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บทคัดย่อ
	 พยาบาลวิชาชีพได้รับการยอมรับว่าเป็นบุคลากรสุขภาพที่มีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการจัดการโรคเรื้อรัง บทความนี้ 
มุง่เน้นการบูรณาการบทบาทของพยาบาลวชิาชพีและกจิกรรมการพยาบาลในการจัดการโรคเรือ้รงั โดยเฉพาะในแต่ละองค์ประกอบ 
ที่แสดงให้เห็นว่าพยาบาลมีบทบาทส�ำคัญในการด�ำเนินการจัดการโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย 1) บทบาทในการก�ำหนดทิศทางและ 
นโยบายการจัดการโรคเรื้อรัง 2) บทบาทในการจัดระบบการบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3) บทบาทในการใช้ระบบสารสนเทศใน 
การจัดการโรคเรื้อรัง 4) บทบาทในการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 5) บทบาทในการใช้ข้อมูลเพื่อสนับสนุน
การตัดสินใจทางคลินิกในการจัดการโรคเรื้อรัง และ 6) บทบาทในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการโรคเรื้อรัง  
ซึ่งเป็นบทบาทที่มีความส�ำคัญอย่างยิ่งของพยาบาลวิชาชีพในการจัดการโรคเรื้อรังเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของผู้รับบริการ

คำ�สำ�คัญ:  บทบาทพยาบาลวิชาชีพ, การจัดการโรคเรื้อรัง

Abstract
	 Registered nurses in primary care have been indicated as key in implementing the Chronic Care Model. 
This article focuses on the integration of the role of the nurse and nurse’s activities in working with the 
Chronic Care Model (CCM). Specifically for each of the model’s elements, this indicates the nurses as key 
elements for implementing. The roles of the nurse are presented in six elements: 1) Health care organization 
2) Delivery system design 3) Decision support 4) Self-management support 5) Clinical information systems 
and 6) Community. Nurse’s activities in chronic disease management can improve quality outcomes and high 
quality care.
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สถานการณ์และความหมายของโรคเรื้อรัง
	 โรคเรื้อรังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำ�คัญท่ัวโลก 
จากรายงานขององค์การอนามัยโลก1 ในปี 2555 มีรายงาน
จำ�นวนผู้เสียชีวิตทั้งหมด 56 ล้านคน และพบว่ามีผู้เสียชีวิต 
จากโรคเรื้อรังประมาณ 38 ล้านคน โดยสาเหตุที่สำ�คัญของ
การเสียชีวิตคือ โรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคความดัน 
โลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง (เสียชีวิต 
17.5 ล้านคน หรือ 46.2 % ของการเสียชีวิตจากโรคเรื้อรัง) 
โรคมะเร็ง (เสียชีวิต 8.2 ล้านคน หรือ 21.7 % ของการเสียชีวิต 
จากโรคเร้ือรัง) โรคระบบทางเดินหายใจเร้ือรัง เช่น โรคหอบหืด 
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (เสียชีวิต 4.0 ล้านคน หรือ 10.7 % 
ของการเสียชีวิตจากโรคเรื้อรัง) และโรคเบาหวาน (เสียชีวิต 
1.5 ล้านคน หรือ 4 % ของการเสียชีวิตจากโรคเรื้อรัง) และ 
จากรายงานการเฝ้าระวังโรคเรื้อรังปี 2555 ของสำ�นักระบาด 
วิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข2 พบว่ามีจำ�นวน 
ผู้ป่วยรายใหม่ท่ีป่วยด้วยโรคเร้ือรังรวมถึง 1,009,002 ราย โดย 
โรคความดันโลหิตสูง มีอัตราป่วยสูงสุดจำ�นวน 602,548 ราย 
อัตราป่วย 937.58 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา คือ  
โรคเบาหวาน จำ�นวน 336,265 ราย อัตราป่วย 523.24 ต่อ
ประชากรแสนคน โรคเรื้อรังทางเดินหายใจส่วนล่าง จำ�นวน 
24,927 ราย อัตราป่วย 38.79 ต่อประชากรแสนคน โรคหัวใจ 
ขาดเลือด จำ�นวน 24,587 ราย อัตราป่วย 38.26 ต่อประชากร 
แสนคน และโรคหลอดเลือดสมอง จำ�นวน 20,675 ราย อัตราป่วย 
32.17 ต่อประชากรแสนคน ปี 2555 อัตราป่วยโรคความดัน 
โลหิตสูงและเบาหวานเพ่ิมข้ึนมากกว่าปี 2554 ส่วนโรคเร้ือรัง 
ทางเดินหายใจส่วนล่าง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือด 
สมองมีอัตราป่วยเพิ่มขึ้นเล็กน้อย และจากสถิติพบว่าในช่วงปี 
2551-2555 ทุกโรคมีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น
	 โรคเร้ือรัง (chronic diseases) หมายถึง โรคท่ีมีระยะ 
เวลาการดำ�เนินโรคยาวนาน (long duration) มีการดำ�เนิน
โรคช้า (slow progression)3 โดยจะมีการสะสมและการก่อตัว 
ของโรคเกิดข้ึนทีละน้อย ไม่สามารถรักษาให้หายขาด การรักษา 
เป็นการประคับประคองเพื่อไม่ให้มีการสูญเสียการทำ�งาน 
ของร่างกายมากขึ้น โรคเรื้อรังที่สำ�คัญมี 4 ประเภท ได้แก่  
โรคหัวใจและหลอดเลือด (เช่น ภาวะกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน 
และโรคหลอดเลือดสมอง) โรคมะเร็ง โรคระบบทางเดินหายใจ 
เร้ือรัง (เช่น โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคหอบหืด) และโรคเบาหวาน3 

ปัจจัยเส่ียงของโรคเร้ือรังมีท้ังปัจจัยท่ีไม่สามารถเปล่ียนแปลงได้ 
(non-modifiable risk factors) เช่น อายุ เพศ พันธุกรรม 
และปัจจัยพฤติกรรมเสี่ยงที่ สามารถเปลี่ยนแปลงได้ 

(modifiable risk factors) เช่น การสูบบุหรี่ การบริโภค 
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การบริโภคอาหารที่ไม่เหมาะสม การมี 
กิจกรรมทางกายที่ไม่เพียงพอ และความเครียด ซึ่งสาเหตุ 
เหล่าน้ีล้วนมาจากวิถีชีวิตและสภาพแวดล้อมท่ีเปล่ียนแปลงไป 
ประกอบกับโครงสร้างประชากรท่ีเปล่ียนแปลง ทำ�ให้มีผู้สูงอายุ 
เพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง จึงทำ�ให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีแนวโน้ม 
เพิ่มมากขึ้นด้วย4  ดังนั้นโรคเรื้อรังจึงเป็นปัญหาสาธารณสุข 
ที่ท้าทายทั้งในระดับประเทศและระดับโลก เนื่องจากเป็น 
สาเหตุสำ�คัญของความพิการและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร ส่งผล 
กระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน สังคม5  
และส่งผลกระทบต่อระบบเศรษฐกิจในเชิงของการควบคุม 
การป้องกันและการรักษาพยาบาลนับเป็นมูลค่ามหาศาล6

	

	 รูปแบบการจัดการโรคเร้ือรัง (The Chronic Care 
Model)
	 รูปแบบการจัดการโรคเร้ือรังท่ีเป็นต้นแบบแพร่หลาย 
คือ แนวคิดการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง The Chronic 
Care Model (CCM)7 พัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัยของ MacColl 
Center for Health Care Innovation นำ�โดย เอ็ดเวิร์ด วากเนอร์ 
(Edward Wagner) ในปี ค.ศ. 1997 โดยเสนอรูปแบบการจัด 
ระบบดูแลโรคเรื้อรังซึ่งปรับจากการดูแลสุขภาพในระดับ 
บุคคลมาเป็นการดูแลแบบบูรณาการเข้าถึงประชากรและ 
เน้นการป้องกันมากข้ึน โดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิต 
และผลลัพธ์ทางคลินิก โดยมีการปรับกระบวนทัศน์ใหม่ของ 
การจัดการโรคเรื้อรังท่ีมากกว่าการรักษาทางการแพทย์  
เป็นการให้บริการในเชิงรุก การส่งเสริมสุขภาพในขณะท่ียังไม่ป่วย 
การคัดกรองกลุ่มเส่ียง โดยอาศัยการมีปฏิสัมพันธ์ท่ีดีระหว่าง 
ผู้ป่วยและทีมสุขภาพ บทบาทของผู้รับบริการมิใช่เพียงผู้รับ 
การดูแลรักษาแต่เป็นส่วนหนึ่งของทีมการดูแลรักษา ซึ่งเป็น 
ระบบการดูแลท่ีจะส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์การดูแลโรคเร้ือรังท่ีมี 
คุณภาพ องค์ประกอบหลักของรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง (The 
Chronic Care Model) มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่
	 1. ระบบสุขภาพ (Health System) หมายถึง การมี 
หน่วยงานหรือองค์กรทำ�หน้าที่หลักในการดูแลสุขภาพ
ประชาชน ในท่ีน้ีหมายถึง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจำ� 
ตำ�บล (รพ.สต.) ซ่ึงต้องมีการสร้างวัฒนธรรมองค์กรและกลไก 
ท่ีส่งเสริมความปลอดภัยในการทำ�งาน ระบบสนับสนุนการทำ�งาน 
การสร้างแรงจูงใจในการทำ�งาน การวางกลยุทธ์แนวปฏิบัติ 
และการตัดสินใจในการดำ�เนินการให้บรรลุเป้าหมายที่ 
กำ�หนดไว้ ส่งเสริม ปรับปรุง เปล่ียนแปลงระบบท่ีมีประสิทธิภาพ 
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การอำ�นวยความสะดวกในประสานงานท้ังภายในและระหว่าง 
องค์กร ระบบการดูแลผู้ป่วยเร้ือรังจะต้องได้รับการเตรียมความ 
พร้อมและส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทั่วทั้งองค์กร ผู้นำ� 
ขององค์กรจะต้องให้ความชัดเจนกับนโยบาย กำ�หนดเป้าหมาย 
แนวทางการพัฒนา และสร้างแรงจูงใจภายในองค์กรเพ่ือส่งเสริม 
ให้เกิดการเปล่ียนแปลงระบบการทำ�งาน การป้องกันไม่ให้เกิด 
ข้อผิดพลาด การสื่อสารและแลกเปลี่ยนข้อมูลภายในองค์กร 
ที่มีความสะดวกและเข้าถึงง่าย
	 2. การออกแบบระบบการให้บริการ (Delivery 
System Design) หมายถึง การมีกลไกส่งมอบการดูแลที่มี 
ประสิทธิภาพแก่ผู้รับบริการ ทั้งการดูแลรักษาพยาบาล การ 
ส่งเสริมและป้องกันโรค โดยเน้นการสนับสนุนการจัดการตนเอง 
ของผู้รับบริการ มีการกำ�หนดบทบาท หน้าที่ และภาระงาน 
ในทีมให้บริการ มีการวางแผนการดูแล โดยใช้หลักฐานเชิง 
ประจักษ์ในการจัดบริการ ให้บริการการจัดการรายกรณีในคลินิก 
สำ�หรับผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อน มีระบบติดตามตรวจเย่ียมดูแล 
ผู้รับบริการอย่างต่อเน่ืองและสม่ำ�เสมอ ให้การดูแลผู้รับบริการ 
บนพื้นฐานความเข้าใจและเหมาะสมกับพื้นฐานทาง 
วัฒนธรรม
	 การพัฒนาสุขภาพของประชาชนที่มีความเจ็บป่วย 
เรื้อรังต้องเปลี่ยนจากระบบเดิมท่ีมีการรักษาเม่ือบุคคลมี
อาการป่วย เป็นการให้บริการเชิงรุกโดยมุ่งเน้นไปท่ีการรักษา 
คนท่ีมีสุขภาพดีไม่ให้เจ็บป่วย ผู้ป่วยท่ีมีความซับซ้อนมากข้ึน 
อาจจะต้องจัดการอย่างเข้มข้น (การดูแลหรือการจัดการราย
กรณี) มีการเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยในคลินิกและ 
ระบบสนันสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย
	 3. ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision 
Support) หมายถึง การให้บริการโดยใช้หลักฐานทางวิชาการ 
และหลักฐานเชิงประจักษ์ เช่น แนวทางเวชปฏิบัติ แนวทาง 
การจัดการโรค คู่มือการให้บริการ คู่มือปฏิบัติการพยาบาลที่ 
สอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วย การตัดสินใจการรักษาพยาบาล 
จะต้องอยู่บนพ้ืนฐานความถูกต้อง ชัดเจน และได้รับการพิสูจน์ 
การวิจัยทางคลินิกว่ามีประสิทธิภาพและปลอดภัย  ผู้ให้บริการ 
ต้องพัฒนาตัวเองอยู่เสมอ เช่น มีการฝึกอบรมการใช้คู่มือ 
แนวทางปฏิบัติที่อิงหลักฐานเชิงประจักษ์อย่างต่อเนื่อง การ 
ทบทวนพัฒนาให้ทันสมัยอย่างสม่ำ�เสมอ  เพ่ือให้เกิดความม่ันใจ 
ในการปฏิบัติงาน
	 4. ระบบข้อมูลสารสนเทศหรือข้อมูลข่าวสารทาง 
คลินิก (Clinical Information Systems) หมายถึง 
การจัดระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพของประชากร 

ข้อมูลกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยที่ป้อนเข้าไปในระบบเวชระเบียน 
อิเลคทรอนิกส์ ระบบข้อมูลทางคอมพิวเตอร์ที่สามารถเรียก 
ใช้งานได้สะดวก มีความเป็นปัจจุบัน สามารถใช้เป็นระบบข้อมูล 
ย้อนกลับสำ�หรับทีมสหสาขาวิชาชีพสุขภาพจะช่วยเพิ่ม 
ประสิทธิภาพการดูแล มีระบบข้อมูลท่ีแสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ 
การดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง มีระบบการแจ้งเตือนสำ�หรับผู้ให้บริการ 
และผู้รับบริการ เช่น การแจ้งเตือนกำ�หนดวันนัด การแจ้งเตือน 
การเย่ียมบ้าน มีระบบข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้รับบริการ 
เชิงรุก มีระบบข้อมูลท่ีอำ�นวยความสะดวกในการวางแผนการดูแล 
ผู้ป่วยแต่ละราย มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้รับบริการ 
และผู้ให้บริการ และการแลกเปล่ียนข้อมูลระหว่างผู้ให้บริการ 
และผู้ ให้บริการ เพื่ อใช้ ในการประสานความร่ วมมือ 
ประสานงานในการดูแล รวมถึงการมีระบบการตรวจสอบ 
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการอย่างสม่ำ�เสมอ
	 5. ระบบสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self- 
Management Support) หมายถึง การจัดระบบบริการที่ 
สามารถช่วยเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วยมีบทบาทสำ�คัญ 
ในการจัดการสุขภาพ และดูแลสุขภาพของพวกเขาได้ด้วยตนเอง 
โดยมีการวางแผนการดำ�เนินการ การกำ�หนดเป้าหมาย 
การแก้ไขปัญหา และการติดตามผล รวมถึงการประสาน 
ความร่วมมือและการใช้ทรัพยากรภายในชุมชนเพื่อให้การ 
สนับสนุนการจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่มีความ 
เจ็บป่วยเรื้อรังทุกรายมีส่วนร่วมในกระบวนการการตัดสินใจ 
และมีส่วนร่วมในการกำ�หนดเป้าหมาย กำ�หนดแนวทางปรับ 
เปล่ียนพฤติกรรมท่ีส่งผลกระทบต่อสุขภาพร่วมกับทีมผู้ให้ 
บริการ
	 6. การมีส่วนร่วมของชุมชน (The Community) 
หมายถึง การระดมทรัพยากรที่มีในชุมชน เพื่อให้เกิดการ 
ป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สนับสนุนและ 
ผลักดันให้เกิดความร่วมมือภายในชุมชน มีการจัดตั้งกลุ่ม/ 
ชมรมเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
	 จะเห็นได้ว่าแนวคิดการจัดระบบการดูแลผู้ป่วย 
เรื้อรัง The Chronic Care Model (CCM) ถือว่าเป็นระบบ 
บริการท่ีมีคุณภาพและมีการใช้อย่างแพร่หลายท่ัวโลก โดยระบบ 
บริการดังกล่าวจะให้ความสำ�คัญในการป้องกัน ควบคุม ส่งเสริม 
การจัดการกับปัจจัยเสี่ยง โดยสนับสนุนการพึ่งตนเองของ 
ประชาชน การนำ�ศักยภาพของชุมชนและระบบบริการทาง 
สาธารณสุขเข้ามาดำ�เนินการสร้างเสริมสุขภาพ การควบคุม 
และป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ ให้มี 
คุณภาพและผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของผู้รับบริการ
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บทบาทพยาบาลวิชาชีพในการจัดการโรคเรื้อรัง
พยาบาลวิชาชีพได้รับการยอมรับว่าเป็นบุคลากร

สุขภาพที่มีความสำ�คัญอย่างยิ่งในการจัดการโรคเรื้อรัง 
The International Council of Nurses (ICN)8 ได้กำ�หนด 
บทบาทและกิจกรรมการพยาบาลในการจัดระบบการดูแล 
ผู้ป่วยเรื้อรังของพยาบาลวิชาชีพ โดยการบูรณาการบทบาท
และกิจกรรมการพยาบาลกับแนวคิดการจัดระบบการดูแล 
ผู้ป่วยเร้ือรัง The Chronic Care Model (CCM) โดยเน้นการ 

ให้บริการเชิงรุก เพื่อระบุหรือค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อรังตั้งแต่ 
เร่ิมแรกของการเกิดโรค ป้องกันไม่ให้โรคพัฒนารุนแรงมากข้ึน 
และลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น ให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
เป็นศูนย์กลางของการรักษา สนับสนุนผู้ป่วยให้มีบทบาทใน 
การจัดการภาวะสุขภาพของตนเอง และสถานบริการให้การ 
ดูแลรักษาอย่างเป็นระบบและเชื่อมโยงโดยทีมสหสาขา 
วิชาชีพสุขภาพ ตามรายละเอียดในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 บทบาทและกิจกรรมการพยาบาลในการจัดการผู้ป่วยโรคเรื้อรังของพยาบาลวิชาชีพ

องค์ประกอบหลักของ
รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง

บทบาทและกิจกรรมการพยาบาล

สนับสนุนการดูแลตนเอง(Support for 
self-care) 

- ผู้รับบริการมีส่วนร่วมกับทีมสุขภาพในการวางแผนจัดการกับความเจ็บป่วย
- ให้ข้อมูลด้านสุขภาพแก่รับบริการและประชาชนทั่วไป
- ให้การสนับสนุน อำ�นวยความสะดวกในการจัดการและดูแลตนเองของผู้ป่วย
- พัฒนาความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ป่วยและผู้ดูแล

ออกแบบระบบการดูแล
(Design of the line of care) 

- เป็นผู้นำ�ในการส่งเสริม ป้องกัน วินิจฉัยโรค และติดตามประเมินผลการรักษา
- ปรับเปลี่ยนจากการดูแลเชิงรับไปสู่การวางแผนการดูแลเชิงรุก
- ใช้แนวทางการทำ�งานเป็นทีมและการปฏิบัติร่วมกันของทีมสุขภาพ
- ดำ�เนินการติดตามกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง
- ประสานงานการดูแลผู้ป่วยที่มีความต้องการการดูแลที่ซับซ้อน

สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก
(Support for clinical decisions) 

- ใช้เครื่องมือประเมินผู้รับบริการและวินิจฉัยโรคอย่างเป็นระบบ
- ใช้โปรโตคอลและแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้รับบริการ
- ประสานงานขอคำ�แนะนำ�จากผู้เชี่ยวชาญในการดูแลผู้รับบริการ

ระบบสารสนเทศทางคลินิก (Clinical 
information system)

- สื่อสารข้อมูลได้อย่างมีประสิทธิภาพ จัดการข้อมูลข่าวสารได้อย่างเหมาะสม
- ใช้เทคโนโลยีใหม่ ๆ ในการจัดการและสื่อสารข้อมูลข่าวสาร
- ใช้เทคโนโลยีสมัยใหม่ในการปรับปรุงการให้บริการ

ทรัพยากรและนโยบาย
(Resources and policies)

- สร้างการมีส่วนร่วมและเชื่อมโยงหน่วยงานในชุมชน
- กระตุ้นให้ผู้รับบริการมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ

การจัดการองค์กรดูแลสุขภาพ

(Organization of health care) 
- มุ่งมั่นที่จะสนับสนุนและพัฒนายุทธศาสตร์ในการดูแลผู้รับบริการ
- ใช้บทบาทความเป็นผู้นำ�ที่เหมาะสมในองค์กรและระหว่างองค์กร
- พัฒนาแนวทางในการประสานงานผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้รับบริการ
- ใช้และจัดการทรัพยากรอย่างคุ้มค่า
- มีส่วนร่วมในการวางแผน การจัดการ และการดำ�เนินการตามนโยบาย

	 จะเห็นได้ว่าการบูรณาการบทบาทและกิจกรรมการ 
พยาบาลกับแนวคิดการจัดระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง 
The Chronic Care Model (CCM) มีส่วนสำ�คัญอย่างยิ่ง 
ในการส่งเสริมสุขภาพทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน 
ซึ่งจะทำ�ให้พยาบาลสามารถดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้อย่าง
ครอบคลุมทุกมิติและเกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้นต่อผู้รับบริการ ดังนั้น 
เพื่อให้ระบบการจัดการระบบการดูแลสุขภาพผู้ป่วยเรื้อรัง 

ดำ�เนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ พยาบาลควรมีบทบาทและ
กิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับองค์ประกอบหลักของ
รูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง (The Chronic Care Model) ท้ัง 6 
องค์ประกอบดังมีรายละเอียดกิจกรรมการพยาบาลดังต่อไปน้ี
	 1. บทบาทในการกำ�หนดทิศทางและนโยบายการจัด 
การโรคเร้ือรัง พยาบาลวิชาชีพมีบทบาทสำ�คัญในการวางแผน 
การดำ�เนินงานเกี่ยวกับการจัดการโรคเรื้อรัง และมีส่วนร่วม 
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ในการกำ�หนดนโยบาย สามารถชี้แจงแนวทางการปฏิบัติงาน 
ติดตามความก้าวหน้าและผลการดำ�เนินงานเก่ียวกับการจัดการ 
โรคเรื้อรังเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ ซึ่งสอดคล้องกับการ 
ศึกษาของเพ็ญจันทร์ สิทธิปรีชาชาญและปนัดดา ปริยฑฤฆ9  
ที่พบว่าพยาบาลชุมชนควรให้ความสำ�คัญของทุนทางสังคม 
ในชุมชน การประเมินความต้องการของชุมชนโดยการมี 
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนท่ีเก่ียวข้องในการสร้างนโยบาย 
สาธารณะ ผลักดันให้เกิดนโยบายในระดับพื้นที่ที่เป็นรูปธรรม 
ชัดเจน เพ่ือส่งเสริมให้ชุมชนมีระบบการดูแลสุขภาพท่ีประสบ 
ความสำ�เร็จและยั่งยืน
	 2. บทบาทในการจัดระบบการบริการผู้ป่วยโรคเร้ือรัง 
พยาบาลวิชาชีพมีบทบาทในการคัดกรอง การวินิจฉัยลงทะเบียน 
ผู้ป่วยรายใหม่ การรณรงค์การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยง 
ต่อการเกิดโรคในชุมชน ให้บริการป้องกัน ควบคุม และดูแล 
รักษาผู้ป่วยโดยทีมสหวิชาชีพ ให้การรักษาโดยการใช้ยาและ 
สนับสนุนการจัดการตนเองในผู้ป่วยโรคเร้ือรังตามแนวปฏิบัติ 
เป็นผู้ประสานงานโรคเรื้อรัง Case Manager/Coordinator 
จัดระบบส่งต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรังทั้งไป-กลับที่ทำ�ให้ผู้รับบริการ 
เข้าถึงบริการได้ง่าย สร้างเครือข่ายการดูแลจัดการโรคเรื้อรัง 
ในชุมชน เช่น อสม. ผู้นำ�ในชุมชน ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย 
โรคเรื้อรังโดย อสม. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือทีมสหวิชาชีพ 
สุขภาพ เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 
โรคความดันโลหิตสูง ซึ่งจากผลการศึกษาผลการศึกษาระบบ 
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้วยรูปแบบการจัดการรายกรณี 
Case Management Model ของวิไลวรรณ โพธิ์ศรีทองและ 
คณะ10 พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้วยรูปแบบ 
การจัดการรายกรณี ทำ�ให้เกิดแนวทางการดูแลที่ครอบคลุม 
องค์รวม มีทีมพยาบาลที่รับผิดชอบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน 
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพซึ่งได้รับการพัฒนาศักยภาพใน 
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานเป็นอย่างดี ผลของการนำ�ระบบไปใช้ 
ในการดูแลผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยเบาหวาน/ผู้ดูแลมีความ 
พึงพอใจต่อระบบการดูแลเบาหวานในระดับมาก มีพฤติกรรม 
สุขภาพภายหลังให้การดูแลและคำ�แนะนำ�เพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพสูงกว่าก่อนให้คำ�แนะนำ� อัตราการกลับมา
นอนซ้ำ�ในโรงพยาบาลด้วยปัญหาเบาหวานลดลง อัตราการ 
ควบคุมระดับน้ำ�ตาลในเลือดเพิ่มสูงขึ้น
	 3. บทบาทในการใช้ระบบสารสนเทศในการจัดการ
โรคเรื้อรัง พยาบาลวิชาชีพสามารถใช้ระบบข้อมูลสารสนเทศ 
ท่ีมีโดยเช่ือมโยงข้อมูลสารสนเทศกับ data center ของจังหวัด 
ในการจัดการผู้ป่วยโรคเร้ือรัง นำ�ข้อมูลมาวิเคราะห์และนำ�เสนอ 

แก่ผู้เก่ียวข้อง เพ่ือพัฒนาคุณภาพการจัดการโรคเร้ือรัง นับได้ว่า 
การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสารถูกนำ�มาประยุกต์
ใช้อย่างมากในการจัดการกับการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
เพื่ออำ�นวยความสะดวกในการให้บริการ เช่น การใช้บันทึก 
สุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ ผู้ให้บริการสามารถเข้าถึงข้อมูลได้
สะดวก รวดเร็ว11

	 4. บทบาทในการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 
โรคเรื้อรัง พยาบาลวิชาชีพสามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลแก่ผู้รับ 
บริการ ครอบครัวเพื่อการตัดสินใจในการสร้างเสริมสุขภาพ 
ร่วมกันวางแผนและส่งเสริมพฤติกรรมเพ่ือป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู 
กับผู้รับบริการและครอบครัว สร้างและใช้เครื่องมือสนับสนุน 
การจัดการตนเอง เช่น สมุดบันทึกสุขภาพ เอกสารคำ�แนะนำ� 
การดูแลตนเอง จัดกิจกรรมเสริมทักษะการจัดการตนเอง เช่น 
การจัดค่าย กิจกรรมเพ่ือนช่วยเพ่ือน การรวมกลุ่ม โดยจากการ 
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่าการสนับสนุนการ 
จัดการดูแลตนเอง (Self-Management Support) สามารถ 
ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถจัดการและดูแลสุขภาพได้ด้วย
ตนเอง12

	 5. บทบาทในการใช้ข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการตัดสินใจ 
ทางคลินิกในการจัดการโรคเร้ือรัง พยาบาลวิชาชีพสามารถใช้ 
แนวปฏิบัติในการดูแลรักษาผู้ป่วย เช่น แนวทางเวชปฏิบัติ 
สำ�หรับโรคเบาหวานปี 2557 (Clinical Practice Guideline 
For Diabetes 2014) แนวทางการประเมินโอกาสเสี่ยงต่อ 
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดปี 2557 (Guidelines for 
Assessment of Cardiovascular Risk) แนวทางเวชปฏิบัติ 
การออกกำ�ลังกายในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
ปี 2555 (Exercise in Patients with Diabetes and  
Hypertension) เป็นต้น การจัดกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การดูแลผู้ป่วย สามารถขอคำ�ปรึกษาเก่ียวกับการจัดการผู้ป่วย 
โรคเรื้อรังระหว่างเครือข่ายสุขภาพระดับอำ�เภอ สนับสนุนให้ 
ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจในการดูแล
สุขภาพตนเอง
	 6. บทบาทในการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ในการจัดการโรคเรื้อรัง พยาบาลวิชาชีพมีบทบาทในการ 
ส่งเสริมและสนับสนุนให้ชุมชนมีแผนงานเพื่อลดปัจจัยเสี่ยง 
โรคเรื้อรัง เช่น ชมรมเพื่อสุขภาพ กิจกรรมเพื่อสุขภาพ จัด 
กิจกรรมเพื่อสุขภาพอย่างต่อเนื่องเพื่อการป้องกันควบคุม
โรคเรื้อรังในชุมชน สนับสนุนให้ผู้นำ�ชุมชน อสม. มีส่วนร่วม 
ในการดูแล ติดตามผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน และสนับสนุน 
ชุมชนให้มีส่วนร่วมในการดำ�เนินงานป้องกันและควบคุมโรค 
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เร้ือรัง ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของเกศศิริ วงษ์คงคำ�13 ท่ีพบ 
ว่าการสร้างเครือข่ายในการสร้างเสริมสุขภาพจากการได้รับ 
ความร่วมมือจากหน่วยงานและทุกภาคส่วนในชุมชน ส่งผลให้ 
ผู้รับบริการในพื้นที่ที่ มีทักษะพื้นฐานในการดูแลตนเอง 
สามารถลดระดับค่าน้ำ�ตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด ควบคุมระดับ 
ความดันโลหิต ชะลอความรุนแรงและชะลอการเกิดโรคไตวาย 
เรื้อรัง รวมทั้งสามารถลดค่าใช้จ่ายของผู้รับบริการได้อีกด้วย

สรุป
	 บทบาทพยาบาลวิชาชีพในการจัดการโรคเรื้อรัง 
ประกอบด้วย บทบาทในการกำ�หนดทิศทางและนโยบายการ 
จัดการโรคเรื้อรัง บทบาทในการจัดระบบการบริการผู้ป่วย 
โรคเรื้อรัง บทบาทในการใช้ระบบสารสนเทศในการจัดการ 
โรคเร้ือรัง บทบาทในการสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 
โรคเรื้อรัง บทบาทในการใช้ข้อมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจ 
ทางคลินิกในการจัดการโรคเรื้อรัง และบทบาทในการส่งเสริม 
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดการโรคเร้ือรัง  ซ่ึงเป็นบทบาท 
ที่มีความสำ�คัญอย่างยิ่งของพยาบาลวิชาชีพในการจัดการ 
โรคเรื้อรังเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของผู้รับบริการ
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