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Development of a Long Term Care System for Chronic 
Disease in the Nahaeo District, Loei Province.
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Kedmanee Chilnak, R.N.*

	 The purposes of this Participatory Action Research (PAR) aimed to 1) determine the  
situation and problem of a long term care system for chronic 2) plan for develop of a long  
term care system for chronic. A sample of 15 patient bedridden and caregiver, 12  
professional care team. Qualitative data were deep interview observation and Quantitative 
data were collected using questionnaire. The research was conducted during March-August 
2018. Activities for the development included participatory planning meetings, development 
system and competency development, monitoring, evaluation, knowledge sharing and retrieval 
of data. Statistics used include percentage, mean and standard deviation.
	 The results of each phase were as follows. In phase 1, it was found continuity for  
data, management, community care, continuing care in the health team, continuing care 
planning, participation in care planning, service access. In phase 2 change development  
a long term care system for chronic to discharge plan, refer from hospital to home and  
improvement of guidelines, a home visit system with the participation of families  
communities and health care team, database, competency development. In phase  
3 indicated of mean long term care guidelines of health care providers after is greater  
than before ( =4.52, =2.83) and mean score satisfaction after is greater than before  
( =4.4, =3.8)
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โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน โรคข้ออักเสบ(1)  
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	 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบประสานความร่วมมือ (Participatory Action Research :  
PAR) มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาของการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเร้ือรังและ  
เพื่อวางแผนการพัฒนาระบบบริการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง คัดเลือกกลุ่มโดยการเลือกแบบเจาะจง
จากผู้ป่วยโรคเรื้อรังติดเตียง ผู้ดูแลและครอบครัวของผู้ป่วย จ�ำนวน 15 ครอบครัว และทีมผู้ให้บริการสุขภาพ
จ�ำนวน 12 คน เก็บรวบข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกต การระดมสมองและการเก็บรวบรวมข้อมูล 
เชิงปริมาณโดยใช้แบบสอบถาม ระหว่างเดือนมีนาคม-สิงหาคม 2561 กิจกรรมการพัฒนาประกอบด้วยการ
ประชุมวางแผนแบบมีส่วนร่วม การพัฒนาแนวทางและศักยภาพบุคลากร การนิเทศติดตาม การประเมินผล  
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการคืนข้อมูล สถิติที่ใช้ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 ผลการวิจัย ระยะที่ 1 พบปัญหา ได้แก่ ด้านความต่อเนื่องของข้อมูล ด้านความต่อเนื่องในการบริหาร
จัดการ ด้านความต่อเนื่องของการดูแลภายในชุมชน ด้านความต่อเน่ืองของการดูแลในทีมสุขภาพ ด้านการ
วางแผนการดูแลต่อเนื่อง ด้านการมีส่วนร่วมต่อการวางแผนการดูแล ด้านการเข้าถึงบริการ ระยะท่ี 2 เกิดการ 
พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในการวางแผนการจ�ำหน่าย ระบบการส่งต่อที่ครอบคลุมการดูแลจาก 
โรงพยาบาลไปบ้าน รวมถึงการปรับปรุงแก้ไขแนวทางปฏิบัติ การวางระบบงานเยี่ยมบ้านโดยการมีส่วนร่วมของ 
ครอบครัวและชุมชนและการดูแลในทีมสุขภาพ รวมการจัดท�ำฐานข้อมูล การพัฒนาศักยภาพของบุคลากร ระยะ 
ที่ 3 พบว่าพบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลระยะยาวของผู้ให้บริการสุขภาพหลังด�ำเนินการ 
มีค่ามากกว่าก่อนด�ำเนินการ (ค่าเฉลี่ย=4.52 และค่าเฉลี่ย=2.83) ตามล�ำดับ และค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจ 
ภาพรวมก่อนและหลังด�ำเนินการของครอบครัว พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจหลังด�ำเนินการมีค่ามากกว่า 
ก่อนด�ำเนินการ (ค่าเฉลี่ย= 4.4 และค่าเฉลี่ย=3.8) ตามล�ำดับ
ค�ำส�ำคัญ : การพัฒนาระบบบริการ การดูแลระยะยาว โรคเรื้อรัง
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ให้บริการ รวมถึงการปรับสภาพแวดล้อมและท่ีอยู่ 
อาศัยให ้เอื้อต ่อการดูแลด ้วย เพื่อให ้การดูแลมี
ประสิทธิผล ทีมสุขภาพจึงจ�ำเป็นต้องออกไปประเมิน
และให้ค�ำแนะน�ำร่วมถึงต้องประสานกับหน่วยงาน
ที่เกี่ยวข้อเพื่อการดูแลด้านสังคม นอกจากแนวโน้ม
ขนาดครอบครัวเล็กลง การเคลื่อนย้ายวัยแรงงาน
ไปต่างจังหวัดมากขึ้น ขาดผู้ดูแล นอกจากนี้ส�ำหรับ
ระบบบริการยังมีข ้อจ�ำกัดด้านบุคลากรทั้งในเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ มีปัญหาด้านบุคลากรและ
ผู้ดูแล ที่ไม่เพียงพอทั้งยังขาดความรู้และทักษะ เมื่อ
กลับไปดูแลต่อท่ีบ้าน รวมท้ังขาดการเช่ือมโยงข้อมูล
ในการดูแลต่อเนื่อง(4) ดังนั้นรูปแบบการบริการดูแล 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังระยะยาว (Long Term Care:LTC) 
จึงมีความส�ำคัญต่อการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ นอกจากนี้ 
พบประเด็นปัญหาการปฏิบัติงาน พบปัญหาการดูแล 
ต่อเนือ่ง ข้อจ�ำกัดด้านบุคลากร งบประมาณ ขาดระบบ 
ตดิตามและแนวทางปฏบัิตทิีช่ดัเจน ขาดความต่อเนือ่ง 
ในการวางแผนสู ่การปฏิบัติ  ซึ่ ง ยังมีการบริการ 
แบบแยกส่วน ซึ่งจะเห็นได้ว่า หากผู้ป่วย ผู้ดูแล และ 
ผู้เชี่ยวชาญทางสาธารณสุขเป็นหัวใจส�ำคัญในการดูแล 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (ติดเตียง) ที่ต้องอาศัยความร่วมมือ 
ในการด�ำเนินงาน โดยเน้นการท�ำงานอย่างเป็นระบบ  
ทีมวิชาชีพมีการประสานกับครอบครัว ชุมชนและ 
องค์กรต่างๆ ดังน้ันผู ้ศึกษาจึงมีความสนใจพัฒนา 
ระบบบริการดูแลระยะยาว (Long term care) ให้ทีม 
สุขภาพมีส ่วนร่วมในการกระบวนการพัฒนา ให้ 
สามารถด�ำ เนินงานอย ่างมีประสิท ธิภาพ เกิด 
ความมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ส่งผลให ้
คุณภาพชีวิตที่ ดี ข้ึน ลดภาระผู ้ดูแลด ้วยศักดิ์ศร ี
ความเป็นมนุษย์

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
	 1.	 เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์และปัญหาของ
การดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
	 2.	 เพื่อวางแผนการพัฒนาระบบบริการดูแล
ระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 

12.1 เป็น 19.4 ต่อ 100,000 การเสียชีวิตด้วยโรค 
หลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึนจาก 31.7 เป็น 43.3 ต่อ  
100,000 การเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือด พบ 
อัตราตายและอัตราตายก่อนวัยอันควรระหว่างอายุ 
30-69 ปี จากโรคหัวใจขาดเลือดสูงข้ึน คือ 42.9 ต่อ 
100,000 การเสียชีวิตด้วยภาวะความดันโลหิตสูง  
พบการเพิ่มขึ้นของอัตราตายจากภาวะความดัน 
โลหิตสูงจาก 5.7 ต่อ 100,000 เป็น 12.1 ต่อ 100,000 
และการเสียชีวิตด้วยโรคทางเดินหายใจอุดก้ันเรื้อรัง 
พบมแีนวโน้มอตัราการตายก่อนวัยอันควรระหว่างอาย ุ
30-69 ปี ลดลงเลก็น้อย จะเห็นได้ว่าโรคไม่ติดต่อเรือ้รงั 
มีแนวโน้มการตายเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง(2)  
    	 จากสถานการณ์อ�ำเภอนาแห้ว มพีืน้ทีส่่วนใหญ่ 
เป็นภเูขา การคมนาคมล�ำบากเน่ืองจากไม่มีรถโดยสาร 
ประจ�ำทาง การเดินทางจึงเป็นปัญหาส�ำคัญของ 
ครอบครัวท่ีมีฐานะยากจน ต้องอาศัยเพื่อนบ้าน จ้าง  
เหมา หรือขอรถจากหน่วยงานส่วนท้องถิ่นเม่ือ 
ต้องการบริการสาธารณสุขที่ไม่ฉุกเฉิน ส่งผลให้มี 
จ�ำนวนผู้ป่วยโรคเรื้อรังติดเตียง สถิติผู้มารับบริการ 
แบบผู ้ป ่วยนอก ระหว่างปี 2558-2560 จ�ำนวน  
48 58 51 คน ตามล�ำดับ ผู้ป่วยเรื้อรังอาจท�ำให้ม ี
ข้อจ�ำกัดในการท�ำกิจกรรมหรืออาจไม ่สามารถ 
ช่วยเหลือตนเองได้ จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเน่ือง  
จัดเป ็นภาระหนักและซับซ้อนในการดูแลที่ เป ็น 
ความรับผิดชอบของผู้ดูแลเป็นอย่างมากทั้งจากภาวะ
ของโรคและความรุนแรงการเจบ็ป่วย รวมทัง้การบ�ำบดั 
รักษาที่ผู้ป่วยได้รับตลอดจนอาจเกิดอาการข้างเคียง 
และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ การที่ต้องการให้การดูแล 
ต่อเนื่องที่บ้าน ในกลุ ่มผู ้ป่วยเรื้อรังภาวะเจ็บป่วย 
เร้ือรังอาจท�ำให้ผู ้ป่วยมีข้อจ�ำกัดในการท�ำกิจกรรม  
หรืออาจไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ จัดเป็นภาระ
และความซับซ้อนในการดูแลของผู้ดูแลและสมาชิก
ในครอบครัวจากการที่ผู้ดูแลผู้ป่วยมีภาระที่ยาวนาน
ในการดูแลต้องมีการปรับตัวเปลี่ยนแปลงในบทบาท
หน้าที่ตนเอง(3)

	 การดูแลผู ้ป ่วยระยะยาวจ�ำเป็นต้องได้รับ
ความร่วมมือจากครอบครัวหรือญาติในการดูแลและ 
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ใช้เวลา 60 นาที เครื่องมือในการวิจัย เป็นแนว
ค�ำถามที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลในการวิเคราะห์
สถานการณ์  การดแูลระยะยาวในครอบครวัทีม่ผีูป่้วย
โรคเรื้อรัง ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังนี้ 1) แนวค�ำถาม
ในการสัมภาษณ์ผู ้ป่วยโรคเรื้อรัง 2) แนวค�ำถาม 
ในการสัมภาษณ์สมาชิกครอบครัวผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
3) แนวค�ำถามในการสัมภาษณ์ผู้ให้บริการสุขภาพ
ของโรงพยาบาลและหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ  
4) แนวทางในการสนทนากลุ่มผู้ให้บริการสุขภาพ 
ของโรงพยาบาลและหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
โดยเป็นแนวค�ำถามเกี่ยวกับประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง รวมถึงนโยบายทิศทางและการ
ด�ำเนินงาน ความคาดหวัง เป็นต้น ข้อมูลในระยะ
วิเคราะห์สถานการณ์เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content analysis) อย่างเป็น
ระบบ ก�ำหนดประเดน็การวเิคราะห์ตามวัตถุประสงค์
ของการศึกษา เลือกหน่วยการวิเคราะห์ จัดกลุ่ม
ข้อมูล ตีความ จากนั้นจัดหมวดหมู่ข้อมูลตามความ
หมายวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้ เช่ือมโยงแต่ละประเด็น
เป็นข้อสรุป  
	 เครื่องมือที่ ใช ้ในขั้นตอนการประเมินผล 
ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 1) แบบประเมินข้อมูล
ส่วนบุคคลของผู้ป่วยและครอบครัว 2) แบบประเมิน
ความต่อเนื่องของการดูแลในครอบครัวที่มีผู ้ป่วย 
โรคเรื้อรัง(6) 3) แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ใช้
บริการ เครื่องมือผ่านการตรวจความตรงตามเนื้อหา
โดยผู้ทรงคณุวุฒิ 3 ท่าน หลังจากนัน้ผู้วิจยัน�ำค่าความ
ตรงเชิงเนื้อหาที่ผู้ทรงคุณวุฒิประเมิน(7) ได้ค่า CVI 
เท่ากบั .80 และวเิคราะห์ค่าความเทีย่ง (Reliability) 
เท่ากับ 0.84
	 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาระบบบริการการดูแล
ระยะยาวผู้ป่วยโรคเรือ้รัง เป็นการพัฒนาระบบบรกิาร 
การดูแลระยะยาวในครอบครัวที่มีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  
ใช ้แนวคิดการประเมินคุณภาพการบริการของ  
Edward Deming Cycle ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน  

วัสดุและวิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งน้ีศึกษาปัญหาและความต้องการ
โดยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกต การระดม
สมองและการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณโดย
ใช้แบบสอบถามส�ำหรับการพัฒนาระบบบริการ
ดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ขอบเขตวิจัย
ด�ำเนินการโดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบประสานความร่วมมือ (Participatory Action 
Research : PAR) ซึ่งมี ข้ันตอนการด�ำเนินการ 
วิจัย 3 ระยะ คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างที่ศึกษาจาก 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังติดเตียง ผู้ดูแลและครอบครัวของ
ผู้ป่วย จ�ำนวน 15 ครอบครัว และทีมผู้ให้บริการ
สุขภาพจ�ำนวน 12 คน ใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง  
(Purposive Sampling) ระยะเวลาด�ำเนินการ
วิจัยระหว่างมีนาคม-สิงหาคม 2561 ร่วมกับการใช้
แนวคดิการประเมนิคณุภาพการบริการของ Edward 
Deming Cycle(5) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่  
การวางแผน (Plan) การน�ำผลไปปฏิบัติ (Do) การ
ติดตามประเมินผล (Check) การปรับปรุงมาตรฐาน 
(Action) เพื่อที่จะน�ำไปสู่การด�ำเนินการแก้ปัญหา 
ปรับปรุง และพัฒนางานจนเกิดเป็นมาตรฐาน 
	 การด�ำเนนิการวิจัย ประกอบด้วย 3 ระยะ ดงัน้ี
	 ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์การ
ดูแลต่อเน่ือง เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์การดูแล
ระยะยาวในครอบครัวผู ้ป่วยโรคเร้ือรังในมุมมอง 
ของผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการสุขภาพ โดยมีการใช้
เคร่ืองมือเป็นแนวค�ำถามที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล
ในการวิเคราะห์สถานการณ์ การดูแลระยะยาว 
ในครอบครัวที่มีผู ้ป่วยเร้ือรัง ใช้วิธีการสัมภาษณ์
เชิงลึก โดยท�ำการสัมภาษณ์ผู้ใช้บริการ คือ ผู้ป่วย
ด้วยโรคเรื้อรังและครอบครัวของผู ้ป่วย จ�ำนวน  
15 ครอบครัว กลุ ่มผู ้ให้บริการสุขภาพ คือ ทีม 
สหวิชาชีพและผู ้ให ้บริการสุขภาพที่ปฏิบัติงาน 
ประจ�ำหน่วยบริการสุขภาพของโรงพยาบาลและ 
เครือข่ายบริการสุขภาพปฐมภูมิ จ�ำนวน 12 คน 
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พัฒนาเป ็นค�ำถามเกี่ยวกับการปฏิบัติการดูแล 
ต่อเนือ่ง ทีผู่ใ้ห้บรกิารสุขภาพในหน่วยบรกิารสขุภาพ
ปฐมภูมิและทีม สหวิชาชีพปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังและครอบครัวตามความเป็นจริง ลักษณะ
ค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating 
scale) ประกอบด้วยข้อค�ำถามทั้งหมด 10 ข้อ โดยม ี
ระดับคะแนน 1-5 คะแนน และแบ่งระดับคะแนน
เป็น 5 ระดับ ระดับคะแนน 5 หมายถึงปฏิบัติประจ�ำ 
และ 1 คะแนนหมายถึงไม่เคยปฏิบัติเลย การแปล
ผลค่าคะแนนเฉลี่ยของการปฏิบัติการดูแลต่อเนื่อง 
โดยใช้เกณฑ์ในการแบ่งระดับเป็น 5 ระดับ และแบ่ง
การแปรผลค่าคะแนนเฉลี่ยออกเป็น 5 ระดับ ดังนี ้
คะแนนเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึงระดับมากที่สุด  
และคะแนนเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายถึงระดับน้อย
ทีสุ่ด 2) แบบประเมินการปฏิบติัตามแนวทางการดูแล 
ระยะยาวผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 3) แบบประเมินความ
พึงพอใจของผู้ใช้บริการ ลักษณะค�ำถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประเมินค่า (Rating Scale) ประกอบ
ด้วยข้อค�ำถาม ทั้งหมดจ�ำนวน 10 ข้อ มีเกณฑ์การ 
ให้คะแนนความพึงพอใจ ไว้ดังนี้โดยมีระดับคะแนน 
1-5 คะแนน และแบ่งระดับคะแนนเป็น 5 ระดับ 
ระดบัคะแนน 5 หมายถงึพอใจมากทีส่ดุ และคะแนน 
1 หมายถึงไม่พอใจ และแบ่งการแปรผลค่าคะแนน
เฉลีย่ออกเป็น 5 ระดบั ดงันี ้คะแนนเฉลีย่ 4.51-5.00 
หมายถงึระดับมากทีสุ่ด และคะแนนเฉล่ีย 1.00-1.50 
หมายถงึระดับน้อยทีส่ดุ  ในการวิเคราะห์ข้อมลูทัว่ไป
ได้ใช้สถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่ จ�ำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย วิเคราะห์ข้อมูล

พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและได้รับ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมเก่ียวกับการวิจัย
ในมนุษย์ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย เลขที่ 
ECLOEI/61006 ลงวันที่ 23 มีนาคม 2561

ได้แก่ การวางแผน (Plan) การน�ำผลไปปฏิบัติ 
(Do) การติดตามประเมินผล (Check) การปรับปรุง
มาตรฐาน (Action) ใน 1 วงรอบ เพื่อให้เกิด 
การปรับปรุงคุณภาพระบบบริการให้ดี ข้ึน ดังนี้  
2.1) ขั้นวางแผน (Plan) ได้มีการจัดตั้งทีมงาน  
ซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายในการด�ำเนินการพัฒนาระบบ
บริการฯ ประชุมร่วมกันโดยใช้วิธีการสนทนากลุ่ม 
(Focus group discussion) เพ่ือแลกเปลี่ยนความ 
คิดเห็นและข้อเสนอแนะ น�ำไปสู่การวางแผนการ
พัฒนาระบบบริการ 2.2 การน�ำผลไปปฏิบัติ (Do) 
มีขั้นตอนการด�ำเนินงานตามแผนงานหรือกิจกรรม
ที่วางไว้ 2.3 การติดตามประเมินผล (Check) โดย
สังเกตการณ์การมีส่วนร่วมระหว่างการด�ำเนินการ 
การออกนิเทศติดตามในหน่วยบริการ 2.4 การ
ปรับปรุงมาตรฐาน (Action) น�ำข้อมูลจากการ
ด�ำเนินงาน มาวิเคราะห์แปลผลน�ำไปสู่การตัดสินใจ 
ร่วมกัน ร่วมกันเขียน Flow Chart แนวทางการให้
บริการการดูแลระยะยาวผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เพื่อจะ 
ได้เป็นแนวทางและเป็นมาตรฐานในการด�ำเนินงาน 
ต่อไป หากยังต้องการพัฒนาเพิ่มขึ้นน�ำผลการตรวจ
สอบเข้าสู่กระบวนการวิเคราะห์ปัญหาเพื่อวางแผน
ในการด�ำเนินการแก้ไขในวงรอบที่ 2 ต่อไป
	 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผลของพัฒนาระบบ 
การดูแลระยะยาวผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (ผลลัพธ์) เป็นการ
ประเมินผลการดูแลต ่อเ น่ืองในครอบครัวท่ี มี 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มเป้าหมาย ประกอบด้วย กลุ่ม 
ผู้ให้บริการสุขภาพและกลุ่มผู้ใช้บริการ ในกลุ่มท่ีท�ำ
หน้าที่ให้บริการทางสุขภาพที่ส�ำคัญคือ พยาบาล
วิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ ทีมสห
วิชาชีพ จ�ำนวน 12 คน ส�ำหรับกลุ่มผู้ใช้บริการคือ  
ผู ้ป ่วยด้วยโรคเรื้อรังติดเตียงและครอบครัวของ 
ผู้ป่วย จ�ำนวน 15 ครอบครัว เครื่องมือในการวิจัย
ประกอบด้วย 1) แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 
ของผู้ป่วยและครอบครัว เป็นแบบประเมินของ 
วันเพ็ญ นิคมรักษ์ที่ใช้ในการประเมินแนวทางในการ 
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2561 ผลศึกษาสถานการณ์การดูแลต่อเนื่องใน
ครอบครัวที่มีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง โดยการสัมภาษณ์กลุ่ม 
ผู ้ให้บริการสุขภาพและกลุ ่มผู ้ใช้บริการตามแนว
ค�ำถาม โดยได้น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์และสรุปเนื้อหา
โดยได้ประเด็นส�ำคัญดังตาราง 1

ผลการศึกษา
	 ผลการวิจัยน�ำเสนอตามระยะต่างๆ ของการ
ด�ำเนินการวิจัย ดังนี้
	 ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์การดูแล 
ต่อเนื่อง ด�ำเนินการระหว่างเดือนมีนาคม-เมษายน 

ตาราง 1	 แสดงข้อมูลการสรุปประเด็นส�ำคัญ ในระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์การดูแลต่อเนื่อง

ระบบงาน

ด้านความต่อเนื่องของข้อมูล

ด้านความต่อเนื่องการบริหารจัดการ

ด้านความต่อเนื่องของการดูแลภายในชุมชน
ด้านความต่อเนื่องของการดูแลในทีมสุขภาพ

ด้านการวางแผนการดูแลต่อเนื่อง

ด้านการมีส่วนร่วมต่อการวางแผนการดูแล

ด้านการเข้าถึงบริการ

สรุปการวิเคราะห์สถานการณ์

-	 ผู้ให้บริการสุขภาพการส่งต่อข้อมูลไม่ครบถ้วน  
-	 ผู้ให้บริการสุขภาพรู้เฉพาะส่วนที่รับผิดชอบ 
-	 ผู้ให้บริการสุขภาพข้อมูลไม่เชื่อมโยงกัน
-	 ผู้ใช้บริการสุขภาพไม่เห็นความส�ำคัญของการดูแลต่อเนื่อง
-	 ผู้ใช้บริการสุขภาพขาดความรู้ความเข้าใจในการจัดการ
	 ผลกระทบหลังการเจ็บป่วย
-	 ผู้ใช้บริการสุขภาพขาดการส่งต่อการดูแลระหว่างสมาชิก
	 ในครอบครัว
-	 ผู้ใช้บริการสุขภาพขาดการวางแผนร่วมกันระหว่าง
	 ผู้ใช้บริการสุขภาพและผู้ให้บริการสุขภาพ
-	 ผู้ใช้บริการสุขภาพเลือกใช้สมุนไพรและแพทย์ทางเลือก
	 ร่วมกับการรักษาแผนปัจจุบัน
-	 ความสัมพันธ์ที่ดีขึ้นอยู่ระหว่างผู้ใช้บริการสุขภาพกับชุมชน
-	 ขาดการวางแผนร่วมกันระหว่างทีมผู้ให้บริการสุขภาพ  
-	 ขาดการลงบันทึกข้อมูลหลังติดตาม
-	 เปลี่ยนผู้ที่ลงติดตามไม่ต่อเนื่อง
-	 ทีมผู้ให้บริการสุขภาพขาดการรับรู้เป้าหมายและ
	 วางแผนร่วมกัน
-	 ขาดแนวปฏิบัติการดูแลระยะยาว
-	 บุคลากรผู้ให้บริการสุขภาพขาดความรู้ ความเข้าใจ
-	 ผู้ให้บริการสุขภาพขาดการตั้งใจในการรับฟังปัญหา  
	 การไม่เห็นความส�ำคัญของการเปิดโอกาสให้ผู้ป่วย
	 และครอบครัวได้เข้ามามีส่วนร่วม  
-	 ขาดการสื่อสารที่มีประสิทธิระหว่างทีมผู้ให้บริการสุขภาพ 
	 และระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและผู้ใช้บริการสุขภาพ
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สะท้อนผลการประเมินต่อผู้เก่ียวข้องและน�ำไปพัฒนา
ต่อในวงรอบที่ 2
	 ผลลัพธ์ที่ได้ในรอบที่ 1 คือ แนวทางการดูแล
ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่ปรับปรุงใหม่ท้ังแนวทางการปฏิบัติ
และเอกสารประกอบการใช้แนวทางฯ ที่พัฒนา
ขึ้นมาเพ่ือการวางแผนจ�ำหน่าย ระบบการส่งต่อท่ี
ครอบคลุมการดูแลจากโรงพยาบาลไปบ้าน รวมทั้ง
ผลการประเมินสมรรถนะของทีมสหวิชาชีพ
	 รอบที่ 2 การวางแผนการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลระยะยาวส�ำหรบัผู้ป่วยโรคเรือ้รงั ด�ำเนนิการดังนี้
	 1.	 จัดประชุมชี้แจงแนวทางการดูแลผู้ป่วย 
โรคเรื้อรังที่ปรับปรุงใหม่ให้ทีมสหวิชาชีพน�ำไปใช้ 
ในการดูแลผู ้ป ่วยโรคเรื้อรัง รวมท้ังจัดประชุม 
แลกเปลีย่นความรู ้เรือ่ง การดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงักลุม่
ตดิเตยีง ปัญหาอปุสรรค ความเสีย่งท่ีเกดิขึน้ ข้อเสนอ
แนะในการพัฒนาและปรับระบบบริการร่วมกัน
	 2.	 จัดประชุมช้ีแจงระบบงานเย่ียมบ้าน 
โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน การดูแล
ในทีมสุขภาพ รวมการจัดท�ำฐานข้อมูลผู ้ป่วยโรค
เรื้อรังในชุมชน
	 3.	 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการในการพัฒนา
ศกัยภาพของบคุลากรในการดูแลครอบครวัทีม่ผู้ีป่วย
โรคเรื้อรังติดเตียง ให้แก่ทีมผู้ให้บริการสุขภาพ
	 4.	 การตดิตามเยีย่มต่อเนือ่งในผูป่้วยโรคเรือ้รงั
ติดเตียงตามแนวทางการดูแลที่ได้พัฒนาขึ้น
	 ผลลัพธ์ที่ได้ในรอบที่ 2 คือ การน�ำแนวทาง
การดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่พัฒนา
ขึ้นไปใช้ในการดูแลผู้ป่วย การจัดท�ำฐานข้อมูลผู้ป่วย
โรคเรื้อรังในชุมชน การพัฒนาศักยภาพของทีมผู้ให้
บริการสุขภาพ 
	 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผลของพัฒนาระบบ
การดูแลระยะยาวผู้ป่วยโรคเรื้อรังติดเตียง เดือน
มิถุนายน ถึงเดือนสิงหาคม 2561 ผลลัพธ์ดังตาราง 
2 และ 3

	 ระยะที่ 2  ระยะพัฒนาระบบบริการการดูแล
ระยะยาว
	 ด�ำเนินการระหว ่างเดือนมีนาคม 2561  
ผู้วิจัยด�ำเนินการตามแนวคิดของ Edward Deming 
Cycle ใช้แนวคิดการประเมินคุณภาพการบริการ
และน�ำกระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องมา
ใช้และมีวงล้อ PDCA เป็นเคร่ืองมือหรือกลไกที่ใช้
ในการประเมินความสัมพันธ์ของโครงสร้าง (Struc-
ture) กระบวนการ (Process) และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
(Outcome) ดังนี้
	 รอบที่ 1 การวางแผนการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลระยะยาวส�ำหรบัผูป่้วยโรคเรือ้รงั ด�ำเนนิการโดย  
	 1.	 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการทีมสุขภาพ 
ที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
(หวัหน้ากลุ่มภารกิจด้านบริการปฐมภมู)ิ อายุรแพทย์
(ประธานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพบริการ)  
นักกายภาพบ�ำบดั หวัหน้าพยาบาล หวัหน้าหอผูป่้วย
ใน พยาบาลเยี่ยมบ้าน พยาบาลผู้จัดการในเครือข่าย 
พยาบาลในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ บุคลากร
ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอเมือง (ผู้รับผิดชอบงาน
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ)
	 2.	 น�ำข้อเสนอแนะแนวทางการพัฒนาระบบ
บริการการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู ้ป่วยโรคเรื้อรัง  
ได้ร่วมกันสร้างแนวทางการดูแลผู ้ป่วยโรคเรื้อรัง  
การวางแผนจ�ำหน่าย ระบบการส่งต่อที่ครอบคลุม
การดูแลจากโรงพยาบาลไปบ้าน จากนั้นเสนอขอ
ความเห็นชอบต่อหัวหน้ากลุ ่มภารกิจด้านบริการ
ปฐมภูมิและประธานคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
การดูแลรักษาและส่งเสริมสุขภาพผู ้ป่วย (LTC)  
โรงพยาบาลนาแห้ว ตรวจสอบและปรับปรุงแก้ไข
	 3.	 น�ำแนวทางปฏบิตัทิีป่รบัปรงุและพฒันาข้ึน
เข้าสู่ท่ีประชุมของคณะกรรมการ LTC ชี้แจงระบบ 
การด�ำเนินการและการติดตามประเมินผล
	 4.	 ประเมินสมรรถนะของทีมผู ้ให้บริการ
สุขภาพร่วมกับการประเมินผลที่ได้จากการสังเกต 
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สถานภาพสมรสคู ่ร้อยละ 86.7 ระดบัการศกึษากลุม่
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังติดเตียงส่วนใหญ่ ไม่ได้เรียนหนังสือ 
ร้อยละ 53.3 และกลุ่มญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่มีระดับ
การศึกษาประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนปลาย  
ร้อยละ 40, 40 สถานะในครอบครัวกลุ ่มผู ้ป่วย 
โรคเรื้อรังติดเตียงส่วนใหญ่ เป็นสมาชิกครอบครัว 
ร้อยละ 73.3 และกลุ่มญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นสมาชกิ
ครอบครัว ร้อยละ 53.3

	 จากตาราง 2 พบว่า เพศกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ติดเตียงส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.7 และ
กลุ่มญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่ เป็นเพศหญิง ร้อยละ 66.7  
อายุกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังติดเตียงส่วนใหญ่ อายุ 80 ป ี
ขึ้นไป ร้อยละ 46.7 และกลุ่มญาติผู้ดูแลส่วนใหญ ่ 
อายุระหว่าง 40-49 ปี ร้อยละ 46.7 สถานภาพสมรส
กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังติดเตียงส่วนใหญ่ สถานภาพ
สมรสคู่ ร้อยละ 60 และกลุ่มญาติผู้ดูแลส่วนใหญ ่

ตาราง 2	 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคเรื้อรังติดตียงและกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแล

ตาราง 3	 คะแนนเฉลีย่ระดบัการปฏบิตัติามแนวทางการดแูลระยะยาวของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพก่อนและหลงัการ 
	 	 พัฒนาระบบ (N=12)

ตัวแปร

ประเด็นที่แสดงระดับการปฏิบัติตามแนวทาง
การดูแลต่อเนื่อง

กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ติดเตียง (N=15)

ก่อนด�ำเนินการ

คะแนนเฉลี่ย

กลุ่มญาติผู้ดูแล
(N=15)

หลังด�ำเนินการ

เพศ (ชาย,หญิง)
อายุ (ปี)
สถานภาพสมรส
ระดับการศึกษา

สถานะในครอบครัว
ภาวะสุขภาพ
ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี)

1. การส่งต่อข้อมูลปัญหาความต้องการการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัว 
	 จากโรงพยาบาลหลังผู้ป่วยกลับมาอยู่ที่บ้าน
2. การให้ข้อมูลและค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการดูแลตนเองแก่ผู ้ป่วยและ 
	 ครอบครัวหลังการเจ็บป่วยขณะอยู่ที่บ้าน
3. การสอนและสาธิตวิธีการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยและครอบครัวหลังการ 
	 เจ็บป่วยขณะอยู่ที่บ้าน
4. การบันทึกข้อมูลปัญหาความต้องการการดูแลและข้อมูลการดูแลผู้ป่วย 
	 และครอบครัวที่บ้าน เพื่อเป็นการส่งต่อข้อมูลการดูแลต่อเนื่อง

5 (33.3), 10 (66.7) 
7 (46.7) 80 ปีขึ้นไป

9 (60) (คู่)
8 (53.3) (ไม่ได้เรียนหนังสือ)

11 (73.3) สมาชิก
26.7 (Stroke Ischemic)

53.3 (8)

	 2.5

	 2.42

	 3.25

	 3.00

5 (33.3), 10 (66.7)
7 (46.7) 40-49ปี
13 (86.7) (คู่)

6,6 (40, 40) ประถมศึกษา, 
มัธยมศึกษาตอนปลาย

8 (53.3) สมาชิก
66.7 (แข็งแรงดี ไม่มีโรคประจ�ำตัว)

-

	 4.25

	 4.75

	 4.00

	 4.50
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ตาราง 3	 คะแนนเฉลีย่ระดบัการปฏบิตัติามแนวทางการดแูลระยะยาวของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพก่อนและหลงัการ 
	 	 พัฒนาระบบ (N=12) (ต่อ)

ประเด็นที่แสดงระดับการปฏิบัติตามแนวทาง
การดูแลต่อเนื่อง ก่อนด�ำเนินการ

คะแนนเฉลี่ย

หลังด�ำเนินการ

5.	 การดูแลตามแนวปฏิบัติการดูแลที่ตอบสนองต่อปัญหาและความ 
	 ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้านและการติดตามผลการปฏิบัตินั้น
6.	 การวางแผนการดูแลร่วมกันของผู้ให้บริการสุขภาพ การมีส่วนร่วม 
	 ในแผนการดูแลของผู้ป่วย
7.	 การบริการที่มีความยืดหยุ่นตามปัญหาความต้องการและบริบทของ 
	 ครอบครัว
8. การสร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งการให้เวลา 
	 ในการพูดคุยและรับฟังความคิดเห็น
9.	 การแนะน�ำแหล่งประโยชน์และจดัหาเครือข่ายทีเ่หมาะสมเพ่ือช่วยเหลือ 
	 สนับสนุนการดูแลผู้ป่วยและครอบครัวขณะอยู่ที่บ้าน
10.	การติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้านของผู้ให้บริการสุขภาพ

ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางฯ

	 3.25

	 2.58

	 2.83

	 3.25

	 2.50

	 2.75

	 2.83

	 4.75

	 5.00

	 5.00

	 4.50

	 4.00

	 4.50

	 4.52

แนวทางการดูแลระยะยาวของผู้ให้บริการสุขภาพ 
ภาพรวมก่อนและหลงัด�ำเนนิการ พบค่าเฉลีย่คะแนน
หลงัด�ำเนนิการมค่ีามากกว่าก่อนด�ำเนนิการ (ค่าเฉลีย่ 
= 4.52 และ ค่าเฉลี่ย = 2.83) ตามล�ำดับ

	 จากตารางที่ 3 พบว่า มีค่าเฉล่ียของคะแนน
รายข้อหลังด�ำเนินการสูงกว่าก่อนด�ำเนินการทุกข้อ
และคะแนนในภาพรวมอยู่ในระดับดับ ดีมาก และ
เมือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ระดบัคะแนนการปฏบิตัติาม

ตาราง 4	 ระดับคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของครอบครัวก่อนและหลังการดูแลระยะยาว

ประเด็นที่แสดงระดับความพึงพอใจ
ก่อนด�ำเนินการ

คะแนนเฉลี่ย

หลังด�ำเนินการ

1.	 ท่านพอใจต่อการให้ข้อมูลและข้ันตอนการให้บริการของผู้ให้บริการ 
	 สุขภาพเมื่อกลับมาอยู่ที่บ้านอย่างต่อเนื่อง
2.	 ท่านพอใจการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการดูแลตนเองขณะอยู่ที่บ้านอย่าง 
	 ต่อเนื่อง
3.	 ท่านพอใจการสอนและสาธิตวิธีการดูแลตนเองขณะอยู ่บ้านอย่าง 
	 ต่อเนื่อง
4.	 ท่านพอใจกับการดูแลช่วยเหลือในการจัดการเรื่องยุ่งยากในครอบครัว
5.	 ท่านพอใจกับการมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลตนเองเมื่อกลับมา 
	 อยู่ที่บ้าน

	 3.5

	 4.3

	 4.1

	 3.9
	 3.8

	 4.3

	 4.8

	 4.5

	 4.5
	 4.1
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ตาราง 4	 ระดับคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของครอบครัวก่อนและหลังการดูแลระยะยาว (ต่อ)

ประเด็นที่แสดงระดับความพึงพอใจ
ก่อนด�ำเนินการ

คะแนนเฉลี่ย

หลังด�ำเนินการ

5.	 ท่านพอใจกับการมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลตนเองเมื่อกลับมา 
	 อยู่ที่บ้าน
6.	 ท่านพอใจกับการที่ผู ้ให้บริการสุขภาพให้ทางเลือกในการตัดสินใจ 
	 เกี่ยวกับการดูแลตนเอง
7. 	 ท่านพอใจกบัการได้รบัการดูแลทีส่อดคล้องกบัปัญหาและความต้องการ 
	 การดูแลของครอบครัว
8. 	 ท่านพอใจกบัการได้รบัการดูแลทีส่อดคล้องกบัปัญหาและความต้องการ 
	 การดูแลของครอบครัว
9.	 ท่านพอใจกับการได้รับการสนับสนุนการดูแลจากแหล่งประโยชน ์
	 และเครือข่ายในชุมชนขณะอยู่บ้าน
10.	ความพึงพอใจโดยรวมของท่านต่อการดูแลต่อเนื่องของผู้ให้บริการ 
	 สุขภาพหลังการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง

	 3.8

	 3.7

	 3.7

	 3.9

	 3.0

	 4.1

	 4.1

	 4.3

	 4.3

	 4.5

	 3.7

	 4.9

ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตามแนวทางฯ 	 3.8 	 4.4

บริการ ดังนี้ 1) ความต่อเนื่องของข้อมูล พบว่าผู้ใช้
บริการสะท้อนการได้รับข้อมูลที่ไม่เจาะจงต่อปัญหา
และความต้องการของการดูแล 2) ด้านความต่อเนือ่ง 
ของการบริหาร พบปัญหาในการขาดการส่งต่อ
ข้อมูลระหว่างทีมสหวิชาชีพ และผู้ให้บริการสุขภาพ
กับสมาชิกครอบครัว รวมถึงการขาดการมีส่วนร่วม 
ในการวางแผนการดูแล และแนวทางปฏิบัติในการ
ดูแลระยะยาว 3) ด้านความต่อเนื่องของการดูแล
ภายในชุมชน พบว่าความสัมพันธ์ของผู ้ป่วยและ
ครอบครัวต่อชุมชนมีผลต่อการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วย 4) ด้านความต่อเนื่องของการดูแลภายใน
ทีมสุขภาพพบว่า ทีมสุขภาพไม่มีการแบ่งบทบาท
หน้าที่ที่ชัดเจน ขาดความเข้าใจในการท�ำงานเป็น
ทีม ขาดการบันทึกข้อมูลเพื่อการสื่อสาร รวมถึง 
ยังขาดทักษะในการประเมินปัญหา และการมีส่วน
ร่วมในการวางแผนและเป้าหมายร่วมกัน 5) ด้าน 
การวางแผนการดูแลต่อเนือ่ง พบว่ายงัขาดแนวปฏบิติั

	 จากตาราง 4 ความพึงพอใจของครอบครัว
รายข้อก่อนและหลังการดูแลระยะยาว พบว่า  
มีระดับความพึงพอใจต ่อผู ้ ให ้บริการสุขภาพ 
ในขั้นตอนและกระบวนการดูแลระยะยาว ภายหลัง
ด�ำเนินการ มีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่าก่อนด�ำเนินการ 
ทุกข้อ โดยคะแนนค่าเฉลี่ยภาพรวมหลังด�ำเนินการ
อยู่ในระดับดีมาก ค่าเฉลี่ย 4.4 และเมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจภาพรวมก่อนและ 
หลังด�ำเนินการของครอบครัว พบว ่าค ่าเฉลี่ย 
คะแนนความพึงพอใจหลังด�ำเนินการมีค่ามากกว่า
คะแนนความพึงพอใจก่อนด�ำเนินการ (ค่าเฉลี่ย= 
4.4 และค่าเฉลี่ย=3.8) ตามล�ำดับ   

วิจารณ์
	 จากผลการพัฒนาระบบบริการดูแลระยะยาว
ส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Long term care) พบว่า 
ประเด็นท่ีส�ำคัญ 7 ประเด็นจากผู้ให้บริการและผู้ใช้
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ส�ำคัญ ผลการด�ำเนินงานระบบบริการการดูแลระยะ
ยาวผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แสดงให้เห็นว่า ว่าแนวทางการ
ดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่พัฒนาขึ้น  
มีผลท�ำให้การปฏิบัติการดูแลระยะยาวของผู้ให้
บริการสุขภาพเพิ่มขึ้นกว ่าก ่อนการด�ำเนินการ
พัฒนา ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการมีขั้นตอนการปฏิบัต ิ
ที่เป็นระบบชัดเจนขึ้น ท�ำให้ผู้ปฏิบัติสามารถปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลต่อเนื่องได้อย่างครอบคลุม และ
การที่ได้ให้ผู ้ป่วยและครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วม 
ในการดูแลต่อเนื่อง ท�ำให้ทราบถึงปัญหาและ 
ความต้องการที่แท้จริง จึงเป็นการดูแลที่ตอบสนอง
ได้ตรงกับปัญหาและความต้องการ ผลการศึกษา
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติตาม
แนวทางการดูแลต่อเนื่องของผู ้ให้บริการสุขภาพ  
พบว่าค่าเฉล่ียคะแนนหลังด�ำเนินการมีค่ามากกว่า
ก่อนด�ำเนินการ (ค่าเฉลี่ย=4.52 และ ค่าเฉลี่ย= 
2.83) ซึ่งเป็นการประเมินถึงศักยภาพของบุคลากร
ในด้านความรู้ ทักษะในการประเมินปัญหา ความ
ต้องการของผู ้ป ่วยและครอบครัวและการดูแล 
ต่อเนื่อง เป ็นส่ิงที่มีความส�ำคัญในการก�ำหนด 
เป้าหมายและแผนการดูแลต่อเนื่อง ส่งผลต่อการ
ปฏิบัติการดูแลระยะยาวที่ดีขึ้น ตั้งแต่กระบวนการ
วางแผนจ�ำหน่าย การส่งต่อและการดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน สอดคล ้องกับการศึกษาของเพ็ญศิริ  
อัตถาวงศ์และคณะ(11) ศึกษาผลของระบบเย่ียมบ้าน 
ผู้ป่วยติดเตียงประเภท 3 แบบ Home Nursing  
Care (HNC) ในหน่วยบริการปฐมภูมิพบว่า มีการ
ผ่านเกณฑ์ประเมินคุณภาพงานเย่ียมบ้านตามเกณฑ์
คุณภาพงานเย่ียมบ้านในชุมชน ของส�ำนักการ
พยาบาลระดับ 2 และ 3 (ค่าเฉลี่ย=40.09, SD= 
1.51, ค่าเฉลี่ย=45.41, SD=0.62 ตามล�ำดับ)  
ซึ่งมากกว่าก่อนการใช้การเยี่ยมบ้านแบบ Home 
Nursing Care (ค่าเฉล่ีย=24.07, SD=2.07) อย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 และการศึกษา 
ของดารณี เทียมเพ็ชร์และคณะ(12) ศึกษาการพัฒนา
ระบบการดูแลผู ้ป ่วยเบาหวานลงสู ่ชุมชน แบบ 

การดูแลระยะยาว บุคลากรผู้ให้บริการสุขภาพขาด
ความรู้ ความเข้าใจ 6) ด้านการมีส่วนร่วมต่อการ
วางแผนการดูแล พบว่า ผู้ให้บริการสุขภาพขาดการ
ต้ังใจในการรับฟังปัญหา การไม่เห็นความส�ำคัญ 
ของการเป ิดโอกาสให้ผู ้ป ่วยและครอบครัวได ้ 
เข้ามามีส่วนร่วม 7) ด้านการเข้าถึงบริการ พบว่า  
ขาดการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพระหว่างทีมผู ้ให้
บริการสุขภาพและระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพและ 
ผู ้ใช้บริการสุขภาพ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
วิลาวัลย์ ชมนิรัตน์(8) ศึกษาการพัฒนาระบบบริการ
การดูแลต่อเนื่องในกลุ ่มผู ้ที่ เป ็นเบาหวานของ 
หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ พบว่าการ 
ลงบันทึกข้อมูลในปัจจุบันยังไม่สะท้อนให้เห็น 
ผู ้รับบริการในฐานะคนทั้งคน ยังขาดข้อมูลที่จะ 
สามารถตรวจสอบว ่าผู ้ป ่วยในพ้ืนที่มี ใครบ ้าง 
ขาดนัด ขาดยา ใครบ้างที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได ้ 
ใครบ้างที่มีภาวะแทรกซ้อนที่จะต้องติดตามดูแล  
และสอดคล้องกับการศึกษาของ Crooks and 
Agarwal(9) ศึกษาลักษณะของความต่อเนื่องในการ
ให้ข้อมูลของการดูแลในแนวทางปฏิบัติทั่วไป ของ
คลินิกบริการทางการแพทย์ที่หลากหลาย ความ
พร้อมของข้อมูลส�ำหรับผู ้ปฏิบัติงานนั้นนับเป็น 
พ้ืนฐานความต่อเน่ืองในการให้ข้อมูลของการดูแล 
การให้ข้อมูลต่อเนือ่งของการดแูลกลายเป็นสิง่ส�ำคญั
เพราะมีโอกาสที่ผู้ใช้บริการจะไม่ได้พบผู้ให้บริการ
สุขภาพคนเดิม ดังนั้นอุปสรรคต่อการพัฒนาคือ 
การท่ีผู ้ปฏิบัติงานไม่ได้บันทึกข้อมูลการดูแลของ 
ผู้ใช้บริการและผู้ใช้บริการสุขภาพขาดความต่อเนื่อง
ในการบันทึกข้อมูลและสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Haggerty et al.(10) ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงปัญหา
และความต้องการการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัว
คอืการเปิดใจยอมรบัและการให้ความร่วมมอืให้ข้อมูล
ทีเ่ป็นจรงิของผู้ใช้บรกิาร  ในการประเมนิปัญหาระดบั
ครอบครัว จ�ำเป็นที่ต้องใช้ทักษะความเชี่ยวชาญ 
ในการประเมินการรับรู้และเข้าใจปัญหาร่วมกัน 
ของผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการสุขภาพสิ่งที่มีความ
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ประเมินผล การปรับปรุงมาตรฐาน เพ่ือให้เกิด
การปรับปรุงการท�ำงานให้ดีขึ้นในวงจรต่อไปอย่าง 
ต่อเนื่อง และเป็นวงรอบจนกว่าจะได้ข้อสรุป หรือ 
แก้ปัญหาได้ส�ำเร็จ 
	 ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนาระบบบริการ
ดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ประกอบด้วย  
ขัน้ตอนเตรยีมการ ในลกัษณะการศกึษา บรบิทสภาพ
ปัญหาทีแ่ท้จรงิจากผูท้ีมี่ส่วนเกีย่วข้องในการบวนการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วมในภาพของเครือข่ายร่วมกัน 
เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์และแก้ปัญหาร่วมกัน จน
เกิดแผนปฏิบัติการในการพัฒนาระบบบริการการ
ดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การพัฒนา
ระบบงานเยีย่มบ้าน การพัฒนาศกัยภาพของบคุลากร 
และมีการสะท้อนกลับโดยการแลกเปลี่ยนเรียนรู ้  
ถอดบทเรยีนร่วมกนั คนืข้อมลูสูห่น่วยบรกิารทกุแห่ง 
ส่งผลให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบบริการ
การดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีความ
เหมาะสมกับบริบทมากขึ้น

ไร้รอยต่อ พบว่า 1) ระบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ลงสู่ชุมชนแบบไร้รอยต่อ ช่วยให้เกิดเครือข่ายการ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 2) ค่าเฉลี่ยน�้ำตาลในเลือด
กลุ่มตัวอย่างก่อนการทดลอง (ค่าเฉลี่ย = 204.47, 
SD=41.62) หลังการทดลอง (ค่าเฉลี่ย=150.10, 
SD=40.93) น้อยกว่าก่อนการทดลอง อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ มีคะแนนความพึงพอใจของ 
ผู ้ป ่วยและครอบครัวโดยภาพรวมก่อนและหลัง 
ด�ำเนินการ ค่าเฉล่ียคะแนนหลังด�ำเนินการมีค่า
มากกว่าก่อนด�ำเนินการ ด�ำเนินการ (ค่าเฉลี่ย=4.4 
และค่าเฉลี่ย=3.8)

สรุป
	 การวิจัยครั้งนี้ มุ่งศึกษาเพื่อการพัฒนาระบบ
บริการดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ด้วย
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบประสานความ
ร่วมมอื คอืการท�ำงานทีเ่ป็นการสะท้อนผลการปฏบิตัิ
งานที่เป็นวงรอบที่ 1 ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน  
ได้แก่ การวางแผน การน�ำผลไปปฏิบัติ การติดตาม
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