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บทคดัย่อ การศึกษาครัÊงนีÊ เป็นการวิจัยและพัฒนาตามวงล้อของเดมมิÉง (PDCA) เพืÉอพัฒนาระบบการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน
โดยใช้กระบวนการการมส่ีวนร่วมและสร้างสรรค ์(Appreciation - Influence – Control; AIC) ระหว่างเดอืนตลุาคม
ŚŝŝŞ - มีนาคม Śŝŝš โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลจากการจาํหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาลตะกัÉวป่าทีÉผ่านศูนย์การดูแล
ต่อเนืÉอง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์สาํเรจ็รูปในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิต ิร้อยละ ค่าเฉลีÉย และ
สงัเคราะห์เนืÊ อหา (content analysis) ผลการศึกษาพบว่า ระบบการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน ประกอบด้วย (ř) ระบบ
ฐานข้อมูลผู้ป่วยทีÉมกีารส่งต่อเนืÉองทีÉบ้านใช้การเกบ็ข้อมูลด้วยโปรแกรม Excel (2) รูปแบบแนวทางการสง่ต่อเยีÉยมบ้าน
มีการกาํหนดกลุ่มโรคทีÉต้องส่งต่อทีÉบ้าน การแบ่งประเภทผู้ป่วย แนวทางการส่งต่อ การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยผ่านทาง
โทรศัพท์/ไลน์ และแบบฟอร์มการส่งต่อ ตอบกลับข้อมูลการเยีÉยมบ้านทางแบบฟอร์มและส่งต่อทางไลน์แก่ทมีงาน
ทีÉเกีÉยวข้อง (ś) ศูนย์เครืÉองมือแพทย์ อุปกรณท์ีÉให้บริการ ได้แก่ เตยีงนอนชนิด Ś ไกร์และฟูก ทีÉนอนลม ออกซิเจน
เครืÉองดูดเสมหะ ให้บริการแก่ผู้ป่วยทีÉขาดแคลนสามารถยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ไปใช้ทีÉบ้าน มีการกาํหนดเกณฑ์
การยืมและแบบฟอร์มการยืม ขัÊนตอนการเข้าใช้บริการกรณีผู้ป่วยนอนในโรงพยาบาลผ่านการส่งต่อจากหอผู้ป่วย
กรณใีนชุมชนผ่านเจ้าหน้าทีÉสาธารณสขุในชุมชน และมีเครือข่ายประสานงานการยืมกรณีไม่เพียงพอ (Ŝ) การเยีÉยมบ้าน
แบบบูรณาการ มกีารกาํหนดแผนการออกหน่วยบริการเยีÉยมบ้าน เยีÉยมบ้านแบบสหสาขาวิชาชีพร่วมกบัผู้รับผดิชอบ
ในระดับพืÊนทีÉและดาํเนินการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยให้เรียบร้อย (ŝ) การประสานเครือข่ายในชุมชนเพืÉอการดูแลต่อเนืÉอง
ภายใต้ทมีหมอครอบครัว เน้นให้ชุมชนเข้ามามส่ีวนร่วม เครือข่ายทีÉเข้าร่วม ประกอบด้วย องคก์รปกครองส่วนท้องถิÉน
ผู้นาํชุมชน/แกนนาํในชุมชน อาสาสมัครสาธารณสขุประจาํหมู่บ้านและผู้นาํทางศาสนา มีการพัฒนาจิตอาสาในการดูแล
ผู้ป่วยตดิเตยีง การมอบหมายจิตอาสาร่วมกนัดูแลผู้ป่วยเหมือนเจ้าของไข้และญาตผู้ิป่วยสามารถปรึกษาการดูแลกบั
เจ้าหน้าทีÉได้โดยตรงกรณีมปัีญหา มกีารกาํหนดบทบาทหน้าทีÉในแต่ละหน่วยงานทีÉเกีÉยวข้อง ผลลัพธ ์อตัราการตอบกลบั
การเยีÉยมบ้านเพิÉมขึÊนจากปี ŚŝŝŜ ร้อยละ ŝŠ.ŠŜ เป็นร้อยละ šš.śş ในปี Śŝŝš ระยะเวลาเฉลีÉยในการติดตาม
เยีÉยมบ้านหลังจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาลจาก řş.Šš วันเหลือ Ş.şŠ วัน อตัราการเกดิแผลกดทบัในผู้ป่วยตดิเตยีง
ปี ŚŝŝŜ ร้อยละ řŘ.řš ปี Śŝŝš ร้อยละ Ř.šŝ ระยะเวลาในการเตรียมผู้ป่วยก่อนกลับบ้านปี Śŝŝş ค่าเฉลีÉยจาก
š.şŝ วัน ปี ŚŝŝŠ Ŝ.Śş วัน อตัราความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาตใินระดับด ี( >ŠŘ.ŘŘ%) ร้อยละ řŘŘ.ŘŘ
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บทนํา
 การดูแลต่อเนืÉองเป็นการดูแลทีÉ มี เป้าหมายเพืÉอ

พัฒนาความสามารถของผู้ป่วยในการดูแลตนเองตามศักย-

ภาพทีÉมีอยู่ เน้นให้ผู้ป่วยแสวงหาและใช้แหล่งประโยชน์
ต่างๆ ในการดูแลตนเอง(1) ซึÉงการดูแลผู้ป่วยทัÊงทีÉบ้าน
และทีÉโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพนัÊน จาํเป็นต้องได้รับ



1070

                                                                     Development of Continuum of Care in Takuapa Hospital Network

Journal of Health Science 2018 Vol. 27 No. 6

ความร่วมมือจากหน่วยงานต่างๆ ทีÉ เกีÉยวข้อง ทัÊ งจาก
โรงพยาบาล โรงพยาบาลสง่เสริมสุขภาพตาํบล (รพ.สต.)
และทีÉบ้านของผู้ป่วย ซึÉงการดูแลผู้ป่วยทีÉบ้านเป็นการดูแล
ทีÉผู้ป่วยต้องการหลังจากจาํหน่ายจากโรงพยาบาล(2) โดย
มีทมีสขุภาพให้การสนับสนุน มีการวางแผนจาํหน่ายร่วม
กับผู้ป่วยและครอบครัว เพืÉอการให้บริการอย่างต่อเนืÉอง
กับผู้ป่วยและครอบครัวทัÊ งทีÉ โรงพยาบาลและทีÉ บ้านทีÉ
เหมาะสมกับความต้องการของผู้ ป่วยและครอบครัว
ภายใต้การจัดระบบบริหารจัดการและการบริการทีÉ มี
ความพร้อมของผู้ให้บริการสขุภาพ เน้นการมีส่วนร่วมของ
สหวิชาชีพ โดยมีจุดมุ่งหมายเพืÉ อส่งเสริมสุขภาพ การ
ดาํรงรักษาสขุภาพและคงสภาวะสขุภาพทีÉดีหรือในระดับ
ทีÉสามารถพึÉ งตนเองของผู้ป่วยให้ได้มากทีÉสุด และให้
ผู้ ป่วยและครอบครัวมีคุณภาพชีวิตทีÉ ดี  รวมทัÊ งผู้ ให้
บริการสขุภาพมีความสขุ(3)

โรงพยาบาลตะกัÉวป่าเป็นโรงพยาบาลทัÉวไป มีเครือ-
ข่ายในการส่งต่อเพืÉอการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน ประกอบด้วย
โรงพยาบาลชุมชนจาํนวน Ŝ แห่ง จากการทบทวนเอกสาร
พบว่า อตัราการตอบกลับการเยีÉยมบ้านปี ŚŝŝŜ – 2555

คิดเป็นร้อยละ ŝŠ.ŠŜ และ ŝş.ŝŘ ตามลาํดับ ระยะ
เวลาเฉลีÉยในการติดตามเยีÉยมบ้านหลังจาํหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล řş.Šš และ ŚŘ.ŜŞ วัน ตามลาํดับ อตัรา
การเกิดแผลกดทบัในผู้ป่วยติดเตียงคิดเป็นร้อยละ řř.Śŝ
และ řś.řş ตามลาํดับ ขาดการเชืÉอมโยงข้อมูลการติดตาม
เยีÉยมบ้านแก่ทมีสหสาขาวิชาชีพ เมืÉอผู้ป่วยเข้ารับการดูแล
รักษาในโรงพยาบาลการดูแลต่อเนืÉองจึงไม่เกิดขึÊ นตาม
หลักการดูแลตนเองทีÉบ้าน (home health care) ส่งผล-
กระทบให้คุณภาพการดูแลผู้ป่วยลดลง อัตราการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยสงูขึÊน ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการ
ดูแลผู้ป่วยสูงขึÊ น และคุณภาพชีวิตผู้ป่วยลดลง จึงสรุป
ได้ว่าระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรืÊ อรังยังขาดการเชืÉอมโยง
เพืÉ อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนืÉ องทุกหน่วยบริการ ทัÊง
ด้านส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปยัง
ชุมชน ตามหลักการระบบบริการแบบไร้รอยต่อ (seam-
less care) เป็นระบบทีÉผู้ป่วยได้รับการติดตามดูแลรักษา

และฟืÊ นฟูสภาพจากทมีสุขภาพเลืÉอนไหลไปอย่างราบรืÉน
ไม่มีรอยต่อให้สะดุดหรือติดขัดจากบ้านถึงโรงพยาบาล
และจากโรงพยาบาลมาถึงบ้านอย่างไม่ขาดช่วงด้วยเหตุ-
ผลดังกล่าวข้างต้น คณะผู้วิจัยและทมีผู้ดูแลผู้ป่วยได้เหน็
ความสาํคัญดังกล่าวจึงมีความสนใจทีÉจะพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยต่อเนืÉองทีÉบ้าน เครือข่ายโรงพยาบาลตะกัÉวป่า

การศึกษานีÊมีวัตถุประสงค์เพืÉอพัฒนาระบบและรูปแบบ
การส่งต่อการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้านของเครือข่ายโรงพยาบาล
ตะกัÉวป่า

วิธีการศึกษา
การศึกษาครัÊงนีÊ เป็นการวิจัยและพัฒนาโดยใช้รูปแบบ

การวิจัยและพัฒนาตามวงล้อของเดมมิÉง (PDCA)(4) เพืÉอ
พัฒนาระบบการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้านโดยใช้กระบวนการ
การมส่ีวนร่วมและสร้างสรรค์ (Appreciation - Influence
– Control; AIC)(5) ระยะเวลาระหว่างเดือนตุลาคม ŚŝŝŞ
- มีนาคม Śŝŝš

กลุ่มตวัอย่าง
ประชากรทีÉใช้ในการศึกษาครัÊงนีÊ  ประกอบด้วย Ś กลุ่ม

คือ
1. ผู้รับผิดชอบงานเยีÉยมบ้านทีÉปฏบัิติงานในกลุ่ม-

งานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลตะกัÉวป่า  สาํนักงาน-
สาธารณสุขอาํเภอและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตาํบล
ในเครือข่ายโรงพยาบาลตะกัÉวป่า จาํนวน ŝŘ คน การเลือก
กลุ่มตัวอย่างใช้วิธกีารเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive
sampling)

Ś. เลือกกลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการเลือกแบบเฉพาะ-
เจาะจงโดยเลือกผู้ ป่วยทุกรายทีÉ มานอนโรงพยาบาล
ตะกัÉวป่าและมีการส่งผ่านศูนย์การดูแลต่อเนืÉอง

เครืÉองมือทีÉใชใ้นการวิจัย
เครืÉ องมือทีÉ ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยเครืÉ องมือ-

ดาํเนินการวิจัย ได้แก่
ř. ผู้วิจัยเป็นเครืÉองมือหลักในการศึกษาเชิงคุณภาพ

ในทุกขัÊ นตอน ด้วยการสัมภาษณ์ สังเกตพฤติกรรม
และวิธปีฏบัิติงาน
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ŚŝŞř ปีทีÉ Śş ฉบบัทีÉ Ş

Ś. แบบสอบถามความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยทีÉ
บ้านในบุคลากร  ประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคลและ
ความรู้ในการดูแลต่อเนืÉอง

ขัÊนตอนของการดาํเนินการวิจัย มี Ŝ ระยะ
ระยะทีÉ  ř วิเคราะห์สถานการณ์ และวางแผนการพัฒนา
1.1 แต่งตัÊงคณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลต่อ

เนืÉองทีÉบ้าน
1.2 ประชุมระดมสมอง วิเคราะห์สภาพปัญหาทีÉผ่าน

มาในด้านบุคลากร ผู้ป่วย/ผู้ดูแล กระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยทีÉบ้านและการได้รับการสนับสนุนทรัพ-
ยากรจากหน่วยงานสาธารณสุขและองค์อืÉนๆ

1.3 วางแผนการพัฒนาระบบการส่งต่อดูแลผู้ป่วย
ต่อเนืÉองทีÉบ้าน

ระยะทีÉ Ś ดาํเนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อ
เนืÉองทีÉบ้าน

2.1 จัดทาํคู่ มือแนวทางการส่งต่อการดูแลผู้ ป่วย
ต่อเนืÉองทีÉบ้าน

2.2 ประสานงานกับสหสาขาวิชาชีพเพืÉ อนาํเสนอ
รูปแบบการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน พร้อมมีการปรับ
แก้ไขตามบริบทของหน่วยงาน

2.3 กาํหนดแนวทางการนิเทศ ติดตามและแก้ไข
ปัญหาทุก ś เดือน

2.4 พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการติดตามเยีÉยม-
บ้าน

2.5 วางแผนการเพิÉมศักยภาพเครือข่ายจิตอาสาใน
การดูแลต่อเนืÉองในชุมชน

2.6 พัฒนากระบวนการทาํงาน ประกอบด้วย
2.6.1 ปรับปรุงระบบการเกบ็รวบรวมข้อมูล
2.6.2 ปรับเปลีÉยนระดับการติดตามเยีÉยมบ้านโดย

แบ่งประเภทผู้ป่วยทีÉ ต้องติดตามเยีÉ ยมบ้านตามความ
สามารถการดูแลตนเองของผู้ป่วย

2.6.3 กาํหนดกลุ่มโรคทีÉ ต้องมีการส่งต่อดูแลต่อ
เนืÉอง  โดยเชืÉอมโยงกลุ่มโรคจาก Pateint Care Team
(PCT) ในโรงพยาบาลตะกัÉวป่าในแต่ละกลุ่ม PCT

2.7 ค้นหาทรัพยากรและความร่ วมมือจากภาคี

เครือข่ายในชุมชน
ระยะทีÉ ś นาํระบบการส่งต่อดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้านทีÉ

พัฒนาขึÊนมาใช้ในการส่งต่อการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน และ
มีการนาํระบบมาทดลองใช้และพัฒนาจาํนวน Ŝ ครัÊง

ระยะทีÉ Ŝ การปฏบิัติการเยีÉยมบ้านเชิงบูรณาการของ
ทมีสหสาขาวิชาชีพร่วมกับเครือข่ายการส่งต่อผู้ป่วยเพืÉอ
การติดตามเยีÉยมบ้าน

ระยะทีÉ ŝ การประสานเครือข่ายในชุมชนเพืÉอการดูแล
ต่อเนืÉองภายใต้ทมีหมอครอบครัว

จริยธรรมในการวิจัย
ผู้วิจัยดาํเนินการพิทกัษ์สิทธิในกลุ่มตัวอย่างโดยการ

แนะนาํตัว อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ประโยชน์ในการเข้าร่วมวิจัย สาํหรับข้อมูล
ทีÉได้จากกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยจะเกบ็เป็นความลับ การนาํ
เสนอการวิจัยจะนาํเสนอในภาพรวม และจะนาํไปใช้
ประโยชน์ทางการศึกษาเท่านัÊน พร้อมทัÊงชีÊแจงสิทธใินการ
ตอบรับและปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษาวิจัยครัÊ งนีÊ โดย
การตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการศึกษาของกลุ่ม
ตัวอย่างจะไม่มีผลต่อการปฏบัิติหน้าทีÉและการดูแลรักษา
ผู้ป่วย ซึÉงในระหว่างการศึกษา หากกลุ่มตัวอย่างเกดิความ
ไม่พึงพอใจ หรือต้องการยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัย
กส็ามารถออกจากการวิจัยได้โดยไม่ต้องรอให้การดาํเนิน
การวิจัยสิÊนสดุและโดยไม่ต้องบอกเหตุผล ซึÉงในขัÊนตอน
การรวบรวมข้อมูล พบว่า ให้ความร่วมมือทุกรายและไม่มี
การออกจากการเข้าร่วมการวิจัยและไม่เกิดอันตรายต่อ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย

ผลการศึกษา
ระยะทีÉ ř ระบบข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยทีÉ

มีการส่งต่อเพืÉอการดูแลต่อเนืÉองพบว่า
ř. ข้อมูลของผู้ป่วยทีÉมีการส่งต่อจากโรงพยาบาลยัง

ขาดการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มโรคทีÉมีการส่งต่อ การระบุ
ปัญหาในการส่งต่อไม่ชัดเจน การตอบกลับข้อมูลล่าช้า

Ś. แนวทางการส่งต่อข้อมูลไม่ชัดเจน มีหลากหลาย
ช่องทาง เช่น ให้ผู้ป่วยถือเอกสารการส่งต่อกลับไปยัง
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สถานบริการใกล้บ้าน และส่งแบบส่งต่อผ่านระบบ
ไปรษณีย์

ś. บุคลากรในระดับปฐมภูมิขาดองค์ความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยต่อเนืÉอง

Ŝ. ขาดแหล่งสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยทีÉบ้าน พบว่า
ระยะเวลาในการเตรียมการจาํหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านนาน
จากการขาดอุปกรณ์หรือเครืÉ องมือแพทย์ทีÉจาํเป็นต้อง
ใช้ในการเตรียมรับผู้ป่วยเพืÉอกลับไปอยู่ทีÉบ้าน เช่น เตียง
ชนิด Ś ไกร์ ออกซิเจน เครืÉองดูดเสมหะ เป็นต้น ระบบ
การยืมอุปกรณ์จากโรงพยาบาล ผู้ดูแลผู้ป่วยไม่สามารถ
ยืมได้ต้องยืมผ่านบุคลากรของโรงพยาบาลเทา่นัÊน นอก-
จากนัÊ น ยังพบว่าไม่มีการเก็บรวบรวมข้อมูลรายการ
ครุภัณฑ์ทีÉมีการยืมหรือติดตามคืน

ŝ. การติดตามเยีÉ ยมบ้านไม่เป็นสหสาขาวิชาชีพ
ดาํเนินการติดตามเยีÉยมบ้านโดยเจ้าหน้าทีÉสาธารณสุขใน
ระดับพืÊ นทีÉ  กรณีบุคลากรในโรงพยาบาลต้องการออก
ติดตามผู้ป่วยในระดับพืÊ นทีÉมีการติดต่อประสานงานกับ
บุคลากรในระดับพืÊ นทีÉเองโดยไม่มีการวางแผนล่วงหน้า
ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องได้รับการติดตามเยีÉยมหลายรอบ และ
ปัญหาไม่ได้รับการจัดการให้เรียบร้อยในการเยีÉยมครัÊงนัÊน
นอกจากนีÊ ยังพบว่า การออกติดตามเยีÉ ยมทีÉ ไม่มีการ
วางแผนล่วงหน้าเป็นการเพิÉมภาระงานให้กับบุคลากร-
สาธารณสขุในพืÊนทีÉ

Ş. ขาดการมีสว่นร่วมจากชุมชน ไม่มีระบบการติดตาม
ดูแลในระดับชุมชน การติดตามเยีÉยมบ้านผู้ป่วยใช้บุคลา-
กรสาธารณสุขเท่านัÊน

ระยะทีÉ  Ś การพัฒนาองค์ความรู้และแนวทางการ
ส่งต่อ ประกอบด้วย

ř. การพัฒนาแนวทางการส่งต่อจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน

Ś. การพัฒนาองค์ความรู้ของบุคลากรทีÉเกีÉยวข้องใน
การดูแลผู้ป่วยโรคเรืÊอรังทีÉบ้าน ประกอบด้วย แนวคิดการ
ดูแลต่อเนืÉอง การใช้เครืÉองมือในการประเมินผู้ป่วยทีÉบ้าน
หัตถการทีÉสาํคัญในการดูแลผู้ป่วย กาํหนดการประชุม
เพืÉอค้นหาปัญหาและการพัฒนาการทาํงานทุก ś เดือน

ś. การพัฒนาการจัดทาํคู่มือการส่งต่อการเยีÉยมบ้าน
การกาํหนดกลุ่มโรคทีÉต้องมีการส่งต่อ กาํหนดเกณฑก์าร
แบ่งประเภทการติดตามเยีÉยมบ้านตามระดับการดูแล
ตนเองเป็น ś ประเภท มีการทดลองการนาํแนวทางการ
ส่งต่อไปใช้ ครัÊงทีÉ ř พบว่ามีการส่งต่อข้อมูลล่าช้า โดย
มีการส่งข้อมูลผ่านระบบไปรษณีย์ จึงได้มีการพัฒนา
ช่องทางการส่งต่อ ดังนีÊ  ในเขตพืÊ นทีÉอาํเภอตะกัÉวป่าให้
นาํส่งแบบบันทกึข้อมูลการส่งต่อทีÉสาํนักงานสาธารณสุข
อาํเภอตะกัÉวป่า สปัดาห์ละ Ś ครัÊง นอกอาํเภอให้ส่งต่อ
ทางไปรษณีย์ กรณีเร่งด่วนผู้ป่วยประเภททีÉ ś ให้ประสาน-
การสง่ต่อทางโทรศัพทก์อ่น จากการพัฒนา พบว่า จาํนวน
ผู้ป่วยทีÉ มีการส่งต่อเพิÉมมากขึÊ นจากจาํนวน řśŘ ในปี
ŚŝŝŜ เป็น řšŠ รายในปี Śŝŝš กลุ่มโรคทีÉมีการส่งต่อ
มากทีÉสุดเป็นกลุ่มโรคทางอายุรกรรม ได้แก่ โรคหัวใจ
โรคเบาหวานทีÉ มีภาวะฉุกเฉิน โรคหลอดเลือดสมอง
(ตารางทีÉ ř-ş)

อัตราการส่งต่อผู้ป่วยแยกรายอาํเภอ พบว่า อาํเภอ-
ตะกัÉวป่ามากทีÉสดุรองลงมาเป็นอาํเภอท้ายเหมือง อาํเภอ-
คุระบุรี และอาํเภอกะปง ตามลาํดับ

อัตราการส่งต่อการเยีÉยมบ้านแยกตามประเภทการ
ช่วยตัวเองของผู้ ป่วย พบว่า แนวโน้มการส่งต่อของ
ผู้ป่วยประเภททีÉ ś เพิÉมมากขึÊนทุกพืÊนทีÉ ส่วนผู้ป่วยประเภท
ทีÉ ř มีแนวโน้มลดลง (ตารางทีÉ ś)

อัตราการตอบกลับการเยีÉยมบ้านพบว่ามีแนวโน้ม
เพิÉมขึÊ นอย่างต่อเนืÉอง จากร้อยละ ŝŠ.ŠŜ ในปี ŚŝŝŜ
เป็นร้อยละ šš.śş ในปี Śŝŝš ระยะเวลาเฉลีÉยในการ
ติดตามเยีÉ ยมบ้านหลังจาํหน่ายออกจากโรงพยาบาล
řş.Šš วันในปี ŚŝŝŜ และ Ş.şŠ วันในปี Śŝŝš
อัตราการเกิดแผลกดทบัในผู้ป่วยติดเตียง ร้อยละřŘ.řš
ในปี ŚŝŝŜ และร้อยละ Ř.şŠ ในปี Śŝŝš แต่พบว่า
ระยะเวลาในการเตรียมผู้ป่วยเพืÉ อกลับบ้านยังใช้ระยะ
เวลานาน สาเหตุหลักเกิดจากการขาดแคลนอุปกรณ์ทีÉ
ต้องเตรียมก่อนจาํหน่ายผู้ป่วย ดังตารางทีÉ Š

ระยะทีÉ ś การนาํระบบการส่งต่อดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน
ทีÉพัฒนาขึÊนมาใช้ในการส่งต่อการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน แบ่ง
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนืÉองทีÉบ้าน เครือข่ายโรงพยาบาลตะกัÉวป่า

วารสารวชิาการสาธารณสุข ŚŝŞř ปีทีÉ Śş ฉบบัทีÉ Ş

เป็น Ŝ ครัÊง ได้แก่
การทดลองใช้ระบบการส่งต่อดูแลต่อเนืÉ องทีÉ บ้าน

ครัÊ งทีÉ ř ผลจากการนาํรูปแบบการส่งต่อดูแลต่อเนืÉอง
ทีÉบ้าน พบว่า

ř. รูปแบบการส่งต่อข้อมูลหลากหลาย เช่น มีการ
ส่งต่อข้อมูลโดยให้ญาตินาํติดตัวกลับบ้านและนาํส่ง
เจ้าหน้าทีÉทีÉรับผิดชอบในพืÊนทีÉโดยตรง

Ś. การระบุทีÉอยู่ของผู้ป่วยไม่เป็นปัจจุบัน ทาํให้ไม่
สามารถติดตามผู้ป่วยได้

ś. การส่งต่อข้อมูลล่าช้าส่งผลให้การติดตามเยีÉยม
บ้านล่าช้า

Ŝ. การตอบกลับข้อมูลการเยีÉยมบ้านล่าช้า จึงปรับปรุง
ระบบการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างหอผู้ป่วยสู่ชุมชนโดยการ
กาํหนดข้อตกลงร่วมกันระหว่างทีมงานในโรงพยาบาล
ให้ส่งต่อแบบบันทึกการส่งต่อการเยีÉยมบ้านมายังศูนย์-
ดูแลต่อเนืÉองทุกราย และก่อนจาํหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ให้
ตรวจเชค็ทีÉอยู่ของผู้ป่วยทีÉเป็นปัจจุบันและขอเบอร์โทร-
ศัพท์ทีÉใช้ในการติดต่อติดตามเยีÉยมบ้านร่วมด้วย และ
กาํหนดรูปแบบการส่งต่อข้อมูลให้ชัดเจนมากขึÊน

การทดลองใช้ระบบการส่งต่อดูแลต่อเนืÉ องทีÉ บ้าน
ครัÊงทีÉ Ś

ผลจากการนาํรูปแบบการส่งต่อดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน
พบว่า การจาํหน่ายผู้ป่วยจาก

โรงพยาบาลล่าช้าจากความไม่พร้อมของญาติผู้ป่วย
ในการเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ เช่น เตียงนอน ออกซิเจน
เครืÉองดูดเสมหะ เป็นต้น จึงมีการพัฒนาศูนย์เครืÉองมือ-
แพทย์ขึÊน ประกอบด้วย

ř. การจัดทาํทะเบียนเครืÉองมือแพทย์ทีÉมีการให้ยืม
ในโรงพยาบาล ช่องทางการใช้บริการ เกณฑ์การยืม-คืน

Ś. ประชาสมัพันธเ์รืÉองกองทุนเครืÉองมือแพทย์
ś. รับบริจาคอุปกรณ์และครุภัณฑ์จากประชาชนทีÉมี

เครืÉองมือแต่ไม่ได้ใช้หรือในรายทีÉประสงค์ซืÊ อบริจาค
Ŝ. จัดทาํระเบียบการยืม-คืนครุภัณฑท์างการแพทย์

ของศูนย์เครืÉองมือแพทย์และแบบฟอร์มการยืม ทะเบียน
การยืม

ŝ. ติดตามการยืมและใช้อุปกรณ์ทุก ř เดือนโดยใช้
โทรศัพทใ์นการติดตามจากญาติผู้ป่วย การจัดตัÊงศูนย์-
เครืÉองมือแพทย์ พบว่า อุปกรณ์ทีÉมีความจาํเป็นและราคา
แพงสาํหรับผู้ป่วยติดเตียงและส่งต่อจากโรงพยาบาล
ดาํเนินการครัÊงทีÉ ř ดาํเนินการจัดทาํทะเบียนอุปกรณ์ทีÉมี
การยืมโดยบุคลากรในโรงพยาบาล พบว่า มีเตียงและฟูก
ทีÉยืมในระบบ จาํนวน řş ชุด จากการติดตามพบปัญหา
มีการคืนเตียงแล้ว จาํนวน ŝ ราย แต่ไม่มีการจาํหน่าย
จากการยืม เตียงถูกส่งต่อให้แก่ผู้ป่วยรายใหม่และไม่
สามารถติดตามได้ จาํนวน ś ราย หัวออกซิเจนพร้อม
ถังไม่สามารถติดตามผู้ ยืมได้ มีการดาํเนินการจัดทาํ
ทะเบียนผู้ยืม จัดทาํแบบฟอร์มการยืมอุปกรณก์ารแพทย์
เกณฑ์พิจารณาในการยืม-คืน พบว่า แนวโน้มการยืม
อุปกรณ์เพิÉมขึÊ น ส่งผลให้ระยะเวลาเฉลีÉยในการเตรียม
ผู้ป่วยก่อนกลับบ้านลดลงจากร้อยละ řş.Šš ในปี Śŝŝŝ
เป็นร้อยละ ş.şš ในปี Śŝŝš  แต่จากการให้บริการพบว่า
มีปัญหาอุปกรณ์ในการยืมไม่เพียงพอต่อความต้องการใช้
จึงมีการประสานขอความร่วมมือในชุมชน ได้รับการ
บริจาคครุภัณฑ์จากชุมชน ได้แก่ เครืÉองผลิตออกซิเจน
เตียงและฟูก ทีÉนอนลม เครืÉองดูดเสมหะเพิÉมเติม และ
พัฒนาเครือข่ายในการยืมอุปกรณ์กับเครือข่ายในชุมชน
กรณีทีÉศูนย์อุปกรณ์ในโรงพยาบาลไม่เพียงพอ ประกอบ
ด้วยเครืÉองผลิตออกซิเจน จาํนวน Ś แห่ง (ชุมชนบ้าน-
ท่าจูด มูลนิธสิว่างเมฆาธรรมสถาน) เตียงและฟูก จาํนวน
Ś แห่ง (วัดคงคาภิมุข มูลนิธิสว่างเมฆาธรรมสถาน)
ในศูนย์เครืÉองมือแพทย์ ปี Śŝŝş-Śŝŝš มีจาํนวนรายการ
อุปกรณ์การแพทย์ และจาํนวนครัÊงในการยืมเพิÉมมากขึÊน
ทุกปีดังตารางทีÉ š

การทดลองใช้ระบบการส่งต่อดูแลต่อเนืÉองทีÉ บ้าน
ครัÊงทีÉ ś

ปรับปรุงกลุ่มโรคทีÉต้องมีการส่งต่อเพิÉมเติม โดยเพิÉม
กลุ่มผู้ป่วยประเภทติดเตียงและผู้ป่วยระยะสุดท้ายทีÉต้อง
ส่งต่อเนืÉ องทีÉ บ้านและผู้ป่วยจิตเวช นอกจากนีÊ ใน การ
ติดตามเยีÉยมบ้านยังพบว่าบุคลากรทีÉออกเยีÉยมบ้านจาก
โรงพยาบาลดาํเนินการออกติดตามเยีÉยมบ้านแบบไม่เป็นทมี



1074

                                                                     Development of Continuum of Care in Takuapa Hospital Network

Journal of Health Science 2018 Vol. 27 No. 6

ตารางทีÉ ś การส่งต่อผูป่้วย แยกตามประเภทผูป่้วย ปี ŚŝŝŜ-Śŝŝš

            รายการ                                                                              ร้อยละ

                                      ปี ŚŝŝŜ          ปี Śŝŝŝ         ปี ŚŝŝŞ          ปี Śŝŝş          ปี ŚŝŝŠ         ปี Śŝŝš

ผู้ป่วยประเภททีÉ ř 52.78 67.12 71.41 69.96 46.99 39.28
ผู้ป่วยประเภททีÉ Ś 16.67 19.71 18.69 23.57 28.56 21.45
ผู้ป่วยประเภททีÉ ś 30.55 13.17 9.86 6.67 24.45 39.27

        รวม 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

ตารางทีÉ ř การส่งต่อเยีÉยมบา้นแยกรายโรค ปี ŚŝŝŜ – มี.ค. Śŝŝš

                โรค                                                                                               ปี

                                                           ŚŝŝŜ       Śŝŝŝ        ŚŝŝŞ       Śŝŝş        ŚŝŝŠ     มี.ค. Śŝŝš

จาํนวนทัÊงหมด (ราย) 130 196 235 386 320 198
โรคหัวใจ 17.61 34.69 23.83 29.27 14.06 26.26
โรคเบาหวานทีÉมภีาวะฉุกเฉิน 23.98 20.41 31.91 16.58 23.44 11.11
โรคหลอดเลือดสมอง 29.23 15.31 9.36 21.76 24.69 25.25
โรคถุงลมโป่งพอง 13.85 12.76 9.36 12.44 8.75 3.54
โรควัณโรค - 2.55 3.40 2.85 0.94 5.56
ภาวะแทรกซ้อนจากการตัÊงครรภ์และหลังคลอด - 3.06 1.28 0.52 1.25 0.00
โรคมะเรง็ต่างๆ/palliative care - - 2.15 0.78 7.50 6.06
โรคไตระยะ Ŝ-ŝ - 3.06 2.13 3.63 5.94 1.52
โรคทางจิตเวช - - - - 5.94 10.10
ภาวะกระดูกหักทีÉมกีารติดเตยีง - 4.08 1.70 2.59 3.75 10.60
การตดิเชืÊอในกระแสเลือด - 4.08 24.24 9.58 3.74 0.00

ตารางทีÉ Ś การส่งต่อผูป่้วยแยกรายอําเภอ ปี ŚŝŝŜ-Śŝŝš

               พืÊนทีÉ                                                                                ปี
                                                          2554       2555       2556        2557        2558         2559

อาํเภอตะกัÉวป่า 55.56 48.98 51.49 53.11 48.75 45.81
อาํเภอท้ายเหมอืง 22.22 19.57 21.70 20.10 20.63 20.65
อาํเภอคุระบุรี 16.66 29.29 17.18 14.18 17.51 17.41
อาํเภอกะปง 5.56 2.16 9.63 12.61 13.11 16.13

        รวม 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

ต่างคนต่างไปและมีการยกเลิกแผนการเยีÉยมเมืÉอคนทีÉนัด
ติดภารกิจ ส่งผลให้เจ้าหน้าทีÉในระดับพืÊ นทีÉทีÉ ต้องออก
เยีÉยมร่วมด้วยคิดว่าเป็นภาระทีÉต้องทาํ นอกจากนีÊ  ในการ

จัดการปัญหาต่างๆ ไม่แล้วเสร็จในคราวเดียวกัน จึงมี
การวางแผนและตกลงร่วมกัน โดยกาํหนดวันในการ
ติดตามเยีÉยมบ้านผู้ป่วยเป็นทุกวันอังคารทีÉ ś และ Ŝ ของ
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ตารางทีÉ Ŝ ประเภทผูป่้วยทีÉมีการส่งต่อพืÊ นทีÉอําเภอตะกั Éวป่า ปี ŚŝŝŜ-Śŝŝš

                   รายการ                                                                    ร้อยละ

                                                          ปี ŚŝŝŞ        ปี Śŝŝş        ปี ŚŝŝŠ        ปี Śŝŝš

ผู้ป่วยประเภททีÉ ř 73.81 56.36 51.79 25.92
ผู้ป่วยประเภททีÉ Ś 16.67 21.82 25.00 25.93
ผู้ป่วยประเภททีÉ ś 9.52 23.64 23.21 48.15

      รวม 100.00 100.00 100.00 100.00

ตารางทีÉ Ş ประเภทผูป่้วยทีÉมีการส่งต่อพืÊ นทีÉอําเภอคุระบุรี ปี ŚŝŝŜ-Śŝŝš

                   รายการ                                                                     ร้อยละ

                                                          ปี ŚŝŝŞ        ปี Śŝŝş        ปี ŚŝŝŠ        ปี Śŝŝš

ผู้ป่วยประเภททีÉ ř 73.81 56.36 51.79 25.93
ผู้ป่วยประเภททีÉ Ś 16.67 21.82 25.00 48.15
ผู้ป่วยประเภททีÉ ś 9.52 23.64 23.21 25.92

       รวม 100.00 100.00 100.00 100.00

ตารางทีÉ ş ประเภทผูป่้วยทีÉมีการส่งต่อพืÊ นทีÉอําเภอกะปง ปี ŚŝŝŜ-Śŝŝš

                  รายการ                                                                      ร้อยละ

                                                          ปี ŚŝŝŞ        ปี Śŝŝş        ปี ŚŝŝŠ        ปี Śŝŝš

ผู้ป่วยประเภททีÉ ř 61.90 46.67 38.46 45.83
ผู้ป่วยประเภททีÉ Ś 23.81 31.11 35.90 18.31
ผู้ป่วยประเภททีÉ ś 14.24 22.22 25.64 35.86

      รวม 100.00 100.00 100.00 100.00

ตารางทีÉ ŝ ประเภทผูป่้วยทีÉมีการส่งต่อพืÊ นทีÉอําเภอทา้ยเหมือง ปี ŚŝŝŜ-Śŝŝš

                  รายการ                                                                       ร้อยละ

                                                          ปี ŚŝŝŞ        ปี Śŝŝş        ปี ŚŝŝŠ        ปี Śŝŝš

ผู้ป่วยประเภททีÉ ř 76.47 64.10 48.48 59.38
ผู้ป่วยประเภททีÉ Ś 17.61 17.96 25.76 15.63
ผู้ป่วยประเภททีÉ ś 5.88 19.23 24.24 25.00

        รวม 100.00 100.00 100.00 100.00
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ทุกเดือน กรณีติดวันหยุดให้เลืÉ อนออกไปเป็นสัปดาห์
ถัดไป กรณีเร่งด่วนสามารถประสานแผนเพิÉมเติมได้

การทดลองใช้ระบบการสง่ต่อการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน
ครัÊงทีÉ Ŝ

ผลจากการนาํรูปแบบการส่งต่อดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน
พบว่า  การออกติดตามเยีÉยมบ้านในระดับพืÊนทีÉ มีการ
ประสานอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) ในพืÊนทีÉเข้าร่วม
กิจกรรมการเยีÉยมทุกครัÊง เพืÉอให้รับทราบกิจกรรมทีÉต้อง
ติดตามดูแลต่อเนืÉองจากเจ้าหน้าทีÉ พบว่า อสม. ขาดทกัษะ
ในการดูแลผู้ป่วยติดเตียงและผู้ป่วยระยะสดุท้าย จึงมีการ
พัฒนาศักยภาพ อสม. ในการดูแลผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง
และผู้ป่วยระยะสุดท้ายขึÊ น รวมทัÊงรับสมัครประชาชนทีÉ
สนใจเข้ามาร่วมเป็นจิตอาสาในการดูแลผู้ป่วย จาํนวน
řşŠ คน

ระยะทีÉ Ŝ การปฏบิัติการเยีÉยมบ้านเชิงบูรณาการของ
ทมีสหสาขาวิชาชีพร่วมกับเครือข่าย การส่งต่อผู้ป่วยเพืÉอ
การติดตามเยีÉยมบ้าน พบว่า การออกติดตามเยีÉยมเป็นไป
ในลักษณะต่างคนต่างไป ไม่เป็นลักษณะทีมและมีการ
ประสานความร่วมมือกับบุคลากรในระดับพืÊ นทีÉเองเป็น
การส่วนตัว ส่งผลให้เกิดปัญหาต่างๆ ตามมา เช่น การ

จัดการด้านรถทีÉจะนาํส่งบุคลากรออกเยีÉยมบ้านไม่เพียง-
พอ ต้องขอยกเลิกการเยีÉ ยมจากพืÊ นติดตามทีÉ  นอก-
จากนีÊ ยังพบว่าในการออกเยีÉยมนัÊนขาดการประสานงาน
ในวิชาชีพอืÉนๆ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการแก้ไขปัญหา
อย่างทนัทว่งท ีได้ดาํเนินการประชุมและวางแผนการออก
ติดตามเยีÉยมบ้าน การติดตามเยีÉยมผู้ป่วยพบว่าเริÉ มมี
ผู้ ป่วยทีÉ ถูกทอดทิÊ งในชุมชนและปัญหาด้านเศรษฐกิจ
ทีÉอยู่อาศัยของผู้ป่วย จึงมีการระดมความคิดและประสาน
เครือข่ายในชุมชน ประกอบด้วย องค์กรปกครองส่วน-
ท้องถิÉน ผู้นาํชุมชน ผู้นาํศาสนา บ้านพักเด็กและสตรี
จังหวัดพังงา เพืÉอหาทางออกร่วมกนั และมีการสร้างข้อ-
ตกลงร่วมกันถึงบทบาทหน้าทีÉแต่ละหน่วยงานทีÉต้องเข้า
มาร่วมดูแลและจัดการปัญหาในการออกติดตามเยีÉยม
ผู้ป่วยทุกครัÊ งให้ส่งแผนการเยีÉยมและรายชืÉ อผู้ป่วยแก่
หน่วยงานทีÉเกีÉยวข้องทราบเพืÉอร่วมออกดูแลโดยกาํหนด
แผนการเยีÉยมทุกอังคารทีÉ ś และ Ŝ ของเดือน จากการ
ปฏบิัติตามแผนการดาํเนินงานพบว่า มีการออกหน่วย-
บริการติดตามเยีÉยมบ้านในปี ŚŝŝŠ - Śŝŝš ครบตาม
กาํหนดแต่ไม่สามารถประสานความร่วมมือกับแพทย์ใน
การออกเยีÉยมผู้ป่วยได้ จึงได้มีการประสานความร่วมมือ

ตารางทีÉ Š อตัราการตอบกลบัการเยีÉยมบา้น ปี ŚŝŝŜ-Śŝŝš

              รายการ                                                                                         ปี

                                                           2554       2555        2556       2557        2558         2559

อตัราการตอบกลับการเยีÉยมบ้าน 58.84 57.50 91.52 96.25 98.70 99.37

ระยะเวลาเฉลีÉยในการตดิตามเยีÉยมบ้าน 17.89 20.46 17.85 9.78 6.78 7.79
หลังจาํหน่ายจากโรงพยาบาล (วัน)

อตัราการเกดิแผลกดทบัของผู้ป่วยตดิเตยีง 10.19 11.06 8.53 0.88 0.95 0.78

ตารางทีÉ š การยืมเครืÉองมือและอุปกรณท์างการแพทย ์ปี Śŝŝş - มกราคม Śŝŝš

            รายการ                                                        ปี Śŝŝş           ปี ŚŝŝŠ       ปี Śŝŝš (มกราคม)

จาํนวนอุปกรณก์ารแพทย์ (รายการ) 20 49 64
ชนิดอุปกรณก์ารแพทย์ (ชนิด) 1 3 5
จาํนวนครัÊงของการยืม (ครัÊง) 20 52 62
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ส่งแผนการติดตามเยีÉยมบ้านแบบรายปีให้องค์กรแพทย์
เพืÉอจัดแพทย์ออกติดตามเยีÉยมด้วย พบว่าในปี ŚŝŝŠ
แพทย์ออกหน่วยเยีÉยมร้อยละ Ř.ŜŠ ปี Śŝŝš เพิÉมขึÊนเป็น
ร้อยละ şŚ.ŘŘ

ระยะทีÉ ŝ การประสานเครือข่ายในชุมชนเพืÉอการดูแล
ต่อเนืÉองภายใต้ทมีหมอครอบครัว จากการติดตามเยีÉยม
บ้าน ปี Śŝŝş พบผู้ป่วยทีÉถูกทอดทิÊงในชุมชนจาํนวน Ŝ
รายและผู้ป่วยจาํนวน ř รายกลับมานอนโรงพยาบาลด้วย
การตดิเชืÊอในระบบทางเดินปัสสาวะ ได้มีการประชุมและ
ค้นหาเครือข่ายในชุมชนผ่านเวทปีระชาคมของชุมชนใน
การดูแลผู้ป่วยทีÉถูกทอดทิÊง และมีหน่วยงานทีÉยินยอมให้
การดูแลผู้ป่วยครบทัÊง Ŝ ราย ประกอบด้วยวัดรับดูแล
จาํนวน Ś ราย บ้านพักพึÉงพิงรับดูแล จาํนวน ř ราย  ญาติ
นาํกลับไปดูแลเอง ř ราย และเกิดปัญหาการติดเชืÊ อใน
ระบบทางเดินปัสสาวะแบบซํÊาซาก ได้ประสานชุมชน
ซํÊาอีกครัÊ งถึงแนวทางการดูแลผู้ป่วย พบว่า ครอบครัว
ทีÉรับดูแลมีปัญหาทางด้านเศรษฐกิจ ต้องออกไปทาํงาน
นอกบ้าน และกลับมาดูแลผู้ป่วยในระหว่างวันเป็นครัÊง
คราว และผู้นาํครอบครัวตกงานไม่ยอมรับการช่วยเหลือ
จากเพืÉ อนบ้ าน จึ งได้ จัดทาํ  focus group ร่ วมกับ
ครอบครัวผู้ป่วยและเพืÉอนบ้านถึงแนวทางการดูแลผู้ป่วย
หลังจากนัÊนพบว่าผู้ป่วยไม่เกิดการติดเชืÊ อในระบบทาง-
เดินปัสสาวะอีก การประเมินการติดตามเยีÉยมบ้านพบว่า
จาํนวนผู้ป่วยทีÉต้องมีการติดตามเยีÉยมเพิÉมมากขึÊน ส่งผล
ให้บุคลากรมีภาระงานเพิÉมขึÊน ญาติทีÉดูแลผู้ป่วยมีภาวะ
เครียด เบืÉอหน่าย ท้อแท้ นอกจากนัÊนยังพบว่ากรณีทีÉมี
ปัญหาไม่สามารถขอความช่วยเหลือหรือคาํแนะนาํจาก
บุคคลในชุมชนได้ จึงมีการตกลงร่วมกันจัดอบรมจิต-
อาสาเพืÉ อการดูแลผู้ป่วยติดเตียงขึÊ นในเดือนเมษายน
ŚŝŝŠ จาํนวน řşŠ คน หลังการอบรมได้มีการมอบหมาย
ผู้ป่วยทีÉอยู่ในความรับผิดชอบในการติดตามเยีÉยมและ
ดูแล จากการประเมินผลพบว่า อตัราความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและญาติในระดับดี (>ŠŘ.ŘŘ%) ร้อยละ řŘŘ .ŘŘ

วิจารณ์
1. สถานการณ์ปัญหาสุขภาพทีÉมีการส่งต่อเพืÉอการ

ดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้าน มีการแบ่งประเภทผู้ป่วยตามการดูแล
ตนเองและกาํหนดบทบาทผู้รับผิดชอบในการติดตาม
เยีÉยมเป็นประเภทเตียง ś ประเภทและพบว่าแนวโน้ม
กลุ่มผู้ป่วยประเภททีÉ ś มีแนวโน้มสงูขึÊน ซึÉงบุคลากรในการ
ให้บริการสขุภาพทีÉบ้านประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพหรือ
พยาบาลเวชปฏบิตัคิรอบครัว นักวิชาการสาธารณสขุ เจ้า-
พนักงานสาธารณสุขชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขหรือ
จิตอาสาในการดูแลผู้ป่วย(6) นอกจากนีÊ ยังมีการประสาน
ประโยชน์จากองค์กรอืÉนๆ เข้ามาร่วมในการดูแล เช่น
องค์กรปกครองส่วนท้องถิÉน วัด บ้านพักเดก็และสตรี-
จังหวัด เป็นต้น ซึÉงทาํให้เกิดการประสานงานในการวาง-
แผนแก้ไขปัญหาสขุภาพตามความต้องการของผู้ป่วยและ
ญาติ ซึÉงบุคลากรต้องมีความรู้ ความเข้าใจเกีÉยวกับภารกิจ
หลัก คือ การดูแลสุขภาพทีÉบ้าน บุคลากรต้องมีทกัษะใน
การสร้างสมัพันธภาพ และสามารถให้การรักษาเบืÊองต้น
ได้(7) ทมีเยีÉยมบ้าน ประกอบด้วย ผู้นาํชุมชนและอาสา-
สมัครต่างๆ ในชุมชนและจิตอาสาซึÉงต้องมีทมีการทาํงาน
ทีÉเป็นรูปธรรมทีÉชัดเจน ซึÉงจะส่งผลดีในการติดต่อประ-
สานงานและเกิดความคล่องตัวในการทาํงาน ส่งผลให้
การดูแลสุขภาพทีÉบ้านเกิดความต่อเนืÉอง สอดคล้องกับ
การศึกษาของสรรเสริญ ไข่ลือนาม(8) ทีÉศึกษาการพัฒนา
ระบบการส่งต่อผู้ป่วยโรคเรืÊ อรังจากโรงพยาบาลพระ-
มงกุฎเกล้าไปสู่ ศูนย์บริการสาธารณสุข สาํนักอนามัย
กรุงเทพมหานคร ทีÉพบว่า รูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยเรืÊ อรัง
ระหว่างโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและศูนย์บริการ
สาธารณสขุ สาํนักอนามัย กรุงเทพมหานคร มีความจาํเป็น
ทีÉ ต้องทาํเพืÉอให้สอดคล้องกับปัญหาและทิศทางการ
พัฒนาและการยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชน โดย
เฉพาะผู้ป่วยเรืÊ อรังและหน่วยบริการสุขภาพทัÊงสองแห่ง
ก็มีความพร้อมทีÉ จะปฏิบัติร่วมกัน ทัÊ งในเชิงนโยบาย
บุคลากรและการบริหารจัดการ
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รูปแบบการส่งต่อทีÉพัฒนาขึÊนมีองค์ประกอบทีÉสาํคัญ
ś ประการ คือ ด้านโครงสร้างและระบบการส่งต่อ ทีÉต้อง
จัดตัÊ งหน่วยงานในสถานบริการขึÊ นใหม่เพืÉอทาํหน้าทีÉ
ประสานงานและดาํเนินการ ด้านการเตรียมของบุคลากรทีÉ
ต้องเสริมแนวคิดและเทคนิค วิธปีฏบัิติ และสดุท้าย คือ
ด้านการบริหารจัดการทรัพยากรและโครงการปฏบัิติการ
ทัÊงหมด ซึÉงการปฏบัิติการนอกเหนือจากการส่งต่อผู้ป่วย-
โรคเรืÊ อรังแล้ว โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าและศูนย์-
บริการสาธารณสุขยังร่วมมือกันในการดูแลผู้ป่วยทีÉบ้าน
ระบบการส่งต่อทีÉ ได้รับการพัฒนาขึÊ นนีÊ  ผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติต่างเหน็ด้วย และต้องการให้นาํไปสู่การปฏบิัติ
อย่างแท้จริง

2. การพัฒนารูปแบบในการดูแลต่อเนืÉองทีÉบ้านนัÊน
เน้นการมีส่วนร่วมของทีมทาํงานผ่านการวิเคราะห์ข้อมูล
ซึÉงผู้วิจัยได้มีการคืนข้อมูลเพืÉอให้เกิดการมีส่วนร่วมของ
ผู้ใช้บริการในการวางแผนและการบริหารจัดการสขุภาพ
เป็นการตอบสนองร่วมกนัของผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการ
ด้านสุขภาพ ด้านผู้ใช้บริการสามารถรับรู้ความต้องการ
ของผู้ใช้บริการ ผู้ใช้บริการเมืÉอมีส่วนร่วมในการกาํหนด
รูปแบบทาํให้เกิดความมัÉนใจในการดูแลและจัดบริการ
สขุภาพมากขึÊนผ่านวงล้อเดมมิÉงหรือ PDCA ซึÉงมี Ŝ ขัÊน-
ตอนและผู้วิจัยได้เลือกนาํเทคนิคพลังสร้างสรรค์ (AIC)
มาใช้ซึÉงเป็นกระบวนการประชุมทีÉมีวิธีการหรือขัÊนตอน
ทีÉเปิดโอกาสให้ผู้ร่วมวิจัยได้สืÉอสาร แลกเปลีÉยนความรู้และ
ประสบการณ์ ข้อมูลข่าวสารต่างๆ ซึÉงจะทาํให้เกดิความ
เข้าใจถึงสภาพปัญหา ข้อจาํกดั ความต้องการและศักย-
ภาพของผู้ทีÉเกีÉยวข้องต่างๆ เป็นกระบวนการทีÉประชุม
ระดมพลังสมองเพืÉอแก้ไขปัญหาและแนวทางในการ
พัฒนาเชิงสร้างสรรค์ จนได้รูปแบบการบริการสขุภาพทีÉมี
ความเชืÉอมโยงกับแผนพัฒนา และสภาพปัญหาสุขภาพ
การจัดบริการด้านสุขภาพ อธิบายได้ว่าเป็นรูปแบบของ
การวิจัยทีÉประกอบไปด้วยกระบวนการค้นคว้าทางสังคม
(social investigation) การให้การศึกษา (education) และ
การกระทาํหรือการปฏบัิติการ (action) เพืÉอให้ผู้ด้อย-
โอกาสในสังคมได้มีส่วนร่วมในการสร้างความรู้และทาํ

ความเข้าใจกบัสภาพการณ์ทีÉปรากฏอยู่ รวมทัÊงเปิดพืÊนทีÉ
ให้เรียนรู้และแก้ไขปัญหาร่วมกันระหว่างหลายฝ่ายอัน
เป็นการสร้างความรู้ให้กับสังคมได้อย่างเป็นรูปธรรมซึÉง
พันธุ์ทิพย์ รามสูตรกล่าวว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วมมีหลักการสาํคัญทีÉให้ความเคารพต่อภมูปัิญญา
และวัฒนธรรมท้องถิÉน ตลอดจนระบบการสร้างความรู้(3)

3. การพัฒนาระบบเครือข่ายบริการและการส่ง-
ต่อผู้ป่วย มีจุดหมายหลักในการทาํให้กระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเป็นไปอย่างต่อเนืÉองและมีประสทิธภิาพ กระบวน-
การดูแลรักษาผู้ป่วยนัÊน จาํเป็นต้องได้รับความร่วมมือ
กันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ มิใช่แต่เป็นเพียงแพทย์อย่าง
เดียว นอกจากนีÊ เป็นทีÉยอมรับกันโดยทัÉวไปว่า หากจะ
ทาํให้ประสทิธภิาพของกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยดีขึÊน
จาํเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากภาคส่วนต่างๆ ในสงัคม
รวมถึงครอบครัวและผู้ใกล้ชิดผู้ป่วยอีกด้วยซึÉงจาํเป็นต้อง
มีการพัฒนาทัÊงความต่อเนืÉองด้านข้อมูล (Informational
continuity) ความต่อเนืÉองด้านการจัดการ (Management
continuity) และความต่อเนืÉองด้านความสัมพันธ ์ (Re-
lational continuity) สอดคล้องกับการศึกษาของธีระ
วรธนารัตน์ และภทัรวัณย์ วรธนารัตน์ ทีÉพบว่า ความต่อ-
เนืÉองหรือ Continuity นัÊน ถือเป็นลักษณะทีÉบ่งถึงกระ-
บวนการทีÉเกิดขึÊนในระบบการดูแลรักษาผู้ป่วยทีÉมีความ
เชืÉอมโยงกันอย่างกลมกลืน และสามารถตอบสนองต่อ
ความต้องการของผู้ป่วยและบริบทแวดล้อมอย่างเหมาะ-
สม ไม่ว่าจะในมิติการดูแลรักษาในเวลาทีÉเปลีÉยนแปลงไป
(care over time) หรือแม้แต่ในมิติทีÉมองเฉพาะผู้ป่วย
แต่ละคนกต็าม(9)

ขอ้เสนอแนะและการนาํไปใช้
1. การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนืÉ องจากโรง-

พยาบาลถึงบ้านของเครือข่ายโรงพยาบาลตะกัÉวป่า ทาํให้
ได้คู่มือการดูแลต่อเนืÉองจากโรงพยาบาลถึงบ้านในการ
นาํไปใช้ควรมีการปรับตามบริบทของพืÊนทีÉให้เหมาะสม

2. ศูนย์เครืÉ องมือแพทย์ กรณีให้บริการยืมต้องมี
การสอนญาติในการดูแลรักษาเครืÉองมือและติดตามอย่าง
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนืÉองทีÉบ้าน เครือข่ายโรงพยาบาลตะกัÉวป่า

วารสารวชิาการสาธารณสุข ŚŝŞř ปีทีÉ Śş ฉบบัทีÉ Ş

ต่อเนืÉอง
3. ควรมีระบบการจัดเก็บข้อมูลทีÉ ทันสมัยและ

สามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ใช้ทนัเวลา
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Abstract: Development of Continuum of Care in Takuapa Hospital Network.

Jormmanee Saringkanan, B.N.S.
Socail Medicine Department, Takaupa Hospital, Takaupa District, Phang-Nga Province, Thailand
Journal of Health Science 2018;27:1069-80.

This study aimed to develop a system and network of continuum of care using the Deming’s PDCA
approach and Appreciation-Influence-Control (A-I-C) concept within the network of Takuapa hospital,
Phang-Nga Province, during October 2013 – March 2016. The process included a series of activities
which were divided into 5 consecutive phases including (1) situation analysis, (2) system development,
(3) system implementation, (4) integrated home visits by multidisciplianry teams and local network
support, and (5) coordination for continuum of care. Data were collected through interviews and observa-
tion records; and were analyzed by using percentage, mean and content analysis. It was found that there
were various problemsc leading to poor services for patients requring continuum of care. With the system
development, database for patients sending home was organized by using Excell software. A guideline was
developed for illnesses requiring continuous home care with regard to patient categorization, transfer of
cases, and the use of referral and home visit data transfer by phone or Line application. Essential medical
devices were managed to be borrowed by the patients for home care. Integrated home visits were organized
with regular schedule and participation by multidisciplinary teams. Cases requiring social welfare support
were assisted through collaboration with the local auhtorities. Community participation for continuum of
care was organized through collaboration with local administration organizations, health volunteers, and
religious leaders. Patient care volunteers were trained and assigned to closely manage the cases; and
relatives of the patients were able to consult hospital staff when problem emerged. With the system,
response rate of home visits increased from 58.84% in the year 2013 to 99.37% in 2016; and the
average duration of follow-up visit after discharge from the hospital was shorten from 17.89 day in 2018
to 6.78 days in 2013. The incidence of the bed sore in in bed ridden patients infected was found to be
significantly reduced, from 10.19% in 2013 to 0.95% in 2016; and time period to prepare the patients
before returning home decreased from 9.75 days in 2015 to 4.27 days in 2014. As a result, all the
patients and their relatives (100.00%) expressed high satisfaction toward the continuum of care system.

Key words: system development, continuum of care, networking


