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บทสรุปเพ่ือการพัฒนา

กาวยางของการพัฒนาระบบระบบการดูแลรักษาผูปวยสูงอายุภาวะสมองเส่ือม

จากการเปล่ียนแปลงโครงสรางประชากรของประเทศ พบวาประเทศไทยกําลังกาวสูสังคมสูงอายุจํานวนและ
สัดสวนผูสูงอายุเพิ่มขึ้นอยางตอเน่ือง โดยสัดสวนประชากรผูสูงอายุในป พ.ศ. 2550 ประมาณ 1 ใน 10 ของประชากร
ไทยจะเปนประชากรผูสูงอายุ ภายในป พ.ศ. 2573 คาดประมาณกันวาสัดสวนดังกลาวจะเพิ่มเปนถึง 1 ใน 4 คือเพิม่ถึง
17.7 ลานคน (รายการสถานการณผูสูงอายุไทย, 2551) ในขณะที่สถานการณปจจุบันพบวา ประชากรผูสูงอายุมี 7.2
ลานคน คิดเปนรอยละ 11 ของประชากรทั้งประเทศ  โดยอายุคาดเฉล่ียเมื่อแรกเกิด (จํานวนปเฉล่ียที่คาดวาบุคคลที่
เกิดมาแลวจะมีชีวิตอยูตอไปอีกก่ีป) ในเพศชาย 69.5 เพศหญิง 76.3 และ อายุคาดเฉล่ียที่อายุ 60 ป (ผูที่มีอายุ 60 ป
จะมีชีวิตอยูตอไปอีกก่ีป) ผูชาย 19.4 และผูหญิง 21.9 (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม ม.มหิดล, 2552) ทําใหประเทศ
ไทยกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุ (Aging Sociality) ซ่ึงหมายความวา ประเทศไทยมีผูสูงอายุ (อายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป)
มากกวารอยละ 10 ของประชากรทั้งหมด (รายการสถานการณผูสูงอายุไทย, 2550) และพบวาผูสูงอายุมีอุบัติการณ
การเกิดโรคมากกวาวัยอ่ืนๆ ถึง 4 เทา และมีรายงานวาผูสูงอายุ ประมาณ 4 ใน 5 (72.5) จะมีโรคประจําตัวอยางนอย
1 โรค มีเพียงรอยละ 27.5 ของผูสูงอายุเทาน้ันที่จะรูสึกสุขภาพดีไมปรากฏโรค ในกรณีการเกิดภาวะทุพลภาพ เชน
พบวาปวยหน่ึงโรคมีความเส่ียงตอภาวะทุพลภาพรอยละ 18.3 และจะเพิ่มเปนรอยละ 61.8 หากพบโรคมากกวาหรือ
เทากับ 5 โรค และจากการประมาณการพบวาจํานวนผูสูงอายุที่มีภาวะทุพลภาพจะมีการเพิ่มจํานวนขึ้นจาก 980,000
คนในป 2543 เปน 2,010,000 คน ในป พ.ศ. 2563 โดยพบวาสมองเส่ือมเปนสาเหตุหน่ึงที่ทําใหเกิดทุพพลภาพ
ในผูสูงอายุ

โรคสมองเส่ือมเกิดจากการเส่ือมสลายของสมองทั้งในสวนเปลือกสมองหรือสวนอ่ืน ทําใหมีการตายของเซลล
สมองและการขาดความเชื่อมโยงของการทํางานของสมอง โรคสมองเส่ือมเร่ิมพบมากขึ้นและกําลังเปนปญหาทาง
สาธารณสุขที่สําคัญของประเทศ สังคม และครอบครัว เน่ืองจากเปนโรคที่พบไดบอยในผูสูงอายุและมีจํานวนผูเปนโรค
มากขึ้นตามคาอายุเฉล่ียของประชากร โรคน้ีมีทั้งขนาดและความรุนแรงของปญหา และกอใหเกิดผลกระทบตอสังคม
และเศรษฐกิจของประเทศชาติและครอบครัว เน่ืองจากการดูแลรักษาผูปวยกลุมน้ีสรางความลําบากแกญาติและผูดูแล
ทั้งทางรางกายและจิตใจ ทั้งน้ีสาเหตุและกลไกที่แทจริงของการเกิดโรคน้ียังไมทราบแนชัด ถึงแมจะมีผลงานวิจัย
เก่ียวกับเร่ืองน้ีมากมายก็ตาม อัตราการเกิดโรคน้ีในผูสูงอายุจะเปนแบบทวีคูณอีก ประมาณรอยละ1-2 ในประชากรอายุ
60-69 ป รอยละ 8 ในประชากรอายุ 70-79 ป และ รอยละ 50 หรือ 1 ใน 2 คน ที่อายุ 85 ปขึ้นไป จากรายงานของกลุม
ทํางานดานสมองเส่ือมในเขตภาคฟนเอเชียแปซิฟก สรุปไดวา ในป 2548 มีผูปวยสมองเส่ือมในภูมิภาคน้ีมากถึง 13.7
ลานคน และจะเพิ่มเปน 64.6 ลานคนในอีก 50 ป ขางหนา ในประเทศไทยความชุกของภาวะสมองเส่ือมอยูที่ 229,000
คน และในอีก 20 ปขางหนา คนไทยมากกวา 450,000 คน และเพิ่มสูงมากกวา 1 ลานคน ในป 2593 หรืออีกเพียง 50
ปขางหนาเทาน้ัน (สุขภาพคนไทย ป 2550) นอกจากจะทําใหสูญเสียความคิด ความจํา และความสามารถในการงาน
การตัดสินใจแลว ยังพบวามีผลกระทบโดยตรงตอผูดูแล ครอบครัวของผูปวยทั้งกาย ใจ สังคม และเศรษฐกิจในการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือม 1 คน อยางครอบคลุมและมีคุณภาพตองใชผูดูแลอยางนอย 2 คน นํามาสูปญหาคาใชจายที่สูงมาก
หากญาติในครอบครัวเปนผูดูแลจะมีคาดูแล ประมาณ 4,000-6,000 บาทตอเดือน ทั้งน้ียังไมรวมคาใชจายทางออมของ
ผูดูแล เชน ตองลาออกจากงานมาดูแล คาเสียโอกาส คาใชจายในการดํารงชีวิตของผูดูแลและผูปวยเองและจาก
รายงานของ HITAP พบวาตนทุนสวนใหญของการรักษาโรคอัลไซเมอรเกิดจากคาใชจายในการดูแลผูปวย
ประกอบดวยคาเสียโอกาสของผูดูแลที่เปนญาติและคาจางผูดูแล ซ่ึงจัดเปนตนทุนทางตรงที่ไมใชทางการแพทย ซ่ึงที่
คาใชจายประมาณ 4,100-5,300 บาทตอเดือน ดานคาใชจายในการดูแลหรือคอยใหความชวยเหลือผูปวยในการทํา



3

กิจวัตรประจําวันก็เพิ่มขึ้นตามระดับความรุนแรงของโรค โดยการศึกษาน้ีไดคํานวณคาใชจายในการดูแลผูปวยอัลไซ
เมอรซ่ึงรวมทั้งในกรณีที่เปนการดูแลโดยญาติในครอบครัวและกรณีจางผูดูแล พบวาคาใชจายในสวนน้ีเฉล่ียอยูที่
ประมาณ 8,000 บาท ตอเดือน คาใชจายสวนน้ีอาจถึง 50,000 บาท ตอเดือน ในกรณีที่จางผูดูแลมากกวา 1 คน หรือ
บริการของสถานดูแลผูสูงอายุระยะยาว

ภาคีเครือขายการทํางานมองเห็นปญหาและตระหนักถึงมหันตภัยน้ีและไดดําเนินการสนับสนุนการสรางและ
พัฒนาเครือขายการดูแลผูปวยสูงอายุสมองเส่ือมใหเกิดขึ้นในแตละภูมิภาคของประเทศไทยและมุงจะใหครอบคลุมทั่ว
ประเทศ

แนวคิดการพัฒนาระบบการดูแลรักษาผูปวยสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร

โครงการไดดําเนินการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในบริบทประเทศ ตั้งแต ป 2558-2560 โดยเลือก
พื้นที่มีระบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ จากการดําเนินงานตามแผนงานของโครงการ ในลักษณะ Research and
Development โดยทําเปนลักษณะ Demonstration Unit ใน 5 พื้นที่ ภายใตแนวคิดการดําเนินงาน ดังน้ี

วินิจฉัยโดยแพทยผูปวย
สมองเสื่อม

นักบรบิาล/
อาสาสมคัร

ขอมูล/ระบบ
สงตอ

สวสัดิ
การ

สังคม

บริการดานสังคม
ศูนยประสานงาน
การดูแลตอเนื่อง

o ญาติ
o ผูดูแล
o คนรอบขาง

ครอบครัว

o NeuroMed
o Psychiatrist
o นักจิตวิทยา
oGeriatrician
เปนตน

Specialist

ชุมชน

o ชมรมผูสูงอายุ
o NGO
o จิตอาสา
o Community Service care
- Day Care
- Day Center
- Respite Care

บริการสุขภาพ
o ทีมสุขภาพ(ปฐมภูมิ) Specialist (Family Med) /

แพทย พยาบาล จนท.สาธารณสุข
o Technical consultation team
o Care Manager/Disease Manager
o ขอมูล/ระบบสงตอ
o อสม.

บริการภาคเอกชน

 Day care
 Respite care
 Assistant living
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วินิจฉัยโดยแพทยผูปวย
สมองเสื่อม

นักบรบิาล/
อาสาสมคัร

ขอมูล/ระบบ
สงตอ

สวสัดิ
การ

สังคม

บริการดานสังคม
ศูนยประสานงาน
การดูแลตอเนื่อง

o ญาติ
o ผูดูแล
o คนรอบขาง

ครอบครัว

o NeuroMed
o Psychiatrist
o นักจิตวิทยา
oGeriatrician
เปนตน

Specialist

ชุมชน

o ชมรมผูสูงอายุ
o NGO
o จิตอาสา
o Community Service care
- Day Care
- Day Center
- Respite Care

บริการสุขภาพ
o ทีมสุขภาพ(ปฐมภูมิ) Specialist (Family Med) /

แพทย พยาบาล จนท.สาธารณสุข
o Technical consultation team
o Care Manager/Disease Manager
o ขอมูล/ระบบสงตอ
o อสม.

บริการภาคเอกชน

 Day care
 Respite care
 Assistant living
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กิจวัตรประจําวันก็เพิ่มขึ้นตามระดับความรุนแรงของโรค โดยการศึกษาน้ีไดคํานวณคาใชจายในการดูแลผูปวยอัลไซ
เมอรซ่ึงรวมทั้งในกรณีที่เปนการดูแลโดยญาติในครอบครัวและกรณีจางผูดูแล พบวาคาใชจายในสวนน้ีเฉล่ียอยูที่
ประมาณ 8,000 บาท ตอเดือน คาใชจายสวนน้ีอาจถึง 50,000 บาท ตอเดือน ในกรณีที่จางผูดูแลมากกวา 1 คน หรือ
บริการของสถานดูแลผูสูงอายุระยะยาว

ภาคีเครือขายการทํางานมองเห็นปญหาและตระหนักถึงมหันตภัยน้ีและไดดําเนินการสนับสนุนการสรางและ
พัฒนาเครือขายการดูแลผูปวยสูงอายุสมองเส่ือมใหเกิดขึ้นในแตละภูมิภาคของประเทศไทยและมุงจะใหครอบคลุมทั่ว
ประเทศ

แนวคิดการพัฒนาระบบการดูแลรักษาผูปวยสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร

โครงการไดดําเนินการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในบริบทประเทศ ตั้งแต ป 2558-2560 โดยเลือก
พื้นที่มีระบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ จากการดําเนินงานตามแผนงานของโครงการ ในลักษณะ Research and
Development โดยทําเปนลักษณะ Demonstration Unit ใน 5 พื้นที่ ภายใตแนวคิดการดําเนินงาน ดังน้ี

วินิจฉัยโดยแพทยผูปวย
สมองเสื่อม

นักบรบิาล/
อาสาสมคัร

ขอมูล/ระบบ
สงตอ

สวสัดิ
การ

สังคม

บริการดานสังคม
ศูนยประสานงาน
การดูแลตอเนื่อง

o ญาติ
o ผูดูแล
o คนรอบขาง

ครอบครัว

o NeuroMed
o Psychiatrist
o นักจิตวิทยา
oGeriatrician
เปนตน

Specialist

ชุมชน

o ชมรมผูสูงอายุ
o NGO
o จิตอาสา
o Community Service care
- Day Care
- Day Center
- Respite Care

บริการสุขภาพ
o ทีมสุขภาพ(ปฐมภูมิ) Specialist (Family Med) /

แพทย พยาบาล จนท.สาธารณสุข
o Technical consultation team
o Care Manager/Disease Manager
o ขอมูล/ระบบสงตอ
o อสม.

บริการภาคเอกชน

 Day care
 Respite care
 Assistant living



4

จาการดําเนินงานใน Demonstration Unit 5 พื้นที่ พบวา แนวทางการพัฒนา “ระบบการดูแลรักษาผูปวยสูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อมครบวงจร” ดังน้ี
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1. การดูแลรักษาอยางตอเน่ืองจากสถานบริการสูชุมชน เนนการบูรณาการดานบริการสุขภาพ บริการดาน
สังคม ชุมชนและครอบครัว

2. การคัดกรองเพื่อคนหาผูปวยในระยะแรกของโรคซ่ึงการดูแลจะใหผลลัพธที่ดีที่สุด
3. การปองกันและการกระตุนสมองในรูปแบบตางๆ เพื่อปองกันการเกิดและชะลออาการแสดงของภาวะ

สมองเส่ือมออกไปใหนานที่สุด
4. การสราง Empowerment ใหกับทีมบุคลากรทางสุขภาพในการทํางานและพัฒนางานในพื้นที่ โดยมี

ทีมที่ปรึกษา มีระบบการปรึกษาโดยแพทยเฉพาะทาง
5. การสราง Empowerment ในชุมชน โดยองคกรปกครองสวนทองถิ่นและชุมชนเขามาชวยกันเพื่อ

การคนหาผูปวยและจัดการดูแลผูปวยในกลุมน้ี รวมทั้งครอบครัวใหสามารถดํารงชีวิตไดอยางมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี

6. เนนความมั่งคง ยั่งยืน ศักยภาพความพรอม และความเปนไปไดในการดําเนินงานอยางตอเน่ือง

ประเด็นปญหาสําคัญทีค่นพบในการดูแลรักษาผูปวยสูงอายุภาวะสมองเส่ือม

1. บุคลากรสาธารณสุขไมมีองคความรูและทักษะที่เพียงพอตอการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
2. Care giver burden
3. ไมมีแนวทาง ไมมีรูปแบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่เปนระบบ มีเพียงการดูแลผูปวยสมองเส่ือมโดย

บูรณาการเขากับการดําเนินงานนสวนการดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care)
4. ไมมีการคัดกรองภาวะสมองเส่ือม มีเพียงการประเมินสมรรถภาพสมองในกลุมผูสูงอายุที่มีปญหา

Cognitive Impairment ในคลินิกผูสูงอายุ
5. ไมมีแพทยเฉพาะทาง
6. ภาคประชาชนและชุมชนไมเห็นความสําคัญของภาวะสมองเส่ือม ยังคงมีความเขาใจวาเปนการหลงลืม

ตามวัย หรือมีปญหาทางสุขภาพจิต
7. ไมมหีนวยงานสนับสนุนดานการดูแลทั้งระบบทางสุขภาพและสังคม
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ระบบการดูแลรักษาผูปวยสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร

ระบบการดูแลรักษาผูปวยสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจรพัฒนาการดูแลผูปวยสมองเส่ือมภายใต แนวคิด
ที่วา “Dementia on top long term care” โดยการดูแลรักษาเปนการบูราการการทํางานรวมกันทั้ง Home care +
Hospital care + Community Care ใหการดูแลรักษาในลักษณะเฉพาะเจาะจงเฉพาะผูปวยแตละรายดังน้ี

การบําบัดดูแลรักษาตอเน่ือง
Dementia on top LTC

Long Term Care

ผูสูงอายุ

คัดกรองดวยเคร่ืองมือ 14 ขอคําถาม

กลุมปกติ
ไมพบปญหา

 สรางเสริม/ชะลอ
ความเส่ือม

 บริการสงเสริม
สุขภาพทั่วไป

 จัดกิจกรรมเสริม
ความจํารวมไป
กับกิจกรรมปกติ
ที่จัดใหกับชมรม
ผูสูงอายุที่
ศูนยบริการและที่
บาน

กลุม MCI

1. ทํา Cognitive
stimulation

2. นัด F/U คร้ังแรก
3 เดือน และ นัด
ทุก 6 เดือน

3. ครบ 1 ป
ประเมินดวย
แบบทดสอบ
MoCA

กลุมมีภาวะสมองเสื่อม
ไมมีภาวะพ่ึงพิง

กลุมที่ 2
ชวยเหลือตัวเองไดบาง

กลุมที่พบปญหา
ประเมินดวยชุดคัดกรองที่ 2 คัดแยก
(TGDS / MMSE Thai 2002 / MoCA)

บริการดานสังคม-อปท.

บริการดานสุขภาพ

กลุมที่ 3
ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย

บริการดานสุขภาพ

Specialist

ศูนยประสานงาน
การดูแลตอเน่ือง

ชุมชน

ครอบครัว

บริการดานสุขภาพ

บริการดานสังคม อปท.
นักบริบาล/อาสาสมัคร
สวัสดิการสังคม
ขอมูล/ระบบสงตอ

Specialist

ศูนยประสานงาน
การดูแลตอเน่ือง

วินิจฉยั

กลุมโรค

ผูเก่ียวของ /
ภาคีเครือขาย
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นักบริบาล/อาสาสมัคร
สวัสดิการสังคม
ขอมูล/ระบบสงตอ

Specialist

ศูนยประสานงาน
การดูแลตอเน่ือง

วินิจฉยั

กลุมโรค

ผูเก่ียวของ /
ภาคีเครือขาย
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สูการพัฒนารูปแบบและระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในพ้ืนที่ตนแบบ

ภาวะสมองเส่ือมเปนกลุมอาการที่พบไดในผูสูงอายุ เปนโรคเร้ือรังที่ทําใหผูปวยสูญเสียความสามารถในการ
ดูแลตนเอง สูญเสียสถานภาพทางสังคม กอใหเกิดภาระตอผูดูแลและครอบครัวหลายดาน รวมถึงคาใชจายในการดูแล
มีการประเมินถึงคาใชจายในการดูแลผูปวยสมองเส่ือมทั่วโลกสูงถึง 604 พันลานดอลลาร ในป พ.ศ. 2553 (1) แมจะมี
การคนควาหาวิธีรักษาภาวะสมองเส่ือมอยางมากมาย แตในปจจุบันยังไมมียาที่รักษาภาวะสมองเส่ือม หรือหยุดการ
เส่ือมลงของสมอง โดยเฉพาะโรคอัลไซเมอรใหหายขาด ซ่ึงการรักษาสวนใหญเปนแบบประคับประคอง คือเพียงแค
ชะลอการเส่ือมลงเทาน้ัน ปจจัยเส่ียงตอการเกิดภาวะสมองเส่ือม มีทั้งปจจัยที่ปรับเปล่ียนไมได และปจจัยที่ปรับเปล่ียน
ได ซ่ึงปจจัยเส่ียงแตละปจจัยมีความสัมพันธตอการเกิดภาวะสมองเส่ือมไมเทากัน และความนาเชื่อถือของหลักฐานทาง
วิชาการของแตละปจจัยเส่ียงไมเทากัน เชน อายุที่มากขึ้นเพิ่มความเส่ียงของการเกิดภาวะสมองเส่ือม 25 เทา มี
หลักฐานทางวิชาการชัดเจน แตปรับเปล่ียนไมได เมื่อเทียบกับปจจัยเส่ียงดานหลอดเลือดและการดําเนินชีวิตที่เพิ่ม
ความเส่ียง ประมาณ 2 เทา มีหลักฐานทางวิชาการปานกลางหรือยังไมเพียงพอ แตปรับเปล่ียนได ซ่ึงไมไดแปลวา
ปจจัยตางๆไมไดเปนปจจัยการเกิดโรค เน่ืองจากการเกิดภาวะสมองเส่ือมขึ้นอยูกับหลายปจจัย ใชเวลาการดําเนินโรค
นาน และปจจัยน้ันอาจเปนปจจัยเส่ียงในวัยกลางคนและหรือวัยสูงอายุ

การพัฒนาระบบและรูปแบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในบริบทประเทศไทย เร่ิมดําเนินการในพื้นที่ 5 แหง
ไดแก จังหวัดขอนแกน นครราชสีมา ลพบุรี สุราษฎรธานี และเชียงใหม โดยเลือกพื้นที่ที่มีการดําเนินงานการดูแล
ระยะยาว (Long trem care) ดวยแนวคิดวาที่จะพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมภายใตระบบการดูแลระยะยาว
(Dementia on top LTC) ที่กําลังมีการดําเนินงานในปจจุบัน โดยเร่ิมดําเนินการพัฒนาระบบในป พศ. 2558-2560
เร่ิมจากการสรางความตระหนักในภาคประชาชน สังคม และเครือขายในพื้นที่ การเพิ่มศักยภาพใหกับบุคลากรทาง
สุขภาพใหมีความรูความเขาใจเก่ียวกับภาวะสมองเส่ือมและเคร่ืองมือในการคัดกรองคัดแยกเพื่อนําไปสูการวินิจฉัย
การพัฒนาโปรแกรมเพื่อการปองกันและชะลอการเกิดภาวะสมองเส่ือม และการสรางกลุมผูดูแลในระดับสถานบริการ
และชุมชน เพื่อนําไปสูการพัฒนารูปแบบและระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในพื้นที่ จากการพัฒนาทั้งหมด 5 พื้นที่
พบวาการดําเนินงานในพื้นที่จังหวัดเชียงใหมไมสามารถดําเนินงานตามแผนงานของโครงการที่กําหนดไวได ดวยติด
ภารกิจภายในองคกรทําใหการดําเนินงานไมเปนไปตามแผนงานของโครงการ ทําใหการพัฒนารูปแบบและระบบการ
ดูแลผูปวยสมองเส่ือมดําเนินงานได 4 พื้นที่

จากการการคัดกรองและวินิฉัยภาวะสมองเส่ือมในพื้นที่ตนแบบ 4 พื้นที่ พบวามีความชุกภาวะสมองเส่ือม
ดังน้ี

ตารางแสดงจํานวนและรอยผลการคัดกรองและวินิฉัยภาวะสมองเส่ือมในพื้นที่ตนแบบ 4 แหง

ขอมูล รวม รอยละ

Normal 14,931 92.48
MCI 392 2.43
Dementia 179 1.11
Other 643 3.98

รวม 16,145 100.00
ที่มา: ขอมูล ณ 23 มกราคม 2560

จากการคัดกรองผูสูงอายุจํานวน 16,145 คน ใน 4 พื้นที่ตนแบบ พบวามีภาวะสมองเส่ือม รอยละ 1.04 มีภาวะ Mild
cognitver impairment (MCI) รอยละ 2.43 และอ่ืนๆ ไดแก มีปญหาสุขภาพจิต เปนผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและระยะ
ทาย รอยละ 4.05 ในขณะที่พบวาเปนผูสูงอายุกลุมปกติ รอยละ 92.48
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จากการศึกษาและพัฒนา พบวาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมสามารถพัฒนาและจัดบริการไดอยางมี
ประสิทธิภาพในระดับปฐมภูมิ (primary care) เร่ิมจากการคัดกรองคัดแยกผูปวยเขาสูระบบการวินิจฉัย ซ่ึงพบวายัง
เปนปญหาของประเทศไทยและกระทรวงสาธารณสุขไดมีนโยบายคัดกรองกลุมอาการของผูสูงอายุ ทําใหผูสูงอายุที่มี
ปญหาความจําบกพรองสามารถเขาสูระบบการบริการสุขภาพไดทั่วถึงมากขึ้นและมาเชื่อมโยงกับระบบที่กําลังมีการ
พัฒนาขึ้นในพื้นที่ ทําใหผูปวยสมองเส่ือมเขาถึงระบบบริการไดเร็วและสามารถไดรับการรักษาอยางทันทวงที่ จากการ
พัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมภายใตระบบการดูแลระยะยาว (Dementia on top LTC) เกิดการพัฒนาระบบ
การดูแลผูปวยสมองเส่ือมในระดับปฐมภูมิเชื่อมโยงกับระดับชุมชน ในระดับสถานบริการปฐมภูมิ เร่ิมจากการคัดกรอง
คัดแยกผูสูงอายุที่มีปญหาความจําบกพรอง และนําเขาสูขบวนการวินิจฉัยในสถานบริการสุขภาพระดับโรงพยาบาล
ชุมชน โดยมีแพทยรวมกับสภาลูกขุนทําการวินิจฉัยรวมและวางแผนการดูแลรักษา ใหครอบครัวเขามามีสวนรวมใน
การตัดสินใจเพื่อการรักษาและดูแลตอเน่ืองที่บาน และเชื่อมโยงกับการดูแลในระดับชุมชนมีการจัดบริการสุขภาพที่บาน
เปนหลัก แบงการจัดบริการสุขภาพในผูสูงอายุกลุมสุขภาพดีใหสามารถคงศักยภาพสมอง (Maintain function) กลุมที่มี
ปญหาความจําบกพรองระยะแรก (Mild cognitive impairment) มีการจัดโปรแกรม cognitive stimulation และกลุมที่มี
ภาวะพึ่งพิงและระยะทาย จัดบริการดูแลสุขภาพแบบ specialization care ซ่ึงมีนักบริบาลในชุมชนเปนตัวประสานและ
ทํางานเชื่อมระหวางผูปวย/ผูดูแล กับทีมหมอครอบครัวและ FCT เกิดระบบ การดูแลสนับสนุนขึ้นที่บาน ไดแก
respite care ในพื้นที่ตนแบบที่ทําการศึกษาและพัฒนารูปแบบและระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม ดังน้ี

โรงพยาบาลบางฝาง จังหวัดขอนแกน เร่ิมพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม จากการทําขอตกลงความ
รวมมือภายในพื้นที่ เร่ิมตนการคนหาผูปวยจากการคัดกรองคัดแยก ภายใตการทํางาน เขาถึง เขาใจ พัฒนา
เมื่อสามารถคนพบผูปวยที่มีปญหาก็นําไปสูการพัฒนาระบบการวินิจฉัยในระดับปฐมภูมิ ดวย ระบบสภาลูกขุน
ที่ประกอบไปดวย แพทยทั่วไป พยาบาลวิชาชีพ และสหสาขาวิชา และมีจิตแพทย จากโรงพยาบาลขอนแกน (ระดับ
ตติยภูมิ) มาชวยรวมในการวินิจฉัยเพื่อใหความั่นใจในการดําเนินงานของพื้นที่ ซ่ึงเปนการบูรณาการของระดับสถาน
บริการของพื้นที่ และเกิดระบบการดูแลในชุมชน “ชุมชนปนร้ัว” ในการปองกันและคุมครองผูปวยสมองเส่ือม เชน
กรณีเดินออกจากบาน และหายไป ชุมชนมีความรูและเขาใจเร่ืองสมองเส่ือม จะชวยในการดูแลและนําสงกลับ

โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม จังหวัดสุราษฎรธานี มีพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในชุมชนทุกพื้นที่ของ
อําเภอภายใตระบบ District Health Systems (DHS) เกิดการขับเคล่ือนการดําเนินงานในระดับอําเภอทุกภาคสวน เมื่อ
คัดกรองผูปวยเขามาในระบบ มีการวินิจฉัยในระดับ primary โดยแพทยทั่วไป และสงตอผูปวยที่มีปญหา Behavioural
and psychological symptoms of dementia (BPSD) รวม เพื่อยืนยันการวินิจฉัยในระดับตติยภูมิผานระบบสงตอ และ
เกิดการพัฒนาระบบสงตอแบบ Dementia fast tract ระหวางโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ โดยมีพยาบาลวิชาชีพ (Dementia care manager) ประสานงานสงขอมูลของผูปวยกับพยาบาลวิชาชีพ
(nurse –codinatro) ของโรงพยาบาลตติยภูมิ ทําใหผูสูงอายุสมองเส่ือมไดรับการดูแลและรักษารวดเร็วขึ้น และ
กอใหเกิดความรวมมือกันภายในพื้นที่ โดยมีการประสานความรวมมือกับโรงพยาบาลสวนสราญรมย กรมสุขภาพจิต
มีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนศูนยประสานความรวมมือในระดับจังหวัด เกิดการบูรณาการากรทํางานรวมกันใน
เร่ืองการวินิจฉัยผูปวย ทําใหผูปวยไดรับการวินิจฉัย และการดูแลรักษาเร็วขึ้น

โรงพยาบาลลําสนธิ จังหวัดลพบุรี มีการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมภายใตระบบการดูแล
ระยะยาว (ลําสนธิ โมเมล) ภายใตสโลแกนในการดําเนินงานของพื้นที่ที่วา คนลําสนธิไมทอดทิ้งกัน มีการจัดบริการ
การดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่บานและชุมชน เกิดระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมแบบ ลําสนธิ พลัส โมลเดล โดยมี และ
มีนักบริบาลซ่ึงมีบทบาทเขามาชวยในการดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่บานรวมกับทีมหมอครอบครัว ผูดูแลและครอบครัว
และเกิดระบบการดูแลในชุมชน ชุมชนเปนร้ัว มีการจัดบริการในผูสูงอายุที่มีปญหาความจําบกพรองเนนการทํา
กิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมองที่บานเปนหลัก การดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่มีภาวะพึ่งพิงและระยทายจะมีการดูแลแบบ
เฉพาะ (specialization care) เชน การจัดส่ิงแวดลอมใหเหมาะสมเพื่อปองกันอุบัติเหตุที่จะเกิดขึ้นกับผูปวย จะมีฝาย
ปกครองและทองถิ่นเขามามีสวนรวมในการจัดบริการสนับสนุน สวนผูสูงอายุที่มีสุขภาพดีจะเนนการคงศักยภาพสมอง
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นอกจากน้ีเกิดระบบการดูแลสนับสนุนขึ้นที่บานแบบ respite care ที่บาน โดยมีนักบริบาลเขาไปชวยดูแลผูปวย
ในระยะเวลาส้ันๆ เพื่อใหผูดูแลไดไปทําธุระ หรือไปผอนคลายชวงเวลาหน่ึง ระบบและรูปแบบการดูแลแบบ ลําสนธิ
พลัส โมลเดล ที่เกิดขึ้นในการดูแลผูปวยสมองเส่ือมมีความเชื่อมโยงกับระบบการดูแลระยะยาว ลําสนธิ โมเดล
ทําใหเกิดการรักษาและดูแลอยางตอเน่ืองเมื่อผูปวยสมองเส่ือมกลับไปอยูในชุมชน

ศูนยแพทยชุมชนจอหอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา เปนการพัฒนาระบบการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือมที่มีบริบทเปนลักษณะชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบท (suburban) เร่ิมการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมอง
เส่ือมในระดับ primary care (ศูนยแพทยชุมชนจอหอ) ภายใตโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เร่ิมดําเนินการจาก
การคัดกรองผูปวยจากชุมชนและนําเขาสูระบบการวินิจฉัยเบื้องตนที่ศูนยการแพทยชุมชนจอหอ กลุมงานเวช
ศาสตรครอบครัว โดยมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวทําการวินิจฉัยเบื้องตน และสงเขาสูระบบบริการระดับ
ตติยภูมิ (โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) เพื่อแกไขปญหาทางพฤติกรรมและการวินิจฉัยที่คลินิกความจํา
ของกลุมงานจิตเวช ดวยระบบการปรึกษาในโรงพยาบาลในระยะแรก และเกิดการพัฒนาระบบเพิ่มขึ้นเพื่อให
เกิดความคลองตัวในการดําเนินงาน ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยเบื้องตนที่ศูนยแพทยชุมชนจอหอ จะถูกสง
ตอไปที่คลินิกผูสูงอายุ และกรณีที่ผูปวยที่ปญหา BPSD รวมก็จะสงไปปรึกษาที่คลินิกความจํา ของกลุมงาน
จิตเวช เปนการบูรณาการการทํางานภายในหนวยงานที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะดานระดับตติยภูมิ ทําใหเกิดระบบการ
ดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่ผูปวยและครอบครัวสามารถเขาถึงและไดรับการบริการที่ทันทวงที

จากขอมูลที่ไดจาการศึกษาวิจัยและพัฒนาสามารถสรุปไดวา การพัฒนาระบบและรูปแบบการดูแลผูปวยสมอง
เส่ือมสามารถดําเนินการไดจริงและมีประสิทธิภาพในระดับปฐมภูมิ จากตัวอยางที่เกิดขึ้นในพื้นที่ตนแบบโรงพยาบาล
บานฝาง  โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม และสามารถจัดบริการในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิไดอย างเปนระบบ โดยใช
ศูนยแพทยสุขภาพชุมชน (PCU) เปนหนวยงานขับเคล่ือนในเชิงรุกสามารถจัดบริการและวินิจฉัยได และสงตอเพื่อการ
วินิจฉัยและรวมวางแผนการดูแลรักษาในระดับตติยภูมิซ่ึงมีระบบหรือหนวยงานที่รองรับการบริการอยูแลว ตัวอยางที่
เกิดขึ้นในพื้นที่ศูนยแพทยชุมชนจอหอ ของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ทําใหเกิดการทํางานและการจัดบริการที่
ชัดเจนและเปนระบบที่บูรณาการเขากับระบบของโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิที่มีแพทยผูเชี่ยวชาญสาขาตางๆ

ในสวนของกรอบอัตรากําลังหรือจํานวนทีมบุคลากรที่จะดําเนินการจัดบริการระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
ประกอบดวย

Term
รพ.สต./

PCU
รพช./
สสอ.

รพท./
รพศ.

แพทยดูแลผูสูงอายุ * - - 1
อายุรแพทยสาขาประสาทวทิยา (Neuro medicine)* - - 1
จิตแพทย (Psychiatrist) * - - 1
แพทยเวชศาสตรครอบครัวหรือแพทยทั่วไป (Family medicine/GP) - 1-2 2
พยาบาล (Nurse) ผานการอบรม Dementia care manager 2 2 2
พยาบาล (Nurse) พยาบาลจติเวช - 1 1
นักจิตวทิยา** - 1 1
นักกิจกรรมบําบัด** - 1 1
นักกายภาพบําบัด** - 1 1
นักโภชนาการ** - 1 1
เภสัชกร** - 1 1
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*เปนแพทยสาขาใดสาขาหน่ึงก็ได
**เปนสหสาขาวิชารวมในการดําเนินงาน สามารถผานระบบการปรึกษาระหวางวชิาชพี

และเมื่อนําโครงการฯ มาวิเคราะหตาม six building box พบวา

6 Building Blocks
การเขาถึง / ครอบคลุม / คุณภาพ / ความ

ปลอดภัย
(Access / Coverage / Quality / Safety)

เปาหมาย / ผลลัพธ
(Goals / Outcomes)

1. ระบบบริการ
(SERVICE
DELIVERY)

1. ศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบและระบบ
การดูแลผูปวยสมองเส่ือม โดยการนําพื้นที่
มีระบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่  มา
พัฒนาตอยอดการบริการ

1. รูปแบบและระบบการดูแลผูปวยสมอง
เ ส่ือม ในบ ริบทประ เทศไทย  โดยใช
Dementia on top long term care การ
ดูแลรักษาเปนการบูราการการทํางาน
รวมกันทั้ง Home care + Hospital care +
Community Care ใหการดูแลรักษาใน
ลักษณะเฉพาะเจาะจงเฉพาะผูปวยแตละ
ราย

2. พัฒนาศักยภาพสมองในผูที่ มีปญหา
ความจําบกพรองเล็กนอย (MCI)

1. Implementation ใหครอบคลุมเขต 12
บริการสุขภาพ

2. อบรม train for trainer ใน 10 พื้นที่
3. พัฒนาโปรแกรมการพัฒการศักยภาพ

สมองในผู สูงอายุกลุมสุขภาพดี (กําลัง
พัฒนาโปรแกรม)

พื้นที่วิจัยรวม จํานวน 12 พื้นที่

2. กําลังคนดานสุขภาพ
(HEALTH
WORKFORCE)

พัฒนาบุคลากรทางสุขภาพบุคลากรทาง
การแพทยและสาธารณสุข

1. บุคลากรทางดานสุขภาพไดรับองคความรู
ในการดูแลผูปวยสมองเส่ือมเพื่อรองรับ
การจัดการการดูแลผูปวยสมองเส่ือมใน
พื้นที่ 480 คน

2. ผูดูแลและครอบครัวไดรับองคความรูและ
การดูแลผูปวยสมองเส่ือม group support

3. จํานวนหนวยงานที่เก่ียวของกับผูสูงอายุ
ผูดูแล ครอบครัว และสังคม มีความรูและ
เขาใจการดูแลผูปวยภาวะสมองเส่ือม 183
หนวยงาน

4. Dementia Care Manager ในพื้นที่ 12
เขตบริการ 284 คน

5. Trainer ในการสอนผูดูแล ผูปวย และ
ครอบครัว ใน 12 เขตบริการสุขภาพ 1
พื้นที่(พื้นที่ขอนแกน)

จํานวนทีมบุคลากรในการดําเนินงาน อัตรากําลังในการพัฒนาระบบและจัดการ
บริการ ประกอบดวย
แพทย 1 คน
(สาขาเวชศาสตรผู สูงอายุหรือเวชศาสตร
ครอบครัวหรือจิตแพทยหรือแพทยทั่วไป๗
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6 Building Blocks
การเขาถึง / ครอบคลุม / คุณภาพ / ความ

ปลอดภัย
(Access / Coverage / Quality / Safety)

เปาหมาย / ผลลัพธ
(Goals / Outcomes)

พยาบาลวิชาชีพ 2 คน
พยาบาลวิชาชีพ (จิตเวช) 1 คน
สหสาขาวิชาการ จํานวน 2 คน
(นักกิจกรรมบําบัดหรือนักกายภาพบําบัดหรือ
นักโภชนาการหรือนักจิตวิทยาหรือ
นักวิชาการสาธารณสุข)
อาสาสมัครสาธารณสุขห รืออาสาสมัคร
ผูสูงอายุ

3. คาใชจายดานสุขภาพ
(FINANCING)

1. คาใชจายเรียกตามสิทธขิองผูปวยทีม่ารับ
บริการ
2. พัฒนาเพื่อการศึกษาเพิม่เติมตอยอดจาก
โครงการน้ี

1. OPD เรียกเก็บคาบริการตามสิทธิของ
ผูปวยทีม่ารับบริการ
2. IPD เรียกคาบริการตามระบบ DRGs และ
สิทธิของผูปวยที่มารับบริการ

4. ส่ือองคความรู/
เทคโนโลยทีาง
การแพทย
(ASSESS TO
ESSENTIAL
MEDICINES)

กิจกรรมสรางการเรียนรูภาวะสมองเส่ือมใน
ผูสูงอายุใหกับสังคมไทย

ผูเขารวมกิจกรรม Public awareness : รูจัก
โรค ความเส่ียง และการใชชีวิต ที่ลดความ
เส่ียงของสมองเส่ือมทั้งในกลุมผูใหญและ
ผูสูงอายุ จํานวน 1,007 คน

5. ระบบขอมูล
สารสนเทศ
(HEALTH
INFORMATION
SYSTEM)

พัฒนาระบบสารสนเทศผูทีม่ีปญหาบกพรอง
ดานความจําและผูปวยสมองเส่ือม (โปรแกรม
R&D และ MCI) เพื่อเปนเคร่ืองมือในการ
จัดเก็บ วิเคราะห ประมวลผลสารสนเทศ
ผูปวยสมองเส่ือม

ระบบสารสนเทศผูที่มีปญหาบกพรองดาน
ความจําและผูปวยสมองเส่ือม (โปรแกรมR&D
และ MCI)

6. ภาวะผูนําและ
ธรรมาภิบาล
(LEADERSHIP/GOVE
RNMENT)

ขอมูลการดูแลผูปวยสมองเส่ือมอยางครบ
วงจรเพื่อจัดทําขอเสนอแนะ ตอ
-การประชุมสมชัชาผูสูงอายุแหงชาติ
-คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ

ทั้งน้ีจากจุดเร่ิมตนของการพัฒนาระบบ การดําเนินงาน จนถึงความยั่งยืนของระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
ที่เกิดขึ้นน้ัน องคประกอบที่สําคัญที่ตองไดรับการสนับสนุนจากภาครัฐและเอกชน ไดแก การสรางความ
ตระหนักรู ความเขาใจเก่ียวกับภาวะมองเส่ือมในภาคประชาชน สังคม และหนวยงานที่เก่ียวของ การเพิ่มศักยภาพและ
Empowerment ใหกับบุคลากรทางสุขภาพ  การสนับสนุนผูดูแลผูปวยและครอบครัว (caregiver support) รวมทั้ง
การกํากับดานนโยบาย การจัดทํายุทธศาสตรเร่ืองสมองเส่ือมใหมีความชัดเจนเพื่อเปนแนวทางการดําเนินงานสําหรับ
หนวยงานที่เก่ียวของที่มีทั้งเครือขายดานสุขภาพและสังคม จากขอมูลในพื้นที่ตนแบบสามารถสรุปเปนรูปแบบและ
ระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมครบวงจร (Dementia Model care) ดังน้ี



11
Community systemsInstitute systems

*การคนหาผูปวยในชมุชน
*ผูปวย/ญาติเดินเขามาขอรับ
บริการเอง

การดูแลที่บาน

คลินิกผูสูงอายุ
คลินิกความจํา

คลินิกเฉพาะทาง

Tertiary care
ยืนยันการวินิจฉัยตาม

CPG สมองเสื่อม
 รักษา: ใชยาและ

ไมใชยา
รวมวางแผนการดูแล

รักษา

ทีมดําเนินงานคลินิก
แพทย ประจําสาขา:
แพทยทั่วไป
 เวชศาสตรครอบครัว
จิตแพทย
 เวชศาสตรผูสูงอายุ
อายุรแพทยประสาท

วิทยา

การดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่บานเปนหลัก
มี Intervention services

กลุมที่ 1 สุขภาพดี: maintain function
กลุมที่ 2 มีความจําบกพรองระยะแรก (MCI): cognitive stimulation
กลุมที่ 3 มีภาวะพึ่งพงิและระยะทาย: specialization care
บริการสนับสนุน เชน Respite care ที่บาน
บริการทางสังคม

ชุมชนเปนร้ัว

LTC   system

Plus +

ทีมหมอครอบครัว

นักบริบาล**

อสม.เชี่ยวชาญ
สมองเส่ือม

แพทยเวชศาสตรครอบครัว
และ FCT

Caregiver/Family

เขาสูระบบ
การวินิจฉัย

สภาลูกขุน

แพทยทั่วไป

*พยาบาลวิชาชีพ
*พยาบาลจิตเวช สหสาขาวิชาชีพ

ผูดูแล/ครอบครัว

Socail system

Primary care
-Diagnosis โดย แพทย
รวมกับสภาลูกขุน
-รวมวางแผนการดูแล
รักษา/ทํา Dementia
care plan
-รักษาแบบใชยา/ไมใชยา

เตรียมขอมูลผูปวยตาม
หลักวิชาการเพื่อนําเขา
สูระบบการวินิจฉยั
โดย พยาบาลวิชาชีพ

คัดกรองคัดแยกได 3 กลุม
 กลุมปกติ
 กลุมมีปญหาความจําบกพรอง
 กลุมที่มีอาการ

DHS

PCU
Settingระบบโดย
พยาบาลวิชาชีพ
(DCM)

ระบบ
การคัดกรอง/คัดแยก อปท.

สรางความตระหนักรู
แกภาคสังคม/ประชาชน
(Health Literacy )

ความรวมมือภาคี
เครือขาย: (MOU)

การทํากลุม Support
ผูดูแล: ลดburden

กระทรวงสาธารณสุข
กระทรวงพัฒนาสงัคม

และ  ความมั่นคงมนุษย
กระทรวงมหาดไทย
สถาบันการศึกษา
สมาคมฯ และภาคเอกชน

*กํากับนโยบาย
*สนับสนุนวิชาการ
*พัฒนาบุคลากร

prevention and
suviellance community

การจัดการดาน
ส่ิงแวดลอม

ดูแลผูปวยทีบ่าน**

Health system

พยาบาลวิชาชีพ/พยาบาลจิตเวช
สหสาขาวิชาชพี
สหสาขาวิชาชพี

Nurse-codinator
รพท./รพศ.

DCM /รพช.

Specialization care

การพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมภายใตระบบการดูแลระยะยาว Dementia
on top LTC
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บริการดานสังคม รพ.สต. PCU/ศูนยแพทยฯ รพช. รพท. รพศ.

กระทรวงพม./ องคกรปกครองสวนทองถิ่น

ผูสูงอายุสุขภาพดี

MCI

Dementia

Dementia+ BPSD

Dementia + palliative

Care package

-ชมรมผูสูงอายุ
-โรงเรียนผูสูงอายุ

Program กระตุน
สมอง

Early detection
-screening
-dementia data
base
-History data

Respite care
Day care

คีรีรัฐนคิมโมเดล
1. Community base
2.คลินกิผูสูงอายุ
-แพทยท่ัวไป
-พยาบาลวิชาชีพ
(DCM/
Nurse-co dinator)
-Dementia Fast
Tract (รพช.-รพศ.)

บานฝางโมเดล
วินิจฉัยโดย แพทยและสภาลูกขุน
-แพทยทั่วไป/แพทยเชี่ยวชาญ
-พยาบาลวิชาชพี/จิตเวช
-ผูปวย/ผูดูแล/ครอบครวั

จอหอโมเดล
-DCM team
-individual CP

Dementia on top LTC / Specialization care

(Home care/HHC/COC/การจัดการสิ่งแวดลอม)

คลินิกผูสูงอายุ
คลินิกเฉพาะทาง
(คลินิกความจํา)

Dementia packages plus (prevention)

(Cognitive stimulation: Program TERM-V)

Community base
prevention and
surveillance

Community base screening
(อสม. /พยาบาลวิชาชีพ)

ลําสนธิ พลัส โมเดล
Home base care
-กลุมที่1 ผูสูงอายุ
สุขภาพดี
-กลุมที่ 2 ผูสูงอายุ
MCI
กลุมที่ 3 ผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง

บริการเอกชน : Nursing Home/Assistant living/respite care

Refer system

Defined diagnosis
management

-Technical consultation term
(Geriatrician/Neurology/Psychiatrist)
-DCM
-Refer: CT/พบแพทยเชี่ยวชาญเฉพาะ
สาขา
-Rx.: non pharmaco/pharmaco

Person care Home base care Continues care Acute care (Dementia ที่มีปญหา BPSD)

Public   Awareness ภาคสังคม (ประชาชนทัว่ไป/ผูสูงอายุ/ครอบครัว/ผูดูแล) บุคลากรทางสุขภาพและหนวยงานที่เก่ียวของ

Screening package

Dementia Care model

การจัดบริการ

รูปแบบและระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมในบริบทประเทศไทย

• BPSD
=Behavioral and
Psychological
Symptoms of
Dementia

• DCM =Dementia
Care Manager

• HHC=Home
health care

• COC =Continuing
of care

• MCI =Mild
cognitive

impairment

• PCU=Primary
Care Unit
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บทที่ 1
ระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมจากการวิจัยและพัฒนาในพื้นที่ตนแบบ

การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม
การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในประเทศไทย เร่ิมพัฒนาระบบในพื้นที่ตนแบบ 5 แหง

ประกอบดวย
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ไดแก โรงพยาบาลบานฝาง จังหวัดขอนแกน รวมดําเนินการกับ คณะพยาบาล

ศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน และโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา
ภาคใต ไดแก โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม จังหวัดสุราษฎรธานี
ภาคกลาง ไดแก โรงพยาบาลลําสนธิ จังหวัดลพบุรี
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เร่ิมพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในบริบทประเทศ ตั้งแต ป 2558-2560 โดยเลือกพื้นที่มีระบบการ

ดูแลระยะยาวในพื้นที่ เน่ืองจากระบบการพัฒนาการดูแลผูปวยสมองเส่ือมจะพัฒนาภายใต แนวคิดที่วา Dementia on
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ปรับปรุงจาก นายแพทยถาวร สกุลพาณิชย , 2557

จากแนวคิดน้ีนําไปสูการพัฒนาระบบเพื่อการดูแลผูปวยสมองเส่ือมครบวงจร คณะทํางานไดนําเปนแนวทาง
ในการปฏิบัติงานในพื้นที่

1. พื้นที่โรงพยาบาลบานฝางการดําเนินงานในพื้นที่อําเภอบางฝาง จังหวัดขอนแกน ดําเนินงานโดย
โรงพยาบาลบานฝาง รวมกับคณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน เปนพื้นที่ที่ไดรับรางวัลการดําเนินงานเร่ือง
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โดยพื้นที่มีเทคนิคในการเร่ิมดําเนินการดวยการทําความตกลงความรวมมือ ระหวางฝายสุขภาพ ฝายสังคม และองคกร
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ปกครองสวนทองถิ่น มีภาคีเครือขายในชุมชนที่สําคัญ คือ วัด เขามาเปนแกนนําในภาคชุมชน เปนการสรางความ
เขมแข็งใหพื้นที่ และมีเปาหมายการทํางานรวมกัน

ไดเร่ิมพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในพื้นที่ในพื้นที่ 3 ตําบลนํารอง ไดแก ตําบลบานฝาง ตําบล
หนองบัว และตําบลโนนฆอง จากแนวที่คิดที่วา เขาถึง เขาใจ พัฒนา เร่ิมจากจากการคัดแยกคัดกรองกอน เพื่อให
ผูสูงอายุที่มีปญหาสมองเส่ือมไดเขาสูระบบการดูแล และพัฒนาระบบการดูแลผูปวยขึ้นในระดับปฐมภูมิ (primary
care) ดําเนินการโดยทีมโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในการคัดกรองคัดแยกผูสูงอายุที่มีปญหาความจําบกพรอง
ดวยเคร่ืองมือตามมาตรฐานและคูมือของกระทรวงสาธารณสุข บูรณาการเชื่อมโยงกับนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขในการคัดกรอง Geriatric syndrome ในผูสูงอายุ
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เกิดระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในระดับสถานบริการโดยเปนการสรางระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่สามารถ
วินิจฉัยผูปวยสมองเส่ือมไดในระดับโรงพยาบาลชุมชน และประสานงานรวมกับสถานบริการระดับตติยภูมิ (จิตแพทย
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ชุมชนดวย เชน ในกรณีที่ผูปวยสมองเส่ือมที่มีภาระหลงเดินออกไปขางนอกและกลับบานไมได ชุมชนมีความรูความ
เขาใจเก่ียวกับสมองเส่ือม ก็จะเปนกันชนใหผูปวย และนําผูปวยกลับบาน สามารถปองกันผูปวยหายไดเปนอยางดี

การเพิ่มศัยภาพใหพื้นที่เพื่อพัฒนาระบบและรูปแบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
1. การพัฒนาบุคลากร โดยการเพิ่มองคความรูในเร่ืองสมองเส่ือม การคัดกรอง การใชเคร่ืองมือ

a. การอบรมบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุข
b. การอบรมการทํากลุมสนับสนุนผูดูแล

2. การศึกษาและทําcase study ในระดับ primary care รวมกับตติยภูมิ
3. การสรางผูดูแลและภาคีเคือขายในพื้นที่
4. การจัดตั้งและพัฒนาศูนยสงเสริมสุขภาพชุมชนในพื้นที่ตําบล ดําเนินการรวมกับ องคกร

ปกครองสวนทองถิ่น วัด และคนในชุมชน
5. การทํางานวิจัยและสนับสนุนการพัฒนาและเพิ่มศักยภาพนักวิจัยในพื้นที่
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สสอ.บานฝาง

ประชากรผูสูงอายุและครอบครัว

สุขภาพ ชุมชน / ทองที่ สังคม / ทองถิ่น

โรงพยาบาลศูนย
แพทยผูเช่ียวชาญ (DT-Specialist)
 จิตแพทย (Psychiatrist)
 แพทย (Neuro-Med/ Neuro-

Surg/ Others)
 พยาบาลกลุมงานจิตเวช (DT-CC)

อําเภอบานฝาง

Dementia Care Manager

ศูนยฟนฟูความจําในชุมชน/
ศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิต ผสอ

(โรงเรียนผูสูงอายุ)

โปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมอง
(ทีมนักพัฒนาศักยภาพสมอง)
Day care/ Support group

Dementia

โรงพยาบาลบานฝาง
ผูอาํนวยการโรงพยาบาล/ แพทยเวชศาสตรครอบครัว

 คัดกรอง/คัดแยก (คลินกิโรคเรื้อรัง)
 ประสานวินิจฉัย/สงตอ/รักษา/ดูแล (PCU/ รพ.สต.)
 ศูนยการดูแลตอเนื่องในชุมชน (COC)

สงตอเขาระบบ LTC/ CG/ FCT

ทีมสุขภาพ
DCM/ FCT
DCC/ COC
อสม/ CG

ทีมชุมชน/ ทองที่
คณะกรรมการศูนยฯ

พระ/ วัด
ชมรมผูสูงอาย/ุ จิตอาสา

ทีมสังคม/ ทองถิ่น
(เทศบาล/ จนท)

กํานัน/ ผูใหญบาน
นักพัฒนาชุมชน/ CG

ผูสูงอายุ ผูดูแล/ ครอบครัว

สนับสนุน (งบประมาณ/ ผูดูแลในชุมชน (CG)/ เบ้ียยังชีพ ผสอ/
เบ้ียผูพิการ/ ยานพาหนะ/ การเขารวมกิจกรรมสังคม/ สัวสดิการ/
รายได-อาชีพผูดูแลในครอบครัว/ ปจจยัส่ี/ ปรับบาน-ส่ิงแวดลอม/
ชุมชนเปนร้ัว (กองทุนตําบล/ กองทุนแกจน/ สัวสดิการ อื่นๆ)

ดานยาและการบําบัดรักษาตอเนื่อง (ดานการรูคิด/
พฤติกรรมอารมณ/ กิจวัตรประจําวัน/ การฟนฟูสภาพ/ ความ
ปลอดภัย/ ส่ิงแวดลอม/ ดานกฎหมาย/ ระยะสุดทาย/ การ
ดูแลท่ัวไป 5 อ- 3ส-1ย (อาหาร อนามัย/ อากาศ ออกกําลัง
กาย อารมณ อุจจาระ) (สมอง สิทธิ์ ส่ิงแวดลอม) (ยา)

ทีมไตรภาคี (ดูแลในชุมชน)

เยี่ยมบานประเมิน-ตัดสิน-ดูแล(4ครั้ง)

วินิจฉัย
สงตอ

Dementia
Care Coordinator

ประเมิน
คัดแยก

อสม.

คัดกรอง
(ผูสูงอายุ)

โปรแกรม
กระตุนสมอง

ปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ MCI

R/O
DT

Dementia-Care Manager
รพ.สต. /

PCU

สภาลูกขุน (ทีมลูกขุน)
ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ แพทย รพช

แพทยผูเชี่ยวชาญ (DT-Specialist) รพส
พยาบาลผูประสานงาน (DT-CC) รพช

พยาบาลผูเชี่ยวชาญ+ผูจัดการรายกรณี (DT-CM)
สหวิชาชีพ(เภสชักร/นักกายภาพบําบัด/อื่นๆ)

อาจารย/นักวิชาการ (ม.ขอนแกน)

เทศบาลบานฝาง/
แกนฝาง

เทศบาลตําบล
โนนฆอง

เทศบาลตําบล
หนองบัว

การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม : บานฝางโมเดล

15

สสอ.บานฝาง

ประชากรผูสูงอายุและครอบครัว

สุขภาพ ชุมชน / ทองที่ สังคม / ทองถิ่น

โรงพยาบาลศูนย
แพทยผูเช่ียวชาญ (DT-Specialist)
 จิตแพทย (Psychiatrist)
 แพทย (Neuro-Med/ Neuro-

Surg/ Others)
 พยาบาลกลุมงานจิตเวช (DT-CC)

อําเภอบานฝาง

Dementia Care Manager

ศูนยฟนฟูความจําในชุมชน/
ศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิต ผสอ

(โรงเรียนผูสูงอายุ)

โปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมอง
(ทีมนักพัฒนาศักยภาพสมอง)
Day care/ Support group

Dementia

โรงพยาบาลบานฝาง
ผูอาํนวยการโรงพยาบาล/ แพทยเวชศาสตรครอบครัว

 คัดกรอง/คัดแยก (คลินกิโรคเรื้อรัง)
 ประสานวินิจฉัย/สงตอ/รักษา/ดูแล (PCU/ รพ.สต.)
 ศูนยการดูแลตอเนื่องในชุมชน (COC)

สงตอเขาระบบ LTC/ CG/ FCT

ทีมสุขภาพ
DCM/ FCT
DCC/ COC
อสม/ CG

ทีมชุมชน/ ทองที่
คณะกรรมการศูนยฯ

พระ/ วัด
ชมรมผูสูงอาย/ุ จิตอาสา

ทีมสังคม/ ทองถิ่น
(เทศบาล/ จนท)

กํานัน/ ผูใหญบาน
นักพัฒนาชุมชน/ CG

ผูสูงอายุ ผูดูแล/ ครอบครัว

สนับสนุน (งบประมาณ/ ผูดูแลในชุมชน (CG)/ เบ้ียยังชีพ ผสอ/
เบ้ียผูพิการ/ ยานพาหนะ/ การเขารวมกิจกรรมสังคม/ สัวสดิการ/
รายได-อาชีพผูดูแลในครอบครัว/ ปจจยัส่ี/ ปรับบาน-ส่ิงแวดลอม/
ชุมชนเปนร้ัว (กองทุนตําบล/ กองทุนแกจน/ สัวสดิการ อื่นๆ)

ดานยาและการบําบัดรักษาตอเนื่อง (ดานการรูคิด/
พฤติกรรมอารมณ/ กิจวัตรประจําวัน/ การฟนฟูสภาพ/ ความ
ปลอดภัย/ ส่ิงแวดลอม/ ดานกฎหมาย/ ระยะสุดทาย/ การ
ดูแลท่ัวไป 5 อ- 3ส-1ย (อาหาร อนามัย/ อากาศ ออกกําลัง
กาย อารมณ อุจจาระ) (สมอง สิทธิ์ ส่ิงแวดลอม) (ยา)

ทีมไตรภาคี (ดูแลในชุมชน)

เยี่ยมบานประเมิน-ตัดสิน-ดูแล(4ครั้ง)

วินิจฉัย
สงตอ

Dementia
Care Coordinator

ประเมิน
คัดแยก

อสม.

คัดกรอง
(ผูสูงอายุ)

โปรแกรม
กระตุนสมอง

ปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ MCI

R/O
DT

Dementia-Care Manager
รพ.สต. /

PCU

สภาลูกขุน (ทีมลูกขุน)
ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ แพทย รพช

แพทยผูเชี่ยวชาญ (DT-Specialist) รพส
พยาบาลผูประสานงาน (DT-CC) รพช

พยาบาลผูเชี่ยวชาญ+ผูจัดการรายกรณี (DT-CM)
สหวิชาชีพ(เภสชักร/นักกายภาพบําบัด/อื่นๆ)

อาจารย/นักวิชาการ (ม.ขอนแกน)

เทศบาลบานฝาง/
แกนฝาง

เทศบาลตําบล
โนนฆอง

เทศบาลตําบล
หนองบัว

การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม : บานฝางโมเดล
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สสอ.บานฝาง

ประชากรผูสูงอายุและครอบครัว

สุขภาพ ชุมชน / ทองที่ สังคม / ทองถิ่น

โรงพยาบาลศูนย
แพทยผูเช่ียวชาญ (DT-Specialist)
 จิตแพทย (Psychiatrist)
 แพทย (Neuro-Med/ Neuro-

Surg/ Others)
 พยาบาลกลุมงานจิตเวช (DT-CC)

อําเภอบานฝาง

Dementia Care Manager

ศูนยฟนฟูความจําในชุมชน/
ศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิต ผสอ

(โรงเรียนผูสูงอายุ)

โปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมอง
(ทีมนักพัฒนาศักยภาพสมอง)
Day care/ Support group

Dementia

โรงพยาบาลบานฝาง
ผูอาํนวยการโรงพยาบาล/ แพทยเวชศาสตรครอบครัว

 คัดกรอง/คัดแยก (คลินกิโรคเรื้อรัง)
 ประสานวินิจฉัย/สงตอ/รักษา/ดูแล (PCU/ รพ.สต.)
 ศูนยการดูแลตอเนื่องในชุมชน (COC)

สงตอเขาระบบ LTC/ CG/ FCT

ทีมสุขภาพ
DCM/ FCT
DCC/ COC
อสม/ CG

ทีมชุมชน/ ทองที่
คณะกรรมการศูนยฯ

พระ/ วัด
ชมรมผูสูงอาย/ุ จิตอาสา

ทีมสังคม/ ทองถิ่น
(เทศบาล/ จนท)

กํานัน/ ผูใหญบาน
นักพัฒนาชุมชน/ CG

ผูสูงอายุ ผูดูแล/ ครอบครัว

สนับสนุน (งบประมาณ/ ผูดูแลในชุมชน (CG)/ เบ้ียยังชีพ ผสอ/
เบ้ียผูพิการ/ ยานพาหนะ/ การเขารวมกิจกรรมสังคม/ สัวสดิการ/
รายได-อาชีพผูดูแลในครอบครัว/ ปจจยัส่ี/ ปรับบาน-ส่ิงแวดลอม/
ชุมชนเปนร้ัว (กองทุนตําบล/ กองทุนแกจน/ สัวสดิการ อื่นๆ)

ดานยาและการบําบัดรักษาตอเนื่อง (ดานการรูคิด/
พฤติกรรมอารมณ/ กิจวัตรประจําวัน/ การฟนฟูสภาพ/ ความ
ปลอดภัย/ ส่ิงแวดลอม/ ดานกฎหมาย/ ระยะสุดทาย/ การ
ดูแลท่ัวไป 5 อ- 3ส-1ย (อาหาร อนามัย/ อากาศ ออกกําลัง
กาย อารมณ อุจจาระ) (สมอง สิทธิ์ ส่ิงแวดลอม) (ยา)

ทีมไตรภาคี (ดูแลในชุมชน)

เยี่ยมบานประเมิน-ตัดสิน-ดูแล(4ครั้ง)

วินิจฉัย
สงตอ

Dementia
Care Coordinator

ประเมิน
คัดแยก

อสม.

คัดกรอง
(ผูสูงอายุ)

โปรแกรม
กระตุนสมอง

ปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ MCI

R/O
DT

Dementia-Care Manager
รพ.สต. /

PCU

สภาลูกขุน (ทีมลูกขุน)
ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ แพทย รพช

แพทยผูเชี่ยวชาญ (DT-Specialist) รพส
พยาบาลผูประสานงาน (DT-CC) รพช

พยาบาลผูเชี่ยวชาญ+ผูจัดการรายกรณี (DT-CM)
สหวิชาชีพ(เภสชักร/นักกายภาพบําบัด/อื่นๆ)

อาจารย/นักวิชาการ (ม.ขอนแกน)

เทศบาลบานฝาง/
แกนฝาง

เทศบาลตําบล
โนนฆอง

เทศบาลตําบล
หนองบัว

การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม : บานฝางโมเดล
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2. พื้นที่โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม การดําเนินในพื้นที่อําเภอคีรีรัฐนิคม  มีการดําเนินการพัฒนาระบบการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือมครอบคลุมในทุกตําบล จํานวน 8 ตําบล เน่ืองจากพื้นที่จุดแข็งที่สําคัญคือ อําเภอคีรีรัฐนิคมที่มี
การดําเนินงานเร่ืองสมองเส่ือมมานาน และผูบริหารและบุคลากรทางสุขภาพมีความสนใจที่จะดําเนินการพัฒนาระบบ
และรูปแบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมครบวงจร รวมทั้งมีการดําเนินงานการดูแลระยะยาวในพื้นที่ที่เขมแข็ง

ดําเนินงานในพื้นที่อําเภอคีรีรัฐนิคม โดยโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคมใชระบบ District Heath Systems (DHS)
ในพื้นที่เปนตัวขับเคล่ือนการดําเนินงาน เร่ิมจากการพัฒนาบุคลากรทางสุขภาพในพื้นที่เพื่อการคัดกรองผูสูงอายุที่มี
ปญหาความจําบกพรองเขาสูระบบการวินิจฉัย การสรางอาสาสมัครผูดูแลผูปวยสมองเส่ือมเชี่ยวชาญ และนําผูปวยที่มี
ปญหาความจําบกพรองเขาสูการวินิจฉัยในเบื้องตน โดยแพทยที่จะทําการวินิจฉัยเปนแพทยทั่วไป (GP) ที่ผานการ
ฝกอบรมจากสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย เมื่อคัดกรองและวินิจฉัยในเบื้องตนจะมีการเชื่อมโยงกับระบบ
การสงตอไปที่สถานบริการระดับตติยภูมิ (โรงพยาบาลสุราษฎรธานี) พัฒนาระบบการสงตอเปน Dementia fast tract
เพื่อยืนยันการวินิจฉัยและดูแลรักษาปญหาทางพฤติกรรมตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ (CPG) โดยแพทยอายุรกรรมสาขา
ประสาทวิทยา โดยมีพยาบาลวิชาชีพ ที่เปน dementia care manager (DCM) ของโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม
ประสานงานรวมกับพยาบาลวิชาชีพ ที่เปน nurse coordinator จากโรงพยาบาลสุราษฎรธานี ในการสงตอ-
รับผูปวย แบบ one stop services โดยบูรณาการเขากับระบบสงตอที่มีอยูในปจจุบัน เมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัย
แลวจะถูกสงกลับไปรับการดูแลรักษาตอเน่ืองในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ และระดับปฐมภูมิ ในพื้นที่โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพในระบบ District Heath Systems (DHS) ของพื้นที่

เพื่อใหการวินิจฉัยผูปวยสมองเส่ือมสามารถดําเนินการไดอยางมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น ไดมีการประสาน
ความรวมมือกับโรงพยาบาลสวนสราญรมย กรมสุขภาพจิต โดยมีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนศูนยประสานความ
รวมมือภายในจังหวัด รวมเปนทีมงานเพื่อการวินิจฉัยภาวะสมองเส่ือมและปญหาทางพฤติกรรมในระดับจังหวัด เพื่อให
ผูปวยไดรับการวินิจฉัยและดูแลรักษารวดเร็วขึ้น และเพิ่มชองทางการเขาถึงระบบการบริการและสามารถนําผูปวย
สมองเส่ือมเขาสูระบบไดรวดเร็วขึ้นเพื่อการดูแลรักษาไดอยางตอเน่ือง และสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดไดมีนโยบาย
ที่จะพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมใหครอบคลุมทุกพื้นที่ในจังหวัด จะขยายพื้นที่การพัฒนาระบบการดูแล
ผูปวยสมองส่ือมจากตนแบบโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคมเปนแนวทางการพัฒนาในพื้นที่ตอไป

การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม : คีรีรัฐนิคมโมเดล
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การพัฒนาในพื้นที่เพื่อรองรับการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
1. มีแนวนโยบายระดับจังหวัดที่จะพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
2. การเก็บขอมูลคัดกรองผูสูงอายุทุกคนในพื้นที่ทุกป
3. การเพิ่มศักยภาพของบุคลากรทางสุขภาพ
4. การเพิ่มศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขเปนอาสาสมัครเชี่ยวชาญสมองเส่ือม
5. การขยายพื้นที่การทํากิจกรรม cognitive stimution เพื่อการปองกันและชะลอการเกิดภาวะสมองเส่ือม
6. การรวมมือการทํางานวิจัยเพื่อสนับสนุนและพัฒนาเพิ่มศักยภาพนักวิจัยในพื้นที่
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Dementia

วินิจฉัย โดยแพทย GP
ที่ผานการอบรม
หลักสูตรการดูแลผูสูงอายุ
* การวินิจฉัยรวมกับ รพ.สวน
สราญรมย เนนการดูแล BPSD

- Mild depression => ใหคําปรึกษา + ประเมินซ้ํา
- Moderate depression สงพบแพทย
- Severe depression

ขอเสนอแนะ / โอกาสพัฒนา
1.การจัดทําสื่อ “กิจกรรมสงเสริมสมรรถภาพสมอง”
2. ใหความรูบุคคลที่เก่ียวของ เชน อบรม Care manager , แพทยประจํา รพ.
3. เคร่ืองมือในการเก็บตัวชี้วัดที่เปนมาตรฐานเดียวกัน
4. พัฒนาระบบการดูแลผูปวย Depression
5.สรางเครือขายใน รพ.ตติยภูมิ
6.นโยบายเก่ียวกับผูสูงอายุ
7.อผส. นอยดูแลสมองเสื่อม

ตัวชีว้ัด
- อัตราการเกิด MCI 1:1000 คน
- รอยะผูสูงอายุไดรับการฝกสมอง ≥ 60

การคัดกรอง
(14 ขอคําถาม โดย อผส.)

คัดแยก (MMSE ,
MoCA)โดยบุคลากร

สาธารณสุข

รวมพลลงพื้นทีใ่น รพ.สต.
1 คร้ัง/ รพ.สต. / ป
- เชิงรับ : คัดแยกที่ รพ.สต.
- เชิงรุก : คัดแยกที่บาน

- กิจกรรมสงเสริมสมรรถภาพ
สมองในชมรมผูสูงอายุ

- Reassessment
- อายุ 60-69 ป ทุก 2 ป
- อายุ ≥ 70ป ทุก 1 ป

Normal MCI

- Cognitive Stimulation
- นัด F/U ทุก 2 เดือน (นัดเหมือน NCD)
- Re-assessment ทุก 6 เดือน

ตัวชี้วัด
-ADAS-cog /MoCA

Depression
TGDS>6

นักจิตวทิยาคลินิก
Reassessment (9Q,8Q)

Mild

Moderate

Severe

- Refer รพ.ศ. (ผูปวยสมัครใจ) (ระบบ Refer)
- Dementia care plan (CM , CG)
- Cognitive training
- ADL training

ตัวชีว้ัด
- ADL
- อัตราการเกิด Care giver burden
- Quality of life

รูปแบบและการพัฒนาการดูแลผูปวยสมองเสื่อม : คีรีรัฐนิคมโมเดล
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3. พื้นที่ศูนยการแพทยสุขภาพชุมชนจอหอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เปนพื้นที่ที่มีการพัฒนา
ระบบการดูแลระยะยาว โดยเปนความรวมมือระหวางกระทรวงสาธารณสุข กับ JICA ประเทศญี่ปุน  ลักษณะพื้นที่เปน
แบบก่ึงเมืองก่ึงชนบท (sub urban) การพัฒนาระบบบริการการดูแลผูปวยสมองเส่ือม (จอหอ โมเดล) เร่ิมตนที่ระดับ
primary care ดําเนินงานที่ศูนยการแพทยสุขภาพชุมชนจอหอ และมีแผนงานที่จะขยายไปในศูนยแพทยของ
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เร่ิมพัฒนาระบบจากการคัดกรองในพื้นที่เขตความรับผิดชอบของศสช.จอหอ (ศูนย
การแพทยสุขภาพชุมชนจอหอ) เปนชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบทที่คอนขางมีหลากหลายของพื้นที่เพื่อคนหาผูสูงอายุที่มี
ปญหาความจําบกพรองเขาสูระบบเพื่อการวินิจฉัยและการดูแลรักษา โดยทีมเวชศาตรครอบครัว ประกอบดวย แพทย
เวชศาสตรครอบครัว พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพ เมื่อพบผูสูงอายุที่มีปญหาความจําจะผานการวินิจฉัยเบื้องตนที่
ระดับ primary care (PCU) และสงเขาสูระบบการจัดบริการในระดับตติยภูมิคือ คลินิกผูสูงอายุ มีแพทยเวชศาสตร
ครอบครัว เปนผูรับผิดชอบดําเนินงาน กรณีมีผูปวยมีปญหาดานพฤติกรรม (BPSD) ก็ใชระบบการปรึกษาไปที่
คลินิกความจํา ของกลุมงานจิตเวช เปนการบูรณาการระบบการทํางานภายในของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
ซ่ึงมีแพทยผูเชี่ยวชาญในแตละสาขา และเมื่อผูสูงอายุไดรับการวินิจฉัย การรักษา และวางแผนการรักษา ก็จะสงกลับ
มาดูแลตอเน่ืองในชุมชน มีการพัฒนารูปแบบการดูแล จัดทํา Care plan รายบุคคลสําหรับผูปวยสมองเสื่อมทุกราย
เพื่อใหทีมเวชศาสตรครอบครัว อาสาสมัครผูดูแลผูสูงอายุ และทีมสุขภาพ ในพื้นที่สามารถดูแลไดตอเน่ืองในชุมชน
รวมกับระบบการดูแลระยะยาวในชุมชนที่ดําเนินการอยู

การพัฒนาในพื้นที่เพื่อรองรับการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
1. การขับเคล่ือนการทํางานโดยทีมแพทยเวชศาสตรครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ และสหสาขาวิชาชีพ
2. การเพิ่มศักยภาพของบุคลากรทางสุขภาพ
3. การจัดทํา care plan ในผูปวยทุกราย
4. ประสานความรวมมือกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด เพื่อพัฒนาศักยภาพของบุคลากรทางสุขภาพใน

พื้นที่และเครือขายสุขภาพ ในเร่ือง Dementia care manager และ cognitive stimulation
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รูปแบบและการพัฒนาระบบดูแลผูปวยสมองเส่ือมระยะที่ 1 และ 2 : จอหอโมเดล

การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมระยะที่ 3 : จอหอโมเดล
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4. พื้นที่โรงพยาบาลลําสนธิจังหวัดลพบุรี เปนพื้นที่ที่มีระบบการดูแลระยะยาวที่เข็มแข็ง ไดรับรางวัล
การดําเนินงานระบบการดูแลระยะยาวของกระทรวงสาธารณสุข เปนความรวมมือการทํางานระหวางโรงพยาบาล
ลําสนธิ องคกรปกครองสวนทองถิ่น และชุมชน ภายใตสโลแกนวา คนลําสนธิไมทอดทิ้งกัน และโรงพยาบาลลําสนธิ
มีความตองการจะพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมเชื่อมโยงกับระบบการดูแลระยะยาวที่ดําเนินการอยูในปจจุบัน
เน่ืองจากเมื่อพบผูปวยสมองเส่ือมในพื้นที่ ทางทีมบุคลากรสุขภาพพบปญหาและไมสามารถจัดการปญหาดังกลาวได
อยางมีประสิทธิภาพ และมีความตองการจัดบริการสุขภาพสําหรับผูปวยสมองเส่ือมรวมกับระบบการดูแลระยะยาว
ในปจจุบันคือ ลําสนธิ  โมเดล และลักษณะพื้นที่ของโรงพยาบาลลําสนธิอยูคอนขางหางไกลจากโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิ (โรงพยาบาลพระนารายณมหาราช) จึงเกิดการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม ลําสนธิ พลัส โมเดล
ภายใตการดําเนินงานของหมอครอบครัว  ประกอบดวย แพทย พยาบาล นักกายภาพบําบัด นักจิตวิทยา และสหสาขา
วิชาชีพ และจะมีแพทยสาขาเวชศาสตรครอบครัวที่มาฝกงานในพื้นรวมดําเนินงานดวย การจัดบริการสุขภาพและ
ดูแลที่บานเปนหลัก ชุมชนเปนร้ัว มีการจัดบริการในผูสูงอายุ 3 กลุม ไดแก ผูสูงอายุที่ยังสุขภาพดีเนนการคง
สภาพสมอง ผูสูงอายุที่มีความจําบกพรองระยะแรกจะมีโปรแกรมสําหรับการพัฒนาศักยภาพสมอง และผูสูงอายุสมอง
เส่ือมที่ตองพึ่งพิงและระยะทาย จะใหการดูแลคงสภาพสมอง และการดูแลแบบเฉพาะสําหรับผูปวยสมองเส่ือม เชน
การจัดส่ิงแวดลอมใหเหมาะสมเพื่อปองกันอันตรายที่จะเกิดกับผูปวย เชื่อมโยงกับระบบ HHC และ COC
ของโรงพยาบาล

ในพื้นที่จะมีนักบริบาล ซ่ึงเปนผูดูแลแบบเปนทางการ (Formal caregiver) ที่ผานการฝกอบรม รวมเปน
ทีมในการดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่บาน พบวานักบริบาลมีบทบาทสําคัญในการทํางานในชุมชน เปนตัวประสานเชื่อมโยง
การทํางานระหวางโรงพยาบาลกับผูดูแล/ครอบครัวเปนอยางดี และสามารถชวยเหลือและลดภาระ burden ของผูดูแล/
ครอบครัวไดเปนอยางดี ทําใหเกิดการพัฒนารูปแบบการดูแลสนับสนุนที่บาน respited care ที่บาน ทําใหผูดูแล/
ครอบครัวสามารถไปทําธุระ หรือผอนคลายระยะเวลาหน่ึงจากการดูแลผูปวยสมองเส่ือมไดอยางดี  จากนโยบายของ
ผูบริหารของโรงพยาบาลลําสนธิ ในปจจุบัน ไดมีการพัฒนาระบบสนับสนุนการดูแลผูที่มีภาวะพึ่งพิง ซ่ึงกําลังมี
การกอสรางสถานบริการสนับสนุนการดูแลแบบ respited care และ hospice care ในสถานบริการระดับทุติยภูมิ
(secondary care) เพื่อรองรับกลุมผูปวยที่มีปญหาในเร่ืองของผูดูแล ผูสูงอายุที่คนลําพังหรือมีภาวะพึ่งพิง และมีการ
รวมมือกับองคกรเอกชนเขามาชวยเหลือผูสูงอายุในชุมชน โดยการตั้งมูลนิธิเพื่อหารายไดสนับสนุนการดําเนินงานใน
พื้นที่อยางเปนรูปธรรม
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ระบบการดูแลผูปวยระยะยาวในพื้นที่ลําสนธิทีม่ีอยูเดิม
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การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม : ลําสนธิ พลัส โมเดล
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จากการพัฒนาระบบและรูปแบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในพื้นที่ตนแบบ ไดแก โรงพยาบาลบานฝาง
โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม โรงพยาบาลลําสนธิ และศูนยการแพทยสุขภาพชุมชนจอหอ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
สรุปไดวา รูปแบบและระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมสามารถดําเนินการและจัดบริการไดในระดับปฐมภูมิ (primary
care) โดยเร่ิมจากการคัดกรองเพื่อคนหาผูปวย และคัดแยกเพื่อแยกกลุมที่มีปญหาความจําบกพรอง กลุมที่มีอาการ
เพื่อนําเขาสูขบวนการวินิจฉัย มีการพัฒนาเปนระบบ Dementia fast tract ระหวางสถานบริการระดับปฐมภูมิ/ทุติย
ภูมิ และระดับตติยภูมิไดอยางมีประสิทธิภาพเชื่อมโยงกับระบบการสงตอในปจจุบัน เพื่อใหผูปวยเขาถึงระบบการ
บริการไดอยางรวดเร็ว ไดรับการวินิจฉัย การดูแลรักษา และวางแผนการดูแลรักษาตอเน่ืองในชุมชน รวมกับระบบการ
ดูแลในชุมชน “ชุมชนเปนร้ัว” เพื่อรวมกันการดูแล และปองกันผูปวยหายในชุมชน จากการพัฒนาระบบในพื้นที่
ตนแบบ สามารถสรุประบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมได 3 รูปแบบ คือ

1. ระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่ระดับ Primarey care (PCU) และโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ
(โรงพยาบาลชุมชน) ตามรูปแบบของ บานฝาง โมเดล และ คีรีรัฐนิคมโมเดล

2. ระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่บานเปนหลัก ตามรูปแบบ ลําสนธิ พลัส โมเดล
3. ระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่ระดับ Primarey care (PCU) ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

ตามรูปแบบ จอหอโมเดล

กลไกลหรือปจจัยแหงความสําเร็จ
ระดับ PROCESS
 การสรางความตระหนักและสังคมการเรียนรูเร่ืองสมองเส่ือมในภาคประชาสังคม
 Early detection ผูสูงอายุดวย screening packages
 การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรทางสุขภาพ อาสาสมัครสาธารณสุข
 การดูแลแบบสหวิชาชีพ มีการวางแผนรวมกับระหวาง Family care team (FCT) / Primary Care

Custer (PCC) และหมอครอบครัว
 การพัฒนาศักยภาพของ Care giver รวมกันดูแลกับ อาสาสมัครสาธารณสุขเชี่ยวชาญ นักบริบาล
 การจัดการระบบการวินิจฉัยในระดับprimary care และโรงพยาบาลชุมชน รวมกับระดับตติยภูมิ
 การจัดการระบบการสงตอ แบบ dementia fast tract และการจัดบริการแบบ one stop services
 การจัดทํา care plan รายบุคคล การเยี่ยมบาน และการติดตามดูแลตอเน่ืองในชุมชน
 ชุมชน  เทศบาล อบต. รวมสนับสนุน  เยี่ยมไข จัดรถ รับ-สง ปรับส่ิงแวดลอม ใหความชวยเหลือ

ดานสังคม
 การพัฒนาระบบมีความเชื่อมโยงกับ ระบบ Refer ระบบ LTC ภายใตการกํากับของระบบ DHS

เกิดการบูรณาการและภาคีการทํางานรวมกันในพื้นที่

ระดับ OUTPUT
 Care System

 มีระบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นใน
• Community : ชุมชนเปนร่ัว
• Institute : การวินิจฉัยในระดับ primary and secondary care

: โปรแกรมการพัฒนาศักยภาพสมอง
• LTC : เกิดการดูแลแบบ specialize care รวมกับระบบ LTC
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 ผูปวย
 Early detection : ไดรับการคัดกรอง
 Improve ADL : คงความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน
 Maintain Function : ไดรับการกระตุนและพัฒนาศักยภาพสมองในผูที่มีปญหา

ความจําบกพรองระยะแรก
 Continues of care : ดูแลตอเน่ืองในชุมชน

 ผูดูแล / ญาติ
 ผูดูแลและญาติมีองคความรู ความเขาใจเก่ียวกับภาวะสมองเส่ือม
 ลด Burden ของผูดูแลและญาติ
 การสนับสนุนชวยเหลือจากภาครัฐ และชุมชน (เพื่อนบาน วัด โรงเรียน)

ปญหาและอุปสรรค
1. ไมมแีนวทางและรูปแบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมเปนระบบ ไมมีระบบบริการที่ชัดเจนในการดูแลผูปวยภาวะ

สมองเส่ือมและยังไมมีระบบที่สามารถเชื่อมโยงผูใหบริการ ครอบครัวและชุมชนได
2. ไมมีการคัดกรองภาวะสมองผูสูงอายุในชมุชนเมื่อพบผูปวย การดําเนินโรคมักเปนระยะทายของสมองเส่ือม
3. มีเฉพาะการคัดกรองผูปวย (คัดแลวกอง)แตยังไมมชีองทางการนําขอมูลมาใชเพื่อการดูแลและสงตอการรักษา

และเพื่อการดูแลตอเน่ือง
4. การขาดความรูเร่ืองโรคสมองเส่ือม

4.1 บุคลากรดานสุขภาพไมมีองคความรูและทักษะที่เพียงพอในการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
4.2 ประชาชน ไมมีความรูเก่ียวกับภาวะสมองเส่ือม(สวนใหญคิดวาอาการหลงลืมเปนเร่ืองปกติของผูสูงอายุ

และถามีพฤติกรรมผิดปกติมักจะเขาใจวาเปน ความผิดปกติทางจิต หรือ ผีบา) และไมมีความรูในการ
ดูแลตนเองเพื่อปองกันที่ถูกตอง การไดรับความรูยังไดรับเฉพาะกลุมปวย

5. มีความยากลําบากดานระยะทางและในการพาผูปวยสมองเส่ือมไปรับบริการในระดับตติยภูมิตามสิทธิบัตร
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2. วางระบบการดูแลผูสูงอายุใหไปในทิศทางเดียวกัน และมีความเชื่อมโยงระบบการดูแล ระบบการสงตอที่ชัดเจน
และเพิ่มบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญพิเศษใหครอบคลุม

3. โรงพยาบาลศูนยเปนหนวยงานหลักในการรับผิดชอบดูแลกลุมปวยและจัดระบบบริการที่สามารถใหกลุมผูปวย
ไดเขาถึงระบบบริการไดสะดวก รวดเร็ว

4. ระดับจังหวัด : ใช authority ของจังหวัดในการขับเคล่ือน
ระดับประเทศ

1. นโยบายระดับประเทศควรใหความสําคัญในเร่ืองของการปองกันการเกิดภาวะสมองเส่ือมใหจริงจังและมีความ
ชัดเจน

2. ควรมีระบบการวางแผนการดูแลที่ตอเน่ืองครอบคลุมทั้งในสวนผูปวยและผูดูแล
3. การจัดบูรณาการบริการ ควรกําหนดบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของแตละหนวยงานใหชัดเจน เพื่อปองกัน

การจัดทําภารกิจที่ซํ้าซอน
4. พัฒนาบุคคลากรใหมีความชํานาญในการดูแลผูปวยสมองเส่ือมไวรองรับใหเพียงพอในกรณีตองดูแลระยาวและ

เมื่อตองอยูในระยะพึ่งพิง
5. องคกรภาคีที่เก่ียวของ รวมจัดทําขอเสนอการพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร ใหเปน

วาระแหงชาติ ในเวทีสมัชชาสุขภาพแหงชาติหรืออ่ืนๆ
6. กระทรวง ทบวง/กรม และหนวยงานที่เก่ียวของ บรรจุนโยบาย/แผนงาน/ยุทธศาสตร การพัฒนาระบบการดูแล

ผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร ตอยอดจากพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว ในพื้นที่ตนแบบการดูแลระยะยาว
ทั่วประเทศ

7. แหลงทุนตางๆ สนับสนุนใหเกิดการสรางเครือขายแลกเปล่ียนเรียนรู การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะ
สมองเส่ือมครบวงจรเชิงพื้นที่ ทั้งภายในและระหวางพื้นที่ทั้งในระดับจังหวัด/อําเภอ/ตําบล เพื่อใหเกิดการขยาย
เครือขายการดําเนินงาน

8. นโยบายระดับชาติ ตองชัด กําหนดภารกิจใหทองถิ่นในการดูแลผูสูงอายุ  เชน การดูแลผูสูงอายุ กลุมติดบาน
ติดเตียง การทํางานก็จะสําเร็จไดงาย ไดผลงานดวยกัน ผูสูงอายุก็ไดคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นสมัชชาผูสูงอายุ
แหงชาติ/กองทุนผูสูงอายุแหงชาติมีการเตรียมการผูสูงอายุที่เขาสูภาวะพึ่งพิง

9. ระดับประเทศ/ กระทรวง : เน่ืองจากขณะน้ีรัฐมีการจัดงบสนับสนุนเพิ่มเติมจากงบเหมาจายรายหัวปกติในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาเพื่อการดูแลในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิงทั้งติดบานและติดเตียงมีการออกแบบบริการ
เพื่อดูแล ผานcare plan ในระดับพื้นที่ จะประสบความยากลําบากในการวางแผนดูแล โดยเฉพาะ1,063 พื้นที่นํา
รองที่ตองดูแลในกลุม2ตองการการสนับสนุนดานวิชาการเปนอยางมาก  ตองแทรกซึมไปใหไดสมัชชาผูสูงอายุ
แหงชาติ/ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ : สนับสนุนการพัฒนาระบบบูรณาการดานสังคม+สุขภาพ
เพื่อรองรับสังคมผูสูงอายุ โดยใชพื้นที่เปนตัวตั้งทั้งผูปวยติดบานติดเตียง และสมองเส่ือมยุทธศาสตรแสงเลเซอร

กองทุนผูสูงอายุแหงชาติ/สมัชชาผูสูงอายุแหงชาติ
1. มีนโยบายคุมครองดูแลพิเศษสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือมครอบคลุมไปถึงการจัดสวัสดิการคุมครองใน

กรณีที่ขาดผูดูแล
2. ควรมีการพิทักษสิทธิคุมครองใหผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือม ไมถูกลวงละเมิดทําราย ใหความเคารพนับถือ

อยางสมศักด์ิศรี
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บทที่ 2
การดําเนินงานการพัฒนารูปแบบระบบการดูแล

ผูปวยสมองเส่ือมในพ้ืนที่อําเภอบานฝาง จังหวัดขอนแกน

การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร กรณีศึกษาอําเภอบานฝาง“รวมพลังขับเคล่ือน
สังคมผูสูงวัย เขาใจ เขาถึง พึ่งได” มีรายละเอียดการพัฒนา ดังน้ี

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่
2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. แผนผังการดําเนินงาน

6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

บริบทพื้นที่อําเภอบานฝางมีพื้นที่ 36 ตารางกิโลเมตร ลักษณะของพื้นที่เปนชุมชนชนบท มีระยะทางจากตัวเมือง
ไปยังอําเภอบานฝาง 22 กิโลเมตร ใชเวลาในการเดินทางประมาณ 20 นาที ประชากรสวนใหญประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม

ที่ต้ังและอาณาเขต อําเภอบานฝางตั้งอยูทางตะวันตกของจังหวัด มีอาณาเขตติดตอกับเขตการปกครอง
ขางเคียง ดังน้ี คือ

ทิศเหนือ ติดตอกับ อําเภออุบลรัตน
ทิศตะวันออก ติดตอกับ อําเภอเมืองขอนแกน
ทิศใต ติดตอกับ อําเภอพระยืน และอําเภอมัญจาคีรี
ทิศตะวันตก ติดตอกับ อําเภอหนองเรือ

การศึกษาคร้ังน้ี มีพื้นที่สมัครใจเขารวมโครงการระยะน้ี จํานวน 3 ตําบล คือ
- ตําบลบานฝาง (PCU บานฝาง)
- ตําบลโนนฆอง (รพ.สต.โนนฆอง)
- ตําบลหนองบัว (รพ.สต.หนองบัว)
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สังคมผูสูงวัย เขาใจ เขาถึง พึ่งได” มีรายละเอียดการพัฒนา ดังน้ี

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่
2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. แผนผังการดําเนินงาน

6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

บริบทพื้นที่อําเภอบานฝางมีพื้นที่ 36 ตารางกิโลเมตร ลักษณะของพื้นที่เปนชุมชนชนบท มีระยะทางจากตัวเมือง
ไปยังอําเภอบานฝาง 22 กิโลเมตร ใชเวลาในการเดินทางประมาณ 20 นาที ประชากรสวนใหญประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม

ที่ต้ังและอาณาเขต อําเภอบานฝางตั้งอยูทางตะวันตกของจังหวัด มีอาณาเขตติดตอกับเขตการปกครอง
ขางเคียง ดังน้ี คือ

ทิศเหนือ ติดตอกับ อําเภออุบลรัตน
ทิศตะวันออก ติดตอกับ อําเภอเมืองขอนแกน
ทิศใต ติดตอกับ อําเภอพระยืน และอําเภอมัญจาคีรี
ทิศตะวันตก ติดตอกับ อําเภอหนองเรือ

การศึกษาคร้ังน้ี มีพื้นที่สมัครใจเขารวมโครงการระยะน้ี จํานวน 3 ตําบล คือ
- ตําบลบานฝาง (PCU บานฝาง)
- ตําบลโนนฆอง (รพ.สต.โนนฆอง)
- ตําบลหนองบัว (รพ.สต.หนองบัว)
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ประชากรผูสูงอายุ สามตําบลมีประชากรทั้งส้ิน 21,633 คน
จํานวนผูสูงอายุ จํานวน 3,311 คน คิดเปนรอยละ 15.31
แบงเปน เพศชาย 1,539 คน คิดเปนรอยละ 49.59

เพศหญิง 1,772 คน คิดเปนรอยละ 53.52
โดยแจกแจงตามชวงอายุดังน้ี

2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

สถานการณภาวะสมองเส่ือมในพื้นที่อําเภอบานฝาง จังหวัดขอนแกน พิจารณาในประเด็นตางๆ ได ดังน้ี

ประเด็น สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

1. ระบบการดูแล/
การเขาถึงบริการ

(ระยะกอนการพัฒนาฯ)
1. ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ในพ้ืนที่ฯ
- ยังไมมีการจัดบริการการดูแลผูปวยสมองเสื่อมทั้งในสถานบริการและในชุมชน
- มีเฉพาะการคัดกรองผูปวย (คัดแลวกอง)แตยังไมมีชองทางการนําขอมูลมาใชเพ่ือการดูแลและสงตอ

การรักษาและเพ่ือการดูแลตอเน่ือง
2. ระบบบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ ในพ้ืนที่ฯ
- มีการจัดบริการดูแลผูปวยภาวะสมองเสื่อมในสถานบริการ 3 แหง(โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/

โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลจิตเวชฯ)
- แตยังไมมีการเชื่อมตอเชื่อมโยงขอมูล ในการดูแลผูปวยสมองเสื่อมระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ

3. การเขาถึงบริการ
- ผูใชบริการมีความยากลําบากดานระยะทางและในการพาผูปวยสมองเสื่อมไปรับบริการในระดับ

ตติยภูมิตามสิทธิบัตร
- บริการระดับตติยภูมิยังมุงเนนการรักษา (ดวยยา) มากกวาการสงเสริม ปองกัน และฟนฟูภาวะ

สมองเสื่อม และยังมีขอจํากัดในการสื่อสารขอมูลการสงตอผูปวยเพ่ือการดูแลตอเน่ือง/และอยางเปน
องครวม

2. การคัดกรองและ
วินิจฉัย

การคัดกรองและการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมในพ้ืนที่ ฯ
1. มีเฉพาะการคัดกรองผูปวยดวย MMSE ตามนโยบาย (คัดแลวกอง)แตยังไมมีชองทางการนําขอมูลมาใช

เพ่ือการดูแลตอเน่ือง
2. แพทยในระดับทุติยภูมิ ไมสามารถวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมได
3. แพทยเฉพาะทางในระดับตติยภูมิยังขาดขอมูลแบบองครวม ที่อาจทําใหไมสามารถวินิจฉัยไดในคร้ังแรก
4. แพทยเฉพาะทางในระดับตติยภูมิ ยังขาดการเชื่อมตอ เชื่อมโยงขอมูลกับทุกระดับบริการ (ในระดับทุติย

ภูมิและระดับปฐมภูมิ)
3. องคความรูของ บุคลากรทีมสุขภาพในระดับทุติยภูมิและระดับปฐมภูมิ ยังไมมีองคความรูที่เพียงพอเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อม

อายุ จํานวน(คน) รอยละ
60 – 69 ป 1,866 56.36
70 – 79 ป 1,039 31.38
80 ปขึ้นไป 406 12.26
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ประเด็น สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

บุคลากรทาง
สุขภาพ

(กรณีที่พบผูปวยมีพฤติกรรมแปลก อาจเขาใจวาเปน โรคทางจิตเวช หรือในกรณีที่มีอาการหลงลืม จะคิดวา
เปนโรคอัลไชตเมอร เปนตน ทําใหมีการจัดการสงตอไปรักษายังโรงพยาบาลจิตเวช เปนหลัก

4. องคความรูของ
ประชาชน/ผูดูแล

องคความรูประชาชน/ผูดูแล ยังไมมีองคความรูที่เพียงพอเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อม (สวนใหญคิดวาอาการ
หลงลืมเปนเร่ืองปกติของผูสูงอายุ และถามีพฤติกรรมผิดปกติ มักจะเขาใจวาเปน ความผิดปกติทางจิต หรือ
ผีบา)

5. คาใชจาย การเดินทางไปรักษาระดับตติยภูมิ จะมีคาใชจาย ดาน
1. คายาและพาหนะในการเดินทางไปรับบริการในตัวเมือง/ในจังหวัด
2. มีคาใชจายเพ่ิมจากการตองจางผูดูแล/ฝากดูแลและ/หรือ
3. ผูดูแลในครอบครัวตองออกจากงานเพ่ือมาดูแลผูปวยสมองเสื่อมทําใหมีปญหาขาดรายได/ไมมีอาชีพ

6. ประเด็นในมุมมอง
ของ

6.1 ผูใหบริการ และ
ผูเก่ียวของ

6.2 ครอบครัว/ผูดูแล
6.3 ชุมชน

ในระยะกอนการพัฒนาฯ
ในมุมมองของ ผูใหบริการและผูเก่ียวของ/ครอบครัว/ผูดูแล/ชุมชน รับรูวาในพ้ืนที่ยังไมมีปญหาน้ี

7. ปญหาอุปสรรค ปญหาอุปสรรคในพ้ืนที่ คือ
การมีนโยบาย/หรือมีการสั่งการจํานวนมากจากหลากหลายหนวยงาน ทั้งจากระดับประเทศ กระทรวง

สาธารณสุข (หลายหนวยงาน) ระดับจังหวัดและระดับพ้ืนที่/ทองถิ่น ที่ลงสูพ้ืนที่ฯ ทําใหผูปฏิบัติโดยเฉพาะ
สถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (ซ่ึงมีเจาหนาที่ 2-3 คน) ตองนํานโยบายตางๆ มาบูรณาการการทํางาน

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม
จากการเก็บขอมูลผูสูงอายุในโครงการจํานวน 3,103 คน
แบงตามเพศ

เพศชาย จํานวน 1,406 คน คิดเปนรอยละ 45.31
เพศหญงิ จํานวน 1,697 คน คิดเปนรอยละ 54.69

แบงเปนชวงอายุ
60-69 ป จํานวน 1,917 คน คิดเปนรอยละ 61.78
70-79 ป จํานวน 877 คน คิดเปนรอยละ 28.26
80 ปขึ้นไป จํานวน 309 คน คิดเปนรอยละ 9.96

แบบประเมิน จํานวน (n/N) รอยละ

ปกติ [(14 ขอคําถาม<30)+(MOCA≥25)] 2,757 88.85

MCI 120 3.87

Dementia 32 1.03

Other 194 6.25

รวม 3,103 100.00

ขอมูล ณ มิถุนายน 2560
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4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. แผนผังการดําเนินงาน
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6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

6.1 การคัดกรอง
กระบวนการ

กอนเขารวมโครงการ
กระบวนการหลังเขารวมโครงการ

มีการคัดกรองผูปวยดวย
MMSE-Thai2002 ตาม
นโยบาย แตไมมีชองทาง
การนําขอมูลมาใชเพ่ือ
ดูแลตอเน่ือง

เกิดกระบวนการการทํางานแบบบูรณาการอยางมีสวนรวมกับ 9 ภาคีเครือขาย และเกิดนวัตกรรม
การ“ลงแขก” ในการคัดกรองรวมกัน  โดยมีรายละเอียด ดังน้ี
1.การจัดประชุมคณะทํางานและทีมงานในพ้ืนที่พิจารณาแนวทางการดําเนินงานเพ่ือสํารวจและ
คัดกรองผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในพ้ืนที่ที่ศึกษา
2. การสรางภาคีเครือขายและจัดทําเวทีประชาคมประชุมผูที่เก่ียวของในพ้ืนที่
3.สรางขอตกลงภาคีเครือขายการดูแลผูปวยภาวะสมองเสื่อม มีบันทึกขอตกลงความรวมมือใน
การดําเนินงานระหวาง 9 ภาคีเครือขาย “บานฝางรวมใจรวมสรางระบบการดูแลผูสูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อมครบวงจร” ในโครงการ การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อมครบ
วงจรระหวางนายอําเภอบานฝาง ผูอํานวยการโรงพยาบาลบานฝาง นายกเทศมนตรีเทศบาล
ตําบลบานฝาง ปลัดเทศบาลตําบลแกนฝาง นายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลบานโนนฆอง
นายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลหนองบัว คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน และ สมาคม
ผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม (มีเอกสารบันทึกขอตกลงความรวมมือ) “MOU พิธีการ พิธีกรรม แหง
ความรวมมือ”

ผลลัพธเชิงคุณภาพของการพฒันาระบบการคัดกรอง
ดําเนินการคัดกรองผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือมในพื้นที่ คัดกรอง-คัดแยก-คัดกลุม : การคัดกรอง

ผูสูงอายุ 3 ตําบล โดย ทีม อสม. การคัดแยกผูสูงอายุ 3 ตําบล โดยทีม รพ.สต./PCU ทีมวิจัย และ จิตอาสา จาก
การคัดกรอง-คัดแยก ทําใหไดขอมูล ดังน้ี

♦ มีฐานขอมูลการคัดกรอง (โดย อสม.) การคัดแยก (โดยพยาบาล) การคัดกลุม (โดยทีมการ
วินิจฉัย-ทีมลูกขุน) ผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมตําบลบานฝาง ตําบลโนนฆอง และตําบลหนองบัว

♦ มีขอมูลรายกรณีผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือม (โดยพยาบาลผูจัดการรายกรณีดานภาวะสมองเส่ือม,
DCM) ที่นําเขาสูการคัดกลุม ของสามตําบล อําเภอบานฝาง
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6.2 การวินิจฉัย
กระบวนการกอนเขารวมโครงการ กระบวนการหลังเขารวมโครงการ

- แพทยในระดับทุติยภูมิ ไมสามารถ
วินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมได
- แพทยในระดับตติยภูมิ ยังขาดขอมูล

การดูแลแบบองครวม ที่อาจทําใหไม
สามารถวินิจฉัยไดในคร้ังแรก
- แพทยเฉพาะทางในระดับตติยภูมิยัง

ขาดการประสานและเชื่อมโยงขอมูล
ใหกับสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ

1. มีกระบวนการและขั้นตอนการวินิจฉัยที่ชัดเจนมากขึ้น ดําเนินการโดยคณะทํางาน
โดยการมีสวนรวมของสหสาขาวิชาชีพ เรียกองคกรดังกลาววา “สภาลูกขุน” มีทีม
การวินิจฉัย เรียกวา “ทีมลูกขุน” ซ่ึงพิจารณาประเด็นดังตอไปน้ี
1.1 วิถีโคจรของความเจ็บปวย
1.2 ผลการประเมินจากแบบทดสอบสภาพทางสมอง และเคร่ืองมือตางๆ
1.3 ประเมินอาการ 6 Domain
1.4 การวินิจฉัยโรคแนวทางการสงตอเพ่ือตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม
1.5 แนวทางการบําบัดรักษา/ดูแลตอเน่ือง/การออกใบรับรองความพิการ
1.6 การตั้งคําถาม/การจัดทําแผนการดูแลและอื่นๆ

2. มีการวินิจฉัยรวมกับโรงพยาบาลระดับตติยภูมิโดยรวมกับจิตแพทยจาก
โรงพยาบาลขอนแกน

ผลลัพธเชิงคุณภาพหลังพัฒนาระบบการวินิจฉัย
เกิดคณะทํางาน “สภาลูกขุน/ทีมลูกขุน” ซ่ึงเปน Technical Consultation team ในการวินิจฉัย ประกอบดวย สหสาขาวิชาชีพ

จากสถานบริการสามระดับ (ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ) และภาควิชาการ จากมหาวิทยาลัยขอนแกน
ผลลัพธเชิงปริมาณหลังพัฒนาระบบการวินิจฉัย

ไดรับการวินิจฉัยโดยสภาลูกขุน   จํานวน 5 คร้ัง รวม 33 คน   เปน Dementia จํานวน 21 คน อื่นๆ 12 คน

6.3 การสงตอ-รักษา
 การสงตอ

กอนเขารวมโครงการ หลังเขารวมโครงการ

ผู รับบริการได รับการสงตอตามระบบ
เ กิดความล าช า  และ ผู รับบ ริการต อ งมา
โรงพยาบาลหลายคร้ังกวาจะไดรับการวินิจฉัย
และเร่ิมการรักษา

- มีระบบการสงตอระหวางโรงพยาบาลบานฝางและโรงพยาบาลศูนยขอนแกน
โดยการจัดทําเคร่ืองมือการทํางาน (แบบการสงตอ/ ตารางการเขารับการ
วินิจฉัยในเวทีลูกขุน/ สรุปการวินิจฉัย) ซ่ึงจัดทําโดย DCC

- มีระบบการประสานงานที่ดี ซ่ึงมีผูรับผิดชอบโดยตรง คือ Dementia Care
Coordinator (DCC) ทําใหระบบการทํางานรวดเร็วขึ้น

- การสงตอ: CT =>การรักษา Consult Neuro - med และ Neuro - surgery
- แนวทางการสงตอ ใหเวลาญาติและผูปวยตัดสินใจใน 1 เดือน
- ประสานงาน นัดหมาย ภายใน 2 สัปดาห (อาจารยแพทย นัดใหไดภายใน

1 วัน) สงตัวพบผูเชี่ยวชาญในการดูแลระดับตติยภูมิ แบบ one stop service

 การรักษา

กอนเขารวมโครงการ หลังเขารวมโครงการ

ผูรับบริการไดรับการรักษา
โดยการใชยาเพียงอยาง
เดียว

มีการพัฒนาระบบการดูแลรักษาในทุกระดับสถานบริการ
ระดับปฐมภูมิและระดับทุติยภูมิ
ใชกระบวนการรักษาแบบ Non-Pharmacological คือ
-การจัด Cognitive Stimulation program ในกลุม MCI และ
-การจัดทํา Care Plan ในกลุม Dementia ในชุมชน ทําใหสามารถติดตามการรักษาไดอยางตอเน่ือง
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กอนเขารวมโครงการ หลังเขารวมโครงการ

ระดับตติยภูมิ
-ใชกระบวนการรักษาทั้งแบบ Pharmacological และ Non-Pharmacological ควบคูกัน และ
ระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิและระดับตติยภูมิ
มีเชื่อมตอ-เชื่อมโยงขอมูลการดูแลกรณีศึกษาระหวางสถานบริการสามระดับ
มีการจัดทําฐานขอมูลการวินิจฉัย และมี Care Plan ทั้งรายบุคคลและโดยภาพรวม เพ่ือใชในการ
ติดตามและประเมินผลการรักษาและระบบการดําเนินงานรวมกัน

6.4 ระบบการดูแลที่สามารถพัฒนาขึ้นในพื้นที่
กอนเขารวมโครงการ หลังเขารวมโครงการ

1. ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ในพ้ืนที่ฯ
- ยังไมมีการจัดบริการการดูแลผูปวยสมองเสื่อมทั้งใน

สถานบริการและในชุมชน
- มีเฉพาะการคัดกรองผูปวย (คัดแลวกอง)แตยังไมมี

ชองทางการนําขอมูลมาใชเพ่ือการดูแลและสงตอการ
รักษาและเพ่ือการดูแลตอเน่ือง

2. ระบบบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ ในพ้ืนที่ฯ
- มีการจัดบริการดูแลผูปวยภาวะสมองเสื่อมในสถานบริการ

3 แหง(โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย/โรงพยาบาลศูนย/
โรงพยาบาลจิตเวชฯ)
- ไมมีการเชื่อมตอเชื่อมโยงขอมูล ในการดูแลผูปวย

สมองเสื่อมระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ
3. การเขาถึงบริการ
- ผูใชบริการมีความยากลําบากดานระยะทางและในการ

พาผูปวยสมองเสื่อมไปรับบริการในระดับตติยภูมิตาม
สิทธิบัตร
- บริการระดับตติยภูมิยังมุงเนนการรักษา (ดวยยา)

มากกวาการสงเสริม ปองกัน และฟนฟูภาวะสมอง
เสื่อม และยังมีขอจํากัดในการสื่อสารขอมูลการสงตอ
ผูปวยเพ่ือการดูแลตอเน่ือง/และอยางเปนองครวม

1. ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ ในพ้ืนที่ฯ
- การคัดแยก (รวมกันระหวางเครือขาย DCM ของแตละ

ตําบล)
- การรวมวินิจฉัยกับ “ทีมลูกขุน” ของโรงพยาบาลบาน

ฝาง
- ฝกอบรมผูดูแลในชุมชน (caregiver) เร่ืองกิจกรรม

กระตุนสมอง-การดูแลที่บาน/ในชุมชน(5อ-3ส-1ย)
- ดําเนินโปรแกรมการกระตุนสมอง (Cognitive

stimulation program) กลุม MCI (โดยบุคลากรทาง
สุขภาพ/สังคม)(รวมกันระหวางเครือขาย DCM)
(กิจกรรมจํานวน 6 คร้ัง/ตอผูปวยสมองเสื่อม 1 กลุม)
(ประเมินกอน-หลังการทํากิจกรรม)
- ดําเนินการเยี่ยมบาน
- ดําเนินการจัดตั้งศูนยการฟนฟูความจําในชุมชน

(ตําบลละ 1 แหง)และ จัดกิจกรรมกลุมสนับสนุนผูปวย/
ผูดูแล/ครอบครัว ในชุมชนโดยการมีสวนรวมของ
ไตรภาคีในชุมชน (ในบางตําบล)จัดทําแผนการจัดกลุม
สนับสนุน/กิจกรรมดูแลรายกลุม (Group Support/
Group Care Plan, GRP)

2. ระบบบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ ในพ้ืนที่ฯ
- การรวมวินิจฉัยกับ “ทีมลูกขุน”
- การประสาน /การส งต อ เ พ่ือ วิ นิ จฉั ย เ พ่ิม เติ มที่

โรงพยาบาลขอนแกน
- การประสานและใหคําปรึกษา (ไมเปนทางการ-ทาง

โทรศัพท/ทางไลน/อีเมล/อื่นๆ)
- การจัดทําฐานขอมูลการประสานการรับ-สงขอมูลผูปวย

เพ่ือการใหคําปรึกษา (รายบุคคล/รายกลุม)
3. การเขาถึงบริการ
- มีระบบบริการที่เชื่อมตอระหวางโรงพยาบาลขอนแกน

และโรงพยาบาลบ านฝางเ พ่ือการ วิ นิจฉั ยแบบ
One stop service และดูแลตอเน่ืองแบบเปนองครวม
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กอนเขารวมโครงการ หลังเขารวมโครงการ

(ฐานขอมูล/จํานวนผูปวยที่นําเขาปรึกษาในทีมสภา
ลูกขุน รายคร้ังและรายป)
- มีฐานขอมูล/จํานวนผูปวยที่ไดรับการสงตอ/การให

คําปรึกษาเพ่ือการวินิจฉัย/การรักษา/ดูแลเปนกรณี
พิเศษ (รายคร้ังและรายป)

6.5 การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมเทียบกับ Model Dementia on top LTC

มิติ/
ผูเก่ียวของ ระบบการดูแลที่พฒันาขึ้น

Specialist • Psychiatrist, Neuro - med และ Neuro – surgery เปนที่ปรึกษาในการรักษา (แพทยเฉพาะทาง)
ศูนย
ประสานงานการ
ดูแลตอเน่ือง

• COC โรงพยาบาลบานฝาง (DCC)
• PCU บานฝาง (DCM)
• รพ.สต.โนนฆอง (DCM)
• รพ.สต.หนองบัว (DCM)

บริการสุขภาพ • การคัดกรอง (อสม.2Q/14 คําถาม)
• การคัดแยก/คัดกลุม โดยPCU/รพ.สต.(พยาบาล DCM)
• แพทยเวชศาสตรครอบครัว (DT-SM)
• Technical consultation team: “ทีมลูกขุน” วินิจฉัยผูปวย
• ขอมูล/ระบบสงตอ: สงตอระหวางโรงพยาบาลบานฝางและโรงพยาบาลศูนยขอนแกน

o พบแพทยผูเชี่ยวชาญ: จิตแพทย
o แบบ one stop services

• ทีมสุขภาพ : แพทย (แพทยประจํา ณ โรงพยาบาลบานฝาง จํานวน 6 ทาน ประกอบดวย เวชปฏิบัติ
ทั่วไป 4 เวชศาสตรครอบครัว 1 เวชศาสตรปองกันแขนงเวชศาสตรปองกันคลินิก 1) พยาบาล
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มิติ/
ผูเก่ียวของ ระบบการดูแลที่พฒันาขึ้น

วิชาชีพ 46 ทาน โรงพยาบาลบานฝาง ไมมีนักจิตวิทยา (ขอมูลจากระบบสารสนเทศภูมิศาสตร
ทรัพยากรสุขภาพ http://gishealth.moph.go.th)

ครอบครัว • ญาติ ผูดูแล คนรอบขาง ตองเขาใจภาวะสมองเสื่อมที่เกิดขึ้น
บริการดาน
สังคม

• การทํา MOU 9 ภาคีเครือขาย “บานฝางรวมใจรวมสรางระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะ
สมองเสื่อมครบวงจร” โครงการ การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อมครบวงจร กับ

o นายอําเภอบานฝาง
o ผูอํานวยการโรงพยาบาลบานฝาง
o สาธารณสุขอําเภอบานฝาง
o นายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลบานฝาง
o ปลัดเทศบาลตําบลแกนฝาง
o นายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลบานโนนฆอง
o นายกเทศมนตรีเทศบาลตําบลหนองบัว
o คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน
o สมาคมผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม

• นักพัฒนาชุมชนหรือผูที่ไดรับมอบหมาย (ทุกเทศบาลตําบล)
บริการชุมชน • พัฒนารูปแบบการดูแลในชุมชน 3 center (มีคณะกรรมการศูนยจากไตรภาคี)

1. ศูนยฟนฟูความจําชุมชน ตําบลบานฝาง “วัดนํา วัดรวม ชุมชนขับเคลื่อน ภาคีสนับสนุน”
(วัดสระแกว)

2. ศูนยฟนฟูความจํา ตําบลโนนฆอง (ในศูนยปจฉิมเบญจสุข หรือศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผูสูงอายุ)

3. ศูนยฟนฟูพัฒนาสมองผูสูงอายุ ตําบลหนองบัว(วัดเกาะแกว)
• วัด (พระภิกษุ): ที่ปรึกษาคณะกรรมการศูนยและรวมดูแลในชุมชน
• จิตอาสา: รวมคัดแยกผูสูงอายุ

บริการเอกชน ไมมีในพ้ืนที่อําเภอบานฝาง
นักวิชาการ • คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน (อาจารยพยาบาลดานผูสูงอายุ-การพยาบาลชุมชน)

7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

7.1 การดําเนินงานระยะที่ 1
• การจัดทํา MOU: เกิดประชาคมระดมพลังไตรภาคี (สุขภาพ-สังคม/ทองถิ่น-ชุมชน/ทองที่) มีพื้นฐาน

มาจากชุมชนที่เขมแข็ง
• การติดอาวุธทางปญญาใหทีมงานพัฒนา (ทีมพื้นที่และทีมวิจัย) โดยทีมจากสวนกลาง-ในจังหวัด
• การมีสวนรวมและบูรณาการการทํางานบริการสุขภาพ 3 ระดับ (ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ)
• การพัฒนาระบบครบวงจร: การวินิจฉัยบําบัดรักษาดูแลตอเน่ือง ใหคําปรึกษา (3 ระดับ: ปฐมภูมิ

ทุติยภูมิ ตติยภูมิ)
- ปฐมภูมิ คือ กลไกแกนนําขับเคล่ือนสูความสําเร็จของระบบครบวงจร
- ทุตติยภูมิ คือ หัวหอกแหงความสําเร็จและความยั่งยืน และเปนจุดประสานเชื่อมตอบริการภายใน

ระดับทุติยภูมิ (ดึงทีม NCD+COC)-และ-เชื่อมโยงบริการกับปฐมภูมิและตติยภูมิในการวินิจฉัย-
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บําบัดรักษา-ดูแล (ตองสรางคน คือ DCC ขึ้นมาทําหนาที่เชื่อมตอ-เชื่อมโยงบริการ โดยมีพยาบาล
จิตเวช มาเปนจุดเชื่อมตอ-เชื่อมโยง)
- ตติยภูมิ คือ คนสําคัญเก้ือหนุนใหเกิดระบบครบวงจรที่เชื่อมโยงอยางบูรณาการในสามระดับ
- อาจารยพี่เล้ียง (ภาควิชาการ-วิจัย) คือ ปจจัยแหงความสําเร็จในการพัฒนาคน-พัฒนาระบบครบวงจร
- ทีมวิชาการจากสวนกลาง คือ ผูสนับสนุนสําคัญ (พลังนโยบาย-พลังปญญา/วิชาการ)

7.2 การดําเนินงานระยะที่ 2
7.2.1 การดําเนินงานพัฒนาระบบครบวงจร และบูรณาการสูงานประจํา: รูปแบบการดูแล

7.2.1.1 กระบวนการดําเนินการของระบบบริการ

ระดับการดูแล กระบวนการ ผลลัพธ

Primary care 1. การสรางความตระหนัก/ใหความรู/ฝกอบรม (บุคลากรทีม
สุขภาพ/อสม. โดยทีมวิทยากรจากสวนกลาง/วิทยากรใน
พ้ืนที่)

1. มี MOU การรวมมือพัฒนาระบบ-
โมเดลอําเภอบานฝาง (ระหวาง 9
ภาคี)

2. มี MOU การพัฒนาระบบรวม
วินิจฉัยระหวาง 4 ภาคี
(โรงพยาบาลขอนแกน-
โรงพยาบาลบานฝาง-สาธารณสุข
อําเภอ-คณะพยาบาลศาสตร)

3. มีนวัตกรรมเชิงระบบ/รูปแบบการ
ดูแลผูปวยสมองเสื่อมแบบครบ
วงจรและตอเน่ืองอยางบูรณาการ
(บูรณาการงาน-สมองเสื่อมกับ
งานประจํา)(บูรณาการคน-ภาคี
สุขภาพ/สังคมทองถิ่น/ชุมชน-
ทองที่ )(บูรณาการองคความรู -
สมองเสื่ อม-จิตเวช-ผูสู งอายุ )
(บูรณาการวิธีทํางาน-และแหลง
ประ โยชน -เ ชิ ง รุ ก / อ งค ร วม /
ตอ เ น่ือง /ลดขั้ นตอน/ลงแขก/
ลงขัน)

2. จัดทําปฏิทินชุมชนการดําเนินการงานประจําป (รายป)
3. การคัดกรองผูสูงอายุโดยใช 14 ขอคําถาม (โดย ทีม อสม.

ที่ผานการอบรมและที่มีศักยภาพ) (ตามกําหนดในปฏิทิน
ชุมชนเปนรายป)

4. การคัดแยกแบบ “ลงแขก” (รวมกันระหวางเครือขาย DCM
ของแตละตําบล) (ตามกําหนดในปฏิทินชุมชนเปนรายป)

5. การรวมวินิจฉัยกับ “ทีมลูกขุน” ของโรงพยาบาลบานฝาง
(ตามกําหนดในปฏิทินชุมชนเปนสามเดือนหรือตามที่
กําหนด)

6. การฝกอบรมผูดูแลในชุมชน (caregiver) เร่ืองกิจกรรม
กระตุนสมอง-การดูแลที่บาน/ในชุมชน (รายป/ตามโครงการที่
กําหนด)

7. ดําเนินโปรแกรมการกระตุนสมอง (Cognitive stimulation
program) กลุม MCI (โดยบุคลากรทางสุขภาพ/สังคม)
(รวมกันระหวางเครือขาย DCM) (กิจกรรมจํานวน 6 คร้ัง/ตอ
ผูปวยสมองเสื่อม 1 กลุม)(ประเมินกอน-หลังการทํากิจกรรม)
(รายป)

8. DCM ของแตละตําบล ดําเนินการเยี่ยมบาน เพ่ือ
- ประเมิน/คัดแยก/วินิจฉัย/ประสานการจัดบริการ/ดูแลใน

ชุมชนอยางนอย 4-5 คร้ัง/ตอผูปวยสมองเสื่อม 1 ราย และ
จัดทํา Individual Care Plan (แผนการดูแลรายบุคคล
ทุกราย)
- จัดทําแบบประเมินสภาพความเปนจริงโดยการมี สวนรวม

ของทีมไตรภาคีทุกราย
9. DCM ของแตละตําบลดําเนินการจัดตั้งศูนยการฟนฟูความจํา

ในชุมชน (ตําบลละ 1 แหง)และ จัดกิจกรรมกลุมสนับสนุน
ผูปวย/ผูดูแล/ครอบครัว ในชุมชนโดยการมีสวนรวมของ
ไตรภาคีในชุมชน (ในบางตําบล)จัดทํา Group Care Plan
(รายกลุม)
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ระดับการดูแล กระบวนการ ผลลัพธ

Secondary Care 1. DCC ของโรงพยาบาลบานฝาง ประสานกับ DCM ของแตละ
ตําบล ในการสงผูปวยเขารวมวินิจฉัยกับ “ทีมลูกขุน” ของ
โรงพยาบาลบานฝาง (ตามกําหนดในปฏิทินการดําเนินงาน
รายสามเดือน หรือตามที่กําหนด) และจัดเตรียมขอมูล
ประกอบการปรึกษา-และจัดทําแผนการวินิจฉัย (รายบุคคล/
รายกลุมทุกคร้ัง)

1. วินิจฉัยโดย “ทีมลูกขุน”
-จํานวน 7 คร้ังรวม 45 คน
(Dementia= 25; Others=20)
(สรุป 17/11/59)
2. ผลการประสาน/สงตอเพ่ือ

วินิจฉัย 2 คน เปน
- CT Brain = Subarachnoid

cyst 1 คน
- พบ Neuro Med ทํา LP =

Syphilis Dementia 1 คน
3. ปฏิเสธไมยอมไปตรวจ = 1 คน
4. เสียชีวิต 4 คน (นางเขียว

Sepsis เบาหวานแผลที่เทา;
นายพร; นางอุบล; 1 คน
รอยืนยัน)

5. ออกสิทธิบัตรผูพิการ 17 คน
(2 คนไดรับจากโรงพยาบาลจิต
เวช; ไมตองการ 1 คน)

6. ดูแลในชุมชน 25 คน (โดยทีม
รพช-รพสต)

Secondary Care
& Tertiary Care

1. DCC ของโรงพยาบาลบานฝาง ประสานงานกับ DCC ของ
โรงพยาบาลขอนแกน ในการเขารวมวินิจฉัยกับ “ทีมลูกขุน”
ของโรงพยาบาลบานฝาง (รายสามเดือนหรือตามที่กําหนด)
และประสานการสงตอผูปวยเพ่ือการตรวจพิเศษหรือยืนยัน
การวินิจฉัยเพ่ิมเติม ที่โรงพยาบาลขอนแกนเพ่ิมเติม (เฉพาะ
รายที่มีปญหา ตามที่กําหนดเปนรายบุคคล)

Secondary Care
& Primary Care

1. DCC รับการสงตอผูปวยคลินิกโรคเร้ือรังตามเกณฑที่กําหนด
(เชน มีภาวะหลงลืมในการรับประทานยา) เพ่ือรับการคัด
แยกที่คลินิกผูสูงอายุและนําผูปวยที่ เขาขายเขารับการ
วินิจฉัยโดย “ทีมลูกขุน” ของโรงพยาบาลบานฝาง (รวมกัน
ระหวางเครือขาย DCM ของแตละตําบล)

(ตามกําหนดในปฏิทินการดําเนินงานทุกสามเดือน/เปนรายป/
หรือตามที่กําหนด)

Secondary Care
& Primary Care

1. DCC ของโรงพยาบาลบานฝาง ประสานกับ DCM ของแตละ
ตําบล ในการวางแผนการเยี่ยมบานติดตามผูปวยที่ผานการ
วินิจฉัยโดย “ทีมลูกขุน” ของโรงพยาบาลบานฝางในรายที่มี
ปญหาซับซอนและตองการประเมิน/การปรับยา/หรืออื่นๆ
(เฉพาะรายที่มีปญหา)

Tertiary Care 1. การรวมวินิจฉัยกับ “ทีมลูกขุน”
2. การประสาน/การสงตอเพ่ือวินิจฉัยเพ่ิมเติมที่โรงพยาบาล

ขอนแกน
3. การประสานและใหคําปรึกษา (ไมเปนทางการ-ทางโทรศัพท/

ทางไลน/อีเมล/อื่นๆ)
4. การจัดทําฐานขอมูลการประสานการรับ-สงขอมูลผูปวยเพ่ือ

การใหคําปรึกษา (รายบุคคล/รายกลุม) จัดเก็บในรูปแบบ
เอกสารใบสงตัวระหวางสถานบริการ

1. การรวมวินิจฉัยจํานวน 7 คร้ัง
รวม 45 คน

2. ประสาน/สงตอเพ่ือวินิจฉัย
2 คน
-สง CT Brain = Subarachnoid
cyst 1 คน
-สงพบ Neuro med ผล LP =
Syphilis Dementia 1 คน)

3. ประสาน/ใหคําปรึกษาไมเปน
ทางการ (ทางไลนและอื่นๆ)
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7.2.1.2 กระบวนการดูแลผูสูงอายุแบงตามระดับของการดูแล
ระดับ

การดูแล
กลุมเปาหมาย กระบวนการรักษา

ใชยาและไมใชยา
ผลลัพธ

Primary care กลุมปกติ/กลุมทั่วไป 1. การสรางความตระหนัก/ใหความรู
(บุคลากรทีมสุขภาพ/อสม/ชมรม
ผูสูงอายุ/พระภิกษุ)

2. การมีสวนรวมในกิจกรรมที่
เก่ียวของ

1. จํานวนคนที่ไดรับความรู/การอบรม
เร่ืองสมองเสื่อม

2. จํานวนคนที่สามารถบอกอาการและ
สงตอผูที่สงสัยมีภาวะสมองเสื่อมได
(รวมที่มาดวยตนเอง)

กลุม MCI 84 คน
(กลุมทดลอง 45 คน/
กลุมควบคุม 39 คน)

1. Cognitive stimulation program
(กิจกรรม 6 คร้ัง/ประเมิน 3 คร้ัง)

(โดยบุคลากรทางสุขภาพและสังคม)

1. รอยละของผูเปน MCI ไดเขารวม
กิจกรรมกระตุนสมองตอเน่ืองและ
ครบถวน

2. คะแนนสมรรถภาพสมองที่ดีขึ้น
(อยูระหวางการวิเคราะหขอมูล)

กลุม Dementia 1. การประสาน/สงตอเพ่ือวินิจฉัย
(45 คน)

2. การประสานดานสิทธิผูพิการ
(17 คน)

3. การดูแลในชุมชนโดย DCM และ
DT-CG และโดยไตรภาคี (ทุกคน)

4. จํานวนผูปวยเสียชีวิต (4 คน)

1. จํานวน ผูผานการคัดแยกและ
นําเขากระบวนการวินิจฉัยใน
“ทีมสภาลูกขุน” (45 คน)

2. จํานวนผูปวยที่ไดรับการออกบัตร
รับรองสิทธิผูพิการ (17 คน)

3. จํานวนผูปวยและครอบครัว ไดรับ
การดูแลโดยบริการสุขภาพ-สังคม-
ชุมชน/ทองถิ่น (25 คน ในสาม
ตําบล)

กลุมอื่นๆ 1. การไดรับการสงตอเพ่ือวินิจฉัย
แยกโรค (ทุกคน)

2. การสงตอเพ่ือการดูแลในชุมชน
(ทุกคน)

1. จํานวนคนที่ไดรับการสงตอเพ่ือ
วินิจฉัยแยกโรค (ทุกคน)

2. จํานวนคนที่ไดรับการสงตอเพ่ือการ
ดูแลในชุมชน (ทุกคน)

Secondary care กลุมผูปวยจากคลินิกโรค
เร้ือรัง (NCD Clinic)
แผนกผูปวยนอก ที่
เขาเกณฑการสงตอเพ่ือ
ประเมิน/คัดแยกภาวะ
สมองเสื่อม

1. กลุมผูปวยจากคลินิกโรคเร้ือรังที่
ไดรับการสงตอมายังคลินิก
ผูสูงอายุเพ่ือการประเมิน/คัดแยก
ภาวะสมองเสื่อม(คน)

2. กลุมผูปวยจากคลินิกโรคเร้ือรังที่
ไดรับการสงเขาปรึกษาใน ทีม
ลูกขุนเพ่ือการวินิจฉัยและดูแล

1. จํานวนผูปวยที่ไดรับการสงตอ
ทั้งหมด(รายป)

2. จํานวนผูปวยที่ไดรับการคัดแยก
และสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม และ
ไดรับการสงตอเพ่ือวินิจฉัย

3. จํานวนผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยมี
ภาวะ MCI และ Dementia

กลุมผูที่ผานการคัดแยก
และสงสัยภาวะ
สมองเสื่อม

1. การวินิจฉัยโดย ทีมลูกขุน ตาม
แผนการดําเนินงาน (ทุก 3 เดือน
หรือตามที่กําหนด)

2. การประสานการสงตอเพ่ือการ
วินิจฉัยยืนยันภาวะสมองเสื่อม
และการแยกโรคที่โรงพยาบาล
ขอนแกน

3. การประสานการออกใบรับรอง
สิทธิผูพิการ

1. จํานวนคร้ังของการจัดใหมีการ
วินิจฉัยโดยทีมลูกขุน (จํานวน 4
คร้ัง/ตอป)

2. จํานวนผูปวยที่นําเขาและไดรับการ
วินิจฉัยโดย ทีมลูกขุน (จํานวน
ผูปวยสมองเสื่อม/จํานวนผูปวย
ทั้งหมดที่นําเขาวินิจฉัยแตละคร้ัง/
รายป)

3. จํานวนผูปวย/ครอบครัวที่ไดรับการ
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ระดับ
การดูแล

กลุมเปาหมาย กระบวนการรักษา
ใชยาและไมใชยา

ผลลัพธ

4. การประสานการสงตอการดูแลใน
ชุมชน

5. การจัดทําฐานขอมูล และแผนการ
วินิจฉัย-ดูแลผูปวย (รายบุคคล/
รายกลุม/และภาพรวม) (ในแตละ
คร้ังและเปนรายป)

ประสานการสงตอเพ่ือการวินิจฉัยที่
โรงพยาบาลขอนแกน

4. จํานวนผูปวย/ครอบครัวที่ไดรับ/
หรือปฏิเสธการตรวจวินิจฉัยและสง
ตอเพ่ือการรักษา

5. จํานวนผูปวย/ครอบครัวที่ไดรับ/
หรือปฏิเสธการออกใบรับรองสิทธิ
ผูพิการ

6. จํานวนผูปวยเสียชีวิต/ยายที่อยู/และ
อื่นๆ

กลุมผูปวยที่ไดรับการ
วินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม

1. การเยี่ยมบานเพ่ือการดูแล
ตอเน่ืองในชุมชน (COC) โดย
ทีมสหสาขาของโรงพยาบาล
บานฝาง

1. จํานวนผูปวยที่ไดรับการเยี่ยมบาน
โดยทีม COC โรงพยาบาลบานฝาง
รวมกับทีม รพ.สต.

2. จํานวนผูปวยที่มี Care plan
(ทุกคน)

Tertiary care กลุม Dementia และ
กลุมอื่นๆ

1. การรวมวินิจฉัยกับ “ทีมลูกขุน”
(ทุก 3 เดือน หรือตามที่กําหนด)

2. การประสาน/การสงตอเพ่ือ
วินิจฉัยเพ่ิมเติมที่โรงพยาบาล
ขอนแกน

3. การประสานและใหคําปรึกษา
(ไมเปนทางการ-ทางโทรศัพท/
ทางไลน/อีเมล/อื่นๆ)

4. การจัดทําฐานขอมูลการประสาน
การรับ-สงขอมูลผูปวยเพ่ือการให
คําปรึกษา (รายบุคคล/รายกลุม)

1. มีระบบบริการที่เชื่อมโยงระหวาง
โรงพยาบาลขอนแกนและ
โรงพยาบาลบานฝางเพ่ือการ
วินิจฉัยแบบ One stop service
และดูแลตอเน่ืองแบบเปนองครวม
(ฐานขอมูล/จํานวนผูปวยที่นําเขา
ปรึกษาในทีมสภาลูกขุน รายคร้ัง
และรายป)

2. มีฐานขอมูล/จํานวนผูปวยที่ไดรับ
การสงตอ/การใหคําปรึกษาเพ่ือการ
วินิจฉัย/การรักษา/ดูแลเปนกรณี
พิเศษ (รายคร้ังและรายป)

7.2.1.3 กระบวนการดําเนินงานในกลุมผูปวยและครอบครัว

กลุมผูปวย/ผูดูแล ความตองการ/ ภาระการทํางาน

ความตองการของ
ผูปวย/ญาติ/
ครอบครัว

1. ตองการเขารับการวินิจฉัย/รักษา
2. ตองการใบรับรองสิทธิผูพิการ
3. ตองการการเยี่ยมบาน/การดูแลในชุมชน
4. ตองการการสนับสนุนดานผูดูแล/เพ่ือนบานในชุมชน
5. ตองการการสนับสนุนการมีสวนรวมในกิจกรรมชุมชน/อื่นๆ
6. ตองการการปรับปรุงที่อยูอาศัย/หองนํ้า/ทางเดิน/สภาพแวดลอม
7. ตองการการสนับสนุนดานอาชีพที่บาน/ในชุมชน (2 ราย)
8. ตองการการสนับสนุนดานรายได/ปจจัยสี/่อื่นๆ
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กลุมผูปวย/ผูดูแล ความตองการ/ ภาระการทํางาน

จํานวนเคส/
ภาระงานที่มี

1) รพ.สต./PCU แตละแหงมีภาระงานเพ่ิมขึ้นในการ
1.1 ประเมินคัดกรอง /คัดแยก /คัดกลุม/
1.2 ประสานการจัดการรายกรณี
1.3 ประสานสงตอรับการวินิจฉัย-ใหการดูแลรายกรณีในชุมชน
1.4 พัฒนาศักยภาพในการดูแลของครอบครัว/ชุมชน/บุคลากรผูดูแล (3-5 คร้ัง/แหง)
1.5 นําทีมดูแลสุขภาพที่บาน (เยี่ยมบาน) ผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อม (อยางนอย 4 คร้ังตอราย

กรณีในรอบ 1 ป) และ 1 คร้ังตอรายกรณี เปนการเยี่ยมประเมินสภาพความเปนจริงโดยทีม
ไตรภาคี

1.6 จัดทําแผนการดูแลรายกลุม-รายบุคคล (ทุกราย)
1.7 จัดทําฐานขอมูล/รายงาน (คัดกรอง/คัดแยก/คัดกลุม/ดูแล) เปนรายตําบลที่รับผิดชอบ

2) รพ.ชุมชน มีภาระงานเพ่ิมขึ้นในการ
2.1 ประเมินคัดกรอง /คัดแยก /คัดกลุม
2.2 ประสานการจัดการรายกรณี ดูแลในชุมชน ในความรับผิดชอบ PCU/รพ.สต.
2.3 ประสานการรับ-สงตอการวินิจฉัย
2.4 พัฒนาศักยภาพทีมการดูแล ของโรงพยาบาล/รพสต
2.5 นําทีมดูแลสุขภาพที่บาน (เยี่ยมบาน) ผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อม (อยางนอย 1-2 คร้ัง

ตอรายกรณี)
2.6 จัดทําแผนการดูแลรายบุคคล-รายกลุม-รายภาพรวม
2.7 จัดเวทีประชุมทีมลูกขุน-จัดเวทีประชุมรวมวินิจฉัยระหวาง รพชุมชนและ รพ ตติยภูมิ
2.8จัดทําฐานขอมูล-จัดทํารายงานภาพรวมเปนรายอําเภอที่รับผิดชอบ

3) รพ ศูนย มีภาระงานเพ่ิมขึ้นในการ
3.1 ประสานการรับ-สงตอการวินิจฉัยภายในโรงพยาบาล (ระหวางแผนก) และระหวาง

โรงพยาบาล (กับ รพ.บานฝาง)
3.2 พัฒนาศักยภาพทีมการดูแล(ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ)
3.3 รวมจัดทําแผนการดูแลรายบุคคล-รายกลุม-รายภาพรวม
3.4 รวมเวทีประชุมวินิจฉัย “ทีมลูกขุน” กับระดับปฐมภูมิ และทุติยภูมิ
3.5 ใหคําปรึกษาในการดูแลตอเน่ือง(แบบเปนทางการ/ไมเปนทางการ)
3.6 รวมจัดทําฐานขอมูล-จัดทํารายงานภาพรวม ของการใหคําปรึกษา-รับ-สงตอในกลุม

ที่รับผิดชอบ
ผลลัพธที่ครอบครัว
คาดหวัง/ผลลัพธที่
เจาหนาที่คาดไว

ผูสูงอายุ/ผูดูแล/ครอบครัวมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น
1. ผูปวยไมมีปญหา BPSD ที่รบกวนตนเอง/ผูดูแล/ผูอื่น
2. คนในครอบครัวเขาใจผูปวยและไมทะเลาะกันเพราะความไมรู
3. ผูปวยสามารถอยูในครอบครัวและสังคม/ชุมชนไดอยางปกติสุข
4. ผูปวยไดรับสวัสดิการผูพิการตามสิทธิ และการสนับสนุนดานอื่นๆ
5. มีชุมชนเปนร้ัว (ผูปวยหลงทาง-คนในชุมชนรับรู ชวยเฝาระวังไมใหไปไกล หรือสามารถพา

กลับมาสงที่บานได)
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7.2.2 การพัฒนาบุคลากร เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาระบบบริการ

7.2.2.1 การพัฒนา Dementia care manager

ระดับ Care manager ระดับ Care manager ในพื้นที่

 CM (Care Manager)  ทีม DCM (Dementia Care Manager) จํานวนรวม 7 คน (PCU บานฝาง = 4
คน; รพ.สต. โนนฆอง = 2 คน; รพ.สต. หนองบัว = 1 คน)

 DCM (Dementia Care Manager)  ทีม DCC (Dementia Care Coordinator) จํานวนรวม 2 คน (คุณสงกรานต-
โรงพยาบาล บานฝาง/คุณผองศรี-โรงพยาบาลขอนแกน)

 Super DCM (Super Dementia
Care Manager)

 ทีม DT System manager (DT-SM) จํานวนรวม 4 คน (ผูอํานวยการ
โรงพยาบาลบานฝาง-หัวหนาทีม)
- Primary Care (คุณก่ิงกาญจนา)
- Secondary (แพทย รพ.บานฝาง)
- Tertiary care (พญ.ศิริณา รพ.ขอนแกน)
- นักวิชาการ(อ.สุทธินันทคณะพยาบาลศาสตร)

หมายเหต:ุ เปนการทํางานรวมกันเปนแบบทีม

 DT specialist  ทีม โรงพยาบาลขอนแกน จํานวนรวม 2 คน จิตแพทย 1 คน (พญ.ศิริณา) และ
อายุรแพทยดานประสาทวิทยา 1 คน

การดําเนินงานในพื้นที่ของบุคลากร

พื้นที่
การดําเนินงานในพื้นที่ (process) มีการดําเนินการ

มากนอยแคไหน
ไดประโยชนอยางไร

Dementia CM Dementia Care
Coordinator

DT System manager

อําเภอ
บานฝาง
(มี DCM/
DCC/ DSM)
(ทั้ง 3 ทีม/ 3
เสาเปนแกน
หลักของ
ระบบการ
ดูแลของ
โมเดลอําเภอ
บานฝาง)

1. จัดทํา service plan
(แผนงาน/โครงการ
การจัดบริการ
ประจําป)

2. จัดทําปฏิทินชุมชน
การดําเนินงาน
ประจําปของ รพสต

3. ประสานงานกับ
ผูปวย/ครอบครัว

4. ประสานงานกับ
รพช

5. ประสานงานกับ ทีม
สังคม/ชุมชน/
ทองถิ่น

6. จัดทําแนวปฏิบัติ
(การคัดกรอง/คัด
แยก/คัดกลุม)
(เครือขายทีม

1. จัดทําแผนการ
ดําเนินงาน/โครงการ
ประชุมทีมลูกขุน/ทีมรวม
วินิจฉยั

2. ประสานงานกับ รพ.สต.
3. ประสานงานกับ รพช
4. ประสานงานกับ รพศ
5. จัดทําแนวปฏิบัติ

(เครือขายทีมลูกขุน)
(เครือขายรวมวินิจฉัย)

6. จัดทําเคร่ืองมือการ
ทํางาน (แบบการสงตอ/
ตารางการเขารับการ
วินิจฉัยในเวทีลูกขุนและ
เวทีรวมวินิจฉัย/สรุปผล
การวินิจฉัย/การรักษา
แจงแกผูที่เก่ียวของ/
จัดทําแผนการนิเทศ/ให

1. จัดทําแผนงาน/
โครงการการจัดบริการ
ประจําป (service plan)
ของโรงพยาบาล

2. จัดทําแนวปฏิบัติ
(เครือขายทีมลูกขุน)
(เครือขายรวมวินิจฉัย)

3. จัดทําเคร่ืองมือการ
ทํางาน

4. จัดทําแผนการสรุปและ
นําใชขอมูลเพ่ือการ
นิเทศและ

5. จัดทําแผนงาน-
โครงการการจัดบริการ
ผูสูงอายุกลุมตางๆ

6.บุคลากร/งบประมาณ/
อื่นๆ

7. จัดทําฐานขอมูล/

1. มีการคนหาผูปวย
เพ่ือครอบคลุม
เขาถึงการวินิจฉัย
และการดูแลตอเน่ือง
ในชุมชม

2. ลดขั้นตอนในการสง
ตอ-เชื่อมตอ-
เชื่อมโยงบริการ

3. มีการดูแลตอเน่ือง-
เชื่อมตอ-เชื่อมโยงใน
ทุกระดับบริการ
(ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ
และตติยภูมิ)

4. มีการทํางานแบบ
ไตรภาคี (ทีมสุขภาพ
ทีมสังคม/ทองถิ่น
(อปท. อปต.) และทีม
ชุมชน/ทองที่)
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พื้นที่
การดําเนินงานในพื้นที่ (process) มีการดําเนินการ

มากนอยแคไหน
ไดประโยชนอยางไร

Dementia CM Dementia Care
Coordinator

DT System manager

ลูกขุน) (เครือขาย
การดูแลในชุมชน)

7. จัดทําเคร่ืองมือการ
ทํางาน(ชุดเคร่ืองมือ
การประเมิน AMT/
การคัดกรอง/
คัดแยก/คัดกลุม)
(ชุดการเยี่ยมบาน/
ผังครอบครัว/แบบ
ประเมินสภาพความ
เปนจริง/แบบการสง
ตอ/แผนการดูแล
โดยทีมการดูแลของ
รพสต/ ทีมชุมชน/
และโดย caregiver
ในชุมชน)

8. จัดทําฐานขอมูล/
แผนการดูแลผูปวย
และครอบครัว
ประจําหนวยงาน/
รายงานการ
จัดบริการผูปวยและ
ครอบครัว
รายบุคคล/รายกลุม

คําปรึกษาการดูแลโดย
ทีมหมอครอบครัว)
จัดทําฐานขอมูล/รายงาน
การจัดบริการผูปวยและ
ครอบครัวรายบุคคล/ราย
กลุม/ในภาพรวม

รายงานการจัดบริการ
ผูปวยและครอบครัว
รายบุคคล/รายกลุม/ใน
ภาพรวมของหนวยงาน

5. ยังตองการจัดทําคูมือ
เพ่ือทําใหระบบยั่งยืน

7.2.2.2 บุคลากรในทีมที่เขารวมในการดําเนินงาน Dementia care
จํานวนบุคลากรทางสุขภาพ

Term
รพ.สต./

PCU
รพช./
สสอ.

รพท./
รพศ.

เคยผาน
การอบรม

แพทยดูแลผูสูงอายุ (มีเฉพาะในโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัย) - - 1 -
อายุรแพทยสาขาประสาทวิทยา (Neuro medicine) - - 1 -
จิตแพทย (Psychiatrist) - - 1 -
เวชศาสตรครอบครัวหรือแพทยทั่วไป(Family medicine/GP) - 1 - 

พยาบาล (Nurse) ดานการพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน 7 - - 

พยาบาล (Nurse) พยาบาลจิตเวช-คลินิกผูสูงอายุ/กลุมงานจิตเวช - 1 1 

เภสัชกร - 1 - -
นักกายภาพบําบัด - 1 - -
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Term
รพ.สต./

PCU
รพช./
สสอ.

รพท./
รพศ.

เคยผาน
การอบรม

สาธารณสุขอําเภอ/ผอ.รพสต/นักวิชาการสาธารณสุข 2 3(สสอ.) - -
นายกเทศมนตรี/ปลัดเทศมนตรี เทศบาลตําบล/นายก อบต/นักพัฒนาชุมชน 3-6 - - -
กํานัน/ผูใหญบาน/สมาชิกเทศบาล 9 - - -
พระภิกษุ/ประธานชมรมผูสูงอายุ 9 - - -
อสม/อผส/caregivers 30 - - 

อาจารยพยาบาลดานผูสูงอายุ/ดานเวชปฏิบัติชุมชน (ทีมวิจัย) - - 4 

7.3 การดําเนินงานระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม
7.3.1 ระดับ Primary care

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

รพ.สต. รพช. รพท./รพศ.
Screening dementia   -
Patient to confirm diagnosis   

Treatment and Intervention   

การวางแผน CP รายบุคคล/รายกลุม รายบุคคล/ภาพรวม รายบุคคล/ภาพรวม
การทํา CP รวมกันระหวาง specialist และ รพช. รายบุคคล/รายกลุม รายบุคคล/ภาพรวม รายบุคคล/ภาพรวม
การติดตามและประเมิน outcome รายบุคคล/รายกลุม รายบุคคล/ภาพรวม รายบุคคล/ภาพรวม

7.3.2 ระดับ Secondary care

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome
รพ.สต. รพช. รพท./รพศ.

การดูแลที่มีปญหาซับซอน (Complication)
(เชน หกลม ปรับยา ปญหาติดเตียง ผูดูแล
มีความกังวล เครียด)

   1. ลดระยะเวลาและคาใชจายของ
ครอบครัวในการพาผูสูงอายุไปรับ
การตรวจวินิจฉัย/การรักษาดูแล
ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

2. โรงพยาบาลชุมชนและ รพ.สต./
PCU มีศักยภาพในการดูแล
ผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อมเพ่ิมมาก
ขึ้น

3. ประชาชนมีความพึงพอใจใน
บริการของสถานบริการระดับปฐม
ภูมิและทุติยภูมิเพ่ิมขึ้น

ระบบ networking of geriatric
care/psychiatric care

  

ระบบ Consultation   
ระบบ refer   

ระบบการออกใบรับรองผูพิการ 

ระบบพยาบาลสงตอผูปวยสมองเสื่อมกรณี
ยุงยากซับซอน(รับสงผูปวยสมองเสื่อมมา
รับบริการ) (กรณี BPSD)


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7.3.3 ระดับ Specialized cares

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome หมายเหตุ
รพ.สต. รพช. รพท./รพศ.

Day care/Day Hospital - - - - -
Day center    มีการจัดตั้งศูนยฟนฟูความจํา

เกิดขึ้นในชุมชน/และมี
คณะกรรมการศูนยฯ ประจํา
ตําบล

สถานที่จัดตั้ง
ตําบลบานฝาง
ตําบลโนนฆอง
และตําบลหนองบัว

ชมรมผูสูงอายุ    มีความตระหนักในปญหาและ
สามารถคัดกรองผูสูงอายุที่สงสัย
มีภาวะสมองเสื่อมได

-

7.3.4 ระดับSpecialized long term care

บทบาท/จุดแข็งของ ปจจยัความสําเร็จ outcome

ระบบการดูแล ระดับ 1
and 2 care (ปฐมภูมิ
และทุติยภูมิ)

1. มีพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชน (รพ.สต./PCU) และ
ผูอํานวยการ (โรงพยาบาลชุมชน) ที่มีความมุงมั่นในการ
เรียนรูเพ่ือพัฒนาชุมชน/พัฒนางาน/พัฒนาศักยภาพตนเอง/
ดําเนินงานภายใตแผนงานวิจัยเชิงปฏิบัติการฯ

2. มีการจัดทีม Dementia (Specialized LTC)
DCM (Dementia Care Manager)
DCC (Dementia Care Coordinator)
DSM (Dementia Care System Manager)

1. มีตนแบบของระบบการดูแล
ผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อม
ครบวงจร

2. มีโครงการความรวมมือใน
การตรวจวินิจฉัยโดยทีม
สามระดับ

3. ทีม Dementia ทั้ง 3 ทีม/
3 เสาเปนแกนหลักของระบบ
การดูแลของโมเดลอําเภอ
บานฝาง

ระบบการดูแล
ระดับ community

1. มีโครงการสนับสนุนใหมี caregivers ในชุมชนที่ไดรับการ
ยอมรับ

1. ผูสูงอายุผูดูแล/ครอบครัวมี
คุณภาพชีวิตดีขึ้น

ระบบการเชื่อมโยงการ
ดูแลผูปวยสมองเสื่อม
กับระบบ LTC ในพ้ืนที่

1. มีการบูรณาการการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมกับการประเมิน
ผูสูงอายุในระบบ LTC

2. มีการบูรณาการการดูแลรวมกับภาคีเครือขายในพ้ืนที่

1. มีการพัฒนาบุคลากร CG
ใหเปน Specialist

2. มีการบูรณาการจัดการปญหา
โดยมีชุมชนเปนร้ัว

7.4 ตัวชี้วัดระดับ care system ในพื้นที่
- ในพื้นที่มีการนําใชโมเดลการดูแลโรคเร้ือรัง (CCM Model) อยูแลว เมื่อเทียบเคียงระบบการดูแลผูปวย

สมองเส่ือมกับระบบการดูแลโรคเร้ือรังในแตละองคประกอบ และโดยเฉพาะกับโรคเบาหวาน-ความดัน
โลหิตสูง ที่มีคูมือและนโยบายที่ชัดเจน พื้นที่สามารถดําเนินการไดเปนระบบเดียวกันในทุกระดับ
บริการ แตระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมมีความแตกตางที่ตองพัฒนาความรูเฉพาะเพิ่มขึ้น
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7.5 Network ที่พัฒนาขึ้น
มีเครือขายเกิดขึ้น 3 เครือขาย คือ
7.5.1 มีเครือขายการคัดกรอง-คัดแยก “แบบลงแขก-ลงขัน”
7.5.2 มีเครือขายการวินิจฉยั 3 ระดับ “ทีมลูกขุน” (3 ระดับ: ปฐมภูมิ ทุตยิภูมิ ตตยิภูมิ)
7.5.3 มีเครือขายการดูแลในชมุชนแบบไตรภาคี (3 ภาคสวน: สุขภาพ-สังคม/ทองถิ่น-ชุมชน/ทองที)่

8. การพัฒนา Care model



46

7.6 การพัฒนา Care model
รูปแบบการพัฒนาดูแลผูปวยสมองเสื่อม : บานฝางโมเดล

สสอ.บานฝาง

ประชากรผูสูงอายุและครอบครัว

สุขภาพ ชุมชน / ทองที่ สังคม / ทองถิ่น

โรงพยาบาลศูนย
แพทยผูเช่ียวชาญ (DT-Specialist)
 จิตแพทย (Psychiatrist)
 แพทย (Neuro-Med/ Neuro-

Surg/ Others)
 พยาบาลกลุมงานจิตเวช (DT-CC)

อําเภอบานฝาง

Dementia Care Manager

ศูนยฟนฟูความจําในชุมชน/
ศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิต ผสอ

(โรงเรียนผูสูงอายุ)

โปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมอง
(ทีมนักพัฒนาศักยภาพสมอง)
Day care/ Support group

Dementia

โรงพยาบาลบานฝาง
ผูอาํนวยการโรงพยาบาล/ แพทยเวชศาสตรครอบครัว

 คัดกรอง/คัดแยก (คลินกิโรคเรื้อรัง)
 ประสานวินิจฉัย/สงตอ/รักษา/ดูแล (PCU/ รพ.สต.)
 ศูนยการดูแลตอเนื่องในชุมชน (COC)

สงตอเขาระบบ LTC/ CG/ FCT

ทีมสุขภาพ
DCM/ FCT
DCC/ COC
อสม/ CG

ทีมชุมชน/ ทองที่
คณะกรรมการศูนยฯ

พระ/ วัด
ชมรมผูสูงอาย/ุ จิตอาสา

ทีมสังคม/ ทองถิ่น
(เทศบาล/ จนท)

กํานัน/ ผูใหญบาน
นักพัฒนาชุมชน/ CG

ผูสูงอายุ ผูดูแล/ ครอบครัว

สนับสนุน (งบประมาณ/ ผูดูแลในชุมชน (CG)/ เบ้ียยังชีพ ผสอ/
เบ้ียผูพิการ/ ยานพาหนะ/ การเขารวมกิจกรรมสังคม/ สัวสดิการ/
รายได-อาชีพผูดูแลในครอบครัว/ ปจจยัส่ี/ ปรับบาน-ส่ิงแวดลอม/
ชุมชนเปนร้ัว (กองทุนตําบล/ กองทุนแกจน/ สัวสดิการ อื่นๆ)

ดานยาและการบําบัดรักษาตอเนื่อง (ดานการรูคิด/
พฤติกรรมอารมณ/ กิจวัตรประจําวัน/ การฟนฟูสภาพ/ ความ
ปลอดภัย/ ส่ิงแวดลอม/ ดานกฎหมาย/ ระยะสุดทาย/ การ
ดูแลท่ัวไป 5 อ- 3ส-1ย (อาหาร อนามัย/ อากาศ ออกกําลัง
กาย อารมณ อุจจาระ) (สมอง สิทธิ์ ส่ิงแวดลอม) (ยา)

ทีมไตรภาคี (ดูแลในชุมชน)

เยี่ยมบานประเมิน-ตัดสิน-ดูแล(4ครั้ง)

วินิจฉัย
สงตอ

Dementia
Care Coordinator

ประเมิน
คัดแยก

อสม.

คัดกรอง
(ผูสูงอายุ)

โปรแกรม
กระตุนสมอง

ปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ MCI

R/O
DT

Dementia-Care Manager
รพ.สต. /

PCU

สภาลูกขุน (ทีมลูกขุน)
ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ แพทย รพช

แพทยผูเชี่ยวชาญ (DT-Specialist) รพส
พยาบาลผูประสานงาน (DT-CC) รพช

พยาบาลผูเชี่ยวชาญ+ผูจัดการรายกรณี (DT-CM)
สหวิชาชีพ(เภสชักร/นักกายภาพบําบัด/อื่นๆ)

อาจารย/นักวิชาการ (ม.ขอนแกน)

เทศบาลบานฝาง/
แกนฝาง

เทศบาลตําบล
โนนฆอง

เทศบาลตําบล
หนองบัว
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7.6 การพัฒนา Care model
รูปแบบการพัฒนาดูแลผูปวยสมองเสื่อม : บานฝางโมเดล

สสอ.บานฝาง

ประชากรผูสูงอายุและครอบครัว

สุขภาพ ชุมชน / ทองที่ สังคม / ทองถิ่น

โรงพยาบาลศูนย
แพทยผูเช่ียวชาญ (DT-Specialist)
 จิตแพทย (Psychiatrist)
 แพทย (Neuro-Med/ Neuro-

Surg/ Others)
 พยาบาลกลุมงานจิตเวช (DT-CC)

อําเภอบานฝาง

Dementia Care Manager

ศูนยฟนฟูความจําในชุมชน/
ศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิต ผสอ

(โรงเรียนผูสูงอายุ)

โปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมอง
(ทีมนักพัฒนาศักยภาพสมอง)
Day care/ Support group

Dementia

โรงพยาบาลบานฝาง
ผูอาํนวยการโรงพยาบาล/ แพทยเวชศาสตรครอบครัว

 คัดกรอง/คัดแยก (คลินกิโรคเรื้อรัง)
 ประสานวินิจฉัย/สงตอ/รักษา/ดูแล (PCU/ รพ.สต.)
 ศูนยการดูแลตอเนื่องในชุมชน (COC)

สงตอเขาระบบ LTC/ CG/ FCT

ทีมสุขภาพ
DCM/ FCT
DCC/ COC
อสม/ CG

ทีมชุมชน/ ทองที่
คณะกรรมการศูนยฯ

พระ/ วัด
ชมรมผูสูงอาย/ุ จิตอาสา

ทีมสังคม/ ทองถิ่น
(เทศบาล/ จนท)

กํานัน/ ผูใหญบาน
นักพัฒนาชุมชน/ CG

ผูสูงอายุ ผูดูแล/ ครอบครัว

สนับสนุน (งบประมาณ/ ผูดูแลในชุมชน (CG)/ เบ้ียยังชีพ ผสอ/
เบ้ียผูพิการ/ ยานพาหนะ/ การเขารวมกิจกรรมสังคม/ สัวสดิการ/
รายได-อาชีพผูดูแลในครอบครัว/ ปจจยัส่ี/ ปรับบาน-ส่ิงแวดลอม/
ชุมชนเปนร้ัว (กองทุนตําบล/ กองทุนแกจน/ สัวสดิการ อื่นๆ)

ดานยาและการบําบัดรักษาตอเนื่อง (ดานการรูคิด/
พฤติกรรมอารมณ/ กิจวัตรประจําวัน/ การฟนฟูสภาพ/ ความ
ปลอดภัย/ ส่ิงแวดลอม/ ดานกฎหมาย/ ระยะสุดทาย/ การ
ดูแลท่ัวไป 5 อ- 3ส-1ย (อาหาร อนามัย/ อากาศ ออกกําลัง
กาย อารมณ อุจจาระ) (สมอง สิทธิ์ ส่ิงแวดลอม) (ยา)

ทีมไตรภาคี (ดูแลในชุมชน)

เยี่ยมบานประเมิน-ตัดสิน-ดูแล(4ครั้ง)

วินิจฉัย
สงตอ

Dementia
Care Coordinator

ประเมิน
คัดแยก

อสม.

คัดกรอง
(ผูสูงอายุ)

โปรแกรม
กระตุนสมอง

ปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ MCI

R/O
DT

Dementia-Care Manager
รพ.สต. /

PCU

สภาลูกขุน (ทีมลูกขุน)
ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ แพทย รพช

แพทยผูเชี่ยวชาญ (DT-Specialist) รพส
พยาบาลผูประสานงาน (DT-CC) รพช

พยาบาลผูเชี่ยวชาญ+ผูจัดการรายกรณี (DT-CM)
สหวิชาชีพ(เภสชักร/นักกายภาพบําบัด/อื่นๆ)

อาจารย/นักวิชาการ (ม.ขอนแกน)

เทศบาลบานฝาง/
แกนฝาง

เทศบาลตําบล
โนนฆอง

เทศบาลตําบล
หนองบัว
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7.6 การพัฒนา Care model
รูปแบบการพัฒนาดูแลผูปวยสมองเสื่อม : บานฝางโมเดล

สสอ.บานฝาง

ประชากรผูสูงอายุและครอบครัว

สุขภาพ ชุมชน / ทองที่ สังคม / ทองถิ่น

โรงพยาบาลศูนย
แพทยผูเช่ียวชาญ (DT-Specialist)
 จิตแพทย (Psychiatrist)
 แพทย (Neuro-Med/ Neuro-

Surg/ Others)
 พยาบาลกลุมงานจิตเวช (DT-CC)

อําเภอบานฝาง

Dementia Care Manager

ศูนยฟนฟูความจําในชุมชน/
ศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิต ผสอ

(โรงเรียนผูสูงอายุ)

โปรแกรมพัฒนาศักยภาพสมอง
(ทีมนักพัฒนาศักยภาพสมอง)
Day care/ Support group

Dementia

โรงพยาบาลบานฝาง
ผูอาํนวยการโรงพยาบาล/ แพทยเวชศาสตรครอบครัว

 คัดกรอง/คัดแยก (คลินกิโรคเรื้อรัง)
 ประสานวินิจฉัย/สงตอ/รักษา/ดูแล (PCU/ รพ.สต.)
 ศูนยการดูแลตอเนื่องในชุมชน (COC)

สงตอเขาระบบ LTC/ CG/ FCT

ทีมสุขภาพ
DCM/ FCT
DCC/ COC
อสม/ CG

ทีมชุมชน/ ทองที่
คณะกรรมการศูนยฯ

พระ/ วัด
ชมรมผูสูงอาย/ุ จิตอาสา

ทีมสังคม/ ทองถิ่น
(เทศบาล/ จนท)

กํานัน/ ผูใหญบาน
นักพัฒนาชุมชน/ CG

ผูสูงอายุ ผูดูแล/ ครอบครัว

สนับสนุน (งบประมาณ/ ผูดูแลในชุมชน (CG)/ เบ้ียยังชีพ ผสอ/
เบ้ียผูพิการ/ ยานพาหนะ/ การเขารวมกิจกรรมสังคม/ สัวสดิการ/
รายได-อาชีพผูดูแลในครอบครัว/ ปจจยัส่ี/ ปรับบาน-ส่ิงแวดลอม/
ชุมชนเปนร้ัว (กองทุนตําบล/ กองทุนแกจน/ สัวสดิการ อื่นๆ)

ดานยาและการบําบัดรักษาตอเนื่อง (ดานการรูคิด/
พฤติกรรมอารมณ/ กิจวัตรประจําวัน/ การฟนฟูสภาพ/ ความ
ปลอดภัย/ ส่ิงแวดลอม/ ดานกฎหมาย/ ระยะสุดทาย/ การ
ดูแลท่ัวไป 5 อ- 3ส-1ย (อาหาร อนามัย/ อากาศ ออกกําลัง
กาย อารมณ อุจจาระ) (สมอง สิทธิ์ ส่ิงแวดลอม) (ยา)

ทีมไตรภาคี (ดูแลในชุมชน)

เยี่ยมบานประเมิน-ตัดสิน-ดูแล(4ครั้ง)

วินิจฉัย
สงตอ

Dementia
Care Coordinator

ประเมิน
คัดแยก

อสม.

คัดกรอง
(ผูสูงอายุ)

โปรแกรม
กระตุนสมอง

ปกติ

ผิดปกติ

ผิดปกติ MCI

R/O
DT

Dementia-Care Manager
รพ.สต. /

PCU

สภาลูกขุน (ทีมลูกขุน)
ผูอํานวยการโรงพยาบาล/ แพทย รพช

แพทยผูเชี่ยวชาญ (DT-Specialist) รพส
พยาบาลผูประสานงาน (DT-CC) รพช

พยาบาลผูเชี่ยวชาญ+ผูจัดการรายกรณี (DT-CM)
สหวิชาชีพ(เภสชักร/นักกายภาพบําบัด/อื่นๆ)

อาจารย/นักวิชาการ (ม.ขอนแกน)

เทศบาลบานฝาง/
แกนฝาง

เทศบาลตําบล
โนนฆอง

เทศบาลตําบล
หนองบัว
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ผลการดําเนินงานของบานฝางโมเดล
Care Model
(process)

Outcome
บุคลากร

อุปกรณ งบประมาณ

ระบบการดูแล
ผูสูงอายุภาวะ
สมองเสื่อมครบ
วงจร/ตอเน่ือง/
บูรณาการ:
โมเดลอําเภอ
บานฝาง

เชิงโครงสราง การพัฒนาทีม DT
(บุคลากรสุขภาพ3 ระดับ)
1. DCM (Dementia Care

Manager)
2. DCC (Dementia Care

Coordinator)
3. DSM (Dementia System

Manager)

คูมือแนวทางการ
ดําเนินการระบบการ
ดูแลผูสูงอายุภาวะ
สมองเสื่อมสําหรับทีม
การดูแลของสถาน
บริการสุขภาพ3 ระดับ

การพัฒนาหลักสูตร
(บุคลากรสุขภาพ3 ระดับ)

 DCM (Dementia
Care Manager)

 DCC (Dementia
Care Coordinator)

 DSM (Dementia
System Manager)

เชิงกระบวนการ การพัฒนาบริการครบวงจร
1. บริการคัดกรอง-คัดแยก
2. บริการพัฒนาศักยภาพสมอง

ผูสูงอายุที่มีความจําบกพรอง
เล็กนอย (MCI)

3. บริการวินิจฉัย-บําบัดรักษา-
ดูแล

4. บริการสุขภาพและสังคม
สําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่อมและครอบครัว(เยี่ยมบาน
โดยไตรภาคี)

5. บริการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมและครอบครัวใน
ชุมชนโดยชุมชน

นโยบาย-งบประมาณ
สนับสนุนการจัดบริการ
ครบวงจร

เชิงผลลัพธ 1. การเขาถึงบริการ/ความ
ครอบคลุมของบริการ

2. ผลลัพธการคัดกรอง-คัดแยก-
การวินิจฉัย

3. ประสิทธิผลการพัฒนา
สมรรถภาพสมอง

4. ผลลัพธการดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมและครอบครัว
ในชุมชนโดยชุมชน: การมี
ผูดูแล/ผลลัพธดานคลินิก/
ผลลัพธดานสมรรถภาพกาย/
ความสามารถเชิงปฏิบัติ/ดาน
จิตสังคม/เศรษฐกิจ/สิทธิ
กฎหมาย/สิ่งแวดลอม/อื่นๆ

5. ผลลัพธดานชุมชน: ชุมชนพ่ึง
ได/เอื้ออาทรผูสูงอายุ

เคร่ืองมือเก็บรวบรวม
ขอมูล/ การประมวลผล
ขอมูลและฐานขอมูล
การดูแลผูสูงอายุที่มี
ภาวะสมองเสื่อมและ
ครอบครัวในชุมชน

บุคลากรและการพัฒนา
ระบบฐานขอมูลการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะสมอง
เสื่ อมและครอบครัวใน
ชุ ม ช น ( ร ะ ดั บ ตํ า บ ล /
อําเภอ)
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7.7 การพัฒนาเปน service package
Services package Care package outcome

ชุดการคัดกรองผูสูงอายุ
(ภาวะสมองเสื่อม)
รายบุคคล/รายกลุมที่คลินิก /
ในชุมชน
(ตามบาน)

การคัดกรองโดย อสม/ อผส/ ชมรมผูสูงอายุ/
ชุมชน/ อื่นๆ (Trained CHV/ CG/Volunteers)
(ระดับปฐมภูมิ: รพ.สต./ PCU)

ผูสูงอายุ(ภาวะสมองเสื่อม) รายบุคคล/ราย
กลุ ม ได รับการ คัดกรอง (ปกติ / สงสั ย
ผิดปกติ)

ชุดการคัดแยกผูสูงอายุ
(ภาวะสมองเสื่อม)
รายบุคคล/รายกลุมที่คลินิก /
ในชุมชน (ตามบาน)

การคัดแยกโดยพยาบาล
(ระดับปฐมภูมิ: รพ.สต./ PCU)
หลักสูตร DCM (Trained Nurses Dementia
Care Manager)

ผูสูงอายุ(ภาวะสมองเสื่อม) รายบุคคล/
รายกลุม ไดรับการแยก (ปกติ/ผิดปกติ/
สงสัยผิดปกติ) ที่คลินิก /ในชุมชน (ตาม
บาน)

ชุดการวินิจฉัย-รักษา
- สงตอ (การวินิจฉัย-รักษา)

การวินิจฉัยโดยทีมลูกขุน
(3 ระดับ: รพ.สต./ รพช./ รพศ.)
หลักสูตร DCM (Dementia Care Manager)
หลักสูตร DCC (Dementia Care Coordinator)
หลักสูตร DSM (Dementia System manager)

ผูสูงอายุ(ภาวะสมองเสื่อม) รายบุคคล/ราย
กลุมไดรับการวินิจฉัย-บําบัดรักษา-ดูแล
โดยรวมกับทีมเฉพาะทาง (Psychiatrist/
Neuro-Med)

ชุดบริการฟนฟูความจํา/
สมรรถภาพสมอง
(กลุมปกติ/ MCI)

โปรแกรมการกระตุนความจํา 6 กิจกรรม
โดยบุคลากรทีมสุขภาพ/สังคม

ผูสูงอายุ(ภาวะปกติ-MCI) รายบุคคล/ราย
กลุม ไดรับบริการฟนฟูความจํา

ชุดบริการเยี่ยมบานเพ่ือการ
ดูแลผูสูงอายุ(ภาวะสมอง
เสื่อม) และครอบครัวโดย
ไตรภาคี

การเยี่ยมบาน
คร้ังที่ 1 ขอมูลรอบดาน

โดยพยาบาลชุมชน (รพ.สต./PCU)
คร้ังที่ 2 ไตรภาคีใหมติการดูแล

(3 ภาคี: รพ.สต./ทองถิ่น/ชุมชน)
คร้ังที่ 3 การดูแลที่ครอบคลุม
คร้ังที่ 4 การดูแลเพ่ือการสงตอ

เขาระบบการดูแลระยะยาว

ผูสูงอายุ (ภาวะสมองเสื่อม) และครอบครัว
1. ไดรับการวินิจฉัย-รักษา-สงตอการดูแล
2. ไดรับการประเมินสภาพความเปนจริง

เพ่ือการดูแลในชุมชน (แบบประเมิน
สภาพความเปนจริง-ตัดสินโดยไตรภาคี)
สรุปผลการดูแลรายบุคคลของไตรภาคี

3. มี แ ผ น ก า ร ดู แ ล ร า ย บุ ค ค ล ( แ บ บ
Dementia - COM : แบบประเมินสภาพ
ความเปนจริงของผูสูงอายุและครอบครัว
และ Care Plan)

4. ส ง ต อ ก า ร ดู แ ล เ ข า ร ะ บ บ กา ร ดู แ ล
ระยะยาว (โดย caregivers ในชุมชน)

ชุดบริการศูนยฟนฟูความจํา
ในชุมชน (ชุดการดูแลยาม
กลางวัน)

บริการศูนยดูแลในชุมชน :
การจัดผูดูแลชวยเหลือที่บาน (จิตอาสา/อาชีพ)
บริการฟนฟูสมรรถภาพสมอง :
สงเสริมการมีสวนรวมกิจกรรมสังคม/ชุมชน
บริการจัดสงอาหารตามบาน-ในชุมชน :
การจัดบริการดานยานพาหนะรับ-สง
(การไปตรวจรักษา/ การรวมกิจกรรมชุมชน)
การสงเสริมการมีอาชีพ/ รายไดที่บาน อื่นๆ

ผูสูงอายุ(ภาวะสมองเสื่อม) และครอบครัว
ไดรับการชวยเหลือดูแลในชุมชนโดยชุมชน
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7.8 การวัดผลลัพธของระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อมครบวงจร

แนวคิด ตัวชี้วัด ผลลัพธ
(เชิงโครงสราง/กระบวนการ/ผลลัพธ)

การมีบริการ
(Availability)
ความครอบคลุมของ
บริการ (Coverage)
การเขาถึงบริการ
(Accessibility)
(Friendly service/
Proactive service/
One stop service)

มีระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อมครบ
วงจร (อยางตอเนื่องและบูรณาการ 3 ระดับ/ 3
ไตรภาคี/ 3 กลุม ผสอ)
1. ระบบคัดกรองและตัดแยก
2. ระบบการวินิจฉัยบําบัดรักษาสงตอและดูแล
3. ระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองครบวงจร
(ทุกระยะเจ็บปวย Dementia)
3.1 การดูแลผูสูงอายุที่ไมพบความผิดปกติ
(สงเสริมสุขภาพ)
3.2 การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะความจําบกพรอง
เล็กนอย(ปองกัน/ฟนฟู)
3.3 การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมและ
ครอบครัวในชุมชน(บําบัด/รักษา ดูแลองครวม/เชิง
รุกในชุมชน)

การมีบริการ/ความครอบคลุมบริการ
(ตัวชี้วัดเชิงโครงสราง)
 มี service plan: LTC/
Dementia/Palliative
 จํานวนผูสงอายุที่ไดรับการคัดกรอง/คัด
แยก (รอยละ 80 ขึ้นไป)
 จํานวนผูสูงอายุที่คัดแยกและไดเขารับการ
วินิจฉัย/บําบัด/รักษา/สงตอ/ดูแล (ทุกราย)
 จํานวนผูสงอายุที่ไดรับบริการกระตุน
สมรรถภาพสมองในกลุม MCI (รอยละ)
 จํานวนผูสงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมที่ไดรับ
บริการเยี่ยมบานโดยไตรภาคี (รอยละ)
 จํานวนผูสงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมไดรับ
บริการดูแลในชุมชน(ผูปวย/ครอบครัว/ผูดูแล)
(รอยละ)

มีทีม DT (บุคลากรสุขภาพ3 ระดับ)
 DCM (Dementia Care Manager)
 DCC (Dementia Care Coordinator)
 DSM (Dementia System Manager)

จํานวนและการมอบหมายหนาที่
• DCM (แตละPCU/ รพ.สต.)
• DCC ของ รพ ชุมชน
• DSM (3 ระดับ)

ประสิทธิภาพของ
บริการ (Efficiency)
(Seamless/Lean/On
e stop service)
ความเสมอภาค/
เปนธรรมของบริการ
(Equity/ Justice)

1. ลดขั้นตอน/ระยะเวลาทํางาน(การวินิจฉัย/สง
ตรวจ/วินิจฉัย/รักษา/ดูแล)
2. ผูสูงอายุและครอบครัวเขาถึงบริการอยางเทา
เทียมและไดรับสวัสดิการ/สิทธิ (สุขภาพ+สังคม+
ชุมชน)ที่พึงไดรับ

 มีแผนงาน/โครงการ/คณะกรรมการ
ดําเนินงาน Dementia (MOU)
 มีการทํางานแบบบูรณาการ (คน/งาน/งบ)
(3 ระดับ/3 ภาคี/ 3 แหลงทุน)
 มีการทํางานตอเน่ือง-เชื่อมตอ/เชื่อมโยง
บริการ 3 ระดับ3 ภาคี (แนวราบ-แนวด่ิง)
 มีบริการเปนมิตร/องครวม/เชิงรุกในชุมชน

คุณภาพของบริการ
(Quality)
(Client’s outcomes:
Clinical/ Functional/
Safety/ Quality of
life)
(Family/Caregivers’
outcomes: ลด
burden/ มีอาชีพ/
รายไดเพียงพอ)

ความคุมคาคุมทุน?

Clients’ outcomes:
Clinical outcome
 Cognitive Function คงเดิมหรือดีขึ้น
 สามารถควบคุมอาการ BPSD ได ไมรบกวน/
สงผลกระทบตอผูดูแล/ครอบครัว
Functional outcome
 Functional ability คงเดิมหรือดีขึ้น (BADL/
IADL)
 มีอนามัยดี (ภาวะโภชนาการ/สุขวิทยา/อื่น)
Safety
 มีชุมชนเปนร้ัว (ผูที่หลงทาง)
 ผูสูงอายมุีความปลอดภัย/ไมมีภาวะแทรกซอน-

ผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อม
มีคุณภาพชีวิตที่ดี
มีผูดูแลประจําที่มีความเขาใจในผูสูงอายุ

ผูดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อม
ผูดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ผูดูแลมีความรู-ความเขาใจ และทักษะในการ
ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
ไดรับการดูแลจากชุมชน

ชุมชน
ชุมชนพ่ึงได
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แนวคิด ตัวชี้วัด ผลลัพธ
(เชิงโครงสราง/กระบวนการ/ผลลัพธ)

(Cost-
Effectiveness)

หกลม/ไดรับอันตราย/บาดเจ็บ/ไมถูกทอดทิ้ง-
ปลอยปละละเลย (ไดรับอาหาร-นํ้าเพียงพอ/
อนามัยดี)
Family/Caregivers’ outcomes
 ผูดูแล/ครอบครัวไมมีผลกระทบ/ภาระจาก
การดูแล
 มีผูดูแลทดแทนเมื่อจําเปน (CG) –ดูแลที่บาน/
ในชุมชน/ศูนยดูแล
 ไดรับการชดเชยการเสียเวลาตองมาเปนผูดูแล-
มีอาชีพ/งานทําที่บาน/ไดรับการชวยเหลือเร่ือง
อาชีพ/งานทําการชดเชยรายไดจากการเปนผูดูแล
 มีบริการสนับสนุนเมื่อจําเปน เชน ยานพาหนะ
ในการนําสงเพ่ือการตรวจวินิจฉัย/รักษามีบริการ
นําสงกรณีมี BPSD/การเขารวมกิจกรรมสังคม/
การเขารวมกลุมสนับสนุน ในคลินิกศูนยยาม
กลางวัน/ในชุมชน/ในโรงพยาบาล

มีความเอื้ออาทรผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม

7.9 ขอเสนอแนะ
1. การไดรับสิทธิบัตรผูพิการ เปาหมายของผูยากไร เพื่อได 800 บาท ตอคน ตอเดือน
2. ตองมีระบบที่ไมใชภาคบังคับ แตก่ึงบังคับ เปนนโยบาย หรือ Consensus แตเนนผลงานเชิงรุกใน

การสรางการดูแลในชุมชนจากองคกรปกครองทองถิ่น มีการจายเงินตามผลงาน สรางเปนอาชีพได
ไดประโยชนกับผูปวย  และชุมชนมีความยืดหยุนเพียงพอในการจัดกิจกรรมเพื่อประโยชนโดยรวม
มีระบบดูงาน ระบบพี่เล้ียง และระบบการเรียนรูจากการปฏิบัติงานรวมกันพยายามสรางบุคลากรที่
เปนมืออาชีพมากขึ้น

3. การพัฒนาระบบการดูแล ตองเพิ่มความเขาใจและการตระหนักในความจําเปนที่ตองมีการประเมิน
การวินิจฉัย และใหการดูแล ทั้งน้ีเน่ืองจากยังไมมีการดูแลผูปวยกลุมน้ีจริงในระบบ และอยางเปน
ระบบ และเพื่อใหสามารถดําเนินการพัฒนาจนเกิดระบบได จําเปนตองมีการทําความเขาใจกับ
ระบบบริการที่เก่ียวของ (โดยเฉพาะในสวนที่ตองใชทรัพยากร) จึงจะสามารถพัฒนาระบบและเกิด
ความเขาใจในการดูแลรักษาผูสูงอายุสมองเส่ือมไดอยางมีคุณภาพ

4. แผนการพัฒนาและดําเนินงานเพื่อความยั่งยืน:สนับสนุนให อปท./ชุมชน เปนเจาภาพในการดูแล
ผูสูงอายุ อปท. จัดสรรงบประมาณในการชวยเหลือผูสูงอายุที่ไดรับความทุกข ความยากในการ
ดํารงชีวิตประจําวัน การดูแลส่ิงแวดลอมใหมีความปลอดภัยในชีวิตทรัพยสิน และ สุขภาพ

7.10 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย :
1. องคกรภาคีที่เก่ียวของ รวมจัดทําขอเสนอการพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบ

วงจรใหเปนวาระแหงชาติ ในเวทีสมัชชาสุขภาพแหงชาติหรืออ่ืนๆ
2. กระทรวง ทบวง/กรม และหนวยงานที่เก่ียวของ บรรจุนโยบาย/แผนงาน/ยุทธศาสตร การพัฒนา

ระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร ตอยอดจากพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว ในพื้นที่
ตนแบบการดูแลระยะยาวทั่วประเทศ
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3. แหลงทุนตางๆ สนับสนุนใหเกิดการสรางเครือขายแลกเปล่ียนเรียนรู การพัฒนาระบบการดูแล
ผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจรเชิงพื้นที่ ทั้งภายในและระหวางพื้นที่ทั้งในระดับจังหวัด/อําเภอ/
ตําบล เพื่อใหเกิดการขยายเครือขายการดําเนินงาน

4. นโยบายระดับชาติ : นโยบายระดับชาติ ตองชัด กําหนดภารกิจใหทองถิ่นในการดูแลผูสูงอายุ  เชน
การดูแลผูสูงอายุ กลุมติดบาน ติดเตียง การทํางานก็จะสําเร็จไดงาย ไดผลงานดวยกัน ผูสูงอายุก็ได
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สมัชชาผูสูงอายุแหงชาติ/ กองทุนผูสูงอายุแหงชาติมีการเตรียมการผูสูงอายุที่
เขาสูภาวะพึ่งพิง

5. นโยบายระดับจังหวัด : นโยบายจากผูวาเปนรมใหญ มีการสรางวิชาชีพมารวมดูแล ผูสูงอายุสมอง
เส่ือม (นักบริบาลในการดูแลผูสูงอายุ)
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การดําเนินงานการพัฒนารูปแบบระบบการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือมในพ้ืนที่อําเภอครีีรัฐนิคม จังหวัดสุราษฎรธานี

การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร กรณีศึกษาอําเภอคีรีรัฐนิคม มีรายละเอียด
การพัฒนา ดังน้ี

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่
2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. แผนผังการดําเนินงาน

6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

เครือขายสุขภาพอําเภอคีรีรัฐนิคม มีวิสัยทัศน “ เปนเลิศดานสุขภาพผูสูงวัย ภายใตแนวคิด
เศรษฐกิจพอเพียง” ประชากรทั้งหมด จํานวน 46,419 ราย เปนผูสูงอายุ จํานวน 6,133 ราย คิดเปนรอยละ 13.21 เปน
ชุมชนชนบท (มี 1 เทศบาลตําบล 8 อบต.)มีชมรมผูสูงอายุ จํานวน 11 ชมรมการดําเนินงานสาธารณสุขดานผูสูงอายุที่
ผานมา ขับเคล่ือนผานระบบทีมหมอครอบครัวและ LTC มีแผนการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงรวมกับอปท. อผส.
อสม. และเจาหนาที่สาธารณสุขของรพ.สต.ในพื้นที่ มีระบบการคัดกรองจากชุมชนสงตอมาคลินิกผูสูงอายุโรงพยาบาล
คีรีรัฐนิคมเพื่อใหไดรับการดูแลอยางเหมาะสม
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2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

ประเด็น กอนเขารวมโครงการ หลังเขารวมโครงการ

ระบบการดูแล/
การเขาถึงบริการ

- ไมมีแนวทาง
- ไมมีรูปแบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่เปน
ระบบ

- มีเพียงการดูแลผูปวยสมองเสื่อมโดยบูรณา
การเขากับการดําเนินงานตําบลตนแบบการ
ดูแลผูสูงอายุระยะยาว (Long Term Care)

1. มีการวางแผนคัดกรองประเมินภาวะสมองเสื่อมใน
กลุมผูสูงอายุครอบคลุมทั้งอําเภอ

2. มีระบบการจัดการดูแลทั้งแบบใชยาและไมใชยาโดย
การบูรณาการทํางานรวมกันผานการบริหารจัดการ
และประสานความรวมมือโดย care manager

3. มีระบบรับสงตอการดูแลที่ เชื่อมโยงกันโดยทีม
specialist ในลักษณะ one stop serviceโดยมีการ
ประสานกันระหวาง Nurse co-dinator และ care
manager

การคัดกรอง - ไมไดคัดกรองภาวะสมองในชุมชน
- มีเพียงการประเมินสมรรถภาพสมองในกลุม
ผูสูงอายุที่มีปญหาCognitive Impairmentใน
คลินิกผูสูงอายุโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม

1. มีการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุทั้ง
อําเภอ เพ่ือเตรียมความพรอมกอนลงพ้ืนที่คัดกรอง
สุขภาพผูสูงอายุ  ดวยเคร่ืองมือประเมินสมรรถภาพ
สมองดวย 14 ขอคําถาม

2. ประชุมวางแผนเตรียมความพรอมของบุคลากรที่
รับผิดชอบงานผูสูงอายุในการใชเคร่ืองมือคัดกรอง
และประเมินสมองเสื่อมและวางแผนการคัดกรองแต
ละพ้ืนที่ โดยนัดกลุมผูสูงอายุที่มีคะแนน 14 ขอ
คําถามผิดปกติ มาที่รพ.สต. ในรายที่ไมสามารถ
เดินทางมาตามนัดที่รพ.สต. เจาหนาที่สาธารณสุขจะ
ไปประเมินที่บานรวมกับอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุใน
พ้ืนที่กอนนัดพบแพทยในรายที่ผิดปกติ

องคความรูของ
บุคลากรทาง
สุขภาพ

-บุคลากรสาธารณสุขไมมีองคความรูและทักษะ
ที่เพียงพอตอการดูแลผูปวยสมองเสื่อม

- ไมมีแพทยเฉพาะทาง

1.บุคลากรสาธารณสุขไดรับองคความรูเก่ียวกับภาวะ
สมองเสื่อมสามารถประเมินและดูแลผูปวยสมองเสื่อม
รวมกับทีมสหวิชาชีพไดอยางมีประสิทธิภาพ

2. มีการวางแผนการดูแลผูปวยแบบองครวม
องคความรูของ
ประชาชนและ
ผูดูแล

- ผู ดู แลไมมี ความ รู เ ร่ื อ ง โ รคสมอง เสื่ อ ม
ครอบครัวตองแบกรับภาระในการดูแลผูปวย

- ไมมีหนวยงานใดในการชวยสนับสนุนดาน
การดูแล

- ผู ดูแลเ กิดความเค รียด หรือปญหาทาง
อารมณ  บางคร้ังรูสึกผิด ไมมั่นใจในสิ่งที่
ตนเองทํา ไมมีที่ปรึกษา สวนใหญเลือกดูแล
กันเองในครอบครัว ไมมาพบแพทย หรือไม
รับการรักษาตอเน่ือง

1.ประชาชนเกิดความตระหนักในเร่ืองภาวะสมองเสื่อม
เ กิดความตื่ นตั วในกลุ ม ผู สู งอายุกลุ มติดสั งคม
ขับเคลื่อนผานชมรมผูสูงอายุ เพ่ือปองกันสมองเสื่อม
ในอนาคต ผูนําชุมชนและอปท.มีสวนรวมดูแลผูปวย
สมองเสื่อม
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3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

จากการเก็บขอมูลผูสูงอายุ 5,426 คน
แบงตามเพศ เพศชาย จํานวน 2,409 คน คิดเปนรอยละ 44.40

เพศหญงิ จํานวน 3,017 คน คิดเปนรอยละ 55.60
แบงเปนอายุ

60-69 ป จํานวน 2,267 คน คิดเปนรอยละ 41.78
70-79 ป จํานวน 1,884 คน คิดเปนรอยละ 34.72
80 ปขึ้นๆ จํานวน 1,275 คน คิดเปนรอยละ 23.50

ความชุกของภาวะสมองเส่ือมในพื้นที่อําเภอคีรีรัฐนิคม จงัหวัดสุราษฎรธานี

แบบประเมิน จํานวน (คน) รอยละ

ปกติ (14ขอคําถาม<30+MOCA≥25) 5,109 94.16

MCI 99 1.82

Dementia 68 1.25

Other 150 2.76

รวม 5,426 100.00
ขอมูล ณ 23 มกราคม 2560
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4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

“KIRERAT MODEL”
Health Care System
I Primary Care

- DHS
- Family Care Team/ Care
giver
- Case manager

II Secondary care
- Geriatric clinic
- Patient care team
- Family care team
- Case manager

III  tertiary Care
- Memory clinic
- Geriatric clinic

-screening
-Home care
-community care

-Cognitive Stimulation
-Non pharmacology
-Assessment

-Assessment / Care by multidisciplinary team
-Pharmacology / non-pharmacology

Care Program
กลุมปกติ

กลุมMCI

กลุม dementia

-ดูแลในชุมชน(community care)
-Elderly club
-Re assessment
-Cognitive Stimulation
-Re assessment => improve => community care

=> Not improve => dementia
-Re assessment
1.MMSE≥ 14 คะแนน refer to memory clinic
2.MMSE≤ 14 คะแนน refer to memory clinic
Phamaco / Non  Phamaco treatment

community care Re assessment Not improveMemory clinic
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Health Care System

I Primary Care II Secondary care III Tertiary Care

- DBS
- FCT/ CG
- Case manager

- Geriatric clinic
- PCT
- Family care team

- Memory clinic
- Geriatric clinic

- Screening
- Home care
- Community care

- Cognitive Stimulation
- Non pharmacology
- Assess ment

- Assessment / care by
multidisciplinary team

- Pharmacology/ Non
pharmacology

Care Program

กลุมปกติ กลุม MCI กลุม Dementia

- Community care
- Elderly club
- Re assessment

- Cognitive Stimulation
- Re assessment

* Improve community care
* Not improve dementia

- Re assessment
- MMSE ≤ 14 คะแนน (ไมไดเรียนหนงัสือ)

≤ 17 คะแนน (ประถมศึกษา)
≤ 22 คะแนน (สูงกวาประถมศึกษา)

- Pharmacology / Non pharmacology treatment

*Community care

*Community care Re assessment Not improve Memory clinic

Refer to
memory
clinic
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5. แผนผังการดําเนินงาน

6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

6.1 การคัดกรอง

การดําเนินงานพัฒนาระบบบริการในปที่ 1 การดําเนินงานพัฒนาระบบบริการในปที่ 2

1. ประชุมคณะทํางานพัฒนาระบบรูปแบบการดูแลผูสูงอายุ
สมองเสื่อมครบวงจรรวมกับทีมงานโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม
เพ่ือวางแผนการดําเนินงานพัฒนาระบบรูปแบบการดูแล
ผูสูงอายุสมองเสื่อมครบวงจรพ้ืนที่นํารองภาคใต จังหวัดสุ
ราษฎรธานี อําเภอคีรีรัฐนิคม ปรึกษาขั้นตอน การเตรียม
ผูปวย ขอมูลและวันเวลาดําเนินการจัดทําแบบบันทึก
ขอมูลการตรวจวินิจฉัยกลุมปวยโดยแพทยและพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญการดูแลผูที่มีภาวะสมองเสื่อม เพ่ือเปน
เอกสารแนบในกรณีสงผูปวยไปรักษาตอโรงพยาบาล
สุราษฎรธานี

โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคมก็ดําเนินการตอเน่ืองเพ่ือพัฒนา
ระบบการคัดกรองผูปวยภาวะสมองเสื่อม ซ่ึงมีการดําเนินการ
ดังน้ี
1. พัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุทั้งอําเภอ

เพ่ือเตรียมความพรอมกอนลงพ้ืนที่คัดกรองสุขภาพ
ผูสูงอายุ  ดวยเคร่ืองมือประเมินสมรรถภาพสมองดวย
14 ขอคําถาม

2. ประชุมวางแผนเตรียมความพรอมของบุคลากรที่
รับผิดชอบงานผูสูงอายุในการใชเคร่ืองมือคัดกรองและ
ประเมินสมองเสื่อมและวางแผนการคัดกรองแตละพ้ืนที่
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การดําเนินงานพัฒนาระบบบริการในปที่ 1 การดําเนินงานพัฒนาระบบบริการในปที่ 2

2. ประสานขอความร วมมือ กับคณะพยาบาลศาสตร
มหาวิทยาลัยราชภัฎสุราษฎรธานี ในการใหนักศึกษา
พยาบาล มาชวยในการประเมินและมีสวนรวมในการ
ดําเนินกิจกรรม ในพ้ืนที่อําเภอคีรีรัฐนิคม

3. การคัดกรองผูสูงอายุอําเภอคีรีรัฐนิคม
3.1 ผูสูงอายุอําเภอคีรีรัฐนิคม ไดรับการคัดกรองภาวะ

สมองดวยแบบคัดกรองสมรรถภาพความจํา 14 ขอ
คําถามโดยอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุในชุมชน ที่ผาน
การอบรมเตรียมความพรอมในการใชเคร่ืองมือ
14 ขอคําถาม

3.2 พัฒนาศักยภาพของบุคลากรสาธารณสุขในการใช
เคร่ืองมือ TGDS ,MMSE และMOCA และวางแผน
ปรับแบบฟอรมการคัดกรองและวางแผนการคัด
กรองภาวะสมองเสื่อมรวมกับการคัดกรองภาวะ
สุขภาพอื่นตามแนวทางการคัดกรองสุขภาพ
ผูสูงอายุของกรมการแพทย เพ่ือลดความซํ้าซอน
และงายตอการปฏิบัติ

3.3 วางแผนการประเมินซํ้าโดยบุคลากรสาธรณสุข
โดยจัดทําแผนนัดผูสูงอายุที่ผิดปกติเปนรายตําบล

โดยนัดกลุมผูสูงอายุที่มีคะแนน 14 ขอคําถามผิดปกติ
มาที่รพ.สต.ในรายที่ไมสามารถเดินทางมาตามนัด
ที่ รพ.สต. เจาหนาที่สาธารณสุขจะไปประเมินที่บาน
รวมกับอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุในพ้ืนที่กอนนัดพบแพทย
ในรายที่ผิดปกติ

6.2 การวินิจฉัย

ผูปวย กระบวนการดําเนินงาน

เมื่อคนพบผูปวยที่มีปญหาความจําใน
พ้ืนที่ โดยการคัดกรองและพบแบบ
ประ เมิ นสภาพสมองมี ปญหากลุ ม
ซึมเศรา

1. ผูสูงอายุที่ประเมินTGDS > 6 คะแนน  นัดพบนักจิตวิทยา ใน PCT ผูสูงอายุ
โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม ประเมินซํ้า และใหใหคําปรึกษาหรือสงพบแพทย
ในกลุม Moderate to severe

2. วางแผนการดูแลผูสูงอายุกลุมซึมเศรารวมกับโรงพยาบาลสวนสราญรมย โดยใช
กรอบแนวคิดความสุข5 มิติของกรมสุขภาพจิต

ผูสู งอายุกลุมที่มีปญหา Cognitive
Impairment มีคะแนนMMSE ต่ํากวา
เกณฑการศึกษา

1. นัดเขาคลินิกผูสูงอายุโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคมเพ่ือซักประวัติ  ประเมินปญหา
ดานพฤติกรรมและอารมณ และพบแพทยเพ่ือตรวจวินิจฉัยเบื้องตน ในรายที่
สงสัยเปนภาวะสมองเสื่อม  นัดเจาะเลือดและสงตอโรงพยาบาลสุราษฏรธานี
เพ่ือพบแพทยเฉพาะทาง และ Investigate อื่นๆประกอบการวินิจฉัย เชน
CT scan เปนตน

2. เพ่ิมการเขาถึงบริการ ในรายที่มีปญหาการเดินทางไมสามารถมาพบแพทยที่
คลินิกผูสูงอายุ โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม  ปรับแผนโดยนัดพบแพทยที่ รพ.สต.และ
ตรวจเยี่ยมที่บาน

3. เพ่ิมชองทางดวนโดยการสงตอขอมูลผูปวยผานผูประสานงาน คือ case
manager รพ.สุราษฎรธานี กอนนัดหมายผูปวย เพ่ือลดขั้นตอนและลด
ระยะเวลา

4. เมื่อผูปวยไดรับการวินิจฉัยเรียบรอย จะมีการเตรียมผูปวย และผูดูแล ทั้งการ
ประเมินและวางแผนการรักษาทั้งแบบใชยาและไมใชยา และการสงกลับไปที่
โรงพยาบาลชุมชน
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ผูปวย กระบวนการดําเนินงาน

5. หลังผูปวยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยจะมีการวางแผนการดูแล  และวางแผน
จําหนาย เตรียมผูปวย และผูดูแลทั้งแบบใชยาและไมใชยา กอนสงกลับไปที่
โรงพยาบาลชุมชน

6.3 การสงตอ-รักษาผูปวยสูงอายุสมองเสื่อมตอเน่ือง

ปญหา การแกไขปญหา

การสงตอผูสูงอายุที่มี
ปญหา Cognitive
Impairmentจาก
โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม
เพ่ือพบแพทยเฉพาะทาง
ยังพบปญหาความ
ยุงยากของขั้นตอน และ
ระยะเวลาการรอตรวจ
นาน

1. ลดระยะเวลาโดยตรวจLab และซักประวัติ ตรวจรางกาย โดย DCM
2. เพ่ิมชองทางดวน  โดยมีการประสานงานผาน Case Manager กอนนัดผูปวยผานชองทางการ

สื่อสารระบบ Line
3. มีการจัดทําสัญลักษณเพ่ือชวยในการสื่อสารระหวางผูปวยและเจาหนาที่ ที่มีสวนเก่ียวของของ

โรงพยาบาลสุราษฎรธานีเพ่ือเพ่ิมชองทางการเขารับบริการใหรวดเร็วและสะดวกขึ้น
4. พยาบาลผูจัดการภาวะสมองเสื่อมของโรงพยาบาลสุราษฎรธานีจะมีการเตรียมประวัติการรักษา

ผูสูงอายุสมองเสื่อม และแจงประสาทอายุรแพทยทราบ เพ่ือลดระยะเวลาการรอตรวจใหนอย
ที่สุด ผูดูแลไดรับความสะดวก

ในระยะแรกที่
โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม
ยังไมมีความพรอม
ทางดานบุคลากรแพทย
พยาบาล นักจิตวิทยา
และทีมสหวิชาชีพอื่น

1. ผูสูงอายุสมองเสื่อมที่สงตอไปโรงพยาบาลศูนยสุราษฎรธานี เมื่อไดรับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม
แลว พบวามีภาวะสมองเสื่อมที่ตองรักษา โดยการใหยา หรือมีปญหาดานพฤติกรรมและอารมณ
ให follow up และรับยาตอเน่ืองที่โรงพยาบาลสุราษฎรธานีกอนในระยะเวลา 1 – 2 ป

2. ผูสูงอายุสมองเสื่อมที่สงตอไปโรงพยาบาลศูนยสุราษฎรธานี ที่ไดรับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม
แลว พบวาไมมี ภาวะสมองเสื่อมที่ไมจําเปนตองรักษาดวยการใชยา มีระบบการสงตอขอมูล
ผูสูงอายุดังกลาวกลับมายังโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม และใหผูสูงอายุสมองเสื่อมดังกลาวรับการ
รักษาที่โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคมโดยใชกิจกรรมฟนฟูในคลินิกผูสูงอายุ

3. การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคมเพ่ือใหบุคลากรทีมสห
วิชาชีพซ่ึงประกอบดวย แพทย พยาบาล เภสัชกร นักจิตวิทยา นักวิชาการสาธารณสุขสามารถ
ใหการดูแลรักษาผูสูงอายุสมองเสื่อมได จึงจัดโครงการตรวจรักษาผูสูงอายุสมองเสื่อมที่
โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคมจํานวน 2 คร้ัง และใหทีมสหวิชาชีพ แพทย พยาบาล นักจิตวิทยาไดเขา
รวมฝกปฏิบัติในการตรวจรักษาดังกลาว ตั้งแตการซักประวัติ การใชแบบประเมินตาง ๆ ในการ
ประเมินผูสูงอายุสมองเสื่อมและผูดูแลโดยพยาบาลผูสูงอายุการตรวจและรักษาโดยประสาท
อายุรแพทยซ่ึงผลการดําเนินงานพบวาทีมสหวิชาชีพมีทักษะการปฎิบัติเพ่ิมขึ้น อยางไรก็ตาม
ทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคมตองการระยะเวลา และประสบการณเพ่ิมเติมระยะหน่ึง
กอนจึงจะมั่นใจในการใหการดูแลรักษาได

4. สนับสนุนอุปกรณการแพทย เชน ที่นอนลม  เตียงนอนรับระดับได ในกลุมปวยสมองเสื่อม
ระยะ Severe/ระยะสุดทาย

การพัฒนาระบบการสงตอ
1. สงตอผานศูนยประสานระดับตติยภูมิ รพ.ศูนย ผาน nurse codinator
2. มีการประสานงานระหวาง case manager ของprimary กับ nurse-codinatorเพ่ือเขาระบบนัด

ผูปวยมาตรวจผานระบบไลนกลุมและโทรศัพท แพทยรับทราบและสงทํา CT scan
3. การพบแพทยมีชองทางดวนสําหรับผูปวยภาวะสมองเสื่อมซ่ึงเปนระบบที่พัฒนาเพ่ือดูแลผูปวย

สมองเสื่อม



60

6.4 ระบบการดูแลที่สามารถพัฒนาขึ้นเทียบกับ Model Dementia on top LTC

มิติ/ผูเก่ียวของ ระบบการดูแลที่พฒันาขึ้น

Specialist • ประสาทอายุรแพทย และพยาบาลผูสูงอายุผูเชี่ยวชาญภาวะสมองเสื่อม
• แพทยประจําคลินิกผูสูงอายุ

ศูนยประสานงาน
การดูแลตอเนื่อง

• ศูนยประสานเปนระดับตติยภูมิ (Nurse co-dinator) และระดับprimary)
• ศูนยประสานงานระดับปฐมภูมิ (case manager)
• คณะกรรมการอํานวยการ คณะทํางานระดับพ้ืนที่ คณะอนุกรรมการ โครงการพัฒนาระบบรูปแบบ

การดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมครบวงจร และโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม
บริการสุขภาพ • ทีมสุขภาพ : แพทย (แพทยประจํา ณ โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม จํานวน 5 ทาน ประกอบดวย เวช

ปฏิบัติทั่วไป 4 เวชศาสตรครอบครัว 1) พยาบาลวิชาชีพ 39 ทาน นักจิตวิทยาคลินิก 1 ทาน
(ขอมูลจากระบบสารสนเทศภูมิศาสตรทรัพยากรสุขภาพ http://gishealth.moph.go.th)

• Technical consultation team : ทีมคลินิกความจํา
• มี case manager/Dementia care manager ของอําเภอ(รพ.)/ตําบล ในการดูแลจากโรงพยาบาล

สูชุมชน
• ขอมูล/ระบบสงตอ : สงตอคลินิกผูสูงอายุ ระบบการสงตอผูสูงอายุสมองเสื่อมไปโรงพยาบาลศูนยสุ

ราษฎรธานี ระบบการดูแลและสงขอมูลกลับจากโรงพยาบาลศูนยสุราษฎรธานี มาโรงพยาบาล
อําเภอ ไปสูโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพระดับตําบล ในอําเภอคีรีรัฐนิคม

ครอบครัว • การเตรียมความพรอมของครอบครัว  แผนการจําหนายแบบ Case Management
• ระบบการใหคําปรึกษาจากทีมหมอครอบครัว

บริการดานสังคม • ระบบ HHC แผนการเยี่ยมบานผูสูงอายุ กลุม 2-3 รวมกับ อผส., อสม. และเจาหนาที่สาธารณสุข
ของ รพ.สต.ในพ้ืนที่

• ระบบการเชื่อมโยงการดูแลผูปวยสมองเสื่อมกับระบบ LTC ในพ้ืนที่
ชุมชน • ชมรมผูสูงอายคุณภาพ จํานวน 11 ชมรม

• จิตอาสา ,อาสาสมัครดูแลผูสูงอายุในชุมชน
บริการเอกชน ไมมีในพ้ืนทีคี่รีรัฐนิคม
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7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

7.1 การดําเนินงานระยะที่ 1
- เตรียมบุคลากรเจาหนาที่ อาสาสมัคร ประชาชน
- เตรียมสถานที่ วางแผนการสํารวจภาวะสมองประจําป โดยอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุและเจาหนาที่
- แตงตั้งคณะกรรมการ จํานวน 3 ชุด ไดแก

1. คณะกรรมการอํานวยการ
2. คณะทํางานระดับพื้นที่
3. คณะอนุกรรมการ โครงการพัฒนาระบบรูปแบบการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมครบวงจร พื้นที่

นํารองภาคใต จังหวัดสุราษฎรธานี อําเภอคีรีรัฐนิคม
- ทีมงานประกอบดวยผูบริหารระดับสูง และผูรับผิดชอบงานผูสูงอายุระดับจังหวัด ของสํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ผูอํานวยการโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม ผูรับผิดชอบงาน
ผูสูงอายุประจําโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ประธานเครือขายชมรมผูสูงอายุอําเภอคีรีรัฐนิคม
หัวหนากลุมการพยาบาล ทีมสหวิชาชีพที่รับผิดชอบงานผูสูงอายุโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม ประสาทอายุร
แพทยผูเชี่ยวชาญ และทีมสหวิชาชีพผูดูแลผูปวยสมองเส่ือมของโรงพยาบาลสุราษฎรธานี

- อบรมเชิงปฏิบัติการ “อาสาสมัครดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมในชุมชน” ใหความรูประชาชน
- คัดกรองภาวะสมองประจําป
- วางแผนระบบการดูแลรักษา
- จัดอบรมใหความรูและกิจกรรมสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุสมองปกติ
- กิจกรรมวิจัยการกระตุนสมองผูสูงอายุที่มีภาวะสมองบกพรองระยะตน
- อบรมอาสาสมัครผูดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือม
- เตรียมทีมสหวิชาชีพดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม

7.2 การดําเนินการระยะที่ 2

การดําเนินงาน กิจกรรม

ในสถานบริการ 1. มุมสงเสริมสุขภาพเร่ืองสมองเสื่อมในสถานบริการอําเภอคีรีรัฐนิคม
2. กิจกรรมกระตุนสมรรถภาพสมองในหอผูปวยในและประเมิน Cognitive function เชน MMSE

ในผูสูงอายุที่มีอาการผิดปกติและผูสูงอายุ 80 ปทุกราย
ในชุมชน 1. โครงการพัฒนาศักยภาพแกนนําผูสูงอายุ “รูเทาทันปองกันสมองเสื่อม” โดยขอสนับสนุน

งบประมาณจากกองทุนสวัสดิการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัดสุราษฏรธานี
40,000 บาท สรางความตระหนักและฝกทักษะกิจกรรมกระตุนสมรรถภาพสมองใหแกนนํา
ผูสูงอายุทั้ง 11 ชมรมในอําเภอคีรีรัฐนิคม (110 คน) ใหสามารถนํากิจกรรมกระตุนสมองไปใชใน
ชมรมผูสูงอายุไดอยางมีประสิทธิภาพและเปนรูปแบบเดียวกันทั้งอําเภอ

2. มหกรรมวันอัลไซเมอรโลก“รูเทาทันปองกันสมองเสื่อม” โดยขอสนับสนุนงบประมาณจากสปสช.
เขต11 จํานวน 150,000 บาทเพ่ือเปนการสรางความตระหนักใหกับบุคคลากรทางสาธารณสุข
กลุมผูสูงอายุและประชนทั่วไป ใหมีความรูความเขาใจโรคสมองเสื่อม สามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพ่ือปองกันหรือชะลอการเกิดสมองเสื่อมในอนาคต

การเชื่อมโยงการดูแล
ผูปวยสมองเสื่อมกับ
ระบบการดูแลระยะยาว
(Long Tram Care)

1. พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุในระบบ Long Term Care .ใหมีความรูและทักษะดาน
การดูแลผูปวยสมองเสื่อม โดยจัดอบรม” อาสาสมัครผูเชี่ยวชาญสมองเสื่อม”ครอบคลุมทั้งอําเภอ

2. ติดตามเยี่ยมบานกลุมปวยเพ่ือประเมินปญหาและชวยฟนฟูสมรรถภาพสมองโดยอาสาสมัครดูแล
ผูปวยสมองเสื่อม 2 คร้ัง/สัปดาห ตาม Care Plan
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ประสบการณการเรียนรูจากการดําเนินงาน

ดาน ประสบการณการเรียนรู

ปญหา/อุปสรรค
กลุมที่ refer รพศ.

- ผูดูแลสามารถใหการดูแลตามลักษณะอาการที่เกิดขึ้นได
- อาการผูสูงอายุสมองเสื่อมอยูในระยะสองถึงระยะสาม การรักษาตองใชเวลา
- ระบบบริการไมเอื้อในลักษณะ one stop service ระยะเวลาการตรวจรักษานาน ผูสูงอายุมีปญหา

หลังกลับจากโรงพยาบาล ผูดูแลจึงไมนําผูสูงอายุมารับบริการซํ้า
- คาใชจายดานยาซ่ึงไมไดบรรจุในบัญชียาแหงชาติ

วิเคราะหปญหา - กลุมปวยไมเขาสูระบบการดูแลรักษาของโรงพยาบาล
แนวทางแกไข - มี case manager ของอําเภอ(รพ.)/ตําบล ใชกระบวนการเยี่ยมบาน

- พัฒนาระบบการตรวจของโรงพยาบาลชุมชน
- พัฒนาศักยภาพของเจาหนาที่โรงพยาบาลชุมชน

โอกาสพัฒนาระบบ - มี Guideline การดูแลของ รพช./รพศ.
- Case Manager ของ รพช.ติดตามผูปวยใหเขาสูระบบคัดกรองเบื้องตน เพ่ือพิจารณา case refer
- เพ่ิมประสิทธิภาพการประสานงาน ของ Manager ทั้ง รพช.และรพศ. มีการแจงขอมูลผูปวยที่มา

รักษารวมกัน
- ขอจํากัด รพศ. : ดานจํานวนสหวิชาชีพ แพทยดานระบบประสาทมีจํานวน 1 คน พยาบาล 1 คน

การทําคลินิก ผสอ.ตามนโยบายของกรมการแพทยไดตามที่กําหนดหรือไม แนวทางพัฒนา
เสนอผูบริหาร พัฒนาศักยภาพบุคลากร
- สสจ. เปน manager ของจังหวัด ทําหนาที่ data management รวบรวมขอมูลของจังหวัด,

อําเภอ,dementia clinic แนวทางการปรับปรุง/การพัฒนาแตละสวนใหดีขึ้น
- ทุติยภูมิ พัฒนาศักยภาพแพทยดานผูสูงอายุ/สมองเสื่อม –การอบรมระยะสั้น
- ปฐมภูมิ ระบบรองรับการ refer กลับ

งานเพ่ือความยั่งยืน
และการดําเนินการ
ตามแผน

- เขาสู patient care process
- ระดับอําเภอ (District Health System: DHS) บูรณาการดูแลระดับพ้ืนที่อําเภอ (ฝายสาธารณสุข

และไมใช) มีหนวยงานภายนอก เชน โรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม เทศบาล องคการบริหารสวนทองถิ่น
เปนตน
- ระดับจังหวัด เชื่อมโยงการดูแลโดยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมขอมูลจังหวัด

ทั้ง 3 ระดับ
- เชื่อมโยง DHS
- โรงพยาบาลศูนยสุราษฎรธานี กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงมนุษย

กระทรวงการทองเที่ยวและกีฬา เปนตน
กระบวนการ
ดําเนินงาน

- ภายในผานรูปแบบ Patient Care Team: PCT
- ภายนอกผานรูปแบบ District Health System: DHS
- เรียนรูจากผูปวยในชุมชน
- เชื่อมโยง 4 มิติ  สงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟู

กลยุทธในการดึง/สราง
ภาคีเครือขายเขา
มารวมกระบวนการ

- ดึงศักยภาพแกนนําพ้ืนที่เปนผูนําในการขับเคลื่อนกระบวนการทํางาน
- สรางขวัญและกําลังใจในรูปแบบตาง ๆ
- สรางความเชื่อมั่นและศรัทธาใหเกิดขึ้นในชุมชน
- ใหความรวมมือและมีสวนรวมทํากิจกรรมตางๆในชุมชน
- เสริมสรางพลังอํานาจใหผูนําแตละหนวยงานทั้งภาครัฐและสวนทองถิ่นและเครือขายภาค

ประชาชน
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ดาน ประสบการณการเรียนรู

ความเชื่อมโยงกับ
ระบบการพัฒนา LTC
ของประเทศ&Model
Dementia on top LTC
พ้ืนที่

- specialized LTC (dementia care)
- Chronic care model
- Home care ผาน DHS (cargiver:training /home care:HHC)
- มีทองถิ่นสนับสนุนทรัพยากร
- เชื่อมโยงสูระบบบริการทางการแพทย acute care, chronic care
- การจัดระบบบริการใหกลุมผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สามารถเขาถึงระบบบริการการดูแลระยะยาว

ไดอยางเหมาะสมโดยมีการเชื่อมโยงของระบบบริการดูแลอยางตอเน่ือง ทั้งในสถานพยาบาล
ชุมชนและครอบครัว
- การจัดระบบการดูแลระยะยาวโดยใหชุมชนและครอบครัวเปนผูมีบทบาทสําคัญหลัก
- จัดระบบการดูแลที่สงเสริมศักยภาพใหกับบุคลากรนอกวิชาชีพสาธารณสุขเปนผูใหการชวยเหลือ

ดูแลผูสูงอายุ โดยมีบุคลากรสาธารณสุขเปนผูสนับสนุนทางดานความรูและทักษะในการจัดระบบดูแล
- ใชตนทุนทางสังคมที่มีอยูในพ้ืนที่ใหเกิดประโยชนสูงสุดและอาศัยความรวมมือของทุกภาคสวน

ในชุมชนเปนตัวขับเคลื่อนใหเกิดระบบการดูแลและชวยเหลือซ่ึงกันและกันเชน องคกรปกครอง
สวนทองถิ่น รพช. รพ.สต. กลุมอาสาสมัคร ชมรมตางๆ
- รพช.เปนพ่ีเลี้ยงการสรางเสริมศักยภาพใหโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และอาสาสมัคร

(อบรมใหความรู/แบบประเมินคัดกรอง เพ่ือสรางความตระหนัก/รูสภาพปญหาชุมชน ที่มีกลุม
ปกติ /กลุมเสี่ยง/กลุมปวย
- แกนนําชมรมผูสูงอายุตําบลรวมกับภาครัฐและทองถิ่น ในการจัดกิจกรรมเพ่ือสงเสริมสุขภาพและ

สรางความตระหนักรูในการปองกันโรคสมองเสื่อมใหกับกลุมปกติ

7.2.1 การดําเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแล
7.2.1.1 กระบวนการดําเนินงานของระบบบริการ

ระดับการ
ดูแล กระบวนการ ผลลัพธ

Primary
care

-Screening ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองภาวะสมองเสื่อม โดยเจาหนาที่ รพ.สต. และจิตอาสาที่ไดรับ
การอบรมการใชแบบคัดกรอง

-Home care เยี่ยมบานโดย care manager และผูดูแลที่ไดผานการอบรม 70 ชั่วโมง เนนประเมิน
สภาพทั่วไป คําแนะนํากิจกรรมฟนฟู Functional, Cognitive และ Caregiver training

-Community care รวมกับ อปท. ดูแลดานสังคม สิทธิผูสูงอายุ เบี้ยยังชีพ เบี้ยพิการ และสภาพแวดลอม
ชมรมผูสูงอายุ

- DHS บูรณาการ LTC (การวางแผน กําหนดเปาหมายเชิงยุทธศาสตรระบบการดูแลในพ้ืนที่)
-FCT/ Care giver มีบทบาทในการประสานงานและการสงตอ ระหวางหนวยงานและครอบครัว

Secondary
care

-Assessment ประเมินปญหาดานสุขภาพแบบองครวม ประเมิน MMSE MoCA TGDS

-Non phar. Cognitive stimulating program

-Geriatric clinic -บริการสัปดาหละคร้ัง (ตรวจประเมิน Comprehensive geriatric assessment)
-พบแพทย; Dementia สงตอ รพ.สุราษฎรธานี, D/C planning รวมกับครอบครัว ผูดูแล
-กิจกรรมสงเสริมศักยภาพทั้งทางดาน Functional Cognitive



64

ระดับการ
ดูแล กระบวนการ ผลลัพธ

-ประสานสงตอกับทีมดูแลในชุมชนกลุมผูดูแลที่ผานการอบรม
-Patient care team - แพทย (GP) พยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา นักกายภาพ นักวิชาการสาธารณสุข

นักโภชนาการ ศูนยเยี่ยมบาน
-Case manager -พยาบาลวิชาชีพ 2 คน ออกแบบระบบการดูแลในพ้ืนที่ ติดตาม ประเมินปญหา รวม

แกปญหา และพัฒนาระบบการดูแลตอเน่ือง
-Family care team -หัวหนาศูนยเยี่ยมบาน ประสานการดูแลรวมกับ รพ.สต ซ่ึงมีผูรับผิดชอบงานผูสูงอายุ

ออกไปเยี่ยมบานรวมกัน
Tertiary
care

Multidisciplinary
care team

-แพทย (Neurologist) จิตแพทย พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลจิตเวช นักวิชาการ
สาธารณสุข นักกิจกรรมบําบัด นักกายภาพบําบัด เภสัชกร นักโภชนาการ นักสังคม
สงเคราะห ฝายเวชกรรมสังคม
- บริการทุกวันอังคาร 10-15 คนตอวัน
-รับ สง ผูปวยจาก อ.คีรีรัฐนิคม โดยจัดชองทางพิเศษ ประสานผานงานผาน Nurse -
Coordinator และ care manager

Assessment Comprehensive assessment ; Head to toe CT brain Lab MMES-Thai 2002/
TGDS/ ADLs/IADLs Fall Incontinence Caregiver Socioeconomic

Pharmacological -แพทยพิจารณาการใชยา
-เภสัชกร ประเมินการใชยา การแพยา จํานวนยา

Non
Pharmacological

- Cognitive training, Memory training, ADL training
- ประเมินภาวะโภชนาการและคําแนะนํา
- ใหคําปรึกษาการดูแลสําหรับผูดูแลและครอบครัว
- รายที่มีปญหาดานพฤติกรรม ดูแลโดยจิตแพทยและพยาบาลจิตเวช
-สงตอขอมูลเพ่ือการเยี่ยมบานโดยทีมเวชกรรมสังคม

Nurse -
Coordinator

- รวมกันกําหนดรูปแบบการดูแลกับทีม เครือขาย
-ประสานการสงตอขอมูล
-ประเมินปญหาการดําเนินการในการใหบริการ
-เก็บรวบรวม วิเคราะห ตัวชี้วัดการดําเนินการ
-รวมพัฒนาศักยภาพการดูแลแกทีม

7.2.1.2 กระบวนการดําเนินงานในกลุมผูปวยและผูดูแล

กลุมผูปวย / ผูดูแล ความตองการ / ภาระการทํางาน

ความตองการของผูปวย/
ญาติ/ครอบครัว

- ดานขอมูลและเรียนรูทักษะการดูแลที่ถูกตอง
- ดานการมีที่ปรึกษา กรณีมีปญหาการดูแลดานพฤติกรรม/ อารมณเฉพาะราย ลดภาระและ

ความตึงเครียดจากการดูแลผูปวย ทั้งดานแนวทางการรักษาและดานการดูแล
- มีแหลงสนับสนุนและใหการชวยเหลือทางดานเคร่ืองมือและวัสดุอุปกรณการฟนฟูสภาพสมอง

และวัสดุอุปกรณทางดานการแพทยในผูปวยระยะทาย
- การไดเขาสูระบบการสงตอไปยังโรงพยาบาลศูนยไดงายและสะดวกรวดเร็ว

จํานวนผูปวย/
ภาระงานที่มี

- พ้ืนที่อําเภอ คีรีรัฐนิคม  มีกลุมปวย 65 ราย(เปนผูปวยรายใหม 7 ราย)
- มีCare manager จํานวน 5 คน
- มี Dementia care manager จํานวน 3 คน

1. ระดับ รพ.ศูนย 1 คน
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2. ระดับ รพช. 2 คน
ใหการดูแลครอบคลุมในพ้ืนที่ทั้งหมด8 ตําบล
- มีเครือขายจิตอาสาในชุมชุนทุกตําบล

ผลลัพธ
- ครอบครัวคาดหวัง
- เจาหนาที่คาดหวัง

ดานครอบครัว
จากการจัดระบบการดูแลที่พัฒนาเพ่ือตอบสนองการเขาถึงระบบบริการ และการดูแลที่

ครอบคลุม สงผลใหครอบครัวเกิดความตระหนักและใหความสําคัญกับการดูแลผูปวยและเกิด
ความรวมมือที่ดีขึ้น ครอบครัวมีชองทางของการขอคําปรึกษา และสามารถเลือกวิธีการรักษาตาม
ความสมัครใจได (การรักษาโดยใชยาและไมใชยา)
เจาหนาที่

จากการจัดระบบการดูแลสงผลใหเกิดชองทางการประสานเชื่อมโยงการดูแลกับ
specialist เพ่ือการดูแลที่ถูกตอง ครอบคลุมแตขณะเดียวกันระบบการประสานงานยังไมสามารถ
เพ่ิมชองทางใหกลุมปวยไดเขารับการรักษากับ specialist ไดสะดวกและเอื้อใหเกิดการเขาถึง
ชองทางดังกลาวไดงายขึ้น สงผลใหครอบครัวและญาติ ไมใหความรวมมือตอการรักษาอยาง
ตอเน่ือง

7.2.2 การพัฒนาบุคลากร เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาระบบบริการ
7.2.2.1 การพัฒนา Dementia care manager

นอกจากมีการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในพื้นที่คีรีรัฐนิคมแลว ยังมีการพัฒนาการ
ดําเนินงานของบุคลากรซ่ึงเปนกลไกสําคัญในการขับเคล่ือนการดูแลผูปวยสมองเส่ือมแบบครบวงจรใหมีความยั่งยืน ซ่ึง
พื้นที่คีรีรัฐนิคมมีการกําหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานของ Care manager ตามแผนภาพ

การพัฒนาบุคลากร เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาระบบบริการ – ขอรูปใหมจากพื้นที่
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เพ่ิมชองทางใหกลุมปวยไดเขารับการรักษากับ specialist ไดสะดวกและเอื้อใหเกิดการเขาถึง
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7.2.2 การพัฒนาบุคลากร เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาระบบบริการ
7.2.2.1 การพัฒนา Dementia care manager

นอกจากมีการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในพื้นที่คีรีรัฐนิคมแลว ยังมีการพัฒนาการ
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- มีเครือขายจิตอาสาในชุมชุนทุกตําบล

ผลลัพธ
- ครอบครัวคาดหวัง
- เจาหนาที่คาดหวัง

ดานครอบครัว
จากการจัดระบบการดูแลที่พัฒนาเพ่ือตอบสนองการเขาถึงระบบบริการ และการดูแลที่

ครอบคลุม สงผลใหครอบครัวเกิดความตระหนักและใหความสําคัญกับการดูแลผูปวยและเกิด
ความรวมมือที่ดีขึ้น ครอบครัวมีชองทางของการขอคําปรึกษา และสามารถเลือกวิธีการรักษาตาม
ความสมัครใจได (การรักษาโดยใชยาและไมใชยา)
เจาหนาที่

จากการจัดระบบการดูแลสงผลใหเกิดชองทางการประสานเชื่อมโยงการดูแลกับ
specialist เพ่ือการดูแลที่ถูกตอง ครอบคลุมแตขณะเดียวกันระบบการประสานงานยังไมสามารถ
เพ่ิมชองทางใหกลุมปวยไดเขารับการรักษากับ specialist ไดสะดวกและเอื้อใหเกิดการเขาถึง
ชองทางดังกลาวไดงายขึ้น สงผลใหครอบครัวและญาติ ไมใหความรวมมือตอการรักษาอยาง
ตอเน่ือง

7.2.2 การพัฒนาบุคลากร เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาระบบบริการ
7.2.2.1 การพัฒนา Dementia care manager

นอกจากมีการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในพื้นที่คีรีรัฐนิคมแลว ยังมีการพัฒนาการ
ดําเนินงานของบุคลากรซ่ึงเปนกลไกสําคัญในการขับเคล่ือนการดูแลผูปวยสมองเส่ือมแบบครบวงจรใหมีความยั่งยืน ซ่ึง
พื้นที่คีรีรัฐนิคมมีการกําหนดขั้นตอนการปฏิบัติงานของ Care manager ตามแผนภาพ

การพัฒนาบุคลากร เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาระบบบริการ – ขอรูปใหมจากพื้นที่
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โครงสรางการดําเนินงานของ Care Manager ในพื้นทีต่นแบบ

7.2.2.2 บทบาทหนาที่ของบุคลากรในพื้นที่

การดําเนินงานในพื้นที่ (process)อําเภอคีรีรัฐนิคม
มีการดําเนินการมากนอย

แคไหน
ไดประโยชนอยางไร

CM จํานวน 5 คน
รพช =3 คน

รพ.สต. =2คน

DCM (รพช)
จํานวน 2 คน
รพช=2 คน

DCM
จํานวน 1 คน
รพศ=1 คน

- จัดทําขอมูลผูสูงอายุที่
ตองการ การดูแลชวยเหลือ
ทั้งเชิงรับและเชิงรุก
-ประเมินคัดกรองภาวะ
สุขภาพผูสูงอายุในพ้ืนที

- จัดทําแผนดูแลรายบุคคล
Care plan

- ประสานการปฏิบัติงานการ
ดูแลตามแผน

- บูรณาการ การทํางาน
รวมกับ family care team,
Patient Care Team (PCT),
ชุมชน

- การจัดทํา Care conference
- กํากับติดตาม การทํางาน

ของ Care giver

- วางแผนคัดกรองประเมินภาวะ
สมองเสื่อม

- พัฒนาศักยภาพแกนนํา อสม.
อผส.

- ประเมินซํ้าในผู สู งอายุกลุ ม
ผิ ดปกติ โ ดย ใช เ ค ร่ื อ งมื อ
MMSE-THAI 2002

- วางแผนใหการดูแลในกลุมเสี่ยง
และกลุมปวยรวมกับทีมสห
วิชาชีพ

- สงตอเพ่ือใหไดรับการรักษาที่
เหมาะสมกับแพทยผูเชี่ยวชาญ

- จัดกิจกรรม ฟนฟูสมรรถภาพ
สมองผูปวยกลุม MCI

- ว า ง แผนกา ร ดู แ ล ร ว ม กั บ
ครอบครัว

- รวมกับทีมวางแผนใหการ
ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมและผูดูแล

- รวมใหการดูแลผูสูงอายุ
สมองเสื่อมรวมกับทีมใน
Dementia clinic

- วางแผนพัฒนาศักยภาพ
การดูแลผูสูงอายุและ
ครอบครัวทั้งบุคลากร
ดานสุขภาพ และ
ประชาชนในชุมชน

- ประสานการดูแลรวมกับ
เครือขาย

- รวบรวม วิเคราะหตัวชี้วัด
และวางแผนพัฒนา
ตอเน่ือง

- ชุมชนได รับการดูแลอยาง
เปนระบบ

- เครือขายในชุมชน ไดรับการ
เสริมสรางศักยภาพ

- มีศูนยการดูแล (Day care)
- มีการบูรณาการการดูแล

รวมกันโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ family care team ,
Patient Care Team, ชุมชน

- มีระบบการสงตอครบวงจร
- มีอาสาสมัครที่ไดรับการ

พัฒนาศักยภาพ
- เกิดระบบการดูแลผูสูงอายุ

สมองเสื่อมที่เชื่อมโยงกับ
ระบบ long term care

- มีธนาคารอุปกรณการแพทย

Care manager
ไดรับการอบรมตามหลักสูตรจํานวน 5 คน

บานทําเนียบ ถ้ําสิงขร ยานยาวบานยาง นํ้าหัก ทาขนอน กะเปา ทากระดาน

CM 1 CM2 CM3 CM4

รับผิดชอบดูแลพื้นที่แตละตําบลและ
ดูแล care giver ในแตละตาํบลทั้งหมด

8 ตําบล

CM5
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การดําเนินงานในพื้นที่ (process)อําเภอคีรีรัฐนิคม
มีการดําเนินการมากนอย

แคไหน
ไดประโยชนอยางไร

CM จํานวน 5 คน
รพช =3 คน

รพ.สต. =2คน

DCM (รพช)
จํานวน 2 คน
รพช=2 คน

DCM
จํานวน 1 คน
รพศ=1 คน

- การประเมินแผนงานและผล
การปฏิบัติงานเชิงระบบเพ่ือ
ปรับปรุงพัฒนา

- วางแผนการเยี่ยมบานรวมกับ
ทีมสหวิชาชีพ และเครือขาย

7.2.2.3 บุคลากรในทีมที่เขารวมในการดําเนินงาน Dementia care
จํานวนบุคลากรทางสุขภาพ

Term รพ.สต. รพช. รพ.ท./ รพ.ศ. เคยผานการอบรม

แพทยดูแลผูสูงอายุ - - - -
แพทยระบบประสาท
(Neuro medicine)

- - 1 -

แพทยทั่วไป (สนใจ)
(medicine/GP)

- 1 - 1

จิตแพทย (Psychaitist) - - 1 -
พยาบาล (Nurse) 9 2 4 3
ทีมสหสาขาวิชาชีพ
(Multidisciplinary term )

-นักวิชาการ
สาธารณสุข

-กายภาพ
-นักจิตวิทยา
-เภสัชกร
-ทันตแพทย
-นักวิชาการ
สาธารณสุข

-แพทยอายุรกรรมระบบประสาท
- จิตแพทย
- พยาบาลวิชาชีพ
-พยาบาลจิตเวช
-พยาบาลหนวยเยี่ยมบาน
-เภสัชกร
-นักกิจกรรมบําบัด
-นักกายภาพบําบัด
-โภชนากร
-นักวิชาการสุขศึกษา
-นักสังคมสงเคราะห
- หองบัตร

6
-นักจิตวิทยา
-พยาบาลจิตเวช
-นักกิจกรรมบําบัด
-นักกายภาพบําบัด
-โภชนากร
-นักวิชาการสาธารณสุข

7.3 การดําเนินงานระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม
7.3.1 ระดับ Primary care

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome หมายเหตุ
รพ.สต. รพช. รพท./รพศ.

Screening dementia   ป 58 = 84.70%
ป 59 = 91.14%

ใชเคร่ืองมือ 14 ขอคําถาม
-ผิดปกติ ประเมินซํ้าดวย MMSE

Patient to confirm diagnosis   17 คน (รายใหม) สงตอไปรพ.ศูนย
Intervention    ใหการดูแลรายบุคคล -ใหขอมูลการดูแล
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Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome หมายเหตุ
รพ.สต. รพช. รพท./รพศ.

(Case
Management) หลัง
แพทยวินิจฉัย

-ADL training
-Cognitive training
-caregiver training

การวางแผน CP   15 คน -นํารองในพ้ืนที่ ต.ทาขนอนและ
ต.บานทําเนียบ

การทํา CP รวมกันระหวาง
specialist และ รพช.

ยังไมไดดําเนินการ

ก า ร ติ ด ต า ม แ ล ะ ป ร ะ เ มิ น
outcome

  -คุณภาพชีวิตของ
ผูปวย (WHO)
-ภาระการดูแลของ
ผูดูแล (NPI)

-ประเมินผูปวย/ผูดูแลปละคร้ัง
-วิธีการ การเยี่ยมบาน/ สอบถาม
ทางโทรศัพท/ รายงานการเยี่ยม
บานของ อผส.

ผลการดําเนินงาน
1.มีแนวทางปฏิบัติการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมในระดับ primary care
2.มีแผนสุขภาพชุมชนทีม่ีสวนรวมของภาคีเครือขายในการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือม
3.ผูปวยสมองเส่ือมไดรับการดูแลตอเน่ือง รอยละ 80
4.รอยละ 70 ของประชาชนในพืน้ที่มีความรูเร่ืองโรคสมองเส่ือม
5.ผูสูงอายุกลุมเส่ียงสมองเส่ือมไดเขาสูระบบการดูแลอยางนอย รอยละ 70
6.ผูสูงอายุสมองเส่ือมมีคุณภาพชีวิตที่ดีรอยละ 70
7.อัตราการเกิดภาวะ burden ของผูดูแลลดลง

7.3.2 ระดับ Secondary care

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome หมายเหตุ
รพ.สต. รพช. รพท./รพศ.

การดูแลที่มีปญหา
ซับซอน
(Complication)

  - มีระบบการดูแลผูปวยที่มีปญหาซับซอนโดย
การมีสวนรวมของชุมชน (FCT)

- อปท.มีสวนรวมในการวางแผนดูแลผูปวยที่มี
ปญหาซับซอน

- ผูปวยที่มีปญหาซับซอนไดรับการดูแลภายใน
24 ชม.

บู รณกา ร ร ว ม กั บ
ระบบ LTC ทําCare
Conference
รวมกับเครือขายใน
ร า ย ที่ มี ป ญ ห า
ซับซอน

ระบบ networking of
geriatric care

   มีเครือขายดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อมในชุมชน
รวมกับอปท.

ระบบ Consultation    - ผูปวย/ผูดูแลไดรับการปรึกษาทุกราย
ระบบ refer    - ผูปวยที่วางแผนสงตอไปรับบริการ มากกวา

รอยละ 80
- มีชองทางการสื่อสารใหผูมีสวนรวมดูแลผูปวย

รับรูตรงกัน เพ่ือลดระยะเวลา/ขั้นตอนรอตรวจ
ลดลงและไดรับความสะดวก
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7.3.3 ระดับ Specialized cares

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome สถานที่ต้ัง
รพ.สต. รพช. รพท.รพศ.

Day care/
Day Hospital

-  - ผูปวยไดรับการฝกทักษะในชีวิตประจําวัน
เชน ADL training

รพ.คีรีรัฐนิคม

ชมรมผูสูงอายุ    ชมรมผูสูงอายุมีกิจกรรมกระตุนสมองอยาง
ตอเน่ือง

รพ.คีรีรัฐนิคม
รพ.สต. ทุกตําบล

7.3.4 ระดับ Specialized long term care

บทบาท/จุดแข็งของ outcome

ระบบการดูแลในระดับ primary และ
secondary care

- ระบบการคัดกรองผูสูงอายุถูกตอง
- กลุม MCI ไดรับการกระตุนสมรรถภาพสมอง
- กลุมปวยไดรับการรักษาทั้งใชยาและไมใชยา

ระบบการดูแล ระดับ community - มีเครือขายดูแลผูปวยทุกตําบล
- กลุมปวยไดรับการฟนฟูสมรรถภาพสมองที่บาน

ระบบการเชื่อมโยงการดูแลผูปวยสมอง
เสื่อมกับระบบ LTC ในพ้ืนที่

- ผูปวยสมองเสื่อมไดรับการดูแลจาก Caregiver ที่ผานการอบรมทุกคน
- มี Care Plan รายบุคคล

7.4 ตัวชี้วัดระดับ care system ในพื้นที่
7.4.1 ขอมูลจํานวนอุบตัิการณภาวะสมองเส่ือมทีถู่กตอง
7.4.2 บุคลากรสุขภาพมีความรูเร่ืองการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือม
7.4.3 ผูสูงอายุสมองเส่ือมไดรับการดูแลอยางครอบคลุมจากทมีสหวิชาชีพ
7.4.4 ผูสูงอายุสมองเส่ือมไดรับการสงเสริมการใชศักยภาพตนเองอยางถูกตอง
7.4.5 ผูดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมไดรับการดูแล มีภาระการดูแลลดลง
7.4.6 ผูดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมไมมภีาวะเครียดในระดับสูง
7.4.7 เปนทีมตนแบบสําหรับศึกษา ดูงาน ใหความรูแกพื้นที่อ่ืนในภูมิภาค
7.4.8 มีนวัตกรรมการดูแลที่เหมาะสมสําหรับบริบทพื้นที่
7.4.9 พัฒนาคูมือสําหรับการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมครบวงจร

7.5 เครือขายความรวมมือ (Networking)
7.5.1 ระบบการดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมแตละระดับบริการของจงัหวัดที่เชื่อมตอไรรอยตอ
7.5.2 บุคลากรสหวิชาชีพที่ทํางานดานผูสูงอายุ/สมองเส่ือมภายในจังหวัด และอําเภอ
7.5.3 การมีสวนรวมขององคกรภาครัฐทุกฝาย (การปกครองทองถิ่น การศึกษา ศาสนา)และประชาชน

ภายในอําเภอ
7.5.4 เครือขายดานสุขภาพระดับตําบล/อําเภอที่รวมกันเปนทีมเดียว
7.5.5 อาคาร/ธนาคารอุปกรณการแพทยสําหรับดูแลผูสูงอายทุีบ่าน
7.5.6 นโยบายการบริหารงานดานผูสูงอายุจากระดับจังหวัดสูระดับอําเภอ ระดับอําเภอสูระดับตําบล
7.5.7 กลุมอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุที่มศีักยภาพในระดับหมูบาน
7.5.8 ทีมใหการดูแลกรณีฉุกเฉนิที่บาน
7.5.9 ทีมเตรียมการดูแลระยะสุดทาย



70

7.6 การพัฒนารูปแบบการดูแล Care model
การดูแลผูปวยสมองเส่ือมภายใตระบบการดูแลระยะยาว Long term care (Kiriratnikom  Model)
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รูปแบบและการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสูงอายสุมองเสือ่ม : คีรีรัฐนิคมโมเดล
Kiriratnikom  Model

Dementia

วินิจฉัย โดยแพทย GP
ที่ผานการอบรม
หลักสูตรการดูแลผูสูงอายุ
* การวินิจฉัยรวมกับ รพ.สวน
ส ร า ญ ร ม ย  เ น น ก า ร ดู แ ล
BPSD

- Mild depression => ใหคําปรึกษา + ประเมินซ้ํา
- Moderate depression สงพบแพทย
- Severe depression

ขอเสนอแนะ / โอกาสพัฒนา
1. การจัดทําสื่อ “กิจกรรมสงเสริมสมรรถภาพสมอง”
2. ใหความรูบุคคลที่เก่ียวของ เชน อบรม Care manager , แพทยประจํารพ.
3. เคร่ืองมือในการเก็บตัวชี้วัดที่เปนมาตรฐานเดียวกัน
4. พัฒนาระบบการดูแลผูปวย Depression
5. สรางเครือขายใน รพ.ตติยภูมิ
6. นโยบายเก่ียวกับผูสูงอายุ
7. อผส. นอยดูแลผูปวยสมองเสื่อม

ตัวชีว้ัด
- อัตราการเกิด MCI 1:1000 คน
- รอยะผูสูงอายุไดรับการฝกสมอง ≥ 60

การคัดกรอง
(14 ขอคําถาม โดย อผส)

คัดแยก (MMSE ,
MoCA)โดยบุคลากร

สาธารณสุข

รวมพลลงพื้นทีใ่น รพ.สต.
1 คร้ัง/ รพ.สต. / ป
- เชิงรับ : คัดแยกที่ รพ.สต.
- เชิงรุก : คัดแยกที่บาน

- กิจกรรมสงเสริมสมรรถภาพ
สมองในชมรมผูสูงอายุ

- Reassessment
- อายุ 60-69 ป ทุก 2 ป
- อายุ ≥ 70ป ทุก 1 ป

Normal MCI

- Cognitive Stimulation
- นัด F/U ทุก 2 เดือน (นัดเหมือน NCD)
- Reassessment ทุก 6 เดือน

ตัวชี้วัด ADAS-cog/MoCA

Depression
TGDS>6

นักจิตวทิยาคลินิก
Reassessment (9Q,8Q)

Mild

Moderate

Severe

- Refer รพ.ศ. (ผูปวยสมัครใจ) (ระบบ Refer)
- Dementia care plan (CM , CG)
- Cognitive training
- ADL training

ตัวชีว้ัด
- ADL
- อัตราการเกิด Care giver burden
- Quality of life
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ผลการดําเนินงานของพื้นที่อําเภอคีรีรัฐนิคม
Care Model
(process) outcome บุคลากร อุปกรณ งบประมาณ

Comprehensive
care in
Dementia/
geriatric clinic

Quality of life
ของผูปวยสมอง
เสื่อม และ
ผูดูแลผูปวย

จํานวนทีมงาน 5-6 คน ประกอบดวย
แพทย (specialist, general)
พยาบาล (Geriatric nurse, nurse case
manager)
เภสัชกร
นักกายภาพบําบัด
นักกิจกรรมบําบัด
นักจิต/พยาบาลจิตเวช
นักวิชาการสาธารณสุข
นักสังคมสงเคราะห
โภชนากร

-หองตรวจ
-หองกิจกรรมกลุม
-หองและอุปกรณกิจกรรมฝก
สมอง
-หองออกกําลังกาย
-หองใหคําปรึกษาแกผูดูแล
-หองฝกสมาธิ
-เอกสาร/สื่ออื่น ๆ สําหรับการ
ดูแลผูสูงอายุสมองเสื่อม

500,000

long term care
/family care team

Continuing
care

patient care team(PCT ผูสูงอายุ/ผูสูงอายุ
สมองเสื่อม)ระดับอําเภอ/ตําบล/หมูบาน
รวมทั้งอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ

Day Care ลด burden of
caregiver

พยาบาล
นักกายภาพบําบัด
นักกิจกรรมบําบัด
นักจิต/พยาบาลจิตเวช
อาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ

-หองกิจกรรมกลุม
-หองและอุปกรณกิจกรรมฝก
สมอง
-หองออกกําลังกาย
-หองใหคําปรึกษาแกผูดูแล

200,000

7.7 การพัฒนาเปน package service

พื้นที่ outcome Care package Services package

ระดับตําบล -ใหการดูแลตอเน่ืองที่บาน
-คัดกรองผูสูงอายุไดเร็ว
-เขาใจบริบทไดดี

-การคัดกรอง สงตอรักษา ติดตาม
เยี่ยมบาน

-ระบบการคัดกรองผูปวย
-ระบบการสงตอไปโรงพยาบาลชุมชน

ระดับอําเภอ -ทีมการดูแลสหวิชาชีพ
ระดับอําเภอ
-Geriatric Clinic ใน
โรงพยาบาล

-ใหการดูแลรักษาผูสูงอายุสมอง
เสื่อมที่สงตอมาจากตําบล
-ออกเยี่ยมบานรวมกับทีมรพ.สต.

-ระบบการดูแลกับผูสูงอายุสมองเสื่อมในโรงพยาบาล
-ระบบการคัดกรองที่เฉพาะกับผูสูงอายุสมองเสื่อม
-ระบบการรับสงตอจากรพ.สต. และระบบการสงกลับ
ชุมชน/บาน

ระดับจังหวัด -ใหการวินิจฉัย/รักษาใน
ผูสูงอายุที่ซับซอน
-ที่ปรึกษาเมื่อมีปญหาการ
รักษาจากโรงพยาบาล
ชุมชน

-การวินิจฉัย การดูแล/รักษา
โดยสหวิชาชีพ
-การคัดกรอง การประเมินสภาพ
ปญหาโดยผูเชี่ยวชาญ

-การดูแล/รักษาแบบครบวงจร
-ระบบการดูแลภายในคลินิกสมองเสื่อม
-ระบบการดูแล/การสงตอหนวยงานที่เก่ียวของภายใน
โรงพยาบาล
-ระบบการสงกลับสูโรงพยาบาลชุมชน
-พัฒนาองคความรู และจัดอบรมใหความรูประจําป

ภาคประชา
สังคม/
อาสาสมัคร

-สรางความตระหนักเร่ือง
ภาวะสมองเสื่อมแก
ประชาชน

-รวมกับบุคลากรสุขภาพจัด
กิจกรรมประจําเดือน/ป
-เปนอาสาสมัครดูแลกลางวันที่
โรงพยาบาล/ที่บาน

-จัดกิจกรรมคัดกรองประจําป
-จัดมหกรรมความรู ในวันอัลไซเมอรโลกทุกป
-ประชาสัมพันธ/หาทุน/ชวยเหลือในกิจกรรมเก่ียวกับ
ผูสูงอายุสมองเสื่อม
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พื้นที่ outcome Care package Services package

-สรางการมีสวนรวมกับองคกรอื่น
ๆ ภายในอําเภอ

7.8 ผลลัพธของระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม

มิติ ตัวชี้วัด

ผูสูงอายุ - คุณภาพชีวิตของผูปวยสมองเส่ือม (QOL-WHO)
- ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL- IADL)
- รอยละของผูปวยสมองเส่ือมระยะสุดทายที่ไดรับการดูแลอยางสมศักด์ิศรี

ผูดูแล - ภาระการดูแลของผูดูแล โดยใช NPI
- คุณภาพชีวิตของผูดูแลผูปวยสมองเส่ือม (QOL-WHO)

ระบบการดูแล - ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองภาวะสมองเส่ือมมากกวารอยละ 80
- มีแนวทางการดูแลผูปวยสมองเส่ือมรอยละ 100

7.9 ขอเสนอแนะ

7.9.1 มีการประสานรูปแบบการดูแลรวมกัน ทั้ง geriatric Clinic& dementia Clinic
7.9.2 ระบบการดูแลของรพ.ทั้งรพช. และรพศ.
7.9.3 แนวทางการดูแล non pharmaco. กลุม pharmaco. Mild-moderate MMSE 14-22

7.10 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย

7.10.1 ระดับจังหวัด
7.10.1.1 วางระบบการดูแลผูสูงอายุใหไปในทิศทางเดียวกัน และมีความเชื่อมโยงระบบการดูแล ระบบ

การสงตอที่ชัดเจน และเพิ่มบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญพิเศษใหครอบคลุม
7.10.1.2 โรงพยาบาลศูนยเปนหนวยงานหลักในการรับผิดชอบดูแลกลุมปวยและจัดระบบบริการที่

สามารถใหกลุมผูปวยไดเขาถึงระบบบริการไดสะดวก รวดเร็ว

7.10.2 ระดับประเทศ
7.10.2.1 นโยบายระดับประเทศควรใหความสําคัญในเร่ืองของการปองกันการเกิดภาวะสมองเส่ือมให

จริงจังและมีความชัดเจน
7.10.2.2 ควรมีระบบการวางแผนการดูแลที่ตอเน่ืองครอบคลุมทั้งในสวนผูปวยและผูดูแล
7.10.2.3 การจัดบูรณาการบริการ ควรกําหนดบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของแตละหนวยงานให

ชัดเจน เพื่อปองกันการจัดทําภารกิจที่ซํ้าซอน
7.10.2.4 พัฒนาบุคคลากรใหมีความชํานาญในการดูแลผูปวยสมองเส่ือมไวรองรับใหเพียงพอในกรณีตอง

ดูแลระยาวและเมื่อตองอยูในระยะพึ่งพิง

7.10.3 กองทุนผูสูงอายุแหงชาติ/สมัชชาผูสูงอายุแหงชาติ
7.10.3.1 มีนโยบายคุมครองดูแลพิเศษสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือมครอบคลุมไปถึงการจัด

สวัสดิการคุมครองในกรณีที่ขาดผูดูแล
7.10.3.2 ควรมีการพิทักษสิทธิคุมครองใหผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือม ไมถูกลวงละเมิดทําราย ใหความ

เคารพนับถืออยางสมศักด์ิศรี
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การดําเนินงานการพัฒนารูปแบบระบบการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือมในพ้ืนที่ตําบลจอหอ จังหวัดนครราชสีมา

การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร กรณีศึกษาพื้นที่จอหอ จังหวัดนครราชสีมา
มีรายละเอียดการพัฒนา ดังน้ี

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. แผนผังการดําเนินงาน

6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

1.1 เครือขายบริการปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล ซ่ึงประกอบดวย
- ศูนยแพทยชุมชนเมือง 1 หัวทะเล
- ศูนยแพทยชุมชนเมือง 2 วัดปาสาลวัน
- ศูนยสุขภาพชุมชนจอหอ
- ศูนยสุขภาพชุมชนคลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว และสถานีกาชาดที่ 4
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การดําเนินงานการพัฒนารูปแบบระบบการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือมในพ้ืนที่ตําบลจอหอ จังหวัดนครราชสีมา

การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร กรณีศึกษาพื้นที่จอหอ จังหวัดนครราชสีมา
มีรายละเอียดการพัฒนา ดังน้ี
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2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. แผนผังการดําเนินงาน

6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

1.1 เครือขายบริการปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล ซ่ึงประกอบดวย
- ศูนยแพทยชุมชนเมือง 1 หัวทะเล
- ศูนยแพทยชุมชนเมือง 2 วัดปาสาลวัน
- ศูนยสุขภาพชุมชนจอหอ
- ศูนยสุขภาพชุมชนคลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว และสถานีกาชาดที่ 4

74

การดําเนินงานการพัฒนารูปแบบระบบการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือมในพ้ืนที่ตําบลจอหอ จังหวัดนครราชสีมา

การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร กรณีศึกษาพื้นที่จอหอ จังหวัดนครราชสีมา
มีรายละเอียดการพัฒนา ดังน้ี

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. แผนผังการดําเนินงาน

6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

1.1 เครือขายบริการปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล ซ่ึงประกอบดวย
- ศูนยแพทยชุมชนเมือง 1 หัวทะเล
- ศูนยแพทยชุมชนเมือง 2 วัดปาสาลวัน
- ศูนยสุขภาพชุมชนจอหอ
- ศูนยสุขภาพชุมชนคลินิกเวชปฏิบัติครอบครัว และสถานีกาชาดที่ 4



75

แผนที่ CUP เมืองยา 4 หัวทะเล

การดําเนินงานในพื้นที่ตําบลจอหอ อําเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา จะเร่ิมพัฒนาระบบในตําบลจอหอกอน
เน่ืองจากมีระบบการดูแลผูปวยระยะยาวดําเนินการภายใตความมือของกระทรวงสาธารณสุข กับ JICA ประเทศญี่ปุน
แลวคอยขยายไปในพื้นที่เครือขายบริการปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล ซ่ึงในพื้นที่ก็พบปญหามีผูสูงอายุจํานวนหน่ึง
มีอาการหลงลืมแตยังไมไดรับการตรวจวินิจฉัยโรค นอกจากน้ีชุมชนซ่ึงเปนลักษระชุมชนก่ึงเมืองก่ึงชนบทยังขาด
ความตระหนักรูเก่ียวกับภาวะสมองเส่ือมในผูสูงอายุ และถาสามารถจัดบริการและระบบการทํางานที่ชัดเจนสามารถ
นําไปปฏิบัติไดจริงในพื้นที่ก็จะทําใหผูสูงอายุไดรับการตรวจคัดกรอง วินิจฉัยและรักษาไดรวดเร็วขึ้น  เครือขายบริการ
ปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล เห็นความสําคัญของปญหาดังกลาว จึงเขารวมเปนสวนหน่ึงของโครงการพัฒนาระบบ
การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือมครบวงจร เพื่อการคัดกรอง คนหาผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเส่ือม ใหการดูแลรักษา
สงเสริมปองกันภาวะสมองเส่ือมที่เหมาะสมตอไป

1.2 จํานวนประชากร แบงตามอายุ และชวงอายุของพื้นที่เขตเมืองยา 4 ตามทะเบียนราษฎร

อายุ (ป) จํานวน (n) รอยละ

< 60 533,301 82.80

≥ 60 11,071 17.20

รวม 544,372 100.00

แบงตามชวงอายุ จํานวน (n) รอยละ

60-69 6,109 55.20

≥ 70 4,962 44.80

รวม 11,071 100.00
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2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

ขอมูลสถานการณดานสุขภาพ

ประเด็น รายละเอยีด

ระบบการดูแล
/การเขาถึงบริการ

ผูใหบริการและผูเก่ียวของ ครอบครัว/ผูดูแล ชุมชน : ไมมีระบบบริการที่ชัดเจนในการดูแลผูปวย
ภาวะสมองเสื่อมและยังไมมีระบบที่สามารถเชื่อมโยงผูใหบริการ ครอบครัวและชุมชนได

การคัดกรองและวินิจฉัย ผูใหบริการ : มีเคร่ืองมือในการคัดกรองและวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมได
องคความรูของ
บุคลากรทางสุขภาพ

ผูใหบริการ : มีองคความรูโดยการรับการอบรมวิชาการภาวะสมองเสื่อม แตยังขาดความชํานาญ
ในการประยุกตใชองคความรู

องคความรูของ
ประชาชน/ผูดูแล

ครอบครัว/ผูดูแล: คาดวายังมีองคความรูเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อมไมเพียงพอในการดูแลผูปวยได

คาใชจาย ผูใหบริการ
ยาที่ใชรักษาภาวะสมองเสื่อมยังมีขอจํากัดในดานสิทธิการรักษาที่ไมสามารถจัดสรรยาได
ครอบคลุม
ครอบครัว/ผูดูแล
คาใชจายในการนําผูปวยมาสถานบริการ มีความลําบากในการน่ังรถโดยสารสาธารณะ รวมถึงคา
สาธารณูปโภคที่เพ่ิมขึ้นในการดูแลผูปวยที่มีภาวะสมองเสื่อมและการจัดโครงสรางของที่ผูอาศัย
ใหมีความเหมาะสมตอผูปวย

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

3.1 การหาความชุกของภาวะสมองเส่ือมในพื้นที่ตําบลจอหอ

จํานวนผูสูงอายทุั้งหมดในตําบลจอหอ จํานวน 4,482 คน
แบงตามเพศ

 เพศชาย จํานวน 1,896 คน คิดเปนรอยละ 42.3
 เพศหญงิ จํานวน 2,586 คน คิดเปนรอยละ 57.7

แบงเปนอายุ
 60-69 ป จํานวน 2,090 คน คิดเปนรอยละ 46.7
 70-79 ป จํานวน 1,937 คน คิดเปนรอยละ 43.2
 มากกวาหรือเทากับ 80 ป จํานวน 455 คน คิดเปนรอยละ 10.1
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ความชุกของภาวะสมองเส่ือมในพื้นที่ศูนยแพทยชมุชนจอหอ อําเภอเมือง จงัหวัดนครราชสีมา

แบบประเมิน จํานวน (n/N) รอยละ

ปกติ(14ขอคําถาม <30+MOCA≥25) 4,218 94.11
MCI 72 1.61
Dementia 34 0.76
Other 158 3.53
รวม 4,482 100.00

ขอมูล ณ 23 มกราคม 2560

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

4.1 ตนทุนในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสูงอายสุมองเสือ่มของพื้นที่
- ระบบบริการสุขภาพโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
- การดูแลผูปวยสมองเส่ือมและสุขภาพระยะยาว ( Long Term Care : LTC )

ระบบบริการสุขภาพโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
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การดูแลผูปวยสมองเส่ือมและสุขภาพระยะยาว ( Long Term Care : LTC )

4.2 กรอบการดําเนินงานการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมของ
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสมีา

ภาพแสดงการดําเนินงานโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
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5. แผนผังการดําเนินงาน
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6. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

การคัดกรอง - อาสาสมัครสาธารณสุขคัดกรองภาวะสมองเส่ือมผูสูงอายุ โดยใชแบบคัดกรอง 14 ขอ
คําถามหลังจากที่ไดรับการฝกอบรมแลว  และนํามาสงใหเจาหนาที่เพื่อตรวจสอบความ
ครบถวนถูกตอง  แบงกลุมคะแนนที่ไดเปน 2 กลุมคือ กลุมที่ 1 คะแนนรวมนอยกวา 30
และกลุมที่ 2 คะแนนรวม 30 ขึ้นไป  โดยกลุมที่ 2 เจาหนาที่จะไดคัดกรองภาวะ MCI
ตอไป
- ปญหาอุปสรรคที่พบ : มีผูสูงอายุจํานวนหน่ึงที่มีชื่อในทะเบียนบานแตไมไดอาศัยจริงใน

พื้นที่ รวมถึงการที่ไมสามารถเขาถึงผูสูงอายุได
- ขอเสนอแนะ : การคัดกรองนาจะทําในคนที่อายุเยอะมากๆ เพราะโอกาสที่จะเจอเยอะ

มากกวาคนที่อายุมากๆ

การวินิจฉัย เมื่อพบ Case ที่มีปญหาสงใหทีมจิตเวชเพื่อการวินิจฉัย

การสงตอ-รักษา - หนวยรับผิดชอบหลักที่รับสงตอคือแผนกจิตเวชโดยรับสงตอมาจาก Primary case และ
การสงกลับไปที่ primary care เชนเดิม
- ในสวน Primary care ในพื้นที่จัดอบรมใหความรูกับบุคลากรทางการแพทยและใน

ทีมสหขาวิชาชีพ เพื่อชวยในเร่ืองการวินิจฉัยและดูแลผูปวยได และการขยายพื้นที่
รวมกับระดับ Primary care มีแผนการพัฒนางานรวมกันกับพื้นที่ และแผนการจะ
ดําเนินการในพื้นที่ของเทศบาล เชน การพัฒนาศักยภาพสมองสําหรับพื้นที่น้ันๆ
- สําหรับผูสูงอายุที่สงสัยภาวะสมองเส่ือมจะสงตอไปที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

พบจิตแพทยเพื่อวินิจฉัยและรักษาอาการสมองเส่ือม
- ใหคําปรึกษา care giver เร่ืองการดูแลผูปวยสมองเส่ือม พรอมเขา group support ที่

กลุมงานจิตเวช

ร ะ บ บ ก า ร ดู แ ล ที่
สามารถพัฒนาขึ้นใน
พื้นที่เครือขายบริการ
ปฐมภูมิเมืองยา 4
หัวทะเล

- คณะทํางานการดูแลผูปวยสมองเส่ือมจัดตั้งขึ้นโดยกลุงานเวชกรรมสังคมและจิตเวช
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ประกอบไปดวยแพทย และพยาบาลจากทั้ง 2 กลุม
งาน โดยมีหัวหนากลุมงานเวชกรรมสังคมและจิตเวชเปนที่ปรึกษา
- การวางแผนการดําเนินงานในระยะเวลา 3 ป ตามที่เขารวมโครงการ

 ปที่ 1 สรางความรู กระตุนความตระหนัก และคัดกรองผูสูงอายุ
 ปที่ 2 เนนการสงเสริมปองกันในกลุมเส่ียง
 ปที่ 3 พัฒนาระบบเชื่อมโยงการดูแลผูปวยสมองเส่ือม และประเมินผลการปฏิบัติงาน
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6.1 ระยะการดําเนินงานที่ 1 และ ระยะการดําเนินงานที่ 2

6.2 ระบบการเชื่อมตอกับโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
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6.3 การพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมระยะที่ 1 และ ระยะที่ 2
6.3.1 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเปนโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ นอกจากเปนโรงพยาบาลประจํา

นครราชสีมาแลวยังมีหนาที่ในการรับดูแลผูปวยที่สงตัวมารับการรักษาจากโรงพยาบาลประจํา
จังหวัดในเขตบริการสุขภาพที่ 9 ดวยไดแก ชัยภูมิ บุรีรัมย และสุรินทร

6.3.2 กลุมงานเวชกรรมสังคมโรงพยาบาลมหาราช ไดรับมอบหมายใหจัดบริการระดับปฐมภูมิในเขต
อําเภอเมืองจังหวัดนครราชสีมา มีสถานบริการปฐมภูมิในการดูแล 4 ศูนย (ศูนยสุขภาพชุมชนหัว
ทะเล ศูนยสุขภาพชุมชนวัดปาสาละวัน ศูนยสุขภาพชุมชนคลิกนิกเวชปฏิบัติครอบครัว และศูนย
สุขภาพชุมชนจอหอ) โดยจัดระบบบริการใหสอดคลองกับนโยบายกระทรวงสาธารณสุขคือใช
ระบบ primary care cluster (PCC) และระบบ CUP จึงไดรวมกับสถานีกาชาด 4 ซ่ึงเปนสถาน
บริการปฐมภูมิในสังกัดสภากาชาดไทย รวมกันเปนเครือขายบริการปูมภูมิ CUP เมืองยา 4
หัวทะเล และภายใน CUP แบงเปน 2 PCC

6.3.3 จากระบบบริหารจัดการดังกลาวกอใหเกิดรูปแบบบริการเชื่อมโยงจากสถานบริการปฐมภูมิ
(CUP 4 หัวทะเล) ตรงสูสถานบริการระบบตติยภูมิ(โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา) โดยไมมี
สถานบริการทุติยภูมิ(โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลทั่วไป)

6.3.4 CUP เมืองยา 4 หัวทะเล ไดเขารวมโครงการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือม โดยพัฒนา
ระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในสถานบริการปฐมภูมิเชื่อมโยงกับสถานบริการตติยภูมิ โดยใน
ระดับปฐมภูมิ ไดจัดระบบบริการรวมกับองคกรปกครองสวนทองถิ่น ภาคประชาชน และผูปวย
รวมทั้งครอบครัวของผูปวย

6.4 ระยะการดําเนินงานที่ 3 พัฒนาเปนรูปแบบการดูแลผูสูงอายุสมองเสือ่ม (จอหอ โมเดล)
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7. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

7.1 การดําเนินงานระยะเตรียม ระยะที่ 1 และระยะที่ 2

รายละเอยีด การดําเนินงาน

การเตรียมความพรอม
โครงการ
- การพัฒนาศักยภาพ

ของบุคลากร

- อบรมเชิงปฏิบัติการบุคลากรทางการแพทยเร่ืองภาวะสมองเสื่อมจํานวน 40 คน โดยวิทยากร
จากกลุมงานจิตเวชโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา กลุมเปาหมายประกอบดวยแพทย
พยาบาลรวมถึงเจาหนาที่สาธารณสุขในกลุมงานเวชกรรมสังคม กลุมงานการพยาบาล และ
เครือขายบริการปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล
- อบรมอาสาสมัครสาธารณสุขเร่ืองภาวะสมองเสื่อมและการใชแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อม

14 ขอคําถามจํานวน 600 คน
แผนการดําเนินงาน ระยะที่ 1

1. จัดตั้งคณะทํางาน โดยมีตัวแทนจากกลุมงานเวชกรรมสังคมและกลุมงานจิตเวช
2. คณะทํางานเพ่ิมเติมความรูตนเองโดยการเขารวมการอบรมวิชาการตามที่สวนกลางกําหนด

(หลักสูตรกิจกรรมกระตุนสมอง วิชการการ Dementia care manager และวิชาการการดูแล
ผูสูงอายุทั่วไป)

3. คณะทํางานจัดกิจกรรมวิชาการใหกับทีมหมอครอบครัว (family care team : FCT) และ
เจาหนาใน CUP เมืองยา 4 (ความรูโรคสมองเสื่อม แบบคัดกรอง 14 คําถาม การใช MMSE
และ MoCA)

4. เจาหนาที่ PCU จัดวิชาการให อสม. สรางความตระหนัก และคัดกรองโรคสมองเสื่อมใน
ผูสูงอายุ (ความรูโรคสมองเสื่อม และแบบคัดกรอง 14 ขอคําถาม)

5. จัดวิชาการรวมกับชมรมผูสูงอายุ บรรยายเก่ียวโรคสมองเสื่อม ใหแกผูสูงอายุที่เปนสมาชิก
ชมรม โดยเปนการจัดประชุมประจําปของชมรมผูสูงอายุ

6. ผูปวยกลุมเสี่ยงที่คัดกรองโดย อสม. ไดรับการตรวจเพ่ิมเติมโดยทีมหมอครอบครัว โดยใช
MMSE และ MoCAรวมกับแพทยเวชศาสตรครอบครัว จิตแพทย และทีมงานจิตเวชเพ่ือแยก
ผูปวยเปน 3 กลุม ไดแกกลุมปกติ กลุมเสี่ยง และกลุมเปนโรค

ระยะที่ 2
1. จัดกิจกรรมกระตุนสมองในกลุมเสี่ยงที่สมัครใจเขารวมโครงการเพ่ือสงเสริมปองกัน หรือชะลอ

การพัฒนาเปนโรคสมองเสื่อมในกลุมเสี่ยง
2. พัฒนาระบบสงตอเชื่อมโยงการดูแลผูปวยสมองเสื่อมระหวาง PCU และโรงพยาบาลมหาราช

นครราชสีมา
ระยะที่ 3
1. กําลังพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมกับระบบการดูแลระยะยาว และคลินิกผูสูงอายุ

ในโรงพยาบาลมหาราชนคคราชสีมา (ไดรับความสนใจจาก สสจ. นครราชสีมาใหนําหลักการ
ถายทอดสูสถานบริการปฐมภูมิทั้งจังหวัดนครราชสีมา และจัดประชุมรวมกันระหวาง
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา เพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผูปวย
สมองเสื่อม)

2. กําลังพัฒนาระบบการใหคําปรึกษาจิตแพทยตอเจาหนาที่ในผูปวยสมองเสื่อม
3. กําลังพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่ ซับซอนในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

โดยกลุมงานจิตเวช
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7.2 การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมเทียบกับ Model Dementia on top LTC

มิติ/ผูเก่ียวของ ระบบการดูแลที่พฒันาขึ้น
Specialist • แพทยเวชศาสตรครอบครัว

• จิตแพทยและทีมจิตเวช
• สหสาขาวิชาชีพ

ศูนยประสานงานการดูแลตอเน่ือง • ศูนยสุขภาพชุมชนจอหอ
บริการสุขภาพ • ทีมสุขภาพ : แพทย พยาบาล

• Technical consultation team: ทีมจิตเวช
• ขอมูล/ระบบสงตอ : สงตอโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

ครอบครัว • ญาติ ผูดูแล คนรอบขาง ตองเขาใจภาวะสมองเส่ือมที่เกิดขึ้น
• ผูดูแลสามารถใหการดูแลตามลักษณะอาการที่เกิดขึ้นได

บริการดานสังคม • เทศบาลจอหอ เชน รถรับ-สงมารับบริการที่ศูนย เบี้ยยังชีพ
ชุมชน • ชมรมผูสูงอายุ

• จิตอาสา
บริการเอกชน  Nursing ของโรงพยาบาลเอกชน

7.3 ประสบการณการเรียนรูจากการดําเนินงานในปที่ 1

การดําเนินงาน รายละเอยีด

ความสําเร็จระยะที่ 1 - การฟนฟูความรู ทักษะเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อมสําหรับกลุมเจาหนาที่ ทําใหเจาหนาที่มีความ
เขาใจ และมั่นใจในการปฏิบัติงานมากยิ่งขึ้นไดแก การทําแบบทดสอบ MMSE, MoCA
- อาสาสมัครสามารถทําแบบคัดกรองภาวะสมองเสื่อมได
- ระบบการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมผูสูงอายุ เครือขายบริการปฐมภูมิเมืองยา 4 หัวทะเล
- คัดกรองผูสูงอายุกลุม Mild Cognitive Impairment เขารวมโครงการระยะที่2 (cognitive
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การดําเนินงาน รายละเอยีด

stimulation  program)
- ผูสูงอายุที่สงสัยภาวะสมองเสื่อมไดรับการสงตอเพ่ือการตรวจวินิจฉัยและการรักษา
- สําหรับผูสูงอายุที่สงสัยภาวะสมองเสื่อมจะสงตอไปที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

พบจิตแพทยเพ่ือวินิจฉัยและรักษาอาการสมองเสื่อม ใหคําปรึกษา care giver เร่ืองการดูแล
ผูปวยสมองเสื่อม พรอมเขา group support ที่กลุมงานจิตเวช สวนในปที่ 2 ของโครงการจะจัด
กิจกรรม group support ที่หนวยบริการปฐมภูมิ

การเชื่อมโยงระบบการ
ดู แ ล ร ะ ย ะ ย า ว ( Long
Term Care)

- ระบบผูจัดการการดูแล (Care Manager)
- ระบบการดูแลทดแทนผูดูแลหลัก
- ศูนยการดูแลผูปวยสมองเสื่อม (Day Care, Day Service)
- ระบบการสงตอขอมูลที่มีคุณภาพ

ขอเสนอแนะ - เตรียมความพรอมเจาหนาที่ของรัฐที่เกียวของในระบบการดูแลผูสูงอายุ
- ศึกษาคาใชจายที่เหมาะสมในระบบการดูแล
- พัฒนาเคร่ืองมือหรือกิจกรรมที่เหมาะสมในคัดกรองโรคและการปองกันหรือฟนฟูศักยภาพสมอง
- สรางความตระหนักใหแกภาคประชาชนใหตื่นตัว
- ผูบริหารกระทรวงที่เก่ียวของรวมกันวางนโยบายแบบบูรณาการและผลักดันใหมีผลปฏิบัติจริง

7.4 การดําเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแล
7.4.1 กระบวนการดําเนินงานของระบบบริการ

ระดับการดูแล กระบวนการ ผลลัพธ

Primary care
(ศูนยสุขภาพ
ชุมชน)

จัดตั้งคณะทํางานผูสูงอายุ CUP เมืองยา 4 และรวมกัน
ประชุม เพ่ือรวมกันพัฒนาระบบและกําหนดบทบาทหนาที่ในการ
ปฏิบัติงาน

มีขอตกลงในการพัฒนาระบบบริการ
ผูปวยสมองเสื่อมของ CUP เมืองยา 4
หัวทะเล

. มี dementia care team ประกอบไป
ดวย dementia care manager, care
manager, แพทยเวชศาสตรครอบครัว
จิตแพทย และ ทันตภิบาล

สถานบริการปฐมภูมิแตละแหงจัดประชุมรวมกับองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น และภาคประชาชนเพ่ือพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผูปวยสมองเสื่อม

ขอตกลงในการพัฒนาระบบบริการ
ผูปวยสมองเสื่อม รวมถึงบทบาทหนาที่
ขององคกรตาง ๆ ในชุมชน

1. จัดอบรมความรูใหพยาบาลปฐมภูมิในเร่ืองโรคสมองเสื่อม
เคร่ืองมือคัดกรอง ไดแก แบบทดสอบ 14ขอคําถาม เคร่ืองมือ
ชวยในการวินิจฉัยไดแก MMSE MoCA

2. พยาบาลแตละสถานบริการปฐมภูมิ จัดอบรมการจัดเคร่ืองมือ
คัดกรองแบบทดสอบ 14 ขอคําถาม แกอาสาสมัครสาธารณสุข
(อสม.) เพ่ือใชคัดกรองภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอายุของแตละ
พ้ืนที่รับผิดชอบ

3. อสม.คัดกรองผูสูงอายุแบงเปนกลุมปกติและกลุมเสี่ยง โดย
กลุมเสี่ยงไดนัดมาพบพยาบาลใหทําการทดสอบ MMSE และ
MoCA และสงตอใหแพทยเวชศาสตรครอบครัวหรือจิตแพทย

1. พยาบาล PCU มีความรู ทักษะ และ
สามารถใชเคร่ืองมือ MMSE และ MoCA
ใชทดสอบในกลุมเสี่ยงเพ่ือเปนขอมูลแก
แพทยในการวินิจฉัย

2. อสม.มีทักษะในการคัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมผูสูงอายุทําใหพบกลุมเสี่ยง
มากขึ้น
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ระดับการดูแล กระบวนการ ผลลัพธ

ที่เขารวมโครงการตรวจวินิจฉัยยืนยันโรค
Secondary Care 1.สงพยาบาลที่ทําหนาที่เปน Care manager เขารวมอบรม

ตามที่คณะทํางานสวนกลางไดจัดอบรมเพ่ือพัฒนาเปน
dementia care manager จํานวน 3 ทานรวมกับทีมพยาบาล
กิจกรรมปองกัน MCI

2.สงพยาบาลและแพทยเขาอบรมการจัดกิจกรรมปองกันภาวะ
สมองเสื่อมผูปวยกลุม mild cognitive impairment (MCI)รวม
จํานวน 6 ทาน

3.จัดกิจกรรมใหปองกันโรคสมองเสื่อมในกลุมผูปวย MCI โดยทีม

1.ผูปวยกลุม MCI ไดเขารวมกิจกรรม
สงเสริมปองกันภาวะสมองเสื่อมโดย
dementia care team

1.จัดอบรมความรูเร่ือง Care manager ใหพยาบาลในชุมชน เพ่ือ
พัฒนาพยาบาลใหสามารถทําหนาที่เปน care manager

2.จัดอบรมความรูเร่ือง Care manager ใหพยาบาลในชุมชน เพ่ือ
พัฒนาพยาบาลใหสามารถทําหนาที่เปน care manager

3.Care manager ติดตามประเมินการดูแลใหเปนไปตาม care
plan รวมถึงปรับปรุงcare plan ใหสอดคลองกับสถานการณ
ความเจ็บปวยของผูปวยและครอบครัว

4.ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคสมองเสื่อม จะไดรับการ
ดูแลระยะยาวจาก care manager จัดทํา careplan ในการดูแล
รักษาพ้ืนที่บริการปฐมภูมิ เพ่ือลดภาระผูดูแลและการดูแลผูปวย
สมองเสื่อมที่ถูกตอง

5.รับสงตอผูปวยกลับหรือดูแลผูปวยรวมกันกับโรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา หลังที่ผูปวยสมองเสื่อมที่มีความซับซอน
ไดรับการรักษาจากโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาแลว โดย
care manager จัดทํา care plan

6.ผูปวยที่มีภาวะ BPSD หรือจําเปนตองไดรับยา สงตัวตอเขารับ
การรักษาเพ่ิมเติมที่แผนกจิตเวช โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา

1. ผูปวยสมองเสื่อมที่ไมซับซอนไดรับ
การจัดทํา care plan จาก care
manager โดยผานการประชุมรวมกัน
ในทีมสหสาขาวิชาชีพ อสม. ผูปวยและ
ครอบครัว เพ่ือใชเปนแผนการดูแล
ระยะยาว
2. ผูปวยสมองเสื่อมที่มีความซับซอน
หรือผูปวยที่มีอาการกํ้าก่ึงไดรับการสง
ตอเขาตรวจรักษากับจิตแพทยที่
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
ตรวจทางหองปฏิบัติการและรับการ
รักษาที่เหมาะสม

จัดอบรมความรูดูแลผูปวยสมองเสื่อมแก caregiver Caregiver มีความรู ทักษะ และความ
เขาใจในการดูแลผูปวยสมองเสื่อม

Tertiary care 1. จิตแพทยดูแลรักษาผูปวยสมองเสื่อมซับซอนรวมอายุรแพทย
ดานระบบประสาท

2. ผูปวยสมองเสื่อมที่มีความซับซอนไดรับการดูแลรักษาจากทีม
tertiary dementia care manager team

มีระบบขอมูลและบริการเชื่อมโยง
ระหวาง PCU และโรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา

1. มีการเชื่อมตอขอมูลการรักษาและ care planโดยผาน
โปรแกรมการดูแลผูปวยระยะยาว (Thai COC)

2. ใหคําปรึกษาในการดูแลผูปวยสมองเสื่อมในพ้ืนที่ที่ไมสะดวก
มารับบริการที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

3. Dementia care team ลงดูแลผูปวยสมองเสื่อมทั้งที่บานของ
ผูปวยและสถานบริการปฐมภูมิ

4. ญาติหรือ caregiver ไดรับการดูแลจาก dementia care team

ผูปวยสมองเสื่อมไดรับการจัดทํา care
plan และติดตามเยี่ยมโดยทีม
dementia care team
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7.4.2 กระบวนการดําเนินงานในกลุมผูปวยและผูดูแล

กลุมผูปวย / ผูดูแล ความตองการ / ภาระการทํางาน

ความตองการของญาติ ผูปวย
และครอบครัว

1. ผูสูงอายุกลุมปกติตองการความรูในการปองกันโรคสมองเสื่อม
2. ผูปวย ญาติ และครอบครัวตองการไดรับการรักษาตามสิทธิการรักษา ตองการคุณภาพ

ชีวิตที่ดีตามสมควรของระยะโรค
3. ตองการที่ปรึกษาเมื่อญาติหรือผูดูแลไมสามารถรับมือกับผูปวยสมองเสื่อมได
4. ตองการอุปกรณชวยดูแลผูปวยเพ่ือลดภาระ เชน ผาออมสําหรับผูใหญ
5. ตองการปรับปรุงที่อยูอาศัยใหมีความปลอดภัยกับผูปวย
6. ตองการเงินเพ่ือใชเปนคาใชจายในการดูแลผูปวย

จํานวนผูปวย/ภาระงานที่มี 1. จัดอบรมอสม.เพ่ือใชแบบประเมิน
2. นัดทดสอบ MMSE และ MoCA ในกลุมเสี่ยง
3. จัดทํา ติดตามประเมินผลการดูแลตาม care plan ในผูปวยสมองเสื่อม
4. ลงบันทึกขอมูล ประสานงานกับเจาหนาที่โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมาเพ่ือสงตอ

ตอบกลับ และใชเปนฐานขอมูลในการดูแลผูสูงอายุ
5. จัดกิจกรรมในผูปวย MCI เพ่ือปองกันภาวะสมองเสื่อม

ผลลัพธ
- ครอบครัวคาดหวัง
- เจาหนาที่คาดหวัง

1. ผูปวยและครอบครัวสามารถอยูรวมกันไดตามสภาพของการดําเนินโรค
2. ผูดูแลสามารถมีที่ปรึกษาหรือวิธีดูแลตนเองเพ่ือปองกันการเกิดภาวะความรูสึกเปนภาระ

(Burden)
3. เจาหนาที่สาธารณสุขมีความรู ทักษะ ความเขาใจ ในการดูแลผูสูงอายุทั้งกลุมปกติ

กลุมเสี่ยง และกลุมที่เปนโรคสมองเสื่อม
4. มีระบบดูแลรักษาผูปวยสมองเสื่อมที่เชื่อมตอกันระหวางปฐมภูมิ ทุติยภูมิและตติยภูมิ

รวมทั้งภาคประชาชนและองคกรปกครองสวนทองถิ่นมีสวนรวมทั้งในดานการสงเสริม
ปองกัน รักษาและฟนฟู

7.5 การพัฒนาบุคลากร เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาระบบบริการ
7.5.1 การพฒันา Dementia care manager

แบงระดับCare manager แบงระดับ Care manager ในพื้นที่ เปน

 CM (Care Manager)  จํานวน 12 คน
 Dementia care manager  จํานวน 3 คน
 Dementia care manager in Tertiary care  จํานวน 3 คน

7.5.2 บทบาทหนาที่ของบุคลากรในพื้นที่

บุคลากร การดําเนินงานในพื้นที่ ผลการดําเนินงาน

care manager
(จํานวน 12 คน)

1. จัดทํา care plan เบื้องตน
2. จัดอบรม อสม. ในการคัดกรองกลุมอาการ

สมองเสื่อมในผูสูงอายุ
3. การประสานงานในการสงตอผูปวยรับการ

รักษาตอที่รพ.มหาราชนครราชสีมา (รพ.ม.)

1. ผูปวยสมองเสื่อมทุกรายไดรับการจัดทํา care
plan

2. อบรม อสม. ใหสามารถคัดกรองกลุมอาการ
สมองเสื่อมในผูสูงอายุ (14 คําถาม หรือ AMT)

3. ผูปวยที่ตองสงเขารับการรักษาที่รพ.ม. ไดรับ
การสงตอขอมูลจาก Care manager ให
จิตแพทยที่รับดูแลตอที่รพ.ม.
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บุคลากร การดําเนินงานในพื้นที่ ผลการดําเนินงาน

Dementia care
manager
(จํานวน 3 คน)

1. จัดทํา care plan และ care conference
2. เพ่ิมทักษะหรือเปนที่ปรึกษาในการทํา

dementia care plan แกเจาหนาที่และ primary
care manager

3. เพ่ิมทักษะการดูแลผูปวยแก caregiver
4. จัดกิจกรรมปองกันในกลุมเสี่ยง (MCI)

1. ไดจัดทํา care plan ในผูปวยทุกราย
2. ใหคําปรึกษาในการจัดทํา dementia care plan

ตอ care manager
3. ประสานงานและรวมเปนทีมวิทยากรในการจัด

อบรม dementia caregiver ในบางพ้ืนที่จํานวน
30 คน

4. จัดกิจกรรมปองกันในกลุมเสี่ยง (MCI) จํานวน
28 คนและดําเนินการตอในปงบประมาณตอไป
ของ CUP เมืองยา 4

Dementia care
manager in Tertiary
care
(จํานวน 3 คน)

1. ประสานงาน วางแผนการดูแลรักษาผูปวย
สมองเสื่อมที่ไดรับการสงตอมาจากหนวย
บริการปฐมภูมิ

2. เพ่ิมเติมความรูในเร่ืองกลุมอาการสมองเสื่อมใน
ผูสูงอายุแกพยาบาล

3. สรางระบบการดูแลผูสูงอายุในกลุมอาการสมอง
เสื่อม

1. มีการจัดทํา care plan และ care conference
ในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

2. อบรมความรูในเร่ืองกลุมอาการสมองเสื่อมใน
ผูสูงอายุแกพยาบาล

3. กําลังดําเนินการพัฒนาระบบเชื่อมโยงการ
บริการผูสูงอายุสมองเสื่อมตอหนวยบริการปฐม
ภูมิและทุติยภูมิ

7.5.3 บุคลากรในทีมที่เขารวมในการดําเนินงาน Dementia care
จํานวนบุคลากรทางสุขภาพ

Term บริการปฐมภมูิ บริการตติยภมูิ เคยผานการอบรม

แพทยดูแลผูสูงอายุ - -
แพทยระบบประสาท (Neuro medicine) - 3
แพทยเวชศาสตรครอบครัว 6 2
จิตแพทย (Psychiatrist) - 4 2
พยาบาล (Nurse) 34 4 3
สหสาขาวิชาชีพ(Multidisciplinary term )
นักกายภาพบําบัด
เภสัชกร
นักจิตวทิยา

1
1

2

7.6 การดําเนินงานระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม
7.6.1 ระดับPrimary care

Process
ระดับสถานบริการ

สุขภาพ outcome หมายเหตุ
รพ.สต. รพศ.

Screening
dementia

มี มี รอยละ 57.8 ของผูสูงอายุ ไดรับการคัด
กรองกลุมอาการสมองเสื่อม(ผูสูงอายุใน
พ้ืนที่ทั้งหมด 7,742 คน

คัดกรองโดย อสม.ที่ไดรับการฝกอบรมการ
ใชเคร่ืองมือคัดกรอง
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Process
ระดับสถานบริการ

สุขภาพ outcome หมายเหตุ
รพ.สต. รพศ.

Confirm diagnosis มี มี รอยละ 100 ของ ผูสูงอายุที่ผิดปกติจาก
การคัดกรองไดรับการประเมินเพ่ือยืนยัน
ความผิดปกติ

1. Dementia care manager team
(แพทยและและพยาบาล)ทําการประเมิน

2. เคร่ืองมือที่ใช (TGDS, MMSE, MoCA)
3. ผูปวยไดรับการวินิจฉัย

การจัดทํา Care
Plan

มี มี 1. รอยละ 25 ของผูปวยไดรับการจัดทํา
care plan (8/32)
2. รอยละ 75 ของผูปวยที่ไดรับการวาง
แผนการดูแล (24/32)

1. Dementia care manager team และ
caregiver รวมกันจัดทํา care plan
ศูนยแพทยชุมชนจอหอ

2. Dementia care manager team และ
ผูปวยและญาติ ไดรวมกันตั้งเปาหมาย
และวางแผนการดูแล

การทํา Care
conference

มี มี 1. รอยละ 100ของผูปวยไดรับการทํา care
conference(8/8)

2. รอยละ 100ของผูปวยไดรับการดูแลโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ(24/24)

ทีมสหสาขาวิชาชีพรวมกันอภิปรายในการ
ดูแลผูปวย

การติดตามและ
ประเมิน outcome

มี มี รอยละ100 ของผูปวยที่ไดรับการทํา care
plan ไดรับการประเมินการดูแลรักษา (8/8)

1. Care manager หรือ เจาหนาที่
สาธารณสุขไดปฏิบัติตาม care plan

2. Care manager หรือเจาหนาที่ ไดมีการ
ประเมินผลการดูแลตามที่ไดตกลง
บริการกับผูปวยและครอบครัว
(กําลังพัฒนาแบบประเมิน)

7.6.2 ระดับ Secondary care

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome หมายเหตุ
รพ.สต. รพศ.

การดูแลที่มีปญหา
ซับซอน
(Complication)

มี มี ผูปวยและครอบครัวที่มี
ปญหาซับซอนได รับ
การดูแล

1. Care manager หรือเจาหนาที่ ไดปรึกษาวาง
แผนการดูแลกับแพทยหรือdementia care
manager
2. นําแนวทางการรักษานํามาใชกับผูปวยและ
ญาติ (เอกสารแนบ)

ระบบ networking of
geriatric care

ไมมี ไมมี

ระบบ Consultation มี มี มี ร ะ บ บ ก า ร รั บ ก า ร
ป รึ ก ษ า ใ น ก า ร ดู แ ล
ผูปวยสมองเสื่อม

1. ยังไมมีระบบอยางเปนทางการ ใชการติดตอ
สวนตัวในการปรึกษา

ระบบ refer มี มี มีระบบการสงตอจาก
ศูนยแพทยชุมชนไปยัง
โรงพยาบาลมหาราช
นครราชสีมา

1. แพทยหรือเจาหนาจากศูนยแพทยชุมชนแจง
ปรึกษาตอจิตแพทยหรือพยาบาลกลุมงานจิต
เวช
2. สงตัวผูปวยตามคําแนะนําโดยใชระบบการสง
ตอผูปวยของกระทรวงสาธารณสุข
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7.6.3ระดับ Specialized cares

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome หมายเหตุ
รพ.สต. รพศ.

Day care/Day Hospital ไมมี ไมมี
Day center ไมมี มี สถานที่ตั้ง ศูนยฟนฟูสุขภาพชุมชนจอหอ
ชมรมผูสูงอายุ มี มี

7.6.4ระดับ Specialized long term care

บทบาท/จุดแข็งของ outcome หมายเหตุ

ระบบการดูแลในระดับ primary
และ secondary care

1. รอยละ 100 ของPCU ใน CUPเมืองยา 4 มี
care manager อยางนอยแหงละ 1 คน

2. มี dementia care manager 3 คน ใน CUP
เมืองยา 4

3. มี dementia care team ใหคําปรึกษาแก care
manager

4. มีการอบรมเพ่ิมเติมความรูโรคสมองเสื่อมแก
ภาคประชาชน เจาหนาที่สาธารณสุข

- Dementia care team ประกอบดวย
dementia care manager แพทยเวชศาสตร
ครอบครัว จิตแพทย เภสัชกร พยาบาล และ
นักกายภาพบําบัด

ระบบการดูแล ระดับ
community

รอยละ 100 ของผูปวยสมองเสื่อมที่มี care plan
ไดรับการดูแลจาก อสม.

Care plan ไดรับการจัดทํารวมกันระหวางสห
สาขาวิชาชีพ อสม. ผูปวยและญาติ โดย care
manager เปนผูจัดการประชุม

ระบบการเชื่อมโยงการดูแล
ผูปวยสมองเสื่อมกับระบบ LTC*
ในพ้ืนที่

รอยละ 90 ผูปวยที่สงตัวกลับจากรพ.ม. ไดรับการ
จัดทํา care plan และสงขอมูลกลับไปที่ รพ.ม.

ระบบ LTC โดยขอมูลผานระบบ COCR9
ตอมาไดรับการพัฒนาเปนระบบ Thai COC*

ระบบ Long term care (LTC)* ผูปวยที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา
ที่เขาเกณฑการดูแลระยะยาวตามที่คณะทํางานการดูแลระยะยาวของเขตสุขภาพที่ 9 (นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย
และสุรินทร) กําหนดขึ้นตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ไดรับการวางแผนการดูแลรักษาระยะยาว โดยทีมแพทย
และสหสาขาวิชาชีพของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ซ่ึงศูนยประสานงาน long term care canter ประกอบไป
ดวยเจาหนาที่จากกลุมงานการพยาบาล และกลุมงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา (กลุมงานเวช
กรรมสังคมรับผิดชอบผูปวยในเขตอําเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา) นําขอมูลผูปวย(การรักษา การตรวจทาง
หองปฎิบัติการ และแผนการรักษา) ลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร Thai COC เพื่อสงขอมูลไปยังสถานบริการปฐมภูมิ
และทุติยภูมิที่เก่ียวของ (โปรแกรมThai COC ใชครอบคลุม 100% ในสถานบริการทุกระดับเขตบริการสุขภาพที่ 9)
เมื่อสถานบริการปฐมภูมิและทุติตยภูมิไดรับขอมูลแลวตองทําการลงประเมินซํ้าและสงขอมูลกลับมาที่โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา ภายใน 15 วันหลังไดรับขอมูล

7.7 ตัวชี้วัดระดับ care system ในพื้นที่
7.7.1 รอยละของผูสูงอายุไดรับการคัดกรองกลุมอาการสมองเส่ือม
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7.7.2 รอยละของผูสูงอายุทีม่ีความผิดปกตจิากการคัดกรองกลุมอาการสมองเส่ือมไดรับการประเมิน
เพื่อวินิจฉยักลุมอาการสมองเส่ือม

7.7.3 รอยละของผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉยัวาเปนโรคสมองเส่ือมไดรับการจัดทํา care plan โดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ

7.7.4 รอยละของผูสูงอายุที่เปนโรคสมองเส่ือมไดรับการประเมนิอาการหลังจากไดรับการรักษาหรือ
การจัดทํา care plan

7.8 Network ที่พัฒนาขึ้น
ระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมที่กําลังพัฒนาไดรับความสนใจจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด

นครราชสีมา และประสานงานใหคณะทํางานเปนวิทยาการในการบรรยายระบบดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือม เพื่อจัดทํา
เปนหลักการแนวทางการดูแลผูปวยสมองเส่ือมโดยรายละเอียดในการดูแลผูปวยใหเปนไปตามศักยภาพของแตละ
อําเภอ

7.9 การพัฒนาระบบการดูแล(Care model)
Care Model
(process) outcome บุคลากร อุปกรณ งบประมาณ

ระบบการดูแล
ผูปวยสมองเสื่อม
เชื่อมโยงการ
บริการทั้ง 3
ระดับ

มีระบบการ
ดูแลผูปวย
สมองเสื่อม

1. พัฒนา care manager และcaregiver ใน
PCU

2. พัฒนา Dementia care team (สหสาขา
วิชาชีพและ Dementia care manager)

3. พัฒนา tertiary dementia care team
(สหสาขาวิชาชีพ และ tertiary care
manager)

1. แนวทางการดูแล
ผูปวยสมองเสื่อม
(รูปเลม)

2. ระบบการสงตอ
ขอมูล (soft ware)

งบสนุบสนุนจัดสราง
สถานบริการผูปวย
สมองเสื่อมและ
อุปกรณตามระดับ
บริการ เชน สถาน
บริการ day care

7.10 การพัฒนาเปน package service

กลุมผูสูงอายุ package outcome

ผูสูงอายุกลุมปกติ 1. การคัดกรองโรคสมองเสื่อม
2. กิจกรรมปองกันและการใหความรูโรคสมองเสื่อม

ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองและความรูโรค
สมองเสื่อม

ผูสูงอายุกลุมเสี่ยง หรือ กลุม
MCI

1. กิจกรรมปองกันการเกิดสมองเสื่อม
2. การติดตามประเมินภาวะสมองเสื่อมทุกป
3. กิจกรรมใหความรูแกผูปวย ผูดูแลและญาติ

ชะลอการเกิดโรคสมองเสือมในผูสูงอายุ

ผูสูงอายุที่เปนโรคสมองเสื่อม 1. ไดรับการจัดทํา care plan และดูแลรักษาตามความ
รุนแรงของผูปวย
2. ไดรับการติดตามประเมินอาการอยางตอเน่ืองตาม
ระบบ LTC
3. กิจกรรมใหความรูแกผูปวย ผูดูแลและญาติ
4. ใบรับรองความพิการ(หากตองการ)

1. ผูปวยทุกคนไดรับการจัดทํา care plan
และการดูแลระยะยาว
2. ลดการเกิดภาวะความรูสึกเปนภาระ
(burden) ในผูดูแลและญาติ

7.11 การวัดผลลัพธ ของระบบการดูแลผูปวยบสมองเสื่อม
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7.11.1 มีระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมครอบคลุมทั้งการสงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟู และ
มีความเชื่อมโยงระหวางสถานบริการระดับตาง ๆ

7.11.2 รอยละของผูสูงอายุไดรับการคัดกรองภาวะสมองเส่ือม
7.11.3 รอยละของผูสูงอายุกลุมเส่ียงไดเขารวมกิจกรรมหรือใหความรูการปองกันโรคสมองเส่ือม
7.11.4 รอยละของผูปวยสมองเส่ือมไดรับการจัดการทํา care plan
7.11.5 ระดับความพึงพอใจและระดับความรูสึกเปนภาระ (burden) ของผูดูแลและญาติ
7.11.6 มีกิจกรรมหรือการดูแลในผูสูงอายุกลุมปกติ กลุมเส่ียง กลุมเปนโรคที่ภาคประชาชนและ

องคกรปกครองสวนทองถิ่นมีสวนรวม
7.11.7 วัดระดับความพึงพอใจของระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมในเจาหนาที่สาธารณสุข
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การดําเนินงานการพัฒนารูปแบบระบบการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือมในพ้ืนที่อําเภอลาํสนธิ จังหวัดลพบุรี

การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร กรณีศึกษาพื้นที่อําเภอลําสนธิ จังหวัดลพบุรี
มีรายละเอียดการพัฒนา ดังน้ี

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่
2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

6. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่

ลักษณะพื้นที่

ตําบล รพ. /รพ.สต.
ต.กุดตาเพชร รพ.สต.กุดตาเพชร

รพ.สต.หินลาว
ต.เขารวก รพ.สต.เขารวก

รพ.สต.วังทอง
ต.ลําสนธิ รพ.สต. ลําสนธิ
ต.หนองรี รพ.ลําสนธิ
ต.ซับสมบูรณ รพ.สต. ซับสมบูรณ
ต.เขานอย รพ.สต. เขานอย

ตําบลลําสนธิอําเภอลําสนธิจังหวัดลพบุรีอยูทางทิศตะวันออกเฉียงเหนือของจังหวัดลพบุรี ระยะหางจากจังหวัด
ลพบุรีประมาณ 126 กิโลเมตร อําเภอลําสนธิจังหวัดลพบุรีน้ีเปนพื้นที่สวนหน่ึงของโครงการระบบการดูแล
ผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร มีหลักเกณฑการเลือกพื้นที่คือ
 เปนพื้นที่ระดับอําเภอที่มีการดําเนินการพัฒนารูปแบบทีมการดูแลระยะยาวซ่ึงเปนพื้นฐานสําคัญของการตอ

ยอดระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือม (Dementia on top Long-term care)
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การดําเนินงานการพัฒนารูปแบบระบบการดูแล
ผูปวยสมองเส่ือมในพ้ืนที่อําเภอลาํสนธิ จังหวัดลพบุรี

การพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเส่ือมครบวงจร กรณีศึกษาพื้นที่อําเภอลําสนธิ จังหวัดลพบุรี
มีรายละเอียดการพัฒนา ดังน้ี

1. ขอมูลเก่ียวกับพื้นที่
2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

5. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

6. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน
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 เปนพื้นที่เขตชนบทเพื่อเปาหมายการนําใชและพัฒนาเคร่ืองมือและ/หรือแนวทางการดูแลที่เหมาะสมกับ
พื้นที่เขตชนบทที่ศึกษา

 มีภาคีเครือขายทั้งดานสุขภาพและดานสังคมที่สนใจและตองการพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมอง
เส่ือมครบวงจรรวมกัน

 อําเภอลําสนธิมีรูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่แตยังไมมีรูปแบบการดูแลสมองเส่ือมเฉพาะดานซ่ึงการดูแล
ไมสามารถใชวิธีการดูแลตามแบบเดิมๆประชาชนไมรูจักสมองเส่ือมผูดูแลบางรายคิดวาผูปวยแกลงทําผูดูแล
บางรายมีความวิตกกังวลมากและพบจํานวนที่มากขึ้นเร่ือยๆซ่ึงนับวาเปนสถานการณที่นาเปนหวงถึง
สถานการณสมองเส่ือมในอนาคต

แผนภูมภิาพแสดงจํานวนประชากรอายุ 60 ปอําเภอลําสนธิ จาํแนกชาย หญงิ

แผนภูมภิาพแสดงประชากรอายุ 60 ป อําเภอลําสนธิ  แยกรายตําบล

แผนภูมภิาพการเปรียบเทียบจํานวนประชากรอายุ 60ปขึ้นไปทัง้หมดและจํานวนที่ไดรับการคัดกรอง 14 ขอคําถาม
อําเภอลําสนธิ

ชาย

1412
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 เปนพื้นที่เขตชนบทเพื่อเปาหมายการนําใชและพัฒนาเคร่ืองมือและ/หรือแนวทางการดูแลที่เหมาะสมกับ
พื้นที่เขตชนบทที่ศึกษา

 มีภาคีเครือขายทั้งดานสุขภาพและดานสังคมที่สนใจและตองการพัฒนาระบบการดูแลผูสูงอายุภาวะสมอง
เส่ือมครบวงจรรวมกัน

 อําเภอลําสนธิมีรูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่แตยังไมมีรูปแบบการดูแลสมองเส่ือมเฉพาะดานซ่ึงการดูแล
ไมสามารถใชวิธีการดูแลตามแบบเดิมๆประชาชนไมรูจักสมองเส่ือมผูดูแลบางรายคิดวาผูปวยแกลงทําผูดูแล
บางรายมีความวิตกกังวลมากและพบจํานวนที่มากขึ้นเร่ือยๆซ่ึงนับวาเปนสถานการณที่นาเปนหวงถึง
สถานการณสมองเส่ือมในอนาคต

แผนภูมภิาพแสดงจํานวนประชากรอายุ 60 ปอําเภอลําสนธิ จาํแนกชาย หญงิ

แผนภูมภิาพแสดงประชากรอายุ 60 ป อําเภอลําสนธิ  แยกรายตําบล

แผนภูมภิาพการเปรียบเทียบจํานวนประชากรอายุ 60ปขึ้นไปทัง้หมดและจํานวนที่ไดรับการคัดกรอง 14 ขอคําถาม
อําเภอลําสนธิ

หญิง

1412

1668

จํานวน (คน)
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 อําเภอลําสนธิมีรูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่แตยังไมมีรูปแบบการดูแลสมองเส่ือมเฉพาะดานซ่ึงการดูแล
ไมสามารถใชวิธีการดูแลตามแบบเดิมๆประชาชนไมรูจักสมองเส่ือมผูดูแลบางรายคิดวาผูปวยแกลงทําผูดูแล
บางรายมีความวิตกกังวลมากและพบจํานวนที่มากขึ้นเร่ือยๆซ่ึงนับวาเปนสถานการณที่นาเปนหวงถึง
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แผนภูมภิาพแสดงจํานวนประชากรอายุ 60 ปอําเภอลําสนธิ จาํแนกชาย หญงิ

แผนภูมภิาพแสดงประชากรอายุ 60 ป อําเภอลําสนธิ  แยกรายตําบล

แผนภูมภิาพการเปรียบเทียบจํานวนประชากรอายุ 60ปขึ้นไปทัง้หมดและจํานวนที่ไดรับการคัดกรอง 14 ขอคําถาม
อําเภอลําสนธิ
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แผนภูมภิาพแสดงผลการคัดกรอง 14 ขอคําถามประชากรอายุ 60 ปอําเภอลําสนธิ  แยกรายตําบล

2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

2.1 สถานการณในพื้นที่

ประเด็น รายละเอยีด

ระบบการดูแล/
การเขาถึงบริการ

ผูปวยที่มีสมองเสื่อมไมสามารถดําเนินชีวิตไดโดยลําพัง จําเปนตองมีคนดูแลใกลชิดแตเดิมจาก
สถานการณในพ้ืนที่พบวาหลายครอบครัวเขาใจวาอาการสมองเสื่อมเปนอาการที่หลงลืมตามวัย
ทําใหไมไดเขาสูระบบบริการ แตจะเขาสูระบบบริการเมื่อมีปญหาพฤติกรรมที่ทําใหครอบครัวทน
ไมไหว หรือพฤติกรรมที่กอใหเกิดความเดือดรอนตอผูอื่น ตอมาเมื่อเขาสูการพัฒนารูปแบบการ
ดูแล  ผูสูงอายุจะถูกคัดกรองเขาสูระบบทุกป  ทําใหเขาสูระบบเร็วขึ้น

การคัดกรองและวินิจฉัย แตเดิมไมมีการคัดกรอง เมื่อพบผูปวย การดําเนินโรคมักเปนระยะทายของสมองเสื่อมแลว ทําให
ไมสามารถทําอะไรไดมาก  ตอมาเมื่อพัฒนารูปแบบมีการคัดกรองเขาสูระบบ ซ่ึงถูกคัดกรองดวย
14 ขอคําถามโดยอสม. จากน้ันกลุมที่คะแนนคอนขางต่ํา และต่ํา จะถูกบุคลากรทางสุขภาพ
ประเมิน MMSE-Thai2002 สําหรับผูสูงอายุที่มีคะแนนนอยกวาจุดตัดสําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะ
สมองเสื่อม จะถูกสงพบแพทย หากมีคะแนนมากกวาจุดตัดสําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม

60ปขึ้นไปทั้งหมด

3080
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สถานการณในพ้ืนที่พบวาหลายครอบครัวเขาใจวาอาการสมองเสื่อมเปนอาการที่หลงลืมตามวัย
ทําใหไมไดเขาสูระบบบริการ แตจะเขาสูระบบบริการเมื่อมีปญหาพฤติกรรมที่ทําใหครอบครัวทน
ไมไหว หรือพฤติกรรมที่กอใหเกิดความเดือดรอนตอผูอื่น ตอมาเมื่อเขาสูการพัฒนารูปแบบการ
ดูแล  ผูสูงอายุจะถูกคัดกรองเขาสูระบบทุกป  ทําใหเขาสูระบบเร็วขึ้น

การคัดกรองและวินิจฉัย แตเดิมไมมีการคัดกรอง เมื่อพบผูปวย การดําเนินโรคมักเปนระยะทายของสมองเสื่อมแลว ทําให
ไมสามารถทําอะไรไดมาก  ตอมาเมื่อพัฒนารูปแบบมีการคัดกรองเขาสูระบบ ซ่ึงถูกคัดกรองดวย
14 ขอคําถามโดยอสม. จากน้ันกลุมที่คะแนนคอนขางต่ํา และต่ํา จะถูกบุคลากรทางสุขภาพ
ประเมิน MMSE-Thai2002 สําหรับผูสูงอายุที่มีคะแนนนอยกวาจุดตัดสําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะ
สมองเสื่อม จะถูกสงพบแพทย หากมีคะแนนมากกวาจุดตัดสําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม

60ปขึ้นไปทั้งหมด ผส.60ปขึ้นไปที่รับการคัดกรอง
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แผนภูมภิาพแสดงผลการคัดกรอง 14 ขอคําถามประชากรอายุ 60 ปอําเภอลําสนธิ  แยกรายตําบล

2. สถานการณภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่

2.1 สถานการณในพื้นที่

ประเด็น รายละเอยีด

ระบบการดูแล/
การเขาถึงบริการ

ผูปวยที่มีสมองเสื่อมไมสามารถดําเนินชีวิตไดโดยลําพัง จําเปนตองมีคนดูแลใกลชิดแตเดิมจาก
สถานการณในพ้ืนที่พบวาหลายครอบครัวเขาใจวาอาการสมองเสื่อมเปนอาการที่หลงลืมตามวัย
ทําใหไมไดเขาสูระบบบริการ แตจะเขาสูระบบบริการเมื่อมีปญหาพฤติกรรมที่ทําใหครอบครัวทน
ไมไหว หรือพฤติกรรมที่กอใหเกิดความเดือดรอนตอผูอื่น ตอมาเมื่อเขาสูการพัฒนารูปแบบการ
ดูแล  ผูสูงอายุจะถูกคัดกรองเขาสูระบบทุกป  ทําใหเขาสูระบบเร็วขึ้น

การคัดกรองและวินิจฉัย แตเดิมไมมีการคัดกรอง เมื่อพบผูปวย การดําเนินโรคมักเปนระยะทายของสมองเสื่อมแลว ทําให
ไมสามารถทําอะไรไดมาก  ตอมาเมื่อพัฒนารูปแบบมีการคัดกรองเขาสูระบบ ซ่ึงถูกคัดกรองดวย
14 ขอคําถามโดยอสม. จากน้ันกลุมที่คะแนนคอนขางต่ํา และต่ํา จะถูกบุคลากรทางสุขภาพ
ประเมิน MMSE-Thai2002 สําหรับผูสูงอายุที่มีคะแนนนอยกวาจุดตัดสําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะ
สมองเสื่อม จะถูกสงพบแพทย หากมีคะแนนมากกวาจุดตัดสําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม
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ประเด็น รายละเอยีด

จะถูกสงทํา Montreal Cognitive Assessment (MoCA) Thai version เพ่ือคัดกลุม MCI ตอไป ทํา
ใหผูมีภาวะสมองเสื่อมเขาสูระบบเร็วขึ้น สงผลใหสามารถชะลอความเสื่อมได

องคความรูของบุคลากร
ทางสุขภาพ

แตเดิมไมมีองคความรู ทําใหการดูแลเปนดวยความยากลําบากเพราะไมเขาใจผูปวย  ไมเขาใจ
ผู ดูแล ตอมาบุคลากรทางสุขภาพได รับการอบรมจากบุคคลากรจากสถาบันเว ชศาสตร
ผูสูงอายุ กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, สมาคมผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม, คณะ
แพทยศาสตร รพ.รามาธิบดีวิทยาลัยมหิดล โดยรับการอบรมทั้งในพ้ืนที่เอง และสวนกลาง ทําให
สามารถพัฒนาระบบการดูแลใหมีรูปแบบ

องคความรูของ
ประชาชน/ผูดูแล

ผูดูแลไดรับการอบรมจากบุคคลากรจากสถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ กรมการแพทย กระทรวง
สาธารณสุข, สมาคมผูดูแลผูปวยสมองเสื่อมที่หองประชุมโรงพยาบาลลําสนธิ สวนผูดูแลจะไดรับ
ความรูแบบ bedside training ที่บาน ในหัวขอเร่ืองการดูแลผูปวยสมองเสื่อมแบบเบ็ดเสร็จโดย
ชุมชน

คาใชจาย ในระยะ Phase แรกไดรับการสนับสนุนงบประมาณ 120,000บาท ในสวนอุปกรณกระตุนสมอง
นอกงบโครงการไดรับจากเงินบริจาค

ผูใหบริการ และ
ผูเก่ียวของ

การดูแลผูปวยสมองเสื่อม เปนงานยาก หากไมมีความรูพ้ืนฐานเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อม อาทิ
ผูปวยที่ตองกายภาพบําบัดที่บาน หากโดยปกติราจะสอนใหการบานไวฝก แตเมื่อรูวามีภาวะสมอง
เสื่อม อาจตองใหความรูกับญาติเปนหลัก  หรือปญหาพฤติกรรม ตองคอยสังเกต เพ่ือใหการดูแลที่
ถูกตองถูกคน เพราะลักษณะการดูแลแตละคนมักมีรูปแบบไมซํ้ากัน

ครอบครัว/ผูดูแล ผูปวยสมองเสื่อมเปนภาวะเร้ือรังที่ตองดูแลตอเน่ือง ดูแลรอบดาน โดยผูดูแลที่บานมีสวนสําคัญ
มากในการดูแล การจัดบริการใหเขาถึงบริการ มีบุคลากรทางสุขภาพใหความรู  ใหเปนที่ปรึกษา
และจัด Formal caregiver ชวยแบงเบาภาระ จึงนับวาชวยใหลดความเครียดของผูดูแลไปไดมาก

ชุมชน เน่ืองจากความคิดเดิมๆ ชุมชนเขาใจวาอาการสมองเสื่อมเปนอาการที่หลงลืมตามวัย/เปนผูปวยจิต
เวช การใหความรูความเขาใจที่ถูกตอง ทําใหคนหาผูปวยไดเร็วขึ้น และชวยกันดูแล มี Alarm
ชุมชนชวยกันดูแลไดดีขึ้น

3. ความชุกของภาวะสมองเสื่อม

ความชุกของภาวะสมองเสื่อมในพื้นที่ตําบลหนองรี อําเภอลําสนธิ จังหวัดลพบุรี

ขอมูล ณ 23 มกราคม 2560

แบบประเมิน จํานวน (n/N) รอยละ

ปกติ(14ขอคําถาม<30+MOCA≥25) 2,847 90.84

MCI 101 3.22

Dementia 45 1.43

Other 141 4.51

รวม 3,134 100.00
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แผนภูมิภาพแสดงความชุกจากการคัดกรองผูปวยสมองเส่ือมตําบลหนองรี

4. กรอบแนวคิดในการดําเนินการ

4.1 ระบบการดูแลระยะยาว ลําสนธิโมเดล

4.2 การดําเนินงานการดูแลระยะยาว ลาํสนธโิมเดล

Normal aging
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4.3 รูปแบบการพฒันาดูแลผูปวยสมองเสื่อม : ลําสนธโิมเดล พลัส



99

4.4 กรอบการดําเนินงานการพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม รวมกับลําสนธิโมเดล

5. ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

5.1 ขั้นตอนและรายละเอียดกิจกรรมที่ดําเนินการ

กิจกรรม รายละเอยีด

คัดกรอง กระบวนการกอนเขารวมโครงการ
ไมมีการคัดกรอง เมื่อพบผูปวย การดําเนินโรคมักเปนระยะทายของสมองเสื่อมแลว ดังน้ันจึงไม
สามารถใหการรักษาไดอยางรวดเร็ว
กระบวนการหลังเขารวมโครงการ
1 .ประชุมทีมคณะทํางานพิจารณาแนวทางการดําเนินงานเพ่ือสํารวจและคัดกรองผูสูงอายุที่มีภาวะ
สมองเสื่อมในพ้ืนที่ที่ศึกษา
2. สรางภาคีเครือขาย

- ประชุมผูที่เก่ียวของในพ้ืนที่
- จัดทําสื่อประชาสัมพันธโครงการและใหความรู/นิทรรศการเก่ียวกับภาวะสมองเสื่อม
- สรางเครือขายการดูแลผูปวยภาวะสมองเสื่อม
- ประชุมคณะทํางานและพ้ืนที่
 ฝกอบรมการใชเคร่ืองมือในการคัดกรองผูสูงอายุ

1. ทีมวิจัยพ้ืนที่คัดเลือกอสม. และพยาบาลวิชาชีพที่อยูในเขตรับผิดชอบของ 2 ตําบลที่
ศึกษาที่จะเขารวมอบรมการใชเคร่ืองมือ

2. จัดทําเอกสารประกอบการอบรม
3. อบรมการใชเคร่ืองมือในการคัดกรองผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม
4. ใหผูเขารวมการอบรมทดลองใชเคร่ืองมือโดยฝกใชกับผูสูงอายุ

 ดําเนินการคัดกรองผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในพ้ืนที่
การวินิจฉัย ดําเนินการประเมินผูสูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมในพ้ืนที่ (ผูที่ผานการคัดกรอง 14 ขอคําถามเพ่ือ

ประเมินแบบ MMSE, MoCAโดยเจาหนาที่)
การสงตอ-รักษา ดําเนินการสงตอโรงพยาบาลพระนารายณ
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6. การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อมเทียบกับ Model Dementia on top LTC

มิติ/ผูเก่ียวของ ระบบการดูแลที่พฒันาขึ้น

Specialist • พยาบาล APN สาขาชุมชน พยาบาลจิตเวช นักกายภาพบําบัด นักจิตวิทยา
นักกิจกรรมบําบัด นักโภชนาการ ผูประสานงานและนักสังคมสงเคราะห

ศูนยประสานงานการดูแลตอเน่ือง • ทีมหมอครอบครัว
บริการสุขภาพ • ทีมสุขภาพ :PCU Case manager

• Technical consultation team:Long term care team
• ขอมูล/ระบบสงตอ : ระบบ DHS

ครอบครัว • ญาติ ผูดูแล คนรอบขาง ตองเขาใจภาวะสมองเส่ือมที่เกิดขึ้น
• ผูดูแลสามารถใหการดูแลตามลักษณะอาการที่เกิดขึ้นได

บริการดานสังคม • นักบริบาล : การบริบาลประจําวัน
ชุมชน • ผูนําชุมชน

• เพื่อนบาน
• จิตอาสา

บริการเอกชน • มูลนิธิยุวพัฒน (Social Enterprise)
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6. ประสบการณเรียนรูจากการดําเนินงาน

6.1 ประสบการณการเรียนรูจากการดําเนินงาน

ประเด็น รายละเอยีด

ผลการ
ดําเนินงาน

- อําเภอลําสนธิมีรูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่แตยังไมมีรูปแบบการดูแลสมองเสื่อมเฉพาะดานซ่ึงการดูแล
ไมสามารถใชวิธีการดูแลตามแบบเดิมๆประชาชนไมรูจักสมองเสื่อมผูดูแลบางรายคิดวาผูปวยแกลงทําผูดูแล
บางรายมีความวิตกกังวลมากและพบจํานวนที่มากขึ้นเร่ือยๆซ่ึงนับวาเปนสถานการณที่นาเปนหวงถึง
สถานการณสมองเสื่อมในอนาคตการเรียนรูจากการทํางานรวมกันจึงเกิดเครือขายทีมหมอครอบครัวที่เข็ม
แข็งและผูกพัน ทําใหเกิดรูปแบบการดูแลในพ้ืนที่ผสานรวมกับ Lamsonthi model
- การเชื่อมโยงกับระบบการพัฒนา LTC ของประเทศ และ Model Dementia on top LTC “ลําสนธิ โมเดล+

พัฒนาองคความรูในการดูแล Dementia”
- ลําสนธิ ณ วันน้ี...สูลพบุรีโมเดล “โครงการลพบุรีโมเดล” เปนรูปแบบการขับเคลื่อนพ้ืนที่แบบบูรณาการ โดย

การนําของผูวาราชการจังหวัดลพบุรี ภายใตยุทธศาสตร “สงเสริมความเขมแข็งใหกับพ้ืนที่ระดับตําบลดวย
การทํางานเปนเครือขายในระดับอําเภอภายใตการจัดการแบบ Primary Care Cluster โดยอาศัยหลักการ
“ผสมผสานกลมกลืนทุกภาคสวน” จนนําไปสูการยกระดับของคุณภาพชีวิตและสุขภาวะของคนในทุกๆกลุม
วัย โดยในระยะแรกจะเนนกลุมผูสูงอายุ ผูอยูในภาวะพ่ึงพิงผูปวยโรคไตเร้ือรัง และการสงเสริมคุณภาพชีวิต
ของเด็กๆ ภายใตสโลแกน “คนลพบุรีไมทอดทิ้งกัน”

ขอเสนอแนะ
ดานนโยบาย

- ระดับจังหวัด :ใช authority ของจังหวัดในการขับเคลื่อน : กรณีศึกษาลพบุรีโมเดล
- ระดับประเทศ/ กระทรวง : เน่ืองจากขณะน้ีรัฐมีการจัดงบสนับสนุนเพ่ิมเติมจากงบเหมาจายรายหัวปกติใน

ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเพ่ือการดูแลในกลุมที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งติดบานและติดเตียงมีการออกแบบ
บริการเพ่ือดูแล ผานcare plan ในระดับพ้ืนที่ จะประสบความยากลําบากในการวางแผนดูแล โดยเฉพาะ
1,063 พ้ืนที่นํารองที่ตองดูแลในกลุม2ตองการการสนับสนุนดานวิชาการเปนอยางมาก  ตองแทรกซึมไปให
ได
- สมัชชาผูสูงอายุแหงชาติ/ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ :สนับสนุนการพัฒนาระบบบูรณา

การดานสังคม+สุขภาพเพ่ือรองรับสังคมผูสูงอายุ โดยใชพ้ืนที่เปนตัวตั้งทั้งผูปวยติดบานติดเตียง และสมอง
เสื่อมยุทธศาสตรแสงเลเซอร

ผลสําเร็จที่
เกิดขึ้น
ภายหลังการ
ดําเนินการใน
ระยะที่ 1

- เกิดระบบพ้ืนฐานของการดูแลสมองเสื่อมโดยการดูแลตั้งแตในกลุมภาวะปกติภาวะที่มีความบกพรอง
เล็กนอยและภาวะสมองเสื่อม
- ในกลุมภาวะปกติสงเสริมการรวมกลุมของผูสูงอายุในรูปแบบตางๆเชนชมรมผูสูงอายุทําใหมีกิจกรรมรวมกัน

กับผูอื่นทําใหมีการคิดโตตอบมีการระลึกถึงความทรงจําทั้งในอดีตและในปจจุบันซ่ึงชวยสงเสริมการทํางาน
ของสมองในสวนของการรูคิดและทําใหผูสูงอายุมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น
- ในภาวะที่มีความบกพรองเล็กนอยมีการทํากิจกรรมกลุมตามโปรแกรมเปรียบเทียบกลุมควบคุมและกลุม

ทดลองตามระเบียบวิธีวิจัยผลเบื้องตนพบวาการใหโปรแกรมอยางเปนระบบชวยสงเสริมการทํางานของ
สมองในสวนของการรูคิดและการรวมกลุมทําใหกลุมมีความผูกพันชวยเหลือซ่ึ งกันและกันซ่ึงและทําให
ผูสูงอายุมีความสุขมากขึ้น
- ในกลุมมีภาวะสมองเสื่อมมีการบูรณาการกันกับทีมการดูแลผูปวยระยะยาวซ่ึงเปนการทํางานระหวางทีม

สุขภาพและภาคสวนอื่นๆภายใตกรอบแนวคิดการดูแลระยะยาวโดยเปาหมายและวัตถุประสงคเพ่ือ
ชวยเหลือเยียวยาพัฒนาคุณภาพชีวิตและเพ่ิมสถานะสุขภาพของผูปวยสมองเสื่อมทั้งผูสูงอายุและไมใช
ผูสูงอายุโดยมีทีมงานที่ใหการดูแลที่บานทั้งในดานสุขภาพดานกิจวัตรประจําวันและบริการชวยเหลือดาน
สังคมโดยการสนับสนุนซ่ึงกันและกันระหวางผูปวยสมองเสื่อมครอบครัวของผูปวยสมองเสื่อมและทีมดูแล
ระยะยาวของอําเภอลําสนธิอยางไรก็ตามระบบบูรณาการการดูแลระยะยาวของอําเภอลําสนธิในปจจุบันซ่ึงมี
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ประเด็น รายละเอยีด

เพียงการดูแลที่บานและชุมชนยังไมสามารถดูแลผูที่อยูในภาวะพ่ึงพิงที่ไมมีญาติซ่ึงตองมีการพัฒนาตอยอด
ตอไปในอนาคตโดยตองมีงบประมาณสนับสนุนเพ่ิมเติม
- โดยใชเกณฑการประเมินดวยดัชนีบารเธอเอดีแอล (Barthel ADL index) คะแนนเต็ม 20 คะแนนรวมกับการ

ประเมินกิจวัตรประจําวันหรือ ADL แบงไดเปน 2 ระดับคือกิจวัตรประจําวันพ้ืนฐาน (basic ADL) ไดแก
ความสามารถในการสวมใสเสื้อผาการรับประทานอาหารการเขาหองนํ้าและอาบนํ้ากิจกรรมประเภทน้ีจําเปน
สําหรับการดํารงชีวิตอยางเปนอิสระพอสมควรภายในบานหรือที่พักอาศัยเคร่ืองมือสําหรับใชประเมินกิจวัตร
ประจําวันพ้ืนฐานที่นิยมนํามาใชกับผูสูงอายุไทยคือดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) สวนอีกระดับ
คือกิจวัตรประจําวันตอเน่ือง (Instrumental ADL) ซ่ึงเปนกิจกรรมที่จําเปนสําหรับการดํารงชีวิตอยางเปน
อิสระในชุมชนเชนการไปจายตลาดการใชบริการขนสงสาธารณะเชนรถประจําทางหรือรถสองแถวและ
ความสามารถในการประกอบอาหารเปนตน รวมกับแบบทดสอบสภาพสมองเสื่อมเบื้องตนฉบับภาษาไทย
MMSE-Thai2002
- มีฐานขอมูลคัดกรอง 14 ขอคําถามโดยอสม. การคัดแยกผลการประเมินซํ้าโดยพยาบาลทั้งอําเภอลําสนธิ

และผลการคัดแยกกลุมโดยทีมคณะทํางานสมองเสื่อมอําเภอลําสนธิในพ้ืนที่ 2 ตําบล (ตําบลลําสนธิและ
ตําบลกุดตาเพชร)
- บุคลากรที่เก่ียวของมีการพัฒนาศักยภาพดานการตระหนักปญหาในการประเมิน/ คัดกรอง/ คัดแยก/วินิจฉัย

และการดูแลผูสูงอายุภาวะสมองเสื่อมและครอบครัวภาคีสังคมตระหนักถึงปญหาและแสวงหาแนวทางในการ
ชวยเหลือเพ่ิมขึ้น

-

6.2 การดําเนินงานพัฒนาระบบบริการในระยะที่ 2

ระยะ ผลการดําเนินงาน

ระยะที่ 1 - พัฒนารูปแบบการดูแลสมองเส่ือมในพื้นที่ ทั้งในกลุม ปกติ เส่ียง ปวย
- หาแหลงทุนสนับสนุน
- ขยายสูลพบุรีโมเดล

ระยะที่ 2 ลดขอจํากัดที่มี โดย
- พัฒนา Elderly  Care Centre
- จัดทําProcedures and practical guide (PRAG)
- พัฒนาDementia clinic
- Institute care
- Day care respite
- ไดรูปแบบการดูแลสมองเส่ือมในพื้นที่ที่ชัดเจน

ระยะที่ 3 - Training center
- แหลงฝกบุคคลากรผูดูแลทั้งที่ผูเชี่ยวชาญทีมสหวิชาชีพและนักบริบาลใหมีทั้งทักษะวธิีคิด

และหัวใจของการไมทอดทิ้งกัน
- Institute care
- Community long-term care system โดยใชหลักคิดแบบ SE

6.3 รูปแบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม
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1. กลุมสุขภาพดี

2. กลุมที่มีปญหาความจําบกพรองระยะแรก (MCI)
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3. กลุมผูปวยสมองเสื่อม
การพัฒนาระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม Lamsonthi model plus
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6.4 การดําเนินงานพัฒนารูปแบบการดูแล
6.4.1 กระบวนการดําเนินงานดานระบบบริการ

ระดับการดูแล กระบวนการ รักษาโดยไมใชยา รักษาโดยใชยา ผลลัพธ

Primarycare ผูสูงอายุถูกคัดกรอง 14 ขอคําถาม
โดยอสม. จากน้ันกลุมที่คะแนนคอน
ขางต่ํา และต่ํา จะถูกบุคลากรทางสุขภาพ
ประเมิน MMSE-Thai2002
- ในกลุมที่มีคะแนนMoCA ปกติ ปองกัน

และสงเสริมสุขภาพผูสูงอายุ
- ในกลุมที่มีคะแนนMoCA ผิดปกติ กระตุน

ตามโปรแกรมตามการรับรูขอมูล 5 ดาน
(มีคูมือดําเนินการ)

เขากลุมกระตุน - ส า ม า ร ถ ช ะ ล อ
ความเสื่อม

Secondary care - ผูสูงอายุที่มีคะแนนมากกวาจุดตัด
สําหรับคะแนนที่สงสัยภาวะสมองเสื่อม
จะถูกสงทํา Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) แลวสงคะแนนทั้ง
ผิดปกติ และปกติเพ่ือให Primarycare
ดําเนินการกระตุนใหเหมาะสมกับ
ลักษณะกลุม

- ก ลุ ม มี ป ญ ห า
พฤ ติ ก ร ร ม ส ง พ บ
จิตแพทย ในคลิ นิก
จิตเวชซ่ึงมีเดือนละ
1 คร้ัง

ในบางรายทําให
ผูปวยสามารถคุม
พฤติกรรมไดดีขึ้น
แตบางรายทําให
ผูปวยติดเตียง

Tertiary care - - - -

6.4.2 กระบวนการดําเนินงานในกลุมผูปวยและครอบครัว

กลุมผูปวย / ผูดูแล ความตองการ / ภาระการทํางาน

ความตองการของผูปวย/ญาติ /
ครอบครัว

ตองการทราบแนวทางในการดูแลผูที่เปนสมองเสื่อมในครอบครัวของตนเอง

จํานวนเคส/ภาระงานที่มี มีการจัดสรรการดูแลแบงตามพ้ืนที่ตําบลที่รับผิดชอบ นอกจากบุคลากรทีมสุขภาพที่เปนหมอ
ครอบครัวและทีมแลว ยังมีภาคีเครือขายรวมดวย

ผลลัพธที่ครอบครัวคาดหวัง ความกังวลในการดูแลลดลง เพราะทราบวาเปนอะไร ตองดูแลอยางไร
ผลลัพธที่เจาหนาที่คาดหวัง ปองกัน/ชะลอการเกิดสมองเสื่อม/ชวยเหลือและใหคําแนะนําแกญาติในการจัดการพฤติกรรมที่

เกิดจากสมองเสื่อมได
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6.5 การพัฒนาบุคลากร เพื่อสนับสนุนการดําเนินงานพัฒนาระบบบริการ

6.5.1 การพัฒนา Dementia care manager

พื้นที่
การดําเนินงานในพื้นที่ (process) มีการดําเนินการมากนอยแคไหน

ไดประโยชนอยางไรCM DCM
รพ.สต. 7 พ้ืนที่ - การดูแลการคัดกรอง 14 item การทํา MMSE
ระดับอําเภอ มีบุคลากรสุขภาพ 8 คน เปนผูทํา MoCA กอนสงพ้ืนที่ตําบลดําเนินการ

กระตุนใหเหมาะสมกับลักษณะกลุม

6.5.2 บุคลากรในทีมที่เขารวมในการดําเนินงาน Dementia care
จํานวนบุคลากรทางสุขภาพ

Term รพ.สต. รพช. รพท./รพศ. เคยผานการอบรม

แพทยดูแลผูสูงอายุ - - - -
แพทยระบบประสาท (Neuro medicine) - - - -
เวชศาสตรครอบครัวหรือแพทยทั่วไป
(สนใจ) (Family medicine/GP)

-  - -

จิตแพทย (Psychaitist)  -
พยาบาล (Nurse)   - 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary
term )

นักกายภาพบําบัด -นักกายภาพบําบัด 3 คน
-นักจิตวิทยา 1 คน
-นักโภชนาการ 1 คน

- 

6.6 การดําเนินงานระบบการดูแลผูปวยสมองเสื่อม
6.6.1 ระดับ Primary care

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome หมายเหตุรพ.สต. รพช. รพท./
รพศ.

Screening dementia   - 2,939 ราย
Patient to confirm
diagnosis

-  - 9 ราย จิตแพทยมาเดือน
ละ 1 คร้ัง

Intervention and CP ชมรมผูสูงอายุ 1.เต็มรูปแบบที่ลําสนธิ
2.หนองรี 1 คร้ัง

- 1. ลําสนธิ110 ราย
2. หนองรี 40 ราย

เดือนละ 1 คร้ัง

การวางแผน CP 4 พ้ืนที่  - กําลังดําเนินการ -
การทํา CP รวมกัน
ระหวาง specialist
และรพช.

4 พ้ืนที่  - กําลังดําเนินการ -
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Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome หมายเหตุรพ.สต. รพช. รพท./
รพศ.

การติดตามและ
ประเมิน outcome

14 item
MMSE

Pre-post test
MMSE

- -14 item ผิดปกติ
267ราย

- Pre-post test
กําลังดําเนินการ

6.6.2 ระดับ Secondary care

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

outcome
รพ.สต. รพช. รพท./รพศ.

การดูแลที่มีปญหาซับซอน (Complication)   - มีรูปแบบการดูแลของอําเภอลํา
สนธิ Lamsonthi Modelระบบ networking of geriatric care   -

ระบบ Consultation   -
ระบบ refer   -

6.6.3 ระดับ Specialized cares

6.6.4 ระดับ Specialized long term care

บทบาท/จุดแข็งของ outcome

ระบบการดูแล ระดับ 1 and 2 care 1. การจัดทํา care plan ในผูปวยสมองเสื่อม
2. technical care : ประกอบดวย แพทยเวชศาสตรครอบครัว พยาบาล นัก

กายภาพบําบัด นักจิตวิทยา นักโภชนาการ และสหสาขาวิชาชีพ
3. การดูแลแบบเฉพาะในผูปวยแตละบุคคล

3.1.การเพ่ิมศักยภาพสมอง
3.2.การฝกการใชกลามเน้ือ เชน การฝกการใชมือ
3.3.การปรับสภาพสิ่งแวดลอม เพ่ือแกไขหรือลดปญหา BPSD
3.4.เพ่ิม social training
3.5.มีนักบริบาทไปชวยดูแล เพ่ือแบงเบาภาระของผูดูแล

4. พัฒนาใหผูดูแลรูจักการกิจกรรมพัฒนาศักยภาพสมอง และนํากิจกรรมมาฝกใหผูปวย
สมองเสื่อมที่บาน

Process
ระดับสถานบริการสุขภาพ

Outcome หมายเหตุ
(ระบุสถานที่จัดตั้ง)รพ.สต. รพช. รพท./รพศ.

Day care/Day Hospital - เปด กค 60 - เปด กค 60 รพ.ลําสนธิ
Day center - - -
ชมรมผูสูงอายุ   - อยูระหวางดําเนินการ ลําสนธิ,หนองรี
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บทบาท/จุดแข็งของ outcome

ระบบการดูแล ระดับ community 1. การจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับผูปวย
1.1. Physical environment เชน เพ่ือปองกันอุบัติเหตุ การเดินออกจากบาน
1.2. Biological environment เชน การปรับปรุงบานใหผูปวยสามารถขับถายไดถูก

สุขลักษณะ
2.การกระตุนศักยภาพสมองของผูปวยที่บาน
3. Special community care :

3.1. การดูแลแบบ respite care ที่บานมีนักบริบาลสลับไปชวยเหลือดูแลในบางวัน
เพ่ือใหผูดูแลไดไปพักหรือทําภารกิจสวนตัว ลดภาระที่จะเกิดกับผูดูแล

3.2. การดูแลแบบ community care ชุมชนเปนร่ัว เชน กรณีผูปวยเดินหลง หายไป
ชุมชนที่อยูรอบจะชวยเปนหูเปนตา แจงขาว และสงผูปวยกลับ

ระบบการเชื่อมโยงการดูแลผูปวยสมอง
เสื่อมกับระบบ LTC ในพ้ืนที่

1. Special community care :
- การดูแลแบบ day care จะพัฒนาขึ้นเพ่ือลดภาระการดูแลในครอบครัวที่ผูดูแลและญาติ

ตองไปประกอบอาชีพ
2. พัฒนาระบบการดูแลแบบ hospice care
3. การดูแลแบบ respite care ที่บานมีนักบริบาลสลับไปชวยเหลือดูแลในบางวัน เพ่ือให
ผูดูแลไดไปพักหรือทําภารกิจสวนตัว ลดภาระที่จะเกิดกับผูดูแล

6.7 ตัวชี้วัดระดับ care system ในพื้นที่
6.7.1 มีทีมระดับอําเภอสนับสนุนทีมระดับตําบล
6.7.2 มีทีมดานสังคมสนับสนุน
6.7.3 มีระบบการชะลอกอนเปนdementia

6.8. Network ที่พัฒนาขึ้น
6.8.1 มีระบบการดูแล dementia เปนservice planอีกสาขา
6.8.2 call center คลายศูนยพิษวิทยา สําหรับใหคําปรึกษา

6.9. การพัฒนา Care model
Care Model
(process) outcome บุคลากร อุปกรณ งบประมาณ

การจัดกิจกรรมผูสูงอายุแบบมี
ทิศทางและวัตถุประสงคของ
กิจกรรมการรวมกลุมที่ชัดเจนวา
เปนการกระตุนสมองดานใด
ดีกวาการรวมกลุมแลวทํากิจกรรม
แบบไรจุดหมาย

ผูสูงอายุที่มีการทํากิจกรรม
รวมกับผูอื่นสม่ําเสมอ ชะลอการ
เปนสมองเสื่อม  เพราะหากรอ
จนถึงระยะทายมักพบปญหาที่
เฉพาะและซับซอน แกไขยากกวา

5-10คน อุปกรณ
ตาม

กิจกรรมที่
ตองกระตุน

ตามราคาอุปกรณ
เปนสวนใหญ
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6.10. การพัฒนาเปน package service

กลุมผูสูงอายุ package outcome

ผูสูงอายุกลุมปกติ 1. การคัดกรองโรคสมองเสื่อม
2. กิจกรรมปองกันและการใหความรูโรคสมองเสื่อม

ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองและความรู
โรคสมองเสื่อม

ผูสูงอายุกลุมเสี่ยง หรือ กลุม
MCI

1. กิจกรรมปองกันการเกิดสมองเสื่อม
2. การติดตามประเมินภาวะสมองเสื่อมทุกป
3. กิจกรรมใหความรูแกผูปวย ผูดูแลและญาติ

ชะลอการเกิดโรคสมองเสือมในผูสูงอายุ

ผูสูงอายุที่เปนโรคสมองเสื่อม 1. ไดรับการจัดทํา care plan และดูแลรักษาตามความ
รุนแรงของผูปวย

2. ไดรับการติดตามประเมินอาการอยางตอเน่ืองตาม
ระบบ LTC

3. กิจกรรมใหความรูแกผูปวย ผูดูแลและญาติ
4. ใบรับรองความพิการ(หากตองการ)

1. ผูปวยทุกคนไดรับการจัดทํา
care plan และการดูแลระยะยาว

2. ลดการเกิดภาวะความรูสึกเปนภาระ
(burden) ในผูดูแลและญาติ

6.11 การวัดผลลัพธ ของระบบการดูแลผูปวยบสมองเสื่อม
6.11.1ดานปริมาณ

6.11.1.1 รอยละของผูสูงอายุไดรับการคัดกรองภาวะสมองเส่ือม รอยละ 80
6.11.1.2 รอยละของผูปวยสมองเส่ือมไดรับการวินิจฉัยรอยละ 100
6.11.1.3 รอยละของผูปวยสมองเส่ือมไดรับการดูแลตอเน่ืองระยะยาว รอยละ 100

6.11.2 ดานคุณภาพ
6.11.2.1 มีนักบริบาลในการดูแลผูสูงอายุในชมุชน
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ภาคผนวก
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ตารางเปรียบเทียบกระบวนการดําเนินการดูแลผูปวยสมองเสื่อมแบบครบวงจรในพื้นทีต่นแบบ (Process)

ระดับ ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี
Primary 1.การสรางความตระหนัก ใหความรูและ

ฝกอบรมบุคลากรทมีสุขภาพ  อสม.
โดยทมีวิทยากรจากสวนกลางและ
วิทยากรในพื้นที่
2. จัดทําปฏิทินชุมชนการดําเนินการ
งานประจําป
3.การคัดกรองผูสูงอายโุดยใช 14 ขอ
คําถาม
4.การคัดแยกรวมกันระหวาง DCM
ของแตละตําบล
5.เขารวมการวินิจฉัยจากทมีสภาลูกขุน
6. การฝกอบรมผูดูแลในชุมชน เร่ือง
กิจกรรมกระตุนสมอง การดูแลทีบ่าน/ใน
ชุมชน
7.ดําเนินโปรแกรมการกระตุนสมองกลุม
MCI
8.DCM ของแตละตําบลดําเนินการเยี่ยม
บานเพื่อจัดทํา Care Plan และจัดทํา
แบบประเมินสภาพความเปนจริงโดย
การมีสวนรวมของทมีไตรภาคี

1.Screeningมีการคัดกรอง 14 ขอ
คําถาม โดย อาสาสมัครผูสูงอายุที่ผาน
การอบรม และมีการประเมิน MMSE
และ MoCAโดยเจาหนาที่สามธารณสุข
2. Home care เยี่ยมบานโดย Care
Managerเนนการประเมินสุขภาพทั่วไป
พรอมทั้งมีกิจกรรมกระตุนสมองสําหรับ
กลุมที่สามารถชวยเหลือตัวเองได
3. community care มีการดูแลรวมกับ
อปท. ดูแลดานสังคม สิทธติางๆและ
สภาพแวดลอม
4. DHS บูรณาการรวมกับ LTC
5. FCT/caregiverดูแลผูสูงอายสุมอง
เส่ือมในชมุชน

1.Screening dementia
-คัดกรองโดย อสม.ที่ไดรับการฝกอบรม
2.Confirm diagnosis
- โดย Dementia care manager team (แพทย
และและพยาบาล)ทําการประเมนิเคร่ืองมือที่ใช
(TGDS, MMSE ,MOCA)
3.การจัดทํา CP
-Dementia care manager team และ
caregiver รวมกันจัดทํา care plan ศูนยแพทย
ชุมชนจอหอ พรอมผูปวยและญาติ ไดรวมกัน
ตั้งเปาหมายและวางแผนการดูแล
4.การทํา Care conference
-ทีมสหสาขาวชิาชีพรวมกันอภิปรายในการดูแล
ผูปวย
5. การติดตามและประเมิน outcome
- Care manager หรือ เจาหนาทีส่าธารณสุขได
ปฏิบัติตาม care planมีการประเมินผลการดูแล
ตามที่ไดตกลงบริการกับ ผูปวยและครอบครัว

1. ผูสูงอายุไดรับการคัด
กรอง 14 ขอคําถาม โดย
อสม.และ MMSE-Thai
2002 โดย CM ในแตละ
ตําบล
2. จัดใหมีการเขากลุมเพื่อ
กระตุนสมองตามโปรแกรม
การรับรูขอมูล 5 ดาน

Secondary 1.DCC ของ รพ.บานฝาง ประสานกับ
DCM ของแตละตําบลในการสงผูปวย
เขารวมการวินิจฉัยกับ “ทีมสภาลูกขุน”

1. Cognitive Stimulationกิจกรรม
กระตุนศักยภาพสมองสําหรับผูที่มี
ปญหาสมองบกพรองในระยะแรก

1.การดูแลที่มปีญหาซับซอน (Complication)
- Care manager หรือเจาหนาที ่ไดปรึกษาวาง
แผนการดูแลกับแพทยหรือdementia care

1. ผูสูงอายุทีม่ีความ
ผิดปกติ หรือสงสัย MCI
ไดรับการประเมิน MoCA
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ระดับ ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี
2. DCC รับการสงตอจากคลินิกโรค
เร้ือรังในกลุมผูปวยที่เขาเกณฑเพื่อเขา
รับการวินิจฉยัจากทีมสภาลูกขุน
3.DCC วางแผนรวมกับ DCM ของแต
ละพื้นที่วางแผนการเยี่ยมบาน และสง
ตอในรายทีม่ีปญหาซับซอน

(MCI)
2. Non pharmacologyมีระบบการ
จัดการดูแลทั้งแบบใชยาและไมใชยา
โดยการบูรณาการทํางานรวมกันผาน
การบริหารจัดการและประสานความ
รวมมือโดย care manager
3. assessment มีการประเมินผูสูงอายุ
แบบองครวม
4. Geriatric Clinic คลินิกผูสูงอายเปด
บริการสัปดาหละคร้ัง มีการตรวจ
วินิจฉยัโดยแพทย หากเกินศักยภาพจะ
สงตอไปยัง รพ.สุราษฎรธานีและมี
วางแผนดูแลรวมกับครอบครัว
5. ทีมสหสาขาวชิาชีพเยี่ยมบานPatient
care team /Family care team/Case
manager

manager นําแนวทางการรักษานํามาใชกับ
ผูปวยและญาติ
2.ระบบ networking of geriatric care
3.ระบบ Consultation
- ยังไมมีระบบอยางเปนทางการ ใชการติดตอ
สวนตัวในการปรึกษา
4. ระบบ refer
- แพทยหรือเจาหนาจากศูนยแพทยชุมชนแจง
ปรึกษาตอจติแพทยหรือพยาบาลกลุมงานจิต
เวชสงตวัผูปวยตามคําแนะนําโดยใชระบบการ
สงตอผูปวยของกระทรวงสาธารณสุข

2. คืนขอมูลใหกับพื้นที่เพื่อ
ดําเนินการกระตุนให
เหมาะสมกับอาการ
3. กลุมทีม่ีปญหาดาน
พฤติกรรม จะสงพบ
จิตแพทยในคลินิกจติเวช

tertiary 1.วินิจฉัยรวมกับทีมสภาลูกขุน
2.ประสานงาน สงตอ เพื่อวินิจฉยั
เพิ่มเติมในโรงพยาบาลขอนแกน
3. การประสานและใหคําปรึกษา
(ไมเปนทางการ ทางโทรศัพท ไลน
อีเมล และชองทางอ่ืนๆ)
4. จัดทําฐานขอมูลการประสานการ
รับ-สง ขอมูลผูปวยเพื่อการใหคาํปรึกษา

1. Assessment / Multidisability care
team มีการประเมินผูปวยแบบ
comprehensive assessment แลวสง
พบแพทย
2. Pharmacology / non-
pharmacology
3. Memory clinicมีระบบรับสงตอการ
ดูแลที่เชื่อมโยงกันโดยทีม specialist ใน

1. จิตแพทยดูแลรักษาผูปวยสมองเส่ือมซับซอน
รวมอายุรแพทยดานระบบประสาท

1. 2. ผูปวยสมองเส่ือมทีม่ีความซับซอนไดรับการ
ดูแลรักษาจากทมี tertiary dementia care
manager team

2. 3. ญาตหิรือ caregiver ไดรับการดูแลจาก
dementia care team

3. 4. เชื่อมตอขอมูลการรักษาและ care planโดย

-



113

ระดับ ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี
ลักษณะ one stop serviceโดยมีการ
ประสานกันระหวาง Nurse co-dinator
และcare manager
4. Geriatric clinicคลินิกผูสูงอายุมีการ
คัดกรองประเมินกลุมอาการสูงอายุ
เพื่อใหผูสูงอายุไดรับการดูแลตามหลัก
เวชศาสตรสูงอายุ

ผานโปรแกรมการดูแลผูปวยระยะยาว (Thai COC)
4. 5. ใหคําปรึกษาในการดูแลผูปวยสมองเส่ือมใน

พื้นที่ที่ไมสะดวกมารับบริการที่โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา
6. Dementia care team ลงดูแลผูปวยสมอง
เส่ือมทั้งที่บานของผูปวยและสถานบริการปฐม
ภูมิ
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ตารางเปรียบเทียบการวัดผลลัพธการดําเนินการดูแลผูปวยสมองเสื่อมแบบครบวงจรในพื้นที่ตนแบบ (outcome)

ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี
การจัดบริการ
Patient outcome
1. Cognitive Function คงเดิมหรือดีขึ้น
2. สามารถควบคมุอาการ BPSD ได ไม

สงผลกระทบตอผูดูแลและครอบครัว
3. มีอนามัยดี (ภาวะโภชนาการ/สุขวิทยา/

อ่ืนๆ
Patient Safety
1. มีการจัดการปญหาผูที่หลงทางโดย

ชุมชน
2. ผูปวยมีความปลอดภัย ไมมี

ภาวะแทรกซอน – หกลม หรือไดรับ
อันตราย

Family or Caregivers’ outcome
1. ผูดูแลหรือครอบครัวไมมีผลกระทบหรือ

ภาระจากการดูแล
2. มีผูดูแลทดแทนเมื่อจําเปน
3. ไดรับการชวยเหลือเร่ืองอาชีพ
4. มีบริการสนับสนุนเมื่อจําเปน

1. ผูสูงอายุทีม่ีสมองเส่ือม
-functional:ADL
-cognitive:MMSE-T
-QoL:SF-36
2.ผูดูแล
-NPI
-QoL:SF36
- Zarit
3.ระบบการดูแล
- ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองสมอง
เส่ือมมากกวารอยละ 80

1. ระบบการดูแลผูปวยสมองเส่ือมครอบคลุมทัง้
การสงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟู และมีความ
เชื่อมโยงระหวางสถานบริการทกุระดับที่มี
คุณภาพ
2. ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองภาวะสมองเส่ือม
3. ผูสูงอายุกลุมเส่ียงไดเขารวมกิจกรรมหรือให
ความรูการปองกันโรคสมองเส่ือม
4. ผูปวยสมองเส่ือมไดรับการดูแลตามcare
plan
5.ผูดูแลและญาติมีความรูสึกเปนภาระ(burden)
ลดลง
6. นวัตกรรมหรือการดูแลในผูสูงอายุกลุมปกติ
กลุมเส่ียง กลุมเปนโรคที่ภาคประชาชนและ
องคกรปกครองสวนทองถิ่นมีสวนรวม
7. ความพึงพอใจของระบบการดูแลผูปวยสมอง
เส่ือมในเจาหนาที่สาธารณสุข

ดานปริมาณ
1.รอยละของผูสูงอายุไดรับการคัดกรอง
ภาวะสมองเส่ือม รอยละ 80
2. รอยละของผูปวยสมองเส่ือมไดรับการ
วินิจฉยัรอยละ 100
3. รอยละของผูปวยสมองเส่ือมไดรับการ
ดูแลตอเน่ืองระยะยาว รอยละ 100
ดานคุณภาพ
1. มีนักบริบาลในการดูแลผูสูงอายใุนชมุชน
2. มีระบบการดูแลระยะยาวที่เขมแข็ง
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ตารางเปรียบเทียบ Indicator ของ Care system จากพื้นที่ตนแบบ

ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี
ระบบคัดกรอง / แยก
1.มีระบบคัดกรองคัดแยกในแผนงาน
ประจําป โดยใชเคร่ืองมือชวยประเมินคัด
กรอง
2.มีระบบฐานขอมูลผูสูงอายทุั้ง 3 กลุม
(ปกติ MCI DT)
3. ผูสูงอายุไดรับการตัดกรองครอบคลุม
80%
ระบบการตัดสินความตองการ
4. มีระบบตัดสินความตองการการดูแล
แบบไตรภาคี()
5.มีบริการการดูแลติดตามผูสูงอายุทั้ง 3
กลุม คือ กลุมปกติ กลุม MCI และกลุม
Dementia ในรูปแบบ Group care plan
6. มีบริการการดูแลและติดตามผูสูงอายุ
สมองเส่ือมและผูดูแล ครอบครัว ในรูปแบบ
Individual care plan
7. มีการนําชุมชนเขามามีสวนรวมมากขึ้น
8. ชมุชนมีสวนในการเฝาระวัง

1. จํานวนผูสูงอายุที่ไดรับการประเมินและ
คัดกรองสมองเส่ือม
2. บุคลากรสุขภาพมีความรูเร่ืองการดูแล
ผูสูงอายุสมองเส่ือม
3. ผูสูงอายุสมองเส่ือมไดรับการดูแลและ
การสงเสริมการใชศักยภาพตนเองจาก
ทีมสหวิชาชีพ
4. ผูดูแลผูสูงอายุสมองเส่ือมไดรับการดูแล
มีภาระการดูแลลดลง
5.มีนวตักรรมการดูแลที่เหมาะสมสําหรับ
บริบทพื้นทีแ่ละเปนทีมตนแบบสําหรับ
ศึกษา ดูงาน ใหความรูแกพื้นทีอ่ื่นใน
ภูมิภาค
6. พัฒนาคูมือสําหรับการดูแลผูสูงอายุ
สมองเส่ือมครบวงจร
7. ระบบสงตอชองทางพิเศษสําหรับผูปวย
สมองเส่ือมที่เชื่อมโยงจากสถานบริการสู
ชุมชน

1. ผูสูงอายุไดรับการคัดกรองกลุม
อาการและประเมินเพื่อวินิจฉัยสมอง
เส่ือม
2. ผูสูงอายุที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน
โรคสมองเส่ือม
3.ผูสูงอายุสมองเส่ือมไดรับการดูแลตาม
care plan โดยทมีสหสาขาวชิาชีพ
4. ผูสูงอายุสมองเส่ือมไดรับการประเมิน
อาการหลังจากไดรับการรักษาและดูแล
ตาม care plan

1.มีการคัดกรองกลุมอาการสมองเส่ือมโดย
ใช 14 ขอคําถาม และ MMSE-Thai2002
2. มีการจัดทํา Care Plan สําหรับดูแล
ผูปวยสมองเส่ือม
3. มี Care service ในระดับ Institute โดย
มีทั้งการใชยาเพื่อรักษาอาการ และการใช
กิจกรรมกระตุนสมอง
4. มี Care service ระดับ community
โดยใช Lamsonthi Plus Model ซ่ึง
ประกอบดวย นักบริบาล และทมีหมอ
ครอบครัว (FCT) ในการดูแลผูปวยอยาง
ตอเน่ือง
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ตารางเปรียบเทียบการพฒันา package serviceในพื้นที่ตนแบบ

ประเภท ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี
ผูสูงอายุกลุมปกติ 1.จัดบริการชุดการคัดกรองผูสูงอายุ

(ภาวะสมองเส่ือม)
2. ชุดบริการฟนฟูความจํา

1.ชุดคัดกรองประเมิน ผูสูงอายสุมอง
เส่ือม
2.ชุดความรูสําหรับผูปวยสมองเส่ือม

1.ชุดบริการการคัดกรองโรคสมอง
เส่ือม
2.ชุดกิจกรรมปองกันและการให
ความรูโรคสมองเส่ือม

ชุดคัดกรองโรคสมองเส่ือม (14
ขอคําถาม และ MMSE-Thai
2002)

ผูสูงอายุกลุมเส่ียง
หรือ กลุม MCI

1. ชุดการวินิจฉยั –รักษา – สงตอ
(การวินิจฉัย – รักษา)โดยการสงตอ
จากพื้นที่ สู รพ.บานฝาง
2.ชุดบริการฟนฟูความจํา

1.ชุดบริการรักษา สงตอ ผูปวยสมอง
เส่ือม
2. ชุดบริการฟนฟูศักยภาพสมอง

1. ชุดบริการวินิจฉัย  รักษา สงตอ
ผูปวยสมองเส่ือม
2.ชุดบริการติดตามประเมินภาวะ
สมองเส่ือมสําหรับผูสูงอายใุนชมุชน
3. .ชุดกิจกรรมปองกันและการให
ความรูโรคสมองเส่ือมแกผูปวย ผูดูแล
และญาติ

กิจกรรมปองกันละการกระตุน
สมอง

ผูสูงอายุที่เปนโรค
สมองเส่ือม

1. ชุดบริการเยี่ยมบานเพื่อการดูแล
ผูสูงอายุ(ภาวะสมองเส่ือม) และ
ครอบครัวในชุมชน
2. ชุดการดูแลระยะยาวในชมุชน
3.ชุดบริการดูแลยามกลางวัน (ในศูนย
ฟนฟูความจําในชมุชน)
4. ชุดบริการสงเสริมการมีสวนรวมกับ
สังคม/บริการยานพาหนะรับ-สง

1.ชุดบริการการดูแลรักษาแบบครบ
วงจร
2. ชุ ด บ ริ ก า ร ดู แ ล ต อ เ น่ื อ ง จ า ก
โรงพยาบาลสูชุมชน

1. ชุดบริการการดูแลผูปวยสมองเส่ือม
ตามcare plan
2.ชุดบริการติดตามประเมินอาการ
อยางตอเน่ืองตามระบบ LTC
3. .ชุดกิจกรรมปองกันและการให
ความรูโรคสมองเส่ือมแกผูปวย ผูดูแล
และญาติ

ไดรับบริการตาม Lamsonthi plus
Model คือ ผูปวยไดรับการดูแล
ในชมุชนโดยทมีหมอครอบครัว
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ตารางเปรียบเทียบปญหาอุปสรรคพื้นที่ตนแบบ

ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี
1. ยังไมมีการจัดบริการการดูแลผูปวยสมอง

เส่ือมทั้งในสถานบริการและในชมุชน
2. มีเฉพาะการคัดกรองผูปวย (คัดแลวกอง)

แตยงัไมมีชองทางการนําขอมูลมาใชเพื่อ
การดูแลและสงตอการรักษาและเพื่อการ
ดูแลตอเน่ือง

3. มีความยากลําบากดานระยะทางและใน
การพาผูปวยสมองเส่ือมไปรับบริการใน
ระดับตติยภูมิตามสิทธิบัตร

4. บุคลากรทีมสุขภาพ ยังไมมีองคความรู
ที่เพียงพอเก่ียวกับภาวะสมองเส่ือม

5. บริการระดับตติยภูมยิังมุงเนนการรักษา
(ดวยยา) มากกวาการสงเสริม ปองกัน
และฟนฟูภาวะสมองเส่ือม และยงัมี
ขอจํากัดในการส่ือสารขอมูลการสงตอ
ผูปวยเพื่อการดูแลตอเน่ือง/และอยางเปน
องครวม

6. องคความรูประชาชน/ผูดูแล ยังไมมีองค
ความรูที่เพยีงพอเก่ียวกับภาวะสมองเส่ือม
(สวนใหญคิดวาอาการหลงลืมเปนเร่ือง
ปกติของผูสูงอายุ และถามีพฤตกิรรม
ผิดปกติ มักจะเขาใจวาเปน ความผิดปกติ
ทางจติ หรือ ผบีา)

1. ไมมแีนวทางและรูปแบบการดูแลผูปวย
สมองเส่ือมเปนระบบ

2. ไมมีการคัดกรองภาวะสมองผูสูงอายุใน
ชุมชน

3. บุคลากรดานสุขภาพไมมีองคความรูและ
ทักษะที่เพยีงพอในการดูแลผูปวยสมอง
เส่ือม เคยไดรับการอบรมการดูแลผูสูงอายุ
สมองเส่ือมเพียง 1 -2 คน

4. ไมมแีพทยเฉพาะทาง
5. ประชาชน ไมมีความรูเก่ียวกับภาวะสมอง

เส่ือม และการดูแลตนเองเพื่อปองกันที่
ถูกตอง การไดรับความรูยังไดรับเฉพาะ
กลุมปวย

6. ครอบครัวและผูสูงอายทุั่วไปไมเห็น
ความสําคัญของภาวะสมองเส่ือม

7. ไมมหีนวยงานชวยสนับสนุนดานการดูแล
ไมมทีี่ปรึกษา

8. ครอบครัวและผูดูแลเกิดความเครียด หรือ
ปญหาทางอารมณ  บางคร้ังรูสึกผิด  ไม
มั่นใจในส่ิงทีต่นเองทํา

9. สวนใหญเลือกดูแลกันเองในครอบครัว ไม
มาพบแพทย หรือไมรับการรักษาตอเน่ือง
เพราะคาใชจายสูง

1. ไมมีระบบบริการทีช่ัดเจนในการดูแลผูปวย
ภาวะสมองเส่ือมและยังไมมีระบบที่
สามารถเชื่อมโยงผูใหบริการ ครอบครัว
และชุมชนได

2.ครอบครัว/ผูดูแล : มีองคความรูเก่ียวกับ
ภาวะสมองเส่ือมไมเพียงพอในการดูแล
ผูปวยได

3.ยาที่ใชรักษาภาวะสมองเส่ือมยังมีขอจํากัด
ในดานสิทธิการรักษาทีไ่มสามารถจัดสรร
ยาไดครอบคลุม

4.คาใชจายในการนําผูปวยมาสถานบริการ มี
ความลําบากในการน่ังรถโดยสารสาธารณะ
รวมถึงคาสาธารณูปโภคที่เพิม่ขึน้ในการ
ดูแลผูปวยทีม่ีภาวะสมองเส่ือมและการจัด
โครงสรางของที่ผูอาศยัใหมีความเหมาะสม
ตอผูปวย

1. ผูปวยทีม่ีสมองเส่ือมไมสามารถดําเนิน
ชีวิตไดโดยลําพัง จําเปนตองมีคนดูแล
ใกลชิดแตเดิมจากสถานการณในพื้นที่
พบวาหลายครอบครัวเขาใจวาอาการสมอง
เส่ือมเปนอาการที่หลงลืมตามวยั ทําให
ไมไดเขาสูระบบบริการ แตจะเขาสูระบบ
บริการเมื่อมีปญหาพฤติกรรมทีท่ําให
ครอบครัวทนไมไหว หรือพฤติกรรมที่
กอใหเกิดความเดือดรอนตอผูอ่ืน

2. ไมมีการคัดกรอง เมื่อพบผูปวย การ
ดําเนินโรคมักเปนระยะทายของสมองเส่ือม

3. บุคลากรทางสุขภาพไมมีองคความรู
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ตารางเปรียบเทียบ ความคาดหวัง ของพื้นที่ตนแบบ
 ความตองการของญาติ ผูปวยและครอบครัว

ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี
1. การเขารับการวินิจฉัย/รักษา
2. ใบรับรองสิทธิผูพิการ
3. การเยี่ยมบาน/การดูแลในชุมชน
4. การสนับสนุนดานผู ดูแล/เพื่อนบานใน

ชุมชน
5. การสนับสนุนการมีสวนรวมในกิจกรรม

ชุมชน/อ่ืนๆ
6. ก า ร ป รั บ ป รุ ง ที่ อ ยู อ า ศั ย / ห อ ง นํ้ า /

สภาพแวดลอม
7. การสนับสนุนดานอาชีพที่บาน/ในชุมชน
8. การสนับสนุนดานรายได/ปจจัยส่ี/อ่ืนๆ

1. ดานขอมูลและทักษะการดูแลทีถู่กตอง
2. ดานการมีที่ปรึกษา กรณีมีปญหาการดูแล

ดานพฤติกรรม/อารมณเฉพาะรายลดภาระ
และความตึงเครียดจากการดูแลผูปวย

3. มีแหลงสนับสนุนใหการชวยเหลือทางดาน
เคร่ืองมือ และวัสดุอุปกรณการฟนฟูสภาพ
สมอง และวัสดุอุปกรณดานการแพทยใน
ผูปวยระยะทาย

4. การเขาสูระบบการสงตอไปโรงพยาบาล
ศูนยไดสะดวกรวดเร็ว

1.ผูสูงอายุกลุมปกตติองการความรูในการ
ปองกันโรคสมองเส่ือม

2. ผูปวย ญาติ และครอบครัวตองการไดรับ
การรักษาตามสิทธิการรักษา ตองการ
คุณภาพชีวติที่ดีตามสมควรของระยะโรค

3. ตองการที่ปรึกษาเมื่อญาติหรือผูดูแลไม
สามารถรับมือกับผูปวยสมองเส่ือมได

4. ตองการอุปกรณชวยดูแลผูปวยเพื่อลด
ภาระ เชน ผาออมสําหรับผูใหญ

5. ตองการปรับปรุงที่อยูอาศัยใหมคีวาม
ปลอดภัยกับผูปวย

6. ตองการเงินเพื่อใชเปนคาใชจายในการ
ดูแลผูปวย

1. ตองการทราบแนวทางในการดูแลผูที่เปน
สมองเส่ือมในครอบครัวของตนเอง
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 ครอบครัวคาดหวัง/เจาหนาทีค่าดหวัง
ขอนแกน สุราษฎรธานี นครราชสีมา ลพบุรี

1. ผูปวยไมมีปญหา BPSD ที่รบกวนตนเอง/
ผูดูแล/ผูอ่ืน

2. คนในครอบครัวเขาใจผูปวยและไมทะเลาะ
กันเพราะความไมรู

3. ผูปวยสามารถอยูในครอบครัวและสังคม/
ชุมชนไดอยางปกติสุข

4. ผูปวยไดรับสวัสดิการผูพิการตามสิทธิ และ
การสนับสนุนดานอ่ืนๆ

5. มีชมุชนเปนร้ัว (ผูปวยหลงทาง-คนใน
ชุมชนรับรู ชวยเฝาระวังไมใหไปไกล หรือ
สามารถพากลับมาสงที่บานได)

1. ส่ิงที่ดําเนินการโดยการจัดระบบการดูแล
ใหครอบครัวมชีองทางขอคําปรึกษา
ครอบครัวใหความรวมมือในการดูแลผูปวย
มากขึ้น สามารถเลือกวิธีการรักษาตาม
ความสมคัรใจได (การรักษาโดยใชยาและ
ไมใชยา)

2.การจัดระบบการดูแลทําใหการดูแลผูปวยที่
เดิมมีรอยตอ สามารมดําเนินการไดดีขึ้น มี
แนวทางปฏิบัตทิี่ชัดเจน และสามารถ
ดําเนินการไปในแนวทางเดียวกัน ไร
รอยตอ เจาหนาทีม่ีความมั่นใจในการดูแล
ผูปวย

3.ความลาชา ขาดงบประมาณสนับสนุน
กิจกรรมกระตุนสมองครอบคลุมทุกตําบล

1. ผูปวยและครอบครัวสามารถอยูรวมกันได
ตามสภาพของการดําเนินโรค

2. ผูดูแลสามารถมีที่ปรึกษาหรือวิธีดูแล
ตนเองเพื่อปองกันการเกิดภาวะความรูสึก
เปนภาระ(burden)

3. เจาหนาที่สาธารณสุขมีความรู ทักษะ
ความเขาใจ ในการดูแลผูสูงอายทุั้งกลุม
ปกติ กลุมเส่ียง และกลุมที่เปนโรคสมอง
เส่ือม

4. มีระบบดูแลรักษาผูปวยสมองเส่ือมที่
เชื่อมตอกันระหวางปฐมภมูิ ทุตยิภูมแิละ
ตติยภมูิรวมทั้งภาคประชาชนและองคกร
ปกครองสวนทองถิ่นมีสวนรวมทั้งในดาน
การสงเสริม ปองกัน รักษาและฟนฟู

1. ผลลัพธที่ครอบครัวคาดหวงั: ความกังวล
ในการดูแลลดลง เพราะทราบวาเปนอะไร
ตองดูแลอยางไร

2. ผลลัพธที่เจาหนาที่คาดหวัง: ปองกัน/
ชะลอการเกิดสมองเส่ือม/ชวยเหลือและให
คําแนะนําแกญาติในการจัดการพฤติกรรม
ที่เกิดจากสมองเส่ือมได
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Good Case
Good case

(case study)
การทํางานเปนทีม

อยางไร
(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

พื้นที่บานฝาง ขอนแกน
1. หญิงไทย มีอาการ
หาของใชไมพบ จําลูกหลาน
ไมได  หลงทาง

1. เร่ิมจากการคัดกรอง
14 Q โดย อสม.
2. คัดแยกโดยเจาหนาที่
3. พยาบาลเจาของพื้นที่
ศึกษาขอมูล/เยี่ยมบาน ทํา
Case study/ Individual
Care Plan
4. นํา case เขาสู
กระบวนการวินิจฉัยโดย
ทีมลูกขุน
5. แพทยทําการวินิจฉัย
เปน Vascular Dementia
6. ติดตามเยี่ยมบานโดย
3 ภาคีเครือขาย (สุขภาพ
สังคม ชมุชน) ใชแบบ
ประเมินสภาพความเปน
จริง (Com-DT)
7. ติดตามเยี่ยมบานโดย
Care giver (CG)
8. ติดตามเยี่ยมบานโดย

มีอาการหายใจทางปากประจํา เหมือน
หายใจหอบตลอดเวลา

ไมมั่นใจใน
อาการ BPSD

- มี CG เยี่ยมสัปดาหละ
คร้ัง
- ชุมชนเปนร้ัวใหนําสง
บาน กรณีหลงออกจาก
บาน
- CG มาอยูเปนเพื่อนเวลา
ลูกสาวไปทําธุระในเมือง
- CG พามาพบแพทยตาม
นัด (ทุก 2-3 เดือน คลินิก
DM,HT)

- ความจําดีขึ้น เร่ิมจํา
หมอประจําบานได
จํา CG ที่มาเยี่ยมได
(ยังไมประเมินเพิ่ม)
- ญาติยอมรับและเขาใจ
ผูปวยมากขึ้น ลดการ
ขัดแยงในครอบครัว
- มี CG รับผิดชอบและ
เยี่ยมบานตาม Care
Plan
- อปท.สนับสนันดาน
สวัสดิการเบี้ยยังชพี
ไดรับเบี้ยยังชีพ
ยอนหลัง 10 เดือน เปน
เงิน 8,000 บาท
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

หมอประจําบาน (FCT)
2. หญิงไทย มีอาการ
จําสามีไมได หลงทาง
หาของใชไมพบ

1.เร่ิมจากการคัดกรอง
14 Q โดยอสม.
2. คัดแยกโดยเจาหนาที่
3. พยาบาลเจาของพื้นที่
ศึกษาขอมูล/เยี่ยมบาน ทํา
Case study
4. นํา case เขาสู
กระบวนการวินิจฉัยโดย
ทีมลูกขุน
5. แพทยทําการวินิจฉัย
เปน Dementia
6. ติดตามเยี่ยมบานโดย
3 ภาคีเครือขาย (สุขภาพ
สังคม ชมุชน)
7. ติดตามเยี่ยมบานโดย
Care giver (CG)
8. ติดตามเยี่ยมบานโดย
หมอประจําบาน

- ยืนยันการ
วินิจฉยั

- ชุมชนปรับ
สภาพแวดลอมให ทําสวม
ใหใหม แบงปนอาหาร
- ชุมชนเปนร้ัวให สอดสอง
ถาไมเห็นคุณยายออกมา
ตักบาตรจะเดินมาดูที่บาน

- ญาติยอมรับและเขาใจ
ผูปวยมากขึ้น ลูกที่อยู
ตางตําบลแวะมาเยี่ยม
ทุกอาทิตยจากที่ไมคอย
ไดมาเยี่ยม
- ลดความขัดแยงใน
ชุมชน และชุมชนมีสวน
รวมในการดูแลรักษา
ผูปวยหลงทางที่ไหนมี
คนพากลับมาสงบาน
- มี CG รับผิดชอบและ
เยี่ยมบานตาม Care
Plan
- อปท.สนับสนันดาน
สวัสดิการเบี้ยยังชพี
ไดรับเบี้ยยังชีพ
ยอนหลัง 10 เดือน
เปนเงิน 8,000 บาท

3. ชาย 1.เร่ิมจากการคัดกรอง
14 Q โดยอสม.
2. คัดแยกโดยเจาหนาที่

สะสมขยะ
กลางคืนไมนอน

ไมมั่นใจในการ
รักษา

-ญาติ และชมุชนเขาใจใน
ภาวะสมองเส่ือม
-ผูดูแลจดการส่ิงแวดลอม

-หลังไดยาการสะสม
ขยะลดลง
-หลังไดยานอนหลับดี
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

3. พยาบาลเจาของพื้นที่
ศึกษาขอมูล/เยี่ยมบาน ทํา
Case study
4. นําcase เขาสู
กระบวนการวินิจฉัยโดย
ทีมลูกขุน
5. แพทยทําการวินิจฉัย
เปน Dementia
6. ติดตามเยี่ยมบานโดย
3 ภาคีเครือขาย (สุขภาพ
สังคม ชมุชน)

ที่เหมาะสม ขึ้น
-ลูก และชุมชนชวยกัน
เก็บขยะ
-ชุมชนยอมรับใหผูปวย
ไปรวมกิจกรรมงานบุญ

4. หญิง -ผูปวยหลุดจากการคัด
กรอง
-ผูปวยหลุดจากการ
ติดตามรับยาจากรพ.จิต
เวช ฝายเภสัชไปติดตาม
พบพฤติกรรมผิดปกติ
(รองอาๆ) แจงพยาบาล
ทีมเยีย่มบานไปดึงเขา
ระบบคัดกรอง
-คัดแยกโดยเจาหนาที่
-พยาบาลเจาของพื้นที่

รองอาๆ
ตบมือ
เดินตลอด
ตัวแข็ง ซึม ไมหลับนอน

ขาดยาจติเวช
ไมมั่นใจใน
อาการ BPSD

-จัดสภาพแวดลอมให
ปลอดภัยโดยทําราวไมไผ
ก้ัน
-ทําหองนํ้าดานนอกเน่ือง
ผูปวยเคล่ือนยายลําบาก
(ชวงหลังอุบัตเหติไดน่ัง
รถเข็น ทําใหเอารถเข็น
เขายาก)

-ผูปวยเขาถงึระบบ
บริการแมจะหลุดไปใน
ชวงแรก
-หลังไดยาการรองอาๆ
ลดลง ไมตบมือ
-ลูกสาว และลูกสะใภ
เขามาดูแลผูปวยมาก
ขึ้น จากเดิมคุณตาดูแล
เพียงคนเดียว และเร่ิม
ดูแลไมไหว
-ชุมชนไดรับทราบ
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

ศึกษาขอมูล/เยี่ยมบาน ทํา
Case study/ Care plan
-นําcase เขาสู
กระบวนการวินิจฉัยโดย
ทีมลูกขุน
-แพทยทําการวินิจฉัย เปน
Dementia
-ติดตามเยีย่มบานโดย 3
ภาคีเครือขาย (สุขภาพ
สังคม ชมุชน

เก่ียวกับโรคสมองเส่ือม
มากขึ้น
-เทศบาลสนับสนุนเงิน
คาผาออมผูใหญ และ
เงินคาตอบแทน CG
ที่มาชวยดูแลแทนชวง
ญาติไมอยู
-ทีมปฐมภมูิ และ CG
ชวยทําแผลชวงที่หกลม
มีแผล

5. หญิงไทย ถามตลอดเวลา
ทุบประตู
เดินไปมา ไมนอน
คลาน
กาวราว

พฤติกรรม
รบกวนญาติ
แนะนํา CT ซํ้า

ครอบครัว และผูดูแลเขาใจ
ในอาการโรคสมองเส่ือม
มากขึ้น

-หลังไดยาพฤติกรรม
รบกวนญาติลดลง
-ความจํา และสุขภาพ
ทั่วไปดีขึ้น
-จากติดเตียง ดีขึ้นจน
สามารถน่ังรถเข็นไป
ตลาดได (Functional
outcome)

พื้นที่สุราษฎานี
1 หญิง อายุ 69 ป Dx
Alzheimer ระยะ Mild มีโรค
รวมคือ CKD และ HT

-ทีมสหวชิาชพีวาง
แผนการดูแล
-ประเมิน/ติดตาม

ปญหา
- จําไมไดวากินอาหาร
-พูดนอยลง  นึกคําไมออก

- มีปญหา
BPSD
- มีปญหาโรค

-Care Giver (อาสาสมัคร)
เยี่ยมบานและฟนฟูสมอง
สัปดาหละ 2 คร้ัง

- ADL ปกติ
- ควบคุมโรครวมได
-Cognitive Functionไม
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

ชวยเหลือตัวเองได รับยา
ตอเน่ือง 2 ปแรก หลัง
เศรษฐกิจตกต่ําผูดูแลไม
สามารถแบกรับภาระคายาจึง
ดูแลกันเองในครอบครัว

Cognitivefunction
คุณภาพชีวติ และภาวะ
Burden ของผูดูแลปละ
คร้ัง
-การเยี่ยมบานโดย HHC
/รพ.สต.
-สงตอขอมูลให อผส.
รวมในการดูแลผูปวยและ
ฟนฟูสมอง
-การพบแพทยที่ NCD
Clinic ทุก1-2 เดือน

การแกไข (Non Pharmaco)
-ปรึกษา DCM ที่คลินิกผูสูงอายุ ปรับเร่ือง
อาหาร  การเบี่ยงเบนความสนใจ  เพิ่ม
การออกกําลังกายที่ผูปวยชอบ ใช
กิจกรรม Cognitive Stimulation

รวมที่ซับซอน - เครือขายชวยทําลาน
กะลาเพื่อใหผูปวยไดออก
กําลังกายทุกเย็น

ลดลง
-คุณภาพชีวิตดีขึ้น
-ผูดูแลไมมี Burden

2. หญิง อายุ 98 ป Dx
Alzheimer ระยะ Mild รักษา
ตอเน่ือง>10 ป ที่ ร.พ.
สุราษฏรธานี หลงลืม ยัง
ชวยเหลือตัวเองได บุตรชาย
ดูแล กลางวันอยูบานคนเดียว
เปนสวนใหญ (ผูดูแลเตรียม
อาหารไวใหกอนไปทํางาน)

- ประเมินปญหาโดย
ทีมสหวิชาชีพ
- วางแผนการดูแลรวมกับ
ผูแลหลัก
- Caregiver อาสาสมัครมี
สวนรวมในการดูแลชวง
กลางวัน
-รวมกิจกรรมใน Day
Care โดยใหรถของ
เทศบาลรับ-สง

ไมพบปญหา BPSD - มีปญหาปวด
เขา

- เทศบาลปรับส่ิงแวดลอม
ที่บาน
- Care Giver อาสาสมัคร
เยี่ยมบานและใชกิจกรรม
ฟนฟูสมองสม่ําเสมอ
-ใหมีสวนรวมกิจกรรมของ
ชุมชน
-ทีมหมอครอบครัวเยี่ยม
บาน

-ไมพลัดตกหกลม
-ADL คงเดิม
-หลงลืมแตไมมีผลตอ
ชีวิตประจําวัน
-ไมมีปญหา BPSD
-ไมมีภาวะซึมเศรา

3 ชาย อายุ 96 ป -ทีม HHC เยี่ยมบาน ไมพบปญหา BPSD - การติดเชื้อ -Care Giver อาสาสมัคร -ไมมีภาวะแทรกซอนที่
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

Dx Alzheimer ระยะ Severe
รักษาตอเน่ืองที่ร.พ.สราษฏร
ธานี 15 ปนอนติดเตียง
ADL=0
ใหอาหารทางสายยาง บตุรชาย
เปนผูดูแลหลัก กลางวันมี
ลูกจางพมาชวย

รวมกับรพ.สต.และอผส.
-สนับสนุนอุปกรณ
การแพทยที่จําเปน
- ใหคําปรึกษา โดย Care
Manager
- พัฒนาศักยภาพของ
ผูดูแล
-บริการการแพทยฉุกเฉิน
ในกรณีที่เขารับการรักษา
ที่โรงพยาบาล
- วางแผนการดูแลระยะ
สุดทาย /Living Will

- เกิด
ภาวะแทรกซอ
นจากการนอน
ติดเตียง
-ปญหาโรครวม

ติดตามเยีย่มบานตาม
Care Plan และ
ประสานงานกับCare
Manager ในพื้นทีถ่าเกิน
ขีดความสามารถ
- ทีมหมอครอบครัวระดับ
ตําบลมีสวนรวมในการ
ดูแล

ปองกันได
-ผูดูแลไมมีภาวะBurden
-ผูดูแลมีความรูและ
ทักษะเพียงพอ
-ไมมีภาวะทุพโภชนา

4. หญิง อายุ 65 ป Dx.
Alzheimer ระยะ Severe นอน
ติดเตียง ไมพูด ไมรับรู มีภาวะ
พึ่งพา ADL=0 รักษาตอเน่ือง
ที่ ร.พ.สุราษฏรธานี  มีปญหา
การกลืนตองใหอาหารทางสาย
ยาง มผีูดูแลหลักคือบตุรสาว
และครอบครัว
ไมมีปญหาดานเศรษฐกิจ

- เยี่ยมบานโดยทมี HHC
รวมกับ รพ.สต. วางแผน
รวมกับ Caregiver
อาสาสมัครประเมินและ
เฝาระวังภาวะแทรกซอน
- ครอบครัววางแผนการ
ดูแลระยะสุดทาย
- DCM ใหคําปรึกษา
ตลอด 24 ชั่วโมง
- สนับสนุนอุปกรณ

ไมพบปญหา BPSD - มีการติดเชื้อ
- มี
ภาวะแทรกซอ
นจากการนอน
ติดเตียง

- บูรณาการการดูแลกับ
ระบบLTCและทีมหมอ
ครอบครัว
- ครอบครัวใชเทคนิคการ
ฟนฟู และฝกทักษะการใช
ชีวิตประจําวันรวมกับ
หลานวัย 3 ขวบ
- Care Giver อาสาสมัคร
เยี่ยมบานและประสานงาน
Care manager ชวยเหลือ

-ไมมีภาวะแทรกซอนที่
ปองกันได
-ผูดูแลไมมีภาวะBurden
-ผูดูแลมีความรูและ
ทักษะเพียงพอ
-ผูปวยมีคุณภาพชวีิตที่
ดี ไดรับการดูแลอยาง
เหมาะสม



126

Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

การแพทยที่จําเปน
- เตรียมความพรอมของ
ผูดูแลทั้งดานความรูและ
ทักษะในการดูแลผูปวย
สมองเส่ือม

-

หากมีปญหาการดูแลที่
ซับซอน

5.หญิง อายุ 84 ป Dx
Alzheimer ระยะModerate
ชวยเหลือตัวเองไดบาง จํา
ลูกหลานไมได มปีระวัตหิลง
ทาง ครอบครัวรักษาโดยไมใช
ยา ดูแลโดยครอบครัว อาศยั
อยูกับบุตรสาวที่ยังโสด มีผู
สลับเปล่ียนมาชวยดูแล

-เตรียมความพรอมของ
ครอบครัว
-ติดตามประเมิน
Cognitive function
คุณภาพชีวติ และ
ภาวะ Burden ของผูดูแล
ปละคร้ัง
-เยี่ยมบานโดยทมี HHC
และรพ.สต.
-สงตอขอมูลให
อาสาสมัครดูแลผูปวย
สมองเส่ือมในพื้นที่เขามา
มีสวนรวมในการฟนฟู
สมอง

เดินหลงทาง
การแกไข
-จัดตารางเวรใหลูกมาอยูกับผูปวยสลับ
เปล่ียนกันไป
- อปท. รวมกับผูนําชุมชน ชวยเหลือก้ัน
ร้ัว เปนสัดสวน

- มีปญหา
BPSD
- มีปญหาโรค
รวมที่ซับซอน

-Care Giver เยี่ยมบาน
และฟนฟูสมอง สัปดาหละ
2 คร้ัง
- ชุมชนมีสวนรวมในการ
ดูแล คอยเฝาระวังและ
ชวยเหลือเมื่อพบผูปวย
เดินหลงทาง

-คุณภาพชีวิตดีขึ้น
-ผูดูแลไมมี Burden
-ไมมีปญหาBPSD

พื้นที่นครราชสมีา
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

หญิงไทยอายุ 83 ป อาศัยอยู
กับลูกสาว

1. มีการคัดกรองโดยอสม.
และพบวามีอาการหลงลืม
ชัดเจน
2. แจงใหพยาบาลทราบ
และ เ ยี่ ย ม เพื่ อติ ดต าม
ปร ะ เ มิ น  พบว า ผู ป ว ย
ห ลง ลืม จํ า บุ ค คล เ ว ล า
สถานที่ไมได3. แนะนําจะ
สงไปตรวจที่รพม.แตญาติ
ไมสะดวกกลัววาคนไขจะ
วุนวาย ขอดูแลตามอาการ
ที่บาน
4. ทีมไดประสานแพทย
จิตเวชไปเยีย่มประเมิน
อาการและการดูแลรักษาที่
บาน

1. หลงลืม กินขาวแลวบอกวายังไมไดกิน
2. จําลูกสาวไมไดคิดวาเปนคนอ่ืน
3. จําไดแตอดีตเคยเปนคนสวย เปน
นางเอกลิเก
4. มีบางคืนไมนอน ตื่นมาคุย คิดวาเปน
กลางวันญาติแกปญหาโดยการปดไฟ
5. หลงลืมเวลาชอบเดินออกนอกบาน
กลางคืนเพราะคิดวาเปนกลางวันญาติ
แกไขโดยเอาผามาปดประตูและหนาตาง

1. ผล แบบ
ประเมินสภาพ
สมอง MMSE
positive
2. อาการ
ชัดเจน

1. ครอบครัวโดยลูกสาว
ดูแลใกลชิด
2 . มี อ า ส า ส มั ค ร ดู แ ล
ผูสูงอายุ
3. มีขางบานมาชวยดูแล
รับฝากเวลาลูกสาวไมอยู
บานตองไปซ้ือของหรือทํา
ธุระตางๆ

-ผูปวยเสียชีวิตเน่ืองจาก
ลูกสาวสรางบานใหม
และพาผูปวยไปอยูบาน
ใหม  แตผูปวยไม รับรู
คิดวาไมใชบานตนเอง
จะกลับหลังเกา
-มีอาการ ไมพูดคุยกับ
ใ ค ร ไ ม กิ น ข า ว แ ล ะ
เสียชีวิตตอมา

ชายไทย อายุ 75 ป อาศัยอยู
กับ ภรรยา

1. มีการคัดกรองที่ PCU
พบวาผูปวยสงสัยภาวะ
สมองเส่ือม
2.พยาบาล PCU consult
จิตแพทยเพื่อยืนยันการ
วินิจฉยัในพื้นที่

1. พบอาการในปที่ 1 มีหูแวว
หวาดระแวง ตองปดหนาตางตลอด
2. มักพูดถึงคนที่เสียชีวิตไปแลว
3. ร้ือคนขาวของกอนเขานอน
4. อารมณหงุดหงิดกาวราว
5. จําชื่อภรรยาไมได

มีปญหา
พฤติกรรม
ชัดเจน

- PCU มีการติดตามและ
ประเมินผูปวยตอเน่ืองโดย
ทีมลงเยี่ยมบาน
- care giver ใสใจดูแลพา
มารับการรักษาตอเน่ือง
(ภรรยาและลูกสาว)

- ไมมีปญหา BPSD
- ปญหาเร่ืองความจําดี
ขึ้น สามารถจําชื่อคน
ใกลชิดได
- BADL and IADL
improve
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

3. สงตอเขามารพศ. เพื่อ
ตรวจวินิจฉัยเพิม่เติม และ
ไดรับการดูแลรักษา
ตอเน่ืองจากทมีจติเวช

การแกไขปญหา
- ผูปวยไดรับยา donepezil 5 mg และ
risperidone 0.5 mg
- ใหคําแนะนํา care giver ในการจัดการ
ปญหาเร่ืองพฤติกรรม
- ติดตาม หูแวว หงุดหงิดกาวราวลดลง
- ผูปวยสามารถทํากิจวัตรประจําวันได
เพิ่มขึ้น

-ผูปวยสามารถไปทําไร
ที่บานตางอําเภอได

พื้นที่ลพบุรี
caseที่ 1
ผู ป ว ย อ ยู ค น เ ดี ย ว ใ น บ า น
ภรรยาเสียชีวิตแลว ลักษณะ
บานตั้งอยูในกลุมบานที่ไมใชที่
ของตนเอง ปลูกกันอยางแออัด
ลักษณะเหมือนสลัมชนบท มี
ขยะรอบบาน
ชวยเหลือตนเองไมได นอนกับ
พื้นตลอดเวลา แตบางคร้ังก็ลุก
ขึ้นเดินไปที่เคยไปเมื่อไมมีใคร
เห็น
ลูกผู ดูแลหลักอยูขางบานทํา
อาชีพจับไก ซ่ึงมักตองออกไป

ฝายสุขภาพ (ทีมสหสาขา
วิชาชีพ)รวมกับฝายสังคม
( น า ย อํ า เ ภ อ  อ บ ต .
ผู ใ ห ญ บ า น  อ ส ม . จิ ต
อาสา ) และภาคธุ ร กิ จ
(มูลนิธิคนไทยใจดี)

- พฤติกรรมของผูปวยมักจะเดินออกไป
ทางหนาบานตลอดเวลาโดยเฉพาะเวลา
กลางคืนจนกระทั้งผูปวยไมสามารถเดิน
ไปได แตยังใชการถัดกนที่ตองการจะ
ออกไปหนาบาน ทําใหญาติน้ันจะไปพบ
ในชวงเวลาที่กลับมาจากทํางาน สภาพที่
พบคือน่ังแชในทองรองที่มีโคนและนํ้าขัง
อยู ทําใหเกิดแผลและแผลหายชาการดูแล
แล ะแ ก ไ ข  ใ ห นั กบ ริบ าลไป สั ง เ กต
พฤติกรรมชวงกลางวันและผูดูแลสังเกต
ชวงกลางคืน ของผูปวยตลอด 1 สัปดาห
และพบวาผูปวยเคล่ือนยายตัวออกจาก
บานทางเดียวประจําที่เคยออก ทําใหทีม

มีนายอําเภอเปนประธาน
นําผูชุมชน อาสา รวมเก็บ
ขยะปรับส่ิงแวดลอมนอก
บานจัดการขยะในกลุม
บ า น     มี ผู นํ า ชุ ม ช น
อ า ส า  ร ว ม กั บ ช า ง
โรงพยาบาล  ผูปวยจิตเวช
ที่สามารถทํางานได มา
ชวยปรับสภาพบาน
มีนักบริบาลจากการจาง
งานของอบต. ชวยติดตาม
อาการ
มีนักบริบาลจากมูลนิธิคน

ผูปวยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ้น
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

ทํางานเชามืด ผูปวยจึงมักตอง
อยูคนเดียว

สุขภาพและทีมชุมชน ไดปรับเปล่ียน
ทางเขาออกปดทางที่ผูปวยเคยออก และ
เปดทางใหม แลวก็ใหนักบริบาลสังเกต
พฤติกรรมชวงกลางวันและผูดูแลสังเกต
ชวงกลางคืน ของผูปวยตลอด 1 สัปดาห
ว า เ มื่ อ ป รั บ เ ป ล่ี ย น แ ล ว ผู ป ว ย ยั ง
เคล่ือนยายไปทางเกาหรือทางใหม ผล
ผูป วยไปทางเกา เมื่ อออกไปไม ได ก็
กลับมานอนอยูที่เดิม จะไมเคล่ือนยายไป
ทางใหมที่เราปรับเปล่ียน
- พฤติกรรมของผูปวยมักจะใชมือแกะผา
ก็อตที่มีการทําแผลเรียบรอยแลว ใหการดู
และแกไขโดนการสวมปลอกถุงมือที่ทํามา
จากกระปุกนํ้าเกลือ

ไ ท ย ใ จ ดี ช ว ย สั ง เ ก ต
พฤติกรรมที่ผู ป วยตอง
ทําซํ้าๆ กอนการปรับบาน

caseที่ 2
ผูป วยอยู กับภรรยาสองคน
ภรรยาเปนผูพิการทางการ
เคล่ือนไหว  ผูปวยเคยเปนผูที่
แข็งแรง ดูแลภรรยามาตลอด
หลังจากลูกชายเสียชีวิต ผูปวย
เ ร่ิ ม มี อ า ก า ร ม า เ ร่ื อ ย ๆ
จนกระทั่งภรรยาตองชวยเหลือ

ฝายสุขภาพ (ทีมสหสาขา
วิชาชีพ+รพ.สต.)รวมกับ
ฝายสังคม(อบต.)

-พฤติกรรมของผูปวยมักจะเดินออกไป
ทางหนาบาน ทําใหญาติน้ันตองเดินหา
การดูแลและแกไข ทีมสุขภาพและทีม
ชุมชนปรับเปล่ียนทางเขาออกปดทางที่
ผูปวยเคยออก และเปดทางหลังบาน
เน่ืองจากหลังบานมีร้ัวปดลอม ใหมที่เรา
ปรับเปล่ียน
- พฤติกรรมของผูปวยมักจะใชมือจับเลน

ปญหาเดินหลง
จนอาจเกิด
อันตรายแก
ผูปวย
เน่ืองจากบาน
อยูติดกับถนน
สายหลัก สงพบ
จิตแพทยใชยา

นักบริบาลชุมชนจากอบต.
จ าง  ช วยแบ ง เบาญาติ
ผูดูแลหลักในการดูแล
อบต.ออกงบประมาณทํา
ทางเขาหองนํ้าใหสามารถ
ใหญาติพาผู ป วยไปได
อยางสะดวกขึ้น

ญาติทุกขนอยลง
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

ในการทํากิจวัตรประจําวันแทบ
ทุกอยาง  จนเร่ิมเหน่ือยลา  คิด
ที่จะทิ้ง ไมอยากดูแล

อวัยวะเพศของตนเองสงปรึกษาจิตแพทย
ใชยารักษารวม

รักษารวม

caseที่ 3
ผูปวยอยูกับลูกชาย 2 คน จึง
ถูกมัดกับเตียง เมื่อลูกชายตอง
ออกไปทํางาน เน่ืองจากลูก
กลัววาพอจะหลงเขาไปในปา
ออยแลวจะหาไมเจอ (เคยเดิน
หลงจนลูกตองออกตามหา) จน
ถูกชุมชนตอวา

ฝายสุขภาพ (ทีมสหสาขา
วิชาชีพ+รพ.สต.)รวมกับ
ฝายสังคม(อบต.)

พฤติกรรมของผูปวยมักจะเดินออกไปจาก
บานหลงเขาปาออยการดูแลและแกไข ทีม
สุขภาพและทีมชุมชนไดป รับเป ล่ียน
ทางเขาออกปดทางที่ผูปวยเคยออก และ
เปดทางหลังบาน เน่ืองจากหลังบานมีร้ัว
ปดลอม ใหมที่เราปรับเปล่ียน

ปญหาเดินหลง
สงพบจิตแพทย
ใชยารักษารวม

นักบริบาลชุมชนจากอบต.
จ าง  ช วยแบ ง เบาญาติ
ผูดูแลหลักในการดูแล
อบต.ออกงบประมาณปรับ
สภาพบานใหเอ้ือตอการ
ดูแล

ผูปวยมีความสุขไมตอง
ถูกมัด ญาติมีความสุข
ไมตองอยูกับความรูสึก
ผิดที่ตองมัดพอ

caseที่ 4
ผูปวยบวชมาเปนเวลานาน
เมื่อปวยจึงถูกจับสึกใหมาอยู
กับพี่นอง ผูปวยก็ยังพยายาม
เ ดิ นก ลับ ไป ที่ วั ดบ อ ย ค ร้ั ง
ประกอบกับon ยาจิตเวชทําให
มี อุ บั ติ เ ห ตุ ล ม บ อ ย ค ร้ั ง
จนกระทั่งติดเตียง
มีญาติพี่ น อ งหลายคน  แต
คอนขางหางเหินกัน เพราะ
บวชมานาน  ญาติสวนใหญ

ฝายสุขภาพ (ทีมสหสาขา
วิชาชีพ+รพ.สต.)รวมกับ
ฝายสังคม(อบต.)

-พฤติกรรมของผูปวยมักจะเดินออกไป
เพื่อกลับวัดที่เคยบวชตลอดเวลาจนกระ
ทั้งผูปวยลมบอยๆ ศีรษะแตก ปากแตก
คิ้วแตก จนกระทั่งติดเตียง  การดูแลและ
แก ไ ข  ที ม สุขภาพและที มชุ มชนได
ปรับเปล่ียนที่พักอาศัยเน่ืองจากผูปวยไมมี
บาน คนในชุมชนบริจาคที่ใหสรางที่พัก
อาศัยที่ติดกับญาติของผูปวย ทําใหตองมี
การสรางและตกแตงใหคลายกับกุฏิพระ
เดิม โดยตองมีผาสีเหลือง มียามพระ รูป
พระ

ปญหาเดิน สง
พบจิตแพทยใช
ยารักษารวม

นักบริบาลชุมชนจากอบต.
จ าง  ช วยแบ ง เบาญาติ
ผูดูแลหลักในการดูแล
อบต.ออกงบประมาณปรับ
สภาพบานใหเอ้ือตอการ
ดูแล

ผู ป ว ย ไม ถู กทอดทิ้ ง
มีญาติชวยกันดูแล
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

ฐานะยากจน จึ งตอง ด้ินรน
เ ก่ียวกับปญหาปากทองใน
ครอบครัวตนเองเปนหลัก เก่ียง
กันดูแล โดยพยายามโยนภาระ
ทุกอยางใหผูดูแลที่ตองรับภาระ
ดูแลนองสาวที่พิการอยูแลว จน
ผูดูแลหลักเกิดภาวะเครียด กิน
เหลา จนบางคร้ังผูปวยซ่ึงติด
เตียงก็ถูกละเลย
caseที่ 5
ผูปวยdementiaมีแผลกดทับ
ญาติตองชวยเหลือในการทํา
กิจวัตรประจําวันเกือบทั้งหมด
ครอบครัวมีการแบง กันเบา
ภาระการดูแลดีในกลุมพี่นอง
แตมีปญหาเร่ืองการทําแผล
หลังจากพบวาเปนแผลกดทับ
ไมกลาทําแผลเองที่บาน ตอง
พาไปทําที่โรงพยาบาลทุกๆวัน
ในชวงแรก ตอมาหลานที่เคย
ขับรถไปโรงพยาบาลใหหมด
ชวงปดเทอมตองกลับไปเรียน

ฝายสุขภาพ (ทีมสหสาขา
วิชาชีพ+รพ.สต.)รวมกับ
ฝายสังคม(อบต.)

-พฤติกรรมของผูปวยมักจะใชมือ แกะหรือ
งัดส่ิงรอบขางบริเวณใกลตัว เชน มือแกะ
หรืองัดพื้นปูนที่มี รอยแตก แกะแพม
เพอรส แกะผาปดแผล การดูแลและ
แกปญหาแกะผาปดแผล ใชการตัดโจง
กระเบนทับผาแพมเพิส,ปญหาแกะรองปูน
ใกลตัว  ใชวิธีเล่ือนที่นอนทับรอยแตกของ
ปูนโดยมีเส่ือนํ้ามันปูทับรอย, ปญหาถอด
สายที่ นอนลมจากตัว เค ร่ือง  ตอง นํา
ตัวเคร่ืองไวทายที่นอนและไกลมือ

นักบริบาลชุมชนจากอบต.
จ าง  ช วยแบ ง เบาญาติ
ผูดูแลหลักในการดูแล

เสริมพลังใหญาติไดดูแล
ผูปวยไดดีขึ้น รูจักแกไข
ปญหาพฤติกรรมตางที่
พบ
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Good case
(case study)

การทํางานเปนทีม
อยางไร

(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ใน
การพบ

specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

ในตัวจังหวัดประกอบกับฝนตก
หนักทําใหทางเขาออกบานนํ้า
ทวม รถพาผูปวยออกมาไมได
อีกทั้งผูปวยมีปญหาทานได
นอย/เลือกทาน  จากที่เคยทรง
ตั ว น่ั งได จึ งต องนอนตลอด
เมื่อประสานทีมนักโภชนาการ
เป ล่ียนลักษณะอาหารทาง
การแพทย  แตการใหทานตอง
ไมใชหลอดดูด เน่ืองจากเดิม
ผูปวยไมชอบทานนม จึงตองใส
ถวย ใชชอนตักเขาปาก   เมื่อ
ใหไปสักระยะ ผูปวยมีแรงน่ัง
ทรงตัวได ,ปญหาแกะผาปด
แผล ใชการตัดโจงกระเบนทับ
ผาแพมเพิส,ปญหาแกะรองปูน
ใกลตัว  ใชวิธีเล่ือนที่นอนทับ
รอยแตกของปูน, ปญหาถอด
สายที่นอนลมจากตัวเค ร่ือง
ตองนําตัวเคร่ืองไวทายที่นอน
และไกลมือ
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กรณี Case ที่ไมประสบความสําเร็จ

(case study)
การทํางานเปนทีม

อยางไร
(process)

การดูแลปญหา BPSD
(กรณีพบปญหา)

Criteria ในการพบ
specialist

การบูรณาการกับ
community

ผลการดําเนินงาน
(outcome)

ชาย อายุ 95 ป Dx
Alzheimer ระยะ Moderate

จําลูกหลานไมได  ไมพูด ไม
ยอมกินยา เก็บตัว ไมออก
จากหอง เช็ดตวั ไมอาบนํ้า
ใหมีบุตร 4 คน อยูตางอําเภอ
อาศัยอยูกับบตุรชายที่ปวย
เปนจิตเวชแตไมมีอาการ
เน่ืองจากรับยาตอเน่ือง

(ผูดูแลมีภาวะเครียด
เน่ืองจากผูปวยไมใหความ
รวมมือในการดูแล และตอง
ดูแลพอคนเดียว )

-เยี่ยมบานโดยเจาหนาที่
รพ.สต.และเครือขาย
-ประเมินภาวะ Burden
ผูดูแล
-สงตอขอมูลให
Caregiverติดตามเยีย่ม
บานแตผูปวยไมใหความ
รวมมือและมีปฏิกิริยา
กาวราว มีโอกาสทําราย
ผูอ่ืน จึงตองงดไปมีเพียง
การเยี่ยมเพื่อเสริมพลัง
กับผูดูแลเปนบางคร้ัง

-ไมสามารถจัดการได
เน่ืองจากผูปวยไมใหความ
รวมมือ  ไมยอมออกจาก
หอง (ไมมีประวตัิทําราย
ผูอ่ืน)

-ผูดูแลมีภาวะ Burden

-ไมมีแหลงสนับสนุนทางสังคม
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คณะทํางาน

ปรึกษาโครงการ
อธิบดีกรมการแพทย
คณบดีคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
ผูอํานวยการสถาบันเวชศาสตรสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผูสูงอายุ
นายกสมาคมผูดูแลผูปวยสมองเสื่อม

คณะทํางาน
คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี

ผศ.พญ.สิรินทร ฉันศิริกาญจน
ผศ.พญ.ดาวชมพู นาคะวิโรค

สถาบันเวชศาสตรสมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพื่อผูสูงอายุ
นางสาวอรวรรณ คูหา
นางสาวพิมพนารา ดวงดี
นางนิติกุล ทองนวม

มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย
นพ.สมศักดิ์ ชุณหรัศมี
พญ.ลัดดา ดําริการเลิศ

พื้นที่จังหวัดขอนแกน
รศ.ดร.วรรณภา ศรีธัญรัตน
รศ.ผองพรรณ อรุณแสง
ดร.นัดดา คํานิยม
อาจารยสุทธินันท สุบินดี
นพ.บุญชัย  ตระกูลขจรศักดิ์
พญ.ศิริณา ศรัทธาพิสิฐ
รศ.พญ.ปณิตา ลิมปะวัฒนะ
นางกิ่งกาญจนา  เมืองโคตร
นางทัตพิชาญ พิมพอักษร
นางนุรัตน เฮืองศรี
นางสงกรานต ขันเลื่อน
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พื้นที่จังหวัดขอนแกน
นางผองเพ็ญ ตระกูลขจรศักดิ์
นางปริษณา สังคพัฒน
นางละเอียด ชวยบุดดา
นายชัท เมืองโคตร
นายสุรพล ชวยบุดดา
นางสมปอง พิมพทอง

พื้นที่จังหวัดนครราชสีมา
นพ.วสันต ลิมปเจต
นพ.การุญพงษ ภัทรามรุต
นางนวลพรรณ พิมพิสาร
นางสยุมพร ชูชีพ
นางขวัญเรือน เสาวภาคยไพบูลย

พื้นที่จังหวัดลพบุรี
นพ.สันติ  ลาภเบญจกุล
นางสาวเกศสุดา  เกษรสุคนธ
นางสาวเทพศิรินทร  อึ้งบรรจง
นางสาวเมลดา พุทธมาตร
นางอุไรลักษณ  ลาภเบญจกุล

พื้นที่จังหวัดสุราษฎรธานี
นพ.จิรชาติ เรืองวัชรินทร
นพ.พิชัย โรจนพิทยากร
พญ.เยาวดี โพกุล
อาจารยวีณา ลิ้มสกุล
นางสุวรรณี นิยมจิตร
นางพรรทิพา นวลมุสิก
นางสาวเตือนใจ ภักดีพรหม
นางกาญจนา สุวรรณรัตน


