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บทคัดย่อ
การวิจัยเชิงพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแนวทางเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง

ด้วยทีมหมอครอบครัวรมณีย์ ภายใต้กรอบแนวคิดของ Community Health Improvement Process (CHIP) 

Action Planning Model ด�าเนินการพัฒนาต่อเนื่อง 8 ระยะ คือ การศึกษาสภาพปัญหา และความต้องการ การ

ศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง การสร้าง และพัฒนาแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง 

ด้วยทีมหมอครอบครัวรมณีย์ การน�าแนวทางไปทดลองใช้ และการปรับปรุงแนว 2 ครั้ง การสรุปผล และจัดท�า

แนวทางก่อนน�าไปใช้จริง ระยะเวลาในการศึกษา ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2558 ถึง เดือนกันยายน 2559  

กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็นผู้ป่วยเบาหวาน และความดันโลหิตสูงในพื้นท่ี จ�านวน 148 คน  

เครื่องมือวิจัย ได้แก่ แนวทางที่พัฒนาขึ้น แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้รับบริการและผู้ให้บริการ มีค่าความ

ตรงของเนื้อหา .89 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าสถิติ ร้อยละ และวิเคราะห์เนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า

หลงัใช้แนวทาง มกีารเปลีย่นแปลงผลลพัธ์ทางคลนิกิทีด่ขีึน้ คอื กลุม่ผูป่้วยเบาหวานและผูป่้วยความดนั

โลหิตสูง ท่ีควบคุมได้เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 40.12, 45.12 เป็นร้อยละ 55.62, 59.63 ได้รับการคัดกรองภาวะ

แทรกซ้อน ตา ไต เท้า และประเมิน CVD Risks เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 59.43, 68.97, 69.64, 58.99 เป็นร้อยละ 

85.57, 97.12, 92.11, 95.58 ตามล�าดับ ผู้รับบริการพึงพอใจระดับดี เพิ่มข้ึนจาก ร้อยละ75.82 เป็น ร้อยละ 

95.54 รวมทั้งผู้ให้บริการ พึงพอใจระดับดีเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 74.26 เป็นร้อยละ 93.21

ข้อเสนอแนะ รูปแบบการคัดกรองที่ดี ควรให้ชุมชนร่วมวิเคราะห์ปัญหา ร่วมวางแผน มีการให้บริการ

ตามบริบทพื้นที่ มีการคืนข้อมูลเป็นระยะ เพื่อปรับปรุงพัฒนาข้อจ�ากัดร่วมกัน 
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Abstract
 This research and development aimed to develop home visit guidelines run by family 

care team using Community Health Improvement Process (CHIP)’s concept for patients with 

hypertension or diabetes. The Action Planning Model was developed continually during 7 

phases, including: 1) assessment of problems and needs, 2) literature review, 3) creating and 

developing the home visit guideline, 4) trial of the guidelines, 5) revision of the guidelines for 

improvement, 6) summarizing results, 7) preparing guidelines before use. The study was carried 

out during the period of June, 2015 to the end of September, 2016. Purposive sampling was 

used to select the sample of 148 patients with diabetes/hypertension. The research tools were 

the developed guidelines, and a questionnaire about satisfaction of patients and health  

providers. Content validity of the questionnaire was .89. Data were analyzed using the percentage 

and content analysis.  

The results of this study indicated that after using the guidelines, there were some 

changes for the better in terms of clinical outcomes; the number of the patients who could 

control diabetes and hypertension was increasing from 40.12% and 45.12% to 55.62% and 

59.63%, respectively. More patients received screening of the disease complications in relation 

to eyes, kidneys, and feet, as well as CVD risks assessment. The number of patients was increased 

from 59.43%, 68.97%, 69.64%, 58.99% to 85.57%, 97.12%, 92.11% and 95.58%, respectively. 

The patients’ satisfaction at a high level was increasing from 74.26 percent to 93.21 percent.

 The findings of this study suggests that a good screening model should be developed 

by the community participation in every step; problem analysis, planning, and implementation 

in accordance with a community context. And data should be communicated periodically to 

community in order to improve some constraints.
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บทน�า
วิวัฒนาการของโลกที่เปลี่ยนแปลง ส่งผลให้พฤติกรรม และความเป็นอยู่เปลี่ยนไป ท�าให้โรคเรื้อรังโดย

เฉพาะโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง มีจ�านวนเพิ่มขึ้น และน�ามาซึ่งภาวะแทรกซ้อน หรือความพิการทุพลภาพ 

มีผลทั้งต่อผู้ป่วยและครอบครัว มีผลต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ์ คุณภาพชีวิตไม่ดี (โครงการศึกษาภาระโรคและ

ปัจจัยเสี่ยงของประเทศไทย, 2555) และส่งผลกระทบต่อการท�าหน้าท่ีของครอบครัว (Knafl & Gilli, 2002) 

บริการสุขภาพตามมาตรฐาน และความจ�าเป็นที่ผู้ป่วยโรคเบาหวานความดันโลหิตสูง ต้องเข้าถึง ได้แก่ การเข้า

ถึงการตรวจคัดกรองค้นหาโรค การวินิจฉัย การตรวจรักษา การคัดกรองภาวะแทรกซ้อน และการดูแลต่อเนื่อง 

ซึ่งเป็นไปตามมาตรฐานการดูแลของตัวชี้วัด การตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข และส�านักงานหลักประกัน
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สุขภาพแห่งชาติปี 2558 จะท�าให้สามารถควบคุมระดับความรุนแรงของโรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และท�าให้

ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติทีด่แีม้เจบ็ป่วย การดแูลดงักล่าว ต้องอาศยัแนวปฏบัิตกิารดแูล ทีม่าตรฐานครอบคลมุถงึการ

จัดระบบบรกิารในโรงพยาบาล และในชมุชนทีเ่ชือ่มโยงกนั ตลอดจนการดแูลต่อเนือ่งจากโรงพยาบาล จนถงึบ้าน

หรือจากบ้านถึงโรงพยาบาล ทั้งในส่วนของการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคการรักษาโรค และการฟื้นฟูสภาพ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลรมณีย์ เป็นสถานบริการปฐมภูมิในจังหวัดพังงา ที่พบว่า ปัญหา 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป็นปัญหาสุขภาพที่พบใน 5 อันดับแรก ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ พ.ศ. 2546 เป็นต้น

มา และเป็นกลุ่มโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั ทีพ่บปัญหาการไม่เข้าถงึการบรกิารสขุภาพตามาตรฐาน และความจ�าเป็น ใน

สดัส่วนสงูทีสุ่ดด้วย ต�าบลรมณย์ีได้มีการจดัท�าแผนยทุธศาสตร์ ทีค่รอบคลมุการจดับรกิารมาตรฐานการดแูลตาม

ตัวชี้วัดการตรวจราชการ กระทรวงสาธารณสุข และส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ อย่างต่อเนื่องทุกปี 

เมื่อทบทวนผลการด�าเนินงานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง) ตั้งแต่ปี 2555 เป็นต้นมา  

พบว่า มีผลการด�าเนินงานที่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน ได้แก่ ผลการคัดกรองค้นหารายใหม่ ได้มากกว่าร้อยละ 

90 กลุ่มสงสัยรายใหม่ ได้รับการวินิจฉัยทุกราย และมีอัตราการเกิดผู้ป่วยรายใหม่ ไม่เกินร้อยละ 3 โดยตลอด แต่

ก็มีผลการด�าเนินงานที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน ได้แก่ กลุ่มป่วยได้รับการรักษาต่อเนื่องสม�่าเสมอเพียง 

ร้อยละ 60 สามารถควบคุมโรคได้ดี ไม่ถึงร้อยละ 40 ได้รับคัดกรองภาวะแทรกซ้อนไม่ครบตามเกณฑ์ กลุ่มที่มี

ภาวะแทรกซ้อนไม่ได้รับการดูแลครบตามเกณฑ์ ท�าให้น�าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อน หรือโรคแทรกซ้อนของ

กลุ่มป่วยได้ สะท้อนให้เหน็ถงึคณุภาพการให้บรกิารและการเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงู

และโรคเบาหวานในพื้นที่ (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลรมณีย์, 2557)

จากการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ประเด็นปัญหาในกลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง และการสุ่มเยี่ยมติดตามผู้ป่วยเร้ือรัง  

ที่บ้านจ�านวน 15 หลังคาเรือน พบว่า ผู้ป่วยหลายราย เกิดความรู้สึกเบื่อหน่ายกับการรักษาต่อเนื่อง ที่ต้องใช้

ระยะเวลายาวนาน ไม่มีแรงจูงใจ ไม่ได้รับการกระตุ้น รับประทานยาผิดวิธี ผิดขนาด ผิดเวลา ข้อจ�ากัดในการเดิน

ทางมารบัยา หรอืมารบัการรกัษาต่อเนือ่ง ข้อจ�ากดัเรือ่งการรบัประทานอาหารตามค�าแนะน�า ไม่เข้าใจค�าแนะน�า

ต่าง ๆ ที่ได้รับหรือเข้าใจ แต่น�าไปปฏิบัติจริงไม่ได้ ไม่ทราบอาการผิดปกติท่ีต้องสังเกต ไม่แน่ใจกับช่องทางการ

ขอความช่วยเหลือ เป็นต้น และเมื่อท�าการทบทวนในส่วนของผู้ให้บริการ พบว่า ปริมาณผู้ป่วยที่มารับบริการใน

คลินิกมีจ�านวนมาก มีเวลาในการให้บริการแต่ละรายค่อนข้างน้อย ขาดความสมบูรณ์ในการประเมินปัญหา ท้ัง

ในด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ และในส่วนของระบบบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุข

ภาพต�าบลรมณีย์ ซึ่งได้มีการเปิดให้บริการคลินิกโรคเร้ือรัง ใกล้บ้านใกล้ใจในกลุ่มผู้ป่วย ตั้งแต่ปี 2554 เป็นต้น

มา เพ่ือแก้ไขปัญหาเรื่องข้อจ�ากัดของการเดินทางของผู้ป่วย มีการจัดช่องทางการให้ค�าปรึกษาแบบใกล้ใจให ้

ผู้ป่วย แต่ยังไม่มีแนวทางการดูแลต่อเนื่อง และไม่มีแนวทางการเยี่ยมบ้านในผุ้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

ทีช่ดัเจน ท�าให้ผลลพัธ์การดูแลยงัไม่ดี ระดับการควบคมุโรคและการคดักรองภาวะแทรกซ้อนไม่เป็นไปตามเกณฑ์ 

(โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลรมณีย์, 2556)

ผู้วิจัยซึ่งเป็นพยาบาลเวชปฏิบัติชุมชนในพื้นที่ ตระหนักถึงความส�าคัญในปัญหาดังกล่าว จึงได้ท�าการ

ศึกษา และทบทวนเอกสารงานวิจัยต่าง ๆ และได้ข้อสรุปท่ีส�าคัญ ดังนี้ การจัดบริการท่ีมีประสิทธิภาพควรเป็น

รูปแบบการจัดบริการ ที่สอดคล้องกับผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อลดข้อจ�ากัดของบุคคล (ศิริอร สินธุ และพิเชต  
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วงศ์รอด, 2556) โดยการดูแลที่มีประสิทธิภาพ จ�าเป็นต้องมีการติดตามการบริการที่ให้ และค้นหาข้อจ�ากัดของ

การดแูลทีผู่ป่้วยได้รบัจากสถานบรกิารอย่างต่อเนือ่ง การใช้กระบวนการเยีย่มบ้าน จะท�าให้เกดิความต่อเนือ่งจาก

การดูแลในสถานบริการจนถึงบ้าน ซึ่งเป็นที่พักพิงอาศัยของผู ้ป่วย (นวลขนิษฐ์ ลิขิตลือชา และพัชรีย์  

กลัดจอมพงศ์, 2556) ท�าให้สามารถประเมินความต้องการ หรือสภาพปัญหาได้ท้ังทางร่างกาย จิตใจ อารมณ ์

สังคม และ จิตวิญญาณ (นวลขนิษฐ์ ลิขิตลือชา และพัชรีย์ กลัดจอมพงศ์, 2557) แนวทางที่มีการร่วมประสาน

กันระหว่างเครือข่ายชุมชน หรือทีมหมอครอบครัว ท�าให้ผู้ป่วยได้รับบริการเชิงสังคมนอกเหนือจากทางคลินิก 

เกิดการแลกเปล่ียนของข้อมูลข่าวสาร ที่เป็นประโยชน์ในการจัดการดูแล เพิ่มศักยภาพในการด�าเนินการต่าง ๆ 

เนื่องจากข้อเสนอแนะมาจากกลุ่มไม่ใช่เฉพาะบุคคล (ดิลกา ไตรไพบูลย์, 2553) ผู้วิจัยจึงได้น�าข้อค้นพบเหล่านี้ 

มาพัฒนาเป็นแนวทางเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง ด้วยทีมหมอครอบครัว เพื่อให้สอดคล้อง

กับความต้องการของผู้ป่วยในชุมชนอย่างแท้จริง

วัตถุประสงค์การวิจัย
เพื่อพัฒนาแนวทางเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงด้วยทีมหมอครอบครัวรมณีย์

กรอบแนวคิดการวิจัย
การวิจยัครัง้น้ี เป็นการพัฒนาแนวทางเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหิตสงูด้วยทีมหมอครอบครวั

รมณีย์ ร่วมกันวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค เกี่ยวกับปัญหาการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความ

ดันโลหิตสูงในพื้นที่ พร้อมทั้งระดมความคิดเห็นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา โดยการประยุกต์ใช้รูปแบบการ

จดัการปัญหาสขุภาพชมุชนแบบ CHIP Model: Community Health Improvement Process (CHIP) Action 

Planning Model ซึ่งประกอบด้วยขั้นตอน ของการร่วมกันวิเคราะห์ปัจจัยน�าเข้า การร่วมกันวิเคราะห์ประเด็น

ปัญหา แนวทางแก้ไขปัญหาและการประเมินผลลัพธ์ ดังภาพ 1

ปัจจัยน�าเข้า

1. ทีมหมอครอบครัว 

 ต�าบลรมณีย์

2. ผู้ป่วยเบาหวาน  

 ความดันโลหิตสูง

3.  เอกสาร ต�ารา 

 วิชาการ งานวิจัย  

 ผู้เชี่ยวชาญ

กระบวนการ (แบบมีส่วนร่วม)

1.  กระบวนการ ก�าหนดประเด็นปัญหา

2.  กระบวนการ ด�าเนินงาน

    1)  วิเคราะห์สาเหตุประเด็นปัญหา

    2)  ศึกษาความรู้ ต�าราวิชาการที่เกี่ยวข้อง

    3)  รวบรวมต้นทุนทางสังคมในชุมชน    

 (นโยบายสาธารณสุข ระบบข้อมูลสุขภาพ ภาคีเครือข่าย    

 เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้อง แหล่งงบประมาณ)

    4)  พัฒนาเป็นแนวทาง

    5)  ก�าหนดผู้รับผิดชอบ

    6)  ด�าเนินการตามแนวทาง

    7)  ติดตามประเมินผล

    8)  ปรับปรุงพัฒนาต่อเนื่อง

ข้อมูลป้อนกลับ

ผลลัพธ์

1. ผลลัพธ์ทางคลินิก

   : ระดับการควบคุมโรค

2. การเข้าถึงบริการ

   : อัตราความครอบคลุมของ 

  การคัดกรองภาวะ แทรกซ้อน

3. ความพึงพอใจผู้รับบริการ

4. ความพึงพอใจผู้ให้บริการ

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย
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ระเบียบวิธีวิจัย
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (R & D: Research and Development) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
ประชากร ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยเรื้อรัง โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ในต�าบลรมณีย์ 

อ�าเภอกะปง จังหวัดพังงา จ�านวน 171 คน
กลุ่มตัวอย่าง เลือกแบบเฉพาะเจาะจง ตามคุณสมบัติ คือ ต้องเป็นผู้ท่ีได้รับการวินิจฉัยโรคโดยแพทย์

แผนปัจจุบัน ว่าเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (DM Type2) หรือโรคความดันโลหิตสูง (Hypertension)  
มาตั้งแต่ ก่อนปี พ.ศ. 2558 อาศัยอยู่ในพื้นที่ต�าบลรมณีย์ อ�าเภอกะปง จังหวัดพังงา ตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2558 
เป็นต้นมา และยินยอมเข้าร่วมโครงการ ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 148 คน

พื้นที่ศึกษาวิจัย
พื้นที่ต�าบลรมณีย์ อ�าเภอกะปง จังหวัดพังงา เป็นพ้ืนที่ชนบท ประกอบด้วย 4 หมู่บ้าน มีรูปแบบ 

การปกครองแบบองค์การบริหารส่วนต�าบล ประกอบด้วยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 2 แห่ง พ้ืนที่มี 
การดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ โดยทีมหมอครอบครัวรมณีย์

ระยะเวลาศึกษาวิจัย
ตั้งแต่เดือนมิถุนายน 2558 ถึง เดือนกันยายน 2559
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและคุณภาพของเครื่องมือ

 1. แนวทางการเยี่ยมบ้านที่พัฒนาขึ้น ซึ่งครอบคลุมประเด็นการคัดเลือกเป้าหมายของการเยี่ยมบ้าน 
การจัดทีมการเยี่ยมบ้านโดยทีมหมอครอบครัว ความถ่ีของการเยี่ยม การจัดเตรียมอุปกรณ์การประเมินค้นหา
ปัญหา การดแูลทีบ้่านทัง้ด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ สงัคม และจติวญิญาณ เกณฑ์การเยีย่มฉกุเฉนิ ให้ผูเ้ชีย่วชาญ
ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา จ�านวน 3 คน ได้ค่าความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index: CVI) 
.88 
 2. แบบประเมนิความพงึพอใจ ต่อบริการเยีย่มบ้านในผูป่้วยเบาหวานความดนัโลหติสงู ใช้แบบประเมนิ
ความพึงพอใจในชุมชน ของส�านักการพยาบาล ปี พ.ศ.2544 ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟา 
(Alpha Coefficient) เท่ากับ .90 
 3. แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ให้บริการเยี่ยมบ้าน ใช้แบบสอบถามความพึงพอใจในงาน ของ
ส�านักการพยาบาล ปี พ.ศ.2552 ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สัมประสิทธ์ิแอลฟา (Alpha Coefficient) เท่ากับ 
.96 

ขั้นตอนการด�าเนินการวิจัย 
มีการด�าเนินการพัฒนาต่อเนื่อง 8 ระยะ ดังนี้
ระยะที่ 1 การค้นหา/ค้นพบสภาพปัญหา/การศึกษาสภาพการณ์ และความต้องการพัฒนาแนวทางการ 

เยี่ยมบ้าน จากการสนทนากลุ่ม (Focus Group) จ�านวน 15 คน
ระยะที่ 2 การศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และผู้เชี่ยวชาญ
ระยะท่ี 3 สร้างและพฒันาแนวทางการเยีย่มบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดนัโลหติสูงด้วยทีมหมอครอบครวั

รมณีย์ ตรวจสอบค่าความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน
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ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1

ระยะท่ี 4  น�าแนวทางการเยี่ยมบ้านที่พัฒนาข้ึนไปทดลองใช้ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
ในชุมชน จ�านวน 15 คน 1 ครั้ง

ระยะที่ 5 ปรับปรุงแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงตามผลการประเมินและ
ความต้องการของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ

ระยะที่ 6  ทดลองใช้แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่ปรับปรุงในการติดตาม
เยี่ยมที่บ้านครั้งที่ 2

ระยะที่ 7 ปรับปรุงแนวทางการเยี่ยมบ้านผลการประเมินและความต้องการของผู้ให้บริการและผู้รับ
บริการ ครั้งที่ 2

ระยะที ่8 สรปุผล/จดัท�าแนวทางการเยีย่มบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงูโดยทมีหมอครอบครวั 
ต�าบลรมณีย์ อ�าเภอ กะปง จังหวัดพังงา และก�าหนดให้ใช้เป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน

การวิเคราะห์ข้อมูล
1. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติ ร้อยละและ ค่าเฉลี่ย 
2. วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis)

จริยธรรมวิจัย

 การวิจัยในครั้งนี้ ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน ส�านักงานสาธารณสุข
จังหวัดพังงา เลขที่ 15/58 

ผลการวิจัย 
1. ขัน้ตอนการพฒันาแนวทางเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหิตสงู ด้วยทมีหมอครอบครวัรมณย์ี 

ผลการด�าเนินงานตามระยะของการพัฒนา 8 ระยะ ได้แก่
ระยะที่ 1 การค้นหา/ค้นพบสภาพปัญหา/การศึกษาสภาพการณ์ และความต้องการพัฒนาแนวทางการ

เยี่ยมบ้าน จากการท�า Focus Group สามารถสรุปข้อค้นพบได้ดังนี้ 
 1.1 รูปแบบการเยี่ยมบ้าน ของต�าบลรมณีย์ ไม่มีรูปแบบและทิศทางที่ชัดเจน มักเป็นการท�างานโดย 
เจ้าหน้าทีส่าธารณสขุ ภาคเีครอืข่ายมส่ีวนร่วมน้อย สดัส่วนการดแูลของบลุากรสาธารณสขุค่อนข้างสงู ท�าให้เกดิ
ความไม่ครอบคลุมเป้าหมายของการเยี่ยมบ้าน ปัญหาที่ได้รับการดูแลมักเป็นปัญหาทางสุขภาพเป็นส่วนใหญ่ 
ปัญหาด้านสังคม เศรษฐกิจ และความเป็นอยู่ไม่ค่อยได้รับการแก้ไข
 1.2 ชมุชนมต้ีนทนุทางสงัคมทีเ่กีย่วข้องกบังานเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ต�าบลรมณย์ี 
แบ่งออกเป็นต้นทุนในด้านต่าง ๆ ดังนี้
 1.2.1 นโยบายสาธารณสุข ได้แก่ แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับท่ี 11 พ.ศ. 2555-2559 แผน
ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข เขต จังหวัด แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพกระทรวงสาธารณสุขเขต จังหวัด 
ที่มีนโยบายมุ่งเน้นการด�าเนินงานเชิงรุก และบริการใกล้ใจ นโยบายการเยี่ยมบ้านคุณภาพ
 1.2.2 ระบบข้อมูลสุขภาพ ได้แก่ ระบบข้อมูลจาก 43 แฟ้ม การมีศูนย์ข้อมูลของชุมชน
 1.2.3 ทีมสุขภาพ ได้แก่ ทีมพยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข จนท.สาธารณสุข ผู้ช่วย 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข เจ้าหน้าที่สาธารณสุข อสม. ทีมบุคลากรสุขภาพในเครือข่าย แม่ข่าย
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 1.2.4 ภาคเีครอืข่าย ได้แก่ ผูน้�าชมุชน ผูน้�าท้องถิน่ ผูน้�าทางศาสนา โรงเรยีน การศกึษาตามอธัยาศยั 

วัด ชมรมต่าง ๆ อสม.นักจัดการสุขภาพตามกลุ่มวัย อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง อาสาสมัครดูแล 

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย

 1.2.5 เทคโนโลยทีีเ่กีย่วข้อง ได้แก่ ภมูปัิญญาท�าภมู ิท�าขวญั หมอน�า้มนั กลองยาว โนรา เช่น แผนที่

ทางเดินยุทธศาสตร์ แบบวัดคุณภาพชีวิต อุปกรณ์ทางการแพทย์: เครื่องวัดความดันในเลือด เครื่องเจาะน�้าตาล 

เครื่องใช้ ครุภัณฑ์ส�านักงาน: เครื่องคอมพิวเตอร์ กล้องถ่ายรูป เครื่องถ่ายเอกสาร อุปกรณ์สื่อสาร: อินเตอร์เน็ต 

วิทยุสื่อสาร โทรศัพท์มือถือ 

 1.2.6 แหล่งงบประมาณ แหล่งประโยชน์ ได้แก่ เงินบ�ารุง กองทุนสภาองค์กรชุมชน สสส. กองทุน

หลักประกันสุขภาพต�าบล องค์การบริหารส่วนต�าบล เงินสนับสนุนจากองค์กรเอกชนและหน่วยงานภายนอก

ต่าง ๆ 

 1.3  มีข้อเสนอแนะ คือ ควรมีการจัดต้ังทีมการเยี่ยมบ้านโดยชุมชน หรือทีมหมอครอบครัว เพื่อให้

สามารถเข้าใจบริบท ปัญหา และความต้องการของชุมชนอย่างแท้จริง โดยใช้ต้นทุนทางสังคมท่ีอยู่ในชุมชน มี

การแต่งตั้งทีมหมอครอบครัวรมณีย์ ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และภาคีเครือข่ายในชุมชน มีสมาชิก

ทั้งหมด 21 คน ประกอบด้วยตัวผู้วิจัย และบุคลากรสาธารณสุขในต�าบลรมณีย์อีก 6 คน (พยาบาลวิชาชีพ 2 คน 

นักวิชาการสาธารณสุข 1 คน เจ้าพนักงานสาธารณสุข 3 คน ผู้ช่วยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 1 คน) ประธานอาสา

สมัครสาธารณสุขแต่ละหมู่บ้าน 4 คน นายกองค์การบริหารส่วนต�าบลก�านัน และผู้ใหญ่บ้าน 4 คน ผู้น�าท้องถิ่น 

หมู่บ้านละ 1 คน พระภิกษุสงฆ์ (เจ้าคณะต�าบล) 1 คน คุณครู 1 คน ประธานชมรมผู้สูงอายุ 1 คน ประธานชมรม

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 1 คน ประธานสภาองค์กรชุมชน 1 คน ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

เป็นประธาน ผู้วิจัยเป็นเลขานุการ

 ระยะที่ 2 การศึกษาแนวคิด ทฤษฎี เอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องและจากผู้เชี่ยวชาญ

 โดยศกึษาเนือ้หาของมาตรฐานการดูแลผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงูปี 2557 ส�านกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ การพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน (Home Word) ปี 2556 และเกณฑ์การเยี่ยมบ้านคุณภาพปี 2557 

ส�านักการพยาบาล และนโยบายทมีหมอครอบครวั ของรฐัมนตรกีระทรวงสาธารณสขุ ประจ�าปีงบประมาณ 2558 

ทีม่ขีึน้เพือ่มุง่หวงัให้การดแูลสุขภาพแก่ประชาชน ในทกุครอบครวั ทกุกลุม่วัย ทัง้ในสถานบรกิาร ทีบ้่าน สามารถ

ตอบสนองต่อความจ�าเป็นด้านสขุภาพของประชาชน และครอบครวัตลอดระยะเวลา โดยการสนบัสนนุของแพทย์

ในหน่วยบริการที่มีศักยภาพที่สูงขึ้น เช่น โรงพยาบาลชุมชน เป็นต้น และเป็นไปตามมาตรการหลักในการท�างาน

แบบบรูณากา รของระบบบรกิารปฐมภูม ิทีจ่ะเป็นการสร้างความรกั ความเชือ่ถอื ความไว้ใจ ซ่ึงกนัและกนัระหว่าง

ครอบครัวและ ทีมสุขภาพ ประดุจเป็นเพื่อนหรือญาติของประชาชนทุกคนในครอบครัว 

ระยะที ่3 การพฒันาแนวทางการเยีย่มบ้าน เพือ่การเข้าถงึบรกิารสขุภาพของผูป่้วยโรคเบาหวาน ความ

ดันโลหิตสูงในชุมชน ต�าบลรมณีย์ เป็นดังนี้

ออกแบบแนวทางการเยี่ยมบ้าน โดยทีมหมอครอบครัวรมณีย์ เพื่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วย

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในชุมชน เนื้อหาครอบคลุมการดูแลต่อเนื่อง จากสถานบริการโดยแบ่งการดูแล

เป็นก่อนเยี่ยม ขณะเยี่ยม และหลังเยี่ยม มีการก�าหนดเป้าหมายการเยี่ยมบ้าน ตามระดับการควบคุมโรคของ 
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ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1

ผูป่้วย การจดัเตรยีมอปุกรณ์การเยีย่มบ้าน (อปุกรณ์เยีย่มทัว่ไป อปุกรณ์เฉพาะหรอือปุกรณ์สนบัสนนุ) การจดัทมี

เยีย่ม กระบวนการเยีย่มบ้าน การประเมนิสภาพปัญหาผูป่้วยแบบองค์รวมโดยใช้ INHOMESSS และแนวทางการ

ดูแลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม หรือจิตวิญญาณ สามารถสรุปได้ดังภาพ 2

ก่อนเยี่ยม

จัดเตรียม

1.  กลุ่มเป้าหมายการเยี่ยม 3 ประเภท  

 ตามเกณฑ์ทางคลินิก

2.  ทมีเยีย่ม 3 ประเภท ตามกลุม่เป้าหมาย 

 การเยี่ยม

3.  กระเป๋าเยี่ยม 3 ประเภท คือ กระเป๋า 

 เยี่ยมพ้ืนฐาน กระเป๋าเยี่ยมเฉพาะโรค  

 กระเป๋าเยี่ยมสนับสนุน

4.  แบบประเมิน INHOMNESS

5.  แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

 (Home Health Care Folder)

6.  แผนการเยี่ยม

ขณะเยี่ยม

(เยี่ยมโดยบุคลากร

สาธารณสุขในพื้นที่เป็นหลัก เมื่อพบ

ประเด็นปัญหาน�าเข้าที่ประชุม ร่วม

ปรึกษากับทีม)

บทบาท

1.  รวบรวมข้อมูลภาวะสุขภาพ 

 สิ่งแวดล้อม ครอบครัว/ผู้ดูแล ตาม 

 แบบ INHOMNESS

2.  วินิจฉัยปัญหาและความต้องการ

3.  ก�าหนดเป้าหมายการดูแล

4.  วางแผนการดแูล ระยะสัน้ ระยะยาว

5.  ให้การดูแลตามความเร่งด่วน

6.  ประเมินผลการดูแล

7.  วางแผนการดูแลต่อเนื่อง 

8.  บันทึกการดูแล

หลังเยี่ยม

1.  ประเมินผลตาม

 เป้าหมายและแผน

 การเยี่ยม 

2.  ก�าหนดแผนการเยี่ยม

 ต่อเนื่อง

3.  การจ�าหน่าย

4  การส่งต่อ

5.  บันทึกการพยาบาล

ข้อมูลป้อนกลับ

ภาพ 2 กรอบแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยทีมหมอครอบครัวรมณีย์

ระยะที่ 4  น�าแนวทางการเยี่ยมบ้าน เพื่อการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความ 

ดันโลหิตสูง ในชุมชนไปทดลองใช้ ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงในชุมชน จ�านวน 15 คน เพื่อประเมิน

แนวทางที่สร้างขึ้น โดยท�าการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ได้รับการวินิจฉัยก่อนปี 2558 และ

มชีือ่ในทะเบยีนบ้าน มสีทิธกิารรกัษาในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�าบลรมณย์ี อ�าเภอกะปง จงัหวดัพงังา (Type 

Area 1, 3) ยินยอมเข้าร่วมโครงการ และให้ข้อมูล การประเมินความรู้ ทัศนคติ และความต้องการเข้าโครงการ

ของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง น�าข้อมูลที่ได้มาท�าการรวบรวม ประมวลผล และวิเคราะห์ข้อมูล โดยมี
ประเด็นที่ค้นพบ ดังนี้
 1.1 ด้านผูร้บับริการ พบว่า ผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงูมคีวามพงึพอใจต่อการได้รบัการเยีย่มบ้าน
ระดับดีมาก เนื่องจากการเยี่ยมบ้าน สามารถสะท้อนให้เห็นว่าพยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีการเอาใจใส่
ผู้ป่วยในพื้นที่เป็นอย่างดี 
  1.2 ด้านผูใ้ห้บรกิาร พบว่า ทมีหมอครอบครวัมคีวามพงึพอใจในการเยีย่มบ้านผูป่้วย เพราะท�าให้ได้เหน็
สภาพความเป็นอยูจ่รงิของผูป่้วย ทีจ่ะเป็นการช่วยเหลอืกนัเองในชมุชน ท�าให้สามารถค้นพบปัญหา และข้อจ�ากดั
ที่หลากหลายและข้อเสนอแนะ ดังนี้ 
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 1.2.1 ในการแบ่งประเภทผู้ป่วยที่เยี่ยม นอกจากการแบ่งประเภทตามความซับซ้อน ทั้งทางคลินิก
แล้ว ควรค�านึงถึงความซับซ้อนทางสังคม จิตวิญญาณด้วย 
 1.2.2 มีการจัดท�าเกณฑ์การเยี่ยม โดยพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้รับผิดชอบหลัก ในส่วนของคลินิกและ
ผูน้�าชมุชน ผูน้�าท้องถิน่รบัผดิชอบในส่วนของปัญหาทางสงัคม ผูส้งูอาย ุพระภกิษรุบัผดิชอบหลกัในส่วนของปัญหา
ด้านความเชื่อหรือจิตวิญญาณ 
 1.2.3 ควรมี อสม. ในพื้นที่ร่วมเยี่ยมทุกราย เพื่อให้ได้รับทราบปัญหาและติดตามได้อย่างต่อเนื่อง 
 1.2.4 ควรมีการปรับปรุงเกณฑ์ประเมินให้ประเมินให้ง่ายขึ้น 
 1.2.5 การปรับปรุงแบบบันทึกการเยี่ยม ให้เป็นชุดเดียวที่สะท้อนให้เห็นการประเมินปัญหา และ
การจัดการแบบองค์รวม เพื่อลดความซับซ้อนในการปฏิบัติงาน 

ระยะที่ 5 ปรับปรุงแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูงตามผลการประเมินและ
ความต้องการของผู้ให้บริการ และผู้รับบริการ โดยจัดประชุมทีมหมอครอบครัวเพื่อร่วมกันปรับเกณฑ์การแบ่ง
ประเภทผู้ป่วยตามความซับซ้อนทางคลินิกและสังคมการ แบ่งหน้าที่ความรับผิดชอบ การปรับปรุงแบบบันทึก
ตามเกณฑ์และจัดท�าให้เป็นชุดเดียวกัน มีการเพิ่มเนื้อหาในเรื่องบทบาทของผู้รับผิดชอบแต่ละฝ่าย 

ระยะที่ 6 ทดลองใช้แนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่ปรับปรุงในการติดตาม
เยี่ยมที่บ้านครั้งที่ 2 พบว่า
 1.1 ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในระดับดีมาก แต่ต้องการให้มีการเยี่ยมเมื่อมีปัญหาฉุกเฉิน หรือกลับจาก 
โรงพยาบาลด้วยนอกเหนือจากการเยี่ยมตามระยะเวลาในก�าหนด
 1.2 ผู้ให้บริการ พบว่า มีความพึงพอใจในระดับดีมาก แต่อยากให้ อสม. มีการแจ้งให้เจ้าหน้าที่ประจ�า
หมู่บ้าน รับผิดชอบทราบทุกครั้ง ที่มีเหตุฉุกเฉินหรือปัญหาเร่งด่วนทางสุขภาพ เพื่อจะได้แก้ไขปัญหาทันเวลา

ระยะท่ี 7 ปรับปรุงแนวทางการเยี่ยมบ้าน แต่เพิ่มเกณฑ์การเยี่ยมเม่ือมีปัญหาฉุกเฉิน หรือกลับจาก 
โรงพยาบาลด้วย นอกเหนือจากการเยี่ยมตามระยะเวลาในก�าหนด

ระยะที่ 8 สรุปผล/จัดท�าแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โดยทีมหมอครอบครัว 
ต�าบลรมณย์ี อ�าเภอกะปง จังหวดัพงังา โดยจัดประชมุทมีเพือ่สรุปผลการทดลอง ใช้แนวทางการเยีย่มบ้านทีพ่ฒันา
ขึ้น และจัดท�า “แนวทางการเยี่ยมบ้านส�าหรับผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง” ฉบับสมบูรณ์ โดยก�าหนดให้
ใช้แนวทางดังกล่าว ติดตามเยี่ยมบ้านในเขตรับผิดชอบโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบลรมณีย์ และร่วมแลก
เปลี่ยนการใช้แนวทางเป็นระยะ ดังภาพ 3
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ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1

ก่อนเยี่ยม จัดเตรียม

1. กลุ่มเป้าหมายการเยี่ยม 3 ประเภท  

 ตามเกณฑ์ทางคลนิกิหรือความซับซ้อน 

 ทางสังคม

2. ทีมเยี่ยม 3 ประเภท ตามกลุ่ม 

 เป้าหมายการเยี่ยม

3. กระเป๋าเยี่ยม 3 ประเภท คือ กระเป๋า 

 เยี่ยมพื้นฐาน กระเป๋าเยี่ยมเฉพาะโรค  

 กระเป๋าเยี่ยมสนับสนุน

4. แบบประเมินINHOMNESS

5. แบบบันทึกการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

 (Home Health Care Folder)

6. เกณฑ์การเยี่ยมฉุกเฉิน

7. แผนการเยี่ยม

ขณะเยี่ยม

(เยี่ยมโดยบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่

เป็นหลัก เมื่อพบประเด็นปัญหาน�าเข้าที่

ประชุม ร่วมปรึกษากับทีม)

บทบาท..

1. รวบรวมข้อมูลภาวะสุขภาพ 

 สิ่งแวดล้อม ครอบครัว/ผู้ดูแล 

 ตามแบบ INHOMNESS

2. วินิจฉัยปัญหาและความต้องการ

3. ก�าหนดเป้าหมายการดูแล

4. วางแผนการดูแล ระยะสัน้ ระยะยาว

5.  ให้การดูแลตามความเร่งด่วน

6. ประเมินผลการดูแล

7. วางแผนการดูแลต่อเนื่อง 

8.  บันทึกการดูแล

หลังเยี่ยม

1. ประเมินผลตามเป้าหมาย 

 และแผนการเยี่ยม 

2.  ก�าหนดแผนการเยี่ยม

 ต่อเนื่อง

3.  การจ�าหน่าย

4  การส่งต่อ

5. บันทึกการพยาบาล

6. ประชุมทีม

ข้อมูลป้อนกลับ

ภาพ 3 กรอบแนวทางการเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงู โดยทมีหมอครอบครวัรมณย์ีฉบบัปรบัปรงุ

2. ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ทีใ่ช้แนวทางเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ด้วยทมีหมอครอบครวั

รมณีย์

ผู้ป่วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงู มอีาย ุ25-95 ปี อายเุฉลีย่ 62.40 ปี สถานภาพคู่ ร้อยละ 77.55 อาชพี

ท�าสวน ร้อยละ 52.04 รายได้ครอบครัว 5,000- 9,999 บาทต่อเดือน ร้อยละ 39.80 จบชั้นประถมศึกษาร้อยละ 

38.79 นับถือศาสนาพุทธร้อยละ 100

3. ผลลัพธ์ของการใช้แนวทางเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ด้วยทมีหมอครอบครวัรมณย์ี
 หลังใช้แนวทาง มีการเปลี่ยนแปลงผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีดีข้ึน คือ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและผู้ป่วยความ

ดันโลหิตสูงที่ควบคุมได้เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 40.12, 45.12 เป็นร้อยละ 55.62, 59.63 ได้รับการคัดกรองภาวะ

แทรกซ้อนตา ไต เท้า และประเมิน CVD Risks เพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 59.43, 68.97, 69.64, 58.99 เป็นร้อยละ 

85.57, 97.12, 92.11, 95.58 ตามล�าดับ ผู้รับบริการพึงพอใจระดับดีข้ึนไปเพิ่มข้ึน จากร้อยละ75.82 เป็น 

ร้อยละ 95.54 รวมทั้งผู้ให้บริการพึงพอใจระดับดีขึ้นไปเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 74.26 เป็นร้อยละ 93.21

อภิปรายผล
ทมีหมอครอบครวัต�าบลรมณีย์ มีการน�าแนวทางการเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ทีพ่ฒันา

ขึ้นไปใช้จริง และมีผลลัพธ์ของการดูแลดีขึ้น ทั้งนี้ อาจเนื่องจากการพัฒนาแนวทางครั้งนี้ เป็นการพัฒนาร่วมกัน

ระหว่างทีมการดูแล ทั้งบุคลากรสาธารณสุขและเครือข่ายชุมชน สอดคล้องกับการศึกษาเกี่ยวกับการเยี่ยมบ้าน
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โดยทีมสหวิชาชีพ ในกลุ่มโรคที่มีภาวะหัวใจวายจากเลือดคั่ง (Stewart, Simon, John & John, 1999)  

ซ่ึงเป็นโรคในกลุ่มโรคไม่ตดิต่อเรือ้รัง เช่นเดยีวกบัโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู พบว่า จะสามารถท�าให้ผลลพัธ์

ของการดูแลดีขึ้น การควบคุมโรคดีขึ้น จะเห็นได้ว่าแนวทางการเยี่ยมบ้านที่สร้างขึ้นในครั้งแรก ท�าให้มีรูปแบบ

การเยีย่มบ้านทีช่ดัเจน เนือ่งจากเป็นแนวทางทีม่าจากปัญหา และความต้องการจรงิของผูป่้วยในพืน้ที ่ตามบรบิท

วิถีชีวิต บนพื้นฐานวชิาการ และเมื่อมีการทดลองใช้ การติดตามผลของการน�าไปใช้ การร่วมแลกเปลี่ยนความคิด

เหน็ ปรบัปรงุพฒันาตามข้อจ�ากดัร่วมกนั เป็นการส่ือสารสองทาง ท�าให้แนวทางมคีวามชัดเจนเพิม่ขึน้ เพิม่คณุค่า

ของการจดับริการ ผู้ป่วยมคีวามพงึพอใจ ผูใ้ห้บรกิารมคีวามพงึพอใจในระดับดถึีงดมีาก และท�าให้เครอืข่ายชมุชน

ได้ร่วมเอาใจใส่ผู้ป่วยในชุมชน เกิดเป็นความห่วงใยและความผูกพันระหว่างกันในชุมชน (Gomes, Andrade,  

Vieira, Vieira, Castro ,Pereira, et al., 2015) จัดเป็นสิ่งที่ดีในระบบสุขภาพในยุคปัจจุบัน

การน�าผลการวิจัยไปใช้
แนวทางการเยีย่มบ้านทีพ่ฒันาขึน้ มเีนือ้หาความรู ้และรปูแบบการด�าเนนิการหลากหลายและน่าสนใจ

ตรงกับความต้องการของผู้ป่วยและผู้ให้บริการ ครอบคลุมการดูแลทั้งมิติด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และ

จิตวญิญาณ ซึง่สามารถทีจ่ะไปประยกุต์ใช้ในการพฒันาแนวทางการเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคอืน่ ๆ  หรอืกลุม่เป้าหมาย

อื่น ๆ ได้เป็นอย่างดี

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
1. การวเิคราะห์ต้นทนุของการเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงูด้วยทมีหมอครอบครวัรมณย์ี

2. การเปรยีบเทยีบผลลพัธ์ของการเยีย่มบ้านผูป่้วยเบาหวาน ความดนัโลหติสงูด้วยบคุลากรสาธารณสขุ

และทีมหมอครอบครัวรมณีย์
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