
ชื่อผลงาน   การประเมินผล การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง(ติดบ้านติดเตียง) โรงพยาบาลขุขันธ์ 
ผู้ผลิตผลงาน  นางอังคณาลักษณ์ แสวงด ี หัวหน้าศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องและคณะ 
E-mail :……………………-…………………….มือถือ..........................................ID line……………….…-…………….. 
สถานที่ปฏิบัติงาน โรงพยาบาลขุขันธ์  อ าเภอขุขันธ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
 
          บทคัดย่อ 

อ าเภอขุขันธ์ มีผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง เนื่องจากมีโรคติดต่อเรื้อรัง ที่ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อน พิการ เป็นผู้ป่วยติดเตียงเพิ่มขึ้น ทุกปี  วัตถุประสงค์ เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง(ติด
บ้านติดเตียง) โรงพยาบาลขุขันธ์   วิธีด าเนนิการวิจัย 1)จัดตั้งศูนย์ดูแลต่อเนื่อง(Continuing Care Center: CCC) 2) 
พัฒนาทีมดูแลต่อเนื่องโรงพยาบาลขุขันธ์ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 3) ประสานการดูแลในเครือข่ายภายใต้ภาคีสุขภาพ  
4) ประชุมชี้แจ้งและรับฟังความคิดเห็นและมอบหมายบทบาทหน้าที่ภาคีสุขภาพ  5) จัดท าแนวทางการดูแลในแต่ละ
ระดับ  6) ติดตามเยี่ยมและประเมินผล  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ  ผลการวิจัย 
อ าเภอขุขันธ์มีหน่วยงานเฑาะที่ด าเนินการร่วมกับภาคีสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องติดบ้านติดเตียง  ที่มผีลการ
ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเป้าหมายได้ ร้อยละ 87.00 ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟู ร้อยละ 75.00 การ Readmit ของผู้ป่วย
หลอดเลือดสมอง ปี 2557-2559 ร้อยละ 6.06, 6.54 และ 8.33 ตามล าดับ  ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ปี 2557-2559 ร้อยละ 5.90, 3.39 และ 3.68 ตามล าดับ  ผู้ป่วย  Recurrent stroke  ปี 2557-2559 
ร้อยละ 1.18, 1.13 และ 1.84   ตามล าดับ สรุปและข้อเสนอแนะ  การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง(ติดบ้าน
ติดเตียง) โรงพยาบาลขุขันธ์  ท าให้สามารถเยี่ยมบ้านผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม  และช่วยลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย
หลอดเลือดสมองได้   

 

๑. หลกัการและเหตุผล 

 โรงพยาบาลขุขนัธ์ เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 เตียง (M2)รับผดิชอบประชากรกวา่ 150,000 
คน โรคไม่ติดต่อเร้ือรังท่ีพบอุบติัการณ์ การเกิดเป็นอนัดบั 1 และ2 ของอ าเภอ ไดแ้ก่ โรคความดนัโลหิต
สูงและเบาหวาน มีแนวโนม้เพิ่มข้ึนทุกปี  นอกจากน้ีพบว่าโรคดงักล่าวส่งผลใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้นของ
โรคหลอดเลือดสมองซ่ึงเป็นสาเหตุของความพิการและเสียชีวิต  ปัจจุบนัพบผูป่้วยท่ีมีภาวะแทรกซอ้น
ของโรคหลอดเลือดสมองท่ีติดบา้นติดเตียงเพิ่มข้ึน  340 คน  ในปี 2557 เท่ากบั 354 คน ในปี 2558 
เท่ากบั 326 คน  ในปี 2559  (ต.ค. 58-  มิ.ย. 59)  ในปีงบประมานดงักล่าวพบว่า ไม่มีอตัราRevisit แต่มี
อตัรา Readmit และภาวะแทรกซ้อน ดงัน้ี ปี 2557เท่ากบั 5.59 %  ปี 2558 เท่ากบั 3.39 % และ ปี 2559 
เท่ากบั 3.68 %    จากการทบทวนปัญหาพบว่าญาติ ครอบครัว ชุมชน มีความจ าเป็นตอ้งไดรั้บการดูแล 
และขอ้มูลดา้นสุขภาพท่ีจ าเป็นเพื่อใหส้ามารถดูแลผูป่้วยและป้องกนัภาวะแทรกซอ้นท่ีส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวติและเศรษฐกิจในระยะยาวต่อไป 
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๒. วธิีแก้ไขปัญหา  
    สร้างองคค์วามรู้ใหผู้ป่้วยและญาติ 
 
๓. แนวทางในการพฒันาคุณภาพการบริการ  

1)จดัตั้งศูนยดู์แลต่อเน่ือง(Continuing Care Center: CCC)     
 2) พฒันาทีมดูแลต่อเน่ืองโรงพยาบาลขขุนัธ์ โดยทีมสหสาขาวชิาชีพ    
 3ประสานการดูแลในเครือข่ายภายใตภ้าคีสุขภาพ      
 4) ประชุมช้ีแจง้และรับฟังความคิดเห็นและมอบหมายบทบาทหนา้ท่ีภาคีสุขภาพ  
 5) จดัท าแนวทางการดูแลในแต่ละระดบั       
 6) ติดตามเยีย่มและประเมินผล 

๔. กลยุทธ์หลกัทีเ่ลือกทีน่ ามาใช้ให้การพฒันาบริการประสบผลส าเร็จ  
1.) ระบบเครือข่ายการดูแลผูป่้วย ท่ีเช่ือมโยงตั้งแต่ โรงพยาบาลจนถึงชุมชน โดยมีภาคี

เครือข่ายในชุมชน เช่น รพ.สต. ผูน้  าชุมชน, อสม, พระภิกษุสงฆ์ และ ผูป่้วยจิตอาสา องค์กร
เอกชน เป็นตน้  

2.) ระบบการใหค้  าปรึกษาผูป่้วย- ญาติและภาคีเครือข่าย ทางโทรศพัทใ์นการดูแลผูป่้วย
ตลอด 24 ชม.  

3.) ระบบการดูแลผูป่้วย ทุกมิติแบบองคร์วม โดยทีมสหวชิาชีพ  



4. ระบบการจดัเตรียมความพร้อมของผูป่้วยและญาติให้เกิด ความมั่นใจในการดูแล
ผูป่้วยท่ีบา้น  

5.พฒันาศกัยภาพเจา้หนา้ท่ีและภาคีเครือข่าย อยา่งต่อเน่ือง 
๕. หน่วยงานหรือบุคลากร ทีรั่บผดิชอบ 

      ๑ ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน ( CCC : Continuous Care Center)/“ศูนยก์ารดูแลสุขภาพ
ระยะยาว”  เป็นศูนยป์ระสานงานกบัหน่วยงานต่างๆทั้งในและนอกโรงพยาบาล มีหนา้ท่ีในการสอน
และสาธิตญาติในการดูแลผูป่้วยระยะยาว โดยมีการจดัระบบบริการดงัน้ี 

 - พยาบาลประจ าหอผูป่้วย  มีหนา้ท่ีประเมินระดบัความสามารถของผูป่้วย หากมีระดบั ADL 
Barthel index ตั้งแต่ ๔/๒๐ ลงมา ส่งcaseปรึกษา   
 - Case manager,CCC มีหนา้ท่ีประสานงานกบัญาติ ทุกรายท่ีส่งปรึกษา เขา้รับการสอน
แลกเปล่ียนเรียนรู้ กบัทีมสหวชิาชีพ  
 ๒ ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน CCC /“ศูนยก์ารดูแลสุขภาพระยะยาว”(LTC) เป็นศูนย ์
ใหย้มืเคร่ืองมือ อุปกรณ์การแพทย ์ท่ีจ  าเป็นเพื่อน ากลบัไปใชท่ี้บา้น  มีขั้นตอนการยมืคือ การเขียน
บนัทึก  ในรายการท่ีมีราคาแพงตอ้งมีค่ามดัจ า  
 ๓ ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน CCC /“ศูนยก์ารดูแลสุขภาพระยะยาว” ท าหนา้ท่ี
ลงทะเบียน รวบรวมขอ้มูลผูป่้วย LTC และส่งเขา้ระบบการดูแลผูป่้วยต่อเน่ือง (CCC) ท่ีมีอยูเ่ดิม โดยใช้
โปรแกรม Thai coc  ซ่ึงจะติดตามเยีย่มภายใน  ๑๔  วนั  
  
๖. ทรัพยากรทีใ่ช้ในการด าเนินการ ระบุทรัพยากร( 4 M) ทั้งดา้นการเงิน เทคนิค ทรัพยากรบุคคล 
ผูส้นบัสนุนทางการเงินของการด าเนินโครงการและอธิบายวธีิการจดัสรรหรือกระจายทรัพยากร โดย
น าขอ้มูลตารางช่อง วธิีการความยาวไม่เกิน ๑ หนา้) 

งบประมาณ   
งบประมาณจากเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอขุขันธ์  (PP Performance )  ปีงบประมาณ 2558 จ านวน 

64,800  บาท (หกหมื่นสี่พันแปดร้อยบาทถ้วน)  รายละเอียดดังนี้ 
1. ประชุมคณะกรรมการระดับอ าเภอในการก าหนดแนวทางการด าเนินงาน วิเคราะห์ข้อมูล 

 และสรุปบทเรียนการด าเนินงานและประเมินคุณภาพ  จ านวน 3 ครั้งๆ ละ  40  คน 
- ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม 3 ครั้ง x 40 คน x 25 บาท  เป็นเงิน 3,000  บาท  
- ค่าเอกสาร วัสดุ  1,500  บาท 
2. จัดอบรมฟ้ืนฟูความรู้ด้านวิชาการและทักษะในการปฏิบัติงานแก่ผู้รับผิดชอบใน สสอ. รพ.สต.และ 

พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาล ระยะเวลา 1  วัน  จ านวน  130  คน 
- ค่าอาหารกลางวัน 130 คน x 80  บาท    เป็นเงิน 10,400 บาท 



- ค่าอาหารว่างและเครื่องดื่ม 130 คน x 25  บาท x 2 มื้อ  เป็นเงิน   6,500 บาท 
- ค่าวิทยากรจ านวน 2 คน x 6 ชั่วโมง    เป็นเงิน   72,00  บาท 
- ค่าวัสดุ เอกสาร        เป็นเงิน   6,800  บาท 

3. การจัดเวทีเสวนาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ Conference Case เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมของบุคลากร  
แกนน าชุมชนและ อปท. ในการแก้ไขปัญหาผลกระทบ และพัฒนารูปแบบการด าเนินงาน จ านวน 6 โซนๆ ละ  
30 คน จ านวน  180  คน 
     - ค่าอาหารว่าง/เครื่องดื่ม  จ านวน 180 คน x 25 บาท x 2 มื้อ  เป็นเงิน 9,000 บาท  
             - ค่าอาหารกลางวัน  จ านวน 180 คน x 80 บาท  เป็นเงิน  14,400  บาท   
             - ค่าใช้สอย วัสดุ  เอกสาร เป็นเงิน 6,000  บาท   

(ทุกรายการสามารถถัวเฉลี่ยจ่ายแทนกันได้) 

 ผลที่คาดว่าจะไดรับ 
1.  บุคลากรให้มีความรู้ และทักษะในการพัฒนาคุณภาพงานในการดูแลผู้ป่วยในชุมชนได้ 
2. ผู้เข้ารับการอบรมมีทักษะในการให้ค าปรึกษาแก่ประชาชนในชุมชนของตนเองได้ 
3. ประชาชนกลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการและได้รับบริการที่มีคุณภาพ ครอบคลุมตามเกณฑ์มาตรฐาน 
 

การประเมินผลการด าเนินงาน 
 1. ความครอบคลุมการได้รับบริการของกลุ่มเป้าหมาย 

2. การประเมินความรู้(ก่อน-หลัง)การอบรมทุกคนผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80  
3. การประเมินทักษะการปฏิบัติ ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 80  
4. ผ่านเกณฑ์การประเมินตามมาตรฐานที่เก่ียวข้อง  
 

ผู้รับผิดชอบโครงการ 
1. ศูนย์ดูแลต่อเนื่อง เครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอขุขันธ์ 
2. คปสอ.ขุขันธ์ 

๗. บุคลากร/หน่วยงาน/ภาคประชาชน ผู้มส่ีวนร่วมในการด าเนินการ       

 ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน ( CCC : Continuous Care Center)/“ศูนยก์ารดูแลสุขภาพระยะ
ยาว”  เป็นศูนยป์ระสานงานกบัหน่วยงานต่างๆทั้งในและนอกโรงพยาบาล มีหนา้ท่ีในการสอนและ
สาธิตญาติในการดูแลผูป่้วยระยะยาว โดยมีการจดัระบบบริการดงัน้ี 

 - พยาบาลประจ าหอผูป่้วย  มีหนา้ท่ีประเมินระดบัความสามารถของผูป่้วย หากมีระดบั ADL 
Barthel index ตั้งแต่ ๔/๒๐ ลงมา ส่งcaseปรึกษา   
 - Case manager,CCC มีหนา้ท่ีประสานงานกบัญาติ ทุกรายท่ีส่งปรึกษา เขา้รับการสอน
แลกเปล่ียนเรียนรู้ กบัทีมสหวชิาชีพ  



 ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน CCC /“ศูนยก์ารดูแลสุขภาพระยะยาว”(LTC) เป็นศูนย ์ใหย้มื
เคร่ืองมือ อุปกรณ์การแพทย ์ท่ีจ  าเป็นเพื่อน ากลบัไปใชท่ี้บา้น  มีขั้นตอนการยมืคือ การเขียนบนัทึก  ใน
รายการท่ีมีราคาแพงตอ้งมีค่ามดัจ า  
 ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองทีบ้่าน CCC /“ศูนยก์ารดูแลสุขภาพระยะยาว” ท าหนา้ท่ีลงทะเบียน 
รวบรวมขอ้มูลผูป่้วย LTC และส่งเขา้ระบบการดูแลผูป่้วยต่อเน่ือง (CCC) ท่ีมีอยูเ่ดิม โดยใชโ้ปรแกรม 
Thai coc    ซ่ึงจะติดตามเยีย่มภายใน  ๑๔  วนั  
  
๘. ผลการด าเนินงาน  

1) พบวา่ อ  าเภอขขุนัธ์มีภาคีสุขภาพในการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองติดบา้นติดเตียง   
 2) ผลการติดตามเยีย่ม   87  %         

3) อตัราผูป่้วยหลอดเลือดสมอง Readmit ปี2557 6.06 % ปี2558 6.54 % ปี2559 8.33 %  

4) การฟ้ืนฟูสภาพ    75   % 

5)ร้อยละผูป่้วยหลอดเลือดสมอง  เกิดภาวะแทรกซอ้น ปี2557  5.9  %  ปี2558   3.39 %           ปี
2559  3.68  %                             

 6)อตัรา ผูป่้วย  Recurrent stroke  ปี2557  1.18  %  ปี2558   1.13  %  ปี2559  1.84  % 

 
๙. ปัญหาทีพ่บระหว่างด าเนินการ และใช้วธิีการแก้ไข 

จากการด าเนินงานดูแลสุขภาพอยา่งต่อเน่ืองท่ีบา้นท่ีผา่นมาพบวา่ ดา้นผูป่้วยมีจ านวนท่ีตอ้งไดรั้บเยีย่มมาก 
ผูป่้วยและญาติขาดความรู้ความเขา้ใจ ขาดแรงจูงใจ ในการดูแลผูป่้วย  ดา้นผูอ้อกเยีย่มเจา้หนา้ท่ีไม่เพียงพอ ทีมเยีย่ม
บา้นไม่ไดอ้อกตามแผนท่ีวางไว ้ดา้นขอ้มูลขาดการจดัเก็บขอ้มูล การตอบกลบัขอ้มูลไม่ครอบคลุม นอกจากน้ียงัพบ
ปัญหาเกิดภาวะแทรกซอ้นในกลุ่มผูป่้วยติดเตียง จากการขาดการดูแลท่ีถูกตอ้ง จากปัญหาดงักล่าวจึงไดด้ าเนินการ
พฒันาระบบการดูแลสุขภาพต่อเน่ืองท่ีบา้นข้ึนเพื่อใหเ้กิดช่วยเหลือสนบัสนุนใหผู้ป่้วยและครอบครัว มีส่วนร่วมใน
การวางแผนการดูแลสุขภาพ ตามความตอ้งการเครือข่ายสามารถดูแลตนเองไดต้ามศกัยภาพ 

๑๐. ประโยชน์ของแผนงาน 
การด าเนินการพฒันาระบบการดูแลสุขภาพต่อเน่ืองท่ีบา้นข้ึนเพื่อให้เกิดช่วยเหลือสนบัสนุนใหผู้ป่้วยและ

ครอบครัว มีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลสุขภาพ ตามความตอ้งการเครือข่ายสามารถดูแลตนเองไดต้ามศกัยภาพ 

     ๑๑. การด าเนินการตามแผน 



1)จดัตั้งศูนยดู์แลต่อเน่ือง(Continuing Care Center: CCC)     
 2) พฒันาทีมดูแลต่อเน่ืองโรงพยาบาลขขุนัธ์ โดยทีมสหสาขาวชิาชีพ    
 3ประสานการดูแลในเครือข่ายภายใตภ้าคีสุขภาพ      
 4) ประชุมช้ีแจง้และรับฟังความคิดเห็นและมอบหมายบทบาทหนา้ท่ีภาคีสุขภาพ  
 5) จดัท าแนวทางการดูแลในแต่ละระดบั       
 6) ติดตามเยีย่มและประเมินผล 

๑๒. นวตักรรม ทีส่ าเร็จนีม้ส่ีวนส าคญัทีเ่ป็นประโยชน์ในด้าน  
จากผลลพัธ์การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยต่อเน่ือง(ติดบา้นติดเตียง) โรคหลอดเลือดสมอง  

พบว่า  ในปี  2557-2559  มีผูป่้วย 928 , 888 , 875  คน ตามล าดับ  โดยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแล
ช่วยเหลือ  การวางแผนจ าหน่ายก่อนกลบับา้น  จดัหาอุปกรณ์ทางการแพทย ์ ตลอดทุกขั้นตอนการ
ด าเนินงาน  และไดรั้บการติดตามเยีย่มบา้นดูแลต่อเน่ือง ประเมินทกัษะและเจตคติการดูแลผูป่้วย ท าให้
ผูป่้วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองได ้ อุบติัการณ์กลุ่มป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนลดลงและต ่ากว่า
ตวัช้ีวดั (< 5 % ) ท าให้เพิ่มคุณภาพชีวิตของผูป่้วยและครอบครัว  จากผลการด าเนินงาน  พบว่ามี อตัรา
ผูป่้วยหลอดเลือดสมอง                      Readmit  ท่ีมีภาวะแทรกซ้อน ปี 2557 เท่ากบั  5.9  %  ปี2558  
เท่ากบั 3.39 %  และปี 2559                    เท่ากับ 3.68  % มีแนวโน้มลดลง  สามารถน ารูปแบบการ
ด าเนินงานน้ีไปใชก้บัโรคอ่ืนๆได ้ เกิดภาคีเครือข่ายสุขภาพอ าเภอขขุนัธ์ เพื่อดูแลผูป่้วยติดบา้นติดเตียง   

๑๓. การประเมนิผลอย่างเป็นทางการ ตลอดจนปฏกิริิยาสะท้อนกลบัของประชาชน/ผู้รับบริการ  
หลงัการพฒันารูปแบบการพฒันาการดูแลผูป่้วยหลอดเลือดสมองท่ีบา้น  ไม่มีอตัรา Revisit  อตัรา Readmit  

ลดลง  จากปี 2557 เท่ากบั  5.9  %  ปี2558  เท่ากบั 3.39 %  และปี2559 เท่ากบั 3.68 %    อตัรา Recurrent stroke  มี
แนวโนม้ลดลง จากผลลพัธ์การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยต่อเน่ือง(ติดบา้นติดเตียง) โรคหลอดเลือดสมอง  พบวา่  
ในปี  2557-2559  มีผูป่้วย 928 , 888 , 875  คน ตามล าดบั  โดยกลุ่มเป้าหมายไดรั้บการดูแลช่วยเหลือ  การวางแผน
จ าหน่ายก่อนกลบับา้น  จดัหาอุปกรณ์ทางการแพทย ์ ตลอดทุกขั้นตอนการด าเนินงาน  และไดรั้บการติดตามเยี่ยม
บ้านดูแลต่อเน่ือง ประเมินทักษะและเจตคติการดูแลผูป่้วย ท าให้ผูป่้วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองได ้ 
อุบติัการณ์กลุ่มป่วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนลดลงและต ่ากว่าตวัช้ีวดั (< 5 % ) ท าให้เพิ่มคุณภาพชีวิตของผูป่้วยและ
ครอบครัว  จากผลการด าเนินงาน  พบว่ามี อตัราผูป่้วยหลอดเลือดสมอง Readmit  ท่ีมีภาวะแทรกซ้อน ปี 2557 
เท่ากับ  5.9  %  ปี2558  เท่ากับ 3.39 %  และปี 2559   เท่ากับ 3.68  % มีแนวโน้มลดลง  สามารถน ารูปแบบการ
ด าเนินงานน้ีไปใชก้บัโรคอ่ืนๆได ้ เกิดภาคีเครือข่ายสุขภาพอ าเภอขขุนัธ์ เพื่อดูแลผูป่้วยติดบา้นติดเตียง   

๑๔. คุณประโยชน์ของแผนงาน/โครงงาน/นวตักรรม นีห้ากน าไปปฏบัิติในพืน้ทีอ่ื่น  
จากผลลพัธ์การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยต่อเน่ือง(ติดบา้นติดเตียง) โรคหลอดเลือดสมอง  

พบว่า  ในปี  2557-2559  มีผูป่้วย 928 , 888 , 875  คน ตามล าดับ  โดยกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแล



ช่วยเหลือ  การวางแผนจ าหน่ายก่อนกลบับา้น  จดัหาอุปกรณ์ทางการแพทย ์ ตลอดทุกขั้นตอนการ
ด าเนินงาน  และไดรั้บการติดตามเยีย่มบา้นดูแลต่อเน่ือง ประเมินทกัษะและเจตคติการดูแลผูป่้วย ท าให้
ผูป่้วยและครอบครัวสามารถดูแลตนเอง สามารถน ารูปแบบการด าเนินงานน้ีไปใชก้บัโรคอ่ืนๆได ้ เกิด
ภาคีเครือข่ายสุขภาพอ าเภอขขุนัธ์ เพื่อดูแลผูป่้วยติดบา้นติดเตียง   

    โอกาสเพื่อการพฒันา  
1) พฒันาระบบการดูแลผูป่้วย ในชุมชนให ้เขม้แขง็  
2) ขยายภาคีเครือข่าย เพื่อการดูแลให ้ครอบคลุมกลุ่มผูป่้วยเป้าหมายในชุมชน  
3) พฒันาองคค์วามรู้บุคลากรอยา่งต่อเน่ือง (งานวจิยั R2R, นวตักรรม, CQI )  
4) ประเมินคุณภาพชีวติของผูป่้วยและญาติ 
 
๑๕. บทเรียนทีไ่ด้รับ  

การดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบา้น โดยญาติซ่ึงไดรั้บความรู้ ค  าแนะน าจนเกิดความมัน่ใจในการดูแลต่อเน่ืองท่ี
บา้น ได ้และน านวตักรรมต่างๆไปใชใ้นการดูแลต่อเน่ือง ท่ีบา้น สามารถลดภาวะแทรกซอ้นในผูป่้วยและมีการ
ปฎิบติักิจวตัรประจ าวนัดีข้ึน 

การมีส่วนร่วมของชุมชน เครือข่ายในการดูแลผูป่้วยและติดตามจากชุมชนส่งผลใหก้ารท างานท่ีย ัง่ยนืต่อไป 

 
 

 
 


