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บทคัดย่อ
	 การวิจัยกึ่งทดลองมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุจากโรงพยาบาล

สู่บ้าน ต่อการกลับเข้ามารักษาซ�้ำภายใน 28 วัน ความพึงพอใจ และการจัดการตัวเองท่ีบ้าน ของผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล                     

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยสูงอายุ จ�ำนวน 50 ราย เครื่องมือวิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูล แบบประเมินการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน  

โปรแกรมพยาบาลเวชปฏิบัติ ฯ แบบติดตามผู้ป่วยที่เข้ามารักษาซ�้ำภายใน 28 วัน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.00 แบบ

ประเมินความพึงพอใจ มีค่าความเชื่อมั่น 0.94 แบบประเมินการจัดการตัวเองท่ีบ้าน มีค่าความเช่ือมั่น 0.74 วิเคราะห์ข้อมูล 

โดยใช้สถิติบรรยายและ Wilcoxon signed-rank test 

	 ผลการศกึษาพบว่า กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิและเจบ็ป่วยด้วยโรคมะเร็ง มโีรคประจ�ำตวัเฉลีย่ 4 โรค และจ�ำนวน

ยากลับบ้านเฉลี่ยคนละ 16 ชนิด หลังได้รับโปรแกรมฯ พบว่ามีการกลับมารักษาซ�้ำภายใน 28 วัน จ�ำนวน 7 ราย โดยเกิดจากตัว

โรคถึง 6 ราย มีความพึงพอใจ ในระดับมาก-มากที่สุดทุกข้อการประเมิน และสามารถในการจัดการตนเองที่บ้านมากกว่าก่อนได้รับ

โปรแกรม ฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ (P<.05) ทุกข้อการประเมิน การใช้โปรแกรม ฯ ส่งผลที่ดีต่อผู้ป่วยสูงอายุ/ครอบครัว/

ผู้ดูแล ควรน�ำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอื่น ๆ ในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน

ค�ำส�ำคัญ: พยาบาลเวชปฏิบัติ, การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน, ผู้สูงอายุ

Abstract
	 The quasi-experimental research aims to study the effects of a home healthcare program on the care 

of older adults patients transitioning from hospital to home, specifically regarding readmission within 28 days, 

satisfaction, and self-management at home. The sample group consists of 50 older adults patients, and research 

tools include data records, daily activity assessments, and a follow-up program for patients readmitted within 

28 days. The study yielded index values of 1.00 for content validity, 0.94 for satisfaction assessment, and 0.74 

for self-management evaluation. Statistical analysis involved descriptive statistics and the Wilcoxon signed-rank 

test.
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บทน�ำ
	 ปัจจบัุนประชากรสงูอายทุัว่โลกเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่ง 

WHO คาดการณ์ประมาณปี ค.ศ. 2040 จะมีีประชากรสููงอายุุ

จ�ำนวน 1,738 ล้้านคน คิดเป็นร้้อยละ 19 ของประชากรโลก

ทั้งหมด1 ประเทศไทยเข้าสู ่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ในปี           

พ.ศ. 25662 ผู้สูงอายุมักมีโรคเรื้อรังร่วมหลายโรคส่งผลให้              

มคีวามซับซ้อนในการดแูล และมกีารใช้ทรพัยากรและค่าใช้จ่าย

เพิม่มากขึน้3 ตลอดจนเกดิภาวะพึง่พาบคุคลอืน่4 โรงพยาบาบาล

รามาธิบดีเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ผู้ป่วยมีความเจ็บป่วย

ที่ซับซ้อนและส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยสูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพา         

จึงได้มีหน่วยพยาบาลบริการผู้ป่วยที่บ้านร่วมดูแล มีเป้าหมาย

เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถกลับไปดูแลตนเองที่บ้าน         

ได้อย่างมปีระสทิธภิาพ5 จากสถติิของหน่วยงานในปีพ.ศ. 2564-

2565 พบว่ามีผู ้ป ่วยสูงอายุที่กลับเข้ามารับการรักษาใน              

โรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วัน ด้วยปัญหาติดเชื้อในระบบทาง

เดนิปัสสาวะ เสมหะอดุกลัน้ บรหิารยาคลาดเคลือ่น แผลกดทบั 

เป็นต้น ซึ่งเกิดจากการดูแลที่ยังไม่มีประสิทธิภาพ จ�ำนวน              

65 ราย คิดเป็นร้อยละ 8 ของผู้ป่วยสูงอายุทั้งหมด ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษา

	 จากการทบทวนวรรณกรรมในการดูแลผู ้ป ่วย           

ช่วงการเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู ่บ้านพบว่า ยังขาด

ประสิทธิภาพส่งผลต่อความไม่พึงพอใจและมีข้อร้องเรียน          

จากผู ้รับบริการ เนื่องจากพยาบาลไม่สามารถประเมิน               

ความต้องการอย่างเป็นองค์รวม6 จากปัญหาดังกล่าวจึงจ�ำเป็น

ต้องใช้สมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผู ้ป่วย          

โดยพยาบาลเวชปฏิบัติที่มีความสามารถวิเคราะห์ปัญหา           

ด้านสุขภาพ การรักษาเบื้องต้น7 ช่วยให้ความรู้ในการดูแล              

ผู้ป่วยสูงอายุและติดตามเยี่ยมบ้าน มีผลต่อการลดอัตราของ         

ผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำ ลดการกลับมาใช้

บริการห้องฉุกเฉิน อัตราตายและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ              

ผู้ป่วย8 การศึกษาในประเทศไทยพบว่า พยาบาลเวชปฏิบัติ        

ช่วยแก้ปัญหาสุขภาพของประชาชนและประหยัดค่าใช้จ่าย        

และมีคุณภาพสามารถตรวจรักษาโรคเบ้ืองต้นแทนแพทย์ได้9           

ผู ้ดูแลมีความต้องการให้เข้าเยี่ยมผู ้ป่วยเพื่อติดตามอาการ              

ที่บ้านลดการมาโรงพยาบาล10 จากข้อมูลข้างต้น ผู ้วิจัยได้

ตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหาการดูแลผู้ป่วยสูงอายุจาก         

โรงพยาบาลสู่บ้าน และในระดับโรงพยาบาลตติยภูมิท่ีผู้ป่วย         

มีความเจ็บป่วยซับซ้อนยังมีการศึกษาไม่เพียงพอ จึงน�ำเอารูป

แบบการดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

จากโรงพยาบาลสู่บ้าน โดยใช้ Transitional care Model11         

ซึ่งเป็นการใช้สมรรถนะของพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแล         

ผู้สูงอายุในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน โดยมีการ

ก�ำหนดโปรแกรมการดูแลเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เตรียม

ความพร้อมก่อนออกโรงพยาบาล ครอบคลุมด้านการวางแผน

จ�ำหน่ายร่วมกบัผูป่้วย/ครอบครวั/ผูดู้แล ด้านการบรหิารยาทีบ้่าน 

ฝึกปฏิบัติการดูแลผู ้ป่วย และการดูแลทางด้านจิตใจและ          

ระยะที่ 2 หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จะมีติดตาม           

ทางโทรศัพท์หรือผ่านระบบ Telecare และติดตามเยี่ยมบ้าน

หลังจากจ�ำหน่ายกลับบ้าน และส่งต่อหน่วยเยี่ยมบ้านปฐมภูมิ

เพื่อดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ          

เพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยสูงอายุให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมพยาบาลเวชปฏบิตัใินการ

ดูแลผู้ป่วยสูงอายุจากโรงพยาบาลสู่บ้านต่อการเข้ามารับการ

รักษาในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วันหลังจ�ำหน่ายออกจาก       

โรงพยาบาล ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล หลัง

เสรจ็สิน้โปรแกรม และความสามารถในการจดัการตวัเองทีบ้่าน

ของผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล ก่อน และหลังเสร็จสิ้นโปรแกรม

	 Results indicated that the majority of the sample group, mostly females with cancer, had an average 

of 4 chronic illnesses and used an average of 16 types of medication. After the program, 7 patients were             

readmitted within 28 days, primarily due to the same illnesses. High levels of satisfaction were reported in all 

assessment categories, and significant improvements in self-management at home were observed post-program 

(P<.05). The program demonstrated positive outcomes for older adults patients/families/caregivers and should 

be considered for other patient groups during the hospital-to-home transition period. 

Keywords: Nurse practitioners, Transitional Care from Hospital to Home, Older adults
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สมมติฐานการวิจัย
	 หลังได้รับโปรแกรม ฯ ผู ้ป่วยไม่กลับเข้ามารับ            

การรักษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ภายใน 28 วนัหลงัจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล ผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล มีความพึงพอใจ และ            

มีความสามารถในการจัดการตัวเองที่บ้านมากกว่าก่อนได้รับ

โปรแกรม

กรอบแนวคิดการวิจัย 
	 ผู ้วิจัยน�ำแนวคิด Transitional care Model 

(Susan Enguidanos, Nancy Gibbs, Paula Jamison)11          

มาพัฒนาเป็นรูปแบบในการดูแลผู ้ป่วยสูงอายุในช่วงระยะ        

การเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู ่บ ้าน โมเดลนี้จะส่งผล 

ให้ผู ้ป ่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น สรุปกรอบ        

แนวคิดดังต่อไปนี้ดังภาพที่ 1 

ตัวแปรต้น  

โปรแกรมพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

จากโรงพยาบาลสู่บ้าน

ระยะที่ 1 เตรียมความพร้อมก่อนออกโรงพยาบาล

- Discharge planning

- Medication Management

- Psychosocial assessment

- Patient Training

- ประเมินและส่งต่อแหล่งประโยชน์ในการดูแลต่อเนื่อง

ระยะที่ 2 หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

- Follow up ติดตามทางโทรศัพท์หรือผ่านระบบ Telecare

- Home visit ติดตามเยี่ยมบ้านหลังจากจ�ำหน่ายกลับบ้าน

- ส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยเยี่ยมบ้านระดับปฐมภูมิ

- ลดจ�ำนวนของผู้ป่วยท่ีเข้ามารับการรักษา

ในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วัน หลัง

จ�ำหน่ายกลับบ้าน

- เพิ่มความพึงพอใจ

- เพิ่มความสามารถการจัดการตัวเองที่บ้าน

ตัวแปรตาม

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การวิ จั ย น้ี เป ็ นการวิ จั ยกึ่ งทดลอง  (quas i  

experimental research) แบบกลุ่มเดียว วัดก่อนและ              

หลังการทดลอง (the one groups, pre-test, post-test 

design)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ผู ้ป่วย/ครอบครัว/ผู ้ดูแลที่ส่งปรึกษามายังหน่วย

พยาบาลบริการผู้ป่วยที่บ้าน 2 ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาล

รามาธิบดี ระยะเวลาเริ่มเก็บข้อมูลภายหลังได้รับการอนุมัติ 

ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโดยใช้โปรแกรม G*power 

Analysis เลือกสถิติ t-tests, กําหนดค่าอิทธิพลขนาดกลาง 

(effect Size) เท่ากับ 0.50 กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ

เท่ากับ .05 และกําหนดระดับความเชื่อมั่น (power of  

analysis) เท่ากับ 0.95 คํานวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ 45 คน 

และป้องกันการสูญหายระหว่างการทดลอง จึงเพิ่มร้อยละ 10 

ได้กลุ่มตัวอย่าง 50 คน เลือกตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive 

sampling) ตามเกณฑ์คัดเข้า 1) ผู ้ป่วยสูงอายุ ≥ 60 ปี  

2) พักอาศัยอยู่ในกรุงเทพมหานคร และปริมณฑล อยู่ในเขตที่

สามารถเยี่ยมบ้านได้ 3) ผู้ป่วยท่ีช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน       

หรือไม่ได้ Barthel ADL index score 0-11 4) มียากลับบ้าน

มากกว่า 7 ตัว 5) มีโรคประจ�ำตัวตั้งแต่ 3 โรคข้ึนไป และ  

ยินยอมให้ผู ้วิจัยเข้าร่วมการวิจัย ยินดีเข้าร่วมการวิจัยโดย         

การลงนามและเกณฑ์คัดออก 1) ผู้เข้าร่วมวิจัยปฏิเสธหรือ       

ถอนตัว 2) ผู้ป่วยเสียชีวิตระหว่างเข้าร่วมวิจัย และ 3) เปลี่ยน  

ผู ้ดูแล ระหว่างด�ำเนินการวิจัย ไม่มีการสูญหายระหว่าง              

การทดลอง ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 50 คน

	 เครื่องมือในการวิจัย 

	 1.	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย  

อายุ เพศ “พักอาศัยอยู่กับ” และ “จ�ำนวนยา” ผู้ดูแลหลัก       

และโรค แบบสอบถามนี้ได้ผ ่านการตรวจสอบและแก้ไข             
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จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และได้น�ำมาหาค่าดรรชนีความ

สอดคล้อง Index of Item Objective Congruence (IOC) 

ระหว่างข้อค�ำถาม ซึ่งพบว่า  มีค่า IOC ตั้งแต .89 ถึง 1.00

	 2.	 เครื่องมือคัดกรองผู ้ป่วย  คือ แบบประเมิน        

ความสามารถการใช้ชีวิตประจําวัน (Barthel Index of              

Activities of Daily Living) เป็นคําถามเกี่ยวกับความสามารถ

ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน คําถามเป็นแบบปลายปิดให้ 

เลือกตอบ 3 ข้อ จาก 0 คะแนน ถึง 2 คะแนน มีจํานวนทั้งสิ้น 

10 ข้อ จาก 10 กิจกรรม มีคะแนนรวม 0- 20 คะแนน แปลผล

โดยใช้เกณฑ์แบบ Barthel ADL Index ดงันี ้เกณฑ์การประเมนิ 

คะแนนเต็ม 20 คะแนน แบ่งเป็น 3 กลุ่มตามระดับคะแนน          

1) ≥ 12 คะแนน ช่วยเหลือตัวเองได้  2) 5-11 คะแนน               

ช่วยเหลือและดูแลตนเองได้บางส่วน และ 3) ≤4 คะแนน           

เป็นกลุ่มที่ 3 ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้12

	 3.	 เครื่องมือด�ำเนินการวิจัย 

	 คือ โปรแกรมพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย 

สูงอายุจากโรงพยาบาลสู่บ้าน พัฒนาโดย Susan และคณะ 

ประกอบด้วย การบริหารจัดการด้านยา การวางแผนจ�ำหน่าย

ก่อนกลับบ้าน การประเมินด้านจิตใจ จิตสังคมสิ่งแวดล้อม       

การสอนทกัษะการดูแลผูป่้วย และการติดตามและการเยีย่มบ้าน

ผู้ป่วย11 การตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ/ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน        

ได้ค่าดัชนีความตรงตามเน้ือหาเท่ากับ 1.00  ประกอบด้วย          

ขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

	 ระยะที่ 1 เตรียมพร้อมก่อนออกโรงพยาบาล 

		  1.1)	ผู้วิจัยเก็บข้อมูลผู้เข้าร่วมวิจัยโดยใช้แบบ

บนัทกึข้อมลูผูป่้วยและท�ำแบบประเมนิความสามารถในการท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวัน (Modified Barthel Activities of Daily 

Living Index)   

		  1.2)	ก่อนเริ่มโปรแกรม คณะผู้ท�ำวิจัยให้ผู้ป่วย

ท�ำแบบประเมินการจัดการตัวเองที่บ้านครั้งที่ 1 (ก่อนได้รับ

โปรแกรม) ใช้เวลาท�ำแบบประเมินประมาณ 10-15 นาที

		  1.3)	 หลงัการท�ำแบบประเมนิ ก่อนได้รบัโปรแกรมฯ 

คณะผู้วิจัยใช้โปรแกรมพยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วย        

สูงอายุจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ในการเตรียมความพร้อมผู้ป่วย

ก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้านร่วมกับสหวิชาชีพและหอผู้ป่วย ใช้เวลา

ประมาณ 60 -120 นาท ีตามความเหมาะสม โปรแกรมแบ่งออก

เป็น 4 ด้าน ดังนี้

			   1) ด้าน medication management 

เปรียบเทียบยาก่อนเข้าโรงพยาบาลและก่อนจ�ำหน่าย 

ทวนสอบค�ำสัง่ยาและยาทีไ่ด้รบัก่อนกลบับ้าน   แจ้งเตอืนผู้ป่วย

ถึงอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่อาจเกิดขึ้นได้ 

 			   2) ด้าน discharge planning มีการศึกษา

ประวัติการเจ็บป่วย วางแผนจ�ำหน่วยร่วมกับสหวิชาชีพ            

และระบุปัญหาที่ต้องส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยเยี่ยมบ้านระดับ

ปฐมภูมิในชุมชนเพื่อการดูแลต่อเนื่อง

			   3) ด้าน psychosocial assessment 

ประเมนิการรบัรูเ้รือ่งโรคและแผนการดแูลผูป่้วยของครอบครวั 

ประเมินความเครียด สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยท่ีบ้าน       

และให้ค�ำแนะน�ำตามความเหมาะสม

			   4) ด้าน patient Training โดยประเมิน

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู ้ป ่วยกับผู ้ดูแลและ

ครอบครัว ร่วมปรึกษาพูดคุยและสอนสาธิตการดูแลผู้ป่วย           

ในการจัดการดูแลตัวเองที่บ้านตามความเหมาะสมของผู้ป่วย

แต่ละราย ร่วมปรึกษาและวางเป้าหมายในการจัดการอาการ

เมื่อเกิดปัญหาที่บ้าน และร่วมปรึกษาสหสาขาวิชาชีพตลอดจน

มีการส่งต่อ

		  ระยะที่ 2 หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล                                      

			   2.1) Follow- up ตดิตามทางโทรศัพท์หรือ

ผ่านระบบ telecare ไม่เกิน 72 ชั่วโมงหลังจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล เพื่อติดตามการดูแลและประเมินปัญหาการดูแล      

ที่บ้าน 

			   2.2) Home visit ติดตามเยี่ยมบ้านหลัง  

จากจ�ำหน่ายกลบับ้านไม่เกนิ 7 วนัท�ำการ ทัง้หมด 1-3 ครัง้ตาม

ความเหมาะสมของผูป่้วยแต่ละราย พร้อมประเมนิแบบประเมนิ

การจัดการตัวเองที่บ้านครั้งที่ 2 (หลังได้รับโปรแกรม) และ        

แบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบบริการในคร้ังสุดท้าย             

ที่ให้บริการเยี่ยมบ้าน

			   2.3)  ส่งต่อผูป่้วยไปยังหน่วยเยีย่มบ้านระดบั

ปฐมภูมิในชุมชนเพื่อการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง

			   2.4)  ติดตามผลหลังเสร็จสิ้นโปรแกรม       

ของผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วัน

หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (readmission) ผ่านระบบ

เวชระเบียนของโรงพยาบาล

	 4.	 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 

		  4.1) แบบประเมินความพึงพอใจ ข้อค�ำถาม

จ�ำนวน 15 ข้อ ตั้งแต่ 1 (พอใจน้อยที่สุด) ถึง 5 (พอใจมากที่สุด) 

ผลการวิเคราะห์ด้วยสถิติ Cronbach’s alpha coefficient      

ได้ค่าความเช่ือมั่นโดยรวมท้ังชุด (r) เท่ากับ .94 ความเชื่อมั่น
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รายข้อ (item-total correlation) มีค่าระหว่าง .79-.90              

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างข้อ (inter item               

correlation) มีค่าอยู่ในช่วง .64 ถึง .8213 เป็นค่าท่ียอมรับ         

จึงไม่ได้ทดสอบซ�้ำ

		  4.2) แบบประเมินการจัดการตัวเองท่ีบ้าน         

ฉบบั 13 ข้อ Patient Activation Measure ผูว้จิยัได้รบัอนญุาต

ให้ใช้แบบประเมินฉบับแปลเป็นไทยโดย กนกอร พิเดช               

และคณะ มี 13 ข้อ ข้อค�ำตอบเป็นมาตรประเมินค่า มี 4 ระดับ             

คือ 1 (ไม่เห็นด้วยที่สุด) 2 (ไม่เห็นด้วย) 3 (เห็นด้วย) และ              

4 (เห็นด้วยที่สุด) แสดงถึงความรู้ ทักษะ และความมั่นใจ              

ในการดูแลสุขภาพและการเจ็บป่วย การทดสอบความเท่ียง           

โดยใช้ Cronbach’s alpha coefficient พบว่ามีค่าความ           

เชื่อมั่นโดยรวมทั้งฉบับเท่ากับ .7414 เป็นค่าที่ยอมรับจึงไม่ได้

ทดสอบซ�้ำ

		  4.3) แบบติดตามผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษา           

ในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วันหลังจ�ำหน่าย 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล  

	 หลงัจากได้รบัอนมุตัใิห้มกีารเกบ็ข้อมลู ผูว้จิยัท�ำการ

เก็บข้อมูลโดยการอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเข้าใจถึง        

จุดประสงค์ ขั้นตอน จากนั้นผู ้วิจัยได้สอบถามข้อมูลส่วน            

บุคคล ด�ำเนินการคัดกรอง และด�ำเนินการวิจัยตามโปรแกรม

พยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุจากโรงพยาบาล          

สู่บ้าน โดยใช้ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล 6 เดือน

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 ผู ้ วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ข้ันตอน           

การเก็บข้อมูลระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูล และอธิบาย

ให้กลุ ่มตัวอย่างเข้าใจถึงการพิทักษ์สิทธิของกลุ ่มตัวอย่าง            

โดยเคารพสิทธิส่วนบุคคลในการเข้าร่วมหรือการถอนตัวใน

ระหว่างงานวิจัยของกลุ่มตัวอย่างรวมถึงมีการขอความยินยอม

เป็นลายลักษณ์อักษร

	 งานวิ จัยฉบับนี้ ได ้ผ ่านการพิจารณาจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์              

โร งพยาบาลรามาธิบดี  หนั งสื อรับรอง เลขที่  COA . 

MURA2023/199 วันที่อนุมัติ 14 มีนาคม พ.ศ. 2566 ภายหลัง

การอนุมัติผู ้ วิจัยเข้าขออนุญาตเพื่อช้ีแจงรายละเอียดกับ            

กลุ่มตัวอย่าง น�ำเสนอผลวิจัยเป็นภาพรวม

	 การวิเคราะห์ข้อมูล  

	 ผู้วิจัยน�ำข้อมูลที่เก็บรวมรวมได้จากกลุ่มตัวอย่าง        

มาวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีทางสถิติ โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป

คอมพิวเตอร์ โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 1.	 วิ เคราะห ์ข ้อมูลทั่ วไปของผู ้ป ่วย ประวัติ                  

ด้านสุขภาพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน           

ความพึงพอใจความพึงพอใจของผู้ป่วย/ผู้ดูแล/ครอบครัวต่อ  

โปรแกรมฯ และรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วัน โดยใช้

สถิติบรรยายค�ำนวณ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน ตามลักษณะของข้อมูล

	 2.	 วิเคราะห์การจัดการตนเองที่บ้านของผู้ป่วย/           

ผู ้ดูแล/ครอบครัว ท�ำการทดสอบสมมุติฐาน พบว่าไม่เป็น            

โค้งปกติ จึงใช้สถิติ Wilcoxon signed-rank test 

ผลการวิจัย 
	 ลกัษณะข้อมลูส่วนบคุคล พบว่ากลุม่ตัวอย่าง 50 ราย 

ส่วนประกอบด้วยเพศหญิง ร้อยละ 70 และเพศชายร้อยละ 30 

อายุเฉลี่ย 82 ปี ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับผู้ดูแลรับจ้างร้อยละ 50 

รองลงมาอาศัยอยู่กับบุตรและคู่สมรส ร้อยละ 26 และ 16 ตาม

ล�ำดับ กลุ่มตัวอย่างเจ็บป่วยด้วยกลุ่มโรคมะเร็ง (neoplasm) 

ร้อยละ 24 รองลองมาร้อยละ 16 คือกลุ่มโรคระบบประสาท 

(nervous) และกลุม่โรคระบบทางเดนิปัสสาวะ (genitourinary) 

จ�ำนวนโรคที่เจ็บป่วยเฉลี่ย 4 โรค และจ�ำนวนยากลับบ้านเฉลี่ย 

16 ชนิด ดังแสดงในตารางที่ 1
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน และร้อยละ ของระดับค่าเฉลี่ยของข้อมูลทั่วไป และประวัติสุขภาพของผู้ป่วย (n = 50)

	 ปัจจัยด้านคุณลักษณะส่วนบุคคล	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

เพศ

	 ชาย	 15	 30.00

	 หญิง	 35	 70.00

อายุ (ปี) (M = 82.44, SD = 9.970)                

ระดับความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง

	 ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน	 8	 16.00

	 ช่วยเหลือตนเองไม่ได้   	 42	 84.00

ผู้ดูแลหลัก

	 คู่สมรส	 8	 16.00

	 บุตร	 13	 26.00

	 ผู้ดูแลรับจ้าง	 25	 50.00

	 อื่น ๆ	 4	 8.00

กลุ่มโรคที่เจ็บป่วย

	 Circulatory	 6	 12.00

	 Neoplasms	 12	 24.00

	 Endocrine	 3	 6.00

	 Mental and behavioral	 3	 6.00

	 Nervous system	 8	 16.00

	 Respiratory system	 6	 12.00

	 Musculoskeletal system	 3	 6.00

	 Genitourinary system	 8	 16.00

	 Infection	 1	 2.00

จ�ำนวนโรค  (M = 4.18, SD = 1.40)

จ�ำนวนยากลับบ้าน (M = 16.68, SD = 6.57)

	 2.	 การรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วันหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 จ�ำนวน และร้อยละ ของการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วัน ของกลุ่มตัวอย่าง (n = 50)

	การรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วัน	 จ�ำนวน	 ร้อยละ

	 ใช่	 7	 14.0	

	 ไม่ใช่     	 43  	 86.0

	 รวม	 50	 100.0

	 พบว่า มีกลุ่มตัวอย่างที่มีการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 28 วันหลังจ�ำหน่าย 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 14 
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	 3.	 ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมฯ ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับคะแนนความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่าง (n = 50)

	 ความพึงพอใจของผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแล	 M	 SD

	 1.	 ได้รับการดูแลจากพยาบาลด้วยความห่วงใยเสมือนญาติมิตร	 4.92	 .27

	 2.	 ได้รับค�ำอธิบายเกี่ยวกับการรักษา พยาบาลอย่างชัดเจน	 4.88	 .39

	 3.	 พยาบาลเข้าใจในปัญหาที่มีอยู่	 4.82	 .48

	 4.	 พยาบาลให้ความช่วยเหลือทันทีเมื่อต้องการ	 4.84	 .37

	 5.	 พยาบาลสนใจและเอาใจใส่ในปัญหาสุขภาพ	 4.88	 .39

	 6.	 ไว้ใจและยินดีเล่าปัญหาสุขภาพให้พยาบาลฟัง	 4.90	 .30

	 7.	 ค�ำแนะน�ำที่ได้รับจากพยาบาลสามารถน�ำไปปฏิบัติได้	 4.84	 .51

	 8.	 พยาบาลให้เวลาฉันในการพูดคุยเกี่ยวกับปัญหา	 4.84	 .55

	 9.	 พยาบาลให้เกียรติและยอมรับนับถือความเป็นคน	 4.92	 .44

	10.	 พยาบาลติดตามปัญหาของฉัน/ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง	 4.88	 .39

	11.	 พยาบาลช่วยแก้ปัญหาของฉัน/ผู้ป่วยได้	 4.92	 .27

	12.	 เข้ารับบริการจากพยาบาลได้ง่ายและสะดวก	 4.74	 .57

	13.	 มั่นใจว่าฉัน/ผู้ป่วยได้รับบริการที่ดีจากพยาบาล	 4.92	 .27

	14.	 ได้รับบริการจากพยาบาลที่มีความรู้และความเชี่ยวชาญ	 4.90	 .30

	15.	 ถ้าเลือกได้ต้องการการบริการเหมือนที่ได้รับอยู่ขณะนี้	 4.96	 .20

	 จากตารางที่ 3 พบว่า หลังได้รับโปรแกรมฯ ผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล มีความพึงพอใจในระดับมาก-มากที่สุดทุกข้อการ

ประเมิน

	 3.	 ความสามารถในการจัดการตัวเองที่บ้านของผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับคะแนนความสามารถในการจัดการตัวเองที่บ้านของกลุ่มตัวอย่างก่อน

และหลังเข้าร่วมโปรแกรม ฯ โดยใช้ Wilcoxon Sign Rank (n = 50)

ความสามารถในการจัดการตนเองที่บ้าน	 Mean (SD)	 Z	 P-value

	 ระยะการทดลอง		  (2-tailed)

	 ก่อน	    หลัง	
	

	 1.	 ฉันเป็นคนรับผิดชอบในการดูแลการเจ็บป่วยของตนเอง/ผู้ป่วย	  3.42 (.73)	3.96 (.20)	 -4.072a	 <.001 

	 2.	 บทบาทการดูแลสุขภาพเป็นตัวก�ำหนดภาวะสุขภาพ	 3.38 (.86)	 3.88 (.33)	 -3.566a	 <.001

		  และความสามารถของตนเอง/ของผู้ป่วย	  

	 3.	 ฉันเชื่อมั่นว่าตนเองสามารถป้องกัน จัดการอาการ 	 2.30 (.76)	 3.76 (.43)	 -5.802a	 <.001

		  หรือปัญหาที่เกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง/ผู้ป่วยได้	  

	 4.	 ฉันรู้จักสรรพคุณยา ขนาดของยาที่ใช้ในการรักษาตนเอง/ของผู้ป่วย	 2.42 (.70)	 3.80 (.45)	 -6.154a	 <.001

	 5.	 ฉันสามารถปฏิบัติตัวในการจัดการดูแลตนเอง/	 2.28 (.88)	 3.88 (.33)	 -5.823a	 <.001

		  ผู้ป่วยได้ตามการรักษาของแพทย์	
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ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับคะแนนความสามารถในการจัดการตัวเองที่บ้านของกลุ่มตัวอย่างก่อน

และหลังเข้าร่วมโปรแกรม ฯ โดยใช้ Wilcoxon Sign Rank (n = 50) (ต่อ)

ความสามารถในการจัดการตนเองที่บ้าน	 Mean (SD)	 Z	 P-value

	 ระยะการทดลอง		  (2-tailed)

	 ก่อน	    หลัง

	 6.	 ฉันสามารถบอกอาการตนเอง/ผู้ป่วยกับแพทย์เมื่อต้องมีการรักษาได้	 2.64 (.88)	 3.92 (.27)	 -5.721a	 <.001

	 7.	 ฉันสามารถติดตามการรักษาและปฏิบัติตน/ผู้ป่วยได้เมื่ออยู่ที่บ้าน	 2.42 (.76)	 3.86 (.40)	 -5.908a	 <.001

	 8.	 ฉันเข้าใจกลไกและสาเหตุการเจ็บป่วยของตนเอง/ผู้ป่วย	 2.72 (.78)	 3.86 (.40)	 -5.919a	 <.001

	 9.	 ฉันเข้าใจความแตกต่างในแนวทางการรักษาของแพทย์	 2.62 (.88)	 3.88 (.39)	 -5.730a	 <.001

	 10.	 ฉันสามารถด�ำรงชีวิต/ด�ำเนินชีวิตให้เหมาะสมกับสภาวะสุขภาพ	 2.22 (.79)	 3.90 (.36)	 -6.112a	 <.001

	 11.	 ฉันรับรู้วิธีการป้องกันการเกิดปัญหาสุขภาพ	 2.12 (.77)	 3.92 (.34)	 -6.082a	 <.001

	 12.	 ฉันเชื่อมั่นว่าสามารถจัดการกับปัญหาหรือสถานการณ์ที่อาจเกิดขึ้นได้	 2.20 (.83)	 3.74 (.49)	 -5.939a	 <.001

	 13.	 ฉันเชื่อมั่นว่าสามารถปรับเปลี่ยนการด�ำรงชีวิตภายใต้ความโศกเศร้า	 2.78 (.68)	 3.70 (.54)	 -5.242a	 <.001

a. Based on negative ranks.

	 พบว่า คะแนนผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแลหลังได้รับ

โปรแกรม ฯ มีความมั่นใจในการจัดการตนเองที่บ้านมากกว่า

ก่อนได้รับโปรแกรม ฯ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ <.05 

ทุกข้อการประเมิน

การอภิปรายผลการวิจัย
	 1.	 จากผลการศึกษาพบว่า หลังได้รับโปรแกรม ฯ        

ผู้ป่วยสูงอายุมีการเข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำภายใน 

28 วันหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลร้อยละ 14 ซึ่งหาก

ศึกษาข้อมูลเชิงลึกในรายบุคคลพบว่า เกิดจากโรคของผู้ป่วย         

ที่ไม่สามารถควบคุมได้ ได้แก่ โรคมะเร็งที่มีการลุกลาม 5            

โรค วัณโรคที่ได้รับผลข้างเคียงจากยา 1 รวมเป็น 6 ราย โดย       

มีเพียง 1 ราย ซ่ึงคิดเป็นร้อยละ 2 ที่เกิดจากการดูแลท่ีไม่มี

ประสิทธิภาพ จากเสมหะอุดกั้นจากการดูดเสมหะไม่มี

ประสิทธิภาพ เนื่องจากผู้ดูแลยังไม่มั่นใจในการดูดเสมหะทาง

ปากของผู้ป่วยสูงอายุรายนี้ และเป็นผู้ป่วยที่มีความรู้สึกตัวดี 

และมีเสมหะมากจากโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง และไม่สุขสบาย          

ในการดูดเสมหะจึงไม่สามารถให้ความร่วมมือในการดูดเสมหะ

ได้ ซึ่งมีแนวโน้มลดลงกว่าในปี พ.ศ. 2564-2565 ที่สูงถึง 

ร้อยละ 8 อาจเนื่องมาจากโปรแกรม ฯ ที่น�ำเอา Transitional 

care Model  ที่มีรูปแบบการดูแลที่มีมาตรฐานและครอบคุลม

ทกุมติขิองการวางแผนจ�ำหน่ายก่อนออกโรงพยาบาล และมกีาร

ติดตามหลังจากจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ท�ำให้ผู ้ป่วย

สามารถดูแลตนเองได้ดีข้ึน ตลอดจนครอบครัวและผู้ดูแล

สามารถดูแลผู ้ป่วยอย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้การกลับ 

เข้ามารักษาซ�้ำลดลง สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การใช้ 

Transitional care Model มาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วย

หลอดเลือดสมอง จะช่วยเพิ่มความรู้ให้กับผู้ดูแล ส่งเสริมการ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อน ช่วยลดการกลับเข้ามารักษซ�้ำลดลง15 

และในโปรแกรมฯ ยังมีความเข้มข้นในทุกกระบวนการของ

พยาบาลเวชปฏิบัติ ตั้งแต่กระบวนการเตรียมความพร้อม           

ก่อนจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยมีการประเมินการรับรู้

เรื่องโรคและแผนการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัว ประเมิน

ความเครียด สิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยที่บ้าน และโดย

เฉพาะด้านการบริหารยา จากข้อมูลเฉลี่ยผู้ป่วยจะได้รับยาสูง 

ถึง 16 ชนิด การทวนสอบค�ำสั่งยาท่ีได้รับก่อนกลับบ้าน              

แจ้งเตือนผู้ป่วยถึงอาการไม่พึงประสงค์จากยาที่อาจเกิดขึ้น      

และให้ค�ำแนะน�ำการจัดการเบ้ืองต้นท่ีบ้าน ฝึกปฏิบัติการดูแล

ผูป่้วยจนผ่านเกณฑ์การประเมนิของโรงพยาบาล ตลอดจนมกีาร

วางแผนจ�ำหน่วยร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ และระบุปัญหาที่

จ�ำเป็นต้องส่งต่อหน่วยเยี่ยมบ้านปฐมภูมิในการดูแลผู้ป่วย       

อย่างต่อเนื่อง และเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านมีการติดตามและให้          

ค�ำปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมงท�ำให้ทันต่อการจัดการภาวะฉุกเฉิน

เบ้ืองต้นได้ ตลอดจนการเยี่ยมบ้านเพื่อทบทวนการดูแลผู้ป่วย

ภายใต้สภาพแวดล้อมที่บ้าน ส่งผลให้ผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล 

สามารถดูแลผู ้ป่วยได้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น สอดคล้องกับ 
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การศกึษา ทีพ่บว่าการเยีย่มบ้านของพยาบาลเวชปฏบิตั ิมผีลต่อ

การลดอัตราของผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำ

โดยเฉพาะด่านหน้าคือแผนกฉุกเฉินและส่งเสริมคุณภาพชีวิต

ของผู้ป่วย8 และการศึกษาที่มีพยาบาลเวชปฏิบัติเย่ียมบ้าน         

ช่วยลดการมาห้องฉุกเฉินลดลงร้อยละ ร้อยละ 35.6 ใน                 

6 เดือน16   

	 2.	 จากผลการศึกษาพบว่า ผูป่้วย/ครอบครวั/ผูด้แูล

มีความพึงพอใจต่อโปรแกรมฯ ในระดับมาก-มากที่สุดทุกข้อ      

การประเมิน ซึ่งอาจเป็นผลจากการประยุกต์ใช้ Transitional 

care Model ในโปรแกรม ฯ ซึ่งมีการติดตามอย่างใกล้ชิด           

และหลังจากผู้ป่วยจ�ำหน่ายกลับบ้านในวันแรกและมีพยาบาล

ให้ค�ำปรึกษาตลอด 24 ชั่วโมง แสดงให้เห็นถึงความตั้งใจ            

การใส่ใจในการให้บริการของพยาบาล และพยาบาลเป็น

พยาบาลเวชปฏิบัติจะมีองค์ความรู ้ด ้านที่จะการจัดการ

ภาวะฉกุเฉนิเบือ้งต้น ตลอดจนด้านยาทีจ่ะสามารถให้ค�ำปรกึษา

และตอบสนองความต้องการของผู ้ป่วย/ครอบครัว/ผู ้ดูแล              

ได้ ตลอดจนการยึดผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง ส่งผล 

ให้เกิดความพึงพอใจต่อโปรแกรม ฯ  สอดคล้องกับการศึกษาที่

มีพยาบาลเวชปฏิบัติท่ีติดตามดูแลช่วยลดอัตราของผู ้ป่วย              

ที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลซ�้ำใน 30 วันและเกิดความ

พึงพอใจในการให้บริการค่อนข้างสูง17

	 3.	 จากผลการศึกษาพบว่า ผลการเปรียบเทียบ          

ผลต่างของคะแนนค่าเฉลี่ยผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแลก่อนและ

หลังได้รับโปรแกรม ฯ แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี

ระดบั .05 ทกุข้อการประเมนิ อาจเนือ่งมาจากกระบวนการของ

โปรแกรม ฯ ที่ได้เร่ิมวางแผนจ�ำหน่ายต้ังแต่เร่ิมแรกท่ีผู้ป่วย        

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ท�ำให้มีการเตรียมความพร้อม

จนท�ำให้ผูป่้วย/ครอบครัว/ผูดู้แล มัน่ใจว่าจะสามารถจัดการดแูล

ตนเองที่บ ้านได ้ และจากการติดตามหลังจ�ำหน่ายจาก                     

โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง ตามรูปแบบ Transitional care 

Model สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าการน�ำ telehealth      

เข้ามาใช้ในการให้บริการสขุภาพ และช่วยท�ำให้ผูป่้วยโรคเรือ้รงั

ยงัคงได้รบัการดแูลรกัษาอย่างต่อเนือ่ง และมคีวามกระตอืรอืร้น

ในการดูแลสุขภาพเพิ่มมากขึ้น18 ตลอดจนการเยี่ยมบ้านและ      

ได้ทบทวนการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ซึ่งการเยี่ยมบ้านยังเป็นการ

สนับสนุนทางด้านสังคมแก่ผู้ป่วยและครอบครัว และเกิดความ

สามารถในการจดัการดูแลผูป่้วยมากขึน้ สอดคล้องกบัการศกึษา

ที่พบว่า ความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความ

สัมพันธ์ทางบวกกับการสนับสนุนทางด้านสังคม19

ข้อเสนอแนะ 
	 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการท�ำวิจัย

	 จากการศึกษาพบว่า หลังจากมีการใช้โปรแกรม

พยาบาลเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุจากโรงพยาบาล        

สูบ้่านส่งผลให้ผูป่้วยมกีารรกัษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ภายใน 28 วนั

หลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลง เกิดความ       

พึงพอใจในกลุ่มผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแล และมีความสามารถ 

ในการจัดการตนเองท่ีบ้านได้ ดังนั้นจึงควรน�ำโปรแกรมฯ              

ไปใช้ในผู้ป่วยกลุ่มอื่นท่ีอาจมีความซับซ้อนในการดูแล เช่น             

ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่บ้าน เป็นต้น

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 ควรมีการศึกษาวิจัยเพื่อวัดความสามารถในการ

จัดการตนเองเกิดข้ึนกับผู้ป่วย/ครอบครัว/ผู้ดูแลหลังส้ินสุด

โปรแกรมอย่างต่อเนื่อง ในระยะสั้น 3 เดือน และ ระยะยาว           

คือ 6 เดือน

	 ข้อเสนอแนะด้านบทบาทของพยาบาลเวชปฏิบัติ 

กับ Transitional care Model

	 Transitional care Model เป็นรูปแบบที่มีความ

ส�ำคัญและเป็นมาตรฐานสากลของการดูแลผู ้ป่วยในระยะ

เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน และพยาบาลเวชปฏิบัติเป็น

พยาบาลท่ีมีความเช่ียวชาญในการดูแลผู้ป่วย ความสามารถ

วิเคราะห์ปัญหาด้านสุขภาพ และการรักษาเบื้องต้น หาก

พยาบาลเวชปฏิบัติมีการบูรณาการน�ำเอา Transitional care 

Model มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความจ�ำเป็นต้องดูแลต่อ

เนื่องจากโรงพยาบาลสู ่บ้านจะท�ำให้ผลลัพธ์ของการดูแล               

มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ตลอดจนเกิดเป้าหมายการ

พัฒนาความยั่งยืนด้านสุขภาพ (Sustainable Development 

Goals : SDGs) ขององค์การสหประชาชาติต่อไป
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