
CUP บานโพธ์ิ  
ดูแลผูปวยโรคเรื้อรังแบบองครวม ตอเนื่อง ผสมผสาน  
 
 
ผูสูงอายุมาก = ผูปวยโรคเรื้อรังมาก 
 ปจจุบันผูสูงอายุใน อําเภอบานโพธิ ์จังหวัดฉะเชิงเทรามีจํานวนเพิม่มากข้ึน นํามาซึ่งภาวะเส่ียงและ

ปญหาดานสุขภาพ โดยเฉพาะอยางยิง่การเจ็บปวยดวยโรคเร้ือรังที่เปนปญหาสําคัญในปจจุบันไดแก  ภาวะความ

ดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน ซึ่งนอกจากจะมีสาเหตุทางดานพันธกุรรมแลว ยงัมีสาเหตุจากพฤติกรรมที่ไม

เหมาะสม  ทั้งการรับประทานอาหารในปริมาณทีม่ากเกนิความจําเปนของรางกาย  การรับประทานอาหารรสหวาน  

รสมันเปนประจํา จนทาํใหมนี้ําหนกัตัวที่เกนิมาตรฐาน รวมทัง้ขาดการออกกําลังกาย การมีภาวะเครียด และการด่ืม

สุราและสูบบุหร่ีเปนประจํา ซึ่งสาเหตุเหลานี้ลวนเปนสาเหตุสําคัญทีท่าํใหเกิดโรคเรื้อรังเพิ่มมากข้ึน  

 แมวาที่ผานมาหนวยบริการจะมีการปรับเปล่ียนและพฒันาระบบบริการ เพื่อใหสามารถดูแลรักษาผูปวย

และปองกนัการเกิดโรคในกลุมเส่ียงไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน แตก็ยังพบวามีผูปวยโรคเร้ือรังที่เกิด

ภาวะแทรกซอนตางๆ เพิม่ข้ึนเชนเดิม 

ดังนั้นโรงพยาบาลบานโพธิ์ จึงไดจัดกิจกรรมทบทวนการดูแลผูปวย ทั้งที่ในโรงพยาบาลและที่บาน พบวา 

ผูดูแลผูปวยอันไดแก พยาบาล  เจาหนาที่ รพ.สต. รวมไปถึงญาติ ยังขาดความม่ันใจในการชวยฟนฟูผูปวยโรค

เร้ือรัง โรงพยาบาลบานโพธิ์จึงไดมีการทําโครงการเพื่อเสริมศักยภาพและความเช่ือมั่นใหกับผูดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง

ดวยโครงการดังตอไปนี้ 

1. โครงการสงเสริมสุขภาพผูรับบริการและครอบครัว 

2. โครงการออกเยี่ยมบานในรูปแบบของพยาบาลประจําครอบครัว   

3. โครงการสํารวจผูปวยอัมพฤกษ อัมพาต และประเมินความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวนัของ

ผูปวย  

4. โครงการสอนผูปวยโรคขอเขาเส่ือม  โรคปวดหลัง ออกกําลังกาย  

 
ในสวนของผูปวยเบาหวานไดมีการจัดทําโครงการปรับเปลีย่นพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผูปวยและผูดูแล  โดยมีกิจกรรม 3 ดังนี้ 
1. มีการอบรมใหความรูกับเจาหนาที่ เร่ืองการดูแลผูปวยเบาหวาน ซึ่งจะเนนหนักไปที่ประเด็นอาหาร  

เนื่องจาก รพ.บานโพธิ์ ไมมีนักโภชนากร  จึงตองขอความรวมมือจากโรงพยาบาลเทพธารินทร ในการใหความรูเร่ือง

อาหารและการดูแลเทา ซึ่งในกิจกรรมนี้มีเจาหนาที่ประจําคลินิคเบาหวาน  พยาบาลประจําหนวยบริการปฐมภูมิ 

และเจาหนาที่ รพ.สต. เขารวมอบรมจํานวน 17 คน 



2. มีการอบรมใหความรูกับผูปวยและผูดูแล โดยเจาหนาที่ที่ผานการอบรมจากโรงพยาบาลเทพธารินทร มี

ผูปวยและผูดูแลเขารวมโครงการ 120 คน  

3. มีการเจาะเลือดผูปวย เพื่อตรวจน้ําตาลสะสมกอนและหลังการอบรม 

 

นอกจากนี้ ยังมีกิจกรรมสําคัญที่กําหนดไวในยุทธศาสตรการติดตาม เฝาระวังผูปวยเบาหวานคือ  การ

จัดทําทะเบียนกลุมเส่ียง การออกเยี่ยมผูปวยโรคเบาหวานที่มีภาวะแทรกซอนต้ังแต 3 ขอข้ึนไปอีกดวย 

 

จะเห็นวาโรงพยาบาลบานโพธิ์ไดตระหนักและเห็นความสําคัญของการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังมาโดยตลอด 

แตดวยขอจํากัดที่ไมมีการจัดต้ังทีมสหสาขาวิชาชีพที่จะออกเยี่ยมผูปวยโรคเร้ือรังอยางเหมาะสมและชัดเจน จึงทํา

ใหโครงการเยี่ยมบานไมประสบผลสําเร็จเทาที่ควร และนี่จึงเปนที่มาของ การดูแลผูปวยโรคเรื้อรังแบบองครวม  
ตอเนื่อง  ผสมผสาน 
 

 
ดูแลผูปวยโรคเรื้อรังแบบองครวม ตอเนื่อง ผสมผสาน  

ปญหาการดูแลสุขภาพของผูปวยโรคเร้ือรังของเครือขายอําเภอบานโพธิ์ คือการตรวจพบโรคก็ตอเมื่อผูปวย

มีอาการมากแลว นอกจากนี้ยังมีผูปวยที่ไดรับการดูแลไมตอเนื่องและไมถูกตอง จนบางคร้ังทําใหผูปวยมีอาการ

กําเริบของโรคมากข้ึน และเกิดโรคแทรกซอนตางๆ ตามมา อีกทั้งผูปวยที่ถูกสงตัวกลับไปพักรักษาตัวที่บาน ก็ไมได

รับการดูแลอยางเต็มที่ เนื่องจากเจาหนาที่ยังขาดความชํานาญในการดูแลผูปวยที่มีอุปกรณติดตัว  

โรงพยาบาลบานโพธิ์ ไดใหความสําคัญกับปญหาดังกลาว จึงไดมีการปรับระบบการทํางานโดยมุงเนนการ

ทํางานเชิงรุกในเขตพื้นที่แตละตําบล โดยการจัดหาทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบดวย แพทย เภสัชกร ทันตแพทย 

พยาบาล นักกายภาพบําบัด สุขภาพจิต และเจาหนาที่ศูนยสุขภาพชุมชนแตละตําบลในเขตอําเภอบานโพธิ์   

ทั้งหมด 16 แหง โดยประสานงาน กับ องคการบริหารสวนตําบล อาสาสมัครสาธารณสุข ในการจัดทําแผนงานการ

ดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง  

ภายใตแนวคิด “การดูแลผูปวยเรื้อรังแบบองครวม ตอเนื่อง ผสมผสาน“ เพื่อใหบุคลากรทางดาน

สุขภาพ มีความรู ความเขาใจ และสามารถนําความรู ประสบการณที่ไดจากการเยี่ยมรวมกับทีมสหวิชาชีพ ไป

ประยุกตใชในการใหบริการสุขภาพผูปวยโรคเร้ือรังในเขตพื้นที่ ไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยมีเปาหมายเพื่อใหผูปวย

โรคเร้ือรัง ไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง และสอดรับกับสภาพปญหาของผูปวยแตละราย  

นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาศักยภาพของญาติ  และ อสม. โดยการดึงใหเขามามีสวนรวมในการดูแลผูปวย

โรคเร้ือรัง และพัฒนาศักยภาพของเจาหนาที่สาธารณสุขระดับศูนยสุขภาพชุมชน ในการดูแลผูปวยเรื้อรังที่มีความ

ซับซอนของปญหา 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ขอบงชี้ในการเยี่ยมดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
 

ขอบงช้ี เหตุผล 

1. ผูปวยที่มีอุปกรณติดกาย เชน สายยางใหอาหารทาง

จมูก สายสวนปสสาวะหรือมีแผลกดทับ 
ติดตามเย่ียมภายใน1 สัปดาห 

เพื่อประเมินศักยภาพของญาติ ในการดูแลผูปวยจากสภาพ

ผูปวย หากพบปญหาจะไดแกไขปญหาไดอยางทันทวงที 

ปองกันไมใหการดําเนินของโรคเลวลงกวาเดิม หรือมีโรค

แทรกซอนตางๆ 

2. ผูปวยเบาหวานท่ีมีระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 200 

mg/dl ติดตอกัน 3 – 4 คร้ังและมีภาวะแทรกซอน 

3. ผูปวยเบาหวานท่ีเคยนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลดวย

อาการระดับน้ําตาลในเลือดสูง / ตํ่า และมีปญหาเร่ิม

แผลที่เทา 
ติดตามเย่ียมภายใน  1  เดือน 

       

เพื่อติดตามปญหาท่ีสงผลตอ ระดับน้ําตาลในเลือด เชน 

พฤติกรรมการบริโภค อาหารของผูปวย การเตรียมอาหารของ

ญาติ พฤติกรรมการออกกําลังกาย และการรับประทานยา 

โดยอาศัยองคประกอบ ดานบริบทของผูปวย เปนแนวทางใน

การวางแผน แกไขปญหาของผูปวย เพื่อใหผูปวยปรับวิถีชีวิต 

( Life Style ) ตามบริบทที่สอดรับกับแนวทางการดูแลผูปวยที่

ควรจะเปน 

4. ผูปวยอัมพฤกษ อัมพาต ที่ชวยเหลือ ตัวเองไมได 
ติดตามเย่ียมภายใน  1  เดือน 

เพื่อติดตามการฟนฟูกลามเนื้อตางๆ ของ    ผูปวยโดยการ

บริหารกลามเนื้อของญาติ 

5. ผูปวยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่ตองเขาพักรักษาตัวที่

โรงพยาบาลบอยๆ 
ติดตามเย่ียมภายใน  1 เดือน 

เพื่อสงเสริมใหผูปวยและญาติไดมีสวนรวมในการหลีกเล่ียง

สภาพแวดลอมตางๆ ที่สงผลให ผูปวยมีอาการหายใจหอบ

เหนื่อยมากขึ้น 

 

แนวคิดในการดูแลผูปวยเรื้อรัง 
การดูแลผูปวยแบบองครวม หมายถึง การดูแลผูปวยทั้งทางดานรางกาย จิตใจ 

สภาพแวดลอมและความเช่ือของผูปวย 

การดูแลผูปวยแบบตอเนื่อง  หมายถึง การดูแลผูปวยต้ังแตเร่ิมปวย หรือต้ังแตผูปวย

นอนพักรักษาตัวอยูที่โรงพยาบาล เมื่อผูปวยกลับไปอยูบานและจนกวาผูปวยจะมีอาการ

ดีข้ึน หรือจนกวาผูปวยจะเสียชีวิตอยางสมศักด์ิศรีที่ควรจะเปน 

การดูแลผูปวยแบบผสมผสาน หมายถึง การรวมกันดูแลผูปวยระหวางเจาหนาที่   

สาธารณสุข ญาติ อสม. และชุมชน 



6. ผูปวยที่มีที่ไดรับการวินิจฉัยเปน โรคมะเร็งและมีผลตอ

สุขภาพรางกาย 
ติดตามเย่ียมภายใน   1   เดอืน 

เพื่อประเมินศักยภาพของผูปวย การดูแลทางดานรางกาย

และจิตใจในระยะแรกที่รับรู และติดตามการรักษาตอเนื่อง 

 

 

 
บทบาททีมสขุภาพผูรวมโครงการ 
 

ทีม บทบาท 

ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลบานโพธ์ิ  
ประกอบดวย แพทย เภสัชกร ทันตแพทย พยาบาล นัก
กายภาพบําบัด สุขภาพจิต 

- ออกติดตามเย่ียมดูแลผูปวยโรคเร้ือรังที่บาน ซึ่งทีมบุคลากร

จะปรับเปล่ียนตามสภาพปญหาของผูปวยในแตละรายตาม

แผนการเย่ียม  

- ใหความรู คําแนะนํา ผูปวย ญาติ และเจาหนาที่ในทีม

สุขภาพเพื่อพัฒนาความรูอยางตอเนื่อง 

เจาหนาที่ศูนยสุขภาพชุมชนในแตละตําบล  
ทั้งหมด 16 แหง 

- ใหขอมูลผูปวยโรคเร้ือรังในเขตพื้นที่แกโรงพยาบาลบาน

โพธิ์  

- ติดตาม เย่ียมบานรวมกับทีมสหวิชาชีพ ในระยะแรก

เพื่อที่จะไดเรียนรูแนวทางการดูแลผูปวย ระยะตางๆ   

- ดูแลอุปกรณทางการแพทยที่ติดตัวมากับผูปวย 

- ใหการดูแลอยางตอเนื่องตอไป 

อาสาสมัครสาธารณสุข - ดูแล และแนะนําผูปวยในเขตพื้นที่รับผิดชอบ ถามีอาการ

ผิดปกติ แจงขอมูลขาวสารสุขภาพแกประชาชน  

- เปนผูนําทาง การติดตามเย่ียมผูปวยโรคเร้ือรัง  

แกนนํา ผูนําชุมชน เชนผูใหญบาน กํานัน - ใหขอมูลสุขภาพประชาชนในเขตพ้ืนที่ 

- แจงขอมูลผูปวยโรคเร้ือรังในเขตพื้นที่  

- ใหความชวยเหลือทางดานสังคม เศรษฐกิจ  ในรายที่มี

ปญหา 

องคการบริหารสวนตําบล - ใหความชวยเหลือ สวัสดิการ อาชีพ งบประมาณในการ

สนับสนุนการฟนฟูสภาพ ตอเนื่องในระยะยาว เพื่อให

ผูปวยและครอบครัวสามารถมีชีวิตความเปนอยูที่ดีขึ้น 

 
 
 
 
 
 
 



การดําเนินงาน 
1. จัดต้ังทีมสหวิชาชีพ ในการดูแลสุขภาพใหครอบคลุมปญหาผูปวย 

2. รวบรวมขอมูลผูปวยในเขตพืน้ที่โดยประสานความรวมมอืกับเจาหนาทีศู่นยสุขภาพชุมชนแตละตําบล เพื่อ

ทราบขอมูลปญหาสุขภาพผูปวยเร้ือรัง และวางแผนการเยี่ยมบาน 

3. ประชุม ชี้แจงแนวทางการทาํงานของทีมสุขภาพในพื้นที่ แก อาสาสมัครสาธารณสุข ผูนําชุมชน และแกนนํา 

รวมทัง้ประสานกับองคการบริหารสวนตําบล เพื่อขอความรวมมือเร่ืองแจงขอมูลขาวสาร 

4. ติดตามเยี่ยมบานผูปวยโรคเร้ือรัง โดยทีมสหวิชาชีพ  อาสาสมัครสาธารณสุข และเจาหนาที่ศูนยสุขภาพ

ชุมชน สัปดาหละ 2 วัน  

5. สรุปปญหาและแนวทางแกไข เพื่อจัดทาํแผนการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังอยางตอเนื่อง 

6. ประสานกับองคการบริหารสวนตําบล เพือ่ใหความชวยเหลือ เร่ืองสวสัดิการ อาชพี และงบประมาณในการ

สนับสนนุการฟนฟูสภาพผูปวย อยางตอเนื่องในระยะยาว และให อบต.ไดมีสวนรวมในการติดตามเยีย่มบาน 

7. ประสานการสงตอในผูปวยโรคเร้ือรังที่จําเปนตองมกีารรักษาตอที่โรงพยาบาล 

 
ผลการดําเนินงาน   

ในระยะแรกมีปญหาเร่ืองการติดตามเยี่ยมบานผูปวยโรคเร้ือรังยังไมครอบคลุมตามเปาหมายที่วางไว 

เนื่องจากทีมสหวิชาชีพ ติดภาระงาน จึงทําใหการติดตามเยี่ยมนอยลง ดังนั้นจึงไดมีการปรับแผนการดําเนินงาน  

โดยใหอาสาสมัครสาธารณสุขเขามามีบทบาทในการเยี่ยมบานและสํารวจภาวะสุขภาพของประชาชนในเขตพื้นที่ที่

รับผิดชอบมากข้ึน เพราะอาสาสมัครสาธารณสุขทราบถึงวิถีการดําเนินชีวิตของประชาชนในเขตที่รับผิดชอบและ

สามารถเขาถึงประชาชนไดเปนอยางดี 

 ดังนัน้เครือขายโรงพยาบาลบานโพธิ์จงึไดคิด และวางแผน ในการหาแนวทางการพฒันาระบบบริการใน

การดูแลผูปวยเร้ือรัง เพื่อปองกันการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวย โดยไดเพิ่มบทบาทให อสม.เปนผูดูแล และ

ติดตามเยี่ยมผูปวยเร้ือรังในเขตรับผิดชอบของตน เฉล่ีย 10-15 หลังคาเรือน / คน โดยมีการดําเนนิงานดังนี้ คือ 

 
แนวทางการพัฒนาระบบบริการในการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

 สํารวจ และคนหาปญหาความตองการดานสุขภาพในชุมชน เพื่อหาแนวทางการดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง 

ในเวทีประชาคมหมูบาน 

 อสม.เปนผูประสานงานกับศูนยสุขภาพชุมชน ในการสงตอผูปวยที่มปีญหาดานสุขภาพใหเจาหนาที่

วางแผนการดูแล  ตลอดจนเปนที่ปรึกษาใหกับประชาชนในเขตพ้ืนที่เมื่อมีขอสงสัยหรือปญหาในการ

ดูแลสุขภาพตนเอง 

 จัดอบรมใหความรู อสม. เร่ืองโรคเร้ือรัง เชน เบาหวาน  ความดันโลหติสูง ไขมันในเลือดสูง การวดั

ความดันโลหติสูง การตรวจหาระดับน้ําตาลในเลือด การแนะนําผูปวย เปนตน 



 กําหนดความรับผิดชอบในการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังในระแวกบานของ อสม. เฉล่ีย 10-15 หลังคาเรือน 

เพื่อติดตามเยีย่ม ใหคําแนะนําและสงตอมา รพ.สต.หรือ PCU ใกลบาน 

 จัดทีมเยีย่มบาน ประกอบดวย ทีมสหวิชาชีพจากโรงพยาบาล  เจาหนาทีP่CU และอสม. และ

กําหนดให  อสม.มีบทบาทสําคัญในการดูแล โดยมีทีมจากโรงพยาบาลเปนพี่เล้ียงใหคําปรึกษา 

แนะนาํ เพื่อสรางความเช่ือมั่น  

 อสม. สงขอมูลการดูแลติดตามเยี่ยมผูปวยเร้ือรังให PCU เพื่อติดตามดูแลตอไป 

 จัดใหมีกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรู อสม. ในการติดตามเยีย่มบาน ใหคําแนะนาํ แลกเปล่ียนทกัษะ

ในการตรวจประเมินความดันโลหิตและตรวจระดับน้าํตาลในเลือด เลาประสบการณในการแกปญหา

เฉพาะหนาในการติดตามเยีย่มบาน ใหกับ อสม.ในเครือขาย และบันทกึกิจกรรมการเยี่ยมบานที่ตอง

สรุปสง PCU  

 จัดให อสม. มกีารแลกเปล่ียนเรียนรู เปนพีเ่ล้ียงใหแก อสม. ตําบลอ่ืนๆ ตอไป 

 เก็บรวบรวมขอมูลสุขภาพผูปวยโรคเร้ือรัง ผูสุงอายุในหมูบานที่ตนเองรับผิดชอบ เปนการบันทึกขอมูล

สุขภาพ 

 ติดตาม กํากับ การดูแลภาวะสุขภาพของลูกบาน โดยการติดตามเยี่ยมบาน ใหคําแนะนําเร่ืองการดูแล

สุขภาพตนเอง สนับสนุนและกระตุนเตือนผูปวย ใหมพีฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม ดูแลชวยเหลือ

กิจวัตรประจําวันผูปวยโรคเร้ือรังที่ชวยเหลือตนเองไดนอย 
 
สรุปผลท่ีไดรับ 

1. เจาหนาที่PCUมีศักยภาพในการดูแลผูปวยโรคเร้ือรังอยางครอบคลุมทุกสภาพปญหา 

2. อาสาสมัครสาธารณสุข และญาติผูปวย มีศักยภาพในการดูแลผูปวยมากข้ึน 

3. ผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง จาก สหสาขาวชิาชีพ  อสม. ตามสภาพปญหาของผูปวย 

4. ผูปวยกลับสูภาวะปกติเร็วข้ึน ลดการเกิดภาวะแทรกซอนในผูปวย 

5. เกิดสัมพันธภาพที่ดีระหวางเจาหนาที่  อสม. ผูปวย และญาติ 

 

ขอมูลโดย:  นางสุรีย สรอยทอง พยาบาลวิชาชีพ ชํานาญการ 

และทีมงาน  โรงพยาบาลบานโพธิ์ อ.บานโพธิ์ จ. ฉะเชิงเทรา 

เรียบเรียงโดย:  ทีมวิชาการ สํานักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน  

สถาบันพัฒนาสุขภาพอาเซียน มหาวทิยาลัยมหิดล 


