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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ า เภอขุนหาญ จั งหวัดศรีสะเกษ ผู้ เข้ าร่วมการวิจัย เลือกตามเกณฑ์ที่ ก าหนด ประกอบด้วย  
1) กลุ่มบริหาร จ านวน 15 คน 2) กลุ่มภาคประชาชน จ านวน 94 คน 3) กลุ่มทีมสหสาขาวิชาชีพ จ านวน 
15 คน รวมทั้งสิ้น 124 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสังเกตการณ์มีส่วนร่วม แบบสัมภาษณ์ 
แบบสอบถาม แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการจัดระบบบริการสุขภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง
พรรณา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด-สูงสุด และวิเคราะห์เชิงเนื้อหาของข้อมูล 
ผลการศึกษาพบว่า การจัดการการดูแลผู้ป่วยโรคไมติดต่อเรื้อรังในคลินิกเบาหวานคร้ังนี้มีการจัดการตาม 6 
องค์ประกอบของแบบจ าลองการดูแลโรคเร้ือรังของแวคเนอรที่ส าคัญ 6 ประการคือ 1) ด้านระบบบริการ มี
การปรับระบบการท างานใหม่ให้ผู้ป่วยเข้าถึงได้ง่ายขึ้น 2) ด้านการสนับสนุนการจัดการตนเอง มีกิจกรรม
กลุ่ม ให้ความรู้และการมาตรวจตามนัด 3) ด้านการออกแบบบริการ มีการจัดรูปแบบบริการเดียวกันใน
เครือข่าย ก าหนดกิจกรรมของคลินิกเบาหวานให้ชัดเจน 4) ด้านการสนับสนุนการตัดสินใจ จัดท าคู่มือแนว
ทางการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวาน และมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นจิตอาสา ให้ ความ
ช่วยเหลือผู้ป่วยในชุมชน 5) ระบบสารสนเทศทางคลินิก พัฒนาระบบข้อมูลทั้งเครือข่าย มีแผนที่ในการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน และโปรแกรมการตรวจสอบผู้ป่วยขาดนัด 6) ด้านสิ่งสนับสนุนในชุมชน พัฒนาระบบการ
บริหารจัดการแบบมีส่วนร่วม ภายหลังน ากระบวนการดูแลที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ดีอยู่ในระดับที่ควบคุมได้มากขึ้น ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่า
กระบวนการพัฒนาระบบบริการที่พัฒนาขึ้นเป็นผลส าเร็จจากการปรับระบบบริการแนวใหม่ที่เน้นกิจกรรมที่
ครบวงจรทั้งระบบ เน้นการท างานเชื่อมประสานกับชุมชนและเครือข่ายในพื้นที่ โดยมีกลไกการสนับสนุนที่ดี
ของหน่วยบริการและทีมผู้ดูแลทั้งในและนอกสถานบริการ   
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Original Article  

 Development of Care for Patients with Type 2 Diabetes under the 
Chronic Disease Management Model (Chronic Care Model) in Diabetes 

Clinic Khunhan Hospital, Khunhan District, Sisaket Province 

Supawadee Pannongpon1,*  
Vorapoj Promasatayaprot2, Phadoongsit Chumanaborirak3  

 

Abstract  
 

This study was an action research, aimed to develop the diabetes care system for 
patients under the Chronic Care Model in the diabetes clinic Khunhan Hospital, Khunhan District, 
Sisaket Province. The co-researchers were collected according to the criteria including. 1) The 
administrative group of 15 people. 2) The citizen group of 94 people. 3) The group of 15 people 
multidisciplinary team. This research conducted co-researchers 124 people. The data were 
collected by using participatory observation forms, interview questionnaires and evaluation forms 
for participation in health service system management. The data were analyzed by using 
descriptive statistics including percentage, average, mean and standard deviation, lowest - highest 
value and analyzed content analysis. The study found that the management of chronic non-
communicable diseases in the diabetes clinic was managed in accordance with the 6 components 
of the Wagner's chronic care model, which are 6 important things: 1)Service system have adjusted 
the working system to make patients more easily accessible. 2 )  Self-management support have 
group activity providing knowledge and checking up by appointment. 3) Service design the same 
service format is provided in the network, clearly define the activities of the diabetes clinic. 4) 
Decision support creates guidelines for diabetes care and the village public health volunteers are 
volunteers to help patients in the community. 5) Clinical information system develop the entire 
network of information systems have a map to track home visits and a lack of appointment 
monitoring programs. 6) Community support develops a participatory management system. After 
implementing the developed care process making the target patients able to control blood sugar 
levels well at a more controlled level. The results show that the developed service system 
development process was a successful result of a new service system focusing on a complete 
system of activities. Focus on working with communities and local networks. There was good 
support mechanisms of the service unit and the care team both interior and exterior the service 
place.     
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บทน า 
 

ปัจจุบันโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัญหา
ส าคัญในระบบสุขภาพของประเทศไทยและทั่ว
โลก ส าหรับประเทศไทยวัยผู้ ใหญ่ป่ วยเป็น
โรคเบาหวานถึง 4.8 ล้านคน และหลายรายเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ใน พ.ศ. 2556-2557 พบว่า
ประชากรไทยอายุ  15  ปีขึ้ น ไป มีความชุก
เบาหวานถึงร้อยละ 8.9 ซึ่งปัจจัยเสริมที่ท าให้
เสี่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน ได้แก่ ผู้ที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูง ไขมันในเส้นเลือดสูง กรดยูริกใน
เลือดสูง การใช้ยาสเตียรอยด์อย่างไม่ถูกวิธี และ
ปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญคือ น้ าหนักเกิน ภาวะอ้วน 
และวิถีชีวิตนั่ง ๆ นอน ๆ1 และพบว่ามีผู้เสียชีวิต
จากโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าร้อยละ 70.0 
ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งหมด2  

จังหวัดศรีสะเกษเป็นอีกจังหวัดหนึ่งในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทยที่พบว่ามี
อัตราป่วย อัตราตาย และการเกิดเบาหวานราย
ใหม่มีแนวโน้มสูงขึ้นเช่นเดียวกัน จากการส ารวจ
ข้อมูลผู้ป่วยโรคเบาหวานในเขตเทศบาลต าบลขุน
หาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ พบว่า ปี 
2560 มีจ านวนผู้ป่วยเบาหวานจ านวน 301 คน 
และร้อยละ 78.4 ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ไม่
สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ ทั้งนี้คลินิกโรคเบาหวานได้ปฏิบัติตาม
แนวทางปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ร่วมกับผู้จัดการ
รายกรณีโรคเบาหวานในการพัฒนาด้านการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตในด้านการสาธารณสุข มีการ
ให้สุขศึกษาเป็นรายกลุ่มและรายบุคคล และยัง
พบว่ามีโรคร่วมได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 
45.60 อัตราการขาดนัดผู้ป่วย ร้อยละ 25.00 
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ร้อยละ 3.76 ทางไต     
ร้อยละ 29.53 โรคหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 4.33 
โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 2.93 และถูกตัดขา
พิการ ร้อยละ 0.393 จากการด าเนินงานที่ผ่านมา

มีข้อจ ากัด คือ (1) ด้านบุคลากร บุคลากรไม่
เพียงพอต่อการด าเนินงาน เช่น ภาระงานมาก
เกินไป ข้อจ ากัดนักกายภาพบ าบัดในการตรวจเท้า 
ทีมสหสาขาวิชาชีพไม่มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน 
(2) ด้านผู้รับบริการ รวมถึงผู้ป่วยเบาหวานและ
ญาติดูแล ผู้สูงอายุไม่มีญาติดูแล เสียค่าใช้จ่ายใน
การเดินทาง การขาดนัด การขาดยา การหยุดยา
เอง และพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสม (3) 
ด้านทรัพยากร เครื่องตรวจวิเคราะห์องค์ประกอบ
ทางเคมีของโลหิตแบบอัตโนมัติมีเครื่องเดียวเกิด
ความล่าช้า ผลระดับน้ าตาลในเลือดออกไม่ทัน
ระยะเวลาที่แพทย์ตรวจ (4) ด้านงบประมาณ การ
จัดสรรงบประมาณ ยังใช้ระบบการจัดสรรต่อหัว
ประชากรของแต่ละพ้ืนที่ งบประมาณไม่ได้ตาม
เป้าหมายหรือเกิดความล่าช้าในการท างาน (5) 
ด้านนโยบาย มีการเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดทุกปี การ
ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติล่าช้าและไม่ชัดเจน 
และ (6) ด้านการด าเนินงาน ขาดการวางรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่มารับบริการให้สามารถ
เข้าถึงบริการ ขั้นตอนการรับบริการไม่มีรูปแบบ
ชัดเจนไม่ต่อเนื่อง ขาดการสื่อสารท าให้การดูแล
ต่อเนื่องจึงไม่เกิดขึ้น ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยบาง
รายมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงหรือต่ าเกินไป และ
จากข้อจ ากัดดังกล่าวท าให้ผลการด าเนินงานใน
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานที่สามารถควบคุม
ระดับน้ าตาลได้ ไม่ ผ่ าน เกณฑ์ตั วชี้ วั ดระดับ
กระทรวง   

ดังนั้นผู้วิจัยจึงเล็งเห็นความส าคัญในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
ตามแนวคิดของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(Chronic Care Model) 6 องค์ประกอบ คือ สิ่ง
สนับสนุนในชุมชน หน่วยงานบริการสุขภาพ การ
สนับสนุนการจัดการตนเอง การออกแบบระบบ
การให้บริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ และ
ระบบสารสนเทศทางคลินิก มาจัดระบบบริการใน
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การพัฒนา ปรับปรุงกระบวนการบริหารจัดการ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวานให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการวิจัย การวิจัยครั้งนี้ เป็นแบบ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดย
ผู้วิจัยมีส่วนร่วมในการวิจัยกับผู้ร่วมวิจัยในการ
ร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ ร่วมสังเกตผลและร่วมสะท้อน
ผลตามแนวคิด Kemmis and McTaggart, 19884 
มี 4 ขั้นตอน ได้แก่ การวางแผน (Planning) การ
ปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และ 
การสะท้อนผล (Reflection)  

กลุ่มเป้าหมาย โดยก าหนดผู้เข้าร่วมวิจัยที่
เป็นตัวแทนของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานในชุมชนเทศบาลต าบลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยใช้เกณฑ์การ
คัดเข้า (Inclusion Criteria) และเกณฑ์การคัด
ออก (Exclusion Criteria) ประกอบด้วย 1) ทีม
บริหาร ได้แก่ ตัวแทนคณะกรรมการแผนงาน 
จ านวน 5 คน ตัวแทนคณะกรรมการงานโรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง จ านวน 5 คน ตัวแทนคณะกรรมการ
ด้านคลินิกและระบบบริการ (PCT) จ านวน 5 คน 
รวม 15 คน 2) ภาคประชาชน ได้แก่ ตัวแทน
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จ านวน 35 คน ตัวแทน
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 35 คน 
ตัวแทนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
จ านวน 12 คน ตัวแทนผู้น าชุมชน จ านวน 12 คน 
รวม 94 คน 3) ทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์
ทั่วไปประจ าคลินิก จ านวน 4 คน พยาบาลวิชาชีพ
ประจ าคลินิก จ านวน 4 คน เภสัชกรประจ าคลินิก 
จ านวน 1 คน ทันตแพทย์ประจ าคลินิก จ านวน 1 
คน นักกายภาพบ าบัดประจ าคลินิกจ านวน 1 คน 
นักโภชนาการประจ าคลินิก จ านวน 1 คน นักการ
แพทย์แผนไทยประจ าคลินิก จ านวน 1 คน 

ผู้รับผิดชอบงานโรคเบาหวานงานปฐมภูมิและองค์
รวม จ านวน 1 คน ผู้รับผิดชอบงานเยี่ยมบ้าน 
จ านวน 1 คน รวม 15 คน 

เครื่ อง มือที่ ใช้ ในการ วิจั ย  ข้อมูล เชิ ง
คุณภาพ ได้แก่ 1) การบันทึก โดยท าการบันทึก
การด าเนินการและกิจกรรม ได้แก่ สมุดบันทึกการ
ประชุม เครื่องบันทึกเสียง กล้องถ่ายรูป และ
นาฬิกาบันทึกเวลาการบันทึกภาพ 2) การสนทนา
กลุ่ม โดยเปิดโอกาสให้เข้าร่วมวิจัย สนทนากลุ่ม
เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การออกแบบกระบวนการ 
และบันทึกด้วยแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม  3) 
แบบสัมภาษณ์กลุ่ มผู้ น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ทีมบริหาร ทีมสหสาขา
วิชาชีพ ผู้ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 4 ชุด ดังนี้ 
ชุดที่ 1 แบบสัมภาษณ์กลุ่มผู้น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ประกอบด้วย แบบ
สัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 12 
ข้อ ใช้ระดับการวัดข้อมูลประเภทนามบัญญัติ 
และสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหา
และความต้องการของการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ เป็นข้อค าถามปลายเปิดให้
แสดงความคิดเห็น ชุดที่ 2 แบบสัมภาษณ์ทีม
บริหาร และทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย 
แบบสัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร 
จ านวน 12 ข้อ ใช้ระดับการวัดข้อมูลประเภทนาม
บัญญั ติ  แบบสั มภ าษ ณ์ ค ว า มคิ ด เ ห็ น แล ะ
ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะ
เกษ จ านวน 3 ข้อ เป็นข้อค าถามปลายเปิดแสดง
ความคิดเห็น ชุดที่  3 แบบสัมภาษณ์ผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย แบบ
สัมภาษณ์ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 10 
ข้อ ใช้ระดับการวัดข้อมูลประเภทนามบัญญัติ 
แบบสัมภาษณ์ในการศึกษาบริบท สภาพปัญหา
และความต้องการของการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน
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ชนิดที่ 2 จ านวน 6 ข้อ เป็นข้อค าถามปลายเปิด
แสดงความคิดเห็น และชุดที่ 4 แบบสัมภาษณ์
ผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย แบบสัมภาษณ์
ข้อมูลลักษณะทางประชากร จ านวน 12 ข้อ ใช้
ระดับการวัดข้อมูลประเภทนามบัญญัติ แบบ
สัมภาษณ์ข้อเสนอแนะที่ต้องการให้หน่วยงาน
พัฒนาการให้บริการ จ านวน 3 ข้อ เป็นข้อค าถาม
ปลายเปิดแสดงความคิดเห็น 4) แบบบันทึกการ
สังเกต  โดยการสังเกตในชุมชน และหน่วยบริการ
สุขภาพ โดยบันทึกทุกอย่างที่สังเกตได้ พร้อมท า
การบันทึกภาพ 

ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ แบบสอบถามการ
มีส่ วนร่ วม ส าหรับผู้ น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ทีมบริหาร และทีมสห
สาขาวิชาชีพ จ านวน 20 ข้อ แบ่งเป็น 1) การมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ (Decision making) 2) 
ก า ร มี ส่ ว น ร่ ว ม ใ น ก า ร ด า เ นิ น ง า น 
(Implementation) 3) การมีส่วนร่วมในการรับ
ผลประโยชน์ (Benefits) และ 4) การมีส่วนร่วมใน
การประเมินผล ( Evaluation) มี ลั กษณะข้อ
ค าถามเป็นแบบปลายปิด และแบบปลายเปิด การ
จัดระดับของการมีส่วนร่วมใช้เกณฑ์ตามแบบ
มาตรวัดของลิเคอร์ท (Likert’s Type Scale) มี 3 
ระดับ5 2) แบบทดสอบความรู้เรื่องโรคเบาหวาน
ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ป่วย
โรคเบาหวาน จ านวน 30 ข้อ ใช้ลักษณะข้อค าถาม
เป็นแบบ 2 ตัวเลือก คือ ถูก ผิด น าคะแนน
เปรียบเทียบความแตกต่างคะแนนเฉลี่ยความรู้
เกี่ยวกับโรคเบาหวานของกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ป่วยโรคเบาหวาน ก่อนและ
หลังด าเนินการ โดยใช้สถิติ Paired t-test5 3) 
แบบสอบถามเกี่ยวกับทัศนคติเกี่ยวกับการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน จ านวน 15 ข้อ 
ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า 
(Rating Scale) ตัวเลือก 3 ข้อ ใช้มาตราวัดแบบลิ
เคิต (Likert’s Scale) มี 3 ระดับ5 4) แบบสอบถาม

การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วย
เบาหวาน  เป็นข้อค าถามวัดการปฏิบัติตัวของ
ผู้ป่วยเบาหวานในด้านการควบคุมโรค จ านวน 25 
ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมิน
ค่ า  ( Rating Scale) ใ ช้ ม า ต ร า วั ด แบบลิ เ คิ ต 
(Likert’s Scale) โดยมีตัวเลือก 3 ข้อแบ่งเป็น 3 
ระดับ5  

คุณภาพของเครื่องมือ ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) โดย
ผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่าน หาความเชื่อมั่นของแบบ
สัมภาษณ์ (Reliability) โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha-
Coefficient) แ บ่ ง เ ป็ น  1) ก ลุ่ ม ผู้ น า ชุ ม ช น 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน แบบ
ประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตามรูปแบบการจัดการ
โรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ได้ค่าความ
เชื่อมั่นเท่ากับ 0.76 2) กลุ่มทีมบริหารและทีมสห
สาขาวิชาชีพ แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานตาม
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 3) กลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวาน แบบประเมินด้านทัศนคติเกี่ยวกับ
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ได้ค่าความ
เชื่ อมั่ น เท่ ากับ  0.78 และด้านการปฏิบัติ ตั ว
เกี่ยวกับการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานได้ค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.79 แบบทดสอบความรู้โดย
ใช้สู ตรของ Kuder-Richardson (KR20) ได้ค่ า
ความเชื่ อมั่นของแบบสอบถามด้านความรู้
โรคเบาหวาน เท่ากับ 0.77 และ 4) กลุ่มผู้ดูแลใน
ครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน แบบทดสอบความรู้ ได้
ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามด้านความรู้เรื่อง
โรคเบาหวาน เท่ากับ 0.79 

การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณ การมีส่วนร่วม ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน
ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ป่วย
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โรคเบาหวาน ทัศนคติและการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับ
การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้
โปรแกรมส าเร็จรูป วิเคราะห์ด้วยสถิติบรรยาย
และสถิติอ้างอิง ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่ วน เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน Paired t-test และ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ การจ าแนกประเภท
ข้อมูล ประมวลความเชื่อมโยง และสร้างข้อสรุป 

จริ ย ธ ร รมก า ร วิ จั ย  คณะกรรมกา ร
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาสาธารณสุข
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ได้ออกหนังสือ
ใบรับรองอนุมัติ เลขที่ 121/2562 ลงวันที่ 26 
มิถุนายน 2562 และสามารถใช้ได้ถึงวันที่  25 
มิถุนายน 2563  

ระยะเวลาด า เนินการ เดือนมิถุนายน 
2562 ถึง เดือนตุลาคม 2562  
 

ผลการวิจัย 
 

กระบวนการด าเนินงานการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุน
หาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดย
สามารถสรุปเป็นขั้นตอนและวิธีการด าเนินงานได้ 
ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ผลการศึกษาบริบทของการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบ
การจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 
ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ 

ต าบลสิ เป็นชุมชนเมือง ตั้งอยู่บริเวณรอบๆ
กึ่งกลางอ าเภอขุนหาญ มี พ้ืนที่รับผิดชอบ 14 
หมู่บ้าน จ านวนประชากร 13,298 คน จากการ
สรุปผลการด าเนินงานของโรงพยาบาลขุนหาญใน
ปี 2561 พบว่า ประชาชนในเขตเทศบาลต าบลขุน
หาญ เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 
11.4 และร้อยละ 78.4 ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 

2 ไม่สามารถควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ มีสาเหตุจาก 1) ด้านบุคลากรมีภาระ
งานมากเกินไป ข้อจ ากัดนักกายภาพบ าบัดในการ
ตรวจเท้า ทีมสหสาขาวิชาชีพไม่มีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงาน 2) ด้านผู้รับบริการ รวมถึงผู้ป่วย
เบาหวานและญาติดูแล ผู้สูงอายุไม่มีญาติดูแล 
เดินทางล าบาก เสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง การ
ขาดนัด การขาดยา การหยุดยาเอง พฤติกรรมการ
ดูแลตนเองไม่ เหมาะสม 3)  ด้ านทรัพยากร 
เครื่องตรวจวิเคราะห์องค์ประกอบทางเคมีของ
โลหิตแบบอัตโนมัติเกิดความล่าช้า ผลเลือดออก
ไม่ทันระยะเวลาที่แพทย์ตรวจ 4) ด้านงบประมาณ 
การจัดสรรงบประมาณยังใช้ระบบการจัดสรรต่อ
หัวประชากรของแต่ละพ้ืนที่ งบประมาณไม่ได้ตาม
เป้าหมายหรือเกิดความล่าช้าในการท างาน 5) 
ด้านนโยบาย มีการเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัดทุกปี การ
ถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติล่าช้าและไม่ชัดเจน 
6) ด้านการด าเนินงาน ขาดการสื่อสาร ขาดการ
ท างานเป็นทีม ขาดการวางรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานที่มารับบริการให้สามารถเข้าถึงบริการ 
ขั้นตอนการรับบริการไม่มีรูปแบบชัดเจนไม่
ต่อเนื่อง ขาดการสื่อสาร  

ขั้นตอนที่ 2 กระบวนการพัฒนา 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research) โดยผู้วิจัยมีส่วนร่วมในการ
วิจัยกับผู้ร่วมวิจัย การร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ ร่วม
สังเกตผล และร่วมสะท้อนผล กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้
ทีมบริหาร จ านวน 15 คน ภาคประชาชน จ านวน 
94 คน และ ทีมสหสาขาวิชาชีพ จ านวน 15 คน 
ข้อมูลการวิจัยแต่ละข้ันตอนมีดังนี้ 

1 )  ขั้ น ก า ร ว า ง แ ผ น  ( Planning) 4 
กิ จกรรม  ประกอบด้ วย  1)  จั ดประชุ ม เชิ ง
ปฏิบั ติ การ  เ พ่ือวิ เคราะห์บริบทของชุมชน
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ บริบทชุมชน และบริบท
โรงพยาบาลขุนหาญในการให้บริการผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ระบบบริการในการดูแลผู้ป่วยโรค
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เรื้อรัง โดยประยุกต์ตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง (Chronic Care Model) ได้แก่ ทรัพยากร
และนโยบายของชุมชน หน่วยงานบริการสุขภาพ 
การสนับสนุนการดูแลตนเอง การออกแบบระบบ
การให้บริการ การสนับสนุนการตัดสินใจ รวมไป
ถึงระบบข้อมูลทางคลินิก 2) วิเคราะห์การมีส่วน
ร่วมผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ในด้านการวางแผน การด าเนินการ การมีส่วนร่วม
รับผลประโยชน์ และการประเมินผล สรุปประเด็น
ปัญหา 3) ประชุมจัดท าแผนปฏิบัติการ เพ่ือหา
แนวทางการปฏิบัติ 4) ก าหนดแผนปฏิบัติการ
ร่วมกัน 

2) ขั้นปฏิบัติการ (Action) 1 กิจกรรม 
ประกอบด้วย การด าเนินกิจกรรมตามแผนปฏิบัติ
การระบบบริการเพ่ือพัฒนาคุณภาพบริการผู้ป่วย
โรคเรื้อรังโดยยึดตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง 6 องค์ประกอบ คือ ทรัพยากรและนโยบาย
ของชุมชน หน่วยงานบริการสุขภาพ การสนับสนุน
การดูแลตนเอง การออกแบบระบบการให้บริการ 
การสนับสนุนการตัดสินใจระบบข้อมูลทางคลินิก 
มีโครงการย่อยดังนี้ 1) โครงการพัฒนาศักยภาพ 
NCD Team 4.0 และภาคี เครือข่ าย  เป็นการ
จัดบริการเชิงรับในคลินิกโรคเบาหวาน และการ
จัดบริการเชิงรุกในชุมชน ระยะเวลา 2 วัน 
ประเมินผลตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข
และประเมินผลจากการสอบถาม 2) โครงการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน
ต าบลสิ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยการ
จัดอบรมการให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวาน 
อาหารลดเสี่ยงลดโรค แทรกซ้อน การดูแลเท้า 
การฝึกปฏิบัติการใช้เครื่องเจาะน้ าตาลในเลือด 
ระยะเวลา 1 วัน ประเมินผลจากการประเมิน
ความรู้ก่อน และหลังด าเนินการ 3) โครงการ
พัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศทางการแพทย์เพ่ือ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เป็นการจัดท า
กลุ่ม Line หรือทางโทรศัพท์ ให้ข้อมูลทางสุขภาพ

ให้กับผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย
เบาหวาน ผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน พัฒนาระบบฐานข้อมูล โปรแกรม
การตามนัด ให้สอดคล้องกับการท างานในปัจจุบัน 
ระยะเวลา 1 วัน ประเมินผลตามตัวชี้วัดของ
กระทรวงสาธารณสุขและประเมินผล  

3) ขั้นการสังเกตผล (Observation) 4 
กิจกรรม ประกอบด้วย 1) ติดตาม สนับสนุน ให้
ค าแนะน า 2) เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ การมีส่วน
ร่วมของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน ทีมบริหาร และทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ความรู้  ทัศนคติ  และการปฏิบัติ ของผู้ ป่ วย
โรคเบาหวาน การบันทึกภาพ การสนทนากลุ่ม 
การสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วย 
โรคเบาหวาน จดบันทึกขั้นตอน และเวลาในการ
จัดบริการ รวมทั้งสังเกตการณ์ปัจจัยสนับสนุน
และปัจจัยอุปสรรคการด าเนินงานตามแผนที่วาง
ไว้ ส าหรับการสะท้อนกลับกระบวนการและผล
การปฏิบัติที่จะเกิดข้ึนตามมา 

ขั้นที่ 4 การสะท้อนผล (Reflection) 3 
กิจกรรม ประกอบด้วย 1) จัดประชุมเพ่ือสรุปผล
การด าเนินงานตามรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้ อรั ง  (Chronic Care Model) ในการ พัฒนา
คุณภ าพบริ ก า ร ร่ ว มกั บภาคี เ ค รื อ ข่ า ย  ซึ่ ง
ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย อ ง ค์ ป ร ะ ก อ บ ดั ง ต่ อ ไ ป นี้  
องค์ประกอบที่ 1 ทรัพยากรและนโยบายของ
ชุมชน องค์ประกอบที่ 2 หน่วยงานบริการสุขภาพ 
องค์ประกอบที่ 3 การสนับสนุนการดูแลตนเอง 
องค์ประกอบที่  4 การออกแบบระบบการ
ให้บริการ องค์ประกอบที่ 5 การสนับสนุนการ
ตัดสินใจ และ องค์ประกอบที่ 6 ระบบข้อมูลทาง
คลินิก 2) สรุปผลการมีส่วนร่วม การคืนข้อมูล
ภาวะสุขภาพหลังการวิจัยพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ ป่ ว ย โ ร ค เ บ า ห ว า น ช นิ ด ที่  2 ใ น ค ลิ นิ ก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ จังหวัดศรีสะ
เกษ 3) ขั้นตอนการสะท้อนผลการปฏิบัติเป็นการ
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น าเสนอแนวทางการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 พร้อมทั้งชี้แจงขั้นตอนการ
ด าเนินกิจกรรม เพ่ือถอดบทเรียน แลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ และปัจจัย
แห่งความส าเร็จในการด าเนินงานพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 โดยให้
ผู้ เข้าร่วมประชุมมีส่วนร่วมในการแสดงความ
คิดเห็นในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน
ต่ อ ไป  ข้ อมู ลที่ ไ ด้ รั บกา รสะท้ อนกลั บ เป็ น
กระบวนการกลุ่มในลักษณะวิพากษ์วิจารณ์ หรือ
ประเมินผลการปฏิบัติงานระหว่างบุคคลที่มีส่วน
ร่วมในการวิจัย เป็นวิธีการปรับปรุงการปฏิบัติงาน
แบบดั้งเดิมไปเป็นการปฏิบัติงานแบบใหม่  

ขั้นตอนที่ 3 ผลของการพัฒนา  
เดิมรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุน
หาญ จังหวัดศรีสะเกษ โดยปฏิบัติตามแนวทาง
ปิงปองจราจรชีวิต 7 สี ร่วมกับผู้จัดการรายกรณี
โรคเบาหวานในการพัฒนาด้านการส่ง เสริม
คุณภาพชีวิตในด้านการสาธารณสุข ยังขาดการ
ก าหนดรูปแบบหรือแนวทางการด าเนินงานที่
สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ ขาดการติดตาม 
ควบคุมก ากับอย่างเป็นระบบ ขาดการบูรณาการ
การด าเนินงานร่วมกับภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
และนอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เป็น
เป้าหมายในพ้ืนที่ยังขาดความรู้ ความเข้าใจในการ
ปฏิบัติตัว จึงน าไปสู่การด าเนินการศึกษาวิจัยเพ่ือ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งผู้วิจัยได้ด าเนินการติดตามผล
การด าเนินงาน โดยประเมินผลการดูแลผู้ป่วย

เบาหวาน การมีส่วนร่วมในการด าเนินการ ความรู้
เรื่องโรคเบาหวาน เปรียบเทียบผลก่อนและหลัง
ด าเนินการ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุม การวิจัย
ครั้งนี้ได้ผลการประเมินตามประเด็นต่าง ๆ ดังนี้ 

1) ด้านภาวะสุขภาพผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 52.77 
ปี การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม รองลงมาค้าขาย ผู้ป่วย
โ ร ค เ บ า ห ว า น มี ร ะ ย ะ เ ว ล า ข อ ง ก า ร เ ป็ น
โรคเบาหวานน้อยกว่า 5 ปี ส่วนใหญ่มีภูมิล าเนา
อยู่บ้านศรีขุนหาญ รองลงมา คือ บ้านหนองแล้ง 
บ้านโนน และบ้านใหม่พัฒนา ซึ่งเป็นเขตชุมชน
เมือง  

2) ด้านความรู้เรื่องโรคเบาหวาน ทัศนคติ
และการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน พบว่า ภาพรวมความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานของกลุ่มผู้ดูแลในครอบครัวและ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานอยู่ในระดับสูง และมีระดับ
คะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นมากกว่าก่อนการเริ่มกิจกรรม 
ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานและ
ผู้ดูแลในครอบครัวเห็นความส าคัญในการเข้าร่วม 
และตระหนักถึงผลกระทบที่ เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
โรคเบาหวาน ส่วนทัศนคติและการปฏิบัติตัว
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
อยู่ในระดับสูงมากกว่าการเริ่มกิจกรรม แสดงให้
เห็นว่า การได้รับความรู้แนวทางการปฏิบัติตนที่
ถูกต้อง จนเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติ ส่งผลให้
ผู้ป่วยโรคเบาหวานตระหนักถึงประโยชน์ที่ได้รับ
จากการดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น รวมไปถึ ง
ผู้ดูแลในครอบครัวด้วยเช่นกัน ดังตารางที่ 1 และ 
2
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความรู้ของผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน ก่อนและหลัง
การด าเนินการ 

ระดับความรู้ N Mean SD Min Max df t 95%CI P-value 
ก่อนด าเนินการ 35 15.42 2.45 10 20 34 -16.08 14.60-16.24 <0.001 
หลังด าเนินการ 35 23.10 1.86 21 27   22.47-23.73  

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยระดับความรู้ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ก่อนและหลังด าเนินการ 

ระดับความรู้ N Mean SD Min Max df t 95%CI P-value 
ก่อนด าเนินการ 35 18.05 2.37 12 20 34 -18.20 17.27-18.83 <0.001 
หลังด าเนินการ 35 27.20 2.18 24 30   26.47-27.93  

*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
  

3) ด้านการมีส่วนร่วม กลุ่มผู้บริหาร 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ผู้น าชุมชน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หลังด าเนินการ พบว่า 
การมีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง และมีระดับ
คะแนนเฉลี่ยสูงขึ้นมากกว่าก่อนการเริ่มกิจกรรม 
แสดงให้เห็นว่าภาคีเครือข่ายเห็นความส าคัญใน

การเข้าร่วม และมีบทบาทในการพัฒนารูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่  2  ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ ท าให้เกิดการมีส่วนร่วมเพ่ิมมาก
ขึ้น และเกิดความตระหนักรู้ในภาวะสุขภาพผู้ป่วย
โรคเบาหวานในชุมชน ดังตารางที่ 3 และ 4 

 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมของกลุ่มทีมบริหารและทีมสหสาขาวิชาชีพ ก่อนและหลัง
ด าเนินการ 

 
การมีส่วนร่วม 

ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน 
Mean SD ระดับการ 

มีส่วนร่วม 
Mean SD ระดับการ 

มีส่วนร่วม 
1. ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 2.08 0.58 ปานกลาง 2.26 0.39 ปานกลาง 
2. ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์         2.01 0.41 ปานกลาง 2.18 0.35 ปานกลาง 
3. ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 1.92 0.48 ปานกลาง 2.09 0.25 ปานกลาง 
4. ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 1.80 0.52 ปานกลาง 2.13 0.28 ปานกลาง 

รวม 1.95 0.99 ปานกลาง 2.16 0.25 ปานกลาง 
 
ตารางท่ี 4 เปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมของผู้น าชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ก่อน

และหลังด าเนินการ 
 

การมีส่วนร่วม 
ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน 
Mean SD ระดับการ 

มีส่วนร่วม 
Mean SD ระดับการ 

มีส่วนร่วม 
1. ด้านการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 2.37 0.55 มาก 2.87 0.20 มาก 
2. ด้านการมีส่วนร่วมการรับผลประโยชน์         2.29 0.60 ปานกลาง 2.84 0.34 มาก 
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การมีส่วนร่วม 

ก่อนด าเนินการ (n = 30 คน) หลังด าเนินการ (n = 30 คน 
Mean SD ระดับการ 

มีส่วนร่วม 
Mean SD ระดับการ 

มีส่วนร่วม 
3. ด้านการมีส่วนร่วมในการประเมินผล 2.25 0.63 ปานกลาง 2.63 0.43 มาก 
4. ด้านการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติการ 2.22 0.65 ปานกลาง 2.64 0.39 มาก 

รวม 2.28 0.60 ปานกลาง 2.74 0.27 มาก 
 

ซึ่ ง การ พัฒนารู ปแบบการดูแลผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการ
โ รค เรื้ อ รั ง  ( Chronic Care Model) ในคลิ นิ ก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ ท าให้เกิดเป็นขั้นตอน และ

กิจกรรมการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาล
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ ดัง
แสดงในภาพประกอบ 1

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ยื่นบัตรคิว 

เจาะเลือดตรวจหาระดบัน้ าตาลในเลือด (FBS,HbA1C) 

ช่ังน้ าหนัก/วัดสัญญาณชีพ/วัดรอบเอว 

ซักประวัต ิประเมิน คัดกรองสุขภาพ คัดกรองภาวะแทรกซ้อน หตัถการ 

ลงผลเลือดในสมุดประจ าตัวผูป้่วย 

แยกกลุ่มปิงปองจราจรชีวิต 7 ส ี

ปิงปองสีเขียวแก ่
ปิงปองสีเหลือง 

 
 พบพยาบาล NCD 

-Health Coaching Center 
-ให้ค าปรึกษาข้อมูล  
-วางแผนการดูแลต่อเนื่อง 

ปิงปองสีแดง 
ปิงปองสีด า 

พบผู้จัดการรายกรณี/
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 (ตามปัญหาที่พบ) 
-ให้ค าปรึกษา แนะน า 
 วางแผนการดูแล 
 ผู้ป่วยรายกรณ/ีราย 
 กลุ่ม 
-จัดกิจกรรมกลุม่ 
 สัมพันธ์ (ครอบครัว 
 และผู้ป่วย) 
-Empowerment 
-เยี่ยมบ้าน ,Mapping 

พบพยาบาล นัดหมายก่อนกลับ 
 

พบเภสัชกร รบัยา/รับค าแนะน า 
 

พบแพทย ์
 

กลับบ้าน 
 

ปิงปองสีส้ม 
 
 พบผู้จัดการรายกรณี/ทีมสห

สาขาวิชาชีพ (ตามปัญหาที่พบ) 

-จัดกลุ่มดูแลสุขภาพ 

-Empowerment 

ภาพประกอบท่ี 1 ขั้นตอนและกิจกรรมใหม่ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรสีะเกษ 
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ขั้นตอนที่ 4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
ใ ช้ รู ป แ บ บ ก า ร ถ อ ด บ ท เ รี ย น โ ด ย

กระบวนการ After Action Review (AAR) ของ
กลุ่มผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนากระบวนการ
ดูแลผู้ ป่ วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 ในคลินิ ก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ  

ปัจจัยที่ท าให้การวิจัยนี้ประสบผลส าเร็จ 
ประกอบด้วย 1) มีกระบวนการด าเนินงานทุกภาค
ส่วนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานตั้งแต่ขั้น
วางแผน ขั้นด าเนินการ ขั้นประเมินผลและขั้น
สะท้อนผลข้อมูลกลับสู่ผู้ป่วยเบาหวาน ครอบครัว
และชุมชนอย่างเป็นระบบ เกิดการท างานเป็นทีม
และมีแกนน าที่มีความมุ่งมั่นและเข้มแข็งท าให้
ร่วมกันแก้ไขปัญหา 2) มีการวิเคราะห์สถานการณ์
ของผู้ป่วยเบาหวานในพ้ืนที่ร่วมกัน เพ่ือน าไปสู่
การจัดท าแผนการดูแลผู้ป่วยเบาหวานรายบุคคล 
3) มีระบบที่ปรึกษาร่วมกันในเครือข่ายโดยให้
ผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้ าน และผู้ น าชุมชน 
ติดตามและก ากับดูแลอย่างใกล้ชิดและส่งต่อ
ข้ อมู ลหรื อการขอค าปรึ กษาหรื อขอความ
ช่วยเหลือกรณีที่ไม่สามารถดูแลผู้ป่วยเองได้ โดย
ให้บริการตลอดเวลาด้วยเทคโนโลยีกลุ่ม LINE 
หรือทางโทรศัพท์ 4) ทีมสหสาขาวิชาชีพเป็นทีมพ่ี
เลี้ยงติดตามก ากับและประเมินผลเป็นระยะเพ่ือ
ติดตามการด าเนินงานของกระบวนการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 5) เจ้าหน้าที่มี
ความเสียสละ มีความพร้อมและตั้งใจปฏิบัติงาน 
มีความต้องการที่จะ พัฒนาคุณภาพระบบบริการ
ใหม่ เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยเบาหวานให้
ผู้ป่วยได้รับบริการที่เหมาะสมมีมาตรฐานตาม
แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 6) อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ท าหน้าที่เป็นจิตอาสา
เข้ามาปฏิบัติงานช่วยเหลือเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย 
ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลในครอบครัวมีการบริหาร

จัดการตนเอง และตัดสินใจในการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานได้ เองที่ บ้ าน สามารถดูแลผู้ป่ วย
เบาหวานในภาวะฉุกเฉินและให้การดูแลเบื้องต้น
ก่อนมาโรงพยาบาลได้ 

 

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 

การศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าความส าเร็จ
ข อ ง ก า ร พั ฒ น า รู ป แ บ บ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในคลินิกโรคเบาหวาน 
โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะ
เกษ บรรลุผลได้จ าเป็นต้องมีภาคีเครือข่ายที่
เข้มแข็ง เห็นความส าคัญของปัญหา มองปัญหา
ด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานเป็นเป้าหมาย
เดียวกัน เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ความ
คิดเห็น และประสบการณ์ระหว่างกลุ่มภาคี
เครือข่าย เพ่ือร่วมคิด วิเคราะห์ปัญหา ร่วมกัน
ก่อนจัดท าแผนปฏิบัติการในการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 
และได้มุ่งเน้นการท าความเข้าใจและสร้างการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการปฏิบัติงานตาม
แผน โดยมีทีมผู้วิจัยท าหน้าที่เป็นพ่ีเลี้ยง เป็นที่
ปรึกษาให้ค าแนะน า เป็นผู้ประสาน ความร่วมมือ
ในการปฏิบัติตามแผน ในกรณียังไม่พบปัญหา
อุปสรรคในการด าเนินงาน ทีมผู้วิจัยได้ท าหน้าที่
เป็นผู้สะท้อนข้อมูลกลับและประสานความร่วมมือ
ในการแก้ไข ปรับปรุงวิธีการปฏิบัติ รวมทั้งร่วมกัน
ก าหนดแผนการปรับปรุงในวงจรต่อไป ซึ่งข้อมูลที่
ได้จากการปรับปรุงช่วยให้การวางแผนมีความ
สมบูรณ์ และมีคุณภาพเพ่ิมขึ้น ดังนั้นจะเห็นได้ว่า 
วงจรปฏิบัติการที่เกิดขึ้นในการวิจัยครั้งนี้ได้มีการ
พัฒนาเป็นล าดับอย่างต่อเนื่อง ไม่ได้หยุดหรือจบ
ลง เมื่ อหมุนครบรอบ 1  ว งจร  แต่ ละวงจร
ปฏิบัติการได้หมุนไปข้างหน้าเรื่อย ๆ ตามบริบท 
และการเปลี่ยนแปลงที่ เกิดขึ้น เพ่ือยกระดับ
มาตรฐานคุณภาพให้สูงขึ้นในแต่ละรอบของวงจร  
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ก า ร พั ฒ น า รู ป แ บ บ ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้รูปแบบการจัดการ
โ รค เรื้ อ รั ง  ( Chronic Care Model) ในคลิ นิ ก
โรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ 
จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งผลการศึกษาพบว่า รูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภายใต้
รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic Care 
Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลขุน
ห า ญ  อ า เ ภ อ ขุ น ห า ญ  จั ง ห วั ด ศ รี ส ะ เ ก ษ 
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่  1) สิ่ ง
สนับสนุนในชุมชน 2) หน่วยงานบริการสุขภาพ 3) 
การสนับสนุนการจัดการตนเอง 4) การออกแบบ
ระบบการให้บริการ 5) การสนับสนุนการตัดสินใจ
การดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน 6) ระบบสารสนเทศ
ทางคลินิก โดยทั้ง 6 องค์ประกอบของรูปแบบการ
จัดการ โรค เรื้ อรั ง  ( Chronic Care Model) นี้  
เ กี่ ย ว ข้ อ งกั บการประ เมิ นบริ บท พ้ืนที่ แ ละ
สถานการณ์ปัญหาในชุมชน บทบาทหน้าที่และ
กิจกรรมการพัฒนาที่ครอบคลุมแบบองค์รวม การ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ร่ วมกัน ซึ่ งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ กิติวรรณ จรรยาสุทธิวงศ์6 พบว่า 
การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานนั้นหน่วยงาน
บริการด้านสุขภาพจ าเป็นต้องประสานเชื่อมโยง
ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชน โดยการใช้ทรัพยากร
ขององค์กรให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชนใน
ชุมชน ผู้น าชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน การจัดสรรงบประมาณเพ่ือดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานในการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานในชุมชน การจัดซื้อเครื่องมือ
ทางการแพทย์ในชุมชน สอดคล้องกับ พระครู
สุวาน พัฒนบัณฑิต (พระพุทธศาสนา) และคณะ7 
พบว่า การมีส่วนร่วมของเครือข่าย การสร้าง
เครือข่ายในการจัดบริการสุขภาพในระดับชุมชน 
ออกแบบระบบบริการการดูแลสุขภาพเชื่อมโยง
กับหน่วยงานสาธารณสุขในการดูแลด้านส่งเสริม 
ป้องกัน รักษา และการฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่งสอดคล้อง

กับ ดารณี เทียมเพ็ชร และคณะ8 พบว่า ระบบ
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานลงสู่ชุมชน ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลต่อเนื่อง เริ่มจากทีมผู้ให้บริการพยาบาล
ได้รับรู้ ร่วมกันในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
ประชุมทีม เครือข่ายผู้รับผิดชอบผู้ป่วยเบาหวาน
ในโรงพยาบาลและในชุมชนเพ่ือก าหนดนโยบาย 
โครงสร้างทีม และวิเคราะห์ปัญหาการดูแลผู้ป่วย
ที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน จะเห็นได้ว่า การมีส่วนร่วม
ของทีม วางแผนในการปฏิบัติ ตัดสินใจแก้ปัญหา 
ท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลแบบไร้รอยต่อ ระบบ
การส่งต่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยเข้าถึง
บริการ ท าให้เกิดเครือข่ายความร่วมมือในการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องแบบไร้รอยต่อ 

การพัฒนาองค์ความรู้และการสนับสนุน
ก า ร จั ด ก า ร ต น เ อ ง ข อ ง ผู้ มี ส่ ว น เ กี่ ย ว ข้ อ ง 
ประกอบด้วย ผู้ป่วยโรคเบาหวาน ผู้ดูแล ใน
ครอบครัวผู้ป่วยเบาหวาน โดยการให้ความรู้ การ
ปฏิบัติ การรับรู้ และการสร้างการมีส่วนร่วมโดย
การเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีบทบาทในทุก
กระบวนการ  ส่ งผลให้ผู้ มี ส่ วน เกี่ ยวข้อง ให้
ความส าคัญต่อการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวาน ซึ่งการ
มีส่วนร่วมของชุมชน ท าให้เกิดการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานและพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
มีความรู้และตระหนักเกี่ยวกับโรคเบาหวาน ลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งสอดคล้องกับ สุปรียา 
เสียงดัง9 พบว่า พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดไม่ได้ ค้นหาปัญหา และสาเหตุของพฤติกรรม
การดูแลตนเอง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
ตนเองให้เหมาะสม สนับสนุนให้มีการรวมกลุ่ม
ผู้ดูแล บุคคลในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล 
ป้องกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมมากขึ้นหรือ
รุนแรงขึ้น 
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การประเมินการส่วนร่วมในการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่  2 
ภายใต้รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง (Chronic 
Care Model) ในคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาล
ขุนหาญ อ าเภอขุนหาญ จังหวัดศรีสะเกษ การที่
ประชาชนได้มีโอกาสเข้าร่วมในกิจกรรมที่มีความ
สอดคล้องกับวิถีชีวิต วัฒนธรรมของชุมชน โดย
การร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ ร่วมวางแผน ร่วม
ด าเนินการ ร่วมติดตามประเมินผล และร่วมรับ
ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนากระบวนการ
มี ส่ ว น ร่ ว มข อ ง ปร ะช า ชน หรื อ ชุ ม ช น เ ป็ น
กระบวนการซึ่งประชาชนหรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ได้มีโอกาสแสดง ทัศนคติและเข้าร่วมในกิจกรรม
ต่าง ๆ ที่มีผลต่อชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน 
โดยการเข้ามามีส่วนร่วมอาจเป็นขั้นตอนใด
ขั้นตอนหนึ่งหรือครบทุกขั้นตอนก็ได้ อาจเป็นทั้ง
รายบุคคล กลุ่มคน หรือองค์กร ที่มีความคิดเห็น
สอดคล้องกัน มีความรับผิดชอบร่วมกัน เพ่ือให้
เกิดการพัฒนาเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้น ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของ ชัยวุฒิ จันดี
กระยอม และคณะ10 พบว่า การพัฒนาระบบ
บริการผู้ป่วยเบาหวานโดยพัฒนาระบบบริหาร
จัดการแบบมีส่วนร่วม พัฒนาทรัพยากรบุคคลตาม
สมรรถนะแต่ละวิชาชีพ ในรูปแบบทีมสหสาขา
วิชาชีพ ด้านการออกแบบบริการ มีระบบให้
ค าปรึกษา จัดท ามาตรฐานแนวทางปฏิบัติ (CPG) 
ช่วยให้ทีมสุขภาพวางแผนป้องกันและวางแผนการ
รักษาที่เหมาะสมเป็นรายบุคคลได้ มีการนิเทศงาน
และติดตามประเมินผลของเครือข่าย มีระบบให้
ค าปรึกษาผ่านพ่ีเลี้ยง พัฒนาระบบข้อมูลทั้ ง
เครือข่าย จะเห็นว่าระบบข้อมูลที่ดีนั้น สามารถท า
ให้ทีมสุขภาพวางแผนในการดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้อง 
และประเมินประสิทธิภาพการท างานของ
ระบบงานได ้

 

ซึ่งปัจจัยแห่งความส าเร็จในการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้เกิดจากการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
ตลอดจนผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการพัฒนา
อย่างเป็นระบบ ส่งผลให้เกิดการบูรณาการ การ
ท างานเป็นทีมและมีแกนน าที่มีความมุ่งมั่นและ
เข้มแข็ ง  ท า ให้การด า เนินงานระหว่างภาคี
เครือข่ายมีความสอดคล้องกับบริบทพ้ืนที่ 

ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 
1) การศึกษาโดยน ารูปแบบการจัดการโรค

เรื้อรัง (Chronic Care Model) ของแวคเนอรซึ่ง
ครอบคลุม 6 องคป์ระกอบที่ส าคัญ และนอกจากนี้
รูปแบบการศึกษาเป็นแบบพรรณนาที่มีการผสาน
วิธีการศึกษาทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเข้า
ด้วยกัน ท าให้ เห็นภาพของการจัดการการดูแล
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในคลินิกเบาหวานได
ชัดเจนขึ้น 

2)  การท างานของพยาบาลในคลินิ ก
เบาหวานควรเชื่อมโยงกับผู้ให้บริการในชุมชนใน
รูปแบบเครือข่ายการดูแล 

3) พยาบาลที่เป็นผู้จัดการรายกรณีต้อง
สร้างเครือข่ายที่เข้มแข็งเกิดการปฏิบัติอย่างจริงจัง 
ต่อเนื่องให้ ถึงชุมชนพร้อมทั้งติดตาม สนับสนุน 
การท างาน และเน้นการท างานเป็นทีมร่วมกับสห
สาขาวิชาชีพ 

ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยในครั้งต่อไป  
1) ควรมีการน า Chronic Care Model มา

จัดท าเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ 
เช่น โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดในสมอง 
ทุกกลุ่มตามสภาพปัญหาและความต้องการของ
ชุมชนนั้น ๆ ภายในบริบทตามทุนทางสังคม และ
เป็นแหล่งประโยชน์ต่อชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยโรค
เรื้อรังมีคุณภาพชีวิตดีและมีความสุขในชุมชนมาก
ที่สุด 
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2) ควรพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ ป่ วย
โรคเบาหวานชนิดที่  2 โดยใช้  Chronic Care 
Model เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา  

3)  ควรมี การออกแบบโปรแกรมการ
ด าเนินงานเฉพาะงานโรคเบาหวานให้สอดคล้อง
กับตัวชี้วัดของกระทรวงและบริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
เพ่ือสะดวกต่อการให้บริการของผู้รับผิดชอบงาน  
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