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การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มโรคส าคัญจากโรงพยาบาลสู่บ้านและชุมชน 
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1.หลักการและเหตุผล 

หน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง สาขาการ
พยาบาลด่านหน้า ฝ่ายการพยาบาล ให้บริการ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังและมีภาวะพ่ึงพาที่มี
ปัญหาการให้การดูแลที่ยุ่งยากซับซ้อน  ดังนั้น 
การเชื่อมโยงข้อมูลผลการให้บริการดูแลผู้ป่วย
ต่ อ เนื่ อ งยั ง ไม่ สมบู รณ์ดีพอ   ทั้ งภายใน
โรงพยาบาลและภายนอกโรงพยาบาล  เพ่ือให้
ได้ข้อมูลเชิงคุณภาพ  จึงเล็งเห็นความส าคัญ
ในการพัฒนาคุณภาพระบบการดูแลต่อเนื่อง
ในกลุ่มโรคส าคัญจากโรงพยาบาลสู่บ้านและ
ชุมชน  เพ่ือตอบสนองการให้บริการอย่างมี
คุณภาพและต่อเนื่องตามการขยายตัวของ
ระบบบริการในโรงพยาบาล  การวางแผนการ
ปฏิบัติ งานที่มีประสิทธิภาพ  การ LEAN 
ระบบงานอย่างเหมาะสม  การเตรียมความ 
พร้อมก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย  การประเมินการให้
ความรู้เรื่องสภาวะของโรค  การวางแผนการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง  การฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย 
การเพ่ิมพูนทักษะการใช้อุปกรณ์เทคนิคการใช้
อุปกรณ์เครื่องมือต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติมีความพร้อมในการ
กลับไปด ารงชีวิตที่บ้านและชุมชนอย่างมี
ประสิทธิภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามสภาพ
ร่างกาย  อีกทั้งเป็นการได้รับการฝึกปฏิบัติ
จากบุคลากรทีมสหวิชาชีพในการถ่ายทอด
ความรู้ ประสบการณ์  การให้การดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้านและชุมชน  ตลอดจนติดตามผลลัพธ์
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง[1]  

                                                           
1 หัวหน้าหน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง โรงพยาบาลธรรมศาสตรเ์ฉลิมพระเกียรต ิ
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วัตถุประสงค์ 

1 .  มี ก า ร น า  LEAN ม า ใ ช้ ใ น
กระบวนการติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลัง
จ าหน่ายกลับบ้าน  

2 .  ก า ร เตรี ยมคว ามพร้ อมก่ อน
จ าหน่ายผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มโรคส าคัญที่ก าหนดมี
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น 3 ไตรมาสต่อเนื่องในปี 2562  

วิธีด าเนินการ 

1. ประชุมบุคลากรในหน่วยงาน 
ชี้แจงโครงการฯ แก่บุคลากรและมอบหมาย
หน้าที่  ก าหนดการติดตามผลและปรับปรุง
แก้ไขตามปัญหาและอุปสรรคที่พบ   

2. ประสานงานเครือข่ายบริการ
สุขภาพเขต 4 (สระบุรี) ผ่านตัวแทนระบบส่ง
ต่อเพ่ือติดตามดูแลต่อเนื่อง รพ. ปทุมธานี ใช้
โปรแกรม Smart COC Referral System 
และ ศูนย์ส่งต่อเพ่ือการพยาบาลต่อเนื่องที่
บ้าน (BMA home ward referral center) 
กรุงเทพมหานคร  เพ่ือสมัครเข้าร่วมการส่ง
ต่อผู้ป่วยผ่านระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

3. เข้าโครงการอบรมเพ่ือใช้งาน
โปรแกรม Smart COC Referral System 
พร้อมผู้ปฏิบัติงาน 1 คน (รวม 2 คน) 3 
ชั่วโมง    

4. ถ่ายทอดการใช้งานแก่บุคลากร
ในหน่วยงานและ palliative care nurse 
case manager  
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5. สร้างแนวปฏิบัติในการส่ งต่อ
ผู้ป่วยเพ่ือติดตามดูแลต่อเนื่อง,  แนวปฏิบัติ
ในการติดตามดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง  และกลุ่มโรคมะเร็งที่ให้การดูแล
ประคับประคองต่อที่บ้าน  โดยการมีส่วน
ร่วมของบุคลากรทุกคนในหน่วยงาน  

6 .  ป ฏิ บั ติ ต า ม แ น ว ป ฏิ บั ติ  
ประเมินผลปรับปรุงแก้ไข  

7. ติดตามผลการดูแลผู้ป่วยที่ส่งต่อ
และผู้ป่วยที่ติดตามดูแลต่อเนื่องที่บ้านของ
รพ.ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  อัตราการ 
readmit ขอ งผู้ ป่ ว ยหลั ง จ า หน่ า ย แ ล ะ
ประเมินผลความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 

ผลการด าเนินงาน 

วัตถุประสงค์ที่ 1  

มีการน า Lean มาใช้ในกระบวนการ
ติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังจ าหน่ายกลับ
บ้าน 

ตัวชี้วัด 1.1: การลดระยะเวลาใน
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเรื้อรังหลังจ าหน่ายกลับ
บ้านแก่ หน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่เพ่ือการ
ติดตามดูแลต่อเนื่อง (เดิม 37 วัน เป็นน้อยกว่า 
15 วัน)  สามารถลดระยะเวลารอส่งข้อมูลต่อ
ไปสู่โรงพยาบาลประจ าอ าเภอ/โรงพยาบาล
ประจ าจังหวัดตามที่พักอาศัยจริงของผู้ป่วย 
หลังจ าหน่ายกลับบ้านจากเดิมเฉลี่ย 37 วัน 
เหลือ 4.89 วัน ในเดือนสิงหาคม 2562 ดัง
ภาพที่ 1 

 

 
ภาพที่ 1  จ านวนวันเฉลี่ยในการส่งต่อข้อมูล
ผู้ป่วยเรื้อรังหลังจ าหน่ายกลับบ้านแก่หน่วย
บริการสุขภาพในพ้ืนที่เพ่ือการติดตามดูแล
ต่อเนื่องแบ่งตามไตรมาส(ต.ค.61 – ส.ค.62) 

ตัวช้ีวัด 1.2: จัดท าแผนการติดตาม
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยหลังจ าหน่ายผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่ม
โรคส าคัญให้แล้วเสร็จภายในเดือนกันยายน 
2562 

เกณฑ์การรับผู้ป่วยเพื่อให้การดูแลต่อเนื่องท่ี
บ้านหลังจ าหน่าย  

1. ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และผ่านระบบ
การส่งปรึกษาทาง โปรแกรมคอมพิวเตอร์จาก
หอผู้ป่วยใน (e-PHIS TUH2: Thammasat 
University Hospital) เพ่ือการดูแลต่อเนื่อง
หลังจ าหน่าย  

2. ผู้ป่วยที่พักฟ้ืนรักษาตัวในเขตพ้ืนที่ 
ต าบลคลองหนึ่ง – ต าบลคลองเจ็ด  อ าเภอ
คลองหลวง จังหวัดปทุมธานี  โดยเฉพาะผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มโรคส าคัญเยี่ยมทุกกรณี  

3. ผู้ป่วยประคับประคอง (palliative 
care) ที่พักฟ้ืนรักษาตัวในเขตพ้ืนที่ต าบลคลอง
หนึ่ง – ต าบลคลองเจ็ด อ าเภอคลองหลวง 
จังหวัดปทุมธานี และนอกเขตพ้ืนที่ที่ระยะทาง
ห่ างจากโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ เฉลิม       
พระเกียรติในรัศมี 30 กิโลเมตร   

4. ผู้ป่วยติดตามเยี่ยมอย่างต่อเนื่อง
ทุกกรณีต้องผ่านการเตรียมความพร้อมก่อน
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จ าหน่าย (home program) อาทิเช่น การ
ดูแลความสุขสบายผู้ป่วยติดเตียง (ADL) การ
ฟ้ืนฟูสภาพ (rehabilitation) การให้อาหาร
ท า ง ส า ย ย า ง  ก า ร ดู แ ล ท่ อ เ จ า ะ ค อ ( 
tracheostomy tube) ฯลฯ[2]  

5.  ผู้ ป่ วยที่ มี ความจ า เป็นต้องใช้
อุปกรณ์ทางการแพทย์ อาทิเช่น เครื่องดูด
เสมหะ เครื่องผลิตออกซิเจนต้องผ่านการ
เตรี ยมสาธิ ต สอนแสดงเสมื อนจริ งจาก
หุ่นจ าลองก่อนจ าหน่ายกลับบ้านพร้อมทั้งส่ง
ต่อเครือข่ายในชุมชนและท้องถิ่น และ/หรือ
แลกเปลี่ยนทางโทรศัพท์เพ่ือการประเมินอย่าง
ต่อเนื่อง  

6. เป็นผู้ป่วยที่จ าหน่ายกลับบ้าน 

เกณฑ์การคัดออกจากการดูแลต่อเนื่ องที่
บ้านหลังจ าหน่าย   

1. ผู้ป่วย/ผู้แทนอันชอบธรรมปฏิเสธ
การติดตามดูแลต่อเนื่องจากทีมเยี่ยมบ้าน 
หน่วยดูแลต่อเนื่องโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ  

2. จ าหน่ายเพ่ือไปรับการรักษาต่อ
โรงพยาบาลอ่ืน/สถานพยาบาลเอกชนที่ขึ้น
ทะเบียนถูกต้อง  

3. ที่อยู่ไม่ชัดเจน ไม่สามารถติดต่อ
ผู้ป่วยได้  

4.  เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลอื่นหลังจ าหน่ายกลับบ้าน 

เกณฑ์การเยี่ยมบ้านโดยหน่วยดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่อง   

1. ผู้ป่วยที่อยู่ในข้อก าหนดการรับ
ผู้ป่วยเพื่อให้บริการดูแลต่อเนื่อง   

2. มีที่อยู่หลังจ าหน่ายในเขตอ าเภอ
คลองหลวง  

3. ผู้ป่วยและญาติ/ครอบครัวยินดีให้
ติดตามเยี่ยมที่บ้านโดยทีมเยี่ยมบ้าน  หน่วย
ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง โรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติ 

แผนการติดตามเยี่ยมบ้าน  

1. เยี่ยมบ้านครั้ งแรกเพ่ือติดตาม
ปัญหาและประเมินอาการให้การช่วยเหลือ 
แนะน าตามหลัก INHOMESS Model ครั้ ง
แรกภายใน 15 วันหลังจ าหน่าย  

2. โทรศัพท์สอบถามปัญหาและความ
ต้องการ ตลอดจนความสะดวกในการให้เยี่ยม
ตามวันเวลาที่ก าหนดล่วงหน้า 1 วัน  

3. กรณีมีค่าใช้จ่ายเกิดขึ้นให้ตกลงกับ
ผู้ รั บบริ ก า ร เป็ นล ายลั กษณ์ อั กษ รก่ อน
ให้บริการ  

4. หลังออกเยี่ยมบ้านให้นัดหมาย
เยี่ยมบ้านครั้งต่อไปหรือชี้แจงการสิ้นสุดการ
เยี่ยมบ้าน  

5. การนัดหมายการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 
2 ขึ้นไป พิจารณาตามความจ าเป็นและไม่เกิน 
28 วัน จากการเยี่ยม ครั้งก่อนหน้านี้ 

6. กรณีที่ไม่มีความจ าเป็นต้องเยี่ยม
ครั้งที่ 2 นัดหมายติดตามอาการทางโทรศัพท์ 
3 เดือน และ 6 เดือน 

ตัวชี้วัด 1.3: อัตราการได้รับติดตาม
เยี่ยมบ้านผู้ป่วยเรื้อรังในกลุ่มโรคส าคัญที่
ก าหนดภายใน 15 วันหลังจ าหน่าย  ผู้ป่วยใน
กลุ่มโรคส าคัญ ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาแบบ
ประคับประคอง  และผู้ป่วยระยะสุดท้าย         
ผู้พิการหรือผู้ป่วยเรื้อรังที่มีภาวะพ่ึงพาผู้ อ่ืน 
ได้รับการติดตามเยี่ยมบ้านจากบุคลากร
ทางด้านสาธารณสุข  ซ่ึงประกอบด้วยพยาบาล
เยี่ยมบ้านจากพ้ืนที่ และทีมเยี่ยมบ้านจาก 
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โรงพยาบาลธรรมศาสตร์  ได้รับการติดตาม
เยี่ยมบ้านเ พ่ิมมากขึ้น คือ ร้อยละ 50.5, 
67.49, 70.52, และ 73.5 ใน ไตรมาสที่  1, 
2,3,และ 4 ตามล าดับ ดังภาพที่ 2          

 
ภาพที่ 2  อัตราการได้รับติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยเรื้อรังในกลุ่มโรคส าคัญที่ก าหนดภายใน 
15 วันหลังจ าหน่ายแยกตามไตรมาส (ต.ค.61-
ส.ค.62) 

วัตถุประสงค์ที่ 2   

การเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่าย
ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มโรคส าคัญที่ก าหนดมีผลลัพธ์ 
ที่ดีข้ึน 3 ไตรมาสต่อเนื่องในปีพ.ศ. 2562  

ตัวชี้วัด 2.1: อัตราการเข้าบริการใน
โรงพยาบาลซ้ า (re-admit) ของผู้ป่วยโรค
เรื้อรังกลุ่มโรคส าคัญที่มีปัญหาการดูแลยุ่งยาก
ซับซ้อนที่ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อน
จ าหน่ายจากหน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องลดลง 3 
ไตรมาสต่อเนื่อง ในปีพ.ศ. 2562   

ผลการด าเนินโครงการ พบว่า อัตรา
การกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ภายใน 28 วันด้วยโรคเดิม หรือปัญหาเดิม 
ภายใน 28 วัน  โดยไม่ได้นัดหมายของผู้ป่วย
โรคเรื้อรังกลุ่มโรคส าคัญที่มีปัญหาการดูแล
ยุ่งยาก ซับซ้อนที่ได้รับการเตรียมความพร้อม
ก่อนจ าหน่ายจากหน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง 
ลดลง 3 ไตรมาสต่อเนื่อง ก่อนด าเนินโครงการ 
อัตราการ re-admit มากกว่ าร้อยละ 15        
ในปี พ.ศ.2562 อัตราการ re-admit เท่ากับ 
ร้อยละ 11.84   11.02   8.57 และ 7.82 ใน

ไตรมาสที่ 1, 2, 3, และ 4 ตามล าดับ ดังแสดง
ในภาพที่ 3  

 
ภาพที่ 3  อัตราการ re-admit ของผู้ป่วยโรค
เรื้อรังกลุ่มโรคส าคัญที่มีปัญหาการดูแลยุ่งยาก
ซับซ้อนที่ได้รับการเตรียมความพร้อมก่อน
จ าหน่ายจากหน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องตามไตร
มาส (ต.ค.61-ส.ค.62) 

ตัวชี้วัด 2.2 : อัตราความพึงพอใจ
ของผู้ใช้บริการที่ระดับพึงพอใจมาก – มาก
ที่สุด  

ผลการประเมินความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการที่ได้รับบริการจากบุคลากรผู้ร่วม
โครงการทั้งหมด  โดยค านวณจากจ านวนแบบ
ประเมินความพึงพอใจที่มีการประเมินใน
ระดับดี-ดีมากทั้งหมดหารด้วยจ านวนแบบ 
ประเมินความพึงพอใจทั้งหมดคูณ 100 พบว่า
ระยะเริ่มโครงการ (ไตรมาสที ่1 และ 2) อัตรา
ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการที่ระดับพึงพอใจ
มาก – มากที่สุด ที่ร้อยละ 90.5 และ 89.04 
ตามล าดับ  ขณะด าเนินโครงการ (ไตรมาสที ่3 
และ 4) อัตราความพึงพอใจของผู้ใช้บริการที่
ระดับพึงพอใจมาก – มากที่สุด ที่ร้อยละ 100 
ดังแสดงในภาพที่ 4  
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ภาพที่ 4  อัตราความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ
ที่ระดับพึงพอใจมาก-มากที่สุดแยกตามไตร
มาส (ต.ค.61-.ค.62) 

การอภิปรายผลโครงการ  

การลดระยะเวลาส่งต่อผู้ป่วยให้ถึงมือ
ผู้ให้บริการคือหน่วยบริการสาธารณสุข ได้แก่ 
รพ.สต. รพ.ช. รพ.ท. รพ.ศ. และ ศูนย์บริการ
สุขภาพต่าง ๆ ในเขตกรุงเทพมหานคร ต้อง
อาศัยความร่วมมือของเครือข่ายทั้ งหมด       
ซึ่ ง เดิมหน่วยดูแลต่อเนื่อง  โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ใช้วิธีท าบันทึก
ผ่านแบบบันทึกการส่งต่อเพ่ือติดตามดูแล
ต่อเนื่อง  แล้วส่งทางไปรษณีย์ให้กับหน่วย
บริการสุขภาพในพ้ืนที่ต้องใช้เวลาในการ
ทบทวนข้อมูลผู้ป่วย  ปัญหาต่าง ๆ ทั้งจาก  
เวชระเบียนและจากผู้ป่วยและญาติ  ท าให้เกิด
ความล่าช้าในการจัดท าบันทึกส่งต่อข้อมูลไม่
ชัดเจน  ผู้ป่วยย้ายที่อยู่เปลี่ยนเบอร์โทรศัพท์  
จดหมายสูญหาย หรือถึงมือหน่วยเยี่ยมบ้าน
ของโรงพยาบาลที่ส่งต่อช้า หลังการน าระบบ
ลีน ( lean) มาใช้ โดยน าระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศมาใช้[3]  โดยร่วมกับระบบ Smart 
COC Referral System กั บ ก ร ะ ท ร ว ง
ส า ธ า ร ณ สุ ข  and BMA Home Ward 
Referral กองการพยาบาลสาธ า ร ณ สุ ข 
กรุงเทพมหานคร[4] มาใช้  ท าให้ลดระยะเวลา
การรอส่งต่อลงได้จาก 37 วัน เป็น 4.89 วัน 
และการจัดท าแผนการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
หลังจ าหน่ายผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มโรคส าคัญอัน
ส่งผลให้ผู้ป่วยทั้งในและนอกพ้ืนที่ได้รับการ 

ติดตามเยี่ยมบ้านของดูแลต่อเนื่องได้ทันท่วงที  
และการเตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายที่มี
แบบแผน มีประสิทธิภาพ [5]  ท าให้ผู้ป่วย/
ผู้ดูแลดูแลผู้ป่วยเป็นสามารถฟ้ืนฟูสภาพและ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนได้เหมาะสมส่งผลให้
อัตราการ re-admit ของผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลุ่ม
โรคส าคัญที่มีปัญหาการดูแลยุ่งยากซับซ้อนที่
ได้รับการ เตรียมความพร้อมก่อนจ าหน่ายจาก
หน่วยดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องมีแนวโน้มลดลงอย่าง
ต่อเนื่อง[6]   

ข้อเสนอแนะ  

ควรต่อยอดโครงการพัฒนาสื่อการ
เรียนรู้แก่ผู้ ใช้บริการที่ เข้ าถึง ได้ ง่ า ยและ
ทันสมัย โดยใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
และนวัตกรรมเข้ามาช่วยรวมทั้งระบบการ
ติดตามผลการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยทั้ งหมด      
ที่สามารถสื่อสารข้อระหว่างผู้เกี่ยวข้องทั้งหมด
ได้  ทั้ งทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์และทีมดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องใน 
ชุมชน 
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