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การทบทวนวรรณกรรม 
เร่ือง 

ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model หรือ CCM) 
 
 
ผูทบทวน 

 
ผศ. นพ. วิโรจน เจียมจรัสรังษี 
ภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 

 
 
เน้ือหา 

 ที่มา 
 การพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 

- ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับด้ังเดิม 
- การปรับปรุงตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรือ้รัง 
- ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับปรบัปรุง 

 ขอบเขตการประยุกตใชตนแบบ 
 ตัวอยางตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังสําหรับโรคเบาหวาน 
 ตัวอยางเพิ่มเติมตามองคประกอบของตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรือ้รัง 
 การถายทอดตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังสูการปฏิบัติในหนวยงานตางๆในประเทศ

สหรัฐอเมริกา 
 การประเมินเกี่ยวกับประสทิธิผลของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสําหรับผูปวย

โรคเบาหวาน 
 การศึกษาดานตนทุน(Cost) และความคุมคา (Cost effectiveness) 
 สิ่งเกื้อหนุนและอุปสรรคในการนําตนแบบไปประยุกตใช 
 ปจจัยที่มีผลตอการดํารงอยูของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังในระยะยาว 
 การวิจัยและพฒันาเกี่ยวกับ ในประเทศไทย 
 สรุปและขอเสนอแนะ 
 เอกสารอางอิง 
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ที่มา 

 
การที่ประชากรมีอายุยืนขึ้นทําใหโรคเรื้อรังที่เปนผลจากการเสื่อมของสภาพรางกาย เชน 

โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคปอดอักเสบเรื้อรัง เปนตน 
กลายเปนปญหาสุขภาพที่สาํคัญอยางมากในปจจุบัน ทั้งในประเทศที่พัฒนาแลวและประเทศกําลัง
พัฒนา แมวาจะมีความกาวหนาดานเทคโนโลยีและวิทยาการทางการแพทยอยางมากในเวลา
เดียวกัน แตกลับพบวามีประชากรที่มีโรคเรื้อรังตางๆ มากกวารอยละ 50 ที่ไดรับการดูแลรักษาต่ํา
กวามาตรฐาน1,2 

ผลการสํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกาเมื่อป ค.ศ. 1995 พบวา ประชากรราว 100 ลานคน มี
โรคเรื้อรังอยางนอย 1 โรค โดยเฉพาะในประชากรอายุ 65 ปขึ้นไป ที่พบวาประมาณรอยละ 86 มี
โรคประจําตวัเรื้อรังตั้งแต1 โรคขึ้นไป และมีถึง 1 ใน 4 ที่มีโรคประจําตัวเรื้อรังตั้งแต 4 โรคขึ้นไป3  
แตผลการสํารวจเกี่ยวกบัการดูแลรักษา มีประชากรทีมี่โรคเรื้อรังเหลานี้มากกวารอยละ 50 ที่ไดรับ
การดูแลรักษาต่ํากวามาตรฐาน  

 
สันนิษฐานวาสิ่งที่เปนสาเหตุใหผูปวยเรื้อรังไดรับการดูแลต่ํากวามาตรฐานนั้น ประกอบดวย 
(ก) โครงสรางประชากรที่เปลี่ยนแปลงไปจากการที่ประชากรมีอายุยืนขึ้น ทําใหผูปวยโรค

เรื้อรังที่มากับอายุที่เพ่ิมขึ้นมีจํานวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เกนิศักยภาพการรองรับของระบบ
การบริการดานการแพทยและสาธารณสขุในปจจุบัน 

(ข) ความเชื่องชาในการรับเอาวิธีการใหมๆ ดานการดูแลรักษาผูปวยที่ไดรับการพิสูจนแลว
มาใชเปนแบบแผนมาตรฐานในเวชปฏบิัติและการดําเนินการอื่นๆ โดยพบวาองค
ความรูดานการดูแลสุขภาพและรักษาพยาบาลใหมๆ ทีไ่ดรับการพิสูจนแลวจากการ
ศึกษาวิจัยและตีพิมพเผยแพรแลวน้ัน กวาที่จะมีการนาํมาใชเปนวธิกีารมาตรฐานในการ
เวชปฏิบตัิและการสาธารณสุขอยางแพรหลาย ในระหวางบุคลากรดานการแพทยและ
สาธารณสุขน้ัน จะตองใชเวลาถึง 16 ป แมจะมีการจัดทําเปน Clinical practice 
guideline แลวก็ตาม ทั้งน้ีเน่ืองจากแพทยและบคุลากรที่เกี่ยวของไมสามารถเขาถึงองค
ความรูใหมๆน้ัน ไมพรอมที่จะรับเอาองคความรูน้ัน หรือไมสามารถนําองคความรูน้ันมา
ประยุกตใชอยางสอดคลองกับชีวติการทํางานของตนไดโดยงาย  

(ค) ความไมสอดรับของระบบบริการสุขภาพในปจจุบันตอการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง ทั้งน้ี
เน่ืองจากระบบการบริการสขุภาพในปจจุบันน้ันถูกออกแบบมาเพื่อรักษาโรคหรือปญหา
สุขภาพแบบเฉียบพลันเปนหลัก ซ่ึงมีลักษณะการเจ็บปวยเปนครั้งคราวทีต่องการการ
ดูแลรักษาเปนครั้งๆไมตอเน่ืองกัน และแพทยเพียงผูเดียวเปนผูมีบทบาททั้งหมดหรือ
เกือบทั้งหมดในการรักษา ในขณะที่โรคเรือ้รังตองการการดูแลรักษาอยางตอเน่ือง
เชื่อมโยงกัน ภายใตการดูแลของแพทยและบุคลากรสาขาอื่นๆหลายสาขาเนื่องจาก
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ปญหาสุขภาพเรื้อรังตางๆมักเกิดขึ้นรวมกัน และผูปวยจะตองมีบทบาทอยางมากในการ
เรียนรูและรวมดูแลรักษาตนเอง เน่ืองจากปจจัยสวนบคุคลมีสวนสําคัญอยางมากตอ
ความสําเร็จของการดูแลรักษา 

 
วงวิชาการแพทยและสาธารณสุขของประเทศที่พัฒนาแลว ไดเล็งเห็นปญหานี้มาตั้งแตป 

ค.ศ. 19704 แตมีความตื่นตวัอยางสูงและเห็นความจําเปนที่จะตองดําเนินการเพื่อแกไขปญหานี้
อยางจริงจังเม่ือ โดย Robert Wood Johnson Foundation ไดมีการจัดตั้งคณะผูเชีย่วชาญและใหทุน
สนับสนุนดานการวิจัยและพฒันาตนแบบการดูแลผูปวยเร้ือรังขึ้น ทั้งน้ีเน่ืองจากวงวิชาการดาน
การแพทยเล็งเห็นวาสิ่งที่เกดิขึ้นมิใชเปนเพียง “ชองวาง” (Gap) แตเปน “หุบเหว”ของความบกพรอง
ดานคุณภาพการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังเลยทีเดียว และการมาตรการเสริมตอใดๆเขากับระบบการดูแล
ผูปวยในปจจุบันซ่ึงเหมาะกับโรคเฉียบพลันไมเปนการเพียงพอ แตจะตองมีการปฏิรูปหรืออกแบบ
รูปแบบบรกิารสุขภาพแบบใหมเพ่ือรองรับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังขึน้ 
 
 
การพัฒนาตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรัง 
 
 การพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง เริ่มขึ้นอยางเปนรูปธรรมในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในทศวรรษ 1990 ผานทางโครงการ National Program on Improving Chronic 
Illness Care (ICIC)ภายใตการสนับสนุนของ Robert Wood Johnson Foundation โดยผูที่เปนแกน
หลักในการดําเนินการนี้ คือ นายแพทย Edward H. Wagner ซ่ึงเปนแพทยและผูอํานวยการของ 
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 
 การพัฒนาเริ่มจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ แลวนํามากําหนดเปนตนแบบการ
ดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model หรือ CCM) ที่อิงหลกัฐานเชิงประจักษ โดยตนแบบนี้จะ
แสดงประเด็นการเปลี่ยนแปลงดานระบบและแบบแผนการปฏิบัตทิีส่ําคัญ ที่หนวยงานทีป่ระสบ
ความสําเร็จในการเพิ่มประสิทธิภาพดานการดูแลผูปวยเร้ือรังนํามาใช และมีตีพิมพเผยแพรใน
วารสารวชิาการ จากนั้นจะมีการตรวจสอบความเชื่อถือไดและความสามารถในการนําไปใช
ประโยชนไดจริงของตนแบบหลากหลายวิธี ประการแรก โดยการนําตนแบบน้ีไปใชในการเพิ่ม
ประสิทธิภาพกระบวนการดแูลผูปวยเบาหวานของ Group Health Cooperative of Puget Sound 
ซ่ึงเปนหนวยงานบริการสุขภาพที่ผูคิดตนแบบปฏบิัตงิานอยู และผลการประเมินระยะตอมาก็ได
ชี้ใหเห็นการปรับปรุงอยางมีนัยสําคัญ ประการที่สอง โดยการพิจารณาทบทวนจากผูเชี่ยวชาญกลุม
ใหญแลวมีการปรับปรุงตนแบบใหม ตามผลการทบทวนและการทบทวนซ้ําของผูเชี่ยวชาญกลุมน้ี  
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ประการที่สาม โดยการนําแนวคิดตนแบบที่ปรับปรุงใหมไปสํารวจเปรียบเทยีบกบัสิ่งที่ปฏบิัติจริงใน
องคกรใหบริการสุขภาพที่มีชื่อเสียงดานคุณภาพบริการจํานวน 72 แหงในประเทศสหรัฐอเมริกา 
 
ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับดั้งเดิม 

 
ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับด้ังเดิม (รูปที่ 1) เปนการสรุปแงมุมโดยทั่วไปของ

โปรแกรมการปรับปรุงประสทิธิภาพการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังที่มีผลตอการปรับปรุงผลตอสุขภาพของ
ผูปวยจริงๆ โดยแงมุมเหลานี้ประกอบดวย 

1. คูมือแนวทางปฏิบัต ิ(Guidelines)---การใชแผนและรปูแบบการดูแลผูปวยที่มีรูปแบบชัด
แจง 

2. การปรับปรุงแบบแผนการปฏิบัตใิหม (Practice Redesign)---การจัดรูปแบบแผนการ
ปฏิบัตใิหมเพ่ือสามารถตอบสนองความตองการของผูปวยทีต่องการเวลามากขึ้น ใช
ทรัพยากรหลากหลาย และตองมีการตรวจติดตามอยางใกลชิดยิ่งขึ้น 

3. สุขศึกษา (Patient education)----การใสใจอยางเปนระบบดานความตองการขอมูลและ
ดานการปรับพฤติกรรมของผูปวย 

4. ระบบผูเชี่ยวชาญ (Expert system)----การเพิ่มการฝกอบรมและการสนับสนุนการ
ตัดสินใจของผูใหบริการโดยการใชคูมือแนวทางปฏิบตัแิละเครื่องมืออ่ืนๆ 

5. ขอมูล (Information)---ระบบขอมูลขาวสารที่สนับสนนุการดูแลผูปวยเชิงกลุม
(Population-based care) ระบบการแจงเตือน/ย้ําเตือนและการปอนขอมูลยอนกลับแก
ผูใหบริการ 

 
 
 
 
รูปที่ 1  ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับด้ังเดิม 
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การปรับปรุงตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 

 
การทบทวนและปรับปรุงตนแบบ เปนสวนหนึ่งของโครงการการปรับปรุงการดูแลผูปวยโรค

เรื้อรังในระบบบริการสุขภาพที่ไดรับการสนับสนุนจาก Robert Wood Johnson Foundation 
โครงการนี้ดําเนินการภายใตการชี้แนะของคณะกรรมการที่ปรึกษาที่มีสมาชิกจํานวน 40 คนจาก
สาขาวิชาชีพอันประกอบดวยแพทย พยาบาล การวิจัยบริการสุขภาพ สุขศึกษา การพัฒนาคุณภาพ 
การประเมินผลการดําเนินการ และการรับรองคุณภาพที่เกี่ยวของกับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
 

หลังจากการเปดใหคณะกรรมการที่ปรึกษาวิพากษวิจารณ คณะกรรมการฯมีขอเสนอแนะ
เพ่ิมเติมที่สําคัญ 2 ประการ คือ ประการแรก เกี่ยวกบัการใชคําทีมี่ความหมายชัดเจนและลดการใช
ทําศัพททางวชิาการลง และประการที่สอง คือ การเพิ่มความสําคัญของ (ก) ชุมชนซึ่งระบบบริการ
สุขภาพสังกัดอยู (ข) การใหความสําคัญกับปจจัยดานองคกรที่มีอิทธิพลตอการดูแลผูปวย เชน 
ภาวะผูนําและแรงจูงใจ และ (ค) การใหความสําคัญกับธรรมชาตทิี่มักตองมีหลากหลายแงมุมของ
โปรแกรมการสนับสนุนการดูแลตนเองทีมี่ประสิทธิภาพในการใหความรู และกระตุนผูปวยใหมีสวน
รวมในการดูแลตนเอง แทนระบบการสอนสุขศึกษาผูปวยแบบเกา นอกจากนี้คณะกรรมการฯยัง
พิจารณาเห็นวาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับด้ังเดิมยังมีความไมสมบูรณเน่ืองจากมิไดมีการ
บงชี้เกี่ยวกับกลไกที่การเสริมสงระบบการดูแลผูปวยเรือ้รังน้ีจะทําใหกระบวนการดแูลผูปวยดขีึ้นและ
สงผลดีตอสุขภาพของผูปวยไดอยางไร จึงนําไปสูการปรับปรุงตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังขึ้น
ใหม 
 
ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับปรับปรุง 

 
ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังฉบับปรบัปรุงใหมน้ี จะถือระบบการดูแลสุขภาพเปนสวน

หน่ึงของชุมชน ดังน้ันการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังใหไดผลดีน้ันจะตองประกอบดวยระบบการดูแล
สุขภาพที่มีการจัดองคกรอยางดีและเชื่อมโยงกับทรัพยากรที่จําเปนทีห่าไดจากชุมชนซึ่งมีขนาดใหญ
กวา ขณะเดียวกันภายในระบบสขุภาพจะตองมีผูนํา แรงจูงใจ/สิ่งตอบแทน และทรัพยากรในการ
ชวยเหลือใหเกิดการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการปฏิบัตใิหมที่สนองตอบความตองการของผูปวยเร้ือรัง
ดวย ซ่ึงสิ่งเหลานี้จะเกื้อหนุนใหเกิดการพัฒนาทั้ง (ก)ผูปวยที่ไดรับขอมูลอยางเพียงพอและ
กระตือรือรนและ(ข) ทีมผูดูแลสุขภาพที่เตรียมพรอมทํางานเชิงรุก ซ่ึงการมีปฏิสัมพันธอยางบัง
เกิดผลของทั้ง 2 ฝายนี้จะเปนสิ่งรับประกันวาการบรกิารสุขภาพนี้จะนํามาซึ่งผลดีตอสุขภาพอยาง
แทจริง โดยผลลัพธอันพึงประสงคของการดูแลผูปวยเร้ือรังน้ีประกอบดวย (ก) กระบวนการ/
มาตรการดูแลผูปวย (ข) สถานะสุขภาพ (ค) ความพึงพอใจ (ง) การใชบริการสุขภาพ และ (จ) 
ตนทุน 
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รูปที่ 2 ตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง(Chronic Care Model หรือ CCM) ฉบับปรบัปรุง 
 

หรือกลาวอีกนัยหนึ่งวา การดูแลผูปวยเรื้อรังเกิดขึ้นในพื้นที่ 3 พ้ืนที่ที่มีการทับซอนกัน คือ 
(1) ชุมชนทั้งหมด ซ่ึงบรรจุไวดวยทรัพยากร นโยบายทั้งสาธารณะและเอกชน (Public and private 
policies)จํานวนมาก (2) ระบบสุขภาพ ซ่ึงหมายรวมถึงระบบโครงสรางการเบิกจายคา
รักษาพยาบาล และ (3) หนวยงานบรกิารสุขภาพ ซ่ึงอาจจะเปนโรงพยาบาลทีใ่หบริการผสมผสาน 
คลินิก หรือเครือขายของแพทยผูใหบริการก็ได  

 
ในพ้ืนที่ 3 พ้ืนที่ที่ทับซอนกันนี้อาจมีการทํางานที่เกื้อหนุนหรือเปนอุปสรรคตอการดูแล

ผูปวยโรคเรื้อรังก็ไดน้ี ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังที่ตั้งอยูในพ้ืนที่ทับซอนนี้จะตองมี
องคประกอบที่จําเปน 6 องคประกอบ คือ (1) ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (2) หนวยงาน
บริการสุขภาพ (3) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (4) การออกแบบระบบการใหบริการ (5) การ
สนับสนุนการตัดสินใจ และ (6) ระบบขอมูลทางคลินิก 
 
(1) ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน (Community Resources and Policies) 
 ในการพัฒนาการดูแลสุขภาพผูปวยโรคเรื้อรัง หนวยงานบริการสุขภาพจําเปนจะตองมีการ
เชื่อมโยงกับทรัพยากรที่มีอยูในชุมชน เชน สถานที่ออกกําลังกาย ชมรมผูสูงอายุ และชมรม
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ชวยเหลือตนเอง การเชื่อมโยงกับชุมชนนีจ้ะมีความสําคญัมากสําหรับสถานบริการสุขภาพขนาดเล็ก 
เชน คลินิกแพทย ซ่ึงมีทรัพยากรจํากัดและไมสามารถจัดโปรแกรมตางๆไดเองทั้งหมด 
 
(2) หนวยงานบริการสุขภาพ (Health Care Organization) 
 โครงสราง เปาหมาย และคานิยมของหนวยบริการสุขภาพ และความสัมพันธของหนวย
บริการสุขภาพนี้กับลูกคา ผูประกันสุขภาพ และหนวยบริการสุขภาพอ่ืนๆจะประกอบเปนรากฐานให
องคประกอบอ่ืนๆของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังอีก 4 องคประกอบตั้งอยู หากผูนําและเปาหมาย
ของหนวยงานมิไดใหความสําคัญกับการดูแลโรคเรื้อรังเปนลําดับตนๆ นวตักรรมใดๆที่เกี่ยวของก็
ไมสามารถเกิดขึ้นได ระบบการเบิกจายหรือตอบแทนการรักษาพยาบาลของระบบสุขภาพเปนสิ่งที่มี
ผลกระทบตอการพัฒนาการดูแลโรคเรื้อรังอยางมาก โดยจะชวยใหการพัฒนานี้ดํารงอยางยั่งยืนอยู
ไดหากระบบการเบิกจายหรือตอบแทนนีช้วยเพิ่มรายไดหรือลดรายจายใหกับหนวยงาน แตหาก
ลูกคาหรือผูประกันตนมิไดมีการใหรางวัลกับการดูแลโรคเรื้อรังที่มีคุณภาพ ก็จะทําใหการพัฒนานี้ไม
สามารถอยูไดในระยะยาว 
 
(3) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-management Support) 
 สําหรับโรคเรือ้รังน้ัน ผูปวยจะเปนผูดูแลสุขภาพที่สําคัญที่สุดของตนเอง เน่ืองจากผูปวย
จะตองมีชีวิตอยูเปนเวลานานกับโรคเรื้อรัง การจัดการดูแลสุขภาพที่เกี่ยวของ (เชน การควบคุม
อาหาร การออกกําลังกาย การตรวจตดิตามดวยตนเอง(การตรวจวัดน้ําตาลในเลือด และการชั่ง
นํ้าหนัก) และการใชยา เปนตน) เปนสิ่งที่อยูภายใตการควบคุมโดยตรงของผูปวยเองเปนสําคัญ ซ่ึง
สามารถสอนใหกับผูปวยไดเกือบทุกคน ดังน้ันการสนับสนุนการดูแลตนเองนี้จึงหมายถึงความ
รวมมือกันกับผูปวยและครอบครัว ใหมีทักษะและความมั่นใจในการจัดการดูแลความเจ็บปวยของ
ตนเอง จัดหาอุปกรณเครื่องมือหรือวิธกีารที่ใชในการดูแลตนเอง (เชน เครื่องวัดความดันโลหิต 
เครื่องวัดระดับนํ้าตาลในเลอืด การควบคุมอาหาร การสงตอไปยังบริการที่มีอยูในชุมชน) และการ
ประเมินปญหาอุปสรรคและความสําเร็จเปนระยะๆอยางสม่ําเสมอ 
(4) การออกแบบระบบการใหบริการ (Delivery System Design) 
 จะตองมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของการเวชปฏิบตัิ มีการสรางทีมงานดูแลผูปวยที่มีแบง
งานกันอยางชัดเจน และแยกระบบการดูแลโรคเรื้อรังที่ตองมีการวางแผนการดูแลระยะยาวออกจาก
ระบบการดูแลโรคเฉียบพลนั โดยแพทยจะเปนผูรักษาภาวะเฉียบพลันที่เกิดขึ้นเปนชวงๆของระยะ
โรคเรื้อรังที่ยากแกการรักษา และสอนสมาชิกคนอื่นๆในทีมงาน โดยทีมงานที่มิใชแพทยจะไดรับการ
สอนเกี่ยวกับการสนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวย การกําหนดนัดกิจกรรมที่ตองกระทําเปนระยะ
อยางสม่ําเสมอ (เชน การตรวจทางหองปฏิบัติการ การตรวจตา การตรวจเทา) และทําการนัดตรวจ
ติดตามอยางเหมาะสม โดยการมาตรวจตามนัดที่มีการวางแผนอยางดีเปนการลวงหนานี้ถือเปน
แงมุมที่สําคัญที่สุดของการออกแบบระบบการใหบริการ 
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(5) การสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support) 
 คูมือแนวทางปฏิบัตทิางคลนิิกที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ ถือเปนมาตรฐานอันเหมาะสมของ
การดูแลโรคเรื้อรัง และจะตองผสมผสานเขาไปในกระบวนการดูแลผูปวยประจําวันในรูปของการย้ํา
เตือนหรือกระตุนเตือน (Reminder) โดยมีหัวหนาทีมแพทยคอยควบคุมกํากบัใหมีการปฏิบัตติาม
คูมือแนวทางปฏิบัตทิางคลนิิกนี้โดยผานกระบวนการฝกอบรมรูปแบบตางๆ นอกจากนี้ ในทางอุดม
คติควรมีผูเชีย่วชาญที่พรอมใหคําปรึกษาผานทางโทรศัพทโดยที่ไมจําเปนตองสงตอผูปวยอยางเปน
ทางการ 
 
(6) ระบบขอมูลทางคลินิก(Clinical Information System) 

ระบบขอมูลในคอมพิวเตอรมีบทบาทที่สาํคัญ 3 ประการ คือ (1) ชวยเปนระบบการย้ําหรือ
กระตุนเตือนใหแพทย(หรือบุคลากรอื่นๆ)ปฏิบัตติามคูมือแนวทางปฏิบัตทิางคลินิก (2) เปนขอมูล
ปอนกลับสําหรับแพทย ในการแสดงใหเห็นเกี่ยวกับประสทิธิภาพการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังตาม
ตัวชี้วัด เชน ระดับ HbA1C ความดันโลหิต และระดับไขมันในเลือด เปนตน และ (3) เปนทะเบียน
ขอมูลสําหรับวางแผนการดูแลผูปวยรายบุคคลหรือการดูแลผูปวยโดยใชมาตรการเชิงกลุม 

 
 ทะเบียนผูปวยนี้ถือเปนสิ่งสําคัญของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง โดยจะหมายถึงบัญชีรายชื่อ
ผูปวยโรคหนึง่ๆ ที่มารับการดูแลรักษาในสถานพยาบาลแหงหน่ึงหรือดูแลโดยแพทยคนหนึ่งหรือ
คณะหนึ่ง เชน ทะเบยีนโรคเบาหวาน รายชื่อผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยโรคตามรหัสของ 
International Classification of Disease ที่เกี่ยวของกับเบาหวานทั้งหมดจะถูกบันทึกลงในระบบ
คอมพิวเตอร รวมทั้งประวตัิการไดรับยา ความดันโลหิต ผลการตรวจตาและเทา และผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ โดยผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (HbA1C ระดับ Microalbumin ในปสสาวะ
ระดับไขมันในเลือด) จะถูกบันทึกลงในระบบขอมูลของทะเบียนโดยอัตโนมัติ จากนั้นขอมูลใน
ทะเบียนจะถกูปอนเขาไปในระบบเวชระเบียนอิเลคทรอนิกส เพ่ือเปนการแจงเตือนใหมีการตรวจ
รางกายและการตรวจทางหองปฏิบัติการเมื่อถึงกําหนดการตรวจแตยงัมิไดทําการตรวจ สําหรับ
หนวยงานที่ยงัใชเวชระเบียนในรูปกระดาษ อาจใชวธิีพิมพใบแจงเตือนนี้แลวแนบไวหนาเวชระเบียน
เวลาผูปวยโรคเบาหวานเขาพบแพทย สวนในการดูแลสุขภาพเชิงกลุมอาจใชระบบทะเบียนนีเ้รียกดู
และตติตอกับผูปวยที่มีผลการตรวจ HbA1C ระดับสงู หรือผูที่มิไดมารับการตรวจตาประจําปตาม
กําหนดเปนตน 
 

องคประกอบทั้ง 6 องคประกอบของตนแบบการดแูลโรคเรื้อรังน้ีจะเกี่ยวเนื่องและอิงอาศัย
กันและกัน ทรัพยากรและบริการในชุมชน (เชน โปรแกรมออกกําลังกาย และชมรมเพื่อนชวยเพื่อน) 
จะชวยใหผูปวยเรียนรูทักษะการดูแลตนเอง การออกแบบระบบการใหบริการจะทําใหมีการแบงงาน
กันทําในระหวางทีมบริการและทําใหสามารถสอนการดูแลตนเองใหกบัผูปวยได เน่ืองจากแพทย
อาจจะมิไดผานการอบรมดานนี้มา สําหรับระบบทะเบียนนั้นจะประสบความสําเร็จก็ตอเม่ือมีการ
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ออกแบบระบบการใหบริการโดยมอบหมายใหสมาชิกในทีมดูแลสุขภาพทําหนาที่ดูแลระบบทะเบยีน
น้ีโดยตรง คูมือแนวทางปฏิบัตทิางคลินิกจะเปนขอมูลพ้ืนฐานในการออกแบบระบบการแจงเตือน
และการใหขอมูลปอนกลับเกี่ยวกับผลการปฏิบัติงานของแพทย และหนวยงานหนึ่งๆคงจะไมนํา
ตนแบบการดแูลโรคเรื้อรังไปประยุกตใชหรือประยุกตใชไมยั่งยืน หากสิ่งแวดลอมองคกรปราศจาก
ภาวะผูนําและเงินทุนที่สนับสนุนนวัตกรรมดานนี้ 

 
เปาหมายทายสุดของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง หรือ การดูแลผูปวยโรคเรื้อรังที่มี

ประสิทธิภาพ จะเกิดขึ้นเม่ือคณะผูใหบริการที่มีการเตรียมตวัรวมงานกับผูปวยทีไ่ดรับความรูและมี
ความกระตือรือรน โดยคําวาเตรยีมตวัน้ี หมายถึงมีความชํานาญ มีขอมูล เวลา และทรัพยากรที่
จําเปนอยางเพียงพอที่จะประกันการใหบริการทางคลินิกอยางมีประสิทธิภาพ ขณะเดียวกันผูปวยก็
จะตองมีขอมูล องคความรูที่เกี่ยวของและความเชื่อม่ันอยางเพียงพอที่จะใชการมีปฏิสัมพันธกับ
คณะผูดูแลรักษาใหเกิดประโยชนสูงสุด 

 
 การมีปฏิสัมพันธที่บังเกิดผลดีประกอบดวย การสรางแผนการดูแลรักษาที่มีผูปวยเปน
ศูนยกลางและมีสวนรวมโดยมีพ้ืนฐานบนวิธีการรักษาที่ไดรับการพสิูจนแลววามีประสิทธิภาพ การ
ติดตามประเมนิอยางสม่ําเสมอที่ปรับใหเขากับความตองการของผูปวยและสอดคลองกับสภาพการ
ดูแลโรคเรื้อรังถือเปนรากฐานของแผนการดูแลรักษา แผนการรักษานี้จะตองตอบสนองตอความ
ตองการดานจิตวทิยา สังคม และทางชวีภาพของผูปวยรวมกับการนําวิธีการรักษาที่ไดรับการพิสูจน
แลวมาประยกุตใชอยางเปนระบบ แผนการดูแลรักษาจะตองระบุกลไกการตรวจติดตามอยาง
ตอเน่ืองซึ่งจะประกันไดวาจะสามารถตรวจพบแตแรกเริม่เกี่ยวกับภาวะแทรกซอน หรือปญหาของ
ผูปวย ทั้งยังเกื้อหนุนใหผูปวยปฏบิัตติามแผนการรักษาไดอยางเครงครัดตอเน่ือง 
 
 
ขอบเขตการประยุกตใชตนแบบ 
 ปจจุบันมีการนําตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model หรือ CCM) ไป
ประยุกตใชกบัโรคเรื้อรังที่เกิดจากการเสื่อมของสภาพรางกาย เชน โรคเบาหวาน โรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคปอดอักเสบเรื้อรัง และโรคหอบหืด นอกจากนี้ยังมีการนําไปประยุกตใชกบัโรคเรื้อรัง
อ่ืนๆ เชน โรคซึมเศรา และการติดเชื้อเอชไอวี แตที่มีการนําไปใชอยางกวางขวางและเปนการนํา
รองคือการนําไปประยุกตใชในการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน 
 
 หนวยงานที่นําตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังไปประยุกตใช มีทั้งสถานบรกิารสุขภาพ
ภาคเอกชนขนาดใหญและขนาดเล็ก(คลนิิก)ที่หวังผลกําไรและไมหวังผลกําไร สถานบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ และศูนยสุขภาพชมุชน 
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 ประเทศที่นําตนแบบไปประยุกตใชแลว มีทั้งในทวีอเมริกา(ประเทศสหรัฐอเมริกาและ
แคนาดา) ทวีปยุโรป(สหราชอาณาจักร ประเทศเนเธอรแลนด และเดนมารก เปนตน) และทวีป
ออสเตรเลีย(ประเทศออสเตรเลีย) 
 
 อยางไรก็ตาม องคกรสวนใหญจะนําเพยีงบางแงมุมของตนแบบฯมาประยุกตใช มีเยงสวน
นอยที่นําตนแบบฯมาประยกุตใชในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังอยางเต็มรูปแบบ 
 
 
ตัวอยางตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังสําหรับโรคเบาหวาน 

 
โรคเบาหวาน เปนโรคที่นายแพทย Edward H Wagner เลือกเปนโรคนํารองในการนํา

ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังไปประยุกตใช ตอไปน้ีเปนพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง
สําหรับผูปวยโรคเบาหวานในหนวยบริการสุขภาพภาคเอกชนที่ไมหวังผลกําไร (Nonprofit, fee-for-
service, health maintenance organization) ชื่อ Family Physicians of Western Colorado 
ประเทศสหรัฐอเมริกา ซ่ึงเปดดําเนินการมา 31 ป และมีแพทยจํานวน 14 คน ใหบริการแกผูปวย
ดอยโอกาส และผูมีสวสัดิการดานการรักษาพยาบาลผูมีรายไดนอยและผูสูงอายุ(Medicare and 
Medicaid plans) 

 
ขั้นตอนแรกของการดําเนินการคือ การเลือกแพทยผูเปนหัวหนาคณะทํางานและและจัดหา

พยาบาลผูจัดการผูปวยมาชวยเหลือดานการดําเนินการเปลี่ยนแปลงครั้งน้ี ขณะเดียวกันกมี็การ
เปลี่ยนเวชระเบียนเปนระบบอิเลคทรอนกิสซ่ึงถือวาเปนการเปลี่ยนแปลงอยางมาก 

 
ตอมาในชวง 8 สัปดาหมีการประชุมหารือระหวางแพทย กลุมบุคคลที่เปนแกนหลักและ

ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยเรื้อรังเปนเวลา 4 ชัว่โมงเพ่ือวางแผนดําเนินการปรับเปลีย่นรูปแบบ
บริการใหม โดยแพทยไดรับคาตอบแทนเปนเงิน 100 ดอลลารสําหรับการรวมประชุมแตละครั้ง 
หลังจากการประชุมหารือและวางแผนแลว ก็เริ่มดําเนินการโดย 

 
1) การกําหนดเปาหมาย 
การกําหนดเปาหมายนี้จะเปนสิ่งชวยในตดัสินวาการดําเนินการประสบผลสําเร็จหรอืไม ซ่ึง

ผลการประชมุหารือทายสุดไดเปาหมาย 6 ประการดังน้ี 
• ผูปวยอยางนอยรอยละ 90 ไดรับยาแอสไพริน 
• ผูปวยอยางนอยรอยละ 90 ไดรับการตรวจตาภายในชวง 14 เดือนลาสุด 
• ผูปวยอยางนอยรอยละ 90 ไดรับการตรวจระดับ albumin / creatinine ratio ใน

ปสสาวะภายในชวง 14 เดือนลาสุด 
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• ผูปวยอยางนอยรอยละ 30 มีระดับความดันโลหิตต่ํากวา 130/80 ภายในชวง 6 
เดือนลาสุด 

• ผูปวยอยางนอยรอยละ 75 มีระดับ Low density lipoprotein(LDL) ต่ํากวา 100 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร ภายในชวง 14 เดือนลาสุด 

• ผูปวยอยางนอยรอยละ 70 มีระดับ Hemoglobin A1C(HbA1C) ต่ํากวา 7 % หรือมี
ระดับ HbA1C ลดลง 1% (สําหรับผูที่มีผลการตรวจ HbA1C พ้ืนฐานแลว) ในชวง 6 
เดือนลาสุด 

 
เอกสารที่จะชวยใหการตั้งเปาหมายนี้มีความเหมาะสมและเปนไปไดจริงคือเอกสารที่ปรากฏ

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

2)  การพัฒนาทะเบียน(Registry) 
 คณะทํางานไดรวมกับเจาหนาที่ดานประกันสุขภาพของหนวยงาน ในการสรางระบบ

ทะเบียนสําหรับผูปวยโรคเบาหวานขึ้นโดยใชโปรแกรม Microsoft Access ทะเบียนนี้จะใชบนัทึก
ชื่อ-นามสกุลและขอมูลสวนตัวอ่ืนๆของผูปวยโรคเบาหวาน รวมทั้งตัวชีว้ัดตางๆที่จะสามารถใช
ติดตามการดูแลผูปวยได หลังจากพัฒนาทะเบียนผูปวยแลว ในขัน้ตนพบวามีผูปวยโรคเบาหวาน
จํานวน 387 รายอยูในความดูแล 

 
ทะเบียนผูปวยเบาหวานนีจ้ะเปนฐานขอมูลสําหรับการจัดทํารายงานผูปวยรายบคุคลจํานวน 

2 ฉบับ โดยรายงานฉบับเปนรายงาน 1 หนากระดาษ(รูปที่ 3) ซ่ึงพยาบาลผูจัดการผูปวยจะจัดทํา
เปนการลวงหนากอนถึงวันนัดผูปวย แลวจะแนบไวหนาเวชระเบียนเม่ือผูปวยมาพบแพทย ขอมูลใน
รายงานนี้ประกอบดวย ผลการตรวจติดตามน้ําหนัก ความดันโลหิต ระดับไขมันในเลือดและ HbA1C 
รวมทั้งขอมูลผลการตรวจตา การตรวจ Microalbumin ในปสสาวะ และขอมูลการไดรับยาแอสไพริน 
ซ่ึงรายงานนี้จะทดแทนการตองพลิกดูขอมูลในเวชระเบียนผูปวย นอกจากนี้ยังเปนเครื่องมือในการ
ใหความรูผูปวยเกี่ยวกับผลการดูแลรักษาวามีการดขีึ้นหรือเลวลง ทั้งยังเปนสิ่งกระตุนใหผูปวยสนใจ
การดูแลตนเองมากขึ้น สถานบริการแหงน้ียังสงรายงานนี้พรอมคําแนะนําตางๆใหแกผูปวยทีบ่าน
เพ่ือนําไปติดไวในที่สามารถมองเห็นไดชัด (เชน หนาตูเย็น) 
 
รูปที่ 3 ตัวอยางรายงานรายบุคคลสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน 
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รายงานฉบับที่ 2 เปนรายงานสําหรับแพทย(รูปที่ 4) โดยมีการจัดทําทุกรอบ 3 เดือนแลวสง

ใหกับแพทยทกุคน รายงานนี้จะจัดลําดับแพทยในกลุมวาแตละคนมผีลการปฏิบตักิารตามตัวชีว้ัด 6 
ตัวชี้วัดดีเพียงใด รายงานนี้จะเปนจุดสําคัญที่จะใชในการประชุมแพทยทุกรอบ 3 เดือนเพ่ือติดตาม
ความกาวหนาของการพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังน้ี รายงานนี้มีผลในการชวยเฝาระวัง
และควบคุมพฤติกรรมการดูแลผูปวยของแพทยและชวยเพิ่มบรรยากาศการประชมุหารือทางคลินิก 
เชน การถกเถียงเพ่ือหาหนทางแกไขใหรอยละ 35 ของผูปวยเบาหวานทั้งกลุมมีระดับความดัน
โลหิตตามเปาหมายไดอยางไร 
 
รูปที่ 4 ตัวอยางรายงานผลการปฏบิัติรักษาผูปวยโรคเบาหวานของแพทยในหนวยงาน 
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3) การทดสอบการเปลี่ยนแปลง 
คณะผูดําเนินการใชกระบวนการ PDSA cycle ในการแสดงใหแพทยและผูรวมงานใน

องคกรเห็นวาการปรับปรุงเปลี่ยนแปลง เปนสิ่งที่เกิดขึ้นไดโดยมีผลกระทบในทางลบนอยมากตอ
สมาชิกในองคกร โดยที่ PDSA น้ีประกอบดวย (ก) Plan หรือการวางแผนสิ่งที่ตองการใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลง Z(ข) Do  หรือ ดําเนินการแกไขปรับปรุงทีละเล็กนอย (ค) Study หรือศึกษาวาสิ่งที่
เกิดขึ้นเปนอยางไร และ (ง)  Act หรือปฏิบัตติามสิ่งที่พิจารณาเห็นวาเปนผลดี ซ่ึง PDSA cycle น้ี
จะชวยใหผูดําเนินการทดสอบการเปลี่ยนแปลงทีละนอยอยางรวดเร็ว ปรับเปลีย่นตามความจําเปน 
แลวคอยๆถายทอดเผยแพรการเปลี่ยนแปลงนี้ไปทัว่องคกร 

 
4) การเตรียมการลวงหนาสําหรับการมาตรวจตามนดั (Pre-planning visit) 
ในชวงตนมีการทํา PDSA cycle เพ่ือทดสอบแนวความคิดเกี่ยวกับ การเตรียมการลวงหนา

สําหรับการมาตรวจตามนัด (Pre-planning visit) โดยใหผูปวยตรวจทางหองปฏิบัติการที่จําเปน
ทั้งหมดกอนถึงวันนัด เพ่ือแพทยผูรักษาจะไดมีขอมูลที่เปนปจจุบันอยางครบถวนในวันพบผูปวย
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และทําใหการนัดติตดตามบงัเกิดผลดีมากขึ้น กอนที่จะทําเชนนี้มีความสงสัยวาผูปวยจะเสยีเวลามา
โรงพยาบาลเพิ่มอีก 1 ครั้งเพ่ือมาตรวจทางหองปฏิบัติการหรือไม จึงมีการทดลองกับผูปวยสูงอายุ
จํานวนหนึ่งซ่ึงพบวา 9 ใน 10 คนเต็มใจปฏิบัตติาม ผลการศึกษายอยในเวลาตอมาพบวาผูปวยที่
เคยมีประสบการณเชนน้ีแลวจะมาทําการตรวจทางหองปฏิบัติการกอนถึงวันนัดเสมอ ทั้งแพทยและ
ผูปวยมีความพึงพอใจกับแนวทางปฏิบตัใิหมน้ี ทั้งยังทําใหความถี่ของการหารือทางโทรศัพทและ
การตองมาโรงพยาบาลในภายหลังที่ไมจําเปนลดลง 

 
แนวทางปฏิบตัิใหมที่สําคัญอีกสิ่งหน่ึงคือการสงจดหมายการเตรียมการลวงหนาเพือ่นัด

ติดตามผูปวย ทั้งน้ีเพ่ือเปนการย้ําเตือนเก่ียวกับวันนดัและกระตุนใหมีการตรวจทางหองปฏิบัติการ
ลวงหนา พรอมทั้งนํายาที่เหลือและผลการตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดและความดันโลหิต(หากมี)
มาพรอมในวันนัดติดตาม พบวาผูปวยพึงพอใจกับจดหมายแจงเตือนน้ีและแพทยเห็นดวยวาการทํา
เชนนี้ทําใหการมาตรวจตามนัดมีประสิทธภิาพมากเนื่องจากผูปวยเตรียมตัวมากอน  

 
5) การชักนําใหบุคลากรทุกคนเขารวมการปรับปรุง 
การชักนําบุคลากรสวนตางๆเขารวมในการปรับปรุงครัง้น้ีทําใหสามารถคนพบผูปวย

โรคเบาหวานไดอยางครอบคลุมและมีจํานวนมากขึ้น แมในคลินิกที่ไมเกี่ยวของกับโรคเบาหวาน 
เชน พนักงานตอนรับไดพัฒนาระบบการคนหาผูปวยนัดในคลินิกตางๆที่มีโรคเบาหวานรวมดวย 
และเจาหนาทีบ่ันทึกขอมูลชวยในการคนหาผูปวยเบาหวานที่ยังไมครอบคลุมอยูในทะเบียนผูปวย
โดยดูจากใบรายงานผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ พยาบาลคัดแยกผูปวยจะใชใบสัง่จายยา
เพ่ิมเติม(Prescription refill) ในการคนหาผูปวยเบาหวานที่ไมไดพบแพทยเปนเวลานานแลวและ
แจงใหพยาบาลผูจัดการผูปวย (Nurse case manager) ทําการสงตรวจทางหองปฏิบัติการและนัด
พบแพทยตอไป 

 
ผูชวยแพทยไดพัฒนาแนวทางปฏิบัตใิหมโดยใหผูปวยโรคเบาหวานถอดรองเทาและถุงเทา

ออกกอนเขาพบแพทยและใชดายเล็กขึงประตูทางเขาหองตรวจเพื่อย้ําเตือนแพทยใหทําการตรวจ
เทาผูปวยเบาหวาน 

 
6) การมอบหมายใหบุคลากรที่มิใชแพทยรวมดูแลผูปวย 
เน่ืองจากมีรายงานวาบุคลากรที่มิใชแพทยสามารถทําหนาที่บางองคประกอบ ของตนแบบ

การดูแลผูปวยโรคเรื้อรังไดดีกวาแพทย เชนการสอนผูปวยดานการดูแลตนเอง จึงมีการจัดระบบการ
สงตอผูปวยไปจากแพทยไปยังนักสุขศึกษาดานโรคเบาหวาน นอกจากนี้ยังมีการนัดตรวจติดตามผูที่
เปนโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานเปนกลุมโดยมีแพทยและนักสุขศึกษาเปนผูนํากลุม 
 
ตัวอยางเพิ่มเติมตามองคประกอบของตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
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 เน่ืองจากตัวอยางขางตน ยังไมแสดงใหเห็นชัดเจนในองคประกอบการสนับสนุนการดูแล
ตนเอง (Self-management support) และ การสนับสนุนการตัดสนิใจ (Decision support) ของ
ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรัง ในที่น้ีจึงเพ่ิมตัวอยางจาก The University of Pittsburgh Medical 
Center(UPME) ซ่ึงมีโรงพยาบาลในสังกดั 19 แหง มีผูใหบริการสุขภาพแบบปฐมภูมิ 220 คนและ
แพทยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 1,200 คน และดูแลผูปวยเบาหวานทั้งสิ้นประมาณ 80,000 ราย7 
 
การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-management support) 
 The National Standards for Diabetes Self-Management Education (DSME) และ
โปรแกรมของ The American Diabetes Association (ADA) เปนตนแบบมาตรฐานของโปรแกรม
สนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวยเบาหวาน เน่ืองจากมีขอมูลยืนยันถึงประโยชนของ DSME จึงมี
การบรรจุ DSME เปนองคประกอบสวนหนึ่งของการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน โดย Medicare และ
หนวยงานตนเงินอ่ืนๆ ไดกําหนดใหสามารถเบิกจายเงินคาบริการในการเขารวมโปรแกรมฝกอบรม
เพ่ือการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน (DSME) ของผูปวยได แตตองเปนโปรแกรมที่มี
มาตรฐานและไดรับการรับรองจาก ADAโดยมีรายละเอียดอัตราการเบิกจายดังในตารางที่ 1 
 
ตารางที่ 1 อัตราการเบิกจายการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมของ Medicare 
 รหัส ประเภท

รหัส 
คําจํากัดความ หนวย 

(นาที) 
อัตราตอหนวย 

(ดอลลาร) 
อัตราการเบิกจายการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมเพื่อการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน 
 G0108 HCPCS การฝกอบรมผูปวยเบาหวาน รายบุคคล 30 31.37 
 G0109 HCPCS การฝกอบรมผูปวยเบาหวาน รายกลุม 30 18.36 
      
อัตราการเบิกจายการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมโภชนบําบัดทางการแพทย 
 97802 CPT การประเมินทางโภชนบําบดั รายบุคคล 15 14.15 
 97803 CPT มาตรการโภชนบําบัดและการประเมินซํ้า 

รายบุคคล 
15 14.15 

 97804 CPT มาตรการโภชนบําบัด (ครั้งแรก หรือ 
ตรวจติดตาม) รายกลุม 

30 11.08 

  
Medicare อนุญาตใหเบกิจายคาบริการการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมเพื่อการดูแลตนเอง

ของผูปวยโรคเบาหวานไดถงึ 10 ชั่วโมง และการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมโภชนบําบัดทาง
การแพทยไดถึง 2 ชั่วโมงสําหรับผูปวยใหมที่ไมเคยเขารวมโปรแกรมดังกลาวมากอนหรือผูปวยเกา
ที่ตองเปลี่ยนแผนการรักษา (เชน เริ่มใชอินสุลินชนิดฉีด หรือมีภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวาน) 
และอนุญาตใหมีการเบิกจายคาบริการการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมเพื่อการดูแลตนเองของผูปวย
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โรคเบาหวานและการเขารวมโปรแกรมฝกอบรมโภชนบําบัดทางการแพทยปละ 1-2 ชั่วโมงในระยะ
ตรวจติดตาม  

 
 กอนหนานี้ UPME ไดมีการใหสุขศึกษาแกผูปวยเบาหวานที่แผนกผูปวยนอกเปนประจําอยู
แลว อยางไรก็ตามเนื่องจากการใหสุขศึกษาไมสามารถทํารายไดใหหนวยงาน ประกอบกับ
หนวยงานมีนโยบายลดคาใชจายที่ไมจําเปนลง จึงมีการลดจํานวนนักสุขศึกษาลง ผูที่เกี่ยวของกับ
การพัฒนาตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังจึงแกไขปญหาโดยการยกระดับโปรแกรมการใหสุขศึกษา
เพ่ือการดูแลตนเองมีมาตรฐานและไดรับการรับรองจาก ADA พรอมทั้งปรับปรุงระบบการบันทึกการ
ใหสุขศึกษาครบถวนยิ่งขึ้น อันเปนหนทางนํามาซึ่งรายไดและทําใหโปรแกรม DSME ของหนวยงาน
อยูรอดและทํารายไดใหหนวยงาน 
 
 สําหรับสถานบริการระดับคลินิกที่อยูในเครือขายของ UPME แตไมมีนักสุขศกึษาที่ไดรับ
การรับรองจาก ADA จะใชวิธีนัดหมายผูปวยเปนกลุมแลวนักสขุศึกษาจาก UPME จะตระเวน
ออกไปจัดโปรแกรม DSME ใหเปนชวงๆ 
 
การสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision support) 

UPME ถือเอา The American Diabetes Association (ADA) Standard of Care เปน
มาตรฐานแนวทางการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน โดยมีการแจกจายเอกสารฉบับน้ีพรอมทั้ง Flow 
sheet ที่เกี่ยวของไปยังหนวยงานยอยที่เกี่ยวของทั้งหมด พรอมทั้งมีการประชมุชี้แจงเกี่ยวกบั (ก) 
มาตรฐาน หลักการ เหตผุล และกลยทุธการดูแลรกัษาเพื่อใหบรรลุเปาหมาย และ (ข) โปรแกรม
ฝกอบรมเพื่อการดูแลตนเองของผูปวยโรคเบาหวาน และวธิีการสงผูปวยเขารวมโปรแกรมนี้ 

 
เน่ืองจากหนวยบริการสุขภาพยอยที่อยูในเครือขายของ UPME กระจายอยูในพ้ืนที่กวาง

มาก จึงตองใชวิธีการหลายแบบในการฝกอบรมแพทย เชน ระบบเทเลคอมมิวนิเคชั่นสําหรับแพทย
ที่อยูหางไกล การประชุมระดับพ้ืนที่ และการบรรยายโดยแพทยผูเชี่ยวชาญจากสถาบันการศึกษา 
ในการประชุมน้ีมีการชี้แจงเปาหมายของการรักษาตามมาตรฐาน พรอมทั้งแจกแบบฟอรมการ
ติดตามและการรายงานผลการปฏิบัติรักษาเปรียบเทียบกับมาตรฐาน โดยชวงแรกการรายงานผลจะ
เปนไปโดยสมัครใจ แตระยะตอมาจะเปนการกําหนดใหแพทยทุกคนตองรายงานผลการปฏิบตัิงานนี้ 

นอกจากนี้หนวยงานบางแหงยังมีการจัดแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางใหแพทย พยาบาล 
และบุคลากรอืน่ๆที่ปฏิบตัิงานในหนวยบรกิารปฐมภูมิปรึกษาหารือโดยตรง ทางโทรศัพท หรือทาง
อินเตอรเน็ตดวย 
 
การถายทอดตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังสูการปฏิบัติในหนวยงานตางๆในประเทศ
สหรัฐอเมริกา 
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การถายทอดตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรังสูการปฏิบัติในหนวยงานบริการสุขภาพตางๆ
ในประเทศสหรัฐอเมริกาเริ่มดําเนินการเมื่อปคริสตศักราช 1998 โดยความรวมมือระหวาง National 
Program on Improving Chronic Illness Care (ICIC) ภายใตการสนับสนุนของ Robert Wood 
Johnson Foundation และโครงการ Breakthrough Series: IHI’s Collaborative Model for 
Achieving Breakthrough Improvement ของ Institute for Healthcare Improvement (IHI) โดย
เปนการนํา วิธีดําเนินการของ Breakthrough Series (Breakthrough Series methodology) 
รวมเขากับ Chronic Care Model ที่พัฒนาขึ้นโดยนายแพทย Edward H Wagner(8,9) 

 
(Breakthrough Series methodology มีแนวความคิดวาปจจุบันมีองคความรูทาง

วิทยาศาสตรอยางเพียงพอ ซ่ึงหากมีการนําไปใชประโยชนจริงในเวชปฏิบตัจิะทําใหตนทนุการ
รักษาพยาบาลลดลงและผลการดูแลรักษาจะดีขึ้นอยางมาก แตปญหาอยูที่ยังมีชองวางระหวางองค
ความรูและการปฏิบัตปิระจําวันของแพทยและบคุลากรอื่นๆ(หรือมีชองวางระหวาง “สิ่งที่เรารู” และ 
“สิ่งที่เราทํา”) ดังน้ันโครงการ Breakthrough Series จึงมุงที่จะลดหรือปดชองวางนี้โดยการสราง
ชองทางใหหนวยงานที่สนใจสามารถเรยีนรูจากกันและกันหรือจากผูเชี่ยวชาญในเรื่องที่สนใจไดงาย
ขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งการจัดระบบการเรียนรูระยะสัน้ (6 ถึง 15 เดือน) ที่เปนการนําทีมสุขภาพ
จํานวนมากจากโรงพยาบาลหรือคลินิกมารวมกันปรับปรุงพัฒนาในเรื่องที่มุงสนใจอยางจําเพาะ โดย
แตละทีมจะสงผูแทนมารวมประชุมหารือตลอดระยะเวลาของหลักสูตรความรวมมือในขณะที่ทมีอีก
สวนหนึ่งก็ดําเนินการพัฒนาปรับปรุงอยูในหนวยงานของตนควบคูกนัไป) 
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รูปที่ 5 ความรวมมือดําเนินการพัฒนามาตรตนแบบการดูแลโรคเรื้อรัง 
 

โครงการความรวมมือถายทอดตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง จะประกอบดวยเนื้อหา
(Content area) 3 สวน คือ (ก) วิธีการปรับปรุง (ข) ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง และ (ค) 
เน้ือหาที่จําเพาะตอโรค (รูปที่ 5) วิธีการปรับปรุงจะตองอาศัยคณะทํางานสหสาขาวิชาชีพที่ไดรับ
การสนับสนุนจากผูนําองคกรและมีความเห็นชอบรวมกันเกี่ยวกับเปาหมายและตวัชีว้ัดที่เกี่ยวของที่
จะใชในการตดิตามความกาวหนาของการปรับปรุงเปลีย่นแปลง ในระยะแรกคณะทํางานจะมุงไปที่
กลุมผูปวยนํารอง (จํานวนประมาณ 100-300 คนในแตละหนวยงาน) คณะทํางานจะไดรับการสอน
เกี่ยวกับวธิีการ Plan-Do-Study-Act เพ่ือพัฒนาและทดสอบกระบวนการเปลี่ยนแปลงในกลุมผูปวย
นํารอง และแสดงใหเห็นการปรับปรุงของตัวชีว้ัดที่เห็นชอบแลว ผูนําอาวุโสจะมีหนาที่ในการ
สนับสนุนคณะทํางาน ตรวจติดตามความกาวหนาจากรายงานประจําเดือน และพัฒนาแผนการ
กระจายถายทอดการปรับปรุงที่ประสบความสําเร็จไปทั่วองคกร 

 
 ในโครงการความรวมมือน้ี ผูเชี่ยวชาญดานตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังและผูเชี่ยวชาญ
ทางคลินิกจะใชตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังและหลักฐานเชิงประจักษทางคลนิิกในการพัฒนาสิ่ง
ที่ที่จําเพาะตอโรคดังน้ี คือ (ก) เปาหมาย (เชน สามารถบรรลุการควบคุมระกับนํ้าตาล (Glycemic 
control) และลดความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดในผูปวยโรคเบาหวาน) (ข) ตัวชีว้ัด (เชน รอย
ละของผูปวยที่มีระดับ Hemoglobin A1c[HbA1C] ต่ํากวา 8.0 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) และ(ค) ความ
คิดเห็นสําหรับการปรับเปลีย่นกระบวนการทํางาน (เชน การใชระบบทะเบยีนในการติดตามการ
ตรวจตาและเทา ระดับความดันโลหิต ระดับไขมันและ HbA1C ในเลือด และการจัดการนัดหมาย
เปนกลุม เปนตน) องคกรยังไดรับการอบรมเกี่ยวกบัตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังและไดรับการ
ประเมินเปนระยะ เกี่ยวกับระดับการเปลี่ยนแปลงในองคกรวาเขาใกลเปาหมายในอุดมคติเพียงใด 
โดยแนวคิดเกีย่วกับการเปลีย่นแปลงจะเกีย่วของกับองคประกอบหลกั 6 ประการของตนแบบฯ และ
คณะทํางานจะถูกรองขอใหมุงปรับปรุงพัฒนาที่เกี่ยวของทั้ง 6 ประการนี้ 
 

โครงการความรวมมือใชกระบวนการเรียนรูอยางหลากหลาย เม่ือองคกรที่สนใจสมัครเขา
รวมโครงการ จะตองมีการตั้งคณะทํางานสหสาขาขึ้นและทบทวน “Prework package” ซ่ึงจะแนะนํา
เกี่ยวกับเปาหมายและตวัชีว้ัดที่จําเพาะตอโรค และตองทําการสํารวจวาแบบแผนการปฏิบตัิใน
ขณะน้ีใกลเคยีงกับตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังเพียงใด(โดยใชแบบประเมิน Assessment of 
Chronic Illness Care[ACIC]) ชวงตอมาจะเปนการฝกอบรมระยะเวลา 2 วัน จํานวน 3 ครั้ง โดย
ผูเชี่ยวชาญจะบรรยายเกี่ยวกับ(ก) วธิีการปรับปรุง (ข) ตนแบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง และ (ค) 
เน้ือหาที่จําเพาะตอโรค และผูเชี่ยวชาญยังเปดโอกาสใหมีการปรึกษาหารือในปญหาที่จําเพาะตลอด
โครงการความรวมมือ การฝกอบรมในชวงตอมาคณะทํางานจะนําเสนอผลงานและการเลาเรื่องราว 
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(Storyboard) ชวงการฝกอบรมแตละชวงจะคั่นดวย “ระยะดําเนนิการ” ซ่ึงคณะทํางานจะพัฒนา
มาตรการปรับปรุงโดยการทดสอบการเปลีย่นแปลงทีละนอยกับผูปวยและผูใหบรกิารกลุมนํารองแลว
แลกเปลีย่นเรียนรูผลการทดสอบนี้ในการรายงานประจําเดือนตอผูนํา การประชุมผานเทเลคอม และ
ระบบอินเตอรเน็ต 

 
เปาหมายของโครงการความรวมมือน้ี คือสงเสริมใหองคกรที่เขารวมมีการปรับปรุงพัฒนา

อยางกวางขวาง เกี่ยวกับกระบวนการดูแลรักษาและผลตอสุขภาพของผูปวยทั้งหมดที่เปนโรคที่
กําหนด การที่จะบรรลสุิ่งน้ีไดน้ันคณะทํางานจะตองพัฒนาชุดกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เหมาะสม
กับสภาพขององคกรเพื่อสรางระบบการดแูลผูปวยเรื้อรังแบบใหม โดยอิงตามตนแบบการดูแลผูปวย
โรคเรื้อรัง ระบบการดูแลผูปวยแบบใหมน้ีจะตองหลอมรวมเขาไปในองคกรเพื่อดูแลผูปวยกลุมนํา
รองและกระจายไปสูผูปวยกลุมอ่ืนๆตอไป โดยองคกรจะตองจัดหาทรัพยากรและมีแผนที่จะ
ถายทอดระบบการดูแลผูปวยแบบใหมน้ีไปทั้งองคกร 

 
ในทางปฏิบตั ิ การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึน้มีความหลากหลายในองคกรแตละแหง อยางไรก็

ตามการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นประกอบดวย การเปลีย่นแปลงในระดับองคกร (เชน การลงทุนใน
ระบบขอมูลขาวสาร) การเปลี่ยนแปลงกระบวนการดแูลผูปวยในระดับคลินิก (เชน กระบวนการ
กําหนดนัดผูปวย และรปูแบบการตรวจติดตาม) และการเปลี่ยนแปลงที่ระดับผูปวยแตละราย (เชน 
การทํางานรวมกับผูปวยในการตั้งเปาหมายการดูแลสุขภาพ) 
 
การประเมินเก่ียวกับประสิทธิผลของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน 
 ปจจุบัน มีผลการศึกษาวิจัยเกี่ยวกบัประสิทธิผลของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสําหรับผูปวย
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 
หนวยบริการปฐมภูมิ คลินิกแพทย หนวยบริการทตุิยภูมิ ทั้งที่เปนองคกรเดี่ยวและเปนเครือขาย ทั้ง
ภาครัฐและเอกชน แตสวนใหญจะเปนการศึกษาวิจัยในระดับหนวยบริการปฐมภูมิ(10,11,12) 
 
 ผลการศึกษาแบบ Systematic review และ Meta-analysis จากการศึกษาวิจัยเหลานี้ 
พบวาตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน 
 

• ชวยเพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผูปวยเม่ือเปรียบเทียบกับคูมือแนวทางปฏิบัติทางคลินิก เชน 
เพ่ิมสัดสวนผูปวยที่ไดรับการตรวจ HbA1C ตรวจ Microalbumin ในปสสาวะ ตรวจระดับ
ไขมันในเลือด และตรวจตาประจําป และเพิ่มสัดสวนผูที่ไดรับการรักษาดวยยา Metformin 
และยากลุม Angiotensin converting enzyme inhibitor(ACEI)  



หนา 20 / 26 

• ชวยเพ่ิมคุณภาพผลการดูแลรักษา เชน ทําใหผูที่มีระดับ HbA1C ความดันโลหิต ระดับ
ไขมันในเลือดในเกณฑที่กําหนดมีสัดสวนสูงขึ้น 

• แตไมพบวาชวยลดการมีภาวะแทรกซอนหรือโรคอ่ืนๆที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน และไม
ชวยลดอัตราตาย (อาศัยผลการศึกษาฉบับเดียวจากประเทศเดนมารก) 

 
การศึกษาดานตนทุน(Cost) และความคุมคา (Cost effectiveness) 

ปจจุบัน ยังมีการศึกษาดานตนทุนและความคุมคาของตนแบบการดูแลผูปวยเบาหวาน
จํานวนนอย 

 
 การศึกษาในประเทศเนเธอรแลนด เกี่ยวกับประสิทธิภาพและความคุมคาของมาตรการดาน
การเปลี่ยนพฤติกรรมการใหบริการของทีมสุขภาพและมาตรการสนบัสนุนการดูแลตนเองในผูปวย
เบาหวาน การศึกษานี้ใชการประมาณการและการคาดคะเนโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร พบวา
มาตรการทั้ง 2 มาตรการนีช้วยเพ่ิมคุณภาพผลการดูแลผูปวยเบาหวาน(พิจารณาจากระดับ HbA1C, 
Life expectancy และ Quality-adjusted life year) และมาตรการทั้ง 2 มาตรการมีคาใชจาย
ประมาณ 2.00 และ 3.50 ยูโรตอผูปวย 1 ราย ตอ ปตามลําดับ ซ่ึงคุมคาเม่ือใชมาตรฐานของ
ประเทศเนเธอรแลนด13 
 
 การศึกษาอีกการศึกษาหนึง่กําลังดําเนินการในประเทศสหรัฐอเมริกา แตยังมิไดมีการตีพิมพ
เผยแพรผลการศึกษาวิจัย14 
สิ่งเก้ือหนุนและอุปสรรคในการนําตนแบบไปประยุกตใช 

การศึกษาเชิงคุณภาพในโครงการถายทอดตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังสูหนวยงานบริการ
สุขภาพตางๆไดสรุปสิ่งที่เปนตัวเกื้อหนุนและเปนอุปสรรคตอการพัฒนาตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังไว
ดังน้ี15 

 
สิ่งเก้ือหนุน อุปสรรค 

ระดับคลินิกบริการ 
 ภาวะผูนําระดบัคลินิก 
 การเปน Role model ดานการดูแลโรค

เรื้อรังและดานการลงมือเปลี่ยนแปลงของ
แพทยระดับหัวหนา 

 การสนับสนุนการเปลี่ยนแปลงจากหัวหนา/
ผูบริหาร 

 การสรางทีม 
 การสื่อสารและเสริมความไววางใจใน

 แพทย สมาชิก และวัฒนธรรมของคลินิก
บริการไมสนับสนุนการเปลี่ยนแปลง 

 แพทยระดับหัวหนาเพิกเฉยหรือไมมุงม่ันตอ
การดูแลโรคเรื้อรังหรือดานการลงมือ
เปลี่ยนแปลง 

 ภาวะผูนําอันจํากัดและแปรปรวนของทีม
ทํางาน 

 มีความชํานาญ กลยุทธ และโครงสรางดาน
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ระหวางทีมงาน 
 การสนับสนุนใหเกิดความสมัพันธในงานอัน

ยั่งยืน 
 การมีพยาบาลวิชาชีพเปนผูนําทีมทํางานที่

เขมแข็ง 
 การยอมรับการเปลี่ยนแปลงโดยไมตอตาน

ของแพทย 
 การเตรียมพรอมกอนถึงวันนัดโดยพยาบาล

และเจาหนาทีอ่ื่นๆสงผลใหการทํางานของ
แพทยงายขึ้น 

 สมาชิกที่ตอตานการเปลี่ยนแปลงลาออก
หรือยายออกจากคลินิก 

 การเปลี่ยนแปลงโดยธรรมชาติ (เชน การ
ออกแบบคลินิกใหม หรือการนําระบบเวช
ระเบียนอิเลคทรอนิกสมาใช) สงผลใหมีการ
เปลี่ยนแปลงความสัมพันธหืรือกระบวนการ
ทํางานแบบใหมขึ้น 

การเปลี่ยนแปลงอยางเปนระบบอยางจํากัด 
 ไมมีการจัดมาตรฐานกระบวนการทํางานของ

ทีมงาน(ทั้งภายในและระหวางคลินิกบริการ) 
 ไมมีความเห็นพองกันเกี่ยวกับความจําเปนใน

การจัดการดูแลใหเปนมาตรฐาน 
 แพทยมิไดมีสวนรวมในการเปลี่ยนแปลง แต

การเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นเพียงรอบตัวแพทย  
 ระบบองคกรสขุภาพขนาดใหญที่ปองกันและ

ลดแรงกระทบกระแทกจากภายนอก เชน 
การแขงขันทางธุรกิจ 

 การเรียกรองใหมีการจัดทําระบบเวชระเบียน
อิเลคทรอนิกสในเวลาเดียวกัน 

 กฎของสหภาพหามมิใหมีการปรับเปลีย่น
บทบาท 

 สมาชิกในคลนิิกบริการตองเชื่อฟงและ
ตอบสนองตอผูบริหารมากกวาแพทย 

 ความออนลาและเฉยเมยอันเปนผลจาก
(ขนาดและความเรงรัด)ของการเปลี่ยนแปลง
กอนหนานี้ 

 
สิ่งเก้ือหนุน อุปสรรค 

ระดับคลินิกบริการ 
 ความเขาใจทีช่ัดเจนเกี่ยวกบัแนวคิดใหม

ของวงจรการดูแล (การเตรยีมการกอนถึง
วันนัด การดําเนินการเมื่อถึงวันนัด การ
ดําเนินการหลังวันนัด และการดําเนินการ
ระหวางวันนัด) 

 ความใสใจตอทัศนคติและการดําเนินการ
ของคลินิกบรกิาร 

 คําม่ันอันชัดเจน เห็นพองกันและยั่งยืนของ
ความจําเปนตองเปลี่ยนแปลง 

 กลยุทธการเปลี่ยนแปลงทีย่ดืหยุน 
 ความคาดหวงัที่สอดคลองกับความจริงเพ่ือ

การเปลี่ยนแปลงทีละเล็กทลีะนอยแตจับ

 วัฒนธรรมองคกรไมสนับสนุนการ
เปลี่ยนแปลง 

 ขาดรายละเอยีดหรือตัวอยางที่จําเพาะและ
ชัดเจนของสิ่งที่ตองการเปลีย่นแปลง 

 ความตองการเปลี่ยนแปลงที่มีขนาดใหญ
และเกี่ยวของกับหลายแงมุมขององคกร 

 มีสิ่งสิ่งที่ตองการเปลี่ยนแปลงหรือสิ่งสําคัญ
ลําดับตนๆหลายอยางเกินไป 

 ความไมชัดเจนในเปาหมายและผลผลิตของ
การเปลี่ยนแปลง 

 กระบวนการเปลี่ยนแปลงทีส่ับสนและไม
สอดประสานกัน 
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ตองไดในระยะแรกตรวจติดตาม 
 ตระหนักในความจําเปนของการ

เปลี่ยนแปลงขั้นฐานรากกอนที่จะพัฒนา
ตนแบบการดแูลโรคเรื้อรัง 

 ไมมีตัวชีว้ัดการเปลี่ยนแปลงที่เปนประโยชน
จริงในการวัดการเปลี่ยนแปลงเปนระยะ 

 ความยุงยากซับซอนจากความคาดหวังและ
การรบกวนของแหลงทุน 

 ผูนําตองเผชญิความไมแนนอนและการ
รบกวน อันทาํใหเกิดความจํากัดของ
ตนแบบ ตัวชีว้ัด การผลักดันงาน และความ
รับผิดชอบ 

 
 
ปจจัยที่มีผลตอการดํารงอยูของตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังในระยะยาว 
 
ปจจัยภายนอก 
 ปจจัยภายนอกที่สําคัญคือ ระบบสขุภาพ อันหมายถึง ระบบการเบกิจายหรือตอบแทนการ
บริการสุขภาพ (เชน ตอหัว หรือตอครั้งของการรับบริการ) เชน กรณีที่เกิดขึ้นจริงในประเทศ
สหรัฐอเมริกา หนวยงานบริการสุขภาพแหงหน่ึงมีความกระตือรือรนดานการนําตนแบบการดแูลโรค
เรื้อรังไปใชในองคกรของตนเอง ทําใหคุณภาพการดูแลผูปวยดขีึ้นลดความถี่และระยะเวลาของการ
ดูแลรักษาในโรงพยาบาลลง จนเปนหนวยงานที่มีชื่อเสียงดานนี้มาก แตเม่ือระบบระบบการเบิกจาย
หรือตอบแทนการบริการสุขภาพเปลี่ยนแปลงจากตอหัว(Capitation) เปนการจายคาตอบแทนแบบ
ตอครั้งของการรับบริการ(Fee-for-service) ทําใหหนวยงานรายไดนอยกวาคาใชจาย เม่ือขาดทุน
มากขึ้นเรื่อยๆหนวยงานนีจึ้งตองยกเลิกตนแบบการดแูลโรคเรื้อรังในที่สุด 
 
 ดังน้ันการจะสนับสนุนใหตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังดํารงอยูในระยะยาว ระบบสขุภาพตอง
คํานึงถึงผลการดําเนินการดานธุรกิจของหนวยงานบรกิารดวย โดยการจัดระบบใหประโยชนตอบ
แทน(ทางการเงิน)ถูกสงกลบัไปยังหนวยงานที่เพ่ิมคุณภาพการดูแลผูปวยดวย 
 
 อยางไรก็ตาม หนวยบริการสุขภาพขนาดเล็ก เชน คลนิิกแพทย ระบบการตอบแทนแบบตอ
ครั้งบริการจะมีผลดีมากกวา เน่ืองจากการนําตนแบบการดูแลโรคเรื้อรังไปใชจะทําใหผูปวยตองมา
รับบริการสุขภาพถี่ขึ้นและคิดคาบริการไดหลายครั้ง 
 
ปจจัยภายใน 
 การลาออกหรือโยกยายงานของผูที่เปนผูนําหรือหัวหนาทีมการเปลี่ยนแปลง อาจมีผล
สะเทือนอยางมากตอการดํารงอยูของตนแบบการดูแลผูปวยที่ไดรับการพัฒนาขึ้นอยางดีกอนหนานี้ 
 



หนา 23 / 26 

 ระบบทะเบยีนผูปวย เปนสิ่งที่ใชเงินทุนสูงและใชเวลานานในการตดิตั้งและผสมผสานเขาไป
ในระบบการทาํงานของหนวยงาน การทําใหทะเบยีนผูปวยมีความเปนปจจุบันและไมเปนเพียง
คลังขอมูลเกาๆจะตองอาศยับุคลากรในการกรอกขอมูล  
 

แพทยที่ทํางานรวดเร็ว มีแนวโนมที่จะตองทํางานมากและเรว็ยิ่งขึ้นและไมมีเวลาที่จะดูแล
ผูปวยโรคเรื้อรังอยางมีคุณภาพ ดังน้ันจึงตองมีการออกแบบกระบวนการทํางานใหมเพ่ือชวยเหลือ
แพทยใหรอดพนจาก “Hamster syndrome” น้ี 
 
การวิจัยและพัฒนาเก่ียวกับ ในประเทศไทย 
 จากการสืบคนฐานขอมูลวชิาการระดับสากล พบวา นับถึงปจจุบันมีการศึกษาวจัิยเกี่ยวกับ
การพัฒนาตนแบบการดูแลโรคเบาหวานในประเทศไทยจํานวน 2 ฉบับ คือ โดยอาจารยคณะ
แพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลยัมหิดล และคณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 
 การศึกษาวิจัยที่คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธบิดีเปนการศกึษาแบบ Pre-post 
intervention study without control group (ไมระบุปที่ดําเนินการ)โดยอาจารยภาควิชาเวชศาสตร
ครอบครัวเกี่ยวกับประสิทธภิาพของการดูแลโรคเบาหวานโดยใชผูปวยเปนศูนยกลาง โดยการนัด
พบผูปวยเปนกลุม (6-10 คนตอกลุม)ทุก 6-10 สัปดาหเปนเวลา 1 ป องคประกอบของการดูแลโดย
ผูปวยเปนศูนยกลางประกอบดวย (1) การสรางความสมัพันธระหวางผูปวยและผูดูแลรักษา (2) การ
ประเมินเกี่ยวกับโรคและความเจ็บปวย ความสม่ําเสมอของการกินยา พฤติกรรมการกินอาหารและ
การออกกําลังกายของผูปวยโดยใชกิจกรรมกลุม (3) การใหความสําคัญกับชีวติ ครอบครัว 
พฤติกรรมสังคมและจิตสังคมของผูปวย (4) การรวมกันระหวางแพทยและผูปวยในการกําหนด
เปาหมายการรักษาที่เปนไปไดจริง (5) การเขารวมอบรมดานโภชนาการและการออกกําลังกาย และ 
(6) การดูแลตนเองโดยการบันทึกการกินอาหารและการออกกําลังกายประจําวัน16 
 

ผลการศึกษาพบวาหลังเขารวมโครงการ ผูปวยโรคเบาหวานจํานวน 78 รายมีพฤติกรรม
สุขภาพ (การกินอาหาร การออกกําลังกาย) และตวัชีว้ัดคุณภาพผลการรักษา(ระดับนํ้าตาลและ
ไขมันในเลือด อาการของภาวะแทรกซอน)ดีขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิต ิ

 
สวนการศึกษาวิจัยที่ดําเนินการโดยอาจารยคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

เปนการศึกษาแบบ Randomized controlled trial (ไมระบุปที่ดําเนินการ) เกี่ยวกับประสิทธิภาพของ
โปรแกรมการดูแลตนเองในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ลดความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอด
เลือดและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวยโรคเบาหวานชนดิที่ 2 กลุมตวัอยางเปนผูปวยโรคเบาหวานที่มี
อายุ 35 ปขึ้นไปในโรงพยาบาลชุมชน 2 แหงในเขตภาคเหนือจํานวน 147 คน17 
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ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมที่ไดรับการอบรมการดูแลตนเองมีการควบคุมระดับนํ้าตาลใน

เลือดและคุณภาพชีวิตดีขึ้น และคะแนนความเสี่ยงตอโรคหัวใจและหลอดเลือดลดลงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติเม่ือเปรียบเทยีบกบัผูปวยกลุมทีไ่ดรับการดูแลรักษาตามปกต ิ
 
 
สรุปและขอเสนอแนะ 

ตนแบบการดแูลผูปวยโรคเรื้อรัง เปนการจัดบริการรูปแบบหนึ่งทีจ่ะชวยเพิ่มคณุภาพการ
ดูแลผูปวยโรคเบาหวานและโรคเรื้อรังอ่ืนๆ ไดอยางดี อยางไรก็ตามคณะผูพัฒนาตนแบบการดูแล
โรคเรื้อรังมีขอเสนอแนะวา การนําตนแบบน้ีไปประยุกตใชเต็มรูปอาจเปนเรื่องยากและใชเวลานาน 
ดังน้ันในการพัฒนาตนแบบน้ีควรดําเนนิการทีละขั้นตอนอยางคอยเปนคอยไป  
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