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	แบบฟอร์มโครงการวิจัย


1. ชื่อโครงการวิจัย: การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังโรงพยาบาลหนองกุงศรี
2. ผู้วิจัย / ทีมผู้วิจัย  

นาง มนต์รัตน์ ภูกองชัย ตำแหน่ง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
3. ที่ปรึกษาวิจัย
ดร. พิทยา ศรีเมือง วิทยาจารย์ชำนาญการพิเศษ  วิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธรขอนแก่น
4. ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา
การเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างประชากรไทยที่มีจำนวนและสัดส่วนของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น โดยในปีพ.ศ. 2558 ประเทศไทยมีประชากรรวมเท่ากับ 64.17 ล้านคนมีผู้สูงอายุ 60 ปี ขึ้นไป เท่ากับ10.48 ล้านคนคิดเป็นร้อยละ16.08 ของประชากรรวมซึ่งถือว่าปัจจุบันประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุ(Aging Society) และหากประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ20 ถือว่าเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2558) โดยมีอัตราการตายลดลงอย่างต่อเนื่องตามกลุ่มอายุ  และผู้สูงอายุมีอายุขัยที่ยืนยาวขึ้น จากความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีการแพทย์  รวมทั้งการคมนาคมที่สะดวกทำให้มีการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่สะดวกรวดเร็ว ทำให้รอดชีวิตจากภาวะวิกฤติมากขึ้น (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2550; สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์, 2555) ผลจากความสูงอายุ ทำให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยงต่อการเจ็บป่วยด้วยเนื่องมาจากความเสื่อมของร่างกาย เช่นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง อัมพาต อัมพฤกษ์ โรคหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง  เป็นต้น เมื่อผู้สูงอายุมีความเจ็บป่วย และทำให้ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลก็มักจะประสบปัญหาการมีระยะเวลาในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลยาวนาน  มีข้อจำกัดในการวางแผนจำหน่ายกลับบ้านในระยะเวลาที่เหมาะสมนอกจากนั้นผู้สูงอายุมักจะมีภาวะแทรกซ้อนในระหว่างรักษา มีแนวโน้มจะเกิดภาวะทุพพลภาพภายหลังการจำหน่าย  และอาจต้องกลับเข้ามารับการรักษาซ้ำเร็วกว่าผู้ป่วยกลุ่มอื่น นอกจากนี้ภาวะทุพพลภาพทำให้ผู้สูงอายุมีข้อจำกัดหรือสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเองในระดับที่มากน้อยแตกต่างกันไป มีภาวะพึ่งพาสูง รวมทั้งการมีโรคร่วมหลายโรคหลากปัญหาสุขภาพ  มีภาวะแทรกซ้อนเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาการดำเนินของโรค ซึ่งต้องการการดูแล(Care needs) ที่มากขึ้นและซับซ้อน การดูแลต่อเนื่องในระยะยาว (Long Term Care)  (สุทธิชัย  จิตะพันธุ์กุล, 2544)  
การดูแลสุขภาพผู้ป่วยต่อเนื่อง (Continuing care) เป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม ที่ตอบสนองความ    ต้องการหรือปัญหาของผู้ป่วยที่ครอบคลุมตั้งแต่โรงพยาบาลจนถึงบ้าน เพื่อดูแลสุขภาพของประชาชนโดยใช้บ้านและชุมชนเป็นฐานแทนการใช้สถานพยาบาลเป็นการบริการที่เป็นระบบและมีประสิทธิภาพ ทำให้สามารถค้นหาปัญหาที่แท้จริงของผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน ให้บริการเชิงรุกที่ดูแลต่อเนื่องที่บ้านในกลุ่มผู้ป่วยที่เจ็บป่วยเรื้อรังซึ่งจำเป็นต้องให้การดูแลรักษาพยาบาลระยะยาว การสร้างเสริมสุขภาพทั้งกายและจิต การป้องกันโรค การเฝ้าระวังติดตามภาวะแทรกซ้อน ความพิการ  การฟื้นฟูสภาพ การติดตามการใช้ยา การจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม การดูแลสุขาภิบาลอาหาร ช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลสุขภาพ (Patient family participation) ตามความต้องการจนสามารถดูแลตนเองได้ (Self care) (กองการพยาบาลสาธารณสุข, 2555) ภายใต้บริบทและทรัพยากรที่เป็นไปได้  ลดการเจ็บป่วย ความพิการ สร้างคุณภาพชีวิตและอยู่ในสังคมอย่างมีคุณค่า คำนึงถึงสังคมและวัฒนธรรมที่บ้านและชุมชนโดยผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลสุขภาพ (สำนักการพยาบาล, 2557)
ผลกระทบจากการเจ็บป่วยเรื้อรังอาจก่อให้เกิดผลกระทบต่อสภาวะต่างๆ  เช่น ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลค่อนข้างสูง  สูญเสียทรัพยากรในด้านการแพทย์และงบประมาณของประเทศในการดูแลรักษาและฟื้นฟูสภาพที่สูงและยาวนาน  ทำให้สูญเสียเวลาและโอกาสในการประกอบอาชีพ ทั้งผู้ป่วยและ ผู้ดูแล  ทำให้ครอบครัว ขาดรายได้ ส่งผลกระทบโดยรวมซึ่งอาจทำให้ต้องเปลี่ยนวิถีชีวิต  เป็นภาระต่อครอบครัวและสังคม ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง (ประเสริฐ  อัสสันตชัย, 2552) ซึ่งสภาวการณ์เช่นนี้ไม่สอดรับกับนโยบายสาธารณสุขของไทยในสภาวะวิกฤติเศรษฐกิจปัจจุบันคือมุ่งเน้นให้มีการสอนผู้ป่วยและมีการดูแลสุขภาพที่บ้านรวมถึงการจำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลได้เร็ว (Early discharge) โดยโรงพยาบาลต้องเพิ่มอัตราการหมุนเวียนเตียงเพื่อลดจำนวนวันของการอยู่รักษาในโรงพยาบาล (Length of hospital stay) และลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล (Cost containment) ทำให้ผู้ป่วยเรื้อรังต้องถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลเร็วขึ้น และบางรายก็มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวมาที่บ้านด้วย ในขณะที่ต้องมีการเพิ่มคุณภาพการบริการของโรงพยาบาลสูงสุด (สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 2555) ดังนั้นผู้ป่วยเรื้อรังที่ต้องรักษาตัวในโรงพยาบาลจนกระทั่งภาวะสุขภาพดีขึ้นจนสามารถกลับบ้านได้จึงมีความต้องการอย่างยิ่งในการได้รับบริการสุขภาพจากโรงพยาบาลไปสู่การการดูแลตัวเองต่อที่บ้านที่มีความต่อเนื่องมีคุณภาพ และมีการส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยอย่างเป็นระบบสู่ศูนย์สุขภาพชุมชนหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ใกล้บ้านของผู้ป่วยเพื่อให้การดูแลเป็นไปอย่างต่อเนื่องในช่วงระหว่างการเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลสู่ชุมชนและเกิดประสิทธิภาพการดูแลต่อเนื่องอย่างสูงสุดสำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพื่อให้ผู้ป่วยกลับไปดูแลตนเองต่อที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพและลดการกลับมารักษาซ้ำในโรงพยาบาล รวมทั้งเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ป่วยโรคเรื้อรังให้ดีขึ้น
จากข้อมูลผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ2557-2559 ของโรงพยาบาลหนองกุงศรี  อำเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่าผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรังรับไว้รักษาในโรงพยาบาลมากที่สุดได้แก่ โรคเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง โรคหลอดเลือดสมอง โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และ โรคหอบหืด พบระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลของโรคเรื้อรังเฉลี่ย 5 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาแผนกผู้ป่วยในเฉลี่ย 6,461 บาทต่อราย ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายที่สูงเมื่อเทียบกับผู้ป่วยโรคทั่วไปอื่นๆที่มีจำนวนวันนอนเฉลี่ย 3วัน โดยค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเฉลี่ย 4,600 บาทต่อราย (รายงานเวชระเบียนผู้ป่วยโรคเรื้อรังโรงพยาบาลหนองกุงศรี, 2559) ในปีงบประมาณ 2557 มีผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้านจำนวน 112 ราย ซึ่งได้รับการดูแลต่อเนื่อง 96 ราย คิดเป็นร้อยละ 85.71 โดยโรคที่กลับมารักษาซ้ำโดยไม่ได้วางแผน (Re-admit) สูงสุดคือ โรคถุงลมโป่งพอง 11 รายคิดเป็นร้อยละ16.42  รองลงมาคือโรคหอบหืด 5 รายคิดเป็นร้อยละ 7.81 และใน ปีงบประมาณ 2558 มีกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้านจำนวน 126 ราย ซึ่งได้รับการเยี่ยมบ้าน 121 ราย คิดเป็นร้อยละ 96.03 โดยมีผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง Re-admit 28ราย คิดเป็นร้อยละ 50 และโรคหอบหืด Re-admit 14 ราย คิดเป็นร้อยละ 40 สำหรับปีงบประมาณ 2559 (ข้อมูล ต.ค. 58-ก.พ. 59) มีกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังเป้าหมายการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 51 ราย ซึ่งได้รับการดูแลต่อเนื่อง 49 ราย คิดเป็นร้อยละ 96.08  โดยมีผู้ป่วยโรคถุงลมโป่งพอง Re-admit 6ราย คิดเป็น ร้อยละ 6 และโรคหอบหืด Re-admit 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 50
       ถึงแม้ว่าโรงพยาบาลหนองกุงศรี อำเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์  จะมีการพัฒนา ระบบบริการการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน (Home Health Care: HHC) ดำเนินการในรูปแบบคณะกรรมการทีมดูแลต่อเนื่องที่บ้านและงานบริการเชิงรุกในชุมชนภายใต้ทีมนำทางคลินิก (Patient Care Team: PCT) ได้แก่ การวางแผนจำหน่ายและการส่งต่อการดูแลผู้ป่วยไปสู่การดูแลในชุมชน แนวทางการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ 1) การลงทะเบียนผู้ป่วย โรคเรื้อรังที่ศูนย์ HHC 2) การวางแผนการดูแลต่อเนื่องโดยมีการ ประชุมปรึกษาวางแผนการดูแลก่อนและหลังการเยี่ยมบ้าน ประสานงานทีมชุมชนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และภาคีเครือข่าย 3) การดูแลต่อเนื่อง 4) สรุปผลการดูแลต่อเนื่อง แต่จากการทบทวนและวิเคราะห์การดำเนินงาน พบว่า มาตรฐานการดูแลไม่เชื่อมโยงทั้งระบบ  และทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยไม่ครอบคลุม เครื่องมืออุปกรณ์ที่จำเป็นไม่เพียงพอ อาทิเช่น ที่นอนลม  เครื่องผลิตออกซิเจน และ การรับ-ส่งต่อไม่เป็นระบบที่ชัดเจน ซึ่งส่งผลให้ผู้สูงอายุโรคเรื้อรังหลายรายไม่ได้รับการวางแผนจำหน่ายและ การดูแลต่อเนื่องที่ครอบคลุมปัญหาและความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งจากความเป็นมาดังกล่าว ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงรูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้สูงอายุโรคเรื้อรังที่เหมาะสมกับบริบทของอำเภอหนองกุงศรี รวมทั้งผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้สูงอายุโรคเรื้อรังของอำเภอหนองกุงศรี
5. คำถามหลักการวิจัย
5.1
การพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่เหมาะสมกับบริบทของอำเภอหนองกุง
ศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ ที่ศึกษาเป็นอย่างไร
5.2
ผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังอำเภอหนองกุงศรีจังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นอย่างไร
6. วัตถุประสงค์ของการวิจัย
6.1
เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่เหมาะสมภายใต้บริบทของอำเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์
6.2.
เพื่อศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังอำเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์

7. ขอบเขตการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในผู้สูงอายุที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังและครอบครัวรวมทั้งบุคลากรทีมสุขภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในเครือข่าย 9 แห่งและ หน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล 1 แห่ง อำเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์ ระหว่างเดือน1 กุมภาพันธ์ 2559 ถึงเดือน 31 มีนาคม 2560
8. นิยามศัพท์ (Definition)
8.1
ความหมายของการดูแลสุขภาพต่อเนื่องซึ่งได้มีการนิยามหรือให้ความหมายคำต่างๆที่เกี่ยวข้องไว้ดังนี้
                1)
การดูแลต่อเนื่อง (Continuity of care) เป็นการดูแล 6 มิติ คือความต่อเนื่องของข้อมูลสารสนเทศ (information continuity) ความต่อเนื่องของสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้บริการและผู้ใช้บริการ (relational, or personal, or inter- personal continuity) ความต่อเนื่องของการรักษา (clinical continuity) ความต่อเนื่องของลำดับชั้นของเหตุการณ์ (hierarchical continuity) ความต่อเนื่องของการจัดการ (management continuity) และมิติอื่น เช่น ความต่อเนื่องของสถานที่ที่บริการ (site continuity) หรือความต่อเนื่องตามประสบการณ์ การรับรู้ในความลื่นไหลหรือความราบรื่นของบริการโดยผู้ใช้บริการ(experienced continuity) ดังนั้นจึงจำเป็นต้องพิจารณา ความต่อเนื่องของการดูแล ในมุมมองต่างๆเพื่อสามารถจัดบริการการดูแลต่อเนื่องที่สามารถตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของผู้ใช้บริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ (วิลาวัณย์ ชมนิรัตน์, 2551)

            2)
การดูแลต่อเนื่องเป็นการดูแลเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพของบุคคลโดยความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพโดย ไม่ว่าบุคคลจะอยู่ที่ใดก็ตาม เช่น อยู่รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือ จำหน่ายกลับมาฟื้นฟูสภาพ/พักฟื้นที่บ้าน ซึ่งพยาบาลจะต้องวางแผนจำหน่ายเพื่อใช้เป็นเครื่องมือช่วยให้เกิดการดูแลต่อเนื่องจากระยะวิกฤติในโรงพยาบาลเชื่อมโยงมาถึงระยะฟื้นฟูสภาพที่บ้าน เช่น แผนการดูแล (Guide line) การวางแผนจำหน่าย (Discharge planning)  หรือเครื่องมืออื่นๆ ซึ่งทำเป็นแผนการดูแลร่วมกันระหว่างทีมสหขาขา และทีมการพยาบาลทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชนเพื่อให้แผนการจำหน่ายที่กำหนดไว้ในระยะเฉียบพลันขณะรักษาในโรงพยาบาล  ได้รับการดำเนินการต่อให้สอดคล้องกับความต้องการการดูแลตามสภาวะโรคช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นหายหรือควบคุมภาวะโรคไม่ให้รุนแรงมากขึ้นและสามารถปรับตัวอยู่กับโรคได้โดยไม่รู้สึกว่าเป็นความจำกัดของการดำรงชีวิตอยู่ต่อไป (นวลขนิษฐ์  ลิขิตลือชา และคณะ, 2556)
          3)
การดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Health Care) หมายถึง การจัดบริการดูแลสุขภาพอนามัยอย่างต่อเนื่อง (Continuing care)โดยบุคลากรทางด้านสาธารณสุขหรือบุคลากรทีมสุขภาพ (สหวิชาชีพ) ให้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวที่มีปัญหาสุขภาพที่บ้านที่ต้องการการดูแลเอาใจใส่อย่างต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน เป็นระบบบริการสุขภาพแบบเบ็ดเสร็จและองค์รวม (Holistic care) ได้แก่ กาย จิต สังคมและสิ่งแวดล้อม บริการที่ให้ต้องเหมาะสม ตามความจำเป็นของผู้ป่วยในแต่ละคนและแต่ละครอบครัว กิจกรรมประกอบด้วยการรักษาเบื้องต้น การพยาบาลที่บ้าน การสร้างเสริมสุขภาพทั้งกายและจิต การป้องกันโรค การเฝ้าระวังติดตามภาวะแทรกซ้อน ความพิการ  การฟื้นฟูสภาพ การดูแลภาวะเจ็บป่วยระยะสุดท้าย  การจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม การช่วยเหลือสนับสนุนให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลสุขภาพ (Patient family participation) ตามความต้องการจนสามารถดูแลตนเอง (Self care) (สำนักอนามัย กรุงเทพมหานคร, 2555)จุดเน้นของ Home Health Care คือการที่ทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบำบัด นักโภชนากร และอื่นๆ ร่วมกันเป็นทีมสาธารณสุขให้การดูแลผู้ป่วยที่บ้านนั่นเอง (สำนักการพยาบาล, 2556)

          4) การพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน
หมายถึงการบริการสุขภาพสำหรับบุคคล ผู้ป่วยและครอบครัว โดยพยาบาลใช้ที่อยู่อาศัยหรือบ้านของบุคคลและผู้ป่วยเป็นสถานที่ให้บริการสุขภาพ ให้การช่วยเหลือ สนับสนุน ส่งเสริม ฝึกทักษะ สอน ให้คำแนะนำแก่ผู้ป่วยและครอบครัวให้มีความสามารถในการดูแลตนเองป้องกันภาวะแทรกซ้อนและฟื้นหายจากการเจ็บป่วย เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยกลับสู่ภาวะสุขภาพดี หรือใกล้เคียงกับภาวะปกติมากที่สุดสามารถใช้ชีวิตได้ตามปกติหรือใกล้เคียงปกติได้ตามศักยภาพ สามารถพึ่งตนเองได้ภายใต้บริบทและสภาพแวดล้อมของครอบครัว โดยมีครอบครัวร่วมให้การดูแลช่วยเหลือตามความจำเป็นมีเครือข่ายติดต่อกับเจ้าหน้าที่ได้ตลอดเวลา เมื่อเกิดภาวะฉุกเฉินหรืออันตราย ตลอดจนพัฒนาศักยภาพชุมชนให้สามารถเป็นแหล่งประโยชน์ด้านสุขภาพสำหรับสมาชิกได้ (สำนักการพยาบาล, 2556)



9. วิธีการศึกษา (Research Methodology)

การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ซึ่งกระบวนการวิจัยประกอบด้วย
10. การวิเคราะห์ข้อมูล  การวิเคราะห์ข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ 
       10.1 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ 
               10.1.1 
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูลโดยการ แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
              10.1.2 เปรียบเทียบผลการดำเนินงานก่อนกับหลังการพัฒนาโดยเปรียบเทียบ

1) อัตราการกลับมารักษาซ้ำของผู้สูงอายุโรคเรื้อรังโดยการ แจกแจงความถี่ ร้อยละ
                       2) ระยะเวลานอนโรงพยาบาล โดยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
      10.1.3 
ความพึงพอใจของผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังต่อการได้รับการดูแลต่อเนื่องตามรูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง และ ความพึงพอใจของทีมผู้ดูแลต่อการได้รับการดูแลต่อเนื่องตามรูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังโดยการ แจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
              
10.2 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ดำเนินการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการจัดตีความจากข้อมูลที่ได้จากการศึกษาทั้งจากการสัมภาษณ์ สังเกต สนทนากลุ่ม จัดหมวดหมู่ของข้อมูล (Qualitative content analysis) ตรวจสอบข้อมูลใน 2 ประเด็นคือความหลากหลาย ความอิ่มตัวและความเป็นจริงด้วยการตรวจข้อมูลสามเส้า (Triangulation) โดยการบรรยาย การวิเคราะห์ และการแปลผลเพื่อเล่าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในแต่ละกระบวนการ
11. ปีที่ทำวิจัย / ระยะเวลา / ปฏิทินดำเนินการวิจัย

12. งบประมาณ
ค่าเอกสาร                             5,000 บาท
ค่าวิเคราะห์ข้อมูล
      5,000 บาท

ค่าอาจารย์ที่ปรึกษา
     5,000 บาท
13. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย
13.1
โรงพยาบาลหนองกุงศรีได้มีการพัฒนาการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังที่บ้านและได้รูปแบบการดูแลต่อเนื่องสำหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เหมาะสมกับบริบทของอำเภอหนองกุงศรี จังหวัดกาฬสินธุ์
13.2
หน่วยงานอื่นๆที่เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังได้แนวทางการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรังต่อเนื่องที่บ้านที่สามารถนำไปปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของตนเอง
13.3
เป็นการพัฒนาองค์ความรู้จากการเรียนรู้โดยการมีส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้องในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านซึ่งเป็นการพัฒนางานประจำสู่งานวิจัยและเป็นงานวิจัยที่เกิดจากการปฏิบัติ
14. ผลกระทบด้านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
- ไม่มี
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