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บทท่ี 3 
 

ระเบียบวิธีการวิจัย 
 

การวิจัยเร่ือง “การพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยอายุรกรรมในโรงพยาบาล       
หัวเฉียว” เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and Development)  โดยมีวัตถุประสงคดังนี้ คือ 1) เพื่อ
พัฒนารูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยอายุรกรรมในโรงพยาบาลหัวเฉียว 2) เพื่อศึกษา
ความสัมพันธของคะแนนความเสี่ยงความตองการวางแผนจําหนายกับการกลับมารักษาซ้ําใน 28  
วันโดยไมไดวางแผน 3) เพื่อเปรียบเทียบขอมูลดานวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย คารักษาพยาบาล
เฉลี่ยของการนํารูปแบบการวางแผนจําหนายไปใชโดยแยกตามกลุม DRG นําไปเปรียบเทียบกับ
ขอมูลยอนหลัง (Retrospective Study) ในชวงเดือนมกราคม - สิงหาคม  พ.ศ. 2550 
 ในการดําเนินการวิจยั แบงออกเปน 3 ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่ 1 การพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยอายุรกรรมในโรงพยาบาลหัวเฉียว 
 ระยะที่ 2 การศึกษาหาความสัมพันธของคะแนนความเสี่ยงความตองการวางแผนจําหนาย
กับการกลับมารักษาซ้ําใน 28 วันโดยไมไดวางแผน 
 ระยะที่ 3 การศึกษาขอมูลดานวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย คารักษาพยาบาลเฉลี่ยของการนํา
รูปแบบการวางแผนจําหนายไปใชโดยแยกตามกลุม DRG นําไปเปรียบเทียบกับขอมูลยอนหลัง  
(Retrospective  Study)ในชวงเดือนมกราคม - สิงหาคม  พ.ศ. 2550 
 

3.1  การพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยอายุรกรรมในโรงพยาบาลหัวเฉียว 
  

ในขั้นตอนนี้มกีารดําเนินการตาง ๆ ดังตอไปนี้ 
 
3.1.1 สํารวจปญหาของการจําหนายผูปวยในการบริการระบบเดิม 

ในการพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยอายุรกรรมในโรงพยาบาลหัวเฉียว มีความ
จําเปนตองทราบขอมูลตาง ๆ ที่เกี่ยวกับปญหา และอุปสรรคของการจําหนายผูปวยที่ปฏิบัติใน
ระบบเดิม ผูวิจัยไดทําการสํารวจปญหา โดยการสอบถามขอมูลจากหัวหนาหอผูปวยและพยาบาล
วิชาชีพหอผูปวยสามัญหญิง  พบวาปญหาการวางแผนจําหนาย  มีดังนี้ 

1.  แพทยส่ังวันที่จําหนายใหผูปวย ญาติผูปวย และพยาบาลหัวหนาเวร ทราบในวันที่
แพทยอนุญาตใหกลับบานได โดยมิไดแจงใหทราบลวงหนา หรือแพทยจะอนุญาตใหผูปวยกลับ
บานได เมื่อญาติแจงวันที่ผูปวยและญาติมีความพรอม 
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2. ผูปวยที่มีความซับซอนในการดูแล  หรือมีหลายโรคที่ตองรักษารวมกัน ทําใหตองใช
เวลานานในการประสานงาน เพื่อแจงใหแพทยทราบครบทุกทาน ทําใหในวันที่จําหนายผูปวย
พยาบาลตองใชเวลาเปนอันมากในการประสานงาน และจัดเตรียมเอกสาร  

3.   ญาติขาดความพรอมในการรับผูปวยกลับบานเนื่องจากญาติ หรือผูดูแลที่จะใหการดูแล
ตอเนื่องที่บาน มักจะไมมีความพรอมในการที่รับผิดชอบดูแลผูปวย เพราะจะเปนภาระในระยะยาว  
ซ่ึงญาติไมสามารถที่จะออกไปประกอบอาชีพนอกบานได ทําใหวันจําหนายผูปวยตองลาชากวา
ปกติ   

4.   แพทยมักไมแจงวันที่คาดวาจะจําหนายไดใหพยาบาล ญาติ และผูปวยทราบ   
5.   ผูปวยและญาติมักจะคิดวาไมตองรีบที่จะจําหนาย เพราะมีสิทธิบัตรประกันสุขภาพ

ถวนหนาอยูแลว ไมจําเปนตองรีบกลับบานแมวาแพทยจะเห็นควรใหจําหนายไดก็ตาม 
6.   พยาบาลมักมุงเนนการบันทึกสรุปการวางแผนการจําหนายในวันที่แพทยส่ังจําหนาย  

เพราะเขาใจวาการวางแผนจําหนาย คือ การสรุปและบันทึกการวางแผนจําหนายในวันที่ผูปวย
จําหนายจริง  ซ่ึงขาดความเขาใจหลักการและกระบวนการวางแผนจําหนาย 

7.  การวางแผนจําหนายมักจะเนนบันทึกการสอนสุขศึกษาแกผูปวยและญาติตามปกติ  
โดยยังไมไดเชื่อมโยงปญหาของผูปวยและความเสี่ยงของผูปวยแตละรายมากําหนดแผนการ
จําหนายได   
 
3.1.2 การพัฒนารูปแบบการพัฒนารูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยอายุรกรรมในโรงพยาบาล      
หัวเฉียว 
 จากปญหาตาง ๆ ที่สํารวจไดผูวิจัยนํามาเปนขอมูลประกอบการพิจารณาเพื่อพิจารณา
รูปแบบการวางแผนจําหนาย โดยมีขั้นตอนการพัฒนาดังนี้ 

1. ศึกษาเอกสาร ทฤษฎี บทความและงานวิจัยตาง ๆ ทั้งในและตางประเทศที่เกี่ยวของกับ
รูปแบบวางแผนจําหนายผูปวยที่เขาใจไดงายและเปนสิ่งที่พยาบาลหรือทีมสุขภาพมีความคุนเคย  
ทําไดงายไมยุงยาก 

2. ศึกษาแบบบันทึกรูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยที่ใชในหอผูปวยในทั้งใน
โรงพยาบาลของรัฐและเอกชน  เพื่อนํามาประยุกตในการออกแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น 

3.   ศึกษาขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับแบบบันทึกรูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยที่ใชอยูของ
หอผูปวยในอายุรกรรม โรงพยาบาลหัวเฉียว 

4.   พัฒนารูปแบบการวางแผนจําหนายผูปวยอายุรกรรมในโรงพยาบาลหัวเฉียวจากปญหา
และอุปสรรคของการวางแผนจําหนายนําไปสูการประชุมรวมกับทีมองคกรการพยาบาล เพื่อให
บุคลากรใหความรวมมือ ซ่ึงจะสงผลใหรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไดลงสูการปฏิบัติไดอยางแทจริง ซ่ึงทีม
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องคกรการพยาบาล ประกอบดวยหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาศูนยพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  
พยาบาลหัวหนาหอสามัญหญิง พยาบาลหัวหนาหอผูปวยสามัญชาย พยาบาลหัวหนาหอผูปวยกึ่ง
พิเศษ ไดชวยกันระดมสมองเพื่อกําหนดเลือกแนวทางการวางแผนจําหนายผูปวยที่เหมาะสมกับ
สภาพปญหาและโอกาสของการพัฒนาอยางตอเนื่อง ผูวิจัยไดเลือกรูปแบบการวางแผนจําหนาย  
The A-B-C of Discharge Planning เสนอในที่ประชุมซึ่งรูปแบบนี้ไดพัฒนาขึ้นโดย จูดิท โรเดน 
และ อริซาเบส ทาฟท (Judith Rorden & Elizabeth Taft. 1990) เหตุผลที่เลือกรูปแบบนี้ เพราะเปน
รูปแบบที่เขาใจงาย เนื่องจากเปนรูปแบบที่นํากระบวนการพยาบาลเปนกรอบการดําเนินกิจกรรม
ตามรูปแบบการวางแผนจําหนาย  ซ่ึงกระบวนการพยาบาลเปนสิ่งที่พยาบาลไดปฏิบัติกับผูปวยเปน
ประจําอยูแลว และไดนํารูปแบบวางแผนจําหนายแบบ The A-B-C of Discharge Planning มา
วิเคราะหเปรียบเทียบกับกระบวนการพยาบาล มีความสอดคลองกันดังนี้ดังแสดงแผนภูมิที่ 3.1 
 

แผนภูมิท่ี 3.1 
การนํารูปแบบวางแผนจําหนายแบบ The  A-B-C  of  Discharge  Planning 

มาวิเคราะหเปรียบเทียบกับกระบวนการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
    
   
 

 
       

 
 
  
 
 

ขั้นตอนที่ 1  การประเมินความเสี่ยงและ
ความเสี่ยงการวางแผนจําหนายผูปวย  
(Assessent)   

ขั้นตอนที่ 2  การสรางแผนการจําหนาย 
(Building a plan) 

กระบวนการพยาบาลประกอบดวย  
4  ขั้นตอน คือ 

ขั้นตอนที่  3  การลงมือปฏิบัติ  
ขั้นตอนที่  4  การประเมินตดิตาม

ขั้นตอนที่  2  การวินจิฉัยปญหา   

ขั้นตอนที่  1  การประเมินปญหา
ความตองการ 

ขั้นตอนที่ 3  การยืนยนัแผนการจําหนาย 
(Confirming the Plan) 

รูปแบบวางแผนจําหนายแบบ The A-B-C 
of  Discharge Planning ประกอบดวย  

3 ขั้นตอน คือ 
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ซ่ึงมติที่ประชุมเห็นชอบใหใชรูปแบบนี้เปนรูปแบบที่พัฒนาเปนรูปแบบการวางแผน
จําหนายผูปวยอายุรกรรมในโรงพยาบาลหัวเฉียว 
 5. การพัฒนาเครื่องมือที่ ใชในการวิจัย  ลักษณะของเครื่องมือที่ ใช ในการวิจัย 
ประกอบดวยแบบบันทึก 6 ชุด ดังนี้ 

1) แบบประเมินสภาพแรกรับและคัดกรองความเสี่ยงเพื่อการวางแผนจําหนาย โดยมี
วิธีการสรางแบบบันทึกดังนี้ 

(1) ใชแบบบันทึกประเมินแรกรับที่ใชอยูในแผนกอายุรกรรมโรงพยาบาล        
หัวเฉียวและแบบคัดกรองของเบลลอค (The Blaylock Risk Assessment Screen) ซ่ึงประกอบดวย  
10 ดาน ไดแก 1) อายุ 2) สภาพความเปนอยูและการสนับสนุนทางครอบครัว 3) ดานสติปญญาและ
การรับรู 4) ขอจํากัดหรือขอบกพรองเกี่ยวกับประสาทสัมผัส 5) จํานวนการนอนโรงพยาบาลที่ผาน
มาในรอบ 3 เดือน 6) แบบแผนพฤติกรรม 7) การเคลื่อนไหว 8) สมรรถนะการทําหนาที่ของรางกาย
ในการชวยเหลือตนเองในชีวิตประจําวัน 9) จํานวนโรคที่กําลังรับการรักษา 10) จํานวนยาที่
รับประทาน เปนหลักในการปรับปรุงและพัฒนา โดยผูวิจัยออกแบบเครื่องมือใหสามารถประเมิน
ไดทันทีที่ผูปวยมาถึงหอผูปวยหรือภายใน 24-48 ช่ัวโมง หลังเขารับการรักษา หากมีขอประเมินใด
ที่ซํ้ากันใหนํามารวมกันและตัดออกไป เพื่อมิใหแบบบันทึกมีความซ้ําซอน และลดขั้นตอนของ
พยาบาลในการถามขอมูลซํ้า ขอมูลบางขอสามารถหารขอมูลไดจากเวชระเบียน จะไดแบบบันทึก
การประเมินสภาพแรกรับและคัดกรองความเสี่ยงเพื่อวางแผนการจําหนาย   

(2) นําแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น เขาที่ประชุมองคกรพยาบาล เพื่อใหคณะกรรมการ
ไดพิจารณา และใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข คณะกรรมการองคกรพยาบาลไดให
ขอเสนอแนะที่เปนประโยชนอยางยิ่ง เชน ลักษณะการตีกรอบชองของแบบบันทึก ประวัติการ
ผาตัด โรคประจําตัวของผูปวย เปนตน 

(3) ผูวิจัยไดปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะ จนกระทั่งมติที่ประชุมเห็นชอบได
แบบประเมินสภาพแรกรับและคัดกรองความเสี่ยง เพื่อการวางแผนจําหนายผูปวยอายุรกรรม
โรงพยาบาลหัวเฉียว 

(4) หาคุณภาพของเครื่องมือ โดยนําแบบประเมินสภาพแรกรับและคัดกรองความ
เสี่ยงการวางแผนจําหนายที่พัฒนาขึ้น จํานวน 3 ทาน ตรวจสอบ (รายนามผูทรงคุณวุฒิอยูใน
ภาคผนวกที่  ก) เพื่อหาขอสรุปปรับปรุงความครบถวนของเนื้อหา ความสะดวกใชในการบันทึก  
และขอความเห็นรวมกันของแบบบันทึก เพื่อใหสามารถบันทึกไดตรงกับสถานการณจริงมากที่สุด 

(5) ผูวิจัยปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ    
(6) นําไปทดลองใชกับผูปวยจํานวน 30 ราย                          



 
 
 
 

 
 

 44

2) แบบบันทึกแผนการดูแลเพื่อการดูแลตอเนื่อง  เปนแบบบันทึกในขั้นตอนการ
สรางแผนการจําหนาย และการยืนยันแผนจําหนายผูปวย โดยมีวิธีวิธีสรางเครื่องมือ ดังนี้ 

(1) สรางแบบบันทึกโดยยึดหลักการบันทึกของกระบวนการพยาบาลในขั้นตอน  
การวินิจฉัยปญหา การวางเปาหมายและวัตถุประสงคของการดูแลเพื่องายตอการนําไปใช และเปน
ส่ิงที่พยาบาลคุนเคยอยูแลว และสามารถเชื่อมโยงการดําเนินกิจกรรมตาง ๆ เห็นภาพโดยรวมของ
การดําเนินกิจกรรมไดชัดเจนขึ้น มีรายละเอียดของหัวขอตาง ๆ ดังนี้ วันที่ประมาณวาจะมีการ
จําหนาย สถานที่จําหนายที่คาดการไว ช่ือผูดูแล หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอไดสะดวก มีความจาํเปน 
และหรือตองการใหเยี่ยมหรือประเมินซ้ําเมื่อกลับบานหรือไม ทีมที่เขาเยี่ยม หรือทีมติดตามตอเนื่อง
ที่บาน กําหนดแผนกิจกรรมตาง ๆ ตามหัวขอดังนี้ ปญหาที่ตองไดรับการเตรียมพรอม เปาหมาย
ระยะสั้นและระยะยาว ทีมผูรับผิดชอบระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรมหรือการเตรียม 

- การสรางแบบบันทึกการยืนยันแผนจําหนาย  ในขั้นตอนนี้ไดพัฒนามาจาก
แบบบันทึกจากกระบวนการพยาบาล  ในขั้นตอนการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลและการติดตาม
ประเมินผล  จึงไดนํากําหนดแบบบันทึกในสวนนี้ใหอยูในเอกสารหนาเดียวกันกับขั้นตอนการ
สรางแบบบันทึกการสรางแผนจําหนาย เพื่องายตอการนําไปใช และสามารถเชื่อมโยงการดําเนิน
กิจกรรมตาง ๆ เห็นภาพโดยรวมของการดําเนินกิจกรรมไดชัดเจนขึ้น ใหบันทึกกิจกรรมการ
วางแผนจําหนาย  เชน การสอนฝกทักษะ ความรูเร่ืองโรคตาง ๆ การเตรียมอุปกรณที่สําคัญนําติดตัว
ผูปวยหลังการจําหนาย  การบริหารยาฉีดหรือยารับประทานที่ผูปวยตองใชหลังการจําหนาย และ   
การประเมินผลลัพธของการปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ ตามที่ไดกําหนดไว หากไมสามารถเปนไปตาม
แผน อาจตองมีการปรับแผนหรือทบทวนแผนใหม ใหเหมาะสมกับผูปวยแตละรายและศักยภาพ
ของผูปวยและญาติในการดูแลตนเองตอเนื่องที่บานได 

(2) นําแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น เขาที่ประชุมองคกรพยาบาล  เพื่อใหคณะกรรมการ
ไดพิจารณา  และขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไข คณะกรรมการองคกรพยาบาลไดให
ขอเสนอแนะ ไดแบบบันทึกแผนการดูแลเพื่อการดูแลตอเนื่อง   

(3) หาคุณภาพของเครื่องมือ โดยนําแบบบันทึกแผนการดูแลเพื่อการดูแลตอเนื่อง  
ที่พัฒนาขึ้น จํานวน 3 ทาน ตรวจสอบ (รายนามผูทรงคุณวุฒิอยูในภาคผนวกที่ ก) เพื่อหาขอสรุป
ปรับปรุงความครบถวนของเนื้อหา  ความสะดวกใชในการบันทึก และขอความเห็นรวมกันของ
แบบบันทึกเพื่อใหสามารถบันทึกไดตรงกับสถานการณจริงมากที่สุด 

3) แบบบันทึกคะแนนความเสี่ยงเพื่อการวางแผนจําหนาย โดยมีวิธีการสราง
เครื่องมือดังนี้ 

(1) ผูวิจัยสรางแบบบันทึกประเมินคะแนนความเสี่ยง การวางแผนจําหนาย  
ประกอบดวยรายการดังตอไปนี้ 1)  ช่ือ – สกุลผูปวย 2) เลขประจําตัวผูปวย (Hospital Number) 3)  
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เลขที่ผูปวยใน (Admission Number) 4)  คะแนนความเสี่ยงการวางแผนจําหนายใน 24-28 ช่ังโมง
หลังการเขารับการรักษา 5)  คะแนนความเสี่ยง การวางแผนจําหนายกอนจําหนาย 24-48 ช่ัวโมง 6)  
DRG 7) วันที่ประเมิน 8)  ผูประเมิน 

(2) ผูวิจัยไดนําแบบบันทึกใหอาจารยที่ปรึกษาและอาจารยที่ปรึกษารวม พิจารณา
และนําขอเสนอแนะมาปรับปรุงและนําไปใช  

4) แบบบันทึกวันนอนโรงพยาบาล โดยมีวิธีการสรางเครื่องมือดังนี้ 
(1) ผูวิจัยสรางแบบบันทึกวันนอนโรงพยาบาล  ประกอบดวยรายการตอไปนี้ 1)  

ช่ือ-สกุลผูปวย 2) เลขประจําตัวผูปวย (Hospital Number) 3) เลขที่ผูปวยใน (Admission Number)  
4) DRG  5) วันที่เขารับการรักษา  6) วันที่จําหนาย 7) วันนอนโรงพยาบาล (วัน)   

(2) ผูวิจัยไดนําแบบบันทึกใหอาจารยที่ปรึกษาและอาจารยที่ปรึกษารวม พิจารณา
และนําขอเสนอแนะมาปรับปรุงและนําเอาไปใช       

5) แบบบันทึกคารักษาพยาบาล โดยมีวิธีการสรางเครื่องมือดังนี ้
(1) ผูวิจัยสรางแบบบันทึกคารักษาพยาบาล  ประกอบดวยรายการตอไปนี้ 1) ช่ือ- 

สกุลผูปวย 2) เลขประจําตัวผูปวย (Hospital Number) 3) เลขที่ผูปวยใน (Admission Number) 4)  
DRG 5)  คารักษาพยาบาล (บาท)  

(2) ผูวิจัยไดนําแบบบันทึกใหอาจารยที่ปรึกษาและอาจารยที่ปรึกษารวม พิจารณา
และนําขอเสนอแนะมาปรับปรุงและนําเอาไปใช    

6) แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ําใน 28 วัน โดยไมไดวางแผน โดยมีวิธีการสราง
เครื่องมือดังนี้ 

(1) ผูวิจัยสรางแบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ําใน 28 วัน โดยไมไดวางแผน  
ประกอบดวยรายการตอไปนี้ 1) ช่ือ–สกุลผูปวย 2) เลขประจําตัวผูปวย (Hospital Number) 3) เลขที่
ผูปวยใน (Admission Number) 4) DRG 5) คะแนนความเสี่ยงความตองการการวางแผนจําหนาย
กอนจําหนายใน 24-48 ช่ัวโมง  6) การกลับมารักษาซ้ําโดยไมไดนัดหมายในสัปดาหที่ 1 สัปดาหที่  
2  สัปดาหที่ 3 และสัปดาหที่ 4 โดยกําหนดใหใสเลข  0  = ไมมา  และใสเลข  1 =  มา 

(2) ผูวิจัยไดนําแบบบันทึกใหอาจารยที่ปรึกษาและอาจารยที่ปรึกษารวม พิจารณา
และนําขอเสนอแนะมาปรับปรุงและนําเอาไปใช            
 6.   ทดลองใชเพื่อใหเครื่องมือใชไดในสถานการณจริง จํานวน 3 ราย พบวา ควรพัฒนา
ปรับปรุงเรื่องตอไปนี้ 

1) การจัดวางหัวขอตางๆตีกรอบหัวขอความเสี่ยงแตละขอใหเห็นไดชัดเจน 
2)   เพิ่มชองบันทึกคะแนนความเสี่ยงใหเห็นเปรียบเทียบกันไดระหวางคะแนนหลัง

เมื่อแรกเขารับการรักษา กับคะแนนความเสี่ยงกอนการจําหนายสามารถทําบันทึกทําเครื่องหมายไว
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ในชองตาง  ๆ ไดทันที และบันทึกไวเปนหลักฐานเมื่อตองการดูขอมูลยอนหลังสามารถดู
เปรียบเทียบไดทันที 

3) หัวขอความเสี่ยงดานพฤติกรรมและดานสมรรถนะการชวยเหลือตนเองใน
ชีวิตประจําวัน  หากผูปวยมีความเสี่ยงมากกวา 1 ขอ ใหนําคะแนนของแตละขอมาบวกกันได แลว
นําไปรวมเปนคะแนนความเสี่ยงรวมในขอนั้น 

4)  แบบบันทึกแผนการดูแลเพื่อการดูแลตอเนื่อง ควรเพิ่มวันที่คาดวาจะจําหนายได  
ใหระบุวันที่คาดวาจะจําหนายได ใหสอบถามวาตองการใหทีมใดที่ตองออกไปเยี่ยมบานพรอม
เบอรโทรศัพท 

5) แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ําโดยไมไดวางแผนภายใน 28 วัน หลังการจําหนาย  
ใหเพิ่มชองบันทึก ทุกสัปดาหรวม 4 สัปดาห รายละเอียดของเครื่องมือแสดงในภาคผนวก จ.  
ภาคผนวก  ฉ.  และภาคผนวก  ช.       
   

3.2 การศึกษาความสัมพันธของคะแนนความเสี่ยงความตองการวางแผน 
จําหนายกับการกลับมารักษาซ้ําใน 28 วัน โดยไมไดวางแผน 

  
ขั้นตอนการศกึษามีดังนี ้

 
3.2.1 ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 ประชากรในการวิจัยคร้ังนี้ เปนผูปวยในประเภทอายุรกรรมที่ เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลหัวเฉียว หอผูปวยสามัญหญิง  

กลุมตัวอยาง  ที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผูปวยอายุรกรรม จํานวน 30 คน ที่เขารับการ
รักษาในหอผูปวยช้ันหอผูปวยสามัญหญิง ระหวางวันที่ 10 กันยายน พ.ศ. 2550 ถึงวันที่ 30  
พฤศจิกายน พ.ศ. 2550 รวมระยะเวลา 16 สัปดาห 

การเลือกกลุมตัวอยาง ผูวิจัยคัดเลือกกลุมตัวอยางดวยวิธีเฉพาะเจาะจง  (Purposive  
Sampling) ตามคุณสมบัติดังนี้ 

1. เปนผูปวยในที่เขารับการรักษาดวยกลุมโรคอายุรกรรมที่มีอายุ 56 ปขึ้นไป และ
สามารถจําหนายไดภายใน 30 วัน หลังเขารับการรักษา 

2. ผูปวยหรือญาติสามารถใหขอมูลและสื่อสารกับพยาบาลได 
3.    ยินดีใหความรวมมือในการวิจัย 
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การกําหนดขนาดของกลุมตัวอยาง  ขนาดของกลุมตัวอยาง โดยผูวิจัยนําหลักการกําหนด
กลุมตัวอยางที่เหมาะสมของการวิจัยแบบทดลองคืออยางนอยที่สุด 30 คน (Burns & Grove. 1993)  
ผูวิจัยจึงกําหนดใหขนาดของกลุมตัวอยาง  จํานวนทั้งส้ิน 30 คน  
 
3.2.2  เคร่ืองมือท่ีใชในการวจัิย 
 เครื่องมือที่ใชในการศึกษาประกอบดวยดังนี้ 
 1.   แบบประเมินสภาพแรกรับและคัดกรองความเสี่ยงเพื่อการวางแผนจําหนาย 

 2.  แบบบันทึกแผนการดูแลเพื่อการดูแลตอเนื่อง 
 3.   แบบบันทึกคะแนนความเสี่ยงเพื่อการวางแผนจําหนาย 
 4.   แบบบันทึกวันนอนโรงพยาบาล 

5.   แบบบันทึกคารักษาพยาบาล 
6.   แบบบันทึกการกลับมารักษาซ้ําใน 28 วัน โดยไมไดวางแผน 
ซ่ึงวิธีการสรางเครื่องมือ ลักษณะของเครื่องมือ เกณฑการใหคะแนน การหาคุณภาพของ

เครื่องมือ ไดกลาวแลวในหัวขอ 3.1  
การพิทักษสิทธ์ิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยช้ีแจงและอธิบายการพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยางให

กลุมตัวอยางรับทราบวัตถุประสงคในการศึกษา ขั้นตอนการรวบรวบขอมูลจะไมระบุช่ือ–สกุล  
หรือขอมูลสวนตัวใด ๆ และระยะของการศึกษา และขอความรวมมือในการใหขอมูลกอนที่จะ
ดําเนินการ พรอมชี้แจงใหทราบวามีสิทธิที่จะตอบรับและปฏิเสธในการศึกษาครั้งนี้ และมีสิทธิยุติ
การใหขอมูลตอบคําถามไดทุกเวลา โดยไมมีผลกระทบตอการรับบริการ ไมเปดเผยเกิดความ
เสียหายทั้งในงานและสวนตัว ใชประโยชนของการทําวิจัยเพื่อพัฒนาคุณภาพบริการเทานั้น   

 
3.2.3 การดําเนนิการวิจัย   
 โดยมีแผนการดําเนินการวิจยั ดังนี ้

1.  ผูวิจัยนําจดหมายจากบัณฑิตวิทยาลัย  มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ติดตอ
ผูอํานวยการโรงพยาบาลหัวเฉียว เพื่อช้ีแจงวัตถุประสงคของการวิจัย และขออนุญาตเก็บขอมูล 

2   เมื่อไดรับอนุญาตในการเก็บขอมูลแลว  ผูวิจัยเขาพบผูชวยผูอํานวยการฝายแผนและ
พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล  กลุมงานสหสาขาวิชาชีพอายุรกรรม (Patient Care Team) พยาบาล
ผูจัดการผูปวยใน หัวหนาหอผูปวยสามัญหญิง  เพื่อช้ีแจงรายละเอียดเกี่ยวกับขั้นตอน และวิธีการ
ดําเนินการทดลอง รายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล  เครื่องมือที่ใชเพื่อขอความรวมมือในการ
วิจัย 
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 3.  กอนเริ่มดําเนินการเก็บขอมูล ไดอธิบายผูปวยและญาติทราบวัตถุประสงคของการเก็บ
ขอมูลในครั้งนี้ เพื่อเปนประโยชนตอการนํามาพัฒนาการวางรูปแบบที่เหมาะสมกับผูปวยของกลุม
ผูสูงอายุที่โรงพยาบาลหัวเฉียวเทานั้นไมมีการเปดเผยชื่อ-สกุล ใหผูอ่ืนไดทราบขอมูลสวนบุคคล 
ใด ๆ  ทั้งส้ิน   
 4. เมื่อผูปวยรับเขารักษาเปนผูปวยใน  พยาบาลวิชาชีพจะเปนผูประเมินสภาพแรกรับและ
คัดกรองความเสี่ยงเพื่อวางแผนจําหนาย ภายใน 24 - 48 ช่ัวโมง หลังรับผูปวยเขารับการรักษาในหอ
ผูปวย และประเมินความเสี่ยงซ้ํากอนจําหนายผูปวยภายใน 24-48 ช่ัวโมงกอนจําหนาย เพื่อสามารถ
เปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยงของผูปวยกอนและหลังจําหนายได ซ่ึงผูวิจัยไดพัฒนาแบบบันทึก
การประเมินผูปวยแรกรับและแบบคัดกรองความเสี่ยง และความตองการวางแผนจําหนายภายหลัง
จําหนายใหอยูในแบบบันทึกเดียวกัน เพื่อลดขั้นตอนการทํางาน และลดความซ้ําซอนของขอมูล  
สามารถทําการประเมินไปพรอม ๆ กัน และนําขอมูลมาวิเคราะหสรางแผนการดูแลผูปวยอยาง
ตอเนื่อง ตลอดจนการติดตามประเมินผลผูปวย  ทั้งนี้ ผูวิจัยกําหนดใหความเสี่ยงดานสมรรถนะของ
ผูปวย สามารถนําคะแนนของหัวขอความเสี่ยงในขอยอย ขอละ 1 คะแนน นํามาบวกรวมกันได
เนื่องจากสมรรถนะของผูปวยในแตละขอมีความแตกตางกัน (ตัวอยางในภาคผนวก)     
 5.  การแปลคะแนนความเสี่ยง  ดังนี ้

5.1 ผลรวมนอยกวาหรือเทากับ 10 คะแนน หมายถึง ผูปวยมีความเสี่ยงเล็กนอยเกี่ยวกับ
ปญหาการดูแลภายหลังจําหนาย ควรชวยเหลือเกี่ยวกับการรับประทานยาตอเนื่อง และการให
ความสําคัญเกี่ยวกับการมาตรวจตามนัด 

5.2 ผลรวมเทากับ 11-20  คะแนน หมายถึง ผูปวยตองการแหลงสนับสนุนในดานการ
วางแผนจําหนาย เชน การมีผูประสานอยางชัดเจน การวางแผนการดูแลตองมีการปรึกษาหารือ
รวมกับทีมสุขภาพอื่น ๆ หรือผูปวยอาจมีปญหาดานที่พักอาศัยจําเปนตองสงตอหนวยงานที่
เกี่ยวของ เมื่อคะแนนความเสี่ยงและความตองการวางแผนจําหนายภายหลังจําหนายเทากับ 11-20  
คะแนน พยาบาลหัวหนาหอผูปวย หรือหัวหนาเวร จะเปนผูประสานงานขอมูลตาง ๆ ใหทีมสุขภาพ
ที่เกี่ยวของทราบ เพื่อใหทีมสุขภาพไดทราบและทบทวนรวมวางแผนในการดูแลผูปวย โดยบันทึก
แผนการดูแลตอเนื่องผูปวยในแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น เพื่อใหสามารถสื่อสารแนวทางการแผนการ
ดูแลรักษาตาง ๆ ที่จะตองเตรียมใหกับผูปวยแตละรายนั้น มีความเชื่อมโยงกันและมีประสิทธิภาพ
ในการทํางานเปนทีม 

5.3 ผลรวม 21 คะแนนขึ้นไป หมายถึง ผูปวยมีความเสี่ยงที่ตองดูแลตอเนื่อง อาจตองมี
การสงตอผูปวยไปยังครอบครัวหรือแหลงประโยชนในชุมชน หรือสถานที่รับพักฟน เชน สถานที่
รับเลี้ยงดูผูสูงอายุ หรือสถานที่เปดรับบริการพักฟนตาง ๆ เปนตน เมื่อคะแนนความเสี่ยงและความ
ตองการวางแผนจําหนายภายหลัง จําหนายเทากับ 20 คะแนนขึ้นไป ประสานงานกับศูนย Home  
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Health Care เพื่อประเมินและตรวจเยี่ยมกอนการจําหนายกอนลวงหนาอยางนอย 2 วันกอนการ
จําหนาย หากไมสามารถเยี่ยมบานไดจะตองประสานกับหนวยงานภายนอก เชน ศูนยบริการ
สาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร สถานีอนานัย หรือหนวยบริการปฐมภูมิที่มีหนาที่รับผิดชอบใน
โครงการประกันสุขภาพแหงชาติที่ตองรับดูแลผูปวยตอเนื่อง โดยจะตองสงตอขอมูลรายละเอียด
ตาง ๆ เกี่ยวกับผูปวยใหทราบอาจใชแบบสงตอหรือการติดตอดวยโทรศัพท เพื่อใหสามารถดูแล
ผูปวยไดอยางตอเนื่องได 

6. การประมาณวันที่คาดวาจะจําหนายได ในขั้นตอนนี้ผูวิจัยไดขึ้นไปเก็บขอมูลของ
ผูปวยเกี่ยวกับโรคที่เขารับการรักษา โรครวมที่เปนมากอนเขารับการรักษา หรือภาวะโรคแทรก
ซอนหากผูปวยมี แลวนํามาคํานวณกลุมโรค ซ่ึงจะสามารถคํานวณวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยได  
แลวแจงใหกับทีมสุขภาพทราบและบันทึกไวในแบบบันทึกในแบบประเมินแรกรับผูปวย เพื่อให
ทีมทราบวาผูปวยรายนี้มีวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยนานเทาใด 

7. สรางแผนการจําหนายของผูปวยแตระราย พยาบาลหัวหนาหอผูปวยหรือพยาบาล
หัวหนาเวร จะตองวางแผนกิจกรรมพยาบาลที่จะใหกับผูปวย  และปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามที่ได
วางแผนไว  และตองทําการประเมินผลผูปวยวามีความเขาใจมากนอยเพียงใดเมื่อจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลและกลับไปดูแลตนเองตอเนื่องไดอยางถูกตอง      
 8. การประสานงาน พยาบาลหัวหนาหอผูปวยหรือพยาบาลหัวหนาเวรทําหนาหนาที่เปน
ผูประสานงานกับกับทีมสุขภาพตาง ๆ ที่ตองเขามาดูแลผูปวยตามความจําเปนของผูปวยแตละราย  
รวมวางแผนดูแลตอเนื่องที่จําเปนจะตองกับผูปวยและญาติ โดยทีมสุขภาพสามารถบันทึกในแบบ
บันทึกตาง ๆ ที่มีอยูในแฟมผูปวย เชน PROGRESS NOTE FORM แบบบันทึก  CONSULTA-
TION FORM แบบบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาล (NURSING  PROGRESS NOTE) แบบ
บันทึกการวินิจฉัยการพยาบาล (NURSING  CARE  PLAN) เพื่อใชเปนการสื่อขอมูลใหกับทีม
สุขภาพทราบและกิจกรรมตาง ๆ ที่ไดจัดใหกับผูปวยและญาติ 
 9.  การสื่อสาร พยาบาลหัวหนาหอผูปวย พยาบาลหัวหนาเวรของแตละเวรทําหนาที่เปน        
ผูส่ือขอมูลตาง ๆ ใหกับทีมสุขภาพตาง ๆ หรือผูรวมทีมในหอผูปวย เพื่อใหทีมสุขภาพไดเขาใจและ
รวมวางแผนจัดกิจกรรมที่เหมาะสมกับผูปวยและญาติหรือผูดูแลผูปวย เพื่อใหแผนการรักษา หรือ
กิจกรรมที่จัดใหกับผูปวยเปนไปตามเปาหมายที่ไดวางแผนไวในขั้นตอนที่ A การประเมินความ
เสี่ยงและความตองการการวางแผนจําหนายผูปวยหลังจําหนาย (Assessent) ภายใน 24-48 ช่ังโมง
หลังเขารับการรักษาเปนผูปวยใน โดยการนําคะแนนความเสี่ยงมาแบงระดับความเสี่ยงเปน 3  
ระดับ คือ ชวงคะแนนนอยกวา 10 คะแนน ชวงคะแนน 11-20  และชวงคะแนน 21 ขึ้นไป และ
นําไปพัฒนาแผนจําหนายผูปวยในขั้นตอนที่ B  การสรางแผนการจําหนาย (Building a Plan) 
ภายใน 24-48 ช่ัวโมง หลังจากไดประเมินผูปวยแลว และเมื่อสรางแผนจํานายแลวจะตองการ



 
 
 
 

 
 

 50

กําหนดปญหาของผูปวยและญาติ การวางเปาหมายในระยะสั้นและระยะยาว ทีมผูรับผิดชอบ  
ระยะเวลาในการดําเนินการ โดยอยูบนพื้นฐานของขอมูลที่ไดและเปาหมายของความตองการของ
ผูปวยและญาติ วางแผนกําหนดปญหาหรือส่ิงที่ตองเตรียมใหกับผูปวยและญาติมีกิจกรรมอะไรบาง  
ที่ตองเสริมทักษะหรือใหความรูในดานใดบาง หรือตองสงตอปญหาใหหนวยงานอื่นไดเขามามี
สวนรวมในการรวมวางแผนดูแล และรวมกิจกรรมพัฒนาศักยภาพใหผูปวยและญาติในการดูแล
ตนเองตอเนื่องภายหลังการจําหนาย  เพื่อใหพยาบาลหัวหนาเวรแตละเวรไดทราบ และสามารถ
นําไปปฏิบัติไดอยางตอเนื่องทุกเวรที่ไดใหการดูแลผูปวยและญาติ  ขั้นตอนที่ 3 การยืนยันแผนการ
จําหนาย (Confirming  the Plan) มีการนําแผนที่สรางขึ้นไปปฏิบัติ เปนกิจกรรมผูรับผิดชอบใน    
แตละกิจกรรมที่ไดวางแผนไว  และประเมินผลกิจกรรมตางๆที่ไดนําไปปฏิบัติ ผูวิจัยติดตามดูผล
การใชรูปแบบวางแผนจําหนายทุกวัน 

10. เมื่อผูปวยจําหนาย จะบันทึกคะแนนความเสี่ยงกอนการจําหนายและติดตามการ
กลับมารักษาซ้ําโดยไมไดวางแผนใน 28 วัน โดยจะติดตามผลทุกสัปดาห 
   
3.2.4 การวิเคราะหขอมูล 
 ใชวิธีการวิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป SPSS/FW  โดยกําหนดคา
สําคัญที่ระดับ .05 ศึกษาหาความสัมพันธของคะแนนความเสี่ยงความตองการวางแผนจําหนายกับ
การกลับมารักษาซ้ํา (Readmission) โดยไมไดวางแผนภายใน 28 วัน โดยใชสถิติ Pearson Chi-
Square 
 

3.3 การศึกษาขอมูลดานวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย คารักษาพยาบาลเฉลี่ยของการนํารปูแบบการ
วางแผนจําหนายไปใชโดยแยกตามกลุม DRG นําไปเปรียบเทียบกับขอมูลยอนหลัง  

(Retrospective Study)  ในชวงเดือนมกราคม-สิงหาคม พ.ศ. 2550 
 
 วิธีดําเนินการเก็บขอมูลมีขั้นตอนการศึกษาดังนี้ 

1. รวบรวมจัดกลุมผูปวยที่นํารูปแบบไปใช ทั้งจํานวน 30 ราย จัดแบงเปนกลุม DRG        
ตาง ๆ  แลวนําไปหาวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย  คารักษาพยาบาลเฉลี่ยของแตละกลุม DRG จาก       
เวชระเบียนผูปวยหลังการใชรูปแบบ   

2. ศึกษาและรวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยใน ในชวงเดือนมกราคม ถึงสิงหาคม  
พ.ศ. 2550 ที่เขารับการรักษาหอผูปวยสามัญหญิง อายุ 56  ปขึ้นไป นําไปจัดกลุม DRG ตามชื่อกลุม 
DRG ที่ไดจากขอ 1 แลวนําไปหาวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย  คารักษาพยาบาลเฉลี่ย 
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3. การใชเครื่องมือเก็บรวบรวมขอมูล ใชแบบบันทึกวันนอนโรงพยาบาลแบบบันทึกคา
รักษาพยาบาล  (ภาคผนวก ค. และภาคผนวก  ง.) 

4. การวิเคราะหขอมูล 
4.1 เปรียบเทียบวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย (Average  Length of Stays) ของผูปวยกลุม

ตัวอยางที่ใชรูปแบบวางแผนจําหนาย  กับวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยตามกลุมโรค DRG เดียวกันที่
เขารับการรักษาในชวงในชวง มกราคม - สิงหาคม  พ.ศ. 2550  โดยใชสถิติ T- test โดยกําหนดคา
สําคัญที่ระดับ .05     

4.2  เปรียบเทียบคารักษาพยาบาลโรงพยาบาลเฉลี่ยแยกตามกลุมโรค DRG ของกลุม
ตัวอยางที่ใชรูปแบบวางแผนจําหนาย  กับคารักษาพยาบาลเฉลี่ยตามกลุม DRG เดียวกันที่เขารับการ
รักษามกราคม - สิงหาคม พ.ศ. 2550 โดยใชสถิติ T- test โดยกําหนดคาสําคัญที่ระดับ .05       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


