหรือทรัพยากรที่มี ในมุมโอ
เร็ม การประเมินต้องบอกได้ว่าผู้ป่วยท าส่วนใดเอง
และต้องการผู้ช่วยตรงใด2 การให้ อสม. ช่วยติดต่อ
หรือผู้ดูแลช่วยจัดยาเป็นการช่วยบางกิจกรรม 
ขณะที่การสอนและเครื่องช่วยใช้ยาเป็นการ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยท าต่อเอง ผู้ปรับแผน 163 ราย
แสดงความเปลี่ยนแปลงของวิธีดูแลตามรายงาน 
แ ต่ ไ ม่ ไ ด้ แ ส ด ง ว่ า ค ว า ม พ ร่ อ ง ล ด ล ง ห รื อ
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HbA1c ต่ ากว่า 7 ที่เขียนในงานเดิม ต้องตรวจวิธี
คัดกลุ่มจริง ไม่จัดใหม่จากค่าเฉลี่ย  ห ลั ง ติ ด ต า ม 
HbA1c ต่ ากว่า 7 มี 48 ราย ร้อยละ 40.68 ช่วง 
7.0–9.9 มี 60 ราย ร้อยละ 50.85 และตั้งแต่ 10 มี 
10 ราย ร้อยละ 8.47 การแบ่งตามผลหลังเป็นคน
ละวิธีกับสีเมื่อเริ่ม จ านวน 48 ที่เท่ากันไม่หมายว่า
เป็นผู้ป่วยชุดเดียวกัน ยังมีผู้ควบคุมไม่ได้ที่ต้องมี
แผนต่อ ความดันผ่านเกณฑ์เพ่ิม 26 ราย หรือ 
15.12 จุดร้อยละในฐาน 172 ราย อีก 15 รายขาด
ข้อมูลคู่  รวมถอนตัว 2 รายและข้อจ ากัดการ
ประเมินปลายทางที่งานเดิมรายงาน 13 ราย 
เกณฑ์ต่ ากว่า 140/90 ใช้รายงานเดียวกัน ไม่ใช่
เป้าหมายรักษารายบุคคลของทุกคน ไม่พบรายงาน
เหตุการณ์น้ าตาลวิกฤตตามนิยามจาก อสม . 
ทะเบียนส่งต่อ และเวชระเบียน ไม่มีข้อมูลก่อนใช้
ระบบหรือระยะเฝ้าระวังรายคนให้เปรียบเทียบ 
การไม่พบรายงานไม่เท่ากับยืนยันความปลอดภัย
ทุกกรณี และสถานะส่งต่อ 4 ครั้งนัดไม่ใช่เหตุการณ์
น้ าตาลวิกฤตโดยอัตโนมัติ 
 การมาโรงพยาบาลและค่าเดินทาง การมา
โรงพยาบาลทุกประเภทที่รายงานลดจาก 1,192 
เป็น 540 ครั้ง ลด 652 ครั้ง ร้อยละ 54.70 เป็นคน
ละฐานกับ 500 ครั้งนัดและรวมบริการนอกรอบกับ
ฉุกเฉิน ผลต่างอาจเกิดหลายสาเหตุ จึงไม่ใช้ยอดนี้
ยืนยันจ านวนบริการชุมชนที่ทดแทนจริง  ค่า
เดินทางค านวณจากจักรยานยนต์ 509 เที่ยว × 65 
บาท รถยนต์ตนเองหรือญาติ 129 เที่ยว × 150 
บาท และรถเหมา 14 เที่ยว × 450 บาท รวม 
58,735 บาท เฉลี่ยต่อผู้เข้าร่วมตั้งต้น 245.75 บาท 
และต่อเที่ยวที่ค านวณ 90.08 บาท ผลคูณถูกต้อง
ทางคณิตศาสตร์ แต่ขึ้นกับสมมติฐานว่าเที่ยวที่ลด
ทดแทนด้วยบริการใกล้บ้านและจ านวนเที่ยว
จ าแนกวิธีตรงทะเบียน ผลนี้ไม่รวมค่าเดินทางไปจุด
บริการชุมชน ค่าเสียเวลา ผู้ดูแล หรือหน่วยบริการ
ครบ จึงใช้เป็นค่าประมาณค่าเดินทางท่ีหลีกเลี่ยงได้ 
ไม่ใช้เป็นเงินประหยัดสุทธิหรือผลความคุ้มค่า 
 ผลผลิตและการใช้ประโยชน์ รายงานระบุ
ผลผลิตด้านระบบ คู่มือ แบบประเมินก่อนนัด 

ทะเบียนผู้ รับผิดชอบ แบบส่งมอบ และแผน
รายบุคคล เป็นผลด้านโครงสร้างกับกระบวนงานที่
ต้องแยกจากผลสุขภาพ การมีคู่มือไม่ยืนยันว่า
ปฏิบัติครบทุกขั้นในทุกคน  ช่วงเริ่มโครงการ
พฤศจิกายน 2566 เป็นระยะศึกษาปัญหา และเริ่ม
น าร่องมีนาคม 2567 จึงไม่ใช้วันที่เริ่มโครงการเป็น
วันระบบสมบูรณ์ หลักฐานประกาศหรือขยายผล
หลัง 30 กันยายน 2567 ต้องแยกจากผลช่วงวิจัย 
ชุดเอกสารที่จัดบทความยังไม่มีส าเนาค าสั่งและ
ประกาศบางรายการให้ตรวจ จึงไม่ใช้เลขเอกสารที่
กล่าวถึงเป็นหลักฐานยืนยันการใช้จริง 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 เมืองเตาโมเดลจัดการดูแลรายบุคคลผ่าน
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี การส่งมอบ และ
ช่องทางดิจิทัล มีบริการ 7 ขั้นที่ใช้กระบวนการ
พยาบาลตั้งแต่ประเมินถึงทบทวนผล กิจกรรม
ช่วยเหลืออธิบายด้วยโอเร็มตามส่วนที่ผู้ป่วยท าได้
และต้องมีผู้ช่วย โดยไม่มีผลวัดความพร่องในการ
ดูแลตนเองเพ่ิมย้อนหลัง ข้อมูลสรุปแสดงการรับ
บริการตามแผนและความพึงพอใจเพ่ิม ขาดนัดกับ 
HbA1c เฉลี่ยลด และผู้ผ่านเกณฑ์ความดันเพิ่มในผู้
มีข้อมูลคู่ ผลเป็นการเปลี่ยนแปลงเชิงพรรณนาของ
กลุ่มศึกษา ไม่ยืนยันเหตุและผลของระบบ การใช้
ผลต้องตรวจสถานะนัด ข้อมูลคู่ วันตรวจ และ
เที่ยวทดแทนจากต้นทาง พร้อมพิจารณาข้อมูลขาด
หายและการไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ 
 ความช่วยเหลือทางการพยาบาลและการ
ดูแลตนเอง ปัญหาการเดินทาง ผู้ดูแล และการจัด
ยาสะท้อนว่าผู้ป่วยอาจมีสิ่งที่ต้องท าตามแผน
มากกว่าความสามารถหรือทรัพยากรที่มี ในมุมโอ
เร็ม การประเมินต้องบอกได้ว่าผู้ป่วยท าส่วนใดเอง
และต้องการผู้ช่วยตรงใด2 การให้ อสม. ช่วยติดต่อ
หรือผู้ดูแลช่วยจัดยาเป็นการช่วยบางกิจกรรม 
ขณะที่การสอนและเครื่องช่วยใช้ยาเป็นการ
สนับสนุนให้ผู้ป่วยท าต่อเอง ผู้ปรับแผน 163 ราย
แสดงความเปลี่ยนแปลงของวิธีดูแลตามรายงาน 
แ ต่ ไ ม่ ไ ด้ แ ส ด ง ว่ า ค ว า ม พ ร่ อ ง ล ด ล ง ห รื อ

ความสามารถเพ่ิมกี่คะแนน การอธิบายด้วยทฤษฎี
ต้องรักษาขอบเขตนี้ การเปลี่ยนผู้ดูแลหรือเวลานัด
อาจท าให้แผนปฏิบัติได้เหมาะขึ้น แต่ต้องมีผล
ประเมินเฉพาะรายก่อนสรุปว่าปัญหานั้นลดแล้ว 
สิ่งที่ควรใช้ต่อคือบันทึกข้อมูลสนับสนุนข้อวินิจฉัย 
เป้าหมาย กิจกรรม และหลักฐานหลังท าให้ครบ 
หากมีเพียงชื่อทฤษฎีกับรายการบริการ จะยังไม่
เห็นว่าพยาบาลเลือกการช่วยเหลือจากปัญหาของ
ผู้ป่วยอย่างไร การประเมินสิ่งที่ท าได้จริงที่บ้านช่วย
แยกข้อจ ากัดออกจากการตัดสินว่าไม่ร่วมมือโดยไม่
มีข้อมูล 
 กระบวนการพยาบาลและความรับผิดชอบ
รายบุคคล การประเมินก่อนนัดท าให้พยาบาล
เตรียมเรื่องที่ต้องปรึกษาแพทย์และส่วนที่ให้การ
พยาบาลได้  การติดตามหลั งรับยาท าให้การ
ประเมินผลต่อถึงบ้าน สอดคล้องกับกระบวนการ
พยาบาลที่ปรับตามข้อมูลใหม่3 แต่ยังไม่มีผลตรวจ
การปฏิบัติครบทุกขั้นในทุกราย จึงไม่สรุปจากคู่มือ
ว่ า ป ฏิ บั ติ ค ร บ ทั้ ง ห ม ด  ต า ม  Donabedian 
ผู้รับผิดชอบและช่องทางเป็นโครงสร้าง การตรวจ
ข้อมูลกับติดตามเป็นกระบวนการ ส่วนผลผู้ป่วย
ต้องประเมินแยก8 การพยาบาลต้องระบุปัญหาที่
ตอบสนองต่อกิจกรรม เช่น วิธีจัดยาหรือการขอ
ความช่วยเหลือ ขณะที่วินิจฉัยโรคและปรับยาต้อง
มีค าสั่งแพทย์ การแยกนี้ช่วยให้เห็นงานพยาบาล
และงานร่วมของทีมโดยไม่อ้างว่าผลทางคลินิกเกิด
จากพยาบาลล าพัง NOC ใช้จัดภาษาและเกณฑ์ผล
จากกิจกรรมพยาบาล 9 แต่ตั วชี้ วัดงานนี้ เป็น
ทะเบียน ผลตรวจ และแบบสอบถามของโครงการ 
ไม่มีคะแนน NOC ที่ใช้จริง การอ้างระบบจ าแนก
จึงเป็นการอธิบายแนวคิด ไม่ใช้ตั้งชื่อผลที่ไม่เคยวัด 
การศึกษาต่อควรก าหนดเครื่องมือก่อนเก็บหาก
ต้องการผลมาตรฐานหรือผลความสามารถดูแล
ตนเอง 
 การรับบริการและการส่งมอบ ทิศทางรับ
บริการเ พ่ิมกับขาดนัดลดสอดคล้องกับการมี
ทางเลือกบริการและผู้ติดตาม แต่การจัด 6 ครั้ง
ก่อนกับ 4 ครั้งหลังมีผลต่อขนาดการเปลี่ยนแปลง 

การนับต้องใช้แผนและเวลารับบริการจริง ไม่ปรับ
ยอดเพียงให้ผลรวมลงตัว การค านวณความไวช่วย
เห็นความเปลี่ยนแปลงเมื่อจัดประเภทต่างกัน แต่
ไม่ทดแทนการตรวจนัด  การมีหลายครั้งนัดในคน
เดิมท าให้ข้อมูลไม่เป็นอิสระ การจับนัดล าดับ
เดียวกันก่อน–หลังไม่แก้ปัญหานี้ จึงรายงานจ านวน
และร้อยละ การศึกษาต่ออาจก าหนดผลระดับ
ผู้ป่วยหรือวิธีรองรับข้อมูลซ้ า รวมทั้งตรวจว่าผู้ถอน
ตัวมีช่วงสั ง เกตบริการครบเท่าคนอ่ืนหรือไม่  
Haggerty และคณะช่วยอธิบายการใช้แผนต่อกัน
กับผู้รับผิดชอบด้านการจัดการ5 การรับงานและ
แจ้งผลกลับสอดคล้องกับหลักส่งมอบ4 อย่างไรก็
ตาม HbA1c ไม่ใช่คะแนนความครบถ้วนของข้อมูล 
และความพึงพอใจไม่ใช่ตัววัดความสัมพันธ์กับ
พยาบาลโดยตรง งานนี้จึงอภิปรายกลไกได้แต่ยังไม่
มีผลวัดความต่อเนื่องครบสามด้าน 
 ผลทางคลินิกและข้อมูลขาดหาย การลด 
HbA1c เฉลี่ยในผู้มีข้อมูลคู่เป็นผลที่ควรพิจารณา
ร่วมกับการรักษา การใช้ยา และพฤติกรรม การ
ทบทวนของ Faruque และคณะรายงานการ
เปลี่ยน HbA1c จากการแพทย์ทางไกลในงาน
ทดลองแบบสุ่ม11 ส่วน Crowley และคณะทดลอง
ในผู้ป่วยควบคุมไม่ดี 200 คน พบค่า HbA1c ลด 
1.59 จุดร้อยละในกลุ่มดูแลทางไกลครอบคลุม 
เทียบ 0.98 ในกลุ่มติดตามและประสานเมื่อครบ 
12 เดือน12 ทั้งสองแหล่งสนับสนุนการศึกษาการ
ติดตามร่วมกับบริการรักษา แต่ไม่ใช้ขนาดผลมา
ยืนยันเหตุและผลในเมืองเตาซึ่งไม่มีตัวเปรียบเทียบ 
สีเหลืองมีค่าเริ่มต้นสูงและลดมากกว่าสีเขียว อาจ
เกี่ยวกับแผนรักษา พฤติกรรม และการถดถอยเข้า
หาค่า เฉลี่ ย  ข้อมูลยั งแยกแต่ละสาเหตุ ไม่ ได้  
ค่าเฉลี่ยรวมที่ลดไม่ได้หมายว่าผู้ป่วยทุกคนควบคุม
ได้ หลังติดตามยังมี 10 ราย HbA1c ตั้งแต่ 10% 
ต้องคงไว้ในรายงานและมีแผนต่อ ไม่ใช้ค่าเฉล่ีย
รวมกลบผู้ยังไม่บรรลุเป้าหมาย เกณฑ์จัดสีเดิมไม่
ชัดในช่วง FBS/DTX 183–299 มก./ดล. และเมื่อ
ผลขัดกัน รวมทั้งสีเขียวเริ่มต้น HbA1c เฉลี่ย 7.40 
สูงกว่าเกณฑ์ต่ ากว่า 7 ที่เขียนไว้ การยืนยันความ
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สอดคล้องต้องตรวจเงื่อนไขผล ณ คัดเข้าและกติกา
ทีม ไม่แก้เกณฑ์ย้อนหลังจากผลรวม ความดันผ่าน
เกณฑ์เพ่ิมในฐานข้อมูลครบ แต่เกณฑ์รายงานเดียว
อาจต่างจากเป้าหมายเฉพาะของผู้ มีภาวะร่วม 
แนวทางดูแลให้พิจารณาผู้ป่วยรายบุคคล1 จึงใช้
ข้อความว่าผ่านเกณฑ์รายงาน ไม่สรุปว่าบรรลุ
เป้าหมายทุกคน การมีข้อมูล HbA1c ขาด 19 ราย
และความดันขาด 15 รายยังท าให้ผลของผู้มีข้อมูล
ครบอาจต่างจากผู้ขาด โดยยังบอกทิศทางอคติ
ไม่ได้ ผลก่อนทางคลินิกย้อนหลังได้ 6 เดือน ขณะที่
ผลหลังไม่มีวันตรวจรายคนให้ประเมินระยะห่าง จึง
ไม่ยืนยันผลครบ 3 เดือนเท่ากันทุกราย การตรวจ
วันตรวจเป็นเ ง่ือนไขส าคัญก่อนใช้ผลยืนยัน
ประสิทธิผล และไม่ควรเพ่ิมผลหลังสิ้นกันยายนเข้า
เป็นข้อมูลช่วงวิจัยเพื่อให้ครบคู่ 
 ความพึงพอใจและความปลอดภัย ความ
พึงพอใจระดับมากที่สุดเพ่ิมในผู้ตอบครบ อาจ
เกี่ยวกับความสะดวกและการติดต่อ แต่ ไม่มี
คะแนนรายข้อให้บอกส่วนที่เปลี่ยนมากที่สุด การ
ถามบริการเดิมเมื่อเข้าร่วมมีอคติจากการระลึก 
และการเก็บโดยทีมดูแลอาจมีความเกรงใจ จึงไม่ใช้
ความพึงพอใจสูงเป็นหลักฐานว่าปลอดภัยหรือดูแล
ตนเองดีขึ้น การไม่พบรายงานน้ าตาลวิกฤตต้อง
ตีความตามการเฝ้าระวัง ผู้ป่วยอาจไม่ตรวจทุกครั้ง
ที่มีอาการและเหตุการณ์รักษานอกเครือข่ายอาจไม่
ถึงทะเบียน ไม่มีเวลาติดตามรายคนหรือข้อมูลก่อน
ให้เปรียบเทียบ การส่งต่อและเกณฑ์แจ้งเตือนจึง
เป็นส่วนของบริการ แต่ยังไม่เป็นผลยืนยันความ
ปลอดภัยทุกด้าน เช่น ความผิดพลาดยาและการ
ขนส่ง 
 เครือข่ายดิจิทัลและค่าใช้จ่าย ในพ้ืนที่ที่
ผู้ป่วยใช้อุปกรณ์ไม่ได้ อสม . กับผู้ดูแลเป็นผู้ช่วย
เชื่อมบริการ แต่ต้องมีขอบเขตงาน ผู้ตรวจข้อมูล 
และช่องทางส ารอง WHO ให้พิจารณาทรัพยากร
และความเป็นธรรมร่วมกับเทคโนโลยี10 การย้าย
บริการมาชุมชนอาจเพ่ิมงานของผู้ช่วยกับพยาบาล 
จึงต้องประเมินก าลังคนและเวลาท างาน ไม่ใช้การ
มาโรงพยาบาลลดเป็นหลักฐานว่าภาระท้ังระบบลด 

ยอดมาโรงพยาบาลรวมลดอาจเกี่ยวกับอาการ
เจ็บป่วย การเปลี่ยนหน่วยบริการ หรือระยะติด
ตามที่ไม่เท่ากัน ค่าเดินทาง 58,735 บาทเป็นผล
ค านวณตามสมมติฐานเที่ยวลด ไม่ใช่ค่าที่วัดเงิน
ประหยัดสุทธิครบ การใช้ตัวเลขนี้ในข้อสรุปต้อง
ระบุว่าเป็นค่าประมาณ และควรมีทะเบียนเที่ยว
ทดแทนจริงก่อนใช้ประเมินเศรษฐศาสตร์บริการ 
 กระบวนการพัฒนาและข้อจ ากัด การน า
ร่องพบปัญหาแล้วปรับรายการข้อมูล ช่องทาง และ
ผู้รับผิดชอบแสดงล าดับพัฒนาจากการปฏิบัติจริง
ตามที่รายงาน การคิดเชิงออกแบบช่วยให้ผู้ป่วยมี
ส่วนเลือกวิธีที่ท าได้และทีมทบทวนหลังใช้6 การ
ยืนยัน R&D ต้องมีรุ่นต้นแบบ บันทึกทดลอง และ
สิ่งที่แก้ในแต่ละช่วง งานบริการทางไกลในอ าเภอ
เดียวกันมีช่วงและเทคโนโลยีร่วมกัน7 จุดเน้นของ
บทความนี้ คื อการรั บผิ ดชอบและปรับแผน
รายบุคคล แต่ยังไม่ใช้ความต่างของค าอธิบาย
ยืนยันว่าไม่ซ้ าผู้ป่วยหรือข้อมูล ต้องตรวจโครงร่าง
และทะเบียนก่อนกล่าวอ้างความเป็นคนละชุด 
และไม่มีหลักฐานสืบค้นครบให้กล่าวว่าเป็นระบบ
แรก ข้อจ ากัดหลักคือกลุ่มเดียวคัดแบบเจาะจง ไม่
มีค านวณขนาดตัวอย่างล่วงหน้า ข้อมูลผลลัพธ์ไม่
ครบ และมีความไม่ชัดของสถานะนัดกับเกณฑ์สี 
ผลทางคลินิกก่อนและหลังมีกรอบเวลาต่างกัน 
ความพึงพอใจอาจมีอคติและความปลอดภัยข้ึนกับ
การรายงาน การใช้โอเร็มในบทความเป็นการ
อธิบายกิจกรรม ไม่ยืนยันว่าเป็นกรอบในโครงร่าง
เดิม คุณภาพเครื่องมือกับข้อมูลต้นทางยังต้อง
ตรวจซ้ า ข้อจ ากัดเหล่านี้ท าให้ใช้ผลในฐานะการ
บรรยายกลุ่มศึกษาก่อนสรุปขยายไปพ้ืนที่อ่ืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. หน่ วยบริ การควรก าหนดพยาบาล
ผู้รับผิดชอบรายบุคคลพร้อมผู้ปฏิบัติแทน ใช้แผนที่
ระบุข้อมูลปัญหา เป้าหมาย กิจกรรม ผู้ช่วย และ
ผลประเมิน การส่งต่อที่ยังไม่ทราบผลให้คงงานค้าง
จนได้รับข้อมูลกลับ ไม่ปิดงานจากการส่งข้อมูล
เพียงอย่างเดียว 
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สอดคล้องต้องตรวจเงื่อนไขผล ณ คัดเข้าและกติกา
ทีม ไม่แก้เกณฑ์ย้อนหลังจากผลรวม ความดันผ่าน
เกณฑ์เพ่ิมในฐานข้อมูลครบ แต่เกณฑ์รายงานเดียว
อาจต่างจากเป้าหมายเฉพาะของผู้ มีภาวะร่วม 
แนวทางดูแลให้พิจารณาผู้ป่วยรายบุคคล1 จึงใช้
ข้อความว่าผ่านเกณฑ์รายงาน ไม่สรุปว่าบรรลุ
เป้าหมายทุกคน การมีข้อมูล HbA1c ขาด 19 ราย
และความดันขาด 15 รายยังท าให้ผลของผู้มีข้อมูล
ครบอาจต่างจากผู้ขาด โดยยังบอกทิศทางอคติ
ไม่ได้ ผลก่อนทางคลินิกย้อนหลังได้ 6 เดือน ขณะที่
ผลหลังไม่มีวันตรวจรายคนให้ประเมินระยะห่าง จึง
ไม่ยืนยันผลครบ 3 เดือนเท่ากันทุกราย การตรวจ
วันตรวจเป็นเงื่ อนไขส าคัญก่อนใช้ผลยืนยัน
ประสิทธิผล และไม่ควรเพ่ิมผลหลังสิ้นกันยายนเข้า
เป็นข้อมูลช่วงวิจัยเพื่อให้ครบคู่ 
 ความพึงพอใจและความปลอดภัย ความ
พึงพอใจระดับมากที่สุดเพ่ิมในผู้ตอบครบ อาจ
เกี่ยวกับความสะดวกและการติดต่อ แต่ ไม่มี
คะแนนรายข้อให้บอกส่วนที่เปลี่ยนมากที่สุด การ
ถามบริการเดิมเมื่อเข้าร่วมมีอคติจากการระลึก 
และการเก็บโดยทีมดูแลอาจมีความเกรงใจ จึงไม่ใช้
ความพึงพอใจสูงเป็นหลักฐานว่าปลอดภัยหรือดูแล
ตนเองดีขึ้น การไม่พบรายงานน้ าตาลวิกฤตต้อง
ตีความตามการเฝ้าระวัง ผู้ป่วยอาจไม่ตรวจทุกครั้ง
ที่มีอาการและเหตุการณ์รักษานอกเครือข่ายอาจไม่
ถึงทะเบียน ไม่มีเวลาติดตามรายคนหรือข้อมูลก่อน
ให้เปรียบเทียบ การส่งต่อและเกณฑ์แจ้งเตือนจึง
เป็นส่วนของบริการ แต่ยังไม่เป็นผลยืนยันความ
ปลอดภัยทุกด้าน เช่น ความผิดพลาดยาและการ
ขนส่ง 
 เครือข่ายดิจิทัลและค่าใช้จ่าย ในพ้ืนที่ที่
ผู้ป่วยใช้อุปกรณ์ไม่ได้ อสม . กับผู้ดูแลเป็นผู้ช่วย
เชื่อมบริการ แต่ต้องมีขอบเขตงาน ผู้ตรวจข้อมูล 
และช่องทางส ารอง WHO ให้พิจารณาทรัพยากร
และความเป็นธรรมร่วมกับเทคโนโลยี10 การย้าย
บริการมาชุมชนอาจเพ่ิมงานของผู้ช่วยกับพยาบาล 
จึงต้องประเมินก าลังคนและเวลาท างาน ไม่ใช้การ
มาโรงพยาบาลลดเป็นหลักฐานว่าภาระท้ังระบบลด 

ยอดมาโรงพยาบาลรวมลดอาจเกี่ยวกับอาการ
เจ็บป่วย การเปล่ียนหน่วยบริการ หรือระยะติด
ตามที่ไม่เท่ากัน ค่าเดินทาง 58,735 บาทเป็นผล
ค านวณตามสมมติฐานเที่ยวลด ไม่ใช่ค่าที่วัดเงิน
ประหยัดสุทธิครบ การใช้ตัวเลขนี้ในข้อสรุปต้อง
ระบุว่าเป็นค่าประมาณ และควรมีทะเบียนเที่ยว
ทดแทนจริงก่อนใช้ประเมินเศรษฐศาสตร์บริการ 
 กระบวนการพัฒนาและข้อจ ากัด การน า
ร่องพบปัญหาแล้วปรับรายการข้อมูล ช่องทาง และ
ผู้รับผิดชอบแสดงล าดับพัฒนาจากการปฏิบัติจริง
ตามที่รายงาน การคิดเชิงออกแบบช่วยให้ผู้ป่วยมี
ส่วนเลือกวิธีที่ท าได้และทีมทบทวนหลังใช้6 การ
ยืนยัน R&D ต้องมีรุ่นต้นแบบ บันทึกทดลอง และ
สิ่งที่แก้ในแต่ละช่วง งานบริการทางไกลในอ าเภอ
เดียวกันมีช่วงและเทคโนโลยีร่วมกัน7 จุดเน้นของ
บทความนี้ คื อการรั บผิ ดชอบและปรับแผน
รายบุคคล แต่ยังไม่ใช้ความต่างของค าอธิบาย
ยืนยันว่าไม่ซ้ าผู้ป่วยหรือข้อมูล ต้องตรวจโครงร่าง
และทะเบียนก่อนกล่าวอ้างความเป็นคนละชุด 
และไม่มีหลักฐานสืบค้นครบให้กล่าวว่าเป็นระบบ
แรก ข้อจ ากัดหลักคือกลุ่มเดียวคัดแบบเจาะจง ไม่
มีค านวณขนาดตัวอย่างล่วงหน้า ข้อมูลผลลัพธ์ไม่
ครบ และมีความไม่ชัดของสถานะนัดกับเกณฑ์สี 
ผลทางคลินิกก่อนและหลังมีกรอบเวลาต่างกัน 
ความพึงพอใจอาจมีอคติและความปลอดภัยข้ึนกับ
การรายงาน การใช้โอเร็มในบทความเป็นการ
อธิบายกิจกรรม ไม่ยืนยันว่าเป็นกรอบในโครงร่าง
เดิม คุณภาพเครื่องมือกับข้อมูลต้นทางยังต้อง
ตรวจซ้ า ข้อจ ากัดเหล่านี้ท าให้ใช้ผลในฐานะการ
บรรยายกลุ่มศึกษาก่อนสรุปขยายไปพ้ืนที่อ่ืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. หน่ วยบริ การควรก าหนดพยาบาล
ผู้รับผิดชอบรายบุคคลพร้อมผู้ปฏิบัติแทน ใช้แผนที่
ระบุข้อมูลปัญหา เป้าหมาย กิจกรรม ผู้ช่วย และ
ผลประเมิน การส่งต่อที่ยังไม่ทราบผลให้คงงานค้าง
จนได้รับข้อมูลกลับ ไม่ปิดงานจากการส่งข้อมูล
เพียงอย่างเดียว 

 2. ก่อนน าระบบเป็นคู่มือบริการต้องมีเกณฑ์
คัดเข้าที่ทีมรับรอง วิธีตรวจน้ าตาลและความดัน วิธี
จัดผลขัดกัน และช่องทางเร่งด่วน การใช้ผู้ช่วยใน
ชุมชนต้องมีการเตรียมและก ากับตามขอบเขต 
พร้อมเงื่อนไขจัดยาและขนส่งจากเภสัชกร ผู้ไม่มี
อุปกรณ์ต้องมีทางเลือกที่ใช้จริง 
 3. ด้านข้อมูลควรตรวจรหัส วันเข้าร่วม วัน
นัด บริการทดแทน ผลปลายทาง และวันที่ผลตรวจ 
ใช้นิยามเดียวกันก่อน–หลัง แยกผู้ถอนตัวและช่วง
ติดตามจริง เก็บผล IOC รายข้อ ข้อมูลทดลอง
เครื่องมือ และผลค านวณไว้ตรวจได้ การน าไปใช้
หลังช่วงวิจัยใช้หลักฐานบริการกับประกาศจริงแยก
จากผลโครงการ 

 การศึ กษาต่ อควรมี กลุ่ ม เปรี ยบ เที ยบ 
ก าหนดขนาดตัวอย่างและผลหลักล่วงหน้า ใช้ระยะ
ตรวจที่ก าหนดรายบุคคลและวิธีวิเคราะห์ข้อมูลซ้ า 
หากต้องการผลตามโอเร็มหรือ NOC ต้องก าหนด
เครื่องมือ ตรวจคุณภาพ และเก็บก่อนใช้รายงาน 
ส่วนต้นทุนต้องเก็บเที่ยวทดแทน ค่าเดินทางทุกจุด 
ผู้ดูแล และหน่วยบริการ เพ่ือประเมินจากข้อมูลที่
ตรวจได้ 
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