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ดูแลสุขภาพตนเองของสตรีวัยทอง ในต าบลจองถนน 
จังหวัดพัทลุง  
 ระดับการศึกษาไม่มีความสัม พันธ์กั บ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ ป่วย
เบาหวานซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐาน ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่จบการศึกษา 
ระดับชั้นประถมศึกษาซึ่งยังถือว่ามีการศึกษาอยู่ใน
ระดับต่ า อยู่  อาจสืบ เนื่ องมาจากฐานะทาง
เศรษฐกิจไม่ดี มีการศึกษาน้อย มักจะมีความรู้
ทัศนคติ และการปฏิบ ัต ิที ่ไม ่ถ ูกต ้องทางด้าน
สุขภาพ (ประภาเพ็ญ สุวรรณ, 2538) และเมื่อ
ด า เนินชีว ิตอยู ่ในสังคมเดียวกันซึ ่งอยู ่ภายใต้
สิ ่งแวดล้อมเดียวกัน ท าให้การรับรู้และเรียนรู้
วิธีการคล้ายๆกัน ด้วยเหตุนี้ระดับการศึกษาไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ประกอบอาชีพกรีดยางพารา ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ วิชัยยุทธ หนูแก้ว (2547) ได้ศึกษา
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองในผู้ประกอบอาชีพ
ผลิตยางพารา ต าบลนาขยาด อ าเภอควนขนุน 
จั งหวัดพัทลุ ง พบ ว ่า  ร ะ ด ับ ก า ร ศ ึก ษ า ไม่มี
ความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง
ของผู้ประกอบอาชีพกรีดยางพารา 
 รายได้ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน ทั้งนี้อาจ
เนื่องมาจาก ไม่ว่าผู้ป่วยเบาหวานจะมีระยะเวลาที่

ป่วยมากหรือน้อยก็ต้องดูแลสุขภาพตนเองให้ดี
เช่นกัน   
 ภาวะแทรกซ้อนของโรคมีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ ป่วย
เบาหวาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน อาจเนื่องมาจากผู้ป่วย
เบาหวานที่มีภาวะแทรกซ้อนของโรคเกิดจาก
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองที่ไม่ดี ระดับ
น้ าตาลในเลือด มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05ซึ่งเป็นไปตาม
สมมติฐานเนื่องจากพฤติกรรมที่ไม่ดีจะส่งผลเสีย 
ไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  แ ล ะ ค ว า ม รู้ ด้ า น
สุขภาพมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองของผู้ป่วยเบาหวานอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐาน  
 ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรปรับปรุงและพัฒนาผู้ป่วยเบาหวาน
ใ ห้ มี ค ว า ม รู้ ค ว า ม เ ข้ า ใ จ เ กี่ ย ว กั บ อ า ยุ ,
ภาวะแทรกซ้อนของโรค,ระดับน้ าตาลในเลือด.
ทัศนคติ 
 2. ควรมีการศึกษาภาวะแทรกซ้อนของโรค,
ระดับน้ าตาลในเลือด ทัศนคติ,เพ่ือการป้องกัน
โรคเบาหวานของประชาชนทั่วไป 
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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังและศึกษาผล
ของการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังของ โรงพยาบาลหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ ผู้เข้าร่วม
วิจัยประกอบด้วย ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง 20 คน ญาติ/ผู้ดูแล 20 คน ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ท าหน้าที่ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง 15 คน ได้แก่ แพทย์ 1 คน เภสัชกร 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 9 คน นักโภชนาการ 1 คนและ นักกายภาพบ าบัด 3 คน มี
ระยะเวลาด าเนินการวิจัยตั้งแต่เดือน มกราคม 2559 ถึงเดือน เมษายน 2560 ขั้นตอนการวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ โดยระยะที่ 1 
เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาของการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากการสังเกต การ
สัมภาษณ์เชิงลึกและ การสนทนากลุ่ม ระยะที่ 2 ด าเนินการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องประกอบด้วย 3 ประเด็นคือ 1) 
พัฒนาการวางแผนจ าหน่ายผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 2) พัฒนาระบบข้อมูลทางคลินิก/ แนวทางการ 
ส่งต่อ  และ 3) พัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยท่ีบ้าน และ ระยะที่ 3 การติดตามประเมินผล                        
 ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังโรงพยาบาลหนองกุงศรี มีความต่อเนื่อง
ตั้งแต่ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังรักษาในโรงพยาบาลจนถึงดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ซึ่งผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมีความพึงพอใจต่อการดูแลต่อเนื่อง
ในระดับสูงร้อยละ100 และผู้สูงอายุโรคเรื้อรังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังจ าหน่าย  ทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อการใช้
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังในระดับสูงร้อยละ100ทั้งนี้เนื่องจากความสะดวกและความเหมาะสมใน
การน าไปใช้ และทีมเข้าใจในแนวทางการส่งข้อมูลโรคเรื้อรังร้อยละ 95.55 รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรค
เรื้อรังที่พัฒนาขึ้นนี้ท าให้เกิด การวางแผนจ าหน่ายสูงอายุโรคเรื้อรังที่มีประสิทธิภาพ และเกิดช่องทางในการติดต่อสื่อสาร
ระหว่างทีมสหวิชาชีพเพื่อการดูแลต่อเนื่อง ดังนั้นรูปแบบการดูแลต่อเนื่องนี้อาจเป็นแนวทางที่เหมาะสมในการน าไปใช้เพื่อให้
เกิดประโยชน์กับผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆต่อไป 
ค าส าคัญ: การดูแลต่อเนื่อง  การวางแผนจ าหน่าย   ผู้สูงอายุ โรคเรื้อรัง 
 

Abstract 
 This action research aimed to develop a continuing care model for the elderly with chronic illnesses 
of nongkungsri hospital. Key informants included 20 elderly patients with chronic illnesses and 20 patients’ 
caregivers ,as well as 15 health personnel acting as a multidisciplinary team. The study was conducted 
during January 2016 - April 2017. This study comprised of three phases. Phase 1 was a situational analysis 
conducting to assess problems associated with the continuing care of elderly people with chronic illnesses. 
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In this phase the data collection was done through observation, interviews and focus groups with the 
patients and their caregivers and multidisciplinary team. Phase 2 was a developing a continuing care model 
for the elderly with chronic illnesses. The newly developed continuing care model had needed on three 
main issues, including;. These issue were 1) developing discharge planning documentation for the elderly 
with chronic illnesses; 2) developing clinical information system and referral system; and 3) developing  
continuity care and home health care provided by multidisciplinary team. Phase 3 was a monitoring and 
evaluating the developed model. ,3 
 The results revealed that the developed model illustrated the continuity of care for the elderly 
patients with chronic illnesses in terms of hospital care and also home care. The patients and  their caregivers 
satisfied 100 % about the model and had no complication after  discharge from the hospital. The 
multidisciplinary team also satisfied 100 % about this model because of its convenience and suitability to 
apply, and also satisfied 95.55% regarding their understanding about the referral system for the elderly with 
chronic illnesses. It could be concluded that the developed model was effective yielding benefits for the 
patients and also health personnel for caring the elderly with chronic Illnesses. Therefore, this model could 
be employed for caring other patients with chronic Illnesses. 
Keywords: continuing care, discharge planning, elderly with chronic illnesses 
 
บทน า 
 ปัจจุบันประเทศไทยเป็นสังคมผู้สู งอายุ
(Aging Society) โดยในปี พ.ศ. 2558มีประชากร
อายุมากกว่า 60 ปี ขึ้นไปร้อยละ 16.08  และก าลัง
ก้าว เข้ าสู่ สั งคมผู้สู งอายุอย่างสมบูรณ์  เมื่อมี
ประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ20 (ส านักงาน
สถิติแห่งชาติ, 2550; สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2555) 
ความสูงอายุสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพที่เพ่ิมสูงขึ้น 
ผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดความเจ็บป่วยด้วย
โรคที่เนื่องมาจากความเสื่อมของร่างกาย ได้แก่โรค
เรื้อรังต่างๆ เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
อัมพาต อัมพฤกษ์ โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือด
สมอง  เป็นต้น เมื่อผู้สูงอายุมีความเจ็บป่วย และ
ท าให้ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจะมี
ระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ยาวนาน มีข้อจ ากัดในการวางแผนจ าหน่ายกลับ
บ้านในระยะเวลาที่เหมาะสม นอกจากนั้นผู้สูงอายุ
มักจะมีภาวะแทรกซ้อนในระหว่างรักษา  มี

แนวโน้มจะเกิดภาวะทุพพลภาพภายหลังการ
จ าหน่ายและอาจต้องกลับเข้ามารับการรักษาซ้ า
เร็วกว่าผู้ป่วยกลุ่ม อ่ืน  (Mc Aleese P, Odling-
Small W., 1994) นอกจากน้ีภาวะทุพพลภาพท า
ให้ผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดหรือสูญเสียความสามารถใน
การดูแลตนเอง มีภาวะพ่ึงพาสูง รวมทั้งการมีโรค
ร่ ว ม ห ล า ย โ ร ค ห ล า ก ปั ญ ห า สุ ข ภ า พ   มี
ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาการด าเนิน
ของโรค ซึ่งต้องการการดูแลซับซ้อนต่อเนื่องใน
ระยะยาว (สุทธิชัย จิตะพันธุ์กุล, 2544) ผลกระทบ
จากการเจ็บป่ วยเรื้ อรั ง  เช่น  ค่ า ใช้จ่ ายการ
รักษาพยาบาลค่อนข้างสูง  สูญเสียทรัพยากรใน
ด้านการแพทย์และงบประมาณของประเทศในการ
ดูแลรักษาและฟ้ืนฟูสภาพที่สูงและยาวนาน  ท าให้
สูญเสียเวลาและโอกาสในการประกอบอาชีพ ทั้ง
ผู้ป่วยและ ผู้ดูแล  ครอบครัว ขาดรายได้ ท าให้ต้อง
เปลี่ยนวิถีชีวิต  เป็นภาระต่อครอบครัวและสังคม 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 
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In this phase the data collection was done through observation, interviews and focus groups with the 
patients and their caregivers and multidisciplinary team. Phase 2 was a developing a continuing care model 
for the elderly with chronic illnesses. The newly developed continuing care model had needed on three 
main issues, including;. These issue were 1) developing discharge planning documentation for the elderly 
with chronic illnesses; 2) developing clinical information system and referral system; and 3) developing  
continuity care and home health care provided by multidisciplinary team. Phase 3 was a monitoring and 
evaluating the developed model. ,3 
 The results revealed that the developed model illustrated the continuity of care for the elderly 
patients with chronic illnesses in terms of hospital care and also home care. The patients and  their caregivers 
satisfied 100 % about the model and had no complication after  discharge from the hospital. The 
multidisciplinary team also satisfied 100 % about this model because of its convenience and suitability to 
apply, and also satisfied 95.55% regarding their understanding about the referral system for the elderly with 
chronic illnesses. It could be concluded that the developed model was effective yielding benefits for the 
patients and also health personnel for caring the elderly with chronic Illnesses. Therefore, this model could 
be employed for caring other patients with chronic Illnesses. 
Keywords: continuing care, discharge planning, elderly with chronic illnesses 
 
บทน า 
 ปัจจุบันประเทศไทยเป็นสังคมผู้สู งอายุ
(Aging Society) โดยในปี พ.ศ. 2558มีประชากร
อายุมากกว่า 60 ปี ขึ้นไปร้อยละ 16.08  และก าลัง
ก้าว เข้ าสู่ สั งคมผู้สู งอายุอย่างสมบูรณ์  เมื่อมี
ประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปร้อยละ20 (ส านักงาน
สถิติแห่งชาติ, 2550; สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2555) 
ความสูงอายุสัมพันธ์กับปัญหาสุขภาพที่เพ่ิมสูงขึ้น 
ผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดความเจ็บป่วยด้วย
โรคที่เนื่องมาจากความเสื่อมของร่างกาย ได้แก่โรค
เรื้อรังต่างๆ เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
อัมพาต อัมพฤกษ์ โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือด
สมอง  เป็นต้น เมื่อผู้สูงอายุมีความเจ็บป่วย และ
ท าให้ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลจะมี
ระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ยาวนาน มีข้อจ ากัดในการวางแผนจ าหน่ายกลับ
บ้านในระยะเวลาที่เหมาะสม นอกจากนั้นผู้สูงอายุ
มักจะมีภาวะแทรกซ้อนในระหว่างรักษา  มี

แนวโน้มจะเกิดภาวะทุพพลภาพภายหลังการ
จ าหน่ายและอาจต้องกลับเข้ามารับการรักษาซ้ า
เร็วกว่าผู้ป่วยกลุ่ม อ่ืน  (Mc Aleese P, Odling-
Small W., 1994) นอกจากน้ีภาวะทุพพลภาพท า
ให้ผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดหรือสูญเสียความสามารถใน
การดูแลตนเอง มีภาวะพ่ึงพาสูง รวมทั้งการมีโรค
ร่ ว ม ห ล า ย โ ร ค ห ล า ก ปั ญ ห า สุ ข ภ า พ   มี
ภาวะแทรกซ้อนเพ่ิมขึ้นตามระยะเวลาการด าเนิน
ของโรค ซึ่งต้องการการดูแลซับซ้อนต่อเนื่องใน
ระยะยาว (สุทธิชัย จิตะพันธุ์กุล, 2544) ผลกระทบ
จากการเจ็บป่ วยเรื้ อรั ง  เช่น  ค่ า ใช้จ่ ายการ
รักษาพยาบาลค่อนข้างสูง  สูญเสียทรัพยากรใน
ด้านการแพทย์และงบประมาณของประเทศในการ
ดูแลรักษาและฟ้ืนฟูสภาพที่สูงและยาวนาน  ท าให้
สูญเสียเวลาและโอกาสในการประกอบอาชีพ ทั้ง
ผู้ป่วยและ ผู้ดูแล  ครอบครัว ขาดรายได้ ท าให้ต้อง
เปลี่ยนวิถีชีวิต  เป็นภาระต่อครอบครัวและสังคม 
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 

2552) ซึ่งสภาวการณ์เช่นนี้ไม่สอดรับกับนโยบาย
สาธารณสุขของไทยในสภาวะวิกฤติเศรษฐกิจ
ปัจจุบันคือมุ่งเน้นให้มีการสอนผู้ป่วยและมีการดูแล
สุขภาพที่บ้านรวมถึงการจ าหน่ายผู้ป่วยออกจาก
โ ร ง พย าบ าล ได้ เ ร็ ว  ( Early discharge) โ ด ย
โรงพยาบาลต้องเพ่ิมอัตราการหมุนเวียนเตียงเพ่ือ
ลดจ านวนวันของการอยู่รักษาในโรงพยาบาล 
(Length of hospital stay) และลดค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาล (Cost containment) ท าให้
ผู้ป่วยเรื้อรังต้องถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
เร็วขึ้น และบางรายก็มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติด
ตัวมาที่บ้านด้วย ในขณะที่ต้องมีการเพ่ิมคุณภาพ
การบริการของโรงพยาบาลสูงสุด (ส านักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร, 2555)  ดังนั้นผู้ป่วยเรื้อรังที่ต้อง
รักษาตัวในโรงพยาบาลจนกระทั่งภาวะสุขภาพดี
ขึ้นจนสามารถกลับบ้านได้จึงมีความต้องการอย่าง
ยิ่งในการได้รับบริการสุขภาพจากโรงพยาบาลไปสู่
การการดูแลตัวเองต่อที่บ้านที่มีความต่อเนื่องมี
คุณภาพ และมีการส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยอย่าง
เป็นระบบสู่ศูนย์สุขภาพชุมชนหรือโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลที่ใกล้บ้านของผู้ป่วยเพ่ือให้
การดูแลเป็นไปอย่างต่อเนื่องในช่วงระหว่างการ
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนและเกิด
ประสิทธิภาพการดูแลต่อเนื่องอย่างสูงสุดส าหรับ
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพ่ือให้ผู้ป่วยกลับไปดูแลตนเองต่อ
ที่บ้านได้อย่างเหมาะสมและลดการกลับมารักษา
ซ้ าในโรงพยาบาล รวมทั้งเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง 
 การศึกษาปัญหาของผู้สูงอายุพบว่าผู้สูงอายุ
ที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
มากที่สุดได้แก่ โรคเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง โรค
หลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ โรค
หอบหืด นอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 5 วัน ค่าใช้จ่ายใน

การรั กษา เฉลี่ ย  6 ,461 บาทต่อราย ซึ่ ง เป็น
ค่าใช้จ่ายที่สูงเมื่อเทียบกับผู้ป่วยโรคทั่วไปอ่ืนๆที่มี
จ านวนวันนอนเฉลี่ย 3วัน โดยค่าใช้จ่ายในการ
รั ก ษ า พย า บ า ล เ ฉ ลี่ ย  4 ,6 0 0  บ า ท ต่ อ ร า ย  
(โรงพยาบาลหนองกุงศรี, 2557) โรคที่กลับมา
รักษาซ้ าโดยไม่ได้วางแผน (Re-admit) สูงสุดคือ 
โ รคถุ งลมโป่ งพอง  โ รคหอบหื ด  ตามล าดั บ 

(โรงพยาบาลหนองกุงศรี, 2558; โรงพยาบาลหนอง
กุงศรี, 2559) การด าเนินงานที่เกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยต่อเนื่องส าหรับผู้สูงอายุโรคเรื้อรังได้แก่ การ
วางแผนจ าหน่ายและการส่งต่อการดูแลผู้ป่วยไปสู่
การดูแลในชุมชนพบว่า มาตรฐานการดูแลไม่
เชื่อมโยงทั้งระบบ  และทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยไม่ครอบคลุม การรับ-ส่งต่อไม่
เป็นระบบที่ชัดเจน ซึ่งส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง
หลายรายไม่ได้รับการวางแผนจ าหน่ายและ การ
ดูแลต่อเนื่องที่ครอบคลุมปัญหาและความต้องการ
ที่แท้จริงของผู้ป่วยและครอบครัว จึงต้องมีการ
พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุโรคเรื้อรัง ซึ่งจะน าไปสู่การสร้างองค์ความรู้
ใหม่ในการให้บริการเพ่ือคุณภาพการดูแลต่อเนื่อง
จากโรงพยาบาลไปบ้ านหรือชุมชนส่ งผลใ ห้
ผู้รับบริการมีความพึงพอใจและปลอดภัยตาม
มาตรฐานวิชาชีพ ตอบสนองความต้องการและ
ปัญหาที่ แท้จริ งของผู้ สู งอายุ โ รค เรื้ อรั งและ
ครอบครัว 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เ พ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่เหมาะสมภายใต้
บริบทของอ าเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ 



66
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 5  ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2563

 2. เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง อ าเภอ
หนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 
วิธีการด าเนินการวิจัย   
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) (Kermis, S & Mc Taggart, R, 
1998).  พ้ืนที่ศึกษาได้แก่ โรงพยาบาลหนองกุงศรี 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และชุมชนใน
เครือข่ายอ าเภอหนองกุงศรีจังหวัดกาฬสินธุ์ 
 ผู้ให้ข้อมูลหลักประกอบด้วย ผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเรื้อรังได้แก่ โรคถุงลมโป่งพอง โรคหอบหืด โรค
หลอดเลือดสมอง และมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 
20 รายญาติ/ผู้ดูแล จ านวน 20 รายและทีมสห
วิชาชีพที่ท าหน้าที่ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
จ านวน15 รายได้แก่ แพทย์ 1ราย เภสัชกร 1ราย 
พยาบาลวิชาชีพ 9 ราย นักโภชนาการ 1รายและ 
นักกายภาพบ าบัด 3ราย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  ประกอบด้วย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ
และข้อมูลเชิงคุณภาพ เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงคุณภาพ ใช้แนวทางการสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง และสนทนากลุ่ม ได้แก่ แบบสัมภาษณ์
ญาติ/ผู้ดูแลเพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไป และ การให้
ความหมายต่อการเจ็บป่วยเรื้อรังและมีความ
ต้องการการดูแลต่อเนื่อง แบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไป และ การให้
ความหมายต่อการเจ็บป่วยเรื้อรังและมีความ
ต้องการการดูแลต่อเนื่อง แบบสัมภาษณ์ทีมสห
สาขาวิชาชีพเพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไป และเป้าหมาย
การดูแลต่อเนื่องความต้องการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน แบบสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ภาคี
เครือข่ายเพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไป และ เป้าหมายการ

ดูแลต่อเน่ืองความต้องการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้ าน  ซึ่ งผู้ วิจัยสร้างขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แบบส ารวจความ
พึงพอใจของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังต่อรูปแบบการดูแล
ต่อเนื่อง แบบส ารวจความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่
ต่อการใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 
ขั้นตอนของการด าเนินงาน 
 ระยะที่  1  ร ะยะ เ ต รี ยมการ   ศึกษา
สถานการณ์ปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง ศึกษาระบบบริการ/ แนวทางการดูแล
ต่อเนื่องผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ปัญหาความต้องการ
ของบุคลากรผู้ให้บริการ สังเกตการปฏิบัติงานของ
ทีมสหวิชาชีพ ทั้งแบบมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม 
วิเคราะห์สรุปประเด็นปัญหาความต้องการการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วย และญาติ/ผู้ดูแล ปัญหา
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และความต้องการของ
บุคลากร น าเสนอ ต่อคณะกรรมการทีมน าทาง
คลินิกและทีมดูแลต่อเนื่อง ก าหนดประเด็นการ
พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้านส าหรับผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง ร่วมกันโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ ประกอบด้วย 
วางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติ (Acting) 
การสังเกต(Observing) และการสะท้อนการปฏิบัติ 
(Reflecting) ด าเนินการระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 
2559- กรกฎาคม 2559 สะท้อนข้อมูลที่รวบรวม
ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มเจ้าหน้าที่ 
ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  พัฒนาทีมดูแลต่อเนื่อง 
พัฒนารูปแบบของการดูแลต่อเนื่องที่เหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดยจัดประชุมความรู้ เรื่อง 
แนวคิดการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  เครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษา ประกอบด้วย แผนผังการไหลของงาน
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 2. เพ่ือศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง อ าเภอ
หนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 
วิธีการด าเนินการวิจัย   
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action research) (Kermis, S & Mc Taggart, R, 
1998).  พ้ืนที่ศึกษาได้แก่ โรงพยาบาลหนองกุงศรี 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และชุมชนใน
เครือข่ายอ าเภอหนองกุงศรีจังหวัดกาฬสินธุ์ 
 ผู้ให้ข้อมูลหลักประกอบด้วย ผู้ป่วยสูงอายุ
โรคเรื้อรังได้แก่ โรคถุงลมโป่งพอง โรคหอบหืด โรค
หลอดเลือดสมอง และมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 
20 รายญาติ/ผู้ดูแล จ านวน 20 รายและทีมสห
วิชาชีพที่ท าหน้าที่ดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
จ านวน15 รายได้แก่ แพทย์ 1ราย เภสัชกร 1ราย 
พยาบาลวิชาชีพ 9 ราย นักโภชนาการ 1รายและ 
นักกายภาพบ าบัด 3ราย  
 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  ประกอบด้วย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ
และข้อมูลเชิงคุณภาพ เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงคุณภาพ ใช้แนวทางการสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง และสนทนากลุ่ม ได้แก่ แบบสัมภาษณ์
ญาติ/ผู้ดูแลเพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไป และ การให้
ความหมายต่อการเจ็บป่วยเรื้อรังและมีความ
ต้องการการดูแลต่อเนื่อง แบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง เพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไป และ การให้
ความหมายต่อการเจ็บป่วยเรื้อรังและมีความ
ต้องการการดูแลต่อเนื่อง แบบสัมภาษณ์ทีมสห
สาขาวิชาชีพเพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไป และเป้าหมาย
การดูแลต่อเนื่องความต้องการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน แบบสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ภาคี
เครือข่ายเพ่ือศึกษาข้อมูลทั่วไป และ เป้าหมายการ

ดูแลต่อเน่ืองความต้องการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้ าน  ซึ่ งผู้ วิจัยสร้างขึ้นเองจากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง แบบส ารวจความ
พึงพอใจของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังต่อรูปแบบการดูแล
ต่อเนื่อง แบบส ารวจความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่
ต่อการใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 
ขั้นตอนของการด าเนินงาน 
 ระยะที่  1  ร ะยะ เ ตรี ยมการ   ศึกษา
สถานการณ์ปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรัง ศึกษาระบบบริการ/ แนวทางการดูแล
ต่อเนื่องผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง ปัญหาความต้องการ
ของบุคลากรผู้ให้บริการ สังเกตการปฏิบัติงานของ
ทีมสหวิชาชีพ ทั้งแบบมีส่วนร่วมและไม่มีส่วนร่วม 
วิเคราะห์สรุปประเด็นปัญหาความต้องการการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านของผู้ป่วย และญาติ/ผู้ดูแล ปัญหา
การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน และความต้องการของ
บุคลากร น าเสนอ ต่อคณะกรรมการทีมน าทาง
คลินิกและทีมดูแลต่อเนื่อง ก าหนดประเด็นการ
พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้านส าหรับผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง ร่วมกันโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
 ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ ประกอบด้วย 
วางแผน (Planning) การลงมือปฏิบัติ (Acting) 
การสังเกต(Observing) และการสะท้อนการปฏิบัติ 
(Reflecting) ด าเนินการระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ 
2559- กรกฎาคม 2559 สะท้อนข้อมูลที่รวบรวม
ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลกับกลุ่มเจ้าหน้าที่ 
ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  พัฒนาทีมดูแลต่อเนื่อง 
พัฒนารูปแบบของการดูแลต่อเนื่องที่เหมาะสมกับ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง โดยจัดประชุมความรู้ เรื่อง 
แนวคิดการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  เครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษา ประกอบด้วย แผนผังการไหลของงาน

การดูแลต่อเนื่องผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง (Flow chart) 
การวางแผนจ าหน่าย แนวทางการส่งต่อ  การเยี่ยม
บ้าน แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน และแบบบันทึกการ
ส่งต่อข้อมูลเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง การลงมือปฏิบัติ 
(Acting) และน าผลที่ได้มาประเมินทั้งในส่วนของ
เจ้าหน้าที่และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล การวิเคราะห์
และถอดบท เ รี ยนจาก กระบวนการ พัฒนา 
ประกอบด้วย 2 ส่วนคือประเมินผลการมีส่วนร่วม
ตั้งแต่ขั้นตอนการศึกษาสถานการณ์ การวางแผน 
การด าเนินงานตามแผน ความคิดเห็น ร่วมตัดสินใจ 
แก้ปัญหา ปฏิบัติกิจกรรมตามแผน และมีการ
สะท้อนผลการปฏิบัติสรุปบทเรียนจากการปฏิบัติ
เป็นระยะ ปรับปรุ งวิ ธีปฏิบั ติ ในวงจรใหม่ที่
เหมาะสม ประเมินผลลัพธ์ของการด าเนินงาน 
ความส าเร็จของงานเปรียบเทียบกับวัตถุประสงค์   
 การวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยมีการแจกแจง
ความถี่  ร้อยละ ค่า เฉลี่ ยและส่ วน เบี่ ยง เบน
มาตรฐาน ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ ด าเนินการ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการตีความจากข้อมูลที่ได้จาก
การศึกษาทั้งจากการสัมภาษณ์ สังเกต สนทนากลุ่ม 
แล้วจัดหมวดหมู่ของข้อมูล (Qualitative content 
analysis) ตรวจสอบข้อมูลจากความหลากหลาย 
ความอ่ิมตัวและความเป็นจริงด้วยการตรวจข้อมูล
สามเส้า (Triangulation)  
 
จริยธรรมวิจัย   
 งานวิจัยในครั้งนี้ผ่านการรับรองจริยธรรม
วิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลกาฬสินธุ์ เลขที่ HEB-2Hso-
6002-002  วันที่ 30 มีนาคม 2560 
 

ผลการวิจัย 
 1.สถานการณ์การดูแลต่อเนื่องส าหรับ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 1.1 ทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล
วิชาชีพ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด และนัก
โภชนาการ ได้ให้ข้อคิดเห็นในประเด็นส าคัญต่างๆ
ดังนี้ 
 1.1.1 รับรู้ความหมายของการดูแลต่อเนื่อง
ว่าเป็นการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ซึ่ง
รับผิดชอบโดยทีมสหวิชาชีพที่ดูแลผู้ป่วยร่วมกัน
เป็นการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึง
บ้าน โดยเร่ิมกระบวนการดูแลต่อเนื่องภายใน 48 
ชั่วโมงแรกที่ดูแลผู้ป่วย โดยมีการประสานงานเพ่ือ
การดูแลร่วมกัน ผลที่ได้จากการดูแลต่อเนื่องคือลด
การกลับมารักษาซ้ าและเพ่ิมความพึงพอใจของ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและผู้ดูแล 
 1.1.2 สถานการณ์การดูแลต่อ เนื่ อง ใน
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง มีการก าหนดให้มีการวางแผน
จ าหน่ายผู้ป่วยก่อนกลับบ้านโดยมีการเน้นในกลุ่ม
โรคเรื้อรัง สอนความรู้และฝึกทักษะการดูแลให้
ผู้สูงอายุและผู้ดูแล จนเกิดความมั่นใจและสามารถ
ปฏิบัติได้ โดยทีมสหวิชาชีพ พร้อมทั้งบันทึกการ
วางแผนจ าหน่าย ส่งต่อการแผนดูแลผู้ป่วยไปสู่การ
ดูแลในชุมชนรายกรณี 
 ปัญหาที่พบของการดูแลต่อเนื่องในผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรังคือ ขาดความต่อเนื่องของการปฏิบัติจาก
ทีมสหวิชาชีพ บางส่วนยังขาดความรู้ความเข้าใจใน
การดู แลต่ อ เนื่ อ ง  ก า รท า ง านยั ง ขึ้ น อยู่ กั บ
ประสบการณ์ หรือระยะเวลาของการปฏิบัติการ
ดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกี่ยวกับการดูแล
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่ต้องการเวลาในการเรียนรู้  ซึ่ง
ผู้ให้ข้อมูลไม่ได้ใช้เวลาในการให้ความรู้เพ่ือการดูแล
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ตนเองต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยสูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังและ
ญาติอย่างเพียงพอ      
 1.1.3  ความต้องการของทีมสหวิชาชีพใน
การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้านผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรังที่ เหมาะสมส าหรับบริบท โดยความ
ต้องการนั้นอยากเห็นการด าเนินงานร่วมกันของ
ทีมสหวิชาชีพ โดยมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ของ
แต่ละวิชาชีพที่ชัดเจน  มีการใช้แบบบันทึกที่ไม่เพ่ิม
ภาระมาก ใช้การสื่อสารในทีมและช่วยให้เข้าใจ
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยอย่างชัดเจนจน
สามารถติดตามความก้าวหน้าของการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมการพัฒนาความรู้และทักษะ
การดูแลต่อเนื่องที่เฉพาะเจาะจง  
 1.2 ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 1.2.1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่
ศึกษา ได้แก่ โรคถุงลมโป่งพอง โรคหอบหืด โรค
หลอดเลือดสมอง และมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 
20 ราย มีอายุเฉลี่ย 67 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
จ านวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 70 รองลงมาเป็น
เพศหญิง 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 30 สถานภาพ
สมรสคู่มากที่สุด 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 ระดับ
การศึกษาชั้นประถมศึกษา มากที่สุด16 รายคิดเป็น
ร้อยละ 80  อาชีพเกษตรกรรมมากที่สุด 15 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 75  รายได้1,000-2,000 บาทต่อ
เดือน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ  70  เป็นหัวหน้า
ครอบครัว 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 ผู้ให้การดูแล
ขณะผู้สูงอายุเจ็บป่วยส่วนใหญ่เป็นบุตร 10 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 50 รองลงมาเป็นภรรยา 7 ราย คิด
เป็นร้อยละ 35  ส่วนใหญ่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง
โดยการฟ้ืนฟูสุขภาพที่บ้าน 9 รายคิดเป็นร้อยละ 
45 รองลงมาคือเข้ารับการรักษาด้วยอาการหอบ
ก าเริบ 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 และ จ านวนวัน
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.75 วัน 

 1.2.2 การให้ความหมายต่อการเจ็บป่วย
เรื้อรัง ผู้สูงอายุได้ให้ความหมายต่อการเจ็บป่วย
เร้ือรัง ตามประสบการณ์การเจ็บป่วยของตนเอง 
รวมทั้งการรับรู้ข้อมูลจากบุคลากรสุขภาพหรือจาก
สื่อต่างๆ เช่น โทรทัศน์ วิทยุ หอกระจายข่าว
ประจ าหมู่บ้าน เกี่ยวกับโรคเรื้อรังว่า เป็นโรคที่
รักษาไม่หายขาดต้องรักษาต่อเนื่องไปตลอดชีวิต 
ต้องตรวจรักษาตามนัด ไม่ขาดยา ผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังมีความพึงใจในสุขภาพของตนเองโดยรวม 
เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่ควบคุมอาการได้ 
 1.2.3 ความต้องการการดูแลต่อเนื่องของ
ผู้ สู งอ ายุ โ รค เ รื้ อ รั ง  ได้ แก่  1) ขณะรั กษา ใน
โรงพยาบาลได้รับค าแนะน าการดูแลตนเองที่
ชัดเจนเพียงพอ 2) ได้รับการสอนและฝึกปฏิบัติ
ทักษะต่างๆโดยญาติ/ผู้ดูแลร่วมเรียนรู้ 3) คู่มือ
ต่างๆการดูแลที่เหมาะสมเพ่ือการเรียนรู้ที่บ้าน 
และ 4) สนับสนุนให้ยืมอุปกรณ์ตามความจ าเป็นใช้
ต่อที่บ้าน 
 1.3 ญาติ/ ผู้ดูแล  
 1.3.1 ลักษณะทั่วไปของญาติ/ผู้ดูแล พบว่า
ญาติ/ผู้ดูแล ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นภรรยา
ของผู้สูงอายุ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 45 รองลงมา 
คือ บุตร 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 30   เป็นเพศหญิง
15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 สถานภาพสมรสคู่ 17 
ร าย  คิ ด เ ป็ น ร้ อ ยล ะ  85 กา รศึ กษ า  ร ะดั บ
ประถมศึกษา 14 ราย  คิดเป็นร้อยละ 70 อาชีพ
เกษตรกรรมมากที่สุด 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 40 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยนานที่สุด 5 ปี ต่ าที่สุด 2 
เดือน และความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว
และชุมชนอยู่ในระดับดี 
 1.3.2 บทบาทผู้ ดู แ ล  ต้ อ ง เ รี ย น รู้ ก า ร
ช่วยเหลือผู้สูงอายุโรคเรื้อรังเป็นประจ าได้แก่ ด้าน
กิจวัตรประจ าวัน ด้านการเคลื่อนไหว การออก
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ตนเองต่อเนื่องแก่ผู้ป่วยสูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังและ
ญาติอย่างเพียงพอ      
 1.1.3  ความต้องการของทีมสหวิชาชีพใน
การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้านผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรังที่ เหมาะสมส าหรับบริบท โดยความ
ต้องการนั้นอยากเห็นการด าเนินงานร่วมกันของ
ทีมสหวิชาชีพ โดยมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ของ
แต่ละวิชาชีพที่ชัดเจน  มีการใช้แบบบันทึกที่ไม่เพ่ิม
ภาระมาก ใช้การสื่อสารในทีมและช่วยให้เข้าใจ
ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยอย่างชัดเจนจน
สามารถติดตามความก้าวหน้าของการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมการพัฒนาความรู้และทักษะ
การดูแลต่อเนื่องที่เฉพาะเจาะจง  
 1.2 ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
 1.2.1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่
ศึกษา ได้แก่ โรคถุงลมโป่งพอง โรคหอบหืด โรค
หลอดเลือดสมอง และมะเร็งระยะสุดท้าย จ านวน 
20 ราย มีอายุเฉลี่ย 67 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
จ านวน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 70 รองลงมาเป็น
เพศหญิง 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 30 สถานภาพ
สมรสคู่มากที่สุด 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 80 ระดับ
การศึกษาชั้นประถมศึกษา มากที่สุด16 รายคิดเป็น
ร้อยละ 80  อาชีพเกษตรกรรมมากที่สุด 15 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 75  รายได้1,000-2,000 บาทต่อ
เดือน 14 ราย คิดเป็นร้อยละ  70  เป็นหัวหน้า
ครอบครัว 15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 ผู้ให้การดูแล
ขณะผู้สูงอายุเจ็บป่วยส่วนใหญ่เป็นบุตร 10 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 50 รองลงมาเป็นภรรยา 7 ราย คิด
เป็นร้อยละ 35  ส่วนใหญ่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง
โดยการฟ้ืนฟูสุขภาพที่บ้าน 9 รายคิดเป็นร้อยละ 
45 รองลงมาคือเข้ารับการรักษาด้วยอาการหอบ
ก าเริบ 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 25 และ จ านวนวัน
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3.75 วัน 

 1.2.2 การให้ความหมายต่อการเจ็บป่วย
เรื้อรัง ผู้สูงอายุได้ให้ความหมายต่อการเจ็บป่วย
เรื้อรัง ตามประสบการณ์การเจ็บป่วยของตนเอง 
รวมทั้งการรับรู้ข้อมูลจากบุคลากรสุขภาพหรือจาก
สื่อต่างๆ เช่น โทรทัศน์ วิทยุ หอกระจายข่าว
ประจ าหมู่บ้าน เกี่ยวกับโรคเรื้อรังว่า เป็นโรคที่
รักษาไม่หายขาดต้องรักษาต่อเนื่องไปตลอดชีวิต 
ต้องตรวจรักษาตามนัด ไม่ขาดยา ผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังมีความพึงใจในสุขภาพของตนเองโดยรวม 
เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่ควบคุมอาการได้ 
 1.2.3 ความต้องการการดูแลต่อเนื่องของ
ผู้ สู งอ ายุ โ รค เ รื้ อ รั ง  ได้ แก่  1) ขณะรั กษา ใน
โรงพยาบาลได้รับค าแนะน าการดูแลตนเองที่
ชัดเจนเพียงพอ 2) ได้รับการสอนและฝึกปฏิบัติ
ทักษะต่างๆโดยญาติ/ผู้ดูแลร่วมเรียนรู้ 3) คู่มือ
ต่างๆการดูแลที่เหมาะสมเพ่ือการเรียนรู้ที่บ้าน 
และ 4) สนับสนุนให้ยืมอุปกรณ์ตามความจ าเป็นใช้
ต่อที่บ้าน 
 1.3 ญาติ/ ผู้ดูแล  
 1.3.1 ลักษณะทั่วไปของญาติ/ผู้ดูแล พบว่า
ญาติ/ผู้ดูแล ส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็นภรรยา
ของผู้สูงอายุ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 45 รองลงมา 
คือ บุตร 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 30   เป็นเพศหญิง
15 ราย คิดเป็นร้อยละ 75 สถานภาพสมรสคู่ 17 
ร าย  คิ ด เ ป็ น ร้ อ ยล ะ  85 กา รศึ กษ า  ร ะดั บ
ประถมศึกษา 14 ราย  คิดเป็นร้อยละ 70 อาชีพ
เกษตรกรรมมากที่สุด 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 40 
ระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยนานที่สุด 5 ปี ต่ าที่สุด 2 
เดือน และความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว
และชุมชนอยู่ในระดับดี 
 1.3.2 บทบาทผู้ ดู แ ล  ต้ อ ง เ รี ย น รู้ ก า ร
ช่วยเหลือผู้สูงอายุโรคเรื้อรังเป็นประจ าได้แก่ ด้าน
กิจวัตรประจ าวัน ด้านการเคลื่อนไหว การออก

ก าลังกาย แขนขาข้างที่อ่อนแรง กระตุ้นให้ผู้สูงอายุ
ออกก าลังและช่วยเหลือตัวเอง  ช่วยตัดเล็บมือเล็บ
เท้า เพราะผู้สูงอายุก้มล าบาก และมองไม่ค่อยเห็น
เนื่องจากสายตาไม่ดี ช่วยนวดขา และเท้า ด้วยมือ
เพ่ือบรรเทาปวดและผ่อนคลายให้สุขสบาย  ดูแล
ด้านจิตใจ และจิตวิญญาณ เช่น การอยู่เป็นเพ่ือน 
การพูดให้ให้ก าลังใจ การท าบุญพิธีกรรมตามความ
เชื่อ  การแจ้งข่าวญาติที่ผู้ป่วยต้องการพบปะ เช่น 
ลูกหลานญาติ มิตร 
 1.3.3 ความต้องการของญาติ/ ผู้ดูแล พบว่า
ต้องการได้รับความรู้การดูแลผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง 
เช่น วิธีการป้อนอาหารทางสายยาง การดูดเสมหะ 
การท าแผล การฉีดยาแก้ปวด และ การพลิกตะแคง
ตัวผู้ป่วย เป็นต้น เพ่ือให้มีทักษะการดูแลผู้สูงอายุ
โรคเรื้อรังที่ถูกต้อง อีกทั้งต้องการให้มีทีมสุขภาพ
และเครือข่ายออกติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านเพราะ
จะท าให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีก าลังใจ ผู้ดูแลได้ปรึกษา
ความก้าวหน้าอาการผู้ป่วย และผลลัพธ์การดูแล
ของญาติผู้ดูแล 
 2. รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุโรคเรื้อรัง ผลของการศึกษาพบว่ารูปแบบ
การดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง
โรงพยาบาลหนองกุงศรี ประกอบด้วย 
 2.1 พัฒนาการวางแผนจ าหน่ายผู้สูงอายุโรค
เ รื้ อ รั ง  บุ ค ล าก รที ม สหวิ ช า ชี พ  จะต้ อ ง ให้
ความส าคัญในเรื่องการวางแผนจ าหน่ายตาม
บทบาทหน้าที่รับผิดชอบ แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 
ระยะแรกรับ จะท าการประเมินการรับรู้โรค การ
ปฏิบัติตัวของผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล ระยะที่ 2 
ขณะอยู่รักษาในโรงพยาบาล ทีมสหวิชาชีพให้
ความรู้เรื่องโรค สอนสาธิตและฝึกทักษะการดูแล
ผู้ป่วยในด้านต่างๆที่ และระยะที่ 3 ฟ้ืนฟูสภาพ
ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 

 2.2 พัฒนาระบบข้อมูลทางคลินิก/ แนว
ทางการส่งต่อ ทีมดูแลต่อเนื่องประสานการส่งต่อ
ข้อมูลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนและรับข้อมูลกลับ
จากชุมชนสู่โรงพยาบาลอย่างครบถ้วนรายบุคคล
กับในหลากหลายช่องทาง ทั้งเป็นทางการ โดย
หนังสือราชการ และ แบบไม่เป็นทางการ เช่น ทาง
โทรศัพท์ และทาง Social media เช่น E-mail, 
Line group และ Face book เป็นต้น   
 2.3  พัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน โดย
การเยี่ยมบ้านภายใน 14 วันหลังจ าหน่าย โดยจัด
กระบวนการ 3 ระยะ คือ ระยะก่อนการเยี่ยม 
ระยะระหว่างการเยี่ยม และระยะหลังการเยี่ยม 
ตามแนวทางการ จ าแนกระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยผู้สูงอายุโรคเรื้อรังตามมาตรฐานการเยี่ยม
บ้าน 
 3. ผลของพัฒนาและใช้รูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง เกิดการ
เปลี่ยนแปลงดังนี้ 
 3.1 ผลลัพธ์ด้านผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง พบว่า
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังได้รับบริการการดูแลต่อเนื่อง
เหมาะสมตามระดับความรุนแรงการเจ็บป่วยและ
ความต้องการการดูแลต่อเนื่อง  ผู้ดูแล มีความรู้  
เกิดทักษะและมีความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุโรค
เรื้อรัง ตรงตามความต้องการผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง  
โดยระดับความพึงพอใจต่อการดูแลต่อเนื่องที่ได้รับ
ในภาพรวมในระดับสูงร้อยละ 100 มีความสามารถ
ดู แ ล สุ ข ภ า พ ต น เ อ ง เ พ่ิ ม ม า ก ขึ้ น  ไ ม่ พ บ
ภาวะแทรกซ้อนขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล 
ไม่พบอุบัติการณ์การกลับมารักษาในโรงพยาบาล
ซ้ า(Re-admit)  
 3.2  ผลลัพธ์ด้านบุคลากร โดย ทีมสหสาขา
วิชาชีพ พบว่ามีทักษะการประเมินปัญหาสุขภาพ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังได้ครอบคลุม และ ความพึง
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พอใจของทีมสหวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ โรคเรื้อรั งอยู่ ใน
ระดับสูงร้อยละ100 โดยมองว่ารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่พัฒนาขึ้นนี้มีความสะดวก 
และ เหมาะสมในการน าไปใช้ ในหน่วยงาน อีกทั้ง
มีความเข้าใจในแนวทางการส่งข้อมูลทางคลินิกโรค
เรื้อรังร้อยละ 95.55 
  3.3  รูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังพบว่า รูปแบบที่ได้ก าหนดบทบาทของทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่ายชัดเจนขึ้น มีการประสาน
ความร่วมมือและสื่อสารกันอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือ
แก้ไขปัญหาร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและ
ภาคีเครือข่ายท าให้การท างานเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันและต่อเนื่อง 
 
การอภิปรายผล 
 1. กระบวนการพัฒนารูปแบบดูแลต่อเนื่อง
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังครั้งนี้เป็นการวิจัย
เชิงปฏิบัติการท าให้ได้รูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและญาติผู้ดูแล โดย
ความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยอยู่
รับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่ง จ าหน่าย
กลับมาฟ้ืนฟูสภาพหรือพักฟ้ืนที่บ้าน การดูแล
ต่อเนื่องที่สามารถตอบสนองต่อปัญหาและความ
ต้องการของผู้ใช้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

(วิลาวัณย์ ชมนิรัตน์, นิตย์ ทัศนิยม, 2551) ซึ่ง
พยาบาลจะต้องวางแผนจ าหน่ายเ พ่ือใช้ เป็น
เครื่องมือช่วยให้เกิดการดูแลต่อเนื่องจากระยะ
วิกฤติในโรงพยาบาลเชื่อมโยงมาถึงระยะฟ้ืนฟู
สภาพที่บ้านให้สอดคล้องกับความต้องการการดูแล
ตามสภาวะโรคช่วยให้ผู้ป่วยฟ้ืนหายหรือควบคุม
ภาวะโรคไม่ให้รุนแรงมากขึ้นและสามารถปรับตัว

อยู่กับโรคได้ (นวลขนิษฐ์ ลิขิตลือชา, 2556) ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาเกี่ยวกับ
เรื่องการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลในระยะ
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลไปบ้าน ซึ่งระบบการ
ดูแลต่อเนื่องจะช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุสามารถดูแล
ตนเองต่อที่บ้านได้อย่างมีคุณภาพ (ธัญญลักษณ์ 
โอบอ้อม, 2541) ตลอดจนการประสานความ
ร่วมมือ การติดต่อสื่อสารและการส่งต่ออย่างมี
ประสิทธิภาพจะบ่งบอกถึงคุณภาพการบริการใน
การดูแลต่อเนื่อง (อัมพรพรรณ ธีรานุตรและคณะ, 
2552; นวลจันทร์ พูลสมบัติ และประนอม วรรณ
กุล, 2551)  
 2. ผลลัพธ์ของการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่ อ เ นื่ อ ง ส า ห รั บ ผู้ ป่ ว ย สู ง อ า ยุ โ ร ค เ รื้ อ รั ง
 ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและญาติผู้ดูแลที่ได้รับ
การดูแลต่อเนื่องโดยใช้รูปแบบที่ พัฒนาขึ้นมี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 3 วัน และไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล 
ไม่พบอุบัติการณ์การกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วัน
โดยไม่ได้วางแผน (Re-admit) มีความพึงพอใจต่อ
การดูแลต่อเนื่องที่ได้รับในภาพรวมในระดับสูงที่สุด
ร้อยละ 100 ที่ท าได้เช่นนี้เพราะการดูแลต่อเนื่อง 
เป็นการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโดยความร่วมมือของทีมสห
วิ ช าชีพ เ ริ่ มตั้ ง แต่ ผู้ ป่ ว ยอยู่ รั บการ รั กษา ใน
โรงพยาบาล จนกระทั่ง จ าหน่ายกลับมาฟ้ืนฟู
สภาพหรือพักฟ้ืนที่บ้าน  ซึ่งการดูแลต่อเนื่องที่
สามารถตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของ
ผู้ใช้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  11 ซึ่งพยาบาล
จะต้องใช้การวางแผนจ าหน่ายเพ่ือเป็นเครื่องมือ
ช่วยให้เกิดการดูแลต่อเนื่องจากระยะวิกฤติใน
โรงพยาบาลเชื่อมโยงมาถึงระยะฟ้ืนฟูสภาพที่บ้าน
ให้สอดคล้องกับความต้องการการดูแลตามสภาวะ
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พอใจของทีมสหวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยสูงอายุ โรคเรื้อรั งอยู่ ใน
ระดับสูงร้อยละ100 โดยมองว่ารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่พัฒนาขึ้นนี้มีความสะดวก 
และ เหมาะสมในการน าไปใช้ ในหน่วยงาน อีกทั้ง
มีความเข้าใจในแนวทางการส่งข้อมูลทางคลินิกโรค
เรื้อรังร้อยละ 95.55 
  3.3  รูปแบบการดูแลต่อเนื่องผู้สูงอายุโรค
เรื้อรังพบว่า รูปแบบที่ได้ก าหนดบทบาทของทีมสห
วิชาชีพและภาคีเครือข่ายชัดเจนขึ้น มีการประสาน
ความร่วมมือและสื่อสารกันอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือ
แก้ไขปัญหาร่วมกันระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพและ
ภาคีเครือข่ายท าให้การท างานเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันและต่อเนื่อง 
 
การอภิปรายผล 
 1. กระบวนการพัฒนารูปแบบดูแลต่อเนื่อง
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังครั้งนี้เป็นการวิจัย
เชิงปฏิบัติการท าให้ได้รูปแบบการดูแลต่อเนื่อง
ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่ตอบสนองความ
ต้องการของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและญาติผู้ดูแล โดย
ความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยอยู่
รับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่ง จ าหน่าย
กลับมาฟ้ืนฟูสภาพหรือพักฟ้ืนที่บ้าน การดูแล
ต่อเนื่องที่สามารถตอบสนองต่อปัญหาและความ
ต้องการของผู้ใช้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

(วิลาวัณย์ ชมนิรัตน์, นิตย์ ทัศนิยม, 2551) ซึ่ง
พยาบาลจะต้องวางแผนจ าหน่ายเ พ่ือใช้ เป็น
เครื่องมือช่วยให้เกิดการดูแลต่อเนื่องจากระยะ
วิกฤติในโรงพยาบาลเชื่อมโยงมาถึงระยะฟ้ืนฟู
สภาพที่บ้านให้สอดคล้องกับความต้องการการดูแล
ตามสภาวะโรคช่วยให้ผู้ป่วยฟ้ืนหายหรือควบคุม
ภาวะโรคไม่ให้รุนแรงมากขึ้นและสามารถปรับตัว

อยู่กับโรคได้ (นวลขนิษฐ์ ลิขิตลือชา, 2556) ซึ่ง
สอดคล้องกับผลการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาเกี่ยวกับ
เรื่องการวางแผนจ าหน่ายและการดูแลในระยะ
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลไปบ้าน ซึ่งระบบการ
ดูแลต่อเนื่องจะช่วยให้ผู้ป่วยสูงอายุสามารถดูแล
ตนเองต่อที่บ้านได้อย่างมีคุณภาพ (ธัญญลักษณ์ 
โอบอ้อม, 2541) ตลอดจนการประสานความ
ร่วมมือ การติดต่อสื่อสารและการส่งต่ออย่างมี
ประสิทธิภาพจะบ่งบอกถึงคุณภาพการบริการใน
การดูแลต่อเนื่อง (อัมพรพรรณ ธีรานุตรและคณะ, 
2552; นวลจันทร์ พูลสมบัติ และประนอม วรรณ
กุล, 2551)  
 2. ผลลัพธ์ของการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่ อ เ นื่ อ ง ส า ห รั บ ผู้ ป่ ว ย สู ง อ า ยุ โ ร ค เ รื้ อ รั ง
 ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังและญาติผู้ดูแลที่ได้รับ
การดูแลต่อเนื่องโดยใช้รูปแบบที่ พัฒนาขึ้นมี
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 3 วัน และไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อนขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล 
ไม่พบอุบัติการณ์การกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วัน
โดยไม่ได้วางแผน (Re-admit) มีความพึงพอใจต่อ
การดูแลต่อเนื่องที่ได้รับในภาพรวมในระดับสูงที่สุด
ร้อยละ 100 ที่ท าได้เช่นนี้เพราะการดูแลต่อเนื่อง 
เป็นการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการด้าน
สุขภาพของผู้ป่วยโดยความร่วมมือของทีมสห
วิ ช าชีพ เ ริ่ มตั้ ง แต่ ผู้ ป่ ว ยอยู่ รั บการ รั กษา ใน
โรงพยาบาล จนกระทั่ง จ าหน่ายกลับมาฟ้ืนฟู
สภาพหรือพักฟ้ืนที่บ้าน  ซึ่งการดูแลต่อเนื่องที่
สามารถตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของ
ผู้ใช้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  11 ซึ่งพยาบาล
จะต้องใช้การวางแผนจ าหน่ายเพ่ือเป็นเครื่องมือ
ช่วยให้เกิดการดูแลต่อเนื่องจากระยะวิกฤติใน
โรงพยาบาลเชื่อมโยงมาถึงระยะฟ้ืนฟูสภาพที่บ้าน
ให้สอดคล้องกับความต้องการการดูแลตามสภาวะ

โรคช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นหายหรือควบคุมภาวะโรคไม่ให้
รุนแรงมากขึ้นและสามารถปรับตัวอยู่กับโรคได้
(อัมพรพรรณ ธีรานุตรและคณะ, 2552)  ผู้วิจัยและ
ทีมดูแลต่อเนื่องได้มีการพัฒนารูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องโรคเรื้อรังซึ่ งได้ค านึงถึงความสูงอายุ  
ปัญหาสุขภาพที่มีผลมาจากโรคเรื้อรังและความ
เสื่อมนั้น 
 ผลลัพธ์ต่อบุคลากรทีมสหวิชาชีพในบทบาท
ผู้ปฏิบัติมีรูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วย
สูงอายุโรคเรื้อรังที่เป็นมาตรฐาน ทีมสหวิชาชีพมี
ส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบ ประเมินความ
คิดเห็นพบว่ามีความพึงพอใจในการใช้รูปแบบ
เน่ืองจากสะดวกในการน าไปใช้ มีความเหมาะสม
ในการน าไปใช้ในหน่วยงานในระดับสูงมาก 
 การใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องส าหรับ
ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังมีความเหมาะสมกับบริบทที่ได้
ดูแลร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพเนื่องจากต้องมีการ
ประสานความร่วมมือในการท างานร่วมกันจึงต้องมี
การจัดการรายกรณีผู้สูงอายุเป้าหมายคือเพ่ือให้

เกิดการดูแลต่อเนื่องและองค์รวม ทั้งนี้ผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลได้รับการวางดูแลต่อเนื่องอย่างเป็น
ระบบจากเดิมที่ไม่มีความต่อเนื่องของการดูแล ซึ่ง
เมื่อน าใช้รูปแบบท าให้แก้ไขจุดอ่อนเรื่องการ
ประสานการดูแลต่อเนื่อง สามารถสื่อสารกับทุก
ฝ่ายที่เกี่ยวข้องท าให้เห็นการท างานที่มีส่วนร่วม
ของทุ กฝ่ ายรวมทั้ งผู้ สู งอายุ และญาติผู้ ดู แล 
สอดคล้องกับการศึกษาของอัมพรพรรณ ธีรานุตร 
และคณะ (อัมพรพรรณ ธีรานุตรและคณะ, 2552)  

ที่ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องแบบ
เป็นองค์รวมส าหรับผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง พบว่า การ
ประสานความร่วมมือ การติดต่อสื่อสารและการส่ง
ต่ออย่างมีประสิทธิภาพจ าบ่งบอกถึงคุณภาพการ
บริการในการดูแลต่อเนื่อง นอกจากนี้ ผลการศึกษา
พบว่า การสร้างทีมดูแลต่อเนื่องแบบนี้ท าให้ทีมเกิด
การเรียนรู้การดูผู้สูงอายุโรคเรื้อรังร่วมกันเป็นอย่าง
ดี  สามารถสร้ างทีมที่มีทัศนคติที่ ดี  มีความรู้
ตระหนักในการดูแลต่อเนื่อง 
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