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บทคัดย่อ
การศกึษาครัง้นี้เป็นแบบกึง่ทดลอง สองกลุม่เปรยีบเทียบก่อนและหลงัการทดลอง วตัถุประสงค์เพือ่ศกึษาผลลพัธ์ของ

รปูแบบการดแูลสุขภาพต่อเนือ่งแบบบรูณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศในผูป่้วยโรคเรือ้รงั เครอืข่ายส�ำนกังานสาธารณสขุ

จังหวัดยโสธร กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคเรื้อรังแบ่งเป็นสองกลุ่มคือ กลุ่มก่อนใช้และกลุ่มที่ใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องแบบ

บูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศ ซึ่งประกอบด้วย การพัฒนาศักยภาพทีมดูแลต่อเนื่อง การส่งต่อข้อมูลด้วยโปรแกรม 

Thai COC การให้บรกิารเชงิรกุเพ่ือการประเมนิและวางแผนการดแูลร่วมกนัตามบรบิทของผูป่้วยแต่ละราย การนเิทศตดิตาม 

การเกบ็รวบรวมข้อมลูเป็นเวลา 6 เดอืน โดยใช้แบบวดัความพงึพอใจและแบบประเมินผลลพัธ์การเยีย่มบ้าน วเิคราะห์ข้อมลู

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ไคสแคว์ และทดสอบค่าทีที่เป็นอิสระต่อกัน

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มที่ใช้รูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการ มีอัตราความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน 

อัตราผู้ป่วยควบคุมภาวะโรคสามารถดูแลตนเองได้ อัตราผู้ป่วยส่งกลับจากโรงพยาบาลได้รับการเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน 

และอัตราข้อมูลผู้ป่วยระดับ 3 ส่งถึงหน่วยบริการปลายทางภายใน 5 วัน เพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มก่อนใช้รูปแบบอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติทิีร่ะดบั .05 ส่วนอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนของผูป่้วยทีบ้่านพบว่าไม่แตกต่างกนัแต่มแีนวโน้มลดลง นอกจากนี้

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและทีมดูแลต่อเนื่องมีความพึงพอใจต่อใช้รูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรม

สารสนเทศในระดับมาก ในด้านกระบวนการ/ข้ันตอนให้บริการ ด้านความครบถ้วนของข้อมูล การติดต่อส่ือสารและ

ด้านคุณภาพของการให้บริการ ดังนั้นควรน�ำรูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศมา

ประยุกต์ใช้เพื่อเพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลสุขภาพต่อเนื่อง โปรแกรมสารสนเทศ โรคเรื้อรัง
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Abstract
	 This study was a 2-group quasi-experimental comparing before and after design. The purpose of this study 

was to evaluate the effects of the integrated continuous health care model using an informative program for patients 

with chronic diseases in Yasothon Provincial Health Office Network. The study participants were patients with 

chronic disease that were divided into 2 groups, pre-program and post-program groups. The integrated continuous 

health care model consisted of continuing care team development, data transferring using Thai COC program, 

proactive services for collaborative assessment and care planning based on individual context, and care supervision. 

Data were collected for 6 months using the satisfaction evaluation form and home visit evaluation form. The data 

were analyzed using descriptive statistics, chi-squares, and independent t- test.

	 The results showed that the post-program group had the significantly higher rates of home visit, self-care 

ability, home visits within 14-days of hospital discharge, and level 3-patients returned to the destination unit 

within 5 days than the pre-program group (p < .05). However, the incidence of complications at home was not 

different between the groups despite the trend to decrease was found. In addition, both the patients with chronic 

disease and the continuing care team were highly satisfied with the use of the integrated continuous health care 

model in terms of the process/service steps, data completeness, communication, and quality of service. 

Consequently, the model should be employed to improve the quality of continuing care services for patients with 

chronic illness.
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บทน�ำ
กลุม่โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั (Non-communicable diseases; 

NCDs) นั้นถือเป็นปัญหาใหญ่ที่ก�ำลังทวีความรุนแรงขึ้น

เร่ือยๆ และท่ีส�ำคัญยังถือเป็นสาเหตุหลักการเสียชีวิตของ

ประชากรทั่วโลกประมาณ 41 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 71 

ของการเสียชีวิตท้ังหมด ในจ�ำนวนนี้เป็นการเสียชีวิตก่อน

วัยอันควรหรือเสียชีวิตระหว่างอายุ 30-69 ปี ประมาณ 

15 ล้านคน ซึ่งร้อยละ 85 ของการเสียชีวิต ก่อนวัยอันควร

อยูใ่นประเทศทีม่รีายได้ต�ำ่และประเทศทีม่รีายได้ปานกลาง 

ซึง่มแีนวโน้มการเสยีชวีติก่อนวนัอนัควรก�ำลงัเพิม่ขึน้อย่าง

ต่อเนื่อง ส�ำหรับประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรังถึงร้อยละ 75 หรือประมาณ 320,000 คนต่อปี เฉลี่ย

ช่ัวโมงละ 37 คน1 โดยพบอุบัติการณ์มากในผู ้สูงอายุ 

เนื่องจากเป็นวัยที่ร่างกายเร่ิมเสื่อมถอยและเกิดโรคต่างๆ 

ตามมา ส่งผลให้ผู ้สูงอายุมีภาวะทุพพลภาพเกิดภาวะ

แทรกซ้อนได้ง่าย จ�ำเป็นต้องให้การดูแลต่อเนื่อง ซึ่ง

ประเทศไทยเข้าสูส่งัคมผู้สงูอายุโดยจากการส�ำรวจประชากร

สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปในปี พ.ศ. 2560 พบร้อยละ 

16.52 แต่ปัจจบุนัจ�ำนวนเตยีงในโรงพยาบาลมจี�ำนวนจ�ำกดั 

รวมทั้งเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการนอนโรงพยาบาล

เป็นเวลานาน และช่วยลดต้นทุนค่าใช้จ่ายในการรักษา

พยาบาล จึงต้องจ�ำหน่ายผู้ป่วยเร็วขึ้น ดังน้ันการดูแลต่อ

เนื่องเป็นส่ิงจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ท่ีมีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง ซึ่ง

เป็นการเชือ่มต่อช่องว่างการดแูลสขุภาพของผูป่้วยระหว่าง

โรงพยาบาลกับบ้าน จึงต้องมีรูปแบบการดูแลที่ต่อเนื่อง 

จากสถานบริการเชื่อมโยงถึงชุมชน โดยการบูรณาการมี

ส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน

แนวคิดการจัดระบบการดูแลผู ้ป ่วยเรื้อรัง (The 

Chronic Care Model, (CCM)3 พัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัยของ 

MacColl Center for Health Care Innovation น�ำโดย เอ็ดเวร์ิด 

วากเนอร์ (Edward Wagner) โดยเสนอรปูแบบการจดัระบบ

ดแูลโรคเรือ้รงัซึง่ปรบัจากการดแูลสขุภาพในระดบับคุคลมา

เป็นการดูแลแบบบูรณาการเข้าถึงประชากรและเน้นการ

ป้องกันมากขึ้น โดยมีแนวคิดว่า กระบวนการดูแลและ

ผลลัพธ์การรักษาดูแลที่มีคุณภาพจะเกิดขึ้นได้จะต้อง

เป็นการดูแลที่ต่อเนื่องตั้งแต่ระยะที่เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลรวมไปถงึการดูแลตวัเองทีบ้่าน ร่วมกบัวางแผน

การจ�ำหน่ายอย่างเป็นระบบ มีการส่งต่อข้อมูลจากโรงพยาบาล

สู่ชุมชนใกล้บ้าน พยาบาลวิชาชีพได้รับการยอมรับว่าเป็น

บุคลากรสุขภาพที่มีความส�ำคัญอย่างยิ่งในการจัดการโรค

เรื้อรัง The International Council of Nurses (ICN)4 ได้

ก�ำหนดบทบาทและกิจกรรมการพยาบาลในการจัดระบบ

การดแูลผูป่้วยเรือ้รงัของพยาบาลวชิาชพี โดยการบรูณาการ

บทบาทและกิจกรรมการพยาบาลกับแนวคิดการจัดระบบ

การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง โดยเน้นการให้บริการเชิงรุก เพื่อระบุ

หรือค้นหาผู้ป่วยโรคเรื้อรังตั้งแต่เริ่มแรกของการเกิดโรค 

ป้องกันไม่ให้โรคพัฒนารุนแรงมากขึ้น และลดภาวะ

แทรกซ้อนทีจ่ะเกดิขึน้ ให้ผูป่้วยและครอบครวัเป็นศนูย์กลาง

ของการรักษา สนับสนุนผู้ป่วยให้มีบทบาทในการจัดการ

ภาวะสขุภาพของตนเอง และสถานบรกิารให้การดแูลรกัษา

อย่างเป็นระบบและเชือ่มโยงโดยทมีสหสาขาวชิาชพีสุขภาพ

ในการให้การดแูลต่อเนือ่ง โดยสภาการพยาบาล5 ได้ก�ำหนด

ให้การจัดการดูแลต่อเนื่องนั้น เป็นมาตรฐานที่ 4 ในข้อที่ 3 

ของมาตรฐานการปฏบัิตกิารพยาบาลและการผดงุครรภ์โดย

มเีป้าหมายหลกัเพือ่ให้ผูใ้ช้บรกิารได้รับการดแูลทีส่อดคล้อง

กับภาวะสุขภาพอย่างต่อเนื่อง มีการวางแผนร่วมกับทีม

สุขภาพ พัฒนาศักยภาพของผู้รับบริการในการดูแลตนเอง 

และสามารถใช้แหล่งประโยชน์ในการดแูลตนเองอย่างเหมาะสม 

ซึ่งการดูแลต่อเนื่องเป็นแนวคิดการจัดการพยาบาลเพื่อให้

เกิดความเชื่อมโยงของการดูแลสุขภาพ สร้างเสริมสุขภาพ 

และป้องกนัการเจบ็ป่วยร่วมกบัชมุชน การดแูลผูป่้วยต่อเนือ่ง

จึงเป็นกลยุทธ์ส�ำคัญท่ีช่วยลดระยะเวลานอนรักษาตัวใน

โรงพยาบาล และช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล จาก

การศึกษาของอัมพรพรรณ ธีรานุตร และคณะ6 ที่ท�ำการ

พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องแบบเป็นองค์รวมส�ำหรับ

ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง กรณีศึกษาในโรงพยาบาลศูนย์ พบว่า 

คณุภาพในการดแูลมปีระสทิธภิาพมากขึน้ ระยะเวลาทีน่อน

โรงพยาบาลลดลง และไม่พบภาวะแทรกซ้อนขณะรับการ

รักษา การดูแลต่อเนื่องถือเป็นบทบาทอิสระของวิชาชีพ

พยาบาล ทีน่�ำกระบวนการพยาบาลมาเป็นเครือ่งมือส�ำหรบั

การดแูลผู้ป่วยโดยมกีารวางแผนร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี 

โดยพยาบาลเป็นกลไกส�ำคัญช่วยลดช่องว่างของรอยต่อ

ระหว่างการบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ

ตตยิภมู ิโดยการส่งเสรมิการให้ความรูแ้ละการสือ่สารทีเ่หมาะสม 

เพือ่ให้การด�ำเนนิการดแูลต่อเนือ่งเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ7 

	 จากผลการด�ำเนินงานการดูแลต่อเนื่องของเครือข่าย

ส�ำนักงานสาธารณสขุจงัหวดัยโสธร ท่ีผ่านมาพบปัญหาการ

ใช้วธีิการส่งข้อมูลถงึหน่วยบรกิารปฐมภมูล่ิาช้าหรอืสูญหาย 
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ท�ำให้การติดตามการดูแลอย่างต่อเนื่อง ขาดการเช่ือมโยง

ไปยงัหน่วยบรกิารในพืน้ที ่ผูป่้วยร้อยละ 83 ไม่สามารถเข้า

ถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และร้อยละ 87 ได้รับการติดตาม

เยีย่มล่าช้าเกนิกว่า 15 วนั รวมถงึเกดิภาวะแทรกซ้อนภาย

หลังการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ร้อยละ 5.8 การ

ติดตามเยี่ยมบ้านยังท�ำได้ไม่ครอบคลุม ขาดความต่อเนื่อง

ขาดการดูแลแบบองค์รวมที่มีรูปแบบชัดเจน8 กลุ ่มงาน

พัฒนาคุณภาพและรูปแบบบริการ ส�ำนักงานสาธารณสุข

จงัหวดัยโสธร ได้เลง็เหน็ความส�ำคัญในการแก้ไขปัญหาการ

ดแูลต่อเน่ืองผู้ป่วยโรคเรือ้รงัของประชาชนในเขตรบัผดิชอบ

ทมีผูป้ฏบิตังิานได้ร่วมท�ำ SWOT analysis ในภาพรวม โดย

วิธีการประชุมกลุ่ม ระดมสมอง พบจุดแข็งคือ ทุกฝ่ายให้

ความร่วมมือดี จุดอ่อน คือ ข้อมูลขาดความสมบูรณ์ ล่าช้า 

และผู้ปฏิบัติงานความเข้าใจและทักษะในการดูแลต่อเนื่อง 

ขาดการน�ำเทคโนโลยีมาพัฒนาระบบสารสนเทศในการจัด

ท�ำฐานข้อมลูการดแูลผูป่้วย การรายงานผลการด�ำเนนิงาน

ไม่เป ็นปัจจุบัน ขาดความเยื่อมโยงในเครือข่ายจาก

โรงพยาบาลสู่หน่วยบริการปฐมภูมิ

	 ดังนั้นผู ้วิจัยในฐานะผู้รับผิดชอบศูนย์ดูแลต่อเนื่อง

เครือข่ายส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร ได้ส่งเสริมให้

มีการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นในหน่วยงาน โดยมีการพัฒนา

คณุภาพอย่างต่อเนือ่ง (Continuous Quality Improvement) 

เพื่อให้การบริการมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ จึงได้น�ำ

แนวคดิการดแูลสขุภาพต่อเนือ่งในการจดัการผูป่้วยโรคเรือ้รงั

มาบูรณาการกับศูนย์จัดการข้อมูลและวิเคราะห์ทางสถิติ 

โดยการใช้โปรแกรม Thai COC เพื่อส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยและ

ตอบกลับการดูแลผู้ป่วย จากโรงพยาบาลแม่ข่ายถึงหน่วย

บรกิารปฐมภมูทิ�ำให้ทมีดแูลต่อเนือ่งได้รบัข้อมลูทีค่รบถ้วน 

รวดเรว็สามารถตดิตามเยีย่มบ้านได้ทนัท่วงท ีตอบกลบัการ

ดูแลและสามารถแก้ไขปัญหา ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

อย่างต่อเนื่อง มีคุณภาพ ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ลดการกลับมารักษาซ�้ำ ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพือ่ศกึษาผลลพัธ์ของรปูแบบการดแูลสขุภาพต่อเนือ่ง

แบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศในผู้ป่วยโรค

เรื้อรัง เครือข่ายส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร

สมมติฐานการวิจัย
	 1. 	 ผลลพัธ์ ได้แก่ อตัราความครอบคลมุการเยีย่มบ้าน 

อตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน อตัราผู้ป่วยควบคมุภาวะโรค

สามารถดูแลตนเองได้ อัตราผู้ป่วยส่งกลับจากโรงพยาบาล

ได้รับการเย่ียมบ้านภายใน 14 วัน และอัตราข้อมูลผู้ป่วย

ระดับ 3 ส่งถึงหน่วยบริการปลายทางภายใน 5 วัน ในกลุ่ม

ท่ีใช้รูปแบบการดูแลตามปกติและกลุ่มใช้รูปแบบการดูแล

สุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 2. 	 ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และทีม

ดแูลต่อเนือ่งต่อการใช้รปูแบบการดแูลสขุภาพต่อเนือ่งแบบ

บูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศอยู่ในระดับพึงพอใจ

มากถึงมากที่สุด

กรอบแนวคิดการวิจัย 
	 การศึกษาครั้งน้ีใช้แนวคิดการจัดระบบการดูแลผู้ป่วย

เรื้อรัง The Chronic Care Model (CCM)3 ในองค์ประกอบ

ที่ 2 การออกแบบระบบการให้บริการ (Delivery system 

design) มีระบบติดตามตรวจเยี่ยมดูแลผู้รับบริการอย่าง

ต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ ให้การดูแลผู้รับบริการบนพื้นฐาน

ความเข้าใจและเหมาะสมกบัพืน้ฐานทางวฒันธรรม เป็นการ

ดูแลแบบองค์รวมและการบูรณาการที่ตอบสนองความ

ต้องการหรอืปัญหาของผูป่้วยตัง้แต่โรงพยาบาลถึงบ้าน เพือ่

ช่วยลดช่องว่างของรอยต่อระหว่างการบริการสุขภาพใน

ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ โดยการส่งเสริมการให้

ความรู้และการส่ือสารท่ีเหมาะสมร่วมกับการใช้โปรแกรม 

Thai COC ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยและตอบกลับการดูแลผู้ป่วย 

จากโรงพยาบาลแม่ข่ายถึงหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อให้

ผูป่้วยได้รบัการดูแลอย่างต่อเนือ่ง ลดการเกดิภาวะแทรกซ้อน 

ลดการกลับมารักษาซ�้ำ ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

วิธีด�ำเนินการวิจัย 
	 การศึกษาครั้งนี้ เป ็นแบบ Quasi-experimental 

research ชนิด pre and post-test with control group 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ

	 1. 	 ผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล

ยโสธร แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คอื กลุม่ควบคมุ คอืกลุม่ท่ีใช้รปูแบบ

การดูแลตามปกติคือ ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึง 

มีนาคม พ.ศ. 2562 และกลุ่มทดลองใช้รูปแบบการดูแล
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สขุภาพ ต่อเนือ่งแบบบรูณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศ

ระหว่างเดือนเมษายน พ.ศ. 2561-กันยายน พ.ศ. 2562 

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้จากการค�ำนวณจากสูตรของ 

Cohen9 ก�ำหนดให้ Power =.80, medium effect size, 

alpha = 0.05 ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 80 ราย และเพื่อ

ป้องกนัการไม่สามารถเข้าร่วมการวจิยัของกลุม่ตวัอย่างตาม

เกณฑ์ท่ีก�ำหนดจึงเพิ่มจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างอีก ร้อยละ 20 

ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 100 ราย ใช้วิธีการสุ่ม (Random 

sampling) เพ่ือคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มควบคุมและ

กลุ่มทดลอง มีเกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria) ดังนี้ 

1) ผู้ป่วยโรคเรื้อรังหลังการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

และมกีารส่งต่อการดแูลต่อเนือ่ง 2) สามารถรบัรูแ้ละสือ่สาร

เข้าใจ 3) ผูป่้วยหรอืญาตทิีเ่ป็นผูแ้ทนตามกฎหมายสมคัรใจ

และยินดีเข้าร่วมวิจัย

เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) ดงันี ้1) ในระหว่าง

เข้าร่วมโครงการมีภาวะเจ็บป่วยท่ีรุนแรงหรือเสียชีวิต 

2) ขอยกเลิกการเข้าร่วมโครงการ

2. 	 ทีมดูแลต่อเน่ืองเครือข่ายส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดยโสธร จ�ำนวน 9 อ�ำเภอๆ ละ 3 คน จ�ำนวน 27 คน 

มีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้ 1) ปฏิบัติงานในการดูแลต่อเนื่อง

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังอย่างน้อย 1 ปี

จรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ โครงการวจิยันี ้ผ่านการ

เห็นชอบจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย

ราชภัฏอุบลราชธานีเลขที่ 621010 ก่อนด�ำเนินการเก็บ

ข้อมูล กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมในการวิจัยทุกคนได้รับการ

พิทักษ ์ สิทธิกลุ ่มตัวอย ่าง โดยผู ้ วิจัยชี้แจงเ ก่ียวกับ

วัตถุประสงค์ วิธีการด�ำเนินการวิจัย ประโยชน์และความ

เสีย่งในการเข้าร่วมวจิยั สทิธิท์ีจ่ะออกจากการวจิยัได้ตลอด

เวลา เมือ่ผู้เข้าร่วมวจิยัเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว ให้ลงนามด้วย

ความสมคัรใจ และผูเ้ข้าร่วมวจิยัสามารถบอกเลกิเมือ่ใดกไ็ด้ 

ข้อมลูของกลุ่มตวัอย่างจะถกูเกบ็เป็นความลบั การรายงาน

ผลการวจัิย น�ำเสนอเป็นภาพรวมเท่านัน้ ไม่มีผลกระทบต่อ

กลุ่มตัวอย่าง หรือหน่วยงานที่กลุ่มตัวอย่าง ปฏิบัติงานอยู่ 

และจะท�ำลายทิ้งเมื่อสิ้นสุดการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1. 	 เครื่องมือส�ำหรับเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1.1 	แบบสมัภาษณ์ข้อมลูส่วนบคุคลประกอบด้วย

ค�ำถามเกีย่วกบั เพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา 

อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ผู้ดูแลหลัก และโรคประจ�ำตัว

	 1.2 	แบบประเมินผลลัพธ์การเยี่ยมบ้าน10 ได้แก่ 

อัตราความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน อัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน อตัราผู้ป่วยควบคมุภาวะโรคสามารถดแูลตนเอง

ได้ อัตราผู้ป่วยส่งกลับจากโรงพยาบาลได้รับการเยี่ยมบ้าน

ภายใน 14 วัน และอัตราข้อมูลผู้ป่วยระดับ 3 ส่งถึงหน่วย

บริการปลายทางภายใน 5 วัน

	 1.3 	แบบวัดความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคเร้ือรัง

ต่อการใช้รูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการ

โดยใช้โปรแกรมสารสนเทศ ประกอบด้วย 4 ด้านๆ ได้แก่ 

ด้านกระบวนการ/ขั้นตอนให้บริการ ด้านเจ้าหน้าท่ีหรือ

บุคลากรท่ีให้บริการ ด้านการให้ข้อมูลส่ิงอ�ำนวยความ

สะดวก และด้านคุณภาพของการให้บริการ 

	 1.4 	แบบวัดความพึงพอใจของทีมดูแลต่อเนื่อง

ต่อการใช้รปูแบบการดแูลสขุภาพพต่อเนือ่งแบบบรูณาการ

โดยใช้โปรแกรมสารสนเทศ ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้าน

กระบวนการ/ขั้นตอนการให้บริการ ความครบถ้วนของ

ข้อมูล การติดต่อสื่อสาร และด้านคุณภาพของการบริการ 

	 แบบวัดความพึงพอใจมีลักษณะประมาณค่า 

5 ระดับตามเกณฑ์ของ Likert scaling technique และน�ำ

มาพิจารณาความถี่ซึ่งมีเกณฑ์การพิจารณาดังนี้11

	 ค่าเฉลี่ย 4.21-5.00 มีความพึงพอใจมากที่สุด

	 ค่าเฉลี่ย 3.41-4.20 มีความพึงพอใจมาก

	 ค่าเฉลี่ย 2.61-3.40 มีความพึงพอใจปานกลาง

	 ค่าเฉลี่ย 1.81-2.60 มีความพึงพอใจน้อย

	 ค่าเฉลี่ย 1.00-1.80 มีความพึงพอใจน้อยที่สุด

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผู ้ทรงคุณวุฒิ 

จ�ำนวน 3 ท่าน ค�ำนวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

(Content validity index; CVI) เท่ากับ .90 และ .92 น�ำไป

ทดสอบความเชื่อมั่นของเคร่ืองมือโดยน�ำไปทดสอบกับ

ผู ้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 10 ราย แล้วค�ำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของ 

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากบั .90 และ 

.93 ตามล�ำดับ 

2. 	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ รูปแบบการดูแล

สุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศ 

ร่วมกับ1) คู่มือการใช้โปรแกรม Thai COC ส่งผู้ป่วยดูแล

ต่อเนือ่ง 2) คูมื่อการดูแลต่อเนือ่งทีบ้่าน 3) สือ่น�ำเสนอภาพ

น่ิงการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน น�ำไปทดสอบความตรงของ

เนื้อหา (Content validity) โดยน�ำเคร่ืองมือไปให้ผู้ทรง
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คุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่านได้แก่ แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 

พยาบาลประจ�ำศูนย์ดูแลต่อเนื่อง และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ

การพยาบาลผูป่้วยโรคเรือ้รัง ตรวจสอบความสอดคล้องของ

วัตถุประสงค์ รูปแบบ และการจัดล�ำดับความส�ำคัญของ

เนือ้หา (Index of item objective congruence; IOC) เท่ากบั 

.91

รายละเอียดของรูปแบบการดูแลสุขภาพพต่อเนื่องแบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศ

ระยะเวลา กิจกรรม

เดือนที่ 1
ระยะเวลา 1 วัน

-จัดอบรมทีมดูแลต่อเนื่องประจ�ำรพท. รพช. สสอ. และรพ.สต. เกี่ยวกับรูปแบบการดูแลต่อเนื่องแบบบูรณาการ
ร่วมกับอบรมการใช้โปรแกรม Thai COC ส่งต่อการดูแลต่อเนื่องท�ำงานผ่าน Thai Care Cloud 

-ประสานเครือข่ายวางแผนการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ส่งต่อข้อมูลด้วยโปรแกรม Thai COC
เดือนที่ 2-6

ระยะเวลา 1 วัน
-ทีมดูแลต่อเนื่องติดตามเยี่ยมตามระดับความรุนแรงของผู้ป่วย โดยการให้บริการเชิงรุก เพ่ือการประเมินและ
วางแผนการดูแลร่วมกันตามบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย 

-สนบัสนนุให้เกดิพฤตกิรรมการดแูลตนเองให้ค�ำปรึกษาเพือ่พัฒนาศกัยภาพของผูป่้วยและผูดู้แลในการคดิตัดสิน
ใจในการจัดการกับอาการผิดปกติ การดูแลตนเอง 

-ประเมินความรู้และประสบการณ์ของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และผู้ดูแลในการจัดการกับปัญหา
-ส่งเสริมให้ผู้ป่วยจัดการดูแลตนเองได้ภายใต้องค์ประกอบที่ส�ำคัญคือ ผู้ดูแล ครอบครัว สิ่งแวดล้อมที่บ้าน แหล่ง
ประโยชน์ในชุมชน

-สรุปภาวะสุขภาพท้ังของผูป่้วยและผูดู้แล ปัญหาทีม่ผีลกระทบต่อการดแูลทีบ้่านให้ผูป่้วยและผูด้แูลทราบและให้
มีส่วนร่วมในการก�ำหนดเป้าหมายและกลวิธีการปฏิบัติ หรือการจัดการกับปัญหา

-บนัทกึผลการดผูลข้อมลูผู้ป่วย รายงานปัญหาของผูป่้วยผ่านโปรแกรม Thai COC (Mobile Application) ส่งต่อข้อมลู
-นิเทศติดตามงานการดูแลต่อเนื่องทุก 3 เดือน
-สรุปปัญหาอุปสรรค
-การประสานงาน กับ แพทย์เจ้าของผู้ป่วย และทีมสุขภาพที่รับผิดชอบผู้ป่วย
-ส่งต่อแหล่งประโยชน์ที่สามารถให้การช่วยเหลือผู้ป่วยตามที่ต้องการ
-ประเมินผลลัพธ์การดูแลต่อเนื่อง

การเกบ็รวบรวมข้อมลู มีขัน้ตอนในการด�ำเนนิการ ดงัน้ี 

1. 	 กลุ่มทดลอง 

	 1) 	 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง โดยด�ำเนินการ

สร้างสัมพันธภาพ แนะน�ำตนเอง ช้ีแจงวัตถุประสงค์ของ

การวิจัย ขั้นตอนการวิจัยชี้แจงสิทธิในการตัดสินใจเข้าร่วม

การวิจัย และให้กลุม่ตัวอย่างลงนามยนิยอมในใบพทิกัษ์สทิธิ

ของผู้เข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล 

เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐาน 

	 2) 	 กลุม่ตวัอย่างเข้าร่วมรูปแบบการดแูลสขุภาพ

ต่อเน่ืองแบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศระยะ

เวลา 6 เดือน

	 3) 	 เมือ่ส้ินสุดการด�ำเนนิกจิกรรม ผู้วจิยัประเมนิ

ผลลัพธ์การเยี่ยมบ้าน ความพึงพอใจของผู้รับบริการและ

ทีมดูแลต่อเนื่อง

2. 	 กลุม่ควบคมุ ได้รบัการดแูลต่อเนือ่งจากเจ้าหน้าที่

ประจ�ำโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล เสรจ็สิน้การศกึษา 

ผูว้จิยัประเมนิผลลพัธ์การเยีย่มบ้าน ความพงึพอใจของผูร้บั

บริการและทีมดูแลต่อเนื่อง

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. 	 เปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคล 

ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุด้วยสถติไิคสแคว์ และ

สถิติทดสอบค่าทีที่เป็นอิสระต่อกัน 

2. 	 เปรียบเทียบความแตกต่างของผลลัพธ์ระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติไคสแคว์

3. 	 คะแนนความพึงพอใจน�ำมาวิเคราะห์โดยการ

แจกแจงความถี่ ร้อยละ

ผลการวิจัย
1. 	 ข้อมลูส่วนบุคคล พบว่า กลุม่ทดลองคงอยู ่96 คน 

และกลุม่ควบคมุคงอยู ่92 คน การทดสอบข้อมลูส่วนบุคคล

ด้วยค่าไคสแควร์และสถิติค่าทีแบบอิสระ แสดงให้เห็นว่า 

ท้ังสองกลุ่มมีลักษณะส่วนบุคคลไม่แตกต่างกันท่ีระดับ

นัยส�ำคัญทางสถิติ .05 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 	 เปรียบเทียบข้อมูลส่วนบุคคล

ตัวแปร กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม

จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

เพศ .887

ชาย 37 (38.54) 31(33.70)

หญิง 59 (61.46) 61(66.30)

สถานภาพ .317

โสด  2(2.08)  5(5.43)

สมรส 89(92.71)  79(85.87)

หม้าย/หย่า/แยก 5(5.21) 8(8.70)

ระดับการศึกษา .642

ประถมศึกษา/ต�่ำกว่า 88 (91.67) 81 (88.04)

มัธยมศึกษา 6 (6.25) 6 (6.52)

ปวส./อนุปริญญา 1 (1.04) 4 (4.35)

ปริญญาตรี/สูงกว่า 1 (1.04) 1 (1.09)

อาชีพ .917

เกษตรกรรม 75(78.12) 69 (75.00)

รับจ้าง/โรงงาน 17 (17.71) 19 (20.66)

รัฐวิสาหกิจ/ราชการ 3 (3.13) 2 (2.17)

ไม่ได้ท�ำงาน 1 (1.04) 2 (2.17)

ผู้ดูแลหลัก .551

บุคคลในครอบครัว 87 (90.63) 84 (91.31)

ญาติพี่น้อง 8 (8.33) 5 (5.43)

ดูแลตนเอง 1 (1.04) 3 (3.26) 

โรคประจ�ำตัว .492

ปอดอุดกั้นเรื้อรงั 44 (45.83) 47 (51.08)

หลอดเลือดสมอง 12 (12.50) 16 (17.39)

หัวใจ/หลอดเลือด 19 (19.79) 14 (15.21)

ไตเรื้อรัง 3 (3.13) 2 (2.17)

เบาหวาน/ความดัน 28 (29.17) 33 (35.87)

อายุเฉลี่ย (ปี)* X = 52.73

SD=5.48

X=54.23

SD=4.54

.571

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน (บาท)* X=2,574.62

SD=1,963.28

X=2,768.21

SD=2,055.13

.534

* independent t-test
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	 2. 	 การเปรียบเทียบผลลัพธ์พบว่า กลุ่มที่ใช้รูปแบบ

การดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรม

สารสนเทศ มีอัตราความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน อัตรา

ผู้ป่วยควบคุมภาวะโรคสามารถดูแลตนเองได้ อัตราผู้ป่วย

ส่งกลับจากโรงพยาบาลได้รับการเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน 

และอตัราข้อมลูผูป่้วยระดบั 3 ส่งถงึหน่วยบรกิารปลายทาง

ภายใน 5 วัน เพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มใช้รูปแบบการดูแลตามปกติ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ส่วนอัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยท่ีบ้านพบว่า ไม่แตกต่างกันท่ี

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ .05 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 	 เปรียบเทียบผลลัพธ์ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุมด้วยสถิติไคสแคว์

ผลลัพธ์ กลุ่มก่อนใช ้

รูปแบบ 

กลุ่มใช้รูปแบบ

χ2 p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

อัตราความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน 68 62.96 93 82.30 5.681a .017*

ผู้ป่วยได้รับการควบคุมภาวะโรคสามารถดูแลตนเองได้ 41 37.96 60 53.09 5.097a .024*

ผูป่้วยส่งกลบัจากโรงพยาบาลได้รบัการเยีย่มบ้านภายใน 14 วนั 17 15.74 62 54.86 36.806a .000*

อัตราการส่งข้อมูลผู้ป่วยระดับ 3 ส่งถึงหน่วยบริการปลายทาง

ภายใน 5 วัน

78 72.22 96 84.95 5.347a .021*

อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยที่บ้าน 12 11.11 6 5.31 2.484a .115

	 3. 	 ผู้ป่วยโรคเร้ือรังและทีมดูแลต่อเน่ืองมีความพึง

พอใจต่อใช้รูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการ

โดยใช ้ โปรแกรมสารสนเทศในระดับมาก ในด ้าน

กระบวนการ/ขั้นตอนให้บริการ ด้านความครบถ้วนของ

ข้อมลู การตดิต่อสือ่สารและด้านคณุภาพของการให้บรกิาร 

(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 	 ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการ

ความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแลต่อเนื่อง ค่าเฉลี่ย (X) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ระดับ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ด้านกระบวนการ/ขั้นตอนการรับบริการ 4.32 0.81 มากที่สุด
ด้านเจ้าหน้าที่หรือบุคลากรที่ให้บริการ 4.05 0.48 มาก
ด้านการให้ข้อมูล 4.14 0.73 มาก
ด้านคุณภาพของการให้บริการ 4.17 0.61 มาก
ความพึงพอใจโดยรวม 4.17 0.72 มาก

ทีมดูแลต่อเนื่อง
ด้านกระบวนการ/ขั้นตอนการให้บริการ 4.11 0.54 มาก
ความครบถ้วนของข้อมูล 4.33 0.77 มากที่สุด
การติดต่อสื่อสาร 4.21 0.63 มากที่สุด
ด้านคุณภาพของการบริการ 4.14 0.56 มาก
ความพึงพอใจโดยรวม 4.19 0.72 มาก

การอภิปรายผล
จากการศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลสุขภาพต่อ

เนือ่งแบบบรูณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศสามารถน�ำ

มาอภิปรายผลตามสมมุติฐานได้ดังนี้ 

1.	 กลุ่มท่ีใช้รูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบ

บูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศมีผลลัพธ์ดีขึ้นได้แก่ 

อัตราความครอบคลุมการเย่ียมบ้าน อัตราผู้ป่วยควบคุม

ภาวะโรคสามารถดูแลตนเองได้ อัตราผู้ป่วยส่งกลับจาก
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โรงพยาบาลได้รับการเยี่ยมบ้านภายใน 14 วัน อัตราข้อมูล

ผู้ป่วยระดับ 3 ส่งถึงหน่วยบริการปลายทางภายใน 5 วัน 

ทั้งนี้เนื่องจากเป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมและ

บรูณาการทีต่อบสนองความต้องการ หรอืปัญหาของผู้ป่วย

ทีค่รอบคลมุตัง้แต่โรงพยาบาลถงึบ้าน มกีารเชือ่มโยงข้อมลู

แบบไร้รอยต่อ แม่ข่ายสามารถควบคมุก�ำกับตดิตามประเมนิ

ผลการด�ำเนินงานได้ง่าย สะดวก เนื่องจากโปรแกรม Thai 

COC สามารถประมวลผลได้ในหลายมิติ ทั้งข้อมูลเชิง

ปรมิาณและคณุภาพ ข้อมลู Real Time สามารถบนัทกึและ

วิเคราะห์ได้ช่วยให้ทีมดูแลต่อเน่ืองมีข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน 

รวมท้ังมีการนิเทศติดตามอย่างต่อเน่ืองทุก 3 เดือน ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาของ ชูหงส์ มหรรทัศนพงศ์12 ถึงผล

ของการใช้โปรแกรม Smart COC ในการตอบกลับเยีย่มบ้าน

ของผู้ป่วยพบว่า มีความสะดวกและเป็นประโยชน์ในการ

ส่งต่อและจดัการข้อมลูผูป่้วยจากโรงพยาบาลไปยงับคุลากร

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในระยะเวลาอันสั้น

ซึง่ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัการตอบกลบัเยีย่มบ้านและสามารถ

เพ่ิมคณุภาพในการดแูลผูป่้วยอกีด้วย นอกจากนีย้งัรปูแบบ

การดูแลสุขภาพต่อเน่ืองแบบบูรณาการ ทีมดูแลต่อเน่ือง

มีการให้ความรู้ ประเมินภาวะสุขภาพ ภาวะเสี่ยงและภาวะ

แทรกซ้อนของผู้ป่วย การบริหารยาทีบ้่าน ภาวะสขุภาพของ

ผูด้แูล รวมถงึส่งเสรมิการเผชญิปัญหา การปรบัตวั ส่งเสรมิ

ให้ผู้ป่วยจัดการดูแลตนเองซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาผล

ของการเยี่ยมบ้านแบบเสริมพลังโดยใช้ผังเครือญาติเพื่อ

ป้องกันโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงของประชาชน

กลุ่มเส่ียงในจังหวัดยโสธรของสถาพร มุ่งทวีพงษา และ

คณะ13 พบว่า ประชาชนกลุม่เสีย่งมพีฤตกิรรมการป้องกนัโรค 

และผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ้น จากการศึกษาเปรียบเทียบพบ

ว่า อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยท่ีบ้านพบว่า

ไม่แตกต่างกันทั้งนี้อาจเน่ืองจาก ระยะเวลาในการศึกษา 

6 เดือนและผู้ป่วยโรคเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุแต่มี

แนวโน้มลดลง

2. 	 ระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และทีม

ดแูลต่อเนือ่ง มีความพงึพอใจต่อใช้รปูแบบการดแูลสขุภาพ

ต่อเนือ่งแบบบรูณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศในระดบั

สงูมากในด้านกระบวนการ/ขัน้ตอนให้บรกิาร ด้านเจ้าหน้าที่

หรือบุคลากรท่ีให้บริการ ด้านการให้ข้อมูลสิ่งอ�ำนวยความ

สะดวก ความครบถ้วนของข้อมูล การตดิต่อสือ่สารและด้าน

คุณภาพของการให้บริการ ซ่ึงสอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ อัมพรพรรณ ธีรานุตร และคณะ6 ที่ได้พัฒนารูปแบบ

การดูแลต่อเนื่องแบบองค์รวม ส�ำหรับผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง

ประกอบด้วยปัจจัย 3 ปัจจัย คือ การพัฒนาสมรรถนะของ

ผู้ให้บริการ การพัฒนาระบบข้อมูลคลินิก และการพัฒนา

นวตักรรมในการดแูลต่อเนือ่ง พบว่า การให้บรกิารมมีาตรฐาน

คุณภาพและประสิทธิภาพเพิ่มมากขึ้น ผู้รับบริการแสดง

ความพึงพอใจต่อการบริการต่อเน่ืองอยู่ในระดับสูงมาก 

ระยะเวลาที่นอนรักษาตัวในโรงพยาบาล เฉลี่ย 5.2 วันและ

ไม่พบการแทรกซ้อน ขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล 

รวมทั้งการศึกษาของ พิศสมัย บุญเลิศ และคณะ14 

การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ส�ำหรับ

ผูส้งูอายกุลุม่ตดิบ้าน ตดิเตยีงในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ

ต�ำบล พบว่า ผูเ้กีย่วข้องมคีวามพงึพอใจต่อรปูแบบการดแูล

ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง โดยรวมคิดเป็นร้อยละ 78.6 และ

ทีมดูแลต่อเนื่องมีความพึงพอใจอยู่ในระดับมาก เนื่องจาก

รูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่องแบบบูรณาการโดยใช้

โปรแกรมสารสนเทศท�ำให้บคุลากรมศีกัยภาพในการปฏบิตัิ

เพิ่มขึ้นรวมทั้งการส่งต่อข้อมูลเป็นแบบ Real Time เม่ือ

ส่งกลบัแล้วกแ็จ้งพืน้ทีไ่ด้ทนัท ีและสามารถบอกพกิดัผูป่้วย

ทีส่่งกลบัได้ ทีส่�ำคญัยงัสามารถใช้วเิคราะห์เชงิระบาดวทิยา 

ทราบจ�ำนวนผูป่้วย วิเคราะห์สขุภาพชุมชนได้จงึนบัเป็นการ

สร้างความสมดุลให้กับระบบสุขภาพเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย 

“ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพ

ยั่งยืน”

ข้อเสนอแนะ
1. 	 ควรมีการศึกษารูปแบบการดูแลสุขภาพต่อเนื่อง

แบบบูรณาการโดยใช้โปรแกรมสารสนเทศในการจัดการ

ผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนของหน่วยบริการที่มีบริบทแตกต่างกัน ทั้งนี้

เพือ่ให้ทราบข้อจ�ำกดัหรอืจดุเด่นของการจดับรกิารเพือ่น�ำสู่

การพัฒนาการจัดบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ

2.	 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยท�ำการทดลองโดยใช้ระยะ

เวลา 6 เดือน และประเมินผลหลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที 

ในการวิจัยครั้งต่อไป ควรเพิ่มระยะติดตามผล เพื่อประเมิน

ความต่อเนื่องและผลลัพธ์

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบคุณทีมดูแลต่อเนื่องเครือข่าย ส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดยโสธร อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำ
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หมู่บ้าน และผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่ช่วยให้งานวิจัยคร้ังน้ีส�ำเร็จ

ตามวัตถุประสงค์ทุกประการ
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