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เน้ือหา 

 ที่มา 
 การพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 

- ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับด้ังเดิม 
- การปรับปรุงตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรือ้รัง 
- ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับปรบัปรุง 

 ขอบเขตการประยุกตใชตนแบบ 
 ตัวอยางตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังสําหรับโรคเบาหวาน 
 ตัวอยางเพิ่มเติมตามองคประกอบของตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรือ้รัง 
 การถายทอดตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังสูการปฏิบัติในหนวยงานตางๆในประเทศ

สหรัฐอเมริกา 
 การประเมินเกี่ยวกับประสทิธิผลของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสําหรับผูปวย

โรคเบาหวาน 
 การศึกษาดานตนทุน(Cost) และความคุมคา (Cost effectiveness) 
 สิ่งเกื้อหนุนและอุปสรรคในการนําตนแบบไปประยุกตใช 
 ปจจัยที่มีผลตอการดํารงอยูของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังในระยะยาว 
 การวิจัยและพฒันาเกี่ยวกับ ในประเทศไทย 
 สรุปและขอเสนอแนะ 
 เอกสารอางอิง 
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ที่มา 

 
การที่ประชากรมีอายุยืนขึ้นทําใหโรคเรื้อรังที่เปนผลจากการเสื่อมของสภาพรางกาย เชน 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคปอดอักเสบเรื้อรัง เปนตน 
กลายเปนปญหาสุขภาพที่สาํคัญอยางมากในปจจุบัน ทั้งในประเทศที่พัฒนาแลวและประเทศกําลัง
พัฒนา แมวาจะมีความกาวหนาดานเทคโนโลยีและวิทยาการทางการแพทยอยางมากในเวลา
เดียวกัน แตกลับพบวามีประชากรที่มีโรคเรื้อรังตางๆ มากกวารอยละ 50 ที่ไดรับการดูแลรักษาต่ํา
กวามาตรฐาน1,2 

ผลการสํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อป ค.ศ. 1995 พบวา ประชากรราว 100 ลานคน มี
โรคเรื้อรังอยางนอย 1 โรค โดยเฉพาะในประชากรอายุ 65 ปขึ้นไป ที่พบวาประมาณรอยละ 86 มี
โรคประจําตวัเรื้อรังตั้งแต1 โรคขึ้นไป และมีถึง 1 ใน 4 ที่มีโรคประจําตัวเรื้อรังตั้งแต 4 โรคขึ้นไป3  
แตผลการสํารวจเกี่ยวกบัการดูแลรักษา มีประชากรทีมี่โรคเรื้อรังเหลานี้มากกวารอยละ 50 ที่ไดรับ
การดูแลรักษาต่ํากวามาตรฐาน  

 
สันนิษฐานวาสิ่งที่เปนสาเหตุใหผูปวยเรื้อรังไดรับการดูแลต่ํากวามาตรฐานนั้น ประกอบดวย 
(ก) โครงสรางประชากรที่เปลี่ยนแปลงไปจากการที่ประชากรมีอายุยืนขึ้น ทําใหผูปวยโรค

เรื้อรังที่มากับอายุที่เพ่ิมขึ้นมีจํานวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เกนิศักยภาพการรองรับของระบบ
การบริการดานการแพทยและสาธารณสขุในปจจุบัน 

(ข) ความเชื่องชาในการรับเอาวิธีการใหมๆ ดานการดูแลรักษาผูปวยที่ไดรับการพิสูจนแลว
มาใชเปนแบบแผนมาตรฐานในเวชปฏบิัติและการดําเนินการอื่นๆ โดยพบวาองค
ความรูดานการดูแลสุขภาพและรักษาพยาบาลใหมๆ ทีไ่ดรับการพิสูจนแลวจากการ
ศึกษาวิจัยและตีพิมพเผยแพรแลวน้ัน กวาที่จะมีการนาํมาใชเปนวธิกีารมาตรฐานในการ
เวชปฏิบตัิและการสาธารณสุขอยางแพรหลาย ในระหวางบุคลากรดานการแพทยและ
สาธารณสุขน้ัน จะตองใชเวลาถึง 16 ป แมจะมีการจัดทําเปน Clinical practice 
guideline แลวก็ตาม ทั้งน้ีเน่ืองจากแพทยและบคุลากรที่เกี่ยวของไมสามารถเขาถึงองค
ความรูใหมๆน้ัน ไมพรอมที่จะรับเอาองคความรูน้ัน หรือไมสามารถนําองคความรูน้ันมา
ประยุกตใชอยางสอดคลองกับชีวติการทํางานของตนไดโดยงาย  

(ค) ความไมสอดรับของระบบบริการสุขภาพในปจจุบันตอการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง ทั้งน้ี
เน่ืองจากระบบการบริการสขุภาพในปจจุบันน้ันถูกออกแบบมาเพื่อรักษาโรคหรือปญหา
สุขภาพแบบเฉียบพลันเปนหลัก ซ่ึงมีลักษณะการเจ็บปวยเปนครั้งคราวทีต่องการการ
ดูแลรักษาเปนครั้งๆไมตอเน่ืองกัน และแพทยเพียงผูเดียวเปนผูมีบทบาททั้งหมดหรือ
เกือบทั้งหมดในการรักษา ในขณะที่โรคเรือ้รังตองการการดูแลรักษาอยางตอเน่ือง
เชื่อมโยงกัน ภายใตการดูแลของแพทยและบุคลากรสาขาอื่นๆหลายสาขาเนื่องจาก
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ปญหาสุขภาพเรื้อรังตางๆมักเกิดขึ้นรวมกัน และผูปวยจะตองมีบทบาทอยางมากในการ
เรียนรูและรวมดูแลรักษาตนเอง เน่ืองจากปจจัยสวนบคุคลมีสวนสําคัญอยางมากตอ
ความสําเร็จของการดูแลรักษา 

 
วงวิชาการแพทยและสาธารณสุขของประเทศที่พัฒนาแลว ไดเล็งเห็นปญหานี้มาตั้งแตป 

ค.ศ. 19704 แตมีความตื่นตวัอยางสูงและเห็นความจําเปนที่จะตองดําเนินการเพื่อแกไขปญหานี้
อยางจริงจังเม่ือ โดย Robert Wood Johnson Foundation ไดมีการจัดตั้งคณะผูเชีย่วชาญและใหทุน
สนับสนุนดานการวิจัยและพฒันาตนแบบการดูแลผูปวยเร้ือรังขึ้น ทั้งน้ีเน่ืองจากวงวิชาการดาน
การแพทยเล็งเห็นวาสิ่งที่เกดิขึ้นมิใชเปนเพียง “ชองวาง” (Gap) แตเปน “หุบเหว”ของความบกพรอง
ดานคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังเลยทีเดียว และการมาตรการเสริมตอใดๆเขากับระบบการดูแล
ผูปวยในปจจุบันซ่ึงเหมาะกับโรคเฉียบพลันไมเปนการเพียงพอ แตจะตองมีการปฏิรูปหรืออกแบบ
รูปแบบบรกิารสุขภาพแบบใหมเพ่ือรองรับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังขึน้ 
 
 
การพัฒนาตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรัง 
 
 การพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง เริ่มขึ้นอยางเปนรูปธรรมในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในทศวรรษ 1990 ผานทางโครงการ National Program on Improving Chronic 
Illness Care (ICIC)ภายใตการสนับสนุนของ Robert Wood Johnson Foundation โดยผูที่เปนแกน
หลักในการดําเนินการนี้ คือ นายแพทย Edward H. Wagner ซ่ึงเปนแพทยและผูอํานวยการของ 
The W.A. MacColl Institute for Healthcare Innovation at the Center for Health Studies, 
Group Health Cooperative of Puget Sound เมือง Seattle มลรัฐวอชิงตัน ประเทศสหรฐัอเมริกา
5,6 
 การพัฒนาเริ่มจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ แลวนํามากําหนดเปนตนแบบการ
ดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model หรือ CCM) ที่อิงหลกัฐานเชิงประจักษ โดยตนแบบนี้จะ
แสดงประเด็นการเปลี่ยนแปลงดานระบบและแบบแผนการปฏิบัตทิีส่ําคัญ ที่หนวยงานทีป่ระสบ
ความสําเร็จในการเพิ่มประสิทธิภาพดานการดูแลผูปวยเร้ือรังนํามาใช และมีตีพิมพเผยแพรใน
วารสารวชิาการ จากนั้นจะมีการตรวจสอบความเชื่อถือไดและความสามารถในการนําไปใช
ประโยชนไดจริงของตนแบบหลากหลายวิธี ประการแรก โดยการนําตนแบบน้ีไปใชในการเพิ่ม
ประสิทธิภาพกระบวนการดแูลผูปวยเบาหวานของ Group Health Cooperative of Puget Sound 
ซ่ึงเปนหนวยงานบริการสุขภาพที่ผูคิดตนแบบปฏบิัตงิานอยู และผลการประเมินระยะตอมาก็ได
ชี้ใหเห็นการปรับปรุงอยางมีนัยสําคัญ ประการที่สอง โดยการพิจารณาทบทวนจากผูเชี่ยวชาญกลุม
ใหญแลวมีการปรับปรุงตนแบบใหม ตามผลการทบทวนและการทบทวนซ้ําของผูเชี่ยวชาญกลุมน้ี  
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ประการที่สาม โดยการนําแนวคิดตนแบบที่ปรับปรุงใหมไปสํารวจเปรียบเทยีบกบัสิ่งที่ปฏบิัติจริงใน
องคกรใหบริการสุขภาพที่มีชื่อเสียงดานคุณภาพบริการจํานวน 72 แหงในประเทศสหรัฐอเมริกา 
 
ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับดั้งเดิม 

 
ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับด้ังเดิม (รูปที่ 1) เปนการสรุปแงมุมโดยทั่วไปของ

โปรแกรมการปรับปรุงประสทิธิภาพการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังที่มีผลตอการปรับปรุงผลตอสุขภาพของ
ผูปวยจริงๆ โดยแงมุมเหลานี้ประกอบดวย 

1. คูมือแนวทางปฏิบัต ิ(Guidelines)---การใชแผนและรปูแบบการดูแลผูปวยที่มีรูปแบบชัด
แจง 

2. การปรับปรุงแบบแผนการปฏิบัตใิหม (Practice Redesign)---การจัดรูปแบบแผนการ
ปฏิบัตใิหมเพ่ือสามารถตอบสนองความตองการของผูปวยทีต่องการเวลามากขึ้น ใช
ทรัพยากรหลากหลาย และตองมีการตรวจติดตามอยางใกลชิดยิ่งขึ้น 

3. สุขศึกษา (Patient education)----การใสใจอยางเปนระบบดานความตองการขอมูลและ
ดานการปรับพฤติกรรมของผูปวย 

4. ระบบผูเชี่ยวชาญ (Expert system)----การเพิ่มการฝกอบรมและการสนับสนุนการ
ตัดสินใจของผูใหบริการโดยการใชคูมือแนวทางปฏิบตัแิละเครื่องมืออ่ืนๆ 

5. ขอมูล (Information)---ระบบขอมูลขาวสารที่สนับสนนุการดูแลผูปวยเชิงกลุม
(Population-based care) ระบบการแจงเตือน/ย้ําเตือนและการปอนขอมูลยอนกลับแก
ผูใหบริการ 

 
 
 
 
รูปที่ 1  ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับด้ังเดิม 
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การปรับปรุงตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 

 
การทบทวนและปรับปรุงตนแบบ เปนสวนหนึ่งของโครงการการปรับปรุงการดูแลผูปวยโรค

เรื้อรังในระบบบริการสุขภาพที่ไดรับการสนับสนุนจาก Robert Wood Johnson Foundation 
โครงการนี้ดําเนินการภายใตการชี้แนะของคณะกรรมการที่ปรึกษาที่มีสมาชิกจํานวน 40 คนจาก
สาขาวิชาชีพอันประกอบดวยแพทย พยาบาล การวิจัยบริการสุขภาพ สุขศึกษา การพัฒนาคุณภาพ 
การประเมินผลการดําเนินการ และการรับรองคุณภาพที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
 

หลังจากการเปดใหคณะกรรมการที่ปรึกษาวิพากษวิจารณ คณะกรรมการฯมีขอเสนอแนะ
เพ่ิมเติมที่สําคัญ 2 ประการ คือ ประการแรก เกี่ยวกบัการใชคําทีมี่ความหมายชัดเจนและลดการใช
ทําศัพททางวชิาการลง และประการที่สอง คือ การเพิ่มความสําคัญของ (ก) ชุมชนซึ่งระบบบริการ
สุขภาพสังกัดอยู (ข) การใหความสําคัญกับปจจัยดานองคกรที่มีอิทธิพลตอการดูแลผูปวย เชน 
ภาวะผูนําและแรงจูงใจ และ (ค) การใหความสําคัญกับธรรมชาตทิี่มักตองมีหลากหลายแงมุมของ
โปรแกรมการสนับสนุนการดูแลตนเองทีมี่ประสิทธิภาพในการใหความรู และกระตุนผูปวยใหมีสวน
รวมในการดูแลตนเอง แทนระบบการสอนสุขศึกษาผูปวยแบบเกา นอกจากนี้คณะกรรมการฯยัง
พิจารณาเห็นวาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับด้ังเดิมยังมีความไมสมบูรณเน่ืองจากมิไดมีการ
บงชี้เกี่ยวกับกลไกที่การเสริมสงระบบการดูแลผูปวยเรือ้รังน้ีจะทําใหกระบวนการดแูลผูปวยดขีึ้นและ
สงผลดีตอสุขภาพของผูปวยไดอยางไร จึงนําไปสูการปรับปรุงตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังขึ้น
ใหม 
 
ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับปรับปรุง 

 
ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับปรบัปรุงใหมน้ี จะถือระบบการดูแลสุขภาพเปนสวน

หน่ึงของชุมชน ดังน้ันการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังใหไดผลดีน้ันจะตองประกอบดวยระบบการดูแล
สุขภาพที่มีการจัดองคกรอยางดีและเชื่อมโยงกับทรัพยากรที่จําเปนทีห่าไดจากชุมชนซึ่งมีขนาดใหญ
กวา ขณะเดียวกันภายในระบบสขุภาพจะตองมีผูนํา แรงจูงใจ/สิ่งตอบแทน และทรัพยากรในการ
ชวยเหลือใหเกิดการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการปฏิบัตใิหมที่สนองตอบความตองการของผูปวยเร้ือรัง
ดวย ซ่ึงสิ่งเหลานี้จะเกื้อหนุนใหเกิดการพัฒนาทั้ง (ก)ผูปวยที่ไดรับขอมูลอยางเพียงพอและ
กระตือรือรนและ(ข) ทีมผูดูแลสุขภาพที่เตรียมพรอมทํางานเชิงรุก ซ่ึงการมีปฏิสัมพันธอยางบัง
เกิดผลของทั้ง 2 ฝายนี้จะเปนสิ่งรับประกันวาการบรกิารสุขภาพนี้จะนํามาซึ่งผลดีตอสุขภาพอยาง
แทจริง โดยผลลัพธอันพึงประสงคของการดูแลผูปวยเร้ือรังน้ีประกอบดวย (ก) กระบวนการ/
มาตรการดูแลผูปวย (ข) สถานะสุขภาพ (ค) ความพึงพอใจ (ง) การใชบริการสุขภาพ และ (จ) 
ตนทุน 
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รูปที่ 2 ตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง(Chronic Care Model หรือ CCM) ฉบับปรบัปรุง 
 

หรือกลาวอีกนัยหนึ่งวา การดูแลผูปวยเรื้อรังเกิดขึ้นในพื้นที่ 3 พ้ืนที่ที่มีการทับซอนกัน คือ 
(1) ชุมชนทั้งหมด ซ่ึงบรรจุไวดวยทรัพยากร นโยบายทั้งสาธารณะและเอกชน (Public and private 
policies)จํานวนมาก (2) ระบบสุขภาพ ซ่ึงหมายรวมถึงระบบโครงสรางการเบิกจายคา
รักษาพยาบาล และ (3) หนวยงานบรกิารสุขภาพ ซ่ึงอาจจะเปนโรงพยาบาลทีใ่หบริการผสมผสาน 
คลินิก หรือเครือขายของแพทยผูใหบริการก็ได  

 
ในพ้ืนที่ 3 พ้ืนที่ที่ทับซอนกันนี้อาจมีการทํางานที่เกื้อหนุนหรือเปนอุปสรรคตอการดูแล

ผูปวยโรคเรื้อรังก็ไดน้ี ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังที่ตั้งอยูในพ้ืนที่ทับซอนนี้จะตองมี
องคประกอบที่จําเปน 6 องคประกอบ คือ (1) ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (2) หนวยงาน
บริการสุขภาพ (3) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (4) การออกแบบระบบการใหบริการ (5) การ
สนับสนุนการตัดสินใจ และ (6) ระบบขอมูลทางคลินิก 
 
(1) ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (Community Resources and Policies) 
 ในการพัฒนาการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเรื้อรัง หนวยงานบริการสุขภาพจําเปนจะตองมีการ
เชื่อมโยงกับทรัพยากรที่มีอยูในชุมชน เชน สถานที่ออกกําลังกาย ชมรมผูสูงอายุ และชมรม
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ชวยเหลือตนเอง การเชื่อมโยงกับชุมชนนีจ้ะมีความสําคญัมากสําหรับสถานบริการสุขภาพขนาดเล็ก 
เชน คลินิกแพทย ซ่ึงมีทรัพยากรจํากัดและไมสามารถจัดโปรแกรมตางๆไดเองทั้งหมด 
 
(2) หนวยงานบริการสุขภาพ (Health Care Organization) 
 โครงสราง เปาหมาย และคานิยมของหนวยบริการสุขภาพ และความสัมพันธของหนวย
บริการสุขภาพนี้กับลูกคา ผูประกันสุขภาพ และหนวยบริการสุขภาพอ่ืนๆจะประกอบเปนรากฐานให
องคประกอบอ่ืนๆของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังอีก 4 องคประกอบตั้งอยู หากผูนําและเปาหมาย
ของหนวยงานมิไดใหความสําคัญกับการดูแลโรคเรื้อรังเปนลําดับตนๆ นวตักรรมใดๆที่เกี่ยวของก็
ไมสามารถเกิดขึ้นได ระบบการเบิกจายหรือตอบแทนการรักษาพยาบาลของระบบสุขภาพเปนสิ่งที่มี
ผลกระทบตอการพัฒนาการดูแลโรคเรื้อรังอยางมาก โดยจะชวยใหการพัฒนานี้ดํารงอยางยั่งยืนอยู
ไดหากระบบการเบิกจายหรือตอบแทนนีช้วยเพิ่มรายไดหรือลดรายจายใหกับหนวยงาน แตหาก
ลูกคาหรือผูประกันตนมิไดมีการใหรางวัลกับการดูแลโรคเรื้อรังที่มีคุณภาพ ก็จะทําใหการพัฒนานี้ไม
สามารถอยูไดในระยะยาว 
 
(3) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-management Support) 
 สําหรับโรคเรือ้รังน้ัน ผูปวยจะเปนผูดูแลสุขภาพที่สําคัญที่สุดของตนเอง เน่ืองจากผูปวย
จะตองมีชีวิตอยูเปนเวลานานกับโรคเรื้อรัง การจัดการดูแลสุขภาพที่เกี่ยวของ (เชน การควบคุม
อาหาร การออกกําลังกาย การตรวจตดิตามดวยตนเอง(การตรวจวัดน้ําตาลในเลือด และการชั่ง
นํ้าหนัก) และการใชยา เปนตน) เปนสิ่งที่อยูภายใตการควบคุมโดยตรงของผูปวยเองเปนสําคัญ ซ่ึง
สามารถสอนใหกับผูปวยไดเกือบทุกคน ดังน้ันการสนับสนุนการดูแลตนเองนี้จึงหมายถึงความ
รวมมือกันกับผูปวยและครอบครัว ใหมีทักษะและความมั่นใจในการจัดการดูแลความเจ็บปวยของ
ตนเอง จัดหาอุปกรณเครื่องมือหรือวิธกีารที่ใชในการดูแลตนเอง (เชน เครื่องวัดความดันโลหิต 
เครื่องวัดระดับนํ้าตาลในเลอืด การควบคุมอาหาร การสงตอไปยังบริการที่มีอยูในชุมชน) และการ
ประเมินปญหาอุปสรรคและความสําเร็จเปนระยะๆอยางสม่ําเสมอ 
(4) การออกแบบระบบการใหบริการ (Delivery System Design) 
 จะตองมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของการเวชปฏิบตัิ มีการสรางทีมงานดูแลผูปวยที่มีแบง
งานกันอยางชัดเจน และแยกระบบการดูแลโรคเรื้อรังที่ตองมีการวางแผนการดูแลระยะยาวออกจาก
ระบบการดูแลโรคเฉียบพลนั โดยแพทยจะเปนผูรักษาภาวะเฉียบพลันที่เกิดขึ้นเปนชวงๆของระยะ
โรคเรื้อรังที่ยากแกการรักษา และสอนสมาชิกคนอื่นๆในทีมงาน โดยทีมงานที่มิใชแพทยจะไดรับการ
สอนเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวย การกําหนดนัดกิจกรรมที่ตองกระทําเปนระยะ
อยางสม่ําเสมอ (เชน การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจตา การตรวจเทา) และทําการนัดตรวจ
ติดตามอยางเหมาะสม โดยการมาตรวจตามนัดที่มีการวางแผนอยางดีเปนการลวงหนานี้ถือเปน
แงมุมที่สําคัญที่สุดของการออกแบบระบบการใหบริการ 
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(5) การสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support) 
 คูมือแนวทางปฏิบัตทิางคลนิิกที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ ถือเปนมาตรฐานอันเหมาะสมของ
การดูแลโรคเรื้อรัง และจะตองผสมผสานเขาไปในกระบวนการดูแลผูปวยประจําวันในรูปของการย้ํา
เตือนหรือกระตุนเตือน (Reminder) โดยมีหัวหนาทีมแพทยคอยควบคุมกํากบัใหมีการปฏิบัตติาม
คูมือแนวทางปฏิบัตทิางคลนิิกนี้โดยผานกระบวนการฝกอบรมรูปแบบตางๆ นอกจากนี้ ในทางอุดม
คติควรมีผูเชีย่วชาญที่พรอมใหคําปรึกษาผานทางโทรศัพทโดยที่ไมจําเปนตองสงตอผูปวยอยางเปน
ทางการ 
 
(6) ระบบขอมูลทางคลินิก(Clinical Information System) 

ระบบขอมูลในคอมพิวเตอรมีบทบาทที่สาํคัญ 3 ประการ คือ (1) ชวยเปนระบบการย้ําหรือ
กระตุนเตือนใหแพทย(หรือบุคลากรอื่นๆ)ปฏิบัตติามคูมือแนวทางปฏิบัตทิางคลินิก (2) เปนขอมูล
ปอนกลับสําหรับแพทย ในการแสดงใหเห็นเกี่ยวกับประสทิธิภาพการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังตาม
ตัวชี้วัด เชน ระดับ HbA1C ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด เปนตน และ (3) เปนทะเบียน
ขอมูลสําหรับวางแผนการดูแลผูปวยรายบุคคลหรือการดูแลผูปวยโดยใชมาตรการเชิงกลุม 

 
 ทะเบียนผูปวยนี้ถือเปนสิ่งสําคัญของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง โดยจะหมายถึงบัญชีรายชื่อ
ผูปวยโรคหนึง่ๆ ที่มารับการดูแลรักษาในสถานพยาบาลแหงหน่ึงหรือดูแลโดยแพทยคนหนึ่งหรือ
คณะหนึ่ง เชน ทะเบยีนโรคเบาหวาน รายชื่อผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคตามรหัสของ 
International Classification of Disease ที่เกี่ยวของกับเบาหวานทั้งหมดจะถูกบันทึกลงในระบบ
คอมพิวเตอร รวมทั้งประวตัิการไดรับยา ความดันโลหิต ผลการตรวจตาและเทา และผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ โดยผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (HbA1C ระดับ Microalbumin ในปสสาวะ
ระดับไขมันในเลือด) จะถูกบันทึกลงในระบบขอมูลของทะเบียนโดยอัตโนมัติ จากนั้นขอมูลใน
ทะเบียนจะถกูปอนเขาไปในระบบเวชระเบียนอิเลคทรอนิกส เพ่ือเปนการแจงเตือนใหมีการตรวจ
รางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการเมื่อถึงกําหนดการตรวจแตยงัมิไดทําการตรวจ สําหรับ
หนวยงานที่ยงัใชเวชระเบียนในรูปกระดาษ อาจใชวธิีพิมพใบแจงเตือนนี้แลวแนบไวหนาเวชระเบียน
เวลาผูปวยโรคเบาหวานเขาพบแพทย สวนในการดูแลสุขภาพเชิงกลุมอาจใชระบบทะเบียนนีเ้รียกดู
และตติตอกับผูปวยที่มีผลการตรวจ HbA1C ระดับสงู หรือผูที่มิไดมารับการตรวจตาประจําปตาม
กําหนดเปนตน 
 

องคประกอบทั้ง 6 องคประกอบของตนแบบการดแูลโรคเรื้อรังน้ีจะเกี่ยวเนื่องและอิงอาศัย
กันและกัน ทรัพยากรและบริการในชุมชน (เชน โปรแกรมออกกําลังกาย และชมรมเพื่อนชวยเพื่อน) 
จะชวยใหผูปวยเรียนรูทักษะการดูแลตนเอง การออกแบบระบบการใหบริการจะทําใหมีการแบงงาน
กันทําในระหวางทีมบริการและทําใหสามารถสอนการดูแลตนเองใหกบัผูปวยได เน่ืองจากแพทย
อาจจะมิไดผานการอบรมดานนี้มา สําหรับระบบทะเบียนนั้นจะประสบความสําเร็จก็ตอเม่ือมีการ
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ออกแบบระบบการใหบริการโดยมอบหมายใหสมาชิกในทีมดูแลสุขภาพทําหนาที่ดูแลระบบทะเบยีน
น้ีโดยตรง คูมือแนวทางปฏิบัตทิางคลินิกจะเปนขอมูลพ้ืนฐานในการออกแบบระบบการแจงเตือน
และการใหขอมูลปอนกลับเกี่ยวกับผลการปฏิบัติงานของแพทย และหนวยงานหนึ่งๆคงจะไมนํา
ตนแบบการดแูลโรคเรื้อรังไปประยุกตใชหรือประยุกตใชไมยั่งยืน หากสิ่งแวดลอมองคกรปราศจาก
ภาวะผูนําและเงินทุนที่สนับสนุนนวัตกรรมดานนี้ 

 
เปาหมายทายสุดของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง หรือ การดูแลผูปวยโรคเรื้อรังที่มี

ประสิทธิภาพ จะเกิดขึ้นเม่ือคณะผูใหบริการที่มีการเตรียมตวัรวมงานกับผูปวยทีไ่ดรับความรูและมี
ความกระตือรือรน โดยคําวาเตรยีมตวัน้ี หมายถึงมีความชํานาญ มีขอมูล เวลา และทรัพยากรที่
จําเปนอยางเพียงพอที่จะประกันการใหบริการทางคลินิกอยางมีประสิทธิภาพ ขณะเดียวกันผูปวยก็
จะตองมีขอมูล องคความรูที่เกี่ยวของและความเชื่อม่ันอยางเพียงพอที่จะใชการมีปฏิสัมพันธกับ
คณะผูดูแลรักษาใหเกิดประโยชนสูงสุด 

 
 การมีปฏิสัมพันธที่บังเกิดผลดีประกอบดวย การสรางแผนการดูแลรักษาที่มีผูปวยเปน
ศูนยกลางและมีสวนรวมโดยมีพ้ืนฐานบนวิธีการรักษาที่ไดรับการพสิูจนแลววามีประสิทธิภาพ การ
ติดตามประเมนิอยางสม่ําเสมอที่ปรับใหเขากับความตองการของผูปวยและสอดคลองกับสภาพการ
ดูแลโรคเรื้อรังถือเปนรากฐานของแผนการดูแลรักษา แผนการรักษานี้จะตองตอบสนองตอความ
ตองการดานจิตวทิยา สังคม และทางชวีภาพของผูปวยรวมกับการนําวิธีการรักษาที่ไดรับการพิสูจน
แลวมาประยกุตใชอยางเปนระบบ แผนการดูแลรักษาจะตองระบุกลไกการตรวจติดตามอยาง
ตอเน่ืองซึ่งจะประกันไดวาจะสามารถตรวจพบแตแรกเริม่เกี่ยวกับภาวะแทรกซอน หรือปญหาของ
ผูปวย ทั้งยังเกื้อหนุนใหผูปวยปฏบิัตติามแผนการรักษาไดอยางเครงครัดตอเน่ือง 
 
 
ขอบเขตการประยุกตใชตนแบบ 
 ปจจุบันมีการนําตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model หรือ CCM) ไป
ประยุกตใชกบัโรคเรื้อรังที่เกิดจากการเสื่อมของสภาพรางกาย เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคปอดอักเสบเรื้อรัง และโรคหอบหืด นอกจากนี้ยังมีการนําไปประยุกตใชกบัโรคเรื้อรัง
อ่ืนๆ เชน โรคซึมเศรา และการติดเชื้อเอชไอวี แตที่มีการนําไปใชอยางกวางขวางและเปนการนํา
รองคือการนําไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน 
 
 หนวยงานที่นําตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังไปประยุกตใช มีทั้งสถานบรกิารสุขภาพ
ภาคเอกชนขนาดใหญและขนาดเล็ก(คลนิิก)ที่หวังผลกําไรและไมหวังผลกําไร สถานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ และศูนยสุขภาพชมุชน 
 



หนา 10 / 26 

 ประเทศที่นําตนแบบไปประยุกตใชแลว มีทั้งในทวีอเมริกา(ประเทศสหรัฐอเมริกาและ
แคนาดา) ทวีปยุโรป(สหราชอาณาจักร ประเทศเนเธอรแลนด และเดนมารก เปนตน) และทวีป
ออสเตรเลีย(ประเทศออสเตรเลีย) 
 
 อยางไรก็ตาม องคกรสวนใหญจะนําเพยีงบางแงมุมของตนแบบฯมาประยุกตใช มีเยงสวน
นอยที่นําตนแบบฯมาประยกุตใชในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังอยางเต็มรูปแบบ 
 
 
ตัวอยางตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังสําหรับโรคเบาหวาน 

 
โรคเบาหวาน เปนโรคที่นายแพทย Edward H Wagner เลือกเปนโรคนํารองในการนํา

ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังไปประยุกตใช ตอไปน้ีเปนพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง
สําหรับผูปวยโรคเบาหวานในหนวยบริการสุขภาพภาคเอกชนที่ไมหวังผลกําไร (Nonprofit, fee-for-
service, health maintenance organization) ชื่อ Family Physicians of Western Colorado 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ซ่ึงเปดดําเนินการมา 31 ป และมีแพทยจํานวน 14 คน ใหบริการแกผูปวย
ดอยโอกาส และผูมีสวสัดิการดานการรักษาพยาบาลผูมีรายไดนอยและผูสูงอายุ(Medicare and 
Medicaid plans) 

 
ขั้นตอนแรกของการดําเนินการคือ การเลือกแพทยผูเปนหัวหนาคณะทํางานและและจัดหา

พยาบาลผูจัดการผูปวยมาชวยเหลือดานการดําเนินการเปลี่ยนแปลงครั้งน้ี ขณะเดียวกันกมี็การ
เปลี่ยนเวชระเบียนเปนระบบอิเลคทรอนกิสซ่ึงถือวาเปนการเปลี่ยนแปลงอยางมาก 

 
ตอมาในชวง 8 สัปดาหมีการประชุมหารือระหวางแพทย กลุมบุคคลที่เปนแกนหลักและ

ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนเวลา 4 ชัว่โมงเพ่ือวางแผนดําเนินการปรับเปลีย่นรูปแบบ
บริการใหม โดยแพทยไดรับคาตอบแทนเปนเงิน 100 ดอลลารสําหรับการรวมประชุมแตละครั้ง 
หลังจากการประชุมหารือและวางแผนแลว ก็เริ่มดําเนินการโดย 

 
1) การกําหนดเปาหมาย 
การกําหนดเปาหมายนี้จะเปนสิ่งชวยในตดัสินวาการดําเนินการประสบผลสําเร็จหรอืไม ซ่ึง

ผลการประชมุหารือทายสุดไดเปาหมาย 6 ประการดังน้ี 
• ผูปวยอยางนอยรอยละ 90 ไดรับยาแอสไพริน 
• ผูปวยอยางนอยรอยละ 90 ไดรับการตรวจตาภายในชวง 14 เดือนลาสุด 
• ผูปวยอยางนอยรอยละ 90 ไดรับการตรวจระดับ albumin / creatinine ratio ใน

ปสสาวะภายในชวง 14 เดือนลาสุด 
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• ผูปวยอยางนอยรอยละ 30 มีระดับความดันโลหิตต่ํากวา 130/80 ภายในชวง 6 
เดือนลาสุด 

• ผูปวยอยางนอยรอยละ 75 มีระดับ Low density lipoprotein(LDL) ต่ํากวา 100 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ภายในชวง 14 เดือนลาสุด 

• ผูปวยอยางนอยรอยละ 70 มีระดับ Hemoglobin A1C(HbA1C) ต่ํากวา 7 % หรือมี
ระดับ HbA1C ลดลง 1% (สําหรับผูที่มีผลการตรวจ HbA1C พ้ืนฐานแลว) ในชวง 6 
เดือนลาสุด 

 
เอกสารที่จะชวยใหการตั้งเปาหมายนี้มีความเหมาะสมและเปนไปไดจริงคือเอกสารที่ปรากฏ

ในเวบ็ไซทของ The Diabetes Physician Recognition Program 
(http://www.ncqa.org/dprp/dprpfaq.htm) 
 

2)  การพัฒนาทะเบียน(Registry) 
 คณะทํางานไดรวมกับเจาหนาที่ดานประกันสุขภาพของหนวยงาน ในการสรางระบบ

ทะเบียนสําหรับผูปวยโรคเบาหวานขึ้นโดยใชโปรแกรม Microsoft Access ทะเบียนนี้จะใชบนัทึก
ชื่อ-นามสกุลและขอมูลสวนตัวอ่ืนๆของผูปวยโรคเบาหวาน รวมทั้งตัวชีว้ัดตางๆที่จะสามารถใช
ติดตามการดูแลผูปวยได หลังจากพัฒนาทะเบียนผูปวยแลว ในขัน้ตนพบวามีผูปวยโรคเบาหวาน
จํานวน 387 รายอยูในความดูแล 

 
ทะเบียนผูปวยเบาหวานนีจ้ะเปนฐานขอมูลสําหรับการจัดทํารายงานผูปวยรายบคุคลจํานวน 

2 ฉบับ โดยรายงานฉบับเปนรายงาน 1 หนากระดาษ(รูปที่ 3) ซ่ึงพยาบาลผูจัดการผูปวยจะจัดทํา
เปนการลวงหนากอนถึงวันนัดผูปวย แลวจะแนบไวหนาเวชระเบียนเม่ือผูปวยมาพบแพทย ขอมูลใน
รายงานนี้ประกอบดวย ผลการตรวจติดตามน้ําหนัก ความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือดและ HbA1C 
รวมทั้งขอมูลผลการตรวจตา การตรวจ Microalbumin ในปสสาวะ และขอมูลการไดรับยาแอสไพริน 
ซ่ึงรายงานนี้จะทดแทนการตองพลิกดูขอมูลในเวชระเบียนผูปวย นอกจากนี้ยังเปนเครื่องมือในการ
ใหความรูผูปวยเกี่ยวกับผลการดูแลรักษาวามีการดขีึ้นหรือเลวลง ทั้งยังเปนสิ่งกระตุนใหผูปวยสนใจ
การดูแลตนเองมากขึ้น สถานบริการแหงน้ียังสงรายงานนี้พรอมคําแนะนําตางๆใหแกผูปวยทีบ่าน
เพ่ือนําไปติดไวในที่สามารถมองเห็นไดชัด (เชน หนาตูเย็น) 
 
รูปที่ 3 ตัวอยางรายงานรายบุคคลสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน 
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รายงานฉบับที่ 2 เปนรายงานสําหรับแพทย(รูปที่ 4) โดยมีการจัดทําทุกรอบ 3 เดือนแลวสง

ใหกับแพทยทกุคน รายงานนี้จะจัดลําดับแพทยในกลุมวาแตละคนมผีลการปฏิบตักิารตามตัวชีว้ัด 6 
ตัวชี้วัดดีเพียงใด รายงานนี้จะเปนจุดสําคัญที่จะใชในการประชุมแพทยทุกรอบ 3 เดือนเพ่ือติดตาม
ความกาวหนาของการพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังน้ี รายงานนี้มีผลในการชวยเฝาระวัง
และควบคุมพฤติกรรมการดูแลผูปวยของแพทยและชวยเพิ่มบรรยากาศการประชมุหารือทางคลินิก 
เชน การถกเถียงเพ่ือหาหนทางแกไขใหรอยละ 35 ของผูปวยเบาหวานทั้งกลุมมีระดับความดัน
โลหิตตามเปาหมายไดอยางไร 
 
รูปที่ 4 ตัวอยางรายงานผลการปฏบิัติรักษาผูปวยโรคเบาหวานของแพทยในหนวยงาน 
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3) การทดสอบการเปลี่ยนแปลง 
คณะผูดําเนินการใชกระบวนการ PDSA cycle ในการแสดงใหแพทยและผูรวมงานใน

องคกรเห็นวาการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง เปนสิ่งที่เกิดขึ้นไดโดยมีผลกระทบในทางลบนอยมากตอ
สมาชิกในองคกร โดยที่ PDSA น้ีประกอบดวย (ก) Plan หรือการวางแผนสิ่งที่ตองการใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลง Z(ข) Do  หรือ ดําเนินการแกไขปรับปรุงทีละเล็กนอย (ค) Study หรือศึกษาวาสิ่งที่
เกิดขึ้นเปนอยางไร และ (ง)  Act หรือปฏิบัตติามสิ่งที่พิจารณาเห็นวาเปนผลดี ซ่ึง PDSA cycle น้ี
จะชวยใหผูดําเนินการทดสอบการเปลี่ยนแปลงทีละนอยอยางรวดเร็ว ปรับเปลีย่นตามความจําเปน 
แลวคอยๆถายทอดเผยแพรการเปลี่ยนแปลงนี้ไปทัว่องคกร 

 
4) การเตรียมการลวงหนาสําหรับการมาตรวจตามนดั (Pre-planning visit) 
ในชวงตนมีการทํา PDSA cycle เพ่ือทดสอบแนวความคิดเกี่ยวกับ การเตรียมการลวงหนา

สําหรับการมาตรวจตามนัด (Pre-planning visit) โดยใหผูปวยตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปน
ทั้งหมดกอนถึงวันนัด เพ่ือแพทยผูรักษาจะไดมีขอมูลที่เปนปจจุบันอยางครบถวนในวันพบผูปวย
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และทําใหการนัดติตดตามบงัเกิดผลดีมากขึ้น กอนที่จะทําเชนนี้มีความสงสัยวาผูปวยจะเสยีเวลามา
โรงพยาบาลเพิ่มอีก 1 ครั้งเพ่ือมาตรวจทางหองปฏิบัติการหรือไม จึงมีการทดลองกับผูปวยสูงอายุ
จํานวนหนึ่งซ่ึงพบวา 9 ใน 10 คนเต็มใจปฏิบัตติาม ผลการศึกษายอยในเวลาตอมาพบวาผูปวยที่
เคยมีประสบการณเชนน้ีแลวจะมาทําการตรวจทางหองปฏิบัติการกอนถึงวันนัดเสมอ ทั้งแพทยและ
ผูปวยมีความพึงพอใจกับแนวทางปฏิบตัใิหมน้ี ทั้งยังทําใหความถี่ของการหารือทางโทรศัพทและ
การตองมาโรงพยาบาลในภายหลังที่ไมจําเปนลดลง 

 
แนวทางปฏิบตัิใหมที่สําคัญอีกสิ่งหน่ึงคือการสงจดหมายการเตรียมการลวงหนาเพือ่นัด

ติดตามผูปวย ทั้งน้ีเพ่ือเปนการย้ําเตือนเก่ียวกับวันนดัและกระตุนใหมีการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ลวงหนา พรอมทั้งนํายาที่เหลือและผลการตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดและความดันโลหิต(หากมี)
มาพรอมในวันนัดติดตาม พบวาผูปวยพึงพอใจกับจดหมายแจงเตือนน้ีและแพทยเห็นดวยวาการทํา
เชนนี้ทําใหการมาตรวจตามนัดมีประสิทธภิาพมากเนื่องจากผูปวยเตรียมตัวมากอน  

 
5) การชักนําใหบุคลากรทุกคนเขารวมการปรับปรุง 
การชักนําบุคลากรสวนตางๆเขารวมในการปรับปรุงครัง้น้ีทําใหสามารถคนพบผูปวย

โรคเบาหวานไดอยางครอบคลุมและมีจํานวนมากขึ้น แมในคลินิกที่ไมเกี่ยวของกับโรคเบาหวาน 
เชน พนักงานตอนรับไดพัฒนาระบบการคนหาผูปวยนัดในคลินิกตางๆที่มีโรคเบาหวานรวมดวย 
และเจาหนาทีบ่ันทึกขอมูลชวยในการคนหาผูปวยเบาหวานที่ยังไมครอบคลุมอยูในทะเบียนผูปวย
โดยดูจากใบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ พยาบาลคัดแยกผูปวยจะใชใบสัง่จายยา
เพ่ิมเติม(Prescription refill) ในการคนหาผูปวยเบาหวานที่ไมไดพบแพทยเปนเวลานานแลวและ
แจงใหพยาบาลผูจัดการผูปวย (Nurse case manager) ทําการสงตรวจทางหองปฏิบัติการและนัด
พบแพทยตอไป 

 
ผูชวยแพทยไดพัฒนาแนวทางปฏิบัตใิหมโดยใหผูปวยโรคเบาหวานถอดรองเทาและถุงเทา

ออกกอนเขาพบแพทยและใชดายเล็กขึงประตูทางเขาหองตรวจเพื่อย้ําเตือนแพทยใหทําการตรวจ
เทาผูปวยเบาหวาน 

 
6) การมอบหมายใหบุคลากรที่มิใชแพทยรวมดูแลผูปวย 
เน่ืองจากมีรายงานวาบุคลากรที่มิใชแพทยสามารถทําหนาที่บางองคประกอบ ของตนแบบ

การดูแลผูปวยโรคเรื้อรังไดดีกวาแพทย เชนการสอนผูปวยดานการดูแลตนเอง จึงมีการจัดระบบการ
สงตอผูปวยไปจากแพทยไปยังนักสุขศึกษาดานโรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังมีการนัดตรวจติดตามผูที่
เปนโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานเปนกลุมโดยมีแพทยและนักสุขศึกษาเปนผูนํากลุม 
 
ตัวอยางเพิ่มเติมตามองคประกอบของตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 



หนา 15 / 26 

 เน่ืองจากตัวอยางขางตน ยังไมแสดงใหเห็นชัดเจนในองคประกอบการสนับสนุนการดูแล
ตนเอง (Self-management support) และ การสนับสนุนการตัดสนิใจ (Decision support) ของ
ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรัง ในที่น้ีจึงเพ่ิมตัวอยางจาก The University of Pittsburgh Medical 
Center(UPME) ซ่ึงมีโรงพยาบาลในสังกดั 19 แหง มีผูใหบริการสุขภาพแบบปฐมภูมิ 220 คนและ
แพทยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 1,200 คน และดูแลผูปวยเบาหวานทั้งสิ้นประมาณ 80,000 ราย7 
 
การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-management support) 
 The National Standards for Diabetes Self-Management Education (DSME) และ
โปรแกรมของ The American Diabetes Association (ADA) เปนตนแบบมาตรฐานของโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน เน่ืองจากมีขอมูลยืนยันถึงประโยชนของ DSME จึงมี
การบรรจุ DSME เปนองคประกอบสวนหนึ่งของการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน โดย Medicare และ
หนวยงานตนเงินอ่ืนๆ ไดกําหนดใหสามารถเบิกจายเงินคาบริการในการเขารวมโปรแกรมฝกอบรม
เพ่ือการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน (DSME) ของผูปวยได แตตองเปนโปรแกรมที่มี
มาตรฐานและไดรับการรับรองจาก ADAโดยมีรายละเอียดอัตราการเบิกจายดังในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 อัตราการเบิกจายการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมของ Medicare 
 รหัส ประเภท

รหัส 
คําจํากัดความ หนวย 

(นาที) 
อัตราตอหนวย 

(ดอลลาร) 
อัตราการเบิกจายการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมเพื่อการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน 
 G0108 HCPCS การฝกอบรมผูปวยเบาหวาน รายบุคคล 30 31.37 
 G0109 HCPCS การฝกอบรมผูปวยเบาหวาน รายกลุม 30 18.36 
      
อัตราการเบิกจายการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมโภชนบําบัดทางการแพทย 
 97802 CPT การประเมินทางโภชนบําบดั รายบุคคล 15 14.15 
 97803 CPT มาตรการโภชนบําบัดและการประเมินซํ้า 

รายบุคคล 
15 14.15 

 97804 CPT มาตรการโภชนบําบัด (ครั้งแรก หรือ 
ตรวจติดตาม) รายกลุม 

30 11.08 

  
Medicare อนุญาตใหเบกิจายคาบริการการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมเพื่อการดูแลตนเอง

ของผูปวยโรคเบาหวานไดถงึ 10 ชั่วโมง และการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมโภชนบําบัดทาง
การแพทยไดถึง 2 ชั่วโมงสําหรับผูปวยใหมที่ไมเคยเขารวมโปรแกรมดังกลาวมากอนหรือผูปวยเกา
ที่ตองเปลี่ยนแผนการรักษา (เชน เริ่มใชอินสุลินชนิดฉีด หรือมีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน) 
และอนุญาตใหมีการเบิกจายคาบริการการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมเพื่อการดูแลตนเองของผูปวย
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โรคเบาหวานและการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมโภชนบําบัดทางการแพทยปละ 1-2 ชั่วโมงในระยะ
ตรวจติดตาม  

 
 กอนหนานี้ UPME ไดมีการใหสุขศึกษาแกผูปวยเบาหวานที่แผนกผูปวยนอกเปนประจําอยู
แลว อยางไรก็ตามเนื่องจากการใหสุขศึกษาไมสามารถทํารายไดใหหนวยงาน ประกอบกับ
หนวยงานมีนโยบายลดคาใชจายที่ไมจําเปนลง จึงมีการลดจํานวนนักสุขศึกษาลง ผูที่เกี่ยวของกับ
การพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังจึงแกไขปญหาโดยการยกระดับโปรแกรมการใหสุขศึกษา
เพ่ือการดูแลตนเองมีมาตรฐานและไดรับการรับรองจาก ADA พรอมทั้งปรับปรุงระบบการบันทึกการ
ใหสุขศึกษาครบถวนยิ่งขึ้น อันเปนหนทางนํามาซึ่งรายไดและทําใหโปรแกรม DSME ของหนวยงาน
อยูรอดและทํารายไดใหหนวยงาน 
 
 สําหรับสถานบริการระดับคลินิกที่อยูในเครือขายของ UPME แตไมมีนักสุขศกึษาที่ไดรับ
การรับรองจาก ADA จะใชวิธีนัดหมายผูปวยเปนกลุมแลวนักสขุศึกษาจาก UPME จะตระเวน
ออกไปจัดโปรแกรม DSME ใหเปนชวงๆ 
 
การสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision support) 

UPME ถือเอา The American Diabetes Association (ADA) Standard of Care เปน
มาตรฐานแนวทางการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน โดยมีการแจกจายเอกสารฉบับน้ีพรอมทั้ง Flow 
sheet ที่เกี่ยวของไปยังหนวยงานยอยที่เกี่ยวของทั้งหมด พรอมทั้งมีการประชมุชี้แจงเกี่ยวกบั (ก) 
มาตรฐาน หลักการ เหตผุล และกลยทุธการดูแลรกัษาเพื่อใหบรรลุเปาหมาย และ (ข) โปรแกรม
ฝกอบรมเพื่อการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน และวธิีการสงผูปวยเขารวมโปรแกรมนี้ 

 
เน่ืองจากหนวยบริการสุขภาพยอยที่อยูในเครือขายของ UPME กระจายอยูในพ้ืนที่กวาง

มาก จึงตองใชวิธีการหลายแบบในการฝกอบรมแพทย เชน ระบบเทเลคอมมิวนิเคชั่นสําหรับแพทย
ที่อยูหางไกล การประชุมระดับพ้ืนที่ และการบรรยายโดยแพทยผูเชี่ยวชาญจากสถาบันการศึกษา 
ในการประชุมน้ีมีการชี้แจงเปาหมายของการรักษาตามมาตรฐาน พรอมทั้งแจกแบบฟอรมการ
ติดตามและการรายงานผลการปฏิบัติรักษาเปรียบเทียบกับมาตรฐาน โดยชวงแรกการรายงานผลจะ
เปนไปโดยสมัครใจ แตระยะตอมาจะเปนการกําหนดใหแพทยทุกคนตองรายงานผลการปฏิบตัิงานนี้ 

นอกจากนี้หนวยงานบางแหงยังมีการจัดแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางใหแพทย พยาบาล 
และบุคลากรอืน่ๆที่ปฏิบตัิงานในหนวยบรกิารปฐมภูมิปรึกษาหารือโดยตรง ทางโทรศัพท หรือทาง
อินเตอรเน็ตดวย 
 
การถายทอดตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังสูการปฏิบัติในหนวยงานตางๆในประเทศ
สหรัฐอเมริกา 
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การถายทอดตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังสูการปฏิบัติในหนวยงานบริการสุขภาพตางๆ
ในประเทศสหรัฐอเมริกาเริ่มดําเนินการเมื่อปคริสตศักราช 1998 โดยความรวมมือระหวาง National 
Program on Improving Chronic Illness Care (ICIC) ภายใตการสนับสนุนของ Robert Wood 
Johnson Foundation และโครงการ Breakthrough Series: IHI’s Collaborative Model for 
Achieving Breakthrough Improvement ของ Institute for Healthcare Improvement (IHI) โดย
เปนการนํา วิธีดําเนินการของ Breakthrough Series (Breakthrough Series methodology) 
รวมเขากับ Chronic Care Model ที่พัฒนาขึ้นโดยนายแพทย Edward H Wagner(8,9) 

 
(Breakthrough Series methodology มีแนวความคิดวาปจจุบันมีองคความรูทาง

วิทยาศาสตรอยางเพียงพอ ซ่ึงหากมีการนําไปใชประโยชนจริงในเวชปฏิบตัจิะทําใหตนทนุการ
รักษาพยาบาลลดลงและผลการดูแลรักษาจะดีขึ้นอยางมาก แตปญหาอยูที่ยังมีชองวางระหวางองค
ความรูและการปฏิบัตปิระจําวันของแพทยและบคุลากรอื่นๆ(หรือมีชองวางระหวาง “สิ่งที่เรารู” และ 
“สิ่งที่เราทํา”) ดังน้ันโครงการ Breakthrough Series จึงมุงที่จะลดหรือปดชองวางนี้โดยการสราง
ชองทางใหหนวยงานที่สนใจสามารถเรยีนรูจากกันและกันหรือจากผูเชี่ยวชาญในเรื่องที่สนใจไดงาย
ขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งการจัดระบบการเรียนรูระยะสัน้ (6 ถึง 15 เดือน) ที่เปนการนําทีมสุขภาพ
จํานวนมากจากโรงพยาบาลหรือคลินิกมารวมกันปรับปรุงพัฒนาในเรื่องที่มุงสนใจอยางจําเพาะ โดย
แตละทีมจะสงผูแทนมารวมประชุมหารือตลอดระยะเวลาของหลักสูตรความรวมมือในขณะที่ทมีอีก
สวนหนึ่งก็ดําเนินการพัฒนาปรับปรุงอยูในหนวยงานของตนควบคูกนัไป) 
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รูปที่ 5 ความรวมมือดําเนินการพัฒนามาตรตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 
 

โครงการความรวมมือถายทอดตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง จะประกอบดวยเนื้อหา
(Content area) 3 สวน คือ (ก) วิธีการปรับปรุง (ข) ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง และ (ค) 
เน้ือหาที่จําเพาะตอโรค (รูปที่ 5) วิธีการปรับปรุงจะตองอาศัยคณะทํางานสหสาขาวิชาชีพที่ไดรับ
การสนับสนุนจากผูนําองคกรและมีความเห็นชอบรวมกันเกี่ยวกับเปาหมายและตวัชีว้ัดที่เกี่ยวของที่
จะใชในการตดิตามความกาวหนาของการปรับปรุงเปลีย่นแปลง ในระยะแรกคณะทํางานจะมุงไปที่
กลุมผูปวยนํารอง (จํานวนประมาณ 100-300 คนในแตละหนวยงาน) คณะทํางานจะไดรับการสอน
เกี่ยวกับวธิีการ Plan-Do-Study-Act เพ่ือพัฒนาและทดสอบกระบวนการเปลี่ยนแปลงในกลุมผูปวย
นํารอง และแสดงใหเห็นการปรับปรุงของตัวชีว้ัดที่เห็นชอบแลว ผูนําอาวุโสจะมีหนาที่ในการ
สนับสนุนคณะทํางาน ตรวจติดตามความกาวหนาจากรายงานประจําเดือน และพัฒนาแผนการ
กระจายถายทอดการปรับปรุงที่ประสบความสําเร็จไปทั่วองคกร 

 
 ในโครงการความรวมมือน้ี ผูเชี่ยวชาญดานตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังและผูเชี่ยวชาญ
ทางคลินิกจะใชตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังและหลักฐานเชิงประจักษทางคลนิิกในการพัฒนาสิ่ง
ที่ที่จําเพาะตอโรคดังน้ี คือ (ก) เปาหมาย (เชน สามารถบรรลุการควบคุมระกับนํ้าตาล (Glycemic 
control) และลดความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคเบาหวาน) (ข) ตัวชีว้ัด (เชน รอย
ละของผูปวยที่มีระดับ Hemoglobin A1c[HbA1C] ต่ํากวา 8.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) และ(ค) ความ
คิดเห็นสําหรับการปรับเปลีย่นกระบวนการทํางาน (เชน การใชระบบทะเบยีนในการติดตามการ
ตรวจตาและเทา ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันและ HbA1C ในเลือด และการจัดการนัดหมาย
เปนกลุม เปนตน) องคกรยังไดรับการอบรมเกี่ยวกบัตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังและไดรับการ
ประเมินเปนระยะ เกี่ยวกับระดับการเปลี่ยนแปลงในองคกรวาเขาใกลเปาหมายในอุดมคติเพียงใด 
โดยแนวคิดเกีย่วกับการเปลีย่นแปลงจะเกีย่วของกับองคประกอบหลกั 6 ประการของตนแบบฯ และ
คณะทํางานจะถูกรองขอใหมุงปรับปรุงพัฒนาที่เกี่ยวของทั้ง 6 ประการนี้ 
 

โครงการความรวมมือใชกระบวนการเรียนรูอยางหลากหลาย เม่ือองคกรที่สนใจสมัครเขา
รวมโครงการ จะตองมีการตั้งคณะทํางานสหสาขาขึ้นและทบทวน “Prework package” ซ่ึงจะแนะนํา
เกี่ยวกับเปาหมายและตวัชีว้ัดที่จําเพาะตอโรค และตองทําการสํารวจวาแบบแผนการปฏิบตัิใน
ขณะน้ีใกลเคยีงกับตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังเพียงใด(โดยใชแบบประเมิน Assessment of 
Chronic Illness Care[ACIC]) ชวงตอมาจะเปนการฝกอบรมระยะเวลา 2 วัน จํานวน 3 ครั้ง โดย
ผูเชี่ยวชาญจะบรรยายเกี่ยวกับ(ก) วธิีการปรับปรุง (ข) ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง และ (ค) 
เน้ือหาที่จําเพาะตอโรค และผูเชี่ยวชาญยังเปดโอกาสใหมีการปรึกษาหารือในปญหาที่จําเพาะตลอด
โครงการความรวมมือ การฝกอบรมในชวงตอมาคณะทํางานจะนําเสนอผลงานและการเลาเรื่องราว 
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(Storyboard) ชวงการฝกอบรมแตละชวงจะคั่นดวย “ระยะดําเนนิการ” ซ่ึงคณะทํางานจะพัฒนา
มาตรการปรับปรุงโดยการทดสอบการเปลีย่นแปลงทีละนอยกับผูปวยและผูใหบรกิารกลุมนํารองแลว
แลกเปลีย่นเรียนรูผลการทดสอบนี้ในการรายงานประจําเดือนตอผูนํา การประชุมผานเทเลคอม และ
ระบบอินเตอรเน็ต 

 
เปาหมายของโครงการความรวมมือน้ี คือสงเสริมใหองคกรที่เขารวมมีการปรับปรุงพัฒนา

อยางกวางขวาง เกี่ยวกับกระบวนการดูแลรักษาและผลตอสุขภาพของผูปวยทั้งหมดที่เปนโรคที่
กําหนด การที่จะบรรลสุิ่งน้ีไดน้ันคณะทํางานจะตองพัฒนาชุดกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เหมาะสม
กับสภาพขององคกรเพื่อสรางระบบการดแูลผูปวยเรื้อรังแบบใหม โดยอิงตามตนแบบการดูแลผูปวย
โรคเรื้อรัง ระบบการดูแลผูปวยแบบใหมน้ีจะตองหลอมรวมเขาไปในองคกรเพื่อดูแลผูปวยกลุมนํา
รองและกระจายไปสูผูปวยกลุมอ่ืนๆตอไป โดยองคกรจะตองจัดหาทรัพยากรและมีแผนที่จะ
ถายทอดระบบการดูแลผูปวยแบบใหมน้ีไปทั้งองคกร 

 
ในทางปฏิบตั ิ การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึน้มีความหลากหลายในองคกรแตละแหง อยางไรก็

ตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นประกอบดวย การเปลีย่นแปลงในระดับองคกร (เชน การลงทุนใน
ระบบขอมูลขาวสาร) การเปลี่ยนแปลงกระบวนการดแูลผูปวยในระดับคลินิก (เชน กระบวนการ
กําหนดนัดผูปวย และรปูแบบการตรวจติดตาม) และการเปลี่ยนแปลงที่ระดับผูปวยแตละราย (เชน 
การทํางานรวมกับผูปวยในการตั้งเปาหมายการดูแลสุขภาพ) 
 
การประเมินเก่ียวกับประสิทธิผลของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน 
 ปจจุบัน มีผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกบัประสิทธิผลของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสําหรับผูปวย
โรคเบาหวานจํานวนหนึ่ง โดยรูปแบบการวิจัยมีทั้ง Pre-post intervention without control group, 
Pre-post intervention with control group, Randomized controlled trial, และ Cluster 
randomized controlled trial ระยะเวลาศึกษาติดตามตั้งแต 6 เดือน ถึง 6 ป พ้ืนที่ศึกษาวิจัยมีทั้ง 
หนวยบริการปฐมภูมิ คลินิกแพทย หนวยบริการทตุิยภูมิ ทั้งที่เปนองคกรเดี่ยวและเปนเครือขาย ทั้ง
ภาครัฐและเอกชน แตสวนใหญจะเปนการศึกษาวิจัยในระดับหนวยบริการปฐมภูมิ(10,11,12) 
 
 ผลการศึกษาแบบ Systematic review และ Meta-analysis จากการศึกษาวิจัยเหลานี้ 
พบวาตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน 
 

• ชวยเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผูปวยเม่ือเปรียบเทียบกับคูมือแนวทางปฏิบัติทางคลินิก เชน 
เพ่ิมสัดสวนผูปวยที่ไดรับการตรวจ HbA1C ตรวจ Microalbumin ในปสสาวะ ตรวจระดับ
ไขมันในเลือด และตรวจตาประจําป และเพิ่มสัดสวนผูที่ไดรับการรักษาดวยยา Metformin 
และยากลุม Angiotensin converting enzyme inhibitor(ACEI)  
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• ชวยเพ่ิมคุณภาพผลการดูแลรักษา เชน ทําใหผูที่มีระดับ HbA1C ความดันโลหิต ระดับ
ไขมันในเลือดในเกณฑที่กําหนดมีสัดสวนสูงขึ้น 

• แตไมพบวาชวยลดการมีภาวะแทรกซอนหรือโรคอ่ืนๆที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน และไม
ชวยลดอัตราตาย (อาศัยผลการศึกษาฉบับเดียวจากประเทศเดนมารก) 

 
การศึกษาดานตนทุน(Cost) และความคุมคา (Cost effectiveness) 

ปจจุบัน ยังมีการศึกษาดานตนทุนและความคุมคาของตนแบบการดูแลผูปวยเบาหวาน
จํานวนนอย 

 
 การศึกษาในประเทศเนเธอรแลนด เกี่ยวกับประสิทธิภาพและความคุมคาของมาตรการดาน
การเปลี่ยนพฤติกรรมการใหบริการของทีมสุขภาพและมาตรการสนบัสนุนการดูแลตนเองในผูปวย
เบาหวาน การศึกษานี้ใชการประมาณการและการคาดคะเนโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร พบวา
มาตรการทั้ง 2 มาตรการนีช้วยเพ่ิมคุณภาพผลการดูแลผูปวยเบาหวาน(พิจารณาจากระดับ HbA1C, 
Life expectancy และ Quality-adjusted life year) และมาตรการทั้ง 2 มาตรการมีคาใชจาย
ประมาณ 2.00 และ 3.50 ยูโรตอผูปวย 1 ราย ตอ ปตามลําดับ ซ่ึงคุมคาเม่ือใชมาตรฐานของ
ประเทศเนเธอรแลนด13 
 
 การศึกษาอีกการศึกษาหนึง่กําลังดําเนินการในประเทศสหรัฐอเมริกา แตยังมิไดมีการตีพิมพ
เผยแพรผลการศึกษาวิจัย14 
สิ่งเก้ือหนุนและอุปสรรคในการนําตนแบบไปประยุกตใช 

การศึกษาเชิงคุณภาพในโครงการถายทอดตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสูหนวยงานบริการ
สุขภาพตางๆไดสรุปสิ่งที่เปนตัวเกื้อหนุนและเปนอุปสรรคตอการพัฒนาตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังไว
ดังน้ี15 

 
สิ่งเก้ือหนุน อุปสรรค 

ระดับคลินิกบริการ 
 ภาวะผูนําระดบัคลินิก 
 การเปน Role model ดานการดูแลโรค

เรื้อรังและดานการลงมือเปลี่ยนแปลงของ
แพทยระดับหัวหนา 

 การสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงจากหัวหนา/
ผูบริหาร 

 การสรางทีม 
 การสื่อสารและเสริมความไววางใจใน

 แพทย สมาชิก และวัฒนธรรมของคลินิก
บริการไมสนับสนุนการเปลี่ยนแปลง 

 แพทยระดับหัวหนาเพิกเฉยหรือไมมุงม่ันตอ
การดูแลโรคเรื้อรังหรือดานการลงมือ
เปลี่ยนแปลง 

 ภาวะผูนําอันจํากัดและแปรปรวนของทีม
ทํางาน 

 มีความชํานาญ กลยุทธ และโครงสรางดาน
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ระหวางทีมงาน 
 การสนับสนุนใหเกิดความสมัพันธในงานอัน

ยั่งยืน 
 การมีพยาบาลวิชาชีพเปนผูนําทีมทํางานที่

เขมแข็ง 
 การยอมรับการเปลี่ยนแปลงโดยไมตอตาน

ของแพทย 
 การเตรียมพรอมกอนถึงวันนัดโดยพยาบาล

และเจาหนาทีอ่ื่นๆสงผลใหการทํางานของ
แพทยงายขึ้น 

 สมาชิกที่ตอตานการเปลี่ยนแปลงลาออก
หรือยายออกจากคลินิก 

 การเปลี่ยนแปลงโดยธรรมชาติ (เชน การ
ออกแบบคลินิกใหม หรือการนําระบบเวช
ระเบียนอิเลคทรอนิกสมาใช) สงผลใหมีการ
เปลี่ยนแปลงความสัมพันธหืรือกระบวนการ
ทํางานแบบใหมขึ้น 

การเปลี่ยนแปลงอยางเปนระบบอยางจํากัด 
 ไมมีการจัดมาตรฐานกระบวนการทํางานของ

ทีมงาน(ทั้งภายในและระหวางคลินิกบริการ) 
 ไมมีความเห็นพองกันเกี่ยวกับความจําเปนใน

การจัดการดูแลใหเปนมาตรฐาน 
 แพทยมิไดมีสวนรวมในการเปลี่ยนแปลง แต

การเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นเพียงรอบตัวแพทย  
 ระบบองคกรสขุภาพขนาดใหญที่ปองกันและ

ลดแรงกระทบกระแทกจากภายนอก เชน 
การแขงขันทางธุรกิจ 

 การเรียกรองใหมีการจัดทําระบบเวชระเบียน
อิเลคทรอนิกสในเวลาเดียวกัน 

 กฎของสหภาพหามมิใหมีการปรับเปลีย่น
บทบาท 

 สมาชิกในคลนิิกบริการตองเชื่อฟงและ
ตอบสนองตอผูบริหารมากกวาแพทย 

 ความออนลาและเฉยเมยอันเปนผลจาก
(ขนาดและความเรงรัด)ของการเปลี่ยนแปลง
กอนหนานี้ 

 
สิ่งเก้ือหนุน อุปสรรค 

ระดับคลินิกบริการ 
 ความเขาใจทีช่ัดเจนเกี่ยวกบัแนวคิดใหม

ของวงจรการดูแล (การเตรยีมการกอนถึง
วันนัด การดําเนินการเมื่อถึงวันนัด การ
ดําเนินการหลังวันนัด และการดําเนินการ
ระหวางวันนัด) 

 ความใสใจตอทัศนคติและการดําเนินการ
ของคลินิกบรกิาร 

 คําม่ันอันชัดเจน เห็นพองกันและยั่งยืนของ
ความจําเปนตองเปลี่ยนแปลง 

 กลยุทธการเปลี่ยนแปลงทีย่ดืหยุน 
 ความคาดหวงัที่สอดคลองกับความจริงเพ่ือ

การเปลี่ยนแปลงทีละเล็กทลีะนอยแตจับ

 วัฒนธรรมองคกรไมสนับสนุนการ
เปลี่ยนแปลง 

 ขาดรายละเอยีดหรือตัวอยางที่จําเพาะและ
ชัดเจนของสิ่งที่ตองการเปลีย่นแปลง 

 ความตองการเปลี่ยนแปลงที่มีขนาดใหญ
และเกี่ยวของกับหลายแงมุมขององคกร 

 มีสิ่งสิ่งที่ตองการเปลี่ยนแปลงหรือสิ่งสําคัญ
ลําดับตนๆหลายอยางเกินไป 

 ความไมชัดเจนในเปาหมายและผลผลิตของ
การเปลี่ยนแปลง 

 กระบวนการเปลี่ยนแปลงทีส่ับสนและไม
สอดประสานกัน 
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ตองไดในระยะแรกตรวจติดตาม 
 ตระหนักในความจําเปนของการ

เปลี่ยนแปลงขั้นฐานรากกอนที่จะพัฒนา
ตนแบบการดแูลโรคเรื้อรัง 

 ไมมีตัวชีว้ัดการเปลี่ยนแปลงที่เปนประโยชน
จริงในการวัดการเปลี่ยนแปลงเปนระยะ 

 ความยุงยากซับซอนจากความคาดหวังและ
การรบกวนของแหลงทุน 

 ผูนําตองเผชญิความไมแนนอนและการ
รบกวน อันทาํใหเกิดความจํากัดของ
ตนแบบ ตัวชีว้ัด การผลักดันงาน และความ
รับผิดชอบ 

 
 
ปจจัยที่มีผลตอการดํารงอยูของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังในระยะยาว 
 
ปจจัยภายนอก 
 ปจจัยภายนอกที่สําคัญคือ ระบบสขุภาพ อันหมายถึง ระบบการเบกิจายหรือตอบแทนการ
บริการสุขภาพ (เชน ตอหัว หรือตอครั้งของการรับบริการ) เชน กรณีที่เกิดขึ้นจริงในประเทศ
สหรัฐอเมริกา หนวยงานบริการสุขภาพแหงหน่ึงมีความกระตือรือรนดานการนําตนแบบการดแูลโรค
เรื้อรังไปใชในองคกรของตนเอง ทําใหคุณภาพการดูแลผูปวยดขีึ้นลดความถี่และระยะเวลาของการ
ดูแลรักษาในโรงพยาบาลลง จนเปนหนวยงานที่มีชื่อเสียงดานนี้มาก แตเม่ือระบบระบบการเบิกจาย
หรือตอบแทนการบริการสุขภาพเปลี่ยนแปลงจากตอหัว(Capitation) เปนการจายคาตอบแทนแบบ
ตอครั้งของการรับบริการ(Fee-for-service) ทําใหหนวยงานรายไดนอยกวาคาใชจาย เม่ือขาดทุน
มากขึ้นเรื่อยๆหนวยงานนีจึ้งตองยกเลิกตนแบบการดแูลโรคเรื้อรังในที่สุด 
 
 ดังน้ันการจะสนับสนุนใหตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังดํารงอยูในระยะยาว ระบบสขุภาพตอง
คํานึงถึงผลการดําเนินการดานธุรกิจของหนวยงานบรกิารดวย โดยการจัดระบบใหประโยชนตอบ
แทน(ทางการเงิน)ถูกสงกลบัไปยังหนวยงานที่เพ่ิมคุณภาพการดูแลผูปวยดวย 
 
 อยางไรก็ตาม หนวยบริการสุขภาพขนาดเล็ก เชน คลนิิกแพทย ระบบการตอบแทนแบบตอ
ครั้งบริการจะมีผลดีมากกวา เน่ืองจากการนําตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังไปใชจะทําใหผูปวยตองมา
รับบริการสุขภาพถี่ขึ้นและคิดคาบริการไดหลายครั้ง 
 
ปจจัยภายใน 
 การลาออกหรือโยกยายงานของผูที่เปนผูนําหรือหัวหนาทีมการเปลี่ยนแปลง อาจมีผล
สะเทือนอยางมากตอการดํารงอยูของตนแบบการดูแลผูปวยที่ไดรับการพัฒนาขึ้นอยางดีกอนหนานี้ 
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 ระบบทะเบยีนผูปวย เปนสิ่งที่ใชเงินทุนสูงและใชเวลานานในการตดิตั้งและผสมผสานเขาไป
ในระบบการทาํงานของหนวยงาน การทําใหทะเบยีนผูปวยมีความเปนปจจุบันและไมเปนเพียง
คลังขอมูลเกาๆจะตองอาศยับุคลากรในการกรอกขอมูล  
 

แพทยที่ทํางานรวดเร็ว มีแนวโนมที่จะตองทํางานมากและเรว็ยิ่งขึ้นและไมมีเวลาที่จะดูแล
ผูปวยโรคเรื้อรังอยางมีคุณภาพ ดังน้ันจึงตองมีการออกแบบกระบวนการทํางานใหมเพ่ือชวยเหลือ
แพทยใหรอดพนจาก “Hamster syndrome” น้ี 
 
การวิจัยและพัฒนาเก่ียวกับ ในประเทศไทย 
 จากการสืบคนฐานขอมูลวชิาการระดับสากล พบวา นับถึงปจจุบันมีการศึกษาวจัิยเกี่ยวกับ
การพัฒนาตนแบบการดูแลโรคเบาหวานในประเทศไทยจํานวน 2 ฉบับ คือ โดยอาจารยคณะ
แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล และคณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 
 การศึกษาวิจัยที่คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดีเปนการศกึษาแบบ Pre-post 
intervention study without control group (ไมระบุปที่ดําเนินการ)โดยอาจารยภาควิชาเวชศาสตร
ครอบครัวเกี่ยวกับประสิทธภิาพของการดูแลโรคเบาหวานโดยใชผูปวยเปนศูนยกลาง โดยการนัด
พบผูปวยเปนกลุม (6-10 คนตอกลุม)ทุก 6-10 สัปดาหเปนเวลา 1 ป องคประกอบของการดูแลโดย
ผูปวยเปนศูนยกลางประกอบดวย (1) การสรางความสมัพันธระหวางผูปวยและผูดูแลรักษา (2) การ
ประเมินเกี่ยวกับโรคและความเจ็บปวย ความสม่ําเสมอของการกินยา พฤติกรรมการกินอาหารและ
การออกกําลังกายของผูปวยโดยใชกิจกรรมกลุม (3) การใหความสําคัญกับชีวติ ครอบครัว 
พฤติกรรมสังคมและจิตสังคมของผูปวย (4) การรวมกันระหวางแพทยและผูปวยในการกําหนด
เปาหมายการรักษาที่เปนไปไดจริง (5) การเขารวมอบรมดานโภชนาการและการออกกําลังกาย และ 
(6) การดูแลตนเองโดยการบันทึกการกินอาหารและการออกกําลังกายประจําวัน16 
 

ผลการศึกษาพบวาหลังเขารวมโครงการ ผูปวยโรคเบาหวานจํานวน 78 รายมีพฤติกรรม
สุขภาพ (การกินอาหาร การออกกําลังกาย) และตวัชีว้ัดคุณภาพผลการรักษา(ระดับนํ้าตาลและ
ไขมันในเลือด อาการของภาวะแทรกซอน)ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

 
สวนการศึกษาวิจัยที่ดําเนินการโดยอาจารยคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

เปนการศึกษาแบบ Randomized controlled trial (ไมระบุปที่ดําเนินการ) เกี่ยวกับประสิทธิภาพของ
โปรแกรมการดูแลตนเองในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ลดความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอด
เลือดและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเบาหวานชนดิที่ 2 กลุมตวัอยางเปนผูปวยโรคเบาหวานที่มี
อายุ 35 ปขึ้นไปในโรงพยาบาลชุมชน 2 แหงในเขตภาคเหนือจํานวน 147 คน17 
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ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการอบรมการดูแลตนเองมีการควบคุมระดับนํ้าตาลใน

เลือดและคุณภาพชีวิตดีขึ้น และคะแนนความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเม่ือเปรียบเทยีบกบัผูปวยกลุมทีไ่ดรับการดูแลรักษาตามปกต ิ
 
 
สรุปและขอเสนอแนะ 

ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรัง เปนการจัดบริการรูปแบบหนึ่งทีจ่ะชวยเพิ่มคณุภาพการ
ดูแลผูปวยโรคเบาหวานและโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ไดอยางดี อยางไรก็ตามคณะผูพัฒนาตนแบบการดูแล
โรคเรื้อรังมีขอเสนอแนะวา การนําตนแบบน้ีไปประยุกตใชเต็มรูปอาจเปนเรื่องยากและใชเวลานาน 
ดังน้ันในการพัฒนาตนแบบน้ีควรดําเนนิการทีละขั้นตอนอยางคอยเปนคอยไป  
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