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บทคัดย่อ
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส�ำหรับผู้ป่วยทีต่้องดูแลเป็นพิเศษ ผู้ร่วม

วิจัยเป็น แพทย์ 1 คน พยาบาลจากหอผู้ป่วยและเครือข่ายปฐมภูมิ 30 คน นักกายภาพบ�ำบัด 2 คน และนักวิชาการ

คอมพิวเตอร์ 2 คน ระยะเวลาศึกษา 8 เดือน  โดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และสะท้อนคิด เพื่อร่วมกันพัฒนารูปแบบ 

แบ่งเป็น 2 วงรอบ คือ การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง และการปรับใช้ในงานประจ�ำ แต่ละวงรอบมี 4 ขั้นตอน ได้แก่ 

1) การวางแผน โดยวิเคราะห์สถานการณ์ด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม วางแผนพัฒนารูปแบบด้วยการ

ประชุมระดมสมองและสะท้อนคิด 2) ปฏิบัติการ โดยน�ำรูปแบบดังกล่าวไปปฏิบัติ 3) สังเกตการณ์ โดยรวบรวมข้อมูลจาก

โปรแกรม Thai COC และเวชระเบียน และ 4) การสะท้อนคิด ทบทวนรูปแบบและวางแผนปรับปรุงในวงรอบต่อไป

ผลลัพธ์ เกิดรูปแบบและแนวทางการดูแลต่อเนื่อง มีการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยภายใน 5 วัน เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถติิ (p< 0.001) ผูป่้วยได้รบัการดแูลทีบ้่านเพิม่ขึน้อย่างมีนยัส�ำคัญทางสถิต ิ(p= 0.001) ผูป่้วยมอีาการดีขึน้อย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (p= 0.025) สรปุได้ว่า รปูแบบดังกล่าวช่วยให้เกดิการมส่ีวนร่วมตัง้แต่การวางแผนจ�ำหน่ายผูป่้วย การจดัสิง่แวดล้อม

ที่เอื้อต่อการดูแลตนเองที่บ้าน และโปรแกรม Thai COC ช่วยให้เกิดการสื่อสารในเครือข่ายช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อ

เนื่องทันเวลาและครอบคลุมมากขึ้น
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Abstract
This action research aimed to develop a continuing care model for patients with special need population 

(SNP). The participants included 1 physician, 30 nurses from the in-patient department and primary care unit, 

2 physical therapists, and 3 computer technical officers. The duration of the study was 8 months. The participants 

shared and reflected on their experiences to the development of a model. The research was 2 cycles on a continuing 

care model development and improving model as a nursing care routine, each cycle conducted 4 phases, 

1) Planning: situation analysis through in-depth interview and focus group, plan for newly developed continuing 

care model through reflection and brainstorming, 2) Action: care model utilization, 3) Observation: evaluation the 

outcomes through Thai COC program and medical record and 4) Reflection: review the system and plan for 

changes leading to the next cycle.

The results lead to a model and guideline for continuing care with SNP. The patient’s data was sent within 

5 days, which significantly increased (p< 0.001). The patient care through home health care within 14 days was 

significantly increased (p= 0.001). The patient’s sign improvement was significantly increased (p= 0.025). 

In conclusion, the continuing care models enable engagement from preparation within discharge plans and setting 

an environment to supporting self-care at home and able to take care of them at home. Using the Thai COC 

program as a communication channel, the network that provides continuing care at the home in the timeline and 

comprehensive care coverage.

Keywords: a model development, continuing of care, special needs population, discharge plan, thai COC program
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บทน�ำ
ผูป่้วยทีต้่องดแูลเป็นพเิศษ (Special needs population)1 

เป็นกลุ่มป่วยที่ผ่านการรักษาแล้ว แต่มีความต้องการการ

พยาบาลเป็นพเิศษและตอ่เนื่อง เพือ่ให้กลับไปรักษาตัวต่อที่

บ้านได้ โดยมีทีมสุขภาพดูแลอย่างใกล้ชิด โรงพยาบาลเลย

ก�ำหนดให้ผู้ป่วยเตียงประเภท 3 (กลุ่มติดเตียง) ซึ่งมีระดับ

ความสามารถในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันน้อย (Barthel 

Activities of Daily Living, ADL) 0-4 คะแนน ร่วมกับมี

อุปกรณ์การแพทย์ติดตัว/ต้องใช้อุปกรณ์การแพทย์ที่บ้าน

เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ การเพ่ิมข้ึนของผู้ป่วย

กลุ่มนี้ท�ำให้บริบทการดูแลผู้ป่วยชุมชนเปล่ียนไป มีความ

ซับซ้อนในการดูแลเพิ่มมากขึ้น ต้องจัดการทั้งด้านการดูแล

สุขภาพ ข้อมูล และอุปกรณ์การแพทย์ หากไม่จัดรูปแบบการ

บริการสุขภาพที่เหมาะสมจะส่งผลต่อสุขภาพของผู้ป่วย เพิ่ม

ภาระรับผิดชอบของครอบครัวและระบบบริการสขุภาพมากขึน้ 

พืน้ทีอ่�ำเภอเมอืงเลยมีแนวโน้มผู้ป่วยกลุม่นีเ้พิม่มากข้ึน 

ข้อมูลปี พ.ศ. 2560-2562 มีจ�ำนวน 396; 428 และ 536 คน

ตามล�ำดับ ซึ่งหากไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสมจะท�ำให้เกิด

ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้เพิ่มมากขึ้น ได้แก่ แผลกดทับ 

ข้อติด ปอดอักเสบ ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ และหกล้ม 

ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนปี พ.ศ. 2560-2562 คิดเป็นร้อยละ 

9.81; 15.52 และ 14.64 ตามล�ำดับ รวมทั้งการด�ำเนินโรค

ที่แย่ลงท�ำให้ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวัน ข้อมูลการลดลงของ ADL ปี 2560-2562 คิดเป็น

ร้อยละ 51; 34 และ 34 ตามล�ำดบั จงึเหน็ได้ว่าในพืน้ทีผู่ป่้วย

กลุ่มน้ีมีแนวโน้มจ�ำนวนผู้ป่วยและการเกิดภาวะแทรกซ้อน

เพิ่มมากขึ้น 

กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน เป็นหน่วยงานหลักที่รับ

ผิดชอบภารกิจการดูแลต่อเนื่อง โดยท�ำงานร่วมกับ

ผู้รับผิดชอบงานจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพสต.) 20 แห่ง ซึ่งทั้งหมดเป็นพยาบาลวิชาชีพ จากการ

ทบทวนสถานการณ์ร่วมกนัพบข้อจ�ำกดัดังนี ้ผูป่้วยมปัีญหา

ซับซ้อนมากขึ้น เครือข่าย รพสต. ขาดความช�ำนาญการ

พยาบาลและการใช้อุปกรณ์การแพทย์ที่เป ็นปัจจุบัน 

อุปกรณ์การแพทย์ไม่เพียงพอ แนวทางการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม

ท่ีต้องดูแลเป็นพิเศษไม่ชัดเจน ทั้งเกณฑ์การคัดเลือก 

การวางแผนจ�ำหน่าย และการดแูลต่อเนือ่งทีบ้่าน โปรแกรม

คอมพิวเตอร์แบบเดิมเป็นภาระในการส่งออกข้อมูล

เนื่องจากต้องพิมพ์เป็นส่วนใหญ่ จึงเห็นได้ว่า ข้อจ�ำกัดใน

การด�ำเนนิงานมีหลากหลายประเดน็ การแก้ไขต้องก�ำหนด

รูปแบบการดูแลอย่างเป็นระบบ

จากการทบทวนความรูท้ีเ่กีย่วข้องกบัการพฒันารูปแบบ

การดูแลต่อเนื่องมีดังนี้ 1) สร้างการมีส่วนร่วม โดยแบ่งปัน

ความรบัผดิชอบการดแูลผูป่้วยร่วมกนัระหว่างพยาบาลและ

ครอบครัว2,3 2) จัดบริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน เพื่อเอื้อให้

ผู้ป่วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้1-3 3) การน�ำ

เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้เพ่ือส่งต่อข้อมูลระหว่างจากโรง

พยาบาลกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพสต.)2,4 

4) การพฒันารปูแบบบรกิารสขุภาพ โดยประยกุต์ใช้การวจิยั

เชงิปฏบิตักิารกบัผูป่้วยหลายกลุม่โรคและกลุม่วยั5,6 ส่วนใหญ่

มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม การพัฒนาศักยภาพของครอบครัว

และเครือข่าย และการส่งต่อข้อมูล

กลุม่ผูว้จิยัและผูร่้วมวจิยัจงึน�ำแนวคดิการวจิยัเชงิปฏิบตัิ

การมาประยกุต์ใช้เพือ่พฒันารปูแบบดังกล่าว โดยมุง่เน้นการ

มส่ีวนร่วมของผูเ้กีย่วข้อง การเปิดพืน้ทีร่บัฟังและเรยีนรูร่้วม

กัน ร่วมกันตัดสินใจ วางแผน และการดูแลต่อเนื่องในระยะ

ยาวร่วมกับทีมพยาบาลจาก รพสต. ช่วยให้เกิดผลลัพธ์

ทางการพยาบาลที่ส�ำคัญ คือ ผู ้ป่วยได้รับการดูแลตาม

แผนการรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึง

ชมุชน โดยพฒันาระบบการจดัการข้อมลูและเปิดช่องทางการ

ให้ค�ำปรกึษา ผูป่้วยได้รบัการดแูลอย่างมีคุณภาพท่ีบ้าน โดย

พัฒนาศักยภาพของผู้ป่วย ครอบครัว และเครือข่ายสุขภาพ

ระดับปฐมภูมิ รวมทั้งสนับสนุนอุปกรณ์การแพทย์ที่จ�ำเป็น

วัตถุประสงค์การวิจัย 
เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยท่ีต้องดูแล

เป็นพิเศษในเขตอ�ำเภอเมืองเลย

กรอบแนวคิดการวิจัย
การวจิยันีเ้ป็นการวจิยัเชงิปฏบิตักิาร (Action research) 

ตามแนวคิดของ Kemmis และ McTaggart7 เนื่องจาก

เครือข่ายสุขภาพในพื้นที่เห็นความส�ำคัญและต้องการพัฒนา

รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส�ำหรับผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ

ร่วมกนั โดยใช้ความรูจ้ากการแลกเปลีย่นประสบการณ์เดิม

และองค์ความรู้ใหม่จากการปฏิบัติงานร่วมกัน แบ่งเป็น 

2 วงรอบ คือ 1) การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง และ 

2) การใช้รูปแบบการดูแลต่อเน่ืองผู้ป่วยท่ีต้องดูแลเป็น

พิเศษในงานประจ�ำ แต่ละวงรอบมี 4 ขั้นตอน คือ การ
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วางแผน (Planning) เพื่อสร้างการรับรู้สถานการณ์ ระบุ

ปัญหา วิเคราะห์สาเหตุ แลกเปล่ียนประสบการณ์การแก้

ปัญหา ก�ำหนดแผนงานโครงการ การปฏิบัติการ (Action) 

โดยน�ำแผนและโครงการไปปฏบิตั ิการสงัเกต (Observation) 

เป็นการเกบ็รวบรวมข้อมลู และการสะท้อนคดิ (Reflection) 

โดยเปิดพื้นท่ีแลกเปล่ียนความคิดต่อผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้น 

รวมทัง้วางแผนและปรบัปรงุการด�ำเนนิการ (Re-planning) 

ในวงรอบต่อไป เพือ่ให้ได้รปูแบบการดูแลต่อเนือ่งทีเ่หมาะสม

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การวจิยันี ้ด�ำเนนิการในพืน้ทีอ่�ำเภอเมอืงเลย ระหว่าง 

กรกฎาคม พ.ศ.2563 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 รวมเวลา 

8 เดือน ผู้ร่วมวิจัย (Participants) ได้แก่ แพทย์หัวหน้า

ภารกิ จปฐมภูมิ  1  คน พยาบาลวิชาชีพ  30  คน 

นักกายภาพบ�ำบัด 2 คน เจ้าหน้าที่ศูนย์คอมพิวเตอร์ 2 คน 

เลือกแบบเจาะจง เป็นผู้รับผิดชอบงานดูแลต่อเน่ืองอย่าง

น้อย 1 ปี และยินดีเข้าร่วมการวิจัย กลุ่มตัวอย่าง เป็น

ผูป่้วยท่ีม ีADL 0-4 ต้องใช้อปุกรณ์การแพทย์ทีบ้่าน การวจิยั

ครั้งน้ีไม่มีการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยโดยตรงใช้ข้อมูลจาก

เวชระเบยีนและโปรแกรม Thai COC โดยบนัทกึขออนญุาต

ผู้อ�ำนวยโรงพยาบาลเพื่อขอเข้าถึงข้อมูล

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) แนวทางการ

สัมภาษณ์เชิงลึก/สนทนากลุ่ม/ประชุมระดมสมองและ

สะท้อนคิดแบบกึ่งโครงสร้าง พัฒนาจากการทบทวน

วรรณกรรม การแลกเปลี่ยนความคิดกับผู้ร่วมวิจัยและ

ผู้เชี่ยวชาญ 5 คน 2) รายงานจากโปรแกรม Thai COC 

ได้แก่ รายงานคุณภาพการดูแลต่อเนื่องและการเปลี่ยนแปลง

อาการ ความพึงพอใจของผู ้ให้บริการและผู้รับบริการ 

3) แบบบันทึกการวางแผนจ�ำหน่าย และ 4) แบบบันทึก

การเยี่ยมบ้าน 

วิธีการเก็บข้อมูล 1) สัมภาษณ์เชิงลึก เพื่อวิเคราะห์

สถานการณ์ ในเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2563 ได้แก่ 

รองผูอ้�ำนวยการภารกจิปฐมภมู ิ1 คน พยาบาลศนูย์ดแูลต่อ

เนื่อง 2 คน พยาบาลหอผู้ป่วยใน 2 คน พยาบาลเครือข่าย 

รพสต. 2 คน นักกายภาพบ�ำบัด 1 คน และนักวิชาการ

คอมพวิเตอร์ 1 คน 2) สนทนากลุ่ม เพือ่วเิคราะห์สถานการณ์ 

เติมเต็มและยืนยันข้อมูล ในเดือน สิงหาคม พ.ศ. 2563 

จ�ำนวน 12 ครั้ง เป็นกลุ่มพยาบาลหัวหน้าหอผู้ป่วย 1 ครั้ง 

พยาบาลผู้รับผิดชอบงานจากหอผู้ป่วยใน 1 ครั้ง กลุ่ม

เจ้าหน้าที่ รพสต. โดยจัดแยกราย รพสต. รวม 10 ครั้ง และ 

3) ประชุมระดมสมองและสะท้อนคิด เพื่อวางแผน ติดตาม

ประเมินผล สะท้อนคิดและปรับปรุงการด�ำเนินการ 11 ครั้ง 

ได้แก่ ประชมุเครอืข่ายอ�ำเภอเมอืงเลย 3 ครัง้ ก่อนด�ำเนนิการ

ในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2563 หลังด�ำเนินการ 3 เดือน ถึง

เดอืนพฤศจกิายน พ.ศ. 2563 และ ส้ินสดุโครงการที ่6 เดอืน 

ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2564 ประชุมภายในกลุ่มงาน 

8 ครั้ง ทุกสัปดาห์สุดท้ายของเดือน 

ขัน้ตอนการวจิยั ได้แก่ 1) ประชมุชีแ้จงโครงการวิจยั

กบักลุม่ผูร่้วมวจิยัทกุคน น�ำเสนอข้อมลูผูป่้วยทีต้่องดแูลเป็น

พเิศษ การเกดิภาวะแทรกซ้อนและการเปลีย่นแปลงอาการ 

ร่วมกันวิเคราะห์สถานการณ์ และแลกเปลี่ยนประสบการณ์ 

2) บันทึกเสนอผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเพื่อขออนุญาตใช้

ข้อมูลผู้ป่วยจากแฟ้มเวชระเบียน ฐานข้อมูล Hos XP และ 

Thai COC 3) จัดท�ำแผนงานและโครงการ ได้แก่ โครงการ

พฒันาศกัยภาพบคุลากรในการดแูลผูป่้วยต่อเนือ่งในชมุชน 

โครงการอบรมการใช้โปรแกรม Thai COC โครงการพฒันา

ศูนย์การเรียนรู้และส�ำรองอุปกรณ์การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง

ที่บ้าน 4) จัดอบรมการใช้โปรแกรม Thai COC หลักสูตร 

2 วัน 5) จัดต้ังศูนย์เรียนรู้และส�ำรองอุปกรณ์การแพทย์ 

6) จัดอบรมพัฒนาศักยภาพผู้รับผิดชอบงานดูแลต่อเนื่อง

กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นพิเศษหลักสูตร 2 วัน 7) นิเทศ

ติดตาม และจัดประชุมระดมสมองและสะท้อนคิดเรื่องการ

ด�ำเนินงานดูแลต่อเนื่องและการใช้โปรแกรม Thai COC 

ทุกเดือนรวมเป็น 8 ครั้ง และ 8) สรุปและประเมินผล

การวเิคราะห์ข้อมลูและตรวจสอบความน่าเชือ่ถอื

ของข้อมูล แบ่งเป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ข้อมูล

เชงิคณุภาพ ใช้การวเิคราะห์เชงิเนือ้หา (Content analysis) 

โดยน�ำข้อมูลมาจัดหมวดหมู่ จากนั้นตรวจสอบ เชื่อมโยง

และยนืยันความถกูต้องและความเข้าใจในเนือ้หา การตรวจ

สอบความน่าเชือ่ถอืข้อมลูแบบสามเส้า (Data Triangulation) 

โดยใช ้ 2 วิ ธี คือ เก็บข ้อมูลด ้วยวิธีที่ต ่างกัน เช ่น 

การสมัภาษณ์เชงิลกึ การสนทนากลุม่ และการประชมุระดม

สมองและสะท้อนคดิ เกบ็ข้อมลูจากในช่วงเวลาทีแ่ตกต่างกนั 

ได้แก่ ก่อนพฒันา เดอืน กรกฎาคม-สงิหาคม หลงัพฒันาวง

รอบที ่1 เดอืน กนัยายน-พฤศจกิายน และหลงัพฒันาวงรอบ

ที ่2 เดอืน ธนัวาคม พ.ศ. 2563-กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2564 และ 

2) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ น�ำเสนอด้วยความถี่และ

ร้อยละ เปรียบเทียบข้อมูลด้วยสถิติ Chi-square
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ปีที่ 39 ฉบับที่ 2 : เมษายน - มิถุนายน  2564

การพทิกัษ์สิทธแิละจรยิธรรมทางการวจิยั การวจิยั

ครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษย์โรงพยาบาลเลย เลขที่ EC 007/2563 ลงวันที่ 22 

กรกฎาคม พ.ศ. 2563 โดยผู ้วิจัยช้ีแจงวัตถุประสงค์ 

การด�ำเนินการ ผลลัพธ์ และการรักษาความลับ ก่อนขอ

ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย และผู้ร่วมวิจัยถอนตัว

จากโครงการได้ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกับงานที่ปฏิบัติ 

ผลการวิจัย
วงรอบที่ 1 การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง

ผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ

ขัน้ตอนที ่1 การวางแผน (Planning) มกีระบวนการ

ด�ำเนินงาน 2 ระยะ คือ 1) การวิเคราะห์สถานการณ์ และ 

2) การวางแผน

การวเิคราะห์สถานการณ์ปัญหา ผูป่้วยกลุม่นีแ้ทรก

อยู่ในหลายกลุ่มโรค ได้แก่ ผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate 

care, IMC) ผู้ป่วยระยะยาว (Long term care, LTC) และ 

ผูป่้วยระยะสดุท้าย (Palliative care, PC) จากการวเิคราะห์

ร่วมกันได้ข้อสรุปว่า 1) การวางแผนจ�ำหน่ายไม่ครอบคลุม 

ผูร้บัผดิชอบงานมภีาระงานมากกว่าหนึง่งาน “น้องพยาบาล

ที่รับงานดูแลต่อเน่ืองจะรับงานดูแลระยะสุดท้ายด้วย 

บางคนต้องเอางานไปท�ำที่บ้าน” (หัวหน้าเวรพยาบาลหอผู้

ป่วยใน) มุง่เน้นการดแูลระยะป่วยและคดิว่าการดแูลต่อเนือ่ง

ไม่ใช่ภาระงานประจ�ำ “บางหน่วยงานมองว่าการดูแลต่อ

เนื่องเป็นงานเสริม ให้ความสนใจแต่ระยะป่วย” (พยาบาล 

COC) 2) โปรแกรมสารสนเทศเดมิไม่เอือ้ต่อการท�ำงานร่วม

กันและการดูแลรายโรค “ไม่มีที่ให้นักกายภาพลงข้อมูล 

ทุกโรคลงเหมือนกันหมด ขึ้นอยู่กับวิจารณญาณของแต่ละคน 

ท�ำให้ต้องใช้หลายโปรแกรม” (พยาบาลหอผู ้ป่วยใน) 

3) อุปกรณ์การแพทย์ไม่เพียงพอ ผู้ป่วยต้องดูแลตนเองไป

ตามสภาพ และไม่สามารถจ�ำหน่ายผู้ป่วยตามแผนการ

รักษาได้ “บางครั้งจ�ำหน่ายผู้ป่วยไม่ได้เพราะอุปกรณ์ไม่พอ 

ต้องนอนรอเพื่อยืมอุปกรณ์กลับบ้าน” (พยาบาล COC) 

4) เครอืข่ายต้องการการฟ้ืนฟคูวามรู ้เพือ่ให้เกดิความมัน่ใจ

และให้การพยาบาลไปในทศิทางเดยีวกนั “ระยะหลงัมคีนไข้

กลุม่นีเ้พิม่ขึน้เรือ่ยๆ บางเรือ่งญาตกิช็�ำนาญกว่าเรา เพราะ

เขาได้รับการฝึกมา อยากให้มีการทบทวนความรู ้ให้

พยาบาล รพสต. จะได้มัน่ใจและดแูลไปในแนวทางเดยีวกนั” 

(พยาบาล รพสต.)

การวางแผน (Plan) จดัท�ำโครงการแก้ปัญหา 3 โครงการ 

ประกอบด้วย โครงการที ่1 พฒันาศกัยภาพบคุลากรในการ

ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในชุมชน เพื่อให้บุคลากรมีความรู้และ

ทักษะการดูแลกลุ่มเป้าหมาย แบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะที่ 1 

เดือนกันยายน พ.ศ.2563 ฟื้นฟูความรู้การพยาบาลที่บ้าน

และชุมชน ระยะที่ 2 เดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2563 อบรม

ฟื้นฟูความรู้การพยาบาลผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ และ

การใช้โปรแกรม Thai COC และ ระยะที ่3 เดอืนกมุภาพนัธ์ 

พ.ศ.2564 การนเิทศตดิตามการดแูลต่อเนือ่ง โครงการที ่2 

อบรมการใช้โปรแกรม Thai COC เดือนสิงหาคม 2563 

หลกัสตูร 2 วัน มุง่เน้นให้พยาบาลสามารถจดัการข้อมูลการ

ดูแลต่อเนื่องได้ด้วยตนเอง และเชื่อมโยงทั้งเครือข่าย และ 

โครงการที ่3 พฒันาศนูย์การเรยีนรูแ้ละส�ำรองอปุกรณ์การ

ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เดือนสิงหาคม พ.ศ.2563 เพื่อให้บริการ

ยืมใช้อุปกรณ์การแพทย์ที่บ้าน และเป็นศูนย์ให้ค�ำปรึกษา

การใช้อุปกรณ์การแพทย์

ขั้นตอนที่ 2 ปฏิบัติการ (Action)

การด�ำเนินงาน ได้แก่ 1) จัดอบรมพัฒนาศักยภาพ

เครือข่าย ได้แก่ พยาบาลผู้รับผิดชอบงานจากหอผู้ป่วยใน

และ รพสต. ทกุแห่ง โดยเชญิวทิยากรจากกองการพยาบาล

ให้ความรู้เร่ืองมาตรฐานการพยาบาลชุมชน และฟื้นฟู

ความรูก้ารดแูลผูป่้วยทีบ้่านโดยทมีแพทย์และพยาบาลของ

โรงพยาบาล 2) ปรับปรุงระบบการดูแลต่อเนื่องกลุ ่ม

เป้าหมาย จากเดิมเน้นการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล 

ปรับเพิ่มเรื่องการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและครอบครัวใน

การแลต่อเนื่องท่ีบ้าน รวมถึงการส่งต่อกับหน่วยบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ (รพช./รพสต.) 3) พัฒนาแนวทางการดูแล 

จากเดิมผู้ป่วยกลุ่มน้ีจะถูกแยกดูแลในหลายระบบ เช่น 

กายภาพดูแลผู้ป่วย IMC หอผู้ป่วยในดูแลผู้ป่วย LTC และ

ศูนย์บริรักษ์ดูแลผู้ป่วย PC แนวทางใหม่สามารถเช่ือมต่อ

ท้ัง 3 ระบบเข้าด้วยกัน จนถึงระดับชุมชน 4) น�ำระบบ

สารสนเทศมาใช้ในการดูแลต่อเนื่อง ได้แก่ โปรแกรม Thai 

COC เพือ่บนัทกึและสือ่สารการดแูลต่อเนือ่งทกุกลุม่โรคทัง้

จังหวัด เปิดช่องทางการสื่อสารทางโทรศัพท์ และต้ังกลุ่ม

ไลน์ 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม Thai COC Loei เพื่อปรึกษาปัญหา

เกีย่วกบัโปรแกรม และ กลุม่ COC CUP เมอืง เพือ่ประสาน

และให้ค�ำปรกึษาการดแูลต่อเนือ่ง ก�ำหนดผูร้บัผดิชอบดแูล

ระบบไลน์ทุกวัน และ 5) เปิดศูนย์เรียนรู้และส�ำรองอุปกรณ์

การแพทย์ โดยขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากโรง
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พยาบาล และขอรบับรจิาคโดยกรรมการบริหารโรงพยาบาล

อาสารับผิดชอบเรื่องนี้ 

ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 

ผลจากการด�ำเนินงานร่วมกันสามารถสรุปได้ดังต่อไปนี้ 

ผลลัพธ์ต่อผู้ป่วย กลุ่มเป้าหมายตั้งแต่ กันยายน- 

พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 214 คน ส่งผลต่อผู้ป่วย 

ดังนี้ การส่งออกข้อมูลทันเวลาใน 5 วัน เป้าหมายมากกว่า

ร้อยละ 90 ผลลพัธ์เป็นร้อยละ 90.2 ผูป่้วยได้รบัการวางแผน

จ�ำหน่ายและประเมินก่อนกลับบ้าน เป้าหมายมากกว่าร้อยละ 

90 ผลลัพธ์ร้อยละ 38.8 อุบัติการณ์อุปกรณ์การแพทย์

ไม่พร้อมให้ยืม เป้าหมายน้อยกว่าร้อยละ 10 ผลลัพธ์เป็น

ร้อยละ 8.4 เยี่ยมบ้านทันเวลาใน 14 วัน เป้าหมายร้อยละ 

60 ผลลัพธ์เป็นร้อยละ 54.7 การเปล่ียนแปลงอาการคงที่

ร้อยละ 56.5 การเปล่ียนแปลงอาการดีขึ้นร้อยละ 39.7 

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ไม่เกินร้อยละ 5 ผลลัพธ์

ร้อยละ 1.4 และ การ Re admitted ไม่เกินร้อยละ 5 ผลลัพธ์

ร้อยละ 2.3

ผลลัพธ์เชงิกระบวนการ เครอืข่ายมรีปูแบบการดแูล

ต่อเนื่องผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ ประกอบด้วย การขับ

เคลื่อนนโยบาย (Top-down) การจัดตั้งหน่วยงานและมอบ

หมายภารกิจท่ีชัดเจน การใช้ระบบสารสนเทศเชื่อมต่อ

ข้อมูลและให้ค�ำปรึกษา มีศูนย์อุปกรณ์การแพทย์ให้บริการ

ยืมใช้อุปกรณ์การแพทย์ที่บ้าน ด�ำเนินการพัฒนาศักยภาพ

เครือข่าย พัฒนาระบบบริการและแนวปฏิบัติในการดูแล

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ รวมทั้งผลักดันนโยบายสุขภาพ ให้การดูแล

ต่อเนื่องเป็นตัวชี้วัดระดับอ�ำเภอและจังหวัด (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ

แนวทางการดแูลต่อเน่ืองผูป่้วยดงักล่าว ประกอบด้วย 

การคัดกรองผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ วางแผนจ�ำหน่ายและ

ประเมินเพื่อเตรียมความพร้อมครอบครัวก่อนกลับบ้าน 

บันทึกและรายงานแพทย์เพื่อตัดสินใจจ�ำหน่ายผู้ป่วย 

สนบัสนุนอุปกรณ์การแพทย์ทีจ่�ำเป็น ส่งออกข้อมลูทาง Thai 

COC โดยพยาบาลของแต่ละหอผูป่้วยเน่ืองจากเป็นผูท้ีร่บัรู้

ข้อมลูผู้ป่วยมากท่ีสุด พยาบาลศนูย์ดแูลต่อเนือ่งและ รพสต. 

ตดิตามเยีย่มบ้าน จากนัน้ทมี รพสต. บนัทกึผลงานใน Thai 

COC การพยาบาลในชุมชนแบ่งเป็น 3 กรณ ีได้แก่ กรณท่ีี 1 

ผู้ป่วยระยะกลาง (IMC) วางแผนจ�ำหน่ายร่วมกันโดย

พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย พยาบาลศูนย์ดูแลต่อเนื่อง และ

นักกายภาพบ�ำบัด ติดตามเยี่ยมบ้านต่อเนื่องใน 6 เดือน 

หากอาการไม่ดีขึ้น ADL 0-4 ให้ดูแลแบบผู้ป่วย LTC กรณี

ที ่2 ผูป่้วยระยะท้าย (LTC) วางแผนจ�ำหน่ายโดยพยาบาล

ประจ�ำหอผู้ป่วยและพยาบาลศูนย์ดูแลต่อเนื่อง เย่ียมบ้าน

โดยพยาบาลศนูย์ดแูลต่อเนือ่งและพยาบาล รพสต. กรณทีี่ 

3 ผูป่้วยระยะสดุท้าย (PC) วางแผนจ�ำหน่ายโดยพยาบาล

ประจ�ำหอผู้ป่วย พยาบาลศูนย์บริรักษ์ และพยาบาลศูนย์

ดูแลต่อเนื่อง เยี่ยมบ้านโดยพยาบาล รพสต. และพยาบาล

ศูนย์บริรักษ์/พยาบาลศูนย์ดูแลต่อเนื่อง (ภาพที่ 2)
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ภาพที่ 2 แนวทางการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยที่ต้องดูแลเป็นพิเศษ

ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนคิด (Reflection) 

จากการประชุมระดมสมองและสะท้อนคิด เครือข่ายมี

ข้อคิดเห็นดังนี้ 1) การวางแผนจ�ำหน่าย มีการมอบหมาย

หน่ึงคนรับผิดชอบหนึ่งงาน แต่พบการวางแผนจ�ำหน่าย

ไม่ครอบคลุม เน่ืองจากเกณฑ์คัดเลือกไม่ชัดเจน ประสาน

งานล่าช้า รอแผนการรกัษาจากแพทย์ “บางตกึเข้าใจว่าต้อง

ให้หมอระบุก่อน ค่อยประสานศูนย์ดูแลต่อเนื่อง ทั้งที่

พยาบาลสามารถตัดสินใจเองได้” (พยาบาลหัวหน้าผู้ป่วย) 

2) โปรแกรมสารสนเทศ Thai COC ลดภาระการพิมพ์ 

แยกรายโรคชัดเจน และสหวิชาชีพใช้ร่วมกันได้ แต่พบ

ข้อมูลไม่สมบูรณ์และส่งซ�้ำ 3) อุปกรณ์การแพทย์ส�ำหรับ

ดูแลที่บ้านมีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น จากการรับบริจาคอุปกรณ์

ใหม่และอุปกรณ์เก่าท่ีไม่ใช้แล้ว แต่พบการบ�ำรุงรักษา

ไม่เหมาะสม “ญาติบางคนซ่อมเครื่องเองแต่ต่อสายไฟผิด 

บางคนไม่ใช้เคร่ืองแต่ไม่เอามาคนื” (พยาบาล COC) 4) การ

เย่ียมบ้านไม่บรรลเุป้าหมาย เนือ่งจากเครอืข่าย รพสต. ส่วน

หนึง่ไม่ทราบว่าผูป่้วยถกูจ�ำหน่ายกลบัพืน้ที ่หรอืเยีย่มบ้าน

แต่ไม่บันทึกผลงาน “รพสต. ส่วนใหญ่เยี่ยมบ้าน แต่ไม่ลง

ข้อมูล บางแห่งไม่รู้ว่ามีการส่งข้อมูลคนไข้ทางโปรแกรม” 

(พยาบาล COC) และ 5) เครือข่ายขาดนโยบายทีเ่อือ้ต่อการ

ก�ำกับติดตามการดูแลต่อเนื่อง มีการก�ำหนดเป้าหมายการ

เยี่ยมบ้านโดยใช้รายชื่อผู้ป่วยปีที่ผ่านมา ท�ำให้ รพสต.ต้อง
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ดูแลทั้งผู้ป่วยในปัจจุบันและติดตามเยี่ยมผู้ป่วยกลุ่มเดิม 

บางคนเสียชีวิตหรือหายเป็นปกติแล้ว “ท�ำไมไม่เอาคนไข้

ปัจจุบันเป็นเป้าหมาย คนไข้ปีก่อนบางคนก็หายบางคนก็

ตายแล้ว” (พยาบาล รพสต.) 

วงรอบที่ 2 การใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วย

ที่ต้องดูแลเป็นพิเศษในงานประจ�ำ

ขั้นตอนท่ี 1 วางแผน (Planning) ด�ำเนินโครงการ

พัฒนาศกัยภาพบคุลากรในการดแูลผูป่้วยต่อเนือ่งในชมุชน 

ระยะที ่2 เดอืนพฤศจิกายน พ.ศ.2563 และ ระยะที ่3 เดอืน

กุมภาพันธ์ พ.ศ.2564 จัดอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะการ

พยาบาลผู้ป่วยติดอุปกรณ์การแพทย์ และการพยาบาล

ผู้ป่วยที่ใช้อุปกรณ์แพทย์ที่บ้าน และ วางแผนนิเทศติดตาม

การดูแลต่อเนื่องรายต�ำบลและรายหอผู ้ป ่วยในของ

โรงพยาบาล เพื่อให้ก�ำลังใจและความมั่นใจ ติดตามการ

ด�ำเนินงาน ช่วยแก้ปัญหาหน้างาน

ขั้นตอนที่ 2 ปฏิบัติการ (Action)

การด�ำเนนิ ประกอบดว้ย 1) ขอความร่วมมอืให้แพทย์

แต่ละสาขา ก�ำหนดเกณฑ์คัดเลือกกลุ่มเป้าหมายที่ชัดเจน 

ขอรับรองมาตรฐานและสื่อสารให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องรับ

ทราบ 2) นิเทศติดตามการด�ำเนินงานหอผู้ป่วยใน 10 แห่ง 

เรื่องการใช้โปรแกรม Thai COC ทบทวนทักษะและแก้ไข

ปัญหาหน้างาน ชื่นชมหอผู้ป่วยที่ส่งออกข้อมูลทันเวลา 

เชิญชวนให้เข้าไปดูผลงานการเยี่ยมของ รพสต. เพื่อให้รับ

ทราบประโยชน์ต่อผู้รับบริการและระบบบริการ 3) การยืม

คนือปุกรณ์ ปรบัรปูแบบการสอนเพิม่เนือ้หาการบ�ำรงุรกัษา

เครือ่งมอื ก�ำหนดผูร้บัผดิขอบโทรติดตามอาการและการใช้

งานอปุกรณ์หลงัยมืใช้ทีบ้่าน 1 เดอืน 6 เดอืน และ 1 ปี หาก

ไม่ความจ�ำเป็นต้องใช้กระตุ้นเตือนให้น�ำมาคืน 4) นิเทศ

ติดตาม รพสต. ทบทวนการพยาบาลที่บ้านและชุมชน เพื่อ

รบัฟังปัญหาและร่วมกันแก้ไขปัญหาหน้างาน บอกเล่าความ

ส�ำคัญของการบันทึกผลงานการเยี่ยมบ้าน และ 5) ผลักดัน

เชงินโยบาย น�ำเสนอปัญหากบักรรมการบรกิารโรงพยาบาล 

ทมีส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอเมอืง เพ่ือให้อ�ำเภอเมอืงเลย

เป็นต้นแบบในการใช้ข้อมูลผู้ป่วยในโปรแกรม Thai COC 

เป็นเป้าหมายในการเยี่ยมบ้านและติดตามตัวชี้วัด

ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation) 

3.1 	 ผลลัพธ์เชิงนโยบาย จากการประชุมหารือกับ

กลุ่มผู้รับผิดชอบงานสารสนเทศของส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอและส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ก�ำหนดให้ใช้กลุ่ม

เป้าหมายจาก Thai COC เป็นเป้าหมายในการเยี่ยมบ้าน 

โดยศูนย์ดูแลต่อเนื่องด�ำเนินการสรุปผลลัพธ์การเยี่ยมบ้าน

ราย รพสต. ส่งสาธารณสุขอ�ำเภอทุกเดือน เพ่ือตดิตามความ

ก้าวหน้าการด�ำเนนิงาน รวมทัง้ประกาศให้ความครอบคลมุ

ในการเยีย่มบ้านในโปรแกรม Thai COC เป็นตวัชีว้ดั รพสต. 

ติดดาวของจังหวัด

3.3 	 ผลลัพธ์ทางการพยาบาล จากการด�ำเนินงาน

ทั้ง 2 วงรอบพบ ความทันเวลาในการส่งออกข้อมูลเพิ่มขึ้น

จากร้อยละ 90.2 เป็นร้อยละ 94.1 เนือ่งจากผูร้บัผดิชอบงาน

มีความช�ำนาญและเข้าใจระบบมากขึ้น การเยี่ยมบ้านทัน

เวลาเพิ่มขึ้นจากการก�ำหนดนโยบายที่ชัดเจน การทบทวน

ความรู้ การนิเทศติดตาม และการก�ำกับติดตามของทีม

สาธารณสุขอ�ำเภอ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลง

อาการดีขึ้นจากร้อยละ 39.7 เป็นร้อยละ 51.2 เกิดภาวะ

แทรกซ้อนเพิ่มขึ้นและอัตราการ Re admission เพิ่มขึ้น 

แต่ไม่เกิดเกณฑ์ที่ก�ำหนดคือร้อยละ 5 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ผลการด�ำเนินงาน a Chi-square test for Phi (Sig. 2 tails, p< 0.05)

ตัวชี้วัดของหน่วยงาน วงรอบที่ 1 (n= 214) วงรอบที่ 2 (n= 170) p-value
จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

1. ส่งออกข้อมูลทันเวลาใน 5 วัน มากกว่าร้อยละ 90 193 90.2 160 94.1 0.160a

2. ผู้ป่วยได้รับการวางแผนจ�ำหน่ายมากกว่าร้อยละ 90 83 38.8 156 91.8 < 0.001a

3. อบุตักิารณ์อปุกรณ์การแพทย์ไม่พร้อมให้ยมื ไม่เกนิร้อยละ 10 18 8.4 11 6.5 0.475a

4. เยี่ยมบ้านทันเวลาใน 14 วัน มากกว่าร้อยละ 65 117 54.7 118 69.4 0.001a

5. ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงอาการดีขึ้น (ระดับ ADL ดีขึ้น) 85 39.7 87 51.2 0.025a

6. เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ไม่เกินร้อยละ 5 3 1.4 3 1.8 0.776a

7. การ Re admission ไม่เกินร้อยละ 5 5 2.3 4 2.4 0.992a
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ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนคิด (Reflection)

การประชมุระดมสมองและสะท้อนคดิ พบว่าเครอืข่าย

พึงพอใจต่อผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น เน่ืองจากการพัฒนารูปแบบ

ช่วยให้โรงพยาบาลมีการส่งออกข้อมูลทันเวลาเพิ่มข้ึน 

ผูป่้วยได้รบัการวางแผนจ�ำหน่ายเพิม่ขึน้ อปุกรณ์การแพทย์

มีจ�ำนวนมากขึ้น เครือข่ายลงเยี่ยมบ้านครอบคลุมและทัน

เวลามากขึ้น และผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงอาการดีขึ้น จึงมี

ความเห็นร่วมกันว่าควรมีการน�ำรูปแบบดังกล่าวมาใช้ใน

ระบบบริการของโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง

การอภิปรายผล
การพฒันาระบบการดแูลต่อเนือ่งผูป่้วยทีต้่องดแูลเป็น

พิเศษ เน้นการพัฒนาศักยภาพเครือข่าย การพัฒนา

แนวทางการดแูลต่อเนือ่ง การขบัเคลือ่นนโนบายเพือ่ก�ำกบั

ติดตามงาน และการจัดการข้อมูล ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการ

วางแผนจ�ำหน ่ายเพิ่มขึ้นอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p< 0.001) ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านครอบคลุมและทัน

เวลามากขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= 0.001) มีการ

เปล่ียนแปลงอาการดีขึ้นอย ่างมีนัยส�ำ คัญทางสถิติ 

(p= 0.025) สอดคล้องกบัการศกึษาของ พสิมยั บญุเลศิ เทดิ

ศักดิ์ พรหมอารักษ์ และศุภวดี แถวเพีย8 พบว่าการพัฒนา

รูปแบบการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้สูงอายุติดเตียง ช่วยสร้าง

การมสีวนร่วมและผลลพัธ์ทีด่ต่ีอสุขภาพผูป่้วย ลกัษณะการ

ด�ำเนินงานที่คล้ายคลึงกัน คือ การเตรียมพร้อมผู้ป่วยและ

ครอบครวั การจ�ำหน่ายผูป่้วยและส่งต่อข้อมลู การเย่ียมบ้าน

และด�ำเนินการดูแลต่อเน่ือง สอดคล้องกับการศึกษาของ 

ทัศนีย์ อรรถารส และจุไร อภัยจิรรัตน์9 พบว่าการพัฒนา

รูปแบบการดูแลต่อเนื่องในผู้ป่วยเด็กโรคเรื้อรัง โดยพัฒนา

แนวทางการดูแลและคู่มือการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ท�ำให้

ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับบริการท่ีมีมาตรฐานและสร้าง

ความมั่นใจกับกลุ่มผู้ป่วย ครอบครัว และผู้รับผิดชอบงาน 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ สมสมยั รตันกรฑีากลุ สรุย์ีรตัน์ 

ธนากิจ นิสากร กรุงไกรเพชร และ อริสรา ฤทธิ์งาม10 

เรื่องการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยมีกลวิธี

ด�ำเนินการที่เหมือนกัน ได้แก่ การพัฒนาทีมผู้ดูแลสุขภาพ

ผู้ป่วยในชุมชน การตั้งธนาคารเคร่ืองมือยืมใช้ที่บ้าน การ

อบรมฟื้นฟูความรู้พยาบาล รพสต. อบรมพัฒนาศักยภาพ

ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน การดูแลเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง ส่วนที่

แตกต่างกัน คือ ผลลัพธ์การด�ำเนินงาน ของการศึกษาที่

อ้างองิช่วยลด Re-admission และลดภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ 

แผลกดทับและปอดอักเสบ ขณะที่การศึกษาครั้งนี้ไม่แตก

ต่างกัน เนื่องจากการศึกษาท่ีอ้างอิงมีกลุ่มเป้าหมายเป็น

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายและศึกษาเปรียบเทียบผลงานย้อน 6-9 

ปีก่อน ส่วนผู้วิจัยเปรียบผลงาน 2 วงรอบ (วงรอบละ 3 

เดือน) กลุ่มเป้าหมายทั้งหมดเป็นผู้ป่วยเรื้อรังติดเตียงนาน

มากกว่า 6 เดือน ดังนั้นจึงมีการเปลี่ยนไม่มากในการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนและ Re admission สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ เพญ็ศริ ิอตัถาวงศ์ นษิฐนนัท์ อนสุรประเสรฐิ และ ฮารูน 

สาดหลี11 ศึกษาผลของระบบเยี่ยมบ้านผู้ป่วยติดเตียง

ประเภท 3 แบบ Home nursing care (HNC) โดยมีการ

ด�ำเนินการท่ีคล้ายกันในเรื่องจัดท�ำแนวปฏิบัติ ระบบการ

บันทึกข้อมูลเยี่ยมบ้าน จัดอบรมนักจัดการสุขภาพชุมชน 

สนับสนุนอุปกรณ์การแพทย์ จัดต้ังทีมงานและให้บริการ

เยี่ยมบ้าน ส่งผลให้ความครอบคลุมการเยี่ยมบ้านเพิ่มขึ้น

จากร้อยละ 78.6 เป็น 100.0 และผู้ป่วยสามารถควบคุม

อาการของโรคและดูแลตนเองได้ 75.0 เป็น 96.4 สรุปได้ว่า

พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยกลุ่มท่ีต้องดูแลเป็น

พิเศษ ช่วยให้เกิดการมีส่วนร่วมของทีมสุขภาพจาก

โรงพยาบาล ทีมสุขภาพชุมชน และผู้ป่วย/ครอบครัว เพื่อ

ให้เกดิผลลพัธ์ทีด่ต่ีอสขุภาพของผูป่้วยและระบบบรกิารทีไ่ร้

รอยต่อ 

ข้อเสนอแนะ
ควรน�ำรูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นไปศึกษาแบบกึ่งทดลอง 

(Quasi-experimental research) เพือ่ขยายความเข้าใจและ

อธิบายผลลัพธ์จากการศึกษาให้มีความชัดเจนมากขึ้น 

กิตติกรรมประกาศ
ผู ้ วิจัยขอขอบคุณผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเลย 

ที่อ�ำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล ขอบคุณเครือข่าย

การดูแลต่อเนื่องอ�ำเภอเมืองเลยและผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้อง

ทุกท่านท่ีท�ำให้การวิจัยน้ีประสบความส�ำเร็จบรรลุตาม

วัตถุประสงค์การวิจัย
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