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อัตราการเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลในโรคเรือ้รังของหน่วยบริการปฐมภมู ิ
 

นวลฉว ีเพิ่มทองชูชยั* 
 
บทคดัยอ่ 
  ในปัจจุบนัจ ำนวนผูป่้วยโรคเรือ้รงัเพิ่มขึน้และมีกำรเขำ้รบับริกำรในหน่วยบริกำรปฐมภมูิ  
(PCU) มำกขึน้ อตัรำกำรเขำ้รกัษำตวัในโรงพยำบำลที่มีภำวะแทรกซอ้นในระยะสัน้ของโรคเรือ้รงั
สำมำรถลดลงไดโ้ดยคุณภำพกำรดูแลรกัษำ คุณภำพกำรดูแลรกัษำอำจเก่ียวขอ้งกับกำรบริหำร
จัดกำรของผู้ให้บริกำร กำรศึกษำนีม้ีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบอัตรำกำรเข้ำรักษำตัวใน
โรงพยำบำลส ำหรบัภำวะแทรกซอ้นของโรคเบำหวำน และภำวะแทรกซอ้นของควำมดนัโลหิตสูง 
ระหว่ำงกลุ่มบริกำรปฐมภูมิที่ไดร้บักำรกระจำยอ ำนำจบริหำรจำกโรงพยำบำลตติยภูมิและกลุ่ม
บริกำรปฐมภมูิที่ไม่ไดร้บักำรกระจำยอ ำนำจบริหำรจำกโรงพยำบำลตติยภมูิ  เป็นกำรศึกษำทบทวน
ยอ้นหลงั ขอ้มลูกำรเขำ้รกัษำตัวในโรงพยำบำลถกูรวบรวมตำมรหสั ICD 10 กำรวิเครำะหข์อ้มลูใช้
ควำมเสีย่งสมัพทัธ ์และไควส์แควร ์
 อตัรำกำรเขำ้รกัษำตวัในโรงพยำบำลท่ีมีภำวะแทรกซอ้นของโรคเบำหวำนของพืน้ท่ีกระจำย
อ ำนำจลดลงอย่ำงมีนยัส ำคญัจำกพืน้ที่เปรียบเทียบ (RR 0.51 ถึง 0.63) อตัรำกำรเขำ้รกัษำตวัใน
โรงพยำบำลของภำวะแทรกซอ้นของควำมดนัโลหิตสงูเพิ่มขึน้ในทัง้สองพืน้ที่  อตัรำกำรเขำ้รกัษำตวั
ในโรงพยำบำลของพืน้ที่กระจำยอ ำนำจต ่ำกวำ่อยำ่งมีนยัส ำคญัทำงสถิติ  (RR 0.32 ถึง 0.65) อตัรำ
กำรเข้ำรักษำตัวในโรงพยำบำลของโรคเรือ้รังในพืน้ที่กระจำยอ ำนำจต ่ำกว่ำพืน้ที่เปรียบเที ยบ
โดยเฉพำะภำวะแทรกซอ้นในระยะสัน้ของโรคเบำหวำน 
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HOSPITAL ADMISSION RATES IN CHRONIC CONDITIONS OF 
PRIMARY CARE UNITS 
 

Nualchavee Permthongchoochai* 
 
ABSTRACT 
  The increasing prevalence of chronic illnesses has led to a higher number of 
patients attending primary care units (PCUs). Enhancing the quality of care in these units 
can reduce hospital admission rates for short-term complications of chronic diseases. This 
study aimed to compare hospital admission rates for short-term complications of diabetes 
and hypertension between dedicated decentralized PCUs affiliated with a tertiary hospital 
and those directly managed by a tertiary hospital. This retrospective cohort study utilized 
hospital admission data categorized by ICD-10 codes. Data analysis included the 
calculation of relative risk and chi-square tests. 
  The findings revealed a significant reduction in hospital admission rates for short-
term diabetic complications in the study area compared to the control area (RR 0.51 to 0.63). 
Conversely, the admission rates for hypertension complications increased in both areas, but 
the rate in the study area was significantly lower (RR 0.32 to 0.65). Overall, the hospital 
admission rate for chronic diseases, particularly for short-term diabetic complications, was 
lower in the decentralized PCUs compared to the tertiary hospital-managed PCUs. 
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ภูมิหลังและเหตุผล (Background and 
rationale)  
 ในปี 2555 ประมำณกำรว่ำมีผูเ้สียชีวิต
ทั่วโลกประมำณ 56 ล้ำนคน โรคไม่ติดต่อ 
(NCD) เป็นสำเหตุของกำรเสียชีวิตถึง 68% 
ของกำรเสียชีวิตทัง้หมด โดยเกือบสำมในสี่
ของกำรเสียชีวิตเกิดขึน้ในประเทศที่มีรำยได้
ต ่ำและปำนกลำง ประเภทหลกัสี่ประเภทคือ 
โรคหวัใจและหลอดเลือด มะเร็ง โรคทำงเดิน
หำยใจเรือ้รงั และเบำหวำน1,2 ควำมดนัโลหิต
สูงเป็นภำวะร่วมที่พบบ่อยในโรคเบำหวำน
แ ล ะ ใ น ท ำ ง ก ลั บ กั น  ต ำ ม ท ะ เ บี ย น
โรคเบำหวำนในประเทศไทยควำมชุกของ
ควำมดนัโลหิตสงูในผูป่้วยเบำหวำนชนิดที่ 2 
ในผูใ้หญ่ไทย คือ 78.4%3 ผูป่้วยโรคเบำหวำน
ชนิดที่  2 ที่มีควำมดันโลหิตสูงร่วมด้วยมี
ควำมเสี่ยงเพิ่มขึน้ต่อโรคหัวใจและหลอด
เลือดและภำวะแทรกซอ้นที่เก่ียวขอ้ง4-6 ควำม
ชุกของโรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง
ก ำลัง เพิ่มขึ ้นทั่ ว โลก  เบำหวำนชนิดที่  2 
ประมำณกำรว่ำจะมีผลกระทบต่อคน 422 
ล้ำนคน  ในขณะที่ ค วำมดัน โลหิตสูงมี
ผลกระทบต่อคน 1 พันล้ำนคนทั่ วโลก7,8 

โรคเบำหวำนและควำมดนัโลหิตสงูก่อใหเ้กิด
ภำระอย่ำงมำกส่งผลใหค้วำมเจ็บป่วยและ
อตัรำกำรเสียชีวิตเพิ่มขึน้ อำยุขยัลดลง และ
คุณภำพชีวิตลดลง เช่นเดียวกับกำรสญูเสีย
รำย ได้ส่ วนบุคคลและระดับประ เทศ 9

วัตถุประสงคเ์ชิงกลยุทธ์ในกำรต่อสูก้ับกำร
ระบำดของ NCD ต้องมั่นใจในกำรใช้กำร

แทรกแซงดำ้นสุขภำพที่มีประสิทธิภำพและ
ยั่งยืน10 กำรดูแลสุขภำพปฐมภูมิต้องได้รับ
ก ำ ร เ ส ริ ม ส ร้ำ ง ด้ว ยค ว ำมพยำย ำมที่
หลำกหลำยเพื่อให้บริกำรส่งเสริม ป้องกัน 
รกัษำ และฟ้ืนฟูเพื่อลดผลกระทบของ NCD 11 

โรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูงเป็น
เง่ือนไขที่สำมำรถป้องกันกำรก ำเริบอย่ำง
เฉียบพลนัและลดควำมจ ำเป็นในกำรเขำ้รบั
กำรรกัษำในโรงพยำบำลได้12 อตัรำกำรเขำ้รบั
กำรรกัษำในโรงพยำบำลส ำหรบั ACSC ไมใ่ช่
มำตรวัดคุณภำพของโรงพยำบำล แต่เป็น
มำตรวัดกำรเข้ำถึงและประสิทธิภำพของ
บริกำรสขุภำพปฐมภูมิ13 หน่วยงำนวิจัยและ
คุณภำพกำรดูแลสุขภำพ (AHRQ) ใช้ขอ้มูล
กำรปลดปล่อยผู้ป่วยในโรงพยำบำลเพื่อ
พฒันำชุดตวัชีว้ดัคุณภำพกำรป้องกนั (PQI) 
เพื่อตรวจสอบกำรเขำ้รกัษำตวัในโรงพยำบำล 
ACSC อตัรำกำรเขำ้รกัษำตวัในโรงพยำบำล
ส ำหรับภำวะแทรกซ้อนในระยะสั้นของ
โรคเบำหวำนและควำมดนัโลหิตสงูเป็นมำตร
วัดรวมของ PQI14 โครงกำรประกันสุขภำพ
ถ้วนหน้ำตั้งแต่ปี  2545 ส่งผลให้เ กิดกำร
เปลี่ยนแปลงในกำรจัดสรรงบประมำณและ
กำรจัดกำรกำรดูแลปฐมภูมิในเครือข่ำยกำร
ดูแลปฐมภูมิ โรงพยำบำลหลกั หน่วยบริกำร
ปฐมภูมิ (PCU) และคลินิกเอกชนใหบ้ริกำร
เครือข่ำยที่รูจ้ักกันในนำมหน่วยจัดกำรกำร
ดูแลเบือ้งต้น (CUP) ตั้งอยู่ในเขตเดียวกัน
ภำยใต้กำรจัดกำรของผู้ดูแลเครือข่ำย 
(คณะกรรมกำร CUP) 
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 หน่วยจดักำรกำรดแูลเบือ้งตน้หมำยถึง
องคก์รที่ใหบ้รกิำรรกัษำ สง่เสรมิ ปอ้งกนั และ
ฟ้ืนฟ ูเช่น กำรดแูลผูป่้วยนอก กำรดแูลที่บำ้น 
และกำรดแูลชมุชน CUP ท ำสญัญำกบั PCU 
และจัดหำบริกำรกำรดูแลปฐมภูมิโดยจ่ำย
ค่ำใช้จ่ำยที่จ  ำเป็นโดยกำรจ่ำยแบบเจำะจง
กลุ่ม แต่ละ CUP มีพื ้นที่และประชำกรที่
รบัผิดชอบของตนเอง บริกำรสขุภำพของเขต
เมืองเป็นกำรผสำนรวมของบริกำรสุขภำพ
โดยกำรเช่ือมโยง PCU ในเครือข่ำยกำรดแูล
ปฐมภูมิที่ อยู่ภำยใต้กำรก ำกับดูแลของ
โรงพยำบำลตติยภมูิ ในวนัที่ 1 ตลุำคม 2550 
จังหวัดนครรำชสีมำได้จัดตั้ง รูปแบบใหม่
ส  ำหรบับริกำรสขุภำพเมืองโดยแยกกำรดแูล
ปฐมภูมิออกจำกโรงพยำบำลตติยภูมิและ
จัดตัง้เครือข่ำยใหม่เพื่อให้ PCU เป็นหน่วย
จัดกำ ร  ( CUP split) ก ำ รศึ กษำค รั้ง นี ้มี
วตัถุประสงคเ์พื่อประเมินผลกำรบริกำรของ
รูปแบบใหม่ของเครือข่ำยกำรดูแลปฐมภูมิ
เ ขต เมื องนครรำชสีมำ เปรียบเทียบกับ
เครือข่ำยกำรดูแลปฐมภูมิของโรงพยำบำล
ขอนแก่น กำรศึกษำครัง้นีเ้ปรียบเทียบอตัรำ
กำรเข้ำรับกำรรักษำตัวในโรงพยำบำลที่มี
ภำวะแทรกซอ้นในระยะสัน้ของโรคเบำหวำน
และควำมดนัโลหิตสงูโดยกำรบริหำรจดักำร
ระหว่ำง PCU เฉพำะทำงและโรงพยำบำล
ตติยภมูิ ตวัชีว้ดัเหลำ่นีเ้ป็นมำตรวดัคุณภำพ
กำรดแูลปฐมภมูิและสะทอ้นถึงมำตรฐำนกำร
ดแูลของบรกิำรสขุภำพในระดบัปฐมภมูิ 
 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา (Objective)
 เพื่อเปรียบเทียบอตัรำกำรเขำ้รกัษำตวั
ในโรงพยำบำลส ำหรบัภำวะแทรกซอ้นของ
โรคเบำหวำน และภำวะแทรกซอ้นของควำม
ดันโลหิตสูง ระหว่ำงกลุ่มบริกำรปฐมภูมิที่
ไ ด้รับก ำ รกระจำยอ ำนำจบริหำ รจำก
โรงพยำบำลตติยภมูิและกลุม่บริกำรปฐมภูมิ
ที่ไม่ได้รับกำรกระจำยอ ำนำจบริหำรจำก
โรงพยำบำลตติยภมูิ 
 
วิธีการศึกษา (Method) 
 กำรศกึษำครัง้นีเ้ป็นกำรศกึษำแบบกลุม่
เชิงทบทวนย้อนหลังระหว่ำงเดือนตุลำคม 
2549 ถึงเดือนกันยำยน 2555 ผลกำรศึกษำ
คือ อตัรำกำรเขำ้รกัษำตวัในโรงพยำบำลของ
ภำวะแทรกซ้อนระยะสัน้ของโรคเบำหวำน
และควำมดนัโลหิตสงู 
  กำรตัง้ค่ำและกำรเปรียบเทียบกำรตัง้
ค่ำกำรตั้งค่ำเป็นกำรสุ่มเลือกพื ้นที่  พื ้นที่
ศึกษำเป็นเครือข่ำยกำรดูแลปฐมภูมิเมือง
นครรำชสีมำที่แยกกำรบริหำรจัดกำรออก
จำกโรงพยำบำลตติยภูมิ  บริกำรสุขภำพ
บริหำ ร โดย  PCU พื ้นที่ เ ป รี ยบ เทียบคือ
เครือข่ำยกำรดูแลปฐมภูมิของโรงพยำบำล
ขอนแก่ น  บ ริ ก ำ ร สุ ข ภ ำพบริ ห ำ ร โ ดย
โรงพยำบำล เครือข่ำยกำรดูแลปฐมภูมิของ
พืน้ที่ศึกษำและพืน้ที่เปรียบเทียบมี PCU 33 
และ 25 แหง่ตำมล ำดบั 
 ขนำดตัวอย่ำงและเทคนิคกำรสุ่ม
ตวัอย่ำงศขนำดตวัอยำ่งค ำนวณในโปรแกรม 
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WinPepi เวอร์ชัน  11.62 วิ ธีกำรสุ่มควำม
น่ำจะเป็นใชก้ำรสุ่มแบบชัน้ ตวัแปรที่ใช้ คือ 
1) ระดบัควำมเช่ือมั่น 95% 2) ควำมแตกตำ่ง
ที่ยอมรบัได ้คือ 0.05 3) ประชำกรศึกษำใน
พื ้ น ที่ ศึ ก ษ ำ  PCU 33 แ ห่ ง  แ ล ะ พื ้ น ที่
เปรยีบเทียบ 25 แหง่ 4) สดัสว่นในพืน้ที่ศกึษำ 
0.7 และพืน้ท่ีเปรยีบเทียบ 0.5 และ 5) ชัน้ คือ 
2 ผลกำรสุ่มตัวอย่ำง คือ PCU 27 แห่งใน
พื ้นที่ ศึ กษำและ  PCU 22 แห่ ง  ในพื ้นที่
เปรยีบเทียบ แตใ่ช ้PCU ทัง้หมดเป็นตวัอยำ่ง
เพื่อขอ้มลูที่สมบรูณ ์
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ขอ้มลูลกัษณะทำงประชำกรศำสตรข์อง
เครือข่ำยกำรดูแลปฐมภูมิถูกรวบรวมโดย
แบบสอบถำม จ ำนวนประชำกรที่มีกำร
ประกนัสขุภำพถว้นหนำ้ที่มีอำย ุ15 ปีขึน้ไป ที่
ลงทะเบียนที่ PCU และจ ำนวนผูป่้วยที่มีอำยุ 
15 ปีขึน้ไป ที่เขำ้รบักำรรกัษำดว้ยรหสัวินิจฉยั
หลัก ICD-10 ส ำหรับภำวะแทรกซอ้นระยะ
สัน้ของโรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง
หรือภำวะแทรกซ้อนของควำมดันโลหิตสูง
ตำมรหัส PCU ถูกรวบรวมโดยศูนย์ข้อมูล
โรงพยำบำล 
  อั ต ร ำ ก ำ ร เ ข้ ำ รับ ก ำ ร รั ก ษ ำ ด้ ว ย
ภำวะแทรกซอ้นระยะสัน้ของโรคเบำหวำนถกู
ก ำ ห น ด เ ป็ น ก ำ ร เ ข้ ำ รั ก ษ ำ ตั ว ใ น
ภำวะแทรกซอ้นระยะสัน้ของโรคเบำหวำนตอ่ 
100,000 ป ร ะ ช ำ ก ร อ ำ ยุ  15 ปี ขึ ้น ไ ป ที่
ลงทะเบียนที่ PCU อัตรำกำรเขำ้รกัษำดว้ย
ควำมดันโลหิตสูงถูกก ำหนดเป็นกำรเข้ำ

รั ก ษ ำ ตั ว ด้ ว ย ค ว ำ มดัน โ ลหิ ต สู ง ห รื อ
ภำวะแทรกซ้อนของควำมดันโลหิตสูงต่อ 
100, 000 ป ระชำก รอำยุ  15 ปี ขึ ้น ไป  ที่
ลงทะเบียนที ่PCU 
 การวิเคราะหท์างสถติิ 
  สถิติเชิงพรรณนำในรูปแบบเปอรเ์ซ็นต์
ถูกใชใ้นขอ้มลูลกัษณะทำงประชำกรศำสตร์
ของเครือข่ำยกำรดูแลปฐมภูมิ  ควำมเสี่ยง
สมัพัทธ์ถูกใชเ้พื่อเปรียบเทียบอัตรำกำรเขำ้
รับกำรรักษำในโรงพยำบำลระหว่ำงพื ้นที่
ศึกษำและพืน้ที่เปรียบเทียบดว้ยช่วงควำม
เช่ือมั่น 95% (95% CI) ควำมมีนยัส ำคญัทำง
สถิติก ำหนดเป็นคำ่ p-value นอ้ยกวำ่ 0.05 
  ค าชีแ้จงจริยธรรม 
 กำรศึกษำครั้งนีไ้ด้รับกำรอนุมัติจำก
คณะกรรมกำรจริยธรรมกำรวิจัยในมนุษยท์ี่
มหำวิทยำลยัขอนแก่น (HE561130) 
 
ผลการศึกษา (Results) 
 ลกัษณะของเครอืขำ่ยกำรดแูลปฐมภมูิ 
ในปีงบประมำณ พ.ศ. 2555 มี PCU ในพืน้ที่
ศึ ก ษ ำ  30.3% ที่ ใ ห้บ ริ ก ำ ร โ ด ย แ พท ย์
ประจ ำวนัและ 69.7% ที่ใหบ้ริกำรโดยแพทย์
อย่ำงน้อยหนึ่ งวันต่อสัปดำห์  ส่วนใหญ่
ให้บริกำรโดยแพทย์สองวันต่อสัปดำห์  
(30.3%) มี PCU ในพืน้ท่ีเปรยีบเทียบ 16% ที่
ให้บริกำรโดยแพทย์ประจ ำวันและ 84% ที่
ให้บริกำร โดยแพทย์บำงวัน  ส่วนใหญ่
ใหบ้ริกำรโดยแพทยห์นึ่งถึงสำมวันต่อเดือน 
(44%) สดัส่วนของพยำบำลต่อประชำกรใน
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พืน้ที่ศึกษำและพืน้ที่เปรียบเทียบ คือ 1:1901 
และ 1:3110 ตำมล ำดบั (ตำรำงที่ 1) 
 

 
 
 

ตารางที ่1 คณุลกัษณะพืน้ท่ีศกึษำ 
 

คุณลักษณะ 
พืน้ที่กระจายอ านาจ 
จ านวน (ร้อยละ) 

พืน้ที่กระจายอ านาจ 
จ านวน (ร้อยละ) 

จ ำนวนหนว่ยบรกิำร 33 25 
จ ำนวนวนัท่ีแพทยป์ฏิบตังิำนในหนว่ยบรกิำร   

5 วนั/สปัดำห ์ 10(30.3) 4(16.0) 
4 วนั/สปัดำห ์ 1(3.0) - 
3 วนั/สปัดำห ์ 4(12.1) 1(4.0) 
2 วนั/สปัดำห ์ 10(30.3) - 
1 วนั/สปัดำห ์ 8(24.3) 9(36.0) 
1-3 วนั/เดือน - 11(44.0) 

อตัรำสว่นพยำบำลตอ่ประชำกร 1:1,901 1:3,110 
 
  เปรียบเทียบอัตรำกำรเข้ำรักษำด้วย
ภำวะแทรกซ้อนระยะสัน้ของโรคเบำหวำน 
อตัรำกำรเขำ้รกัษำดว้ยภำวะแทรกซอ้นระยะ
สั้นของ โรค เบำหวำนในพื ้นที่ ศึกษำใน
ปีงบประมำณ พ.ศ. 2550 (ก่อน CUP split) 
คือ 68.9 ต่อ 100,000 ในปีถัดมำอัตรำกำร
เ ข้ ำ รั ก ษ ำ ตั ว ล ด ล ง แ ล ะ ต ่ ำ ที่ สุ ด ใ น
ปีงบประมำณพ.ศ. 2554 (45.6 ตอ่ 100,000) 
อตัรำกำรเขำ้รกัษำดว้ยภำวะแทรกซอ้นระยะ
สัน้ของโรคเบำหวำนในพืน้ที่เปรียบเทียบใน

ปีงบประมำณ พ .ศ .  2550 คื อ  14.7 ต่ อ 
100,000 ซึ่ ง ต ่ ำ ก ว่ ำพื ้นที่ ศึ กษำอย่ ำ งมี
นยัส ำคญัในปีเดียวกัน ในปีถัดมำอตัรำกำร
เ ข้ ำ รั ก ษ ำ ตั ว เ พิ่ ม ขึ ้น แ ล ะ สู ง ที่ สุ ด ใ น
ปีงบประมำณ พ.ศ. 2553 (91.3 ตอ่ 100,000) 
อตัรำกำรเขำ้รกัษำตวัของพืน้ที่ศึกษำต ่ำกว่ำ
พื ้นที่ เ ป รี ยบ เที ยบอย่ำ งมีนัยส ำคัญใน
ปีงบประมำณ พ.ศ. 2553  ถึง พ.ศ. 2555 
(RR 0.51 ถึง 0.63) (ตำรำงที่ 2) 
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ตารางที ่2 เปรยีบเทียบกำรเขำ้รกัษำดว้ยภำวะแทรกซอ้นของโรคเบำหวำน 

ปีที ่

อัตราการรับบริการผู้ป่วยใน  
(ต่อแสนประชากร) RR 95% C.I. P-value 

พืน้ทีก่ระจายอ านาจ พืน้ทีไ่ม่กระจายอ านาจ 

1 (ก่อนด ำเนินกำร) 68.9 14.7 4.68 2.86-7.66 <0.001 

2 60.8 53.2 1.14 0.81-1.61 0.441 

3 50.9 67.5 0.75 0.54-1.05 0.092 

4 46.4 91.3 0.51 0.37-0.69 <0.001 

5 45.6 81.9 0.56 0.41-0.76 <0.001 

6 47.1 74.2 0.63 0.47-0.86 0.003 

เปรียบเทียบอัตรำกำรเข้ำรักษำด้วย
ควำมดันโลหิตสูง อัตรำกำรเข้ำรักษำด้วย
ค ว ำ ม ดั น โ ล หิ ต สู ง ใ น พื ้ น ที่ ศึ ก ษ ำ ใ น
ปีงบประมำณ พ.ศ. 2550 (ก่อน CUP split) 
คือ 19.0 ต่อ 100,000 ในปีถัดมำอัตรำกำร
เ ข้ ำ รั ก ษ ำ ตั ว เ พิ่ ม ขึ ้น แ ล ะ สู ง ที่ สุ ด ใ น
ปีงบประมำณ 2555 (109.3 ต่อ  100,000) 
อตัรำกำรเขำ้รกัษำดว้ยควำมดนัโลหิตสงูใน
พื ้นที่ เปรียบเทียบในปีงบประมำณ พ.ศ. 

2550 คือ 47.2 ต่อ 100,000 ในปีถดัมำอตัรำ
กำรเข้ำรักษำตัว เพิ่มขึ ้นและสูงที่ สุดใน
ปี ง บป ร ะ ม ำณ  พ . ศ .  2553 (106.3 ต่ อ 
100,000) อัตรำกำรเข้ำรักษำตัวของพื ้นที่
ศึกษำต ่ ำกว่ำพื ้นที่ เปรียบเทียบอย่ ำ งมี
นัยส ำคัญในปีงบประมำณ พ.ศ. 2550 ถึง 
2553 (RR 0.32 ถึง 0.65) แต่ไม่แตกต่ำงกัน
ในปีถดัไป (ตำรำงที่ 3) 

ตารางที ่3 เปรยีบเทียบกำรเขำ้รกัษำดว้ยภำวะแทรกซอ้นของโรคควำมดนัโลหิตสงู 

ปีที ่

อัตราการรับบริการผู้ป่วยใน  
(ต่อแสนประชากร) RR 95% C.I. P-value 

พืน้ทีก่ระจายอ านาจ พืน้ทีไ่ม่กระจายอ านาจ 

1 (ก่อนด ำเนินกำร) 19 47.2 0.4 0.25-0.64 <0.001 

2 19.9 62.8 0.32 0.20-0.51 <0.001 

3 61.3 93.7 0.65 0.49-0.87 0.004 

4 66.9 106.3 0.63 0.48-0.82 <0.001 

5 98 100.3 0.98 0.77-1.24 0.847 

6 109.3 103.4 1.06 0.85-1.32 0.622 
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วิจารณ ์(Discussions) 
 PCU ทั้ ง หมด ในก ำ รศึ กษ ำค รั้ ง นี ้
ใหบ้ริกำรโดยแพทย ์แต่พืน้ที่ศึกษำไดร้บักำร
บริกำรโดยแพทย์บ่อยกว่ำ  เนื่องจำกพืน้ที่
ศึกษำไดร้บักำรบริหำรจัดกำรโดย PCU ท ำ
ให้มีอ  ำนำจในกำรจัดกำรกำรบริกำรด้วย
ตนเอง  อัตรำกำรเข้ำรับกำรรักษำด้วย
ภำวะแทรกซอ้นระยะสัน้ของโรคเบำหวำนใน
พื ้ น ที่ ศึ ก ษ ำ ล ด ล ง แ ล ะ ต ่ ำ ก ว่ ำ พื ้ น ที่
เปรียบเทียบโดยเฉพำะในสำมปีงบประมำณ
หลงั (หลงั CUP split) อย่ำงมีนยัส ำคญัทำง
สถิติ  (ค่ำ  p-value <0.05) ในทำงกลับกัน
อั ต ร ำ ก ำ ร เ ข้ ำ รั บ ก ำ ร รั ก ษ ำ ด้ ว ย
ภำวะแทรกซอ้นระยะสัน้ของโรคเบำหวำนใน
พืน้ที่เปรียบเทียบเพิ่มขึน้อย่ำงต่อเนื่อง ใน
ปีงบประมำณ พ.ศ. 2550 ถึง 2555 อตัรำกำร
เขำ้รบักำรรกัษำดว้ยภำวะแทรกซอ้นระยะสัน้
ของโรคเบำหวำนในพื ้นที่ศึกษำ คือ 68.9 
60.8 50.9 46.4 45.6 และ 47.1 ตอ่ 100,000 
ตำมล ำดับ ภำพรวมของประชำกรไทยในปี
เ ดี ย ว กั น  คื อ  192.5 201.3 201.2 208.5 
204.0 แ ล ะ  211.0 ต่ อ  100, 00015 เ มื่ อ
เปรยีบเทียบกบัประเทศอื่น ๆ  อตัรำกำรเขำ้รบั
กำรรกัษำดว้ยภำวะแทรกซอ้นระยะสัน้ของ
โรคเบำหวำนในสหรำชอำณำจักรและ
สหรฐัอเมริกำ คือ 32 และ 63.8 ต่อ 100,000 
16-17 จะเห็นว่ำอตัรำกำรเขำ้รบักำรรกัษำดว้ย
ภำวะแทรกซอ้นระยะสัน้ของโรคเบำหวำนใน
พืน้ที่ศึกษำเหมือนกับประเทศที่พัฒนำแลว้
และต ่ำกว่ำภำพรวมของประชำกรไทย ตำม 

AHRQ ภำวะที่อำจต้องเข้ำรับกำรรักษำใน
โรงพยำบำลสำมำรถหลีกเลี่ยงได้ คือ กำร
ดูแลปฐมภูมิ ที่ มี คุณภำพสูงและควำม
ต่อเนื่องของกำรดแูลสขุภำพระดบัครอบครวั
ที่มีคุณภำพสูงเช่ือมโยงกับกำรลดกำรเข้ำ
รักษำตัวในโรงพยำบำล18 ในผู้สูงอำยุที่มี
โรคเบำหวำนภำยในระบบประกันสขุภำพที่
ครอบคลุมทั้งหมด 19 กำรดูแลปฐมภูมิที่
ใหบ้รกิำรโดยพยำบำลมีควำมสมัพนัธก์บักำร
ลดควำม เสี่ ย ง ในกำ ร เ ข้ำ รักษำตัว ใ น
โรงพยำบำลโดยไม่มีกำรแบ่งแยกกำรบริกำร
ที่ใหโ้ดยแพทยค์รอบครวั20 
 อตัรำกำรเขำ้รกัษำดว้ยควำมดนัโลหิต
สงูเพิ่มขึน้ในทัง้สองพืน้ท่ี แตพ่ืน้ท่ีศกึษำยงัคง
ต ่ำกว่ำพืน้ที่เปรียบเทียบในสี่ปีแรกอย่ำงมี
นัยส ำคัญทำงสถิติ (ค่ำ p-value <0.05) ใน
ปีงบประมำณ พ.ศ. 2550 ถึง 2555 อตัรำกำร
เข้ำรับกำรรักษำด้วยควำมดันโลหิตสูงใน
พื ้นที่ศึกษำ คือ 19.0 19.9 61.3 66.9 98.0 
และ 109.3 ต่อ 100000 ตำมล ำดบั ภำพรวม
ของประชำกรไทยในปีเดียวกัน คือ 133.5 
133.4 127.2 121.8 133.0 และ  130.6 ต่อ 
10000015 เมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอื่น ๆ 
อตัรำกำรเขำ้รบักำรรกัษำดว้ยควำมดนัโลหิต
สงูในสหรำชอำณำจกัรและสหรฐัอเมริกำ คือ 
11 และ 54.3 ตอ่ 100,00016,17 จะเห็นวำ่อตัรำ
กำรเขำ้รบักำรรกัษำดว้ยควำมดนัโลหิตสงูใน
พืน้ท่ีศกึษำเหมือนกบัประเทศที่พฒันำแลว้ใน
สองปีแรกแลว้เพิ่มขึน้อย่ำงต่อเนื่องแต่ยงัคง
ต ่ำกว่ำภำพรวมของประชำกรไทย เนื่องจำก
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กำรเติบโตของประชำกรและกำรสงูวยั ควำม
ชุกของควำมดันโลหิตสูงในประเทศแถบ
เอเชียส่วนใหญ่ไดเ้พิ่มขึน้ในช่วง 30 ปีที่ผ่ำน
มำและเพิ่มขึน้อย่ำงมำกใน 10 ปีที่ผ่ำนมำ 
ปัจจัยหลำยประกำรที่มีส่วนท ำให้เกิดกำร
เปลี่ยนแปลงเหลำ่นี ้รวมถึงกำรเปลี่ยนแปลง
วิถีชีวิตและกำรพัฒนำเมือง ซึ่งถือว่ำเป็น
ปัจจัยที่มีส่วนท ำให้เกิดกำรเปลี่ยนแปลง21 

แนวโนม้ของควำมดนัโลหิตสงูอำจเก่ียวขอ้ง
กบักำรวินิจฉยัควำมดนัโลหิตสงูที่ดีขึน้ในกำร
ดแูลที่ไมเ่ป็นผูป่้วยใน อตัรำกำรเขำ้รกัษำดว้ย
ควำมดนัโลหิตสงูเป็นภำวะแทรกซอ้นท่ีสงูขึน้
ซึ่ งผู้ป่วยหลำยคนที่มีควำมดันโลหิตสูง
สำมำรถควบคุมควำมดนัโลหิตไดแ้ต่เขำ้รบั
ก ำ ร รั ก ษ ำ ใ น โ ร ง พย ำบ ำ ล เ นื่ อ ง จ ำ ก
ภำวะแทรกซอ้นรวมถึงโรคหลอดเลือดหวัใจ
หรอืโรคหลอดเลอืดสมอง22 
  มีปัจจัยหลำยประกำรที่ท  ำให้ผลลพัธ์
แตกต่ำงกันระหว่ำงพื ้นที่ศึกษำและพื ้นที่
เปรียบเทียบ CUP ของทั้งสองพื ้นที่ เ ป็น
เครื อข่ ำยกำรดูแลปฐมภูมิ ใน เมื องที่ มี
โครงสร้ำงซับซ้อนและประชำชนสำมำรถ
เลือกใช้บริกำรได้ทุกที่  แต่  CUP ในพื ้นที่
ศึกษำไดแ้ยกงบประมำณส ำหรบักำรสง่เสรมิ
สขุภำพและกำรป้องกนัออกจำกโรงพยำบำล
ตติยภมูิ PCU ในพืน้ที่ศึกษำมีบริกำรสง่เสรมิ
สุขภำพและกำรป้องกันที่ดีกว่ำเนื่องจำก
สำมำรถจดักำรยำและวสัดรุวมถึงทรพัยำกร
บคุคลดว้ยตนเอง ปัจจยัเหลำ่นีท้  ำใหจ้ ำนวน

แพทย์และพยำบำลในพื ้นที่ศึกษำสูงกว่ำ
พืน้ท่ีเปรยีบเทียบ 
 ขอ้จ ำกัดของกำรศึกษำครัง้นีค้วรไดร้บั
กำรพิจำรณำ ขอ้มูลกำรเขำ้รบักำรรกัษำตวั
ในทั้งสองพื ้นที่ รวบรวมเฉพำะโครงกำร
ประกันสุขภำพถ้วนหน้ำเท่ำนั้น  ไม่รวมถึง
โครงกำรสิทธิกำรรกัษำพยำบำลขำ้รำชกำร
และโครงกำรประกนัสงัคม ขอ้มลูกำรบริหำร
ไ ม่ ร ว ม ผู้ ป่ ว ย ที่ เ ข้ ำ รั บ ก ำ ร รั ก ษ ำ ใ น
โรงพยำบำลเอกชน กำรศึกษำครัง้นีไ้ม่ยำว
พอที่จะประเมินผลลัพธ์สุดท้ำยของกำร
ส่งเสริมสุขภำพและกำรป้องกันที่ส่งผลให้
ควำมชุกของโรคเรื ้อรังลดลง  ข้อดีของ
กำรศกึษำครัง้นีค้วรไดร้บักำรพิจำรณำเชน่กนั 
ประกำรแรกผลลพัธท์ี่วดัไดอ้ยำ่งเป็นรูปธรรม
มีควำมน่ำเช่ือถือ ประกำรที่สองใช้ PCU 
ทัง้หมดในพืน้ที่ศึกษำและพืน้ที่เปรียบเทียบ
เป็นตวัอยำ่ง 
 
ข้อยุติ (Conclusions) 
 รูปแบบใหม่ของบริกำรสขุภำพในเมือง
ที่แยกกำรดแูลปฐมภูมิออกจำกโรงพยำบำล
ตติยภูมิมีอ  ำนำจในกำรจัดกำรกำรบริกำร
ดว้ยตนเองท ำใหบ้ริกำรดีขึน้โดยเฉพำะกำร
ลดอัตรำกำรเขำ้รกัษำดว้ยภำวะแทรกซ้อน
ระยะสั้นของ โรค เบำหวำน  สะท้อนถึ ง
ประสทิธิภำพของกำรบรกิำรและกำรจดักำร 
 
ข้อเสนอแนะ (Recommendations) 
 ผลกำรวิจยันีใ้หข้อ้เสนอแนะดงัตอ่ไปนี:้ 
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กำรกระจำยอ ำนำจบริหำรในบริกำรปฐมภมูิ: 
หน่วยงำนที่รบัผิดชอบควรพิจำรณำกระจำย
อ ำนำจบริหำรในบริกำรปฐมภูมิ  เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภำพกำรดูแลรกัษำผูป่้วยโรคเรือ้รงั 
เนื่องจำกกำรกระจำยอ ำนำจมีควำมสมัพนัธ์
กั บ ก ำ ร ลด อั ต ร ำ ก ำ ร เ ข้ ำ รั ก ษ ำตั ว ใ น
โรงพยำบำลส ำหรบัภำวะแทรกซอ้นของโรค
เรือ้รงั 
 ก ำ ร อ บ ร ม แ ล ะ พัฒน ำ ศั ก ย ภ ำพ
บุคลำกร: กำรเพิ่มทักษะและควำมรู้ของ
บุคลำกรทำงกำรแพทยใ์นหน่วยบริกำรปฐม
ภมูิที่ไดร้บักำรกระจำยอ ำนำจบริหำร จะช่วย
ใหก้ำรดูแลผูป่้วยโรคเรือ้รงัมีคุณภำพยิ่งขึน้ 
และลดภำวะแทรกซอ้นท่ีน ำไปสูก่ำรเขำ้รกัษำ
ตวัในโรงพยำบำลได ้
 กำรติดตำมและประเมินผลกำรบริกำร: 
กำรติดตำมและประเมินผลกำรบริกำรอย่ำง
ต่อเนื่องในหน่วยบริกำรปฐมภูมิที่ไดร้บักำร
กระจำยอ ำนำจ จะช่วยให้ทรำบถึงปัญหำ
และอุปสรรคที่อำจเกิดขึ ้น  และสำมำรถ
ปรบัปรุงกระบวนกำรใหม้ีประสทิธิภำพมำกขึน้ 
 กำรจัดสรรทรพัยำกรที่เหมำะสม: ควร
จดัสรรทรพัยำกรทัง้ทำงกำรเงินและบคุลำกร
ให้เพียงพอส ำหรับหน่วยบริกำรปฐมภูมิที่
ได้รับกำรกระจำยอ ำนำจบริหำร  เพื่อให้

สำมำรถด ำเนินกำรดูแลผู้ป่วยโรคเรือ้รงัได้
อยำ่งมีประสทิธิภำพ 
 กำรวิจยัเพิ่มเตมิ: ควรมีกำรวิจยัเพิม่เตมิ
เพื่อศึกษำผลกระทบของกำรกระจำยอ ำนำจ
บริหำรในด้ำนอื่น ๆ เช่น คุณภำพชีวิตของ
ผู้ป่วยและประสิทธิภำพทำงกำรเงินของ
ระบบสำธำรณสุข เพื่อยืนยันถึงประโยชนท์ี่
ชัดเจนของกำรกระจำยอ ำนำจบริหำรใน
บรกิำรปฐมภมูิ 
 
สถานะองคค์วามรู้ (Body of knowledge) 

พบกำรศึกษำประเมินสถำนกำรณท์ำง
กำรเงินของรูปแบบกำรจัดกำรกำรดแูลปฐม
ภูมิของ CUP และระบบสำรสนเทศส ำหรบั
กำรจัดกำรระบบกำรดูแลปฐมภูมิในงเขต
ส ำนกังำนประกันสขุภำพแห่งชำติ อย่ำงไรก็
ตำมไม่มีกำรศึกษำที่ประเมินผลลัพธ์ที่เป็น
ตัวแทนของคุณภำพกำรบริกำร กำรศึกษำ
ครั้งนี ้ได้พัฒนำรูปแบบใหม่ของบริกำร
สขุภำพในเมืองโดยแยกกำรดแูลปฐมภมูิออก
จำกโรงพยำบำลตติยภูมิซึ่งได้กระจำยกำร
จดักำรไปยงั PCU ที่ใหบ้ริกำรสขุภำพในแนว
หนำ้ กำรวิจยัในอนำคตควรมุ่งเนน้ที่ผลลพัธ์
ของกำรส่งเสริมสขุภำพและกำรป้องกันเพื่อ
ลดควำมชกุของโรคเรือ้รงั 
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