
111JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 5 NO. 3 September – December 2020

การพัฒนาแนวทางการเยีย่มบ้านผู้ป่วยที่มปีัญหาซบัซ้อนโดยชุมชนมสี่วนร่วม  
รพ.สต.สุขส าราญ ต.ดงเมือง อ.ยางสีสุราช จ.มหาสารคาม 

Development of community-based Home Visit Guidelines for Patients 
with Complexity Problem Suksamran Health Promoting Hospital Dongmaung Sub-district 

Yangsisurach district, Mahasarakham province 
(Received: September 25,2020 ; Accepted: November 10,2020) 

 
ภิรญา พินิจกลาง1,กาญจนา จันทะนุย 2,พิศสมัย ไลออน2,ปรมาภรณ์ ดานา3 

Piriya Pinijklang 1,Kanjana Chanthanui 2,Pissamai Lion2,Paramaporn Dana3 
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ รพ.สต.สุขส าราญ อ.ยางสสีุราช จังหวัดมหาสารคาม 

2 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม 
3 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ รพ.สต.พังคี อ.ยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม 

 
บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ 
ระยะเวลาวิจัยเดือน ตุลาคม 2560 – มีนาคม 2562 ด าเนินการพัฒนาตามวิจัยเชิงปฏิบัติการของ  Kemmis & Mc Taggart 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ ประเมินผล และประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด Holistic Nursing และ 
Home visit กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ 1)กลุ่มที่ร่วมพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ได้แก่ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขรพ.
สต,ทีมสหวิชาชีพ,ผู้ดูแล และภาคีเครือข่ายชุมชน รวม 40 คน 2) ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 31 คน เครื่องมือในการวิจัย ได้แก่ แบบ
บันทึกการเยี่ยมบ้าน,แบบประเมิน INHOME-SSS,แบบประเมิน ADL, แบบประเมินPPS –score, แบบสังเกต การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูล
เชิงคุณภาพโดยตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลด้วยวิธีสามเส้า (Triangulation Data) และใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content 
Analysis) ข้อมูลเชิงปริมาณโดยจ านวน ค่าเฉลี่ยและร้อยละ ผลการศึกษาพบว่า 

1) ด้านแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ ประกอบด้วย (1) การพัฒนาศูนย์
ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน (2) การมีคณะท างานเพื่อก าหนดบทบาทบาทหน้าท่ีของภาคี
เครือข่ายในชุมชน (3) สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ 
เข้าใจ) (4) มีคู่มือการเยี่ยมบ้านที่ชัดเจน (5) พัฒนานวัตกรรมในการเยี่ยมบ้าน เกิดนวัตกรรมถุงป้องกันแผลเปียกน้ า (6) เกิดกองทุน
เพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยาด้านเศรษฐกิจ  

2) ประเมินผลผลลัพ์การดูแล พบว่า (1) ผู้ป่วยเบาหวาน มีภาวะ HbA1C<7 เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 40 เป็น ร้อยละ 50,การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า ลดลง จากร้อยละ 40 เป็นร้อยละ 25,มีภาวะ Hypo-Hyperglycemia ลดลง จากร้อยละ 20 เป็นร้อยละ
0 (2) ผู้ป่วยระยะทายมีภาวะ Good dead เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 50 เป็นร้อยละ 100 (3) ผู้ป่วยวัณโรคมีอัตรา Success rate ร้อยละ 
100 (4) ผู้ป่วยจิตเวช มีภาวะก าเริบลดลงจากร้อยละ 20 เป็นร้อยละ 0 (5) ผู้สูงอายุติดเตียงพัฒนาเป็นติดบ้าน จากร้อยละ0 เป็นร้อยละ 
100 
ค าส าคัญ : แนวทางเยี่ยมบ้าน,ผูป้่วยที่มีปัญหาซับซ้อน,ชุมชนมีส่วนร่วม 

 
Abstracts 

The objective of this research was to develop a community-based approach to home visits guidelines in 
patients with complex problems within the Suksamran Health Promoting Hospital , between October 2017 and March 
2019. Developed according to the Kemmis & Mc Taggart action research which consisted of 4 steps: planning, acting, 
observing, evaluating and applying the concept framework of Holistic Nursing and Home visit. Sampling that divided 
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into 2 groups 1 )  group that developed guidelines for the care of patients with complex problems, including public 
health workers,multidisciplinary teams, caregivers and community network partners ; 202 people. 2) 31 patients with 
complex problems. Research tools were included with INHOME-SSS, ADL assessment, PPS –score assessment, 
observation form. Data Analysis by qualitative are triangulation data and content analysis and quantitative data are 
descriptive statistics such as mean and percent . 

The results of this study were :  
 1) The home visit guidelines that, (1) development the sub-district cooperation center for connecting the data 
of complexity health problem patients, ( 2)  appointment of working group members for setting the role and 
responsibilities for the community, (3)  setting up the community participatory action combining with the nursing 
process, (4)  l home visit hand book (5)  development the home visit innovation; the wet wound prevention bag (6) 
setting up the “friend support friend fund”.  
 2) Interms of clinical outcomes, there were the better changes in; (1) the number of the patients who could 
control HbA1C<7 was increasing from 40% to 50% , (2) the disease complications related to eyes, kidneys, and feet 
was decreased from 40% to 25%, Hypo-Hyperglycemia symptoms was decreased from 20% to zero. (3) Moreover, 
the number of good dead patients in palliative group was increased from 50% to 100% (4) the success rate was 100% 
in of TB patients, the number of disease recurrence in psychiatry was decreased from 20% to zero (5) the bedridden 
patients was being to patient at home increasing from zero to 100%. 
Keyword: home visit guidelines, patients with complexity Problem,community participitation 

 
บทน า  
 จากแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20ปีด้านสาธารณสุข : 
ยุทธศาสตร์ที่ 2 ด้านบริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 
แผนงานที่ 6 การพัฒนาระบบริการสุขภาพ : Service Plan 
สาขา การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ ในประเด็น สาขา
ระบบบริการปฐมภูมิและสุขภาพอ าเภอได้ก าหนดเป้าหมาย
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลอย่างต่อเนื่องในระยะยาวจนถึง
ระยะสุดท้าย(กระทรวงสาธารณสุข ,2560) และยุทธศาสตร์
กองการพยาบาลด้านคุณภาพบริการพยาบาลเพื่อการดูแล
ต่อเนื่อง โดยก าหนดตัวชี้วัดด้านการดูแลที่บ้าน เช่น ความ
ครอบคลุมและทันเวลาการดูแลผู้ป่ วยที่บ้ าน,การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่บ้าน,ผู้ป่วยและครอบครัวของกลุ่มเป้าหมาย
ส าคัญที่ได้รับการเยี่ยมบ้านสามารถดูแลตนเองได้รวมถึงการ
สร้างเครือข่ายและการมีส่วนร่วมกับชุมชน(กองการพยาบาล 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ,2561)  
 จากนโยบายและตัวชี้วัดดังกล่าวจึงท าให้รพ.สต.ทุก
แห่งได้มีการให้บริการเยี่ยมบ้านมาอย่างต่อเนื่อง รพ.สต.สุข
ส าราญก็เช่นเดียวกัน จากสถานการณ์การติดตามเยี่ยมบ้าน
เดือน ต.ค.60- ก.ย.61 พบกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนที่มี
ปัญหาหลายด้าน ยากต่อการแก้ไขมากกว่ากลุ่มอื่นๆ ได้แก่ 
เบาหวาน วัณโรค จิตเวช ผู้สูงอายุติดเตียง ผู้ป่วยระยะท้าย 

และเกิดอุบัติการณ์ต่างๆ เช่น ภาวะ Pneumonia ร้อยละ10, 
ภาวะก าเริบทางจิต ร้อยละ 10 , UTI ร้อยละ10 ,Bed sore 
ร้อยละ 5 ,readmit ร้อยละ 5 ผู้ป่วยและครอบครัวไม่สามารถ
ดูแลตนเองได้มีภาวะท้อแท้ สิ้นหวัง ปฏิเสธการรักษารวมถึง
ขาดผู้ดูแล ด้านภาคีเครือข่ายพบว่ามีทักษะการดูแลไม่
เพียงพอ/ชุมชนมีส่วนร่วมน้อย และแหล่งประโยชน์มีเพียง
ภาครัฐ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงและก าเริบจากการ
ทบทวน พบว่าการจัดบริการเยี่ยมบ้านในพื้นที่เป็นบทบาทของ
พยาบาลและทีมสหวิชาชีพเท่านั้น แนวทางการเยี่ยมบ้านยังไม่
ชัดเจน วัสดุอุปกรณ์ไม่เพียงพอ เช่น ที่นอนลม/เครื่องวัด 
BP/Syringe driver และจากการทบทวนวรรณกรรม(พิศสมัย 
บุญเลิศ,เทอดศักดิ์ พรหมอารักษ์, ศุภวดี แถวเพีย ,2562) 
พบว่า ในการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง มีการพัฒนาแนว
ทางการดูแลอย่างเป็นระบบมีระบบติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่อง ทีมเจ้าหน้าที่และทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องร่วมกับการ
พัฒนาแนวทางสนับสนุนการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง พัฒนา
ช่องทางการส่งต่อและเชื่อมโยงกับเครือข่ายประเมินหลังการ
ปฏิบัติและผู้เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจต่อรูปแบบและส่งผลให้
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุติดเตียงดีขึ้น และจากแนวคิดของการ
แก้ไขปัญหาโดยการให้ประชาชนในชุมชนมีส่วนร่วมโดยการได้
เข้ามาร่วมกันในการศึกษาชุมชนวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ลง
มือปฏิบัติ และติดตามประเมินผล(ทนทร์ เลิศศรีมงคล ,2560;
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observation form. Data Analysis by qualitative are triangulation data and content analysis and quantitative data are 
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พัฒนาแนวทางสนับสนุนการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง พัฒนา
ช่องทางการส่งต่อและเชื่อมโยงกับเครือข่ายประเมินหลังการ
ปฏิบัติและผู้เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจต่อรูปแบบและส่งผลให้
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุติดเตียงดีขึ้น และจากแนวคิดของการ
แก้ไขปัญหาโดยการให้ประชาชนในชุมชนมีส่วนร่วมโดยการได้
เข้ามาร่วมกันในการศึกษาชุมชนวิเคราะห์ปัญหา วางแผน ลง
มือปฏิบัติ และติดตามประเมินผล(ทนทร์ เลิศศรีมงคล ,2560;

จินตวีร์ เกษมศุข ,2515) ซึ่งการมีส่วนร่วมของชุมชนก่อให้เกิด
การพัฒนาที่มาจากชุมชน ลดการพึ่งพิงจากสังคมภายนอกและ
จะก่อการสร้างองค์ความรู้จากการผสมผสานความรู้เพื่อให้เกิด
องค์ความรู้ใหม่ ซึ่งเป็นการเรียนรู้ร่วมกัน รวมทั้งยังเกิดการ
ผสมผสานความรู้จากทฤษฎีและการปฏิบัติ เข้าด้วยกัน 
แนวทางที่มีการร่วมประสานกันระหว่างเครือข่ายชุมชนหรือ
ทีมหมอครอบครัวท าให้ผู้ป่วยได้รับบริการในการจัดการดูแล
เพิ่มศักยภาพในการด าเนินการต่างๆ เนื่องจากข้อเสนอแนะมา
จากกลุ่มไม่ใช่เฉพาะบุคคล(จินตวีร์ เกษมศุข ,2515) จากการ
ทบทวนดังกล่าวจะเห็นได้ว่าการดูแลต่อเนื่องที่บ้านจะต้อง
อาศัยความร่วมมือของทุกภาคส่วน ตลอดจนภาคีเครือข่ายใน
ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม ร่วมคิด วางแผน ในการดูแลผู้ป่วยเป็น
สิ่งที่ส าคัญ  ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะพัฒนาแนวทางการเยี่ยม
ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วมโดยมุ่งหวังให้
ผู้ป่วยครอบครัวได้รับการดูแลที่บ้านอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุม
ทุกมิติส่งผลให้กลับมาสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีอีกครั้ง 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา (Objective)  
 1. เพื่อพัฒนาแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ 
 2. เพื่อประเมินผลการพัฒนาแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญได้แก่ 
ความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน และผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 ใช้ รูปแบบการวิจั ยวิจัยเชิ งปฏิบัติการ (Action 
Research)(ไพโรจน์ ชลารักษ์,2548;ศิริพร จิรวัฒน์กุล,2548;
เกษราวัลณ์ นิลวรางกูร,2558) โดยใช้แนวคิดของ Kemmis & 
Mc Taggart ประกอบด้วย 4 ขั้ นตอน ได้แก่  วางแผน 
ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ ประเมินผล และใช้แนวคิดในการ
พัฒนา ได้แก่ ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด Holistic Nursing และ 
Home visit(กองการพยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข,251;จินตวีร์ เกษมศุข ,2515) ระยะเวลาวิจัย 
เดือน ตุลาคม 2560 – มีนาคม 2562 ด าเนินการ 2 วงรอบ 
ผู้วิจัยเลือกพื้นที่ รพ.สต.สุขส าราญ ต.ดงเมือง อ.ยางสีสุราช จ.
มหาสารคาม ซึ่งผู้วิจัยปฏิบัติงานอยู่ในพื้นที่ จึงสามารถเข้าถึง
ข้อมูลและด าเนินกระบวนการวิจัยเป็นไปด้วยดี  
 
ผู้มีส่วนรว่มในการวิจยั 

 เลือกผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยที่สามารถให้ข้อมูลได้ลึก
และตรงประเด็น(Key Informant) ประกอบด้วย 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1) ทีมสหวิชาชีพได้แก่ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขรพ.สต, ผู้น า
ชุมชน, อสม. ,อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่ อบต, ทีมสห
วิชาชีพรพ., รวม คน 40 คน 2) ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน รวม 
31 คน โดยใช้เกณฑ์การคัดเข้า ( Inclusion criteria) คือ เป็น 
ผู้สมัครใจเข้าร่วมโครงการ มีเวลาเข้าร่วมจน สิ้นสุดโครงการ 
อาศัยอยู่ในพื้นทีจริงตลอด การศึกษา เกณฑ์การคัดออก 
(Exclusion criteria) คือ ผู้ที ไม่สามารถเข้าร่วมจนสิ้ นสุด
โครงการ 
 
เครื่องมือในการวิจัย  
 แบบสัมภาษณ์/สนทนากลุ่ม เป็นค าถามปลายเปิด
เกี่ยวกับการพัฒนาแนวทางการดูแลมีปัญหาซับซ้อน การ
สนับสนุนด้านต่างๆและปัญหาอุปสรรคในการดูแล 2) แบบ
ประเมิน AAR ,แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน 3) แบบสังเกต โดย
เครื่องมือเชิงคุณภาพข้างต้น ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองและผ่านการ
ตรวจสอบจากผู้เชี่ยวชาญ5ท่าน ได้ค่าIOC=0.6-1 หลังจากนั้น
ปรับปรุงเครื่องมือตามข้อเสนอแนะ,ก่อนน าไปใช้จริง 4) แบบ
ประเมิน INHOME-SSS ของกองการพยาบาล (กองการ
พยาบาล ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ,2561) ได้แก่ 
การประเมิน การเคลื่อนไหว,อาหาร,สภาพบ้านเพื่อนบ้าน,การ
ใช้ยา,การตรวจร่างกาย,แหล่งให้บริการ,ความปลอดภัย,จิต
วิญญาณ 5) แบบประเมิน PPS ฉบับสวนดอก(ศรีเวียง ไพโรจน์
กุล. ,2559; ศศิกานต์ นิมมานรัชต์ ,2550) ใช้ประเมิน 5 หัวข้อ 
ได้แก่ ความสามารถในการเคลื่อนไหว กิจกรรมและความ
รุนแรงของโรค การดูแลตนเอง การรับประทานอาหาร และ
ความรู้สึกตัว เพื่อแยกผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่มย่อยได้แก่ ผู้ป่วย
ที่มีอาการคงที่ (>70%) ผู้ป่วยระยะสุดท้าย (0-30%) และ
ผู้ป่วยที่อยู่ระหว่าง 2 กลุ่มดังกล่าว (40-70%) 6) แบบประเมิน 
ADL ของกระทรวงสาธารณสุข 
 
ขั้นตอนการวิจัย 
 วงรอบที่ 1 เดือน ต.ค.2560-ก.ย.2561 มีขั้นตอน
ดังนี้  

1) ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรม แนวคิด Holistic 
Nursing,Home visit และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่า การดูแล
ผู้ป่วยที่บ้านจะช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้สามารถดูแลตนเอง
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นหรือใกล้เคียง
กับภาวะปกติภายใต้บริบทของครอบครัวให้ได้มากที่สุด 2) 



114 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจากทบทวนการดูแลผู้ป่วย
รอบด้าน จากการสัมภาษณ์จนท.รพ.สต.และภาคีเครือข่าย
ชุมชน เพื่อทราบความต้องการและปัญหาอุปสรรคในการดูแล 
วิเคราะห์จุดอ่อนจุดแข็ง แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยทั้ง
ภายในและภายนอกชุมชน น าข้อมูลมาวิเคราะห์การดูแลตาม
กรอบแนวคิด Holistic Nursing,Home visit เพื่อวางแผน
พัฒนาการดูแลที่สอดคล้องกับความต้องการ 3) คืนข้อมูลผ่าน
การประชุมระดมสมองกับเจ้าหน้าที่รพ.สต,ภาคีเครือข่าย
ชุมชนท าให้เกิดคู่มือการเยี่ยมบ้าน การใช้แบบประเมินรายโรค
ที่มีปัญหาซับซ้อน/การแบ่งระดับ/ความถี่/ก าหนดบทบาท
หน้าที่/การสนับสนุน วัสดุ อุปกรณ์ที่จ าเป็น,เกิดโครงการ
พัฒนาศักยภาพ Care giver ในการดูแล  tracheostomy 
care,Foley,s cath, Bedsore,กายภาพบ าบัด เกิดนวัตกรรม
ถุงป้องกันแผลเปียกน้ า/ไม้เท้าพยุงเดิน น าแนวทางต่างๆที่
พัฒนาข้ึน ท าการยกร่างให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา และปรับแก้ตามข้อเสนอแนะน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 
5 ราย แล้วพบว่ามีความเหมาะสมกับบริบทพื้นที่จึงน าไปใช้
จริง 4) ติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชนตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น 19 
ราย ร่วมกับภาคีเครือข่าย ติดตามสังเกตแบบมีส่วนร่วมขณะ
ดูแลผู้ป่วย ประเมินผล พบว่า การก าหนดบทบาทหน้าที่ของ
เครือข่ายขาดความยืดหยุ่น และไม่สามารถท าหน้าที่ทดแทน
กันได้ ขาดช่องทางด่วนในการติดตามผู้ป่วย ขาดผู้ประสาน
ความเชื่อมโยงระหว่างผู้ป่วยครอบครัว,ทีมสหวิชาชีพ,ภาคี
เครือข่าย จึงท าให้ยังขจัดปัญหาผู้ป่วยได้ไม่ครอบคลุม และ
เป็นเหตุให้ไม่สามารถยุติการเยี่ยมบ้านได้ เนื่องจากปัญหายัง
ได้รับการแก้ไขไม่สิ้นสุด ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนและวิเคราะห์ถึง
สาเหตุของปัญหาและน าปัญหาจากวงรอบ ที่1 สู่การพัฒนาใน
วงรอบ 2  
 วงรอบที่ 2 เดือน ต.ค.2561-ก.ย.2562 ได้ด าเนินการ 
ดังนี้ 
 1) ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อคืนข้อมูลและระดมสมอง
ร่วมกับภาคีเครือข่ายชุมชนจึงเกิดการระดมทุนในชุมชน เพื่อ
ช่วยเหลือผู้ยากไรเ้กิด“กองทุนเพื่อนช่วยเพื่อน”เพื่อช่วยเหลือ
เยียวยาด้านเศรษฐกิจ และเกิดการพัฒนาต่อยอดแนวทางการ
เยี่ยมบ้าน โดยการประเมินผลและรายงานผลผ่านทางไลน์ 2) 
เกิดศูนย์ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อน สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวก
กิจกรรม Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วม
ใจ ใส่ใจ เข้าใจ) ท าใหเ้กิดการรวมกันเป็นทีมและปฏิบัติหน้าที่
ตามภารกิจของแต่ละทีมภายใต้กลไกการท างานที่มีความยึด

หยุ่น ปฏิบัติหน้าที่ทดแทนกันได้ 3) ติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
12 ราย ร่วมกับภาคีเครือข่าย หลังจากนั้นท าการประเมินผล 
 
การวเิคราะหข์อ้มูล  
 ท าการวิ เคราะห์ข้อมูลเชิ งปริมาณโดยสถิติ เชิ ง
พรรณนาโดยจ านวน ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Data Triangulation) และ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis)(ไพโรจน์  ชลารักษ์  
,2548)  
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยนี้ผ่านจริยธรรมวิจัยของโรงพยาบาลยางสีสุ
ราช เลขที่ 16/2560 ลงวันที่ 22 สิงหาคม 2560 การพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง คณะผู้วิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
สอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง ให้เวลาในการ
ตัดสินใจก่อนเข้าร่วมด าเนินกิจกรรมทุกขั้นตอน ไม่เปิดเผย
นามผู้ ให้ข้อมูล ข้อมูลเก็บเป็นความลับ และน าเสนอ
ผลการวิจัยเป็นภาพรวม รวมทั้งให้อิสระผู้ร่วมศึกษาถอนตัว
หรือยุติการเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกไม่สะดวก 
 
 
ผลการศึกษา 
ผู้วิจัยขอน าเสนอผลการวิจัย ดังนี้ 
 1. ข้อมูลลักษณะส าคัญของผู้ป่วย เป็นผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 31 ราย แยกตามกลุ่มโรคเป็นผู้ป่วยระยะท้าย
(มะเร็ ง )  10 ราย(32.26%) ,ผู้ สู งอายุติ ดเตี ยง  8 ราย
(25.81%),ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ 6 ราย (19.35%),วัณ
โรค 4 ราย (12.90%), จิตเวช 3 ราย (9.68%) มีอายุ 30-40ปี 
1 ราย (3.23%),50-60ปี 5 ราย(16.13%),60 ปีขึ้นไป 25 ราย 
(80.64%) ระยะเวลาการเจ็บป่วยน้อยกว่า 5 ปี 22 ราย 
(70.97%),5 ปีขึ้นไป 9 ราย (29.03%) 
 2. ด้านแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน
โดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ ประกอบด้วย  
 1) การพัฒนาศูนย์ประสานงานในระดับต าบล เพื่อ
เชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 2) การมีคณะท างาน
เพื่อก าหนดบทบาทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในชุมชน 3) 
สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม Nursing 
process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ เข้าใจ) 
4) มีคู่มือการเยี่ยมบ้านเพื่อใช้ในการวางแผนการเย่ียมบ้าน
ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 5 โรค ได้แก่ ผู้สูงอายุติดเตียง, ผู้ป่วย
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ศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาจากทบทวนการดูแลผู้ป่วย
รอบด้าน จากการสัมภาษณ์จนท.รพ.สต.และภาคีเครือข่าย
ชุมชน เพื่อทราบความต้องการและปัญหาอุปสรรคในการดูแล 
วิเคราะห์จุดอ่อนจุดแข็ง แหล่งสนับสนุนช่วยเหลือผู้ป่วยทั้ง
ภายในและภายนอกชุมชน น าข้อมูลมาวิเคราะห์การดูแลตาม
กรอบแนวคิด Holistic Nursing,Home visit เพื่อวางแผน
พัฒนาการดูแลที่สอดคล้องกับความต้องการ 3) คืนข้อมูลผ่าน
การประชุมระดมสมองกับเจ้าหน้าท่ีรพ.สต,ภาคีเครือข่าย
ชุมชนท าให้เกิดคู่มือการเยี่ยมบ้าน การใช้แบบประเมินรายโรค
ที่มีปัญหาซับซ้อน/การแบ่งระดับ/ความถ่ี/ก าหนดบทบาท
หน้าที่/การสนับสนุน วัสดุ อุปกรณ์ที่จ าเป็น,เกิดโครงการ
พัฒนาศักยภาพ Care giver ในการดูแล  tracheostomy 
care,Foley,s cath, Bedsore,กายภาพบ าบัด เกิดนวัตกรรม
ถุงป้องกันแผลเปียกน้ า/ไม้เท้าพยุงเดิน น าแนวทางต่างๆที่
พัฒนาข้ึน ท าการยกร่างให้ผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา และปรับแก้ตามข้อเสนอแนะน าไปทดลองใช้กับผู้ป่วย 
5 ราย แล้วพบว่ามีความเหมาะสมกับบริบทพื้นที่จึงน าไปใช้
จริง 4) ติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชนตามแนวทางที่พัฒนาขึ้น 19 
ราย ร่วมกับภาคีเครือข่าย ติดตามสังเกตแบบมีส่วนร่วมขณะ
ดูแลผู้ป่วย ประเมินผล พบว่า การก าหนดบทบาทหน้าที่ของ
เครือข่ายขาดความยืดหยุ่น และไม่สามารถท าหน้าที่ทดแทน
กันได้ ขาดช่องทางด่วนในการติดตามผู้ป่วย ขาดผู้ประสาน
ความเชื่อมโยงระหว่างผู้ป่วยครอบครัว,ทีมสหวิชาชีพ,ภาคี
เครือข่าย จึงท าให้ยังขจัดปัญหาผู้ป่วยได้ไม่ครอบคลุม และ
เป็นเหตุให้ไม่สามารถยุติการเยี่ยมบ้านได้ เนื่องจากปัญหายัง
ได้รับการแก้ไขไม่สิ้นสุด ผู้วิจัยจึงได้ทบทวนและวิเคราะห์ถึง
สาเหตุของปัญหาและน าปัญหาจากวงรอบ ที่1 สู่การพัฒนาใน
วงรอบ 2  
 วงรอบที่ 2 เดือน ต.ค.2561-ก.ย.2562 ได้ด าเนินการ 
ดังนี้ 
 1) ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อคืนข้อมูลและระดมสมอง
ร่วมกับภาคีเครือข่ายชุมชนจึงเกิดการระดมทุนในชุมชน เพื่อ
ช่วยเหลือผู้ยากไรเ้กิด“กองทุนเพื่อนช่วยเพื่อน”เพื่อช่วยเหลือ
เยียวยาด้านเศรษฐกิจ และเกิดการพัฒนาต่อยอดแนวทางการ
เยี่ยมบ้าน โดยการประเมินผลและรายงานผลผ่านทางไลน์ 2) 
เกิดศูนย์ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อน สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวก
กิจกรรม Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วม
ใจ ใส่ใจ เข้าใจ) ท าใหเ้กิดการรวมกันเป็นทีมและปฏิบัติหน้าที่
ตามภารกิจของแต่ละทีมภายใต้กลไกการท างานที่มีความยึด

หยุ่น ปฏิบัติหน้าที่ทดแทนกันได้ 3) ติดตามดูแลผู้ป่วยในชุมชน 
12 ราย ร่วมกับภาคีเครือข่าย หลังจากนั้นท าการประเมินผล 
 
การวเิคราะหข์อ้มูล  
 ท าการวิ เคราะห์ข้อมูลเชิ งปริมาณโดยสถิติ เชิ ง
พรรณนาโดยจ านวน ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Data Triangulation) และ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis)(ไพโรจน์  ชลารักษ์  
,2548)  
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
 การวิจัยนี้ผ่านจริยธรรมวิจัยของโรงพยาบาลยางสีสุ
ราช เลขที่ 16/2560 ลงวันที่ 22 สิงหาคม 2560 การพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง คณะผู้วิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
สอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง ให้เวลาในการ
ตัดสินใจก่อนเข้าร่วมด าเนินกิจกรรมทุกขั้นตอน ไม่เปิดเผย
นามผู้ ให้ข้อมูล ข้อมูลเก็บเป็นความลับ และน าเสนอ
ผลการวิจัยเป็นภาพรวม รวมทั้งให้อิสระผู้ร่วมศึกษาถอนตัว
หรือยุติการเข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกไม่สะดวก 
 
 
ผลการศึกษา 
ผู้วิจัยขอน าเสนอผลการวิจัย ดังนี้ 
 1. ข้อมูลลักษณะส าคัญของผู้ป่วย เป็นผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 31 ราย แยกตามกลุ่มโรคเป็นผู้ป่วยระยะท้าย
(มะเร็ ง )  10 ราย(32.26%) ,ผู้ สู งอายุติ ดเตี ยง  8 ราย
(25.81%),ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้ 6 ราย (19.35%),วัณ
โรค 4 ราย (12.90%), จิตเวช 3 ราย (9.68%) มีอายุ 30-40ปี 
1 ราย (3.23%),50-60ปี 5 ราย(16.13%),60 ปีขึ้นไป 25 ราย 
(80.64%) ระยะเวลาการเจ็บป่วยน้อยกว่า 5 ปี 22 ราย 
(70.97%),5 ปีขึ้นไป 9 ราย (29.03%) 
 2. ด้านแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน
โดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ ประกอบดว้ย  
 1) การพัฒนาศูนย์ประสานงานในระดับต าบล เพื่อ
เชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 2) การมีคณะท างาน
เพื่อก าหนดบทบาทบาทหน้าที่ของภาคีเครือข่ายในชุมชน 3) 
สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม Nursing 
process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ เข้าใจ) 
4) มีคู่มือการเยี่ยมบ้านเพื่อใช้ในการวางแผนการเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 5 โรค ได้แก่ ผู้สูงอายุติดเตียง, ผู้ป่วย

จิตเวชที่ตั้งครรภ์,ผู้ป่วยเบาหวานทีควบคุมไม่ได้,ผู้ป่วยระยะ
ท้าย,ผู้ป่วยวัณโรค5)พัฒนานวัตกรรมในการเยี่ยมบ้าน เกิด
นวัตกรรมถุงป้องกันแผลเปียกน้ า 6) เกิดกองทุนเพื่อนช่วย

เพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยาด้านเศรษฐกิจ ดังรายละเอียดตาม
ภาพที่ 1 

 

 
 
ภาพที่1 แนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สขุส าราญ อ.ยางสีสุราช จ.มหาสารคาม 
 
 โดยมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ของพยาบาลรพ.สต.,ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายชุมชน ดังตารางที่ 1  

 

ตารางที่ 1 บทบาทและระดับการมสี่วนร่วมในการดแูลผู้ป่วยที่บ้านตามลักษณะบคุลากร และภาคีเครือข่าย 
 

บทบาทและการมี
ส่วนร่วมของทีม 

สหวิชาชีพเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

พยาบาลรพ.สต. ภาคีเครือข่ายชุมชน ครอบครัวและญาต ิ

บทบาทหน้าที่ใน
การดูแลผู้ป่วยทีม่ี
ปัญหาซับซ้อน 

-มีส่วนร่วมคิดวางแผน 
และร่วมปฏิบัติโดยเป็น
ที่ปรึกษา 
-สนับสนนุข้อมูลในการ
ดูแลผู้ป่วย 

-เป็นแกนหลักในการ
วางแผน,ปฏิบัติ,ตดิตาม
ประเมินผลแบบองค์รวม
ทุกมิติ 
-ประสานงานเป็นพี่เลี้ยง
การจัดการดูแล จัดเวที
เสริมพลังสร้างคุณค่าแก่
คนท างาน 

-มีส่วนร่วมคิดวางแผน
ปฏิบัติประเมินผลการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้าน 
-เป็นผู้ปฏิบัติการดูแลที่
บ้าน ประสานสง่ต่อการ
ดูแลไปยงัศูนย์ COC ระดับ
ต าบล อ าเภอ สนับสนุน
ทรัพยากร 

-มีส่วนร่วมเป็นผู้ให้
ข้อมูลส าคัญที่จ าเป็น 
แก่ทีมเพื่อน าสู่การ
วิเคราะห์และวางแผน
แก้ไขปัญหาให้
ครอบคลุมทุกมิติ 
เพื่อให้เกิดคุณภาพชีวิต
ทีด่ ี 

 
3. ประเมินผลการพัฒนาแนวทางการเยี่ยมผู้ป่วย

ที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สขุส าราญ  
พบว่า ร้อยละความครอบคลุมการเยี่ยมบ้านเพิ่มขึ้นจาก ร้อย
ละ 70.65 เป็นร้อยละ 92.35 ปี 2560-2562 พบว่า  
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ปีที่ 5 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2563

 3.1 ด้านผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ปี 
2560-2562 พบว่า 1) ร้อยละความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน
เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 70.95 เป็น 92.35 2) ผู้ป่วยเบาหวาน มี
ภาวะ HbA1C<7 เพิ่มขึ้นจาก 40% เป็น 50% 3) การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า ลดลง จาก 40% เป็น 25% 4) 
มีภาวะ Hypo-Hyperglycemia ลดลง จาก20% เป็น 0 5) 
ผู้ป่วยระยะท้ายมีภาวะ Good dead เพิ่มขึ้น จาก50%เป็น

100% 3) ผู้ป่วยวัณโรคมีอัตรา Success rate จาก 66% เป็น 
100% 4) ผู้ป่วยจิตเวช มีภาวะก าเริบลดลงจาก20% เป็น 0 5) 
ผู้สูงอายุติดเตียงพัฒนาเป็นติดบ้าน จาก 0% เป็น 100% ซึ่งมี
รายละเอียดดังภาพที่ 2  
 3.2 เกิดการรวมพลังของภาคีเครอืข่ายในชุมชน 
 3.3 เกิดกองทุนเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยา
ด้านเศรษฐกจิ 

 

 
 

ภาพที่ 2 แสดงผลลัพธ์การเยี่ยมผูป้่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมสี่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ 
 
อภิปรายผล (Discussions) 
 จากการศึกษาครั้งนี้ท าให้ได้แนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ
ประกอบด้วย 1) มีแนวทางการดูแล (flow chart) ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อนแต่รับผู้ป่วยมาอยู่ในความดูแลของรพ.สต.พร้อม
ก าหนดบทบาทที่ชัดเจนในแต่ละภาคีเครือข่าย 2) เกิดคู่มือการ
เยี่ยมบ้าน ประกอบด้วย แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 5 โรค ได้แก่ แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุติด
เตียง, แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชที่ตั้งครรภ์,แนว
ทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานทีควบคุมภาวะแทรกซ้อน
ไม่ได้,แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย,แนวทางการเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยวัณโรค 3) เกิดนวัตกรรมในการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ ไม้

เท้ าพยุงเดินและถุงป้องกันแผลเปียกน้ า 4) เกิดศูนย์
ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อน 5) สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม 
Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ 
เข้าใจ) 6 เกิดกองทุนเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยาด้าน
เศรษฐกิจ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้ขจัดปัญหาด้านต่างๆได้ ลด
ภาวะแทรกซ้อน, สามารถควบคุมภาวะโรคได้รวมถึงได้รับการ
ดูแลแบบองค์รวมครอบคลุมทุกมิติมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
สอดคล้องกับการศึกษา13,14 ที่พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านพัฒนาขึ้นโดยกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนประกอบด้วย 1)ทีมบุคลากรสาธารณสุขที่
หนุนเสริมการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย2)บริการและทีมดูแลแบบ
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 3.1 ด้านผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ปี 
2560-2562 พบว่า 1) ร้อยละความครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน
เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 70.95 เป็น 92.35 2) ผู้ป่วยเบาหวาน มี
ภาวะ HbA1C<7 เพิ่มขึ้นจาก 40% เป็น 50% 3) การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนทางตา ไต เท้า ลดลง จาก 40% เป็น 25% 4) 
มีภาวะ Hypo-Hyperglycemia ลดลง จาก20% เป็น 0 5) 
ผู้ป่วยระยะท้ายมีภาวะ Good dead เพิ่มขึ้น จาก50%เป็น

100% 3) ผู้ป่วยวัณโรคมีอัตรา Success rate จาก 66% เป็น 
100% 4) ผู้ป่วยจิตเวช มีภาวะก าเริบลดลงจาก20% เป็น 0 5) 
ผู้สูงอายุติดเตียงพัฒนาเป็นติดบ้าน จาก 0% เป็น 100% ซึ่งมี
รายละเอียดดังภาพที่ 2  
 3.2 เกิดการรวมพลังของภาคีเครอืข่ายในชุมชน 
 3.3 เกิดกองทุนเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยา
ด้านเศรษฐกจิ 

 

 
 

ภาพที่ 2 แสดงผลลัพธ์การเยี่ยมผูป้่วยที่มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมสี่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ 
 
อภิปรายผล (Discussions) 
 จากการศึกษาครั้งนี้ท าให้ได้แนวทางการเยี่ยมผู้ป่วยที่
มีปัญหาซับซ้อนโดยชุมชนมีส่วนร่วม รพ.สต.สุขส าราญ
ประกอบด้วย 1) มีแนวทางการดูแล (flow chart) ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อนแต่รับผู้ป่วยมาอยู่ในความดูแลของรพ.สต.พร้อม
ก าหนดบทบาทที่ชัดเจนในแต่ละภาคีเครือข่าย 2) เกิดคู่มือการ
เยี่ยมบ้าน ประกอบด้วย แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มี
ปัญหาซับซ้อน 5 โรค ได้แก่ แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุติด
เตียง, แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยจิตเวชที่ตั้งครรภ์,แนว
ทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวานทีควบคุมภาวะแทรกซ้อน
ไม่ได้,แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยระยะท้าย,แนวทางการเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยวัณโรค 3) เกิดนวัตกรรมในการเยี่ยมบ้าน ได้แก่ ไม้

เท้ าพยุงเดินและถุงป้องกันแผลเปียกน้ า 4) เกิดศูนย์
ประสานงานในระดับต าบล เพื่อเชื่อมต่อข้อมูลผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อน 5) สร้างการมีส่วนร่วมกับชุมชนโดย ผนวกกิจกรรม 
Nursing process ให้ชุมชนมีส่วนร่วมทุกขั้นตอน(ร่วมใจ ใส่ใจ 
เข้าใจ) 6 เกิดกองทุนเพื่อนช่วยเพื่อนเพื่อช่วยเหลือเยียวยาด้าน
เศรษฐกิจ ส่งผลให้ผู้ป่วยได้ขจัดปัญหาด้านต่างๆได้ ลด
ภาวะแทรกซ้อน, สามารถควบคุมภาวะโรคได้รวมถึงได้รับการ
ดูแลแบบองค์รวมครอบคลุมทุกมิติมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
สอดคล้องกับการศึกษา13,14 ที่พบว่า ระบบการดูแลผู้ป่วยที่
ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านพัฒนาขึ้นโดยกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนประกอบด้วย 1)ทีมบุคลากรสาธารณสุขที่
หนุนเสริมการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วย2)บริการและทีมดูแลแบบ

บูรณาการ3)ศูนย์ประสานงานการดูแลที่คลอบคลุม 4)แนว
ปฏิบัติในการด าเนินการร่วมกันของศูนย์ประสานงานระดับ
อ าเภอและต าบล 5) กระบวนการเสริมพลังสร้างคุณค่าการ
ท างานให้กับทีมงาน 6) การจัดการระบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่ม
โรคที่มีปัญหาซับซ้อนเป็นที่ปรึกษาและเป็นพี่เลี้ ยงในการ
ปฏิบัติ7) จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เสริมพลังสร้างคุณค่าอย่าง
ต่อเนื่อง และ8)ระบบสนับสนุนศูนย์อุปกรณ์กองทุนและระบบ
ฐานข้อมลดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผลลัพธ์ของกระบวนการท าให้
ผู้ป่วย สามารถเข้าถึงบริการได้ครอบคลุม มีคุณภาพชีวิต 
ความพึงพอใจและการตายดีเพิ่มขึ้น และการศึกษา3 ที่พบว่า 
การพัฒนาแนวทางการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงที่มีทีมเจ้าหน้าท่ี,
ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องร่วมกันพัฒนา
เชื่อมโยงกับเครือข่าย มีการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลให้ผู้เกี่ยวข้องมีความพึงพอใจต่อรูปแบบคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุติดเตียงดีขึ้น และการศึกษา(ณิสาชล นาคกุล ,2560 ; 
อุมาภรณ์ ก าลังดี และคณะ ,2560) ที่พบว่าทีมผู้ให้บริการ
พัฒนารูปแบบเพื่อสร้างเสริมสุขภาพและสนับสนุนการดูแล
ตนเองในผู้ป่วยเรื้อรัง,กลุ่มติดบ้านติดเตียง, ที่ชัดเจนขึ้นโดยมี
รูปแบบในการพัฒนา 5ประเด็น คือ 1) การพัฒนาศักยภาพ
ของทีมดูแล 2) การพัฒนาระบบการติดตามเยี่ยม 3)การ
พัฒนาการมีส่วนร่วมของเครือข่ายดูแลผู้ป่วย 4) การสนับสนุน
การดูแลตนเอง 5) การสนับสนุนทางสังคมผลการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มติดบ้านติดเตียง จะส่งเสริมให้
ผู้ป่วยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพื้นฐาน
เพิ่มขึ้นและ มีการรับรู้ภาวะสุขภาพที่ดกีว่าเดิม ซึ่งจะเห็นได้ว่า
จากการด าเนินดังกล่าวการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน
รพ.สต.สุขส าราญ ในแนวทางเดิมได้ผลน้อย เนื่องจากขาด
ความเชื่อมโยงการดูแลกับชุมชนที่ชัดเจน แนวทางการเยี่ยม
บ้านที่พัฒนาขึ้นส่งผลให้เกิดการร่วมคิด ร่วมปฏิบัติ มีการ

ก าหนดบทบาทหน้าที่ที่ชัดเจน เกิดพลังในชุมชนที่ร่วมผลักดัน
ให้เกิดการแก้ไขและขจัดปัญหา จะก่อให้เกิดทีมที่เข้มแข็ง เกิด
ความร่วมมือ การประสานงานที่ดี มีการสนับสนุนทรัพยากร
ร่วมกัน เกิดภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็งส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลอย่างต่อเนื่องได้รับการจัดการปัญหาที่ เหมาะสม 
โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน ซึ่งจะสามารถส่งผลให้
ผู้ป่วยได้รับการติดตามรักษาที่เหมาะสม และกลับมาใช้ชีวิตได้
อยา่งมีคุณภาพอีกครั้ง 
 
ข้อเสนอแนะ  
 1. แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนที่
พัฒนาขึ้นเกิดจากการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วนในชุมชนจน 
ก่อให้เกิดพลังชุมชนที่จะร่วมผลักดันการแก้ปัญหาผู้ป่วยได้
ครอบคลุมทุกมิติ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถขจัดปัญหาได้ ดังนั้น
จึงควรมีน าไปใช้อย่างต่อเนื่องและขยายผลสู่พื้นที่อื่น ๆ ต่อไป  
 2. ในการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อนจะต้องมีความ
เข้าใจ ภูมิหลังของผู้ป่วย บริบทของครอบครัวชุมชน รวมทั้ง 
ต้องให้การดูแลผู้ป่วยด้วยการเอาใจใส่ห่วงใยและเคารพใน
ศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์การใส่ใจในบริบททางสังคม
วัฒนธรรมดังกล่าวเป็นเรื่ องที่มีความส าคัญ จะท าให้
ผู้ปฏิบัติงานสามารถให้การดูแลผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่าง
ครอบคลุม ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ 
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ให้ความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยและการท าวิจัยในครั้งนี้ 
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