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บทคัดยอ 

โรคเรื้อรังเปนปญหาสําคัญของสาธารณสุขท่ัวโลกซ่ึงรวมท้ังประเทศไทย แนวคิดนวตก
รรมการดูแลโรคเรื้อรังขององคการอนามัยโลก (WHO’s Innovative Care for Chronic 
Conditions Framework) เปนรูปแบบการดูแลท่ีองคการอนามัยโลกพัฒนาข้ึนเพ่ือใหเหมาะสม
กับบริบทของแตละพ้ืนท่ีแตละประเทศ ผานการดูแล 3 ระดับ คือ ระดบัของผูปวยและครอบครัว 
ระดับระบบบริการสุขภาพและชุมชน และระดับนโยบาย ผลการประยุกตใชในพ้ืนท่ีภาคเหนือ 
พบวาพยาบาลวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิไดแสดงบทบาทในฐานะผูพิทักษ
ผลประโยชน ผูใหความรู ผูปฏิบัติใหบริการและผูประสานงาน แสดงใหเห็นวาพยาบาลวิชาชีพใน
ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิเนนการบริการเชิงรุกเปนสําคัญ  
คําสําคัญ: บทบาทพยาบาลวิชาชีพ, นวตกรรมการดูแลโรคเรื้อรัง, ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 
Abstract 

         Chronic diseases are a major problem of public health around the world, 
including Thailand. The WHO’s Innovative Care for Chronic Conditions Framework 
(ICCC) is a model of care that the World Health Organization developed to suit the 
context of various countries and to achieve better health outcomes for chronic 
disease patients. This model consists 3 levels of care management, including 
individuals and families, health service organization and community, and policy 
level. The implementation of WHO’s Innovative Care for Chronic Conditions 
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Framework for making better outcome of chronic disease management in the 
north of Thailand by role’s professional nurses as advocacy role, health educator 
role, Health Care Provider Role and co-coordinator role.   
Keywords: Professional nurse role, Innovative Care for Chronic Condition, Primary 
Health Care System 
 
บทนํา 

กลุมโรคไมติดตอเรื้อรัง (Non-Communicable Disease; NCDs) ไดแก โรคเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือดและโรคหลอดเลือดสมอง ถือไดวาเปนปญหา
สาธารณสุขของโลกและประเทศไทย โดยพบวาสาเหตุการตายและปวยของคนท่ัวโลก 2 ใน 3 
เกิดจากโรคเรื้อรัง (World Health Organization; WHO, 2018) สถานการณประเทศไทย
พบวาการตายและความชุกของโรคไมติดตอท้ัง 4 ชนิดมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่องต้ังแตป 
2553-2557 ในทุกพ้ืนท่ีเขตสุขภาพ ดวยอัตราเพ่ิมท่ีแตกตางกัน เพ่ิมในกลุมชายมากกวาหญิง 
แนวโนมการตายมากข้ึนในกลุมอายุ 30-69 ปในอัตรา 28.10 ในผูชายและอัตรา 18.8 ในผูหญิง 
ซ่ึงสูงกวาคาเปาหมายท่ีองคการอนามัยโลกกําหนดใหลดลงภายในป 2568 และพบอัตราตายใน
กลุมอายุท่ีนอยลง สวนสถานการณความชุกพบ โรคหัวใจขาดเลือดและหลอดเลือดสมองพบใน
กลุมเพศชายมากกวาเพศหญิง โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานในกลุมเพศหญิงมากกวา
ชาย แตอยางไรก็ตามมีแนวโนมเพ่ิมข้ึนในกลุมอายุนอย ความชุกโรคเบาหวานในกลุมอายุ 30-39 
ปเปน 3 เทาของกลุมอายุ 15-29 ปและกลุมอายุ 60-69 ป เปนมากกวา 1.25 เทาของอายุ 50-
59 ป (สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2560) ภาคเหนือมีความชุกสูงกวาภาคอ่ืน ๆ ของประเทศ และผูท่ี
เปนเบาหวานไมทราบมากอนวาตนเองถึงรอยละ 43.1 (วิชัย เอกพลกร, 2559) 

โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 มีสาเหตุมาจากเซลลในรางกายไมตอบสนองตอการกระตุนโดย
ฮอรโมนอินซูลินท่ีมีอยูในกระแสเลือด เกิดภาวะดื้ออินซูลิน (insulin resistance) รางกายไม
สามารถดึ งน้ํ าตาลกูลโคสไปเปนพลั ง งานได  ส งผลให เ กิดระดับน้ํ าตาลในเลือดสู ง 
(hyperglycemia) ขณะเดียวกันภาวะดื้อตออินซูลินมีผลโดยตรงตอการเกิดกลุมอาการเมติ
บอลิกซินโดรม (metabolic syndrome) เชน ความดันโลหิตสูง อวน เกาท (Ekpenyon, 2019) 
เนื่องจากมีปริมาณไขมันสะสมในรางกายปริมาณมากทําใหมีการหลั่งฮอรโมนอดิโนเพคติน 
(adiponectin) ในเลือดลดลง (Lisa et.al, 2012) การมีฮอรโมนอดิโนเพคตินต่ํามีความสัมพันธ
กับโรคหัวใจและหลอดเลือด (Weihua, Minghui, & Zhou, 2018) จึงกลาวไดวาโรคเบาหวาน
เปนฐานรากของโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ซ่ึงกอกอใหเกิดผลกระทบตอคาใชจายในดานสุขภาพของ
ประเทศชาติ (Department of Non-Communicable Disease, 2017) ครอบครัวและความ
เปนอยูในครอบครัว (Jaspers et.al, 2015) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhou%20Y%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30186434
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การสงเสริมปองกันและควบคุมโรคเรื้อรังในชุมชน เพ่ือลดปจจัยเสี่ยงถือเปนแนวทาง
สําคัญในการจัดการปญหาสุขภาพ เนื่องจากมาตราการหนึ่งของการสงเสริมสุขภาพ คือ การ
คนหาผูปวยในระยะแรก (early detection) เ พ่ือใหการรักษาอยางทันทวงที ปองกัน
ภาวะแทรกซอนท่ีจะเกิดข้ึนมาในภายหลัง (secondary prevention) เชน มาตราการลดการ
บริโภคเกลือ/โซเดียม จะเพ่ิมจํานวนปสุขภาพดีจากโรคไมติดตอเรื้อรังไดถึง 430,000 ปในดาน
อัตราการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด (พเยาว ผอนสุข และสิรินทรยา พูลเกิด, 2561) 
ตนทุนประสิทธิผลของโปรแกรมสงเสริมสุขภาพรวมกับการใชกลุมชวยเหลือตนเองเพ่ือปองกัน
โรคอวนพบวา ผูรับบริการและผูใหบริการมีตนทุนประสิทธิผลสูงกวากลุมไมไดเขารวมโปรแกรม 
และมีตนทุนของผูใหบริการ 31,000 บาท ผูรับบริการ 18,000 บาท ตอ 6 เดือน (มณฑิชา รัก
ศิลป, 2561) จึงเห็นไดวาการสงเสริมปองกัน ควบคุมโรคเรื้อรังไดผลดี  

บทบาทพยาบาลวิชาชีพท่ีทํางานในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ ครอบคลุมมิติทาง         
การพยาบาล 4 มิติ คือ การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟนฟู
สภาพตามมาตรฐานการพยาบาลในชุมชน ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิเปนหนวยบริการท่ีมี
ความใกลชิดประชาชน การเขาถึงบริการของประชาชนไดอยางตอเนื่อง การประสานงาน การ
บริการรอบดาน และการสรางการมีสวนรวมของชุมชน จึงทําใหพยาบาลมีบทบาทในการทํางาน
เชิงรุกมากกวาเชิงรับ เพ่ือใหตรงตามความตองการของชุมชนและสอดคลองกับวัฒนธรรมใหมาก
ท่ีสุดแตเปนไปอยางมีมาตรฐาน พยาบาลจึงจําเปนตองมีองคความรูเก่ียวกับโรคเรื้อรังใหมๆเพ่ือ
นําไปสูการประยุกตใช  

 
นวตกรรมการดูแลโรคเรื้อรังขององคการอนามัยโลก (WHO’s Innovative Care for 
Chronic Conditions Framework; ICCC)  

องคการอนามัยโลก (World Health Organization, 2002) ไดพัฒนานวัตกรรมการดูแล
โรคเรื้อรัง โดยขยายมาจากรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model/CCM) ของวาก
เนอร  (Wagner, Austin, Davis, Hindmarsh, Schaefer & Bonomi, 2001)  ท่ี กล าว ถึ งการ
บริหารจัดการโรคเรื้อรังดวยแนวคิดเชิงระบบท่ีเนนการดูแลรักษาใหผูปวยยังคงมีสุขภาพดีเทาท่ี
เปนไปไดภายใต 6 องคประกอบ คือ 1. ระบบสุขภาพองคกรและการดูแลสุขภาพ (Health 
system organization of health care) 2. ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical information 
system) 3. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision support) 4. การออกแบบระบบบริการ 
(Delivery system design) 5. การสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self-Management 
support) และ 6. นโยบายและทรัพยากรของชุมชน (Community resources and policies) 
แตดวยระบบนี้ยังไมมีรายละเอียดดานการปองกันโรคท่ีตองเชื่อมโยงการทํางานในชุมชน จึงมีการ
เพ่ิมองคประกอบอีก 3 องคประกอบ คือ 1. การสรางนโยบายสาธารณะท่ีดีตอสุขภาพ (Build 
healthy public policy) 2.การสรางสรรสิ่งแวดลอมท่ีสนับสนุนการดูแลสุขภาพ (Creative 
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supportive environment) และ 3. ปฏิบัติการเสริมสรางความเขมแข็งของชุมชน (Strengthen 
community action) เรียกวารูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย (Expanded chronic care 
model; ECCM) (Barr, Robinson, Marin-Link, Underhill & Dotts, 2003)  การผสมผสาน
ดังกลาวดวยเหตุท่ี รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model/CCM) เนนการดูแลผูปวย
ในโรงพยาบาลเปนหลัก และรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรังแบบขยาย (Expanded chronic care 
model; ECCM) เนนการดูแลผูปวยดวยชุมชน เม่ือผสมผสานกันแลว จึงสงผลใหนวตกรรมการ
ดูแลโรคเรื้อรังขององคการอนามัยโลก (WHO’s Innovative Care for Chronic Conditions 
Framework; ICCC) นี้เกิดความเชื่อมโยงของระบบบริการสุขภาพชุมชน ครอบครัวและบุคคล 
ตลอดจนระดับนโยบาย กอใหเกิดการดําเนินงานแบบภาคีเครือขายอยางผสมผสาน และมีความ
ตอเนื่องกันในทุกระดับ เพ่ือใหเกิดผลลัพธทางสุขภาพท่ีดีของผูปวยโรคเรื้อรัง การดําเนินการใน
แตละระดับมีรายละเอียด (Pan American Health Organization, 2013) ดังนี้ 
                                

                 
      

ภาพ 1  WHO’s Innovative Care for Chronic Conditions Framework 
                ท่ีมา World Health Organization, 2002, p.65  

 
1. ระดับผูปวยและครอบครัว (Patient and family) เปนปฏิสัมพันธระดับบุคคล

ระหวางผูปวยและครอบครัวกับบุคลากรทีมรักษาและสมาชิกในชุมชน โดยมีเปาหมายใหผูปวย
ไดรับการเตรียมพรอมทักษะท่ีจําเปน (Prepared) มีขอมูลเพียงพอ (Informed) และเกิด
แรงจูงใจ (Motivated)  
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2. ระดับระบบบริการสุขภาพและความเชื่อมโยงชุมชน(Health care organization 
and community linkage) เปนปฏิสัมพันธระหวางองคกรบริการสุขภาพและองคประกอบของ
ชุมชน แบงเปน 

2 .1 การบริหารจัดการภายในองคกรสุขภาพ (Health care organization) 
ประกอบดวย การสงเสริมความรวมมือในการดูแลตอเนื่อง (Promote continuity and Co-
ordination) กระตุนใหเกิดความเทาเทียมผานภาวะผูนําและการใหรางวัล (Encourage equity 
through leadership and incentive) จัดระบบและทีมบริการสุขภาพ (Organize and equip 
health care team) การใชระบบขอมูล (Use information system) และการสนับสนุนการ
ปองกันและการจัดการดูแลตนเอง (Support self-management and prevention) 

2.2 การเสริมการมีสวนรวมของชุมชน (Community) ไดแก สรางความตระหนัก 
และลดตราบาป (Raise awareness and reduce stigma) สนับสนุนใหเกิดผลลัพธท่ีดีผานการ
สนับสนุนของผูนําชุมชน (Encourage better outcome through leadership and support
) จัดสรร และประสานการทํางานของแหลงทรัพยากรตาง ๆ (Mobilize and coordinate 
resource) และการจัดบริการอยางสมบูรณแบบ (Provide complementary services) 

3. ระดับปจจัยแวดลอมดานนโยบาย (Positive policy environment) ไดแก เสริม     
ความเขมแข็งของภาคีเครือขาย (Strengthen partnerships) การบูรณานโยบาย (Integrate 
policies) สนับสนุนงบประมาณอยางตอเนื่อง (Promote consistent financing) สนับสนุนการ
ใชมาตรการทางกฎหมาย (Support legislative framework) จัดหาผูนําและการขับเคลื่อน 
(Provide leadership and advocacy)  และพัฒนาและจัดสรรกําลั งคน (Develop and 
allocate human resource)  
 

การประยุกตใชแนวคิดนวตกรรมการดูแลโรคไมติดตอเรื้อรังขององคการอนามัยโลก เพ่ือการ
ดูแลโรคเบาหวานตามบทบาทพยาบาลวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ  

การประยุกตใชแนวคิดนวตกรรมการดูแลโรคไมติดตอเรื้อรังขององคการอนามัยโลก 
เพ่ือการดูแลโรคเบาหวานนี้ นําเสนอกรณีศึกษาท่ีเกิดข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมระหวางป 
พ.ศ.2555-2561 และบางสวนของผลงานวิจัยการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนดานการปองกัน
เบาหวานดวยอาหารวิถีลานนาของผูเขียน พบวาพบผลลัพธท่ีดีของการดูแลโรคเบาหวานจะ
เกิดข้ึนได หากพยาบาลมีการจัดการ 3 ระดับ ดังนี้ 

1. ระดับผูปวยและครอบครัว มีเปาหมายใหผูปวยไดรับการเตรียมพรอมทักษะท่ีจําเปน 
(Prepared) มีขอมูลเพียงพอ (Informed) และเกิดแรงจูงใจ (Motivated) เม่ือพยาบาลวิชาชีพ
ดําเนินงานในชุมชนการใชกระบวนการเสริมพลังอํานาจ (Empowerment) เพ่ือสงเสริมการจัด     
การตนเอง (self-management) และสนับสนุนพฤติกรรมการดูแลตนเอง (self-care behavior) 
เชน การเพ่ิมการเคลื่อนไหวของรางกายและกลามเนื้อ เพ่ือควบคุมน้ําหนักตัว โดยกิจกรรมการใช
พลังงานของรางกายเหลานี้จําเปนตองถูกจริตของผูปวยและญาติ โดยใหพวกเขามีสิทธิ์ในการ



 
6 Journal of Ratchathani Innovative Health Sciences :  Vol.2 No.4 October-December 2018  

เลือกกิจกรรมดวยตนเอง รวมท้ังการสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคจากขาว
เหนียวในวิถีถ่ินเปนขาวขาว การใชเมนูอาหารพ้ืนบานพะเยาแทนเมนูอาหารไทยจานดวน (ขาวผัด 
ขาวขาหมู ขาวมันไก) ตลอดจนการเสริมแรงใหครอบครัวรับรูวา การปรุงอาหารของคนใน
ครอบครัวมีอิทธิพลสําคัญตอการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคของผูปวย การเนนย้ําการ
บริโภคท่ีถูกชนิด ถูกปริมาณ ถูกเวลา ภายใตวิถีวัฒนธรรม (ชณิตา ประดิษฐสถาพร, 2559) แสดง
ใหเห็นวาพยาบาลดําเนินการภายใตบทบาทพยาบาลในฐานะผูใหความรู (Health Educator 
Role) ซ่ึงจําเปนตองทําในลักษณะเนนผูปวยเปนศูนยกลาง (patient care center) ทําใหระดับ
น้ําตาลในเลือด (FBS) และระดับน้ําตาลในเลือดสะสม (HbA1C) ของผูปวยคงท่ีนานกวา 8 เดือน  

2. ระดับระบบบริการสุขภาพ และความเชื่อมโยงชุมชน เปนปฏิสัมพันธระหวางองคกร
บริการสุขภาพ และองคประกอบของชุมชน แบงเปนการบริหารจัดการภายในองคกรสุขภาพ และ     
การเสริมการมีสวนรวมของชุมชน พบวาการพัฒนาระบบบริการเบาหวานสูระบบบริการปฐมภูมิ
ในเครือคายบริการสุขภาพของอําเภอปว จังหวัดนาน ซ่ึงผูปวยอยูในพ้ืนท่ีหางไกล ยากตอการ
เขาถึงบริการ เครือขายบริการสุขภาพจัดใหมีแพทยประจําโรงพยาบาลเปนพ่ีเลี้ยงใหแกพยาบาล
เวชปฏิบัติชุมชน ทําใหเกิดการพัฒนาระบบบริการท่ีดีผานการวางระบบชวยเหลือ ใหคําปรึกษา
ผานโปรแกรม Skype และการโทรศัพท ผลลัพธทําใหเกิดความม่ันใจแกพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชนในการดูแลผูปวยเบาหวาน กอใหเกิดสัมพันธภาพท่ีดีระหวางแพทย พยาบาล และ
บุคลากรอ่ืนในโรงพยาบาล เกิดความม่ันใจในการใชบัญชียาหลักของผูปวย และครอบครัว 
ตลอดจนเกิดความพึงพอใจของผูปวย และญาติ (กอบกุล ยศณรงค, 2555)  

การพัฒนาระบบงานบริการสงมอบยา และใหคําแนะนําการใชยา อําเภอวังเจา จังหวัด
ตาก ภายใตพยาบาลวิชาชีพระดับปฐมภูมิและทีมสนับสนุน เชน เภสัชกร อสม. ผูนําชุมชน ดวย
การพัฒนาระบบงานแบบมีสวนรวม โดยปรับแนวปฏิบัติของผูใหยา เพ่ิมระยะเวลาในการให
คําแนะนําการใชยากับผูปวยแตละราย การปรับวัดนัดรับยาตามความตองการของผูปวย สงผล
ใหลดปญหาระบบ และเปลี่ยนกระบวนทัศนในการใหยา รวมท้ังทําใหผูปวยเบาหวานใชยาได
ถูกตองเพ่ิมข้ึน นอกจากนั้น ผูใหบริการสุขภาพรวมท้ังพยาบาลวิชาชีพ ยังเห็นวาการจัดการ
ระบบบริการสุขภาพ การประสานงานกับชุมชน และการบูรณาการองคประกอบการดูแลผูปวย
โรคไมติดตอเรื้อรังมีผลตอการดูแลโรคเรื้อรัง ในชุมชนท่ีมีความหลากหลายทางวัฒนธรรมของ
ภาคเหนือ (สุทธีพร มูลศาสตร, ชมนาด พจนามาตรและนิชธาวัลย ถาวร, 2560) จึงเห็นไดวา
บทบาทพยาบาลในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในฐานะผูใหบริการสุขภาพ (Health Care 
Provider Role) เปนสิ่งจําเปน แตบทบาทในฐานะผูประสานงาน (Co-coordinator Role) โดย
ยึดผูปวยเปนสูงกลาง เปนสมรรถนะท่ีจําเปนอยางยิ่ง 

3. ระดับปจจัยแวดลอมดานนโยบาย (Positive policy environment) ท้ังการเสริมสราง
ความเขมแข็งของเครือขาย การสนับสนุนงบประมาณอยางตอเนื่อง การพัฒนากําลังคนและการ
จัดหาผูนํา การขับเคลื่อน พบวานโยบายชุมชนลดเบาหวาน กติกาชุมชนลดหวาน มัน เค็มในงาน



 
Journal of Ratchathani Innovative Health Sciences :  Vol.2 No.4 October-December 2018  7 

 

บุญ จะเกิดข้ึนไดเม่ือผูนําชุมชนเห็นขอมูลท่ีเปนรูปธรรม เชน กราฟเสน กราฟแทง กราฟวงกลม 
เกิดความตระหนักตอปญหาเบาหวานท่ีเกิดข้ึน คณะกรรมการของชุมชนจะเปนผูขับเคลื่อนใหเกิด
การมีสวนรวมของทุกภาคสวนในชุมชน คณะกรรมการท่ีขับเคลื่อนชุมชนดีควรผสมผสานระหวาง
ผูนําชุมชนและจิตอาสา การจัดสรรงบประมาณเพ่ือใหคนในชุมชนไดเครื่องออกกําลังกาย ไดครู
ฝก ไดจัดเวทีแลกเปลี่ยนความรูเรื่องเบาหวาน ปจจัยแวดลอมเหลานี้เอ้ือใหไมเกิดผูปวยเบาหวาน
รายใหมไดไมนอยกวา 2 ป แสดงใหเห็นบทบาทพยาบาลในฐานะผูพิทักษสิทธิ (Advocacy Role) 
ไดอยางชัดเจน (ชณิตา ประดิษฐสถาพร, 2559) 

การประยุกตใชนวตกรรมการดูแลโรคเรื้อรังขององคการอนามัยโลกเพ่ือการดูแล
โรคเบาหวาน ทําใหเกิดการเชื่อมโยงท้ังระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน สงผลตอระดับน้ําตาล
ในเลือดของผูรับบริการ พฤติกรรมสุขภาพ ความรวมมือของคนในชุมชนตอการจัดการปญหา
และระบบบริการสุขภาพท่ีดีข้ึน รวมท้ังแสดงใหเห็นความชัดเจนของบทบาทพยาบาลวิชาชีพท่ี
ทํางานในระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิไดชัดเจนยิ่งข้ึน  
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