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บันทึกผลการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice) รายบุคคล (ปีการศึกษา 2568)

ชื่อ-สกุล นางนัฐิยา เพียรสูงเนิน 
พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต (การพยาบาลผู้ใหญ่) สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
ความเชี่ยวชาญ การพยาบาลดูแลและฟื้นฟูผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (CHF) ในระยะเปลี่ยนผ่าน และเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายด้วยแนวคิดการดูแลตนเอง
ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ร่วมกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
หน่วยให้บริการ  หออายุรกรรมชาย 3 โรงพยาบาลมหาราช นครราชสีมา 
เป้าหมาย 
เพื่อเพิ่มพูนความเชี่ยวชาญการพยาบาลดูแลและฟื้นฟูผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ในระยะเปลี่ยนผ่าน และเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย ด้วยแนวคิดการดูแลตนเอง
ในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวร่วมกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ได้รับการพยาบาลดูแลและฟื้นฟู ในระยะเปลี่ยนผ่าน และเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายด้วยแนวคิดการดูแลตนเองในผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว ร่วมกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
2. เพื่อให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว มีความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง การเฝ้าระวัง/จัดการอาการตาม Zone คุณภาพชีวิตที่ดี มีความพร้อมก่อนจำหน่าย 
ไม่มีอัตรา Re-admission ภายใน 30 วัน
3. เพื่อให้ครอบครัวผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว รับทราบบทบาทของตนเองในฐานะ Family Partner และมีส่วนร่วม มีความรู้เกี่ยวกับโรค ทักษะการดูแลและเฝ้าระวังและ
การเตรียมความพร้อมเพี่อการจำหน่าย
ตัวชี้วัดความสำเร็จ 
1. ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  มีความรู้เกี่ยวกับภาวะหัวใจล้มเหลวในระดับดี Dutch Heart Failure Knowledge Scale (DHFKS) คะแนนเพิ่ม ≥ 5% 
2. ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับดี Self-Care of Heart Failure Index (SCHFI) คะแนน ≥ 70 และเพิ่ม ≥ 5% 
3. ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว  มีการเฝ้าระวัง/จัดการอาการตาม Zone ได้ถูกต้อง Teach-back ก่อนจำหน่าย ≥ 80% ของผู้ป่วย  
4. ครอบครัวผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว มีส่วนร่วมและอธิบายแนวทางการดูแล มีส่วนร่วมของครอบครัว ≥ 80% ของครอบครัว ก่อนจำหน่าย 
5. ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี Minnesota Living with HF Questionnaire (MLWHF) คะแนนดีขึ้น ≥ 5% 
6. ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว มีความพร้อมก่อนจำหน่าย ≥ 90% ระดับดี ก่อนจำหน่าย 
7. ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว มีอัตรา Re-admission ภายใน 30 วัน (ข้อมูลระบบ HIS) มีแนวโน้มลดลงหลังจำหน่าย ≥ 5% 
	การให้บริการ
ตามความเชี่ยวชาญ
	วัตถุประสงค์
เน้นผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย
	การปฏิบัติการพยาบาล
กิจกรรมพยาบาลสำคัญที่ปฏิบัติจริง
ในผู้ป่วยแต่ละราย ตามPDCA
	ผลจากการให้บริการ

	พฤศจิกายน 2568
Case 1
วันที่  3 พ.ย. 2568 
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่  4 พ.ย. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  5 พ.ย. 2568
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  6 พ.ย. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม.
Case 2
วันที่  17 พ.ย. 2568 
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่  18พ.ย. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  19 พ.ย. 2568
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  20 พ.ย. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม.


ธันวาคม 2568
Case 3
วันที่  1 ธ.ค. 2568 
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่  2 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  3 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  4 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม.
Case 4
วันที่  15 ธ.ค. 2568 
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่  16 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  17 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  18 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม.
Case 5
วันที่  22 ธ.ค. 2568 
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่ 23 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  24 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  25 ธ.ค. 2568 
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม.
Case 6
วันที่  12 ม.ค. 2569
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่ 13 ม.ค. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่ 14  ม.ค. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่ 15 ม.ค. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม.
Case 7
วันที่  19  ม.ค. 2569
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่ 20 ม.ค. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  21  ม.ค. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่ 22 ม.ค. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม
Case 8
วันที่  2 ก.พ. 2569
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่  3 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  4 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  5 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม
Case 9
วันที่  16 ก.พ. 2569
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่ 17 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  18 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่ 19 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม
Case10
วันที่  23 ก.พ. 2569
เวลา 13.00-17.00 น.
วันที่ 24 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่  25 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
วันที่ 26 ก.พ. 2569
เวลา 16.00-18.00 น.
รวม  10 ชม
	1. เพื่อให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ได้รับการพยาบาลดูแลและฟื้นฟู 
ในระยะเปลี่ยนผ่าน และเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายด้วยแนวคิดการดูแลตนเองในผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ร่วมกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวโดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว
2. เพื่อให้ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว มีความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง การเฝ้าระวัง/จัดการอาการตาม Zone คุณภาพชีวิตที่ดี 
มีความพร้อมก่อนจำหน่าย ไม่มีอัตรา Re-admission ภายใน 30 วัน
3. เพื่อให้ครอบครัวผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว รับทราบบทบาทของตนเองในฐานะ Family Partner และมีส่วนร่วม 
มีความรู้เกี่ยวกับโรค ทักษะการดูแลและเฝ้าระวังและการเตรียมความพร้อมเพี่อการจำหน่าย

	รายที่ 1 (CHF-001)
ผู้ป่วย 
สอนจำกัดน้ำ (≤1.5 ลิตร/วัน) เนื่องจาก CKD
 ฝึกชั่งน้ำหนักทุกเช้าและบันทึก
ใช้ Teach-back เรื่องอาการบวม/หอบ
ญาติ (ภรรยา) 
ฝึกคำนวณปริมาณน้ำต่อวัน
ช่วยจัดยาและเตือนเวลา 
ติดตามอาการบวมและรายงานพยาบาล
รายที่ 2 (CHF-002)
ผู้ป่วย 
สอนการใช้ยา Warfarin และอาการเลือดออกฝึกสังเกตอาการ AF
ญาติ (บุตรสาว) ฝึกอ่านค่า INR และบันทึก
วางแผนอาหารที่มี Vitamin K
ตรวจสอบการกินยาอย่างสม่ำเสมอ


 รายที่ 3 (CHF-003)
ผู้ป่วย 
จัดท่า Fowler’s position ลดหอบ
ฝึกหายใจช้า (breathing exercise)
เฝ้าระวังอาการ Red Zone
ญาติ (บุตรชาย)
สอนสัญญาณอันตราย (หอบมาก, แน่นอก)
ฝึกตัดสินใจพามาโรงพยาบาล
ให้เบอร์ติดต่อฉุกเฉิน
รายที่ 4 (CHF-004)
ผู้ป่วย สอนหลีกเลี่ยงอาหารเค็ม
ฝึกอ่านฉลากโซเดียม
ญาติ (สามี)
ใช้สมุดบันทึกสุขภาพ
ปรับสื่อเป็น “ตัวอักษรขนาดใหญ่”
เตรียมอาหารเหมาะสมให้ผู้ป่วย
รายที่ 5 (CHF-005)
ผู้ป่วย สอนซ้ำ (re-teaching)
เรื่องยาและอาการ 
ฝึกใช้ Heart Failure Zone
ญาติ (บุตรสาว) 
ฝึกประเมิน Yellow/Red Zone 
โทรแจ้งพยาบาลเมื่อมีอาการผิดปกติ
ช่วยเตรียมยาเป็นรายวัน
รายที่ 6 (CHF-006)
ผู้ป่วย สอนการควบคุมน้ำหนักและ
ออกกำลังกายเบา 
ญาติ (สามี)  
สนับสนุนการควบคุมน้ำหนัก
บันทึกพฤติกรรมสุขภาพ
รายที่ 7 (CHF-007)
ผู้ป่วย 
สอนการใช้ยาอย่างถูกต้อง (หลายชนิด)
ฝึกสังเกตอาการหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ญาติ (ภรรยา)
จัดยาใน pill box
ทำตารางยา ตรวจสอบการกินยาทุกวัน
รายที่ 8 (CHF-008)
ผู้ป่วย 
เน้นสอน Red Zone ซ้ำ
ญาติ (บุตรชาย) 
ฝึกตัดสินใจเมื่อผู้ป่วยบวม/เหนื่อย 
เน้นการให้ยา Furosemide
ติดตามอาการใกล้ชิด
รายที่ 9 (CHF-009)
ผู้ป่วย จำกัดน้ำอย่างเข้มงวด
เฝ้าระวังอาการรุนแรง
ญาติ (ภรรยา) 
ฝึกวัดปริมาณน้ำเข้า-ออก
สังเกตอาการทรุด 
เตรียมการดูแลต่อเนื่อง (Home care)
 รายที่ 10 (CHF-010)
ผู้ป่วย สอนการควบคุมโรคร่วม (DM, HT)
ฝึก self-monitoring
ญาติ (บุตรสาว)วางแผนการดูแลระยะยาว
ติดตามค่า HbA1c, BP
	รายที่ 1 (CHF-001) ผู้ป่วยชาย อายุ 68 ปี HFrEF 
(NYHA III, EF 32%) ภายหลังการพยาบาลมีความรู้เพิ่มขึ้น (DHFKS 46.7% → 86.7%) และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองดีขึ้น (SCHFI 
54 → 78) สามารถเฝ้าระวังและจัดการอาการตาม Zone ได้ถูกต้อง (9/10) ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น (MLWHF 72 → 58) และมีความพร้อมก่อนจำหน่ายระดับดี (28/36) ไม่เกิด Re-admission
ญาติ/ภรรยาอายุ 64 ปี มีการพัฒนาความรู้จากระดับต่ำเป็นดี สามารถอธิบาย Zone ติดตามน้ำหนักและการใช้ยาได้ (20/24)
 มีบทบาทเชิงรุกในการดูแล
รายที่ 2 (CHF-002) ผู้ป่วยหญิง อายุ 72 ปี HFpEF 
(NYHA II, EF 55%) มีความรู้เพิ่มขึ้น (60% → 93.3%) และ 
self-care ดีขึ้น (62 → 82) สามารถจัดการอาการได้สมบูรณ์ (10/10) คุณภาพชีวิตดีขึ้น (65 → 50) และมีความพร้อมก่อนจำหน่ายสูง (30/36) ไม่เกิด Re-admission
ญาติ/บุตรสาว อายุ 45 ปี มีความรู้ระดับสูง สามารถจัดการยา Warfarin และติดตาม INR ได้ (22/24) มีบทบาทสำคัญต่อผลลัพธ์ที่ดี

รายที่ 3 (CHF-003) ผู้ป่วยชาย อายุ 61 ปี HFrEF 
(NYHA IV, EF 25%)  มีความรู้เพิ่มขึ้น (33.3% → 73.3%) และ self-care ดีขึ้น (44 → 71) สามารถจัดการอาการได้ (8/10) คุณภาพชีวิตดีขึ้น (88 → 70) แต่ความพร้อมก่อนจำหน่ายยังปานกลาง (22/36) และเกิด Re-admission
ญาติ/บุตรชาย อายุ 35 ปี มีส่วนร่วมจำกัด (16/24) 
เข้าร่วมไม่ครบ ส่งผลให้การดูแลต่อเนื่องไม่เพียงพอ
รายที่ 4 (CHF-004) ผู้ป่วยหญิง อายุ 65 ปี HFmrEF 
(NYHA III, EF 43%) มีความรู้เพิ่มขึ้น (53.3% → 86.7%) และ
 self-care  ดีขึ้น (58 → 76) จัดการอาการได้ดี (9/10) คุณภาพชีวิตดีขึ้น (70 → 55) และพร้อมจำหน่าย (27/36) 
ไม่เกิด Re-admission
สามี อายุ 68 ปี มีการพัฒนาความรู้ สามารถใช้สมุดบันทึกสุขภาพและติดตามอาการได้ (19/24) แม้มีข้อจำกัดด้านสายตา
รายที่ 5 (CHF-005) ผู้ป่วยชาย อายุ 74 ปี HFrEF
(NYHA III, EF 28%) มีความรู้เพิ่มขึ้น (40% → 80%) และ self-care ดีขึ้น (50 → 74) จัดการอาการได้ (8/10) คุณภาพชีวิตดีขึ้น (78 → 62) และพร้อมจำหน่าย (26/36) ไม่เกิด Re-admission
บุตรสาว อายุ 50 ปี มีบทบาทสูง (21/24) สามารถติดตามอาการและสนับสนุนผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง
รายที่ 6 (CHF-006) ผู้ป่วยหญิง อายุ 58 ปี HFpEF (NYHA II, EF 58%) มีความรู้เพิ่มขึ้นสูงสุด (66.7% → 100%) self-care ดีมาก (65 → 86) จัดการอาการได้สมบูรณ์ (10/10) คุณภาพชีวิตดีขึ้นมาก (58 → 44)และพร้อมจำหน่ายสูง (33/36)
สามี อายุ 60 ปี มีศักยภาพสูง (23/24) มีบทบาทเชิงรุกและสนับสนุนการดูแลได้ครบถ้วน
รายที่ 7 (CHF-007) ผู้ป่วยชาย อายุ 70 ปี HFrEF (NYHA III, EF 30%) มีความรู้เพิ่มขึ้น (46.7% → 80%) self-care ดีขึ้น
 (52 → 72) จัดการอาการได้ (8/10) คุณภาพชีวิตดีขึ้น (80 → 64) พร้อมจำหน่าย (25/36) ไม่เกิด Re-admission
ภรรยา อายุ 66 ปี มีบทบาทสำคัญ (18/24) 
ช่วยจัดยาและติดตามอาการ
รายที่ 8 (CHF-008) ผู้ป่วยหญิง อายุ 66 ปี HFmrEF (NYHA III, EF 40%) มีความรู้เพิ่มขึ้น (53.3% → 86.7%) self-care ดีขึ้น (56 → 75) แต่จัดการอาการไม่ผ่านเกณฑ์ (7/10) แม้คุณภาพชีวิตดีขึ้น (74 → 59) และพร้อมจำหน่าย (24/36) แต่เกิด Re-admission
บุตรชาย อายุ 40 ปี มีส่วนร่วมระดับปานกลาง (19/24) ยังขาดความเข้าใจ Red Zone
รายที่ 9 (CHF-009) ผู้ป่วยชาย อายุ 55 ปี HFrEF (NYHA IV, EF 22%) มีความรู้เพิ่มขึ้น (26.7% → 66.7%) 
แต่ self-care ยังไม่ถึงเกณฑ์ (40 → 68) จัดการอาการได้ระดับหนึ่ง (8/10) คุณภาพชีวิตดีขึ้น (92 → 74) 
แต่ความพร้อมต่ำ (18/36) และเกิด Re-admission
ภรรยา อายุ 52 ปี มีความตั้งใจสูง (20/24) แต่มีข้อจำกัดจากความรุนแรงของโรค

รายที่ 10 (CHF-010) ผู้ป่วยหญิง อายุ 63 ปี HFpEF (NYHA II, EF 60%) มีความรู้เพิ่มขึ้น (60% → 93.3%) self-care ดีขึ้น (60 → 80) จัดการอาการได้ดี (9/10) คุณภาพชีวิตดีขึ้น (62 → 50) และพร้อมจำหน่าย (29/36) ไม่เกิด Re-admissionบุตรสาว อายุ 38 ปี มีความรู้สูง (22/24) สนับสนุนการดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	รวมจำนวนชั่วโมงปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์ (Faculty Practice) 100 ชั่วโมง จำนวนกรณีศึกษา 10 กรณีศึกษา



1.การจัดการผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติการพยาบาลของอาจารย์
การปฏิบัติการพยาบาลครั้งนี้ใช้เวลาทั้งสิ้น 100 ชม. สามารถดำเนินการตามแผนที่กำหนด ผู้ป่วยที่รับบริการจำนวน 10 คน ผู้ดูแลและญาติจำนวน 10 คน 
บรรลุตัวชี้วัดความสำเร็จที่กำหนด คือ  ผลลัพธ์ด้านความรู้ (DHFKS) ผู้ป่วยทั้ง 10 รายมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำคัญ โดยมีการเพิ่มขึ้นเฉลี่ยประมาณ 33–40% (10/10 ราย) ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรมการดูแลตนเอง (SCHFI) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีคะแนนเพิ่มขึ้นและถึงเกณฑ์ ≥70 คะแนน จำนวน 9/10 ราย 
ผลลัพธ์ด้านการจัดการอาการ (Teach-bac /Zone) ผู้ป่วยสามารถอธิบายและจัดการอาการตาม Heart Failure Zone ได้ถูกต้องในระดับดี โดย ผ่านเกณฑ์ 9/10 
ผลลัพธ์ด้านการมีส่วนร่วมของครอบครัว (Family Partner) ญาติ/ผู้ดูแลมีคะแนนผ่านเกณฑ์ 10/10 ราย มีคะแนนอยู่ในช่วง 75–95.8% แสดงถึงบทบาทสำคัญของครอบครัวในการสนับสนุนการดูแลผู้ป่วย ผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิต (MLWHF) ผู้ป่วยทุกรายมีคะแนนคุณภาพชีวิตดีขึ้น โดยมีคะแนนลดลงเฉลี่ย ประมาณ 19–24% (10/10 ราย)  ผลลัพธ์ด้านความพร้อมก่อนจำหน่าย (Readiness for Discharge) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความพร้อมก่อนจำหน่ายในระดับดี โดย ผ่านเกณฑ์ 9/10 ราย (90%) มี 1 รายที่ไม่ผ่าน (50%) ป็นผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคสูง (NYHA IV, EF ต่ำมาก ผลลัพธ์ด้านการกลับเข้ารักษาซ้ำ (30-day Re-admission) พบว่า ไม่มีการกลับเข้ารักษาซ้ำ 7/10 ราย และมี Re-admission จำนวน 3/10 ราย  โดยผู้ป่วยที่กลับเข้ารักษาซ้ำมีลักษณะร่วม ได้แก่ ความเข้าใจในการจัดการอาการไม่เพียงพอ (Teach-back ไม่ผ่าน) ความพร้อมก่อนจำหน่ายต่ำ ความรุนแรงของโรคสูง (EF ต่ำ, NYHA IV)
ผลลัพธ์ทางองค์ความรู้และวิชาการ  ได้แนวทางการดูแลผู้ป่วย CHF ในระยะเปลี่ยนผ่านที่มีความเป็นระบบและอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ สามารถพัฒนาเป็น Case Study สำหรับการเรียนการสอนทางคลินิกสนับสนุนการพัฒนารูปแบบการดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary care) เป็นฐานข้อมูลสำหรับการพัฒนาแนวปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline)
ผลลัพธ์ต่ออาจารย์พยาบาล อาจารย์พยาบาลมีสมรรถนะความเชี่ยวชาญในด้านการปฏิบัติการพยาบาลและฟื้นฟูการพยาบาลฟื้นฟูผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (CHF) 
สามารถใช้เครื่องมือมาตรฐาน เช่น DHFKS, SCHFI, MLWHF, Teach-back ได้อย่างมีประสิทธิภาพเกิดการทำงานร่วมกันเป็นทีมแบบบูรณาการ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน
การใช้ความรู้จากการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อพัฒนานักศึกษา ชุมชนและสังคม
1.1 เพื่อพัฒนานักศึกษาโดยนำมาใช้ในจัดการเรียนการสอน พัฒนาเป็นกรณีศึกษา (Case-based learning)  ส่งเสริมการเรียนรู้เชิงวิเคราะห์และการตัดสินใจ
ทางคลินิก เชื่อมโยงทฤษฎีกับการปฏิบัติจริง
1.2 เพื่อพัฒนาชุมชนและสังคม  พัฒนา CHF Transitional Care ในชุมชน เชื่อมโยงการดูแลจากโรงพยาบาลสู่บ้านอย่างต่อเนื่อง ส่งเสริมการดูแลตนเองในระยะยาว
2. ทบทวนการดําเนินงาน  
2.1 ทบทวนแผนและการดำเนินงาน จำนวนผู้ป่วยที่ให้บริการมีจำนวน 10ราย ครบเป้าหมายที่กำหนด ดำเนินงานบรรลุตัวชี้วัดความสำเร็จ 
[bookmark: _GoBack]ในปีการศึกษาต่อไปยังคงวางแผนพัฒนาต่อเนื่องในเรื่องการพยาบาลดูแลและฟื้นฟูผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (CHF) ในระยะเปลี่ยนผ่าน 
และเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่าย  เพื่อพัฒนาความเชี่ยวชาญเพื่มขึ้น โดยเพิ่มจำนวนผู้ป่วยและครอบครัวชุมชน เพื่อพัฒนาความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
สร้างระบบการติดตามหรือให้คำปรึกษาในด้านการแลดูแลสำหรับผู้ป่วยและครอบครัว (Follow-up system)
2.2 ทบทวนการจัดการผลลัพธ์จากการปฏิบัติการพยาบาล ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว มีความรู้ พฤติกรรมการดูแลตนเอง การเฝ้าระวัง/จัดการอาการตาม Zone คุณภาพชีวิตที่ดี มีความพร้อมก่อนจำหน่าย ไม่มีอัตรา Re-admission ภายใน 30 วัน และสร้างระบบการติดตามหรือให้คำปรึกษาในด้านการแลดูแลสำหรับผู้ป่วยและครอบครัว


3. สรุปสิ่งที่ได้รับจากการให้บริการตามความเชี่ยวชาญ และแนวทางการพัฒนา การปฏิบัติการพยาบาล  รวมจำนวนชั่วโมงให้บริการตามความเชี่ยวชาญ 100 ชั่วโมง  การดำเนินการครั้งนี้ส่งผลให้อาจารย์พัฒนาสมรรถนะในหลายมิติ ได้แก่ ความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ในระยะเปลี่ยนผ่าน การจัดการเรียนการสอนเชิงคลินิก การพัฒนาองค์ความรู้และงานวิจัย พัฒนา CHF Transitional Care Pathway เป็นต้นแบบการดูแลต่อเนื่องจัดทำ Clinical Learning Package สำหรับนักศึกษา ขยายผลสู่ระดับชุมชน แนวทางการพัฒนาเพื่อการยกระดับความเชี่ยวชาญทางคลินิกเชิงลึกด้าน Advanced  cardiac  rehabilation/ระบบติดตามต่อเนื่อง  โดยพัฒนาการปฏิบัติการพยาบาลเพื่อความเชี่ยวชาญในการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจลัมเหลว เพื่อนำประโยชน์มาใช้การเรียนการสอน การพัฒนาวิชาการวิชาชีพ
 ตลอดจนส้งคมและชุมชนต่อไป
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(นางนัฐิยา  เพียรสูงเนิน)
พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ 
ลงนามผู้ปฏิบัติ
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(นางหฤทัย กงมหา)
ผู้เห็นชอบ/รับรอง 
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