
แบบฟอร์มการประกวด Poster Presentation 
1. ชื่อผลงาน/โครงการพัฒนา 
โครงการ พัฒนาระบบการบริการดูแลต่อเนื่องที่บ้านโรงพยาบาลสิรินธร  (Home Health care 4.0) 
2. ค าส าคัญ 
ระบบ / การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน / 4.0 
3. ภาพรวม  :  
 ปัญหา กลุ่มผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ส่วนใหญ่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non communicable diseases: NCD) 
เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมองและหลอดเลือดหัวใจ โรคไตวายเรื้อรัง มะเร็ง
และอ่ืนๆ ทีต่้องรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต โรคและอาการเหล่านี้ส่วนใหญ่เกิดจากพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่
ถูกต้อง พยาธิสภาพ โรคก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนและอันตรายถึงชีวิต บางครั้งภาวะแทรกซ้อนก่อให้เกิดความ
พิการ ต้องเป็นภาระให้ครอบครัวดูแล และเกิดปัญหาสังคม และรายได้ เศรษฐกิจตามมา ประเทศต้องสูญเสีย 
บุคลากร ยา/เวชภัณฑ์ และงบประมาณมหาศาลในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ บ่อยครั้งต้องนอนรักษาใน
โรงพยาบาลนานและถี่ขึ้น ใช้ยาตลอดชีวิต เกิดภาวะผู้ป่วยล้นโรงพยาบาลและการ Re-admit เพ่ิมขึ้น เมื่อ
จ ำหน่ำยจำกโรงพยำบำล ส่วนใหญ่ไม่ได้รับกำรส่งต่อเพื่อดูแลต่อเนื่องที่บ้ำน (Home health care) เมื่อ
วิเครำะห์และค้นหำปัญหำหรืออุปสรรคของกำรส่งต่อเคสเพื่อดูแลต่อเนื่องท่ีบ้ำน พบว่ำ แบบฟอร์มกำรส่ง
ต่อมีเนื้อหำมำกไป (3 หน้ำ) ซับซ้อน (วำดแผนที่/ ลักษณะบ้ำน) ไม่เข้ำใจเนื้อหำที่ต้องใส่ข้อมูล ไม่มีเวลำ 
เนื่องจำกมีภำระงำนอ่ืนๆ ไม่ทรำบว่ำส่งไปแล้วได้เยี่ยมหรือเปล่ำ ไม่ทรำบผลกำรเยี่ยม ทีมเยี่ยมบ้ำนไม่มำ
ประเมินผู้ป่วยก่อนกลับบ้ำน  
 

ปีงบประมาณ 
เดือน  จ านวนผู้ป่วย 

 ส่งมาเยี่ยมบ้าน 
 (คน) 

ได้รับการเยี่ยมบ้าน (คน) ได้รับการเยี่ยม
บ้าน (ครั้ง) 

พ.ศ. 2558  12 158          119  119 
พ.ศ. 2559 12 113   
พ.ศ. 2560 12 116   

พ.ศ.2561 (ต.ค.- 
ธ.ค.) 

3 41 37 49 

พ.ศ.2561  
(ม.ค.- มี.ค.) 

 
3 

 
82 

76  
ๆ(เพ่ิมข้ึน 100%) 

 
 
 

เม.ย-มิ.ย  50% 82+41  = 123 76+76=152  
กค- ต.ค 50% 123+62 =185 152+152=304  
ก.ย-ธ.ค  185+92 = 277 277  

  41+82+123+185=769 37+76+152+304=569 1194 
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สถติเิยี่ยมบ้าน ปีงบ 2561

จ ำนวนผู้ ป่วย จ ำนวนครัง้กำรเย่ียม



 
 
 

ล ำดับ กลุ่มเป้ำหมำย ปัญหำ/อุปสรรคกำรด ำเนินงำนดูแลต่อเนื่องที่บ้ำน 
1. ผู้ป่วย/ผู้รับบริกำร 

 
 

1. กลุ่มผู้ป่วยเพิ่มขึ้น  
2.ส่วนใหญ่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non communicable diseases: 
NCD) เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมองและ
หลอดเลือดหัวใจ โรคไตวายเรื้อรัง มะเร็งและอ่ืนๆบางครั้งภาวะแทรกซ้อน
อันตรายถึงชีวิตหรือก่อให้เกิดความพิการ  ต้องรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต 
นอนโรงพยำบำลถี่ขึ้น ระยะเวลำนอนนำนขึ้น อัตรำกำร Re admit 
เพิ่มข้ึน  
3. ความต้องการการดูแลสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น ตำมพยำธิสภำพและ
ภำวะแทรกซ้อน 
4. ควำมรู้และทักษะกำรดูแลตนเองของผู้ป่วย/ ผู้ดูแลไม่เพียงพอ  

2. ด้ำนเอกสำร/
แบบฟอร์มกำรส่งต่อ
เยี่ยมบ้ำน 
 

1. แบบฟอร์มมีรำยละเอียดเยอะเกินไป (3 หน้ำ) 
2. ข้อมูลที่ต้องกำรซับซ้อนเกินไป (วำดแผนที่) 
3. ไม่เข้ำใจ/ไม่ทรำบวิธีกำรใช้แบบฟอร์ม (กำรจ ำแนกประเภทผู้ป่วย) 
4. ข้อมูลบำงอย่ำงไม่สำมำรถลงข้อมูลได้  (ยำ Home med/ยำเดิม) 
5. ไม่มีแบบฟอร์มให้ลงข้อมูล 

3. บุคลำกร/ผู้ให้บริกำร 
(หอผู้ป่วย/ OPD/ 
คลินิก/ กลุ่มงำน
สนับสนุน) 
 

1. หอผู้ป่วย/ OPD ไม่ทรำบขั้นตอนกำรส่งต่อเพื่อเยี่ยมบ้ำน 
2. ไม่มีเวลำ เนื่องจำกมีภำระงำนอ่ืน 
3. ไม่ทรำบว่ำ กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องส่งเยี่ยมบ้ำน  
4. พยำบำลเยี่ยมบ้ำน ไม่มำประเมินผู้ป่วยบนหอผู้ป่วย  
5. ทีมสุขภำพอ่ืนๆ (กำยภำพบ ำบัด โภชนำกร นักจิตวิทยำ ส ำนักงำน
เขต และ อสส. /ประธำนหรือตัวแทนชุมชน) ไม่มีส่วนร่วมหรือมีส่วนร่วม
ในกำรดูแลผู้ป่วยน้อยมำก 

4. ทรัพยำกร/อุปกรณ์ 1. ไม่มีรถเยี่ยมบ้ำนตำมวันและเวลำที่ขอ 
2. ไม่มีเครื่องมือสื่อสำรและระบบส่ือสำร/สื่อในกำรติดต่อประสำนงำน
ระหว่ำงเจ้ำหน้ำที่ และระหว่ำงเจ้ำหน้ำที่กับผู้ป่วยที่มีประสิทธิภำพ 
3. คอมพิวเตอร์ไม่เพียงพอต่อกำรปฏิบัติงำน 

5. บุคลำกร/ผู้ให้บริกำร  
(เวชศำสตร์ชุมชน) 
 

1. เยี่ยมผู้ป่วยล่ำช้ำ/ ไม่ได้เยี่ยม/เยี่ยมเฉพำะเคสที่ได้รับมอบหมำย 
2. ไม่มีรูปแบบ/แบบฟอร์มกำรติดตำมเยี่ยมที่ชัดเจน 
3. ไม่มีคู่มือกำรดูแลผู้ป่วยท่ีบ้ำนเฉพำะรำยโรค/รำยกรณี 
4. ไม่ส่ง/ส่งกำรรำยงำนผลตอบกลับหอผู้ป่วยน้อย 
5. เยี่ยมผู้ป่วยปริมำณน้อย (16 รำย: เดือน) 
6. บุคลำกรใหม่ ไม่เข้ำใจ ขั้นตอน/กระบวนกำรปฏิบัติงำนที่ตรงกัน 

6. ขั้นตอน/กระบวนกำร
ดูแลต่อเนื่องท่ีบ้ำน 

1. ประชุมคณะกรรมกำรปีละ 1 ครั้ง  
2. คณะกรรมกำรและผู้ปฏิบัติงำน คนละคน  
3. ระบบกำรประสำนงำน กำรสื่อสำรระหว่ำงทีมและขำดกำรเชื่อมโยง 



เป้าหมาย :  1. บุคลากร/ผู้ให้บริการ มีทัศนคติที่ดีต่อการด าเนินงานดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 
  2. กลุ่มงานเวชศาสตร์ชุมชนมีคู่มือ/ แนวปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน แบบองค์รวม  
  (Holistic care) ครอบคลุม ขณะนอนโรงพยาบาล ตลอดจนดูแลต่อเนื่องที่บ้าน โดยทีมสห
  สาขาวิชาชีพ 
  3. ทีมสหสาขาวิชาชีพ มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 
  4. หอผู้ป่วย/ OPD ส่งข้อมูลผู้ป่วยเพื่อดูแลต่อเนื่องที่บ้านเพ่ิมข้ึนอย่างน้อยร้อยละ 20  
  5. เพิ่มช่องทาง/ ระบบติดต่อสื่อสารระหว่างทีมเยี่ยมบ้าน และระหว่างผู้ป่วย กับทีมเยี่ยม
  บ้านที่สามารถเข้าถึงได้ตลอดเวลา ด้วย line application 
  6. ลดขั้นตอน/ กระบวนการส่งต่อข้อมูลเพ่ือดูแลต่อเนื่องที่บ้านของ หอผู้ป่วย/ OPD/ 
  ศูนย์บริการสาธารณสุข/ ส านักงานเขต/ อสส./ ตัวแทนชุมชน ด้วยระบบออนไลน์ Google 
  form 
  7. เพ่ิมช่องทางการเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยที่ต้องเยี่ยมบ้านด้วยการส่งข้อมูลผ่านระบบออนไลน์ 
  Google form (แบบส่งต่อ และ แบบติดตามการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน) 
  8. ลดการใช้การะดาษ และการใช้ก าลังคนเดินส่งเอกสาร ด้วยส่งข้อมูลผ่านระบบออนไลน์ 
แนวทางการพัฒนา  : 
  Lean เพ่ือลดขั้นตอน/ กระบวนการส่งต่อข้อมูลเยี่ยมบ้าน  
เขียนกรอกแบบฟอร์มเยี่ยมบ้าน (กระดาษ) 
คนงาน เดิน ส่งเอกสาร ที่ วชช. 
 

ขั้นตอน ระบบเดิม  ระบบใหม่ 
    

1. พยาบาล IPD/OPD กรอกข้อมูลใน 
แบบฟอร์มเยี่ยมบ้านเดิม (กระดาษ 3 แผ่น) 

  Scan QR code 
พิมพ์ใน Google form 

(โทรศัพท์มือถือ/ คอมพิวเตอร์ PC) 

    

2. คนงานเดินส่งเอกสาร ที่ วชช. 
-เสียเวลา10-15 นาท ี

  
ส่งผ่านระบบอินเตอร์เน็ต มาที่ วชช. 

 -กดลิฟท์ 7 บาท  

    

3. คนงานเดินกลับหอผู้ป่วย 
-เสียเวลา10-15 นาท ี

  

 -กดลิฟท์ 7 บาท   

    

4. กรณีลงข้อมูลไม่สมบูรณ์ คนงานต้องน าเอกสาร
ไปแก้ไขและน ากลับมาส่งอีกครั้ง 

 หำกพิมพ์ข้อมูลที่จ ำเป็นไม่ครบ 
ระบบจะไม่ยอมให้ส่งข้อมูล 

 



4. สาระส าคัญของการพัฒนา 
 พัฒนาขั้นตอน/ กระบวนการการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
 พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแล ครอบครัว และชุมชน โดยผู้เชี่ยวชาญแต่ละสาขาวิชาชีพ 
 พัฒนาคุณภาพงานพยาบาลเยี่ยมบ้านโดยการใช้ ทฤษฎี/แนวปฏิบัติเวชปฏิบัติทั่วไป 
  แบบติดตาม โดยใช้ Inhome- sss เป็นแนวทางในการประเมินผู้ป่วย 
  วินิจฉัยปัญหาและให้การดูแลแบบองค์รวม ประกอบด้วย กาย จิต สังคม จิตวิญญาณ
(Holistic care) 
  ใช้เทคโนโลยี ระบบออนไลน์ (Google form) ในการสร้างแบบฟอร์ม ส่งข้อมูล และบันทึก
ข้อมูล รวมถึง การวิเคราะห์ผลเชิงปริมาณ เพ่ือเพ่ิมความถูกต้อง รวดเร็ว และลดการใช้กระดาษ  
  ใช้การมีส่วนร่วมของทีม ครอบครัว ชุมชน และหน่วยงานพื้นที่ เป็นหัวใจส าคัญ ในการ
ด าเนินงานดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน 
  ใช้ กระบวนการพยาบาล 4 ด้าน ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ประกอบด้วย 

- ประเมินปัญหา/ ความต้องการ 
- วินิจฉัยและวางแผนแก้ปัญหาหรือความต้องการ 
- ให้การพยาบาล 
- สรุปผลการพยาบาล 

โดยขั้นตอนดังกล่าว บันทึกด้วยระบบคอมพิวเตอร์ โปรแกรม Excel เก็บไว้เป็นข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์ 
5. ผลลัพธ์  
สรุปว่า การด าเนินงาน แบบใหม่  
  1.ลดขั้นตอนการด าเนินงานไป 2 ขั้นตอน  
  2.ลดการใช้กระดาษ  
  3.ลดค่าใช้จ่ายจากการใช้ลิฟท์ไป ครั้งละ 14 บาท 
  4.ลดเวลาประมาณ 30 นาที  
  5.เพ่ิมเวลาการปฏิบัติงานอ่ืนๆ ของคนงาน 30 นาที 
  6.เพ่ิมความพึงพอใจส าหรับผู้ใช้ระบบ 
  7.เพ่ิมความถูกต้องของข้อมูลผู้ป่วย (การพิมพ์ชัดเจนมากกว่าการเขียน) 
  8.มีคู่มือ/แนวปฏิบัติการดูแลต่อเนื่องที่บ้านเป็นลาลักษณ์อักษร 
  9.มีคณะกรรมการดูแลต่อเนื่องที่บ้านปีงบประมาณ 2561 ครอบคลุมทีมสหสาขาวิชาชีพ 
  10.มี Line group ชื่อ เยี่ยมบ้าน รพส. เพื่อสื่อสารและรายงานความคืบหน้าการด าเนินงาน
ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
  11.กลุ่มงานเวชศาสตร์ชุมชน มีไลน์ ไอดี ส าหรับสื่อสาร หรือให้ค าปรึกษากับญาติผู้ป่วย 
  12.จ านวนส่งต่อเพ่ือดูแลต่อเนื่องที่บ้านเพ่ิมขึ้น 67.64% เมื่อเทียบกับเดือนที่ผ่านมา 
6. บทเรียนที่ได้รับ 
  1.การปรับเปลี่ยนระบบ/ ขั้นตอน/กระบวนการ ต้องอาศัยความรู้ที่มีมาตรฐาน และ
จ าเป็นต้องสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องกับผู้เกี่ยวข้องทุกคน ให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
  2.ความร่วมมือของทีม เป็นแรงผลักดันส าคัญให้งานส าเร็จ   
  3.การใช้เทคโนโลยีสามารถช่วยให้การด าเนินงานรวดเร็วและถูกต้อง ลดขั้นตอนและสะดวก
มากขึ้น แต่ต้องเลือกใช้ให้เหมาะสมกับงาน 


