
124
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 5  ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2563
 
 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
อ าเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 

Development of care model for diabetic and hypertension patients in Tambon 
Health Promoting Hospital, Kosumphisai District, Mahasarakham 

 
อาคม รัฐวงษา, พยม.(วพย.เวชปฏิบัติชุมชน)  
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลโกสุมพสิัย จังหวัดมหาสารคาม 
Akom Ruttawongsa, M.N.S.(CNP)1 

Registered Nurse, Professional Level, osumphisai Hospital, Mahasarakham 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงในรพ.สต. เป็นวิจัยเชิง

ปฏิบัติการ ใช้กรอบแนวคิดต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง กลุ่มเป้าหมายคือผู้ให้บริการสหวิชาชีพ 30 คน เก็บข้อมูลโดยตอบ
แบบสอบถามทาง Google form ตามแบบประเมินการดูแลโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และสนทนากลุ่ม วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ด าเนินการ ตุลาคม 2560 – กันยายน 2561  

ผลการศึกษา วิเคราะห์สถานการณ์พบว่าแนวปฏิบัติมีการเปลี่ยนแปลง ผู้ให้บริการเกิดความสับสน อัตราก าลังไม่
เพียงพอ ข้อมูลซ้ าซ้อน ผู้ป่วยขาดนัด ควบคุมโรคไม่ได้ คะแนนรวมเฉลี่ยขององค์ประกอบการดูแล 6.7 ได้ด าเนินการเน้น
พัฒนา 2 องค์ประกอบท่ีคะแนนต่ ากว่าค่าเฉลี่ย คือ 1) การออกแบบระบบบริการ 2) การสนับสนุนการดูแลตนเอง โดยพัฒนา 
Mini nurse case manager ใน รพ.สต.ทุกแห่ง ให้มีการจัดการรายกรณี ประสาน อสม.และ อบต.ร่วมสนับสนุนการดูแล 
ประเมินผล ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน รพ.สต.ที่ใช้ในปัจจุบัน ผู้ป่วยในพื้นที่เข้าถึงบริการร้อย
ละ 84 คะแนนองค์ประกอบการดูแลเฉลี่ยเพิ่มจาก 6.7 เป็น 8.6 คะแนน การออกแบบระบบบริการจาก 6.5 เป็น 8.8 คะแนน 
การสนับสนุนการดูแลตนเอง จาก 6.3 เป็น 8.3 คะแนน อัตราการควบคุมเบาหวานได้ดีเพิ่มจากร้อยละ 7.72 เป็น 16.28 
อัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ดีเพิ่มจากร้อยละ 26.94 เป็น 46.39 แสดงให้เห็นว่าการพัฒนาบางองค์ประกอบ ส่งผลให้
องค์ประกอบอื่นๆพัฒนาไปด้วย เพราะมีความเกี่ยวข้องกัน ปัจจัยความส าเร็จคือการวิเคราะห์ปัญหาและออกแบบบริการ
ร่วมกันและปรับปรุงอย่างต่อเนื่องของทีมผู้ร่วมพัฒนา จึงควรน าต้นแบบการแลโรคเรื้อรังไปประยุกต์ใช้ในการดูแลโรคเรื้อรัง
อื่นๆ 
ค าส าคัญ: 

 

Abstract 
  The objective of this study is to develop and establish caring model for diabetic and hypertension 
patients at Tambon health promoting hospital. The method of this action research base on conceptual 
framework of chronic care model. The participants were 30 multidisciplinary service providers. Data were 
collected using diabetes and hypertension care assessments and fill out surveys via Google form and group 
discussions. Data were analyzed using descriptive statistics and content analysis. This study was conducting 
since October 2017 - September 2018.  
 Results: analysis phase was found that the care guideline was changed, the service team was confused 
with their role, insufficient number of service providers, redundant information systems, patients were not 



125
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.5 NO.2 April - June 2020
 
 

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
อ าเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 

Development of care model for diabetic and hypertension patients in Tambon 
Health Promoting Hospital, Kosumphisai District, Mahasarakham 

 
อาคม รัฐวงษา, พยม.(วพย.เวชปฏิบัติชุมชน)  
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลโกสุมพสิัย จังหวัดมหาสารคาม 
Akom Ruttawongsa, M.N.S.(CNP)1 

Registered Nurse, Professional Level, osumphisai Hospital, Mahasarakham 
 

บทคัดย่อ 
การศึกษาโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงในรพ.สต. เป็นวิจัยเชิง

ปฏิบัติการ ใช้กรอบแนวคิดต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง กลุ่มเป้าหมายคือผู้ให้บริการสหวิชาชีพ 30 คน เก็บข้อมูลโดยตอบ
แบบสอบถามทาง Google form ตามแบบประเมินการดูแลโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง และสนทนากลุ่ม วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ด าเนินการ ตุลาคม 2560 – กันยายน 2561  

ผลการศึกษา วิเคราะห์สถานการณ์พบว่าแนวปฏิบัติมีการเปลี่ยนแปลง ผู้ให้บริการเกิดความสับสน อัตราก าลังไม่
เพียงพอ ข้อมูลซ้ าซ้อน ผู้ป่วยขาดนัด ควบคุมโรคไม่ได้ คะแนนรวมเฉลี่ยขององค์ประกอบการดูแล 6.7 ได้ด าเนินการเน้น
พัฒนา 2 องค์ประกอบท่ีคะแนนต่ ากว่าค่าเฉลี่ย คือ 1) การออกแบบระบบบริการ 2) การสนับสนุนการดูแลตนเอง โดยพัฒนา 
Mini nurse case manager ใน รพ.สต.ทุกแห่ง ให้มีการจัดการรายกรณี ประสาน อสม.และ อบต.ร่วมสนับสนุนการดูแล 
ประเมินผล ได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน รพ.สต.ที่ใช้ในปัจจุบัน ผู้ป่วยในพื้นที่เข้าถึงบริการร้อย
ละ 84 คะแนนองค์ประกอบการดูแลเฉลี่ยเพิ่มจาก 6.7 เป็น 8.6 คะแนน การออกแบบระบบบริการจาก 6.5 เป็น 8.8 คะแนน 
การสนับสนุนการดูแลตนเอง จาก 6.3 เป็น 8.3 คะแนน อัตราการควบคุมเบาหวานได้ดีเพิ่มจากร้อยละ 7.72 เป็น 16.28 
อัตราการควบคุมความดันโลหิตได้ดีเพิ่มจากร้อยละ 26.94 เป็น 46.39 แสดงให้เห็นว่าการพัฒนาบางองค์ประกอบ ส่งผลให้
องค์ประกอบอื่นๆพัฒนาไปด้วย เพราะมีความเกี่ยวข้องกัน ปัจจัยความส าเร็จคือการวิเคราะห์ปัญหาและออกแบบบริการ
ร่วมกันและปรับปรุงอย่างต่อเนื่องของทีมผู้ร่วมพัฒนา จึงควรน าต้นแบบการแลโรคเรื้อรังไปประยุกต์ใช้ในการดูแลโรคเร้ือรัง
อื่นๆ 
ค าส าคัญ: 

 

Abstract 
  The objective of this study is to develop and establish caring model for diabetic and hypertension 
patients at Tambon health promoting hospital. The method of this action research base on conceptual 
framework of chronic care model. The participants were 30 multidisciplinary service providers. Data were 
collected using diabetes and hypertension care assessments and fill out surveys via Google form and group 
discussions. Data were analyzed using descriptive statistics and content analysis. This study was conducting 
since October 2017 - September 2018.  
 Results: analysis phase was found that the care guideline was changed, the service team was confused 
with their role, insufficient number of service providers, redundant information systems, patients were not 

 
 

receiving continuous treatment and cannot control the disease. The average total score of the care 
component is 6.7. We aim for the development of 2 components with scores below the average which are 
1)  delivery system design and 2)  self-management support by developed the potential of nurses to be a 
mini case manager, co-ordinate supervision from network partners in the community. A caring model for 
diabetes and hypertension patients in Tambon health promoting hospital have been implemented and 
effect to : patients have access to 84 percent of the service, the average care component score increased 
from 6.7 to 8.6. The service system design from 6.5 to 8.8 points, self-care support from 6.3 to 8.3 points. 
The improved diabetes control rate increased from 7.72 percent to 16.28, also improved blood pressure 
control rate increased from 26.94 percent to 46.39. The result shown that the development of some 
components have affects on the development of others as well. The success factors is analyze problems 
and design services and continuously improve the service. Therefore, the model of chronic care model 
should be applied in the care of other chronic diseases. 
Keyword: 

 
บทน า 
 ประชากรที่เป็นเบาหวานหรือความดันโลหิต
สูงของอ าเภอโกสุมพิสัย จังหวัดมหาสารคาม มี
จ านวนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ในปัจจุบันอ าเภอ
โกสุมพิสัยมีผู้ป่วยโรคเรื้อรังเบาหวานหรือความดัน
โลหิตสูงรวมประมาณ 8,300 คน การจัดบริการ
คลินิกโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ใน
โรงพยาบาลโกสุมพิสัยจึงไม่เพียงพอกับความ
ต้องการของผู้ป่วย เพราะสถานที่คับแคบ บุคลากร
ไม่เพียงพอ ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุไม่สะดวก
ในการเดินทางมารับบริการ ท าให้เกิดปัญหาขาด
นัด โรงพยาบาลโกสุมพิสัยจึงได้มีนโยบายการ
กระจายผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงออกไป
รับบริการหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.)ใกล้บ้านตั้งแต่ปี 
2545 เป็นต้นมา แต่ก็พบปัญหาที่เกี่ยวกับระบบ
บริการ เช่น จ านวนผู้ป่วยมีจ านวนมากเฉลี่ย 160 
คนต่อครั้ง แนวทางการดูแลที่ มียังไม่ปฏิบัติเป็น
แนวทางเดียวกัน ซ่ึงแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแล
มีการเปลี่ยนแปลงบ่อยจึงเกิดความสับสนในการ
ปฏิบัติ สอดคล้องกับการศึกษาของ เสาวนีย์ ไกร

อ่อน และ สาริณี วอนเก่าน้อย (2558) ที่พบว่า
ทีมสหวิชาชีพ บางส่วนยังมีปัญหาในเรื่องการรับรู้
ระบบการให้บริการและนโยบายการดูแลผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสู ง  ปัญหาในการดูแลมีความ
แตกต่างแต่ละวิชาชีพ บางครั้งบุคลากรประจ าไม่
สามารถอยู่ปฏิบัติงานได้ เช่นติดประชุม การ
สื่อสารประสานงานเพ่ือดูแลยังขาดความต่อเนื่อง 
ผู้จัดการดูแลยังขาดสมรรถนะในการจัดการดูแล
อย่างเป็นระบบ ผู้ป่วยขาดนัด ส่งผลให้อัตราการ
ควบคุมระดับน้ าตาลของผู้ป่วยเบาหวาน หรือการ
ควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง
ไม่บรรลุเป้าหมาย ในปี พ.ศ. 2558-2559 พบว่า
อัตราการควบคุมระดับน้ าตาลได้ดีของผู้ป่วย
เบาหวานร้อยละ 3.35 และ 7.72 ควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดีในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงร้อย
ละ 25.52 และ 26.94 ตามล าดับ ผู้วิจัยจึงมีแนวคิด
เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงใน รพ.สต. จากผลการศึกษาของ 
อาคม รัฐวงษา (2554) ได้ใช้ต้นแบบการดูแลโรค
เรื้อรั งในการพัฒนาแนวทางจัดบริการอย่าง
ต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ
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โรงพยาบาลโกสุมพิสัย และเครือข่าย โดยเลือก
พัฒนาเพียง 4 ใน 6 องค์ประกอบ พบว่าได้แนว
ทางการดูแลต่อเนื่องที่เชื่อมโยงการดูแลโรคหลอด
เลือดสมองแบบครบวงจร ส่งผลให้คะแนนองค์ 
ประกอบการดูแลโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นทุก
องค์ประกอบ และจากการศึกษาของพรพิมล พงษ์
สุวรรณ์ (2553) วิจัยเรื่องการพัฒนาการดูแลโรค
เรื้อรังส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของศูนย์
สุ ขภ าพชุ มชนจั งหวั ดขอนแก่ น  เ พ่ื อศึ กษา
สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง การวางแผนตัดสินใจเลือกแนว
ท า ง แ ก้ ไ ข ปั ญ ห า  ป ฏิ บั ติ แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น ผ ล 
กลุ่มเป้าหมาย คือผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่ม
ผู้ดูแล กลุ่มสมาชิกองค์กรในชุมชนและกลุ่มผู้
ให้บริการ โดยวิเคราะห์สถานการณ์ตามต้นแบบ
การดูแลโรคเรื้อรัง 6 องค์ประกอบ ซึ่งผลการ
วิเคราะห์สามารถสรุปประเด็นปัญหาที่ต้องแก้ไข
เป็นอันดับแรก คือผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีความ
เสี่ยงต่อภาวะแทรก ซ้อนจากความดันโลหิตสูง เช่น 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จึงได้จัดเวทีประชุม
เสวนาชุมชน ซึ่ ง ได้กิจกรรมในการพัฒนา 3 
กิจกรรม คือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลด
ระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยที่ควบคุมระดับความ
ดันโลหิตไม่ได้ จัดตั้งกลุ่มออกก าลังกาย การสร้าง
เครือข่ายในการดูแลโรคความดันโลหิตสูง พบว่า
ผู้ ป่ วยมีการปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรมด้ านการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย มีระดับ
ความดันโลหิตลดลง ครอบครัวและชุมชนมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 

รพ.สต. เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิด้าน
สุขภาพที่ส าคัญและใกล้ชิดกับชุมชนมากที่สุดจึง
เปรียบเสมือนจุดเชื่อมต่อระหว่างหน่วยงานบริการ
สุขภาพทุกระดับกับชุมชน การด าเนินงานคลินิก 

NCD คุณภาพใน รพ.สต. เพ่ือให้ชุมชนมีส่วนร่วม 
ได้รับข่าวสารและมีการเตรียมความพร้อมจะช่วย
ปิดช่องว่างที่เกิดขึ้นจากการที่สถานบริการระดับ
โรงพยาบาลที่ไม่สามารถให้บริการแก่ประชาชนได้ 
(ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2557)  
 ต้นแบบการดูแลโรคเรื้ อรั ง  (Wargner, 
2001) (ภาพที่1) ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการจัดการ
ดูแลกลุ่มโรคเรื้ อรัง มี  6 องค์ประกอบ คือ  1) 
นโยบายและการสนับสนุนจากผู้บริหาร 2) การ
ประสานและใช้ทรัพยากรชองชุมชน 3) การ
ออกแบบระบบบริการ 4)  การสนับสนุนการ
ตัดสินใจของผู้ให้บริการ 5) การสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้รับ บริการ 6) ระบบข้อมูลและเวช
ระเบียน ซึ่งเป็นสารสนเทศทางคลินิกของโรคเรื้อรัง  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน ความดันโลหิตสูงใน รพ.สต.เครือข่าย
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 

2. เ พ่ื อ พัฒนารู ปแบบการดู แลผู้ ป่ ว ย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงใน รพ.สต. และ
ศึกษาผลการพัฒนา 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 

เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการมี 4 ขั้นตอน คือ
(1) การวางแผน(Plan) (2)การปฏิบัติตามแผน
(Action) (3)การสังเกตการณ์(Observe) (4) การ
สะท้ อนกลับ (Reflex)  และปรั บปรุ ง ให้ ดี ขึ้ น 
ด าเนินการตุลาคม 2560กันยายน 2561 โดยใช้
กรอบแนวคิดต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง ประเมิน
คุณภาพการดูแลโรค เบาหวานและความดันโลหิต
สูง วิ เคราะห์จุดอ่อนจุดแข็งหาโอกาสพัฒนา
องค์ประกอบที่มีคะแนนต่ ากว่าค่าเฉลี่ย  
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โรงพยาบาลโกสุมพิสัย และเครือข่าย โดยเลือก
พัฒนาเพียง 4 ใน 6 องค์ประกอบ พบว่าได้แนว
ทางการดูแลต่อเนื่องที่เชื่อมโยงการดูแลโรคหลอด
เลือดสมองแบบครบวงจร ส่งผลให้คะแนนองค์ 
ประกอบการดูแลโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้นทุก
องค์ประกอบ และจากการศึกษาของพรพิมล พงษ์
สุวรรณ์ (2553) วิจัยเรื่องการพัฒนาการดูแลโรค
เรื้อรังส าหรับผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงของศูนย์
สุ ขภ าพชุ มชนจั งหวั ดขอนแก่ น  เ พ่ื อศึ กษา
สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคความ
ดันโลหิตสูง การวางแผนตัดสินใจเลือกแนว
ท า ง แ ก้ ไ ข ปั ญ ห า  ป ฏิ บั ติ แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น ผ ล 
กลุ่มเป้าหมาย คือผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่ม
ผู้ดูแล กลุ่มสมาชิกองค์กรในชุมชนและกลุ่มผู้
ให้บริการ โดยวิเคราะห์สถานการณ์ตามต้นแบบ
การดูแลโรคเรื้อรัง 6 องค์ประกอบ ซึ่งผลการ
วิเคราะห์สามารถสรุปประเด็นปัญหาที่ต้องแก้ไข
เป็นอันดับแรก คือผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีความ
เสี่ยงต่อภาวะแทรก ซ้อนจากความดันโลหิตสูง เช่น 
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จึงได้จัดเวทีประชุม
เสวนาชุมชน ซึ่ ง ได้กิจกรรมในการพัฒนา 3 
กิจกรรม คือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือลด
ระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยที่ควบคุมระดับความ
ดันโลหิตไม่ได้ จัดตั้งกลุ่มออกก าลังกาย การสร้าง
เครือข่ายในการดูแลโรคความดันโลหิตสูง พบว่า
ผู้ ป่ วยมีการปรับ เปลี่ ยนพฤติกรรมด้ านการ
รับประทานอาหาร การออกก าลังกาย มีระดับ
ความดันโลหิตลดลง ครอบครัวและชุมชนมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 

รพ.สต. เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิด้าน
สุขภาพที่ส าคัญและใกล้ชิดกับชุมชนมากที่สุดจึง
เปรียบเสมือนจุดเชื่อมต่อระหว่างหน่วยงานบริการ
สุขภาพทุกระดับกับชุมชน การด าเนินงานคลินิก 

NCD คุณภาพใน รพ.สต. เพ่ือให้ชุมชนมีส่วนร่วม 
ได้รับข่าวสารและมีการเตรียมความพร้อมจะช่วย
ปิดช่องว่างที่เกิดขึ้นจากการที่สถานบริการระดับ
โรงพยาบาลที่ไม่สามารถให้บริการแก่ประชาชนได้ 
(ส านักโรคไม่ติดต่อ, 2557)  
 ต้นแบบการดูแลโรคเรื้ อรั ง  (Wargner, 
2001) (ภาพที่1) ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการจัดการ
ดูแลกลุ่มโรคเรื้ อรัง มี  6 องค์ประกอบ คือ  1) 
นโยบายและการสนับสนุนจากผู้บริหาร 2) การ
ประสานและใช้ทรัพยากรชองชุมชน 3) การ
ออกแบบระบบบริการ 4)  การสนับสนุนการ
ตัดสินใจของผู้ให้บริการ 5) การสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้รับ บริการ 6) ระบบข้อมูลและเวช
ระเบียน ซึ่งเป็นสารสนเทศทางคลินิกของโรคเรื้อรัง  
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
เบาหวาน ความดันโลหิตสูงใน รพ.สต.เครือข่าย
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย 

2. เ พ่ื อ พัฒนารู ปแบบการดู แลผู้ ป่ ว ย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงใน รพ.สต. และ
ศึกษาผลการพัฒนา 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 

เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการมี 4 ขั้นตอน คือ
(1) การวางแผน(Plan) (2)การปฏิบัติตามแผน
(Action) (3)การสังเกตการณ์(Observe) (4) การ
สะท้ อนกลับ (Reflex)  และปรั บปรุ ง ให้ ดี ขึ้ น 
ด าเนินการตุลาคม 2560กันยายน 2561 โดยใช้
กรอบแนวคิดต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง ประเมิน
คุณภาพการดูแลโรค เบาหวานและความดันโลหิต
สูง วิ เคราะห์จุดอ่อนจุดแข็งหาโอกาสพัฒนา
องค์ประกอบที่มีคะแนนต่ ากว่าค่าเฉลี่ย  

 
 

กลุ่มเป้าหมาย คือกลุ่มผู้ให้บริการที่ร่วม
พัฒนา  ไ ด้ แ ก่ แพทย์  ทั น ตแพทย์  เ ภ สั ช ก ร 
นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 
เจ้าพนักงานสาธารณสุข ทันตาภิบาล พยาบาล
วิชาชีพในโรงพยาบาลโกสุมพิสัยและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล เครือข่าย รวม 30 คน 

เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ใช้แบบ
สัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างคือ แบบประเมินการดูแล
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง(Assessment 
DM HT Care) ซึ่ งได้ปรับแนวค าถามจากแบบ
ประเมินคุณภาพการดูแลโรคเรื้อรังAssessment 
of Chronic Illness Care (ACIC)  version 3. 5 
ฉบับภาษา ไทย (ปัทมา โกมุทบุตร , 2552) ที่
ปรับปรุงจากต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรัง โดยให้
ทีมสหวิชาชีพผู้ให้บริการสุขภาพผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองของแต่ละหน่วยงานร่วมกันประเมิน
คุณภาพการดูแลแล้วตอบแบบสอบถามทาง 
Google form ก่ อ น ด า เ นิ น กิ จ ก ร ร ม  ต า ม
องค์ประกอบของต้นแบบการดูแลโรคเรื้อรังทั้ง 6 
องค์ประกอบโดยกรอกคะแนนตั้งแต่ 0-11 คะแนน 
0 หมายถึงมีข้อจ ากัดต่อการดูแล คะแนน11
หมายถึง มี การสนับสนุนการดูแลอย่างเต็มที่ต่อ
โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง รวมทั้งความ
คิดเห็นต่อการพัฒนาคุณภาพการดูแล ปัญหา
อุปสรรคและแนวทางการแก้ไขปัญหาและ หา
ข้อสรุปร่วมกันด้วยการสนทนากลุ่มประเมินผลโดย
กรอกข้อมูลทาง Google form ซ้ าหลังการพัฒนา 
เครื่องมือในการเก็บรวบรวม ข้อมูลอ่ืนๆ เช่น 
Family folder แบบบั นทึ ก โ ร ค เ รื้ อ รั ง  ส มุ ด
ประจ าตัว ใบสั่งยาโรคเรื้อรังเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง แผนปฏิบัติงานประจ าเดือน ประจ าปี  

การวิ เคราะห์ข้อมูล  ข้อมูลเชิงปริมาณ
วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณณา เป็นร้อยละ ความถี่ 

และค่าเฉลี่ย ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิง
เนื้อหา (Content analysis) โดยใช้แผนที่ความคิด
ในการจัดกลุ่มข้อความส าคัญตามหัวข้อที่เกี่ยวข้อง
กัน และน ามาสรุปเป็นประเด็นหลัก วิเคราะห์และ
อภิปรายร่วมกับทีมสหวิชาชีพผู้ร่วมพัฒนา สร้าง
ข้อสรุปชั่วคราว เพ่ือน าไปเปรียบเทียบกับแนวคิด
ทฤษฎี ถ้ายังไม่ชัดเจนก็กลับไปรวบรวมข้อมูล
เพ่ิมเติมซ ้าหลายๆรอบจนกว่าจะอ่ิมตัวหรือไม่มี
ข้อมูลใหม่ที่แตกต่างจากข้อมูลเดิม สามารถน าไป
สร้างเป็นข้อสรุปที่สะท้อนให้เห็นภาพของรูปแบบ
การจัดบริการผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงใน  รพ.สต. เครือข่ายโรงพยาบาลโกสุมพิสัย  
 
 ผลการวิจัย 
   สถานการณ์ก่อนการพัฒนา  ได้ เสนอ
ผลการวิจัยตามวงจรการพัฒนาเพ่ือสร้างรูปแบบ
การจัดบริการผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงใน รพ.สต. เครือข่ายโรงพยาบาลโกสุม
พิสัย  จ านวน 20 แห่ ง  โดยมีทีมสหวิชาชีพผู้
ให้บริการที่ร่วมให้ข้อมูลซึ่งเป็นหัวหน้าทีมในแต่ละ
สาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ 2 คน เภสัชกร 1 คน 
เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 1คน ทันตแพทย์ 1คน ทัน
ตาภิบาล 1 คน นักวิชาการสาธารณสุข (ผอ.รพ.
สต) 1 คน เจ้าพนักงานสาธารณสุข 1 คน พยาบาล
วิชาชีพที่รับผิดชอบการดูแลงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ในรพ.สต. 20 คน พยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบ
คลินิ ก  โ รค เบาหวานความดัน โลหิตสู ง ของ
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย1 คน ผู้รับผิดชอบโครงการ
จัดบริการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยเรื้อรัง 1 คน 
ซึ่งพบว่าคะแนนรวมเฉลี่ยทุกองค์ประกอบก่อนการ
พัฒนาเท่ากับ  6.7 คะแนน ( เต็ม11 คะแนน) 
วิเคราะห์ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
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ปีที่ 5  ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2563
 
 

 องค์ประกอบที่1 นโยบายในการสนับสนุน
จากผู้บริหาร คะแนนเฉลี่ย 6.7 คะแนน ผู้บริหารมี
นโยบายชัดเจนในการกระจายผู้ป่วยไปรับบริการ
ใน รพ.สต.ใกล้บ้าน โดยจัดท าโครงการเพ่ือขอ
สนับสนุนงบประมาณ เวชภัณฑ์และบุคลากรที่
จ าเป็นจากโรงพยาบาลแม่ข่ายเพ่ือร่วมให้บริการใน
วันที่มีคลินิกใน รพ.สต. แต่พบว่าผู้ป่วยมีจ านวน
มาก  150-250 คนต่อครั้ ง  จึ ง ให้บริการ ไม่ทัน 
เนื่องจากบางครั้งอัตราก าลังไม่เพียงพอ เจ้าหน้าที่
ที่อยู่ประจ าติดราชการ หรือไปประชุม จึงได้มีการ
เสนอแผนจัดอัตราก าลังเพ่ิมตามจ านวนผู้ป่วยที่มา
รับบริการในแต่ละ รพ.สต. โดยขอสนับสนุน
อัตราก าลั งจาก รพ.สต . ใกล้ เคี ย ง  หรื อจาก
โรงพยาบาลโกสุมพิสัยร่วมให้บริการ และสนับสนุน
ค่าตอบแทนต่างหน่วยบริการด้วย  
 องค์ประกอบที่  2 การประสานและใช้
ทรัพยากรในชุมชน คะแนนเฉลี่ย 7.1 คะแนน 
พบว่าในการจัดบริการในแต่ละครั้งสถานบริการ
บางแห่งจะขอความร่วมมือจากอาสา สมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) มาช่วยในการ
คัดกรองเบื้องต้น เช่น ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ค้น
ประวัติ และจัดคิวนอกจากนี้ยังพบว่าบางแห่งได้
ขอสนับสนุนงบประมาณจากองค์การบริหารส่วน
ต าบล (อบต.) ของแต่ละต าบล ในการจัดอาหาร
เช้า ข้าวต้มให้ผู้มารับบริการหลังเจาะเลือดตรวจ
น้ าตาลปลายนิ้ว และยังมีรถส าหรับรับส่งผู้ป่วย
กรณีฉุกเฉิน การดูแลเรื่องสวัสดิการเบี้ยยังชีพ เบี้ย
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และพบว่าผู้น าชุมชน อสม.และ 
Caregiver ยั ง ส นั บ ส นุ น ภ า ร กิ จ ใ น ก า ร ดู แ ล
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง หรือผู้ป่วย
เรื้อรังอ่ืนร่วมกับทีมสุขภาพ เช่น การติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วย การค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยรายใหม่ร่วมกับ
บุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่ 

 องค์ประกอบที่ 3 การสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย ระดับคะแนนเฉลี่ย 6.3 คะแนน 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังควบคุมโรคไม่ได้ มารับการ
รักษาต่อเนื่องแต่ยังไม่ เข้าใจเป้าหมายในการ
ควบคุมอาการของโรคอย่างแท้จริง เช่นมองว่าการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ดีในวันที่มาตรวจก็
เพียงพอแล้ว จึงท าให้ขาดความตะหนักในการดูแล
ตนเอง บางคนมองว่าผู้สูงอายุควบคุมพฤติกรรมได้
ยากเนื่องมีโรคประจ าตัว เช่นตามัว สภาพร่างกาย
อ่อนเพลีย บางครั้งให้ญาติมารับยาแทนเนื่องจาก
ไม่สามารถมารับบริการได้ บางคนไม่รอตรวจรักษา
เนื่องจากติดธุระ เช่น มาเจาะเลือดแต่ไม่อยู่รอพบ
แพทย์หรือพยาบาล จึงมีแค่ผลน้ าตาลในเลือดและ
สัญญาณชีพเพ่ือขอรับยาจึงท าให้เสียโอกาสในการ
ได้รับการตรวจรักษา และค าแนะน าที่ควรจะได้รับ 
จึงได้ เสนอให้มีการจัดการดูแลรายกรณี โดย
วางแผนพัฒนาศักยภาพพยาบาล รพ.สต.ให้เป็น
Mini nurse case manager รวมทั้ ง ร ะบบการ
สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยโดยการจัด
กิจกรรมเยี่ยมบ้านร่วมกันในผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ควบคุมอาการของโรคได้ โดยก าหนดเกณฑ์ในการ
เยี่ยมสหวิชาชีพร่วมกันเป็นรายๆ ของทีมในแต่ละ 
รพ.สต. 
 องค์ประกอบที่ 4 การสนับสนุนการตัดสินใจ
ของผู้ให้บริการ คะแนนเฉลี่ย 6.7 คะแนน พบว่ามี
การปรับเปลี่ยนแนวปฏิบัติที่ใช้จากมาตรฐานการ
ดูแล ซึ่ง รพ.สต.บางแห่งยังไม่น ามาสู่การปฏิบัติ
เป็นแนวทางเดียวกัน เนื่องจากขาดทักษะในการ
สืบค้นข้อมูล ดังนั้นจึงเสนอแนะให้มีการทบทวน
แนวปฏิบัติร่วมกันอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง ส่งอบรม
Case manager และจัดอบรม Mini nurse case 
manager (หลักสูตร 3 วัน) จัดประชุมติดตาม
ตัวชี้วัดทุก 3 เดือน รวมทั้งการจัดตั้งกลุ่มไลน์ของผู้
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 องค์ประกอบที่1 นโยบายในการสนับสนุน
จากผู้บริหาร คะแนนเฉลี่ย 6.7 คะแนน ผู้บริหารมี
นโยบายชัดเจนในการกระจายผู้ป่วยไปรับบริการ
ใน รพ.สต.ใกล้บ้าน โดยจัดท าโครงการเพ่ือขอ
สนับสนุนงบประมาณ เวชภัณฑ์และบุคลากรที่
จ าเป็นจากโรงพยาบาลแม่ข่ายเพ่ือร่วมให้บริการใน
วันที่มีคลินิกใน รพ.สต. แต่พบว่าผู้ป่วยมีจ านวน
มาก  150-250 คนต่อครั้ ง  จึ ง ให้บริการ ไม่ทัน 
เนื่องจากบางครั้งอัตราก าลังไม่เพียงพอ เจ้าหน้าที่
ที่อยู่ประจ าติดราชการ หรือไปประชุม จึงได้มีการ
เสนอแผนจัดอัตราก าลังเพ่ิมตามจ านวนผู้ป่วยที่มา
รับบริการในแต่ละ รพ.สต. โดยขอสนับสนุน
อัตราก าลั งจาก รพ.สต . ใกล้ เคี ย ง  หรื อจาก
โรงพยาบาลโกสุมพิสัยร่วมให้บริการ และสนับสนุน
ค่าตอบแทนต่างหน่วยบริการด้วย  
 องค์ประกอบที่  2 การประสานและใช้
ทรัพยากรในชุมชน คะแนนเฉลี่ย 7.1 คะแนน 
พบว่าในการจัดบริการในแต่ละครั้งสถานบริการ
บางแห่งจะขอความร่วมมือจากอาสา สมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) มาช่วยในการ
คัดกรองเบื้องต้น เช่น ชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ค้น
ประวัติ และจัดคิวนอกจากนี้ยังพบว่าบางแห่งได้
ขอสนับสนุนงบประมาณจากองค์การบริหารส่วน
ต าบล (อบต.) ของแต่ละต าบล ในการจัดอาหาร
เช้า ข้าวต้มให้ผู้มารับบริการหลังเจาะเลือดตรวจ
น้ าตาลปลายนิ้ว และยังมีรถส าหรับรับส่งผู้ป่วย
กรณีฉุกเฉิน การดูแลเรื่องสวัสดิการเบี้ยยังชีพ เบี้ย
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และพบว่าผู้น าชุมชน อสม.และ 
Caregiver ยั ง ส นั บ ส นุ น ภ า ร กิ จ ใ น ก า ร ดู แ ล
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง หรือผู้ป่วย
เรื้อรังอ่ืนร่วมกับทีมสุขภาพ เช่น การติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วย การค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยรายใหม่ร่วมกับ
บุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนที่ 

 องค์ประกอบที่ 3 การสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย ระดับคะแนนเฉลี่ย 6.3 คะแนน 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ยังควบคุมโรคไม่ได้ มารับการ
รักษาต่อเนื่องแต่ยังไม่ เข้าใจเป้าหมายในการ
ควบคุมอาการของโรคอย่างแท้จริง เช่นมองว่าการ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้ดีในวันที่มาตรวจก็
เพียงพอแล้ว จึงท าให้ขาดความตะหนักในการดูแล
ตนเอง บางคนมองว่าผู้สูงอายุควบคุมพฤติกรรมได้
ยากเนื่องมีโรคประจ าตัว เช่นตามัว สภาพร่างกาย
อ่อนเพลีย บางครั้งให้ญาติมารับยาแทนเนื่องจาก
ไม่สามารถมารับบริการได้ บางคนไม่รอตรวจรักษา
เนื่องจากติดธุระ เช่น มาเจาะเลือดแต่ไม่อยู่รอพบ
แพทย์หรือพยาบาล จึงมีแค่ผลน้ าตาลในเลือดและ
สัญญาณชีพเพ่ือขอรับยาจึงท าให้เสียโอกาสในการ
ได้รับการตรวจรักษา และค าแนะน าที่ควรจะได้รับ 
จึงได้ เสนอให้มีการจัดการดูแลรายกรณี โดย
วางแผนพัฒนาศักยภาพพยาบาล รพ.สต.ให้เป็น
Mini nurse case manager รวมทั้ ง ร ะบบการ
สนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยโดยการจัด
กิจกรรมเยี่ยมบ้านร่วมกันในผู้ป่วยที่ไม่สามารถ
ควบคุมอาการของโรคได้ โดยก าหนดเกณฑ์ในการ
เยี่ยมสหวิชาชีพร่วมกันเป็นรายๆ ของทีมในแต่ละ 
รพ.สต. 
 องค์ประกอบที่ 4 การสนับสนุนการตัดสินใจ
ของผู้ให้บริการ คะแนนเฉลี่ย 6.7 คะแนน พบว่ามี
การปรับเปลี่ยนแนวปฏิบัติที่ใช้จากมาตรฐานการ
ดูแล ซึ่ง รพ.สต.บางแห่งยังไม่น ามาสู่การปฏิบัติ
เป็นแนวทางเดียวกัน เนื่องจากขาดทักษะในการ
สืบค้นข้อมูล ดังนั้นจึงเสนอแนะให้มีการทบทวน
แนวปฏิบัติร่วมกันอย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง ส่งอบรม
Case manager และจัดอบรม Mini nurse case 
manager (หลักสูตร 3 วัน) จัดประชุมติดตาม
ตัวชี้วัดทุก 3 เดือน รวมทั้งการจัดตั้งกลุ่มไลน์ของผู้

 
 

ให้บริการเพ่ือปรึกษาหารือระหว่างวิชาชีพในการ
ตัดสินใจดูแลร่วมกัน เช่นผู้ป่วยที่มีผลระดับน้ าตาล
ในเลือดผิด  ปกติซึ่งอยู่ในค่าวิกฤติ ห้องตรวจทาง
ปฏิบัติการจะแจ้งพยาบาลให้ทราบเพ่ือให้จัดการ
ดูแล ผู้ป่วยในภาวะวิกฤติหรือปรึกษาแพทย์ผู้รักษา 
การสนับสนุนการดูแลตนเองเรื่องการใช้ยา โดยมี
เภสัชกรจ่ายยาและให้ค าปรึกษา เช่น ผู้ป่วยที่ปรับ
ลดยาเอง หรือไม่ยอมรับประทานยาจะต้องมีการ
ประสานแพทย์ และเภสัชกรร่วมประเมินและให้
ค าปรึกษา เป็นต้น 
 องค์ประกอบที่ 5 การออกแบบระบบบริการ 
คะแนนเฉลี่ย 6.5 คะแนน พบว่าการแบ่งงานไม่
ชัดเจนบางคนท างานได้ทุกอย่าง เช่นพยาบาลเวช
ปฏิบัติ สามารถคัดกรอง ตรวจรักษาเบื้องต้นตาม
แนวทางเวชปฏิบัติ จ่ายยาและให้ค าแนะน าก่อน
กลับบ้ าน การประสานไม่ต่อเนื่อง  เช่น  การ
ประสานการดูแลมีช่องทางจ ากัดท าให้เกิดความ
ล่าช้า ดังนั้นจึงเสนอแนะให้แต่ละ รพ.สต.ตั้งกลุ่ม
ไลน์ของทีมผู้ดูแลในพ้ืนที่ตนเองร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ เพ่ือง่ายในการประสาน และมอบหมายให้
พยาบาลประจ าศูนย์ดูแลต่อเนื่องเป็นผู้ประสาน 
และจัดแผนบริการรายปี และรายเดือนเพ่ือให้เกิด
การติดต่อและประสานงานที่มีประสิทธิภาพ โดย
แผนประจ าเดือนซึ่งจะจัดบริการอย่างน้อยเดือน 
ละครั้งในทุก รพ.สต.ซึ่งในแผนจะระบุผู้รับผิดชอบ 
บทบาทหน้ า ที่ ข อ ง แต่ ล ะต า แหน่ ง  ร วมทั้ ง
ประสานงานกับพนักงานขับรถยนต์ในการรับและ
ส่งเจ้าหน้าที่เพ่ือออกให้บริการตามวัน และเวลาที่
ก าหนดในแผนประจ าเดือน 
 องค์ประกอบที่ 6 ระบบข้อมูลและ  เวช
ระเบียน คะแนนเฉลี่ย 6.0 คะแนน ข้อมูลผู้ป่วยมี
ความซ้ าซ้อน จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยพบว่ามี
ผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นเบาหวานถูกขึ้นทะเบียนเบาหวาน 

เนื่องจากเคยมีประวัติน้ าตาลสูงในภาวะฉุกเฉิน ซึ่ง
ได้มีการติดตามสอบถามผู้ป่วยแล้วยืนยันว่าไม่ได้
เป็นเบาหวาน และเสนอแนะให้เก็บรวบรวมและ
ตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็นโรค เบาหวาน
หรื อความดัน โลหิ ตสู งและส่ ง ร ายชื่ อ ให้ กั บ
ผู้รับผิดชอบระบบข้อมูลสารสนเทศ เพื่อด าเนินการ
ลบผู้ที่ไม่ได้เป็นเบาหวานออกจากทะเบียนโรค
เรื้อรัง ซึ่งเป็นการจัดการในภาพรวมของจังหวัด
และเขตสุขภาพ จึงถือว่าอยู่ระหว่างด าเนินการ
แก้ไขปัญหาไม่ได้น ามาสู่การแก้ไขปัญหาในในการ
บริการตามบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ 
 การบูรณาการทุกองค์ประกอบ โดยการมอง
ภาพรวมในการดูแลทั้ง 6 องค์ ประกอบมีคะแนน
เฉลี่ยมีคะแนน 6.9 คะแนน พบว่าค่าคะแนนรวม
เฉลี่ยทุกองค์ประกอบเท่ากับ 6.7 คะแนน โดยมี
องค์ประกอบที่มีคะแนนต่ ากว่าค่าเฉลี่ยจ านวน 3 
องค์ประกอบ คือ 1)ระบบข้อมูลและเวชระเบียน 
คะแนนเฉลี่ย 6.0 คะแนน 2) การสนับสนุนการ
ดูแลตนเองของผู้ป่วย คะแนนเฉลี่ย 6.3 คะแนน 3) 
การออกแบบระบบบริการ คะแนนเฉลี่ย 6.5 
คะแนน แต่เนื่องจากระบบเวชระเบียนอยู่ระหว่าง
การด าเนินการแก้ไข ทีมสหวิชาชีพจึงมีข้อสรุป
ร่วมกันโดยจะเน้นพัฒนาใน 2 องค์ประกอบที่มี
คะแนนต่ ากว่าค่าเฉลี่ย  คือการออกแบบระบบ
บริการ และการสนับสนุนการดูแลตนเอง 
  2. ร ะ ยะก า ร พั ฒ น า โ ด ยมุ่ ง พั ฒน า  2 
องค์ประกอบ ดังนี้ 
  1) การออกแบบระบบบริการในคลินิก
โรคเรื้อรังเบาหวาน ความดันโลหิตสูงใน รพ.สต. 
และรูปแบบการติดตามดูแลในชุมชน โดยมองว่า
ก่อนที่จะให้การดูแลผู้ป่วย ทีมผู้ให้บริการต้องมี
คว ามพร้ อมและกระตื อ รื อ ร้ น  จึ งตั ดสิ น ใจ
พัฒนาการออกแบบระบบบริการก่อนในวงรอบ
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แรกของการพัฒนา โดยเสนอผู้บริหารเพ่ือส่ง
พยาบาลอบรม Nurse case manager มอบหมาย
ผู้รับผิดชอบจัดท าโครงการเสนอแผน เพ่ือขอ
สนับสนุนงบประมาณ จัดท าแผนปฏิบัติ งาน
ประจ าปี แผนประจ าเดือน และระบบนัดหมาย 
ร่วมกันก าหนดบทบาทหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพ 
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในแผนการปฏิบัติงาน 
ปรับปรุงแบบบันทึกสุขภาพและใบสั่งยา สร้างไลน์
กลุ่มเพ่ือการประสานงานและท างานร่วมกันเป็น
ทีมอย่างสร้างสรรค์ และหาโอกาสให้ผู้บริหารได้ไป
ดูสถานการณ์ในการปฏิบัติงานจริง 
  2)  ก า ร ส นั บ ส นุ น ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง 
เนื่องจากผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย เช่น อัตราการควบคุมระดับน้ าตาลหรือ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี วงรอบที่ 2 จึงเน้น
พัฒนาการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยและ
ครอบครัวโดยพัฒนา Mini nurse case manager 
ใน รพ.สต.ทุกแห่งให้มีการจัดการรายกรณีผู้ป่วยที่
ควบคุมอาการของโรคไม่ได้ ออกแบบการเยี่ยม
บ้านโดย รพ.สต.คัดเลือกผู้ป่วยร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ และน ามาจัดการรายรายกรณี โดยผู้ป่วย
กลุ่มนี้ต้องส่งพบแพทย์ทุกครั้งจนกว่าจะควบคุม
อาการได้ดี สนับสนุนอุปกรณ์ที่บ้าน เครื่องวัดความ
ดันโลหิต เครื่องเจาะน้ าตาลปลายนิ้ วประจ า
หมู่บ้าน ประสาน อสม. ผู้น าชุมชนและ อบต.ร่วม
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย ซึ่งผลการพัฒนาทั้ง 2 
อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ ส่ ง ผ ล ใ ห้  ค ะ แ น น ก า ร ดู แ ล
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน รพ.สต.
เพ่ิมข้ึนทุกองค์ประกอบเปรียบเทียบก่อนและหลัง
พัฒนา (ตารางที่ 1)  
 
 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบองค์ประกอบการดูแลก่อน
และหลังการพัฒนา 

องค์ประกอบ (เต็ม11) คะแนน 
 ก่อน หลัง 

การสนับสนุนจากผู้บริหาร 6.7 8.4 
การประสานใช้ทรัพยากรชุมชน 7.1 8.9 
การสนับสนุนการดูแลตนเอง 6.3 8.3 
การสนับสนุนการตัดสินใจ 6.7 8.8 
การออกแบบระบบบริการ 6.5 8.8 
ระบบข้อมูลและเวชระเบียน 6.0 8.7 
การบูรณาการองค์ประกอบ 6.9 8.5 
mean 6.7 8.6 

  
 จากตารางที่ 1 จะพบว่าคะแนนเฉลี่ยรวม
ทุกองค์ประกอบเพ่ิมจาก 6.7 เป็น 8.6 คะแนนการ
ออกแบบระบบบริการเ พ่ิมจาก 6.5 เป็น 8.8 
คะแนน การสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย
จาก 6.3 เป็น 8.3 และ จะเห็นว่าการพัฒนาในบาง
องค์ประกอบสามารถช่วยพัฒนาองค์ประกอบอ่ืนๆ
ให้มีคะแนนเพ่ิมขึ้นด้วย และผลที่เกิดขึ้นพบว่า
ผู้ป่วยมารับบริการที่ รพ.สต.ใกล้บ้านร้อยละ 84 
และที่เหลือเป็นผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องไปรับบริการที่
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย เนื่องจากใช้สิทธิสวัดิการ
ข้าราชการจ่ายตรง หรือเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อนที่ต้องพบอายุรแพทย์ เช่น CKD stage 4-5 
และเมื่ออาการดีขึ้นจะส่งกลับมารักษาต่อเนื่องที่ 
รพ.สต.ใกล้บ้าน โดยมีข้อมูลการบันทึกการดูแลใน
สมุดบันทึกสุขภาพเป็นหลัก แสดงให้เห็นถึงรูปแบบ
การจัดบริการส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการที่เป็น
มาตรฐานตามทางเวชปฏิบัติการดูแลผู้ป่ วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง เกิดผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ดีขึ้นอัตราการควบคุมเบาหวานได้ดีเพิ่ม 
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แรกของการพัฒนา โดยเสนอผู้บริหารเพ่ือส่ง
พยาบาลอบรม Nurse case manager มอบหมาย
ผู้รับผิดชอบจัดท าโครงการเสนอแผน เพ่ือขอ
สนับสนุนงบประมาณ จัดท าแผนปฏิบัติ งาน
ประจ าปี แผนประจ าเดือน และระบบนัดหมาย 
ร่วมกันก าหนดบทบาทหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพ 
และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในแผนการปฏิบัติงาน 
ปรับปรุงแบบบันทึกสุขภาพและใบสั่งยา สร้างไลน์
กลุ่มเพ่ือการประสานงานและท างานร่วมกันเป็น
ทีมอย่างสร้างสรรค์ และหาโอกาสให้ผู้บริหารได้ไป
ดูสถานการณ์ในการปฏิบัติงานจริง 
  2)  ก า ร ส นั บ ส นุ น ก า ร ดู แ ล ต น เ อ ง 
เนื่องจากผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย เช่น อัตราการควบคุมระดับน้ าตาลหรือ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดี วงรอบที่ 2 จึงเน้น
พัฒนาการสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วยและ
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ใน รพ.สต.ทุกแห่งให้มีการจัดการรายกรณีผู้ป่วยที่
ควบคุมอาการของโรคไม่ได้ ออกแบบการเยี่ยม
บ้านโดย รพ.สต.คัดเลือกผู้ป่วยร่วมกับทีมสห
วิชาชีพ และน ามาจัดการรายรายกรณี โดยผู้ป่วย
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อาการได้ดี สนับสนุนอุปกรณ์ที่บ้าน เครื่องวัดความ
ดันโลหิต เครื่องเจาะน้ าตาลปลายนิ้ วประจ า
หมู่บ้าน ประสาน อสม. ผู้น าชุมชนและ อบต.ร่วม
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย ซึ่งผลการพัฒนาทั้ง 2 
อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ ส่ ง ผ ล ใ ห้  ค ะ แ น น ก า ร ดู แ ล
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน รพ.สต.
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบองค์ประกอบการดูแลก่อน
และหลังการพัฒนา 

องค์ประกอบ (เต็ม11) คะแนน 
 ก่ อ

น 
ห ลั
ง 

การสนับสนุนจากผู้บริหาร 6.7 8.4 
การประสานใช้ทรัพยากรชุมชน 7.1 8.9 
การสนับสนุนการดูแลตนเอง 6.3 8.3 
การสนับสนุนการตัดสินใจ 6.7 8.8 
การออกแบบระบบบริการ 6.5 8.8 
ระบบข้อมูลและเวชระเบียน 6.0 8.7 
การบูรณาการองค์ประกอบ 6.9 8.5 
mean 6.7 8.6 

  
 จากตารางที่ 1 จะพบว่าคะแนนเฉลี่ยรวม
ทุกองค์ประกอบเพ่ิมจาก 6.7 เป็น 8.6 คะแนนการ
ออกแบบระบบบริการเ พ่ิมจาก 6.5 เป็น 8.8 
คะแนน การสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย
จาก 6.3 เป็น 8.3 และ จะเห็นว่าการพัฒนาในบาง
องค์ประกอบสามารถช่วยพัฒนาองค์ประกอบอ่ืนๆ
ให้มีคะแนนเพ่ิมขึ้นด้วย และผลที่เกิดขึ้นพบว่า
ผู้ป่วยมารับบริการที่ รพ.สต.ใกล้บ้านร้อยละ 84 
และที่เหลือเป็นผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องไปรับบริการที่
โรงพยาบาลโกสุมพิสัย เนื่องจากใช้สิทธิสวัดิการ
ข้าราชการจ่ายตรง หรือเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อนที่ต้องพบอายุรแพทย์ เช่น CKD stage 4-5 
และเมื่ออาการดีขึ้นจะส่งกลับมารักษาต่อเนื่องที่ 
รพ.สต.ใกล้บ้าน โดยมีข้อมูลการบันทึกการดูแลใน
สมุดบันทึกสุขภาพเป็นหลัก แสดงให้เห็นถึงรูปแบบ
การจัดบริการส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการที่เป็น
มาตรฐานตามทางเวชปฏิ บัติการดูแลผู้ป่ วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง เกิดผลลัพธ์ทาง
คลินิกที่ดีขึ้นอัตราการควบคุมเบาหวานได้ดีเพ่ิม

 
 

จากร้อยละ 7.72 เป็น 16.28 อัตราการควบคุม
ความดันโลหิตได้ดี เพ่ิมจากร้อยละ 26.94 เป็น 
46.39  
 
รูปแบบท่ีได้จากการพัฒนา  
 มีนโยบายการดูแลเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงในรพ.สต.เครือข่ายโรงพยาบาลโกสุมพิสัย 
จากการเขียนโครงการทุกปีมาเป็นงานประจ า โดย
มีรูปแบบ ดังนี้ 

1) พยาบาลประจ าศูนย์ดูแลต่อเนื่องเป็น
ผู้จัดการ จัดท าโครงการและขออนุมัติงบประมาณ 
จัดท าแผนให้บริการรายปี แผนปฏิบัติงานของสห
วิชาชีพรายเดือน โดยจัดบุคลากรจากหน่วยงาน
อ่ืนๆ เช่น จาก รพ.สต.ใกล้เคียงร่วมให้บริการ  

2)  Nurse case manager / mini nurse 
case manager ร่ วมกันควบคุมก ากับ ตั วชี้ วั ด
ผลลัพธ์การดูแล และวางแผนจัดการรายกรณี
ส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถดูแลหรือควบคุมอาการ
ได้ตามแนวทางปกต ิ

3) จัดบริการวันคลินิกโรคเบาหวานความดัน
โลหิตสูง ใน รพ.สต.เดือนละครั้ง โดยแบ่งหน้าที่
ดังนี้ (3.1) อสม.ค้นประวัติ วัดความดันโลหิต ชั่ง
น้ าหนั ก  ส่ วนสู ง  จั ดคิ ว  (3.2)  พยาบาลหรื อ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซักประวัติคัดกรอง เจาะ 
DTX การดูแลในเชิงวิชาชีพ เจาะเลือด เก็บสิ่งส่ง
ตรวจส่งห้องปฏิบัติการโรงพยาบาลชุมชนที่เป็น แม่
ข่ายเช่น BUN Cr LDL HbA1C Urine albumin มี
การรายงานผลทางอีเมลล์หรือไลน์ (3.3) พยาบาล 
NP ตรวจรักษาโรคตาม CPG คัดกรองเพ่ือส่งพบ
แพทย์ ให้ค าปรึกษา การให้ความรู้ ให้ค าแนะน า
และนัดหมาย (3.4)  เภสัชกรเบิกจ่ ายยา ให้
ค า แนะน า เ รื่ อ ง ย า  (3.5)  พย าบาล วิ ช า ชี พ 
นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข 
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สังคม เช่น การขึ้นทะเบียนผู้พิการ ผู้สูงอายุเพ่ือรับ
เบี้ยยังชีพ การดูแลจาก อสม. และ Care giver ใน
ชุมชน 
 9. จัดให้มีการทบทวนแนวทางปฏิบัติทุก 6 
เดือนเพ่ือให้ทันสมัยอยู่เสมอ และประกาศใช้ให้
เป็นแนวทางเดียวกัน 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

รู ปแบบที่ ไ ด้ จ ากการ พัฒนา มีคว าม
สอดคล้องกับแนวพัฒนาการด าเนินงานคลินิก 
NCD คุณภาพ (โรคเบาหวาน และ โรคความดัน
โลหิตสูง) 4 ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
2558 ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค(2557) ที่
มีการพัฒนาโดยใช้ต้นแบบการดูแลโรคเร้ือรังใน 6 
องค์ประกอบ สอดคล้องกับการศึกษาของ อาคม 
รัฐวงษา(2554) ที่พบว่าการพัฒนาองค์ประกอบ
การดูแลผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดสมองเพียง 4 
อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ ส า ม า ร ถ ท า ใ ห้ ค ะ แ น น ทุ ก
องค์ประกอบเพ่ิมขึ้น เพราะแต่ละองค์ประกอบมี
ความเกี่ยวข้องกัน ความส าเร็จคือการวิเคราะห์
ปัญหา และออกแบบบริการร่วมกันอย่างต่อเนื่อง
ของทีมสหวิชาชีพ  จนได้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหิตสูงใน รพ.สต. ที่ใช้ใน
ปัจจุบัน และมีผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ พรพิมล พงษ์สุวรรณ์ (2553) ซึ่ง
พัฒนาโดยได้ใช้รูปแบบการดูแลโรคความดันโลหิต
สูง และมีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี โดยผู้ป่วยสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ควรน ารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง(Chronic 
care model) ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลโรคเร้ือรัง
อ่ืนๆ และข้อเสนอแนะใน  การวิจัยครั้งต่อไปคือ
การวิเคราะห์ผลลัพธ์   ทางคลินิกส าหรับ รพ.สต.ที่
ยังไม่บรรลุเป้าหมาย หรือมีระดับความส าเร็จต่ า
กว่าค่าเฉลี่ยรวมของทุกแห่ง เช่น คะแนนคุณภาพ
การดูแลโรค เบาหวานและความดันโลหิตสูง การ
ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด หรือควบคุมระดับ
ความดันโลหิต ดังนั้นในการวิจัยครั้งต่อไปจึงควร
วิเคราะห์ รพ.สต.ที่มีคะแนนที่ต่ ากว่าค่าเฉลี่ย และ
ผลงานที่ยังไม่บรรลุเป้าหมาย วิเคราะห์ปัจจัย
สาเหตุที่เกี่ยวข้อง และน ามาวางแผนพัฒนาเป็น
ราย รพ.สต. เพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย  
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