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ที่มาของปัญหา : เทคโนโลยีดิจิตอลท�ำให้เกิดการ

เปลีย่นแปลงในสงัคมและระบบการรักษาพยาบาล

เป็นอย่างมากท�ำให้เกิดรูปแบบกิจกรรมท่ีเกิดขึ้น

ในทุกภาคส่วนรวมถึงการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ีบ้าน 

ในอดีตเราได้ส่งข้อมูลผู้ป่วยที่นอนในโรงพยาบาล

กลับไปเพื่อรับการดูแลต่อเนื่องที่โรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�ำบลโดยใช้กระดาษซึง่ส่งผลให้มีการ

ตอบกลับเยี่ยมบ้านเพียงร้อยละ 11-13 เท่านั้น   

ดังนั้นการพัฒนาระบบข้อมูลโดยการเชื่อมโยง

ข้อมูลของผู้ป่วยในการดูแลต่อเนื่องท่ีบ้านโดย

โปรแกรม Smart Continuum Of Care (smart 

COC) สามารถปรับปรุงคุณภาพและอัตราการ

เยี่ยมบ้านได้เป็นอย่างดี

วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรม 

Smart COC ในการตอบกลบัเยีย่มบ้านของผูป่้วย

วสัดุและวธิกีาร: เป็นการศกึษาข้อมูลเชงิพรรณนา

ซึ่งรวบรวมข้อมูลของผู ้ป่วยทุกรายท่ีออกจาก    

โรงพยาบาลและต้องการได้รับการดูแลต่อเนื่องที่

บ้าน โดยผ่านโปรแกรม Smart COC ตั้งแต่วันที่ 

1 เดือนกมุภาพนัธ์ พ.ศ.2557 จนถงึวนัที ่31 เดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2559 โปรแกรม Smart COC 

สามารถใช้งานได้โดยผ่านทาง www.smartcoc.

info ซ่ึงประยุกต์ใช้งานอินเทอร์เน็ตผ่านทาง 

Smartphone ทุกชนิด และประมวลผลข้อมูลของ

ผูป่้วยทีส่่งจากโรงพยาบาลโดยตรงไปยงัโปรแกรม 

Smart COC ข้อมูลนีจ้ะได้รบัการเกบ็รวบรวมและ

ประเมินตาม Key Performance Index

ผลการศึกษา : มีหน่วยบริการ 1,151 หน่วยโดยมี

ผู้ใช้ 3,017 ราย ท่ีเข้าในงานโปรแกรม Smart 

COC มีการส่งผู้ป่วยจ�ำนวน 124,363 ราย ได้รับ

การตอบกลับเย่ียมบ้าน จ�ำนวน 117,473 ราย 

(ร้อยละ 94.5) และร้อยละ 44.0 ได้รับการเยี่ยม

ภายใน 14 วันหลังจากได้รับอนุญาตให้กลับบ้าน

ข้อมูลของผู ้ป่วยแสดงให้เห็นว่ามีอาการดีข้ึน

จ�ำนวนร้อยละ 72.7 มีอาการคงที่จ�ำนวนร้อยละ 

24.4 และมีเพียงร้อยละ 0.1 ของผู้ป่วยที่พบภาวะ

แทรกซ้อน 

สรุป : โปรแกรม Smart COC มีความสะดวกและ

เป็นประโยชน์ในการส่งต่อ และจดัการข้อมูลผูป่้วย

จากโรงพยาบาลไปยังบุคลากรในโรงพยาบาล    

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในระยะเวลาอันสั้นซึ่งส่งผล

ให้ผูป่้วยได้รบัการตอบกลับเย่ียมบ้านและสามารถ

เพิ่มคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยอีกด้วย

ค�ำส�ำคัญ : อัตราการตอบกลับเย่ียมบ้าน;การใช้

โปรแกรมสารสนเทศ; การดูแลต่อเนื่องในชุมชน; 

Smart  COC program

ความส�ำเร็จโดยการเพิ่มขึ้นของอัตราการตอบกลับเยี่ยมบ้าน

จากการใช้โปรแกรมสารสนเทศ เพื่อสนับสนุนการดูแลต่อเนื่องในชุมชน
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Abstract 
Background : The spread of digital technolo-

gies has resulted in enormous changes in 

society and healthcare systems, causing 

emerging patterns of activities in all sectors 

including home visit care. In the past, patient 

data was transferred from hospitals to          

community healthcare personnel by paper, 

which resulted in home visit rates of only 11 

- 13%. Thus, development of an information 

system by linking the hospital patient data to 

community healthcare personnel by a Smart 

Continuum of Care (Smart COC) program can 

improve the quality and the rate of home visits. 

Objective: To study the effects of using the 

Smart COC program on the response rate of 

patient home visits. 

Materials and method: A descriptive study 

collected data of all patients who were          

discharged from the hospital and needed home 

visit feedback from community healthcare 

personnel that made patient home visits 

through the Smart COC program from         

February 1, 2014 until July 31, 2016. The 

Smart COC program was used through www.

smartcoc.info. This program operates as an 

Internet-based application that can be used by 

any type of smartphone, which processes the 

data of patients from the hospital directly to 

the Smart COC program. The data of this 

process was collected and evaluated                 

according to the Key Performance Index. 

Results: There are 1,151 service units with 

3,017 users using the Smart COC program. 

Based on the patient data, 124,363 patients 

out of 117,473 patients (94.5%) received home 

visits by medical personnel and 44.0% were 

visited within 14 days after discharge. The 

patient data revealed symptom improvement 

in 72.7% and stable disease in 24.4%. Only 

0.1% of patients were found to have complica-

tions. 

Conclusion: The Smart COC program is 

convenient and useful in managing and      

transferring patient data from hospitals to    

community healthcare personnel within a    

second, resulting in an increase in patient 

home visits and improved quality of care.

Keywords : home visit care response rates; 

information program; continuous of care;Smart 

COC program
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บทน�ำ
	 Thailand 4.0 เป็นวิสัยทัศน์เชิงนโยบาย1 ที่

เปล่ียนเศรษฐกิจแบบเดิมไปสู่เศรษฐกิจท่ีขับ

เคล่ือนด้วยนวัตกรรมและการใช้ศักยภาพทาง

ดิจิทัล2 (digitization) กระทรวงสาธารณสุขเองมี 

นโยบายในการปฏิรูประบบสุขภาพ3 ของประเทศ

ตามนโยบายสาธารณสุข 4.0 โดยมีการพัฒนา

ระบบบริการที่มีคุณภาพมาตรฐาน ประชาชนเข้า

ถึงบริการ4,5 จากการวิเคราะห์พบว่าปัญหาส่วน

ใหญ่เกิดจากความเหล่ือมล�้ำไม่เท่าเทียมกัน6 ใน

การเข้าถึงบริการทางสาธารณสุขและการแพทย์

การท�ำให้งานสาธารณสุขเกิดความเป็นธรรม7 คือ

การดแูลให้ได้รับการบริการท่ีมีคณุภาพมาตรฐาน 

โดยจะเริ่มตั้งแต่การมีคลินิกหมอครอบครัว 1 ทีม

คอยดูแล 10,000 ประชากร เพื่อให้มีหมอดูแล

ประหนึ่งญาติโดยมีการดูแลตั้งแต่ก่อนเจ็บป่วย 

ขณะเจ็บป่วยไปจนถึงหลังเจ็บป่วยและการกลับ

เข้าไปอยู่ในชุมชน8 ซึ่งนับเป็นการสร้างความ

สมดุลให้กับระบบสุขภาพเพื่อให้บรรลุเป้าหมาย 

“ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบ

สุขภาพยั่งยืน” 

	 การประยกุต์เทคโนโลยีสารสนเทศและการ

สื่ อสารเพื่ อมาเป ็นเครื่ อง มือในการพัฒนา

นวัตกรรมระบบสุขภาพให้เกิดความส�ำเร็จและ

เพิ่มความเทา่เทยีมให้ผู้ป่วยทุกระดับสามารถเข้า

ถงึการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานหน่วยงานสาธารณสขุ

ทุกแห่งเชื่อมโยงเป็นเครือข่ายเดียวกันอย่างไร้

รอยต่อ9 ในอดีตการส่งผู้ป่วยที่ได้รับอนุญาตจาก

โรงพยาบาลให้กลับไปรักษาตัวต่อเนื่องที่บ้าน10     

มีผลการตอบกลับเยี่ยมบ้านเพียงร้อยละ 11-13  

เน่ืองจากการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยโดยใช้การบันทึก

ด้วยกระดาษ ท�ำให้เกิดปัญหามากในเร่ืองข้อมูลท่ี

ต้องการติดตามการรักษาของผูป่้วยสญูหาย ส่งผล

ให้การติดตามเย่ียมบ้านล่าช้าและยากต่อการ

ก�ำกับติดตาม ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่อการ

เจ็บป่วย อัตราการ Re-admit และอัตราตายสูง

ขึ้น11 จึงจําเปนตองพัฒนาระบบสารสนเทศเช่ือม

ตอระบบสงตอผูปวยจากโรงพยาบาลกับระบบการ

ดูแลตอเนื่องถึงบานที่เรียกวา Smart COC  โดย

มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรม 

Smart COC ในการเพิ่มอัตราการตอบกลับเยี่ยม

บ้านแทนการใช้วิธีการเดิมที่ใช้กระดาษ และไม่

เคยมีการท�ำโปรแกรมเย่ียมบ้านมาก ่อนใน

ประเทศไทย

วิธีการด�ำเนินงาน
	 การวิจัยนี้เป็นการการวิจัยเชิง Retrospec-

tive descriptive research โดยเก็บข้อมูลการ   

ตอบกลับการเย่ียมบ้านจาก รพศ./รพท./รพช.      

สู่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ได้รับการ

เยี่ยมที่บ้านภายใน 14 วัน และผู้ป่วยระดับ 3 ถึง

หน่วยบริการปลายทางภายใน 5 วัน รวมทั้งอัตรา

การเกิดภาวะแทรกซ้อน การ Re-admit ผ่านทาง

โปรแกรม Smart COC ตั้งแต่วันท่ี 1 เดือน

กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2557 ถงึวนัท่ี 31 เดือนกรกฎาคม 

พ.ศ.2559

กลุ่มเป้าหมาย

	 ผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในชุมชนที่

มีการส่งกลับจากโรงพยาบาลทีค่วรได้รับการดูแล

ต่อเนื่อง และที่พบในชุมชนท่ีควรได้รับการดูแล  

ต่อเนื่องในเขตสุขภาพท่ี 9 ซึ่งประกอบไปด้วย       

4 จังหวัด นครราชสีมา ชัยภูมิ สุรินทร์ บุรีรัมย์    

ในช่วงวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึง    

วันที่ 31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 ที่ดูแลต่อ

เนื่องที่บ้าน  
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการเก็บข้อมูลจากการใช้โปรแกรม 

Smart COC ผ่านทาง www.smartcoc.info ซึ่ง

เป็นโปรแกรมทีใ่ชแอพพลิเคชัน่บนระบบเครือขาย 

อินเตอรเน็ตที่มีกระบวนการรับสงผู ปวยจาก

ตนทาง คือโรงพยาบาลศูนย์ และ โรงพยาบาล

ทั่วไปในเขตสุขภาพที่ 9 ไปถึงปลายทางคือ       

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลทุกแห่งในเขต

สขุภาพท่ี 9 โดยเปนการลงทะเบียนผูใชและหนวย

บริการ สามารถใช้ได้กับทุกอุปกรณ์ เช่น Smart 

phone, IPAD และ Tabletเก็บข้อมูลตามตัวชี้วัด 

	 ตัวชี้วัดการด�ำเนินงานของการบริการท่ี

สะท้อนถงึคุณภาพท่ีเกิดจากการท�ำงานเยีย่มบ้าน

จ�ำนวน 4 ตัวชี้วัด คือ

	 ตัวชี้วัดท่ี 1 อัตราการตอบกลับ หลังการ

เยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 

	 ตัวชี้วัดที่ 2 อัตราผู้ป่วยส่งกลับจาก รพศ./

รพท./รพช. ได้รับการเยี่ยมที่บ้านภายใน 14 วัน 

ร้อยละ 100

	 ตัวชี้วัดที่ 3 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ของผู้ป่วยที่บ้านไม่เกินร้อยละ 5

	 ตวัชีว้ดัที ่4 อตัราการส่งข้อมูลผูป่้วยระดับ 3 

ถงึหน่วยบริการปลายทางภายใน 5 วนั ร้อยละ 80

หมายเหต ุตวัชีวั้ดน�ำมาจากหนงัสือมาตรฐานการ

พยาบาลในชมุชนของกองการพยาบาล ส�ำนกังาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข

แผนภูมิที่ 1 กลไกการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยใช้โปรแกรม Smart COC

ผ ู้ป ่ว ย ใ น  ผ ู้ป ่ว ย น อ ก 
แ ล ะผ ู้ป ่ว ย ใน ช ุม ชน ท ี่เค ย ม ีก า รส ่งก ล ับ จ าก โรงพ ย าบ าลท ี่ค ว ร ได ้ร ับ ก ารด ูแ ลต ่อ เน ื่อ ง 
และที่พบในชุมชนที่ควรได้รับการดแูลต่อเนื่องเขตสุขภาพที่ 9 ซึ่งประกอบไปด้วย4 จังหวัด นครราชสีมา 
ชัยภูมิ สุรินทร์ บุรีรัมย์ ในช่วงวันที่1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 31 เดือนกรกฎาคมพ.ศ. 
2559 ที่ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน   

วิธีการศึกษา 
เป ็น ก าร เก ็บ ข ้อ ม ูล จ าก ก าร ใช ้โป รแก รม  Smart COC ผ า่น ท าง  www.smartcoc.info 

ซึ่งเป็นโปรแกรมที่ใช้แอพพลิเคชั่นบนระบบเครือข่ายอินเตอร์เน็ตที่มีกระบวนการรับส่งผู้ป่วยจากต้นทาง 
ค ือ โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย  ์ แ ล ะ  โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป ใ น เ ข ต ส ุข ภ า พ ท ี่ 9 
ไ ป ถ ึง ป ล า ย ท า ง ค ือ โ ร ง พ ย า บ า ล ส ่ง เส ร ิม ส ุข ภ า พ ต ำ บ ล ท ุก แ ห ่ง ใน เข ต ส ุข ภ า พ ท ี่ 
9โดยเป็นการลงทะเบียนผู้ใช้และหน่วยบริการ สามารถใช้ได้กับทุกอุปกรณ ์เช่น Smart phone, IPAD 
และ Tabletเก็บข้อมูลตามตัวชี้วัด  

ตัวชี้วัดการดำเนินงานของการบริการที่สะท้อนถึงคุณภาพที่เกิดจากการทำงานเยี่ยมบ้านจำนว
น 4ตัวชี้วัด คือ 

ตัวช้ีวัดท่ี 1 อัตราการตอบกลับ หลังการเย่ียมผู้ป่วยท่ีบ้านไม่น้อยกว่าร้อยละ 80  
ตัวช้ีวัดท่ี 2 อัตราผู้ป่วยส่งกลับจาก รพศ./รพท./รพช. ได้รับการเย่ียมท่ีบ้านภายใน 14 วัน ร้อยละ 

100 
 ตัวช้ีวัดท่ี 3 อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยท่ีบ้านไม่เกินร้อยละ 5 

ตัวช้ีวัดท่ี 4 อัตราการส่งข้อมูลผู้ป่วยระดับ 3 ถึงหน่วยบริการปลายทางภายใน 5 วัน ร้อยละ 80 
หมายเหต  ุต ัวช ี้ว ัดนำมาจากหน ังสอืมาตรฐานการพยาบาลในช ุมชนของกองการพยาบาล 

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 
แผนภูมิที ่1 กลไกการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยใช้โปรแกรม Smart COC 

 

 
แผนภูมิที ่2 รูปแบบโครงสร้างการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยใช้โปรแกรม Smart COC 

 
ผลการดำเนินงาน 
 เก็บข้อมูลผู้ป่วยจากโปรแกรม Smart COCในช่วงวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557ถึงวันที่ 
31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 พบว่ามีหน่วยบริการเข้าใช้โปรแกรมจำนวน1,151แห่ง เป็นนครราชสีมา 
459แห่ง บุรีรัมย์273แห่ง สุรินทร์ 237 แห่งชัยภูมิ182แห่ง มีผู้ใช้(user) 3,017 ราย มีการส่งข้อมูลเยี่ยม 
124,363ร า ย  เ ป ็น ผ ู้ป ่ว ย ส ่ง ต ่อ จ า ก โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์ แ ล ะ 
โ ร ง พ ย า บ า ล ช ุม ช น ไ ป โ ร ง พ ย า บ า ล ส ่ง เ ส ร ิม ส ุข ภ า พ ต ำ บ ล 
จำนวน97,844รายโดยแบ่งเป็นการส่งต่อจากผู้ป่วยในจำนวน92,997 ราย จากผู้ป่วยนอกจำนวน4,847 
ราย และส่งต่อจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ไปโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 
26,522 ราย ได้รับการเยี่ยม 117,473ราย คิดเป็นร้อยละ 94.5และเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้นร้อยละ 
72.7อาการคงเด ิมร้อยละ 24.4 อ ัตราการตอบกลับหลังได ้ร ับการเย ี่ยมภายใน14 วันร้อยละ44.0 
โ ด ย พ บ ผ ู้ป ่ว ย ท ี่ม ีภ า ว ะ แ ท ร ก ซ ้อ น  2 0 5 ร า ย ค ิด เ ป ็น ร ้อ ย ล ะ 
0.1ภ า ว ะแ ท รก ซ ้อ น ท ี่พ บ เป ็น แ ผ ล ก ด ท ับ แ ล ะข ้อ ต ิด แ ล ะ เม ื่อ ท ร าบ ผ ล จ าก โป รแ ก รม 
อย่างรวดเร็วทำให้มีการประสานกลับจากทีมหมอครอบครัวในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
ขอความร่วมมือกับทีมสหสาขาออกมาให้ความช่วยเหลือ ทำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เร็วขึ้นRe-admit 5 
รายด้วยโรคเดิม และเป็นการ Admit ภายใน 28 วนั คิดเป็นร้อยละ 0.004 การส่งต่อผู้ป ่วยระดับ 3 
ถึงปลายทางภายใน 5 วัน คิดเป็นร้อยละ62.7 
 
 
 
 
 

แผนภูมิที่ 2 รูปแบบโครงสร้างการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยใช้โปรแกรม Smart COC
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ผลการด�ำเนินงาน

	 เก็บข้อมูลผูป่้วยจากโปรแกรม Smart COC 

ในช่วงวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึง   

วันท่ี 31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 พบว่ามี

หน่วยบริการเข้าใช้โปรแกรมจ�ำนวน 1,151 แห่ง 

เป็นนครราชสีมา 459 แห่ง บุรีรัมย์ 273 แห่ง 

สุรินทร์ 237 แห่งชัยภูมิ 182 แห่ง มีผู้ใช้ (user) 

3,017 ราย มีการส่งข้อมูลเยี่ยม 124,363 ราย    

เป็นผู ้ป ่วยส่งต่อจากโรงพยาบาลศูนย์ และ           

โรงพยาบาลชมุชน ไปโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล จ�ำนวน 97,844 ราย โดยแบ่งเป็นการส่งต่อ

จากผู้ป่วยในจ�ำนวน 92,997 ราย จากผู้ป่วยนอก

จ�ำนวน 4,847 ราย และส่งต่อจากโรงพยาบาล    

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ไปโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�ำบล จ�ำนวน 26,522 ราย ได้รับการเยี่ยม 

117,473 ราย คิดเป็นร้อยละ 94.5 และเป็นกลุ่ม   

ผู้ป่วยที่มีอาการดีขึ้นร้อยละ 72.7 อาการคงเดิม

ร้อยละ 24.4 อัตราการตอบกลับหลังได้รับการ

เยี่ยมภายใน 14 วันร้อยละ 44.0 โดยพบผู้ป่วยที่

มีภาวะแทรกซ้อน 205 รายคิดเป็นร้อยละ 0.1 

ภาวะแทรกซ้อนที่พบเป็นแผลกดทับและข้อติด

และเม่ือทราบผลจากโปรแกรม อย่างรวดเร็วท�ำให้

มีการประสานกลับจากทีมหมอครอบครัวใน      

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ขอความร่วม

มือกับทีมสหสาขาออกมาให้ความช่วยเหลือ ท�ำให้

ผูป่้วยได้รับการดูแลทีเ่ร็วขึน้ Re-admit 5 ราย ด้วย

โรคเดิม และเป็นการ Admit ภายใน 28 วัน คิด

เป็นร้อยละ 0.004 การส่งต่อผู้ป่วยระดับ 3 ถึง

ปลายทางภายใน 5 วัน คิดเป็นร้อยละ 62.7

ตารางที่ 1  ตัวชี้วัดกลไกการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดยใช้โปรแกรม  Smart COC	ตารางที ่1  ตัวชี้วัดกลไกการดูแลตอ่เนื่องที่บ้าน โดยใช้โปรแกรม  Smart COC    

ตัวชี้วัด KPI 
เป้าหมาย 

(%) 
ก่อน 

Smart COC 
หลังใช้โปรแกรม Smart COC  

หมายเหต ุ2557 2558 2559 ภาพรวม 

อัตราการตอบกลับหลังการเยี่ยม 80 11-13 93.9 98.0 91.3 94.5 ดีขึ้น 
อัตราการเยี่ยมภายใน 14 วัน 100 NA 30.4 39.4 62.2 44.0 แนวโน้มดี 
อัตราเกิดภาวะแทรกซ้อน 5 NA NA NA 0.1 0.1  
อัตรา Re-admit 5 NA NA NA 0.004 0.004  
อัตราเสียชีวิต 5 NA NA NA 2.9 2.9  
การส่งข้อมูลผู้ป่วยระดับ3 
ถึงปลายทาง ≥ 5วัน 

100 NA 69.4 54.9 63.7 62.7 ดีมาก 

 
กราฟที ่1 ผลการดำเนินงานโดยโปรแกรมSmart COC ในวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 
ถึงวันที่31เดือนกรกฎาคมพ.ศ. 2559 
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ตารางที ่1  ตัวชี้วัดกลไกการดูแลตอ่เนื่องที่บ้าน โดยใช้โปรแกรม  Smart COC    

ตัวชี้วัด KPI 
เป้า 

หมาย (%) 
ก่อน 

Smart COC 
หลังใช้โปรแกรม Smart COC หมายเหต ุ

2557 2558 2559 ภาพรวม 

อัตราการตอบกลับหลังการเยี่ยม 80 11-13 93.9 98.0 89.9 93 .9 ดีขึ้น 
อัตราการเยี่ยมภายใน 14 วัน 100 NA 30.4 39.4 62.2 44.0 แนวโน้มด ี
อัตราเกิดภาวะแทรกซ้อน 5 NA NA NA 0.1 0.1  
อัตรา Re-admit 5 NA NA NA 0.004 0.004  
อัตราเสียชีวิต 5 NA NA NA 2.9 2.9  
การส่งข้อมูลผู้ป่วยระดับ 3 
ถึงปลายทาง ≥ 5วัน 

100 NA 69.4 54.9 63.7 62.7 ดีมาก 

 
กราฟที ่1 ผลการดำเนินงานโดยโปรแกรม Smart COC ในวันที ่1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 31 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 
 

 
ตารางที ่2 ผลการดำเนินงานโปรแกรม Smart COC จากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 
31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 

จังหวัด การส่งเยี่ยม การตอบกลับ ร้อยละ 

นครราชสีมา (เริ่ม 10 ก.ค. 2558) 28,552 26,267 92.0 
ชัยภูมิ         (เริ่ม 17 ก.ค. 2558) 24,280 23,652 97.4 
บุรีรัมย์        (เริ่ม 14 ก.ย. 2558) 24,330 23,061 94.8 
สุรินทร์        (เริ่ม 17 ก.พ. 2557) 47,204 44,324 93.9 

รวม 124,366 117,304 94.3 

 
ตารางที่ 3 ข้อมูลหน่วยงานและจำนวนผู้ป่วยจากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่ 31 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ 2559 

กราฟที่ 1 ผลการด�ำเนินงานโดยโปรแกรม Smart COC ในวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึง  
วันที่ 31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559

ตารางที่ 2 ผลการด�ำเนินงานโปรแกรม Smart COC จากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึง      
วันที่ 31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559

ตารางที ่3 ข้อมูลหน่วยงานและจ�ำนวนผูป่้วยจากวนัท่ี 1 เดือนกุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2557 ถงึวนัที ่31 เดือน
กรกฎาคม พ.ศ 2559

ตารางที ่2ผลการดำเนินงานโปรแกรม Smart COC จากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 
 

จังหวัด การส่งเยี่ยม การตอบกลับ ร้อยละ 

นครราชสีมา(เริ่ม 10 ก.ค.2558) 28,549 26,307 92.1 
ชัยภูมิ         (เริ่ม 17 ก.ค. 2558) 24,280 23,653 97.4 
บุรีรัมย์        (เริ่ม 14 ก.ย.2558) 24,330 23,154 95.1 
สุรินทร์        (เริ่ม 17 ก.พ.2557) 47,204 44,359 93.9 

รวม 124,363 117,473 94.5 

 
ตารางที ่3 ข้อมูลหน่วยงานและจำนวนผู้ป ่วยจากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ 2559 
 

ข้อมูล นครราชสมีา ชัยภูม ิ สุรินทร์ บุรึรัมย์ รวม 

หน่วยบริการ (แห่ง) 459 182 237 273 1,151 
ผู้ใช้งาน ( คน) 934 602 612 869 3,017 
ผู้ป่วยที่ส่งไปเยี่ยมทั้งหมด 
ผู้ป่วยจาก รพศ/รพท ไป รพ.สต 
     -ผู้ป่วนใน (คน) 
     -ผู้ป่วยนอก (คน) 
ผู้ป่วยจาก รพ.สตไป รพสต 

28,549 
20,638 
19,248 
1,390 
7,911 

24,280 
20,057 
19,152 

905 
4,223 

47,204 
38,189 
36,739 
1,450 
9,015 

24,330 
18,960 
17,858 
1,102 
5,370 

124,363 
97,844 
92,997 
4,847 
26,522 

 
ตารางที ่4 ข้อมูลหน่วยงานและจำนวนผู้ป ่วยจากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคมพ.ศ. 2559 
 

สภาวะ นครราชสมีา ชัยภูม ิ สุรินทร ์ บุรึรัมย ์

Complication 
  - UTI 
  - pneumonia 
  - Bedsore 
  - Stiffness of  joint 
  - Depression 
Readmit 

51 
3 
3 
14 
5 
7 
4 

10 
1 
1 
4 
- 
1 
- 

99 
6 
1 
14 
50 
49 
2 

45 
9 
2 
20 
10 
4 
4 

หมายเหต ุผู้ป่วยแต่ละรายสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายชนิด 
 
 
 

ตารางที ่2ผลการดำเนินงานโปรแกรม Smart COC จากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 
 

จังหวัด การส่งเยี่ยม การตอบกลับ ร้อยละ 

นครราชสีมา(เริ่ม 10 ก.ค.2558) 28,549 26,307 92.1 
ชัยภูมิ         (เริ่ม 17 ก.ค. 2558) 24,280 23,653 97.4 
บุรีรัมย์        (เริ่ม 14 ก.ย.2558) 24,330 23,154 95.1 
สุรินทร์        (เริ่ม 17 ก.พ.2557) 47,204 44,359 93.9 

รวม 124,363 117,473 94.5 

 
ตารางที ่3 ข้อมูลหน่วยงานและจำนวนผู้ป ่วยจากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ 2559 
 

ข้อมูล นครราชสมีา ชัยภูม ิ สุรินทร์ บุรึรัมย์ รวม 

หน่วยบริการ (แห่ง) 459 182 237 273 1,151 
ผู้ใช้งาน ( คน) 934 602 612 869 3,017 
ผู้ป่วยที่ส่งไปเยี่ยมทั้งหมด 
ผู้ป่วยจาก รพศ/รพท ไป รพ.สต 
     -ผู้ป่วนใน (คน) 
     -ผู้ป่วยนอก (คน) 
ผู้ป่วยจาก รพ.สตไป รพสต 

28,549 
20,638 
19,248 
1,390 
7,911 

24,280 
20,057 
19,152 

905 
4,223 

47,204 
38,189 
36,739 
1,450 
9,015 

24,330 
18,960 
17,858 
1,102 
5,370 

124,363 
97,844 
92,997 
4,847 
26,522 

 
ตารางที ่4 ข้อมูลหน่วยงานและจำนวนผู้ป ่วยจากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคมพ.ศ. 2559 
 

สภาวะ นครราชสมีา ชัยภูม ิ สุรินทร ์ บุรึรัมย ์
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ตารางที ่4 ข้อมูลหน่วยงานและจ�ำนวนผูป่้วยจากวนัที ่1 เดือนกุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2557 ถงึวนัท่ี 31 เดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2559

ตารางที ่2ผลการดำเนินงานโปรแกรม Smart COC จากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2559 
 

จังหวัด การส่งเยีย่ม การตอบกลับ ร้อยละ 

นครราชสีมา(เริ่ม 10 ก.ค.2558) 28,549 26,307 92.1 
ชัยภูมิ         (เริ่ม 17 ก.ค. 2558) 24,280 23,653 97.4 
บุรีรัมย์        (เริ่ม 14 ก.ย.2558) 24,330 23,154 95.1 
สุรินทร์        (เริ่ม 17 ก.พ.2557) 47,204 44,359 93.9 

รวม 124,363 117,473 94.5 

 
ตารางที ่3 ข้อมูลหน่วยงานและจำนวนผู้ป ่วยจากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคม พ.ศ 2559 
 

ข้อมูล นครราชสมีา ชัยภูม ิ สุรินทร์ บุรึรัมย์ รวม 

หน่วยบริการ (แห่ง) 459 182 237 273 1,151 
ผู้ใช้งาน ( คน) 934 602 612 869 3,017 
ผู้ป่วยที่ส่งไปเยี่ยมทั้งหมด 
ผู้ป่วยจาก รพศ/รพท ไป รพ.สต 
     -ผู้ป่วนใน (คน) 
     -ผู้ป่วยนอก (คน) 
ผู้ป่วยจาก รพ.สตไป รพสต 

28,549 
20,638 
19,248 
1,390 
7,911 

24,280 
20,057 
19,152 

905 
4,223 

47,204 
38,189 
36,739 
1,450 
9,015 

24,330 
18,960 
17,858 
1,102 
5,370 

124,363 
97,844 
92,997 
4,847 
26,522 

 
ตารางที ่4 ข้อมูลหน่วยงานและจำนวนผู้ป ่วยจากวันที่ 1 เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557 ถึงวันที่31 
เดือนกรกฎาคมพ.ศ. 2559 
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อภิปรายผล
	 โปรแกรม Smart COC สามารถจัดการ

ข้อมูลการตอบกลับของผู ้ป่วยที่ต ้องการดูแล      

ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนได้ดีและรวดเร็ว

ข้ึน แก้ไขปัญหาการใช้กระดาษในการส่งข้อมูล    

ผู้ป่วย สิ่งที่เป็นผลพลอยได้คือแผนการรักษาของ

แพทย์ทีไ่ปถึงชมุชนมีความถกูต้อง อ่านง่าย มีทมี

หมอครอบครัวเป็นผู ้รับผิดชอบดูแลท่ีชัดเจน

ปัญหาการหาบ้านผูป่้วยไม่พบลดลงมาก เนือ่งจาก

ใช้แผนทีท่างอากาศและ Google map ช่วยในการ

เดินทาง สามารถน�ำข้อมูลมาประมวลผลเป็นระดับ

พื้นที่ อ�ำเภอ จังหวัดและระดับเขตได้ เพิ่มอัตรา

การตอบกลับสูงขึ้นถึง 8 เท่าแต่จะเห็นว่าอัตรา

ตอบกลับภายใน 14 วนัยังไม่เป็นไปตามเป้าหมาย

เนื่องจากในระยะแรกความสามารถของบุคลากร

และหน่วยงานในการใช้โปรแกรมยังไม่พร้อม        

ผู้ป่วยระดับ 3 ส่งถึงปลายทางภายใน 5 วัน ยังไม่

ผ่านเกณฑ์ทั้งๆ ที่ระยะเวลาการส่งใช้เวลาเหลือ

เพียง 1 วินาที แต่สืบเนื่องจากการบริหารจัดการ

ใน Ward การสรุป Chart ก่อนจ�ำหน่ายไม่ทนัเวลา 

และการเกิดภาวะแทรกซ้อน Re-admit และอัตรา

การเสียชีวิตส่วนใหญ่ในกลุ่ม End of life ต�่ำกว่า

ความเป ็นจริงเนื่องจากเ ร่ิมมีการปรับปรุง

โปรแกรมเพือ่ลงข้อมูลเหล่านีใ้นภายหลัง  นอกจาก

นี้ข้อดีของโปรแกรม Smart COC สามารถเพิ่ม

เครือข่ายได้ง่ายไม่จ�ำกัด สามารถท�ำงานได้ทุกท่ีท่ี

มีเครือข่ายอินเตอร์เน็ทโดยไม่ต้องใช้ Server 

ท�ำให้ประหยดั ต้นทุนต�ำ่ และท�ำงานได้บน Smart 

phone, Ipad, Tablet ท�ำให้มีการน�ำไปใช้แพร่

หลายในอีกหลายจังหวัด เช่น ระยอง สระบุรี รวม 

15 จังหวัด ยังมีความโดดเด่นในเร่ืองของการส่ง 

ผู ้ป่วยข้ามจังหวัด โดยที่จังหวัดเหล่านั้นจะใช้

โปรแกรม Smart COC หรือยังไม่ใช้ก็ตาม โดย

ผ่านทาง Alert mail และตอบกลับได้เลย ทั้งยัง

สามารถเชื่อมโยงกับโปรแกรมพื้นฐานของ          

โรงพยาบาลเช่น Hos-XP, HOM-C,SSB ท�ำให้

สามารถประสานข้อมูลเป็นหนึ่งเดียว ข้อมูลระบุ

พิกัดบ้านผู้ป่วยสามารถน�ำมาใช้ศึกษาดูความชุก

ต่อยอดวิเคราะห์วิจัยแก้ไขปัญหาในภาพรวมเชิง

ระบาดได้อีกด้วย และที่ส�ำคัญไม่เคยมีการท�ำ

โปรแกรมเยี่ยมบ้านมาก่อนในประเทศไทย
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