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บทคัดย่อ
	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาผลของระบบการประสาน

งานการดูแลต่อเนื่อง ตามแนวคิดของแคมมิส และแม็คการ์ท (Kemmis & McTaggart) คัดเลือกผู้วิจัยร่วมแบบ

เจาะจง จ�ำนวน 33 คน ประกอบด้วยผู้รับผิดชอบงานดูแลต่อเน่ืองส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร 1 คน  

และผู้วิจัยร่วมจากกลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลยโสธร จ�ำนวน 16 คน จากโรงพยาบาลชุมชน 8 คน  

จากส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอทุกอ�ำเภอ 8 คน ด�ำเนินการวิจัย 2 รอบ รอบละ 4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การ

ประเมินสถานการณ์ 2) การวางแผนด�ำเนินการ 3) การปฏิบัติ 4) การประเมินผลและการสะท้อนผลการปฏิบัติ  

เก็บข้อมูล โดยวิธีการสนทนากลุ่ม การสอบถาม และการประชุมระดมสมอง เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย เครื่องมือ 

ที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัย และเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผลการวิจัย ระยะเวลาที่ศึกษา 1 สิงหาคม ถึง  

31 ธันวาคม 2561 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ และร้อยละ  

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา

	 ผลการศึกษา: 1. สถานการณ์การดูแลต่อเนื่อง ได้แก่  1.1 ด้านปัจจัยน�ำเข้า พบว่า ไม่มีการวางแผนการ 

จ�ำหน่ายร่วมกันกับชุมชน และบุคลากรไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเน่ืองให้มีความรู้และทักษะในการ

ดูแลผู้ป่วย 1.2 ด้านกระบวนการ พบว่า ไม่มีแนวทางการประสานงานการดูแลต่อเน่ืองที่เป็นแนวทางเดียวกัน  

1.3 ด้านผลผลิต พบว่า ไม่มีการจัดท�ำฐานข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ท�ำให้ไม่สามารถติดตามสรุป 

ประมวลผลข้อมูลได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ และการตอบกลับผลการเยี่ยมบ้านต�่ำกว่า

เกณฑ์คิดเป็นร้อยละ 15.79  2. ระบบการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง ประกอบด้วย 2.1 ด้านปัจจัยน�ำเข้า  

จัดตั้งคณะกรรมการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง ก�ำหนดแนวทางการวางแผนการจ�ำหน่ายในผู้ป่วยโรคซับซ้อน

โดย case manager จัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากรในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคซับซ้อน 2.2 ด้านกระบวนการ 

ก�ำหนดแนวทางการดูแลต่อเนื่องที่เป็นแนวทางเดียวกัน มีการประสานงานการดูแลต่อเนื่องผ่านโปรแกรม  

Thai COC 2.3 ด้านผลผลิต สรุปผลการดูแลต่อเนื่อง น�ำเสนอในการประชุมเครือข่าย แลกเปลี่ยนเรียนรู้การดูแล 

ต่อเนือ่งจงัหวดัยโสธรทกุเดอืน ประเมนิผลระบบการประสานงานการดูแลต่อเน่ืองพบว่า ผูป่้วยได้รบัการเยีย่มบ้าน

ตามเกณฑ์การเยี่ยมบ้านและการจัดระดับความรุนแรงของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น (ร้อยละ 70.52) การตอบกลับการเยี่ยม

บ้านเพิม่ขึน้ (ร้อยละ 70.52) และบคุลากรมคีวามพงึพอใจต่อระบบในระดับมากทีส่ดุ (Mean = 4.61, S.D. =1.17)

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลต่อเนื่อง การประสานงาน

วันที่รับบทความ 26 พฤษภาคม 2563 วันที่แก้ไขบทความแล้วเสร็จ 2 พฤศจิกายน 2563 วันที่ตอบรับบทความ 3 พฤศจิกายน 2563
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Continuity of care coordination system development in Yasothon Hospital

Bongkotrat Yanarom B.N.S*

Abstract 
	 This cooperative action research aimed to develop and study effect of a system for continuity of care 

coordination based on the concept of Kemmis & McTaggart (Kemmis & McTaggart). Thirty-three co-inves-

tigators were selected, consisting of one person responsible for continuity of care at the Yasothon Provincial 

Public Health Office, 16 staff from nursing department of Yasothon Hospital, 8 staff from district hospitals,  

8 staff from district public health offices. The study was conducted 2 cycles of 4 steps: 1) situation  

assessment 2) action planning 3) action 4) evaluation and reflection of results. Data were collected by means  

of group discussions, inquiries, and brainstorming sessions. Research tools included instruments for  

conducting research and tools for evaluation findings. Study period was from 1 August to 31 December 

2018.  Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, including frequency and percentage.  

Qualitative data were analyzed by using content analysis.

	 Results of the study showed that: 1. analysis of continuity of care situation 1.1 Inputs, including no 

discharge planning with the community. The personnel were not continually developed knowledge and skills 

for patient care. 1.2 Process, there was no mutual coordination guideline for continuity of care. 1.3 Output, 

there was no database of continuity of care at home, leading to unable to follow up and summarize data,  

which resulted in patients not receiving standard home visit and responses to home visit results were lower  

than standard (15.79%). 2. the system for continuity of care coordination comprised of: 2.1 Inputs:  

established a continuity of care coordination committee, developed a guideline for discharge planning in  

patients with complicated diseases by case manager, and organized training to promote community personnel’s  

capacity in taking care of patients with complicated diseases. 2.2 Process: established a mutual guideline for  

continuing care, and coordinated of continuing care through the Thai COC program. 2.3 Output:  

summarized continuing care, presented in a network meeting, and exchanged knowledge of continuing care  

of Yasothon Province every month. Evaluation of the system for continuity of care coordination found that  

there was an increase of home visits according to home visit criteria and patient severity rating (70.52%),  

and an increase of home visit responses (70.52%). Personnel had the highest level of satisfaction towards the  

system (Mean = 4.61, S.D. = 1.17).
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บทน�ำ
	 กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายในการ

พัฒนาระบบสุขภาพให้มีประสิทธิภาพคุณภาพและ

การเชื่อมโยงเป็นเครือข่ายแบบไร้รอยต่อ โดยหน่วย

บริการสาธารณสุข ท�ำงานร่วมกันเป็นเครือข่ายใน

การดูแลสุขภาพ เปรียบเสมือนหนึ่งเป็นโรงพยาบาล

เดียวกัน เพื่อให้ผู ้ป ่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ไม่เป็น

ภาระของครอบครัวและสังคม ประกอบกับในสภาพ

เศรษฐกิจและสังคมที่เปลี่ยนไปรวมทั้งการพัฒนาด้าน

เทคโนโลยีทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่ดี ส่งผล

ให้ประชาชนมีอายุยืนยาว ท�ำให้การเจ็บป่วยจากโรค

ไม่ติดต่อมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น การแพทย์ที่ทันสมัยท�ำให้

หลายคนรอดชวีติแต่อาจจะต้องอยูก่บัความพกิารหรอื

ทุพพลภาพ ส่งผลให้มีความจ�ำเป็นและความต้องการ

ทางด้านสุขภาพของประชาชนมีความเปล่ียนแปลง

ตามไปด้วย มีผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชนเพิ่มมากขึ้น ซึ่ง

ผู้ป่วยเหล่านี้จ�ำต้องมีการส่งต่อข้อมูลสู่สถานบริการ

ใกล้บ้าน เพื่อให้ได้รับการดูแลต่อเนื่องมีการวางแผน

การจ�ำหน่วยร่วมกันตั้งแต่ระยะแรก แต่ปัจจุบันระบบ

บริการโรงพยาบาลยังไม่สามารถตอบสนองได้เพียง

พอ ซึ่งระบบบริการสาธารณสุขเดิมมีลักษณะออกแบบ

เพื่อดูแลภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน จ�ำนวนเตียงใน 

โรงพยาบาลมจี�ำนวนจ�ำกดั และมคีวามพยายามลดต้นทนุ 

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล โดยการจ�ำหน่ายผู้ป่วย 

เร็วขึ้น1 สอดคล้องกับการศึกษาผลของโปรแกรมการ 

เยี่ยมบ้านร่วมกับการก�ำกับติดตามทางโทรศัพท์ต่อ 

พฤติกรรม สุขภาพ และภาวะะสุขภาพของผู้ที่เป็น 

ความดันโลหิตสูงที่ควบคุมไม่ได้ พบว่าภายหลังได้รับ

โปรแกรมการเยี่ยมบ้าน กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย

ความเชื่อด้านสุขภาพการปฏิบัติตัว และค่าความดัน

โลหิตดีกว่าก่อนได้รับโปรแกรมและกลุ่มควบคุม2 

	 จากการทบทวนปัญหาในการดูแลต่อเนื่อง

ของโรงพยาบาลยโสธร พบว่าในปี 2560 มีผู้ป่วยที่

จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องตามเกณฑ์ จ�ำนวน 

368 ราย ได้รับการดูแลต่อเนื่องจาก เครือข่ายบริการ 

78 ราย (ร้อยละ 21.19) ในจ�ำนวนดังกล่าวมีผู้ป่วย

เพียง 12 ราย (ร้อยละ 3.26) ที่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง

ครบถ้วน ทันเวลา นอกจากนี้ที่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง

ดังกล่าว มี 50 ราย (ร้อยละ 13.58) ที่มีการตอบกลับ

ข้อมูลการดูแลต่อเนื่อง จากการประชุมเครือข่ายการ

ดูแลจังหวัดยโสธร สรุปสาเหตุ ปัญหาและอุปสรรค

ในการดูแลต่อเน่ืองมาจาก การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยถึง 

เครอืข่าย ซึง่ใช้รปูแบบการเขยีนบนัทกึส่งต่อข้อมลูตาม

แบบฟอร์มการดูแลต่อเน่ือง ส่งทางไปรษณีย์ ท�ำให้

เอกสารถงึผูร้บัล่าช้า ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลต่อเนือ่ง

ล่าช้า และผูป่้วยบางส่วนไม่ได้รบัการดแูลต่อเนือ่ง ท�ำให้

การตอบกลบัผลการดูแลต่อเน่ืองต�ำ่กว่าเกณฑ์ทีก่�ำหนด 

(ร้อยละ 40) ท�ำให้จัดท�ำฐานข้อมูลการดูแลผู้ป่วย  

ขาดการเชื่อมโยงในเครือข่าย ทั้งในระดับอ�ำเภอ  

จังหวัด และเขต การติดต่อสื่อสารระหว่างทีมสหสาขา

วิชาชีพ เพื่อดูแลผู้ป่วยต่อเน่ือง ระยะยาว ระหว่าง 

หน่วยบริการ ในการส่งข้อมูล การรักษาพยาบาล และ

การวางแผนการดูแลต่อเน่ืองที่ครบถ้วนทันเวลา  

ถูกต้องรวดเร็ว ทันเวลา3 ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ 

การดูแลต่อเน่ืองเกิดภาวะแทรกซ้อน ดูแลตัวเอง

ได้น้อยลง และท�ำให้อัตราการรับมารักษาซ�้ำภายใน  

28 วัน เพิ่มขึ้น

	 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับ

การพัฒนาระบบตามกรอบแนวคิดของ Kemmis & 

Mc Taggart4 ที่มีความเชื่อว่า การพัฒนาระบบเกิดจาก

การได้ทบทวน แลกเปลีย่นและสะท้อนความรูส้กึความ

คิดความเชื่อและแนวปฏิบัติเดิมของผู้ที่เกี่ยวข้องจะ 

ช่วยให้เกิดความเข้าใจตรงกัน เกิดความตระหนักร่วม

และน�ำสู่การประสานงานที่ดีกว่าเดิม ดังนั้น การพัฒนา

รูปแบบครั้งนี้จึงต้องอาศัยบุคลากรที่เกี่ยวข้องในการ

ร่วมกันสะท้อนคิดผ่านการแลกเปลี่ยนประสบการณ ์ 

สู ่การหาแนวทางการประสานงานการดูแลต่อเน่ือง 

เพื่อดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง ระยะยาว ระหว่างหน่วยบริการ 

ในการส่งข้อมูล การรักษาพยาบาล และการวางแผน

การดูแลต่อเน่ืองที่ครบถ้วนทันเวลา ถูกต้องรวดเร็ว  

ทันเวลา และลดระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล   

ลดการกลับเข้าโรงพยาบาลซ�้ำเน่ืองจากการปฏิบัติตัว 
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ไม่ถูกต้อง   รวมทั้งลดค่าใช้จ่ายทั้งของผู้ป่วยและของ 

โรงพยาบาล ดังนั้น ผู้วิจัยจึงได้สนใจที่จะศึกษาการ

พัฒนารูปแบบการประสานงานดูแลต่อเนื่องโดยการ

มีส่วนร่วม 

วัตถุประสงค์
	 1.	เพื่อศึกษาสถานการณ์ระบบการประสาน

การดูแลต่อเนื่อง ของโรงพยาบาลยโสธร

	 2.	เพื่อพัฒนาและประเมินผลระบบการ

ประสานงานการดูแลต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วม 

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ

แบบมีส่วนร่วม (participatory action research) มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การประสานการ

ดูแลต่อเนื่อง และเพื่อพัฒนาและประเมินผลระบบ

การประสานงานการดูแลต่อเนื่องโดยการมีส่วนร่วม 

ในโรงพยาบาลยโสธร และเครือข่ายจังหวัดยโสธร โดย

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ได้ประยุกต์ใช้รูปแบบการวิจัยเชิง

ปฏิบัติการ มี 4 กระบวนการตามแนวคิดของ Kemmis 

& Mc Taggart4 กระบวนการวิจัยประกอบด้วย  

การวางแผน (planing) การปฏิบัติตามแผน (action) 

การสังเกตผล (observation) และการสะท้อนผล  

(reflection)

พื้นที่ในการวิจัย
	 พืน้ทีว่จิยัประกอบด้วย  เครอืข่ายโรงพยาบาล

ชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลภายใน

จังหวัดยโสธร 

ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
	 ผู ้เข้าร่วมในการวิจัย ผู ้วิจัยคัดเลือกแบบ

เจาะจง จ�ำนวน 33 คน ประกอบด้วย ผู้รับผิดชอบงาน

ดูแลต่อเนื่องส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร 1 คน 

จากกลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลยโสธร จ�ำนวน 

16 คน จากโรงพยาบาลชุมชน 8 คน จากส�ำนักงาน

สาธารณสุขอ�ำเภอทุกอ�ำเภอ 8 คน 

ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย
	 ผู ้วิจัยศึกษาวิเคราะห์สภาพการณ์ปัญหา 

อุปสรรคในการดูแลต่อเนื่อง โดยใช้แนวคิดทฤษฎี

ระบบศึกษาด้านปัจจัยน�ำเข้า (input) ด้านกระบวนการ 

(process) และด้านผลผลิต (output) จากสรุปรายงาน

การดูแลต่อเน่ืองของแต่ละหอผู้ป่วย งานการพยาบาล

ต่างๆ และจากการแลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็นใน

ที่ประชุมเครือข่ายการดูแลต่อเนื่อง จังหวัดยโสธร  

น�ำข้อมูลมาสรุปผลการด�ำเนินงาน รวมทั้งวิเคราะห์

ปัญหาและอุปสรรคของการดูแลต่อเนื่องโดยใช้การ

สนทนากลุ ่ม ประกอบด้วยผู ้รับผิดชอบงานดูแล 

ต่อเนื่องส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร 1 คน  

จากกลุ่มงานการพยาบาลโรงพยาบาลยโสธร จ�ำนวน 

16 คน จากโรงพยาบาลชุมชน 8 คน จากส�ำนักงาน

สาธารณสุขอ�ำเภอทุกอ�ำเภอ 8 คน จ�ำนวน 1 คร้ังใช้

ระยะเวลา 2 ชั่วโมง ในประเด็นการสนทนาเรื่องปัญหา 

และอุปสรรคในการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง

	 โดยด�ำเนินการวิจัย 2 วงรอบ รอบละ  

4 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวางแผนด�ำเนินการ 2) การ

ปฏิบัติตามแผน 3) การประเมินผล 4) การสะท้อนผล

การปฏิบัติ 

	 การเก็บข ้อมูล โดยวิธีการสนทนากลุ ่ม  

การสอบถาม และการประชุมระดมสมอง

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 

	 1.	 เครื่องมือที่ใช ้ในการด�ำเนินการวิจัย 

ประกอบด้วย 

	 	 1.1	 แนวค�ำถามในการสนทนากลุม่ สร้าง

โดยผู้วิจัย

	 	 1.2	 คู ่ มื อ ก า รประส านง านการ ใช ้

โปรแกรมการส่งต่อ Thai COC สร้างโดยผู้วิจัยและ 

ผู้ร่วมวิจัย

	 2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผลการวิจัย 

สร้างโดยผู้วิจัย ประกอบด้วย 
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	 	 2.1	 แบบบนัทกึผลลพัธ์การดแูลต่อเนือ่ง 

	 	 2.2	 แบบประเมินความพึงพอใจต ่อ 

รูปแบบการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง 

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 1.	การตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา  

(content validity) โดยผู้วิจัยน�ำเครื่องมือที่ใช้ในการ

วิจัยที่สร้างขึ้นทั้งหมดไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 คน 

ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยพิจารณาความคิด

เห็นของผู้ทรงคุณวุฒิตามลักษณะของเครื่องมือดังนี้

	 	 1.1	 แนวค�ำถามในการสนทนากลุ่ม คู่มือ

การประสานงานการใช้โปรแกรมการส่งต่อ Thai COC 

และแบบบันทึกผลลัพธ์การดูแลต่อเนื่อง ตรวจสอบ

ความตรงเชิงเนื้อหา และเชิงโครงสร้าง โดยดูความ

ครอบคลมุ ความเหมาะสมของเนือ้หาและความถกูต้อง

ของภาษาทีใ่ช้ หลงัจากนัน้น�ำเครือ่งมอืทีไ่ด้รบัข้อเสนอ

แนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับปรุงก่อนทดลองใช้

	 	 1.2	 แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูป

แบบการประสานงานการดแูลต่อเนือ่ง ตรวจสอบความ

ตรงเชงิเน้ือหา และเชงิโครงสร้าง โดยดคูวามครอบคลมุ 

ความเหมาะสมของเนื้อหาและความถูกต้องของภาษา 

ที่ใช้ หลังจากนั้นน�ำไปตรวจสอบความเที่ยง

	 2.	การตรวจสอบความเที่ยง (reliability)

	 	 2.1	 แนวค�ำถามในการสนทนากลุ่ม คู่มือ

การประสานงานการใช้โปรแกรมการส่งต่อ Thai COC 

และแบบบันทึกผลลัพธ์การดูแลต่อเนื่อง โดยน�ำไปให้

พยาบาลผู้รับผิดชอบงานดูแลต่อเนื่อง จ�ำนวน 4 คน 

อ่านและตรวจสอบความเข้าใจ ว่าตรงกันหรือไม่ พบว่า

มีความเห็นตรงกันทั้ง 4 คน

	 	 2.2	 แบบประเมินความพึงพอใจต ่อ

รูปแบบการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง โดยน�ำไป

ทดลองใช้กับพยาบาลผู้รับผิดชอบงานดูแลต่อเนื่อง  

ทีไ่ม่ใช่กลุ่มตวัอย่าง จ�ำนวน 30 คน แล้วน�ำคะแนนที่ได้

จากการตอบแบบสอบถามมาหาค่าสัมประสิทธิอัลฟา 

ของครอนบาคทั้งฉบับได้ค่า 0.98

การวิจัยวงรอบที่ 1	
	 ขัน้ตอนที ่1 ขัน้ตอนการวางแผน (planing)  

ใช ้กิจกรรมการประชุมระดมสมอง และประชุม 

เชิงปฏิบัติการ 3 ครั้ง ครั้งละ 1 วัน โดยการแลกเปลี่ยน

เรียนรู ้แนวทางการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง  

พบว่า 1) ไม่มีการวางแผนการจ�ำหน่ายร่วมกันระหว่าง

หน่วยงานกับชุมชน 2) ไม่มีแนวทางการประสาน

งานการดูแลต่อเน่ืองที่เป็นแนวทางเดียวกัน 3) ไม่มี

การจัดท�ำฐานข้อมูลการดูแลผู ้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน  

4) การเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ และการตอบกลับต�่ำกว่า

เกณฑ์ ได้มอบหมายผู้รับผิดชอบไปศึกษาวิธีการและ

แนวทางการประสานงานการดูแลต่อเน่ืองแบบใหม่  

มาน�ำเสนอ และจัดท�ำคู่มือการประสานงานการ โดย 

ผู ้ ร ่ วมวิจัยน� ำ เสนอการน�ำโปรแกรมการส ่งต ่อ  

Thai COC มาใช้ ก�ำหนดการน�ำไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง

ขนาดเล็ก โดยน�ำไปใช้กับอ�ำเภอละ 1 ต�ำบล จ�ำนวน 

8 อ�ำเภอระยะเวลาที่ศึกษา 1 สิงหาคม 2561 ถึง  

31 ธันวาคม 2561

	 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน (action) 

หลังจากได้แนวทางการประสานงานผู้วิจัยหลัก จัด

ประชมุชีแ้จงกบักลุม่ตวัอย่างอ�ำเภอละ 1 ต�ำบล จ�ำนวน 

8 อ�ำเภอ อธิบายแนวทางวิธีการใช้โปรแกรมการส่งต่อ 

Thai COC และทดลองปฏิบัติ โดยทีมผู้วิจัยเป็นผู้ให ้

ค�ำปรึกษาอย่างใกล้ชิดตลอดระยะเวลา 1 เดือน คือ 

เดือนกันยายน 2561

	 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตผล (observation) 

โดยการติดตามผลลัพธ์การด�ำเนินการในเรื่อง ผู้ป่วย

ที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน กลุ่มตัวอย่างอ�ำเภอละ 1 ต�ำบล 

จ�ำนวน 8 อ�ำเภอ และการตอบกลับผลการเยี่ยมบ้าน

	 ขั้นตอนที่  4  การสะท้อนผลการปฏิบัติ  

(reflection) โดยน�ำเสนอผลการด�ำเนนิการเปรยีบเทยีบ

ก่อนด�ำเนินการ กับกลุ่มตัวอย่างทั้ง 8 อ�ำเภอ น�ำปัญหา

และอุปสรรคมาปรับปรุงพัฒนาคู่มือ

	 จากการวิจัยในวงรอบที่ 1 ท�ำให้มีการด�ำเนิน

การดังนี้

	 1)	 จดัตัง้คณะกรรมการประสานงานการดแูล
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ต่อเนื่องเครือข่ายจังหวัดยโสธรครอบคลุมสหสาขา

วิชาชีพ

	 2)	 จดัท�ำแนวทางการวางแผนการจ�ำหน่ายใน

ผู้ป่วยโรคซับซ้อนและ case manager

	 3)	 มีการประสานงานการดูแลต่อเนื่องผ่าน

โปรแกรม Thai COC โดยใช้คู่มือการประสานงานการ

ดูแลต่อเนื่องผ่านโปรแกรม Thai COC

	 4)	 ก�ำหนดฐานข้อมูลการดูแลต่อเนื่อง

การวิจัยวงรอบที่ 2 
	 ขัน้ตอนที ่1 ขัน้ตอนการวางแผน (planing) 

หลังทดลองใช้น�ำปัญหาและอุปสรรคมาประชุมระดม

สมอง พบว่าบุคลากรในสถานบริการใกล้บ้านไม่ได้รับ

การพฒันาศกัยภาพในการดแูลผูป่้วยโรคซบัซ้อนอย่าง

ต่อเนือ่ง และยงัขาดความเข้าใจในการใช้ โปรแกรมการ

ดแูลต่อเนือ่งด้วยโปรแกรม Thai COC จงึได้จดัประชมุ

ชี้แจงการใช้รูปแบบการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง

ด้วยโปรแกรม Thai COC ทั้งจังหวัด และจัดประชุม

วิชาการการดูแลผู้ป่วยโรคซับซ้อนขึ้น

	 ขั้นตอนที่ 2 การปฏิบัติตามแผน (action) 

การปฏิบัติตามแผน มีการน�ำรูปแบบการประสาน

งานการดูแลต่อเนื่องด้วยโปรแกรม Thai COC ทั้ง

จงัหวดั เริม่ด�ำเนนิการ 1 ตลุาคม 2561 ถงึ 31 ธนัวาคม 

2561 

	 ขั้นตอนที่ 3 การสังเกตผล (observation) 

ระหว่างด�ำเนินการ 3 เดือน (1 ตุลาคม 2561 ถึง 31 

ธันวาคม 2561) ซึ่งมีการติดตามสังเกตผลไปพร้อม

กับการปฏิบัติตามแผน ในช่วงเวลาเดียวกัน โดยมีการ

ติดตามการด�ำเนินการในเร่ือง ผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยม

บ้าน และการตอบกลบัผลการเยีย่มบ้าน ด้วยโปรแกรม 

Thai COC ร่วมกับตัวแทนบุคลากรที่เป็นผู้ร่วมวิจัย  

33 คน 

	 ขั้นตอนท่ี 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ 

(reflection) โดยน�ำเสนอผลการด�ำเนินการเปรียบ

เทียบก่อนด�ำเนินการ กับหลังด�ำเนินการ 3 เดือน  

(1 ตุลาคม 2561 ถึง 31 ธันวาคม 2561) ประเมินผล

โดยการติดตามผลลัพธ์การด�ำเนินการในเรื่อง ผู้ป่วย 

ที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน และการตอบกลับผลการเยี่ยม

บ้าน โดยน�ำเสนอผลการด�ำเนินการเปรียบเทียบก่อน

ด�ำเนินการ โดยเปรียบเทียบกับข้อมูลในปีที่ผ่านมา 

ในช่วงเวลาเดียวกัน และประเมินความพึงพอใจต่อ 

รูปแบบการประสานงานการดูแลต ่อเนื่องด ้วย 

โปรแกรม Thai COC ของตัวแทนบุคลากรที่เป็น 

ผู้ร่วมวิจัย 33 คน

	 จากการวิจัยในวงรอบที่ 2 ท�ำให้มีการด�ำเนิน

การดังนี้

	 1)	 มีการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากร

ในชุมชนในการดูแลผู้ป่วยโรคซับซ้อน

	 2)	 มีการประชุมสรุปผลการดูแลต่อเน่ือง  

น�ำเสนอในการประชุมเครือข่าย แลกเปลี่ยนเรียนรู้  

การดูแลต่อเนื่อง จังหวัดยโสธรทุกเดือน

	 3)	 การเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ และการตอบ

กลับผลการเยี่ยมบ้านสูงขึ้น

	 วิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้

สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี ่และร้อยละ 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา

การพิทักษ์สิทธิ์และจริยธรรมการวิจัย
	 โครงการวิจัยน้ีได้รับอนุมัติให้ท�ำการศึกษา 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของ

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร ณ วันที่ 31 

กรกฎาคม 2561 และได้มีการพิทักษ์สิทธิของผู้ร่วม

วิจัยในทุกขั้นตอน โดยการให้เข้าร่วมด้วยความสมัคร

ใจ และสามารถยุติการเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ตลอด

เวลา โดยไม่ต้องบอกเหตุผล และไม่มีผลกระทบใดๆ

ผลการวิจัย
	 1.	สถานการณ์การดูแลต่อเนื่อง จากการ

สนทนากลุ่มในประเด็นปัญหาในการดูแลต่อเน่ืองของ

โรงพยาบาลยโสธร วิเคราะห์สถานการณ์ ตามแนวคิด



การพัฒนาระบบการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาลยโสธร

ปีที่ 44 ฉบับที่ 1 (มกราคม-มีนาคม) 2564วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ
Volume 44 No.1 (January-March) 2021Journal of Nursing Science & Health

106

ทฤษฎีระบบ สรุปได้ดังนี้

		  1)	ด้านปัจจัยน�ำเข้า (input)

	 	 	 -	 บุคลากร จากเดิมที่โรงพยาบาล

ยโสธร มีการก�ำหนดให้ผู้รับผิดชอบงานดูแลต่อเนื่อง

แต่ละหน่วยงานเป็นผู ้ประสานงานในการส่งต่อผู ้

ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่องในสถานบริการสุขภาพใกล้

บ้าน แต่ไม่ได้มีการวางแผนจ�ำหน่ายร่วมกันระหว่าง 

โรงพยาบาลกบัสถานบรกิารสขุภาพใกล้บ้านของผูป่้วย 

ท�ำให้บุคลากรไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพอย่าง 

ต่อเนื่อง ให้มีความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย 

	 	 	 -	 วัสดุ อุปกรณ์ เอกสาร ความรู้ และ

สื่อต่าง ๆ จากโรงพยาบาล สถานบริการใกล้บ้านจะได้

รบัไปพร้อมกบัผูป่้วยเมือ่จ�ำหน่ายกลบับ้าน แต่ไม่มผีูร้บั

ผดิชอบในการประสานงานในการเบกิวสัดอุปุกรณ์ กรณี

ที่จ�ำเป็นต้องใช้ต่อเน่ือง รวมทั้งการให้ความรู้เร่ืองโรค 

แก่ประชาชนในแนวทางเดียวกัน

		  2)	ด้านกระบวนการ (process) ประเดน็

ด้านการเชื่อมโยงเครือข่าย เนื่องจากไม่มีแนวทางการ

ประสานงานการดูแลต่อเนื่องที่เป็นแนวทางเดียวกัน 

หน่วยงานเป็นผู ้ประสานงานการดูแลต่อเนื่อง กับ 

สถานบริการสุขภาพใกล้บ้าน ในพื้นที่ที่ผู ้ป่วยอาศัย

อยู ่  ซึ่งวิธีการสื่อสารจะมีหลากหลายรูปแบบ เช่น  

ทางโทรศพัท์ ทางเอกสารฝากไปกบัผูป่้วย หรอืเอกสาร

ส่งไปทางไปรษณีย์ หรือทาง line application ท�ำให้

ข้อมูลในการส่งต่อล่าช้า ไม่สมบูรณ์ถูกต้อง มีแบบ

ฟอร์มที่ใช้แตกต่างกัน ไม่สามารถส่ือสารปัญหาที่

ต้องการดูแลต่อเนื่องได้ 

		  3)	ด้านผลผลิต (output) จากปัญหา

ด้านปัจจัยน�ำเข้า การเตรียมการจ�ำหน่าย การพัฒนา

ศักยภาพบุคลากรในพื้นที่ ท�ำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการ

ติดตามเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ ซึ่งในปี 2560 มีผู้ป่วยได้

รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ และการตอบกลับผลการ

เยี่ยมบ้าน ร้อยละ 15.79 และปัญหาด้านกระบวนการ 

ในเรื่องการเชื่อมโยงเครือข่าย ส่งผลต่อการจัดท�ำฐาน

ข้อมูลการดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองที่บ้าน ท�ำให้ไม่สามารถ 

ติดตาม สรุป หรือประมวลผลข้อมูลการดูแลต่อเน่ือง 

ผู้ป่วยที่บ้านได้

	 2.	ระบบการประสานงานการดแูลต่อเนือ่ง 

โรงพยาบาลยโสธร ประกอบด้วย 

	 	 1)	 มีแนวทางการวางแผนการจ�ำหน่าย

ในผู้ป่วยโรคซับซ้อนที่ต้องได้รับการดูแลต่อเน่ืองจาก

ทีมสุขภาพในชุมชน ในระยะยาว จัดต้ังคณะกรรมการ

ประสานงานการดูแลต่อเนื่องเครือข่ายจังหวัดยโสธร

ครอบคลุมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีผู ้จัดการรายกรณ ี

(case manager) เป็นผู้ติดตามประเมินผลการดูแล 

ที่บ้านอย่างต่อเนื่อง 

	 	 2)	 การเชื่อมโยงเครือข่าย เมื่อผู้ป่วยมี

ความจ�ำเป็นต้องได้รบัการดูแลต่อเน่ืองทีบ้่าน พยาบาล

ในหอผู้ป่วยหรือหน่วยงานที่จะส่งต่อ ส่งข้อมูลการ

รักษา แผนการดูแลต่อเนื่องผู ้ป่วย ผ่านโปรแกรม  

Thai COC ไปถึงสถานบริการสุขภาพในเขตที่รับผิด

ชอบผู้ป่วยโดยตรง และตอบกลับสื่อสารผลการดูแล 

ต่อเนื่องผ่าน โปรแกรม Thai COC

	 	 3)	 จัดให้มีการประชุมสรุปผลการดูแล 

ต่อเนื่อง น�ำเสนอในการประชุมเครือข่าย แลกเปลี่ยน

เรียนรู้ การดูแลต่อเนื่อง จังหวัดยโสธรทุกเดือน



บงกชรัตน์ ยานะรมย์

ปีที่ 44 ฉบับที่ 1 (มกราคม-มีนาคม) 2564วารสารพยาบาลศาสตร์และสุขภาพ
Volume 44 No.1 (January-March) 2021Journal of Nursing Science & Health

107

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลการวิเคราะห์สถานการณ์การดูแลต่อเนื่อง ก่อนและหลังการพัฒนา

ก่อนการพัฒนา หลังพัฒนา

1. ปัจจัยน�ำเข้า (input) -	ไม่มีการวางแผนการจ�ำหน่ายร่วมกัน

ระหว่างหน่วยงานกับชุมชน

-	บคุลากรในสถานบรกิารใกล้บ้านไม่ได้

รับการศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยโรค

ซับซ้อนอย่างต่อเนื่อง

-	จัดตั้งคณะกรรมการประสานงานการ

ดูแลต่อเนื่องเครือข่ายจังหวัดยโสธร

ครอบคลุมสหสาขาวิชาชีพ

-	จัดท� ำแนวทางการวางแผนการ

จ�ำหน่ายในผู ้ป่วยโรคซับซ้อนและ 

case manager

-	จัดอบรมพัฒนาศักยภาพบุคลากร 

ในชมุชนในการดแูลผูป่้วยโรคซบัซ้อน

2. กระบวนการ (process) -	ไม่มีแนวทางการประสานงานการดูแล

ต่อเนื่องที่เป็นแนวทางเดียวกัน

-	ก�ำหนดแนวทางการดูแลต่อเนื่องที่

เป็นแนวทางเดียวกัน

-	มีการประสานงานการดูแลต่อเนื่อง

ผ่านโปรแกรม Thai COC

3. ผลผลิต (output) -	ไม่มกีารจดัท�ำฐานข้อมลูการดแูลผูป่้วย

ต่อเนื่องที่บ้าน

-	การเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ และการตอบ

กลับต�่ำกว่าเกณฑ์

-	มกีารประชมุสรปุผลการดแูลต่อเนือ่ง 

น�ำเสนอในการประชุมเครือข ่าย 

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ การดูแลต่อเนื่อง 

จังหวัดยโสธรทุกเดือน

ตารางที่ 2  เกณฑ์การเยี่ยมบ้าน และการจัดระดับความรุนแรงของผู้ป่วย5

กลุ่มผู้ป่วย/รายการ กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4

ช่วยเหลือตัวเองได้แต่

ขาดความรู้ความเข้าใจ 

(ADL 12-20)

ต้องการช่วยเหลือบาง

ส่วน

(ADL 5-11)

ต้องการช่วยเหลือมี
ภาวะแทรกซ้อน
ติดเตียง/พิการ
(ADL 0-4)

Palliative care

(CA) PPS ≤80%

(N0nCA) PPS ≤50%

การส่งข้อมูล ภายใน 7 วัน ภายใน 7 วัน ภายใน 5 วัน ภายใน 5 วัน

ความถี่ในการเยี่ยม

บ้าน

1-2 ครั้ง/ปี 1-2 ครั้ง/เดือน 1-2 ครั้ง/เดือน PPS 70-100% 
เยี่ยม1ครั้ง/เดือน
PPS 40-60% 

เยี่ยม 1 ครั้ง/เดือน
PPS 0-30 

เยี่ยม 1 ครั้ง/สัปดาห์

การเยี่ยมบ้าน ภายใน 14 วัน ภายใน 14 วัน ภายใน 14 วัน ภายใน 5 วัน

ทีมเยี่ยมบ้าน อสม./จพ. พว./นวก./จพ.สห

สาขาสาขาวิชาชีพ

สหสาขาวิชาชีพ

ภาคีเครือข่าย

PCCN, PCN
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	 3. ผลของระบบการประสานงานการดูแล

ต่อเนื่อง สรุปได้ดังนี้ 

	 	 1)	ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ได้แก่ ผู้ป่วยการได้

รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ และการตอบกลับผลการ

เยี่ยมผู้ป่วยบ้านตามเกณฑ์ หลังด�ำเนินการ สูงกว่าก่อน

ด�ำเนินการ โดยก่อนด�ำเนินการผู้ป่วยได้รับการเยี่ยม 

ร้อยละ 15.79 หลังด�ำเนินการ ร้อยละ 70.52 ดังแสดง

ในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละของผู้ป่วยที่การได้รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ และการตอบกลับผลการเยี่ยมผู้ป่วยบ้าน

ตามเกณฑ์

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ก่อนด�ำเนินการ หลังด�ำเนินการ

N จ�ำนวน ร้อยละ N จ�ำนวน ร้อยละ

ผู ้ป่วยที่การได้รับการเยี่ยม

บ้านตามเกณฑ์

228 36 15.79 268 189 70.52

การตอบกลับผลการเยี่ยม 

ผู้ป่วยบ้านตามเกณฑ์

228 24 10.52 268 189 70.52

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจ ต่อการประสานงานการดูแลต่อเน่ือง 

Thai COC (N=33)

ประโยชน์ในการน�ำไปใช้ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับ

ด้านกระบวนการ/ขั้นตอนการใช้

    1. รูปแบบการใช้งานระบบ ความยาก-ง่าย 4.83 .32 มากที่สุด

    2. กระบวนการท�ำงานของระบบ 4.70 .59 มากที่สุด

	 	 2)	ผลลพัธ์ด้านผูใ้ช้บรกิาร ได้แก่ ความพงึ

พอใจต่อระบบการประสานงานการดูแลต่อเนื่องด้วย

โปรแกรม Thai COC พบว่า บุคลากรจ�ำนวน 33 คน 

ประกอบด้วยผู้รับผิดชอบงานดูแลต่อเนื่องส�ำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดยโสธร 1 คน จากกลุ ่มงานการ

พยาบาลโรงพยาบาลยโสธร จ�ำนวน 16 คน จาก 

โรงพยาบาลชุมชน 8 คน จากส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอทุกอ�ำเภอ 8 คน มีความพึงพอใจต่อระบบ 

ในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 4.61) และ

มีความพึงพอใจด้านกระบวนการ ขั้นตอนมากที่สุด  

(ค่าเฉลี่ย 4.70) ดังแสดงในตารางที่ 4

หมายเหตุ 	อสม. : อาสาสมัครประจ�ำหมู่บ้าน

	 จพ. : เจ้าพนักงานสาธารณสุข

	 พว. : พยาบาลวิชาชีพ

	 นวก. : นักวิชาการสาธารณสุข

	 จพ.สหสาขาวิชาชีพ : เจ้าพนักงานในทีมสหสาขาวิชาชีพ
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อภิปรายผล
	 การศึกษาวิจัยนี้ เป ็นการวิจัยแบบมีส ่วน

ร่วม ซึ่งเป็นกระบวนการที่น�ำมาใช้ในการพัฒนาระบบ 

การประสานงานการดแูลต่อเนือ่ง โดยการใช้โปรแกรม 

Smart COC เพื่อสนับสนุนการจัดบริการการดูแล 

ผู ้ป่วยต่อเนื่องทุกกลุ่มโรคสามารถเช่ือมโยงข้อมูล 

การให้บริการจากโรงพยาบาลยโสธร ถึงสถานบริการ

ใกล้บ้านคือ โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ที่สามารถประมวลผลข้อมูล 

ระดับจังหวัด ระดับอ�ำเภอและระดับต�ำบล มีการ

รายงานตัวชี้วัดตามเกณฑ์คุณภาพงานเยี่ยมบ้าน  

มีการวิเคราะห์ข้อมูลการส่งและตอบกลับรายโรค  

ท�ำให้สามารถควบคุมก�ำกับตัวช้ีวัดได้เป็นปัจจุบัน 

ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลต่อเนื่องตามเกณฑ์การเยี่ยม

บ้าน และการจัดระดับความรุนแรงของผู้ป่วย ลดภาวะ

แทรกซ้อนและการกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล 

สอดคล้องกับการศึกษาของสอดคล้องกับการศึกษา

ของ ชูหงส์ มหรรทัศนพงศ์6 ถึงผลของการใช้โปรแกรม 

Smart COC ในการตอบกลับเยี่ยมบ้านของผู ้ป่วย 

พบว่า มีความสะดวกและเป็นประโยชน์ในการส่งต่อ

และจัดการข้อมูลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปยังบุคลากร

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในระยะเวลา 

อันสั้นซ่ึงส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการตอบกลับเยี่ยมบ้าน

และสามารถเพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย อีกด้วย 

นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับ จิราภรณ์  อุ่นเสียม7 ที่ได้

ท�ำการศกึษา การพฒันารปูแบบการบรหิารจดัการแบบ

มีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเขตสุขภาพ 

ที่ 11 พบว่า หลังจากน�ำกระบวนเรียนรู้แบบมีส่วนร่วม

ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเขตสุขภาพที่ 11 เพื่อ

พัฒนารูปแบบการบริหารจัดการแบบมีส่วนร่วมใน

การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีประสิทธิภาพ โดยภาคี

เครือข่ายที่มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้เกิดข้อตกลงร่วมกัน 

ในการจัดท�ำแผนงาน/โครงการดูแลผู ้สูงอายุระยะ

ยาว เพื่อให้การด�ำเนินงานส่งเสริม ป้องกัน ฟื ้นฟ ู 

ประโยชน์ในการน�ำไปใช้ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ระดับ

ด้านประสิทธิภาพของระบบ

    3. ความถูกต้องแม่นย�ำของระบบ 4.70 .46 มากที่สุด

    4. ตรงตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการ 4.63 .66 มากที่สุด

    5. การออกแบบให้ใช้งานง่าย รายการไม่ซับซ้อน 4.76 .43 มากที่สุด

    6. ความเป็นปัจจุบันของข้อมูล 4.20 .40 มาก

ด้านความสะดวก สวยงาม

    7. ความสะดวกในการใช้ 4.50 .62 มากที่สุด

    8. ความเหมาะสมในการใช้งาน 4.56 .81 มากที่สุด

ด้านคุณภาพของระบบ

    9. ความพึงพอใจในการใช้งาน 4.70 .46 มากที่สุด

    10. ความสามารถของระบบในการน�ำไปใช้ประโยชน์ 4.56 .50 มากที่สุด

ความพึงพอใจโดยรวม 4.61 1.17 มากที่สุด

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับของความพึงพอใจ ต่อการประสานงานการดูแลต่อเน่ือง 

Thai COC (N=33) (ต่อ)
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ด้านการบริสาธารณสุขและบริการทางสังคมสู่การดูแล 

ผู้สูงอายุระยะยาวอย่างมีคุณภาพ  และสอดคล้องกับ 

การศึกษาของ จตุชัย ศรีค�ำม้วน และคณะ25618  

ที่ศึกษา เรื่อง Long term care พบว่าปัญหาการดูแล

ผู้ป่วยเรื้อรังในระยะยาวเกิดจากความเชื่อมโยงข้อมูล

การรักษาพยาบาลและการวางแผนการดูแลสู่ชุมชน

ล่าช้า ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนและเสียชีวิต 

ก ่อนได้รับการดูแล และสอดคล้องกับการศึกษา 

ของชญานิศ เขียวสดและคณะ9 ที่ได้ท�ำการศึกษา

เรื่อง พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 

ด ้วยบูรณาการการมีส ่วนร ่วมของชุมชน พบว ่า  

การพัฒนาต้องเริ่มจากข้อมูลและน�ำสู่การวิเคราะห์

สถานการณ์ก่อนเริ่มกระบวนการพัฒนาตามเกณฑ์

มาตรฐานต�ำบลต้นแบบด้านการดูแลสุขภาพผู ้สูง

อายุระยะยาวด้วยการบูรณาการ น�ำไปสู่การวางแผน 

ด�ำเนินงาน การก�ำหนดแกนน�ำในการขับเคล่ือนการ

ด�ำเนินงานในชุมชน การด�ำเนินการตามแผน และ 

การติดตามและประเมินผลตามเกณฑ์มาตรฐาน 

ทางวิชาการ

ข้อเสนอแนะ
	 1.	ควรน�ำข้อมูลการวิเคราะห์สถานการณ์

ปัญหา และความต้องการการดูแลต่อเนื่องส�ำหรับ 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังน�ำไปพัฒนาหลักสูตรการให้ความรู้ 

แก่กลุ่มผู้น�ำชุมชน อาสาสมัครประจ�ำหมู่บ้าน ในเร่ือง

การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชนอย่างมีส่วนร่วม

	 2.	ค ว ร ศึ ก ษ า วิ เ ค ร า ะ ห ์ ต ้ น ทุ น แ ล ะ

ประสิทธิภาพของระบบการประสานงานการดูแล 

ต่อเนื่อง

	 3.	ควรมีการจัดกิจกรรมแลกเปล่ียนเรียนรู้  

ในเรื่องการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยในแต่ละพื้นที่

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอบพระคุณผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกท่าน ที่ให้

ความร่วมมือในการให้ข้อมูล และมีส่วนร่วมในการ

วจิยัจนเสรจ็สิน้ และขอขอบพระคณุโรงพยาบาลยโสธร 

และส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดยโสธร ที่สนับสนุน 

งบประมาณในการวิจัยครั้งนี้
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