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คำ�นิยม
หน่วยบรกิารสขุภาพปฐมภมูหิรอืเครอืข่ายหน่วยบรกิารสขุภาพปฐมภมู ิถอืเป็น “คานงดั” ระบบสขุภาพ

ที่จะท�ำให้คนไทยมีสุขภาพดี ลดการเจ็บป่วยและลดความแออัดของผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการในโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่ และจะช่วยประหยัดทรัพยากรของประเทศชาติในการดูแลรักษาพยาบาลผู้เจ็บป่วย การให้บริการ

ดูแลสุขภาพในระดับปฐมภูมิที่มีคุณภาพถือเป็นภารกิจส�ำคัญของกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่างย่ิง  

เป็นการตอบสนองต่อเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 มาตรา 51 ท่ีระบุถึง

สิทธิของคนไทย “บุคคลย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน”  

และ“บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการบริการสาธารณสุขจากรัฐซึ่งต้องเป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ  

บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐอย่างเหมาะสมโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 

และทันต่อเหตุการณ์” โดยได้ผลักดันให้มี พ.ร.บ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 เพื่อให้มีการพัฒนา 

อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน

กระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดนโยบายการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ( Service Plan) สาขาระบบ

บริการปฐมภูมิและสุขภาพอ�ำเภอ เพ่ือให้เกิดความเชื่อมโยงกับหน่วยบริการระดับสูง เชื่อมโยงกับชุมชน  

และนโยบายการปฏิรูป เพ่ือยกระดับระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีคุณภาพเพิ่มสูงขึ้น โดยการเพิ่มบุคลากร 

ด้านแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวเป็น “หมอประจ�ำตัว” และคณะผู้ให้บริการ ตาม พ.ร.บ. โดยการขึ้นทะเบียน 

จัดต้ังหน่วยบริการปฐมภูมิและจัดให้แพทย์คู่กับคนไข้ เพื่อให้ครอบคลุมประชาชนคนไทยทุกคน ท�ำหน้าท่ี 

ในการดูแลให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพ ภายในระยะเวลา 10 ปี ซึ่งกลยุทธ์ส�ำคัญของการยกระดับหน่วยบริการ

หรือเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิให้มีคุณภาพ คือ การดูแลสุขภาพแบบบูรณาการท่ีมีประชาชน 

เป็นศูนย์กลาง

แนวทางการด�ำเนินงานฉบับนี้เป็นผลจากการพัฒนารูปแบบบริการ โดยความร่วมมือของกระทรวง

สาธารณสุข คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล และภาคเีครอืข่ายหน่วยบรกิารปฐมภมูิ 

ในพืน้ที ่ โดยมุง่เน้นการปรบัเปลีย่นความสมัพนัธ์ให้ใกล้ชดิกบัประชาชนมากยิง่ขึน้ เน้นการสร้างเสริมสขุภาพ 

และความรอบรู้ด้านสุขภาพ เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการจัดการสุขภาพของตนเองได้อย่างเป็นรูปธรรม  

มีแนวทางการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพปฐมภูมิท่ีชัดเจน ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ส�ำหรับทีมสุขภาพ หน่วยงาน  

หรอืองค์กรทีเ่กีย่วข้อง  ในการน�ำไปปรบัใช้เพือ่ให้เกดิการเรยีนรูแ้ละพฒันาหน่วยบรกิารปฐมภมูแิละเครอืข่าย

หน่วยบริการปฐมภูมิให้เกิดประสิทธิภาพ และเป็นประโยชน์ต่อประชาชนในพื้นที่เพื่อให้มีสุขภาพที่ดียิ่งขึ้น

(นายแพทย์สุขุม  กาญจนพิมาย)

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข
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คำ�นำ�
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ปี พ.ศ.2560 มาตรา 258 ช. (5) ระบุไว้ว่า “ให้มีระบบการแพทย์

ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนท่ีเหมาะสม” และเป็นท่ีมาของนโยบายของ

กระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนา “คลินิกหมอครอบครัว” หรือ “หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ” (Primary  

Care Unit: PCU) เพื่อเป็นหน่วยบริการสุขภาพท่ีมีแพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัวและ 

ทีมสหวิชาชีพดูแลประชาชน 10,000 คนต่อหนึ่งทีม โดยตั้งเป้าหมายในการพัฒนาให้มีคลินิกหมอครอบครัว

เพ่ือให้การดูแลสุขภาพแก่คนไทยทุกคนทั่วประเทศภายใน 10 ปี เพื่อสนันสนุนระบบหลักประกันสุขภาพ 

ถ้วนหน้าและเป็นการเพิ่มความเป็นธรรมด้านสุขภาพภายในระบบสุขภาพของประเทศไทย เริ่มต้นด�ำเนินการ

พัฒนารปูแบบคลนิกิหมอครอบครวัภายใต้แผนปฏริปูระบบสาธารณสขุโดยด�ำเนนิการในลักษณะของโครงการ

วจิยัเพือ่น�ำนโยบายไปสูก่ารปฏบิติั (implementation research) ในพ้ืนทีร่ะดบัอ�ำเภอรวม 50 พืน้ทีท่ัว่ประเทศ

ในปีงบประมาณ 2562 เป็นการปฏิรูประบบบริการสุขภาพควบคู่ไปกับการปฏิรูประบบการคลังสุขภาพ และ

มีเป้าหมายส�ำคัญ 3 ด้านหรือ “Triple Aim” ได้แก่ การพัฒนาสถานะสุขภาพของประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

การพัฒนาคุณภาพและประสบการณ์ที่ผู้ป่วยได้รับในกระบวนการดูแลสุขภาพ และการลดต้นทุนของการ 

จัดบริการสุขภาพต่อหัวประชากร 

แนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางฉบับนี้ น�ำเสนอ

กรณีศึกษาการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวในประเทศไทยเพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดย

มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางส�ำหรับการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง เนื่องจากเป็นกลุ่ม

ผู้ป่วยซึ่งมีความต้องการด้านสุขภาพที่หลากหลายและแตกต่างกันตามสถานะสุขภาพและความรุนแรงของ

โรค และมีความจ�ำเป็นที่ทีมคลินิกหมอครอบครัวต้องท�ำหน้าท่ีบูรณาการและเช่ือมโยงการดูแลสุขภาพของ

ประชาชนอย่างต่อเนือ่งจนครบวงจรความเจบ็ป่วย มกีารน�ำเสนอการทบทวนองค์ความรูแ้ละทฤษฎทีีเ่ก่ียวข้อง

ให้เอือ้ต่อการน�ำไปศกึษาและพฒันาต่อยอด ได้แก่ แนวคดิเวชศาสตร์ครอบครวัและเวชปฏบิติัปฐมภมู ิแนวคดิ

ต้นแบบการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง แนวคิดระบบบริบาลสุขภาพไร้รอยต่อ แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพ

แบบบูรณาการ แนวคิดการบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่า และแนวคิดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมี

ประชาชนเป็นศูนย์กลางขององค์การอนามัยโลก และได้ประมวลประสบการณ์ของผู้ปฏิบัติงานในพื้นท่ีวิจัย

เพื่อสังเคราะห์ออกมาเป็นคู่มือฉบับปฏิบัติการ ครอบคลุมข้ันตอนการออกแบบกระบวนการในคลินิกหมอ

ครอบครัวเพื่อจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และเครื่องมือการจัดการ

เชิงระบบส�ำหรับการพัฒนากระบวนการหลักของคลินิกหมอครอบครัว โดยมุ่งหวังให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถ
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ที่มาและความสำ�คัญ
ดวงดาว ศรียากูล

สันติ ลาภเบญจกุล

1.1 วัตถุประสงค์ของการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการที่มี
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง
สถานการณ์ด้านสุขภาพในประเทศไทยมีผลมาจากการเปล่ียนแปลงของภาคเศรษฐกิจและสังคม  

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของประชากรที่ท�ำให้ประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุ ส่งผลต่อสถานการณ์สุขภาพ
ของประชาชน ดังสะท้อนในข้อมูลการส�ำรวจสุขภาพโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 5 พ.ศ. 2557(1) ซึ่งพบว่า
ความชกุของโรคเบาหวานและความดันโลหติสงูของประชาชนไทยทีม่อีายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป เท่ากบัร้อยละ 8.9 
และ 24.7 ตามล�ำดับ ซึ่งเมื่อเทียบกับปี 2552 มีความชุกเพียงร้อยละ 6.9 และ 21.4 ส�ำหรับโรคเบาหวานและ
ความดนัโลหติสงูตามล�ำดับ ทัง้นีห้ากคดิเป็นจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่พิม่ขึน้พบว่ามจี�ำนวนผูป่้วยเบาหวานและความดนั
โลหิตสูงเพิ่มขึ้นเฉลี่ยปีละ 3 แสน และ 6 แสนคนตามล�ำดับ รวมถึงศึกษาด้านพฤติกรรมของประชาชนไทย 
มีพฤติกรรมกิน อาหารหวาน ไขมันสูง เพิ่มขึ้นมาก โดยใน พ.ศ. 2554 คนไทยบริโภคน�้ำตาลทรายเพิ่มมากขึ้น
ถึง 3 เท่าจาก พ.ศ. 2526  ซึ่งมีปริมาณ 12.7 กิโลกรัม/คน/ปี เป็น 36.6 กิโลกรัม/คน/ปีใน พ.ศ. 2554 และใน 
พ.ศ. 2551 พบว่าร้อยละ 96.2 ของคนไทยอายุ 35 ปีขึ้นไปบริโภคอาหารประเภททอด โดยส่วนใหญ่บริโภค 
เฉลี่ย 5 วันต่อสัปดาห์ รองลงมาคือ อาหารที่ปรุงด้วยกะทิ บริโภคโดยเฉลี่ย 3 วันต่อสัปดาห์ พบว่าคนไทย  
ออกก�ำลังกายอย่างเพียงพอมีจ�ำนวนน้อย คิดเป็นร้อยละ 29.7  ในปี พ.ศ. 2550 และร้อยละ 26.1 ในปี  
พ.ศ. 2554 พบว่าใน พ.ศ. 2554 ประชาชนอายุ 15 ปีขึ้นไป ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ร้อยละ 31.5 สูบบุหรี่ 
ร้อยละ 18.4 และมีแนวโน้มการสูบมากขึ้นในเพศหญิง ซึ่งพฤติกรรมเสี่ยงเหล่านี้ล้วนส่งผลให้มีปัญหาสุขภาพ 
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

จากบริบทสังคมที่เปลี่ยนไปดังกล่าว World Health Report 2008 เสนอว่าจ�ำเป็นต้องปฏิรูประบบ
สุขภาพปฐมภูมิใน 4 ประเด็นหลัก(2) ได้แก่

1) การปฏิรูประบบสุขภาพไปสู่ระบบสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage: UHC)  
เพื่อมุ่งสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ

2) การปฏิรูประบบการจัดบริการสุขภาพไปสู่ระบบที่ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (people- 
centered health services) เพือ่จัดบรกิารสขุภาพให้ตอบสนองต่อความจ�ำเป็นด้านสขุภาพและความคาดหวงั 
ของประชาชน

3) การสร้างนโยบายสาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาพ เพื่อให้ชุมชนมีสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาวะ  
โดยบูรณาการการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิและมาตรการสาธารณสุขและการออกนโยบายสาธารณะ 
ที่เอื้อต่อสุขภาพ
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4) การปฏิรูปโครงสร้างการอภิบาลระบบที่เน้นการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในภาคส่วนต่างๆ

จากข้อเสนอของ World Health Report 2008 จะเห็นได้ว่าการพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ

และการจัดบริการสุขภาพที่ยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางเป็นค�ำตอบท่ีส�ำคัญของการยกระดับบริการสุขภาพ

และสถานะสขุภาพของประชาชน และตอบสนองต่อปัญหาท่ีเกดิจากพฒันาด้านการแพทย์และการสาธารณสขุ 

ทั่วโลกในยุคค.ศ. 1920 – 1960 ที่มุ่งเน้นการพัฒนาการแพทย์เฉพาะทางเป็นหลัก จนขาดการดูแลแบบ 

องค์รวมที่มุ่งเน้นการแก้ไขปัญหาสุขภาพของแต่ละบุคคล(3)

ในปี พ.ศ. 2557 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ศ.นพ.รัชตะ รัชตะนาวิน มีนโยบายพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพปฐมภูมิเพื่อดูแลประชากรทุกครัวเรือนครอบคลุมทุกพื้นท่ีด้วย “ทีมหมอครอบครัว” (family 

care team: FCT) ท�ำหน้าที่ดูแลประชาชนทุกครัวเรือน โดยแบ่งหมู่บ้านให้บุคลากรสาธารณสุขแต่ละคนดูแล

ให้ค�ำปรกึษา ดแูลถงึบ้าน ประสานงานส่งต่อโดยมีแพทย์เป็นทีป่รกึษา โดยตัง้เป้าหมายในปี 2558 จะมทีมีหมอ

ครอบครัว เป็นผู้ดูแลสุขภาพประจ�ำตัว โดยแต่ละทีมจะมีเจ้าหน้าที่จาก รพ.สต. เป็นผู้ดูแล และมีแพทย์จาก  

รพช. ท�ำหน้าที่เป็นที่ปรึกษา ซึ่งจากการติดตามประเมินการด�ำเนินนโยบายนี้พบว่า ความคาดหวังผลลัพธ์

ทางสุขภาพในกลุ่มเป้าหมาย 4 กลุ่มหลัก คือ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย และผู้ป่วยโรคเรื้อรังนั้น 

ยังมีช่องว่างให้พัฒนาอีกมาก แต่สิ่งที่ปรากฏชัดเจนจากนโยบายนี้ คือ มีกระบวนการที่เชื่อมประสานระหว่าง

หน่วยบริการสขุภาพปฐมภมูกิบัการให้บรกิารในโรงพยาบาล รวมถึงการเกิดข้ึนของทีมสหวชิาชีพและภาคส่วนอืน่

ในการให้บรกิารเชงิรกุในชุมชน(4) ซึง่เป็นภาพสะท้อนให้เหน็ถงึความส�ำคญัของการจดับรกิารสขุภาพปฐมภมูิ 

 ในการเป็นจุดเชื่อมซึ่งก่อให้เกิดการปฏิสัมพันธ์ของระบบสุขภาพชุมชนเข้ากับระบบบริการสุขภาพทั้งหมด

ในปี พ.ศ. 2559 กระทรวงสาธารณสุขเริ่มนโยบายพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ภายใต้นโยบาย 

“คลินิกหมอครอบครัว” หรือ “primary care cluster (PCC)” ซึ่งเป็นการต่อยอดจากนโยบายทีมหมอ

ครอบครวั และมกีารร่าง “ยทุธศาสตร์การพัฒนาเครอืข่ายบรกิารปฐมภมู ิ (พ.ศ. 2560-2569)” ซ่ึงตัง้เป้าขยาย

คลินิกหมอครอบครัวให้ครอบคลุมหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิทั่วทั้งประเทศ โดยให้มีแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัวให้บริการในเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ 6,500 คน ภายใน 10 ปีข้างหน้า(5)

ต่อมารัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 258 หมวด ช. ก�ำหนดให้มีระบบการ

แพทย์ปฐมภูมทิีม่แีพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัดูแลประชาชนในสดัส่วนทีเ่หมาะสม(6) ท�ำให้เกดิแผนปฏริปูระบบ

บรกิารสขุภาพปฐมภมูแิละพระราชบญัญตัริะบบสขุภาพปฐมภมูขิึน้ โดยเนือ้หาของแผนปฏริปูฯ ฉบบัดงักล่าว 

ได้ก�ำหนดให้ใช้คลนิกิหมอครอบครวัเป็นรปูแบบหลกั (main platform) ในการขบัเคลือ่นระบบสขุภาพไปข้างหน้า 

โดยมีหลักการส�ำคัญ น�ำจุดแข็งของระบบสุขภาพปฐมภูมิท่ีมีอยู่เดิมเป็นพื้นฐานส�ำคัญในการพัฒนา และ

ท�ำการเพิ่มสมรรถนะให้กับบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ใช้หลักเวชศาสตร์ครอบครัวซึ่งมุ่งเน้นให้ดูแลประชาชน

เป็นศูนย์กลางให้เกิดประสิทธิผล รวมถึงบูรณาการระบบบริการสุขภาพในระดับต่างๆ 

การด�ำเนินนโยบายตามแนวทางทีก่�ำหนดไว้ในรฐัธรรมนญูจงึจ�ำเป็นต้องมสีร้างระบบการบรหิารจดัการ

สนับสนุนบริการสุขภาพให้เอื้อกับการดูแล “คน” มากกว่าดูแลตาม “งาน” และท�ำให้ประชาชนรู้เท่าทัน 

สิง่แวดล้อมทีม่ผีลต่อสขุภาพจนสามารถดูแลตนเองได้อย่างด ีมกีารปรบัรปูแบบบรกิารสขุภาพทีมุ่ง่เน้นคณุค่า 

(value-based care: VBC) น�ำเทคโนโลยีเข้ามาเพิ่มประสิทธิภาพ ลดภาระงาน ท�ำให้การบริหารจัดการ

ทรัพยากรเป็นไปอย่างสมเหตุสมผล จัดการกับประเด็นการวัดและประเมินผลให้ตรงกับทิศทางของเป้าหมาย
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ระยะยาวของการปฏิรูปในการท�ำให้บริการสุขภาพปฐมภูมิสามารถส่งผลต่อ การลดภาระโรค (burden of 
disease) พร้อมไปกบัการเพ่ิมสขุภาวะ (well-being) และพฒันาคณุภาพชวีติ (quality of care) เป็นการลงทนุ
เพื่อพัฒนาและเพิ่มสมรรถนะที่คุ้มค่าเมื่อเปรียบเทียบในสัดส่วนต่อจ�ำนวนประชากร (cost per capita) หรือ
มีเป้าหมายในการพัฒนาระบบสุขภาพใน 3 ด้านพร้อมกัน (the triple aim)(7) ได้แก่ การพัฒนากระบวนการ
ดูแลรักษา การพัฒนาผลลัพธ์ด้านสุขภาพ และการลดต้นทุนในการจัดบริการสุขภาพ ดังนั้น รัฐธรรมนูญ 
แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 เป็นการแสดงความคาดหวังต่อการพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาพ
ของประเทศไทยที่จะท�ำให้มีการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีความทัดเทียมกับระบบรักษาเฉพาะทาง 
ในโรงพยาบาล เป็นพื้นฐานในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยให้ยั่งยืนต่อไป  

นอกเหนือจากการพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิดังกล่าวแล้ว ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทย ยังก�ำหนดในบทเฉพาะกาลไว้ใน มาตรา 55 ว่า “รัฐต้องด�ำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุข 
ทีม่ปีระสทิธภิาพอย่างทัว่ถงึ เสริมสร้างให้ประชาชนมคีวามรูพ้ืน้ฐานเกีย่วกับการส่งเสรมิสขุภาพและการป้องกนั
โรคและส่งเสรมิและสนบัสนนุให้มกีารพฒันาภมูปัิญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกดิประโยชน์สงูสดุ” ดงันัน้การ
ปฏิรปูจงึได้ผนวกเอาการพฒันาความรอบรูด้้านสขุภาพ (health literacy) และการสือ่สารสขุภาพ ให้เป็นหนึง่
ในประเดน็ท่ีส�ำคัญของการพฒันาระบบบริการปฐมภมูใินฐานท่ีเป็นพืน้ท่ีปฏิบัตกิารอยูใ่กล้ชิดกบัประชาชนและ
ชุมชนมากที่สุด โดยเน้นหนักในกลุ่มโรคที่เกิดจากปัจจัยด้านพฤติกรรมเป็นสาเหตุส�ำคัญ 

ดังนั้น จะเห็นได้ว่าเพื่อให้การพัฒนาเครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิเป็นไปอย่างมีประสิทธิผล 
จนสามารถท�ำให้เหน็ผลลพัธ์เชงิคลนิิกและผลลพัธ์ทางสขุภาพอย่างเป็นรปูธรรม รวมไปถึงช่วยลดภาระค่าใช้จ่าย 
ด้านสุขภาพของประเทศในระยะยาว จ�ำเป็นต้องมีการการออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบเพื่อปรับกระบวนการ
ท�ำงานในคลินิกหมอครอบครวัเป็นรูปแบบใหม่ เพือ่ให้สามารถท�ำหน้าทีบ่รูณาการและเชือ่มโยงการดแูลสขุภาพ
ของประชาชนอย่างต่อเนือ่งจนครบวงจรความเจบ็ป่วย โดยเฉพาะกลุม่ผูป่้วยกลุม่โรคไม่ตดิต่อเรือ้รังซึง่มคีวาม
ต้องการด้านสขุภาพท่ีหลากหลายและแตกต่างกนัตามสถานะสขุภาพและความรุนแรงของโรค โดยมกีารพฒันา
อยู่บนพื้นฐานแนวคิดและทฤษฎีทางการแพทย์และสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง 

1.2 กระบวนการพัฒนาคู่มือ
กระบวนการพัฒนาคู่มือแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชน 

เป็นศูนย์กลางฉบับนี้ มุ ่งเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของคลินิกหมอครอบครัวน�ำร่องจ�ำนวน 50 แห่ง 
ของกระทรวงสาธารณสุขที่ทดลองปรับกระบวนการท�ำงานเพื่อดูแลรักษากลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (โรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง) ในปีงบประมาณ 2562 (รายละเอียดในภาคผนวก) เนื้อหาในหนังสือคู่มือฯ เล่มนี้
จึงเป็นผลการท�ำงานร่วมกับระหว่างผู้ก�ำหนดนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ผู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์
ครอบครัว ผู้เชี่ยวชาญด้านระบบสุขภาพ และผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว

 กระบวนการพัฒนาคู่มือแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชน 
เป็นศนูย์กลางฉบบัน้ีในขัน้ตอนเริม่ต้นมกีารประยกุต์ใช้กระบวนการคิดเชิงระบบ (systems thinking) เพ่ือน�ำ
มาวิเคราะห์ปัญหาในกระบวนการท�ำงานภายในระบบสุขภาพปฐมภูมิในรูปแบบเดิม เพื่อระบุรากของปัญหา
ที่อาจท�ำให้เกิดอุปสรรคในกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยแบบดั้งเดิม (รายละเอียดในภาคผนวก) และเพื่อตั้ง 
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ภาพที่ 1-1 ตัวอย่างข้อมูลความคาดหวังของประชาชนที่ถูกน ามาใช้เพื่อพิจารณาในการพัฒนาค าแนะน า
ส าหรับการออกแบบระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 

โดยสรุป คณะท างานฯ มีล าดับขั้นตอนในการด าเนินการพัฒนาคู่มือ ดังต่อไปนี้ 

1) จัดการประชุมคณะท างานเพ่ือก าหนดโครงสร้างเนื้อหา แนวทางการจัดบริการสุขภาพในคลินิก

หมอครอบครัว จ านวน 1 ครั้ง จากการเรียนรู้ความคิดคาดหวังของประชาชน เป็นจุดตั้งต้นในการ

ดูแลโดยใช้ประชาชนเป็นศูนย์กลาง (patient-centered care) เป็นการพลิกมิติของรูปแบบบริการ

ที่มีกระบวนจากบุคลากรผู้ให้บริการเป็นหลักไปเป็นการใช้มุมมองของผู้ป่วยหรือประชาชนมาน า

การจัดบริการ ช่วยให้ทั้งประชาชนและผู้ให้บริการเกิดประสบการณ์ใหม่ๆร่วมกัน เกิดการเรียนรู้

ร่วมกัน จึงได้น าไปเขียนเป็น People journey in People-centered care แสดงได้ดังภาพ

ต่อไปนี้ 

2) จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือการวางแผนแบบปรึกษาหารือเพ่ือประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิง

ระบบและกระบวนการคิดเชิงออกแบบเพ่ือพัฒนานวัตกรรมในการด าเนินงานคลินิกหมอครอบครัว

ด้วยแนวคิดการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง รวมจ านวน 3 ครั้ง 

และจัดเวทีรับฟังความคิดเห็นจากผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวน าร่อง ในระหว่างการ

ประชุมเชิงปฏิบัติการฯ ทั้ง 3 ครั้ง  (รายละเอียดของผู้เข้าร่วมโครงการฯ แสดงในภาคผนวก) 

เป้าหมายร่วมกันในการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง และมีการ

ประยุกต์ใช้กระบวนการคิดเชิงออกแบบ (design thinking) เพื่อออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบที่จ�ำเป็นต่อ

การท�ำงานของทีมหมอครอบครัวและจ�ำเป็นต่อการพลิกโฉมกระบวนการท�ำงานของคลินิกหมอครอบครัวให้

สอดคล้องกบัแนวคดิของระบบสขุภาพปฐมภมูแิบบบรูณาการโดยมปีระชาชนเป็นศนูย์กลาง ดงันัน้ คณะท�ำงานฯ  

จึงประยุกต์ใช้แนวคิดเรื่องการจัดการดูแลรักษาท่ีมีประชาชนเป็นศูนย์กลางโดยใช้มุมมองของประชาชน

เป็นประเด็นส�ำคัญในการพัฒนาค�ำแนะน�ำในการออกแบบและพัฒนาระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ค�ำนึงถึง

ประสบการณ์ทีผู้่รบับรกิารสขุภาพจะได้รบั และน�ำข้อมลูความคาดหวังของประชาชนมาใช้เพือ่ให้เกดิการดแูล

แบบทีมสุขภาพและเป็นบริการเพื่อสร้างสุขภาพให้ประชาชน

ตวัอย่างข้อมลูความคาดหวงัของประชาชนท่ีถูกน�ำมาใช้เพือ่พจิารณาในการพฒันาค�ำแนะน�ำส�ำหรบัการ

ออกแบบระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางฉบับนี้ เช่น

–	“ฉันไม่เคยเข้าใจว่า ตัวเองมีโอกาสป่วยเป็นโรคเดียวกับพ่อ/แม่ หมอก็เคยบอกว่า ฉันเสี่ยงนะ แต่ฉัน

ไม่เข้าใจว่า อะไรที่ท�ำให้ฉันเสี่ยงแบบนั้น ฉันอยากมีหมอที่ฉันพึ่งพาได้จริง” 

–	“ฉันอยากได้หมอที่ช่วยบอกให้ฉันรู้ว่า ควรจะท�ำอะไร จะได้ไม่ต้องเป็นคนป่วย”

–	“ฉันได้รับรู้ข้อมูลที่มีประโยชน์มากๆ จากหมอ  ฉันพบว่า ทีมหมอมีความรู้เยอะมาก ฉันเสียดาย 

ที่รู้ข้อมูลเหล่านี้สายเกินไป ถ้าฉันรู้ตั้งแต่ต้น ฉันคงไม่ป่วยแบบนี้”

–	“ฉันอยากรู้จักหมอสักคน เวลาที่ฉันหรือคนในครอบครัวเจ็บป่วยฉันจะได้มีที่พึ่ง ช่วยติดต่อให้ฉัน

เข้าไปรักษาตัวได้ตรงเวลา ยิ่งไปโรงพยาบาลใหญ่ๆ ที่คนแน่นมากและโรงพยาบาลใหญ่มาก ขั้นตอนมันเยอะ

แยะไปหมด ไม่รู้จะไปที่ไหนก่อนหลัง ไม่ไปได้หรือไม่ ถ้าไม่จ�ำเป็นหรือเห็นว่า อาการไม่มีแล้ว ฉันก็เลยไม่ไป”

–	“ถ้าหากมีใครที่ช่วยรักษาฉันหรือช่วยบอกฉันได้ว่า อาการอย่างที่เป็นอยู่นี้ จะต้องไปตรวจอะไรหรือ

รักษาที่ไหน ถึงแม้ว่าทีมหมอจะท�ำเองไม่ได้เพราะไม่มีเครื่องตรวจ ช่วยอ�ำนวยความสะดวกให้ฉันไปหน่อย”

–	“ถ้ามาที่คลินิกนี้แล้วก็ต้องไปโรงพยาบาลต่อ ถ้าช่วยให้ฉันไม่ต้องไปรอตรวจใหม่ ฉันรู้แล้วว่า ไปที่

คลินิกก่อนแล้วฉันจะไม่เสียเวลาในโรงพยาบาลอีก ฉันก็ยินดีจะไป”

 

ภาพที่ 1-1 ตัวอย่างข้อมูลความคาดหวังของประชาชนที่ถูกน�ำมาใช้เพื่อพิจารณาในการพัฒนา

ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการออกแบบระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง
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โดยสรุป คณะท�ำงานฯ มีล�ำดับขั้นตอนในการด�ำเนินการพัฒนาคู่มือ ดังต่อไปนี้
1) จัดการประชุมคณะทํางานเพื่อกําหนดโครงสร้างเนื้อหา แนวทางการจัดบริการสุขภาพในคลินิก

หมอครอบครัว จํานวน 1 คร้ัง จากการเรียนรู้ความคิดคาดหวังของประชาชน เป็นจุดตั้งต้นในการดูแลโดย
ใช้ประชาชนเป็นศูนย์กลาง (patient-centered care) เป็นการพลิกมิติของรูปแบบบริการท่ีมีกระบวนจาก
บุคลากรผู้ให้บริการเป็นหลักไปเป็นการใช้มุมมองของผู้ป่วยหรือประชาชนมาน�ำการจัดบริการ ช่วยให้ทั้ง
ประชาชนและผู้ให้บริการเกิดประสบการณ์ใหม่ๆร่วมกัน เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน จึงได้น�ำไปเขียนเป็น People 
journey in People-centered care แสดงได้ดังภาพต่อไปนี้

2) จัดการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อการวางแผนแบบปรึกษาหารือเพื่อประยุกต์ใช้กระบวนการคิด
เชิงระบบและกระบวนการคิดเชิงออกแบบเพื่อพัฒนานวัตกรรมในการด�ำเนินงานคลินิกหมอครอบครัวด้วย
แนวคิดการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง รวมจ�ำนวน 3 ครั้ง และจัดเวทีรับฟัง
ความคิดเห็นจากผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวน�ำร่อง ในระหว่างการประชุมเชิงปฏิบัติการฯ ทั้ง 3 ครั้ง   
(รายละเอียดของผู้เข้าร่วมโครงการฯ แสดงในภาคผนวก)

3) เรียบเรียงเนื้อหาโดยคณะท�ำงาน และปรับปรุงแก้ไขและตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาโดย 
ทีมบรรณาธิการและคณะที่ปรึกษาก่อนการจัดพิมพ์ 

1.3 ขอบเขตและแนวทางการใช้คู่มือ
แนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางฉบับนี้จัดท�ำ

ขึ้นเพ่ือมุ่งเน้นให้หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใช้เป็นแนวทางการพัฒนาการ
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางการพยาบาลในรูปแบบ “คลินิกหมอ
ครอบครัว” หรือ “เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ” รวมทั้งเป็นแนวทางเพื่อให้หน่วยบริการสุขภาพในระดับ
อื่นสามารถท�ำงานร่วมกับคลินิกหมอครอบครัวได้อย่างเหมาะสม โดยเฉพาะโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยที่อยู่ในความรับผิดชอบของคลินิกหมอ
ครอบครัว อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาล สถานพยาบาล หรือหน่วยบริการสุขภาพในสังกัดอื่นๆ นอกเหนือจาก
กระทรวงสาธารณสุข สามารถน�ำไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับลักษณะการจัดบริการสุขภาพของหน่วยงานได้ 

แนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางฉบับนี้ มุ่งเน้น 
การจัดบริการสุขภาพของกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังในบริบทคลินิกหมอครอบครัว โดยใช้ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว 
ในการน�ำร่องทดลองปรับกระบวนการดูแลรักษาในคลินิกหมอครอบครัวให้เป็นระบบสุขภาพปฐมภูมิ 
แบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพื่อน�ำประสบการณ์ในการปรับกระบวนการท�ำงานดังกล่าว 
ไปขยายผลในการจัดสขุภาพปฐมภูมแิบบบูรณาการโดยมปีระชาชนเป็นศนูย์กลางส�ำหรบัผูป่้วยกลุม่อืน่ๆ ทีอ่ยูใ่น 
ความรับผิดชอบของคลินิกหมอครอบครัวต่อไป

เนื่องจากแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
ฉบับนี้อยู่ในระหว่างกระบวนการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น จึงยังไม่แนะน�ำให้ใช้แนวทางหรือข้อแนะน�ำ
ในหนังสือคู่มือฉบับนี้ไปใช้ในการประเมินผลเชิงตัดสิน (summative evaluation) แต่สามารถใช้แนวทาง 
หรือข้อแนะน�ำในคู่มือฉบับนี้เป็นแนวทางในการประเมินผลเพื่อการพัฒนา (formative evaluation) รวมทั้ง 
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การประเมินตนเอง (self-assessment) เร่ืองความก้าวหน้าในการพัฒนากระบวนการท�ำงานของคลินิก 

หมอครอบครัวโดยทีมหมอครอบครัวเอง

เนื่องจากกระบวนการพัฒนาคู่มือแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมี

ประชาชนเป็นศูนย์กลางฉบับน้ีมุ่งเน้นกระบวนการมีส่วนร่วมของคลินิกหมอครอบครัวน�ำร่องท่ีได้ทดลอง

ปรับกระบวนการท�ำงานเพื่อดูแลรักษากลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังในปีงบประมาณ 2562 คณะท�ำงานฯ ยินดีรับฟัง

ข้อแนะน�ำในการประยกุต์ใช้คู่มือฉบับนีใ้นการปรบักระบวนการจดับรกิารสขุภาพส�ำหรบักลุม่ผูป่้วยโรคเรือ้รงั

หรือผู้ป่วยกลุ่มอื่นๆ ในคลินิกหมอครอบครัว เพื่อน�ำประเด็นที่ได้เรียนรู้เพิ่มเติมดังกล่าวมาพัฒนาเนื้อหาเป็น

คู่มือฉบับปรับปรุงแก้ไขต่อไป

1.4 คำ�นิยามที่เกี่ยวข้อง
การสาธารณสุขมูลฐาน (primary health care)(8) หมายถึง แนวคิดในการจัดระบบการดูแล

รักษาสขุภาพทีม่คีวามจ�ำเป็นบนพืน้ฐานของวธิกีารหรือเทคโนโลยทีีเ่ป็นท่ียอมรบัทัง้ด้านวทิยาศาสตร์และด้าน

สังคม ซึ่งบุคคลและครอบครัวสามารถเข้าถึงได้ภายในชุมชน ผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชน และ 

มีต้นทุนที่ชุมชนและประเทศสามารถจัดสรรทรัพยากรให้ได้ มีก�ำหนดเป้าหมายในการพัฒนาสุขภาพได้ด้วย

ตนเองและพึง่พาตนเองได้ เป็นองค์ประกอบทีส่�ำคญัส่วนหนึง่ของระบบสขุภาพของประเทศซึง่ท�ำหน้าทีส่�ำคญั

เพื่อพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมของชุมชน เป็นบริการด่านแรกที่ประชาชนและชุมชนสามารถเข้าถึงระบบ

สุขภาพของประเทศและช่วยให้ควบคุมต้นทุนของการจัดบริการสุขภาพของประเทศได้ สามารถน�ำบริการ

สุขภาพไปใกล้กับบริบทซึ่งประชาชนใช้ชีวิตและท�ำงาน และเป็นองค์ประกอบแรกท่ีส�ำคัญของการจัดการ

บริบาลสุขภาพ 

เวชปฏบิตัปิฐมภมู ิ(primary care)(9,10) หมายถงึ การจดับรกิารสขุภาพแบบบรูณาการทีส่ามารถ

เข้าถงึได้โดยนกัเวชปฏบิติั (clinicians) ทีม่คีวามรบัผดิชอบต่อการตอบสนองความต้องการด้านสขุภาพส่วนใหญ่

ของบุคคล การพัฒนาความเป็นหุ้นส่วนในการพัฒนาสุขภาพร่วมกับผู้ป่วย และการท�ำงานในบริบทจ�ำเพาะ

ของครอบครัวและชุมชน

การบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ (integrated care)(11,12) หมายถึง แนวคิดในการจัด

ระบบการดูแลรักษาสุขภาพที่มุ่งเน้นการสร้างความเชื่อมโยงภายในระบบบริบาลสุขภาพ ทั้งการดูแลรักษา

ระยะเฉียบพลัน (acute care) การดูแลรักษาในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ (primary care) และระบบบริการ 

ด้านสังคมอื่นๆ เช่น การดูแลรักษาระยะยาว (long-term care) ระบบการศึกษา ระบบการสร้างอาชีพ 

ระบบที่อยู่อาศัย เพื่อน�ำไปสู่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีข้ึน ท้ังผลลัพธ์ทางคลินิก ความพึงพอใจของผู้ป่วย และ

ประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ

การดูแลรักษาสุขภาพท่ีมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered care)(13) หมายถึง 

แนวคิดในการจัดระบบการดูแลรักษาสุขภาพที่มุ่งเน้นการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและ 

ผูป่้วยในแต่ละครัง้ของการตรวจรกัษา (visit-oriented care) หรอืมุง่เน้นการดแูลรักษาความเจบ็ป่วยแต่ละครัง้  

(episode-oriented care) โดยมีเป้าหมายเพื่อจัดการโรคของผู้ป่วยโดยพิจารณาโรคร่วมของผู้ป่วย  
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(comorbidity) เป็นปัจจัยส�ำคัญในการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง และมุ่งเน้นการจัดการกับการด�ำเนินโรคของ 

ผู้ป่วยในระยะยาว

การดูแลรักษาสุขภาพท่ีมุ่งเน้นตัวบุคคล (person-focused care)(13) หมายถึง แนวคิด 

ในการจัดระบบการดูแลรักษาสุขภาพที่มุ่งเน้นปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและผู้รับบริการสุขภาพ 

ในระยะยาว (interrelationships over time) มุ่งเน้นการดูแลรักษาท่ีเก่ียวข้องกับเหตุการณ์ในชีวิตของ 

แต่ละบคุคลโดยพิจารณาถงึปัญหาของชวีติซ่ึงมอีทิธพิลต่อการใช้ชีวติและสภาวะสขุภาพ พจิารณาความเจ็บป่วย

แต่ละครั้งเป็นส่วนหนึ่งของประสบการณ์ชีวิต (episodes as part of life-course experiences with  

health) โดยมีเป้าหมายเพื่อจัดการโรคและโรคร่วมของแต่ละบุคคลร่วมกัน (multimorbidity) และมุ่งเน้น

ทั้งการจัดการกับการด�ำเนินโรคและการจัดการประสบการณ์ของบุคคลเมื่อมีปัญหาด้านสุขภาพไปพร้อมกัน
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แบบประเมินตนเองของคลินิกหมอครอบครัว
เรื่องความก้าวหน้าในการจัดบริการสุขภาพ

แบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง
บวรศม ลีระพันธ์

แบบประเมนิตนเองชดุนีไ้ด้รบัการปรบัปรุงจาก “แบบประเมนิตนเองของคลนิกิหมอครอบครวัทีม่ผีูป่้วย

เป็นศนูย์กลาง” (Patient-centered Medical Home Assessment: PCMH-A)(1) ซึง่เป็นแบบประเมนิตนเอง

ได้รบัการพฒันาโดย The MacColl Center for Health Care Innovation at the Group Health Research 

Institute and Qualis Health for the Safety Net Medical Home Initiative และได้รับการทดสอบ 

การใช้งานแล้วในการประเมนิความก้าวหน้าของการพฒันาคลนิกิหมอครอบครวัของประเทศสหรฐัอเมรกิา(2)  

มุ่งเน้นให้ผู้ปฏิบัติงานในระบบสุขภาพปฐมภูมิสามารถประเมินความก้าวหน้าในการสร้างการเปลี่ยนแปลง 

ในกระบวนการท�ำงานระดบัเวชปฏบิตัคิรอบครวัได้ด้วยตนเอง เพือ่ใช้เป็นข้อมลูทีช่่วยชีน้�ำแนวทางการพฒันา

และออกแบบกระบวนการของคลินิกหมอครอบครัวแต่ละแห่งให้สามารถท�ำงานบูรณาการและเช่ือมโยงการ

ดูแลสุขภาพของประชาชนอย่างต่อเนื่องจนครบวงจรการดูแลความเจ็บป่วย โดยได้รับการปรับให้สั้นกระชับ 

และเหมาะสมกบัการประยกุต์ใช้ในการประเมนิความก้าวหน้าของการพฒันาระบบสขุภาพปฐมภมูแิบบบูรณาการ

โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางในบริบทประเทศไทย

2.1 วัตถุประสงค์ของการประเมินตนเอง
แบบประเมินตนเองเร่ืองความก้าวหน้าในการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็น

ศูนย์กลางฉบับนี้ ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อเป็นเครื่องมือในการเรียนรู้ด้วยตนเองของผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอ

ครอบครัว มีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวแต่ละแห่งมีความเข้าใจในขั้นตอน

หรือกระบวนการสร้างการเปลี่ยนแปลงในองค์กรเพื่อจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็น

ศนูย์กลาง ตระหนักถึงความก้าวหน้าของหน่วยงานในการเปลีย่นแปลงวธิกีารท�ำงานจากรปูแบบเดมิมาเป็นการ

สร้างนวัตกรรมเชิงระบบเพื่อท�ำงานในรูปแบบใหม่ที่มุ่งเน้นการบูรณาการกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยตลอด 

วงจรการดูแลรักษา แบบประเมินตนเองฉบับนี้จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวสามารถระบุ

ปัญหาหรอืโอกาสในการพฒันากระบวนการท�ำงานในหน่วยงานได้ด้วยตนเอง ซึง่ผูป้ฏบิตังิานสามารถประเมนิ

ซ�้ำได้ด้วยตนเองอย่างสม�่ำเสมอตามความเหมาะสม สามารถใช้เป็นเครื่องมือช้ีน�ำการวางแผนท�ำงานร่วมกัน

ระหว่างสมาชิกภายในทีมหมอครอบครัวเพื่อพลิกโฉมการจัดเวชปฏิบัติครอบครัวในระบบสุขภาพปฐมภูมิ 

ของประเทศไทย

2
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2.2 วิธีการใช้แบบประเมินตนเอง
ผู้ปฏบิตังิานในคลนิกิหมอครอบครวัควรเริม่ต้นใช้แบบประเมนิตนเองฉบบันีโ้ดยเริม่จากการระบสุมาชกิ

ในทีมสหสาขาวิชาชีพที่สามารถให้ข้อมูลแสดงความคิดเห็นซ่ึงสะท้อนประเด็นในการพัฒนาด้านต่างๆ ของ

คลินิกหมอครอบครวัได้อย่างรอบด้าน และใช้แบบประเมนิตนเองเพือ่สะท้อนข้อมลูเรือ่งระดบัการพฒันาในมติิ

ต่างๆของคลนิกิหมอครอบครวั สมาชิกในทมีหมอครอบครวัสามารถประชุมร่วมกันเพ่ืออภิปรายและสรุปเป็นมติ

ส�ำหรบัการประเมนิตนเองในด้านต่างๆ เพือ่น�ำไปสูก่ารวางแผนการท�ำงานปรบัปรงุตามล�ำดับความส�ำคญัทีไ่ด้

รบัจากผลการประเมนิตนเองร่วมกนั แบบประเมนิตนเองชดุนีจ้งึไม่เหมาะสมทีจ่ะน�ำไปใช้ส�ำหรบัการประเมนิ

ผลการปฏบิตังิานของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพรายบคุคล และไม่ควรให้ผูใ้ห้บรกิารสขุภาพแต่ละคนให้คะแนนในแบบ

ประเมนิตนเองและน�ำคะแนนทีไ่ด้จากผู้ให้บรกิารสุขภาพแต่ละคนมาเฉลีย่เป็นการประเมนิผลการด�ำเนนิงาน

ของคลินกิหมอครอบครวั แต่ควรเป็นการประเมนิตนเองทีไ่ด้จากการประชมุร่วมกนัระหว่างสมาชกิภายในทมี

คลนิกิหมอครอบครวัท้ังหมด เน่ืองจากกระบวนการอภิปรายและแลกเปลีย่นเรยีนรูร่้วมกนัระหว่างสมาชกิในทมี

คลนิิกหมอครอบครวัเป็นโอกาสส�ำคญัท่ีจะช่วยกนัระบโุอกาสพฒันาของทัง้หน่วยงาน เพือ่น�ำไปสู่การวางแผน

กระบวนการออกแบบการท�ำงานในรูปแบบใหม่ของคลินิกหมอครอบครัวต่อไป

ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกครอบครัวควรตอบค�ำถามแต่ละข้ออย่างซื่อตรงและถูกต้องตามความเป็นจริง 

เนื่องจากไม่มีประโยชน์ที่จะประเมินตัวเองสูงกว่าหรือต�่ำกว่าความเป็นจริง เมื่อคลินิกหมอครอบครัวได้เริ่ม

ด�ำเนินการพัฒนาการจดับรกิารสขุภาพปฐมภมูแิบบบรูณาการและมผีูป่้วยเป็นศนูย์กลางอย่างต่อเนือ่งในระยะ

เวลาหน่ึงจะมีความเข้าใจในแนวคิดและแนวทางการปฏิบัติงานตามท่ีได้น�ำเสนอในคู่มือเล่มนี้มากข้ึน และ 

จะท�ำให้ผลการประเมนิตนเองของคลนิกิครอบครัวอยูใ่นระดับทีก้่าวหน้าเพิม่ขึน้ สอดคล้องกบัการสร้างผลลพัธ์

ในกลุ่มผู้ป่วยที่รับผิดชอบและความพึงพอใจในการท�ำงานของผู้ปฏิบัติงานที่จะเพิ่มขึ้นเช่นกัน

2.3 แบบประเมินตนเองเร่ืองความก้าวหน้าในการจัดบริการสขุภาพแบบบรูณาการ
โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางของคลินิกหมอครอบครัว 
แบบประเมินตนเองเร่ืองความก้าวหน้าในการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็น

ศนูย์กลางฉบบันี ้ประกอบด้วยค�ำถามทัง้หมด 4 ชดุ ตามล�ำดบัข้ันตอนของการพฒันา(2,3) คะแนนรวมท้ังหมด

ที่ได้รับจากการประเมินตนเองจะสะท้อนระดับความก้าวหน้าในการพัฒนาการออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบ

ของคลินิกหมอครอบครัวเพื่อจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง โดยค�ำถามชุดที่ 

1 สะท้อนกระบวนการพัฒนาภาวะผู้น�ำเพื่อสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบและกลยุทธ์ในการพัฒนาคุณภาพ

ในคลินิกหมอครอบครัว (leadership and quality improvement strategies) ซึ่งเป็นกระบวนการพื้นฐาน

ที่มีความจ�ำเป็นในการออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบภายในหน่วยงาน ค�ำถามส่วนท่ี 2 สะท้อนกระบวนการ

พฒันาการขึน้ทะเบยีนผูป่้วยเชงิรกุเพือ่สร้างความผกูพนัระหว่างผูป่้วยกับทีมหมอครอบครวัท้ังทีม (empanelment 

with team-based healing relationships) ซึง่เป็นกระบวนการทีส่�ำคญัในขัน้แรกของการจดับรกิารสขุภาพ 

แบบบรูณาการโดยมปีระชาชนเป็นศนูย์กลาง ค�ำถามส่วนที ่3 สะท้อนกระบวนการออกแบบเวชปฏบัิตอิงหลกัฐาน 

โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของการออกแบบกระบวนการท�ำงาน (redesigned evidence-based care  
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with patient-centered interactions) และค�ำถามส่วนที่ 4 สะท้อนกระบวนการเพิ่มการเข้าถึงบริการ

สขุภาพของผูป่้วยและบรูณาการกระบวนการดแูลรกัษาโดยทกุภาคส่วนทีเ่กีย่วข้อง (enhanced access and 

care coordination) ซึง่เป็นเป้าหมายสดุท้ายส�ำคญัของกระบวนการพฒันาคลนิกิหมอครอบครวัให้เป็นระบบ

สุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง

ค�ำชี้แจง: โปรดตอบค�ำถามต่อไปนี้ด้วยการท�ำเครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงของกระบวนการ

ท�ำงานในปัจจุบันของคลินิกหมอครอบครัวในความรับผิดชอบของท่าน

ค�ำถามส่วนท่ี 1 : กระบวนการพฒันาภาวะผูน้�ำเพือ่สร้างการเปลีย่นแปลง

เชิงระบบและกลยุทธ์ในการพัฒนาคุณภาพในคลินิกหมอครอบครัว

ไม่

เห็นด้วย

เห็นด้วย

บางส่วน

เห็นด้วย

อย่างยิ่ง

1. ผู้บริหารของคลินิกครอบครัวท�ำงานเพื่อสนับสนุนการเรียนรู้ของทีม

ดูแลสุขภาพ มีการวางแผนกลยุทธ์ร่วมกับทีมดูแลสุขภาพเพ่ือมุ่งเน้น

การด�ำเนินกิจกรรมเพื่อพัฒนาคุณภาพของกระบวนการรักษาผู้ป่วย 

อย่างต่อเนื่อง มากกว่าการมุ่งท�ำกิจกรรมตามนโยบายเร่งด่วนใน 

ระยะสั้น

2. แพทย์มีปฏิสัมพันธ์กับสมาชิกในทีมดูแลสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอ  

มุง่เน้นการท�ำงานเพือ่ปรบัปรงุประสบการณ์ของผูป่้วยและเพิม่ผลลพัธ์

ทางคลินิก

3. กระบวนการพัฒนาบุคลากรภายในคลินิกหมอครอบครัวมุ่งเน้นการ

ฝึกอบรมและการสร้างแรงจูงใจเพื่อให้ผู้ปฏิบัติงานสามารถท�ำงาน

ในกระบวนการดูแลสุขภาพแบบบูรณาการที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

มากกว่าการท�ำงานตามเพยีงต�ำแหน่งงานหรอืวุฒิการศกึษาของสมาชิก

ภายในทีมแต่ละคน

4. กระบวนการพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเป็น 

ความรับผิดชอบร่วมกันของสมาชิกทุกคนในทีม มีการจัดทรัพยากร

สนับสนุนให้ท�ำงานพัฒนาคุณภาพร่วมกัน โดยไม่มีการระบุเป็นเพียง

หน้าที่ความรับผิดชอบของคนใดคนหนึ่ง

5. การด�ำเนินกิจกรรมพัฒนาคุณภาพในคลินิกครอบครัววางบนแนวทาง

สากลท่ีได้รบัการยอมรบัและมกีารด�ำเนนิกจิกรรมพฒันาคณุภาพอย่าง

ต่อเน่ืองเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของการจัดบรกิารสุขภาพแบบบูรณาการ

โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง
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6. มีการวัดผลลัพธ์การท�ำงานของคลินิกครอบครัวครอบคลุมทุกด้าน 
ทั้งผลลัพธ์ทางคลินิก ประสบการณ์ของผู้ป่วย รวมทั้งการรับฟังเสียง
สะท้อนปัญหาในการท�ำงานจากสมาชิกทีมหมอครอบครัว 

7. สมาชิกทุกคนในทีมดูแลสุขภาพรวมทั้งผู ้ป่วยและครอบครัวเป็น 
ผู้ผลักดันกระบวนการพัฒนาคุณภาพในคลินิกครอบครัว กิจกรรม
พฒันาคุณภาพงานไม่ใช่เพยีงงานของกรรมการส่วนกลางของหน่วยงาน

8. มีการใช้เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ในการดูแลผู้ป่วยเป็นประจ�ำเพื่อใช้
ข้อมลูสนับสนนุการวางแผนจดัการสขุภาพในระดบักลุ่มประชากรและ
การพัฒนากระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย

คะแนนรวม
(คะแนนเต็ม 8 คะแนน)

ค�ำชี้แจง: โปรดตอบค�ำถามต่อไปนี้ด้วยการท�ำเครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงของกระบวนการ
ท�ำงานในปัจจุบันของคลินิกหมอครอบครัวในความรับผิดชอบของท่าน

ค�ำถามส่วนที่ 2 : กระบวนการพัฒนาการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกเพื่อ
สร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม

ไม่
เห็นด้วย

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

1. ผูป่้วยทกุคนได้รับการมอบหมายให้อยูใ่นความรบัผดิชอบของสมาชิกใน
ทมีหมอครอบครัว มกีารนดัพบผูป่้วยอย่างสม�ำ่เสมอ รวมทัง้มปีระเมิน
จ�ำนวนผู้ป่วยที่อยู่รับผิดชอบและจ�ำนวนการนัดตรวจรักษาเพื่อไม่ให้
เกิดภาวะภาระงานที่มากเกินไป

2. มีการขึ้นทะเบียนประชากรในความรับผิดชอบของทีมหมอครอบครัว 
(registry) และสร้างฐานข้อมูลของกลุ่มประชากรในความรับผิดชอบ 
ครอบคลุมผู้ป่วยทุกกลุ่มโรคและทุกกลุ่มความเสี่ยง และทีมหมอ
ครอบครวัสามารถเข้าถงึฐานข้อมลูนีไ้ด้เพือ่ใช้วางแผนจดัการการดแูล
สุขภาพระดับกลุ่มประชากร 

3. มีการประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพของผู้ป่วยทุกคนท่ีข้ึนทะเบียนไว้  
(risk stratification) และมีการวางแผนการจัดทีมดูแลสุขภาพ 
ให้เหมาะสมกับแต่ละกลุ่มความเสี่ยง เพื่อใช้วางแผนการดูแลรักษา
ก่อนการตรวจรักษา (pre-visit plan) และหลังการตรวจรักษา (post-
visit plan) รวมทั้งใช้วางแผนการออกติดตามผู้ป่วยนอกหน่วยบริการ
สุขภาพส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยบางกลุ่มเมื่อมีความจ�ำเป็น

ค�ำถามส่วนที ่1 : กระบวนการพฒันาภาวะผู้น�ำเพือ่สร้างการเปลีย่นแปลง
เชิงระบบและกลยุทธ์ในการพัฒนาคุณภาพในคลินิกหมอครอบครัว

ไม่
เห็นด้วย

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง
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4. มีการจัดท�ำรายงานผลการท�ำงานท้ังในด้านกระบวนการและด้าน

ผลลัพธ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อใช้เป็นข้อมูล

สะท้อนผลการท�ำงานของทีมหมอครอบครัว มีความโปร่งใสในการ

จัดท�ำรายงาน สามารถเปิดเผยรายงานต่อผู้ป่วยและหน่วยงานอื่น 

ที่เกี่ยวข้องได้

5. ผูป่้วยได้รบัการสนบัสนนุให้ตรวจรกัษากบัสมาชกิในทมีหมอครอบครวั

ทีข่ึน้ทะเบยีนไว้และได้รบัการจัดล�ำดับความส�ำคญัในการนดัตรวจก่อน

ผู้ป่วยรายอื่นที่ไม่ได้ลงทะเบียนไว้ และผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการตรวจ

รักษากับทีมหมอครอบครัวของตนเองอย่างสม�่ำเสมอมากกว่าได้รับ

การตรวจรักษากับผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ ที่ผู้ป่วยไม่ได้ลงทะเบียนไว้

6. สมาชิกทีมหมอครอบครัวซึ่งไม่ใช่แพทย์สามารถด�ำเนินกิจกรรม 

ทางคลินิกที่ส�ำคัญบางอย่างซึ่งมีความเหมาะสมกับคุณวุฒิและความ

สามารถที่มีอยู่

7. มีการประเมินความต้องการในการพัฒนาศักยภาพของสมาชิกในทีม

หมอครอบครัวอย่างสม�่ำเสมอ มีกระบวนการท�ำให้มั่นใจว่าสมาชิก 

ในทีมหมอครอบครัวได้รับการฝึกอบรมที่เหมาะสมกับบทบาทและ

ความรบัผดิชอบภายในทมี มกีารพฒันาทกัษะเพือ่ทีจ่ะสามารถท�ำงาน

ข้ามสาขาวิชาชีพได้เมื่อมีความจ�ำเป็น

คะแนนรวม

(คะแนนเต็ม 7 คะแนน)

ค�ำชี้แจง: โปรดตอบค�ำถามต่อไปนี้ด้วยการท�ำเครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงของกระบวนการ
ท�ำงานในปัจจุบันของคลินิกหมอครอบครัวในความรับผิดชอบของท่าน

ค�ำถามส่วนที่ 3 : กระบวนการออกแบบเวชปฏิบัติอิงหลักฐานโดยมีผู้
ป่วยเป็นศูนย์กลางของการออกแบบกระบวนการท�ำงาน

ไม่
เห็นด้วย

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

1. มีแนวทางเวชปฏิบัติ (clinical practice guideline) ในการป้องกัน

โรคและการดแูลรกัษาโรคเร้ือรงัทีพ่ร้อมใช้อยูท่ีค่ลนิกิหมอครอบครวั 

สามารถน�ำแนวทางเวชปฏบิตัมิาประยกุต์ใช้สร้างแผนการดแูลคนไข้

แต่ละบุคคลในเวลาที่ตรวจรักษาได้

ค�ำถามส่วนที่ 2 : กระบวนการพัฒนาการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกเพื่อ
สร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม

ไม่
เห็นด้วย

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง
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2. มีการดูแลรักษาทั้งปัญหาเฉียบพลันและปัญหาที่ได้รับการวางแผน

การดูแลไว้แล้วล่วงหน้าในการตรวจรักษาในแต่ละครั้ง (planned 

visit) และสมาชิกแต่ละคนในทีมคลินิกหมอครอบครัวมีส่วนร่วมใน

การจัดการด�ำเนินงานตามแผนการดูแลรักษาล่วงหน้านั้น

3. การวางแผนการดูแลรักษาได้รับการพัฒนาความร่วมมือของสมาชิก

ในทีมหมอครอบครัว ครอบคลุมการวางแผนการจัดการตนเองของ 

ผูป่้วย (self-management) มกีารต้ังเป้าหมายการจดัการทางคลนิกิ

และมกีารบนัทกึเป้าหมายดังกล่าวอย่างสม�ำ่เสมอเพือ่ใช้เป็นแนวทาง

ในการดูแลรักษาผู้ป่วยในทุกจุดภายในคลินิกหมอครอบครัว

4. มีการจัดการกระบวนการดูแลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยง

สงูอย่างเป็นระบบ โดยผูจ้ดัการรายกรณ ี(case manager) ท�ำหน้าที่

ดงักล่าวไม่ว่าผูป่้วยจะอยูท่ีข่ัน้ตอนใดของระบบบรกิารสขุภาพกต็าม 

5. มีการวัดและติดตามผลลัพธ์การท�ำงานด้านสุขภาพจิตในระดับกลุ่ม

ประชากร (เช่น ผลการรักษาโรคซึมเศร้า) มีการทบทวนผลลัพธ์

การท�ำงานด้านสุขภาพจิตอย่างสม�่ำเสมอ และมีกระบวนการพัฒนา

คุณภาพเพื่อเพิ่มผลลัพธ์ดังกล่าว

6. มีการประเมินค่านิยมส่วนตัวของผู้ป่วย (patient preference)  

อย่างเป็นระบบเพื่อใช้ในการวางแผนการจัดการดูแลรักษาผู้ป่วย

แต่ละคนได้อย่างจ�ำเพาะ

7. มีการส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจวางแผน 

การดูแลรักษาร่วมกับสมาชิกในทีมหมอครอบครัวอย่างเป็นระบบ 

และสมาชิกในทีมหมอครอบครัวได้รับการฝึกอบรมเทคนิคในการ

ตัดสินใจร่วมกับผู้ป่วย (shared decision)

8. ผู้ป่วยได้รับการส่ือสารทั้งที่เป็นค�ำบอกเล่าและเป็นตัวหนังสือเพื่อ

สร้างความเข้าใจในตัวโรค และเพื่อสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ 

(health literacy) มีการใช้ล่ามแปลภาษาเมื่อมีความจ�ำเป็น หรือ

มีการจ้างสมาชิกในทีมหมอครอบครัวที่พูดภาษาของผู้ป่วยได้เพื่อ

ท�ำให้มั่นใจว่าผู้ป่วยได้รับทราบสิ่งที่ต้องกลับไปปฏิบัติบ้านเพื่อดูแล

รักษาตนเอง

ค�ำถามส่วนที่ 3 : กระบวนการออกแบบเวชปฏิบัติอิงหลักฐานโดยมีผู้
ป่วยเป็นศูนย์กลางของการออกแบบกระบวนการท�ำงาน

ไม่
เห็นด้วย

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง
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9. สมาชิกทีมหมอครอบครัวได้รับการฝึกอบรมทักษะที่จ�ำเป็นในการ 

สนบัสนนุการจัดการตนเองของผูป่้วย (self-management support) 

การเสรมิสร้างพลงัให้ผู้ป่วย (patient empowerment) และเทคนคิ

วิธีการแก้ไขปัญหาให้แก่ผู้ป่วย

10. ทีมหมอครอบครัวใช้หลักการการดูแลท่ีมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางอย่าง

สม�่ำเสมอและสามารถวัดผลลัพธ์ของระบบการดูแลรักษาดังกล่าว

ได้ที่ระดับกลุ่มประชากร

11. ทีมหมอครอบครัวได้รับข้อมูลสะท้อนจากผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับ

ประเด็นปัญหาทีพ่บในกระบวนการดูแลรกัษาพยาบาล และน�ำข้อมลู

ที่ได้เหล่านั้นมาพัฒนากระบวนการท�ำงานในคลินิกหมอครอบครัว

อย่างสม�่ำเสมอ 

คะแนนรวม

(คะแนนเต็ม 11 คะแนน)

ค�ำชี้แจง: โปรดตอบค�ำถามต่อไปนี้ด้วยการท�ำเครื่องหมาย √ ในช่องที่ตรงกับความเป็นจริงของกระบวนการ
ท�ำงานในปัจจุบันของคลินิกหมอครอบครัวในความรับผิดชอบของท่าน

ค�ำถามส่วนที่ 4 : กระบวนการเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วย
และบูรณาการกระบวนการดูแลรักษาโดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง

ไม่
เห็นด้วย

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง

1. คลินิกหมอครอบครัวมีระบบนัดที่ยืดหยุ่น สามารถจัดการเวลาให้ 

ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาเหมาะสมกับลักษณะปัญหาของผู้ป่วย

แต่ละคน มีการนัดติดตามตรวจรักษาเพื่อติดตามผล และสามารถ 

นดัให้ผูป่้วยได้พบกบัผูใ้ห้บรกิารสขุภาพหลายคนในการนดัแต่ละครัง้ได้

2. ในเวลาท�ำการของคลินิกหมอครอบครัว ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนไว้กับ

คลินิกหมอครอบครัวสามารถติดต่อสมาชิกในทีมหมอครอบครัวได้

อย่างทันท่วงที ผ่านโทรศัพท์ อีเมล หรือระบบอื่นๆ ที่จัดไว้

3. หลังเวลาท�ำการของคลินิกหมอครอบครัว ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนไว้กับ

คลินกิหมอครอบครวัสามารถตดิต่อสมาชกิในทมีหมอครอบครวั โดย

เลือกใช้โทรศพัท์ อเีมล หรอืระบบอืน่ๆ ทีจ่ดัไว้ หรอืตดิต่อโดยตรงกบั

ผู้ให้บริการสุขภาพซึ่งสามารถติดต่อสมาชิกในทีมหมอครอบครัวได้

ค�ำถามส่วนท่ี 3 : กระบวนการออกแบบเวชปฏิบัติอิงหลักฐานโดยมี 
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของการออกแบบกระบวนการท�ำงาน

ไม่
เห็นด้วย

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง
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4. ผู้ป่วยทุกคนมีสิทธิการรักษาหรือหลักประกันสุขภาพ (ด้านการเงิน) 

ที่จะสามารถเข้ารับการดูแลรักษาในคลินิกหมอครอบครัวได้

5. ทีมหมอครอบครัวสามารถติดต่อผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรมและ

ศัลยกรรมภายในเครือข่ายบริการสุขภาพเพื่อปรึกษาปัญหาของ 

ผู้ป่วยและส่งต่อผู้ป่วยได้

6. ทมีหมอครอบครวัสามารถตดิต่อผูเ้ชีย่วชาญด้านสขุภาพจติในเครอืข่าย

บริการสุขภาพเพื่อปรึกษาปัญหาของผู้ป่วยและส่งต่อผู้ป่วยได้ 

7. ผู้ป่วยซึ่งมีความต้องการการดูแลรักษาจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 

หรือจ�ำเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล หรือมีความต้องการ

ทรัพยากรส�ำหรับการดูแลรักษาภายในชุมชน สามารถได้รับการ 

ส่งต่อไปยังองค์กรในเครือข่าย โดยมีการสื่อสารล่วงหน้าท่ีทันเวลา 

และมีการติดตามผลหลังการส่งต่อนั้น

8. ทีมหมอครอบครัวสามารถติดตามไปดูแลและประสานงานการ

วางแผนดูแลสุขภาพเมื่อผู ้ป ่วยที่ขึ้นทะเบียนไว้กับคลินิกหมอ

ครอบครวัเข้ารับการรกัษาในแผนกฉกุเฉนิของโรงพยาบาลหรอืแผนก

ผูป่้วยในของโรงพยาบาล ภายในเวลา 2-3 วนัหลงัจากทีผู่ป่้วยเข้ารบั

การรักษาในโรงพยาบาล

9. คลินิกหมอครอบครัวสามารถช่วยติดต่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงทรัพยากร

ที่มีอยู่ภายในชุมชนซึ่งจะช่วยในการดูแลสุขภาพตนเอง ผ่านการ

ประสานงานกับหน่วยงานด้านการบริการสังคม โดยมีสมาชิกในทีม

หมอครอบครัวรับผิดชอบผลงานดังกล่าวโดยเฉพาะ

10. คลนิกิหมอครอบครัวมกีารสือ่สารผลการตรวจทางห้องปฏบิติัการและ

การสือ่สารแผนการดแูลรกัษาให้ผูป่้วยรบัทราบอย่างเป็นระบบ และ

ใช้การสื่อสารในช่องทางซึ่งผู้ป่วยมีความสะดวก

คะแนนรวม

(คะแนนเต็ม 10 คะแนน)

ค�ำถามส่วนที่ 4 : กระบวนการเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วย
และบูรณาการกระบวนการดูแลรักษาโดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง

ไม่
เห็นด้วย

เห็นด้วย
บางส่วน

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง
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2.4 การแปลผลคะแนนประเมินตนเอง
แบบประเมินตนเองเร่ืองความก้าวหน้าในการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็น

ศูนย์กลางของคลินิกหมอครอบครัวประกอบด้วยค�ำถามจ�ำนวน 4 ชุด รวมทั้งหมด 16 ค�ำถาม เพื่อประเมิน

ความก้าวหน้าในการสร้างการเปลีย่นแปลงในเชิงระบบภายในคลนิกิหมอครอบครวัท้ัง 4 กระบวนการหลกั กรณี

เหน็ด้วยว่าทมีหมอครอบครวัมกีารท�ำงานได้ตามเกณฑ์ได้คะแนนเท่ากบั 1 กรณเีหน็ด้วยว่าทมีหมอครอบครวั 

มีการท�ำงานได้ตามเกณฑ์ในบางส่วนได้คะแนนเท่ากับ 0.5 และกรณีไม่มีการท�ำงานตามเกณฑ์ได้คะแนน 

เท่ากับ 0 และสามารถแปลผลการประเมินตนเองได้ดังนี้ 

–	คะแนนรวม 0-10 คะแนน หมายถึง กระบวนการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการ 

โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางของคลินิกหมอครอบครัวอยู่อยู่ในระดับการเตรียมความพร้อม 

–	คะแนนรวม 11-20 คะแนน หมายถึง กระบวนการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการ 

โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางของคลินิกหมอครอบครัวมีความก้าวหน้าในระดับต้น

–	คะแนนรวม 21-28 คะแนน หมายถึง กระบวนการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการ 

โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางของคลินิกหมอครอบครัวมีความก้าวหน้าในระดับกลาง

–	คะแนนรวม 29-36 คะแนน หมายถึง กระบวนการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการ 

โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางของคลินิกหมอครอบครัวมีความก้าวหน้าในระดับสูง
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ขั้นตอนการออกแบบกระบวนการในคลินิก
หมอครอบครัวเพื่อจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ
แบบบูรณาการ โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
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ขั้นตอนการออกแบบกระบวนการในคลินิกหมอครอบครัว
เพื่อจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการ

โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
บวรศม ลีระพันธ์

การออกแบบกระบวนการท�ำงานในคลนิกิหมอครอบครวัเพือ่จดับรกิารสขุภาพปฐมภมูแิบบบรูณาการ

โดยมผีูป่้วยเป็นศนูย์กลางมคีวามแตกต่างกนัไปส�ำหรบัคลนิกิหมอครอบครวัแต่ละแห่ง และแนวทางการเริม่ต้น

พัฒนาขึ้นอยู่กับพื้นฐานในการท�ำงานที่มีอยู่เดิมของทีมหมอครอบครัวแต่ละทีม อย่างไรก็ตาม เม่ือพิจารณา

แนวคิดพื้นฐานท้ังหมดที่เกี่ยวข้องกับการออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบ

บรูณาการโดยมปีระชาชนเป็นศนูย์กลางทัง้หมดแล้ว ผูบ้รหิารและผูป้ฏบัิตงิานในคลนิกิหมอครอบครวัสามารถ

วางแผนเส้นทางของการออกแบบกระบวนการในคลินิกหมอครอบครัวเป็นขั้นตอน โดยเลือกเครื่องมือในการ 

พัฒนาระบบบริการสุขภาพที่เหมาะสมในแต่ละขั้นตอน และพัฒนาต่อยอดเม่ือมีความพร้อมในขั้นตอน 

เบื้องต้นตามล�ำดับขั้นของกระบวนการสร้างการเปลี่ยนแปลงในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ(1,2) 

ค�ำแนะน�ำเพือ่การออกแบบกระบวนการท�ำงานในรปูแบบใหม่ส�ำหรับการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคเบาหวาน

และโรคความดันโลหิตสูงในคลินิกหมอครอบครัวเพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีผู้ป่วย 

เป็นศูนย์กลาง ประกอบด้วยการด�ำเนินงานใน 4 ขั้นตอนหลัก เปรียบเสมือน “บันได 4 ขั้น” ของการพัฒนา

ระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ดังแสดงในภาพที่ 1 ได้แก่ 

1) ข้ันตอนท่ี 1 การพฒันาภาวะผูน้�ำเพือ่สร้างการเปลีย่นแปลงเชงิระบบและกลยุทธ์เพ่ือพฒันาคณุภาพ

ของคลินิกหมอครอบครัว (leadership and quality improvement strategies)

2) ขั้นตอนที่ 2 การสร้างระบบการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกเพื่อสร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีม

หมอครอบครัวทั้งทีม (empanelment and engagement with team-based healing relationships)

3) ขั้นตอนที่ 3 การออกแบบเวชปฏิบัติอิงหลักฐานโดยมีผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลางของการออกแบบ

กระบวนการท�ำงานในคลินิกหมอครอบครัว (redesigned evidence-based care with patient-centered 

interactions)

4) ขั้นตอนที่ 4 การเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยและการบูรณาการกระบวนการดูแลรักษา

โดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง (enhanced access and care coordination)

3
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  ภาพที่ 3-1 ขั้นตอนการออกแบบกระบวนการในคลินิกหมอครอบครัวหรือ “บันได 4 ขั้น” 
เพื่อจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

ขั้นตอนในการออกแบบกระบวนการท�ำงานในคลินิกหมอครอบครัวในรูปแบบใหม่เพื่อสะท้อนแนวคิด

พื้นฐานท่ีใช้ในการสร้างนวัตกรรมเชิงระบบของการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีผู้ป่วยเป็น

ศูนย์กลาง รวมท้ังเคร่ืองมือในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่เหมาะสมในแต่ละขั้นตอน มีรายละเอียด 

ดังต่อไปนี้

3.1 ขั้นตอนที่ 1 พัฒนาภาวะผู้นำ�เพื่อสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบและ
พัฒนากลยุทธ์เพื่อพัฒนาคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัว
การพัฒนาภาวะผู ้น�ำ (leadership) ของท้ังผู ้บริหารและผู ้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัว 

เป็นขัน้ตอนแรกทีม่คีวามส�ำคญัเป็นอย่างยิง่ เนือ่งจากการออกแบบกระบวนการเพือ่จดับริการสขุภาพปฐมภมูิ

แบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางเป็นกระบวนการสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบ เกี่ยวข้อง

กับการปรับวัฒนธรรมในการท�ำงานที่อาจจะแตกต่างไปจากเดิม และอาจจ�ำเป็นต้องมีการปรับบทบาทและ 

ปรับกระบวนการท�ำงานประจ�ำของสมาชิกทีมหมอครอบครัวแต่ละคน ภาวะผู้น�ำที่ดีและการพัฒนากลยุทธ ์

ในการพัฒนาคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวที่เหมาะสมจะเอื้อต่อการพลิกโฉม (transformation) 
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กระบวนการท�ำงานภายในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยมีการจัดการเชิงกลยุทธ์เพื่อสนับสนุนการพัฒนา

คุณภาพของกระบวนการท�ำงานในระยะยาว (quality improvement strategies) ซึ่งไม่ใช่เป็นเพียง 

การท�ำงานตามนโยบายหรือการจัดการโครงการระยะสั้นที่มีระยะเวลาเริ่มต้นและสิ้นสุดชัดเจนเท่านั้น

ดังนั้น กระบวนการมีส่วนร่วมของผู้บริหารและผู้น�ำในระดับอาวุโสเพ่ือท�ำงานร่วมกับสมาชิกทีมหมอ

ครอบครัวในกระบวนการสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบนี้จึงเป็นพื้นฐานส�ำคัญในการพัฒนาอย่างยั่งยืน 

ในขั้นตอนต่อไป มีข้อแนะน�ำส�ำหรับการพัฒนาภาวะผู้น�ำเพื่อสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบและกลยุทธ์ใน

การพัฒนาคุณภาพในคลินิกหมอครอบครัว ดังต่อไปนี้

1) รเิริม่การสือ่สารระหว่างสมาชกิทมีหมอครอบครวัทกุคนเพือ่สร้างความตกลงร่วมกนัเรือ่งการพฒันา

กระบวนการท�ำงานในระยะยาว มีการตั้งเป้าหมายในการเปลี่ยนแปลงวัฒนธรรมการท�ำงานเป็นการท�ำงาน

แบบทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะแพทย์ ซึ่งเป็นผู้น�ำตามธรรมชาติในกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยควรมี

ปฏิสัมพันธ์กับสมาชิกในทีมดูแลสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอ และมุ่งเน้นกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

โดยเฉพาะการปรับปรุงประสบการณ์ของผู้ป่วยและเพิ่มผลลัพธ์ทางคลินิก

2) จัดหาทรัพยากรจ�ำเป็นต่อการออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบของคลินิกหมอครอบครัว สนับสนุนการ

ทดลองท�ำงานในรูปแบบใหม่ๆ และมีการประเมินผลการท�ำงานในรูปแบบใหม่นั้นเป็นระยะ รวมทั้งจัดเวลา 

ในการพูดคุยประชุมเพื่อวางแผนการท�ำงานอย่างสม�่ำเสมอ

3) จัดการให้ทีมผู้ให้บริการสุขภาพมีเวลานอกเหนือจากการท�ำงานปกติ (protected time) เพื่อใช้

วางแผนและออกแบบระบบบริการสุขภาพแบบใหม่

4) คัดเลือกและฝึกอบรมบุคลากรใหม่ที่เข้ามาท�ำงานภายในทีมหมอครอบครัวทั้งแบบเต็มเวลาและ

ไม่เต็มเวลา ให้มีทักษะและค่านิยมในการท�ำงานสอดคล้องกับการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการท่ีมีผู้ป่วย

เป็นศนูย์กลาง ไม่จ�ำกดัการจ้างงานเพือ่การท�ำงานตามเพยีงต�ำแหน่งงานหรอืวฒุกิารศกึษาของสมาชกิภายใน

ทีมแต่ละคนเท่านั้น

5) เลือกใช้รูปแบบหรือกระบวนการพัฒนาคุณภาพที่ได้รับการยอมรับ

6) พัฒนาตัววัดและติดตามผลลัพธ์และประเมินผลการพัฒนาคุณภาพอย่างสม�่ำเสมอ วัดผลลัพธ์

การท�ำงานของคลินิกครอบครัวครอบคลุมทุกด้าน ท้ังผลลัพธ์ทางคลินิก ประสบการณ์ของผู้ป่วย สื่อสาร 

ให้สมาชกิทกุคนในทมีหมอครอบครัวเข้าใจตรงกนั รวมทัง้การรบัฟังเสยีงสะท้อนปัญหาในการท�ำงานจากสมาชกิ 

ทีมหมอครอบครัวเพื่อตั้งเป้าหมายในการพัฒนาผลลัพธ์ในการท�ำงานร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 

7) สือ่สารและโน้มน้าวให้ผูป่้วยและครอบครวัของผูป่้วยเข้ามามส่ีวนร่วมในกระบวนการพฒันาคณุภาพ

ร่วมกับทีมผู้ให้บริการสุขภาพ 

8) เลอืกใช้เทคโนโลยสีารสนเทศสขุภาพทีเ่หมาะสมเพือ่สนบัสนนุกระบวนการพฒันาคณุภาพในคลนิกิ

หมอครอบครัว มีการใช้เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ในการดูแลผู้ป่วยเป็นประจ�ำเพื่อใช้ข้อมูลสนับสนุนการ

วางแผนจัดการสุขภาพในระดับกลุ่มประชากรและการพัฒนากระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย 
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ตัวอย่างเครื่องมือการจัดการเชิงระบบที่จะช่วยให้คลินิกหมอครอบครัวสามารถบรรลุเป้าหมายในการ

พฒันาภาวะผูน้�ำเพือ่สร้างการเปลีย่นแปลงเชงิระบบและกลยทุธ์เพือ่พฒันาคุณภาพของคลนิกิหมอครอบครวั 

ได้แก่ กระบวนการพฒันาและรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล โดยเฉพาะกระบวนการพฒันาและรบัรองคณุภาพ

สถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับคลินิกหมอครอบครัว ตัวอย่างเช่น 

–	กระบวนการประเมนิและรับรองระบบสขุภาพระดบัอ�ำเภอ (district health systems accreditation: 

DHSA) 

–	กระบวนการประเมินเครือข่ายบริการสุขภาพระดับจังหวัด (provincial network accreditation) 

ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)  

3.2 ข้ันตอนที่ 2 พัฒนาการลงทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกเพื่อสร้างความผูกพัน
ระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม
กระบวนการพฒันาการลงทะเบยีนผูป่้วยเชงิรกุ (empanelment process) และการสร้างความผกูพนั 

ระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม (engagement with team-based healing relationships)  

เป็นพ้ืนฐานของการจัดการความสมัพันธ์ระยะยาวระหว่างผูป่้วยกบัทีมหมอครอบครัว เป็นปัจจยัท่ีน�ำไปสูค่วาม

ร่วมมอืในการดแูลรกัษาสขุภาพทีม่ากขึน้เมือ่ผูป่้วยมาพบผูใ้ห้บรกิารสขุภาพท่ีคลนิกิหมอครอบครวัในแต่ละครัง้ 

มกีารใช้ยาหรอืการดแูลสขุภาพตามทีแ่พทย์แนะน�ำมากขึน้ สามารถระบปัุญหาทางสขุภาพของผูป่้วยทีช่ดัเจน

มากขึ้น ซึ่งจะน�ำไปสู่ความพึงพอใจของทั้งผู้รับบริการสุขภาพและผู้ให้บริการสุขภาพ มีการเข้ารับการรักษา 

ในโรงพยาบาลน้อยลง และท�ำให้ค่าใช้จ่ายสุขภาพโดยรวมลดลง(3) และมีหลักฐานวิจัยจ�ำนวนมากพบว่าการ 

ที่ผู้ป่วยได้พบผู้ให้บริการสุขภาพคนเดิมหรือทีมเดิมอย่างต่อเนื่องในระยะยาว (continuity of relationship)  

มคีวามต่อเนือ่งของการจัดการด้านสขุภาพ (continuity of management) และมคีวามต่อเนือ่งของสารสนเทศ

สขุภาพ (continuity of clinical information) จะน�ำไปสูค่วามพงึพอใจของผูป่้วยท่ีมากขึน้ มกีารป้องกนัโรค

ที่ดีขึ้น และน�ำไปสู่ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง(4,5)

การเชื่อมโยงผู้ป่วยแต่ละคนกับทีมผู้ให้บริการสุขภาพเริ่มต้นด้วยการตรวจสอบประวัติในอดีตของ 

ผู้ป่วย รวมทั้งประวัติการใช้บริการสุขภาพของผู้ป่วยแต่ละราย โดยท่ัวไปผู้ป่วยมีแนวโน้มท่ีจะได้รับการดูแล

จากผู้ให้บรกิารบางคนอยูแ่ล้ว แต่ผูป่้วยบางรายอาจจะมกีารใช้บรกิารสขุภาพทีไ่ม่สม�ำ่เสมอหรอืไม่เป็นประจ�ำ 

ดงัน้ัน การมอบหมายผู้ป่วยให้อยูใ่นความรบัผดิชอบของสมาชกิทมีหมอครอบครวัจงึควรเริม่ต้นจากการพดูคยุ 

อภิปรายกันภายในทีมผู้ให้บริการสุขภาพทั้งหมด รวมทั้งมีการทบทวนและปรับเปลี่ยนบทบาทผู้ให้บริการ

สขุภาพหลักของผูป่้วยแต่ละคนอย่างสม�ำ่เสมอ กระบวนการดงักล่าวจงึเป็นการขึน้ทะเบยีนผูป่้วยเชงิรกุ ไม่ใช่

เพียงใช้ทะเบียนข้อมูลด้านการประกันสุขภาพเท่านั้น และการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกนี้จะมีความส�ำคัญ 

เป็นพิเศษในกลุ่มผู้ป่วยที่เป็นประชากรกลุ่มเปราะบาง (vulnerable populations) ซึ่งอาจมีความล�ำบาก 

ในการเข้าถึงบริการสุขภาพและจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับการประเมินการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างสม�่ำเสมอ 

จากทีมหมอครอบครัว
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กระบวนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกนี้จ�ำเป็นต้องพิจารณาภาระงานของทีมดูแลสุขภาพให้สมดุล

ระหว่างจ�ำนวนผู้ป่วยและภาระงานของทีมหมอครอบครัว มีการศึกษาวิจัยพบว่า เมื่อผู้ป่วยบางรายจ�ำเป็น

ต้องเปลี่ยนทีมดูแลสุขภาพ ความพึงพอใจจะไม่ลดลงถ้ามีระบบการจัดการและการส่งต่อที่ดี รวมท้ังมีการ

ออกแบบระบบสารสนเทศสุขภาพของผู้ป่วยแต่ละรายท่ีเหมาะสม ข้อมูลในทะเบียนผู้ป่วยเป็นข้อมูลส�ำคัญ 

ทีท่�ำให้ทมีหมอครอบครวัสามารถระบผุูป่้วยและเข้าถึงผูป่้วยทีย่งัมคีวามต้องการสขุภาพทีย่งัไม่ได้รับการตอบ

สนอง (unmet health needs) ตัวอย่างเช่น มีการทบทวนทะเบียนผู้ป่วยและพบผู้ป่วยเบาหวานซึ่งยังไม่

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ หรือผู้ป่วยเบาหวานซ่ึงไม่ได้รับการบริการสุขภาพเพ่ือป้องกันโรคแทรกซ้อน

อย่างเหมาะสม ทมีหมอครอบครวักส็ามารถนดัผูป่้วยรายนัน้มาพบทีมหมอครอบครวัโดยการวางแผนล่วงหน้า

ได้ (planned visits) นอกจากนัน้ การมทีะเบียนผูป่้วยยงัช่วยให้สามารถวดัผลลพัธ์การดแูลสขุภาพ และมกีาร

ประเมินผลงานของทีมผู้ให้บริการสุขภาพในแต่ละรายได้อย่างเหมาะสมมากขึ้นด้วยเช่นกัน

อย่างไรก็ตาม การท�ำงานเป็นทีมในการร่วมกันดูแลรักษาผู้ป่วยอาจจะไม่ใช่ธรรมชาติของแพทย์ทุกคน

จ�ำเป็นต้องมีการฝึกฝนและตั้งใจปรับกระบวนการให้เกิดการท�ำงานเป็นทีมที่เหมาะสม โดยมีเป้าหมายในการ

ท�ำงานเป็นทีมดังกล่าวเพื่อให้เกิดการท�ำงานที่ใช้ความรู้ความสามารถสูงสุดในแต่ละวิชาชีพเท่าที่ใบประกอบ

วิชาชีพอนุญาตของสมาชิกในทีมแต่ละคนอนุญาต (practice at the top of the license) อาจมีการสร้าง

นวัตกรรมในเวชปฏิบัติที่สามารถท�ำให้สมาชิกในทีมช่วยดูแลผู้ป่วยได้มากขึ้น เช่น ให้ผู้ช่วยพยาบาลสามารถ

วัดอาการส�ำคัญ ช่วยทบทวนทะเบียนผู้ป่วยและติดต่อผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงเพื่อให้มาเข้ารับบริการสุขภาพ 

หรือเสนอให้มีบริการเยี่ยมบ้านส�ำหรับผู้ป่วยรายนั้น  

ดงัน้ัน มีข้อแนะน�ำส�ำหรับการพัฒนาคลินกิหมอครอบครัวเพือ่ให้เกิดกระบวนการลงทะเบยีนผูป่้วยเชงิรกุ 

เพื่อสร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม ดังต่อไปนี้

1) สร้างทะเบียนประชากรในความรับผิดชอบของทีมหมอครอบครัว (registry) และสร้างฐานข้อมูล

ของกลุ่มประชากรในความรับผิดชอบให้ครอบคลุมผู้ป่วยทุกกลุ่มโรคและทุกกลุ่มความเสี่ยง เพื่อให้ทีมหมอ

ครอบครัวสามารถเข้าถึงฐานข้อมูลนี้ได้เพื่อใช้วางแผนจัดการการดูแลสุขภาพระดับกลุ่มประชากรได้

2) มอบหมายผู้ป่วยแต่ละคนที่ขึ้นทะเบียนไว้ให้อยู่ในความรับผิดชอบของผู้ให้บริการสุขภาพแต่ละคน 

และส่ือสารการมอบหมายหน้าที่ความรับผิดชอบนั้นกับทั้งผู้ป่วยและผู้ให้บริการสุขภาพเพื่อให้เกิดการรับรู้

ความสัมพันธ์ดังกล่าวจากทั้งสองฝ่าย

3) ประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพของผู้ป่วยทุกคนที่ขึ้นทะเบียนไว้ (risk stratification) และมีการ

วางแผนการจัดทีมดูแลสุขภาพให้เหมาะสมกับแต่ละกลุ่มความเสี่ยง เพื่อใช้วางแผนการดูแลรักษาก่อนการ

ตรวจรักษา (pre-visit plan) และหลังการตรวจรักษา (post-visit plan) รวมทั้งใช้วางแผนการออกติดตาม 

ผู้ป่วยนอกหน่วยบริการสุขภาพส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยบางกลุ่มเมื่อมีความจ�ำเป็น

4) ทบทวนและปรบัปรงุการมอบหมายผูป่้วยแต่ละรายให้กับทมีคลนิกิหมอครอบครวัให้บรกิารสขุภาพ

อย่างสม�่ำเสมอ รวมทั้งมีการประเมินจ�ำนวนผู้ป่วยที่รับผิดชอบและจ�ำนวนการนัดตรวจรักษาเพื่อไม่ให ้

เกิดภาวะภาระงานที่มากเกินไป

5) เชื่อมโยงผู้ป่วยให้รู้จักกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม เพื่อให้ผู้ป่วยและทีมหมอครอบครัวได้รู้จักกัน 

ในฐานะที่เป็นหุ้นส่วนในการดูแลรักษาสุขภาพอย่างแท้จริง
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6) ส่ือสารเพื่อสร้างความมั่นใจแก่ผู ้ป่วยทุกรายว่าจะสามารถพบผู้ให้บริการสุขภาพหรือทีมหมอ

ครอบครัวได้เมื่อมีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ โดยจัดให้ผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนให้ตรวจรักษากับสมาชิกในทีม

หมอครอบครัวที่ขึ้นทะเบียนไว้และได้รับการจัดล�ำดับความส�ำคัญในการนัดตรวจก่อนผู้ป่วยรายอื่นที่ไม่ได้ 

ลงทะเบยีนไว้ และผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัการตรวจรกัษากบัทมีหมอครอบครวัของตนเองอย่างสม�ำ่เสมอมากกว่า

ได้รับการตรวจรักษากับผู้ให้บริการสุขภาพอื่นๆ ที่ผู้ป่วยไม่ได้ลงทะเบียนไว้

7) ระบุบทบาทของสมาชิกในทีมหมอครอบครัวให้ชัดเจน และกระจายภาระงานให้กับสมาชิกทีม

หมอครอบครัวให้มีความเหมาะสมกับทักษะ ความสามารถ และคุณวุฒิของสมาชิกแต่ละคน สมาชิกทีมหมอ

ครอบครัวซ่ึงไม่ใช่แพทย์สามารถด�ำเนนิกจิกรรมทางคลนิกิทีส่�ำคญับางอย่างซ่ึงมคีวามเหมาะสมกบัคณุวฒุแิละ

ความสามารถที่มีอยู่

8) ประเมินความต้องการในการพัฒนาศักยภาพของสมาชิกในทีมหมอครอบครัวอย่างสม�่ำเสมอ  

มีกระบวนการท�ำให้มั่นใจว่าสมาชิกในทีมหมอครอบครัวได้รับการฝึกอบรมที่เหมาะสมกับบทบาทและความ 

รับผิดชอบภายในทีม มีการพัฒนาทักษะเพื่อที่จะสามารถท�ำงานข้ามสาขาวิชาชีพได้เมื่อมีความจ�ำเป็น

9) จัดท�ำรายงานผลการท�ำงานทั้งในด้านกระบวนการและด้านผลลัพธ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วย 

อย่างสม�่ำเสมอ เพื่อใช้เป็นข้อมูลสะท้อนผลการท�ำงานของทีมหมอครอบครัว มีความโปร่งใสในการจัดท�ำ

รายงาน สามารถเปิดเผยรายงานต่อผู้ป่วยและหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้องได้

ตัวอย่างเครื่องมือการจัดการเชิงระบบที่จะช่วยให้คลินิกหมอครอบครัวสามารถบรรลุเป้าหมายในการ

ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกเพื่อท�ำให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่องและเกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้นโดยเฉพาะใน 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ 

–	ทะเบียนผู้ป่วย (registry)

–	ระบบสารสนเทศเพื่อสร้างฐานข้อมูลผู้ป่วยในความรับผิดชอบ (panel data) 

–	กระบวนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุก (empanelment) และแบบประเมินความเสี่ยงด้านสุขภาพ

ของผู้ป่วยแต่ละคนที่ขึ้นทะเบียนไว้ (risk stratification)

–	กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยโดยทีมหมอครอบครัว (team care) 

3.3 ขั้นตอนที่ 3 ออกแบบเวชปฏิบัติอิงหลักฐานที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
กระบวนการพัฒนาเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน (redesigned evidence-based care) โดยมีผู้ป่วยเป็น

ศนูย์กลางของการออกแบบกระบวนการท�ำงาน (patient-centered interactions) เป็นขัน้ตอนส�ำคญัในการ

ท�ำให้เกิดระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง อย่างไรก็ตาม อุปสรรคในการพัฒนา 

เวชปฏิบัติอิงหลักฐานไม่ได้เกิดจากการขาดความรู้ความสามารถของผู้ให้บริการสุขภาพในระบบบริการ 

สุขภาพปฐมภูมิ แต่ยังขึ้นอยู่กับการจัดระบบการดูแลสุขภาพและความบกพร่องของการจัดระบบการดูแล

สุขภาพ(6) คลินิกหมอครอบครัวอาจจะไม่สามารถจัดการปัญหาสุขภาพของผู้ป่วยได้ภายในเวลาที่จ�ำกัดใน

การตรวจรักษาผู้ป่วยแต่ละคร้ังหากไม่มีระบบสนับสนุนให้ทีมหมอครอบครัวตระหนักถึงปัญหาท่ีเกิดข้ึนเมื่อ

ผู้ป่วยในความผิดชอบมีความต้องการด้านสุขภาพในแต่ละครั้ง เช่น ระบบแจ้งเตือนเมื่อผู้ป่วยมีความต้องการ
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เข้ารับการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือมีความต้องการได้รับการรักษาจ�ำเพาะ ดังนั้น การจัดให้มีการดูแล

รักษาผู้ป่วยด้วยการวางแผนล่วงหน้า (planned care) จึงมีความจ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะท�ำให้ทีมหมอครอบครัว

สามารถจัดบริการสุขภาพที่มีความจ�ำเป็น โดยมีการระบุบริการสุขภาพดังกล่าวก่อนที่ผู้ป่วยจะมาพบทีมหมอ

ครอบครัวในแต่ละครั้ง นอกจากนั้น การจัดให้มีการดูแลรักษาผู้ป่วยด้วยการวางแผนล่วงหน้าอาจเกิดขึ้นจาก 

ผู้ป่วยร้องขอให้มีการจัดบริการสุขภาพดังกล่าว หากระบบข้อมูลสารสนเทศของคลินิกหมอครอบครัวเอื้อต่อ

การเกบ็ข้อมูลและการแจ้งเตือนทีมผูใ้ห้บรกิารสขุภาพก็จะช่วยให้เกดิการเตรียมทรพัยากรให้เกดิบรกิารสขุภาพ 

ที่ร้องขอได้สะดวกมากขึ้น การก�ำหนดแนวทางเวชปฏิบัติท่ีฝังอยู่ในเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์สามารถ

เพิ่มโอกาสที่จะท�ำให้เกิดการจัดบริการสุขภาพแบบอิงหลักฐานได้มากยิ่งขึ้น

นอกจากผลลัพธ์ด้านสุขภาพแล้ว คุณภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยในมุมมองของผู้ป่วยและครอบครัว

โดยทัว่ไปยงัขึน้อยูก่บัการตอบสนองของทมีบรกิารสขุภาพต่อความต้องการสขุภาพทีส่อดคล้องกบัคณุค่าหรอื

ค่านิยมและความคาดหวังของผู้ป่วย การตัดสินใจทางคลินิกที่ผู้ป่วยมีส่วนร่วมด้วยโดยเฉพาะการใช้เครื่องมือ

ช่วยตัดสินใจจะส่งผลต่อความพึงพอใจของผู้ป่วยและการยอมรับการรักษาของผู้ป่วย(7) ทั้งนี้ ผู้ป่วยจ�ำนวน

มากอาจจะไม่เข้าใจสิ่งที่สมาชิกทีมหมอครอบครัวให้ค�ำแนะน�ำในการดูแลสุขภาพ(8) ดังนั้น การจัดให้มีล่าม 

ที่พูดภาษาเดียวกันกับผู้ป่วยอาจมีความจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยบางราย นอกจากนั้น การประเมินความรอบรู้ 

ด้านสขุภาพของผูป่้วยและใช้วธิสีอนการดูแลสุขภาพหรอืการให้สุขศกึษาโดยการถามให้ผูป่้วยพดูสรปุ (closing  

the loop) หรอืสอนกลบั (teach back) ว่าได้รับการร้องขอให้ท�ำอะไรหรอืได้รบัการแนะน�ำอะไรบ้าง อาจเป็น

วิธีการที่เหมาะสมเพื่อสร้างความเข้าใจในบริการสุขภาพที่ผู้ป่วยได้รับข้อแนะน�ำในการดูแลสุขภาพผู้ป่วย(9) 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงหรือมีหลายปัญหาสุขภาพเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับ

การจัดการทางคลินิกเพิ่มเติมอย่างใกล้ชิด โดยเฉพาะเมื่อผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปในระบบสุขภาพนอกระบบ

สุขภาพปฐมภูมิ เช่น มีการศึกษาพบว่าการจัดการผู้ป่วยเฉพาะราย (case management) โดยการก�ำหนด

ให้พยาบาลวิชาชีพท�ำหน้าที่ผู้จัดการสุขภาพเฉพาะรายช่วยเพิ่มผลลัพธ์ด้านสุขภาพและลดค่าใช้จ่ายสุขภาพ 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังซับซ้อน ทั้งน้ี ความสามารถของผู้ป่วยที่จะจัดการดูแลตัวเองด้านสุขภาพ  

(self-management) และความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) ของผู้ป่วยมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง 

ต่อผลลพัธ์ด้านสขุภาพ ทมีหมอครอบครวัสามารถช่วยให้ผูป่้วยมกีารจดัการตนเองได้ดข้ึีนโดยการร่วมกนัตัง้เป้า 

การจัดการตัวเอง มีการระบุและการแก้ไขปัญหาในการน�ำไปสู่เป้าหมายท่ีต้ังร่วมกัน และร่วมกันพัฒนา

แผนปฏิบัติการที่มีความเป็นไปได้จริง รวมถึงการพัฒนาบทบาทใหม่ในทีมหมอครอบครัว เช่น โค้ชสุขภาพ  

(health coach) ในเวชปฏิบัติปฐมภูมิอาจมีส่วนส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดการจัดการสุขภาพด้วยตัวเองได้(10)

ดังนั้น มีข้อแนะน�ำส�ำหรับการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัวเพื่อให้เกิดกระบวนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วย 

เชิงรุกเพื่อสร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม ดังต่อไปนี้

1) จัดให้มีการดูแลรักษาทั้งปัญหาเฉียบพลันและปัญหาที่ได้รับการวางแผนการดูแลไว้แล้วล่วงหน้า

ในการตรวจรักษาในแต่ละครั้ง (planned care) และสมาชิกแต่ละคนในทีมคลินิกหมอครอบครัวมีส่วนร่วม

ในการจัดการด�ำเนินงานตามแผนการดูแลรักษาล่วงหน้านั้น รวมทั้งสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยโดยปรับปรุง

ข้อมลูทีจ่�ำเป็นต่อการดแูลรกัษาให้ทนัสมยัเพือ่วางแผนการดแูลรกัษาก่อนทีผู่ป่้วยจะมาพบทมีหมอครอบครวั

ในแต่ละครั้ง
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2) วางแผนการดูแลรักษาได้รับการพัฒนาความร่วมมือของสมาชิกในทีมหมอครอบครัว ครอบคลุม

การวางแผนการจัดการตนเองของผู้ป่วย (self-management) มีการตั้งเป้าหมายการจัดการทางคลินิกและ

มกีารบนัทกึเป้าหมายดงักล่าวอย่างสม�ำ่เสมอเพือ่ใช้เป็นแนวทางในการดแูลรกัษาผูป่้วยในทกุจดุภายในคลนิกิ 

หมอครอบครัว 

3) ระบุกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงอย่างเป็นระบบ และจัดให้มีผู้จัดการรายกรณี (case manager)  

ท�ำหน้าทีต่ดิตามการดแูลรกัษาผูป่้วยกลุม่ดงักล่าวไม่ว่าผูป่้วยจะอยูท่ีข่ัน้ตอนใดของระบบบรกิารสขุภาพกต็าม

4) สร้างแนวทางเวชปฏิบัติ (clinical practice guideline) ในการป้องกันโรคและการดูแลรักษาโรค

เรื้อรังที่พร้อมใช้อยู่ที่คลินิกหมอครอบครัว มีระบบแจ้งเตือนเพื่อให้ทีมหมอครอบครัวสามารถน�ำแนวทางเวช

ปฏบิตัมิาประยกุต์ใช้สร้างแผนการดแูลคนไข้แต่ละบคุคลในเวลาทีต่รวจรกัษาได้ (point-of-care reminders)

5) แสดงความเคารพต่อค่านิยมส่วนบุคคลและความต้องการด้านสุขภาพที่ผู้ป่วยร้องขอ

6) แนะน�ำและให้ก�ำลังใจให้ผู้ป่วยได้ร่วมวางแผนและตัดสินใจปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพและการ

จัดการตนเองด้านสุขภาพ และสมาชิกในทีมหมอครอบครัวได้รับการฝึกอบรมเทคนิคในการตัดสินใจร่วมกับ

ผู้ป่วย (shared decision)

7) ส่ือสารกบัผูป่้วยด้วยภาษาทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยแต่ละราย มกีารประเมนิความรอบรูด้้านสขุภาพของ

ผู้ป่วย (assessment of health literacy) และการใช้วิธีสอนวิธีการดูแลสุขภาพหรือการให้สุขศึกษาโดยการ

ถามให้ผูป่้วยพูดสรปุหรอืสอนกลบั (teach back) ว่าได้รบัการร้องขอให้ท�ำอะไรหรือได้รบัการแนะน�ำอะไรบ้าง 

เพื่อสร้างความเข้าใจในบริการสุขภาพที่ผู้ป่วยได้รับข้อแนะน�ำในการดูแลสุขภาพผู้ป่วย 

8) ขอข้อมลูสะท้อนจากผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัประเดน็ปัญหาทีพ่บในกระบวนการดแูลรกัษาพยาบาล 

และน�ำข้อมูลที่ได้เหล่านั้นมาพัฒนากระบวนการท�ำงานในคลินิกหมอครอบครัวอย่างสม�่ำเสมอ

ตัวอย่างเครื่องมือการจัดการเชิงระบบที่จะช่วยให้คลินิกหมอครอบครัวสามารถบรรลุเป้าหมายในการ

ขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกเพื่อสร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม ได้แก่

–	แผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping) เพื่อวางแผนกระบวนการดูแลรักษา 

ผูป่้วยเชิงรกุ (proactive care) และวางแผนการดแูลไว้แล้วล่วงหน้าในการตรวจรกัษาในแต่ละครัง้ (planned 

care) เช่น การวางแผนการดูแลรักษาก่อนการตรวจรักษา (pre-visit plan) และหลังการตรวจรักษา (post-

visit plan)

–	การจัดการรายกรณี (case management)

–	ระบบสนับสนุนเพื่อให้เกิดการจัดการตนเองด้านสุขภาพของผู้ป่วยเมื่อผู้ป่วยมารับการตรวจรักษา 

ในแต่ละครั้ง (self-management supports) ผ่านกระบวนการตั้งเป้าหมายและวางแผนปฏิบัติการร่วมกับ

ทีมดูแลสุขภาพและผู้ป่วย (goal setting and action planning)

–	ระบบช่วยตัดสินใจทางคลินิก (clinical decision support systems) และระบบแจ้งเตือนเพื่อ

น�ำแนวทางเวชปฏิบัติมาประยุกต์ใช้วางแผนการดูแลคนไข้แต่ละบุคคลในเวลาท่ีตรวจรักษา (point-of-care 

reminders)

–	แบบประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ป่วย (assessment of health literacy)
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3.4 ข้ันตอนที่ 4 เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยและบูรณาการ
กระบวนการดูแลรักษาโดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง
การเพิม่การเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูป่้วย (enhanced access) และบรูณาการกระบวนการดแูลรกัษา

โดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง (care coordination) เป็นขั้นตอนสุดท้ายที่มีความส�ำคัญมากในการออกแบบ

กระบวนการในคลินิกหมอครอบครัวเพื่อจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

เนื่องจากการสร้างระบบให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพเมื่อมีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพในเวลาที่ควรได้

รับบริการสุขภาพนั้นๆ เป็นคุณสมบัติของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีคุณภาพสูง ในทางกลับกัน หากไม่

สามารถก�ำจัดอุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพปฐมภูมิ รวมทั้งข้อจ�ำกัดอื่นๆ ในการนัดหมายเพื่อเข้ารับ 

การตรวจรักษาเมื่อมีความเจ็บป่วยที่เร่งด่วน (urgent care) หรือมีความต้องการในการรับการบริการสุขภาพ

หลังเวลาท�ำการ (after-hours care) อาจส่งผลให้เกิดความหนาแน่นในโรงพยาบาล การใช้ห้องฉุกเฉิน 

ที่ไม่จ�ำเป็นและการเข้ารับการรักษาภายในโรงพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูงได้(11)

นอกจากนัน้ ระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมูท่ีิมคีณุภาพสงูควรช่วยอ�ำนวยความสะดวกให้ผูป่้วยโดยเฉพาะ

ผู้ที่มีความเจ็บป่วยเรื้อรังให้สามารถได้รับการบริการสุขภาพและบริการด้านสังคมท่ีเก่ียวข้องจากผู้ให้บริการ

สุขภาพหรือหน่วยบริการที่เกี่ยวข้องในเวลาที่เหมาะสม ดังนั้น อุปสรรคต่างๆ ที่อาจท�ำให้เกิดการสื่อสาร 

ที่ผิดพลาดระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานต่างๆ จะเป็นข้อจ�ำกัดท�ำให้ประสิทธิผลในการรับบริการ

สขุภาพน้อยลง และอาจท�ำให้เกิดข้อผดิพลาดทางการแพทย์ขึน้ได้ เช่น เกดิการนอนโรงพยาบาลทีไ่ม่จ�ำเป็น ได้รับ

การท�ำหตัถการทีซ่�ำ้ซ้อน หรอืมกีารใช้ยาทีไ่ม่เหมาะสม รวมถงึการขาดการตดิตามการรกัษาท่ีเหมาะสม(12,13)

ดังนั้น มีข้อแนะน�ำส�ำหรับการเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยและบูรณาการกระบวนการดูแล

รักษาโดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้

1. สร้างระบบนัดที่ยืดหยุ่น สามารถจัดการเวลาให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาเหมาะสมกับลักษณะ

ปัญหาของผู้ป่วยแต่ละคน มีการนัดติดตามตรวจรักษาเพื่อติดตามผล และสามารถนัดให้ผู้ป่วยได้พบกับผู้ให้

บริการสุขภาพหลายคนในการนัดแต่ละครั้งได้ รวมทั้งมีช่องทางการสื่อสารผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

และการสื่อสารแผนการดูแลรักษาให้ผู้ป่วยรับทราบอย่างเป็นระบบ และใช้การสื่อสารในช่องทางซึ่งผู้ป่วย 

มีความสะดวก

2. จัดให้ผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนไว้กับคลินิกหมอครอบครัวสามารถติดต่อสมาชิกในทีมหมอครอบครัวได้

อย่างทันท่วงที ผ่านโทรศัพท์ อีเมล หรือระบบอื่นๆ ที่จัดไว้ในเวลาท�ำการของคลินิกหมอครอบครัว หรือติดต่อ 

โดยตรงกับผู้ให้บริการสุขภาพซึ่งสามารถติดต่อสมาชิกในทีมหมอครอบครัวได้หลังเวลาท�ำการของคลินิก 

หมอครอบครัว

3. ให้ข้อมลูแก่ผูป่้วยและญาตเิรือ่งสทิธกิารรกัษาหรอืหลกัประกนัสขุภาพ เพือ่ท�ำให้ผูป่้วยทกุคนมีสทิธิ

การรักษาหรือหลักประกันสุขภาพที่สามารถเข้ารับการดูแลรักษาในคลินิกหมอครอบครัว หรือสถานพยาบาล

ที่ผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปรับการตรวจรักษาต่อได้

4. พัฒนาช่องทางการสื่อสารให้ทีมหมอครอบครัวสามารถติดต่อผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรกรรมและ

ศัลยกรรมภายในเครือข่ายบริการสุขภาพเพื่อปรึกษาปัญหาของผู้ป่วยและส่งต่อผู้ป่วยได้ รวมทั้ง เมื่อผู้ป่วยมี
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ความต้องการการดแูลรกัษาจากผูเ้ชีย่วชาญเฉพาะทาง หรอืจ�ำเป็นต้องรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาล หรือมคีวาม

ต้องการทรัพยากรส�ำหรบัการดูแลรกัษาภายในชมุชน ทีมหมอครอบครวัสามารถส่งต่อไปยงัองค์กรในเครอืข่าย 

โดยมีการสื่อสารล่วงหน้าที่ทันเวลา และมีการติดตามผลหลังการส่งต่อนั้น

5. บูรณาการบริการสุขภาพจิตและคลินิกเฉพาะทางอื่นๆ ผ่านกลไกการจัดระบบส่งต่อ (referral  

systems) หรือการจัดบริการทางคลินิกหลายประเภทในสถานที่เดียวกัน (co-location) 

6. พัฒนารระบบติดตาม ดูแล และประสานงานการวางแผนดูแลสุขภาพเมื่อผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนไว้

กับคลินิกหมอครอบครัวเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลหรือแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 

ภายในเวลา 2-3 วันหลังจากที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

7. พฒันาระบบสือ่สารกบัชมุชน เพือ่ติดต่อให้ผูป่้วยเข้าถงึทรพัยากรทีม่อียูภ่ายในชมุชนซึง่จะช่วยในการ

ดแูลสุขภาพตนเอง ผ่านการประสานงานกบัหน่วยงานด้านการบรกิารสงัคม โดยมสีมาชกิในทมีหมอครอบครวั

รับผิดชอบผลงานดังกล่าวโดยเฉพาะ

ตวัอย่างเครือ่งมอืการจดัการเชงิระบบทีช่่วยให้คลนิกิหมอครอบครวัสามารถบรรลเุป้าหมายในการเพิม่

การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยและบูรณาการกระบวนการดูแลรักษาโดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ได้แก่

–	ระบบนัดผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการตรวจรักษา (appointment systems)  

–	ช่องทางติดต่อทีมหมอครอบครัวหลังเวลาท�ำการ (after-hours communication channels)  

–	ช่องทางปรกึษาผูเ้ชีย่วชาญของทมีหมอครอบครวั (consultation channels) และระบบส่งต่อผูป่้วย 

(referral systems)

–	ระบบติดตามดูแลและประสานงานเพื่อวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพเมื่อผู้ป่วยท่ีข้ึนทะเบียนไว้กับ

คลินิกหมอครอบครัวเข้ารับการรักษาที่อื่น (tracking and supporting systems for patients obtaining 

health services outside the practice)

–	ระบบสื่อสารกับชุมชนเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงทรัพยากรที่มีอยู่ภายในชุมชนซึ่งจะช่วยในการดูแล

สุขภาพของตนเอง (community resources)

สรุป
ค�ำแนะน�ำส�ำหรับการออกแบบกระบวนการท�ำงานในรูปแบบใหม่ส�ำหรับการดูแลรักษาผู ้ป่วย 

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในคลินิกหมอครอบครัวข้างต้น จะช่วยให้ทีมหมอครอบครัวสามารถ

พลิกโฉมกระบวนการท�ำงานเพื่อจดับริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ประกอบ

ไปด้วยการด�ำเนินงานใน 4 ขั้นตอนหลักซึ่งเปรียบเสมือน “บันได 4 ขั้น” ของการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ

แบบบูรณาการโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวสามารถวางแผน 

เส้นทางของการออกแบบกระบวนการในคลินิกหมอครอบครัวเป็นข้ันตอนตามแนวทางดังกล่าว โดยเลือก

เครื่องมือในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่เหมาะสมในแต่ละขั้นตอน และพัฒนาต่อยอดเมื่อมีความพร้อม

ในขั้นตอนเบื้องต้นตามล�ำดับขั้นของการสร้างการเปลี่ยนแปลงเพื่อให้เกิดความยั่งยืนของการพัฒนาสุขภาพ

ปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางต่อไป
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เนื่องจากการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมินั้น ไม่ใช่เพียงการด�ำเนินโครงการตามนโยบายระยะสั้น  

แต่เป็นการพัฒนาคุณภาพของคลินิกหมอครอบครัวระยะยาวอย่างต่อเนื่อง มีเป้าหมายเพื่อพลิกโฉม

กระบวนการท�ำงานภายในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิให้เป็นการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการ

โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวควรเลือกใช้เครื่องมือที่เหมาะสม 

ทัง้เคร่ืองมอืด้านเวชศาสตร์ครอบครวัและเครือ่งมอืด้านการจดัการเชงิระบบเพือ่ใช้ในการพฒันาระบบบรกิาร

สุขภาพปฐมภูมิในแต่ละขั้นตอน ดังแสดงไว้ในภาพที่ 4-1

ในบทนี้จะได้ยกตัวอย่างเคร่ืองมือการจัดการเชิงระบบท่ีส�ำคัญบางเครื่องมือ ได้แก่ ทะเบียนผู้ป่วย  

(registry) กระบวนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุก (empanelment) การประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตาม 

ความเสี่ยงด้านสุขภาพ (risk stratification) และแผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping) 

แผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย (shared care plan) ระบบสนับสนุน

การจัดการตนเองของผู้ป่วย (self-management support) แนวทางปฏิบัติเพื่อจัดการดูแลรักษาต่อเนื่อง 

(protocol for continuity of care) และแนวทางปฏิบัติเพื่อประสานงานการดูแลรักษาผู้ป่วย (protocol  

for coordination of care) เพื่อแสดงให้เห็นความเชื่อมโยงระหว่างเป้าหมายในการท�ำงานในแต่ละขั้นตอน

และการประยกุต์ใช้เครือ่งมอืการจดัการเชงิระบบเพือ่การออกแบบกระบวนการท�ำงานในรปูแบบใหม่ส�ำหรบั

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงในคลินิกหมอครอบครัว ดังมีรายละเอียดดังนี้  
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4.1 ทะเบียนผู้ป่วย (registry) และกระบวนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุก 
(empanelment process)
วัตถปุระสงค์ของการใช้เครือ่งมอื : การสร้างทะเบยีนผูป่้วย (registry) และกระบวนการขึน้ทะเบยีน

ผู้ป่วยเชิงรุก (empanelment process) เป็นกระบวนการที่ทีมหมอครอบครัวควรกระท�ำอย่างต่อเนื่องเป็น
ระยะๆ เพือ่ให้ทมีหมอครอบครวัสามารถระบกุลุม่ประชากรทีอ่ยูใ่นความรบัผดิชอบของตนเองได้อย่างถกูต้อง 
และทันสมัยเมื่อพิจารณาถึงประชากรที่เกิดใหม่ ประชากรที่เสียชีวิต รวมถึงประชากรที่ย้ายออกหรือย้ายเข้า
มาอยู่ในความรับผิดชอบของทีมหมอครอบครัวในแต่ละช่วงเวลา ฐานข้อมูลในทะเบียนผู้ป่วยท่ีเป็นปัจจุบัน 
จะช่วยให้สมาชิกในทีมหมอครอบครัวสามารถวางแผนการส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่กลุ่มประชากรที่ได้รับ
มอบหมายได้อย่างเหมาะสม กระบวนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกจึงควรเป็นกระบวนการท่ีเน้นผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง ไม่ใช่การยึดผู้ให้บริการสุขภาพเป็นศูนย์กลางในการสร้างทะเบียนผู้ป่วย ไม่ใช่เพียงการใช้ทะเบียน
ซึ่งเป็นรายชื่อประชากรตามทะเบียนบ้านหรือตามสิทธิประกันสุขภาพเท่านั้น แต่มุ่งเน้นการสร้างรายช่ือของ
กลุ่มประชากรที่อยู่ในความรับผิดชอบเพื่อน�ำไปใช้ท�ำความรู้จักหรือใช้ริเริ่มการสื่อสารสองทาง (two-way 
communication) ระหว่างทีมหมอครอบครัวและประชากรที่รับผิดชอบ

ดังนั้น กระบวนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกจึงเป็นเคร่ืองมือเพื่อเริ่มต้นการท�ำงานสร้างความผูกพัน 
(engagement) ระหว่างทีมหมอครอบครัวกับกลุ่มประชากรท่ีอยู่ในความรับผิดชอบของทีมหมอครอบครัว 
และการทบทวนทะเบียนผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอจะท�ำให้ทีมหมอครอบครัวมีรายช่ือกลุ่มประชากรท่ีรับผิดชอบ 
ทีเ่ป็นปัจจบัุนโดยไม่ทิง้ใครไว้เบือ้งหลงั และสามารถใช้ข้อมลูในทะเบยีนผูป่้วยเป็นฐานประชากรในการประเมนิ
ผลสมรรถภาพการท�ำงานของทีมหมอครอบครัวในแต่ละช่วงเวลาได้ ท้ังการท�ำหน้าท่ีในด้าน first-contact 
accessibility, continuity, comprehensiveness และ coordination

วิธีการใช้เครื่องมือ : การสร้างทะเบียนผู้ป่วยและกระบวนการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยเชิงรุกประกอบด้วย
การท�ำงานใน 3 ขั้นตอน ได้แก่

1. ระบกุลุม่ประชากรทีร่บัผดิชอบ (to identify targeted populations) เช่น ระบกุลุม่ประชากรทีท่มี
หมอครอบครัวแต่ละทีมหรือหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิแต่ละหน่วยรับผิดชอบ ครอบคลุมทุกสิทธิการรักษา
พยาบาล (ไม่ใช่เฉพาะสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเท่านั้น) และประยุกต์ใช้วิธีการจัดการข้อมูลจากแหล่ง
ข้อมูลต่างๆ เพื่อพัฒนาข้อมูลรายละเอียดของผู้ป่วยหรือประชาชนในความรับผิดชอบ เช่น ชื่อ อายุ วันเกิด 
โรคประจ�ำตัว สิทธิการรักษาพยาบาล เป็นต้น  

2. มอบหมายประชากรแต่ละคนให้อยู่ในความรับผิดชอบของผู้ให้บริการสุขภาพแต่ละคน (to assign 
population) เช่น แบ่งทมีหมอครอบครวัและมอบหมายกลุม่ประชากรกลุม่ย่อยให้อยูใ่นความรบัผดิชอบของ
สมาชิกทีมหมอครอบครัวแต่ละคน อาจพิจารณาการมอบหมายความรับผิดชอบโดยแบ่งประชากรเป็นกลุ่ม 
ย่อยตามพืน้ที ่หรอืกลุม่ย่อยแบ่งตามสทิธกิารรกัษาพยาบาล หรอือาจพจิารณาให้ประชาชนในความรบัผดิชอบ 
เลอืกผูใ้ห้บรกิารสขุภาพประจ�ำตัวตามความสมคัรใจ และมกีารสรปุผลเพือ่ให้เกดิความเข้าใจท่ีตรงกนัว่าสมาชิก 
ของทีมหมอครอบครัวคนใดบ้างที่ท�ำหน้าที่เป็นผู้ให้บริการสุขภาพหลักของประชาชนแต่ละคน และอาจ 
เริ่มต้นด้วยกระบวนการลงทะเบียนเพื่อท�ำความรู้จักกันและกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและประชาชน 
ในความรับผิดชอบ เป็นต้น
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3. ทบทวนและปรับปรุงฐานข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน (to update panel data) เช่น ทบทวนการจัดท�ำ

ทะเบยีนผู้ป่วยโดยพจิารณาปรบัขนาดประชากรในความรบัผดิชอบส�ำหรบัสมาชกิทมีหมอครอบครวัแต่ละคน

ให้เหมาะสม และประเมินความสมดลุระหว่างจ�ำนวนผูใ้ห้บรกิารสขุภาพในทมีหมอครอบครวักบัความต้องการ

ด้านสุขภาพของประชากรในความรบัผดิชอบ (panel size) จดัแบ่งประชากรเป็นกลุม่ย่อยตามความเสีย่งด้าน

สุขภาพเพื่อจัดบริการสุขภาพเพิ่มเติมส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูง (risk stratification) และส่งต่อข้อมูล

ระหว่างทีมดูแลสุขภาพทั้งในและนอกทีมหมอครอบครัวเพื่อสร้างความต่อเนื่องตลอดกระบวนการดูแลรักษา 

(continuity across the care continuum) 

4.2 การประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงด้านสุขภาพ 
(risk stratification) และแผนที่การเดินทางของผู้ป่วย 
(patient journey mapping) 
วัตถุประสงค์ของการใช้เคร่ืองมือ : กระบวนการประเมินและจัดกลุ่มผู ้ป่วยตามความเส่ียง 

ด้านสุขภาพ (risk stratification) และการวาดแผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping)  

โดยแยกแยะเส้นทางของผู้ป่วยตามความเสี่ยงด้านสุขภาพ เป็นการจัดกระบวนการท�ำงานในคลินิกหมอ

ครอบครัวโดยแบ่งกลุ่มประชาชนที่ได้ข้ึนทะเบียนไว้ออกเป็นกลุ่มความเสี่ยงตามสภาวะสุขภาพ ซ่ึงจะท�ำให้ 

ผูป่้วยแต่ละคนไม่จ�ำเป็นต้องได้รบับรกิารสขุภาพทีเ่หมอืนกนัจากทมีคลินกิหมอครอบครัว ในภาพรวมจะท�ำให้

ผู้ให้บริการสุขภาพแต่ละคนสามารถลดภาระงานบางอย่างลงไปได้ ดังตัวอย่างการวาดแผนที่การเดินทางของ

ผู้ป่วย (patient journey mapping) เพื่อแสดงกระบวนการจัดบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคเรื้อรังแต่ละ

กลุ่ม(1–4) โดยคลินิกหมอครอบครัวในแต่ละพื้นที่จ�ำเป็นต้องปรับกระบวนการท�ำงานให้เข้ากับทรัพยากร 

ที่มีในแต่ละบริบท และพัฒนาแนวทางการจัดบริการสุขภาพของตนเองให้เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพของ 

กลุ่มประชากรในความรับผิดชอบในแต่ละพื้นที่มากที่สุด

วิธีการใช้เครื่องมือ : การประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงด้านสุขภาพและการสร้างแผนที่

การเดินทางของผู้ป่วย ประกอบด้วยการท�ำงานใน 3 ขั้นตอน ได้แก่

1. จัดแบ่งกลุ่มประชาชนที่ได้ข้ึนทะเบียนไว้ออกเป็นกลุ่มความเสี่ยงตามสภาวะสุขภาพ (to assess 

patient’s risks) เช่น ใช้แบบประเมนิความเสีย่งด้านสขุภาพของผูป่้วยท่ีเหมาะสม เช่น แบ่งผูป่้วยโรคเบาหวาน

ออกเป็น 1) กลุ่มปกติ 2) กลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยไม่ซับซ้อน และ 3) กลุ่มป่วยซับซ้อน เป็นต้น  

2. การวาดแผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (to map patient journey) เช่น มีการวางแผนร่วมกัน

ระหว่างสมาชกิในทมีหมอครอบครวัเพือ่พจิารณาแนวทางการดแูลทางคลนิกิทีแ่ตกต่างกนัไปของผูป่้วยแต่ละ

กลุ่ม เพือ่ให้ผูป่้วยในแต่ละกลุม่จะได้รบัประสบการณ์จากบรกิารสขุภาพทีแ่ตกต่างกันไปตามความจ�ำเป็นของ

สขุภาพตนเอง ดงัแสดงตวัอย่างในภาพที ่4-2 แผนท่ีการเดนิทางของผูป่้วยจะช่วยให้ทมีหมอครอบครวัทัง้หมด

สามารถเข้าใจกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยทั้งหมดร่วมกันจากมุมมองของผู้ป่วย (patient’s perspective) 

3. ออกแบบกระบวนการดแูลรกัษาและมอบหมายความรบัผดิชอบของสมาชกิทมีหมอครอบครวัแต่ละคน

ส�ำหรับการดูแลรักษาผู้ป่วยแต่ละกลุ่มความเสี่ยง (to design care process and assign team members) 
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เช่น จัดทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้บริการสุขภาพท่ีเหมาะสมกับกระบวนการดูแลรักษาของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม  

กลุ่มสุขภาพปกติอาจได้พบเพียงผู้ให้บริการสุขภาพบางวิชาชีพเพื่อที่จะได้รับรู้ว่าตนเองจะต้องดูแลรักษา

สุขภาพตัวเองอย่างไรและในแต่ละปีเข้าต้องตรวจสุขภาพประจ�ำปีกับบุคลากรในทีมหมอครอบครัวเมื่อไหร่ 

ส่วนกลุม่ป่วยซบัซ้อนอาจจ�ำเป็นต้องได้รบัการดแูลรกัษาจากหลายวชิาชพี ดงัแสดงตวัอย่างในตาราง 4-1, 4-2, 

4-3 และ 4-4 ซึง่จะพจิารณาเหน็ได้ว่าผูป่้วยทีม่อีาการรนุแรงหรอืเป็นผูป่้วยท่ีมภีาวะแทรกซ้อนจะได้รบับรกิาร

สุขภาพจ�ำนวนหลายประเภทหรือได้รับบริการสุขภาพในความถี่ที่มากกว่ากลุ่มอื่น

4. พัฒนาแนวทางการจัดบริการสุขภาพส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม (to develop health services 

guideline) เช่น นอกจากการวาดแผนที่การเดินทางของผู้ป่วยเพื่อท�ำความเข้าใจกระบวนการดูแลรักษา 

ผูป่้วยท้ังหมดจากมุมมองของผูป่้วยแล้ว ทมีหมอครอบครวัสามารถพฒันาแนวทางการจดับรกิารสขุภาพส�ำหรบั

ผูป่้วยแต่ละกลุม่เพ่ือช่วยให้ทมีหมอครอบครวัทัง้หมดสามารถเข้าใจกระบวนการดแูลรกัษาผูป่้วยทัง้หมดร่วมกนั 

จากมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพด้วย (provider’s perspective) เช่น อาจพัฒนาแนวทางการจัดบริการ

สุขภาพส�ำหรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังดังแสดงตัวอย่างในภาพที่ 4-3, 4-4 และ 4-5 ทั้งนี้ แนวทางการจัด

บริการสุขภาพให้ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มความเสี่ยงนี้ สามารถเป็นแนวทางในการวางแผนบริการทรัพยากรสุขภาพ

ในคลินิกหมอครอบครัว แต่ไม่ใช่แนวทางเวชปฏิบัติ (clinical practice guideline: CPG) ดังนั้น การตัดสินใจ 

ด้านคลินิกของทีมหมอครอบครัวจะยังคงต้องอ้างอิงมาตรฐานการดูแลรักษาล่าสุดที่เป็นสากล
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ตาราง 4-1 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มที่มีสุขภาพดี (healthy population) ตามแผนที่การเดินทาง
ของผู้ป่วย (patient journey mapping)

กลุ่ม
ผู้ป่วย

เส้นทางของผู้ป่วย 
(patient journey)

กลุ่มปกติ

 

1) ขึ้นทะเบียนกลุ่มปกติ 

2) เข้ารับประเมินปัญหาสุขภาพต่อไปนี้ : THAI DM RISK SCORE, CVD RISK SCORE, BP 

3) ร่วมวางแผนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคล (health literacy assessment 

and self-management individual plan)  โดยแผนของกลุ่มนี้ประกอบด้วย

a. หากอ้วน ท�ำแผนลดน�้ำหนัก   

b. แผนการปรับพฤติกรรมเสี่ยง 

c. มีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ 

4) รับการนัดหมายตรวจประจ�ำปี
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ตาราง 4-1 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มที่มีสุขภาพดี (healthy population) ตามแผนที่การ
เดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping) 

กลุ่ม
ผู้ป่วย 

เส้นทางของผู้ป่วย 
(patient journey) 

กลุ่มปกติ  

 
 
1) ขึ้นทะเบียนกลุ่มปกติ  
2) เข้ารับประเมินปัญหาสุขภาพต่อไปนี้ : THAI DM RISK SCORE, CVD RISK SCORE, BP  
3) ร่วมวางแผนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคล (health literacy assessment 

and self-management individual plan)  โดยแผนของกลุ่มนี้ประกอบด้วย 
a. หากอ้วน ท าแผนลดน้ าหนัก    
b. แผนการปรับพฤติกรรมเสี่ยง  
c. มีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ  

4) รับการนัดหมายตรวจประจ าปี 
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ตาราง 4-2 แนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วยกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งด้านสขุภาพ (population at risk) ตามแผนทีก่าร
เดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping)

กลุ่ม
ผู้ป่วย

เส้นทางของผู้ป่วย 
(patient journey)

กลุ่มเสี่ยง
 

1) ขึ้นทะเบียนกลุ่มเสี่ยง 

2) เข้ารับประเมินปัญหาสุขภาพดังต่อไปนี้ : THAI DM RISK SCORE, CVD RISK SCORE, 

BP, DTX

3) ร่วมวางแผนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคล (health literacy assessment 

and self-management Individual plan) โดยแผนของกลุ่มนี้ประกอบด้วย

a. แผนการปรับพฤติกรรมเสี่ยง 

b. แผนลดน�้ำหนัก เพิ่มสมรรถนะร่างกาย

c. มีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ (ให้ผู้รับบริการสุขภาพท�ำเอง 

ตัดสินใจเอง โดยบุคลากรในทีมหมอครอบครัวเป็นผู้ให้ความรู้ข้อมูลและช่วยแนะน�ำการปรับ

พฤติกรรมเสี่ยง)

4) รับการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพประจ�ำตัว

5) รับการนัดหมายตรวจประจ�ำปี
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ตาราง 4-2 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงด้านสุขภาพ (population at risk) ตาม
แผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping) 

กลุ่ม
ผู้ป่ว
ย 

เส้นทางของผู้ป่วย 
(patient journey) 

กลุ่ม
เสี่ยง 

 

 
 

1) ขึ้นทะเบียนกลุ่มเสี่ยง  
2) เข้ารับประเมินปัญหาสุขภาพดังต่อไปนี้ : THAI DM RISK SCORE, CVD RISK SCORE, BP, 

DTX 
3) ร่วมวางแผนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคล (health literacy assessment and 

self-management Individual plan) โดยแผนของกลุ่มนี้ประกอบด้วย 
a. แผนการปรับพฤติกรรมเสี่ยง  
b. แผนลดน้ าหนัก เพ่ิมสมรรถนะร่างกาย 
c. มีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ (ให้ผู้รับบริการสุขภาพท าเอง 

ตัดสินใจเอง โดยบุคลากรในทีมหมอครอบครัวเป็นผู้ให้ความรู้ข้อมูลและช่วยแนะน า
การปรับพฤติกรรมเสี่ยง) 

4) รับการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพประจ าตัว 
5) รับการนัดหมายตรวจประจ าปี 
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ตาราง 4-3 แนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วยกลุม่ทีม่กีารเจบ็ป่วยไม่ซบัซ้อน (patients without complications) 
ตามแผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping)

กลุ่ม
ผู้ป่วย

เส้นทางของผู้ป่วย 
(patient journey)

กลุ่มผู้ป่วย
ไม่ซับซ้อน

 

1) ขึ้นทะเบียนในทะเบียนกลุ่มผู้ป่วยไม่ซับซ้อน  

2) เข้ารับประเมินปัญหาสุขภาพต่อไปนี้ : THAI DM RISK SCORE, CVD RISK SCORE, BP 

3) ร่วมวางแผนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคล (health literacy assessment 

and self-management individual plan) สรุปปัญหาหรือการวินิจฉัยโรค และแนวทาง

การจัดการกับปัญหา  (diagnosis) ที่พบตามแนวทางเวชปฏิบัติ

4) วางแผนการดูแลรักษารายบุคคล (Individual care plan) อิงตามแนวทางเวชปฏิบัต ิ

โรค NCDs โดยแผนของกลุ่มนี้ประกอบด้วย

a. การวางแผนการรักษา

b. การวางแผนสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและการจัดการความเสี่ยง (Health literacy 

and self-management Individual plan)

c. การวางแผนการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันกับโรคเรื้อรัง 

d. มีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ (ให้ผู้รับบริการสุขภาพท�ำเอง 

ตัดสินใจเอง โดยบุคลากรในทีมหมอครอบครัวเป็นผู้ให้ความรู้ข้อมูลและช่วยแนะน�ำการปรับ

พฤติกรรมเสี่ยง) 

5) ท�ำความรู้จักกับสมาชิกในทีมหมอครอบครัวที่ได้รับมอบหมายให้เป็น care coordinator 

และ health coach ที่จะท�ำหน้าที่ประสานงานและดูแลติดตาม patient journey ได้อย่าง

ต่อเนื่อง 

6) รับการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพประจ�ำตัวคืนให้กับประชาชน

7) ร่วมออกแบบ self-monitoring tools เพื่อเชื่อมโยงกับทีมสุขภาพประจ�ำตัว

8) ใช้ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง เช่น ระบบการขอยาเพิ่มเมื่อยาเดิมหมด (drug refill)

9) นัดหมายพบทีมสุขภาพตามแผน
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ตาราง 4-3 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยไม่ซับซ้อน (patients without 
complications) ตามแผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping) 

กลุ่ม
ผู้ป่วย 

เส้นทางของผู้ป่วย 
(patient journey) 

กลุ่ม
ผู้ป่วยไม่
ซับซ้อน 

 

 
 
1) ขึ้นทะเบียนในทะเบียนกลุ่มผู้ป่วยไม่ซับซ้อน   
2) เข้ารับประเมินปัญหาสุขภาพต่อไปนี้ : THAI DM RISK SCORE, CVD RISK SCORE, BP  
3) ร่วมวางแผนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคล (health literacy assessment and 

self-management individual plan) สรุปปัญหาหรือการวินิจฉัยโรค และแนวทางการ
จัดการกับปัญหา  (diagnosis) ที่พบตามแนวทางเวชปฏิบัติ 

4) วางแผนการดูแลรักษารายบุคคล (Individual care plan) อิงตามแนวทางเวชปฏิบัติโรค 
NCDs โดยแผนของกลุ่มนี้ประกอบด้วย 

a. การวางแผนการรักษา 
b. การวางแผนสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและการจัดการความเสี่ยง (Health 

literacy and self-management Individual plan) 
c. การวางแผนการด ารงชีวิตประจ าวันกับโรคเรื้อรัง  
d. มีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ (ให้ผู้รับบริการสุขภาพท า

เอง ตัดสินใจเอง โดยบุคลากรในทีมหมอครอบครัวเป็นผู้ให้ความรู้ข้อมูลและช่วย
แนะน าการปรับพฤติกรรมเสี่ยง)  

5) ท าความรู้จักกับสมาชิกในทีมหมอครอบครัวที่ได้รับมอบหมายให้เป็น care coordinator 
และ health coach ที่จะท าหน้าที่ประสานงานและดูแลติดตาม patient journey ได้อย่าง
ต่อเนื่อง  

6) รับการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพประจ าตัวคืนให้กับประชาชน 
7) ร่วมออกแบบ self-monitoring tools เพ่ือเชื่อมโยงกับทีมสุขภาพประจ าตัว 
8) ใช้ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง เช่น ระบบการขอยาเพ่ิมเม่ือยาเดิมหมด (drug refill) 
9) นัดหมายพบทีมสุขภาพตามแผน 
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ตาราง 4-4 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยซับซ้อน (patients with complications)  
ตามแผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping)

กลุ่ม
ผู้ป่วย

เส้นทางของผู้ป่วย 
(patient journey)

กลุ่มผู้ป่วย
ซับซ้อน

 
1) ขึ้นทะเบียนในทะเบียนกลุ่มผู้ป่วยซับซ้อน  

2) เข้ารับประเมินปัญหาสุขภาพต่อไปนี้ : THAI DM RISK SCORE, CVD RISK SCORE, BP, 

Lab อื่นๆ 

3) ร่วมวางแผนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคล (health literacy assessment 

and self-management individual plan) สรุปปัญหาหรือการวินิจฉัยโรค และแนวทาง

การจัดการกับปัญหา  (diagnosis) ปัญหาที่พบตามแนวทางเวชปฏิบัติ

4) วางแผนการดูแลรักษารายบุคคล (Individual care plan) อิงตามแนวทางเวชปฏิบัต ิ

โรค NCDs โดยแผนของกลุ่มนี้ประกอบด้วย

a. การวางแผนการรักษา

b. การวางแผนสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและการจัดการความเสี่ยง (Health literacy 

and self-management Individual plan)

c. การวางแผนการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันกับโรคเรื้อรัง 

d. มีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ (ให้ผู้รับบริการสุขภาพท�ำเอง 

ตัดสินใจเอง โดยบุคลากรในทีมหมอครอบครัวเป็นผู้ให้ความรู้ข้อมูลและช่วยแนะน�ำการปรับ

พฤติกรรมเสี่ยง) 

5) ท�ำความรู้จักกับสมาชิกในทีมหมอครอบครัวที่ได้รับมอบหมายให้เป็น care coordinator 

และ health coach ที่จะท�ำหน้าที่ประสานงานและดูแลติดตาม patient journey ได้อย่าง

ต่อเนื่อง 

6) รับการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพประจ�ำตัวคืนให้กับประชาชน

7) ร่วมออกแบบ self-monitoring tools เพื่อเชื่อมโยงกับทีมสุขภาพประจ�ำตัว

8) ใช้ระบบสนบัสนุนการจดัการตนเอง เช่น ระบบการขอยาเพ่ิมเมือ่ยาเดมิหมด (drug refill), 

ระบบ Call center , ระบบการนัดหมายล่วงหน้า

9) นัดหมายพบทีมสุขภาพตามแผน
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ตาราง 4-4 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มที่มีการเจ็บป่วยซับซ้อน (patients with complications) 
ตามแผนที่การเดินทางของผู้ป่วย (patient journey mapping) 

กลุ่ม
ผู้ป่วย 

เส้นทางของผู้ป่วย 
(patient journey) 

กลุ่ม
ผู้ป่วย
ซับซ้อน 

 

 
1) ขึ้นทะเบียนในทะเบียนกลุ่มผู้ป่วยซับซ้อน   
2) เข้ารับประเมินปัญหาสุขภาพต่อไปนี้ : THAI DM RISK SCORE, CVD RISK SCORE, BP, Lab อื่นๆ  
3) ร่วมวางแผนการสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพรายบุคคล (health literacy assessment and 

self-management individual plan) สรุปปัญหาหรือการวินิจฉัยโรค และแนวทางการจัดการ
กับปัญหา  (diagnosis) ปัญหาที่พบตามแนวทางเวชปฏิบัติ 

4) วางแผนการดูแลรักษารายบุคคล (Individual care plan) อิงตามแนวทางเวชปฏิบัติโรค NCDs 
โดยแผนของกลุ่มนี้ประกอบด้วย 

a. การวางแผนการรักษา 
b. การวางแผนสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพและการจัดการความเสี่ยง (Health literacy 

and self-management Individual plan) 
c. การวางแผนการด ารงชีวิตประจ าวันกับโรคเรื้อรัง  
d. มีส่วนในการวางแผนและเป็นหุ้นส่วนในการดูแลสุขภาพ (ให้ผู้รับบริการสุขภาพท าเอง 

ตัดสินใจเอง โดยบุคลากรในทีมหมอครอบครัวเป็นผู้ให้ความรู้ข้อมูลและช่วยแนะน าการ
ปรับพฤติกรรมเสี่ยง)  

5) ท าความรู้จักกับสมาชิกในทีมหมอครอบครัวที่ได้รับมอบหมายให้เป็น care coordinator และ 
health coach ที่จะท าหน้าที่ประสานงานและดูแลติดตาม patient journey ได้อย่างต่อเนื่อง  

6) รับการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูลสุขภาพประจ าตัวคืนให้กับประชาชน 
7) ร่วมออกแบบ self-monitoring tools เพ่ือเชื่อมโยงกับทีมสุขภาพประจ าตัว 
8) ใช้ระบบสนับสนุนการจัดการตนเอง เช่น ระบบการขอยาเพ่ิมเม่ือยาเดิมหมด (drug refill), ระบบ 

Call center , ระบบการนัดหมายล่วงหน้า 
9) นัดหมายพบทีมสุขภาพตามแผน 
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4.3 แผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย 
(shared care plan) และระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 
(self-management support) 
วัตถุประสงค์ของการใช้เครื่องมือ : การวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอ

ครอบครวัและผูป่้วย (shared care plan)(5–7) เป็นเครือ่งมอืบนัทกึประเดน็สขุภาพเพือ่ให้ผูป่้วยเป็นศนูย์กลาง

ในการออกแบบกระบวนการสือ่สารระหวา่งทมีหมอครอบครัวและผู้ป่วย มุ่งเนน้การผสมผสานการดแูลรักษา

โดยทมีหมอครอบครัวทัง้ทมีแทนทีจ่ะสนใจเพยีงแผนการรกัษาทางการแพทย์เท่านัน้ ให้โอกาสผูป่้วยทีจ่ะพฒันา

และต่อรองแผนการดูแลรักษาสุขภาพของตนเอง เน้นความโปร่งใสของการตัดสินใจแก้ไขปัญหาสุขภาพและ

การสร้างความร่วมมอืระหว่างทมีหมอครอบครวัและผูป่้วย ซ่ึงจะช่วยพฒันาความสมัพนัธ์ในระยะยาวระหว่าง

ทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความผูกพันในกระบวนการดูแลรักษา ท�ำให้ผู้ให้บริการสุขภาพ 

มีความเข้าใจในมุมมองด้านสุขภาพ รวมทั้งค่านิยมส่วนตัวของผู้ป่วยและครอบครัว 

การวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู ้ป่วยช่วยสนับสนุน

กระบวนการตัดสินใจร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย (shared decision-making)(8,9) และ

เป็นส่วนหนึ่งของระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย (self-management support) ซึ่งครอบคลุม

การวางแผนกิจกรรมที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองเพื่อจัดการกับความเจ็บป่วย รวมถึงการปฏิบัติตาม

แผนการรักษาเพ่ือควบคุมหรือลดผลกระทบจากโรคหรือการเจ็บป่วยที่มีต่อภาวะสุขภาพ เพื่อคงไว้ซึ่งการ

ด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันท่ีเป็นปกติสุข การสนับสนุนการจัดการตนเองจึงเป็นการดูแลและส่งเสริมให้ผู้เป็นโรค

เรื้อรังและครอบครัวเกิดความเข้าใจในบทบาทของตนเองเกี่ยวกับการจัดการความเจ็บป่วย เช่น บทบาทของ

ตนเองในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา รวมทั้งการมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ระบบสนับสนุนการ

จดัการตนเองของผูป่้วยจงึเป็นพืน้ฐานทีส่�ำคญัมากในการปรบัรูปแบบความสมัพนัธ์ระหว่างทมีหมอครอบครวั 

กับผู้ป่วย จากความสัมพันธ์แบบผู้ให้บริการสุขภาพและผู้รับบริการสุขภาพเป็น “หุ้นส่วน” (partner) ในการ 

ดูแลรักษาสุขภาพ และเป็นกลไกส�ำคัญในการสร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม 

(engagement with team-based healing relationships)

มาตรการด้านการให้ความรู้ด้านสุขภาพหรือการให้สุขศึกษา (health education) ที่เหมาะสมแก ่

ผูป่้วยเป็นพืน้ฐานส�ำคัญทีจ่ะช่วยให้เกดิระบบสนบัสนนุการจดัการตนเองของผูป่้วยต่อไป องค์ความรูท้ีค่วรให้

สุขศึกษา ได้แก่ การอธิบายเกี่ยวกับธรรมชาติและการด�ำเนินของโรค ทางเลือกในการรักษา วิธีการผสมผสาน

การบริโภคอาหารที่เหมาะสมเข้าในวิถีชีวิตประจ�ำวัน วิธีการผสมผสานการเคลื่อนไหวออกแรงที่เหมาะสม

เข้าในวิถีชีวิตประจ�ำวัน การใช้ยาอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพด้านการรักษาอย่างสูงสุด การเฝ้าติดตาม

ผลลัพธ์และการแปลผลที่เกิดจากการตัดสินใจด้านการจัดการตนเอง รวมท้ังการป้องกัน การเฝ้าระวัง และ

การรักษาภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น อย่างไรก็ตาม การให้สุขศึกษาแต่เพียงอย่างเดียวยังไม่เพียงพอที่จะท�ำให้

เกิดระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย ดังนั้น การให้สุขศึกษาในคลินิกหมอครอบครัวจึงควรมุ่งเน้น 

การให้ความรู้ที่เป็นพื้นฐานในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย สนับสนุนการจัดการตนเอง 

ของผู้ป่วย และสนับสนุนกระบวนการตัดสินใจร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย 
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วิธีการใช้เครื่องมือ : การวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย 

และการพัฒนาระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย ประกอบด้วยการท�ำงานใน 7 ขั้นตอน(10) ได้แก่

1. ก�ำหนดปัญหาในมุมมองของผู้ป่วย (to constructing a problem definition) เช่น การริเริ่มพูดคุย 

ให้เห็นถึงปัญหาของผู้ป่วย โดยเร่ิมท่ีปัญหาของผู้ป่วย ยกเว้นในกรณีที่บุคลากรทางการแพทย์พบปัญหา

ส�ำคัญเร่งด่วนที่อาจมีอันตรายถึงชีวิต วิธีการนี้จะช่วยเพิ่มความมั่นใจให้กับผู้ป่วยเก่ียวกับศักยภาพในการ

เปลี่ยนแปลงด้วยตนเอง ควรระบุปัญหาอย่างจ�ำเพาะและชัดเจน เช่น การก�ำหนดปัญหา “กินของขบเคี้ยว

มากเกินไป”  จ�ำเพาะและชัดเจนมากกว่า “ไม่ควบคุมอาหาร” หรือการก�ำหนดปัญหา “กินของขบเคี้ยว

หลังอาหารมื้อเย็นเป็นประจ�ำ” ย่อมจ�ำเพาะและชัดเจนมากกว่า “กินของขบเคี้ยวมากเกินไป” การก�ำหนด

ปัญหาจึงเป็นกระบวนการที่ผู้ป่วยและทีมหมอครอบครัวควรคิดและพิจารณาร่วมกันโดยพิจารณาว่าผู้ป่วย 

มีข้อมูลเกี่ยวกับปัญหาอยู่แล้ว ส่วนบุคลากรทางการแพทย์ท�ำหน้าที่เป็นผู้เอื้ออ�ำนวยให้ผู้ป่วยได้ส�ำรวจตนเอง

และก�ำหนดปัญหาได้ด้วยตนเอง

2. ตั้งเป้าหมายร่วมกัน (to collaboratively set goals) ได้แก่ การช่วยให้ผู้ป่วยค้นหาก้าวแรกของ

การมุ่งสู่การดูแลตนเอง โดยชี้ให้ผู้ป่วยเห็นความจ�ำเป็นที่ต้องเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติม การตั้งเป้าหมายที่ดีควรมี  

1) ความจ�ำเพาะ (specific) ก�ำหนดเป็นการกระท�ำที่เป็นรูปธรรม เช่น ไม่กินของขบเคี้ยวหลังอาหารมื้อเย็น 

ไม่ใช่เพยีงนามธรรม เช่น กนิอาหารเพือ่สขุภาพ 2) ความสามารถในการวดัผลได้ (measurable) สามารถบอก

ได้ว่ามากแค่ไหน บ่อยแค่ไหน เช่น เดินนาน 1 ชม. จ�ำนวน 3 วนั/สปัดาห์ 3) มุง่เน้นการกระท�ำ (action-based) 

คอืตัง้เป้าหมายทีเ่ป็นการกระท�ำ เช่น การออกก�ำลงักาย มากกว่าการเปลีย่นแปลงทางสรรีวทิยา เช่น ลดน�ำ้หนกั  

4) มีความเป็นไปได้จริง แต่ก็ยังมีความน่าท้าทาย (realistic) ไม่ยากเกินไปจนท�ำให้หมด ก�ำลังใจ แต่ก็ไม่ง่าย

เดินไปจนไม่รู้สึกภูมิใจเมื่อท�ำส�ำเร็จ และ 5) มีการก�ำหนดระยะเวลาบรรลุเป้าหมายชัดเจน (time-limited) 

เช่น บรรลุเป้าหมายภายใน 4 สัปดาห์ หรือ 3 เดือน เป็นต้น

3. ร่วมหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน (to collaboratively solve problems) ได้แก่ การปรึกษาหารือ

ร่วมกันเพื่อตัดสินใจว่าจะแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยด้วยวิธีการอย่างไรจึงจะบรรลุเป้าหมายเหล่านั้นได้ และระบุ

อุปสรรคของการเปลี่ยนแปลงและค้นหาข้อเท็จจริงว่าท�ำไมอุปสรรคเหล่านั้นจึงยังคงขัดขวางการบรรลุความ

ส�ำเร็จอยู่และขัดขวางอย่างไร เพื่อจะได้หากลยุทธ์ที่จะจัดการกับอุปสรรคได้ ด้านความรู้ความเข้าใจ เช่น 

พิจารณาอุปสรรคที่เกิดจากความเชื่อว่าการรักษาไม่มีประสิทธิภาพ อุปสรรคด้านความรู้สึก เช่น การไม่มั่นใจ

ในตนเอง อุปสรรคด้านเครือข่ายสังคม เช่น ขาดการสนับสนุน อุปสรรคด้านทรัพยากร เช่น ไม่มีเวลาหรือเงิน  

หรืออุปสรรคด้านสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ เช่น ไม่มีสถานท่ีหรืออุปกรณ์เครื่องมือออกก�ำลังกาย เป็นต้น  

หลังจากท�ำความเข้าใจอุปสรรคของการแก้ไขปัญหาแล้วจึงร่วมกันพัฒนากลยุทธ์เพื่อการบรรลุเป้าหมาย  

ทั้งกลยุทธ์เชิงรุก ได้แก่ การพยายามขจัดอุปสรรคล่วงหน้าตั้งแต่อุปสรรคยังไม่เกิดขึ้น และกลยุทธ์เชิงรับ 

ที่จะกระท�ำเมื่ออุปสรรคเกิดขึ้นจริง โดยผู้ป่วยควรมีกลยุทธ์ที่จ�ำเพาะกับอุปสรรคในแต่ละด้านที่เห็นว่าส�ำคัญ  

หากผู้ป่วยเคยประสบความส�ำเร็จมาก่อนหน้านี้ในการจัดการกับพฤติกรรมที่เป็นปัญหา ก็ควรส่งเสริม 

ความส�ำเร็จนี้ให้ต่อเนื่อง จะเป็นการเพิ่มโอกาสความส�ำเร็จมากยิ่งขึ้น
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4. รวบรวมข้อมูล (to collect information) ได้แก่ การเก็บข้อมูลจากการเฝ้าระวังตนเอง (self-

monitoring) หรอืการสงัเกตตนเอง (self-observation) และการบันทึกข้อมลูเก่ียวกบัตนเอง (self-recording) 

ของผู้ป่วย บันทึกข้อมูลเกี่ยวกับอาการหรืออาการแสดงท่ีบ่งบอกว่ามีความผิดปกติ ซ่ึงเป็นข้อมูลท่ีน�ำไปสู่

การจัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหาและน�ำไปสู่ความส�ำเร็จในการจัดการตนเองของผู้ป่วย สมาชิกในทีมหมอ

ครอบครวัทกุคนควรขออนญุาตผูป่้วยทกุครัง้ทีม่กีารแลกเปลีย่นข้อมลูส่วนตวัของผูป่้วยก่อนทีจ่ะรเิริม่ชกัชวน

ให้ผู้ป่วยอภิปรายแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกัน

5. สร้างพันธสัญญาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (to contract for change) ได้แก่ การสร้างโอกาส 

ให้ผู้ป่วยได้ให้ค�ำมัน่สญัญาเกีย่วกบัเป้าหมายท่ีต้องการบรรล ุและใช้กลยทุธ์ในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมอย่าง

จ�ำเพาะซึง่เกดิจากการตดัสนิใจโดยตวัผูป่้วยเองบนพืน้ฐานของข้อมลูการเจ็บป่วยทีร่วบรวมได้ เพือ่ให้เกดิการ

ปฏบิตัพิฤตกิรรมทีเ่หมาะสมเพือ่การควบคมุโรค และลงมอืปฏบิตักิารจัดการตนเองในการควบคมุการเจบ็ป่วย

หรือความผิดปกติที่เป็นผลมาจากความเจ็บป่วย โดยพันธสัญญานี้ ระบุถึงระยะเวลาท่ีจะเริ่มต้นปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม บ่งบอกถึงสิ่งที่ผู้ป่วยและทีมหมอครอบครัวจะด�ำเนินการ โดยมีบทบาทความรับผิดชอบเป็นไป

อย่างเปิดเผยและชดัเจน ทมีหมอครอบครวัควรสนบัสนนุให้ผูป่้วยเขยีนบนัทึกสิง่ทีท่�ำส�ำเรจ็แล้วและสิง่ทีย่งัท�ำ

ไม่ส�ำเร็จ รวมทั้งเหตุผลทั้งสิ่งที่เอื้ออ�ำนวยและสิ่งที่เป็นอุปสรรคต่อความส�ำเร็จ ผลลัพธ์ที่ไม่คาดหมาย มีการ

ทบทวนผลการบนัทึกติดตามของตนเองเป็นระยะ ๆ  และพูดคยุกบับุคลากรทางการแพทย์ในการพบปะกนัแต่ละ

ครัง้ เพือ่ให้ข้อมลูย้อนกลบัอย่างเหมาะสมและปฏบิตัไิด้จรงิ จะท�ำให้ผูป่้วยเข้าใจและเหน็ความส�ำคญัของการ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม หากการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมไม่ได้เป็นไปตามทีค่าดหมาย ผูป่้วยและบคุลากรทางการ

แพทย์ควรหารอืกนัว่าจ�ำเป็นต้องมกีารปฏบิตัติามกลยทุธ์การมุง่สูเ่ป้าหมายทีเ่ลอืกไว้อย่างเข้มงวดมากขึน้หรอื

ไม่ หรือควรปรับเปลี่ยนหรือยกเลิกกลยุทธ์หรือไม่ รวมทั้งมีการให้รางวัลความส�ำเร็จ เมื่อบรรลุเป้าหมายตาม 

ที่ตั้งใจไว้ ทั้งนี้ รางวัลที่ได้ต้องไม่เป็นสิ่งที่ตรงข้ามกับเป้าหมายท่ีก�ำหนดไว้ เช่น ไม่ใช้การเลี้ยงฉลองส�ำหรับ 

การประสบความส�ำเร็จในการควบคุมอาหาร เป็นต้น

6. สะท้อนคดิ (to self-reflect)  ได้แก่ การประเมนิตนเองของผูป่้วยเกีย่วกบัสิง่ทีล่งมอืปฏบัิตว่ิาเป็นไป

ตามเป้าหมายที่ตนเองก�ำหนดไว้หรือไม่ รวมทั้งการประเมินความต้องการฝึกทักษะและความช�ำนาญ เพื่อให้

ผูป่้วยสามารถคาดการณ์ถงึการปฏบิตัจิริงหรอืความจ�ำเป็นในการฝึกทกัษะเพิม่เตมิ ทราบข้อจ�ำกดัของตนเอง

ในการปฏบิตั ิและช่วยให้ทกัษะการจัดการตนเองคงอยูต่ลอดไปซึง่มคีวามส�ำคญัในการท�ำให้บุคคลมกีารปฏิบัติ

พฤติกรรมที่เหมาะสมอย่างต่อเนื่อง

7. สนับสนุนต่อเนื่อง (to continuously support) ได้แก่ การจัดมาตรการสนับสนุนในระยะยาว 

ซึง่มปีระสทิธผิลต่อผลการดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงั การวางแผนการป้องกนัการกลบัมามพีฤตกิรรมแบบเดมิซ�ำ้อกี  

และการเตรียมผู้ป่วยให้สามารถรับมือกับความล้มเหลวนั้นได้และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถมองหาสิ่งรับมือ 

เพ่ือป้องกันการกลับไปมีพฤติกรรมแบบเดิม ทั้งนี้ อาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้เวลาวางแผนในระหว่างที่ผู้ป่วย

มาเข้ารับการตรวจรักษาจ�ำนวนหลายครั้ง ท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาสได้พบกับผู้ให้บริการสุขภาพหลายคน สมาชิก

ทุกคนในทีมหมอครอบครัวจึงควรได้รับการฝึกอบรมเพื่อให้รู้จักกระบวนการพัฒนาเป้าหมายในการพัฒนา

สุขภาพของผู้ป่วยด้วยตนเอง 
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ตัวอย่างข้อมูลที่อาจถูกบันทึกไว้ในแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและ 

ผู้ป่วย เช่น 

–	ประวติัการได้รบัสขุศกึษาของผูป่้วยเกีย่วกับตวัโรคของผูป่้วย (patient education about diseases 

or conditions) 

–	ข้อมูลเรื่องการรักษาและการจัดการตนเองด้านสุขภาพของผู้ป่วย (treatments and self- 

management)

–	บทบาทของสมาชิกในทีมหมอครอบครัวของผู้ป่วย และเป้าหมายในการดูแลรักษาเป็นทีม (team 

roles and goals) 

–	บทบาทของโค้ชด้านสุขภาพหรือการให้ค�ำปรึกษา (counseling or coaching) รวมถึงการได้รับ 

การสัมภาษณ์แรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย (motivational interviewing)

–	บรบิทในครอบครวัของผูป่้วย รวมทัง้ค่านยิมส่วนตวัของผูป่้วยและครอบครวั (patient’s preference 

and value)

–	เป้าหมายและแผนด�ำเนินการของผู้ป่วยในระยะสั้นและระยะยาวเพื่อบรรลุเป้าหมายในการพัฒนา

สุขภาพของตนเอง (the patient’s short-term and long-term health goals and the action plan  

for achieving them)

ตวัอย่างค�ำถามทีใ่ช้ชกัชวนให้ผูป่้วยอภปิรายแผนการดแูลรกัษาสขุภาพร่วมกนัระหว่างทีมหมอครอบครวั

และผู้ป่วย แสดงในภาพที่ 4-6 และภาพที่ 4-7
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   ชื่อ 							       วันเดือนปีเกิด

การวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย

ทางเลือกในการเข้าถึงทีมหมอครอบครัวที่เลือก : ติดต่อสมาชิกทีมหมอครอบครัวด้วยโทรศัพท์ 081-xxx-xxxx

ข้อมูลส�ำหรับการวางแผนการดูแลรักษาและการประสานงานการดูแลรักษา

1.  ข้าพเจ้าต้องการการส่งตัว ในกรณี....

2.  ข้าพเจ้าต้องการติดต่อผู้จัดการรายกรณี (care manager) ทางโทรศัพท์ 089-xxx-xxxx ในกรณี....

สมาชิกในทีมหมอครอบครัวของข้าพเจ้า

1.  นพ. ก.

2.  พว. ข.

3.  ภญ. ค.

4.

การวินิจฉัยโรค :

เป้าหมายในการจัดการสุขภาพของตนเอง (เป้าหมายของผู้ป่วย) :

เป้าหมายในการป้องกันโรคหรือการรักษาโรคเรื้อรัง (เป้าหมายทางการแพทย์) :

ภาพที่ 4-6 ตัวอย่างแบบฟอร์มแบบสั้นเพื่อการวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกัน
ระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

(ที่มา: ดัดแปลงจาก Bare Bones Care Plan by Family Medical Group NE(11). Access from: 
http://www.pcpci.org/sites/default/files/resources/Shared%20Care%20Plans_0.pdf) 
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4.4 แนวทางปฏิบัติเพื่อจัดการดูแลรักษาต่อเนื่อง 
(protocol for continuity of care)
วัตถุประสงค์ของการใช้เครื่องมือ :  การพัฒนาแนวทางปฏิบัติของคลินิกหมอครอบครัวเพื่อจัดการ

ดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง (protocol for continuity of care) เป็นหัวใจส�ำคัญในการท�ำให้เกิดการจัดบริการ

สุขภาพแบบบูรณาการท่ีมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง คลินิกหมอครอบครัวท่ีมีกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่าง

ต่อเนื่องจะช่วยให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้พบทีมผู้ให้บริการสุขภาพประจ�ำตัวเป็นประจ�ำและท�ำให้เกิดการยอมรับ 

ว่าการได้พบทีมสุขภาพที่รู ้จักและไว้ใจเป็นสิ่งท่ีมีคุณค่า(12) การดูแลต่อเนื่องท่ีมีคุณภาพช่วยลดการ 

นอนโรงพยาบาล(13) ช่วยลดจ�ำนวนครั้งของการไปห้องฉุกเฉินได้ 27% (5) และช่วยลดค่าใช้จ่ายจากการ 

นอนโรงพยาบาลได้(14)

วธิกีารใช้เคร่ืองมอื : การพฒันาและประยกุต์ใช้แนวทางปฏบิตัเิพือ่จัดการดแูลรกัษาต่อเนือ่งประกอบ

ด้วยขั้นตอนการพัฒนาระบบการท�ำงานเพื่อสร้างกระบวนการดูแลรักษาต่อเนื่องใน 4 ด้าน(15) ได้แก่

1. สร้างความต่อเนื่องระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัว (interpersonal continuity) ได้แก่  

การสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย ครอบครัวผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย มีการจัดระบบให้ผู้ป่วยได้พบผู้ให ้

บริการสขุภาพหลกัคนเดมิเมือ่ผูป่้วยมารบับรกิารสขุภาพทีค่ลนิกิหมอครอบครัว มกีารปรบัเปลีย่นการดแูลผูป่้วย 

ให้เหมาะสมกับพฤติกรรม ความเชื่อ และบริบทของครอบครัว

2. สร้างความต่อเนื่องในการให้บริการสุขภาพโดยทีมผู้ให้บริการสุขภาพทีมเดิมส�ำหรับการดูแลผู้ป่วย 

ในระยะยาว (longitudinal continuity) ได้แก่ การวางแผนการดแูลหลงัผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล ดแูลและ

ติดตามโดยทีมสุขภาพในทุกระดับของการดูแล การพัฒนาระบบเชื่อมโยงและระบบส่งต่อระหว่างทีมสุขภาพ 

การก�ำหนดบทบาทสมาชิกในทีมหมอครอบครัวให้เป็นผู้น�ำทางหรือผู้ก�ำหนดทิศทางวางแผนการดูแลรักษา

เชื่อมโยงกับทรัพยากรในชุมชน (care navigator or community connector) และเชื่อมโยงเครือข่ายสังคม

ที่ให้การสนับสนุนผู้ป่วย (informal caregiver or social network)

3. สร้างความต่อเนือ่งของระบบบริหารจดัการ ได้แก่ การดแูลประสานงานเพือ่การดูแลร่วมกันระหว่าง

ผู้ให้บริการสุขภาพต่างหน่วยงาน การท�ำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ การประเมินความเสี่ยงในแต่ละ

บุคคล การดูแลติดตามและป้องกันในปัญหาที่ต้องติดตามระยะยาว และการวางแผนการดูแลร่วมกันระหว่าง

ทีมผู้ให้บริการสุขภาพจากหลายหน่วยงาน

4. สร้างความต่อเนื่องของข้อมูลสุขภาพ (informational continuity) ได้แก่ การพัฒนาทักษะการ

สื่อสารที่ดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการสุขภาพ จนท�ำให้ผู้ป่วยสามารถแจ้งความต้องการด้านสุขภาพแก่ผู้ให้

บริการสุขภาพได้อย่างเหมาะสม มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลของผู้ป่วยระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพเพื่อให้แน่ใจว่า

ทีมดูแลสุขภาพมีข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วยร่วมกัน  มีระบบการส่งต่อข้อมูลการดูแลที่เชื่อมโยงกัน รวมทั้ง

มีมาตรฐานหรือแนวทางทางคลินิกที่เหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละบริบท
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4.5 แนวทางปฏิบัติเพื่อประสานงานการดูแลรักษาผู้ป่วย 
(protocol for coordination of care)
วตัถปุระสงค์ของการใช้เครือ่งมอื : การพฒันาแนวทางปฏบิตัขิองคลนิกิหมอครอบครัวเพือ่ประสานงาน 

ระหว่างทีมผู ้ให้บริการสุขภาพและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลรักษาผู ้ป่วย (protocol for  
coordination of care) เป็นหัวใจส�ำคัญในการท�ำให้เกิดการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีผู้ป่วยเป็น 
ศูนย์กลาง และช่วยท�ำให้ผู้ให้บริการสุขภาพทุกคนและทุกหน่วยงานท่ีอยู่ในกระบวนการดูแลรักษาส�ำหรับ 
ผู้ป่วยคนเดียวกันได้รับรู้เป้าหมายและวางแผนท�ำงานแบบเน้นคุณค่าเพื่อร่วมกันสร้างผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 
ให้แก่ผู้ป่วยตามแนวคิดเรื่องบริการสุขภาพที่มุ่งเน้นคุณค่า (value-based care: VBC) คลินิกหมอครอบครัว
ที่มีระบบประสานงานในการดูแลสุขภาพที่ดีจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ลดความซ�้ำซ้อน 
ในการจดับรกิารสุขภาพ และเพ่ิมประสทิธิภาพหรือความคุม้ค่าในการใช้ทรพัยากรสขุภาพ เช่น การประสานงาน
เพื่อการดูแลที่บ้านของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิช่วยลดค่าใช้จ่ายสุขภาพในภาพรวมได้(13)  

วิธีการใช้เครื่องมือ : การพัฒนาและประยุกต์ใช้แนวทางปฏิบัติเพื่อจัดระบบประสานงานระหว่าง
ทีมผู้ให้บริการสุขภาพและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย ประกอบด้วยขั้นตอนการพัฒนา
ระบบประสานงานใน 3 ด้าน(14) ได้แก่

1. ประสานงานกระบวนการการส่งต่อผู้ป่วย (sequential coordination) ได้แก่ การส่งมอบความ 
รบัผดิชอบการดแูลรักษาผูป่้วยหรอืการส่งต่อผูป่้วยระหว่างทีมดแูลสขุภาพต่างหน่วยงาน การวางแผนหลังผูป่้วย
ออกจากโรงพยาบาลร่วมกันระหว่างหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง (discharge planning) การพฒันาระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศเพื่อส่งเสริมการถ่ายโอนข้อมูลและการแบ่งปันการดูแลระหว่างหน่วยงาน การวางล�ำดับการ 
ท�ำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ การแบ่งปันและการท�ำงานร่วมกันเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระบบบริการสุขภาพ
จากช่องทางใดช่องทางหนึ่ง เช่น ทีมหมอครอบครัวสามารถติดตามไปดูแลและประสานงานการวางแผนดูแล
สุขภาพเมื่อผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนไว้กับคลินิกหมอครอบครัวเข้ารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล
หรือแผนกผู้ป่วยในของโรงพยาบาล ภายในเวลา 2-3 วันหลังจากท่ีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  
การพฒันาระบบหรอืแนวทางในการส่งต่อจากหน่วยบรกิารสขุภาพปฐมภมูไิปยงัผูเ้ช่ียวชาญ การขยายบรกิาร 
เชิงรุก และการค้นหาผู้ป่วยในชุมชน

2. ประสานงานกระบวนการการดแูลผูป่้วยแบบคูข่นาน (parallel coordination) ได้แก่ การประสานงาน 
โดยการท�ำงานร่วมกันระหว่างทีมผู้ดูแลสุขภาพต่างหน่วยงานโดยรับผิดชอบผู้ป่วยร่วมกัน ประสานงาน 
ระหว่างทมีสหสาขาวชิาชพี การมอบหมายให้มสีมาชกิในทมีหมอครอบครวัท�ำหน้าทีผู่ป้ระสานงานในการดแูล
ผู้ป่วยและผู้น�ำทางในระบบสุขภาพให้ผู้ป่วย (case managers or system navigators) การพัฒนาเครื่องมือ
ในการประเมินมาตรฐานให้เป็นแนวทางเดียวกัน  การวางแผนการดูแลรายบุคคล การส่งเสริมการดูแลตนเอง 
และการขอการสนับสนุนจากผู้เชี่ยวชาญหรือจัดการฝึกอบรมที่เกี่ยวข้อง  

3. ประสานงานกระบวนการท�ำงานร่วมกนัในลกัษณะท่ีมอิีทธพิลต่อกนัในทางอ้อมและพัฒนาปัจจยัเอือ้
ในเชงิระบบ (indirect influence and system enablers for co-ordination) ได้แก่ การท�ำงานประสานงาน
ผ่านเครือ่งมอืการจัดการหรือระบบค่าตอบแทน รวมทัง้การก�ำหนดบทบาททีช่ดัเจนและข้อตกลงร่วมกนัระหว่าง
หน่วยงาน เช่น การก�ำหนดข้อตกลงเรือ่งภาระรบัผดิชอบของแต่ละหน่วยงาน (accountability agreements)  
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หรือการก�ำหนดแนวทางในการดูแลและประสานงานในการดูแลผู้ป่วย (care pathways and protocols) 

การประสานงานทั้งด้านการฝึกอบรมและการศึกษาต่อยอดเพื่อพัฒนาศักยภาพของผู้ให้บริการสุขภาพ การ

พฒันาเครือ่งมือในการพฒันาคุณภาพงาน การประเมนิผลคณุภาพของระบบประสานงาน และการใช้เทคโนโลยี

สารสนเทศที่เหมาะสมที่ช่วยสนับสนุนการประสานในการดูแลรักษา เป็นต้น
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กรณีศึกษาการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว
ในประเทศไทยเพือ่จดับรกิารสุขภาพปฐมภมูแิบบบรูณาการ

โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางสำ�หรับการดูแลรักษาผู้ป่วย
โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง

ดวงดาว ศรียากูล
สันติ ลาภเบญจกุล
ชัยณรงค์ สังข์จ่าง

5.1 คลินกิหมอครอบครวัเขตเมอืง เครอืข่ายโรงพยาบาลพจิติร จงัหวดัพจิติร
คลนิิกหมอครอบครัวเขตเมอืง เครือข่ายโรงพยาบาลพิจติร (ทีมศรมีาลา ทีมสระหลวง และทีมวดัท่าหลวง)  

ตั้งอยู่ในเขตอ�ำเภอเมืองพิจิตร จังหวัดพิจิตร ได้เข้าร่วมเรียนรู้แนวทางการจัดบริการสุขภาพโดยใช้ประชาชน

เป็นศูนย์กลาง และได้น�ำหลักการไปใช้ในการพัฒนากระบวนการท�ำงานในพื้นที่รับผิดชอบ ทีมงานของคลินิก

หมอครอบครัวเขตเมืองเครือข่ายโรงพยาบาลพิจิตร ได้วิเคราะห์ศักยภาพความพร้อมด้านต่างๆ และได้น�ำ 

หลักแนวคิดเรื่อง “เข้าใจ เข้าถึง พัฒนา” (Understanding-Accessibility-Development) มาปฏิบัติ  

จัดแผนการท�ำงานแบ่งเป็น 5 ขั้นตอน ดังแสดงในภาพที่ 5-1 เพื่อพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการ

ทีมี่ประชาชนเป็นศนูย์กลาง (integrated, people-centered primary care) ท�ำให้เกดิกระบวนการการดแูล

ที่ตรงปัญหา ตรงคน และได้ประสิทธิผลเต็มที่

คลินิกหมอครอบครัวเขตเมือง เครือข่ายโรงพยาบาลพิจิตร เริ่มต้นการท�ำงานจากการสร้างทะเบียน 

ผูป่้วย (registry) ทีเ่ป็นมากกว่าการสร้างระบบลงทะเบยีนปกต ิโดยใช้ปรชัญาส�ำคญั คอื การลงทะเบยีนเชงิรกุ

เพื่อสร้างความรู้จักและศรัทธาของพี่น้องประชาชนในพื้นที่ที่มีต่อหมอประจ�ำตัว ดังนั้น คลินิกหมอครอบครัว

เขตเมืองเครือข่ายโรงพยาบาลพิจิตรจึงได้สร้างเครื่องมือเพื่อการลงทะเบียนที่บ่งชี้ว่า “ใครเป็นหมอของคุณ” 

โดยการใช้สติกเกอร์ (sticker) แสดงช่ือและเบอร์โทรศัพท์และทีมหมอครอบครัวท่ีเป็นผู้รับผิดชอบท้ังหมด  

ดังแสดงในภาพที่ 5-2
 

5
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ภาพที่ 5-1 ขั้นตอนการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง
ของคลินิกหมอครอบครัวเขตเมือง เครือข่ายโรงพยาบาลพิจิตร

ผลจากการใช้สต๊ิกเกอร์แสดงชื่อและเบอร์โทรศัพท์และทีมหมอครอบครัวท่ีเป็นผู้รับผิดชอบได้รับ

เสียงตอบรับจากประชาชนเป็นอย่างดี แสดงให้เห็นถึงการรับรู้และการยอมรับการมีหมอประจ�ำตัวมากข้ึน  

ผู้รับบริการสุขภาพให้ข้อมูลในเชิงบวก เช่น

•	 “รู้สึกอุ่นใจ…เวลาฉุกเฉินบางทีจ�ำเบอร์ไม่ได้”

•	 “ดีนะ…จะได้รู้ว่าถ้ามีปัญหา จะไปปรึกษาใคร..ที่ไหน”

•	 “ดีใจ..หมอติดไว้ใกล้ ๆ เตียงนอน จะได้เห็น ดูได้ง่าย (ผู้ป่วยติดเตียง)”

•	 “มีเบอร์ฉุกเฉินด้วย มีประโยชน์มาก ๆ ฉันอยู่บ้านคนเดียว”
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ภาพที่ 5-2 การใช้สติ๊กเกอร์แสดงชื่อและเบอร์โทรศัพท์และทีมหมอครอบครัวที่เป็นผู้รับผิดชอบ
ของคลินิกหมอครอบครัวเขตเมือง เครือข่ายโรงพยาบาลพิจิตร

เมื่อท�ำความรู้จักผู้คนที่อยู่ในความรับผิดชอบของตนเองแล้ว คลินิกหมอครอบครัวเขตเมือง เครือข่าย

โรงพยาบาลพิจิตร ได้ท�ำการประเมินความเสี่ยงของคนที่ได้ลงทะเบียนไปพร้อม ๆ กับน�ำฐานข้อมูลผู้ป่วย 

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มาจัดท�ำการประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงด้านสุขภาพ (risk 

stratification) แยกกลุ่มตามสภาวะของคน เป็นกลุม่ปกต ิกลุม่เสีย่งและกลุม่ป่วย เพือ่จดับรกิารเฉพาะส�ำหรบั

กลุ่มแต่ละกลุ่ม ทีมงานได้คิดถึงการส่งผ่านการดูแลสุขภาพไปให้เป็นหน้าท่ีความรับผิดชอบของประชาชน

หรือชุมชน จึงได้สร้างนวัตกรรมการดูแลกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ดีขึ้นมา เรียกว่า “จุด check-in สุขภาพ”  

ดังแสดงในภาพที่ 5-3 โดยใช้บ้าน อสม. 5 หลัง เติมศักยภาพทั้งความรู้และเครื่องมือ เพื่อเป็นจุดวัดความดัน 

โลหิตและตรวจระดับน�้ำตาลปลายนิ้ว มีการสร้างระบบนัดหมายคนไข้ไปตรวจที่จุด check-in สุขภาพ  

โดยไม่ต้องเข้าไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิเขตเมือง (ทีมศรีมาลา ทีมสระหลวง และทีมวัดท่าหลวง) ซึ่งเป็น 

การลดภาระงานและสร้างประสบการณ์ใหม่ให้ประชาชน ผูป่้วยและชมุชนรูจ้กัการดแูลตนเอง หลกัการส�ำคญั  

คือ การเสริมศักยภาพให้ประชาชนเกิดการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง (self-care) ต่อไป 
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เมื่อท าความรู้จักผู้คนที่อยู่ในความรับผิดชอบของตนเองแล้ว คลินิกหมอครอบครัวเขตเมือง เครือข่าย

โรงพยาบาลพิจิตร ได้ท าการประเมินความเสี่ยงของคนที่ได้ลงทะเบียนไปพร้อม ๆ กับน าฐานข้อมูลผู้ป่วย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง มาจัดท าการประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงด้านสุขภาพ ( risk 

stratification) แยกกลุ่มตามสภาวะของคน เป็นกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย เพื่อจัดบริการเฉพาะส าหรับ

กลุ่มแต่ละกลุ่ม ทีมงานได้คิดถึงการส่งผ่านการดูแลสุขภาพไปให้เป็นหน้าที่ความรับผิดชอบของประชาชนหรือ

ชุมชน จึงได้สร้างนวัตกรรมการดูแลกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ดีขึ้นมา เรียกว่า “จุด check-in สุขภาพ” ดัง

แสดงในภาพที่ 5-3 โดยใช้บ้าน อสม. 5 หลัง เติมศักยภาพทั้งความรู้และเครื่องมือ เพ่ือเป็นจุดวัดความดัน

โลหิตและตรวจระดับน้ าตาลปลายนิ้ว  มีการสร้างระบบนัดหมายคนไข้ไปตรวจที่จุด check-in สุขภาพ โดยไม่

ต้องเข้าไปที่หน่วยบริการปฐมภูมิเขตเมือง (ทีมศรีมาลา ทีมสระหลวง และทีมวัดท่าหลวง) ซึ่งเป็นการลดภาระ

งานและสร้างประสบการณ์ใหม่ให้ประชาชน ผู้ป่วยและชุมชนรู้จักการดูแลตนเอง หลักการส าคัญ คือ การ

เสริมศักยภาพให้ประชาชนเกิดการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง (self-care) ต่อไป  
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ภาพที่ 5-3 นวัตกรรมการดูแลกลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ดี “จุด check-in สุขภาพ” 
ของคลินิกหมอครอบครัวเขตเมือง เครือข่ายโรงพยาบาลพิจิตร

ภาพที่ 5-4 กระบวนการเพื่อท�ำให้เกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) 
ของคลินิกหมอครอบครัวเขตเมือง เครือข่ายโรงพยาบาลพิจิตร
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คลนิิกหมอครอบครวัเขตเมอืง เครอืข่ายโรงพยาบาลพจิติร ได้สร้างกระบวนการเพือ่ท�ำให้เกดิความรอบรู้

ด้านสุขภาพ (health literacy) ในกลุ่มผู้ป่วยที่คุมโรคไม่ได้หรือมีภาวะแทรกซ้อน โดยการต่อยอดและพัฒนา

กระบวนการเดิม เช่น การต่อยอดโครงการ “CKD care model” เดิม และพัฒนามาเป็น “CKD School” 

ซึ่งมีการดูแลทั้งผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้และโรคไตวายเรื้อรัง (CKD) ที่เป็น

ผลพวงของโรคความดนัโลหติสงูและโรคเบาหวานอกีด้วย มกีารท�ำกจิกรรมทกุ ๆ  เช้าวนัจนัทร์ ก่อนพบแพทย์ 

โดยเนื้อหาส�ำคัญเป็นการท�ำความรู้จักเรื่องโรคต่าง ๆ และผลเสียที่ตามมาจากการคุมโรคไม่ได้ ซึ่งเป็นการให้

สุขศึกษา (health education) ที่เข้มข้นให้กับประชาชน

บทเรียนจากคลินิกหมอครอบครัวเขตเมือง เครือข่ายโรงพยาบาลพิจิตรนี้ แสดงให้เห็น การน�ำเอา 

health services guideline ไปปรับใช้กับทีมงานในบริบทพื้นท่ีตนเอง โดยการวางแผนเป็นข้ันตอน และ 

การสร้างเครื่องมือในการพัฒนาระบบการท�ำงาน (systems tools) ได้แก่ “จุด check-in สุขภาพ” ส�ำหรับ

ระบบการดูแลตนเอง, การใช้สติ๊กเกอร์แสดงช่ือและเบอร์โทรศัพท์และทีมหมอครอบครัวท่ีเป็นผู้รับผิดชอบ

ในการสร้างระบบการขึน้ทะเบยีนผูป่้วยเชงิรกุเพือ่สร้างความผกูพนัระหว่างผูป่้วยกบัทมีหมอครอบครวัทัง้ทมี 

และการพัฒนากระบวนการเดิมที่มีอยู่ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น 

5.2 คลินิกหมอครอบครัวยางเนิ้ง โรงพยาบาลสารภี จังหวัดเชียงใหม่
คลินิกหมอครอบครัวยางเน้ิง ได้ด�ำเนินการพัฒนาระบบการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วย 

เป็นศนูย์กลาง (integrated, people-centered primary care) ประยกุต์ใช้แนวคิด “life-care planning” และ

แนวคดิการจัดการบริบาลสขุภาพแบบเน้นคุณค่า (value-based health care: VBHC) เกดิเป็น “Cloud-based  

Individual Shared Care Plan” (CISCP) ดังแสดงในภาพที่ 5-5 ซึ่งท�ำให้ทีมหมอครอบครัวสามารถท�ำงาน

ผ่าน platform ของ Google form service ท�ำให้ทกุสหสาขาวชิาชพีทีม่บีทบาทกบัผูป่้วย ร่วมกนัตัง้เป้าหมาย

การท�ำงานแก้ไขปัญหาของผูป่้วย โดยสามารถน�ำข้อมลูความต้องการหรอืความปรารถนาของผูป่้วย ครอบครวั

หรือผู้ดูแล ที่อิงกับองค์ความรู้ทางการแพทย์ที่ถูกต้อง มากรอกเติมลงใน CISCP นี้ มีการสังเคราะห์วิเคราะห์

และขมวดข้อมูลในแต่ละแผนย่อย ๆ เกิดเป็น CISCP หลักของผู้ป่วย ครอบครัวหรือผู้ดูแล ซึ่งจะน�ำไปสู่การ

ท�ำข้อตกลงร่วมมือกันด้านสุขภาพของผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวหรือ MOU ได้ต่อไป
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ภาพที่ 5-5 การวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย
และการพัฒนาระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยโดยการใช้ 

Cloud-based Individual Shared Care Plan (CISCP) ของคลินิกหมอครอบครัวยางเนิ้ง

5.3 คลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา เครือข่ายโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
จังหวัดเพชรบูรณ์
คลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา อยู่ในเขตเทศบาลเมืองเพชรบูรณ์ ได้มีการน�ำเอารูปแบบระบบ 

การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (integrated, people-centered primary care)  

ไปใช้ โดยเริ่มจากการจัดท�ำการประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงด้านสุขภาพ (risk stratification) 

และคดัเลอืกกลุม่เป้าหมายเพือ่ท�ำการขึน้ทะเบยีนโดยตัง้วตัถปุระสงค์เพือ่สร้างระบบการดแูลทีม่ปีระสทิธภิาพ

ให้กับผู้ป่วยและครอบครัว ทีมงานได้เลือกกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ผลการควบคุมน�้ำตาลไม่ดี หรือ HbA1C 

>8% จ�ำนวน 100 คน ทีมงานได้ออกไปพบปะกับผู้ป่วย โดยใช้เครื่องมือด้านเวชศาสตร์ครอบครัวดังแสดง 

ในภาพที่ 5-6 และภาพที่ 5-7

ผลลัพธ์ของการด�ำเนินการเบื้องต้นพบว่า
1. ส�ำหรับตัวผูป่้วย ได้สร้างการรูจั้ก พัฒนาความสัมพนัธ์กบัผูป่้วย สร้างความไว้วางใจ น�ำไปสูก่ารลงมอื

ท�ำแผนการดูแลตนเอง หรือ “individual care plan” ในผู้ป่วย 100 คนนี้พบว่า มีผู้ป่วยประมาณ 30% ที่มี
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สังเคราะห์วิเคราะห์และขมวดข้อมูลในแต่ละแผนย่อย ๆ เกิดเป็น CISCP หลักของผู้ป่วย ครอบครัวหรือผู้ดูแล 
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ภาพที่ 5-5 การวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วยและการพัฒนา
ระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยโดยการใช้ Cloud-based Individual Shared Care Plan 
(CISCP) ของคลินิกหมอครอบครัวยางเนิ้ง 

5.3 คลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา เครือข่ายโรงพยาบาลเพชรบูรณ์ จังหวัดเพชรบูรณ์ 

คลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา อยู่ในเขตเทศบาลเมืองเพชรบูรณ์ ได้มีการน าเอารูปแบบระบบการ

จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (integrated, people-centered primary care)  ไปใช้ 

โดยเริ่มจากการจัดท าการประเมินและจัดกลุ่มผู้ป่วยตามความเสี่ยงด้านสุขภาพ ( risk stratification) และ
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ปัญหาเรื่องความร่วมมือหรือการปฏิบัติตนตามค�ำแนะน�ำของทีมดูแลสุขภาพ (compliance) โดยเฉพาะการ

ใช้ยา และประมาณ 20% เป็นกลุ่มที่มีภาวะแทรกซ้อน (complications) แล้ว และมีถึง 50% ที่เป็นปัญหา

จากพฤติกรรมซึ่งสามารถปรับปรุงได้ จึงได้ท�ำการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมโดยการใช้ Individual plan  ผลลัพธ์

จากการดูแล มีดังนี้

- ยังไม่ครบก�ำหนดตรวจประเมินซ�้ำ 9.57%

- HbA1C ลดลง 54.25%

- HbA1C เพิ่มขึ้น 23.40%

- HbA1C เท่าเดิม 12.78%

2. ส�ำหรับครอบครัว สามารถท�ำการประเมินสถานะสุขภาพของสมาชิกในครอบครัว และสร้าง

สมัพนัธภาพกับคนในครอบครัว และค้นพบสมาชกิในครอบครวัทีเ่ป็นผูม้อีทิธพิลต่อการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ของคนทัง้ครอบครวั ภาพรวมของการประเมนิความเสีย่งของสมาชกิในครอบครวักลุม่ป่วยทัง้ 100 คน เป็นดงันี้

- พบว่าสุขภาพอยู่ในเกณฑ์ปกติ  จ�ำนวน 30 คน

- พบคนที่เป็นกลุ่มเสี่ยง  จ�ำนวน 16 คน เป็น Pre-HT 15 คน และ Pre-DM 1 คน

- พบผู้ป่วยรายใหม่   จ�ำนวน 3 คน  เป็น DM 2 คน และ HT 1 คน

ในจ�ำนวนผู้ที่ได้ขึ้นทะเบียนใหม่ทั้งหมดนี้ จ�ำนวน 49 คน ทีมหมอครอบครัวได้สร้างสัมพันธภาพและ

ให้การดูแลตามความเหมาะสมทั้งส่งวินิจฉัยและเข้าสู่กระบวนการรักษา ครอบคลุมท้ังผู้ท่ีเป็นกลุ่มเสี่ยง คือ 

Pre-HT และ Pre-DM รวมทั้งผู้ป่วยได้ท�ำ Care plan และติดตามต่อเนื่อง (ผลลัพธ์ยังอยู่ในช่วงติดตาม)

นอกเหนือจากการดูแลครอบครัว หรือ “family care” ดังกล่าว ทีมงานของคลินิกหมอครอบครัว

คลองศาลายังได้เดินหน้าปรับระบบบริการคลินิกโรคเรื้อรัง โดยสร้างระบบการดูแลผู้ป่วยที่ควบคุมโรคได้ดี  

ใช้ชื่อว่า “คลินิกติดดาว” ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ คือ ผู้ท่ีควบคุมระดับน�ำ้ตาลและความดันโลหิตได้ดี จะได้เข้าสู ่

ช่องทางพิเศษ ไม่ต้องมาเข้าคิวรอรับยาแบบปกติ มีการนัดตรวจติดตามลดลง และจะมีพยาบาลประจ�ำตัว

ท�ำการตรวจให้เป็นพิเศษ เพียงแค่วัดความดันโลหิตหรือเจาะน�้ำตาลในเลือดมาตามระยะท่ีก�ำหนด รวมถึง

มีระบบประกันการตรวจสุขภาพและคัดกรองภาวะแทรกซ้อนประจ�ำปีให้ตามมาตรฐาน ซ่ึงผู้ป่วยท่ีมีความ

สามารถจัดการดูแลตนเองได้ดีมักจะเลือกเข้าสู่ระบบนี้  ในระบบนี้ผู้ป่วยไม่ต้องเข้ามาพบแพทย์ทุกครั้ง 

แต่ได้จัดระบบการติดตามมารับยาโดยการโทรนัดหมาย ท�ำให้สามารถควบคุมจ�ำนวนคนที่เข้ามาใช้บริการได้  

และจัดระบบงานประจ�ำวันได้ง่ายขึ้น เป็นการลดภาระงานประจ�ำวันได้พร้อมกับสร้างการดูแลตนเอง  

และสร้างความรับผิดชอบต่อสุขภาพให้กับผู้ป่วย

ทมีงานของคลนิิกหมอครอบครวัคลองศาลา เรยีนรู้ว่า การด�ำเนนิตาม care model นี ้เป็นกระบวนการ 

ที่มีความต่อเน่ือง ไม่ได้ท�ำทีละกระบวนการแยกขาดจากกัน ปัจจัยส�ำคัญ ได้แก่ การสร้างสัมพันธภาพ 

เพื่อให้เกิดปฏิสัมพันธ์ที่ดี อาศัยการดูแลสุขภาพเป็นแกนในการสร้างความผูกพัน (engagement) แล้วเรียนรู ้

ซึ่งกันและกัน บทเรียนที่เราได้ คือ เพียงแค่จัดระบบงานใหม่ ท�ำให้มีเวลาออกไปท�ำงานใหม่ที่มีประสิทธิผล 

(effective) มากขึ้น 
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ภาพที่ 5-6 เครื่องมือติดตามผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงของคลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา
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ภาพที่ 5-6 เครื่องมือติดตามผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงของคลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา 
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ภาพที่ 5-7 เครื่องมือติดตามผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของคลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา 

ภาพที่ 5-7 เครื่องมือติดตามผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของคลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา
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ภาพที่ 5-7 เครื่องมือติดตามผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของคลินิกหมอครอบครัวคลองศาลา 
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5.4 คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลน�้ำพอง จังหวัดขอนแก่น
ทีมงานของคลินิกหมอครอบครัว รพ. น�้ำพองได้ท�ำการปรับรูปแบบการจัดบริการสุขภาพ โดยท�ำการ

วิเคราะห์ปัญหาระบบงานหาความท้าทาย หรอืค้นหา “design  challenge” โดยมุง่เน้นการพฒันาในประเดน็

การออกแบบระบบการท�ำงานของคลินิกหมอครอบครัวเพื่อให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลรักษา

สุขภาพของตนเองร่วมกับทีมหมอครอบครัว (shared care plan, shared decision-Making ) 
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5.4 คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลน้ าพอง จังหวัดขอนแก่น 
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ภาพที่ 5-8 เครื่องมือของคลินิกหมอครอบครัวที่ได้รับการออกแบบเพื่อให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการ
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 ภาพที่ 5-9 ตัวอย่างการออกแบบเครื่องมือเพื่อให้ประชาชนมีส่วนร่วม
ในการวางแผนดูแลรักษาสุขภาพของตนเองของคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลน�้ำพอง

ทมีงานของคลนิกิหมอครอบครวั รพ. น�ำ้พองได้ท�ำการพฒันาและทดสอบเครือ่งมอืเพือ่การด�ำเนนิการ

และเลือกกลุม่เป้าหมาย ได้แก่ ผูป่้วยเบาหวานมภีาวะน�ำ้ตาลในเลอืดสงูควบคมุระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้  และพัฒนา

เครื่องมือส�ำหรับระบบการท�ำงานใหม่ ได้แก่ กราฟชีวิต, แบบซักประวัติเพื่อค้นหาสาเหตุ และแบบบันทึกการ

ปรบัพฤติกรรม ดังภาพที่ 5-8 และภาพที ่5-9 โดยทมีได้ออกแบบให้ผูป้่วยมีส่วนร่วมทั้งการตัดสินใจและลงมือ

บันทึกด้วยตนเอง (เฉพาะผู้ป่วยรายที่อ่านออกเขียนได้)

นอกจากนั้น ทีมงานของคลินิกหมอครอบครัว รพ.น�้ำพอง ได้น�ำโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

เข้าไปใช้ในคลินิกโรคเรื้อรัง ซึ่งได้ปรับการบริการจากเดิม เป็นท�ำการคัดแยกผู้ป่วยเป็นกลุ่ม แบ่งกลุ่มเป็น 

สีแดง สีเหลือง สีเขียว ตามระดับน�้ำตาลและความดันโลหิตสูง พร้อมกับให้ผู้ป่วยรับทราบสีของตนเอง  

แล้วจดัให้ผู้ป่วยได้เข้าสูก่ารปรบัเปลีย่นพฤติกรรม ซ่ึงได้พฒันากระบวนการอย่างเป็นระบบ ได้แก่ การซกัประวติั

เชิงลึก, การมอบให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายในการแก้ไขปัญหาสุขภาพ (goal setting) ด้วยตนเอง การติดตามผล 

จะมีการกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ทบทวนพฤติกรรมของตนเองและเรียนรู้ท่ีจะลดระดับน�้ำตาลด้วยตนเอง น�ำผล 

ของระดับน�้ำตาลไปใส่ลงในกราฟ ท�ำให้ผู้ป่วยเรียนรู้ความหมายของระดับน�้ำตาลของตนเอง

ผลลัพธ์ของกระบวนการ ที่เก็บข้อมูลของผู้ป่วยจ�ำนวน 16 คน เป็นเวลา 3 สัปดาห์ ได้ผลดังนี้ 

-	 ระดับน�้ำตาลในเลือดลดลง 7 คน (ร้อยละ 44) สาเหตุจากการลดกาแฟ น�้ำหวาน เปลี่ยนการกิน 

ข้าวเหนียวเป็นข้าวสวย  ออกก�ำลังกายเพิ่มขึ้น

-	 ระดับน�้ำตาลในเลือดเพิ่มขึ้น 9 คน (ร้อยละ 56) สาเหตุจากการลืมกินยา กินแตงโม กินขนมหวาน
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ภาพที่ 5-9 ตัวอย่างการออกแบบเครื่องมือเพื่อให้ประชาชนมีส่วนร่วมในการวางแผนดูแลรักษาสุขภาพ
ของตนเองของคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลน้ าพอง 

 

ทีมงานของคลินิกหมอครอบครัว รพ. น้ าพองได้ท าการพัฒนาและทดสอบเครื่องมือเพ่ือการด าเนินการ

และเลือกกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้  และพัฒนา

เครื่องมือส าหรับระบบการท างานใหม่ ได้แก่ กราฟชีวิต, แบบซักประวัติเพ่ือค้นหาสาเหตุ และแบบบันทึกการ

ปรับพฤติกรรม ดังภาพที่ 5-8 และภาพที่ 5-9 โดยทีมได้ออกแบบให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมทั้งการตัดสินใจและลงมือ

บันทึกด้วยตนเอง (เฉพาะผู้ป่วยรายที่อ่านออกเขียนได้) 

นอกจากนั้น ทีมงานของคลินิกหมอครอบครัว รพ.น้ าพอง ได้น าโปรแกรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเข้า

ไปใช้ในคลินิกโรคเรื้อรัง ซึ่งได้ปรับการบริการจากเดิม เป็นท าการคัดแยกผู้ป่วยเป็นกลุ่ม แบ่งกลุ่มเป็นสีแดง สี

เหลือง สเีขียว ตามระดับน้ าตาลและความดันโลหิตสูง พร้อมกับให้ผู้ป่วยรับทราบสีของตนเอง แล้วจัดให้ผู้ป่วย

ได้เข้าสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งได้พัฒนากระบวนการอย่างเป็นระบบ ได้แก่ การซักประวัติเชิงลึก, การ

มอบให้ผู้ป่วยตั้งเป้าหมายในการแก้ไขปัญหาสุขภาพ (goal setting) ด้วยตนเอง การติดตามผลจะมีการกระตุ้น

ให้ผู้ป่วยได้ทบทวนพฤติกรรมของตนเองและเรียนรู้ที่จะลดระดับน้ าตาลด้วยตนเอง น าผลของระดับน้ าตาลไป

ใส่ลงในกราฟ ท าให้ผู้ป่วยเรียนรู้ความหมายของระดับน้ าตาลของตนเอง 
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76

บทเรียนที่ทีมคลินิกหมอครอบครัว รพ. น�้ำพองได้จากการจัดกระบวนการนี้ ได้แก่

-	 การให้ผู้ป่วยเรียนรู้ด้วยตนเอง ช่วยให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ดีข้ึน ไม่ว่า จะเป็นการค้นหา

สาเหตุท่ีแท้จริง, การต้ังเป้าหมายด้วยตนเอง, การทบทวนพฤติกรรมตนเอง ล้วนแต่เป็นกิจกรรมท่ีสร้าง 

ให้ผู้ป่วยได้ทบทวนประสบการณ์ในมุมมองของตนเอง

-	 การสร้างเคร่ืองมือ จะต้องสร้างสิ่งที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีความเข้าใจง่าย ต้องให้ชัดเจนกับผู้ป่วย เช่น  

การใช้สี, การเขียนกราฟที่มีการแปลความหมายให้กับผู้ป่วย

-	 การสร้างระบบการมส่ีวนร่วมในการตรวจรักษาในคลนิกิ โดยการท�ำให้ผูป่้วยได้ทบทวนประสบการณ์

ตนเอง สร้างการเรียนรู้และเลือกวิถีทางด้วยตนเอง

5.5 คลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลท่าวุ้ง จังหวัดลพบุรี
ทีมหมอครอบครัว รพ.ท่าวุ้ง จ.ลพบุรี ปรับระบบบริการสุขภาพ โดยเริ่มต้นจากการแบ่งผู้รับบริการ

สุขภาพเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) risk group (Pre-DM, Pre-HT), 2) uncomplicated, controlled patients 

และ 3) complicated, uncontrolled patients

หลังจากแบ่งผู้รับบริการสุขภาพเป็น 3 กลุ่มแล้ว ทีมคลินิกหมอครอบครัว รพ.ท่าวุ้ง จึงจัดระบบดูแล

เป็นกระบวนการ โดยจัดกระบวนการดูแลรักษาแบบใหม่ให้กับกลุ่มที่ 2 และ 3 โดยในกลุ่มที่ 2 ได้จัดระบบ

ดูแลรักษาขึ้นใหม่ เน้นให้ผู้ป่วยดูแลตนเองมากขึ้น ได้เชิญผู้ป่วยมารวมกลุ่มเพื่อสอบถามความสมัครใจใน

การเข้าระบบใหม่ ซึ่งไม่ต้องเสียเวลารอคอยก่อนเข้าพบแพทย์ โดยจะต้องท�ำการตรวจวัดความดันโลหิตหรือ

ตรวจน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเองก่อนมาพบแพทย์ มีการประกันเวลาการพบแพทย์ อย่างน้อย 6 นาที จัดท�ำ  

individualized care plan เพื่อให้ผู้ป่วยรู้จักการดูแลตนเองและการตั้งเป้าหมายอย่างเป็นขั้นเป็นตอน  

ให้ท�ำการปรับพฤติกรรมด้วยตนเองและญาติ ลดการนัดหมายมายังโรงพยาบาล ผลการหารือท�ำให้ทราบว่า 

มีผู้ที่ต้องการเข้าร่วมระบบใหม่ ทีมหมอครอบครัวจึงได้ท�ำข้อตกลงร่วมและจัดระบบการตรวจด้วยตนเอง  

และพบว่า ผู้ป่วยและครอบครัวส่วนใหญ่มีความสามารถในการจัดหาเครื่องวัดความดันโลหิตด้วยการซื้อหา 

มาไว้เอง ไม่ต้องเป็นภาระแก่โรงพยาบาล 

ส่วนกลุ่มที่ 3 คือ complicated cases มีการนัดพบทีมสหวิชาชีพเพื่อท�ำแผน และเข้าร่วมกิจกรรม 

ในการเข้ารับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งก�ำหนดโปรแกรมไว้ ดังนี้

–	ครั้งที่ 1 เน้นการสร้างสัมพันธภาพ ค้นหาปัญหารายบุคคล ก�ำหนดเป้าหมายร่วมกัน ค้นหาอุปสรรค 

ทีท่�ำให้ไม่ถงึเป้าหมาย การเสรมิพลงั (empowerment)  และการวางแผนการดแูลรกัษาสุขภาพร่วมกนัระหว่าง

ทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย (shared care plan) ดังแสดงในภาพที่ 5-10

–	ครัง้ที ่2 – 5 เน้นการทบทวนเป้าหมาย วธิกีารเดนิสูเ่ป้าหมาย อปุสรรคปัญหา การเสรมิพลงัให้ผูป่้วย 

(empowerment) และการวางแผนครั้งต่อไป

การจัดกระบวนการดังกล่าวเป็นการจัดให้ผู้ป่วยได้รับบริการตรงปัญหาของตนเอง ไม่ใช่ทุกคนต้องไป

พบแพทย์ในทุกครั้งเสมอไป มีปัญหาเกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพ ก็ควรพบกับนักจัดการพฤติกรรม ถ้ามีปัญหา

ด้านคลินิกก็ควรพบแพทย์ หรือมีปัญหาเกี่ยวกับยาก็ควรพบเภสัชกร  
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ภาพที่ 5-10 กิจกรรมเพื่อสร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีม
ผ่านการวางแผนการดูแลรักษาสุขภาพร่วมกันระหว่างทีมหมอครอบครัวและผู้ป่วย 

และระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยของคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลท่าวุ้ง

 87 

 

 

ภาพที่ 5-10 กิจกรรมเพื่อสร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีมผ่านการวาง
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ตนเองของผู้ป่วยของคลินิกหมอครอบครัวโรงพยาบาลท่าวุ้ง 
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5.6 คลินิกหมอครอบครัวบางไผ่ อำ�เภอเมือง จังหวัดนนทบุรี
คลินิกหมอครอบครัวของ รพ.สต.บางไผ่ ตั้งอยู่ในเขตอ�ำเภอเมือง มีรูปแบบการให้บริการผู้ป่วย โดยใช ้

หลักการด้านเวชศาสตร์ครอบครัว “เสา 8 ต้น” ตามภาพที่ 5-11 เพื่อน�ำไปสู่การแก้ไขปัญหาผู้ป่วยและ

การพัฒนารูปแบบการจัดระบบบริการสุขภาพในทีมคลินิกหมอครอบครัว รพ.สต.บางไผ่ ซ่ึงนอกจากจะจัด 

เพื่อแก้ไขปัญหาผู้ป่วยแล้ว ยังสามารถท�ำให้แพทย์และสมาชิกในทีมสุขภาพลดภาระงานได้ โดยดูจากจ�ำนวน 

visit ลดลง เกิดจากการด�ำเนินการดังนี้

–	น�ำข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมาวิเคราะห์ แยกประเภทผู้ป่วยที่ควบคุมได้ดี ตรวจโดยพยาบาลเวชปฏิบัติ 

จ่ายยาทุก 2 เดือน พบแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ส่วนผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุม 

โรคได้จะให้พบแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวทุก 1 เดือน

–	ทีมหมอครอบครัวตรวจผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยผิดนัด ที่บ้าน อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง ถ้าผู้ป่วยสามารถ

ควบคุมอาการได้ดี

–	ด�ำเนินการตรวจคัดกรองญาติสายตรงแก่ผูป่้วยเบาหวาน และจดัการอบรมเพือ่ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ในกลุ่มเสี่ยงและกลุ่มป่วย

–	แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวมีบทบาทในการสร้างอาสาสมัครประจ�ำครอบครัว (อสค.) ในกลุ่มผู้ป่วย

โรคเรื้อรัง

–	จัดกลุ่มเฉพาะโรคผู้ป่วยไตเรื้อรังระยะ 3a – 4 และผู้ป่วยกลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk) 

–	จัดให้บริการตรวจผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน 2 ชุมชน

–	ประสานงานผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่แพทย์วินิจฉัยแล้วพบว่าต้องส่งตรวจพิเศษเพิ่ม เช่น การส่งตรวจ

อัลตราซาวน์ไต การตรวจเอ็กซเรย์ทรวงอก เป็นต้น ทางทีมคลินิกหมอครอบครัวจะด�ำเนินการประสานกับ 

โรงพยาบาลแม่ข่าย (โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า) เพื่อจองคิวให้กับผู้ป่วย และแปลผลโดยแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครัว รพ.สต.บางไผ่ ซึ่งสามารถลดขั้นตอน (แต่ไม่แซงคิว) ให้กับผู้ป่วยได้เป็นอย่างดี

บทเรยีนจากการพัฒนาระบบบริการสขุภาพในคลินกิหมอครอบครวั รพ.สต.บางไผ่ ซึง่สามารถด�ำเนนิการ 

ได้ดีจนเกิดเป็นระบบงานที่ชัดเจน สมาชิกในทีมหมอครอบครัวสามารถเรียนรู้ได้จากการท�ำงานเป็นทีม  

มีเป้าหมายเดียวกัน การรับรู ้ที่เท่ากัน รับรู ้เวลาเดียวกัน และรับรู ้เหมือนกันท้ังองค์กร และยอมรับ 

การเปลี่ยนแปลง
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ภาพที่ 5-11 การประยุกต์ใช้หลักการด้านเวชศาสตร์ครอบครัว หรือ “เสา 8 ต้น” 
ของคลินิกหมอครอบครัวบางไผ่

5.7 ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิอำ�เภอวารินชำ�ราบ จังหวัดอุบลราชธานี 
ระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมูอิ�ำเภอวารนิช�ำราบ จงัหวดัอบุลราชธาน ีมกีารปรบัระบบงานเพือ่เชือ่มโยง 

คลินิกหมอครอบครัวหรือระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิไปสู ่โรงพยาบาลใหญ่ในระดับตติยภูมิ  

ผ่านกระบวนการดูแลรักษาแบบดิจิตัล หรือ “smart healthcare solution” โดยทีมหมอครอบครัว

ของอ�ำเภอวารินช�ำราบได้ท�ำการพัฒนาระบบการดูแลรักษาแบบบูรณาการ ปรับจาก “การท�ำทีละงาน”  

ปรับเป็น “การดูแลคนทั้งคน” 

ภาพรวมของการพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (integrated, 

people-centered primary care)  ของอ�ำเภอวารินช�ำราบสามารถแสดงได้ดังแผนภาพท่ี 5-12 ซ่ึงแบ่ง

ประเด็นในการพัฒนาเป็น 5 ด้าน ได้แก่ 

– Health services program and health care coordination (“Integrated Practice Collaboration”)

– Human resource development for primary care

– Financing for primary care 

– Information technology and digital health information (hospital-to-primary care unit 

electronic medical record and home-based digital platform services)

– Public health services 89 

บทเรียนจากการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในคลินิกหมอครอบครัว รพ.สต.บางไผ่ ซึ่งสามารถ

ด าเนินการได้ดีจนเกิดเป็นระบบงานที่ชัดเจน สมาชิกในทีมหมอครอบครัวสามารถเรียนรู้ได้จากการท างานเป็น

ทีม มีเป้าหมายเดียวกัน การรับรู้ที่เท่ากัน รับรู้เวลาเดียวกัน และรับรู้เหมือนกันทั้งองค์กร และยอมรับการ

เปลี่ยนแปลง 

 

ภาพที่ 5-11 การประยุกต์ใช้หลักการด้านเวชศาสตร์ครอบครัว หรือ “เสา 8 ต้น” ของคลินิกหมอ
ครอบครัวบางไผ่ 

5.7 ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิอ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี  

ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิอ าเภอวารินช าราบ  จังหวัดอุบลราชธานี มีการปรับระบบงานเพ่ือ

เชื่อมโยงคลินิกหมอครอบครัวหรือระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิไปสู่โรงพยาบาลใหญ่ในระดับตติยภูมิ 

ผ่านกระบวนการดูแลรักษาแบบดิจิตัล หรือ “smart healthcare solution” โดยทีมหมอครอบครัวของ

อ าเภอวารินช าราบได้ท าการพัฒนาระบบการดูแลรักษาแบบบูรณาการ ปรับจาก “การท าทีละงาน” ปรับเป็น 

“การดูแลคนทั้งคน”  
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ภาพที่ 5-12 ภาพรวมของการพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
ของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิอ�ำเภอวารินช�ำราบ

ในการพฒันาทัง้ 5 ประเด็นข้างต้นของระบบบรกิารสขุภาพปฐมภมูอิ�ำเภอวารนิช�ำราบ ทมีหมอครอบครวั

ได้เริ่มต้นพัฒนาเป็นขั้นตอน ดังนี้

1) ปรับโครงสร้างบริการระหว่างบริการระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ ให้เชื่อมต่อกัน เป็นการ 

บูรณาการในระดับปฏิบัติการ หรือ “integrated practice” โดยอาศัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวท�ำหน้าที่

เชื่อมโยง หรือท�ำหน้าที่เป็น coordinator ระหว่างกระบวนการดูแลรักษาของหน่วยบริการสุขภาพระดับ 

ปฐมภูมิและตติยภูมิ ดังแสดงในภาพที่ 5-12

– Refer in to family physician (FP) or general practitioner (GP) in hospital for coordination  

with other specialists

– Refer back to primary care unit from hospital by FP coordination

– Family medicine consultation to other specialists  

 90 

ภาพรวมของการพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (integrated, 

people-centered primary care)  ของอ าเภอวารินช าราบสามารถแสดงได้ดังแผนภาพที่ 5-12 ซึ่งแบ่ง

ประเด็นในการพัฒนาเป็น 5 ด้าน ได้แก่  

– Health services program and health care coordination (“ Integrated Practice 

Collaboration”) 

– Human resource development for primary care 

– Financing for primary care  

– Information technology and digital health information (hospital-to-primary care unit 

electronic medical record and home-based digital platform services) 

– Public health services 

 

ภาพที่ 5-12 ภาพรวมของการพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของ
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิอ าเภอวารินช าราบ 
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ภาพที่ 5-13 การปรับโครงสร้างและความสัมพันธ์ของหน่วยงานที่จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ
โดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิอ�ำเภอวารินช�ำราบ

2) ท�ำการขึ้นทะเบียนประชาชน และมอบโปรแกรมสุขภาพรายครอบครัวและรายบุคคล เรียกว่า  

“family registration” ซึ่งมีกระบวนการส�ำคัญ คือ การออกไปในชุมชนเพื่อพบปะครอบครัว และด�ำเนินการ

สร้างความรู้จักกัน สร้างความสัมพันธ์ระหว่างกัน โดยอาศัยการประเมินสถานะสุขภาพของคนในครอบครัว 

ประกอบด้วยการประเมินใน 4 ประเด็นหลัก ได้แก่

–	ขึ้นทะเบียนประชาชนรายครอบครัว (family registry) และประเมินสถานะสุขภาพทุกคนในบ้าน 

(family health assessment) 

–	บริการโปรแกรมสุขภาพรายบุคคล ในครอบครัว (individual health care programs) จ�ำนวน  

9 รายการ  ได้แก่ maternal and child health program, non-communicable disease program, 

communicable disease program, geriatric services, rehabilitation for handicap, outpatient  

services, emergency care services, occupational and environmental health services  

และการคุ้มครองผู้บริโภคและภัยสุขภาพประจ�ำถิ่น 

–	การประเมินและแบ่งกลุ่มประชาชนตามความเสี่ยงสุขภาพออกเป็น 4 กลุ่ม คือ กลุ่มป่วย กลุ่มเสี่ยง 

โรคที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน โรคที่มีภาวะแทรกซ้อน ตาม health services guideline
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ในการพัฒนาทั้ง 5 ประเด็นข้างต้นของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิอ าเภอวารินช าราบ ทีมหมอ

ครอบครัวได้เริ่มต้นพัฒนาเป็นขั้นตอน ดังนี้ 

1) ปรับโครงสร้างบริการระหว่างบริการระดับตติยภูมิ ทุติยภูมิ และปฐมภูมิ ให้เชื่อมต่อกัน เป็นการบูร-

ณาการในระดับปฏิบัติการ หรือ “integrated practice” โดยอาศัยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวท า

หน้าที่เชื่อมโยง หรือท าหน้าที่เป็น coordinator ระหว่างกระบวนการดูแลรักษาของหน่วยบริการ

สุขภาพระดับปฐมภูมิและตติยภูมิ ดังแสดงในภาพที่ 5-12 

– Refer in to family physician (FP) or general practitioner (GP) in hospital for 

coordination with other specialists 

– Refer back to primary care unit from hospital by FP coordination 

– Family medicine consultation to other specialists  

 

ภาพที่ 5-13 การปรับโครงสร้างและความสัมพันธ์ของหน่วยงานที่จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วย
เป็นศูนย์กลางของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิอ าเภอวารินช าราบ 



82

–	การให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพในบริบทคลินิกหมอครอบครัว (consultation of family care  

team-family  setting) สร้างการติดต่อสื่อสารกับประชาชนในความรับผิดชอบอย่างเป็นระบบ โดยใช้ 

digital tele-platform เช่น telemedicine consultation ซึ่งเป็นการวางระบบการให้ค�ำปรึกษาระหว่าง 

ทีมกับครอบครัวและผู้ดูแลครอบครัวหรืออาสาสมัครครอบครัว (อสค.)  

3)	จัดบริการสุขภาพที่จ�ำเพาะกับกลุ ่มประชากรท่ีผ่านการประเมินสภาวะสุขภาพแล้ว โดยมี 

ทีมสหวิชาชีพเป็นผู้จัดการสุขภาพ เพื่อให้เกิดการดูแลที่มีประสิทธิภาพสูงสุด ตรงตามปัญหาที่ตนเองเป็น 

มากที่สุด
 

สรุป
การด�ำเนินการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (integrated, people-

centered primary care) ในพื้นที่น�ำร่องที่ได้ยกมาเป็นตัวอย่างข้างต้น ได้ปรับเปลี่ยนรูปแบบการจัดระบบ

การดแูลรกัษา ส่งผลให้ทัง้ประชาชนผูร้บับรกิารสุขภาพได้รบัประสบการณ์ทีด่ ีและได้มอบบทเรยีนจ�ำนวนมาก

ให้กบัผูป้ฏบิตังิาน สิง่ทีส่ามารถสรปุได้ตรงกนัในทกุพืน้ทีคื่อ การท�ำงานในรปูแบบใหม่นีอ้าจใช้การจัดกจิกรรม

เดิม แต่มีการปรับเปลี่ยนวิธีคิด ทัศนคติ วิธีการมอง ซึ่งจะท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวได้เรียนรู ้

ที่จะจัดการกับปัญหาด้วยวิธีการคิดนอกกรอบ เรียนรู้การสร้างการมีส่วนร่วม มีมุมมองที่ใช้บริบทของผู้ป่วย

และประชาชนมากขึ้น ออกจากกรอบคิดเดิมเพื่อพัฒนาเครื่องมือในการท�ำงานใหม่ ไม่ต้องยึดติดกิจกรรม 

แต่มุง่ไปให้ถงึเป้าหมาย หากใช้วธิเีดิมกจ็ะได้ผลลพัธ์แบบเดมิ ดงันัน้ หากต้องการผลลพัธ์แบบใหม่กค็วรทดลอง

ใช้วิธีการท�ำงานแบบใหม่

ผลลัพธ์ของการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในช่วงระยะเวลาสั้น ๆ 

พบว่าคลินิกหมอครอบครัวในหลายพื้นที่เริ่มมีแนวคิดใหม่ สร้างวิธีการหรือเครื่องมือใหม่มาใช้ในการท�ำงาน 

ในแต่ละกระบวนการสามารถมีหลากหลายเครื่องมือขึ้นกับความถนัดและบริบทของตนเอง การจัดระบบงาน

ใหม่น้ีท�ำให้ผู้ป่วยหรอืประชาชนได้เข้ามามส่ีวนร่วมคดิ ร่วมตดัสนิใจ ร่วมแก้ไขปัญหามากข้ึน ได้ใช้ศักยภาพของ

ตนเองมากขึน้ ซึง่ตรงตามภารกจิของหน่วยบรกิารปฐมภมูทิีมุ่ง่สร้างการดแูลตนเอง (self-care) ให้เกดิขึน้จรงิ 

ดังนั้น การสร้างระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิจ�ำต้องเป็นการสร้างให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับประสบการณ์ 

ทีต่อบสนองตรงกบัเรือ่งราวหรอืปัญหาของตนเองให้มากทีส่ดุ รับเป็นเจ้าของปัญหาสขุภาพของตนเองให้มาก

ที่สุด บทเรียนจากการท�ำงานในพื้นที่หลายแห่งสามารถพิสูจน์ได้ในช่วงเวลาสั้น ๆ ว่า การจัดระบบบริการ

สุขภาพในรูปแบบใหม่น้ี สามารถสร้างงานที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลเพิ่มข้ึนได้จริง อย่างไรก็ตาม  

การปรับระบบการจัดบริการสุขภาพไม่ใช่เรื่องง่าย แต่เป็นสิ่งท่ีท�ำได้ และการตัดสินใจปรับเปลี่ยนทรรศนะ 

หรือ “mindset” ของทีมหมอครอบครัวเป็นสิ่งส�ำคัญที่สุด

 



แนวคิดพื้นฐานที่ใช้ในการออกแบบนวัตกรรม
เชิงระบบเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ
แบบบูรณาการ โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง
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แนวคิดพื้นฐานที่ใช้ในการออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบ
เพื่อพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการ

โดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง
บวรศม ลีระพันธ์

การออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบเพ่ือพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว มีเป้าหมายเพื่อปรับกระบวนการ

ท�ำงานในคลินิกหมอครอบครวัเป็นรูปแบบใหม่ เพือ่ให้สามารถท�ำหน้าทีบ่รูณาการและเชือ่มโยงการดแูลสขุภาพ 

ของประชาชนอย่างต่อเนื่องจนครบวงจรการดูแลรักษาความเจ็บป่วยแต่ละครั้ง โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วย 

กลุ่มโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัซ่ึงมคีวามต้องการด้านสขุภาพทีห่ลากหลายและแตกต่างกนัไปตามสถานะสขุภาพและ 

ความรุนแรงของโรค การออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบจึงควรวางอยู่บนพื้นฐานแนวคิดและทฤษฎีทางการ

แพทย์และสาธารณสุขที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ แนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชปฏิบัติปฐมภูมิ แนวคิดต้นแบบ

การดูแลรักษาโรคเรื้อรัง แนวคิดระบบบริบาลสุขภาพไร้รอยต่อและการแบ่งระดับของบริการสุขภาพ แนวคิด

การจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ แนวคิดการจัดการบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่า และแนวคิด

บริการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลางขององค์การอนามัยโลก 

การท�ำความเข้าใจทฤษฎีและแนวคิดพื้นฐานที่ใช้ในการออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบของคลินิก 

หมอครอบครัวดังกล่าวจะท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานในคลินิกหมอครอบครัวมีความเข้าใจอย่างลึกซ้ึงมากข้ึนในการ

ประยุกต์ใช้ค�ำแนะน�ำในหนังสือคู่มือเล่มนี้ให้เหมาะสมในแต่ละบริบท รวมทั้งสามารถน�ำแนวคิดดังกล่าว 

ไปต่อยอดการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางส�ำหรับผู ้ป่วย 

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้ด้วยตนเองต่อไป

6.1 แนวคิดเวชศาสตร์ครอบครัวและเวชปฏิบัติปฐมภูมิ
การพัฒนากระบวนการท�ำงานในคลนิิกหมอครอบครวัเพื่อให้เกิดระบบสขุภาพปฐมภมูิแบบบูรณาการ

โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลางประยุกต์ใช้องค์ความรู้ทางการแพทย์ในสาขาวิชา “เวชศาสตร์ครอบครัว” 

(family medicine) เพื่อพัฒนา “เวชปฏิบัติครอบครัว” (family practice) ในบริบทระบบสุขภาพของ

ประเทศไทย กระบวนการพัฒนาเวชปฏิบัติครอบครัวมีพื้นฐานวางอยู่บนแนวคิดและทฤษฎีด้านเวชศาสตร์

ครอบครัวที่ส�ำคัญ 3 เรื่อง ได้แก่ “แนวคิดเวชปฏิบัติปฐมภูมิ” (primary care) “แนวคิดเวชปฏิบัติที่มีผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลาง” (patient-centered medicine) และ “แนวคิดการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม” (holistic 

care) โดยมีรายละเอียด ดังนี้    
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เวชปฏิบัติปฐมภูมิ (primary care) หมายถึง รูปแบบการจัดบริการสุขภาพของทีมผู้ให้บริการ

สุขภาพเพื่อส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่ประชาชนตามหลักการส�ำคัญ 4 ประการ (“The Four Pillars of 

Primary Care”)(3,4) ได้แก่ 

1) การเป็นด่านแรกในการเข้าถงึบริการสุขภาพของประชาชนแต่ละคน (first contact accessibility) 

ท�ำหน้าที่เป็นผู้ให้บริการสุขภาพรายแรกที่ท�ำหน้าที่ให้การดูแลรักษาและให้ค�ำปรึกษาปัญหาสุขภาพทุกเรื่อง 

ให้แก่ประชาชนในความรับผดิชอบอย่างสม�ำ่เสมอ ท�ำหน้าท่ีวนิจิฉยัโรคและให้การดแูลรกัษาเบ้ืองต้นท่ีเหมาะสม 

และท�ำให้ผู้ป่วยได้มโีอกาสเข้าสูร่ะบบบรกิารสขุภาพทีเ่หมาะสมกบัความต้องการด้านสขุภาพของแต่ละบคุคล 

และมุ่งเน้นการท�ำให้เกิดความสามารถในการดูแลรักษาสุขภาพด้วยตนเองของประชาชน 

2) การติดต่อประสานงานกับทุกฝ่ายที่เก่ียวข้องกับการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชนแต่ละคน  

(coordination) ท�ำหน้าที่ให้ค�ำแนะน�ำและประสานงานในการส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านเมื่อมี 

ความจ�ำเป็น รวมทั้งติดตามผลการวินิจฉัยและการวางแผนดูแลรักษาผู้ป่วยร่วมกับทีมดูแลสุขภาพอื่นทั้ง 

ในหน่วยงานเดียวกันและระหว่างหน่วยงาน

3) การดูแลแบบผสมผสานเพื่อแก้ไขทุกปัญหาสุขภาพของประชาชน (comprehensiveness)  

ท�ำหน้าที่เป็นผู้ให้บริการสุขภาพไม่เฉพาะเพียงแค่ปัญหาเล็กๆ น้อยๆ แต่ครอบคลุมการแก้ไขปัญหาสุขภาพ 

ที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติส�ำหรับกลุ่มประชากรที่อยู่ในความรับผิดชอบ และครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ  

การป้องกันโรค การคัดกรองโรค การวินิจฉัยโรค การดูแลรักษาโรค และการฟื้นฟูสภาพ 

4) การดูแลรักษาต่อเนื่อง (continuity) เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชนแต่ละคนจนครบ

วงจรส�ำหรับความเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง ดูแลรักษาประชาชนต่อเนื่องตั้งแต่ยังไม่เจ็บป่วย ในระหว่างเจ็บป่วย 

จนกระทั่งเสียชีวิต มุ่งเน้นการพัฒนาความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างแพทย์หรือทีมดูแลสุขภาพกับผู้ป่วย และท�ำให้

ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นและความไว้วางใจในระบบบริการสุขภาพ

เวชปฏิบัติที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered care)(5)  หมายถึง รูปแบบการจัด

ระบบการท�ำงานทางคลินิกเพื่อส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่ประชาชนตามหลักการซึ่งพัฒนามาจากแนวคิด

ทางจิตวิทยาที่เรียกกว่า “แนวคิดมนุษยนิยม” (humanistic approach) โดยใช้มุมมองที่พิจารณาว่า ไม่มีใคร

สามารถตดัสนิใจแทนผูอ้ืน่ได้ เพราะต่างคนต่างมปัีญหาของตนเอง ดงันัน้ การแก้ปัญหาสขุภาพจงึต้องออกแบบ

สร้างทางเลือกด้วยตนเอง แนวคิดดังกล่าวมีอิทธิพลต่อผู้ให้ค�ำปรึกษา (counselor) และผู้ให้บริการสุขภาพ

ด้านอื่น ๆ ในเวลาต่อมา และส่งผลให้เกิดการพัฒนาเวชปฏิบัติที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered 

care) ซึ่งเน้นการสร้างความสัมพันธ์ในรูปแบบของการให้เกียรติซึ่งกันและกันระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและ

ผู้รับบริการสุขภาพ หรือลักษณะความสัมพันธ์ของ “การเป็นหุ้นส่วน” (partnership) ซ่ึงสรุปเป็นหลักการ

ส�ำคัญที่ใช้ในการท�ำงานเพื่อสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยได้ดังนี้(6)

– สร้างความสัมพันธ์ที่ดี เรียนรู้เรื่องราวของผู้รับบริการสุขภาพเสมือนเป็นญาติคนหนึ่ง 

– เชื่อว่าบุคคลแต่ละคนเป็นผู้เชี่ยวชาญในการดูแลสุขภาพและร่างกายของตนเอง

– ซื่อสัตย์ต่อการส่งมอบข้อมูลที่ถูกต้อง ท้ังข้อมูลสถานะสุขภาพและข้อมูลทางวิชาการให้แก่ผู้รับ

บริการสุขภาพ แบ่งปันอ�ำนาจความรับผิดชอบในการตัดสินใจร่วมกัน เพื่อช่วยให้ผู้รับบริการสุขภาพเกิดการ

ตัดสินใจและตั้งเป้าหมายในการดูแลรักษาสุขภาพได้อย่างถูกต้อง 
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– ยืดหยุ่นตามบริบทของผู้รับบริการสุขภาพแต่ละคน แต่ไม่ใช่ตามใจแบบไร้หลักการ

– ช่วยให้เกิดการดูแลที่เชื่อมโยงและบูรณาการกับทุกระดับ

– สร้างระบบสนับสนุนและสิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการท�ำหน้าที่เป็นเข็มทิศหรือผู้น�ำทางให้แก่ผู้รับ

บริการสุขภาพ 

การพฒันาเวชปฏบิติัทีมี่ผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered care) ยงัมีความสมัพนัธ์กบัอกีแนวคดิ

ที่มีความคล้ายคลึงกันและเก่ียวข้องกันคือ “แนวคิดการดูแลสุขภาพท่ีมุ่งเน้นตัวบุคคล” (person-focused 

care)(7) ซึ่งมุ่งเน้นการพัฒนาระบบที่เกื้อหนุนกระบวนการดูแลรักษาสุขภาพที่เน้นความเป็นมนุษย์ และมี

ความหมายกว้างขวางมากกว่าการพจิารณาผูร้บับรกิารสขุภาพเป็นเพยีงผูป่้วยเท่านัน้ แต่ยงัมุง่เน้นการท�ำความ

เข้าใจวถิชีวีติของแต่ละบคุคลให้เป็นศนูย์กลางในการแก้ไขปัญหาสขุภาพทีค่รอบคลมุมากขึน้ สามารถวางแผน

การดแูลรกัษาทีส่ะท้อนวถิชีวีติของผูร้บับรกิารสขุภาพมากขึน้ มุง่เน้นการท�ำงานเพือ่วเิคราะห์เหตกุารณ์ต่าง ๆ  

ในชีวิตของแต่ละบุคคล โดยพิจารณาถึงปัญหาของชีวิตซึ่งมีอิทธิพลต่อการใช้ชีวิต การปรับพฤติกรรมสุขภาพ 

ความจ�ำเป็นทีต้่องแก้ไขปัญหาทีส่�ำคญัในชวิีตเป็นล�ำดบัแรก ให้ความสนใจและประเมนิเรือ่งราวชวีติของผูป่้วย 

ไม่เพียงแค่สนใจปัญหาสุขภาพจากโรคที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ จนสามารถร่วมกันก�ำหนดปัญหาของผู้ป่วยได้ถูกต้อง 

ด้วยตัวผู้ป่วยเอง (patient-defined problems) ดังนั้น หากประยุกต์ใช้แนวคิดการดูแลสุขภาพที่มุ่งเน้น 

ตวับคุคลแล้ว ผูใ้ห้บริการสขุภาพจะไม่ได้ท�ำหน้าท่ีเพยีงรวบรวมวธีิการดแูลรักษาตามรายโรคส�ำหรับผูป่้วยแต่ละ

รายเข้าไว้ด้วยกัน แต่ท�ำหน้าที่บูรณาการให้การดูแลรักษาให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้รับบริการสุขภาพด้วย

การน�ำแนวคิดการดูแลสุขภาพที่มุ่งเน้นตัวบุคคลไปประยุกต์ใช้ในเวชปฏิบัติจ�ำเป็นต้องพิจารณาถึง

การวางแผนและตั้งเป้าหมายร่วมกัน ซึ่งมีพื้นฐานมาจากการพัฒนาความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพ

และผู้รับบริการสุขภาพในลักษณะความเป็นหุ้นส่วนอย่างแท้จริง และมีการประยุกต์ใช้เครื่องมือในการจัด

กระบวนการให้บริการสุขภาพที่เอื้อต่อการท�ำงานในลักษณะดังกล่าว(8) ตัวอย่างเช่น มีการวางแผนการดูแล

รักษาสุขภาพร่วมกัน (shared care plan) หรือมีการประยุกต์ใช้ระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 

(self-management support systems) เป็นต้น

จากประเด็นทั้งหมดที่ได้อภิปรายมาข้างต้น จะเห็นได้ว่าการพัฒนาเวชปฏิบัติที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

วางอยูบ่นหลกัการส�ำคญัคอื การท�ำความเข้าใจกบัปัญหาสขุภาพของผูป่้วยซึง่ประกอบด้วย “โรค” (disease) 

ซึ่งมีค�ำจ�ำกัดความหรือค�ำอธิบายทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ และ “ความเจ็บป่วย” (illness)(9,10) ซึ่งได้แก่

ประสบการณ์ที่เกิดขึ้นจริงกับผู้ป่วยหรือความทุกข์ท่ีผลักดันให้ผู้ป่วยแสวงหาบริการด้านสุขภาพจากแพทย์ 

และวชิาชพีสขุภาพ ดังน้ัน การจัดการกบัความต้องการด้านสขุภาพของผูป่้วยได้อย่างเหมาะสม จงึไม่ควรมุง่เน้น 

เพียงแต่การรักษาโรคแต่เพียงอย่างเดียว เนื่องจากสาเหตุที่ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการแสวงหาบริการสุขภาพจาก

ผู้ให้บริการสุขภาพ (healthcare seeking behaviors) มักไม่ได้เกิดจากปัญหาท่ีตัวโรคแต่เพียงอย่างเดียว 

แต่ยังเป็นผลมาจากความทุกข์ที่เกิดจากความเจ็บป่วยในรูปแบบอื่นด้วย(11–13) ดังนั้น ในเวชปฏิบัติท่ีมี 

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง นอกจากผู้ให้บริการสุขภาพจะต้องมีทักษะในการวินิจฉัยโรคและการดูแลรักษาโรค 

ของผู้ป่วยแล้ว ยังต้องมีทักษะในการประเมินความทุกข์และการจัดการกับความทุกข์ของผู้ป่วยที่เกิดจาก 

ความเจบ็ป่วยด้วย ทัง้น้ี ความทกุข์จากความเจบ็ป่วยของผูป่้วยดงักล่าวสามารถแบ่งออกเป็น 4 ประเภท(10,14)  

ได้แก่
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1) ความคิด (idea or concern) ตัวอย่างเช่น ความกังวลในตัวอาการหรือตัวโรค ผู้ป่วยคิดอย่างไร

กับความเจ็บป่วยที่มีอยู่ เป็นต้น

2) อารมณ์และความรู้สึก (feeling or emotion) ตัวอย่างเช่น ความรู้สึกที่เกิดจากความเจ็บป่วย

หรือเหตุการณ์บางอย่างในชีวิตของผู้ปวย กลัวความเจ็บปวดและความทรมานจากโรค กลัวความอับอาย 

กลัวคนใกล้ชิดรังเกียจและทอดทิ้ง รวมทั้งความต้องการคนฟังในเรื่องที่ผู้ป่วยอยากจะระบาย เป็นต้น

3) สมรรถภาพในการท�ำภารกิจทั่วไปในชีวิตประจ�ำวัน (function) ตัวอย่างเช่น ความเจ็บป่วยที่มี

อยู่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างไร หรือลดความสามารถในการท�ำภารกิจทั่วไปในชีวิตประจ�ำ

วันของผู้ป่วยหรือไม่ เป็นต้น

4) ความคาดหวังที่จะได้รับความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน (expectation) ตัวอย่างเช่น ความคาดหวัง 

ในการหายจากโรค ความต้องการทราบข้อมลูทางการแพทย์เพือ่วางแผนการดูแลรกัษาร่วมกบัทมีดแูลสขุภาพ 

ล�ำดับความส�ำคัญในการแก้ไขปัญหาสุขภาพเมื่อเปรียบเทียบกับปัญหาอื่นในชีวิตของผู้ป่วย เป็นต้น

เนื่องจากผู้ป่วยไม่ได้แสวงหาบริการสุขภาพเพียงเพื่อรักษาโรคเท่านั้น การท�ำงานของทีมดูแลสุขภาพ

ตามแนวคดิเวชศาสตร์ครอบครวัจึงจ�ำเป็นต้องมกีระบวนการท�ำงานครอบคลมุมากกว่าการวนิจิฉยัและวางแผน

ในการดูแลรักษาโรคเท่านั้น แต่ควรมุ่งเน้นการท�ำความเข้าใจความสัมพันธ์ระหว่างตัวโรคและความเจ็บป่วย

ของผูป่้วย เนือ่งจากความทกุข์ทัง้ 4 ประเภทดงักล่าวส่งผลกระทบต่อผลลพัธ์ของการดแูลรกัษาและแก้ปัญหา

สุขภาพผู้ป่วยแต่ละราย ดังนั้น การออกแบบเวชปฏิบัติท่ีมีผู้ป่วยหรือบุคคลเป็นศูนย์กลางจ�ำเป็นต้องพัฒนา 

กระบวนการท�ำงานเพื่อให้ทีมดูแลสุขภาพสามารถท�ำความเข้าใจความเจ็บป่วยของผู้ป่วยแต่ละรายได้ 

อย่างรอบด้าน มีการประเมินความเสี่ยงในการดูแลรักษาแต่ละครั้ง และมีการวางแผนการดูแลรักษาส�ำหรับ

ผู้ป่วยแต่ละรายในระยะยาว โดยแบ่งประเด็นส�ำคัญให้เหมาะสมตามท่ีมีโอกาสและเวลาเอื้ออ�ำนวย เช่น 

ออกแบบการดูแลรักษาในการพบผู้ป่วยครั้งแรกให้มุ ่งเน้นการวินิจฉัยและรักษาโรครวมทั้งการจัดการ 

ความทุกข์ที่เกิดขึ้นในปัจจุบัน และวางแผนเพื่อมุ่งเน้นการท�ำงานเพื่อป้องกันโรคและการสร้างเสริมสุขภาพ 

ในการพบผู้ป่วยครั้งต่อไป เป็นต้น

การดูแลสุขภาพแบบองค์รวม (holistic care) หมายถึง รูปแบบการจัดบริการสุขภาพของทีมผู้ให้

บริการสุขภาพเพื่อส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่ประชาชนให้ครบถ้วนตามแนวคิดเรื่อง “สุขภาพ” (health)  

ขององค์การอนามัยโลก(15) และพ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ(16) โดยไม่แบ่งแยกการท�ำงานออกเป็นการพัฒนา

สุขภาพกาย สุขภาพจิต สุขภาพสังคม และสุขภาพปัญญา เพราะการแก้ไขปัญหาสุขภาพและการพัฒนา 

สขุภาพของประชาชนเป็นระบบทีเ่กีย่วข้องกบัปัจจยัก�ำหนดสขุภาพ (health determinants) ในหลากหลายมติิ  

เปรียบเสมือนเส้นด้ายหลายเส้นที่ถักทออยู่บนผ้าผืนเดียวกัน ตั้งแต่หน่วยพันธุกรรมที่ท�ำหน้าที่ก�ำหนด 

การท�ำงานในร่างกายมนุษย์ พฤติกรรมส่วนบุคคล ไปจนถึงนโยบายด้านเศรษฐกิจสังคมและวัฒนธรรม 

ครอบคลุมการจัดการปัจจัยก�ำหนดสุขภาพด้านชีวภาพของแต่ละบุคคล และปัจจัยก�ำหนดสุขภาพด้านสังคม 

(social determinant of health: SDH)(17) ที่ส่งผลต่อสุขภาพของทุกคน 

ดังนั้น เพื่อให้การดูแลสุขภาพแบบองค์รวมครอบคลุมทุกปัจจัยก�ำหนดสุขภาพในทุกมิติของสุขภาพ 

ที่กล่าวมาข้างต้นจึงควรออกแบบระบบการดูแลรักษาให้ครอบคลุมในสามระดับ(18) ได้แก่
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1) การดูแลสุขภาพระดับบุคคล (patient-oriented care) ครอบคลุมทุกมิติของการวินิจฉัยโรค  

การดูแลรักษาโรคและการฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วย การจัดการความเจ็บป่วยของผู้ป่วย การคัดกรองและ 

การสร้างเสริมสุขภาพในระดับปัจเจกบุคคล

2) การดูแลสุขภาพระดับครอบครัว (family-oriented care) ครอบคลุมการท�ำความเข้าใจระบบ

ครอบครัว (family system) ซึ่งมีโครงสร้างและองค์ประกอบแตกต่างกันไปในแต่ละครอบครัว เช่น บทบาท

ของสมาชิกภายในครอบครัวและล�ำดับความส�ำคัญของสมาชิกที่แตกต่างกัน และมีกระบวนการภายใน

ครอบครัว (family process) ทีแ่ตกต่างกนัและเปลีย่นแปลงไปตามเวลาท่ีผ่านไป เช่น มปัีญหาหรอืสถานการณ์

ที่เปลี่ยนแปลงตามสมาชิกในครอบครัวที่เติบโตขึ้นตามวัย ดังนั้น การท�ำความเข้าใจระบบครอบครัวและ

กระบวนการในครอบครัวจะชว่ยวางแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยของทมีดูแลสุขภาพได้รอบด้านมากขึ้น สามารถ

พิจารณาครอบครัวเป็นหน่วยของการดูแลรักษาแทนที่จะพิจารณาเพียงผู้ป่วยแต่ละคน

3) การดูแลสุขภาพระดับชุมชน (community-oriented care) ครอบคลุมการท�ำเวชปฏิบัติ 

ในชุมชนหรือการท�ำเวชปฏิบัติในบริบทที่เอื้อต่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของกลุ่มประชากรที่อาศัยอยู่ใน

ชุมชน ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพจ�ำเพาะของแต่ละชุมชน มีกระบวนการท�ำงานเพื่อจัดการปัจจัยก�ำหนด

สุขภาพด้านสังคมที่ส่งผลต่อสุขภาพของกลุ่มประชากรที่อยู่ในความรับผิดชอบ และท�ำหน้าที่เป็นแหล่งข้อมูล 

และให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพให้แก่กลุ่มประชากรที่รับผิดชอบได้

6.2 แนวคิดต้นแบบการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง
การพัฒนากระบวนการท�ำงานในคลนิิกหมอครอบครวัเพื่อให้เกิดระบบสขุภาพปฐมภมูิแบบบูรณาการ

โดยยดึประชาชนเป็นศนูย์กลาง เพ่ือจดักระบวนการท�ำงานให้เหมาะสมกบัลกัษณะของปัญหาสขุภาพของกลุม่

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (non-communicable diseases: NCDs) ซึ่งต้องการการดูแลรักษาต่อเนื่อง และ

ต้องการบริการสุขภาพในลักษณะที่แตกต่างจากการจัดบริการสุขภาพของผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน จ�ำเป็นต้อง

เน้นการใช้หลกัการส�ำคญับางประการเพือ่เป็นแนวทางในการจดับริการสขุภาพส�ำหรับผูป่้วยระยะเรือ้รงั ได้แก่ 

การเสริมพลงั (empowerment) เพือ่ท�ำให้ผูป่้วยสามารถรบัผดิชอบต่อสขุภาพของตนเองได้ จ�ำเป็นต้องปฏริปู

กระบวนการส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่ผู้ป่วย (healthcare delivery reforms) รวมทั้งการเปลี่ยนแปลง 

องค์ประกอบอื่นๆ ของระบบสุขภาพที่เกี่ยวข้องเพื่อสนับสนุนกระบวนการท�ำงานแบบใหม่ เช่น การปฏิรูป

ระบบสารสนเทศสุขภาพ และการปรับปรุงระบบการจ่ายค่าตอบแทนผู้ให้บริการสุขภาพ เป็นต้น 

แนวคิดและทฤษฎีพื้นฐานที่การออกแบบกระบวนการท�ำงานในคลินิกหมอครอบครัวที่ส�ำคัญคือ 

“ต้นแบบการดูแลรกัษาผูป่้วยเร้ือรงั” (Chronic Care Model)(19–21) ซึง่เป็นแนวทางการจดัการระบบบริการ

สุขภาพที่ครอบคลุม 6 องค์ประกอบของระบบสุขภาพที่ส่งผลถึงคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยระยะเรื้อรัง และ

น�ำไปสูผ่ลลพัธ์ทีด่สี�ำหรับผูป่้วยระยะเรือ้รงั ดังแสดงไว้ในภาพท่ี 6-1 โดยมแีนวทางการประยกุต์ใช้ต้นแบบการ

ดูแลรักษาผู้ป่วยเรื้อรังในการด�ำเนินงานเพื่อดูแลรักษาผู้ป่วยเรื้อรังในเวชปฏิบัติปฐมภูมิ(22) ดังนี้
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ภาพที่ 6-1 ความสัมพันธ์ระหว่างองค์ประกอบของต้นแบบการดูแลรักษาโรคเรื้อรัง
และผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยและผลลัพธ์ด้านผู้ให้บริการสุขภาพ 

(ที่มา: ดัดแปลงจาก The Improving Chronic Illness Care Program, 2006)(23)

1) การสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย (self-management support)
กระบวนการท�ำงานเพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยมีเป้าหมายในการจัดบริการสุขภาพ

เพือ่เสรมิสร้างพลงัและเตรยีมตวัผูป่้วยโรคเรือ้รงัให้สามารถจดัการกบัปัญหาสขุภาพของตนเองได้ในระยะยาว  

รวมทั้งสามารถเลือกใช้บริการสุขภาพได้อย่างเหมาะสม ได้แก่ การพัฒนาทักษะในการดูแลสุขภาพด้วย

ตนเองของผู้ป่วย (self-care) ผู้ป่วยที่มีความสามารถในการดูแลตนเองได้ดีจะน�ำไปสู่ความรับผิดชอบ 

ในการดแูลสุขภาพของตวัผูป่้วยเอง ท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนของโรคน้อยลง มอีาการทีร่นุแรงน้อยลง รวมทัง้ 

ลดภาวะพิการได้

ตัวอย่างกระบวนการท�ำงานเพื่อสนับสนุนการดูแลตนเองของผู้ป่วย เช่น

– การจัดการบริการให้ค�ำปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลตนเอง 

– การให้ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับโรคและการด�ำเนินโรค 

– การให้การสนับสนุนด้านอารมณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว

– การแนะน�ำกลยุทธ์ในการใช้ชีวิตอยู่กับโรคในระยะยาว 
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– การท�ำให้ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจท่ีเก่ียวกับโรคท่ีตนเองเป็นอยู่อย่างเพียงพอท่ีจะท�ำให้ผู้ป่วย

สามารถมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจร่วมกับผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ (mutual decision-making) เพือ่เลอืกใช้บรกิาร

สุขภาพได้อย่างเหมาะสมตามบริบทจ�ำเพาะของผู้ป่วยหรือตามความต้องการส่วนตัวของผู้ป่วย (patient 

preference) แต่ยังสอดคล้องแนวทางการดูแลผู้ป่วยโดยการใช้เวชปฏิบัติอิงหลักฐาน (evidence-based 

medicine)  

2) การสนับสนุนการตัดสินใจ (decision support)
การจัดระบบสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ให้บริการสุขภาพ มีเป้าหมายเพื่อส่งเสริมให้เกิดการ

ดูแลทางคลินิกที่สอดคล้องกับหลักฐานเชิงประจักษ์และความรู้ทางวิทยาศาสตร์ที่มีอยู่ในปัจจุบัน 

ตัวอย่างการจัดบริการสุขภาพเพ่ือท�ำให้เกิดระบบสนับสนุนการตัดสินใจของผู้ให้บริการสุขภาพ (clinical 

decision support system: CDSS) โดยการน�ำแนวทางเวชปฏิบัติมาใช้ในกระบวนการดูแลผู้ป่วยทุกราย 

ผ่านการประยุกต์ใช้เครื่องมือต่างๆ เช่น 

– ระบบแจ้งเตือนแพทย์ (alerts) เมื่อมีการจ่ายยาที่อาจมีปฏิกิริยากับยาอื่นที่ผู้ป่วยได้รับอยู่แล้ว

– ระบบแจ้งเตือนในเวชระเบยีนเมือ่มกีระบวนการท�ำงานหรอืการตดัสนิใจทางคลนิกิทีไ่ม่สอดคล้อง

กับแนวทางเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน

– ระบบแจ้งเตอืนเมือ่มกีารตดัสนิใจทางคลนิกิทีไ่ม่เหมาะสมตามบรบิทจ�ำเพาะของผูป่้วยหรอืตาม

ความต้องการส่วนตัวของผูป่้วย เช่น การแจ้งไม่ให้แพทย์หรอืทมีดแูลสขุภาพช่วยฟ้ืนคืนชีพ (cardiopulmonary 

resuscitation: CPR) ในผู้ป่วยระยะท้ายที่ได้แสดงความประสงค์ไม่ขอรับการกู้ฟื้นคืนชีพไว้แล้ว 

จะเห็นได้ว่าการฝึกอบรมหรือการพัฒนาทักษะของผู้ให้บริการสุขภาพเพื่อท�ำให้สมาชิกทุกคน 

ในทีมดูแลสุขภาพมีความคุ้นเคยกับกระบวนการท�ำงานทางคลินิกซึ่งใช้ระบบสนับสนุนการตัดสินใจดังกล่าว 

มคีวามส�ำคญัอย่างยิง่ต่อความส�ำเรจ็ในการดูแลผู้ป่วยเรือ้รงั รวมท้ังมคีวามส�ำคญัในกระบวนการท่ีเปิดให้ผูป่้วย

เข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจทางคลินิกร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพ    

3) ระบบสารสนเทศทางคลินิก (clinical information systems)

การจดัระบบสารสนเทศทางคลนิกิมเีป้าหมายเพือ่ช่วยน�ำข้อมลูของผูป่้วย รวมทัง้ข้อมลูท่ีเกีย่วข้อง

ในระดับกลุ่มประชากรมาใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 

ตัวอย่างการจัดระบบสารสนเทศทางคลินิก เช่น 

– การวางแผนเชิงรุกในการดูแลผู้ป่วย (proactive or advanced care plan) เพื่อระบุตัวผู้ป่วย

ที่ขาดการติดต่อหรือไม่ได้รับการบริการสุขภาพตามก�ำหนด

– การจัดท�ำทะเบยีนผูป่้วย (patient registry) เพือ่ให้ผูใ้ห้บรกิารสขุภาพสามารถใช้ข้อมลูในทะเบยีน

ดังกล่าวในการวางแผนการพบผู้ป่วยในแต่ละครั้งได้ล่วงหน้า 

นอกจากนั้น ผู้บริหารหน่วยบริการสุขภาพยังสามารถใช้ระบบสารสนเทศทางคลินิกเพื่อรายงาน

สมรรถภาพในการให้บริการแก่ผู้ป่วย รวมทั้งการรายงานผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลับไปยังผู้ให้บริการ

สขุภาพอย่างสม�ำ่เสมอ ซึง่จะน�ำไปสูก่ารพฒันาคณุภาพอย่างต่อเนือ่งของการจดับรกิารสขุภาพได้ ทัง้นี ้จะเหน็

ได้ว่าการจัดระบบสารสนเทศและการจัดระบบช่วยการตัดสินใจมีความสัมพันธ์กันอย่างใกล้ชิด
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4) การออกแบบระบบบริการสุขภาพ (delivery system design)
การออกแบบระบบการให้บรกิารสุขภาพมีเป้าหมายเพือ่ท�ำให้เกดิความมัน่ใจว่าการจดักระบวนการ

ให้บรกิารสขุภาพจะน�ำไปสูก่ารให้ดแูลผูป่้วย รวมทัง้มรีะบบสนบัสนนุการดแูลตนเองของผูป่้วยทีม่ี

ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ ตัวอย่างการออกแบบระบบการให้บริการสุขภาพให้เหมาะสมกับ

การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น 

– การวางแผนในการนัดพบผู้ป่วยตามความต้องการด้านต่างๆ ของผู้ป่วย เช่น พื้นฐานความรู้ 

และวัฒนธรรมในท้องถิ่นของผู้ป่วย รวมทั้งการสร้างแบบแผนให้มีการวางแผนนัดผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอ 

– การออกแบบให้ผู้ให้บริการสุขภาพซึ่งไม่ใช่นักเวชปฎิบัติ (non-clinicians) สามารถเข้ามา 

มีส่วนร่วมในกระบวนการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเต็มท่ี และเหมาะสมกับความรู้และทักษะท่ีมีของผู้ให้บริการ

สุขภาพแต่ละประเภท 

– การออกแบบให้มีการคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงเพื่อจัดบริการพิเศษผ่านโครงการจัดการ

การดูแลเฉพาะ (care management programs) การออกแบบให้มีกระบวนการดูแลผู้ป่วยสอดคล้องกับ

แนวทางเวชปฏิบัติล่าสุด มีการสร้างระบบเตือน ระบบให้ข้อมูลย้อนกลับ และการใช้ค�ำสั่งการรักษาหรือกฎที่

วางไว้ประจ�ำในการดแูลผูป่้วย (standing order) เพือ่ให้การตดัสนิใจทางคลนิกิเป็นไปตามแนวทางเวชปฏบิตัิ

อิงหลักฐาน

– การออกแบบให้ผูเ้ชีย่วชาญด้านต่างๆ สามารถให้การสนบัสนนุและให้ค�ำปรกึษาในการดแูลผูป่้วย

ร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิหรือผู้ให้บริการหลักซึ่งเป็นเจ้าของไข้ได้อย่างสะดวกและเหมาะสม

– การออกแบบให้ผู้ให้บริการสุขภาพสามารถท�ำงานซึ่งมุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรคได้มากขึ้น โดยไม่จ�ำกัดการท�ำงานอยู่แต่กระบวนการการรักษาโรคเท่านั้น 

5) นโยบายและการจัดองค์กรสุขภาพ (organization of health care)
การพัฒนานโยบายและการจัดองค์กรส�ำหรับหน่วยบริการสุขภาพมีเป้าหมายเพื่อสร้างวัฒนธรรม

ในการท�ำงานและการสร้างกลไกในการท�ำงานของทมีผูใ้ห้บรกิารสขุภาพทีมุ่ง่เน้นการท�ำให้เกดิความปลอดภัย 

ในกระบวนการดแูลผูป่้วย และการให้บรกิารสขุภาพทีม่คีณุภาพสงู สามารถท�ำหน้าทีจ่ดับริการสขุภาพในรปูแบบ 

การท�ำงานที่เหมาะสมกับการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง ตัวอย่างการพัฒนานโยบายขององค์กรท่ีเหมาะสมกับการ 

ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น 

– ผูน้�ำในระดับต่างๆ ของระบบสขุภาพ หรอืผูน้�ำขององค์กรทีจั่ดบริการสขุภาพควรให้การสนบัสนนุ

ทรัพยากรด้านต่างๆ ทีจ่�ำเป็นในการพัฒนาคณุภาพอย่างต่อเนือ่งของกระบวนการดแูลผูป่้วยอย่างเป็นรปูธรรม 

– การพัฒนานโยบายขององค์กรให้มีกลไกสร้างแรงจูงใจด้านต่างๆ ให้บุคลากรในองค์กรเข้ามามี

ส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

6) นโยบายและทรัพยากรชุมชน (community resource and policy)
การแสวงหาและการจัดการทรัพยากรสุขภาพในชุมชนมีความส�ำคัญในบทบาทให้การสนับสนุน 

การดแูลสขุภาพของผูป่้วยเรือ้รัง และมเีป้าหมายช่วยให้ผูป่้วยเรือ้รงัเข้าถงึบรกิารทีจ่�ำเป็นในชมุชนของตนเองได้  

ตัวอย่างทรัพยากรชุมชนซึ่งมีความส�ำคัญ โดยเฉพาะความส�ำคัญในบทบาทสนับสนุนการดูแลสุขภาพ 

ของผู้ป่วยเรื้อรัง เช่น
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– การสร้างสัมพันธภาพระหว่างหน่วยงานที่ให้บริการสุขภาพและองค์กรภาครัฐที่ให้บริการ

สวัสดิการสังคมด้านอื่นๆ ให้แก่ชุมชน เช่น การร่วมมือกับโรงเรียนเพื่อจัดกิจกรรมในช้ันเรียนเพื่อให้ความรู้

เรื่องโภชนาการ หรือการจัดชั้นเรียนการออกก�ำลังกายส�ำหรับผู้สูงอายุในชุมชนเพื่อช่วยสร้างโอกาสในการ 

เข้าสังคมของผู้สูงอายุและสามารถสร้างพฤติกรรมสุขภาพที่ดี

– การสร้างพันธมิตรในการท�ำงานระหว่างหน่วยงานท่ีให้บริการสุขภาพ องค์กรธุรกิจภาคเอกชน 

และองค์กรพัฒนาภาคเอกชน เพื่อท�ำงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในระดับกลุ่มประชากร

การศกึษาวจัิยเชงิประจักษ์ในต่างประเทศพบว่าการท�ำงานตามแนวคดิต้นแบบการดแูลรกัษาผูป่้วย

เรื้อรังสามารถน�ำไปสู่ปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและผู้ใช้บริการสุขภาพท่ีดี ส่งผลให้เกิดการดูแล

รักษาพยาบาลทีม่ปีระสทิธผิลและน�ำไปสูผ่ลลัพธ์ทางสขุภาพท่ีดกีว่าการดแูลในรูปแบบดัง้เดมิ(24) นอกจากนัน้  

มีการศึกษาเชิงประจักษ์ในประเทศไทยพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีความสัมพันธ์เชิงบวก 

กบัการได้รบัการดแูลรกัษาโดยทมีหมอครอบครวัทีผ่่านการฝึกอบรมเพือ่มุง่พฒันาหลายทกัษะทีจ่�ำเป็นต่อการ

ปรับระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังให้จ�ำเพาะกับบริบท (systems interventions) และดีกว่าคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังซึ่งได้รับบริการสุขภาพจากทีมหมอครอบครัวที่ผ่านการฝึกอบรมทักษะแบบแยกส่วนหรือการ

ฝึกอบรมที่ไม่เน้นการปรับระบบการท�ำงานให้จ�ำเพาะกับบริบทของผู้ป่วย(25)

6.3 แนวคดิระบบบรบิาลสขุภาพไร้รอยต่อและการแบ่งระดบัของบริการสขุภาพ 
ในระบบสขุภาพของประเทศซึง่มกีารจดับรกิารสขุภาพอย่างเป็นระบบและมกีารบูรณาการการจดับรกิาร

สขุภาพระหว่างหน่วยงาน มกัจะมกีารจดัระดบัหรอืล�ำดบัข้ันของการจดัสรรทรพัยากรในการให้บรกิารสขุภาพ 

เพื่อแบ่งกันท�ำหน้าที่ในแต่ละระดับให้เหมาะสมกับความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพ(26,27) ดังนั้น เราอาจ

พิจารณาการจัดแบ่งบริการสุขภาพออกเป็น “ระดับของบริการสุขภาพ” (level of health services) ได้แก่ 

บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (primary care level) บริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ (secondary care level) 

และบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ (tertiary care level) 

แนวคิดการจัดแบ่งระบบบริการสุขภาพออกเป็นระดับมีความเกี่ยวข้องกับวิธีการจัดสรรทรัพยากร

สุขภาพในแต่ละประเทศ เพื่อให้สามารถจัดการกับปัญหาสุขภาพท่ีมีระดับความซับซ้อนแตกต่างกันได้อย่าง 

มปีระสทิธภิาพ ตัวอย่างเช่น ในหลายประเทศทีมุ่ง่เน้นการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพภาครฐั (national health  

service) มักมีการจัดระดับของบริการสุขภาพเพื่อต้องการให้มีการใช้ยาและเทคโนโลยีทางสุขภาพเพียง 

จ�ำนวนน้อย หรือมกีารใช้เฉพาะเทคโนโลยรีะดบัพืน้ฐานส�ำหรบัจดัการกบัปัญหาสขุภาพทีไ่ม่ซบัซ้อนในบรกิาร

สุขภาพระดับต้น และให้มีการใช้เทคโนโลยีสุขภาพชั้นสูงในจ�ำนวนมากขึ้นส�ำหรับจัดการกับปัญหาสุขภาพ 

ที่ซับซ้อนมากขึ้นในบริการสุขภาพระดับที่สูงข้ึน รวมท้ังมีการจัดสรรงบประมาณในการจัดบริการสุขภาพ 

ให้เหมาะสมกบัการจดับรกิารสขุภาพแต่ละประเภท รวมไปถงึการผลติและจัดสรรทรพัยากรบคุคลด้านสขุภาพ

ในองค์กรทีใ่ห้บรกิารสขุภาพในระดับต่างๆ ให้เหมาะสมกบัปัญหาสุขภาพเพือ่ให้เกดิประสทิธิภาพในการบรหิาร

ทรัพยากรบุคคล ลดการสูญเสียทรัพยากรสุขภาพจากการใช้ทรัพยากรสุขภาพที่มากเกินไป (overuse) หรือ

การใช้ทรัพยากรสุขภาพที่น้อยเกินไป (underuse) 
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อย่างไรก็ตาม ไม่พบว่ามีกฎเกณฑ์ที่แน่นอนตายตัวในการจัดแบ่งระบบบริการสุขภาพเป็น 3 ระดับ 
ดงักล่าว แต่โดยท่ัวไปพบว่าเป็นการแบ่งระดบับรกิารสขุภาพตามการจัดสรรทรพัยากรสขุภาพให้เหมาะสมกบั
ปัญหาสุขภาพที่ต้องการแก้ไข ซึ่งอาจพิจาณาจากการแก้ไขปัญหาที่พบได้บ่อย (common problems) หรือ
ปัญหาที่พบได้ยาก (rare problems) โดยมีรายละเอียดของแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการแบ่งการบริการสุขภาพ
เป็นระดับปฐมภูมิ (primary care) ระดับทุติยภูมิ (secondary care) และระดับตติยภูมิ (tertiary care) 
รวมทั้งความเชื่อมโยงของการจัดบริการสุขภาพในแต่ละระดับเพื่อพัฒนาเป็นระบบบริบาลสุขภาพไร้รอยต่อ 
(seamless care) ดังนี้ 

1) บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (primary care services)
การจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ เป็นการจัดบริการสุขภาพระดับพื้นฐานส�ำหรับดูแลปัญหา

สขุภาพของประชาชนทีพ่บได้บ่อยในประเทศนัน้ๆ ดงันัน้ บรกิารสขุภาพระดบัปฐมภูมจิงึควรมคีวามครอบคลมุ
ในทกุพืน้ที ่เพือ่ให้ประชาชนสามารถเข้าถงึบรกิารสขุภาพได้โดยสะดวก และครอบคลมุถงึบรกิารทางการแพทย์
และสาธารณสุขส่วนใหญ่ มีการใช้ยาและเทคโนโลยีทางสุขภาพในระดับท่ีเหมาะสม ซ่ึงมักจะเป็นเทคโนโลยี
ระดับพื้นฐานที่จ�ำเป็นส�ำหรับการจัดการกับปัญหาสุขภาพท่ีไม่ซับซ้อนมากนัก ตัวอย่างขององค์กรท่ีจัดการ
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในประเทศไทย เช่น 

– หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (primary care unit: PCU) ในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งรวมถึงสถานีอนามัย (สอ.) หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) หรือคลินิก 
หมอครอบครัว (primary care cluster: PCC) 

– ศูนย์บริการสาธารณสุข ในสังกัดส�ำนักอนามัยของกรุงเทพมหานคร
– ศูนย์บริการสาธารณสุขหรือศูนย์การแพทย์ชุมชนในสังกัดเทศบาล
– คลินิกแพทย์และคลินิกผดุงครรภ์ในภาคเอกชน 
– ร้านขายยาภาคเอกชนในชุมชน

 110 

ระดับพ้ืนฐานที่จ าเป็นส าหรับการจัดการกับปัญหาสุขภาพที่ไม่ซับซ้อนมากนัก ตัวอย่างขององค์กรที่จัดการ

บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในประเทศไทย เช่น  

– หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (primary care unit: PCU) ในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข ซึ่งรวมถึงสถานีอนามัย (สอ.) หรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) หรือ

คลินิกหมอครอบครัว (primary care cluster: PCC)  

– ศูนย์บริการสาธารณสุข ในสังกัดส านักอนามัยของกรุงเทพมหานคร 

– ศูนย์บริการสาธารณสุขหรือศูนย์การแพทย์ชุมชนในสังกัดเทศบาล 

– คลินิกแพทย์และคลินิกผดุงครรภ์ในภาคเอกชน  

– ร้านขายยาภาคเอกชนในชุมชน 

 
ภาพที่ 6-2 ความสัมพันธ์ระหว่างระบบบริการสุขภาพแต่ละระดับและการสาธารณสุขมูลฐาน 

การจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิเป็นส่วนหนึ่งของการท างานด้านการแพทย์และด้านสาธารณสุข

ตามแนวคิด “การสาธารณสุขมูลฐาน” (primary health care: PHC)(28) ซึ่งครอบคลุมถึงไม่เพียงแค่การดูแล

 ภาพที่ 6-2 ความสัมพันธ์ระหว่างระบบบริการสุขภาพแต่ละระดับและการสาธารณสุขมูลฐาน
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การจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิเป็นส่วนหนึ่งของการท�ำงานด้านการแพทย์และด้านสาธารณสุข 

ตามแนวคิด “การสาธารณสขุมลูฐาน” (primary health care: PHC)(28) ซึง่ครอบคลมุถงึไม่เพยีงแค่การดแูล 

รักษาโรคโดยวิชาชีพสุขภาพ แต่ยังมุ่งเน้นการสร้างความรู้ความเข้าใจและทักษะท่ีจะเป็นส�ำหรับประชาชน 

ทีจ่ะใช้ดูแลสุขภาพของตนเอง (self-care) ไม่ว่าจะเป็นด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การดูแล 

รกัษาโรคทีพ่บบ่อย และการฟ้ืนฟสูภาพเบือ้งต้น ดงันัน้แนวคดิการสาธารณสขุมลูฐานจงึมขีอบเขตกว้างขวางกว่า 

แนวคิดเรื่องระดับของระบบบริการสุขภาพตามทรัพยากรสุขภาพ ซึ่งเป็นการจัดระบบบริการสุขภาพ 

โดยผู้ให้บริการสุขภาพเท่านั้น แนวคิดด้านการสาธารณสุขมูลฐานพัฒนามาจากประสบการณ์ในการพัฒนา

สาธารณสขุของประเทศต่างๆ รวมทัง้ประเทศไทยในช่วงหลายทศวรรษทีผ่่านมา มุ่งเน้นการพฒันาให้ประชาชน

ควรมีสิทธิและหน้าที่ที่จะมีส่วนร่วมในการร่วมกันวางแผนและด�ำเนินงานเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของตนเอง

ทั้งในลักษณะบุคคลและในลักษณะกลุ่มคนหรือชุมชน และพิจารณาว่าการมีสุขภาพดีเป็นสิทธิขั้นพื้นฐาน 

ของประชาชนทุกคน โดยที่บทบาทของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง เป็นปรากฏการณ์ธรรมชาติ

ที่ได้ด�ำรงอยู่ในทุกสังคมมาแต่โบราณแต่กลับถูกละเลยมาในระยะหลังท่ีความรู้ทางการแพทย์เจริญมากข้ึน  

ส่วนภาครัฐมีหน้าที่ในการสนับสนุนการดูแลสุขภาพของประชาชนโดยการจัดมาตรการทางสุขภาพ 

และทางสังคมอย่างเพียงพอ โดยนัยดังกล่าวจึงถือว่าการสาธารณสุขมูลฐานเป็นส่วนหนึ่งในการพัฒนา 

ความเป็นธรรมในสังคมอีกด้วย 

ดังนั้น ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิท�ำหน้าที่เชื่อมโยงระหว่างการบริการสุขภาพที่จัดโดยผู้ให้

บริการสุขภาพ และการดูแลสุขภาพด้วยตนเองของประชาชน (self-care) ความสัมพันธ์ระหว่างแนวคิดเรื่อง

การแบ่งระดับของระบบบริการสุขภาพและการสาธารณสุขมูลฐานแสดงไว้ในภาพที่ 6-2

2) บริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ (secondary care services) 
การจัดบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ หมายถึงการจัดบริการสุขภาพที่มีความซับซ้อนและต้องการ

ทรัพยากรมากกว่าบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ซึ่งแม้ว่าจะมีผู้ให้ความหมายของบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ

ไว้อย่างหลากหลายแต่ไม่มีข้อยุติที่ตรงกัน โดยทั่วไปมักจะรวมถึงการบริการสุขภาพในโรงพยาบาล (hospital 

care) ที่จ�ำเป็นต้องรับผู้ป่วยไว้ดูแลรักษาในลักษณะผู้ป่วยใน (inpatient) แต่ไม่รวมการจัดบริการสุขภาพ 

ในลักษณะผู้ป่วยนอก (ambulatory care) ตัวอย่างขององค์กรท่ีจัดการบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ 

ในประเทศไทย เช่น
– โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไปในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข
– โรงพยาบาลประจ�ำค่ายทหารของกระทรวงกลาโหม 
– โรงพยาบาลเอกชนขนาดเล็กและขนาดกลาง

3) บริการสุขภาพระดับตติยภูมิ (tertiary care services)
การจัดบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ หมายถึงการจัดบริการสุขภาพที่มีความซับซ้อนและต้องการ 

ทรัพยากรหรือเทคโนโลยีทางการแพทย์ในชั้นสูง ใช้ปริมาณทรัพยากรสุขภาพมากกว่าบริการสุขภาพระดับ 

ปฐมภูมแิละทติุยภมู ิอย่างไรก็ตามมผีูใ้ห้ความหมายของบริการสขุภาพระดบัตตยิภมูไิว้อย่างหลากหลาย แต่ไม่มี 

ข้อยุติที่ตรงกันเช่นกัน โดยทั่วไปมักหมายถึง การบริการทางการแพทย์ที่มีความซับซ้อนและมีค่าใช้จ่ายสูง  

โดยเฉพาะการดูแลรักษาโรคที่พบน้อยในชุมชน โรคท่ีมีความซับซ้อนและให้การวินิจฉัยโรคได้ยาก มักเป็น
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บริการสุขภาพที่จัดโดยผู้ให้บริการสุขภาพผู้เชี่ยวชาญท่ีมีการฝึกอบรมเพ่ิมเติมส�ำหรับบริการเฉพาะทาง  

ตัวอย่างขององค์กรที่จัดการบริการสุขภาพระดับตติยภูมิในประเทศไทย ได้แก่

– โรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลเฉพาะทางในสังกัดของกระทรวงสาธารณสุข

– โรงพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัย

– โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ที่รับดูแลรักษาโรคเฉพาะทาง 

 ในประเทศไทยระบบบริการสุขภาพที่มีลักษณะเป็นเครือข่ายและมีการแบ่งระดับของบริการ

สุขภาพอย่างชัดเจน ได้แก่ ระบบบริการสุขภาพภาครัฐของกระทรวงสาธารณสุขและของกระทรวงกลาโหม 

ซ่ึงมีการแบ่งโรงพยาบาลออกเป็นระดับ ตามขนาดจ�ำนวนเตียงและทรัพยากรสุขภาพด้านอื่น ๆ ในขณะท่ี 

โรงพยาบาลในสังกดัอืน่ ๆ เช่น เครอืข่ายโรงพยาบาลเอกชนอาจไม่ได้มกีารแบ่งระดบัของโรงพยาบาลในเครอืข่าย 

ออกเป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิหรือโรงพยาบาลระดับตติยภูมิท่ีชัดเจน ในระบบบริการสุขภาพของหลาย

ประเทศก็อาจไม่มีการแบ่งเกณฑ์การแบ่งระดับระหว่างโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิหรือโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิที่ชัดเจน แต่รวมเรียกการบริการสุขภาพระดับทุติยภูมิและระดับตติยภูมิว่า “การบริการสุขภาพ 

ในโรงพยาบาล” (hospital care)(29) 

4) ระบบบริบาลสุขภาพไร้รอยต่อ (seamless care) 
การแบ่งระบบบริบาลสุขภาพออกเป็นหลายระดับนั้นมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อมุ่งเน้นการจัดสรร

ทรัพยากรสุขภาพในแต่ละระดับ ท�ำให้การจัดบริการสุขภาพในแต่ละระดับสามารถตั้งเป้าหมายเพื่อจัดการ

กับปัญหาสุขภาพที่มีความซับซ้อนแตกต่างกันได้อย่างมีประสิทธิภาพ การจัดแบ่งระดับของบริการสุขภาพ

ลักษณะนี้จึงมีความเหมาะสมหากเป็นการจัดแบ่งระดับภายในองค์กรเดียวกัน หรืออยู่ในระบบบริหาร

จัดการแบบเดียวกัน หรือแม้แต่เป็นระบบบริการสุขภาพต่างหน่วยงานแต่มีระบบการบริหารจัดการร่วมกัน  

โดยทัว่ไปมกัมกีารเชือ่มโยงการท�ำงานระหว่างระดับของบรกิารสุขภาพด้วยระบบส่งต่อผูป่้วย (referral system)  

ดังแสดงไว้ในภาพที่ 6-2

อย่างไรก็ตาม การแบ่งประเภทของระบบบริการสุขภาพออกเป็นระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ 

และระดับตติยภูมิตามการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพที่ได้อภิปรายมาข้างต้นยังคงมีข้อจ�ำกัด อาจจะไม่สามารถ 

แยกขอบเขตการแบ่งระดับบริการสขุภาพได้อย่างชดัเจนหรอืยงัมคีวามทบัซ้อนกนั ทัง้นี ้เนือ่งจากการแบ่งระดบั

ดงักล่าวเป็นการแบ่งระดบับรกิารเชงิโครงสร้าง (structural classification) ซึง่พิจารณาปรมิาณและคณุภาพ

ของทรัพยากรสุขภาพในแต่ระดับเป็นหลัก ไม่ได้มุ่งเน้นการพิจารณาหน้าท่ี (functional classification)  

ของแต่ละระดับบริการสุขภาพ ตัวอย่างเช่น โรงพยาบาลขนาดใหญ่บางแห่งอาจมีการจัดหน่วยงานย่อยหรือ

มีการจัดกระบวนการท�ำงานบางอย่างเพื่อท�ำหน้าที่เป็นหน่วยบริการสุขภาพหลักที่ดูแลปัญหาสุขภาพทั่วไป

ของประชาชน รวมทั้งท�ำหน้าที่ประสานงานกับผู้ให้บริการสุขภาพในหน่วยงานอื่น หากพิจารณาจากหน้าท่ี

ของหน่วยบริการสุขภาพจากมุมมองของผู้ป่วยหรือประชาชนผู้ใช้บริการสุขภาพเป็นหลัก การจัดบริการ

สุขภาพดังกล่าวเป็นการจัดบริการสุขภาพระดับพื้นฐานส�ำหรับดูแลปัญหาสุขภาพที่พบได้บ่อย ครอบคลุม 

ถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขส่วนใหญ่และท�ำให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้โดยสะดวก  

หากพิจารณาจากมุมมองดังกล่าวก็อาจพิจารณาได้ว่าเป็นหน่วยงานดังกล่าวของโรงพยาบาลท�ำหน้าที ่

เป็นระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเช่นกัน 
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นอกจากความไม่ชัดเจนในการจัดแบ่งขอบเขตของระบบบริการสุขภาพในเชิงโครงสร้างแล้ว 

การจดัประเภทของบรกิารสขุภาพตามระดบัของทรพัยากรสขุภาพมกัมุง่เน้นการจดัทรพัยากรสขุภาพส�ำหรบั

ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีโรคระยะเฉียบพลัน (acute care) ท�ำให้การออกแบบการจัดบริการสุขภาพโดยแบ่งเป็น

ระดบัของทรพัยากรสขุภาพในลกัษณะดงักล่าวอาจจะกไ็ม่ครอบคลมุหรอืยงัไม่บรูณาการเช่ือมโยงการจดัการ

บรกิารสขุภาพอีกหลายลกัษณะทีมุ่ง่ท�ำหน้าทีต่อบสนองปัญหาสขุภาพของผูป่้วยทีม่คีวามเจบ็ป่วยในระยะอืน่ 

หรือการแบ่งระดับไม่ครอบคลุมการจัดการบริการสุขภาพท่ีมุ่งท�ำหน้าท่ีตอบสนองปัญหาสุขภาพของกลุ่ม

ประชากรจ�ำเพาะ เช่น 

– หน่วยบริการสุขภาพที่เป็นสถานพยาบาลส�ำหรับดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (emergency 

care) เช่น แผนกฉุกเฉนิของโรงพยาบาล (emergency department: ED) รวมถึงการจัดบรกิารสขุภาพส�ำหรบั

ผูป่้วยทีเ่จบ็ป่วยฉกุเฉนิ ณ ทีเ่กดิเหตกุ่อนถงึโรงพยาบาล (pre-hospital care) เช่น รถพยาบาล (ambulance) 

– หน่วยบริการสุขภาพที่ให้การดูแลรักษาระยะเปลี่ยนผ่าน (intermediate care) เช่น ศูนย์ฟื้นฟู

สภาพ (rehabilitation center)

– หน่วยบริการสุขภาพที่ให้การดูแลรักษาระยาว (long-term care) เช่น สถานดูแลผู้ป่วยสูงอายุ 

(nursing home) หรือสถานพยาบาลที่รับดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่บ้าน (home care) 

ดังนั้น หากใช้มุมมองของประชาชนหรือผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการออกแบบระบบบริการสุขภาพ 

โดยไม่ยึดติดเพียงการจัดระดับหรือล�ำดับขั้นของการจัดการทรัพยากรในการให้บริการสุขภาพซ่ึงเป็นมุมมอง

ของผู้ให้บริการสุขภาพ เราจะพิจารณาเห็นข้อจ�ำกัดของการพัฒนาที่แยกส่วนตามการแบ่งประเภทของระบบ

บริการสุขภาพออกเป็นระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิตามการจัดสรรทรัพยากรสุขภาพ

ตามที่ได้อภิปรายมาข้างต้น และพิจารณาเห็นความจ�ำเป็นในการพัฒนา “ระบบบริบาลสุขภาพไร้รอยต่อ”  

(seamless care)(30) โดยเฉพาะการพัฒนาระบบการส่งปรกึษา (consultation systems) ระหว่างผูใ้ห้บรกิาร

สุขภาพทั้งในหน่วยงานเดียวกันและข้ามหน่วยงาน รวมทั้งการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วย (referral system)  

ทัง้การส่งต่อผู้ป่วยและการส่งต่อสารสนเทศสขุภาพทีมี่ความจ�ำเป็นต่อการดูแลรกัษาผูป่้วย ทัง้การส่งต่อขาไป 

และขากลับระหว่างหน่วยบริการสุขภาพประเภทต่างๆ ในระดับเดียวกัน เช่น ระหว่างโรงพยาบาลชุมชน 

และศูนย์ฟื้นฟูสภาพ และหน่วยบริการสุขภาพที่ให้การดูแลรักษาระยาว หรือการส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ

สุขภาพข้ามระดับ เช่น ระหว่างคลินิกหมอครอบครัวและโรงพยาบาลชุมชน เป็นต้น

 ประเด็นในการพัฒนาที่ส�ำคัญที่สุดของระบบบริบาลสุขภาพไร้รอยต่ออยู ่ที่การประยุกต์ใช้

เทคโนโลยสีารสนเทศสขุภาพอย่างเหมาะสม(30) โดยเฉพาะการพฒันาเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์ (electronic 

medical record: EMR) และการพัฒนาระบบระเบียนสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ส่วนบุคคล (Personal Health 

Record: PHR) ที่มีความสามารถในการท�ำงานร่วมกัน (interoperability)(31,32) เพื่อท�ำหน้าที่บูรณาการ 

กระบวนการท�ำงานระหว่างหน่วยงาน เชื่อมโยงและประสานงานทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาสุขภาพ

ของประชาชนแต่ละคน แม้ว่าผู้ให้บริการสุขภาพจะท�ำหน้าที่อยู่ในคนละหน่วยงานกันก็ตาม หลีกเลี่ยง

กระบวนการดูแลรักษาท่ีซ�้ำซ้อนและไม่มีประสิทธิภาพเมื่อมีการส่งต่อผู้ป่วยข้ามหน่วยงานหรือข้ามระดับ

ของระบบบริการสุขภาพ ซึ่งนอกจากจะช่วยลดความทุกข์ของผู้ป่วยจากระบบส่งต่อภายในระบบสุขภาพแล้ว  

ยังจะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพหรือเพิ่มความคุ้มค่าของการใช้ทรัพยากรภายในระบบสุขภาพด้วย
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6.4 แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ 
การพัฒนากระบวนการท�ำงานในคลนิิกหมอครอบครวัเพื่อให้เกิดระบบสขุภาพปฐมภมูิแบบบูรณาการ

โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง มุ่งเน้นการท�ำให้เวชปฏิบัติปฐมภูมิและบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิสามารถ

ท�ำหน้าที่เป็นศูนย์กลางที่เชื่อมโยงบูรณาการการดูแลรักษาสุขภาพในทุกส่วนของระบบสุขภาพได้อย่างมี

ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ การพัฒนาดังกล่าวจึงวางอยู่บนพื้นฐานของแนวคิดท่ีผสมผสานกันระหว่าง

แนวคิด “เวชปฏิบัติปฐมภูมิ” (primary care)(3,4) และแนวคิด “ระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ” 

(integrated care)(33) รวมทั้งความเข้าใจอย่างลึกซึ้งในเรื่องความซับซ้อนของการจัดระบบบริบาลสุขภาพ

แบบบูรณาการในบริบทเวชปฏิบัติปฐมภูมิ(34)

เนื่องจากธรรมชาติของระบบบริการสุขภาพในทุกประเทศมีความซับซ้อน จ�ำเป็นต้องมีการออกแบบ

ความเชื่อมโยงระหว่างหน่วยย่อยของระบบบริการสุขภาพ เพื่อท�ำให้เกิดการบูรณาการของกระบวนการดูแล

รักษาผู้ป่วยและกระบวนการพัฒนาสุขภาพของกลุ่มประชากร โดยใช้กลไกนโยบายและการจัดการแบบต่างๆ  

เพื่อท�ำให้เกิดการบูรณาการด้านต่างๆ ในระบบสุขภาพ สามารถแบ่งการบูรณาการภายในระบบสุขภาพ 

ออกเป็นประเภทต่างๆ ตามเป้าหมายของการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการได้ดังนี้(33)

–	การบรูณาการแนวนอน (horizontal integration) หมายถงึ กลยทุธ์หรอืแนวทางการจดัการท่ีท�ำให้

เกิดการเชื่อมโยงระหว่างหน่วยงานที่จัดบริการสุขภาพในระดับเดียวกัน 

–	การบูรณาการแนวตั้ง (vertical integration) หมายถึง กลยุทธ์หรือแนวทางการจัดการที่ท�ำให้เกิด

การเชื่อมโยงระหว่างหน่วยงานที่จัดบริการสุขภาพในคนละระดับ

–	การบูรณาการระบบ (system integration) หมายถึง การวางแนวทางการท�ำงาน กฎ ระเบียบ  

หรือนโยบายของหน่วยงานย่อยแต่ละหน่วยภายในระบบสุขภาพให้สอดคล้องกัน 

–	การบรูณาการระหว่างหน่วยงาน (organizational integration) หมายถึง การวางแนวทางการท�ำงาน

ระหว่างต่างหน่วยงานหรือต่างองค์กรให้ท�ำงานสอดคล้องกัน 

–	การบูรณาการวิชาชีพ (professional integration) หมายถึง การวางแนวทางการท�ำงานและการ

ประสานงานในการจัดบริการสุขภาพระหว่างวิชาชีพต่างๆ รวมทั้งการท�ำงานข้ามสาขาวิชา

–	การบูรณาการทางคลินิก (clinical integration) หมายถึง การประสานงานและเช่ือมโยงระหว่าง

หน่วยงานหรอืผูใ้ห้บรกิารทางคลนิกิทัง้หมดเพ่ือให้เกดิการจดับริการสขุภาพท่ีเหมาะสมส�ำหรับผูป่้วยแต่ละราย

–	การบูรณาการพันธกิจ (functional integration) หมายถึง การประสานงานและเชื่อมโยงระหว่าง

หน่วยงานฝ่ายธุรการและฝ่ายสนับสนุน และหน่วยงานหรือผู้ให้บริการทางคลินิกทั้งหมดเพื่อให้เกิดการ 

จัดบริการสุขภาพที่เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย

–	การบูรณาการมาตรฐาน (normative integration) หมายถึง การวางแนวทางการท�ำงานร่วมกัน

ระหว่างต่างหน่วยงานหรือต่างองค์กรภายในระบบสุขภาพเดียวกัน เพื่อให้สามารถท�ำงานบนพื้นฐานของ 

ค่านิยม วัฒนธรรมองค์กร หรือมาตรฐานในการท�ำงานที่ตรงกันหรือสอดคล้องกัน
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ภาพที่ 6-3 กรอบแนวคิดเรื่องหน้าที่ของเวชปฏิบัติปฐมภูมิในระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ
(ที่มา: ดัดแปลงจาก Valentijn PP, Schepman SM, Opheij W, et al., 2013)(33)

เมื่อพิจารณาการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ จะเห็นได้ว่าแนวคิดเรื่องจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบ

บูรณาการเป็นการท�ำความเข้าใจปฏิสัมพันธ์ของการท�ำหน้าที่ในมิติต่างๆ ของเวชปฏิบัติปฐมภูมิ (functions 

of primary care) และการท�ำหน้าที่ในมิติต่างๆ ของระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ (functions of 

integrated care) ดังที่ได้กล่าวมาข้างต้น โดยมีหลักการชี้น�ำการพัฒนาระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ

ที่ส�ำคัญ ดังแสดงในภาพที่ 6-3

การออกแบบกระบวนการท�ำงานซึ่งส่งเสริมให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิสามารถท�ำหน้าท่ีบูรณาการและ

เชือ่มโยงการดูแลสขุภาพทีมุ่ง่เน้นตัวบคุคล (person-focused care) และการดแูลสขุภาพระดบักลุม่ประชากร 

(population-based care) จ�ำเป็นต้องมีการออกแบบกระบวนการท�ำงานให้เกิดการบูรณาการในมิติต่างๆ 

ดังต่อไปนี้

–	การออกแบบกระบวนการท�ำงานของระบบสุขภาพปฐมภมูใิห้สามารถท�ำหน้าทีบ่รูณาการทางคลนิกิ

ในระบบสุขภาพระดับจุลภาค (clinical integration at the micro level) 
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–	การออกแบบกระบวนการท�ำงานของระบบสุขภาพปฐมภูมิให้สามารถท�ำหน้าที่บูรณาการระหว่าง

วิชาชีพและระหว่างหน่วยงานในระบบสุขภาพระดับกลาง (professional and organizational integration 

at the meso level) 

–	การออกแบบกระบวนการท�ำงานของระบบสุขภาพปฐมภูมิให้สามารถท�ำหน้าที่บูรณาการระหว่าง

การจัดบริการสุขภาพในต่างหน่วยงานในระบบสุขภาพระดับมหภาค (system integration at the macro 

level)

–	การออกแบบกระบวนการท�ำงานของระบบสขุภาพปฐมภูมโิดยใช้การบรูณาการพนัธกจิ (functional 

integration) และการบรูณาการมาตรฐาน (normative integration) เป็นกลไกเชือ่มโยงระหว่างระบบบรกิาร

สุขภาพต่างระดับ

6.5 แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่า 
การพัฒนากระบวนการท�ำงานในคลนิิกหมอครอบครวัเพื่อให้เกิดระบบสขุภาพปฐมภมูิแบบบูรณาการ

โดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง ประยุกต์ใช้ “แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่า” (value-

based health care: VBHC) เพ่ือมุง่เน้นการสร้างนวตักรรมเชิงระบบท่ีท�ำให้เกดิการแข่งขันเพือ่สร้างนวตักรรม

เชิงระบบของกระบวนการดูแลรักษาสุขภาพที่มีความต่อเนื่องจนครบวงจรส�ำหรับความเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง 

และหลกีเลีย่งการแข่งขนัอาจส่งเสริมให้หน่วยบริการสขุภาพให้บรกิารสขุภาพใดๆ ทีไ่ม่ครบวงจรหรอืไม่เชือ่มโยง 

กับผลลัพธ์(35,36) เนื่องจากการพัฒนาระบบบริบาลสุขภาพไร้รอยต่อภายใต้บริบทระบบสุขภาพปฐมภูม ิ

จ�ำเป็นต้องมีการวางแผนและออกแบบกระบวนการท�ำงานร่วมกันระหว่างคลินิกหมอครอบครัวและหน่วย

บริการสุขภาพอื่นที่มีความเกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วยแต่ละคน ซึ่งรวมทั้งหน่วยบริการสุขภาพภาครัฐ

และภาคเอกชนทีอ่ยูน่อกระบบสขุภาพปฐมภมิู และจ�ำเป็นต้องมกีารพฒันาระบบแรงจงูใจและกลไกการจ่ายค่า

ตอบแทนของผู้ให้บรกิารสขุภาพทีท่�ำงานดแูลผูป่้วยร่วมกนั เพือ่สนบัสนนุให้เกดิการสร้างผลลพัธ์ทีพ่งึประสงค์

จากการดูแลรักษาสุขภาพที่มีความต่อเนื่องจนครบวงจรส�ำหรับความเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง(37)

แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่านี้ได้รับการพัฒนาเริ่มต้นในประเทศสหรัฐอเมริกา

และต่อมาได้แพร่หลายไปในระดับนานาชาติ ในบรบิทของระบบสขุภาพของสหรฐัอเมรกิาซึง่มปัีญหาค่าใช้จ่าย

บริการสุขภาพที่เพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว แต่มีความแปรปรวนของคุณภาพค่อนข้างมาก มีค่าใช้จ่ายที่เกิด

จากการจัดบริการสุขภาพที่สูงแต่กลับได้ผลลัพธ์ด้านสุขภาพท่ีดีบ้างไม่ดีบ้าง โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับ

ความคุ้มค่าของทรัพยากรที่ใช้การจัดบริการสุขภาพของสหรัฐอเมริกากับประเทศพัฒนาแล้วประเทศอื่น(38) 

แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่าเสนอทางออกจากปัญหาดังกล่าว โดยแนะน�ำให้ผู้ก�ำหนด

นโยบายสุขภาพตั้งเป้าหมายในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพไว้ท่ีการเพิ่ม “คุณค่า” (value) ของการจัด 

บริการสุขภาพ ซึ่งหมายถึงผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ได้รับต่อต้นทุนที่ใช้ในการจัดกระบวนการดูแลสุขภาพ 

อย่างต่อเนื่องจนครบวงจรส�ำหรับความเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง (the full cycle of care)  โดยมุ่งเน้นการ 

เพิ่มผลลัพธ์ซ่ึงผู ้ป่วยให้ความส�ำคัญ และการลดต้นทุนท่ีใช้ในการจัดกระบวนการดูแลรักษาสุขภาพ 

อย่างต่อเนื่องจนครบวงจรส�ำหรับความเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง(39) 
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การประยุกต์ใช้แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่าเพ่ือพัฒนากระบวนการท�ำงานใน

คลินกิหมอครอบครวั จะช่วยให้เกดิการควบคมุค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพในระดบัประเทศไทย ซึง่การปฏรูิประบบ

สุขภาพในระยะที่ผ่านมายังไม่ประสบความส�ำเร็จ ส่วนหนึ่งการจัดบริการสุขภาพส่วนใหญ่ โดยเฉพาะการจัด

บริการสุขภาพในโรงพยาบาล (hospital care) ตอบสนองต่อความเจ็บป่วยระยะเฉียบพลันเป็นหลัก (acute 

care) วางอยู่บนพื้นฐานของแนวคิดด้านชีวการแพทย์ (biomedical approach)(40) ซึ่งมุ่งเน้นการก�ำจัดโรค

หรอืส่ิงทีผิ่ดไปจากปกตโิดยไม่ได้มผีูป่้วยเป็นศนูย์กลางในการออกแบบระบบบรกิารสขุภาพ และไม่สอดรบักบั

บริบทสังคมทีเ่ปลีย่นแปลงไปเนือ่งจากความชุกของโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัเพิม่มากข้ึน รวมท้ังผูป่้วยมคีวามต้องการ

บริการสุขภาพที่ช่วยในการดูแลรักษาโรคของตนเองทั้งก่อนและหลังออกจากโรงพยาบาลในรูปแบบบริการ 

ให้สอดรับกับวิถึชีวิตของประชาชนในสังคมศตวรรษที่ 21(41) 

แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่าเสนอทางออกในการควบคุมค่าใช้จ่ายให้มี

ประสิทธิภาพโดยมุ่งเน้นที่การสร้างผลลัพธ์ของการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีความหมายกับผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ  

ซึ่งสามารถแยกผลลัพธ์ดังกล่าวออกเป็น 3 ระดับ(42) ได้แก่ 

1) ผลลัพธ์ระดับที่ 1 แสดงถึงสถานะสุขภาพของผู้ป่วย (health status) ได้แก่ การรอดชีวิต  

(เช่น อัตราตาย) และระดับของสภาวะสุขภาพ (เช่น คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ผลลัพธ์ทางคลินิกที่จ�ำเพาะต่อ

โรคของผู้ป่วย สมรรถภาพในการใช้ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย)

2) ผลลพัธ์ระดบัที ่2 แสดงถงึกระบวนการฟ้ืนคนืสูส่ภาพปกตขิองผูป่้วย (process of recovery)  
ได้แก่ ระยะเวลาในกระบวนการรักษาจนไปท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ตามปกติ (เช่น ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการ

วนิิจฉยัโรคจนถงึได้รบัการรกัษา ระยะเวลารอคอยจนได้รบัการรกัษาทีเ่หมาะสม ระยะเวลาตัง้แต่ทีไ่ด้รบัรักษา

จนหายกลับบ้าน) และภาวะแทรกซ้อน (เช่น ความเจ็บปวดจากการรักษาพยาบาล การรับกลับเข้ามารักษา

ซ�้ำแบบผู้ป่วยในโดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า อัตราการมีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน) 

3) ผลลัพธ์ระดับที่ 3 แสดงถึงความยั่งยืนของสภาวะสุขภาพและธรรมชาติของการเจ็บป่วย
ซ�้ำ (sustainability of health or recovery and nature of recurrences) ได้แก่ ผลลัพธ์ทาง

คลินิกในระยะยาว (เช่น อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน 

อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งเต้านมซ�้ำในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาครบแล้ว) และสมรรถภาพ 

ในการใช้ชวีติประจ�ำวนัของผูป่้วยในระยะยาว (เช่น การสญูเสยีความสามารถในการเคลือ่นไหวร่างกายจากการ 

ได้รับการกายภาพบ�ำบัดที่ไม่เพียงพอในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า)
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ภาพที่ 6-4 ขั้นตอนในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพแบบเน้นคุณค่า
(ที่มา: ดัดแปลงจาก Porter ME., 2016)(43)

แนวคดิการจัดระบบบรบิาลสขุภาพแบบเน้นคณุค่า มปีระเดน็ในการท�ำงานทัง้หมด 6 ขัน้ตอน ดงัแสดง
ในภาพที่ 6-4  และมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1) การออกแบบการส่งมอบบรกิารสุขภาพในรปูแบบใหม่ให้แก่ผูป่้วยโดยการจดัหน่วยบรกิาร
สุขภาพแบบบรูณาการ (organize into integrated practice unit) ได้แก่ การปรบัปรงุระบบบรกิาร

สุขภาพโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการออกแบบระบบการท�ำงานในรูปแบบใหม่เพื่อแก้ไขปัญหาในระบบ

บรกิารสขุภาพปัจจบุนัทีม่กัมกีารแยกส่วนการท�ำงานของแต่ละแผนกแม้จะอยูใ่นหน่วยบรกิารสขุภาพเดยีวกนั 

และมุ่งเน้นการพัฒนา “หน่วยบริการสุขภาพแบบบูรณาการ” (integrated practice unit: IPU) ที่มีการใช้
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รักษาพยาบาล การรับกลับเข้ามารักษาซ้ าแบบผู้ป่วยในโดยไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า อัตราการมี

ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าในกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวาน)  

3) ผลลัพธ์ระดับที่ 3 แสดงถึงความยั่งยืนของสภาวะสุขภาพและธรรมชาติของการเจ็บป่วยซ  า  

(sustainability of health or recovery and nature of recurrences) ได้แก่  ผลลัพธ์ทาง

คลินิกในระยะยาว (เช่น อุบัติการณ์โรคหลอดเลือดหัวใจหรือโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มผู้ป่วย

โรคเบาหวาน อุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งเต้านมซ้ าในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการรักษาครบ

แล้ว) และสมรรถภาพในการใช้ชีวิตประจ า วันของผู้ป่วยในระยะยาว (เช่น การสูญเสีย

ความสามารถในการเคล่ือนไหวร่างกายจากการได้รับการกายภาพบ าบัดที่ไม่เพียงพอในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า) 

 



103

ระบบการจัดการเพือ่ให้เกิดการเชือ่มโยงของบริการสขุภาพทกุอย่างตลอดวงจรความเจบ็ป่วยในแต่ละครัง้แม้ว่า

จะอยู่คนละหน่วยงาน ครอบคลุมตั้งแต่เรื่องการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การคัดกรองโรค การวินิจฉัย

โรค การรักษาโรค รวมไปถึงการฟื้นฟูภายหลังการรักษา มีการแบ่งทีมดูแลสุขภาพและจัดกระบวนการดูแล 

ผู้ป่วยที่แตกต่างกันตามความเสี่ยงด้านสุขภาพ (risk stratification) จัดกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่คล้ายกัน

ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคเดียวกันที่มีระดับความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพเดียวกัน  และจัดกระบวนการดูแล 

ผู้ป่วยที่แตกต่างกันส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยโรคเดียวกันแต่มีระดับความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพแตกต่างกัน  

2) การวัดผลลัพธ์และต้นทุนของการจัดบริการส�ำหรับผู้ป่วยทุกคน (measure outcomes 
and cost for every patient) ได้แก่ การพฒันาระบบบญัชต้ีนทนุเพือ่ให้สามารถวดัต้นทนุต่อหน่วยการจดั

บรกิารสขุภาพของผูป่้วยแต่ละราย และการสร้างระบบวดัผลลพัธ์ทีแ่สดงถงึคณุภาพของการจดับรกิารสขุภาพ

ส�ำหรับผู้รับบริการสุขภาพแต่ละกลุ่ม ซึ่งแยกออกเป็นการวัดใน 3 ระดับตามที่ได้อภิปรายข้างต้น ในปัจจุบัน

มีความพยายามในระดับนานาชาติเพื่อพัฒนาชุดตัววัดมาตรฐานโดย “The International Consortium for 

Health Outcomes Measurement” (ICHCOM) มีการพัฒนาตัวช้ีวัดมาตรฐานได้ครอบคลุมถึงประมาณ

ครึง่หนึง่ของภาระโรคทัง้หมด(35,44) เพือ่น�ำตวัวดัผลลพัธ์ของการจดับริการสขุภาพตามแนวคดิการจดัระบบ

บริบาลสุขภาพแบบเน้นคุณค่าในกลุ่มผู้ป่วยแต่ละโรค และสามารถเปรียบเทียบผลลัพธ์ท่ีแสดงถึงคุณภาพ

ของการจดับรกิารสขุภาพระหว่างหน่วยบรกิารสขุภาพหรอืระหว่างระบบบรกิารสขุภาพของแต่ละประเทศได้

3) การเหมาจ่ายเงินส�ำหรับวงจรการดูแลรักษาทั้งหมด (move to bundled payments 
for care cycles) ได้แก่ การปรบัรปูแบบการจ่ายทีเ่น้นคุณค่า สร้างแรงจงูใจทางการเงนิให้แก่หน่วยบรกิาร

สุขภาพแบบบรูณาการท�ำหน้าทีป่ระสานงานเชือ่มโยงทุกบรกิารสขุภาพทีผู่ป่้วยมคีวามจ�ำเป็นต้องได้รบัตลอด 

วงจรความเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง หลีกเลี่ยงการจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ให้บริการสุขภาพแบบแยกส่วน 

หรือจ่ายเฉพาะกิจกรรมในแต่ละครั้ง (episode of care) เช่น การปรึกษาแพทย์ที่แผนกผู้ป่วยนอก 

ของโรงพยาบาล (visit) หรือการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลแต่ละครั้ง (admission) เช่น ในกรณีกลุ่มผู้ป่วย 

โรคเบาหวานหรอืโรคความดนัโลหติสงู ควรมกีารปรบัการจ่ายเงนิรายหวัให้ครอบคลมุส�ำหรบัวงจรความเจบ็ป่วย 

ซ่ึงอาจะเริ่มจากการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการคัดกรองความเสี่ยงในกลุ่มประชากรที่ยัง 

ไม่ได้เป็นโรค ไปจนถึงการให้บริการสุขภาพเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การรักษาแบบผู้ป่วยนอก การตรวจ 

คัดกรองภาวะแทรกซ้อน การรักษาแบบผู้ป่วยในเมื่อมีข้อบ่งชี้ และการรักษาฟื้นฟูภาวะแทรกซ้อนในกลุ่ม 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานหรือโรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น  

4) การเชื่อมโยงการจัดบริการสุขภาพระหว่างสถานพยาบาล (integrate care delivery 
between separated facilities) ได้แก่ การจัดเครือข่ายของหน่วยบริการสุขภาพที่มีการท�ำงานร่วมกัน

เพือ่ให้เกดิบรูณาการของการจดับรกิารสขุภาพตลอดวงจรความเจบ็ป่วย เช่น มกีารส่งต่อผูป่้วยและสารสนเทศ

สขุภาพของผูป่้วยระหว่างหน่วยบรกิารสขุภาพต่างระดบั หรอืระหว่างหน่วยบรกิารภาคสขุภาพกบัหน่วยบรกิาร

ภาคสังคมที่เกี่ยวข้องที่มีความจ�ำเป็นในกรณีการดูแลรักษาระยะยาว (long-term care) หรือการดูแลระยะ

เปลี่ยนผ่าน (intermediate care) เป็นต้น  



104

5) ขยายการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ (expand excellent 
services geographically) ได้แก่ การเพิม่จ�ำนวนการจดัหน่วยบรกิารสขุภาพแบบบูรณาการในทุกพืน้ท่ีโดย

เฉพาะบริการสุขภาพทีม่คีวามจ�ำเป็นส�ำหรบัประชาชนส่วนใหญ่หรอืบรกิารสขุภาพท่ีมีอปุสงค์สงู รวมท้ังอาจใช้

ระบบการรวมศูนย์การจดับรกิารสขุภาพบางอย่างในบางเขตหรอืบางพืน้ทีเ่พ่ือให้ผูใ้ห้บรกิารสขุภาพเกดิความ

เชีย่วชาญและเป็นเลศิในการจัดบรกิารสขุภาพดังกล่าว รวมถงึ ส่งผลให้เกดิการประหยดัโดยขนาด (economy 

of scale) หลีกเลี่ยงการจัดบริการสุขภาพที่ซ�้ำซ้อนจนมากเกินไปโดยเฉพาะบริการสุขภาพที่มีอุปสงค์ต�่ำ

6) พฒันาระบบข้อมลูสารสนเทศเพือ่สนบัสนุนกลไกการประสานงานและการจ่ายเงิน (build 
an enabling technology platform) ได้แก่ การพฒันาระบบสารสนเทศสขุภาพทีช่่วยสนบัสนุนให้เกดิ

ความสามารถในการจัดบรกิารสขุภาพแบบบรูณาการ ช่วยเชือ่มโยงและประสานงานการดแูลสขุภาพของผูป่้วย

อย่างต่อเนื่องตลอดวงจรการเจ็บป่วย เชื่อมโยงระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ รวมถึงเพื่อใช้เป็นระบบข้อมูล 

ในการติดตามก�ำกับวัดต้นทุนและผลลัพธ์

6.6 แนวคิดระบบบริการสุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง
ขององค์การอนามัยโลก
การพัฒนากระบวนการท�ำงานในคลนิิกหมอครอบครวัเพื่อให้เกิดระบบสขุภาพปฐมภมูิแบบบูรณาการ

โดยยดึประชาชนเป็นศนูย์กลาง วางอยูบ่นแนวคดิท่ีสอดคล้องกบั “แนวคดิระบบบรกิารสขุภาพแบบบรูณาการ 

ที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลางขององค์การอนามัยโลก” (WHO’s Integrated People-centered Health 

Services: IPCHS)(45,46) ได้รบัการยอมรบัจากประเทศสมาชกิขององค์การอนามยัโลกในการประชมุสมชัชา

อนามยัโลกประจ�ำปีพ.ศ. 2559 (ค.ศ. 2016) โดยองค์การอนามยัโลกได้เผยแพร่กรอบแนวคดิเรือ่งระบบบรกิาร

สุขภาพแบบบูรณาการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง และสนับสนุนให้ประเทศสมาชิกท่ัวโลกด�ำเนินการปฏิรูป

ระบบสุขภาพตามแนวคิดดังกล่าวเพื่อตอบสนองต่อปัญหาพื้นฐานของระบบสุขภาพท่ีเกิดจากระบบการคลัง

สุขภาพ การอภิบาลระบบสุขภาพ และการจัดระบบส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่ประชาชนอย่างมีประสิทธิผล 

ประสิทธิภาพ ปลอดภัย มีคุณภาพที่ยอมรับได้ และสนับสนุนการสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ แนวคิด

ดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงวิสัยทัศน์ท่ีควรใช้เป็นเข็มมุ่งในการพัฒนาให้ระบบบริการสุขภาพของแต่ละประเทศ 

ในอนาคต และเป็นกรอบแนวคิดที่สามารถประยุกต์ใช้ได้ทั้งระบบสุขภาพของประเทศพัฒนาแล้ว และระบบ

สุขภาพประเทศก�ำลังพัฒนา
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ภาพที่ 6-5 กรอบแนวคิดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง
(ที่มา : ดัดแปลงจาก World Health Organization, 2016)(45)  

นอกจากนั้น ในการประชุมระดับนานาชาติเรื่องระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุขมูลฐาน  
(The Global Conference on Primary Health Care) ณ เมอืงอสัตานา ประเทศคาซคัสถานในปี พ.ศ. 2561  
(ค.ศ. 2018) ซ่ึงจัดโดยองค์การอนามัยโลก องค์การทุนเพ่ือเด็กแห่งสหประชาชาติ (United Nations  
Children's Fund: UNICEF) และรัฐบาลของประเทศคาซัคสถาน เพื่อเฉลิมฉลองวาระครบรอบ 40 ปีของ
กฎบัตรแห่งอัลมา-อตา (The Alma-Ata Declaration) ท่ีเป็นแนวทางการท�ำงานด้านสาธารณสุขมูลฐาน
ของประเทศทั่วโลก ได้ปรับปรุงแนวทางการท�ำงานเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุขมูลฐาน
ให้สอดคล้องกับยุคสมัย โดยมุ่งเน้นการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิให้มีการจัดระบบบริการสุขภาพปฐมภูม ิ
แบบบูรณาการ (Integrated primary health care-based service delivery)(47) ซ่ึงสอดคล้องกับ
แนวคิดการจัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางขององค์การอนามัยโลก และ
ท�ำให้ระบบสขุภาพปฐมภมูกิลายเป็นกลไกส�ำคญัในการบรรลเุป้าหมายการสร้างหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า  

 125 

ระบบสุขภาพตามแนวคิดดังกล่าวเพ่ือตอบสนองต่อปัญหาพ้ืนฐานของระบบสุขภาพที่เกิดจากระบบการคลัง

สุขภาพ การอภิบาลระบบสุขภาพ และการจัดระบบส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่ประชาชนอย่างมีประสิทธิผล 

ประสิทธิภาพ ปลอดภัย มีคุณภาพที่ยอมรับได้ และสนับสนุนการสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ แนวคิด

ดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงวิสัยทัศน์ที่ควรใช้เป็นเข็มมุ่งในการพัฒนาให้ระบบบริการสุขภาพของแต่ละประเทศใน

อนาคต และเป็นกรอบแนวคิดที่สามารถประยุกต์ใช้ได้ทั้งระบบสุขภาพของประเทศพัฒนาแล้ว และระบบ

สุขภาพประเทศก าลังพัฒนา 

 

ภาพที่ 6-5 กรอบแนวคิดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
(ที่มา : ดัดแปลงจาก World Health Organization, 2016)(45)   
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(Universal Health Coverage: UHC) และเป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืน (Sustainable Development 

Goals: SDGs) ของแต่ละประเทศต่อไป

การออกแบบกระบวนการและการด�ำเนินการจัดบริการสุขภาพตามกรอบตามแนวคิด “การจัดบริการ

สุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ขององค์การอนามัยโลก ประกอบด้วยการด�ำเนินงาน

ตาม 5 กลยุทธ์ที่มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน(45) ดังแสดงในภาพที่ 5 และมีรายละเอียดดังนี้  

1) การสร้างความสัมพันธ์และสร้างพลังให้กลุ่มประชากรและชุมชนที่อยู่ในความรับผิดชอบ 
(engaging and empowering people and communities) เช่น การพัฒนาการตัดสินใจร่วมกัน

ระหว่างผู้ให้บรกิารสขุภาพและผูร้บับรกิารสขุภาพ (shared decision-making) การพฒันาการจดัการสขุภาพ

ด้วยตนเองของประชาชน (self-management) การวางแผนการดแูลรกัษาเฉพาะบคุคล (personalized care 

plan) การส�ำรวจความพึงพอใจของผู้ป่วย การพัฒนาความเข้มแข็งของประชาสังคมและกลุ่มผู้ป่วย เป็นต้น

2) การสร้างความเข้มแข็งให้กับการอภิบาลระบบและความรับผิดชอบภายในระบบสุขภาพ 
(strengthening governance and accountability) เช่น การสร้างการมีส่วนร่วมในชุมชนในการ

ออกแบบและประเมินนโยบายด้านสุขภาพ การกระจายอ�ำนาจไปสู่ท้องถิ่น การพัฒนาประกาศสิทธิผู้ป่วย  

การพัฒนารายงานผลลัพธ์ด้านคุณภาพของการจัดบริการสุขภาพต่อสาธารณะ การวัดผลลัพธ์ทางสุขภาพ 

จากการรายงานของผูป่้วย การลงทะเบยีนของประชาชนกบัผูใ้ห้บรกิารทีร่บัผดิชอบในการดแูลสขุภาพ เป็นต้น

3) การปรับรูปแบบของการจัดกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย (reorienting the model of 
care) เช่น การจดับรกิารสขุภาพระดับกลุม่ประชากร การประเมนิความต้องการด้านสขุภาพในระดบัท้องถิน่ 

การพัฒนาสิทธิประโยชน์ด้านบริการสุขภาพที่มีความครอบคลุม (comprehensive package of services) 

การประเมนิเทคโนโลยด้ีานสขุภาพ การเฝ้าระวงัและการควบคมุปัจจยัเส่ียงด้านสาธารณสขุ การสร้างเสรมิสขุ

ภาพและป้องกันโรค การพัฒนาเวชปฏิบัติปฐมภูมิซ่ึงมุ่งเน้นการดูแลครอบครัวและชุมชน การพัฒนาระบบ

การดูแลที่บ้านและการดูแลในสถานพยาบาลระยะยาว การปรับให้โรงพยาบาลเป็นสถานท่ีส�ำหรับการดูแล

รักษาโรคซับซ้อนในระยะเฉียบพลันเท่านั้น การพัฒนาการผ่าตัดในรูปแบบผู้ป่วยนอก การพัฒนาเทคโนโลยี

สารสนเทศสุขภาพ (e-Health, m-Health) เป็นต้น

4) การประสานงานการจัดบรกิารสุขภาพทัง้ในระบบสขุภาพและในภาคส่วนอืน่ (coordinating  
services within and across sectors) เช่น การสร้างเครือข่ายผู้ให้บริการสุขภาพในระดับเขต  

การพัฒนาเวชระเบียนร่วมกันระหว่างต่างหน่วยงาน การวางแผนการดูแลรักษาระหว่างหน่วยงาน  

(care pathway) การพัฒนาแนวทางการส่งต่อผู้ป่วย การจัดการผู้ป่วยเฉพาะราย (case management)  

การบรูณาการแนวต้ังส�ำหรับแผนงานหรือนโยบายสขุภาพในระดบัประเทศ การสร้างความเป็นหุน้ส่วนร่วมกนั

ระหว่างหน่วยบรกิารสขุภาพภาครฐัและภาคเอกชน การพฒันาเพือ่น�ำการแพทย์พ้ืนบ้านเข้ามาในระบบสขุภาพ

แบบตะวันตก การสร้างระบบเตรียมตัวส�ำหรับการตอบสนองต่อวิกฤติด้านสุขภาพ เป็นต้น

5) การสร้างสิง่แวดล้อมทีเ่อือ้ต่อการพฒันาสุขภาพ (creating an enabling environment) 
เช่น การพัฒนาภาวะผู้น�ำเพื่อสร้างการเปลี่ยนแปลงในระบบสุขภาพ การสร้างความรู้จากการวิจัยเชิงระบบ  



107

การพัฒนาแนวทางการดูแลทางคลินิก การพัฒนาคุณภาพของระบบบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่อง การพัฒนา

ก�ำลังคนด้านสุขภาพ การสร้างทีมดูแลสุขภาพแบบสหสาขาวิชาชีพ การพัฒนาสิ่งแวดล้อมในการท�ำงานและ 

การสร้างแรงจูงใจในการท�ำงานของผู้ให้บริการสุขภาพ การปรับระบบการจ่ายค่าตอบแทนแก่ผู้ให้บริการ

สุขภาพบนพื้นฐานของการจ่ายรายหัว เป็นต้น

สรุป
การประยกุต์ใช้แนวคิดเวชศาสตร์ครอบครวัในการออกแบบนวตักรรมเชิงระบบเพือ่พฒันาระบบสขุภาพ

ปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีเป้าหมายเพื่อท�ำให้คลินิกหมอครอบครัวสามารถ 
ท�ำหน้าที่เป็นด่านแรกในการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนแต่ละคน เป็นศูนย์กลางในการติดต่อ 
ประสานงานกับทุกฝ่ายที่เก่ียวข้องกับการดูแลรักษาสุขภาพของประชาชนแต่ละคน ดูแลแบบผสมผสานเพ่ือ
แก้ไขทุกปัญหาสุขภาพ และให้การดูแลรักษาต่อเนื่องเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชนแต่ละคนจนครบ 
วงจรส�ำหรับความเจ็บป่วยในแต่ละครั้ง มุ่งเน้นกระบวนการท�ำงานเพื่อสร้างความเข้าใจปัญหาสุขภาพ 
ของผูป่้วยแต่ละคนซึง่ประกอบด้วยทัง้ตัวโรคและความเจบ็ป่วย สร้างความสมัพันธ์ระหว่างผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ
และผูร้บับรกิารสขุภาพในลกัษณะความเป็นหุน้ส่วนอย่างแท้จรงิ และพฒันาการดแูลสุขภาพแบบองค์รวมโดยมี
กระบวนการท�ำงานครอบคลมุทัง้สามระดับ ได้แก่ การดแูลสขุภาพระดบับคุคล การดแูลสขุภาพระดบัครอบครวั 
และการดูแลสขุภาพระดับชุมชน สามารถสร้างสมัพนัธภาพทีด่ใีนระยะยาวกบัผูป่้วยและกลุม่ประชากรในความ 
รับผิดชอบ สามารถพัฒนาตนเองให้มีทักษะทางคลินิกท่ีดี สามารถท�ำเวชปฏิบัติในชุมชนหรือมุ่งเน้นการท�ำ 
เวชปฏิบัติเพื่อตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพจ�ำเพาะของแต่ละชุมชน และสามารถท�ำหน้าที่เป็นแหล่งข้อมูล
และให้ค�ำปรึกษาด้านสุขภาพให้แก่กลุ่มประชากรท่ีรับผิดชอบได้ และเอื้อต่อการสร้างกระบวนการท�ำงาน 
ที่สนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับรู้ข้อมูลสารสนเทศด้านต่างๆ ท่ีเก่ียวกับสภาวะโรคของตนเองและมีบทบาทหน้าท่ี 
เชิงรุกในการจัดการดูแลสุขภาพของตนเอง ผ่านการท�ำงานร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพวิชาชีพต่างๆ ซ่ึงปรับ 
ให้มาท�ำหน้าที่หลักในการเตรียมทรัพยากรในการดูแลสุขภาพให้แก่ผู้ป่วย

อย่างไรก็ตาม การจัดระดับหรือล�ำดับขั้นของการจัดการทรัพยากรในการให้บริการสุขภาพโดยมีระบบ
สุขภาพปฐมภูมิเป็นระบบบริการสุขภาพระดับต้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้หน่วยบริการสุขภาพแบ่งกัน 
ท�ำหน้าที่ในแต่ละระดับให้เหมาะสมกับความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพยังเป็นการจัดระบบบริการสุขภาพ 
จากมุมมองของผู้ให้บริการสุขภาพ แต่ยังไม่ได้ใช้ประชาชนหรือผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางในการจัดระบบบริการ
สขุภาพ แม้ว่าจะมกีารเชือ่มโยงกนัในระหว่างระดบัด้วยระบบส่งต่อผูป่้วยแต่ยงัมโีอกาสท�ำให้เกดิกระบวนการ
ท�ำงานแบบแยกส่วนไม่เชื่อมโยงกัน จึงมีความจ�ำเป็นที่ต้องมีการปฏิรูประบบสุขภาพด้วยการออกแบบ 
นวัตกรรมเชิงระบบเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง  
เพ่ือท�ำหน้าทีเ่ชือ่มโยงบรกิารสขุภาพทุกอย่างในทกุระดบัทีเ่กีย่วข้องกับความเจบ็ป่วยของผูป่้วยแต่ละครัง้ เมือ่
มีความจ�ำเป็นด้านสุขภาพที่ผู้ป่วยต้องได้รับการบริการสุขภาพที่ไม่สามารถจัดให้ได้ในระบบบริการสุขภาพ
ระดับใดระดับหนึ่งก็มีการส่งต่อ ไม่เพียงแค่ตัวผู้ป่วยแต่รวมทั้งการส่งต่อสารสนเทศสุขภาพที่มีความจ�ำเป็น 
ต่อการดูแลผูป่้วย ท�ำให้ไม่ต้องเริม่กระบวนการดแูลรกัษาทีซ่�ำ้ซ้อน และไม่เกดิระบบการท�ำงานทีแ่ยกส่วนออก
จากกัน ดังนั้น การพัฒนาระบบสารสนเทศสุขภาพซึ่งผู้ให้บริการสุขภาพที่มีความเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วย



108

สามารถเข้าถึงได้หรือติดต่อสื่อสารได้แม้จะอยู่ต่างหน่วยงานหรือข้ามระดับของบริการสุขภาพ จึงเป็นหัวใจ

ส�ำคญัของการพฒันาเป็นกระบวนการดูแลรักษาสขุภาพของประชาชนทีม่คีวามต่อเนือ่งครบวงจรและไร้รอยต่อ 

ในระบบสุขภาพของประเทศไทย

เมื่อพิจารณาแนวคิดพื้นฐานทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับการออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบเพื่อพัฒนาระบบ

สุขภาพปฐมภูมิแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางท้ังหมดแล้ว ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในคลินิก

หมอครอบครัวสามารถวางแผนเส้นทางของการพัฒนาเป็นขั้นตอนเพื่อพลิกโฉมกระบวนการท�ำงานในคลินิก

หมอครอบครวั และเลอืกเครือ่งมอืในการพฒันาระบบบรกิารสขุภาพทีเ่หมาะสมในแต่ละขัน้ตอนเพือ่สร้างความ

พร้อมก่อนที่จะพัฒนาต่อยอดตาม “ล�ำดับขั้นของแนวคิด” (building blocks hierarchy)(48) เช่น วางแผน

กระบวนการพัฒนาเป็น 4 ขั้นตอนหลัก โดยขั้นตอนที่ 1 เน้นการวางพื้นฐานส�ำหรับการปฏิรูปกระบวนการ

ท�ำงาน โดยประยุกต์ใชแ้นวคดิทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะผูน้�ำเพือ่สร้างการเปลีย่นแปลงเชิงระบบและกลยทุธ์ในการ

พัฒนาคุณภาพในคลินิกหมอครอบครัว ก่อนที่จะเริ่มการพัฒนาขั้นตอนต่อไปในขั้นตอนที่ 2 ซึ่งเน้นการปรับ

รปูแบบความสัมพนัธ์ระหว่างทมีสขุภาพและผูป่้วย โดยประยกุต์ใช้แนวคดิทีเ่กีย่วข้องกบัการลงทะเบยีนผูป่้วย 

เชิงรุกเพื่อสร้างความผูกพันระหว่างผู้ป่วยกับทีมหมอครอบครัวทั้งทีมตามแนวคิดต้นแบบการดูแลรักษา 

โรคเรือ้รงั และขัน้ตอนที ่3 ซึง่เน้นการเปลีย่นโฉมรปูแบบของการจดัทมีให้บริการสขุภาพ โดยประยกุต์ใช้แนวคิด

ทีเ่กีย่วข้องกบัการพฒันาเวชปฏบิติัองิหลักฐานโดยมีผูป่้วยเป็นศนูย์กลางของการออกแบบกระบวนการท�ำงาน 

และขั้นตอนที่ 4 ซึ่งเน้นความเชื่อมโยงระหว่างสถานพยาบาลเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ  

โดยประยกุต์ใช้แนวคิดทีเ่กีย่วข้องกับการเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูป่้วยและบูรณาการกระบวนการดแูลรกัษา

โดยทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น 

ดังน้ัน การท�ำความเข้าใจทฤษฎีและแนวคิดพื้นฐานที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ

แบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางจะช่วยให้ท้ังผู้บริหารหน่วยบริการสุขภาพและทีมดูแลสุขภาพ

ในระบบสุขภาพปฐมภูมิของประเทศไทยสามารถออกแบบนวัตกรรมเชิงระบบของคลินิกหมอครอบครัวเพื่อ

สร้างกระบวนการท�ำงานดูแลผู้ป่วยในรูปแบบใหม่ท่ีมีการผสมผสานจุดแข็งของการพัฒนาระบบสุขภาพ 

ตามแนวคดิเวชศาสตร์ครอบครวัและเวชปฏบิติัปฐมภมิู แนวคดิต้นแบบการดแูลรกัษาโรคเรือ้รงั แนวคดิระบบ

บริบาลสุขภาพไร้รอยต่อ แนวคิดการจัดระบบบริบาลสุขภาพแบบบูรณาการ แนวคิดการบริบาลสุขภาพแบบ

เน้นคุณค่า และแนวคิดบริการสุขภาพแบบบูรณาการโดยมีประชาชนเป็นศูนย์กลางขององค์การอนามัยโลก 

และสามารถพัฒนาให้คลนิกิหมอครอบครัวท�ำหน้าท่ีบูรณาการและเช่ือมโยงการท�ำงานระหว่างทีมดแูลสขุภาพ 

ในคลินิกหมอครอบครัวและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง สามารถส่งมอบบริการสุขภาพให้แก่กลุ่มผู้ป่วยในความ 

รับผิดชอบของคลินิกหมอครอบครัวได้อย่างมีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ และช่วยพัฒนาความเป็นธรรม 

ด้านสขุภาพ สามารถพฒันาระบบการดแูลสขุภาพของประชาชนอย่างต่อเนือ่งจนครบวงจรส�ำหรบัความเจบ็ป่วย 

ในแต่ละครั้ง ครอบคลุมการจัดการด้านสุขภาพด้วยตนเองที่บ้านและในชุมชน และสามารถประยุกต์ใช ้

ค�ำแนะน�ำในหนังสือคู่มือเล่มน้ีได้อย่างเหมาะสมกับทรัพยากรสุขภาพของคลินิกหมอครอบครัวที่อาจจะ 

แตกต่างกนัไปในแต่ละแห่ง เหมาะสมส�ำหรบัคลนิิกหมอครอบครวัในแต่ละพืน้ท่ีของประเทศไทย และเหมาะสม 

ส�ำหรับการแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชนในแต่ละบริบท 
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