
บทความพิเศษ [TUH Journal online  Volume 11 No.2 May – August 2026] 
 

 

 
200 

 
  

การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
ในระยะเปลี่ยนผ่านแบบ SPIN TUH เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิต 

ประภัทรสรณ์ สาวะพันธ์1, พรชมพู พันธุมะโน1,  
วินิตย์ หลงละเลิง1, ธิดา ศรีรัตนา ทาบูกานอน2, อดิศัย บัวค าศรี2 

รับบทความ 15 มกราคม 2569; ส่งแก้ไข: 16 มกราคม 2569; ตอบรับ: 15 มิถุนายน 2569 

บทคัดย่อ 

บทน า: ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นโรคเรื้อรังที่มีอัตราการกลับเข้ารักษาซ้้าในโรงพยาบาลสูง โดยเฉพาะ
ในช่วงเปลี่ยนผ่านจากการรักษาในโรงพยาบาลสู่การดูแลที่บ้าน ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยและการใช้ทรัพยากรด้านสุขภาพ โรงพยาบาลธรรมศาสตร์พบอัตราการกลับเข้ารักษา
ซ้้าภายใน 90 วันหลังจ้าหน่ายของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่ในระดับสูง สะท้อนถึงความ
จ้าเป็นในการพัฒนาระบบการดูแลที่มีความต่อเนื่องและเป็นระบบมากขึ้น 

วัตถุประสงค์: 1) เพ่ือลดอัตราการรับกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้้าภายใน 90 วันให้น้อยกว่า 
ร้อยละ 10 2) เพ่ือเพ่ิมอัตราการได้รับยาตามแนวทางการรักษามาตรฐาน (Guideline-
Directed Medical Therapy: GDMT) มากกว่าร้อยละ 85 และ 3) เพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวให้มากกว่าร้อยละ 90 

วิ ธี ด า เ นิ น ก า ร : พัฒนาระบบ  The SPIN TUH Transitional Care Model for Heart Failure 
Patients โดยใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพตามวงจร Plan–Do–Study–Act (PDSA) ร่วมกับ
การท้างานของทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วยการวางแผนจ้าหน่ายอย่างเป็นระบบโดยใช้ 
Heart Failure Discharge Checklist การติดตามผู้ป่วยหลังจ้าหน่ายผ่านระบบ Telemedicine 
และ Telenursing ภายใน 72 ชั่วโมงและ 7 วัน การจัดช่องทางการสื่อสารและให้ค้าปรึกษา
ผู้ป่วยและครอบครัวผ่าน Line Official Account รวมถึงการมีส่วนร่วมของเภสัชกร นัก
โภชนาการ และนักกายภาพบ้าบัดในการติดตามต่อเนื่อง ประเมินผลลัพธ์โดยใช้ตัวชี้วัดตาม 
Objectives and Key Results (OKRs) 

ผลการศึกษา: พบว่าอัตราการรับกลับเข้ารักษาซ้้าในโรงพยาบาลภายใน 90 วันลดลงเหลือร้อยละ 
6.08 ผู้ป่วยได้รับยาตามแนวทาง GDMT ครบถ้วนร้อยละ 100 และมีร้อยละเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
เท่ากับ 94.77 

สรุป: ระบบการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในระยะเปลี่ยนผ่านแบบ SPIN TUH ช่วยเพ่ิมความ
ต่อเนื่องของการดูแล ลดการกลับเข้ารักษาซ้้า และส่งเสริมความสามารถในการจัดการดูแล
ตนเองของผู้ป่วย ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้นอย่างมีนัยส้าคัญ และสามารถใช้เป็นต้นแบบในการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระยะเปลี่ยนผ่านได้อย่างยั่งยืน 

ค าส าคัญ: การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน  ภาวะหัวใจล้มเหลว  คุณภาพชีวิต 
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Abstract 
Background: Heart failure is a chronic condition associated with high rates of hospital readmission, 

particularly during the transition from hospital to home. This vulnerable transitional period often 
reflects gaps in continuity of care, leading to adverse clinical outcomes, reduced quality of life, and 
increased healthcare resource utilization. At Thammasat University Hospital, the 90-day readmission 
rate among patients with heart failure remained high, highlighting the need for a structured and 
comprehensive transitional care system. 

Objectives: This study aimed to 1) reduce the 90-day hospital readmission rate among patients with heart 
failure to less than 10%, 2) increase the proportion of patients receiving guideline-directed medical 
therapy (GDMT) to more than 85%, and 3) improve patients’ quality of life to more than 90%. 

Methods: The SPIN TUH Transitional Care Model for Heart Failure Patients was developed and 
implemented using the Plan–Do–Study–Act (PDSA) quality improvement framework in collaboration 
with a multidisciplinary healthcare team. Key components included structured discharge planning 
using a Heart Failure Discharge Checklist, post-discharge follow-up via telemedicine and telenursing 
within 72 hours and 7 days after discharge, and the provision of consultation and education for 
patients and caregivers through a Line Official Account. Educational materials and self-monitoring 
booklets were provided to enhance self-care knowledge and skills. Pharmacists, dietitians, and 
physical therapists were actively involved in post-discharge follow-up, with telephone monitoring 
used for patients unable to access mobile applications. Outcomes were evaluated using Objectives 
and Key Results (OKRs). 

Results: Following implementation of the SPIN TUH Transitional Care Model, the 90-day hospital 
readmission rate decreased to 6.08%. All patients (100%) received guideline-directed medical 
therapy. The mean quality of life score among patients with heart failure increased to 94.77%. 

Conclusion: The SPIN TUH Transitional Care Model effectively enhances continuity of care during the 
hospital-to-home transition for patients with heart failure. The model contributes to reduced hospital 
readmissions, optimized adherence to guideline-directed medical therapy, improved self-
management, and significantly better quality of life. This structured, multidisciplinary transitional care 
approach represents a sustainable framework that may be adapted to improve outcomes for 
patients with chronic conditions in similar healthcare settings. 
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บทน า 

การดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เป็นหนึ่งในความท้าทายส้าคัญของระบบ
บริการสุขภาพในปัจจุบัน เนื่องจากต้องอาศัย
การดูแลที่ซับซ้อน  จากการรวบรวมข้อมูล
อัตราการกลับมารักษาซ้้าของผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลธรรมศาสตร์  ใน
ปีงบประมาณ 2564 พบว่า มีอัตราการกลับ
เข้ารักษาซ้้าภายใน 90 วันหลังจ้าหน่ายสูงถึง
ร้อยละ 23.33 ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต สูญเสีย
การใช้ทรัพยากรในการดูแลรักษา [1-2] ซึ่ ง
สะท้อนให้เห็นถึงช่องว่างในกระบวนการดูแล
อย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในช่วงเปลี่ยนผ่าน
จากโรงพยาบาลสู่บ้าน   

จากการศึกษาพบว่า การดูแลในระยะ
เ ป ลี่ ย น ผ่ า น จ า ก โ ร ง พ ย า บ า ล สู่ บ้ า น 
( Transitional Care) โ ด ย มี ก า ร ว า ง แ ผ น
ล่ ว งหน้ า  (Discharge planning) และการ
ติดตามหลังจ้าหน่าย สามารถลดอัตราการ
กลับมานอนโรงพยาบาลซ้้าได้อย่างมีนัยส้าคัญ
[2-5, 7]   

จากการค้นหาสาเหตุและข้อจ้ากัดใน
โรงพยาบาล พบว่า ขาดระบบการติดตาม
ภายหลังจ้าหน่ายที่ชัดเจนการสื่อสารระหว่าง
ทีมสหสาขาวิชาชีพไม่เป็นระบบ  จึงได้พัฒนา
ร ะบบ  The SPIN TUH Transitional Care 
Model for Heart failure patients เ พ่ื อ ใ ช้
เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนจนถึง
หลังจ้าหน่ายอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุมทั้งการ
ประเมินความเสี่ยง การติดตามสุขภาพ และ
การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย สอดคล้องกับ
แนวคิดการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและ
มาตรฐานการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวใน
ระดับสากล[4,6] 

 

 

วัตถุประสงค์ 

1) เพ่ือลดอัตราการรับกลับเข้ารักษา
ในโรงพยาบาลซ้้าภายใน 90 วัน ให้น้อยกว่าร้อย
ละ 10  

2) เพ่ือให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวได้รบั
ยาตามมาตรฐาน GDMT มากกว่าร้อยละ 85  

3) เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวให้มากกว่าร้อยละ 90 ภายใน
วันที่ 30 กันยายน พ.ศ.2568 

วิธีด าเนินการ 

  ด้าเนินการโดยน้าหลักการพัฒนา
คุณภาพ PSDA ผนวกกับ SPIN TUH ดังนี้ 

Plan ด้าเนินการทบทวนสาเหตุของ
การกลับเข้ารักษาซ้้าในโรงพยาบาลของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว พบว่า ปัจจัยส้าคัญ ได้แก่ 
ผู้ป่วยขาดความรู้และความเข้าใจในการดูแล
ตนเองหลังจ้าหน่าย รวมถึงขาดช่องทางการ
สื่อสารที่ชัดเจนและต่อเนื่องกับทีมสุขภาพ
ภายหลังกลับบ้าน เพ่ือแก้ไขปัญหาดังกล่าว ได้มี
การจัดประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย
แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักโภชนาการ และ 
นักกายภาพบ้าบัด เพ่ือทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง แลกเปลี่ยนข้อมูลเชิงระบบ และ
ร่วมกันออกแบบแนวทางการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในระยะเปลี่ยน
ผ่านอย่างเป็นรูปธรรม 

Do ด้าเนินการจัดท้ากระบวนการ
ว า งแผนจ้ าหน่ า ย  (Discharge Planning) 
อย่ า ง เ ป็ น ร ะบบ  โ ดย ใ ช้  Heart Failure 
Discharge Checklist เป็นเครื่องมือในการ
ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยก่อนจ้าหน่าย 
และวางแผนการดูแลต่อเนื่องหลังจ้าหน่าย
กลับบ้าน ผู้ป่วยได้รับการติดตามผ่านระบบ 
Telemedicine และ Telenursing ภายใน 72 
ชั่วโมง และ 7 วันหลังจ้าหน่าย เพ่ือประเมิน
อาการ การใช้ยา และปัญหาที่อาจเกิดขึ้นใน
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ระยะเริ่มต้น นอกจากนี้  ได้จัดบริการให้
ค้าปรึกษาผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลผ่าน Line 
Official Account: คลินิกหัวใจล้มเหลวเพ่ือ
เพ่ิมช่องทางการเข้าถึงทีมสุขภาพอย่างสะดวก
และรวดเร็ว มีการจัดท้าคู่มือและสมุดบันทึก
ส้าหรับผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วยเนื้อหาเกี่ยวกับ
การดูแลตนเอง การรับประทานยา การ
ควบคุมอาหาร การประเมินความเสี่ยง และ
การติดตามสุขภาพ เพ่ือเสริมสร้างความรู้และ
ทักษะการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว 
เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสารภายในทีม
สุขภาพ ได้ด้าเนินการจัดตั้ ง  Line group: 
Heart Failure TUH ส้ าหรับพยาบาลและ
บุคลากรทีมสุขภาพใช้เป็นช่องทางในการ
ติดต่อประสานงาน ลดรอยต่อในการส่ ง
ปรึกษา และเพ่ิมความรวดเร็วในการดูแล
ผู้ป่วยร่วมกับทีมดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 
(Heart Failure Care Team) 

Study ด้ า เ นิ น ก า ร ติ ด ต า ม แ ล ะ
วิเคราะห์ผลลัพธ์การด้าเนินการโดยใช้ตัวชี้วัด
ตาม Objectives and Key Results (OKRs) 
ครอบคลุมทั้งผลลัพธ์ด้านคลินิก กระบวนการ
ดูแล และผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย เพ่ือน้าข้อมูลที่
ได้มาประเมินประสิทธิภาพของระบบการดูแล 
และใช้เป็นฐานข้อมูลในการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง 

Act น้าผลการประเมินมาปรับปรุง
กระบวนการดูแล โดยบูรณาการ  Heart 
Failure Discharge Checklist เ ข้ า สู่ ร ะ บ บ
สารสนเทศของโรงพยาบาล (E-phis) เพ่ือให้
การประเมินและวางแผนจ้าหน่ายครอบคลุม
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวทุกราย เพ่ิมการมี
ส่วนร่วมของทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ เภสัช
กร นักโภชนาการ และนักกายภาพบ้าบัด ใน
การติดตามผู้ป่วยหลังจ้าหน่ายกลับบ้าน 
ส้าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้แอปพลิเคชันใน
การสื่อสารได้ มีการปรับรูปแบบการติดตาม

เป็นการโทรศัพท์ติดตามอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้
มั่นใจว่าผู้ป่วยทุกคนได้รับการดูแลอย่างทั่วถึง 
สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลแบบผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง และสนับสนุนความยั่งยืนของระบบ
การดูแลในระยะยาว 

สรุป 

การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวในระยะเปลี่ยนผ่านด้วย SPIN 
TUH เป็นการด้าเนินงานเชิงระบบที่มุ่งแก้ไข
ปัญหาการขาดความต่อเนื่องของการดูแลหลัง
จ้าหน่าย โดย 

อาศัยกระบวนการพัฒนาคุณภาพ
ต า ม ว ง จ ร  Plan–Do–Study–Act (PDSA) 
ร่วมกับการท้างานของทีมสหสาขาวิชาชีพ
อย่างบูรณาการ ระบบดังกล่าวช่วยเชื่อมโยง
การดูแลตั้งแต่ระยะผู้ป่วยในจนถึงระยะหลัง
จ้าหน่ายกลับสู่บ้านอย่างเป็นรูปธรรม 

ผลการด้าเนินการสะท้อนให้เห็นว่า
รู ป แ บ บ  SPIN TUH Transitional Care 
Model เป็นนวัตกรรมการพยาบาลที่สามารถ
ตอบโจทย์ปัญหาการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลวในระยะเปลี่ยนผ่านได้อย่างเป็นระบบ 
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวสามารถเข้าถึงการ
รักษาตามแนวทางมาตรฐานอย่างครอบคลุม 
มีการติดตามอาการและให้ค้าปรึกษาอย่าง
ต่อเนื่องผ่านช่องทางที่หลากหลาย ส่งผลให้
อัตราการกลับเข้ารักษาซ้้าในโรงพยาบาล
ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญ ผู้ป่วยมีความรู้ ความ
เข้าใจ และทักษะในการดูแลตนเองเพ่ิมขึ้น 
รวมถึงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นทั้งด้านร่างกาย 
อารมณ์ และการด้ารงชีวิตประจ้าวัน 

ในระดับระบบบริการสุขภาพ การ
ด้าเนินงานตามรูปแบบ SPIN TUH ช่วยลด
รอยต่อของการดูแล เพ่ิมประสิทธิภาพการ
สื่อสารภายในทีมสุขภาพ สนับสนุนการใช้
ทรัพยากรอย่างเหมาะสม และส่งเสริมการ
พัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง บทบาทของ
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พยาบาลในฐานะผู้ประสานการดูแลและผู้น้า
การเปลี่ยนแปลงเชิงระบบเป็นปัจจัยส้าคัญที่
ท้าให้การด้าเนินงานประสบความส้าเร็จ และ

สามารถใช้เป็นต้นแบบในการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในระยะเปลี่ยนผ่านจาก
โรงพยาบาลสู่บ้านไดอ้ย่างยั่งยืน 

ตารางท่ี 1 ผลลัพธ์การน้าระบบ The SPIN TUH Transitional Care Model มาใช้ในการดูแลผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเพ่ือยกระดับคุณภาพชีวิต 

ตัวชี้วัดตามวัตถุประสงค์ เป้าหมาย ผลลัพธ์ 
1. อัตราการรับกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้้าภายใน 90 วัน 10% 6.08% 
2. อัตราการได้รับยาตามมาตรฐาน GDMT 100% 100% 
3. ร้อยละเฉลี่ยคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 90% 94.77% 
4. ร้อยละคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการจัดการดูแลตนเองเฉลี่ยของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว 

90% 92.47% 

5. ร้อยละความร่วมมือในการรับประทานยาที่ถูกต้อง (Drug Adherence) 
ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

90% 97.52% 
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ธรรมศาสตร์ เ ฉลิ มพระ เกี ย รติ ที่ ใ ห้ ก า ร
สนับสนุนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลวในระยะเปลี่ยนผ่านด้วย SPIN 
TUH รวมถึงคณะกรรมการพิจารณารางวัล
ด้าน Service Excellence ที่ ให้ เกียรติและ
เห็นคุณค่าของผลงานนวัตกรรมการพยาบาล
ชิ้นนี้  

ขอขอบคุณทีมสหสาขาวิชาชีพ และ
บุคลากรที่เกี่ยวข้องทุกท่าน ที่มีส่วนร่วมใน
การวางแผน ด้าเนินการ และติดตามการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนขอขอบคุณ
ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวและครอบครัวที่ให้
ความร่วมมือเป็นอย่างดี อันเป็นปัจจัยส้าคัญท่ี
ท้าให้การด้าเนินงานประสบความส้าเร็จ 
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