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บทน า 
 ปัจจุบันโรคไม่ติดต่อหรือโรคเรื้อรังเป็น
ปัญหาส าคัญระดับโลก ในปี  ค.ศ. 2005 มี
ผู้เสียชีวิตจากทุกสาเหตุ จ านวน 58 ล้านคน ซึ่ง
คาดว่าประชาชนในจ านวนนั้น ประมาณ 35 ล้าน
คนเสียชีวิตจากโรคเรื้อรัง และเป็นสาเหตุการตาย 
5 ใน 10 ของประเทศก าลังพัฒนา และคาดว่าในปี 
ค.ศ. 2020 จะเพิ่มขึ้นเป็น 7 ใน 10 (World Health 
Organization, 2010) โดยโรคไม่ติดต่อ มักเกิด
จากปัจจัยเสี่ยงร่วมหนึ่งปัจจัยหรือมากกว่า ได้แก่ 
การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสมตามหลักโภชนาการ 
การขาดการออกก าลังกาย ความเครียด การสูบบุหรี่ 
การดื่มแอลกฮอลล์ (World Health Organization, 
2013)  
 ประเทศไทยให้ความส าคัญกับการแก้ไข
ปัญหาดังกล่าว โดยมีการก าหนดนโยบายและแผน
ยุทธศาสตร์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกบัโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ในปัจจุบันรวมถึงการน ารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง
มาใช้ในการบริการปฐมภูมิ (ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ, 2552) ท้ังยังให้ความส าคัญกับ
บริการปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังผ่าน
กระบวนการดูแลแบบให้ความร่วมมือ (Collabo-
rative care) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-
management) (Bodenheimer, Lorig, Holman, 
& Grumbach, 2002) สอดคล้องกับคุณลักษณะ
ส าคัญของบริการปฐมภูมิในประเด็นความสัมพันธ์
ที่ดีระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการ โดยการดูแลโรค
เรื้อรังนั้น ต้องมีการด าเนินการทั้งระบบ ในส่วน
ของผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ และระบบบริการ

สุขภาพ ทั้งนี้ประเทศไทยมีความท้าทายในการ
ดูแลโรคเรื้อรัง อย่างไรก็ตามพบว่าประเทศไทย มี
สิ่งสนับสนุนหลายประเด็นในการพัฒนาการดูแล
โรคเรื้อรัง เพื่อให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
บทความนี้มีวัตถุประสงค์น าเสนอความหมายของ
โรคเรื้อรัง นโยบายและแผนยุทธศาสตร์เกี่ยวกับ
โรคเรื้อรัง รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังกับการน าไป
ปฏิบัติ บริการปฐมภูมิกับการดูแลโรคเรื้อรัง การ
ดูแลโรคเรื้อรังทั้งระบบ และข้อเสนอแนะในการ
ดูแลโรคเรื้อรัง 
 ความหมายของโรคเร้ือรัง   
 โรคเรื้อรัง (Chronic disease) หมายถึง 
โรคที่เมื่อเป็นแล้วจะมีอาการหรือต้องรักษาติดต่อ 
กันนาน ต่อเนื่อง เป็นระยะเวลานานและก้าวหน้า
อย่างช้าๆ ส่วนโรคไม่ติดต่อ (Non-communi-
cable disease) คือ โรคที่ไม่ติดเช้ือสาเหตุเกิดจาก
พันธุกรรม วิถีชีวิต และสิ่งแวดล้อม นอกจากนี้พบ
ค าว่า ภาวะเรื้อรัง (Chronic conditions) เป็นปัญหา 
สุขภาพท่ีต้องการการดูแลต่อเนื่องยาวนานเป็นปี
หรือสิบๆ ปี ซึ่งจะรวมโรคไม่ติดต่อ (หรือโรคเรื้อรัง) 
และโรคติดต่อที่ต้องการการดูแลยาวนานจาก
ภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น เช่น HIV, ตับอักเสบ 
ชนิดซี ความผิดปกติทางจิตระยะยาว และภาวะที่
ท าให้เกิดความพิการหลงเหลือ (Sharma, 2013; 
World Health Organization, 2005)  
 โรคเรื้อรัง เกิดจากสาเหตุที่หลายประการ 
จากหลากหลายปัจจยัเสี่ยงโดยสาเหตุหลัก สว่นใหญ่ 
ร้อยละ 90 เกิดจากพฤติกรรมการรับประทาน
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อาหารหวาน มัน เค็ม กินผักน้อย ขาดการออก
ก าลังกาย น้ าหนักตัวเกิน สูบบุหรี่  ดื่มเหล้า
นอกจากนี้อีกร้อยละ 10 เกิดจากพันธุกรรม ท้ังนี้
หากปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง หรือไม่ได้รับการดูแลรักษา
ที่ถูกต้องเหมาะสม จะท าให้มีการเปลี่ยนแปลง 
อย่างถาวร มีความพิการหลงเหลืออยู่พยาธิสภาพ
ที่เกิดขึ้น (Hung, Ross, Boockvar, & Siu, 2012) 
ไม่สามารถกลับคือสู่ปกติได้  ซึ่งต้องการการฟื้นฟู
สภาพ (Sharma, 2013) โรคเรื้อรัง มีช่ือเรียกอีก
อย่าง คือ โรคไม่ติดเช้ือ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง อัมพาต โรคหัวใจ 
โรคหืด หลอดลมอักเสบเรื้อรัง ถุงลมโป่งพอง ตับ
แข็ง มะเร็ง เป็นต้น  
 ผลกระทบจากโรคเรื้อรัง พบว่าส่งผลต่อ
ค่าใช้จ่ายของบุคคลหรือระบบสุขภาพเพื่อวินิจฉัย 
ดูแลรักษา ทั้งในระดับบุคคล สังคม และเศรษฐกิจ 
โดยในปี พ.ศ. 2551 ประเทศไทยมีค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลเฉลี่ยของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดสมอง 
หัวใจ และมะเร็ง สูญเสียค่ารักษาพยาบาลทั้งสิ้น 
25,225 ล้านบาทต่อปี หากคนไทยป่วยด้วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง 5 โรครวม 18.25 ล้านคนต่อปีมารับ
บริการที่สถานพยาบาล จะต้องเสียค่ารักษา 
พยาบาลทั้งสิ้นประมาณ 335,359 ล้านบาทต่อปี 
คิดเป็นร้อยละ 2.94 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในประเทศ และพบว่าค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย
เบาหวานหนึ่งคน คิดเป็นเงิน ประมาณ 28,207 
บาทต่อปี (Chatterjee et al., 2011) และระยะ 
เวลาในการป่วยเป็นโรคเบาหวานท าให้คุณภาพ
ชีวิตลดลง (Sparring et al., 2013) เห็นได้ว่า

ส่งผลต่อสุขภาพประชาชนในระดับบุคคลและการ
พัฒนาประเทศ 
 การจัดบริการโรคเรื้อรังให้มีประสิทธิภาพ
นั้น จะต้องเข้าใจความแตกต่างของลักษณะการ
ด าเนินโรค (ตารางที่ 1) จากลักษณะของโรคที่
ต้องการการดูแลระยะยาว การรักษาจึงไม่ใช่
เป้าหมายของการดูแลโรคเรื้อรัง แต่เป็นการดูแล  
เพื่อมุ่งลดภาระโรค ลดการป่วยด้วยภาวะเรื้อรัง
หลายประเด็น (Multiple chronic conditions) 
รูปแบบการดูแลที่เน้นการรักษาทั่วไปตามอาการ
เจ็บป่วยเป็นครั้งๆ (Episode care) ด้วยการใช้
มุมมองทางชีวการแพทย์ มุ่งให้การรักษาเป็นหลัก 
เป็นรูปแบบที่เหมาะกับโรคติดเช้ือที่ต้องรับการ
รักษาทันที มีประสิทธิภาพรวดเร็ว สามารถหยุด
โรคและการแพร่กระจายเช้ือได้ทันต่อเหตุการณ์ 
แต่โรคเรื้อรังมีระยะเวลาในการเป็นโรคนาน การ
ด าเนินโรคเป็นไปอย่างช้าๆ ต้องการการดูแล
ต่อเนื่อง มีความซับซ้อนหลายมิติทั้งทางกาย จิต
และสังคม เกี่ยวเนื่องกับพฤติกรรม การด าเนิน
ชีวิต (Sharma, 2013) ที่ต้องการการดูแลตนเองที่
เหมาะสม การควบคุมโรคจึงขึ้นอยู่กับการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ และการจัดระบบ
บริการ (Kennedy, Roger, & Bower, 2007) ที่
ต้องการดูแลอย่างต่อเนื่อง ด้วยการสร้างความ 
สัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้รับบริการ มีแผนการ
รักษาระยะยาว เน้นบทบาทผู้ป่วยในการดูแลกับ
ภาวะเรื้อรังโดยเฉพาะเรื่องการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันการเกิดโรค และให้ความ ส าคัญกับ
คุณภาพชีวิตทั้งของผู้ป่วยและสมาชิกครอบครัว 
(Coleman, Austin, Wagner, & Brach, 2009) 
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ตารางที่ 1 ความแตกต่างระหว่างโรคที่มีภาวะเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง 
ลักษณะ โรคท่ีมีภาวะเฉียบพลัน โรคเร้ือรัง 

ระยะเวลาการเกิดโรค  ทันทีทันใด  ค่อยเป็นค่อยไป 
ระยะเวลาการด าเนินโรค  จ ากัด  ยาวนานไมส่ามารถบอกได ้
สาเหต ุ  มักเกิดจากสาเหตุเดยีว  มักเกิดจากหลายสาเหตุและมีการ

เปลี่ยนแปลงเมื่อเวลาเปลี่ยนไป 
การวินิจฉัยและพยากรณ์โรค  มักถูกต้อง  ไม่แน่นอน 
การใช้เทคโนโลย ี  มีประสิทธิภาพ  อาจมีผลข้างเคียงที่เกิดขึ้น 

อาจจะมีหรือไมม่ีประโยชน์ 
รูปแบบการรักษา  เน้นความสามารถ

เฉพาะตัวของแพทย์ 
 เน้นการปฏิบตัิตัวของผู้ป่วย 

ผลการรักษา  รักษาหายขาดได ้  ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได ้
ความไม่แน่นอน  น้อย  มาก 
ความรู ้  แพทย์มีความรู้และปราบ

การณม์ากกว่าผู้ป่วย 
 แพทย์และผู้ป่วยสามารถหา

ความรู้ได้เท่าเทยีมกัน 
ท่ีมา: สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557; หน้า 15 
 
 จากลักษณะของโรคเรื้อรัง และสถานการณ์ 
ของโรคเรื้อรังของประเทศไทยที่พบว่ามีประชาชน
ป่วยเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง มากถึงร้อยละ 60 
ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรค หัวใจ 
โรคมะเร็ง ปีละกว่า 97,900 คน (พนิดา วสุธาพิทักษ์, 
2555) รัฐบาลให้ความส าคัญกับปัญหาสุขภาพ 
และก าหนดให้มีนโยบายและแผนยุทธศาสตร์
เกี่ยวกับโรคเรื้อรัง ระดับประเทศ ในการจัดบริการ
และให้ การดู แลที่ สอดคล้องกับบริ บทและ
ทรัพยากรของประเทศ 
 นโยบายและแผนยุทธศาสตร์เกี่ยวกับโรค
เรื้อรัง โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาส าคัญของ
ประเทศไทย รัฐบาลให้ความส าคัญกับการแก้ไข
ปัญหาดังกล่าว โดยมีการก าหนดนโยบายและแผน
ยุทธศาสตร์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ในปัจจุบัน ได้แก่  

1. แผนยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย พ.ศ. 
2554-2563 (Thailand lifestyle healthy strategic 
plan 2011-2020) มีเป้าหมายให้ประชาชน ชุมชน 
สังคม และประเทศ มีภูมิคุ้มกันและศักยภาพใน
การสกัดกั้นภัยคุกคามสุขภาพจากโรควิถีชีวิตที่
ส าคัญได้ โดยมุ่งเน้นการลดปัญหาโรควิถีชีวิตที่
ส าคัญ 5 โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็ง 
ด้วยการเพิ่มวิถีชีวิตพอเพียง ใน 3 ด้าน ได้แก่ การ
บริโภค การออกก าลังกาย และการดูแลอารมณ์ 
(ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัด 
กระทรวงสาธารณสุข, 2554) 

2. แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ในช่วงแผน 
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11 
พ.ศ. 2555-2559 มีวิสัยทัศน์ให้ประชาชนทุกคนมี 
สุขภาพดี ร่วมสร้างระบบสุขภาพ พอเพียงเป็นธรรม 
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น าสู่สังคมสุขภาวะ แผนฯ 11 น้ี จัดท าขึ้นเพื่อให้
หน่วยงานท้ังภาครัฐ ธุรกิจเอกชน ท้องถิ่น ชุมชน 
สามารถน าไปใช้เป็นกรอบในการจัดท าแผนพัฒนา
ระดับต่างๆ ทั้งที่เป็นแผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติ
การประจ าปี เช่นแผนยุทธศาสตร์การจัดสรร
งบประมาณแผ่นดิน แผนยุทธศาสตร์กระทรวง 
แผนยุทธศาสตร์ เศรษฐกิจประเทศไทยของ 
หอการค้าไทย และแผนชุมชน เป็นต้น โดยมีโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
หัวใจ และหลอดเลือดสมอง มะเร็ง เป็นส่วนหน่ึง
ของเป้าหมายในการพัฒนา (ส านักงานคณะ 
กรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ส านักนายกรัฐมนตรี, 2555)  

3. แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ พ.ศ. 
2555-2559 (Service plan 2012-2016) จากแผนฯ 
11 กระทรวงสาธารณสุข ได้น ามาใช้เป็นแนวนทาง
ในการพัฒนาระบบบริการทุกระดับตั้งแต่ระดับ
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิและศูนย์ความเช่ียวชาญ
ระดับสูง สร้างระบบที่เช่ือมโยงกันเป็นเครือข่าย มี
การก าหนดสาขาที่เร่งรัดให้มีการพัฒนาทั้งสิ้น 10 
สาขา ท้ังนี้ มีสาขาที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรือ้ 
รังจ านวน 3 สาขา ได้แก่ สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคปอดอุดกั้น
เรื้อรัง) สาขาโรคหัวใจและหลอดเลือด และสาขา
โรคตาและไต แสดงให้เห็นว่าโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญ (กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ, 2558)  

4. แผนงานยุทธศาสตร์สุขภาพกระทรวง
สาธารณสุขด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
พ.ศ. 2556 (8 Flagship project) กระทรวง- 
สาธารณสุข ได้ก าหนดเป็นแผนงานตามกลุ่มวัย 8 
แผนงาน แต่ละแผนงานเน้นการท างานร่วมกัน
แบบเบ็ดเสร็จระหว่าง 4 กรม ได้แก่ กรมควบคุม
โรค กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต และกรมการ
แพทย์ มุ่งหวังให้เกิดการบูรณาการทั้งด้านการ

พัฒนา การแก้ไขปัญหาสุขภาพในพื้นที่ได้อย่าง
เหมาะสมโดย แผนงานที่  6 คือ แผนงานการ
ป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (สถาบันวิจัย
และประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมกรม
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557)  

5. แผนงานเครือข่ายควบคุมโรคไม่ติดต่อ    
(a multi-sectoral network for non-commu- 
nicable diseases control; NCD network) 
โดยกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับองค์การอนามัยโลก 
ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.) และ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) มีเป้าหมายเพื่อให้ประชาชน ชุมชน สังคม 
และประเทศ มีภูมิคุ้มกันและศักยภาพในการสกัด
กั้นภัยคุกคามสุขภาพจากโรควิถีชีวิตที่ส าคัญ 
(สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยี ทางการแพทย์ 
กรมกรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557)  

6. ยุทธศาสตร์และเป้ าหมาย กระทรวง
สาธารณสุขปีงบประมาณ พ.ศ. 2558 กระทรวง
สาธารณสุขก าหนดให้มีการบูรณาการยุทธศาสตร์
กระทรวงสาธารณสุขร่วมกันในยุทธศาสตร์แต่ละ
ด้านตั้งแต่กระบวนการวางแผน การจัดท าราย 
ละเอียดมาตรการ เป้าหมาย แผนงาน โครงการ 
งบประมาณ โดยยึดปัญหาประชาชนเป็นเป้าหมาย
หลัก ใน 15 ประเด็น โดยมุ่งพัฒนาสุขภาพกลุ่ม
ผู้สูงอายุและผู้พิการ (กระทรวงสาธารณสุข, 2558) 

 
รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรังกับการน าไปปฏิบัต ิ
 ในปีค.ศ. 2002 Edward Wagner ได้เสนอ
รูปแบบการดูแลกลุ่มป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic care 
model; CCM) ซึ่งปรับจากการดูแลแบบระดับ
บุคคลมาเป็นการดูแลแบบบูรณาการเข้าถึง
ประชากรและการป้องกันมากขึ้น เป้าหมายเพื่อ
เพิ่มคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก โดยมีการ
ปรับกระบวนทัศน์ใหม่ของการจัดการภาวะเรื้อรัง
ที่มากกว่าการรักษาทางการแพทย์ แต่รวมถึงการมี
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ปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่างกลุ่มเสี่ยง/กลุ่มป่วย และ
บุคลากรทางการแพทย์ บทบาทของกลุ่มเสี่ยง/
กลุ่มป่วยมิใช่เพียงผู้รับการดูแลรักษาแต่เป็นส่วน
หนึ่งของทีมการดูแลรักษา (Wagner et al., 
2001) โดย CCM เป็นการน าความรู้ไปสู่การ
ปฏิบัติซึ่งกรอบแนวคิดนี้สอดคล้องกับการดูแลใน
บริการปฐมภูมิ (Bodenheimer, Wagner, & 
Grumbach, 2002) โดย CCM ประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบได้แก่ 1) นโยบายและทรัพยากรของ
ชุมชน 2) หน่วยงานบริการสุขภาพ 3) การ
สนับสนุนการดูแลตนเอง 4) การออกแบบระบบ
การให้บริการ 5) การสนับสนุนการตัดสินใจ และ 
6) ระบบสาร สนเทศทางคลินิก 
 จากการทบทวนวรรณกรรมสถานการณ์
ปัจจุบันและรูปแบบการบริการด้านโรคไม่ติดต่อ 
ของสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ กรมกรมแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
(2557) พบว่าหลายประเทศมีการน าแนวคิด
รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังที่หลากหลายในการ
น าไปปฏิบัติ  ให้สอดคล้องกับทรัพยากรและ
โครงสร้างของระบบบริการสุขภาพในแต่ละ
ประเทศ รูปแบบที่พบแพร่หลายและมีหลักฐานเชิง
ประจักษ์ในการยืนยันประสิทธิภาพของรูปแบบนั้น 

คือ รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง Wagner และคณะ 
(Lorig, Ritter, Pifer, & Werner, 2014) ซึ่งได้
เสนอแนวทางในการจัดระบบการให้บริการเพื่อ
สนับสนุนการท างานร่วมกัน และการเช่ือมโยงการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เน้นให้ผู้ปฏิบัติเปลี่ยนการ
ให้บริการมาเป็นการสนับสนุนการดูแลตนเอง การ
เช่ือมโยงสู่ ชุมชนด้วยการการดูแลที่ ท างาน
ประสานร่วมกับชุมชนในการส่งต่อผู้ป่วย การ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์
การติดตามผู้ป่วย และการใช้สารสนเทศทางคลินิก 
เช่น ระบบลงทะเบียนโรค การปรับระบบใหม่นี้
รวมถึงการใช้ผู้จัดการรายกรณี การเยี่ยมบ้านเป็น
กลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งนี้ในปัจจุบันประเทศไทย 
ด าเนินการโดยทีมหมอครอบครัว (Family care 
team; FCT) ในแต่ละระดับ (ส านักบริหารการ
สาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2557) โดยรวม
การดูแลผู้ป่วยในกลุ่มที่ไม่ใช่แพทย์ด้วย เพื่อให้การ
ดูแลครอบคลุมปัจจัยก าหนดสุขภาพของประชาชน 
ปัจจุบันหลายประเทศ มีการน า CCM ไปใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วย โดยมีตัวอย่างของการด าเนินการในแต่
ละองค์ประกอบ (Denis et al., 2008) แสดงใน
ตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 องค์ประกอบและตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม ท่ีด าเนินการ 

องค์ประกอบของ CCM รายละเอียด ตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม ที่ด าเนินการ 
1. นโยบายและทรัพยากรของ

ชุมชน  (Community 
resources and policy) 

หน่วยบริการสุขภาพจะต้องมี
การประสานงานเพื่อ
เชื่อมโยงชุมชนและองค์การ
บริหารส่วนท้องถิ่น เพื่อให้
ตระหนักและสนับสนุน
ทรัพยากรเพื่อพัฒนาการ
ดูแลสุขภาพผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

การสนับสนุนของท้องถิ่น เช่น การจัดสถานท่ีออก
ก าลังกาย การจัดงบประมาณสนับสนุนการคัด
กรองโรคเรื้อรังของชุมชน เป็นต้น 
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ตารางที่ 2 องค์ประกอบและตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม ท่ีด าเนินการ (ต่อ) 
องค์ประกอบของ CCM รายละเอียด ตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม  

ที่ด าเนินการ 
2. หน่วยงานบริการสุขภาพ 

(Health Systems 
organization of health 
care) 

ระบบสุขภาพท่ีสนับสนุนจากผู้บริหาร 
โดยผู้บริหารก าหนดนโยบายและ
สนับสนุนให้สถานบริการทุกระดับ ให้
ความส าคัญในการพัฒนาระบบบริการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยมี
โครงสร้างการเบิกจ่ายหรือตอบแทน
การดูแลรักษาพยาบาลท่ีครอบคลุมต่อ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

 นโยบายของหน่วยบริการ 
 การก าหนดตัวชี้วัดในการประเมินกรอบ

คุณภาพ (Quality Outcome 
Framework; QOF) เช่น ตัวชี้วัดด้านท่ี 1 
คุณภาพและผลงานการจัดบริการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค (ตัวชี้วัด
พื้นท่ี) ประกอบด้วย ร้อยละของ
ประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปได้รับ
การคัดกรองเบาหวาน ร้อยละของ
ประชาชนอายุตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไปได้รับ
การคัดกรองความดันโลหิตสูง เป็นต้น 

3. การสนับสนุนการดูแลตนเอง
(Self- management 
support) 

การสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
มีความมั่นใจในการดูแลดูแลความ
เจ็บป่วย จัดหาอุปกรณ์ เครื่องมือ 
หรือวิธีท่ีใช้ในการดูแลตนเอง 
สามารถประเมินปัญหาอุปสรรคและ
ความส าเร็จในการดูแลตนเองเป็น
ระยะๆ อย่างสม่ าเสมอ 

 การให้สุขภาพศึกษาท่ีสนับสนุนการดูแล
ตนเอง 

 การให้ค าปรึกษาแบบสร้างแรงจูงใจ 
 การสนับสนุนสื่อท่ีใช้ในการสอนเกี่ยวกับ 
 โรคเรื้อรัง 
 ผลของการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรม

สนับสนุนการดูแลตนเอง มักพบใน
ผูป้่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูง พบบ้างในผู้ป่วยโรคข้ออักเสบ หอบ
หือ และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

4. การออกแบบระบบการ
ให้บริการ (Delivery 
system design) 

ระบบบริการท่ีเชื่อมโยงตลอด
กระบวนการดูแลผู้ป่วย มีการปรับ
ระบบบริการ ท่ีสามารถเชื่อมโยงกันใน
สถานบริการทุกระดับอย่างมีคุณภาพ
มีการเตรียมความพร้อมของบุคลากร
เพื่อการวางแผนดูแลผู้ป่วยระยะยาว 
รวมท้ังระบบการดูแลภาวะเฉียบพลัน 

 การดูแลแบบทีมสหสขาวิชาชีพ 
 การส่งต่อระหว่างบริการปฐมภูมิ ทุติย

ภูมิ และตติยภูมิ  
 การดูแลท่ีเชื่อมโยงระหว่างชุมชนและ

บริการปฐมภูมิของพื้นท่ี 

5. การสนับสนุนการตัดสินใจ 
(Decision support) 

มีแนวทางเวชปฏิบัติท่ีมีหลักฐาน
อ้างอิง เชิงประจักษ์ เป็นแนวทางใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ส าหรับ
สถานบริการทุกระดับ รวมท้ัง การจัด
ให้มีระบบให้ค าปรึกษา 

 แนวปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของ

เจ้าหน้าท่ี 
 การสนับสนุนเอกสาร สื่อ ท่ีใช้ในการ

ปฏิบัติงานของเจ้าหน้าท่ี 
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ตารางที่ 2 องค์ประกอบและตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม ท่ีด าเนินการ (ต่อ) 
องค์ประกอบของ CCM รายละเอียด ตัวอย่างโปรแกรม/กิจกรรม ที่

ด าเนินการ 
6. ระบบสารสนเทศทางคลินิก 

(Clinical Information 
system) 

มีระบบสารสนเทศทางคลินิก ท่ีช่วย
สนับสนุนและส่งผ่านข้อมูลถึงกันเพื่อ
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังให้
เป็นไปตามแนวทาง 

 การบันทึกการดูแลผู้ป่วยเมื่อไปเยี่ยม
บ้านของทีมสหสขาวิชาชีพ 

 การบันทึกข้อมูลและเชื่อมโยงการใช้
ข้อมูลของบริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ
ตติยภูมิ 

ที่มา ประยุกต์จากสถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557; หน้า 18 

 
 จากรูปแบบการดูแลโรคเรื้ อรั งทั้ ง 6 
องค์ประกอบ พบว่า มีความเช่ือมโยงอย่างเป็น
ระบบทั้ง ผู้ให้บริการวิชาชีพ (Professional) ผู้ป่วย 
(Patient)  และโครงสร้างของระบบบริการ 
(Structure) ทั้งในระบบบริการสุขภาพและชุมชน 
สอดคล้องกับ Kennedy, Rogers, & Bower, (2007) 
ที่ระบุว่า รูปแบบของการด าเนินการในการดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต้องมีการดูแลทั้งระบบ เช่น การ
เปลี่ยนแปลงการส่งมอบบริการของเจ้าหน้าที่นั้น 
จะต้องมีการอบรมทักษะการให้บริการ การปรับ
การท างานเป็นทีมที่ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การ
พัฒนาคุณภาพการดูแลโรคเรื้อรัง เจ้าหน้าที่
จะต้องได้รับการอบรมให้มีความรู้ ทักษะ กลวิธีใน
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การสัมภาษณ์เพื่อสร้าง
แรงจูงใจ โดยเจ้าหน้าที่จะต้องมีความสัมพันธ์ที่ดี
ระหว่างผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ เพื่อให้มีการดูแล
ประสานความร่วมมือ (Collaborative care)  
 ในส่วนของผู้ป่วยนั้น ต้องพบกับความ    
ท้าทายของการเจ็บป่วยที่ยาวนาน ทั้งการรบัประทาน
ยา การควบคุมอาการ การเปลี่ยนพฤติกรรมเดิมที่
เคยปฏิบัติ โดยการดูแลโรคเรื้อรังนั้นเจ้าหน้าที่
จะต้องค านึงถึงสภาพเศรษฐกิจสังคม ประสบการณ์ 
การเจ็บป่วย ครอบครัว ร่วมด้วย ทั้งนี้ผู้ป่วย
จะต้องมีข้อมูลในการตัดสินใจเพื่อดูแลตนเองมี
ทักษะในการเข้าถึงข้อมูล มีความรู้ ความเข้าใจ

เพื่อวิเคราะห์ ประเมินการปฏิบัติ และจัดการ
ตนเอง 
 โครงสร้างของระบบบริการ จะต้องจัดให้
ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ มีความสามารถในการดูแล
ตนเอง โดยการดูแลตนเองนั้น หมายถึง การพึ่งพา
กันในครอบครัว ชุมชน ในการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค ด ารงไว้ซึ่งสุขภาพดี เพื่อจัดการภาวะ 
การเจ็บป่วย ความพิการ โดยได้รับการสนับสนุน
หรือไม่ได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที ่
 
บริการปฐมภูมิกับการดูแลโรคเร้ือรัง 
 มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงให้เห็นว่า
ระบบบริการปฐมภูมิที่เข้มแข็ง จะท าให้เกิดความ
ต่อเนื่องเช่ือมโยงของบริการ เน้นการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ท าให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพ 
และเกิดความเป็นธรรมในระบบบริการสุขภาพ 
(Shi, 2012) ปัจจุบันพบว่าระบบบริการปฐมภูมิมี
บทบาทเพิ่มขึ้นในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่
สามารถควบคุมอาการได้ โดยหน่วยงานที่ให้ 
บริการในระดับปฐมภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลมีบทบาทในส่งเสริมสุขภาพ การ
ป้องกันโรค การรักษาโรคเฉียบพลันที่ไม่รุนแรง 
นอกจากนี้ยังมุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง
ให้มีคุณภาพและ ประสิทธิผล ท้ังการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง ผู้พิการ เป็นต้น รวมถึงการบริการด้าน
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สังคมให้สอดคล้องกับความจ าเป็นของผู้ป่วย 
ประกอบกับปัญหาสุขภาพปัจจุบันที่จ านวนผู้ป่วย
โรคเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น ท าให้มีการส่งต่อผู้ป่วยที่
ควบคุมโรคได้จากโรงพยาบาลแม่ข่ายไปยังหน่วย
บริการปฐมภูมิ นอกจากนี้ปัจจุบันพบว่าจ านวน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีปริมาณมาก รูปแบบการเจ็บป่วย
ยาวนานในการปฏิบัติงานจริง จึงจ าเป็นต้อง
ท างานเป็นทีม และปรับสภาพแวดล้อมการท างาน
ของระบบบริการสุขภาพให้เอื้อต่อความเป็นทีมสห
สาขาวิชาชีพ 
 บริการปฐมภูมิมีคุณลักษณะที่ส าคัญ
ประกอบด้วย การเข้าถึงบริการด่านแรก บริการที่
ครบถ้วนรอบด้าน บริการต่อเนื่อง การประสาน 
งานส่งต่อ และความร่วมมือของประชาชน ด้วย
การประยุกต์หรือปรับวิธีการดูแลนี้ให้สอดคล้อง
กับสภาพความเป็นอยู่และวิถีการด าเนินชีวิตของ
ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม และเมื่อมีอาการที่เกินความ 
สามารถหรือต้องการความช่วยเหลือด้านอื่น
เพิ่มเติมท าการประสานงานกับหน่วยงานอื่น (Shi, 
2012) อีกท้ังยังสนับสนุนให้ประชาชนพ่ึง ตนเอง
ด้านสุขภาพ จากลักษณะส าคัญข้างต้น เห็นได้ว่า
บริการปฐมภูมิ มีความส าคัญในการดูแลผู้ที่ป่วย
ด้วยโรคเรื้อรัง ด้วยเหตุผลหลายประการ คือ 1) 
โรคเรื้อรังเป็นแล้วไม่หาย ต้องการการดูแลต่อเนื่อง 
2) โรคเรื้อรังส่วนใหญ่ ต้องการการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม การสนับสนุนให้ผู้ป่วยสามารถจัดการ
ดูแลตนเอง ซึ่งผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ
ได้รับการอบรมทางด้านพฤติกรรม และ 3) ผู้ที่
ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ส่วนใหญ่มักจะป่วยอย่างน้อย 
2 โรค เช่น เป็นโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูง หรือโรคเบาหวานและโรคไขมันในเลือด
สูง และบางรายพบปัญหาเศรษฐกิจ สังคม ซึ่ง
ต้องการการประสานงานในการดูแลจากหลาย

หน่วยงาน สอดคล้องกับ Macinko, Dourado, 
Guanais. (2011) กล่าวว่ามีหลักฐานเชิงประจักษ์
ที่แสดงให้เห็นว่าบริการปฐมภูมิมีบทบาทส าคัญใน
การป้องกันโรคในทุกระยะ เช่น การป้องกันโรค
ระยะแรก (Primary prevention) ในการป้องกัน
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคเรื้อรัง เช่น การส่งเสริม
การออกก าลังกาย การรณรงค์งดสูบบุหรี่ การคัด
กรองโรคเบื้องต้น เป็นต้น การป้องกันโรคระยะที่
สอง (Secondary prevention) เช่น การได้รับ
การรักษาที่เหมาะสมอย่างทันเวลา และการป้องกัน
โรคในระยะที่สาม (Tertiary prevention) เช่น การ
ฟื้นฟูสภาพและการป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน 
จากการป่วยเป็นโรคเรื้อรัง เป็นต้น อย่างไรก็ตาม
โรคเรื้อรังมีปัจจัยเสี่ยงที่ เกิดจากพฤติกรรมที่
ซับซ้อน มีปฏิสัมพันธ์อิงซึ่งกันและกัน ดังนั้นจึงมี
ความท้าทายในการจัดการและการดูแลให้มีความ
ยั่ งยื นของพฤติ กรรมและการด ารง ชีวิ ตใน
สิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
 การดูแลโรคเรื้อรังในบริการปฐมภูมินั้น 
Bodenheimer (2002) กล่าวว่า จะต้องใช้กระบวน-
ทัศนค์วามเป็นหุ้นส่วน ประกอบด้วย ความร่วมมือ
ในการดูแล (Collaborative care) ที่เกิดจากความ 
สัมพันธ์ที่ดีระหว่างเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย และการ
สนับสนุนการดูแลตนเอง เป็นการวางแผนสุข
ศึกษาเพื่อสร้างทักษะการแก้ปัญหาให้กับผู้ป่วย 
เป็นวิธีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยที่ยึดหลักผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง (ตารางที่ 3) ซึ่งการสนับสนุนการดูแล
ตนเอง เป็นองค์ประกอบหนึ่งของ CCM สอดคล้อง
กับการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิผลของการน า CCM 
ไปปฏิบัติ พบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในประเด็น
ของการสนับสนุนการดูแลตนเอง (Davy et al., 
2015) 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการสอนแบบดั้งเดิมและการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการดูแลตนเอง 
ประเด็น การสอนแบบด้ังเดิม การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยในการดูแลตนเอง 

เนื้อหาการสอน 
ปัญหาได้มาอย่างไร 

ข้อมูลและทักษะทางเทคนิค
เกี่ยวกับโรค 
ปัญหาเกิดจากการควบคุมโรคไม่ดี
เพียงพอ 

ทักษะในการแก้ปัญหาที่เกิดจากการป่วย
เป็นโรค 
ปัญหาเกิดจากประสบการณ์ของผู้ป่วย
อาจจะเกีย่วข้องกับโรคหรือปัจจัยอื่น 

ความสัมพันธ์ระหว่างสุข
ศึกษากับโรค 

การสอนให้สุขศึกษาเฉพาะโรค 
สอนและให้ข้อมูลทักษะทางเทคนิค
เกี่ยวกับโรค 

การสอนให้ทักษะการแก้ปัญหาเกี่ยวข้องกับ
ภาวะโรคเรื้อรัง 

ทฤษฎีที่ใช้ในการดูแลให้
ความรู้ 

ให้ความรู้เฉพาะโรค ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เพื่อให้
ผลลัพธ์ทางสุขภาพดี 

สร้างความเช่ือมั่นในสมรรถนะแห่งตนให้
ผู้ป่วยเช่ือมั่นในศักยภาพในการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเอง เพื่อให้
ผลลัพธ์ทางสุขภาพดี 

เป้าหมาย การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ท าให้
เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพดี 

การเพิ่มความเช่ือมั่นในสมรรถนะแห่งตน 
ท าให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพดี 

ใครคือผู้สอน ผู้ให้บริการสุขภาพ ผู้ให้บริการสุขภาพ กลุ่มเพื่อนที่มี
ประสบการณ์การป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 

ที่มา Bodenheimer T., Lorig K., Holman H., & Grumbach K. (2002). Patient self-management of 
chronic disease in primary care. JAMA, 288(19), 2469-2475. 
 
 การดูแลโรคเร้ือรังในบริการปฐมภูมิของ
ประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขมีการน าแนวคิด
การดูแลโรคเรื้อรังมาใช้เป็นแนวทางในการพัฒนา 
ตั้ งแต่ปี  พ.ศ.  2556 ด้ วยการสนับสนุนให้
โรงพยาบาลชุมชนมีโครงการพัฒนาคลินิก DPAC 
(Diet and Physical Activity Clinic) ยึดผู้ป่วยเป็น 
ศูนย์กลาง โดยมีกระบวนการในการท างาน ได้แก่ 
การให้การวินิจฉัยและลงทะเบียน ประเมินระยะ
ของโรคความเสี่ยง โอกาสเสี่ยง และปัจจัยก าหนด
ของผู้รับบริการ บริการป้องกันควบคุมโรค และ
การดูแลรักษาที่สอดคล้องกับระยะของโรค โดย
ทีมสหวิชาชีพ มีผู้ประสานงานโรคเรื้อรังในการ
บริหารจัดการดูแลในภาพรวม มีการเช่ือมโยง 
มุ่งเน้นคุณภาพผลลัพธ์ให้กับผู้มารับบริการทั้งกลุ่ม

โรคและกลุ่มเสี่ยงสูงเป็นศูนย์กลาง และมีทีมสห-
วิชาชีพร่วมวางแผน เพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่าง
มีประสิทธิภาพทั้งด้านสุขภาพทางกาย จิต และ
สังคม มีเครือข่ายการดูแลรักษาโรคเรื้อรังของ
สถานบริการและเช่ือมโยงถึงชุมชนมีระบบส่งต่อ
ทั้งไปและกลับที่ท าให้ผู้รับบริการเข้าถึงบริการได้
ง่าย และได้รับการดูแลที่ต่อเนื่อง (สถาบันวิจัยและ
ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมกรมแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2557) ซึ่งสอดคล้องกับ
นโยบายการจัดบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ที่ซึ่งให้
ความส าคัญกับระบบการท างานเพื่อร่วมแก้ไข
ปัญหาสุขภาพ อย่างมีประสิทธิภาพบูรณาการภาคี 
เน้นเป้าหมาย ผ่านกระบวนการช่ืนชม และจัดการ
ความรู้แบบอิงบริบทของแต่ละสถานที่ เนื่องจาก
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ปัญหาสาธารณสุขในปัจจุบัน ไม่สามารถแก้ด้วย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเพียงด้านเดียว โดยโรคเรื้อรัง
เป็นหนึ่งในสิบเป้าหมายของการดูแลที่จ าเป็น 
(Essential cares) ของการดูแลในระบบบริการ
สุขภาพระดับอ าเภอ (เดชา แซ่หลี และคณะ, 2557)  
 จากการทบทวนวรรณกรรม  พบว่ า 
โรงพยาบาลแต่ละแห่งได้มีการพัฒนาและด าเนิน
กิจกรรมที่แตกต่างกัน และขาดระบบการติดตาม
ประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ (สถาบันวิจัยและ
ประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมกรมแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2557) นอกจากนี้ยังพบว่า 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข 
และประชาชนที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังให้ความร่วมมือ
กับหน่วยบริการ มีการถ่ายทอดนโยบายการดูแล
โรคเรื้อรังไปยังหน่วยงานในระบบบริการสุขภาพ
แต่ยังไม่มีติดตามประเมินผล การสนับสนุนการ
ดูแลตนเองเป็นการให้สุขศึกษาแบบดั้งเดิม การ
ออกแบบระบบบริการเป็นการสร้างแรงจูงใจจาก
ภายนอก การสนับสนุนการตัดสินใจด้วยการสร้าง
ต้นแบบเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ยังไม่ชัดเจน ระบบ
ข้อมูลโรคเรื้อรังขาดการเช่ือมโยงในทางปฏิบัติ 
(ภูดิท เตชาติวัฒน,์ นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์, ศันสนีย์ 
เมฆรุ่งเรืองวงศ์, สุพัฒนา ค าสอน, และจริญา แห่ง
สันเทียะ, 2558) สอดคล้องกับสุพัตรา ศรีวณิชชา
กร (2555) กล่าวถึงสภานการณ์การดูแลโรคเรื้อรัง
ในบริการปฐมภูมิ พบว่ามุ่งเน้นการคัดกรองกลุ่ม
เสี่ยงมากถึงร้อยละ 80-90 แต่คัดกรองแล้วไม่มี
การจัดการต่อในการปรับพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 
การด าเนินการด้านการส่งเสริมป้องกันของ
กระทรวงสาธารณสุข ท าเป็นโครงการหรือ
กิจกรรม มากกว่าการเน้นกลุ่มประชากรที่ชัดเจน 
ท ากระจัดกระจายหลายหน่วยงาน การช่วย
สนับสนุนปรับพฤติกรรมไม่มีความต่อเนื่อง หรือ
เข้มข้นมากเพียงพอ ท าให้การเปลี่ยนพฤติกรรม
เพื่อป้องกันโรคไม่บรรลุผล 

ข้อเสนอแนะในการดูแลโรคเร้ือรังของประเทศไทย 
 ความท้าทายของการดูแลโรคเรื้อรัง คือ
การไม่ได้มองการดูแลโรคเรื้อรังทั้ งระบบ ทั้งนี้
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต้องอยู่ในภาวะที่ไม่พึงประสงค์
ทางร่างกาย เช่น ความจ ากัดในการเคลื่อนไหว 
เหนื่อยง่ายเมื่อออกแรงเพียงเล็กน้อย ทางอารมณ์ 
เช่นหงุดหงิดจากการที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตร
หรือเคลื่อนไหวร่างกายได้ตามปกติ รวมถึงประเด็น
ด้านความรู้ ทักษะ และความรอบรู้ทางสุขภาพ
ของผู้ป่วย การเข้าถึงบริการ การสื่อสารระหว่าง
ผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ เพื่อปรับตัวให้เผชิญกับความ
เจ็บป่วยเรื้อรัง ดังนั้นการดูแลโรคเรื้อรังจึงต้องมี
การด าเนินการอย่างรอบด้านทั้งผู้ให้บริการวิชาชีพ 
ผู้ป่วย และโครงสร้างของระบบบริการ โดยมี
ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาการดูแลโรคเรื้อรังตาม
องค์ประกอบของรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง ดังนี ้

1. นโยบายและทรัพยากรของชุมชน มีการ
จัดตั้งทีมงานประกอบด้วยภาคสาธารณสุขจากสห
สาขาวิชาชีพ องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น และภาค
ประชาชน สนับสนุนกระบวนการสร้างนโยบาย
สาธารณะเกี่ยวกับโรคเรื้อรังในพื้นที่ สื่อสารนโยบาย 
แผนกลยุทธ์  และแผนงานให้กับทีมงานทราบ
เป้าหมายและวิธีการที่จะท าให้บรรลุเป้าหมาย  

2. หน่วยงานบริการสุขภาพ ออกแบบการ
ดูแลกลุ่มผู้ป่วยให้ชัดเจน เช่น ในรายที่ควบคุมโรค
ไม่ได้ท าการวิเคราะห์ปัจจัยก าหนดสุขภาพมาใช้ใน
การจัดโครงการในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง นอกจากนี้
ควรมีการติดตามประเมินผลการกระบวนการดูแล 
ผลลัพธ์ทางคลินิก เงินทุน และเป้าหมาย เพื่อให้
เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

3. การสนับสนุนการจัดการตนเอง เป็นการ
พัฒนาระบบบริการที่มีองค์ประกอบทั้งผู้ป่วย ผู้ให้ 
บริการ และระบบสุขภาพ โดยมีเป้าหมายเพื่อช่วย
ให้ผู้ป่วยสามารถจัดการตนเองได้ การจัดการ
ตนเองจ าเป็นจะต้องพัฒนาให้ครอบคลุมทั้งระบบ 
ดังนี ้



มกราคม – เมษายน  2559  ปีที่  30  ฉบับที่  1                                                วารสารพยาบาลสาธารณสุข     123 

 

3.1 ในส่วนของผู้ป่วยนั้น ผู้ ให้บริการ
ต้องมีการจัดโปรแกรมหรือกิจกรรมต่างๆ เพื่อปรับ
ทัศนคติ พัฒนาทักษะ ให้ความส าคัญกับการ
ก าหนดเป้าหมายร่วมกับผู้ป่วย ในการจัดการ
ตนเองการเปลี่ยนแปลงให้ผู้ป่วยจากแรงจู งใจ
ภายในตนเอง  

3.2 ผู้ให้บริการต้องได้รับการพัฒนา
ศักยภาพในการสนับสนุนผู้ป่วยจากเดิมที่ผู้ให้ 
บริการเป็นผู้ตัดสินใจ เป็นการตัดสินใจร่วมกัน 
โดยยึดปัจจัยด้านผู้ป่วยเป็นหลัก การท างานต้อง
พัฒนาการท างานเป็นทีมงานท างานกับผู้ป่วยใน
การวางแผนกิจกรรม มีการติดตามประเมินผล 
เพื่อแก้ปัญหา และก าหนดเป้าหมายใหม่ รวมถึง
การท างานเป็นทีมงานกับผู้ให้บริการด้านต่างๆ 
ตามบทบาทหน้าที่ของแต่ละภาคส่วนโดยไม่เป็น
หน้าที่ของภาคสาธารณสุขเพียงผู้เดียว และระบบ
สุขภาพต้องมีระบบการตอบแทนแก่ผู้ให้บริการที่
สนับสนุนการจัดการตนเองอย่างเหมาะสม เช่น 
การใช้กลไกทางการเงินของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติผ่านกลไกการประเมินตัวช้ีวัด
เกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ (Quality 
Outcome Framework; QOF) ที่สอดคล้องกับ
บริบทของพื้นที่ เป็นต้น  

3.3 หน่วยงานที่ก าหนดนโยบายต้องมี
การจัดสรรทรัพยากรที่เพียงพอในการสนับสนุนให้
เกิดระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 
ทั้งนี้ระบบสุขภาพท่ีสนับสนุนการดูแลดรคเรื้อรัง
จ าเป็นต้องการทีมสหสาขาวิชาชีพและความ
ร่วมมือจากหลากหลายหน่วยงาน 

4. การออกแบบระบบการให้บริการ ปัจจุบัน
ระบบการให้บริการผู้ป่วยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 

 

4.1 ระดับปฐมภูมิ การด าเนินการสร้าง
เสริมสุขภาพ ป้องกันโรคด้วยการเน้นการลดปัจจัย
เสี่ยงต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ควรด าเนินการอย่างต่อเนื่อง
และติดตามประเมินผล 

4.2 ระดับทุติยภูมิ มีเป้าหมายในการ
ค้นหาภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยและป้องกันชะลอ
ระยะการด าเนินโรค การด าเนินงานในปัจจุบัน ควร
ด าเนินการเชิงรุก ด้วยการจัดกิจกรรมที่ส่งเสริมการ
จัดการตนเอง และด าเนินการติดตามประเมินผล 

4.3 ระดับตติยภูมิ ให้การบริการผู้ป่วยที่
มีภาวะซับซ้อน ป้องกันความพิการจากโรค ควร
จัดระบบการส่งต่อให้มีความเช่ือมโยง ด้วยการ
สร้างแนวปฏิบัติในเรื่องของการรับ/ส่งต่อ และการ
เช่ือมต่อข้อมูลของผู้ป่วย 

5. การสนับสนุนการตัดสินใจ ด าเนินการ
พัฒนาความรู้ของผู้ให้บริการอย่างต่อเนื่อง มีการ
ประเมินสมรรถนะการดูแลโรคเรื้อรัง เพื่อน าสร้าง
หลักสูตรหรือโปรแกรมการอบรมที่สอดคล้องกับ
การดูแลโรคเรื้อรัง และพัฒนาความรู้ของอาสา- 
สมัครสาธารณสุข (อสม.) เพื่อเช่ือมการดูแล
ระหว่างภาครัฐกับภาคประชาชน ด้วยการจัด
อบรมส่วนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันของทีม    
ผู้ให้บริการและอสม. 

6. ระบบสารสนเทศทางคลินิก ระบบการ
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ต้องท างานประสาน 
และบู รณาการกั บหลายหน่ วย งานมี ก าร
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงาน เช่น การ
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลกับองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น และ
โรงพยาบาลชุมชน ในระดับอ าเภอ รวมถึงการ
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างบริการปฐมภูมิกับบริการ
ทุติยภูมิ 
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สรุป 
 การดูแลโรคเรื้อรังของประเทศไทย มี
นโยบายและแผนยุทธศาสตร์เกี่ยวกับโรคเรื้อรังที่
ชัดเจน บริการปฐมภูมิมีบทบาทมากขึ้นในการดูแล
โรคเรื้อรัง จากคุณลักษณะที่ส าคัญ คือ บริการ
ด้านแรกที่เข้าถึงได้ง่าย บริการที่ครบถ้วนรอบด้าน 
ตั้งแต่การคัดกรอง รักษา ดูแล และฟื้นฟูสภาพ 
การส่งต่อเมื่อเกินความสามารถในการรักษา การ
รับส่งมาดูแลต่อในชุมชน ท าให้เกิดความต่อเนื่อง
ของการดูแลระยะยาว และการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในการสนับสนุนทรัพยากรในการดูแลโรค
เรื้อรังตามบริบทของพื้นที่  อีกทั้งยังมีการน า
รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังทั้ง 6 องค์ประกอบ ที่
เป็นการมองภาพทั้งระบบ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่ 
ผู้ป่วย และโครงสร้างของระบบบริการทั้งในระบบ
บริการสุขภาพและชุมชน มาด าเนินการ อย่างไรก็
ตามการพัฒนาการดูแลโรคเรื้ อรั งเพื่อสร้าง
หลักฐานเชิงประจักษ์ ควรด าเนินการอย่างต่อเนื่อง
เพื่อให้ผู้ปวยโรคเรื้อรังมีคุณภาพชีวิตที่ดี และ
ด ารงชีวิตได้อย่างมีคุณค่า 
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