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การปฏิรูประบบสุขภาพการปฏิรูประบบสุขภาพ

การปฏิรปูระบบสุขภาพ เปนการปรับในระดับ

กระบวนทัศน (Paradigm) ที่มีการเชื่อมโยง

หลายมิติมากกวา  ไมแยกสวนเรื่องระบบสุขภาพ

ออกจากบริการทางการแพทย  ทัง้คูตองปรับตัว

ไปพรอมกัน ไมตั้งรับเนนบริการเชิงรุก

โกมาตร จึงเสถียรทรัพย. (2547). 3 ปบนเสนทางปฏิรูประบบสุขภาพ

แหงชาติ. กรุงเทพฯ: บริษัท สรางสื่อ จํากัด. (หนา 4)



สมัชชาสุขภาพ : สมัชชาสุขภาวะ

สมัชชาสุขภาพ : สมัชชาสุขภาวะ  คือ  กระบวนการ หรือเวที ที่ทุกฝายจะ

ไดเขามารวมกันสรางนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพหรือสุขภาวะของเราทุก

คน

สุขภาพ : สุขภาวะ ไมไดมคีวามหมายแคเรื่องโรค การรักษา

โรคเพียงเทานั้น แตสุขภาพหมายถงึ “สขุภาวะที่เปนองค

รวม ทั้งมิติทางกาย ใจ สังคม และจิตวิญาณ (ปญญา)” ซึ่ง

หมายถึงการอยูรวมกันของคน ครอบครวั  ชุมชน สงัคม 

และสิง่แวดลอมอยาง . “อยูเย็นเปนสขุ”



สรางนําซอม

การสรางเสริมสุขภาพ คือการสรางเสริมปจจัย
ทั้งปวงที่ทําใหมีสุขภาพดี ทั้งทางปจเจกบุคคล  
ทางสังคม ทางสิ่งแวดลอม และทางนโยบาย

“Health is integral in total 

human and social development”

“สุขภาพนั้นบูรณาการอยูใน

การพัฒนามนุษยและสังคม”



สวนที่ 3 การบริการสาธารณสุขและการควบคมุคุณภาพ  

มาตรา 72

ใหสงเสริมสนับสนุนการบริการสาธารณสุขที่เนนการดูแล

สุขภาพประชาชนอยางตอเนื่องรวมกับประชาชน  

ใหความสําคัญในมิติเชิงมนุษยและสังคมดวยแนวคิดที่เปน

องครวม  

มีการเชื่อมโยงการจัดบริการสาธารณสุขตางๆ เขาดวยกัน  

เพื่อใหเกิดการทํางานอยางรับผิดชอบรวมกัน  

เนนการสงเสริมสนับสนุนการพึ่งตนเองดานสุขภาพของ

ประชาชนควบคูไปดวย



สิ่งที่ตองคํานึงถึงในการพัฒนาระบบการพยาบาล

1. คุณภาพและตนทุน(Quality and Cost Management)

2. ผูใชบริการตองสามารถเขาถึงบริการไดตลอดเวลา 

(Accessible at all time)

3. ตองเปนการรักษาพยาบาลที่มตีอเนื่อง (Continuity)

4. เปนการใชทรัพยากรที่เปนลกัษณะของการผสมผสานองค

ความรูระหวางองคความรูพื้นฐานและความรูทางตะวันตก (The 

use of integration tradition and Western knowledge)

(ศิริอร สินธุ 2545)



พยาบาลตองใหบริการอะไรบางพยาบาลตองใหบริการอะไรบาง

สุขภาพ (Health) หมายถึงสุขภาวะทางกาย ทาง
จิต  ทางสังคม และทางศีลธรรม ซึ่งมี 4 มิติ คือ 

การสงเสริมสุขภาพ

การปองกันโรคและทุพพลภาพ

การรักษา

การฟนฟูสภาพเมื่อเปนโรคแลว

(เกษม วัฒนชัย 2545)



Managed Care หมายถึงการใหบรกิารสุขภาพทีม่ี

ระบบประกันสุขภาพครอบคลุม แตมีเงื่อนไขการ
ควบคุมการเบกิจายคารกัษาพยาบาลหรือการดูแล

สุขภาพ  เชน โครงการประกันสังคม  โครงการ 30 
บาท  ประกันเอกชน และ สวัสดิการขาราชการ 

ทําไมตองพัฒนาระบบการบริการสุขภาพที่ตอเนื่อง



Health Service System

Health Behaviors of Health Providers

Managed Care:Costs containment
with high quality of care
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โครงสรางประชากรที่มจีํานวนผูสูงอายุเพิ่มมากขึ้น

ความสําคัญของการดูแลตอเนื่อง
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ป  1960/พ.ศ. 2503

มรีอยละ 4.6

ป 1990/พ.ศ. 2533

มรีอยละ 7.36

ป 2020/พ.ศ. 2563

มรีอยละ 15.28

Jitapunkul, S. (2000). Elderly Women in Thailand: A Current Status. 
Bankok: Chulalongkorn University Printing House. (p. 14)



Life Expectancy (years) at Birth
year Male Female

1959-1961 53.64 58.74
1969-1971 57.70 61.35
1975-1980 59.25 63.19
1985-1990 62.24 66.19
1995-2000 67.36 71.74
2005-2010 68.86 73.00
2015-2020 70.07 74.11

(Jittapunkul, 2000)



Jitapunkul, S. (2000). Elderly Women in Thailand: A Current Status. Bankok: Chulalongkorn
University Printing House. (p. 14)

Life expectancy of Thai at different ages 
by sex in 1995-1996

Age group Male Female

60-64 20.29 23.89

65-69 17.14 20.20

70-74 14.18 16.89

75-79 11.87 14.60

80 10.90 13.60



การสํารวจจํานวนประชากรที่มีอายุมากกวา 100 ป 

เมื่อวนัที่ 30 กนัยายน  2548

เขต จํานวน เขต จํานวน

1. บางซื่อ 298 6. ราชเทวี 190

2. ดุสิต 212 7. บางคอแหลม 183

3. บางกอกนอย 200 8. จอมทอง 117

4. วัฒนา 193 9. ปอมปราบศัตรูพาย 100

5. จตุจกัร 192 10.บางแค 95

ขาวเดลินิวส วันที่ : 14 เมษายน 2549



2. จํานวนผูปวยเรื้อรังที่เพิ่มขึ้นและตองการการดูแล

รักษาเปนเวลานานในโรงพยาบาล
Age Male Female

Problem                      60-64 65-69 70+ 60-64 65-69 70+

DM 4.1 4.3 4.2 4.4 6.8 5.5

HT 8.1 8.2 15.7 12.6 10.8 16.5

COPD 4.3 5.3 7.9 3.4 4.6 5.0

CHD 1.8 4.3 2.6 1.3 2.5 2.5

Hypercholesterolemia 15.1 13.9 11.8 25.5 25.1 21.4

Arthralgia 51.9 52.5 55.7 64.5 69.4 64.9

Back pain 49.5 53.7 50.2 52.6 52.6 54.7

(Jittapunkul, 2000)



ความหมาย

ผูที่มีความพิการหรือภาวะเบี่ยงเบนไปจากปกตซิึ่งมี

คุณลักษณะดังตอไปนี้ตั้งแต ๑ หรือ ๒  อยางขึ้นไป   คอื
มีการเปลี่ยนแปลงอยางถาวร  มีความพิการหลงเหลืออยู 
พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นไมสามารถกลับสูปกติตองการการ

ฟนฟูสภาพ  หรือการติดตามเพื่อประเมินสังเกต  และ
ดูแลเปนระยะเวลานาน (Chronic Illness Committee, 
1955)



ผลกระทบของการเจ็บปวยเรื้อรังตอผูปวยและครอบครวั

ผูปวยเรื้อรังและผูดูแลหรือครอบครวัจะเผชิญอนาคตที่มี

ขอจํากัดและไมแนนอน (Restricted & uncertain future)  

ความไมสขุสบาย  รวมทัง้มี ภาวะ Burden ซึ่งสัมพันธกับ

ความพยายามที่จะควบคมุการดําเนินโรคและ ตอสูกับ

ภาวะเจ็บปวย ความพยายามที่จะดาํเนินชวีิตอยางปกติ  

และอยูอยางมีความหวัง  (Wagner, Austin & Von Korff, 

1996) 



Self-Management Task of Chronically Ills

 มีสวนรวมในกิจกรรมที่จะสงเสริมสุขภาพ และรักษาไว

ซึ่งสขุภาวะของรางกาย ไดแก  การออกกําลังกาย  รับประทาน

อาหารที่เหมาะสม  การพักผอนนอนหลับ

 มีปฏิสัมพนัธกับผูใหบรกิารสุขภาพ และระบบบรกิาร

สุขภาพ ปฏิบัติตามแผนการรักษาอยางเครงครัด

To achieve optimal outcomes in the 
management of chronic illness



 ติดตามดูแลภาวะสุขภาพดานรางกายและจิตใจของ

ตนเองอยางตอเนื่อง และสามารถตัดสนิใจที่จะจัดการกับ

อาการและอาการแสดงที่เกิดขึน้ไดอยางเหมาะสม

 จัดการกับผลกระทบของความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นกับการ

ทําหนาที่ในบทบาทที่สําคญั  กับอารมณและความรูสึกมี

คุณคา และกับสัมพนัธภาพกับคนอื่นๆ

(Clark & Colleagues, 1991)



Causes of Ineffective Self-Management
สาเหตุของการจัดการตนเองอยางไมมปีระสิทธิภาพ

ความลมเหลวของผูใหบริการในการประเมิน

ความสามารถของผูปวยในการทําหนาที่ 
(Functional status) ความเขาใจเกี่ยวกับโรค และ
การจัดการตนเอง (Self-management)



ผูดูแลรูสึกวาไมไดถูกเตรียมสําหรับการดูแลผูปวย  
ตองมารับความรูในการดูแลผูปวยอยางเรงดวนเมื่อ

จะจําหนายออกจากโรงพยาบาล  เพื่อใหสามารถ
ตอบสนองความตองการของผูปวยทั้งดานรางกาย 
และจิตใจ

Causes of Ineffective Self-Management
สาเหตุของการจัดการตนเองอยางไมมปีระสิทธิภาพ



ผูใหบริการไมไดใหโอกาสผูปวยที่จะไดรับความรู

และระบบการสนับสนุน หรือแลกเปลี่ยน
ประสบการณกับผูปวยคนอื่นๆ

Causes of Ineffective Self-Management
สาเหตุของการจัดการตนเองอยางไมมปีระสิทธิภาพ

(Wasson, Keller, et al., 1992; Rubenstein et al., 1989; 
Cameron & Gregor, 1987; Connelly, 1987; Smith & Hoppe, 
1991; Cohen et al., 1994; Cassell, 1991; Orleans et al., 1985; 
Sobel, 1995; Ruberman, 1992; Spiegel, 1995)



Reasons of Suboptimal Outcomes

■การตรวจพบความผิดปกติ หรือภาวะสุขภาพที่
ทรุดลงลาชา    เพราะการประเมินภาวะสุขภาพไม

สม่ําเสมอหรือไมสมบูรณ      หรือการติดตามทีไ่ม

เพียงพอ   เชน    การนัดมาตรวจนานๆ ครั้ง



■ ความลมเหลวในการจัดการความเจ็บปวย   และ

ปจจัยเสี่ยง  อาจเปนผลจากผูปวยละเลยทีจ่ะทํา และ

ไมแสดงออกถึงความตองการความรูในการจัดการ

ตนเอง       และ  ผูใหบริการไมไดประเมินปญหานี้ 

ไมไดสอน     ใหแรงกระตุนและสะทอนกลับอยาง

สม่ําเสมอและเพียงพอ



■ การบริการที่ไมมี
ประสิทธิภาพทําใหคุณภาพการ

ดูแลลดลง

■ ความกดดันทางจิตสังคม
ไมไดรับการประเมินและการ

ดูแลทีเ่พียงพอ



ผูปวยไดรบัยาโดยเฉลี่ย  6  ชนิด (SD = 3.52)  พิสยั  0 – 19

จํานวนยา จํานวน รอยละ

ไมมยีา 9 3.9

1 – 2  ชนดิ 28 12.0

3 – 4 ชนดิ 49 20.9

≥ 5 ชนดิ 148 63.2

จํานวนและรอยละของผูปวย จําแนกตามจํานวนยา 



ผูปวยไดรับยาโดยเฉลี่ย  6  ชนิด (SD = 3.52)  พิสัย  0 – 19 (n = 225)

จํานวนยา อายุผูปวย  (จํานวน-%)

0-14.9        15-39.9     40-59.9        60↑
รวม

1 – 2  ชนิด 12(42.9) 3(10.7) 8(28.6) 5(17.8) 28(12.4)

3 – 4 ชนิด 7(14.3) 4(8.2) 12(24.5) 26(52.0) 49(21.8)

≥ 5 ชนิด 8(5.4) 7(4.8) 35(23.6) 98(66.2) 148(65.8)

รวม 27(12.0) 14(6.2) 55(24.4) 129(57.3) 225(100.0)

จํานวนและรอยละของผูปวย จําแนกตามจํานวนยา และอายุ



จํานวนและรอยละของผูปวยและยาที่มีการบริหารยาคลาดเคลือ่น 

จําแนกตามครั้งที่ของการเยี่ยมผูปวยและครอบครัว 

ครั้งที่ของการเยี่ยมผูปวย การบริหารยา คลาดเคลื่อน

จํานวนผูปวย(%) จํานวนยา(%)

1 52(22.2) 92(58.2)

2 14(6.0) 30(19.0)

3 5(2.1) 18(11.4)

4 1(0.4) 3(1.9)

5 1(0.4) 11(7.0)

6 1(0.4) 1(0.6)

8 1(0.4) 1(0.6)

9 1(0.4) 2(1.3)



จํานวนและรอยละของผูปวย จําแนกตามกลุมยาที่พบวามีการ

บริหารยาคลาดเคลือ่นที่บาน

กลุมยา จํานวน(ราย) รอยละ

Beta Blocker 11 19.0
Analgesic & Anticoagulants 10 17.2
ACE Inhibitor 7 12.1
Oral Antidiabetic Agents 6 10.3
Antihypertensives 6 10.3
Antacids 6 10.3
Antihyperlipidemic Agents 5 8.6
Insulins 5 8.6
Antituberculosis 3 5.1
Corticosteroid 3 5.1



จํานวนผูปวยและจํานวนยาที่มีการบริหารยาคลาดเคลือ่นที่บาน

จําแนกตามชนดิของปญหา

ปญหา จํานวนผูปวย จํานวนยา

ผิดขนาดยา 21 26

ผิดขนาดยาและเวลา 14 75

ไมรับประทานยา 14 39

ผิดเวลา 4 5

ผิดเทคนิค 3 3

ปญหาอื่นๆ-รบัประทานยาซ้ํา (ตางชื่อยา) 2 4

-ยาไมพอถงึวันนัด 1 2

-ซื้อยามากินเพิ่มเอง 4 4



จํานวนและรอยละของผูปวยจําแนกตามสาเหตุของปญหา 6 

อนัดับแรก

สาเหตุของปญหา จาํนวน  รอยละ 

ไมอานฉลากยา ใชความเคยชิน 17 29.3
ไมทราบขอบงใชและไมแนใจผลจากการใชยา 11 19.0

ตามัว อานฉลากยาไมได 5 8.6

รับการรักษาหลายแหง ไดยาชนิดเดียวกัน 5 8.6

ฉลากยาหลุดหาย 3 5.2

อานหนังสือไมออก 2 3.4

สาเหตุอื่นๆ เชน ปญหาเศรษฐกจิทําใหไมมีเงินซื้อยา  มีผูดแูล 2 คนใหยาซ้ํา

เปลี่ยนยาตามคําแนะนําของญาติ  ลืม  ยาหลนหาย



☺Home care services ease the transition 
from the hospital to home (Berkman et al., 
1991)
☺Home care services enhance the quality of 
care at home following hospitalization 
(Williams, Blue, & Langlois, 1994)
☺Home care patients are readmitted to 
hospital less frequently than non-home care 
patients (Leiby & Shupe, 1992)



Hospital readmission rate: 24% 
Reasons of hospital readmission: 

48.4%  new problems
35.5% worsening of a primary diagnosis
29.0% worsening of a secondary diagnosis

Hospital readmission is a multidimentional
concern: patients, caregiver/family, health care 
provider and health care system 

Predictors: Increased age, increased severity 
of illness, history of prior rehospitalization

Hospital Readmission among 
chronically ill patients (Madigan et al., 2001)



คารักษาพยาบาลเพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะโรงพยาบาล

ขนาดใหญที่ใช Advance Technology 

ผลกระทบตอระบบบริการ



การพัฒนาและรับรองคุณภาพ  Hospital Accreditation

อะไรคือความแตกตางที่ HA ตองการใหเกิดขึ้น?

ผลลัพธสุดทายที่ตองการ คือ การดูผูปวยที่มีคุณภาพ 

ดูแลทั้งรางกายและจิตใจ ดแูลดวยความเคารพในสิทธิผูปวย

ประเดน็สําคัญในการรับรอง: กระบวนการดูแลผูปวย

■ มีการทํางานเปนทีม
■ มีการเตรียมความพรอมและแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางผูใหและผูรับบริการ
■ มีการประเมินแรกรับทีส่มบูรณและวางแผนดูแลผูปวยแตละราย
■ กระบวนการดูแลรักษาเปนไปตามมาตรฐานวิชาชีพ
■ มีการบันทกึขอมูลในเวชระเบียนสมบูรณเพียงพอสําหรับการดูแลตอเนื่อง
■ มีการเตรียมพรอมสําหรับการดูแลผูปวยหลังจําหนาย 



กระบวนการของกิจกรรมหลายๆ อยาง ที่มีทัง้ ผูปวย 

ครอบครวั และเจาหนาที่ทางสุขภาพรวมมือกันทํางานใน

การสงเสริมการเปลี่ยนผานการดูแลสุขภาพของผูปวย จาก

โรงพยาบาลสูบาน

กิจกรรมไดแก การประเมินปญหาและความตองการของ

ผูปวยในการดูแลสุขภาพ ตั้งเปาหมาย วางแผน กระทํา และ

ประเมินผล



พันธกิจของบริการพยาบาลเพื่อการดูแลอยางตอเนื่องพันธกิจของบริการพยาบาลเพื่อการดูแลอยางตอเนื่อง

1. เนนคณุภาพสูงสุด (High Quality)

2. ยึดผูปวยเปนศูนยกลาง (Patient-Center Care)

3. บุคลากรมีความพึงพอใจ (Staff Satisfaction)

4. สรางทีมคุณภาพ ผสมผสานการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ 

(Quality of health care team)

5. การประสานงานระหวางหนวยงานเพื่อเอือ้อาํนวยให

ผูปวยไดรับการดูแลที่ครอบคลมุมากที่สุดตามปญหาของ

ผูปวย (Institutionally integrated)



6. จดัระบบการดูแลอยางตอเนือ่งที่เหมาะสมกบัลกัษณะ  จํานวน

และความรุนแรงของผูปวย (Compatible with case mix, 

volume, and intensity)

7. บนพื้นฐานการวิเคราะหงาน (Based on work analysis)

บนพืน้ฐานของความตองการการดูแลเฉพาะทาง (Based on the 

uniqueness of each patient care area)

8. บนพื้นฐานของการวิจัยประเมินผล (Based on evaluation 

research)

9. สนบัสนนุเปาหมายขององคกร (Supportive of institutional 

objectives)



“Vehicle which moves the patient to the 
proper level of care”
“Vehicle which moves the patient to the 
proper level of care”



กระบวนการสําหรับเตรียมผูปวยเพื่อจําหนายออกจาก

โรงพยาบาลซึ่งประกอบไปดวยระยะตางๆ ตั้งแต admit จน

Discharge ซึ่งในแตละระยะจะคาดหมาย การเปลี่ยนแปลง

ความตองการการดูแลของผูปวย เพื่อที่จะกําหนดเปาหมาย

ระยะยาวสาํหรับการดูแลอยางตอเนื่อง

---Dynamic process
—Interactive communication
—Patient centered

Key Aspects



☺ ลดจํานวนวันที่อยูรักษาในโรงพยาบาลและ ลดการกลับมาอยู

รักษาในโรงพยาบาลอกี (Decrease hospital length of stay and 

unplanned rehospitalization)

☺ เพิม่คุณภาพการประสานงานบริการที่ใหกับผูปวยภายหลัง
จําหนายโดยการสงตอใหไดรับการดูแลทีต่อเนือ่ง  ลดชองวาง

ระหวางโรงพยาบาลและบาน (Improve Coordination & 

Transitional Care)

วัตถปุระสงค



1) ลดตนทนุคารกัษาพยาบาล 

2) ลดจํานวนวนัอยูโรงพยาบาล โดยเฉพาะผูปวยเรือ้รัง 

3) ใชแหลงประโยชนในชุมชน

4) เพิ่มการดูแลผูปวยระยะเฉียบพลันที่บาน ("hospital at 

home") และชวยใหมกีารเผชิญปญหาและปรับตัวอยาง

เหมาะสมในการเปลี่ยนผานไปสูบาน

5) เพิ่มคุณภาพการดแูลผูปวย และครอบครวั 

(Schwartz 1991). 

ประโยชนของการวางแผนจําหนาย



Discharge Planning is an interdisciplinary responsibility 
that focuses on  coordination across the continuum of care
Steps in Discharge Planning Process

Assessing admission

Making decisions regarding post-hospitalization care

Engaging in comprehensive communication

Involving a multidisciplinary team

Completing discharge procedures (e.g. checking 
discharge medications

Foust, J. B. (2007). Discharge planning as part of daily nursing practice.
Applied Nursing Research, 20, 72-77.



Four stages of discharge planning

nGetting to know the patient
oIdentifying initial discharge plans
pGetting the patient ready to go home
qAssessing older adults’ transition back to the 
community

Foust, J. B. (2007). Discharge planning as part of daily nursing practice.
Applied Nursing Research, 20, 72-77.



Acute Phase

Intermediate Phase

Continuing care Phase

Personal Strengths

Acute Care Needs

Psychosocial Needs
Step A

Resources

Family &
Social Support

Personal Strengths

Acute Care Needs

Psychosocial Needs

Resources
Continuing 
care need
Family 
supports

Step B

Step C

Coordination &
Communication

Resources
Continuing  care   

need
Family supports

Community
Services &
Support

Health Maintenance
And Promotion
Disease Prevention

Underlying
Experiences
& Beliefs

Underlying
Experiences
& Beliefs

Underlying
Experiences
& Beliefs

Step A
Medical & Nursing intervention
Assessment of risks and needs

Step B
Decide goals
Plan teaching
Implement intervention Step C

Confirm plan
Implementation
Follow up
Evaluation



Assessment

Communication

Collaboration
Family 

Involvement

Self-
Determination
Patient Center

Coordination

Holistic Approach

Verbal, 
written form

Case 
ManagerInterdisciplinary

team

Clinical Pathway Clinical Pathway

Clinical Pathway Clinical Pathway

Continuing 
care





Health is not solely determined by 
physiological measurements but also includes 
mental, psychosocial and spiritual aspects. 

(Rice, 2001)

การประเมินภาวะสขุภาพของผูปวย ตองประเมิน

ทั้งดานรางกาย จติใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ

เพราะทั้ง 4 มิตินี้ไมสามารถแยกออกจากกันได

การประเมินภาวะสขุภาพของผูปวย ตองประเมิน

ทั้งดานรางกาย จติใจ จิตสังคมและจิตวิญญาณ

เพราะทั้ง 4 มิตินี้ไมสามารถแยกออกจากกันได



ภาวะพรองการดูแลตนเอง

พึ่งพาตนเอง

พึ่งพาตนเองไดบางสวน

พึ่งพาตนเองไมไดเลย

ภาวะพรองการดูแลตนเอง

พึ่งพาตนเอง

พึ่งพาตนเองไดบางสวน

พึ่งพาตนเองไมไดเลย

ความตองการการดูแล 
ตนเองเพื่อการบําบัด

ความตองการการดูแล 
ตนเองเพื่อการบําบัด

ระบบการพยาบาล

สนับสนุนและใหความรู

ทําใหบางสวน 

ทําใหทั้งหมด

ระบบการพยาบาล

สนับสนุนและใหความรู

ทําใหบางสวน 

ทําใหทั้งหมด

การดูแลตนเองหมายถึง กาปฏิบตัิกจิกรรม ซึ่งริเริ่มและกระทํา

โดยบคุคลเพื่อการดํารงชีวิต  การมีสุขภาพและ สวัสดิภาวะ

(well-being) ที่ดี

ภาวะสุขภาพภาวะสุขภาพ



(Original work: Hochbaum, Rosenstock, leventhal, Kegeles, 1950)

Perceived Susceptability
To disease x

Perceived Severity of 
Disease x

Perceived Threat
Of disease x

Likelihood of Taking
Recommended

Preventive Health
Action

Demographic 
Socio-psychological

variables

Perceived Benefits
Of preventive action

Minus
Perceived barriers

To preventive action

Cues to Action:
Mass Media

Advice
Providers, family, friends

Newspaper

Individual Perceptions Modifying Factor Likelihood of Action



Functional status: IADL, ADL
Cognitive status:

ability to participate in discharge
planning process

ability to learn new information)

Psychological status: depression screening
Patient's perception of self-care ability
Knowledge deficits regarding health care
needs



Environmental factors of postdischarge
setting
Caregiver formal and informal support
needs
Physical and psychological capabilities of
family/caregiver
Review of medications and simplification
of regimen
Prior link to community services

(1998-2004 National Guideline Clearinghouse)



การสงเสริมใหผูปวย ผูดูแลและครอบครัวมสีวนรวมใน

การคดิตัดสินใจในการตั้งเปาหมายรวมกบัผูใหบรกิาร 

และกําหนดวิธีการปฏบิัติตนเพื่อใหบรรลุเปาหมายทีต่ั้งไว  

โดยคาํนึงความตองการของผูปวย ผูดูแลและครอบครัว

เปนศูนยกลาง

แรงจูงใจ เปนปจจัยสําคัญที่จะทําใหผูปวยเขามามสีวน

รวม



Wittenberg-Lyles, E.M., Oliver, D.P., Demiris, G., & Courtney, K.L. (2007). Assessing the 
nature and process of hospice interdisciplinary team meeting. Journal of Hospice and 
Palliative Nursing, 9, 17-21.

The Study of Hospice Care
การทํางานรวมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ ทําใหเกิดแผนการ
ดูแลที่มีประสทิธิภาพเหมาะสมกับผูปวย  แตละวิชาชีพได
ทําหนาที่ของตนไดมากขึ้น  ลดการใหบริการทางการแพทย
ที่ไมจําเปน ลดจํานวนครัง้การมาพบแพทยลดคาใชจายและ
เพิ่มความพึงพอใจของผูปวยและครอบครัว



ความหมาย

Meridean, M. (1998). Nursing’ s role in interdisciplinary 
accountability for patient outcomes. Outcomes Management 
for Nursing Practice, 2, 92-94.

ทีมสขุภาพหมายถึง  การทํางานรวมกันของวิชาชีพ

สุขภาพตั้งแต 2 วิชาชีพขึ้นไป  โดยมีเปาหมายรวมกัน  

ใชความรูและทักษะของแตละวิชาชีพ ในกระบวนการ

ดูแลผูปวยและครอบครัวเพื่อใหบรรลุเปาหมายที่ตัง้ไว  

บนพื้นฐานการทํางานที่มีความไววางใจกันและชวยเหลือ

กัน



ทีมสหสาขาประกอบดวยใครบาง?



Wittenberg-Lyles, E.M., Oliver, D.P., Demiris, G., & Courtney, K.L. (2007). Assessing the 
nature and process of hospice interdisciplinary team meeting. Journal of Hospice and 
Palliative Nursing, 9, 17-21.

ทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบดวย

แพทย  พยาบาล  นักสังคมสงเคราะห  นักกายภาพบําบดั 

เภสัชกร  โภชนากร นักจิตวิทยา

รวมทั้งผูบริหาร  นักบวช  พนักงานผูชวย และเจาหนาที่

อื่นๆ ที่เกี่ยวของ 



Teamwork-Collaborative working 
is complex and dealing with role ambiguity, 
authority and power (Nagi, 1975); different 
ideologies and philosophies of care and 
different languages and terminology 
(Caldock, 1995, Wilson and While, 1998)



Wittenberg-Lyles, E.M., Oliver, D.P., Demiris, G., & Courtney, K.L. (2007). Assessing the 
nature and process of hospice interdisciplinary team meeting. Journal of Hospice and 
Palliative Nursing, 9, 17-21.

เปาหมายการประชุม

 วางแผนการดูแลผูปวย หรือการทบทวนแผนการ

ดูแลผูปวย

 กําหนดบทบาทหนาที่ของแตละคน



Wittenberg-Lyles, E.M., Oliver, D.P., Demiris, G., & Courtney, K.L. (2007). Assessing the 
nature and process of hospice interdisciplinary team meeting. Journal of Hospice and 
Palliative Nursing, 9, 17-21.

กําหนดการประชุม

 วัตถุประสงคของการประชุมแตละครั้ง

 ระบุสมาชิกทีมหรือผูที่ตองเขาประชุม

วัน  เวลา  ความถี่ของการประชุม

รายงานการประชุม  

 ระบุผูรับผิดชอบจดบันทึกการประชุม



 เปนผูนําในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  

 จัดการสิ่งแวดลอมในการดูแลสุขภาพ

 ประสานงานในการทํางานรวมกันระหวางทีม

สุขภาพ 

 จัดการภาวะเจ็บปวยเฉียบพลันและเรื้อรังใน

ชุมชน  โดยเฉพาะกลุมผูสูงอายุ และผูที่มโีอกาสเสี่ยง



แนวคิด ตนทุน-ประสิทธิผลของการดูแล หรือการรักษาพยาบาล

กระบวนการรวมกันของทีมสุขภาพในการประเมินสภาพผูปวย   

วางแผน  ประสานงานตดิตาม และประเมินแนวทางการจัดการ

การดูแลรวมทั้งบริการตางๆ  ใหสอดคลองกับปญหาและความ

ตองการของผูปวย  โดยอาศยัการสื่อสารและแหลงประโยชนที่มี  

เพื่อใหเกิดผลลัพธทั้งในดานคุณภาพการดูแลและความคุมทุน

ของสถานบริการ (Certification of Insurance Rehabilitation 

Specialists Commission, CIRSC, cited in Mullahy, 1995, p 9)





Interview  skill
Interpretation  skill
Non-verbal communication  skill
Relationship  skill
Observational  skill
Evaluation  skill
Goal-setting skill



ทําอยางไรจึงจะทําใหเกิดความไววางใจ

เริ่มตนสรางสัมพันธภาพดวย warmth, respect, 
empathy, genuineness

Behavior Messages (nonverbal)
C-A-R-E: C-entered attention

A-ppropriate response
R-elaxed posture
E-ye contact



Verbal  Communication: open/close

Content Introduction

Open Question

Narrower Focus

Exploration of detail



“You can lead a horse to water but you 
cannot make it drink”

Within the limited teaching time, how 
you make sure that the horse is “thirsty”

The most concern & the immediate goal 
of the patient 



การสอนเปนสวนสําคัญในการวางแผนจําหนาย

กระบวนการที่ชวยใหผูปวยเรียนรูสิ่งตางๆ ที่จําเปน

สําหรับการดําเนินชีวิต เพื่อใหสามารถมีชีวิตอยูยืน

ยาว  มีคุณภาพชีวิตที่ดี หรือมีภาวะสุขภาพที่

อํานวยประโยชนสูงสุด (Optimal Health)



Needs
Stressor Strength Resources

The  Health  Balance

Dynamic 
Range of 
Control 



M: Home medication
E: Environment, Equipment (suction machine,

ventilator, dressing set)
T: Oxygen therapy, CAPD, Insulin injection
H: Disease process, Self-care, Psychosocial 

and spiritual status
O: Outcomes—short term & long term

Follow up visit
D: Diet & Hydration



วัตถุประสงค

เชิงพฤติกรรม

เนื้อหา วิธีการสอน อุปกรณการ

สอน

การประเมินผล

บทนํา บรรยาย รูปภาพ

บอก ระบุ
อธิบาย แสดง

โรคเบาหวาน

หมายถึง...........

บรรยาย

ประกอบ

รูปภาพ

รูปกายวิภาค

ของตับออน

ผูปวยสามารถ

บอกความหมาย

ของเบาหวานได

อยางถูกตอง

แผนการสอน (Lessen Plan)



ชื่อผูปวย ……………………………………........

อายุ……………….HN…………………..Ward…………..Bed#……

Hospital Admission Date……………………………..

การวินิฉัยโรค  การผาตัด ……………………............................................................

ผูรับฟงการสอน  �ผูปวย  �ผูดูแล  �ญาติ  จํานวน................คน 

ประเมินอุปสรรคในการเรยีนรู   �ไมมี มีใน �ผูปวย  �ผูดูแล: ไดแก �หลงลืม  �ตามองไมชัด  

�อานหนงัสือไมออก  �หูตึง  �อื่นๆระบุ.......................................
วันที่คาดวาจะจําหนายผูปวย.........................................

ผูรับผิดชอบการสอน  �พยาบาลประจําตึก  �พยาบาลเยี่ยมบาน  �เภสัชกร  �แพทย   �นักกายภาพ   

�อื่นๆ......................................

ตัวอยาง  Discharge Planning & Teaching Record



เนื้อหาที่สอน ผูรับการสอน วันที่/เวลา ผูสอน

M:Medication

E:Environment, equipment

T:Treatment

H:Health

O:Out patient referral

D:Diet &Fluid

Discharge Teaching Record



ผูปวยสามารถบอกไดถึง Met Unmet Variance

Medication
Environment, equipment
Treatment
Health
Out patient referral
Diet &Fluid

Discharge Teaching Record



Plan of care Pre-admit Phase Inpatient Care Day 1 Day2

Patient 
Teaching

อธิบายวัตถุประสงคของการ

อยูรักษาในโรงพยาบาลและ

การรักษา

ปรึกษาสังคมสงเคราะห

ประเมิน การมองเห็น, สภาพ
จิตใจ

แนะนํา

ระเบียบการเขาพักรักษาใน

โรงพยาบาล และสิง่แวดลอม
การเตรียมตรวจตางๆ

การดูแลที่ผูปวยจะไดรับ รวมทั้ง
ใหครอบครัวเขารับฟงดวย

Reorient สิง่แวดลอมในตึกผูปวย
ใหความรูเกี่ยวกับการวินิจฉัยโรค

เริ่มสอนและฝก เรื่องการดูแลตนเองใน
กิจวัตรประจําวัน และประเมินผลการ
สอน

สอนสาธิตการใชอุปกรณตางที่ชวยในการ

สื่อสาร  การกินอาหาร และการเดิน  การ
เคลื่อนยายตนเองจากเตียงไปที่เกาอี้

หรือจากเกาอี้กลับมาที่เตียง

Discharge 
Planning

ประเมินความตองการ home 
care หรือสงตอ  Support 
group

Identify วาหลังจําหนายผูปวยจะอยูที่
ไหน



Care Plan Day 3 Day 4 Day 5

Patient 
Teaching

ทบทวนการสอนครั้งกอน

สอนการปรับเปลี่ยนวิถีการดํารงชีวิต 
ไดแก อาหาร การออกกําลงักาย การหยุด
สูบบุหรี่ 
ความสําคัญของการเฝาระวังภาวะความ

ดันโลหิตสูง  โดยการวัดความดันเปน
ระยะ

สงตอผูปวยใหหนวยงานที่เกี่ยวของ เพื่อ
การดูแลตอเนื่องหรือ การฟนฟูสภาพ
สอนสาธิตการใชอุปกรณตางๆ ที่บาน แก
ผูปวยและครอบครัว

ประเมินความรูของผูปวยและครอบครัวที่

เกี่ยวกับแหลงประโยชน ที่จะชวยเหลือ
สนับสนุน  ภายหลังจําหนาย

ทบทวนการสอนครั้งกอน 
สอนการบริหารยาและความ

ปลอดภัยของการใชยา ขอควร
ระวังในการใชยาที่ลดการแข็งตัว

ของเลือด

สอนสาธิต การใหอาหารทางสาย
ไดแก PEG/ NG tube/ 
Gastrostomy tube

ทบทวนการสอนครั้งกอน

ใหคูมือการสอน 
เนนความสาํคัญของการมา

ตรวจตามนัด

Discharge 
Planning

เหมือนวันที่ 3
เตรียมนัดตรวจกับแพทยภายกลงั

จําหนาย

สรุปแผนสําหรับ Home 
care



■ จํานวนวนัที่อยูโรงพยาบาล  

■ อัตราการกลับมาอยูโรงพยาบาล

■ อัตราการเกดิภาวะแทรกซอน 

■ อัตราตาย 

■ ภาวะสุขภาพ และภาวะจติใจของผูปวย 

■ ความพึงพอใจของผูปวย   ผูดูแล และ ผูใหบริการ

■ ภาวะจติใจของผูดูแล 

■ คาใชจาย ของผูปวย และโรงพยาบาล 

■ การใชยารักษา

ผลลัพธของการวางแผนจําหนาย



Hospital to Home: Planning the Transition

• Assess and Document:
� Patient’s physical and psychological needs
� Patient’s self-care, cognitive and functional

abilities, and decision making skills
� Family’s and caregivers’ cognitive and

functional levels
� Availability of social support (family and

informal)

� Patient’s and family’s perception of post-
hospitalization needs, coping mechanism



เกณฑการสงตอผูปวย

♦ผูปวยที่มีความตองการการเรียนรูในการดูแลตนเอง

♦ ผูปวยที่ไดรบัยาหลายอยาง ซับซอน

♦ ผูปวยที่มีปญหาสุขภาพหลายอยางหรือมหีลายโรค

♦ ผูปวยที่มีการทาํงานของรางกาย และสมองลดลง  ตอง

พึ่งพาผูอืน่ในการทํากจิวัตรประจําวนั

♦ ผูที่มีอายุมากกวา  80 ป
(Castro, Anderson, Hanson, & Helms, 1998; Dansky, Dellasega, 
Shellenbarger, & Russo, 1996; Naylor et al., 1999; Proctor, 
Morrow-Howell, & Kaplan, 1996; Rich, Beckham, Wittenberg, 
Levin, Freedland, & Carney, 1995) 



Hospital to Home: Planning the Transition

• Transmission of Information to Home Care 
Agency
� Communicate assessment findings (from above)

� Use structured written form
� Identify the name of the person making the

referral



Hospital to Home: Planning the Transition

• Improve Post-Discharge Outcomes:
� Use advance practice nurse to coordinate care

across setting
� Monitor recovery through home visits and

telephone contacts
� Provide patient and family/caregiver education

to prepare for patient’s arrival home, patient’s
condition and care needs



Naylor, M. D., Brooten, D., Jones, R., Lavizzo-
Mourey, R., Mezey, M., & Pauly, M. (1994). 
Comprehensive discharge planning for the 
hospitalized elderly: A randomized clinical trial. 
Annals of Internal Medicine, 120(12), 999-1006.

Naylor, M. D., Brooten, D., Campbell, R., Jacobson, 
B. S., Mezey, M., & Pauly, M. (1999). 
Comprehensive discharge planning and home 
follow-up of hospitalized elders: A randomized 
clinical trial. Journal of the American Medical 
Association, 28(7), 613-620.



Sample of 363 patients
Mean=75, M:F=1:1 

Experimental group

N=177 

Control group

N=186

Follow up@ 2,6,12,24 wk

Outcomes
Hospital readmission                   Time to first readmission
Acute care visit after discharge   Costs
Functional status                          Depression
Patient satisfaction



Neff, F. D., Madigan, E., & Narsavage, G. 
(2003). APN-Directed Transitional Home 
Care Model: Achieving positive outcomes 
for patients with COPD. Home Healthcare 
Nurse, 21(8), 543-550. 
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