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ผลงานที่เป็นผลการด าเนินงานที่ผ่านมา 
๑. ชื่อผลงานเรื่อง รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง                                            
      ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอลในเขตพ้ืนที่บริการศูนย์อนามัยที่ 11 
๒. ระยะเวลาที่ด าเนินการ ตุลาคม 2559 - กันยายน 2560 
3. สัดส่วนของผลงานในส่วนที่ตนเองปฏิบัติ 80% (ระบุรายละเอียดของผลงานพร้อมทั้งสัดส่วนของ       
    ผลงาน) จัดท าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 30% และเก็บรวบรวมข้อมูลร้อยละ 50% 
4. ผู้ร่วมจัดท าผลงาน  

4.1 นางสาว สุภาพร ผลกล่ า สัดส่วนของผลงาน 20 % เก็บและรวบรวมข้อมูล 10% และ
วิเคราะห์ข้อมูล 10% 
5. บทคัดย่อ รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการ ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อเนื่อ ง
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอลในเขตพ้ืนที่บริการศูนย์อนามัยที่ 11 

     ชนธิรา พูนขันธ์ * สุภาพร ผลกล่ า* 
 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์  เพ่ือศึกษาปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะต่อการดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังใน เขตพ้ืนที่บริการศูนย์อนามัยที่ 11 และเพ่ือศึกษารูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม(PAR) ในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  กลุ่มเป้าหมายประกอบด้วย 4 กลุ่มได้แก่ กลุ่มที่ 1 
กลุ่มแกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุ่มที่  2 กลุ่มแกนน าภาคประชาชน กลุ่มท่ี  3 กลุ่มแกนน า
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและกลุ่มท่ี 4 กลุ่มเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่  11 โดย
ท าการศึกษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลศูนย์อนามัยที่ 11 ระหว่างวันที่ 1 
ตุลาคม 2559 - 30 กันยายน 2560 โดยใช้ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ  (ระบบดิจิตอล)  เป็นช่องทางใน
การสื่อสารในการดูแลผู้ป่วยและติดตามประเมินผลการด าเนินงาน 

ผลการวิจัยพบว่าการใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการมี 4 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) การประชุมแกนน า
และหาข้อตกลงร่วม 2) การพัฒนาศักยภาพ อาสาสมัครประจ าหมู่บ้านดีเด่น 3) การปฏิบัติการ     4) การ
ติดตาม และประเมินผลท าให้แกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แกนน าภาคประชาชน  แกนน า
องค์กร ปกครองส่วนท้องถิ่น และเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 11 มีการร่วมรับรู้ข้อมูล สถานการณ์
สุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เกิดข้อตกลงร่วมต่อการด าเนินงานดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วย
ระบบดิจิตอล รวมทั้งเกิดการเรียนรู้ร่วมกันอย่างเข้าใจ ส่งผลให้แกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเข้า
มามีส่วนร่วมและสนับสนุนการด าเนินงานมากยิ่งข้ึนจากการวิเคราะห์สถานการณ์การเจ็บป่วย  การรับรู้
สภาพปัญหาที่แท้จริง  ท าให้แกนน าด าเนินการร่วมกันอย่างมีเป้าหมายและเป็นทีมท าให้ผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและเหมาะสม 

ข้อเสนอแนะการวิจัย คือสร้าง ความรู้ความเข้าใจและพัฒนาศักยภาพให้กับแกนน าที่เกี่ยวข้องใน
ระดับพ้ืนที่ สร้างบทบาทให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน   มีเวที
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน ใช้การสื่อสารประชาสัมพันธ์ในการด าเนินงานโดยเฉพาะระบบดิจิตอลรวมทั้ง
หน่วยงานระดับพ้ืนที่ทั้งภายในและภายนอก ในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างมีส่วนร่วมและเป็น
ระบบ 
ค าส าคัญ: รูปแบบ, วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม, ระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศ (ระบบดิจิตอล) 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ศูนย์อนามัยที่ 11 นครศรีธรรมราช 
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THE MODEL OF PARTICIPATORY ACTION RESEACH ON CHRONIC OBSTRUCTIVE 
PULMONARY DISEASE OF PATIENT CARE FROM HOSPITAL TO COMMUNITY WITH 

TECHNOLOGY IN HELATH CENTER REGION 11 
                                                                 ChonthiraPoonkhan* SupapornPolklam* 
Abstract 
 The objectives of this research were to participatory action research model on 
health management for health promotion and environmental health in health region11for 
quality district and to study problems, obstructions, and recommendations on health region 11.This 
research was Participatory Action Research (PAR) with three sample groups comprising, Group 1 who 
were representatives of government agencies, Group 2 who were representatives of 
private sector, and Group 3 who were people group.The research was done by group 
meeting,group discussion,interview, and questionnaire. 
 According to the research results, there were five steps of participatory action 
research process as follows; 1) group meeting for leader and agreement, 2) making 
health promotion and environmental in health region 11,3) planning implementation, 4) 
action, and 5) monitoring and evaluation.This caused health networks concerned to have 
joint integrated development goals, jointly perceive and understand real situation of 
health district, bringing about joint learning with understanding and knowing more about 
themselves.According to analysis of weakness and strength, learning about real problems, 
and perception of existing social capitals, the networks can mutually help manage health 
in development, support resources, and working health team.  
 Research recommendations are as follows; Leaders in province and district can be 
integrated health development goals, and concerned especially the Local Government 
Organization have to play important roles by being the leader to support budget and 
requisites, support activities stimulating health management, joint learning, admire good 
practice of pride, communication, cooperate with internal and external agencies for 
district quality. There should be development of data system as a district center, provide 
a share and learn stage, related leaders should be developed to bring about systematic 
development and efficient management of healthy district. 
 
keywords: Model ,Participatory Action Reserch,Pulmonary disease,Technology 
* Professional nurse 
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6. บทน า 
 6.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

      โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) คือโรคปอดชนิดเรื้อรัง
ที่ผู้ป่วยจะมีพยาธิสภาพของถุงลมโป่งพอง  (Emphysema) หรือหลอดลมอักเสบเรื้อรัง  (Chronic 
bronchitis) เกิดร่วมกัน อาการหลักคือไอมีเสมหะหรืออาการหายใจเหนื่อยที่ค่อยๆเป็นมากข้ึนเรื่อยๆ  โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคที่พบได้บ่อย และเป็นสาเหตุล าดับต้นๆของการเสียชีวิตในประชากรทั่วโลกโดย   
ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบเป็นล าดับที่ 4 ของสาเหตุการเสียชีวิตของประชากร ส าหรับในประเทศไทยเอง
ก็พบอยู่ใน  10 ล าดับแรกของสาเหตุการเสียชีวิต  โดยเฉลี่ยพบผู้ป่วยได้ประมาณ  2.7-10%                
ของประชากร1 

      จากการทบทวนวิเคราะห์ผลการด าเนินงานในปีงบประมาณ  2557, 2558, 2559 พบว่า
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มานอนโรงพยาบาลศูนย์อนามัยที่  11 มีจ านวน 147, 144, 138 คน
ตามล าดับ และพบว่าส่วนใหญ่ต้องกลับมานอนโรงพยาบาลซ้ า  ด้วยโรคเดิมภายใน  28 วัน ร้อยละ15.9, 
12, 10 ตามล าดับ เนื่องจากผู้ป่วยและครอบครัวยังขาดความตระหนักถึงข้อควรปฏิบัติเฉพาะโรค เช่น การฝึกบริหาร
ปอด การใช้ยาพ่น MDI และการเคาะปอด 

      จากปัญหาข้างต้นท าให้เกิดปัญหาเรื่องค่าใช้จ่ายในการรักษา  และเสียเวลาเป็นภาระของ
สมาชิกในครอบครัวที่ต้องดูแลผู้ป่วยในขณะนอนโรงพยาบาล และผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เมื่อจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาลแล้วจ าเป็นต้องติดตามเยี่ยมต่อเนื่องที่บ้านเพ่ือประเมินพฤติกรรมสุขภาพที่จะท าให้
โรคก าเริบ  เช่น การฝึกบริหารปอด การใช้ยาพ่น และการเคาะปอดเป็นต้น ซึ่งเมื่อก่อนงานเยี่ยมบ้านของ
ศูนย์อนามัยที ่11 มีทีมเยี่ยมบ้านประกอบด้วยแพทย์พยาบาล และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับ
ต าบล เดือนหนึ่งจะเยี่ยมได้ไม่เกิน 5 ราย ในขณะที่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังบางรายยังไม่ทันเยี่ยม  ก็กลับมา
นอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 วันแล้ว 

      ด้วยเหตุผล  ดังกล่าว ท าให้ผู้วิจัยสนใจที่จะท าการวิจัยเรื่อง รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วมรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบ
ดิจิตอลในเขตพ้ืนที่บริการศูนย์อนามัยที่ 11 เพื่อเป็นการแก้ปัญหาสภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  โดยการสื่อสารผ่านระบบดิจิตอล ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม สุขภาพของผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยมีอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านและเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพลงติดตามเยี่ยมบ้าน
ผู้ป่วยแต่ละรายผ่านระบบดิจิตอลชื่อกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังจะสามารถแก้ปัญหาผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่นอนโรงพยาบาลซ้ าได้ 

 
7.วัตถุประสงค์  

7.1 เพ่ือศึกษาปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะต่อการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในเขตพ้ืนที่บริการศูนย์
อนามัยที่ 11 
7.2 เพ่ือศึกษารูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อเนื่อง
จากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอลในเขตพ้ืนที่บริการศูนย์อนามัยที่ 11 
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8. วิธีการด าเนินงาน/วิธีการศึกษา/ขอบเขตงาน 
ขั้นตอนที่ 1 เชิญประชุมแกนน าเพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรคและหาข้อตกลงร่วม 

กิจกรรมที่ 1 สรุปข้อมูล/สถานการณ์สุขภาพการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
วันที่ 1 กันยายน 2559 ได้มีการจัดประชุม 4 แกนน า ที่โรงพยาบาลศูนย์อนามัยที่ 11  

ประกอบด้วย 1) กลุ่มแกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 2) กลุ่มแกนน าภาคประชาชน  3) กลุ่มแกน
น าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และ4) กลุ่มเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่  11 เป็นการสรุป
ข้อมูลและสถานการณ์สุขภาพด้านการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  จากผลลัพธ์การด าเนินงาน ของ
โรงพยาบาลศูนย์อนามัยที่ 11 นครศรีธรรมราช  ปีงบประมาณ  2559 ในเรื่องปัญหาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 วัน 

กิจกรรมที่ 2 การประชุมแกนน า 
การประชุมแกนน าเพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะต่อการดูแลผู้ป่วยโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรังในเขตพ้ืนที่บริการศูนย์อนามัยที่  11 โดยให้แกนน าทั้ง  4 กลุ่มแสดงความคิดเห็นและให้
ข้อเสนอแนะร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึก  เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ชัดเจนเพื่อแก้ไขปัญหาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน  28 วัน สรุปผลจากการให้ความคิดเห็นจาก 4 แกนน า ปัญหาอุปสรรค
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่นอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน 28 วัน คือ ผู้ป่วยบางรายเป็นผู้สูงอายุ บุตร
หลานไปท างานต่างจังหวัด  ท าให้บางครั้งหลงลืมบ้างในเรื่องความสม่ าเสมอในการปฏิบัติตัว  และมีผู้ป่วย
บางรายต้องนอนโรงพยาบาลเนื่องจากพยาธิสภาพของโรค  และมีผู้ป่วยบางรายยังขาดความตระหนักและ
ขาดความรู้ถึงข้อควรปฏิบัติเฉพาะโรค เช่นการฝึกบริหารปอด  การใช้ยาพ่น MDI การเคาะปอด และบาง
รายยังใช้เครื่องพ่นยาไม่ถูกต้อง  ทางโรงพยาบาลขาดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อเนื่องสู่
ชุมชน และได้ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นข้อตกลงร่วมกันว่าโดยใช้ การประชุมการสนทนากลุ่มผ่านระบบดิจิตอล  
พ้ืนที่ด าเนินการคือ เขตพ้ืนที่บริการ ศูนย์อนามัยที่ 11 ประกอบด้วย 7  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล 
ดังนี้ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลบ้านเปี๊ยะเนิน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลบ้านบางจาก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลบ้านวัดลาว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลบ้านบางใหญ่ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลบ้านบางบูชา โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลบ้านแสงวิมาน และ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลบ้านบางมูลนาก  ควรให้พยาบาลผู้ป่วยในมีการการผลิตสื่อให้
ความรู้เรื่องการบริหารปอด การเคาะปอด การพ่นยา MDI และการใช้เครื่องพ่นยา ส่งผ่านระบบดิจิตอล 
ให้กับทีมอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านและทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล ลงประเมินติดตามเยี่ยม
เพ่ือแก้ปัญหาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน  28 วัน และในกรณีผู้ป่วยทีแพทย์ให้
ความเห็นว่ามีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องพ่นยาก็ให้ องค์การบริหา รส่วนต าบล พิจารณาให้ความช่วยเหลือ 
ท าให้ได้แนวทางการด าเนินงานและแนวทางการติดตามประเมินผล 

กิจกรรมที่ 3 การจัดตั้งช่องทางการสื่อสารผ่านระบบดิจิตอล/ผลิตคลิปให้ความรู้ 
มีการสร้างช่องทางการสื่อสารผ่านระบบดิจิตอลโดยใช้ระบบ Line ชื่อกลุ่มผู้ป่วยโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง  สมาชิกในกลุ่ม Line ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลผู้ป่วยใน เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด 
อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล โดยให้พยาบาลผู้ป่วยใน
เป็นadmin มีการชี้แจงข้อตกลงร่วมกันในเรื่องการใช้ Group line เมื่อมีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่
readmit ที่แผนกผู้ป่วยในและแพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล พยาบาลผู้ป่วยในก็จะส่ง
รายละเอียดผู้ป่วย ภาพถ่ายผู้ป่วยและครอบครัว  ชื่อ-สกุล ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ รายการยาที่ได้รับ ข้อมูลที่
ต้องติดตามประเมินเยี่ยมบ้าน และส่งคลิปให้ความรู้เรื่องการเคาะปอด การบริหารปอด การใช้เครื่องพ่นยา 
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การพ่นยา MDI สรุปวางใน Note Line ให้กับอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพระดับต าบล  โดยดูว่าผู้ป่วยมีรายชื่ออยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับ
ต าบลใดก็แจ้งเตือนระบบ  Line ไปที่แพทย์  อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน  เจ้าหน้าที่  โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพระดับต าบล เพ่ือติดตามเยี่ยมบ้าน โดยให้อาสาสมัครประจ าหมู่บ้านตอบรับทราบรายละเอียดผู้ป่วย
ภายใน 2 วัน ลงติดตามเยี่ยมผู้ป่วยภายใน 2 วัน โดยต้องวัดสัญญาณชีพ ประเมินความถูกต้องของการกิน
ยา การใช้ยาพ่น MDI การฝึกการหายใจ  การเคาะปอด และการใช้เครื่องพ่นยา  พร้อมสรุปรายงานผลการ
เยี่ยมในเรื่องของสัญญาณชีพ ผลการประเมินการกินยา การใช้ยาพ่น MDI การฝึกการหายใจ การเคาะปอด
การใช้เครื่องพ่นยาว่าผู้ป่วยและญาติท าถูกต้องหรือไม่ พร้อมใช้ภาพประกอบ 3-5 ภาพ ภายใน 2 วัน หลัง
ติดตามเยี่ยม  สรุปวางใน  Note line และแจ้งเตือนระบบ  LINE ให้แพทย์กับพยาบาลผู้ป่วยในรับทราบ 
และจะติดตามเยี่ยมซ้ าทุก  20 วัน แพทย์ พยาบาลผู้ป่วยใน อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ  จะมีการพูดคุยปรึกษาหารือเรื่องของผู้ป่วยใน Note Line เท่านั้นอย่าง
ต่อเนื่อง 

พยาบาลผู้ป่วยในมีการผลิตคลิปให้ความรู้เรื่องการฝึกการบริหารปอด  การเคาะปอด  การใช้เครื่อง
พ่นยา  การใช้ยาพ่น MDI โดยใช้พยาบาลเป็นนักแสดงความยาวคลิปละไม่เกิน 5 นาทีเพ่ือส่งให้กับ
อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน จะได้เป็นแนวทางเป็นองค์ความรู้ไปประเมินติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยได้ถูกต้อง 

ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนาศักยภาพอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน 
กิจกรรมที่ 1 จัดประชุมอบรม 
     จัดประชุมอบรมอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน เมื่อวันที่ 1 กันยายน 2559 ที่ศูนย์อนามัยที ่11 

- ทบทวนกระบวนการขั้นตอนส่งต่อผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังผ่านระบบดิจิตอลเริ่มตั้งแต่พยาบาล 
ผู้ป่วยในส่ง  case ผ่านNote Line พยาบาลผู้ป่วยในก็จะส่งรายละเอียดผู้ป่วย  ภาพถ่ายผู้ป่วยและ
ครอบครัว ชื่อ-สกุล ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์  รายการยาที่ได้รับ ข้อมูลที่ต้องติดตามประเมินเยี่ยมบ้าน  และส่ง
คลิปให้ความรู้เรื่องการเคาะปอด การบริหารปอด การใช้เครื่องพ่นยา และการพ่นยาMDI สรุปวางNote 
Line ให้กับอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล  โดยดูว่า
ผู้ป่วยมีรายชื่ออยู่ในพื้นท่ีรับผิดชอบของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลใด  ก็แจ้งเตือนระบบ Line
ไปที่แพทย์ อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล  เพ่ือติดตามเยี่ยม
บ้าน โดยให้อาสาสมัครประจ าหมู่บ้านตอบรับทราบภายใน  2 วัน ลงติดตามเยี่ยมผู้ป่วยภายใน  2 วัน โดย
ต้องวัดสัญญาณชีพ ประเมินความถูกต้องของการกินยา การใช้ยาพ่นMDI การฝึกการหายใจ  การเคาะปอด 
การใช้เครื่องพ่นยา พร้อมสรุปรายงานผลการเยี่ยมในเรื่องของสัญญาณชีพ ผลการประเมินการกินยา  การ
ใช้ยาพ่น MDI การฝึกการเคาะปอดการใช้เครื่องพ่นยาว่าผู้ป่วยและญาติท าถูกต้องหรือไม่  พร้อมใช้
ภาพประกอบ 3-5 ภาพ ภายใน 2 วัน หลังติดตามเยี่ยมสรุปวางใน Note Line และแจ้งเตือนระบบ  LINE 
ให้แพทย์กับพยาบาลผู้ป่วยในรับทราบ และจะติดตามเยี่ยมซ้ าทุก 20 วัน 

- ให้ความรู้เรื่องคลิปทั้ง4คลิปที่ใช้เป็นองค์ความรู้ในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยรวมถึงสาธิตฝึก 
ปฏิบัติในเรื่อง การฝึกการบริหารปอด การเคาะปอด การใช้เครื่องพ่นยา และการใช้ยาพ่น MDI 

ขั้นตอนที่ 3 การปฏิบัติการ 
กิจกรรมที่ 1 การจัดตั้งคณะท างาน 
1. เมื่อแพทย์จ าหน่ายผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่readmit พยาบาลผู้ป่วยในจะส่งต่อข้อมูลรูป 

ถ่ายผู้ป่วยและครอบครัว ชื่อ-สกุล ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์ รายการยาที่ได้รับจากโรงพยาบาล 
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พร้อมแนบคลิปสุขภาพท่ีสอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย  สรุปวางในNote Line และแจ้งเตือนระบบ  
LINE ให้แพทย์ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน 

- แนบคลิปแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังให้กับอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน 
ในเรื่องการบริหารปอด การเคาะปอด การพ่นยา MDI การใช้เครื่องพ่นยา 

2. แพทย์ 
- ให้การรักษาตามแผนการรักษา 
3. เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล และอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน 
-  ลงติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังภายใน 2 วัน โดยให้อาสาสมัครประจ า 

หมู่บ้าน วัดสัญญาณชีพ  ประเมินการกินยา การใช้ยาพ่น MDI การบริหารปอด การเคาะปอด  และการใช้
เครื่องพ่นยา 

- อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน สรุปรายงานผลการติดตามเยี่ยมในเรื่องของสัญญาณชีพ การ 
กินยา การใช้ยาพ่นMDI การบริหารปอด การเคาะปอด และการใช้เครื่องพ่นยา และญาติท าถูกต้องหรือไม่ 
พร้อมใช้ภาพประกอบ 3-5 ภาพ ภายใน 2 วัน หลังติดตามเยี่ยมสรุปวาง Note Line และแจ้งเตือนระบบ
LINE ให้แพทย์กับพยาบาลผู้ป่วยในรับทราบ และจะติดตามเยี่ยมซ้ าทุก 20 วัน 

4. เภสัชกร 
- สอนการพ่นยาผู้ป่วยและญาติก่อนแพทย์จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
5. นักกายภาพบ าบัด 
- สอนการบริหารปอด การเคาะปอด ผู้ป่วยและญาติก่อนแพทย์จ าหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล 
6. องค์การบริหารส่วนต าบล 
- พิจารณาช่วยเหลือซื้อเครื่องพ่นยาผู้ป่วยในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบที่ฐานะยากจน 

ขั้นตอนที่ 4 การติดตามและประเมินผล 
กิจกรรมที่1 การติดตาม 
- พยาบาลผู้ป่วยในติดตามกระบวนการรายงานผลการตรวจเยี่ยมผ่านระบบดิจิตอล 
- แพทย์ให้การรักษาตามแผนการรักษา 
กิจกรรมที่2 การประเมินผลและสรุปผลการด าเนินงาน 
- พยาบาลผู้ป่วยในสรุป ค าสั่งแพทย์ ยาที่ให้ บันทึกทางการพยาบาล สรุปบันทึกข้อมูลใน 

ระบบของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
การวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการสร้างข้อสรุปจากการศึกษารูปแบบหรือข้อมูลที่ได้จากพ้ืนที่ 

วิจัย เพ่ือจะน ามาใช้เป็นแนวทางท่ีจะตีความหมายของข้อมูล ที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูล  โดยใช้การ
วิเคราะห์แบบสร้างข้อสรุป มี 3 วิธี ดังนี้ 2 
   1) การวิเคราะห์แบบอุปนัย  (Analytic Induction) คือ วิธีตีความหมายและ
สร้างข้อสรุปของข้อมูลจากปรากฏการณ์ที่สามารถมองเห็น 

2) การวิเคราะห์โดยจ าแนกชนิดข้อมูล (Typological Analysis) คือ การจ าแนก 
ข้อมูลเป็นชนิดตามขั้นตอนของเหตุการณ์ที่เกิดต่อเนื่องกันไป ซึ่งอาจท าแบบที่ใช้ทฤษฎีและไม่ใช้ทฤษฎี 
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3) การวิเคราะห์เปรียบเทียบข้อมูล (Constant Comparison) คือ น าข้อมูลมา 
เปรียบเทียบกับปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึนจริง โดยท าเป็นตารางหาความสัมพันธ์ แยกแยะแต่ละปรากฏการณ์
ออกเป็นส่วนๆ แล้วพิจารณาดูว่า เหตุการณ์ต่างๆ นั้น มีความเก่ียวพันกันอย่างไร 
สรุปข้อมูลเชิงคุณภาพคือ  ขั้นตอนการด าเนินงานรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการดูแล
ผู้ป่วย มี4ขั้นตอนดังนี้ ขั้นตอนที่ 1 ประชุมแกนน าและหาข้อตกลงร่วม ขั้นตอนที่ 2การพัฒนาศักยภาพ
อาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน .ดีเด่น ขั้นตอนที่3 การปฏิบัติการ ขั้นตอนที่ 4การติดตามประเมินผล และแบบ
สัมภาษณ์ตามภาคผนวก ก 
 
การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 

  หลังจากด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากพ้ืนที่วิจัยแล้ว ผู้วิจัยได้ท าการ  
ตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูลทั้งหมด แล้วจึงท าการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเร็จรูป โดย
ใช้สถิติ จ านวนและร้อยละ ( Percentage) 
  สรุปข้อมูลเชิงปริมาณ คือ เกณฑ์การประเมินอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านดีเด่นตาม
ภาคผนวก ข รวมทั้งข้อมูลเชิงประจักษ์ของการศึกษาวิจัย 

9. ผลการด าเนิน/ผลการศึกษา 
จากการศึกษาเรื่อง ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะต่อการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังใน

ชุมชน และศึกษารูปแบบการการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอลในเขตพ้ืนที่บริการศูนย์อนามัยที่ 11 ผลการศึกษาพบ
ดังนี้ 

1. จากการประชุมแกนน าปัญหาอุปสรรคของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่นอนโรงพยาบาล 
ภายใน 28 วัน คือผู้ป่วยบางรายเป็นผู้สูงอายุ บุตรหลานไปท างานต่างจังหวัด  ท าให้บางครั้งหลงลืมบ้างใน
เรื่องความสม่ าเสมอในการปฏิบัติตัว และมีผู้ป่วยบางรายต้องนอนโรงพยาบาลเนื่องจากพยาธิสภาพของ
โรค และมีผู้ป่วยบางรายยังขาดความตระหนักและขาดความรู้ถึงข้อควรปฏิบัติเฉพาะโรค เช่นการฝึก
บริหารปอด การใช้ยาพ่นMDI การเคาะปอด และบางรายยังใช้เครื่องพ่นยาไม่ถูกต้อง ทางโรงพยาบาลขาด
ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อเนื่องสู่ชุมชน  และได้ให้ข้อเสนอแนะที่เป็นข้อตกลงร่วมกันว่า
ควรให้พยาบาลผู้ป่วยในมีการการผลิตสื่อให้ความรู้เรื่องการบริหารปอด การเคาะปอด การพ่นยา MDI การ
ใช้เครื่องพ่นยา  ส่งผ่านระบบดิจิตอล  ให้ทีมอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน และทีมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ลงประเมินติดตามเยี่ยมเพ่ือแก้ปัญหาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน  28 วัน 
และในกรณีผู้ป่วยที่แพทย์ให้ความเห็นว่ามีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องพ่นยาก็ให้ องค์การบริหารส่วนต าบล 
พิจารณาให้ความช่วยเหลือ  
ตารางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ตุลาคม 2559 - กันยายน 2560 

จ านวน ต.ค พ.ย ธ.ค ม.ค ก.พ มี.ค เม.ย พ.ค มิ.ย ก.ค ส.ค ก.ย รวม 
1.จ านวนผู้ป่วย
COPDadmit 

23 20 19 19 14 16 12 10 10 6 6 5 16
0 

2.จ านวนผู้ป่วย
COPD readmit 

3 3 
 

2 2 2 2 1 1 0 0 0 0 16 

3.อัตราการ 13.04 15 10.52 10.52 14.28 12.5 8.33 7.6 0 0 0 0 7.6
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จ านวน ต.ค พ.ย ธ.ค ม.ค ก.พ มี.ค เม.ย พ.ค มิ.ย ก.ค ส.ค ก.ย รวม 
readmit 4 
4.จ านวนผู้ป่วย
COPD ที่ส่งเยี่ยม 

3 3 2 2 2 2 1 1 0 0 0 0 16 

5.จ านวนผู้ป่วย
COPDที่ได้รับ
การเยี่ยม 

2 2 1 1 1 2 1 1 0 0 0 0 11 

6.จ านวนผู้ป่วย
COPDที่ได้รับ
การเยี่ยมบ้าน
readmit 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

7.จ านวนผู้ป่วย
COPDที่ไม่ได้รับ
การเยี่ยมบ้าน 

1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 5 

8.จ านวนผู้ป่วย
COPDที่ไม่ได้รับ
การเยี่ยมบ้าน
readmit 

1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 5 

ผลลัพธ์การด าเนินงาน คือ จ านวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มานอนโรงพยาบาล  ช่วงเดือน
ตุลาคม 2559 – กันยายน 2560 มีทั้งหมด 160 ราย มานอนโรงพยาบาลซ้ าภายใน  28 วันจ านวน 16
ราย ส่งให้อาสาสมัครประจ าหมู่บ้านติดตามเยี่ยมบ้าน  16 ราย อาสาสมัครประจ าหมู่บ้านได้ไปติดตาม
เยี่ยมบ้าน 11 ราย เนื่องจากบางเดือนเป็นช่วงฤดูฝนน้ าท่วมหนัก  เดินทางล าบากและบางครั้ง  อาสาสมัคร
ประจ าหมู่บ้าน ติดธุระส าคัญท าให้ไม่สามารถติดตามเยี่ยมบ้านได้อย่างต่อเนื่อง  และพบว่ามีผู้ป่วย  11 ราย 
ที่ได้รับการเยี่ยมบ้านไม่ได้มา readmitซ้ า และพบว่าผู้ป่วยจ านวน 5 ราย ไม่ได้รับการเยี่ยมบ้านกลับมา
readmitซ้ า อัตราการreadmit ร้อยละ 7.64 
ตาราง รายชื่อผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลประจ าเดือน  ต.ค 59- ก.ย 60 

ล าดับ
ที่ รายชื่อ 

เยี่ยม
ครั้งที่ 

1 

เยี่ยม
ครั้งที่ 

2 

9
ครั้ง/
ปี 

8
ครั้ง/
ปี 

7
ครั้ง/
ปี 

6
ครั้ง/
ปี 

5
ครั้ง/
ปี 

สาเหตุ/ปัญหา/ 
ปัจจัยเสี่ยง 

1 นางถนอมศรี ชูเชิด √  √     สิ่งแวดล้อมภายในบ้าน
ก่อให้เกิดโรค มีฐานะ
ยากจน ขาดความ
ตระหนักในการฝึก
บริหารปอด 

2 นายสถิตย์ ชูคง √  √     เป็นผู้สูงอายุ อยู่บ้าน
คนเดียว ลูกไปมี
ครอบครัว พ่นยาMDI
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ล าดับ
ที่ รายชื่อ 

เยี่ยม
ครั้งที่ 

1 

เยี่ยม
ครั้งที่ 

2 

9
ครั้ง/
ปี 

8
ครั้ง/
ปี 

7
ครั้ง/
ปี 

6
ครั้ง/
ปี 

5
ครั้ง/
ปี 

สาเหตุ/ปัญหา/ 
ปัจจัยเสี่ยง 

ผิด หลงลืมการฝึก
บริหารปอด ไม่มีคน
เคาะปอด 

3 นายอนุชิต เพชรรัตน์ √  √     เป็นผู้สูงอายุ พ่นยา
MDIไม่ถูกต้อง 

4 นายสุทิน บุรีรัตน์ √  √     เป็นผู้สูงอายุ ขาดความ
ตระหนักการฝึกบริหาร
ปอด 

5 นายประคอง จันทร์ทอง √  √     เป็นผู้สูงอายุประกอบ
อาชีพเกษตรบางครั้ง
ตากแดด ตากฝน ฐานะ
ยากจน 

6 นายสุภาพ ห้องเส้ง √  √     เป็นผู้สูงอายุ หลงลืม
การบริหารปอด และ
พยาธิสภาพของโรคท่ี
เป็นมานานฐานะ
ยากจน  

7 นายสงบ วิเศษโชค √  √     เป็นผู้สูงอายุ พยาธิ
สภาพของโรคท่ีเป็นมา
นาน 

8 นางจุก จันทร์ปลั่ง √  √     ผู้สูงอายุ อยู่บ้านกับ
สามี สามีกินเหล้าทุก
วัน ฐานะยากจน 
หลงลืมในเรื่องการฝึก
บริหารปอด  

9 นายเที่ยง แถมเพชร √   √    เป็นผู้สูงอายุ อยู่บ้าน
กับภรรยา 
ขาดความตระหนักใน
การฝึกบริหารปอด 
สิ่งแวดล้อมภายในบ้าน
ก่อให้เกิดโรคเลี้ยง
นกเขา เลี้ยงแมวใน
บ้าน 

10 นายสร้อย อยู่ใหม่ √    √   ผู้สูงอายุ ขาดความ
ตระหนักในการฝึก
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ล าดับ
ที่ รายชื่อ 

เยี่ยม
ครั้งที่ 

1 

เยี่ยม
ครั้งที่ 

2 

9
ครั้ง/
ปี 

8
ครั้ง/
ปี 

7
ครั้ง/
ปี 

6
ครั้ง/
ปี 

5
ครั้ง/
ปี 

สาเหตุ/ปัญหา/ 
ปัจจัยเสี่ยง 

บริหารปอด ลูกไป
ท างานนอกบ้าน 
 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จากสรุปรายงานประจ าปี  2560 ผู้ป่วยโร ค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มานอนโรงพยาบาล  มีทั้งหมดจ านวน 160  ราย มาadmitซ้ า 372 ครั้ง/ปี และได้
วิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยรายบุคคลเพื่อดูแนวโน้มที่จะ readmit ซ้ า พบว่ามีจ านวนผู้ป่วย  8 รายมานอน
โรงพยาบาลซ้ าจ านวน 9 ครั้งต่อปี และมีจ านวนผู้ป่วย 1 รายมานอนรพ .ซ้ า 8 ครั้ง/ปี และมีผู้ป่วยจ านวน 
1 รายมานอนรพซ้ า 7 ครั้ง/ปี  จากการวิเคราะห์ผู้ป่วยรายบุคคลหาสาเหตุ ปัญหาเชิงลึก  ปัจจัยเสี่ยงที่ท า
ให้เกิดโรคในผู้ป่วยจ านวน 10 ราย  พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุอยู่บ้านคนเดียว 
ระดับการศึกษาน้อย หลงลืมขาดความสม่ าเสมอ ในเรื่องการบริหารปอด  การเคาะปอด การพ่นยา MDI 
รวมไปถึงมีสิ่งแวดล้อมภายในบ้านที่ก่อให้เกิดโรคเช่น สมาชิกในบ้านสูบบุหรี่ เลี้ยงนกเขา เลี้ยงแมวภายใน
บ้าน บางรายมีฐานะยากจน ประกอบอาชีพเกษตรกรรมตากแดดตากฝน ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้  และมี
บางรายมีอาการเหนื่อยหอบเพราะพยาธิสภาพของโรคท่ีเป็นมานานมากกว่า 10 ปี 

2. รูปแบบการการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอลในเขตพ้ืนที่บริการศูนย์อนามัยที่  11 โดยท าการศึกษา
ดังนี้ (1) เก็บรวบรวมข้อมูลสถานการณ์การด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  รูปแบบ/
กิจกรรมการสื่อสารการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง  รูปแบบการประสานความร่วมมือกันของ  4 แกน
น า (2) ศึกษาการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เป็นอยู่ในปัจจุบันและแนวทางการบริหารจัดการที่
จะต้องปรับปรุง เพ่ือท าให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับพ้ืนที่สู่การศึกษารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอ ล เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังมีสุขภาพดี ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ และเกิดภาคีที่เข้มแข็งในการพัฒนาน าการศึกษาท้ัง  2
ประเด็นดังกล่าวข้างต้น น าเข้าสู่กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมใน 4 ขั้นตอน ดังนี้ 

1) จัดประชุมแกนน าเพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรค และหาข้อตกลงร่วม 2) การพัฒนา 
ศักยภาพอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านดีเด่น 3) ปฏิบัติการ และ4) การติดตามประเมินผล ท าให้แกนน าผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แกนน าภาคประชาชน แกนน าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและเจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่  11 มีการร่วมรับรู้ข้อมูล สถานการณ์สุขภาพผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
เกิดข้อตกลงร่วมต่อการด าเนินงานดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วยระบบดิจิตอล รวมทั้งเกิดการเรียนรู้
ร่วมกันอย่างเข้าใจส่งผลให้แกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเข้ามามีส่วนร่วมและสนับสนุนการ
ด าเนินงานมากยิ่งข้ึน จากการวิเคราะห์สถานการณ์การเจ็บป่วยการรับรู้สภาพปัญหาที่แท้จริงท าให้แกนน า
ด าเนินการร่วมกันอย่างมีเป้าหมายและเป็นทีมท าให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง
และเหมาะสม 

 
 
 



๑๑ 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แผนภูมิที่ 1 แสดงขั้นตอนและผลลัพธ์กระบวนการศึกษารูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอลในเขตพ้ืนที่บริการ
ศูนย์อนามัยที่ 11 

 

10. การน าไปใช้ประโยชน์ 
 10.1 ด้านการบริการทางการพยาบาล 
  เจ้าหน้าที่สาธารณสุขสามารถปฏิบัติงานด้านการดูแลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องตามมาตรฐาน
การพยาบาลส่งผลดีต่อผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในการรักษาโรคอย่างต่อเนื่อง 

10.2 ด้านวิชาการ 
  แกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แกนน าภาคประชาชน เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ
ของศูนย์อนามัยที่ 11 มีความรู้ ความเข้าใจ และมีทักษะการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้นได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 

 10.3 ด้านการบริหาร 
  เจ้าหน้าที่ท่ีเกี่ยวข้องในโรงพยาบาลสามารถจัดการดูแลผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบและมี
ประสิทธิภาพ 

11. ความยุ่งยากในการด าเนินการ/ปัญหา/อุปสรรค (ที่เป็นปัญหายุ่งยากของผู้ด าเนินการ) 
11.1 ผู้ป่วยประกอบอาชีพที่ไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้เป็นสาเหตุให้เกิดความรุนแรงของโรค 
 

 

 

ข้ันตอนการด าเนินการวิจัย ผลลัพธ์ 

1.ประชุมแกนน าและหาข้อตกลงร่วม 
เกิดข้อตกลงร่วมของแกนน าผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในเขตพื้นที่
บริการ  แนวทางการด าเนินงานและ
แนวทางการติดตามประเมินผล 

2.พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านดีเด่น ได้อสม.ดีเด่นที่ผ่านหลักสูตรเกณฑ์อสม.
ดีเด่น 

-เยี่ยมผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

-รายงานผลการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังผ่านระบบดิจิตอล 

-ส่งสรุปผลรายงานผู้ป่วยโรคเรื้อรังกลับ
สู่ทีมตรวจเยี่ยมผู้ป่วย 

-ใช้การสื่อสารผ่านระบบดิจิตอลติดตาม
รายงาน 

-ประเมินผลการด าเนินงาน 

3.ปฏิบัติการ 

4.ติดตามและประเมินผล 

ผลลัพธ์กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง
ประกอบด้วย 4ขั้นตอน ดังนี้ (ดังแผนภูมิที่ 1)  
1)  การประชุมแกนน าและหาข้อตกลงร่วม  เกิดข้อตกลงร่วม
ของแกนน าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในเขตพื้นที่บริการ
ศูนย์อนามัยที่11   แนวทางการขับเคลื่อนการด าเนินงาน และ
แนวทางการติดตามและประเมินผล 
2) พัฒนาศักยภาพอาสาสมัครประจ าหมู่บ้านดีเด่น 
3) การปฏิบัติการ มีการส่งต่อผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังผ่าน
ระบบดิจิตอล 
ติดตามเยี่ยมให้การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังตาม
มาตรฐานการดูแล และรายงานผลการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเร้ือรังผ่านระบบดิจิตอล 
4) การติดตามและประเมินผล ใช้รูปแบบการส่ือสาร การ
รายงานผลการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังผ่าน
ระบบดิจิตอลรวมทั้งมีการประเมินผลการด าเนินงาน 
 



๑๒ 
 

11.2 การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยด้วยระบบดิจิตอลบางครั้งมีปัญหาเช่นเจ้าหน้าที่ลืมชาร์จแบตเตอรี่
หรือ ระบบดิจิตอลขัดข้อง 
12.ข้อเสนอแนะ/วิจารณ์ 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
๑) นโยบายระดับเขต 11 และระดับจังหวัด ควรสนับสนุนให้มีการน ารูปแบบการดูแล 

ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอลในเขตพ้ืนที่บริการ                  
ศูนย์อนามัยที่ 11ไปประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้รับบริการทุกกลุ่มวัยที่จ าเป็นต้องดูแลรักษาต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนเพ่ือลดค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยและเพ่ือความพึงพอใจของผู้รับบริการ 
  ๒) ศูนย์วิชาการระดับเขต 11 และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ควรให้การสนับสนุนจัดสร้าง
หลักสูตรรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอล เพื่อ
น าไปใช้ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้อย่างเหมาะสม 

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 
  1) ผู้ปฏิบัติงานที่เก่ียวข้องกับงานด้านการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง สามารถน ากล
ยุทธ์การเสริมสร้างกระบวนการแบบมีส่วนร่วมไปประยุกต์ใช้ เพื่อพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคอุดกั้นเรื้อรัง
แบบครบวงจรที่ได้มาตรฐานคุณภาพสถานบริการสาธารณสุข 
  2) สร้างความเข้าใจและพัฒนาศักยภาพให้กับแกนน าที่เกี่ยวข้องในระดับพื้นท่ี เช่น สร้าง
บทบาทให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงาน มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน ใช้
การสื่อสารประชาสัมพันธ์ในการด าเนินงานโดยเฉพาะระบบดิจิตอลรวมทั้งหน่วยงานระดับพ้ืนที่ทั้งภายใน
และภายนอก ในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังอย่างมีส่วนร่วมและเป็นระบบ 

3) พัฒนาระบบข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในเขตพ้ืนที่ศูนย์อนามัยที่ 11  
เพ่ือให้สามารถน าข้อมูลมาใช้และน าสู่การวางแผนการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รวมทั้งสร้างระบบ
การเฝ้าระวัง ติดตามและประเมินผล 

4) พัฒนาศักยภาพ อาสาสมัครประจ าหมู่บ้านดีเด่นให้เกิดความรู้ ทักษะด้านการดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังเพ่ือเป็นส่วนผลักดันในการบริการจัดการอย่างมีประสิทธิภาพและ
เหมาะสมในพื้นท่ี 

5) พัฒนาระบบการสื่อสารระหว่างหน่วยงานภายในและภายนอก  

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
   ๑. ควรน ากระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมไปท าการศึกษาหรือ
เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลชุมชนอ่ืนๆ เพื่อน าข้อค้นพบที่ได้ไปปรับปรุงและประยุกต์ใช้กับพ้ืนที่อ่ืนๆ ได้
อย่างเหมาะสม 
 ๒. ควรมีการจัดการความรู้ด้านการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ต่อเนื่องจาก
โรงพยาบาลสู่ชุมชนด้วยระบบดิจิตอลเพ่ือเป็นแนวทางและวิธีการต่อการน าไปประยุกต์ใช้กับพ้ืนที่อ่ืนๆ 
รวมทั้งสามารถน ามาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันในการพัฒนาการดูแลโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังต่อไป 
                      3.  ทางแผนกผู้ป่วยในควรมีการส่งต่อผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทุกรายที่จ าหน่ายจาก
โรงพยาบาลให้อาสาสมัครประจ าหมู่บ้านติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินติดตาม การกินยา  การบริหารปอด 
การพ่นยาMDI การใช้เครื่องพ่นยา เพ่ือเป็นการดูแลส่งเสริมสุขภาพป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง



๑๓ 
 

มีอาการก าเริบบ่อยจนต้องมานอนโรงพยาบาล และเพ่ิมความถ่ีในการติดตามเยี่ยมบ้านซ้ าทุก 20 วันอีก 2 
ครั้ง 
13. กิตติกรรมประกาศ 

วิจัยฉบับนี้ได้รับความร่วมมือจากเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล พยาบาลชุมชน  
แกนน าภาคประชาชน ดร.ชัยณรงค์ แก้วจ านง , คุณสุภาพร ผลกล่ า และเจ้าหน้าที่ศูนย์อนามัยที่ 11 ทุกท่าน  ที่ให้
ความร่วมมือได้ให้ค าปรึกษา  ความช่วยเหลือ และข้อคิดเห็นต่างๆที่เป็นประโยชน์ในการจัดท าวิจัยฉบับนี้
เป็นอย่างดียิ่ง จนท าให้งานวิจัยชิ้นนี้ส าเร็จลงได้ด้วยดี และคาดหวังว่างานวิจัยชิ้นนี้จะสามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ในการพัฒนางานสุขภาพในระดับพ้ืนที่อ าเภอ รวมทั้งพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ี
อ่ืนๆ ได้อย่างเหมาะสมและเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชนทุกกลุ่มวัยต่อไปท้ายที่สุดนี้ผู้วิจัยขอกราบ
ขอบพระคุณบิดา  มารดา ญาติพี่น้องน้องๆที่เป็นก าลังใจและให้ความช่วยเหลือมาโดยตลอด  และ
ขอขอบพระคุณทุกๆ ท่านที่ไม่สามารถเอ่ยนามได้ครบถ้วน ณ ที่นี้ ที่มีส่วนช่วยเหลือในการจัดท าวิจัยฉบับนี้ 

๑๔. เอกสาร/เว็บไซต์อ้างอิง 

ภาษาไทย 
กุลวดี โรจน์ไพศาลกิจ และ วรากร เกรียงไกรศักดา. การพัฒนาแนวทางการด าเนินงานของชุมชนในการพัฒนาสุข 

ภาวะผู้สูงอายุ ค้นเมื่อ 15 พฤศจิกายน 2560 จาก www.ar.or.th, 2556 
เบญจมาศ สุขศรีเพ็ง. รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการส่งเสริมสุขภาพ ค้นเมื่อ 13 พฤศจิกายน 2560  

จาก https://www.gotoknow.org, 2543 
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                                        ผู้เสนอผลงาน 
                ๒0/เมษายน/256๔ 
 
 
 
 
ขอรับรองว่าสัดส่วนผลงานหรือลักษณะงานในการด าเนินการของผู้เสนอข้างต้นถูกต้องกับความเป็นจริงทุก
ประการ 
 
 
     ลงชื่อ ...................................................... 
                (นางสาวสุภาพร ผลกล่ า) 
                     ผู้ร่วมด าเนินการ 
                ๒0/เมษายน/256๔ 

http://www.ar.or.th/
https://www.gotoknow.org/


๑๔ 
 

 
 
ได้ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผลงานดังกล่าวข้างต้นถูกต้องตรงกับความเป็นจริงทุกประการ  
 
 
 
ลงชื่อ.......................................................   .ลงชื่อ.................................................. 
       (นางสาววรลักษณ์  คีรินทร์นนท์)               ( นายวินัย  ตันติธนพร) 
ต าแหน่งนายแพทย์เชี่ยวชาญ(ด้านสาธารณสุข)            ต าแหน่ง ผู้อ านวยการศูนย์อนามัยที่11 
            ๒0/เมษายน/256๔                                                 ๒0/เมษายน/256๔ 
 
 
หมายเหตุ  
 1. หากผลงานมีลักษณะเฉพาะเช่นแผ่นพับ หนังสือ แถบบันทึกเสียง ฯลฯ ผู้เสนอผลงานอาจ
ส่งผลงานจริงประกอบการพิจารณาของคณะกรรมการก็ได้  
 2. จ านวนไม่เกิน 15 หน้า



๑ 
 

 


