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บทคัดย่อ 

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนารูปแบบการท างานของศูนย์การดูแลต่อเน่ือง ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
เครือข่ายอ าเภอชุมแพ กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ขึ้นทะเบียนที่ศูนย์การดูแลต่อเน่ือง โรงพยาบาลชุมแพ ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2564 ถึงเดือนกันยายน 2565 ผู้รับผิดชอบงานดูแลต่อเน่ืองในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมืองและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอชุมแพ จ านวน 20 คน ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลชุมแพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล 
เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด โภชนากร จ านวน 8 คน โดยใช้แนวคิดวงล้อเดมม่ิง ใน 4 ขั้นตอน คือ 1) การวางแผน(Plan) โดย
วิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา จัดประชุมทีมผู้เก่ียวข้องและทบทวนการปฏิบัติ 2) การด าเนินการ(Do) โดยน าแผนงานและ
กระบวนการที่ก าหนดไว้มาปฏิบัติ 3) การประเมินผล(Check) โดยการติดตามประเมินความเป็นไปได้ในการปฏิบัติ นโยบาย
และปัญหาอุปสรรค และ 4) การปรับปรุง(Act)โดยพัฒนาโปรแกรมขึ้นทะเบียนดูแลต่อเน่ืองผู้ป่วยโรคเรื้อรัง พัฒนาแนวทาง
ปฏิบัติ Hospital to Home Care Pathway แนวทางปฏิบัติการดูแลต่อเน่ืองเครือข่ายอ าเภอชุมแพ เกณฑ์การเยี่ยมบ้าน
ทีมสหวิชาชีพและแบบรายงานเยี่ยมบ้าน วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา 
 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านตอบกลับเพิ่มขึ้น  คิดเป็นร้อยละ68.2 โดยภายใน
เครือข่ายอ าเภอชุมแพคิดเป็นร้อยละ87.4 กลุ่มโรคเรื้อรังที่พบมากที่สุดคือstrokeร้อยละ35.7 รองลงมาคือ Palliative Care 
ร้อยละ21.1 และโรคทางอายุรกรรม ร้อยละ9.5 ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ จ านวน 141 ราย พบ
ภาวะแทรกซ้อน กรณี Bed sore, ข้อติด, ปอดบวม, UTI คิดเป็นร้อยละ9.5 ความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ คิดเป็นร้อยละ 
85 ไม่พบการกลับมานอนรักษาในโรงพยาบาลซ้ า ในผู้ป่วยที่เยี่ยมบ้าน เกิดการดูแลต่อเน่ืองอย่างเป็นระบบ ไร้รอยต่อ มีการน า
เทคโนโลยีสารสนเทศมาใช้ในการจัดการข้อมูล เกิดแนวทางปฏิบัติในทีมสหวิชาชีพ  ในหน่วยงานโรงพยาบาลและภายใน
เครือข่ายสุขภาพอ าเภอ  
ค าส าคัญ: การดูแลต่อเน่ือง ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง  

Abstract 
 This action research was aim to develop the framework of continuing care for patients with chronic 
diseases at Chumphae’s network. The target population was the patients with chronic diseases who regis-
tered at Continuing Care Center, Chumphae Hospital during October 2017-September 2019. This continuing 
care system was responsible by 20 personnel from Primary Care Unit, urban health center, Chumphae’s 
District Public Health Office as well as the Chumphae multidisciplinary care team composing of 8 personnel 
with physicians, nurses, pharmacists, physiotherapists and dietician. The care system was based on the 
Deming cycle with 4 steps including step 1 Plan; this step was to investigate the problem, set up the meeting 
with related parties and review the procedures, step 2 Do; it was the execution step to follow the plan and 
procedures, step 3 Check; this step was to evaluate the result and check the possibility of policy implemen-
tation and the limitation and step 4 Act; this step was to develop the registration program of continuing 
care for patients with chronic diseases as well as the following guideline, guideline of hospital to home care 
pathway, the practical guideline of continuing care for network of Chumphae Hospital, the criteria for home 

                                                             
1 พยม.(วพย.เวชปฏิบัติชุมชน) พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลชุมแพ จังหวัดขอนแก่น 
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visit by multidisciplinary team and home visit report. The descriptive statistics was employed this dataset a 
long the content analysis.  
 The result showed that 68.2% of patients with chronic diseases had been followed up at home visit. 
Of those 87.4% was performed by network of Chumphae Hospital. Regarding the chronic diseases, stroke 
was the most found as 35.7% following by palliative care of 21.1% and general medicine of 9.5%. In addition, 
141 patients with chronic diseases were visited by multidisciplinary team. It was found that the disease 
complications e.g. bedsore, joint addition, pneumonia and urinary tract infection was 9.5% whereas the 
patient’s and care-giver’s satisfactory was 85%. Moreover there was no re-admission among those patients 
who was discharged home. Mostly the seamless continuing care was organized using the information tech-
nology for data processing and building the guidelines for multidisciplinary team, inside the hospital and 
their networks.  
Keywords: Continuing care, patients with chronic diseases 
 

บทน า 
 สืบเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้าง
ประชากรไทย มีจ านวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุ
เพิ่มข้ึนโดยในปี พ.ศ.2558 ประเทศไทยมีประชากร
รวมเท่ากับ 64.17 ล้านคน มีผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไป 
เท่ากับ 10.48 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 16.08 ของ
ประชากรรวม ซึ่งถือว่าประเทศไทยเป็นสังคม
ผู้สู งอายุ (Aging society) และหากประชากร
ผู้สูงอายุ 60 ปีข้ึนไปเพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 20 ถือว่า
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ 5 ผลจากความ
สูงอายุท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยง ต่อการเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรัง เนื่องจากความเสื่อมของร่างกาย 
เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง อัมพาต 
อัมพฤกษ์ โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง เป็น
ต้น  นอกจากนั้ นผู้ สู ง อายุมั กมี โรคร่ วมและ
ภาวะแทรกซ้อน ในระหว่างการรักษาต้องกลับเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ าและเร็วกว่าผู้ป่วย
กลุ่มอื่น มีแนวโน้มการเกิดภาวะทุพพลภาพ ส่งผล
ให้มีข้อจ ากัดหรือ สูญเสียความสามารถในการดูแล
ตนเอง เกิดภาวะพ่ึงพาสูง ข้ึน ส่งผลให้ผู้ป่ วย
ต้องการการดูแลเพิ่มข้ึนรวมถึงการดูแลต่อเนื่องใน
ระยะยาว (Long Term Care) นอกจากนั้นการ
เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง อาจก่อให้เกิดผลกระทบ
ด้านอื่นๆเช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
ค่อนข้างสูง การสูญเสียทรัพยากรด้านการแพทย์
และงบประมาณในการรักษาและฟื้นฟูสภาพผู้ป่วย
และครอบครัว สูญเสียเวลาและโอกาสในการ

ประกอบอาชีพ ขาดรายได้ เกิดผลกระทบโดยรวม
จนต้องเปลี่ยนวิถีชีวิต เป็นภาระต่อครอบครัวและ
สังคม ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง 
 การดูแลต่อเนื่อง (Continuing of Care) 
หมายถึงการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมและบูรณาการ 
ที่ตอบสนองความต้องการหรือปัญหาของผู้ป่วยที่
ครอบคลุมตั้งแต่โรงพยาบาลถึงบ้าน10 เป็นการดูแล
เพื่อจัดเตรียมให้ผู้ป่วยมีความพร้อมดูแลตนเอง
ภายใต้บริบทและทรัพยากรที่มีอยู่ การดูแลมีความ
ต่อเนื่อง ครอบคลุมในทุกปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือให้สามารถช่วย
ตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวัน ช่วยให้เรียนรู้
ปัญหาและแก้ไขปัญหาที่ผู้ป่วยและครอบครัว
สามารถท าได้เอง และปัญหาสุขภาพที่ต้องอาศัย
บุคลากรทางสาธารณสุขร่วมแก้ไข การดูแล
ต่อเนื่อง จึงเป็นกระบวนการดูแลทั้งในระยะที่มี
ปัญหาวิกฤติในโรงพยาบาล เช่ือมโยงมาถึงระยะ
ฟ้ืนฟูสภาพหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
กลับมาอยู่ที่บ้าน มีการติดตามดูแลจากทีมสุขภาพ
ในโรงพยาบาลเป็นระยะเพื่อให้เกิดกระบวนการ
ดูแลต่อเนื่อง โดยเน้นการดูแลแบบองค์รวม มีการ
สื่อสารระหว่างทีมสุขภาพในสถานบริการแต่ละ
ระดับอย่างชัดเจน เพื่อประสานแผนการดูแลผู้ป่วย
ที่มีคุณภาพ รวมถึงการจัดระบบสนับสนุนให้เกิด
กิจกรรมร่วมกันภายในเครือข่าย เช่น การบันทึก
และใช้ข้อมูลร่วมกัน การจัดทีมเยี่ยมบ้าน เป็นต้น 
เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลที่
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เหมาะสม ตามสภาพปัญหาในแต่ละระยะ มุ่งสู่
เป้าหมายสูงสุดของการดูแลคือผู้ป่วยสามารถดูแล
สุขภาพตนเองได้ 6 ดังนั้นผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล จึงจ าเป็นอย่างยิ่งในการที่
จะได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ตั้งแต่อยู่ใน
โรงพยาบาลและต่อเนื่องถึงที่บ้านและชุมชน มีการ
ส่งต่อข้อมูลการดูแลอย่างเป็นระบบ เพื่อให้ผู้ป่วย
และครอบครัวสามารถดูแลตนเองได้อย่างมี
ประสิทธิภาพต่อเนื่อง และลดการกลับมารักษาซ้ า
ในโรงพยาบาล คงไว้ซึ่ ง คุณภาพชีวิตที่ดี  จาก
ทะเบียนเยี่ยมบ้าน ของโรงพยาบาลชุมแพ อ าเภอ
ชุมแพ จังหวัดขอนแก่นในปี พ.ศ. 2560-2564 พบ
มีผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ขึ้นทะเบียนดูแลต่อเนื่องจ านวน 
831, 825, 602, 601 และ605 ราย ตามล าดับ 
ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านตอบกลับ คิดเป็นร้อย
ล ะ 63.42, 54.30, 68.94, 70.38 แ ล ะ 63.47 
ตามล าดับ พบภาวะแทรกซ้อนกรณีติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ แผลกดทับและข้อติด คิดเป็นร้อยละ 
5.88, 4.06, 8.08, 8.12 แล ะ  8.11 ต ามล า ดั บ 
นอกจากน้ันพบผู้ป่วยโรคเรื้อรังบางส่วนกลับมา
รักษาซ้ าด้วยภาวะแทรกซ้อนและมีการกลับเป็นซ้ า
ของโรค(Recurrent) เป็นต้น ถึงแม้ว่าโรงพยาบาล
ชุมแพจะมีการพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
(Home Health Care: HHC) มีการด าเนินงานใน
รูปคณะกรรมการทีมน าทางคลินิก(PCT) โดยมี
กิจกรรมการวางแผนจ าหน่าย การรับส่งต่อข้อมูล
ไปยังเครือข่าย มีแนวทางการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
ประกอบด้วย 1)การข้ึนทะเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่
ศูนย์การดูแลต่อเนื่อง 2) การวางแผนการดูแล
ต่อเนื่องโดยการประชุมปรึกษา วางแผนการดูแล
ก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน 3) การเยี่ยมดูแลผู้ป่วย
ที่บ้าน 4) สรุปผลการดูแลต่อเนื่อง 
 จ า กก า ร ทบ ทว นแ ล ะ วิ เ ค ร าะ ห์ ก า ร
ด าเนินงานพบว่าการข้ึนทะเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรังยงั
ไม่ครอบคลุม การดูแลยังไม่เช่ือมโยงทั้งระบบ การ
ติดตามเยี่ยมบ้านไม่ต่อเนื่องและไม่ครอบคลุม พบ
ปัญหาการบันทึกและรายงานเยี่ยมบ้านไม่ มี
คุณภาพ เครื่องมืออุปกรณ์ที่จ าเป็นในการดูแลที่

บ้านไม่เพียงพอ เป็นต้น ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ไม่ได้รับการดูแลต่อเนื่องที่ครอบคลุมปัญหาและ
ความต้องการที่แท้จริง จากประเด็นดังกล่าว ผู้วิจัย
จึงสนใจศึกษา การพัฒนาศูนย์การดูแลต่อเน่ือง
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เหมาะสมกับบริบทอ าเภอชุมแพ 
และผลการพัฒนาศูนย์การดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง เครือข่ายอ าเภอชุมแพ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการท างานของศูนย์
การดูแลต่อเนื่อง ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ที่ เหมาะสม
ภายใต้บริบทของอ าเภอชุมแพ จังหวัดขอนแก่น 
 2. เพื่อศึกษาผลของการพัฒนาศูนย์การดูแล
ต่อเนื่อง ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เครือข่ายอ าเภอชุมแพ 
จังหวัดขอนแก่น 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
( Action Research) แ บบ ก า ร ศึ ก ษ า ใ น ก ลุ่ ม
ประชากรเดียว ในกลุ่ มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ ข้ึน
ทะเบียนที่ศูนย์การดูแลต่อเนื่องโรงพยาบาลชุมแพ 
โดยประยุกต์ใช้วงจรพัฒนาคุณภาพ Edward 
Deming มาเป็นแนวทางในการพัฒนาอย่า ง
ต่อเนื่อง ใน 4 ข้ันตอนคือ 1)การวางแผน(Plan) 2)
การด าเนินการ(Do) 3)การประเมินผล(Check) 
และ4)การปรับปรุง(Act) ระยะเวลาด าเนินการ 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2564 ถึง เดือนกันยายน 
2565 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
 1. ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ข้ึนทะเบียนที่ศูนย์การ
ดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาลชุมแพ ระหว่างเดือน
ตุลาคม2564 ถึง เดือนกันยายน 2565 
 2. ผู้ รั บ ผิ ด ชอ บ ง าน ดู แ ล ต่ อ เ นื่ อ ง ใ น
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมืองและส านักงานสาธารณสุขอ าเภอชุมแพ 
จ านวน 20 คน 
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 3. ทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลชุมแพได้แก่  
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร กายภาพบ าบัด โภชนากร 
จ านวน 8 คน 
 
ผลการวิจัย 
 1. ผลการประยุกต์ใช้วงจรพัฒนาคุณภาพ 
Edward Deming มาเป็นแนวทางในการพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง มี 4 ข้ันตอน ดังต่อไปนี้ 
 ขั้นตอนท่ี 1 การวางแผน (Plan) 
 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า โรงพยาบาล
ชุม แพ มี ศู น ย์ ป ร ะ ส า น ง า น เ ยี่ ย มบ้ า น เ ป็ น
ผู้รับผิดชอบในการประสานส่งต่อและรับข้อมูลการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ไปยังโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล(รพ.สต.) หรือศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง
(ศสม.) ทั้งในและนอกเครือข่ายอ าเภอชุมแพ จาก
การด าเนินงานพบมีการข้ึนทะเบียนผู้ป่วย ไม่
ครอบคลุม การรายงานเยี่ยมตอบกลับไม่ถึงเกณฑ์
เป้าหมาย การส่งต่อข้อมูลล่าช้า การติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยที่บ้านไม่ต่อเนื่อง ทีมเยี่ยมบ้าน รพ.สต./ศสม. 
ไม่สามารถออกเยี่ยมร่วมกับทีมสหวิชาชีพได้ การ
สรุปผลงานเพื่อสะท้อนข้อมูลล่าช้า ส่งผลให้ทีม
เยี่ยมบ้านใน รพ.สต./ศสม. ขาดการติดตามดูแล
ต่อเนื่องรวมถึงภาระงานที่มากและอัตราก าลังไม่
เพียงพอ นอกจากนั้นยังพบปัญหาการประเมิน
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังไม่ครอบคลุมโดยเฉพาะกลุ่มที่มี
ความซับซ้อน ติดบ้านติดเตียง รวมถึงปัญหาในด้าน
ของผู้ป่วยเองเช่น ปัญหาความสามารถในการดูแล
ตนเอง ขาดผู้ดูแล ปัญหาเศรษฐกิจ สภาพบ้านที่อยู่
อาศัยและสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 
 ผู้วิจัยเป็นผู้รับผิดชอบหลักในทีมสหวิชาชีพ
(Multidisciplinary team) ในการร่วมกันก าหนด
เป้าหมายการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มโรคเรื้อรัง ที่ข้ึน
ทะเบียนที่ศูนย์การดูแลต่อเนื่องให้ได้รับการตดิตาม
เยี่ยมบ้านตอบกลับ ไม่น้อยกว่าร้อยละ80 จัดท า
แผนพัฒนาทักษะการดูแลที่บ้านและการใช้
อุปกรณ์ ในกลุ่มโรคส าคัญ เช่น stroke, palliative 
care , DM/HT ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง เป็นต้น มี
การวางแผนการท างานและติดตามผลการ

ด าเนินงาน การประชุมปรึกษาระหว่างทีมสห
วิชาชีพ ในโรงพยาบาลและเครือข่ายอ าเภอ เพื่อ
ติดตามประเมินปัญหาและแก้ไขปรับปรุง จากการ
ทบทวนการปฏิบัติของศูนย์การดูแลต่อเนื่องมีการ
ด าเนินงานตามบริบท ดังนี้ 
 1)การจัดการข้อมูลสารสนเทศ ได้แก่ การ
ข้ึนทะเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรัง การส่งออกข้อมูลและ
รับตอบกลับทางเมลและไลน์ การจัดท าแผนเยี่ยม
บ้านทีมสหวิชาชีพประจ าเดือนการประสานข้อมูล
ไปยังส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ รพ.สต.และ 
ศสม. การรายงานผลการเยี่ยมบ้านไปยังหน่วยงาน
ที่จ าหน่ายผู้ป่วย และสรุปรายงานประจ าเดือน 
ประจ าไตรมาสและประจ าปี 
 2)การประสานและปรึกษากับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องได้แก่ หน่วยงานภายในโรงพยาบาลเช่น 
OPD IPD ER เฉพาะโรค งานกายภาพบ าบัด เภสัช
กรรม เป็นต้น และในทีมน าทางคลินิก(PCT)ได้แก่
อายุรกรรม ศัลยกรรม กุมารเวชกรรม ออร์โธปิดิกส์ 
เวชศาสตร์ฟื้นฟู จิตเวชและยาเสพติด เพื่อวางแผน
ดูแลต่อเนื่องและสรุปผลการดูแล ในส่วนหน่วยงาน
ภายนอกโรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองในเขตอ าเภอ
ชุมแพ โรงพยาบาลแม่ข่ายในระดับจังหวัดเช่น 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 
และโรงพยาบาลชุมชนในอ าเภอข้างเคียงเช่น รพ. 
สีชมพู รพ.ภูผาม่าน จังหวัดขอนแก่น รพ. คอนสาร 
รพ. ภูเขียวฯ จังหวัดชัยภูมิ รพ.น้ าหนาว จังหวัด
เพชรบูรณ์ รพ.ภูกระดึง จังหวัดเลย เพ่ือส่งต่อ
ข้อมูลการดูแลต่อเนื่อง นอกจากนั้นมีการประสาน
แล ะป รึ กษ าที ม ผู้ รั บ ผิ ด ชอ บ ใน ส า นั ก ง า น
สาธารณสุขอ าเภอชุมแพ เพื่อการควบคุม ก ากับ 
ติดตาม นิเทศและประเมินผล 
 3)การสนับสนุนอุปกรณ์โดยทางหน่วยงานที่
วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยให้การสนับสนุนในการยืม
และคืนอุปกรณ์ได้แก่  เตียงผู้ป่วย ที่นอนลม 
เครื่องดูดเสมหะ เครื่องผลิตออกซิเจน ถังออกซิเจน 
Syring driver เป็นต้น ในกรณีไม่เพียงพอศูนย์การ
ดูแลต่อเนื่องประสาน ศูนย์เครื่องมือแพทย์ของ
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โรงพยาบาลชุมแพ รพ.สต./ศสม. ในพื้นที่ เพื่อ
จัดหาอุปกรณ์ต่อไป 
 4)การพัฒนาเครือข่ายได้แก่ การจัดประชุม
อบรมวิชาการ พัฒนาส่วนขาด การประชุม
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ โดยบูรณาการร่วมกับทีมน าทาง
คลินิก(PCT)และผู้รับผิดชอบในกลุ่มโรคต่างๆ การ
จัดท าแบบรายงานและแนวทางปฏิบัติ การประชุม
ติดตามการด าเนินงานและสะท้อนข้อมูลในการ
ประชุมCUP BOARD การสรุปผลงานประจ าปี การ
ติดตามนิเทศและประเมินผล 
 จากการวิเคราะห์ผลการด าเนินงาน ทีมสห
วิชาชีพร่วมกันก าหนดแนวทางพัฒนา ดังนี้  
 1.1 พัฒนาระบบข้ึนทะเบียนผู้ป่ วยโรค
เรื้อรังเพื่อดูแลต่อเนื่อง จากการทบทวนการปฏิบัติ 
โดยระบบเดิมหน่วยงานที่ จ าหน่ายผู้ป่ วยจะ
ประเมินปัญหาและความต้องการในแบบประเมิน
ส่งต่อเยี่ยมบ้าน มายังศูนย์การดูแลต่อเนื่องเพื่อข้ึน
ทะเบียนผู้ป่วยในโปรแกรมExcel จากนั้นสแกน
ข้อมูล ส่งต่อ-รับตอบกลับทางเมล พร้อมรายงาน
ผลการเยี่ยมบ้านไปยังหน่วยงานทางเมล พบปัญหา
ในการด าเนินงานเช่น การคีย์ข้อมูลจ านวนมาก 
ซ้ าซ้อน เกิดข้อผิดพลาดของข้อมูล มีการสรุปผล
การด าเนินงานโดยการแจงนับ ส่งผลให้เกิดความ
ล่าช้าในการสะท้อนข้อมูลให้เครือข่าย 
 1.2 พัฒนาแนวทางปฏิบัติการดูแลต่อเนื่อง
ในโรงพยาบาลและระดับเครือข่ายอ าเภอชุมแพ 
จากการทบทวนพบว่าใน การส่งผู้ป่วยเพื่อข้ึน
ทะเบียนดูแลต่อเนื่องยังไม่ครอบคลุม ข้อมูล
บางส่วนไม่สมบูรณ์ ขาดการสรุปประเมินปัญหา
และความต้องการที่ชัดเจน นอกจากนั้นในระดับ
เครือข่ายการด าเนินงานของ รพ.สต./ศสม. แต่ละ
แห่งมีความแตกต่างไม่เป็นแนวทางเดียวกัน ส่งผล
ให้ผลการด าเนินงานในภาพรวมไม่บรรลุตามเกณฑ์
เป้าหมาย 
 1.3 พัฒนาการด าเนินงานระหว่างทีมสห
วิชาชีพ จากการประชุมปรึกษาในทีมสหวิชาชีพ
พบว่า เกณฑ์เป้าหมายการดูแลของผู้ป่วยแต่ละ
รายของแต่ละวิชาชีพยังไม่ตรงกัน ท าให้เกิดปัญหา

ในการจัดแผนการเยี่ยมบ้าน แผนการดูแลต่อเนื่อง 
และการจ าหน่ายผู้ป่วยจากระบบการดูแล 
 ขั้นตอนท่ี 2 การด าเนินการ(Do) เป็นการ
น าแผนงานและกระบวนการที่ก าหนดไว้มาปฏิบัติ
โดย 
 2.1 การพัฒนาระบบข้ึนทะเบียนผู้ป่วยโรค
เรื้อรังเพื่อดูแลต่อเนื่อง โดยการพัฒนาโปรแกรม
ระบบHHC เป็นIntranet เช่ือมต่อกับระบบHOSxP 
ที่ด าเนินการอยู่แล้ว มีการเช่ือมข้อมูลจากระบบ
เดิมได้แก่ ช่ือ-นามสกุล เลขบัตรประชาชน วัน
เดือนปีเกิด อายุ ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ วินิจฉัยโรค 
ประวัติการรักษา ประวัติการเจ็บป่วย เป็นต้น 
นอกจากนั้นระบบยังสามารถออกรายงานเพื่อ
ประโยชน์ในการสะท้อนข้อมูลได้อย่างรวดเร็วเช่น 
สรุปผลการเยี่ยมบ้านทั้งในและนอกเขตอ าเภอ 
รายช่ือผู้ป่วยที่ยังไม่ตอบกลับ ทะเบียนผู้ป่วยระยะ
ท้าย ผลการประเมินความพึงพอใจ สรุปเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยเฉพาะราย เป็นต้น โดยหน่วยงานที่จ าหน่าย
ผู้ป่วยสามารถเปิดดูข้อมูลการตอบกลับ จาก
เ ค รื อ ข่ า ย ไ ด้ จ า ก ร ะบ บ HHC Intranet ข อ ง
โรงพยาบาล 
  2.2 การพัฒนาแนวทางปฏิบัติการดูแล
ต่อเนื่องในโรงพยาบาลและเครือข่ายอ าเภอชุมแพ 
ในกรณีการดูแลต่อเนื่องในโรงพยาบาล เริ่มตั้งแต่
ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลโดย
หน่วยงานที่จ าหน่ายผู้ป่วยมีการวางแผนจ าหน่าย
และลงข้อมูลในแบบบันทึกการส่งต่อเพื่อดูแล
ต่อเนื่อง ส่งมายังศูนย์การดูแลต่อเนื่องเพื่อข้ึน
ทะเบียน จากนั้นศูนย์การดูแลต่อเนื่อง สแกน
ข้อมูลส่งไปยัง รพ.สต./ศสม. และรับตอบกลับทาง
เมล และศูนย์การดูแลต่อเนื่องส่งข้อมูลตอบกลับไป
ยังหน่วยงานที่จ าหน่ายผู้ป่วย ในกรณีการดูแล
ต่อเนื่องจากภายนอกโรงพยาบาล ทางศูนย์การ
ดูแลต่อเนื่องรับข้อมูลจากโรงพยาบาลภายนอกเช่น 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 
โรงพยาบาลจิตเวชฯขอนแก่น สถาบันสุขภาพจิต
เด็กและวัยรุ่นฯและโรงพยาบาลชุมชนอื่นๆ 
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จากนั้นท าการตรวจสอบข้อมูล ข้ึนทะเบียนผู้ป่วย
และส่งต่อให้ รพ.สต. และ ศสม. ที่รับผิดชอบต่อไป 
ในกรณีการดูแลต่อเนื่องภายในเครือข่ายอ าเภอ 
เป็นความต่อเนื่องจากในโรงพยาบาล โดยเมื่อ
ผู้รับผิดชอบการดูแลต่อเนื่องใน รพ.สต./ศสม. รับ
ข้อมูลแล้วจะท าการประเมินแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 
ประเภทได้แก่ 1)ประเภท Home Ward (ติดบ้าน
ติดเตียง)มีการติดตามเยี่ยมบ้านโดยพยาบาล
วิชาชีพร่วมกับทีมเยี่ยมสหวิชาชีพและทีมเยี่ยม
ชุมชน 2)ประเภท Home Care (การดูแลที่บ้าน)
ติดตามเยี่ยมบ้านโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่
รับผิดชอบหมู่บ้ านร่วมกับทีมเยี่ ยม ชุมชน  3)
ประเภท Home visit (การเยี่ยมบ้าน)ติดตามเยี่ยม
บ้านโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบหมู่บ้าน
ร่วมกับทีมเยี่ยมชุมชน หรือมอบทีมเยี่ยมชุมชน
กรณีผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ดี มีการบันทึก
การเยี่ยมบ้านและตอบกลับข้อมูลมายังศูนย์การ
ดูแลต่อเนื่องกรณีผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อนศูนย์การ
ดูแลต่อเนื่องส่งปรึกษาทีมPCT ที่เช่ียวชาญ และจัด
แผนออกเยี่ยมบ้านในเดือนถัดไปกรณีผู้ ป่วย
เข้าเกณฑ์เยี่ยมบ้านทีมสหวิชาชีพ 
 2.3 พัฒนาด าเนินงานระหว่างทีมสหวิชาชีพ 
โดย  1)มีการก าหนดกลุ่ม เป้าหมายที่ มีความ
จ าเป็นต้องดูแลต่อเนื่อง ได้แก่  Stroke STIME 
Sepsis DM/HT/CKD ที่มีภาวะแทรกซ้ อน TBI 
Palliative Care จิตเวช ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผ่าตัด
เปลี่ยนข้อสะโพก คนพิการและผู้สูงอายุติดบ้านติด
เตียง เป็นต้น  2) ก าหนดเกณฑ์การเยี่ยมก่อน
จ าหน่ายกลับบ้าน ในกลุ่มโรคส าคัญเช่น Stroke 
STIME DM/HT TBI Palliative Care Bedridden 
และผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก เป็นต้น 3) 
ก าหนดเกณฑ์การเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ โดย
แบ่งการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม Home ward ตามความ
รุนแรง เป็น 3 ระดับดังนี้ ระดับ 1 มี ADL 75-100
คะแนน ช่วยเหลือตนเองได้มีปัญหาการดูแลตนเอง
เล็กน้อย ระดับ 2 มี ADLมากกว่า20-น้อยกว่า75 
คะแนน ช่วยเหลือตนเองได้น้อย มีปัญหาการดูแล
ตนเองในระดับกลางและมีปัญหาด้านอื่นๆร่วมด้วย 

ระดับ 3 มี ADL 0-20 คะแนน ช่วยเหลือตนเองได้
น้อยมากหรือไม่ได้มีปัญหาการดูแลตนเองหรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลตนเองไม่เหมาะสม
และมีปัญหาด้านอื่นๆในระดับส่งผลกระทบในการ
ดูแลตนเอง 4)วางแผนการเยี่ยมบ้านทีมสหวิชาชีพ
ประจ าเดือน 5)ประชุมปรึกษา ทั้งก่อนและหลัง
การเยี่ยมบ้าน(pre-post Conference) ทั้ ง เป็น
ทางการและไม่เป็นทางการ เพื่อก าหนดเป้าหมาย
และวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน 6)ติดตามเยี่ยม
บ้านร่วมกับทีมเยี่ยมชุมชน ประกอบด้วย เจ้าหน้าที ่
รพ.สต. และ ศสม.,อสม.,จิตอาสา, Care giver 7)
ประเมินภาวะสุขภาพ วางแผนการดูแลและสรุปผล
การดูแลเป็นรายกรณี 8)การจ าหน่ายผู้ป่วย โดย
กรณี ความสามารถในการดูแลตนเองดีส่งต่อให้ 
รพ.สต.และ ศสม. ติดตามดูแลโรคเรื้อรังในชุมชน 
และจ าหน่ายออกจากระบบ กรณีไม่พบหรือย้ายที่
อยู่และเสียชีวิต 
 ขั้นตอนท่ี 3 การประเมินผล (Check) 
 ผลการติดตามพบว่า : อัตราผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
ที่ข้ึนทะเบียนดูแลต่อเนื่องในปี 2565 (1 ตุลาคม 
2564-30 เมษายน2565) ในเขตอ า เภอ ชุมแพ 
จ านวน 228 ราย ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านตอบ
กลับ จ านวน 169 ราย คิดเป็นร้อยละ74.12 มี
ภาวะแทรกซ้อนได้แก่ ข้อติด การติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ และแผลกดทับ คิดเป็นร้อยละ10 ความ
พึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ คิดเป็นร้อยละ84.47 
พบปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงานที่น าไปสู่การ
ปรับปรุงการด าเนินงาน ดังนี้ 
 1. โปรแกรมระบบ HHC ยังไม่สมบูรณ์ โดย
สามารถข้ึนทะเบียนผู้ป่วยได้แต่ยังไม่สามารถออก
รายงาน ท าให้ เกิดความล่าช้าในการสรุปการ
ติดตามเยี่ ยมบ้าน ขาดการสะท้อนข้อมูล ใน
ระยะแรกเนื่องจากข้ันตอนการเขียนโปรแกรมยงัไม่
เสร็จสมบูรณ์ และมีการปรับแก้ในส่วนของรายงาน
ผลการด าเนินงานที่เข้าใจไม่ตรงกันระหว่างผู้ใช้
ระบบกับผู้เขียนโปรแกรม 
 2. ในข้ันตอนการสะท้อนข้อมูล แจ้งไปยัง 
รพ.สต. และ ศสม. ไม่ได้รายงานผู้บริหารและทีม
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ผู้รับผิดชอบในส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ท าให้
ขาดการก ากับดูแล 
 3. มีการเปลี่ยนผู้รับผิดชอบงานใน รพ.สต. 
และ ศสม. ส่งผลให้การด าเนินงานไม่ต่อเนื่อง 
 4. เกณฑ์การดูแลผู้ป่วยกลุ่ม Home Ward 
(ติดบ้านติดเตียง) ในกรณีความถ่ี ในการติดตาม
เยี่ยมบ้าน ไม่สามารถออกเยี่ยมได้ เนื่องจากจ านวน
ผู้ป่วยใน รพ.สต. และ ศสม. มีจ านวนมาก จึงปรับ
ความถ่ีในการเยี่ยมบ้านตามความเหมาะสม รวมถึง
การประเมินภาวะสุขภาพโดยใช้แบบประเมินภาวะ
เสี่ยงต่างๆ พิจารณาใช้ตามประเด็นปัญหาของ
ผู้ป่วยแต่ละราย 
 ขั้นตอนท่ี 4 การปรับปรุง (Act) จากการ
ประเมินดังกล่าวข้างต้นได้มีการด าเนินการแก้ไข
ปรับปรุงและพัฒนาตามบริบทและทรัพยากรที่มี
อยู่ ดังนี้ 
 4.1 การพัฒนาโปรแกรมระบบHHC ข้ึน
ทะเบียนดูแลต่อเนื่อง หลังจากมีการสะท้อนปัญหา
และพูดคุยกับผู้รับผิดชอบระบบสารสนเทศของ
โรงพยาบาล ได้มีการปรับรายการออกรายงาน
ได้แก่ สรุปเยี่ยมบ้านในเขตแยกราย รพ.สต. และ 

ศสม. สรุปเยี่ยมบ้านนอกเขตแยกรายอ าเภอ 
รายช่ือผู้ป่วยที่ยังไม่ตอบกลับเยี่ยมบ้าน ทะเบียน
ผู้ป่วย Palliative Care สรุปผลความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและญาติ สรุปผลการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย 
และรายงานเยี่ยมบ้านส่งคืนหน่วยงานที่จ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน นอกจากนั้น มีการจัดท าคู่มือเพื่อ
เข้าใช้งานในระบบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

4 . 2  ก า ร พั ฒ น า แ น ว ท า ง ป ฏิ บั ติ ใ น
โรงพยาบาล ได้แก่  Hospital to Home Care 
Pathway โดยมีการประชุมในคณะกรรมการปฐม
ภูมิ มีการปรับแนวทางการเข้าถึงระบบการดูแลให้
ชัดเจนย่ิงข้ึน การก าหนดขอบเขตความรับผิดชอบ
หลักของศูนย์การดูแลต่อเนื่อง คือ การจัดการ
ข้อมูลสารสนเทศ การประสานและปรึกษา การ
สนับสนุนด้านอุปกรณ์ และการพัฒนาเครือข่าย 
นอกจากนั้นมีระบบปรึกษาการดูแลผู้ป่วยโดยทีม
น าทางคลินิก(PCT)ต่างๆ มีทีมการพยาบาลที่บ้าน
รับผิดชอบติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
เพื่อให้การส่งเสริมสุขภาพและปรับพฤติกรรมที่ไม่
เหมาะสม รวมถึงการจ าหน่ายผู้ป่วยจากระบบการ
ดูแล ดังภาพที่ 1 



297
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.8 NO.3 July - September  2023

 
ภาพท่ี 1 Hospital to Home Care Pathway ศูนย์การดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาลชุมแพ 

 
 
 นอกจากนั้นในระดับเครือข่ายอ าเภอ มีการ
พัฒนาแนวทางให้สอดคล้องจากโรงพยาบาลถึง
บ้าน โดย รพ.สต. และ ศสม.รับข้อมูลจากศูนย์การ
ดูแลต่อเนื่อง มีการประเมินผู้ป่วยเป็น 3 ระดับโดย 
ระดับที่1 Home Ward(ติดบ้านติดเตียง) ถ้า Self 
Careไม่ดี พบภาวะแทรกซ้อน ส่งปรึกษาหรือส่งต่อ
โ ร งพย าบ าล  ถ้ า  Self Careไ ม่ ดี  เ สี่ ย ง เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อน ดูแลต่อเนื่องโดยทีมพยาบาล และ
ถ้า Self Careดี จ าหน่ายผู้ป่วยเป็น ระดับที่ 2 

Home Care(การดูแลที่บ้าน)โดยให้ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขที่รับผิดชอบประจ าหมู่บ้านร่วมดูแล 
และเมื่อผู้ป่วยควบคุมภาวะโรคได้ดี จ าหน่ายเป็น 
ระดับที่3 Home Visit (การเยี่ยมบ้าน) ติดตาม
เยี่ยมกลุ่มโรคเรื้อรังในชุมชนต่อไป โดยทีมเยี่ยม
ชุมชนได้แก่ อสม., จิตอาสา, Care giver เป็นต้น มี
การสรุปผลงาน น าเสนอผลงาน และนวัตกรรมการ
ดูแลต่อเนื่อง ดังภาพที่ 2 
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แนวทางปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน เครือข่ายอ าเภอชุมแพ 

               คุณภาพบริการใน รพ.  

- ซักประวัติ / บันทึกใบยินยอม 
- ท า D/C Plan โดยสหวิชาชีพ 

 
  - ขึ้นทะเบียนผู้ป่วย 
  - ส่งออกข้อมูล 1.) ทาง E-mail 2.) ทาง Line  

 - จัดทีมเยี่ยมบ้าน ภายใน 2-4wks.ในกรณี 
1) ผู้ป่วยมีปัญหาซับซ้อนจากการประเมินของทีมสหวิชาชีพ 

      ก่อน D/Cเช่น Palliative Care ,การใช้ยา, การดูแลเฉพาะโรค  
2) ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนที่ รพ.สต. / PCU ส่งปรึกษา 

      3) ผู้ป่วย Re – admit จากการดูแลตนเองไม่เหมาะสม 
      - ประสานข้อมูลผู้ป่วยไปยัง สสอ. และพื้นที่ 
      - ออกเยี่ยมดูแลที่บ้านโดยทีมสหสาขาตามบทบาทวิชาชีพ 

 - สรุปผลการเยี่ยม (HW แบ่งเป็น 3 ประเภทติดตามเยี่ยม 
 โดยทีมสหฯได้แก่ 1) เจ็บป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน ติดตาม 2-4 mo.  

      2) เจ็บป่วย มีภาวะแทรกซ้อนแต่ควบคุมได้ ติดตาม 1-2 mo.  
      3) เจ็บป่วยมีภาวะแทรกซ้อน+ควบคุมอาการไม่ได้ ติดตามแรกรับ-1mo.  

 -ในส่วน HC,HV ส่งพื้นที่ติดตาม  - รับข้อมูล 
 - ตดิตามเยี่ยม โดยแบ่งผู้ป่วยเป็น 3 ประเภท 
 1. HW: RN รับผิดชอบมีการประเมินการดูแลตนเองเป็น 3 ระดับ 

       - Self care ไม่ดี / ซับซ้อน ส่ง Consult หรือส่งต่อ 
       - Self care ไม่ดี / เสี่ยงเกิดแทรกซ้อนดูแลต่อเน่ืองตามปัญหา 
       - Self care ดี จ าหน่าย / จนท. อ่ืนดูแลต่อ 

2. HC: จนท.ในพื้นที่รับผิดชอบ มีปัญหาเสี่ยง ส่งปรึกษา RN 
 3. HV: จนท.รับผิดชอบพื้นที่ร่วมกับ อสม. มีปัญหาส่งปรึกษา RN 
 -ตอบกลับข้อมูล  ศูนย์ CoC ward 

 

ภาพที่ 2 แนวทางปฏิบัติการดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน เครือข่ายอ าเภอชุมแพ 

 
 

 4.3 เกณฑ์การเยี่ยมบ้านทีมสหวิชาชีพ ในกลุม่
ผู้ป่วย Home Ward (ติดบ้านติดเตียง) แบ่งความ
รุนแรง เป็น 3 ระดับ6 ได้แก่  
 ความรุนแรงระดับที่ 1 หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่
เริ่มเจ็บป่วยระยะแรกจากการเป็นโรคเรื้อรัง มีการ
เปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตเล็กน้อย ยังไม่มีภาวะแทรกซ้อน
หรือการเกิดภาวะโรคร่วม ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้ 
เกณฑ์การประเมินประกอบด้วย 1) ช่วยเหลือตนเอง

ได้/ได้ดี 2) ADL 75-100 คะแนน 3) มีปัญหาการดูแล
ตนเอง(self care)เล็กน้อย 4) มีปัญหาด้านอื่นๆใน
ระดับเล็กน้อยหรือไม่มี (ปัญหาด้านอื่นๆได้แก่ จิตใจ 
อารมณ์ จิตวิญญาณ ครอบครัว/ผู้ดูแล สังคม/ชุมชน/
สิ่งแวดล้อม รายได้/เศรษฐกิจ) ความถ่ีการติดตาม
เยี่ยม: ทุก 2-4 เดือน การประเมินภาวะเสี่ยง:Fall, 
2Q, การรับรู้/การปฏิบัติตัว, ครอบครัว, ชุมชน, 
สิ่งแวดล้อม 

 Pt D/C จาก ward  

 ศูนย์ CoC 

 รพ.สต. / ศสม. 

 

- สรุปผลการด าเนินงาน 
- น าเสนอผลงาน / นวัตกรรม 

 

คุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเรื้อรังดีขึ้น 
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ความรุนแรงระดับที่ 2 หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่มีการ
ด าเนินของโรค ส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตปกติ มี
ความจ ากัดหรือไร้ความสามารถเล็กน้อย ช่วยเหลือ
ตนเองได้ไม่เต็มที่  ศักยภาพในการดูแลตนเองไม่
เพียงพอ ต้องการผู้ดูแลหรือควรช่วยเหลือในการท า
กิจกรรมบางส่วน เกณฑ์การประเมินประกอบด้วย 1) 
ช่วยเหลือตนเองได้น้อย 2) ADL>20 - <75 คะแนน 
3) มีปัญหาการดูแลตนเอง(self care)ในระดับปาน
กลาง  4) มีปัญหาด้านอื่นร่ วมด้วยในระดับส่ ง
ผลกระทบในการดูแลตนเอง  
 ความถ่ีของการติดตามเยี่ยม : ทุก 1-2 เดือน 
การประเมินภาวะเสี่ ยงจากการทรงตัว/การ
เคลื่อนไหวได้น้อย:ADL,Fall,2Q,9Q,การรับรู้/การ
ปฏิบัติตัว,ครอบครัว/ชุมชน,สิ่งแวดล้อม 
ความรุนแรงระดับที่ 3 หมายถึง กลุ่มผู้ป่วยที่พยาธิ
สภาพของโรค ท าให้ เกิ ดความพิ การ จ ากั ด
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง 
หรือใส่เครื่องมือทางการแพทย์เพื่อช่วยในการ
ด ารงชีวิต จ าเป็นต้องมีผู้ดูแลหรือช่วยเหลือกิจวัตร
ประจ าวัน เกณฑ์การประเมินประกอบด้วย1) 
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้/ได้น้อยมาก 2) ADL 0-20 
คะแนน 3) มีปัญหาการดูแลตนเอง(self care)และ
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการดูแลตนเองไม่เหมาะสม 
4) มีปัญหาด้านอื่นร่วมด้วยในระดับส่งผลกระทบใน
การดูแลตนเอง ความถ่ีของการติดตามเยี่ยม : ทุก 1
เดือนหรือเมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลง การประเมิน
ภาวะเสี่ ยงจากการนอนนานๆ: ADL, Barden's 
score, CA-UTI, 2Q, 9Q, การรับรู้/การปฏิบัติตัว , 
ครอบครัว/ชุมชน,สิ่งแวดล้อม 
 จากแนวคิดการประเมินระดับความรุนแรง ได้
มีการพัฒนาเกณฑ์การประเมินให้มีความชัดเจน
ยิ่งขึ้น ความถ่ีในการติดตามเยี่ยม และแบบประเมิน
ภาวะเสี่ยงที่ใช้ในการประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วย 
ตามประเด็นปัญหาและความต้องการนอกจากนั้นมี
การจัดท าแบบประเมินสภาพผู้ป่วยและครอบครัว 
ตามแนวทางเวชปฏิบัติครอบครัวINHOMESSS7 คือ 
Immobility: การเคลื่ อนไหวและการประเมิ น 
Barthel ADL index Nutrition: การจั ดการ เรื่ อง

อาหาร  Home environment: สภาพบ้ านและ
สิ่งแวดล้อม Other people: ผู้ดูแลและสมาชิกใน
ครอบครัว ความสัมพันธ์ในครอบครัว Medication: 
การใช้ยาและสมุนไพร Examination: การตรวจรกัษา 
Spiritual health: สภาวะด้านจิตวิญญาณ Service: 
แหล่งบริการใกล้บ้านและสวัสดิการสังคม Safety: 
ความปลอดภัย โดยมีการปรับปรุงแบบประเมินและ
พัฒนาแบบฟอร์ม ให้เหมาะสม ใช้งานได้สะดวก และ
สามารถปฏิบัติได้จริง  
 2. ผลลัพธ์การพัฒนาศูนย์การดูแลต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เครือข่ายอ าเภอชุมแพ ปี 2565 
สามารถสรุปได้ดังนี้ 
 2.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ 
 1) ผู้ป่วยโรคเรื้อรังข้ึนทะเบียนดูแลต่อเนื่อง 
จ านวน 468 ราย ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านตอบ
กลับ จ านวน 319 ราย คิดเป็นร้อยละ68.16 โดยเป็น
ผู้ป่วยในเขตอ าเภอชุมแพจ านวน 365 ราย ได้รับการ
ติดตามเยี่ยมบ้านตอบกลับจ านวน319 ราย คิดเป็น
ร้อยละ87.40 และผู้ป่วยนอกเขตอ าเภอชุมแพจ านวน 
103 ราย ไม่ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านตอบกลับ 
 2) กลุ่มโรคเรื้อรัง 5 อันดับที่พบมากที่สุดคือ 
strokeคิดเป็นร้อยละ35.7 รองลงมาคือPalliative 
care คิดเป็นร้อยละ 21.1, โรคทางอายุรกรรม คิด
เป็นร้อยละ9.53, จิตเวช คิดเป็นร้อยละ8.11 และ
ศัลยกรรมกระดูก คิดเป็นร้อยละ7.51  
 3) ผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน
โดยทีมสหวิชาชีพ จ านวน 141 ราย ติดตามเยี่ยม
บ้านจ านวน 159 ครั้ ง สรุปภาวะสุขภาพ ดังนี้  
1)Home Ward(ติดบ้านติดเตียง)โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพมีการติดตามเยี่ยมต่อจ านวน 11ราย 2) 
Home Care ให้โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
หรือศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองติดตามเยี่ยมโรคเรือ้รงัใน
ชุมชน จ านวน 49 ราย 3) ดูแลระยะยาว (LTC) 
จ านวน 29 ราย 4)ไม่พบหรือย้ายที่อยู่ จ านวน 1 ราย 
และ 5) เสียชีวิต จ านวน 9 ราย 
 4) พบภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้าน จ านวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ9.52 จากผู้ป่วย 
Home Ward (ติดบ้านติดเตียง) ทั้งหมด 273 ราย 
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โดยมีภาวะแทรกซ้อนกรณีแผลกดทับ (Bed Sore) 
มากที่สุด จ านวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ80.77 
รองลงมาคือ ข้อติด จ านวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ
19.23 การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ(UTI) จ านวน 4 
ราย คิดเป็นร้อยละ 15.38 และปอดบวม จ านวน 1 
ราย คิดเป็นร้อยละ 3.85  
 5) ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
และครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 85.30(N=104 ราย) 
 6) ไม่พบผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน
ไ ด้ รั บ ก า ร รั ก ษ า ซ้ า ภ า ย ใ น  2 8  วั น  ( Re-
admittedเท่ากับ 0) 
 2.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 1) เกิดการด าเนินงานดูแลต่อเนื่องในกลุ่มโรค
เรื้อรังอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่การข้ึนทะเบียนเพื่อให้
ผู้ป่วยเข้าถึงการส่งต่อข้อมูลเพื่อดูแลต่อเนื่อง การ
รายงานผลการดูแลมายังศูนย์การดูแลต่อเนื่องและ
หน่วยงานที่จ าหน่ายผู้ป่วย 
 2) เกิดระบบการติดตามเยี่ยมบ้าน โดยทีมสห
วิชาชีพ และเกณฑ์การดูแลในกลุ่มผู้ป่วยHome 
Ward(ติดบ้านติดเตียง)ที่สามารถปฏิบัตไิด ้มีการปรบั
ใช้อย่างเหมาะสมตามบริบทและประเด็นปัญหาของ
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว จิตแพทย์ พยาบาล เภสัช
กร นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด นักจิตวิทยา 
โภชนากร ร่วมกับทีมเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลสง่เสรมิ
สุขภาพต าบลหรือศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง และทีม
เยี่ยมชุมชน ได้แก่ อสม., จิตอาสา, Care giver, มูลนธิิ
และกิ่งกาชาดอ าเภอ 
 3) มีการน าเทคโนโลยีสารสนเทศ มาใช้ในการ
พัฒนางานด้านข้อมูล ส่งผลให้การด าเนินงานมีความ
รวดเร็ว ถูกต้อง แม่นย าข้ึน มีการใช้ข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลเดิมของโรงพยาบาล ลดความซ้ าซ้อนใน
การลงข้อมูล โปรแกรมสามารถสรุป รายงาน เพื่อ
วิเคราะห์สถานการณ์และน าเสนอผลงานได้อย่าง
ถูกต้องเหมาะสม นอกจากนั้นหน่วยงานที่จ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับ บ้าน สามารถเข้าถึงข้อมูลการดูแลที่บ้าน 
เพื่อน าไปปรับปรุงแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องต่อไป 

 4) เกิดแนวทางการติดตามประเมินผลการ
ปฏิบัติและการเสริมพลัง ในระดับเครือข่าย โดยมกีาร
มอบใบ ประกาศเกียรติคุณ ปีละ 1 ครั้ง ให้ รพ.สต.
และศสม. แห่งที่มีการติดตามดูแลต่อเนื่องและตอบ
กลับข้อมูลผ่านเกณฑ์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 ในการ
ประชุมCUP BOARD มีการสรุปผลการด าเนินงานให้
ผู้รับผิดชอบทุก 1 เดือนและเสนอผู้บริหารรับทราบ 
ทุก 3 เดือน และประเมินแนวทางปฏิบัติ ในการ
ติดตามนิเทศเครือข่าย ปีละ 1-2 ครั้ง 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การพัฒนาศูนย์การดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรค
เรื้อรังเครือข่ายอ าเภอชุมแพ เพื่อพัฒนาระบบการ
ท างานในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องตั้งแต่จ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลจนถึงบ้าน โดยใช้กระบวนการท างาน
ตามแนวคิดวงล้อเดมมิ่ง PDCA สามารถน ามาใช้เป็น
เครื่องมือในการวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา น าเสนอ
ต่อคณะท างานและทีมสหวิชาชีพ เพื่อร่วมวางแผน
ก าหนดกระบวนการและแนวทางปฏิบัติ การติดตาม
ผลลัพธ์ การแก้ไขปัญหาอุปสรรคและปรับปรุงการ
ปฏิบัติร่วมกัน เกิดการพัฒนาในหลายระบบ เช่น การ
พัฒนาระบบข้ึนทะเบียนดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคเรือ้รงั 
การพัฒนาแนวทางปฏิบัติทั้งในโรงพยาบาลและ
เครือข่ายระดับอ าเภอแบบไร้รอยต่อ มีระบบส่งต่อ
ข้อมูลที่เพิ่มการเข้าถึงและใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า มี
การติดตามประเมินผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง 
โดยการสรุปผลงานและสะท้อนการปฏิบัติเป็นระยะ
สอดคล้องกับ พิศสมัย บุญเลิศและคณะ (2559)2 มี
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง
โดยการพัฒนาแนวทางการดูแลอย่างเป็นระบบ มี
ระบบติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง จากทีม
เจ้าหน้าที่และทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการ
พัฒนาแนวทางสนับสนุนการดูแลสุขภาพ พัฒนาช่อง
ทางการส่งต่อและเช่ือมโยงกับเครือข่าย โดยการ
พัฒนาระบบดูแลต่อเนื่อง ผู้บริหารในแต่ละระดับได้
ให้ความส าคัญ มีการมอบหมายผู้รับผิดชอบและ
ก าหนดการด าเนินงานที่ชัดเจน มีการติดตามนิเทศ
ตามเกณฑ์ ช้ี วัด ตามผลการด า เนินงานและ
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ประเมินผลการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการสร้าง
ขวัญก าลังใจ โดยการมอบใบประกาศเกียรติคุณแก่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมือง ที่มีการด าเนินงานผ่านเกณฑ์เป้าหมาย 
สอดคล้องกับ เพ็ญจันทน์ แสนประสานและคณะ 
(2560)3 ได้ศึกษาปัจจัยที่สนับสนุนระบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดแบบไร้รอยต่อของ
เครือข่ายโรงพยาบาลโรคหัวใจประกอบด้วย4ปัจจัย 
ได้แก่ 1) ก าหนดนโยบายและกลยุทธ์การจัดการดูแล
แบบไร้รอยต่อที่เป็นรูปธรรม 2) การมีส่วนร่วมของ
ทีมดูแลในการพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่อง 3) การ
สร้างความเข้มแข็งในเครือข่ายโรคหัวใจทุกระดับ 4) 
ผู้จัดการทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
 นอกจากนั้นมีการพัฒนาแนวทางด าเนินงาน
ระหว่างทีมสหวิชาชีพโดยการก าหนดกลุ่มเป้าหมาย
ให้ครอบคลุม ก าหนดเกณฑ์การติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยที่มีความชัดเจน มีการเยี่ยมผู้ป่วยก่อนจ าหนา่ย
กลับบ้าน และติดตามเยี่ยมบ้านต่อเนื่อง การประชุม
ปรึกษาระหว่างทีมสหวิชาชีพทั้งก่อนและหลังการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน และการสรุปผลการดูแล สอดคลอ้ง
กับ อาคม รัฐวงษา (2561)8 พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่บ้านต้องการทีมสุขภาพเป็นที่
ปรึกษา มีพยาบาลเป็นผู้จัดการรายกรณี มีการ
วางแผนจ าหน่ายจัดให้เข้าถึงบริการจากสหวิชาชีพ
และภาคีเครือข่าย และการปรับแผนการดูแลให้
เหมาะสม การท างานเป็นทีมเพื่อให้เกิดความร่วมมือ
ของทีมสหวิชาชีพในทุกระดับตั้งแต่ในโรงพยาบาล ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและศูนย์สุขภาพ
ชุมชนเมือง และทีมเยี่ยมบ้านในชุมชน เป็นอีกปัจจัย
ที่ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการด าเนินงานสอดคล้อง
กับ รุ่งฤดี อ่อนทาและคณะ(2559)4 ได้ศึกษารูปแบบ
การเยี่ยมบ้านแบบมีส่วนร่วมระหว่างพยาบาลวิชาชีพ
และ อสม. ประกอบด้วย การอบรมให้ความรู้ การ
สาธิตการเยี่ยมบ้าน การก าหนดแผนการเยี่ยมบ้าน
และบทบาท การใช้แบบบันทึก และการประสานการ

ดูแล ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมีระดับน้ าตาลใน
เลือดลดลง และความพึงพอใจของผู้ป่วยและ อสม. 
เพิ่มข้ึนกว่าก่อนการพัฒนารูปแบบการเยี่ยมบ้าน 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระดับ.05 ในส่วนผลลัพธ์
การพัฒนาพบว่าอัตราการเยี่ยมบ้านตอบกลับ
ระหว่างเครือข่ายภายนอกอ าเภออยู่ในระดับน้อย 
ส่งผลให้เป้าหมายการดูแลต่อเนื่องไม่ผ่านเกณฑ์ใน
ภาพรวม โดยพบว่าการด าเนินงานระหว่างเครือข่าย
ภายนอกอ าเภอยังมีรอยต่อ ไม่มีการก าหนดทิศ
ทางการด าเนินงานร่วมกัน และพบว่าในอ าเภอ
รอยต่อระหว่างจังหวัด มีการใช้โปรแกรม Thai COC
ในการดูแลต่อเนื่อง ซึ่ งเป็นการน าเทคโนโลยี
สารสนเทศ มาใช้ในการปฏิบัติงานแบบครบวงจร 
เช่ือมโยงเครือข่ายได้ในทุกระดับ และในปัจจุบันมี
การใช้โปรแกรมแพร่หลายมากข้ึน ทางศูนย์ดูแล
ต่อเนื่องจึงได้มีแผนพัฒนาการใช้โปรแกรม Thai 
COC ในล าดับต่อไป การสร้างเครือข่ายการท างาน
เพื่อพัฒนาการดูแลต่อเนื่องระหว่างอ าเภอในกลุม่โรค
ส าคัญ จึงมีความส าคัญ เป็นเป้าหมายและแผนพัฒนา
การดูแลต่อเนื่องเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการในชุมชน 
ผู้ป่วยมีความปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี ข้ึน
ต่อไป 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมีการพัฒนาแนวทางการดูแลต่อเนื่อง
ในผู้ป่วยกลุ่มโรคส าคัญ ซึ่งมีความซับซ้อน ต้องการ
การดูแลระยะยาว  
 2. การพัฒนาโปรแกรมระบบ HHC เป็นระบบ
ที่ไม่ใช้กระดาษ (paperless) แบบครบวงจร  
 3. ควรน าผลด าเนินงานดูแลต่อเนื่ องไป
ก าหนดเกณฑ์ช้ีวัดในกลุ่มโรคส าคัญ และควรมีการ
เสริมสร้างพลังอ านาจให้ ชุมชนมีความเข้มแข็ง 
สามารถดูแลตนเองได้ 
 4. พัฒนาเครือข่ายศูนย์การดูแลต่อเนื่อง
ระหว่างอ าเภอ เพื่อเช่ือมโยงการบริการแบบไร้
รอยต่อ ต่อไป
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