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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหา พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และ
พระราชานุเคราะห์โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และประเมินผลรูปแบบการดูแล จังหวัดมหาสารคามเป็นการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart ร่วมกับกรอบ Six Building Blocks ขององค์การ
อนามัยโลก ด าเนินการระหว่างเดือนมกราคม 2566 ถึงกันยายน 2567 กลุ่มผู้ให้ข้อมูลในระยะวิเคราะห์สถานการณ์และ
ประเมินผลจ านวน 105 คน ประกอบด้วยผู้ป่วย 50 คน และบุคลากรและผู้เกี่ยวข้อง 55 คน โดยมีผู้เช่ียวชาญ 10 คน และ
ผู้แทนทีมสหวิชาชีพ 8 คน ร่วมพัฒนารูปแบบ คัดเลือกแบบเจาะจง เครื่องมือประกอบด้วยแบบสอบถาม แบบสัมภาษณ์ แบบ
ประเมินการดูแลแบบองค์รวม และแบบประเมินคุณภาพชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการศึกษา : จากการพัฒนาท าให้ได้รูปแบบ CARE Model ประกอบด้วย C – การจัดการรายกรณีและประสาน
ระบบ A – การประเมินแบบองค์รวมและการเข้าถึงบริการ R – การส่งต่อและระดมทรัพยากรจากภาคีเครือข่าย และ E – การ
ติดตามประเมินผลและเสริมพลัง ประเมินผล พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นจาก 3.13 (SD = 1.02) เป็น 
3.76 (SD = 1.12) เพิ่มขึ้น 0.63 คะแนน การได้รับการดูแลแบบองค์รวม อยู่ในระดับมาก (Mean = 3.64, SD = 1.00) โดย
ด้านสิทธิและการเข้าถึงบริการมีค่าเฉลี่ยสูงสุด (Mean = 3.80, SD = 0.94) และด้านการแพทย์มีค่าเฉลี่ยต่ าสุด (Mean = 
3.42, SD = 0.98) ส่วนการประเมินคุณลักษณะรูปแบบบริการอยู่ในระดับมาก (Mean =3.83, SD = 0.94) โดยด้านการ
ประสานงานการเข้าถึงบริการและความเสมอภาค 
ค าส าคัญ : รูปแบบการดูแล,พระบรมราชานุเคราะห์,พระราชานุเคราะห์,ภาคีเครือข่าย  
 

ABSTRACT 
 This study aimed to examine the current situation and challenges, develop a care model for patients 
under Royal Patronage through the participation of a network of stakeholders, and evaluate this care model 
in Maha Sarakham Province. This study employs an action research approach, based on the framework of 
Kemmis and McTaggart, integrated with the World Health Organization’s "Six Building Blocks" for health 
systems. The study was conducted between January 2023 and September 2024. The group of informants 
for the situation analysis and evaluation phases consisted of 105  individuals, including 50  patients and 55 
healthcare personnel and relevant stakeholders. A development team—comprising 1 0  experts and 8 
representatives from a multidisciplinary team—collaborated to design the model. Participants were selected 
using purposive sampling. Data collection instruments included questionnaires, interview guides, a holistic 
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care assessment tool, and a quality-of-life assessment tool. Data were analyzed using descriptive statistics 
and content analysis. 
 Results : The development process resulted in the "CARE Model," which consists of: C – Case 
management and system coordination; A – Holistic assessment and access to services; R – Referral and 
resource mobilization from network partners; and E – Evaluation and empowerment. The evaluation 
revealed that the patients' mean quality-of-life score increased by 0.63 points, rising from 3.13 (SD = 1.02) 
to 3.76 (SD = 1.12) .  Holistic care provision was rated at a high level (Mean = 3.64 , SD = 1.00) , with the 
domain of "rights and access to services" receiving the highest mean score (Mean = 3.80, SD = 0.94), and the 
"medical" domain receiving the lowest (Mean = 3.42, SD = 0.98). Furthermore, the assessment of the service 
model’s characteristics yielded a high rating (Mean = 3.83 , SD = 0.94) , with key strengths identified in the 
coordination of service access and equity. 
Keywords: Care model, Royal patronage/support, Partner networks 
 
บทน า 
 การดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์
และพระราชานุเคราะห์เป็นภารกิจส าคัญของระบบ
ส า ธ า ร ณ สุ ข ไ ท ย  เ พ่ื อ ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ไ ด้ รั บ ก า ร
รักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการ
ช่วยเหลือด้ านสังคมอย่างเหมาะสมกับความ
ต้องการเฉพาะราย ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนหนึ่งมีปัญหา
สุขภาพซับซ้อน ต้องได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
และอาจมีข้อจ ากัดด้านเศรษฐกิจ การเดินทาง 
ผู้ดูแล และการเข้าถึงสิทธิประโยชน์ จึงจ าเป็นต้อง
พัฒนาระบบบริการที่บูรณาการการดูแลสุขภาพ
และสังคมอย่างครอบคลุม องค์การอนามัยโลก 
(WHO) ให้ความส าคัญกับปัจจัยก าหนดสุขภาพทาง
สังคม (Social Determinants of Health) ซึ่งส่งผล
ต่อความเหลื่อมล้ าทางสุขภาพและการเข้าถึงบริการ 
1 ขณะที่กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุ เคราะห์  
พระราชานุเคราะห์ และผู้ด้อยโอกาสในสังคม พ.ศ. 
2559 ครอบคลุม 5 ขั้นตอน ได้แก่ การคัดกรองและ
ลงทะเบียน การส่งต่อ การรักษาและนัดติดตาม 
การส่งกลับบ้าน และการติดตามช่วยเหลืออย่าง
ต่อเนื่อง โดยเน้นการประสานงานระหว่างหน่วยงาน
ระดับจังหวัด อ าเภอ และภาคีเครือข่าย 2 
 จังหวัดมหาสารคาม จากข้อมูลทะเบียน
ผู้ป่วยในพระราชานุเคราะห์ พ.ศ. 2564-2566 มี
ผู้ป่วยรวม 37,38 ,48 ราย (ยอดสะสม) เป็นเพศ
ชาย 22 ราย (ร้อยละ 45.83) และเพศหญิง 26 

ราย  ( ร้ อยละ  54.17) ผู้ ป่ วยมีปัญหาสุขภาพ
หลากหลาย ได้แก่ โรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคไต โรคระบบประสาท โรคกระดูกและ
กล้ามเนื้อ และโรคเรื้อรังอ่ืนๆ โดยเข้ารับการรักษา
ในสถานพยาบาลหลายระดับ ทั้งภายในและนอก
จังหวัด เช่น โรงพยาบาลมหาสารคาม โรงพยาบาล
ศ รี น ค ริ น ท ร์  โ ร ง พย า บ า ล ข อน แ ก่ น  แ ล ะ
โรงพยาบาลศิริราช 3 ลักษณะดังกล่าวสะท้อน
ความจ าเป็นในการพัฒนาระบบประสานการดูแล 
การส่งต่อข้อมูล การสนับสนุนทรัพยากร และการ
ติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยอาศัยความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ หน่วยงานด้านสังคม 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และครอบครัว เพ่ือ
ป้องกันความล่าช้า ความซ้ าซ้อน และการขาด
ความต่อเนื่องของบริการ 
 องค์การอนามัยโลกเสนอกรอบแนวคิดการ
เสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ (Six 
Building Blocks of Health Systems) 
ประกอบด้วย 6 ด้าน ได้แก่ 1) ระบบบริการสุขภาพ 
(Service Delivery) 2) ก า ลั ง คนด้ า นสุ ขภ าพ 
(Health Workforce) 3) ระบบสารสนเทศสุขภาพ 
(Health Information Systems) 4) ยา เวชภัณฑ์ 
แ ล ะ เ ท ค โ น โ ล ยี ท า ง ก า ร แ พ ท ย์  ( Medical 
Products, Vaccines and Technologies) 5) 
การเงินการคลังด้านสุขภาพ (Health Financing) 
และ 6) ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล (Leadership 
and Governance) ซึ่งเป็นองค์ประกอบส าคัญใน
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การพัฒนาระบบสุขภาพให้มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ 
และความเป็นธรรม4 เมื่อน ามาประยุกต์ใช้กับการ
ดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชา
นุเคราะห์ จังหวัดมหาสารคาม จึงควรศึกษา
ช่องว่างของระบบบริการทั้งด้านการจัดระบบดูแล
และส่ง ต่อ การก าหนดบทบาทบุคลากร การ
เชื่อมโยงข้อมูล การสนับสนุนยาและเทคโนโลยี 
การบริหารทรัพยากรและสิทธิประโยชน์ ตลอดจน
กลไกก ากับติดตาม เพ่ือพัฒนาระบบบริหารจัดการ
ที่เชื่อมโยงหน่วยงานและภาคีเครือข่ายอย่างเป็น
ระบบ นอกจากนี้  องค์การอนามัยโลกยั งให้
ความส าคัญกับระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการ
ที่ ยึ ด ปร ะช าชน เป็ นศู นย์ กล า ง  ( Integrated 
People-Centred Health Services) โดยเน้นการ
ประสานบริการและการมีส่วนร่วมของชุมชน 5 
สอดคล้องกับการศึกษา โดยเน้นการประสาน
บริการและการมีส่วนร่วมของชุมชน5 สอดคล้องกับ
การศึกษาของ นิ่มนวล โยคิน และกิตติพร เนาว์
สุวรรณที่ พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องในผู้ป่วยเรื้อรังประเภทเตียง 3 และเตียง 4 
เครือข่ายโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชท่าบ่อ 
จังหวัดหนองคาย โดยรูปแบบประกอบด้วยการ
พัฒนาศักยภาพทีมดูแลการติดตามเยี่ยม การ
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของเครือข่าย การเสริมพลัง
ผู้ป่วย และการสนับสนุนทางสังคม พบว่าภายหลัง
ใช้รูปแบบ ผู้ป่วยมีคะแนนความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันและการรับรู้ภาวะสุขภาพเพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ) p < 0.001)6 ผลการศึกษา
ดังกล่าวสนับสนุนความส าคัญของการจัดระบบดูแล 
แบบบูรณาการและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
อย่างไรก็ตาม การพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยในพระ
บรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ จังหวัด
มหาสารคาม จ าเป็นต้องค านึงถึงบริบทของพ้ืนที่ 
โดยเฉพาะการบริหารจัดการเครือข่ายระดับ
จังหวัด การจัดการรายกรณี การเชื่อมโยงข้อมูล 
และการระดมทรัพยากรจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 ด้วยเหตุนี้ คณะผู้วิจัยจึงด าเนินการวิจัยเรื่อง 
“การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยในพระบรมรา
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จังหวัดมหาสารคาม” โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด 
Six Building Blocks ร่วมกับกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายใน
การวิเคราะห์ปัญหา วางแผน พัฒนาระบบ ทดลอง
ใช้ และประเมินผล เพ่ือน าไปสู่การพัฒนา เพ่ือ
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มาตรฐาน เชื่อมโยงบริการทุกระดับ ลดความ
ซ้ าซ้อน เพ่ิมความต่อเนื่องและความเสมอภาคใน
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ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุ
เคราะห์  
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย จังหวัด
มหาสารคาม 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยในพระ
บรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ เพ่ือ
คุณภาพชีวิต 
ที่ยั่ งยืนโดยการมีส่วนร่วมของภาคี เ ครือข่าย 
จังหวัดมหาสารคาม 
 3. เพ่ือประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วยใน
พระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ 
เพ่ือคุณภาพ 
ชีวิตที่ยั่งยืน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
จังหวัดมหาสารคาม 
 
วิธีการศึกษา  
 รูปแบบวิจัย เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) โ ดยประยุ กต์ แน วคิ ดขอ ง 
Kemmis และ McTaggart 7 ร่วมกับกรอบแนวคิด
การเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ 6 
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กลไกก ากับติดตาม เพ่ือพัฒนาระบบบริหารจัดการ
ที่เชื่อมโยงหน่วยงานและภาคีเครือข่ายอย่างเป็น
ระบบ นอกจากนี้  องค์การอนามัยโลกยั งให้
ความส าคัญกับระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการ
ที่ ยึ ด ปร ะช าชน เป็ นศู นย์ กล า ง  ( Integrated 
People-Centred Health Services) โดยเน้นการ
ประสานบริการและการมีส่วนร่วมของชุมชน 5 
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ผู้ป่วย และการสนับสนุนทางสังคม พบว่าภายหลัง
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การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย5 เป็นกรอบในการ
วิเคราะห์และพัฒนาระบบดูแลผู้ป่วยในพระบรมรา
ชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ โดยเชื่อมโยง
การบริหารจัดการและการดูแลตั้งแต่ระดับจังหวัด 
อ าเภอ หน่วยบริการสุขภาพ โรงพยาบาลที่รับการ
รักษาทั้งภายในและนอกจังหวัด จนถึงการติดตาม
ดูแลต่อเนื่องในครอบครัวและชุมชน ด าเนินการวิจัย
ระหว่างเดือน  มกราคม พ.ศ.  2566 ถึง เดือน
กันยายน พ.ศ. 2567 แบ่งการด าเนินงานเป็น 3 
ระยะ ได้แก่ 1) ระยะเตรียมการวิจัยและวิเคราะห์
สถานการณ์ โดยศึกษาปัญหาและความต้องการของ
ผู้ป่วย รวมถึงวิเคราะห์ระบบบริการตามกรอบ Six 
Building Blocks 2) ระยะพัฒนารูปแบบ โดยการมี
ส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายในการ
วางแผน ออกแบบ ทดลองใช้ และปรับปรุงรูปแบบ
การดูแล ภายใต้แนวคิด CARE Model และ 3) 
ระยะประเมินผลรูปแบบ โดยประเมินผลการ
ด าเนินงานของระบบบริการ การได้รับการดูแลของ
ผู้ป่วย การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และผลลัพธ์
ด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 พื้นที่ วิจัย ด าเนินการในเครือข่ายบริการ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ครอบคลุมส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม โรงพยาบาลใน
เครือข่ายบริการสุขภาพ ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ
หน่วยงานภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย
ในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ 
ได้แก่ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์จังหวัด เหล่ากาชาดจังหวัด องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ตลอดจนครอบครัวและผู้ดูแลผู้ป่วย โดยเชื่อมโยง
การประสานการรักษากับสถานพยาบาลที่รับผู้ป่วย
ทั้งภายในและนอกจังหวัด 
 ผู้มีส่วนร่วมวิจัย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
 กลุ่มท่ี 1 ผู้ร่วมพัฒนารูปแบบ ได้แก่ บุคลากร
และผู้เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการและดูแลผู้ป่วย
ในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ 

ประกอบด้วยบุคลากรทางการแพทย์จ านวน 55 คน 
ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 10 คน และผู้แทนทีมสหวิชาชีพ
ที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยจ านวน 8 คน มี
บทบาทในการวิ เคราะห์สถานการณ์ วางแผน 
ออกแบบรูปแบบการดูแล ประสานการด าเนินงาน 
ทดลองใช้ และร่วมสะท้อนผลเพ่ือปรับปรุงรูปแบบ 
คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) จาก
ผู้ที่มีประสบการณ์และมีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
บริหารจัดการหรือดูแลผู้ป่วยโดยตรง เกณฑ์การคัด
เข้า (Inclusion Criteria) เป็นบุคลากรสาธารณสุข 
ผู้บริหาร ผู้เชี่ยวชาญ หรือผู้แทนภาคีเครือข่ายที่มี
บทบาทเกี่ ยวข้องกับการบริหารจัดการ  การ
ประสานงาน หรือการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุ
เคราะห์และพระราชานุเคราะห์ โดยมีประสบการณ์
หรือมีส่วนร่วมในการด าเนินงานที่เกี่ยวข้อง สามารถ
ให้ข้อมูล วิเคราะห์ปัญหา และเสนอแนวทางพัฒนา
ร ะ บ บ บ ริ ก า ร ไ ด้  ร ว ม ทั้ ง ส า ม า ร ถ เ ข้ า ร่ ว ม
กระบวนการวิจัยตามบทบาทที่ได้รับมอบหมาย 
สมัครใจเข้าร่วมการวิจัยและให้ความยินยอม
ภายหลังได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัยอย่างครบถ้วน 
เกณฑ์การคัดออก  (Exclusion Criteria) ผู้ที่ ไม่มี
บทบาทหรือประสบการณ์เกี่ยวข้องกับการบริหาร
จัดการ การประสานงาน หรือการดูแลผู้ป่วยตาม
ขอบเขตการศึกษา ไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมหลัก
ที่จ าเป็นต่อกระบวนการวิจัยตามบทบาทที่ก าหนด 
หรือไม่ประสงค์ให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 กลุ่มที่ 2 ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์
และพระราชานุเคราะห์ ได้แก่ ผู้ป่วยที่อยู่ในระบบ
การดูแลของจังหวัดมหาสารคาม สะสมถึงปี2567 
ในช่วงเวลาศึกษา จ านวน 50 ราย คัดเลือกแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) เพ่ือศึกษาปัญหา 
ความต้องการ การเข้าถึงบริการ และประเมินผล
การดูแลตามรูปแบบที่พัฒนาขึ้น เกณฑ์การคัดเข้า 
(Inclusion Criteria) เป็นผู้ป่วยที่มีหลักฐานยืนยัน
สถานะการได้ รับพระบรมราชานุ เคราะห์หรือ
พระราชานุเคราะห์ และอยู่ในระบบการดูแลของ
จังหวัดมหาสารคามในช่วงเวลาที่ศึกษา สามารถให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการได้รับบริการและคุณภาพชีวิตด้วย
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ตนเอง หรือมีผู้ดูแลให้ข้อมูลในส่วนที่เหมาะสม 
กรณีไม่สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเองต้อง
ได้รับความยินยอมจากผู้แทนโดยชอบธรรมตาม
หลักจริยธรรมการวิจัย โดยผู้เข้าร่วมต้องสมัครใจ 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก ่ผู้ที่มี
ภาวะเจ็บป่วยวิกฤตหรือสุขภาพไม่คงที่จนไม่
สามารถเก็บข้อมูลได้อย่างปลอดภัย ไม่สามารถให้
ข้อมูลที่จ า เป็นและไม่มีแหล่งข้อมูลทดแทนที่
เหมาะสม หรือไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  ทั้งนี้ 
ผู้เข้าร่วมมีสิทธิถอนตัวได้ทุกเวลาโดยไม่กระทบต่อ
สิทธิการรักษาและการได้รับความช่วยเหลือ และ
ผู้ วิ จั ยต้องรักษาความลับของข้อมูลตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 ขั้นตอนการวิจัย  
 ระยะที่ 1 การเตรียมการวิจัยและวิเคราะห์
สถานการณ์ (มกราคม 2566-กุมภาพันธ์ 2566) 
เป็นการศึกษาบริบทและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
ในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ 
จังหวัดมหาสารคาม เพ่ือวิเคราะห์สภาพปัญหา 
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว ตลอดจน
ข้อจ ากัดของระบบบริการและการประสานงาน
ระหว่างภาคีเครือข่าย โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด 
Six Building Blocks of Health Systems ของ
องค์การอนามัยโลก เป็นกรอบในการวิเคราะห์
ระบบสุขภาพทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ ระบบบริการสุขภาพ 
ก าลังคนด้านสุขภาพ ระบบสารสนเทศสุขภาพ ยา
และเทคโนโลยีทางการแพทย์ การเงินการคลังด้าน
สุขภาพ และภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล ด าเนินการ
การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถามกับผู้มี
ส่วนร่วมวิจัยจ านวน 105 คน ประกอบด้วยผู้ป่วย
จ านวน 50 คน และบุคลากรทางการแพทย์และ
ผู้เกี่ยวข้องจ านวน 55 คน เพ่ือศึกษาสภาพปัญหา 
การได้รับบริการ การเข้าถึงสิทธิประโยชน์ การดูแล
ต่อเนื่อง การประสานงานของภาคีเครือข่าย และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ร่วมกับการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และ
การทบทวนเอกสาร ได้แก่ ทะเบียนผู้ป่วย พ.ศ. 
2564–2565 บันทึกการรักษาพยาบาล ข้อมูลการ

ส่งต่อและติดตามผู้ป่วย และรายงานผลการ
ด าเนินงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน ามาวิเคราะห์ปัญหา
และความต้องการในการพัฒนาระบบบริการ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วย แบบ
ประเมินการได้รับการดูแลแบบองค์รวม 4 มิติ ได้แก่ 
ด้านการแพทย์ ด้านจิตใจและอารมณ์ ด้านสังคม
และครอบครัว และด้านสิทธิและการเข้าถึงบริการ 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีลักษณะ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ แบบสัมภาษณ์และ
แนวค าถามการสนทนากลุ่ม และแบบบันทึกการ
ทบทวนเอกสาร โดยเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นต้องผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิง เนื้อหา (Content 
Validity) และความเชื่อมั่น (Reliability) ตามความ
เหมาะสมก่อนน าไปใช้  วิเคราะห์ข้อมูล ทั้งเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ จากนั้นสังเคราะห์ประเด็น
ปัญหา ความต้องการ และช่องว่างของระบบบริการ
ตามกรอบ Six Building Blocks เ พ่ือน าผลการ
วิเคราะห์ไปก าหนดแนวทางพัฒนาในระยะที่ 2 ของ
การวิจัย 
 ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ 
ด าเนินการระหว่างเดือนมีนาคม พ.ศ. 2566 ถึง
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 โดยใช้กระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ 
Kemmis และ McTaggart จ านวน 2 วงรอบ โดย
เน้นการมีส่วนร่วมของผู้บริหาร บุคลากรสาธารณสุข 
ทีมสหวิชาชีพ ผู้ป่วย ครอบครัว และภาคีเครือข่าย 
เ พ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมความ
ต้องการของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม มีความ
ต่อเนื่ อง  และเหมาะสมกับบริบทของจั งหวัด
มหาสารคาม โดยมีขั้นตอนดังนี้  
 2.1 การทบทวนและสังเคราะห์ข้อมูลจาก
ระยะที่ 1 ผู้วิจัยน าผลการศึกษาสถานการณ์จาก 
แบบสอบถาม การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และ
การทบทวนเอกสารมาวิเคราะห์และสังเคราะห์
ปัญหา ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
ตลอดจนข้อจ ากัดของระบบบริการสุขภาพ โดยใช้
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ตนเอง หรือมีผู้ดูแลให้ข้อมูลในส่วนที่เหมาะสม 
กรณีไม่สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเองต้อง
ได้รับความยินยอมจากผู้แทนโดยชอบธรรมตาม
หลักจริยธรรมการวิจัย โดยผู้เข้าร่วมต้องสมัครใจ 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก ่ผู้ที่มี
ภาวะเจ็บป่วยวิกฤตหรือสุขภาพไม่คงที่จนไม่
สามารถเก็บข้อมูลได้อย่างปลอดภัย ไม่สามารถให้
ข้อมูลที่จ า เป็นและไม่มีแหล่งข้อมูลทดแทนที่
เหมาะสม หรือไม่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย  ทั้งนี้ 
ผู้เข้าร่วมมีสิทธิถอนตัวได้ทุกเวลาโดยไม่กระทบต่อ
สิทธิการรักษาและการได้รับความช่วยเหลือ และ
ผู้ วิ จั ยต้องรักษาความลับของข้อมูลตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 ขั้นตอนการวิจัย  
 ระยะที่ 1 การเตรียมการวิจัยและวิเคราะห์
สถานการณ์ (มกราคม 2566-กุมภาพันธ์ 2566) 
เป็นการศึกษาบริบทและสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
ในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ 
จังหวัดมหาสารคาม เพ่ือวิเคราะห์สภาพปัญหา 
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว ตลอดจน
ข้อจ ากัดของระบบบริการและการประสานงาน
ระหว่างภาคีเครือข่าย โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด 
Six Building Blocks of Health Systems ของ
องค์การอนามัยโลก เป็นกรอบในการวิเคราะห์
ระบบสุขภาพทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ ระบบบริการสุขภาพ 
ก าลังคนด้านสุขภาพ ระบบสารสนเทศสุขภาพ ยา
และเทคโนโลยีทางการแพทย์ การเงินการคลังด้าน
สุขภาพ และภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล ด าเนินการ
การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถามกับผู้มี
ส่วนร่วมวิจัยจ านวน 105 คน ประกอบด้วยผู้ป่วย
จ านวน 50 คน และบุคลากรทางการแพทย์และ
ผู้เกี่ยวข้องจ านวน 55 คน เพ่ือศึกษาสภาพปัญหา 
การได้รับบริการ การเข้าถึงสิทธิประโยชน์ การดูแล
ต่อเนื่อง การประสานงานของภาคีเครือข่าย และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ร่วมกับการเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และ
การทบทวนเอกสาร ได้แก่ ทะเบียนผู้ป่วย พ.ศ. 
2564–2565 บันทึกการรักษาพยาบาล ข้อมูลการ

ส่งต่อและติดตามผู้ ป่วย และรายงานผลการ
ด าเนินงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน ามาวิเคราะห์ปัญหา
และความต้องการในการพัฒนาระบบบริการ 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วยแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปและสภาพปัญหาการดูแลผู้ป่วย แบบ
ประเมินการได้รับการดูแลแบบองค์รวม 4 มิติ ได้แก่ 
ด้านการแพทย์ ด้านจิตใจและอารมณ์ ด้านสังคม
และครอบครัว และด้านสิทธิและการเข้าถึงบริการ 
แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยที่มีลักษณะ
มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ แบบสัมภาษณ์และ
แนวค าถามการสนทนากลุ่ม และแบบบันทึกการ
ทบทวนเอกสาร โดยเครื่องมือที่พัฒนาขึ้นต้องผ่าน
การตรวจสอบความตรงเชิง เนื้อหา (Content 
Validity) และความเชื่อมั่น (Reliability) ตามความ
เหมาะสมก่อนน าไปใช้  วิเคราะห์ข้อมูล ทั้งเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ จากนั้นสังเคราะห์ประเด็น
ปัญหา ความต้องการ และช่องว่างของระบบบริการ
ตามกรอบ Six Building Blocks เ พ่ือน าผลการ
วิเคราะห์ไปก าหนดแนวทางพัฒนาในระยะที่ 2 ของ
การวิจัย 
 ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
ในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ 
ด าเนินการระหว่างเดือนมีนาคม พ.ศ. 2566 ถึง
เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2567 โดยใช้กระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ (Action Research) ตามแนวคิดของ 
Kemmis และ McTaggart จ านวน 2 วงรอบ โดย
เน้นการมีส่วนร่วมของผู้บริหาร บุคลากรสาธารณสุข 
ทีมสหวิชาชีพ ผู้ป่วย ครอบครัว และภาคีเครือข่าย 
เ พ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมความ
ต้องการของผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม มีความ
ต่อเนื่ อง  และเหมาะสมกับบริบทของจั งหวัด
มหาสารคาม โดยมีขั้นตอนดังนี้  
 2.1 การทบทวนและสังเคราะห์ข้อมูลจาก
ระยะที่ 1 ผู้วิจัยน าผลการศึกษาสถานการณ์จาก 
แบบสอบถาม การสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และ
การทบทวนเอกสารมาวิเคราะห์และสังเคราะห์
ปัญหา ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว 
ตลอดจนข้อจ ากัดของระบบบริการสุขภาพ โดยใช้

กรอบแนวคิด Six Building Blocks ขององค์การ
อนามัยโลก เพ่ือระบุช่องว่างด้านระบบบริการ 
บุคลากร ระบบข้อมูล ทรัพยากร การเงินการคลัง 
และการบริหารจัดการ รวมทั้งน าข้อเสนอแนะของ
บุคลากรและภาคีเครือข่ายมาก าหนดประเด็นส าคัญ
และแนวทางการพัฒนารูปแบบการดูแล 
 2.2 การจัดตั้งกลุ่มผู้ เชี่ยวชาญและภาคี
เครือข่าย ผู้วิจัยประสานผู้เชี่ยวชาญจ านวน 10 คน 
และ 
ผู้แทนทีมสหวิชาชีพที่มีประสบการณ์เกี่ยวข้องกับ
การดูแลผู้ป่วยจ านวน 8 คน ประกอบด้วยผู้มีความรู้
ด้ า นก ารบริ ห า ร จั ด ก าร ระบบ สุ ขภ าพ  ก า ร
รักษาพยาบาล การจัดการรายกรณี การประสานส่ง
ต่อ และการช่วยเหลือด้านสังคม โดยคัดเลือก
ผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์ในงานที่เกี่ยวข้องไม่
น้อยกว่า 3 ปี ร่วมประชุมระดมความคิดเห็นและ
สนทนากลุ่ ม  ( Focus Group Discussion) เ พ่ื อ
พิจารณาปัญหา ก าหนดองค์ประกอบของรูปแบบ 
และเสนอแนวทางพัฒนาระบบดูแลที่ครอบคลุมทั้ง
ด้านสุขภาพ จิตใจ สังคม และการเข้าถึงสิทธิ
ประโยชน์ โดยเน้นการมีส่วนร่วมและการบูรณาการ
ทรัพยากรของภาคีเครือข่าย 
 2.3 การพัฒนาและปรับปรุงรูปแบบการ
ดูแล ด าเนินการตามวงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการ 2 
วงรอบ ดังนี้  วงรอบที่  1 น าผลการวิ เคราะห์
สถานการณ์ในระยะที่ 1 ตามกรอบแนวคิด Six 
Building Blocks และข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ
และภาคีเครือข่าย มาร่วมก าหนดปัญหา เป้าหมาย 
และแนวทางพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในพระบรม
ราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ โดยมุ่งเน้น
การจัดระบบประสานงาน การประเมินปัญหาแบบ
องค์รวม การส่งต่อ การสนับสนุนทรัพยากร และ
การติดตามดูแลต่อเนื่อง จากนั้นด าเนินการน าแนว
ทางการดูแลที่พัฒนาขึ้น ไปทดลองใช้ร่วมกับทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่าย พร้อมสังเกตผลจาก
กระบวนการดูแล การประสานงาน การเข้าถึง
บริการ และการมีส่วนร่วมของผู้ เกี่ยวข้อง จัด
ประชุมสะท้อนผลเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา อุปสรรค 

ข้อจ ากัด และช่องว่างของระบบบริการที่ยังไม่
สามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้อย่าง
ครอบคลุม และน าข้อค้นพบไปใช้เป็นข้อมูลในการ
พัฒนารูปแบบในวงรอบที่ 2 วงรอบท่ี 2 การพัฒนา
และปรับปรุงรูปแบบการดูแล ได้น าผลการสะท้อน
จากวงรอบที่ 1 มาวิเคราะห์และสังเคราะห์ร่วมกับ
ผู้เชี่ยวชาญ ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย เพ่ือ
ปรับปรุงแนวทางการดูแลและพัฒนาเป็น  CARE 
Model ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบ ได้แก่ C – 
Case Management & Coordination การจัดการ
รายกรณีและการประสานระบบ A – Assessment 
& Accessibility การประเมินปัญหาแบบองค์รวม
และส่ ง เสริ มกา ร เข้ าถึ งบริ การ  R – Referral, 
Resources & Relationship การส่งต่อ การระดม
ทรัพยากร และการสร้างความร่วมมือของภาคี
เครือข่าย และ E – Evaluation & Empowerment 
การติ ดตามประ เมินผลและ เสริ มพลั งผู้ ป่ ว ย 
ครอบครัว และชุมชน จากนั้นน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้น
ไปทดลองใช้ โดยเชื่อมโยงการด าเนินงานระหว่าง
หน่วยบริการสุขภาพและภาคีเครือข่าย  พร้อม
ติดตามสังเกตผล ด้านความครอบคลุมของการดูแล 
ความต่อเนื่อง การเข้าถึงบริการ และการมีส่วนร่วม
ของเครือข่าย ก่อนจัดประชุมสะท้อนผล ร่วมกับ
ผู้ เชี่ยวชาญและผู้ เกี่ยวข้อง เพ่ือประเมินความ
เหมาะสม ความเป็นไปได้ และปัญหาอุปสรรคจาก
การน ารูปแบบไปใช้  แล้ วน าข้อเสนอแนะมา
ปรับปรุงจนได้ รูปแบบ CARE Model ฉบับสมบูรณ์ 
ที่เหมาะสมกับบริบทจังหวัดมหาสารคาม ส าหรับ
น า ไปประ เมินผล ในระยะที่  3 ของการวิ จั ย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แนวค าถาม
การสนทนากลุ่ม ส าหรับผู้ เชี่ยวชาญและทีมสห
วิชาชีพ เพ่ือรวบรวมความคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหา 
ความต้องการและแนวทางพัฒนาการดูแล แบบ
บันทึกการประชุมและการสะท้อนผล เพ่ือบันทึกผล
การด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ
ในแต่ละวงรอบ แบบบันทึกการติดตามกระบวนการ
ดูแลผู้ป่วย และแบบประเมินความเหมาะสมและ
ความเป็นไปได้ของรูปแบบการดูแล การวิเคราะห์
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ข้อมูล ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 
จากการสนทนากลุ่ม การประชุมผู้เชี่ยวชาญ การ
ติดตามกระบวนการดูแล และการสะท้อนผลตาม
วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยจ าแนกและสังเคราะห์ 
พร้อมเปรียบเทียบข้อค้นพบจากการด าเนินงานทั้ง 
2 วงรอบ เพ่ือน าผลการวิเคราะห์จากวงรอบที่ 1 มา
พัฒนาเป็น CARE Model ในวงรอบที่ 2 และน า
ข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญและภาคีเครือข่ายมา
ปรับปรุงรูปแบบให้มีความเหมาะสม เป็นไปได้ใน
การปฏิบัติ และสอดคล้องกับบริบทของจังหวัด
มหาสารคาม และใช้สถิติเชิงพรรณนา  
 ระยะที่ 3 การประเมินผลการใช้รูปแบบการ
ดูแลผู้ ป่ วยในพระบรมราชานุ เคราะห์และ
พระราชานุเคราะห์ เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ด้านการ
จัดระบบบริการ การประสานงานของภาคีเครือข่าย 
การได้รับการดูแลแบบองค์รวม และคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย โดยมีกลุ่มผู้ให้ข้อมูลจ านวน 105 คน 
ประกอบด้วยผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และ
พระราชานุเคราะห์ จ านวน 50 คน และบุคลากร
ทางการแพทย์และผู้ เกี่ยวข้อง จ านวน 55 คน 
คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วยคู่มือ
และแนวปฏิบัติตามรูปแบบ CARE Model แบบ
ประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแลท่ีครอบคลุมการ
จัดการรายกรณี การเข้าถึงบริการ การประสานส่ง
ต่อ และการติดตามดูแลต่อเนื่อง แบบประเมินการ
ได้รับการดูแลของผู้ป่วยและผู้ดูแลแบบองค์รวม 4 
มิติ ได้แก่ ด้านการแพทย์ ด้านจิตใจและอารมณ์ 
ด้านสังคมและครอบครัว และด้านสิทธิและการ
เข้าถึงบริการ รวมถึงแบบประเมินคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย โดยใช้มาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับตามลักษณะของเครื่องมือที่ใช้ การ
เก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยประสานหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องเพ่ือขอความร่วมมือในการประเมินผล
ภายหลังการใช้รูปแบบ CARE Model จากผู้ป่วย 
ผู้ดูแล และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง โดยใช้แบบสอบถาม 
แบบประเมิน และการทบทวนข้อมูลผลการ
ด าเนินงาน พร้อมตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน

ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์และเปรียบเทียบกับ
ข้อมูลก่อนการพัฒนารูปแบบในตัวชี้วัดที่สามารถ
เปรียบเทียบกันได้ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
(Mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) เพ่ือ
ประเมินผลการดูแลแบบองค์รวม คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย และความคิดเห็นของบุคลากรต่อรูปแบบการ
ดูแล โดยก าหนดเกณฑ์การยอมรับด้านความ
เหมาะสมและความพึงพอใจที่มีค่าเฉลี่ยตั้งแต่ 3.50 
ขึ้นไป และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานไม่เกิน 1.00 ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดในการศึกษา ส่วนข้อมูลความ
คิดเห็นและข้อเสนอแนะใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
( Content Analysis) เ พ่ื อ สั ง เ ค ร า ะ ห์ ปั ญ ห า 
อุปสรรค และแนวทางพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ให้มีประสิทธิภาพ ต่อเนื่อง และยั่งยืน 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือทั้งเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพ โดยน าแบบสอบถาม แบบประเมิน
การดูแลแบบองค์รวม 4 มิติ แบบประเมินคุณภาพ
ชี วิ ต  แล ะแนวค า ถ ามการสั มภ าษ ณ์  เ สนอ
ผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) ด้วยค่า IOC และปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะ จากนั้นน าเครื่องมือเชิงปริมาณไป
ทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง และตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
ด้วยค่า  Cronbach's Alpha โดยใช้ เกณฑ์ตั้ งแต่  
0.70 ขึ้นไป ส าหรับเครื่องมือในระยะพัฒนารูปแบบ
และประเมินผล CARE Model ตรวจสอบความ
เหมาะสม ความครอบคลุม และความเป็นไปได้ใน
การน าไปใช้ ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือโดยการเปรียบเทียบข้อมูลจากหลายแหล่ง 
(Data Triangulation) เพ่ือให้ผลการศึกษามีความ
ถูกต้องและน่าเชื่อถือ 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมเกี่ยวกับการวิจัยใน
มนุษย์ของโรงพยาบาลยางสีสุราช ส านักงาน
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ข้อมูล ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 
จากการสนทนากลุ่ม การประชุมผู้เชี่ยวชาญ การ
ติดตามกระบวนการดูแล และการสะท้อนผลตาม
วงจรวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยจ าแนกและสังเคราะห์ 
พร้อมเปรียบเทียบข้อค้นพบจากการด าเนินงานทั้ง 
2 วงรอบ เพ่ือน าผลการวิเคราะห์จากวงรอบที่ 1 มา
พัฒนาเป็น CARE Model ในวงรอบที่ 2 และน า
ข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญและภาคีเครือข่ายมา
ปรับปรุงรูปแบบให้มีความเหมาะสม เป็นไปได้ใน
การปฏิบัติ และสอดคล้องกับบริบทของจังหวัด
มหาสารคาม และใช้สถิติเชิงพรรณนา  
 ระยะที่ 3 การประเมินผลการใช้รูปแบบการ
ดูแลผู้ ป่ วยในพระบรมราชานุ เคราะห์และ
พระราชานุเคราะห์ เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ด้านการ
จัดระบบบริการ การประสานงานของภาคีเครือข่าย 
การได้รับการดูแลแบบองค์รวม และคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วย โดยมีกลุ่มผู้ให้ข้อมูลจ านวน 105 คน 
ประกอบด้วยผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และ
พระราชานุเคราะห์ จ านวน 50 คน และบุคลากร
ทางการแพทย์และผู้ เกี่ยวข้อง จ านวน 55 คน 
คัดเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนด เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วยคู่มือ
และแนวปฏิบัติตามรูปแบบ CARE Model แบบ
ประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมการ
จัดการรายกรณี การเข้าถึงบริการ การประสานส่ง
ต่อ และการติดตามดูแลต่อเนื่อง แบบประเมินการ
ได้รับการดูแลของผู้ป่วยและผู้ดูแลแบบองค์รวม 4 
มิติ ได้แก่ ด้านการแพทย์ ด้านจิตใจและอารมณ์ 
ด้านสังคมและครอบครัว และด้านสิทธิและการ
เข้าถึงบริการ รวมถึงแบบประเมินคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย โดยใช้มาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับตามลักษณะของเครื่องมือที่ใช้ การ
เก็บรวบรวมข้อมูลด าเนินการโดยประสานหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้องเพ่ือขอความร่วมมือในการประเมินผล
ภายหลังการใช้รูปแบบ CARE Model จากผู้ป่วย 
ผู้ดูแล และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง โดยใช้แบบสอบถาม 
แบบประเมิน และการทบทวนข้อมูลผลการ
ด าเนินงาน พร้อมตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน

ของข้อมูลก่อนน าไปวิเคราะห์และเปรียบเทียบกับ
ข้อมูลก่อนการพัฒนารูปแบบในตัวชี้วัดที่สามารถ
เปรียบเทียบกันได้ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
(Mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (SD) เพ่ือ
ประเมินผลการดูแลแบบองค์รวม คุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย และความคิดเห็นของบุคลากรต่อรูปแบบการ
ดูแล โดยก าหนดเกณฑ์การยอมรับด้านความ
เหมาะสมและความพึงพอใจที่มีค่าเฉลี่ยตั้งแต่ 3.50 
ขึ้นไป และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานไม่เกิน 1.00 ตาม
เกณฑ์ที่ก าหนดในการศึกษา ส่วนข้อมูลความ
คิดเห็นและข้อเสนอแนะใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
( Content Analysis) เ พ่ื อ สั ง เ ค ร า ะ ห์ ปั ญ ห า 
อุปสรรค และแนวทางพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
ให้มีประสิทธิภาพ ต่อเนื่อง และยั่งยืน 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
ผู้วิจัยตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือทั้งเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพ โดยน าแบบสอบถาม แบบประเมิน
การดูแลแบบองค์รวม 4 มิติ แบบประเมินคุณภาพ
ชี วิ ต  แล ะแนวค า ถ ามการ สัมภ าษณ์  เ สนอ
ผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา 
(Content Validity) ด้วยค่า IOC และปรับปรุงตาม
ข้อเสนอแนะ จากนั้นน าเครื่องมือเชิงปริมาณไป
ทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่ม
ตัวอย่าง และตรวจสอบความเชื่อมั่น (Reliability) 
ด้วยค่า  Cronbach's Alpha โดยใช้ เกณฑ์ตั้ งแต่  
0.70 ขึ้นไป ส าหรับเครื่องมือในระยะพัฒนารูปแบบ
และประเมินผล CARE Model ตรวจสอบความ
เหมาะสม ความครอบคลุม และความเป็นไปได้ใน
การน าไปใช้ ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือโดยการเปรียบเทียบข้อมูลจากหลายแหล่ง 
(Data Triangulation) เพ่ือให้ผลการศึกษามีความ
ถูกต้องและน่าเชื่อถือ 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมเกี่ยวกับการวิจัยใน
มนุษย์ของโรงพยาบาลยางสีสุราช ส านักงาน

สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เลขท่ี EC 3/2566
ลงวันที่ 5 มกราคม พ.ศ. 2566 
 
ผลการศึกษา 
 1. ผลการศึกษาระยะที่ 1 การวิเคราะห์
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุ
เ ค ร าะห์ และพระราชานุ เ ค ร าะห์  จั งห วัด
มหาสารคาม จากการศึกษาสถานการณ์การดูแล
ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุ
เคราะห์ ระหว่างเดือนมกราคม–กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2566 โดยรวบรวมข้อมูลจากผู้มีส่วนร่วมวิจัย 
ร่วมกับการทบทวนทะเบียนผู้ป่วย เอกสารการ
รักษา และข้อมูลการด าเนินงาน พบว่า ผู้ป่วยมี
ปัญหาสุขภาพหลากหลายและมีความต้องการดูแล
ต่อเนื่อง ทั้ งด้านการรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ การช่วยเหลือด้านเศรษฐกิจ การ
เดินทาง และการเข้าถึงสิทธิประโยชน์ โดยต้อง
ประสานการรักษากับสถานพยาบาลหลายระดับทั้ง
ภาย ในและนอกจั งหวั ด  ส่ งผล ใ ห้ กา รดู แล
จ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการ
สุขภาพ ครอบครัว และภาคีเครือข่าย ผลการศึกษา
จากมุมมองของผู้ป่วยและผู้ดูแล พบปัญหาส าคัญ 
ได้แก่ ความล่าช้าในการรับบริการ การสื่อสาร
ข้อมูลการรักษาและสิทธิประโยชน์ที่ไม่ชัดเจน
หรือไม่ครบถ้วน ความไม่สะดวกในการเข้าถึง
บริการ และข้อจ ากัดด้านการเดินทาง ผู้ป่วยและ
ครอบครัวต้องการให้มีผู้ประสานการดูแลที่ชัดเจน 
ลดขั้นตอนและระยะเวลารอคอย ตลอดจนเพ่ิมการ
สนับสนุนด้านข้อมูล สิทธิประโยชน์ และความ
ช่วยเหลือทางสังคม ขณะที่ผลการศึกษาจาก
บุคลากรพบปัญหาการประสานงานระหว่าง
หน่วยงาน ความไม่ เพียงพอของบุคลากร  ยา 
อุปกรณ์และทรัพยากรสนับสนุน รวมทั้งความ
ต้องการพัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านการดูแล
ผู้ป่ วยที่มีความต้องการซับซ้อน การจัดการ
ทรัพยากร และการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ 
 เมื่อสังเคราะห์ข้อค้นพบตามกรอบแนวคิด 
Six Building Blocks of Health Systems พบ

ประเด็นที่ต้องพัฒนาใน 6 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านระบบ
บริการสุขภาพ พบความล่าช้าในการให้บริการและ
ข้อจ ากัดในการประสานการรักษาและติดตามดูแล
ระหว่างหน่วยบริการ 2) ด้านก าลังคนด้านสุขภาพ 
พบข้อจ ากัดด้านจ านวนบุคลากรและความจ าเป็น
ในการพัฒนาสมรรถนะด้านการดูแลผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 3) ด้านระบบสารสนเทศสุขภาพ 
พบความจ าเป็นในการพัฒนาระบบข้อมูลและการ
สื่อสารระหว่างหน่วยงานให้เชื่อมโยงและเป็น
ปัจจุบัน  4) ด้านยา เวชภัณฑ์ และเทคโนโลยี
ทางการแพทย์ พบข้อจ ากัดด้านความเพียงพอของ
ยา อุปกรณ์ และเครื่องมือที่จ าเป็นต่อการดูแล 5) 
ด้านการเงินการคลังด้านสุขภาพ พบความต้องการ
สนับสนุนค่าใช้จ่ายในการเดินทาง สิทธิประโยชน์ 
และการระดมทรัพยากรช่วยเหลือผู้ป่วย และ 6) 
ด้านภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล พบความจ าเป็นใน
การพัฒนากลไกบริหารจัดการร่วม การก าหนด
บทบาทผู้รับผิดชอบ และการประสานงานระหว่าง
ภาคีเครือข่ายให้มีความชัดเจนยิ่งขึ้น โดยสรุป ผล
การวิเคราะห์สถานการณ์สะท้อนให้เห็นว่า ปัญหา
การดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และ
พระราชานุเคราะห์ จังหวัดมหาสารคาม มีความ
เชื่อมโยงกันทั้งด้านระบบบริการ บุคลากร ข้อมูล 
ทรัพยากร การสนับสนุนทางการเงิน และกลไก
บริหารจัดการ จึงมีความจ าเป็นต้องพัฒนาระบบ
ดูแลแบบบูรณาการที่เน้นการจัดการรายกรณี การ
ประเมินความต้องการแบบองค์รวม การประสาน
ส่งต่อและระดมทรัพยากร ตลอดจนการติดตาม
ดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยใช้การมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายเป็นกลไกส าคัญ ซึ่งข้อค้นพบดังกล่าว
น าไปสู่การก าหนดแนวทางพัฒนาระบบการดูแลใน
ระยะที่ 2 ของการวิจัย 
 2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยในพระบรมรา
ชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ เพื่อคุณภาพ
ชีวิตที่ย่ังยืน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
จังหวัดมหาสารคาม รูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่
พัฒนาขึ้น ประกอบด้วยองค์ประกอบส าคัญ 4 ด้าน 
ภายใต้แนวคิด CARE Model ซึ่งเชื่อมโยงกันอย่าง
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เป็นระบบต้ังแต่การจัดการรายกรณี การประเมิน
ปัญหาและความต้องการ การประสานส่งต่อและ
ระดมทรัพยากร ตลอดจนการติดตามประเมินผล 
และเสริมพลังผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชน เพ่ือให้
เกิดการดูแลที่ต่อเนื่อง ครอบคลุม และตอบสนอง
ต่อบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย ดังนี้ 
 2 . 1  C – Case Management & 
Coordination การจั ดการ รายกรณีและการ
ประสานระบบ เป็นกลไก 
ส าคัญในการบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย
อย่างเป็นระบบ โดยมีคณะกรรมการหรือทีม
ผู้ รับผิดชอบท าหน้าที่ รับและคัดกรองข้อมูล 
วิ เคราะห์ปัญหาและความต้องการของผู้ ป่วย 
ก าหนดผู้ประสานหลัก วางแผนการดูแลและการ
ช่วยเหลือร่วมกัน ตลอดจนเชื่อมโยงการด าเนินงาน
ระหว่างหน่วยบริการ ทีมสหวิชาชีพ และหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้การดูแลมีความต่อเนื่อง เป็นไป
ในทิศทางเดียวกัน และลดความซ้ าซ้อนในการ
ด าเนินงาน 
 2 . 2  A – Assessment & Accessibility: 
การประเมินแบบองค์รวมและการเข้าถึงบริการ มุ่ง
ประเมินปัญหา ความต้องการ และศักยภาพของ
ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างครอบคลุม โดยประเมิน
ใน 4 มิติ ได้แก่ ด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล 
ด้านจิตใจและอารมณ์ ด้านครอบครัวและสังคม 
และด้านสิทธิและการเข้าถึงบริการ ผลการประเมิน
น าไปใช้ในการจัดท าแผนการดูแลรายบุคคลให้
เหมาะสมกับปัญหาและบริบทของผู้ป่วย รวมถึง
การค้นหาอุปสรรคในการเข้าถึงบริการและสิทธิที่
จ าเป็น เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการอย่างเหมาะสม 
ทั่วถึง และเป็นธรรม 
 2 . 3  R – Referral, Resources & 
Relationship: การส่งต่อ การระดมทรัพยากร 
และการสร้างเครือข่ายสัมพันธ์ เป็นการเชื่อมโยง

ระบบบริการและภาคีเครือข่ายให้สามารถร่วมกัน
ตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
โดยครอบคลุมการประสานการรักษาและการส่งต่อ
ระหว่างหน่วยบริการ การเชื่อมโยงสิทธิการรักษา 
การสนับสนุนด้านค่าใช้จ่ายและการเดินทาง 
ตลอดจนการระดมทรัพยากรจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เช่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และภาคี เครือข่ายต่ างๆ ควบคู่กับการสร้ าง
สัมพันธภาพและความร่วมมือที่ดีระหว่างผู้ป่วย 
ครอบครัว บุคลากรสุขภาพ และเครือข่าย เพ่ือให้
เกิดการช่วยเหลือที่ครอบคลุมและต่อเนื่อง 
 2 . 4  E – Evaluation & Empowerment: 
การติดตามประเมินผลและการเสริมพลัง เป็น
กระบวนการติดตามผลการรักษา ผลการช่วยเหลือ 
และการเปลี่ยนแปลงด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
อย่างต่อเน่ือง โดยมีการทบทวนผลการด าเนินงาน
รายกรณี วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค และน า
ข้อมูลที่ได้มาปรับแผนการดูแลให้เหมาะสมกับ
สถานการณ์  ขณะเดียวกันส่ ง เสริม ให้ผู้ ป่ วย 
ครอบครัว และชุมชนมีความรู้ ความเข้าใจ และ
ศักยภาพในการดูแลตนเอง มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจและการวางแผนดูแล เพ่ือให้สามารถ
จัดการปัญหาสุขภาพและด าร งชีวิตได้อย่ าง
เหมาะสมและต่อเนื่ององค์ประกอบทั้ง 4 ด้านของ 
CARE Model มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันโดยเริ่ม
จากการจัดการรายกรณีและประสานระบบ การ
ประเมินแบบองค์รวมและส่งเสริมการเข้าถึงบริการ 
การประสานส่งต่อและระดมทรัพยากรจากภาคี
เครือข่าย และการติดตามประเมินผลพร้อมเสริม
พลั งผู้ ป่ วยและครอบครัว  จากนั้นน าผลการ
ประเมินกลับมาใช้ในการปรับแผนการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ครอบคลุม
ต่อเนื่อง ตามรายละเอียด ดังภาพที่ 1 
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ระดมทรัพยากร ตลอดจนการติดตามประเมินผล 
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ตลอดจนการระดมทรัพยากรจากหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง เช่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
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การติดตามประเมินผลและการเสริมพลัง เป็น
กระบวนการติดตามผลการรักษา ผลการช่วยเหลือ 
และการเปลี่ยนแปลงด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
อย่างต่อเน่ือง โดยมีการทบทวนผลการด าเนินงาน
รายกรณี วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค และน า
ข้อมูลที่ได้มาปรับแผนการดูแลให้เหมาะสมกับ
สถานการณ์  ขณะเดียวกันส่ ง เสริม ให้ผู้ ป่ วย 
ครอบครัว และชุมชนมีความรู้ ความเข้าใจ และ
ศักยภาพในการดูแลตนเอง มีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจและการวางแผนดูแล เพ่ือให้สามารถ
จัดการปัญหาสุขภาพและด าร งชีวิตได้อย่ าง
เหมาะสมและต่อเนื่ององค์ประกอบทั้ง 4 ด้านของ 
CARE Model มีความสัมพันธ์เชื่อมโยงกันโดยเร่ิม
จากการจัดการรายกรณีและประสานระบบ การ
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ประเมินกลับมาใช้ในการปรับแผนการดูแลอย่าง
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ต่อเนื่อง ตามรายละเอียด ดังภาพที่ 1 

 

 
 

ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ยั่งยืน 
โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย จังหวัดมหาสารคาม 

 
 
 
 จากภาพ สรุปรูปแบบที่ พัฒนาขึ้น  เป็น
นวัตกรรมการจัดระบบดูแลผู้ป่วยในพระบรมรา
ชานุเคราะห์และพระราชานุ เคราะห์ จังหวัด
มหาสารคาม โดยประยุกต์กรอบแนวคิด Six 
Building Blocks ขององค์การอนามัยโลก ผ่าน
กลไกการจัดการรายกรณี (C) การประเมินแบบ
องค์รวมและส่งเสริมการเข้าถึงบริการ (A) การ
ประสานส่งต่อและระดมทรัพยากรจากภาคี
เครือข่าย (R) และการติดตามประเมินผลและเสริม
พลัง (E) โดยบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วย
บริการสุขภาพ ภาคีเครือข่าย ครอบครัว และ
ชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างครอบคลุม 
4 มิติ ได้แก่ ด้านสุขภาพ จิตใจ สังคมและครอบครัว 
และสิทธิและการเข้าถึงบริการอย่างต่อเนื่อง เสมอ
ภาค และเหมาะสมกับความต้องการเฉพาะราย มุ่งสู่

การยกระดับคุณภาพบริการและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
 3. ผลการประเมินการใช้รูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุ
เคราะห์ จังหวัดมหาสารคาม ผลการประเมินการ
ใ ช้ รู ป แ บ บ  CARE Model ที่ พั ฒ น า ขึ้ น จ า ก
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 2 วงรอบ โดยการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย จังหวัดมหาสารคาม 
จากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลจ านวน 105 คน ประกอบด้วย
ผู้ป่วย 50 คน และบุคลากรทางการแพทย์และ
ผู้เกี่ยวข้อง 55 คน  ประเมินผลได้ดังนี้ 
 3.1 ผลการเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้
รูปแบบการดูแล ผลการประเมินก่อนและหลังการ
ใช้รูปแบบ พบว่า คะแนนเฉลี่ยก่อนการพัฒนา
เท่ากับ 3.13 คะแนน (SD = 1.02) อยู่ในระดับปาน
กลาง และภายหลังการใช้รูปแบบมีคะแนนเฉลี่ย
เพ่ิมข้ึนเป็น 3.76 คะแนน (SD = 1.12) อยู่ในระดับ
มาก โดยมีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น 0.63 คะแนน สะท้อน
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แนวโน้มผลการประเมินที่ดีขึ้นภายหลังการพัฒนา
ระบบดูแลผู้ป่ วยโดยการมีส่ วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 3.2 ผลการประเมินการได้รับการดูแลของ
ผู้ป่ วยและผู้ดูแลแบบองค์รวม  4 มิติ  พบว่า  
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก  ) Mean = 3.64, SD = 
1.00) โดยด้านสิทธิและการเข้าถึงบริการมีค่าเฉลี่ย
สูงที่สุด  ) Mean = 3.80, SD = 0.94) รองลงมาคือ
ด้านสังคมและครอบครัว  ) Mean = 3.68, SD = 
0.95) ด้านจิตใจและอารมณ์  ) Mean = 3.65, SD 
= 1.09) และ ด้านการแพทย์  ) Mean = 3.42, SD 
= 0.98) อยู่ ในระดับปานกลาง  ตามล าดับ  ผล
กา รศึ กษาสะท้ อน ว่ า รู ปแบบ  CARE Model 
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยเฉพาะ
ด้านสิทธิ การเข้าถึงบริการ และการช่วยเหลือทาง
สังคม อย่างไรก็ตาม ด้านการแพทย์ยังมีค่าเฉลี่ยต่ า
กว่าด้านอ่ืน จึงควรพัฒนาการประสานบริการ
รักษาพยาบาล การเข้าถึงบริการเฉพาะทาง และ
การติดตามดูแลต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการ
ที่มีคุณภาพ ครอบคลุม และเหมาะสมกับความ
ต้องการเฉพาะรายมากยิ่งข้ึน 
 3.3 ผลการประเ มินองค์ประกอบการ
จัดบริการและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ผล
การประเมินภายหลังใช้รูปแบบ CARE Model) 
พบว่า ผลการประเมินรูปบบบริการโดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก (Mean = 3.83, SD = 0.94) โดยด้าน
การประสานงาน การเข้าถึงบริการ และความเสมอ
ภาคมีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากันท่ี 3.95 รองลงมาคือการ
ดูแลต่อเนื่อง (Mean = 3.91) และการมีส่วนร่วม
ของชุมชน (Mean = 3.76) ส่วนการดูแลแบบองค์
รวมมีค่าเฉลี่ยต่ าสุด (Mean = 3.58) ขณะที่การมี
ส่วนร่วมของชุมชนในการช่วยเหลือผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย 
3.86 (SD = 1.11) แ ล ะ ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง
ครอบครัวและการสนับสนุนการด ารงชีวิตมี
ค่าเฉลี่ย 3.84 (SD = 1.13) ผลการศึกษาสะท้อน
จุดเด่นด้านการประสานงาน การเข้าถึงบริการ 
และการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิด Six Building Blocks ของ

องค์การอนามัยโลก โดยเฉพาะด้านระบบบริการ
สุขภาพ ก าลังคนด้านสุขภาพ และภาวะผู้น าและ
ธรรมาภิบาล อย่างไรก็ตาม ควรพัฒนาความ
ครอบคลุมของการดูแล การเชื่อมโยงภาคีเครือข่าย 
และระบบติดตามผลลัพธ์รายกรณีอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
3.4 ผลการประเมินเชิงระบบตามกรอบแนวคิด Six 
Building Blocks of Health Systems 
 เมื่อน าผลการประเมินมาสังเคราะห์ตาม
กรอบแนวคิด Six Building Blocks ขององค์การ
อนามัยโลก พบว่ารูปแบบ CARE Model มีความ
เชื่อมโยงกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพทั้ง 6 
ด้าน ได้แก่ 1) ด้านระบบบริการสุขภาพ (Service 
Delivery) ผลการประเมินสะท้อนแนวโน้มการ
ได้รับบริการที่ดีขึ้น โดยเฉพาะด้านการเข้าถึง
บริการและการประสานการดูแล 2) ด้านก าลังคน
ด้านสุขภาพ (Health Workforce) รูปแบบก าหนด
บทบาทการจัดการรายกรณีและส่งเสริมการท างาน
ร่วมกันของทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย 3) 
ด้ า น ร ะ บ บ ส า ร ส น เ ท ศ สุ ข ภ า พ  ( Health 
Information Systems) มีการน าข้อมูลผู้ป่วยและ
ผลการติดตามมาใช้ประกอบการประสานงานและ
วางแผนดูแลรายบุคคล 4) ด้านยา เวชภัณฑ์ และ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Medical Products, 
Vaccines and Technologies) รู ป แ บ บ ใ ห้
ความส าคัญกับการประสานการเข้าถึงบริการ
รักษาพยาบาลและทรัพยากรทางการแพทย์ที่
จ า เป็น  5) ด้ านการ เงินการคลั งด้ านสุ ขภาพ 
(Health Financing) มีการเชื่อมโยงการช่วยเหลือ
ด้านสิทธิประโยชน์ ค่าใช้จ่าย และการเดินทางผ่าน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และ 6) ด้านภาวะผู้น าและ
ธรรมาภิบาล (Leadership and Governance) 
รูปแบบใช้กลไกการประสานงานระดับจังหวัดและ
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการวางแผน 
ติดตาม และสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยรายกรณี 
 ผลการสังเคราะห์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า 
CARE Model เป็นแนวทางการจัดบริการสุขภาพที่
เชื่อมโยงการดูแลรายบุคคลกับการบริหารจัดการ
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แนวโน้มผลการประเมินที่ดีขึ้นภายหลังการพัฒนา
ระบบดูแลผู้ป่ วยโดยการมีส่ วนร่วมของภาคี
เครือข่าย 
 3.2 ผลการประเมินการได้รับการดูแลของ
ผู้ป่ วยและผู้ดูแลแบบองค์รวม  4 มิติ  พบว่า  
ภาพรวมอยู่ในระดับมาก  ) Mean = 3.64, SD = 
1.00) โดยด้านสิทธิและการเข้าถึงบริการมีค่าเฉลี่ย
สูงที่สุด  ) Mean = 3.80, SD = 0.94) รองลงมาคือ
ด้านสังคมและครอบครัว  ) Mean = 3.68, SD = 
0.95) ด้านจิตใจและอารมณ์  ) Mean = 3.65, SD 
= 1.09) และ ด้านการแพทย์  ) Mean = 3.42, SD 
= 0.98) อยู่ ในระดับปานกลาง  ตามล าดับ  ผล
กา รศึ กษาสะท้ อน ว่ า รู ปแบบ  CARE Model 
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยเฉพาะ
ด้านสิทธิ การเข้าถึงบริการ และการช่วยเหลือทาง
สังคม อย่างไรก็ตาม ด้านการแพทย์ยังมีค่าเฉลี่ยต่ า
กว่าด้านอ่ืน จึงควรพัฒนาการประสานบริการ
รักษาพยาบาล การเข้าถึงบริการเฉพาะทาง และ
การติดตามดูแลต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการ
ที่มีคุณภาพ ครอบคลุม และเหมาะสมกับความ
ต้องการเฉพาะรายมากยิ่งข้ึน 
 3.3 ผลการประเมินองค์ประกอบการ
จัดบริการและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ผล
การประเมินภายหลังใช้รูปแบบ CARE Model) 
พบว่า ผลการประเมินรูปบบบริการโดยรวมอยู่ใน
ระดับมาก (Mean = 3.83, SD = 0.94) โดยด้าน
การประสานงาน การเข้าถึงบริการ และความเสมอ
ภาคมีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากันท่ี 3.95 รองลงมาคือการ
ดูแลต่อเนื่อง (Mean = 3.91) และการมีส่วนร่วม
ของชุมชน (Mean = 3.76) ส่วนการดูแลแบบองค์
รวมมีค่าเฉลี่ยต่ าสุด (Mean = 3.58) ขณะที่การมี
ส่วนร่วมของชุมชนในการช่วยเหลือผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ย 
3.86 (SD = 1.11) แ ล ะ ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ข อ ง
ครอบครัวและการสนับสนุนการด ารงชีวิตมี
ค่าเฉลี่ย 3.84 (SD = 1.13) ผลการศึกษาสะท้อน
จุดเด่นด้านการประสานงาน การเข้าถึงบริการ 
และการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวคิด Six Building Blocks ของ

องค์การอนามัยโลก โดยเฉพาะด้านระบบบริการ
สุขภาพ ก าลังคนด้านสุขภาพ และภาวะผู้น าและ
ธรรมาภิบาล อย่างไรก็ตาม ควรพัฒนาความ
ครอบคลุมของการดูแล การเชื่อมโยงภาคีเครือข่าย 
และระบบติดตามผลลัพธ์รายกรณีอย่างต่อเนื่อง 
เพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างยั่งยืน 
3.4 ผลการประเมินเชิงระบบตามกรอบแนวคิด Six 
Building Blocks of Health Systems 
 เมื่อน าผลการประเมินมาสังเคราะห์ตาม
กรอบแนวคิด Six Building Blocks ขององค์การ
อนามัยโลก พบว่ารูปแบบ CARE Model มีความ
เชื่อมโยงกับการพัฒนาระบบบริการสุขภาพทั้ง 6 
ด้าน ได้แก่ 1) ด้านระบบบริการสุขภาพ (Service 
Delivery) ผลการประเมินสะท้อนแนวโน้มการ
ได้รับบริการที่ดีขึ้น โดยเฉพาะด้านการเข้าถึง
บริการและการประสานการดูแล 2) ด้านก าลังคน
ด้านสุขภาพ (Health Workforce) รูปแบบก าหนด
บทบาทการจัดการรายกรณีและส่งเสริมการท างาน
ร่วมกันของทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย 3) 
ด้ า น ร ะ บ บ ส า ร ส น เ ท ศ สุ ข ภ า พ  ( Health 
Information Systems) มีการน าข้อมูลผู้ป่วยและ
ผลการติดตามมาใช้ประกอบการประสานงานและ
วางแผนดูแลรายบุคคล 4) ด้านยา เวชภัณฑ์ และ
เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Medical Products, 
Vaccines and Technologies) รู ป แ บ บ ใ ห้
ความส าคัญกับการประสานการเข้าถึงบริการ
รักษาพยาบาลและทรัพยากรทางการแพทย์ที่
จ า เป็น  5) ด้ านการ เงินการคลั งด้ านสุ ขภาพ 
(Health Financing) มีการเชื่อมโยงการช่วยเหลือ
ด้านสิทธิประโยชน์ ค่าใช้จ่าย และการเดินทางผ่าน
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และ 6) ด้านภาวะผู้น าและ
ธรรมาภิบาล (Leadership and Governance) 
รูปแบบใช้กลไกการประสานงานระดับจังหวัดและ
การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการวางแผน 
ติดตาม และสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยรายกรณี 
 ผลการสังเคราะห์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า 
CARE Model เป็นแนวทางการจัดบริการสุขภาพที่
เชื่อมโยงการดูแลรายบุคคลกับการบริหารจัดการ

ระบบสุขภาพระดับจังหวัด โดยใช้การจัดการราย
กรณี การประเมินแบบองค์รวม การประสาน
ทรัพยากร และการติดตามประเมินผลเป็นกลไก
ส าคัญในการบูรณาการความร่วมมือของหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อง อย่างไรก็ตาม การประเมินครั้งนี้ยังไม่มี
ข้ อ มู ล ตั ว ชี้ วั ด เ ชิ ง ป ริ ม า ณ แ ย ก ค ร บ ทั้ ง  6 
องค์ประกอบ จึงเป็นการสังเคราะห์ความเชื่อมโยง
เชิงระบบจากผลการด าเนินงาน มากกว่าการยืนยัน
ประสิทธิผลรายองค์ประกอบของ Six Building 
Blocks 
 3.5 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และพระราชานุ
เคราะห์ก่อนหลังการใช้รูปแบบ พบว่า ผลการ
เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในพระบรมรา
ชานุเคราะห์และพระราชานุเคราะห์ ก่อนและหลัง
การใช้รูปแบบ พบว่า หลังใช้โปรแกรมผู้ป่วยมี
ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.76 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.12
ก่อนใช้โปรแกรมผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.13 ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.02 ค่าเฉลี่ยหลังใช้รูปแบบสูง
กว่าก่อนใช้รูปแบบ+0.63 คะแนน หรือเพ่ิมขึ้น
ประมาณ 18.57%แสดงให้เห็นว่าแนวโน้มของผล
การประเมินหลังการใช้ รูปแบบดีขึ้นผู้ ป่วยมี
คุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับ
ก่อนใช้รูปแบบ 
 สรุปผลการประเ มินระยะที่  3 พบว่ า 
ภายหลังการใช้รูปแบบ CARE Model ผลการ
ประเมินโดยรวมมีแนวโน้มดีขึ้นจากระดับปาน
กลางเป็นระดับมาก ผู้ป่วยและผู้ดูแลได้รับการดูแล
แบบองค์รวมในระดับมาก โดยเฉพาะด้านสิทธิและ
การเข้าถึงบริการ รวมทั้งมีผลการประเมินด้านการ
ประสานงาน ความต่อเนื่อง และความเสมอภาคอยู่
ในระดับมาก รูปแบบที่พัฒนาขึ้นจึงมีศักยภาพใน
การสนับสนุนการบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยแบบ
บูรณาการและการท างานร่วมกันของภาคีเครือข่าย
ระดับจังหวัด โดยควรพัฒนาระบบติดตามผลลัพธ์
ระยะยาวเพ่ือประเมินความต่อเนื่องของบริการ
และความยั่งยืนด้านคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยต่อไป 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 การวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาระบบ
การดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และ
พระราชานุเคราะห์ ผลการศึกษาพบว่า ระบบการ
ดูแลผู้ป่วยมีข้อจ ากัดหลายด้าน ได้แก่ ความล่าช้า
ในการให้บริ การ การประสานงานระหว่ าง
หน่วยงานที่ยังขาดความต่อเนื่อง ข้อจ ากัดด้าน
บุคลากรและทรัพยากร ระบบข้อมูลที่ ยังต้อง
พัฒนา ตลอดจนปัญหาการเข้าถึงบริการและสิทธิ
ประโยชน์ของผู้ป่วย สะท้อนว่าการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
นี้จ าเป็นต้องพัฒนาระบบบริการแบบบูรณาการ 
โดยใช้กรอบแนวคิด Six Building Blocks ของ
องค์การอนามัยโลกในการวิเคราะห์ปัญหาทั้ง 6 
ด้าน เพ่ือก าหนดแนวทางพัฒนาที่เชื่อมโยงการ
จัดบริการ ก าลั งคน ระบบข้อมูล ทรัพยากร 
การเงินการคลัง และกลไกบริหารจัดการอย่างเป็น
ระบบ สอดคล้องกับการศึกษาของ มณฑิชา เจน
พานิชทรัพย์ และคณะ ที่ประยุกต์ใช้ Six Building 
Blocks วิเคราะห์และพัฒนารูปแบบการจัดบริการ
สุขภาพผู้สูงอายุจังหวัดบุรีรัมย์ จนเกิดรูปแบบ 
Buriram Elderly Seamless Care Model โ ด ย
พบว่าความร่วมมือของเครือข่ายท้องถิ่นและระบบ
ก ากับติดตามเป็นปัจจัยส าคัญในการเพ่ิมการเข้าถึง
บริการ8  รวมทั้งการศึกษาของ  ฐิตารีย์  ธนสิริ
กาญจน์  และคณะ ที่พบว่าการพัฒนาระบบ
ประสานงานและเชื่อมโยงข้อมูลผ่านโปรแกรม 
Thai COC ช่วยเพ่ิมความทันเวลาในการส่งต่อ
ข้อมูลและการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน9 แสดงให้เห็นว่า
การแก้ไขปัญหาการดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน
จ าเป็นต้องพัฒนาระบบบริการและกลไกการ
ประสานงานร่วมกัน มากกว่าการปรับปรุงบริการ
เฉพาะหน่วยงาน ส าหรับการพัฒนารูปแบบ CARE 
Model โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ผล
การพัฒนารูปแบบด้วยกระบวนการวิจัย เชิ ง
ปฏิบัติการ 2 วงรอบ ท าให้เกิด CARE Model ใน
วงรอบที่ 2 ประกอบด้วยการจัดการรายกรณีและ
การประสานระบบ (C) การประเมินแบบองค์รวม
และส่งเสริมการเข้าถึงบริการ (A) การประสานส่ง
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ต่อและระดมทรัพยากรจากภาคีเครือข่าย (R) และ
การติดตามประเมินผลและเสริมพลัง (E) โดยมี
จุดเด่นในการเชื่อมโยงการดูแลรายบุคคลกับกลไก
บริหารจัดการระดับจังหวัด รวมทั้งบูรณาการ
ทรัพยากรจากหน่วยบริการสุขภาพ หน่วยงานด้าน
สังคม ครอบครัว และชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ฐิตารีย์และคณะ ที่พัฒนารูปแบบ
การดู แลต่อ เนื่ องด้ วยกระบวนการวิ จั ย เชิ ง
ปฏิบัติการ 2 วงรอบ โดยอาศัยการวางแผนร่วมกัน 
การทดลองปฏิบัติ และการสะท้อนผลเพ่ือปรับปรุง
ระบบบริการ 9 และการศึกษาของ มณฑิชาและ
คณะ ที่พบว่าการพัฒนารูปแบบบริการระดับ
จังหวัดโดยเชื่อมโยงหน่วยบริการและองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น สามารถสนับสนุนการ
จัดบริการตามความต้องการของประชาชนแต่ละ
กลุ่มได้ 8 นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Albertson และ
คณะ (2022) ซึ่งพบว่าการประเมินความต้องการ
ของผู้ป่วย การติดต่อดูแลโดยตรง และการก าหนด
กระบวนการประสานบริการที่เป็นมาตรฐาน เป็น
องค์ประกอบส าคัญที่พบในระบบประสานบริการ
สุขภาพและบริการทางสังคม10 สนับสนุนแนวทาง 
CARE Model ที่เน้นการจัดการรายกรณีและการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายเพื่อพัฒนาความต่อเนื่อง
ของการดูแล 
 ในด้านผลการประเมินการใช้รูปแบบ CARE 
Model ต่อระบบบริการและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ ป่ ว ย 
ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยภายหลังใช้
รูปแบบเพ่ิมข้ึน สะท้อนแนวโน้มผลการประเมินที่ดี
ขึ้นภายหลังการพัฒนารูปแบบ ขณะที่ผลการ
ประเมินการได้รับการดูแลแบบองค์รวม 4 มิติอยู่ใน
ระดับมาก โดยด้านสิทธิและการเข้าถึงบริการมี
ค่า เฉลี่ ยสู งที่ สุด รองลงมาคือด้ านสังคมและ
ครอบครัว และด้านจิตใจและอารมณ์ ผลดังกล่าว
สะท้อนความส าคัญของการดูแลที่ครอบคลุมทั้ง
ด้านสุขภาพและปัจจัยทางสังคม สอดคล้องกับ

การศึกษาของ พิมพ์รดา สิริจิตต์ธงชัย และธณกร 
ปัญญาใสโสภณ ที่ศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และ
พระราชานุ เคราะห์  พบว่าภายหลั ง เข้ าร่ วม
โปรแกรม ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมและ
รายด้านสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.0111 สนับสนุน
ความส าคัญของการดูแลแบบองค์รวมและการ
เสริมสร้างศักยภาพผู้ป่วยในการจัดการตนเอง 
นอกจากนี้  ผลการประเมินคุณลักษณะระบบ
บริการภายหลังใช้ CARE Model พบว่า ภาพรวม
อยู่ในระดับมาก โดยด้านการประสานงาน การ
เข้าถึงบริการ และความเสมอภาคมีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด
เท่ากัน  รองลงมาคือการดูแลต่อเนื่องสะท้อน
จุดเด่นด้านการเชื่อมโยงบริการและการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบของ 
Albertson และคณะ ที่ ให้ความส าคัญกับการ
ประสานบริการระหว่างระบบสุขภาพและระบบ
สังคมเพ่ือตอบสนองความต้องการที่ซับซ้อนของ
ผู้ป่วย10 เมื่อพิจารณาตามกรอบ Six Building 
Blocks พบว่า CARE Model มีความเชื่อมโยงกับ
การพัฒนาระบบบริการทั้งด้านการจัดบริการ 
ก าลั งคน ระบบข้อมูล  ด้ านการแพทย์  การ
สนับสนุนทรัพยากร การเงินการคลัง และภาวะ
ผู้น าและธรรมาภิบาล โดยเฉพาะการใช้กลไก
บริหารจัดการและการประสานเครือข่ายระดับ
จังหวัด อย่างไรก็ตาม ควรพัฒนาความครอบคลุม
ของบริการการเชื่อมโยงข้อมูล และระบบติดตาม
ผลลัพธ์รายกรณีให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น สรุป 
CARE Model เป็นรูปแบบการจัดระบบดูแลผู้ป่วย
ที่พัฒนาจากการวิเคราะห์ปัญหาเชิงระบบตาม
ก ร อ บ  Six Building Blocks ร่ ว ม กั บ
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการและการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย โดยเชื่อมโยงการบริหารจัดการ
ระดับจังหวัดกับการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล ผลการ
ประเมินสะท้อนแนวโน้มการได้รับบริการและการ
เข้าถึงบริการที่ดีขึ้น รวมทั้งความส าคัญของการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงาน ครอบครัว และ
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ต่อและระดมทรัพยากรจากภาคีเครือข่าย (R) และ
การติดตามประเมินผลและเสริมพลัง (E) โดยมี
จุดเด่นในการเชื่อมโยงการดูแลรายบุคคลกับกลไก
บริหารจัดการระดับจังหวัด รวมทั้งบูรณาการ
ทรัพยากรจากหน่วยบริการสุขภาพ หน่วยงานด้าน
สังคม ครอบครัว และชุมชน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างครอบคลุมและต่อเนื่อง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ฐิตารีย์และคณะ ที่พัฒนารูปแบบ
การดู แลต่อ เนื่ องด้ วยกระบวนการวิ จั ย เชิ ง
ปฏิบัติการ 2 วงรอบ โดยอาศัยการวางแผนร่วมกัน 
การทดลองปฏิบัติ และการสะท้อนผลเพ่ือปรับปรุง
ระบบบริการ 9 และการศึกษาของ มณฑิชาและ
คณะ ที่พบว่าการพัฒนารูปแบบบริการระดับ
จังหวัดโดยเชื่อมโยงหน่วยบริการและองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น สามารถสนับสนุนการ
จัดบริการตามความต้องการของประชาชนแต่ละ
กลุ่มได้ 8 นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Albertson และ
คณะ (2022) ซึ่งพบว่าการประเมินความต้องการ
ของผู้ป่วย การติดต่อดูแลโดยตรง และการก าหนด
กระบวนการประสานบริการที่เป็นมาตรฐาน เป็น
องค์ประกอบส าคัญที่พบในระบบประสานบริการ
สุขภาพและบริการทางสังคม10 สนับสนุนแนวทาง 
CARE Model ที่เน้นการจัดการรายกรณีและการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายเพื่อพัฒนาความต่อเนื่อง
ของการดูแล 
 ในด้านผลการประเมินการใช้รูปแบบ CARE 
Model ต่อระบบบริการและคุณภาพชีวิตของ
ผู้ ป่ ว ย 
ผลการศึกษาพบว่า คะแนนเฉลี่ยภายหลังใช้
รูปแบบเพ่ิมข้ึน สะท้อนแนวโน้มผลการประเมินที่ดี
ขึ้นภายหลังการพัฒนารูปแบบ ขณะที่ผลการ
ประเมินการได้รับการดูแลแบบองค์รวม 4 มิติอยู่ใน
ระดับมาก โดยด้านสิทธิและการเข้าถึงบริการมี
ค่า เฉลี่ ยสู งที่ สุด รองลงมาคือด้ านสังคมและ
ครอบครัว และด้านจิตใจและอารมณ์ ผลดังกล่าว
สะท้อนความส าคัญของการดูแลที่ครอบคลุมทั้ง
ด้านสุขภาพและปัจจัยทางสังคม สอดคล้องกับ

การศึกษาของ พิมพ์รดา สิริจิตต์ธงชัย และธณกร 
ปัญญาใสโสภณ ที่ศึกษาผลของโปรแกรมพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์และ
พระราชานุ เคราะห์  พบว่าภายหลั ง เข้ าร่ วม
โปรแกรม ผู้ป่วยมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวมและ
รายด้านสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ ระดับ 0.0111 สนับสนุน
ความส าคัญของการดูแลแบบองค์รวมและการ
เสริมสร้างศักยภาพผู้ป่วยในการจัดการตนเอง 
นอกจากนี้  ผลการประเมินคุณลักษณะระบบ
บริการภายหลังใช้ CARE Model พบว่า ภาพรวม
อยู่ในระดับมาก โดยด้านการประสานงาน การ
เข้าถึงบริการ และความเสมอภาคมีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด
เท่ากัน  รองลงมาคือการดูแลต่อเนื่องสะท้อน
จุดเด่นด้านการเชื่อมโยงบริการและการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบของ 
Albertson และคณะ ที่ ให้ความส าคัญกับการ
ประสานบริการระหว่างระบบสุขภาพและระบบ
สังคมเพ่ือตอบสนองความต้องการที่ซับซ้อนของ
ผู้ป่วย10 เมื่อพิจารณาตามกรอบ Six Building 
Blocks พบว่า CARE Model มีความเชื่อมโยงกับ
การพัฒนาระบบบริการทั้งด้านการจัดบริการ 
ก าลั งคน ระบบข้อมูล  ด้ านการแพทย์  การ
สนับสนุนทรัพยากร การเงินการคลัง และภาวะ
ผู้น าและธรรมาภิบาล โดยเฉพาะการใช้กลไก
บริหารจัดการและการประสานเครือข่ายระดับ
จังหวัด อย่างไรก็ตาม ควรพัฒนาความครอบคลุม
ของบริการการเชื่อมโยงข้อมูล และระบบติดตาม
ผลลัพธ์รายกรณีให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น สรุป 
CARE Model เป็นรูปแบบการจัดระบบดูแลผู้ป่วย
ที่พัฒนาจากการวิเคราะห์ปัญหาเชิงระบบตาม
ก ร อ บ  Six Building Blocks ร่ ว ม กั บ
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการและการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่าย โดยเชื่อมโยงการบริหารจัดการ
ระดับจังหวัดกับการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล ผลการ
ประเมินสะท้อนแนวโน้มการได้รับบริการและการ
เข้าถึงบริการที่ดีขึ้น รวมทั้งความส าคัญของการ
ประสานงานระหว่างหน่วยงาน ครอบครัว และ

ชุมชน อย่างไรก็ตาม ควรติดตามประเมินผลระยะ
ยาวและพัฒนาตัวชี้วัดเชิงระบบให้ครอบคลุมทั้ง 6 
องค์ประกอบ เพ่ือยืนยันผลลัพธ์ต่อคุณภาพชีวิต
และความยั่งยืนของระบบบริการอย่างเป็นรูปธรรม 
 
การเปิดเผยการใช้ปัญญาประดิษฐ์  
 ผู้วิจัยใช้เครื่องมือปัญญาประดิษฐ์ เพ่ือช่วย
สืบค้นแหล่งข้อมูลและเอกสารอ้างอิงทางวิชาการที่
เกี่ยวข้องกับงานวิจัยนี้ ทั้งนี้ ได้ตรวจสอบความ

ถูกต้อง ความน่าเชื่อถือ และความสอดคล้องของ
แหล่งอ้างอิงทุกรายการด้วยตนเองก่อนน ามาใช้ใน
บทความ ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูล การตีความ
ผลการวิจัย และเนื้อหาส่วน อภิปรายผลเป็น
ผลงานของผู้วิจัยทั้งหมด ปัญญาประดิษฐ์ไม่ได้มี
ส่วนร่วมในฐานะผู้ เขียนร่วม (co-author) ของ
บทความนี้ 
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