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บทคัดย่อ 
 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนามีวัตถุประสงค์เพ่ือขยายผลการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลัง
การดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง ในโรงพยาบาล
ขอนแก่น โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพ.สต.) ในจังหวัดขอนแก่น 
กระบวนการด าเนินวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ เป็นการวิเคราะห์และ
ปรับปรุงระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินให้สอดคล้องกับบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง ในจังหวัดขอนแก่น 2) ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการเป็นการ
น าทั้ง 6 องค์ประกอบของระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินที่ปรับปรุงแล้วไปใช้ในโรงพยาบาล
ชุมชนจ านวน 26 แห่ง และ รพ.สต. จ านวน 78 แห่งในจังหวัดขอนแก่น และ 3) ระยะประเมินผล เป็นการ
ประเมินผลการน าระบบไปใช้ในพ้ืนที่การวิจัย ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบด้วย 
1) บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับ A และ ระดับ P1-M1 ของจังหวัดขอนแก่น 2) ผู้ดูแล
หลัก และ 3) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง และผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลัง เครื่องมือที่
ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย แนวค าถามการสนทนากลุ่ม แบบประเมิน
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง แบบประเมินความเป็นไปได้และความ
พึงพอใจต่อการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer แบบประเมินความพึงพอใจต่อการจัดอบรมแบบ
ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แบบประเมินคุณภาพชีวิต และแบบสอบถาม
ความคิดเห็นต่อแนวปฏิบัติการวางแผนจ าหน่ายและการพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องหลัง มีการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติการทดสอบทีแบบกลุ่มสัมพันธ์  

ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่
สมองของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ สูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 18.656,  
p < .01) เมื่อประเมินผลลัพธ์ภายหลังการน าระบบที่ปรับปรุงไปใช้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยทุกรายไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ คือ การเกิดแผลกดทับ และภาวะ Aspiration pneumonia อีกทั้งกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยมีค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันสูงขึ้นกว่าก่อนการใช้ระบบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (t=25.972, p < .01) และมีอัตราการกลับมารักษาซ้ าด้วยโรคหรือภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคเดิมภายใน 28 วัน เพียงร้อยละ 1.60 ส าหรับการประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย 
IMC@nrefer พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความคิดเห็นต่อความเป็นไปได้ในการใช้ระบบ IMC@nrefer  
ในทุกหัวข้อในระดับมาก โดยหัวข้อที่มีความเป็นไปได้ในการน าระบบไปใช้มากที่สุด คือ สามารถน าข้อมูลที่
ได้รับการรักษามาใช้วางแผนการดูแลผู้ป่วยและฟ้ืนฟูหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ร้อยละ 89.13 รองลงมา 
คือ สามารถน าข้อมูลที่ได้รับการรักษามาใช้วางแผนในการรักษาผู้ป่วยในครั้งต่อไป สามารถติดตามผลการ
ดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง และสามารถใช้ข้อมูลในการติดตามผลการรักษา ในจ านวนที่เท่ากัน คือ 38 คน 
หรือคิดเป็นร้อยละ 82.61 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 

ค ำส ำคัญ : การพัฒนา, ระบบการดูแล, การดูแลฉุกเฉิน 
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Abstract 
 

This research and development study aimed expand the implementation of a 
system for continuous care after emergency care of patients with stroke, traumatic brain 
injury, and spinal cord injury in Khon Kaen hospital, community hospitals, and sub-district 
health promoting hospitals in Khon Kaen province. The study was divided into 3 phases: 
1) Situational analysis: this phase involved analyzing and improving the continuous care 
system after emergency care to align with the context of stroke, spinal injury, and brain 
injury care in Khon Kaen province; 2) Implementation: in this phase, all six components 
of the improved continuous care system were applied in 26 community hospitals and 78 
sub-district health promoting hospitals in Khon Kaen province; and 3) Evaluation: this 
phase involved the assessment of the system implementation in research areas. The sample 
group was selected using purposive sampling, including 1) multidisciplinary professionals 
working in A-level and P1-M1 level hospitals in Khon Kaen province, 2) primary caregivers, 
and 3) patients with stroke, traumatic brain injury, and spinal cord injury. The tools used 
for data collection consisted of a patient data collection form, a focus group discussion 
guideline, a knowledge assessment form on stroke and brain injury patient care,  
a feasibility and satisfaction assessment form for the IMC@nrefer patient database system,  
a training satisfaction assessment form, an assessment form on patient's ability to perform 
daily activities, an assessment form on quality of life, and a questionnaire on opinions 
towards discharge planning practices and the development of the continuing care system. 
The data were analyzed using descriptive statistics and paired t-test. 

The study results revealed that the average knowledge score of professional nurses 
in taking care of patients with stroke and brain injury was significantly higher after training 
than before (t = 18.656, p < .01). After implementing the improved system, none of the 
patient samples experienced preventable complications such as pressure ulcers and 
aspiration pneumonia. Furthermore, the patient samples had a significantly higher average 
score in ability to perform daily activities than before using the system (t=25.972, p < .01). 
The readmission rate with the same disease or complications within 28 days was only 
1.60%. Regarding the feasibility of using the IMC@nrefer patient database system, most of 
the sample group had a strong positive opinion on the feasibility of using the system in 
all aspects.  The aspect with the highest feasibility score of 89. 13 percent was the ability 
to use the collected data to plan patient care and rehabilitation after discharge from the 
hospital.  Following closely, with 82. 61 percent or 38 individuals from the sample group, 
were the ability to use the collected data to plan future treatments, monitor patient care 
continuously, and track treatment outcomes. 

Keywords: Development, Care system, Emergency care 
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เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บ
ที่สมองของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลังการอบรม (n = 64) 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และการบาดเจ็บที่สมองของกลุ่มตัวอย่างนักกายภาพบ าบัด ก่อนและหลังการ
อบรม (n = 18)   
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และการบาดเจ็บที่สมองของกลุ่มตัวอย่างแพทย์ ก่อนและหลังการอบรม (n = 5)   
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยและญาติ จ าแนกตามระดับความ 
พึงพอใจต่อการจัดอบรมในรูปแบบ on site (n=80) 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยและญาติ จ าแนกตามระดับความ 
พึงพอใจต่อการจัดอบรมในรูปแบบ online (n=47) 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสหวิชาชีพ จ าแนกตามระดับความ 
พึงพอใจต่อต่อการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer (n=46) 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสหวิชาชีพ จ าแนกตามระดับความ
คิดเห็นต่อต่อการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer (n=46) 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ าแนกตามลักษณะข้อมูลทั่วไป (n = 187) 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ าแนกตามการเกิดภาวะแทรกซ้อน (n = 187) 
จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ าแนกตามการกลับเข้ามารับรักษาซ้ า  
(n = 187) 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 
ก่อนและหลังการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและการบาดเจ็บที่สมอง (n = 44) 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย หลังการใช้
ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บ
ไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง (n = 50) 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
1. ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

อุบัติการณ์เจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและอุบัติเหตุจากการจราจรของประชาชนไทยเพ่ิมขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังได้คร่าชีวิตประชากรไทยถึงร้อยละ 75 ของการเสียชีวิตทั้งหมด หรือ
ราว 320,000 คนต่อปี และในจ านวนนี้ร้อยละ 55 เป็นการเสียชีวิตขณะที่มีอายุน้อยกว่า 70 ปี  
ซึ่งองค์การอนามัยโลกจัดว่าเป็นการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร จากข้อมูลทะเบียนการเสียชีวิตของส านัก
บริหารทะเบียน กระทรวงมหาดไทย ที่จ าแนกสาเหตุการเสียชีวิตตามมาตรฐานการแพทย์พบว่า โรคที่ท า
ให้ผู้ป่วยในช่วงอายุ 30-69 ปี เสียชีวิตมากที่สุด คือ โรคหลอดเลือดสมอง จากสถิติพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมีจ านวนเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก 33.4 ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 2560 เป็น 40.9  
ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ.2562 และตัวโรคยังส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องทางกายและความ
เคลื่อนไหวตามมา กระทรวงสาธารณสุขจึงก าหนดนโยบาย  Intermediate care service plan  
ขึ้น โดยก าหนดให้โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง ให้การดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (Intermediate care) ซึ่งเป็น
ระยะเปลี่ยนผ่านของผู้ป่วย (Transitional care) ระหว่างหลังภาวะวิกฤติ หรือเฉียบพลัน (Acute 
conditions) ซึ่งกลุ่มผู้ป่วยระยะกลางนี้ มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นระยะวิกฤติและมีอาการคงที่  
(Medically stable) แต่ยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วนอยู่ และ/หรือมีข้อจ ากัดในการด าเนิน
กิจกรรมในชีวิตประจ าวัน ซึ่งผู้ดูแลที่บ้านหรือชุมชนโดยทั่วไปยังไม่มีศักยภาพเพียงพอที่จะให้การดูแลได้ 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังคงต้องการการดูแลระยะกลาง และต้องการการดูแลโดยแพทย์ พยาบาล และสหสาขา
วิชาชีพในสถานบริการสุขภาพอย่างต่อเนื่องเพ่ือเพ่ิมสมรรถนะร่างกายและจิตใจ ลดความพิการและภาวะ
ทุพพลภาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยกลับไปสู่สังคมได้อย่างเต็มที่ ซึ่งการดูแลผู้ป่วยระยะกลางให้ได้ผลดีนั้นควร
ด าเนินการเป็นรูปแบบการดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ โดยอาศัยทีมสุขภาพที่ประกอบด้วย แพทย์เวช
ศาสตร์ฟ้ืนฟู แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลฟ้ืนฟูสภาพ นักกายภาพบ าบัด 
นักกิจกรรมบ าบัด นักโภชนาการ และนักจิตวิทยา ที่จะให้การดูแลตั้งแต่ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป จนถึงการดูแลที่บ้านหรือชุมชน  

อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังไม่มีการจัดท าเกณฑ์ที่ชัดเจนในการจ าแนกกลุ่มผู้ป่วยที่ควรได้รับ
บริการฟ้ืนฟูสภาพแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก หรือแบบเยี่ยมบ้าน รวมถึงยังขาดรูปแบบการดูแลที่เชื่อมโยง
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิจนถึงระดับปฐมภูมิ และยังขาดระบบบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ได้
มาตรฐานท าให้รูปแบบการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในปัจจุบันมักขึ้นอยู่กับความพร้อมของแต่ละสถานบริการ
และความสมัครใจของผู้ป่วยและญาติเป็นหลัก ซึ่งล้วนส่งผลให้เกิดปัญหาในการเข้าถึงบริการและได้รับ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ต่อเนื่องเหมาะสมเพียงพอ ในประเทศต่าง ๆ ได้มีการน าแนวคิดการจัดการโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังโดยใช้รูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model: CCM) ไปปรับใช้เพ่ือให้มีการ 
บูรณาการความร่วมมือในการดูแลผู้ป่วยในทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องแบบมีปฏิสัมพันธ์ต่อเนื่อง ระหว่าง
ทีมสหสาขาวิชาชีพในสถานบริการทุกระดับ ชุมชน และท้องถิ่น ตลอดจนผู้ป่วยและครอบครัว โดยมี
องค์ประกอบที่ส าคัญ 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การก าหนดเป็นนโยบาย ให้สถานบริการทุกระดับให้
ความส าคัญในการพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 2) เชื่อมโยงระบบบริการดูแลผู้ป่วย  
3) พัฒนาระบบสารสนเทศทางคลินิกท่ีช่วยสนับสนุนและส่งผ่านข้อมูลถึงกัน 4) มีระบบการสนับสนุนการ



2 

 

ตัดสินใจ 5) พัฒนาความร่วมมือกับชุมชนและองค์กรบริหารส่วนท้องถิ่นเพ่ือร่วมสนับสนุนการดูแล
สุขภาพประชาชน และ 6) สนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถดูแลจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม 

ในปี พ.ศ. 2565 ทีมผู้วิจัยได้ด าเนินโครงการวิจัยเพ่ือพัฒนาต้นแบบระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองในจังหวัดขอนแก่น โดยด าเนินการ
ออกแบบและพัฒนาระบบบริการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินบนพ้ืนฐานของสถานการณ์ปัญหาและ
ความต้องการของผู้ป่วยและญาติเป็นศูนย์กลาง ดังนี้ 1) ให้การดูแลผู้ป่วยตาม Care map และแนว
ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและบาดเจ็บสมองของสถานบริการสุขภาพ
เครือข่ายโรงพยาบาลขอนแก่น 2) มีการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่ระยะผ่านพ้นวิกฤติ ตามแบบ
ประเมินปัญหาและความต้องการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 16 ด้าน 3) บุคลากรพยาบาลและ
นักกายภาพบ าบัดให้การวางแผนจ าหน่ายและดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องโดยใช้องค์ความรู้และสื่อการเรียนรู้  
16 ด้ าน 4)  มีการส่ งต่อแผนจ าหน่ายและแผนการดูแลต่อเนื่ องผ่ านโปรแกรมสารสนเทศ 
IMC@Khonkaen โดยการมีส่วนร่วมของสหสาขาวิชาชีพ 5) ญาติได้รับการเพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องด้วยความรู้และสื่อการเรียนรู้องค์ประกอบหลัก 6 ด้าน 6) การประสานการส่งต่อ ประสานการ
ดูแลต่อเนื่องในทุกระบบริการสุขภาพ การติดตามผลลัพธ์ในระยะ 6 เดือน และให้ค าปรึกษาปัญหาและ
การรักษาดูแล โดยศูนย์ให้ค าปรึกษาและประสานงานการดูแลผู้ป่ วยระยะกลางแบบครบวงจร 
โรงพยาบาลขอนแก่น เพ่ือเชื่อมโยงระบบการดูแลตั้งแต่โรงพยาบาลสู่ชุมชน ผลจากการน าระบบที่
พัฒนาขึ้นไปใช้ พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองที่เข้าร่วมโครงการวิจัยมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities of daily living: ADL) ภายหลังได้รับการดูแล
ภายใน 2 สัปดาห์เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (t = 4.397, p < .01) ผลการศึกษาความเป็นไปได้ในการน า
รูปแบบการวางแผนจ าหน่ายและระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และการบาดเจ็บที่สมองในภาพรวมในกลุ่มสหวิชาชีพ พบว่า มีความเป็นไปได้อยู่ในระดับมาก (ค่าเฉลี่ย  
= 4.16, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.37) และผลความพึงพอใจในการเข้ารับกิจกรรมการดูแล/ 
การฝึกสอน การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในญาติหรือผู้ดูแลหลัก พบว่า มีภาพรวมความพึงพอใจอยู่ในระดับ
มากที่ร้อยละ 100.00 อย่างไรก็ตาม ในการด าเนินโครงการวิจัยนั้นได้พบปัญหาและอุปสรรคในด้านของ
เวลาในการขอจริยธรรม ซ่ึงใช้ระยะเวลานานถึง 6 เดือนท าให้แผนการด าเนินงานต่าง ๆ ต้องเลื่อนออกไป 
ส่งผลให้การน าระบบการดูแลสู่การปฏิบัติมีเวลาเพียง 1 เดือน  กิจกรรมทีก่ าหนดไว้หลายอย่างต้องลดไป 
เช่น การตรวจเยี่ยมการด าเนินงานใน 8 แห่ง จ านวน 8 ครั้งได้ปฏิบัติเพียง 1 ครั้ง และบางกิจกรรมต้อง
งดไป เช่น กิจกรรมประชุมสะท้อนผลลัพธ์การด าเนินงาน ท าให้ผลลัพธ์ที่ก าหนดบางตัวไม่สามารถติดตาม
ได้ครบตามเวลา เช่น การติดตามเยี่ยมหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลทุก 1 เดือนเป็นเวลา 6 เดือน  
จากเหตุการณ์ดังกล่าวเป็นบทเรียนให้คณะผู้วิจัยต้องรีบปฏิบัติงานตามระยะเวลาที่ก าหนดอย่างเคร่งครัด 
(สุภาพรณ์ ตัณฑ์สุระ  และคณะ, 2566) 

จากผลการศึกษาดังกล่าวสนับสนุนถึงความเป็นไปได้ในการใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่อง ที่จะน าไปสู่
ความส าเร็จในการให้ความร่วมมือในการท างานและพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยในระยะพักฟ้ืนร่วมกันใน
สถานพยาบาลเครือข่ายจังหวัดขอนแก่น อีกทั้ง ผลการศึกษาที่ได้แสดงให้เห็นแนวโน้มผลลัพธ์ที่ดีทาง
กายภาพของผู้ป่วยและความพึงพอใจของญาติผู้ดูแล ดังนั้น เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลหลังภาวะฉุกเฉิน
ในบริการด้านฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ 
โรงพยาบาลทั่วไป จนถึงระดับชุมชน ในการเพิ่มสมรรถนะร่างกาย จิตใจ เพ่ือลดความพิการ ภาวะทุพพล
ภาพ และให้ผู้ป่วยกลับไปสู่สังคมได้อย่างเต็มศักยภาพ มีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งผู้ป่วยและผู้ดูแล จึงควรมีการ
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ขยายการน าใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องดังกล่าวเพ่ือดูแลผู้ป่วยระยะกลางในทั้ง 3 กลุ่มโรค ได้แก่ กลุ่มโรค
หลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคบาดเจ็บทางสมอง (Traumatic brain injury: TBI) และบาดเจ็บในไขสันหลัง (Spinal 
cord injury: SCI) และขยายพื้นที่ในการศึกษาให้ครอบคลุมโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดขอนแก่นทั้งหมด 
26 แห่ง และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพ.สต.) ที่เกี่ยวข้อง อันจะเป็นประโยชน์ต่อระบบ
สุขภาพไทยในอนาคตและสามารถน าเสนอเชิงนโยบายในการขยายผลในระดับประเทศต่อไปได้  

 
2. วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย  

2.1 เพ่ือขยายผลการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง จังหวัดขอนแก่น 

2.2 เพ่ือประเมินผลการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง จังหวัดขอนแก่น 
 
3. ขอบเขตกำรวิจัย  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีวัตถุประสงค์เพ่ือขยาย
ผลการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง 
และบาดเจ็บไขสันหลัง ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น โรงพยาบาลชุมชน และรพ.สต.  
ในจังหวัดขอนแก่น รวมจ านวน 105 แห่ง ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2566 – 31 มกราคม พ.ศ. 2567  

 
4. นิยำมศัพท์ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยโรคหลอด
เลือด สมองขาดเลือดเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษาในสถานบริการสุขภาพในจังหวัดขอนแก่น 

ผู้ป่วยบำดเจ็บสมอง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บสมอง
ทุกระดับ ที่เข้ารับการรักษาในสถานบริการสุขภาพในในจังหวัดขอนแก่น 

ผู้ป่วยบำดเจ็บไขสันหลัง หมายถึง ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยที่มีการ
บาดเจ็บไขสันหลังรวมถึงรากประสาทที่อยู่ในโพรงของกระดูกสันหลัง รวมถึงภาวะ Cauda equine ที่เข้า
รับการรักษาในสถานบริการสุขภาพในจังหวัดขอนแก่น 

ระบบกำรดูแลต่อเนื่องหลังกำรดูแลฉุกเฉิน หมายถึง รูปแบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉิน
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและบาดเจ็บสมอง ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาลขอนแก่น และโรงพยาบาลศรีนครินทร์ ส่งกลับไปยังโรงพยาบาลชุมชน และ รพ.สต.  
โดยรูปแบบการดูแลประกอบด้วย 1) การดูแลผู้ป่วยตาม Care map และแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและบาดเจ็บสมองของสถานบริการสุขภาพเครือข่ายโรงพยาบาล
ขอนแก่น 2) การวางแผนจ าหน่ายตั้งแต่ผ่านพ้นระยะวิกฤติ ตามแบบประเมินปัญหาและความต้องการดูแล
ต่อเนื่องของผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 16 องค์ประกอบหลัก  3) บุคลากรพยาบาลและนักกายภาพบ าบัดให้การ
วางแผนจ าหน่ายและดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องโดยใช้องค์ความรู้และสื่อการเรียนรู้ 16 องค์ประกอบหลัก  
4) การส่งต่อแผนจ าหน่ายและแผนการดูแลต่อเนื่องผ่านโปรแกรมสารสนเทศ IMC@nrefer โดยการมีส่วน
ร่วมของสหสาขาวิชาชีพ 5) ญาติให้การดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องพร้อมความรู้และสื่อการเรียนรู้องค์ประกอบหลัก 
6 ด้าน และ 6) การประสานการส่งต่อ ประสานการดูแลต่อเนื่องในทุกระบบริการสุขภาพการติดตาม
ผลลัพธ์ในระยะ 6 เดือน และให้ค าปรึกษาปัญหาและการรักษาดูแล โดยศูนย์ให้ค าปรึกษาและประสานงาน
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การดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบครบวงจร โรงพยาบาลขอนแก่น เชื่อมโยงการดูแลตั้งแต่โรงพยาบาล
ขอนแก่นสู่ชุมชน 

กำรดูแลต่อเนื่อง หมายถึง การดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม บูรณาการที่ตอบสนองความต้องการหรือ
ปัญหาของผู้ป่วยที่ครอบคลุมตั้งแต่โรงพยาบาลถึงบ้าน เป็นการบริการที่เป็นระบบและมีประสิทธิภาพ 
สร้างความพึงพอใจ สร้างทักษะให้ผู้ป่วยและครอบครัวพ่ึงตนเองได้ ลดการเจ็บป่วยและพิการสร้าง
คุณภาพชีวิตและอยู่ในสังคมอย่างมีคุณค่า การดูแลต่อเนื่องประกอบด้วย 1)การวางแผนจ าหน่าย  
2) การส่งต่อและ 3) การบริการสุขภาพที่บ้าน 

กำรฟื้นฟูสมรรถภำพผู้ป่วยระยะกลำง (Intermediate care: IMC) หมายถึง การดูแลผู้ป่วยระยะ
กลางที่มีอาการทางคลินิกผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่ เริ่มตั้งแต่แรกรับในโรงพยาบาลไปจนถึง
ระยะเวลา 6 เดือนหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ซึ่งผู้ป่วยยังคงมีความผิดปกติของร่างกายบางส่วน
อยู่และมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจ าวัน 
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บทที่ 2 
กำรทบทวนวรรณกรรม 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) เพ่ือขยายผลการใช้

ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และ
บาดเจ็บไขสันหลัง ในจังหวัดขอนแก่น โดยแบ่งการศึกษาเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 
2) ระยะด าเนินการ และ 3) ระยะประเมินผล การทบทวนวรรณกรรมครอบคลุมเนื้อหาท่ีเกี่ยวข้องดังนี้  

1.  แนวคิดการท างานของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
2.  แนวคิดการดูแลต่อเนื่อง 
3.  แนวคิดการดูแลระยะกลาง 
4.  รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรัง  
5.  งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 

1. แนวคิดกำรท ำงำนของระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน 
การด าเนินการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแบ่งเป็น 6 ระยะ ดังนี้ 

1.1  การเจ็บป่วยฉุกเฉินและการพบเหตุ (Detection) การเจ็บป่วยฉุกเฉินเป็นเหตุที่เกิดขึ้น
อย่างไม่สามารถคาดการณ์ไว้ล่วงหน้าได้ ถึงแม้ว่าจะสามารถป้องกันได้ก็ตาม การเจ็บป่วยฉุกเฉินสามารถ
เกิดได้กับทุกคน โดยผู้นั้นอาจเป็นผู้เจ็บป่วยเองหรือคนรอบข้าง ดังนั้น การจัดการความรู้ให้ประชาชนมี
ความรู้และสามารถตัดสินใจในการแจ้งเหตุเมื่อพบเหตุจึงเป็นเรื่องที่จ าเป็นมากเพราะสามารถท าให้
กระบวนการช่วยเหลือผู้ป่วยมาถึงได้เร็ว ซึ่งตรงกันข้ามหากล่าช้านาที่ทีส าคัญต่อชีวิตของผู้เจ็บป่วย 
จะหมดไปเรื่อย ๆ จนกระทั้งสายเกินแก้ไขได้ 

1.2  การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ (Reporting) การแจ้งเหตุที่รวดเร็วโดยระบบการสื่อสารที่
มีประสิทธิภาพ และมีหมายเลขที่จ าได้ง่ายเป็นเรื่องที่จ าเป็นมากเช่นกัน เพราะว่าเป็นประตูเข้าไปสู่การ
ช่วยเหลือที่เป็นระบบแต่ผู้แจ้งเหตุ อาจจะต้องมีความรู้ความสามารถในการให้ข้อมูลที่ถูกต้อง รวมทั้งมี
ความสามารถในการให้การดูแลขั้นต้นตามความเหมาะสมอีกด้วย 

1.3  การออกปฏิบัติการของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน (Response) หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน
โดยทั่วไปจะแบ่งเป็น 4 ระดับ คือ หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (Advanced life support) หน่วย
ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง (Intermediate life support) หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น (Basic 
life support) และหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First responder) โดยทุกหน่วยจะต้องมีความ
พร้อมเสมอที่จะออกปฏิบัติการตามค าสั่ง และจะต้องมีมาตรฐานก าหนดระยะเวลาในการออกตัว 
ระยะเวลาเดินทาง โดยศูนย์รับแจ้งเหตุจะต้องคัดแยกระดับความรุนแรง หรือความต้องการของเหตุและ
สั่งการให้หน่วยปฏิบัติการที่เหมาะสมออกปฏิบัติการ 

1.4  การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ (On scene care) หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินจะ
ประเมินสภาพแวดล้อม และจัดการความปลอดภัยส าหรับตนและทีมผู้ปฏิบัติงาน จากนั้นเข้าประเมิน
สภาพผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน เพ่ือให้การดูแลรักษาตามความเหมาะสม และให้การรักษาพยาบาลฉุกเฉินตามที่
ได้รับมอบหมายจากแพทย์ควบคุมระบบ โดยมีหลักในการดูแลรักษาว่าจะไม่เสียเวลา ณ จุดเกิดเหตุนาน
มากจนเป็นผลเสียต่อผู้ป่วย กล่าวคือเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ จะเน้นความรวดเร็วในการน าส่ง
มากกว่าผู้ป่วยฉุกเฉินทางอายุรกรรม 
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1.5  การล าเลียงขนย้ายและการดูแลระหว่างน าส่ง (Care in transit) หลักที่ส าคัญยิ่งในการ
ล าเลียงขนย้ายผู้เจ็บป่วยฉุกเฉิน คือ การไม่ท าให้เกิดการบาดเจ็บซ้ าเติมต่อผู้เจ็บป่วย ผู้ล าเลียงขนย้าย
จะต้องผ่านการฝึกอบรมเทคนิควิธีมาเป็นอย่างดี ในขณะที่ขนย้ายจะต้องมีการประเมินสภาพผู้เจ็บป่วย
เป็นระยะ ๆ ปฏิบัติการบางอย่างอาจกระท าบนรถในขณะก าลังล าเลียงน าส่งได้ เช่น การให้สารน้ า  
การดามส่วนที่มีความส าคัญล าดับรองลงมา เป็นต้น 

1.6  การน าส่งสถานพยาบาล (Transfer to definitive care) การน าส่งไปยังสถานที่ใดเป็น
การชี้ชะตาชีวิต และมีผลต่อผู้เจ็บป่วยได้เป็นอย่างมาก การน าส่งจะต้องใช้ดุลยพินิจว่าโรงพยาบาลที่จะ
น าส่งสามารถรักษาผู้เจ็บป่วยฉุกเฉินรายนั้น ๆ ได้เหมาะสมหรือไม่นั้น ต้องค านึงถึงเวลาที่เสียไปกับ
ความสามารถที่ไม่ถึง และความไม่พร้อมของสถานพยาบาลนั้น ๆ จะท าให้เกิดการเสียชีวิต พิการหรือ
ปัญหาในการรักษาพยาบาลอย่างไม่ควรจะเกิดข้ึน 
 
2. แนวคิดกำรดูแลต่อเนื่อง 

กองการพยาบาลเห็นความส าคัญของการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องได้พัฒนาระบบการวางแผน
จ าหน่าย (Discharge planning) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2544 และใช้ M-E-T-H-O-D เป็นเครื่องมือ มีการขยายผล
ระบบวางแผนจ าหน่ายอย่างแพร่หลายทั่วประเทศ ซึ่งปัจจุบันได้เพ่ิม D ในแนวคิดเป็น D-M-E-T-H-O-D 
มาใช้ในการวางแผนจ าหน่าย โดยพยาบาลต้องค านึงถึงความพร้อมของทั้งผู้ป่วยและญาติให้ครอบคลุม
ประเด็น D-M-E-T-H-O-D ในการดูแลต่อเนื่องและส่งต่อผู้ป่วยกลับบ้านและชุมชนอย่างมีคุณภาพท าให้
ผู้ป่วยและญาติสามารถจัดการสุขภาพตนเองได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ฟ้ืนหายได้
เร็ว ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้  และอยู่ในสังคมอย่างปกติสุข (ส านักการพยาบาล, 2557) 
 การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (Continuity and coordination of care) หมายถึง การดูแลผู้ป่วย
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึงบ้านเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพขอ งผู้ป่วยแต่ละราย 
โดยความร่วมมือระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ตัวผู้ป่วย และครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วยฟื้นหาย หรือควบคุมภาวะ
โรคไม่ให้รุนแรงขึ้น และสามารถปรับตัวอยู่กับโรคได้ การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องต้องมีการวางแผน
จ าหน่ายซึ่งเป็นกระบวนการเตรียมความพร้อม ประกอบด้วยการประเมินปัญหา วินิจฉัย วางแผน ปฏิบัติ
และประเมินผลอย่างต่อเนื่อง โดยใช้เครื่องมือ (D-M-E-T-H-O-D) เป็นเครื่องมือประเมินข้อมูลพ้ืนฐาน 
(ส านักการพยาบาล, 2557)  
 การจัดระบบการดูแลอย่างต่อเนื่องควรจัดให้เป็นระบบเดียวกันทั้งจังหวัดโดยมีศูนย์ดูแลต่อเนื่อง 
(Continuing of care center) ที่ประสานการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องทั้งในและนอกโรงพยาบาล  
พยาบาลที่ปฏิบัติงานที่ศูนย์การดูแลต่อเนื่องต้องมีระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยที่ต้องการเยี่ยมบ้านจัดท าเกณฑ์
จ าแนกระดับความต้องการการดูแลผู้ป่วย จัดทีมสหสาขาวิชาชีพที่จะต้องร่วมทีมไปดูแลผู้ป่วยตามสภาพ
ปัญหา วางแผนการดูแลและก าหนดการเยี่ยมบ้านตามปัญหาความต้องการการดูแลของผู้ป่วยแต่ละราย 
และน าแนวทางการวางแผนจ าหน่ายมาก าหนดเป้าหมายการพยาบาลแต่ละระยะเป็นแผนระยะสั้น และ
ระยะยาว ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตามแผนการดูแลที่ก าหนด และตามสภาพปัญหาความต้องการ
การดูแลของผู้ป่วย เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัย และฟ้ืนสภาพได้ดีที่สุด (ส านักการพยาบาล, 2557) 
 ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยระยะกลางอย่างต่อเนื่อง เป็นการวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยระยะกลางอย่าง
เป็นระบบ โดยพยาบาลมีการวางแผนจ าหน่ายร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ ใช้เครื่องมื อ D-M-E-T-H-O-D  
ในการเตรียมความพร้อมที่ส าคัญ ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องตั้งแต่ โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปไปยัง
โรงพยาบาลชุมชน และหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจนถึงบ้านและชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
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ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้และมีทักษะในการดูแลสุภาพตนเองได้เมื่อกลับบ้านไป
อยู่ที่บ้าน ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ ฟ้ืนหาย และมีสุขภาพที่ดีในที่สุด 
 
3. แนวคดิกำรดแูลสุขภำพระยะกลำง  
 การดูแลสุขภาพระยะกลาง (Intermediate care: IMC) เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยในระยะ
เปลี่ยนผ่านหลังพ้นระยะเฉียบพลันที่โรงพยาบาลเป็นการดูแลกลุ่มผู้ป่วยที่มีอาการคงที่แล้วแต่ยังไม่พร้อม
ส าหรับการพ่ึงตนเองหรือครอบครัวที่บ้าน ผู้ป่วยยัง มีความจ าเป็นและต้องการรับบริการดูแลทาง
การแพทย์ที่ไม่ซับซ้อน ด้านการเตรียมความพร้อม ส าหรับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโดยการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
ที่ได้รับการดูแลรักษาจนพ้นจากระยะเฉียบพลัน (Acute care) แล้วไปรับบริการดูแลสุขภาพระยะกลาง
เพ่ือการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง และการเตรียมความพร้อมเพ่ือการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดยมีทีมสหวิชาชีพ 
(Multidisciplinary) ดูแลที่โรงพยาบาล ช่วงระยะเวลาประมาณ 2–6 สัปดาห์ ให้ผู้ป่วยมีสมรรถภาพดีขึ้น
ถึงระดับที่ก าหนด สามารถกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้หรืออาจส่งเข้าดูแลต่อในระบบการดูแลสุขภาพ
ระยะยาว (Long term care) คาดหวัง ประสิทธิผลว่าผู้ป่วยมีสมรรถภาพดีขึ้นกว่าการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
ลดการกลับเข้ารักษาที่โรงพยาบาล (Re-admit) และมีค่าใช้จ่ายโดยรวมน้อยลงการดูแลระยะกลางไม่
จ าเป็นต้องใช้หัตถการและ เครื่องมือที่ซับซ้อน สามารถด าเนินการได้อย่างปลอดภัยในโรงพยาบาลระดับ 
M และ F (ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์, 2561) โดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2557) กล่าวถึงการดูแลสุขภาพส าหรับ
ผู้สูงอายุว่าจ าเป็นที่ต้องสร้างความเชื่อมโยงระหว่างการดูแลสุขภาพในแต่ละระยะ ทั้งในระยะเฉียบพลัน
และระยะ home-based care ส่วนการดูแลในระยะกลาง จัดเป็นรูปแบบส าคัญของการดูแลสุขภาพใน
เชิงระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุที่สามารถเชื่อมโยง ให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลสุขภาพได้ อย่าง
ชัดเจนและบูรณาการ ดังภาพที่ 2-1 
 

 
ภำพที ่2-1 ความต่อเนื่องในการดูแลสุขภาพ 

ที่มา. สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล (2557) 
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วิวัฒนำกำรของกระบวนกำรพัฒนำนโยบำยกำรดแูลสุขภำพระยะกลำงของประเทศไทย 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545-2560 จุดเริ่มต้นของวิวัฒนาการการดูแลสุขภาพเริ่มจากการดูแลในระยะ

เฉียบพลัน การดูแลสุขภาพระยะยาว และตามมาด้วยการดูแลสุขภาพระยะกลาง (ภาพท่ี 2.2) ตามล าดับ 
โดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้พัฒนาและขับเคลื่อนระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
มาอย่างต่อเนื่อง เริ่มจากการพัฒนาบริการสุขภาพระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า  ภายใต้นโยบาย
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งเน้นการสร้างหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการได้ตาม
ความจ าเป็นด้วยบริการที่มีคุณภาพ และผลักดันเป็นพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
พ.ศ. 2545 ได้ส าเร็จ โดยส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะสมและความต้องการ
ของประชาชนในท้องถิ่น (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2545) และจัดตั้งส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นองค์กรของรัฐท าหน้าที่บริหารระบบเพ่ือก าหนดสิทธิประโยชน์ และเป็น
ตัวแทนดูแลให้ประชาชนได้รับบริการอย่างเท่าเทียมมีคุณภาพ และมีประสิทธิภาพ มีการแยกบทบาท
ระหว่างหน่วยงานที่ท าหน้าที่ซื้อบริการและให้บริการ การปฏิรูปวิธีการจัดสรรงบประมาณและ การจ่าย
ค่าบริการแก่หน่วยบริการต่าง ๆ โดยใช้ระบบงบประมาณ และการจ่ายแบบปลายปิด (เหมาจ่ายรายหัว
ส าหรับบริการผู้ป่วยนอก และใช้น้ าหนักสัมพัทธ์กลุ่ม วินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis related groups: DRG) 
ในการจัดสรรงบประมาณยอดรวมส าหรับบริการผู้ป่วยใน) รวมทั้งยังมีนวัตกรรมการบริหารจัดซื้อบริการ
ต่าง ๆ เกิดขึ้น เช่น การจัดการรายโรค การพัฒนาระบบบริการ การมีกองทุนสุขภาพต าบล (สุรจิต สุนทรธรรม 
และคณะ, 2555) 

ต่อมา รัฐบาลให้ความส าคัญกับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุร่วมกับระบาดวิทยาของการเจ็บป่วย 
จากโรคติดต่อแบบเฉียบพลันเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ซึ่งน าไปสู่ภาวะทุพพลภาพ รักษาไม่หายขาดต้องการ
การดูแลต่อเนื่องเกิดปัญหาภาวะพ่ึงพิงเพ่ิมข้ึน ท าให้ต้องปรับเปลี่ยนนโยบายจากการเน้นการดูแลระยะ
เจ็บป่วยเฉียบพลันเป็นการมุ่งเน้นการดูแลสุขภาพระยะยาว ในปี  พ.ศ. 2558 โดยกระทรวงสาธารณสุข
จัดท าบันทึกข้อตกลงลงนามความร่วมมือ (Memorandum of understanding: MOU) เพ่ือสนับสนุน
การจัดระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูง อายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบบูรณาการ ในพ้ืนที่
ร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สมาคม สันนิบาตแห่งประเทศไทยและสมาคมองค์การ
บริหารส่วนต าบลแห่งประเทศไทย (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ , 2558) และพัฒนาการดูแล
สุขภาพร่วมกันอย่างต่อเนื่อง 

ในปี พ.ศ. 2561 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขมอบนโยบายลดความแออัดใน โรงพยาบาลใหญ่ 
โดยพบว่าในปี พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลศูนย์มีอัตราการครองเตียงเกินร้อยละ 100 ขณะที่โรงพยาบาล
ชุมชนมีอัตราครองเตียงร้อยละ 70 ความชุกของโรคที่ก่อให้เกิดความพร้อง ทางกายและการเคลื่อนไหว
สูงขึ้น และผู้ป่วยมีปัญหาในการเข้าถึงและได้รับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่เหมาะสม และยังพบว่า ผู้ป่วยที่
นอนรักษาตัวในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไปกว่าครึ่งเป็นโรคที่โรงพยาบาลชุมชนสามารถให้
การดูแลรักษาได้ กระทรวงสาธารณสุขจึงก าหนดนโยบายการดูแลระยะกลาง หรือกึ่งเฉียบพลัน  
ตามยุทธศาสตร์การเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับสังคมสูงอายุด้านสุขภาพที่ไร้รอยต่อ (Seamless care) 
เชื่อมโยงระหว่างการบริการ ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิพัฒนาศักยภาพสถานบริการแต่ละระดับ
ให้โรงพยาบาลชุมชนสามารถดูแลผู้ป่วยระยะหลังภาวะวิกฤติได้ ปลัดกระทรวงสาธารณสุขจึงได้ประกาศ
นโยบายดูแลสุขภาพระยะกลาง ในปี พ.ศ. 2560 (ส านักสารนิเทศ กระทรวงสาธารณสุข , 2561)  
เมื่อพิจารณารากฐานบริบทโครงสร้างประชากรของประเทศไทยซึ่งมีสัดส่วนของผู้สูงอายุสูงขึ้นกับช่องว่าง
ที่พบจากงานวิจัยที่ผ่านมาในช่วงปี พ.ศ. 2553-2558 พบว่า ระบบบริการฟื้นฟูสภาพยังมีโอกาสพัฒนาได้
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อีกมากเช่น การวิจัยการจัดกลุ่มโรคร่วมในกลุ่มอาการกึ่งเฉียบพลันและไม่ เฉียบพลันเพ่ือก าหนดค่า
รักษาพยาบาลของประเทศไทย (อรทัย เขียวเจริญ, ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย, ชัยโรจน์ ซึงสนธิพร และ 
วัชรา ริ้วไพบูลย์, 2553) ความจ าเป็นด้านบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทาง การแพทย์ของผู้ป่วยในระยะ 
กึ่งเฉียบพลันและไม่เฉียบพลันในประเทศไทย (อรทัย เขียวเจริญ และ ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย , 2555) 
การพัฒนาการจัดบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ส าหรับผู้ป่วย ระยะกึ่งเฉียบพลันและไม่
เฉียบพลันในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย (อรทัย เขียวเจริญ และคณะ, 2558)  
แต่ยังไม่ถูกน ามาใช้เป็นเครื่องมือการจ่ายเงินส าหรับบริการผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลัน (ระยะกลาง) หรือ 
subacute and non - acute patient (SNAP) โดยต่อมามีการศึกษาวิจัยของอุทุมพร วงษ์ศิลปะ, ถาวร 
สกุลพาณิชย์, สันติ ลาภเบญจกุล และดิชพงศ์ พงศ์ภัทรชัย (2557) เกีย่วกับต้นทุนในการดูแลผู้สูง อายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง และงานวิจัยอ่ืน ๆ ซึ่งน าไปสู่นโยบายการจ่ายเงินของ สปสช. ส าหรับการดูแลผู้สูง อายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในระบบการดูแลระยะยาว จะเห็นได้ว่า การดูแลสุขภาพระยะกลางเกิดขึ้นภายหลังการดูแล
ระยะยาว ทว่าเป็นระบบที่สามารถเชื่อมต่อให้เกิดความต่อเนื่องของการดูแลสุขภาพ แต่พบว่ายังขาดซึ่ง
การพัฒนานโยบายด้านการจ่ายเงินส าหรับบริการดูแลสุขภาพระยะกลางที่ชัดเจนเป็นรูปธรรม 

 
ภำพที่ 2-2 วิวัฒนาการนโยบายระบบการดูแลสุขภาพของประเทศไทย 

ที่มา. จาก การประเมินผลการดูแลสุขภาพระยะกลางของผูสู้งอายุในประเทศไทย 
ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข (หน้า 11), โดย ธัญพร ชืน่กลิ่น และคณะ, 2563, กรุงเทพ :  
 ส านักงานกิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึกในพระบรมราชูปถัมภ.์  
 

กำรพัฒนำรูปแบบระบบกำรดูแลสุขภำพระยะกลำง ในประเทศไทย  
ณัฐพงศ์ วงศ์วิวัฒน์ (2561) เสนอรูปแบบระบบการดูแลสุขภาพระยะกลาง ในประเทศไทย 

ที่ว่าควรต้องก าหนดให้มีการจัดบริการดูแลสุขภาพระยะกลาง ในทุกโรงพยาบาลชุมชน (รพช.)  
เพื่อรับ-ส่งต่อผู้ป่วยที่พ้นการดูแลระยะเฉียบพลัน จากโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป (รพศ./
รพท.)  และได้ผ ่านการเตรียมพร้อมระบบมาแล้ว  โดยศูนย์ประสานงานผู ้ส ูงอายุที ่จ ัดตั ้ง ใน
โรงพยาบาลทุกระดับเป็นศูนย์การด าเนินงาน/กิจกรรมทั้งหมด ท าหน้าที่เชื่อมประสานระหว่างแผนก
ภายในโรงพยาบาลเดียวกันและประสานไปยังโรงพยาบาลที่ส่งต่อระดับสูงและต่ ากว่าให้เตรียมรับ-ส่ง
ผู้ป่วย ทั้งข้อมูลการดูแลรักษาพยาบาล และข้อมูลส่วนตัวที่เป็นประโยชน์ 

สถำนบริกำรดูแลสุขภำพระยะกลำง แบ่งเป็น 2 ระดับ  
1.  สถานบริการดูแลสุขภาพระยะกลางที่โรงพยาบาล (Hospital-based intermediate care) 

ส าหรับผู้ป่วยที่มีความจ าเป ็น แ ล ะ ต้อ งก า รก า รด ู แ ล ร ัก ษ า ต่อ เน ื ่ อ ง อ ย่า งม ากจ าเป็นต้องมี
บุคลากรสหวิชาชีพ เข้าร่วมให้บริการช่วยเหลือดูแลส่วน 
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2.  สถานบริการดูแลสุขภาพระยะกลางที่ชุมชน (Community-based intermediate care) 
ส าหรับผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นในการดูแลรักษาต่อเนื่องที่น้อยลง มุ่งเน้นการฟ้ืนฟูสุขภาพ ให้บริการ
โดยบุคลากรสหวิชาชีพด้านส ุขภาพน้อยลงกว่าบร ิการด ูแลส ุขภาพระยะกลางที่โรงพยาบาลหลาย ๆ 
ประเทศที่พ ัฒนาแล้วจ ึงก าหนดให้การจ ัดบร ิการด ูแลส ุขภาพระยะกลางในช ุมชนเป็นหน้าที่ขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) 

บริกำรในสถำนบริกำรดูแลสุขภำพระยะกลำง  
บริการด้านการดูแลรักษาพยาบาลต่อเนื ่องบริการฟื ้นฟูสภาพทั ้งทางกายจิตสังคมและ

สิ่งแวดล้อมแบบองค์รวม เช่น กระบวน งานด้านกายภาพบ าบัด กิจกรรมบ าบัด แพทย์แผนไทย 
โภชนาการบ าบัด จิตว ิทยา การให้ค าแนะน า การดูแลตนเอง การจัดสภาพที ่พักอาศัยและ
สภาพแวดล้อม และการแนะน าสาธิตให้การดูแลโดย สมาชิกในครอบครัว/อาสาสมัครระยะเวลาที่
ให้บริการระยะกลาง ประมาณ 2-6 สัปดาห์ ซึ่งประเทศอังกฤษก าหนดระยะเวลาให้บริการไว้ไม่
เกิน 6 สัปดาห์ จนกระทั่งผู้ป่วยมีภาวะส ุขภาพด ีข ึ้น สามารถส่งกล ับไปด ูแลส ุขภาพท ี่บ้านได ้หร ืออาจ
ต้องส่งต่อไปด ูแลที่สถานบร ิการด ูแล สุขภาพระยะยาวแล้วแต่กรณี กรมการแพทย ์ กระทรวง
สาธารณสุข (2561) มีรูปแบบระบบบริการ สุขภาพระยะกลางที่แสดงการเชื่อมต่อระหว่าง acute 
care, intermediate care (IMC), chronic care และ long term care (LTC) 

การด าเนินงานในรูปแบบระบบบริการดูแลสุขภาพระยะกลาง  ตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข เชื่อมต่อระหว่างการดูแลระยะเฉียบพลัน กับการดูแลระยะยาว ผู้ตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุขมีบทบาทส าคัญในการดูแลรับผิดชอบการด าเนินงานดูแลสุขภาพระยะกลางของหน่วย
บริการในพื้นที่เขตสุขภาพส่วนระบบบริการสุขภาพในพื้นที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  (สสจ.)  
มีบทบาทหน้าก ากับนโยบายจากกระทรวงสาธารณสุข ก าหนดแผนที่ยุทธศาสตร์ น าสู่การปฏิบัติใน
พ้ืนที่พร้อมก ากับติดตามและประเมินผลโดยหน่วยบริการแต่ละระดับจ าเป็นต้องมีบทบาทในระบบ
บริการดูแลสุขภาพระยะกลาง ดังนี้ 

1.  กลุ่มบริกำรในชุมชน  
 เน้นการส่งเสริมป้องกันและฟื้นฟูสุขภาพ โดยอัตราส่วนระหว่าง บริการส่งเสริมป้องกันต่อ

การรักษาต่อการฟื้นฟูสุขภาพ เท่ากับ 70:0:30 ส่งเสริมให้ชมรมผู้สูงอายุและ อสม.ท าหน้าที่เป็นแกน
น าสร้างผู้ดูแล (Caregiver: CG) ประจ าชุมชนเพื่อให้การดูแลแบบระยะยาวเป็นแนวร่วมกับ อปท. 
ออกแบบการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพจากกองทุนสุขภาพรวมทั้งการสร้างความร่วมมือกับหน่วยงาน
ของกระทรวงต่าง ๆ อาทิ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ในการดูแลด้านสวัสดิการ
ให้แก่ผู้สูงอายุ 

2.  โรงพยำบำลส่งเสริมสุขภำพประจ ำต ำบล  
เน้นการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน โรค มากกว่าการรักษาพยาบาล โดยอัตราส่วนระหว่างบริการ

ส่งเสริมป้องกันต่อการรักษาต่อการฟ้ืนฟูสุขภาพ เท่ากับ 50:20:30 เพ่ือส่งเสริมให้มีสุขภาพดี ไม่เจ็บป่วย 
ต้องสร้างทีมหมอครอบครัว (Family care team: FCT) และคลินิกหมอปฐมภูมิ (Primary care cluster: 
PCC) กรณีผู้สูงอายุที่ติดเตียงให้วางแผนการดูแลสุขภาพเป็นรายบุคคล สร้างการด าเนินงานในเชิงรุกด้วย
การคัด กรองกลุ่มอาการสูงอายุ (Screening geriatric syndromes) ถ้าพบว่าผู้ป่วยจ าเป็นต้องพบแพทย์
ให้ส่งต่อไปโรงพยาบาลชุมชน ทั้งนี้ รพ.สต. ควรสร้างความร่วมมือกับ อปท./ชุมชน สร้าง caregiver และ
ช่วยผสานกับกองทุนต่าง ๆ รวมทั้งการดูแลแบบระยะยาว การดูแลแบบประคับประคองหรือการดูแลใน
ระยะสุดท้ายของชีวิต (Palliative care/End of life care) 
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3.  โรงพยำบำลชุมชน  
เน้นการรักษาและส่งเสริมป้องกันโดยอัตราส่วนระหว่างบริการ ส่งเสริมป้องกันต่อการรักษาต่อ

การฟื ้นฟูส ุขภาพ เท่าก ับ  30:50:20 โดยร ับผู ้ป ่วยส ูงอาย ุระยะ  intermediate care มาจาก  
รพศ./รพท. รับ-ส่ง ต่อผ ู้ป่วยส ูงอาย ุระยะ acute care มาจาก รพ.สต. หรือรับผู้ป่วยจากชุมชนซึ่งพบว่า
มีการดูแลที่บ้านไม่ดีเพื่อน าผู้ป่วยมารับบริการฟื้นฟูและปรับ สภาพกรณีจ า เป็นต้องดูแลรักษา
ต่อเนื่องนานหรือเป็นโรคเรื้อรัง และเตรียมพร้อมให้ ผู้ป่วยส าหรับการดูแลแบบระยะยาวต่อไป 
จัดท าแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย (Discharge plan) เพื่อให้ความรู้และพัฒนาทักษะหรือสมรรถนะใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วย ครอบครัว หรือผู้ดูแล ให้ผู้ป่วย สามารถพ่ึงตนได้ ป้องกันการกล ับมาร ักษาซ้ า 

4.  โรงพยำบำลทั่วไป/โรงพยำบำลศูนย์ (รพท. /รพศ.)  
  เน้นการรักษาและเป็นศูนย์วิชาการ ในระดับจังหวัด โดยอัตราส่วนระหว่างบริการส่งเสริม

ป้องกัน ต่อการรักษา ต่อการฟ้ืนฟูสุขภาพ เท่ากับ 10:80:10 โดยเมื่อผู้ป่วยหลังพ้นระยะเฉียบพลัน
อาการดีขึ้นแล้วให้ส่งต่อกลับไปยัง รพช. เพื่อให้บริการดูแลสุขภาพระยะกลาง และเตรียมการ
ส่งกลับสู่ชุมชนต่อไป 
 
4. รูปแบบกำรจัดกำรโรคเรื้อรัง  

รูปแบบการจัดการโรคเรื้อรังที่เป็นต้นแบบแพร่หลาย คือ แนวคิดการจัดระบบการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรัง (The Chronic Care Model: CCM) พัฒนาโดยกลุ่มนักวิจัยของ MacColl Center for Health 
Care Innovation น าโดย เอ็ดเวิร์ด วากเนอร์ (Edward Wagner) ในปี ค.ศ. 1997 โดยเสนอรูปแบบ
การจัดระบบดูแลโรคเรื้อรัง ซึ่งปรับจากการดูแลสุขภาพในระดับบุคคลมาเป็นการดูแลแบบบูรณาการ 
เข้าถึงประชากรและ เน้นการป้องกันมากขึ้น โดยมีเป้าหมายเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางคลินิก 
โดยมีการปรับกระบวนทัศน์ใหม่ของ การจัดการโรคเรื้อรังที่มากกว่าการรักษาทางการแพทย์เป็นการ
ให้บริการในเชิงรุก การส่งเสริมสุขภาพในขณะที่ยังไม่ป่วย การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง โดยอาศัยการมี
ปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง ผู้ป่วยและทีมสุขภาพ บทบาทของผู้รับบริการมิใช่เพียงผู้รับ การดูแลรักษาแต่
เป็นส่วนหนึ่งของทีมการดูแลรักษา ซึ่งเป็นระบบการดูแลที่จะส่งเสริมให้เกิดผลลัพธ์การดูแลโรคเรื้อรังที่
มีคุณภาพ องค์ประกอบหลักของรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง มี 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 

1.  ระบบสุขภาพ (Health system) หมายถึง การมีหน่วยงานหรือองค์กรท าหน้าที่หลักในการ
ดูแลสุขภาพประชาชน ในที่นี่หมายถึง รพ.สต. ซึ่งต้องมีการสร้างวัฒนธรรมองค์กรและกลไก ที่ส่งเสริม
ความปลอดภัยในการท างาน ระบบสนับสนุนการท างาน การสร้างแรงจูงใจในการท างาน การวางกล
ยุทธ์แนวปฏิบัติ และการตัดสินใจในการด าเนินการให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ ส่งเสริม ปรับปรุง 
เปลี่ยนแปลงระบบที่มีประสิทธิภาพ การอ านวยความสะดวกในประสานงานทั้งภายในและระหว่าง
องค์กร ระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังจะต้องได้รับการเตรียมความพร้อมและส่งเสริมให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงทั่วทั้งองค์กร ผู้น าขององค์กรจะต้องให้ความชัดเจนกับนโยบาย ก าหนดเป้าหมายแนว
ทางการพัฒนาและสร้างแรงจูงใจภายในองค์กร เพ่ือส่งเสริม ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระบบการท างาน 
การป้องกันไม่ให้เกิดข้อผิดพลาด การสื่อสารและแลกเปลี่ยนข้อมูลภายในองค์กร ที่มีความสะดวกและ
เข้าถึงง่าย 

2.  การออกแบบระบบการให้บริการ (Delivery system design) หมายถึง การมีกลไกส่งมอบ
การดูแลที่มีประสิทธิภาพแก่ผู้รับบริการ ทั้งการดูแลรักษาพยาบาล การส่งเสริมและป้องกันโรค โดยเน้น
การสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้รับบริการ มีการก าหนดบทบาทหน้าที่และภาระงานในทีมให้บริการ 
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มีการวางแผนการดูแล โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ในการจัดบริการ ให้บริการการจัดการรายกรณีใน
คลินิกส าหรับผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน มีระบบติดตามตรวจเยี่ยมดูแลผู้รับบริการอย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ  ให้การดูแลผู้รับบริการบนพ้ืนฐานความเข้าใจและเหมาะสมกับพ้ืนฐานทางวัฒนธรรม  
การพัฒนาสุขภาพของประชาชนที่มีความเจ็บป่วยเรื้อรัง ต้องเปลี่ยนจากระบบเดิมที่มีการรักษาเมื่อ
บุคคลมีอาการป่วย เป็นการให้บริการเชิงรุกโดยมุ่งเน้นไปที่การรักษาคนที่มีสุขภาพดีไม่ให้เจ็บป่วย  
ผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนมากขึ้น อาจจะต้องจัดการอย่างเข้มข้น (การดูแลหรือการจัดการรายกรณี) มีการ
เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยในคลินิกและระบบสนับสนุนการจัดการตนเองของผู้ป่วย 

3.  ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision support) หมายถึง การให้บริการโดยใช้หลักฐานทาง
วิชาการและหลักฐานเชิงประจักษ์ เช่น แนวทางเวชปฏิบัติ แนวทางการจัดการโรค คู่มือการให้บริการ 
คู่มือปฏิบัติการพยาบาลที่สอดคล้องกับบริบทของผู้ป่วย การตัดสินใจการรักษาพยาบาล จะต้องอยู่บน
พ้ืนฐานความถูกต้อง ชัดเจน และได้รับการพิสูจน์ การวิจัยทางคลินิกว่ามีประสิทธิภาพและปลอดภัย   
ผู้ให้บริการต้องพัฒนาตัวเองอยู่เสมอ เช่น มีการฝึกอบรมการใช้คู่มือ แนวทางปฏิบัติที่อิงหลักฐานเชิง
ประจักษ์อย่างต่อเนื่อง การทบทวนพัฒนาให้ทันสมัยอย่างสม่ าเสมอเพ่ือให้เกิดความมั่นใจ ในการ
ปฏิบัติงาน 

4.  ระบบข้อมูลสารสนเทศหรือข้อมูลข่าวสารทางคลินิก (Clinical information systems) 
หมายถึง การจัดระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับภาวะสุขภาพของประชากรข้อมูลกลุ่มเสี่ยง กลุ่มป่วยที่
ป้อนเข้าไปในระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ระบบข้อมูลทางคอมพิวเตอร์ที่สามารถเรียกใช้งานได้
สะดวก มีความเป็นปัจจุบัน สามารถใช้เป็นระบบข้อมูลย้อนกลับส าหรับทีมสหสาขาวิชาชีพสุขภาพจะ
ช่วยเพ่ิม ประสิทธิภาพการดูแล มีระบบข้อมูลที่แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพ การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังมี
ระบบการแจ้งเตือนส าหรับผู้ให้บริการและผู้รับบริการ เช่น การแจ้งเตือนก าหนดวันนัด การแจ้งเตือน
การเยี่ยมบ้าน มีระบบข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้รับบริการเชิงรุก มีระบบข้อมูลที่อ านวยความสะดวก
ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการ และ
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างผู้ให้บริการและผู้ ให้บริการ เพ่ือใช้ในการประสานความร่วมมือ 
ประสานงานในการดูแล รวมถึงการมีระบบการตรวจสอบประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ
อย่างสม่ าเสมอ 

5.  ระบบสนับสนุนการจัดการดูแลตนเอง (Self-management support) หมายถึง การจัดระบบ
บริการที่สามารถช่วยเตรียมความพร้อมให้ผู้ป่วย มีบทบาทส าคัญในการจัดการสุขภาพ และดูแลสุขภาพ
ของพวกเขาได้ด้วยตนเอง โดยมีการวางแผนการด าเนินการ การก าหนดเป้าหมาย การแก้ไขปัญหา และ
การติดตามผล รวมถึงการประสานความร่วมมือ และการใช้ทรัพยากรภายในชุมชน เพ่ือให้การสนับสนุน
การจัดการตนเองอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยที่มีความเจ็บป่วยเรื้อรังทุกราย มีส่วนร่วมในกระบวนการการ
ตัดสินใจ และมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมาย ก าหนดแนวทางปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ส่งผลกระทบตอ่
สุขภาพร่วมกับทีมผู้ให้บริการ 

6.  การมีส่วนร่วมของชุมชน (The community) หมายถึง การระดมทรัพยากรที่มีในชุมชน 
เพ่ือให้เกิดการป้องกัน ควบคุมและจัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สนับสนุนและผลักดันให้เกิดความร่วมมือ
ภายในชุมชน มีการจัดตั้งกลุ่ม/ชมรม เพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง จะเห็นได้ว่าแนวคิดการจัดระบบ
การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังถือว่าเป็นระบบบริการที่มีคุณภาพและมีการใช้อย่างแพร่หลายทั่วโลก โดยระบบ
บริการดังกล่าวจะให้ความส าคัญในการป้องกัน ควบคุม ส่งเสริม การจัดการกับปัจจัยเสี่ยง โดยสนับสนุน
การพ่ึงตนเองของประชาชนการน าศักยภาพของชุมชนและระบบบริการทางสาธารณสุขเข้ามาด าเนินการ
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สร้างเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพให้มีคุณภาพและ
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นของผู้รับบริการ 
 
5. งำนวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
  ปราณี เกสรสันติ์ (2554) กรณีศึกษา : การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองการศึกษาครั้งนี้
เป็นการศึกษารายกรณีในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วย
แบบองค์รวมและพัฒนาแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรม 
กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ที่มีภาวะพร่องสุขวิทยาส่วนบุคคล ญาติขาดความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยคะแนน Barthel Index น้อยกว่า 10 ที่นอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยพิเศษอายุรกรรมใน
เดือนสิงหาคม 2553 โดยใช้กระบวนการพยาบาลเป็นหลักแนวคิดในการให้การดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุม 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งนี้  ทีมสุขภาพควรมีการปรับปรุงทีมการดูแลให้เป็นรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ 
มีการติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่ายอย่างต่อเนื่อง และมีระบบให้ค าปรึกษาเมื่อผู้ดูแลพบปัญหาในการดูแล
ผู้ป่วย ด้านผู้ป่วยและญาติควรปฏิบัติตัวตามค าแนะน าอย่างเคร่งครัด 
  จันทร์จิรา สีสว่าง และ นงณภัทร รุ่งเนย (2560) การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง:  
กลยุทธ์สู่การดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางโรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่ส าคัญทางระบบประสาทที่เป็น
สาเหตุน าไปสู่ความพิการ นอกจากนี้โรคหลอดเลือดสมองยังส่งผลกระทบต่อร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย 
รวมทั้งครอบครัวที่ต้องรับภาระในการดูแลระยะยาว บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ปัจจุบันและผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้งกลยุทธ์การดูแลแบบ
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ซึ่งพยาบาลสามารถน าความรู้ไปใช้ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง เพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพทั้งทางด้านร่างกายและจิตสังคมป้องกันการกลับเป็นซ ้าและ
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ และเพ่ือส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางเป็น 
หลักการดูแลที่บุคลากรด้านสุขภาพให้ความส าคัญกับปัญหาและความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย 
พยาบาลควรน าหลักการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางมาประยุกต์ในการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยทั้งในด้านความร่วมมือในการฟ้ืนฟูสภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยมีการฟื้น
ตัวที่ดีสามารถดูแตนเองได้หรือพ่ึงพา ผู้อ่ืนน้อยที่สุดหรือ ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบางรายที่มีความ
รุนแรงของโรคสูง การให้การพยาบาลโดยใช้การดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางจะช่วยให้ครอบครัว
สามารถดูแลผู้ป่วยดังกล่าวได้อย่างเหมาะสม ตามบริบทของครอบครัวส่งผลให้เกิดความพึงพอใจในการ
ดูแล รวมถึงท าให้เกิดความไว้วางใจ ความเชื่อมั่นในการดูแล และสร้างเสริมสัมพันธภาพที่ดีระหว่าง
บุคลากรสุขภาพ ผู้ป่วยและครอบครัว 
  เสาวลี นิจอภัย (2560) การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ ( Ischemic stroke)  
ในชุมชน: กรณีศึกษา การรายงานผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบในชุมชน กรณีศึกษา พบว่า ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาแบบ Supportive treatment เนื่องจากผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลล่าช้าเกินกว่า 3 ชั่วโมง จึงไม่
สามารถให้ยาละลาย ลิ่มเลือด rt-PA ได้ตามแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันด้วยการ
ฉีดยาละลายลิ่มเลือด ทางหลอดเลือดด าในปี 2549 จากการศึกษาผู้ป่วย พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีบทบาท
ส าคัญมากในการลงพ้ืนที่ เยี่ยมบ้านให้การดูแล ช่วยเหลือผู้ป่วยขณะอยู่ในชุมชนให้สามารถฟ้ืนฟูสภาพ 
สามารถแก้ไขภาวะที่ร่างกายเกิดความผิดปกติจากการตีบและอุดตันของหลอดเลือดสมองทั้งด้านการ
เคลื่อนไหว การสื่อสาร การรับรู้และ สติปัญญา การกลืนล าบาก ให้สามารถดูแลตนเอง ช่วยเหลือตนเอง
ได้มากที่สุด ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ตามมาทั้งด้านร่างกายและจิตใจ รวมทั้งผู้ป่วยสามารถประกอบ
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กิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติอยู่ร่วมในสังคมได้อย่างมีความสุขในชุมชนไม่เป็นภาระกับสังคมในโอกาส
ต่อไป  
  อาคม รัฐวงษา และอรสา กงตาล ศึกษา การพัฒนาแนวทางการจัดบริการอย่างต่อเนื่องในชุมชน
ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ของโรงพยาบาลโกสุมพิสัยและเครือข่าย โรงพยาบาลโกสุมพิสัย
จัดบริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้พบปัญหาการดูแลผู้ป่วยไม่ต่อเนื่อง หลายประการ เช่น เน้นการ
ดูแลเฉพาะในโรงพยาบาล การดูแลที่บ้านไม่ครอบคลุมและขาดการมีส่วนร่วมของครอบครัว และชุมชน 
ศูนย์ดูแลต่อเนื่องของโรงพยาบาลจึงด าเนินโครงการพัฒนาบริการขึ้น เริ่มจากการวิเคราะห์สถานการณ์ 
และ พัฒนาแนวทางการจัดบริการอย่างต่อเนื่องส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลโกสุม
พิสัยและเครือข่าย โดยใช้กรอบแนวคิดการดูแลโรคเรื้อรัง (Wagner et al., 2001) เน้นการมีส่วนร่วมของ
ทุกภาคส่วน เลือกกลุ่มเป้าหมาย แบบเจาะจงรวม 97 คน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก และใช้แบบ
ประเมินคุณภาพการดูแลได้ด าเนินการพัฒนา บริการในประเด็น ดังนี้ 1) พัฒนาความรู้ทักษะผู้ให้บริการ
และจัดระบบบริการ 2) พัฒนาทักษะการดูแลตนเองของผู้ป่วยและญาติ 3) สร้างนโยบายการดูแลและเฝ้า
ระวังโรคหลอดเลือดสมองในชุมชน ผลการพัฒนา : เกิดระบบการ ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
ต่อเนื่องครบวงจร จากโรงพยาบาล ถึงบ้าน และเกิดเครือข่ายเฝ้าระวังโรคหลอดเลือด สมองในชุมชน 
คุณภาพการดูแลสูงขึ้น จาก 5.8 เป็น 7.8 คะแนน ความพึงพอใจของผู้รับบริการเพิ่มเป็นร้อยละ 87.9 
  ปิยนุช ภิญโย และคณะ (2559) ศึกษาการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการมี 
ส่วนร่วมของชุมชนในบริบทภาคตะวันออกเฉียงเหนือการวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์
สถานการณ์และพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรค หลอดเลือดสมองโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ใช้กรอบแนวคิด
ขององค์ประกอบของการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ภาคขยายในต าบลบ้านเป็ด อ าเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 
ผู้ให้ข้อมูลระยะวิเคราะห์สถานการณ์ จ านวน 91 คน และระยะพัฒนาการ จ านวน 60 คน เครื่องมือ  
ได้แก่ 1) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก 2) แบบประเมินความสามารถ ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 
และแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มผู้ป่วย 3) ประเด็นค า ถามในการสนทนา
กลุ่ม และ 4) แนวทางการติดตามเยี่ยมบ้าน การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้ความถ่ี ร้อยละ และข้อมูล
เชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา โดยใช้วิธีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล ด้วยวิธีการ
ตรวจสอบสามเส้า ได้แก่ การใช้วิธีหลายวิธีในการเก็บข้อมูลทั้งจากการสัมภาษณ์และการ สนทนากลุ่ม 
และการเก็บข้อมูลในปรากฏการณ์เดียวกันจากหลายบุคคลทั้งจากผู้ป่วย ผู้ดูแล อสม. ผู้น าชุมชน ทั้งจาก
ผู้ใหญ่บ้านและสมาชิกเทศบาล  
  ผลการวิจัย ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ พบว่า ผู้ป่วยได้รับการฟ้ืนฟูสภาพน้อย ผู้ดูแลและ อสม. 
ขาดความรู้ ทักษะและความมั่นใจในการดูแล เทศบาลและผู้น า ชุมชน ขาดการรับรู้สถานการณ์ปัญหา 
และ หน่วยงานบริการสุขภาพ ไม่มีแนวทางในการดูแลที่บ้าน การพัฒนาการดูแลโดยการสร้างการมีส่วน
ร่วมของ ชุมชนของภาคีหุ้นส่วนในชุมชน ซึ่งมีลักษณะการมีส่วนร่วมในการดูแลช่วยเหลือในแต่ละขั้นตอน
ของการ พัฒนาการดูแล จะขึ้นอยู่ต าแหน่งหรือบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอด เลือดสมองในชุมชน การส่งเสริมศักยภาพในการดูแล และการสร้างการดูแลที่ต่อเนื่อง 
ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับ การฟ้ืนฟูสภาพที่บ้านอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยแต่ละกลุ่มตามระดับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และตามระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองได้รับการดูแลที่ครอบคลุม
ปัญหาหรือความต้องการที่ หลากหลายมิติทั้งด้านสุขภาพ และด้านสังคม ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ดูแล 
อสม. และผู้น าชุมชนมีความ พึงพอใจ ข้อเสนอแนะ หน่วยบริการสุขภาพและองค์กรภาคีหุ้นส่วนในชุมชน 
ควรสร้างการรับรู้สถานการณ์ ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย โดยการเรียนรู้ข้อมูลชุมชนร่วมกัน 
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องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ควรก าหนดนโยบายและพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ของต าบล เจ้าหน้าที่ในหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ควรร่วมกับ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า หมู่บ้าน ผู้ป่วยและผู้ดูแลที่เป็นต้นแบบในการดูแลตนเอง และการ
ช่วยเหลือฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยที่ได้ผลดี ดูแลช่วยเหลือ ผู้ป่วยที่บ้านอย่างต่อเนื่องตามแนวทางการติดตาม
เยี่ยมบ้านที่ได้ร่วมกันพัฒนาขึ้น และร่วมเรียนรู้ในการ วางแผนและการจัดการช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในชุมชน  
 
กรอบแนวคิดในกำรวิจัย 
  การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเพ่ือขยายผลการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น 
โรงพยาบาลชุมชน และรพ.สต. ในจังหวัดขอนแก่น กระบวนการด าเนินวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะตาม
หลักของการวิจัยและพัฒนา (Research and development) คือ ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 
เป็นการวิเคราะห์และปรับปรุงระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินให้สอดคล้องกับบริบทการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง ในจังหวัดขอนแก่น ระยะที่ 2 
ระยะด าเนินการ เป็นการน าระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินที่ปรับปรุงไปใช้ใน โรงพยาบาล
ขอนแก่น โรงพยาบาลชุมชน และรพ.สต. ในจังหวัดขอนแก่น รวมจ านวน 105 แห่ง และระยะที่ 3 ระยะ
ประเมินผล เป็นการประเมินผลลัพทธ์การน าระบบไปใช้ในพ้ืนที่ ประกอบด้วย ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
ฉุกเฉินของบุคลากรสหวิชาชีพ อัตราการเข้ารับการรักษาในซ้ าโรงพยาบาลภายใน 28 วัน ความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และการ
บาดเจ็บไขสันหลัง ความพึงพอใจ และความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉิน 
ดังแสดงในภาพที่ 2-3 
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ภำพที่ 2-3 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

ผู้ป่วย – ผู้ดูแล  
- มีความรู ้และทักษะที่
จ าเป็นในการดูแลสุขภาพ 
- มีความพร้อมในการลงมือ
ปฏิบัติการดูแลตนเอง 

กำรมีปฏิสัมพันธ์อย่ำงสร้ำงสรรค ์

ชุมชน- ทรัพยำกรและนโยบำย 
อบต./อบจ./ก.พม.  
สสจ/รพศ/ รพท/ รพช/ รพสต 
โปรแกรมในชมุชน 

2. กำรสนับสนุนกำรจัดกำรตนเอง 
- รูปแบบการดูแล IMC 
- หลักสูตรพัฒนาศักยภาพบุคคลกรและผู้ดูแล
เชี่ยวชาญในชุมชน 
- ศูนย์ดูแลผู้ป่วย IMC  รพ.ขอนแก่น 
- อบรมผู้ดูแลที่บ้านให้มีความเชี่ยวชาญ 

1. กำรก ำหนดนโยบำยในกำรดูแล 
- การสนับสนุนโดยผู้บริหารส่วนงาน 
- การจัดหาทรัพยากร/ สวัสดิการสนับสนุน IMC  

ระบบสุขภำพ 

3. ระบบสนับสนุนกำรตัดสินใจ 
- ช่องทางให้ค าปรึกษาแก่ลูกข่าย (Real-time) 
- แนวปฏิบัติการดูแล IMC  
- แนวปฏิบัติการวางแผนการจ าหน่าย 

4. กำรเช่ือมโยงบริกำร 
- กระบวนการดูแลผู้ป่วย IMC ต้ังแต่ รพ.แม่ข่าย  
รพ.ชุมชน  รพ.สต  และชุมชน 
- การส่งต่อผู้ป่วย/ ข้อมูล/ แผนการดูแลต่อเนื่อง
จาก รพ แม่ข่าย สู่ รพช รพ.สต. และที่บ้าน 

5. ระบบสำรสนเทศทำงคลินิกท่ีช่วยสนับสนุนและส่งผ่ำนข้อมูล 
- ระบบฐานข้อมูล IMC@khonkaen (maintenance) 

ทีมบุคลำกรสขุภำพ 
- ได้รับการเตรียมความพร้อม 
- ท างานเชิงรุกและปรับปรุง
วิธีการท างานเสมอ 

ผลลัพธ์ 
1. ร้อยละการเข้าถึงบริการ (การวางแผนจ าหน่าย) 
2. ร้อยละผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบาดเจ็บสมองและบาดเจ็บไขสันหลัง
ได้รับการเยี่ยมบ้านตามเกณฑ์ ทุก 1 เดือนจนครบ 6 เดือน 
3. อัตราการรับผู้ปว่ยในซ้ าภายใน 24-48 ชั่วโมง (re visit ต้องโรคเดิม 
หรือโรคใหม่) และภายใน 28 วัน ของโรงพยาบาล (re admit) ด้วยโรค
หรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิม 
4. คุณภาพชีวิตของผู้ปว่ยและผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย (Family CG)  
โรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมองและการบาดเจ็บไขสันหลัง 
5. อัตราความพึงพอใจในบริการ  
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บทที่ 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีวัตถุประสงค์

เพ่ือขยายผลการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บ
ที่สมองและบาดเจ็บไขสันหลัง ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ในจังหวั ดขอนแก่น ตั้งแต่วันที่  
1 มิถุนายน พ.ศ. 2566 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2567  
 
1. ลักษณะประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างใช้ในการศึกษาวิจัยนี้แบ่งออกตามกระบวนการในการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
ระยะที่ 1 ระยะวิเครำะห์สถำนกำรณ์ 

ประชำกร คือ บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ในจังหวัดขอนแก่น  
กลุ่มตัวอย่ำง คือ บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล ประกอบด้วย แพทย์  

พยาบาล นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด จากโรงพยาบาลชุมชนจ านวน 26 แห่ง และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพ.สต.) จ านวน 78 แห่ง ในจังหวัดขอนแก่น คัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี้ 

1) เป็นผู้ปฏิบัติ 
2) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

ระยะที่ 2 และ 3 ระยะด ำเนินกำรและระยะประเมินผล 
ประชำกร แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก ่

1. บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับ A ของจังหวัดขอนแก่น  
2. บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับ P1-M1 ของจังหวัดขอนแก่น  
3. ผู้ดูแลหลัก (Family caregiver: CG) ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วย

บาดเจ็บทีส่มอง หรือผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลัง  
4. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง หรือผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลังที่

เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น  
5. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง หรือผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลังที่

เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชน หรือรพ.สต. 
กลุ่มตัวอย่ำง แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ได้แก ่

1. บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับ A ของจังหวัดขอนแก่น จ านวน  
29 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบด้วย แพทย์จ านวน 4 คน พยาบาลวิชาชีพจ านวน 18 คน 
นักกายภาพบ าบัดจ านวน 4 คน นักกิจกรรมบ าบัดจ านวน 1 คน นักฝึกการพูดจ านวน 1 คน และ 
นักโภชนาการจ านวน 1 คน ตามเกณฑ์คณุสมบัติดังนี้ 

1) เป็นผู้ปฏิบัติ 
2) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

2. บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลระดับ P1-M1 จังหวัดขอนแก่น จ านวน 
116 คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบด้วย แพทย์จ านวน 26 คน พยาบาลวิชาชีพจ านวน 52 คน 
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นักกายภาพบ าบัดจ านวน 30 คน นักกิจกรรมบ าบัดจ านวน 2 คน และนักโภชนาการจ านวน 6 คน  
ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี้ 

1) เป็นผู้ปฏิบัติ 
2) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

3. ผู้ดูแลหลักที่ท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง หรือผู้ป่วย
บาดเจ็บทางไขสันหลัง คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี้ 

1) เป็นผู้ 
2) ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

4. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง หรือผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลังที่
เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง จ านวน คน ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี้ 

1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มีภาวะบาดเจ็บที่สมอง 
หรือบาดเจ็บทางไขสันหลัง  

2) ได้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น 
3) มีบุคคลที่ก าหนดให้เป็นผู้ดูแลหลัก เมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน 
4) มีที่พักอาศัยหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลอยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลที่

ก าหนดในการวิจัย 
5) ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมให้ค ายินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี ้

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) มีดังนี้  
1) กลุ่มตัวอย่างต้องการสิ้นสุดการเข้าร่วมการวิจัย 

    2) กลุ่มตัวอย่างย้ายที่พักอาศัยออกนอกเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลที่ก าหนดในการวิจัย 
3) กลุ่มตัวอย่างเสียชีวิต 

5. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง หรือผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลังที่
เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชน และรพ.สต.ที่เก่ียวข้อง ตามเกณฑ์คุณสมบัติดังนี้ 

1) ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มีภาวะบาดเจ็บที่สมอง 
หรือบาดเจ็บทางไขสันหลัง  

2) ได้รับการรักษาท่ีโรงพยาบาลขอนแก่น 
3) มีบุคคลที่ก าหนดให้เป็นผู้ดูแลหลักเมื่อจ าหน่ายกลับบ้าน 
4) มีที่พักอาศัยหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลอยู่ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลที่

ก าหนดในการวิจัย 
5) ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมให้ค ายินยอมเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ 

เกณฑ์การคัดกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) มีดังนี้  
1) กลุ่มตัวอย่างต้องการสิ้นสุดการเข้าร่วมการวิจัย 
2) กลุ่มตัวอย่างย้ายที่พักอาศัยออกนอกเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลที่ก าหนดในการวิจัย 
3) กลุ่มตัวอย่างเสียชีวิต 

          
 
 
 



19 

 

2. เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ 

2.1 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น ของ สุภาพรณ์ ตัณฑ์สุระ และคณะ 
(2566) ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก ดังนี้ 

2.1.1 แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองตั้งแต่ใน
ระยะวิกฤติจนถึงระยะการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกแผนการรักษาดูแลและฟ้ืนฟู
สภาพผู้ป่วย 2) แบบฟอร์มการวางแผนจ าหน่ายและส่งต่อเพ่ือการดูแลต่อเนื่อง โรงพยาบาลขอนแก่นและ
เครือข่ายจังหวัดขอนแก่น และ 3) Flow การวางแผนจ าหน่ายผู้ป่วย 

2.1.2 ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือบันทึกและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย แผนการรักษา และ
แผนการดูแลต่อเนื่อง ที่มีชื่อว่า IMC@Khonkaen 

2.1.3 ศูนย์ให้ค าปรึกษาและประสานงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบครบวงจร 
จังหวัดขอนแก่น 

2.1.4 หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น เป็นหลักสูตรที่ใช้ใน
การจัดอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะพยาบาลวิชาชีพให้สามารถถ่ายทอดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง และการบาดเจ็บที่สมองต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินได้ ใช้ระยะเวลาในอบรมจ านวน  
5 วัน และแบ่งเนื้อหาการสอนเป็น 16 โมดูล (Module) ดังนี้ 

โมดูลที่ 1 ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง และการบาดเจ็บที่สมอง 

โมดูลที่ 2 โครงสร้างร่างกายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บสมอง 
โมดูลที่ 3 การดูแลด้านระบบทางเดินหายใจ 
โมดูลที่ 4 การดูแลระบบทางเดินอาหาร/โภชนาการ 
โมดูลที่ 5 การดูแลทางเดินปัสสาวะและการขับถ่าย 
โมดูลที่ 6 การดูแลระบบการกลืนและการสื่อสาร 
โมดูลที่ 7 การดูแลด้านสมองการรู้คิดความจ า 
โมดูลที่ 8 การดูแลระบบผิวหนัง 
โมดูลที่ 9 การดูแลด้านการจัดการความปวด 
โมดูลที่ 10 การดูแลกล้ามเนื้อกระดูกและข้อ/ด้านการเคลื่อนไหว 
โมดูลที่ 11 การดูแลด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
โมดูลที่ 12 การเฝ้าระวังอาการผิดปกติ/ภาวะแทรกซ้อน 
โมดูลที่ 13 การบริหารยา/ให้ยา 
โมดูลที่ 14 การดูแลด้านจิตใจ/จิตวิญญาณผู้ป่วยและญาติ 
โมดูลที่ 15 การปรับพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ 
โมดูลที่ 16 การจัดบ้านและสิ่งแวดล้อม 

2.1.5 หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพนักกายภาพบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น เป็นหลักสูตรที่ใช้ใน
การจัดอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะนักกายภาพบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการ
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บาดเจ็บที่สมองต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินได้ ใช้ระยะเวลาในอบรมจ านวน 1 วัน และแบ่งเนื้อหาการ
สอนเป็น 4 โมดูล (Module) ดังนี้ 

โมดูลที่ 1 กายภาพบ าบัดในผู้ป่วยกระดูกหักรอบข้อสะโพก 
โมดูลที่ 2 กายภาพบ าบัดในระบบทางเดินหายใจ 
โมดูลที่ 3 Physical therapy assessment for stroke  and TBI patients 
โมดูลที่ 4 การปรับสภาพบ้านและการจัดการด้านเศรษฐกิจ 

2.1.6 หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น เป็นหลักสูตรที่ใช้ใน
การจัดอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการ
บาดเจ็บที่สมองต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินได้ ใช้ระยะเวลาในอบรมจ านวน 1 วัน และแบ่งเนื้อหาการ
สอนเป็น 6 โมดูล (Module) ดังนี้ 

โมดูลที่ 1 การดูแลด้านระบบทางเดินหายใจ 
โมดูลที่ 2 การดูแลระบบทางเดินอาหาร 
โมดูลที่ 3 การดูแลระบบทางเดินปัสสาวะ 
โมดลูที่ 4 การดูแลระบบขับถ่าย 
โมดูลที่ 5 การดูแลระบบกล้ามเนื้อและผิวหนัง 
โมดูลที่ 6 การดูแลภาวะโภชนาการและการประเมินความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจ าวัน (Activities of daily living: ADL) ของผู้ป่วย 
2.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล (ภาคผนวก ก) ประกอบด้วย 

2.2.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรสหวิชาชีพประกอบด้วยข้อค าถาม
เกี่ยวกับเพศ อายุ ต าแหน่ง ระดับการศึกษา และประสบการณ์ในการท างาน 

2.2.2 แบบรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บสมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง 
และผู้ดูแล ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับเพศ การวินิจฉัยโรค การติดตามเยี่ยมบ้าน การเกิด
ภาวะแทรกซ้อน และสถานะภายหลังการเยี่ยมบ้าน 

2.2.3 แนวค าถามการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยสร้างขึ้นเพ่ือใช้ในการวิเคราะห์ความเป็นไปได้
และปรับปรุงระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินให้สอดคล้องกับบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง  

2.2.4 แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่
สมองส าหรับพยาบาลวิชาชีพ สร้างโดย สุภาพรณ์ ตัณฑ์สุระ และคณะ (2566) ประกอบด้วยข้อค าถาม
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องตามหลักสูตรการสอนทั้ง 16 โมดูล ลักษณะค าตอบเป็นแบบปรนัย 4 
ตัวเลือก เกณฑ์การพิจารณาคะแนน คือ ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน มีข้อค าถาม
จ านวนทั้งหมด 59 ข้อ คะแนนเต็ม 59 คะแนน    

2.2.5 แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่
สมองส าหรับนักกายภาพบ าบัด สร้างโดย สุภาพรณ์ ตัณฑ์สุระ และคณะ (2566) ประกอบด้วยข้อค าถาม
เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องตามหลักสูตรการสอนทั้ง 4 โมดูล ลักษณะค าตอบเป็นแบบปรนัย 4 
ตัวเลือก เกณฑ์การพิจารณาคะแนน คือ ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน มีข้อค าถาม
จ านวนทั้งหมด 13 ข้อ คะแนนเต็ม 13 คะแนน  
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2.2.6 แบบประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่
สมองส าหรับแพทย์ สร้างโดย ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ ลักษณะค าตอบเป็นแบบปรนัย 4 ตัวเลือก 
เกณฑ์การพิจารณาคะแนน คือ ถ้าตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน มีข้อค าถามจ านวนทั้งหมด  
ข้อ ก าหนดเกณฑ์การประเมิน คือ 

2.2.7 แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 18 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 
1) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 2) การรักษาผู้ป่วย 3) การส่งต่อข้อมูล และ 4) การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
ลักษณะค าถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ คือ น้อย ปานกลาง และมาก เลือกตอบได้เพียง 
1 ค าตอบ  

2.2.8 แบบประเมินความพึงพอใจต่อการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 16 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่ 
1) การใช้งาน 2) ความปลอดภัยของข้อมูล และ 3) ประสิทธิภาพการท างาน ลักษณะค าถามเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ คือ น้อย ปานกลาง และมาก เลือกตอบได้เพียง 1 ค าตอบ  

2.2.9 แบบประเมินความพึงพอใจต่อการจัดอบรม ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการประเมิน
ความพึงพอใจในการเข้าอบรมหลักสูตรการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลัง
การดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง ประกอบด้วยข้อค าถามจ านวน 6 
ข้ อ  ได้ แก่  1)  การถ่ ายทอดความรู้ ข องวิ ทย ากร  2)  ความสามารถในการอธิบ าย เนื้ อห า  
3) การเชื่อมโยงเนื้อหาในการฝึกอบรม 4) ความครบถ้วนของเนื้อหา 5) ระยะเวลาที่ใช้ และ 6) การตอบ
ข้อซักถาม ลักษณะค าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ มีความพึงพอใจอยู่ในระดับน้อย
ที่สุด น้อย ปานกลาง มาก และมากท่ีสุด โดยเลือกตอบได้เพียง 1 ข้อ  

2.2.10 แบบประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Activities 
of daily living:  ADL) สร้างโดย ประกอบด้วยการประเมินกิจวัตรประจ าวัน  10 กิจกรรม คือ  
1) การรับประทานอาหาร 2) การลุกจากเตียง 3) การล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม โกนหนวด 4) การใช้ห้อง
สุขา 5) การอาบน้ า 6) การเคลื่อนไหวภายในบ้าน 7) การขึ้นลงบันได 1 ขั้น 8) การสวมใส่เสื้อผ้า  
9) การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ และ 10) การควบคุมการถ่ายปัสสาวะ ซึ่งแต่ละกิจกรรมมีคะแนนเต็ม
ต่างกันตามความยากง่ายของการท ากิจกรรม คะแนนเต็มเท่ากับ 100 คะแนน ซึ่งแบ่งระดับความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เป็น 5 ระดับ ดังนี้  

   0 - 20 คะแนน หมายถึง ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้  
   25 - 45 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เล็กน้อย 
   50 - 70 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ปานกลาง 
   75 - 90 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มาก 
   91 - 100 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองท้ังหมด 

2.2.11 แบบประเมินคุณภาพชีวิต สร้างโดย เป็นการประเมินองค์ประกอบของคุณภาพ
ชีวิตทั้ง 8 มิติ ได้แก่ 1) มิติด้านร่างกาย (Physical functioning) 2) มิติด้านข้อจ ากัดทางร่างกาย 
เนื่องมาจากปัญหาสุขภาพ (Role limitation due to physical problems) 3) มิติด้านการเจ็บปวดทาง
ร่างกาย (Body pain) 4) มิติด้านสุขภาพโดยรวม (General health) 5) มิติด้านสังคม (Social 
functioning) 6) มิติด้านความมีชีวิตชีวา (Vitality) 7) มิติด้านข้อจ ากัดทางจิตใจ (Role limitation due 
to emotion problems) และ 8) มิติด้านสุขภาพจิต (Mental health) 
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2.2.12 แบบสอบถามความคิดเห็นต่อแนวปฏิบัติการวางแผนจ าหน่ายและการพัฒนา
ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และ
บาดเจ็บไขสันหลัง จากโรงพยาบาลสู่ชุมชน 

 
3.  กำรพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่ำง 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง โดยก่อนการด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยน าโครงร่าง
วิจัยเข้ารับการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลขอนแก่น และผ่าน
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลขอนแก่น เมื่อวันที่   
7 มิถุนายน พ.ศ. 2564 เลขที่ KEF64007 และขอปรับปรุงแก้ไขโครงการวิจัย ฉบับที่ ขก 0033.112/119 
ลงวันที่ 5 กันยายน พ.ศ. 2566 และหลังจากได้รับอนุญาตให้ด าเนินการรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่ม
ตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนด เพ่ือให้ข้อมูลและชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประโยชน์ของการวิจัย 
ขั้นตอนในการศึกษา และรวบรวมข้อมูลแก่กลุ่มตัวอย่าง โดยกลุ่มตัวอย่างมีอิสระและมีเวลาในการ
ตัดสินใจเข้าร่วมงานวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างยินยอมได้มีการขอลงนามเข้าร่วมการวิจัยก่อนเริ่มการวิจัยใน
ระหว่างเข้าร่วมการวิจัยหากกลุ่มตัวอย่างต้องการจะถอนตัวออกจากงานวิจัยก่อนที่การด าเนินการจะ
สิ้นสุดก็สามารถกระท าได้โดยไม่ต้องชี้แจงเหตุผลใด  

                                                
4. ขั้นตอนและวิธีกำรรวบรวมข้อมูล  

ผู้วิจัยด าเนินการรวบรวมข้อมูลโดยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ ตามรูปแบบการวิจัยและพัฒนาดังนี้ 
ระยะที่ 1 ระยะวิเครำะห์สถำนกำรณ์ 

เป็นขั้นตอนของการวิเคราะห์และปรับปรุงระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินให้
สอดคล้องกับบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมองใน
จังหวัดขอนแก่น โดยมีขั้นตอนและวิธีการดังนี้ 

1. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล  
นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด จากโรงพยาบาลชุมชนจ านวน 26 แห่ง และ รพ.สต. จ านวน 
78 แห่ง ในจังหวัดขอนแก่น 

2. จัดประชุมกลุ่มตัวอย่างเพ่ือน าเสนอรายละเอียดของระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแล
ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น (สุภาพรณ์ ตัณฑ์สุระ และ
คณะ, 2566) ทั้ง 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 

2.1 แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองตั้งแต่ใน
ระยะวิกฤติจนถึงระยะการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  

2.2 ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือบันทึกและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย แผนการรักษา และ
แผนการดูแลต่อเนื่อง ที่มีชื่อว่า IMC@Khonkaen 

2.3 ศูนย์ให้ค าปรึกษาและประสานงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบครบวงจร 
จังหวัดขอนแกน่ 

2.4 หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น  

2.5 หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพนักกายภาพบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลัง
การดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น  
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2.6 หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น  

3. แบ่งกลุ่มตัวอย่างเป็น กลุ่ม เพ่ือด าเนินการสนทนากลุ่ม วิเคราะห์สถานการณ์ความ
เป็นไปได้ในการน าระบบที่มีอยู่เดิมไปปรับใช้ ทรัพยากรและสมรรถนะในการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแล
ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมองจากโรงพยาบาลสู่
ชุมชน รวมถึงการปรับรายละเอียดของแต่ละองค์ประกอบของระบบเดิม 

4. สรุปประเด็นที่ได้จากการประชุมและการสนทนากลุ่ม 
5. ปรับแก้ไข จนได้ต้นแบบระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง จังหวัดขอนแก่น 
6. เตรียมการขยายต้นแบบระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉิน ในโรงพยาบาล

ชุมชนจ านวน 26 แห่ง และรพ.สต.จ านวน 78 แห่ง  
ระยะที่ 2 ระยะด ำเนินกำร 

เป็นการน าต้นแบบระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง จังหวัดขอนแก่น ไปใช้โรงพยาบาลชุมชนจ านวน 26 แห่ง 
และรพ.สต.จ านวน 78 แห่ง โดยมีขั้นตอนและวิธีการดังนี้ 

1. จดัการประชุมชี้แจงนโยบาย  แนวทางการด าเนินงาน และระบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง
หลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และการบาดเจ็บไขสันหลังแก่
ผู้บริหารโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดขอนแก่นทั้งหมด 26 แห่ง และรพ.สต. จ านวน 78 แห่ง 

2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 
3. จัดอบรมพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และการบาดเจ็บไขสันหลัง ส าหรับพยาบาลวิชาชีพจ านวน 64 คน 
(Hospital based)  ครบทุกโรงพยาบาล แบบ on-site  และ online ผ่าน Zoom application  

4. จัดการอบรมพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และการบาดเจ็บไขสันหลังส าหรับนักกายภาพบ าบัด จ านวน 18 คน  
(Hospital based)  ครบทุกโรงพยาบาล แบบ on-site  และ online ผ่าน Zoom application  

5. จัดการอบรมพัฒนาศักยภาพแพทย์จ านวน 5 คน  
6. จัดการอบรมพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย (Family CG) จ านวน 80 คน  

โดยใช้หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น (Community-based) และการใช้ 
Telemedicine  

7. จัดการอบรมพัฒนาศักยภาพผู้ป่วย/ญาติ จ านวน 47 คน ที่โดยใช้หลักสูตรการพัฒนา
ศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
การบาดเจ็บที่สมอง (แบบออนไลน์)  

8. จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการกลุ่มตัวอย่างแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบ าบัด นัก
กิจกรรมบ าบัด แพทย์แผนไทย นักโภชนาการ จ านวน 46 คน เพ่ือสร้างความเข้าใจและฝึกทักษะการใช้
ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 

9. แผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองตั้งแต่ในระยะวิกฤติ
จนถึงระยะการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
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10.  กลุ่มตัวอย่างน าแผนการจ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง
ตั้งแต่ในระยะวิกฤติจนถึงระยะการดูแลต่อเนื่องที่บ้านไปใช้เป็นระยะเวลา เดือน 

11. ด าเนินการกระบวนการติดตาม ประเมินผลลัพธ์ของการน าใช้ระบบในระดับ รพ.แม่ข่าย 
รพ.ลูกข่าย และในชุมชนโดยศูนย์ให้ค าปรึกษาและประสานงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบครบวงจร 
จังหวัดขอนแก่น 

12. ด าเนินการกระบวนการใช้โปรแกรมเพ่ือเชื่อมโยงข้อมูล HIS 
      ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล 

เป็นการประเมินผลการน าต้นแบบระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง จังหวัดขอนแก่น ไปใช้โรงพยาบาลชุมชน
จ านวน 26 แห่ง และรพ.สต.จ านวน 78 แห่ง โดยมีวิธีการดังนี้ 
                     

1. ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ โดยใช้แบบรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
บาดเจ็บสมอง และไขสันหลัง   

2. ประเมินความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองของ
พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบ าบัด และแพทย์ โดยใช้แบบสอบถามประเมินก่อนและหลังการจัดอบรม
พัฒนาศักยภาพฯ  

3. ประเมินความเป็นไปได้และความพึงพอใจต่อการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 
ของบุคลากรสหวิชาชีพ ภายหลังใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer เป็นระยะเวลา 

4. ประเมินความพึงพอใจต่อการได้รับการอบรมพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และไขสันหลัง ของผู้ป่วยและผู้ดูแล ภายหลังการจัดอบรมฯ   

5. ประเมินความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถาม
ประเมินก่อนการจ าหน่าย และภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  

6. ประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามประเมิน 
7. สอบถามความคิดเห็นของบุคลากรสหวิชาชีพต่อแนวปฏิบัติการวางแผนจ าหน่ายและ

การพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องหลัง โดยใช้แบบสอบถามประเมิน 
 
5.  กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
1.  ข้อมูลเชิงคุณภาพ น ามาวิเคราะห์โดยจัดระเบียบและจ าแนกข้อมูลแต่ละส่วนแล้วน ามาสรุป

เป็นประเด็นต่าง ๆ 
2.  ข้อมูลเชิงปริมาณ น ามาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ ดังนี้  

2.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ความเป็นไปได้และความพึงพอใจต่อการใช้ระบบ
ฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer ความพึงพอใจต่อการจัดอบรม อัตราการรับผู้ป่วยในซ้ า และคุณภาพชีวิต 
น ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

2.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการ
บาดเจ็บที่สมองของพยาบาลวิชาชีพและนักกายภาพบ าบัด ก่อนและหลังการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพฯ 
โดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบกลุ่มสัมพันธ์ (Paired sample t-test) 
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2.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการ
บาดเจ็บที่สมองของแพทย์ ก่อนและหลังการจัดอบรมพัฒนาศักยภาพฯ โดยใช้สถิติ 

2.4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 
ก่อนและหลังการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉิน โดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบกลุ่มสัมพันธ์  
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บทที่ 4 
ผลกำรด ำเนินกำรวิจัย 

  
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเพ่ือขยายผลการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
ขอนแก่น โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล ในจังหวัดขอนแก่น ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลแบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 การปรับปรุงระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น 

1.1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
1.2  ผลการปรับปรุงระบบ 

 ส่วนที่ 2 ผลการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น 

2.1 ผลการใช้หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉิน
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง 

2.2 ผลการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 
2.3 ผลลัพธ์ของการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉิน 
2.4 ความคิดเห็นต่อระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง 
 
ส่วนที่ 1 กำรปรับปรุงระบบกำรดูแลต่อเนื่องหลังกำรดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
บำดเจ็บไขสันหลัง และกำรบำดเจ็บท่ีสมอง จังหวัดขอนแก่น 

1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง 
กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการปรับปรุงระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย แพทย์  
พยาบาล นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด จากโรงพยาบาลชุมชนจ านวน 26 แห่ง และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพ.สต.) จ านวน 78 แห่ง รวมจ านวน คน โดย 

1.2 ผลกำรปรับปรุงระบบ 
ผลจากการประชุมและการสนทนากลุ่มบุคลากรสหวิชาชีพ พบว่า ระบบการดูแลต่อเนื่องหลัง

การดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการบาดเจ็บที่สมองเดิม (สุภาพรณ์ ตัณฑ์สุระ และ
คณะ, 2566) มีความเป็นไปได้ในการน ามาใช้ขยายผลในโรงพยาบาลชุมชนของจังหวัดขอนแก่นทั้ง 26 
แห่ง และ รพ.สต. จ านวน 78 แห่ง แต่ควรมีการปรับปรุงให้เหมาะสมกับบทบริของผู้ป่วยบาดเจ็บทาง 
ไขสันหลังเพิ่มเติม โดยมีข้อเสนอแนะในการปรับปรุงในแต่ละองค์ประกอบ ดังนี้  

1.2.1 ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือบันทึกและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย แผนการรักษา และแผนการ
ดูแลต่อเนื่อง จากเดิมท่ีมีชื่อว่า IMC@Khonkaen เป็น IMC@nrefer 

1.2.2 หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพของแพทย์ 
1.2.3 Telemedicine 
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1.2.4 พัฒนาโปรแกรมเพ่ือการส่งต่อ ติดตาม บันทึกผลการดูแล เป็นช่องทางกลางที่ใช้ในการ
ให้ค าปรึกษาระหว่างผู้เชี่ยวชาญและทีมสหสาขาวิชาชีพที่ 
       
ส่วนที่ 2 ผลกำรใช้ระบบกำรดูแลต่อเนื่องหลังกำรดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บำดเจ็บ
ไขสันหลัง และกำรบำดเจ็บท่ีสมอง จังหวัดขอนแก่น 

2.1 ผลกำรใช้หลักสูตรกำรพัฒนำศักยภำพกำรดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังกำรดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองและกำรบำดเจ็บที่สมอง 

2.1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง  
กลุ่มตัวอย่างท่ีเข้าร่วมการอบรมโดยใช้หลักสูตรพัฒนศักยภาพ ประกอบด้วย 
1) บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานด้านการบริการการฟ้ืนฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมองในโรงพยาบาลระดับ A และ P1-M1 ในสังกัดส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น ได้แก่ 

1.1) พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 64 คน  
1.2) นักกายภาพบ าบัด จ านวน 18 คน  
1.3) แพทย์ จ านวน 5 คน 

2) ผู้ป่วยและผู้ดูแล  
2.1) ผู้ป่วยหรือญาติ ที่ได้เข้ารับกิจกรรมการดูแล/ การฝึกสอน ด้านการดูแลผู้ป่วย

ต่อเนื่อง จ านวน 80 คน 
2.2) ผู้ป่วยหรือญาติ ที่ได้เข้ารับกิจกรรมการดูแล/ การฝึกสอน ด้านการดูแลผู้ป่วย

ต่อเนื่อง (แบบออนไลน์) จ านวน 47 คน 
2.1.2 เปรียบเทียบคะแนนควำมรู้ในกำรดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและกำรบำดเจ็บที่

สมองของบุคลำกรสหวิชำชีพ 
จากตารางที่ 4-1 แสดงให้เห็นว่า ภายหลังการอบรมโดยใช้หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพ

พยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการ
บาดเจ็บที่สมอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
การบาดเจ็บที่สมอง สูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t = 18.656, p < .01) 
ตำรำงที่ 4-1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง
ของกลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลังการอบรม (n = 64)  

ระดับคะแนน 
ค่ำเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน) 

ค่ำสถิติ t P-value 
ก่อนกำรอบรม หลังกำรอบรม 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 30.04 (5.28) 44.79 (2.71) 18.656 < .001 
 

จากตารางที่ 4-2 แสดงให้เห็นว่า ภายหลังการอบรมโดยใช้หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพ
นักกายภาพบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ 
การบาดเจ็บที่สมอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
และการบาดเจ็บที่สมอง สูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t =5.648; p<.001) 
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ตำรำงท่ี 4-2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการ
บาดเจ็บที่สมองของกลุ่มตัวอย่างนักกายภาพบ าบัด ก่อนและหลังการอบรม (n = 18)   

ระดับคะแนน 
ค่ำเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน) 

ค่ำสถิติ t P-value 
ก่อนกำรอบรม หลังกำรอบรม 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย 30.05 (3.82) 40.94 (6.25) 5.648 < .001 
 

จากตารางที่ 4-3 แสดงให้เห็นว่า ภายหลังการอบรมโดยใช้หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพ
แพทย์ในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและ
การบาดเจ็บที่สมองพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนความรู้ในการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง บาดเจ็บไขสันหลังและการบาดเจ็บที่สมองสูงกว่าก่อนการอบรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
(t =2.862; p = .035) 
 
ตำรำงที่ 4-3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการ
บาดเจ็บที่สมองของกลุ่มตัวอย่างแพทย์ ก่อนและหลังการอบรม (n = 5)   

ระดับคะแนน 
ค่ำเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน) 

ค่ำสถิติ t P-value 
ก่อนกำรอบรม หลังกำรอบรม 

ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 
บาดเจ็บไขสันหลังและ
การบาดเจ็บที่สมอง 

34.83 (1.47) 42.50 (6.59) 2.862 .035 

 
2.1.3 ควำมพึงพอใจต่อกำรจัดอบรมของผู้ป่วยและผู้ดูแล 

  จากตารางที่ 4-4 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหรือญาติส่วนใหญ่มีความพึงพอใจ
ต่อการจัดอบรมโดยใช้หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง ในรูปแบบ on site ในระดับมากที่สุด
ในทุกหัวข้อ โดยด้านที่ได้รับความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 3 ล าดับแรก คือ 1) การถ่ายทอดความรู้ของ
วิทยากรมีความชัดเจน ร้อยละ 81.25 2) ความสามารถในการอธิบายเนื้อหา ร้อยละ 78.75 และ  
3) การตอบข้อซักถามในการฝึกอบรม ร้อยละ 77.50   
 
ตำรำงท่ี 4-4 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยและญาติ จ าแนกตามระดับความพึงพอใจต่อการ
จัดอบรมในรูปแบบ on site (n=80) 

หัวข้อ 

ระดับควำมพึงพอใจ 
มำกที่สุด มำก ปำนกลำง 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 
จ ำนว

น 
ร้อยละ 

1. การถ่ายทอดความรู้ของวิทยากรมี
ความชัดเจน 

65 81.25 15 18.75 0 0.00 
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หัวข้อ 

ระดับควำมพึงพอใจ 
มำกที่สุด มำก ปำนกลำง 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 
จ ำนว

น 
ร้อยละ 

2. ความสามารถในการอธิบายเนื้อหา 63 78.75 15 18.75 2 2.50 

3. การเชื่อมโยงเนื้อหาในการฝึกอบรม 61 76.25 19 23.75 0 0.00 
4. มีความครบถ้วนของเนื้อหาในการ
ฝึกอบรม 

56 70.00 20 25.00 4 5.00 

5. การใช้เวลาตามที่ก าหนดไว้ 60 75.00 18 22.50 2 2.50 
6. การตอบข้อซักถามในการฝึกอบรม 62 77.50 16 20.00 2 2.50 

จากตารางที่ 4-5 แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหรือญาติส่วนใหญ่มีความพึงพอใจต่อ
การจัดอบรมโดยใช้หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแล
ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง ในรูปแบบออนไลน์ (Online) ในระดับมาก
ที่สุดในทุกหัวข้อ โดยด้านที่ได้รับความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 3 ล าดับแรก คือ1) การถ่ายทอดความรู้
ของวิทยากรมีความชัดเจน ร้อยละ 78.72 2) มีความครบถ้วนของเนื้อหาในการฝึกอบรม ร้อยละ 78.72 
และ 3) ความสามารถในการอธิบายเนื้อหา ร้อยละ 74.47  
 
ตำรำงท่ี 4-5 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยและญาติ จ าแนกตามระดับความพึงพอใจต่อการ
จัดอบรมในรูปแบบ online (n=47) 

หัวข้อ 

ระดับควำมพึงพอใจ 
มำกที่สุด มำก ปำนกลำง 

จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 
จ ำนว

น 
ร้อยละ 

1. การถ่ายทอดความรู้ของวิทยากรมี
ความชัดเจน 

37 78.72 10 21.27 0 0.00 

2. ความสามารถในการอธิบายเนื้อหา 35 74.47 12 25.53 0 0.00 
3. การเชื่อมโยงเนื้อหาในการฝึกอบรม 32 68.09 14 29.79 1 2.13 
4. มีความครบถ้วนของเนื้อหาในการ
ฝึกอบรม 

37 78.72 10 21.27 0 0.00 

5. การใช้เวลาตามที่ก าหนดไว้ 33 70.21 14 29.79 0 0.00 
6. การตอบข้อซักถามในการฝึกอบรม 35 74.47 12 25.53 0 0.00 

 
2.2 ผลกำรใช้ระบบฐำนข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 

2.2.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง  
กลุ่มตัวอย่างในระยะนี้ คือ บุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานด้านการบริการการฟ้ืนฟู

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมองในโรงพยาบาลระดับ A และ  
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P1-M1 ในสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ  
นักกายภาพบ าบัด นักกิจกรรมบ าบัด แพทย์แผนไทย นักโภชนาการ จ านวน 46 คน  

2.2.2 ควำมพึงพอใจต่อกำรใช้ระบบฐำนข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 
จากตารางที่ 4-6 เมื่อประเมินความพึงพอใจต่อการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งมีความพึงพอใจต่อการใช้ระบบ IMC@nrefer ในทุกหัวข้อในระดับมาก 
ยกเว้น ด้านการใช้งานในส่วนของความง่ายของการใช้ระบบ และด้านความปลอดภัยของข้อมูลในส่วนของ
ระบบแจ้งเตือนเมื่อเกิดข้อผิดพลาดในการท างาน ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในระดับมากร้อยละ 
45.65 และ 36.96 ตามล าดับ ทั้งนี้ 2 อันดับแรกที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ระบุว่ามีความพึงพอใจในระดับ
มาก คือ ระบบรักษาความปลอดภัยในการตรวจสอบรหัสผู้ใช้งานและรหัสผ่านเมื่อเข้าใช้งานระบบ และ
ระบบจ ากัดการใช้งานตามระดับสิทธิของผู้ใช้งาน คิดเป็นร้อยละ 69.57 และ 67.39 ของกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดตามล าดับ ส าหรับส่วนที่ได้รับความพึงพอใจในระดับน้อย คือ ความเร็วในการใช้งาน คิดเป็น 
ร้อยละ 13.04 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
 
ตำรำงท่ี 4-6 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสหวิชาชีพ จ าแนกตามระดับความพึงพอใจต่อ
ต่อการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer (n=46) 

ข้อที่ รำยกำรประเมิน 
ระดับควำมพึงพอใจ 

มำก ปำนกลำง น้อย 
จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

ด้ำนกำรใช้งำน 
1 โปรแกรมฯ ง่ายต่อการใช้งาน 21 45.65 24 52.17 1 2.17 
2 การประมวลผลจาก

โปรแกรมฯ ได้ผลลัพธ์
ถูกต้องตาม ความเป็นจริง 

28 60.87 18 39.13 0 0.00 

3 การใช้สีของตัวอักษรและ
รูปแบบเหมาะสม 

27 58.70 18 39.13 1 2.17 

4 ความเหมาะสมของต าแหน่ง
ในการจัดวางส่วนต่าง ๆ บน
หน้าจอ 

26 56.52 18 39.13 2 4.35 

5 ความถูกต้องในการเชื่อมโยง
ข้อมูลแต่ละเมนู 

29 63.04 16 34.78 1 2.17 

ด้ำนควำมปลอดภัยของข้อมูล 
6 ระบบแจ้งเตือนเมื่อเกิด

ข้อผิดพลาดในการท างาน 
17 36.96 24 52.17 5 10.87 

7 ระบบรักษาความปลอดภัย
ในการตรวจสอบรหัส
ผู้ใช้งานและรหัสผ่านเมื่อเข้า
ใช้งานโปรแกรมฯ 

32 69.57 14 30.43 0 0.00 
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ข้อที่ รำยกำรประเมิน 
ระดับควำมพึงพอใจ 

มำก ปำนกลำง น้อย 
จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

8 ระบบจ ากัดการใช้งานตาม
ระดับสิทธิของผู้ใช้งาน 
 

31 67.39 15 32.61 0 0.00 

ด้ำนประสิทธิภำพกำรท ำงำน 
9 ความถูกต้องของผลลัพธ์ของ

ข้อมูล 
29 63.04 17 36.96 0 0.00 

10 ความเร็วในการใช้งาน
โปรแกรมฯ 

26 56.52 14 30.43 6 13.04 

11 การแสดงผลของข้อมูลและ
รายงานต่าง ๆ อยู่ในรูปแบบ
ที่สรุปและเข้าใจง่าย 

26 56.52 19 41.30 1 2.17 

12 การแสดงผลของข้อมูลและ
รายงานต่าง ๆ ให้
รายละเอียดครบถ้วนตาม
ต้องการ 

29 63.04 16 34.78 1 2.17 

13 สามารถน าเสนอข้อมูลตาม
เงื่อนไขท่ีก าหนดได้ทั้งส่วน
ของการแสดงผลของข้อมูล
และรายงานต่าง ๆ 

29 63.04 16 34.78 1 2.17 

14 การจัดล าดับในการท างาน
ของโปรแกรมมีความ
เหมาะสม 

27 58.70 19 41.30 0 0.00 

15 ขอบเขตในการท างานของ
โปรแกรมฯ โดยรวมมีความ
เหมาะสม 

24 52.17 22 47.83 0 0.00 

16 ท่านมีความพึงพอใจต่อ
รูปแบบการวางแผนจ าหน่าย
และมีความเป็นไปได้ในการ
ปฏิบัติ  

25 54.35 21 45.65 0 0.00 

 
2.2.3 ควำมควำมเป็นไปได้ในกำรใช้ระบบฐำนข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 

จากตารางที่ 4-7 เมือ่ประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความคิดเห็นต่อความเป็นไปได้ในการใช้ระบบ IMC@nrefer ในทุกหัวข้อใน
ระดับมาก โดยหัวข้อที่มีความเป็นไปได้ในการน าระบบไปใช้มากที่สุด คือ สามารถน าข้อมูลที่ได้รับการรักษา 
มาใช้วางแผนการดูแลผู้ป่วยและฟ้ืนฟูหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ร้อยละ 89.13 รองลงมา คือ สามารถน า
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ข้อมูลที่ได้รับการรักษามาใช้วางแผนในการรักษาผู้ป่วยในครั้งต่อไป สามารถติดตามผลการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างต่อเนื่อง และสามารถใช้ข้อมูลในการติดตามผลการรักษา ในจ านวนที่เท่ากัน คือ 38 คน หรือคิดเป็น
ร้อยละ 82.61 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ทั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 8.70 ที่ระบุความเป็นไปได้ในด้านการ
ส่งต่อข้อมูลในระดับน้อย 
 
ตำรำงที่ 4-7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างบุคลากรสหวิชาชีพ จ าแนกตามระดับความคิดเห็นต่อ
การใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer (n=46) 

ข้อที่ รำยกำรประเมิน 
ระดับควำมคิดเห็น 

มำก ปำนกลำง น้อย 
จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
1 โปรแกรมฯ สามารถเรียกข้อมูล

ผู้ป่วยจากฐานข้อมูลของ 
โรงพยาบาลและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล โดยไม่ต้อง
ป้อนข้อมูลผู้ป่วยใหม่ 

26 56.52 17 36.96 3 6.52 

2 การบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยมี
ความสะดวก ง่ายต่อการใช้งาน 

29 63.04 17 36.96 0 0.00 

3 ความถูกต้องในการแสดงรายชื่อ
และข้อมูลผู้ป่วยที่ส่งต่อได้ครบ 

34 73.91 11 23.91 1 2.17 

กำรรักษำผู้ป่วย 
4 การแสดงผลข้อมูลประวัติผู้ป่วย

ครบถ้วน ถูกต้อง 
36 78.26 10 21.74 0 0.00 

5 การแสดงผลข้อมูลผลการวินิจฉัย
จากแพทย์ครบถ้วน ถูกต้อง 

33 71.74 13 28.26 0 0.00 

6 การแสดงผลข้อมูลผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ ครบถ้วน 
ถูกต้อง 

29 63.04 16 34.78 1 2.17 

7 การแสดงผลข้อมูลผลการตรวจ
ทางรังสีวิทยาครบถ้วน ถูกต้อง 

28 60.87 16 34.78 1 4.35 

8 สามารถนาข้อมูลไปใชในการ
วินิจฉัยโรคได้ 

37 80.43 8 17.39 1 2.17 

9 สามารถใช้ข้อมูลในการติดตาม
ผลการรักษา 

38 82.61 8 17.39 0 0.00 

กำรส่งต่อข้อมูล 
10 โปรแกรมฯ สามารถส่งต่อข้อมูล

ผู้ป่วยจากโรงพยาบาล ชุมชนไป
34 73.91 8 17.39 4 8.70 
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ข้อที่ รำยกำรประเมิน 
ระดับควำมคิดเห็น 

มำก ปำนกลำง น้อย 
จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ จ ำนวน ร้อยละ 

ยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลได้ 

11 โปรแกรมฯสามารถส่งต่อข้อมูล
ของผู้ป่วยย้อนกลับจาก 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล
ไปยังโรงพยาบาลชุมชนได้ 

27 58.70 15 32.61 4 8.70 

12 ติดต่อประสานงานการส่งต่อ
ผู้ป่วยระหว่างโรงพยาบาล ชุมชน
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลได้ 

28 60.87 14 30.43 4 8.70 

13 สามารถตรวจสอบสถานะ(มีชีวิต
,เสียชีวิต)ของผู้ป่วย ผ่าน
โปรแกรมฯได้ 

29 63.04 15 32.61 2 4.35 

14 ความถูกต้องในการแสดงรายงาน
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 

29 63.04 17 36.96 0 0.00 

กำรดูแลผู้ป่วยอย่ำงต่อเนื่อง 
15 สามารถน าข้อมูลที่ได้รับการ

รักษา มาใช้วางแผนในการรักษา
ผู้ป่วยในครั้งต่อไป 

38 82.61 8 17.39 0 0.00 

16 สามารถน าข้อมูลที่ได้รับการ
รักษา มาใช้วางแผนการ ดูแล
ผู้ป่วยและฟ้ืนฟูหลังจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล 

41 89.13 5 10.87 0 0.00 

17 สามารถติดตามผลการดูแลผู้ป่วย
ได้อย่างต่อเนื่อง 

38 82.61 8 17.39 0 0.00 

18 สามารถเข้าถึงผู้ป่วยที่มีภาวะ
เสี่ยงได้อย่างรวดเร็ว 

33 71.74 13 28.26 0 0.00 

 
2.3 ผลลัพธ์ของกำรใช้ระบบกำรดูแลต่อเนื่องหลังกำรดูแลฉุกเฉิน 

2.3.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง  
จากตารางที่ 4-8 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง

ที่เข้าร่วมการวิจัยนี้มีจ านวน 187 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย และหญิงใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่ได้รับการ
วินิจฉัยเป็น Ischemic Stroke จ านวน 113 คน (ร้อยละ 46.31) รองลงมา Hemorrhagic stroke 
จ านวน 30 คน (ร้อยละ 12.39) และ Traumatic Brain Injury  จ านวน 30 คน (ร้อยละ 12.39)  
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กลุ่มตัวอย่างได้รับการติดตามเยี่ยมหลังจ าหน่ายภายใน 1 เดือน จ านวน 44 คน ร้อยละ 25.53 และอยู่
ระหว่างการรักษา/ติดตามเยี่ยม จ านวน 178 คน (ร้อยละ 95.19)  
 
ตำรำงที่ 4-8 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ าแนกตามลักษณะข้อมูลทั่วไป (n = 187) 

ลักษณะทั่วไป จ ำนวน ร้อยละ 
เพศ   

- ชาย 93 49.73 
- หญิง 94 50.27 

กำรวินิจฉัยโรค   
- Ischemic Stroke 113 46.31 
- Hemorrhagic stroke  30 12.29 
- Traumatic Brain Injury 30 12.39 
- Spinal cord injury 14 5.74 

จ ำนวนกำรติดตำมเยี่ยม (ครั้ง)   
- เยี่ยม 1 ครั้ง 44 23.53 
- เยี่ยม 2 ครั้ง 10 5.35 
- เยี่ยม 3 ครั้ง 8 4.28 
- เยี่ยม 4 ครั้ง 3 1.60 
- เยี่ยม 5 ครั้ง 2 1.07 
- เยี่ยม 6 ครั้ง 2 1.07 

สถำนะ    
- อยู่ระหว่างการรักษา/ติดตามเยี่ยม 178 95.19 
- สิ้นสุดการติดตามเยี่ยม: หาย/ดีขึ้น 3 1.60 
- สิ้นสุดการติดตามเยี่ยม: ย้ายสถานพยาบาล 2 1.07 
- สิ้นสุดการติดตามเยี่ยม: เสียชีวิต  4 2.14 

 
2.3.2 กำรเกิดภำวะแทรกซ้อน 

จากตารางที่ 4-9 แสดงให้เห็นว่าในระหว่างด าเนินการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ทุกรายไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ คือ การเกิดแผลกดทับ และภาวะ Aspiration pneumonia 
อย่างไรก็ตาม ยังคงพบผู้ป่วยมีภาวะทุพลภาพเพ่ิมขึ้น จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 1.07 ของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 

ตำรำงที่ 4-9 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ าแนกตามการเกิดภาวะแทรกซ้อน (n = 187) 

กำรเกิดภำวะแทรกซ้อน จ ำนวน ร้อยละ 
กำรเกิดแผลกดทับ   

- ไม่เกิด 187 100 
- เกิด 0 0 
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กำรเกิดภำวะแทรกซ้อน จ ำนวน ร้อยละ 
ภำวะ Aspiration pneumonia   

- ไม่เกิด  187 100 
- เกิด  0 0 

ภำวะทุพลภำพ   
- ผู้ป่วยไม่มีภาวะทุพลภาพเพ่ิมขึ้น (Barthel index  

ขณะเยี่ยม - Barthel index ขณะจ าหน่าย ≥ 0) 
185 98.93 

- ผู้ป่วยที่มีภาวะทุพลภาพเพ่ิมขึ้น (Barthel index  
ขณะเยี่ยม - Barthel index จ าหน่าย < 0) 

2 1.07 

 
2.3.3 อัตรำกำรรับผู้ป่วยในซ้ ำ 

จากตารางที่ 4-10 แสดงให้เห็นว่า มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  การบาดเจ็บที่สมอง 
และการบาดเจ็บไขสันหลังกลับมารักษาซ้ าด้วยโรคหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิมภายใน 24-48 ชั่วโมง 
จ านวน 1 คน (ร้อยละ 0.53) และภายใน 28 วัน จ านวน  3 คน (ร้อยละ 1.60)   
 
ตำรำงที่ 4-10 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย จ าแนกตามการกลับเข้ามารับรักษาซ้ า (n = 187) 

กำรกลับเข้ำมำรับรักษำซ้ ำ จ ำนวน ร้อยละ 
กำรรับผู้ป่วยในซ้ ำภำยใน 24-48 ชั่วโมง   

- ไม่ 186 99.47 
- ใช่ 1 0.53 

กำรรับผู้ป่วยในซ้ ำภำยใน 28 วัน   
- ไม่ 184 98.40 
- ใช่ 3 1.60 

 
2.3.4 ควำมสำมำรถในกำรท ำกิจวัตรประจ ำวันของผู้ป่วย 

จากตารางที่ 4-11 แสดงให้เห็นว่า ภายหลังการน าระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแล
ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและการบาดเจ็บที่สมองไปใช้ กลุ่มตัวอย่างมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันสูงขึ้นกว่าก่อนการใช้ระบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (t=
25.972, p < .01)   
 
ตำรำงที่ 4-11  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย ก่อนและ
หลังการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง
และการบาดเจ็บที่สมอง (n = 44)  

ระดับคะแนน 
ค่ำเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมำตรฐำน) 

t p-value 
ก่อนจ ำหน่ำย หลังจ ำหน่ำย 

ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน 

6.45 (4.60) 28.67 (12.81) 25.972  < .001 
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2.3.5 คุณภำพชีวิตของผู้ป่วย 
จากตารางที่ 4-12 แสดงให้เห็นว่า ภายหลังการน าระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแล

ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลังและการบาดเจ็บที่สมองไปใช้ กลุ่มตัวอย่างมี
คุณภาพชีวิตในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง (M = 58.91, S.D. = 19.84) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า 
มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย (Body pain) มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 62.40 คะแนน (S.D. = 23.08) 
รองลงมาคือ มิติด้านสังคม (Social functioning) และ มิติด้านความมีชีวิตชีวา (Vitality) โดยมีค่าเฉลี่ย 
เท่ากับ 61.40 คะแนน (S.D. = 23.30) และ 61.20 คะแนน (S.D. = 23.36) ตามล าดับ 
 
ตำรำงท่ี 4-12  ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย หลังการใช้ระบบ
การดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่
สมอง (n = 50)  

องค์ประกอบของคุณภำพชีวิต Mean SD กำรแปลผล 
1. มิติด้านร่างกาย เป็นกิจกรรมที่สามารถปฏิบัติได้  61.00 24.96 ระดับดี 
2. มิติด้านข้อจ ากัดทางร่างกาย เนื่องมาจากปัญหา
สุขภาพ  

52.90 23.97 ระดับปานกลาง 

3. มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย  62.40 23.08 ระดับดี 
4. มิติด้านสุขภาพโดยรวม  59.44 16.26 ระดับปานกลาง 
5. มิติด้านสังคม  61.40 23.30 ระดับดี 
6. มิติด้านความมีชีวิตชีวา  61.20 23.36 ระดับดี 
7. มิติด้านข้อจ ากัดทางจิตใจ  52.93 25.10 ระดับปานกลาง 
8. มิติด้านสุขภาพจิต  60.00 23.47 ระดับดี 

คุณภำพชีวิตในภำพรวม 58.91 19.84 ระดับปำนกลำง 
 

2.4 ควำมคิดเห็นต่อระบบกำรดูแลต่อเนื่องหลังกำรดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
กำรบำดเจ็บที่สมอง และบำดเจ็บไขสันหลัง 

2.4.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง 
กลุ่มตัวอย่างคือ บุคลากรสหวิชาชีพ  

2.4.2 ปัญหำและอุปสรรค 
กลุ่มตัวอย่างได้ระบุปัญหาและอุปสรรคในการใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแล

ฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง ดังนี้ 
  1) แนวทางการประสานขอความช่วยเหลือกับหน่วยงานอ่ืน ๆ ยังไม่ชัดเจน เช่น 
หน่วยงานส่วนปกครองท้องถิ่น ท้องที่ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เพ่ือมาร่วมดูแล
ผู้ป่วยในมิติอ่ืน ๆ เช่น การสนับสนุนทุน สิ่งแวดล้อม และสภาพความเป็นอยู่ของผู้ป่วย 
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   2) การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยไม่ต่อเนื่องในรายที่ไม่มีผู้ดูแล และรายที่มีการปรับเปลี่ยน
ผู้ดูแลหลายคน 
   3) สภาพแวดล้อมไม่เอ้ืออ านวยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เช่น พ้ืนทางเดินขรุขระ 
ห้องนอนอยู่ชั้น 2 ของบ้าน ห้องน้ าอยู่ห่างจากตัวบ้าน จึงเป็นอุปสรรคในการใช้ชีวิตประจ าวันของผู้ป่วย   
   4) ขาดบุคลากรที่เชี่ยวชาญเฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วยในระยะกลาง IMC 
    5) บุคคลการไม่เพียงพอ และพยาบาลวิชาชีพ 
   6) ขาดงบประมาณสนับสนุนการด าเนินงาน 
   7) ระบบ IMC@nrefer ไม่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อหลอดลมคอ 
(Tracheostomy tube) 
  8) การลงข้อมูลในระบบ IMC@nrefer บางส่วนมีความซ้ าซ้อนกับข้อมูลของ สสจ. 
  9) ยังไม่พบข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ยา ครั้งที่นอนรักษาในโรงพยาบาล และการกลับเข้า
รักษาซ้ าในระบบ IMC@nrefer 

2.4.3 ข้อเสนอแนะ 
กลุ่มตัวอย่างได้ให้ข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉิน

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง ดังนี้ 
   1) จัดท าแนวทางปฏิบัติการประสานความร่วมมือกับหน่วยงานอ่ืน ๆ เช่น หน่วนงาน
ส่วนปกครองท้องถิ่น ท้องที่ ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เพ่ือร่วมการดูแลสุขภาพ
บนฐานความร่วมมือของหน่วยงานและองค์กรในชุมชน  
   2) หาแนวทางการร่วมมือกับกองทุนในพ้ืนที่ ทั้งหน่วยงานทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน รวมถึง
องค์กรอิสระต่างๆ ที่มีงานและกิจกรรมที่สนับสนุนในพื้นที่ในการช่วยเหลือ และแก้ไขปัญหาชุมชน  
   3) เพ่ิมช่องทางในการสื่อสาร โดยใช้ application line ในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วย  
   4) ขยายเครือข่ายไปยังหน่วยงานส่วนปกครอง พมจ. รวมทั้งกองทุนต่าง ๆ ในพ้ืนที่เพ่ือ
เป็นส่วนสนับสนุนในการดูแลผู้ป่วยในมิติอ่ืน ๆ  
   5) ควรมีกิจกกรมการดูแลป้องกันการเกิดแผลกดทับ (Bedsore) การดูแลสายสวน
ปัสสาวะ NG tube และการบริหารยา 
   6) มีการบริหารจัดการทีมในการดูแลในหลายภาคส่วนมากขึ้น ได้แก่ พยาบาล  
นักกายภาพบ าบัด อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน และญาติผู้ดูแลที่เหมาะสม เช่นการดูแลสุขอนามัย  
การดูแลสายสวนปัสสาวะ การฝึกกลืน การฝึกพูด  
   7) เพ่ิมจ านวนบุคคลกรที่สามารถใช้โปรแกรม IMC@nrefer ได้ และเพ่ิมการ call for 
help จาก specialist ในโปรแกรม IMC@nrefer เพ่ือท าให้ผู้ป่วย ได้รับการประเมินและการรักษาที่
ถูกต้องและครอบคลุมมากขึ้น   
  8) เพ่ิมผู้เชี่ยวชาญเข้ามาร่วมกับทีมโรงพยาบาลปลายทางระยะแรก เพ่ือยกระดับ
คุณภาพการดูแลผู้ป่วยทั้งระบบให้ดียิ่งขึ้นและเกิดที่ดีกับผู้ป่วยต่อไป 
  9) การตั้งเป้าหมายของการรักษาที่เป็นไปได้บนพ้ืนฐานขององค์ความรู้ทางการแพทย์
ร่วมกับความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัว เพ่ือท าให้ทีมสหวิชาชีพมุ่งเป้าไปในทิศทางเดียวกัน รวมทั้ง
ท าให้เกิดการวางแผนและออกแบบกิจกรรมการดูแลรักษาให้สอดคล้องกับเป้าหมาย  
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บทที่ 5 
สรุปผลกำรวิจัยและข้อเสนอแนะ 

  
1. สรุปผลกำรวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) มีวัตถุประสงค์เพ่ือขยายผล
การใช้ระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และ
บาดเจ็บไขสันหลัง ในโรงพยาบาลขอนแก่น โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับ
ต าบล (รพ.สต.) ในจังหวัดขอนแก่น ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2566 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2567 
กระบวนการด าเนินวิจัยแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 

ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ เป็นการวิเคราะห์และปรับปรุงระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการ
ดูแลฉุกเฉินให้สอดคล้องกับบริบทการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่
สมอง ในจังหวัดขอนแก่น โดยด าเนินการจัดประชุมและสนทนากลุ่มบุคลากรสหวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาล ประกอบด้วย แพทย์  พยาบาล นักกายภาพบ าบัด และนักกิจกรรมบ าบัด จากโรงพยาบาล
ชุมชนจ านวน 26 แห่ง และ รพ.สต. จ านวน 78 แห่ง ในจังหวัดขอนแก่น จ านวน คน เพ่ือวิเคราะห์ความ
เป็นไปได้ในการน าระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการ
บาดเจ็บที่สมองเดิม (สุภาพรณ์ ตัณฑ์สุระ และคณะ, 2566) ไปใช้ขยายผล และให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงระบบให้ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง 

ระยะที่ 2 ระยะด าเนินการ เป็นการน าทั้ง 6 องค์ประกอบของระบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแล
ฉุกเฉินที่ปรับปรุงแล้วไปใช้ในโรงพยาบาลชุมชนจ านวน 26 แห่ง และ รพ.สต. จ านวน 78 แห่งในจังหวัด
ขอนแก่น ประกอบด้วย 1) การจัดการประชุมชี้แจงนโยบาย แนวทางการด าเนินงาน และระบบการดูแล
ผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การบาดเจ็บที่สมอง และการบาดเจ็บ  
ไขสันหลังแก่ผู้บริหารของโรงพยาบาลที่ด าเนินการวิจัย 2) จัดอบรมพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพและ
นักกายภาพบ าบัดในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่ องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
การบาดเจ็บที่สมอง และการบาดเจ็บไขสันหลัง (Hospital based) ครบทุกโรงพยาบาล แบบ on-site  
และ online ผ่าน Zoom application 3) จัดการอบรมพัฒนาศักยภาพแพทย์ โดย 4) จัดการอบรม
พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในครอบครัวผู้ป่วย โดยใช้หลักสูตรการพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแล
ผู้ป่วยต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง จังหวัดขอนแก่น 
(Community-based) และการใช้ Telemedicine 5) จัดการอบรมเชิงปฏิบัติการกลุ่มตัวอย่างบุคลกา
รสหวิชาชีพเพ่ือสร้างความเข้าใจและฝึกทักษะการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer 6) น าแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองตั้งแต่ในระยะวิกฤติจนถึงระยะการดูแล
ต่อเนื่องที่บ้านไปใช้ 7) ด าเนินการกระบวนการติดตาม ประเมินผลลัพธ์ของการน าใช้ระบบในระดับ  
รพ.แม่ข่าย รพ.ลูกข่าย และในชุมชนโดยศูนย์ให้ค าปรึกษาและประสานงานการดูแลผู้ป่วยระยะกลางแบบ
ครบวงจร จังหวัดขอนแก่น และ 8) ด าเนินการกระบวนการใช้โปรแกรมเพ่ือเชื่อมโยงข้อมูล HIS 

ระยะที่ 3 ระยะประเมินผล เป็นการประเมินผลการน าระบบไปใช้ในพ้ืนที่การวิจัย ประกอบด้วย 
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินของบุคลากรสหวิชาชีพ อัตราการเข้ารับการรักษาในซ้ าโรงพยาบาลภายใน 
28 วัน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
การบาดเจ็บที่สมอง และการบาดเจ็บไขสันหลัง ความพึงพอใจ และความเป็นไปได้ในการใช้ระบบการ
ดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉิน 
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เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
บาดเจ็บสมอง และบาดเจ็บไขสันหลัง และผู้ดูแล แนวค าถามการสนทนากลุ่ม แบบประเมินความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองส าหรับพยาบาลวิชาชีพ แบบประเมินความรู้ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองส าหรับนักกายภาพบ าบัด แบบประเมินความรู้ใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองส าหรับแพทย์ แบบประเมินความเป็นไปได้ใน
การใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer แบบประเมินความพึงพอใจต่อการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย 
IMC@nrefer แบบประเมินความพึงพอใจต่อการจัดอบรม แบบประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน แบบประเมินคุณภาพชีวิต และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อแนวปฏิบัติการ
วางแผนจ าหน่ายและการพัฒนาระบบการดูแลต่อเนื่องหลัง มีการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (Mean: M) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
deviation: S.D.) ส าหรับคะแนนความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมอง 
และคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย มีการวิเคราะห์เปรียบเทียบก่อนและ
หลังการใช้ระบบ โดยใช้สถิติการทดสอบทีแบบกลุ่มสัมพันธ์ (Paired sample t-test) 

ผลกำรวิจัยครั้งนี้สำมำรถแยกองค์ประกอบหลักเป็น  3 ส่วนที่จะผลักดันให้เกิดระบบกำรดูแลผู้ป่วยระยะ
กลำงหลังพ้นภำวะวิกฤติฉุกเฉินและเกิดกำรน ำไปใช้ปรับในระบบกำรให้บริกำรทำงกำรแพทย์ท้ังในระดับ 
Hospital based และ Community based  ดังนี้ 

1. กำรพัฒนำองค์ควำมรู้และทักษะในกำรดูแลผู้ป่วย ในทีมสหสำขำวิชำชีพและผู้ดูแลหลัก (ครอบครัว)
ของผู้ป่วย   

1.1 ทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ  นักกายภาพบ าบัด มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรู้เกี่ยวกับการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบาดเจ็บไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง
เพ่ิมขึ้น และสามารถน าไปปรับใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความต้องการที่เฉพาะเจาะจง โดยหลักสูตรที่ทีม
ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นสามารถลดระยะเวลาในการอบรมในทุกกลุ่มวิชาชีพ ซึ่งเหมาะสมกับบริบทของหน่วยบริการ
ที่มีบุคคลากรไม่เพียงพอ นอกจากนี้ในหลักสูตรการอบรมได้จัดให้มีการบูรณาการร่วมเป็นทีมสหสาขา
วิชาชีพ การสร้างสถาณการณ์และ ก าหนดบทบาทหน้าที่ในระบบการดูแลผู้ป่วยตามบริบทของหน่วยบริการ 

1.2 การให้ความรู้และการสอนการดูแลตามความต้องการของผู้ป่วยแก่ญาติหรือผู้ดูแลหลักมีการ
ตรวจสอบ ทบทวนศักยภาพและความสามารถของผู้ดูแล รวมทั้งจัดระบบการให้ความช่วยเหลือด้านการให้
ค าปรึกษา  การจัดเตรียมอุปกรณ์การแพทย์ที่จ าเป็นที่บ้านและการส่งต่อการดูแลถึงหน่วยบริการปฐมภูมิใน
พ้ืนที่บ้านของผู้ป่วย  โดยทีมผู้วิจัยได้มอบให้ทีมสหสาขาวิชีพที่ผ่านการอบรมเป็นผู้ที่ฝึกสอน ชี้แจงข้อปฎิบัติ
ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน     

2. กำรพัฒนำระบบกำรดูแลต่อเนื่องหลังกำรดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บำดเจ็บไขสันหลัง 
และกำรบำดเจ็บที่สมอง จนครบ 6 เดือน  

เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความจ าเป็นและความต้องการการดูแลที่แตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยโรคอ่ืน ๆ  
มีความต้องการบริการทางการแพทย์ ที่มีความถูกต้องในการบ าบัดฟ้ืนฟู มีความสม่ าเสมอในการดูแลรวาม
ทั้งการเข้าถึงระบบบริการที่รวดเร็ว ทีมผู้วิจัยจึงได้พัฒนารูปแบบที่ประกอบด้วย การเพ่ิมการเข้าถึงบริการ
ทั้งในระบบโรงพยาบาลและในระดับชุมชน การประเมินผู้ป่วยและความต้องการในการรับการดูแล บ าบัด 
ฟ้ืนฟูการเพ่ิมองค์ความรู้ด้านการบ าบีด ฟ้ืนฟูในทีมสหสาขาวิชาชีพ การส่งต่อข้อมูลการดูแลที่ครบถ้วนจาก
โรงพยาบาลถึงหน่วยบริการปฐมภูมิ และระบบการให้ค าปรึกษาที่เชื่อมโยงระหว่างทีมผู้เชี่ยวชาญในแต่ละ
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สาขาและเจ้าหน้าที่ที่ร่วมดูแลในโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งสามารถก าหนดเป้าหมายการดูแล การปรับเปลี่ยน
แนวการการฟ้ืนฟูตามความต้องการของผู้ป่วยในแต่ละช่วงภายใน 6 เดือน  เป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
ดูแลต่อเนื่องในชุมชน   

ซ่ึงภายหลังการใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บ
ไขสันหลัง และการบาดเจ็บที่สมอง พบว่า กลุ่มตัวอย่างทุกรายไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ คือ  
การเกิดแผลกดทับ และภาวะ Aspiration pneumonia อย่างไรก็ตาม ยังคงพบผู้ป่วยมีภาวะทุพลภาพ
เพ่ิมขึ้น จ านวน 2 คน คิดเป็นร้อยละ 1.07 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด นอกจากนี้ มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
การบาดเจ็บที่สมอง และการบาดเจ็บไขสันหลังกลับมารักษาซ้ าด้วยโรคหรือภาวะแทรกซ้อนจากโรคเดิม
ภายใน 24-48 ชั่วโมง จ านวนเพียง 1 คน คิดเป็นร้อยละ 0.53 ในขณะที่ มีกลับมารักษาซ้ าภายใน 28 วัน 
จ านวน  3 คน คิดเป็นร้อยละ 1.60    

คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของกลุ่มตัวอย่างหลังการได้รับรูปแบบการดูแล
ต่อเนื่องในสัปดาห์ที่ 1 มีมากกว่าก่อนการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
(t=25.972, p < .001) โดยก่อนได้รับรูปแบบการดูแลต่อเนื่อง มีค่าเฉลี่ย 6.45 (S.D.=4.60) ภายหลังได้รับ
รูปแบบการดูแลต่อเนื่องมีค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 28.67 (S.D.=12.81)   

และเม่ือประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตในภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 58.91, S.D. = 19.84) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า มิติด้านการเจ็บปวดทางร่างกาย  
มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ 62.40 คะแนน (S.D. = 23.08) รองลงมาคือ มิติด้านสังคม และ มิติด้านความมี
ชีวิตชีวา โดยมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 61.40 คะแนน (S.D. = 23.30) และ 61.20 คะแนน (S.D. = 23.36) 
ตามล าดับ 

3. กำรพัฒนำระบบฐำนข้อมูลและเทคโนโลยีสำรสนเทศ โดยปรับปรุง พัฒนาโปรแกรม IMC@nrefer  
ซึ่งสามารถน าข้อมูล มาใช้ในการส่งต่อข้อมูลทางการแพทย์ แบบแผนการดูแล ผลลัพธ์การดูแลเนื่องจาก
ปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย คือ การก ากับและการติดตามผู้ป่วยที่บ้านเพ่ือการดูแล
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล  รวมทั้งสามารถน าข้อมูลมาวิเคาระห์เพ่ือวางแผน  
ออกแบบและประเมินผลระบบการดูแลที่ทีมผู้จัยได้ร่วมพัฒนาขึ้น โดยมีการประเมินโปรแกรม ดังนี้ 

 3.1 การประเมินความเป็นไปได้ในการใช้ระบบฐานข้อมูลผู้ป่วย IMC@nrefer พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีความคิดเห็นต่อความเป็นไปได้ในการใช้ระบบ IMC@nrefer ในทุกหัวข้อในระดับมาก โดยหัวข้อที่
มีความเป็นไปได้ในการน าระบบไปใช้มากที่สุด คือ สามารถน าข้อมูลที่ได้รับการรักษา มาใช้วางแผนการดูแล
ผู้ป่วยและฟ้ืนฟูหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ร้อยละ 89.13 รองลงมา คือ สามารถน าข้อมูลที่ได้รับการ
รักษามาใช้วางแผนในการรักษาผู้ป่วยในครั้งต่อไป สามารถติดตามผลการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง และ
สามารถใช้ข้อมูลในการติดตามผลการรักษา ในจ านวนที่เท่ากัน คือ 38 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 82.61 ของ
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ทั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 8.70 ที่ระบุความเป็นไปได้ในด้านการส่งต่อข้อมูลใน
ระดับน้อย 
 3.2 กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งมีความพึงพอใจต่อการใช้ระบบ IMC@nrefer ในทุกหัวข้อในระดับ
มาก ยกเว้น ด้านการใช้งานในส่วนของความง่ายของการใช้ระบบ และด้านความปลอดภัยของข้อมูลในส่วน
ของระบบแจ้งเตือนเมื่อเกิดข้อผิดพลาดในการท างาน ที่พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในระดับมาก 
ร้อยละ 45.65 และ 36.96 ตามล าดับ ทั้งนี้ 2 อันดับแรกที่กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ระบุว่ามีความพึงพอใจใน
ระดับมาก คือ ระบบรักษาความปลอดภัยในการตรวจสอบรหัสผู้ ใช้งานและรหัสผ่านเมื่อเข้าใช้งานระบบ 
และระบบจ ากัดการใช้งานตามระดับสิทธิของผู้ใช้งาน คิดเป็นร้อยละ 69.57 และ 67.39 ของกลุ่ม
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ตัวอย่างทั้งหมดตามล าดับ ส าหรับส่วนที่ได้รับความพึงพอใจในระดับน้อย คือ ความเร็วในการใช้งาน  
คิดเป็นร้อยละ 13.04 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
 
2. ข้อจ ำกัดในกำรด ำเนินกำรวิจัย 

เนื่องด้วยข้อจ ากัดทางด้านระยะเวลาของการท าวิจัย และการท าข้อตกลงกับองค์กรปกครองส่วน
ในการจ้าง ท าให้ไม่สามารถติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยได้จนครบ 6 เดือน และไม่สามารถประเมิน 
ความสามารถในดูแลและความรู้ของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย รวมถึงการประกอบอาชีพผู้ดูแลในครอบครัว
ผู้ป่วยที่ได้รับการรับรองจากกรมอนามัย ในงานวิจัยนี้ได้  
 
3. ข้อเสนอแนะในกำรน ำผลกำรวิจัยไปใช้   
  1. ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้มีการจัดท าหลักสูตรในการอบรมทีมสหสาขาวิชาชีพที่เพ่ิมความรู้และ
การบูรณาการร่วมกัน เป็นหลักสูตรระยะสั้น ลดข้อจ ากัดด้านบุคคลากรไม่เพียงพอ เพ่ิมคุณภาพทาง
การแพทย์ในการบ าบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วย ลดความพิการและ ช่วยให้ผู้ป่วยกลับเข้ามาด าเนินชีวิตได้ใกล้เคียงกับ
ภาวะปกติได้เร็วข้ึน ช่วยป้องกันการเข้าสู่การเป็นผู้ป่วยระยะยาวได้ช่วยลดภาระครอบครัวและช่วยลดต้นทุน
ในการรักษาผู้ป่วยทั้งในระดับครอบครัว และระดับประเทศได้  
  2. ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้สามารถขยายการน าใช้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ
จ าเป็นต้องได้รับการดูแลระยะกลางที่มีความซับซ้อนมากขึ้น เพ่ือขยายองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอ่ืน
ให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพมากขึ้นในระยะ Golden period เช่น ผู้ป่วย Spinal cord injury ผู้ป่วย 
Fracture around the hip เป็นต้น 
  3. การวิจัยครั้งนี้ได้พัฒนาโปรแกรมเพ่ือการส่งต่อ ติดตาม บันทึกผลการดูแล  เป็นช่องทางกลางที่
ใช้ในการให้ค าปรึกษาระหว่างผู้เชี่ยวชาญและทีมสหสาขาวิชาชีพที่ และสามารถน าข้อมูลมาวิเคราะห์เพ่ือ
วางแผนและพัฒนาระบบการดูแลผูป่วยระยะกลางต่อไป 
 
4. ข้อเสนอแนะในกำรท ำวิจัยครั้งต่อไป 

1. การจัดระบบดูแลผู้ป่วยที่เชื่อมโยงทุกหน่วยบริการในจังหวัดขอนแก่น ซึ่งมีหน่วยงานที่บริหาร
หลากหลายกระทรวงทั้งกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงมหาดไทยและกระทรวงศึกษาธิการ   
  2. ควรมีการศึกษาผลของการใช้โปรแกรม IMC@Nrefer และติดตามต่อเนื่องทั้งการใช้เพ่ือการเพิ่ม
ประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจนครบ 6 เดือน และการน าข้อมูลในโปรแกรมมาวิเคราะห์สร้าง
องค์ความรู้ใหม่ๆที่เกิดจากการให้บริการผู้ป่วย 
 
5. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบำย 
  1. รัฐโดยกระทรวงสาธารณสุขต้องมีธรรมาภิบาลในการจัดระบบบริการสุขภาพระยะกลางให้เป็น
ธรรมและเหมาะสมเช่นระบบการเงินการคลัง ทั้งต่อสถานบริการ สหสาขาวิชาชีพ และผู้ดูแลหลักที่บ้าน 
เพ่ือให้เกิดระบบการดูแลสุขภาพระยะกลางที่ยั่งยืน 
  2. รัฐโดยกระทรวงสาธารณสุขควรสร้างนวัตกรรมด้วยการวิจัย เพ่ือหาค าตอบว่าการจัดรูปแบบการ
ดูแลต่อเนื่องหลังการดูแลฉุกเฉินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและการบาดเจ็บที่สมองระยะกลางในรูปแบบ
ใด จะท าให้ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นจ านวนเงินเท่าใดผลกระทบที่จะเกิดขึ้นหากไม่มีระบบ
การจัดบริการ เช่นอัตราลุกลามของโรคในกลุ่มเสี่ยง อัตราการ readmit อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน อัตรา
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การเกิดโรคสมองเสื่อมระยะยาวในกลุ่ม Post stroke หรือโรคเรื้อรัง เป็นต้น เปรียบเทียบเงินลงทุนในแต่
รูปแบบ ว่าเกิดความคุ้มค่าของการจัดบริการทางการแพทย์ (cost effectiveness) มากน้อยเพียงใดท าให้
คุณภาพชีวิตดีขึ้นและสามารถเพ่ิมผลิตภัณฑ์มวลรวมได้เท่าไรและอย่างไร โดยใช้หลักเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุข (Health Economics) 
  3. รัฐโดยกระทรวงสาธารณสุขควรเร่งผลิตบุคลากรรองรับระบบ sub-acute care ระบบการดูแลทั้งใน
โรงพยาบาลและในชุมชน ทั้งแพทย์ พยาบาลและสหสาขาวิชาชีพ และพัฒนาองค์ความรู้ด้วยหลักสูตรต่าง ๆ 
  4. รัฐบาลควรส่งเสริมให้สถาบันครอบครัวสามารถคงอยู่ได้แม้สมาชิกในครอบครัวมีภาระในการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังที่บ้าน โดยการสนับสนุนการสร้างอาชีพให้กับผู้ดูแลหลักในครอบครัวเพ่ือสร้างความเข้มแข็ง
และความยั่งยืนให้กับครอบครัวในการมีส่วนร่วมในการดูแลทั้งในระยะที่สุขภาพดีและเจ็บป่วย 
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