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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการดูแลผู้รับบริการตรวจคัดกรองความ
เสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบการแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อ โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ประชากร
ประกอบด้วย เชิงคุณภาพในการพัฒนารูปแบบได้แก่ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย จ านวน 15 คน เชิงปริมาณในการ
ประเมินผลรูปแบบได้แก่ผู้ป่วยที่มีผล Fecal Immunochemical Test เป็นบวก จ านวน 63 คน ด าเนินการวิจัย 3 ระยะ คือ 
ศึกษาสถานการณ์และปัญหา พัฒนาและทดลองใช้รูปแบบ และประเมินผลรูปแบบ โดยใช้วงจร Plan-Do-Study-Act และ
หลักการ Model of Improvement เก็บรวบรวมข้อมูลแบบผสมผสาน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แนวทางการ
สนทนากลุ่ม แบบฟอร์มคัดกรองและจัดล าดับความเสี่ยง ระบบนัดหมายอิเล็กทรอนิกส์ แอปพลิเคชัน LINE Official Account 
แบบเก็บข้อมูลทั่วไปและทางคลินิก แบบประเมินความรู้ และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
สถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิเคราะห์เนื้อหา 
  ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก คือ แบบฟอร์มคัดกรองและจัดล าดับ
ความเสี่ยง ระบบนัดหมายและจัดการคิวอิเล็กทรอนิกส์ แอปพลิเคชัน LINE Official Account การปรับกระบวนการลด
จ านวน Visit แนวปฏิบัติการดูแลต่อเนื่อง การส่งเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพ และระบบติดตามประเมินผล ผลลัพธ์ตามกรอบ 
EI3O พบว่า ระยะเวลารอคอยลดลงจาก 128.50 วันเป็น 24.80 วัน ลดลงร้อยละ 80.70 อัตราการได้รับการตรวจภายใน 1 
เดือนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 9.50 เป็นร้อยละ 92.06 อัตราการมาตรวจตามนัดเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 71.50 เป็นร้อยละ 90.48 
คุณภาพการเตรียมล าไส้เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 78.20 เป็นร้อยละ 93.65 ลดจ านวนครั้งที่มาโรงพยาบาลจาก 2 ครั้งเป็น 1 ครั้ง 
ความรู้เพิ่มขึ้นจาก 2.95 เป็น 4.38 และความพึงพอใจเพิ่มขึ้นจาก 3.08 เป็น 4.65 แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.05 (t = 8.42, 9.12 ตามล าดับ)  
ค าส าคัญ: การคัดกรองมะเร็งล าไส้, ระบบดิจิทัลไร้รอยต่อ, วงจร PDSA, การบูรณาการบริการ 
 

Abstract 
  This action research aimed to develop and evaluate a care model for colorectal cancer screening 
service recipients using a seamless digital healthcare system at Kumpawapi Hospital, Udon Thani Province. 
The population consisted of qualitative participants for model development including multidisciplinary 
teams and network partners (n=15), and quantitative participants for model evaluation including patients 
with positive Fecal Immunochemical Test results (n=63). The research was conducted in three phases: 
situation and problem analysis, model development and implementation, and model evaluation, utilizing 
the Plan-Do-Study-Act cycle and Model of Improvement principles. Mixed-methods data collection was 
employed. Research instruments included focus group discussion guidelines, risk screening and triage forms, 
electronic appointment systems, LINE Official Account application, general and clinical data collection forms, 
knowledge assessment questionnaires, and satisfaction evaluation tools. Quantitative data were analyzed 
using descriptive statistics and paired t-tests, while qualitative data were analyzed through content analysis. 
                                                            
1 โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี 
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  Results revealed that the developed care model comprised seven key components: risk screening 
and triage form, electronic appointment and queue management system, LINE Official Account application, 
Visit reduction process modification, continuous care practice guidelines, health literacy promotion, and 
monitoring and evaluation system. Outcomes based on the EI3O framework showed that waiting time 
decreased from 128.50 days to 24.80 days (80.70% reduction), colonoscopy completion rate within one 
month increased from 9.50% to 92.06%, appointment adherence rate increased from 71.50% to 90.48%, 
adequate bowel preparation quality increased from 78.20% to 93.65%, hospital visits reduced from two to 
one time, knowledge scores increased from 2.95 to 4.38, and satisfaction scores increased from 3.08 to 4.65, 
with statistically significant differences at .05 level (t = 8.42, 9.12 respectively).  
Keywords: colorectal cancer screening, seamless digital system, PDSA cycle, service integration 
 
บทน า 
  มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงเป็นมะเร็งที่
พบได้บ่อยอันดับสามของโลก โดยมีผู้ป่วยรายใหม่
ประมาณ 1.9 ล้านรายต่อปี และมีผู้ เสียชีวิต
ประมาณ 935,000 รายต่อปี1 การคัดกรองด้วยวิธี 
Fecal Immunochemical Test (FIT) เป็นวิธีที่มี
ประสิทธิภาพในการลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ล าไส้ได้ร้อยละ 16-332 องค์การอนามัยโลกแนะน า
การคัดกรองประชากรกลุ่มเสี่ยงอายุ 50-75 ปี และ
ผู้ที่มีผลตรวจ FIT เป็นบวกควรได้รับการส่องกล้อง
ล าไส้ภายใน 31 วัน3 ระยะเวลารอคอยการส่อง
กล้องล าไส้เป็นปัจจัยส าคัญส่งผลต่อการพบมะเร็ง
ระยะลุกลาม การศึกษาในสหราชอาณาจักรพบ
ผู้ป่วยท่ีรอคอยนานกว่า 6 เดือนมีความเสี่ยงพบ
มะเร็งระยะลุกลามสูงขึ้นร้อยละ 384 ประเทศ
พัฒนาแล้วจึงมีระบบจัดล าดับความเร่งด่วนตาม
ความเสี่ยง เช่น ระบบ Two-Week Wait ของ 
สหราชอาณาจักรก าหนดผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงต้อง
ได้รับการตรวจภายใน 14 วัน5 การน าเทคโนลยี
ดิจิทัลมาใช้ในระบบการดูแลผู้ป่วยคัดกรองมะเร็ง
ล าไส้แสดงผลลัพธ์เชิงบวก การศึกษาในแคนาดา
พบระบบดิจิทัลแบบไร้รอยต่อช่วยลดระยะเวลารอ
คอยจาก 120 วันเหลือ 42 วัน และเพิ่มอัตราการ
มาตรวจตามนัดจากร้อยละ 68 เป็นร้อยละ 87 
(Singh et al., 2019) ขณะท่ีการใช้แอปพลิเคชัน
ให้ความรู้และติดตามผู้ป่วยในออสเตรเลียช่วยเพ่ิม
คุณภาพการเตรียมล าไส้และลดอัตราการนัดหมาย
ซ้ าลงร้อยละ 236  

  จังหวัดอุดรธานี พบประชากรกลุ่มเสี่ยงอายุ 
50-70 ปี จ านวน 394,562 คน จากข้อมูลสถิติ
มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงจังหวัดอุดรธานีพบ
ผู้ป่วยรายใหม่ปี 2566 จ านวน 287  357ราย ปี 
2568 จ านวน 312 ราย และปี 2563 จ านวน 338 
ราย โดยร้อยละ 68.20  ปี พ.ศ.  63 กับ 63 น่าจะ
เขียนผิดไหมค่ะ ได้รับการวินิจฉัยในระยะท่ี 3-4 
การด าเนินงานคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้
ตรงในจังหวัดอุดรธานีเริ่มตั้งแต่ปี 2566 โดยมีผู้เข้า
รับการคัดกรอง FIT ปี 2566 จ านวน 45,678 ราย 
ปี 2567 จ านวน 58,234 ราย และปี 2568 จ านวน 
72,156 ราย พบผลบวก FIT Positive ร้อยละ 
4.20 , 4.50 และ 4.80 ตามล าดับ (ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี, 2568) ปัญหาที่พบคือ
ระยะเวลารอคอยการส่องกล้องล าไส้เฉลี่ย 4 -7 
เดือน และมีเพียงร้อยละ 12.30 ที่ได้รับการตรวจ
ภายใน 1 เดือน โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่ วไปที่ รองรับการส่องกล้องล าไส้ ในจั งหวัด
อุดรธานีมี 4 แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาล
อุดรธานี โรงพยาบาลหนองคาย โรงพยาบาล     
กุมภวาปี และโรงพยาบาลหนองหาน มีศัลยแพทย์
ท่ีสามารถท าการส่องกล้องล าไส้รวม 18 คน โดยมี
ก าลังการรองรับผู้ป่วยเฉลี่ย 280-320 รายต่อเดือน 
ขณะที่มีผู้ป่วยรอคิวส่องกล้องสะสม 2,345 ราย ณ 
สิ้นปี 25687 
  อ าเภอกุมภวาปี มีประชากรกลุ่มเสี่ยงอายุ 
50-70 ปี จ านวน 32,842 คน8 โรงพยาบาล       
กุมภวาปี รับผิดชอบพื้นที่อ าเภอกุมภวาปีและ
โรงพยาบาลสังกัดเครือข่ายลุ่มน้ าปาวอีก 5 แห่ง 



605
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.10 NO.4 October-December  2025

 
 

  Results revealed that the developed care model comprised seven key components: risk screening 
and triage form, electronic appointment and queue management system, LINE Official Account application, 
Visit reduction process modification, continuous care practice guidelines, health literacy promotion, and 
monitoring and evaluation system. Outcomes based on the EI3O framework showed that waiting time 
decreased from 128.50 days to 24.80 days (80.70% reduction), colonoscopy completion rate within one 
month increased from 9.50% to 92.06%, appointment adherence rate increased from 71.50% to 90.48%, 
adequate bowel preparation quality increased from 78.20% to 93.65%, hospital visits reduced from two to 
one time, knowledge scores increased from 2.95 to 4.38, and satisfaction scores increased from 3.08 to 4.65, 
with statistically significant differences at .05 level (t = 8.42, 9.12 respectively).  
Keywords: colorectal cancer screening, seamless digital system, PDSA cycle, service integration 
 
บทน า 
  มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงเป็นมะเร็งที่
พบได้บ่อยอันดับสามของโลก โดยมีผู้ป่วยรายใหม่
ประมาณ 1.9 ล้านรายต่อปี และมีผู้ เสียชีวิต
ประมาณ 935,000 รายต่อปี1 การคัดกรองด้วยวิธี 
Fecal Immunochemical Test (FIT) เป็นวิธีที่มี
ประสิทธิภาพในการลดอัตราการเสียชีวิตจากมะเร็ง
ล าไส้ได้ร้อยละ 16-332 องค์การอนามัยโลกแนะน า
การคัดกรองประชากรกลุ่มเสี่ยงอายุ 50-75 ปี และ
ผู้ที่มีผลตรวจ FIT เป็นบวกควรได้รับการส่องกล้อง
ล าไส้ภายใน 31 วัน3 ระยะเวลารอคอยการส่อง
กล้องล าไส้เป็นปัจจัยส าคัญส่งผลต่อการพบมะเร็ง
ระยะลุกลาม การศึกษาในสหราชอาณาจักรพบ
ผู้ป่วยท่ีรอคอยนานกว่า 6 เดือนมีความเสี่ยงพบ
มะเร็งระยะลุกลามสูงขึ้นร้อยละ 384 ประเทศ
พัฒนาแล้วจึงมีระบบจัดล าดับความเร่งด่วนตาม
ความเสี่ยง เช่น ระบบ Two-Week Wait ของ 
สหราชอาณาจักรก าหนดผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงต้อง
ได้รับการตรวจภายใน 14 วัน5 การน าเทคโนลยี
ดิจิทัลมาใช้ในระบบการดูแลผู้ป่วยคัดกรองมะเร็ง
ล าไส้แสดงผลลัพธ์เชิงบวก การศึกษาในแคนาดา
พบระบบดิจิทัลแบบไร้รอยต่อช่วยลดระยะเวลารอ
คอยจาก 120 วันเหลือ 42 วัน และเพิ่มอัตราการ
มาตรวจตามนัดจากร้อยละ 68 เป็นร้อยละ 87 
(Singh et al., 2019) ขณะท่ีการใช้แอปพลิเคชัน
ให้ความรู้และติดตามผู้ป่วยในออสเตรเลียช่วยเพ่ิม
คุณภาพการเตรียมล าไส้และลดอัตราการนัดหมาย
ซ้ าลงร้อยละ 236  

  จังหวัดอุดรธานี พบประชากรกลุ่มเสี่ยงอายุ 
50-70 ปี จ านวน 394,562 คน จากข้อมูลสถิติ
มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงจังหวัดอุดรธานีพบ
ผู้ป่วยรายใหม่ปี 2566 จ านวน 287  357ราย ปี 
2568 จ านวน 312 ราย และปี 2563 จ านวน 338 
ราย โดยร้อยละ 68.20  ปี พ.ศ.  63 กับ 63 น่าจะ
เขียนผิดไหมค่ะ ได้รับการวินิจฉัยในระยะที่ 3-4 
การด าเนินงานคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้
ตรงในจังหวัดอุดรธานีเริ่มตั้งแต่ปี 2566 โดยมีผู้เข้า
รับการคัดกรอง FIT ปี 2566 จ านวน 45,678 ราย 
ปี 2567 จ านวน 58,234 ราย และปี 2568 จ านวน 
72,156 ราย พบผลบวก FIT Positive ร้อยละ 
4.20 , 4.50 และ 4.80 ตามล าดับ (ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี, 2568) ปัญหาที่พบคือ
ระยะเวลารอคอยการส่องกล้องล าไส้เฉลี่ย 4 -7 
เดือน และมีเพียงร้อยละ 12.30 ที่ได้รับการตรวจ
ภายใน 1 เดือน โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่ วไปที่ รองรับการส่องกล้องล าไส้ ในจั งหวัด
อุดรธานีมี 4 แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาล
อุดรธานี โรงพยาบาลหนองคาย โรงพยาบาล     
กุมภวาปี และโรงพยาบาลหนองหาน มีศัลยแพทย์
ท่ีสามารถท าการส่องกล้องล าไส้รวม 18 คน โดยมี
ก าลังการรองรับผู้ป่วยเฉลี่ย 280-320 รายต่อเดือน 
ขณะที่มีผู้ป่วยรอคิวส่องกล้องสะสม 2,345 ราย ณ 
สิ้นปี 25687 
  อ าเภอกุมภวาปี มีประชากรกลุ่มเสี่ยงอายุ 
50-70 ปี จ านวน 32,842 คน8 โรงพยาบาล       
กุมภวาปี รับผิดชอบพื้นที่อ าเภอกุมภวาปีและ
โรงพยาบาลสังกัดเครือข่ายลุ่มน้ าปาวอีก 5 แห่ง 

 
 

ได้แก่ โรงพยาบาลโนนสะอาด โรงพยาบาลหนอง
แสง โรงพยาบาลศรีธาตุ โรงพยาบาลวังสามหมอ 
และโรงพยาบาลประจักษ์ รวมพื้นที่ รับผิดชอบ
ประชาก รกลุ่ ม เ สี่ ย ง ทั้ ง สิ้ น  1 5 6 , 2 3 4  คน 
(โรงพยาบาลกุมภวาปี , 2568) จากข้อมูลสถิติ
มะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงพบผู้ป่วยรายใหม่ใน
พื้นที่รับผิดชอบปี 2566 จ านวน 38 ราย ปี 2567 
จ านวน 42 ราย และปี 2568 จ านวน 47 ราย โดย
ร้อยละ 71.30 ได้รับการวินิจฉัยในระยะที่ 3-4 การ
ด าเนินงานคัดกรองมะเร็งล าไส้มีผู้เข้ารับการคัด
กรอง FIT ปี 2566 จ านวน 5,847 2483ราย ปี 
2567 จ านวน 7,234 2657 ราย และปี 2568 
จ านวน 8,956 2741 ราย พบผล FIT Positive 
ร้อยละ 3 .80 , 4 .10  และ 4 .30  ตามล าดับ 
โรงพยาบาลกุมภวาปีมีศัลยแพทย์ 4 คน แต่มีการ
ลาออก 1 คนในเดือนเมษายน 2568 จึงเหลือ
ศัลยแพทย์ 3 คน สามารถท าการส่องกล้องล าไส้
เฉลี่ย 5 รายต่อวัน หรือประมาณ 100 รายต่อเดือน 
จากข้อมูลปี 2567 มีผู้ป่วย FIT Positive ส่องกล้อง
ล าไส้ทั้งสิ้น 494 ราย พบเพียงร้อยละ 9.50 ได้รับ
การตรวจภายใน 1 เดือน ร้อยละ 0 ได้รับการตรวจ
ภายใน 3 เดือน และร้อยละ 90.50 รอคอยนาน
กว่า 3 เดือน ในปี 2568 มีผู้ป่วยส่องกล้องล าไส้
ท้ังส้ิน 403 ราย พบร้อยละ 1.00 ได้รับการตรวจ
ภายใน 1 เดือน ร้อยละ 43.17 ได้รับการตรวจ
ภายใน 3 เดือน และร้อยละ 55.83 รอคอยนาน
กว่า 3 เดือน แม้จะมีการปรับปรุงแต่ยังไม่บรรลุ
เป้าหมายร้อยละ 100 ภายใน 1 เดือนตามนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุข9 
  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการตรวจ
คัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบ
การแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อมีตัวแปร
ส าคัญประกอบด้วย การคัดกรองความเสี่ยง
โรคมะเร็งล าไส้ รูปแบบการดูแล และ ระบบดิจิทัล
ไร้รอยต่อ การคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ 
ตามกระบวนการคัดแยกบุคคลที่มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรงโดยการตรวจ
อุจจาระหาเลือดลับตาด้วยวิธีภูมิคุ้มกัน (FIT) และ

จ าแนกกลุ่มความเสี่ยงตามปัจจัยต่างๆ เช่น ผล
ตรวจ FIT อาการทางคลินิก ประวัติครอบครัว และ
อายุ เพื่อจัดล าดับความเร่งด่วนในการส่งตรวจต่อ10 
รูปแบบการดูแล ต้องเป็นกระบวนการให้บริการ
สุขภาพแบบบูรณาการท่ีประกอบด้วยขั้นตอนการ
คัดกรอง การจัดล าดับความเร่งด่วน การให้ความรู้
และเตรียมความพร้อม การประสานงานนัดหมาย 
การติดตามผล และการดูแลต่อเนื่องหลังการตรวจ 
โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่มี
คุณภาพ รวดเร็ว และต่อเนื่อง11 ระบบดิจิทัลไร้
รอยต่อ หมายถึง ระบบเทคโนลยีสารสนเทศที่
เชื่อมโยงข้อมูลและกระบวนการท างานระหว่าง
หน่วยบริการต่างๆ อย่างราบรื่นไม่มีช่องว่าง โดยใช้
เครื่องมือดิจิทัลเช่น ระบบนัดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 
แอปพลิเคชันมือถือ ฐานข้อมูลกลาง และระบบ
แจ้งเตือนอัตโนมัติ  เพื่อลดความซ้ าซ้อน ลด
ระยะเวลารอคอย และเพิ่มความสะดวกแก่
ผู้รับบริการ12 แนวคิดที่ส าคัญในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยคัดกรองมะเร็งล าไส้ได้แก่ แนวคิด
การดูแลแบบต่อเนื่อง (Continuum of Care) ซึ่ง
เน้นการเชื่อมโยงบริการสุขภาพตั้งแต่การส่งเสริม
ป้องกัน การคัดกรอง การวินิจฉัย การรักษา และ
การติดตามผลอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 14 
แนวคิดการจัดการล าดับความเร่งด่วน (Triage 
System) ที่ เน้นการจัดล าดับผู้ป่วยตามความ
รุนแรงและความเสี่ยงเพื่อให้ผู้ที่จ าเป็นเร่งด่วน
ได้รับบริการก่อน (FitzGerald et al., 2017) และ 
แนวคิดการบูรณาการเทคโนลยีสุขภาพดิจิทัล 
( Digital Health Integration) ที่ เ น้ น ก า ร ใ ช้           
เทคโนลยีดิจิทัลเสริมสร้างประสิทธิภาพการดูแล
และเพิ่มการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย15  
    ความส าคัญในการพัฒนารูปแบบและ
ปัญหาของรูปแบบเดิม  โดยรูปแบบการดูแล
ผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้
แบบเดิมของโรงพยาบาลกุมภวาปีเป็นระบบท่ีมี
ลักษณะแบบแยกส่วน ไม่ต่อเนื่อง และยังไม่มี
การบูรณาการเทคโนลยีดิจิทัลเข้ามาช่วยใน
กระบวนการ กระบวนการเริ่มต้นจากโรงพยาบาล
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เครือข่ายทั้ง 5 แห่งท าการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
ด้วย FIT เมื่อพบผล FIT Positive จะส่งรายชื่อ
มายังโรงพยาบาลกุมภวาปีโดยไม่มีการคัดแยกกลุ่ม
ความเส่ียง การจัดคิวเป็นแบบมาก่อนได้ก่อน
ตามล าดับที่โรงพยาบาลเครือข่ายส่งรายชื่อมา 
ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 2 ครั้ง ครั้งแรกใช้เวลา
เฉลี่ย 1 วันส าหรับเจาะเลือด Pre-operative พบ
ศัลยแพทย์ และนัดคิว จากนั้นรอคิวเพื่อนอน
โรงพยาบาลและส่องกล้องในครั้งที่สอง 
ปัญหาส าคัญของรูปแบบเดิมประการแรกคือ 
ระยะเวลารอคอยยาวนานเกินเกณฑ์มาตรฐาน 
ข้อมูลปี 2567 แสดงเพียงร้อยละ 9.50 ได้รับการ
ตรวจภายใน 1 เดือน และร้อยละ 90.50 รอนาน
กว่า 3 เดือน แม้ปี 2568 จะดีขึ้นเป็นร้อยละ 43.17 
ได้รับการตรวจภายใน 3 เดือน แต่ยังห่างไกลจาก
เป้าหมายกระทรวงสาธารณสุข ความล่าช้านี้ส่งผล
ให้ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงอาจพัฒนาไปสู่ระยะ
ลุกลาม การศึกษาพบผู้ป่วยที่รอคอยนานกว่า 6 
เดือนมีโอกาสพบมะเร็งระยะลุกลามสูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ16 การไม่มีระบบจัดล าดับความเร่งด่วน
ตามความเสี่ยง เป็นปัญหาส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงสูงที่มีอาการเตือน เช่น ถ่ายเลือด น้ าหนักลด 
หรือมีประวัติครอบครัวเป็นมะเร็งล าไส้ ต้องรอคอย
นานพอๆ กับผู้ป่วยที่ไม่มีอาการและมีความเสี่ยงต่ า 
การจัดคิวแบบมาก่อนได้ก่อนไม่สอดคล้องกับ
หลักการทางการแพทย์และไม่เป็นธรรมต่อผู้ป่วยที่
ต้องการความเร่งด่วน การขาดระบบสารสนเทศ
เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการ ท าให้เกิดความ
ซ้ าซ้อนและล่าช้าในการประสานงาน การส่งต่อ
ข้อมูลผู้ป่วยเป็นแบบเอกสารหรือโทรศัพท์ ไม่มี
ฐานข้อมูลกลางที่เจ้าหน้าที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้
แบบเรียลไทม์ ผู้ป่วยต้องน าเอกสารมาเองและอาจ
สูญหาย การนัดหมายและการติดตามผลท าด้วย
การโทรศัพท์หรือแจ้งด้วยตนเองท าให้ใช้เวลามาก
และอาจติดต่อไม่ได้ การให้ความรู้และค าแนะน าที่
ไม่มีประสิทธิภาพ แม้มีแผ่นพับแต่พยาบาลต้องให้
ค าแนะน าทุกรายด้วยตนเอง ผู้ป่วยไม่สามารถ
เข้าถึงข้อมูลล่วงหน้าได้และอาจลืมรายละเอียดการ

เตรียมตัว การศึกษาพบการเตรียมล าไส้ไม่เพียงพอ
ส่งผลให้ต้องนัดตรวจซ้ าร้อยละ 15-2017 การขาด
ช่องทางดิจิทัลที่ผู้ป่วยสามารถศึกษาข้อมูลและ
สอบถามข้อสงสัยได้ตลอดเวลาเป็นข้อจ ากัดส าคัญ 
การมาโรงพยาบาลหลายครั้ง สร้างภาระแก่ผู้ป่วย
ทั้ งด้านเวลา ค่าใช้จ่าย และความไม่สะดวก 
โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีอยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลหรือ
ผู้สูงอายุที่ต้องมีญาติพามา การมาครั้งแรกเพื่อ
เจาะเลือดและนัดคิวอาจไม่จ าเป็นหากมีระบบที่
เชื่อมโยงกับโรงพยาบาลเครือข่ายให้ท าการเตรียม
ตัวได้ล่วงหน้า การขาดการดูแลต่อเน่ืองและเป็น
องค์รวม โดยเฉพาะหลังตรวจพบมะเร็ง ผู้ป่วยจะ
ด าเนินการตามกระบวนการรักษาทางการแพทย์
เท่ านั้ น  แต่ขาดการให้ค าปรึกษาด้ านจิต ใจ 
โภชนาการ และการปรับ เปลี่ ย งพฤติกรรม 
การศึกษาพบผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับการดูแล
แบบองค์รวมมีคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์การรักษา
ดีกว่าการดูแลแบบทั่วไป18  
  จากปัญหาและความส าคัญดังดังกล่าว การ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการตรวจคัดกรอง
ความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบการแพทย์วิธี
ใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง 
รูปแบบใหม่ควรประกอบด้วยเครื่องมือคัดกรอง
และจัดล าดับความเสี่ยง ระบบนัดหมายและจัดการ
คิวอัจฉริยะ แอปพลิเคชันหรือช่องทางดิจิทัลให้
ความรู้และติดตามผู้ป่วยอัตโนมัติ ระบบฐานข้อมูล
เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการ และแนวทางการ
ดูแลต่อเนื่องครบวงจร การพัฒนารูปแบบดังกล่าว
มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วย FIT Positive ทุกรายได้รับ
การส่องกล้องภายใน 1 เดือน ครบทุกราย ลด
ระยะเวลารอคอย เพิ่มอัตราการมาตรวจตามนัด 
ลดจ านวนครั้งที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล และเพิ่ม
คุณภาพการเตรียมล าไส้เพื่อลดการนัดตรวจซ้ า 
นอกจากนี้รูปแบบใหม่จะช่วยลดภาระงานของ
พยาบาลในการให้ค าแนะน าซ้ าๆ เพิ่มประสิทธิภาพ
การใช้ทรัพยากรที่มีจ ากัด และที่ส าคัญคือช่วย
ค้นพบมะเร็งล าไส้ในระยะเริ่มต้นได้มากขึ้น ซึ่งจะ
ส่งผลต่อการรักษาที่ดีขึ้นและลดอัตราการเสียชีวิต
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เครือข่ายทั้ง 5 แห่งท าการคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
ด้วย FIT เมื่อพบผล FIT Positive จะส่งรายชื่อ
มายังโรงพยาบาลกุมภวาปีโดยไม่มีการคัดแยกกลุ่ม
ความเสี่ยง การจัดคิวเป็นแบบมาก่อนได้ก่อน
ตามล าดับท่ีโรงพยาบาลเครือข่ายส่งรายชื่อมา 
ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 2 ครั้ง ครั้งแรกใช้เวลา
เฉลี่ย 1 วันส าหรับเจาะเลือด Pre-operative พบ
ศัลยแพทย์ และนัดคิว จากนั้นรอคิวเพื่อนอน
โรงพยาบาลและส่องกล้องในครั้งที่สอง 
ปัญหาส าคัญของรูปแบบเดิมประการแรกคือ 
ระยะเวลารอคอยยาวนานเกินเกณฑ์มาตรฐาน 
ข้อมูลปี 2567 แสดงเพียงร้อยละ 9.50 ได้รับการ
ตรวจภายใน 1 เดือน และร้อยละ 90.50 รอนาน
กว่า 3 เดือน แม้ปี 2568 จะดีขึ้นเป็นร้อยละ 43.17 
ได้รับการตรวจภายใน 3 เดือน แต่ยังห่างไกลจาก
เป้าหมายกระทรวงสาธารณสุข ความล่าช้านี้ส่งผล
ให้ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงอาจพัฒนาไปสู่ระยะ
ลุกลาม การศึกษาพบผู้ป่วยที่รอคอยนานกว่า 6 
เดือนมีโอกาสพบมะเร็งระยะลุกลามสูงขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ16 การไม่มีระบบจัดล าดับความเร่งด่วน
ตามความเสี่ยง เป็นปัญหาส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยงสูงที่มีอาการเตือน เช่น ถ่ายเลือด น้ าหนักลด 
หรือมีประวัติครอบครัวเป็นมะเร็งล าไส้ ต้องรอคอย
นานพอๆ กับผู้ป่วยที่ไม่มีอาการและมีความเสี่ยงต่ า 
การจัดคิวแบบมาก่อนได้ก่อนไม่สอดคล้องกับ
หลักการทางการแพทย์และไม่เป็นธรรมต่อผู้ป่วยที่
ต้องการความเร่งด่วน การขาดระบบสารสนเทศ
เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการ ท าให้เกิดความ
ซ้ าซ้อนและล่าช้าในการประสานงาน การส่งต่อ
ข้อมูลผู้ป่วยเป็นแบบเอกสารหรือโทรศัพท์ ไม่มี
ฐานข้อมูลกลางที่เจ้าหน้าที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้
แบบเรียลไทม์ ผู้ป่วยต้องน าเอกสารมาเองและอาจ
สูญหาย การนัดหมายและการติดตามผลท าด้วย
การโทรศัพท์หรือแจ้งด้วยตนเองท าให้ใช้เวลามาก
และอาจติดต่อไม่ได้ การให้ความรู้และค าแนะน าที่
ไม่มีประสิทธิภาพ แม้มีแผ่นพับแต่พยาบาลต้องให้
ค าแนะน าทุกรายด้วยตนเอง ผู้ป่วยไม่สามารถ
เข้าถึงข้อมูลล่วงหน้าได้และอาจลืมรายละเอียดการ

เตรียมตัว การศึกษาพบการเตรียมล าไส้ไม่เพียงพอ
ส่งผลให้ต้องนัดตรวจซ้ าร้อยละ 15-2017 การขาด
ช่องทางดิจิทัลที่ผู้ป่วยสามารถศึกษาข้อมูลและ
สอบถามข้อสงสัยได้ตลอดเวลาเป็นข้อจ ากัดส าคัญ 
การมาโรงพยาบาลหลายคร้ัง สร้างภาระแก่ผู้ป่วย
ทั้ งด้านเวลา ค่าใช้จ่าย และความไม่สะดวก 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ห่างไกลจากโรงพยาบาลหรือ
ผู้สูงอายุที่ต้องมีญาติพามา การมาครั้งแรกเพื่อ
เจาะเลือดและนัดคิวอาจไม่จ าเป็นหากมีระบบท่ี
เชื่อมโยงกับโรงพยาบาลเครือข่ายให้ท าการเตรียม
ตัวได้ล่วงหน้า การขาดการดูแลต่อเน่ืองและเป็น
องค์รวม โดยเฉพาะหลังตรวจพบมะเร็ง ผู้ป่วยจะ
ด าเนินการตามกระบวนการรักษาทางการแพทย์
เท่ านั้ น  แต่ขาดการให้ค าปรึกษาด้ านจิต ใจ 
โภชนาการ และการปรับเปลี่ ย งพฤติกรรม 
การศึกษาพบผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ที่ได้รับการดูแล
แบบองค์รวมมีคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์การรักษา
ดีกว่าการดูแลแบบทั่วไป18  
  จากปัญหาและความส าคัญดังดังกล่าว การ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการตรวจคัดกรอง
ความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบการแพทย์วิธี
ใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง 
รูปแบบใหม่ควรประกอบด้วยเคร่ืองมือคัดกรอง
และจัดล าดับความเสี่ยง ระบบนัดหมายและจัดการ
คิวอัจฉริยะ แอปพลิเคชันหรือช่องทางดิจิทัลให้
ความรู้และติดตามผู้ป่วยอัตโนมัติ ระบบฐานข้อมูล
เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการ และแนวทางการ
ดูแลต่อเนื่องครบวงจร การพัฒนารูปแบบดังกล่าว
มีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วย FIT Positive ทุกรายได้รับ
การส่องกล้องภายใน 1 เดือน ครบทุกราย ลด
ระยะเวลารอคอย เพิ่มอัตราการมาตรวจตามนัด 
ลดจ านวนครั้งที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล และเพิ่ม
คุณภาพการเตรียมล าไส้เพื่อลดการนัดตรวจซ้ า 
นอกจากนี้รูปแบบใหม่จะช่วยลดภาระงานของ
พยาบาลในการให้ค าแนะน าซ้ าๆ เพิ่มประสิทธิภาพ
การใช้ทรัพยากรที่มีจ ากัด และที่ส าคัญคือช่วย
ค้นพบมะเร็งล าไส้ในระยะเร่ิมต้นได้มากขึ้น ซึ่งจะ
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จากมะเร็งล าไส้ในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล
กุมภวาปี สอดคล้องกับนโยบายของโรงพยาบาล
ที่ว่า "เราจะเป็นที่พึ่งของโซนลุ่มน้ าปาว" และแผน
ยุทธศาสตร์ด้านการพัฒนาคุณภาพบริการและ
ความปลอดภัยของผู้ป่วยต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ ปัญหาการดูแล
ผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้
ในพื้นที่โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี 
 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการ
ตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบ
การแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อ โรงพยาบาล
กุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี 
 3. เพื่อศึกษาผลการใช้รูปแบบการดูแล
ผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้
ด้วยระบบการแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อ 
โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี 
 
วิธีการวิจัย 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการตรวจ
คัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบ
การแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อ โรงพยาบาล
กุมภวาปี  จั งหวัดอุดรธานี  เป็นการวิจั ย เชิ ง
ปฏิบัติการ (Action Research) โดยประยุกต์ใช้ 
Model of Improvement ประกอบด้ วย  การ
ตั้งเป้าหมาย การเฝ้าดู-ปรับเปลี่ยน และวงจร 
PDSA (Plan-Do-Study-Act) ร ะ ย ะ เ ว ล า ใ น
การศึกษาและติดตามผลต่อเนื่องจนสิ้นสุดโครงการ
เป็นระยะ 10 เดือน ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2568 
ถึง 31 ตุลาคม 2568 
         ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
     ประชากร  เชิ งคุณภาพในการพัฒนา
รูปแบบ ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย ใน
พื้นที่ โ รงพยาบาลกุมภวาปีและโรงพยาบาล
เครือข่ายลุ่มน้ าปาว จังหวัดอุดรธานี จ านวน 6 
โรงพยาบาล ประกอบด้วย โรงพยาบาลกุมภวาปี 
โรงพยาบาลโนนสะอาด โรงพยาบาลหนองแสง 

โรงพยาบาลศรีธาตุ โรงพยาบาลวังสามหมอ และ
โรงพยาบาลประจักษ ์เชิงปริมาณในการประเมินผล
รู ป แ บ บ  ไ ด้ แ ก่  ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ผ ล ต ร ว จ  Fecal 
Immunochemical Test (FIT) เ ป็ นบ วก  ( FIT 
Positive) ในพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลกุมภวาปี 
ระหว่างเดือนมกราคม 2568 ถึง ตุลาคม 2568 
จ านวน 403 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง เชิงคุณภาพในการพัฒนา
รูปแบบ ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย ใน
พื้นที่ โ รงพยาบาลกุมภวาปีและโรงพยาบาล
เครือข่ายลุ่มน้ าปาว จังหวัดอุดรธานี จ านวน 6 
โรงพยาบาล ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ จ านวน 3 
คน พยาบาลวิชาชีพ OPD ศัลยกรรมโรงพยาบาล
กุมภวาปี จ านวน 1 คน พยาบาลวิชาชีพห้องส่อง
กล้อง จ านวน 2 คน พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาล
เครือข่าย จ านวน 6 คน เจ้าหน้าที่ IT โรงพยาบาล
กุมภวาปี จ านวน 1 คน และผู้บริหารโรงพยาบาล 
จ านวน 2 คน รวม 15 คน โดยคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) เชิงปริมาณ
ในการประเมินผลรูปแบบ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีผลตรวจ 
Fecal Immunochemical Test (FIT) เ ป็ นบ วก 
(FIT Positive) ในพื้นที่รับผิดชอบโรงพยาบาลกุม
ภวาปี ระหว่างเดือนมกราคม 2568 ถึง ตุลาคม 
2568 จ านวน 63 คน โดยค านวณจากสูตร
ประมาณค่าสัดส่วนเมื่อทราบจ านวนประชากร 
และท าการสุ่ มอย่ างง่ าย   (Simple Random 
Sampling) จากทะเบียนรายชื่อผู้ป่วยที่ได้รับการ
ส่งตัวจากโรงพยาบาลเครือข่ายเพื่อรับการส่อง
กล้องล าไส้ที่โรงพยาบาลกุมภวาป ี
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1) เครื่องมือที่ใช้ในการจัดกิจกรรม ได้แก่  
 1.1) แนวทางการสนทนากลุ่ม (Focus 
Group) การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการ
ตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบ
การแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อ โดยการจัด
กระบวนการกลุ่ม การรวบรวมและวิเคราะห์ปัญหา 
การก าหนดมาตรการ  ก าหนดบทบาทที ม            
สหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย ถอดบทเรียนปัญหา
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อุปสรรค แนวทางแก้ไข การปรับปรุงมาตรการให้
สอดคล้องกับแนวทางใหม่ที่จะพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็ง
ล าไส้ด้วยระบบดิจิทัลไร้รอยต่อ 
  1.2) แนวทางการดูแลผู้รับบริการตรวจคัด
กรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมและปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 
ประกอบด้วย 1) แนวคิดการดูแลแบบต่อเนื่อง 
(Continuum of Care) เน้นการเชื่อมโยงบริการ
สุขภาพตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การรักษา 
และการติดตามผลอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 
ส่งเสริมให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ไม่มีช่องว่าง
ระหว่างหน่วยบริการ มีการประสานงานที่ดี
ระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายและโรงพยาบาลกุม
ภวาปี  การสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ ยวกับ
ความส าคัญของการตรวจคัดกรองและการเตรียม
ตัวส่องกล้องล าไส้ เพื่อให้ผู้รับบริการสามารถมีส่วน
ร่วมในการดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 2) แนวคิดการจัดการล าดับความ
เร่งด่วน (Triage System) การประเมินความเสี่ยง
ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย FIT Positive โดยใช้
เครื่องมือคัดกรองที่พัฒนาขึ้นและจ าแนกกลุ่ม
ความเสี่ยงเป็น High Risk, Moderate Risk และ 
Low Risk การจัดล าดับความเร่งด่วนจัดล าดับคิว
การส่องกล้องตามระดับความเสี่ยง โดยผู้ป่วยกลุ่ม 
High Risk ได้รับการตรวจก่อน มีการติดตามและ
ประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ 3) แนวคิดการบูรณา
การเทคโนลยีสุ ขภาพดิ จิ ทัล  (Digital Health 
Integration) ก า ร พั ฒ น า ร ะ บ บ นั ด ห ม า ย
อิเล็กทรอนิกส์พัฒนาระบบนัดหมายและจัดการคิว
แบบดิจิทัล เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล
เครือข่ายและโรงพยาบาลกุมภวาปี การให้ความรู้
ผ่านช่องทางดิจิทัลพัฒนาแอปพลิ เคชัน LINE 
Official Account เพื่อให้ค าแนะน าการเตรียมตัว
ก่อน-หลังส่องกล้อง การแจ้งเตือนนัดหมาย และ
การติดตามผลการตรวจ ผู้รับบริการสามารถเข้าถึง
ข้อมูลและสอบถามข้อสงสัยได้ตลอดเวลา 4) 
หลักการ Model of Improvement และวงจร 

PDSA การตั้งเป้าหมายก าหนดเป้าหมายท่ีชัดเจน
และวัดผลได้ เช่น ผู้ป่วย FIT Positive ร้อยละ 100 
ได้รับการส่องกล้องภายใน 1 เดือน ลดระยะเวลา
รอคอยเฉลี่ยลงร้อยละ 50 การเฝ้าดู-ปรับเปลี่ยน
ติดตามผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง วิเคราะห์
ข้อมูล และปรับปรุงกระบวนการตามผลท่ีได้ วงจร 
Plan-Do-Study-Act วางแผนมาตรการ ปฏิบัติ
ตามแผน ศึกษาผลลัพธ์ และปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 
  1.3) แบบฟอร์มคัดกรองและจัดล าดับ
ความเสี่ยง เป็นเครื่องมือในการประเมินผู้ป่วย FIT 
Positive เพื่อจ าแนกกลุ่มความเสี่ยงและก าหนด
ล าดับความเร่งด่วนในการส่องกล้องล าไส้ 
  1.4) แ อ ป พ ลิ เ ค ชั น  LINE Official 
Account ส าหรับการให้ความรู้ ค าแนะน าการ
เตรียมตัวก่อน-หลังส่องกล้อง การแจ้งเตือนนัด
หมาย การติดตามอาการ และช่องทางการสื่อสาร
ระหว่างผู้รับบริการกับทีมสหวิชาชีพ 
  1.5) ระบบฐานข้อมูลเชื่อมโยง เป็นระบบ
สารสนเทศที่เชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วย การนัดหมาย 
และผลการตรวจระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายและ
โรงพยาบาลกุมภวาป ี
 2)  เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก ่ 
 2.1) แบบเก็บข้อมูลทั่วไป จ านวน 9 ข้อ 
ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษาพยาบาล 
และสถานที่พักอาศัย 
 2.2) แบบเก็บข้อมูลทางคลินิกและการคัด
กรอง จ านวน 12 ข้อ ได้แ ก่ ค่า FIT ประวัติ
ครอบครัวเป็นมะเร็งล าไส้ อาการเตือน เช่น ถ่าย
เลือด เปล่ียนแปลงการถ่ายอุจจาระ ปวดท้อง 
น้ าหนักลดโรคประจ าตัว เช่น เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ประวัติการสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ 
Body Mass Index (BMI) วันที่ ไ ด้ รั บการส่ งตั ว 
วันที่นัดส่องกล้อง ระยะเวลารอคอย ผลการส่อง
กล้อง ผลชิ้นเนื้อ และการติดตามผลการรักษา 
 2.3) แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการคัด
กรองและการเตรียมตัวส่องกล้องล าไส้ แบ่งเป็น
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อุปสรรค แนวทางแก้ไข การปรับปรุงมาตรการให้
สอดคล้องกับแนวทางใหม่ที่จะพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็ง
ล าไส้ด้วยระบบดิจิทัลไร้รอยต่อ 
  1.2) แนวทางการดูแลผู้รับบริการตรวจคัด
กรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
จากการทบทวนวรรณกรรมและปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ 
ประกอบด้วย 1) แนวคิดการดูแลแบบต่อเนื่อง 
(Continuum of Care) เน้นการเชื่อมโยงบริการ
สุขภาพตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย การรักษา 
และการติดตามผลอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 
ส่งเสริมให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ไม่มีช่องว่าง
ระหว่างหน่วยบริการ มีการประสานงานที่ดี
ระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายและโรงพยาบาลกุม
ภวาปี  การสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ ยวกับ
ความส าคัญของการตรวจคัดกรองและการเตรียม
ตัวส่องกล้องล าไส้ เพื่อให้ผู้รับบริการสามารถมีส่วน
ร่วมในการดูแลสุขภาพของตนเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ 2) แนวคิดการจัดการล าดับความ
เร่งด่วน (Triage System) การประเมินความเสี่ยง
ประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย FIT Positive โดยใช้
เครื่องมือคัดกรองที่พัฒนาขึ้นและจ าแนกกลุ่ม
ความเสี่ยงเป็น High Risk, Moderate Risk และ 
Low Risk การจัดล าดับความเร่งด่วนจัดล าดับคิว
การส่องกล้องตามระดับความเสี่ยง โดยผู้ป่วยกลุ่ม 
High Risk ได้รับการตรวจก่อน มีการติดตามและ
ประเมินผลอย่างสม่ าเสมอ 3) แนวคิดการบูรณา
การเทคโนลยีสุขภาพดิจิ ทัล  (Digital Health 
Integration) ก า ร พั ฒ น า ร ะ บ บ นั ด ห ม า ย
อิเล็กทรอนิกส์พัฒนาระบบนัดหมายและจัดการคิว
แบบดิจิทัล เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล
เครือข่ายและโรงพยาบาลกุมภวาปี การให้ความรู้
ผ่านช่องทางดิจิ ทัลพัฒนาแอปพลิ เคชัน LINE 
Official Account เพื่อให้ค าแนะน าการเตรียมตัว
ก่อน-หลังส่องกล้อง การแจ้งเตือนนัดหมาย และ
การติดตามผลการตรวจ ผู้รับบริการสามารถเข้าถึง
ข้อมูลและสอบถามข้อสงสัยได้ตลอดเวลา 4) 
หลักการ Model of Improvement และวงจร 

PDSA การตั้งเป้าหมายก าหนดเป้าหมายท่ีชัดเจน
และวัดผลได้ เช่น ผู้ป่วย FIT Positive ร้อยละ 100 
ได้รับการส่องกล้องภายใน 1 เดือน ลดระยะเวลา
รอคอยเฉลี่ยลงร้อยละ 50 การเฝ้าดู-ปรับเปลี่ยน
ติดตามผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง วิเคราะห์
ข้อมูล และปรับปรุงกระบวนการตามผลที่ได้ วงจร 
Plan-Do-Study-Act วางแผนมาตรการ ปฏิบัติ
ตามแผน ศึกษาผลลัพธ์ และปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง 
  1.3) แบบฟอร์มคัดกรองและจัดล าดับ
ความเสี่ยง เป็นเครื่องมือในการประเมินผู้ป่วย FIT 
Positive เพื่อจ าแนกกลุ่มความเสี่ยงและก าหนด
ล าดับความเร่งด่วนในการส่องกล้องล าไส้ 
  1.4) แ อ ป พ ลิ เ ค ชั น  LINE Official 
Account ส าหรับการให้ความรู้ ค าแนะน าการ
เตรียมตัวก่อน-หลังส่องกล้อง การแจ้งเตือนนัด
หมาย การติดตามอาการ และช่องทางการสื่อสาร
ระหว่างผู้รับบริการกับทีมสหวิชาชีพ 
  1.5) ระบบฐานข้อมูลเชื่อมโยง เป็นระบบ
สารสนเทศที่เชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วย การนัดหมาย 
และผลการตรวจระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายและ
โรงพยาบาลกุมภวาป ี
 2)  เคร่ืองมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก ่ 
 2.1) แบบเก็บข้อมูลทั่วไป จ านวน 9 ข้อ 
ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ สิทธิการรักษาพยาบาล 
และสถานที่พักอาศัย 
 2.2) แบบเก็บข้อมูลทางคลินิกและการคัด
กรอง จ านวน 12 ข้อ ได้แก่  ค่ า FIT ประวัติ
ครอบครัวเป็นมะเร็งล าไส้ อาการเตือน เช่น ถ่าย
เลือด เปล่ียนแปลงการถ่ายอุจจาระ ปวดท้อง 
น้ าหนักลดโรคประจ าตัว เช่น เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ประวัติการสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์ 
Body Mass Index (BMI) วันที่ ไ ด้ รั บการส่ งตั ว 
วันที่นัดส่องกล้อง ระยะเวลารอคอย ผลการส่อง
กล้อง ผลชิ้นเนื้อ และการติดตามผลการรักษา 
 2.3) แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการคัด
กรองและการเตรียมตัวส่องกล้องล าไส้ แบ่งเป็น

 
 

รายด้าน ได้แก่ ความรู้เกี่ยวกับมะเร็งล าไส้และ
ปัจจัยเสี่ยง ความรู้เกี่ยวกับการตรวจคัดกรอง FIT 
ความรู้เกี่ยวกับการส่องกล้องล าไส้ การเตรียมตัว
ก่อนส่องกล้อง การดูแลตนเองหลังส่องกล้อง และ
การติดตามผล รวมจ านวน 25 ข้อ 
 2.4) แบบประเมินความพึงพอใจ โดย
ก าหนดเป็นแบบประเมิน 5 ระดับ แบ่งเป็นราย
ด้าน ได้แก่ กระบวนการและขั้นตอนการให้บริการ 
การจัดล าดับคิวและระยะเวลารอคอย เจ้าหน้าที่
และบุคลากรผู้ให้บริการ สิ่งอ านวยความสะดวก 
การให้ข้อมูลและค าแนะน าผ่านช่องทางดิจิทัล 
ผลลัพธ์และคุณภาพการบริการ และความพึงพอใจ
โดยรวม รวมจ านวน 20 ข้อ 
  2.5) แบบบันทึกการใช้งานแอปพลิเคชัน 
LINE Official Account เพื่อติดตามพฤติกรรมการ
เข้าถึงข้อมูล ความถี่ในการใช้งาน และประเภท
ข้อมูลที่ผู้รับบริการสนใจ 
  2.6) แบบบันทึกการติดตามผลและปัญหา
อุปสรรค ส าหรับบันทึกปัญหาที่พบในระหว่างการ
ด าเนินงาน การ แก้ไขปัญหา และข้อเสนอแนะใน
การปรับปรุงรูปแบบ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลที่ได้จากแบบ
สัมภาษณ์และแบบเก็บข้อมูลมาแจกแจงและน ามา
ประมวลผลทางสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป โดยมีสถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) 
วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทางคลินิกและการคัด
กรอง ความรู้เกี่ยวกับการคัดกรองและการเตรียม
ตัวส่องกล้องล าไส้ ความพึงพอใจ และข้อมูลการใช้
งานแอปพลิ เคชัน  ด้ วยความถี่  ( Frequency 
Distribution) ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ยเลข
คณิต (x̄) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (S.D.) สถิติ
เชิงอนุมาน ( Inferential Statistics) โดยก าหนด
ระดับนัยส าคัญที่ .05 เปรียบเทียบระยะเวลารอ
คอยการส่องกล้องล าไส้ระหว่างก่อนและหลัง
พัฒนารูปแบบ ระดับความรู้เกี่ยวกับการคัดกรอง
และการเตรียมตัวส่องกล้องล าไส้ระหว่างก่อนและ
หลังพัฒนารูปแบบ ระดับความพึงพอใจระหว่าง

ก่อนและหลังพัฒนารูปแบบ และอัตราการมาตรวจ
ตามนัดระหว่างก่อนและหลังพัฒนารูปแบบ โดยใช้
สถิติ Paired t-test และ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม การ
ถอดบทเรียน และข้อเสนอแนะจากทีมสหวิชาชีพ
และภาคี เครือข่าย โดยการวิเคราะห์เนื้อหา 
( Content Analysis) จ า แ นกปร ะ เ ด็ น ปัญ ห า 
อุปสรรค ข้อเสนอแนะ และแนวทางการพัฒนา
รูปแบบ 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 ผู้วิจัยได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง
ตาม Belmont Report โดยการแนะน าตัว ชี้แจง
ในการเข้าร่วมวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างได้รับทราบถึง
วัตถุประสงค์และข้ันตอนการวิจัย พร้อมท้ังลงนาม
ยินยอมและให้ความร่วมมือในการรวบรวมข้อมูล 
ชี้แจงสิทธิ์ที่กลุ่มตัวอย่างสามารถเข้าร่วมการวิจัย 
หรือสามารถปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้
ได้ โดยไม่มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ 
ส าหรับข้อมูลที่ได้จากกการวิจัยครั้งนี้จะไม่มีการ
เปิดเผยให้เกิดความเสียหายแก่กลุ่มตัวอย่าง การ
น าเสนอผลการวิจัยเ ป็นแบบภาพรวมและใช้
ประโยชน์ในการศึกษาเท่าน้ัน 
 
ผลการวิจัย 
  1. ส ถ า น ก า ร ณ์  ปั ญ ห า  ก า ร ดู แ ล
ผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็ง
ล าไส้ในพื้นที่ โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัด
อุดรธานี (วัตถุประสงค์ข้อที่ 1) จากการวิเคราะห์
ปัญหาพบว่า ผู้ รับบริการและญาติขาดความ
ตระหนักถึงความส าคัญของการตรวจคัดกรองและ
การส่องกล้องล าไส้ มีความกลัวและวิตกกังวล
เกี่ยวกับขั้นตอนการดมยาสลบ ขาดความเข้าใจ
เกี่ยวกับความจ าเป็นในการตรวจแม้ไม่มีอาการ
ผิดปกติ นอกจากนี้ยังพบปัญหาระยะเวลารอคอย
นาน โดยปี 2567 มีเพียงร้อยละ 9.50 ที่ได้รับการ
ส่องกล้องภายใน 1 เดือน และร้อยละ 90.50 รอ
นานกว่า 3 เดือน ซึ่งไม่บรรลุเป้าหมายกระทรวง
สาธารณสุข ปัญหาเกิดจากการไม่มีระบบคัดกรอง
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และจัดล าดับความเสี่ยง การจัดคิวเป็นแบบมาก่อน
ได้ก่อน ศัลยแพทย์มีจ านวนจ ากัดเหลือ 3 คน ท า
การ ส่องกล้องได้ เพียง  5 รายต่อวัน  การให้
ค าแนะน ายังต้องพึ่งพยาบาลทุกครั้ง ไม่มีช่องทาง
ดิจิทัลท่ีผู้รับบริการสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ด้วย
ตนเอง การเตรียมล าไส้ไม่เพียงพอส่งผลให้ต้องนัด
ตรวจซ้ า ผู้รับบริการต้องมาโรงพยาบาล 2 ครั้ง 
สร้างภาระค่าใช้จ่ายและความไม่สะดวก การส่งต่อ
ข้ อมู ล ร ะห ว่ า ง โ ร งพยา บาล เค รื อข่ า ยและ
โรงพยาบาลกุมภวาปียังเป็นแบบเอกสารหรือ
โทรศัพท์ ไม่มีระบบฐานข้อมูลเชื่อมโยง  การ
วิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ และวางแผนการแก้ไข
ปัญหา โดยใช้กระบวนการร่วมกับคณะผู้บริหาร
โรงพยาบาล ทีมสหวิชาชีพ และโรงพยาบาล
เครือข่าย ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือของทุกภาค
ส่วน พบความท้าทายในการถ่ายทอดเชิงนโยบายสู่
การปฏิบัติ ความซับซ้อนในการบริหารจัดการทีม
ดูแล การพัฒนาเทคโนลยีดิจิทัล และการบริหาร
งบประมาณที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองและการ
ดูแลรักษาผู้รับบริการให้ครอบคลุม  
 2. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการ
ตรวจคัดกรองความเส่ียงโรคมะเร็งล าไส้ด้วย
ระบบการแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อ 
โ ร งพ ยาบาลกุ มภว า ปี  จั ง ห วั ด อุ ด ร ธ านี  
(วัตถุประสงค์ข้อที่ 2) การพัฒนารูปแบบใช้วงจร 
PDSA (Plan-Do-Study-Act) แ ล ะ ห ลั ก ก า ร 
Model of Improvement ประกอบด้วย 4 ระยะ 
ดังนี้ ระยะที่ 1 Plan (การวางแผน) ผู้วิจัยและ
ทีมสหวิชาชีพร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและก าหนด
เป้าหมาย คือ ผู้ป่วย FIT Positive ได้รับการส่อง
กล้องภายใน 1 เดือนร้อยละ 100 ลดระยะเวลารอ
คอยเฉลี่ยลงร้อยละ 50 เพิ่มอัตราการมาตรวจตาม
นัดเป็นร้อยละ 90 และลดจ านวนครั้งที่ผู้รับบริการ
ต้องมาโรงพยาบาล จากน้ันจัดประชุมสนทนากลุ่ม 
(Focus Group) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่าย จ านวน 15 คน เพื่อระดมสมองและ
ออกแบบรูปแบบการดูแลใหม่ ประกอบด้วย 7 
องค์ประกอบหลัก คือ 1) พัฒนาแบบฟอร์มคัด

กรองและจัดล าดับความเสี่ยง สร้างเครื่องมือ
ประเมินผู้ป่วย FIT Positive โดยพิจารณาจากค่า 
FIT อาการเตือน ประวัติครอบครัว อายุ และปัจจัย
เสี่ยงอื่นๆ จ าแนกกลุ่มเป็น High Risk (ต้องได้รับ
การตรวจภายใน 2 สัปดาห์ )  Moderate Risk 
(ภายใน 1 เดือน) และ Low Risk (ภายใน 2 เดือน) 
2 )  พั ฒ น า ร ะ บ บ นั ด ห ม า ย แ ล ะ จั ด ก า ร คิ ว
อิเล็กทรอนิกส์ สร้างระบบฐานข้อมูลเชื่อมโยง
ระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายและโรงพยาบาลกุม
ภวาปี เพื่อลงทะเบียนผู้ป่วย ส่งข้อมูล จัดล าดับคิว
อัตโนมัติตามความเสี่ยง และติดตามสถานการณ์
นัดหมาย 3) พัฒนาแอปพลิเคชัน LINE Official 
Account สร้างช่องทางดิจิทัลให้ความรู้เกี่ยวกับ
มะเร็งล าไส้ การเตรียมตัวก่อนส่องกล้อง (วิธี
รับประทานยาระบาย การงดอาหาร) การดูแล
ตนเองหลังส่องกล้อง ระบบแจ้งเตือนนัดหมาย
อัตโนมัติ และช่องทางสอบถามข้อสงสัย 4) ปรับ
ก ร ะ บ ว น ก า ร ใ ห้ บ ริ ก า ร ล ด จ า น ว น  Visit 
ประสานงานกับโรงพยาบาลเครือข่ายให้ท าการ
เ จ า ะ เ ลื อ ด  Pre-operative แ ล ะ ต ร ว จ  EKG 
ล่วงหน้าก่อนส่งตัว เพื่อให้ผู้รับบริการต้องมา
โรงพยาบาลกุมภวาปีเพียงครั้งเดียวส าหรับนอน
โรงพยาบาลและส่องกล้ อง  5 )  พัฒนาแนว
ปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องหลังตรวจพบความผิดปกติ 
จัดท าแนวทางให้ค าปรึกษาด้านจิตใจ โภชนาการ 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ส าหรับผู้ที่ตรวจพบ
ก้อนเนื้อหรือมะเร็ง มีการติดตามผลอย่างเป็น
ระบบ 6) ส่งเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพ จัด
กิจกรรมให้ความรู้ แก่ผู้ รับบริการและชุมชน
เกี่ยวกับความส าคัญของการคัดกรอง การเตรียม
ตัว และการติดตามผล ผ่านช่องทางต่างๆ ทั้ง
โ ร งพยาบาล  โ ร งพยาบาล เค รื อ ข่ า ย  และ 
แอปพลิเคชัน 7) พัฒนาระบบการติดตามและ
ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ก าหนดตัวชี้วัดและเฝ้า
ระวังผลการด าเนินงาน มีการประชุมทีมทุก 2 
สัปดาห์เพื่อถอดบทเรียนและปรับปรุงกระบวนการ 
ระยะที่ 2 Do (การปฏิบัติ) ด าเนินการตามแผนที่
วางไว้ตั้งแต่เดือนมกราคม-ตุลาคม 2568 โดยเริ่ม
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และจัดล าดับความเสี่ยง การจัดคิวเป็นแบบมาก่อน
ได้ก่อน ศัลยแพทย์มีจ านวนจ ากัดเหลือ 3 คน ท า
การส่องกล้องได้ เ พียง 5 รายต่อวัน  การให้
ค าแนะน ายังต้องพึ่งพยาบาลทุกครั้ง ไม่มีช่องทาง
ดิจิทัลที่ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงข้อมูลได้ด้วย
ตนเอง การเตรียมล าไส้ไม่เพียงพอส่งผลให้ต้องนัด
ตรวจซ้ า ผู้รับบริการต้องมาโรงพยาบาล 2 ครั้ง 
สร้างภาระค่าใช้จ่ายและความไม่สะดวก การส่งต่อ
ข้ อมู ล ร ะหว่ า ง โ ร งพยา บาล เค รื อ ข่ า ยและ
โรงพยาบาลกุมภวาปียังเป็นแบบเอกสารหรือ
โทรศัพท์ ไม่มีระบบฐานข้อมูลเชื่อมโยง  การ
วิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ และวางแผนการแก้ไข
ปัญหา โดยใช้กระบวนการร่วมกับคณะผู้บริหาร
โรงพยาบาล ทีมสหวิชาชีพ และโรงพยาบาล
เครือข่าย ซึ่งต้องอาศัยความร่วมมือของทุกภาค
ส่วน พบความท้าทายในการถ่ายทอดเชิงนโยบายสู่
การปฏิบัติ ความซับซ้อนในการบริหารจัดการทีม
ดูแล การพัฒนาเทคโนลยีดิจิทัล และการบริหาร
งบประมาณที่เกี่ยวข้องกับการคัดกรองและการ
ดูแลรักษาผู้รับบริการให้ครอบคลุม  
 2. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการ
ตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วย
ระบบการแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อ 
โ ร งพยาบาลกุ มภว าปี  จั ง ห วั ดอุ ด ร ธ านี  
(วัตถุประสงค์ข้อที่ 2) การพัฒนารูปแบบใช้วงจร 
PDSA (Plan-Do-Study-Act) แ ล ะ ห ลั ก ก า ร 
Model of Improvement ประกอบด้วย 4 ระยะ 
ดังนี้ ระยะที่ 1 Plan (การวางแผน) ผู้วิจัยและ
ทีมสหวิชาชีพร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและก าหนด
เป้าหมาย คือ ผู้ป่วย FIT Positive ได้รับการส่อง
กล้องภายใน 1 เดือนร้อยละ 100 ลดระยะเวลารอ
คอยเฉลี่ยลงร้อยละ 50 เพิ่มอัตราการมาตรวจตาม
นัดเป็นร้อยละ 90 และลดจ านวนครั้งที่ผู้รับบริการ
ต้องมาโรงพยาบาล จากน้ันจัดประชุมสนทนากลุ่ม 
(Focus Group) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่าย จ านวน 15 คน เพื่อระดมสมองและ
ออกแบบรูปแบบการดูแลใหม่ ประกอบด้วย 7 
องค์ประกอบหลัก คือ 1) พัฒนาแบบฟอร์มคัด

กรองและจัดล าดับความเสี่ยง สร้างเครื่องมือ
ประเมินผู้ป่วย FIT Positive โดยพิจารณาจากค่า 
FIT อาการเตือน ประวัติครอบครัว อายุ และปัจจัย
เสี่ยงอื่นๆ จ าแนกกลุ่มเป็น High Risk (ต้องได้รับ
การตรวจภายใน 2 สัปดาห์) Moderate Risk 
(ภายใน 1 เดือน) และ Low Risk (ภายใน 2 เดือน) 
2 )  พั ฒ น า ร ะ บ บ นั ด ห ม า ย แ ล ะ จั ด ก า ร คิ ว
อิเล็กทรอนิกส์ สร้างระบบฐานข้อมูลเชื่อมโยง
ระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายและโรงพยาบาลกุม
ภวาปี เพื่อลงทะเบียนผู้ป่วย ส่งข้อมูล จัดล าดับคิว
อัตโนมัติตามความเสี่ยง และติดตามสถานการณ์
นัดหมาย 3) พัฒนาแอปพลิเคชัน LINE Official 
Account สร้างช่องทางดิจิทัลให้ความรู้เกี่ยวกับ
มะเร็งล าไส้ การเตรียมตัวก่อนส่องกล้อง (วิธี
รับประทานยาระบาย การงดอาหาร) การดูแล
ตนเองหลังส่องกล้อง ระบบแจ้งเตือนนัดหมาย
อัตโนมัติ และช่องทางสอบถามข้อสงสัย 4) ปรับ
ก ร ะ บ ว น ก า ร ใ ห้ บ ริ ก า ร ล ด จ า น ว น  Visit 
ประสานงานกับโรงพยาบาลเครือข่ายให้ท าการ
เ จ า ะ เ ลื อ ด  Pre-operative แ ล ะ ต ร ว จ  EKG 
ล่วงหน้าก่อนส่งตัว เพื่อให้ผู้รับบริการต้องมา
โรงพยาบาลกุมภวาปีเพียงคร้ังเดียวส าหรับนอน
โรงพยาบาลและส่องกล้ อง  5 )  พัฒนาแนว
ปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องหลังตรวจพบความผิดปกติ 
จัดท าแนวทางให้ค าปรึกษาด้านจิตใจ โภชนาการ 
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ส าหรับผู้ที่ตรวจพบ
ก้อนเนื้อหรือมะเร็ง มีการติดตามผลอย่างเป็น
ระบบ 6) ส่งเสริมความรอบรู้ทางสุขภาพ จัด
กิจกรรมให้ความรู้ แก่ผู้ รับบริการและชุมชน
เกี่ยวกับความส าคัญของการคัดกรอง การเตรียม
ตัว และการติดตามผล ผ่านช่องทางต่างๆ ท้ัง
โ ร งพยาบาล  โ ร งพยาบาล เค รื อ ข่ า ย  และ 
แอปพลิเคชัน 7) พัฒนาระบบการติดตามและ
ประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ก าหนดตัวชี้วัดและเฝ้า
ระวังผลการด าเนินงาน มีการประชุมทีมทุก 2 
สัปดาห์เพื่อถอดบทเรียนและปรับปรุงกระบวนการ 
ระยะที่ 2 Do (การปฏิบัติ) ด าเนินการตามแผนท่ี
วางไว้ตั้งแต่เดือนมกราคม-ตุลาคม 2568 โดยเริ่ม

 
 

จากการอบรมทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย
เก่ียวกับการใช้แบบฟอร์มคัดกรองความเสี่ยง 
ระบบนัดหมายอิเล็กทรอนิกส์ และการใช้แอป
พลิเคชัน LINE Official Account จ านวน 2 ครั้ง 
โรงพยาบาลเครือข่ายทั้ง 5 แห่งเริ่มใช้แบบฟอร์ม
คัดกรองกับผู้ป่วย FIT Positive ทุกราย ส่งข้อมูล
ผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ ระบบจะจัดล าดับคิว
อัตโนมัติตามความเส่ียง พยาบาล OPD ศัลยกรรม
โรงพยาบาลกุมภวาปีตรวจสอบและยืนยันคิว แจ้ง
นัดหมายผ่าน LINE Official Account ผู้รับบริการ
ได้รับข้อมูลนัดหมายพร้อมลิงก์เข้าสู่แอปพลิเคชันที่
มี เนื้อหาการเตรียมตัวครบถ้วน มีวิดี โอสาธิต 
บทความ และค าถามที่พบบ่อย ก่อนวันนัดส่อง
กล้อง 3 วัน 1 วัน และในวันนั ดระบบจะส่ง
ข้อความแจ้งเตือนอัตโนมัติ ผู้รับบริการสามารถ
สอบถามข้อสงสัยผ่านแอปพลิเคชันได้ตลอด 24 
ชั่ ว โมง พยาบาลจะตอบภายใน 2 -4 ชั่ ว โมง 
โรงพยาบาลเครือข่ายด าเนินการเจาะเลือดและ
ตรวจ EKG ล่วงหน้า ส่งผลผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
ผู้รับบริการมาโรงพยาบาลกุมภวาปีเพียงครั้งเดียว
เพื่อนอนโรงพยาบาลและส่องกล้อง หลังส่องกล้อง
ได้รับค าแนะน าการดูแลตนเองและนัดติดตามผล
ผ่านแอปพลิเคชัน ผู้ที่ตรวจพบก้อนเนื้อหรือมะเร็ง
ได้รับการให้ค าปรึกษาเพิ่มเติมจากทีมสหวิชาชีพ 
ระยะที่ 3 Study (การศึกษาผลลัพธ์) ติดตามและ
ประเมินผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง จัดประชุม
ทีมทุก 2 สัปดาห์เพื่อทบทวนข้อมูลตัวชี้วัด ถอด
บทเรียน และระบุปัญหาอุปสรรค พบว่า ปัญหา
และอุปสรรคที่พบ เดือนแรกพบปัญหาโรงพยาบาล
เ ค รื อ ข่ า ย บ า ง แ ห่ ง ยั ง ไ ม่ คุ้ น เ ค ย กั บ ร ะ บ บ
อิเล็กทรอนิกส์ มีข้อมูลไม่ครบถ้วน ผู้รับบริการ
ผู้สูงอายุบางรายไม่มี LINE หรือไม่คุ้นเคยกับการใช้
แอปพลิเคชัน ต้องให้ญาติช่วยเหลือ การเจาะเลือด
ล่วงหน้าที่โรงพยาบาลเครือข่ายบางรายมีผลตรวจ
ผิดปกติ ต้องตรวจซ้ าที่ โรงพยาบาลกุมภวาปี  
ผู้รับบริการบางรายเตรียมล าไส้ไม่เพียงพอแม้มี
ค าแนะน าในแอปพลิเคชัน การนัดหมายผู้ป่วยกลุ่ม 
High Risk จ านวนมากในช่วงเดือนแรกท าให้คิว

แน่น การแก้ไขปัญหา จัดอบรมเพิ่มเติมและให้การ
สนับสนุนทางโทรศัพท์แก่โรงพยาบาลเครือข่าย 
เพิ่มช่องทางการติดต่อผ่านโทรศัพท์ส าหรับผู้ที่ไม่
สามารถใช้แอปพลิเคชันได้ ก าหนดให้ตรวจเลือด
ใหม่ที่โรงพยาบาลกุมภวาปีหากผลผิดปกติหรือเก็บ
ตัวอย่างนานกว่า 2 สัปดาห์ เพ่ิมเนื้อหาวิดีโอสาธิต
การเตรียมล าไส้ที่เข้าใจง่าย โทรยืนยันการเตรียม
ตัวก่อนวันนัด 1 วัน ปรับการจัดคิวโดยกระจาย
ผู้ป่วย High Risk ให้ เหมาะสมกับก าลังรองรับ 
ระยะที่  4 Act (การปรับปรุงและด าเนินการ
ต่อเนื่อง)  น าข้อมูลจากการศึกษาผลลัพธ์มา
ปรับปรุงรูปแบบอย่างต่อเนื่อง ปรับปรุงเนื้อหาใน
แอปพลิเคชันให้เข้าใจง่ายขึ้น เพิ่มค าแนะน าเป็น
ภาษาพูดท้องถิ่น ปรับระบบการจัดคิวให้สมดุล
ระหว่างความเร่งด่วนและก าลังรองรับ เสริมการ
ติดตามผู้รับบริการกลุ่มเสี่ยงสูงอย่างใกล้ชิด พัฒนา
คู่มือปฏิบัติงานส าหรับโรงพยาบาลเครือข่าย และ
จัดท ามาตรฐานการส่งต่อข้อมูลที่ชัดเจน รูปแบบ
การดูแลที่พัฒนาขึ้นครบถ้วนและเป็นระบบ 
ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบที่เชื่อมโยงกันอย่างไร้
รอยต่อ สามารถน าไปใช้ได้จริงและมีความยั่งยืน 
ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายมีความพึงพอใจ
และเห็นประโยชน์ของรูปแบบใหม่ พร้อมสนับสนุน
การด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง  
 3. ผ ล ข อ ง ก า ร ใ ช้ รู ป แ บ บ ก า ร ดู แ ล
ผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็ง
ล าไส้ด้วยระบบการแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้
รอยต่อ โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี 
(วัตถุประสงค์ข้อที่ 3) 
  3.1 ผลลัพธ์การด าเนินงานการใช้รูปแบบ
การดูแลผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยง
โรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบการแพทย์วิธีใหม่แบบ
ดิจิทัลไร้รอยต่อ โรงพยาบาลกุมภวาปี จังหวัด
อุดรธานี ด้านสมรรถนะของทีมสหวิชาชีพและภาคี
เครือข่าย พบว่า ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายมี
สมรรถนะในการดูแลผู้รับบริการเพิ่มขึ้น เดิมใน
ระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 3.15 ± 0.82 ภายหลัง
การพัฒนารูปแบบ สมรรถนะเพิ่มขึ้นในระดับมาก 
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ค่าเฉลี่ย 4.72 ± 0.68 โดยเฉพาะด้านการใช ้      เท
คโนลยีดิจิทัล การคัดกรองความเสี่ยง และการ
ประสานงานระหว่างหน่วยบริการ ด้านตัวชี้วัดทาง
คลินิก พบว่า อัตราการได้รับการส่องกล้องภายใน 
1 เดือน ก่อนพัฒนา ( ปี  2567) ร้อยละ 9.50 
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 87.30 และในกลุ่มตัวอย่าง 
(ระหว่างด าเนินการวิจัย) ร้อยละ 92.06 ระยะเวลา
รอคอยเฉลี่ย ก่อนพัฒนา 128.50 ± 42.30 วัน 
หลังพัฒนาลดลงเป็น 24.80 ± 8.60 วัน ลดลงร้อย
ละ 80.70 อัตราการมาตรวจตามนัด ก่อนพัฒนา 
ร้อยละ 71.50 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 90.48 อัตรา
การเตรียมล าไส้ที่เพียงพอ ก่อนพัฒนา ร้อยละ 
78.20 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 93.65 จ านวนครั้งที่
ผู้รับบริการต้องมาโรงพยาบาล ก่อนพัฒนา 2 ครั้ง 
หลังพัฒนาลดลงเป็น 1 ครั้ง (ลดลงร้อยละ 50.00) 
การใช้งานแอปพลิเคชัน LINE Official Account 
มีผู้รับบริการลงทะเบียนและใช้งานร้อยละ 85.71 
โดยเข้ า ใช้ งานเฉลี่ ย  5.20 ± 2.10 ครั้ งต่อคน 
ความถี่ในการสอบถามข้อสงสัยเฉลี่ย 2.80 ± 1.50 
ครั้งต่อคน ผลการส่องกล้องล าไส้ จากผู้รับบริการ 
63 คน พบ ล าไส้ปกติ จ านวน 28 คน ร้อยละ 
44.44 พบ Polyp ขนาดเล็ก จ านวน 18 คน ร้อย
ละ 28.57 พบ Advanced Adenoma จ านวน 12 
คน ร้อยละ 19.05 พบมะเร็ งล าไส้ระยะ 1-2 
จ านวน 4 คน ร้อยละ 6.35 และพบมะเร็งล าไส้
ระยะ 3 จ านวน 1 คน ร้อยละ 1.59 ตามล าดับ 
  3.2 ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้ ความ
พึงพอใจ และผลลัพธ์ทางคลินิก ด้านความรู้
เกี่ยวกับการคัดกรองและการเตรียมตัวส่องกล้อง
ล าไส้ พบว่า ภายหลังการพัฒนา แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
  3.3 ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก
และการใช้บริการ พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบ 
ระยะเวลารอคอย แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  
 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
  สถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้รับบริการ
ตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ในพื้นที่

โรงพยาบาลกุมภวาปี  จั งหวัดอุดรธานี  จาก
การศึ กษาสถานการณ์และปัญหาการดู แล
ผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้
ในพื้นที่โรงพยาบาลกุมภวาปี พบปัญหาส าคัญคือ
ระยะเวลารอคอยการส่องกล้องล าไส้ที่ยาวนานเกิน
กว่า เป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่ ง
ก าหนดให้ผู้ป่วยที่มีผล FIT Positive ต้องได้รับการ
ส่องกล้องภายในหนึ่งเดือน ผลการศึกษาพบว่าส่วน
ใหญ่ของผู้ป่วยรอคอยนานกว่าสามเดือน ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของเทียนกนนท์ กีรธิชนา
นนท์ และคณะ19 ที่ระบุว่าประเทศไทยมีข้อจ ากัด
ด้านทรัพยากร โดยมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ส่องกล้องจ านวนจ ากัดประมาณหนึ่ งพันคน 
ในขณะที่มีประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ต้องการการ
คัดกรองถึงสิบสี่ล้านคน และระบบสุขภาพสามารถ
รองรับการส่องกล้องได้น้อยกว่าสองแสนรายต่อปี 
สถานการณ์ดังกล่าวส่งผลให้ระยะเวลารอคอย
ยาวนานและอาจส่งผลต่อการตรวจพบมะเร็งใน
ระยะลุกลาม ปัญหาส าคัญอีกประการหนึ่งคือการ
ขาดระบบคัดกรองและจัดล าดับความเสี่ ยง 
โรงพยาบาลกุมภวาปีใช้วิธีการจัดคิวแบบมาก่อนได้
ก่อน โดยไม่ค านึงถึงระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย ท า
ให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีอาการเตือน เช่น ถ่าย
เลือด น้ าหนักลด หรือมีประวัติครอบครัวเป็น
มะเร็งล าไส้ ต้องรอคอยนานพอๆ กับผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่ า ซึ่งไม่สอดคล้องกับหลักการทางการ
แพทย์และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการพัฒนาเป็น
มะเร็งระยะลุกลาม  
  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการตรวจ
คัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบดิจิทัล
ไร้รอยต่อ ประกอบด้วยเจ็ดองค์ประกอบหลักที่
บูรณาการเข้าด้วยกัน การใช้วงจร PDSA และ
ห ลั ก ก า ร  Model of Improvement ช่ ว ย ใ ห้
กระบวนการพัฒนาเป็นระบบและสามารถปรับปรุง
ได้อย่างต่อเนื่อง ซึ่ งสอดคล้องกับแนวคิดการ
พัฒนาคุณภาพแบบต่อเนื่อง องค์ประกอบแรกคือ
แบบฟอร์มคัดกรองและจัดล าดับความเสี่ยง ซึ่ง
พัฒนาขึ้นเพื่อจ าแนกผู้ป่วย FIT Positive ออกเป็น
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ค่าเฉลี่ย 4.72 ± 0.68 โดยเฉพาะด้านการใช ้      เท
คโนลยีดิจิทัล การคัดกรองความเสี่ยง และการ
ประสานงานระหว่างหน่วยบริการ ด้านตัวชี้วัดทาง
คลินิก พบว่า อัตราการได้รับการส่องกล้องภายใน 
1 เดือน ก่อนพัฒนา (ปี  2567) ร้อยละ 9.50 
เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 87.30 และในกลุ่มตัวอย่าง 
(ระหว่างด าเนินการวิจัย) ร้อยละ 92.06 ระยะเวลา
รอคอยเฉลี่ย ก่อนพัฒนา 128.50 ± 42.30 วัน 
หลังพัฒนาลดลงเป็น 24.80 ± 8.60 วัน ลดลงร้อย
ละ 80.70 อัตราการมาตรวจตามนัด ก่อนพัฒนา 
ร้อยละ 71.50 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 90.48 อัตรา
การเตรียมล าไส้ที่เพียงพอ ก่อนพัฒนา ร้อยละ 
78.20 เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 93.65 จ านวนครั้งที่
ผู้รับบริการต้องมาโรงพยาบาล ก่อนพัฒนา 2 ครั้ง 
หลังพัฒนาลดลงเป็น 1 คร้ัง (ลดลงร้อยละ 50.00) 
การใช้งานแอปพลิเคชัน LINE Official Account 
มีผู้รับบริการลงทะเบียนและใช้งานร้อยละ 85.71 
โดยเ ข้าใช้ งานเฉลี่ ย  5.20 ± 2.10 ครั้ งต่อคน 
ความถี่ในการสอบถามข้อสงสัยเฉลี่ย 2.80 ± 1.50 
ครั้งต่อคน ผลการส่องกล้องล าไส้ จากผู้รับบริการ 
63 คน พบ ล าไส้ปกติ จ านวน 28 คน ร้อยละ 
44.44 พบ Polyp ขนาดเล็ก จ านวน 18 คน ร้อย
ละ 28.57 พบ Advanced Adenoma จ านวน 12 
คน ร้อยละ 19.05 พบมะเร็ งล าไส้ระยะ 1-2 
จ านวน 4 คน ร้อยละ 6.35 และพบมะเร็งล าไส้
ระยะ 3 จ านวน 1 คน ร้อยละ 1.59 ตามล าดับ 
  3.2 ผลการเปรียบเทียบระดับความรู้ ความ
พึงพอใจ และผลลัพธ์ทางคลินิก ด้านความรู้
เกี่ยวกับการคัดกรองและการเตรียมตัวส่องกล้อง
ล าไส้ พบว่า ภายหลังการพัฒนา แตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
  3.3 ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก
และการใช้บริการ พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบ 
ระยะเวลารอคอย แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05  
 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
  สถานการณ์และปัญหาการดูแลผู้รับบริการ
ตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ในพื้นที่

โรงพยาบาลกุมภวาปี  จั งหวัดอุดรธานี  จาก
การ ศึกษาสถานการณ์และ ปัญหาการดู แล
ผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้
ในพื้นที่โรงพยาบาลกุมภวาปี พบปัญหาส าคัญคือ
ระยะเวลารอคอยการส่องกล้องล าไส้ที่ยาวนานเกิน
กว่า เ ป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่ ง
ก าหนดให้ผู้ป่วยที่มีผล FIT Positive ต้องได้รับการ
ส่องกล้องภายในหนึ่งเดือน ผลการศึกษาพบว่าส่วน
ใหญ่ของผู้ป่วยรอคอยนานกว่าสามเดือน ซึ่ ง
สอดคล้องกับการศึกษาของเทียนกนนท์ กีรธิชนา
นนท์ และคณะ19 ที่ระบุว่าประเทศไทยมีข้อจ ากัด
ด้านทรัพยากร โดยมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการ
ส่องกล้องจ านวนจ ากัดประมาณหนึ่ งพันคน 
ในขณะที่มีประชากรกลุ่มเป้าหมายที่ต้องการการ
คัดกรองถึงสิบสี่ล้านคน และระบบสุขภาพสามารถ
รองรับการส่องกล้องได้น้อยกว่าสองแสนรายต่อปี 
สถานการณ์ดังกล่าวส่งผลให้ระยะเวลารอคอย
ยาวนานและอาจส่งผลต่อการตรวจพบมะเร็งใน
ระยะลุกลาม ปัญหาส าคัญอีกประการหนึ่งคือการ
ขาดระบบคัดกรองและจัดล า ดับความเสี่ ยง 
โรงพยาบาลกุมภวาปีใช้วิธีการจัดคิวแบบมาก่อนได้
ก่อน โดยไม่ค านึงถึงระดับความเสี่ยงของผู้ป่วย ท า
ให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูงที่มีอาการเตือน เช่น ถ่าย
เลือด น้ าหนักลด หรือมีประวัติครอบครัวเป็น
มะเร็งล าไส้ ต้องรอคอยนานพอๆ กับผู้ป่วยที่มี
ความเสี่ยงต่ า ซึ่งไม่สอดคล้องกับหลักการทางการ
แพทย์และอาจเพิ่มความเสี่ยงต่อการพัฒนาเป็น
มะเร็งระยะลุกลาม  
  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้รับบริการตรวจ
คัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบดิจิทัล
ไร้รอยต่อ ประกอบด้วยเจ็ดองค์ประกอบหลักที่
บูรณาการเข้าด้วยกัน การใช้วงจร PDSA และ
ห ลั ก ก า ร  Model of Improvement ช่ ว ย ใ ห้
กระบวนการพัฒนาเป็นระบบและสามารถปรับปรุง
ได้อย่างต่อเนื่อง ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดการ
พัฒนาคุณภาพแบบต่อเนื่อง องค์ประกอบแรกคือ
แบบฟอร์มคัดกรองและจัดล าดับความเสี่ยง ซึ่ง
พัฒนาขึ้นเพื่อจ าแนกผู้ป่วย FIT Positive ออกเป็น

 
 

สามกลุ่ม ได้แก่ High Risk, Moderate Risk และ 
Low Risk โดยพิจารณาจากปัจจัยหลายประการ 
เช่น ค่า FIT อาการเตือน ประวัติครอบครัว อายุ 
และปัจจัยเสี่ยงอื่นๆ การจัดล าดับความเสี่ยงนี้
สอดคล้องกับข้อ เสนอแนะของเ ทียนกนนท์   
กีรธิชนานนท์ และคณะ (2564) ที่แนะน าให้ใช้
คะแนนความเสี่ยงเพื่อจัดล าดับความส าคัญของ
การนัดหมายส่องกล้อง องค์ประกอบที่สองคือ
ระบบนัดหมายและจัดการคิวอิเล็กทรอนิกส์ ซึ่ง
เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลเครือข่ายและ
โรงพยาบาลกุมภวาปี สามารถจัดล าดับคิวอัตโนมัติ
ตามความเส่ียงและติดตามสถานะการนัดหมาย 
การพัฒนาระบบดิจิทัลนี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของทวีศักดิ์  วิ จิตรพันธ์ 20 ที่พัฒนาระบบคิว
อิเล็กทรอนิกส์ส าหรับห้องฉุกเฉิน และพบว่า
สามารถลดระยะเวลารอคอยและเพิ่มความพึง
พอใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ องค์ประกอบที่สาม
คือแอปพลิเคชัน LINE Official Account ซึ่งเป็น
นวัตกรรมส าคัญในการให้ความรู้และติดตาม
ผู้รับบริการ ผู้รับบริการสามารถเข้าถึงข้อมูล
เกี่ยวกับการเตรียมตัวก่อนและหลังส่องกล้อง รับ
การแจ้งเตือนนัดหมายอัตโนมัติ และสอบถามข้อ
สงสั ย ได้ ตลอดเวลา  การ ใช้ แอปพลิ เคชันนี้
สอดคล้องกับการศึกษาของ Miller และคณะ 
(2018) ท่ีพบว่าเครื่องมือดิจิทัลสามารถเพิ่มอัตรา
การคัดกรองมะเร็งล าไส้ได้เป็นสองเท่า โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพจ ากัด 
นอกจากนี้การพัฒนารูปแบบยังค านึงถึงบริบทของ
ประเทศไทยและข้อจ ากัดด้านทรัพยากร  
  ผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้รับบริการ
ตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้ด้วยระบบ
การแพทย์วิธีใหม่แบบดิจิทัลไร้รอยต่อ โรงพยาบาล
กุมภวาปี จังหวัดอุดรธานี ผลการใช้รูปแบบการ
ดูแลที่พัฒนาขึ้นแสดงให้เห็นความส าเร็จในหลาย
มิติ ระยะเวลารอคอยลดลงอย่างมีนัยส าคัญจาก
กว่าสี่เดือนเหลือเพียงเกือบหนึ่งเดือน แสดงให้เห็น
ว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถแก้ไขปัญหาส าคัญ
ที่สุดของระบบเดิมได้ การลดระยะเวลารอคอยนี้

สอดคล้องกับการศึกษาของทวีศักดิ์ วิจิตรพันธ์20 ที่
พบว่าระบบดิจิทัลสามารถลดระยะเวลารอคอยได้
มากกว่าหนึ่งในสาม และยังสอดคล้องกับการศึกษา
ในต่างประเทศของ Yan และคณะ (2022) ที่พบว่า
เครื่องมือดิจิทัลเพิ่มอัตราการคัดกรองมะเร็งล าไส้
อย่างมีนัยส าคัญ อัตราการได้รับการตรวจภายใน
หนึ่งเดือนเพิ่มขึ้นจากเกือบร้อยละสิบเป็นมากกว่า
ร้อยละเก้าสิบ แสดงให้เห็นว่ารูปแบบใหม่ช่วยให้
โรงพยาบาลสามารถบรรลุเป้าหมายของกระทรวง
สาธารณสุขได้ใกล้เคียงมาก ความส าเร็จนี้เกิดจาก
การบูรณาการหลายองค์ประกอบเข้าด้วยกัน ได้แก่ 
ก า ร จั ด ล า ดั บ ค ว าม เ สี่ ย ง  ร ะ บบ นั ด หม า ย
อิเล็กทรอนิกส์ และการประสานงานที่ดีขึ้นระหว่าง
หน่วยบริการ อัตราการมาตรวจตามนัดเพิ่มขึ้น
อ ย่ า ง เ ห็ น ไ ด้ ชั ด  ซึ่ ง เ ป็ น ผ ล ม า จ า กก า ร ใ ช้ 
แอปพลิเคชัน LINE Official Account ที่ให้ข้อมูล
ครบถ้วนและส่งข้อความแจ้งเตือนอัตโนมัติ  
 
ข้อเสนอแนะ 
  1. การให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากฝ่ายการ
พยาบาล ทีมสหวิชาชีพ และโรงพยาบาลเครือข่าย
ในการวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหาในการบริหาร
จัดการก าลังคน ปัญหาการด าเนินงาน และ
อุปสรรคต่างๆ ในการด าเนินงานรูปแบบการดูแล
ผู้รับบริการตรวจคัดกรองความเสี่ยงโรคมะเร็งล าไส้
ด้วยระบบดิจิทัลไร้รอยต่อ โดยผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
มาร่วมวิเคราะห์และคืนข้อมูลให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน 
การประกาศใช้เป็นแนวปฏิบัติร่วมกันทั้งองค์กร
และเครือข่าย ส่งผลให้การดูแลผู้รับบริการตรวจ
คัดกรองมะเร็งล าไส้มีมาตรฐาน มีความปลอดภัย 
และพยาบาลในองค์กร ภาคีเครือข่าย สามารถ
ปฏิบัติงานร่วมกันในการคัดกรองและติดตาม
ผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
  2. การพัฒนาและปรับปรุงระบบดิจิทัลอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะแอปพลิเคชัน LINE Official 
Account และระบบนัดหมายอิเล็กทรอนิกส์ ให้
สอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการและ
บุคลากร รวมทั้งการเพิ่มฟีเจอร์ใหม่ๆ เช่น ระบบ
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แจ้งเตือนผลการตรวจ ระบบให้ค าปรึกษาออนไลน์ 
และการเชื่อมโยงกับระบบสารสนเทศโรงพยาบาล
อื่นๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลต่อเนื่องครบ
วงจร 
  3. การจัดอบรมและพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรทุกระดับ ทั้งทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล
กุมภวาปีและบุคลากรในโรงพยาบาลเครือข่าย ใน
การใช้งานระบบดิจิทัล การคัดกรองความเสี่ยง 
และการให้ค าปรึกษาผู้รับบริการ รวมทั้งการจัดท า
คู่มือปฏิบัติงานที่ชัดเจนและเข้าใจง่าย เพื่อให้การ
ด าเนินงานมีความต่อเน่ืองและมีประสิทธิภาพแม้มี
การเปลี่ยนแปลงบุคลากร 
  4. การขยายผลรูปแบบการดูแลไปยัง
โรงพยาบาลอื่นๆ ในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิที่มี
ปัญหาคล้ายคลึงกัน โดยปรับรูปแบบให้เหมาะสม
กับบริบทของแต่ละพื้นที่ เช่น จ านวนศัลยแพทย์ 
จ านวนผู้รับบริการ และโครงสร้างพื้นฐานด้านเท
คโนลยีสารสนเทศ เพื่อให้ได้รูปแบบการด าเนินงาน
ที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับแต่ละพ้ืนที่ 
  5. การติดตามประเมินผลระยะยาวของ
รูปแบบการดูแล โดยเฉพาะผลลัพธ์ด้านการตรวจ
พบมะเร็งในระยะเริ่มต้น อัตราการรอดชีวิต และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมทั้งการวิเคราะห์ความ
คุ้มค่าด้านต้นทุนของการลงทุนในระบบดิจิทัล เพื่อ
เป็นข้อมูลส าหรับการตัดสินใจในการขยายผลและ
พัฒนาต่อไป 

  6. กา รพัฒนาช่ อ งท า ง ก า รสื่ อ ส า รที่
หลากหลายเพื่อรองรับผู้รับบริการทุกกลุ่มวัย 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุท่ีไม่คุ้นเคยกับเทคโนลยี โดย
อาจพิจารณาพัฒนาระบบเสียงภาษาไทยอัตโนมัติ 
หรือบริการ Video Call เพื่อให้ค าปรึกษา รวมทั้ง
การจัดตั้งศูนย์บริการข้อมูลที่สามารถให้ค าปรึกษา
ทางโทรศัพท์ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
  7. การบูรณาการรูปแบบการดูแลเข้ากับ
โครงการคัดกรองมะเร็งชนิดอื่นๆ เช่น มะเร็งเต้า
นม มะเร็งปากมดลูก เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการใช้
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