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บทคัดยอ
 รปูแบบการดแูลโรคเรือ้รงัไดรบัการพสิจูนแลววาหากนาํไปใชจะทาํใหเกิดผลลพัธทางสขุภาพทีด่ ีนอกจากนี้

แนวทางใหมในการจดัการโรคเรือ้รงัใหความสาํคญักบัการสงมอบบรกิารทีร่ะดบัปฐมภมู ิเพือ่ตอบสนองความจาํเปน

ในการประสานงานการดูแลในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงคเพื่ออธิบายการดําเนินงานการดูแล

โรคเรื้อรังของเครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอแหงหนึ่ง ตามรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง การศึกษาเชิงคุณภาพ 

คดัเลือกผูใหขอมลูหลักแบบเฉพาะเจาะจง เกบ็ขอมูลดวยการสัมภาษณเชงิลกึ เจาหนาทีร่ะดับนโยบายและผูปฏบิตังิาน

ระดับอําเภอ จํานวน 9 คน การสนทนากลุม อาสาสมัครสาธารณสุข และผูปวยโรคเร้ือรัง 4 กลุม จํานวน 28 คน 

เครื่องมือที่ใช คือ แบบสัมภาษณแบบก่ึงโครงสราง วิเคราะหขอมูลดวยการวิเคราะหแยกประเด็น

 ผลการศึกษา พบวา องคกรปกครองสวนทองถิน่ อาสาสมัครสาธารณสุข และประชาชนท่ีปวยดวยโรคเร้ือรงั 

ใหความรวมมือกับหนวยบริการ มีการถายทอดนโยบายการดูแลโรคเรื้อรังไปยังหนวยงานในระบบบริการสุขภาพ 

ยังไมมีติดตามประเมินผล การสนับสนุนการดูแลตนเองเปนการใหสุขศึกษาแบบดั้งเดิม การออกแบบระบบบริการ

เปนการสรางแรงจูงใจจากภายนอก การสนับสนุนการตัดสินใจดวยการสรางตนแบบเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู ยังไม

ชัดเจน ระบบขอมูลโรคเร้ือรังขาดการเชื่อมโยงในทางปฏิบัติ

 ผลจากการศึกษาสามารถนําไปใชเปนแนวทางในการพัฒนาการจัดการโรคเร้ือรงัในระดับอาํเภอ โดยในสวน

ของทองถิ่นควรมีการรวมมือกับหนวยบริการสุขภาพระดับอําเภอจัดทําแผนพัฒนาสุขภาพชุมชน กําหนดนโยบาย

สาธารณะเพ่ือสขุภาพและมาตรการทางสังคมใหสอดคลองกับบริบทของพ้ืนทีห่นวยบริการสุขภาพ ควรมีการติดตาม 

ประเมินผลโครงการการปรับเปล่ียนพฤติกรรมอยางตอเน่ือง พฒันาสมรรถนะทางวัฒนธรรมของเจาหนาที ่สรางทักษะ

การจัดการตนเองใหกับผูปวย สรางกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกันระหวางเจาหนาที่ อสม. และผูปวย รวมถึง

การเชื่อมขอมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิกและการตัดสินใจในชุมชน 

คําสําคัญ: การจัดการโรคเร้ือรัง รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง เครอืขายบริการสุขภาพระดับอําเภอ

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา
 ปจจุบนัทัง้ในประเทศในแถบเอเชียตะวันออก

เฉียงใต ตองเผชิญกบัภาระโรคสามรูปแบบ ประกอบดวย 

โรคติดเชื้อ การบาดเจ็บ และโรคเรื้อรัง1  ซึ่งโรคเร้ือรัง 

เปนสาเหตสุาํคญัของการตายและความพกิาร และมแีนวโนม

เปนปญหาหลักของการเจ็บปวย โดยเปนสาเหตุการตาย 

5 ใน 10 ของประเทศกําลังพัฒนา และคาดวาในป ค.ศ. 

2020 จะเพ่ิมขึ้นเปน 7 ใน 10 เทา2 

 การเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังสงผลตอคุณภาพ

ชวีติของผูปวย รวมถึงฐานะทางเศรษฐกิจของครอบครัว 

และการสญูเสยีศักยภาพของบคุคลในสงัคม3 ดวยเหตทุี่

การเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังเปนปญหาสุขภาพที่ยุงยาก

และซับซอน โดยการเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังตองการ

แผนการรักษาระยะยาว (Planned care) และมีระบบ

ประสานงานระหวางทมีสหสาขาวชิาชพี ของหนวยบรกิาร

สขุภาพในแตละระดับ เปาหมายการรักษาใหความสําคญั
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กับคุณภาพชีวิตของท้ังผูปวยและสมาชิกครอบครัว 

ผูปวยมีบทบาทเปนสวนหนึ่งของทีมรักษา ซึ่งตองการ

ทักษะการดูแลตนเองที่บาน (Self care skills) และการ

สนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน4 เห็นไดวาการดูแล

โรคเร้ือรังเกี่ยวของกับบริการท่ีจัดใหของหนวยบริการ 

การสนับสนุนจากชุมชน การดูแลตนเอง 

 รปูแบบการดูแลเร้ือรงั (Chronic Care Model; 

CCM) เปนกรอบแนวคิดหลายแงมุม (Multifaceted 

framework) ประกอบดวย 6 องคประกอบ ไดแก 

1) ทรัพยากรและนโยบายของชมุชน 2) หนวยงานบรกิาร

สุขภาพ 3) การสนับสนุนการดูแลตนเอง 4) การ

ออกแบบระบบการใหบรกิาร 5) การสนับสนนุการตัดสนิใจ

และ 6) ระบบขอมูลทางคลินิก5 จากการทบทวน

วรรณกรรม พบวา การดําเนินการตามแนวคิดการดูแล

โรคเร้ือรัง อยางนอย 1 องคประกอบก็มีผลตอการมี

ผลลัพธสุขภาพของผูปวยที่ดีขึ้น5,6 และจากการศึกษา

ของ Piatt et al.7 นํารูปแบบการดูแลโรคเร้ือรังไปปฏิบัติ

ในชมุชนโดยทําการศกึษาแบบทดลองท่ีแทจรงิ ดวยการ

ออกแบบโปรแกรมรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง  ที่

เกี่ยวของกับผูปวย คือ การสนับสนุนใหเกิดการดูแล

ตนเอง และการใชปญหาเปนฐานในการอบรมผูใหบริการ  

พบวา  การนํารูปแบบการดูแลโรคเร้ือรังไปปฏิบัติการ

ในชุมชนมีประสิทธิภาพในการปรับปรุงผลลัพธทาง

คลินิกและพฤติกรรมของผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน 

 การนํา CCM มาใชในประเทศไทย มีการ

กําหนดแนวทางในการบริหาร การควบคุมปองกัน และ

การรักษาโรคเร้ือรัง โดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ (สปสช.) เนนบทบาทของหนวยบริการระดับ

ปฐมภูมิใหมีศักยภาพในการจัดบริการ ดวยจุดเดนของ

บริการตอเน่ืองและบริการรอบดาน8 ใกลชิดประชาชน 

ทําใหสามารถเขาใจ และวางแผนจัดการปจจัยกําหนด

สุขภาพ คือ พฤติกรรมมีผลตอโรคเร้ือรัง9 ทําใหเกิดการ

สนับสนุนการจัดการตนเอง  (Self-management 

support) เปนกุญแจสําคัญในการจัดการโรคเร้ือรัง 

บริการปฐมภูมิจึงมีบทบาทสําคัญ อยางไรก็ตามพบวา 

ระบบบริการที่เนนการคัดกรองกลุมเสี่ยง การปรับ

พฤติกรรมไมตอเน่ือง การดําเนินการดานการสงเสริม

สขุภาพ การปองกนัโรค เนนแบบเปนโครงการมากกวาการ

เนนกลุมประชากรทีช่ดัเจน การชวยสนบัสนุนปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมไมมคีวามตอเน่ือง ทาํใหการเปลีย่นพฤตกิรรม

เพื่อปองกันไมบรรลุผลการปองกัน10 การจัดบริการให

ความสําคัญกับผลลัพธทางคลินิก ไมเนนการสรางการมี

สวนรวมใหผูปวย ครอบครัว และผูเกีย่วของรวมท้ังชุมชน

และองคกรปกครองสวนทองถิน่มศีกัยภาพในการจดัการ

ปญหาสุขภาพและกลุมเปาหมายสามารถดูแลตนเองได

อยางเหมาะสม

 การจัดบริการสุขภาพระดับอํา เภอเปน

องคประกอบในระบบบริการสุขภาพอําเภอท่ีอยูบนหลักการ

ของการสาธารณสุขมูลฐาน11 ดูแลกลุมของประชากรที่

อาศัยในพ้ืนที่ที่มีการแบงการปกครองและภูมิศาสตร

อยางชัดเจน ประกอบดวย องคกรของทั้งภาครัฐและ

ไมใชภาครัฐ องคกรทางสังคม เอกชน เพื่อดูแลสุขภาพ

ประชาชนในพ้ืนที่รวมกัน ดังน้ันหากมีการนํา CCM มา

ใชในการจัดการโรคเร้ือรังในระบบบริการสุขภาพระดับ

อําเภอ จะสงผลดีตอการจัดบริการ เนื่องจาก CCM 

ครอบคุลม แนวปฏิบตัริะดับบคุคล องคประกอบของหนวย

บริการสุขภาพ และทรัพยากรชุมชน เครือขายบริการ

สุขภาพระดับอําเภอแหงหนึ่ง มีการนํา CCM มาใชตาม

นโยบายของ สปสช. อยางไรก็ตาม พบวา ยังไมมีการ

วิเคราะหการดําเนินงานตามรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง

ตามแนวคิด CCM ซึ่งผลจากการศึกษาน้ีจะใชในการ

วางแผนจัดสรรทรัพยากร ปรับปรุงบริการการดูแล

โรคเรื้อรัง จัดโปแกรมการพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข 

และจัดโปรแกรมการสนับสนุนผูปวยโรคเรื้อรัง ให

สามารถดูแลตนเองไดอยางเหมาะสม

วัตถุประสงคการวิจัย
 เพื่อศึกษาการจัดการการดูแลโรคเรื้อรังของ

เครือขายบริการสุขภาพระดับอําเภอแหงหน่ึง ในเขต

จังหวัดภาคเหนือตอนลาง ตามแนวคิดรูปแบบการดูแล

โรคเรื้อรัง

กรอบแนวคิดการวิจัย
 รปูแบบการดูแลเรือ้รัง (Chronic Care Model; 

CCM) ประกอบดวย 6 องคประกอบ  ไดแก  1) ทรพัยากร

และนโยบายของชุมชน 2) หนวยงานบริการสุขภาพ
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3) การสนับสนุนการดูแลตนเอง 4) การออกแบบระบบการ

ใหบริการ 5) การสนับสนุนการตัดสินใจ และ 6) ระบบ

ขอมูลทางคลินิก โดยองคประกอบทั้ง 6 ดาน ไมไดแยก

จากกันแตมีปฏิสัมพันธระหวางกันของชุมชนและระบบ

บริการสุขภาพ สวนที่ครอบคลุมทั้งหมด โดยหนวยที่มี

ทรัพยากรมาก เชน โรงพยาบาลชุมชน สนับสนุนหนวย

บริการท่ีมีทรัพยากรนอยกวา เชน โรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพตําบล

วิธีดําเนินการวิจัย
 การวจิยัเชงิคณุภาพน้ี ทาํการคดัเลือกแบบเฉพาะ

เจาะจง (Purposive sampling) ศึกษาในอําเภอแหงหนึ่ง 

ตัง้อยูในเขตจงัหวดัภาคเหนือตอนลาง เปนอาํเภอทีน่าํแนวคดิ 

CCM มาใช และใหความรวมมือในการศึกษา จํานวน

ผูใหขอมลูหลกัทัง้สิน้ 37 คน ดวยวธิกีารเลอืกแบบเจาะจง

(Purposive sampling) ตามคณุสมบัตทิีก่าํหนด และยินดี

ใหความรวมมอืในการศกึษาอยางสมคัรใจ ประกอบดวย 

ผูบริหารและเจาหนาที่สาธารณสุขในระดับอําเภอ และ

ตําบล ผูนําชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข และผูปวย

โรคเรื้อรัง ดวยการสัมภาษณเชิงลึกและสนทนากลุม 

การสัมภาษณเชงิลกึใชเวลา 42 – 74 นาที เฉล่ีย 65 นาที 

การสนทนากลุม ใชเวลา 74- 88 นาที เฉล่ีย 78 นาที 

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย คือ ผูวิจัย เคร่ือง

บนัทกึเสยีง แบบบนัทกึขอมลูสวนบคุคล แบบสัมภาษณ

แบบก่ึงโครงสราง และแบบบันทึกการถอดความคําให

สมัภาษณและสนทนากลุม โดยเคร่ืองมือในสวนแบบบันทกึ

ขอมลูสวนบคุคล และแบบสมัภาษณแบบกึง่โครงสรางที่

ใชในการสมัภาษณเชงิลึกและการสนทนากลุม ไดรบัการ

ตรวจสอบความตรงทางเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒิ 3 คน 

และทําการปรับแกไข ขอความใหเหมาะสม หลังจากนั้น

นาํไปทดลองใชกบักลุมผูใหขอมลูหลักในพ้ืนทีใ่กลเคียง 

จากนั้นจึงแกไขอีกครั้งกอนนําไปใช

 การเก็บรวบรวมขอมลู โดยการสมัภาษณเชงิลกึ

ในผูบรหิารและเจาหนาทีส่าธารณสขุในระดบัอาํเภอ และ

ตาํบล ผูนาํชมุชน และทาํการสนทนากลุม จาํนวน 2 กลุม 

ในกลุมอาสาสมคัรสาธารณสขุ และผูปวยโรคเรือ้รงั เกีย่วกบั

องคประกอบของการดแูลตามรปูแบบการดแูลโรคเรือ้รงั 

ตามการรับรูของประชาชน และประสบการณการไดรับ

บรกิารโรคเรือ้รงั การเกบ็รวบรวมขอมลูสิน้สดุเมือ่ขอมลู

มีความอิ่มตัว 

 การตรวจสอบความนาเชือ่ถอืของขอมูล โดย

การตรวจสอบสามเสาดวยขอมูลแบบบุคคล (Person 

Data Sources Triangulation) และดานวธิรีวบรวมขอมลู 

(Methodology Triangulation) เปนวธิเีกบ็รวบรวมขอมลู

โดยวิธีการตางๆ ไดแก การสัมภาษณเชิงลึก และการ

สนทนากลุม12 ทําการยืนยันความถูกตองของขอมูล 

(Member Checking) โดยการนาํขอมลูท่ีไดจากถอดเทป

การสัมภาษณเชิงลึกและสนทนากลุม แบบคําตอคํา นํา

กลับไปใหผูใหขอมูลหลักยืนยัน และตรวจสอบความ

ครบถวนและคุณภาพของขอมลู โดยใชเวทีการคืนขอมลู

ใหแกผูรวมประชุม คือ ผูใหขอมูลหลักสะทอนความคิด

และรวมกันสรุปประเด็นขอมูล 

 การวิเคราะหขอมลูดาํเนนิการควบคูไปพรอมๆ 

กบัการเกบ็รวบรวมขอมลู โดยทาํการวเิคราะหขอมลูภาย

หลังการเก็บขอมูลในแตละครั้ง เพื่อคนหาประเด็นที่ไม

ชัดเจนและตองการสัมภาษณเพิ่มเติม การวิเคราะห

ขอมูลครั้งสุดทายหลังจากเก็บรวบรวมขอมูลเสร็จสิ้นลง 

ใชการวิเคราะหแบบธีมาทิค (Thematic analysis)13 การ

วิจัยน้ีผานการรับรองดานจริยธรรมจากคณะกรรมการ

จริยธรรมวิจัยในมนุษยมหาวิทยาลัยนเรศวร

ผลการวิจัย
 การดูแลโรคเร้ือรัง เครือขายบริการสุขภาพ

ระดับอําเภอ แหงหนึ่ง ตามแนวคิดรูปแบบการดูแลโรค

เรื้อรัง วิเคราะหตามรูปแบบ CCM เปนดังน้ี

 1. ท รัพยากรและนโยบายของ ชุมชน 

(Community Resources and Policies) มีความรวมมือ

ในการกําหนดและถายทอดนโยบาย ดําเนินการผาน

คณะกรรมการในพื้นที่ ทองถ่ินสนับสนุนงบประมาณ

ใหกบัชมุชนและภาคสาธารณสุข ในสวนของกระบวนการ

สรางนโยบายสาธารณะในพ้ืนที่เ ก่ียวกับโรคเร้ือรัง 

ยังไมชัดเจน 

  “… ในพื้นที่มีการนํา CCM มาใช แตยังไม

เต็มรูปแบบ เรายังไมมีการประเมินวาทํามาถูกทิศทาง

หรือไม ก็มีการสงเจาหนาที่ รพช. ไปอบรม สวน รพ.สต. 

เรากลบัมาอบรมกันตอเอง การใช CCM กม็กีารพดู เพือ่
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ถายทอดในที่ประชุม เพื่อใหทุกคน ใน คปสอ. รับทราบ 
ในสวนชุมชนมีการจัดทาํแผนสุขภาพชุมชน ผานรูปแบบ
การดําเนินงานของกองทุนสุขภาพตําบล การใชแผนที่
ทางเดินยุทธศาสตร ยังไมครบทุกกองทุน (เจาหนาที่
โรงพยาบาลชุมชน 1)”
  “การทําโครงการของกองทุนเนนการ
แกปญหา ตามโครงการทีท่างสาธารณสุขขอมา เน่ืองจาก
งานเยอะ เราจะทาํตามนโยบายของกระทรวงฯ เปนหลกั 
การทําเปนขอตกลงของพื้นที่รวมกัน ยังไมมี (เจาหนาที่
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 2)”
  “เห็นพื้นที่อื่น อยาง… ชื่ออําเภอ … ทํา
นโยบายของพื้นที่รวมกัน เกี่ยวกับงานบุญงดเหลา การ
ตกลงกันเร่ืองวิวาท เรื่องขี่รถเสียงดังของวัยรุน ในพื้นที่
ยังไมมีประเด็นที่กําหนดรวมกันเปนขอตกลงของชุมชน 
แตพยายาม จะทํา (เจาหนาที่องคกรปกครองสวน
ทองถิ่น 1)”
 2. หนวยงานบริการสุขภาพ (Health care 
organization) ผูนําในระดับอําเภอภาคสาธารณสุข คือ 
ผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) นํารูปแบบการ
ดแูลโรคเร้ือรงัมาใชในระดับอาํเภอ มกีารจัดสรรพยาบาล
ลงไปใหบริการโรคเรื้อรัง ในพื้นที่ มีการวางแผนในการ
เยี่ยมบานเปนทีมระหวาง รพ.สต. อสม. รวมกับ ทีม
สหสาขาวิชาชีพจาก รพช. ในรายที่ควบคุมโรคไมได 
ยงัไมไดทาํการวเิคราะหปจจยักาํหนดสุขภาพมาใชในการ
จัดโครงการในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง นอกจากน้ีการ
ติดตาม ประเมินผลการดําเนินงานตามรูปแบบการดูแล
โรคเรื้อรังยังไมไดดําเนินการ
   “การเยีย่มบานมกัจะทาํในชวงบาย เยีย่มกนั
เปนทมี ทมีรพช. มคีวามเช่ียวชาญดานการรักษา สวนทมี 
รพ.สต. จะรูจักประวัติ ความเปนอยูของผูปวย ขอมูล
เหลานี้จะนํามาเสริมการดูแลซ่ึงกันและกัน และหากพบ
ผูปวยท่ีควบคุมโรคไมได จะมีการสงตอไปรักษายัง
โรงพยาบาล (ผูบริหาร 2)”
  “ในฐานะเปนผูดูแลงานเวชกรรมสังคม 
พยายามแจงพื้นท่ีเก่ียวกับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง วา
ทางอําเภอเราไดนาํมาใชมกีารตรวจคัดกรอง ขึน้ทะเบียน 
จัดทีมแพทยลงตรวจท่ี รพ.สต. จัดทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เยีย่มบาน สวนการประเมนิผลวาทาํทัง้ระบบ หรอืไม เรา
ยังไมไดทํา” (เจาหนาที่ รพช. 1)

  3. การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-
management support) การสนับสนุนการดูแลตนเอง
เปนการใหสขุศกึษาแบบด้ังเดิม โดยการต้ังเปาหมายการ
รกัษา ดาํเนินการโดยเจาหนาที ่พจิารณาจากผลการตรวจ
ทางหองปฏบิตักิาร ไมไดกาํหนดเปาหมายรวมกบัผูปวย
เพือ่ใหสอดคลองกบัวฒันธรรม การปฏบิตัติวัของผูปวย 
การใหความรูดําเนินการโดยเจาหนาที่การติดตามผล 
ดูจากระดับความรูที่ผานเกณฑที่กําหนดในการจัด
โครงการ ยังไมมีเวทีแลกเปล่ียนเรียนรูรวมกันระหวาง
เจาหนาที่ อสม. และผูปวย 
  “ทุกป จะมีการจัดโครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพใหกับกลุมเสี่ยง มีการจัดกิจกรรมใน
แตละฐานใหกับกลุมเสี่ยง ไดมีโอกาสเขารวม มีการ
ประเมินจํานวนผูเขารวมโครงการ และการประเมินความรู
ของกลุมเสี่ยงที่ เขารวมโครงการ  ทําทุก  รพ.สต. 
(เจาหนาที่ รพช. 4)”
  “หากอบรม หมอจากสถานีอนามัย หรือ
โรงพยาบาลก็จะมาสอนให คนปวยรูจักเลือกกินอาหาร
ที่ไมหวาน ไมมัน ไมเค็ม ใหออกกําลังกาย (อสม. 7)”
  “ในพื้นท่ีการอบรมยังเปนโครงการให
ความรู การจดักลุมในคนทีป่วยดวยโรคเดยีวกนัยังไมไดทาํ
เนื่องจากขอจํากัดของจํานวนเจาหนาที่อยูกันเพียงสาม
คน รวมหัวหนา บางอาทิตยหัวหนาไปประชุมที่จังหวัด 
อาํเภอ ตดิตามนเิทศงาน เหลอืคนทาํงานสองคน งานวุนใหญ
กจ็ะทาํงานทีต่อบตวัช้ีวดักอน การทาํกลุมเอาตนแบบมา
สอนกันในพ้ืนที่ ยังไมไดทํา (เจาหนาที่ รพ.สต. 3)” 
 4. การออกแบบระบบบริการ (Delivery 
system design) การออกแบบระบบบริการเปนการสราง
แรงจูงใจจากภายนอก โรงพยาบาลชุมชน มีการกําหนด
ผูรับผิดชอบที่ชัดเจนในการจัดการโรคเร้ือรังของพื้นที่ 
สาํหรบัประชากรกลุมเสีย่ง การติดตามการเปล่ียนแปลง
พฤตกิรรมยงัไมไดดาํเนนิการอยางตอเนือ่ง การเชือ่มโยง
บทบาทแพทยใน รพช. กับบุคลากร เชน พยาบาล 
เจาหนาที่สาธารณสุข เภสัชกร นักกายภาพบําบัด ฯลฯ 
เปนทีมสหสาขาวิชาชีพ และการทําแผนการดูแล (Plan 
care) ดําเนินการในรายท่ีควบคุมโรคไมได 
   “รพ.สต. จะเขยีนโครงการของบประมาณ
สนับสนุน จากกองทุนสขุภาพตําบล กลุมปกติ เชน ระดับ
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นํา้ตาลหรอืความดันปกติ ไมมกีจิกรรม สวนกลุมท่ีอยูใน

กลุมเส่ียง เชิญเขารวมโครงการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 

และอีก 6 เดือน จะมีการประเมินระดับนํ้าตาลและความ

ดนัโลหติซํา้ในกลุมเสีย่ง สวนการตดิตามการปรบัเปลีย่น

พฤตกิรรมหลงัทาํโครงการฯ ยงัไมไดดาํเนนิการ ตดิตาม

จากผลการตรวจแลป ในการมาตรวจตามนดั (เจาหนาที ่

รพช. 2)”

  “คนไขจะเยอะทกุวนัองัคาร หมอมาตรวจ

ที่ รพ.สต. อาทิตยละ 1 วัน วันละ 3 ชั่วโมง ในคนไขที่

ควบคมุโรคไมได สวนคนทีม่ารบัยาตอเนือ่ง พยาบาลจะ

เปนคนตรวจ (รพ.สต. 1)” 

  “หมออธบิายวนัทีไ่ปหา และบอกวาใหกนิ

ยาอะไร กนิมือ้ไหน และจาํได ไมลมื เปนมา 5 ปแลว อาน

ซองยาไมไดหรอก เปนภาษาไทย ฉันมีวิธีการจําซองยา 

เม็ดยาก็สีไมเหมือนกัน เชน ยาสีสมกินตอนเชา ครึ่งเม็ด 

ยาทีเ่ปนฉกี (ฟรอยดหุมยา) 1 เมด็กอนนอน (ผูปวย 4)”

  “จากการเย่ียมบาน พบยาเหลือ หลังจาก

ทําการพูดคุย พบวา ผูปวยบอกวา บางครั้งหากไมมี

อาการ ไดทําการหยุดยาเอง (เจาหนาที่ รพ.สต. 3)”

 5. การสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision 

making support) มีคูมือแนวทางปฏิบัติ (Clinical 

Practice Guideline; CPG) ของสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ (สปสช.) มีการพัฒนาความรูของผูให

บริการ และพัฒนาความรูของ อสม. ดวยการจัดอบรม 

สวนการแลกเปล่ียนเรียนรูรวมกนัของทีมเจาหนาที ่อสม. 

และผูปวย ยังไมชัดเจน

  “การดําเนินงานดูแลผูปวยโรคเรื้อรังใน

พื้นที่ใชแนวปฏิบัติของ สปสช. เจาหนาที่ทาง รพช ก็สง

ไปอบรมความรู และทาง รพช จะจัดเองรวมกับ รพ.สต.

ในการใหความรูแก อสม. (เจาหนาที่ รพช. 1)”

 “การใหความรูแกผูปวยเปนการใหสุขศึกษา 

คาํแนะนําหลังการตรวจ แจกแผนพับ (เจาหนาท่ี รพ.สต. 4)”

 “หมอจัดอบรมให อสม. ทุกป ที่อนามัย 

สวนใหญหมอจะถามเอาวนัทีค่นสวนใหญวาง กจ็ดัอบรม 

(อสม. 7)”

 6. ระบบขอมลูทางคลินกิ (Clinical information

system) มีฐานขอมูล การบริหาร การบริการ รพช. และ 

รพ.สต. ขอมูลครอบคลุมกลุมปกติ กลุมเสี่ยง กลุมปวย 

กลุมท่ีมีภาวะแทรกซอนทะเบียนขอมูล ระบบขอมูล

โรคเรื้อรังขาดการเช่ือมโยงในทางปฏิบัติ

   “โปรแกรมระบบขอมลูที ่รพช. ใช Hos XP 

สวนที่ รพ.สต. ใช JHCIS” (เจาหนาที่ รพ.สต. 3)

  “เมื่อเราจัดโครงการทําการคัดกรอง และ

บันทึกจํานวนผูมารับบริการ จัดทําทะเบียน กลุมปกติ 

กลุมเสี่ยง กลุมปวย แยกตามเพศ และหมูบานไว เมื่อจัด

กิจกรรม ก็ทราบวาเปนใคร ประสานการเชิญโดย อสม. 

ในแตละหมู ในสวนของการติดตามการเปนผูปวยใหมวา

มาจากกลุมปกติ หรือกลุมเสี่ยง ยังไมไดทําการวิเคราะห 

เพือ่จดักิจกรรมใหครอบคลุมทกุกลุม (ผูบรหิาร รพ. สต. 2)”

  “การดําเนินการ เปนไปตามแนวทางการ

ดูแลโรคเร้ือรัง และบันทึกขอมูลเสนอ ตามตัวชี้วัดของ

กระทรวงฯ (เจาหนาที่ รพช. 2)”

การอภิปรายผล
 การจัดการโรคเร้ือรัง ในระบบบริการสุขภาพ

ระดับอําเภอ ตามแนวคิดรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 6 

องคประกอบ ในสวนของทรัพยากรและนโยบายของ

ชุมชน การออกแบบนโยบายของชุมชน ตองคํานึงถึง

บรบิทวัฒนธรรมของพ้ืนทีแ่ละทรัพยากรท่ีมอียู เนือ่งจาก

ผูปวยทีม่ภีาวะเรือ้รงัตองอยูกบัโรคนัน้เปนระยะเวลานาน

ตองกลับไปอยูกับวิถีชีวิตประจําวันที่บานที่มีบริบท

แตกตางกัน ทางสังคม วัฒนธรรมและสิ่งแวดลอม ซึ่งมี

อิทธิพลตอการดําเนินชีวิตประจําวันเกี่ยวของกับปจจัย

เสี่ยงตอภาวะสุขภาพ ดังนั้น เพื่อใหเกิดความตอเนื่อง

ของการดูแลทุกระดับ ชุมชนจึงควรมีสวนรวมในการ

จัดการโรคเร้ือรังของพ้ืนที่ เชน การมีสวนรวมในการ

ประชุม การเสนอความคิดเห็นเพื่อออกแบบมาตรการ

ทางสงัคม สอดคลองกบัการทาํงานของตาํบลมะขนุหวาน

ในการทาํงานเรือ่งโรคเรือ้รงั ซึง่เริม่ดวยการนาํเครือ่งมอื

แผนทีท่างเดนิยทุธศาสตรมาใช เกดิมาตรการทางสงัคม 

คอื การทาํขอตกลงรวมกนั และมกีารประกาศเจตนารมณ 

เชน ทุกหลังคาเรือนมีปายเตือนลดเคร่ืองปรุง ลดหวาน 

มัน เค็ม จัดกิจกรรมออกกําลังกายทุกสัปดาห จัดทํา

อาหารเพื่อสุขภาพในงานพิธีของหมูบานหรืองาน

อวมงคล ใหลดเครื่องด่ืมแอลกอฮอล มาตรการปลูกผัก

พื้นบานและสมุนไพรเพื่อบริโภค การเยี่ยมติดตามให
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ความรูกับประชาชนและสงเสริมใหมีจุดสาธิตการฟนฟู

สมรรถภาพผูปวยใน ผูปวยโรคเรือ้รัง เปนตน10 การศกึษา

ครั้งน้ีเปนบริบทพ้ืนที่สูง ประชากรสวนใหญที่ปวยดวย

โรคเร้ือรัง ประกอบการอาชีพทาํไร ปลกูผกั พบวา ไมเวลา

ออกกําลงักาย แตมกีารเคล่ือนไหวออกแรงในการทํางาน 

ทองถิ่น ผูนําชุมชน ซึ่งเจาหนาที่สาธารณสุข ควรออก

นโยบายรวมกับพืน้ทีใ่หสอดคลองกับวฒันธรรมของชนเผา 

จากการศึกษาของวิไล เลายาง14 พบวา ครอบครัวมง

จะปรุงอาหารกินเองทกุวนั โดยผูหญงิจะเปนผูรบัผดิชอบ

ในการเตรียม ปรุง จัดเสริฟ ดังนั้นการจัดกิจกรรม เพ่ือ

ใหเกิดมาตรการทางสังคม ควรจะมีผูหญิงรวมดวย 

นอกจากนีก้ารประกอบอาชพีของชนเผา เปนการทาํงานหนกั

เชน ปลูกขาวไร ปลูกขิง แบกพืชผัก เปนตน ถือเปนการ

เคลือ่นไหวออกแรงระดบัหนกั โดยมกีารใชกลามเนือ้มดัใหญ 

ทีม่กีารทําซํา้และตอเนือ่ง ซึง่ทาํใหมรีะดับชีพจรมากกวา

รอยละ 70 ของการเตนชีพจรสูงสุด15 การใชแนวคิดการ

เคลื่อนไหวออกแรงเพื่อสุขภาพมีความเหมาะสมกับ

พื้นที่มากกวาการจัดกิจกรรม หรือการจัดพื้นที่ เพื่อการ

ออกกําลังกาย แตอยางไรก็ตามพ้ืนที่ออกกําลังกาย 

อาจมีความจําเปนในการจัดในกลุมเยาวชน 

 หนวยงานบริการสุขภาพ มีนโยบายของ รพช. 

ทีเ่ปนเครือขายหนวยปฐมภูมบิริการสุขภาพระดับอาํเภอ 

ในการดูแลโรคเร้ือรัง ทีถ่ายทอดไปสูพืน้ทีใ่นระดับตําบล 

ถือเปนความมุงมั่นที่มีความสําคัญที่ เปนหลักของ

กิจกรรมท้ังหมดในการนํานโยบายไปปฏิบัติ16 อยางไร

ก็ตามการนํานโยบายการดูแลโรคเร้ือรัง โดยใชรูปแบบ

การดูแลโรคเร้ือรังไปปฏิบัติของหนวยงานควรมีการ

ติดตามประเมินผลการดํา เนินงานตามนโยบาย 

สอดคลองกับการศึกษาของ Kowanko et al.17 เรื่อง

กลยุทธการจัดการโรคเรื้อรังในชุมชนชาวอะบอริจินนิส 

เริ่มดําเนินการในป ค.ศ. 2008-2011 เพื่อพัฒนาการ

จดัการโรคเร้ือรงั ดวยการอบรมเจาหนาท่ีในการใชรปูแบบ

การดูแลโรคเร้ือรัง การกระตุนใหมีการแลกเปล่ียน

ประสบการณ แนวคิดระหวางหนวยงานบริการสุขภาพ 

การกระจายทรัพยากรเพ่ือใชในการสรางเสริมสุขภาพ 

และการพัฒนากลุมผูสนับสนุนการดูแลโรคเร้ือรังใน

ชุมชน หลังจากนั้นทําการติดตามผลการดําเนินงานตาม

กลยุทธ ผลการศึกษาพบวาผูปวยโรคเร้ือรัง จํานวน 36 

คนที่เขารวมโครงการ มีดัชนีมวลกาย ไตรกลีเซอรไรด 

ระดับไขมัน LDL และ HbA1C ลดลง และมีการวางแผน

การดําเนินชีวิตของผูปวย ที่เหมาะสม

 จากผลการศกึษาครัง้น้ี พบวา ผูปวยโรคเรือ้รัง

ที่เปนชนเผา ไมสามารถอานภาษาไทยได และมีปญหา

ในการอานฉลากยา ซึ่งสงผลตอการดูแลตนเอง ซึ่งจาก

การศึกษาของลัดดาวัลย ปญญา18 พบความแตกตาง

อยางมนียัสําคญัในคณุภาพบริการสขุภาพระหวางคนไทย

กับชาวเขา ในดานการพูดคุยสื่อสาร รวมถึงความ

เขาใจฉลากยา คําแนะนําในการใชยา และการปฏิบัติตัว

ตามคําแนะนํา ดังนั้นการสนับสนุนการดูแลในชนเผา 

ควรคํานึงถึงการเขาถงึขอมลูการใชยา ความรูความเขาใจ

ในการใชยา และทักษะการสื่อสารของผูใหบริการและ

ผูปวยในการใชยา การปฏิบัติตัวเม่ือปวยดวยโรคเร้ือรัง 

โดยผูใหบริการสุขภาพตองมีสมรรถนะทางวัฒนธรรม 

ประกอบดวย การตระหนักรูเก่ียวกับวัฒนธรรม ทักษะ

เกีย่วกบัวัฒนธรรม องคความรูเกีย่วกบัวัฒนธรรม ความ

สามารถในการเผชญิและจัดการกับวฒันธรรม19 นอกจากน้ี

เจาหนาที่ควรสรางการมีสวนรวมของผูปวยดวยการ

กาํหนดเปาหมายรวมกนั สรางพลงัอาํนาจใหผูปวย มสีวนรวม

ในการจัดการสุขภาพของตนเอง ใหสอดคลองกับ

วฒันธรรม ความจําเปนทางสังคม สรางความรับผดิชอบ

ในการดาํเนนิชีวติประจาํวนั เปนการกระตุนโดยใหผูปวย

ติดตามปจจัยเสี่ยงและภาวะแทรกซอนของตนเองอยาง

ตอเนื่อง20 จากการศึกษาของ Kim, Moran, Wilkin & 

Ball-Rokeach21 ไดทําการศึกษาประชาชนแอฟริกัน

อเมรกินัและชาวลาตนิอเมรกินั ทีอ่าศยัในลอสแองเจอลสิ 

พบวา การเขากลุมของประชาชนทําใหมีการสื่อสาร 

เกิดการแลกเปล่ียนขอมูลการปฏิบัติตัว พบวา การรวม

กลุมในผูปวยโรคมะเร็งเตานมและเบาหวาน จะเกิดการ

แลกเปล่ียนเรียนรูในกลุม 

 นอกจากนีผ้ลการศกึษา พบวา ชาวมงมีการยายถิน่

เพื่อการประกอบอาชีพ แสดงใหเห็นวา เศรษฐกิจ เปน

ปจจัยกําหนดสุขภาพประเด็นหนึ่งที่สงผลตอสุขภาพ 

ทัง้นีค้วรจัดใหมกีารประสานงานระหวางองคกรปกครอง

สวนทองถ่ิน หอการคาจังหวัดเพ่ือมีสวนรวมในการ

จัดการปญหาเศรษฐกิจใหกับชาวมง ที่อาศัยในพื้นที่สูง 

นอกจากนีห้นวยงานทางสขุภาพควรมกีารนาํขอมลูเกีย่วกบั
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ผูปวยในพ้ืนท่ี ที่มีปญหาเก่ียวกับการรับบริการไม

ตอเน่ืองจากการยายถ่ินเพ่ือประกอบอาชีพ มาจัดทาํประวัติ

และจัดทําสมุดประจําตัวผูปวยโรคเรื้อรัง เพื่อใชในการ

จัดบริการสุขภาพใหมีความตอเน่ือง (Informational 

continuity) โดย Kreps & Sparks22 ระบุวา สิ่งทาทายใน

การจัดบริการสุขภาพใหกลุมประชากรผูอพยพ คือ การ

สื่อสาร ทั้งนี้เจาหนาที่จะตองออกแบบวิธีการสื่อสารที่

เหมาะสม ใหประชากรกลุมนี้เขาถึงขอมูล เพื่อลดความ

ไมเปนธรรมทางสุขภาพ นอกจากนี้ระบบขอมูลทาง

คลินิก ตองมีการแลกเปลี่ยนขอมูลของผูปวยโรคเรื้อรัง

ภายในทีมสหสาขาวิชาชพี สงผลใหเกดิการดูแลตอเนือ่ง

ระหวางเจาหนาที ่และทมีสหสาขาวชิาชพี รวมถงึการดแูล

ตอเน่ืองระหวางหนวยบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ 

(Cross-boundary continuity) อยางไรกต็ามพบวาระบบ

ขอมลูมคีวามหลากหลายการความเชือ่มโยงของขอมลูยงั

ไมสามารถเช่ือมโยงกันได โดยโรงพยาบาลชุมชนใช

โปรแกรม HOSxP สวนโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล

ใช โปรแกรม JHCIS โดยยังไมมีการเชื่อมโยงขอมูลของ

ทั้งสองระบบ และนํามาใชในการวางแผนจัดบริการ

สุขภาพรวมกัน 

ขอเสนอแนะ
 ในการนาํผลการวจิยัไปใชเพ่ือการพฒันาบรกิาร

สขุภาพระดบัอาํเภอ ในสวนของทองถิน่ควรมกีารรวมมอื

กับหนวยบริการสุขภาพระดับอําเภอจัดทําแผนพัฒนา

สขุภาพชุมชน กาํหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพและ

มาตรการทางสังคมใหสอดคลองกับบริบทของพ้ืนที่ 

หนวยบริการสุขภาพควรมีการติดตาม ประเมินผล

โครงการการปรับเปล่ียนพฤติกรรมอยางตอเน่ือง พฒันา

สมรรถนะทางวัฒนธรรมของเจาหนาที่ สรางทักษะการ

จดัการตนเองใหกบัผูปวย สรางกระบวนการแลกเปลีย่น

เรียนรูรวมกันระหวางเจาหนาที่ อสม. และผูปวย รวมถึง

การจดัระบบบริการใหมคีวามตอเนือ่งดานขอมลู เพ่ือให

มีการสื่อสารระหวางทีมสหสาขาวิชาชีพ นําไปสูการ

พัฒนาคุณภาพบริการในการดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง
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Chronic Disease Management According to Chronic Care Model 
in a District Health System Network

Phudit Tejativaddhana DHSM* Nithra Kitreerawutiwong PhD* Sunsanee Mekrungrongwong PhD*** 
  Supatana Chomson PhD**  Jariya Hangsantea MS.***

Abstract
 The chronic care model has proven to be effective for achieving optimal health outcome. Moreover, the 

new approach in managing chronic disease focuses on primary care to increase the need for care coordination of 

chronically ill patients. This study aimed to explain the implementation of chronic illness care of one district health 

system aligned with the chronic care model. Qualitative research was conducted. Participants were recruited by 

purposive sampling. In-depth interviews were employed to collect data from 9 participants working as policy 

makers and practitioners in the district. To extract more detailed information, 28 participants of village health 

volunteers and chronically ill patients were divided into 4 focus group discussions. Semi-structure interview 

guidelines were used in the discussions. The data was analyzed by thematic analysis.

 Results revealed that the local organization, village health volunteers and chronically ill patients were 

in cooperation with health care facilities. Although there was a process of implementing chronic care model 

policy in the district health system, the monitor and evaluation processes were absent. The study also revealed 

that self-management support had been practiced alongside traditional approach. Delivery system design only 

focused on external motivation. Decision support aligned with modeling for sharing was not realized or revealed. 

Clinical information system lacked interoperability. 

 The results have implications for improvement in chronic illness management in a district. Local 

government should be cooperated with district health system in establishing community health plan, determined 

health public policy, and social norm in accordance with their context. Healthcare organization should be 

monitored and evaluated health behavior modifi cation continuously, improved cultural competency of healthcare 

personnel, supported self-management skills in patients with chronic illness, encouraged partnership among 

healthcare providers, village health volunteer and patients, and linked data to support in clinical and community 

decision making. 
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