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บทคัดย่อ
	 ปัจจุบันโรคเร้ือรังในกลุ่มเบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำ�คัญท่ัวโลกและนับวันย่ิงมีจำ�นวนผู้ป่วย
เพิ่มขึ้น เป็นโรคที่ส่วนใหญ่เกิดจากการมีพฤติกรรมการบริโภคและวิถีชีวิตบั่นทอนสุขภาพ เมื่อผู้ป่วยควบคุมโรคไม่ได้ จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง ส่งผลกระทบต่อสุขภาพกาย จิตสังคม เศรษฐกิจ และอาจคุกคามถึงแก่ชีวิตก่อนวัยอันควร อีกทั้ง
ปัจจุบันผู้ป่วยจำ�นวนมากยังไม่สามารถควบคุมโรคได้ อันมีสาเหตุมาจากหลายๆ ปัจจัยร่วมกัน ทั้งจากผู้ป่วย ผู้ให้บริการ และ
ระบบบริการ การจัดการรายกรณี เป็นแนวคิดท่ีมีการนำ�มาใช้จัดการปัญหาการดูแลสุขภาพในกลุ่มผู้ใช้บริการท่ีมีปัญหาซับซ้อน 
มีค่าใช้จ่ายสูง โดยเฉพาะโรคเร้ือรัง การจัดการรายกรณีผู้ท่ีเป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน มุ่งเน้นให้พยาบาลชุมชน 
พัฒนาบทบาทด้านการจัดการควบคู่ไปกับการปฏิบัติบทบาททางคลินิก มุ่งเน้นการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้รับบริการให้ได้รับการดูแล
ที่จำ�เป็น และจัดการความผันแปรต่างๆ รวมทั้งจัดการผลลัพธ์ เพื่อให้สามารถป้องกันการเกิดโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทั้ง
เฉียบพลันและเรื้อรัง สามารถจัดการดูแลที่มีคุณภาพและคุ้มค่าคุ้มทุน สอดคล้องกับบริบทของแต่ละชุมชน  

คำ�สำ�คัญ: การจัดการรายกรณี; เบาหวาน; ความดันโลหิตสูง; ชุมชน

Abstract
	 Nowadays, diabetes mellitus (DM) and hypertension (HTN) are main health problems around the 
world, and its prevalence is increasing day by day, mostly due to food consumption behaviors and unhealthy 
life styles. If clients cannot control their conditions, the complications could affect physical, psychosocial, 
and economic issues, as well as might cause premature deaths. Clients with uncontrolled conditions are still 
high because of multiple factors including clients themselves, health care providers, and health care systems. 
Case management is a concept that has been implemented in health care system to manage complex cases 
or high cost of care, especially chronic illness. The essence of case management for clients with DM and 
HTN in the community are to develop nurses’ roles in care management along with clinical care/ practice, 
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protect and promote clients’ rights and responsibilities, manage all possible variability, and pay more attention 
on outcome management; in order to prevent new cases, prevent acute and chronic complications as well as 
provide cost-effectiveness care within community context.  
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บทนำ�
	 หัวใจของการทำ�งานในชุมชน คือ ความเข้าใจมิติ
องค์รวมของชุมชน เข้าใจระบบสุขภาพชุมชน โครงสร้างองค์กร
ชุมชน ประวัติศาสตร์ชุมชน ประวัติชีวิตของชุมชน ใช้ผัง
เครือญาติและแผนท่ีเดินดินเป็นเคร่ืองมือ และสามารถจัดบริการ
ที่สอดคล้องกับปฏิทินชุมชน1 ในขณะที่โรคเรื้อรังโดยเฉพาะ
เบาหวานและความดันโลหิตสูง เป็นปัญหาสุขภาพที่สำ�คัญ
ของทุกชุมชน ผู้จัดการรายกรณีท่ีทำ�งานในชุมชน ควรมีความ
เข้าใจธรรมชาติของผู้ท่ีเป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง
รวมทั้งเข้าใจบริบทของชุมชน มีการทำ�งานเชิงรุก ทำ�การ
จัดการรายกรณีร่วมกับประสานประโยชน์ต่างๆ จากเครือข่าย
ในชุมชน สามารถใช้ทรัพยากรในชุมชนให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
บทความทางวิชาการเร่ืองการจัดการรายกรณีผู้ท่ีเป็นเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงในชุมชน มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้พยาบาล
และทีมสุขภาพ มีความเข้าใจแนวคิดการจัดการรายกรณีผู้ป่วย
เร้ือรัง และสามารถประยุกต์แนวทางในการจัดการรายกรณีผู้ป่วย
เรื้อรังในการจัดบริการสุขภาพ แก่ผู้ใช้บริการโดยเฉพาะใน
กลุ่มเบาหวานและความดันโลหิตสูง ในชุมชนอย่างเหมาะสม

ความเป็นมาของการจัดการรายกรณี
	 อุบัติการณ์โรคทางเมตาบอลิค (metabolic syn-
dromes) ท่ีเกิดจากพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสม ส่งผลต่อสุขภาพ
ของบุคคลและทำ�ให้เกิดโรคเรื้อรังเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดย
เฉพาะเบาหวานและความดันโลหิตสูง ประชาชนบางกลุ่มยัง
มีอาการไม่ชัดเจน ไม่ได้มีโอกาสไปตรวจสุขภาพจึงยังไม่ทราบ
ว่าตนเองป่วย ในขณะท่ีผู้ท่ีเจ็บป่วยแล้วบางกลุ่มอาจไม่สามารถ
จัดการตนเองเพ่ือควบคุมโรคได้ดี จึงมักจะมีโรคร่วมและภาวะ
แทรกซ้อน ทำ�ให้ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ำ�ๆ ผู้ท่ี
เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง กลุ่มท่ียังควบคุมโรคไม่ได้
มีประมาณ ร้อยละ 30-402 อีกท้ังกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุมีมากข้ึน
และต้องการการดูแลเป็นพิเศษ การเป็นเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงส่งผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ สังคม และคุณภาพชีวิต 
ทำ�ให้มีภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสูงขึ้น โดยเฉพาะเมื่อ
มีภาวะแทรกซ้อน ท้ังแบบเฉียบพลัน (acute complications) 

เช่น น้ำ�ตาลในเลือดต่ำ� ความดันโลหิตสูงวิกฤต เป็นต้น และ
แบบเรื้อรัง (chronic complications) เช่น หัวใจโตหรือ
หัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง ไตเส่ือมหน้าท่ี เบาหวาน
ขึ้นจอประสาทตา โรคเส้นประสาทเหตุเบาหวาน หลอดเลือด
แดงตีบ มีแผลที่เท้า เป็นต้น ทั้งนี้แม้ระบบบริการมีการจัด
บริการเชิงรุกมากขึ้น แต่ยังมุ่งเน้นการจัดการในภาวะฉุกเฉิน 
และการบริการแบบแยกส่วน 
	 การจัดการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในชุมชน 
ต้องการการบูรณาการทั้งทางด้านการประเมินภาวะสุขภาพ 
การวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการ ทั้งด้านความรู้ ความ
เชื่อ พฤติกรรมสุขภาพ ได้รับการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับ
วิถีชีวิต การจัดระบบบริการสุขภาพจึงต้องมีแนวทางการดูแล
รักษาท่ีเหมาะสม ร่วมกับการทบทวนการใช้ทรัพยากรสุขภาพ 
ต้องมีการประสานระหว่างทีม ซ่ึงอาศัยการส่ือสารและการเจรจา
ต่อรองที่ให้เกียรติซึ่งกันและกัน การเสริมสร้างพลังอำ�นาจ 
การส่งเสริมการจัดการตนเองและลดปัจจัยเสี่ยง การประเมิน
ผลลัพธ์การจัดการดูแล ต้นทุนและความคุ้มค่าของการดูแล
รักษา การจัดการรายกรณีจึงเป็นหน่ึงในรูปแบบท่ีเหมาะสมท่ี
จะใช้ในสังคมไทย3 เป็นรูปแบบการดูแลท่ีมีการศึกษาวิจัยหลาย
เร่ืองท่ียืนยันถึงผลลัพธ์ท่ีดีในการควบคุมโรค ลดภาวะแทรกซ้อน 
และความคุ้มค่าคุ้มทุนของการบริการสุขภาพ4-8 นับเป็นแนวทาง
การให้บริการที่เหมาะสมในยุคของความเจริญทางเทคโนโลยี 
ท่ีมีค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพสูงข้ึน เพราะเป็นแนวคิดท่ีเน้น
การจัดการและการดูแลสุขภาพ การประสานงานกับทุกฝ่าย
ท่ีเก่ียวข้อง เพ่ือให้เกิดผลท้ังทางด้านคุณภาพและความคุ้มทุน
ในการดูแลสุขภาพประชาชน โดยเฉพาะผู้ป่วยเรื้อรัง
	 ในสหรัฐอเมริกาเร่ิมต้นใช้ระบบการดูแลแบบการจัดการ
รายกรณีในช่วง คศ. 1970 เพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายและเพ่ิมคุณภาพ
การบริการสุขภาพ ในยุคปฏิรูประบบสุขภาพ (Health Care 
Reform) ท่ีมีการพัฒนาเทคโนโลยีทางสุขภาพทำ�ให้ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาสูงข้ึน มีโรคเร้ือรังและผู้สูงอายุเพ่ิมข้ึน โดยท่ัวไป
ยังไม่มีการสอนแนวคิดน้ีมากนักในการจัดการศึกษาพยาบาล
ระดับปริญญาตรี แต่มีหลักสูตรอบรมเพิ ่มเติม ได้ร ับ
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ประกาศนียบัตร หรือมีการสอนในหลักสูตรบัณฑิตศึกษาที่
พัฒนา ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advanced Practice 
Nurse: APN)8 ในช่วงกว่าสองทศวรรษนี้ การจัดการราย
กรณีมีการจัดอบรมและให้บริการอย่างแพร่หลายในเกือบทุก
ประเทศ โดยเฉพาะสหรัฐอเมริกา ออสเตรเลีย และสิงคโปร์
สำ�หรับประเทศไทยมีการจัดการเรียนการสอนและการทำ�วิจัย
ด้านน้ีมานานกว่า 10 ปี เพ่ือการจัดการผลลัพธ์ท่ีช่วยลดภาวะ
แทรกซ้อน ลดวันนอน ลดอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ำ�
ในโรงพยาบาล (re-admitted) ลดค่าใช้จ่าย เพ่ิมความคุ้มค่า
คุ้มทุน โรงพยาบาลเอกชนหลายแห่งใช้ระบบการจัดการราย
กรณี ในการจัดการผู้ป่วยท่ีซับซ้อนและมีค่าใช้จ่ายสูง กลุ่มผู้นำ�
จากสภาการพยาบาล ร่วมกับสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) จึงได้พัฒนาและเปิดหลักสูตรอบรมระยะส้ัน
เป็นครั้งแรกในปี พ.ศ. 2554 ขณะนี้มีพยาบาลผู้จัดการราย
กรณีโรคเรื้อรัง (เบาหวานและความดันโลหิตสูง) ที่ผ่านการ
อบรมมาปฏิบัติงานเป็นผู้จัดการรายกรณีผู้ป่วยเร้ือรัง (เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง) 2 รุ่น จำ�นวน 250 คน ทั่วประเทศ 
ต่อมาในปี พ.ศ. 2556 ถึงปัจจุบัน มหาวิทยาลัยและวิทยาลัย
พยาบาลประมาณ 10 แห่งทั่วทุกภูมิภาคของประเทศ เปิด
อบรมหลักสูตรน้ี เพ่ือเร่งผลิตกำ�ลังคนในการจัดการโรคเร้ือรัง 
จนปัจจุบันมีพยาบาลกลุ่มน้ีให้บริการในสถานพยาบาลของรัฐ
ทั้ง รพสต. รพช. รพท. รพศ. และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
มากกว่า 1,000 คน โดยใน 4 ปีแรกของการพัฒนา บุคลากร
ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจาก สปสช. นอกจากนี้ ปี 
2556 ได้มีความพยายามในการดำ�เนินการจดทะเบียนเป็น
สมาคมการจัดการรายกรณีแห่งประเทศไทย (Case Manage-
ment Association of Thailand: CMAT) แต่การจัดการ
เก่ียวกับสมาคมยังอยู่ในระยะเร่ิมต้น ต้องมีการขับเคล่ือนองค์กร
และผลักดันการทำ�งานในระยะยาวต่อไป

แนวคิดการจัดการรายกรณีผู้ป่วยเรื้อรัง (เบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง) 
	 แนวคิดการจัดการรายกรณีผู้ป่วยเรื้อรัง (เบาหวาน
และความดันโลหิตสูง) มีสาระครอบคลุมความหมาย บทบาท
และสมรรถนะของผู้จัดการรายกรณี และกลุ่มเป้าหมายในการ
จัดการรายกรณี 
	 ความหมายของการจัดการรายกรณี
	 การจัดการรายกรณี เป็นกระบวนการประสานความ
ร่วมมือในการดูแลผู้ใช้บริการ3-5,7-9 ประกอบด้วย 1) การประเมิน
สภาวะสุขภาพ (assessment) 2) การวางแผน (planning) 

3) การอำ�นวยความสะดวก (facilitation) สำ�หรับการปฏิบัติ
ของทีมสุขภาพและผู้เกี่ยวข้อง 4) การสนับสนุน เป็นปาก
เป็นเสียงเพ่ือพิทักษ์สิทธ์ิในการได้รับบริการสุขภาพท่ีเหมาะสม
และเป็นธรรม (advocacy) สร้างทางเลือกและให้บริการที่
เหมาะกับความต้องการทางสุขภาพของแต่ละบุคคล ผ่านการ
สื่อสาร การค้นหาและจัดสรรทรัพยากร เพื่อส่งเสริมให้เกิด
ผลลัพธ์ทั้งเชิงคุณภาพ และความคุ้มค่าของการใช้จ่ายด้าน
การรักษาพยาบาล การจัดการรายกรณี เป็นรูปแบบหน่ึงของ
การจัดบริการทางสุขภาพ ที่เน้นการจัดบริการแก่กลุ่มผู้ใช้
บริการที่ซับซ้อน รุนแรง มีค่าใช้จ่ายสูง เน้นการจัดการตาม
ความจำ�เป็นของผู้ใช้บริการแต่ละรายตามมาตรฐาน/ Care 
map/ Clinical Practice Guideline (CPG) ในการดูแล
เฉพาะโรคของแต่ละระดับโรงพยาบาล เพื่อลดการบริการที่
แยกส่วน เน้นบทบาทการจัดการ การอำ�นวยความสะดวก  
การประสานงานกับทีมสุขภาพและเครือข่ายในชุมชน การเป็น
ที่ปรึกษา  การดูแลที่เน้นการควบคุมโรคและป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน หรือความเส่ียงต่างๆ มุ่งเน้นการเสริมพลังอำ�นาจ 
และการสนับสนุนการจัดการตนเอง เพ่ือความคุ้มค่าคุมทุนใน
การบริการ 
	 บทบาทของพยาบาลผู้จัดการรายกรณี
	 พยาบาลผู้จัดการรายกรณี มีบทบาทครอบคลุมการ
จัดการเฉพาะโรค (disease management) ซึ่งมีมุมมองต่อ
ความเจ็บป่วยในโรคนั้นๆ ครอบคลุมทุกระยะของโรค ตั้งแต่
กลุ่มเสี่ยง เริ่มเจ็บป่วย เข้าสู่ระยะเรื้อรัง ระยะที่โรคมีการ
ลุกลาม มีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ มีอาการกำ�เริบจากการควบคุม
โรคไม่ได้ หรือเข้าสู่ระยะสงบจากการควบคุมโรคได้ จนมีการ
กำ�เริบของโรคอีกคร้ัง จนเข้าสู่ภาวะวิกฤต เม่ือไม่สามารถรักษา
ให้หายได้ก็มีการดูแลรักษาแบบประคับประคอง จนเข้าสู่ระยะ
สุดท้ายของชีวิต และเสียชีวิตในที่สุด บทบาทของพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณี มีหลากหลายบทบาท4-5,7 ในท่ีน้ีจะแบ่งเป็น 
4 ด้านหลักๆ9 คือ 
 	 1.	 บทบาทเป็นผู้จัดการ (manager) เป็นการจัด
การความต้องการตามความจำ�เป็นของผู้รับบริการ (need/ 
necessity) จัดการเก่ียวกับบุคคล ประสานงานกับผู้ท่ีเก่ียวข้อง
ทุกฝ่าย ร่วมพัฒนาแนวปฏิบัติต่างๆ (CPG) เป็นพี่เลี้ยงของ
ทีมการดูแล การจัดการด้านทรัพยากรหรือทุนจากแหล่งต่างๆ 
ท้ังรัฐ องค์กร ชุมชน เอกชน และอ่ืนๆ วิเคราะห์ลดความผันแปร 
(variances) ลดความสูญเปล่า ควบคุมค่าใช้จ่าย ทบทวน
ความคุ้มค่าของการใช้ทรัพยากร การจัดการด้านข้อมูล ร่วม
ออกแบบแบบบันทึก/ วิธีการบันทึกข้อมูล บันทึกข้อมูลอย่าง
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ครบถ้วนสมบูรณ์ ทันสมัย จัดการวิเคราะห์ นำ�เสนอข้อมูล และ
รายงานผลเพ่ือการเจรจาต่อรอง การบริหารจัดการเชิงผลลัพธ์
ทางด้านคลินิก (clinical outcomes) ด้านค่าใช้จ่าย (cost 
outcomes) ด้านรายได้ (revenue outcomes) และด้านคุณค่า 
(value outcomes) นำ�เสนอนโยบาย/ แนวปฏิบัติแบบใหม่ๆ 
ศึกษาวิจัย หรือใช้ผลการวิจัยเพ่ือพัฒนาผลลัพธ์การทำ�งาน และ
นำ�เสนอผลลัพธ์ของการจัดการอย่างทันการ เพ่ือการแลกเปล่ียน
เรียนรู้และพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง 
	 2.	 บทบาทเป็นผู้ปฏิบัติทางคลินิก (clinician) ทำ�การ
ประเมิน/ วิเคราะห์ภาวะสุขภาพ ปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วยและครอบครัวท่ีเป็นปัจจุบัน ประเมินความต้องการ
การสนับสนุนการจัดการตนเอง ประเมินประโยชน์หรือปัญหา
ที่เกิดจากการใช้สุขภาพทางเลือก วางแผนการดูแล/ ปฏิบัติ
การดูแล ประเมินผลการจัดการและติดตามผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง 
ทราบระดับของความเส่ียงท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนในระยะต่างๆ 
และจัดการป้องกันแก้ไขอย่างเหมาะสม ทราบกระบวนการ
รักษาท่ีเช่ือมโยงกับทีมสุขภาพต่างๆ และมีแนวปฏิบัติในการ
ดูแลที่ทันสมัย เหมาะสมกับบริบท ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
	 3.	 บทบาทการเป็นผู้พิทักษ์สิทธิ์ (advocator) ให้
บริการที่สอดคล้องกับประเภทของสิทธิ์ต่างๆ ทั้งราชการ 
ประกันสังคม เอกชน พระสงฆ์/ นักบวช/ ผู้นำ�ศาสนาอิสลาม 
อาสาสมัครสาธารณสุข นักการเมืองท้องถิ่น หรืออื่นๆ เป็น
ปากเสียงเรียกร้องหรือพิทักษ์สิทธิ์ให้ผู้ใช้บริการเข้าถึงการ
บริการที่จำ�เป็นตามมาตรฐานการดูแลรักษา และมีทางเลือก
ท่ีเหมาะสม หาช่องทางช่วยเหลือผู้ด้อยโอกาส กลุ่มผู้ป่วยพิเศษ 
ตามความจำ�เป็น
	 4.	 บทบาทการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (ethical and 
legal responsibility) มุ่งความสมเหตุสมผลระหว่างการควบคุม
ค่าใช้จ่ายต่างๆ กับการตอบสนองความต้องการเมื่อมีอาการ
รุนแรงข้ึน หรือการปฏิเสธการรักษาเม่ือโรคเข้าสู่ระยะลุกลาม 
การให้ข้อมูลผู้ใช้บริการอย่างเพียงพอ เพ่ือประกอบการตัดสินใจ
ก่อนให้เซ็นใบยินยอมรับหรือปฏิเสธการรักษา เป็นต้น

สมรรถนะของพยาบาลผู้จัดการรายกรณี
	 สมรรถนะของผู้จัดการรายกรณี เป็นสมรรถนะที่
สอดคล้องกับบทบาทหลัก ผู้จัดการรายกรณีจึงควรมีความ
สามารถในด้านบริหารจัดการ ประสานงาน ร่วมกับมีความรู้
และทักษะด้านการจัดการดูแลผู้ป่วย การสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง การพิทักษ์สิทธิ์ การจัดการข้อมูล รวมทั้งการพัฒนา
งานและระบบงาน5,9 ดังนี้ 

	 1.	 มีภาวะผู้นำ� บุคลิกภาพและการสื่อสารเพื่อการ
ทำ�งาน มีการแสดงออกท่ีเหมาะสม (assertiveness behaviors) 
นำ�การเปลี่ยนแปลงและพร้อมรับการเปลี่ยนแปลง มีการคิด
เชิงระบบ การคิดเชิงวิเคราะห์ การคิดอย่างสร้างสรรค์ ส่ือสาร 
ประสานงาน และสร้างความร่วมมือกับทีมงาน เครือข่าย
บริการและผู้เก่ียวข้อง เจรจาต่อรองและการเป็นตัวแทนท่ีเป็น
ธรรมของทุกฝ่ายเกี่ยวกับค่าใช้จ่าย การจัดการความขัดแย้ง
ระหว่างทีมผู้ดูแล ผู้รับบริการ ครอบครัว ญาติ และชุมชน 
การสร้างทีมงานและเครือข่ายในการทำ�งาน (team building/ 
networking) ทั้งในโรงพยาบาลชุมชน เครือข่ายวิชาชีพ 
เครือข่ายผู้ดูแล และจัดทำ�แผนปฏิบัติการให้สอดคล้องกับ
วิสัยทัศน์และแผนกลยุทธ์ขององค์กร รวมทั้งมีความสามารถ
ในการจัดการข้อมูล (data management) และนำ�เสนอข้อมูล
เพื่อการใช้ประโยชน์อย่างเหมาะสม 
	 2.	 มีทักษะในการใช้กระบวนการพยาบาลโดยเร่ิมจาก
การประเมินสภาพ สามารถประเมินความผันแปร (variance 
analysis) ของผู้ป่วย ครอบครัว ทีมผู้ให้บริการ และระบบ
บริการ ทำ�การวางแผนการจัดการรายกรณีท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วย
แต่ละคน ปฏิบัติการดูแลและทักษะในการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง (self-management support) ของผู้ป่วย โดยให้
ครอบครัวและชุมชนมามีส่วนร่วม มีทักษะการสอนและการให้
คำ�ปรึกษา (teaching & counseling skills) ได้ดี สามารถ
สร้างเสริมพลังอำ�นาจ (empowerment) ของผู้ป่วย ครอบครัว 
และทีมผู้ดูแล การสอนและฝึกทักษะผู้ใช้บริการและครอบครัว
ให้มีการจัดการตนเองและจัดการโรค การโน้มน้าวจูงใจให้ปฏิบัติ
ตามคำ�แนะนำ�ท่ีสอดคล้องกับแผนการดูแลรักษา ติดตามการ
ดูแลรักษา การให้คำ�ปรึกษาเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เป็น
ความเส่ียงต่อการเกิดความรุนแรงของโรค มีความสามารถใน
การนิเทศงาน/ การเป็นพ่ีเล้ียง และทำ�การประเมินผลการจัด
การรายกรณีที่เหมาะสม
	 3.	 สามารถพิทักษ์สิทธ์ิ ให้ผู้รับบริการได้รับการดูแล
ตามความจำ�เป็นอย่างเหมาะสม ทันเวลา และใช้ทรัพยากร
ที่เหมาะสม 
	 4.	 จัดการการเงินและการบัญชี (financial-account-
ing management) การประเมินต้นทุนประสิทธิผลและต้นทุน
ผลประโยชน์ในหน่วยบริการ (cost effective analysis and 
cost benefit analysis) การวิเคราะห์รายงานการเงินเฉพาะ
กลุ่ม และรายกรณีเพื่อการตัดสินใจในการดูแลสุขภาพและ
การพยาบาลได้
	 5.	 สามารถทำ�โครงการพัฒนางาน (LEAN หรือ 
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continuous quality improvement: CQI project) หรือ
งานวิจัยในงาน (routine to research project) ได้ และให้
ข้อเสนอเพ่ือการปรับปรุงพัฒนางาน (quality improvement) 
หรือระบบการบริการสุขภาพได้ ร่วมจัดระบบการจัดการการ
ดูแลต่อเนื่อง (nurse-led clinics, share-care model, 
discharge planning/ home health care) ร่วมพัฒนา
เครือข่ายผู้ดูแล การเตรียมครอบครัว/ ผู้ดูแล เครือข่าย
สถานบริการและชุมชน ประสานแหล่งประโยชน์ และให้การ
ส่งต่อ/ การปรึกษา เป็นต้น
	 จะเห็นได้ว่าพยาบาลผู้จัดการรายกรณี จะทำ�บทบาท
แต่ละด้านครอบคลุมต่อเน่ืองเพียงใด ข้ึนอยู่กับสมรรถนะส่วน
บุคคล ขอบเขตหน้าท่ีความรับผิดชอบเฉพาะตำ�แหน่งในบริบท
ท่ีทำ�งาน เม่ือปฏิบัติบทบาทด้านการจัดการรายกรณีและสามารถ
พัฒนาแนวปฏิบัติในการทำ�งานและสร้างทีมงานได้เข้มแข็งแล้ว 
ผู้จัดการรายกรณีมีการขยายบทบาทผู้จัดการรายกรณี มาทำ�
หน้าท่ีเป็นผู้จัดการระบบสุขภาพ (system manager) ท่ีเน้น
การพัฒนาระบบการดูแลที่เชื่อมโยงทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องทั่วท้ัง
พื้นที่ เช่น อำ�เภอ จังหวัด หรือ เขตสุขภาพ ทั้งนี้พยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีจะสามารถปฏิบัติบทบาทได้มากน้อยเพียงใด 
ขึ้นอยู่กับนโยบายของแต่ละหน่วยงาน สมรรถนะและความ
สามารถส่วนบุคคล และปัจจัยเกื้อหนุนเฉพาะของแต่ละพื้นที่
กลุ่มเป้าหมายในการจัดการรายกรณี 
	 การจัดการรายกรณีสามารถจัดการได้ในทุกบริบท
ทั้งหน่วยฉุกเฉิน หอผู้ป่วยใน หอผู้ป่วยนอก สถานบริการ
สุขภาพต่างๆ ทั้งในระดับหน่วยงาน หรือระดับเครือข่ายการ
บริการ แต่ไม่ได้หมายความว่าผู้ใช้บริการทุกคนจะต้องได้รับการ
จัดการรายกรณี เพราะต้องมีการเตรียมบุคลากรและทรัพยากร
ไว้อย่างเหมาะสม การจัดการรายกรณีจึงเป็นรูปแบบการบริการ
ที่จัดไว้สำ�หรับผู้ใช้บริการ 4 ลักษณะใหญ่ๆ9 คือ
	 1.	 ผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อนทางคลินิก (complexity) 
คือ มีความเส่ียงสูงและรุนแรง (high risk catastrophic case)
	 2.	 ผู้ป่วยท่ีต้องใช้ระยะเวลารักษาในโรงพยาบาลนาน 
(extended hospital stay)
	 3.	 ผู้ป่วยที่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูง 
(benefit exceeding) 
	 4.	 ผู้ป่วยท่ีได้รับความล้มเหลวในการรักษาหรือต้อง
เข้ารับการผ่าตัดซ้ำ� (failed or repeated surgeries) ซึ่ง
ผู้ใช้บริการที่เป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงถือเป็นกลุ่ม
ท่ีมีความซับซ้อนทางคลินิก มีระยะการดำ�เนินของโรคยาวนาน 
และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูง หลักการที่สำ�คัญ คือ 

เน้นเป็นผู้จัดการรายกรณี (case manager) ไม่ใช่การจัดการ
ระบบ (system manager) แต่มักมีความเกี่ยวข้องกับการ
ประสานจัดการเชิงระบบ เพ่ือพัฒนางานในเครือข่ายการบริการ 
จัดการผู้ป่วยท่ีมีปัญหาซับซ้อน (complex case) 5-10 ราย
ต่อวัน หรือผู้ป่วยที่ควบคุมโรคไม่ได้ (case uncontrolled) 
จำ�นวน 20-50 รายต่อวัน อาจจัดกิจกรรมเป็นรายกลุ่มตาม
กลุ่มผู้ป่วยเฉพาะโรค (disease management) ร่วมด้วย ท้ัง
ยังมุ่งเน้นการบริการแบบไร้รอยต่อ (seamless services) 
เช่น จัดเป็น one stop service ที่มีระบบส่งต่อที่ดี และมี
การวัดผลลัพธ์ที่ชัดเจน (outcome management)

แนวทางการจัดการรายกรณีผู้ที่เป็นเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงในชุมชน 
	 การจัดการรายกรณี เป็นส่วนหนึ่งของการทำ�งาน
ภายใต้แนวคิดการจัดการโรคเร้ือรัง (Chronic Care Model) 
แต่ละชุมชนมีประชากรเป้าหมายที่เป็นกลุ่มเสี่ยง (high risk 
group) เช่น กลุ่มก่อนเป็นเบาหวาน (pre-DM) คือ ผู้ที่มี
ภาวะน้ำ�ตาลในเลือดขณะอดอาหาร (FBS) ระหว่าง 100-
125 มก% กลุ่มก่อนเป็นความดันโลหิตสูง (pre-hyper-
tension) คือ ผู้ที่มีค่าความดันโลหิตอยู่ระหว่าง 120-139/ 
80-89 มม.ปรอท ผู้ท่ีเร่ิมเจ็บป่วยเพ่ิงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
เบาหวานและ/ หรือความดันโลหิตสูง บางส่วนต้องใช้บริการ
ของระบบการแพทย์ฉุกเฉินในชุมชน เช่น ผู้ท่ีควบคุมโรคไม่ได้
และเร่ิมมีภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลัน เช่น ภาวะน้ำ�ตาลใน
เลือดต่ำ� น้ำ�ตาลในเลือดสูง ภาวะ diabetic ketoacidosis 
(DKA) หรือ hyperosmolar ในผู้ป่วยเบาหวาน และภาวะ 
severe hypertension, hypertensive urgency, hyper-
tensive crisis หรือ transient ischemic attach (TIA) 
หรือโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน (acute stroke attack) 
ส่วนในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงหรือผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรค
ความดันโลหิตสูงร่วมด้วย เมื่อระยะเวลาเจ็บป่วยนานขึ้นและ
ควบคุมโรคไม่ได้มักมีภาวะแทรกซ้อนแบบเรื้อรัง (chronic 
complications) ที่พบได้ในระบบต่างๆ เช่น ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด หัวใจขาดเลือด กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 
หัวใจวาย โรคหลอดเลือดสมอง พบได้ท้ังชนิดสมองขาดเลือด 
(ischemic stroke) หรือเส้นเลือดในสมองแตก (hemorrhagic 
stroke) ไตเสื่อมหน้าที่ (chronic kidney disease: CKD) 
ระยะ 2-4 โรคไตวายระยะสุดท้าย (end stage renal disease: 
ESRD) เบาหวานข้ึนจอประสาทตา (diabetes retinopathy: 
DR) โรคเส้นประสาทเหตุเบาหวาน (diabetes neuropathy) 
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ภาวะหลอดเลือดแดงอุดตัน (peripheral arterial disease: 
PAD) เป็นต้น ผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงจะเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเมื่ออาการดีขึ้นแล้วก็กลับมาพักฟื้นที่บ้าน ซึ่ง
พยาบาลชุมชนจำ�เป็นต้องวางแผนการเย่ียมบ้านหรือประสาน
การดูแลที่เหมาะสมและต่อเนื่อง
	 นอกจากน้ียังมีการจัดการเฉพาะในกลุ่มผู้ท่ีต้องดูแล
เป็นพิเศษ เช่น กลุ่มวัยรุ่นท่ีเป็นเบาหวานชนิดท่ี 1 หญิงท่ีเป็น 
เบาหวานระหว่างต้ังครรภ์ (gestational diabetes mellitus: 
GDM) หญิงท่ีเป็นเบาหวานก่อนต้ังครรภ์ ผู้สูงอายุ ท่ีมีข้อจำ�กัด
ในการช่วยเหลือตัวเอง เช่น มือส่ัน สายตามัว มีภาวะสมองเส่ือม 
หรืออยู่ในภาวะติดเตียงท่ีทำ�กิจวัตรประจำ�วันหรือช่วยเหลือ
ตัวเองได้น้อยลง กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีโรคแทรกซ้อนรุนแรงแล้ว เช่น 
เป็นอัมพาต เป็นโรคหัวใจวาย เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ท่ีต้องทำ�การล้างไตท้ังทางหน้าท้องหรือทำ�การฟอกเลือด แม้
แต่กลุ่มท่ีรอการเปล่ียนไต ความหลากหลายของกลุ่มผู้ใช้บริการ
ดังกล่าว ทีมผู้ดูแล (patient care team: PCT) จำ�เป็นต้อง
พัฒนาแนวปฏิบัติ (clinical practice guideline: CPG) หรือ
แนวทางการดูแล (care pathway/ care map) ท่ีเฉพาะของ
แต่ละกลุ่ม ท่ีเหมาะกับบริบทของแต่ละสถานบริการ โดยปัจจุบัน
แนวปฏิบัติท่ีสำ�คัญท่ีต้องประยุกต์ใช้ในการจัดการผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง ที่สำ�คัญๆ (ซึ่งไม่ได้กล่าวรายละเอียด
ในท่ีน้ี สามารถศึกษารายละเอียดเพ่ิมเติมได้ตามเอกสารอ้างอิง) 
ได้แก่ 
	 1.	แนวทางเวชปฏิบัติสำ�หรับโรคเบาหวาน พ.ศ. 
255710

	 2.	 แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงใน
เวชปฏิบัติทั่วไป พ.ศ. 2555 ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 255811

	 3.	 คู่มือการจัดการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะเร่ิมต้น 
พ.ศ. 255512

	 4.	 คู่มือปฏิบัติการเพ่ือดำ�เนินงานลดโรคไตเรื้อรัง 
(CKD) ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง พ.ศ. 255913

	 5.	 แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หัวใจและหลอดเลือด (Guideline for Assessment of 
Cardiovascular Risk) พ.ศ. 255814

	 6.	 แนวคิดการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย
เร้ือรัง15-16 โดยเฉพาะแนวคิด 5 เอ (5 A’s self-management 
support)17-18 
	 7.	 การใช้ยาอย่างสมเหตุผลเพ่ือการจัดการโรคเบา
หวานและความดันเลือดสูง พ.ศ. 255719

	 8.	 แนวคิดเครือข่ายการจัดการโรคเร้ือรังระดับอำ�เภอ 

(District Health System: DHS)20 ซึ่งองค์ประกอบของ 
DHS มี 5 ส่วน คือ U CARE โดยท่ี U = Unity of DHS 
Team เป็นหน่ึงเดียวกัน มุ่งเป้าเดียวกัน ร่วมคิด ร่วมทํา ร่วม
เรียนรู้ C = Community Participation มีส่วนร่วมอันแท้จริง
ของประชาชนและภาคส่วนต่างๆ A = Appreciation ทํางาน
ให้เกิดผลและคุณค่า มีการช่ืนชมผลงานร่วมกัน R = Resource 
Sharing & Humanized Manpower (HMP) Develop-
ment มีการแบ่งปันทรัพยากร และพัฒนากําลังคนท่ีพียงพอ-
เหมาะสม และ E = Essential Care มีการให้บริการข้ันจําเป็น
พื้นฐานตามบริบทพื้นที่ 
	 แนวทางหรือแนวปฏิบัติดังกล่าวจะเป็นแนวทางกว้างๆ 
พยาบาลและทีมสุขภาพจำ�เป็นต้องทบทวนองค์ความรู้อื่นๆ 
ที่เกี่ยวข้องและทันสมัยมาบูรณาการ และนำ�ไปพัฒนาเป็น
แนวทางการจัดการดูแลท่ีเฉพาะเจาะจงสำ�หรับแต่ละบริบท ท่ี
สอดคล้องกับทรัพยากร และส่ิงเอ้ืออำ�นวยของแต่ละสถานบริการ  
อย่างไรก็ตามหัวใจสำ�คัญในการจัดการรายกรณี คือ ความ
เข้าใจบุคคลแบบองค์รวม การเข้าถึงรากเหง้าสาเหตุท่ีแท้จริง
ของปัญหา การร่วมค้นหาศักยภาพและสนับสนุนให้ผู้ป่วยมี
พลังในการพัฒนาสุขภาพของตน โดยให้ครอบครัวและชุมชน
มีส่วนร่วม

ประเด็นสำ�คัญในการจัดการรายกรณีผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง
	 ประเด็นสำ�คัญในการจัดการรายกรณีผู้ป่วยเบาหวาน21 
และการจัดการรายกรณีผู้ป่วยความดันโลหิตสูง22 มีดังนี้
	 1.	 การค้นหา คัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวาน/ ความดันโลหิตสูง และจัดการให้ผู้ป่วยเข้าสู่การ
ยืนยันการวินิจฉัยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูงระยะต่างๆ 
ได้ 
	 2.	 การประเมินความจำ�เป็นในการเข้าสู่ระดับการ
รับบริการสุขภาพท่ีเหมาะสม การวินิจฉัยและการรักษาพยาบาล
อย่างต่อเนื่อง
	 3.	 การประเมินความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่างๆ ทุกระบบ โดยเฉพาะ CKD, CVD และทำ�การจัดการ
ผู้ใช้บริการกลุ่มเส่ียงท่ีเหมาะสมกับระดับความเส่ียงน้ันๆ และ
ติดตามผู้ใช้บริการให้เข้ามารับบริการในระบบอย่างต่อเน่ือง 
รวมทั้งการติดตามผู้ที่ขาดการรักษาอย่างต่อเนื่อง 
	 4.	 การจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดัน
โลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง กลุ่มที่ควบคุมโรคได้ดี กลุ่มที่ควบคุม
โรคไม่ได้ และกลุ่มท่ีมีภาวะแทรกซ้อนต่างๆ โดยให้ความสำ�คัญ
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ในการป้องกันและควบคุมการดำ�เนินของโรค การกำ�เริบของ
โรค ลดความรุนแรงและภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน 
เน้นการดูแลต่อเนื่อง ความคุ้มค่า คุ้มทุน การทบทวนความ
จำ�เป็นในการใช้ทรัพยากรและเทคโนโลยี ร่วมกับการพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุข พัฒนากลุ่มช่วยเหลือตนเอง หรือ
กลุ่มจิตอาสา ให้มีส่วนร่วมในระบบบริการ
	 5.	การจัดการรายกรณี โดยใช้บริการมาตรฐาน
สุขภาพตามกระบวนการของโรค (การเข้าถึงบริการการตรวจ
วินิจฉัย ความจำ�เป็นและความเหมาะสมของการจัดบริการดูแล
รักษาพยาบาล กลไกการจัดการทรัพยากรตามความจำ�เป็น 
ลดความสูญเปล่าของการใช้ทรัพยากร การจัดการลดความ
ผันแปร)
	 6.	 การจัดการให้ผู้ป่วยเบาหวาน/ ความดันโลหิตสูง
และครอบครัว มีส่วนร่วมและมีความสามารถในการดูแลตนเอง 
การจัดการให้ผู้ป่วยเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยได้ด้วย
ตัวเอง
	 7.	 การจัดการรายกรณีเพื่อประสานการดูแล เพื่อ
ส่งต่อการรักษาท้ังภายในและภายนอกเครือข่ายบริการสุขภาพ 
เพ่ือการดูแลต่อเน่ืองท่ีมีประสิทธิภาพ ไม่ให้เกิดความสูญเปล่า 
(lean management) ตามระดับความจำ�เป็นของปัญหาสุขภาพ
และความต้องการของผู้ป่วยเบาหวาน/ ความดันโลหิตสูง
	 8.	 การประเมิน วิเคราะห์ และนำ�เสนอผลลัพธ์โดย
ใช้เครื่องมือในการวิเคราะห์และการนำ�เสนอคุณภาพการ
บริการ 
		  ผลลัพธ์เป็นข้อมูลและตัวช้ีวัดท้ังเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ ที่สามารถนำ�มาวิเคราะห์และใช้ในการนำ�เสนอ
คุณภาพการบริการ9 ผลลัพธ์ของการจัดการรายกรณีสามารถ
ประเมินได้ในหลายมิติ ได้แก่
     		  8.1	ผลลัพธ์ด้านค่าใช้จ่าย 
          	   	8.1.1 ด้านค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย ได้แก่ ค่า
เดินทาง ค่าเสียโอกาส ค่าเสียเวลา
          		 8.1.2	 ด้านค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล ได้แก่ 
ค่ายา ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่าเวชภัณฑ์ ค่าอุปกรณ์
ที่ใช้ในการดูแล เงินเดือน ค่าล่วงเวลา ค่าสถานที่
    		  8.2	ผลลัพธ์ด้านคุณภาพการดูแล ในท่ีน้ีหมายถึง 
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน/ ความดันโลหิตสูง ได้แก่
          		 8.2.1	ผลลัพธ์ทางคลินิกเฉพาะ (clinical 
specific outcome) 
    					    8.2.1.1	อาการทางคลินิกที่สัมพันธ์
กับโรค เช่น Fasting Blood Sugar: FBS, HbA1c, lipid 

profile: total cholesterol, LDL, HLD, triglyceride, BUN, 
Cr, GFR, blood pressure, BMI, รอบเอว, 
 					    8.2.1.2	ข้อมูลท่ีสนับสนุนว่ามีภาวะ
แทรกซ้อน พบร่องรอยการทำ�ลายของอวัยวะเป้าหมาย (target 
organ damage: TOD) เช่น เริ่มมีภาวะหัวใจโต (cardio-
megaly) พบ left ventricular hypertrophy (LVH) มี
ภาวะหัวใจขาดเลือด (ischemic heart disease: IHD เกิด
กล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction: MI) เริ่มมี
ภาวะไตเสื่อมหน้าที่ (chronic kidney disease: CKD) 
stage 3 หรือ stage 4 หรือมีโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (end 
stage renal disease: ESRD) ต้องเตรียมการบำ�บัดทดแทน
ไต มี FAST signs เป็นอาการท่ีบ่งบอกว่าเร่ิมมีสมองขาดเลือด
เฉียบพลัน (transient ischemic attach: TIA) คือ ปากเบ้ียว 
หนังตาตก ชาตามใบหน้า (face) แขนขาอ่อนแรง (arm) 
พูดไม่ชัด (speech) และมีช่วงเวลาของการเกิดอาการแบบ
เฉียบพลัน (time) เม่ือมีภาวะสมองขาดเลือดนานกว่า 24 ช่ัวโมง 
จะเกิดภาวะสมองขาดเลือดได้ อาจพบเส้นประสาทเสื่อมเหตุ
เบาหวาน เส้นเลือดแดงอุดตัน หรือเท้ามีหนังหนาหรือผิดรูป
ร่วมด้วย บางรายพบว่ามีแผลเรื้อรัง มีประวัติการถูกตัดนิ้ว
หรือขา อาจมีปัญหาการมองเห็น พบเบาหวานข้ึนจอประสาท
ตา ระยะต่างๆ ร่วมด้วย  
 			   8.2.2	ผลลัพธ์ท่ัวไป (generic outcomes) 
เช่น จำ�นวนครั้งของการรับใหม่ (admission)/ ปี อัตราการ
รับใหม่ซ้ำ� (re-admission) จำ�นวนคร้ังของการมาตรวจรักษา
ซ้ำ� (re-visit) ระยะเวลาของการนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
(length of stay: LOS) คุณภาพชีวิตเมื่อเจ็บป่วย (health 
related quality of life: HRQoL) อุบัติการณ์/ อัตราชุก 
(incidence/ prevalence) ของการเกิดโรครายใหม่ หรือการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง
  		  8.3 ผลลัพธ์เชิงคุณค่า (value outcomes) เช่น 
นวัตกรรมใหม่ๆ รางวัลที่ได้รับ ระดับแนวปฏิบัติที่ดี (level 
of best practice) การเทียบเคียง (benchmarking) ทีมงาน
ได้รับรางวัล/ สร้างชื่อเสียงให้หน่วยงาน เป็นต้น
     		  8.4 ความพึงพอใจ (satisfaction) ทั้งจากผู้รับ
และผู้ให้บริการ (patient and provider)
	 9. 	จัดการระบบบริการการดูแลครบวงจร ท้ังในระดับ
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ เพ่ือค้นหา คัดกรองและควบคุม
โรคเบาหวาน และภาวะอันเกี่ยวเนื่องกับโรคเบาหวาน ด้วย
การให้ทีมสุขภาพ บุคคล ชุมชน องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น
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เข้ามามีส่วนเกี่ยวข้อง
     		  9.1 จัดระบบสารสนเทศที่ใช้ในการบริการทั้งใน
และนอกสถานบริการ เพื่อใช้เป็นคลังข้อมูล จัดเก็บข้อมูลที่
จำ�เป็นของผู้ป่วยเป็นรายกรณี เช่น ชื่อ-นามสกุล เลขบัตร
ประชาชน อายุ เพศ สิทธิบัตร การศึกษา การตรวจร่างกาย
ท่ีเก่ียวข้อง (physical examination) เช่น BMI แยกน้ำ�หนัก
และส่วนสูง รอบเอว รอบสะโพก foot examination/ ABI/ 
monofilament test คลำ�ชีพจรส่วนปลายทุกจุด ตรวจตา ไต 
หัวใจ สอบถามเก่ียวกับโรคร่วม ประเมินภาวะแทรกซ้อน และ
สอบถามประวัติครอบครัว คนที่เป็นหลักของการดูแล (sig-
nificant person) ข้อมูลประวัติพฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ 
พฤติกรรมสุขภาพ และปัจจัยเสี่ยง เช่น cardiovascular 
diseases (CVD) risk assessment ประวัติการรักษา การ
ใช้ยา/ สมุนไพร/ การใช้สุขภาพทางเลือก การให้ความรู้ในการ
จัดการ เช่น คำ�แนะนำ�เร่ืองการเลิกสูบบุหร่ี การออกกำ�ลังกาย 
ภาวะซึมเศร้า (ใช้แบบประเมิน 2Q, 9Q) ข้อมูล ICD10 and 
specific type, ICD9 ประวัติการส่งต่อ ค่าใช้จ่าย ค่ายา 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ เช่น FBS, BS, HbA1c, 
Lipid profiles, K, renal  function, CBC, UA,  EKG, 
CXR
		  9.2 การจัดการข้อมูล (data management) 
การป้อนข้อมูลสุขภาพ และการพยาบาล การนำ�ข้อมูลมาใช้ 
การใช้สถิติเบ้ืองต้นท่ีเก่ียวข้องในการวิเคราะห์ข้อมูล ซ่ึงพยาบาล
ควรบริหารจัดการเวลาให้สามารถทำ�การบันทึกข้อมูลการ
ประเมินภาวะสุขภาพ ผลการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน 
และการจัดการรายกรณีด้านต่างๆ ทำ�การบันทึกข้อมูลตาม
ความเป็นจริงลงในฐานข้อมูลอย่างครอบคลุม ครบถ้วน ต่อเน่ือง 
และนำ�ข้อมูลดังกล่าวมาวิเคราะห์ เพ่ือใช้ประโยชน์ในการนำ�เสนอ
รายงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง เพื่อจะได้นำ�ข้อมูลไปเป็นพื้นฐาน
ในการพัฒนางานต่อไป
		  9.3 การจัดการความรู้ เน้นการวิเคราะห์แนวทาง
การทำ�งานท่ีได้ผลดี และทำ�การสกัดองค์ความรู้จากการปฏิบัติ 
เพื่อร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู้กับหน่วยงานอื่นๆ
	 10. เสนอแนะหรือร่วมจัดทำ�ฐานข้อมูลท่ีจำ�เป็น และ
ทำ�การรายงานข้อมูลอย่างครบถ้วนเที่ยงตรง ข้อมูลที่บันทึก
อย่างเป็นระบบจะมีความสำ�คัญมากในการนำ�เสนอหน่วยงาน
ท่ีเก่ียวข้องเพ่ือเบิกจ่ายงบประมาณในการดำ�เนินงานในปีต่อไป 
และจะช่วยให้รายงานข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงของประเทศ มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น

แนวโน้มการจัดการรายกรณีผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงในชุมชน
	 การทำ�งานป้องกัน จัดการโรคเรื้อรังในชุมชุน ในปี 
2560 เป็นต้นไป เน้นการป้องกันโรคและลดการเกิดโรคใน
กลุ่มเส่ียง การพัฒนากระบวนการทำ�งานท่ีเน้นการลดอุบัติการณ์
การเกิดเบาหวานและความดันโลหิตสูงรายใหม่ และมุ่งคัดกรอง
และจัดการกลุ่ม pre-diabetes, pre-hypertension เน้นการ
ประเมิน คัดกรองและป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ
และหลอดเลือด (CVD risk assessment, prevention and 
management) การลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน
เฉียบพลัน การลดอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองและ
หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การป้องกันภาวะไตเสื่อม จึงเน้น
การจัดบริการคลินิกโรคเร้ือรังคุณภาพท่ีต้องบูรณาการกับการ
ป้องกันจัดการภาวะไตเสื่อมหน้าที่ (Non-communicable 
Disease and Chronic Kidney Disease Clinic: NCD 
and CKD Clinic) ควบคู่ไปกับการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ทางหัวใจ สมอง ตา ไต เท้า เน้นการดูแลให้เข้าถึงการบริการ
และได้รับการวินิจฉัยโรค 
	 พยาบาลผู้จัดการรายกรณีมีการทำ�งานประสานกับ
ทุกฝ่ายท่ีเก่ียวข้องในระบบอำ�เภอสุขภาพ และตำ�บลสุขภาวะ 
พิจารณาบริบทของครอบครัวและชุมชน เช่ือมโยงแนวคิดทุก
มิติของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง (Chronic Care Model) 
พัฒนาความเชื่อมโยงของเครือข่ายการให้บริการทุกระดับ 
ท้ังระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ พยาบาลผู้จัดการราย
กรณีและเจ้าหน้าที่สุขภาพจึงมีบทบาทสำ�คัญในการประสาน
ความร่วมมือของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เอกชน และทุกฝ่ายที่เกี ่ยวข้อง เพื่อพัฒนา
แนวทางการประสานการจัดระบบการดูแลท่ีบูรณาการ ให้บริการ
ได้ครบถ้วนต่อเนื่อง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลจนสามารถ
ควบคุมโรคได้ดี ชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือลดความ
รุนแรงของโรค เม่ือผู้ป่วยและครอบครัวมีความสามารถจัดการ
ตนเอง สามารถป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันได้ดี จะไม่
เกิดหรือสามารถชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนเร้ือรังต่างๆ ทำ�
ให้เกิดคุณภาพชีวิตตามบริบทของผู้ป่วยแต่ละคน ในภาพรวม
จะช่วยควบคุมค่าใช้จ่ายและลดความสูญเปล่า ช่วยให้เกิดการ
บริการที่มีความคุ้มค่าคุ้มทุน อย่างแท้จริง
	 ปัจจุบันพยาบาลชุมชนได้รับการพัฒนาให้สามารถ
ปฏิบัติบทบาทและสมรรถนะด้านการจัดการรายกรณีมากขึ้น 
สามารถทำ�การประเมินภาวะสุขภาพ คัดกรองกลุ่มเส่ียง คัดกรอง
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ภาวะแทรกซ้อนของกลุ่มผู้ใช้บริการ แนะนำ�ทักษะการจัดการ
ภาวะฉุกเฉินรวมท้ังการเรียกขอความช่วยเหลือทางหมายเลข 
1669 อย่างทันท่วงที เช่น ในกลุ่มที่มี FAST signs หรือ
กลุ่มที่มีอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary 
syndromes: ACS) มีการประสานงานส่งต่อเพ่ือให้ผู้ใช้บริการ
ได้รับการตรวจวินิจฉัยจากแพทย์หรือผู้เชี่ยวชาญ เมื่อผู้ใช้
บริการมีการควบคุมโรคได้ดีข้ึน มีการส่งตัวกลับสู่ชุมชน พยาบาล
ทำ�การติดตามเยี่ยมบ้าน ประสานกับอาสาสมัครสาธารณสุข
และเครือข่ายในชุมชน ในการติดตามอาการและภาวะสุขภาพ
อย่างต่อเนื่อง เช่น บริการวัดและติดตามค่าความดันโลหิต
ที่บ้าน (home monitoring blood pressure: HMBP) 
และบริการอุปกรณ์การเจาะและแนะนำ�การเฝ้าติดตามระดับ
น้ำ�ตาลในเลือดที่บ้าน (self-monitoring blood sugar: 
SMBG) ในรายท่ีจำ�เป็น มีการจัดกิจกรรมสนับสนุนการจัดการ
ตนเองหรือกิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนในหลายรูปแบบ เช่น จัด
กิจกรรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมในรูปแบบค่าย หรือจัดต้ังชมรม
หรือกลุ่มช่วยเหลือตนเอง มีการประสานงานกับองค์กรชุมชน 
ได้รับการสนับสนุนทรัพยากรท่ีเอ้ืออำ�นวยให้เกิดความคล่องตัว
ในการทำ�งานมากข้ึน อย่างไรก็ตามข้อจำ�กัดท่ีพบบ่อยในการ
จัดการรายกรณีในชุมชุน ได้แก่ บุคลากรบางส่วนอาจขาดความ
เช่ียวชาญในการจัดการปัญหาสุขภาพท่ีซับซ้อน การมีบุคลากร
และเครื่องมือทางการแพทย์จำ�กัด การที่มีเครื่องมือคัดกรอง
ภาวะแทรกซ้อนไม่พอ โดยเฉพาะการคัดกรองภาวะแทรกซ้อน
ทางตา จึงต้องมีการบริการจัดการให้การหมุนเวียนเครื่องมือ
ตรวจตาพร้อมทีมงานในเขตพื้นที่นั้นๆ อย่างมีประสิทธิภาพ 
ในอนาคตควรต้องพัฒนาพยาบาลที่เข้าไปทำ�งานในชุมชนให้
มีทักษะในการจัดการรายกรณีผู้ป่วยเร้ือรัง ร่วมกับการพัฒนา
องค์ความรู้และทักษะด้านการดูแลและจัดการเฉพาะโรคอย่าง
ต่อเนื่อง มุ่งเน้นบทบาทการประสานงานกับเครือข่ายบริการ 
เพ่ือจะได้สามารถให้บริการเชิงรุกได้อย่างท่ัวถึงและมีประสิทธิภาพ 
ให้ทุกสถานบริการสขุภาพในชุมชนมีบุคลากรทีม่ีความพร้อม
ในการจัดการกับโรคเรื้อรังที่กำ�ลังเป็นปัญหาสำ�คัญของทุก
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