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แบบประเมินการดูแลผูปวยเร้ือรัง 

Assessment of Chronic Illness Care  
 

กรุณากรอกขอมูลเกี่ยวกับตัวทานและหนวยงานของทาน ขอมูลนี้จะเก็บเปนความลับและไมเปดเผยแกผูใดนอกจากคณะผูวิจัย ขอ
ความกรุณาใหทานระบุเบอรโทรศัพทและท่ีอยูจดหมายอีเลกโทรนิคเพ่ือใหคณะผูวิจัยจะสามารถติดตอทานไดในอนาคตในกรณีจําเปน 
ขอใหทานไดระบุชื่อของบุคคลตางๆ ท่ีเปนสมาชิกในกลุมท่ีรวมตอบแบบสอบถามกับทาน และในตอนทายแบบสอบถาม ขอใหทานให
รายละเอียดกระบวนการซึ่งทานไดใชในการตอบแบบสอบถาม 

วันท่ี: 
       _____/_____/_____ 
       วัน     เดือน       ป 
ชื่อของบุคคลท่ีรวมตอบแบบสอบถาม 

1. 
2. 

โปรดระบุชื่อและประเภทของหนวยงาน (เชน สถานีอนามัย ศูนย
สุขภาพชุมชน ศูนยแพทยชุมชน โรงพยาบาล )   
 
 
 
จังหวัด:  
 3. 

โทรศัพท: (        ) __ __ __   __ __ __ __ Email  : 

คําแนะนําในการตอบแบบสอบถาม 

แบบสอบถามนี้ ไดออกแบบขึ้นเพ่ือยกระดับระบบงาน และมี “การใชนวัตกรรม” ในการดูแลโรคเรื้อรัง ผลของแบบสอบถามนี้จะชวยให
หนวยงานของทานพบจุดท่ีตองการปรับปรุง การตอบแบบสอบถามมีขั้นตอนดังตอไปนี้: 
 

1. ตอบคําถามแตละขอ ในฐานะที่หนวยงานของทานเปนหนวยงานหนึ่งท่ีทํางานสนับสนุนดานการดูแลโรคเรื้อรัง             
ตอบคําถามแตละขอ เกี่ยวกับวิธีการดําเนินงาน ท่ีหนวยงานของทานใชใน   โรค........................................... 

 
2. วงกลมระดับคะแนน ในแตละขอ ท่ีอธิบายไดดีท่ีสุดเกี่ยวกับระดับคุณภาพการดูแลโรคเรื้อรังท่ีไดระบุไวในขอสองท่ี

หนวยงานของทานดําเนินงาน อยูในปจจุบัน หัวขอสําคัญเกี่ยวกับการดูแลโรคเรื้อรังไดถูกกําหนดไวโดยแบงระดับคะแนน 0 
ถึง 11  

       คะแนน 11 หมายถึงหัวขอนั้นไดรับการปฏิบัติอยางเต็มท่ี  
      คะแนน 0 หมายถึงหัวขอนั้นไมไดรับการปฏิบัติเลย 

 

This Thai version  was translated from 
Ascessment of Chronic Illness Care (ACIC) version 3.5 

; by permission of: 
Improving Chronic Illness Care,MacColl Institute for Healthcare Innovation Group Health Center for Health Studies 
1730 Minor Avenue, Suite 1290 | Seattle, WA 98101-1448 Fax 206.287.2138 

Thai version developers 
Patama  Gomutbutra MD.AsstProf.Apinun Aramrat MD.PhD. Asst.Prof. Yaowapa  Sangkhasilapin  MA 
.Worapot  Sattapansiri  MA. Siam  Chutima  M.ED,Dusida tooprakai  MD, Pokin  Sakarinkhul MD. 
The Department of Family Medicine Chaing Mai University. Thailand. 50300 email: pgomutbu@med,cmu.ac.th 

                                                        
 



© Copyright 2000 MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative 2

 
แบบประเมินคุณภาพการดูแลโรคเรื้อรัง  

 
ตอนที่ 1: การจัดการระบบบริการสุขภาพ   :การจัดการดูแลโรคเรื้อรังจะมีประสิทธิภาพ หากทุกสวนในองคกรรวมกันตั้งเปาหมาย และมีแผนปฎิบัติงานที่ชัดเจน 
 

                องคกร                 ระดับ D                ระดับ C                ระดับ B                ระดับ A 

การบริหารจัดการของหนวยงาน

เกี่ยวกับการดูแลโรคเรื้อรัง                 

 

                                คะแนน 

ไมมี หรือ ใหความสนใจนอย

มาก 

 

 

0                  1                  2 

แสดงไวในวิสัยทัศนและมีแผน 

แตไมมีการจัดสรรทรัพยากรเพื่อ

การดําเนินงานใหลุลวง 

 

3                  4                   5 

มีการจัดสรรงบประมาณและ

บุคลากรเตรียมไวโดยผูนําระดับสูง 

 

 

6                  7                   8 

มีการจัดสรรทรัพยากรที่จําเปน มี

ผูรับผิดชอบโดยตรง และมีการ

วางแผนระยะยาวอยางเปนระบบ 

 

9                 10                11 

เปาหมายของหนวยงานในการดูแล

โรคเรื้อรัง                            

                                

                                คะแนน               

ไมมีเปาหมาย 

 

 

0                  1                  2 

มีเปาหมาย แตไมไดนํามา

ทบทวนจริงจัง 

 

3                  4                   5  

มีเปาหมายที่วัดได และมีการ

ทบทวน 

 

6                  7                   8         

สามารถวัดไดและมีการทบทวน

อยางสม่ําเสมอ และมีการบรรจุใน

แผนพัฒนา 

9                 10                11 

กลยุทธการพัฒนาการดูแลโรค

เรื้อรัง 

                    

 

                                คะแนน 

ไมมีกลยุทธ   เปนการแกปญหา

เฉพาะหนาและ ไมมีการ

เตรียมการในการแกปญหาอยาง

เปนระบบ 

0                  1                  2 

มีการใชกลยุทธที่ไมไดรับการ

พิสูจนวาใชได 

 

 

3                  4                   5 

มีการใชกลยุทธ ที่พิสูจนแลววา

ใชไดในการแกปญหา 

 

 

6                  7                   8 

มีการใชกลยุทธการพัฒนาที่พิสูจน

แลววาใชได และไดนําไปใชในเชิง

รุกเพื่อปองกันปญหาและเพื่อให

บรรลุจุดประสงคของหนวยงาน 

9                 10                11 

แรงจูงใจ และกฎระเบียบในการ

ดูแลผูปวยเรื้อรัง 

                              

 

                                

                                คะแนน 

ไมมีแรงจูงใจและมาตรการที่จะ

ทําใหบรรลุเปาหมายในการดูแล

โรคเรื้อรัง 

 

 

0                  1                  2 

ใชแรงจูงใจและมาตรการเพื่อการ

ควบคุมคาใชจายการดูแลโรค

เรื้อรัง 

 

 

3                  4                   5 

ใชแรงจูงใจและมาตรการเพื่อบรรลุ

จุดประสงคในการดูแลผูปวย 

 

 

 

6                  7                   8 

ใชแรงจูงใจ และมาตรการเพื่อ

กระตุน และสงเสริมผูใหบริการ 

สามารถสนับสนุนทํางานใหบรรลุ

เปาหมายในการดูแลผูปวย 

 

9                 10                11 
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ตอนที่ 2: การประสานงานกับชุมชน    การประสานงานระหวางระบบบริการสุขภาพ (หรือผูใหบริการสุขภาพ) กับ ทรัพยากรในชุมชน มีบทบาทสําคัญในการจัดการโรคเรื้อรัง 
 
            องคประกอบ                ระดับ D                ระดับ C               ระดับ B                ระดับ A 

การประสานงานระหวางผูปวย 
และทรัพยากรในชุมชน 
                              
                               คะแนน 

ไมมีระบบการประสานงานที่ดี 
 
 
0                  1                  2 

มีการประสานงานกับทรัพยากรใน
ชุมชนอยางจํากัด 
 
3                  4                  5 

มีการประสานงานผาน
ผูรับผิดชอบ หรือทัพยากรใน
ชุมชน 
6                 7                   8 

มีการประสานงานดีเยี่ยมระหวาง
ระบบบริการสุขภาพ หนวยบริการ
ชุมชนและผูปวย 
9                 10               11 

ความรวมมือกับหนวยงานตางๆ
ของชุมชน 
                          
                               คะแนน 

ไมม ี
 
 
0                  1                  2 

อยูในขั้นตอนพิจารณา แตยังไมมี
การลงมือปฏิบัติ 
 
3                  4                 5 

เริ่มที่จะมีความรวมมือในเชิง
นโยบายและแผนงาน 
 
6                 7                   8 

มีความรวมมือในเชิงนโยบาย และ
แผนงานอยางเปนทางการทั่วทั้ง
ระบบ 
9                 10              11 

มีแนวปฎิบัติสอดคลองกับแผน
ดานสุขภาพระดับภูมิภาค 
 
 
 
                             
                               คะแนน 

ไมม ี
 
 
 
 
  
0                  1                   2 

กําลังพิจารณาหาแนวปฎิบัติให
สอดคลองกับแผนระดับภูมิภาค 
แตยังไมมีการลงมือปฏิบัติ 
 
 
 
3                 4                  5 

มีการลงมือปฎิบัติใหสอดคลองกับ
แผนดานสุขภาพระดับภูมิภาค 
ในการดูแลโรคเรื้อรังเพียง 1 หรือ 
2 โรค  
 
 
6                 7                  8 

มีการลงมือปฎบิัติใหสอดคลองกับ
แผนดานสุขภาพระดับภูมิภาค 
ในการดูแลโรคเรื้อรังเกือบทั้งหมด
ทุกโรค 
 
 
9                 10                11 
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ตอนที่ 3: ระดับปฏิบัติการ       เปนองคประกอบที่แตละผูใหบริการสุขภาพ ใชในการปรับปรุงงานแตละดาน ( เชน  งานดานดูแลสุขภาพที่บาน, งานดานผูปวยนอก) ของการดูแลโรค
เรื้อรัง องคประกอบเหลานี้ไดแก การสนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวย การออกแบบระบบบริการสุขภาพ การสนับสนุนการตัดสินใจ และระบบเวชระเบียน 
_________________________________________________________________________________________________ 
ตอนที่ 3 เอ: การสนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวย    คือการชวยใหผูปวยและครอบครัว สามารถจัดการความเปนอยูใหเหมาะสมกับโรคเรื้อรังของตนเองอยางมีประสิทธิภาพ   
เพื่อชวยลดอาการและภาวะแทรกซอนของโรค 

            องคประกอบ               ระดับ D               ระดับ C               ระดับ B                ระดับ A 

มีการประเมินและการจัดเก็บ
ขอมูลเกี่ยวกับความตองการ และ
กิจกรรมตางๆ ในการดูแลตนเอง
ของผูปวย                             
                                คะแนน 

 ไมไดทํา  
 
 
 
0                 1                 2 

คาดวาจะทํา 
 
 
 
3                  4                   5 

มีการจัดเก็บไวอยางดีตามแบบ
มาตรฐาน 
 
 
6                 7                    8 

ไดรับการประเมินและบันทึกอยาง
สม่ําเสมอตามแบบมาตรฐานที่
สะดวกในการนํามาประกอบ
แผนการรักษาผูปวย 
9                 10                11 

การสนับสนุนการดูแลตนเองของ
ผูปวย 
                               
 
 
                                คะแนน 

มีเพียงการใหขอมูล โดยใช 
แผนพับ และจุลสารเทานั้น 
 
 
 
0                  1                2 

มีการจัดการอบรมหรือวิทยากรให 
 
 
 
 
3                  4                  5 

จัดสงผูปวยเรื้องรังบางราย เขารับ
การฝกอบรมโดยวิทยากรที่ชํานาญ
ดานการดูแลตนเองในแตละโรค 
 
 
6                 7                    8 

ผูปวยเรื้อรังสวนใหญ ไดรับการ
ฝกอบรมโดยวิทยากรที่ชํานาญใน
แตละโรค สามารถฝกใหผูปวยเกิด
ความมั่นใจ และมีวิธีการแกไข
ปญหาของตนเอง 
9                 10                11 

การแสดงความหวงใย 
(ความสัมพันธ) ตอคนไขและ
ครอบครัว                     
                             คะแนน 

ทําไมสม่ําเสมอ 
 
 
0                  1                2 

ทํากับผูปวยบางรายและบาง
ครอบครัว  
 
3                  4                   5  

สงเสริมใหมีกลุมเพื่อนชวยเพื่อน 
และกลุมพี่เลี้ยง  
 
6                 7                   8 

มีการประเมินอยางเปนระบบ และผู
ปฏิบัติมีสวนรวมในกลุมเพื่อนชวย
เพื่อน และกลุมพี่เลี้ยงเปนประจํา 
9                 10                11 

การสงเสริมการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมของผูปวยและกลุม
เพื่อนชวยเพื่อนอยางมี
ประสิทธิภาพ 
                                คะแนน 

ไมม ี
 
 
 
0                  1                2  

มีเพียงการใหขอมูลเปนเอกสาร 
 
 
 
3                  4                   5 

มีการสงตัวผูปวยหรือกลุมเพื่อน
ชวยเพื่อนไปยังหนวยงาน/ 
บุคลากร ที่มีความสามารถมากกวา 
 
6                 7                   8 

มีและดําเนินกิจกรรมดังกลาวในการ
ดูแลผูปวยตามปกติ 
 
 
9                10                 11 
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ตอนที่ 3 บี    การสนับสนุนการตัดสินใจ คือการที่ผูใหและผูรับบริการสุขภาพ สามารถเขาถึงขอมูลที่นาเชื่อถือมีหลักฐาน  และไดนมาใชประกอบการตัดสินใจในการดูแลรักษาโรค 
 

           องคประกอบ                ระดับ D               ระดับ C                ระดับ B                ระดับ A 

แนวเวชปฏิบัติอิงหลักฐาน 
( Clinical practice guideline)        
 
 
 
                                คะแนน 

ไมม ี
 
 
 
 
0                  1                  2 

มี แตไมไดนํามาใชในการปฏิบัติ 
 
 
 
 
3                  4                   5 

มีและมีการใหการอบรมแกผู
ปฏิบัติ 
 
 
 
6                   7                  8 

มี และมีการใหการอบรมแกผู
ปฏิบัติ และถือเปนสวนหนึ่งของ
การดูแลผูปวย โดยรมีะบบเตือน 
และวิธีการเปลี่ยนพฤติกรรมผู
ปฏิบัติ 
9                10                 11 

การมีสวนรวมของผูเชี่ยวชาญใน
การปรับปรุงการดูแลสุขภาพปฐม
ภูมิ                                        
                                คะแนน 

รอรับการสงตอเทานั้น 
 
 
0                  1                  2 

มีสวนรวม ในการทําใหระบบดีขึ้น
โดยการจัดทําแนวเวชปฏิบัติที่ใช
เปนประจํา 
3                  4                   5 

มีสวนรวมในการจัดการฝกอบรม
ทีมผูปฏิบัติการดูแลปฐมภูมิ 
 
6                  7                   8 

มีสวนรวมในการบริหารจัดการ 
และปรับปรุงการดูแลผูปวยปฐม
ภูมิ 
9                 10                11 

การใหความรูแกผูใหบริการ
สุขภาพเกี่ยวกับการดูแลโรคเรื้อรัง 
 
 
 
                                คะแนน 

มีเปนบางโอกาส 
 
 
 
 
0                  1                  2 

สงไปอบรมอยางสม่ําเสมอ ตาม
ความสมัครใจ 
 
 
 
3                  4                   5 

มีนักวิชาการมาใหความรูที่
หนวยงาน 
 
 
 
6                   7                  8 

ใหการฝกอบรมแกผูใหบริการ
สุขภาพทุกทีมเกี่ยวกับ วิธีการ
ดูแลโรคเรื้อรัง เชน การจัดการอิง
กลุมประชากร และการสนับสนุน
การดูแลตัวเอง 
9                10                 11 

ใหขอมูลผูปวยเกี่ยวกับแนวเวช
ปฏิบัติ 
                                
 
 
                                คะแนน 

ยังไมไดทํา 
 
 
 
 
0                  1                  2 

เมื่อมีการรองขอจากผูปวย หรือ 
ใหเปนเอกสารสิ่งพิมพ 
 
 
 
3                   4                  5 

ใหเอกสารเกี่ยวกับ แนวเวช
ปฏิบัติการดูแลตนเองเฉพาะโรค 
 
 
 
6                  7                   8 

ใหเอกสารเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการ
ดูแลตนเองเฉพาะโรค ที่ให
รายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการปฏิบัติ
ตนเพื่อใหประสบความสําเร็จใน
การดูแลตนเอง 
9                10                 11 
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ตอนที่ 3 ซี:  กลไกการประสานงานในการใหบริการสุขภาพ     จําเปนที่จะตองสรางความเปลี่ยนแปลงทั้งระบบในระบบการบริการสุขภาพเพื่อทําใหเกิดการบริการสุขภาพเชิงรุก 

          องคประกอบ                ระดับ D                 ระดับ C               ระดับ B                ระดับ A 

หนาที่ของกลุมผูปฏิบัติงาน 
 
 
 
 
 
 
                                คะแนน 

ไมไดระบุ 
 
 
 
 
 
 
0                 1                    2 

มีการมอบหมายหนาที่เปน
รายบุคคล ซึ่งเปนผูที่ไดผานการ
อบรมเกี่ยวกับองคประกอบที่
สําคัญในการดูแลโรคเรื้อรัง 
 
 
 
3                  4                   5 

มีทีมงานที่พบปะกันเปนประจํา 
เพื่อกําหนดแนวปฏิบัติ บทบาท 
ความรับผิดชอบ และปญหาการ
ดูแลโรคเรื้อรัง 
 
 
 
6                  7                   8 

มีทีมงานที่พบปะเปนประจํา มีการ
กําหนดบทบาทหนาที่ที่ชัดเจน
แลว เชน การติดตามผล การให
ความรูกับผูปวยในการดูแลตนเอง
เชิงรุก  การประสานทรัพยากรที่มี
อยู ตลอดจนทักษะอื่นๆ ในการ
ดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
9                 10                11 

ผูนําของทีมผูปฏิบัติงาน               
 
 
 
                                คะแนน 

ไมม ี
 
 
 
0                  1                   2 

กําลังอยูระหวางสรรหาผูที่
เหมาะสมมาเปนหัวหนาทีม 
 
 
3                  4                  5 

มีการแตงตั้งหัวหนาทีม  แตไมมี
การกําหนดบทบาทที่ชัดเจน
เกี่ยวกับการดูแลโรคเรื้อรัง 
 
6                   7                  8 

มีการแตงตั้งหัวหนาทีมเปนผู
กําหนดความชัดเจนเกี่ยวกับ
บทบาทและความรับผิดชอบ
เกี่ยวกับการดูแลโรคเรื้อรัง 
9                  10               11 

ระบบการนัดหมาย                     
                                
 

  
                       คะแนน 

ถูกนํามาใชเฉพาะกรณีโรค
เฉียบพลัน  การติดตามผล และ
ปองกันโรคเทานั้น 
 
0                  1                  2 

มีการจัดทําตารางการนัดหมาย 
เพื่อติดตามผล ผูปวยโรคเรื้อรัง 
 
 
3                  4                  5 

มีความยืดหยุนเกี่ยวกับดานเวลา
ใหบริการ และมีการใหบริการ
ผูปวยเปนกลุม(Group Visit)  
 
6                   7                  8 

หนวยงานอํานวยความสะดวกให
ผูปวยสามารถรับบริการสุขภาพ
ไดอยางครอบคลุม ในการนัด
หมายแตละครั้ง  
9                  10               11 

การติดตามผล                           
 
                              
 
 
                               
                                 คะแนน 

เปนไปโดยไมสม่ําเสมอ แตไมมี
หลักเกณฑชัดเจน 
 
 
 
 
0                  1                  2 

มีการดําเนินการเปนไป
หลักเกณฑของแนวเวชปฏิบัติ 
 
 
 
 
3                  4                   5 

มีทีมติดตามการปฏิบัติตัวของ
ผูปวย ใหเปนไปตามหลักเกณฑ
ของแนวเวชปฎิบัติ 
 
 
 
6                   7                  8 

มีทีมติดตามการปฏิบัติตัวให
เปนไปตามแนวเวชปฎิบัติ และ 
มีการประเมินความตองการของ
ผูปวยทั้งในแงความถี่การมารับ
บริการและวิธีการนัดหมาย ( เชน 
โทรศัพท, email)  
9                 10                11 
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          องคประกอบ                ระดับ D                 ระดับ C               ระดับ B                ระดับ A 

แผนปฎิบัติที่วางไวลวงหนา  
ในการนัดหมายผูปวยโรคเรื้อรัง 
 (Planned Visit) 
 
                                คะแนน 

ไมม ี
 
 
 
0                   1                  2 

มีการกําหนดเปนครั้งคราวสําหรับ
ผูปวยที่มีปญหามาก 
 
 
3                  4                   5 

เปนทางเลือกหนึ่งสําหรับผูปวยที่
สนใจ 
 
 
6                   7                  8 

ใชกับผูปวยทุกคน เพื่อใหเกิดการ
ประเมินอยางสม่ําเสมอ ใหการ
รักษา และ สนับสนุนการดูแล
ตนเองของผูปวย อยางตอเนื่อง 
9               10                  11 

การสื่อสาร และประสานงาน
ระหวางหนวยงานเพื่อความ
ตอเนื่องในการดูแลรักษาผูปวย
โรคเรื้อรัง                               
 
 
                                คะแนน 

ไมใหความสําคญั 
 
 
 
 
 
0                   1                  2 

ขึ้นอยูกับการสื่อสารเปนลาย
ลักษณอักษรระหวางผูใหบริการ
สุขภาพปฐมภูมิและผูเชี่ยวชาญ  
 
 
 
3                   4                 5 

ใหความสําคัญ มีการประสานงาน
ระหวางผูใหบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ  ผูเชี่ยวชาญ และกลุมอื่นๆ ที่
เกี่ยวของ แตไมไดทําอยางเปน
ระบบ 
 
6                   7                  8 

ใหความสําคัญสูงมาก และการ
ประสานงานกันอยางใกลชิดและมี
ระบบชัดเจน ระหวางผูใหการดูแล
สุขภาพปฐมภูมิ ผูเชี่ยวชาญ และ
กลุมอื่นๆที่เกี่ยวของ 
 
9                 10                11 
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ตอนที่ 3 ดี:     ระบบเวชระเบียน    ขอมูลของผูปวยโรคเรื้อรัง ทั้งเชิงรายบุคคลและเชิงภาพรวม(Population based) หากมีวิธีการเก็บ และนํามาใชอยางมีประสิทธิภาพ จะสงผลให
เกิดการพัฒนางานใหบริการที่เหมาะสมกับกลุมประชากรในชมุชน 
 
            องคประกอบ               ระดับ D              ระดับ C                ระดับ B              ระดับ A 

เวชระเบียน                        
 
 
                             
                                คะแนน 

ไมม ี
 
 
 
0                  1                   2 

มีชื่อผูปวย ขอมูลการวินิจฉัยโรค 
ที่อยูและเบอรโทรศัพท วันสุดทาย
ที่เขารับการรักษา บันทึกไวใน
กระดาษ หรือคอมพิวเตอร 
3                   4                  5 

สามารถใชขอมูล ในการแยก
ประชากรออกเปนกลุมยอย ตาม
ความสําคัญในการรักษา 
 
6                   7                  8 

ระเบียนมีความเปนปจจุบัน พรอม
ใชไดทันที สามารถชวยเตือน
ไมใหละเลย ความปลอดภัย และ
การรักษาจําเปนของผูปวย 
9                10                 11 

มีการแจงเตือนผูใหบริการสุขภาพ 
 
                                
 
                                คะแนน 

ไมม ี
 
 
 
0                  1                   2 

มีการแจงใหทราบถึงโรคเรื้อรัง
ของกลุมผูปวย แตไมไดให
รายละเอียด 
 
3                   4                  5 

มีการเตือนผูใหบริการถึง
หลักเกณฑของการใหบริการที่
กลุมผูปวยควรไดรับ เปนระยะๆ 
แตละกลุม 
6                  7                  8 

มีการเตือนผูใหบริการอยางชัดเจน
เกี่ยวกับ แนวทางการปฏิบัติที่
ผูปวยแตละรายควรไดรับ 
 
9                10                 11 

ขอมูลที่เปนผลสะทอนการ
ปฏิบัติงาน 
                               
 
                                คะแนน 

ไมมี หรือไมเจาะจงวาเปนทีมใด 
 
 
 
0                  1                  2 

มี แตไมบอย และไมเจาะจง 
 
 
 
3                   4                  5 

มีความจําเพาะ และมีความถี่ที่
เหมาะสม เพื่อควบคุมดูแลการ
ปฏิบัติงานของแตละทีม 
 
6                  7                   8 

เปนปจจุบัน มีความจําเพาะ ทํา
เปนประจํา มีผูบริหารเปนผูให
ขอมูลสะทอนกลับ เพื่อปรับปรุง
การทํางานของทีม 
9                10                 11 

ขอมูลเกี่ยวกับกลุมผูปวยยอยที่มี
ความจําเปนตองไดรับการ
ใหบริการที่เกี่ยวของ                   
                                คะแนน 

ไมม ี
 
 
0                  1                   2 

ตองใชความพยายามในการหา
ขอมูล หรือตั้งโครงการเพิ่มขึ้นมา 
 
3                   4                  5 

ตองทําเรื่องขอขอมูล เพราะไมได
ใหขอมูลนี้เปนประจํา 
 
6                  7                  8 

สามารถใหขอมูล ชวยในการ
ปฏิบัติตามแผนการบริการสุขภาพ
ตามที่กําหนดเปนประจํา 
9                10                 11 

ขอมูลเกี่ยวกับแผนการรักษา
ผูปวย 
 
 
 
                                คะแนน 

ไมม ี
 
 
 
 
0                  1                   2 

ตางฝายตางเก็บขอมูลและวาง
แผนการรักษาของตนเอง 
 
 
 
3                   4                  5 

แตละฝายที่ดูแลผูปวย นําขอมูล
มาแบงปนกัน เพื่อประกอบการ
วางแผนรักษาของฝายตนเอง 
 
 
6                  7                  8 

ทุกฝายแบงปนขอมูล และมี
แผนการรักษารวมกัน  นํามาใชใน
การนัดติดตามผล ประสานการ
ดูแล ณ ทุกจดุการใหบริการ 
 
9                10                 11 
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การบูรณาการขององคประกอบการดูแลผูปวยเรื้อรัง                 ระบบการดูแลที่มีประสิทธิภาพจะเกิดจาการผสมผสานสวนประกอบตางๆของ Chronic Care Model เชน เชื่อมโยง
ระหวางการตั้งเปาหมายการสนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวยและระบบขอมูลผูปวย 
          องคประกอบ           สนับสนุนนอย           สนับสนุนปานกลาง              สนับสนุนดี           สนับสนุนดีมาก 
ใหขอมูลผูปวยเกี่ยวกับแนวปฏิบัติ 
                            
 
 
                           คะแนน 

ไมไดทํา 
 
 
 
0                   1                  2 

ตองขอ หรือหาไดจากเอกสาร
ที่มีการเผยแพรออกมา 
 
 
3                   4             5 

เชน จัดทําแผนพับที่มีรายละเอียด
ของแตละโรค 
 
 
6                   7                  8 

ใหเอกสารเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการดูแล
ตนเองเฉพาะโรคที่ใหรายละเอียด
เกี่ยวกับวิธีการปฏิบัติตนเพื่อให
ประสบความสําเร็จในการดูแลตนเอง 
9                 10                11 

ระบบขอมูล  
                              
 
 
 
 
 
 
 
                          
                                คะแนน 

ไมรวมเปาหมายของการสนับสนุน
การดูแลตนเองของผูปวย 
 
 
 
 
 
 
 
 
0                   1                  2 

มีผลของการประเมินผูปวย 
(เชน  มีการจัดระดับ
สมรรถภาพของผูปวย และ
ความพรอมในการเขารวม
กิจกรรมการดูแลตนเอง) แต
ไมไดตั้งเปาหมายไว  
 
 
 
 
3                   4             5   

มีผลของการประเมินผูปวยและ
เปาหมายของการสนับสนุนการ
ดูแลตนเองของผูปวยโดยใช
ประโยชนจากขอมูลที่ไดรับมาจาก
ทีมผูใหบริการสุขภาพ / ผู
ใหบริการสุขภาพ และผูปวย 
 
 
 
 
6                   7                  8 

มีผลของการประเมินผูปวยและ
เปาหมายของการสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผูปวยโดยใชประโยชนจาก
ขอมูลที่ไดรับมาจากทีมผูใหบริการ
สุขภาพ / ผูใหบริการสุขภาพ และ
ผูปวย จะมีระบบการเตือนทั้งผูปวย
และผูใหบริการสุขภาพ ทันที เพื่อ
ติดตามผล และมีการประเมินผลซ้ํา
เปนระยะๆ ใหเปนไปตามเปาหมายที่
วางไว 
9                 10                11 

โครงการที่ทํารวมกับชุมชน 
                              
 
 
 
 
                           คะแนน 

ไมมีขอมูลสะทอนกลับการ
ปฏิบัติงานเกี่ยวกับพัฒนาการของ
ผูปวย ไปยังหนวยบริการสุขภาพ 
 
 
 
0                   1                  2 

มีการใหขอมูลสะทอนกลับ
เกี่ยวกับพัฒนาการของผูปวย 
ในการพบปะระหวางหนวย
ใหบริการสุขภาพ และชุมชน
เปนครั้งคราว 
 
3                   4             5  

มีการใหขอมูลสะทอนกลับ
เกี่ยวกับพัฒนาการของผูปวย ไป
ยังหนวยบริการสุขภาพเปนประจํา 
โดยใชกลไกที่เปนทางการ เชน 
รายงานประจําป 
 
6                   7                  8 

มีการใหขอมูลสะทอนกลับเกี่ยวกับ
พัฒนาการของผูปวย ไปยังหนวย
บริการสุขภาพเปนประจําโดยขอมูลที่
ไดรับจากผูปวยโดยตรง และนําไปใช
ในการปรับโครงการ ใหตรงกับความ
ตองการของผูปวยยิ่งขึ้น 
9                 10                11 
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            องคประกอบ               ระดับ D              ระดับ C                ระดับ B              ระดับ A 

แผนบริหารจัดการการดูแลโรค
เรื้อรัง 
                           
 
 
 
 
                                คะแนน 

ไมเกี่ยวของกับวิธีการแบบอิง
ประชากร 
 
 
 
 
 
0                   1                  2 

ใชระบบขอมูลเพื่อวาง
แผนการดูแล 
 
 
 
 
 
3                   4             5 

ใชระบบขอมูลเพื่อวางแผนการ
ดูแลแบบอิงประชากรเชิงรุก 
รวมทั้งการพัฒนาโครงการ
สนับสนุนการดูแลตนเองของ
ผูปวย และสรางความรวมมือกับ
ทรัพยากรในชุมชน 
 
6                   7                  8 

ใชขอมูลจากระบบและขอมูลจากทีมผู
ใหบริการสุขภาพเพื่อวางแผนการดูแล
แบบอิงประชากรเชิงรุก รวมทั้งการ
พัฒนาโครงการการสนับสนุนการดูแล
ตนเองของผูปวย และสรางความ
รวมมือกับชุมชน ซึ่งรวมถึงแผนการ
ประเมินผลสําเร็จตามกรอบเวลา 
9                 10                11 

การติดตามผลอยางสม่ําเสมอ
เกี่ยวกับการนัดหมาย การ
ประเมินผูปวย และการ
ตั้งเปาหมาย  
                            
                                คะแนน 

ไมสม่ําเสมอ 
 
 
 
 
0                   1                  2 

เปนครั้งคราว เฉพาะเกี่ยวกับ
การนัดหมายเทานั้น 
 
 
 
3                  4              5 

มีการมอบใหมีผูรับผิดชอบ
โดยเฉพาะ 
 
 
 
6                   7                  8 

มีการมอบหมายใหมีผูรับผิดชอบ
โดยเฉพาะและเปนผูที่สามารถใชเวช
ระเบียน และมีความพรอมในการ
ประสานงานระหวางผูปวย และทีม
บริการสุขภาพ 
9                 10                11 

แนวปฏิบัติการดูแลผูปวยเรื้อรัง 
                             
 
 
 
 
 
 คะแนน 

มี แตไมไดแจงใหผูปวยรับทราบ 
 
 
 
 
 
 
0                   1                  2 

แจงใหแกผูปวยที่มีความสนใจ
ในการดูแลสุขภาพของตนเอง 
 
 
 
 
 
3                  4                  

ใหแกผูปวยทุกคนเพื่อชวย
พัฒนาการดูแลตนเองอยางมี
ประสิทธิภาพ หรือปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม พรอมระบุวาควรพบ
แพทยเมื่อไร 
 
 
6                   7                  8 

ผูใหบริการสุขภาพและผูปวย ใชแนว
เวชปฏิบัติที่มีอยู เปนกรอบในการ
กําหนดวิธีการการดูแลตนเองของ
ผูปวยและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
ผูปวย เพื่อใหสอดคลองกับแนวเวช
ปฏิบัติดังกลาว โดยเนนเปาหมายและ
ความพรอมของผูปวยเปนสําคัญ 
9                 10                11        
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กระบวนการที่ทานไดใชในการกรอกแบบสํารวจนี้  

  มีผูไดรับมอบหมายเปนเปนคนกรอกขอมูลแตเพียงผูเดียว 
  หัวหนาหนวยงานเปนคนกรอกขอมูลแตเพียงผูเดียว 
  หัวหนากลุมเปนคนกรอกขอมูลโดยปรึกษาสมาชิกกลุม  
  มีความเห็นรวมกันในที่ประชุม 
  สมาชิกแตละคนในกลุมกรอกขอมูลในแบบสํารวจของตัวเองและหาคาเฉลี่ย 
  อื่นๆ _______________________________________________________________________________  

 
สรุปคะแนน 

                                                                                                (นําคะแนนตอนทายของทุกสวนมากรอกในหนานี้) 
 
คะแนนรวมการจัดการระบบบริการสุขภาพ                                                     _________ 
คะแนนรวมการประสานงานกับชุมชน                                                           _________ 
คะแนนรวมระดับปฏิบัติการ                                                                       _________ 
คะแนนรวมการสนับสนุนการตัดสินใจ                                                           _________ 
คะแนนรวมการออกระบบการใหบริการสุขภาพ                                                _________ 
คะแนนรวมระบบเวชระเบียน                                                                     _________ 
คะแนนรวมการบูรณาการขององคประกอบการดูแลผูปวยเรื้อรัง                            _________ 
 
คะแนนรวมทั้งหมดของโครงการ                                                                    _________ 
คะแนนเฉลี่ยของทั้งโครงการ (คะแนนรวมทั้งหมด หารดวย 7)                       _________ 
ความหมายคะแนน 
ACIC ไดมีการกําหนดคาคะแนนสูงสุดไวที่ 11 และแตละขอไดแบงคะแนนยอยใหลดหลั่นกันไปตั้งแต 0 ถึง 11 คะแนน 0 หมายถึงมีขอจํากัดเกี่ยวกับการดูแลโรคเรื้อรัง คะแนน 11 
หมายถึงมีการดูแลสนับสนุนโรคเรื้อรังอยางเต็มที่ ความหมายของชวงคะแนนมีดังตอไปนี้: 
ระหวาง “0” ถึง “2” =  มีการสนับสนุนนอยหรือจํากัดตอการดูแลโรคเรื้อรัง 
ระหวาง “3” ถึง “5” =  มีการสนับสนุนปานกลางตอการดูแลโรคเรื้อรัง 
ระหวาง “6” ถึง “8” =  มีการสนับสนุนดีตอการดูแลโรคเรื้อรัง 
ระหวาง “9” ถึง “11” = มีการสนับสนุนดีมากตอการดูแลโรคเรื้อรัง 
 


