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º·¤Ñ´Â‹Í
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการในการสนับสนุนการจัดการดูแลตนเองและครอบครัวที่มี

ผูปวยเบาหวาน ประยุกตกรอบแนวคิดการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง การศึกษามี 3 ระยะ คือ 1) วิเคราะหสถานการณ  2) 

การวางแผนและพัฒนา 3) ประเมินผลลัพธและวางแผนพัฒนาตอเน่ือง ผลการศึกษาพบประเด็นปญหา ดังนี้  1) 

องคกรขาดการวางแผนกลยทุธ 2) ขาดการประสานงานทมีสหวชิาชพี 3) แนวทางการใหบรกิารไมชดัเจน 4) ขาดแผน

ใหความรูผูปวย 5)ขาดการสนับสนนุการจัดการตนเอง 6) ครอบครัวและชุมชนขาดการมีสวนรวม ดงันัน้ ผูวจิยัและทีม

ผูใหบริการจึงไดวางแผนและพัฒนาคุณภาพบริการโดยจัดทําแผนกลยุทธ ใหบริการโดยทีมสหวิชาชีพ จัดทําแนวทาง

ปฏบิตักิารดแูลผูปวยเบาหวาน สนบัสนนุพฤตกิรรมการจดัการตนเองของผูปวยเบาหวานและครอบครวั โดยกิจกรรม

คายเบาหวานและติดตามเย่ียมบานผลลัพธพบวาการใหบริการมีคุณภาพและผูปวยเบาหวานมีระดับนํ้าตาลบนฮีโมล

โกลบินของเม็ดเลือดแดงลดลง

คําสําคัญ : การพัฒนาคุณภาพบริการ  การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง 

Abstract 
 This action research was developed in order to improve the quality of health services supporting self 

and family management among diabetes mellitus patients. The Chronic Care model was applied in the study 

which was divided into 3 phases, namely; 1) analysis of the situation 2) planning of strategies 3) assessment of 

outcomes and continuous planning for further improvement. The results showed that there were many problems 

arising from analysis of the situation such as; 1) lack of planning 2) lack of cooperation between health care teams 

3) an unidentifi ed management program 4) an unidentifi ed education program for patients 5) an inappropriate 

self-management program 6) a lack of support from families and communities. Thus, the researcher implemented 

the aforesaid strategies so as to improve the service of the health care team by planning a service strategy and 

by improving the practical plan of action. In terms of improving self-management for families and patients, the

researcher set a camping activity and home visited. At the conclusion of these activities, it was found that there was 

an improvement of the health care service and also an improvement in the patients’ hemoglobin blood sugar levels.

keywords: quality development , self-management support
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¤ÇÒÁà»š¹ÁÒáÅÐ¤ÇÒÁÊíÒ¤ÑÞ¢Í§»˜ÞËÒ
 โรคเบาหวานเปนโรคเรื้อรังที่พบบอยและมี

แนวโนมสูงข้ึนเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของโลก 

ผูปวยเบาหวานทั่วโลกมีจํานวนถึง 346 ลานคน1 จาก

รายงานศึกษาความชุกเบาหวานท่ัวโลก พ.ศ. 2543 

ประมาณ รอยละ 2.8 เพิม่เปน รอยละ 4.4 ในพ.ศ. 25732

สําหรับประเทศไทยพบผูเสียชีวิตจากโรคเบาหวานป 

2551 ประมาณ 7,7253 คนโดยเฉพาะผูปวยเบาหวาน

ที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดทําใหเกิดภาวะแทรกซอน

ตางๆ ไดแก เสี่ยงตอโรคหลอดหัวใจและสมองสูงเปน 

2 ถึง 4 เทาเมื่อเทียบกับคนปกติ  ชาตามปลายมือปลาย

เทาถึงรอยละ 50 ไตวาย รอยละ 10-20 ตาบอด รอย

ละ 2 อาการและตามัว รอยละ 101  สําหรับสถานการณ

โรคเบาหวานของโรงพยาบาลชุมชนแหงหน่ึงในจังหวัด

หนองคายท่ีผูวิจัยไดทําการวิจัย เปนโรงพยาบาลชุมชน

ขนาด 10 เตยีง คลายคลงึกบัสถิตขิององคการอนามยัโลก

พบวา ขอมูลผูปวยเบาหวานยอนหลัง 3 ป คือ ป 2551-

2553 พบผูปวยเบาหวาน 240 คน ,260 คน ,281 คน 

ตามลําดับ จะเห็นไดวาผูปวยเบาหวานรายใหมเพิ่มขึ้น

ทุกป และเปนผูปวยเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนรอยละ 

55.40 ไดแก ความดันโลหิตสูงรอยละ 84.90 ภาวะไต

เสือ่มรอยละ 9.02 มแีผลเร้ือรงัทีเ่ทาจนถูกตดัน้ิว ตดัเทา

รอยละ 3.75 จอประสาทตาเสือ่มรอยละ 2.25 จากปญหา

การเกิดโรคเบาหวานทําใหเปนปญหาดานการแพทยและ

สาธารณสุข รวมถึงปญหาดานเศรษฐกิจ สังคมแกผูปวย 

ครอบครัว รวมถึงประเทศชาติ จากผลกระทบดังกลาว

จึงพบวาทุกภาคสวนที่เกี่ยวของไมวาจะเปนตัวผูปวยเอง 

บคุคลในครอบครัว และบคุลากรดานสาธารณสุข จาํเปน

อยางยิง่ทีจ่ะตองควบคมุและปองกนัโรคเบาหวานรวมถงึ

การพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยเบาหวานใหได

คุณภาพมาตรฐาน

 จากการศึกษานํารองคลินิกเบาหวานโรง

พยาบาลชุมชนแหงหนึ่ง เปดใหบริการ 10 เตียง จัด

บริการคลินิกเบาหวานสัปดาหละ 1 วัน ผูปวยเบาหวาน

เฉลี่ย 60 คนตอวัน ตรวจรักษาเบ้ืองตนโดยพยาบาล

วิชาชีพ มีจุดบริการเฉพาะผูปวยเบาหวาน จากการ

สมัภาษณผูปวยเบาหวานจาํนวน 15 คน พบวา พฤติกรรม

การจัดการดานอาหารไมเหมาะสม รอยละ 73.3 สวน

ใหญรับประทานอาหารตามปกติ หลีกเลี่ยงอาหารบาง

ชนิด เชน ผลไมรสหวาน รับประทานอาหารไมตรงเวลา 

พฤติกรรมการออกกําลังกายไมเหมาะสม รอยละ 86.6 

สวนใหญไมมีรูปแบบท่ีชัดเจน เชน ทํางานบาน ทํา

สวนยางพารา พฤติกรรมการรับประทานยา สวนใหญ

รับประทานยาตามแพทยสั่ง บางรายไมเปลี่ยนวิธีการ

รับประทานยา ถึงแมแพทยจะสั่งปรับยา และจากการ

สัมภาษณผูใหบริการคลินิกเบาหวานรวมกับการสังเกต

ขณะใหบริการ พบวามีคลินิกเบาหวาน สัปดาหละ 1 วัน 

ไมมีแผนงานและนโยบายที่ชัดเจน มีพยาบาลวิชาชีพให

บริการคลินิกเบาหวาน 1-2 คน ใหคําแนะนํารายบุคคล

ขณะตรวจรักษา แนวทางปฏิบัติการดูแลรักษาไมชัดเจน 

ขาดแนวทางการสงตอ ผูปวยบนบริการลาชา สถานที่คับ

แคบ เสียงดัง ไมมีแนวทางการเย่ียมผูปวยที่บาน การคัด

กรองภาวะแทรกซอนไมครอบคลุม พบมีผูปวยขาดนัด

เพิ่มขึ้นทุกป ดังน้ี พ.ศ. 2551 – 2553 รอยละ11.17, 

14.21 และ 16.02 ตามลําดับ มีการบันทึกขอมูลผูปวย

เบาหวานดวยระบบคอมพิวเตอร แตไมเปนปจจุบัน 

มรีะบบคนบตัรลวงหนา แตขาดผูรบัผดิชอบตดิตามกรณี

ผูปวยไมมาตามนัด 

 จากสถานการณการใหบริการพบวาผลลัพธ

การใหบริการยังไมตอบสนองตอปญหาของผูปวยเบา

หวานและครอบครัว มีผูปวยเบาหวานรายใหมเพิ่มขึ้น 

ภาวะแทรกซอนเพ่ิมขึ้น ผูปวยเบาหวานและครอบครัว

ไมสามารถนาํความรูทีไ่ดรบัไปปรบัใชในการปรบัเปล่ียน

พฤตกิรรมการดูแลตนเองไดถกูตอง ระบบบริการสขุภาพ

ในปจจุบันยังไมเอื้ออํานวยตอการจัดการดูแลผูปวยเบา

หวาน จากการศึกษาและทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของพบ

วามาตรการท่ีมีประสิทธิภาพในการยกระดับคุณภาพ

การดูแลโรคเรื้อรัง มักเปนรูปแบบท่ีใชกลยุทธหลาก

หลายรวมกัน ซึ่งรูปแบบก็คือ การนําตนแบบการดูแล

โรคเรือ้รงั (chronic care model) มาประยกุตใชในองคกร

ดแูลสขุภาพโดยพบวาประสบผลดใีนระดบัหน่ึงและสวน

ใหญนาํไปประยกุตใชในการดแูลผูปวยเบาหวาน 4 ดงันัน้
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ผูวิจัยและทีมผูใหบริการในฐานะเปนคณะกรรมการทีม

ดูแลผูปวย จึงมีความสนใจและตระหนักเห็นวาองคกร

จะตองมีการพัฒนาคุณภาพบริการดูแลผูปวยเบาหวาน 

โดยนํากรอบแนวคิดตนแบบการดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง5 

มาประยุกตใชในการพัฒนาคุณภาพบริการการดูแลผู

ปวยเบาหวาน ซึ่งมีองคประกอบ 6 ดาน ไดแก 1) การ

สนับสนุนการจัดการตนเอง ความรวมมือกันกับผูปวย

และครอบครัว ใหมีทักษะและความมั่นใจในการจัดการ

ดูแลความเจ็บปวยของตนเอง จัดหาอุปกรณเครื่องมือ

หรือวธิกีารทีใ่ชในการดแูลตนเอง เชน เครือ่งวัดระดบัน้ํา

ตาลในเลือด การควบคุมอาหาร และการประเมินปญหา

อุปสรรคและความสําเร็จเปนระยะๆอยางสมํ่าเสมอ 

เปนการเสริมสรางพลังและเนนผูปวยเปนผูมีบทบาท

หลักในการจัดการดูแลตนเอง 2) การออกแบบระบบ

บริการ มุงเนนการทํางานเปนทีม และขยายขอบเขต

ภาระหนาที่เพื่อสนับสนุนการดูแลโรคเรื้อรัง 3) การ

สนับสนุนการตัดสินใจ เปนการผสมผสานแนวทางอิง

หลักฐานเชิงประจักษเขาไปกับเวชปฏิบัติประจําวัน 4) 

ระบบขอมูลทางคลินิก มีขอมูลและใชระบบขอมูลที่ดี

เพื่อการดูแลผูปวย มีการจัดระบบขอมูลที่เหมาะสม เขา

ถึงขอมูลไดสะดวก 5) ระบบสุขภาพ องคกรดูแล มี

แผนการดําเนินการดานการยกระดับคุณภาพการดูแล

โรคเรื้อรังที่มีเปาหมายชัดเจนและวัดได 6) ทรัพยากร

และนโยบายของชุมชน สรางสัมพันธกับองคกรชุมชน

ที่สนับสนุนและตอบสนองความตองการของผูปวย ซึ่ง

องคประกอบ 6ดานนี้จะเก่ียวเน่ืองและมีความเช่ือมโยง

สัมพันธกัน เกื้อหนุนใหเกิดการพัฒนาทั้งผูปวยที่ได

รับขอมูลอยางเพียงพอและกระตือรือรนและทีมผูดูแล

สุขภาพท่ีเตรียมพรอมทํางานเชิงรุก เพื่อใหเกิดผลลัพธ

ที่พึงประสงคของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ซึ่งพบ

วามีงานวิจัยที่นําแนวคิดการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังไปใช

ในการพัฒนาคุณภาพการบริการผูปวยโรคเบาหวาน โรค

หลอดเลอืดหวัใจและโรคซึมเศรา และทําใหเกดิผลลพัธที่

ดขีึน้ในการดแูลทางคลนิกิกลุมผูปวยโรคเรือ้รงัดงักลาว6,7  

และผูวิจัยไดใชรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เปนกระ

บวนการในการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งมีเปาหมายเพ่ือแกไข

ปญหา และปรบัปรงุเพือ่พฒันาคณุภาพงานบรกิารผูปวย

เบาหวาน ซึง่เปนการวจิยัทีต่องอาศยัการมสีวนรวมผูปวย 

ครอบครัวและทีมผูใหบรกิาร ในการวิเคราะหปญหารวม

กัน วางแผนพัฒนาและประเมินผลลัพธ เพื่อใหผูปวย

สามารถควบคุมโรคเบาหวานและปองกันไมใหเกดิภาวะ

แทรกซอน ไดรับการดูแลรักษาตามมาตรฐาน เกิดความ

พงึพอใจทัง้ผูรบับรกิารและผูใหบรกิารสงผลใหผูปวยเบา

หวานมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

รูปท่ี 1 ตนแบบการดูแลโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model หรือ CCM) ฉบับปรับปรุง (วิโรจน เจียมจรัสรังสี,ม,ป,ป.)
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ÇÑμ¶Ø»ÃÐÊ§¤�¢Í§¡ÒÃÇÔ Ñ̈Â
 เพื่อวิเคราะหสถานการณการใหบริการคลินิก

เบาหวานและพัฒนาคุณภาพบริการท่ีสนับสนุนการ

จัดการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวานและครอบครัว 

ÇÔ¸Õ´íÒà¹Ô¹¡ÒÃÇÔ Ñ̈Â
 กลุมเปาหมายท่ีศึกษา การวิจัยครั้งนี้เลือก

กลุมเปาหมายโดยใชวธิกีารเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง โดย

แบงเปน 1) ผูใหขอมูลขั้นตอนวิเคราะหสถานการณ 

ประกอบดวย 1.1) ผูบริหาร ไดแก ผูอํานวยการโรง

พยาบาล เปนผูใหขอมลูดานนโยบายและวางแผนพฒันา

ระบบบริการ 2.2) ผูใหบริการ ไดแก แพทย เภสัชกร 

พยาบาลวิชาชีพ เจาพนักงานเภสัชกรรมชุมชน เจาหนาที่

บันทึกขอมูล เจาหนาที่หองบัตร เจาหนาที่วิทยาศาสตร

การแพทย ซึง่ยนิดแีละสมคัรใจเขารวมในการวจิยั จาํนวน 

13 คน 1.3) ผูรับบริการ ไดแก ผูปวยเบาหวาน ที่มารับ

บริการคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลชุมชนแหงนี้ มีระดับ

นํ้าตาลในเลือดมากกวา 180 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร หรือ

มีภาวะแทรกซอน จํานวน 8 และผูดูแลผูปวยเบาหวาน 

จํานวน 4 คน 2) ผูรวมวิจัยขั้นตอนการดําเนินการ

พัฒนา ไดแก 2.1) ทีมผูใหบริการ ประกอบดวย แพทย 

พยาบาลผูรับผิดชอบคลินิกเบาหวาน เภสัชกร ทําหนาที่

รวมวิเคราะห วางแผนพัฒนาและเขารวมกิจกรรม การ

ประชุมเพื่อวางแผน สะทอนคิด และเจาหนาที่อื่นๆที่

มีหนาที่ดูแลผูปวยเบาหวาน เปนผูใหขอคิดเห็นในการ

พัฒนาคุณภาพ จํานวน 13 คน 2.2 ) ผูปวยเบาหวาน 

ที่มารับบริการคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลชุมชนแหงนี้ 

มรีะดบันํา้ตาลในเลอืดมากกวา 180 มลิลกิรมัตอเดซิลติร 

หรือมีภาวะแทรกซอนท่ีไมรุนแรง มีสติสัมปชัญญะและ

การรับรูดี สามารถติดตอส่ือสารไดไมมีปญหาการไดยิน 

การพูดการมองเห็น และมีความยินดีเขารวมวิจัยเพื่อ

ตองการควบคุมระดับนํา้ตาล จาํนวน 30 คน 3.2) ผูดแูล

ผูปวยเบาหวาน เปนสมาชิกในครอบครัวของผูปวยเบา

หวานหรือผูดูแล จํานวน 30 คน ที่ยินดีและสมัครใจเขา

รวมการวิจัย

 พื้นท่ีวิจัย คลินิกเบาหวานโรงพยาบาลชุมชน

ขนาด 10 เตียง แหงหนึ่งในจังหวัดหนองคาย 

 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย

 1)  ผูวจิยัเปนเครือ่งมอืทีส่าํคญั ผูวจิยัมกีารเต

รียมตัวกอนดําเนินการวิจัยทั้งน้ีเพื่อความเท่ียงตรงและ

ความถูกตองในการทําวิจัยโดยไดศึกษาหาความรูจาก

ตําราเอกสารและบทความตางๆเกี่ยวกับการทําวิจัยเชิง

คณุภาพและผานเขารบัการอบรมการวิจยัเชงิคณุภาพจัด

โดยสาขาวชิาการพยาบาลครอบครวั คณะพยาบาลศาสตร

มหาวิทยาลัยขอนแกน พ.ศ.2552

 2) แนวทางสัมภาษณทีมผูใหบริการและ

ผูบริหาร ประกอบดวย สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป เชนเพศ 

อายุ การศึกษา ประสบการณการทํางาน และสวนท่ี 2 

คําถามปลายเปด เชน นโยบายการใหบริการ แนวทาง

การสนับสนุนการจัดบริการ ผลการดําเนินงานการดูแล

รักษาผูปวยเบาหวาน และปญหาอุปสรรค ขอเสนอแนะ 

 3) แนวทางการสนทนากลุมผูปวยเบาหวาน

และครอบครัว เกี่ยวกับประเด็น ความรูโรคเบาหวาน

และภาวะแทรกซอน การปฏิบัติตัวเมื่อเปนโรคเบาหวาน 

การบริการท่ีไดรับ การชวยเหลือและการสนับสนุนของ

ครอบครัวและชุมชน ความพึงพอใจและความตองการ

เมื่อมารับบริการ  

 4) แบบสอบถามความพงึพอใจการใหบรกิาร

ประยุกตจากแบบสอบถามความพึงพอใจในงานบริการ

ผูปวยโรคเบาหวานของผูใหบริการคลินิกเบาหวานของ

ขนิษฐา นันทบุตร8 ซึ่งมีเนื้อหาครอบคลุมในบริบทการ

ใหบริการคลินิกเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชนและเพื่อ

นาํมาใชในการปรบัปรงุความพงึพอใจของทมีผูใหบริการ 

มขีอคําถามทัง้หมด 16 ขอแตละขอเปนมาตรวดัตามแบบ

ลิเคิรท (likert) โดยกําหนดความพึงพอใจเปน 5 ระดับ 

 5) แบบประเมินการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 

(Assessment of Chronic Illness Care หรือ ACIC)  

ของปทมา โกมุทบุตร9 ใชสําหรับประเมินตนเองของโรง

พยาบาลเก่ียวกับความเอ้ืออํานวยตอการพัฒนาระบบ

การดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง เพื่อสนับสนุนการจัดบริการ

ใหผูปวยเบาหวานและครอบครัว โดยใชสอบถามผูให
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บริการคลินิกเบาหวานใหทุกคนแสดงความคิดเห็นตอที่

ประชุมกอนและหลังการพัฒนาคุณภาพบริการ มีเนื้อหา

แบบสอบถามตามองคประกอบการดแูลผูปวยโรคเรือ้รัง 

6 องคประกอบ โดยกําหนดเกณฑคะแนนสูงสุดไวที่ 11 

แตละขอไดแบงคะแนนยอยใหลดหล่ันกนัไปต้ังแต 0 ถงึ 

11 ซึง่คะแนน 0 หมายถึงมขีอจาํกดัเก่ียวกับการดูแลโรค

เรือ้รงั คะแนน 11 หมายถงึมกีารดแูลสนบัสนนุโรคเรือ้รงั

อยางเต็มที่ 

 6) แบบสัมภาษณที่ใชกับผูปวยเบาหวาน

และครอบครัว ประกอบดวย แบบสัมภาษณขอมูลทั่วไป 

แบบสัมภาษณการปฏิบัติตามพฤติกรรมการจัดการ

ดูแลตนเองผูปวยเบาหวานและครอบครัว ประยุกตจาก

แบบสอบถามพฤติกรรมการจัดการตนเองของผูปวยเบา

หวานและครอบครวัของนนัทนชั นงประโคน10 โดยผูวจิยั

ไดปรับปรุงใหสอดคลองและเหมาะสมกับความรูและ

บริบทของผูปวยเบาหวานในพ้ืนที่ เนื้อหาประกอบดวย

พฤติกรรมการจัดการดูแลตนเอง 9 ดาน  และไดหาคา

ความเที่ยงของเครื่องมือโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคไดคาความเที่ยงเทากับ 0.812 

 7) แบบสอบถามความพงึพอใจการใชบรกิาร

ของผูปวยเบาหวาน ประยุกตจากแบบสอบถามความพึง

พอใจในงานบริการผูปวยโรคเบาหวานของผูใชบริการ

คลินิกเบาหวานของขนิษฐา นันทบุตร8

 การเก็บรวบรวมขอมูล ภายหลังผานการ

พิจารณาของคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

มหาวิทยาลัยขอนแกน (เลขที่ HE532267) ผูวิจัยทํา

หนังสือขอความอนุเคราะหในการเก็บรวบรวมขอมูลถึง

ผูอาํนวยการโรงพยาบาล ผูวจิยัไดดาํเนนิการเกบ็รวมรวม

ขอมูลดวยตนเอง โดยการสังเกตแบบมีสวนรวมและการ

สงัเกตแบบไมมสีวนรวม การสัมภาษณทีเ่ปนทางการ และ

การสมัภาษณไมเปนทางการ การประชมุ การสนทนากลุม 

การวเิคราะหขอมลู ขอมลูเชงิคุณภาพ โดยการวเิคราะห

เชิงเนื้อหา (content analysis) และดําเนินการเพื่อให

งานวิจัยมีคุณภาพและเช่ือถือไดโดยใชการตรวจสอบ

ขอมูลแบบสามเสา (triangulation) ดานขอมูลจากหลาย

ชวงเวลา แหลงขอมูลและวิธีการ และนําเสนอขอมูลใน

ที่ประชุม เพื่อใหผูเกี่ยวของทุกฝายไดตรวจสอบ ปรับ

แกหรือเพิ่มเติมขอมูลใหสมบูรณและตรงความเปน

จริง นอกจากน้ีผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองของขอมูล

โดยปรึกษาผูเช่ียวชาญหรืออาจารยท่ีปรึกษา ขอมูลเชิง

ปริมาณ ใชสถิติเบื้องตน ไดแก ความถี่ รอยละ คาเฉลี่ย

และใชสถิติทดสอบ Paired t-test 

ÇÔ¸Õ´íÒà¹Ô¹¡ÒÃÇÔ Ñ̈Â
 การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยไดใชกระบวนการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการ (action research) เปนกรอบแนวคิดในการ

พัฒนา และใชแนวคิดการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง เปนก

รอบแนวคิดเชิงเนือ้หาในการศึกษา โดยแบงขัน้ตอนการ

ดําเนินการวิจัย ออกเปน 3 ระยะ คือ 

 ระยะที่ 1 การวิเคราะหสถานการณการให

บรกิารคลินกิเบาหวาน ทัง้จากผูใหบรกิาร ผูปวยเบาหวาน

และครอบครัว โดยสัมภาษณเชิงลึก การสนทนากลุม 

การสังเกตแบบมีสวนรวมและไมมีสวนรวม เพื่อคนหา

ปญหาและความตองการบริการและสรางความตระหนัก

ตอปญหาแกผูมีสวนเก่ียวของ ดําเนินการเม่ือ สิงหาคม- 

ธันวาคม 2553 เปนระยะเวลา 4 เดือน

 ระยะท่ี 2 วางแผนและปฏิบัติการพัฒนา

คุณภาพ โดยทุกสวนที่เกี่ยวของและการมีสวนรวมของ

ครอบครัว ประกอบดวย ขัน้ตอนการวางแผน การปฏิบตัิ

ตามแผน และการสะทอนผลลัพธเพื่อปรับปรุงวิธีการ

ปฏิบัติงาน โดยผูวิจัยรวบรวมขอมูลท่ีไดระยะท่ี 1 มา

วิเคราะหขอมูล และนําสูการประชุมทีมผูใหบริการรวม

วางแผนเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการ. ซึ่งการประชุมผูวิจัย

ไดสรุปแผนงาน/โครงการ /กิจกรรม โดยไดนัดหมาย

ผูเก่ียวของ วัน เวลา สถานที่จัดกิจกรรม จากน้ันลงมือ

ปฏิบัติตามแผนการดําเนินงาน และสะทอนผลจากการ

ปฏิบัติตามแผน ดําเนินการเม่ือ มกราคม- มิถุนายน 

2554 เปนระยะเวลา 5 เดือน

 ระยะที่ 3 ประเมินผลและวางแผนพัฒนาตอ

เน่ือง ประเมินผลกระบวนการโดยการสังเกตแบบมีสวน

รวมในกระบวนการพัฒนาคุณภาพของทีมผูใหบริการ 

ผูปวยเบาหวานและครอบครัวและประเมินผลลัพธจาก
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การพฒันาคณุภาพบรกิาร รวมถงึการประชมุวางแผนการ

ดําเนินงานตอเนื่อง ดําเนินการเมื่อกรกฎาคม- ตุลาคม 

2554 เปนระยะเวลา 3 เดือน 

¼Å¡ÒÃÇÔ Ñ̈Â 
 ขอมูลทั่วไปของผูปวยเบาหวานที่วิจัยในครั้งนี้

มีทั้งหมด 30 คน สวนใหญเปนเพศหญิงจํานวน 28 คน 

รอยละ 93.33 สวนใหญอายุอยูระหวาง 51-59 ป รอย

ละ 46.66 ไมไดประกอบอาชีพหรือทํางานบาน รอยละ 

70 มีรายไดครอบครัวมากกวา 20,000 บาทตอป รอย

ละ 56.66 คาดัชนีมวลกายอยูระหวาง 25-29.9 รอยละ 

36.66 มีญาติสายตรงเปนเบาหวานรอยละ 50 มีระยะ

เวลาเปนโรคเบาหวาน 5-10 ป รอยละ 56.66 มีภาวะ

แทรกซอนรอยละ 83.33 สวนใหญจากภาวะความดัน

โลหิตสูง รอยละ 36.66 ไมเคยเขารับการรักษาในโรง

พยาบาล รอยละ 73.33 สวนผูที่เคยเขารับการรักษามี

รอยละ 26.66 ดวยภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา/สูง รอยละ 

6.66 รกัษาโดยยาชนดิกนิ รอยละ 56.66 ผูดแูลหลัก คอื 

สามี/ภรรยา รอยละ 56.66 

 ขอมูลทั่วไปของผูดูแลหลักในครอบครัวของ

ผูปวยโรคเบาหวานท่ีวิจัยคร้ังนี้มีทั้งหมดจํานวน 30 คน 

เปนเพศชาย 15 ราย เพศหญิง 15 ราย อายุอยูระหวาง 

60 ปขึ้นไป รอยละ 40 สถานภาพสมรสคู รอยละ 93.33 

จบระดับประถมศึกษารอยละ 56.66 ประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมและทําสวนยางพารารอยละ 56.66 ระยะ

เวลาดูแลผูปวยเบาหวานนอยกวา 5 ป รอยละ 43.33 

การวเิคราะหสถานการณการใหบรกิารคลนิกิเบาหวาน

โรงพยาบาล จากทีมผูใหบริการ ผูปวยเบาหวานและ

ครอบครวั ตามแนวคดิการดแูลผูปวยโรคเรือ้รงัทัง้ 6 องค

ประกอบพบประเด็นปญหาดังนี้  

  1.1) ระบบบริการสุขภาพองคกรดูแล 

แผนกลยทุธพฒันาการดแูลผูปวยเบาหวานทาํเฉพาะสวน

โรงพยาบาลขาดการเชือ่มโยงแผนกลยทุธในระดบัอาํเภอ 

อัตรากําลังไมเพียงพอ บริการลาชา ขาดระบบการเสริม

แรงจูงใจ เครื่องมือไมเพียงพอ เชน เคร่ืองวัดความดัน

โลหิต “เรามีเฉพาะแผนงานโครงการพัฒนาคลินิกเบา

หวานในแผนของทีมดูแลผูปวยแตยังขาดแผนภาพรวม

ของ CUP ซึ่งเปนระยะยาว” (เจาหนาที่หองยา) 

  1.2) ดานสนับสนุนการจัดการดูแล

ตนเอง ขาดผูรับผิดชอบและแผนใหความรูเน้ือหาไม

ครอบคลุม สื่อไมทันสมัย ผูปวยเบาหวานมีการจัดการ

ดูแลตนเองไมเหมาะสม เชน ใชสมุนไพรรวมกับการ

รักษา รับประทานอาหารไมตรงเวลา “การใหความรูเปน

รายบุคคล คนไหนน้ําตาลสงูก็จะเนนเรื่องอาหาร ถามวา

ไปกินอะไรมา ออกกําลังกายหรือไม” (พยาบาลวิชาชีพ 

คนที่ 1 )  “ตื่นมานี้สมุนไพรตมกิน ตนทองพันช่ัง ตมกัน 

กินมา 2 ป แลว บางครั้งเฮากะกินหลายอยาง มันกะสิขึ้น

คือเกา”  (สนทนากลุมผูปวยเบาหวาน คนที่ 2 ) “มันบ 

อยากกะบกิน ยามม้ือเลงมันบ อยาก” (ผูปวยเบาหวาน 

คนท่ี 11)  

  1.3) การสนับสนุนการตัดสินใจ เจา

หนาที่ขาดความรูและทักษะการดูแลผูปวยเบาหวาน ไม

ไดใช CPG ดูแลผูปวย ขาดการสื่อสาร CPG แกทีมผูให

บริการและเครือขาย CUP  “ มแีนวทางปฏิบตัทิีเ่ราใชอยู 

แตไมรูอยูทีไ่หน ยงัไมเปนปจจบุนั” (พยาบาลวชิาชพีคน

ที่ 1 ) 

  1. 4) การออกแบบระบบบรกิาร บทบาท

หนาท่ีไมชัดเจน ขาดทีมสหวิชาชีพ ขาดแนวทางการสง

ตอ บริการลาชา ผูปวยไมพึงพอใจ  ขาดระบบติดตามนัด  

“เรายังไมมีเกณฑการสงตอที่ชัดเจน สวนใหญขึ้นอยูกับ

แพทยหรือพยาบาลทีด่แูลคลนิกิ ” (พยาบาลวชิาชพี คนที ่

3) “กรณคีนไขไมมาตามนดั เราสงขอมลูใหพยาบาลดแูล

คลนิกิ แตไมรูวาจะติดตามยังไง มาหรือไมมา ” (พยาบาล

วิชาชีพ คนที่ 5 )

  1. 5) ระบบขอมูลมีการบันทึกขอมูลใน

คอมพิวเตอรแตไมครอบคลุม ขาดขอมูลการแจงเตือน

สําคัญ เชน แผนการตรวจภาวะแทรกซอน ขาดการนํา

ขอมูลไปวางแผนพัฒนา “เราไมมีระบบวาคนไขคนไหน

จะตองตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนอะไรบาง ตรวจตอน

ไหน สวนใหญจะเปนแพทยพิจารณาและก็สงตรวจเอง” 

(พยาบาลวิชาชีพ คนที่ 1 ) 
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  1.6) ดานทรัพยากร นโยบายชุมชน 

ขาดการคืนขอมูลสูผูนําชุมชน ไมมีกลุมหรือชมรมเบา

หวานในหมูบาน ขาดการมีสวนรวมของชุมชน ขาดการ

ประสานแผนเชิงรุกระหวาง CUP 

 การพัฒนาคุณภาพบริการ ผูวิจัยและทีม

ผูใหบริการไดรวมกันวางแผนเพ่ือดําเนินการพัฒนา

ใหสอดคลองกับปญหาและความตองการของท้ังผูใช

บริการและผูใหบริการ ซึ่งมีประเด็นการพัฒนาดังนี้ 1) 

การพัฒนาบริการและทีมผูใหบริการ ไดแก พัฒนาทีม

ผูใหบริการแบบสหสาขาวิชาชีพ พัฒนาความรูทักษะ 

ปรับปรุงแนวทางการดูแลผูปวยตามแนวทางเวชปฏิบัติ

สําหรับโรคเบาหวาน ป2554  พัฒนาระบบบริการ One 

stop service มีนวัตกรรมกราฟสีควบคุมระดับนํ้าตาล 

มีแผนการใหความรูโดยทีมสหวิชาชีพ  2) การพัฒนา

ผูปวยเบาหวานและครอบครัว พัฒนาความรู ทักษะการ

จดัการดแูลตนเองของผูปวยเบาหวานและครอบครวั จดั

กจิกรรมคายเบาหวานแบบไป-กลบั 1วนั รปูแบบการให

ความรู การสาธิตและแลกเปลี่ยนประสบการณ ใหความ

รูเรื่องโรคเบาหวานและภาวะแทรกซอน สาธิตการตรวจ

เทา การออกกําลังกาย สาธิตและฝกปฏิบัติและการนวด

ฝาเทา อาหารสําหรับผูปวยการดูแลชองปาก การใชยา 

และการประเมินสุขภาพจิต บทบาทหนาที่ของสมาชิก

ครอบครัวในการดูแลผูปวยเบาหวาน  หลังจากนั้น 

จัดกิจกรรมการติดตามเยี่ยมบานผูปวยเบาหวาน ทุก1 

เดอืน เปนเวลา 3 คร้ัง โดยเจาหนาทีโ่รงพยาบาล เจาหนาท่ี

สถานีอนามัยและอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 

ซึ่งเปนการพัฒนาแตละองคประกอบการดูแลผูปวย

โรคเรื้อรัง ซึ่งภายหลังการพัฒนาเปนระยะเวลา 3 เดือน

ผูวจิยัไดตดิตามประเมินผลเกิดผลลัพธ (ดงัรายละเอียด

ตารางที่1 ) 

ตารางท่ี 1 สภาพการณ การวางแผนพัฒนาและผลลัพธการพัฒนา 

สภาพการณ วางแผนพัฒนาและปฏิบัติ ผลลัพธ

1. ระบบบริการสุขภาพองคกรดูแล คะแนนประเมินผลการพัฒนาการดูแล

ผูปวยเร้ือรัง (ACIC) ดานระบบบริการ

สุขภาพองคกรดูแล  หลังการพัฒนา คา

เฉลี่ยคะแนน = 9

- ขาดแผนกลยุทธระยะยาว - ทมีดแูลผูปวยและผูเกีย่วของประชมุ

กลุมเพื่อจัดทําแผนกลยุทธ

- มีแผนกลยุทธพัฒนาคุณภาพบริการ

คลินิกเบาหวาน (แผน 3 ป)

- อัตรากําลังไมเพียงพอทําใหการบริการลาชา 

ขั้นตอนเจาะเลือด การจายยา

- ขาดระบบการเสริมแรงจูงใจ

- พัฒนาบริหารจัดการดานอัตรากําลัง

ใหเหมาะสม

- จัดอัตรากําลังขึ้นปฏิบัติงาน  เวลา 

07.00-08.00 น .และใหคาตอบแทน

บุคลากรตามระเบียบการจายคา

ตอบแทน

- การจัดสรรทรัพยากรไมเพียงพอ เชน เคร่ือง

วดัความดนัโลหติ อปุกรณคอมพวิเตอร อาหาร

เบาหวานไมเพียงพอ

- พฒันาดานส่ิงแวดลอม จดัแยกคลินกิ

เบาหวานและสนับสนุนอุปกรณ

- ไดรับเคร่ืองวัดความดันโลหิตโดยผู

ปวยบริจาค 1 เครื่อง

- โครงการขอสนับสนุนงบประมาณคา

อาหารเบาหวานจากองคกรภายนอก 

5000 บาท

วางแผนดําเนินการตอเนื่อง

2.การสนับสนุนการจัดการตนเอง คะแนน ACIC ดานการสนับสนุนการ

จัดการตนเอง หลังการพัฒนา คาเฉลี่ย

คะแนน=6.5
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- ขาดผูรับผิดชอบใหความรูผูปวย

- พยาบาลเรงรีบ ไมไดใหความรู

- ขาดแผนการใหความรู

- การใหคําแนะนําเนื้อหาไมครอบคลุม ขาด

ความตอเนื่อง

- สถานที่ไมเอื้อและขาดอุปกรณ  สื่อไมทันสมัย

- ผูปวยไมสามารถนําไปปฏิบัติได

- ผูปวยขาดแรงจูงใจในการดูแลตนเอง

ผูปวยขาดนัด มีการจัดการตนเองไมเหมาะสม 

เชน ใชสมุนไพรรวมกับการรักษา รับประทาน

อาหารไมตรงเวลา ปรับยาเอง 

- จดัทําแผนใหความรูผูปวยคลินกิเบา

หวาน

- พัฒนาระบบการใหความรูแกผูปวย

เบาหวานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ

- กิจกรรมพัฒนาเพื่อสนับสนุนการ

จัดการดูแลตนเองผูปวยเบาหวาน

และครอบครัว เชน การจัดคาย การ

ใหคําปรึกษารายกลุม และการเย่ียม

บาน

- วางแผนพัฒนา

 กิจกรรมเย่ียมบานและใหความรูแก

ครอบครัว

- แผนและปฏิบตักิารใหความรูในคลินกิ

เบาหวานโดยทีมสหวิชาชีพ

- พฤติกรรมการจัดการดูแลตนเองของ

ผูปวยเบาหวาน

  คาเฉลี่ยคะแนน = 20.30

 ผลลัพธทางคลินิก คา HbA1C 

 เฉลี่ย = 7.8  

 และความพึงพอใจผูรับบริการ

 คาเฉลี่ย = 82.80 

- พฤติกรรมการจัดการดูแลตนเองของ

ครอบครัว คาเฉลี่ยคะแนน=18.14

การจัดการภาวะเครียด ไมเหมาะสม ไมสวม

รองเทา ขาดการตรวจเทาตนเอง ปลอยใหแผล

หายเอง  ครอบครัวขาดการมีสวนรวม ไมไดชวย

ตรวจเทา

3. การสนับสนุนการตัดสินใจ คะแนน ACIC ดานการสนับสนุนการ

ตดัสนิใจ หลงัการพัฒนา คาเฉล่ียคะแนน 

= 9.5

- เจาหนาที่ขาดความรูเร่ืองการดูแลผูปวยเบา

หวาน

- พยาบาลเปล่ียนคนตรวจแนะนําไมเหมือนกัน

- พัฒนาดานความรู ทักษะ การดูแล

ผูปวยเบาหวาน

- ผูปวยไดรบัการดแูลรกัษาตามแนวทาง

ปฏิบตัใินเครือขายบริการระดับอาํเภอ

- ไมมีการประชุมวางแผนการปฏิบัติงาน

-  CPG ไมไดนําไปใช ไมไดปรับปรุง

- ขาดการส่ือสาร CPG แกทีมผูใหบริการและ

เครือขาย CUP

- ขาดแนวทางการสงตอ

- ปรับปรุงแนวทางการดูแลผูปวยเบา

หวานตามแนวทางเวชปฏิบัติสําหรับ

โรคเบาหวาน ป 2554

- ทีมดูแลผูปวยและจนท .รพ .สต . 

ประชุมวางแผนจัดทาํแนวทางการสง

ตอผูปวยเบาหวาน

- นาํ CPG การดูแลรักษาผูปวยเบาหวาน

มาใชในการปฏิบัติงาน

- มีแนวทางการสงตอผูปวยเบาหวาน

ในระดบัทีส่งูข้ึนและการสงตอในเครอื

ขายบริการ

4.การออกแบบระบบบริการ คะแนน ACIC ดานการออกแบบระบบ

บริการ  หลังการพัฒนา คาเฉลี่ยคะแนน 

= 10.4

- บทบาทหนาที่บุคลากรไมชัดเจน

- อัตรากําลังไมเพียงพอ ขั้นตอนบริการคลินิก

ลาชาผูปวยไมพึงพอใจ

- ประชมุผูเกีย่วของการดูแลผูปวย เพือ่

พัฒนาบทบาทหนาที่ ความรับผิด

ชอบของทีมผูใหบริการ

- มีคําสั่งแตงต้ังคณะกรรมการพัฒนา

คณุภาพบริการคลินกิเบาหวานกําหนด

บทบาทหนาที่รับผิดชอบ

- ขาดทีมสหวิชาชีพ 

- ระบบการติดตามผูปวย

- รอผลตรวจเลือดนาน รอพบแพทยนาน  

- ไมไดมาตามนัดบางวันตรงกับวันพระ

- พฒันาทมีผูใหบรกิารผูปวยเบาหวาน 

แบบ สหสาขาวิชาชีพ

- พัฒนาระบบบริการและขั้นตอน

บริการ แบบ One stop service

- ทีมสหวิชาชีพมีสวนรวมในการจัด

บริการผูปวยเบาหวาน

- มหีองบริการคลินิกเบาหวานแบบ One 

stop service
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5. ระบบขอมูล

- OPD การด กรณ ีAdmit ไมนาํมาเตรยีม ผูปวย

รอนาน ระบบนัดหมายลวงหนาไมชัดเจน

-  ผูปวยขาดนัด ขาดระบบการติดตาม

-  แนวทางการสงตอผูปวยไมชัดเจน

- พัฒนาระบบนัดหมาย คนบัตรลวง

หนา มีระบบติดตามนัด กําหนดผูรับ

ผิดชอบ

- มีแผนการตรวจคัดกรองภาวะ

แทรกซอนประจําป

คะแนน ACIC ดานระบบขอมูลหลังการ

พัฒนา คาเฉลี่ยคะแนน = 7

- มีระบบนัดหมายและติดตามนัด

- ผูปวยเบาหวานไดรับการตรวจคัด

กรองภาวะแทรกซอนประจําปตาม

- ขาดขอมูลการแจงเตือนสําคัญ เชน แผนการ

ตรวจภาวะแทรกซอน

-  ขาดการนําขอมูลไปวางแผนพัฒนา

-  รอทําบัตรนาน ผิดคิว

-  วันนัดเขียนไมชัดเจน  นัดไมตรงกับวัน

พฤหัสบดี ไมไดแจงผูปวย ทําใหมาไมตรงนัด

-  บางคนก็ไดไปรับยาที่ รพ.สต.

-  มีการตรวจตาแตไมทราบผลตรวจ

เกณฑ

- กําหนดผูรับผิดชอบขอมูลเบาหวาน

ระดับอําเภอ

-  ปรับปรุงคูมือผูปวยเบาวาน

แผน

- มกีรรมการรับผดิชอบขอมลูผูปวยเบา

หวานระดับอําเภอ

- ผูปวยเบาหวานมีสมุดประจําตัว

- มีแนวทางการสงตอและแนวทางการ

เยี่ยมติดตามท่ีบาน

6. ทรัพยากร นโยบายชุมชน คะแนน ACIC ดานทรัพยากร นโยบาย

ชุมชนหลังการพัฒนา คาเฉลี่ยคะแนน 

= 7.6

- ผูนําชุมชนไมทราบวาเปนเบาหวาน จึงไมมา

ดูแลรวมกัน

- มีเฉพาะ อสม. ที่มาเย่ียม ผูนําชุมชนยังไมมี

คนมาดูแล

- ไมมีกลุมหรือชมรมเบาหวานในหมูบาน 

- ตองการเจาหนาที่พาออกกําลังกายในหมูบาน  

เนนกิจกรรมการคัดกรองกลุมเสี่ยงโรคเบา

หวานในชุมชน ตามนโยบาย

- การจัดกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมีเฉพาะ

กลุมเสี่ยง ขาดการมีสวนรวมของชุมชน 

- ขาดการสงเสริมสุขภาพ ในชุมชนไมตอเนื่อง - 

ขาดการประสานแผนเชิงรุก 

- สรางการมีสวนรวมโดยคืนขอมูลใน

ชุมชนและนําเขารวมกิจกรรมการ

ดูแลผูปวยเบาหวาน

- มแีผนจดัตัง้ชมรมผูปวยเบาหวานใน

ชุมชน

-  มีแผนเครือขาย อสม.เปนแกนนําใน

การดูแลที่ชุมชน

- นาํเสนอขอมลูผูปวยเบาหวานในชุมชน

ในกิจกรรมโรงเรียน อสม.ของอําเภอ

แตยังไมครอบคลุม

- วางแผนพัฒนาการดูแลผูปวยเบา

หวานในชุมชนโดยเครือขายชุมชนมี

สวนรวม

- ผูปวยเบาหวานไดรับการเยี่ยมบาน

โดยเจาหนาที่รวมกับ อสม.มีแผนการ

แลกเปลี่ยนเรียนรูในชุมชนโดยจัดตั้ง

ชมรมผูปวยเบาหวานทุกหมูบาน
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 การวางแผนพัฒนาคุณภาพตอเนื่องจากการ

ดําเนินงานพัฒนาคุณภาพตามองคประกอบการดูแล

ผูปวยโรคเร้ือรังยังไมบรรลุผลสําเร็จทุกองคประกอบ

ผูวิจัยและทีมผูใหบริการจึงไดวางแผนพัฒนาคุณภาพ

ตอเน่ืองในข้ันตอนตอไปไดแกดานผูใหบริการ 1)การ

ประสานเครือขายบริการสาธารณสุขจัดระบบการคืน

ขอมูลผูปวยเบาหวานและพัฒนาระบบการตรวจรักษาที่

สถานบริการเครือขาย 2)การพัฒนาองคความรูเจาหนาที่

เก่ียวกับการจัดการผูปวยเบาหวานเชิงระบบเชน case 

management, disease management ดานผูรับบริการ 

1) การพัฒนาความรูผูดูแลในชุมชนโดย อสม. คูกับผู

ดูแลในครอบครัวและติดตามโดยเจาหนาที่สาธารณสุข 

2)การจัดตั้งชมรมผูปวยเบาหวานและประกวดกิจกรรม

ในวันเบาหวานโลก

 การอภิปรายผล  ขอคนพบจากการวิจัย 

อภิปรายผลไดดังน้ี  จากการวิเคราะหสถานการณการให

บริการผูปวยเบาหวาน โดยประยุกตใชแนวคิดการดูแล

ผูปวยโรคเร้ือรัง ผลการศึกษาในคร้ังนี้พบวาทําใหทีมผู

ใหบริการมีแนวทางในการวิเคราะหองคกรที่ครอบคลุม

ตามเกณฑการดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง สามารถทําการ

พัฒนาคุณภาพบริการตามองคประกอบการดูแลผูปวย

โรคเร้ือรัง ทําใหเกิดผลลัพธการพัฒนาดานตางๆ โดย

ทีมผูใหบริการ มองเห็นรวมกันจะตองมีการพัฒนาองค

ประกอบการดูแลผูปวยเบาหวานซ่ึงเปนผูปวยเร้ือรัง ไป

พรอมๆกัน โดยบุคลากรที่ผานการฝกอบรมและตอง

มีแผนปฏิบัติงาน ที่ทําใหผูปวยและครอบครัวมีทักษะ

และความมั่นใจในการจัดการกับภาวะเรื้อรังของตนเอง 

สามารถประเมินปญหาและแกปญหาไดอยางเหมาะสม 

แตดวยขอจํากัดดานบุคลากร เปนโรงพยาบาลชุมชน

ขนาดเล็ก ไดมองเห็นวาในระยะเริ่มดําเนินการพัฒนา

ควรจะพัฒนาทีมผูใหบริการกอน เพือ่เตรยีมความพรอม

หนวยงาน เชน ดานระบบบริการและดานสุขภาพองคกร 

จดัทําแผนแผนยุทธศาสตรระยะยาวโดยทุกคนท่ีเกีย่วของ

ไดมสีวนรวมซึง่การมีแผนงานหรือนโยบายท่ีชดัเจนจะสง

เสริมใหผูปฏิบัติงานมีความสะดวกและปฏิบัติงานเปน

ไปตามมาตรฐาน สอดคลองกับการศึกษาการจัดบริการ

สุขภาพผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลชุมชน พบวาการ

ทํานโยบายแผนงานท่ีชัดเจนจะสนับสนุนใหการพัฒนา

คลินิกเบาหวานเปนไปอยางมีประสิทธิภาพและสงผลให

เกิดผลลัพธที่ดี 11 12  

 จากการศึกษาพบวาคาเฉล่ียคะแนนรวม

พฤติกรรมการจัดการดูแลตนเองทุกดานของผูปวยเบา

หวานหลังการพัฒนามีคามากกวากอนพัฒนาศักยภาพ

เนื่องจากการจัดคายเบาหวานทําใหผูปวยเบาหวาน

แตละหมูบานไดมาแลกเปล่ียนประสบการณกันและการ

ใหความรูแบบทีมสหวิชาชีพ การสาธิตและการใชกราฟ

ควบคุมระดับนํ้าตาลในคลินิกเบาหวาน ทําใหผูปวยเบา

หวานเกิดแรงจูงใจปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการควบคุม

ระดับน้ําตาล สงผลใหผลลัพธดานคลินิกพบวาคาเฉลี่ย 

HbA1C ลดลง สอดคลองกับการศึกษาของวิมลรัตน 

จงเจริญและคณะ13 พบวารูปแบบการสงเสริมสุขภาพ

การดูแลตนเองเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดท่ีเนน

ความเปนหุนสวนทั้งผูปวยญาติและพยาบาลทําใหคา

เฉลี่ยHbA1C ลดลง และการศึกษาของ Shojania12 พบ

วาการดูแลแบบทีมสหวิชาชีพ การจัดกิจกรรมท่ีหลาก

หลายรูปแบบทําให HbA1C ลดลงได ปจจัยเสริมสวน

หนึ่งมาจากผูวิจัยเปนคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล

ทําหนาที่ประสานงานใหขอมูล ชวยเหลือแนะนํา ใหคํา

ปรึกษาแกทีมผูใหบริการ และผูนําองคกรสนับสนุนดาน

นโยบาย งบประมาณและทรัพยากรที่เก่ียวของ สวนองค

ประกอบดาน นโยบายและทรพัยากรชมุชน ยงัพบวาขาด

การคืนขอมูลแกชุมชน จึงทําใหขาดการมีสวนรวมกับ

ชุมชน ทีมผูใหบริการไดจัดทําแผนพัฒนาคุณภาพตอ

เน่ืองไปสูชมุชน เพือ่ใหเกิดการพัฒนาคุณภาพบริการท้ัง

ระบบ 

 ดังน้ันในการนําองคประกอบการดูแลผูปวย

โรคเร้ือรัง มาเปนกรอบในการพัฒนาคุณภาพบริการ

การดูแลผูโรคเรื้อรังควรจะตองมีการดําเนินงานพัฒนา

องคประกอบทุกดานไปพรอมๆ กันไปเพื่อใหสามารถ

จัดบริการผูปวยโรคเร้ือรังไดอยางมีคุณภาพ สอดคลอง

กบัการศึกษาของ Solberg et al7 ที่พบวาหลังการพัฒนา

คุณภาพคะแนนองคประกอบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง
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ดานตางๆเพิ่มข้ึน และผลลัพธทางคลินิกที่ดีขึ้น การใช

กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการเปนการเปดโอกาสใหผูมี

สวนเก่ียวของ ทมีผูใหบริการ ผูปวยเบาหวานและสมาชิก

ครอบครัวผูปวยเบาหวาน มีสวนรวมในการพัฒนา ได

รวมกันวิเคราะหปญหา และรวมวางแผนหาแนวทาง

แกไข14 กําหนดแนวทางการพัฒนาทีมผูใหบริการ 

ผูปวยเบาหวานและครอบครัว นําแผนการดําเนินงาน

ไปปฏิบัติและรวมประชุมเพื่อสะทอนผลการปฏิบัติ และ

ปรับปรุงแกไขปญหาในแตละระยะ เพ่ือใหเหมาะสมกับ

บริบทและสภาพปญหาในหนวยงาน และมีการวางแผน

พัฒนาตอเน่ือง สอดคลองกับการศึกษาของ พรนภา บุญ

ตาแสง15 พบวาการใหบคุลากรไดมสีวนรวมในการเรียนรู

การทํางานและพัฒนาคุณภาพงาน สงผลใหผูปวยมะเร็ง

ปากมดลูกระยะลุกลามไดรับการดูแลเพ่ือจัดการความ

เจ็บปวดรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ

¢ŒÍàÊ¹Íá¹Ð
 1. ดานปฏิบัติการพยาบาล สถานบริการควร

มีแนวทางการสนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวยและ

ครอบครวัท่ีชดัเจนใหครอบคลุมปญหาความตองการของ

ผูปวยและครอบครัวหลากหลายรูปแบบบริการ อาท ิการ

ใหความรูในคลินกิเบาหวาน กจิกรรมเยีย่มบาน การจดัตัง้

ชมรม ควรพฒันาคณุภาพการดแูลผูปวยเรือ้รังท้ัง 6 องค

ประกอบไปพรอมๆกัน 

   2. ดานการวจิยั ควรมกีารศกึษาวจิยัในเรือ่งนี้

ซํ้า โดยวิจัยเพื่อเปรียบเทียบกลุมผูปวยเบาหวาน 2 กลุม 

ที่ไดรับกิจกรรมการพัฒนาและไมไดรับกิจกรรมการ

พัฒนาวามีผลลัพธพฤติกรรมการจัดการตนเองแตกตาง

กนัหรอืไม และควรตดิตามประเมนิผลลพัธระยะยาว เชน 

ผูปวย วดัคา HbA1C การเกิดภาวะแทรกซอนอ่ืนๆ  ดาน

ครอบครัว ประเมินคุณภาพชีวิตและควรวิจัยเชิงปฏิบัติ

การการพัฒนาคุณภาพบริการผูปวยเรื้อรังอื่นๆ  

 3. ดานผลการวิจัย ควรมีการนําผลการวิจัย

ที่ยังไมสามารถดําเนินการใหแลวเสร็จไดดําเนินการ

ตอเพื่อประเมินผลการพัฒนาคุณภาพในภาพรวมการ

จัดการดูแลผูปวยเร้ือรัง ใหครบตามองคประกอบ เชน 

การดําเนินงานพัฒนาการดูแลผูปวยเบาหวานโดยเครือ

ขายชุมชนมีสวนรวม การจัดตั้งชมรมเบาหวานในชุมชน

เพื่อใหเกิดการมีสวนรวม
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