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	 ความเป็นมา : การดูแลระยะเปล่ียนผ่านอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพเป็นสิ่งที่ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยสูงอาย ุ 

ทีร่บัไว้รกัษาในโรงพยาบาล เพือ่ให้ผูป่้วยสงูอายแุละญาตผู้ิดแูลเกดิความมัน่ใจว่าในระยะเปล่ียนผ่านจาก โรงพยาบาลถงึบ้าน

มีความปลอดภัย

	 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาการพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน 

	 วิธีด�ำเนินการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดยแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ระยะที่1 ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย

สงูอายตุดิเตยีงอย่างต่อเนือ่งจากโรงพยาบาลถงึบ้าน โดยการทบทวนข้อมลูจาก เวชระเบยีน และการสนทนากลุม่ 2 กลุม่ คอื

กลุม่ญาติหรอืผูด้แูลและกลุม่พยาบาลวชิาชพีและสหวชิาชพี รวบรวมข้อมลูโดยใช้แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล และสัมภาษณ์

แบบมีโครงสร้าง วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาด้วยสถิติร้อยละและการวิเคราะห์เนื้อหาระหว่าง เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2559 

ถึง เดือน มกราคม พ.ศ. 2560

	 ผลการศกึษา : การพฒันาโปรแกรมการดแูลผูป่้วยสูงอายตุดิเตยีงระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลถงึบ้าน กลุ่มตวัอย่าง

จากการทบทวนเวชระเบียนจ�ำนวน 52 ราย ทุกรายจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง กลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลจ�ำนวน 7 คน 

ต้องการความรู้และเรียนรู้เพิ่มเติมเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงเพื่อให้มีความปลอดภัยและต้องการที่ปรึกษาเพื่อ

แก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นระหว่างการดูแล กลุ่มพยาบาลและสหวิชาชีพ จ�ำนวน 29 คน ต้องการมาตรฐานการดูแลและแนวทาง

การด�ำเนนิงานท่ีชดัเจนโดยการมส่ีวนร่วมของสหวิชาชีพ มกีารส่ือสารข้อมลูทีม่ปีระสิทธภิาพและครบถ้วน  ระยะที ่2 เป็นการ

พัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน ได้น�ำข้อมูลที่สังเคราะห์ได้ในระยะที่ 

1 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม รวบรวมข้อคิดเห็นจากผู้เกี่ยวข้อง เพื่อน�ำมาปรับปรุงให้เหมาะสม ซึ่งโปรแกรมการดูแล 

ผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน ประกอบด้วย การระบุตัวผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงเป็นกลุ่มที่มี

ความเสีย่งต่อการกลบัเข้ารกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาลและมคีวามซบัซ้อนในการดแูลทีบ้่าน มกีารก�ำหนดนโยบายทีเ่ป็นลายลกัษณ์

อักษร และมีพยาบาลผู้ประสานงานในการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านทุกระดับสถานบริการ มีการเตรียมความรู้และทักษะผู้ดูแล 

มกีารตดิตามเยีย่มหลงักลบัไปอยูบ้่าน ซึง่สอดคล้องกบัแนวคดิเนเลอร์(Naylor)การดแูลระยะเปล่ียนผ่านต้องมกีารวางแผนจ�ำหน่าย

ตัง้แต่แรกรับรักษาไว้ในโรงพยาบาลหรือภายใน 48 ชัว่โมงหลงัรับไว้ในโรงพยาบาล มมีาตรฐานและกระบวนการวางแผนจ�ำหน่าย

และระบบการส่งต่อโดยมผีูป้ระสานงานการวางแผนจ�ำหน่าย มแีบบบนัทกึหรือเอกสารเป็นลายลกัษณ์อกัษรเพ่ือการสือ่สารโดย

เฉพาะกบัผูด้แูลผู้ป่วย จงึเป็นโปรแกรมทีส่อดคล้องกบัความต้องการดแูลต่อเนือ่งระยะเปลีย่นผ่านส�ำหรบัผูป่้วยสงูอายตุดิเตยีง 

	 ค�ำส�ำคัญ : ผู้ป่วยสูงอายุติดเตียง,การดูแลระยะระยะเปลี่ยนผ่าน
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ABSTRACT
	 Background : A systematic and effective of transitional care from hospital to home is a key issue in 

the transitional care of hospitalized elderly patients and caregivers to ensuring in the transition from 

hospital to home care safely. 

Objective: The study for developed the transitional care program of bedridden elderly patients during 

transition from hospital to home care.

	 Methods : To Action research in 2 Phases. Phase I: situational analysis regarding continuing the  

transitional care for bedridden elderly patients from hospital to home care by means of review of the 

patient medical records and group interviewing with 2 focus groups includes 1) patients relatives and 

caregivers and 2) Nurses and multidisciplinary. Data was collected using personal data record forms and 

structural interview data. Analyzed using descriptive statistics and content analysis during July 2016 - 

January 2017.

	 Results : Development of transitional care program for bedridden elderly patients from hospital to 

home care showed that 52 representative sample found that Continuing care needs. The representative 

sample of 7 caregiver’s relatives need to know and learn to care for bedridden elderly patients and 

ensure for the transitional period from hospital to home safely and need a consultant to resolve problems 

occurring during patient care. 29 nurses and multidisciplinary samples need a standard and evidently 

operating guideline for bedridden elderly patients care in the transitional period by participation of  

multidisciplinary and have the effective and completely communication. Phase II: was the development 

of transitional care program for bedridden elderly patients; the program was developed using data  

synthesize in phase I with literature reviewed. To improve, collecting comments and suggestions  

from relevant groups including adjusted bedridden elderly patients to the group that have risk for  

re-hospitalization and complicated home care, hospital policies are written to better plan transitional 

care and have professional nurse is the coordinator of all care level. According to The Naylor’s approach, 

the transitional care must have a discharge planning that start from the first admitted to hospital or 

within 48 hours after the first admitted to hospital. Have process of discharge plan and referral system 

with a discharge plan coordinator by written forms or documents to communication with caregivers to 

be effective continuing care.

	 Keywords : bedridden elderly patients, transitional care 

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 การเปลีย่นแปลงโครงสร้างประชากรของ ประเทศไทย

เข้าสู ่สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปีพ.ศ. 2558 โดยมี 

ผูส้งูอายรุ้อยละ 14.5 ของประชากรทัง้หมด1 การเพิม่ขนาด

และสดัส่วน ประชากรสงูอายไุทยจะยงัคงเพิม่อย่างต่อเนือ่ง

โดยคาดว่าในปีพ.ศ. 2568 จ�ำนวนประชากรสูงอายุจะเพิ่ม

เป็น 16.9 ล้านคน คิดเป็น 2 เท่าของปีพ.ศ. 2552 และ  

ในปีพ.ศ. 2573 จะเพิ่มเป็น 17.8 ล้านคนหรือคิดเป็น  

ร้อยละ 25 ของประชากรไทยทั้งหมด4 เมื่อศึกษาการ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางอายุ ของประชากรอายุตั้งแต ่ 
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60 ปีขึ้นไป พบว่า ประชากร สูงอายุที่มีอายุมาก (70-79 ปี) 

และวัยปลายหรืออายุ 80 ปีขึ้นไปมีการเพิ่มขนาดและ

สัดส่วนเร็วกว่าประชากรกลุ่มอื่น2

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องพบว่า ผูส้งูอายุ

มักมีโรคเรื้อรังหลายโรค เมื่อผู ้สูงอายุมีการ เจ็บป่วย

เฉยีบพลนัเข้ารบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน ต้องการการรกัษา

พยาบาลทีเ่ฉพาะและแตกต่างจาก ผูป่้วยกลุม่อืน่ โดยพบว่า 

การถูกจ�ำกัดการเคลื่อนไหว เป็นปัจจัยส่งเสริมท�ำให้ความ

สามารถในการท�ำหน้าที ่ของผูส้งูอายเุสือ่มถอยลงและยงัไม่

กลบัคนืเท่าเดมิเม่ือ จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลถงึร้อยละ 

303,4 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องการการช่วยเหลือในกิจวัตร 

ประจ�ำวัน และใช้เวลาในการฟื้นฟูสภาพนานกว่าผู้ป่วย  

กลุ่มอ่ืน3 การวางแผนจ�ำหน่าย จึงมีความส�ำคัญ เพื่อให ้

ผูป่้วยสงูอายไุด้รบัการดแูลต่อเนือ่งจากโรงพยาบาลถงึบ้าน

และเชื่อมโยงกับเครือข่ายระบบบริการสุขภาพระดับปฐม

ภมูริวมทัง้ส่งเสรมิให้ผูส้งูอาย ุและครอบครวัมัน่ใจ สามารถ

ปรับตัวและพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อ

เนื่อง ญาติผู้ดูแล มีคุณภาพชีวิตที่ดี5 

	 โรงพยาบาลมหาสารคามเป็นโรงพยาบาลท่ัวไประดับ

จงัหวดั ให้บรกิารการดแูลผูป่้วยทกุระดบั และรบัการส่งต่อ 

ผู ้ป่วยที่มีปัญหายุ่งยากซับซ้อนเพื่อการวินิจฉัยและการ 

รักษาต่อ เมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาจนอาการดีขึ้น และ

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จะได้รับการดูแลต่อเน่ืองที่

บ้าน โดยพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้าน กลุ่มงานการพยาบาล

ชมุชน กรณมีปัีญหาซบัซ้อน เป็นลกัษณะ Hospital based 

home care ซึง่ได้รเิริม่การดแูลจากโรงพยาบาลถงึบ้านเพือ่

ตอบสนองความต้องการการดูแลในระยะเปลี่ยนผ่าน  

โดยเริ่มติดต่อประสานงานระหว่างหน่วยงานภายใน 

โรงพยาบาลกบักลุม่งานการพยาบาลชุมชนผ่านรปูแบบการ

วางแผนจ�ำหน่าย ส่งข้อมูลผ่านโปรแกรม COCR96 เม่ือผู้

ป่วยสูงอายุได้รับการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปอยู่ที่

บ้าน และต้องการการดูแลระยะยาว พยาบาลจะติดตาม 

เยี่ยมบ้าน ประสานความร่วมมือกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบล ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง โรงพยาบาลชุมชนใน

จังหวัด และแหล่งประโยชน์อื่นๆ อย่างไรก็ตามการปฏิบัติ

ที่เป็นอยู่ ยังไม่มีการวิเคราะห์สถานการณ์จากผู้ใช้บริการ

การดแูลระยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาลถงึบ้านโดยเฉพาะ

ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะสุขภาพที่ซับซ้อน 

	 โรงพยาบาลมหาสารคามได้สนับสนุนให้มีการจัด

โครงการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลชุมชนเพื่อการดูแล 

ผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน ซึ่งการจ�ำหน่ายผู้ป่วยสูงอายุมีการ

เจ็บป่วยที่ซับซ้อน การจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลถือว่าเป็น

ช่วงเวลาที่ส�ำคัญ ในการเตรียมช่วยเหลือผู้ป่วยสูงอายุและ

ครอบครัว เช่ือมการดูแลที่โรงพยาบาล บ้าน และชุมชน 

ให้การช่วยเหลืออย่างต่อเนื่องที่บ้านเพื่อให้การเปลี่ยนผ่าน

จากโรงพยาบาลถึงบ้านเป็นไปอย่างราบรื่น รวมทั้งญาติได้

รับการช่วยเหลือเป็นการลดความเครียดของญาติผู้ดูแล 

โครงการนีม้เีป้าหมายเพ่ือให้ได้ต้นแบบการวางแผนจ�ำหน่าย 

การดูแลต่อเนื่องระยะเปลี่ยนผ่านในผู้ป่วยสูงอายุ 

	

วัตถุประสงค์  

	 เพือ่พฒันาโปรแกรมการดแูลผู้ป่วยสูงอายรุะยะเปล่ียน

ผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน 

วิธีการด�ำเนินการศึกษา  

	 โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 

	 ระยะที ่1 ศึกษาสถานการณ์การดแูลผู้ป่วยสูงอายอุย่าง

ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึงบ้าน โดยการทบทวนข้อมูลใน

เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล อย่างต่อเนื่องจาก 

โรงพยาบาลมหาสารคามไปที่บ้าน ระยะเวลา 1 ปีย้อนหลัง 

(ตัง้แต่เดอืนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 ถงึ กนัยายน พ.ศ. 2559) 

จ�ำนวน 52 ราย โดยใช้ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และ

แบบสรุปการติดตามเยี่ยมบ้าน (home care discharge 

summary) และการสนทนากลุ่มญาติผู้ดูแล จ�ำนวน 7 คน 

และพยาบาลที่ให้การดูแล จ�ำนวน 11 คน โดยมีแนวทาง 

ข้อค�ำถามที่ ใช้ในการสนทนากลุ่ม 

	 ระยะที่ 2 พัฒนาและน�ำเสนอโปรแกรมการดูแล 

ผู้สูงอายุต่อเนื่องระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน 

ที่ได้จากการ สังเคราะห์ข้อมูลในระยะที่ 1 ร่วมกับการ

ทบทวน วรรณกรรม และรับฟังข้อเสนอแนะจากผู้มีส่วน

เกี่ยวข้อง จ�ำนวน 2 กลุ่มคือ กลุ่มผู้บริหารทางการแพทย์

และพยาบาล จ�ำนวน 3 คน กลุ่มพยาบาลและสหวิชาชีพ 
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ผู้ปฏิบัติ จ�ำนวน 19 คน เพื่อให้ได้ข้อเสนอแนะที่จะน�ำมา 

ปรับปรุงโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุต่อเนื่องระยะเปลี่ยน

ผ่านจากโรงพยาบาลถงึบ้านให้เหมาะสมกบัการน�ำไปปฏบิติั

มากยิ่งขึ้น

	

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

	 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ผู้ศึกษาและ คณะ

พฒันาขึน้ เพ่ือรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบยีน ประกอบด้วย 

ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ อาย ุเพศ สถานภาพ สมรส สทิธกิารรกัษา

พยาบาล ข้อมูลเกี่ยวกับความ เจ็บป่วยได้แก่ อาการส�ำคัญ

การรักษาที่ ได ้รับและระยะเวลาการพักรักษาตัวใน 

โรงพยาบาล 

	 2. แบบสรุปการติดตามเยี่ยมบ้าน (home care  

discharge summary)เป็นแบบบันทึกท่ีงานการพยาบาล

ชุมชน ผ่านการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 คน หาค่า

ความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.81 น�ำมาใช้ในการ

ติดตามประเมินผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้านทุกรายจนถึง

ปัจจุบัน ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป ข้อมูลภาวะสุขภาพ และ

กิจกรรมการดูแลที่บ้าน

	 3. แนวค�ำถามทีใ่ช้ในการสนทนากลุม่ผูศ้กึษา และคณะ

พัฒนาขึ้นมา เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

อย่างต่อเนื่องจากมุมมองของญาติผู้ดูแล และเจ้าหน้าที่ทีม

สุขภาพ ผ่านการประเมินจากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 คน หา

ค่าความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.76 แนวค�ำถาม

ครอบคลุมประเด็นส�ำคัญเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

ได้แก่ ท่านให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่างไรบ้าง สิ่งใดที่ท่าน

คิดว่ามีส่วนช่วยให้ท่านให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้อย่าง 

ต่อเนือ่ง อปุสรรคทีท่่านพบในระหว่างการดแูลผูป่้วยสงูอายุ

อย่างต่อเนื่อง และข้อเสนอแนะท่ีท่านคิดว่าจะท�ำให้การ

ดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่างต่อเนื่องมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

	

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติ 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาล

มหาสารคาม โดยผู ้ศึกษาได้ขออนุญาตผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลในการศกึษาข้อมูลเวชระเบยีนย้อนหลงั โดยใช้

รหัสแทน ชื่อสกุลของกลุ่มตัวอย่าง การเข้าร่วม การศึกษา

ในการสนทนากลุ่มทั้ง 2 กลุ่มคือ ญาติผู้ดูแล พยาบาลและ

สหวชิาชีพ เป็นไปโดยสมคัรใจโดยการลงนาม ผูเ้ข้าร่วมวิจยั

สามารถปฏเิสธหรอืถอนตวัจากการศึกษาได้ ตลอดเวลาโดย

ไม่มผีลกระทบใดๆ ผลการศึกษาถกูวเิคราะห์และน�ำเสนอผล

ในภาพรวม 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้สถิติเชิงพรรณา 

ได้แก่  จ�ำนวนและร้อยละ สร้างข้อมลูเชิงคุณภาพ วเิคราะห์

ข้อมลูทีไ่ด้จากการสนทนากลุม่โดยวเิคราะห์เนือ้หาและการ

สงัเคราะห์ข้อมลูทีไ่ด้ท้ังหมดร่วมกบั การทบทวนวรรณกรรม

ที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาโปรแกรม

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลถึง

บ้าน ข้อเสนอแนะที่ได้จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง น�ำมาปรับปรุง

โปรแกรมการดูแลผู ้ป่วยสูงอายุ ระยะเปลี่ยนผ่านจาก 

โรงพยาบาลถึงบ้านให้มีความเหมาะสมต่อการน�ำไปใช้ใน

คลินิก 

ผลการศึกษาและอภิปรายผล

	 ระยะที ่1 ในระยะที1่ ศกึษาสถานการณ์การดแูลผูป่้วย 

สูงอายุอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึงบ้าน ผลการศึกษา

ข้อมลูเวชระเบยีนย้อนหลงั พบว่า กลุม่ตวัอย่าง มอีายเุฉลีย่ 

77 ปี เป็นเพศหญิงร้อยละ 59.6 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย 

สูงอายุจากแผนกอายุกรรมมากที่สุด ร ้อยละ 44.23  

(23 ราย) มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังมีโรคร่วมมากกว่า 2 โรค 

ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่พบบ่อยคือ โรคหลอดเลือดสมอง  

โรคมะเร็ง ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ เป็นต้น ระยะเวลา

การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเฉลี่ย 9.6 วัน ค่าเฉลี่ย

จ�ำนวนยาที่ได ้รับก่อนออกจากโรงพยาบาล 7 ชนิด  

กลุ่มตัวอย่างทุกรายได้รับการประเมินว่าต้องการการดูแล

สุขภาพอย่างต่อเน่ืองและได้รับการส่งต่อให้เจ้าหน้าที่

พยาบาลตดิตามเยีย่มบ้านหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

	 ข้อมูลจากการติดตามเยี่ยมบ้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 89 เป็นกลุ่มที่ต้องการการดูแลระยะยาว

แบ่งเป็นผู้ท่ีบกพร่องในการปฏิบตักิจิวตัรประจ�ำวนัเลก็น้อย



67วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 16 ฉบับที่ 3 (กันยายน - ธันวาคม) พ.ศ. 2562
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 16 No. 3 (September - December) 2019

ถึงปานกลางระดับ ADL (Activeity daily living) 5-11 

คะแนน  ต้องการการดแูลต่อเนือ่ง (Continuing care) และ

ผูท้ีไ่ม่สามารถท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้เองทัง้หมด ระดบั ADL  

(Active daily life) 0-4 คะแนน ต้องการการดแูลระยะยาว 

(long term care) ร้อยละ 23.07 (12 ราย)และ ร้อยละ 

76.93 (40 ราย) ตามล�ำดับ กลุ่มตัวอย่างต้องการการดูแล

และมีอุปกรณ์การแพทย์ที่จ�ำหน่ายพร้อมผู้ป่วย ร้อยละ 65  

เช่น การให้อาหารทางสายยางทางจมกูลงสูก่ระเพาะอาหาร 

หรือทางสายให้อาหารทางหน้าท้อง สายสวนปัสสาวะ 

การดดูเสมหะ การฉดียา การให้ออกซิเจน เป็นต้น กลุม่ตวัอย่าง

อาศัยอยูก่บัครอบครวั ร้อยละ 97 สมัพนัธภาพในครอบครวั

อยู ่ในเกณฑ์ดีร้อยละ 91 ผู ้ดูแลหลังจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล แบ่งเป็นญาติ ร้อยละ 92.4 ผู้ดูแลท่ีได้รับ 

ค่าจ้างตอบแทนร้อยละ 7.6 ญาตผิูด้แูลเป็นผูห้ญงิร้อยละ85 

ส่วนใหญ่เป็นบุตรสาว ร้อยละ 69.2 เจ้าหน้าที่พยาบาล

ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยสูงอายุที่บ้านส่วนใหญ่ 1 ครั้ง คิดเป็น 

ร้อยละ 100 ผู้ป่วยสูงอายุมีภาวะแทรกซ้อนหลังจ�ำหน่าย 

ได้แก่ แผลกดทับ ติดเชื้อทางเดินหายใจ ติดเชื้อทางเดิน

ปัสสาวะ 

สาระส�ำคัญที่ได้จากการสนทนากลุ่มญาติผู้ดูแล 

	 การสนทนากลุ่มญาติผู้ดูแล ผู้ศึกษาและคณะ นัดไว้

จ�ำนวน 7 คน ประกอบด้วย ภรรยาดแูลสาม ีสามดีแูลภรรยา 

ลูกชายดูแลมารดาซ่ึงเจ็บป่วยระยะสุดท้าย ลูกสาวดูแล

มารดา พี่สาวดูแลน้องสาว ระยะเวลาที่กลุ่มญาติผู้ดูแล

ให้การดูแลตั้งแต่ 2 เดือน ถึง 2 ปี 5 เดือน ผู้สูงอายุทั้งหมด

ต้องพึ่งพาในกิจวัตรประจ�ำวันทั้งหมด มีความต้องการการ

ดแูลเฉพาะดงันีค้อื เจาะคอ/ระบายเสมหะ 1 ราย ให้อาหารทาง

สายยาง 3 ราย คาสายสวนปัสสาวะ (retained  

Foley’s catheter) หรอืสวนปัสสาวะเป็นเวลา (intermittent 

catheterization) 3 ราย

	 สาระส�ำคัญเกี่ยวกับญาติผู้ดูแลในการการดูแลผู้ป่วย 

สูงอายุระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน ในด้าน

การเตรียมผู ้ป ่วยและครอบครัวก ่อนจ�ำหน ่ายออก  

จากโรงพยาบาลและความพร้อมของครอบครัวในการ  

รับผู้ป่วยสูงอายุจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลสู่บ้านพบว่า 

กลุ่มญาติผู้ดูแลมีการเตรียมความพร้อมเพื่อดูแลผู้สูงอายุ 

ต่อที่บ้านเป็น 3 ระยะดังนี้ 1)ระยะก่อนจ�ำหน่าย ออกจาก

โรงพยาบาลญาติผู้ดูแลต้องเรียนรู้และต้องการ เวลาเตรียม

ตัว 2) ระยะเปล่ียนผ่าน กลับบ้านใหม่ๆ เป็นช่วงเวลา 

“ขลุกขลัก แม้จะมั่นใจเมื่อออกจาก โรงพยาบาลแต่รู้สึกว่า

ไปไม่รอด” และ 3) ระยะปรับตัวได้ ญาติผู้ดูแลต้องเรียนรู้

แก้ปัญหาอย่างไม่หยดุนิง่ กลุม่ ญาตผิูด้แูลมกีารเตรยีมความ

พร้อมเพื่อดูแลผู้สูงอายุ ต่อที่บ้าน สามารถปรับกิจกรรมใน

ชีวิตประจ�ำวันได้อย่างลงตัว

สาระส�ำคญัทีไ่ด้จากการสนทนากลุม่พยาบาลและสหวชิาชพี 

	 จากการสนทนากลุ่มพยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 11 ราย 

ประกอบด้วย พยาบาลแผนกอายุรศาสตร์ 2 คน พยาบาล

แผนกศัลยศาสตร์ 2 คน พยาบาลแผนกศัลยกรรมออร์โธปิดกิส์ 

1 คน พยาบาลงานเยี่ยมบ้าน 3 คน และพยาบาลจากศูนย์

สุขภาพชุมชน/รพ.สต. 3 คน ทีมสหวิชาชีพคือนักกายภาพ

นักโภชนาการ สาระส�ำคัญ ที่ได้จากการสนทนากลุ่มพบว่า 

การวางแผนจ�ำหน่ายและการดูแลระยะเปล่ียนผ่านจาก  

โรงพยาบาลถึงบ้าน มีประเด็นดังนี้ 

	 1. ระบบการวางแผนจ�ำหน ่ายพยาบาลทุกคน  

เห็นความส�ำคัญของการวางแผนจ�ำหน่าย มีการพัฒนา 

การเตรียมผู้ป่วยและผู้ดูแล มีการฝึกกิจกรรมดูแลข้างเตียง  

จัดเตรียมเวชภัณฑ์ วัสดุที่จ�ำเป็นต้องใช้ต่อเนื่องที่บ้าน หลัง

จ�ำหน่ายผู้ดูแลสามารถติดต่อขอค�ำปรึกษาพยาบาลประจ�ำ

หอผูป่้วยทางโทรศพัท์ของหอผูป่้วย และ หมายเลขโทรศพัท์

ของหน่วยเยีย่มบ้าน อย่างไรกต็าม อปุสรรคทีพ่บในระหว่าง

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่างต่อเน่ือง พบว่าแนวทางการ

วางแผนจ�ำหน่ายยงัไม่ชดัเจน กลุ่มผู้ป่วยสูงอายยุงัไม่ชดัเจน 

ขั้นตอนการปฏิบัติขึ้นอยู ่กับความรู ้และประสบการณ์ 

แต่ละคน ขาดความครอบคลุมด้านจิตใจ สังคมและ 

ส่ิงแวดล้อม แผนการจ�ำหน่ายยังขาดมิติการฝึกทักษะการ

ฟื้นฟูสภาพ การเตรียมดูแลส�ำหรับผู ้ดูแลหลังจ�ำหน่าย 

แพทย์ส่วนใหญ่จ�ำหน่ายผู้ป่วยอย่างเร่งด่วน มีเวลาในการ

วางแผนล่วงหน้าน้อยมาก ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการเตรียม

พร้อมของญาตเิพือ่ให้การดแูลอย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน นอกจาก

น้ีผู้ป่วยบางรายไม่มีญาติรับผิดชอบโดยตรงหรือระบุญาติ 
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ผู้ดูแลไม่ได้ โดยกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ต้องการการวางแผน

จ�ำหน่ายและ การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านที่เป็นมาตรฐาน 

	 2. ระบบ hospital-based home care พบว่า  

หน่วยงานมีการจัดระบบบริการให้ผู้ป่วยที่จ�ำหน่ายจาก  

โรงพยาบาลที่มีปัญหาซับซ้อนได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

โดยพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้าน เริ่มจากพยาบาลแผนกผู้ป่วย

ในแต่ละหอผูป่้วยเป็นผูรั้บผิดชอบในการจดัท�ำแผนจ�ำหน่าย 

และส่งต่อระหว่างแผนกผู ้ป่วยในกับหน่วยเยี่ยมบ้าน 

ผ่านการแจ้งทางโทรศพัท์เพือ่ให้พยาบาลหน่วยเยีย่มบ้านได้ 

ประเมินผู้ป่วยก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้าน การติดตามเยี่ยม  

หลังจ�ำหน่ายขึ้นอยู่กับปัญหาและความต้องการของ ผู้ป่วย

แต่ละราย และยังไม่ได้ก�ำหนดระยะเวลาการติดตามเยี่ยม 

ผู้ป่วยแต่ละประเภท 

	 3. ระบบการเชื่อมต่อระหว่างโรงพยาบาลและศูนย์

บรกิารสขุภาพในชุมชน พบว่าการประสานงานส่งต่อข้อมลู

ระหว่างหน่วยงานยงัไม่ชดัเจน บางครัง้ไม่มลีายลกัษณ์อกัษร 

ท�ำให้การเชื่อมต่อ ยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร รวมทั้ง 

ผูป่้วยนอกเขตจังหวดัมหาสารคามขาดการส่งต่อข้อมลูสรปุ

การจ�ำหน่ายเป็นทางการและทันเวลา นอกจากน้ีความ 

ซับซ้อน ของปัญหาของผู้ป่วย ไม่สามารถส่งต่อผู้ป่วยไปยัง

ศูนย์สุขภาพน้อยลง พยาบาลเยี่ยมบ้านยังต้องติดตามดูแล

ผู ้ป่วยจนกว่าปัญหาการดูแล ของผู ้ป่วยสูงอายุมีความ 

ซบัซ้อนหมดไปศนูย์สขุภาพชุมชนหรอื โรงพยาบาลสุขภาพ

ต�ำบล จงึสามารถรับดูแลผูป่้วยต่อเนือ่งได้ อปุสรรคทีส่�ำคญั

คือ ศูนย์บริการสุขภาพชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบล ยังมีข้อจ�ำกัดเก่ียวกับความพร้อมของก�ำลังคน

เวชภัณฑ์ วัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ 

	 ข้อเสนอแนะทีก่ลุม่ตัวอย่างคดิว่าท�ำให้การดแูล ผูป่้วย

สูงอายุจากโรงพยาบาลถึงบ้านมีประสิทธิภาพ ได้แก่ การ

วางแผนและปรึกษาร่วมกันในทีม นอกจากน้ีผู้ให้ข้อมูลยัง

ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมว่า การจัดท�ำ  ท�ำเนียบแหล่ง

ประโยชน์ในชุมชนจะมีประโยชน์ต่อระบบการส่งต่อท�ำให้

เจ้าหน้าที่พยาบาลสามารถให้ค�ำแนะน�ำแก่ผู้สูงอายุและ

ญาติผู้ดูแล เพื่อการเตรียมพร้อมที่ดี เกิดความมั่นใจในการ

ดูแลต่อเน่ืองที่บ้าน สรุปได้ว่า พยาบาลและทีมสหวิชาชีพ

ต้องการพัฒนามาตรฐานการวางแผนจ�ำหน่าย เพ่ือการ

สือ่สารข้อมลูทีม่ปีระสทิธภิาพและครบถ้วน ท�ำให้ระบบการ

ส่งต่อจากแผนกผูป่้วยในกบัหน่วยเยีย่มบ้านมคีวามรวดเรว็

ตอบสนองทันเวลา และยังต้องการก�ำหนดเวลาการเยี่ยม

ผ่านระบบสื่อสารหรือการดูแล ที่บ้านที่ชัดเจน

	 ระยะที่ 2

	 การพฒันาและน�ำเสนอโปรแกรมการดแูลผู้ป่วยสูงอายุ

ระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน ผู้ศึกษาและคณะ

ได้สังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 ร่วมกับการ ทบทวน

วรรณกรรม พบว่า โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ

เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน ควรประกอบด้วย

	 1. การระบรุะดับความเสีย่งของผูส้งูอายใุน การเข้ารบั

การรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล ได้แก่ ผู้ป่วยกลุ่มที่มีปัญหา

กระดกูสะโพกหกั ปอดอกัเสบ โรคหลอดเลอืดสมองโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง และภาวะหัวใจล้มเหลว นอกจากนี้ปัจจัยอ่ืน 

ได้แก่ ประวัติการเข้ารักษาแผนก ฉุกเฉินบ่อย จ�ำนวนวัน

นอนโรงพยาบาลเกิน 10 วัน (ค่าเฉล่ียจ�ำนวนวันนอน 

โรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุ) และผู้ที่มีปัญหาทางสังคม

เหล่านีส้ามารถใช้เป็น ตวัก�ำหนดผูส้งูอายกุลุม่เสีย่งท่ีเข้ารบั

การรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล เพื่อวางแผนการดูแลระยะ

เปลี่ยนผ่านให้ดียิ่งขึ้น การระบุตัวผู้ป่วยถือเป็นขั้นตอนแรก

ของการวางแผนจ�ำหน่ายตามแนวคิดหลักที่ว่าการวางแผน 

จ�ำหน่ายต้องเริ่มต้นตั้งแต่แรกรับไว้รักษาในโรงพยาบาล  

ซึ่งเกิดได้จริงส่งผลต่อคุณภาพการดูแล7 

	 2. จดัให้มพียาบาลท�ำหน้าทีเ่ป็นผูป้ระสาน การวางแผน

จ�ำหน่าย อาจเรียกว่า Continuing of care ward nurse 

(COCWN) ทีช่่วยให้แผนการดแูลม ีความต่อเนือ่ง การตดิต่อ

ประสานความร่วมมือภายในวชิาชพีและระหว่างวชิาชพีและ

เป็นพีเ่ล้ียงหรอืเป็นทีป่รกึษาของพยาบาล ทมีสุขภาพ ผู้ป่วย 

และครอบครัว เจรจาต่อรองเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้

รับการ ตอบสนองความต้องการ 

	 3. การจัดท�ำสมุดบันทึกสุขภาพประจ�ำตัว ผู้สูงอายุ

(personal health book) เป็นเครือ่งสือ่สาร ระหว่างผู้ป่วย/

ครอบครัว ผู ้ ให ้การดูแล ที่มุ ่งผู ้ป ่วยเป ็นศูนย์กลาง  

การบันทึกที่ผู ้ป่วย/ครอบครัวเข้าใจและมีความหมาย 

ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล หมายเลขโทรศัพท์ที่มี

ประโยชน์เพื่อปรึกษาขอความช่วยเหลือปัญหาสุขภาพ  
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ยาที่ใช้ปัจจุบัน และบันทึกช่วยจ�ำต่างๆ ในการดูแลสุขภาพ

	 4. มาตรฐานการวางแผนจ�ำหน่ายและ กระบวนการ

จ�ำหน่าย ประกอบด้วย การประชุมร่วม ระหว่างทีมสุขภาพ 

ประเมินปัญหา/ความต้องการ การดแูลของผูป่้วยอย่างเป็น

ระบบและต่อเนื่องการประชุมร่วมกับญาติ (family  

meeting) เพื่อการมีส่วนร่วมในการวางแผนจ�ำหน่าย

สนบัสนนุการจดัการตนเอง เรือ่งยา/ทบทวนยา ความรูเ้ก่ียว

กับความ เจ็บป่วย การเฝ้าระวังสังเกตอาการ ความผิดปกติ 

การตัดสินใจจัดการแก้ไขช่วยเหลือสนับสนุน ให้ความรู้ ฝึก

ทักษะ วางแผนร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว โดย ตระหนัก

ถึงการมีส่วนร่วม สนับสนุนการจัดการดูแล ให้ข้อมูลเก่ียว

กับแหล่งประโยชน์ต่างๆที่จ�ำเป็นรวมทั้ง สรุปแผนจ�ำหน่าย 

เป็นลายลกัษณ์อกัษรพร้อมกบั จ�ำหน่ายกลบับ้านหรอืส่งต่อ

พยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้าน โดยมีสมุดบันทึกสุขภาพส�ำหรับ 

ผู ้ป่วยสูงอายุ เป็นเครื่องมือสื่อสารข้อมูลที่จ�ำเป็นและ 

เรียนรู้ความต้องการ การดูแล

	 5. พยาบาลหน่วยเย่ียมบ้านควรติดต่อกับ ผู้ป่วยและ

ญาติผู้ดูแลภายใน 3 วัน หลังจ�ำหน่าย โดยใช้การติดตาม

ทางโทรศัพท์หรือเยี่ยมบ้าน ตามความจ�ำเป็นและเร่งด่วน

และสื่อสารกับพยาบาลศูนย์บริการสาธารณสุขชุมชน  

	 การดแูลผูป่้วยสงูอายรุะยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาล

ถึงบ้าน แบ่งประเภทผู้ป่วยสูงอายุได้ 3 ประเภท ตามความ

ต้องการการดูแล 

	 1. ผูป่้วยสูงอายจุ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลถึงบ้าน ผูป่้วย

สูงอายุ/ครอบครัว สามารถดูแลตนเองได้ไม่ต้องการ 

พยาบาลเยี่ยมบ้าน โดยก�ำหนด ADL มากกว่า 12 คะแนน

ขึ้นไป ได้รับการจ�ำหน่ายเพื่อดูแลตนเองที่บ้าน

	 2. ผู้สูงอายุจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลถึงบ้านแต่ ยัง

ต้องการดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยก�ำหนด ADL 5-11 คะแนน 

และมีที่พักอาศัยหลังจ�ำหน่ายอยู ่ในเขตเทศบาลเมือง

มหาสารคาม จะได้รับการส่งต่อพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้าน

กลุ่มงานพยาบาลชุมชนเพื่อติดตามเยี่ยมบ้าน ส่วนผู้ป่วย 

สูงอายุที่อาศัยนอกเขตอ�ำเภอเมืองมหาสารคาม ต้อง

ประสานส่งต่อการดูแลไปยังศูนย์ดูแลต่อเน่ืองแต่ละอ�ำเภอ 

และทั้งหมดจะได้รับการติดตามเยี่ยมทางโทรศัพท์ภายใน  

3 วัน หลังจ�ำหน่าย และมีระยะเวลาการให้บริการเยี่ยม

ติดตามที่บ้านต่อเนื่องระยะเวลา 6 สัปดาห์ หรือได้รับการ

ส่งต่อการดูแล

	 3. ผูป่้วยสูงอายจุ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลถึงบ้านแต่ ยงั

ต้องการดูแลอย่างต่อเนื่อง การมีปัญหาสุขภาพท่ีซับซ้อน

โดยก�ำหนด ADL 0-4 คะแนน และมีทีพ่กัอาศยัหลังจ�ำหน่าย

อยู่ในเขตเทศบาลเมืองมหาสารคาม จะได้รับการส่งต่อ

พยาบาลหน่วยเยีย่มบ้านกลุม่งานพยาบาลชุมชนเพือ่ตดิตาม

เยี่ ยมบ ้านส ่วนผู ้ป ่ วยที่อาศัยนอกเขตอ�ำ เภอเมือง

มหาสารคามต้องประสานส่งต่อการดูแลไปยังศูนย์ดูแลต่อ

เนื่องแต่ละอ�ำเภอ และทั้งหมดจะได้รับการติดตามเยี่ยม

ภายใน 3 วัน หลังจ�ำหน่าย มีระยะเวลาการให้บริการเยี่ยม

ติดตามต่อเนื่องระยะเวลา 6 เดือน หลังจากนั้นส่งต่อให ้

พยาบาลศูนย์บริการสาธารณสุขชุมชนผลการน�ำเสนอ

โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะเปล่ียนผ่านจากโรง

พยาบาลถึงบ้าน เพ่ือรับฟังข้อเสนอแนะจากผู้มีส ่วน

เกี่ยวข้อง พบว่า ผู้เกี่ยวข้องเห็นด้วยกับโปรแกรมการดูแล 

ผู้ป่วยสูงอายุระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน อีก

ทั้งเห็นด้วยที่มีผู้ประสานงานในทีมการดูแล เป็นพยาบาล 

ผู ้ เชี่ยวชาญทางด้านการดูแลผู ้สูงอายุ ท�ำหน้าที่ เป ็น 

ผู้ประสานงานหลัก 

อภิปรายผล 

	 ในประเทศไทย การวางแผนจ�ำหน่ายถือ เป็นหนึ่งใน

ดชันชีีว้ดัคณุภาพบรกิารสุขภาพของสถาบนั รบัรองคุณภาพ

สถานพยาบาลซึ่งกระบวนการดูแลผู้ป่วย จะต้องมีการ

วางแผนจ�ำหน่ายเพือ่ให้ผูป่้วยสามารถดแูล ตนเองและได้รบั

การดแูลอย่างเหมาะสมกบัสภาพ ปัญหาและความต้องการ

หลังจากจ�ำหน่ายออกจาก โรงพยาบาล7 โปรแกรมการดูแล

ผู ้ป่วยสูงอายุระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน

สามารถตอบสนองความต้องการการดแูลอย่างต่อเนือ่งโดย

มีพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านการดูแลผู้สูงอายุท�ำหน้าที่ 

เป ็นผู ้ประสานงานหลักในการดูแลผู ้ป ่วยสูงอายุจาก 

โรงพยาบาลถึงบ้าน ที่ช่วยให้เกิดความต่อเนื่อง การติดต่อ 

สื่อสารประสานความร่วมมือภายในวิชาชีพพยาบาลและ 

ระหว่างวิชาชีพ และยังท�ำหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงหรือเป็นที่ 

ปรกึษาให้กบัพยาบาล ผูป่้วยและครอบครวั นอกจากนี ้สมดุ
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บนัทกึสขุภาพประจ�ำตวัผูส้งูอายยุงัเป็นสือ่กลางที ่ใช้ในการ

สอน ให้ความรู้ทบทวน สนทนากับผู้ป่วยและ ครอบครัว 

ตั้งแต่อยู ่ในโรงพยาบาล เน่ืองจากปัญหา สุขภาพของ 

ผูส้งูอายมุหีลายอย่างเช่นใช้ยาหลายชนดิ จงึเป็นบนัทกึช่วย

จ�ำและเพิ่มความสนใจในการดูแล ตนเองของผู้ป่วยสูงอายุ

และญาติผู้ดูแล การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านเป็นกระบวนการ

ทีส่ะท้อนผลลพัธ์อนัน่าพึงพอใจเช่นเดยีวกบัการศกึษาทีผ่่าน

มา ของเนเลอร์และคณะ8,9,10 พบว่าลดการเข้ารับการรักษา

ซ�้ำในโรงพยาบาลประมาณ 1 ใน 5 ภายใน 30 วันของ การ

จ�ำหน่ายและ 1 ใน 3 ภายใน 90 วัน รวมทั้งเพิ่มระยะห่าง

ของเวลาที่กลับเข้ารับการรักษาซ�้ำและลด ค่าใช้จ่าย 

นอกจากนั้นยังสอดคล้องกับการศึกษาของประคอง  

อนิทรสมบตัิ1 ได้ศกึษาการดแูลผูป่้วยสงูอายทุีร่บัรกัษาไว้ใน

โรงพยาบาลอย่างครบวงจรและต่อเน่ืองพบว่า การระบุตัว 

ผู้ป่วยสูงอายุกลุ่มเสี่ยง การมีกระบวนการวางแผนจ�ำหน่าย 

และมีพยาบาลรับผิดชอบประสานงานในทุกระดับในระยะ

เปลี่ยนผ่าน ซึ่งสถาบันรับรองและพัฒนาคุณภาพการ

พยาบาลได้ก�ำหนดให้กระบวนการวางแผนจ�ำหน่ายเป็น 

กระบวนการทีส่�ำคญัในการบรกิารสขุภาพของทกุหอผูป่้วย

และพัฒนาให้เกิดคุณภาพเพื่อให้ผู ้ป่วยและครอบครัว

สามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม2

	 โปรแกรมการดแูลผูป่้วยสงูอายตุดิเตยีงระยะเปล่ียนผ่าน

จากโรงพยาบาลถึงบ้าน เป็นโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นจาก

กระบวนพัฒนาแบบมีส่วนร่วมคิด เสนอแนะจากผู้เก่ียวข้อง

จากผู้ดูแลผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงและทีมสุขภาพที่เก่ียวข้อง 

อ้างองิการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วกบัการดแูลระยะเปลีย่น

ผ่านที่มีผลลัพธ์สอดคล้องกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุติดเตียง

ระยะเปลี่ยนผ่าน มีการก�ำหนดมาตรฐานครอบคลุมรวมถึง

ก�ำหนดนวัตกรรมการ ดูแลเพื่อส่งเสริมให้เกิด Health Lit-

eracy ในผูด้แูลเช่น การมีกจิกรรมการฝึกทกัษะส�ำหรบัผูด้แูล

ผูป่้วยสงูอายตุดิเตียง การน�ำโปรแกรมบนัทกึข้อมลูทีส่ามารถ

ส่งข้อมลูการดูแลจากโรงพยาบาลไปถงึหน่วยสขุภาพในชมุชน 

นอกจากนีก้�ำหนดให้มีแบบบนัทกึหรอืเอกสารส�ำหรบัเป็นการ

สื่อสาร และมีพยาบาลเป็นผู้ประสานงานทุกระยะของการ

เปลีย่นผ่าน จงึเป็นโปรแกรมท่ีสอดคล้องกบัความต้องการดแูล

ต่อเนื่องระยะเปลี่ยนผ่านส�ำหรับผู้ป่วยสูงอายุติดเตียง 

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
	 จากการศึกษาครั้งนี้ โปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ 
ตดิเตยีงระยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาลถงึบ้าน ทีพ่ฒันาขึน้ 
สามารถน�ำไปศึกษาน�ำร่องเพ่ือปรับปรุงข้อบกพร่องและ
ประเมินผลความเป็นไปได้ในการน�ำโปรแกรม มาใช้ในการ
ปฏิบติัจรงิมคีวามเหมาะสม น�ำไปศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ
ติดเตียงที่มีความแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มโรค นอกจากนั้น
การเตรียมความพร้อมของบุคลากร ก่อนน�ำโปรแกรมไป
ปฏิบัติใช้เป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่ง โดยเฉพาะการเตรียมความ
รู ้ด้านการดูแลผู้ป่วยสูงอายุติดเตียง การเตรียมความรู ้
กระบวนการวางแผนจ�ำหน่าย กระบวนการดูแลต่อเนื่องที่
บ้าน และน�ำเสนอข้อมูล ต่อผู้บริหารเพื่อสนับสนุนกิจกรรม
ศูนย์ฝึกทกัษะและเหน็ควรผลักดนัขยายผลการน�ำโปรแกรม
ดังกล่าวไปใช้ในทดลองการดูแลผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงใน
แต่ละกลุ่มโรคหรอืในบรบิทสถานพยาบาลทีแ่ตกต่างกนัเพือ่
ประเมนิ ความเป็นไปได้และผลลพัธ์พฒันาให้มคีวามเหมาะ
สมเป็นต้นแบบระดับเครือข่ายจังหวัดและระดับเขตต่อไป

 

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 1. ควรศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลผู้ป่วย 

สูงอายุติดเตียงระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลถึงบ้าน

	 2. ควรศึกษาผลของโปรแกรมการดแูลระยะเปล่ียนผ่าน

ในผู้ป่วยสูงอายุโรคอื่น 
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