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รัฐบาลภายใต้การน�ำของ ฯพณฯ ท่านนายกรัฐมนตรี พลเอกประยุทธ์ 
จันทร์โอชา มีนโยบายเน้นหนักที่จะมุ่งเน้นประโยชน์ที่เกิดกับประชาชนอย่าง
เป็นรูปธรรมและมีความเสมอภาค โดยเน้นการพัฒนาบุคลากรสุขภาพให้มี
ศกัยภาพ สามารถท�ำงานได้อย่างมีความสุข มคีวามภาคภมูใิจ ปฏิบตังิานอย่าง
มีเกียรติและศักดิ์ศรี ในการนี้ ในฐานะรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขมี
ความมุ่งมั่นท่ีจะน�ำนโยบายดังกล่าวไปสู่การปฏิบัติให้เป็นรูปธรรมและมี
ความยัง่ยนื ดงันัน้ จงึก�ำหนดให้กระทรวงสาธารณสขุจัดท�ำโครงการการดแูลและ
พฒันาสขุภาพเป็นของขวญัปีใหม่ 2558 ให้กบัประชาชนทกุกลุม่วยั ทกุครวัเรอืน 
ทุกพื้นที่ทั่วไทย อาทิเช่น โครงการสร้างเสริมสุขภาวะส�ำหรับผู้สูงอายุและผู้ที่อยู่
ในภาวะพ่ึงพิง รวมทัง้ผูป่้วยในระยะสดุท้ายของชวีติ โดยการคัดกรองจ�ำแนกกลุ่ม
ผู้สูงอายุตามภาวะพึ่งพิงและประเมินความจ�ำเป็นด้านการสนับสนุนบริการและ
การจัดบริการด้านสุขภาพและสังคมโดยมีนักบริบาลสุขภาพ (Care giver) และ 
ผู้จัดการสุขภาพ (Case Manager) อย่างพอเพียง เพื่อช่วยดูแลผู้สูงอายุและผู้อยู่
ในระยะพึง่พงิดงักล่าวอย่างมปีระสทิธภิาพ จากท่ีกล่าวมาจะเหน็ได้ว่าความสามารถ
ในการจัดบริการสุขภาพได้อย่างทั่วถึงถึงรายครัวเรือนเป็นสิ่งส�ำคัญอย่างยิ่ง 
ดังนั้น จึงมีความจ�ำเป็นอย่างเร่งด่วนในการพัฒนาสร้างความเข้มแข็งให้แก่ระบบ
บริการปฐมภูมิ เพ่ือจะท�ำให้ทุกคนทุกครอบครัวบนแผ่นดินไทยสามารถเข้าถึง
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ ความครอบคลุม สามารถเข้าถึงได้ 
อย่างเป็นธรรม โดยมกีารจัดสรรและใช้ทรัพยากรสุขภาพร่วมกนัอย่างมปีระสิทธภิาพ 
ซึ่งจะท�ำให้เกิดระบบสุขภาพที่สามารถตอบสนองปัญหาสุขภาพได้อย่างรวดเร็ว 
มีประสิทธิภาพ และมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน  ดังนั้น ของขวัญปีใหม่
ชิ้นส�ำคัญ คือ การส่งมอบ “ทีมหมอครอบครัว (Family Care Team)” เพื่อ
ให้ไปบรกิารดแูลสุขภาพของประชาชนทุกครัวเรอืนทัว่ไทยท้ังในเขตเมอืงและชนบท 

ค�ำนิยมรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
(ศ.นพ.รัชตะ  รัชตะนาวิน)
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โดยมีบุคลากรทางด้านสุขภาพในระดับต่างๆท�ำงานร่วมกันเป็นทีม ตั้งแต่ระดับ
ชุมชน ต�ำบล อ�ำเภอ และจังหวัด โดยจะมีบุคลากรทางสาธารณสุขที่ปฏิบัติงาน
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) เป็นเจ้าของครอบครัว ท�ำหน้าที่ 
ให้บริการสุขภาพ ให้ค�ำปรึกษา ประสานการเยี่ยมให้บริการสุขภาพที่บ้านและ
ประสานการส่งต่อไปยังโรงพยาบาล โดยมีแพทย์ที่โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 
หรือ โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) เป็นที่ปรึกษา ซึ่งจะ
มีทีมงานดูแลสุขภาพของ รพช. รพศ. และ รพท. เข้ามาร่วมกันท�ำงานเพื่อให้
เกิดการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ รวมถึงทีมงานระดับชุมชน เช่น นักบริบาล
ชุมชน อสม. อปท. เป็นต้น เข้ามาร่วมกันในการสร้างคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้ป่วย
และครอบครัว ซึ่งจะเห็นได้ว่าการท�ำงานแบบใหม่นี้ไม่ได้มุ่งเพียงเรื่องการพัฒนา
คณุภาพการรกัษาพยาบาลเท่านัน้ แต่มุง่ส่งเสรมิให้เกิดการดแูลสขุภาพให้ครอบคลมุ
ในทุกมิต ิแบบองค์รวม โดยความร่วมมือร่วมใจของทุกคนเพื่อการดูแลประชาชน
ในครอบครัวที่ตนเองรับผิดชอบ

ในนามของกระทรวงสาธารณสขุ จงึหวังเป็นอย่างยิง่ว่า “ทมีหมอครอบครวั”  
จะเป็นของขวัญปีใหม่ชิ้นส�ำคัญที่จะสามารถสร้างความสุขให้แก่ประชาชน ที่จะมี
ทีมสุขภาพไปดูแลอย่างใกล้ชิด เสมือนเพื่อนหรือญาติสนิทของครอบครัว และ
สร้างความสขุและความภาคภูมใิจให้กบับคุลากรสขุภาพทกุคนทีจ่ะร่วมกนัด�ำเนนิ
การเพื่อให้ประชาชนและครอบครัว เกิดความเชื่อมั่น ไว้ใจ และศรัทธา ในการ
ให้บริการของบุคลากรสุขภาพ รวมถึงเกิดความรัก ความสามัคคี และความไว้ใจ
ซึง่กนัและกนัในการท�ำงานเป็นทมี แบบพีก่บัน้อง ครกูบัศิษย์ ของบุคลากรสขุภาพ 
ซึง่กระผมหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าทกุคนบนผนืแผ่นดนิไทยจะก้าวไปพร้อมกนั สร้างสรรค์
ให้เกิดสังคมที่ไม่ทอดทิ้งกัน 

โดยคูม่อืเล่มนีจ้ะเป็นแนวทางในการท�ำงานของบุคลากรสขุภาพทีเ่กีย่วข้อง
น�ำไปประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ของตนเองต่อไป
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ค�ำนิยมรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข 
(นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์)

ประเทศไทยได้มีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพมาอย่างต่อเนื่องและ
ยาวนาน  โดยเฉพาะอย่างยิ่งการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่ใช้เทคโนโลยี
ทางการแพทย์ชั้นสูงในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมีการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ 
แต่มีค่าใช้จ่ายทีค่่อนข้างสงู ไม่สามารถท�ำให้ชมุชนเข้าถงึบรกิารสขุภาพได้อย่าง
ครอบคลุมและเป็นธรรม ระบบบริการสุขภาพท่ีส�ำคัญและจ�ำเป็นซึ่งสามารถท่ี
จะท�ำให้ประชาชนเข้าถงึบริการสขุภาพดงักล่าวข้างต้น เป็นระบบทีจ่ะต้องสามารถ
ให้บริการสุขภาพได้ครบถ้วนในทุกมิติ อันประกอบด้วย การรักษาพยาบาล  
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการฟื้นฟูสภาพ ตลอดจนการคุ้มครอง
ผูบ้รโิภคนัน้  กค็อืระบบบรกิารปฐมภมู ิซึง่มคีวามใกล้ชดิกับประชาชนและชมุชน
มากที่สุด โดยมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) และศูนย์สุขภาพ
ชมุชนเมอืง(ศสม.) เป็นผูร้บัผดิชอบจัดบรกิารสขุภาพ โดยมุง่หวงัทีจ่ะให้ประชาชน
และครอบครัวสามารถเข้าถึงบรกิารสุขภาพได้อย่างสะดวก  ได้รบัการดแูลสขุภาพ
ที่มีคุณภาพ มีความต่อเนื่องในลักษณะองค์รวม มีการบูรณาการและสร้างความ
เชื่อมโยงช่วยเหลือจากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ซึ่งในปัจจุบันมีรากฐาน
การท�ำงานในรูปแบบทีเ่รยีกว่าระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอ (District Health System: 
DHS) ซึง่มีเป้าหมายทีส่�ำคัญร่วมกนัอนัหนึง่คือการท�ำให้เกดิระบบบรกิารปฐมภมูิ
ที่เข้มแข็ง 
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ปัจจยัความส�ำเรจ็ท่ีส�ำคัญอย่างยิง่ยวดของการท�ำให้เกดิระบบบรกิารปฐมภมูทิี่
มกีารพฒันาต่อยอดและเกิดความย่ังยืนภายใต้การด�ำเนนิงานในรปูแบบของระบบ
สุขภาพระดับอ�ำเภอก็คือการมี “ทีมหมอครอบครัว (Family Care Team)” 
ที่จะร่วมขับเคลื่อนบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพไปสู่ประชาชน
ทุกกลุ่มวัย ทุกครอบครัว และทุกชุมชน ด้วยความร่วมมือร่วมใจของทุกภาคส่วน 
และนบัว่าเป็นการปฏริปูการดแูลสขุภาพในรปูแบบใหม่ทีเ่ป็นการต่อยอดเพิม่เตมิ
จากฐานการท�ำงานเดิมของระบบบริการสุขภาพของไทย โดยมีสุขภาพของคนใน
ครอบครัวเป็นเป้าหมายและจุดศูนย์กลางในการท�ำงานร่วมกันแบบทีมระหว่าง 
บคุลากรสขุภาพ วชิาชพีต่างๆ ทีป่ฏบิตังิานอยูใ่นระดบัต่างๆ แบบบรูณาการ และ
รวมไปถึงการประสานการท�ำงานกับทุกภาคสว่นนอกภาคสาธารณสขุซึง่จะน�ำมา
สู่การท�ำให้ประชาชนและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น จึงหวังเป็นอย่างยิ่งว่า 
นโยบายทีมหมอครอบครัวจะเป็นของขวัญปีใหม่ชิ้นส�ำคัญให้กับประชาชนและ
ครอบครัวที่จะได้รับการดูแลสุขภาพที่มีคุณภาพมากยิ่งขึ้น มีความมั่นใจ เชื่อใจ 
ไว้ใจ ทีมบุคลากรสุขภาพ เสมือนหนึ่งเป็นเพ่ือนสนิทหรือญาติของครอบครัว  
เช่ือม่ันว่าคูม่อืฉบบันีจ้ะเป็นแนวทางเบือ้งต้นให้กบัผูเ้กีย่วข้องได้น�ำไปประยกุต์
ใช้เพื่อการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิภายใต้รูปแบบการท�ำงานของระบบ
สุขภาพระดับอ�ำเภอที่สามารถตอบสนองปัญหาสุขภาพของทุกครอบครัวใน
พื้นที่ของท่านให้เข้มแข็งและมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องยั่งยืนตลอดไป
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ตลอดระยะเวลาเกือบ 2 ปีที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดวิสัย
ทัศน์ต้องการให้ประชาชนไทยทุกคนมีอายุยืนเกินกว่า 80 ปี โดยมีสุขภาพ
ร่างกายท่ีแข็งแรง ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขจึงให้ความส�ำคัญในการที่จะ
บูรณาการงานของกรม กอง ต่างๆ ให้เป็นไปในทิศทางเดียวกัน เพื่อลดความ
สบัสนของผูป้ฏบิตังิานในพืน้ที ่และลดความซ�ำ้ซ้อนในการปฏิบติั โดยทีก่ระทรวง
ได้มีการจดัต้ังคณะกรรมการบรูณาการงานท้ังสิน้ 15 คณะ ประกอบด้วย ประเดน็
บูรณาการ 5 กลุ่มวัย 5 ระบบบริการสุขภาพ และ 5 ประเด็นสุขภาพที่ส�ำคัญ 
ซึ่งในส่วนของการบูรณาการระบบบริการสุขภาพน้ัน ระบบบริการปฐมภูมิเป็น
หนึง่ในระบบทีก่ระทรวงสาธารณสุขให้ความส�ำคญั โดยมกีารจดัท�ำมาตรการหลกั
ที่ส�ำคัญในการขับเคลื่อนงาน 3 มาตรการ ประกอบด้วย มาตรการจัดบริการ
สุขภาพตามกลุ่มวัย มาตรการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ลดความแออัด เพิ่ม
การเข้าถงึ และการพฒันาศกัยภาพของระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอ (District Health 
System) ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และ
รฐัมนตรช่ีวยว่าการกระทรวงสาธารณสขุ ในการพฒันาระบบบรกิารปฐมภมู ิโดย
เห็นพ้องต้องกันว่าบุคลากรสุขภาพท่ีปฏิบัติหน้าที่ในการให้บริการสุขภาพจะต้อง
ได้รับการพัฒนาวิธีในการท�ำงานในรูปแบบของ “ทีมหมอครอบครัว (Family 
Care Team)” เพื่อที่จะสามารถให้การดูแลสุขภาพแก่ประชาชนในทุกครอบครัว 
ทุกกลุ่มวัย ทั้งในสถานบริการ ที่บ้าน โดยสามารถตอบสนองต่อความจ�ำเป็นด้าน
สขุภาพของประชาชนและครอบครวัตลอดระยะเวลา  โดยการสนบัสนนุของแพทย์
ในหน่วยบริการที่มีศักยภาพที่สูงขึ้น เช่น โรงพยาบาลชุมชน เป็นต้น และเป็นไป
ตามมาตรการหลักในการท�ำงานแบบบูรณาการของระบบบริการปฐมภูมิ รวมถึง

ค�ำนิยมปลัดกระทรวงสาธารณสุข
(นพ.ณรงค์ สหเมธาพัฒน์)
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การสร้างความรัก ความเชื่อถือ ความไว้ใจ ซึ่งกันและกันระหว่างครอบครัวและ
ทีมสุขภาพ ประดุจเป็นเพื่อนหรือญาติของประชาชนทุกคนในครอบครัว  

จึงหวังว่า “ทีมหมอครอบครัว (Family Care Team)” จะเป็นของขวัญ
ปีใหม่ช้ินส�ำคญัทีก่่อให้เกดิพลังในการขบัเคลือ่นให้ประชาชนไทยทกุคนมสีขุภาพ
ดีตามวิสัยทัศน์ของกระทรวงต่อไป
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บทที่ 1

ภาพรวมนโยบาย

ทีมหมอครอบครัว

ร่วมกันสร้าง

“ทีมหมอครอบครัว”
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“...พฒันา ‘ทมีหมอครอบครวั (Family Care Team)’ ดแูลประชาชน
ทุกครัวเรือน โดยแบ่งหมู่บ้านให้บุคลากรสาธารณสุขแต่ละคนดูแล
ให้ค�ำปรกึษา ดแูลถงึบ้าน ประสานงานส่งต่อโดยมแีพทย์เป็นทีป่รกึษา...”   
ศ.นพ.รัชตะ รัชตะนาวิน, 20 ตุลาคม 2557

รู้และยอมรับกันท่ัวโลกว่าการร่วมกันดูแลสุขภาพประชาชนเป็นทีม
สหสาขาวิชาชีพดีกว่าทุกอย่างต้องเริ่มต้นและจบลงที่แพทย์ โดยเฉพาะ
ประเทศไทยซึ่งมีอัตราส่วนแพทย์ต่อประชากรน้อยกว่าประเทศอังกฤษ   
(ปี พ.ศ. 2553 ไทยมีอัตราส่วนแพทย์ต่อประชากร 1 : 2,893 ขณะที่
อังกฤษมี 1:357) รวมท้ังบุคลากรทางการแพทย์อื่นๆ ก็ยังน้อยกว่าด้วย 
เราจึงไม่สามารถมีแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปหรือแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ท�ำหน้าที่เป็นแพทย์ประจ�ำครอบครัวให้การดูแลประชาชนท่ีอาศัยอยู่รอบๆ 
คลินิกได้แบบประเทศอังกฤษ แต่การมีแพทย์น้อยก็กลับเป็นข้อดีอย่างหนึ่ง
เพราะท�ำให้หน่วยบริการปฐมภมูขิองไทยต้องเริม่ต้นจากบคุลากรสาธารณสขุ
ที่ไม่ใช่แพทย์ท�ำงานในระดับต�ำบลพัฒนาเรื่อยมาจนมีแพทย์ในระดับอ�ำเภอ
ไปสนับสนุนการท�ำงานและร่วมกันช่วยเหลือดูแลประชาชนเป็นทีม

ระบบสุขภาพที่ดีควรมุ่งดูแลสุขภาพตั้งแต่ยังไม่เจ็บป่วย แต่ถ้าเจ็บป่วย
ก็ควรมคีนช่วยดูแลให้ค�ำปรกึษาแล้วส่งต่อถ้าจ�ำเป็น แต่ถ้าไม่จ�ำเป็นกส็ามารถ
จัดการได้ใกล้บ้านไม่ต้องเดินทางไปไกล ถ้าจะให้ดีกว่านั้นคือเมื่อเจ็บป่วย
เรือ้รงัเดินทางล�ำบากกค็วรมคีนมาดแูลทีบ้่านแล้วคอยเป็นทีป่รกึษาช่วยเหลอื
ให้ความรู้ค�ำแนะน�ำให้กับญาติหรือผู้ดูแล

ระบบสขุภาพของไทยสัง่สมประสบการณ์ท�ำงานเชงิรุกลงไปดูแลประชาชน
ในชนบทถึงชุมชนและครอบครัว สร้างรูปแบบการดูแลตั้งแต่เมื่อยังแข็งแรง
ดไีปจนถงึเวลาเกดิเจบ็ป่วยเรือ้รงัหรอืถงึขัน้ตดิบ้านตดิเตยีงต้องการการดูแล
ท่ีบ้านเป็นส่วนใหญ่หรือท้ังหมดแทนที่จะต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยมารับบริการ
ที่โรงพยาบาลทุกครั้ง
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หลังจากประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่เน้นการ
สร้างระบบบรกิารปฐมภมูใิห้เข้มแขง็มานานกว่า13ปี ขณะนีเ้รามาถงึจดุทีจ่ะ
ต้องสร้างความเข้มแข็งให้การท�ำงานของบุคลากรสาธารณสุขด่านหน้า 
ให้สามารถท�ำงานได้อย่างมคีณุภาพและบรูณาการมากย่ิงข้ึนโดยเราสามารถ
รวมพลงัท�ำงานร่วมกนัเป็นทมีหลายระดบัต้ังแต่ระดบัปฐมภมูไิปจนถงึระดบั
ตติยภูมิ ดูแลสุขภาพเชิงรุกสร้างความคุ้นเคยจนประชาชนทุกครอบครัว
อุ่นใจว่ามีอะไรก็สามารถปรึกษาได้เม่ือเจ็บป่วยก็มาท่ีหน่วยบริการใกล้บ้าน 
หากจ�ำเป็นกจ็ะถกูส่งต่อไปหน่วยบรกิารในระดบัทีส่งูขึน้หรอืเมือ่มสีมาชกิใน
ครอบครัวเจ็บป่วยถึงข้ันติดบ้านหรือติดเตียงก็มีทีมมาคอยดูแลที่บ้านและ
ไม่จ�ำกัดแค่เร่ืองสุขภาพเท่านั้นแต่ยังระดมภาคส่วนอื่นๆ มาช่วยดูแลด้วย 
เช่นการท�ำกายภาพบ�ำบดั การปรบัสภาพบ้านหรอืช่วยเหลอืเรือ่งรายได้และ
การเดินทางยามจ�ำเป็น

ในช่วงเวลาแห่งการปฏิรปูทีท่กุฝ่ายต่างมีความหวงัพร้อมรวมพลงัสร้าง
สิง่ทีด่กีว่าให้ส่วนรวมเป็นโอกาสทีพ่วกเราชาวสาธารณสขุจะมาร่วมกันสร้าง 
“ทีมหมอครอบครัว” ให้กับทุกครอบครัวทั่วไทยต่อยอดจากความคิดริเริ่ม
ดีๆ ที่ได้พัฒนาต่อเนื่องมาตามล�ำดับ

ขอขอบคุณทกุฝ่ายทีร่่วมกนัรวบรวมเรือ่งราวดีๆ เป็นปัญญาปฏบิตัสิะสม
เพ่ิมพูนจากคนท�ำงานจริงในพื้นที่ ขอบคุณนักวิชาการที่ร่วมกันน�ำเสนอ
แนวทางการท�ำงานเพ่ือกระตุ้นความคิดให้คนท�ำงานได้น�ำไปปรบัใช้และสร้าง
รปูแบบการท�ำงานใหม่ๆทีส่อดคล้องกบับรบิทหมนุวนกลบัมาเป็นตัวอย่างดีๆ  
ให้คนท�ำงานด้วยกัน ให้การสร้างทีมหมอครอบครัวมีพัฒนาการต่อเนื่องบน
ฐานการเรียนรู้จากการลงมือท�ำจริง

เชื่อมั่นว่า “ทีมหมอครอบครัว” ที่ทุกฝ่ายก�ำลังร่วมกันท�ำให้เป็นจริง
จะสร้างความสัมพันธ์ใหม่ระหว่างประชาชนกับระบบสุขภาพให้ประชาชน
และครอบครวัเกิดความมัน่ใจร่วมสร้างสขุภาพอุน่ใจยามเจบ็ป่วย ดแูลตวัเอง
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ทัง้ยามแขง็แรงหรอืแม้ยามเจบ็ป่วยโดยม ี“ทมีหมอครอบครวั” เป็นกลัยาณมิตร
น�ำไปสู่การใช้ทรัพยากรของทุกฝ่ายอย่างคุ้มค่าไม่เป็นภาระกับประชาชน 
เกดิประสทิธภิาพในระบบบริการและยงัระดมก�ำลงัจากภาคเีครอืข่ายท้องถิน่
และชุมชนเข้าร่วมกันสร้างสุขภาพอย่างจริงจังต่อเนื่องและยั่งยืน

ความหมาย	

ทีมหมอครอบครัว หมายถึง ทีมที่ประกอบด้วยสหวิชาชีพทั้งด้านการ
แพทย์และการสาธารณสุขทั้งในหน่วยบริการใกล้บ้านและในโรงพยาบาล 
รวมถึง อสม. อปท. ชุมชน ภาคประชาชน และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
ดูแลสุขภาพของประชาชน เพ่ือดูแลปัญหาด้านกาย ครอบคลุมทั้งรักษา 
ส่งเสริม ป้องกัน และดูแลด้านจิตใจ สังคม บรรเทาทุกข์ พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน อย่างใกล้ชิด เข้าถึง เข้าใจ  

หมอครอบครวั หมายถึง บคุลากรสาธารณสขุทีส่�ำเรจ็การศกึษาระดบั
ประกาศนียบัตรขึ้นไปที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับด้านสาธารณสุขในพ้ืนที่ที่
รับผิดชอบของ รพ.สต. /ศสม./ท้องถิ่น และหน่วยบริการปฐมภูมิทุกสังกัด 
โดยรับผิดชอบประชากรประมาณ  1,250 - 2,500 คน/หมอครอบครัว ร่วม
กับทีมหมอครอบครัวในโรงพยาบาล

แพทย์ที่ปรึกษา/แพทย์หัวหน้าทีม หมายถึง แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว/แพทย์เฉพาะทางหรอืแพทย์ทีม่คีวามสนใจในงาน
บริการระดับปฐมภูมิ
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องค์ประกอบทีมหมอครอบครัว

 ผังโครงสร้างทีมหมอประจ�ำครอบครัว

ทีมอ�ำเภอ
ทีมสหสาขา

วิชาชีพจาก รพช. 
เช่น แพทย์ / 
ทันตแพทย์ / 

เภสัช / พยาบาล
เวช / นักจิต / 
นักกาย / นัก
โภชนาการ และ 
ทีมจาก สสอ.

ดูแล รพ. สต.

1-3 แห่ง / ทีม

ดูแลความเสี่ยงตาม
กลุ่มอายุ

ที่ปรึกษา / 
พี่เลี้ยงทีมต�ำบล 

CBL, KM

หมอครอบครัว / 
พี่เลี้ยงทีมชุมชน

อสม.

ครอบครัว

ช่วยเหลือดูแล 
ครอบครัวผู้ป่วย

รับให้ค�ำปรึกษาและส่งต่อ

ทีมต�ำบล
จนท. สธ.จาก 

รพ.สต. เช่น 

พยาบาลเวช / 

นวก./ ทันตา / 

จพง. / แพทย์ / 

แผนไทย / จนท. 

สธ. อื่นๆ

ทีมชุมชน
เช่น อสม. / 

อปท. / ก�ำนัน /

ผู้ ใหญ่บ้าน / 

แกนน�ำ / 

จิตอาสา / 

ภาคีอื่นๆ 

1,250-2,500

1

20

...

...

1,250-2,500

1

20อสม.

ระดบัอ�ำเภอ ประกอบด้วย  แพทย์และสหวชิาชพี เช่น แพทย์เวชศาสตร์/ 
แพทย์เฉพาะทาง/ แพทย์ทั่วไป/ ทันตแพทย์/ เภสัชกร/ พยาบาลเวชปฏิบัติ/ 
พยาบาลวิชาชีพ/ นักกายภาพบ�ำบัด/ นักสังคมสงเคราะห์/นักสุขภาพจิต 
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ในรพ. และทีมจาก สสอ. มีหน้าที่เป็นที่ปรึกษา พ่ีเล้ียงให้การสนับสนุน 
วชิาการ พฒันาศกัยภาพทางคลนิกิทมีต�ำบล ชมุชน รวมถงึสนบัสนนุทรพัยากร
ทุกประเภททีจ่�ำเป็น เพือ่ให้เกดิระบบบรกิารสขุภาพท่ีดทีีสุ่ดกบัครอบครัวใน
เขตรับผิดชอบ ประสานงานส่งต่อและติดตามความ คืบหน้าของผู้ป่วยใน
การไปรับบริการสุขภาพยังสถานบริการในทุกระดับ

ระดบัต�ำบล  ประกอบด้วย บคุลากรในหน่วยบรกิารปฐมภมู ิ(รพ.สต./
ศูนย์แพทย์ชุมชน/ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง/ศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล/
คลินิกชุมชนอบอุ่น) คือ พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเวชปฏิบัติ นักวิชาการ
สาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสขุชมุชน เจ้าหน้าทีบ่รหิารงานสาธารณสขุ 
ทนัตาภบิาล เจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุอืน่ๆ ซึง่ท�ำหน้าทีเ่ป็นหมอครอบครวั  ดูแล
ปัญหาสุขภาพด้านการรักษาพยาบาล ประสานส่งต่อผู้ป่วยที่เกินขีด 
ความสามารถ  ผสมผสานกับงานด้านการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค
ให้แก่ครอบครัว ชุมชน เชื่อมประสานกับ องค์กรท้องถิ่น ภาครัฐอื่นๆ เพื่อ
ร่วมแก้ไขปัญหาด้านสังคม สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ ขจัดทุกข์ เพิ่มสุข ก่อให้
เกดิการพฒันาคณุภาพชวีติให้กบัครอบครวัและชมุชนได้อย่างมปีระสทิธภิาพ 
เพิ่มพลังอ�ำนาจใน การพึ่งพาตนเองของครอบครัว ชุมชน  

ระดบัชมุชน ประกอบด้วย ภาคประชาชนในพืน้ทีน่ัน้ เช่น อสม. อปท. 
ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้าน จิตอาสา นักบริบาล แกนน�ำครอบครัว มีหน้าที่ช่วยเหลือ
ผูป่้วยและครอบครวัในการดแูลตนเองหรอืการให้การบริบาล ท�ำหน้าทีป่ระดจุ
ญาติของผู้ป่วยและครอบครัว ช่วยประสานงานกับเจ้าหน้าที่ทางด้านการ
แพทย์และสาธารณสุข ทั้งในยามที่ต้องไปรับการรักษาพยาบาลท่ี รพ.สต.
หรอืทีโ่รงพยาบาลชุมชน อกีทัง้ช่วยเหลือ ดแูลขจดัทกุข์ด้านสงัคม สิง่แวดล้อม 
เศรษฐกิจ เสริมสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีของครอบครัว ชุมชน
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แนวทางการสร้างทีมหมอครอบครัว

รูปแบบการจัดการทีมหมอครอบครัวในหน่วยบริการปฐมภูมิใกล้บ้าน 
ร่วมกับโรงพยาบาลในบริบทต่างๆ มีดังนี้

�� พื้นที่เขตชนบท(รพ.สต.):  บุคลากรสาธารณสุขใน รพ.สต. แบ่งพื้นที่
ที่รับผิดชอบ โดยรับผิดชอบประชากรประมาณ 1,250 - 2,500 คน/
หมอครอบครัว โดยเพิ่มการมีแพทย์ที่ปรึกษาหรือแพทย์หัวหน้าทีมจาก
โรงพยาบาลชุมชน เพือ่ให้ค�ำปรกึษาและรบัส่งต่อและมทีมีหมอครอบครวั 
ซึ่งเป็นทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาลรวมทั้งมีทีมสุขภาพในชุมชน เช่น 
อสม., จิตอาสา, นักบริบาล, อปท., ก�ำนัน ผู้ใหญ่บ้านและประชาชน 
คอยช่วยเหลือในการดูแลประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบ

�� พืน้ทีเ่ขตเมอืง (ศสม./ท้องถิน่/เอกชน/สงักดัอืน่): ทกุชมุชนในเขตเทศบาล
มีทีมหมอครอบครัว ซึ่งประกอบด้วย พยาบาล นักวิชาการ/เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 2-3 คนต่อชุมชน โดยมีแพทย์ผู้รับผิดชอบ เป็นแพทย์ที่
ปรึกษา (แพทย์ 1 คนต่อ 1 ศสม.) ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 

�� พ้ืนที่เขตอ�ำเภอเมืองนอกเขตเทศบาล: ด�ำเนินการเหมือนพื้นที่เขต
ชนบท(รพ.สต.) โดยที่โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป มอบหมาย
ให้มแีพทย์ท่ีปรึกษาและทีมสหวิชาชพี ร่วมดูแล 1-3 รพ.สต.ต่อทีม หรอื
จัดหาแพทย์พร้อมกบัสหวชิาชพี ให้ปฏิบัตงิานในเครอืข่าย รพ.สต.ท่ีรวม
กลุ่มในขนาดที่เหมาะสม 
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การจัดการระดับอ�ำเภอ

1.	ก�ำหนดโครงสร้างทมีหมอครอบครวัทัง้ในหน่วยบรกิารปฐมภมิูใกล้บ้าน 
และทมีในโรงพยาบาล  ปรบัและจดัตัง้ทีมให้มคีวามเหมาะสมกบับรบิทพืน้ที่
และจ�ำนวนทรัพยากรที่มีอยู่

2.	บรหิารจดัการในรปูแบบระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอ (District Health 
System: DHS) แบบมีส่วนร่วมระหว่างภาคสาธารณสุขและภาคอ่ืนๆ 
ที่เกี่ยวข้อง เชื่อมประสานแบ่งปันทรัพยากร เพื่อให้เกิดการดูแลและพัฒนา
สุขภาพของประชาชนในอ�ำเภอได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีเป้าหมายร่วมกัน 
สนบัสนนุการท�ำงานของหมอครอบครัว จะท�ำให้เกดิการท�ำงานทีม่ปีระสทิธภิาพ
มากยิ่งขึ้น

3.	โรงพยาบาลชุมชน/ทีมงานระบบบริการปฐมภูมิ ในรพศ./รพท.เป็น
ฐานในการพัฒนาศักยภาพทีมหมอครอบครัวให้มีความสามารถเพ่ิมข้ึน
สอดคล้องกับบริบท โดยใช้กระบวนการ CBL/KM/PCA ในการพัฒนาสร้าง
การเรยีนรูต้ามบรบิทของพ้ืนท่ี และส่วนขาดทีต้่องเตมิเตม็ให้ตามกลุม่ผูเ้รยีน

4.	สนับสนุนการใช้เครื่องมือและเทคโนโลยีในการสื่อสารของทีมหมอ
ครอบครัว เพื่อให้เกิดการสื่อสารที่คล่องตัวภายในทีม และการสื่อสารเพื่อ
การดแูลผูป่้วยและครอบครัวอย่างมปีระสิทธิภาพ เช่น โทรศพัท์มอืถอื (รวม
ค่าโทร) Smartphone การปรึกษาผ่านไลน์หรือสไกป์ เป็นต้น

5.	ส่งเสริมการสร้างขวัญก�ำลังใจ/แรงจูงใจเพื่อธ�ำรงรักษาทีมหมอ
ครอบครัวให้สามารถท�ำงานได้อย่างยั่งยืนและมีคุณค่าในรูปแบบต่างๆ เช่น 
ให้งบประมาณ พิจารณาความดีความชอบ ให้รางวัล เชิดชูเกียรติ เสริม
คุณค่า เป็นต้น	
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การจัดการระดับจังหวัด

1.	เป็นศูนย์กลางการเชื่อมประสานการพัฒนา Family Care Team  
โดยพัฒนาอ�ำเภอต้นแบบให้เป็นแหล่งเรียนรู ้ และเป็นฐานในการ
จัดกระบวนการเรียน  CBL/KM/PCA รวมทั้งเป็นศูนย์กลางการจัดการการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างอ�ำเภอ

2.	พัฒนาระบบการจัดสรร และกระจายก�ำลังคน  แก้ไขปัญหาให้พื้นที่
ที่ขาดแคลนบุคลากรสายวิชาชีพ

3.	สนับสนุนระบบการสร้างแรงจูงใจในการพัฒนาทีมหมอครอบครัว 
ใช้เป็นเกณฑ์ในการ พจิารณาความดคีวามชอบทัง้เครอืข่าย เชิดชูเสรมิคุณค่า
อย่างสมศักดิ์ศรี

การจัดการระดับเขต

1. ก�ำหนดโครงสร้างในระดับเขต ท�ำหน้าที่ในการถ่ายทอดนโยบายใน
ระดับชาต ิสูก่ารปฏิบัตใินระดบัพืน้ท่ี โดยเป็นการเชือ่มเป้าหมายทางสขุภาพ
ในระดับชาติลงสู่พื้นที่ 

2. เป็นจดุเชือ่มประสานงานระหว่างกรมวชิาการและสถาบนัการศกึษา
ในเขตพืน้ทีเ่พือ่ถ่ายทอดองค์ความรูท้างด้านเทคนคิเพือ่ให้เกดิการให้บรกิาร
สุขภาพระดับปฐมภูมิของทีมหมอครอบครวัมีการพัฒนาอย่าง ตอ่เนื่อง เป็น
ศนูย์กลางทางด้านการวจิยัและพฒันาองค์ความรู้เพือ่ให้ตอบสนองต่อปัญหา 
สุขภาพของพื้นที่ รวมถึงเกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ 
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การจัดการระดับประเทศ

1.	ก�ำหนดหน่วยงานที่ท�ำหน้าที่เป็น Secretariat office ในกระทรวง
สาธารณสุขเพื่อประสานงานกับหน่วยงานและองค์กรอื่นๆ ในระดับชาติ 
รวมถึงเป็นหน่วยงานในการก�ำกับติดตาม สนับสนุนการน�ำนโยบายทีมหมอ
ครอบครัวสู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม

2.	แต่งตัง้คณะท�ำงานขบัเคลือ่นนโยบายทมีหมอครอบครวัเพือ่ท�ำหน้าที่
ช่วยประสาน สนับสนุน และก�ำกับติดตาม โดยรายงานต่อรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข

กรอบเป้าหมายกระบวนการ 
และผลลัพธ์ของนโยบาย FCT

input Process output Outcome

1.	มอบนโยบาย สร้าง
ความร่วมมือของ
หน่วยงานทุกระดบั

2.	ปรับ/จัดโครงสร้าง
ทีมหมอครอบครัว
ให้เหมาะสมตาม
บรบิท และทรพัยากร
ที่มีอยู่     

3.	พัฒนาทีมหมอ
ครอบครัวให ้มี
คณุภาพครอบคลุม
ทุกพื้นที่

4.	สนบัสนนุทรพัยากร
งบเพิ่มเติม

1.	ใช้การจัดการตาม
ระบบการพัฒนา
เครือข่ายสุขภาพ
อ�ำเภอ : DHS, ต�ำบล
จัดการสุขภาพ

2.	การน�ำกระบวนการ
เรียนรู้ตามบริบท
พืน้ทีใ่ช้ทรพัยากรที่
มอียู่ในพืน้ท่ี โดยใช้ 
: CBL KM ในการ
เสริมศักยภาพทีม

3.	ใช้หลักเวชศาสตร์
ครอบครวัให้บรกิาร

4.	เสริมพลังสร้างแรง
จูงใจแก่ผู้ปฏิบัติ

1.	มทีมีหมอครอบครวั
ครอบคลุมทุกพื้นที่

2.	ทมีหมอครอบครวัมี
ศักยภาพดูแลให้
บริการตามหลัก
เวชศาสตร์ครอบครวั

3.	ครอบครวัและชมุชน
ได ้ รั บก า รดู แล
ครอบคลมุทกุมติ ิทัง้
ในหน่วยบรกิารและ
ที่บ้านอย่างใกล้ชิด
ดุจญาติ

4.	มรีะบบการรบั-ส่งต่อ
ประสานในทกุระดบั
อย่างใกล้ชิด

5.	ประชาชนกลุม่เสีย่ง
ไ ด ้ รั บก า รดู แล
ครอบคลุมครบถ้วน

1.	ครอบครัว ชุมชน 
มีสถานะสุขภาพที่
ดีขึ้น มีความเป็น
ธรรมในการเข้าถึง
บริการ 

2.	 ครอบครัว ชุมชน 
มคีวามสขุ มคีณุภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น ได้รับ
การปกป้องด้าน
สังคมและการเงิน
จากความเสี่ยงทาง
ด้านสุขภาพ

3.	ระบบดแูลสขุภาพมี
ความสามารถในการ
ตอบสนองปัญหา
สุขภาพและกลุ ่ม
เสีย่งทีร่วดเรว็ และ
มีประสิทธิภาพ
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บทที่ 2

แก่นแท้ คุณสมบัติ และบทบาท

“ทีมหมอครอบครัว”
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แก่นแท้ทีมหมอครอบครัว

“วนันัน้ แม่ตืน่มาเข้าห้องน�ำ้กลางดกึ แล้วเวยีนหวั บ้านหมนุ ตาลายคว้าง 

แม่กร็บีหลบัตา มันไม่ดขีึน้ ค่อยๆ นอนตะแคง มนักย็งัไม่ดขีึน้ กลบัหนกัขึน้ 

ตกใจมาก มือไม้เย็นไปหมด มันหมดเรี่ยวแรง มันหมุนตลบไปหมด ไปไหน

ไม่ได้ คนืนัน้ถ้าอยูบ้่านคนเดียว ป่านนีค้งตายไปแล้ว พอดลีกูนอนห้องข้างๆ 

แต่เขาขี้เซา เรียกเท่าไหร่ก็ไม่ได้ยิน พยายามเคาะพื้นไม้ เคาะอยู่นานกว่า

ลกูจะได้ยนิ ห้องแม่ลอ็ค เขาเลยปีนห้องน�ำ้เข้ามา มาถงึเขากช่็วยจบัแม่พยงุ

นั่งพิง บีบนวด ตอนน้ันตัวเย็นไปหมด นึกว่าก�ำลังจะตาย แต่รู้ตัวตลอด 

ไม่ได้สลบ เพียงแต่ลืมตาไม่ได้ บอกเขาว่าหัวหมุน เขาพยายามช่วยแต่

ไม่ดีขึ้น เขาเรียก 1669 บุรุษพยาบาลมาวัดความดัน บอกวัดไม่ได้ แม่บอก

เขาให้ช่วยโทรหาหมอครอบครวัของแม่ให้ท ีพอหมอเขารูเ้รือ่ง เขาก็ประสาน

ทาง รพ.ไว้ให้ พอไปถึงทาง รพ. เขากด็แูลรักษาแล้วรบัแม่ไว้นอน รพ. เพราะ

ความดนัไม่ลงเลย 250 ตลอด หวัก็ยงัหมนุ หมอครอบครัวของแม่เขากต็าม

มาด ูแล้วปรกึษาหมออายรุกรรมมาช่วยด ูหมอของแม่เขาจะคยุกบัแม่ตลอด

ว่าเขานึกถึงโรคอะไร แล้วก�ำลังจะตรวจอะไรไปท�ำไม วันต่อๆ มา หมอ

อายุรกรรมมาบอกว่าจะให้แม่อดน�้ำอดอาหาร เจาะเลือดโน่นนี่ซ�้ำอีก จะ

ตรวจสแกนสมอง จะตรวจอะไรสารพัด แม่ก็บอกว่าขอแม่ปรึกษาหมอ

ครอบครัวของแม่ก่อน” 

ภาพข้างต้นเป็นภาพทีค่นไทยแต่ละคนต้องการ ความมัน่อกม่ันใจ ความ
ปลอดภัยที่มี “หมอครอบครัว” ที่เป็นที่ไว้วางใจ ปรึกษาหารือกันได้ พูดคุย
กนัได้ เข้าใจปัญหาเฉพาะของแต่ละคนแต่ละครอบครัว ช่วยดแูล และประสาน
ส่งต่อการรักษาอย่างเหมาะสม

“หมอ” ในความหมายของประชาชน อาจไม่ได้หมายถึง “แพทย์” 
เสมอไป แต่อาจเป็นบุคลากรสายสุขภาพใดๆที่เขาให้ความไว้วางใจในการ
ตรวจ วินิจฉัย รักษาความเจ็บป่วยของเขา หากจะมั่นใจท่ีสุดก็น่าจะเป็น
แพทย์ ซึ่งเป็นวิชาชีพด้านนี้โดยตรง แต่ด้วยความจ�ำกัดของจ�ำนวนแพทย์ใน
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ประเทศไทย ท�ำให้ถงึวนันีป้ระชาชนไทยอาจจะยงัไม่สามารถมแีพทย์ประจ�ำตวั 
ประจ�ำครอบครัวได้ถ้วนหน้าทุกคนทุกครัวเรือน และต่อให้มีแพทย์ ก็ต้องมี
ทีมท�ำงานร่วมกัน แพทย์ที่ท�ำงานคนเดียวโดยไม่เชื่อมต่อกับระบบบริการ
สาธารณสุขที่มีอยู่ จะท�ำให้ขาดคุณภาพในการบริการ ที่ตอบสนองต่อความ
ต้องการทางสุขภาพที่ซับซ้อนหลายมิติ 

อย่างไรก็ตามประเทศไทยมีทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพที่กระจายกัน
ท�ำงานอยูท่ัว่ทกุภมูภิาคของประเทศ ซึง่หากได้รบัการพัฒนาให้มีความรูค้วาม
สามารถและพัฒนาเป็นเครือข่ายในการท�ำงานร่วมกับแพทย์ที่มีอยู่จ�ำกัด ก็
จะท�ำให้ประชาชนชาวไทยมีความอุ่นใจได้ว่ามี “ทีมหมอครอบครัว” คอย
ดูแลเรื่องสุขภาพให้กับเขา 

“หมอครอบครัว” หมายถึง บุคลากรวิชาชีพสายสุขภาพที่ประชาชน
พึ่งได้ โดยประชาชน รู้สึกไว้วางใจ รวมถึงระบุได้ว่าใครคือหมอครอบครัว
ของเขา กล่าวคือ สามารถดูแลสุขภาพของเขาได้ทุกด้าน ไม่ว่าจะเป็นการ
ดูแลรักษาเยียวยา บ�ำบัดฟื้นฟู ยามเขาและครอบครัวป่วยไข้ การสร้าง
เสริมสขุภาพและป้องกนัโรคให้เขาและครอบครัวมคีวามแขง็แรงและมคีวาม
สุขตามสมควร การช่วยประสานส่งต่อเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพด้านต่างๆ ให้
เขาและครอบครัว การเสริมพลังให้เขาและครอบครัวเข้าใจสุขภาพตนเอง
และท�ำนุบ�ำรุงสุขภาพของตนเองเป็น การพร้อมที่จะให้เขาและครอบครัว 
ปรึกษาได้ทุกเรื่อง หมอครอบครัวต้องเข้าใจเรื่องราวประวัติชีวิตของเขาและ
ครอบครัว รวมถึงเข้าใจว่า เรื่องราวเหล่านั้นมีความสัมพันธ์กับสุขภาพของ
เขาและครอบครัวอย่างไร ต้องสามารถเชื่อมโยงสื่อสาร เพื่อพัฒนาความ
สัมพันธ์ภายในครอบครัวให้มีสุขภาวะที่ดีขึ้น

ในทีมหมอครอบครัวดังกล่าว ประกอบด้วยบุคลากรสายสุขภาพจาก
หลากหลายวิชาชพี เพ่ือตอบสนองต่อ ความต้องการด้านสขุภาพทีห่ลากหลาย 
ซับซ้อน ซึ่งเป็นเอกลักษณ์ของปัญหาสุขภาพที่พบใน “เวชปฏิบัติปฐมภูมิ” 
เนื่องจากลักษณะของงานบริการด่านหน้าของระบบบริการสุขภาพ คนที่เข้า
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สู่ระบบบริการ จึงมีปัญหาสุขภาพที่ไม่จ�ำแนกสภาพ ไม่จ�ำแนกโรค ไม่ตรง
ไปตรงมา ไม่ใช่ปัญหาเดยีวโดดๆ แต่มกัมกีารทบัซ้อนของมติกิาย จิต สงัคม 
และบริบทแวดล้อมอื่นๆอย่างแยกส่วนกันไม่ได้ การท�ำงาน ของทีมจึงต้องมี
ความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน พูดคุยและประสานข้อมูลกันภายใน เพื่อร่วม
กนัแลกเปล่ียนมมุมองจากต่างวชิาชพี เพือ่ท�ำความเข้าใจ และช่วยเหลือดแูล
ปัญหาสุขภาพที่แท้จริงของแต่ละคน แต่ละครอบครัวให้ได้มากที่สุด รวมถึง
ทีมต้องมีการท�ำงานร่วมกับโรงพยาบาลและเครือข่ายการส่งต่อ องค์กร
ท้องถิ่นหรือภาคประชาชน และภาครัฐอื่นๆ เพราะถือว่าชีวิตและสุขภาพคือ
เรือ่งเดยีวกนั อย่างแยกไม่ออก หากชวีติความเป็นอยูข่องเขายงัไม่ด ีสขุภาพ
ก็ไม่ดีไปด้วย 

แม้ว่าในทีมหนึ่งๆ จะประกอบด้วยบุคลากรวิชาชีพสายสุขภาพที่มี
ความหลากหลาย แต่ในทุกทีม ควรมีแพทย์ที่เข้าใจพื้นฐานของเวชศาสตร์
ครอบครัว เพราะจะสามารถเข้าใจสุขภาพในมิติที่กว้างขึ้น ไม่เพียงแต่โรค
ของบุคคลเท่านัน้ แต่มองว่าทกุประเดน็หรอืปัญหาทางสขุภาพของบคุคลหนึง่
จะเกี่ยวข้องกับชีวิตคนอื่นในครอบครัวเสมอ การดูแลปัญหาสุขภาพจึงไม่ใช่
เพยีงการรกัษาโรคให้รายบคุคล แต่เป็นการดแูลโดยนกึถงึภาพครอบครวัไป
ควบคู่กัน

คุณลักษณะและบทบาทหมอครอบครัว

หมอครอบครัว คือ บุคลากรสาธารณสุขที่ส�ำเร็จการศึกษาระดับ
ประกาศนียบัตรข้ึนไป ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับด้านสาธารณสุขในพื้นที่ 
ที่รับผิดชอบของ รพ.สต./ ศสม./ หรือหน่วยบริการปฐมภูมิทุกสังกัด โดย
รับผิดชอบประชากรประมาณ 1,250 - 2,500 คน:หมอครอบครัว เป็น
ผู้รับผิดชอบหลักท�ำหน้าที่ดูแลสุขภาพทั้งในด้านของการสร้างเสริมสุขภาพ
และเป็นทีพ่ึง่ในยามทีเ่จ็บป่วยประดจุเป็นญาติมติรของครอบครวัโดยมบีทบาท
หน้าที่ ที่ส�ำคัญได้แก่
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1.	การสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อส่งเสริมสุขภาพและลดปัจจัยเสี่ยงด้าน
สุขภาพครอบคลุมตลอดช่วงอายุวัย

2.	การดแูลและเป็นทีพ่ึ่งในยามเจบ็ป่วย โดยเฉพาะการดูแลโรคเรือ้รัง 
การดูแลผูส้งูอายแุละการดแูลกลุม่คนทีอ่ยู่ในภาวะเปราะบางต้องพึง่พาผูอ้ืน่
ได้แก่ ผูพ้กิาร ผูป่้วยตดิบ้าน ติดเตยีง ผูป่้วยระยะสดุท้าย เดก็พเิศษ เป็นต้น 
ซึ่งต้องการการดูแลระยะยาว (Long Term Care) หรือการดูแลแบบประคับ
ประคอง (Palliative care) โดยเน้นการมีทีมดูแลถึงที่บ้าน

3.	การดูแลรักษา เยียวยา บ�ำบัดฟื้นฟู และเป็นที่พึ่งให้ประชาชนและ
ครอบครัวในยามที่เจ็บไข้ได้ป่วยในภาวะต่างๆ

4.	ให้ค�ำปรกึษาแนะน�ำ โดยประชาชนสามารถมีช่องทางในการปรกึษา
กับหมอครอบครัว ผ่านทางโทรศัพท์มือถือ หรือช่องทางอื่นๆที่เข้าถึงได้ง่าย

5.	การดูแลในกรณีมกีารส่งต่อ โดยมหีน้าทีเ่ชือ่มประสานกบัหน่วยรบั
ส่งต่อเพื่อให้การส่งต่อ เป็นไปอย่างราบรื่นและผู้รับบริการมีความอุ่นใจและ
ติดตามหลังการส่งต่อจนสิ้นสุดปัญหาความเจ็บป่วย

6.	การเสริมพลงัให้ประชาชนและครอบครวัเข้าใจสขุภาพตนเอง และ
สนับสนุนให้เกิดการดูแลรักษาสุขภาพตนเอง (Self Care)

7.	การจัดท�ำข้อมูลสถานะสุขภาพประจ�ำครอบครัว (Family Health 
Status) เพื่อให้รู้ปัจจัยเส่ียง รวมถึงแนวทางในการสร้างเสริมสุขภาพของ
คนในครอบครวัโดยหมอครอบครวัต้องเข้าใจเร่ืองราวประวติัชีวติของประชาชน
และครอบครัว รวมถึงเข้าใจเรื่องราวความสัมพันธ์เหล่านั้น เพื่อพัฒนาให้มี
สุขภาวะที่ดีขึ้น

เน่ืองจากบทบาทท่ีต้องเกี่ยวข้องกับสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่มีความ
สลับซับซ้อนหลากหลายมิติ หมอครอบครัวจึงต้องมีความรู้และทักษะที่
หลากหลายสาขา (multidisciplinary) ทั้งด้านการแพทย์ สาธารณสุข สังคม
และการบริหารจัดการ หมอครอบครัว จึงต้องแสดงบทบาทที่มีความ
หลากหลาย ซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้
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1.	ผู้ให้บริการ (health care provider) ให้บริการเบ็ดเสร็จดังกล่าว
ข้างต้น

2.	คร ู(teacher)/ ทีป่รกึษา (consultant)/ ผูแ้นะแนว (counselor) 
ถ่ายทอดความรู้ และเทคโนโลยีด้านสุขภาพแก่ประชาชน รวมทัง้ให้ค�ำปรกึษา
แนะแนวเพือ่ให้เกดิพฤตกิรรมสขุภาพ ซึง่สามารถกระท�ำได้ทัง้ในสถานบรกิาร
ในบ้าน และในชุมชน

3.	นักจัดการ (manager) บริหารจัดการในการแก้ไขปัญหาต่างๆ ให้
มีประสิทธิภาพ

4.	ผูป้ระสานงาน (coordinator)/ ผูส้นบัสนนุ (supporter) ประสานงาน 
กบัหน่วยงานทัง้ ในภาคสาธารณสขุ (intrasectoral) และนอกภาคสาธารณสขุ 
(intersectoral) และสนับสนุน ให้ชุมชนสามารถพัฒนาสุขภาพที่ดีขึ้น

5.	นายประตู (gate-keeper) เฝ้าระวงัปัญหาทีเ่กดิขึน้ เช่น การเจบ็ป่วย 
ของบุคคล ปัญหาสังคม ปัญหาครอบครัว โรคระบาด เป็นต้น และหาทาง
ป้องกันและแก้ไขให้ทันกาล

6.	ผู้เป็นแบบอย่างที่ดี (role model) ท�ำตัวเป็นแบบอย่างในการดูแล
สุขภาพตนเองและครอบครัว เช่น การออกก�ำลังกาย อาหาร สุขภาพ 
การควบคุมอารมณ์ การหลกีเลี่ยงสิ่งเสพตดิให้โทษ การมีครอบครวัทีอ่บอุ่น 
การช่วยเหลือผู้อื่น เป็นต้น

7.	นักรณรงค์ (advocate)/ ผู้น�ำชุมชน (community leader) เป็น
ผูน้�ำและรณรงค์สนบัสนนุ ให้เกดิโครงสร้างเสรมิสุขภาพ เช่น การออกก�ำลงักาย 
การลดละบุหรี่ แอลกอฮอล์ เป็นต้น

8.	ผู้เรียนรู้ (leader) เรียนรู้สิ่งใหม่ทุกๆ ด้านอยู่ตลอดเวลา เพื่อน�ำ
ไปใช้ในการด�ำรง ชีวิตและแก้ไขปัญหาต่างๆ จนเกิดผลส�ำเร็จ ความภูมิใจ
และความสุข
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กลไกลการสร้างและบูรณการทีมหมอครอบครัว

หัวใจส�ำคัญของการสร้างทีมหมอครอบครัวให้มีคุณภาพคือการสร้าง
กลไก เพือ่ให้เกดิความเชือ่มโยง ระหว่างหมอครอบครวั หน่วยบรกิารปฐมภมูิ 
และทมีสหสาขาวชิาชพีในโรงพยาบาล อย่างเป็นทมีเดยีวกนั ซึง่การจะสร้าง
ทมีนัน้ต้องอาศยัผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องในทกุๆ ระดบัตัง้แต่ผูบ้ริหาร ในระดับอ�ำเภอ
จนถึงเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ร่วมกันวางแผน ออกแบบระบบ การพร้อมใจ
กนัปฏบิติั เรยีนรูแ้ละพฒันาจนเกดิทมีหมอครอบครวัทีเ่ข้มแข็ง นอกจากนัน้
จะต้องอาศัยกลไกการสนับสนุน(Supportive mechanism) เพื่อให้เกิดการ
บูรณการของทีมหมอครอบครัวซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้

1.	การก�ำหนดมาตรฐาน (standardization): เช่น การจัดท�ำคู่มือ 
แนวทางในการดูแล ผู้ป่วย(CPG) แนวทางการให้ค�ำปรึกษา บทบาทหน้าที่
ของส่วนต่างๆ เป็นต้น

2.	การฝึกอบรม (training): ทีมสหสาขาวิชาชีพต้องท�ำการฝึกอบรม
หมอครอบครัว เพื่อให้เกิดความรู้ความสามารถเพื่อสามารถปฏิบัติหน้าที่ได้
อย่างตรงตามแนวทางท่ี ก�ำหนด ซ่ึงสามารถท�ำได้ในหลากหลายรปูแบบ เช่น 
การบรรยาย การฝึกปฏิบัติ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เป็นต้น ซึ่งวัตถุประสงค์
นอกจากจะเกิดความรู้ความสามารถแล้ว ยังท�ำให้เกิดความเข้าใจและการ
ท�ำงานเป็นทีมระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ และหมอครอบครัวอีกด้วย

3.	การนิเทศงาน(supervisor): เน้นเป็นการนิเทศงานในเชิงราบ
(horizontal supervision) โดยการนเิทศงาน นอกจากจะท�ำให้เกดิการเรยีนรู้ 
เพือ่เต็มเตมิในสิง่ท่ีขาดแล้ว ยงัต้องการให้เกดิการสร้างแรงบนัดาลใจแก่หมอ
ครอบครัว รวมถึงความเข้าใจกัน ระหว่างทีมงานอีกด้วย

4.	การออกแบบระบบการให้ค�ำปรกึษาและระบบการส่งต่อ (consultation 
and referral system): เน้นให้เกิดความชัดเจนว่าหมอครอบครัวสามารถ
ที่จะปรึกษาใครและผ่านทางช่องทางใด และใครในทีมสหสาขาวิชาชีพเป็น
ส่วนหนึ่งของทีมหมอครอบครัว รวมถึงการออกแบบแนวทางในการส่งต่อ
กรณีต้องการการดูแลในระดับโรงพยาบาล
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5.	การออกแบบระบบการดแูลและระบบสารสนเทศ (system design 
and information system): สหสาขาวิชาชีพจ�ำเป็นต้องออกแบบระบบ
แนวทางในการดแูลผูป่้วยตาม มาตรฐานวชิาชพีและตรงตามบรบิทของหน่วย
บริการปฐมภูมิในพื้นที่ รวมถึงการจัดระบบสารสนเทศเพื่อให้เกิดความ
เชื่อมโยงระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและหมอครอบครัว 

ผู้จัดการระบบ/ผู้ประสานงานระดับอ�ำเภอ 

เน่ืองจากหัวใจส�ำคัญของการสร้างทีมหมอครอบครัว คือ บูรณาการ
ความร่วมมือจากหลายฝ่าย ทั้งภายในโรงพยาบาล ส�ำนักงานสาธารณสุข
อ�ำเภอ โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล และหน่วยงานนอกระบบสาธารณสุข  
ดังนั้นการจะด�ำเนินงานให้มีประสิทธิภาพนั้นควรจะมีผู้ประสานงานระดับ
อ�ำเภอ โดยบทบาทของผู้ประสานงานระดับอ�ำเภอนั้นอาจจะเป็นเจ้าหน้าที่ที่
อยู่ในโรงพยาบาลหรือในสาธารณสุขอ�ำเภอก็ได้ โดยบทบาทที่ส�ำคัญของ
ผู้ประสานงาน ได้แก่

1.	เป็นผู้ประสานนโยบาย  มีหน้าที่ส�ำคัญคือการสื่อสารนโยบายจาก
ผู้บริหารสู่ระดับปฏิบัติการ และน�ำเสนอปัญหาในการปฏิบัติงานจริงให้
ผูบ้ริหารรบัทราบ เพือ่แก้ปัญหา หรอืปรบันโยบาย ให้สอดคล้องกับสถานการณ์
ในพื้นที่ ดังนั้นผู้ประสานงานจึงต้องเป็นผู้ที่เกาะติด ความเปลี่ยนแปลงของ
นโยบาย และมองเห็นความ สอดคล้องของนโยบายจากส่วนกลาง และปัญหา
สุขภาพจริงในพื้นที่ได้

2.	เป็นผู้ติดตามข้อมูลหรือตัวชี้วัดที่ส�ำคัญ เพื่อให้ทราบสถานการณ์ 
และความคืบหน้าของ แผนงานต่างๆ รวมถึงการรายงานให้ผู้บริหารทราบ
ด้วย

3.	เป็นผู้แก้ปัญหาเบื้องต้นให้กับทีม ในกรณีเป็นปัญหาที่เกิดไม่บ่อย
อาจเป็นการแก้ปัญหา เฉพาะหน้าเป็นครั้งๆ ไป แต่อาจจะต้องพิจารณาปรับ
ในเชิงระบบ หากเป็นปัญหาที่เกิดซ�้ำๆ หลายครั้ง ดังนั้นผู้ประสานงานต้อง
เป็นผูเ้ข้าใจระบบต่างๆ ระดบัอ�ำเภอและต�ำบลเป็นอย่างด ีการแก้ปัญหาต่างๆ 
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เหล่านี้ต้องท�ำร่วมกับบทบาทการเป็นผู้ประสานกับวิชาชีพต่างๆ เพ่ือดึงให ้
สหวิชาชีพมาร่วมแก้ปัญหาไปด้วยกัน

4.	เป็นผู้ประสานสหวิชาชีพ เพื่อให้ปฏิบัติงานร่วมกันเป็นสหวิชาชีพ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึง ประสานงานหน่วยงานต่างๆ นอกระบบ
สาธารณสุขในระดับอ�ำเภอด้วย บทบาทการประสานงานนี้นับเป็นบทบาทที่
ส�ำคัญมาก มิเช่นนั้นสหวิชาชีพจะดูแลคนไข้ในลักษณะต่างคนต่างท�ำ อาจ
ท�ำให้เกิดความสบัสนแก่ผูป่้วย และเกดิความขดัแย้งภายในทมีสหวชิาชพีได้

นอกจากน้ันประเด็นส�ำคัญอีกประการในการสร้างทีมหมอครอบครัว
คือจ�ำเป็นต้องเข้าใจถึง คุณลักษณะที่ส�ำคัญของการดูแลแบบหมอครอบครัว
และหลกัเวชศาสตร์ปฐมภมู ิ(Family medicine and Primary care principle) 
ซึ่งสามารถสรุปได้ดังนี้

1.	มีประชาชนที่รับผิดชอบชัดเจน และรู้ว่าใครเป็นหมอครอบครัว 
(catchment area /population)

2.	ให้การบริการแบบเบ็ดเสร็จ (comprehensive care) โดยมี
ความหมาย ดังนี้

•	ดูแลทุกมิติ ทั้ง กาย จิต สังคม สิ่งแวดล้อม (holistic care)

•	ให้บริการแบบผสมผสานหรือ บูรณการทั้งในเรื่องส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค รักษา พยาบาล ฟื้นฟูสภาพ (integrated care) 

•	ดูแลทุกระยะของวงจรชีวิต (life cycle) ต้ังแต่ปฏิสนธิ จนสู่
เชิงตะกอน ดูแลทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน

•	ดูแลปัญหาทั้งในเรื่องของโรค (disease) การเจ็บป่วย (illness) 
และทกุขภาวะ (suffering) ในด้านการดแูลรกัษาพยาบาลครอบคลมุ
ทัง้อาการเจ็บป่วยในระยะแรกเริม่ (new, undifferentiated problems) 
โรคเร้ือรัง (chronic diseases) และการเจ็บป่วยระยะสุดท้าย 
(terminal illness)

3.	ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง (continuous care) กล่าวคือ 
ติดตามจนสิ้นสุดการเจ็บป่วยแต่ละครั้ง (episode) ติดตามดูแลทั้งที่บ้าน 
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สถานบริการด่านหน้าและโรงพยาบาล รวมทั้ง ติดตามดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่องไปตลอดช่วงชีวิต

4.	ให้บรกิารทัง้ในและนอกสถานบรกิาร ทัง้เชงิรบัและรกุโดยมบีรกิาร
ที่โดดเด่น เช่น การมีเวลา พูดคุย อธิบายให้ความมั่นใจเกี่ยวกับโรคและ
อาการเจ็บป่วย การให้ค�ำปรึกษาแนะแนว (counselling) เพื่อน�ำไปสู่การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การเยี่ยมบ้าน (home visit) และ การดูแลสุขภาพ
ที่บ้าน (home health care)  การติดตามผู้ป่วยอย่างแข็งขัน (active 
follow-up) การสนบัสนนุทางด้านจติ-สงัคม (psychosocial support) เป็นต้น

5.	เป็นแกนหลกัในการสนบัสนนุการดูแลสขุภาพตนเอง (self-care) 
ของประชาชน ทัง้ในด้านการส่งเสรมิสุขภาพ การปอ้งกันโรค และการรักษา
ตนเอง โดยผ่านกลไกการเยี่ยมบ้าน/ การดูแลสุขภาพที่บ้าน การบริการ
เชิงรุกในชุมชน และการท�ำงานร่วมกับเครือข่ายชุมชน เช่น องค์กรชุมชน 
ผู้น�ำ กลุ่มแม่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุข หมอพื้นบ้าน ครู นักเรียน พระ 
นักบวช องค์กรพัฒนาเอกชน เป็นต้น

6.	เป็นจุดเชื่อมต่อที่ส�ำคัญ (critical link) ระหว่างเทคโนโลยีทางการ
แพทย์กับวัฒนธรรมชุมชน  กิจกรรมทางการแพทย์และสาธารณสุข(health 
activities) กับกิจกรรมทางสังคม (social activities) ทีมหมอครอบครัวจึง
เป็นจุดเชื่อมต่อท่ีเอ้ือให้เกิดการดูแลสุขภาพประชาชน อย่างมีคุณภาพ 
ประสิทธิภาพและมีความเป็นธรรม

7.	สามารถท�ำงานเอนกประสงค์ (skill mix) ประสานเชื่อมโยงกับ
โรงพยาบาล หน่วยงานทุกภาคส่วน และเครอืข่ายชมุชน เข้าถงึปัญหาชมุชน
และตอบสนองต่อปัญหาชมุชนโดยการใช้ข้อมลูครอบครวั (family file) และ
ข้อมลูชมุชน (community file) ในการวางแผนประเมนิผลโดยอาศัย กลยทุธ์
การเสริมพลังอ�ำนาจชุมชน(empowerment) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน (people participation) และ ระดมทรัพยากรและภูมิปัญญาใน
ท้องถิ่น
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บทที่ 3

บทบาททีมสหวิชาชีพ

ในบริการปฐมภูมิและ

“ทีมหมอครอบครัว”
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เป็นทีมงานในระดับอ�ำเภอมีหน้าที่สนับสนุนให้หน่วยบริการปฐมภูมิ

และหมอครอบครัวสามารถท�ำบทบาทหน้าที่ได้อย่างเต็มศักยภาพตรง

ตามเป้าหมายที่คาดหวังไว้และร่วมบริการ เป็นส่วนหนึ่งของทีมหมอ

ครอบครัวโดยทีมสหวิชาชีพมีหน้าที่หลัก 3 ประการได้แก่

1.	สนับสนุนด้านวิชาการและด้านบริหารจัดการเพื่อวางระบบการดูแล 
(Supporter and Setting care system) 

2.	ออกแบบระบบการให้ค�ำปรึกษาและระบบการรบัส่งต่อ (Consultation 
and Referral system)

3.	ร่วมให้บริการโดยเป็นส่วนหนึ่งของทีมหมอครอบครัว (Provider)  

โดยหน้าที่หลัก 3 ประการนี้ ต้องถูกออกแบบและจัดท�ำรายละเอียด
เพ่ือให้เกิดการเชือ่มโยงระหว่างทีมสหวชิาชพีในโรงพยาบาลและหมอครอบครวั
อย่างชัดเจนและแนบแน่น  จนน�ำไปสู่การมี ทีมหมอครอบครัวที่เป็นที่พึ่งให้
กบัประชาชนอย่างมคีณุภาพ  เพือ่ให้เหน็รายละเอยีดบทบาทของสหวชิาชพี
จนสามารถน�ำไปปฏบิตัก่ิอให้เกดิผลส�ำเรจ็ในการสร้างทมีหมอครอบครวัทีม่ี
ประสิทธิภาพจึงขอยกตัวอย่างรูปธรรมแยกตามรายวิชาชีพดังนี้

บทบาทของแพทย์ในทีมหมอครอบครัว

แพทย์ในทมีหมอครอบครวัคอืแพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไป/แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว/แพทย์เฉพาะทาง หรือแพทย์ที่มีความสนใจในงานบริการระดับ
ปฐมภูมิ มีหน้าที่เป็นแพทย์ที่ปรึกษาหรือแพทย์หัวหน้าทีม โดยทุกๆ ทีม
หมอครอบครัวต้องมีแพทย์เพื่อท�ำหน้าที่ให้ค�ำปรึกษา หรือ เป็นหัวหน้าทีม 
อย่างชัดเจน โดยสามารถสรุปบทบาทของแพทย์ได้ดังนี้
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1.	เป็นแพทย์ผูใ้ห้บริการปฐมภูมิ โดยปฏบิตังิานเป็นหวัหน้า ให้บรกิาร
ครบวงจรแก่ ประชาชนในเขตรับผิดชอบร่วมกับทีมหมอครอบครัวในหน่วย
บริการใกล้บ้าน ทัง้ด้านการรกัษาพยาบาล การส่งเสรมิสขุภาพ การป้องกนัโรค 
และการฟื้นฟูสภาพ รวมทั้งการเยี่ยมบ้านและท�ำงานเชิงรุกในชุมชนโดย
ประยุกต์หลักการและวิธีการทาง เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างเต็มรูปแบบมี
ปฏิสมัพันธ์ทีด่กีบัผูป่้วย ครอบครวั และชมุชน ท�ำให้เข้าใจและเข้าถงึผูรั้บบริการ 
สามารถให้การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม ผสมผสาน และต่อเนื่อง รวม
ทั้งส่งเสริม การมีส่วนร่วมของชุมชน

แนวคิดส�ำคัญ คือ แพทย์และทีมงานด้านเวชศาสตร์ครอบครัวจะต้องมี
ความรูท้างการ แพทย์ (biomedicine) ทีล่กึ และสามารถตดัตอนมาประยกุต์
กับการดูแลผู้ป่วยได้อย่างดี ไม่ใช่รู้อย่างตื้นๆง่ายๆ ขณะเดียวกันก็ต้องมี
ความเข้าใจความละเอยีดของความเป็นมนษุย์ สามารถให้บรกิารขัน้พืน้ฐาน 
แก้ปัญหาที่ไม่ซับซ้อนด้านเทคนิค แต่ซับซ้อนด้านกาย-จิต-สังคม (difficult 
cases)ได้

2.	เป็นคร ูถ่ายทอดวชิาความรูท้างการแพทย์และความรูท้างเวชศาสตร์
ครอบครัวแก่บุคลากร ทุกสาขา เช่น ฝึกอบรมพยาบาลเวชปฏิบัติ จัดเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การอภิปรายปัญหาผู้ป่วย (case conference) เป็นต้น

3.	เป็นผูน้�ำและท่ีปรกึษาแก่ทมีงาน ในการให้บรกิารปฐมภมูแิก่ชมุชน 
ในทางการแพทย์ท้ังในส่วน ของการให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิและ
การเยี่ยมบ้านของสหวิชาชีพ มีการน�ำปัญหาผู้ป่วยท่ีเยี่ยมบ้านมาอภิปราย
แลกเปลี่ยน และร่วมกันหาทางออกให้แก่ผู้ป่วย โดยมีแพทย์เป็นผู้น�ำทาง
วิชาการท่ีช่วยชี้แนะและให้ค�ำปรึกษาอย่างใกล้ชิดรวมถึงต้องออกแบบช่อง
ทางการสื่อสารระหว่างแพทย์กับทีมงานอย่างชัดเจน

4.	เป็นนักจัดการเครือข่ายปฐมภูมิระดับอ�ำเภอ แพทย์มีบทบาทร่วม
กบัทมีสหวชิาชพีในการค้นหาและวิเคราะห์ ปัญหาสขุภาพในชมุชน วางแผน 
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ด�ำเนินการ ประเมินโครงการ และสรุปบทเรียนร่วมกับทีมโรงพยาบาล 
สาธารณสุขอ�ำเภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และเครือข่ายชุมชนอย่างต่อเนื่องตามวงจร "Plan-Do-Check-
Act" ซึ่งจะเสริมความเข้มแข็งแก่เครือข่ายบริการปฐมภูมิของอ�ำเภอในการ
แก้ไข และป้องกนัปัญหาสขุภาพในชมุชนได้อย่างมปีระสทิธภิาพและประสทิธผิล

บทบาทของพยาบาลวิชาชีพในบริการปฐมภูมิและ

ทีมหมอครอบครัว

1. บทบาทของพยาบาลวิชาชีพในฐานะหมอครอบครัว

1)	 ด้านการดูแลความเจ็บป่วยในครอบครัว

ก. พัฒนา/จัดการ/ก�ำกับ ดูแลด้านสุขภาพและด้านสังคมที่เก่ียวข้อง
ของครอบครัวที่รับผิดชอบ

ข.  มีการดูแลที่บ้านในครอบครัวที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง และเข้าถึงบริการ
ได้ยากโดยการ ดแูลพจิารณาถงึผลกระทบจากความเจบ็ป่วยของ index case 
ต่อสมาชิกในครอบครัว และผลกระทบจากครอบครัวต่อ index case จาก
มุมมองของผู้ป่วยเองและครอบครัว

ค.  ประยุกต์ความรู้ในการดแูลเพือ่ให้ตรงตามความต้องการของครอบครวั 
มากที่สุด สร้างทางเลือกการดูแล

ง.  ปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้ข้อมูล (Evidence base practice) และ
ยึดความคุ้มทุน คุ้มค่า เหมาะสมตามบริบทของครอบครัว

2)	 สนับสนุนพลังอ�ำนาจครอบครัว / การสอน / การฝึก / การเป็น
พ่ีเลี้ยงในการปฏิบัติ ในการดูแลครอบครัวมีศักยภาพในการดูแล
ตนเองเท่าที่เป็นไปได้ตามบริบท  
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3)	 ให้ค�ำปรกึษา/แนะน�ำ ด้านสขุภาพ แก่ครอบครัวทีรั่บผดิชอบ เพือ่
ให้ครอบครัว ดูแลตนเองได้ และ/หรือมีการให้ค�ำปรึกษา ผ่าน
เทคโนโลยีที่ครอบครัวสามารถ ใช้ได้ใช้เป็น เช่น โทรศัพท์ line 
(ครอบครัวทราบวิธีในการติดต่อ หมอครอบครัวของตนเอง)

4)	มีการประสานและปฏิบัติงานแบบเป็นหุ้นส่วน ทั้งในทีมด้าน
สขุภาพ และทมีด้านสงัคม และผูเ้กีย่วข้องต่างๆ ในชุมชน บนพืน้ฐาน 
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาทักษะ 

5)	การพิทักษ์สิทธิ์ครอบครัวในความรับผิดชอบ โดยประสานผ่าน 
manger ระดับต�ำบล 

6)	 เมือ่ต้องส่งต่อ ท�ำหน้าทีป่ระสานงานการส่งต่อและติดตามภายหลงั 
จนปัญหาด้านนั้นจบลง 

2. บทบาทของพยาบาลวชิาชพีในฐานะ Case manager ระดบัต�ำบล

1)	 จัดการข้อมลูสุขภาพ และสังคมท่ีเกีย่วข้องทุกครอบครวัต�ำบลในเขต 
ความรับผิดชอบ

2)	 ช่วยเหลือ สนับสนุนหมอครอบครัวในเขตความรับผิดชอบ และ
ติดตาม ประเมินผลในครอบครัวที่มีผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง

3)	 ประสานทมีสนบัสนนุในระดบัต�ำบล ในการสนบัสนุนหมอครอบครวั
ในเขต รับผิดชอบ

4)	ประสานทมีสหวชิาชพีจากทีมระดบัอ�ำเภอเข้าดแูลร่วมกบัทมีระดบั
ต�ำบล ในกรณีที่ทีมดูแลในระดับต�ำบลต้องการการสนับสนุนให้
ร่วมดูแลผู้ป่วยเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ การบริการ

5)	ประสานการให้ค�ำปรึกษา/ส่งต่อกับทีมระดับอ�ำเภอ
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3. บทบาทของพยาบาลวิชาชีพในฐานะทีมระดับอ�ำเภอ

1)	 มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับอ�ำเภอ 

2)	 ประสานงานช่วยเหลือ  สนับสนุนกับทีมระดับต�ำบล

3)	 บริหารจัดการธนาคารอุปกรณ์ เพื่อสนับสนุนการท�ำงานในพื้นที่

4)	 ออกแบบระบบการจ�ำหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาลสูช่มุชน (discharge 
plan)

บทบาทนักกายภาพบ�ำบัดในบริการปฐมภูมิและทีมหมอ

ครอบครัว

ปัจจบัุนนกักายภาพบ�ำบัดจัดเป็นหน่ึงในทมีสหวชิาชพีทีม่บีทบาทส�ำคญั
ในการดูแลและให้บริการในระบบสุขภาพในทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ ตติยภูมิ โดยเกี่ยวข้องกับการรักษาฟื้นฟู ส่งเสริม และป้องกัน
ปัญหาทางด้านสุขภาพ ในผู้ที่มีปัญหาเกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวและการ
ช่วยเหลือตนเอง ในชีวิตประจ�ำวันทั้งในเด็ก ผู้สูงอายุ ผู้พิการ รวมถึงผู้ที่มี
ปัญหาบกพร่องทางกายทีเ่กดิจาก การท�ำงานทีผ่ดิปกตขิองระบบกระดกูและ
กล้ามเนือ้ ระบบประสาท ระบบหายใจและหลอดเลอืด โดยสามารถแบ่งเป็น 
2 ลักษณะ ตามงานบริการปฐมภูมิและทีมหมอครอบครัว คือ งานหน้าด่าน
ที่ต้องลงชุมชน และการดูแลผู้ป่วยท่ีมารักษาในแผนก โดยมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้

1.	การดูแลรักษาฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลันและระยะเรื้อรัง
ในชุมชน เนื่องจากผู้ป่วยระยะ กึ่งเฉียบพลันนั้นเป็นกลุ่มที่มีโอกาสกลับมา
ใช้ชีวิตเป็นปกติได้ เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะกึ่งเฉียบพลันจะมี
โอกาสสามารถกลบัมาเคลือ่นไหวเป็นปกตไิด้ หากได้รบัการรกัษาฟ้ืนฟนูาน
และมากเพียงพอภายในระยะเวลา 6 เดือนแรกของการเกิดโรค (5 วัน/
สัปดาห์) แต่หากไม่ได้รับการฟื้นฟู ก็อาจจะกลายสภาพไปเป็น ผู้พิการและ
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เป็นภาระให้แก่ ครอบครัวและสังคม เป็นต้น รวมถึง ผู้ป่วยในระยะเรื้อรังที่
อาจจะยงัมศีกัยภาพทีจ่ะช่วยฝึกให้ผูป่้วยกลบัมาช่วยเหลอืตนเองให้มากทีส่ดุ
เท่าที่ร่างกายจะสามารถท�ำได้ ซึ่งจะช่วยลดภาระแก่ครอบครัวและชุมชน
ลงได้ ส่วนในผู้ป่วยระยะเรือ้รงัทีไ่ม่สามารถจะท�ำอะไรได้แล้ว การให้การดแูล
เพือ่ป้องกนัปัญหาของโรคแทรกซ้อน เช่น แผลกดทบั  ข้อตดิ การปวดเมือ่ย
กล้ามเนื้อ หรือความรู้สึกไม่สบายกายจากการนอนนาน การดูแลด้วย
การช่วยการเคลื่อนไหว จะช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น ซ่ึงใน
กลุม่นีส้ามารถทีจ่ะใช้จติอาสาในชมุชนหรอืผู้ดูแล (care giver) เข้ามาให้การ
ช่วยเหลือได้ โดยผู้ป่วย ผู้พิการทุกรายจะได้รับการดูแลเท่าที่ศักยภาพและ
ความสามารถในการฟ้ืนฟขูองผู้ป่วยแต่ละราย โดยดูจากระดบัของความพกิาร 
(disability levels) ซ่ึงจะช่วยให้ผู้รักษาสามารถให้การดูแลรักษาได้อย่าง
เหมาะสมกับผู้ป่วย แต่ละราย

2.	งานชุมชนเพื่อรักษาฟื้นฟูผู้ป่วยหรือผู้พิการ เช่น การให้ค�ำแนะน�ำ
ในการดูแลตนเอง การวางโปรแกรมการออกก�ำลังกาย หรือการรักษาให้แก่
ผู้พิการหรือผู้ป่วยที่อยู่ตามบ้านและไม่สามารถจะเดินทางมารักษาได้ โดย
อาจจะให้ญาติหรืออาสาสมัครทางด้านสุขภาพมีส่วนร่วม ในการช่วยเหลือ
ผู้ป่วย

3.	การคัดกรองผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคที่เกี่ยวข้องกับการ
เคลือ่นไหว โรคไม่ติดต่อหรอืโรคตดิเชือ้ของทางเดนิหายใจ เช่น การคดักรอง 
เท้าผู้ป่วยเบาหวาน การทดสอบสมรรถภาพของผู้สูงอายุ การคัดกรอง
เด็กพิการ จะช่วยให้จ�ำนวนผู้ป่วยที่จะไหลเข้าสู่โรงพยาบาลใหญ่ลดน้อยลง 
โดยผูท้ีเ่ริม่มอีาการเลก็น้อยหรอือยูใ่นกลุ่มเสีย่งกจ็ะได้รับการแก้ไขหรือจัดการ
ต้ังแต่ระยะแรก ส่วนผูที้มี่อาการมากและจ�ำเป็นทีจ่ะต้องได้รบัการรกัษามาก
ขึน้จะถกูส่งต่อไปรกัษาฟ้ืนฟูท่ีโรงพยาบาลในระดบัทตุยิภมู ิและตตยิภมูต่ิอไป
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4.	การส่งเสรมิป้องกนัปัญหาเกีย่วกบัโรคไม่ติดเชือ้ เช่น ปัญหาปวดหลงั 
ปวดเข่า โรคหัวใจ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง รวมถึงโรคติดเชื้อทาง
เดินหายใจ เช่น ปอดบวมในเดก็เลก็หรอืคนชรา วณัโรค เป็นต้น เพือ่ให้ประชาชน
สามารถที่จะดูแล รักษาสุขภาพของตนเองในเบื้องต้นได้  เช่น การอบรมให้
ความรู้เกี่ยวกับโรค การดูแลตนเอง การออกก�ำลังกายเพื่อ เพิ่มความแข็ง
แรงหรือรักษาตนเอง เป็นต้น

5.	การอบรมให้ความรู้แก่อาสาสมัครหรือจิตอาสาในชุมชน เช่น 
การยกเคลือ่นย้ายผูป่้วย การช่วยเคลือ่นไหวข้อต่อเพือ่ป้องกนัข้อตดิ เพือ่ให้
อาสาสมัครหรือจติอาสาสามารถให้การช่วยเหลอืผูสู้งอาย ุผูป่้วยหรอืผูพ้กิารท่ี
ต้องการความช่วยเหลือจากชุมชนได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม ลดความ
เสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการเคลื่อนไหวทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล

บทบาทของนกักายภาพบ�ำบดัสามารถแบ่งตามระดบัหน่วยงาน 

ได้ดังนี้

1. บทบาทนักกายภาพบ�ำบัดในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล
ทั่วไป 

นักกายภาพบ�ำบัดในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปมีบทบาท
ทีส่�ำคญัในการสนบัสนนุด้านวชิาการและให้บรกิารกายภาพบ�ำบดัในระดบัที่
ต้องการความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน นอกจากนั้นยังมีบทบาทในฐานะ 
ผูจ้ดัการระบบ โดยเป็นผูป้ระสานงานหลกั ออกแบบระบบงาน สร้างเครอืข่าย 
นักกายภาพบ�ำบัดในเขตสุขภาพ  สร้างภาคีเครือข่ายกับสหวิชาชีพและภาค
ประชาสังคม  แก้ไขปัญหาในระดับจังหวัด เป็นที่ปรึกษา นิเทศติดตาม และ
สรุปผลการด�ำเนินงานในระดับจังหวัด 

2. บทบาทนักกายภาพบ�ำบัดในโรงพยาบาลชุมชน

นักกายภาพบ�ำบัดในโรงพยาบาลชุมชนมีบทบาทเป็นผู้จัดการในระดับ
อ�ำเภอ ท�ำหน้าที่ ประสานงาน ให้ค�ำปรึกษาการดูแลผู้ป่วย ส่งต่อและรับ
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กลับผู้ป่วยเพ่ือสนับสนุนการท�ำหน้าที่ของทีมหมอครอบครัว เป็นผู้ให้
ค�ำแนะน�ำแก่ทีมนักบริบาล ออกเยี่ยมบ้าน ตรวจประเมินวิเคราะห์ ระดับ
ความสามารถในการเคลื่อนไหว จัดท�ำแผนการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาการ
เคลื่อนไหว รับผิดชอบ ระบบข้อมูลและส่งต่อข้อมูลกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
แก้ไขปัญหาในระดับอ�ำเภอ และสรุปผลการด�ำเนินงาน นอกจากนั้นยังเป็น
ผูป้ระสานงานจดัหาอปุกรณ์เครือ่งช่วยในการเคล่ือนไหว (assistive devices) 
ที่เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วยแต่ละราย เป็นวิทยากรอบรมอาสาสมัคร/
ผู้ดูแลคนพิการ รวมทั้งเสริมพลัง ให้ชุมชนและชมรมคนพิการให้เข้มแข็ง

3. บทบาทนักกายภาพบ�ำบัดในระดับต�ำบล

นกักายภาพบ�ำบดัในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลหรือทีป่ระจ�ำอยู่
ในชุมชนมีบทบาทหลักเป็นผู้ให้บริการและร่วมเป็นทีมหมอครอบครัวและ
ท�ำงานร่วมกับทีมอาสาสมัครและ Care giver ในการดูแลผู้ป่วย ติดตาม
ประเมินผลการให้บริการ และติดตามการเปลี่ยนแปลงความสามารถในการ
เคลื่อนไหวของผู้ป่วย และท�ำหน้าที่ประเมินการท�ำงานของ Care giver

บทบาทวิชาชีพจิตวิทยาในบริการปฐมภูมิ 

และทีมหมอครอบครัว

เป็นผูใ้ห้บรกิารในทมีหมอครอบครวัในด้านการส่งเสรมิ ป้องกนั รกัษา 
ฟื้นฟูในชุมชน โรงพยาบาล สถานศึกษา ประกอบด้วย 

1.	ให้บรกิารค�ำปรกึษาแก่ประชาชนทีมี่ปัญหาสขุภาพจติของประชาชน
กลุ่มเสี่ยงต่างๆ โดยใช้เครื่องมือทางจิตวิทยา เช่น ผู้ป่วยโรคทางกายเรื้อรัง
(NCD) ผู้ติดสารเสพติด ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยที่มีภาวะเครียด วิตกกังวล 
ซมึเศร้า ผูพ้กิาร บุคคลทีมี่ปัญหาบคุลกิภาพ การประเมนิคดักรองทางเชาวน์
ปัญญา / พฒันาการและผลสมัฤทธิด้์านการเรยีนในเดก็ทีม่ปัีญหาพฒันาการ 
ปัญหาการเรียนรู้ 
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2.	ร่วมให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านจิตใจ แก่ผู้ป่วยที่มีปัญหา
ทางด้านสุขภาพจิต จิตเวชและสารเสพติด 

3.	เป็นผูป้ระสานงานการให้ความช่วยเหลอืแก่ประชาชน ในรายกรณี
ทีม่คีวามจ�ำเป็น เช่น การซ่อมแซมทีพ่กัอาศยั เบีย้ยงัชพี ตลอดจนการส่งต่อ 
เพื่อเข้ารับบริการยังโรงพยาบาลจิตเวชฯ 

4.	เป็นทีป่รกึษาและถ่ายทอดองค์ความรู ้ให้แก่ทมีหมอครอบครวัและ
ทีมสหวิชาชีพ และภาคส่วนต่างๆ รวมถึงประชาชนในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อให้สามารถเฝ้าระวัง คัดกรอง ส่งต่อ และร่วมดูสุขภาพจิตของประชาชน
ได้อย่างเหมาะสมและครบวงจร

5.	ให้บริการการส่งเสริม ป้องกัน ส่งต่อ บุคคลที่มีปัญหาสุขภาพจิต 
โดยเฉพาะ ในกลุม่เสีย่ง(ผูส้งูอาย ุผูป่้วยโรคเรือ้รงั ผูพ้กิาร หรือในกลุม่ญาติ
ทีด่แูลผูป่้วย) และประชาชนทัว่ไป การสบืค้นปัญหาสขุภาพจติในระยะเริม่แรก 
ของกลุม่เสีย่งต่างๆ โดยใช้เคร่ืองมอืทางจติวทิยาอย่างง่าย เช่น แบบประเมนิ 
หรือแบบคัดกรองทางจิตวิทยาหรือทางสุขภาพจิต การถ่ายทอดความรู้ทาง
จิตวิทยาและพฤติกรรมสุขภาพแก่ชุมชน ตลอดจนงานเยี่ยมบ้านผู้ได้รับ
ผลกระทบจากสถานการณ์ เช่น ภยัพบิตัทิางธรรมชาตต่ิางๆ หรอืเหตกุารณ์ 
ไม่สงบจากสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ เป็นต้น

6.	สร้างเครือข่ายการบริการสุขภาพจิตในชุมชน เป็นการส่งเสริมให้
ประชาชนสามารถเข้าถงึระบบบรกิารสาธารณสุขได้โดยง่าย ผ่านทมีสหวชิาชพี 
และทีมสหสาขา เพือ่น�ำไปขยายผลในพืน้ทีข่องตนเอง เช่น การน�ำเสนองาน 
ที่เกี่ยวข้องกับงานจิตวิทยาในวันประชุมส�ำคัญๆของอ�ำเภอ ร่วมกิจกรรม
รณรงค์ในวันส�ำคญักบัทมีสหวชิาชพี และช่องทางการสือ่สารสนเทศในปัจจบุนั 
เป็นต้น 

7.	เป็นผูร้วบรวมและจดัระบบองค์ความรู้ ทีเ่ก่ียวข้องกับงานจติวิทยา
ในชุมชนและข้อมลูงานสขุภาพจติในชมุชน (งานพฒันาวชิาชพีและองค์ความรูข้อง
ตนเอง) เพื่อก�ำหนดเป็นแผนหรือแนวทางในการด�ำเนินงานอย่างเป็นระบบ
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และสอดคล้องกบับรบิทของพืน้ทีร่่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง เช่น นักจิตวิทยา 
เกบ็ข้อมูลเดก็นกัเรยีนทีเ่ข้ารบัการประเมนิความสามารถทางเชาว์ปัญญาหรอื
ความบกพร่องด้านการเรยีนรู ้โดยการคนืข้อมลูดงักล่าวให้ผู้บริหารเขตพืน้ที่
ประถมศึกษาและสถานศึกษา เพื่อเป็นแนวทางในการวางแผนจัดชั้นให้
เหมาะสมต่อไป เป็นต้น

8.	มีการประชุมเพ่ือทบทวนองค์ความรู้อย่างสม�่ำเสมอ ร่วมทีม
สหวชิาชพีและทมีสาขาวิชาชีพ พร้อมแลกเปลีย่นความรูแ้ละปัญหาอปุสรรค 
เพือ่แก้ไขให้สามารถด�ำเนนิการได้อย่างราบร่ืน เช่น การจัดประชมุครูอนามยั
ที่ดูแลเด็กพิเศษประจ�ำสถานศึกษาร่วมกับเจ้าหน้าที่ รพ.สต. หรือทบทวน
องค์ความรู้ทางสุขภาพจิตแก่ รพ.สต. อสม. และผู้น�ำชุมชน เป็นต้น

บทบาทวิชาชีพเภสัชกรรมในบริการปฐมภูมิและทีมหมอ

ครอบครัว

หลกัฐานเชิงประจักษ์ท่ีแสดงให้เหน็ถงึปัญหาการใช้ยาในระดบับคุคล 
ครอบครัว และชุมชน ซึ่งประกอบด้วย 

1) ปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยาในระดับบุคคลและครอบครัว เช่น การใช้
ยาเองตั้งแต่ 1 ขนานจนถึง 13 ขนาน, ใช้ยาไม่ถูกต้องตามแพทย์สั่ง, ผู้ป่วย
เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา, ได้รับยาในขนาดที่ต�่ำและสูงเกินไป, 
การได้ยาที่อันตรกิริยาต่อกัน นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ป่วยมียาเหลือทั้งที่
ไม่ได้ใช้ยาเสื่อมสภาพ และยาหมดอายุ เป็นจ�ำนวนมาก เป็นต้น 

2) ปัญหาเกี่ยวกับยาในระดับชุมชน จากหลักฐานเชิงประจักษ์แสดง
ให้เห็นว่า พบยาอันตรายกระจายอยู่ในชุมชนเป็นจ�ำนวนมาก การเข้าถึงยา
อย่างเสี่ยง การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุ สมผล การใช้ยาเกินจ�ำเป็น การใช้ยา
ไม่ถูกวิธี ไม่ถูกขนาด การนิยมใช้ยาตามโฆษณาทางวิทยุในผู้สูงอายุและ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้ป่วยใช้ยาจากหน่วยบริการหลายแห่ง เช่น โรงพยาบาล 
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คลินิก ร้านขายยา(Poly pharmacy), การแพ้ยาซ�้ำของผู้ป่วย เป็นต้น การ
นิยมใช้ยาชุดทั้งที่ประชาชนไม่มีความรู้ในการเลือกซื้อยาและการใช้ยา และ 
ผูป้ระกอบการไม่มคีวามรูใ้นการสัง่จ่ายยาอย่างเหมาะสม ท�ำให้เกดิปัญหาที่
รุนแรงตามมา เช่น การดื้อยา การแพ้ยาอย่างรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิต 

กรอบงานเภสัชกรรมปฐมภูมิ ประกอบด้วย

1.	 พัฒนาระบบยาในหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้แก่
•	งานบริหารเวชภัณฑ์ ได้แก่ การพัฒนาระบบคลังยาและเวชภัณฑ์

ของหน่วยบริการปฐมภูมิ
•	งานบริบาลเภสัชกรรม ได้แก่ การทบทวนและประเมินการใช้ยา 

การเฝ้าระวัง การคดักรอง การส่งมอบยา เป็นต้น โดยผลลพัธ์จากกจิกรรม
นี้คือผลการรักษาของผู้ป่วยเป็นไปตามเป้าหมาย

2.	 งานดูแลผูป่้วยในระดบับคุคลและครอบครัวต่อเนือ่งด้านเภสชักรรม 
ได้แก่ การทบทวนและค้นหาปัญหาใช้ยา การให้ความรู้ การเสริมพลังด้าน
ยาและสขุภาพ การวางแผนร่วมกนัในการดูแลแก้ไขด้านสขุภาพ การออกแบบ
การบริหารยาเฉพาะรายที่บ้าน ร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัวและทีมสุขภาพ

3.	 งานคุม้ครองผูบ้รโิภคด้านยาและสุขภาพ ซึง่มไิด้มบีทบาทเพยีงแค่
พนักงานเจ้าหน้าที่ในการ ตรวจสอบ แต่ครอบคลุมบทบาทถึง

•	การจัดการความเสี่ยง ด้านยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ (Risk 
management) 

•	การให้ความรู้ การรณรงค์ และการเป็นที่ปรึกษาให้แก่ชุมชนด้าน
ยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ (Empowerment) 

4.	 งานส่งเสริมการพึ่งพาตนเองด้านสมุนไพรและสุขภาพ
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วิธีการท�ำงานร่วมกันในทีมหมอครอบครัวระดับอ�ำเภอและต�ำบล 
ประกอบด้วย

1.	มีการตั้งทีมปฐมภูมิ หรือ Family care team ในระดับอ�ำเภอโดย
เฉพาะ ซึ่งประกอบด้วยหลายวิชาชีพที่สนใจงานด้านปฐมภูมิ โดยวิชาชีพ
เภสัชกรรมก็เป็นส่วนหนึ่งของทีมนี้ ทั้งในระดับ รพ. รพ.สต. และ สสอ. 
โดยได้รบัการสนบัสนนุทางด้านนโยบายและงบประมาณจากผูบ้ริหารในระดบั
อ�ำเภอ เช่น ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล และสาธารณสุขอ�ำเภอ 

2.	ทีมดังกล่าวควรมีการก�ำหนดหน้าที่ และรูปแบบการประสานงาน
ระหว่างโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลและสาธารณสุขอ�ำเภอที่ชัดเจน 
ก�ำหนดประเด็นในการท�ำงานระดับครอบครัวและชุมชนที่ชัดเจน (Case 
selection) ในกรณีของงานเภสัชกรรม เช่น การเข้าไม่ถึงยาของผู้ป่วย แก้
ปัญหา Poly pharmacy หรอื การออกแบบวธิกีารบรหิารยาเฉพาะรายทีบ้่าน
ให้แก่ผูป่้วยทีไ่ม่ม ีCare giver และทมีดงักล่าวควรสนบัสนนุวิชาการทีจ่�ำเป็น
ให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน

3.	การสนับสนุนให้มีกิจกรรมการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่างทีม
ปฐมภูมิ หรือทีมหมอครอบครัว อย่างต่อเนื่อง 

4.	การนิเทศงานที่เน้นการรับรอง ยกย่อง เชิดชู (Appreciation) 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล เป็นกระบวนการที่ควรน�ำมาใช้ในการ
พฒันาระบบยาของโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลและสร้างความสัมพันธ์
ที่ดีระหว่างทีมงาน

5.	การก�ำหนดเป็น KPI เพื่อกระตุ้นให้เกิดการด�ำเนินงาน



ทีมหมอครอบครัว            ประชาชนอุ่นใจ มีญาติทั่วไทยเป็นทีมหมอครอบครัว46

บทบาทของทันตบุคลากรในบริการปฐมภูมิและทีมหมอ

ครอบครัว

ปัญหาสขุภาพช่องปากมคีวามเชือ่มโยงต่อสขุภาพโดยรวมในทกุช่วงวยั 
ตั้งแต่หญิงตั้งครรภ์ไปจนถึงผู้สูงอายุ  การเกิดโรคปริทันต์เป็นโรคที่เกิดจาก
ภาวะผดิปรกตขิองกลไกเมตาบอลกิของร่างกายจงึจะส่งผลต่อทารกในครรภ์
และมีโอกาสที่จะคลอดก่อนก�ำหนด ใน 3 ขวบปีแรกของชีวิตเป็นช่วงส�ำคัญ
ที่เด็กจ�ำเป็นต้องได้อาหารครบถ้วนเพื่อมีพัฒนาการที่สมวัย ปัญหาโรคฟันผุ
ในเด็กเป็นปัญหาหลักที่ท�ำให้เด็กไม่สามารถได้รับสารอาหารเพียงพอและ
ส่งผลต่อภาวะเตี้ยและมีผลต่อการเรียนรู้ของเด็ก ปัญหาภาวะเตี้ยมี
ความสัมพันธ์ต่อเนื่องมาในกลุ่มเด็กวัยเรียนและเยาวชน 

นอกจากนี้ ยังพบว่าปัญหาสุขภาพชองปากในเด็กเป็นปัญหาที่สัมพันธ์
กับภาวะภูมิแพ้ที่พบอุบัติการณ์มากขึ้นเรื่อยๆ ในวัยท�ำงานและผู้สูงอายุที่
เผชิญต่อปัญหากลุ่มโรค NCD การมีปัญหาสุขภาพช่องปากทั้งโรคปริทันต์ 
โรคฟันผุ การสูญเสียฟันล้วนมีผลต่อการเกิดโรค NCD โรคปริทันต์มีผลกับ
ภาวะ Stoke เบาหวาน และภาวะทุพโภชนาการในผู้สูงอายุ ทั้งนี้การดูแล
สุขภาพช่องปากจะช่วยท�ำให้สุขภาพโดยรวมดีขึ้นด้วย

การดูแลด้านทันตกรรมในระดับปฐมภูมิและทีมหมอครอบครัวจะ
เป็นจุดคานงัดที่จะยกระดับพัฒนา ระบบบริการสาธารณสุขให้ดีขึ้นได้  
ทีมหมอครอบครัวผู้ซึ่งเป็นบุคลากรแกนน�ำของระบบบริการปฐมภูมิ จึงมี
ความส�ำคญัมากในการด�ำเนนิงานบรกิารเพือ่มุง่สูส่ขุภาวะประชาชน โดย
มีบทบาทที่ส�ำคัญดังนี้

1.	การจดับรกิารส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคในช่องปาก จดับรกิาร
ส่งเสรมิสุขภาพ เพือ่ให้เกดิการเปลีย่นแปลงเชงิปัจจยัทางสงัคมและสิง่แวดล้อม 
เพ่ือทีจ่ะท�ำให้กลุม่เป้าหมายอยูใ่นบริบท ทีเ่อือ้ต่อการเกดิพฤตกิรรมสขุภาพ
ทั้งนี้ด�ำเนินการตั้งแต่ระดับครอบครัว ชุมชนและองค์กร อาทิ การเฝ้าระวัง
ภาวะเสี่ยงที่ส�ำคัญในแต่ละกลุ่มวัย การรณรงค์ ครอบครัวอ่อนหวาน  ตู้เย็น



ทีมหมอครอบครัว           ประชาชนอุ่นใจ มีญาติทั่วไทยเป็นทีมหมอครอบครัว 47

ปลอดน�้ำอัดลม การจัดระเบียบ ร้านค้าในชุมชน เป็นต้น บริการทันตกรรม 
ป้องกัน จ�ำแนกประชากรเสี่ยงและให้บริการป้องกัน ได้แก่ การใช้ฟลูออไรด์
เฉพาะที่ การให้บริการเคลือบหลุมร่องฟัน  

2.	การคัดกรองกลุ่มเส่ียงและการจัดบริการตามความจ�ำเป็น ได้แก่ 
การคดักรองรอยโรคก่อมะเรง็ในช่องปาก (Potentially malignant disorder) 
และกลุ่มที่ควรเข้าถึงการรักษา

3.	การให้บรกิารทนัตสขุภาพในระดบัปฐมภมู ิเน้นการจดับรกิารทีไ่ม่
ยุ่งยากซับซ้อนและเป็นไปตามชุดสิทธิประโยชน์ ได้แก่

•	 รักษาป้องกันเบื้องต้น (กรณีมีทันตบุคลากร) อุดฟัน ขูดหินปูน 
ถอนฟันอย่างง่าย เคลือบหลุมร่องฟัน เคลือบฟลูออไรด์ ท�ำการควบคุม
ภาวะฟันผุภายในช่องปาก  รับส่งต่อจากทีมหมอครอบครัวในพื้นที่เครือ
ข่ายและพิจารณาส่งต่อไปหน่วยบริการที่สูงขึ้น และติดตามผลการส่งต่อ

•	 ประสานการส่งต่อเพื่อรับการบริการรักษาในผู้ป่วยที่ต้องการการ
ดูแลซับซ้อน และติดตามกรณีมีการส่งกลับมาเพื่อดูแล

4.	การดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้าน ได้แก่ กรณีเด็กเล็กที่จ�ำเป็นต้องฝึก
พ่อแม่ ผู้ปกครองให้สามารถท�ำความสะอาดช่องปากให้ลูกได้อย่างถูกวิธี  
กรณีของผู้ป่วยติดเตียง ผู้พิการที่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลอาการต่อเน่ือง 
หรอืในบางครัง้ให้บรกิารรักษาทีบ้่าน กรณผู้ีป่วยโรคปรทัินต์ ซึง่จะต้องควบคมุ
สภาพในช่องปากไม่ให้เกิดโรคซ�้ำอีก ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้มักมีโรคทางระบบซ�้ำ
ซ้อนอยู่ด้วย อาการของโรคในช่องปากและสุขภาพกายโดยรวมจะมีความ
สัมพันธ์กันอย่างต่อเนื่อง

โดยการท�ำหน้าที่ของงานทันตกรรม มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อสนับสนุน
ทีมหมอครอบครัวให้เกิด การท�ำหน้าทีอ่ย่างมปีระสิทธิภาพและต้องครอบคลมุ
ทั้งสามประเด็นได้แก่



ทีมหมอครอบครัว            ประชาชนอุ่นใจ มีญาติทั่วไทยเป็นทีมหมอครอบครัว48

•	 สนบัสนนุด้านวิชาการและด้านบริหารจัดการเพือ่วางระบบการดูแล 
(Supporter and Setting care system) 

•	 ออกแบบระบบการให้ค�ำปรกึษาและระบบการรบัส่งต่อ (Consultation 
and Referral system)

•	 ร่วมให้บริการโดยเป็นส่วนหนึ่งของทีมหมอครอบครัว (Provider)

ซึง่สามารถสรุปเป็นภาพการท�ำงานของเครอืข่ายเชือ่มโยงกนัได้ดงันี้

25

1

201 2

25

1

201 2

25

1

201 2

...

...

...

ทีม ท้องถิ่น ชุมชน

การเชื่อมโยงเครือข่าย หมอครอบครัว ด้านสุขภาพช่องปาก

สหวิชาชีพ

ผอ.รพ.สต.

ทันตแพทย์

ทันตาภิบาล

สสอ.
ทีมอ�ำเภอ

ผอ.โรงพยาบาล

ระดับอ�ำเภอ : ทันตแพทย์ / สหวิชาชีพ

ระดับต�ำบล : ทันดาภิบาล. พยาบาล. จนท. สาธารณสุข และ อสม. (ทีมชุมชน)

ประชาชนเข้าถึงบริการ พึ่งพาตนเองได้ด้านสุขภาพช่องปาก

อสม.
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บทบาทของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.)

และสาธารณสุขอ�ำเภอในทีมหมอครอบครัว

เนือ่งจากทมีหมอครอบครวัเป็นบคุคลากรท่ีมาจากเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ
ในรพ.สต. หรือหน่วยบริการปฐมภูมิสังกัดอื่นๆ รพ.สต. จึงเป็นผู้สนับสนุน
หลกัในการท�ำงานของหมอครอบครวั ดงัน้ันการพฒันาระบบบริการปฐมภูมิ
ในรพ.สต.ให้มีความเข้มแขง็จึงเป็นฐานท่ีส�ำคญัของการท�ำหน้าทีห่มอครอบครวั 
นอกจากนั้นบทบาทในการสนับสนุนหมอครอบครัวของ รพ.สต. ยังเป็นกล
ไกลทีส่�ำคญัทีจ่ะท�ำให้ ทมีหมอครอบครวัเกดิการท�ำงานท่ีมีประสิทธภิาพ ซึง่
สามารถแบ่งบทบาทของ รพสต.ได้เป็น 3 ประเด็นดังนี้

บทบาท รพ.สต.ต่อทีมหมอครอบครัว

1.	จัดตั้งทีมงานภายใน รพ.สต. ให้ดูแลสุขภาพประชาชนต่อเนื่องใน
ลกัษณะหมอครอบครวั ให้มคีวามเหมาะสมและเพียงพอกบัจ�ำนวนประชากร
ในเขตรบัผดิชอบ มกีารถ่ายทอดและสร้างความเข้าใจแนวคดิตลอดจนเจตคติ
ที่ดีเกี่ยวกับการด�ำเนินงานทีมหมอครอบครัว

2.	การพฒันาบคุลากร เพือ่ให้ทมีหมอครอบครัวได้รับความรู้หรือทกัษะ
ใหม่ หรอือาจเป็นการทบทวนความรู/้ทกัษะเดมิให้ถกูต้องตามมาตรฐานโดย
ผ่านกระบวนการอบรม ศกึษาดงูาน หรอืฝึกปฏบิตังิาน การพฒันาองค์ความรู้ 
ทักษะที่จ�ำเป็นแก่ทีมหมอครอบครัวควรท�ำอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถให้
บรกิารแก่ประชาชนหรือผูป่้วยได้อย่างเหมาะสม ซึง่อาจมกีารค้นหาส่วนขาด
ขององค์ความรู้และทักษะ หรืออาจส�ำรวจดจูากความต้องการหรอืความสนใจ
ในการพฒันาศกัยภาพ จากนัน้จงึจดัท�ำแผนพฒันาบคุลากรและฝึกอบรมให้
สัมพันธ์กับองค์ความรู้และทักษะที่ยังขาด
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3.	มีการจัดการระบบข้อมูลที่มีอยู่ให้สามารถเข้าถึงได้ง่าย ข้อมูลมี
ความถูกต้อง ครบถ้วน ทันสมัยสามารถน�ำมาวางแผนแก้ไขปัญหา และ
พัฒนางานด้านสาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพ

4.	มีการจัดท�ำแผนปฏิบัติการ เพื่อสนับสนุนการท�ำงานของทีมหมอ
ครอบครัว เพื่อก�ำหนดทิศทางการด�ำเนินงาน การพัฒนางานและให้เกิดการ
ใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า

5.	ส่งเสริมการเรียนรู้และสร้างแรงจูงใจทีมหมอครอบครัว โดย

•	 จัดบรรยากาศส่งเสริมให้เกิดการแลกเปล่ียนเรียนรู้ภายในทีมหมอ
ครอบครัว กระตุน้ให้ทมีหมอครอบครวัมคีวามคดิริเริม่สร้างสรรค์ ใช้ความรูแ้ละ
ทักษะในการปฏิบัติงานอย่างเต็มที่

•	 จัดให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างหน่วยงาน หรือศึกษาดูงาน 
หน่วยงานอื่นที่ด�ำเนินงานได้ประสบความส�ำเร็จเป็นอย่างดี

•	 สนับสนุนและเปิดโอกาสให้ทีมหมอครอบครัวได้มีโอกาสศึกษาต่อ 
ฝึกอบรมวิชาการต่างๆ เพื่อน�ำความรู้มาพัฒนางาน

•	 สนับสนุนความก้าวหน้า ยกย่องชมเชย

6.	มกีารจดัระบบเพือ่สนบัสนนุการปฏบิตังิานของทมีหมอครอบครวั
•	 การจดัอาคารสถานทีแ่ละสิง่แวดล้อมให้มคีวามสวยงาม เป็นระเบยีบ 

สะอาดเอือ้ต่อความสะดวก ปลอดภยัของผูม้ารบับรกิารและบคุลากรสาธารณสขุ 
•	 มรีะบบการเฝ้าระวงัป้องกนั ควบคมุการติดเช้ือและการแพร่กระจายเช้ือ 

เพื่อลดความเสี่ยงการติดเชื้อในผู้รับบริการและบุคลากรสาธารณสุข
•	 การบริหารเวชภัณฑ์ให้มีจ�ำนวนเพียงพอ เหมาะสมและมีคุณภาพ
•	 การจดัหาเครือ่งมอื วสัดอุปุกรณ์ทีม่คีวามจ�ำเป็นให้มคีวามพร้อมและ

เพียงพอต่อการใช้งาน
•	 พัฒนาระบบการสื่อสารให้มีประสิทธิภาพ
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7.	การติดตามประเมินผลการด�ำเนินงาน เพื่อให้ทราบความก้าวหน้า
และผลสมัฤทธ์ิของการด�ำเนินงาน ทราบปัญหาและอปุสรรคและหาแนวทาง
การพัฒนาให้ประสบความส�ำเร็จดียิ่งขึ้นไป

8.	ส่งเสริมการท�ำงานเป็นทมีและมีความสามัคค ีเน้นการท�ำงานแบบ
เชิงรุก

บทบาท รพ.สต. ในการประสานเชื่อมโยงบริการ

กับทีมหมอครอบครัวในโรงพยาบาล

1.	สนับสนุนให้มีการส�ำรวจกลุ่มประชากร เพื่อค้นหาประเมินปัจจัย
เส่ียงต่อภาวะสุขภาพ และค้นหากลุ่มเป้าหมายที่จ�ำเป็นต้องได้รับบริการ 
น�ำข้อมูลที่ได้มาใช้ในการวางแผนด�ำเนินงาน

2.	วางแผนและให้บริการอย่างเป็นองค์รวม(กาย จิต สังคม และจิต
วิญญาณ โดยค�ำนึงถึง ปัจจัยทางด้านสังคม เศรษฐกิจ การศึกษา ศาสนา 
วิถีชีวิต) ผสมผสาน(บริการที่ให้ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษา
พยาบาลและฟื้นฟูไปพร้อมๆกัน)และต่อเนื่อง โดยการจัดบริการร่วมกัน
ระหว่างทีมหมอครอบครัวและทีมสหสาขาวิชาชีพ

3.	ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือจัดบริการที่เหมาะสมให้กับ
ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย เช่น ประสานงานกับนักกายภาพบ�ำบัดในการ
ตดิตามดแูลผู้พกิารหรอืผูท้ีจ่�ำเป็นต้องฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย ประสานงาน
กบันกัจติวทิยาในการตดิตามดแูลผูป่้วยจติเวช หรือผู้ท่ีมีปัญหาทุภพโภชนาการ
อาจต้องประสานงานกบันกัโภชนาการในการดแูลช่วยเหลอื เป็นต้น โดยการ
เยี่ยมบ้านร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพกับทีมหมอครอบครัว

4.	ประสานงานเพื่อให้เกิดช่องทางในการให้ค�ำปรึกษาแก่ทีมหมอ
ครอบครัว กรณีมีข้อสงสัยต้องการค�ำแนะน�ำในเร่ืองต่างๆจากทีมสหสาขา
วิชาชีพ
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5.	ผู้รับบริการที่เกินขีดความสามารถต้องได้รับการดูแลเบื้องต้นจาก
หมอครอบครัวและส่งต่ออย่างรวดเร็วและเหมาะสม ทีมหมอครอบครัวควร
เอ้ืออ�ำนวยความสะดวกให้แก่ผู้ป่วยโดยค�ำนึงถึงศักยภาพของผู้ป่วยและ
ครอบครัวแต่ละราย ตั้งแต่การประสานงาน การจัดหายานพาหนะส�ำหรับ
ผู้ป่วยบางราย เนื่องจากมีผู้ป่วยหลายรายเมื่อได้รับการส่งต่อแล้วมีปัญหา
ติดขัดเรื่องการเดินทางเป็นต้น

บทบาท รพ.สต. ในการบูรณการกับภาคส่วนอื่นๆ 

1.	มกีารถ่ายทอด และสร้างความเข้าใจ แนวคดิเกีย่วกบัการด�ำเนนิงาน
ทีมหมอครอบครัว เพื่อสร้างแรงสนับสนุนในการด�ำเนินงานจากชุมชน

2.	เชิญชวนกลุ่มต่างๆให้เข้ามาเป็นทีมงานหมอครอบครัว

3.	น�ำเสนอข้อมูลให้ชุมชนได้รับทราบสถานการณ์ภาวะสุขภาพของ
ประชาชน

4.	ประสานให้ทุกกลุ่ม (อปท./อสม./จิตอาสา/นักบริบาล/ผู้น�ำชุมชน) 
ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการจัดท�ำแผนสุขภาพ

5.	มีการประสานงานและร่วมด�ำเนินงานกับผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการ
ฟื้นฟูสุขภาพ ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และช่วยเหลือทางด้านสังคม เช่น 
อบต. อสม. จติอาสา ผูน้�ำชมุชน ผูน้�ำทางศาสนา และเครอืข่ายพฒันาสงัคม
และความมั่นคงของมนุษย์(พม.)

6.	ประสานงานกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน(อปท.)ให้เป็นหน่วยงาน
หลกัในเร่ืองการส่งต่อผูป่้วยไปยงัรพ.แม่ข่าย และรพ.ระดบัจงัหวดั ตลอดจน
การรับผู้ป่วยกลับ(บางกรณี)

7.	ประสานงานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น(อปท.)ให้สนับสนุน
งบประมาณในการด�ำเนินงาน ในหลายๆด้าน เช่น การด�ำเนินการเรื่อง
นักบริบาลให้เพียงพอและเหมาะสมต่อการดูแลประชาชน กลุ่มเป้าหมาย 
การจัดหางบประมาณในการปรับปรุงที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม ฯลฯ
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บทบาทสาธารณสขุอ�ำเภอในการสนับสนนุทมีหมอครอบครัว

สาธารณสขุอ�ำเภอมคีวามส�ำคญัอย่างย่ิงในฐานะเป็นผูน้�ำของ รพ.สต. 
ในพืน้ท่ี ดังนัน้ สาธารณสขุอ�ำเภอจงึควรเข้าใจบทบาทหน้าทีต่่อการพฒันา
ทีมหมอครอบครัว ซึ่งสามารถสรุปรายละเอียดได้ดังนี้

1.	ชีแ้จงและก�ำหนดผูร้บัผดิชอบงาน ก�ำหนดเป้าหมายของการด�ำเนนิงาน 
ของหมอครอบครัวทุกระดับ (ระดับอ�ำเภอ/ต�ำบล)

2.	สร้างความเข้าใจร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าท่ีของสาธารณสุขอ�ำเภอ 
เจ้าหน้าทีข่องโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล และประสานกบัโรงพยาบาล
ในการด�ำเนินงานของทีมหมอครอบครัว

3.	วางแผนเพื่อให้บรรลุวัตถุประสงค์ของการด�ำเนินงาน

4.	ก�ำหนดบทบาทหน้าทีค่วามรบัผดิชอบของเจ้าหน้าทีท่กุสาขาวชิาชีพ 
ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ในการด�ำเนินงานทีมหมอครอบครัว

5.	ร่วมก�ำหนดองค์ประกอบและโครงสร้างทีมหมอครอบครัว 

6.	ชีแ้จงนโยบายและแนวทางการด�ำเนนิงานของทีมหมอครอบครวั แก่ 
องค์กรชุมชน  ภาคประชาชนและผู้บริหารระดับอ�ำเภอ  

7.	ให้โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล วิเคราะห์ข้อมลู   สภาพปัญหา  
สถานะสุขภาพของพื้นที่ เพื่อเตรียมความพร้อมการด�ำเนินงาน

8.	ให้โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล วเิคราะหต์นเอง และวเิคราะห์
ส่วนขาดตามแนวทางการด�ำเนินงานของทีมหมอครอบครัวเพ่ือขอรับการ
สนับสนุน

9.	จัดหาและสนับสนุนทรัพยากรในการด�ำเนินงาน ทั้งงบประมาณ 
บคุลากร วสัด ุอปุกรณ์ พฒันาศกัยภาพของเจ้าหน้าท่ี เกีย่วกบัการปฏิบตังิาน 
ในบทบาทของทีมหมอครอบครัว   
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10.	ติดตาม  ควบคุม ก�ำกับ และประเมินผลการด�ำเนินงานตามแผนที่
ก�ำหนด

11.	จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด�ำเนินงาน 

12.	รายงานผลการด�ำเนนิงานทีมหมอครอบครวัให้ทกุภาคส่วนทีเ่กีย่วข้อง
ทราบ  
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บทที่ 4

บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุข 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

และภาคีที่เกี่ยวข้องใน

“ทีมหมอครอบครัว”
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บทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขในทีมหมอครอบครัว

	 อาสาสมัครสาธารณสขุ หรือที่เราเรียกย่อ ๆ  ว่า อสม. นัน้ เป็น

รปูแบบหนึง่ของการมส่ีวนร่วมของประชาชนในการดูแลสขุภาพของตนเอง 

ครอบครัว และชุมชน (self care) โดยผ่านกระบวนการอบรมให้ความรู้

จากพี่เลี้ยง คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และปฏิบัติงานด้วยความเสียสละ

ต่อประชาชนในหมูบ้่าน เป็นบคุคลทีไ่ด้รับการคัดเลือกจากชาวบ้านในแต่ละ

กลุม่บ้านและได้รบัการอบรมตามหลกัสตูรทีก่ระทรวงสาธารณสขุก�ำหนด 

โดยมบีทบาทหน้าทีส่�ำคัญในฐานะผูน้�ำการเปล่ียนแปลงด้านพฤตกิรรม
สุขภาพอนามัย (Change agents) การสื่อสารข่าวสารสาธารณสุข 
การแนะน�ำเผยแพร่ความรู้ การวางแผน และประสานกิจกรรมพัฒนา
สาธารณสุข ตลอดจนการให้บริการสาธารณสุขด้านต่างๆ เช่น การส่งเสริม 
สขุภาพ การเฝ้าระวงัและป้องกนัโรค การช่วยเหลอืและรักษาพยาบาลข้ันต้น 
โดยใช้ยาและเวชภณัฑ์ตามขอบเขตท่ีกระทรวงสาธารณสขุก�ำหนด การส่งต่อ 
ผู้ป่วยไปรับบริการ การฟื้นฟูสภาพ และจัดกิจกรรมพัฒนาสุขภาพภาค
ประชาชนในหมู่บ้าน/ท้องที่และชุมชน/ต�ำบล ตามโครงการต�ำบลจัดการ
สุขภาพ ซึ่ง อสม. สามารถเป็นก�ำลังเสริมภาคประชาชนที่เข้มแข็งให้กับทีม
หมอครอบครัวได้โดยมีบทบาท ดังนี้

1.	ให้สุขศึกษาส�ำหรับเพื่อนบ้านและชุมชนอย่างใกล้ชิด รวมทั้งการรับ
ทราบปัญหาครอบครัว สังคม สิ่งแวดล้อม เพ่ือการปรึกษาและแก้ปัญหา
ต่อไป

2.	มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหาด้านสุขภาพของชุมชน เพ่ือจัดท�ำ
แผนสุขภาพชุมชน/ต�ำบล และโครงการเพื่อแก้ไขปัญหาโดยเน้นการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาส�ำคัญของชุมชน/ท้องถิ่น เช่น 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไข้เลือดออก

3.	ด�ำเนนิกจิกรรมด้านการส่งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค ตามปฏิทิน
สุขภาพของชมุชนและตามกลุ่มวยั ในเรือ่ง  3 อ.  2 ส.  (อาหาร ออกก�ำลงักาย 
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อารมณ์ สรุา ยาเสพตดิ) รณรงค์ลด หวาน มนั เคม็ รณรงค์การออกก�ำลังกาย 
การคัดกรองโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ฯลฯ

4.	ให้ความร่วมมอืกบัเครอืข่ายหน่วยบรกิารสขุภาพ ทมีหมอครอบครวั 
เช่น รพ.สต รพช. ในกิจกรรมการเยี่ยมบ้านและดูแลผู้ป่วยติดเตียงนอน
ที่บ้าน โดยเฉพาะผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย และแจ้งเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขเพื่อส่งต่อผู้ป่วยหนักที่ต้องการการดูแลฉุกเฉิน

5.	สือ่สารข้อมลูระหว่างชมุชนกบัเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุและท้องถิน่เพือ่
การปรึกษา ส่งต่อหรือการค้นหาโรคที่เร็วขึ้น

6.	ส�ำรวจและจดัท�ำข้อมลูผูด้้อยโอกาส ผูส้งูอาย ุผูป่้วยตดิเตยีง ผูพ้กิาร 
และ (อบจ./เทศบาล/อบต.)ด้านสุขภาพชุมชนร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

7.	ติดตาม รวบรวมและรายงานผลการด�ำเนินกิจกรรมด้านสุขภาพ
8.	เป็นแบบอย่างทีด่แีละเป็นแกนน�ำสขุภาพด้านการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

สุขภาพเพื่อการเรียนรู้ของคนในชุมชน

บทบาทองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน(อปท.)กับการสนบัสนนุ

ในทีมหมอครอบครัว

1.	ก�ำหนดนโยบายของท้องถิ่นให้เอื้อต่อการบริหารจัดการทีมหมอ
ครอบครัวและสนับสนุนให้ภาคประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรม

2.	เข้าร่วมเป็นคณะกรรมการทีมหมอครอบครัว ระดับจังหวัด/อ�ำเภอ/
ต�ำบล

3.	เข้าร่วมวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพชุมชน จัดท�ำแผนงาน/โครงการ/
กิจกรรมแก้ไขปัญหาด้วยแนวทางของตนเอง

4.	มีการระดมทรัพยากรและภูมิปัญญาท้องถิ่น ในการแก้ปัญหา และ
ใช้กระบวนการมาตรการทางสังคมเป็นแรงหนุน

5.	สนบัสนนุงบประมาณโครงการ/กิจกรรม ทีเ่กดิจากแผนสขุภาพต�ำบล
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6.	มกีารด�ำเนนิงานตาม โครงการ/กจิกรรม ทีไ่ด้วางไว้ รวมทัง้กจิกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ 3อ 2ส 

7.	สนบัสนนุการพฒันาความรูแ้ละศกัยภาพด้านสขุภาพของ อสม. และ
ประชาชนอย่างต่อเนื่อง

8.	จัดให้มกีารแลกเปล่ียนเรยีนรู ้สรปุบทเรยีน ทัง้ในชมุชนและระหว่าง
ชุมชน เพื่อตอบสนองปัญหาและความต้องการของประเทศ

9.	สนับสนุนขวัญก�ำลังใจ แก่ ชุมชน บุคคล ครอบครัว อาทิ การจัด
มอบรางวัล แก่ บุคคล ครอบครัว ตัวอย่าง

บทบาททีมหมอครอบครัวในการสร้างความร่วมมือกับ

ภาคีที่เกี่ยวข้อง

	 ปัญหาสุขภาพในปัจจุบัน เป็นปัญหาที่มีซับซ้อนมีความเชื่อมโยงกับ
ปัญหาด้านเศรษฐกิจ สังคม สิ่งแวดล้อมและความเป็นอยู่ เช่น ปัญหาความ
ปลอดภยัในชวีติและทรพัย์สนิ ปัญหาทีอ่ยูอ่าศยั  ปัญหาการเข้าไม่ถึงบริการ
ของรัฐ เป็นต้น  ซ่ึงปัญหาเหล่าน้ีส่งผลให้มีผู้ด้อยโอกาสกลุ่มต่างๆ อาทิ 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้พิการ ผู้มีรายได้น้อย ฯลฯ ได้รับผลกระทบต่อการด�ำรง
ชีวิตเป็นอย่างมาก  

ดงันัน้ ในการแก้ปัญหาสขุภาพจงึมคีวามจ�ำเป็นทีที่มหมอครอบครวั จะ
ต้องมกีารบรูณาการไปพร้อมกับการพฒันาคณุภาพชวีติ ทัง้ด้านสงัคมความ
เป็นอยู่ และการสาธารณสขุ โดยให้ส่วนราชการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ 
ภาคเอกชนและภาคีภาคประชาชน ร่วมกันขับเคลื่อนการดูแลคุณภาพชีวิต
ของประชาชน เพื่อให้บรรลุเป้าหมายคือ คุณภาพชีวิตและสถานะสุขภาพ
ของประชาชนดีขึ้น 
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บทที่ 5

กรณีศึกษา
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กรณีศึกษาที่ 1  

“ บ้านใหม่ที่มีแสงสว่างของสายรุ้ง”

นายสายรุ้ง (นามสมมุติ)เป็นคนพิการ จากการที่ได้รับอุบัติเหตุขับรถ
บรรทุกชนกับรถกระบะเมื่อ 13 ปีที่แล้ว ปัจจุบันอายุ 32 ปี สายรุ้งเป็น
อัมพาตท่อนล่างตั้งแต่เอวลงมา ปัจจุบันอาศัยอยู่กับพ่อท่ีบ้านเลขท่ี 426 
หมู่ 8 ต�ำบลสูงเนิน มารดาเสียชีวิตแล้ว  สายรุ้งเป็นลูกคนเล็ก มีพี่น้องแต่
แยกครอบครัวไปแล้ว มีพี่สาว 1 คนที่อยู่ไม่ไกลกันมากแวะมาดูให้บ้างเวลา
พ่อไม่อยู่ 

เมือ่ก่อนพ่อสายรุง้ไม่มทีีอ่ยู่เป็นหลักแหล่ง รบัจ้างท�ำไร่ และเช่าทีท่�ำไร่
ไปเป็นรายปีไปเรื่อยๆ เมื่อเอาสายรุ้งมาอยู่ก็ล�ำบาก  เจ้าของที่ดินสงสารจึง
แบ่งที่ดินไร่มันขายให้ 1 งานอยู่ตอนท้ายไร่ เพื่อให้สร้างบ้านอยู่กับลูก  โดย
เจ้าของที่ให้ผ่อนส่งเงินไปเรื่อยๆจนครบ 5 หมื่นบาท บ้านสายรุ้งอยู่ในไร่มัน
ห่างจากถนนของอบต.ลงไปประมาณ 800 เมตร ซึ่งทางเข้าล�ำบากมาก 
ฤดูฝนเข้าออกล�ำบากมาก  สภาพบ้านไม่ถาวร เป็นไม้เก่ามุงสังกะสี ไม่มี
ไฟฟ้าใช้ ฝนตกจะสาดเข้าไปในบ้านได้ สายรุง้จะนอนอยูท่ีป่ระจ�ำไม่ลกุไปไหน 
มีอาการFoot drop แก้ไขไม่ได้แล้ว 

............................................................

หมอหนู (นามสมมุติ) เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชนที่รับผิดชอบ
หมู่บ้านนี้ มา 3 ปี ซึ่งมารับแทนเจ้าพนักงานสาธารณสุขที่เป็นผู้ชายที่ไม่
ค่อยได้เข้ามาเยี่ยมในชุมชน หมอหนูรับทราบข้อมูลของสายรุ้งจาก อสม. 
ที่นานๆ แวะเข้าไปเยี่ยมเพราะการเดินทางไปล�ำบากและเปลี่ยว อสม.กลัว
ไม่ปลอดภยั จงึเข้าไปเยีย่มบ้าน พบปัญหาของสายรุง้ท่ีกลัน้อจุจาระปัสสาวะ
ไม่ได้ แต่พ่อได้ท�ำตามที่อสม.แนะน�ำให้เอาถุงพลาสติกมาใส่ที่อวัยวะเพศ 
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และปิดพลาสเตอร์ไว้ บางวันใช้ยางมัดไว้เพราะพาสเตอร์ไม่มี  ส่วนอุจจาระ
ก็เอาผ้าพลาสติกรองไว้ แล้วพ่อจะเป็นคนมาเปลี่ยนวันละครั้ง บ้านสายรุ้ง
ไม่มีไฟฟ้าใช้  อาศยัขอพ่วงมาจากเพือ่นบ้านทีอ่ยูห่่างกนั 400เมตร  มไีฟฟ้า
เท่าทีจ่�ำเป็น แต่ต้องรบัภาระค่าไฟฟ้าทัง้หมดแทนเจ้าของบ้านทีข่อพ่วงไฟมา
ใช้ เสียค่าไฟเดือนละ 1,400 บาท ซึ่งเป็นภาระของสายรุ้งและพ่ออย่างมาก
เพราะ อบต. ให้เบี้ยคนพิการของสายรุ้ง 500 บาท และรายได้ผู้สูงอายุ 
ของพ่อ 700 บาท ซึ่งต้องน�ำไปจ่ายค่าไฟฟ้าทุกเดือน

หมอหนไูด้น�ำปัญหาของสายรุง้มาคยุในท่ีประชมุทีมงานชมุชน ทีมงาน
ทีเ่ป็นพยาบาลจงึออกไปเยีย่มพร้อมกบั อสม.  ซึง่ได้พบปัญหาของครอบครวั
นี้เพิ่มเติมว่า ด้านร่างกายของสายรุ้งที่พิการท่อนล่างไม่มีแผลกดทับ เพราะ
พ่อและสายรุ้งพยาบาลช่วยขยับตัว พลิกตะแคง วันละ 1-2 ครั้ง สายรุ้ง
พยายามช่วยเหลือตัวเองตอนรับประทานอาหารโดยสามารถรับประทาน
เองได้ แต่ได้คุณค่าอาหารไม่ครบถ้วน ไม่ได้กินยาประจ�ำเพราะไปหาหมอ
ไม่ได้ จะกนิยาตามอาการทีพ่่อไปหามาให้ได้ แต่สายรุง้จะมภีาวะเครยีดเรือ่ง
ค่าใช้จ่ายของครอบครัว เพราะพ่อก็อายุมากแล้วไม่มีคนหารายได้ พี่สาวก็
เอาข้าวมาให้ทุกสัปดาห์  ส่วนอาหารก็ข้าวเป็นหลัก กับข้าวไม่เพียงพอ บาง
ครั้งบ่นไม่อยากมีชีวิตอยู่สงสารพ่อ ส่วนพ่อก็ไม่ได้ไปหาหมอเลยเพราะต้อง
คอยดูแลสายรุ้ง เจ็บป่วยก็บอกลูกสาวให้ไปบอก อสม. ช่วยขอยาหมอมาให้  

ทมีพยาบาลได้วางแผนให้นกักายภาพและนกัจติวทิยาออกไปเย่ียมด้วย 
และรายงาน Case ให้แพทย์ทราบ วางแผนออกเยี่ยมร่วมกับ อสม.ระยะ
แรกทกุสปัดาห์ จนประเมนิว่า สายรุง้เครียดลดลง ก็เยีย่มห่างออก 2 สปัดาห์
และทุกเดือน โดยน�ำยาและอุปกรณ์ ที่จ�ำเป็นไปไว้ให้ใช้ เช่นถุงพลาสติกไว้
เก็บปัสสาวะ ผ้าอ้อมผู้ใหญ่และตรวจร่างกายให้พ่อสายรุ้ง ไม่มีโรค 
เบาหวานความดัน มีอาการซีดเล็กน้อย ให้ค�ำแนะน�ำการสังเกตตัวเองเมื่อ
มีอาการผิดปกติ ให้รีบไปหา อสม.ที่อยู่ใกล้ที่สุด ซึ่ง อสม.ที่ดูแลครอบครัว
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นี้ท�ำหน้าที่อย่างด ีจะเข้ามาเยี่ยมเกอืบทุกสปัดาห์และน�ำปัญหาไปแจ้งใหท้ีม
หมอประจ�ำครอบครวัทราบอย่างต่อเนือ่ง และทีมหมอครอบครวักน็�ำปัญหานีไ้ป
คุยให้กรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพของ อบต.รับทราบ นายก อบต. 
ให้ความส�ำคัญลงไปเยี่ยมบ้านด้วยกันกับทีมหมอครอบครัว นายก อบต.ได้
น�ำข้อมลูไปขอความช่วยเหลอืจากนายอ�ำเภอสงูเนนิ โดยให้ทมีหมอครอบครวั
ช่วยท�ำรายงานข้อเท็จจริงเกี่ยวกับปัญหาของครอบครัวนี้ จนวันที่ 12 
พฤศจกิายน 2557 ทีผ่่านมาไม่กีว่นั เราไปร่วมเป็นสกัขพียานรบัมอบสญัญา
ในการสร้างบ้านหลังใหม่ให้ครอบครัวสายรุ้งมูลค่า 150,000 บาท จาก
งบประมาณของ อบต. และหน่วยงานไฟฟ้าอ�ำเภอได้ด�ำเนินการช่วยเหลือ 
โดยการจัดหาไฟฟ้าฟรีให้กับครอบครัวมูลค่ากว่า 50,000 บาท และแม่บ้าน
กิ่งกาชาดได้น�ำเงินและอาหารบริจาคช่วยเหลือ  

บ้านใหม่ที่มีแสงสว่างของสายรุ้งหลังนี้จะไม่เกิดขึ้นถ้าวันนั้นเรา

ไม่เล่าเรื่องนี้ให้นายกอบต.และกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพฟังในที่

ประชุม  ซึ่งได้เห็นภาพของชุมชนในวันนั้นที่พยายามที่จะช่วยเหลือกันและ

หาทางช่วยเหลือกันเมื่อเกินก�ำลังของชุมชน ทีมหมอครอบครัวจากกลุ่ม

เวชศาสตร์ครอบครัวและบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลสูงเนินมีความภูมิในที่

ได้ท�ำหน้าที่ในการบอกเรื่องราว (ประสานงาน) ที่เกิดขึ้นในสังคมเล็กๆ ที่

ชุมชนมีน�้ำใจให้กันและกัน ที่ส�ำคัญเห็นทีมสุขภาพของจริงที่มีทุกภาคส่วน

ในชมุชนไม่ทอดทิง้ร่วมมอืกนัดแูลสขุภาพของคนในชุมชน ไม่ใช่มีแต่บุคคลากร 

สาธารณสุขเท่านั้น  บ้านใหม่ที่มีแสงสว่างของสายรุ้งหลังนี้จะเป็นของขวัญ

ชิน้ส�ำคญัให้กบัครอบครวัของสายรุง้ทีจ่ะท�ำให้มีก�ำลังใจฝันฝ่าอปุสรรคในการ

ด�ำเนินชีวิตต่อไป
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กรณีศึกษาที่ 2 

“ใครคือ Care giver ตัวจริง”

“สูงอีกแล้ว น�้ำตาลสูงอีกแล้ว เบื่อ แท่ แท้ บ่ ต้องไปเฮ็ดยั๊งกันละ 
หอบกนัมาแต่โรงบาล” เสยีงของคณุมอน ภรรยาของ คณุวิเชยีร (นามสมมติุ)   
ผู้ป่วยโรคเบาหวานร่วมกับโรควัณโรคปอด บ่นไปพร้อมกับมือของเธอปรับ
อนิซลูนิแบบปากกา ตามทีเ่ภสชักรประจ�ำโรงพยาบาลสอน แล้วให้เธอสาธิต
การฉีดยาให้ดู เธอสาธิตวิธีการฉีดอินซูลินและการจัดยาวัณโรค ได้อย่าง
คล่องแคล้วไม่มีข้อผิดพลาดเลยทุกครั้งที่เธอพาคุณวิเชียร มารับการรักษาที่
โรงพยาบาล แต่สิง่ทีท่�ำให้ฉนัแปลกใจทีส่ดุว่าท�ำไม ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดของ 
คุณวิเชียร ไม่เคยต�่ำกว่า 300 mg% เลย ทั้งที่ คุณมอน ได้รับความรู้และ
ร่วมกันวางแผนการดูแลผู้ป่วยกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่โรงพยาบาล ทุกครั้ง 
ก่อนกลับบ้าน  

คุณวิเชียร  อายุ 40 ปี พิการไม่มีมือและแขนท่อนล่าง ทั้ง 2 ข้าง
ตัง้แต่เกดิ ป่วยเป็นโรคเบาหวานมาหลายปี เมือ่ 2 เดอืนทีผ่่านมา คณุวเิชยีร 
ไข้ ไอ น�้ำหนักลดลง จึงมารับการรักษาที่โรงพยาบาลตระการพืชผล ตรวจ
พบวณัโรคปอด หลงัเร่ิมกนิยาวณัโรค ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดสงูเกนิ 300 mg% 
ตลอด แพทย์จงึปรบัยาเบาหวานเป็นอินซลูนิแบบฉดี โดยม ีคุณมอน  ภรรยา
ของผู้ป่วย เป็นคนมาเฝ้าผู้ป่วยขณะนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลและพา
ผู้ป่วยมารับยาตามนัดตลอด ทุกครั้งที่มา คุณวิเชียร จะนั่งเงียบ ไม่ค่อยพูด 
มีแต่ยิ้มน้อยๆที่มุมปาก มีแต่คุณมอน จะเป็นคนให้ข้อมูล รับยา และบ่น
ตลอด ว่าไม่อยากพาสามมีาโรงพยาบาลบ่อยๆ เพือ่ปรบัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 
ให้ต�่ำกว่า 200 mg% ตามแผนการรักษาของแพทย์ คุณมอน จะอ้างถึง
เหตผุลทีไ่ม่อยากพาผูป่้วยมาโรงพยาบาลว่า เสยีเงนิค่ารถ,ขาดรายได้, ไม่ได้
ไปนา, ผู้ป่วยดื้อ บอกอะไรก็ไม่ท�ำตาม น�้ำตาลในเลือดเลยสูง นี่คือข้อมูลที่
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ฉันได้จากผู้ป่วยและญาติขณะที่มาโรงพยาบาล มันยังไม่สามารถตอบโจทย์
ในใจฉันได้ว่า “ท�ำไม ระดับน�้ำตาลในเลือด ของผู้ป่วยไม่เคยต�่ำกว่า 200 
mg% ซักที” ฉันจึงตัดสินใจ ไปเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน

ฉันประสานงานไปที่ รพ.สต.ใหม่เจริญ ต�ำบลนาสะไม ตามที่อยู่ของ
ผูป่้วย ทาง รพ.สต. ได้ประสานงานกับ อสม.และผู้ใหญ่บ้าน พร้อมกบัลงพืน้
ที่เยี่ยมผู้ป่วยร่วมกัน  

เมือ่ไปถงึบ้านผูป่้วย พบว่าบ้านผูป่้วยเป็นบ้านปนูช้ันเดียวหลงัเลก็ๆ เขา
อาศัยอยู่ในบ้านหลังนี้กับภรรยาและลูกอีก 2 คน ลูกสาวอายุ 15 ปี, ลูกชาย
อายุ 9 ปี ผู้ป่วยท�ำอาชีพเป็นนักดนตรี ในวงดนตรีคนพิการ ไปแสดง ตาม
งานต่างๆ ช่วงนี้เขาป่วยไม่สามารถไปเล่นดนตรีได้ จึงขาดรายได้ มีเพียง
ภรรยาที่ไปนาเพื่อเก็บผักไปขายที่ตลาด หารายได้เข้าครอบครัวเท่านั้น 

เขาไม่มมีอืทีจ่ะสามารถหยบิจบัอะไรได้ เขาจงึไม่สามารถท�ำอาหารและ
ฉดีอินซลิูนเองได้ ต้องรอภรรยากลบัมาจากท�ำนาและซือ้กบัข้าวมาจากตลาด 
รอลูกสาวกลับมาจากโรงเรียนเพื่อจะมาหุงข้าวให้กิน แต่ภรรยาของเขาชอบ
ดื่มเหล้าที่ตลาดก่อนกลับบ้านท�ำให้กลับบ้านไม่ตรงเวลาและเมา จึงไม่มีใคร
ฉีดอนิซลูนิให้เขา ส่วนใหญ่แล้วเขาจะอยูบ้่านกบัลกูมากกว่าภรรยา ซึง่ลกูสาว
จะเป็นคนจัดยารกัษาโรควณัโรคปอดให้เขากิน ตามฉลากหน้าซองยา แต่วธิี
การฉีดอินซูลินลูกสาวฉีดไม่เป็น เพราะไม่ได้รับการสอนฉีดยาจากคุณมอน 
เพราะคุณมอน ไปนาตั้งแต่เช้า กว่าจะกลับบ้านได้ก็มืดค�่ำ ลูกๆ ก็หลับหมด
แล้ว คณุมอนจงึไม่ค่อยคยุกบัลกูๆ หรอืบางคร้ังก็เมาเหล้า พูดกับลกูไม่รู้เร่ือง

ฉันจึงเข้าใจทุกอย่างแล้วว่า ท�ำไมระดับน�้ำตาลในเลือดคุณวิเชียร 
ไม่เคยลดลงซกัท ีเพราะผูป่้วยไม่เคยได้รับการฉดีอนิซูลนิทีบ้่านเลย คนทีไ่ด้
รับการให้ความรู้ที่โรงพยาบาล ไม่ใช่ Care giver หรือผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน
อย่างแท้จริง ข้อมูลต่างที่ได้รับที่โรงพยาบาล ไม่ได้ถูกส่งต่อแก่ Care giver 
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ตัวจริง ท�ำให้ผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้น ทั้งๆที่ได้รับการวางแผนการดูแลผู้ป่วย
ร่วมกันระหว่าง ผู้ป่วย,ญาติ,ทีมสหสาขาวิชาชีพ ที่โรงพยาบาล เป็นอย่างดี
ก่อนกลบับ้าน ฉนัต้องวางแผนการดแูลคณุวเิชยีรใหม่ ฉนัต้องหา Care giver 
ตัวจริงให้ได้ แล้วใครกันล่ะ ที่จะเป็น “Care giver ตัวจริง” ให้ผู้ป่วย

ฉัน เจ้าหน้าที่ รพ.สต.ใหม่เจริญ  ผู้ใหญ่บ้าน และ อสม. วางแผนการ
รักษาร่วมกัน โดยการจัดทีม อสม.ใกล้บ้าน ผู้ป่วย เปลี่ยนกันเยี่ยมไปผู้ป่วย
ทกุวนั และการให้ความรู ้ข้อมูลต่างๆ,การวางแผนการดแูลผูป่้วย แก่ลกูสาว 
ของคุณวเิชยีรแทนภรรยาเพราะลกูสาวคอื “Care give ตวัจรงิ” ในการดแูล
ผู้ป่วยที่บ้าน 

หลังจากนั้นน�้ำตาลของคุณวิเชียรมีค่าลดลงจาก 495 mg% เป็น 370 
mg% 192 mg% การส่งตรวจเสมหะไม่พบเชื้อวัณโรค ผลการถ่ายภาพ
เอ็กเรย์ปอดอาการดีขึ้น เขาแข็งแรงขึ้นสามารถกลับไปเล่นดนตรีหาเลี้ยง
ครอบครัวได้เหมือนเดิม จากเรื่องราวครั้งนี้ ท�ำให้ฉันได้รับบทเรียนว่า การ
หา “Care giver” ตัวจริงให้พบส�ำคัญกว่าการวางแผนการรักษาพยาบาลที่
ยอดเยี่ยมเสียอีก
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กรณีศึกษาที่ 3  

“ผลกระทบจากสถานการณ์ไม่สงบ

จากสามจังหวัดชายแดนภาคใต้” 

จากเหตุการณ์ความไม่สงบที่เกิดขึ้นในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ 
รวมถึง 4 อ�ำเภอของจังหวัดสงขลา ส่งผลให้มีผู้ได้รับผลกระทบเกิดขึ้น
มากมายทั้งสูญเสียชีวิต สูญเสียบุคคลอันเป็นที่รัก สูญเสียทรัพย์สิน 
สูญเสียโอกาส บางรายส่งผลให้เกดิความพกิาร ปัญหาพฤตกิรรมและปัญหา
สุขภาพจิตตามมา   

อ�ำเภอสุไหงปาดี เป็นอ�ำเภอหนึ่งที่ได้รับผลกระทบค่อนข้างรุนแรงมี
ผู้ได้รับผลกระทบ 251 ราย  มีเด็กก�ำพร้า 102 ราย  มีหญิงหม้าย 79 คน 
และมีผู้พิการ 7 ราย (ข้อมูลตั้งแต่ปี 2549-2554 จากศูนย์เยียวยาฟื้นฟู
สุขภาพจิต รพ.สุไหงปาดี)  

หญิงไทย อายุ 40 ปี นับถือศาสนาอิสลาม เป็นผู้ได้รับผลกระทบ จาก
เหตุการณ์ระเบิดรถยนต์ที่หน้าโรงแรมเมอร์ลิน อ.สุไหงโก-ลก เมื่อวันที่ 
6 ตุลาคม 2552 ขณะเกิดเหตุได้เกิดไฟไหม้ที่ร้านเสื้อผ้าที่ตัวผู้ป่วยท�ำงาน
อยูท่�ำให้ผูป่้วยโดนไฟคลอก 70%ของร่างกายและลกึถงึระดบักล้ามเนือ้ และ
ถูกน�ำตัวส่งรพ.สุไหงโก-ลก หลังจากนั้นผู ้ป่วยถูกส่งตัวไปรักษาตัว 
ต่อยงัโรงพยาบาลศนูย์ยะลาเป็นระยะเวลา  5 เดอืน หลงัจากนัน้โรงพยาบาล
ศูนย์ยะลาได้จ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน  แต่ยังต้องมารับการรักษาโดยต้องท�ำ
แผลอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน(รพ.สุไหงปาดี) เมื่อผู้ป่วยมารับ
บริการที่ รพ.สุไหงปาดี เจ้าหน้าที่งานอุบัติเหตุฉุกเฉินได้ประสานมายังทีม
เยยีวยาและฟ้ืนฟสูขุภาพจติ รพ.สไุหงปาด ีเพือ่ด�ำเนนิการดูแลด้านสขุภาพจิต 
ทางทีมเยียวยาฟื้นฟูสุขภาพจิต รพ.สุไหงปาดีได้พูดคุยและลงเยี่ยมบ้านและ
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ประเมินภาวะสุขภาพจิตอย่างต่อเนื่อง โดยจากการได้ลงเยี่ยมและพูดคุย
แต่ละครั้ง ท�ำให้ได้ทราบถึงปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยดังต่อไปนี้

1.	ปัญหาเรื่องภาวะความเจ็บป่วยของผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยโดน
ไฟคลอกและมีเนือ้เยือ่ทีเ่กิดขึน้ใหม่ท�ำให้เกดิการดงึร้ังของผวิหนัง โดยเฉพาะ
ส่วนของมือและเท้าที่ดึงรั้งขึ้นเรื่อยๆจนผู้ป่วยรู้สึกเจ็บปวดแผล และมีความ
รู้สึกท้อใจ  อีกทั้งต้องไปรับการรักษาอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลศูนย์ยะลา 
แต่เนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถนั่งรถทางไกลได้เพราะมีแผลเนื้อท่ีบริเวณก้น
และบ้ันท้าย เม่ือนั่งทับบริเวณท่ีมีแผลท�ำให้เกิดความเจ็บปวดและเกิดแผล
กดทบัตามมา จึงท�ำให้ไม่ได้ไปรบัการรกัษาตามนดัของแพทย์โรงพยาบาลศนูย์
ยะลา ท�ำให้มีอาการดึงรั้งมากขึ้นการเคล่ือนไหวและการช่วยเหลือตนเอง
ท�ำได้น้อยเนื่องจากบาดแผลท่ีเกิดขึ้น รวมถึงการขับถ่ายในชีวิตประจ�ำวัน  
ไม่สามารถนัง่ถ่ายได้ตามปกตผิูป่้วยต้องนัง่ตดิกบัโถส้วม เสีย่งต่อการตดิเชือ้
หลายอย่าง

2.	ปัญหาครอบครัว  ผู้ป่วยสถานภาพสมรสและมีบุตร 2 คน 
คนโตเพศชายอาย ุ9 ขวบ คนเลก็เพศหญงิอาย ุ6 ขวบ ตวัผูป่้วยมคีวามเครยีด
เรื่องสามีเนื่องจากสามีมีภรรยาอีกหนึ่งคน และช่วงเวลาที่ตนเองได้รับบาด
เจ็บจากสถานการณ์สามีไม่เคยมาดูแลตนเอง และหลังจากกลับมาอยู่บ้าน
สามีก็ไม่ได้มาดูแลตนเองอีก ปล่อยให้ตนเองอยู่ล�ำพังกับลูก จะช่วยเหลือ
เพยีงแค่รบัส่งลกูไปโรงเรยีน ให้เงนิผูป่้วยวันละ 40 บาท ท�ำให้เกดิความเครียด  
น้อยใจและเสียใจเป็นอย่างมาก

3.	ปัญหาเรือ่งสิทธกิารเยยีวยา  ผูป่้วยได้รบัเงนิเยยีวยาเพยีง 50,000 
บาท หลงัเกดิเหตุการณ์เพยีงอย่างเดยีวไม่ได้รบัเงินยังชีพรายเดือน เน่ืองจาก
เกิดปัญหาในเรื่องของการยื่นเรื่องในการขอรับความช่วยเหลือ เนื่องจาก
ตัวผู้ป่วยภูมิล�ำเนาอยู่ที่สุไหงปาดี แต่เกิดเหตุที่อ�ำเภอสุไหงโก-ลก อีกท้ัง
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ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บสาหัสจึงต้องพักรักษาตัวเป็นระยะเวลานาน  ท�ำให้การ
ด�ำเนินการทุกอย่างเป็นไปอย่างล่าช้า

เมื่อได้ข้อมูลท่ีเป็นปัญหาจากผู้ป่วย ทีมเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพจิต 
รพ.สุไหงปาดี จึงได้วางแผนและท�ำการช่วยเหลือโดยมีเป้าหมายในการ
ช่วยเหลือ ดังนี้

1)	 เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง

2)	 เพื่อให้ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น  เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถดูแลและช่วยเหลือ
ตัวเองได้มากขึ้น

3)	 เพือ่เสรมิสร้างขวญัและก�ำลงัใจให้ผูป่้วยและผูป่้วยเกดิความตระหนกั
ในคุณค่าของตัวเอง

4)	 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสิทธิประโยชน์ที่พึงได้อย่างครอบคลุม
เมื่อทราบปัญหา และก�ำหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยได้แล้ว จึง

ด�ำเนินการช่วยเหลือเยียวยาจิตใจผู้ป่วยโดยมีแนวทาง ดังนี้

1.	 สร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ และสร้างความ
สัมพันธ์ที่ดีให้เกิดขึ้น

2.	 ประเมนิผูป่้วยอย่างครอบคลมุ ทัง้ทางด้านร่างกาย จติใจ และสงัคม

•	 ประเมินและสอบถามความต้องการอย่างเร่งด่วนด้านร่างกาย
และจิตใจ

•	 ประเมนิสภาพจติใจ โดยการประเมนิว่าผู้ป่วยอยูใ่นอารมณ์อย่างไร

•	 ประเมินความต้องการทางสังคม  ประสานญาติผู้ใกล้ชิด แหล่ง
ช่วยเหลือ
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3.	 เสริมทักษะด้านการจัดการปัญหาและลดความเจ็บปวดทางใจ

4.	 ให้สุขภาพจิตศึกษาและข้อมูลที่จ�ำเป็นแก่ผู้ป่วย เพื่อช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถด�ำรงชีวิตอย่างปกติโดยเร็ว

การให้ความช่วยเหลือ

1.	พูดคุยสร้างสัมพันธภาพ เพื่อให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก และ
ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจความรู้สึกของตนเองมากขึ้น

2.	ฝึกเทคนิคการผ่อนคลายความเครียด ได้แก่ การฝึกการหายใจ  
การสัมผัสเพื่อการผ่อนคลาย

3.	ประสานงานงานเยียวยาฟื้นฟูสุขภาพจิต โรงพยาบาลศูนย์ยะลา 
เพื่อขอข้อมูลและรายละเอียดของผู้ป่วยในคราวที่ผู้ป่วยพักรักษาตัวอยู่ที่
โรงพยาบาลศนูย์ยะลาและให้ประสานหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องกบัผูป่้วย เพือ่ให้
ผู้ป่วยไปรับการรักษาต่อ

4.	ขออนมุตัใิช้รถราชการ (รถโรงพยาบาล) ในการรบัส่งผูป่้วยไปรกัษา
ที่โรงพยาบาลศูนย์ยะลา โดยเริ่มไปในตังแต่วันที่ 9 กันยายน 2553 – 
13 มกราคม 2554 โดยมเีจ้าหน้าที ่(นักจติวิทยา) พร้อมพนกังานขบัรถยนต์
ของโรงพยาบาลน�ำผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลศูนย์ยะลา การรักษาพยาบาลที่
ผู้ได้รับจากโรงพยาบาลศูนย์ยะลา คือการท�ำ Laser และการท�ำกิจกรรม
บ�ำบดั เพือ่ช่วยให้เน้ือเย่ือเรียบเสมอกัน และกระตุน้การท�ำงานของกล้ามเนือ้ 
ช่วยให้การเคลือ่นไหวดขีึน้ ปัจจุบนัทางโรงพยาบาลศนูย์ยะลา ได้ส่งต่อผูป่้วย
ไปรักษายังโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ อ�ำเภอหาดใหญ่ จังหวัดสงขลา 
ทีมเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพจิต โรงพยาบาลสุไหงปาดี ได้ขออนุมัติใช้รถ
ราชการ ในการรับส่งผู้ป่วย เพื่ออ�ำนวยความสะดวกแก่ผู้ป่วย ในการไปรับ
การรกัษาจนกว่าผูป่้วยจะมอีาการดขีึน้ และสามารถช่วยเหลือตนเองได้มาก
ขึ้น
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5.	เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (พยาบาล นักจิตวิทยา 
นักกายภาพ  พัฒนาสังคม เจ้าหน้าที่ปกครอง อสม. แกนน�ำชุมชน ) ทุก 
1 เดือน เพื่อประเมินภาวะสุขภาพจิตโดยใช้เครื่องมือทางสุขภาพจิต เช่น 
แบบประเมินความเครียด แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและการฆ่าตัวตาย  
แบบประเมินภาวะ PTSD  และประเมินสุขภาพกาย รวมถึงการดูแลตนเอง 
รวมถึงสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วย และให้ก�ำลังใจผู้ป่วย

6.	ประสานงานการเงนิของโรงพยาบาล เพือ่ท�ำเรือ่งขอเบกิค่าพาหนะ
ในการรักษาตัวต่อเนื่องให้แก่ผู้ป่วยกรณีได้รับบาดเจ็บจากสถานการณ์

7.	ประสานงานกายภาพบ�ำบัด และงานผู้พิการ ร่วมประเมินและ
ให้การดูแลผู้ป่วยร่วมกันโดยงานกายภาพบ�ำบัด เน้นการดูแลเร่ืองการ
เคลือ่นไหวของผูป่้วย การช่วยเหลือตนเอง งานผูพิ้การ ดแูลเรือ่งสทิธผิูพ้กิาร 
บัตรรับรองความพิการ

8.	ประสานงาน ศูนย์ประสานงานวิชาการให้ความช่วยเหลือผู้ได้รับ
ผลกระทบจากเหตุการณ์ความไม่สงบจังหวัดชายแดนภาคใต้ มหาวิทยาลัย
นราธิวาสราชนครินทร์ (ศวชต.มนร.) ซึ่งเป็นองค์กรอิสระ เพื่อให้เข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย  โดยทาง ศวชต.มนร.ได้มอบเก้าอี้นั่งถ่ายสามขา  
เพราะผูป่้วยไม่สามารถน่ังถ่ายบนโถส้วมปกต ิเนือ่งจากมแีผลดงึรัง้ จงึท�ำให้
ยากแก่การขับถ่าย อีกทั้งเป็นผู้ประสานงานไปยังหน่วยงานต่างๆ เพื่อช่วย
ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างรวดเร็วมากขึ้น

9.	ให้การปรึกษาในเรื่องปัญหาครอบครัว โดยให้ผู้ป่วยได้ตระหนักถึง
คุณค่าในตัวเองและดึงศักยภาพของผู้ป่วยออกมา  ให้นึกถึงก�ำลังใจที่ส�ำคัญ
ทีต่นเองมอียูน่ัน่คอืลกู เพราะท�ำให้ผูป่้วยมกี�ำลงัใจในการใช้ชวิีตมากขึน้  ทัง้นี้
ทางทีมร่วมให้ก�ำลังใจแก่ผู้ป่วย
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10.	ประสานงานเยียวยาอ�ำเภอและงานเยียวยาจังหวัด เพ่ือติดตาม
เรื่องสิทธิประโยชน์ที่ควรได้แก่ผู้ป่วย

11.	ประสานงานผู้ป่วยนอก เพื่อให้ผู้ป่วยมาท�ำจิตอาสา

12.	ติดตามอย่างต่อเนื่องโดยการเยี่ยมบ้าน โทรศัพท์ติดตามและให้
อสม.ที่อยู่ใกล้บ้านดูแลผู้ป่วยร่วมกัน

จากการด�ำเนินงานดังกล่าวผลลัพธ์ที่ได้ คือ

1.	ผูป่้วยได้ระบายความรูส้กึทีต่นเองมอียูใ่ห้ทางทมีเยยีวยาฟังและคลาย
ความเครียดลง

2.	ผู้ป่วยมีเทคนิคในการดูแลตนเองเม่ือมีเรื่องเครียดได้ และใช้หลัก
ศาสนาเข้ามาช่วยในการดูแลสุขภาพจิตตนเอง

3.	ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง โดยใช้รถโรงพยาบาลพร้อม
เจ้าหน้าที ่(นักจติวทิยา)และพนักงานขบัรถ น�ำผูป่้วยไปรกัษา โดยการท�ำเล
เซอร์และท�ำกิจกรรมบ�ำบัด  ทั้งนี้ได้พบแพทย์เฉพาะทางที่โรงพยาบาลศูนย์
ยะลา ปัจจุบันผู้ป่วยสามารถเดินได้คล่องขึ้น เดินในระยะทางไกลได้มากขึ้น

4.	ผูป่้วยได้รับเงนิช่วยเหลอืจากโรงพยาบาลเป็นค่าพาหนะในการรักษา
ตวัต่อเนือ่งกรณีบาดเจ็บสาหัส เป็นจ�ำนวน 5,000 บาท (กรณบีาดเจบ็สาหสั) 
และอยู่ระหว่างการด�ำเนินการขออนุมัติเพิ่มเติมอีก 5,000 บาท เนื่องจาก
ผู้ป่วยมีความพิการร่วมด้วย

5.	ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบสหวิชาชีพซ่ึงประกอบไปด้วย แพทย์    
พยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา นักกายภาพบ�ำบัด นักวิชาการสาธารณสุข  
ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับขวัญและก�ำลังใจ  ทั้งนี้ผู้ป่วยได้รับบริการทุกระบบจากโรง
พยาบาล
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6.	ผูป่้วยได้รบัเก้าอ้ีนัง่ถ่ายสามขาจาก ศวชต.มนร. ซึง่เป็นองค์กรอสิระ
ที่เป็นผู้สนับสนุนการให้การช่วยเหลือแก่ทีมเยียวยาและฟื้นฟูสุขภาพจิต 
รพ.สุไหงปาดี และตัวผู้ป่วยเองด้วย โดยมีส่วนร่วมในการประสานกับ
หน่วยงานภาครัฐหลายแห่ง ท�ำให้ผู้ป่วยได้รบัการช่วยเหลอือย่างรวดเร็วมาก
ขึ้น และจากการมอบเก้าอี้นั่งถ่ายสามขาให้แก่ผู้ป่วย ท�ำให้สามารถช่วยให้
ผู้ป่วยเกิดความสะดวกในการขับถ่ายและลดการติดเช้ือจากจากสัมผัสกับ
โถส้วมปกติโดยตรง

7.	ผูป่้วยมกี�ำลงัใจในการดแูลตนเองมากขึน้  สามารถบอกเล่าเรือ่งราว
ของตนเองให้ผู้อื่นทราบและให้น�ำเอาเรื่องราวของตนเองเป็นวิทยาทานแก่
บุคคลอื่นได้

8.	ผู้ป่วยได้รับสิทธิ์ โดยได้รับเงินเยียวยาจาก กยต. จ�ำนวน 200,000 
บาท และจากกระทรวงยุติธรรม 50,000 บาท และกระทรวงศึกษาธิการได้
มอบทนุการศกึษาให้แก่บตุรทัง้สองคนจนจบระดับปรญิญาตร ี และอยูร่ะหว่าง
การด�ำเนินการขอได้รับได้เงินยังชีพรายเดือน เดือนละ 4,500 บาท

สิ่งที่ได้จากการดูแลผู้ป่วย

1.	ผูป่้วยรายนีม้ปัีญหาท้ังทางด้านร่างกายและจติใจ ซึง่มากมายกว่าคน
ปกติมากมายนกั แต่ผูป่้วยสามารถมวีธิกีารในการดแูลตนเอง ผู้ป่วยใช้ปัญหา
ทีต่นเองได้รบัมาเป็นแรงผลกัดนัให้ตนเองมคีวามเขม็แขง็ทางทางด้านร่างกาย
และจิตใจ ที่จะก้าวผ่านอุปสรรคไปได้ด้วยดี

2.	ผูป่้วยมจีติอาสาในการดแูลผูอ้ืน่ทัง้ท่ีตนเองมคีวามผิดปกตทิางร่างกาย  
โดยสามารถบอกเล่าเรือ่งราวทีต่นเองประสบและแนวทางการแก้ไขปัญหาให้
ผูอ้ืน่ได้ทราบ โดยไม่ปิดบัง เพือ่ช่วยให้บุคคลทีไ่ด้ฟังหรอืรบัรู ้เกดิการก�ำลงัใจ 
และสามารถยืนหยัดสู้ได้ด้วยตนเอง เหมือนเช่นตนเอง
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3.	ความเข้มแข็งทางจิตใจของผู้ป่วย ความใส่ใจของชุมชน หน่วยงาน
ภาครัฐเอกชน ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดการฟื้นตัวและสามารถกลับมาอยู่ในสังคม
อีกครั้ง
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กรณีศึกษาที่ 4  “ทีมโอบอุ้ม” 

“โอบอุม้” เป็นช่ือทมีอาสาสมคัรกลุม่หนึง่ของอ�ำเภอแก่งคอย  จงัหวดั
สระบรุ ีทีเ่ข้ามาช่วยเหลอืดแูลผูส้งูอาย ุผูป่้วย ผูพ้กิาร รวมทัง้ผูท้ีด้่อยโอกาส
ในชุมชน เดิมทีก่ารดูแลภาวะการเจ็บป่วยของประชาชนในพ้ืนท่ีจะเป็นบทบาท
หน้าทีข่องเจ้าหน้าทีแ่ละบคุคลากรด้านสาธารณสขุ ซึง่ทางโรงพยาบาลแก่งคอย 
ได้มกีารร่วมมอืกบัส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอแก่งคอย ในการออกให้บรกิาร
ดูแลผู้ป่วย ผู้สูงอายุ และผู้พิการในพ้ืนที่มาอย่างต่อเนื่อง แต่ในขณะที่ได้
ด�ำเนินการมาระยะหนึ่งพบว่าผู้ป่วย ผู้พิการ เหล่านี้มีจ�ำนวนมาก ยิ่งได้มี
การลงพืน้ท่ีมากเท่าใดกจ็ะพบผูป่้วย ผูพ้กิาร ตลอดจนผูด้้อยโอกาสมากย่ิงข้ึน 
ในปี พ.ศ. 2553  ทางคณะกรรมการ คปสอ.ม.แก่งคอย จึงได้ขอความร่วม
มือกับชุมชน ท้องถ่ินในการส�ำรวจจ�ำนวนผู้สูงอายุ ผู้ป่วย ผู้พิการ และ
ผู้ด้อยโอกาสในสังคม อย่างครอบคลุมทุกพื้นที่ เพื่อร่วมมือวางแผน และหา
แนวทางในการช่วยเหลือบุคคลเหลา่นี้  จากการส�ำรวจเบื้องต้นพบว่าผู้สูง
อายุ ผู้พิการ ผู้ป่วย ผู้ด้อยโอกาสจ�ำนวน 1684 ราย ในจ�ำนวนนี้เป็นผู้ที่
ต้องการความช่วยเหลอื ท้ังด้านเศรษฐกิจ ด้านการเจบ็ป่วย  ด้านอาชพี และ
ด้านขาดที่พึ่งพิง มีจ�ำนวนมากถึง 212 คน  แม้ว่าทางทีมสุขภาพจะได้มีการ
จัดบริการช่วยเหลือบุคคลเหล่านี้แล้วก็ตาม แต่ยังไม่สามารถที่จะให้บริการ
ได้อย่างทั่วถึง  ปัญหาดังกล่าวจึงน�ำมาสู่แนวคิดในการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้ป่วย ผู้พิการ และผู้ด้อยโอกาส โดยการให้คนในชุมชนเข้ามามี
ส่วนร่วมในการดูแลสุขภาวะของคนในชมุชนตนเอง โดยใช้หลกัแนวคดิชมุชน
ไม่ทอดทิ้งกัน                  
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วัตถุประสงค์

1.	 เพื่อให้ผู้ป่วย ผู้พิการ และประชาชนผู้ด้อยโอกาสได้รับการดูแล/
ช่วยเหลืออย่างทั่วถึง

2.	 เพื่อให้เกิดอาสาสมัครในชุมชน ที่จะช่วยเหลือผู้ป่วย ผู้พิการ และ
ผู้ด้อยโอกาส

3.	 เพือ่ให้เกิดความร่วมมอืของภาคีเครอืข่ายในการดแูลสขุภาพประชาชน
ในชุมชน 

กลวิธีการด�ำเนินงาน
จากการด�ำเนินการ เริ่มแรกได้ให้เจ้าหน้าที่ รพ.สต.ทั้ง 19 แห่ง ค้นหา

อาสาสมัครที่มีใจอยากช่วยเหลือคนในชุมชน เข้ามาอบรมเบื้องต้น แห่งละ 
2 คนได้จิตอาสารวม 38 คน ในระหว่างการท�ำงานได้มีจิตอาสาบางรายขอ
ลาออกบ้างด้วยเหตุผลส่วนตัวและมเีข้ามาใหม่บ้าง ตามค�ำชกัชวนของเพือ่น
อาสาด้วยกัน   และมีสมาชิกจ�ำนวนมากที่คงอยู่กับทีมโอบอุ้มมานาน โดย
ให้เหตุผลว่าเห็นคนทุกข์ยากแล้วได้เข้ามาช่วยเหลือ เหมือนตนเองได้ท�ำบุญ
ตลอดระยะเวลา 4 ปี (ตั้งแต่ปี 2553 – ปัจจุบัน )แห่งการท�ำงานช่วยเหลือ
เพื่อนมนุษย์ ท�ำให้มีสมาชิกโอบอุ้มของอ�ำเภอแก่งคอยจ�ำนวนทั้งหมด 237 
คน ซึ่งครอบคลุมพื้นที่ทุกต�ำบลของอ�ำเภอแก่งคอย 



ทีมหมอครอบครัว            ประชาชนอุ่นใจ มีญาติทั่วไทยเป็นทีมหมอครอบครัว76

ขั้นตอนที่ 1 หาสาเหตุของ
ปัญหา

หาแนวทาง
ร่วมกันในการ
แก้ไขปัญหา

เจ้าหน้าที่
รพ.สต.

น�ำเสนอต่อ
คณะกรรมการ 

คปสอ.
ประชาชน

เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาล สัมภาษณ์/

สอบถาม 
ประชาชนในพื้นที่

เสนอปัญหา

ความต้องการให้
เกิดจิตอาสาใน

ชุมชน

เพื่อหาแนวทาง
การด�ำเนินงานใน

ท้องถิ่น

1.รวบรวมข้อมูล
ผู้ป่วย ผู้พิการ และ

ผู้ด้อยโอกาส

2.จัดตั้ง 
คณะกรรมการ 
ภาคีเครือข่าย

3.วิเคราะห์
ความต้องการ
ที่แท้จริงของ

ชุมชน

4.ประสานงาน
กับองค์กร

ปกครองท้อง
ถิ่น, ผู้น�ำชุมชน

ขั้นตอนที่ 3 แก่ จนท. รพ.สต. และผู้น�ำชุมชน ใน
แต่ละต�ำบล ทุกเดือน

สรุปผลการด�ำเนินงาน 
น�ำเสนอต่อ คณะกรรมการ 
ภาคเครือข่าย ทุก 3 เดือน

1. รายงานการปฏิบัติทีมโอบอุ้ม 
ของแต่ละต�ำบล

2. คณะกรรมการ การมีส่วน
ร่วมในการดูแลผู้ป่วย 

ผู้พิการ และด้อยโอกาส

ขั้นตอนที่ 2 ทุกต�ำบลสมัคร
ผ่าน รพ.สต.19 

แห่ง และผู้น�ำชุมชน

ภาคทฤษฎี
- ความรู้เบื้องต้น
ในการดูแลผู้ป่วย 
ผู้พิการที่บ้าน
ภาคปฏิบัติ

- เยี่ยมผู้ป่วยใน
พื้นที่ โดยมี จนท.

พี่เลี้ยง

ดูแลผู้ป่วย 
ผู้พิการ และด้อย
โอกาสในชุมชน

ของตนเอง ตาม
ศักยภาพของ

พื้นที่

จัดเวทีแลกเปลี่ยน 
เรียนรู้ ทั้งด้าน
ประสบการณ์

ท�ำงาน และฟื้นฟู
ด้านวิชาการ 

ทุกเดือน

1.รับสม้ัคร
ผู้มีใจอาสา

2.จัดอบรม
หลักสูตร การดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วย

3. มอบ
หมายความรับ

ผิดชอบ

4. แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์

ท�ำงาน
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สิ่งสนับสนุนต่อการท�ำงาน  

เครือข่ายสุขภาพอ�ำเภอแก่งคอยได้มีการสนับสนุนการท�ำงานของทีม
โอบอุ้มลงสู่ผู้สูงอายุผู้ป่วย ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส  ในเรื่องอุปกรณ์
ทางการแพทย์ เครื่องดูดเสมหะ เครื่องผลิตออกซิเจน เตียง ที่นอนลม รถ
เข็น กายอุปกรณ์ต่างๆ รวมทั้งการปรับสภาพที่อยู่อาศัยให้เหมาะสมกับผู้
พกิาร การจดัหาแหล่งอาชพี นอกจากนีย้งัมกีองทนุพฒันาคุณภาพชวีติอ�ำเภอ
แก่งคอย ร่วมสนบัสนนุถงุยงัชพี วสัด-ุอปุกรณ์ก่อสร้าง ส�ำหรบัปรบัปรงุบ้าน
และอาหาร น�้ำดื่ม แก่ผู้ด้อยโอกาสเหล่านั้น        

ในส่วนทีมโอบอุ้มทางเครือข่ายสุขภาพอ�ำเภอแก่งคอย ได้สนับสนุน
ความรู้ทางด้านวิชาการ และการจัดกิจกรรมตา่งๆที่เป็นการฟื้นฟูและแลก
เปลี่ยนประสบการณ์การท�ำงาน ทั้งยังคอยเป็นพี่เลี้ยงให้ค�ำปรึกษาและให้
ก�ำลังใจแก่สมาชิกทีมโอบอุ้ม ในการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สมาชิก
เกิดความรู้สึกเหมือนเป็นทีมสุขภาพเดียวกัน

ผลลัพธ์จากการด�ำเนินงาน

ผู้สูงอายุ ผู้ป่วย ผู้พิการ ด้อยโอกาสในพื้นที่อ�ำเภอแก่งคอยได้รับการ
ดูแลจากทีมโอบอุ้ม และทีมสุขภาพอ�ำเภอแก่งคอย

ผูด้้อยโอกาสในชมุชนได้รบัการช่วยเหลือให้มคุีณภาพชวีติทีด่ ี นอกจาก
ปัญหาด้านสขุภาพ แล้วยงัได้รับการช่วยเหลอืจากหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน 
และชุมชนในท้องถ่ินในด้านการประกอบอาชพี การปรบัปรงุสภาพทีอ่ยูอ่าศยั 
ตลอดจนความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น               
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ความภาคภูมิใจ  

การดแูลผูส้งูอายุ ผูป่้วย ผูพิ้การ และผูด้้อยโอกาส เป็นการสร้างโอกาส
ทีท่�ำให้เกดิการท�ำงานช่วยเหลอืสงัคมร่วมกนัระหว่างเจ้าหน้าท่ีกบัประชาชน
ในพื้นที่ ท�ำให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ในการแก้ไขปัญหาในชุมชน  

•	 มกีารขยายผลจากจ�ำนวนสมาชกิทีมโอบอุม้ท่ีเพิม่ขึน้ครอบคลมุทุก
ต�ำบล

•	 ประชาชนมจีติศรทัธาช่วยเหลือ และบริจาคสิง่ของและงบประมาณ
ในการด�ำเนินงาน

•	 ชุมชน/องค์กรท้องถิ่น สนับสนุนบุคลากรและยานพาหนะในการ
ออกดูแลคนในพื้นที่

•	 ภาคเอกชนสนับสนุนงบประมาณในการด�ำเนินงาน

ส�ำหรบัความภาคภมูใิจของสมาชกิทมีโอบอุ้ม คอื “การช่วยเหลอืผูอ้ืน่ 
โดยไม่หวังผลตอบแทน”
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กรณีศึกษาที่ 5 

“รูปแบบการดูแลระยะยาว (Long term care) 

อ�ำเภอล�ำสนธ ิ( Family Care Team : Lamsonthi model)”

เป้าหมายและวัตถุประสงค์

เพือ่ให้ทมีหมอครอบครวัช่วยเหลอืเยยีวยาพฒันาคณุภาพชีวติและเพิม่
สถานะสุขภาพของผู้ที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงทั้งผู้สูงอายุและไม่ใช่ผู้สูงอายุโดยมี
ทมีหมอครอบครวัทีใ่ห้การดแูลทีบ้่านทัง้ในด้านสขุภาพ ด้านกจิวตัรประจ�ำวนั 
และบรกิารช่วยเหลอืด้านสงัคมโดยการสนบัสนนุซึง่กนัและกนัระหว่างผูป่้วย 
ครอบครัวและทีมหมอครอบครัวของอ�ำเภอล�ำสนธิ

กลุ่มเป้าหมาย

กลุ่มเป้าหมายหลักของระบบการดูแลระยะยาวจะดูแลผู้ที่อยู่ในภาวะ
พึง่พงิครอบคลมุทุกพืน้ท่ีในอ�ำเภอล�ำสนธิ โดยมผีูม้ภีาวะพึง่พงิจ�ำนวน 343 คน 
จากประชากรของอ�ำเภอ 26,287 คน โดยในจ�ำนวนนี้ แยกเป็นผู้สูงอายุที่
อายุเกินกว่า 60 ปี จ�ำนวน 2,169 คน โดยมีผู้มีภาวะพึ่งพิงในอ�ำเภอทั้งสิ้น 
343 คน เป็นผูส้งูอายุ 167 คน นอกจากนัน้ระบบดแูลระยะยาวยงัครอบคลมุ
ไปถึงผู้ท่ีอยู่ในภาวะเปราะบางช่วยเหลือตนเองได้น้อยอย่างเช่นกลุ่มผู้ป่วย
ระยะสุดท้าย กลุ่มผู้ป่วยจิตเวชและเด็กพิเศษอีกด้วย โดยใช้เกณฑ์การ
ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน ด้วยดัชนีบาร์เธอ 
เอดีแอล (Barthel ADL index) ซึ่งมีข้อค�ำถามทั้งหมด 10 ข้อ แต่ละข้อ
จ�ำแนกคะแนนเป็น 0-2 คะแนน และคะแนนเต็ม 20 คะแนน ดังนี้
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กลุ่มที่ 1 (กลุ่มติดสังคม) สามารถพึ่งตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชน
และสังคมได้ มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป

กลุ่มที่ 2 (กลุ่มติดบ้าน) สามารถดูแลตัวเองได้บ้าง มีผลรวมคะแนน 
ADL อยู่ในช่วง 5-11 คะแนน

กลุม่ที ่3 (กลุ่มตดิเตยีง) ไม่สามารถพึง่ตนเองได้ พกิาร หรอืทพุพลภาพ 
มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 – 4 คะแนน

ตารางที่ 1  จ�ำนวนผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงของ  อ�ำเภอล�ำสนธิ

ประเภท จ�ำนวนผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง รวม

ผู้สูงอายุ 
(อายุ 60 ปี ขึ้นไป)

ไม่ใช่ผู้สูงอายุ

ระดับ 1 ติดสังคม 
(Mild)

99 142 241

ระดับ 2 ติดบ้าน 
(Moderate)

44 21 65

ระดับ 3  ติดเตียง 
(Severe)

24 13 37

รวม 167 176 343

ที่มา : (สกุลพาณิชย์, et al., 2556) ค�ำนวณจากข้อมูลการส�ำรวจผู้มีภาวะ

พึ่งพิงปีงบประมาณ 2556 โดยนักบริบาล
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คณะท�ำงาน
ประสานงาน

Long-term care 
ระดับอ�ำเภอ

องค์การบริหาร
ส่วนต�ำบลรพ.ล�ำสนธิ

Health Care 
term

Case 
manager

ครอบครัว

ผู้ป่วย
Long-term care

นักบริบาลPCU

คณะกรรมการ long-term care ระดับอ�ำเภอ

Health sector

ประสานงาน

Social service

ให้ค่าตอบแทน

คณะท�ำงาน 
ประสานระดับ

อ�ำเภอ

หน่วย
ปฏิบัติการ
ระดับต�ำบล

ระดับ
ครัวเรือน

อบรม ให้นโยบาย

Social Sector

โครงสร้างทีมหมอครอบครัวในการดูแลระยะยาวผู้อยู่ใน

ภาวะพึ่งพิง

ปัจจุบันการอภิบาลบริการดูแลระยะยาวของอ�ำเภอล�ำสนธิ ประกอบ
ด้วยการบูรณการหน่วยงานที่เก่ียวข้องในสี่ระดับได้แก่ คณะกรรมการจัด
บริการดูแลระยะยาวระดับอ�ำเภอ คณะท�ำงานประสานงานดูแลระยะยาว
ระดับอ�ำเภอ คณะท�ำงานปฏิบัติการระดับต�ำบล และ ระดับครัวเรือนโดยมี
คณะท�ำงานประสานงานดูแลระยะยาวระดับอ�ำเภอ  เป็นผู้ประสานงานและ
เชื่อมโยงการท�ำงานในทุกระดับต่างๆ เข้าหากัน แสดงดังแผนภูมิข้างล่าง
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1. คณะกรรมการ LTC ระดับอ�ำเภอ

    คณะกรรมการ LTC ระดบัอ�ำเภอ มีนายอ�ำเภอล�ำสนธิเปน็ประธาน 
นายกองค์การบรหิารส่วนต�ำบล และปลดัองค์การบรหิารส่วนต�ำบลทกุต�ำบล
ในอ�ำเภอล�ำสนธิเป็นกรรมการ โดยมีผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลล�ำสนธิเป็น
กรรมการและเลขานุการ มีหน้าที่ก�ำหนดนโยบาย วางแผน ก�ำหนดทิศทาง 
วางกรอบการบูรณการระหว่างหน่วยงานสาธารณสุขและองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิน่ และสนบัสนนุงบประมาณและก�ำลงัคนเพ่ือให้เกดิระบบการดแูล
ระยะยาวในอ�ำเภอล�ำสนธิ

1.1  บรกิารระยะยาวด้านสขุภาพ ด�ำเนนิการโดย หน่วยงานสาธารณสขุ 
ซึง่ ประกอบด้วยโรงพยาบาลล�ำสนธ ิส�ำนักงานสาธารณสขุอ�ำเภอและ รพสต.
ในอ�ำเภอล�ำสนธิ

1.2 บริการระยะยาวด้านสังคม ด�ำเนินการโดยองค์การบริหารส่วน
ต�ำบลทุกแห่งในอ�ำเภอล�ำสนธิ มีหน้าที่ จัดบริการสวัสดิการสังคม โดยจ้าง
นักบริบาลชุมชนประจ�ำหมู่บ้าน (Formal caregiver) เพื่อให้การช่วยเหลือ
ผู้ต้องการบริการระยะยาว และการช่วยเหลือที่เป็นสวัสดิการสังคมอื่น เช่น 
ค่าครองชพีการดูแลปัจจัยสีท่ี่จ�ำเป็น เช่น การปรับสภาพท่ีอยูอ่าศัยสิง่แวดล้อม 
รวมถึงการสร้างอาชีพ เป็นต้น

2.  คณะท�ำงานประสานงานดูแลระยะยาวระดบัอ�ำเภอ : Long Term 
Care coordinator (LTCc) ประกอบด้วย บุคลากรของสหวิชาชีพของ
โรงพยาบาลล�ำสนธิ โดยมีผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเป็นหัวหน้าทีม สมาชิก
ในทมีประกอบด้วย พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั นกัจติวิทยา นกัโภชนาการ 
ช่างปรับสภาพบ้าน และคนขับรถ โดยมีหน้าที่
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พนักงาน
ขับรถ 
3 คน

พยาบาล 
3 คน นัก

กายภาพ 
3 คน

นัก
จิตวิทยา 
2 คน

นัก
กิจกรรม 
บ�ำบัด 
1 คน

นัก
โภชนาการ 

1 คน

ช่างปรับ
สภาพบ้าน 

1คน

LTCc

2.1 เลขานุการกิจให้กับคณะกรรมการ LTC ระดับอ�ำเภอ
2.2 การวิเคราะห์สังเคราะห์สารสนเทศเพื่อการบริหารการบริการ

ระยะยาว เช่น การวเิคราะห์ก�ำลงัคนและภาระงาน การรวบรวมและวเิคราะห์
ข้อมูล เป็นต้น 

2.3 การพฒันามาตรฐานการท�ำงาน เช่น การวางแนวปฏบิตั ิการอบรมทาง
วิชาการ

2.4 การพัฒนาวิธีการวางแผนดูแลผู้ป่วยรายบุคคล
2.5 ประสานงานและสนบัสนุนการท�ำงานของหน่วยปฏบิตักิารระดับต�ำบล 

และการประสานงานกับหน่วยงานภายนอก



ทีมหมอครอบครัว            ประชาชนอุ่นใจ มีญาติทั่วไทยเป็นทีมหมอครอบครัว84

3. หน่วยปฏิบัติการระดับต�ำบล :  Community long term care 
team (CLT)

มีหน้าที่ประสานงานสถานพยาบาลและองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน 
เพือ่ก�ำหนดแผนการดแูลระยะยาวส�ำหรบัผู้ทีพ่งิรายบคุคล (Individual long 
term care program: ILP) ในการดูแลผู้ที่พึ่งพิงแต่ละคน รวมถึงการก�ำกับ 
และติดตามการดูผู้ท่ีอยู่ในภาวะพ่ึงพิง ทั้งนี้แต่ละหน่วยในระดับต�ำบล   
ประกอบด้วย Case manager ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพประจ�ำสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ (PCU) เช่น รพ.สต. หรือ หน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาลชุมชน
และหมอประจ�ำครอบครัวที่เป็นเจ้าของครอบครัวหลักร่วมกับเจ้าหน้าที่และ
อาสาสมัคร 4 กลุ่ม คือ ทีมบริการสุขภาพ (Community health care) ทีม
ช่วยเหลอืกจิวัตรประจ�ำวนั (Daily activity care) ทมีบรกิารสวสัดกิารสงัคม 
(Social delivery service) และ อาสาสมัครอื่น (Volunteer) ทีมปฏิบัติการ
ในระดับต�ำบล(CLT) ประกอบไปด้วยทีมย่อยแบ่งตามบทบาทหน้าที่ ดังนี้

หมอประจ�ำครอบครัว :  มีหน้าที่เป็นเจ้าของครอบครัวหลักท�ำหน้าที่
ดแูลผูป่้วยแบบองค์รวมและ ประสานงานกบัทมีอืน่ๆจนดแูลผูป่้วยให้มสีขุภาพ
และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

ผู้จัดการบริการ (Case manager) : มีหน้าที่วางแผนก�ำหนดการให้
บริการแก่ผู้ที่ต้องพึ่งพิง ก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของบุคลากรในทีมงาน มอบ
หมายงานแก่ทีมงานรวมท้ังคนในครอบครัว ก�ำกับติดตามทุกๆ สัปดาห์ 
วิเคราะห์ปัญหาและผลลัพธ์ของการดูแลโดยประสานงานกับหมอประจ�ำ
ครอบครัวอย่างใกล้ชิด
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ทีมบริการสุขภาพชุมชน (Community health care) : ประกอบ
ไปด้วยเจ้าหน้าที่ประจ�ำPCU  และสหสาขาวิชาชีพจากLTCc ประจ�ำต�ำบล
นั้นๆ ได้แก่ นักกายภาพประจ�ำต�ำบล นักจิตวิทยา นักกิจกรรมบ�ำบัด 
นักโภชนาการ นายช่างปรับสภาพบ้าน เป็นต้น มีหน้าที่ให้บริการสุขภาพ 
และสนับสนุนให้บุคคลในครัวเรือนช่วยเหลือปัญหาสุขภาพของผู้พ่ึงพิงใน
ครอบครัว

ทีมบริการดูแลกิจวัตรประจ�ำวัน (Daily activity care) : ประกอบ
ไปด้วยนักบริบาลชุมชนประจ�ำหมู่บ้าน ที่ถูกจ้างโดยอบต.และจัดอบรม
หลักสูตรนักบริบาลโดยโรงพยาบาลล�ำสนธิ โดยนักบริบาลมีหน้าที่ให้การ
บรบิาลและดแูลกิจวตัรประจ�ำวนัรวมทัง้ให้การช่วยเหลอืและประคบัประคอง
ในด้านต่างๆ เช่น การช�ำระร่างกาย การแต่งตัว การป้อนอาหาร การให้
ก�ำลังใจและรวมถึงการประคับประคองญาติ( Respite care) เป็นต้น

ทีมบริการสวัสดิการสังคม (Social delivery service) : หน่วยงาน
หลักคือ อบต. ทุกๆต�ำบล มีหน้าที่ให้การช่วยเหลือเชิงสังคมต่างๆเช่น การ
ปรับสภาพแวดล้อม ช่วยเหลือค่าครองชีพ ปัจจัยสี่ต่างๆ เป็นต้น

ทมีอาสาสมัครอืน่ (Volunteer) เช่น ก�ำนนั ผู้ใหญ่บ้าน อสม ชาวบ้าน 
ซึ่งมีบทบาทเป็นทีมเสริมแบบจิตอาสาในเรื่องอื่นๆตามวัฒนธรรมแบบคน
ล�ำสนธิไม่ทอดทิ้งกัน

4. ระดับครัวเรือน
ซึง่เป็นแกนหลกัของระบบบรกิารระยะยาวของอ�ำเภอล�ำสนธิ ประกอบด้วย 

สมาชิกในครอบครัวของผู้ที่ต้องการพึ่งพิง รวมถึงญาติ และเพื่อนบ้าน
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กระบวนการประสานการบูรณาการ

ปัจจบุนัทมีหมอครอบครวัอ�ำเภอล�ำสนธใิห้บรกิารดูแลระยะยาวครอบคลมุ
ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงทุกคน ซึ่งประมาณครึ่งหนึ่งเป็นผู้สูงอายุโดยมีหมอประจ�ำ
ครอบครัวซ่ึงเป็นเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุเป็นเจ้าของครอบครวัหลกัและท�ำงาน
บรูณการกบัทมีอืน่ๆ โดยรูปแบบการดแูลของล�ำสนธสิามารถสรปุได้ดงันี ้คอื

PCU
Case Manager

•	 หัวหน้า รพ.สต.

•	 พยาบาลเวชปฏิบัติ

•	 เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
นักบริการชุมชน

การบริบาลประจ�ำวัน
•	 การอาบน�้ำ

•	 การแต่งกาย

•	 การดูแลเรื่องอาหารและน�้ำ

•	 การดูแลเรื่องขับถ่าย

•	 การช่วยเหลือเคลื่อนย้าย

•	 การช่วยเหลือเมื่อเจ็บป่วย

•	 ฯลฯ

องค์การบริหารส่วนต�ำบล
•	 การปรับสภาพแวดล้อม

•	 ค่าครองชีพ

•	 อาชีพ

•	 ปัจจัย 4

ผู้น�ำชุมชน เพื่อนบ้าน

Co ordination

โรงพยาบาลล�ำสนธิ
Long-term care team
•	 พยาบาล APN สาขาชุมชน

•	 พยาบาลจิตเวช

•	 นักกายภาพบ�ำบัด

•	 นักจิตวิทยา

•	 นักกิจกรรมบ�ำบัด

•	 นักโภชนาการ

•	 ผู้ประสานงานและ

สังคมสงเคราะห์

Volunteer Daily
activity
Care

Long-term
care 

Patient

Social
welfare
service

Health
Care
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1.	 เน้นการออกแบบการดแูลทีบ้่านและชมุชน เนือ่งจากผูท้ีอ่ยูใ่นภาวะ
พึง่พงิส่วนใหญ่จะอาศยัอยูกั่บครอบครวัทีบ้่านและการเคลือ่นย้ายเป็นไปด้วย
ความยากล�ำบาก โดยมีการประสานงานอย่างใกล้ชิดกับโรงพยาบาลในบาง
กรณีที่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลที่โรงพยาบาล โดยทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ต้องรับรู้และท�ำงานสอดคล้องไปในทิศทางเดียวกัน

2.	 มีการดูแลทั้งในส่วนของด้านสุขภาพและด้านสังคม ควบคู่กันไป
อย่างแยกกันไม่ได้รวมถึงระบบท่ีออกแบบต้องก้าวข้ามการดูแลเฉพาะด้าน
ไปสู่การดูแลชีวิตทั้งชีวิต (holistic care)

3.	 เสริมพลังกันในการดูแลทั้ง family care health care และ  
social care เนื่องจากคนในครอบครัวเป็นบุคคลหลักที่อาศัยอยู่กับผู้ที่อยู่
ในภาวะพึ่งพิง จ�ำเป็นต้องมีการช่วยสนับสนุนอย่างเหมาะสมให้ครอบครัว
สามารถท�ำหน้าที่ได้อย่างดีที่สุด

4.	 ภายใต้หลกัการและการออกแบบระบบ จ�ำเป็นต้องมกีารออกแบบ
รายละเอยีดในการดูแลในแต่ละครอบครัวตามสภาพและบรบิทของผูท้ีอ่ยูใ่น
ภาวะพึง่พงิและบรบิทของครอบครวันัน้ๆซ่ึงต้องอาศัยการดแูลอย่างรอบด้าน 
ความละเอียดอ่อน การมองแบบองค์รวมและใส่ใจในมิติของความทุกข์สุข
ในชีวิต

5.	 การดูแลระยะยาวจ�ำเป็นต้องดูแลบุคลในครอบครัว ร่วมไปด้วย
กบัการดูแลผูท้ีอ่ยูใ่นภาวะพึง่พงิเพราะการดแูลครอบครวัร่วมไปด้วยเป็นหลัก
ประกันของการดูแลระยะยาวอย่างยั่งยืน

6.	 เป็นการท�ำงานภายใต้แนวคิด ของหมอทีมหมอประจ�ำครอบครัว
และมีเจ้าของครอบครัวชัดเจน
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Level 3 : hight levle of 

need and complexity / 

bed bound : visits 4-5 

time / weekly update

ทีมต่อเนื่องติดเตียง 

/ อุปกรณ์ติดกาย 

stroke

ทีมต่อเนื่อง 

จิตเวชฯ

ทีมต่อ

เนื่อง

เด็กพิเศษ

Care co-ordination

LTC - CCCase
manager

Community
Health

care

Social
delivery

นักบริบาล

IN HOSPITAL

IN COMMUNITY

ทีม

ต่อเนื่อง 

Palliative 

Care

ทีมต่อเนื่อง 

พิการทางตา

Level 2 : medium level of 

need and complecsity / 

home bound : visits 1 

time / weekly updates

Level 1 : stabilised / 

improved situation / 

presentation at case 

meeting discharge if 

remains stablevisits 1-2 

month / time

อย่างไรก็ตาม ระบบบูรณาการการดูแลระยะยาวของอ�ำเภอล�ำสนธิใน
ปัจจุบันซึ่งมีเพียงการดูแลที่บ้านและชุมชนยังไม่สามารถดูแลผู้ท่ีอยู่ในภาวะ
พึ่งพิงที่ไม่มีญาติซึ่งต้องมีการพัฒนาต่อยอดต่อไปในอนาคต โดยต้องมีงบ
ประมาณสนับสนุนเพิ่มเติม

กระบวนการบรูณาการ (Process of care co-ordination)
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Level 3 : hight levle of 

need and complexity / 

bed bound : visits 4-5 

time / weekly update

multidisciplinary approach

Process of care co-ordination

Case manager (PCU)

PLAN

Community

assessnebt / agrees 
interventions with patient

ทีมต่อเนื่องติดเตียง 

/ อุปกรณ์ติดกาย 

stroke

ทีมต่อเนื่อง 

จิตเวชฯ

ทีมต่อ

เนื่อง

เด็กพิเศษ

ทีม

ต่อเนื่อง 

Palliative 

Care

ทีมต่อเนื่อง 

พิการทางตา

Level 2 : medium level 

of need and complecsity 

/ home bound : visits 1 

time / weekly updates

Level 1 : stabilised / 

improved situation / 

presentation at case 

meeting discharge if 

remains stablevisits 1-2 

month / time

patient

discharge planning

Long-term care

สหสาขา
วิชาชีพ

Social
service

นักบริบาล

Level of intervention dependent on complexity
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การขึ้นทะเบียนดูแลระยะยาว

การรับผู้ท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิงเข้าสู่ระบบการดูแลระยะยาวแบ่งออกเป็น 
2 ช่องทางได้แก่ ผ่านทางโรงพยาบาลและผ่านทางชมุชนโดยจะม ีLTCc เป็น
ผูร้บัแจ้ง ประเมนิสภาพสขุภาพและลงทะเบยีนเข้าสูร่ะบบการดแูลระยะยาว
เพือ่วางแผนการดแูลต่อไป ในส่วนของโรงพยาบาลนัน้แผนกต่างๆ ท่ีให้บรกิาร
ผู้ป่วยเมื่อมี case ที่เข้าเกณฑ์ก็จะแจ้งไปยัง  LTCc โดยตรงซึ่งส่วนใหญ่จะ
ผ่านทางแผนกผู้ป่วยในเป็นหลัก LTCc จะท�ำหน้าที่ประเมินและตัดสินใจลง
ทะเบียนผู้ป่วย เข้าสู่ระบบดูแลระยะยาว จากนั้นจะท�ำ discharge plan 
ร่วมกับแผนกผูป่้วยในรวมถงึการประเมนิสภาพบ้านต้ังแต่ตอนท่ีผู้ป่วยยงัรบั
การรักษาในโรงพยาบาล  ส�ำหรับช่องทางจากชุมชนนั้นสามารถแจ้งมายัง 
LTCc ได้หลากหลายช่องทางเช่น จาก รพสต.เจ้าของต�ำบล จากนักบริบาล 
จาก อบต. รวมถึงจากญาติและประชาชนทั่วไป

การวางแผนการดูแลและประสานงาน (Planning and 

coordination)

หลังจากที่ได้รับการลงทะเบียนแล้ว  LTCc จะท�ำหน้าที่ประเมินและ
วางแนวทางในการดูแลอย่างรอบด้านและส่งข้อมูลไปยัง Case manager ใน
ระดับต�ำบล case manager จะท�ำหน้าทีป่ระชมุร่วมกบั CLTต�ำบลนัน้ๆ เพือ่
จัดท�ำ Individual long term care program(ILP) มอบหมายหมอประจ�ำ
ครอบครัวหลักและมอบหมายหน้าที่ของแต่ละ sector เพ่ือร่วมดูแลผู้ป่วย
ต่อไป

การจัดบริบาล (Service and process)

CLTประจ�ำต�ำบลน้ันๆจะให้การดูแลตามแผนปฏิบัติการ โดยมีหมอ
ประจ�ำครอบครัวที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้ดูแลในภาพรวมตามแนวทางของ 
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Family medicine ถ้ามีข้อติดขัดหรือปัญหาในระหว่างการดูแลหมอประจ�ำ
ครอบครัวจะท�ำหน้าที่ประสานงานกับ Case manager เพื่อแก้ปัญหาต่อไป

การก�ำกับ (Meeting and analysis)

Case manager จะท�ำหน้าที่นัดประชุมเพ่ือก�ำกับติดตามพัฒนา
กระบวนการรวมถึงการวิเคราะห์และส่งต่อข้อมูลไปยัง LTCc สัปดาห์ละ
หนึ่งครั้ง

บทบาทหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพในการดูแลระยะยาว

1.	พยาบาลวิชาชีพ     
1)	 การรับและประเมินผู้ป่วยเพื่อเตรียมเข้าสู่การดูแลระยะยาว
2)	 ส่งเสรมิการเตรยีมพร้อมก่อนกลบับ้านร่วมกับหอผู้ป่วยใน (discharge 

plan)
3)	 การเป็นผู้จัดการระบบ (care manager)
4)	 บทบาทการฝึกอบรมเพื่อพัฒนาสหวิชาชีพต่างๆให้เกิดองค์ความรู้

ที่หลากหลาย
5)	ประสานงานช่วยเหลือ สนับสนุนกับทีมระดับต�ำบลในการดูแล

ระยะยาว
6)	บริหารจัดการธนาคารอุปกรณ์ เพื่อสนับสนุนการท�ำงานในพื้นที่

2.	นักกายภาพบ�ำบัด     
1)	 เป็นผู้บริการร่วมกับเจ้าหน้าที่ รพ.สต.
2)	 เป็นผู้จัดการและวางแผนการฟื้นฟูให้เหมาะสมกับผู้ป่วยในแต่ละ

ราย( individual long term care program )
3)	 เป็นผูฝึ้กสอนให้ความรูก้บัญาตแิละนกับรบิาลชมุชนเพือ่ร่วมในการ

ดูแลผู้ป่วย
4)	 เป็นผู้ประสานงานและรับค�ำปรึกษาระหว่างหมอครอบครัวกับทีม

นักกายภาพบ�ำบัด
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5)	 ร่วมออกแบบและสนับสนุนรพสต. ให้เกิดการพัฒนาคุณภาพใน
ด้านการเยียวยาฟื้นฟู

3.	นักจิตวิทยา     

1)	 ให้บริการส่งเสริมสุขภาพจิตแก่ประชาชนในเขตรับผิดชอบ 

2)	 ให้บริการป้องกนัการเกดิปัญหาสขุภาพจติของประชาชนกลุม่เลีย่ง
ต่างๆ เช่น ผู้ป่วยโรคทางกายเรื้อรัง ผู้ติดสารเสพติด ผู้ป่วยจิตเวช 
ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า คนพิการ เด็กที่มีปัญหาพัฒนาการ ปัญหา
การเรียน ปัญหาบุคลิกภาพ เป็นต้น 

3)	 ให้บรกิารตรวจวนิจิฉยัทางจติวทิยา บ�ำบดัผู้ป่วยทีม่ปัีญหาทางด้าน
จติใจและพฤตกิรรม  ผู้ติดสารเสพตดิ ผูป่้วยจติเวช คนพกิาร เดก็
ที่มีปัญหาพัฒนาการ ปัญหาการเรียนรู้ 

4)	 ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านจิตใจ แก่ผู้ป่วยที่มีปัญหาทาง
ด้านสุขภาพจิต จิตเวชและสารเสพติด เป็นต้น

5)	 เป็นทีมบริการร่วมกับเจ้าหน้าที่ รพ.สต.  โรงเรียน ศูนย์พัฒนา
เด็กเล็ก ชุมชน

6)	 เป็นผู้ประสานงานระหว่าง รพ.สต. โรงเรียน ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
ชุมชนกับ LTC

7)	 เป็นผู้จัดการและวางแผนรักษา ฟื้นฟู ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 
โรคทางกายเรื้อรัง ผู้ติดสารเสพติด ผู้ป่วยจิตเวช ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ซมึเศร้า คนพกิาร เดก็ทีม่ปัีญหาพัฒนาการ ปัญหาการเรยีน ปัญหา
บุคลิกภาพ จัดท�ำ (ILP) ในผู้ป่วยที่มีภาวะซ�้ำซ้อน

8)	 เป็นผู้ฝึกสอนให้ความรู้กับญาติและนักบริบาลชุมชน
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ผลสัมฤทธิ์

จากการพัฒนารปูแบบการด�ำเนนิการบรูณาการจดับรกิารดแูลระยะยาว 
ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2554 ซึง่ อบต. เร่ิมจดังบประมาณในการจ้างนกับรบิาลชมุชน
ประจ�ำหมูบ้่านเพือ่การดแูลทางด้านสงัคมและกจิวตัรประจ�ำวนัอย่างเป็นทางการ 
และมกีารบรหิารระบบการดแูลระยะยาวให้เป็นระบบมากขึน้ โดยแบ่งระดบั
การประสานงานและการดูแลเป็นสามระดับอย่างชัดเจนได้แก่ระดับอ�ำเภอ 
ระดับต�ำบลและระดับครอบครัว รวมทั้งมีคณะกรรมการระดับอ�ำเภอที่มี
นายอ�ำเภอเป็นประธาน เพ่ือประสานงานกันระหว่างองค์กรบริหารระดับ
ต�ำบลทุกแห่งในอ�ำเภอล�ำสนธิ และสถานพยาบาลในอ�ำเภอล�ำสนธิให้มีการ
ด�ำเนินงานไปในทิศทางเดียวกัน พบว่า ผู้ที่สูญเสียความสามารถในการท�ำ
กิจวัตรประจ�ำวันมาก น้อยกว่า 45 คะแนน) มีจ�ำนวนคงที่และมีคุณภาพ
ชีวิตดีขึ้น และสัดส่วนผู้ที่สูญเสียความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
ระดบัปานกลางลงมา มกีารเปลีย่นแปลงระดบัความสามารถในการท�ำกจิวตัร
ประจ�ำวันดีขึ้นอย่างชัดเจนจากการประเมินจากดัชนี Barthel index ตลอด
ช่วง 3 ปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-2557

การบรูณาการการจัดบริการดแูลระยะยาวในแต่ละกรณนีัน้ จ�ำเป็นต้อง
มกีารด�ำเนินการแก้ปัญหาต่างกนัไป ตามแต่บรบิทของผูพ่ึ้งพิงแต่ละคน โดย
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มีครอบครัวเป็นแกนหลัก ร่วมกับความช่วยเหลือด้วยใจจากเพื่อนบ้าน นัก
บริบาลประจ�ำต�ำบล ทีมสหวิชาชีพทางสาธารณสุข และการสนับสนุนอย่าง
เป็นระบบจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ดังแสดงให้เห็นในกรณีตัวอย่าง 
3 กรณี ดังนี้

กรณีศึกษาที่ 1

หญิงไทย อายุ 53 ปี มีโรคประจ�ำตัวเป็นลิ้นหัวใจตีบ เกิดเป็นอัมพาต
จากลิม่เลอืดอุดตนัในสมอง มีอาการอ่อนแรงซกีซ้าย ก�ำลงักล้ามเนือ้ซกีซ้าย
เกรด 0 ขยับแขนขาไม่ได้เลย นอนติดเตียง ต้องการความช่วยเหลือในการ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันอย่างมาก 

ได้เร่ิมท�ำการรักษาฟื้นฟูและสอนญาติช่วยออกก�ำลังกายให้กับผู้ป่วย
ตัง้แต่อยู่ในโรงพยาบาล หน่วยปฏบิตักิารระดบัต�ำบลวางแผนการดแูลตัง้แต่
ก่อนที่จะส่งคนไข้กลับบ้าน โดยท�ำการปรับเปลี่ยนสภาพบ้าน และเอาเตียง
ผูป่้วยไปให้ใช้ต่อทีบ้่าน รวมทัง้จดัโปรแกรมฟ้ืนฟสูภาพโดยนกักายภาพ และ
นักบริบาลชุมชน ร่วมกับสามีและลูกสาว จนผู้ป่วยสามารถเดินได้ด้วย 
ไม้สามขาแต่ยงัต้องมคีนประคอง และต้องการความช่วยเหลอืการท�ำกจิวตัร
ประจ�ำวันในระดับปานกลาง 

แต่ต่อมาเกิดอาการเครียดและซึมเศร้า เนื่องจากปัญหาทางการเงิน
ลกูสาวคนโตต้องย้ายไปท�ำงานทีก่รงุเทพ และสามป่ีวยหนกัต้องเจาะคอเพือ่
ช่วยหายใจ นักจิตวิทยาต้องเข้ามาช่วยสร้างก�ำลังใจ และได้ความช่วยเหลือ
จากองค์การบรหิารส่วนต�ำบลในการปรบัสภาพบ้านอกีครัง้ เพือ่ให้ทัง้ภรรยา
และสามีที่มีโรคประจ�ำตัวและมีภาวะพึ่งพิงสามารถช่วยเหลือตนเองได้ดีขึ้น 
ลดภาระการดูแลของสามี ประกอบกับลูกสาวสามารถหางานท�ำใกล้บ้านได้ 
ครอบครัวได้มีการมาอยู่กันพร้อมส่งผลให้ผู้ป่วยมีก�ำลังใจดีขึ้น และการ
เคลื่อนไหวทางด้านร่างกายก็ดีขึ้นเช่นกัน 
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ปัจจบุนัผูป่้วยสามารถเดนิโดยใช้ไม้ สามขาโดยมคีนช่วยประคองเพยีง
เลก็น้อย รวมท้ังความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัดขีึน้ ต้องการความ
ช่วยเหลือในระดับน้อย

กรณีศึกษาที่ 2

ผู้ป่วยชายไทยคู่อายุ 59 ปี อาศัยอยู่กับ ครอบครัวซึ่งประกอบด้วย 
ภรรยา หลานและลกูสาว ผูป่้วยเป็นหวัหน้าหลกัของครอบครวัประกอบอาชพี
เลี้ยงแพะและท�ำไร่อ้อย เข้ารักษาในโรงพยาบาลด้วยเรื่องอัมพาต อ่อนแรง
ร่างกายซีกขวาพูดไม่ชัด นอนติดเตียง ผู้ป่วยรู้สึกท้อและหมดก�ำลังใจ  
รับสภาพของตนเองไม่ได้ทีเ่ป็นแบบนี ้ หน่วยปฏบิตักิารระดบัต�ำบลได้วางแผน
การฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยร่วมกบัภรรยาและลกูสาวผูป่้วย ในสปัดาห์แรกของการ
ฝึกผู้ป่วยไม่ค่อยให้ความร่วมมือฝึกไปผู้ป่วยร้องไห้ไป จนเมื่อผู้ป่วยผ่านการ
ฝึกแบบเป็นล�ำดับขั้นตอน โดยมีผู้ช่วยนักกายภาพคือภรรยาและลูกท�ำการ
ฝึกเพิ่มเติม เอาใจใส่ ให้ก�ำลังใจผู้ป่วยเสมอ  และมีนักบริบาลคอยช่วยเหลือ
ในกิจวัตรประจ�ำวัน 

ประมาณ 1 เดือน อาการดีขึ้นชัดเจนหลังจากฝึกประมาณ 1 เดือน 
ผู้ป่วยเร่ิมยืนลงน�้ำหนักที่ขาทั้งสองข้างได้ หลังจากนั้นประมาณ 2 เดือน 
ผู้ป่วยสามารถเดินก้าวแรกได้ในราวคู่ขนานท�ำจากไม้ไผ่ซึ่งสร้างโดยเพื่อน
บ้านตามค�ำแนะน�ำของนักกายภาพบ�ำบัด ผู้ป่วยดีใจมากจนหัวเราะเสียงดัง 
จนเพือ่นบ้านต้องเดนิออกมาดู สิง่ทีภ่รรยาพูดข้ึนมาคอื “รบีเดนิได้ไวๆ นะตา 
จะได้ไปไร่“ เสียงผู้ป่วยตอบ “เออ เออ จะไปเลี้ยงแพะ” น�้ำเสียงไม่ชัดนัก 
ปัจจบุนัผูป่้วยสามารถ ใส่เสือ้ผ้า กนิข้าว เดนิรอบๆบ้านได้เองโดยใช้ไม้สามขา 
และสามารถเดินไปใส่บาตรพระที่หน้าบ้านพร้อมภรรยาได้ทุกวัน
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กรณีศึกษาที่ 3

คุณตาอายุ 70 ปี เป็นอัมพาตซีกซ้าย แขนซ้ายเกร็งอยู่ในท่างอและ
ปลายเท้าตก เคลื่อนย้ายตัวเองด้วยการถัดตัว อาศัยอยู่กับคุณยายอายุรุ่น
เดยีวกนั เดนิหลังค่อม ปวดหลัง ตาฟ้าฟาง อาศยัอยูใ่นบ้านชัน้เดยีวใต้ถนุสงู 
ทีร้่อนอบอ้าวและมกีล่ินปัสสาวะอบอวนอยูใ่นบ้าน เนือ่งจากผู้ป่วยไม่สามารถ
ไปเข้าห้องน�้ำใต้ถุนบ้านได้เอง 

จากการประเมินพบว่า คุณตาซึมเศร้าคิดฆ่าตัวตาย และสูญเสียความ
สามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันระดับมาก โดยมีระดับคะแนน Barthel  
Index of Activities of Daily Living (BI) อยู่ที่ระดับคะแนน 45 คะแนน 
แต่จากการฟื้นฟูสภาพจิตใจโดยนักจิตวิทยา โดยใช้เทคนิคการวางเงื่อนไข
และการให้รางวลัหลงัจากผูป่้วยท�ำตามเงือ่นไขได้ ประกอบกบัการฟ้ืนฟสูภาพ
อย่างเข้มข้นโดยนักกายภาพบ�ำบัดร่วมกับนักบริบาลชุมชนประจ�ำต�ำบล 

ต้ังแต่การฝึกเคลือ่นไหวข้อต่อ จนถงึข้ันการฝึกการทรงตวัในท่านัง่ ฝึก
ขึน้-ลงเตยีงโดยใช้อุปกรณ์ช่วย (step) และการช่วยเหลอืขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิน่ และผูน้�ำชมุชนในการปรบัสภาพบ้าน ท�ำห้องน�ำ้ชัน้บนให้ ระดบั
การพึ่งพิงผู้ป่วยลดลงมาอยู่ในระดับปานกลาง โดยมีค่าคะแนน BI เพิ่มเป็น 
85 คะแนน สุขภาพจิตกลับมาอยู่ในระดับปกติ ภายใน 3 เดือน
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บทที่ 6

บทส่งท้าย
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ปฏิรูประบบสุขภาพทศวรรษใหม่

 “หมอครอบครัวเพื่อคนไทยทุกคน” 

ประชาชนได้อะไรจากหมอครอบครัว 

•	 ประชาชนมช่ีองทางการสือ่สารและขอค�ำปรกึษา ดแูลต่อเน่ือง กบั
ผู้ให้บริการสุขภาพมากขึ้น มีชื่อทีมหมอครอบครัวที่เป็นเจ้าของใน
การดแูลครอบครวัอย่างชดัเจน การบรกิารสขุภาพกจ็ะมอีย่างทัว่ถงึ 
และครอบคลุม โดยเฉพาะการดูแลผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแล
พิเศษ ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง 

•	 หมอครอบครัวจะเป็นผู้ดูแลต่อเนื่อง ช่วยประสานงานเรื่องการ
ส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาล ในกรณีทีม่ปัีญหาซบัซ้อนทีห่มอครอบครวั
ดูแลไม่ได้  โดยไม่ต้องถือใบส่งตัวไปโรงพยาบาลเหมือนในอดีต  

•	 เป็นจุดเริ่มต้นของการปฏิรูประบบบริการสุขภาพในทศวรรษน้ีที่
เพิ่มคุณภาพต่อยอดจากการปฏิรูประบบบริการสุขภาพให้มีความ
ทั่วถึงในทศวรรษที่ผ่านมา ช่วยลดปัญหาโรคร้ายแรงต่างๆ ได้ 
เนือ่งจากเมือ่มหีมอครอบครวั ประชาชนจะได้รบัการดแูล ส่งเสรมิ 
สุขภาพอย่างเป็นองค์รวม มีการตรวจคัดกรองโรค ดูแลต่อเน่ือง 
ท�ำให้พบปัญหาสุขภาพเร็วขึ้น การดูแลรักษาก็จะไม่ยากอีกต่อไป
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ทมีหมอครอบครวัท�ำอะไรบ้างทีเ่ป็นการปฏริปูระบบบรกิาร

สุขภาพในทศวรรษนี้ 

•	 ทีมหมอครอบครัวจะต้องจัดระบบบริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐานให้มี
ประสทิธภิาพและก่อประโยชนต่์อประชาชนมากทีสุ่ด ดูแลแต่แรก
ทุกเรื่อง ต่อเนื่อง เบ็ดเสร็จ ผสมผสาน บริการ ณ ที่เข้าถึงสะดวก 
จัดระบบปรึกษาและส่งต่อ

•	 ทีมหมอครอบครัวจะต้องมีการสื่อสารกับแต่ละครอบครัวท่ีตนเอง
ดูแล ผ่านเครื่องมือสื่อสารแห่งยุคศตวรรษที่ 21 เช่น โทรศัพท์
สมาร์ทโฟน เคร่ืองมอืส่ือสารเคลือ่นที ่แอพพลเิคชัน่ ในการปรกึษา
ความเจ็บป่วย การดูแลสุขภาพตนเอง หรือการจัดการสุขภาพ
ตนเองในครอบครัว และการเยี่ยมบ้านที่สามารถเชื่อมโยงกับการ
ช่วยเหลอืทางสขุภาพได้อย่างบรูณาการ (การปรกึษา คอื การเสนอ
ปัญหาท่ีผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย ขณะนั้นไม่สามารถตัดสินใจได้ 
หรอืไม่สามารถท�ำเองได้ หรอืเป็นความประสงค์ของผูป่้วยและญาติ
ทีต้่องการความเหน็จากผูช้�ำนาญคนอืน่ เพือ่ประกอบการพจิารณา
ยนิยอมให้แพทย์รักษา การปรึกษาไม่ใช่การถ่ายโอนความรบัผดิชอบ 
ต่อผู้ป่วย หากแต่เป็นการขอความเห็นเพื่อการปฏิบัติเฉพาะราย 
เมื่อได้รับค�ำตอบแล้ว แพทย์ผู้รับผิดชอบอาจปฏิบัติตามทั้งหมด
หรอืบางส่วนหรอือาจเลอืกไม่ปฏบิตัติามนัน้กไ็ด้ แต่ควรมคี�ำอธบิาย
เป็นเหตผุลทีผู่ร้บัปรกึษาเข้าใจและยอมรับ เพ่ือมิให้ผดิจรรยาบรรณ
ระหว่างผู้ร่วมวิชาชีพ) 

•	 ทีมหมอครอบครัวระดับต�ำบลจะมีข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วยและ
ครอบครัว อาจมีการจัดเก็บประมวลผลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป
ต่างๆ ที่สามารถระบุต�ำแหน่งบ้าน และรายละเอียดของปัญหา
สุขภาพ มีเบอร์โทรศัพท์ในการติดต่อกันกับแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวที่ปรึกษา และทีมสหสาขาวิชาชีพ  
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•	 ทีมหมอครอบครัวจะมีเครื่องมือทางการแพทย์ วัคซีน ยาที่จ�ำเป็น
และ ทันสมัย พร้อมที่จะให้บริการอยู่ที่ หน่วยบริการใกล้บ้าน โรง
พยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบล หรือโรงพยาบาลชมุชน หรือสามารถ
น�ำมาส่งท่ีเครือข่ายได้ทันเวลาผ่านการขนส่งโลจิสติคส์ ที่มี
ประสิทธิภาพ 

•	 ทีมหมอครอบครัว ปรับระบบการบริการรูปแบบใหม่ให้มีคุณภาพ
เพิ่มขึ้น ที่เน้นท�ำงานเชิงรุกอย่างแท้จริง เน้นการดูแลสุขภาพอย่าง
ผสมผสาน ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค ค้นหาและคัดกรองผู้ป่วย
โรคเร้ือรัง และผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง ให้ค�ำแนะน�ำการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพที่พอดี คุ้มครองผู้บริโภค ให้การดูแลผู้ป่วยใน
ระยะฉุกเฉิน (เช่น หอบหืด ลมชัก น�้ำตาลในเลือดสูง-ต�่ำเกินไป 
สมองขาดเลือดเฉียบพลัน หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ฯลฯ) และ
ประสานการส่งต่อผูป่้วยได้อย่างปลอดภยั (การส่งต่อ คอื การโอน
ความรบัผดิชอบต่อผูป่้วยไปให้ผูรั้บส่งต่อจนผูร้บัโอนสามารถกระท�ำ
การรักษาแก้ปัญหาที่ปรึกษาจนเสร็จสิ้น แล้วจึงโอนผู้ป่วยคืนไป
อยู่ในความดูแลรับผิดชอบของแพทย์ครอบครัวคนเดิม) 

ที่ว่า “ทีมหมอครอบครัว” นั้น ประกอบด้วยใครบ้าง 

•	 ทมีหมอครอบครวัจะประกอบด้วยทมีสขุภาพในหน่วยบรกิารใกล้บ้าน 
(รพ.สต ศสม. ศูนย์บริการสุขภาพ ฯลฯ) ร่วมกับทีมสุขภาพใน
โรงพยาบาล ทีมหมอครอบครัวในหน่วยบริการใกล้บ้าน ประกอบ
ด้วยพยาบาล เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ ทีด่แูลสขุภาพอย่างผสมผสาน
ต่อเนื่อง และมีทีมสนับสนุนให้ค�ำปรึกษา ดูแลร่วมกันอย่างชัดเจน
กับทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล ซึ่งแพทย์เป็นหัวหน้าทีม (แพทย์
เวชศาสตร์ครอบครวั แพทย์เวชปฏิบตัท่ัิวไป หรอืแพทย์เฉพาะทาง
ทีม่คีวามสนใจและได้รับการเรยีนรู้เพิม่เตมิด้านเวชศาสตร์ครอบครวั)  
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•	 ทมีหมอครอบครัวในหน่วยบริการใกล้บ้าน จะท�ำงานร่วมกบัทมีใน
ชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ทีมจิตอาสา ฯลฯ 

•	 ทีมหมอครอบครัวในโรงพยาบาล เป็น แพทย์ พยาบาลเวชปฏิบัติ 
พยาบาลวิชาชีพ หรือพยาบาลชุมชน ทันตแพทย์ เภสัชกร นัก
กายภาพบ�ำบัด นักเทคนิคการแพทย์ นักจิตวิทยาคลินิก นัก
โภชนาการ แพทย์แผนไทย และสหวิชาชพีอืน่ๆ ทีมี่การจดัทมีดูแล
รบัผดิชอบเป็นครอบครวัร่วมกบัทมีหมอครอบครัวในหน่วยบรกิาร
ใกล้บ้านอย่างชัดเจน ต่อเนื่อง
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