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บทคัดย่อ:	 การวางแผนจ�ำหน่ายอย่างเป็นระบบเป็นสิ่งส�ำคัญในการดูแลผู ้ป่วยสูงอายุที่รับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยสูงอายุและญาติผู้ดูแลเกิดความมั่นใจว่าในระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านมี
ความปลอดภัย วตัถปุระสงค์ของการศกึษาครัง้นี ้เพือ่พฒันาโปรแกรมการดูแลผูป่้วยสงูอายุระยะเปลีย่นผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน การศึกษาแบ่งเป็น 2 ระยะ ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่างต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน ประกอบด้วย การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน จ�ำนวน 
100 ฉบับ และการสนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม กลุ่มแรกคือ กลุ่มญาติผู้ดูแล จ�ำนวน 7 ราย กลุ่มที่สองคือ กลุ่มเจ้าหน้าที่
พยาบาล จ�ำนวน 10 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติบรรยายและการวิเคราะห์เนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างจากการทบทวน
วรรณกรรม ร้อยละ 89 ต้องการการดูแลระยะยาว กลุ่มตัวอย่างญาติผู้ดูแลต้องเรียนรู้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่บ้าน
ให้ปลอดภัย กลุ่มตัวอย่างพยาบาลต้องการมาตรฐานการดูแลในระยะเปลี่ยนผ่านเพื่อการสื่อสารข้อมูลที่มี
ประสิทธิภาพและครบถ้วน ระยะที่ 2 พัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่
บ้าน โดยน�ำข้อมูลที่สังเคราะห์ได้ในระยะที ่1 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรมมาพัฒนาโปรแกรมการดูแล รับฟัง
ข้อคิดเห็นจากกลุ่มผู้บริหาร จ�ำนวน 10 ราย และกลุ่มพยาบาลผู้ปฏิบัติ จ�ำนวน 50 ราย เพื่อน�ำมาปรับปรุงให้
เหมาะสมกบัการน�ำไปปฏบิตั ิโปรแกรมการดแูลผูป่้วยสงูอายุระยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาลสูบ้่าน ประกอบด้วย 
การระบุผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเข้ารับการรักษาซ�ำ้ มาตรฐานและกระบวนการวางแผนจ�ำหน่าย และการส่งต่อ มีพยาบาล
เป็นผู้ประสานงานการวางแผนจ�ำหน่าย และมีสมุดบันทึกสุขภาพเป็นเครื่องมือสื่อสารเพื่อให้เกิดการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน ควรน�ำไปทดลอง
ใช้ในคลินิกเพื่อทดสอบความเป็นไปได้และผลลัพธ์ในล�ำดับต่อไป
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ประคอง อินทรสมบัติ และคณะ
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ความส�ำคัญของปัญหา

การเปลี่ยนแปลงโครงสร ้างประชากรของ

ประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ ์ในปี พ.ศ. 

2552 โดยมผีูส้งูอายรุ้อยละ 11.5 ของประชากรทัง้หมด 

(สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2555) การเพิ่มขนาดและสัดส่วน

ประชากรสงูอายไุทยจะยงัคงเพิม่อย่างต่อเนือ่ง โดยคาด

ว่าในปีพ.ศ. 2568 จ�ำนวนประชากรสูงอายุจะเพิ่มเป็น 

14.9 ล้านคน คิดเป็น 2 เท่าของปีพ.ศ. 2552 และ

ในปีพ.ศ. 2573 จะเพิ่มเป็น 17.8 ล้านคนหรือคิดเป็น

ร้อยละ 25 ของประชากรไทยท้ังหมด (สมศักดิ ์ชณุหรศัมิ,์ 

2555) เมื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างทางอายุ

ของประชากรอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป พบว่า ประชากร

สูงอายุที่มีอายุมาก (70- 79 ปี) และวัยปลายหรืออายุ 

80 ปีข้ึนไปมกีารเพิม่ขนาดและสดัส่วนเรว็กว่าประชากร

กลุ่มอื่น (วิพรรณ ประจวบเหมาะ และคณะ, 2552) 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า 

ผู้สูงอายุมักมีโรคเร้ือรังหลายโรค เมื่อผู้สูงอายุมีการ

เจ็บป่วยเฉียบพลันเข้ารับการรักษาแบบผู ้ป่วยใน 

ต้องการการรักษาพยาบาลที่เฉพาะและแตกต่างจาก

ผู้ป่วยกลุ่มอื่น โดยพบว่า การถูกจ�ำกัดการเคล่ือนไหว

เป็นปัจจัยส่งเสริมท�ำให้ความสามารถในการท�ำหน้าที่

ของผูส้งูอายเุสือ่มถอยลงและยงัไม่กลบัคนืเท่าเดมิเมือ่

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลถึงร้อยละ 30 (Creditor, 

1993; Graf, 2006; Wakefield & Holman, 2007) 

ผู ้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องการการช่วยเหลือในกิจวัตร

ประจ�ำวัน และใช้เวลาในการฟื้นฟูสภาพนานกว่าผู้ป่วย

กลุม่อืน่ (Covinsky et al., 2003) การวางแผนจ�ำหน่าย

จงึมคีวามส�ำคญั  เพือ่ให้ผูป่้วยสงูอายไุด้รบัการดแูลต่อเนือ่ง 

จากโรงพยาบาลถงึบ้านและเชือ่มโยงกบัเครอืข่ายระบบ

บรกิารสขุภาพ ระดบัปฐมภมู ิรวมทัง้ส่งเสรมิให้ผูส้งูอายุ

และครอบครัวม่ันใจ สามารถปรับตัวและพัฒนา

ศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง ญาติผู้ดูแล

มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

โรงพยาบาลรามาธบิด ีเป็นโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั
ให้บริการการดูแลผู้ป่วยทุกระดับ และรับการส่งต่อ
ผู้ป่วยที่มีปัญหายุ่งยากซับซ้อนเพื่อการวินิจฉัยและการ
รักษาต่อ เมื่อผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาจนอาการดีขึ้น
และจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จะได้รับการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านโดยพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้านกรณีมี
ปัญหาซับซ้อน เป็นลักษณะ Hospital based home care 
ภายใต้งานการพยาบาลป้องกันโรคและส่งเสรมิสขุภาพ 
ภาควชิาพยาบาลศาสตร์  (ปัจจบุนัคอื  หน่วยบริการพยาบาล
ผู ้ป่วยที่บ้าน ฝ่ายการพยาบาล) คณะแพทยศาสตร์
โรงพยาบาลรามาธบิด ี ซ่ึงได้รเิริม่การดแูลจากโรงพยาบาล
สู ่บ้านเพ่ือตอบสนองความต้องการการดูแลในระยะ
เปลีย่นผ่าน  โดยเริม่ตดิต่อประสานงานระหว่างหน่วยงาน
ภายในโรงพยาบาลกับงานการพยาบาลป้องกันโรคและ
ส่งเสริม สุขภาพ ผ่านระบบคอมพิวเตอร์ เมื่อผู้ป่วย
สงูอายไุด้รบัการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลไปอยูท่ีบ้่าน
และต้องการการดแูลระยะยาว  พยาบาลจะตดิตามเยีย่มบ้าน 
ประสานความร่วมมอืกบัส�ำนกัอนามยักรงุเทพมหานคร 
และแหล่งประโยชน์อืน่ๆ  อย่างไรก็ตามการปฏิบตัทิีเ่ป็นอยู่
ยังไม่มีการวิเคราะห์สถานการณ์จากผู้ใช้บริการและ
พยาบาลผู้ปฏิบัติ โดยเฉพาะในภาวะสุขภาพที่ซับซ้อน 
ความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์เทคโนโลยี การรักษา
พยาบาล และโครงสร้างครอบครัวที่เปลี่ยนแปลงไป

โครงการพัฒนาศักยภาพประชากรไทย กลุ ่ม
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาล
รามาธิบดี ได้สนับสนุนให้มีการจัดโครงการการดูแลผู้
ป่วยสงูอายอุย่างครบวงจรและต่อเนือ่ง ซึ่งการจ�ำหน่ายผู้
ป่วยสูงอายุจากโรงพยาบาลถือว่าเป็นช่วงเวลาที่ส�ำคัญ
ในการเตรียมช่วยเหลือผู้ป่วยสูงอายุและครอบครัว 
เชือ่มการดแูลทีโ่รงพยาบาล  บ้าน  และชุมชน  ให้การช่วย
เหลอือย่างต่อเนือ่งทีบ้่าน เพือ่ให้การเปลีย่นผ่านจากโรง
พยาบาลสูบ้่านเป็นไปอย่างราบรืน่ รวมทัง้ญาตไิด้รบัการ
ช่วยเหลือเป็นการลดความเครียดของญาติผู ้ดูแล 
โครงการนี้มีเป้าหมายเพื่อให้ได้โปรแกรมต้นแบบใน

การวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยสูงอายุอย่างเป็นระบบ 
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วัตถุประสงค์

เพื่อพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่าง

ครบวงจรและต่อเนือ่ง ระยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาล

สู่บ้าน 

การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง

การวางแผนจ�ำหน่ายและการดแูลระยะเปลีย่นผ่าน

เป็นค�ำที่ใช้แทนกันอยู ่เสมอ การวางแผนจ�ำหน่าย 

เป็นความต้องการให้เกิดการดูแลต่อเนื่อง ลดการดูแล

แบบแยกส่วนที่มีความจ�ำเป็นมากในการดูแลผู้ป่วย

เรื้อรัง ผู ้ที่มีปัญหาซับซ้อน และผู้สูงอายุที่เจ็บป่วย

เฉียบพลันและรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ส่วนการดูแล

ระยะเปลีย่นผ่าน เป็นการดแูลทีจ่ดัให้ส�ำหรบัผูป่้วยเมือ่

ต้องย้ายจากที่หนึ่งไปสู่ที่หนึ่ง อาจในสถาบันเดียวกัน 

ต่างระดับ หรือจากโรงพยาบาลสู่บ้านหรือไปยังสถาน

พยาบาลอืน่ (Coleman, Boult, & The American Geriatrics 

Society Health Care Systems Committee, 2003) 

การวางแผนจ�ำหน่าย ประกอบด้วย การประเมิน

แรกรับ การตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลหลังออกจาก

โรงพยาบาล การติดต่อส่ือสาร การมีส่วนร่วมของ

สหสาขาวิชาชีพและท�ำให้หัตถการต่างๆ เกี่ยวกับการ

จ�ำหน่ายสมบูรณ์ เช่น การตรวจสอบเรื่องยา เป็นต้น 

(Foust, 2007) บูลและโรเบิร์ต (2001) ศึกษาเชิง

คุณภาพเกี่ยวกับองค์ประกอบที่ท�ำให้การวางแผน

จ�ำหน่ายมีประสิทธิภาพ พบว่า การวางแผนจ�ำหน่าย 

ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ 1) ท�ำความรู้จักผู้ป่วย 2) 

เริม่วางแผนตัง้แต่แรกรบั  3) เตรยีมพร้อมการกลบับ้าน 

และ 4) ท�ำการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล โดยการปฏิบตัิ

แบบทมีสหสาขาวชิา (multidisciplinary team approach) 

และการสือ่สาร ประกอบด้วย 1) การส่ือสารระหว่างทมี

สุขภาพในโรงพยาบาล 2) การสื่อสารระหว่างผู้สูงอายุ

และครอบครัว และ 3) การสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพ

ในชุมชน ซึ่งการสื่อสารเป ็นส ่วนส�ำคัญและเป ็น

ศูนย์กลางในการวางแผนจ�ำหน่าย

กรีนวอลด์และคณะ (Greenwald, Denham, & 

Jack, 2007) ศึกษากระบวนการจ�ำหน่ายพบว่า ปัญหา

ที่เกิดขึ้นคือ การจ�ำหน่ายไม่มีมาตรฐานเป็นที่ยอมรับ

หรือไม่มีมาตรฐานเก่ียวกับเน้ือหา ขาดข้อมูลส�ำคัญ 

ท�ำให้เกดิช่องว่างระหว่างการดแูลในโรงพยาบาล ทีบ้่าน 

และผูใ้ห้การดแูลระดบัปฐมภมู ิและพบว่ากระบวนการ

จ�ำหน ่าย ประกอบด้วย 1) ระบบการดูแลของ

โรงพยาบาล โดยก�ำหนดผู้วางแผนจ�ำหน่าย ได้แก ่การ

มีพี่เลี้ยงหรือที่ปรึกษาในระยะเปลี่ยนผ่าน (transition 

coach) (Coleman et al., 2004) หรือมีผู้ปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงท�ำหน้าที่เป็นตัวกลางดูแลผู้ป่วยสูงอายุ

ในโรงพยาบาลและดูแลต่อเนื่องที่บ้าน (Naylor et al., 

1999) 2) ผู้ป่วยต้องค�ำนึงถึงการรู้หนังสือ การอ่าน

ออกเขียนได้ที่มีผลต่อความเข้าใจภาวะสุขภาพ เพื่อ

ประโยชน์ในการสื่อสาร และการรับรู้ของผู้ป่วย และ 3) 

ทมีสขุภาพ ผูใ้ห้การดแูลต้องมุง่คณุภาพและประสทิธภิาพ

ของการสื่อสาร และการส่งต่อข้อมูลไปยังผู้ให้การดูแล

ระดับปฐมภูมิ 

การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านที่มี

การศึกษาวิจัย น�ำไปใช้ และเผยแพร่อย่างกว้างขวาง 

จนมข้ีอเสนอแนะเชงินโยบายคอื รปูแบบการดแูลระยะ

เปลี่ยนผ่าน (transitional care model) ของเนเลอร ์

(Naylor, 2006) และการดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน (care 

transition intervention) ของโคลแมนและคณะ 

(Coleman, Parry, Chalmers, & Min, 2006) รูปแบบ

การดแูลระยะเปลีย่นผ่านของเนเลอร์ให้ความส�ำคญักบั

ช่วงเวลาเปลี่ยนผ่านว่าเป็นช่วงวิกฤตของผู ้สูงอาย ุ

ลกัษณะของการดแูลระยะเปลีย่นผ่าน ประกอบด้วย 1) 

การประเมินอย่างสมบูรณ์แบบเกี่ยวกับสุขภาพ ความ

ต้องการด้านร่างกาย อารมณ์ การรูค้ดิ และการท�ำหน้าที ่
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รวมทั้งสังคมและสิ่งแวดล้อม 2) น�ำแผนการดูแลระยะ

เปลี่ยนผ่านที่อาศัยหลักฐานที่เช่ือถือได้ไปปฏิบัติ 3) 

การดูแลจะต้องเริ่มตั้งแต่รับไว้รักษาและต่อเนื่องไปถึง

บ้านและติดตามเยี่ยมและโทรศัพท์ติดตาม 4) สร้าง

กลไกที่จะได้เกิดการแลกเปล่ียนข้อมูลข่าวสารกัน

ระหว่างผูป่้วย ผูด้แูล และสถาบันทีร่บัส่งต่อ และ 5) การ

ให้ผู ้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผน 

บคุลากรทมีสขุภาพทีไ่ด้รบัการฝึกอบรม ซ่ึงเป็นพยาบาล

ที่ส�ำเร็จการศึกษาระดับปริญญาโทในบทบาทพยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก ท�ำหน้าที่ประสานงานกับทีม

ผูด้แูล และดแูลผูป่้วยในโรงพยาบาลต่อเนือ่งทีบ้่าน จาก

การศกึษาทีผ่่านมาของเนเลอร์และคณะ (Naylor et al., 

1999, 2004) พบว่า ลดการเข้ารับการรักษาซ�้ำใน

โรงพยาบาลประมาณ 1 ใน 5 ภายใน 30 วันของการ

จ�ำหน่ายและ 1 ใน 3 ภายใน 90 วัน รวมทั้งเพิ่มระยะ

ห่างของเวลาที่กลับเข้ารับการรักษาซ�้ำและลดค่าใช้จ่าย 

โคลแมนและคณะ (Coleman et al., 2004) ได้

พัฒนาการดูแลในระยะเปล่ียนผ่าน (care transition 

intervention) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมคุณภาพการ

ดแูลระยะเปลีย่นผ่าน และมุ่งกระตุน้ให้ผูป่้วยและผูด้แูล

มส่ีวนร่วมในการดแูลระยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาล

สู่บ้าน โดยมีองค์ประกอบที่เปรียบเสมือนเสาหลัก 4 

ประการคือ 1) การจัดการตนเองเกี่ยวกับยา 2) บันทึก

ที่มุ่งผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 3) การติดตามการรักษาใน

ระดบัปฐมภมูแิละ/หรอืจากผูเ้ชีย่วชาญ และ 4) มคีวาม

รูเ้กีย่วกบัอาการเตอืนหรอือาการทีแ่สดงว่าภาวะสขุภาพ

เปลี่ยนแปลงไป โดยมีกลไก 2 ประการที่ช่วยบูรณาการ

และเชื่อมโยงเสาหลัก 4 ประการคือ การมีสมุดบันทึก

สขุภาพ และการมพียาบาลทีท่�ำหน้าทีเ่ป็นพี่เลี้ยงหรอืที่

ปรึกษาในระยะเปลี่ยนผ่าน (transition coach) ติดตาม

ดูแลในโรงพยาบาล และติดตามเยี่ยมและโทรศัพท์

ตดิตามทีบ้่าน หรอืตดิต่อกบัสถานบรกิารทีผู่ป่้วยได้รบั

การส่งต่อ

วิธีการด�ำเนินงาน 

การด�ำเนินงานแบ่งเป็น 2 ระยะ ดังนี้

	 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย

สูงอายุอย่างต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลถึงบ้าน โดยการ

ทบทวนข้อมลูในเวชระเบยีนของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูล

อย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาลรามาธิบดีไปที่บ้าน ระยะ

เวลา 1 ปีย้อนหลัง (ตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2551 

ถึง เมษายน พ.ศ. 2552) จ�ำนวน 100 ราย โดยใช้

แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล และแบบสรุปการติดตาม

เยี่ยมบ้าน (home care discharge summary) และการ

สนทนากลุ่มญาติผู้ดูแล จ�ำนวน 7 ราย และพยาบาลที่

ให้การดูแล จ�ำนวน 10 ราย โดยมีแนวทางข้อค�ำถามที่

ใช้ในการสนทนากลุ่ม 

	 ระยะที่ 2 พัฒนาและน�ำเสนอโปรแกรมการ

ดูแลผู้สูงอายุอย่างครบวงจรและต่อเนื่องที่ได้จากการ

สังเคราะห์ข ้อมูลในระยะที่  1 ร ่วมกับการทบทวน

วรรณกรรม และรบัฟังข้อเสนอแนะจากผูม้ส่ีวนเกีย่วข้อง 

จ�ำนวน 2 กลุ่มคือ กลุ่มผู้บริหารทางการแพทย์และ

พยาบาล จ�ำนวน 10 ราย และกลุ่มพยาบาลผู้ปฏิบัติ 

จ�ำนวน 50 ราย เพื่อให้ได้ข้อเสนอแนะที่จะน�ำมา

ปรบัปรงุโปรแกรมการดแูลผูส้งูอายอุย่างครบวงจรและ

ต่อเนื่องให้เหมาะสมกับการน�ำไปปฏิบัติมากยิ่งขึ้น 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา

1.	แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ผู ้ศึกษาและ

คณะพัฒนาขึ้น เพื่อรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน

ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ได้แก ่อายุ เพศ สถานภาพ

สมรส สิทธิการรักษาพยาบาล ข้อมูลเกี่ยวกับความ

เจบ็ป่วย ได้แก่ อาการส�ำคญั การรกัษาทีไ่ด้รบั และระยะ

เวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

2.	แบบสรุปการติดตามเยี่ยมบ้าน (home care 

discharge summary) เป็นแบบบันทกึทีง่านการพยาบาล
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การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน

Rama Nurs J  • May - August 2013

ป้องกนัโรคและส่งเสรมิสขุภาพ ภาควชิาพยาบาลศาสตร์ 
(ปัจจุบันคือ หน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน ฝ่ายการ
พยาบาล) คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี น�ำ
มาใช้ในการตดิตามประเมนิผูป่้วยทีไ่ด้รบัการเยีย่มบ้าน
ทุกราย จนถึงปัจจุบัน ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูล
ภาวะสุขภาพ และกิจกรรมการดูแลที่บ้าน

3.	แนวค�ำถามที่ใช้ในการสนทนากลุ่ม ผู้ศึกษา
และคณะพัฒนาขึ้นมา เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแล
ผู้ป่วยสูงอายุอย่างต่อเนื่องจากมุมมองของญาติผู้ดูแล 
และเจ้าหน้าทีท่มีสขุภาพ แนวค�ำถามครอบคลมุประเดน็
ส�ำคัญเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ ได้แก ่ท่านให้การ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่างไรบ้าง สิ่งใดที่ท่านคิดว่ามีส่วน
ช่วยให้ท่านให้การดูแลผู้ป่วยสูงอายุได้อย่างต่อเนื่อง 
อปุสรรคทีท่่านพบในระหว่างการดแูลผูป่้วยสงูอายอุย่าง
ต่อเนือ่ง และข้อเสนอแนะท่ีท่านคดิว่าจะท�ำให้การดแูล

ผู้ป่วยสูงอายุอย่างต่อเนื่องมีประสิทธิภาพมากขึ้น

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

การศกึษานีผ่้านการพจิารณาและได้รบัการอนมุตัิ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธบิด ีมหาวทิยาลยัมหดิล 
เลขที่ 2556/208 โดยผู้ศึกษาได้ขออนุญาตผู้อ�ำนวย
การโรงพยาบาลในการศกึษาข้อมลูเวชระเบยีนย้อนหลงั 
โดยใช้รหัสแทน ชื่อสกุลของกลุ่มตัวอย่าง การเข้าร่วม
การศึกษาในการสนทนากลุ่มทั้ง 2 กลุ่มคือ ญาติผู้ดูแล
และพยาบาล เป็นไปโดยสมัครใจโดยการลงนาม ผู้เข้า
ร่วมวิจัยสามารถปฏิเสธหรือถอนตัวจากการศึกษาได้
ตลอดเวลาโดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ผลการศึกษาถูก
วิเคราะห์และน�ำเสนอผลในภาพรวม

การวิเคราะห์ข้อมูล
ระยะที่ 1 วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณา ได้แก่ จ�ำนวนและร้อยละ วิเคราะห์ข้อมูล
ที่ได้จากการสนทนากลุ่มญาติผู้ดูแลที่บ้านและกลุ่ม

เจ้าหน้าที่พยาบาลโดยวิธีวิเคราะห์เนื้อหา 

ระยะที่ 2 สังเคราะห์ข้อมูลที่ได้ทั้งหมดร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง เพื่อเป็นข้อมูลพื้น
ฐานในการพฒันาโปรแกรมการดแูลผูส้งูอายอุย่างครบ
วงจรและต่อเน่ือง ข ้อเสนอแนะที่ได้จากผู ้มีส ่วน
เกี่ยวข้อง น�ำมาปรับปรุงโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุ
อย่างครบวงจรและต่อเน่ืองให้มีความเหมาะสมต่อ
การน�ำไปใช้ในคลินิก

ผลการศึกษาและอภิปรายผล
	 ระยะที่ 1 
	 ในระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย

สูงอายุอย่างต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลถึงบ้าน ผลการ
ศึกษาข้อมูลเวชระเบียนย้อนหลัง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
มีอายุเฉลีย่ 77 ปี (SD = 9.43, mode = 81, 85 ปี) เป็น
เพศหญงิ ร้อยละ 75 กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยสูงอายุจาก
แผนกอายุกรรมมากที่สุด ร้อยละ 70 มีภาวะเจ็บป่วย
เรื้อรังหลายอย่าง ค่าเฉลี่ย 8 ปัญหา (SD = 4.02, mode 
= 4, range 1-18) ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่พบบ่อยคือ 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคระบบทางเดินหายใจ โรค
ระบบกระดูกและกล้ามเน้ือ โรคระบบหัวใจ เป็นต้น 
ระยะเวลาการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเฉลีย่ 21 วัน 
(SD = 29, mode = 7 วัน) ค่าเฉลี่ยจ�ำนวนยาที่ได้รับ
ก่อนออกจากโรงพยาบาล 9 ชนิด (SD = 3.76,             
mode = 7 ชนิด) กลุ่มตัวอย่างทุกรายได้รับการประเมิน
ว่าต้องการการดูแลสุขภาพอย่างต่อเน่ืองและได้รับการ
ส่งต่อให้เจ้าหน้าทีพ่ยาบาลตดิตามเยีย่มบ้านหลงัจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล 

	 ข ้อมูลจากการติดตามเยี่ยมบ้าน พบว่า 
กลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 89 เป็นกลุ่มที่ต้องการ
การดูแลระยะยาวแบ่งเป็นผู ้ที่ทุพพลภาพเล็กน้อย
ต้องการการดูแลระยะยาว ( long term mild disabilities) 
และผู ้ที่ทุพพลภาพมากต้องการการดูแลระยะยาว 
(long term extreme disabilities) ร้อยละ 45 และ 44 
ตามล�ำดบั  กลุม่ตวัอย่างต้องการการดแูลและมอีปุกรณ์
การแพทย์ที่จ�ำหน่ายพร้อมผู ้ป่วย ร้อยละ 65 เช่น 
การให้อาหารทางสายยางทางจมูกลงสู่กระเพาะอาหาร 
หรือทางสายให้อาหารทางหน้าท้อง สายสวนปัสสาวะ 
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การดูดเสมหะ การฉีดยา การให้ออกซิเจน เป็นต้น 
กลุ ่มตัวอย่างอาศัยอยู ่กับครอบครัว ร ้อยละ 96 
สัมพันธภาพในครอบครัวอยู่ในเกณฑ์ดี ร้อยละ 92  
ผู้ดูแลหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล แบ่งเป็นญาต ิ
ร้อยละ 72.4 ผู้ดแูลทีไ่ด้รบัค่าตอบแทน (paid caregiver) 
ร้อยละ 14.3 ญาตผิูด้แูลเป็นผูห้ญงิ ร้อยละ 77 ส่วนใหญ่
เป็นบุตรสาว ร้อยละ 39 เจ้าหน้าทีพ่ยาบาลตดิตามเยีย่ม
ผูป่้วยสงูอายทุีบ้่านส่วนใหญ่ 1 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 46 
ระยะเวลาเฉลี่ยในการเยี่ยมบ้านเท่ากับ 114.2 นาที 
ต่อ 1 ราย (SD = 81) ระยะเวลาที่ใช้ในการเดินทาง
เยี่ยมบ้านเฉลี่ย 60.75 นาทีต่อ 1 ราย (SD = 43.7) 
กิจกรรมการดูแลขณะเยี่ยมบ้าน ได้แก่ การประเมิน
ภาวะสุขภาพ ตรวจร่างกาย ให้ความรู้และค�ำแนะน�ำ 
ร้อยละ 100 การสอนทกัษะในการใช้อปุกรณ์ ร้อยละ 81 
และการสนบัสนนุและให้ก�ำลงัใจญาตแิละผูป่้วย ร้อยละ 
59 ตามล�ำดับ 

	 สาระส�ำคญัทีไ่ด้จากการสนทนากลุม่ญาตผิูด้แูล
	 การสนทนากลุ่มญาติผู้ดูแล ผู้ศึกษาและคณะ

นัดไว้ 10 ราย แต่มาไม่ได้ 3 ราย เนื่องจากไม่มีคนอยู่
ดูแลผู้สูงอายุ 2 ราย ผู้สูงอายุเจ็บป่วยเฉียบพลันเข้ารับ
การรกัษาในโรงพยาบาล 1 ราย ดงันัน้มผีูเ้ข้าร่วมสนทนา
กลุม่ 7 ราย ความสมัพนัธ์ระหว่างผูส้งูอายแุละญาตผิูด้แูล 
ประกอบด้วย ภรรยาดูแลสามี 3 ราย  สามีดูแลภรรยา 
1 ราย ลกูชายดแูลมารดาซึง่เจบ็ป่วยระยะสดุท้าย 1 ราย 
ลกูสาวดแูลมารดา 1 ราย พีส่าวดแูลน้องสาว 1 ราย ระยะ
เวลาที่กลุ่มญาติผู้ดูแลให้การดูแลตั้งแต่ 2 เดือน ถึง 4 ป ี
ผู้สูงอายุทั้งหมดต้องพึ่งพาในกิจวัตรประจ�ำวันทั้งหมด 
มคีวามต้องการการดแูลเฉพาะดงันีค้อื เจาะคอ/ระบาย
เสมหะ 3 ราย ให้อาหารทางสายยาง 4 ราย ให้อาหาร
ทางหลอดเลือดด�ำ 1 ราย ให้ออกซิเจนที่บ้าน/เครื่อง
ช่วยหายใจชนดิ noninvasive 3 ราย คาสายสวนปัสสาวะ 
(retained Foley’s catheter) หรือสวนปัสสาวะเป็นเวลา 
(intermittent catheterization) 2 ราย 

	 สาระส�ำคัญเกี่ยวกับญาติผู้ดูแลในการดูแล
ผูป่้วยสงูอายรุะยะเปลีย่นผ่านจากโรงพยาบาลสูบ้่านใน

ด้านการเตรียมผู้ป่วยและครอบครัวก่อนจ�ำหน่ายออก
จากโรงพยาบาลและความพร้อมของครอบครัวในการ
รบัผูป่้วยสงูอายจุ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลสูบ้่าน พบ
ว่า กลุ่มญาติผู้ดูแลมีการเตรียมความพร้อมเพื่อดูแลผู้
สงูอายตุ่อทีบ้่าน เป็น 3 ระยะ ดงันี ้1) ระยะก่อนจ�ำหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ญาตผิูด้แูลต้องเรยีนรูแ้ละต้องการ
เวลาเตรียมตัว 2) ระยะเปลี่ยนผ่าน กลับบ้านใหม่ๆ 
เป็นช่วงเวลา “ขลุกขลัก แม้จะมั่นใจเมื่อออกจาก
โรงพยาบาลแต่รูส้กึว่าไปไม่รอด” และ 3) ระยะปรับตวัได้ 
ญาติผู้ดูแลต้องเรียนรู้ แก้ปัญหาอย่างไม่หยุดนิ่ง กลุ่ม
ญาติผู้ดูแลมีการเตรียมความพร้อมเพื่อดูแลผู้สูงอายุ
ต่อที่บ้าน ดังต่อไปนี้

	 1.	 ถือเป็นความรับผิดชอบ ในฐานะญาติถือ
เป็นหน้าทีท่ีต้่องดแูล โดยเตรยีมตวั เตรยีมบ้าน มคีวาม
ต้องการเวลาเตรยีมก่อนกลบับ้าน 2-3 วนั และต้องการ
กลับบ้าน ไม่ต ้องการเป็นภาระของโรงพยาบาล 
ดังข้อความต่อไปนี้

	 “คดิว่าการอยูท่ีบ้่านแม่จะดกีว่าอยูโ่รงพยาบาล” 
[ลูกชายดูแลมารดาเป็นมะเร็งระยะก้าวหน้า]

	 2.	ต้องเรียนรู ้การดูแลและแก้ปัญหาเมื่อ
ต้องกลบัไปอยูท่ีบ้่าน  การจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
พยาบาลสอน ให้ความรู้ ฝึกทักษะการดูแล และญาติ
เชื่อมั่นว่าจะดูแลได้อย่างปลอดภัย ดังข้อความต่อไปนี ้

	 “พยาบาลสอนคิดว่าเพียงพอ แต่เกิดปัญหา
ในส่วนที่ไม่ได้สอน” ตัวอย่างเช่น การมีปัสสาวะร่ัวแม้
จะคาสายสวนปัสสาวะไว้ จึงต้องการที่ปรึกษา [ลูกสาว
ดูแลมารดา]

	 3.	ต้องจัดระบบ ในฐานะญาติเป็นทั้งผู้ดูแล
และผูจ้ดัการ ต้องมกีารจดัตารางกจิกรรม เพือ่วางระบบ
ส�ำหรบัผูช่้วยดแูล และให้เกดิความปลอดภยั จดัอปุกรณ์ 
บ้าน เตยีง เครือ่งมอื สิง่แวดล้อม และต้องวางแผนเกีย่ว
กับผู้ช่วยดูแล รวมทั้งค�ำนึงถึงความล้าของผู้ช่วยดูแล 

ดังข้อความต่อไปนี้

	 “ต้องเขียนตารางกิจกรรมว่าเวลาน้ีต้องท�ำ

อะไรบ้าง ตัง้แต่เช้าถงึเยน็ เพือ่ให้ผูช่้วยดแูลดแูลได้ครบถ้วน” 



200

การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลอย่างครบวงจรและต่อเนื่อง:
การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน

Rama Nurs J  • May - August 2013

	 4.	 เตรยีมพร้อมในยามฉกุเฉนิ ญาตผิูด้แูลต้อง 
เตรียมตัวไว้ตลอดเวลา เตรียมเสื้อผ้า กระเป๋า และการ
เดินทาง เตรียมหาบุคคลเพ่ือปรึกษาในกรณีมีปัญหา
เกิดขึ้น เช่น พยาบาลที่หอผู้ป่วย พยาบาลเย่ียมบ้าน 
ดังข้อความต่อไปนี้

	 “พึ่งพยาบาลที่วอร์ด โดยจดเบอร์โทรศัพท์
วอร์ด ไว้ 1-2 เบอร์ เอาไว้โทรศัพท์ปรึกษา” “ไม่เคย
ผดิหวงั” โดยญาตจิดเบอร์โทรศพัท์หอผูป่้วยไว้เอง หรอื
พยาบาลบอกหมายเลขโทรศพัท์เพือ่ปรกึษา หรอืตดิต่อ
พยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้าน

	 5.	ญาตผิูด้แูลต้องท�ำชีวติให้ลงตวัระหว่างงาน
ประจ�ำกับงานในฐานะผู้ดูแล ดังข้อความต่อไปนี้

	 “ออกจากงานก็ไม่ได้ ต้องคิดถึงเศรษฐกิจ” 
“ทีท่�ำงานเห็นใจว่าแม่ป่วย และน้องๆ ช่วยกัน” 

	 6.	 จดัหาคนช่วยดแูล โดยจ้างจากศนูย์บรกิาร 
หรือขอความช่วยเหลือแม่บ้านซึ่งช่วยท�ำงานบ้าน 
บางครอบครัวจ้างเพื่อนบ้าน โดยมีสลับเวรจัดเป็นเวร
กลางวันและกลางคืน ส�ำหรับการจ้างผู้ช่วยดูแล พบว่า
ในช่วงแรกมีความยากล�ำบากในการว่าจ้าง บางรายจ้าง
ผู้ช่วยดูแลมาแล้วถึง 40 คนต่อการดูแล 4 ปี

	 7.	 จดัเตรยีมอปุกรณ์ให้พร้อมใช้งาน โดยการ
วางแผนล่วงหน้า ญาติผู้ดูแลกล่าวว่าต้องจัดบ้านให้
เหมือนโรงพยาบาล ต้องมีเครื่องดูดเสมหะ 2 เครื่อง 
ซ้าย-ขวา เครื่องก�ำเนิดออกซิเจน และแท๊งค์ออกซิเจน 
เป็นต้น เพื่อความพร้อมกรณีเคร่ืองดูดเสมหะช�ำรุด 
หรือไฟฟ้าดับ

	 นอกจากนีญ้าตผิูด้แูลต้องเรยีนรูว้ธิดีแูลจติใจ
ผู้ป่วย หาวิธีการให้ผู้ป่วยผ่อนคลาย และต้องการข้อมูล
เกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ต่างๆ เป็นต้น กลุ่มญาติผู้ดูแล
พบว่า ปัญหาหรืออุปสรรคที่เกิดตามมาจากการดูแล
และความต้องการในการช่วยเหลือให้การดูแลที่บ้าน 
เช่น สุขภาพของผู้ป่วยไม่คงที่ อายุที่เพิ่มขึ้นร่วมกับ
ความเจ็บป่วยหลายอย่าง ญาติผู ้ดูแลต้องท�ำตัวให้
แข็งแรง ต้องประหยัดอย่างที่สุด เนื่องจากค่าใช้จ่ายสูง 

มคีวามเครยีดจากการดแูล ซึง่เป็นเรือ่งทีญ่าตผิูด้แูลต้อง

เรียนรู้และปรับตัวให้ได้ สรุปได้ว่าญาติผู้ดูแลมีความ

ต้องการข้อมูลในการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

การเตรยีมความพร้อม อปุกรณ์ทางการแพทย์ก่อนกลบั

บ้าน เพื่อสร้างความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อ

เน่ือง เมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน ต้องการมีที่ปรึกษาในกรณี

ฉุกเฉิน จึงต้องการจัดให้มีสายด่วน (hotline) เพื่อ

สอบถามปัญหาและขอความช่วยเหลือ การมีเจ้าหน้าที่

พยาบาลติดตามเยี่ยมบ้านเป็นสิ่งที่สามารถตอบสนอง

ความต้องการการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

	 สาระส�ำคัญที่ได้จากการสนทนากลุ่มเจ้าหน้าที่

พยาบาล

	 จากการสนทนากลุ ่มเจ ้าหน้าที่พยาบาล 

จ�ำนวน 10 ราย ประกอบด้วย พยาบาลแผนก

อายุรศาสตร ์2 ราย พยาบาลแผนกศัลยศาสตร ์2 ราย 

พยาบาลแผนกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์1 ราย ผู้ปฏิบัติ

การพยาบาลขั้นสูง (advanced practice nurse: APN) 

1 ราย พยาบาลหน่วยเย่ียมบ้าน 3 ราย และพยาบาลจาก

ส�ำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร 1 ราย สาระส�ำคัญ

ที่ได้จากการสนทนากลุ ่มเจ้าหน้าที่พยาบาลพบว่า 

การวางแผนจ�ำหน่ายและการดแูลระยะเปลีย่นผ่านจาก

โรงพยาบาลสู่บ้าน มีระบบการดูแล และมีประเด็นดังนี้

	 1.	 ระบบการวางแผนจ�ำหน่าย พยาบาลทกุคน

เหน็ความส�ำคญัของการวางแผนจ�ำหน่าย  มกีารพฒันา

โปรแกรมจัดเตรียมวัสดุเวชภัณฑ์ อุปกรณ์ เครื่องมือ 

เครือ่งใช้  โดยสัง่วสัดเุวชภณัฑ์จากแผนกเภสชักรรมผ่าน

ระบบคอมพวิเตอร์  โดยทัว่ไปพยาบาลจะแนะน�ำให้ญาติ

มรีะบบตดิต่อขอค�ำปรกึษาพยาบาลประจ�ำหอผูป่้วยเมือ่

กลับบ้านโดยให้หมายเลขโทรศัพท์ของหอผู้ป่วย และ

หมายเลขโทรศัพท์ของหน่วยเยี่ยมบ้าน อย่างไรก็ตาม

อุปสรรคที่พบในระหว่างการดูแลผู้ป่วยสูงอายุอย่าง

ต่อเน่ือง พบว่าแนวทางการวางแผนจ�ำหน่ายยังไม่

ชัดเจนขึ้นอยู ่กับความรู ้และประสบการณ์แต่ละคน 

บางครั้งขาดการประสานงานอย่างเป็นทางการและ

การสือ่สารทีด่ ีและยงัไม่เป็นทมีระหว่างสหสาขาวชิาชพี 
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(แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ เภสัชกร) 

แผนการจ�ำหน่ายยงัขาดมติกิารฟ้ืนฟสูภาพ การก�ำหนด

วันนอนโรงพยาบาล แพทย์ส่วนใหญ่จ�ำหน่ายผู้ป่วย

อย่างเร่งด่วน มีการวางแผนล่วงหน้าน้อยมาก ท�ำให้มี

ข้อจ�ำกัดในการเตรียมพร้อมของญาติเพ่ือให้การดูแล

อย่างต่อเนื่องที่บ้าน นอกจากนี้ผู้ป่วยบางรายไม่มีญาติ

รับผิดชอบโดยตรงหรือระบุญาติผู้ดูแลไม่ได้ โดยกลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่ต้องการการวางแผนจ�ำหน่ายและ

การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านที่เป็นมาตรฐาน

	 2.	 ระบบ hospital-based home care พบว่า 

หน่วยงานมกีารจดัระบบบรกิารให้ผูป่้วยทีจ่�ำหน่ายจาก

โรงพยาบาลและมปัีญหาซบัซ้อนได้รบัการดแูลต่อเนือ่ง

ที่บ้านโดยพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้าน พยาบาลแผนก

ผู้ป่วยในแต่ละหอผู้ป่วยเป็นผู้รับผิดชอบในการติดต่อ

ประสานงานการวางแผนจ�ำหน่าย และส่งต่อระหว่าง

แผนกผู ้ป่วยในกับหน่วยเยี่ยมบ้านโดยผ่านระบบ

คอมพิวเตอร์ เพื่อให้พยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้านขึ้นมา

ประเมินผู้ป่วยก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้าน การติดตามเยี่ยม

หลังจ�ำหน่ายขึ้นอยู่กับปัญหาและความต้องการของ

ผู้ป่วยแต่ละราย และยังไม่ได้ก�ำหนดระยะเวลาการ

ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยแต่ละประเภท

	 3.	 ระบบการเชือ่มต่อระหว่างโรงพยาบาลและ

ศูนย์บริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร พบว่าการ

ประสานงานส่งต่อข้อมลูระหว่างหน่วยงานยงัไม่ชดัเจน 

บางครั้งไม่มีลายลักษณ์อักษร ท�ำให้การเช่ือมต่อ

ยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร รวมทั้งผู้ป่วยนอกเขต

กรงุเทพมหานครและปรมิณฑลขาดการส่งต่อ  สรปุการ

จ�ำหน่ายเป็นทางการและทนัเวลา นอกจากนี ้ความซบัซ้อน

ของปัญหาของผู้ป่วย ท�ำให้การส่งต่อผู้ป่วยไปยังศูนย์

สาธารณสุขกรุงเทพมหานครน้อยลง พยาบาลหน่วย

เยีย่มบ้านยงัต้องตดิตามดแูลผูป่้วยจนกว่าปัญหาการดแูล

ของผูป่้วยสงูอายมุคีวามซบัซ้อนน้อยลง ศูนย์สาธารณสขุ

กรุงเทพมหานคร จึงสามารถรับดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องได ้

อปุสรรคทีส่�ำคญัคอื  ศูนย์บรกิารสาธารณสุขกรงุเทพมหานคร

ยงัมข้ีอจ�ำกัดเก่ียวกับความพร้อมของก�ำลงัคน เวชภณัฑ์ 
วัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย ์

	 ข้อเสนอแนะทีก่ลุม่ตวัอย่างคดิว่าท�ำให้การดแูล
ผู ้ป่วยสูงอายุจากโรงพยาบาลสู ่บ้านมีประสิทธิภาพ 
ได้แก่ การวางแผนและปรกึษาร่วมกนัในทมี นอกจากน้ี 
ผู ้ให้ข้อมูลยังให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมว่า การจัดท�ำ
ท�ำเนยีบแหล่งประโยชน์ในชมุชนจะมปีระโยชน์ต่อระบบ
การส่งต่อ ท�ำให้เจ้าหน้าทีพ่ยาบาลสามารถให้ค�ำแนะน�ำ
แก่ผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล เพื่อการเตรียมพร้อมที่ดี 
เกิดความมั่นใจในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน สรุปได้ว่า
พยาบาลต้องการพัฒนามาตรฐานการวางแผนจ�ำหน่าย 
เพื่อการสื่อสารข้อมูลที่มีประสิทธิภาพและครบถ้วน 
ท�ำให้ระบบการส่งต่อจากแผนกผูป่้วยในกบัหน่วยเยีย่ม
บ้านมีความรวดเร็วตอบสนองทันเวลา และยังต้องการ
การก�ำหนดเวลาการเยีย่มผ่านระบบสือ่สารหรอืการดแูล
ที่บ้านที่แน่นอน

	 ผลการศกึษาสอดคล้องกบัการศกึษาการวางแผน
การจ�ำหน่ายและการดแูลระยะเปลีย่นผ่านในประเทศไทย 
ของวันเพ็ญ พิชิตพรชัยและคณะ (Pichitpornchai, 
Street, & Boontong, 1999) เป็นการศกึษาเฉพาะกรณ ี
กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ โดยศึกษาการเตรียม
ผู ้ป่วยอายุรกรรมส�ำหรับการจ�ำหน่ายที่เป็นอยู ่ใน
ปัจจุบัน พบว่าการวางแผนจ�ำหน่ายเป็นกระบวนการ
อย่างไม่เป็นทางการและเกดิขึน้ไม่สม�ำ่เสมอ การสือ่สาร
แผนการจ�ำหน่ายเกิดขึ้นระหว่างส่งเวร การสนทนา
แผนการจ�ำหน่ายระหว่างทีมพยาบาลกับทีมสุขภาพ
มักเกิดโดยไม่ตั้งใจและเกิดเวลาใดก็ได้เมื่อสะดวก 
ใช้เวลาสั้นๆ การประสานงานมีน้อย

	 ระยะที่ 2
	 การพัฒนาและน�ำเสนอโปรแกรมการดูแล

ผู้ป่วยสูงอายุอย่างครบวงจรและต่อเนื่อง ผู้ศึกษาและ
คณะได้สังเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 ร่วมกับการ
ทบทวนวรรณกรรม พบว่า โปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุ
อย่างครบวงจรและต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้าน 
ควรประกอบด้วย
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การดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลอย่างครบวงจรและต่อเนื่อง:
การดูแลระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน

Rama Nurs J  • May - August 2013

	 1.	การระบุระดับความเสี่ยงของผู้สูงอายุใน
การเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาล  ได้แก่  ผูป่้วยกลุม่
ที่มีปัญหากระดูกสะโพกหัก ปอดอักเสบ โรคหลอด
เลอืดสมอง โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั และภาวะหวัใจล้มเหลว 
นอกจากนี้ปัจจัยอ่ืน ได้แก่ ประวัติการเข้ารักษาแผนก
ฉุกเฉินบ่อย จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเกิน 10 วัน 
(ค่าเฉลีย่จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลของผูป่้วยสงูอาย)ุ 
และผู ้ที่มีปัญหาทางสังคมเหล่านี้  สามารถใช้เป็น
ตัวก�ำหนดผู้สูงอายุกลุ ่มเสี่ยงที่เข้ารับการรักษาซ�้ำใน
โรงพยาบาล เพื่อวางแผนการดูแลระยะเปล่ียนผ่านให้
ดียิ่งขึ้น การระบุผู ้ป่วยถือเป็นขั้นตอนแรกของการ
วางแผนจ�ำหน่ายตามแนวคิดหลักที่ว่าการวางแผน
จ�ำหน่ายต้องเริม่ต้นตัง้แต่แรกรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาล
ซึ่งเกิดได้จริง

	 2.	 จัดให้มีพยาบาลท�ำหน้าที่เป็นผู้ประสาน
การวางแผนจ�ำหน่าย อาจเรียกว่า discharge planning 
resource nurse (DPRN) ที่ช่วยให้แผนการดูแลมี
ความต่อเนื่อง การติดต่อประสานความร่วมมือภายใน
วิชาชีพและระหว่างวิชาชีพและเป็นพี่เลี้ยงหรือเป็นที่
ปรึกษาของพยาบาล ทีมสุขภาพ ผู้ป่วย และครอบครัว 
เจรจาต่อรองเพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการ
ตอบสนองความต้องการ

	 3.	การจัดท�ำสมุดบันทึกสุขภาพประจ�ำตัว        
ผู้สูงอายุ (personal health book) เป็นเครื่องสื่อสาร
ระหว่างผู้ป่วย/ครอบครัว ผู้ให้การดูแล ที่มุ่งผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง การบันทึกที่ผู้ป่วย/ครอบครัวเข้าใจและมี
ความหมาย ประกอบด้วย ข้อมูลส่วนบุคคล หมายเลข
โทรศัพท์ที่มีประโยชน์เพ่ือปรึกษา ขอความช่วยเหลือ 
ปัญหาสุขภาพ ยาที่ใช้ปัจจุบัน และบันทึกช่วยจ�ำต่างๆ 

	 4.	 มาตรฐานการวางแผนจ� ำหน ่ ายและ
กระบวนการจ�ำหน่าย ประกอบด้วย การประชุมร่วม
ระหว่างทีมสุขภาพ ประเมินปัญหา/ความต้องการ
การดูแลของผู ้ป ่วยอย ่างเป ็นระบบและต่อเนื่อง 
การประชุมร่วมกับญาติ (family meeting) เพื่อการ
มีส่วนร่วมในการวางแผนจ�ำหน่าย สนบัสนนุการจดัการ
ตนเอง เรื่องยา/ทบทวนยา ความรู ้เกี่ยวกับความ

เจ็บป่วย การเฝ้าระวังสังเกตอาการ ความผิดปกติ 
การตัดสินใจจัดการแก้ไข ช่วยเหลือสนับสนุน ให้ความรู้ 
ฝึกทักษะ วางแผนร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว โดย
ตระหนักถึงการมีส่วนร่วม สนับสนุนการจัดการดูแล 
ให้ข้อมลูเกีย่วกบัแหล่งประโยชน์ต่างๆ ทีจ่�ำเป็น รวมทัง้
สรุปแผนจ�ำหน่าย เป็นลายลักษณ์อักษรพร้อมกับ
จ�ำหน่ายกลับบ้านหรือส่งต่อพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้าน 
โดยมีสมุดบันทึกสุขภาพส�ำหรับผู ้ป่วยสูงอายุ เป็น
เครือ่งมอืสือ่สารข้อมลูทีจ่�ำเป็นและเรยีนรูค้วามต้องการ
การดูแล 

	 5.	พยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้านควรติดต่อกับ
ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลภายใน 3 วัน หลังจ�ำหน่าย โดย
ใช้การติดตามทางโทรศัพท์หรือเยี่ยมบ้าน ตามความ
จ�ำเป็นและเร่งด่วนและสื่อสารกับพยาบาลศูนย์บริการ
สาธารณสุขกรุงเทพมหานคร

	 การดูแลผู ้ สู งอายุ ระยะเปลี่ ยนผ ่ านจาก
โรงพยาบาลถงึบ้าน (care transition) แบ่งได้ 4 ประเภท
ตามความต้องการการดูแล

	 1.	ผู้สูงอายุจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลสู่บ้าน      
ผู้สูงอาย/ุครอบครัว สามารถดูแลตนเองได้ไม่ต้องการ
พยาบาลเยี่ยมบ้าน

	 2.	ผูส้งูอายจุ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลสูบ้่านแต่
ยังต้องการดูแลอย่างต่อเนื่องและมีที่พักอาศัยหลัง
จ�ำหน่ายอยู่ในเขตกรุงเทพมหานครและเขตปริมณฑล 
จะได้รับการส่งต่อพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้าน เพ่ือติดตาม
เยี่ยมบ้านและ/หรือติดตามทางโทรศัพท ์ภายใน 3 วัน
หลงัจ�ำหน่าย ซึง่มรีะยะเวลาการให้บรกิาร และส่งต่อให้

พยาบาลศูนย์บริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร

	 3.	ผู้สูงอายุจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลสู่บ้านที่
ยังต้องการดูแลอย่างต่อเน่ืองและมีที่พักอาศัยหลัง
จ�ำหน่ายอยู่นอกเขตกรุงเทพมหานครหรือต่างจังหวัด 
จ�ำหน่ายพร้อมแผนการดแูล และแผนการรกัษาของแพทย์

	 4.	ผู ้สูงอายุจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลไปยัง
สถานบรกิารระยะยาว จ�ำหน่ายพร้อมแผนการดแูล และ
แผนการรักษาของแพทย์
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	 ผลการน�ำเสนอโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุ
อย่างครบวงจรและต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้าน
เพื่อรับฟังข้อเสนอแนะจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง พบว่า 
ผูเ้กีย่วข้องเหน็ด้วยกบัโปรแกรมการดแูลผูส้งูอายอุย่าง
ครบวงจรและต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้าน และเห็น
ด้วยว่าพยาบาลควรเป็นผู้ประสานงานในทีมการดูแล 
และควรมีพยาบาลผูเ้ชีย่วชาญทางด้านการดแูลผูส้งูอายุ
ท�ำหน้าที่เป็นผู้ประสานงานหลัก 

	 ในประเทศไทย การวางแผนจ�ำหน่ายถือ
เป็นหนึง่ในดชันชีีว้ดัคณุภาพบรกิารสขุภาพของสถาบนั
รบัรองคณุภาพสถานพยาบาลซืง่กระบวนการดแูลผูป่้วย
จะต้องมีการวางแผนจ�ำหน่ายเพือ่ให้ผูป่้วยสามารถดแูล
ตนเองและได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมกับสภาพ
ปัญหาและความต้องการหลังจากจ�ำหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล, 2549) โปรแกรมการดแูลผูส้งูอายอุย่างครบ
วงจรและต่อเนือ่ง  จากโรงพยาบาลสู่บ้าน สามารถตอบ
สนองความต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่องโดยมี
พยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านการดูแลผู้สูงอายุท�ำหน้าที่
เป็นผูป้ระสานงานหลกัในการดแูลผูป่้วยสงูอายจุากโรง
พยาบาลสู่บ้าน ที่ช่วยให้เกิดความต่อเน่ือง การติดต่อ
สือ่สารประสานความร่วมมอืภายในวชิาชพีพยาบาลและ
ระหว่างวิชาชีพ และยังท�ำหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงหรือเป็นที่
ปรึกษาให้กับพยาบาล ผู้ป่วยและครอบครัว นอกจากนี้
สมุดบันทึกสุขภาพประจ�ำตัวผู้สูงอายุยังเป็นสื่อกลางที่
ใช้ในการสอน ให้ความรู้ ทบทวน สนทนากับผู้ป่วยและ
ครอบครัว ตั้งแต่อยู่ในโรงพยาบาล เนื่องจากปัญหา
สุขภาพของผู ้สูงอายุมีหลายอย่าง ใช้ยาหลายชนิด 
จึงเป็นบันทึกช่วยจ�ำและเพิ่มความสนใจในการดูแล
ตนเองของผู้สูงอายุและญาติผู้ดูแล

สรุปและข้อเสนอแนะ

การพัฒนาโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะ
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน มีเป้าหมายเพื่อเป็น
โปรแกรมต้นแบบในการวางแผนจ�ำหน่ายผูป่้วยสงูอายุ

อย่างเป็นระบบ เริ่มจากการมีระบบส่งต่อผู้ป่วยจาก
หอผู้ป่วยในสู่ผู ้ให้บริการเครือข่ายในชุมชนเพื่อให้
ผู ้สูงอายุได้รับบริการการดูแลสุขภาพและบริการ
ทางสังคมที่บ้านอย่างปลอดภัยและมีคุณภาพโดยใช้
ทีมสหสาขาวิชา ท�ำให้การเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาล
สู่บ้านเป็นไปอย่างราบรื่น ตอบสนองความต้องการการ
ดูแลผู้ป่วยสูงอายุ อย่างไรก็ตามยังต้องมีการศึกษา
น�ำร่องโปรแกรมการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะเปลี่ยน
ผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้านที่ได้จากการศึกษาครั้งน้ี   
เพื่อศึกษาความเหมาะสมของการน�ำโปรแกรมลงไปใช้
ในสถานการณ์จริง ทั้งนี้ การเตรียมพร้อมทีมบุคลากร
สหสาขาวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้สูงอาย ุ
เป็นสิง่จ�ำเป็นในการน�ำโปรแกรมลงสูป่ฏบิตั ิ เพือ่พฒันา
คณุภาพการดแูลผูส้งูอาย ุช่วยให้ผูส้งูอายมุคีณุภาพชวีติ
ที่ดีในทุกระยะของการเจ็บป่วย ร่วมกับการผลักดันใน
ระดับนโยบายเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเชิงระบบ
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุอย่างครบวงจรในอนาคต
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Abstract:	 Systematic hospital discharge planning is a key issue in transitional care for hospitalized older 
adults to ensure safety during the transition. The purpose of this study was to develop a program of 
comprehensive care of hospitalized older adults during transition from hospital to home. The study was 
divided in two phases. Phase I: situational analysis regarding continuing care of older adults from hospital to 
home was conducted. Data were collected from a sample of 100 hospital health records of older adults who 
were discharged home and two focus groups were conducted: a) 7 family caregivers and b) 10 professional 
nurses. Demographic data questionnaire and home care discharge summary were used to collect data.                
A structured interview guide was used for two focus groups. Data were analyzed using descriptive statistics 
and content analysis, respectively. Results showed that the majority (89%) of older adults’ medical 
conditions had been classified as long term mild to extreme disabilities. All of them needed continuing care 
from hospital to home. The transitional period from hospital to home was the critical point for family 
caregivers to learn how to take care of their older adults at home safely. Nurses also needed the establishment 
of standard of transitional care for effective communication. Phase II: development of transitional care 
program, the program was developed using data synthesized in Phase I as well as literature reviewed.                  
The developed program was validated by 10 hospital executives and 50 nurses. The program was adjusted 
according to their comments and suggestions. Finally, the transitional care program comprised of identifying 
older patients at risk for rehospitalization, standard discharge planning, having nurse as a coordinator for 
discharge planning, and having personal health book as communication tool for effective continuing care. 
However, the process of program testing in the clinical settings is needed for the feasibility and usefulness.

Keywords:	 Comprehensive care, Discharge planning, Hospital to home, Hospitalized older adults, 
Transitional care




