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บทคัดย่อ 
  

ปัจจุบันผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเกิดปัญหาเนื่องจากภาวะโรคเรื้อรังและขาดการดูแล
สุขภาพที่ถูกต้อง ดังนั้น จึงมีความจ าเป็นเพ่ือหาแนวทางในการแก้ปัญหาดังกล่าว วัตถุประสงค์ของ
การวิจัยเพื่อศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน ระยะที่ 1 ศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จาก
แบบสอบถาม ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง กลุ่มเป้าหมาย 115 คน ระยะที่  2 การพัฒนา
กระบวนการดูแลระยะยาว โดยขั้นวางแผน ขั้นปฏิบัติการ ขั้นสังเกตผล และขั้นสะท้อนผล 
กลุ่มเป้าหมาย 499 คน ระยะที่ 3  ประเมินผลการด าเนินการตามกระบวนการพัฒนาการดูแลระยะ
ยาว  กลุ่มเป้าหมาย 928 คน และประเมินตามหลัก UCCARE กลุ่มเป้าหมาย 21 คน วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรนณา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน t-test และการวิเคราะห์เนื้อหา 

ผลการวิจัย ระยะที่ 1 พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทุก
ด้าน มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับมาก อย่างมีนัยส าคัญ
ที่ระดับ .01 และตัวแปรที่สามารถพยากรณ์ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ 
การปฏิบัติให้บริการดูแลระยะยาว ความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาว และการมีส่วนร่วม
ให้บริการดูแลระยะยาว มีความสัมพันธ์ทางบวกและมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ทุกตัว 

ผลการวิจัย ระยะที่ 2 พบว่า กลุ่มเป้าหมายมีส่วนร่วมในเสนอกิจกรรม แสดงความ
คิดเห็น และตัดสินใจเลือกกิจกรรม การขับเคลื่อนกิจกรรมกระบวนการตามหลัก UCCARE ผู้สูงอายุที่
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มีภาวะพ่ึงพิงได้รับความช่วยเหลือตรงตามความต้องการ มีความพึงพอใจทั้งผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ 
และผู้มีส่วนร่วมในการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ผลการวิจัย ระยะที่ 3 พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจ าวัน ภายหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุติดเตียงลดลง เปลี่ยนมาเป็นกลุ่ม
ติดบ้านและติดสังคมเพ่ิมขึ้น มีคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้น และมีระดับความพึงพอใจมากขึ้น กลุ่ม
ผู้ดูแล  มีการปฏิบัติมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) มีส่วนร่วมมากกว่าก่อน
การพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ(p<.05)   และมีความพึงพอใจมาก เพ่ิมมากข้ึน และ พชอ. พชต. 
คณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า มีบทบาทระดับมากและมากกว่าก่อนการพัฒนา
รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)  มีส่วนร่วมระดับมาก  และทุกด้านมากกว่าก่อนการพัฒนา
รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)  และมีความพึงพอใจมาก เพ่ิมมากขึ้น  ผลการประเมินผล
ตามหลัก UCCARE  พบว่า ทั้ง 6 องค์ประกอบ หลังการพัฒนา มีระดับการพัฒนา เพ่ิมขึ้นจากก่อน
การพัฒนา 

สรุป รูปแบบการดูแลระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ควรขับเคลื่อนกิจกรรม
กระบวนการตามหลัก UCCARE เพ่ือให้ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
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ABSTRACT 

  
Currently, dependent elderly people face problems due to chronic 

diseases and lack of correct health care.  Therefore, there is a need to find ways to 
solve this problem.  The objective of the research is to study the development of a 
long-term care model at the district level for dependent elderly people at Srisongkram 
district, Nakhon Phanom province.  A Mixed Methods research design Phase 1 studied 
factors related to long term care at the district level for the dependent elderly from 
the questionnaires form for the participants were 115 caregivers of dependent elderly. 
Phase 2, development of the long-term care process by the planning stage operational 
stage, observation stage and reflection stage for 499 people target group.  Phase 3, 
evaluate the results of operations according to the process of developing long- term 
care, 928 people and evaluate according to UCCARE principles. 21 people target group 
analyze data with descriptive statistics includes enumerating frequencies, numbers, 
percentages, means, standard deviations and analysis qualitative data by classifying 
data, gather connections and create conclusions. 

The results of the research in Phase 1 found that, factors in all aspects 
were positively correlated with the quality of the dependent older adults at a high 
level (P < . 01) .  The variables that could predict factors affecting the quality of life of 
dependent older adults were long- term care service practice , service participation in 
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long-term care , and long-term care service satisfaction . These factors were positively 
correlated and had a statistically significance level of .05  for all items. 

The results of the research in Phase 2 found that, the target group was 
involved in proposing activities, leave comments and decide on activities 
implementation of activities  according to the principles of  UCCARE.  Elderly people 
who are dependent receive help that meets their needs.  There is satisfaction from 
both service recipients, service providers, and those involved in helping dependent 
elderly people. 

The results of the research in Phase 3 revealed that, the dependent elderly 
group has the ability to carry out daily activities, after the development it was found 
that the number of elderly people stuck in bed decreased and, changed to become a 
home- loving group and increasingly addicted to society.  Quality of life overall are 
better and most of them had a high level of satisfaction.  Care givers of dependent 
elderly had significantly more long- term care practices than before development 
( p<. 05) , participated in long- term care more than before the development with 
statistical significance (p<.05) and had an increasing very high level of satisfaction. And, 
in the group of the District Quality of Life Development Committee , The Sub- district 
quality of life development committee and the Sub- committee on caring for 
dependent elderly found that, their roles in long- term care were at a high level and 
significantly greater than before the model was developed (  p<. 05) .  Participated in 
long-term care more than before the development with statistical significance (p<.05) 
and had a very high level of satisfaction increasingly.  The results of the evaluation 
according to UCCARE principles showed that all 6 components after the development 
were developed increasingly from before development. 

Summary:   Long- term care models for the elderly who are dependent, 
activities should be driven  according to UCCARE principles.  So that, all sectors can 
participate in helping and caring for the elderly who are dependent that make the 
elderly with dependency have a better quality of life. 
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ท่านเป็นอย่างสูงยิ่งที่ได้ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ตลอดหลักสูตรการเรียน  ซึ่งผู้วิจัยขอกราบ
ขอบพระคุณด้วยความเคารพอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารย์ ดร.สุมัทนา กลางคาร คณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร์ 
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และให้ค าแนะน าที่เป็นประโยชน์ในการท าวิทยานิพนธ์ 

ขอกราบขอบพระคุณ บิดา มารดา ขอบคุณภรรยา บุตรชาย บุตรสาว ญาติพ่ีน้อง ทีมงาน
สาธารณสุขจังหวัดนครพนม และทีมงานสาธารณสุขอ าเภอเมืองนครพนม ที่ให้การสนับสนุน ให้ก าลังใจ 
เป็นที่ปรึกษา คอยช่วยเหลือทุกสิ่งทุกอย่าง โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่ให้โอกาสผู้วิจัยได้ศึกษาต่อในครั้งนี้  จน
ท าให้วิทยานิพนธ์เล่มนี้ส าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 หลักการและเหตุผล 
  
 การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของทุกประเทศทั่วโลก ใน
ประเทศไทยมีจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระดับรุนแรงในปี พ.ศ. 2552 จ านวน 140,000 คน และ
คาดว่าจะเพ่ิมเป็นสองเท่า หรือ 280,000 คน ในปี พ.ศ. 2567 (สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์, 2553) ซึ่งเป็น
ผลสืบเนื่องมาจาก จ านวนผู้สูงอายุในสังคมไทยเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว และต่อเนื่องจนเกิดการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร เมื่อผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงมากขึ้น ท าให้มีการพ่ึงพิงทาง
เศรษฐกิจ และการเกื้อหนุนทางสังคมระหว่างประชากรวัยต่าง ๆ เปลี่ยนแปลงไป จากการส ารวจของ
ส านักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2557 มีผู้สูงอายุจ านวนร้อยละ 14.9 ของ ประชากรทั้งหมด หรือ 
10,014,699 คน แต่กลับมีทิศทางตรงข้ามกับอัตราส่วนเกื้อหนุนที่ลดลงจาก ร้อยละ 9.3 ในปี พ.ศ. 
2537 เหลือร้อยละ 4.5 ในปี พ.ศ. 2557 ต่อประเด็นนี้ในหลายต่างประเทศได้พยายามแก้ปัญหา โดย
การพัฒนารูปแบบต่าง ๆ เพื่อให้มีประสิทธิภาพและควบคุมค่าใช้จ่ายของประเทศ รวมถึงแนวทางการ
เปลี่ยนแปลงโดยภาพรวม ที่ทุกประเทศพยายามสนับสนุนผู้ที่มีภาวะ พ่ึงพิงให้ได้รับการดูแลอยู่ใน
ครอบครัวและชุมชน (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2551) 
 ปัจจุบันประเทศไทย มีประชากร 64.5.ล้านคน มีจ านวนประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 
เท่ากับ 9.4 ล้านคน หรือ ร้อยละ 14.57 จ านวนประชากรผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป เท่ากับ 6.3 ล้านคน 
คิดเป็นร้อยละ 9.77 การเปลี่ยนแปลงด้านโครงสร้างประชากรของประเทศไทยที่ผ่านมา พบว่าสัดส่วน
ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นเป็นล าดับ โดยอัตราของประชากรผู้สูงอายุไทยมีสัดส่วนเพ่ิมขึ้นอย่างก้าว
กระโดด ในปี พ.ศ. 2553 มีสัดส่วนผู้สูงอายุอยู่ที่ร้อยละ 10.7 ของประชากรรวม หรือ 7.02 ล้านคน 
และใน ปี 2555 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 12.8 ของประชากรรวม (8.3 ล้านคน) ปัจจุบันประเทศไทย มี
สัดส่วนของประชากรผู้สูงอายุ ร้อยละ14.7 (9.5 ล้านคน) และคาดการณ์ว่าในปี 2568 ประเทศไทย
จะมีผู้สูงอายุเกินกว่าร้อยละ 20 (14.4 ล้านคน) นั่นหมายถึงว่าในอีก 10 ปี ข้างหน้าประเทศไทยจะ
เป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged Society) (กระทรวงการพัฒนาสังคม และความมั่นคงของ
มนุษย,์ 2553)  
 นโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและบุคคลอ่ืนที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามประกาศ
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ.  2562  
ก าหนดแนวทางเพ่ือสนับสนุนให้ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชนหน่วยบริการ หรือสถาน
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บริการ เพ่ือจัดบริการสาธารณสุขส าหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง  ซึ่งหมายถึง ผู้สูงอายุที่มีคะแนนประเมิน
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL Index) และ
บุคคลอ่ืนที่มีคะแนนประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิต ประจ าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel ADL Index) เท่ากับหรือน้อยกว่า  11 คะแนน   ซึ่งจะเป็นการจัดบริการที่ให้ความ
ครอบคลุมแก่ผู้มีภาวะพ่ึงพิงในประชาชนคนไทย  ทุกสิทธิ ทุกกลุ่มวัย  ซึ่งกลุ่มคนเหล่านี้ต้องมีผู้ที่คอย
ดูแลช่วยเหลือ เนื่องจากบางคนไม่สามารถท ากิจกรรมในชีวิตประจ าวันบางอย่างได้  หรืออาจถึงต้องมี
ผู้คอยช่วยเหลือตลอดเนื่องจากช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เลย  ท าให้มีปัญหาในเรื่องของคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี
เท่าท่ีควร (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2562) 
 ทั้งนี้ รัฐบาลได้มีการเตรียมพร้อมรับมือและวางแนวทางเป็นสังคมผู้สูงอายุ ซึ่งต้องอาศัย
การบูรณาการตั้งแต่ระดับประเทศ จังหวัด อ าเภอ และต าบล ตลอดจนด้านสุขภาพโดยกระทรวง
สาธารณสุข มีนโยบายด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทุกกลุ่ม คือ การท าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่แข็งแรง 
ชะลอการเกิดโรคและความเจ็บป่วยจนต้องอยู่ในภาวะพ่ึงพิง และวางระบบการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิงให้ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี ดูแลตนเองได้และมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดี โดยได้ถือปฏิบัติตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545 - 2564) ซึ่งก าหนดความ
ชัดเจนไว้ใน “นโยบายรัฐบาลข้อที่ 3 การลดความเหลื่อมล้ าทางสังคมและการสร้างโอกาสการเข้าถึง
บริการของรัฐ การเตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เพ่ือเสริมสร้างคุณภาพชีวิตและการมีงาน
หรือกิจกรรมที่เหมาะสมเพ่ือสร้างสรรค์และไม่ก่อภาระต่อสังคมในอนาคต โดยจัดเตรียมระบบการ
ดูแลในบ้าน สถานพักฟ้ืน เน้นความร่วมมือของภาครัฐ ภาคเอกชน ชุมชน และครอบครัว การท างาน
เชิงบูรณาการของทุกหน่วยงานกับทุกภาคีที่ เกี่ยวข้อง ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวอย่างมี
ประสิทธิภาพ (จิราภรณ์ อุ่นเสียม, 2559) 
   การประเมินระบบบริการสุขภาพอ าเภอ ส่วนใหญ่มีการจัดบริการที่ใช้บริการปฐมภูมิเป็น
หลักส าคัญในการจัดบริการที่จ าเป็นให้กับประชาชน ส าหรับประเทศไทยมีการพัฒนาการของการ
สาธารณสุขมูลฐาน และบริการปฐมภูมิมาอย่างต่อเนื่องให้ความส าคัญกับการสร้างหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าผ่านการจัดการของเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอ (CUP management) โดยใช้
บริการปฐมภูมิเป็นตัวหลักส าคัญในการจัดบริการที่จ าเป็น อย่างไรก็ตามปัญหาในการจัดการระบบ
บริการสุขภาพอ าเภอต้องการความสมดุลของการบริหารจัดการในพ้ืนที่ ทั้งด้านการแพทย์ การ
สาธารณสุข และชุมชน เพ่ือให้เกิดความเป็นเอกภาพในพ้ืนที่ จึงมีการน าแนวคิดระบบบริการสุขภาพ
อ าเภอเพ่ือท าให้เกิดการประสานงานการจัดการ และการแบ่งปันทรัพยากรร่วมกัน กับการประเมิน
คุณลักษณะส าคัญของบริการปฐมภูมิ (Primary care attributes) จะท าให้เกิดความเชื่อมโยงของ
การพัฒนาการจัดการและการจัดบริการในอ าเภอและ UCCARE  (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข,  
2562) 
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 อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 429 คน ทั้งนี้ระบบ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในเขตพ้ืนที่อ าเภอศรีสงคราม ยังคงมีลักษณะการท างานที่แยกส่วน 
ขาดความเชื่อมโยงต่อเนื่องของระบบ รวมทั้งทักษะและความรู้ของอาสาสมัครในชุมชนไม่เพียงพอ ที่
จะท าหน้าที่ช่วยเหลือในการให้การบริการของชุมชน ในกรณีการเจ็บป่วยเรื้อรังและต้องการการดูแล
ที่ต่อเนื่อง ดังนั้น การสร้างรูปแบบแนวทางการพัฒนาโดยใช้หลัก UCCARE ประกอบด้วย (1) การงาน
เป็นทีม (Unity Team) (2) การให้ความส าคัญกับประชาชนกลุ่มเป้าหมาย (Customer  Focus) (3) 
การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย (Community participation) (4) การชื่นชม และให้
คุณค่า (Appreciation) (5) การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource sharing and 
human development) และ(6) การแก้ไขปัญหาเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต (Essential care) ผนวก
กับการด าเนินการขับเคลื่อน คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอในประเด็นการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในเขตพ้ืนที่อ าเภอศรีสงคราม  
 จากการศึกษาที่ผ่านมา มีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยได้ศึกษา
การพัฒนารูปแบบกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ การส่งเสริมสมรรถภาพทางกายและการส่งเสริม
รูปแบบการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุพบว่า สมรรถภาพทางกาย ส่วนมากอยู่ในเกณฑ์เหมาะสม มีความ
พึงพอใจต่อการด าเนินกิจกรรม และมีสุขภาพดีขึ้น มีอารมณ์สดชื่น และแจ่มใสขึ้น (เชียง  เภาชิต และ 
พรรณราย  เทียมทัน, 2559)  นอกจากนี้ยังพบว่า การพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน เพ่ือศึกษาสถานการณ์ และพัฒนาระบบการ
จัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ได้แก่ ผู้ให้บริการ
ประกอบด้วย ทีมหมอครอบครัว จ านวน 6 คน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Elderly caregiver) จ านวน 10 คน 
และเจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน 1 คน ผู้รับบริการ คือ ผู้สูงอายุหรือญาติผู้สูงอายุ 
จ านวน 13 คน ผลการศึกษาพบว่าก่อนการพัฒนา ไม่มีระบบการจัดบริการระยะยาวด้านสาธารณสุข
ที่ชัดเจน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ไม่มีแนวทางการท างานที่เหมาะสม ไม่เป็นที่รู้จักของชุมชนและขาดความ
มั่นใจในการท างานในชุมชน หลังพัฒนาระบบได้กระบวนการจัดบริการที่ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน 
ดังนี้ (1) การแต่งตั้งคณะท างาน (2) การท าแผนปฏิบัติงานร่วมกัน (3) การคัดกรองขึ้นทะเบียน
ผู้สูงอายุรายใหม่ (4) การวางแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (5) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ 
(6) การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุ ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน คือญาติและผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการ มี
ความพึงพอใจต่อการพัฒนาระบบในภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (รุ่งลาวัลย์  รัตนพันธ์, 2564) และ
ศึกษารูปแบบการบริหารงานและปัจจัยทางการบริหารในการด าเนินงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาวที่มีภาวะพ่ึงพิง  ผลการศึกษา พบว่า ผู้ปฏิบัติงานควรมีการพัฒนาหลักสูตรที่สอดคล้องกับ
ผู้ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง และควรมีการจัดหาทรัพยากรที่เพียงพอในการด าเนินงาน เพ่ือสร้างขวัญ
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และก าลังใจให้เกิดประสิทธิภาพ (ดิลก อ่อนลา, 2563)  จากการศึกษาค้นคว้าข้างต้นผู้วิจัยได้ศึกษา
ค้นคว้า เพ่ือเป็นส่วนช่วยยืนยัน การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในพ้ืนที่อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ต่อไป 
 ดังนั้น การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ในพ้ืนที่อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม เป็นแนวทางทางหนึ่งที่น าไปสู่ การเพ่ือพัฒนา
รูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในพ้ืนที่อ าเภอศรี
สงคราม จังหวัดนครพนม ให้ได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพ จากหน่วยบริการปฐมภูมิและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบลให้บริการดูแลด้านสุขภาพถึงที่บ้านอย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ สอดคล้องกับสภาพปัญหาสุขภาพและได้รับสิทธิตามชุดสิทธิประโยชน์อันพึงได้รับ โดยใช้
กระบวนการพัฒนาอย่างมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น ที่เป็นผู้เกี่ยวข้องกับการ
จัดบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
1.2 ค าถามการวิจัย 
 
 1.2.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์หรือเก่ียวข้องกับการจัดการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม มีปัจจัยใดบ้างที่เกี่ยวข้องที่ส าคัญ 
 1.2.2 รูปแบบหรือกระบวนการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต ควรเป็นอย่างไร 
 
1.3 วัตถุประสงค์การวิจัย  
 
 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
   เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
  1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ เพื่อศึกษา 
              1.3.2.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
           1.3.2.2 การพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
            1.3.2.3 ประเมินผลการด าเนินการตามกระบวนการพัฒนาการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่
ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
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1.4 ความส าคัญของการวิจัย 
 
 1.4.1 สามารถค้นพบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ด้วยหลักวิชาการและการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ 
       1.4.2 สร้างรูปแบบการพัฒนาเพ่ือดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ที่สอดคล้องเหมาะสมกับบริบทและสถานการณ์ในพ้ืนที่อ าเภอศรีสงคราม จังหวัด
นครพนม 
        1.4.3 พัฒนาระบบและกระบวนการการด าเนินงานเพ่ือดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่น เพ่ือคุณภาพชีวิตที่
ดีของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง         
 
1.5 ขอบเขตของการวิจัย 
 
 1.5.1 ขอบเขตด้านกลุ่มเป้าหมาย 
  ผู้เข้าร่วมการวิจัย 
  การวิจัยครั้งนี้ ด าเนินการในพ้ืนที่อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม คัดเลือกผู้เข้าร่วม
การวิจัย โดยวิธีเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) และเข้าร่วมโครงการด้วยความสมัครใจ 
โดยมีรายละเอียดผู้ร่วมการวิจัย ดังนี้ 
   1. ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   จ านวน 429 คน   
   2. กลุ่มผู้ให้บริการ ได้แก่ CM จ านวน 20 คน CG จ านวน 170 คน และ CC จ านวน 
14 คน รวม 204 คน 
   3. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จ านวน 21 คน 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) จ านวน 244 คน และคณะอนุกรรมการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (อนุกรรมการ LTC) จ านวน 30 คน รวม 295 คน 
  1.5.2 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
  การวิจัยระยะที่ 1  การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในการปฏิบัติของผู้ดูแล การมีส่วนร่วมขับเคลื่อน ความพึงพอใจในการ
ให้บริการของผู้ดูแล บทบาทของคณะกรรมการ พชอ. พชต. การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการ พชอ. 
พชต. และความพึงพอใจในการจัดบริการ   
  การวิจัยระยะที่ 2  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง  
(Purposive Sampling) ประกอบด้วย  พชอ. จ านวน 21 คน  พชต. จ านวน 244 คน คณะอนุกรรมการ
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ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 30 คน CM จ านวน 20 คน และ CG จ านวน 170 คน CC 
จ านวน 14 คน ในการพัฒนากระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ประกอบด้วย 
   1. จัดตั้งศูนย์ LTC / แต่งตั้งคณะอนุกรรมการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2. การพัฒนาบทบาทคณะกรรมการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
   3. การก าหนดตัวชี้วัดในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   4. การจัดตั้งกองทุน เพ่ือระดมทุนช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   5. การเยี่ยมเสริมพลังผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติ ให้ความช่วยเหลือตามความ
ต้องการและปัญหาที่พบตามความเหมาะสม  
  การวิจัยระยะท่ี 3  ประเมินผลการพัฒนากระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตาม
หลัก UCCARE  
 1.5.3 ขอบเขตด้านเนื้อหา 
  การดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ รูปแบบการดูแลระยะยาว 
 1.5.4 ขอบเขตด้านเวลา 
   ระยะเวลาในการด าเนินการศึกษาวิจัย ระหว่าง มกราคม  ถึง กันยายน 2566 
 
1.6 นิยามศัพท์เฉพาะ 
  
 1.6.1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไปในพ้ืนที่ อ าเภอ
ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ทั้งชายและหญิงที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองอย่าง
อิสระ ต้องการความช่วยเหลือ หรือการเฝ้าระวังจากบุคคลอ่ืน ประเมินโดยใช้แบบสอบถามระดับการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) ของ Mahoney and Barthel ได้ค่าคะแนน ระดับ  
0-11 คะแนน หมายถึง ผู้สูงอายุต้องการการดูแลจากผู้ดูแลในการทดแทนความสามารถเชิงปฏิบัติใน
ชีวิตประจ าวันเป็นส่วนมากจนถึงพ่ึงพิงทั้งหมด 
       1.6.2 การดูแลระยะยาว หมายถึง ส่วนหนึ่งของระบบทางสุขภาพและระบบทางสังคมการ
จัดการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจ าวัน ให้ได้รับการดูแลจาก
ผู้ดูแล ไม่ว่าจะเป็นผู้ดูแลอย่างเป็นทางการหรือผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่
แข็งแรง สามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้ 
 1.6.3 การมีสวนร่วม หมายถึง การมีสวนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชนในการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยร่วมตัดสินใจ ร่วมด าเนินงาน  ร่วมรับผลประโยชน ร่วมติดตามและ
ประเมินผล ในการดูแลเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย ด้านอารมณ์ ด้านการหาข้อมูลการ
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ให้บริการสุขภาพ ด้านการจัดการกับความเครียด ด้านการดูแลผู้ป่วยและตนเอง ให้เกิดความพึงพอใจ 
ด้านการจัดการกับภาวะฉุกเฉิน ด้านการขอความช่วยเหลือ โดยรวมที่ส่งผลต่อการดูแลผู้สูงอายุ 
 1.6.4 การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุให้
เป็นไปตามระดับความต้องการจ าเป็นของผู้สูงอายุ ทั้งในด้านบริการด้านสุขภาพและบริการด้านสังคม 
จากหน่วยบริการปฐมภูมิ ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม อย่างต่อเนื่องตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ ส าหรับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังนี้ 
  1) บริการด้านสาธารณสุข ได้แก่  
   1.1 บริการการตรวจคัดกรอง ประเมินความต้องการดูแล  
   1.2 บริการดูแลที่บ้าน สร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค  
   1.3 บริการกายภาพบ าบัด และกิจกรรมบ าบัด  
   1.4 บริการด้านการพยาบาล และอุปกรณ์เครื่องช่วยทางการแพทย์  
  2) บริการด้านสังคม ได้แก่  
   2.1 บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
   2.2 บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน และอ่ืน ๆ  
 1.6.5 การพัฒนารูปแบบดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง การพัฒนาแนวทางการ
การดูแลและช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในเขตพ้ืนที่อ าเภอศรีสงคราม ตามแนวทางที่
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอก าหนดขึ้น ได้แก่ 
   - จัดตั้งศูนย์ LTC / แต่งตั้งคณะอนุกรรมการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   - การพัฒนาบทบาทคณะกรรมการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
   - การก าหนดตัวชี้วัดในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   - การจัดตั้งกองทุน เพ่ือระดมทุนช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   - การเยี่ยมเสริมพลังผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติ ให้ความช่วยเหลือตามความ
ต้องการและปัญหาที่พบ ตามความเหมาะสม  

  



 

 

 

บทที่ 2 
เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การศึกษาค้นคว้าในครั้งนี้เพ่ือท าการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่

ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาเอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งได้
รวบรวมแนวคิด ทฤษฎี และผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ือน ามาประยุกต์ใช้ในการก าหนดตัวแปร กรอบ
แนวคิดในการวิจัย และแนวทางการด าเนินงานวิจัยจากวรรณกรรมและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง ดังนี้ 

  2.1 แนวคิดทฤษฎี เกี่ยวกับผู้สูงอายุ 
  2.2 แนวคิดทฤษฎี เกี่ยวกับระบบการดูแลระยะยาว  
  2.3 คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ นโยบาย แนวคิดท่ีเกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
  2.4  แนวคิดการจัดบริการโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
  2.5  การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) 

2.6  การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
   2.7 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

                2.8 กรอบแนวคิดงานวิจัย 
 
2.1 แนวคิดทฤษฎี เกี่ยวกับผู้สูงอายุ 

 
 แนวคิดทฤษฎี เกี่ยวกับผู้สูงอายุ เรียบเรียงข้อมูล โดยแบ่งเป็น 4 หัวข้อย่อย ได้แก่ 

ความหมายของผู้สูงอายุ การจ าแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ สถานการณ์ผู้สูงอายุ และภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

2.1.1 ความหมายของผู้สูงอายุ 
  ส าหรับความหมายของผู้สูงอายุนั้น จากการทบทวนวรรณกรรม มีผู้ให้ความหมายของ

ผู้สูงอายุที่ไว้หลายท่าน อาทิ 
  WHO (2001) กล่าวว่า ผู้สูงอายุ คือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปี หรือมากกว่าเมื่อนับตามวัย หรือผู้

ที่สังคมยอมรับว่าสูงอายุ จากการก าหนดของสังคมหรือผู้ที่เกษียณอายุจากการท างานเมื่อนับตาม
สภาพเศรษฐกิจ และประเทศที่พัฒนาแล้วส่วนใหญ่ใช้อายุ 65 ปีขึ้นไป  

  United Nations (2007) องค์การสหประชาชาติได้ให้ ความหมายของผู้สูงอายุ คือ ผู้ที่
มีอายุ 60 ปีขึ้นไป และได้ก าหนดให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั่วโลก  
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  บรรลุ ศิริพานิช (2542) ได้ให้ความหมายของผู้สูงอายุว่า เป็นบุคคลที่มีอายุ ตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป โดยนับอายุในปี ปฏิทินซึ่งเห็นเกณฑ์ที่องค์การระหว่างประเทศได้ประชุมตกลงกัน เป็น
มาตรฐานสากล 

  สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (2556) กล่าวว่า รัฐธรรมนูญแห่ง
ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 ซึ่งแม้จะไม่นิยามไว้ตรง ๆ ว่าผู้สูงอายุ คือ คนที่มีอายุเท่าได้ แต่ได้ระบุ 
ในมาตรามาตรา 53 กล่าวว่า “บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์และไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยัง
ชีพมีสิทธิได้รับสวัสดิการ สิ่งอ านวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะอย่างสมศักดิ์ศรี และความ
ช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐ” แสดงนัยว่าในรัฐธรรมนูญฉบับนี้ผู้สูงอายุคือ ผู้ที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์  

  สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (2556) อธิบายว่า พระราชบัญญัติ
ผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 มาตรา 3 ที่ระบุว่า “ผู้สูงอายุ” หมายความว่า บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์
ขึ้นไป และมีสัญชาติไทย  

  ส านักงานสถิติแห่งชาติ (2557) อธิบายว่า จากรายงานการส ารวจประชาการสูงอายุใน
ประเทศไทย ปี 2557 “ผู้สูงอายุ” หมายถึง ผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปทั้งชายและหญิง   

  มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (2558) อธิบายว่า “ผู้สูงอายุ” หมายถึง ผู้มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป และ “ประชากรสูงอาย”ุ หมายถึง ประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 

  ขวัญเรือน กล้าขยัน (2562) ได้ให้ความหมายว่า ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลหรือประชากร
ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป นับจาก พ.ศ.เกิด และมีสัญชาติไทย 

  สรุป ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่มีอายุ ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โดยนับอายุในปีปฏิทินเกิดเป็น
มาตรฐานสากลทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีสัญชาติไทย 

2.1.2 การจ าแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ 
  ส าหรับข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยต่าง ๆ พบว่า การจ าแนกผู้สูงอายุ

ตามกลุ่มศักยภาพ สามารถจ าแนกได้ 3 กลุ่ม ดังนี้ 
  ส านักอนามัยผู้สูงอายุ กรมอนามัย (2558) ได้จ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ือให้เหมาะสมกับ

การด าเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายตามกลุ่ม โดยได้
ประยุกต์จากเกณฑ์การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel ADL index) ซึ่งมีคะแนนเต็ม 20 คะแนน ดังนี้ 

  ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1  ผู้สูงอายุที่พ่ึงพาตนเองได้ สามารถช่วยเหลือผู้อ่ืนชุมชน และสังคมได้ 
(กลุ่มติดสังคม) และมีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 

  ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 2  ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้บ้าง ช่วยเหลือตนเองได้เล็กน้อย (กลุ่มติด
บ้าน)  มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5-11 คะแนน 
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  ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3  ผู้สูงอายุกลุ่มที่พ่ึงตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือ 
ทุพพลภาพ (กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0-4 คะแนน  

  การตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุร่วมกับประเมินศักยภาพของครอบครัวในการ
ดูแลและระดับความจ าเป็นที่ต้องได้รับการดูแลเฉพาะราย ผู้ที่จัดอยู่ในกลุ่มติดบ้านและติดเตียงเมื่อ
ผ่านการคัดกรองจ าแนกข้างต้นแล้วต้องได้รับการประเมินโดย ผู้จัดการการดูแล (Care Manager) 
เป็นระยะ ๆ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ประเมินซ้ าเพ่ือดูความถูกต้องของการคัดกรองร่วมกับประเมิน
ความจ าเป็นด้านบริการสุขภาพและบริการด้านสังคมของผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแลและได้รับ
บริการ 2) เพ่ือจัดท าแผนการดูแลเฉพาะราย (Care Plan) ส าหรับผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแล 3) ท า
การประเมินซ้ าเป็นระยะตามความจ าเป็น เพ่ือติดตามการเปลี่ยนแปลงของระดับการพ่ึงพิงและการ
ได้รับการตอบสนองตามความต้องการจ าเป็นของผู้สูงอายุ เมื่อมีการจัดบริการสาธารณสุขของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ข้อมูลจากการคัดกรองและประเมินภาวะพ่ึงพิงผู้สูงอายุนี้ยังเป็นเครื่องมือ
ส าคัญในการประชุมร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือสร้างความตระหนักของคนในชุมชนท้องถิ่น และ
วางแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะรายนั้น ๆ ร่วมกัน 

  ประเทศไทยได้แบ่งกลุ่มย่อยผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ิมเติม เพ่ือให้เหมาะสมกับการ
ด าเนินงานดูแลส่งเสริมผู้สูงอายุระยะยาวตามชุดสิทธิประโยชน์ออกเป็น 4 กลุ่มย่อย ดังนี้  

   1) กลุ่มติดบ้าน (กลุ่มที่ 1) มีคะแนน ADL 5-11 คะแนน เคลื่อนไหวได้บ้าง และอาจ
มีปัญหาการกินหรือการขับถ่าย แต่ไม่มีภาวะสับสนทางสมอง 

   2) กลุ่มติดบ้าน (กลุ่มที่ 2) มีคะแนน ADL 5-11 คะแนน เคลื่อนไหวได้บ้าง และอาจ
มีปัญหาการกินหรือการขับถ่าย แต่มีภาวะสับสนทางสมอง 

   3) กลุ่มติดเตียง (กลุ่มที่ 3) มีคะแนน ADL 0-4 คะแนน เคลื่อนไหวเองไม่ได้ และ
อาจมีปัญหาการกินหรือการขับถ่าย หรือมีอาการเจ็บป่วยรุนแรง 

   4) กลุ่มติดเตียง (กลุ่มที่ 4) มีคะแนน ADL 0-4 คะแนน เคลื่อนไหวเองไม่ได้ และ
อาจมีปัญหาการกินหรือการขับถ่าย หรือมีอาการเจ็บป่วยรุนแรง หรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิตส่วน
เครื่องมือประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมของผู้สูงอายุ TAI (Typology of The Aged with 
Illustration) ได้ถูกน ามาใช้ในการวางแผนการรักษาและการค านวณต้นทุนค่าใช้จ่ายที่ แตกต่างกัน 
ประกอบด้วยการประเมิน 4 ด้าน ได้แก่ 

    1) ด้านการเคลื่อนที่ (Motility) 
    2) ด้านจิตใจและสติปัญญา (Mental) 
    3) ด้านการกินอาหาร (Eating) 
    4) ด้านการขับถ่าย (Toilet) 
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  แต่ละมิติจะแบ่งระดับเป็น 6 ระดับตามความสามารถในการท ากิจกรรมนั้น โดย 0 เป็น
ระดับท่ีท ากิจกรรมนั้นได้น้อยที่สุด และ 5 เป็นระดับที่ท ากิจกรรมนั้นได้มากที่สุด และเม่ือน ากิจกรรม
ทั้ง 4 ด้าน มาพิจารณาร่วมกันจะสามารถแบ่งผู้สูงอายุเป็น 3 กลุ่มใหญ่ (9 กลุ่มย่อย) ได้แก่ 

   1) กลุ่ม Immobilize กลุ่มท่ีเคลื่อนที่ได้น้อย (ติดเตียง) และมีปัญหาด้านการกิน 
 1.1 กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย (ติดเตียง) และมีปัญหาการกินอาหารมาก เรียกกลุ่ม I1  

 1.2 กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย (ติดเตียง) และมีปัญหาการกินอาหารปานกลาง เรียกกลุ่ม I2 
 1.3 กลุ่มที่เคลื่อนที่ได้น้อย (ติดเตียง) และมีปัญหาการกินอาหารเล็กน้อย เรียกกลุ่ม I3 

   2) กลุ่ม Confuse หรือกลุ่มที่มีปัญหาไม่ตอบสนองต่อสิ่งเร้า หรือไม่รู้บุคคล เวลา 
สถานที่หรือมีปัญหาพฤติกรรมซึ่งสร้างความร าคาญหรือเดือดร้อนต่อผู้ดูแล หรือมีปัญหาในด้านการ
ตัดสินใจหรือความจ า 

 2.1 กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาการกินและขับถ่ายมาก เรียกกลุ่ม C2 
 2.2 กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาการกินและขับถ่ายปานกลาง เรียกกลุ่ม C3 
 2.3 กลุ่ม Confuse มาก ร่วมกับมีปัญหาการกินและขับถ่ายน้อย เรียกกลุ่ม C4 

   3) กลุ่ม Border คือกลุ่มที่เคลื่อนที่ได้ดี หรือต้องการช่วยเหลือบ้าง และสับสนน้อย 
คือ รู้บุคคล เวลา สถานที่ และไม่มีปัญหาพฤติกรรมผิดปกติ แต่อาจมีเพียงการสูญเสียความจ าหรือ
การตัดสินใจ 

 3.1 กลุ่ม Border ที่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขับถ่ายมาก เรียกกลุ่ม B3 
 3.2 กลุ่ม Border ที่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขับถ่ายปานกลาง เรียกกลุ่ม B4 
 3.3 กลุ่ม Border ที่ไม่มีปัญหาในเรื่องการกินและการขับถ่ายน้อย เรียกกลุ่ม B5 

 จากสภาพความจ าเป็นด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติด
เตียง จะเห็นได้ว่าจ าเป็นต้องได้รับบริการทั้งในด้านบริการด้านสุขภาพและบริการด้านสังคม โดยการ
จัดชุด สิทธิประโยชน์ด้านบริการด้านสุขภาพให้เป็นไปตามระดับความต้องการจ าเป็นของผู้สูงอายุ ให้
ได้รับการดูแลจากทีมสหวิชาชีพจากหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพระดับต าบลอย่างต่อเนื่องตามชุดสิทธิประโยชน์ที่ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  แบ่ง
ระดับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังนี้  
  1) บริการด้านสาธารณสุข ได้แก่  
   1.1 บริการการตรวจคัดกรอง ประเมินความต้องการดูแล  
   1.2 บริการดูแลที่บ้าน สร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค  
   1.3 บริการกายภาพบ าบัด และกิจกรรมบ าบัด  
   1.4 บริการด้านการพยาบาล และอุปกรณ์เครื่องช่วยทางการแพทย์  
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  2) บริการด้านสังคม ได้แก่  
   2.1 บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน  
   2.2 บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน และอ่ืน ๆ  
  สรุป การจ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพและการประเมินภาวะพ่ึงพิงของ
ผู้สูงอายุ ช่วยในการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุให้สามารถเข้าถึงระบบบริการทางสุขภาพและบริการทางสังคม
ได้อย่างทั่วถึง โดยการคัดกรองแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามชุดสิทธิประโยชน์ด้านบริการด้าน
สุขภาพให้เป็นไปตามระดับความต้องการและจ าเป็นของผู้สูงอายุของแต่ละรายได้อย่างเหมาะสม  

2.1.3 สถานการณ์ผู้สูงอายุ 
  จากการศึกษาค้นคว้าและทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยต่าง ๆ สามารถสรุปประเด็น

สถานการณ์ผู้สูงอายุที่ส าคัญ ได้ดังนี้ 
  WHO (1998) กล่าวว่า ปัจจุบันประเทศไทยมีแนวโน้มประชากรผู้สูงอายุที่ เพ่ิมข้ึน โดย

พบว่ามีจ านวนผู้สูงอายุ รวมทั้งสิ้น 7,537,000 คน หรือร้อยละ 11.8 ของประชากร ซึ่งคาดการณ์ว่า
ในปี 2563 จ านวนผู้สูงอายุจะเพ่ิมขึ้นเป็น 11 ล้านคน หรือร้อยละ 17.0 ของ ประชากรไทยทั้ง
ประเทศ  

  ชื่นฤทัย กาญจนะจิตรา และคณะ (2550) กล่าวว่า สังคมไทยก าลังเปลี่ยนแปลงไปสู่การ
เป็น สังคมผู้สูงอายุซึ่งเกิดขึ้นภายในช่วง 20 ปีที่แล้ว (พ.ศ. 2533) ขณะนั้นประเทศไทยมีผู้สูงอายุ
ประมาณ 4 ล้านคนหรือประมาณร้อยละ 7.0 ของประชากรทั้งประเทศ และ ในปีพ.ศ.2550 มี
ผู้สูงอายุเกือบ 7 ล้านคน คาดว่าใน ปีพ.ศ. 2563 ผู้สูงอายุจะเพ่ิมจ านวนเป็น 11 ล้านคน (ประมาณ
ร้อยละ 17.0 ของประชากรทั้งประเทศ) หมายความว่า 1 ใน 6 คน ของคนไทยตอนนั้นจะเป็น
ผู้สูงอายุ 

  United Nations (2015) อธิบายว่า ประชากรโลกมี 7,349 ล้านคน ในจ านวนนี้เป็น
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 901 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 12.0 ของประชากรทั้งหมด นับ
ได้ว่าประชากรรวมทั้งโลกได้ เข้าเกณฑ์ที่เรียกได้ว่าเป็น “สังคมสูงวัย” ประชากรในแต่ละภูมิภาคมี
ระดับ การสูงวัยไม่เท่ากัน ทวีปยุโรปมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงสุดในขณะที่ทวีปแอฟริกา 
มีสัดส่วนประชากรสูงอายุต่ าสุด ทวีปเอเชียซึ่งมีประชากรราว 1 ใน 3 ของประชากรโลกมีประชากร
สูงอายุประมาณ 508 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 56.0 ของประชากรสูงอายุทั้งโลกส่วนอาเซียนมี
ประชากรรวมทั้งหมด 630 ล้านคน เกือบครึ่งหนึ่ง ของประชากรอาเซียนอยู่ในประเทศอินโดนีเซีย 
โดยรวมแล้วอาเซียนมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 59 ล้านคน หรือคิดเป็น ร้อยละ 0.9 ของ
ประชากรทั้งหมด ประเทศอาเซียนที่เข้าเกณฑ์เป็นสังคมสูงวัยแล้วมี 3 ประเทศ คือ ประเทศสิงคโปร์ 
ร้อยละ 18.0 ประเทศไทย ร้อยละ 16.0 และประเทศเวียดนาม ร้อยละ 10.0 ส่วนประเทศที่มี
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ประชากรมากที่สุดในอาเซียน คือ ประเทศอินโดนีเซียมีประชากร อายุ 60 ปีขึ้นไป ประมาณ 21 ล้าน
คน หรือคิดเป็น ร้อยละ 0.8 ของประชากรทั้งหมด  

  นงนุช แย้มวงษ์ (2557) กล่าวว่า การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของประชากรท าให้ประเทศ
ไทยก้าวเข้าสู่ “สังคมสูงอายุ” คือ ประชากรที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 10.0 ของ ประชากร
ทั้งหมด เป็นผลมาจากปัจจัยที่ส าคัญ 2 ประการ คือ 1) คนไทยนิยมมีบุตรน้อยลง จากการวางแผน
ครอบครัวที่ดี ท าให้เด็กที่เกิดใหม่มีจ านวนน้อยลงเรื่อย ๆ 2) การพัฒนาด้าน การแพทย์และการ
สาธารณสุขในช่วงระยะเวลากว่าสามสิบปี ที่ผ่านมาท าให้คนไทยมีอายุขัยเฉลี่ยเพ่ิมมากขึ้น โดย
ปัจจุบัน คนไทยมีอายุคาดเฉลี่ยโดยรวม 72 ปี (เพศชาย 68 ปี และเพศหญิง 75 ปี) จากแนวโน้มการ
เพ่ิมขึ้นของประชากร ผู้สูงอายุอย่างชัดเจนนี้ รัฐบาลได้ให้ความส าคัญโดยมีนโยบาย ให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับประชากร ผู้สูงอายุมากขึ้น โดยมีการศึกษาถึงความต้องการ
ของผู้สูงอายุ ในด้านต่าง ๆ เช่น การศึกษาคุณภาพชีวิต สวัสดิการ การส่งเสริมสุขภาพ รายได้ การ
ท างาน ความสัมพันธ์ในครอบครัว และชุมชนของผู้สูงอายุ เป็นต้น ท าให้มีข้อมูลจ านวนมากใน การ
น ามาวางแผนเตรียมความพร้อมเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต ของผู้สูงอายุ ซึ่งพบว่ายังมีปัจจัยที่ต้องให้การ
สนับสนุนช่วยเหลือ ในหลายด้านที่จะสามารถท าให้ผู้สูงอายุด ารงชีวิตอยู่ในสังคม ได้สุขสบายขึ้น
สอดคล้องกับบริบทสังคมที่เปลี่ยนแปลง 

  มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย (2558) กล่าวว่า ในประเทศไทยพบว่า
ประชากรสูงอายุมีจ านวนเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วกลายเป็นสังคมสูงวัยตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 คือมีสัดส่วน
ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 10.0 คือ สูงกว่าร้อยละ 4.0 ต่อปี ในขณะที่ประชากรรวม 
เพ่ิมขึ้นด้วยอัตราเพียงร้อยละ 0.5 เท่านั้น และคาดการณ์ว่า ประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมสูงวัย
อย่างสมบูรณ์ คือมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 20.0 ในปีพ.ศ. 2564 และจะเป็น
สังคมสูงวัยระดับสุดยอดเมื่อมีสัดส่วนประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปสูงถึงร้อยละ 28.0 ในปี พ.ศ. 2574 

  มูลนิธิสถาบันพัฒนาและวิจัยผู้สูงอายุไทย (2559) อธิบายว่า ประเทศไทยก้าวเข้าสู่
สังคมผู้สูงวัย  ตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2548 กล่าวคือ มีประชากรผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 10 และมีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2559 มีประชากรผู้สูงอายุ 11 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ16.5  ของ
ประชากรทั้งหมด และคาดว่าจะเพ่ิมเป็นมากกว่าร้อยละ  20  ในปี  พ.ศ. 2564 ซึ่งแสดงถึงการเป็น
สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged Society) ขณะเดียวกันสัดส่วนของประชากรวัยเด็กและวัยแรงงาน
ของประเทศไทยมีแนวโน้มน้อยลงเมื่อเทียบกับจ านวนผู้สูงอายุ ส่งผลกระทบต่อสภาพสังคม  
เศรษฐกิจและความต้องการการบริการสุขภาพของประเทศ 

  สรุป  ปัจจุบันสังคมผู้สูงวัยมีแนวโน้มประชากรผู้สูงอายุ มีจ านวนเพ่ิมมากขึ้นอย่าง
รวดเร็ว กลายเป็นสังคมสูงวัยทั่วทั้งโลก รวมทั้งประเทศไทย และมีอัตราเพิ่มยิ่งขึ้นไปในอนาคต  ดังนั้น 



 

 

  14 

เพ่ือป้องกันปัญหาสุขภาพและการดูแลผู้สูงอายุ จึงควรศึกษาข้อมูลต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ เพ่ือ
เป็นแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุต่อไปในอนาคต 
 2.1.4 ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 

  ประเวศ วะสี (2543) ได้ให้ความหมายของภาวะสุขภาพผู้สูงอายุว่า เป็นสุขภาวะที่
สมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม และจิตวิญญาณ ดังนี้  

  สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางกาย (Physical Well-Being) หมายถึง ร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง
คล่องแคล่ว มีก าลัง ไม่พิการ มีเศรษฐกิจ หรือปัจจัยที่จ าเป็นเพียงพอ ไม่มีอุบัติภัยหรืออันตรายมี
สิ่งแวดล้อมท่ีส่งเสริมสุขภาพ 

  สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางจิต (Psychological Well-Being) หมายถึง จิตที่มีความสุข 
รื่นเริง คล่องแคล่ว มีความเมตตาสัมผัสกับความงามของสรรพสิ่ง มีสติ มีสมาธิ มีปัญญา รวมถึงการ
ลดความเห็นแก่ตัวลงไปด้วย เพราะตราบใดท่ียังมีความเห็นแก่ตัวก็จะมีสุขภาวะที่สมบูรณ์ทางจิตไม่ได้  

  สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางสังคม (Social Well-Being) หมายถึง การอยู่ร่วมกันด้วยดี  
มีครอบครัวที่อบอุ่น ชุมชนเข้มแข็ง สังคมมีความยุติธรรมเสมอภาค มีภราดรภาพ มีสันติภาพ มีระบบ
การบริการที่ดี มีความเป็นประชาสังคม  

  สุขภาวะที่สมบูรณ์ทางจิตวิญญาณ (Spiritual Well-Being) หมายถึง สุขภาวะที่เกิดขึ้น
เมื่อท าความดีหรือจิตได้สัมผัสกับสิ่งที่มีคุณค่าสูง เช่น  การเข้าถึงพระรัตนตรัยหรือการเข้าถึง
พระพุทธเจ้า ความสุขทางจิตวิญญาณเป็นความสุขที่ไม่มีความเห็นแก่ตัวแต่เป็นสุขภาวะที่เกิดขึ้นเมื่อ
มนุษย์หลุดพ้นจากความมีตัวตน จึงมีอิสรภาพ ผ่อนคลาย เบาสบาย มีความปิติ และมีความสุขที่ร าลึก 
ซึ่งมีผลดีต่อสุขภาพทางกาย ทางจิต และทางสังคม  

  วัยสูงอายุเป็นช่วงรอยต่อของชีวิต ซึ่งเปลี่ยนจากวัยกลางคนเข้าสู่วัยสูงอายุ ท าให้ต้อง
เผชิญกับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ มากมาย ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคมอารมณ์ และจิตวิญญาณ 
การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เหล่านี้ อาจเป็นสาเหตุให้ผู้สูงอายุเกิดภาวะเบี่ยงเบนจากสุขภาวะที่สมบูรณ์
ในทางใดทางหนึ่งหรือในหลาย ๆ ด้าน ดังกล่าวข้างต้น ท าให้เกิดปัญหาทางด้านสุขภาพจิต ได้แก่ 
ความซึมเศร้า ความวิตกกังวล และความรู้สึกสิ้นหวัง ส่งผลกระทบไปถึงภาวะสุขภาพกาย และการ
ด าเนินชีวิตประจ าวันต่อไปได้ ดังนั้น ผู้สูงอายุจึงควรเรียนรู้ท าความเข้าใจพร้อมทั้งปรับตัวให้สามารถ
ยอมรับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น นอกจากนั้น ครอบครัวและผู้ดูแลผู้สูงอายุยังจ าเป็นต้องมี
ความเข้าใจความเป็นจริงที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุและหาทางช่วยเหลือด้วย ความเข้าใจเพ่ือช่วยให้
ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีสามารถด ารงชีวิตในวัยสูงอายุได้อย่างมีความสุข 
  สรุป  ผู้สูงอายุต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ มากมาย ดังนั้น ผู้สูงอายุจึงควร
เรียนรู้ท าความเข้าใจพร้อมทั้งปรับตัวให้สามารถยอมรับการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น  ครอบครัว 
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ผู้ดูแล รวมถึงคนในชุมชน จึงต้องมีความเข้าใจเพ่ือช่วยให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพจิตที่ดีสามารถด ารงชีวิตใน
วัยสูงอายุได้อย่างมีความสุข 
 
2.2 แนวคิดทฤษฎี เกี่ยวกับระบบการดูแลระยะยาว  
   

ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแลระยะยาวและได้เรียบเรียงข้อมูล โดยแบ่งเป็น 5 หัวข้อ
ย่อย ได้แก่ ความหมายของการดูแลระยะยาว  ประเภทการดูแลระยะยาว การศึกษารูปแบบระบบ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศไทย ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในต่างประเทศ  และ
นโยบายระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของภาครัฐ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

2.2.1 ความหมายของการดูแลระยะยาว 
  ส าหรับความหมายของการดูแลระยะยาว จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยพบว่า  

มีผู้ให้ความหมายของการดูแลระยะยาวไว้หลายท่าน อาทิ 
  คอฟ (Koff, 1982) ได้ให้ความหมายระบบการดูแลระยะยาว เป็นความเชื่อมโยงบริการ

ทางสังคมและบริการสุขภาพที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวเนื่องกัน ระหว่างการให้บริการที่ผ่านสถาบันและ
ไม่ผ่านสถาบัน รวมถึงการประสานความร่วมมือระหว่างนโยบายสาธารณะ งบประมาณ การจัดการ
รายบุคคล ในการจัดเตรียมทางเลือกที่เหมาะสมให้แก่บุคคลที่จ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือ ไม่ว่าจะ
เป็นผู้พิการ ผู้ป่วยเรื้อรัง ซึ่งมีทางเลือกหลากหลายในการสนับสนุนให้บุคคลเหล่านั้นสามารถด าเนิน
ชีวิตได้อย่างอิสระ (อ้างถึงใน เกวลี เชียรวิชัย, 2560) 
      เนลดา แมคคอล์ (Nelda McCall 2001) ได้ให้ค าจ ากัดความของการดูแลระยะยาวว่า
หมายถึง ความต่อเนื่องของการบริการทางการแพทย์และสังคม ถูกออกแบบมาเพ่ือรองรับความ
ต้องการของบุคคลที่มีปัญหาสุขภาพเรื้อรัง ซึ่งส่งผลต่อความสามารถในการด าเนินกิจกรรมใน
ชีวิตประจ าวัน บริการการดูแลระยะยาวนั้นประกอบด้วย การให้บริการทางการแพทย์แบบดั้งเดิมโดย
แพทย์และโรงพยาบาล ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการในชุมชน เช่น หน่วยงานบริการดูแลที่บ้าน ผู้ให้บริการ
สิ่งอ านวยความสะดวก เช่น สถานบริบาลและสถานที่ให้การช่วยเหลือในการด ารงชีวิต และผู้ดูแล
อย่างไม่เป็นทางการ เช่น สมาชิกในครอบครัวหรือเพ่ือน บริการทางสังคมและที่อยู่อาศัย นอกจากนี้
การดูแลระยะยาวยังรวมถึงการบริการที่มากกว่าการดูแลผู้ป่วย โดยเน้นการบริการทางสังคมตลอดจน
บริการทางการแพทย ์
      จอร์รีนส์ มิวเซอร์ และกาย คาร์ริน (Jorine Muiser and Guy Carrin, 2007) ได้กล่าว
ว่า การดูแลระยะยาวไม่ได้มีเพียงแค่การดูแลในเชิงสถาบันเท่านั้น แต่ยังรวมถึงการดูแลที่บ้านหรือ
ชุมชนวัตถุประสงค์ของการดูแลคือ การรวมบริการทางการแพทย์ พยาบาล และบริการทางสังคม เพ่ือ
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ช่วยเหลือผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ให้มีชีวิตอย่างปกติเท่าที่จะเป็นไปได้ใน
ประเทศส่วนใหญ่รูปแบบการดูแลระยะยาวนั้นจะเป็นส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพและสังคม 
     องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2000) ได้ให้ค าจ ากัดความของ
การดูแลระยะยาว (Long-term care) ว่า เป็นส่วนหนึ่งของระบบทางสุขภาพและระบบทางสังคม
ประกอบด้วยการด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ ส าหรับผู้ที่ต้องการการดูแล โดยผู้ให้การดูแลแบบไม่เป็น
ทางการ คือ ครอบครัว เพ่ือน และเพ่ือนบ้าน และผู้ให้การดูแลแบบเป็นทางการคือ บุคลากรทาง
วิชาชีพและผู้ช่วย เช่น นักสุขภาพ นักสังคม บุคลากรด้านอ่ืน ๆ และการดูแลโดยอาสาสมัคร 

  ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2549) ได้ให้ความหมายของการดูแลระยะยาวว่า เป็ นการ
จัดบริการอย่างเป็นทางการและไม่เป็นทางการ เพ่ือทดแทนความต้องการพ้ืนฐานที่จะช่วยให้บุคคลที่
สูญเสียหรือเสื่อมความสามารถให้กระท าหน้าที่ทางสังคม มีสุขภาพและความเป็นอยู่ทางสังคมที่ดี
ที่สุดเท่าที่จะท าได้ เป็นลักษณะของการดูแลอย่างต่อเนื่อง และเชื่อมโยงกันระหว่ างการดูแลใน
ครอบครัวสถาบัน และชุมชน โดยให้มีการกระจายบริการทั้งด้านสุขภาพและสังคมไปถึงกลุ่มเป้าหมาย
ให้ได้มากที่สุด นอกจากนี้ยังเป็นการจัดบริการทางสุขภาพ ซึ่งครอบคลุมการวินิจฉัย บ ารุงรักษา 
ส่งเสริมสุขภาพ บริการทางสังคมที่เน้นการปูองกัน สร้างเสริมและพัฒนาความเป็นอยู่ให้สามารถ
ด ารงชีวิตอยู่ตามอัตภาพ ครอบคลุมการให้ค าปรึกษาทางสังคม การช่วยเหลือที่พักอาศัย การ
ช่วยเหลือส่วนบุคคลหรือบริการอ่ืน ๆ ที่ช่วยให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2552) 
ได้ให้ความหมายของการดูแลระยะยาวว่า เป็นการดูแลส าหรับบุคคลที่ป่วยเรื้อรังหรือมีความพิการ
หรือทุพพลภาพ ความเจ็บป่วยเรื้อรัง การสูญเสียความสามารถในการประกอบกิจกรรม รวมถึงบริการ
ในสถาบันหรือในชุมชนหลายระดับ เช่น สถานดูแลกลางวัน บริการสุขภาพที่บ้าน การดูแลที่พัก
ชั่วคราว การดูแลระยะเปลี่ยนผ่าน บริการฟ้ืนฟูสภาพ การดูแลที่ต้องอาศัยทักษะทางการพยาบาล
การดูแลระยะสุดท้าย และการดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งมักเป็นการดูแลที่แยกต่างหากจากสถาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ  
   กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริพันธุ์ สาสัตย์ (2551) (อ้างถึงใน ศิริพันธุ์ สาสัตย์, ทัศนา 

ชูวรรธนะปกรณ์ และเพ็ญจันทร์ เลิศรัตน์, 2553) ได้ให้ความหมายของการดูแลระยะยาวว่า เป็นการ 

ดูแลส าหรับบุคคลที่ป่วยเรื้อรังหรือมีความพิการหรือทุพพลภาพความเจ็บป่วยเรื้อรังการสูญเสีย

ความสามารถในการประกอบกิจกรรมรวมถึงบริการในสถาบันหรือในชุมชนหลายระดับ เช่น สถาน 

ดูแลกลางวัน บริการสุขภาพที่บ้านการดูแลที่พักชั่วคราวการดูแลระยะเปลี่ยนผ่านบริการฟ้ืนฟูสภาพ

การดูแลที่ต้องอาศัยทักษะทางการพยาบาลการดูแลระยะสุดท้ายและการดูแลแบบประคับประคองซึ่ง

มักเป็นการดูแลที่ แยกต่างหากจากสถานบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
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  วรเวศม์ สุวรรณระดา (2552) ได้ให้ความหมายของการดูแลระยะยาวว่า เป็นการดูแล
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองในการด าเนินชีวิตประจ าวันได้ อันมีสาเหตุมาจากการ
เสื่อมสภาพของร่างกายหรือเกิดจากภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรังหรือพิการ โดยดูแลกิจวัตรประจ าวันดูแล
ทางการเงิน ที่อยู่อาศัย และการดูแลอ่ืน ๆ ที่เป็นสิ่งจ าเป็น โดยอาจเป็นการดูแลจากครอบครัวชุมชน 
และในสถาบัน 

  คะนึงนิจ ศรีบัวเอ่ียม (2554) ให้ความหมายของ ระบบการดูแลระยะยาว เป็นการ
จัดการดูแล กลุ่มบุคคลที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองให้ได้รับการดูแลจากผู้ดูแล ไม่ว่าจะเป็นผู้ดูแล
อย่างเป็น ทางการหรือผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการ เพ่ือให้บุคคลกลุ่มนี้มีสุขภาพที่แข็งแรง สามารถใช้ 
ชีวิตประจ าวันได้อย่างมีความสุข โดยจะมุ่งเน้นการฟ้ืนฟูสภาพ การด ารงรักษาสุขภาพ และการ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิต ฉะนั้นระบบการดูแลระยะยาวจึงเป็นการดูแลทั้งทางด้านสุขภาพและด้านสังคม 
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว หมายถึง การจัดบริการสุขภาพและสังคมเพ่ือตอบสนองความ 
ต้องการได้รับความช่วยเหลือของผู้สูงอายุ อันเนื่องมาจากภาวการณ์เจ็บป่วยเรื้อรัง ตลอดจนความ
ชราภาพไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจ าวันได้ ซึ่งมีรูปแบบทั้งที่เป็นทางการ (ดูแลโดย
บุคลากรทางการแพทย์) และไม่เป็นทางการ (ดูแลโดยครอบครัว เพ่ือนบ้าน) บริการทดแทนดังกล่าว 
จะเป็นบริการสังคมเพ่ือมุ่งเน้นการบ าบัดฟ้ืนฟูและส่งเสริมสุขภาพให้แก่ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง 
สม่ าเสมอ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถด าเนินชีวิตให้เป็นอิสระเท่าที่จะเป็นไปได้บน
พ้ืนฐานของการเคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ, 2552) 

  สุธาสินี ช่วยใจดี (2556) ได้กล่าวว่า ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว คือ การดูแล
ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรัง พิการ /ทุพพลภาพ ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน หรือไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองในชีวิตประจ าวันได้เลย ให้ได้รับความช่วยเหลือจากผู้ดูแลที่เป็นทางการ (บุคลากรทางด้าน
สุขภาพ) และผู้ดูแลไม่เป็นทางการ (ครอบครัว เพ่ือนบ้าน) ในการให้ความช่วยเหลือครอบคลุมทุกมิติ 
ทางสุขภาพสังคม เศรษฐกิจ และสภาพแวดล้อม 

  เกวลี เชียรวิชัย (2560) อธิบายว่า ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นการจัดบริการ
สุขภาพร่วมกับบริการทางสังคมเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการของผู้สูงอายุ ครอบครัว และชุมชน มี
ทั้งรูปแบบที่เป็นทางการ (ดูแลโดยบุคลากรทางการแพทย์) และรูปแบบไม่เป็นทางการ (ดูแลโดย
ครอบครัว เพ่ือนบ้าน) เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี และด ารงชีวิตได้อย่างสมศักดิ์ศรีความเป็น
มนุษย ์

  สรุป  ระบบการดูแลระยะยาว  เป็นการจัดการดูแล กลุ่มบุคคลที่ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองให้ได้รับการดูแลจากผู้ดูแล ไม่ว่าจะเป็นผู้ดูแลอย่างเป็นทางการหรือผู้ดูแลอย่างไม่เป็นทางการ 
เพ่ือให้บุคคลกลุ่มนี้มีสุขภาพที่แข็งแรง สามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างมีความสุข และมีคุณภาพชีวิต
ที่ดี โดยจะมุ่งเน้นการฟื้นฟูสภาพ การด ารงรักษาสุขภาพ และการส่งเสริมคุณภาพชีวิต 
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2.2.2 ประเภทการดูแลระยะยาว 
  ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาเอกสาร งานวิจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับประเภทการดูแลระยะยาว 

ดังนี้ 
   การดูแลระยะยาวมีหลายประเภทขึ้นอยู่กับลักษณะการให้บริการ องค์การอนามัย

โลก (World Health Organization: WHO, 2000) ได้แบ่งประเภทของการดูแลระยะยาว การดูแล
ระยะยาวออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 1) การดูแลในสถาบัน ( Institutional or Residential Long 
Term Care) การให้การดูแลที่มีบุคคลตั้งแต่ 3 คนหรือมากกว่าในสถานที่เดียวกัน 2) การดูแลที่บ้าน 
(Home Care) การดูแลเฉพาะในบ้านหรือการดูแลที่ชุมชนมีส่วนร่วม เช่น ศูนย์ดูแลกลางวัน หรือการ
บริการดูแลชั่วคราว รวมถึงการให้การดูแลกับบุคคลที่ครอบครัวออกไปท างาน หรือในชุมชนแออัด 3) 
การดูแลแบบเป็นทางการ (Formal Care) การจัดบริการของภาครัฐ องค์กรที่ไม่แสวงหาก าไร (ระดับ
ท้องถิ่น ระดับชาติ และระดับนานาชาติ) หรือองค์กรภาคเอกชน โดยมีผู้เชี่ยวชาญ (แพทย์ พยาบาล
และนักสังคมสงเคราะห์) และผู้ช่วยที่ช่วยดูแลในการอาบน้ าแต่งตัว 4) การดูแลแบบไม่เป็นทางการ 
(Informal Care) การดูแลโดยสมาชิกของครอบครัว เพ่ือนบ้าน เพ่ือน และอาสาสมัครนอกจากนี้ 
เธอร์ดอร์ เอช. คอฟฟ์ (Theodore H. Koff, 1982 อ้างถึงใน ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549) ได้แบ่ง
ประเภทของการดูแลระยะยาวออกเป็น 4 ประเภท ดังนี้ 

   1) รูปแบบบูรณาการศูนย์บริการที่บ้าน ( Integrated Home-Service Center 
Model) เป็นศูนย์ให้บริการพ้ืนฐานด้านสุขภาพและบริการทางสังคมที่ให้การสนับสนุนผู้สูงอายุ
นอกจากครอบครัวจัดบริการในศูนย์บริการสุขภาพ ศูนย์นันทนาการ ผู้สูงอายุสามารถเข้าไปรับบริการ
ได้ตามความพร้อมและความสะดวก โดยเสียค่าบริการบางส่วน มีรูปแบบในการให้บริการ เช่น บริการ
การดูแลสุขภาพบริการให้ค าปรึกษา จัดรถรับส่ง การออกก าลังกาย การดูแลสุขภาพอนามัยที่บ้าน 
บริการดูแลสุขภาพกลางวัน และบริการด้านกฎหมาย 

   2) รูปแบบรวมบริการ (Congregate Service Model) เป็นการรวบรวมบริการการ
จัดบริการพ้ืนฐานหลายประเภทด้วยกัน ให้การดูแลโดยสถาบันครอบครัวจึงมีบทบาทน้อย โดยการ
จัดหาบริการที่ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ จัดบริการในบ้านพักคนชราหรือครอบครัว
อุปถัมภ์ มีรูปแบบในการให้บริการ เช่น ให้บริการด้านอาหาร นันทนาการ การท างานอดิเรก บริการ
แม่บ้าน บริการรถรับส่ง และให้ความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพ การบริการแตกต่างจากรูปแบบแรกโดย
เป็นการให้บริการของสถาบันและบริการส่วนใหญ่เป็นบริการพ้ืนฐานภายในบ้าน 

   3) รูปแบบดูแลที่บ้าน (Home Care Service) บริการเบื้องต้นของผู้สูงอายุที่อาศัย
อยู่ในบ้านเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุและครอบครัว เป็นการเลี่ยงไม่ให้ผู้สูงอายุเข้าไป
อยู่ในสถาบัน จึงจัดบริการที่บ้าน มีรูปแบบในการให้บริการ เช่น บริการอาหาร บริการแม่บ้าน บริการ
ทางโทรศัพท์ บริการดูแลสุขภาพกลางวัน บริการเยี่ยมบ้าน และบริการรับส่งในการไปโรงพยาบาล 
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   4) รูปแบบการดูแลในสถาบัน (Institution Care Model) เป็นบริการที่ให้การบ าบัด
ฟ้ืนฟูและการพักฟ้ืนหลังจากการเจ็บป่วย การดูแลในสถาบันจะท าให้ผู้สูงอายุช่วยเหลือหรือพ่ึงพา
ตนเองได้น้อยลง บริการในสถาบันต้องอาศัยงบประมาณจากรัฐ จัดบริการในโรงพยาบาลที่ให้การดูแล
รักษาระยะยาว มีบริการห้องพักท าความสะอาด ให้การดูแลทางการแพทย์และพยาบาล นันทนาการ 
อาชีวบ าบัด และบริการสังคมอ่ืน ๆ ส่วน ศิริพันธุ์  สาสัตย์ (2554) ได้แบ่งประเภทของการดูแลระยะ
ยาวออกเป็น 2 ประเภท คือการดูแลในสถาบัน (Institutional Care) และการบริการดูแลในชุมชน 
(Community Care Services) ตามประเทศออสเตรเลียและประเทศญี่ปุ่น (Australia of Health 
and Welfare, 2005; Lassey and Lassey, 2001 อ้างถึงใน เกวลี เชียรวิชัย, 2560) ดังนี้  

   1) การดูแลสถาบัน (Institutional Care) คือ การให้การดูแลในสถานบริการ ได้แก่ 
 1.1) สถานพยาบาลฉุกเฉิน (Acute Care) เช่น โรงพยาบาลที่ให้บริการกรณี

ผู้ป่วยสูงอายุมีอาการเจ็บป่วยอย่างเฉียบพลันหรือมีภาวะแทรกซ้อนที่จ าเป็นต้องได้รับการรักษาอย่าง
เร่งด่วน และต้องการพักรักษาตัวระยะยาวในโรงพยาบาล 

 1.2) สถานพยาบาลกึ่งฉุกเฉิน (Sub-acute Care) ให้บริการรายที่พ้นภาวะวิกฤต
แต่ยังต้องการการฟ้ืนฟูก่อนกลับไปอยู่ที่บ้าน 

 1.3) สถานดูแลระยะยาว (Institutional Long-Term Care) เป็นสถานบริการที่
ต้องการการพยาบาลบางส่วน เช่น สถานบริบาลผู้สูงอายุ (Nursing Home) สถานดูแลผู้ป่วยก่อน
เสียชีวิต (Hospice Care) สถานดูแลชั่วคราว (Respite Care) หรือต้องการที่พักอาศัยเท่านั้น เช่น 
บ้านพักคนชรา (Residential Home) 

   2) การบริการดูแลในชุมชน (Community Care Services) โดยการช่วยเหลือด้าน
กิจกรรมและความต้องการพ้ืนฐาน เช่น การดูแลกิจกรรมส่วนตัวในชีวิตประจ าวัน การรับประทาน
อาหารปรับปรุงที่อยู่อาศัย โดยมีบริการสนับสนุนการดูแลที่บ้าน เช่น บริการเยี่ยมบ้าน ช่วยเหลืองาน
บ้านจัดส่งอาหารถึงบ้าน ศูนย์บริการสุขภาพ โรงพยาบาลกลางวัน ศูนย์บริการกลางวัน เป็นต้นส่วน 
วรเวศม์ สุวรรณระดา และคณะ (2552) ได้แบ่งประเภทของการดูแลระยะยาวออกเป็น 3 ประเภท 
โดยให้ความส าคัญกับ “สถานที”่ ที่ให้การดูแล ดังนี้ 

         2.1) การดูแลในครอบครัว (Home Care) ครอบครัวเป็นส่วนส าคัญในการดูแล
ผู้สูงอายุ การดูแลในครอบครัวจะช่วยให้สมาชิกในครอบครัวมีความสุข อบอุ่น เป็นการช่วยแบ่งเบา
ภาระของนักวิชาชีพ นักวิชาชีพและสมาชิกในครอบครัวสามารถท างานร่วมกัน เพ่ือช่วยฟื้นฟูผู้สูงอายุ
ทั้งทางร่างกายและจิตใจ การดูแลในครอบครัวอาจแบ่งได้เป็น การดูแลของสมาชิกในครอบครัว และ
การซื้อบริการจากภายนอกหรือทั้งสองประเภทร่วมกัน 
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                   2.2) การดูแลโดยชุมชน (Community Care) เป็นการดูแลโดยใช้ชุมชนเป็น
เครื่องมือ เพ่ือสร้างจิตส านึกของประชาชนในการด าเนินงานเพ่ือชุมชน โดยมีเปูาหมายให้ผู้สูงอายุอยู่
อาศัยในบ้านจนถึงวาระสุดท้ายของชีวิตให้มีการดูแลที่เหมาะสม 

        2.3) การดูแลในสถาบัน (Institution Care) เป็นการจัดบริการเพ่ืออ านวยความ
สะดวกในรูปแบบที่พักอาศัย แบ่งออกได้เป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ การดูแลในสถานสงเคราะห์ (Elderly 
Home Care) ให้บริการส าหรับผู้สูงอายุที่ถูกทอดทิ้ง ผู้สูงอายุที่ยากไร้ โดยหน่วยงานของภาครัฐหรือ
เอกชนในลักษณะการให้บริการฟรี ให้บริหารพ้ืนฐาน ปัจจัย 4 การพยาบาลและการสังคมสงเคราะห์ 
และการดูแลในสถานพยาบาลหรือสถานที่รับดูแล (Nursing Home Care) ให้บริการฟ้ืนฟูร่างกาย 
ดูแลช่วยเหลือในชีวิตประจ าวัน นอกจากนี้ยังมีการบริการนันทนาการอ่ืน ๆ 

            2.4) การดูแลในสถานการณ์พิเศษ เป็นการดูแลผู้สูงอายุในระยะสุดท้าย โดยให้
ความส าคัญกับการควบคุมและบรรเทาอาการเจ็บป่วยมากกว่าการรักษาโรคจะเห็นได้ว่า การ
พิจารณาประเภทการดูแลระยาวของนักวิชาการดังกล่าว มีความคาบเกี่ยวของการบริการโดยการแบ่ง
ประเภทการดูแลระยะยาวของ เธอร์ดอร์ เอช. คอฟฟ์ รูปแบบการรวมบริการและรูปแบบการดูแลใน
สถาบันมีความคล้ายกันในด้านสถานที่และการบริการ วรรณรัตน์ เธียรพจีกุล (2558) ได้อธิบายว่า 
ประเภทการดูแลระยะยาวจากนักวิชาการดังกล่าว โดยยึดจากมิติของผู้ให้บริการและสถานที่เป็นหลัก 
ดังนั้น การดูแลระยะยาวจะแบ่งออกเป็น 3 ประเภท คือ การดูแลที่บ้านโดยสมาชิกครอบครัว การ
ดูแลในชุมชนโดยบุคคลในชุมชน และการดูแลในสถาบันโดยบุคลากรที่เชี่ยวชาญ และได้ทบทวนการ
ดูแลระยะยาว 2 รูปแบบ คือ การดูแลระยะยาวในชุมชน และการดูแลระยะยาวในสถาบัน  ดังนี้  

   1. การดูแลระยะยาวในชุมชน 
    การดูแลในชุมชน (Community Care) คือ บริการหรือการสนับสนุนเพ่ือช่วยให้

ผู้สูงอายุมีสุข ภาวะที่ดีอยู่ได้ด้วยตนเอง เป็นการดูแลโดยครอบครัว เพ่ือน และชุมชน เปูาหมายในการ
ดูแลระยะ ยาวของชุมชน คือ ความสามารถในการดูแลตนเอง ไม่ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืน และเพ่ือส่งเสริม
คุณภาพชีวิต ของผู้สูงอายุและผู้ดูแล (Department of Human Service, 1989 อ้างถึงใน สัมฤทธิ์ 
ศรีธารงค์ สวัสดิ์ และคณะ, 2550) 

    1) แนวคิดการดูแลระยะยาวในชุมชน 
     แนวคิดการให้ชุมชนเป็นผู้ดูแลถูกพัฒนามาจากแนวคิดการลดการพ่ึงพิงจาก

บริการภายนอก (Deinstitutionalization) ร่วมกับแนวคิดการพึ่งตนเอง การมีส่วนร่วม และเครือข่าย
ทางสังคมโดย เน้นที่ศักยภาพภาพของปัจเจกบุคคล คือ ความต้องการมีอิสรเสรีภาพในการดูแล
ตนเอง คุณค่าของการเป็นมนุษย์ และศักยภาพในการแก้ไขปัญหาของแต่ละบุคคล แนวคิดการดูแลใน
ชุมชนเป็น รูปแบบหนึ่งในการลดการเข้าสู่สถานบริการ สนับสนุนการมีส่วนร่วมของประชาชนใน
ชุมชนให้บุคคลในชุมชนมีความเข้มแข็ง สามารถจัดการปัญหาต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง โดยเฉพาะผู้น า
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ชุมชนจะเป็น แกนน าส าคัญในการวางแผนและด าเนินการช่วยเหลือผู้สูงอายุในชุมชน รวมถึงท าหน้าที่
ในการประสานงานดูแลภายในชุมชน และระหว่างชุมชนกับองค์การส่วนกลุ่มคนวัยหนุ่มสาวจะช่วย
เป็น ก าลังด้านการใช้ความคิด กลุ่มที่ก าลังจะเข้าสู่วันสูงอายุจะช่วยในการก าหนดทิศทางความ
ต้องการของผู้สูงอายุในอนาคตส่วนกลุ่มผู้สูงอายุเองจะสามารถถ่ายทอดความรู้ความสามารถของ
ตนเองให้เกิดประโยชน์ต่อชุมชน (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549) 

    2) รูปแบบของการดูแลระยะยาวในชุมชน 
     จากรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย 2550 ได้รวบรวมรูปแบบในการดูแล

ผู้สูงอายุโดยหน่วยงานภาครัฐยังเป็นกลไกหลักในการจัดให้มีรูปแบบกิจกรรมหรือบริการต่าง ๆ  และ
ได้ให้ ความส าคัญกับการให้ครอบครัวและชุมชนเป็นฐานในการดูแลผู้สูงอายุ (Home  Care  and 
Community Care for the Elderly) รูปแบบในการดูแลระยะยาวในชุมชนมี ดังนี้  
     1. อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (Home Care for the Elderly) 

      ในปี พ.ศ. 2545 กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ได้
ด าเนินโครงการอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้านเพ่ือเป็นระบบที่ดูแลและคุ้มครองพิทักษ์สิทธิผู้สูงอายุใน
ชุมชน โดยความร่วมมือของประชาชนกับท้องถิ่น และได้ขยายพ้ืนที่ในการด าเนินการอย่างต่อเนื่องให้
ครอบครัว ทั่วประเทศ ในส่วนของสภาผู้สูงอายุไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ของสมเด็จพระราชชนนี  
และ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดได้เปิดโครงการ “เพ่ือนช่วยเพ่ือน” คัดเลือกชมรมผู้สูงอายุใน
หมู่บ้าน และโรงพยาบาลชุมชนหรือสถานีอนามัย ให้ฝึกอบรมอาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือท า
หน้าที่ดูแล ผู้สูงอายุที่ขาดผู้ดูแล 

     2. การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่บ้าน (Home Health Care) 
      รมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้ส่งเสริมศักยภาพของครอบครัวและ

ชุมชนในการดูแล สุขภาพของผู้สูงอายุ โดยพัฒนาระบบบริการผู้สูงอายุที่บ้าน (Home Health Care) 
เพ่ืออ านวยความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุที่มีปัญหาสุขภาพเรื้อรังต้องการการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
ปัจจุบันได้ขยายการด าเนินงานไปยังโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนทั่ว
ประเทศ 

     3. วัดส่งเสริมสุขภาพ 
      วัดเป็นสถานที่รวมพลังศรัทธาของชาวบ้าน เป็นทุนทางสังคมที่ส าคัญของ

ชุมชน กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขจึงมีโครงการ “วัดส่งเสริมสุขภาพ” เพ่ือให้เป็นสถานที่ช่วย
ส่งเสริมคุณภาพชีวิต ของประชาชน 

     4. ชมรมผู้สูงอายุ (Elderly Club) 
      ชมรมผู้สูงอายุเป็นที่พบประพูดคุย แลกเปลี่ยนความรู้และประสบการณ์

ระหว่างผู้สูงอายุ ด้วยกันในระยะแรกได้จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุขึ้นบริเวณสถานีอนามัย โรงพยาบาล
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ชุมชน หรือ โรงพยาบาลทั่วไป ในปี พ.ศ. 2548-2549 มีวาระแห่งชาติ เรื่อง “เมืองไทยแข็งแรง” 
(Healthy Thailand)  จึงได้มีการส่งเสริมให้จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุขึ้นในทุกต าบลโดยการสนับสนุนของ 
กระทรวงมหาดไทย กรุงเทพมหานคร และสมาคมผู้สูงอายุแห่งประเทศไทยฯ 

    5. ศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับผู้สู งอายุในชุมชน (Muti-Purpose   Senior   
Citizen Center) 

     กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดยส านักงานส่งเสริม
สวัสดิการและพิทักษ์ เด็ก เยาวชน ผู้ด้อยโอกาส คนพิการและผู้สูงอายุได้เริ่มโครงการศูนย์เอก
ประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือเป็นศูนย์กลางการจัดกิจกรรมส าหรับผู้สูงอายุและบุคคลในชุมชน 
บริหารงานโดยสมาชิกในชุมชน ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้พัฒนาทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และภูมิ
ปัญญา มีกิจกรรมได้แก่ การให้ความรู้ด้านสุขภาพ การออกก าลังกายและโภชนาการ การประกอบ
อาชีพ การถ่ายทอดภูมิปัญญาของ ผู้สูงอายุ รวมถึงการบ าเพ็ญประโยชน์ของผู้สูงอายุ 

  นอกจากนี้ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2549) ได้แบ่งรูปแบบในการดูแลโดยชุมชนออกเป็น 4 
รูปแบบ ดังนี้ 

   1. บริการดูแลในเวลากลางวันส าหรับผู้สูงอายุ (Daycare for Older Persons) 
    เป็นรูปแบบที่จัดบริการโดยชุมชน รวมบริการพ้ืนฐานด้านสังคม และสุขภาพ 

เพ่ือช่วยให้ ผู้สูงอายุได้อยู่กับครอบครัวได้นานที่สุดโดยอาจจะให้บริการที่บ้านหรือที่ศูนย์ของชุมชนก็
ได้ โดยทั่วไปบริการดูแลผู้สูงอายุในเวลากลางวันเป็นบริการเพ่ือผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการดูแล 
เศรษฐกิจ และ สังคมให้ผู้สูงอายุทีรู้สึกเหงาหรือโดดเดี่ยวได้ออกมาพบปะพูดคุยกับผู้สูงอายุด้วยกัน
หรือบุคคลอ่ืน ๆ ช่วยแบ่งเบาภาระในการดูแลชั่วคราวของทางครอบครัวเป็นสถานที่ฟ้ืนฟูสุขภาพ 
และเป็นที่ให้บริการที่พักอาศัยชั่วคราวลักษณะกิจกรรมในการดูแลดังกล่าวนั้นประกอบด้วยการดูแล
รักษาพยาบาลทั่วไป การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการและใจดูแลช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
เช่น การอาบน้ า การแต่งตัว และกิจกรรมนันทนาการอ่ืน ๆ 

  2. ศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุ (Muti-purpose Senior Center) 
   ศูนย์อเนกประสงค์เป็นสถานที่ที่ช่วยอ านวยความสะดวกของชุมชน ในการให้บริการ

แก่ ผู้สูงอายุ การจัดตั้งศูนย์นี้เพ่ือช่วยคลายความเหงาให้กับผู้สูงอายุ ให้การช่วยเหลือดูแลส่วนตัว เช่น 
การอาบน้ า การแต่งตัว จัดอาหารที่ถูกหลักโภชนาการ ส่งเสริมสุขภาพให้บริการทางการแพทย์ ทันต
แพทย์ จักษุแพทย์ กายภาพบ าบัด ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเข้าร่วมกิจกรรมนันทนาการ และจัดกิจกรรมใน
การหารายได้หรือแลกเปลี่ยนทักษะทั้งนี้มีลักษณะกิจกรรมภายในศูนย์ประกอบด้วยกิจกรรมเกี่ยวกับ
การสมาคมและนันทนาการ (Social and Recreational Programs) เพ่ือให้เกิดความสนุกสนานและ
สัมพันธภาพที่ดีซึ่งกันและกัน สร้างโอกาสในการปรับตัวกับผู้ อ่ืนและพัฒนาบุคลิกภาพในการ
ปฏิสัมพันธ์กับผู้ อ่ืนกิจกรรมดังกล่าวได้แก่ งานฉลองในโอกาสส าคัญต่าง  ๆ  กิจกรรมที่เกี่ยวกับ
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การศึกษาและวัฒนธรรม (Educational and Cultural Programs) เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุเข้าใจถึง
ความสามารถในการเรียนรู้ของตนกิจกรรมในลักษณะนี้ได้แก่ การให้ความรู้เกี่ยวกับข้อมูลข่าวสาร 
กิจกรรมศึกษาเพ่ือพัฒนาตนเอง เช่น การเรียนภาษาอังกฤษคอมพิวเตอร์รวมถึงกิจกรรมทัศนศึกษาใน
สถานที่ประวัติศาสตร์หรือแหล่งท่องเที่ยวทั่วไป เป็นต้น กิจกรรมด้านสุขภาพอนามัยและโภชนาการ 
(Health Service and Nutrition Programs) เป็นกิจกรรมเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้ดูแลสุขภาพของตนเอง 
ถือเป็นกิจกรรมหลักของศูนย์อเนกประสงค์ มีการจัดบริการตรวจสุขภาพการให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพ 
ให้ความรู้ด้านโภชนาการและอาจมีกิจกรรมที่นอกเหนือจากนี้ 

  3. ชมรมผู้สูงอายุ (Senior Citizen Club) 
   ชมรมผู้สูงอายุถูกจัดตั้งโดยชุมชน เป็นกิจกรรมที่ก่อตั้งโดยผู้สูงอายุเอง (ศศิพัฒน์ 

ยอดเพชร, 2534) ได้ให้ความหมายของ ชมรมผู้สูงอายุว่า หมายถึง กลุ่มผู้สูงอายุที่จ านวน 20 คนขึ้น
ไป มารวมตัวกันเพ่ือการพัฒนาตนเองในด้านสุขภาพอนามัย โภชนาการการศึกษาวัฒนธรรม
การศึกษาหลักธรรมและร่วมกันพัฒนาสังคม เพ่ือเป็นประโยชน์แก่ผู้สูงอายุที่เป็นสมาชิกของชมรมเป็น
ส าคัญ ชมรมผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีสถานที่ตั้งอยู่ที่โรงพยาบาลโรงเรียนศาลากลางจังหวัดและที่อ่ืนๆ การ
ด าเนินกิจกรรมที่ท าประจ าคือกิจกรรมทางศาสนาออกก าลังกายและตรวจสุขภาพแต่บริการจัดขึ้ น
เป็นครั้งคราวอาจจะเดือนละครั้ง หรือตามแต่โอกาสเพ่ือประโยชน์ของสมาชิกในชมรม 

  4. บริการดูแลจากเพ่ือนบ้านและอาสาสมัคร (Neighborhood Care and Voluntary 
Service) 

   บริการดูแลจากเพ่ือนบ้าน (Neighborhood Care) ความเป็นเพ่ือนบ้านเป็นระบบ
เกื้อกูลของ คนในชุมชน และเป็นเครือข่ายของกลุ่มคนที่อาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อมเดียวกันท าให้เกิดการ
มีส่วนร่วม ช่วยกันแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นได้ การดูแลจากเพ่ือนบ้านนั้นหมายถึงการที่บุคคลรับบริการ
จากเครือข่ายที่ไม่เป็นทางการของชุมชนในกลุ่มคนที่มีลักษณะ ค่านิยมรูปแบบการด าเนินชีวิตที่
คล้ายคลึงกันมีความสัมพันธ์ทางเครือญาติ หรือมีความคุ้นเคยกัน และสมัครใจในการช่วยเหลือซึ่งกัน
และกันการดูแลจากเพ่ือบ้านนั้นมีวัตถุประสงค์เพ่ือแลกเปลี่ยนสัมพันธภาพที่ดีระหว่างคนในชุมชน
เดียวกัน ให้เกิดการช่วยเหลือเกื้อกูลกันความใกล้ชิดจะช่วยให้เข้าถึงปัญหาและสถานการณ์ที่เกิดขึ้น 
ได้อย่างรวดเร็ว ก่อนการช่วยเหลือจากแหล่งอ่ืน ๆ ลักษณะกิจกรรมดังกล่าว ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน 
(Home  Visit) เป็นเพ่ือนคุยการอ่านหนังสือให้ผู้สูงอายุฟังการการบริการนี้มีข้อจ ากัดในเรื่องการ
จัดการ หากการจัดการไม่เข้มแข็งแล้วระบบการเกื้อกูลก็จะไม่แข็งแกร่งหากด าเนินการไปได้ด้วยดี 
บริการนี้จะช่วยให้เสริมสร้างระบบชุมชนให้ท าหน้าที่อย่างมีประสิทธิภาพ 

  บริการจากอาสาสมัคร (Voluntary  Service) เป็นกลุ่มที่ช่วยสนับสนุนการปฏิบัติงาน
ของศูนย์อเนกประสงค์อาสาสมัครที่ เข้ามาท างานต้องเป็นผู้ที่ เสียสละเป็นพิเศษ มีควา มรู้
ความสามารถเฉพาะด้าน โดยภารกิจส่วนใหญ่คือ งานช่วยเหลือทั่วไป งานฟ้ืนฟูสุขภาพ งานทัศน
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ศึกษาสังคมวัฒนธรรม และกิจกรรมชุมชนสัมพันธ์ ในส่วนการด าเนินงานตามที่อยู่อาศัยจะเป็น
ลักษณะของการเยี่ยมบ้าน 

  แนวความคิดการดูแลระยะยาวเป็นแนวความคิดที่ลดการพ่ึงพิงจากบริการในสถาบัน
โดยประสานแนวคิดการพึ่งพาตนเองการมีส่วนร่วม และระบบเครือข่ายทางสังคมเข้าไว้ด้วยกันโดยคน
ในชุมชนเพ่ือคนในชุมชนและให้ความส าคัญกับการให้ครอบครัวและชุมชนเป็นฐานในการดูแล
ผู้สูงอายุส าหรับรูปแบบการดูแลระยะยาวในชุมชน จากการศึกษาของ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร และ 
สมศักดิ์ ชุณหรัศมิ์ มีรูปแบบที่เหมือนกันคือ รูปแบบอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน การดูแลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุที่บ้าน ชมรมผู้สูงอายุและศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชน การดูแลระยาวใน
ชุมชนเป็นการด าเนินงาน (วรรณรัตน์ เธียรพจีกุล, 2558) อธิบายว่า รูปแบบในการดูแลระยาวใน
ชุมชน ประกอบด้วย 6 รูปแบบ ได้แก่  

  1) อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน โดยใช้คนในชุมชนดูแลคนในชุมชนเข้าไปเยี่ยมบ้าน
ดูแลช่วยเหลือทั่วไป ฟื้นฟูสุขภาพของผู้สูงอายุ  

  2) การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่บ้าน ส าหรับผู้สูงอายุที่มี ปัญหาสุขภาพเรื้อรัง และ
ต้องการการดูแลสุขภาพ  

  3) วัดส่งเสริมสุขภาพ โดยใช้วัดเป็นศูนย์รวมของชุมชนให้มาท ากิจกรรมร่วมกัน เพ่ือ
ส่งเสริมสุขภาพประชาชนในชุมชน  

  4) ชมรมผู้สูงอายุเป็นการร่วมกลุ่มผู้สูงอายุในการท ากิจกรรมที่เป็นประโยชน์และตนเอง
สนใจ  

  5) ศูนย์อเนกประสงค์ส าหรับผู้สูงอายุในชุมชนเป็นศูนย์กลางในการจัดกิจกรรมของ
ผู้สูงอายุและบุคคลในชุมชน มีกิจกรรมด้านสุขภาพอนามัย กิจกรรมนันทนาการ เป็นต้น  

  6) บริการดูแลในเวลากลางวันส าหรับผู้สูงอายุ เป็นบริการที่ช่วยแบ่งเบาภาระของ
ครอบครัวผู้สูงอายุชั่วคราวโดยดูแลเรื่องการฟ้ืนฟูทางร่างกาย การช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน และ
กิจกรรมนันทนาการอื่น ๆ 

 สรุปได้ว่า การดูแลระยะยาวเป็นแนวความคิดเพ่ือลดการพ่ึงพิงจากบริการในสถาบันโดย
การพ่ึงพาตนเองและการมีส่วนร่วม ของคนในชุมชนและเครือข่ายในชุมชน และให้คนในชุมชนเห็น
ความส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

2. รูปแบบการดูแลระยะยาวในสถาบัน 
  การบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุของประเทศไทยในปัจจุบันสามารถแบ่ง

ออกเป็น 3 ประเภท ดังที่ได้กล่าวไว้ข้างต้น ได้แก่ การดูแลระยะยาวในครอบครัว (Home care) การ
ดูแลระยะยาวในชุมชน (Community  Care) และดูแลระยะยาวในสถาบัน (Institutional  Care)  
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ซึ่งแต่ละรูปแบบก็มีการให้บริการในรูปแบบที่แตกต่างกัน ส าหรับงานวิจัยนี้ผู้ศึกษาได้เลือกศึกษา 
การดูแลระยะยาวในสถาบัน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

  1) การดูแลระยะยาวในสถาบัน 
   การดูแลในสถานบริการ (Institutional   Care) เป็นการให้บริการในสถานบริการ 

หรือให้บริการ ณ สถานที่ตั้งแนวความคิดการดูแลในสถาบันมีพ้ืนฐานมาจาก แนวความคิดในการ 
ให้บริการที่เน้นการให้ความช่วยเหลือโดยตรง (Direct Treatment) และแนวคิดปฏิบัติเชิงสหวิชา 
(Interdisciplinary Approach) เป็นการร่วมมือระหว่างวิชาชีพ เพราะปัญหาของผู้สูงอายุไม่สามารถ 
แก้ไขได้โดยวิชาชีพใดวิชาชีพหนึ่ง มีลักษณะแนวทางในการท างานกันเป็นทีม เน้นการประสานงาน 
และการช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุจะเป็นการประสานงานกันระหว่างองค์การหน่วยงาน (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 
2549) 

  2) ค าจ ากัดความการดูแลในสถาบัน 
   การให้บริการดูแลในสถาบันเป็นอีกทางเลือกส าหรับผู้สูงอายุและครอบครัว  

ให้บริการการ ดูแลรักษา ฟื้นฟูในรูปแบบของสถานบริการ ทั้งนี้มีผู้ให้ค าจ ากัดความของการดูแลใน
สถาบัน ดังนี้ 

   ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2549) ได้ให้ค าจ ากัดความของการดูแลในสถาบันว่าเป็นการ
จัดบริการ และกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในรูปแบบที่พักอาศัย เพ่ือให้การช่วยเหลือ อ านวยความสะดวก ให้
การดูแลปกป้องรวมถึงพัฒนาศักยภาพโดยการเสริมสร้างทักษะให้กับผู้รับบริการเพ่ือให้สามารถกลับ
เข้าไป อยู่ร่วมกันกับครอบครัวชุมชน และสังคมได้อย่างปกติ 

   วรรณรัตน์ เธียรพจีกุล (2558) ได้อธิบายว่า การดูแลในสถาบันเป็นการจัดบริการใน
รูปแบบที่พักอาศัยรูปแบบหนึ่งโดยเน้นด้านให้การช่วยเหลือดูแล จัดกิจกรรมต่างๆ ตามความ
เหมาะสม ดังนั้น “การดูแลระยะยาว ในสถาบัน” หมายถึง การจัดบริการดูแลในรูปแบบที่พักอาศัย
ส าหรับผู้สูงอายุ เพ่ือให้้การดูแล ช่วยเหลือผู้สูงอายุ อ านวยความสะดวก มีกิจกรรมต่าง ๆ เพ่ือ
ตอบสนองความต้องการการดูแลของ ผู้สูงอายุอย่างมีศักยภาพ โดยผู้ให้้บริการทั้งภาครัฐและเอกชน 

  สรุป การดูแลในสถาบันเป็นรูปแบบที่พักอาศัยตามวิถีชีวิตและความเป็นอยู่ เ พ่ือ
ตอบสนองความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุ โดยได้รับบริการจากทั้งภาครัฐและภาคเอกชนโดยให้
การช่วยเหลือดูแลและจัดกิจกรรมต่าง ๆ ให้กับผู้สูงอายุตามความเหมาะสม  

 2.2.3 การศึกษารูปแบบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศไทย  
  เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับรูปแบบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน

ประเทศไทย ดังนี้ 
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       องค์การอนามัยโลก (World Health Organization, 2000 อ้างถึงใน ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 
2552: 13-14) ได้แบ่ง รูปแบบระบบการดูแลระยะยาว ตามมิติของสถานที่และหน่วยงานหลักในการ 
จัดบริการ ออกเป็น 4 ประเภท ดังนี้ 

    1) การดูแลระยะยาวในสถาบัน (Institute Long-Term Care) หมายถึง การ
เตรียมการดูแลของบุคคลตั้งแต่ 3 คน หรือมากกว่าในสถานที่เดียวกัน 

    2) การดูแลที่บ้าน (Home Care) เป็นการเตรียมการดูแลในบ้านหรือการให้
ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลบุคคลที่ครอบครัวออกไปท างานที่อ่ืน หรือเป็นชุมชนแออัด 

    3) การดูแลที่เป็นทางการ (Formal Care) เป็นการจัดบริการโดยองค์การภาครัฐ 
องค์การ เอกชน และภาคประชาชนในระดับท้องถิ่น ชาติ และนานาชาติ โดยมีสหวิชาชีพ (แพทย์ 
พยาบาล สังคมสงเคราะห์ฯ) ผู้ช่วยงานและอาสาสมัครเป็นผู้ให้บริการ 

    4) การดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal Care) เป็นการดูแลโดย ครอบครัว เพ่ือน
บ้าน เพ่ือน และอาสาสมัคร กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริพันธุ์ สาสัตย์ (2550: 43 อ้างถึงใน 
ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2552: 14) ได้กล่าวถึง รูปแบบระบบการดูแลระยะยาว ตามมิติแหล่งให้บริการ 
ออกเป็น 2 ประเภทใหญ่ คือ 

   1) บริการดูแลในสถานบริการ (Institutional-Based Care) เป็นบริการดูแลผู้สูงอายุ
ในสถานที่ พักอาศัย เช่น สถานพยาบาลผู้สูงอายุ สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย สถานดูแลผู้ป่วยสมอง
เสื่อม ที่ พักอาศัยส าหรับผู้สูงอายุ ศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพ และสถานดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะกึ่งฉุกเฉิน 

   2) บริการดูแลโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-Based Care) เป็นบริการใน
ชุมชนหรือบ้าน ของผู้สูงอายุ เช่น การดูและระยะยาวแบบไม่ค้างคืน (ศูนย์บริการทางสังคม ผู้สูงอายุ
กลางวัน) การดูแลที่บ้าน (บริการทางด้านการแพทย์ พยาบาล และบริการช่วยเหลืองานบ้าน) บริการ
เยี่ยมบ้านโดย อาสาสมัคร เป็นต้น 

   รูปแบบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศไทย ได้ด าเนินการผสมผสานการ
มีส่วนร่วม ของสถานบริการ ครอบครัว ชุมชน และท้องถิ่น ให้บริการเชิงรุกของหน่วยบริการปฐมภูมิ
ที่อาศัย ต้นทุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ตามแผนยุทธศาสตร์การด าเนินงาน
ระบบการ ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง พ.ศ.2557-2561 เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับ
บริการในด้าน สุขภาพและบริการด้านสังคมที่เชื่อมโยงกันอย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ท าหน้าที่ ให้บริการสุขภาพแบบองค์รวม ทั้งด้านการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู และส่งต่อ
ผู้สูงอายุไปยังสถาน บริการอ่ืนเมื่อเกินขีดความสามารถในการรักษา (สังวาลย์ พงษ์พิสิฏฐ์, 2550: 15) 

   สังวาล พงษ์พิสิฏฐ์ (2550) ได้กล่าวถึงรูปแบบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ประเทศไทยว่า ด าเนินการผสมผสานการมีส่วนร่วมของสถานบริการ ครอบครัว ชุมชน และท้องถิ่น 
ให้บริการเชิงรุกของหน่วยบริการปฐมภูมิที่อาศัยต้นทุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
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ตามแผนยุทธศาสตร์การด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง พ.ศ.
2557-2561 เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับบริการในด้านสุขภาพและบริการด้านสังคมที่เชื่อมโยงกันอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยมีหน่วยบริการปฐมภูมิ ท าหน้าที่ให้บริการสุขภาพแบบองค์รวม ทั้งด้านการส่งเสริม 
ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู และส่งต่อผู้สูงอายุไปยังสถานบริการอ่ืนเมื่อเกินขีดความสามารถในการรักษา  

   จอห์น โนเดล และนภาพร ชโยวรรณ (2552)  กล่าวไว้ว่า จากการศึกษาระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทยในงานวิจัยหลายชิ้นพบตรงกันว่า ครอบครัวไทยมีข้อจ ากัดในการดูแล
ระยะยาวแก่ผู้สูงอายุมากขึ้น เนื่องจากการลดลงของภาวะเจริญ พันธุ์ที่ท าให้บุตรซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักมี
จ านวนลดลงมาก รวมทั้งแบบแผนการย้ายถิ่นของคนในวัยหนุ่ม สาวและคนในวัยแรงงานที่ย้ายออก
จากถิ่นที่เกิดไปท างานในพ้ืนที่อ่ืน ท าให้ก าลังหลักของครอบครัว ที่จะดูแลผู้สูงอายุระยะยาวลดลง 
ด้วยเหตุนี้ที่ผ่านมา รัฐบาลจึงมีความพยายามที่จะพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน
ในการดูแลระยะยาว ส่งผลให้เกิดกิจกรรมและโครงการต่าง ๆ ขึ้น เช่น กิจกรรมเพ่ือนช่วยเพ่ือน อัน
น าไปสู่การพัฒนา โครงการอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (อผส.) ในปีพ.ศ.  2546 และขยายผล
ครอบคลุมทั่วประเทศใน อีก 10 ปีต่อมา โครงการพัฒนารูปแบบระบบบริการสังคมเชิงบูรณาการโดย
ชุมชนส าหรับผู้สูงอายุใน ประเทศไทย (Community Health Care and Social Welfare Services 
Model for Thai Older Persons: CTOP) ซึ่งริเริ่มโดยกระทรวงสาธารณสุขในปีพ.ศ.  2550 และ
ได้รับการพัฒนาต่อยอดมาเป็น โครงการพัฒนารูปแบบบริการระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพิง
รวมทั้งกลุ่มอายุอ่ืนที่ต้องการ ความช่วยเหลือในชีวิตประจ าวัน ( Long Term  Care  Service  
Development  for  the  Frail Elderly and Other Vulnerable People: LTOP) ในปีพ.ศ.2556 
กิจกรรมและโครงการเหล่านี้ ก่อให้เกิดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนในรูปภาคีเครือข่าย ที่
ประกอบด้วยองค์การและบุคลากร ด้านสุขภาพ (โรงพยาบาลชุมชนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
และอสม.) องค์กรปกครองท้องถิ่น (เทศบาล/อบต.) หน่วยราชการส่วนภูมิภาค (ส านักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ จังหวัด) และภาคีอ่ืน ๆ ในชุมชน เช่น ชมรมผู้สูงอายุ วัด โรงเรียน 
สถาบันอุดมศึกษา เป็นต้น (วิราภรณ์ โพธิศิริ และคณะ, 2556) 

   ศศิพัฒน์  ยอดเพชร (2552) ได้กล่าวว่า หน่วยบริการปฐมภูมิว่าเป็นหน่วยบริการ
สุขภาพที่ใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด จะช่วยให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพครอบคลุม
ทั้งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ รวมถึง
การลดปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพในชุมชน ปัจจุบันโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ถูกจัดตั้ง
ขึ้นเพ่ือยกระดับศักยภาพของหน่วย บริการปฐมภูมิ ให้มีศักยภาพการท างานเพ่ิมขึ้น โดยการ
ปรับเปลี่ยนบทบาทของบุคลากรให้สามารถท างานเชิงรุก เน้นการมีส่วนร่วมของประชาชน ชุมชน 
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การเพ่ิมคุณภาพการรักษาพยาบาล ระบบส่งต่อ ยาและเวชภัณฑ์  
ต่าง ๆ ให้สามารถเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ ข่าย (มหกรรมโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลจุด
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เปลี่ยนระบบสาธารณสุขไทย, 2552 อ้างถึงใน ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2552) โดยมีแนวคิดงานบริการว่า 
“รพ.สต. จะคืนศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ที่ควรได้รับการดูแลอย่างเท่าเทียมและเสมอภาค” ซึ่งเป็นการ
กระจายความรับผิดชอบการ ให้บริการสุขภาพลงสู่ชุมชน บริการส าคัญของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (รพ.สต.) จึงเป็นความเกี่ยวข้องกับรูปแบบ ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน
โดยตรง คือ การดูแลผู้สูงอายุผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านและ ชุมชน ตามหลักการการดูแลสุขภาพที่บ้าน 
(Home Health Care) ซึ่งประกอบไปด้วยกิจกรรมการ ให้บริการรักษาพยาบาลที่เหมาะสมกับบริบท
การฟ้ืนฟูสภาพ ป้องกันโรค และการส่งเสริมสุขภาพแก่ ผู้สูงอายุผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านแบบองค์รวม 
ร่วมกับการด าเนินงานสาธารณสุขมูลฐาน อันจะท าให้ เกิดผลลัพธ์ในการดูแลสุขภาพตนเองของ
ผู้สูงอายุผู้สูงอายุ สมาชิกในครอบครัว และชุมชน โดยมีทีมสุขภาพที่ท าหน้าที่รับผิดชอบให้บริการที่
เข้มแข็ง ร่วมกับครอบครัวและอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) เป็นผู้ประสานงานกับทีมสุขภาพ โดยมี
ระบบช่องทางการติดต่อสื่อสารระหว่างทีมสุขภาพ อสม. ครอบครัว และผู้สูงอายุ เชื่อมโยงกับระบบ
ส่งต่อ-รับกลับ ตลอดจนการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต (End of Life Care) ซึ่งนับเป็นจุดเริ่มต้น
ที่ดีของการพัฒนารูปแบบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ ยาวในชุมชนของประเทศไทย  

  สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และกนิษฐา บุญธรรมเจริญ (2553) พบว่า ระบบบริการ
สาธารณสุขและบริการด้านสังคมที่ผ่านมา มุ่งเน้นให้บริการแก่ประชาชนที่ไม่มีภาวะพ่ึงพิง การบริการ
สาธารณสุขและบริการด้านสังคมในชุมชนหรือในสถานบริการในชุมชนส าหรับผู้มีภาวะพ่ึงพิง ยังมี
ข้อจ ากัดอีกมาก ทั้งลักษณะการช่วยเหลือด้านสังคมมักเป็นการสงเคราะห์เป็นครั้งคราว เฉพาะหน้า
มิใช่การดูแลอย่างต่อเนื่อง ภาระหลักในการดูแลผู้สูงอายุยังเป็นหน้าที่หลักของครอบครัว ในขณะที่
สถานบริบาลระยะยาวและระยะกลางในสังคมไทยยังไม่ได้รับการพัฒนาเท่าที่ควร ส่งผลต่อ ค่าใช้จ่าย
ที่ครอบครัวต้องแบกรับภาระในการรับบริการดูแลในสถานบริบาลสูงถึง 15,000-52,500 บาทต่อ
เดือน ขณะที่ต้นทุนทางเศรษฐศาสตร์ของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงปานกลางถึงพ่ึงพิง ทั้งหมด
ของครัวเรือนที่มีรายได้ปานกลางขึ้นไปอยู่ที่ 81,537 บาทต่อปี ทั้งท่ีรายได้เฉลี่ยของประชากร ไทยอยู่
ที่ประมาณ 187,000 บาทต่อปีเท่านั้น แม้ว่าผู้สูงอายุทุกคนจะมีสิทธิ์ได้รับบริการสุขภาพตาม
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในการดูแล รักษา ตลอดจนการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพก็ตาม แต่
ข้อจ ากัดที่ส าคัญของระบบบริการ สาธารณสุขของไทยต่อการให้บริการ ได้แก่ ระบบบริการทาง
การแพทย์และสาธารณสุขในปัจจุบัน ยังคงเน้นการดูแลแบบเฉียบพลันเป็นหลัก โดยเฉพาะระบบการ
ดูแลในโรงพยาบาล ซึ่งเมื่อพ้นระยะ เฉียบพลันไปแล้วยังมีช่องว่างในการให้บริการอยู่มาก เช่น กรณี
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่จ าหน่าย จากโรงพยาบาล ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
เพ่ือให้ด ารงชีวิตได้อย่างอิสระ แต่กลับ พบว่าได้รับการฝึกสอนท ากายภาพบ าบัดเพียง ร้อยละ 55 
และได้รับการประเมินความสามารถในการ ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) เพียงร้อยละ 22 ก่อน
จ าหน่าย ทั้งที่บริการและข้อมูลดังกล่าวเป็น สิ่งจ าเป็นส าหรับการวางแผนและตั้งเป้าหมายในการ
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ฟ้ืนฟูสมรรถภาพส าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ ระบบบริการปฐมภูมิ ก็มีข้อจ ากัดด้านบุคลากรทั้งในแง่ของ
จ านวนและศักยภาพของบุคลากรในการ ให้บริการที่เหมาะสมแก่ผู้สูงอายุโรงพยาบาลชุมชนหลาย
แห่งได้มีการจ้างนักกายภาพบ าบัดในการ ให้บริการในโรงพยาบาลและบริการเชิงรุก และโรงพยาบาล
ส่วนใหญ่มีการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วย ต่อเนื่อง จัดทีมให้บริการเชิงรุกในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Home 
Health Care) เพ่ือรองรับการดูแล ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง อย่างไรก็ดีจากการประเมินการเข้าถึงบริการ
กายภาพบ าบัดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด ในสมอง พบว่าผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวเพียงสองในสามที่ได้รับ
การท ากายภาพบ าบัดภายหลังจ าหน่ายจาก โรงพยาบาล และส่วนใหญ่เป็นการท าให้โดยญาติโดย
ผู้ป่วยที่มีภูมิล าเนาในเขตโรงพยาบาลอ าเภอท่ีมี นักกายภาพบ าบัดเท่านั้น 

  เกวลี เชียรวิชัย (2560) อธิบายว่า รูปแบบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้
ด าเนินการยกระดับศักยภาพหน่วยบริการ ปฐมภูมิซึ่งหน่วยบริการสุขภาพที่มีความใกล้ชิดกับ
ประชาชนมากที่สุด เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) เพ่ือให้บริการสุขภาพเชิงรุก โดย
การปฏิบัติงานของทีมสุขภาพในด้านการ ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู และส่งต่อผู้รับบริการกรณีที่
เกินความสามารถทางการรักษา เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องและ
เหมาะสม ภายใต้ความร่วมมือของครอบครัว ชุมชน และทีมสุขภาพ 

  สรุป รูปแบบระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจ าเป็นต้องได้รับความร่วมมือในการ
ด าเนินการผสมผสานการมีส่วนร่วมของสถานบริการ ครอบครัว ชุมชน และท้องถิ่น ในการให้บริการ
เชิงรุกของหน่วยบริการปฐมภูมิที่อาศัยต้นทุนทางสังคมและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ในการ
สร้างเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค การรักษาพยาบาล รวมถึงการฟื้นฟูสภาพ 

2.2.4 ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในต่างประเทศ 
  ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของแต่ละประเทศมีความแตกต่างกันหลากหลาย บาง

ประเทศน าแนวคิดประกันทางสังคม (Social Insurance) มาใช้ในรูปแบบของการประกันการดูแล
ระยะยาว (Long-term Care Insurance) บางประเทศน าแนวคิดเรื่องการบังคับการออมมาใช้ บาง
ประเทศใช้แนวคิดของการจัดบริการสังคม (Social Services) บางประเทศใช้แนวคิดความรับผิดชอบ
ส่วนบุคคลเป็นหลัก หรือบางประเทศมีการผสมผสานหลักการต่าง ๆ เข้าด้วยกันความแตกต่างของ
แนวคิดดังกล่าวส่งผลให้รูปแบบวิธีการจัดหาเงินงบประมาณเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุมีความแตกต่า งกัน
บางประเทศผู้สูงอายุต้องใช้เงินรายได้และ/หรือเงินออมของตนเองเพ่ือรับบริการดูแล บางประเทศ
ผู้สูงอายุต้องมีส่วนร่วมจ่ายทั้งในส่วนของเบี้ยประกันและการจ่ายเงินบางส่วน ณ จุดรับบริการ หรือ
บางประเทศหากเป็นผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินว่ามีภาวะพ่ึงพิงสูง รัฐบาลจะเป็นผู้รับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลเอง (วิราภรณ์ โพธิศิริ และคณะ, 2559) ประเทศญี่ปุ่น ได้เริ่มใช้ระบบการดูแล
ผู้สูงอายุในรูปแบบระบบการประกันการดูแลระยะยาว (Long Term Care Insurance) เมื่อปี พ.ศ.
2543 ซึ่งก่อนจะเริ่มใช้ระบบ ยังคงเป็นครอบครัวที่เป็นผู้ดูแลหลักของผู้สูงอายุ ต่อมาได้มีการพัฒนา
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ปรับปรุงเป็นการใช้ระบบประกันการดูแลระยะยาว ซึ่งสามารถสรุปได้ 4 ประการ คือ ประการแรก 
เพ่ือให้เป็นระบบช่วยเหลือกันระหว่างประชาชนทุกคนในการรองรับความจ าเป็นที่ต้องได้รับการดูแล
ระยะยาวยามชราภาพและมีภาวะพ่ึงพิง ประการที่สอง เพ่ือให้ได้รับการยอมรับจากประชาชนจึง
จัดตั้งเป็นระบบประกันที่มีความชัดเจนระหว่างสิทธิประโยชน์ที่จะได้รับและค่าใช้จ่ายที่ประชาชนต้อง
จ่าย ประการที่สาม เพ่ือให้เป็นระบบที่มีความหลากหลายในด้านผู้ให้บริการ โดยผู้รับบริการสามารถ
เลือกผู้ให้บริการได้อย่างอิสระ และประการสุดท้าย เพ่ือแยกการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวออกจากระบบ
ประกันสุขภาพที่มีอยู่ ท าให้ระบบนี้เริ่มมีความเป็นรูปธรรมมากขึ้นในปีพ.ศ.2532 และต่อมาในปีพ.ศ.
2557 รัฐบาลญี่ปุ่นได้แก้ไขกฎหมายเพ่ือให้เกิด “ระบบการดูแลในพ้ืนที่แบบบูรณาการ” ส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงได้รับ บริการที่เหมาะสมในพื้นท่ีที่ตนเองอาศัยอยู่ โดยออกแบบให้ผู้สูงอายุ
สามารถเข้าถึงบริการทั้งบริการ รักษาพยาบาล บริการการดูแล บริการด้านที่อยู่อาศัย และบริการการ
สนับสนุนการใช้ชีวิตประจ าวัน น าไปสู่การพัฒนาวิชาชีพขึ้นมาใหม่ เรียกว่า ผู้จัดการการดูแล (Care 
Manager) โดยการขอรับบริการการดูแลระยะยาวภายใต้ระบบใหม่นี้  ผู้ขอรับบริการ (หรือ
ผู้ประกันตน) จะต้องยื่นเรื่องที่ส านักงานของรัฐบาลท้องถิ่นและเข้ารับ การประเมินความจ าเป็นใน
การรับบริการ ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจจากคณะกรรมการประเมิน ซึ่งใช้มาตรฐานการประเมินที่
ก าหนดไว้เหมือนกันทั่วประเทศ นอกจากนี้ยังต้องได้รับการรับรองจากแพทย์อีกด้วย ผู้ประกันตนที่
เข้ารับการประเมินถูกจัดเป็น 3 ประเภท ได้แก่ ผู้ที่ต้องได้รับการดูแล ผู้ที่ต้องได้รับความช่วยเหลือ 
และผู้ที่ไม่เข้าข่าย เมื่อประเมินเสร็จเรียบร้อยแล้ว ผู้จัดการการดูแลจะออกแบบแผนการดูแลให้
สอดคล้องกับความต้องการของผู้รับบริการบนพ้ืนฐานของผลการประเมินตามระดับของความจ าเป็น
ในการรับการดูแลและสิทธิประโยชน์ที่ได้รับ (เกวลี เชียรวิชัย, 2560) 

  และจากการศึกษาของ Colombo, F. et al (2011) อธิบายว่า ในอนาคตแรงกดดันใน 
การดูแลระยะยาวจะเพ่ิมมากข้ึน เนื่องมาจากเหตุผล 4 ประการ คือ  

  ประการแรก การขยายตัวอย่างรวดเร็วของประชากรสูงอายุในประเทศต่าง ๆ ที่เพ่ิมขึ้น
การเปลี่ยนแปลงทางประชากรจะท าให้เกิด ความต้องการการดูแลระยะยาวในสังคมด้วยเช่นกัน  

  ประการที่สอง การเปลี่ยนแปลงรูปแบบทาง สังคม เช่น การลดลงของขนาดครอบครัว 
การเปลี่ยนแปลงรูปแบบที่อยู่อาศัยของประชาชน และการเพ่ิมขึ้นของแรงงานหญิงในตลาดแรงงาน
ท าให้มีแนวโน้มการลดลงของผู้ให้การดูแลอย่างไม่เป็นทางการน าไปสู่ความต้องการการดูแลแบบที่มี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มข้ึน   

  ประการที่สาม สังคมกลายเป็นสังคมอุดมสมบูรณ์ บุคคลมีความต้องการบริการคุณภาพ
ที่ดีข้ึน และการตอบสนองต่อระบบการดูแล ทางสังคมที่มากขึ้น บุคคลจะต้องการระบบการดูแลแบบ
การเน้นผู้ป่วย (Patient-oriented) และต้องการการจัดหาบริการการดูแลอื่น ๆ  
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  ประการที่สี่ การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีจะช่วยเพ่ิมความ เป็นไปได้ส าหรับการ
บริการดูแลระยะยาวที่บ้านแต่อาจจะมีความต้องการที่แตกต่างกันขององค์กรที่ให้การดูแล  สิ่งเหล่านี้
เป็นแรงกดดันส าหรับการปรับปรุงการจัดหาบริการการดูแล  การปฏิบัติงาน และค่าใช้จ่ายที่เพ่ิมขึ้ น 
(Colombo F. et al, 2011) 

  ส าหรับการดูแลระยะยาวในต่างประเทศ ประเทศที่พัฒนาแล้วหลาย ๆ ประเทศทั้งใน
ยุโรป และเอเชียต่างก็เผชิญกับสังคมผู้สูงอายุและบางประเทศเองอย่างประเทศญี่ปุ่นนั้นได้กลายเป็น
สังคม ผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์แล้ว  โดยรัฐบาลของแต่ละประเทศได้มีการด า เนินงานในการให้บริการ
ดูแล ผู้สูงอายุระยะยาว ทั้งด้านบริการทางการแพทย์และสังคม ในส่วนนี้ผู้วิจัยจะกล่าวถึงรูปแบบการ
ดูแลระยะ ยาวของผู้สูงอายุในประเทศต่าง ๆ ดังนี้ 

 รูปแบบการดูแลระยะยาวในประเทศญี่ปุ่น 
  ประเทศญี่ปุ่นมีการจัดบริการดูแลระยะยาวในรูปแบบ “ระบบประกันการดูแลระยะ

ยาว” (Long-term Care Insurance System) โดยแบ่งเป็น 2 ประเภทหลัก ได้แก่ การดูแลที่บ้าน
และการ ดูแลในสถานบริการ ส าหรับการดูแลที่บ้านนั้นมีทั้งเจ้าหน้าที่มาให้บริการที่บ้านหรือผู้สูงอายุ
อาจจะไป ใช้บริการด้วยตนเอง ซึ่งการบริการนี้ให้บริการทั้งด้านสุขภาพและสังคม (วรเวศม์ สุวรรณระดา 
และคณะ, 2552: 28-32 อ้างถึงใน ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549: 39-43) 

   1.บริการในบ้าน (In-home Services) เป็นบริการที่ช่วยเหลือดูแลผู้เจ็บป่วยที่มี
ความบกพร่องทางร่างกายและจิตใจด ารงชีวิตอย่างยากล าบากโดยบริการนี้มีรูปแบบให้ การให้การ
ดูแลที่บ้านบริการดูแลแบบไป-กลับ และบริการฝากดูแลระยะสั้น 

    1.1) บริการดูแลที่บ้าน (Home Help Service) 
     บริ การดู แลที่ บ้ าน ให้ บริ การ ฟ้ืน ฟูสมรรถภาพที่ บ้ าน  ( Home-visit 

Rehabilitation) และให้ค าแนะน าทางการแพทย์ที่บ้าน (Home-visit  Rehabilitation) ซึ่งการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพที่บ้านเป็นบริการที่ช่วยฟ้ืนฟูการท างานของร่างกายของผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพดีขึ้นโดย
จัดส่งนัก กายภาพบ าบัดไปท ากายภาพบ าบัดให้ผู้ป่วยที่บ้านและผู้ป่วยต้องปฏิบัติตามค าแนะน าของ
แพทย์ประจ าตัวส าหรับบริการให้้ค าแนะน าทางการแพทย์ที่บ้าน เป็นบริการเพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุที่
เจ็บป่วยที่ไม่สามารเดินทางไปโรงพยาบาลได้โดยจัดส่งแพทย์ ทันตแพทย์ และเภสัชกร เป็นต้น 

    1.2) บริการดูแลแบบไปกลับ (Commuting Care Services) 
     บริการดูแลแบบไปกลับ มีทั้งการให้บริการดูแลกลางวัน (Day-service 

Nursing Care) และ บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (Day-service  Rehabilitation)  ส าหรับบริการดูแล
กลางวันจัดขึ้นเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้มีโอกาสพบปะท ากิจกรรมร่วมกับผู้อ่ืน ส่งเสริมการดูแลสุขภาพและ
ช่วยลดภาระครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุโดยทางการศูนย์บริการดูแลกลางวันในชุมชนจะท าหน้าที่
จัดรถรับส่งผู้สูงอายุให้มาใช้บริการมีการบริการตรวจสุขภาพ บริการให้ค าแนะน า ปรึกษาปัญหาทาง
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สุขภาพกายและสุขภาพใจบริการอาบน้ า และการกิจกรรมนันทนาการในส่วนของบริการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพกลางวันเป็นบริการเพ่ือช่วยฟ้ืนฟูการทางร่างกายของผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยให้มีประสิทธิภาพ
ดีขึ้น โดยจัดรถรับส่ง ผู้ป่วยให้มารับบริการกายภาพบ าบัดที่ศูนย์บริการ 

   1.3) บริการฝากดูแลระยะสั้น (Short-term Stay Service) 
    บริการฝากดูแลระยะสั้นมีทั้ง บริการฝากดูแลระยะสั้นทางบริการสังคม 

(Welfare Short Stay) และบริการฝากดูแลระยะสั้นทางการแพทย์ (Medical Short Stay) ส าหรับ
บริการฝากดูแลระยะสั้นทางบริการสังคมเป็นบริการเพ่ือช่วยเหลือผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวที่ไม่
สามารถท าหน้าที่ดูแลได้เป็นการชั่วคราว เนื่องจากผู้ดูแลเจ็บป่วยหรือติดภารกิจ เป็นต้น โดยผู้ดูแล
สามารถฝากผู้สูงอายุได้ที่บ้านพักดูแลผู้สูงอายุแบบพิเศษ ในระยะเวลา 7-42 วัน ลักษณะในการ
บริการคือ ให้การ ดูแลในชีวิตประจ าวัน และให้ค าแนะน าในเรื่องสุขภาพในส่วนของบริการฝากดูแล
ระยะสั้นทางการแพทย์เป็นบริการที่คล้ายคลึงกับการฝากดูแลระยะสั้นทางบริการสังคมแต่สิ่งที่
แตกต่างกันคือจะเน้นจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยต้องได้รับการดูแลทางการแพทย์เป็นพิเศษ
และสมาชิกในครอบครัวไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุได้ชั่วคราว 

   1.4) บริการให้เช่าและให้เงินช่วยเหลือซื้ออุปกรณ์ดูแลสุขภาพ (Rental and 
Allowance for Health Care Equipment) บริการลักษณะนี้ได้แก่ บริการให้้เช่นอุปกรณ์ดูแล
สุขภาพ (Rental of Health Care Equipment) เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะทุพพลภาพให้สามารถ
พ่ึงพาคนเองได้และอ านวยความ สะดวกในการด าเนินชีวิตประจ าวัน โดยการให้เช่าอุปกรณ์ของ
บริษัทเอกชนหรือที่ส านักงานเขตที่ตนอาศัยอยู่อุปกรณ์ดังกล่าวได้แก่ รถเข็นผู้ป่วย เตียงพิเศษ ที่นอน
แบบอัดลม อุปกรณ์ช่วยเคลื่อนที่ ไม้เท้า เป็นต้น และบริการให้เงินช่วยเหลือในการซื้ออุปกรณ์เพ่ือ
การดูแลสุขภาพ (allowance for purchasing home health care equipment) บริการช่วยเหลือ
ในการซื้ออุปกรณ์นี้จะช่วยอ านวย ความสะดวกในการอาบน้ าหรือการขับถ่ายให้แก่ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่
ในบ้านวงเงินในการช่วยเหลือนี้ไม่เกิน 100,000 เยน ต่อครัวเรือนและผู้ประกันตนต้องร่วมรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายร้อยละ 10 ของจ านวนเงินที่ใช้ซื้ออุปกรณ์อุปกรณ์ดังกล่าวได้แก่ อ่างอาบน้ าเก้าอ้ีนั่งช่วย
อาบน้ า อุปกรณ์ช่วยขับถ่ายเคลื่อนที่ เป็นต้น 

   1. 5)  บริ ก า ร ให้ เ งิ น ช่ ว ย เหลื อการปรั บปรุ งบ้ าน  ( Allowance for Home 
Remodeling) เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีความม่ันคงปลอดภัยในการใช้ชีวิตอยู่ในบ้านไม่ให้เกิดอุบัติเหตุต่าง ๆ 
โดยมีวงเงินในการช่วยเหลือซ่อมแซมบ้านไม่เกิน 20,000 เยนต่อ 1 ครัวเรือน ทั้งนี้ ผู้ประกันตนต้อง
ร่วมรับผิดชอบค่าใช้จ่ายร้อยละ 10 ของวงเงินที่ใช้ปรับปรุงซ่อมแซมบ้าน บริการซ่อมแซมบ้าน ได้แก่ 
การติดตั้งราวจับการปรับพื้นทางเดินที่ต่างระดับ การปรับปรุงพื้นหรือทางเดินเพื่อกันลื่น การปรับปรุง
หน้าต่างประตูให้สะดวกในการเปิดปิด และติดตั้งอุปกรณ์ท่ีอ านวยความสะดวกในการใช้งานในห้องน้ า 
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   1.6) บริการอ่ืน ๆ (other service) เป็นบริการเสริมนอกเหนือจากที่กล่าวมาข้างต้น 
โดยรัฐบาลของแต่ละท้องที่ได้จัดบริการ ได้แก่ บริการบ้านพักในกลุ่มผู้สูงอายุสมองเสื่อม (Dementia 
Elderly Group Home) เพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่ด าเนินชีวิตอย่างยากล าบาก โดยให้
ผู้สูงอายุ 5-9 คนมาใช้ชีวิตอยู่ด้วยกันเป็นกลุ่มในบ้านพักและมีผู้ดูแลที่ให้บริการในด้านต่าง  ๆ และ
ศูนย์ดูแลแบบพิเศษ (Specific Facilities for Nursing Care) บริการนี้ด าเนินการโดยภาคเอกชนที่
ได้รับการรับรองจากทางจังหวัดว่าเป็นส่วนหนึ่งของบริการระบบประกัน เช่น บ้านพักผู้สูงอายุแบบ
เสียค่าธรรมเนียมต่ า ลักษณะในการบริการคือ การดูแลการท ากิจวัตรประจ าวัน การท ากายภาพบ าบัด 
ดูแลเรื่องสุขภาพอนามัย เป็นต้น 

  2. บริการดูแลในสถาบัน (Institutional Services) 
   เป็นการให้บริการดูแลในสถานบริการ ได้แก่ บ้านพักดูแลผู้สูงอายุพิเศษ (Special 

Nursing Home  for  the  Elderly) ศูนย์ดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ (Health  Care  Facilities  
for  the Elderly) สถานบริบาลทางการแพทย์ (Medical Nursing Care Facilities) 

    2.1) บ้านพักดูแลผู้สูงอายุพิเศษ เป็นบริการเพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ต้องการการ
ดูแลอัน เนื่องมาจากการบกพร่องทางด้านร่างกายหรือจิตใจ และมีความไม่สะดวกในการดูแลที่บ้าน
โดยให้การดูแลการท ากิจวัตรประจ าวันและบริการอ่ืน ๆ ทั้งด้านสุขภาพอนามัยและนันทนาการ 

    2.2) ศูนย์ดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ เป็นบริการที่ผสมผสานระหว่างบ้าน
ผู้สูงอายุและ โรงพยาบาล  กล่าวคือรองรับผู้ป่วยที่เพ่ิงออกจากโรงพยาบาลลักษณะในการให้บริการ
จึงเน้นการฟื้นฟูสุขภาพทางร่างกาย เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้สามารถกลับไปใช้ชีวิตอยู่บ้านได้ตามปกติ 

    2.3) สถานบริบาลทางการแพทย์บริการที่ช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีอาการเจ็บป่วย
หนักหรือป่วยเรื้อรังที่ต้องได้รับการรักษาทางการแพทย์หรือพยาบาลอย่างต่อเนื่องลักษณะบริการจะ
เน้นการให้บริการทางการพยาบาลเป็นหลักเมื่ออาการดีข้ึนต้องกลับไปอาศัยที่บ้านตามเดิม 

 
 รูปแบบการดูแลระยะยาวในประเทศสิงคโปร์ 
  รูปแบบการดูแลระยะยาวในประเทศสิงคโปร์มีทั้งแบบการดูแลในสถานบริการการดูแล

แบบไม่ค้างคืน และมีสถานบริการเฉพาะอาการ โดยทั่วไปแบ่งได้เป็น 2 ประเภท (วรเวศม์ สุวรรณ 
ระดา และคณะ, 2552: 28 อ้างถึงใน ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2549) ไดแ้ก่  

   1. บริการดูแลระยะยาวในสถานบริการ (Residential Long-Term Care) โดยมี
สถานบริการ 6 ประเภท คือ  

    (1) โรงพยาบาล ส าหรับผู้ที่เจ็บป่วยฉุกเฉินและเรื้อรัง  
    (2) โรงพยาบาลชุมชน (Community Hospital) ส าหรับผู้ป่วยที่ต้องการการ

ฟ้ืนฟูสภาพ  
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   (3) สถานบริบาลผู้สูงอายุ (Nursing Home)  
   (4) สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospices)  
   (5) สถานดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (Home for Dementia Patients)  
    (6) ที่พักอาศัยส าหรับผู้สูงอายุ (Cluster Living or Apartment) 
  2. การดูแลระยะยาวแบบไม่ค้างคืน (Non-residential Long-Term Care) โดยมีสถาน

บริการ แบ่งเป็น 4 ประเภท ได้แก่  
   (1) ศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพกลางวัน (Day Rehabilitation Center)  
   (2) ศูนย์บริการทางสังคมผู้สูงอายุ (Social Day Care Center)  
   ( 3)  ศู นย์ ดู แลผู้ ป่ ว ยสอง เสื่ อมกลางวัน  ( Day Care Centers for Dementia 

Patients)  
   (4) การดูแลที่บ้าน (Home Care) ที่บริการรักษาทาง การแพทย์ที่บ้าน (Home 

Medical Care) บริการพยาบาลที่บ้าน (Home Nursing Care) และการช่วยเหลืองานบ้าน (Home 
Help) 

  เกวลี เชียรวิชัย (2560) อธิบายว่าประเทศสิงคโปร์มีรูปแบบการบริการการดูแลผู้สูงอายุ
หลากหลายรูปแบบ ได้แก่ การบริการการดูแลในศูนย์ (Center-Based Care) การบริการการดูแล
ระยะสั้น (Respite Care) และการบริการการดูแลที่บ้าน (Home-Based Care) โดยการเข้ารับการ
ดูแลจากบริการประเภทต่าง ๆ ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลสามารถติดต่อผ่าน Agency for Integrated Care 
หรือ AIC ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ประสานการส่งตัวผู้รับการดูแลไปยังระบบต่าง ๆ โดยหน่วยงานนี้จะ
ได้รับเงินอุดหนุนผ่านกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Health) ประเทศมาเลเซีย มีระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวที่ยังไม่เป็นรูปธรรมมากนัก แต่ก็ได้เริ่มมีการจัดบริการการดูแลผู้สูงอายุบ้าง เช่น 
การก่อตั้งศูนย์ดูแลผู้สูงอายุรายวัน (Pusat Jagaan Harian Waega Emas) เพ่ือส่งเสริมพฤฒพลัง 
(Active Aging)  นอกจากนี้  Department of Social Welfare ได้ ร่ วมมือกับ Help Age Korea 
ผลักดันโครงการ Home Help Services Program เพ่ือจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านโดยอาสาสมัคร
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 2011 เป็นต้นมา  
 รูปแบบการดูแลระยะยาวในประเทศออสเตรเลีย 

  ประเทศออสเตรเลียมีรูปแบบการดูแลระยะยาวในสถาบันที่เรียกว่า “Institutional 
setting” เป็นบริการที่จัดเพ่ือผู้สูงอายุ รวมถึงผู้ไร้ความสามารถ ผู้ป่วย ผู้ที่ไม่มีบ้าน คนยากจน 
ครอบครัวหย่าร้าง ผู้ที่มีความผิดปกติทางร่างกายและนักโทษ โดยแบ่งออกเป็น 4 รูปแบบ ได้แก่  

   1) สถานบริบาล (Nursing Home) เป็นบริการของภาครัฐและเอกชน แบบบ้านพัก
ฟ้ืนฟู และโรงพยาบาล โดยมีบริการพยาบาลส าหรับผู้สูงอายุและผู้ป่วยก่อนเสียชีวิต 
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   2) บริการที่พัก (Hostel) หรือ Care accommodation for the retired or aged 
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีสุขภาพดีมาอาศัยอยู่ร่วมกับผู้สูงอายุคนอ่ืน ๆ ในลักษณะบ้านส าหรับผู้เกษียณอายุ
ที่เป็นสมาชิกของศาสนา รวมถึงหมู่บ้านของผู้สูงอายุประกอบด้วยห้องนั่งเล่นห้องอาหาร เป็นต้น ทั้งนี้
ไม่รวมถึงบริการทางการแพทย์และพยาบาล 

   3) ที่พักส าหรับผู้พิการ (Hostels for the disabled) 
   4) โรงพยาบาลหรือสถาบันรักษาทางจิต (Psychiatric hospitals or institutions)   

(วรเวศม์ สุวรรณระดา และคณะ, 2552: 34 อ้างถึงใน Government Offices of Sweden, 2007) 
 รูปแบบการดูแลระยาวในประเทศสวีเดน 
  รูปแบบการดูแลระยะยาวในประเทศสวีเดน มีรูปแบบดังต่อไปนี้ (วรเวศม์ สุวรรณระดา 

และคณะ, 2552 อ้างถึงใน Government Offices of Sweden, 2007 ) 
   1) บริการภายในบ้าน (Home care service) บริการผู้ช่วยในการซื้อของ ท าความ

สะอาดท าอาหาร ซักผ้าและดูแลผู้สูงอายุ 
   2) บริการดูแลกลางวัน (Adult  day  care) บริการส าหรับผู้สูงอายุที่ป่วยเป็น 

somatic disease โดยได้รับการดูแลจากเจ้าหน้าที่เฉพาะที่ถูกคัดเลือกแล้ว 
   3) บริการติดตั้งเครื่องรับส่งสัญญาณบอกเหตุ (Personal safety alarms) ผู้สูงอายุ

บุคคลไร้ ความสามารถจะได้รับการติดตั้งอุปกรณ์ส่งสัญญาณบอกเหตุเพ่ือความปลอดภัย 
   4) บริการบ้านพักระยะสั้น (Short stay housing) เป็นบริการบ้านพักระยะสั้น เพ่ือ

พักฟ้ืนหลังจากออกจากโรงพยาบาลที่ช่วยดูแลชั่วคราวแทนสมาชิกในครอบครัว 
   5) บริการดูแลสุขภาพท่ีบ้าน (Home health care) 
   6) บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือ (Assistive devices) เป็นบริการจัดหาอุปกรณ์

ช่วยเหลือส าหรับผู้ไร้ความสามารถ 
   7) บริการปรับปรุงที่อยู่อาศัย (Home adaptions) บริการปรับปรุงที่อยู่อาศัยทั่วไป 

เช่น การปรับปรุงห้องน้ า 
   8) บริการขนส่ง (Transportation services) ผู้สูงอายุที่ต้องการเดินทางสามารถขอ

ความช่วยเหลือในการเดินทางได้ 
   9) บ้านพักพิเศษ (Special housing) เป็นบริการดูแลทางด้านสังคมและสุขภาพ 

และให้ที่พักในระยะสั้นในบ้านพิเศษ 
   10) บริการช่วยเหลืองานบ้าน (practical services for the elderly) บริการ

ผู้สูงอายุบาดเจ็บ เช่น การท าความสะอาด การซักผ้า เป็นต้น 
   11) บริการท าฟัน (Dental care) บริการที่ช่วยลดค่าใช้จ่ายส าหรับผู้สูงอายุ 
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 รูปแบบการดูแลระยะยาวในประเทศแคนาดา 
  ประเทศแคนาดามีบริการที่พักอาศัยโดยการดูแลในระดับรัฐ เรียกว่า “Residential 

care facilities” แบ่งออกเป็น 3 รูปแบบ ได้แก่ (วรเวศม์ สุวรรณระดา และคณะ, 2552: 35 อ้างถึง
ใน Hicks, Fortin & Button, 2002)  

   1) บริการห้องและที่พักอย่างเดียวโดยไม่มีการดูแล  
   2) บริการห้อง และท่ีพักพร้อมให้ค าปรึกษา  
   3) บริการห้องและที่พักพร้อมการดูแลหรือโรงเรียนพิเศษการประชุมลักษณะในการ

ให้บริการดูแลผู้สูงอายุแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่  
  ระดับที่ 1 ดูแลช่วยเหลือในกิจวัตรประจ าวันอันเนื่องมาจากความสามารถทางกายและ

จิตใจที่ลดถอยลง  
  ระดับที่ 2 ดูแลทางการแพทย์โดยพยาบาลวิชาชีพในบุคคลที่ป่วยเป็นโรคเรื้อรังแต่ยัง

แข็งแรงหรือบุคคลที่ไร้ความสามารถทางร่างกายและจิตใจ  
  ระดับที่ 3 ดูแลบุคคลที่ต้องการรับบริการทางการแพทย์และพยาบาลวิชาชีพอัน

เนื่องมาจากป่วยเป็นโรคเรื้อรัง หรือไร้ความสามารถทางร่างกายและจิตใจ  
  ระดับที่ 4 บริการการดูแลทางการแพทย์และการพยาบาลที่มากกว่า 3 ประเภท 

ดังกล่าว 
 งานวิจัยที่เกี่ยวข้องเกี่ยวกับระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของแต่ละประเทศท่ีส าคัญที่ได้

มีการศึกษาในกรณีศึกษาของต่างประเทศ พบว่า  
  ในกรณีการศึกษาที่ประเทศเกาหลีใต้  เป็นสังคมที่ยึดหลักการด ารงชีวิตและการจัด

ระเบียบทางสังคมตามลัทธิ ให้ความส าคัญกับความกตัญญูกตเวทีและการเคารพผู้อาวุโส ยึดหลักว่า
ครอบครัวมาก่อน สวัสดิการรัฐบาลมาทีหลัง ดังนั้น การดูแลผู้สูงอายุในสังคมเกาหลีใต้จะยึดการดูแล
โดยครอบครัวเป็นหลัก แต่เมื่อเดือนกรกฎาคม ค.ศ. 2008 รัฐบาลเกาหลีใต้ได้เริ่มน าระบบประกันการ
ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ (Long Term Care Insurance System) มาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ 
ซึ่งเปลี่ยนจากการดูแลโดยครอบครัวมาเป็นการดูแลโดยสังคมโดยใช้ระบบประกันสังคม และได้พัฒนา
ต่อเนื่องเป็นระบบประกันการดูแลระยะยาวเหมือนในประเทศญี่ปุ่น ในปีพ.ศ. 2551 โดยระบบประกัน
การดูแลระยะยาวในเกาหลีใต้ตั้งอยู่บนหลักการพ้ืนฐานเบื้องต้น 5 ประการ ได้แก่ ระบบถ้วนหน้ายึด
ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง เปิดโอกาสให้มีเสรีภาพในการเลือกใช้บริการ เปิดให้มีส่วนร่วมจากผู้
จัดบริการหลายภาคส่วนยึดหลักความเป็นปึกแผ่นทางสังคม (Social Solidarity) และให้ความส าคัญ
กับการดูแลภายในครอบครัวที่เน้นการป้องกันและการฟ้ืนฟูเป็นอันดับแรก (เกวลี เชียรวิชัย, 2560) 
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   ในกรณีการศึกษาที่ประเทศสิงคโปร์ มีรูปแบบการบริการการดูแลผู้สู งอายุ
หลากหลายรูปแบบ ได้แก่ การบริการการดูแลในศูนย์ (Center-Based Care) การบริการการดูแล
ระยะสั้น (Respite Care) และการบริการการดูแลที่บ้าน (Home-Based Care) โดยการเข้ารับการดูแล
จากบริการประเภทต่าง ๆ ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลสามารถติดต่อผ่าน Agency for Integrated Care หรือ AIC 
ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ประสานการส่งตัวผู้รับการดูแลไปยังระบบต่าง ๆ โดยหน่วยงานนี้จะได้รับเงิน
อุดหนุนผ่านกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Health) ประเทศมาเลเซีย มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวที่ยังไม่เป็นรูปธรรมมากนัก แต่ก็ได้เริ่มมีการจัดบริการการดูแลผู้สูงอายุบ้าง เช่น การก่อตั้ง
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุรายวัน (Pusat Jagaan Harian Waega Emas) เพ่ือส่งเสริมพลัง (Active Aging) 
นอกจากนี้ Department of Social Welfare ได้ร่วมมือกับ Help Age Korea ผลักดันโครงการ 
Home Help Services Program เพ่ือจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านโดยอาสาสมัครตั้งแต่ปี ค.ศ. 
2011 เป็นต้นมา (เกวลี เชียรวิชัย, 2560) 

   ในกรณีการศึกษาที่ประเทศจีน ยังคงเน้นการดูแลผู้สูงอายุโดยครอบครัว เพ่ือเป็น
การตอบแทนและแสดงความกตัญญูกตเวทีต่อบุพการีตามอิทธิพลลัทธิขงจื๊อ แต่ก็ประสบกับปัญหา
สังคมสูงวัยซึ่งเป็นปัญหาส าคัญระดับประเทศ 5 ประการ ได้แก่ สูงวัย ชราภาพ อยู่ล าพัง มีภาวะพ่ึงพิง 
และยากจน ส่งผลให้รัฐบาลต้องให้ความส าคัญเรื่องการจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุมากกว่าในอดีตที่
ผ่านมา การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในจีนจะเน้นไปที่การเกื้อหนุนผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยในการ
คุ้มครองชีวิตความเป็นอยู่ขั้นพ้ืนฐานและการช่วยเหลือด้านการรักษาพยาบาลและการดูแล 
นอกจากนี้รัฐบาลพยายามก าลังขยายการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุไปยังชนชั้นกลาง โดยก าหนด
เป้าหมายอย่างเป็นรูปธรรมส าหรับการดูแลผู้สูงอายุในแผนพัฒนากิจการดูแลผู้สูงอายุ ฉบับที่ 12 
(พ.ศ.2554-2559) ว่าการดูแลผู้สูงอายุร้อยละ 90 เป็นการดูแลที่บ้าน (Home-Based Care) ในขณะ
ที่ร้อยละ 7 เป็นการดูแลในสถาบันระดับชุมชนในระยะสั้น และร้อยละ 3 เป็นการดูแลในสถาบันต่าง 
ๆในระยะยาวหรือในสถานบริบาล (Institutional Care) โดยจัดความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลทั้งสาม
ประเภทให้เป็นแบบเสริมซึ่งกันและกัน ไม่ใช่เป็นการทดแทนกัน กล่าวได้ว่าการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ในจีนยังคงเป็นแบบไม่เป็นทางการโดยมีครอบครัวเป็นผู้ดูแลหลักเช่นอดีตที่ผ่านมา (เกวลี เชียรวิชัย, 
2560) 

   ในกรณีการศึกษาที่ประเทศสหรัฐอเมริกา มีการจัดบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ที่สามารถแบ่งออกเป็น 4 ประเภท ได้แก่ 1) การบริการดูแลที่บ้าน (Home Care) ซึ่งเป็นบริการช่วย
ครอบครัวหรือผู้ที่อาศัยอยู่กับผู้สูงอายุในการดูแลผู้สูงอายุ 2) บ้านพักผู้สูงอายุ (Residential Care) 
ซึ่งให้บริการเกี่ยวข้องกับชีวิตประจ าวัน เช่น การท าอาหาร การท างานบ้าน การเตือนเรื่องรับประทานยา 
การช่วยเหลือกิจกรรม ดูแลความสะอาดของตนเอง รวมไปถึงการให้การดูแลตลอด 24 ชั่วโมง 3) สถาน
บริบาลผู้สูงอายุ (Nursing Homes) ซึ่งเป็นการดูแลทางการแพทย์และการพยาบาล และ 4) สถาน
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ดูแลผู้สูงอายุระหว่างวันในชุมชน ซึ่งสหรัฐอเมริกามีการจัดบริการให้ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรังหลายโรค
เพ่ือที่จะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตให้แก่ผู้สูงอายุ และลดการใช้ทรัพยากรสาธารณสุข ตลอดจนการ
จัดบริการการดูแลแบบ Guided Care ที่มีพยาบาลวิชาชีพซึ่งผ่านหลักสูตรการอบรมเพ่ิมเติมของ
Guided Care และอยู่ในหน่วยเวชปฏิบัติปฐมภูมิเป็นผู้ดูแลหลัก 1 คน เรียกว่า Guided Care Nurse 
(GNC) ท างานร่วมกับแพทย์ปฐมภูมิ (Primary Care Physicians: PCPs) เพ่ือดูแลผู้ป่วย 50-60 คนที่
ต้องการการดูแลระยะยาว และมีความเสี่ยงสูงที่จะใช้บริการสุขภาพมาก (เกวลี เชียรวิชัย, 2560) 

  ในกรณีการศึกษาที่ประเทศอังกฤษ รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของประเทศ
อังกฤษในสถานบริการ แบ่งออกเป็น 5 รูปแบบ ได้แก่  

   1) โรงพยาบาล เป็นบริการที่ให้การรักษาพยาบาลทั่วไปเป็นบริการดูแลใน
ระดับกลาง (Intermediate Care) ส าหรับผู้สูงอายุให้บริการการฟื้นฟูค าแนะน าและให้ความรู้ 

   2) สถานบริบาล (Nursing Home) เป็นสถานที่ให้การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ
ที่ เจ็บป่วยไม่มาก แต่ต้องได้รับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลและไม่สามารถอยู่บ้านได้ 

   3) สถานดูแลระยะสั้น (Respite Care) เป็นบริการที่รับผู้สูงอายุเพ่ือดูแลในระยะสั้น 
เพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีเวลาพักผ่อน 

   4) สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย  (Hospice Care) เป็นสถานที่ส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่
ในวาระสุดท้ายของชีวิตทั้งนี้เพ่ือช่วยลดอาการเจ็บป่วยและใช้เวลากับครอบครัวโดยมีเป้าหมายเพ่ือ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้มากที่สุดเท่าที่จะท าได้ 

   5) บ้านพักคนชรา (Residential Home) เป็นบริการที่ให้การช่วยเหลือดูแลส่วน
บุคคล หรือในชีวิตประจ าวัน เช่น การอาบน้ าแต่งตัวและให้บริการดูแลผู้สูงอายุหากมีภาวะเจ็บป่วยใน
ระยะสั้นๆ (วรเวศม์ สุวรรณระดา และคณะ, 2552 อ้างถึงใน ศิริพันธุ์ สาสัตย์ และเตือนใจ ภักดีพรหม, 
2550) 

  ในกรณีการศึกษาที่ประเทศสหราชอาณาจักร ได้พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวแบบ
แยกส่วนตามประเทศ/แคว้นคือ อังกฤษ เวลส์ สกอตแลนด์ และไอร์แลนด์ อย่างไรก็ตามประมาณร้อย
ละ 83 ของประชากรทั้งหมดของสหราชอาณาจักรอาศัยอยู่ในอังกฤษ ดังนั้นประชากรชาวอังกฤษจึง
เป็นผู้ใช้บริการการดูแลระยะยาวมากที่สุดของประเทศ ระบบบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
อังกฤษสามารถแบ่ง ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ 1) การให้บริการผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ที่บ้านและชุมชน 
บริการเหล่านี้ประกอบด้วยการดูแลที่บ้าน (Home Care) และการให้ความช่วยเหลือที่บ้าน การ
ให้บริการทางการพยาบาลในชุมชน บริการดูแลระหว่างวันที่โรงพยาบาลหรือศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ กลุ่ม
รับประทานอาหารกลางวัน บริการดูแลมือและเท้า และการท ากายภาพบ าบัด และ 2) บริการใน
สถานพยาบาล ได้แก่ บ้านพักผู้สูงอายุ สถานบริบาล ผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังมีสถานดูแลระยะสุดท้าย 
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(Hospice Care) เพ่ือช่วยดูแลอาการเจ็บป่วยให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากเท่าที่จะมากได้ โดย
รัฐบาลอังกฤษได้ลงทุนพัฒนาที่อยู่อาศัยที่ให้การดูแลเป็นพิเศษ (เกวลี เชียรวิชัย, 2560) 

 จากการศึกษาของ  ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2552) การจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ในต่างประเทศหลากหลายประเทศ พบว่า แต่ละประเทศใช้เทคนิคในการปฏิบัติงานแบบบูรณาการ
หลากหลายวิธี เช่น การสร้างระบบการเชื่อมประสานบริการ การดูแลแบบ Intermediate Careและ
การท างานร่วมกัน การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกัน การสร้างแบบแผนการดูแลเฉพาะราย การสร้าง
เครือข่ายการด าเนินงานด้านสุขภาพและสังคม การประเมินสภาวะแวดล้อมในชุมชน และหน่วย
บ าบัดฟื้นฟูที่บ้าน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  

   1) สร้างระบบการเชื่อมประสานบริการที่เกี่ยวข้องทั้งในด้านทรัพยากร ด้านการ
สนับสนุนการดูแลจากครอบครัวและชุมชน ด้านความร่วมมือในการปฏิบัติงานระหว่างองค์การหรือ
สถาบันหลักและหน่วยงานในชุมชน รวมไปถึงอาสาสมัครในการจัดบริการแก่ผู้สูงอายุได้อย่าง
ครอบคลุมและท่ัวถึงมากยิ่งขึ้น เพ่ือให้ได้รับบริการระยะสั้นจากโรงพยาบาลสู่การดูแลระยะยาวที่บ้าน
ของผู้สูงอายุ  

   2) การจัดระบบบริการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) และท างานร่วมกัน 
เป็นกลไกส าคัญอีกประการหนึ่งที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลครอบคลุมทั้งด้านสุขภาพและด้าน
สังคม อีกทั้งเป็นการตอบสนองความจ าเป็นด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้ที่เพ่ิงผ่านระยะการ
เจ็บป่วยเฉียบพลัน โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือฟ้ืนฟูสมรรถภาพแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้สามารถ
ด ารงชีวิตได้อย่างอิสระมากที่สุดในชุมชน ขณะเดียวกันก็เป็นการเตรียมความพร้อมครอบครัวในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้าน บริการดังกล่าวจึงเป็นตัวเชื่อมระหว่างบริการระยะเฉียบพลันและ
บริการระยะยาว และสามารถลดหรือป้องกันภาวะพ่ึงพิงถาวรที่อาจเกิดข้ึนได้ 

   3) การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกัน เนื่องจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจ าเป็นต้อง
ได้รับบริการหลากหลายทั้งในด้านบริการสุขภาพและบริการสังคม จ าเป็นต้องมีการเชื่อมโยงและ
แลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการให้บริการ ดังนั้นจ าเป็นต้องมีมาตรการเก็บรักษา
ความลับของข้อมูลของผู้สูงอายุ และปกป้องการน าไปใช้ประโยชน์ในทางมิชอบ โดยผู้ที่ท าหน้าที่เป็น
แกนหลักต้องตกลงเรื่องแบบฟอร์มของข้อมูล ก าหนดเงื่อนไขและบุคคลที่จะเข้าถึงข้อมูลให้ชัดเจน  

   4) การสร้างแบบแผนการดูแลเฉพาะราย เพ่ือสร้างความมั่นใจแก่ญาติและผู้ดูแลว่า
ผู้สูงอายุจะได้รับบริการอย่างทันท่วงทีในกรณีที่เกิดการเจ็บป่วยกะทันหัน หรือต้องการความ
ช่วยเหลืออย่าง เร่งด่วน ตลอดจนการติดตามหลังถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยการเตรียม
บริการดูแลฉุกเฉินเฉพาะให้  

   5) การสร้างเครือข่ายการด าเนินงาน เป็นอีกวิธีการหนึ่งที่จะช่วยให้การบริการด้าน
สุขภาพและด้านสังคมสามารถบูรณาการการด าเนินงานและการปฏิบัติงานได้มากยิ่งขึ้น การสร้าง
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เครือข่ายจะเป็นประโยชน์ทั้งในด้านการแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร แนวคิด ทักษะการปฏิบัติงาน การ
สนับสนุนทรัพยากรซึ่งกันและกัน รวมถึงการท างานร่วมกันในลักษณะการบูรณาการระหว่างเครือข่าย
ต่าง ๆ  

   6) การประเมินสภาวะแวดล้อมในชุมชน เป็นอีกเทคนิคหนึ่งที่เป็นการบูรณาการการ
ดูแลระยะยาวที่บ้านส าหรับผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน โดยการปรับปรุง
สภาพแวดล้อมในบ้านให้เหมาะสม และเอ้ือต่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

   7) การจัดบริการการบ าบัดฟ้ืนฟูที่บ้าน เป็นการจัดบริการเชิงรุกเพ่ืออ านวยการ
เข้าถึงบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เนื่องจากคนกลุ่มนี้มีความยากล าบากในการ
เคลื่อนย้ายและการเดินทางไปที่โรงพยาบาล จึงจัดให้มีบริการฝึกอบรมญาติและผู้ดูแลในการ
ช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้สูงอายุ อีกท้ังการดัดแปลงอุปกรณ์ที่จะ
ใช้ในการฟ้ืนฟูให้เหมาะสมกับบริบทของการใช้งานของผู้สูงอายุ 

  ส าหรับความแตกต่างของระบบการดูแลระยะยาวในประเทศพัฒนาแล้วกับประเทศ
ก าลังพัฒนาคือ ประเทศก าลังพัฒนาพ่ึงพาการดูแลแบบไม่เป็นทางการ หรือการดูแลในครอบครัวและ
ชุมชนเป็นหลัก โดยมีระบบบริการจากภาครัฐให้การสนับสนุนที่น้อยมากหรือไม่มีเลย ขณะที่การดูแล
ระยะยาวในประเทศพัฒนาแล้วหรือประเทศอุตสาหกรรมที่มีรัฐสวัสดิการมีจุดเริ่มต้นจากการดูแลใน
สถานเลี้ยงดูผู้สูงอายุที่รัฐเป็นผู้จัดให้ในอดีตมาสู่แนวทางการดูแลภายในบ้านและชุมชน โดยมีการ
จัดบริการให้การสนับสนุนแก่ผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือให้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ยังคงอาศัยการดูแลแบบไม่
เป็นทางการเนื่องจากการต่อเนื่องและเชื่อมโยงของบริการที่จัดแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงถือเป็นหัวใจ
ส าคัญของความส าเร็จในการจัดระบบการดูแลระยะยาวจ าเป็นจะต้องมีการประสาน การปฏิบัติงาน
และการสนับสนุนการดูแลจากครอบครัว ชุมชน และท้องถิ่น 

  สรุป ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในต่างประเทศ มีความแตกต่างกันตามสภาพ
ความมั่นคงทางสังคมและเศรษฐกิจของประเทศนั้น ๆ แต่ละประเทศมีการจัดรูปแบบการจัดบริการ
และการให้การสนับสนุนจากรัฐบาลที่แตกต่างกันออกไป แต่สิ่งที่เหมือนกันคือ เน้นการมีส่วนร่วมของ
ครอบครัว ชุมชน และท้องถิ่น เป็นพ้ืนฐานในการดูแลผู้สูงอายุ ส่วนการฟ้ืนฟูจะขึ้นอยู่กับความ
เหมาะสมของบริบทของแต่ละประเทศ 

2.2.5 นโยบายระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของภาครัฐ 
   ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นประเด็นที่ได้รับการรับรองเป็นมติจากการ

ประชุมสมัชชาผู้สูงอายุระดับชาติ ปีพ.ศ. 2552 ซึ่งสาระส าคัญของข้อเสนอเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว มีดังนี้ (วิราภรณ์ โพธิศิริ และคณะ, 2559)  
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    1) ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุดและนานที่สุด โดยส่งเสริม
ความมั่นคงทางเศรษฐกิจให้มีการดูแลสุขภาพทั้งร่างกายและจิตใจ มีการอบรมเพ่ือเตรียมตัวก่อนเป็น
ผู้สูงอายุ การส่งเสริมการรวมกลุ่มของผู้สูงอายุและชมรมผู้สูงอายุให้มีความเข้มแข็ง รวมทั้งส่งเสริมให้
สถาบันศาสนามีบทบาทในการดูแลจิตใจของผู้สูงอายุ โดยให้กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) กระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ (พม.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และ
กรุงเทพมหานคร (กทม.) เป็นแกนกลางด าเนินการ 

   2) ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านให้แก่ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ รวมทั้ง
เสริมสร้างศักยภาพของครอบครัวและผู้ดูแลให้มีความรู้และความสามารถดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมี
คุณภาพ ได้แก่ การช่วยเหลือค่าใช้จ่าย การจัดให้มีบริการเยี่ยมบ้าน 

   3) ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน โดยสนับสนุนให้ อบต. เทศบาล และสถาบัน
ศาสนา จัดให้มีบริการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน มีการทบทวนกฎหมายและระเบียบให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นจัดสรรงบประมาณส าหรับผู้สูงอายุโดยเฉพาะ จัดให้มีสถานที่ในชุมชนส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือ
ดูแลแบบครบวงจร รวมทั้งจัดระบบข้อมูลผู้สูงอายุในชุมชนเพื่อประโยชน์ในการบริการและพัฒนางาน
ผู้สูงอายุโดยมีกระทรวงสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และสถาบันการศึกษาในพื้นที่ รวมทั้ง
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นองค์กรหลักในการด าเนินงาน 

   4) ส่งเสริมให้หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชนและท้องถิ่นด าเนินการจัดตั้งสถานบริการ 
หรือหน่วยงานให้บริการดูแลผู้สูงอายุให้ครอบคลุม โดยการก าหนดให้มีการขึ้นทะเบียนสถานบริการ
ดูแลผู้สูงอายุ มีการก ากับและควบคุมดูแลมาตรฐานของโรงเรียนและสถานดูแลผู้สูงอายุ ตลอดจน
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุแบบเป็นองค์รวมทั้งบริการด้านสังคมและบริการด้านสุขภาพในสถานบริการ 

   5) จัดท าแผนสนับสนุนการผลิตและฝึกอบรมก าลังคนของผู้ดูแลผู้สูงอายุ ทั้งผู้ดูแลที่
เป็นทางการและไม่เป็นทางการ ให้เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ รวมทั้งก ากับควบคุมโรงเรียนการ
บริบาลผู้สูงอายุให้มีมาตรฐาน และขอให้กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นทบทวนกฎหมายและ
ระเบียบเพ่ือสนับสนุนให้ อปท. มีบทบาทในการจัดระบบบริการสุขภาพและบริการทางสังคมส าหรับ
ผู้สูงอายุในชุมชน และสนับสนุนงบประมาณ รวมทั้งจัดให้มีผู้ช่วยดูแลผู้สูงอายุที่บ้านและในชุมชน
เพ่ือให้เกิดการพัฒนาระบบสุขภาพการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนอย่างต่อเนื่อง 

  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) (2556) ได้ให้ความส าคัญต่อปัญหาและ
ความจ าเป็นของระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศไทย จัดท าเป็นแผนยุทธศาสตร์การ
ด าเนินงานระบบการ ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ ในภาวะพ่ึงพิง พ.ศ. 2557-2561 มี
เป้าประสงค์ให้ผู้สูงอายุ ครอบครัว และชุมชน สนับสนุนขีดความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุให้
สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรีในครอบครัวและชุมชน โดยการเชื่อมโยงกับระบบบริการทาง
สุขภาพและบริการทางสังคมอย่างมีประสิทธิภาพ  
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   1) ผู้สูงอายุทุกคนได้รับการคัดกรอง มีระบบส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู และการดูแลตาม
ระดับความ จ าเป็นในระบบการดูแลระยะยาว ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรี  

   2) ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม สนับสนุน เพ่ือป้องกันการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง  
   3) มีระบบการเงินการคลังที่ยั่งยืน ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร 
   4) ทุกชุมชนมีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้อยู่ในครอบครัวได้

อย่างมีความสุข เช่น มี Respite Care/ Community Nursing Home  
   5) สถานพยาบาลทุกแห่ง มีระบบการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน

ชุมชนและ ครอบครัว 
  นอกจากนี้รัฐบาลเห็นได้ให้ความส าคัญกับการพัฒนาคุณภาพของประชากรวัยสูงอายุ

อย่างต่อเนื่องตาม พระราชบัญญัติผู้สูงอายุแห่งชาติ พ.ศ.2546, พระราชบัญญัติผู้สูงอายุแห่งชาติ 
พ.ศ.2546 (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2553, บทบัญญัติคุ้มครองสิทธิผู้สูงอายุในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร
ไทย,แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545-2564), ปฏิญญาผู้สูงอายุไทย, สิทธิของผู้สูงอายุตาม
หลักการขององค์การสหประชาชาติ และสิทธิผู้สูงอายุตาม พ.ร.บ.ผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 และที่แก้ไข
พ.ศ. 2553 โดยการก าหนดแผนยุทธศาสตร์ พร้อมทั้งก าหนดกลไกและหน่วยงานรับผิดชอบ เพ่ือใช้ใน
การขับเคลื่อนการด าเนินงานที่ครอบคลุมทุกมิติของการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
(ส านักส่งเสริมสุขภาพกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2553 อ้างถึงใน เกวลี เชียรวิชัย, 2560) 
บังคับใช้พระราชบัญญัติกระจายอ านาจให้แก่องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2542 เป็นต้น
มา ให้องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามามีบทบาทในการดูแลคุณภาพชีวิตของประชากรในพ้ืนที่ 
ประกอบกับในแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545-2564) ฉบับปรับปรุงปี พ.ศ. 2552 ได้มี
การก าหนดให้องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นเข้ามามีบทบาทในการส่งเสริมคุ้ มครองผู้สูงอายุ มี
มาตรการที่ส าคัญ ได้แก่ การจัดระบบการดูแลระยะยาวในชุมชนให้มีบริการครอบคลุมทั้งบริการด้าน
สุขภาพและบริการด้านสังคมโดยมีองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นร่วมเป็นหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบ
ให้บริการด าเนินการส่งเสริมสนับสนุน ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องครอบคลุมการ
สร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่วมกับบริการทางสังคม
อย่างครบวงจร ทั้งในสถานพยาบาลและสถานที่พักอาศัย ได้แก่  

   1) การจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันการเจ็บป่วย  
   2) จัดให้มีช่องทางพิเศษเฉพาะส าหรับผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการสาธารณสุข การ

จัดบริการรับส่งผู้สูงอายุ  
   3) สนับสนุนการตรวจสุขภาพประจ าปีส าหรับผู้สูงอายุ  
   4) สนับสนุนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
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 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2556) ได้ให้ความส าคัญต่อปัญหาและความจ าเป็น
ของ ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศไทย จัดท าเป็นแผนยุทธศาสตร์การด าเนินงานระบบ
การ ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง พ.ศ. 2557-2561 มีเป้าประสงค์ให้ผู้สูงอายุ 
ครอบครัว และชุมชน สนับสนุนขีดความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมี 
ศักดิ์ศรีในครอบครัวและชุมชน โดยการเชื่อมโยงกับระบบบริการทางสุขภาพและบริการทางสังคม 
อย่างมีประสิทธิภาพ 

  1) ผู้สูงอายุทุกคนได้รับการคัดกรอง มีระบบส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู และการดูแลตาม
ระดับความ จ าเป็นในระบบการดูแลระยะยาว ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรี 

  2) ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม สนับสนุน เพ่ือป้องกันการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง 
  3) มีระบบการเงินการคลังที่ยั่งยืน ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร 
  4) ทุกชุมชนมีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้อยู่ในครอบครัวได้

อย่างมี ความสุข เช่น มี Respite Care/ Community Nursing Home 
  5) สถานพยาบาลทุกแห่ง มีระบบการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน

และครอบครัว 
 สรุป รัฐบาลได้ให้ความส าคัญเกี่ยวกับระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยได้มีการ

ก าหนดการด าเนินงาน การจัดท าแผนยุทธศาสตร์ การด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง เพ่ือตอบสนองความต้องการบริการทางสุขภาพและบริการทางสังคมของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน ท้องถิ่น ภาครัฐ และภาคเอกชน ใน
การให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง 

6. หลักการส าคัญของแผนยุทธศาสตร์ 
  1) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะพ่ึงพิง มีสิทธิ์และสามารถ

เข้าถึงบริการ ที่พึง ได้รับโดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน (Targeted Universalism) 
  2) ให้ทุกพ้ืนที่มีการจัดบริการดูแลระยะยาว โดยการสนับสนุนครอบครัวในการดูแล

ระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างทั่วถึงทุกสิทธิ์ รวมถึงมีการ
เชื่อมต่อ ระหว่างบ้าน ชุมชน และในสถานบริบาลอย่างเป็นระบบ 

  3) ท้องถิ่นมีหน้าที่ในการบริหารจัดการข้อมูลระบบบริการการดูแลระยะยาว เพ่ือให้เกิด
การบูร ณาการจัดบริการดูแลระยะยาวในครอบครัว ชุมชน และในสถานบริการ 

  4) ภาครัฐมีนโยบายในการสนับสนุน การด าเนินงานของท้องถิ่นในการจัดบริการดูแล
ระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

  5) มีกองทุนในระดับท้องถิ่น ในการด˚าเนินงานระบบการดูแลระยะยาว โดยบูรณาการ
แหล่งเงินต่าง ๆ สู่ชุมชน 
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 ส าหรับแผนยุทธศาสตร์การด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ 
พ่ึงพิง พ.ศ.2557-2561 ประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์ ดังนี้ 

 ยุทธศาสตร์ที่ 1 การคัดกรองผู้สูงอายุ และพัฒนาฐานข้อมูลผู้สูงอายุในชุมชน 
  เป้าประสงค์ ผู้สูงอายุทุกคนได้รับการประเมิน คัดกรองจ าแนกตามกลุ่ม เพ่ือรับบริการ

ตามชุด สิทธิประโยชน์ของแต่ละกลุ่ม รวมถึงมีฐานข้อมูลผู้สูงอายุทุกชุมชน 
   1) พัฒนาแบบประเมินเพ่ือส ารวจผู้สูงอายุ และจัดท าเกณฑ์/ มาตรฐานการจ าแนก

ผู้สูงอายุตาม ความจ าเป็นในการได้รับบริการดูแลระยะยาว 
   2) พัฒนาศักยภาพโดยการฝึกอบรมมาตรฐานการคัดกรอง ให้แก่ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ า หมู่บ้าน (อสม.) /อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) 
   3) ท าการส ารวจและประเมินผู้สูงอายุตามเกณฑ์/ มาตรฐานการจ าแนกผู้สูงอายุตาม

ความ จ าเป็นในการได้รับบริการดูแลระยะยาว โดยบูรณาการร่วมกับภาคส่วนอื่น ๆ 
   4) จัดท าฐานข้อมูลผู้สูงอายุ เพ่ือใช้ในการวางแผนการดูแลระยะยาวในการจัด

สวัสดิการและ บริการต่าง ๆ แก่ผู้สูงอาย ุ
  ยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาระบบบริการในชุมชนเพ่ือการป้องกัน การดูแลผู้สูงอายุ โดย 

เชื่อมโยงกับระบบบริการในสถานบริบาล 
  เป้าประสงค์ มีระบบการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุในชุมชนครอบคลุมทุกพ้ืนที่ มีระบบ

สนับสนุน การดูแลระยะยาวในชุมชน และระบบรองรับส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและไม่สามารถ
พักอาศัย ในชุมชนได้ 

   1) พัฒนามาตรฐานบริการและระบบสนับสนุนการบริการ ได้แก่ 
    1.1) มาตรฐานหน่วยจัดบริการ; ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ, Day Care, 

Respite Care, Community Nursing Home 
    1.2) มาตรฐานบุคลากร; มาตรฐานผู้ช่วยดูแลผู้สูงอายุ มาตรฐานหลักสูตร

ผู้จัดการบริการ ระยะยาว 
    1.3) มาตรฐานบริการ; ในระดับชุมชน, ในสถานบริบาลผู้สูงอายุ และมาตรฐาน

ระบบส่งต่อ ระหว่างบ้าน ชุมชน และสถานบริบาล เป็นต้น 
   2) มีการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุเชิงรุกที่บ้าน/ ชุมชน 
   3) มีศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ (ศูนย์เอนกประสงค์ผู้สูงอายุ) 
   4) Day Care Center ในระดับต าบล 
  ยุทธศาสตร์ที่ 3 การพัฒนาระบบการเงินการคลัง และชุดสิทธิประโยชน์ 
   เป้าประสงค์ มีชุดสิทธิประโยชน์ด้านการดูแลระยะยาว ที่ครอบคลุมตามความจ าเป็น

พ้ืนฐาน ของผู้สูงอายุ ภายใต้ระบบการเงินการคลังที่เหมาะสมและยั่งยืน 



 

 

  45 

    1) พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2) ออกแบบระบบการเงินการคลัง และรูปแบบการจ่ายค่าบริการดูแลระยะยาว

ส าหรับผู้สูงอายุ ที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการตามมาตรฐาน 
   3) จัดท าข้อเสนอการบูรณาการงบประมาณ การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สู งอายุของ

หน่วยงาน ต่าง ๆ 
   4) ขยายความครอบคลุมกองทุนฟ้ืนฟูผู้พิการระดับจังหวัด 
 ยุทธศาสตร์ที่ 4 การพัฒนาก าลังคน 
  เป้าประสงค์ ก าลังคนในระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุมีจ านวนเพียงพอ และ

ผ่านตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด 
   1) สนับสนุนองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชน และเอกชน มีส่วนร่วมในการ

วางแผนและ บริหาร จัดการก าลังคน เพ่ือการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุให้สอดคล้องกับความ
ต้องการของพ้ืนที่ 

   2) การพัฒนาหลักสูตรและการอบรมบุคลากรด้านการดูและระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุ ได้แก่ 

    2.1) ผู้จัดการบริการดูแลระยะยาว (Long Term Care Manager) 
    2.2) Care Assistant 
   3) สนับสนุนการผลิต การจ้าง และการสร้างแรงจูงใจ แก่ก˚าลังคนในระบบการดูแล

ระยะยาว 
    3.1) Community Care ในชุมชน ได้แก่ อสม., อผส., ผู้จัดการบริการดูแลระยะ

ยาว (Long Term Case Manager), ผู้ช่วยผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Assistant) 
    3.2) Assistant  Care ในรพ.สต. ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ (เพ่ิมอีกแห่งละ 1 คน), 

นักจิตวิทยาคลินิก, หมอนวดไทย 
    3.3) Hospital Care ได้แก่ 
     3.3.1) ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ 

ครอบครัว นักกายภาพบ าบัด (เพ่ิมอีกแห่งละ 1 คน) 
     3.3.2) ในโรงพยาบาลศูนย์/ โรงพยาบาลทั่วไป ได้แก่ นักกิจกรรมบ าบัด , 

พยาบาล เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
  ยุทธศาสตร์ที่ 5 การสร้าง การจัดการความรู้ และการติดตามประเมินผล 
  เป้าประสงค์ มีองค์ความรู้และข้อมูลส าหรับการพัฒนา และติดตามก ากับระบบบริการ

ดูแลระยะ ยาวส าหรับผู้สูงอายุ 



 

 

  46 

   1) ศึกษาและพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ ในด้านการป้องกันและการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

   2) ศึกษาและพัฒนารูปแบบการจัดบริการในชุมชน และการบริหารจัดการกองทุน
ระดับต่าง ๆ เพื่อให้เกิดการบูรณาการจัดบริการ 

   3) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการจ่ายค่าบริการ เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการบริการและเพ่ิม
คุณภาพ บริการ 

   4) ศึกษาระบบ Long-Term Care Financing 
   5) ศึกษาและพัฒนาระบบการประเมินผลการด าเนินงาน การจัดบริการดูแลระยะยาว 
  ยุทธศาสตร์ที่ 6 การพัฒนากฎหมาย/ ระเบียบ และการบริหารจัดการ 
  เป้าประสงค์ ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องพัฒนากฎหมาย/ ระเบียบ และการบริหารจัดการ 

เพ่ือให้ เอ้ือต่อการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ 
   1) แก้ไขระเบียบสวัสดิการ การรักษาพยาบาลข้าราชการให้ครอบคลุมบริการ

สุขภาพในชุมชน 
   2) ก าหนดบทบาทให้ท้องถิ่นเป็นผู้ดูแลการจัดบริการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุ และ

ปรับปรุงแก้ไข กฎระเบียบของท้องถิ่น ให้เอ้ือต่อการด าเนินงานตามบทบาท 
   3) ทบทวนกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการดูแลระยะยาว เช่น มาตรฐานและ

การก ากับ สถานบริบาลเอกชน มาตรฐานและการก ากับการจัดบริการดูแลระยะยาวที่บ้าน 
 กล่าวได้ว่า นโยบายระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของภาครัฐ ได้มีการด าเนินการเชิงรุก

โดย การจัดท าแผนยุทธศาสตร์การด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พ่ึงพิง พ.ศ. 2557-2561 เพ่ือตอบสนองความต้องการบริการทางสุขภาพและบริการทางสังคมของ
ผู้สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน ท้องถิ่น ภาครัฐ และภาคเอกชน ใน
การให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่องตามชุดสิทธิประโยชน์ 

 
 7. แนวคิดผู้จัดการการดูแล 
  7.1 แนวคิดของผู้จัดการการดูแลในต่างประเทศ 
   จากการทบทวนแนวคิดของผู้จัดการการดูแลในต่างประเทศ มีผู้เชี่ยวชาญได้ให้

ความหมาย ดังต่อไปนี้ 
   The National Council On Aging:  NCOA ( 1994:  3 อ้ า ง ถึ ง ใ น  Scharlach, 

Giunta, and Dick, 2001: 10) ให้นิยามของ ระบบการจัดการดูแล (Care Management) เป็น
องค์ประกอบส าคัญ ของระบบการดูแลในชุมชน มีวัตถุประสงค์การสร้างระบบการท างานที่มี
ประสิทธิภาพ เพ่ือตอบสนอง ความต้องการและรับรองคุณภาพการดูแลแต่ละรายบุคคล 
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  Lombardi (2001) ได้กล่าวถึง ผู้จัดการการดูแล (Care Manager) จะต้องมีระบบการ
จัดการ ดูแล (Care Management) สิ่งแวดล้อมภายนอกที่เป็นลักษณะของผู้ป่วยและชุมชน และ
สิ่งแวดล้อม ภายในขององค์การให้บริการทางสุขภาพให้มีความสมดุลกัน เนื่องจากทั้งสองอย่างนี้จะ
เป็นระบบ บริการสุขภาพที่เหมาะสมส าหรับผู้ป่วย ทั้งนี้ผู้จัดการการดูแลจะต้องท าความเข้าใจในการ 
เปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมภายในขององค์การ และปรับนโยบายและแนวทางการปฏิบัติให้ 
สอดคล้องกับสิ่งแวดล้อมภายนอกท่ีเป็นความต้องการของผู้ป่วยและชุมชนได้ 

  Cohen and Cesta (2005) ได้กล่าวถึง รูปแบบการจัดการการดูแล (Care Management) 
ว่าเป็นรูปแบบการบริการที่เน้นความต่อเนื่องในการได้รับบริการสุขภาพอย่างไร้รอยต่อร่วมกับพหุภาคี 
เครือข่าย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ดีตรงความต้องการบริการสุขภาพ ใช้ในระบบการดูแลกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสุขภาพในระดับปานกลางและต่ า พยาบาลจะมีบทบาทส าคัญในการสนับสนุนการ 
เลือกบริการสุขภาพทางด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณของผู้ป่วยเหล่านั้น ในการเลือกบริการ 
สุขภาพที่ดีที่ร่วมกับผู้ดูแล แต่เนื่องจากสถานการณ์ประชากรผู้สูงอายุที่มีป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากขึ้นท า
ให้ระบบการดูแลในผู้สูงอายุจะต้องมีการท˚างานร่วมกันระหว่างรูปแบบการจัดการรายกรณี ส าหรับ 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสุขภาพสูง เพ่ือให้ได้รับการรักษาอย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนรูปแบบการจัดการ 
ดูแลจะเป็นลักษณะที่มีความต่อเนื่องในการวินิจฉัยโรคและสถานการณ์ภาวะสุขภาพที่มีความเสี่ยงใน 
ระดับปานกลางและต่ า ซึ่งทั้ง 2 รูปแบบการจัดการจะต้องด าเนินการควบคู่กันไป เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ 
ทางระบบบริการสุขภาพ การมีสุขภาพที่ดีและมีความคุ้มค่า โดยการจัดการของพยาบาลผู้จัดการ 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ 

1) บทบาทผู้ดูแลทางคลินิก (Clinical/ Patient care) 
 (1) การระบุสิ่งเร้าของผู้ป่วย (Patient outreach, Identification, and Intake) 
 (2) การประเมินและระบุปัญหา (Assessment and Problem Identification) 
 (3) การพัฒนาแผนการดูแล (Development of the Plan of Care) 
 (4) การด าเนินการตามแผนการดูแล (Implementation  of  the  Plan  of Care) 
 (5) การประเมินอย่างต่อเนื่อง ประเมินซ้ า และติดตามการประเมิน (Ongoing 

assessment, Reassessment, and Follow-up) 
 (6) การให้ความรู้ส าหรับผู้ป่วยและญาติ (Patient and Family Education) 
2) บทบาทผู้บริหารจัดการและภาวะผู้น า (Managerial/ Leadership) 
 (1) การประสานความดูแล อ านวยความสะดวก การเตรียมการ และการบริหาร 

จัดการ (Care Coordination, Facilitation, Expedition, and Management) 
   (2) การวางแผนพร้อมสถานการณ์การเปลี่ยนแปลง และการส่งต่อ (Transitional 

Planning and Referrals) 
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   (3) การติดตาม และประเมินผลกิจกรรมการดูแลและผลลัพธ์ (Monitoring and 
Evaluation of Care Activities and Outcomes) 

   (4) การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยและญาติ (Patient and Family Advocacy) 
   (5) การประกันและปรับปรุงคุณภาพ (Quality Assurance and Improvement) 
   (6) การให้ค าปรึกษา ความรู้ และค าแนะน ากับผู้ร่วมงาน (Staff  Mentoring, 

Education and Coaching) 
   (7) การเป็นส่วนร่วมในคณะกรรมการ (Committees Participation) 
   (8) การพัฒนาแบบแผนการจัดการายกรณี/ รูปแบบการดูแลทางคลินิก 

(Development of Case Management Plans/ Clinical Pathways) 
  3) บทบาทผู้ดูแลทางการเงิน (Financial/ Business) 
   (1) การควบคุมกิจกรรมการดูแลให้เหมาะสมตามความจ าเป็น (Cost Control/ 

Reduction Activities) 
   (2) ประเมิน สังเคราะห์ และการจัดการ (Variance Identification, Analysis, and 

Management) 
   (3) การทบทวนการจัดการดูแลให้ตรงตามมาตรฐานการรับรอง (Managed Care 

Review, Authorizations and Certifications) 
  4) บทบาทผู้จัดการข้อมูลและการติดต่อสื่อสาร ( Information Management/ 

Communication) 
   (1)  การให้ข้อมูล  สั ง เคราะห์  และการจัดการ ( Data Entry, Analysis, and 

Management) 
   (2) การจัดการงานเอกสาร (Documentation) 
   (3) การเขียนรายงาน (Writing Reports) 
   (4) การให้ข้อมูลย้อนกลับของผู้รับบริการรายบุคคล (Providing Feedback to Key 

Stakeholder/ Personnel) 
  5) บทบาทผู้เชี่ยวชาญด้านการพัฒนาความก้าวหน้า (Professional Development/ 

Advancement) 
   (1) การด าเนินงานวิจัย และน าาผลการวิจัยไปใช้ (Conducting Research and 

Research Utilization) 
   (2) การด าเนินการตามนโยบายสาธารณะทางสุขภาพและการเมือง (Public/ 

Health Policy and Politics) 
   (3) การเขียนรายงานต่อสาธารณะ (Writing for Publication) 
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   (4) การกล่าวรายงานต่อสาธารณะ (Public Speaking) 
 Cress (2009) อธิบายถึง บทบาทผู้จัดการการดูแล (Care Manager) ส าหรับผู้สูงอายุและ 

ครอบครัวเป็นการน ารูปแบบการจัดการดูแล (Care Management) ซึ่งมีหน้าที่ในการให้ความรู้ การ 
ประเมิน การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วย ตลอดจนการดูแลต่อเนื่องโดยการประสานงาน เพ่ือให้ผู้ป่วยและ 
ครอบครัวได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง เริ่มตั้งแต่การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ต่อเนื่อง 
จนกระทั่งผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล และป้องกันการกลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ า 
บทบาทของผู้จัดการการดูแลจึงเป็นการประสานงานตั้งแต่ก่อนเข้านอนโรงพยาบาล ระหว่างการเข้า 
รับการรักษา ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล จนกระท่ังถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

 The Association of Registered Nurses of Newfoundland and Labrador: ARNNL, 
(2013) ให้ความส าคัญต่อปัญหาความต้องการระบบบริการสุขภาพระยะยาวของผู้รับบริการที่มีความ 
ซับซ้อน ทั้งบริบทความแตกต่างในลักษณะของชุมชนและสิ่งอ านวยความสะดวก ซึ่งระบบการดูแล 
ระยะยาวจะเป็นความร่วมมือของการดูแลไม่เป็นทางการ (การดูแลที่บ้าน) และการดูแลเป็นทางการ 
(การดูแลที่สถานบริการ) การก าหนดบทบาทของพยาบาลวิชาชีพ จึงมีความส าคัญต่อผลลัพธ์ของ 
ผู้รับบริการในระบบการดูแลระยะยาว โดยก าหนดบทบาทของพยาบาลดูแลผู้ป่วยระยะยาว 
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ คือ 

  1) บทบาทผู้น า (Leader) 
      (1) ผู้น าทีม (Team Leader) 
       (2) ผู้มีทักษะการติดต่อสื่อสาร (Skilled Communicator) 
      (3) ผู้จัดการแหล่งสนับสนุน (Resource Manager) 

(4) ผู้น าการเปลี่ยนแปลง (Change Agent) 
(5) ผู้ให้ความรู้ (Educator) 
(6) ผู้ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ (Evidence-Informed) 
(7) ผู้ปฏิบัติการพยาบาล (Practitioner) 
(8) ผู้ชี้แนะ (Guide) 
(9) ผู้ติดตามผล (Monitor) 

  2) บทบาทผู้ประสานงาน (Coordinator) 
(1) ผู้ประเมินผล (Evaluator) 
(2) ผู้วางแผนการดูแล (Establisher of the care plan) 
(3) ผู้ขับเคลื่อนกลยุทธ์  (Solution Driven) 
(4) ผู้สนับสนุนบุคลากร (Resource person) 

   (5) ผู้รับผิดชอบ (Accountable) 
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  3) บทบาทผู้ปฏิบัติการพยาบาล (Practitioner) 
(1) ผู้มีความรู้ความสามารถ (Knowledgeable) 
(2) ผู้ประสานความร่วมมือ (Collaborator) 
(3) ผู้ติดต่อสื่อสาร (Communicator) 
(4) ผู้วางแผน (Planner) 
(5) ผู้ช านาญการ (Proficient) 
(6) ผู้มีความเป็นอัตลักษณ์ (Autonomous) 
(7) ผู้ให้ค าปรึกษา (Consultant) 
(8) ผู้วิจัย (Researcher) 

  4) บทบาทผู้พิทักษ์สิทธิ์ (Advocate) 
(1) ผู้เน้นป่วยเป็นศูนย์กลาง (Client-Centered) 
(2) ผู้มีจริยธรรม (Ethical) 
(3) ผู้มีวิสัยทัศน์ (Visible) 

  5) บทบาทผู้ให้ค าปรึกษา (Mentor) 
(1) ผู้สนับสนุน (Supporter) 
(2) ผู้ให้ความรู้ (Educator) 
(3) ผู้ประสานความร่วมมือ (Collaborator) 

  6) บทบาทผู้วางแผนการดูแล (Program Planner) 
(1) ผู้ประเมิน (Assessor) 
(2) ผู้วางแผน (Planner) 
(3) ผู้ด าเนินการ (Implementer) 
(4) ผู้ประเมินผลลัพธ์ (Evaluator) 
(5) ผู้ติดต่อสื่อสาร (Communicator) 
(6) ผู้น าประกันคุณภาพการดูแล (Quality Assurance Leader) 

 Johnson (2013) ได้กล่าวถึง บทบาทของพยาบาลผู้จัดการการดูแล (Nurse Care 
Manager) มีความส าคัญต่อการประเมินความเสี่ยงของผู้ป่วย ซึ่งจ าเป็นต่อการท างานร่วมกับทีม
สุขภาพในการท า ความเข้าใจและให้การสนับสนุนบริการสุขภาพ ซึ่งมีบทบาทและหน้าที่ในการ
ท างาน ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

  1) การประเมินความก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง เพ่ือจัดท าเอกสารรายงานภาวะสุขภาพ
ความเสี่ยง และวางแผนจัดการการดูแลที่เหมาะสม ซึ่งจะต้องมีการปรับปรุงติดตามผู้ป่วยอย่าง 
ครอบคลุมอย่างสม่ าเสมอ 
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2) การระบุปัญหาและการจัดการในระดับปฐมภูมิ เพ่ือควบคุมปัญหา และให้การดูแล 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงทางสุขภาพสูงที่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเข้านอนในโรงพยาบาลซ้ า 

3) การประเมินแบบองค์รวมและการประเมินซ้ า เพ่ือให้ตอบสนองความต้องการการ
ดูแล ทั้งทางด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านจิตวิญญาณ 

4) การจัดระบบคัดกรองความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง เพ่ือแบ่งประเภทของผู้ป่วยที่มีความ
เสี่ยงสูงสุดลงไปสู่ระดับต่ าที่สุด เพ่ือการบริหารจัดการรูปแบบการให้บริการพยาบาลที่เหมาะสมใน
ผู้ป่วยแต่ละราย 

5) การประสานงานกับพหุภาคีในการดูแลผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงสุด เพ่ือการจัดระบบ
การ ให้บริการสุขภาพและบริการทางสังคม ซึ่ งอาศัยต้นทุนทรัพยากรภายในชุมชน รวมไปถึงการ 
จัดการดูแล อ านวยความสะดวกให้การดูแล และส่งต่อผู้ป่วยสู่ขั้นตอนการด าเนินการต่อไปใน กรณีที่
ผู้ป่วยมีความเสี่ยงสูง 

Cress (2015) ได้อธิบาย แนวคิดการจัดการดูแล (Care Management) เป็นการ
จัดระบบ บริการสุขภาพที่ให้บริการสุขภาพของผู้ป่วยที่มีโรคเรื้อรังที่ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
โดยให้ ความส าคัญของการดูแลภายในชุมชน ระบบการดูแลผู้สูงอายุจึงเป็นบริการที่ป้องกันช่วยเหลือ
ให้ ผู้สูงอายุและครอบครัว ได้มองเห็นถึงปัญหาภาวะสุภาพในระยะยาว เพ่ือที่จะวางแผนการมี
คุณภาพ ชีวิตที่ดีและป้องกันความบกพร่องของภาวะสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพนี้แสดงให้เห็นถึง
ความ ต้องการการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุร่วมกับครอบครัวโดยมี ผู้จัดการการดูแล (Care 
Manager) เป็นผู้ช่วยเหลือในการแก้ไขปัญหาของผู้สูงอายุและครอบครัวในการเลือกวิธีการที่
เหมาะสม 

Lipstein (2016) ให้ความหมายของ ผู้จัดการการดูแล (Care Manager) ในผู้ป่วยโรค
เรื้อรัง จะต้องมีความรู้ ทักษะ และความสามารถในการให้ความช่วยเหลือผู้ป่วย โดยอาศัยพหุภาคี
เครือข่าย ในการร่วมแก้ไขปัญหาความต้องการของผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดย
การ ท างานร่วมกับผู้ดูแลและครอบครัว ในการเฝ้าติดตาม ป้องกันการเข้านอนโรงพยาบาลซ้ า และ
การเข้า รับบริการที่ห้องฉุกเฉินโดยไม่จ าเป็น 

National Academy of Certified Care Managers:  NACCM (2016)  ได้ ก าหนด 
บทบาท ผู้จัดการการดูแล ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

1) การประเมิน และระบุความต้องการบริการสุขภาพของผู้รับบริการ 
2) การก าหนดเป้าหมาย และวางแผนการดูแลร่วมกับผู้รับบริการ 
3) การด าเนินงานตามแผนการดูแล โดยการประสานงานกับพหุภาคี 
4) การบริหารจัดการ และติดตามการด าเนินงานอย่างต่อเนื่องตามแผนการดูแล 
5) การปฏิบัติตามมาตรฐานความเป็นวิชาชีพ มีคุณธรรมและจริยธรรม 
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Smith (2010) กล่าวถึง ผู้จัดการการดูแล (Care Manager) ที่มีความสามารถทางด้าน
การใช้ เทคโนโลยี เพ่ือตอบสนองความต้องการการดูแลของผู้รับบริการผ่านสื่อและช่องทางต่าง ๆ ใน
การรับรู้ ข่าวสารข้อมูลอันเป็นประโยชน์ต่อภาวะสุขภาพ ส่งผลต่อภาวะสุขภาพผู้รับบริการที่ดีเช่นกัน 

Kato  et  al (2013) ได้ศึกษารูปแบบการจัดการการดูแลส าหรับผู้สูงอายุในประเทศ
ญี่ปุ่น แบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ 

1) รูปแบบแผนงานการดูแลโดย ผู้ให้การดูแล (Care Provider) ท าหน้าที่ในการดูแล
ตาม แผนงาน 

2) รูปแบบวางแผนให้บริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดย ผู้จัดการการดูแล (Care 
Manager) ท าหน้าที่ในการประสานงาน ปรึกษาร่วมกับแพทย์ พยาบาล และสหวิชีพ ให้มีการ 
ด าเนินการไปตามแผนงานที่ก าหนด และควบคุมก ากับการท างานของผู้ให้การดูแล (Care Provider) 
ซึ่งก าหนดหน้าที่ของผู้จัดการการดูแล (Care Manager) ในระบบบริการระยาว ดังนี้ 

(1) ประเมินความสามารถของบุคคล 
(2) ประเมินความต้องการและการสนับสนุนการดูแล 
(3) ก าหนดรูปแบบการด ารงชีวิตประจ˚าวัน 
(4) ระบุปัญหาความต้องการการดูแล 
(5) วางแผนรูปแบบการดูแล 
(6) วางแผนให้การดูแลระยะยาว 

Taylor et al (2013) ได้กล่าวถึงบทบาทผู้จัดการการดูแล (Care Manager) ท าหน้าที่ใน
การ ให้การดูแลกับผู้ป่วยทางตรงผ่านการประสานงานและขอความช่วยเหลือ ด าเนินการประเมิน
ปัญหา และการติดต่อสื่อสารภายในทีม เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามระบบบริการซึ่งมีบทบาท ดังนี้ 

1) ให้การบริการ และประสานบริการส าหรับผู้ป่วย 
2) ประสานความร่วมมือการให้บริการร่วมกับทีมสุขภาพ 
3) ระบุปัญหา เงื่อนไข ความต้องการบริการสุขภาพแต่ละรายโรค 
4) ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยในการประเมินความต้องการ และเลือกระบบบริการสุขภาพ

ที่ เหมาะสม 
Hong, Siegel and Ferris (2014) กล่าวถึง ระบบการจัดการดูแล (Care Management) 

ได้ ถูกน ามาใช้ในการควบคุมค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสุขภาพเรื้อรังที่ซ้ าซ้อน ให้ได้รับการ
ดูแล จากหน่วยปฐมภูมิที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วย พบว่า รูปแบบการจัดการดูแลโดยการประเมินความ 
ต้องการและการสนับสนุนของผู้จัดการการดูแล (Care Manager) สามารถที่จะช่วยลดค่าใช้จ่ายใน 
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะสุขภาพเรื้อรังท่ีซ้ าซ้อนได้ 
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 เกวลิน เชียรวิชัย (2560) กล่าวว่า ผู้จัดการการดูแล (Care Manager) ในต่างประเทศได้น า
แนวคิดการจัดการดูแล (Care Management) มาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีความซับซ้อนที่มีความ
ต่อเนื่อง ตั้งแต่การเข้ารับ การรักษาในโรงพยาบาล ต่อเนื่องจนกระทั่งถูกจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล โดยเน้นการมีส่วนร่วมของตัวผู้รับบริการและครอบครัว ในการก าหนดแนวทางแผนการ
ดูแลร่วมกันอย่างครบวงจร ตลอดจนการเลือกระบบการดูแลที่มีการสนับสนุนภาครัฐบาลและ
ภาคเอกชนที่แตกต่างกันออกไป ตามสภาพความมั่นคงทางเศรษฐกิจและสังคมของประเทศนั้น ๆ 

 เกวลิน เชียรวิชัย (2560) กล่าวว่า แนวคิดบทบาทผู้จัดการการดูแล พบว่า องค์ประกอบ
ของบทบาทผู้จัดการการดูแลในทุกแนวคิดมีความเหมือนคล้ายคลึงกันในส่วนใหญ่ แต่มีความต่างกัน
บ้างบางองค์ประกอบจึงได้สังเคราะห์บทบาทของ The Association of Registered Nurses of 
Newfoundland and Labrador: ARNNL (2013) ร่วมกับ National Academy of Certified Care 
Managers: NACCM (2016) ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก คือ  

1) บทบาทผู้วางแผนการดูแล  
2) บทบาทผู้ปฏิบัติการพยาบาล  
3) บทบาทผู้ประสานงาน  
4) บทบาทผู้น า 
5) บทบาทผู้ให้ค าปรึกษา  
6) บทบาทผู้พิทักษ์สิทธิ์ เพ่ือให้ได้บทบาทของพยาบาลผู้จัดการการ ดูแลผู้สูงอายุระยะ

ยาวในชุมชน  
 

แนวคิดของผู้จัดการการดูแลในประเทศไทย 
  จากการทบทวนแนวคิดของผู้จัดการการดูแลในประเทศไทย มีผู้ เชี่ยวชาญได้ให้

ความหมาย ดังต่อไปนี้ 
  เกวลิน เชียรวิชัย (2560) กล่าวถึง การจัดการ ด้านระบบดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย

วิธีการปฏิบัติการพยาบาลของผู้จัดการการดูแล ดังนี้ 
 1) การเสริมสร้างความสะดวก (Facilitate) 
 2) การประสานงาน (Coordination) 
 3) การบูรณาการ (Integrate) 
 4) การสนับสนุน (Support) 

  ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (2552) อธิบายถึง การจัดการดูแล (Care Management) เป็น
ลักษณะ ของการบริหารการดูแลส าหรับผู้ที่มีปัญหา และผู้เจ็บป่วยทั้งทางกายและทางจิต เพ่ือ
แสวงหาความ ร่วมมือในการช่วยเหลือ การวางแผนอ านวยความสะดวก และการพิทักษ์สิทธิ์ เพ่ือช่วย
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ให้บุคคลได้ บรรลุถึงความต้องการภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู่  โดยการจัดการดูแลมีพ้ืนฐานมาจากการ
จัดเตรียม บริการ เพ่ือตอบสนองความต้องการของบุคคลทั้งภายในองค์การและระหว่างองค์การ เป็น
กิจกรรมที่ เป็นการประสานงานและเป็นกิจกรรมพิเศษที่ต่างไปจากบริการปกติ ซึ่งได้รับการ
ประยุกต์ใช้ใน หลากหลายหน่วยงานและหลากหลายลักษณะงาน เช่น การดูแลในชุมชนส าหรับ
ผู้สูงอายุ การดูแล ประชาชนที่พิการและมีปัญหาด้านสุขภาพจิต ผู้ป่วยเรื้อรัง ผู้ป่วยเฉียบพลัน  
เป็นต้น 

  วิราภรณ์ โพธิศิริ และคณะ (2559) ได้กล่าวถึง การดูแลระยะยาวโดยเฉพาะในกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ติดบ้านหรือ ติดเตียงนั้น  

  จ าเป็นต้องมีบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญที่จะคอยดูแลประคับประคองให้ผู้สูงอายุ
สามารถ ใช้ชีวิตได้อย่างมีคุณภาพมากที่สุดเท่าที่จะสามารถท˚าได้ ระบบการจัดการการดูแลจะเป็น
แนวทาง หนึ่งที่ท าให้การดูแลระยะยาวมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากยิ่งขึ้น ผู้จัดการการดูแล
ผู้สูงอายุ ควรมีลักษณะเป็นผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลที่สามารถจะวางแผนและติดตามแผนการ
รักษาได้ และสามารถเชื่อมโยงให้ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการที่มีในชุมชนและนอกชุมชนทั้งมิติสุขภาพ 
เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม 

  เกวลิน เชียรวิชัย (2560) กล่าวว่า ผู้จัดการการดูแล (Care Manager) ในประเทศไทย
ได้น าแนวคิดการจัดการดูแล (Care Management) มาใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติให้การดูแลส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีโรคเรื้อรัง มีปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อน เริ่มตั้งแต่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จนกระทั่ง
ถูกจ าหน่ายออกจาก โรงพยาบาล และป้องกันการกลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ า โดยมีพยาบาลท า
หน้าที่เป็น ผู้จัดการการ ดูแล สนับสนุนการเลือกบริการสุขภาพร่วมกับผู้ดูแล ตลอดจนให้ความ
ช่วยเหลือและประสานความ ร่วมมือกับพหุภาคีเครือข่ายในการแก้ไขปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเช่นกัน แต่จะมีความ แตกต่างกับต่างประเทศในรูปแบบการสนับสนุนและความสามารถ
ในการเลือกรับการให้บริการจาก ผู้จัดการดูแลแบบเฉพาะเจาะจงในกรณีที่ใช้สิทธิประโยชน์ของทาง
รัฐบาลจัดให้เท่านั้น 

  สรุป ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นการดูแลผู้ที่มีปัญหา โดยใช้แนวคิดการ
จัดการดูแล (Care Management) ในการประเมินความต้องการบริการสุขภาพของผู้สูงอายุในแต่ละ
รายมีการวางแผนเพ่ือปฏิบัติโดยมีผู้จัดการการดูแล (Care Manager) เป็นผู้รับผิดชอบในการประเมิน 
การวางแผน การดูแล และร่วมกับสหวิชาชีพในการดูแลผู้สูงอายุ รวมทั้งหาแหล่งสนับสนุนในการ
ด ารงชีวิต เพื่อให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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2.3 คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ นโยบาย แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
  
 ความหมายของคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
  ความหมายคุณภาพชีวิต คุณภาพชีวิตมักตั้งอยู่บนรากฐานของความเชื่อ หรือแนวคิด 

เกี่ยวกับชีวิตของคนซึ่ง จะต้องประกอบด้วย กาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม โดยทั่วไปมนุษย์ทุกคน 
ย่อมต้องการการมีชีวิตที่ดี มีชีวิตที่ ดีพร้อมในทุก ๆ ด้าน ที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิตในสังคม เช่น 
มีสุขภาพดี มีอิสรเสรีในด้านความคิด การกระท า มีเป้าหมายของชีวิต คุณภาพชีวิตเป็นแนวคิดท่ีก าลัง
ได้รับ ความสนใจอย่าง กว้างขวางเพราะเป็นเป้าหมายหลักของการพัฒนาประเทศ เนื่องจากคุณภาพ
ชีวิตที่ ดีของประชากรจะท าให้การพัฒนาด้านต่าง ๆ สามารถกระท าได้ดีหรือประสบผลส าเร็จอย่าง 
รวดเร็ว จึงมีผู้ให้ ความหมายคุณภาพชีวิตไว้อย่างหลากหลาย ดังนี้ 

  คณะท างานด้านคุณภาพชีวิตองค์การอนามัยโลก (2561) ให้ความหมายของคุณภาพ 
ชีวิตไว้ว่า คุณภาพชีวิตเป็นความพึงพอใจและการรับรู้สถานะของบุคคลใน การด ารงชีวิต ในสังคม 
โดยจะสัมพันธ์กับเป้าหมาย และความคาดหวังของตนเอง ภายใต้บริบทของ วัฒนธรรม ค่านิยม 
มาตรฐานของสังคมและสิ่งอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องเช่นระบบบริการ สวัสดิการต่าง ๆ ตลอดจนการเมือง 
และการปกครองของสังคมท่ีบุคคลอาศัยอยู่ 

  ดังนั้น จึงสรุปคุณภาพชีวิต หมายถึง ระดับการมีชีวิตที่ดี มีความสุข และความพึงพอใจ 
ในชีวิตทั้ง ในด้านร่างกายจิตใจ สังคม อารมณ์ และการด าเนินชีวิตของปัจเจกบุคคลในสังคมเป็นการ
ประสาน การรับรู้ของบุคคล ในด้านร่างกาย จิตใจ ความสัมพันธ์ทางสังคม สิ่งแวดล้อม ภายใต้
วัฒนธรรม ค่านิยม และเป้าหมายในชีวิตของแต่ละคน 

 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 
  ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ นักทฤษฎีผู้สูงอายุได้พิจารณากระบวนการแก่ของบุคคล

ว่า เป็นกระบวนการที่เชื่อมโยงสัมพันธ์กันทั้งแนวตั้งและแนวนอน ในแนวตั้งให้พิจารณาว่า ร่างกาย
ของบุคคลมีหลายระดับ นับตั้งแต่โมเลกุล เซลล์ บุคคล กลุ่มคน และสังคม ส่วนแนวนอน ให้พิจารณา
ว่าบุคคลมี คุณลักษณะ 3 ประการ คือ เป็นอยู่ (Being) พฤติกรรม (Behaving) และการ กลายมาเป็น 
(Becoming) ดัง ปรากฏการณ์ของความสูงอายุหรือกระบวนการแก่เกิดจากปัจจัยหลาย ประการไม่
สามารถอธิบายได้ด้วยทฤษฎีใดทฤษฎีหนึ่ง ทฤษฎีที่อธิบายถึงการสูงอายุนั้นอาจแบ่งได้ เป็น 3 ทฤษฎี 
ดังต่อไปนี้ (สุวดี เบญจวงศ์, 2541) 

   1. ทฤษฎีทางชีววิทยา ได้อธิบายถึงกระบวนการทางสรีรวิทยาและการเปลี่ยนแปลง 
ของโครงสร้างของอวัยวะต่าง ๆ ของทั้งการสูญเสียความสามารถในการต้านทานโรค พบว่า ในทุก 
ระดับของชีววิทยาตั้งแต่เซลล์ เนื้อเยื่อ อวัยวะ ระบบอวัยวะจะต้องมีการเสื่อมและมีการตายเกิดข้ึน 
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    2. ทฤษฎีทางจิตวิทยา เป็นทฤษฎีที่เชื่อว่าการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพและ
พฤติกรรม ของผู้สูงอายุนั้น เป็นการพัฒนาและปรับตัวเกี่ยวกับสติปัญญา ความนึกคิด ความจ าและ
การรับรู้ แรงจูงใจ รวมทั้งสังคมที่อยู่อาศัย และประสบการณ์ในอดีตของแต่ละบุคคลจะผลักดันให้มี
บุคลิก แตกต่างกันไป และมนุษย์จะมีช่วงการเปลี่ยนแปลง คือ ช่วงต่อของชีวิต ซึ่งล้วนแต่เป็นภาวะ
วิกฤต การที่บุคคลสามารถผ่านช่วงวิกฤตในชีวิตแต่ละระยะได้ดีเพียงใด ก็จะส่งผลถึงการพัฒนา 
บุคลิกภาพในอนาคต คือ การเป็นผู้สูงอายุด้วย 

    3. ทฤษฎีทางสังคมวิทยา เป็นทฤษฎีที่พยายามอธิบายสาเหตุที่ท าให้ผู้สูงอายุมี
สถานะ ทางสังคมที่เปลี่ยนไป เพราะมนุษย์จะต้องมีการพัฒนาในแต่ละบุคคล และสิ่งแวดล้อมจะมีผล
ต่อ การปรับตัว ทฤษฎีนี้เชื่อว่าถ้าสังคมเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วจะท าให้สถานะของผู้สูงอายุ 
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว ทฤษฎีทางสังคมแบ่งออกได้ดังต่อไปนี้ 

     3.1 ทฤษฎีไร้ภาระผูกพัน อธิบายว่าการละบทบาททางสังคม ซึ่งจะเป็นผลดี
ต่อ ทั้งสองฝ่าย คือ ได้ให้คนในวัยหนุ่มสาวที่มีความรู้ความสามารถเข้ามาท าหน้าที่ ส าหรับผู้สูงอายุ
เอง ก็จะได้ เตรียมตัวรับกับความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น เป็นกระบวนการต่อเนื่องและหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
และความ แตกต่างในบุคลิกภาพไม่ใช่สิ่งที่ส าคัญ 

     3.2 ทฤษฎีกิจกรรม กล่าวถึง การมีความสัมพันธ์ทางบวกระหว่างบุคคล การ
มี ปฏิสัมพันธ์ การมีส่วนร่วมกิจกรรมในสังคม และความพึงพอใจในชีวิต เมื่อบุคคลมีอายุ มากขึ้น 
สถานะทางสังคมจะลดลง บทบาทเก่าจะถูกถอดถอนตัวออกไป ดังนั้นผู้สูงอายุควรมีกิจกรรมต่อเนื่อง 
จากวัยที่ผ่านมา ควรพอใจในการร่วมกิจกรรม สนใจและร่วมเป็นสมาชิกในกิจกรรมต่าง ๆ กิจกรรม
เป็นสิ่งส าคัญส าหรับผู้สูงอายุท าให้มีสุขภาพดีทั้งใจและกาย กิจกรรมจึงมีความส าคัญต่อความพึงพอใจ 
ในชีวิตของผู้สูงอายุ 

     3.3 ทฤษฎีความต่อเนื่อง  ได้มาจากการน าทฤษฎีไร้ภาระผูกพันและทฤษฎี 
กิจกรรม มาวิเคราะห์ร่วมกันเพ่ือหาข้อสรุปใหม่เป็นทฤษฎีความต่อเนื่องที่สามารถอธิบายชีวิตที่ 
แท้จริงของผู้สูงอายุได้ คือการที่ผู้สูงอายุจะมีความสุขในบั้นปลายชีวิตได้นั้นขึ้นอยู่กับบุคลิกภาพ และ
รูปแบบการด าเนินชีวิตเดิมของผู้สูงอายุ เช่นผู้สูงอายุที่เคยมีบทบาทในสังคมจะมีความสุขเมื่อ ได้ร่วม
กิจกรรม เหมือนในวัยหนุ่มสาว และผู้สูงอายุที่ไม่ชอบการเข้าร่วมสังคมมาก่อนก็จะมี ความสุขในการ
แยกตัวเอง ในวัยสูงอายุ 

  ในขณะที่  Beadle-Brown, J. , Murphy, G. , and DiTerlizzi, M.  (2008:  380) ได้
น าเสนอ การแบ่ง คุณภาพชีวิตควบคู่ไปกับการก าหนดตัวชี้วัด เป็น 8 ด้าน ดังนี้ 

    1. คุณภาพชีวิตด้านการรวมกลุ่มทางสังคม (Social Inclusion) การรวมกลุ่มทาง
สังคม จะเก่ียวข้องกับความเป็นอันหนึ่งอันเดียวกันของกลุ่มทางสังคม การมีส่วนร่วมในกลุ่มทางสังคม 
สภาพแวดล้อมของที่อยู่อาศัยที่มีอิทธิพลต่อการรวมกลุ่มทางสังคม บทบาทในการด าเนินชีวิต (เช่น 
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วิถีทางการด าเนินชีวิต พฤติกรรมการปรับเปลี่ยนวิถีการด าเนินชีวิตเพ่ือความเหมาะสม รวมถึง
พฤติกรรมที่ก่อให้เกิดปัญหาต่อวิถีการด าเนินชีวิต การช่วยเหลือ สนับสนุนต่าง ๆ (เช่น ความพึงพอใจ
ในการบริการทางสังคม การขอบรับทางสังคม และสถานภาพทางสังคม) 

    2. คุณภาพชีวิตด้านความเป็นอยู่ทางกายภาพ (Physical Well-being) ด้าน
ความเป็นอยู่ ทางกายภาพ หมายถึง ลักษณะทางสุขภาพซึ่งจะเกี่ยวข้องกับ ความ ปลอดภัย การมี
สุขภาพดี การมี เวลาพักผ่อนหย่อนใจ กิจกรรมในชีวิตประจ าวัน กิจกรรมสันทนาการต่าง ๆ อาหาร
และโภชนาการ ความสามารถในการเคลื่อนไหวของร่างกาย และการดูแลสุขภาพ ซึ่ง สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ) Batista Vitorino and Martins da Silva (2010: 3) ที่ค้นพบว่ากิจกรรมทางกายภาพ
และ การ เคลื่อนไหวอาจเป็นองค์ประกอบส าคัญที่ท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ และท าให้
ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจอีกด้วย 

    3. คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ( Interpersonal Relation:) 
ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลจะเกี่ยวข้องกับปฏิสัมพันธ์ทางสังคมและการมี มิตรภาพ เช่น 
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลภายใต้บริบทสถานที่ท างานหรือบริบทครอบครัว นอกจากนี้ ด้าน
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลยังเกี่ยวข้องกับภาวะความโดดเดี่ยวเดียวดาย การสนับสนุนช่วยเหลือจาก
เครือข่ายทางสังคม ความใกล้ชิดสนิทสนมและความรัก 

    4. คุณภาพชีวิตด้านปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเป็นอยู่ที่ดี (Material Well-
being) ด้านปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความเป็นอยู่ที่ดีจะเกี่ยวข้องกับปัจจัยต่าง ๆ ดังนี้ อาชีพการงาน 
สภาพทาง การเงิน การเป็นเจ้าของ (สังหาริมทรัพย์และอสังหาริมทรัพย์) ความปลอดภัย สถานภาพ 
ทางเศรษฐกิจ ลักษณะที่อยู่อาศัยและการคมนาคมขนส่ง 

    5. คุณภาพชีวิตด้านลักษณะทางอารมณ์ (Emotional Well-Being) ด้านลักษณะ
ทาง อารมณ์จะเกี่ยวข้องกับความพึงพอใจในการงานอาชีพที่อยู่อาศัย การช่วยเหลือสนับสนุน ความ
พึง พอใจในกลุ่มทางสังคมของตนเอง นอกจากนี้ด้านลักษณะทาง อารมณ์ยังเกี่ยวข้องกับสุขภาพจิต 
มโนภาพแห่งตน การไร้ความเครียดและความสุขในการด าเนินชีวิต 

    6.  คุณภาพชี วิ ตด้ านความสามารถในการตัดสิน ใจด้ วยตนเอง  ( Self-
Determination) ด้านความสามารถในการตัดสินใจได้ด้วยตนเองจะเกี่ยวข้องกับความมีอิสรภาพใน 
การตัดสินใจ การควบคุมตนเอง การก าหนดทิศทางการด าเนินชีวิตด้วยตนเอง อิทธิพลของที่อยู่อาศัย 
ที่มีผลต่อ ความสามารถในการตัดสินใจ การสนับสนุนช่วยเหลือด้วยค าพูดและการแก้ต่างเพ่ือตนเอง 

    7. คุณภาพชีวิตด้านการพัฒนาตนเอง (Personal Development) ด้านการ
พัฒนาตนเอง จะเกี่ยวข้องกับเรื่องของการศึกษาและทักษะในการปฏิบัติตน ความสามารถส่วนตัว 
การบรรลุสิ่งที่ ปรารถนา ความก้าวหน้าและพัฒนาการในด้านต่าง ๆ 
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    8. คุณภาพชีวิตด้านสิทธิเสรีภาพ (Rights) ด้านสิทธิเสรีภาพจะเกี่ยวข้องกับการ
เคารพ ในสิทธิส่วนบุคคล สิทธิมนุษยชน สิทธิในความเป็นพลเมือง (เช่นการมีสิทธิเลือกตั้ง) ความ 
รับผิดชอบในฐานะความเป็นพลเมืองและกิจกรรม ต่าง ๆ ซึ่งเกี่ยวข้องกับชุมชนหรือรัฐบาล 

   โดยสรุป คุณภาพชีวิตด้านต่าง ๆ ทั้ง 8 ด้านข้างต้น ได้ระบุถึงลักษณะตัวชี้วัด ซึ่ง 
สามารถน าไปใช้เป็นแนวทางหรือตัวแปรในการวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพชีวิต โดยผู้วิจัยอาจเน้น เชิงวัตถุ
วิสัยหรือเชิงอัตวิสัยตามความเหมาะสมของบริบทที่ศึกษาหรืออาจใช้แนวทางทั้ง 2 อย่าง ควบคู่ไป
ด้วยกันก็ได้ โดยประยุกต์ใช้แนวคิดทฤษฎีคุณภาพชีวิตด้านผู้สูงอายุ  ของ Schalock, L. R., (2004: 
386) ซึ่งได้ สรุปและสังเคราะห์ตัวชี้วัดคุณภาพชีวิตจากงานวิจัยและบทความทางการศึกษา พบว่า
ปัจจัยหลักของคุณภาพชีวิตพิจารณาจาก 8 ปัจจัยหลัก คือ สภาพอารมณ์ที่ดี ความสัมพันธ์ ระหว่าง
บุคคล สภาพ ความเป็นอยู่ที่ดี การพัฒนาตนเอง สภาพทางร่างกายที่ดี การตัดสินใจด้วย ตนเอง การ
รวมกลุ่มทางสังคม และสิทธิตามกฎหมายโดยสรุป ปัจจัยหลักในการวัดคุณภาพชีวิตมี 8 ด้าน ซึ่งแต่
ละด้านจะมีตัวชี้วัดหลักและย่อย ซึ่งในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้น ามาปรับใช้ส าหรับการศึกษา คุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุเพียง 6 ด้าน โดยที่ ด้านที่ไม่ได้น ามาศึกษาได้แก่ ด้านการพัฒนาตนเอง และ ด้านสิทธิตาม
กฎหมาย ทั้งนี้ในงานวิจัยนี้จะเน้นการศึกษาไปที่โครงสร้างของคุณภาพชีวิตที่มีความ เกี่ยวข้องกับด้าน
กายภาพ ด้านจิตใจ และด้านสังคม ดังนั้นความหมายคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุใน 

   งานวิจัยนี้ ผู้วิจัยได้สรุปว่า คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับการใช้
ชีวิตของแต่ละ บุคคล ซึ่งสามารถอธิบายได้ดีที่สุดจากความพึงพอใจที่ผู้สูงอายุแต่ละบุคคลได้รับ โดย
จะวัดการ รับรู้เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในแต่ละด้านดังนี้ ด้านสภาพทางกาย ด้านจิตใจ  ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคมและด้านสภาพสิ่งแวดล้อม 

 การเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุและปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ 
  เมื่อบุคคลเข้าสู่วัยสูงอายุ สภาพทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมย่อมมีการ 

เปลี่ยนแปลงไปจากวัยอ่ืน เนื่องจากมีความเสื่อมของการท างานระบบต่าง ๆ ทั่วร่างกายโดยเฉพาะ 
ระบบประสาทระบบหัวใจระบบหลอดเลือดระบบขับถ่าย ระบบต่อมไร้ท่อ ระบบกระดูก และ ระบบ
กล้ามเนื้อ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้มักจะเกิดช้า ๆ การเปลี่ยนแปลงและปัญหาที่เกิดขึ้นใน ผู้สูงอายุด้าน
ต่าง ๆ ดังนี้ 

   3.1 การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย (Biological Change) การเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นใน
ทุก ระบบของร่างกายผู้สูงอายุ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะและส่วนต่าง ๆ ที่พบโดยทั่วไปได้แก่ 
ผิวหนัง บาง แห้งเหี่ยวย่น ลอกหลุดง่าย มักมีอาการคัน มีเลือด เซลล์ ผมและขนทั่วไปสีจางลง 
กลายเป็นสีเทาและสีขาว เส้นผมร่วงและแห้งง่าย ความไวและความรู้สึกตอบสนองต่อปฏิกิริยา ต่าง ๆ 
ลดลง การเคลื่อนไหวและการคิดเชื่องช้า การมองเห็นและการได้ยินลดลง การรับกลิ่นไม่ดี การรับรส
ของลิ้นเสียไป ท าให้รับรู้รสน้อยลง การรับรสหวานจะสูญเสียก่อนรับรสอ่ืน ๆ ฟันผุ แตกหักง่าย 
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เคลือบฟันบางลง เหงือกหุ้มคอฟันรุ่นลงไป กระดูกเปราะและหักง่าย มีอาการปวด กระดูก เนื่องจาก
แคลเซียมลดลง ต่อมน้้าลายท างานน้อยลง ท าให้รู้สึกว่าปากแห้ง ประสิทธิภาพการ ท างานของหัวใจ
ลดลง เกิดภาวะหัวใจวายได้ง่าย ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายท างานลดลงท าให้เกิด การติดเชื้อได้ง่าย 
การเคลื่อนไหวของล าไส้ลดลง ท าให้เกิดอาการท้องผูกได้บ่อย ประกอบกับการ ไม่ได้ออกก าลังกาย 
พบอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในเพศหญิง และปัสสาวะล าบากในเพศชายจาก ต่อมลูกหมากโตขึ้น 
นอกจากนี้การผลิตของฮอร์โมนต่าง ๆ ลดลง ท าให้ผู้สูงอายุอาจเป็น โรคเบาหวานอย่างอ่อน และมี
การสูญเสียโซเดียมออกไปกับปัสสาวะได้ผนังหลอดเลือดมีลักษณะ หนาและแข็งขึ้น เพราะมีไขมันมา
เกาะเป็นสาเหตุของความดันโลหิตสูงความยืดหยุ่นของเนื้อปอด ลดลงเป็นเหตุให้ การขยายตัวและ
ยุบตัวไม่ดี ต่อมเพศท างานลดลง สมรรถภาพทางเพศลดลง (เกสร ส าเภาทอง , 2549: 76) การ
เปลี่ยนแปลงของสรีระทางร่างกายของผู้สูงอายุดังกล่าว ท าให้ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ประเมินว่าตนเองมี
สุขภาพไม่แข็งแรง ปัญหาความเจ็บป่วย ทางร่างกายที่พบ มากที่สุด โรคเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิต
สูง ร้อยละ 31.7 และป่วยเป็นโรคเบาหวานร้อยละ 13.3 คือ โรคของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกอัน
ได้แก่ การปวดหลัง ปวดเข่า ปวดเอว ไขข้ออักเสบ  รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ 
นอกจากนี้ยังพบว่า ภาวะการเจ็บป่วยของ ผู้สูงอายุ เป็นต้นเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้สูงอายุไม่สามารถ
ท างานหาเลี้ยงชีพได้ (องค์การอนามัยโลก, 2561) 

  3.2 การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจและอารมณ์ (Psychological Change) การเปลี่ยนแปลง 
ด้านจิตใจและอารมณ์ของผู้สูงอายุ ลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่พบส่วนใหญ่ ได้แก่ 

   3.2.1 การรับรู้ ผู้สูงอายุมักยึดติดกับความคิดและเหตุผลของตนเอง จะเรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ 
ได้ยาก เพราะมีความไม่ม่ันใจในการปรับตัวและทางด้านจิตใจ  

   3.2.2 การแสดงออกทางอารมณ์ ลักษณะของความท้อแท้ใจน้อย หงุดหงิดง่ายโกรธ
ง่าย และซึมเศร้านอกจากนี้รูปแบบของครอบครัวในสังคมไทยได้เปลี่ยนแปลงจากครอบครัว ขยาย
เป็นครอบครัวเดี่ยวที่มีขนาดเล็กลงซึ่งประกอบด้วยสามีภรรยาและบุตรเท่านั้นกล่าวคือมี สมาชิกใน
ครอบครัวอยู่กันไม่เกินสองรุ่น ท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสที่จะถูกทอดทิ้งได้ง่ายปัญหา สุขภาพในประชากร
ของผู้สูงอายุจะน าไปสู่ความจ าเป็นของความต้องการผู้ดูแลซึ่งจะส่งผลกระทบ ต่อระบบบริการ
สุขภาพอย่างมากในอนาคต การแสดงออกทางอารมณ์ ของผู้สูงอายุนั้น เกิดขึ้นจากการถูกทอดทิ้ง 
และการถูกตัดออกทางสังคม เช่น การออกจากงาน การ ออกจากความรับผิดชอบในหน้าที่เดิมที่เคย
ปฏิบัติ การขาดการดูแลเอาใจใส่จากบุตรหลาน หรือ จากการเจ็บป่วย ท าให้ผู้สูงอายุมีอารมณ์ไม่คงที่ 
มีความเปล่าเปลี่ยว จิตใจไม่มั่นคง เมื่อมีสิ่งใดมา กระทบกระเทือนใจเพียงเล็กน้อยก็จะโมโห หงุดหงิด 
โกรธง่าย หรือน้อยใจ บางรายมีอาการ ซึมเศร้า หรือมีปฏิกิริยาต่อต้าน เนื่องจากวัยสูงอายุเป็นวัยที่มี
การเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัด ทั้ง ทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ที่เป็นไปในทางเสื่อมสมรรถภาพ
ตามอายุที่เพ่ิมขึ้น ทางด้าน ร่างกาย จะเห็นว่าการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายลดลง ทางด้าน
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จิตใจพบว่าสภาพจิตใจมี การเปลี่ยนแปลง โดยจะหงุดหงิดง่าย และมีความวิตกกังวลสูง การ
เปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม เช่น การเปลี่ยนแปลงด้านโครงสร้างของครอบครัว การเกษียณอายุ
ราชการ การเปลี่ยนแปลงทาง สถานภาพสมรส เป็นต้น สิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ส่งผลต่อสุขภาพ เกิดการ
เจ็บป่วยได้ง่าย และเมื่อเจ็บป่วย มักมีอาการรุนแรง และต้องใช้เวลานานในการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพ 
ท าให้สูญเสียค่าใช้จ่ายในการ ดูแลรักษาสุขภาพมากขึ้น (เกสร ส าเภาทอง, 2549: 77) และการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบทางสังคมที่เห็น ได้ชัด โดยที่ในอดีต ครอบครัวไทย เป็นครอบครัวใหญ่ที่มี
ผู้สูงอายุเป็นผู้น า ผู้ให้ความรู้ ผู้ถ่ายทอด วิชาการและสนับสนุนพัฒนาความก้าวหน้าให้แก่บุตรหลาน 
และอยู่ในฐานะท่ีควรให้ความเคารพบูชา ยอมรับนับถือ แต่ในปัจจุบัน สังคมไทย เปลี่ยนไปในลักษณะ
สังคมอุตสาหกรรมที่มีแต่การ แข่งขัน มองประโยชน์ของตนเอง การพ่ึงพาอาศัยลดลง การรับรู้ของชน
รุ่นใหม่ได้จากภายนอก ท าให้ผู้สูงอายุขาดความส าคัญ ขาดการยอมรับ และการดูแลเอาใจใส่จากบุตร
หลาน ท าให้ผู้สูงอายุต้อง พบกับความโดดเดี่ยว รู้สึกเหมือนถูกทอดทิ้ง และขาดที่พ่ึงทางใจ กระทบ
ต่อสภาพจิตใจของ ผู้สูงอายุ  

  3.2.3 ความสนใจสิ่งแวดล้อมน้อยลง ผู้สูงอายุจะสนใจเฉพาะเรื่องที่เกี่ยวกับตนเอง
มากกว่าเรื่องของผู้อื่น 

  3.2.4 การสร้างวิถีชีวิตของตนเอง เพ่ือไม่ให้เป็นภาระกับคนอ่ืนสามารถพ่ึงตนเองได้
ระดับหนึ่ง 

  3.2.5 ยอมรับสภาพของการเข้าสู่วัยสูงอายุ จะใช้เวลาส่วนใหญ่ในการศึกษา ปฏิบัติตาม
ค าสั่งสอนในศาสนา บางคนอยากอยู่ร่วมกับลูกหลาน บางคนชอบอยู่คนเดียว  

 3.3 การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม (Social Change) นอกจากการเปลี่ยนแปลง ทางด้าน
ร่างกาย การเปลี่ยนแปลงทางด้านจิตใจ และอารมณ์แล้ว การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมก็เป็นปัจจัย
หนึ่งที่มีความส าคัญกับผู้สูงอายุ เนื่องจากในวัยสูงอายุการปฏิสัมพันธ์กับสังคมเริ่มลดลง ทั้งนี้จาก
ภาระหน้าที่และบทบาททางสังคมลดลง ท าให้ผู้สูงอายุมีความยากล าบากในการปรับตัวจน ก่อให้เกิด
การเจ็บป่วยทางด้านร่างกายและจิตใจตามมา การเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่มีผลต่อผู้สูงอายุ เช่น 

  3.3.1 การเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจและสังคมในปัจจุบัน จากสังคม เกษตรกรรม
เป็นสังคมอุตสาหกรรมมากขึ้นมีการเคลื่อนย้ายของวัยแรงงานจากชนบทเข้าเมืองผู้สูงอายุจะต้อง
เผชิญปัญหาการอยู่ตามล าพัง ไม่มีที่พักพิง ท าให้ผู้สูงอายุมีโอกาสที่จะถูกทอดทิ้งได้ง่ายปัญหาสุขภาพ
ในประชากรของผู้สูงอายุจะน าไปสู่ความจ าเป็นของความต้องการผู้ดูแลซึ่งจะส่งผลกระทบต่อระบบ
บริการสุขภาพอย่างมากในอนาคต  ท าให้ผู้สูงอายุที่เคยมีชีวิตครอบครัวที่อบอุ่นในอดีตกับบุตรหลาน 
ต้องปรับตัวเข้ากับสังคมสมัยใหม่ ซึ่งในความ เป็นจริงแล้วผู้สูงอายุทุกคนอยากให้มีผู้ดูแลตลอดไปและ
ต้องการให้บุตรเป็นผู้ดูแล  
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  3.3.2 การเปลี่ยนแปลงทางขนบธรรมเนียม ประเพณี การได้รับวัฒนธรรมตะวันตก 
ท าให้สังคมไทยมีลักษณะคล้ายสังคมตะวันตกมากขึ้น ค่านิยมหรือความเชื่อเดิมที่ เคยปฏิบัติสืบต่อ 
กันมา เช่นการเคารพระบบอาวุโสหรือค่านิยมของความกตัญญูต่อบิดามารดาและ ผู้ที่มีพระคุณ บุตร
จะต้องทดแทนพระคุณของบิดามารดาเมื่อแก่ชราค่อยหมดไป 

  3.3.3 การปลดเกษียณหรือออกจากงานและการลดบทบาททางสังคม ท าให้ผู้สูงอายุเกิด
ความรู้สึกสูญเสียอ านาจและบทบาททางสังคมรู้สึกว่าตัวเองหมดความส าคัญ นอกจากนี้การสูญเสีย
บุคคลใกล้ชิด เช่น คู่ชีวิต ญาติสนิท ซึ่งการสูญเสียที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจ ของผู้สูงอายุมากที่สุด 
ก่อให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ โดดเดี่ยว 

  โดยสรุป จะเห็นได้ว่าเมื่อบุคคลเข้าสู่วัยสูงอายุ จะต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงไป 
ในทางที่เสื่อมลงหลายด้านทั้งในด้านร่างกายที่เกิดจากความเสื่อมของอวัยวะในรูปของลักษณะและ 
หน้าที่ ที่ส่งผลถึงการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ อารมณ์ รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่เกิดจาก การ
เปลี่ยนแปลงลักษณะและโครงสร้างทางสังคม การสูญเสียบทบาทหน้าที่ ในสังคม การสูญเสีย บุคคล
อันเป็นที่รัก ซึ่งการเปลี่ยนแปลงทั้ง3ด้านนี้มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกันและส่งผลถึงสุขภาพ ของ
ผู้สูงอายุที่ผู้สูงอายุจะต้องดูแลตัวเองเพ่ือรักษาสุขภาพกาย และจิตใจ ดังที่กล่าวมาแล้วข้างต้นว่า ใน
ปัจจุบันโครงสร้างของสังคมไทยเปลี่ยนแปลงไปจากอดีต ผู้สูงอายุจึงต้องเผชิญกับการ เปลี่ยนแปลง
ต่าง ๆ ดังกล่าว 

 
 องค์ประกอบคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
  การที่บุคคลจะมีคุณภาพชีวิตที่ดีนั้นต้องขึ้นอยู่กับองค์ประกอบมากมาย ซึ่งแต่ละ 

องค์ประกอบจะมีความส าคัญมากน้อยแตกต่างกันไปตามแต่ละทัศนะของแต่ละบุคคลหรือสังคมได้มีผู้
ก าหนดองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตไว้ดังนี้ 

   1. Flanagan, J.C. (1978: 140) ได้กล่าวถึงองค์ประกอบของคุณภาพชีวิตว่าเป็น
ความ ต้องการขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์ซึ่งจ าแนกได้ 5 องค์ประกอบดังนี้ 

    1) มีความสุขสบายทางด้านร่างกายและวัตถุ ทางด้านร่างกายได้แก่การมีสุขภาพ 
สมบูรณ์แข็งแรง ปราศจากโรคภัยไข้เจ็บ ทางด้านวัตถุได้แก่ การมีอาหารดี มีบ้านที่น่าอยู่ มีเครื่อง
อ านวยความสะดวก 

    2) มีความสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน เช่น ความสัมพันธ์กับคู่สมรส บิดามารดา ญาติพ่ี
น้อง เพ่ือนฝูงและบุคคลอ่ืน นอกจากนี้การมีบุตรและการเลี้ยงดูบุตร ถือเป็นความสัมพันธ์ด้านนี้ด้วย 

    3) มีกิจกรรมในสังคมและชุมชน การได้มีการสนับสนุนและช่วยเหลือบุคคลอื่น  
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    4) มีการพัฒนาบุคลิกภาพและมีความส าเร็จสมบูรณ์ตามพัฒนาการ เช่น ทาง
สติปัญญา การเรียนรู้ สนใจการเรียนและการเข้าใจตนเอง รู้จุดบกพร่องของตนเอง มีงานที่ น่าสนใจ
ท าได้รับผลตอบแทนที่ดี และการแสดงออกในทางสร้างสรรค์ร่วมในสังคม 

    5) มีสันทนาการ เช่น อ่านหนังสือ ฟังดนตรี ดูกีฬาและสิ่งบันเทิงอ่ืน ๆ และมี
ส่วน 

   2. Padilla, G, V., & Grant, M. M. (1985: 55) ได้ให้แนวคิดเกี่ยวกับองค์ประกอบ
ของคุณภาพชีวิต ควรประกอบไปด้วยความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การรับรู้ความผาสุกด้าน 
ร่างกายและจิตใจ ความรู้สึกเกี่ยวกับภาพลักษณ์ของตนเอง การตอบสนองต่อการวินิจฉัยและการ รักษา 
รวมทั้งความรู้สึกต่อสังคมรอบตัวผู้ป่วย 

   3. Sharma, R. C. (1988: 156) ได้แบ่งองค์ประกอบคุณภาพชีวิตออกเป็น 2 ด้าน
คือ  

    1) ด้านกายภาพ ได้แก่ อาหาร น้ า ที่อยู่อาศัย เครื่องนุ่งห่ม ฯลฯ 
    2) ด้านสังคมและวัฒนธรรม ได้แก่การศึกษา การบริการทางการแพทย์และการ

สาธารณสุข การมีงานท า สภาพแวดล้อมในการท างาน ฯลฯ 
   4. Stromberg, M.F. (1984; 40) ได้แสดงทัศนะในการประเมินคุณภาพชีวิต

ผู้สูงอายุไว้ 3 ลักษณะ ดังนี้ 
    1) การประเมินเชิงวัตถุวิสัย โดยวัดเชิงปริมาณ ด้วยการวัดจากรายได้ ที่อยู่อาศัย 

กิจกรรม และความบริสุทธิ์ของอากาศ ซึ่งเป็นการประเมินผู้ป่วยโดยผู้อ่ืน เช่น แพทย์หรือบุคลากร 
อ่ืน ๆ ในทีมสุขภาพ 

    2) การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเป็นเชิงปริมาณ ด้วยการสืบค้น ความต้องการ 
ความ หมดหวัง ทัศนคติ และการรับรู้ของแต่ละคน ขึ้นอยู่กับค านิยามของคุณภาพชีวิตของตนเองหรือ 
ประสบการณ์ในชีวิตของตนเอง เช่น ความพึงพอใจที่ตนเองได้รับ ซึ่งเป็นการประเมินของผู้ป่วยเอง 
โดยประเมินออกมาเป็นคะแนน 

    3) การประเมินเชิงจิตวิสัยโดยวัดเป็นคุณภาพ เป็นการประเมินโดยตัวผู้รับบริการ 
โดยเป็นการบรรยายและการบอกถึงสภาพที่ผู้รับบริการเป็นอยู่ 

   5. Zhan, L. (1992: 798) ได้กล่าวไว้ว่า คุณภาพชีวิตมีองค์ประกอบ 4 ด้าน คือ 
    1) ด้านความพึงพอใจในชีวิต เป็นการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงในสภาวะ 

ภายนอก ที่ได้รับอิทธิพลจากภูมิหลังของคน บุคลิกลักษณะ สิ่งแวดล้อมและสถานะทางสุขภาพ สิ่งที่
บุคคลรับรู้ถึงสิ่งที่ตนเองครองอยู่ ซึ่งอยู่ ระหว่างความต้องการ ความคาดหวัง ความใคร่ ความ 
ปรารถนาที่ตั้งไว้และความส าเร็จที่ได้รับ 
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    2) ด้านอัตมโนทัศน์ เป็นความเชื่อและความรู้สึกที่คน ๆ หนึ่งมีต่อตนเอง ความ
เชื่อ ความรู้สึกเหล่านี้มาจากการรับรู้โดยเฉพาะการรับรู้ปฏิกิริยาของผู้อ่ืนที่ส่งผลต่อพฤติกร รมของ 
คน ๆ หนึ่งเกี่ยวกับตนเองในห้วงเวลาหนึ่ง 

    3) ด้านสุขภาพและการท างานของร่างกาย เป็นเรื่องความสัมพันธ์ระหว่างตนเอง
กับบุคคลกับสิ่งแวดล้อม โดยนอกจากจะประเมินอาการทางคลินิกแล้ว ยังประเมินในเรื่องการรับรู้ 
ภาวะสุขภาพของบุคคล สิ่งที่เกี่ยวของกับภาวะสุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างครอบครัวกับสังคม
และยังต้องพิจารณาถึงอิทธิพลทางสังคม สิ่งแวดล้อมและการเมืองด้วย  

    4) ด้านสังคมและเศรษฐกิจ เป็นการประเมินการประกอบอาชีพ การศึกษาและ
รายได้ซึ่งถูกก าหนดเป็นมาตรฐานทางสังคม 

  การประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
   การประเมินคุณภาพชีวิต หรือวัดระดับคุณภาพชีวิตนั้นขึ้นอยู่กับแนวคิดและ 

วัตถุประสงค์ของการศึกษาของแต่ละบุคคลดังต่อไปนี้ 
   องค์การอนามัยโลก (2561: 69) ได้ให้เกณฑ์การประเมินคุณภาพชีวิตไว้ 2 ด้านคือ  
    1) ด้านวัตถุวิสัย (Objective) เป็นการวัดโดยอาศัยข้อมูลทางด้านรูปธรรมที่วัดได้ 

เช่น ข้อมูลทางด้านเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 
    2) ด้านจิตวิสัย (Subjective) เป็นการประเมินข้อมูลทางด้านจิตวิทยา ซึ่งอาจท า

ได้โดยการสอบถามความรู้สึก และเจตคติต่อประสบการณ์ของบุคคลเกี่ยวกับชีวิต การรับรู้ต่อสภาพ
ความเป็นอยู่ การด ารงชีวิต รวมทั้งสิ่งต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับชีวิต ความพึงพอใจในชีวิต 

   องค์การอนามัยโลก (2561: 68) ได้ก าหนดเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิต (WHOOOL-
100) ประกอบด้วย 6 ด้านดังนี้ 

    1) ด้านร่างกาย คือ การรับรู้ทางสภาพทางด้านร่างกายของบุคคล ซึ่งมีผลต่อ 
ชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็งแรงของร่างกาย การรับรู้ความรู้สึกสบาย ไม่มี 
ความเจ็บปวดการรับรู้ถึงความสามารถที่จะจัดการกับความเจ็บปวดทางร่างกายได้ การรับรู้ถึง 
พละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ถึงการนอนหลับและการพักผ่อน รวมถึงการรับรู้ เรื่อง
การมีเพศสัมพันธ์ ซึ่งการรับรู้เหล่านี้มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน  

    2) ด้านจิตใจ คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น การรับรู้ความรู้สึก
ทางบวกที่ บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึกภาคภูมิใจในตนเอง 
การรับรู้  ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ าสมาธิและการตัดสินใจและ
ความสามารถใน การเรียนรู้เรื่องต่าง ๆ ของตน และการรับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับความ
เศร้าหรือความ กังวลเป็นต้น 
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    3) ด้านระดับความเป็นอิสระของบุคคล คือ การรับรู้ถึงความเป็นอิสระที่ไม่ต้อง
พ่ึงพาผู้อ่ืน การรับรู้ถึงความสามารถเคลื่อนไหวของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร 
ประจ าวันของตน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือ 
การรักษาทางการแพทย์อ่ืน ๆ เป็นต้น 

    4) ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม คือ การรับรู้ถึงความสัมพันธ์ของตนเองกับบุคคล
อ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอ่ืนในสังคม การรับรู้ว่าตนได้เป็นผู้ให้ความ
ช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคมด้วย รวมถึงการรับรู้ในเรื่องอารมณ์ทางเพศหรือการมีเพศสัมพันธ์  

    5) ด้านสิ่งแวดล้อม คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น 
การรับรู้ว่าตนเองมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย มีความม่ันคงในชีวิต การรับรู้ว่าได้ 
อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดีปราศจากมลพิษต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ ด้าน
การเงิน การบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสที่จะได้รับ ข่าวสารหรือ
ฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรมสันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้น 

    6) ด้านความเชื่อส่วนบุคคล คือ การรับรู้เกี่ยวกับความเชื่อมั่นต่าง ๆ ของตนที่มี
ต่อการด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ถึงความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิต 
ความเชื่อมั่นอ่ืน ๆ ที่มีผลในทางท่ีดีต่อการด าเนินชีวิตที่มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรคเป็นต้น 

   สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล (2540) ได้แปลและพัฒนาเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตชุดย่อ ฉบับ 
ภาษาไทย (WHOQOL - BREF- THAI, 1997) จากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตชุดย่อขององค์การอนามัย
โลกฉบับภาษาอังกฤษ แบ่งเป็น 4 ด้านคือ 

    1. ด้านสุขภาพกาย (Physical domain) คือ การรับรู้สภาพทางร่างกายของ
บุคคล ซึ่งมีผลต่อชีวิตประจ าวัน เช่น การรับรู้สภาพความสมบูรณ์แข็ งแรงของร่างกาย การรับรู้ถึง
ความรู้สึกสบาย ไม่มีความเจ็บปวด การรับรู้ถึงความสามารถท่ีจะจัดการกับความเจ็บปวดของร่างกาย
ได้ การรับรู้ถึงพละก าลังในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้เรื่องการนอนหลับและการพักผ่อน 
ซึ่งการรับรู้ เหล่านี้มีผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน การรับรู้ที่เป็นอิสระไม่ต้องพาผู้อ่ืน การรับรู้ใน 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของตน สามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน  
การรับรู้ถึงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน การรับรู้ถึงความสามารถในการท างาน  
การรับรู้ว่าตนไม่ต้องพ่ึงพายาต่าง ๆ หรือการรักษาทางการแพทย์อ่ืน ๆ เป็นต้น มี 7 ตัวชี้วัดได้แก่  

     1) ความเจ็บปวดและความไม่สบาย 
     2) ก าลังวังชาและความเหนื่อยล้า 
     3) การนอนหลับพักผ่อน 
     4) การเคลื่อนไหว 
     5) การด าเนินชีวิตประจ าวัน 
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     6) การใช้ยาหรือการรักษา 
     7) ความสามารถในการท างาน 
    2. ด้านจิตใจ (Physical domain) คือการรับรู้สภาพทางจิตใจของตนเอง เช่น

การรับรู้ ความรู้สึกทางบวกที่บุคคลมีต่อตนเอง การรับรู้ภาพลักษณ์ของตนเอง การรับรู้ถึงความรู้สึก 
ภาคภูมิใจในตนเอง การรับรู้ถึงความมั่นใจในตนเอง การรับรู้ถึงความคิด ความจ าสมาธิและการ 
ตัดสินใจ และความสามารถในการเรียนรู้เรื่องราวต่าง ๆ ของตน ที่มีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่นการ 
รับรู้ถึงเรื่องของความเชื่อด้านจิตวิญญาณ ศาสนา การให้ความหมายของชีวิตและความเชื่ออ่ืน ๆ ที่มี
ผลในทางที่ดีต่อการด าเนินชีวิต มีผลต่อการเอาชนะอุปสรรค รับรู้ถึงความสามารถในการจัดการกับ
ความเศร้า กังวล และสิ้นหวัง เป็นต้น มี 6 ตัวชี้วัด ได้แก่  

    1) ความรู้สึกในด้านดี 
    2) การคิดการเรียนรู้ ความจ าและสมาธิ 
    3) การนับถือตนเอง  
    4) ภาพลักษณ์และรูปร่าง 
    5) ความรู้สึกในทางที่ไม่ด ี
    6) จิตวิญญาณ ศาสนา และความเชื่อส่วนบุคคล 
   3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคม (Social relationships) คือการรับรู้เรื่องความสัมพันธ์ 

ของ ตนเองกับบุคคลอ่ืน การรับรู้ถึงการที่ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลอื่นในสังคม การรับรู้ว่าตนได้ 
เป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคลอ่ืนในสังคมด้วย รวมถึงการรับรู้ในอารมณ์ทางเพศ หรือการมี 
เพศสัมพันธ์มี 3 ตัวชี้วัดได้แก่ 

    1) สัมพันธภาพทางสังคม 
    2) การช่วยเหลือสนับสนุนทางสังคม 
    3) กิจกรรมทางเพศ 
   4. ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) คือการรับรู้เกี่ยวกับสิ่งแวดล้อมที่มีผลต่อการ

ด าเนินชีวิต เช่น การรับรู้ว่าตนเองมีชีวิตอยู่อย่างอิสระ ไม่ถูกกักขัง มีความปลอดภัย มีความมั่นคงใน
ชีวิต มีที่อยู่อาศัยที่เอ้ือต่อสุขภาพ การรับรู้ว่าได้อยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดีปราศจากมลพิษ 
ต่าง ๆ การคมนาคมสะดวก มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน การบริการทางสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ 
การรับรู้ว่าตนเองมีโอกาสที่จะได้รับข่าวสารหรือฝึกฝนทักษะต่าง ๆ การรับรู้ว่าตนได้มีกิจกรรม 
สันทนาการและมีกิจกรรมในเวลาว่าง เป็นต้นมี 8 ตัวชี้วัดได้แก่ 

    1) ความปลอดภัยทางด้านร่างกายและความม่ันคงในชีวิต  
                   2) สภาพแวดล้อมของบ้าน 
       3) แหล่งการเงิน 
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    4) การดูแลสุขภาพและบริการทางสังคม  
    5) การรับรู้ข้อมูลข่าวสารและทักษะใหม่ ๆ  
    6) การมีส่วนร่วม มีโอกาสพักผ่อนหย่อนใจและมีเวลาว่าง 
    7) สภาพแวดล้อม 
    8) การคมนาคม 

นโยบาย แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
      นโยบายประเทศ Thailand 4.0 ได้น้อมน าพระราชด ารัสของพระบาทสมเด็จพระ

เจ้าอยู่หัวฯ รัชกาลที่ 9 มาถอดรหัสเป็น 2 ยุทธศาสตร์ส าคัญคือ 1. การสร้างความเข้มแข็งจากภายใน 
(Strength from Within)  2.การเชื่อมโยงกับประชาคมโลก (Connect to the World) หากการ
สร้ างความเข้มแข็ งจากภายในคือ Competitiveness การเชื่ อมโยงกับโลกภายนอกก็คือ 
Connectivity ซึ่งทั้ง Competitiveness และ Connectivity  ทั้งสองประการต้องด าเนินควบคู่กัน
ในการสร้างความมั่งค่ัง มั่นคง และยั่งยืนให้กับสังคมไทย ด้วยการปรับทิศทางการพัฒนาที่ความสมดุล 
จ าเป็นอย่างยิ่งในการเน้นมี 2 มิติ อันประกอบด้วย 1. ความมั่งค่ังทางเศรษฐกิจ (Economic Wealth) 
2. ความอยู่ดีมีสุขของผู้คนในสังคม (Social Well-beings) 3. การรักษ์สิ่งแวดล้อม (Environmental 
Wellness) 4. การยกระดับศักยภาพและคุณค่าของมนุษย์ (Human Wisdom) รวมถึงแนวคิดการ
พัฒนาคนไทยให้เป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ในศตวรรษที่ 21 และการตระเตรียมคนไทย 4.0 สู่โลกที่หนึ่ง 
ผ่าน 4 กระบวนการเรียนรู้ดังกล่าว จะเป็นหัวใจส าคัญในการเปลี่ยนผ่านสังคมไทยไปสู่ “สังคมไทย 
4.0” นั่นคือ สังคมท่ีมีความหวัง (Hope) สังคมท่ีเปี่ยมสุข (Happiness) และสังคมที่มีความสมานฉันท์ 
(Harmony) 

  รากฐานการพัฒนา Thailand 4.0 จึงเริ่มต้นที่ “คนไทยทุกคน” ความส าคัญของการ
สร้างและพัฒนากลไกในระดับพ้ืนที่ เพ่ือพัฒนาให้เกิดกลไกขับเคลื่อนที่คนไทยส่วนใหญ่มีส่วนร่วม
อย่างเท่าเทียมและทั่วถึง (Inclusive Growth Engine) โดยพัฒนากลไกในระดับพ้ืนที่ให้เข้มแข็ง 
เชื่อมโยงกับส่วนกลางคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ในจังหวัดต่าง ๆ เป็น
แพลตฟอร์มให้คนไทยที่อยู่ทั่วประเทศได้ใช้ประโยชน์จากโครงสร้าง เสริมศักยภาพครอบครัวและ
ชุมชน ในเรื่องการพัฒนาสุขภาวะ คุณภาพชีวิตชุมชน โดยประชาชนทุกคนทุกกลุ่มดูแลใส่ใจกันพ่ึงพา
กันได้ จึงจะเกิดความเข็มแข็งมั่นคงในมิติสังคม 

  ระบบสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของระบบสังคมและเป็นส่วนหนึ่งของระบบความมั่นคงของ
ทุกประเทศองค์การอนามัยโลกได้เสนอว่าระบบสุขภาพเป็นระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลที่เกี่ยวข้องกับ
สุขภาพ โดยไม่จ ากัดเพียงระบบบริการสาธารณสุขเท่านั้น ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ.2552 ระบุว่าระบบสุขภาพจะต้องส่งเสริมคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ และให้ความส าคัญ
กับความเป็นธรรมและความเท่าเทียมกันในสังคมโดยการพัฒนาระบบสุขภาพต้องค านึงถึงปัจจัย



 

 

  67 

ก าหนดสุขภาพ (Determinants of Health) ที่มีความหลากหลายทั้งจากภาวะทางสังคม เศรษฐกิจ 
สิ่งแวดล้อม วัฒนธรรม และอ่ืน ๆ โดยจะต้องให้ความส าคัญเป็นอย่างยิ่งกับการสร้างเสริมสุขภาพ อัน
น าไปสู่สุขภาวะที่ยั่งยืนและการพ่ึงตนเองได้ของประชาชนบนพ้ืนฐานของหลักคุณธรรม จริยธรรม
มนุษยธรรม ธรรมาภิบาล ความรู้และปัญญา ซึ่งจ าเป็นต้องอาศัยคนจากทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วม
ในการพัฒนาและแก้ไขปัญหาสุขภาพรวมทั้งต้องมุ่งไปสู่การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 

  ในปัจจุบันระบบสุขภาพของทุกประเทศทั่วโลก ประสบปัญหาท้าทายที่ซับซ้อนและ
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว เช่นเดียวกับประเทศไทยก าลังเผชิญกับสภาวการณ์ท่ีมีความหลากหลายทั้ง
โครงสร้างของประชากร ที่ก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ตลอดจนการเกิดปัจจัยภัยคุกคามสุขภาพของ
ประชาชนจากภาวะโรคที่มีแนวโน้มเป็นโรคไม่ติดต่อหรือโรคเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น การเกิดโรคอุบัติใหม่ใน
พืชและสัตว์ โรคติดต่อจากสัตว์สู่คนมีแนวโน้มซับซ้อน รุนแรง และควบคุมยากขึ้นการเคลื่อนย้ายของ
ประชากร การเข้ามาท างานของแรงงานต่างชาติ ทั้งการเกิดภัยธรรมชาติที่จะมีความรุนแรงและมี
ความถี่มากขึ้น ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงเทคโนโลยีทางการแพทย์ของคนกลุ่มต่าง ๆ 
ขณะเดียวกันโรคมะเร็งและอุบัติเหตุยังถือเป็นสาเหตุการเสียชีวิต 2 อันดับแรกของคนไทย ซึ่งปัญหา
สุขภาพเหล่านี้มีแนวโน้มที่เกิดจากพฤติกรรมและวิถีการใช้ชีวิตของประชาชน ซึ่งส่งผลต่อเศรษฐกิจ 
สังคมและสิ่งแวดล้อมอย่างมาก โดยยังขาดระบบข้อมูลเพ่ือการเฝ้าระวัง ด้านการป้องกันโรคและภั ย
คุกคามสุขภาพ ขาดกลไกลการมีส่วนร่วมและการบูรณาการในการบริหารจัดการเพ่ือพัฒนาสุขภาพ
ของประชากรในระดับพ้ืนที่และท้องถิ่น กฎหมายและข้อระเบียบบางประการ ยังไม่เอ้ือต่อการสร้าง
เสริมสุขภาพและการมีสุขภาพที่ดีในระดับชุมชน จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องเสริมศักยภาพและบทบาท
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการปัจจัยเสี่ยงและภาวะคุกคามสุขภาพโดยชุมชนเอง อันเป็น
หลักการที่ส าคัญเพ่ือสร้างความต่อเนื่องและยั่งยืน ของการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนเป็นระบบการ
ดูแลรักษาสุขภาพ มีองค์ประกอบที่เกี่ยวโยงกันและทับซ้อนกัน 3 ส่วนที่ไม่แยกขาดจากกันคือ 1. การ
ดูแลตนเองของภาคประชาชน (Popular sector) 2. การแพทย์พ้ืนบ้าน (Folk sector) 3.การแพทย์
ภาควิชาชีพ (Professional sector) อาทิ การแพทย์ตะวันตก ปรากฏการณ์ที่ยังเป็นความจริงทุกยุค
สมัยคือ ปัญหาสุขภาพและความเจ็บป่วยที่ประชาชนจัดการนั้น ไม่สามารถใช้วิธีการใดเพียงวิธีการ
เดียวได้ แม้แต่อาการที่พบทั่วไปเช่น ไข้ ซึ่งมีความรู้ในการเยียวยาได้หลายวิธีร่วมกัน นอกจากนั้น ใน
กระบวนการดูแลรักษาความเจ็บป่วยและแก้ไขปัญหาสุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับเงื่อนไขด้านบุคคล 
ครอบครัว เครือข่ายทางสังคม ชุมชนและสังคมในมิติต่างๆ อย่างมากด้วย เช่น แม้อาการท้องเสียและ
ท้องผูกส่งผลกระทบต่อชีวิตประจ าวันไม่มากนัก แต่อาจกระทบเศรษฐกิจได้ทุกระดับ หากต้องสั่งซื้อ
ยาแผนปัจจุบันจากนอกประเทศมาใช้ 
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  การสร้างระบบสุขภาพอ าเภอให้เกิดการจัดการคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน 
ทุกกลุ่มในพ้ืนที่ให้มีคุณภาพชีวิตที่มีความยั่งยืน ด้วยการสร้างการมีส่วนร่วมและภาวะการน าให้
เกิดขึ้นจากทุกภาคส่วนหรือเครือข่ายการท างานในพ้ืนที่เรื่องสุขภาพเกี่ยวโยงสังคมอย่างแยกขาดจาก
กันไม่ได้  ปัญหาสุขภาพจึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิต การด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) เพ่ือลดช่องว่างการเชื่อมต่อของระบบสุขภาพชุมชนกับระบบบริการสุขภาพ
ในพ้ืนที่อ าเภอ เป็นองค์ประกอบส าคัญ 2 ส่วน ที่เข้ามาเสริมกันให้เกิดสุขภาวะของอ าเภอ 

  ดังนั้น ในการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยให้มีความเข้มแข็งขึ้นกว่าเดิม 
จึงจ าเป็นอย่างยิ่ง ที่จะต้องมีการปฏิรูประบบสุขภาพ ทั้งในด้านของระบบบริการสุขภาพที่ต้องมุ่งเน้น
การให้บริการในระดับปฐมภูมิ ที่จะสามารถเชื่อมระหว่างชุมชนและการบริการในโรงพยาบาลได้อย่าง
ไร้รอยต่อ รวมถึงการมุ่งเน้นการพัฒนาระบบการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เข้ มแข็ง โดยมุ่ง
กระจายอ านาจการบริหารจัดการ เพ่ือให้สามารถจัดบริการสุขภาพในระดับพ้ืนที่ เพ่ือตอบสนองต่อ
ปัญหาและความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชนในระดับพ้ืนที่  ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้อง
กับแนวทางการพัฒนาประเทศตามแผนการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ.2560 
- พ.ศ.2564) ที่เสนอให้มีการมุ่งเน้นด้านการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรค โดยเน้นการป้องกันและ
ควบคุมปัจจัยก าหนดสุขภาพ (Determinants of Health) รวมถึงการส่งเสริมการให้ ความส าคัญของ
มิติสุขภาพในทุกนโยบายสาธารณะ (Health in All Policies) เพ่ือให้ทุกภาคส่วนตระหนักถึง
ผลกระทบของนโยบายสาธารณะที่ส่งผลต่อสุขภาพของประชาชน 

  การพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่โดยใช้ “พ้ืนที่เป็นฐาน 
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ด้วยการท างานอย่างมีส่วนร่วมของรัฐ ประชาสังคม และเอกชน ตาม
แนวทางประชารัฐ เพ่ือสร้างเสริมความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพอ าเภอ นับเป็นจุดคานงัดที่ส าคัญ ใน
การขับเคลื่อนให้เกิดผลสัมฤทธิ์ตามเป้าหมายของยุทธศาสตร์ชาติ โดยด าเนินการน าร่องผ่านพ้ืนที่เป็น
ฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง ในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 73 อ าเภอ ด้วยความร่วมมือของ
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ ให้ความส าคัญกับการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ ซึ่งเป็นการปฏิรูป
เพ่ือเปลี่ยนฐานของระบบบริการจากโรงพยาบาลเป็นฐาน สู่การมีพ้ืนที่เป็นฐาน และจากบริการ
ภายในระบบที่มีโรคเป็นศูนย์กลาง สู่บริการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง เพ่ือท าให้ระบบบริการ
สุขภาพมีคุณลักษณะของการมี พ้ืนที่ เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง (ระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ พ.ศ. 2561, หน้า 1 - 7) 
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2.4 แนวคิดการจัดบริการโดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 

 ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้เสนอให้เกิดการขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพชีวิตในระดับ
พ้ืนที่ ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชนเกิดการบูรณาการเป้าหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกัน ระหว่าง
หน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาค
ส่วน โดยมีพ้ืนที่เป็นฐานและตามสภาพของพ้ืนที่ มีความเป็นเจ้าของและภาวะการณ์น าร่วมกัน โดย
บูรณาการและประสานความร่วมมือในการน าไปสู่การสร้างเสริมให้บุคคล ครอบครัว และชุมชน มีสุข
ภาวะทางกาย จิต และสังคมเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีและเกิดความยั่งยืนสืบไป ตามแนวคิด “คนไทย ใส่
ใจดูแลกัน” มีเป้าหมายเพ่ิมคุณภาพชีวิต และลดความเหลื่อมล้ า โดยการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
เน้นหนักในผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ยากไร้ เด็กปฐมวัย อุบัติเหตุ โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ขยะ สิ่งแวดล้อมและ 
การเปลี่ยนแปลงเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การใช้ชีวิตแบบสังคมเมือง ปัญหาสิ่งแวดล้อมที่ส่งผลกระทบ ต่อ
สุขภาพ และโรคเรื้อรังที่มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น เมื่อวันที่ 4 ตุลาคม 2560 รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข ศ.คลินิก เกียรติคุณ นพ.ปิยะสกล  สกลสัตยาทร ได้ให้สัมภาษณ์ว่า คณะรัฐมนตรี (ครม.) 
มีมติเห็นชอบร่างระเบียบส านักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
พ.ศ. 2561 โดยในร่างระเบียบดังกล่าว ก าหนดให้แต่ละอ าเภอมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ประกอบด้วยผู้แทนภาครัฐ ผู้แทนภาคเอกชนและผู้แทนภาคประชาชนในอ าเภอ โดยมี
นายอ าเภอ เป็นประธานกรรมการ ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเป็นส านักงานเลขานุการ มีอ านาจ
หน้าที่ก าหนดแผนงานและยุทธศาสตร์ ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในอ าเภอ และร่วมมือทุกฝ่าย
ด าเนินการให้เกิดการขับเคลื่อนตามแผนงาน โดยบูรณาการและระดมทรัพยากรที่มีอยู่ในอ าเภอทั้ง
จากภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคประชาชน ส่วนในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครมีคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับเขต ประกอบด้วยผู้แทนภาครัฐ ผู้แทนภาคเอกชน มีผู้อ านวยการเขตเป็นประธาน
กรรมการ ศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นส านักงานเลขานุการ 

 ทั้งนี้ คณะกรรมการนโยบายพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ประกอบด้วย ปลัดกระทรวง
มหาดไทย เป็นประธานกรรมการ ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นรองประธานกรรมการ ปลัดกระทรวง
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ อธิบดีกรมการปกครอง อธิบดี
กรมการพัฒนาชุมชน อธิบดีกรมควบคุมโรค อธิบดีกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ อธิบดีกรมส่งเสริม
การปกครองท้องถิ่น อธิบดีกรมอนามัย ปลัดกรุงเทพมหานคร เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และผู้จัดการกองทุนสนับสนุนการสร้าง
เสริมสุขภาพ เป็นกรรมการ โดยมีรองปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่รับผิดชอบกลุ่มภารกิจด้านการ
พัฒนาการสาธารณสุข เป็นกรรมการและเลขานุการ มีอ านาจหน้าที่ก าหนดนโยบายและทิศทางการ
พัฒนาสนับสนุนและแก้ไขปัญหาการด าเนินงาน ติดตามและประเมินผลการด าเนินงานของ
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คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอและคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต รอ
ประกาศอย่างเป็นทางการในราชกิจจานุเบกษา 

 ระบบบริการสุขภาพตามกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลก ( World Health 
Organization : WHO) โดยเน้นระบบบริการปฐมภูมิที่มีพ้ืนที่เป็นฐานและมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง 
น ามาพิจารณาจัดกลุ่มเป็นวาระการปฏิรูประบบบริการสุขภาพได้ 3 วาระ ประกอบด้วย 

  1. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health 
Board) เป็นจุดคานงัดส าคัญ (Main Lever) เปลี่ยน “ฐาน” ของ “ระบบ” และ “บริการ” โดยมี
องค์ประกอบส าคัญของระบบบริการสุขภาพ คือ ภาวการณ์น าและธรรมาภิบาล 

  2. ทีมผู้ให้บริการแนวดิ่ง/แนวราบ (Matrix Team) เป็นการขับเคลื่อนหลัก (Key 
Driver) เปลี่ยน “ศูนย์กลาง” ของ “ระบบ” และ “การให้บริการ”โดยมีองค์ประกอบส าคัญของระบบ
บริการสุขภาพประกอบด้วย ก าลังคนการให้บริการ ยา-เครื่องมือ-และเทคโนโลยี 

  3. ระบบข้อมูล/กลไกการเงิน เป็นมาตรการ (เครื่องมือ) ส าคัญที่ช่วยในการ “เปลี่ยน”  
และ “ขับเคลื่อน” และเป็นองค์ประกอบที่จ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาควบคู่กัน จากการที่ข้อมูล 
นอกจากเป็นเงื่อนไขส าคัญในการเพ่ิมคุณภาพบริการแล้ว ยังเป็นเงื่อนไขพ้ืนฐานในการท าให้กลไก
การเงินถูกน าไปใช้เป็น “เครื่องมือ” เพ่ือเพ่ิมผลิตภาพให้กับระบบได้อย่างมีพลัง 

 ผลที่คาดว่าจะได้รับจากการปฏิรูปประกอบด้วย การเพ่ิมการเข้าถึง เพ่ิมความครอบคลุม 
เพ่ิมคุณภาพ และเพ่ิมความปลอดภัยให้กับระบบบริการ ส่งผลต่อการเพ่ิมสุขภาวะ เพ่ิมความเป็น
ธรรม ตอบสนองต่อความจ าเป็นทางสุขภาพของประชาชน ลดความเสี่ยงทางการเงินและทางสังคม 
ตลอดจนเพิ่มประสิทธิภาพให้กับระบบบริการโดยรวม 

 ดังนั้น จึงจ าเป็นอย่างยิ่งที่กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพจะต้อง ท าการศึกษาทดลองหา
รูปแบบการบริหารจัดการระดับพ้ืนที่โดยใช้แนวคิด “พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชน เป็นศูนย์กลาง” เพ่ือ
สร้างเสริมความเข้มแข็งแก่ระบบสุขภาพอ าเภอ โดยจะขับเคลื่อนให้ภาคี เครือข่ายที่เกี่ยวข้องมาร่วม
ด าเนินการเพ่ือให้ผลการศึกษาสอดคล้องกับความเป็นจริง สามารถปฏิบัติได้ และสอดคล้องกับแนว
ทางการพัฒนาของประเทศ (ส านักงานบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีไทย, 2560) กรอบความร่วมมือ
เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชน ด้วยระบบสุขภาพอ าเภอ ตาม
หลักการ “พ้ืนที่เป็นฐาน ประชาชนเป็นศูนย์กลาง”ซึ่งต้องการให้ทุกภาคส่วนในพ้ืนที่มีส่วนร่วมในการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ มุ่งเน้นให้ความส าคัญกับการส่งเสริมให้ประชาชนมีการดูแล
สุขภาพของตนเองอย่างจริงจัง ควบคู่ไปกับการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนให้เข้มแข็ง โดยการสร้าง
กลไกของเครือข่ายที่ประสานการท างานร่วมกัน เป็นการด าเนินงานที่ต้องการให้ทุกภาคส่วนในพ้ืนที่มี
ส่วนร่วมในการจัดการระบบสุขภาพของตนเอง ซึ่งนับเป็นแนวทางใหม่ที่จุดมุ่งหมายอยู่ที่ประชาชน 
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ไม่ใช่โรคภัย การท างานจึงเคลื่อนย้ายไปที่ฐานล่าง เพ่ิมพลังจากพ้ืนที่สู่การบริหารระดับบน เพ่ือตอบ
โจทย์บริบทของพ้ืนที่ที่มีความจ าเพาะ ซับซ้อน หลากหลายของแต่ละพ้ืนที่ การขับเคลื่อนในลักษณะ
ดังกล่าว จ าเป็นต้องใช้การด าเนินงานผ่านพ้ืนที่น าร่อง (Pilot Implementation) เพ่ือเพ่ิมความ
ชัดเจนและพิจารณาความสัมพันธ์กับโครงสร้างเดิมที่มีอยู่ในระบบ โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือด าเนินการ
เพ่ือให้ผลการศึกษาสอดคล้องกับความเป็นจริง สามารถปฏิบัติได้  และสอดคล้องกับแนวทางการ
พัฒนาของประเทศเพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน และบูรณาการร่วมกันในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชน เพ่ือจัดตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพ
อ าเภอ (District Health Board)  เพ่ือพัฒนารูปแบบการบริหารจัดการระบบสุขภาพอ าเภอที่
เหมาะสมกับพ้ืนที่ และเพ่ือให้มีการจัดการทรัพยากร ด้านบุคลากร เทคโนโลยี สารสนเทศ องค์ความรู้
และงบประมาณร่วมกัน 

 1. บทบาทหน้าที่ของแต่ละหน่วยงาน ดังนี้ 
  1.1 กระทรวงมหาดไทย : มีบทบาทหน้าที่ดังนี้ 
   1.1.1 ด าเนินการให้เกิดระบบบริหารจัดการภายใต้โครงสร้าง “คณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” อย่างเป็นรูปธรรมและมี
ประสิทธิภาพ เพ่ือการบริหารจัดการการพัฒนาคุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ อย่าง
เป็นรูปธรรมและยั่งยืน 

   1.1.2 สนับสนุนทรัพยากรต่าง ๆ ทั้งด้านบุคลากร องค์ความรู้และงบประมาณ 
รวมถึงการอ านวยความสะดวกด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องตามความเหมาะสม เพ่ือให้เกิดการบริหาร
จัดการของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” 
อย่างมีธรรมาภิบาล มีประสิทธิภาพ และเกิดความยั่งยืน 

   1.1.3 สนับสนุนให้หน่วยงานภายใต้สังกัดกระทรวงมหาดไทย และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นมีส่วนร่วมในการจัดการระบบสุขภาพอ าเภอ และสนับสนุนทรัพยากรในการพัฒนา
คุณภาพชีวิต และสุขภาพของประชาชนในพื้นท่ีอย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดประสิทธิผล 

   1.1.4 สร้างความรู้ความเข้าใจให้ข้าราชการ เจ้าหน้าที่และพนักงาน ทั้งภาครัฐและ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นภายใต้สังกัดกระทรวงมหาดไทย ทราบถึงบทบาทและหน้าที่ของ 
“คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” เพ่ือให้
สามารถด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นรูปธรรม 

  1.2 กระทรวงสาธารณสุข (หน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลชุมชน/ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ/โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล) มีบทบาทหน้าที่ดังนี้ 
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   1.2.1 สนับสนุนและส่งเสริมระบบบริหารจัดการภายใต้โครงสร้าง “คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” อย่างเป็นรูปธรรม เพ่ือการ
บริหารจัดการการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่อย่างมีประสิทธิภาพและ
ยั่งยืน 

   1.2.2 สนับสนุนทรัพยากรต่าง ๆ ทั้งด้านบุคลากร องค์ความรู้ และงบประมาณ 
รวมถึง การอ านวยความสะดวกด้านกฎหมายที่เกี่ยวข้องตามความเหมาะสม เพ่ือให้เกิดการบริหาร
จัดการของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” 
อย่างมีธรรมาภิบาล  มีประสิทธิภาพ และเกิดความยั่งยืน 

   1.2.3 พัฒนาศักยภาพบุคลากรด้านสุขภาพในการด าเนินงาน เพ่ือสนับสนุน 
“คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” และการ
จัดบริการสุขภาพที่เหมาะสมและสอดคล้องกับพ้ืนที่ 

   1.2.4 สร้างความเข้าใจให้ข้าราชการ เจ้าหน้าที่ พนักงานภายใต้สังกัดกระทรวง
สาธารณสุขและประชาชนทราบถึงบทบาทและหน้าที่ของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” เพ่ือให้สามารถด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และเป็นรูปธรรม 

  1.3 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) : มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
   1.3.1 สนับสนุนและส่งเสริมระบบบริหารจัดการภายใต้โครงสร้าง “คณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” อย่างเป็นรูปธรรมและมี
ประสิทธิภาพ เพ่ือการบริหารจัดการการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ อย่าง
เป็นรูปธรรมและยั่งยืน 

   1.3.2 สนับสนุนการพัฒนากลไกด้านการเงินการคลังสุขภาพ เพ่ือสนับสนุนการ
ด าเนินการของ“คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health 
Board)” อย่างเป็นรูปธรรม และมีประสิทธิภาพ 

    1.3.3 สนับสนุนวิชาการ องค์ความรู้ และระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงาน
ของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” 

  1.4 ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
   1.4.1 สนับสนุนทรัพยากรด้านงบประมาณ วิชาการ องค์ความรู้ และระบบข้อมูลที่

เกี่ยวข้องในการด าเนินงานของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District 
Health Board)” 

   1.4.2 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของ “คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)” ประชาชนและภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ให้มีความรู้ความ



 

 

  73 

เข้าใจและสมรรถนะในการจัดการปัจจัยที่ก าหนดสถานะสุขภาพทางสังคมและความแตกฉานด้าน
สุขภาพ (Health literacy) 

   1.4.3 สื่อสารประชาสัมพันธ์ ให้ประชาชน และเครือข่ายสุขภาพ มีความเข้าใจ และ
สร้างการมีส่วนร่วม ในการจัดการสุขภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิต 

 2. บทบาทและหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ 
(District Health Board: DHB) 

  คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board : 
DHB) ประกอบด้วยสมาชิกที่ได้รับการแต่งตั้งหรือเลือกตั้งหรือคัดเลือก จากทั้งภาคสาธารณสุข 
ภาครัฐ ภาคเอกชน ท้องถิ่นและชุมชนในอ าเภอนั้น ๆ มีวาระในการปฏิบัติงานตามที่ก าหนด และมี
หน้าที่ในการสนับสนุนและติดตามประเมินผลการด าเนินการให้บริการสุขภาพระดับอ าเภอที่มี
คุณภาพ ประสิทธิภาพ และเป็นธรรม รวมถึงประสานงานกับทุกภาคส่วนในการพัฒนายกระดับ
คุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับอ าเภอ 

  คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) 
จะต้องมีความเข้าใจเกี่ยวกับประเด็นสุขภาพหลักๆ และประเด็นด้านการจัดการระบบและองค์กรต่าง ๆ 
ภายในอ าเภอเป็นอย่างดี สนับสนุนให้เกิดการพัฒนานโยบายสุขภาพที่เหมาะสม และนโยบายสาธารณะที่
ค านึงถึงสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชน สอดคล้องกับทิศทางและนโยบายของประเทศ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board)จะท าหน้าที่ใน
การสนับสนุนให้ทุกภาคส่วน สามารถด าเนินกิจกรรมต่าง ๆ ทั้งด้านวิชาชีพและการบริหารจัดการได้
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยก าหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบ
สุขภาพอ าเภอ (District Health Board) ที่อาจสังเคราะห์ให้เห็นภาพรวมโดยแบ่งได้เป็น 4 ประการ
ดังนี้ (เอกสารประกอบการประชุมพัฒนาศักยภาพบุคลากรด าเนินงานพัฒนาคุณภาพชีวิตะดับอ าเภอ
และระบบสุขภาพอ าเภอ (พชอ.:DHB) เขตสุขภาพที่ 8, วันที่ 25 กันยายน 2560 โรงแรมนภาลัย 
จังหวัดอุดรธานี) (เขตสุขภาพที่ 8, 2560) 

  2.1 กระตุ้น-หนุนเสริม-เติมเต็ม ตามพลวัตรในภาพรวมของระบบสุขภาพอ าเภอ 
(District Health System: DHS) รับรู้และประเมินสภาวะสุขภาพปัญหาสุขภาพ ปัจจัยเสี่ยง 
ภาวะคุกคามและปัจจัยทางสังคม ที่มีผลต่อสุขภาพและสุขภาวะ พร้อมกับวางแผน ด าเนินการตาม
แผน บนพ้ืนฐานของการขับเคลื่อน ที่ให้ความส าคัญกับศักยภาพของรายบุคคล ครอบครัว ชุมชน  
โดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมและการท าให้เกิดความร่วมมือขององค์ประกอบและภาคส่วนต่าง  ๆ เพ่ือ
แก้ปัญหาสุขภาพ ลดปัจจัยเสี่ยง ลดภาวะคุกคามทางสุขภาพ เพ่ือสุขภาวะของประชาชน ตามพลวัตร
ในภาพรวมของระบบสุขภาพอ าเภอ 



 

 

  74 

  2.2 เติมส่วนขาด ในส่วนที่ยังไม่สามารถครอบคลุมตามความจ าเป็นทางสุขภาพของ
พ้ืนที่อ าเภอ จากทรัพยากรที่ได้รับการจัดสรรหรือสนับสนุนจากส่วนกลาง: สร้าง-พัฒนา-และปรับปรุง 
ชุดสิทธิประโยชน์ เพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพและพัฒนาสุขภาวะ ตามความจ าเพาะและความจ าเป็น ตาม
บริบทของพ้ืนที่อ าเภอ (Specific package) บนพ้ืนฐานของการระดม-ใช้-และพัฒนาทรัพยากรและ
ศักยภาพที่มีอยู่ภายในระบบสุขภาพ เพ่ือเสริมกับชุดสิทธิประโยชน์และทรัพยากรที่ได้รับการจัดสรร
หรือสนับสนุนจากส่วนกลาง 

  2.3 สร้างการเชื่อมโยงอย่างเป็นระบบใน DHS : สร้างและพัฒนาผู้ให้บริการให้การดูแล 
(รวมการดูแลตนเอง) ทีมผู้ให้บริการให้การดูแล สถานบริการให้การดูแล และภาคีเครือข่าย ให้มีการ
เชื่อมและยึดโยงกับประชาชนอย่างเป็นระบบ พร้อมกับให้การสนับสนุนนโยบาย “คลินิกหมอ
ครอบครัว (Primary Care Cluster)” บนพ้ืนฐานของการให้ความส าคัญกับทรัพยากรที่มีอยู่ในระบบ
สุขภาพอ าเภอ ทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน โดยท าให้การเชื่อมโยงระหว่างแพทย์ 
ทีมแนวราบ/แนวดิ่ง และภาคีเครือข่าย (Matrix Teams/ Links/ Networks) สามารถเชื่อมและยึด
โยงกับประชาชนได้อย่างเป็นระบบ ทั้งในระดับรายบุคคล-ครอบครัว-และชุมชน   

      2.4 ติดตามและให้ความส าคัญกับสถานะและความอยู่รอดทางการเงินในภาพรวม ของ
ระบบสุขภาพอ าเภอ  รับรู้สถานะทางการเงินของโรงพยาบาล สถานบริการปฐมภูมิในชุมชน ทีมผู้ 
ให้บริการ ให้การดูแล ที่เป็นองค์ประกอบส าคัญของทีมแนวราบ แนวดิ่งและภาคีเครือข่าย (Matrix 
Teams, Links, Networks) ที่มีการเชื่อมและยึดโยงกับประชาชนอย่างเป็นระบบในระบบสุขภาพ
อ าเภอ เพ่ือร่วมแก้ปัญหาและระดมทรัพยากรตามความจ าเพาะของบริบทของพื้นที่อ าเภอ ในกรณีที่มี
ปัญหาเกี่ยวกับสถานะหรือความอยู่รอดทางการเงิน ทั้งนี้การท าหน้าที่ “กระตุ้น-หนุนเสริม-เติมเต็ม 
ตามพลวัตรในภาพรวมของ DHS” ควรด าเนินการด้วยการมีแผนยุทธศาสตร์ในภาพรวม แผนปฏิบัติ
การ กระบวนการควบคุม-ก ากับ-ประเมินสถานการณ์ และการประเมินผล อย่างไรก็ตามในการท าให้
ระบบสุขภาพอ าเภอมีคุณลักษณะที่สามารถรองรับการเปลี่ยนแปลงของระบบสุขภาพ จากระบบที่มี 
“โรงพยาบาลเป็นฐานและโรคเป็นศูนย์กลาง” สู่ระบบที่มี“พ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็น 
ศูนย์กลาง” และท าให้ “คนอ าเภอเดียวกันไม่ทอดทิ้งกัน” เพ่ือ “สุขภาวะ”ของประชาชนทุกคนใน 
อ าเภอ DHB ควรท าหน้าที่ได้ครบทั้ง 4 ประการ 

  นอกจากนี้บทเรียนจากประสบการณ์ของการด าเนินการภายใต้ MOU ใน 73 พ้ืนที่ บน
พ้ืนฐานของการมีค าสั่ง แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ (District 
Health Board : DHB) ที่ลงนามโดยผู้ว่าราชการจังหวัด เป็นจุดเริ่มต้นส าคัญในการท าให้บทบาท
หน้าที่ของ DHB มีค าสั่งรองรับอย่างเป็นทางการ จากค าสั่งดังกล่าวในภาพรวมก าหนดให้มีบทบาท
หน้าที่ (บางแห่งเรียกว่าอ านาจหน้าที่) ซึ่งเป็นฐาน ส าคัญเพ่ือใช้ส าหรับการขยายผล ดังต่อไปนี้ 
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  1. พิจารณาเห็นชอบแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิตของอ าเภอ 
แผนการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิตประจ าปี รวมถึงงบประมาณ 

  2. พิจารณาเห็นชอบรายงานความก้าวหน้าในการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตทุกไตรมาส รับทราบและเห็นชอบการจัดหาและน าทรัพยากรต่าง ๆ จากหน่วยงาน และองค์กร
ต่าง ๆ ภายในอ าเภอมาใช้ร่วมกัน รวมถึงการด าเนินนวัตกรรมในการใช้ทรัพยากรร่วมกัน เพ่ือการ
พัฒนาสุขภาพและคุณภาพชีวิตแก่ประชาชนภายในอ าเภอ 

  3. ติดตามและประเมินผลความก้าวหน้าของแนวทางปฏิบัติและกิจกรรมต่าง ๆ ทางด้าน
สุขภาพและการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภอ 

  4. สนับสนุนให้มีกลไกการประกันคุณภาพ โดยมีการติดตามทั้งภายในและภายนอก
เกี่ยวกับสินทรัพย์ สถานที่ เครื่องมืออุปกรณ์ ทรัพยากร ทั้งการเงินและบุคลากรในระดับอ าเภอ 

  5. รับฟังข้อร้องเรียน ค าอุทธรณ์ ค าร้องทุกข์ จากประชาชน ชุมชน สาธารณะ และจาก
บุคลากรที่เก่ียวข้องกับการบริการสุขภาพและการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภอ 

  6. สนับสนุนและส่งเสริมความร่วมมือระหว่างภาคส่วนต่าง ๆ ในการพัฒนาสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภอ โดยรวมถึงความร่วมมือระหว่างหน่วยงานและองค์กรต่าง ๆ 
ที่เก่ียวข้องทั้งภาครัฐภาคเอกชนท้องถิ่นและชุมชน 

  7. สนับสนุนและส่งเสริมกลไกต่าง ๆ เพ่ือให้เกิดการมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนา
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภออย่างยั่งยืน ตั้งแต่กระบวนการในการวางแผน 
การน าแผนไปปฏิบัติ การติดตามและการประเมินผล 

  8. สนับสนุนให้ท้องถิ่นและชุมชน เข้ามามีส่วนร่วมในการบริหารจัดการเพ่ือให้เกิดการ
ให้บริการสุขภาพในพ้ืนที่ของชุมชน ที่มีคุณภาพ มีประสิทธิภาพ ประชาชนและชุมชนสามารถเข้าถึ ง
ได้อย่างเป็นธรรม และมีหลักประกันสุขภาพอย่างถ้วนหน้า โดยมุ่งเน้นส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

  9. แต่งตั้งคณะท างานที่ประกอบด้วยสมาชิกจากภาคสาธารณสุข และอาจรวมถึงภาครัฐ 
ภาคเอกชนท้องถิ่นและชุมชน ท าหน้าที่รับผิดชอบการจัดการระบบสุขภาพอ าเภอและการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนภายในอ าเภอ ให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามนโยบาย แผนยุทธศาสตร์ และ
แผนปฏิบัติการประจ าปี 

  10. แต่งตั้งคณะท างานต่าง ๆ ของอ าเภอ เพ่ือสนับสนุนให้เกิดการด าเนินงานการพัฒนา
สุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชนในอ าเภอที่มีประสิทธิภาพ 

 ในช่วงเริ่มต้นของการมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ 
(District Health Board) เนื่องจากการด าเนินการเพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ พัฒนาบริการและการ
ด าเนินการ เพ่ือการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ โดยมีพ้ืนที่เป็นฐาน จ าเป็นต้องมีการ
บริหารจัดการผ่านการรับรู้สัมผัสและเข้าถึงสภาพปัญหาที่มีความซับซ้อน จากองค์ประกอบของทั้ง
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ความยากเชิงเทคนิควิชาการ (Technically complicated problems) และความยากเชิงสังคม 
(Socially complicated problems) ดังนั้น องค์ประกอบของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและ
ระบบสุขภาพอ าเภอ (District Health Board) จึงควรประกอบด้วย จ านวนและกระบวนการสรรหา 
จะมีความชัดเจนมากข้ึน หลังจากมีการด าเนินการน าร่องในพ้ืนที่จริง 

 3. การพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ปี 2561  (ตัวชี้วัด
ระดับกระทรวง ปี 2561 ; ส านักงานบริหารยุทธศาสตร์สุขภาพดีวิถีชีวิตไทย,กระทรวงสาธารณสุข) 

  เป็นตัวชี้วัดระดับกระทรวง อยู่ ในหมวด Promotion, Prevention & Protection 
Excellence (ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ) การพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ภายใต้โครงการการพัฒนาคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 13 ร้อยละ50 ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอที่มีคุณภาพ โดย
ให้ค านิยามคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ หมายถึง การขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตในระดับพ้ืนที่ที่อยู่ใกล้ชิดกับประชาชน เกิดการบูรณาการ เป้าหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของรัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน อย่างเป็นองค์รวม เน้นการมีส่วน
ร่วมของทุกภาคส่วน โดยมีพ้ืนที่เป็นฐานและประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความเป็นเจ้าของและ
ภาวะการน าร่วมกัน โดยบูรณาการและประสานความร่วมมือในการน าไปสู่ การสร้างเสริมให้บุคคล 
ครอบครัว และชุมชน มีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี และเกิดความยั่งยืนสืบไป 

 คุณภาพ หมายถึง มีผลการด าเนินการ ดังนี้ 
  1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามระเบียบส านัก

นายกรัฐมนตรีว่าด้วยการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับพ้ืนที่ พ.ศ. ๒๕๖๑ 
  2. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ มีการประชุม จัดท าแผนการ

ด าเนินการและคัดเลือกประเด็นที่ส าคัญตามบริบทในพ้ืนที่ที่เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต มา
ด าเนินการพัฒนาหรือแก้ไขปัญหาอย่างน้อย 2 ประเด็น ที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชนและ
ท้องถิ่นตามองค์ประกอบ UCCARE และมีผลลัพธ์การพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอที่สามารถ
ยกระดับขึ้นหนึ่งระดับทุกข้อ หรือตั้งแต่ระดับสามข้ึนไปทุกข้อ ตามแนวทางการพัฒนา DHS–PCA 

   อ าเภอ หมายถึง เป็นหน่วยราชการบริหารรองจากจังหวัด มีนายอ าเภอเป็นหัวหน้า
ปกครองและเป็นผู้น าในการท างานร่วมกับท้องถิ่นและภาคส่วนต่าง ๆ ในการดูแลประชาชนและ
ส่งเสริมให้ประชาชนดูแลตนเอง ครอบครัวและชุมชนร่วมกัน โดยใช้ปัญหาความทุกข์ยากของ
ประชาชนในพื้นท่ีระดับหมู่บ้าน ต าบล อ าเภอ เป็นเป้าหมายร่วมภายใต้บริบทของแต่ละพ้ืนที่ จ านวน 
878 แห่ง 

  เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Health Outcome) ร้อยละของอ าเภอที่มีคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ร้อยละ 50 
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  เป้าหมาย/ตัวชี้วัด (Service outcome) การใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ในการแก้ไขปัญหาระดับพ้ืนที่อย่างน้อย 2 เรื่องโดยใช้เกณฑ์ตามบริบทพ้ืนที่ โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่ให้ดีขึ้น โดยหลักการ “พ้ืนที่เป็นฐาน 
ประชาชนเป็นศูนย์กลาง” ซึ่งในการพัฒนาคุณภาพชีวิตนั้น ต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมของภาคส่วน
ต่าง ๆ ตั้งแต่ระดับนโยบาย ลงสู่การปฏิบัติในพ้ืนที่ โดยการขับเคลื่อนของ คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ ดังนั้น แนวคิดการมีส่วนร่วม (Participation) จึงมีส่วนส าคัญที่
จะอธิบายความร่วมมือของคณะกรรมการหรือหน่วยงาน องค์กร ประชาชนที่เกี่ยวข้อง 
 
2.5 การวิจัยแบบผสมผสาน  

 
 ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed 

Methods Research) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
  2.5.1 ความหมายของการวิจัยแบบผสมผสาน 
   ส าหรับความหมายของการวิจัยแบบผสมผสานนั้น จากการทบทวนวรรณกรรม 

ผู้วิจัยพบว่า มีผู้ให้ความหมายของการวิจัยแบบผสมผสานที่ไว้หลายท่าน ดังนี้ 
   Johnson & Onwuegbuzie (2004) ได้ให้ความหมายของการวิจัยแบบผสมผสาน

ว่า เป็นวิธีวิจัยที่ผู้วิจัยบูรณาการ การวิจัยเชิงปริมาณและเชิง คุณภาพเข้าด้วยกัน ทั้งเรื่อง เทคนิค 
วิธีการ แนวทาง ความคิดรวบยอดเพ่ือสามารถตอบค าถามการวิจัยได้สมบูรณ์ข้ึน  

   Creswell & Clark (2007) กล่าวว่า การวิจัยแบบผสมผสาน เป็นวิธีวิจัยที่ผู้วิจัย
บูรณาการการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาใช้ในการวิจัยเรื่องเดียวกัน ทั้งเรื่องเทคนิค วิธีการ 
แนวทางความคิดรวบยอด เพ่ือให้ได้ผลการวิจัยที่รอบคอบ รัดกุม โดยใช้จุดแข็งของงานวิจัยเชิง 
ปริมาณมาแก้ไขจุดอ่อนของงานวิจัยเชิงคุณภาพ และใช้จุดแข็งของงานวิจัยเชิงคุณภาพมาแก้ไข 
จุดอ่อนของงานวิจัยเชิงปริมาณ 

   Tashakkori & Teddlie (2010) กล่าวว่า เป็นประเภทของการออกแบบการวิจัย 
ประเภทหนึ่ง ซึ่งใช้วิธีการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพในการก าหนดปัญหาการวิจัย การเก็บ 
รวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูล และการอ้างอิง  

   Mcmillan & Schumacher (2010) ได้ให้ความหมายไว้ว่าการวิจัยแบบผสมผสาน
เป็นการออกแบบแผนการวิจัย ที่มีจุดมุ่งหมายประการใดประการหนึ่งหรือหลายประการ ดังนี้  

   1. เป็นการตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) ให้เกิดความเชื่อมั่นในผลการวิจัย 
มากขึน้  
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   2. เป็นการเสริมให้มีความสมบูรณ์หรือเติมให้เต็ม เช่น ตรวจสอบประเด็นที่มีความ 
ซ้ าซ้อนหรือประเด็นที่แตกต่าง ของปรากฏการณ์ที่ท าการศึกษา  

   3. เป็นการริเริ่ม เช่น ค้นหาประเด็นที่ผิดปกติค้นหาประเด็นที่มีความขัดแย้ง หรือ 
ทัศนะใหม่ๆ  

   4. เป็นการพัฒนา เช่น น าผลจากการวิจัยในขั้นตอนหนึ่งไปใช้ให้เกิดประโยชน์กับ 
การวิจัยในอีกขั้นตอนหนึ่ง  

   5. เป็นการขยายขอบข่ายงานวิจัยให้กว้างขวางมากขึ้น 
  รัตนะ บัวสนธ์ (2554) อธิบายว่า วิธีการวิจัยเชิงผสมผสานตรงกับค าในภาษาอังกฤษว่า 

“Mixed Methods Research” มิ ใช่ ตรงกับค าว่ า  “Mixed Methodology Research” ซึ่ ง ใน
ภาษาไทยจะตรงกับค าว่า “วิธีวิทยาการวิจัยเชิงผสมผสาน” เพราะทั้งสองค านี้มีรากฐานที่มาแห่ง
ความหมายและลักษณะต่างกันกล่าวคือวิธีการวิจัยเชิงผสมผสาน หมายถึง การใช้เทคนิควิธีการเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ มาร่วมกันศึกษาหาค าตอบของงานวิจัยในขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งหรือใน
ระหว่างขั้นตอนภายในเรื่องเดียวกันหรือใช้เทคนิควิธีการเชิงผสมในเรื่องเดียวกันแต่ด าเนินการวิจัย
ต่อเนื่องแยกจากกันแล้วน าผลการวิจัยมาสรุปร่วมกันทั้งนี้วิธีการวิจัยเชิงผสมผสาน เกิดขึ้นได้บน
พ้ืนฐานของกลุ่มส านักคิดปฏิบัตินิยม และสถานการณ์นิยม ซึ่งสนับสนุนว่าการใช้เทคนิควิธีการเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพสามารถท่ีจะน ามาร่วมกันศึกษาหาค าตอบในปัญหาวิจัยเดียวก็ได้ในขณะที่ วิธี
วิทยาการวิจัยเชิงผสมผสานนั้นหมายถึง การผสมผสานกันในระดับปรัชญา หรือพ้ืนฐานของความเชื่อ
เกี่ยวกับความจริงและวิธีการค้นหาความจริงโดยที่ปรัชญาแรกคือ ปฏิฐานนิยม (Positivism) ที่เชื่อว่า
ความจริงมีลักษณะเป็นวัตถุวิสัย (Objective) สามารถจ าแนกแจกนับเป็นตัวเลขได้ชัดเจน แต่ปรัชญา
ที่สองคือปรากฏการณ์นิยมที่เชื่อว่าความจริงมีลักษณะเป็นอัตวิสัย  (Subjective )มีความหมายแปร
เปลี่ยนไปตามบริบทไม่ควรจะจ าแนกแจกนับเป็นตัวเลขเพราะจะท าให้หมดความหมายหรือลด
ความหมายของความจริงนั้นไปทั้งนี้กลุ่มส านักคิดบริสุทธิ์นิยม (Purist) มีความเห็นว่าไม่สามารถที่จะ
น ามาหลอมรวมส าหรับการค้นหาความรู้ความจริงร่วมกันได้เพราะเหตุว่ามองและเชื่อเกี่ยวกับความ
จริงต่างกันโดยสิ้นเชิง 

  สรุป  การวิจัยแบบผสมผสาน เป็นการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาใช้ใน
งานวิจัยประกอบด้วย เทคนิค วิธีการ แนวทางความคิดที่รวบยอด การวิเคราะห์ข้อมูล และการอ้างอิง 
เพ่ือให้ได้ผลการวิจัยที่รอบคอบรัดกุมมากท่ีสุด 
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 2.5.2 หลักการส าคัญของการวิจัยแบบผสมผสาน 
  จากการศึกษาของ กันต์ฤทัย คลังพหล (2563)  อธิบายไว้ว่า ที่ผ่านมามีการใช้ค า

ภาษาไทยที่หลากหลายส าหรับงานวิจัย Mixed Method ทั้งการวิจัยผสมผสาน การวิจัยผสานวิธี การ
วิจัยพหุวิธี การวิจัยพหุกลยุทธ์ การวิจัยแบบผสมผสานเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ และการวิจัยผสม
วิธี และได้ใช้ค าว่า “การวิจัยผสมวิธี” เนื่องจากสื่อความหมายได้ชัดเจนที่สุดในการน าเอาวิธีเชิง
คุณภาพกับวิธีเชิงปริมาณมาใช้ผสมกันในงานวิจัย 

  จุดเริ่มต้นของการวิจัยผสมผสาน คือ การจ าแนกข้อมูล เปรียบเทียบข้อมูล หรือตีความ
ข้อมูล เช่นการตรวจสอบสามเส้า การเติมเต็มข้อมูล การพัฒนาเครื่องมือวัด การหามุมมองใหม่ ๆ 
และขยาย ความข้อมูล วิธีการวิจัยแบบผสมวิธี เป็นประเภทของการวิจัยที่ผู้วิจัยผสมผสาน
องค์ประกอบของการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณเพ่ืออธิบายความกว้างและความลึกและยืนยัน
ผลการวิจัย ชื่อทางภาษาอังกฤษ คือ Mixed methods research (“Mixed Methods” or “MM”) 
เป็นพ่ีน้องของการ วิจัยแบบหลายวิธี (“Method  enkombination ภาษาเยอรมัน”) ซึ่งมีทั้งวิธีการ
เชิงคุณภาพหลายวิธี หรือการผสมผสานเชิงปริมาณแต่ไม่ได้น าผลมารวมกัน (Schoonenboom & 
Johnson, 2017)  

  หลักการให้พิจารณา 3 ส่วนหลัก ๆ ดังนี้ ระเบียบวิธีวิจัยวิธี (Method) ที่แตกต่างกัน เช่น 
การเก็บรวบรวมข้อมูล, การวิเคราะห์ข้อมูล และการตีความ หลักปรัชญาทฤษฎีและแนวคิดต่าง ๆ และ
เครื่องมือที่น ามาประยุกต์ใช้ในการวิจัย ซึ่งหัวใจหลักของวิธีการวิจัยแบบผสมผสานคือ การรวบรวมข้อมูล
ที่ต้องน ามาตีความหรือวิเคราะห์ร่วมกัน สิ่งที่ต้องระวัง ในการใช้วิธีการผสมผสานต้องน าข้อมูลทั้งสอง
ชุดข้อมูลมารวมกันเพ่ือจะน าไปสู่การศึกษางานวิจัย ไม่ใช่ แยกกันแปลผลคนละวิธี การผสมวิธีไม่ใช่
แค่การเพ่ิมข้อมูลเชิงคุณภาพไปยังงานวิจัยเชิงปริมาณ (Creswell, 2015; Tashakkaori & Teddlie, 2010
) ทั้งนี้วิธี (Method) แยกเป็น 3 ส่วน คือ 1) วิจัย (Research) ประกอบไปด้วย การวิจัยเชิงทดลอง การ
วิจัยกึ่งทดลอง และการวิจัยที่ไม่ใช่การทดลอง 2) วิธีการเข้าถึง (Approach) ประกอบด้วย แบบแผนการ
วิจัยผสมวิธีต่ าง ๆ Convergence-Parallel, Embedded, Explanatory-Sequential, Exploratory-
Sequential 3)  ก า รออกแบบ  ( Design)  เ ช่ น  Participant- Selection, Theory-Development, 
Instrument-Development, Multilevrl, Embedded-Experimental เป็นต้น ในวิธี (Method) ที่แยก
เป็น 3 ส่วน แต่ละส่วนน ามาผสมวิธีกัน ได้สิ่งนี้เป็นหลักการของการวิจัยผสมผสาน (Edmonds & 
Kennedy, 2013) 

 2.5.3 วิวัฒนาการของการวิจัยแบบผสมผสาน 
   Creswel & Clark (2018) ได้พัฒนาและปรับปรุงแบบแผนของการวิจัยแบบผสมวิธี

ตั้งแต่ ค.ศ. 2003 ถึง ปัจจุบัน ค.ศ. 2018 เพ่ือให้นักวิจัยสามารถน าไปใช้ได้จริง มีแบบแผนใหม่ ๆ ที่
เกิดข้ึนในปัจจุบันเพื่อให้สอดรับกับปัญหาการวิจัยทุกรูปแบบ แสดงดังตาราง 1 
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ตาราง 1 วิวัฒนาการของแบบแผนการวิจัยแบบผสมวิธีตั้งแต่ ค.ศ. 2003 ถึง ปัจจุบัน ค.ศ. 2018 
 
Creswell, 

Plano Clark, 
Gutmann & 

Hanson 
(2003) 

Creswell & 
Plano Clark 

(2007) 

Tashakkori & 
Teddlie 
(2010) 

Creswell & 
Plano Clark 

(2011) 

Creswell 
(2015) 

Creswell & 
Plano Clark 

(2018) 

Sequential 
explanatory 

Explanatory 
design 

Parallel 
mixed 

Explanatory 
Sequential 
design 

Explanatory 
Sequential 
design 

Explanatory 
Sequential 
design 

Sequential 
exploratory 

Explanatory 
design 

Sequential 
mixed 

Explanatory 
Sequential 
design 

Explanatory 
Sequential 
design 

Explanatory 
Sequential 
design 

Concurrent 
triangulation 

Triangulation 
design 

Conversion 
mixed 

Convergent 
Parallel 
design 

Convergent 
design 

Convergent 
design 

Concurrent 
nested 

Embedded 
design 

Multilevel 
mixed 

Embedded 
design 

Intervention 
design 

Experimental 
design 

Sequential 
Transformative 
Concurrent 
transformative 

 Fully 
Integrated 
mixed 

Transformative 
design 

Social 
Justice 
design 

Participatory- 
Social justice 
design 

   Multiphase 
design 

Multistage 
evaluation 
design 

evaluation 
design/ 
program 
evaluation 
design 

     Case study 
design 

ที่มา: Adapted from Creswell & Plano Clark (2018) ; กันต์ฤทัย คลังพหล (2563) 
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 จากตาราง  1  พบว่า วิวัฒนาการของแบบแผนการวิจัยแบบผสมวิธีตั้งแต่ ค.ศ. 2003 ถึง 
ปัจจุบัน ค.ศ. 2018 มีการเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัดเจน คือ จ านวนแบบแผนมีจ านวนให้ผู้วิจัยเลือกใช้
มากขึ้น และจะมี 2 แบบแผนการวิจัยที่ ไม่ เปลี่ยนชื่อ คือ Exploratory (การส ารวจ) และ 
Explanatory (การอธิบาย) ซึ่งเป็นค าที่สื่อความหมายชัดเจนในการออกแบบแผนวิจัย จะมีการ
เปลี่ยนชื่อบางแบบแผนที่ยังสื่อความหมายไม่ชัดเจน และมีการเพ่ิมเติมแบบแผนบางแบบแผนให้
เหมาะกับยุคสมัย Tashakkori & Teddlie (2010) จะมีการออกแบบที่ยึดหลัก 2 วิธี  คือ การ
ออกแบบที่ท าไปพร้อมกัน (Parallel) และ การออกแบบที่ท าต่อกันตามล าดับ (Sequential) ส่วน
Creswell และคณะ ในช่วงแรกจะมีการก าหนดสัญลักษณ์ในการออกแบบไว้หลายอย่างและมีการให้
ความส าคัญกับวิธีใดวิธีหนึ่งในแต่ละแบบแต่หลังจากปี ค.ศ. 2015 ได้มีการปรับวิธีการออกแบบเพ่ือให้
ง่ายแก่การท าความเข้าใจโดยใช้รูปภาพสื่อความหมายและลดทอนสัญลักษณ์บางตัวออกไปโดยเน้นใน
การน าข้อมูลมาสรุปผล 

  โดยแบบการวิจัยแบบผสมวิธีมีทั้งหมด 7 แบบ มี 3 แบบแรกเป็นวิธีหลักซึ่งเป็นแบบ
ผสมวิธีพ้ืนฐาน ส่วนอีก 4 แบบหลังเป็นแบบผสมวิธีขั้นสูงที่น า 3 แบบพ้ืนฐานเป็น หลักในการ
ออกแบบการวิจัย ซึ่งในแต่ละแบบจะมีการรวมข้อมูลที่ไม่เหมือนกัน  โดยสรุปดังนี้ (Creswell, 2015; 
Creswell & Plano Clark, 2018; Klangphahol, 2018) รายละเอียดมีดังนี้  

   1) แบบแผนแบบคู่ขนาน (A Convergent Design) ใช้วิธีการรวบรวมข้อมูลทั้งเชิง
คุณภาพ และเชิงปริมาณโดยวิเคราะห์ข้อมูลทั้งสองชุดพร้อมกันหรือเป็นการเก็บข้อมูลที่ไม่ได้มีล าดับ
ว่าวิธีการ ใดเก็บก่อนเก็บหลัง และผสานผลของการวิเคราะห์ที่ ได้จากข้อมูลทั้งสองชุดเพ่ือ
เปรียบเทียบผลลัพธ์ กล่าวคือ เป็นการตรวจสอบผลการวิจัยโดยเปรียบเทียบข้อมูลชุดหนึ่งที่เป็นข้อมูล
เชิงปริมาณกับอีกชุด หนึ่งที่เป็นข้อมูลเชิงคุณภาพ  

   2) แบบแผนแบบขั้นตอนเชิงอธิบาย (An Explanatory Sequential Design) ใช้วิธี
เชิงปริมาณก่อนแล้วตามด้วยวิธีเชิงคุณภาพแล้วน าผลเชิงคุณภาพมาอธิบายผลของเชิงปริมาณในเชิ ง
ลึก เป็นวิธีที่ง่ายในการออกแบบ 

   3)  แบบแผนแบบขั้นตอนเชิ งส ารวจ ( An Exploratory Sequential Design) 
ขั้นตอนแรก คือ การส ารวจปัญหาด้วยวิธีการเชิงคุณภาพเพ่ือท าความเข้าใจกับปัญหา เพราะบาง
ปัญหาผู้วิจัย อาจจะยังไม่ทราบ ประชากรที่ต้องการศึกษายากที่จะเข้าถึง และหลังจากที่ส ารวจสิ่งที่
จ าเป็นของปัญหาแล้วนักวิจัยใช้วิธีการเชิงคุณภาพเพ่ือสร้างงานในระยะที่สองที่เป็นการศึกษาเชิง
ปริมาณ ซึ่งเกี่ยวกับการออกแบบสร้างเครื่องมือการวัดตัวแปรเพ่ือน ามาพัฒนาการทดลอง หรือ การ
ออกแบบ ต่าง ๆ ในการวิจัย และในระยะที่สามเครื่องมือการวิจัยเชิงปริมาณ หรือ การทดลอง หรือ 
ตัวแปร จะถูกน ามาใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณและกระบวนการวิเคราะห์ข้อมูล  
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   4) แบบแผนเชิงทดลอง (Experimental Design or Intervention Design) โดย
นักวิจั ยจะใช้แบบ Convergent Design, Explanatory Sequential Design หรือ Exploratory 
Sequential Design ภายในของกรอบวิจัยแบบแผนเชิงทดลองผสมวิธีที่มีแบบแผนที่ใหญ่กว่า ซึ่งเป็น
การออกแบบที่ง่าย ในการที่นักวิจัยจะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลและส ารวจข้อมูลเชิงคุณภาพใน
ระหว่างการทดลอง หรือ ก่อนการทดลอง และหลังการทดลอง ซึ่งข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จะถูกน าไปใช้
ในการทดลอง  

   5) แบบแผนการศึกษากรณี (Case Study Design) เป็นแบบแผนที่น าแบบแผนผสม
วิธีหลัก (Convergent Design, Explanatory Sequential Design หรือ Exploratory Sequential 
Design) มาใช้ในกรอบการวิจัยของการศึกษารายกรณีแบบเดี่ยว หรือ การศึกษาพหุกรณี โดยเก็บ
รวบรวม ข้อมูลวิเคราะห์ข้อมูลทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพและน าข้อมูลทั้งสองอย่างมาสรุป
รวมกันใน แต่ละกรณี และน าข้อสรุปแต่ละกรณีมาเปรียบเทียบกัน  

   6) แบบแผนความยุติธรรมทางสังคม หรือ แบบแผนแบบปฏิรูป (Social Justice or 
Transformative Designs) หรือ แบบแผนการมีส่วนร่วม-ความยุติธรรมทางสังคม (Participatory 
Social Designs) แบบแผนนี้จะมีเกี่ยวข้องกับการมีส่วนร่วมและความยุติธรรมทางสังคมเป็นหลักและ 
แวดล้อมด้วยแบบแผนพ้ืนฐาน Convergent Design, Explanatory Sequential Design หรือ 
Exploratory Sequential Design แต่จะมีจุดเน้นที่ความเป็นอยู่ของบุคคลในสังคมปัจจุบัน เช่น 
งานวิจัยเกี่ยวกับการสิทธิสตรีทางสังคม และการผสานหรือรวมข้อมูลจะเกี่ยวข้องกับการด าเนินชีวิต
ของมนุษย์  

   7) แบบแผนการประเมินหลายขั้นตอน (Multistage Evaluation Design) หรือ 
แบบ แผนการประเมิน (Evaluation Design) หรือแบบแผนการประเมินโปรแกรม (Program 
Evaluation Design) เป็นแบบแผนที่เหมาะส าหรับการศึกษาที่ยาวนานหรือโครงการที่มีหลาย
ขั้นตอน ใช้การเสาะแสวงหาที่ยาวนานจึงต้องใช้การออกแบบผสมวิธีที่หลากหลาย และมีการแยก
การศึกษาทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ โดยใช้แบบผสมวิธี พ้ืนฐาน Convergent Design, 
Explanatory Sequential Design หรือ Exploratory Sequential Design ขั้นแรกของการออกแบบ
อันนี้ใช้กับการประเมินโครงการ โปรแกรม หรือประเมินเครื่องมือ ขั้นตอนมีหลายระยะในการวิจัย 
ตั้งแต่กรอบการวิจัย ทั้งนี้ทางการศึกษาจะเกี่ยวข้องการประเมินโปรแกรม การประเมินความต้องการ 
การทดสอบโปรแกรม การติดตามโปรแกรม ในกรณีนี้การรวมข้อมูลจะอยู่ในขั้นแรกไปจนขั้นตอน
สุดท้าย 

 2.5.4 แบบแผนผสมผสานหลัก (Core Mixed Method)  
  1. แบบแผนแบบคู่ขนาน (The Convergent Design) Creswell (2015) and Creswell & 

Plano Clark (2018) กล่าวถึง แบบแผนแบบคู่ขนาน (The Convergent Design) ว่าเป็นการรวมผลลัพธ์
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ของการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ เข้าด้วยกันเพ่ือให้เห็นภาพของปัญหาทั้งเชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพเนื่องจากข้อมูลทั้งสองรูปแบบให้ข้อมูลเชิงลึกที่ แตกต่างกัน การรวมกันจะ
สนับสนุนให้เห็นปัญหาจากหลายมุมมอง ผลจากข้อมูลเชิงปริมาณจะให้แนวโน้มและความสัมพันธ์ 
ทั่วไปซึ่งมักเป็นสิ่งจ าเป็น ในขณะที่ผลจากข้อมูลเชิงคุณภาพจะให้มุมมองส่วนบุคคลในเชิงลึกทั้งสอง 
วิธีการให้ผลที่เป็นประโยชน์ การรวมกันนี้ไม่เพียงแต่ได้ข้อมูลเพ่ิมขึ้น แต่ยังให้ความเข้าใจที่สมบูรณ์ 
มากขึ้นกว่าฐานข้อมูลที่มีเพียงอย่างเดียว ขั้นตอนของแบบแผนการวิจัยแบบคู่ขนานมี ดังนี้  

   1) ออกแบบการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจากวัตถุประสงค์การวิจัยและออกแบบ 
วิธีการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพโดยท าการแยกกันในแต่ละวิธี  

   2) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและวิเคราะห์เชิงคุณภาพตามบริบทของงานวิจัย  
   3) น าข้อมูลทั้งสองที่ได้จากทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมารวมผล (merge) 

หลังจากที่มีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแยกกันซึ่งสามารถท าได้หลายวิธี เช่น การ
ตีความหรือ ข้อสรุปที่ดึงมาจากฐานข้อมูลทั้งสอง แล้วน าเอาผลมา การอภิปรายร่วมกัน การ
เปรียบเทียบผลลัพธ์จากฐานข้อมูลทั้งสองโดยการแสดงการเปรียบเทียบแบบเคียงข้างกัน หรืออีกวิธี
หนึ่งคือการแปลงข้อมูล เพ่ือแปลงฐานข้อมูลแบบใดแบบหนึ่งให้เป็นรูปแบบอ่ืนที่สามารถเปรียบเทียบ
ได้ง่าย ตัวอย่างเช่น จ านวน อาจจะท าจากจ านวนครั้งที่รูปแบบต่าง ๆ ที่ปรากฏในข้อมูลที่ได้จากการ
วิเคราะห์เชิงคุณภาพ และค่าตัวเลขเหล่านี้สามารถแสดงตัวแปรใหม่ที่ป้อนลงในฐานข้อมูลเชิงปริมาณ 
และอีกวิธีคือพัฒนาการแสดงผลร่วมที่จัดเรียงผลลัพธ์เชิงปริมาณในรูปแบบตารางหรือกราฟ 

   4) แปลผลที่เกิดขึ้นจากการน าข้อมูลทั้งสองที่ได้จากทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ
มารวมผล (merge) หลังจากที่มีการรวมผลลัพธ์แล้ว ให้ตรวจสอบว่าขอบเขตอะไรของผลเชิงปริมาณ
ที่ได้รับ การยืนยันโดยผลเชิงคุณภาพ (หรือกลับกัน) ถ้าแตกต่างกัน ให้อธิบายว่าเหตุใดความแตกต่าง
เหล่านี้ จึงเกิดขึ้น แบบแผนแบบคู่ขนานเป็นแบบแผนที่นิยมมากที่สุดที่นักวิจัยส่วนใหญ่เลือกใช้ 
เนื่องจากสามารถเก็บข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพได้ในระยะเดียวกัน สามารถเปรียบข้อมูลทั้ง
สอง อย่างได้โดยตรง เช่น ข้อคิดเห็นเชิงคุณภาพกับผลจากการรายงานแนวโน้มทางสถิติ ซึ่งมีนักวิจัย 
บางส่วนยังสับสนในการใช้แบบแผนนี้ว่าจะเก็บข้อมูลได้พร้อมกันอย่างไร ส่วนที่ท้าทายของแบบแผน 
นี้คือ นักวิจัยจ าเป็นต้องมีเทคนิคในการรวมผลข้อมูลทั้งสองว่าท าอย่างไร ซึ่งข้อมูลหนึ่งเป็นตัวเลขและ 
อีกข้อมูลหนึ่งเป็นข้อความ และที่ส าคัญต้องให้ความส าคัญของข้อมูลเท่า ๆ กันการออกแบบการวิจัย 
แบบคู่ขนาน แสดงดังภาพประกอบ 1 
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ที่มา: Adapted from Creswell & Plano Clark (2018) ; กันต์ฤทัย คลังพหล (2563) 

ภาพประกอบ 1 แบบแผนแบบคู่ขนาน (The Convergent Design) 
 

 2. แบบแผนแบบขั้นตอนเชิงอธิบาย (Explanatory Sequential Design) Creswell 
(2015) and Creswell & Plano Clark (2018) ได้อธิบายว่ า  แบบแผนขั้นตอนเชิงอธิบาย 
(Explanatory Sequential Design) คือ แบบแผนที่เริ่มต้นศึกษาปัญหาโดยเริ่มจากวิธีการเชิง
ปริมาณ แล้วจึงด าเนินการวิจัยด้วยวิธีเชิงคุณภาพ การด าเนินการของวิธีเชิงคุณภาพเป็นสิ่งที่จะ
อธิบายผลการวิจัยที่ ได้จากเชิงปริมาณ เช่น ผลการวิจัยของเชิงปริมาณที่มีนัยส าคัญทางสถิติ ช่วงของ
ความเชื่อมั่น วิธีการ เชิงคุณภาพจะเป็นสิ่งที่สนับสนุนผลการวิจัยของวิธีการเชิงปริมาณ การออกแบบ
นี้จึงใช้ชื่อว่าแบบ แผนแบบขั้นตอนเชิงอธิบาย กล่าวว่าแม้ว่าในอดีตที่ผ่านมาจะมีการใช้วิธีการเชิง
คุณภาพหรือปริมาณ ที่ข้ึนก่อนแต่ในปัจจุบันแบบแผนนี้จะใช้เชิงปริมาณในระยะที่ 1 ก่อน และน าผล
ที่ได้จากเชิงคุณภาพ มาอธิบายเชิงลึกในระยะที่ 2 ขั้นตอนของแบบแผนการวิจัยแบบแผนแบบ
ขั้นตอนเชิงอธิบาย มีดังนี้  
   1) ออกแบบเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลในระยะแรกด้วยวิธีการเชิงปริมาณโดย
ใช้สถิต เชิงบรรยาย สถิติเชิงอ้างอิง หรือค่าขนาดอิทธิพลเพื่อตอบค าถามการวิจัยเชิงปริมาณ  
   2) ตรวจสอบผลของการวิเคราะห์วิธีการเชิงปริมาณที่จากขั้นตอนแรก และก าหนด
กลุ่ม ตัวอย่างและขอบข่ายการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพจากที่ที่จะส ารวจต่อไปในระยะที่ 2 ซึ่ง
ค าถาม วิจัยจะต้องสอดคล้องเชื่อมโยงกับผลการวิจัยที่ได้ในระยะที่ 1  
   3) ออกแบบและด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีเชิงคุณภาพใน
ระยะที่ 2 นี้จะช่วยอธิบายผลของวิธีการเชิงปริมาณและเพ่ือตอบค าถามการวิจัยแบบผสมผสาน 
   4) สรุปผลการวิจัยและเชื่อมโยงผลการวิจัยของเชิงปริมาณกับเชิงคุณภาพ 
 

เก็บข้อมลูและวิเคราะห์ข้อมลู 

เชิงปริมาณ 

เก็บข้อมลูและวิเคราะห์ข้อมลู 

เชิงคุณภาพ 

รวมผลและ 
เปรียบเทีย

บ 

สรุป
ผลการวิจัย 
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 จุดแข็งของแบบแผนนี้คือ 2 ระยะที่ถูกเก็บรวบรวมข้อมูลขึ้นมีความแตกต่างกันอย่างชัดเจน 
และง่ายในการการออกแบบ ซึ่งแบบแผนนี้เป็นที่นิยมของนักวิจัยและนักศึกษาที่ท าวิจัยเพ่ือส าเร็จ
การศึกษา และเป็นที่นิยมของนักวิจัยที่เชี่ยวชาญวิธีเชิงปริมาณเนื่องจากการศึกษาในระยะเริ่มต้นนี้ 
ใช้วิธีเชิงปริมาณในระยะแรก แบบแผนขั้นตอนเชิงอธิบาย ดังแผนภาพที ่2 
 
 

 
 
 
 
 
 

ที่มา: Adapted from Creswell & Plano Clark (2018) ; กันต์ฤทัย คลังพหล (2563) 
ภาพประกอบ 2 แบบแผนแบบขั้นตอนเชิงอธิบาย (Explanatory Sequential Design) 

 
  3. แบบแผนแบบขั้นตอนเชิงส ารวจ (Exploratory Sequential Design) Creswell 

(2015) and Creswell & Plano Clark (2018) ได้อธิบายว่า เป็นแบบแผนที่มีการเริ่มต้นจากการ
ส ารวจโดย การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีวิจัยเชิงคุณภาพจากนั้นน าผลการวิจัยเชิงคุณภาพ
มาพัฒนา เป็นเครื่องมือวิจัยเพ่ือน าไปใช้ในการวิจัยหรือสิ่งทดลองเพ่ือน าไปใช้ในการทดลองและตาม
ด้วยการวิจัยเชิงปริมาณ ดังนั้นแบบแผนนี้จึงมี 3 ระยะ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ที่มา: Adapted from Creswell & Plano Clark (2018) ; กันต์ฤทัย คลังพหล (2563) 
ภาพประกอบ 3 แบบแผนแบบขั้นตอนเชิงส ารวจ (Exploratory Sequential Design) 

เก็บข้อมลูและ
วิเคราะห์ข้อมูล 

เชิงปริมาณ 

น าผลวิจัยที่ได้
จากระยะที่ 1 
ไปอธิบายต่อ 

เก็บข้อมลูละ
วิเคราะห์ข้อมูล 

เชิงคุณภาพ 

สรุป
ผลการวิจัย 

ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 

เก็บข้อมูลและ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิง

คุณภาพ 

น าผลวิจัยที่ได้จาก
ระยะที่ 1 ไปสรา้ง 

การวัดเชิงปรมิาณ,

เครื่องมือการทดลอง, 

แอพลิเคชั่น หรือ เวป็ไซต ์
 

ทดสอบ
หรือ

น าไปใช ้

เก็บข้อมูลและ
วิเคราะห ์

ข้อมูลเชิงปริมาณ 
สรุปผลการวิจัย 

ระยะที่ 1 ระยะที่ 2 

ระยะที่ 3 
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  คือ ระยะที่ 1 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ระยะที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือสร้าง
เครื่องมือหรือสิ่งทดลอง และระยะท่ี 3 เป็นการวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือศึกษาผลตามวัตถุประสงค์ของการ
วิจัย รายละเอียดตามแผนภาพที่ 3 

  ขั้นตอนของแบบแผนการวิจัยแบบแผนแบบขั้นตอนเชิงส ารวจ มีดังนี้  
   1. ออกแบบเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ  
   2. ใช้วิธีการออกแบบทดลองการเก็บรวบรวมข้อมูลการวัดเครื่องมือเชิงปริมาณโดย

ขึ้นจากผลการวิจัยที่ได้จากข้อมูลเชิงคุณภาพ แนวคิดซึ่งเป็นองค์ประกอบเชิงปริมาณใหม่นี้ช่วย
ปรับปรุงสิ่งที่มีอยู่แล้ว (เครื่องมือที่มีอยู่) เพราะผลเกิดจากประสบการณ์จริงจากกลุ่มตัวอย่าง 

   3. ออกแบบและด าเนินการวิธีการเชิงปริมาณ โดยก าหนดวัตถุประสงค์และ
สมมติฐานการวิจัย เลือกกลุ่มตัวอย่าง รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลกรณีเป็นการสร้างเครื่องมือ
จะถูกทดสอบ เพ่ือหาความตรงและความเชื่อมั่น  

   4. สรุปผลการวิจัยและเชื่อมโยงผลการวิจัยของเชิงปริมาณกับเชิงคุณภาพ 
ผลการวิจัยและตีความผลการวิจัยเชิงคุณภาพ สรุปผลการวิจัยและตีความผลการวิจัยเชิงปริมาณ และ
อภิปรายถึงผลที่ขยายความ และวิธีการของผลการวิจัยเชิงปริมาณที่ได้จากวิธีการเชิงคุณภาพที่ไป 
อธิบายผลของข้อมูลเชิงปริมาณได้อย่างไร อภิปรายเกี่ยวกับขอบเขตและวิธีการของผลสรุปที่ได้จาก
เชิงปริมาณหรือทดสอบผลที่ได้จากเชิงคุณภาพ ข้อดีของแบบแผนการวิจัยนี้คือ แยกวิธีการชัดเจนใน
แต่ละระยะ และถึงแม้ว่าแบบแผนนี้จะเน้นที่ผลการวิจัยเชิงคุณภาพเป็นหลักแต่ได้น าองค์ประกอบที่
ส าคัญมาสร้างเป็นเครื่องมือเชิงปริมาณที่ ไม่ได้เกิดจากความล าเอียงจากวิธีใดวิธีหนึ่ง แบบแผนนี้ยัง
ท าให้นักวิจัยสามารถสร้างเครื่องมือวิจัย ตัวแปร กิจกรรม เครื่องมือทางดิจิทอล ได้อย่างหลากหลาย 

 2.5.5 แบบแผนผสมผสานวิธีขั้นสูง (Advance Mixed Method) 
  1. แบบแผนเชิงทดลอง (Experimental-Intervention Design) Creswell (2015) 

and Creswell & Plano Clark (2018) กล่าวว่าแบบแผนนี้ เป็นการศึกษาปัญหาวิจัยโดยท าการ
ทดลอง (Experiment or Intervention) ที่เพ่ิมข้อมูลเชิงคุณภาพแทรกลงไปด้วยโดยสามารถเพ่ิม
ในช่วงก่อน การทดลอง ระหว่างการทดลอง หรือหลังจากการการทดลองก็ได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับ
วัตถุประสงค์ในการ ทดลอง ซึ่งเดิมแบบแผนนี้มีการปรับปรุงมาจากแบบแผนรองรับภายใน 
(Embedded design) ถ้าเพ่ิมข้อมูลเชิงคุณภาพก่อนเริ่มการทดลอง จะมีลักษณะเป็นแบบแผน
ขั้นตอนเชิงส ารวจ (Exploratory Sequential Basic Design) หากเพ่ิมข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่างท า
การทดลอง เพ่ือดูว่าจะเกิดผล อย่างไรกับกลุ่มตัวอย่างเรียกว่าเป็นการทดลองแบบคู่ขนาน 
(Convergent) เพราะข้อมูลเชิงคุณภาพกับข้อมูลเชิงปริมาณมีผลพร้อมกันในการการทดลองหากเพ่ิม
ข้อมูลเชิงคุณภาพหลังจากท าการ ทดลอง เพื่อติดตามผลที่เกิดขึ้นและช่วยอธิบายรายละเอียดที่ตัวเลข
เชิงสถิติอธิบายไม่ได้ จะเรียกว่า เป็นการทดลองแบบแผนขั้นตอนเชิงอธิบาย ( Explanatory 
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Sequential Design) ที่ซ้อนอยู่กับแบบ แทรกแซง (Intervention Design) ล าดับขั้นของการท าการ
ทดลองนี้ คือ  

   1) ตัดสินว่าจะใช้ข้อมูลเชิงคุณภาพเข้าแทรกแซงในการทดลองหลักอย่างไร หากเพ่ิม
ก่อนการทดลองจะมีลักษณะเป็นแบบแผนขั้นตอนเชิงส ารวจ (Exploratory Sequential Design) 
หากเพ่ิมระหว่างการทดลองจะมีลักษณะเป็นแบบแผนคู่ขนาน (Convergent) หรือหากเพ่ิมภายหลัง
การทดลองจะมีลักษณะเป็นแบบแผนขั้นตอนเชิงอธิบาย (Explanatory) 

   2) จากนั้นท าการทดลอง โดยแบ่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง ท าการทดสอบก่อน 
และหลังเก็บข้อมูล แล้ววัดว่าตัวแปรต้น (Treatment) เกิดผลอย่างไร 

   3) วิเคราะห์ผลเชิงคุณภาพ พิจารณาว่าการค้นพบเชิงคุณภาพช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพ
การทดลองอย่างไร ผลเชิงคุณภาพท าให้การทดลองท าให้เกิดผลการทดลองในด้านใด ในการทดลอง
ประเภทนี้ ผู้วิจัยต้องมีความรู้เกี่ยวกับหลักการทดลองหลัก อีกทั้งยังต้องตัดสินใจว่าจะเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพในล าดับขั้นใด หรือต้องเก็บมากกว่าหนึ่งครั้งหรือไม่ 

 
 
 
 
 

 
 
 

ที่มา: Adapted from Creswell & Plano Clark (2018) ; กันต์ฤทัย คลังพหล  (2563) 
ภาพประกอบ 4 แบบแผนการทดลองผสมผสาน (Experimental (Intervention) Design) 

 
 2. แบบแผนการศึกษากรณี (Case Study Design) เป็นแบบแผนที่น าแบบแผนหลัก  

(Convergent Design, Explanatory Sequential Design หรือ Exploratory Sequential Design) 
มาใช้ในกรอบการวิจัยของการศึกษารายกรณีแบบเดี่ยว หรือการศึกษาพหุกรณี โดยเก็บรวบรวม 
ข้อมูลวิเคราะห์ข้อมูลทั้งข้อมูลเชิงปริมาณ 

 และเชิงคุณภาพและน าข้อมูลทั้งสองอย่างมาสรุปรวมกันใน แต่ละกรณี และน าข้อสรุปแต่
ละกรณีมาเปรียบเทียบกัน แสดงดังภาพที่ 5 

 
 

เก็บข้อมลูและวิเคราะห์ข้อมลูเชงิปริมาณ

 

 เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

(ก่อนการทดลอง, ระหว่างการทดลอง      

หรือหลังการทดลอง) 

สรุปผลการวิจัย 
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ที่มา: Adapted from Creswell & Plano Clark (2018) ; กันต์ฤทัย คลังพหล (2563) 

ภาพประกอบ 5 แบบแผนการศึกษากรณี (Case Study Designs) 
 

  Creswell & Plano Clark (2018) กล่าวว่า เจตนาของแบบแผนนี้ คือการวิเคราะห์ของ
กรณี หรือหลายกรณีผ่านการใช้ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพโดยหาค าอธิบายที่เพ่ิมขึ้น และ 
ผู้วิจัยมักระบุกรณีหรือกรณีท่ีน่าสนใจเมื่อเริ่มต้นการศึกษา นักวิจัยต้องใช้ทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ เพ่ืออธิบายกรณีหรือเปรียบเทียบกรณีที่ดีที่สุด นักวิจัยต้องมีความเชี่ยวชาญในกระบวนการ
กรณีศึกษาเชิงคุณภาพ และมีความเข้าใจและเปรียบเทียบความซับซ้อนภายในและระหว่างกรณีโดย
ใช้ข้อมูลวิธีการแบบผสมสามารถเข้าถึงข้อมูลเพ่ือสนับสนุนการพัฒนารูปแบบที่หลากหลายของ
สถานการณ์ที่แตกต่างกันเพ่ือแสดงให้เห็นถึงความหลากหลายของความเป็นไปได้ของแต่ละกรณีเพ่ือ 
ช่วยให้เข้าใจปัญหาการวิจัยแบบแผนนี้มีขั้นตอนคล้ายกับแบบแผนแบบคู่ขนาน (A Convergent 
Design) แต่มีคุณสมบัติเพ่ิมเติมของการสร้างไปสู่การระบุและก าหนดค าอธิบาย ของกรณี (cases) 
ดังนี้ วางแผนส าหรับระบุกรณี, ระบุเกณฑ์เชิงคุณภาพหรือ/และเชิงปริมาณที่ใช้ใน การระบุและเลือก
กรณีของปัญหาที่จะท าวิจัย, จัดท าข้อสรุปเชิงพรรณนาของแต่ละรายกรณีโดยอิง จากผลการวิจัยเชิง
คุณภาพและผลลัพธ์เชิงปริมาณ และเปรียบเทียบผลที่ได้ของแต่ละกรณี ดังภาพที่ 5 จุดแข็งของแบบ
แผนนี้ คือ การพัฒนาในเชิงลึก เข้าใจในทางปฏิบัติและสรุปสิ่งที่เฉพาะเจาะจงและ ถ่ายโอนได้ มี
ประโยชน์ส าหรับการท าความเข้าใจความซับซ้อนของกรณี 

  3. แบบแผนความยุติธรรมทางสังคม (The Participatory-Social Justice Design) 
Creswell (2015)  Klangphahol (2018)  and Creswell & Plano Clark (2018) กล่ าวถึ ง  การ
ออกแบบความยุติธรรมทางสังคม คือ การศึกษาปัญหาในกรอบความยุติธรรมทางสังคมเป็นการศึกษา
ด้วยการใช้วิจัยแบบผสมผสานนลักษณะหลายมุมมองหลายแนวคิด การออกแบบแบบแผนนี้ แสดงดัง

เก็บรวบรวมวิเคราะห ์

ข้อมูลเชิงปริมาณ 

เก็บรวบรวมวิเคราะห์ 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

รวบรวมข้อมูล
สรุปผล 

เปรียบเทียบแต่ละรายกรณี 

กรณีที่ 1 กรณีที่ 2 กรณีที่ 3 
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ภาพที่ 6 งานวิจัยที่ใช้การออกแบบนี้มักจะพบในงานวิจัยที่ศึกษาผ่านมุมมองทางเพศสภาพ มุมมอง
ทางเชื้อชาติหรือชาติพันธ์ มุมมองทางสถานะทางสังคม แบบแผนนี้จะเริ่มจากวิธีการ ผสมผสานหลัก 
(Convergent, Explanatory Sequential, Exploratory Sequential) แต่ทั้ งนี้ผู้ที่  ศึกษาจะต้อง
ศึกษาอยู่ในกรอบความยุติธรรมทางสังคมตลอดการศึกษา 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ที่มา: Adapted from Creswell & Plano Clark (2018) ; กันต์ฤทัย คลังพหล, (2563) 
ภาพประกอบ 6 แบบแผนความยุติธรรมทางสังคม (Participatory social Justice Design) 
 
  4. แบบแผนการประเมินผสมผสาน (Evaluation Design) Creswell (2015) Klangphahol 

(2018) and Creswell & Plano Clark (2018) กล่าวถึงเป้าหมายของแบบแผนนี้ เป็นการประเมิน 
โปรแกรมกิจกรรมที่ได้ด าเนินการไปแล้ว หรือการทดลอง เป็นการด าเนินการหลายระยะหรือหลาย
ขั้นตอน ซึ่งที่เรียกว่าหลายขั้นตอนหรือหลายระยะ (Multistage) เพราะแต่ละองค์ประกอบหรือหลาย
ขั้นตอนที่ศึกษาสามารถเป็นตัวแทนของการศึกษาชิ้นเดียวได้ ซึ่งเป็นการพิจารณาคุณค่าโดยรวมโดย
ในส่วนที่แยกประเมินแต่ละขั้นตอนหรือแต่ละระยะจะใช้วิธีเชิงคุณภาพหรือ วิธีเชิงปริมาณ หรือผสม
วิธีก็ได้แบบแผนนี้ก็เหมือนกับแบบแผนผสมวิธีขั้นสูงแบบอ่ืน ๆ ที่มีแบบแผนผสมวิธีหลักเป็นส่วนหนึ่ง
ในแบบแผนผสมวิธีขั้นสูง แสดงดังภาพท่ี 7 

 
 
 
 
 
 
 

เก็บข้อมลูและ
วิเคราะห์ 

ข้อมูลเชิงปริมาณ 

ติดตามผล 

ต่อโดย 

เก็บข้อมลูและ
วิเคราะห์ 

ข้อมูลเชิงคุณภาพ 

สรุป
ผลการวิจัย 
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ที่มา: Adapted from Creswell & Plano Clark (2018) ; กันต์ฤทัย คลังพหล, (2563) 

ภาพประกอบ 7 แบบแผนการประเมินโปรแกรม (Program Evaluation Design) 
 

 2.5.6 จุดมุ่งหมายของการวิจัยแบบผสมผสาน  
  จากการประมวลทัศนะของนักวิชาการ เช่น Creswell & Clark (2007); Creswell 

(2015) สามารถสรุปจุดมุ่งหมายของการวิจัยแบบผสมผสาน ได้ดังนี้  
   1. เพ่ือแก้ไขจุดอ่อนและเสริมจุดแข็งของการวิจัยเชิงเดี่ยว (Mono Method 

Research)  
   2. เพ่ือเพ่ิมความเชื่อมั่นในผลการวิจัยด้วยการใช้วิธีต่าง ๆ ในการตรวจสอบสามเส้า 

(Triangulation) 
 3. เพื่อเสริมความสมบูรณ์หรือเติมเต็มประเด็นที่แตกต่างของปรากฏการณ์ที่ศึกษา  
 4. เพ่ือค้นหาประเด็นหรือข้อค้นพบที่ผิดปกติขัดแย้งหรือเป็นทัศนะใหม่  
 5. เพ่ือน าผลการศึกษาในระยะหนึ่งไปใช้ให้เป็นประโยชน์ ในอีกระยะหนึ่งของการ

วิจัย  
 6. เพื่อขยายงานวิจัยให้มีขอบเขตกว้างขวางลุ่มลึกมากข้ึน 
 7. เพื่อให้ได้ข้อมูลการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ   

 2.5.7 ลักษณะส าคัญของการวิจัยแบบผสมผสาน  
  จ า กทั ศนะขอ ง  Teddlie, C. & Tashakkori, A ( 2003) ; Johnson & Christensen 

(2014) สามารถสรุปลักษณะส าคัญของการวิจัยแบบผสมผสานได้ ดังนี้  
1. ใช้วิธีเก็บรวบรวมและวิธีวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเพ่ือตอบ

ค าถามวิจัย  
2. รวมหรือผสมผสานข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ  

โครงการของ

วัตถุประสงค์

โครงการ 

กรณีศึกษาที่ 1 

เชิงคุณภาพ 

แจ้งผล
การ 

ศึกษา 

กรณีศึกษาที่ 2 
เชิงปรมิาณ 

แจ้งผล
การ 

ศึกษา 

การศึกษาที่ 3 
ผสมวิธี 
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3. ใช้แนวคิดเชิงปรัชญาหรือกระบวนทัศน์หลากหลาย ร่วมกัน (Paradigm Pluralism)  
4. เน้นความหลากหลายในทุกระดับของกระบวนการวิจัย  
5. ยึดค าถามหรือปัญหาวิจัยเป็นหลักในการก าหนดวิธีการที่จะน า มาใช้ในการศึกษา  
6. ใช้วิธีรวบรวมข้อมูลหลายๆ วิธีเพ่ือเสริมซึ่งกันและกันลักษณะทั้ง 6 ข้อดังกล่าว

ข้างต้นเรียกรวมกันว่า “การผสมผสานวิธีวิทยา” (Methodological Eclecticism) ซึ่งหมายถึง การ
เลือกสรรและการบูรณาการวิธีวิทยาที่เหมาะสมที่สุด จากการวิจัยเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพมาใช้
เพ่ือศึกษาปรากฏการณ์ท่ีสนใจ 

  จากทัศนะของ Morse (2003)  ; Johnson & Onwuegbuzie (2004)  ; Brannen 
(2005) ; Creswell & Clark (2011) สามารถสรุปแบบแผนของการวิจัยแบบผสมผสานได้ 12 แบบ
แผน ซึ่งมีทั้งแบบแผนที่ท าการวิจัยระยะเดียวที่ เรียกว่า แบบแผนคู่ขนาน ( Concurrent or 
Simultaneous Design) แบบแผนที่ท าการวิจัยสองระยะที่เรียกว่า แบบแผนล าดับขั้น (Sequential 
Design) และแบบแผนที่ท าวิจัยมากกว่าสองระยะที่เรียกว่า แบบแผนหลายระยะ (Multiphase or 
Multi-sequenced Design) แบบแผนที่ให้ความส าคัญกับวิธีเชิงปริมาณและวิธีเชิงคุณภาพอย่างเท่า
เทียมกัน (Equivalent Status Design) แบบแผนที่ใช้วิธีใดวิธีหนึ่งเป็นวิธี หลักและอีกวิธีหนึ่งเป็นวิธีรอง 
(ไม่เท่าเทียมกัน) (Dominant-less Dominant Design) และแบบแผนรองรับภายใน (Embedded 
Design) เพ่ือให้เกิดความเข้าใจในแบบแผนต่าง ๆ ง่ายขึ้น สามารถอธิบายความหมายของข้อความและ
สัญลักษณ์ท่ีใช้ในแต่ละแบบแผนดังนี้  

QL หมายถึง วิธีเชิงคุณภาพเป็นวิธีหลัก  
QN หมายถึง วิธีเชิงปริมาณเป็นวิธีหลัก  
ql หมายถึง วิธีเชิงคุณภาพเป็นวิธีรอง  
qn หมายถึง วิธีเชิงปริมาณเป็นวิธีรอง  

 คู่ขนาน หมายถึง การใช้วิธีเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและ เชิงคุณภาพพร้อม ๆ กัน เพ่ือเสริม
เติมเต็มซึ่งกันและกันด าเนินการวิจัยระยะเดียว  

 ล าดับขั้น หมายถึง การใช้วิธีเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพแบบใดแบบหนึ่งเป็นวิธี
หลักและอีกแบบเป็นวิธีรองด าเนินการวิจัยเป็นสองระยะ 

 เท่าเทียม หมายถึง การใช้วิธีเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเป็นวิธีหลักอย่างเท่า
เทียมกัน  

 ไม่เท่าเทียม หมายถึง การใช้วิธีเก็บข้อมูลแบบใดแบบหนึ่งเป็นวิธีหลักและอีกแบบเป็นวิธี
รองไม่ว่าจะด าาเนินการวิจัยระยะเดียวหรือสองระยะก็ตาม  
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  รองรับภายใน หมายถึง การใช้วิธีเก็บข้อมูลแบบใดแบบหนึ่งเป็นวิธีหลักและอีกแบบเป็น
วิธีรอง แต่ประเด็นที่ศึกษาด้วยวิธีหลักและวิธีรองไม่ใช่ประเด็นเดียวกันนิยมใช้แบบแผนนี้ในการวิจัย
เชิงทดลองไม่ว่าจะด าเนินการวิจัยระยะเดียว (แบบดั้งเดิม) หรือสองระยะก็ตาม  

  แม้การวิจัยแบบผสมผสานจะมีหลายแบบแผน แต่ก็มิได้หมายความว่า นักวิจัยจะต้อง
ยึดติดกับแบบแผนใดแบบแผนหนึ่ง แต่จะต้องมีศิลปะในการเลือกและผสมผสานวิธีวิทยาและวิธี
รวบรวม ข้อมูลที่เหมาะสมที่สุดกับความมุ่งหมายของการวิจัยภายใต้ ทรัพยากรและสภาพแวดล้อมที่
มีหรือเป็นอยู่ 

2.5.8 แบบแผนการวิจัยแบบผสมผสานทั้ง 12 แบบแผนเป็น ดังนี้ 
 

                   คู่ขนาน (Concurrent)      ล าดับ (Sequential) 
 
1. 
 
 

 
2.  
 
3.  
 

 
4.  
 
 
5.  
 
 

 

6.  
7.  

 

8.  
9.  

 
10. Multiphase Design 

     หรือ Multi – sequenced Design 
 
11.  
 
 
12.  
  

 

ที่มา :  Johnson  & Onwuegbuzie,2004  Creswell &  Clark, 2011 ; วัลนิกา ฉลากบาง (2560) 

; กันต์ฤทัย คลังพหล (2563) 

ภาพประกอบ 8 แบบแผนการวิจัยแบบผสมผสานทั้ง  12 
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 สรุป การวิจัยแบบผสมผสานเป็นการเก็บข้อมูลหรือวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ 
เชิงคุณภาพ เพ่ือศึกษาในสิ่งที่สนใจ โดยให้ความส าคัญกับการวิจัยทั้งสองแบบ เพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูล และผลการวิจัยให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น ซึ่งในปัจจุบันนี้การวิจัยแบบผสมผสาน
ได้รับความสนใจของนักวิจัยและนักวิชาการอย่างแพร่หลาย ผู้วิจัยจึงได้น าการวิจัยแบบผสมผสาน
หรือแบบผสานวิธี ตามแบบแผนแบบขั้นตอนเชิงอธิบาย (Explanatory Sequential Design) มาใช้
ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ในครั้งนี ้

 
2.6 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 
 

 2.6.1 ความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  ในปัจจุบันนี้การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เป็นที่รู้จักและได้รับการ

กล่าวถึงกันอย่างกว้างขวาง และยิ่งไปกว่านั้นยังได้ถูกน าไปใช้เป็นเครื่องมือส าหรับการพัฒนาในชุมชน 
สถานศึกษา หรือองค์กรต่าง ๆ  ซึ่งได้มีนักวิชาการให้ความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการไว้
ดังต่อไปนี้ 
   Carr and Kemmis (1986) ให้ความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการว่า เป็นเพียงรูปแบบ
หนึ่งของการสืบเสาะค้นหาความรู้ความจริงแบบสะท้อนกลับความคิดไปมาด้วยตนเอง ( Self-
Reflective Thinking) ที่กระท าภายใต้ภาระรับผิดชอบของบุคคลผู้มีส่วนร่วมที่อยู่ในหน่วยงานหรือ
สถานที่ต่าง ๆ ทางสังคม โดยมีจุดมุ่งหมายหลักเพ่ือปรับปรุงเหตุผลและความถูกต้องของการ
ปฏิบัติงาน ความเข้าใจในการปฏิบัติงานตลอดจนสภาวการณ์ที่แวดล้อมการปฏิบัติงานต่าง ๆ 
   Kemmis & McTaggart (1988) กล่าวว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นรูปแบบหนึ่งของ
การวิจัยที่ไม่ได้แตกต่างไปจากการวิจัยอ่ืน ๆ ในเชิงเทคนิค แต่แตกต่างในด้านวิธีการ ซึ่งวิธีการของ
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ การท างาน ที่เป็นการสะท้อนผลการปฏิบัติงานของตนเองที่เป็นวงจรแบบ
ขดลวด (Spiral of Self-Reflecting) โดยเริ่มต้นที่ขั้นตอนการวางแผน (Planning) การปฏิบัติ 
(Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนกลับ (Reflection) เป็นการวิจัยที่จ าเป็นต้อง 
อาศัยผู้มีส่วนร่วมในกระบวนการสะท้อนกลับเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ือให้เกิดการพัฒนา ปรับปรุงการ
ท างานให้ดีข้ึน 
   Johnson (2008) ให้ความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการว่าเป็นการวิจัยระหว่างการ
ปฏิบัติงานเพ่ือแก้ปัญหาที่ผู้ปฏิบัติงานก าลังเผชิญอยู่ โดยเป็น กระบวนการศึกษาสภาพหรือ
สถานการณ์ที่เป็นจริงของสถานศึกษาเพ่ือท าความเข้าใจ และพัฒนา ปรับปรุงคุณภาพของการ
ปฏิบัติงาน 
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   องอาจ นัยพัฒน์ (2548)  กล่าวว่า  การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการวิจัยที่ท า โดยนักวิจัย
และคณะบุคคลที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน องค์กร หรือชุมชน โดยมี จุดมุ่งหมายหลักเพ่ือน าผล
การศึกษาวิจัยที่ค้นพบหรือสรรค์สร้างข้ึนไปใช้ปรับปรุงแก้ปัญหา หรือพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานได้
อย่างทันต่อเหตุการณ์ สอดคล้องกับสภาพ ปัญหาที่ต้องการแก้ไข รวมทั้งกลมกลืนกับโครงสร้างการ
บริหารงาน ตลอดจนบริบททาง ด้านสังคมและวัฒนธรรมและด้านอ่ืน ๆ ที่แวดล้อมหรือเกิดขึ้นใน
สถานที่เหล่านั้น 
  สรุป  การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการการวิจัยรูปแบบหนึ่งในการแสวงหาความรู้ เพ่ือ
แก้ปัญหาที่เผชิญอยู่ในปัจจุบัน เป็นการค้นหาความจริงแบบสะท้อนกลับความคิดไปมาด้วยตนเอง 
โดยมีขั้นตอนของการวิจัยประกอบด้วยการวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต 
(Observation) และการสะท้อนกลับ (Reflection) ซึ่งผู้วิจัยสามารถด าเนินการได้หลายๆ ครั้ง 
จนกระท่ังผล การปฏิบัติงานนั้นบรรลุวัตถุประสงค์หรือแก้ไขปัญหาที่ประสบอยู่ได้ส าเร็จ เป็นการวิจัย
ที่จ าเป็นต้อง อาศัยผู้มีส่วนร่วมในกระบวนการสะท้อนกลับเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ือให้เกิดการพัฒนา 
ปรับปรุงการท างานให้ดีขึ้น 
  2.6.2 วิวัฒนาการของวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research Roots) 
    วิจัยเชิงปฏิบัติการเริ่มต้นเมื่อปลายปี 1940 โดย Collier (1945) เป็นคนแรกท่ีมีแนวคิด
ในการรวมทีมวิจัยที่ประกอบด้วยนักวิจัย นักบริหาร และประชาชนในการปรับปรุงความสัมพันธ์ของ
เชื้อชาติ 
   ค.ศ.1946 เลวิน (Kurt Lewin) นักจิตวิทยา สังคมชาวเยอรมันได้น ากระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการมาใช้ในการปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานของคนงาน 
   ค.ศ. 1967 - 1972 สเต็นเฮ้าร์ (Lawrence Stenhouse) แห่งมหาวิทยาลัย East 
Anglia ซึ่งเป็นผู้อ านวยการโครงการ Humanities Curriculum Project ได้กระตุ้น ให้ครูผู้สอนน า
วิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้กับการจัดการศึกษา มุ่งเปลี่ยนสภาพของครู จากการเป็นผู้สอน
ตามปกติให้เป็นครูในฐานะนักวิจัย 
   ค.ศ. 1973 - 1975 แอนเลียร์ท และอเดลแมน (John Elliott & Clem Adelman) ได้
น าวิธีการวิจัยเชิงปฏิบัติการมาใช้ในโครงการ Ford Teaching Project โดยให้ครูได้พัฒนาการจัดการ
เรียนการสอนในชั้นเรียน  
   ค.ศ. 1982 เคมมิส, คาร์ และแมคทากกาท (Stephen Kemmis, Wilf Carr & Robin 
McTaggart) ได้เสนอกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่สมบูรณ์แบบมากยิ่งขึ้น และเป็นที่ยอมรับกัน
อย่างแพร่หลายในรูปของวงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (The Action Research Spiral) ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน คือ การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และการ
สะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflection) ซึ่งเมื่อครบวงจรหนึ่งๆ จะพิจารณาปรับปรุงแผน (Re - 
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planning) เพ่ือน าไปปฏิบัติในวงจรต่อไปจนกว่าจะบรรลุ ความส าเร็จตามวัตถุประสงค์ของการ
ปฏิบัติงาน 
  2.6.3 ลักษณะของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

2.7.3.1 เป็นการวิจัยแบบมีส่วนร่วมและมีการร่วมมือ (Participation and 
Collaboration) ใช้การท างานเป็นกลุ่ม ผู้ร่วมวิจัยทุกคนมีส่วนส าคัญและมีบทบาทเท่าเทียมกันในทุก
กระบวนการของการวิจัย ทั้งการเสนอความคิดเชิงทฤษฎี การปฏิบัติ ตลอดจน การวางนโยบายการ
วิจัย 

2.7.3.2 เน้นการปฏิบัติการ (Action Orientation) การวิจัยชนิดนีใ้ช้การปฏิบัติเป็นสิ่ง
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง และศึกษาผลของการปฏิบัติเพ่ือมุ่งให้เกิดการพัฒนา 

2.7.3.3 ใช้การวิเคราะห์วิจารณ์ (Critical Function) กิจกรรมการวิเคราะห์การปฏิบัติ
อย่างลึกซึ้งจากสิ่งที่สังเกตได้ จะน าไปสู่การตัดสินใจที่สมเหตุสมผลเพื่อ การปรับแผนการปฏิบัติการ
กระบวนการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

2.7.3.4 ใช้วงจรการฏิบัติการ (The Action Research Spiral) ตามแนวคิดของเคมมิส 
และแมคทากกาท (Kimmis & McTaggart) เพ่ือน าไปปฏิบัติในวงจรต่อไปจนกว่าจะได้รูปแบบของ 
การปฏิบัติงานที่เป็นที่พึงพอใจ และได้เสนอเชิงทฤษฎีเพื่อเผยแพร่ต่อไป 
 2.6.4 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & 
McTaggart 
  กระบวนการด าเนินงานการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 
(1988) ประกอบด้วยกิจกรรมการวิจัยที่ส าคัญ 4 ขั้นตอนหลัก คือ (1) การวางแผนเพ่ือไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น (Planning) (2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน (Action) (3) สั ง เกตการณ์ 
(Observation) และ (4) สะท้อนกลับ (Reflection) กระบวนการ และผลของการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้น และปรับปรุงแผนการปฏิบัติงาน (Re - planning) โดยด าเนินการเช่นนี้ต่อไปเรื่อย ๆ เป็นดัง
แสดงรายละเอียดตามภาพประกอบที่ 9  
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ภาพประกอบ 9 วงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 
 

  ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมการวิจัยหลักที่หมุนเคลื่อนไปเป็นวัฏจักรของกระบวนการวิจัย
ดังกล่าว จึงเป็นเสมือนแหล่งที่ก่อให้เกิดความรู้เชิงปฏิบัติการและกลไก การน าความรู้ที่ได้รับไปใช้แก้ไข
ปัญหาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกล่าวอีกนัยหนึ่ง คือ เป็นการด าเนินงานวิจัยที่ไม่แยกกิจกรรมการสืบค้นหา
ความรู้ ความจริงออกจากกิจกรรมการพัฒนา (องอาจ นัยพัฒน์, 2548) ซึ่งกิจกรรมการวิจัยหลัก 
แต่ละข้ันตอนมี รายละเอียดดังต่อไปนี้  
   1. การวางแผน (Planning) เป็นการก าหนดแนวทางปฏิบัติการไว้ก่อนล่วงหน้า โดย
อาศัยการคาดคะเนแนวโน้มของผลลัพธ์ที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ ประกอบกับการ
ระลึกถึงเหตุการณ์หรือเรื่องราวในอดีตที่เก่ียวข้องกับประเด็นปัญหาที่ ต้องการแก้ไขตามประสบการณ์
ทั้งทางตรงและทางอ้อมของผู้วางแผน ภายใต้การไตร่ตรองถึง ปัจจัยสนับสนุนขัดขวางความส าเร็จใน
การแก้ไข ปัญหาการต่อต้าน รวมทั้งสภาวการณ์ เงื่อนไขอ่ืนๆ ที่แวดล้อมปัญหาอยู่ในเวลานั้น 
โดยทั่วไปการวางแผนจะต้องค านึงถึงความ ยืดหยุ่น ทั้งนี้เพ่ือจะสามารถปรับเปลี่ยนให้เข้ากับ
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคต  
   2. การปฏิบัติการ (Action) เป็นการลงมือด าเนินงานตามแผนที่ก าหนดไว้อย่าง
ระมัดระวังและควบคุมการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามที่ระบุไว้ในแผน อย่างไรก็ตามในความ เป็นจริง
การปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้มีโอกาสแปรเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขและข้อจ ากัด ของสภาวการณ์เวลา
นั้นได้ ด้วยเหตุนี้แผนปฏิบัติการที่ดีจะต้องมีลักษณะเป็นเพียงแผน ชั่วคราว ซึ่งเปิดช่องให้ผู้ปฏิบัติการ
สามารถปรับเปลี่ยนได้ตามเงื่อนไขและปัจจัยที่เป็นอยู่ในขณะนั้น การปฏิบัติการที่ดีจะต้องด าเนินไป
อย่างต่อเนื่องเป็นพลวัตรภายใต้การใช้ ดุลยพินิจในการตัดสินใจ  
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   3. การสังเกตการณ์ (Observation) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ กระบวนการ
และผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระท าลงไป รวมทั้งสังเกตการณ์ ปัจจัยสนับสนุนและ
ปัจจัยอุปสรรคการด าเนินงานตามแผนที่วางไว้ ตลอดจนประเด็น ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นระหว่าง
ปฏิบัติการตามแผนว่ามีสภาพหรือลักษณะเป็นอย่างไร การสังเกตการณ์ที่ดีจะต้องมีการวางแผนไว้
ก่อนล่วงหน้าอย่างคร่าวๆ โดยจะต้องมีขอบเขตไม่ แคบหรือจ ากัดจนเกินไป เพ่ือจะได้เป็นแนวทาง
ส าหรับการสะท้อนกลับกระบวนการและ ผลการปฏิบัติที่จะเกิดข้ึนตามมา 
  4. การสะท้อนกลับ (Reflection) เป็นการให้ข้อมูลถึงการกระท าตามที่บันทึกข้อมูลไว้
จากการสังเกตในเชิงวิพากษ์กระบวนการและผลการปฏิบัติงานตามที่วางแผนไว้ ตลอดจนการ
วิเคราะห์เกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยอุปสรรคการพัฒนา รวมทั้ง ประเด็นปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้น
ว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์หรือไม่ การสะท้อนกลับ โดยอาศัยกระบวนการกลุ่มในลักษณะ
วิพากษ์วิจารณ์ หรือประเมินผลการปฏิบัติงาน ระหว่างบุคคลที่มีส่วนร่วมในการวิจัย จะเป็นวิธีการ
ปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานตามแนวทาง ดั้งเดิมไปเป็นการปฏิบัติงานตามวิธีการใหม่ ซึ่งใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานส าหรับการทบทวน และปรับปรุงวางแผนปฏิบัติการในวงจรกระบวนการวิจัยในรอบหรือ
เกลียวต่อไป 
  สรุป การวิจัยเชิงปฏิบัติการมีลักษณะเช่นเดียวกับกระบวนการวิจัยประเภทอ่ืน ๆ โดยมี
ขั้นตอนที่ส าคัญ คือ เริ่มต้นด้วยการวางแผน การน าแผนไปปฏิบัติ และการประเมินผล แต่สิ่งที่จะ
กล่าวได้ว่ามีความแตกต่างกับการวิจัยแบบอื่น ๆ คือ ผู้วิจัยจะด าเนินการวิจัย ด้วยการใช้รูปแบบบันได
เวียน (Spiral) เพ่ือให้เกิดความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของ การวิจัยเชิงปฏิบัติการ นั่นคือ ถ้า
ผลการวิจัยสามารถแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาหน่วยงาน ผลผลิตได้ตามที่ต้องการก็ถือว่าสิ้นสุดขั้นตอน
การวิจัย แต่ถ้าผลการวิจัยยังไม่สามารถ แก้ไขปัญหาหรือพัฒนาสิ่งที่ต้องการได้ ผู้วิจัยสามารถน า
ข้อมูลที่ได้จากการประเมินผล ไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนใหม่ นอกจากนี้ขณะด าเนินการ
วิจัย ผู้วิจัยสามารถ ปรับปรุงแก้ไขแผนงานได้ตลอดเวลา เพ่ือให้แผนงานมีความเหมาะสมกับสภาพ
จริงของการปฏิบัติงาน 
 
2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
       2.7.1 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องในประเทศไทย 
   งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในประเทศไทย จ านวน 15 เรื่อง ซึ่งเป็นผลงานตั้งแต่ปี 2559 – 
2565 โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   เชียง เภาชิต และพรรณราย เทียมทัน (2559) ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในจังหวัดนครสวรรค์  กลุ่มตัวอย่าง แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มตัวอย่างที่
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ใช้ในการศึกษาสมรรถภาพทางกายและรูปแบบการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุในจังหวัดนครสวรรค์ 
จ านวน 1,443 คน และกลุ่มตัวอย่างที่สมัครใจเข้าร่วมการทดลองใช้รูปแบบกิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพ จ านวน 47 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ การทดสอบสมรรถภาพทางกาย
ของผู้อายุแบบสอบถาม เกี่ยวกับรูปแบบการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ และแบบสัมภาษณ์ความพึง
พอใจแบบไม่มีโครงสร้าง ผลการทดลองใช้รูปแบบกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ พบว่า 
สมรรถภาพทางกายทั้ง 6 ด้าน ของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนมากอยู่ในเกณฑ์เหมาะสม ส่วนความพึงพอใจที่
มีต่อการท ากิจกรรมตามรูปแบบกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุในจังหวัดนครสวรรค์ 
พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีความพึงพอใจต่อการด าเนินกิจกรรม และมีความรู้สึกว่าสุขภาพดีขึ้น มีอารมณ์
สดชื่น แจ่มใสขึ้น 
  ชุติมา สินชัยวนิชกุล (2559) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการสูงวัยอย่างมีสุข
ภาวะ  โดยได้ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเพศ ระดับการศึกษา รายได้ ความสามารถในการท างานของ
ร่างกาย ภาวะโภชนาการ และการเห็นคุณค่าในตนเอง ต่อการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะของผู้สูงอายุใน
เขตกรุงเทพมหานคร ในชุมชนบนพ้ืนที่ของส านักงานทรัพย์สินส่วนพระมหากษัตริย์เขต ห้วยขวาง
และเขตวังทองหลาง ซึ่งเป็นชุมชนต้นแบบที่ได้รับการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จ านวน 282 คน 
ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 
   1. ผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชนมีการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะในภาพรวมอยู่ในระดับสูง (Mean 
= 4.25, SD = 0.72) 
   2. ผู้สูงที่อายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนมีระดับความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันขั้น
พ้ืนฐานอยู่ในระดับไม่มีภาวะพ่ึงพา คิดเป็นร้อยละ 98.6 
  3. ผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชนส่วนใหญ่มีภาวะโภชนาการอยู่ในระดับปกติ คิดเป็นร้อยละ 
85.8 
  4. ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนมีการเห็นคุณค่าในตนเองอยู่ ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 
82.3 
  5. เพศมีความสัมพันธ์กับการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(Eta= .484) 
   6. รายได้ ความสามารถในการท างานของร่างกาย ภาวะโภชนาการและการเห็นคุณค่า
ในมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= 
.199, .197, .265 และ .499 ตามล าดับ) 
   7. ระดับการศึกษาที่แตกต่างกันมีการสูงวัยอย่างมีสุขภาวะไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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   รัชชานันท ศรีสุภักดิ์ (2559) ได้ศึกษารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุกลุมติดบานใน
เขตเทศบาลเมืองมหาสารคาม เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ
การดูแลสุขภาพผูสูงอายุกลุมติดบาน จากแบบสอบถามกลุมเปาหมาย ระยะที่ 2 สรางรูปแบบการ
ดูแลสุขภาพผูสูงอายุกลุมติดบาน โดยขั้นวางแผน ขั้นปฏิบัติการขั้นสังเกตผลและขั้นสะทอนผล และ
ระยะที่ 3 ประเมินรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุกลุมติดบาน จากแบบประเมินการดูแลสุขภาพ 
ผลการวิจัย ระยะที่ 1 พบวา ผูสูงอายุสวนใหญมีคาดัชนีมวลกายกลุ่มอวนระดับ 2 มีปญหาการ
รับประทานอาหารและไมท างานอดิเรก โดยมีภาวะซึมเศราอยูในระดับนอย ระยะที่ 2 พบวา ผูสูงอายุ
มีสวนรวมในเสนอกิจกรรม แสดงความคิดเห็น และตัดสินใจเลือกกิจกรรม ไดแก กิจกรรมตรวจ
สุขภาพในชุมชน กิจกรรมอบรมความรู  กิจกรรมทางศาสนาและไดคูมือการดูแลสุขภาพ ระยะที่ 3 
พบวา ผูสูงอายุไมเกิดภาวะแทรกซอน คาดัชนีมวลกายอยูในระดับกลุมอวน 1 ซึ่งออกก าลังกาย 
ท างานอดิเรกเขารวมกิจกรรมทางสังคมมากข้ึนและผูสูงอายุเกิดการเรียนรูในการดูแลสุขภาพตนเองที่
ดีขึ้น สรุป รูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุกลุมติดบาน 4 สวน คือผูสูงอายุตองปฏิบัติตามนาฬิกา 
สุขภาพในคูมือและเขารวมกิจกรรม มีผูดูแลตองชวยเหลือและใหก าลังใจ ซึ่งภาคีเครือขายชุมชน 
สนับสนุนและประสานงานในการด าเนินกิจกรรม โดยศูนยสุขภาพชุมชนใหบริการสุขภาพอยางต่อ
เนื่อง รวมกับองคกรปกครองสวนทองถิ่นท าหนาที่สนับสนุนงบประมาณ ซึ่งสามารถน ารูปแบบไป
ปฏิบัติเพื่อเปนแนวทางในการด าเนินงานดูแลสุขภาพผูสูงอายุกลุมติดบาน 
  สุวิมลรัตน์ รอบรู้เจน (2560)  ได้ศึกษา การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ อ าเภอวารินช าาราบ จังหวัดอุบลราชธานี โดยได้ด าเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 4 
ระยะ คือ ระยะที่ 1 ศึกษาบริบทและสภาพปัญหา ของการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ระยะที่ 2 ระยะ
พัฒนารูปแบบ ระยะที่ 3 ทดลองใช้และประเมินผลรูปแบบการดูแล และระยะที่ 4 ปรับปรุงรูปแบบ 
ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ จากการออกแบบร่วมกัน
ระหว่างผู้วิจัย และผู้เข้าร่วมวิจัย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ านวน40 คน กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การ ส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดย 6 กิจกรรมดังนี้ 1) การให้ความรู้
ผู้ดูแล 2) การพบปะผู้สูงอายุที่วัด 3) สาธิตการเสริมคุณค่าผู้สูงอายุ 4) กิจกรรมกลุ่มพบปะแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ 5) การสร้างต้นแบบในการดูแลผู้สูงอายุ การใช้ สมุนไพรพ้ืนบ้าน และ 6) การสร้างรอยยิ้ม 
และสันทนาการ ผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยบทบาทผู้ดูแล พบว่า ผู้ดูแลมีความรู้เฉลี่ยหลัง
การใช้รูปแบบการดูแลสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( t=12.22 ;p-value <.
001) ส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก และมีความพึงพอใจ
ต่อรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในระดับมากที่สุดและผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลสุขภาพจากผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ มีความพึงพอใจภาพรวมอยู่ในระดับมากที่สุดในส่วนระยะการปรับปรุงรูปแบบการดูแล
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สุขภาพผู้สูงอายุส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้เชี่ยวชาญพึงพอใจรูปแบบอยู่ในระดับมากขึ้นไปสามารถให้
ผู้ดูแลน าไปใช้ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุได้  
   ธัญญารัตน์ จีนเฮ็ง และศิริลักษณ์ ศุภปีติพร (2562) ได้ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนจากครอบครัวกับคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิต
ของผู้สูงอายุอ าเภอลับแล จังหวัดอุตรดิตถ์  เป็นการศึกษาภาคตัดขวางเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใด
เวลาหนึ่ง กลุ่มตัวอย่างคือผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป และมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์
การคัดเข้า จ านวน 381 คน ใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน   ผลการศึกษาพบว่า  พบว่า อาชีพหลัก 
รายได้ประจ า สถานภาพสมรส โรคประจ าตัว สถานะโรค ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
และการสนับสนุนจากครอบครัว มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ในด้านคะแนนสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ พบว่า อายุอาชีพหลัก รายได้ประจ า ความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน และการสนับสนุนจากครอบครัว มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และยัง
พบว่าคุณภาพชีวิต มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ (r = 0.669, p < 
0.001) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ    
   อรนิษฐ์ แสงทองสุข (2562) ได้ท าการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุอายุในประเทศ
ไทย กรณีศึกษาเขต กรุงเทพมหานคร ปทุมธานีและนนทบุรี กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุสัญชาติไทย ที่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป ที่เป็นสมาชิกสมาคม ผู้สูงอายุอายุเขตกรุงเทพมหานคร ปทุมธานี และนนทบุรี มีการ
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ที่จ านวน 384 ฉบับ ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุด้านสภาพความเป็นอยู่ที่ดีโดยภาพรวม อยู่ในระดับ ปานกลาง คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุด้าน
สภาพร่างกายที่ดีโดยภาพรวม อยู่ในระดับมากคุณภาพชีวิต ของผู้สูงอายุด้านการตัดสินใจด้วยตนเอง 
โดยภาพรวม อยู่ในระดับปานกลาง คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุด้านการรวมกลุ่มทางสังคม โดยภาพรวม
อยู่ในระดับปานกลาง คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลโดยภาพรวม อยู่ ใน
ระดับปานกลาง คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ด้านสภาพอารมณ์ท่ีดี โดยภาพรวม อยู่ในระดับมาก 
   ปิยรัตน์ ยาประดิษฐ์ และอรสา กงตาล (2562) ได้ศึกษาการพัฒนาการจัดบริการดูแล
ระยะยาวส าาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต าบลหนองสิม อ าเภอบรบือ จังหวัดมหาสารคาม  โดยการ
ประยุกต์แนวคิดการดูแลโรคเรื้อรัง และการดูแลระยะยาว ใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 2 
วงรอบ แต่ละวงรอบมี 4 ขั้นตอน ได้แก่ วางแผน ปฏิบัติตามแผน สังเกตและการสะท้อนการปฏิบัติ 
ผู้ให้ข้อมูลหลัก จ านวน 53 คน คัดเลือกแบบเจาะจง ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลหลัก ผู้ช่วย
เหลือดูแลผู้สูงอายุ แกนน าาชุมชน ผู้น าท้องถิ่น ทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ 
เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด และผู้จัดการผู้สูงอายุ จ านวน 53 คน เก็บข้อมูลโดยการสนทนากลุ่ม การ
สัมภาษณ์เชิงลึก การสังเกตและการบันทึก วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
และข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยผลลัพธ์การพัฒนาบริการดูแลระยะยาว พบว่า 
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ผู้สูงอายุ ร้อยละ 77.70 มีความสามารถการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันดีขึ้น นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาชุด
บริการ ดังนี้ 1) ชุดดูแลสุขภาพทั่วไป  2) ชุดฟ้ืนฟูสภาพ  3) ชุดดูแลระยะท้าย  4) ชุดดูแลแผลและ
ป้องกันแผลกดทับ 5) ชุดอุปกรณ์การแพทย์ 6) ชุดดูแลสมองเสื่อม แนวทางการดูแลระยะยาวส าหรับ
เครือข่าย และแผนการดูแลผู้สูงอายุส าหรับผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ ข้อเสนอแนะ ควรพัฒนาชุด
บริการดูแลระยะยาวและมีการน าาชุดบริการและแนวปฏิบัติขยายผลในพ้ืนที่อ่ืน และควรมีการ
ประสานงานและจัดท าาข้อสรุปเสนอต่อผู้บริหารระดับท้องถิ่น เพ่ือขับเคลื่อนการสมัครเข้าร่วม
กองทุนดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   ชนายุส ค าโสม และคณะ (2562) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงานดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในระบบการดูแลระยะยาว จังหวัดร้อยเอ็ด พบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในจังหวัดร้อยเอ็ด ส่วนใหญ่ปฏิบัติงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในระดับที่ดี (ร้อยละ 98.33) 
ด้านที่ปฏิบัติมากที่สุด คือ ด้านการป้องกันอุบัติเหตุ และด้านที่ปฏิบัติน้อยที่สุด คือ ด้านปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการปฏิบัติงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในระบบการดูแลระยะยาว ได้แก่ การสนับสนุน
จากครอบครัว อาชีพเกษตรกรรม การได้รับการยอมรับจากชุมชน เพศหญิง อายุ การติดตามงานจาก
ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข เจตคติ และความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง สามารถอธิบายความผันแปรของการปฏิบัติงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้ร้อยละ 64.8  
(p < .001) ผลการศึกษาเสนอแนะว่า ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาว หรือพยาบาลวิชาชีพที่
รับผิดชอบงานดูแลผู้สูงอายุ ควรพิจารณาและประยุกต์ปัจจัยที่มีอิทธิพลเหล่านี้ในการเสริมสร้าง
สมรรถนะในการปฏิบัติงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถปฏิบัติงานดูแลผู้ สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีประสิทธิภาพต่อไป 
    นพณพิชญ์ ศรีรัตนประชากูล และคณะ (2563) ได้ศึกษาการพัฒนากระบวนการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวขององค์การบริหารส่วนต าบล 
ปอพาน อ าเภอนาเชือก จังหวัดมหาสารคาม เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพ่ือพัฒนา
กระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว องค์การบริหารส่วน
ต าบลปอพาน อ าเภอนาเชือก จังหวัดมหาสารคาม กลุ่มเป้าหมาย 3 กลุ่ม ประกอบด้วย กลุ่ม
ประชาชน กลุ่มภาคการเมือง และกลุ่มวิชาการด้านสาธารณสุข จ านวน 262 คน เก็บรวบรวมข้อมูล
เชิงปริมาณ โดยแบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการศึกษา พบว่า การพัฒนากระบวนการที่มีความเหมาะสมกับการด าเนินงาน
ในพ้ืนที่มี 6 ขั้นตอน คือ (1) ศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานบริบทของพ้ืนที่และวิเคราะห์สภาพการณ์ (2) จัด
ประชุมวางแผนเชิงปฏิบัติการ (3) ก าหนดโครงการ 2 โครงการ คือ โครงการพัฒนาศักยภาพกองทุน
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และโครงการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งประกอบด้วย 3 กิจกรรม คือ กิจกรรมที่ 1 การประชุม
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เชิงปฏิบัติการ กิจกรรมที่ 2 การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลรายบุคคล กิจกรรมที่ 3 
การติดตาม ประเมินผลและการรายงานผลการด าเนินงาน (4) ด าเนินงานตามโครงการที่ได้วางแผนไว้ 
(5) ติดตามนิเทศ สนับสนุนการปฏิบัติตามโครงการ และ(6) สรุปผลและประเมินผล ข้อเสนอแนะกลับ
ไปสู่การพัฒนา ซึ่งการด าเนินงานดังกล่าวท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลจากกองทุน และ
ญาติ ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง มีความพึงพอใจต่อการด าเนินงานของกองทุนฯ พร้อมทั้งกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวได้รับการพัฒนาที่ดีขึ้น ปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ กลุ่มเป้าหมายมีส่วนร่วมในการ
แก้ไขกระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีความกระตือรือร้นตั้งแต่เริ่มต้น ปฏิบัติงานที่
รับผิดชอบอย่างมุ่งม่ัน ออกติดตามและประเมินผลงานที่ด าเนินการร่วมกัน จนบรรลุเป้าหมายที่วางไว้ 
  ดิลก อ่อนลา (2563) ได้ศึกษารูปแบบการบริหารจัดการงานการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ระยะยาว ของอ าเภอเมือง จังหวัดเพชรบูรณ์ รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบผสมผสาน 
วัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษารูปแบบการบริหารงานและปัจจัยทางการบริหารในการด าเนินงานการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพ่ึงพิง  ผลการศึกษา พบว่า รูปแบบการบริหารจัดการด้านบุคลากร 
ควรมีการพัฒนาหลักสูตรผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงานควรมีการพัฒนาหลักสูตรที่สอดคล้องกับผู้ปฏิบัติงาน
อย่างต่อเนื่อง และควรมีการจัดหาทรัพยากรที่เพียงพอในการด าเนินงาน เพ่ือสร้างขวัญและก าลัง ใจ
ให้เกิดประสิทธิภาพ 
  อัมภิณี ลาภสมบูรณ์ดี และคณะ (2563) ได้ท าการศึกษาเรื่อง การเปรียบเทียบระบบ
การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุประเทศเยอรมณี ญี่ปุ่น สิงค์โปร์ และประเทศไทย มีวัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาเชิงเปรียบเทียบระบบการดูแลระยะยาวสาหรับผู้สูงอายุโดยการวิจัยเ อกสาร พบว่าใน
ประเทศเยอรมนี ญี่ปุ่น และสิงคโปร์มีการพัฒนาระบบจากการสร้างความรับผิดชอบของประชาชน
ผ่านการร่วมจ่ายภาคบังคับ เช่น ค่าเบี้ยประกัน การสมทบในรูปแบบประกันสังคมสามารถลด
ค่าใช้จ่ายในการดูแลระยะยาวสาหรับผู้สูงอายุ และการออกแบบระบบเพ่ือให้มีบริการดูแลผู้สูงอายุทั้ง
ในสถานบริการในที่พักอาศัย และภายในชุมชน โดยมีการจูงใจในการใช้บริการนอกสถานบริการจาก
การสนับสนุนค่าใช้จ่ายอัตราสูงในรูปแบบการจัดบริการ และการสนับสนุนทางการเงินรองรับความ
ต้องการของผู้สูงอายุ และส่งเสริมศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุโดยครัวเรือนผ่านการสร้างหลักประกัน
การว่างงานแก่ผู้ดูแลสมาชิกในครัวเรือน ขณะที่ประเทศไทยกาลังก้าวเข้าสู่สังคมสูงอายุโดยสมบูรณ์
แต่การบริการดูแล  ระยะยาวยังไม่มีความครอบคลุมและเท่าเทียม การได้รับบริการขึ้นอยู่กับสิทธิ
สวัสดิการสุขภาพ และความพร้อมในแต่ละพ้ืนที่ ซึ่งมีความจ ากัดทั้งด้านงบประมาณและผู้ให้บริการ 
และยังขาดระบบการจัดหาแหล่งเงินส าหรับน ามาจัดบริการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีเสถียรภาพ 
   รุ่งลาวัลย์ รัตนพันธ์ (2564) ได้ศึกษาการพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษา
สถานการณ์ และพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
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พ่ึงพิงในชุมชน ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลยางใหญ่ อ าเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา โดย
คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลักแบบเจาะจง จ านวน 30 คน ได้แก่ ผู้ให้บริการประกอบด้วย ทีมหมอครอบครัว 
6 คน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Elderly Caregiver) 10 คน และเจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 1 คน 
ผู้รับบริการคือ ผู้สูงอายุหรือญาติผู้สูงอายุ 13 คน เก็บรวมรวมข้อมูลเชิงปริมาณด้วยแบบสัมภาษณ์กึ่ง
โครงสร้าง และแบบประเมินความพึงพอใจ เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสังเกตแบบมีส่วน
ร่วมในเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิง ผลการศึกษาพบว่าก่อน
การพัฒนา ไม่มีระบบการจัดบริการระยะยาวด้านสาธารณสุขที่ชัดเจน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ไม่มีแนว
ทางการท างานที่เหมาะสม ไม่เป็นที่รู้จักของชุมชนและขาดความมั่นใจในการท างานในชุมชน หลัง
พัฒนาระบบได้กระบวนการจัดบริการที่ประกอบด้วย 6 ขั้นตอนดังนี้ (1) การแต่งตั้งคณะท างาน (2) 
การท าแผนปฏิบัติงานร่วมกัน (3) การคัดกรองขึ้นทะเบียนผู้สูงอายุรายใหม่ (4) การวางแผนการดูแล
ผู้สูงอายุรายบุคคล (5) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ(6) การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุ ผลลัพธ์
ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน คือญาติและผู้สูงอายุที่เข้าร่วมโครงการ มีความพึงพอใจต่อการพัฒนาระบบในภาพ
รวมอยู่ในระดับมากที่สุด  
   ศิราณี ศรีหาภาค และคณะ (2564) ได้ศึกษากระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะใน
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน: กรณีศึกษาจังหวัดขอนแก่น เพ่ือศึกษากระบวนการพัฒนา
นโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนระบบการดูแลระยะยาว จังหวัดขอนแก่น 
เพ่ือน าสู่การขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ด้วยการวิจัยและพัฒนา (Research and 
development) นโยบายสาธารณะด้านสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม (Participatory healthy public 
policy) ผลการศึกษาพบว่า (1) การก่อประเด็นการพัฒนานโยบายสาธารณะ เป็นการเรียนรู้ต้นทุน
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน และสะท้อนปัญหาการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชน (2) กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน อาศัย
การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน และการพัฒนาองค์ความรู้การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ด้วยการบูร
ณาการท างานร่วมกันของหน่วยงานในพ้ืนที่ และ(3) การประเมินผลการพัฒนานโยบายสาธารณะการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน เป็นการประเมินการมีส่วนร่วมของชุมชนและผลลั พธ์ของนโยบาย
สาธารณะ ซึ่งพบว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ิมขึ้นทุกองค์ประกอบ และท าให้ผู้สูงอายุได้รับบริการ
ดูแลระยะยาวจากกองทุนเพ่ิมขึ้น อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) ทั้งนี้ การพัฒนา
นโยบายสาธารณะในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้วยกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมและการบูรณา
การภารกิจของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจะท าให้เกิดการขับเคลื่อนการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนและท าให้เกิดผลลัพธ์ของนโยบายด้านสุขภาพ 
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   ศศินันท์ สายแวว และวรพจน์ พรหมสัตยพรต (2564) ได้ศึกษาการพัฒนาระบบการ
ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ต าบลนาเจริญ อ าเภอเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และพัฒนาระบบการดูแล  ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล
นาเจริญ อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ผู้เข้าร่วมวิจัยเลือกตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 210 คน คือ 
ภาควิชาการ ประกอบด้วย นักวิชาการสาธารณสุข ภาคท้องถิ่น ประกอบด้วย คณะอนุกรรมการสนับสนุน
การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คณะกรรมการศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และ
ภาคประชาชน ประกอบด้วย ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงประจ าครัวเรือน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผลการศึกษา พบว่า การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบลนาเจริญ เริ่มด าเนินการปี 2561 โดยความร่วมมือของภาควิชาการ
และภาคท้องถิ่นเป็นหลัก แต่ภาคประชาชนไม่มีบทบาทร่วมด าเนินการชัดเจน เมื่อประเมินความ
พร้อมและสร้างกระบวนการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบลนา
เจริญ 4 ขั้น คือ (1) ศึกษาบริบท วิเคราะห์ปัญหาความต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แต่งตั้ง
คณะอนุกรรมการสนับสนุนการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และคณะกรรมการศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เพ่ือประชุมวางแผนเชิงปฏิบัติการก าหนดกิจกรรมและโครงการจัดบริการ
ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (2) ด าเนินโครงการตามกระบวนการที่ก าหนด โดยการมี
ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนตามบทบาท (3) ทุกภาคส่วนร่วมก ากับ ติดตาม ประเมินผล และสนับสนุน
การด าเนินงานทุกกิจกรรมตามบทบาท และ(4) ทุกภาคส่วนร่วมสรุปผลการด าเนินงาน และเสนอ
แนวทางเพ่ือการพัฒนาต่อไป การด าเนินงานดังกล่าวท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบลนาเจริญ
ได้รับการดูแลจากกองทุนระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ผู้ดูแลและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีความพึงพอใจต่อการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ต าบล 
นาเจริญ ผ่านการรับรองต าบลดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ศูนย์อนามัยที่ 10 กรมอนามัย จังหวัด
อุบลราชธานี ทุกมาตาน ปัจจัยแห่งความส าเร็จ คือ การได้รับความร่วมมือ และการสนับสนุนจากทุก
ภาคส่วน ท าให้การด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน มีความต่อเนื่อง เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ต าบลนาเจริญ อ าเภอเดชอุดม 
จังหวัดอุบลราชธานี 
   ยุทธพล เดชารัตนชาติ และยิ่งศักดิ์ คชโคตร (2565) ได้ศึกษารูปแบบการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือ (1) ศึกษาสภาพและปัญหาการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (2) พัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง และ(3) ประเมินรูปแบบการดูแลระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ใช้ระเบียบวิธีวิจัย
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แบบผสมผสาน ผลการวิจัยพบว่า สภาพการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นการ
ดูแลผู้สูงอายุที่บ้านโดยสมาชิกในครอบครัวเป็นหลัก องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทในการ
บริหารจัดการกองทุนดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน 
  2.7.2 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องในต่างประเทศ 

   งานวิจัยที่เกี่ยวข้องในต่างประเทศ จ านวน 5 เรื่อง ซึ่งเป็นผลงานตั้งแต่ปี 2000 - 2021 
โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   Koder & Kyriacou (2000) ได้ศึกษาถึงการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสุขภาพอ่อนแอใน
ประเทศ สหรัฐอเมริกาใช้การดูแลแบบบูรณาการจาก 2 รูปแบบ ของการดูแลผู้สูงอายุรวมกัน (Fully 
integrate care for frail elderly: Two American models) โดยสรุปได้ดังนี้การดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะสุขภาพอ่อนแอ มีโรคเรื้อรัง มีความบกพร่องในการท าหน้าที่ของ ร่างกาย (Disability) ได้น าเข้า
สู่การวางแผนให้ความช่วยเหลือทั้งในประเทศสหรัฐอเมริกาและ ประเทศอ่ืน ๆ เพราะเชื่อว่า กลยุทธ์
ในการบูรณาการนี้จะส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อการประสานงาน ก่อให้เกิดคุณภาพงานที่ดีและมีประสิทธิผล 
การศึกษานี้ต้องการตรวจสอบรายละเอียดเกี่ยวกับ รูปแบบของการบูรณาการที่เป็นอยู่ 2 ข้อคือการ
สร้างโปรแกรมรวม (Program All Inclusive Care for the Elderly; PACE) ที่รวมทั้งงานสวัสดิการ
และด้านสุขภาพ โดยที่รูปแบบขององค์กร ที่สามารถบริหารจัดการระบบโปรแกรมสุขภาพให้ท างาน
ได้อย่างยั่งยืน ส่วนประกอบของระบบ สุขภาพอยู่บนพ้ืนฐานของ บ้าน ชุมชน หรือการรักษาในสถาน
บริการจะควบคู่ไปกับ สวัสดิการและงบประมาณที่ แยกส่วน และมีบ่อยครั้งที่กฎข้อบังคับมักมีข้อ
โต้แย้งกันอยู่ การบูรณาการ ได้แก่ การบริการด้านสุขภาพ (สุขภาพจิต งานบ้าน การส่งต่อผู้ป่วย
เรื้อรัง โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่อ่อนแอ) การออกแบบให้เกิดการท างานให้เชื่อมกับงานสวัสดิการสังคม 
การร่วมมือกันระหว่างการรักษาและการสนับสนุนทุน โดยมีเป้าหมายให้เกิดสุขภาพดีมีคุณภาพ ชีวิต
ที่ดีเกิดความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ และระบบมีประสิทธิภาพต่อผู้สูงอายุที่มีปัญหาข้ามหน่วยงาน วิธี
การศึกษานี้ได้รวบรวมข้อมูลทั้งชนิด Qualitative และ Quantitative data จากรายงานของนโยบาย
และการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้น าเสนอผ่านทางสื่อพิมพ์ของภาครัฐ และ ภาคเอกชน เป็นระยะเวลา 3 
เดือน หลังวิเคราะห์แล้วได้บูรณาการรูปแบบเข้าด้วยกัน ซึ่งในส่วน นโยบาย สามารถช่วยสนับสนุน
ค่าจ้างผู้ดูแลผู้สูงอายุเพ่ือให้การดูแลในรายที่ต้องการช่วยเหลือ ทางการพยาบาลในส่วนของการดูแล
รักษาที่ยั่งยืน หน่วยงานที่บริหารจัดการ ไม่จ ากัดในการดูแล ต่อเนื่อง ไม่ก าหนดขอบเขตบริการ เปิด
ให้บริการตามความต้องการของผู้รับบริการ การศึกษา เสนอแนะว่าโปรแกรมที่บูรณาการนี้ปฏิบัติได้
จริง สามารถน าไปเผยแพร่เป็นตัวอย่างแก่ประเทศต่าง ๆ ได ้
   Counsell (2007) ศึกษาเรื่องการบูรณาการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน ส าหรับกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย ที่ใช้ระบบการจัดการดูแล (Care Management) ในการประเมินความ
ต้องการบริการสุขภาพและสังคม โดยมีพยาบาลผู้จัดการและนักสังคมสงเคราะห์เป็นผู้รับผิดชอบ เพ่ือ
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แบ่งกลุ่มความต้องการทางสุขภาพของผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับบริการรูปแบบนี้มีภาวะสุขภาพ
ที่ดีกว่ารูปแบบการดูแลปกติคือมีภาวะพ่ึงพิงน้อยกว่า และสามารถลดอัตราการเจ็บป่วยด้วยโรค
เฉียบพลันได ้
  Kato, et al (2013) ได้กล่าวถึง รูปแบบการจัดการการดูแลส าหรับผู้สูงอายุในประเทศ
ญี่ปุ่นแบ่งออกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ 1) รูปแบบแผนงานการดูแลโดย ผู้ให้การดูแล (Care Provider) 
ท าหน้าที่ในการดูแลตามแผนงาน 2) รูปแบบวางแผนให้บริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดยผู้จัดการ
การดูแล (Care Manager) ท าหน้าที่ในการประสานงาน ปรึกษาร่วมกับแพทย์ พยาบาล และสหวิชีพ 
ให้มีการด าเนินการไปตามแผนงานที่ก าหนด และควบคุมก ากับการท างานของผู้ให้การดูแล (Care 
Provider) ซึ่งก าหนดหน้าที่ของผู้จัดการการดูแล (Care Manager) ในระบบบริการระยะยาว ดังนี้ 

(1) ประเมินความสามารถของบุคคล 
(2) ประเมินความต้องการและการสนับสนุนการดูแล 
(3) ก าหนดรูปแบบการด ารงชีวิตประจ าวัน 
(4) ระบุปัญหาความต้องการการดูแล 
(5) วางแผนรูปแบบการดูแล 
(6) วางแผนให้การดูแลระยะยาว 

  Pei-Jian Lin, et al (2019) ได้ศึกษา การพัฒนาสุขภาพผู้สูงวัยในระยะยาวอย่างยั่งยืน
ด้วยระบบการดูแลโดยใช้โมเดล DANP-mV: กรณีศึกษาเชิงประจักษ์ของไต้หวัน วัตถุประสงค์เพ่ือ
ปรับปรุงการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในระยะยาวของไต้หวัน การศึกษานี้ก าหนดระบบการดูแลสุขภาพผู้
สูงวัยในระยะยาวโดยใช้มิติข้อมูลหลัก 5 มิติและเกณฑ์ 20 ข้อ โดยใช้โมเดล DANP-mV มาวิเคราะห์
ระบบและระบุปัญหาปัจจุบันของไต้หวัน จากผลการศึกษาพบว่า นอกเหนือจากระบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว และกรอบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแล้วนั้น ต้องให้ความส าคัญกับ เงิน
บ านาญ และเงนิอุดหนุนจากรัฐบาล เพราะมีผลต่อการปรับปรุงการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในระยะยาว 
  Sakiko Itoh  et al (2021) ได้ศึกษา การเปรียบเทียบความก้าวหน้าของระดับความ
ต้องการการดูแลของผู้รับการดูแลระยะยาวที่มีและไม่มีต่อการจัดการดูแลขั้นสูงในเขตเทศบาลชนบท
ของญี่ปุ่น: การศึกษาเชิงสังเกตตามประชากร  วัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพ่ือเปรียบเทียบ
ความก้าวหน้าของระดับความต้องการการดูแลของผู้รับการดูแลระยะยาวที่บ้านที่มีและไม่มีการ
จัดการดูแลขั้นสูง โดยการศึกษาเชิงสังเกตตามประชากร ในเขตเทศบาลชนบทในญี่ปุ่น ผู้เข้าร่วมคือผู้
ที่ได้รับการดูแลระยะยาว จ านวน 2,005 คน วิธีการโดยการใช้ข้อมูลทุติยภูมิ มีการส ารวจค่าใช้จ่าย 
ค่ารักษาพยาบาล ระหว่างเดือนเมษายน 2555 ถึงมีนาคม 2560 และเชื่อมโยงฐานข้อมูลทั้งสองนี้โดย
ใช้ตัวระบุที่ไม่ซ้ ากัน เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษาคือ: (1) มีอายุตั้งแต่ 65 ปี  (2) ผู้ที่ได้รับการรับรอง
เป็นผู้ต้องการการดูแลระดับ 1, 2 หรือ 3 และ(3) เป็นผู้ที่ได้รับการดูแลระยะยาวที่บ้าน ตั้งแต่เดือน
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เมษายน 2555 ถึงเดือนมีนาคม 2560 โดยเข้าเกณฑ์จ านวน 1,722 คน จากนั้นจึงท าการวิเคราะห์
ของ Kaplan-Meier และท าการทดสอบ สรุปคือ ผู้รับการดูแลระยะยาวที่มีการจัดการการดูแลขั้นสูง
ที่บ้านมีความก้าวหน้าของระดับความต้องการการดูแล การค้นพบนี้ชี้ให้เห็นว่านโยบายของรัฐบาล ใน
การให้แรงจูงใจทางการเงินส าหรับการจัดการการดูแลขั้นสูงอาจไม่มีประสิทธิผลในการปรับปรุง
ผลลัพธ์ของผู้รับการดูแลระยะยาวในเขตเทศบาลชนบทของญี่ปุ่น 
 สรุป  จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มีประเด็นการทบทวนอยู่ 2 ประเด็นหลัก ได้แก่
ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสร้างเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค มีข้อสรุปที่เก่ียวข้อง ดังนี้ 

1. ปัจจัยที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล ครอบครัว 
ชุมชนการปลูกจิตส านึก การฝึกอบรม การจัดกิจกรรมร่วมกันในชุมชน อาชีพหลัก รายได้ประจ า 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน การสนับสนุนทางสังคม การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม 

2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค พบว่า ปัจจัยการรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติ ปัจจัยการรับรู้อุปสรรคในการปฏิบัติ ปัจจัยการรับรู้ความสามารถของตน 
ปัจจัยอิทธิพลระหว่างบุคคล ปัจจัยอิทธิพลจากสถานการณ์ ปัจจัยด้านการเสริมพลัง และการบังคับใช้
มาตรการของรัฐ 
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2.8 กรอบแนวคิดในการวิจัย  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพประกอบ 10 กรอบแนวคิดในการวิจัย

ศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์กับการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอ ส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม  
ในกลุ่มเป้าหมาย คือ กลุ่มผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง ได้แก่ CM 
CG และ CC 

ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาว ในพื้นที่ระดับอ าเภอ ส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
1. ประเมินผลในกลุ่มเป้าหมาย 3 กลุ่ม หลังการพัฒนารูแบบ  
2. ประเมินผลตามหลัก UCCARE  
     
 
 
 

 

  ระยะที่ 1 

  ระยะที่ 2 

ขั้น 1 การวางแผน (Planning) 

  - ประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมสี่วนร่วม 

  - สนทนากลุ่มเพื่อรับรู้ปัญหาร่วมกัน 

  - สรุปประเด็นปญัหาในการด าเนนิงาน 

  - จัดท าแผนปฏิบตัิการ  

 

 
 

 

ขั้น 2 การปฏิบัติการ (Action) 
  - บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) 
  - ด าเนินกิจกรรมตามแผนงาน/โครงการ 
    แก้ไขปัญหาตามประเด็นปัญหาที่พบ 
  - พชอ.ติดตามเยี่ยมเสริมพลัง พชต. 
    ในพื้นที่ 

 

 
 

 

ขั้น 3 การสังเกตการปฏิบตัิงาน 
             (Observation) 
  - ก ากับ ติดตาม ภายใต้การนิเทศงาน  
    และการตรวจประเมินยุทธศาสตร์ 
    สาธารณสุขประจ าป ี
 - เก็บรวบรวมขอ้มูลจากการเยี่ยมเสริม 
    พลัง และผลลัพธ์จากการประเมิน 
    กิจกรรม 

 

 
 

 

ขั้น 4 การสะท้อนผลการปฏิบัติงาน 
           (Reflection) 
  - จัดเวทีแลกเปลีย่นเรยีนรู ้
  - สรุปปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงาน  
    และถอดบทเรียน เพื่อวางแผนแก้ไข  
    ปัญหาในรอบต่อไป 
 
 

 

  ระยะที่ 3 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาว ในพื้นที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรสีงคราม จังหวัดนครพนม 

 

 
 

 

สร้างรูปแบบการดูแลระยะยาว ในพื้นที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผูสู้งอายุ

ที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรสีงคราม จังหวัดนครพนม 

 
 

 



 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนี้
ใช้ระเบียบวิธีวิจัยรูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน โดยแบ่งระยะการศึกษาเป็น 3 ระยะ  ได้แก่ ระยะที่ 
1 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณ ระยะที่ 2 การพัฒนากระบวนการและแนวทางที่
เหมาะสม ในการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้รูปแบบการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการ เก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ และระยะที่ 3 การประเมินผล ซึ่งจะ
น าเสนอตามล าดับหัวข้อ ดังนี้ 
  3.1 รูปแบบการวิจัย 
  3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4 การตรวจสอบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  3.7 จริยธรรมในการด าเนินการวิจัย 
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 
 โดยน ารูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research หรือ MMR) ของ 
Creswell & Clark (2013) มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการวิจัย ด้วยรูปแบบ Mixed method แบบ 
The Explanatory Sequential Design โดยแบ่งกระบวนการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
  ระยะที่ 1 ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณ  
   ขั้นที่ 1  ศึกษาสถานการณ์การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอ 
ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ประกอบด้วย 
    1.1 ทบทวนบริบทจากผลการด าเนินงาน เอกสารทางวิชาการ วารสาร งานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง 
    1.2 ประเมินกิจวัตรประจ าวัน ในผู้สูงอายุ น ามาจัดกลุ่ม  
    1.3 ประเมินคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุก่อนด าเนินการ 
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    1.4 ประเมินปัญหาและความต้องการการดูแลระยะยาว ของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง     
    1.5 วิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในกลุ่มผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ CM CG และ CC 
  ระยะที่ 2  การพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีข้ันตอน ดังนี้  
    ขั้นที่ 1 การวางแผน (Planning) ประกอบด้วย 
    1.1 ประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
       1.2 สนทนากลุ่มเพือ่รับรู้ปัญหาร่วมกัน 
       1.3 สรุปประเด็นปัญหาในการด าเนินงาน 
        .4 จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
   ขั้นที่ 2 การปฏิบัติการ (Action) ประกอบด้วย 
     2.1 บันทึกข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) 
      2.2 ด าเนินกิจกรรมตามแผนงาน/โครงการแก้ไขปัญหาตามประเด็นปัญหาที่พบ 
      2.3 พชอ. ติดตามเยี่ยมเสริมพลัง พชต. ในพ้ืนที่    
   ขั้นที่ 3 การสังเกตผลการปฏิบัติงาน (Observation) ประกอบด้วย 
    3.1 ก ากับ ติดตาม ภายใต้การนิเทศงาน และการตรวจประเมินยุทธศาสตร์
สาธารณสุขประจ าปี 
      3.2 เก็บรวบรวมข้อมูลจากการเยี่ยมเสริมพลัง และผลลัพธ์จากการประเมิน
กิจกรรมที่ด าเนินการ   
   ขั้นที่ 4 สะท้อนผลการปฏิบัติงาน (Reflection)  
     4.1 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
      4.2 สรุปปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงาน และถอดบทเรียน เพ่ือวางแผนแก้ไข 
ปัญหาในรอบต่อไป   
 ระยะที่ 3  ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ประกอบด้วย 
  3.1 ประเมินกิจวัตรประจ าวันในผู้สูงอายุ หลังการพัฒนา  
  3.2 ประเมินคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ หลังการพัฒนา 
  3.3 ประเมินผลการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ใน
กลุ่มเป้าหมาย 3 กลุ่ม ดังนี้ 
   3.3.1 กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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   3.3.2 กลุ่มผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ CM CG และ CC 
   3.3.3 คณะกรรมการในพื้นท่ี ได้แก่ พชอ. พชต. และ อนุกรรมการ LTC 
  3.4 ประเมินผลตามหลัก UCCARE หลังการพัฒนา 6 หลัก ประกอบด้วย 
   3.4.1 การท างานเป็นทีม (Unity Team) 
   3.4.2 การให้ความส าคัญกับประชาชนกลุ่มเป้าหมาย (Customer Focus) 
   3.4.3 การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย (Community Participation) 
   3.4.4 การชื่นชมและให้คุณค่า (Appreciation) 
   3.4.5 การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร (Resource Sharing and 
Human Development) 
   3.4.6 การแก้ไขปัญหาเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต (Essential Care) 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
  
 ในการวิจัยนี้ แบ่งออกเป็น 3 ระยะ โดยทั้ง 3 ระยะมีประชากรที่ใช้ในการวิจัย ดังนี้ 
  3.2.1 ระยะที่ 1 ศึกษาปัญหา/ความต้องการ และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแล
ระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
    3.2.1.1 ประชากร ที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่  
   1) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  ประกอบด้วย 
    (1) ผู้สูงอายุที่มี ADL 0 - 4  จ านวน 46 คน 
    (2) ผู้สูงอายุที่มี ADL 5-11 จ านวน 383 คน 
     รวมผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 429 คน 
   2) ผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ประกอบด้วย 
    (1) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 20 คน 
    (2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 170 คน 
         (3) อาสาสมัครบริบาลท้องถ่ิน จ านวน 14 คน 
      รวมผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 204 คน   
   3) คณะกรรมการในพ้ืนที่ ประกอบด้วย 

    (1) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) จ านวน 21 คน  
              (2) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) จ านวน 244 คน  
              (3) คณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) จ านวน 30 คน 
       รวมคณะกรรมการในพื้นท่ี จ านวน 295 คน 
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   รวมประชากรทั้งสิ้น 928 คน (ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอศรีสงคราม, 2565)   
ดังตาราง 2 และตาราง 3 
 

ตาราง 2 ข้อมูลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
 

ต าบล ติดสังคม 
(ADL 12-20) 

ร้อยละ ติดบ้าน 
(ADL 5-11) 

ร้อยละ ติดเตียง 
(ADL 0-4) 

ร้อยละ 

1.นาเดื่อ 1,024 98.93 8 0.77 3 0.28 
2.บ้านเอ้ือง 1,418 95.42 62 4.37 6 0.42 
3.สามผง 1,103 87.60 147 11.67 9 0.71 
4.บ้านข่า 1,024 93.26 68 6.19 6 0.54 
5.ท่าบ่อ 702 96.96 20 2.76 2 0.27 
6.โพนสว่าง 772 98.34 10 1.27 3 0.38 
7.นาค า 1,272 95.92 48 3.61 6 0.45 
8.หาดแพง 678 97.27 13 1.86 6 0.86 
9.ศรีสงคราม 1,102 98.92 7 0.62 5 0.44 

รวม 9,095 95.49 383 4.02 46 0.48 

 
ตาราง 3 ข้อมูล CM CG และ CC อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
 

ต าบล 
ผู้จัดการดูแล

ผู้สูงอาย ุ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่าน
การอบรม 72 ชม. 

 

อาสาสมัคร 
บริบาลท้องถิ่น 

 
รวม 

1. นาเดื่อ 2 11 2 15 
2.บ้านเอ้ือง 2 20 0 22 
3.สามผง 3 19 2 24 
4.บ้านข่า 2 19 0 21 
5.ท่าบ่อ 2 10 2 14 
6.โพนสว่าง 2 30 0 32 
7.นาค า 3 31 2 36 
8.หาดแพง 2 15 2 19 
9.ศรีสงคราม 2 15 4 21 

รวม 20 170 14 204 
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 ประชากรทั้งหมดในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่  
   1. กลุ่มเป้าหมายส าหรับตอบแบบสัมภาษณ์ ชุดที่ 1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 
429 คน 
   2. กลุ่มเป้าหมายส าหรับตอบแบบสอบถาม ชุดที่ 2  CM จ านวน 20 คน CG จ านวน 
170 คน และ CC จ านวน 14 คน จ านวน 20 คน รวม 204 คน 
   3. กลุ่มเป้าหมายส าหรับตอบแบบสอบถาม ชุดที่ 3  พชอ. จ านวน 21 คน พชต. 
จ านวน 244 คน และ อนุกรรมการ LTC จ านวน 30 คนรวม 295 คน 
       เกณฑ์คัดเข้ากลุ่มตัวอย่าง (Inclusion Criteria) 
    ยินดีเข้าร่วมกิจกรรมตลอดการวิจัย   
   เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
    ย้ายออกจากพ้ืนที่ในระหว่างด าเนินการวิจัย 
 3.2.2 ระยะที่ 2 การพัฒนากระบวนการและแนวทางที่เหมาะสม ในการดูแลระยะยาว ใน
พ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 3.2.2.1 ผู้ร่วมวิจัยที่ใช้ในการวิจัยระยะที่ 2 นี้ ประกอบด้วย 
      (1) พชอ.  จ านวน 21 คน 
      (2) พชต. จ านวน 244 คน  
   (3) อนุกรรมการ LTC จ านวน 30 คน 
   (4) CM   จ านวน 20 คน 
    (5) CG    จ านวน 170 คน  
    (6) CC    จ านวน 14 คน 
      เกณฑ์คัดเข้าของผู้ร่วมวิจัย (Inclusion Criteria) 
    1) อยู่ในพื้นท่ีในช่วงที่มีการศึกษาวิจัย 
    2) พชอ. และพชต.ต้องมีค าสั่งแต่งตั้งจากประธาน พชอ. 
    3) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผ่านการฝึกอบรมหลักสูตร Care Manager 
    4) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
  เกณฑ์การคัดออก (Exclusion Criteria) 
   1) ไม่อยู่ในพื้นท่ีระหว่างการวิจัย 
   2) ไม่สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
 3.2.3 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างระยะที่ 3 ระยะประเมินผล 
  3.2.3.1 กลุ่มตัวอย่าง ใช้ประชากรทั้งหมดในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่  
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    1. กลุ่มเป้าหมายส าหรับตอบแบบสัมภาษณ์ ชุดที่ 1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จ านวน 429 คน 
    2. กลุ่มเป้าหมายส าหรับตอบแบบสอบถาม ชุดที่ 2 CM จ านวน 20 คน CG 
จ านวน 170 คน และ CC จ านวน 14 คน จ านวน 20 คน รวม 204 คน 
    3. กลุ่มเป้าหมายส าหรับตอบแบบสอบถาม ชุดที่ 3 พชอ. พชต. จ านวน 244 คน 
และอนุกรรมการ LTC  จ านวน 30 คนรวม 295 คน    
    4. ประเมินผลตามหลัก UCCARE ประเมินโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย จ านวน 3 
คน โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งจากเอกสาร การสังเกต การสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ พชอ. จ านวน 21 คน การประเมินแต่ละด้าน มี 5 ระดับ   
 
3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

 3.3.1 ระยะที่  1  เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่  

  ชุดที่ 1 แบบสัมภาษณ์ ที่ใช้ส าหรับเก็บข้อมูลกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอ 
ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
 แบบสัมภาษณ์ มี 4 ส่วน ดังนี้    

ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุ      จ านวน 10  ข้อ 
  ส่วนที่ 2 แบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน หรือ ADL  จ านวน 10  ข้อ 
  ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  จ านวน 26  ข้อ 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพึงพอใจในการรับบริการของผู้สูงอายุ  จ านวน 22 ข้อ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง  

 ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระดับการศึกษา รายได้ การได้รับสวัสดิการผู้สูงอายุ การมีโรค
ประจ าตัว ลักษณะของครอบครัว ความเพียงพอของรายได้ต่อค่าใช้จ่าย และการมีผู้ดูแลในครอบครัว  

  ส่วนที่ 2 แบบประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล 
(Barthel Activities of Daily Living: ADL) จ านวน 10 ข้อ 
   การให้คะแนน 
   ADL 5-11 คะแนน (กลุ่มติดบ้าน) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
         กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้าง และอาจมีปัญหาการกินหรือการขับถ่าย ไม่มี
ภาวะสับสน 
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         กลุ่มที่ 2 กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้าง มีภาวะสับสน สมองเสื่อม ADL 0-4 คะแนน 
(กลุ่มติดเตียง) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
         กลุ่มที่ 3 เคลื่อนไหวเองไม่ได้ อาจมีปัญหาการกินหรือการขับถ่ายหรือมีอาการ
เจ็บป่วยรุนแรง 

        กลุ่มท่ี 4 เคลื่อนไหวเองไม่ได้ เจ็บป่วยรุนแรง หรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต 
  ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ จ านวน 26 ข้อการให้คะแนนแบบ

วัดคุณภาพชีวิต WHOQOL – 26 ข้อค าถามที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ และข้อค าถามที่มี
ความหมายทางลบ 3 ข้อ คือข้อ 1,5,12 แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ตอบเลือก 
(สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ, 2562) 
    กลุ่มท่ี 1 ข้อความทางลบ 3 ข้อ 
    กลุ่มท่ี 2 ข้อความทางบวก 23 ข้อ 
    กลุ่มท่ี 1 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้ 
     ไม่เลย      ให้ 5 คะแนน 
     เล็กน้อย  ให้ 4 คะแนน 
     ปานกลาง     ให้ 3 คะแนน 
     มาก      ให้ 2 คะแนน  
     มากที่สุด     ให้ 1 คะแนน 
    กลุ่มท่ี 2 แต่ละข้อให้คะแนนดังต่อไปนี้ 
      ไม่เลย      ให้ 1 คะแนน 
     เล็กน้อย  ให้ 2 คะแนน 
     ปานกลาง   ให้ 3 คะแนน 
     มาก      ให้ 4 คะแนน 
     มากที่สุด     ให้ 5 คะแนน 
    การแปลผล 
     คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนน ตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน โดยเมื่อผู้ตอบรวม
คะแนนทุกข้อได้คะแนนเท่าไร สามารถเปรียบเทียบกับเกณฑ์ปกติท่ีก าหนด ดังนี้ 
     คะแนน 26 – 60 คะแนน  หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
     คะแนน 61 – 95 คะแนน  หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ 
     คะแนน 96 – 130 คะแนน  หมายถึง การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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    ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพึงพอใจในการรับบริการของผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 22 ข้อ  ลักษณะค าถามเป็นแบบการวัดประมาณค่า (Rating Scale) 5 
ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
    น้อยที่สุด  หมายถึง ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในระดับน้อยที่สุด     
    น้อย หมายถึง ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในระดับน้อย          
    ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในระดับปานกลาง 
    มาก    หมายถึง ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในระดับมาก        
    มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงในระดับมากที่สุด  
    ความพึงพอใจแบ่งเป็น 3 ระดับ โดยการแบ่งอันตรภาคชั้น จากน าคะแนนสูงสุด
ลบคะแนนต่ าสุด หารด้วยจ านวนชั้นที่ต้องการแบ่ง (สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต , 
2553: 100 อ้างอิงจาก Best, 1977: 174; Daniniel, 1995: 19) ดังนี้  
 
     ช่วงคะแนน = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ าสุด 
                                                           จ านวนชั้น  
                                            = 5 - 1     = 1.33   
                                                 3 
การแปลผลคะแนน  
 ระดับความพึงพอใจมาก   หมายถึง การมีค่าเฉลี่ยของคะแนนระหว่าง 3.68 – 5.00  
 ระดับความพึงพอใจปานกลาง หมายถึง การมีค่าเฉลี่ยของคะแนนระหว่าง 2.34 – 3.67  
 ระดับความพึงพอใจน้อย   หมายถึง การมีค่าเฉลี่ยของคะแนนระหว่าง 1.00 – 2.33 
 
 ชุดที่ 2 แบบสอบถาม ที่ใช้ส าหรับเก็บข้อมูลกับ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ
อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ที่ด าเนินงานดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
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  แบบสอบถามนี้ มี 4 ส่วน ดังนี้ 
   ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร จ านวน 10 ข้อ 
   ส่วนที่ 2 การปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 30 
ข้อ 
   ส่วนที่ 3 การมีส่วนร่วมขับเคลื่อนการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
จ านวน 15 ข้อ 
   ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง จ านวน 15 ข้อ 
   ส่วนที่ 5 ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 

ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร มีข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับ การศึกษา รายได้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ประสบการณ์ใน
การท างานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง บทบาทในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวนผู้สูงอายุที่
ท่านดูแล และค่าตอบแทนในการดูแลผู้สูงอายุ 
  ส่วนที่ 2 การปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  จ านวน 30 ข้อ
ประกอบด้วย ด้านการวางแผน จ านวน 5 ข้อ ด้านการด าเนินงานตามแผน จ านวน 9 ข้อ และด้าน
การควบคุมก ากับและติดตามประเมินผล จ านวน 3 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบการวัดประมาณค่า 
(Rating Scale)  5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนการปฏิบัติมากที่สุดใน 1 ปี 
ดังนี้ 

มากที่สุด      หมายถึง มีการปฏิบัติในขอความดังกลาวทุกครั้ง 
มาก           หมายถึง มกีารปฏิบัติในขอความดังกลาว 8-11ครั้ง 
ปานกลาง     หมายถึง มีการปฏิบัติในขอความดังกลาว 5-7 ครั้ง 
นอย           หมายถึง มีการปฏิบัติในขอความดังกล่าว 1-4 ครั้ง 
นอยที่สุด     หมายถึง ไมมี่การปฏิบัติในขอความดังกล่าว 
 

  ส่วนที่ 3 การมีส่วนร่วมการขับเคลื่อนการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
จ านวน 15 ข้อ  ประกอบด้วย ด้านการวางแผน จ านวน 7 ข้อ ด้านการด าเนินงานตามแผน จ านวน 6 
ข้อ ด้านการควบคุมก ากับและติดตามประเมินผล จ านวน 2 ข้อ ลักษณะค าถามเป็นแบบการวัด
ประมาณค่า (Rating Scale) 5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนการมีส่วนร่วมมากที่สุดใน 1 ปี 

มากที่สุด       หมายถึง มีสวนร่วมในขอความดังกลาวทุกครั้ง 
มาก             หมายถึง มีสวนร่วมในขอความดังกลาว 8-11 ครั้ง 
ปานกลาง      หมายถึง มีสวนร่วมในขอความดังกลาว 5-7 ครั้ง 
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นอย             หมายถึง มีสวนรวมในขอความดังกล่าว 1-4 ครั้ง 
นอยที่สุด       หมายถึง ไมมีสวนรวมในขอความดังกล่าว 

  ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 15 ข้อ  ลักษณะค าถามเป็นแบบการวัดประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนขึ้นอยู่
กับข้อที่ก าหนดดังนี้ 

มากที่สุด     หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจมากท่ีสุด 
มาก           หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจมาก 
ปานกลาง    หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจปานกลาง 
น้อย          หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจน้อย 
น้อยที่สุด     หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจน้อยที่สุด 
 

 ชุดที่ 3 แบบสอบถามส าหรับคณะกรรมการในพ้ืนที่ในการพัฒนากระบวนการดูแลระยะ
ยาว ในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม   
  แบบสอบถาม มี 5 ส่วน ดังนี้ 
  ส่วนที่   1  ลักษณะทางประชากร จ านวน  8  ข้อ 

  ส่วนที่  2  บทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง จ านวน 15  ข้อ  

  ส่วนที่  3  การมีส่วนร่วมดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง จ านวน 20  ข้อ 

  ส่วนที่  4  ความพึงพอใจในการจัดบริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
จ านวน 12  ข้อ 

  ส่วนที่  5  ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
  ส่วนที่ 1 ลักษณะทางประชากร มีข้อค าถามจ านวน 8 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ต าแหน่งที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ระยะเวลาด ารงต าแหน่ง   
  ส่วนที่ 2 แบบประเมินบทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 15 ข้อ  ลักษณะค าถามเป็นแบบการวัดประมาณค่า 
(Rating Scale) 5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อยที่สุด โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนขึ้นอยู่
กับข้อที่ก าหนดดังนี้ 
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 มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีบทบาทในข้อความดังกล่าวทุกครั้ง 
 มาก   หมายถึง ท่านมีบทบาทในข้อความดังกล่าว 8-11ครั้ง 
 ปานกลาง  หมายถึง ท่านมีบทบาทในข้อความดังกล่าว 5-7 ครั้ง 
 น้อย   หมายถึง ท่านมีบทบาทในข้อความดังกล่าว 1-4 ครั้ง 
 น้อยที่สุด  หมายถึง ไมม่ีบทบาทในข้อความดังกล่าว  
  ส่วนที่ 3 แบบประเมินการมีส่วนร่วมดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 20 ข้อ  ลักษณะค าถามเป็นแบบการวัดประมาณค่า 
(Rating Scale) 5 ระดับ ได้แก่ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน
ขึ้นอยู่กับข้อที่ก าหนดดังนี้ 
 มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าวทุกครั้ง 
 มาก   หมายถึง มีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าว 8-11ครั้ง 

 ปานกลาง  หมายถึง มีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าว 5-7 ครั้ง 

 น้อย   หมายถึง ท่านมีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าว 1-4 ครั้ง 

 น้อยที่สุด  หมายถึง ไม่มีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าว 

  ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพึงพอใจในการจัดบริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 15 ข้อ  ลักษณะค าถามเป็นแบบการวัดประมาณค่า (Rating Scale) 
5 ระดับ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนขึ้นอยู่กับข้อที่ก าหนดดังนี้ 
 ระดับ 5 = มากที่สุดหรือดีมาก     
 ระดับ 4 = มากหรือดี    
 ระดับ 3 = ปานกลางหรือพอใช้    
 ระดับ 2 = น้อยหรือต่ ากว่ามาตรฐาน   
 ระดับ 1 = น้อยที่สุดหรือต้องปรับปรุงแก้ไข 
 
 3.3.2 ระยะที่ 2 การพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีข้ันตอน ดังนี้  
   ขั้นที่ 1 การวางแผน (Planning) ประกอบด้วย 
   1.1 การสร้างความรู้ความเข้าใจร่วมกัน โดยน าเทคนิคประชุมแบบมีส่วนร่วมอย่าง
สร้างสรรค์ มาประยุกต์ใช้ โดยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและคืนข้อมูลสถานการณ์การดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้กับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับต าบล และผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ตัวแทนผู้สูงอายุในชุมชน และภาคีเครือข่ายใน
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ชุมชน เพ่ือให้เกิดความเข้าใจร่วมกันและเห็นถึงความส าคัญในการดูแลสุขภาพ ในเวทีประชุม พชอ.
ระดับอ าเภอ 1 ครั้ง  
   1.2 สร้างแนวทางการพัฒนาโดยใช้หลัก UCCARE ประกอบด้วย (1) การงานเป็นทีม 
(2) การให้ความส าคัญกับประชาชนกลุ่มเป้าหมาย (3) การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย (4) 
การชื่นชม และให้คุณค่า  (5) การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร และ(6) การแก้ไขปัญหา
เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต ผนวกกับการด าเนินการขับเคลื่อน พชอ.อ าเภอศรีสงครามในประเด็นการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง โดยมีการประชุมคณะอนุกรรมการด าเนินเดือนละ 1ครั้ง 
   1.3 สร้างแนวทางปฏิบัติและตัวชี้วัดในการดูแล โดยการประชุมผู้สูงอายุ/ผู้ดูแล
กระตุ้นให้ผู้สูงอายุ และผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีส่วนร่วมในการเสนอกิจกรรม พร้อมทั้งแสดงความคิดเห็น
เพ่ือการก าหนดแนวทางปฏิบัติกิจกรรมและเสนอเกณฑ์การประเมินผล 
  ขั้นที่ 2 ปฏิบัติการ (Action) ประกอบด้วยการด าเนินงานดังนี้ 
   2.1 ประชมุชีแ้จงขอ้มลูเกีย่วกบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพ่ึงพิง ทีไ่ดจ้ากการศกึษาระยะที ่1ไดแ้ก ่
ระดับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน คุณภาพชีวิต ปัญหาและความต้องการการช่วยเหลือของผู้สูงอายุ/
ผู้ดูแล รวมทั้งชี้แจงแนวทางการปฏิบัติแก่เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบงานดูแลผู้สูงอายุ/คณะอนุกรรมการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.2 จัดตั้งศูนย์ Long Term Care อ าเภอศรีสงคราม/ แต่งตั้งคณะอนุกรรมการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คัดเลือกมาจากคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล ประกอบด้วย 
พยาบาลวิชาชีพ ผู้ดูแล ที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้ป่วย 72 ชั่วโมง และ อสม./ ผู้น าชุมชน จ านวน 30 
คน เพื่อรับปัญหาและความต้องการในการดูแลจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และการจัดการรับ- ส่งต่อ
ข้อมูลการดูแลจาก โรงพยาบาล/ รพสต. สู่ชุมชน และจากชุมชนสู่ รพสต./โรงพยาบาล 
   2.3 จัดอบรมทบทวนความรู้และเพ่ิมพูนทักษะการดูแล แก่ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ
อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเฉพาะราย โดยใช้เครื่องมือ แบบ
ประเมินความรู้และทักษะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.4 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการประชุมเชิงปฏิบัติการ
เพ่ือพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ/ คณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง ภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคีเครือข่าย และแสวงหาความร่วมมือในการขับเคลื่อนการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามหลัก UCCARE 
   2.5 การจัดตั้งกองทุน เพ่ือระดมทุนช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการระดม
ทุนหลายรูปแบบ ทั้งจากภาครัฐ เอกชนและภาคประชาชน เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน 
   2.6 จัดตั้งกลุ่มไลน์ เพ่ือสื่อสารข้อมูลการดูแลและช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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   2.7 เยี่ยมเสริมพลังผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ดูแล ให้ความช่วยเหลือตามความ
ต้องการและปัญหาที่พบ ตามความเหมาะสม 
   ขั้นที่ 3 การสังเกตผลการปฏิบัติงาน (Observation) ประกอบด้วย 
   3.1 การเข้าสังเกตการทุกครั้งที่มีการปฏิบัติการ พร้อมบันทึกข้อมูล 
   3.2 ติดตามผลการด าเนินงานจากศูนย์ Long Term Care อ าเภอศรีสงคราม 
   3.3 ประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหลังด าเนินการ 
   ขั้นที่ 4 สะท้อนผลการปฏิบัติงาน (Reflection) โดยใช้หลักการประเมิน UCCARE 
ตัวชี้วัดที่ก าหนดขึ้น และการประเมินความพึงพอใจหลังการพัฒนารูปแบบ สะท้อนข้อมูลที่ได้สู่ที่
ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล    
 3.3.3 ระยะที่ 3 ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 3.1 ประเมินผลในกลุ่มเป้าหมาย 3 กลุ่ม หลังการพัฒนารูแบบ ดังนี้ 
        3.1.1 กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
       3.1.2 กลุ่มผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ CM CG และ CC 
       3.1.3 คณะกรรมการในพื้นท่ี ได้แก่ พชอ. พชต. และ อนุกรรมการ LTC  
 3.2 ประเมินผลเชิงผลลัพธ์ 
   ประเมินผลตามหลัก UCCARE ประเมินโดยผู้วิจัยและผู้ช่วยผู้วิจัย จ านวน 3 คน โดย
การเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งจากเอกสาร การสังเกต การสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องได้แก่ คณะกรรมการ พชอ. จ านวน 21 คน เกณฑเ์กณฑ์การให้คะแนนแตล่ะด้าน มี 5 ระดับ 
ดังนี้ 
    ระดับ 1 มีแนวทางที่ชัดเจน และ/หรือ เริ่มด าเนินการ ( มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 
วัตถุประสงค์เป็นอย่างไร, แผนขั้นตอนเป็นอย่างไร และตัววัดเป้าหมาย วิธีการติดตามประเมินผล 
เป็นอย่างไร) 
    ระดับ 2 มีการขยายการด าเนินการเพ่ิมข้ึน แต่ยังไม่ครอบคลุม 
    ระดับ 3 มีการด าเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการที่ส าคัญและ/หรือ มีการด าเนินการครอบคลุม (ระบบ หมายถึง สามารถท าซ้ าได้ 
มีขั้นตอนชัดเจน) (การด าเนินการ มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ท าได้ครอบคลุมทุกขั้นตอนตามแผน
หรือไม่ อย่างไร, คนที่ได้รับมอบหมายท าหน้าที่ทุกคนหรือไม่ อย่างไร และคนที่ท า ท าอย่างมุ่งมั่น
หรือไม่ อย่างไร) 
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    ระดับ 4 มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใช้ข้อมูลจริงและมีการเรียนรู้
เพ่ือปรับพัฒนาให้ดีขึ้น (การเรียนรู้ มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ผลลัพธ์ตรงเป้าหรือไม่อย่างไร , มีการ
แลกเปลี่ยนบทเรียนที่ได้รับหรือไม่อย่างไร และมีการน าบทเรียนไปปรับปรุงหรือไม่อย่างไร) 
    ระดับ 5 มีการบูรณาการพัฒนาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลักขององค์กร เริ่มเห็นผล
การเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และตอบสนองต่อเป้าหมาย/พันธกิจองค์กร (การบูรณาการ มี 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ความสอดคล้องของเป้า แผนปฏิบัติ วัด ปรับ, ความสอดคล้อง กับกระบวนการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 
และความสอดคล้องกับเป้าหมาย) 
 
3.4 ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 
  3.4.1 ความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) ความถูกต้องภาษาและความชัดเจนของ
ภาษา โดยพิจารณาจากค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อค าถาม ค าตอบ กับเนื้อหาตามความเห็นของ
ผู้เชี่ยวชาญโดยให้ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 3 คน โดยก าหนดให้คะแนนผลการพิจารณาตัดสิน (บุญธรรม 
กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2549) ดังนี้ 
   ให้ +1 เมื่อแน่ใจว่าข้อค าถามสอดคล้องกับเนื้อหาและวัตถุประสงค์การวิจัย 
   ให้ 0 เมื่อไม่แน่ใจหรือไม่สามารถตัดสินใจได้ว่าข้อค าถาม ค าตอบ สอดคล้องและ
ครอบคลุมกับเนื้อหาและวัตถุประสงค์การวิจัย 
   ให้ -1 เมื่อข้อค าถาม ค าตอบ ไม่สอดคล้องและครอบคลุมเนื้อหาและวัตถุประสงค์
การวิจัย  
  รายชื่อผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบเครื่องมือ ได้แก่ 

1. รศ.ดร.สุมัทนา กลางคาร คณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
มหาสารคาม 

2. ดร.สุรศักดิ์ เทียบฤทธิ์ อาจารย์ประจ าคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
มหาสารคาม 

   3. ผศ.ดร.นุชรัตน์ มังคละคีรี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยนครพนม 
 3.4.2 เกณฑ์การแปรผลการตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ 
  จากผลการตัดสินของผู้เชี่ยวชาญที่ได้ น าไปค านวณหาค่าความตรงเชิงเนื้อหาได้จากสูตร 
Index of Item-Objective Congruence: IOC (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2549) ดังนี้ 
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                             โดยใช้สูตร    IOC =∑R/ N   
                                                                      
  เมื่อ 
   IOC หมายถึง ดรรชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับจุดมุ่งหมาย 
   ∑R หมายถึง ผลรวมของคะแนนความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ 
   N    หมายถึง จ านวนผู้เชี่ยวชาญ  
  ข้อใดมีค่า  IOC ใกล้  1.0  แสดงว่ามีความตรงเชิงเนื้อหามาก  แต่ถ้ามีค่าใกล้ศูนย์แสดง
ว่ามีความตรงเชิงเนื้อหาน้อย  และถ้ามีค่าติดลบแสดงว่า  เป็นข้อที่มีความตรงใช้ไม่ได้เลย  (บุญธรรม 
กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2549) ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยก าหนดให้ค่า IOC ที่ยอมรับได้มีค่าตั้งแต่ 0.05 
ขึ้นไป จึงถือได้ว่าค าถามนั้น ๆ  มีความสอดคล้องกับเนื้อหาที่ต้องการศึกษา  
 เครื่องมือ ชุดที่ 1  ค่า IOC เท่ากับ 0.78  
 เครื่องมือ ชุดที่ 2 ค่า IOC เท่ากับ 0.79 
 เครื่องมือ ชุดที่ 3 ค่า IOC เท่ากับ 0.82 
  3.4.3 ทดสอบความเท่ียงของแบบสอบถาม (Reliability)  
  เมื่อได้แบบสอบถามที่แก้ไขจากข้อเสนอแนะจากผู้เชี่ยวชาญที่สมบูรณ์แล้ว ผู้วิจัยน า
แบบสอบถามไปทดสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม  (Reliability)  โดยการน าเครื่องมือที่ได้ไป
ทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย แล้วน า
คะแนนที่ได้มาวิเคราะห์คุณภาพของเครื่องมือ  โดยวิธีการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) เป็นวิธีการหาค่าความเที่ยงเพ่ือวัดความสอดคล้องภายใน 
( Internal consistency)โดยครอนบาท (Cronbach, 1951) เหมาะสมกับแบบทดสอบหรือ
แบบสอบถามที่มีการให้ค่าคะแนนที่ไม่เท่ากัน เช่น มาตราวัดประเมินค่า (rating scale) ของ Likert 
เช่น แบบสอบถามวัดความคิดเห็นค่าสัมประสิทธิ์เอลฟา ค านวณได้จากสูตร 
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 และค่าที่ยอมรับและเชื่อถือได้พิจารณาค่าสัมประสิทธิ์ตั้งแต่  0.70  ขึ้นไป  จึงจะยอมรับ
ว่า เครื่องมือนั้นมีความเที่ยงที่เชื่อถือได้ (บุญธรรม กิจปรีดาบริสุทธิ์, 2549) ไดผ้ลการหาค่าความ
เชื่อมั่นของเครื่องมือวิจัย ดังนี้ 

3.4.3.1 แบบสัมภาษณ์ ที่ใช้ส าหรับเก็บข้อมูลกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม 
จังหวัดนครพนม ค่าความเชื่อมั่น 0.78 

3.4.3.2 แบบสอบถาม ที่ใช้ส าหรับเก็บข้อมูลกับผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแล และอาสาสมัคร
บริบาลท้องถิ่น ที่ด าเนินงานดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอ
ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ค่าความเชื่อมั่น 0.80 
  3.4.3.3 แบบสอบถามส าหรับคณะกรรมการในพ้ืนที่ในการพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาว 
ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม  
ค่าความเชื่อมั่น 0.76 

ค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ 0.78 
 
3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล มีข้ันตอน ดังนี้ 
  1. ศึกษารายนามและจ านวนคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ตามค าสั่ง
แต่งตั้ง ในปีที่ผ่านมา และคณะอนุกรรมการดูแลผู้มีภาวะพึงพิง ของพ้ืนที่อ าเภอศรีสงคราม เพ่ือ
วางแผนในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  2. ประสานผู้รับผิดชอบงานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การ
วิจัยและแนวทางในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3. ซักซ้อมความเข้าใจกับผู้ช่วยเก็บข้อมูลให้เข้าใจตรงกันในแนวทางการประเมินการ

ด าเนินงาน พชอ. ตามกระบวนการ UCCARE  

  4. ผู้วิจัยและทีมผู้ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูล เข้าพบกลุ่มเป้าหมาย ชี้แจงวัตถุประสงค์ให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการศึกษา เมื่อกลุ่มเป้าหมายเข้าใจ และยินดีให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ จึงท าการเก็บ
ข้อมูลด้วยแบบสอบถาม และนัดหมายขอเข้าพบเพื่อการสัมภาษณ์เชิงลึก และสนทนากลุ่ม 
  5. ผู้วิจัยขอรับแบบสอบถามกลับ และถอดเทปบันทึกการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนา
กลุ่ม น าไปวิเคราะห์และประมวลผลต่อไป 
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปใช้สถิติ ได้แก่ 
  1. สถิติ เชิงพรรณนา (Descriptive statistics) วิ เคราะห์ข้อมูล คุณลักษณะของ
ประชากรกลุ่มตัวอย่าง และตัวชี้วัดที่ก าหนดขึ้น  โดยการหาความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2. สถิติเชิงวิเคราะห์ 
   2.1 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ก่อนและหลังการ
พัฒนารูปแบบ โดยใช้สถิติ  Paired t-test 
   2.2 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุของ CG,CM
และ CC ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ โดยใช้สถิติ  Paired t-test 
   2.3 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการดูแล
ผู้สูงอายุของ CG,CM และอาสาสมัครบริบาล ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ โดยใช้สถิติ  Paired t-
test    
   2.4 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยบทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับ
อ าเภอของ คณะกรรมพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอและระดับต าบล ก่อนและหลังการพัฒนา
รูปแบบ โดยใช้สถิติ  Paired t-test 
   2.5 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่
ระดับอ าเภอของ คณะกรรมพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอและระดับต าบล ก่อนและหลังการพัฒนา
รูปแบบ โดยใช้สถิติ  Paired t-test 
   2.6 วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้  และ ทักษะของ CG และ
อาสาสมัครบริบาล ก่อนและหลังการอบรม โดยใช้สถิติ Paired t-test  
   2.7 วิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของผู้สูงอายุ/ผู้ดูแลใน
ครอบครัว ก่อนและหลังการพัฒนารูปแบบ โดยใช้สถิติ Paired t-test 
   2.8 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ (Correlation Analysis) ระหว่างคุณลักษณะของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การปฏิบัติของผู้ดูแล การมีส่วนร่วมขับเคลื่อนของผู้ดูแล บทบาทของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต และความพึง
พอใจในการให้บริการของผู้ดูแล กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ก่อนการพัฒนารูปแบบ โดยการ
วิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson Product Moment Correlation) 
   2.9 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ (Correlation Analysis) ระหว่างบทบาท และการมีส่วน
ร่วมในการดูแลระยะยาวในพื้นที่ของคณะกรรมพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอกับการด าเนินงานตาม
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กระบวนการ UCCARE โดยการวิเคราะห์ค่าสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson Product Moment 
Correlation) 
  3. วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ 
   3.1 วิเคราะห์สถานการณ์การดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  อ าเภอ 
ศรีสงคราม  
   3.2 ปัญหาและความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
         3.3 ผลการด าเนินงานจากศูนย์ Long Term Care อ าเภอศรีสงคราม 
   3.4 วิเคราะห์ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน  
 
3.7 จริยธรรมในการด าเนินการวิจัย 
 
  กระบวนการวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยที่อาจจะมีผลกระทบต่อบุคคลซึ่งเป็นคณะกรรมการที่
ได้รับการแต่งตั้ง กลุ่มบุคลากรสาธารณสุข  เพ่ือเป็นการปฏิบัติตามหลักการวิจัยในคนที่มีความ
จ าเป็นต้องเคารพในการเป็นบุคคลและการพิทักษ์ผู้ให้ข้อมูล  ซึ่งเป็นความรับผิดชอบของผู้วิจั ย  
ดังนั้น ผู้วิจัยจึงจะด าเนินการขออนุมัติความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการท าวิจัยในคน
ของมหาวิทยาลัยมหาสารคาม ในการวิจัยผู้วิจัยได้ก าหนดแนวทางการศึกษาด้านจริยธรรม ดังนี้ 
 3.7.1 การขอความยินยอม 
  ผู้วิจัยมีกระบวนการขอความยินยอมจากผู้ให้ข้อมูล โดยก่อนท าการเก็บข้อมูล ผู้วิจัย
ต้องชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย  ผลกระทบและประโยชน์จากการวิจัย  และขอความยินยอมจาก
ผู้เข้าร่วมการวิจัย ทั้งการขอความยินยอมด้วยวาจา และการขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร 
 3.7.2 การรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล 
  ผู้วิจัยจะไม่เปิดเผยชื่อของบุคคลที่ให้ข้อมูล  ไม่ให้ผู้อ่านทราบได้ว่าผู้ให้ข้อมูลเป็นใคร
รวมทั้งการรักษาความลับของข้อมูลการวิจัย  การเข้าถึงข้อมูลการวิจัย  มีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่เข้าถึงได้ 
 3.7.3 ผลกระทบต่อผู้ให้ข้อมูล 
  การวิจัยครั้งนี้ไม่มีผลกระทบใด ๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล  หากผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ประสงค์จะ
เข้าร่วมการวิจัยต่อ สามารถถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้นเลขที่
การรับรอง : 091-310/2566 วันรับรอง 23 มีนาคม 2566 วันหมดอายุ 22 มีนาคม 2567 



 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม  ครั้งนี้ ผู้วิจัยขอน าเสนอข้อมูลตามล าดับ 

ขั้นตอนดังนี้ 

1. สัญลักษณ์ท่ีใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
2. ล าดับขั้นในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
3. ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

4.1 สัญลักษณ์ที่ใช้ในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 เพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกันในการสื่อสารความหมาย ผู้ศึกษาวิจัย ได้ก าหนดความหมาย
ของสัญลักษณ์ในการวิเคราะห์ ข้อมูลดังนี้ 
 M   แทน ค่าเฉลี่ย (Mean) 
 SD   แทน ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 t    แทน ค่าสถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์การแจกแจงแบบที (t - distribution) 

 *    แทน ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
4.2 ล าดับการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง ในกลุ่มทดลอง ผู้วิจัยขอน าเสนอดังนี้ 
  ระยะที่ 1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
  ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
  ระยะที่ 3 ประเมินผลการด าเนินการตามรูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม     
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4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
ระยะที่ 1 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 

1. ศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงกับการดูแลระยะยาว 
พื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม  

    1.1 ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
    ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 
ปรากฏว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 95.65) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมี
อายุ 31- 40 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 40.00) รองลงมาอายุ 41 - 50 ปี (ร้อยละ 32.17) โดยมีอายุเฉลี่ย 

(x̅) 39.35 (SD = 5.75) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีระดับการศึกษา ม.ปลาย, ปวช.ลงมา มาก
ที่สุด (ร้อยละ 65.22) รองลงมามีระดับการศึกษาอนุปริญญา (ร้อยละ 30.43) ด้านสถานภาพสมรส 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีสถานภาพสมรสคู่มากที่สุด (ร้อยละ 86.09) รองลงมามีสถานภาพ
หม้าย/หย่า/แยก (ร้อยละ 10.43) ด้านอาชีพหลัก ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีอาชีพหลัก
เกษตรกรรมมากที่สุด (ร้อยละ 60.87) รองลงมามีอาชีพหลักค้าขาย (ร้อยละ 21.74) ด้านรายได้ต่อ
เดือน ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีรายได้ต่อเดือน 5,000 บาท มากที่สุด (ร้อยละ 57.39) รองลงมา

มีรายได ้5,001 - 10,000 บาท (ร้อยละ 39.13) โดยมีรายได้เฉลี่ย (x̅) 3126.45 (SD = 655.70) ด้าน
บทบาทในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care 
Giver) (ร้อยละ 83.48) รองลงมาเป็นผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) (ร้อยละ 9.56) และ
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีประสบการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 1 - 10 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 74.78) รองลงมามีประสบการณ์ 11 – 20 ปี 

(ร้อยละ 23.48) โดยมีประสบการณ์เฉลี่ย (x̅) 4.33 (SD = .64) ดังตาราง 4 
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ตาราง 4 คุณลักษณะทางประชากรของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (n = 115) 

 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
  เพศ   
              ชาย    5  4.35 
              หญิง 110 95.65 
  อายุ (ปี)   
           ต่ ากว่า 30    12 10.43 
                31-40   46 40.00 
                41-50   37 32.17 
                51-60   20 17.39 

(อายุเฉลี่ย (x̅) = 39.35, SD = 5.75) 
 การศึกษา   
         ม.ปลาย, ปวช. ลงมา 75 65.22 
         อนุปริญญา 35 30.43 
         ปริญญาตรีขึ้นไป  5   4.35 
สถานภาพสมรส   
         โสด   4  3.48 
         คู ่ 99 86.09 
         หม้าย/หย่า/แยก 12 10.43 
   
   
อาชีพหลัก   
         เกษตรกรรม  70 60.87 
         รับจ้าง  20 17.39 
         ค้าขาย  25 21.74 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน   
         5,000 บาท ลงมา  66 57.39 
         5,001 - 10,000 บาท 45 39.13 
         10,001 บาท ขึ้นไป  4  3.48 

(รายได้เฉลี่ย (x̅) = 3126.45, SD = 655.70) 
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ตาราง 4  คุณลักษณะทางประชากรของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (n = 115) (ต่อ) 

 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 
 บทบาทในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
    ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) 96 83.48 
    ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) 11  9.56 
    อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (Care Community)  8  6.96 
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (ปี)   
    1 - 10  86 74.78 
    11 - 20  27 23.48 
    21  ขึ้นไป  2  1.74 

(อายุเฉลี่ย (x̅) = 4.33, SD = .64) 
 

   1.2 ระดับการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ระดับการมีส่วน
ร่วมให้บริการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ระดับความพึงพอใจในการให้บริการดูแล
ระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
    1.2.1 ระดับการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
     กลุ่มตัวอย่างมีระดับการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 66.09) รองลงมาอยู่ในระดับน้อย (ร้อยละ 29.57) โดย
มีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลาง 

(x̅ = 2.52, SD = .38) ดังตาราง 5 
 
ตาราง 5 ระดับการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของกลุ่มตัวอย่าง (n = 

115) 
 

ระดับการปฏิบัติ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก    5  4.34 
ระดับปานกลาง  76 66.09 
ระดับน้อย  34 29.57 

รวม          115            100.00 

(x̅ = 2.52, SD = .38) 
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   1.2.2 ระดับการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 
    กลุ่มตัวอย่างมีระดับการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 92.17) รองลงมาอยู่ในระดับน้อย (ร้อยละ 6.09) โดยมี
คะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับปาน

กลาง (x̅ = 2.77, SD  = .41) ดังตาราง 6 
 
ตาราง 6 ระดับการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของกลุ่มตัวอย่าง 

(n = 115) 
 

ระดับการมีส่วนร่วม จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก     2   1.74 
ระดับปานกลาง  106 92.17 
ระดับน้อย    7  6.09 

รวม          115            100.00 

(x̅ = 2.77, SD = .41) 
   
   1.2.3 ระดับความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง 
     กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 84.35) รองลงมาอยู่ในระดับน้อย   (ร้อยละ 
13.04) โดยมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

อยู่ในระดับปานกลาง (x̅ = 2.70, SD = .43) ดังตาราง 7 
 
ตาราง 7 ระดับความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของกลุ่มตัวอย่าง

(n = 115) 
 

ระดับความพึงพอใจ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก   3  2.61 
ระดับปานกลาง  97 84.35 
ระดับน้อย  15 13.04 

รวม          115            100.00 

(x̅ = 2.70, SD = .43) 
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    1.2.4 ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
     กลุ่มตัวอย่างมีระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลาง
มากที่สุด (ร้อยละ 51.30) รองลงมาอยู่ในระดับน้อย (ร้อยละ 43.48) โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอยู่ในระดับปานกลาง (x̅ = 2.54, SD = .56) ดังตาราง 8 
 
ตาราง 8 ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของกลุ่มตัวอย่าง (n = 115) 
 

ระดับคุณภาพชีวิต จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก   6  5.22 
ระดับปานกลาง  59 51.30 
ระดับน้อย  50 43.48 

รวม          115            100.00 

(x̅ = 2.54, SD = .56) 
 

     1.3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง โดยการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (The Pearson 
Product Moment Correlation Coefficient) และการวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์
พหุคูณ (Multiple Regression Analysis) 
   1.3.1 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 
    เมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรพยากรณ์แต่ละตัวกับตัวแปร
เกณฑ์ พบว่า ตัวแปรพยากรณ์มีความสัมพันธ์กับตัวแปรเกณฑ์ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01  
จ านวน 3 ค่า มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ตั้งแต่ .693 ถึง .752  และเมื่อพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรพยากรณ์ด้วยกัน พบว่า มีค่าตั้งแต่ .669 ถึง .770 มีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 ทุกค่า   ดังตาราง 9  
 
ตาราง 9 เมทริกซ์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรพยากรณ์ทั้งหมดและตัวแปรเกณฑ์ 

ตัวแปร X1 X2 X3 
การปฏิบัติให้บริการดูแลระยะยาว (X1)    
การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาว (X2) .669**   
ความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาว (X3) .702** .770**  
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Y) .752** .693** .712** 

 ** มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 
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  1.3.2 วิเคราะห์ปัจจัยท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
   การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple Regression Analysis) 
พบว่า ตัวแปรทานายได้รับการคัดเลือกเข้าสมการ ได้แก่ การปฏิบัติให้บริการดูแลระยะยาว (X1) 
ความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาว (X3) และการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาว (X2) 
ตามล าดับ  โดยสามารถร่วมกันท านายคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้  ร้อยละ 64.9 และ
สามารถสร้างสมการท านายคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
ในรูปคะแนนดิบและคะแนนมาตรฐานได้ดังนี้ 
     สมการในรูปคะแนนดิบ 
     Y’  =   -.748 + .651(X1) + .305(X3) + .299(X2) 
 

     Y’  หมายถึง  คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
     (X1)  หมายถึง การปฏิบัติให้บริการดูแลระยะยาว 
     (X3)  หมายถึง  ความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาว 
     (X2)  หมายถึง  การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาว 
     สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน 
     ZY  =  .442ZX1 + .234ZX3 + .217ZX2 
     ZY  หมายถึง  คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
     ZX1  หมายถึง การปฏิบัติให้บริการดูแลระยะยาว 
     ZX3  หมายถึง  ความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาว 
     ZX2  หมายถึง  การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาว 
ดังตารางที่  10 
 
ตาราง 10 ผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple Regression 

Analysis) โดยใช้ปัจจัยการปฏิบัติให้บริการดูแลระยะยาว (X1), การมีส่วนร่วม ให้บริการ
ดูแลระยะยาว (X2) และความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาว (X3) 

 

ตัวแปรที่ส่งผล b Beta t p 
ค่าคงที่ (a) -.748   .002* 
การปฏิบัติให้บริการดูแลระยะยาว (X1) .651 .442 5.373 .000* 
ความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาว (X3) .305 .234 2.438 .016* 
การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาว (X2) .299 .217 2.368 .020* 

*P < .05 , R square = .649, Adjusted R square = .640, F = 68.498 
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ระยะที่ 2 กระบวนการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอ  
ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
 2.1 ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  
  ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม 
จังหวัดนครพนม พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง  จ านวน 251 คน  (ร้อยละ 58.80)  เพศ
ชาย 178 คน (ร้อยละ 41.14)  ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 60-69  ปี (ร้อยละ 46.85)  รองลงมาคือ 70-
79 ปี (ร้อยละ 35.43) สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 50.34)  รองลงมา คือ 
หม้าย/หย่า/แยก (ร้อยละ 44.05) ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 99.53) ส่วนใหญ่จบ
ประถมศึกษา (ร้อยละ 77.85)  ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (ร้อยละ 56.64) ส่วนใหญ่ได้รับสวัสดิการ
ผู้สูงอายุเดือนละ 700 บาท (ร้อยละ 49.65)  มีรายได้โดยรวมส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 0-2,000 บาทต่อ
เดือน และเพียงพอ  ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวและไม่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ หรือเป็นสมาชิกชมรม
แต่เข้าร่วมกิจกรรมไม่สม่ าเสมอ (น้อยกว่า 8 ครั้งต่อปี)  และส่วนใหญ่มีผุ้ดูแล (ร้อยละ 83.91)  ดัง
ตาราง  11 
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ตาราง 11  คุณลักษณะทางประชากรของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (N = 429) 
 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   

            ชาย 178 41.20 

            หญิง 251 58.80 

อายุ (ปี)    
            60-69  201 46.85 
            70-79  152 35.43 
            80  ขึ้นไป  76 17.72 
(Mean = 70.01, SD = 7.12 , Min = 60 , Max = 84)   

สถานภาพสมรส   
            โสด  24   5.59 
            สมรส 189 44.05 
            หม้าย/หย่า/แยก 216 50.34 

ศาสนา   
           พุทธ 427 99.53 
           คริสต์   2  0.46 
การศึกษา   
           ไม่ได้เรียน   7   1.63 
           ประถมศึกษา 334 77.85 
           มัธยมศึกษาตอนต้น  42  9.79 
           มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.  17  3.96 
           อนุปริญญา/ปวส.   5  1.16 
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ตาราง 11  (ต่อ) 
 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

สวัสดิการผู้สูงอายุ   

           600 บาท   85 19.81 

           700 บาท         124 28.94 

           800 บาท         144 49.65 

           900 บาท ขึ้นไป           76 17.71 

รายได้โดยประมาณ (บาท/เดือน)   

           ต่ ากว่า 2,000          242 83.44 

           2,000 – 4,000            55 12.82 

           4,001 – 6,000  42  9.79 

           มากกว่า 6,000   90      20.97 

รายได้เพียงพอ   

           เพียงพอ          395 92.07 

           ไม่เพียงพอ   34  7.93 

โรคประจ าตัว   

          มี 264 61.51 

          ไม่มี 102 23.77 

          ไม่ทราบ  63 14.68 

การเป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ   

           เป็นสมาชิกชมรมผู้สงูอายุ และเข้าร่วมกิจกรรม 
           สม่ าเสมอ (8-12 ครั้งต่อปี) 

 
126 

 
29.37 

           ไม่เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุ หรือเป็นสมาชิกชมรม 
           แต่เข้าร่วมกิจกรรมไม่สม่ าเสมอ (น้อยกว่า 8 ครั้ง 
            ต่อปี) 
การมีผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

 
 

303 
 

61.83 

            มีผู้ดูแล 360 83.91 

            ไม่มีผู้ดูแล  69 16.09 
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2.2 ผลการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (Barthel 
Activities of Daily Living: ADL) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงก่อนการพัฒนากระบวนการดูแล
ระยะยาว ในพื้นที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

 การประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ก่อนการพัฒนา  พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีความสามารถในการรับประทานอาหารเมื่อเตรียม
ส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ จ านวน 24 คน (ร้อยละ 5.59) ตักอาหาร
เองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดเป็นชิ้นเล็ก ๆ ไว้ล่วงหน้า จ านวน 105 
คน (ร้อยละ 24.48) และ ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ จ านวน 300 คน (ร้อยละ 69.93)  มี
ความสามารถในการล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24–48 ชั่วโมงที่ผ่านมา 
ต้องการความช่วยเหลือ จ านวน 129 คน (ร้อยละ30.07) และ ท าได้เอง จ านวน 300 คน (ร้อยละ 
69.93)  มีความสามารถในการลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี ไม่สามารถนั่งได้ จ านวน 24 
คน (ร้อยละ 5.59) ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ จ านวน 37 คน (ร้อยละ 8.62) 
ต้องการความช่วยเหลือบ้าง จ านวน 68 คน (ร้อยละ 15.86) และ ท าได้เอง จ านวน 300 คน (ร้อยละ 
69.93)  มีความสามารถในการใช้ห้องน้ า ช่วยตัวเองไม่ได้ จ านวน 24 คน (ร้อยละ 5.59) ท าเองได้บ้าง 
จ านวน 104 คน (ร้อยละ 24.24) และ ช่วยเหลือตัวเองได้ดี  จ านวน 300 คน (ร้อยละ 69.93)  มี
ความสามารถในการเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ จ านวน 24 คน (ร้อยละ  
5.59) ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้าออกมุมห้องหรือ
ประตูได้ จ านวน 37 คน (ร้อยละ 8.62) เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม 
หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพ่ือความปลอดภัย จ านวน 68 คน (ร้อยละ 15.85)  และ เดินหรือ
เคลื่อนที่ได้เอง จ านวน 300 คน (ร้อยละ 69.93)  มีความสามารถในการสวมใส่เสื้อผ้า ต้องมีคนสวม
ใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย จ านวน 24 คน (ร้อยละ 5.59) ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 
50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย จ านวน 105 คน (ร้อยละ 24.48) และ ช่วยตัวเองได้ดี จ านวน 300 คน (ร้อย
ละ 69.93)  มีความสามารถในการขึ้นลงบันได 1 ชั้น ไม่สามารถท าได้ จ านวน 129 คน (ร้อยละ 
30.07) ต้องการคนช่วย จ านวน 144 คน (ร้อยละ33.57) และ ขึ้นลงได้เอง จ านวน 156 คน (ร้อยละ 
36.36)  มีความสามารถในการอาบน้ า ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ จ านวน 129 คน (ร้อยละ 30.07) และ
อาบน้ าได้เอง จ านวน 300 คน (ร้อยละ 69.93)  มีความสามารถในการกลั้นการถ่ายอุจจาระ ใน 1 
สัปดาห์ที่ผ่านมา กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ จ านวน 24 คน (ร้อยละ 5.59) 
กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์) จ านวน 105 คน (ร้อยละ 24.48) และกลั้นได้เป็นปกติ 
จ านวน 300 คน (ร้อยละ 69.93)  มีความสามารถในการกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ จ านวน 24 คน (ร้อยละ 5.59)  กลั้น
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ไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง)  จ านวน 105 คน (ร้อยละ 24.48) และ กลั้นได้เป็นปกติ จ านวน 
300 คน (ร้อยละ 69.93) รายละเอียดดังตาราง 12  

 
ตาราง 12 จ านวน และร้อยละ ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ าแนกตามผลประเมินความสามารถใน

การประกอบกิจวัตรประจ าวัน (ADL) (รายข้อ) ก่อนการพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาว 
(N = 429) 

ข้อ กิจวัตรประจ าวัน 
ก่อนการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ 
1. รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า   

- ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ (0 คะแนน)  24   5.59 
- ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้ 
หรือตัดเป็นชิ้นเล็ก ๆ ไว้ล่วงหน้า (1 คะแนน) 

105 24.48 

- ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ (2 คะแนน) 300 69.93 
2. การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24–48 

ชั่วโมงที่ผ่านมา 
  

 - ต้องการความช่วยเหลือ (0 คะแนน) 129 30.07 
 - ท าได้เอง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) (1 คะแนน) 300 69.93 

3. ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้    
 - ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คน 2 คนช่วยกัน

ยกข้ึน (0 คะแนน) 
 24  5.59 

 - แข็งแรง หรือมีทักษะ 1 คน หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุง หรือดัน
ขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ (1 คะแนน) 

 37  8.62 

 - ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตามหรือช่วยพยุง
เล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพ่ือความปลอดภัย (2 คะแนน) 

 68 15.85 

- ท าได้เอง (3 คะแนน) 300 69.93 
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ตาราง 12  (ต่อ) 
 

ข้อ กิจวัตรประจ าวัน 
ก่อนการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ 
4. การใช้ห้องน้ า   

- ช่วยตัวเองไม่ได้ (0 คะแนน)  24   5.59 
- ท าเองได้บ้าง (1 คะแนน) 
(อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการ
ความช่วยเหลือในบางสิ่ง 

105 24.48 

- ช่วยเหลือตัวเองได้ดี  (2 คะแนน) 
(ข้ึนนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้เรียบร้อยหลังจาก
เสร็จธุระ ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 

300 69.93 

5. การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน   
- เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ (0 คะแนน)  24   5.59 
- ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และ
จะต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได้ (1 คะแนน) 

 37   8.63 

- เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือ
ต้องให้ความสนใจดูแลเพ่ือความปลอดภัย (2 คะแนน) 

 68 15.85 

- เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง (3 คะแนน) 300 69.93 
6. การสวมใส่เสื้อผ้า   

- ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย (0 คะแนน)  24   5.59 
- ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย (1 
คะแนน) 

105 24.48 

- ช่วยตัวเองได้ดี (2 คะแนน) 300 69.93 
7. การขึ้นลงบันได 1 ช้ัน   

- ไม่สามารถท าได้ (0 คะแนน) 129 30.07 
- ต้องการคนช่วย (1 คะแนน) 144 33.57 

 - ขึ้นลงได้เอง (2 คะแนน) 
  (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น Walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 

156 36.36 
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ตาราง 12 (ต่อ) 
 

ข้อ กิจวัตรประจ าวัน 
ก่อนการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ 
8. การอาบน้ า   

- ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ (0 คะแนน) 129 30.07 
- อาบน้ าได้เอง (1 คะแนน) 300 69.93 

9. การกลั้นการถ่ายอุจจาระ ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา   
- กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ (0 คะแนน)  24  5.59 
- กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์)  (1 คะแนน) 105 24.48 
- กลั้นได้เป็นปกติ (2 คะแนน) 300 69.93 

10. การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา   
- กลัน้ไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ (0 
คะแนน) 

 24  5.59 

- กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง) (1 คะแนน) 105 24.48 
- กลั้นได้เป็นปกติ (2 คะแนน) 300 69.93 

 
2.3 ผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนการพัฒนากระบวนการ

ดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
กาย  การเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว ท าให้ไม่สามารถท าในสิ่งที่ต้องการ 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 201 คน (ร้อยละ 46.85) การมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่าง ๆ ใน
แต่ละวัน (ท้ังเรื่องงานหรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย จ านวน 175 คน (ร้อย
ละ 40.29) ความพอใจกับการนอนหลับ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับน้อย จ านวน 192 คน (ร้อยละ 44.75) 
ความรู้สึกพอใจที่สามารถท าอะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 
188 คน (ร้อยละ 46.85) ความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาล เพ่ือที่จะท างานหรือมีชีวิตอยู่ได้ใน
แต่ละวัน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเล็กปานกลาง จ านวน 140 คน (ร้อยละ 32.63) ความพอใจกับ
ความสามารถในการท างานได้อย่างที่เคยท ามา ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเล็กน้อย จ านวน 170 คน (ร้อย
ละ 39.62) และความสามารถไปไหนมาไหนด้วยตัวเอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 158 
คน (ร้อยละ 36.82)  คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ พบว่า ความรู้สึกพึงพอใจกับชีวิต (เช่นมีความสุข ความ
สงบมีความหวัง) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 190 คน (ร้อยละ 44.28) การมีสมาธิในการ
ท างานต่าง ๆ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเล็กน้อย จ านวน 170 คน (ร้อยละ 36.62)  ความรู้สึกพอใจใน
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ตนเอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 195 คน (ร้อยละ 45.45)  การยอมรับรูปร่างหน้าตา
ของตัวเอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 195 คน (ร้อยละ 45.45)  ความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึก
เหงา เศร้า  หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 221 คน (ร้อยละ 51.51) 
และความรู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 190 คน (ร้อยละ  44.28)  
คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม พบว่า ความพอใจกับการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอ่ืน ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 160 คน (ร้อยละ 37.29) ความพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับ
จากเพ่ือน ๆ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 160 คน (ร้อยละ 37.29) ความพอใจในชีวิตทาง
เพศ (ชีวิตทางเพศ หมายถึง เมื่อเกิดความรู้สึกทางเพศขึ้นแล้ว มีวิธีจัดการท าให้ผ่อนคลายลงได้ 
รวมถึง การช่วยตัวเองหรือการมีเพศสัมพันธ์) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 221 คน (ร้อย
ละ 51.51) คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม พบว่า ความรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยในแต่ละวัน 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 235 คน (ร้อยละ 75.75) ความพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้ 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 235 คน (ร้อยละ 75.75) การมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ า ส่วนใหญ่
อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 108 คน (ร้อยละ 25.17) ความพอใจที่จะสามารถไปใช้บริการ
สาธารณสุขได้ ตามความจ าเป็น ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 185 คน (ร้อยละ 43.12) การ
รับรู้เรื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่ละวัน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 222 คน (ร้อย
ละ 51.74) การมีโอกาสที่ได้พักผ่อนคลายเครียด ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 158 คน 
(ร้อยละ 36.82) การมสีภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 235 คน (ร้อยละ 
54.77)  และความพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหน (หมายถึง การคมนาคม) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ปานกลาง จ านวน 180 คน (ร้อยละ 41.95) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม พบว่า ความพอใจกับ
สุขภาพในตอนนี้ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 191 คน (ร้อยละ 44.52) และความคิดเห็น
ต่อการมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 229 คน (ร้อยละ 
53.37) ดังตาราง 13 
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ตาราง 13 ความถี่และร้อยละของผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนการพัฒนา
รูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (N = 429) 

 

ล าดับ ประเด็นการประเมิน 
ผลการประเมิน 

ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย 

1 การเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวด
ท้อง ปวดตามตัว ท าให้ไมส่ามารถท าในสิ่งท่ี
ต้องการมากน้อยเพียงใด 

5 
(1.16) 

36 
(8.39) 

78 
(18.18) 

201 
(46.85) 

109 
(25.40) 

2 การมีก าลังเพียงพอท่ีจะท าสิ่งต่าง ๆ ในแต่
ละวัน (ท้ังเรื่องงานหรือการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน) 

92 
(21.44) 

175 
(40.29) 

88 
(20.51) 

50 
(11.65) 

24 
(5.59) 

3 ความพอใจกับการนอนหลับมากนอ้ยเพียงใด 44 
(10.25) 

192 
(44.75) 

96 
(22.37) 

66 
(15.38) 

31 
(7.22) 

4 ความรูส้ึกพอใจที่สามารถท าอะไร ๆ ผ่านไป
ได้ในแตล่ะวัน 

37 
(8.62) 

90 
(20.97) 

188 
(43.82) 

54 
(12.58) 

60 
(13.98) 

5 ความจ าเป็นต้องได้รบัการรักษาพยาบาล 
เพื่อท่ีจะท างานหรือมีชีวิตอยูไ่ด้ในแต่ละวัน 

84 
(19.58) 

97 
(22.61) 

140 
(32.63) 

 

59 
(13.75) 

49 
(11.42) 

6 ความพอใจกับความสามารถในการท างานได้
อย่างที่เคยท ามามากน้อยเพียงใด 

75 
(17.48) 

170 
(39.62) 

81 
(18.88) 

63 
(14.68) 

40 
(9.32) 

7 ความสามารถไปไหนมาไหนด้วยตวัเองได้ดี
เพียงใด 

29 
(6.75) 

74 
(17.24) 

158 
(36.82) 

131 
(30.53) 

37 
(8.62) 

 คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
8 ความรูส้ึกพึงพอใจกับชีวิต (เช่นมีความสุข 

ความสงบมีความหวัง) มากน้อยเพียงใด 
12 

(41.37) 
56 

(13.05) 
190 

(44.28) 
126 

(29.37) 
45 

(10.48) 
9 การมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ ดเีพียงใด 71 

(16.55) 
170 

(39.62) 
85 

(19.81) 
63 

(14.68) 
40 

(9.32) 
10 ความรูส้ึกพอใจในตนเอง 18 

(4.19) 
54 

(12.82) 
195 

(45.45) 
120 

(27.97) 
42 

(9.79) 
11 การยอมรับรูปรา่งหน้าตาของตัวเอง 18 

(4.19) 
54 

(12.82) 
195 

(45.45) 
120 

(27.97) 
42 

(9.79) 
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ตาราง  13 (ต่อ) 
 

ล าดับ ประเด็นการประเมิน 
ผลการประเมิน 

ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
12 ความรูส้ึกไมด่ี เช่น รู้สึกเหงา เศรา้ หดหู่ 

สิ้นหวัง วิตกกังวล 
72 

(16.78) 
155 

(36.13) 
221 

(51.51) 
54 

(12.82) 
27 

(6.29) 
13 ความรูส้ึกว่าชีวิตมีความหมายมากน้อยแค่

ไหน 
10 

(2.04) 
58 

(13.51) 
190 

(44.28) 
126 

(29.37) 
45 

(10.48) 
 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม      

14 ความพอใจกับการผูกมิตรหรือเข้ากับคน
อื่นอย่างที่ผ่านมา 

10 
(2.04) 

61 
(14.201) 

160 
(37.29) 

94 
(21.91) 

104 
((24.24) 

15 ความพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับ
จากเพื่อนๆ  

10 
(2.04) 

61 
(14.201) 

160 
(37.29) 

94 
(21.91) 

104 
(24.24) 

16 ความพอใจในชีวิตทางเพศ 12 
(2.79) 

77 
(17.94) 

147 
(34.26) 

113 
(26.34) 

80 
(18.64) 

 คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 
17 ความรูส้ึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดี

ในแต่ละวัน 
12 

(2.79) 
47 

(10.95) 
130 

(30.30) 
235 

(75.75) 
99 

(23.07) 
18 ความพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้

มากน้อยเพียงใด 
12 

(2.79) 
47 

(10.95) 
130 

(30.30) 
235 

(75.75) 
99 

(23.07) 
19 การมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเปน็มาก

น้อยเพียงใด 
66 

(15.38) 
94 

(21.91) 
108 

(25.17) 
101 

(23.54) 
60 

(13.98) 
20 ความพอใจท่ีจะสามารถไปใช้บริการ

สาธารณสุขได้ ตามความจ าเป็นเพยีงใด 
52 

(12.12) 
77 

(17.94) 
185 

(43.12) 
87 

(20.27) 
28 

(6.52) 
21 การไดร้ับรูเ้รื่องราวข่าวสารที่จ าเปน็ในชีวิต

แต่ละวันมากน้อยเพียงใด 
30 

(6.99) 
48 

(11.18) 
222 

(51.74) 
111 

(25.87) 
18 

(4.19) 
22 การมีโอกาสที่ได้พักผ่อนคลายเครยีดมาก

น้อยเพียงใด 
29 

(6.75) 
74 

(17.24) 
158 

(36.82) 
132 

(30.76) 
36 

(8.39) 
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ตาราง  13 (ต่อ) 
 

ล าดับ ประเด็นการประเมิน 
ผลการประเมิน 

ไม่เลย เล็กน้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด 
23 สภาพแวดล้อมดตี่อสุขภาพมากนอ้ย

เพียงใด 
12 

(2.79) 
47 

(10.95) 
130 

(30.30) 
235 

(54.77) 
99 

(23.07) 
24 ความพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหน 

(หมายถึง การคมนาคม) มากน้อยเพียงใด 
13 

(3.03) 
49 

(11.42) 
180 

(41.95) 
130 

(30.30) 
57 

(13.28) 
 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม      

25 ความพอใจกับสุขภาพในตอนน้ี 12 
(2.79) 

115 
(26.80) 

191 
(44.52) 

87 
(20.27) 

24 
(5.59) 

26 ความคิดเห็นต่อการมีคุณภาพชีวิต (ชีวิต
ความเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 

18 
(4.19) 

110 
(25.64) 

229 
(53.37) 

58 
(13.51) 

14 
(3.26) 

 

 
2.4 ผลการประเมินความพึงพอใจในการรับบริการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนการ

พัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาว  
ผลการประเมินความพึงพอใจในการรับบริการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนการพัฒนา 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจมาก จ านวน 65 คน (ร้อยละ 15.15) พึงพอใจปานกลาง 
จ านวน 128 คน (ร้อยละ 29.83) และพึงพอใจน้อย จ านวน 236 คน (ร้อยละ 55.01)  ดังตาราง 14 

 
ตาราง 14 ความพึงพอใจในการรับบริการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนการพัฒนารูปแบบการดูแล

ระยะยาว  ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (N = 429) 
 

ระดับความพึงพอใจ จ านวน (คน)  ร้อยละ 

    ระดับมาก    65  15.15 

    ระดับปานกลาง  128 29.83 

    ระดับน้อย  236 55.02 
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 2.2 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในกลุ่มผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ (Care Giver) และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (Care Community) กับการดูแลระยะ
ยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม  
 2.2.1 ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ
อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น  
  ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ
อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 177 คน (ร้อยละ 
86.76)  ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 40-44 ปี (ร้อยละ 28.43) รองลงมา คือ 45-49 ปี และ 35-39 ปี 
(ร้อยละ 27.45 และ14.70) ตามล าดับ ส่วนใหญ่จบมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (ร้อยละ 43.62) 
รองลงมาจบมัธยมศึกษาตอนต้นและปริญญาตรีขึ้นไป (ร้อยละ 27.45 และ15.68) ตามล าดับ 
สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 72.05)  ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรม 
(ร้อยละ 74.01)  มีรายได้โดยรวมส่วนใหญ่ มากกว่า 6,000 บาทต่อเดือน (ร้อยละ 38.23)  ส่วนใหญ่
เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ (ร้อยละ 83.33) มีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่ อยู่ระหว่าง 3-5 ปี    
(ร้อยละ 48.52)  และดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 0-5 คน (ร้อยละ 46.07)  และส่วนใหญ่ได้รับ
ค่าตอบแทนในการดูแลผู้สูงอายุต่อเดือน  501-1,000 บาท (ร้อยละ 73.52) ดังตาราง 15 
 
ตาราง 15 ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัคร

บริบาลท้องถิ่น (N = 204) 
 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   

            ชาย   27 13.24 

            หญิง 177 86.76 

อายุ (ปี)    

       ต่ ากว่า 35    23 11.27 

            35-39    30 14.71 

            40-44   58 28.43 

            45-49   56 27.45 

            50-54   20  9.80 

            55-59   17  8.33 
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ตาราง 15 (ต่อ) 
 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

(Mean= 43.51, SD = 5.07 , Min = 24 , Max =57)   

การศึกษา   

           ประถมศึกษา   13   6.37 

           มัธยมศึกษาตอนต้น   56 27.45 

           มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.   89 43.63 

           อนุปริญญา/ปวส.   14   6.86 

           ปริญญาตรีขึ้นไป   32 15.69 

สถานภาพสมรส   

            โสด   25 12.25 

            สมรส 147 72.06 

            หม้าย/หย่า/แยก   32 15.69 

อาชีพ   

         ข้าราชการ/พนักงานราชการ/ลูกจ้างของรัฐ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ   20  9.80 

         พนักงาน/ลูกจ้างเอกชน  14   6.86 

         เกษตรกร 151 74.02 

         ค้าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว  14   6.86 

         รับจ้างทั่วไป   5   2.45 

รายได้โดยประมาณ (บาท/เดือน)   

         ต่ ากว่า 2,000    2   0.98 

         2,001-4,000   58 28.43 

         4,001-6,000   66 32.35 

       มากกว่า 6,000   78 38.24 

บทบาทในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   

         ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager)   20   9.80 

         ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) 170 83.33 
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ตาราง 15 (ต่อ) 
 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

         อาสาสมัครบริบาลท้องถ่ิน (Care Community)  14  6.86 

ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ   

         0-2 ป ี  85 41.67 

         3-5 ปี  99 48.53 

         มากกว่า 5 ปี  20  9.80 

จ านวนผู้สูงอายุที่ท่านดูแล   

         0-5 คน  94 46.08 

         6-9 คน  63 30.88 

         10-14 คน   29 14.22 

         15 คน ขึ้นไป   18 8.82 

ค่าตอบแทนในการดูแลผู้สูงอายุ (บาท/เดือน)   

         0-500   20  9.80 

         501-1,000 150 73.52 

         มากกว่า 1,000    34 16.66 

 
 2.2.2 ผลการประเมินการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนการพัฒนา  
  พบว่า ทั้งด้านการวางแผน ด้านการด าเนินงานตามแผน  ด้านการควบคุมก ากับ และ
ติดตามประเมินผลและการปฏิบัติโดยรวม มีการปฏิบัติส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง  ดังตาราง 16 
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ตาราง 16 การปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถ่ิน ก่อนการพัฒนา (N = 204) 

 
ประเด็นการปฏิบัติ   Mean      SD         แปลผล 

ด้านการวางแผน 
1. การส ารวจข้อมูล คัดกรอง ตรวจประเมิน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 
1.90 

 
0.45 

 
ปานกลาง 

2. การจัดท าข้อมูลดูแลทั้งเชิงรุกและเชิงรับ 2.01 0.50 ปานกลาง 

3. การจัดท าแผนดูแลรายบุคคล (Care Plan) 2.02 0.51 ปานกลาง 

4. การประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case 
Conference) 

2.30 0.54 ปานกลาง 

5. การประสานการปฏิบัติงานการดูแลตามแผน  1.90 0.45 ปานกลาง 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน 
6. ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพเบื้องต้น 

 
2.29 

 
0.54 

 
ปานกลาง 

7. ดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ เช่น การ
รับประทานอาหาร การนอนหลับพักผ่อน ให้ถูก
สุขลักษณะปลอดภัยเหมาะสมกับวัยของผู้สูงอายุ 

2.01 0.50 ปานกลาง 

8. สังเกตพฤติกรรมการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ของ
ผู้สูงอายุ รวมทั้งเรื่องสุขภาพของผู้สูงอายุ  

2.00 0.47 ปานกลาง 

9. ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุทุกด้านตลอดจน
ดูแลสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยถูกสุขลักษณะเอ้ือ
ต่อการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 

1.88 0.44 ปานกลาง 

10. เขียนรายงานการปฏิบัติงานเสนอต่อหน่วยงาน
ต้นสังกัด 

1.88 0.44 ปานกลาง 

11. กรณีท่ีมีการประกอบอาหารให้ผู้สูงอายุต้อง
ด าเนินการเตรียม ปรุง ประกอบอาหาร พร้อมทั้ง
ดูแลเครื่องมือเครื่องใช้ในการปรุงประกอบอาหาร
ให้สะอาด และถูกสุขลักษณะในทุกขั้นตอนและล้าง
มือ ให้สะอาดอยู่เสมอ 

1.69 0.40 ปานกลาง 
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ตาราง  16 (ต่อ) 
 

ประเด็นการปฏิบัติ Mean SD แปลผล 

12. จัดการสิ่งปฏิกูลและมูลฝอยที่เกิดจากการดูแล
ผู้สูงอายุอย่างถูกต้อง โดยทิ้งลงในภาชนะรองรับที่
ถูกหลักสุขาภิบาล และระวังป้องกันไม่ให้เกิดการ
ปนเปื้อนกับอาหารและเกิดการแพร่กระจายของ
เชื้อโรค หรือก่อให้เกิดเหตุร าคาญต่อบ้านเรือน
ใกล้เคียง 

1.73 4.11 ปานกลาง 

13. ส่งต่อผู้สูงอายุกรณีท่ีพบว่ามีเหตุฉุกเฉิน หรือ
การเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุตาม
ระบบการส่งต่อและวิธีการอย่างถูกต้อง 

2.30 0.54 ปานกลาง 

14. จัดท ารายงานผลการดูแลผู้สูงอายุรายเดือน 2.30 0.54 ปานกลาง 

ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 
15. ควบคุมติดตามก ากับการด าเนินงานการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไป
ตามแผนที่ก าหนด 

 
1.69 

 
0.40 

 
ปานกลาง 

16. ประเมินผลการด าเนินงานการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

1.68 0.40 ปานกลาง 

17. ประเมินแผนงานและผลการปฏิบัติงานเชิง
ระบบเพ่ือปรับปรุงพัฒนา 

1.68 0.40 ปานกลาง 

การปฏิบัติโดยรวม 2.06 0.49 ปานกลาง 

 
2.2.3 ผลการประเมินการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิงของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนการพัฒนา  
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในระดับมาก ในประเด็น ด้านการวางแผน ได้แก่หัวข้อ การมีส่วนร่วม
ในการระดมภาคีที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ อปท. รพ.แม่ข่าย อสม. อผส. ชมรมผู้สูงอายุ เป็นต้น เพ่ือร่วม
หารือก าหนดบทบาทในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  การมีส่วนร่วมในการ
ประชุมเพ่ือค้นหาปัญหาและจัดล าดับความส าคัญของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง การมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุและที่มาของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  การมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการและวางแผนในการแก้ปัญหาในการดูแล
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ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และการมีส่วนร่วมในการตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิงของ
ผู้สูงอายุ  ด้านการด าเนินงานตามแผน ได้แก่หัวข้อ การมีส่วนร่วมในการส ารวจ และจัดท าข้อมูล
ผู้สูงอายุที่ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับและเชิงรุก การมีส่วนร่วมในการจัดบริการเชิงรุก/
บริหารการบริการตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความต้องการดูแลผู้สูงอายุ ตามแผนการดูแล การมี
ส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสาธารณสุข เช่น บริการดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการด้านการพยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น 
  กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในระดับปานกลาง ด้านการด าเนินงานตามแผน ในหัวข้อการมี
ส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสังคม เช่น บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน เป็นต้น   การมีส่วนร่วมในการเสริมพลังแก่
ครอบครัวผู้สูงอายุและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการให้ความรู้/ค าปรึกษา/
ค าแนะน า ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล ในหัวข้อ การมีส่วนร่วมในการประเมินผล
การด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในระดับน้อย ในประเด็น ด้านการวางแผน ได้แก่หัวข้อ การมี
ส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลเฉพาะราย (Care Plan) ตามชุดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ก าหนด การมีส่วนร่วมในการน าเสนอแผนการดูแลเฉพาะ
ราย (Care Plan) แก่ภาคีที่เกี่ยวข้อง โดยจัดประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case Conference) 
เพ่ือร่วมอภิปรายแผนการดูแลให้เหมาะสม เป็นไปได้   ด้านการด าเนินงานตามแผน ได้แก่หัวข้อ การ
มีส่วนร่วมในการแสวงหา ประสานความร่วมมือจาก อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาคประชาชน 
พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วมสนับสนุนการจัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ 
ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล ในหัวข้อ การมีส่วนร่วมในการควบคุมติดตามก ากับ
การด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตามแผนที่ก าหนด  ดังตาราง
17 
 
ตาราง 17 การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของผู้จัดการดูแล

ผู้สูงอายุ  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนการพัฒนา (N = 204) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

ด้านการวางแผน 
1. การมีส่วนร่วมในการระดมภาคีท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ 

อปท. รพ.แม่ข่าย อสม. อผส. ชมรมผู้สูงอายุ  

 
2.56 

 
0.61 

 
มาก 
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ตาราง 17 (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

เป็นต้น เพ่ือร่วมหารือก าหนดบทบาทในการดูแล

ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

   

2. การมีส่วนร่วมในการประชุมเพ่ือค้นหาปัญหา

และจัดล าดับความส าคัญของปัญหาในการดูแล

ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2.44 0.58 มาก 

3. การมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุและที่มา

ของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 

2.44 0.58 มาก 

4. การมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการและวางแผนใน

การแก้ปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2.44 0.58 มาก 

5. ท่านมีส่วนร่วมในการตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิง

ของผู้สูงอายุ 

2.35 0.56 มาก 

6. การมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลเฉพาะราย 

(Care Plan) ตามชุดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะ

ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ที่ก าหนด 

1.63 0.39 น้อย 

7. การมีส่วนร่วมในการน าเสนอแผนการดูแล

เฉพาะราย (Care Plan) แก่ภาคีท่ีเกี่ยวข้อง โดยจัด

ประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case 

Conference) เพ่ือร่วมอภิปรายแผนการดูแลให้

เหมาะสม เป็นไปได้ 

1.63 0.39 น้อย 
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ตาราง 17 (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน 
8. การมีส่วนร่วมในการส ารวจ และจัดท าข้อมูล

ผู้สูงอายุที่ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับ

และเชิงรุก 

 
2.35 

 
0.56 

 
มาก 

9. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการเชิงรุก/บริหาร

การบริการตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความ

ต้องการดูแลผู้สูงอายุ ตามแผนการดูแล 

2.35 0.56 มาก 

10. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสาธารณสุข 

เช่น บริการดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการด้าน

การพยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น 

2.35 0.56 มาก 

11. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสังคม เช่น 

บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม 

กิจกรรมนอกบ้าน เป็นต้น 

2.11 0.50 ปานกลาง 

12. การมีส่วนร่วมในการเสริมพลังแก่ครอบครัว

ผู้สูงอายุและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง โดยการให้ความรู้/ค าปรึกษา/ค าแนะน า 

2.11 0.50 ปานกลาง 

13. การมีส่วนร่วมในการแสวงหา ประสานความ

ร่วมมือจาก อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาค

ประชาชน พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วมสนับสนุนการ

จัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ 

1.64 0.39 น้อย 
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ตาราง 17 (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 
14. การมีส่วนร่วมในการควบคุมติดตามก ากับการ

ด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตามแผนที่ก าหนด 

 
1.64 

 
0.39 

 
น้อย 

15. การมีส่วนร่วมในการประเมินผลการ

ด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 

2.11 0.50 ปานกลาง 

 
2.2.4 ผลการประเมินความพึงพอใจในการให้บริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ของ

ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนการพัฒนา   พบว่า ก่อน
การพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจมาก จ านวน 84 คน (ร้อยละ 41.18) พึงพอใจปานกลาง 
จ านวน 93 คน (ร้อยละ 45.59) พึงพอใจน้อย จ านวน 27 คน (ร้อยละ 13.23)  ดังตาราง 18 

 
ตาราง 18 ความพึงพอใจในการให้บริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแล

ผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนการพัฒนา   (N = 204) 
 

ระดับความพึงพอใจ จ านวน (คน)  ร้อยละ 

    ระดับมาก  84  41.18 

    ระดับปานกลาง  93  45.59 

    ระดับน้อย  27  13.23 

  
  2.3  รูปแบบการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) และ คณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง กับการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอ 
ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม  
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     2.3.1 คุณลักษณะทางประชากรของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง 

 ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย จ านวน 164 คน  (ร้อยละ 55.59)   ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 
45-49 ปี (ร้อยละ 19.66)  รองลงมาคือ อายุต่ ากว่า 35  ปี และ 40-44 ปี  (ร้อยละ 16.61 และ 
16.27)  ตามล าดับ  ส่วนใหญ่จบปริญญาตรีขึ้นไป (ร้อยละ 45.08) รองลงมาจบมัธยมศึกษาตอน
ปลาย/ปวช.และอนุปริญญา/ปวส. (ร้อยละ 20.68 และ 16.95) ตามล าดับ สถานภาพสมรส ส่วนใหญ่
มีสถานภาพสมรส (ร้อยละ 71.53)  ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพข้าราชการ/พนักงานราชการ/ลูกจ้างของ
รัฐ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ (เกษียณ) (ร้อยละ 37.29) รองลงมาเป็นเกษตรกรและค้าขาย/ประกอบธุรกิจ
ส่วนตัว (ร้อยละ 30.85 และ14.24) ตามล าดับ มีรายได้โดยรวมส่วนใหญ่มากกว่า 15000 บาทต่อ
เดือน (ร้อยละ 45.76)  ส่วนใหญ่เป็นคณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) (ร้อย
ละ 79.66)  และด ารงต าแหน่ง ส่วนใหญ่ อยู่ระหว่าง 3-5 ปี  (ร้อยละ 41.02)  ดังตาราง 19 
 
ตาราง 19 ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 

คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง (N = 295) 

 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   

            ชาย 164 55.59 

            หญิง 131 44.41 

อายุ (ปี)    

       ต่ ากว่า 35    49 16.61 

            35-39     40 13.56 

            40-44    48 16.27 

            45-49    58 19.66 

            50-54    37 12.54 
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ตาราง 19 (ต่อ) 
 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

            55-59    35 11.86 

            60 ปี ขึ้นไป   28  9.49 

(Mean= 46.11, SD = 10.98, Min = 24 , Max =72)   

การศึกษา   

           ประถมศึกษา   21   7.12 

           มัธยมศึกษาตอนต้น   30 10.17 

           มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.   61 20.68 

           อนุปริญญา/ปวส.   50 16.95 

           ปริญญาตรีขึ้นไป 133 45.08 

สถานภาพสมรส   

            โสด  55 18.64 

            สมรส 211 71.53 

            หม้าย/หย่า/แยก  29  9.83 

อาชีพ   

 ข้าราชการ/พนักงานราชการ/ลูกจ้างของรัฐ/พนักงานรัฐวสิาหกิจ 
(เกษียณ) 

110 37.29 

         พนักงาน/ลูกจา้งเอกชน   9   3.05 

         เกษตรกร  91 30.85 

         ว่าง/ไม่มีงานท า   2   0.68 

         ค้าขาย/ประกอบธุรกิจสว่นตัว 42 14.24 

         รับจ้างทั่วไป 31 10.51 

         อ่ืน ๆ 10  3.39 

รายได้โดยประมาณ (บาท/เดือน)   

        ต่ ากว่า 5,000   39 13.22 

        5,000-10,000   40 13.55 
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ตาราง 19 (ต่อ) 

คุณลักษณะประชากร จ านวน (คน) ร้อยละ 

         10,001-15,000    81 27.46 

         มากกว่า 15,000  135 45.77 

ต าแหน่งที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึง่พิง   

      คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)   21   7.12 

      คณะอนุกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตในการดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิง   24   8.14 

      คณะอนุกรรมการพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) 235 79.66 

      คณะอนุกรรมการสนับสนนุการจัดบริการดูแลระยะยาว 
      ส าหรับผู้ที่มีภาวะพึง่พิง 

  15   5.08 

ระยะเวลาที่ด ารงต าแหน่ง   

           น้อยกว่า 3 ปี  70 23.73 

           3-5 ปี 121 41.02 

           มากกว่า 5 ปี 104 35.25 
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 1.3.2 ผลการประเมินบทบาทในการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนการ
พัฒนา พบว่า บทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ทุกประเด็นอยู่ในระดับปานกลาง ดังตาราง 20 

 
ตาราง 20 บทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของ

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนการพัฒนา (N = 295) 

 
ประเด็นการมีบทบาท Mean SD แปลผล 

1. ด าเนินงานให้เป็นไปตามเป้าหมายและแนว
ทางการด าเนินงานที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ี 

2.01 0.48 ปานกลาง 

2. ก าหนดแผนงานและเป้าหมายในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตให้เหมาะสมกับสภาพข้อเท็จจริงและ
สภาพปัญหาของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

1.99 0.47 ปานกลาง 

3. ขับเคลื่อนให้มีการด าเนินการตามเป้าหมายและ
แนวทางท่ีคณะกรรมการก าหนด 

1.97 0.47 ปานกลาง 

4. สนับสนุน เสนอแนะ และให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับ

การด าเนินงานในเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ

หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 

2.11 0.50 ปานกลาง 

5. สนับสนุนและส่งเสริมให้ท้องถิ่นและชุมชนเข้า
มามีส่วนร่วม 

1.97 0.47 ปานกลาง 

6. บูรณาการและระดมทรัพยากรที่มีในระดับพ้ืนที่
ทั้งจากภาครัฐ ภาคประชาชนและภาค เอกชน  
เพ่ือขับเคลื่อนการด าเนินงานตามแผนงาน 

1.73 0.41 ปานกลาง 

7. ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานอื่น ทั้งใน
และนอกพ้ืนที่เพ่ือแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่ที่เกี่ยวข้อง 

1.73 0.41 ปานกลาง 

8. ติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน 2.01 0.48 ปานกลาง 
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  2.3.3 ผลการประเมินการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนการพัฒนา พบว่า ด้าน
การวางแผน กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในทุกหัวข้ออยู่ในระดับปานกลาง  ด้านการด าเนินงานตามแผน 
กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในทุกหัวข้ออยู่ในระดับปานกลาง  ยกเว้นหัวข้อการมีส่วนร่วมในการแสวงหา 
ประสานความร่วมมือจาก อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาคประชาชน พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วม
สนับสนุนการจัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ อยู่ในระดับน้อย  ด้านการควบคุมก ากับ และติดตาม
ประเมินผล กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในทุกหัวข้ออยู่ในระดับปานกลาง  ดังตาราง 21 
 
ตาราง 21 การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และ
คณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนการพัฒนา (N = 295) 

 
ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

ด้านการวางแผน 
1. การมีส่วนร่วมในการระดมภาคีท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ 
อปท. รพ.แม่ข่าย อสม. อผส. ชมรมผู้สูงอายุ เป็น
ต้น เพ่ือร่วมหารือก าหนดบทบาทในการดูแลระยะ
ยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 
2.01 

 
0.48 

 
ปานกลาง 

2. การมีส่วนร่วมในการประชุมเพ่ือค้นหาปัญหา
และจัดล าดับความส าคัญของปัญหาในการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

1.77 0.41 ปานกลาง 

3. การส่วนร่วมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุและที่มา
ของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

1.77 0.41 ปานกลาง 

4. การมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการและวางแผนใน

การแก้ปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

1.77 0.41 ปานกลาง 

5. การมีส่วนร่วมในการตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิง
ของผู้สูงอายุ 

1.77 0.41 ปานกลาง 
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ตาราง 21 (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

6. การมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลเฉพาะราย 
(Care Plan) ตามชุดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ที่ก าหนด 

1.77 0.41 ปานกลาง 

7. การมีส่วนร่วมในการน าเสนอแผนการดูแล
เฉพาะราย (Care Plan) แก่ภาคีท่ีเกี่ยวข้อง โดยจัด
ประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case 
Conference) เพ่ือร่วมอภิปรายแผนการดูแลให้
เหมาะสม เป็นไปได้ 

1.77 0.41 ปานกลาง 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน 
8. การมีส่วนร่วมในการส ารวจ และจัดท าข้อมูล
ผู้สูงอายุที่ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับ
และเชิงรุก 

 
1.95 

 
0.46 

ปานกลาง 

9. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการเชิงรุก/บริหาร

การบริการตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความ

ต้องการดูแลผู้สูงอายุ ตามแผนการดูแล 

1.98 0.47 ปานกลาง 

10. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสาธารณสุข 
เช่น บริการดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการด้าน
การพยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น 

1.98 0.47 ปานกลาง 

11. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสังคม เช่น 
บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม 
กิจกรรมนอกบ้าน เป็นต้น 

1.98 0.47 ปานกลาง 

12. การมีส่วนร่วมในการเสริมพลังแก่ครอบครัว
ผู้สูงอายุและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง โดยการให้ความรู้/ค าปรึกษา/ค าแนะน า 
 

1.96 0.47 ปานกลาง 
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ตาราง  21  (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

13. การมีส่วนร่วมในการแสวงหา ประสานความ
ร่วมมือจาก อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาค
ประชาชน พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วมสนับสนุน 
การจัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ 

1.67 0.40 น้อย 

ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 
14. การมีส่วนร่วมในการควบคุมติดตามก ากับ 
การด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตามแผนที่ก าหนด 

 
1.98 

 
0.47 

 
ปานกลาง 

15. การมีส่วนร่วมในการประเมินผลการ
ด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

1.78 0.42 ปานกลาง 

 
2.3.3 ผลการประเมินความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง 

ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนการพัฒนา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมี
ระดับความพึงพอใจมาก  จ านวน 44 คน (ร้อยละ14.92)  ระดับความพึงพอใจปานกลาง 131 คน 
(ร้อยละ 44.41) ระดับความพึงพอใจน้อย 120 คน (ร้อยละ 40.67)  ดังตาราง 22 
 
ตาราง 22 ความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และ
คณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนการพัฒนา (N = 295) 

 

ระดับความพึงพอใจ จ านวน (คน) ร้อยละ 

    ระดับมาก   44 14.92 

    ระดับปานกลาง  131 44.41 

    ระดับน้อย  120 40.67 
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2.4 การพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม  
 การพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่ครั้งนี้ เป็นระยะที่ 2 ของการวิจัย เป็นการ
ด าเนินงานที่เกิดหลังจากได้ผลการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยและบริบทที่เก่ียวข้องในระยะที่ 1 แล้ว น าเข้า
สู่กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ซึ่งเป็นการประยุกต์ใช้แนวทางการวิจัยในรูปแบบการวิจัยเชิ ง
ปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม มาเป็นแนวทางการด าเนินงาน 

มีขัน้ตอนดังนี้  
   ขั้นที่ 1 การวางแผน ประกอบด้วย 
  1.1 การสร้างความรู้ความเข้าใจร่วมกัน โดยน าเทคนิคการประชุมแบบมีส่วนร่วม
อย่างสร้างสรรค์ มาประยุกต์ใช้ โดยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัยและคืนข้อมูลสถานการณ์การดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้กับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตัวแทนผู้สูงอายุใน
ชุมชน และภาคีเครือข่ายในชุมชนที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้เกิดความเข้าใจร่วมกันและเห็นถึงความส าคัญใน
การดูแลสุขภาพในเวทีประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 1 ครั้ง  

1.2 สนทนากลุ่มเพ่ือรับรู้ปัญหาร่วมกัน สรุปประเด็นปัญหาในการด าเนินงาน 

 1.3 สร้างแนวทางการพัฒนาโดยใช้หลัก UCCARE ประกอบด้วย (1) การงานเป็นทีม (2) 
การให้ความส าคัญกับประชาชนกลุ่มเป้าหมาย (3) การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย (4) 
การชื่นชม และให้คุณค่า (5) การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร และ (6) การแก้ไขปัญหา
เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต ผนวกกับการด าเนินการขับเคลื่อนในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในประเด็นการ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง โดยมีการประชุมคณะอนุกรรมการด าเนินเดือนละ 1 ครั้ง 
 1.4 สร้างแนวทางปฏิบัติและตัวชี้วัดในการดูแล โดยการประชุมผู้สูงอายุ  ผู้ดูแลกระตุ้น
ให้ผู้สูงอายุ และผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีส่วนร่วมในการเสนอกิจกรรม พร้อมทั้งแสดงความคิดเห็นเพ่ือการ
ก าหนดแนวทางปฏิบัติกิจกรรมและเสนอหลักเกณฑ์การประเมินผล 
  1.5 จัดท าแผนปฏิบัติการ แผนงานและโครงการแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่ 
 
 ขั้นที่ 2 ปฏิบัติการ ประกอบด้วย 
 2.1 ประชุมชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ได้จากการศึกษาระยะที่ 1 
ได้แก่ ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน คุณภาพชีวิต ปัญหาและความต้องการความ
ช่วยเหลือของผู้สูงอายุ และผู้ดูแลผู้สูงอายุ รวมทั้งชี้แจงแนวทางการปฏิบัติแก่เจ้าหน้าที่ที่รับผิดชอบ
งานดูแลผู้สูงอาย ุและคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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 2.2 จัดตั้งศูนย์ Long Term Care อ าเภอศรีสงคราม แต่งตั้งคณะอนุกรรมการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คัดเลือกมาจากคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล ผู้จัดการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัครบริบาลท้องถ่ิน อสม.และผู้น าชุมชน จ านวน 30 คน เพื่อรับปัญหา
และความต้องการในการดูแลจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง รวมทั้งการจัดระบบบริการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
 2.3 จัดอบรมทบทวนความรู้และเพ่ิมพูนทักษะการดูแล ผู้ดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัคร
บริบาลท้องถิ่น ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเฉพาะราย โดยใช้ เครื่องมือ แบบประเมินความรู้
และทักษะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 2.4 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการประชุมเชิงปฏิบัติการ
เพ่ือพัฒนาศักยภาพคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดบัต าบล คณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภาครัฐ ภาคเอกชนและภาคีเครือข่าย และ
แสวงหาความร่วมมือในการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามหลัก UCCARE  
 2.5 การจัดตั้งกองทุน เพ่ือระดมทุนช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการระดมทุน
หลายรูปแบบ ทั้งจากภาครัฐ เอกชนและภาคประชาชน เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืน 
 2.6 จัดให้มีช่องทางในการสื่อสาร เผยแพร่ข้อมูลกิจกรรมการดูแล และช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
 2.7 เยี่ยมเสริมพลังผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาล
ท้องถิ่น เพ่ือให้ความช่วยเหลือตามความต้องการและปัญหาที่พบ ตามความเหมาะสม 
  2.8 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ท าบันทึกข้อตกลงความร่วมมือ 
(MOU) กับ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล เพ่ือแก้ไขปัญหาการดูแลระยะยาว ในพ้ืนที่
ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
   2.9 ด าเนินกิจกรรมตามแผนงาน และโครงการแก้ไขปัญหาตามประเด็นปัญหา 
    2.10 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ติดตามเยี่ยมเสริมพลัง 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล ในทุกพ้ืนที่ 
     
  ขั้นที่ 3 การสังเกตผลการปฏิบัติงาน ประกอบด้วย 
  3.1 ก ากับ ติดตาม ภายใต้การนิเทศงาน และการตรวจประเมินยุทธศาสตร์ 
าธารณสุขประจ าปีจัดให้มีระบบรายงานผลการด าเนินงาน เก็บรวบรวมข้อมูลจากการเยี่ยมเสริมพลัง 
และผลลัพธ์จากการประเมินกิจกรรม 
 3.2 การเข้าสังเกตการทุกครั้งที่มีการปฏิบัติการ พร้อมบันทึกข้อมูล 
 3.3 ติดตามผลการด าเนินงานจากศูนย์ Long Term Care อ าเภอศรีสงคราม 
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 3.4 ประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหลังด าเนินการ 
  ขั้นที่ 4 สะท้อนผลการปฏิบัติงาน  
      4.1 ประเมินผลโดยใช้หลัก UCCARE  ตัวชี้วัดที่ก าหนดขึ้น และการประเมินความพึง
พอใจหลังการพัฒนารูปแบบ สะท้อนข้อมูลที่ได้สู่ที่ประชุมคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ และ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล 
  4.2 จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ สรุปปัญหา อุปสรรคในการด าเนินงาน และถอดบทเรียน 
เพ่ือวางแผนแก้ไขในวงรอบต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
ภาพประกอบ 11 รูปแบบการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว ในพื้นที่ระดับอ าเภอ 

ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
 
 
 
 
   

P1 : ประชุมแบบมสี่วนร่วม

อย่างสร้างสรรค ์

 
 

 

P3 : จัดดท าแผนปฏิบัติการ 
(Action Plan) 
 

 

P2 : สร้างแนวทางการ
พัฒนาโดยใช้หลัก UCCARE 

 

A5 : อบรมพัฒนา

ศักยภาพ 

 
 

 

A6 : พชอ.เยี่ยมเสริม

พลัง 

 
 

 

A4 : จัดตั้งศูนย์ LTC 

 
 

 

O7 : ก ากับ ติดตาม  

 
 

R8 : ถอดบทเรียน  

 
 R9 : ประเมิน UCCARE  
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ระยะที่ 3 ผลการด าเนินการตามกระบวนการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอ
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม      
 

3.1 ผลการประเมินในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงกับการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับ
อ าเภอส าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

 3.1.1 ผลประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง (รายข้อ) 

 หลังการพัฒนา  พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีความสามารถในการรับประทาน
อาหารเม่ือเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ จ านวน 22 คน   
(ร้อยละ 5.13) ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดเป็นชิ้นเล็ก ๆ 
ไว้ล่วงหน้า จ านวน 73 คน (ร้อยละ 17.02) และ ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ จ านวน 334 
คน (ร้อยละ 77.86)  มีความสามารถในการล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24–
48 ชัว่โมงท่ีผ่านมา ต้องการความช่วยเหลือ จ านวน  95 คน (ร้อยละ 22.14) และ ท าได้เอง จ านวน
334 คน (ร้อยละ 77.86)   มีความสามารถในการลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี ไม่
สามารถนั่งได้ จ านวน 22 คน (ร้อยละ 5.13) ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ จ านวน 34 
คน (ร้อยละ 7.93) ต้องการความช่วยเหลือบ้าง จ านวน 39 คน (ร้อยละ 9.09) และ ท าได้เอง 334 
คน (ร้อยละ 77.86)   มีความสามารถในการใช้ห้องน้ า ช่วยตัวเองไม่ได้ จ านวน 22 คน (ร้อยละ 
5.13)  ท าเองได้บ้าง จ านวน 73 คน (ร้อยละ 17.02) และ ช่วยเหลือตัวเองได้ดี  จ านวน 334 คน 
(ร้อยละ 77.86) มีความสามารถในการเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ จ านวน 
22 คน (ร้อยละ 5.13) ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้า
ออกมุมห้องหรือประตูได้ จ านวน 34 คน (ร้อยละ 7.93) เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง 
หรือบอกให้ท าตาม หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพ่ือความปลอดภัย จ านวน 43 คน (ร้อยละ 10.02)  
และเดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง จ านวน 334 คน (ร้อยละ77.86) มีความสามารถในการสวมใส่เสื้อผ้า 
ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย จ านวน 22 คน (ร้อยละ 5.13) ช่วยตัวเองได้
ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย จ านวน 73 คน (ร้อยละ 17.02) และ ช่วยตัวเองได้ดี 334 
คน (ร้อยละ 77.86)   มีความสามารถในการขึ้นลงบันได 1 ช้ัน ไม่สามารถท าได้ จ านวน 95 คน (ร้อย
ละ 22.14) ต้องการคนช่วย จ านวน 174 คน (ร้อยละ 40.56) และ ขึ้นลงได้เอง จ านวน 160 คน (ร้อย
ละ 37.30) มีความสามารถในการอาบน้ า ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ จ านวน 95 คน (ร้อยละ 22.14) 
และอาบน้ าได้เอง จ านวน 334 คน (ร้อยละ 77.86)  มีความสามารถในการกลั้นการถ่ายอุจจาระ ใน 
1 สัปดาห์ที่ผ่านมา กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ จ านวน 22 คน (ร้อยละ 5.13) 
กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์) จ านวน 73 คน (ร้อยละ 17.02) และกลั้นได้เป็นปกติ 
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จ านวน 334 คน (ร้อยละ 77.86) มีความสามารถในการกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ จ านวน 22 คน (ร้อยละ 5.13)  กลั้น
ไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง)  จ านวน 73 คน (ร้อยละ 17.02) และ กลั้นได้เป็นปกติ 334 คน 
(ร้อยละ 77.86)   รายละเอียดดังตาราง 23  

 
ตาราง 23 จ านวน และร้อยละ ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ าแนกตามผลประเมินความสามารถใน

การประกอบกิจวัตรประจ าวัน (รายข้อ) หลังการพัฒนา (N = 429) 
 

ข้อ กิจวัตรประจ าวัน 
หลังการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ 
1. รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า   

- ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ (0 คะแนน)  22   5.13 
- ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้
ให้ หรือตัดเป็นชิ้นเล็ก ๆ ไว้ล่วงหน้า (1 คะแนน) 

 73 17.02 

- ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ (2 คะแนน) 334 77.85 
2. การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24–48 

ชั่วโมงที่ผ่านมา 
  

- ต้องการความช่วยเหลือ (0 คะแนน)  95 22.14 
- ท าไดเ้อง (รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) (1 คะแนน) 334 77.86 

3. ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้    0.00 
- ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คน 2 คน
ช่วยกันยกข้ึน (0 คะแนน) 

 22  5.13 

- ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่
แข็งแรง 
หรือมีทักษะ 1 คน หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุง หรือดันขึ้นมาจึงจะ
นั่งอยู่ได้ (1 คะแนน) 

 34  7.93 

 - ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตามหรือช่วยพยุง
เล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพ่ือความปลอดภัย (2 คะแนน) 

 39  9.09 

 - ท าได้เอง (3 คะแนน) 334 77.86 
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ตาราง 23 (ต่อ) 
 

ข้อ กิจวัตรประจ าวัน 
หลังการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ 
4. การใช้ห้องน้ า   
 - ช่วยตัวเองไม่ได้ (0 คะแนน)  22   5.13 
 - ท าเองได้บ้าง (1 คะแนน) 

(อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการ
ความช่วยเหลือในบางสิ่ง 

 73 17.02 

 - ช่วยเหลือตัวเองได้ดี  (2 คะแนน) 
(ข้ึนนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ท าความสะอาดได้เรียบร้อย
หลังจากเสร็จธุระ ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 

334 77.86 

5. การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน   
- เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ (0 คะแนน)  22   5.13 
- ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) 

และจะต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได้ (1 คะแนน) 

 30   7.93 

- เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม 
หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพื่อความปลอดภัย (2 คะแนน) 

 43 10.02 

- เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง (3 คะแนน) 334 77.86 
6. การสวมใส่เสื้อผ้า   

- ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย (0 คะแนน)  22   5.13 
- ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย (1 
คะแนน) 

 73 17.02 

- ช่วยตัวเองได้ดี (2 คะแนน) 334 77.86 
7. การขึ้นลงบันได 1 ช้ัน   

- ไม่สามารถท าได้ (0 คะแนน)  95 22.14 
- ต้องการคนช่วย (1 คะแนน) 174 40.56 
- ขึ้นลงได้เอง (2 คะแนน) 
(ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น Walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 

160 37.30 
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ตาราง 23 (ต่อ) 
 

ข้อ กิจวัตรประจ าวัน 
หลังการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ 
8. การอาบน้ า   
 - ต้องมีคนช่วยหรือท าให้ (0 คะแนน)   95 22.14 
 - อาบน้ าได้เอง (1 คะแนน) 334 77.86 

9. การกลั้นการถ่ายอุจจาระ ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา   
 - กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ (0 คะแนน)   22   5.13 
 - กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์)  (1 คะแนน)  73 17.02 
 - กลั้นได้เป็นปกติ (2 คะแนน) 334 77.86 

10. การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา   
- กลัน้ไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ (0 
คะแนน) 

 22   5.13 

- กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง) (1 คะแนน)  73 17.02 
 - กลั้นได้เป็นปกติ (2 คะแนน) 334 77.86 
 

3.1.2 สรุประดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันผลประเมินความสามารถ
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ก่อนและหลังการพัฒนา ก่อนการพัฒนา พบว่า ส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มที่ 2 ติดบ้าน ระดับ
คะแนน 5-11 คะแนน จ านวน  300 คน (ร้อยละ 69.93)  รองลงมาเป็นกลุ่มที่ 3 ติดเตียง 129 ระดับ
คะแนน 0-4  คะแนน จ านวน129คน (ร้อยละ 30.07) ตามล าดับ และหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มท่ี 2 
ติดบ้าน ระดับคะแนน 5-11 คะแนน จ านวน  307 คน (ร้อยละ 71.56)  รองลงมาเป็นกลุ่มที่ 3 ติด
เตียง ระดับคะแนน 0-4  คะแนน จ านวน 95 คน (ร้อยละ 22.15) และกลุ่มที่ 1 ติดสังคม  ระดับ
คะแนน 12 คะแนนขึ้นไป  จ านวน  27  คน (ร้อยละ 6.29) ตามล าดับรายละเอียดดังตาราง 24 
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ตาราง 24 จ านวน และร้อยละ ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ าแนกตามผลประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน ก่อนและหลังการพัฒนา (N = 429) 

 

กลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ) 

กลุ่มที่ 1 ติดสังคม (12 คะแนนขึ้นไป) 
           ไม่มีภาวะพ่ึงพิง/ พึ่งพิงผู้อื่นเล็กน้อย 

0 27 (6.29) 

กลุ่มที่ 2 ติดบ้าน (5-11 คะแนน) 
           ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนบ้าง 

300 (69.93) 307 (71.56) 

กลุ่มที่ 3 ติดเตียง (0-4 คะแนน) 
           ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนทั้งหมด หรือพิการ 

129 (30.07)  95 (22..15) 

 
3.1.3 ผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หลังการพัฒนารูปแบบการ

ดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัด
นครพนม พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย  การเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง 
ปวดตามตัว ท าให้ไม่สามารถท าในสิ่งที่ต้องการ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับเล็กน้อย จ านวน 199 คน (ร้อย
ละ 46.38) การมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่าง  ๆ ในแต่ละวัน (ทั้งเรื่องงานหรือการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 132 คน (ร้อยละ 30.76) ความพอใจกับการนอน
หลับมากน้อยเพียงใด ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 179 คน (ร้อยละ 41.72) ความรู้สึกพอใจที่
สามารถท าอะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 182 คน (ร้อยละ 42.42) 
ความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาล เพ่ือที่จะท างานหรือมีชีวิตอยู่ได้ในแต่ละวัน ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับเล็กน้อย จ านวน 130 คน (ร้อยละ 30.30) ความพอใจกับความสามารถในการท างานได้อย่างที่
เคยท ามา ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 160 คน (ร้อยละ 37.30) และความสามารถไปไหนมา
ไหนด้วยตัวเอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 172 คน (ร้อยละ 40.09)  คุณภาพชีวิตด้าน
จิตใจ พบว่า ท่านรู้สึกพึงพอใจกับชีวิต (เช่น มีความสุข ความสงบมีความหวัง) มากน้อยเพียงใด ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 171 คน (ร้อยละ 39.86) การมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับน้อย จ านวน 227 คน (ร้อยละ 52.91) ความรู้สึกพอใจในตนเอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง 
จ านวน 195 คน (ร้อยละ 45.45) การยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเอง ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
จ านวน 220 คน (ร้อยละ 51.28)  ความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า  หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับเล็กน้อย จ านวน 227 คน (ร้อยละ 52.91) และความรู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย ส่วน
ใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 190 คน (ร้อยละ  44.29) คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทาง
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สังคม พบว่า ความพอใจกับการผูกมิตร หรือเข้ากับคนอ่ืนอย่างที่ผ่าน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
จ านวน 194 คน (ร้อยละ 45.22) ความพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจากเพ่ือน ๆ ส่วนใหญ่อยู่ใน
ระดับมาก จ านวน 194 คน (ร้อยละ 45.22) ความพอใจในชีวิตทางเพศ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
จ านวน 220 คน (ร้อยละ 51.28) คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม พบว่า ความรู้สึกว่าชีวิตมีความม่ันคง
ปลอดภัยในแต่ละวัน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 261 คน (ร้อยละ 60.84) ความพอใจกับสภาพ
บ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 261 คน (ร้อยละ 60.84) มีเงินพอใช้จ่ายตาม
ความจ าเป็น ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 155 คน (ร้อยละ 36.13) ความพอใจที่จะ
สามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ ตามความจ าเป็น ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 232 คน   
(ร้อยละ 54.08) การได้รับรู้เรื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่ละวัน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
จ านวน 170 คน (ร้อยละ 39.63) การมีโอกาสที่ได้พักผ่อนคลายเครียด ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
จ านวน 155 คน (ร้อยละ 36.31) สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพ ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 261 
คน (ร้อยละ 60.84)  และความพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 
229 คน (ร้อยละ 53.38) คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม พบว่า ความพอใจกับสุขภาพตอนนี้ 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก จ านวน 187 คน (ร้อยละ 43.59) และมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) 
ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง จ านวน 213 คน (ร้อยละ 49.65) ดังตาราง  25 

 
ตาราง 25 การประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หลังการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาว 

ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (N = 429)  
 

ล าดับ ประเด็นการประเมิน 
ผลการประเมิน 

ไม่เลย เล็กน้อย 
ปาน
กลาง 

มาก มากที่สุด 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย 
1 การเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น 

ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว 
ท าให้ไม่สามารถท าในสิ่งที่
ต้องการมากน้อยเพียงใด 

24 
(5.59) 

199 
(46.38) 

96 
(22.37) 

86 
(20.04) 

24 
(5.59) 

2 มีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่าง ๆ
ในแต่ละวัน (ท้ังเรื่องงานหรือ
การด าเนนิชีวิตประจ าวัน) 

22 
(5.12) 

97 
(22.61) 

122 
(28.43) 

132 
(30.76) 

56 
(13.05) 
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ตาราง 25 (ต่อ) 
 

ล าดับ ประเด็นการประเมิน 
ผลการประเมิน 

ไม่เลย เล็กน้อย 
ปาน
กลาง 

มาก มากที่สุด 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย 
3 ความพอใจกับการนอนหลับ

มากน้อยเพียงใด 
24 

(5.59) 
80 

(18.64) 
99 

(23.07) 
179 

(41.72) 
47 

(10.95) 
4 ความรู้สึกพอใจมากน้อยแค่ไหน

ที่สามารถท าอะไร ๆ ผ่านไปได้
ในแต่ละวัน 

22 
(5.12) 

61 
(14.21) 

84 
(19.58) 

182 
(42.42) 

80 
(18.64) 

5 ความจ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใด 
เพ่ือที่จะท างานหรือมีชีวิตอยู่ได้
ในแต่ละวัน 

57 
(13.28) 

130 
(30.30) 

122 
(28.43) 

95 
(22.14) 

25 
(5.82) 

6 ความพอใจกับความสามารถใน
การท างานได้อย่างที่เคยท ามา
มากน้อยเพียงใด 

22 
(5.13) 

46 
(10.72) 

123 
(28.67) 

160 
(37.30) 

80 
(18.65) 

7 ความสามารถไปไหนมาไหน
ด้วยตัวเองได้ดีเพียงใด 

22 
(5.13) 

30 
(6.99) 

172 
(40.09) 

127 
(29.60) 

78 
(18.18) 

 คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ      
8 ความรู้สึกพึงพอใจกับชีวิต (เช่น

มีความสุข ความสงบมี
ความหวัง) มากน้อยเพียงใด 

10 
(2.33) 

41 
(9.56) 

145 
(33.80) 

171 
(39.86) 

62 
(14.45) 

9 การมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ 
ดีเพียงใด 

22 
(5.13) 

55 
(12.82) 

85 
(19.81) 

227 
(52.91) 

40 
(9.32) 

10 ความรู้สึกพอใจในตนเองมาก
น้อยแค่ไหน 

10 
(2.33) 

62 
(14.45) 

120 
(27.97) 

195 
(45.45) 

42 
(9.79) 

11 การยอมรับรูปร่างหน้าตาของ
ตัวเอง 

10 
(2.33) 

31 
(7.23) 

117 
(27.27) 

220 
(51.28) 

51 
(11.89) 
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ตาราง 25 (ต่อ) 
 

ล าดับ ประเด็นการประเมิน 
ผลการประเมิน 

ไม่เลย เล็กน้อย 
ปาน
กลาง 

มาก มากที่สุด 

12 การมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึก
เหงา เศร้า  หดหู่ สิ้นหวัง วิตก
กังวล 

80 
(18.65) 

227 
(52.91) 

80 
(18.65) 

20 
(4.66) 

22 
(5.13) 

13 ความรู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย
มากน้อยแค่ไหน 

5 
(1.17) 

26 
(6.06) 

190 
(44.29) 

138 
(32.17) 

70 
(16.32) 

 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม 

     

14 ความพอใจกับการผูกมิตรหรือ
เข้ากับคนอ่ืนอย่างที่ผ่านมา 

5 
(1.17) 

21 
(4.90) 

131 
(30.54) 

194 
(45.22) 

77 
(17.95) 

15 ความพอใจกับการช่วยเหลือที่
เคยได้รับจากเพ่ือน ๆ  

5 
(1.17) 

21 
(4.90) 

131 
(30.54) 

194 
(45.22) 

77 
(17.95) 

16 ความพอใจในชีวิตทางเพศ  10 
(2.33) 

31 
(7.23) 

117 
(27.27) 

220 
(51.28) 

51 
(11.89) 

 คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม      
17 
 

ความรู้สึกว่าชีวิตมีความม่ันคง
ปลอดภัยในแต่ละวัน 

5 
(1.17) 

11 
(2.56 

32 
(7.46 

261 
(60.84 

120 
(27.97) 

18 ความพอใจกับสภาพบ้านเรือน
ที่อยู่ตอนนี้มากน้อยเพียงใด 

5 
(1.17) 

11 
(2.56) 

32 
(7.46) 

261 
(60.84) 

120 
(27.97) 

19 การมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ า
เป็นมากน้อยเพียงใด 

32 
(7.46) 

60 
(13.99) 

155 
(36.13) 

114 
(26.57) 

68 
(15.85) 

20 ความพอใจที่จะสามารถไปใช้
บริการสาธารณสุขได้ ตามความ
จ าเป็นเพียงใด 

5 
(1.17) 

14 
(3.26) 

38 
(8.86) 

232 
(54.08) 

140 
(32.63) 

21 การไดร้ับรู้เรื่องราวข่าวสารที่
จ าเป็นในชีวิตแต่ละวันมากน้อย
เพียงใด 

15 
(3.50) 

24 
(5.59) 

168 
(39.16) 

170 
(39.63) 

52 
(12.12) 
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ตาราง 25 (ต่อ) 
 

ล าดับ ประเด็นการประเมิน 
ผลการประเมิน 

ไม่เลย เล็กน้อย 
ปาน
กลาง 

มาก มากที่สุด 

22 การมีโอกาสที่ได้พักผ่อนคลาย
เครียดมากน้อยเพียงใด 

22 
(5.13) 

38 
(8.86) 

151 
(35.20) 

155 
(36.13) 

63 
(14.69) 

23 สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพมาก
น้อยเพียงใด 

5 
(1.17) 

11 
(2.56) 

32 
(7.46) 

261 
(60.84) 

120 
(27.97) 

24 ความพอใจกับการเดินทางไป
ไหนมาไหน มากน้อยเพียงใด 

22 
(5.13) 

53 
(12.35) 

89 
(20.75) 

229 
(53.38) 

36 
(8.39) 

คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม     
25 ความพอใจกับสุขภาพในตอนนี้

เพียงใด 
10 

(2.33) 
42 

(9.79) 
135 

(31.47) 
187 

(43.59) 
55 

(12.82) 
26 มีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความ

เป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 
10 

(2.33) 
49 

(11.42) 
121 

(28.21) 
213 

(49.65) 
36 

(8.39) 
 

 3.1.4 สรุปผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนการและหลังการหลัง
การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอ
ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม รายด้าน  พบว่า คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย  ก่อนการพัฒนา
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดี จ านวน 123 คน (ร้อยละ 28.67) ภายหลังการพัฒนา พบว่า
ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ดี  จ านวน 244 คน (ร้อยละ 56.88) คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ก่อนการ
พัฒนาผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดี จ านวน 138 คน  (ร้อยละ 32.17) ภายหลังการ
พัฒนาพบว่าส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ดี  จ านวน 238 คน  (ร้อยละ 55.48) คุณภาพชีวิตด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม ก่อนการพัฒนาผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดี จ านวน 145 คน  
(ร้อยละ 33.80) ภายหลังการพัฒนา พบว่า ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ดี  จ านวน 270 คน  (ร้อยละ 
62.94) คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม ก่อนการพัฒนาผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
จ านวน 138 คน  (ร้อยละ 32.17) ภายหลังการพัฒนาพบว่าส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ดี จ านวน 268 
คน  (ร้อยละ 62.47) และคุณภาพชีวิตโดยรวม ก่อนการพัฒนาผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิต
ที่ด ีจ านวน 132 คน  (ร้อยละ 30.77) ภายหลังการพัฒนา พบว่า ส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ดี  จ านวน 
260 คน  (ร้อยละ 60.61)  ดังตาราง  26 
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ตาราง 26 สรุปผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัด
นครพนม รายด้าน ก่อนและหลังการพัฒนา (N = 429) 

 
 

คุณภาพชีวิต 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
คุณภาพชีวิตท่ีดี คุณภาพชีวิตท่ีดี 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ด้านสุขภาพกาย 123 28.67 244 56.88 
ด้านจิตใจ 138 32.17 238 55.48 
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 145 33.80 270 62.94 
ด้านสิ่งแวดล้อม 138 32.17 268 62.47 
คุณภาพชีวิตโดยรวม 132 30.77 260 60.61 

  
  3.1.5 ผลการประเมินความพึงพอใจในการรับบริการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
ภายหลังการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง   
 พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจมาก จ านวน 323 คน (ร้อยละ 75.29)  
พึงพอใจปานกลาง จ านวน 87 คน (ร้อยละ 20.28) และพึงพอใจน้อย จ านวน 19 คน (ร้อยละ 4.43)   
ดังตาราง 27 
 
ตาราง 27 ความพึงพอใจในการรับบริการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายหลังการพัฒนา (N = 429) 
 

ระดับความพึงพอใจ จ านวน (คน)  ร้อยละ 

    ระดับมาก  323 75.29 

    ระดับปานกลาง   87 20.28 

    ระดับน้อย   19  4.43 

 
 3.2 ผลการประเมินในกลุ่มผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาล

ท้องถิ่นกับการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม 
จังหวัดนครพนม 

 3.2.1 ผลการประเมินการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ภายหลังการพัฒนา 
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พบว่า ทั้งด้านการวางแผน ด้านการด าเนินงานตามแผน  ด้านการควบคุมก ากับ และติดตาม
ประเมินผล  และการปฏิบัติโดยรวม พบว่า การปฏิบัติทุกด้านอยู่ในระดับมาก   ดังตาราง 28 
 
ตาราง 28 การประเมินการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของผู้จัดการ

ดูแลผู้สูงอายุ  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น หลังการพัฒนา (N = 204) 
 

ประเด็นการปฏิบัติ   Mean      SD         แปลผล 

ด้านการวางแผน 
1. การส ารวจข้อมูล คัดกรอง ตรวจประเมิน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 
2.47 

 
0.59 

 
มาก 

2. การจัดท าข้อมูลดูแลทั้งเชิงรุกและเชิงรับ 2.53 0.60 มาก 
3. การจัดท าแผนดูแลรายบุคคล (Care Plan) 2.48 0.59 มาก 
4. การประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case 
Conference) 

2.60 0.62 มาก 

5. การประสานการปฏิบัติงานการดูแลตามแผน  2.47 0.59 มาก 
ด้านการด าเนนิงานตามแผน 
6. ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพเบื้องต้น 

 
2.62 

 
0.62 

 
มาก 

7. ดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ เช่น การ
รับประทานอาหาร การนอนหลับพักผ่อน ให้ถูก
สุขลักษณะปลอดภัยเหมาะสมกับวัยของผู้สูงอายุ 

2.48 0.59 มาก 

8. สังเกตพฤติกรรมการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ของ
ผู้สูงอายุ รวมทั้งเรื่องสุขภาพของผู้สูงอายุ  

2.54 0.60 มาก 

9. ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุทุกด้านตลอดจน
ดูแลสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยถูกสุขลักษณะเอ้ือ
ต่อการส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 

2.47 0.59 มาก 

10. เขียนรายงานการปฏิบัติงานเสนอต่อหน่วยงาน
ต้นสังกัด 

2.47 0.59 มาก 

11. กรณีท่ีมีการประกอบอาหารให้ผู้สูงอายุต้อง
ด าเนินการเตรียม ปรุง ประกอบอาหาร พร้อมทั้ง
ดูแลเครื่องมือเครื่องใช้ในการปรุงประกอบอาหาร 

2.54 0.61 มาก 
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ตาราง  28 (ต่อ) 
 

ประเด็นการปฏิบัติ Mean SD แปลผล 

ให้สะอาด และถูกสุขลักษณะในทุกขั้นตอนและล้าง
มือ ให้สะอาดอยู่เสมอ 

   

12. จัดการสิ่งปฏิกูลและมูลฝอยที่เกิดจากการดูแล
ผู้สูงอายุอย่างถูกต้อง โดยทิ้งลงในภาชนะรองรับที่
ถูกหลักสุขาภิบาล และระวังป้องกันไม่ให้เกิดการ
ปนเปื้อนกับอาหารและเกิดการแพร่กระจายของ
เชื้อโรค หรือก่อให้เกิดเหตุร าคาญต่อบ้านเรือน
ใกล้เคียง 

2.47 0.59 มาก 

13. ส่งต่อผู้สูงอายุกรณีท่ีพบว่ามีเหตุฉุกเฉิน หรือ
การเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุตาม
ระบบการส่งต่อและวิธีการอย่างถูกต้อง 

2.59 0.62 มาก 

14. จัดท ารายงานผลการดูแลผู้สูงอายุรายเดือน 2.59 0.62 มาก 
ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 
15. ควบคุมติดตามก ากับการด าเนินงานการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไป
ตามแผนที่ก าหนด 

 
2.40 

 
0.57 

 
มาก 

16. ประเมินผลการด าเนินงานการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2.46 0.59 มาก 

17. ประเมินแผนงานและผลการปฏิบัติงานเชิง
ระบบเพ่ือปรับปรุงพัฒนา 

2.46 0.59 มาก 

การปฏิบัติโดยรวม 2.54 0.60 มาก 
 

3.2.2 สรุปผลการประเมินการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนและหลังการ
พัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ระดับมาก จ านวน 66 คน (ร้อยละ 32.35) ระดับปานกลาง 91 คน (ร้อยละ 44.61) ระดับน้อย  
47 คน (ร้อยละ 23.04)  ภายหลังการพัฒนาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาว
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ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ระดับมาก จ านวน 119 คน (ร้อยละ 58.34) ระดับปานกลาง 76 คน 
(ร้อยละ 37.25) ระดับน้อย 9 คน (ร้อยละ 4.41) ดังตาราง 29 

 
ตาราง 29 สรุปผลการประเมินการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของ

ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนและหลังการ
พัฒนา (N = 204) 

 

ระดับการปฏิบัติ 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก 66 32.35 119 58.34 
ระดับปานกลาง 91 44.61  76 37.25 
ระดับน้อย 47 23.04   9  4.41 

รวม 204    100.00 204   100.00 
 
  3.2.3 ผลการเปรียบเทียบการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนหลังการพัฒนา 
พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างก่อนพัฒนามีการปฏิบัติทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง  ภายหลังการพัฒนาทุก
ด้านอยู่ในระดับมากโดยภายหลังการพัฒนามีการปฏิบัติมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<.05)  ดังตาราง 30 
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ตาราง 30 เปรียบเทียบการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของผู้จัดการ
ดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนหลังการพัฒนา (N = 
204) 

 

ประเด็นการปฏิบัติ .N Mean 
ระดับการ
ปฏิบัติ 

SD .df p 

ด้านการวางแผน 
ก่อน 

 
204 

 
2.03 

 
ปานกลาง 

 
0.49 

 
203 

 
0.001** 

หลัง 204 2.51 มาก 0.60   
ด้านการด าเนนิงานตามแผน 

ก่อน 
 

204 
 

2.01 
 

ปานกลาง 
 

0.48 
 

203 
 

0.001** 
หลัง 204 2.53 มาก 0.60   

ด้านการควบคุมก ากับ และ
ติดตามประเมินผล 

ก่อน 

 
 

204 

 
 

1.68 

 
 

ปานกลาง 

 
 

0.40 

 
 

203 

 
 

0.001** 
หลัง 204 2.44 มาก 0.58   

ด้านการปฏิบัติรวม 
ก่อน 

 
204 

 
2.06 

 
ปานกลาง 

 
0.49 

 
203 

 
0.001** 

หลัง 204 2.54 มาก 0.60   
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 
 

3.2.4 ผลการประเมินการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ภายหลังการ
พัฒนา  พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในระดับมาก ในประเด็น ด้านการวางแผน ได้แก่หัวข้อ การมี
ส่วนร่วมในการระดมภาคีที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ อปท. รพ.แม่ข่าย อสม. อผส. ชมรมผู้สูงอายุ เป็นต้น เพ่ือ
ร่วมหารือก าหนดบทบาทในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  การมีส่วนร่วมในการ
ประชุมเพ่ือค้นหาปัญหาและจัดล าดับความส าคัญของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง  การมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุและที่มาของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  การมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการและวางแผนในการแก้ปัญหาในการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  และการมีส่วนร่วมในการตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิงของ
ผู้สูงอายุ  ด้านการด าเนินงานตามแผน ได้แก่หัวข้อ การมีส่วนร่วมในการส ารวจ และจัดท าข้อมูล
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ผู้สูงอายุที่ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับและเชิงรุก การมีส่วนร่วมในการจัดบริการเชิงรุก/
บริหารการบริการตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความต้องการดูแลผู้สูงอายุ ตามแผนการดูแล การมี
ส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสาธารณสุข เช่น บริการดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการด้านการพยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น การมีส่วน
ร่วมในการจัดบริการด้านสังคม เช่น บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน บริการ
อุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน เป็นต้น และการมีส่วนร่วมในการเสริมพลังแก่
ครอบครัวผู้สูงอายุและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการให้ความรู้/ค าปรึกษา/
ค าแนะน า 
 กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในระดับปานกลาง ด้านการวางแผน ในหัวข้อ การมีส่วนร่วมในการ
วางแผนการดูแลเฉพาะราย (Care Plan) ตามชุดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ก าหนด  และการมีส่วนร่วมในการน าเสนอแผนการดูแลเฉพาะราย 
(Care Plan) แก่ภาคีที่เกี่ยวข้อง โดยจัดประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case Conference) เพ่ือ
ร่วมอภิปรายแผนการดูแลให้เหมาะสม เป็นไปได้ ด้านการด าเนินงานตามแผน ได้แก่หัวข้อ การมี
ส่วนร่วมในการแสวงหา ประสานความร่วมมือจาก อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาคประชาชน 
พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วมสนับสนุนการจัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ  ด้านการควบคุมก ากับ และ
ติดตามประเมินผล ในหัวข้อ การมีส่วนร่วมในการควบคุมติดตามก ากับการด าเนินงานการดูแลระยะ
ยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตามแผนที่ก าหนด และการมีส่วนร่วมในการประเมินผล
การด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  ดังตาราง 31 
 
ตาราง 31 การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของผู้จัดการดูแล

ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น หลังการพัฒนา  (N = 204) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

ด้านการวางแผน 
1. การมีส่วนร่วมในการระดมภาคีท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ 

อปท. รพ.แม่ข่าย อสม. อผส. ชมรมผู้สูงอายุ  เป็น

ต้น เพ่ือร่วมหารือก าหนดบทบาทในการดูแลระยะ

ยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 
2.73 

 
0.65 

 
มาก 
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ตาราง 31 (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

2. การมีส่วนร่วมในการประชุมเพ่ือค้นหาปัญหา

และจัดล าดับความส าคัญของปัญหาในการดูแล

ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2.72 0.65 มาก 

3. การมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุและที่มา

ของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 

2.71 0.65 มาก 

4. การมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการและวางแผนใน

การแก้ปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2.63 0.63 มาก 

5. ท่านมีส่วนร่วมในการตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิง

ของผู้สูงอายุ 

2.70 0.64 มาก 

6. การมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลเฉพาะราย 

(Care Plan) ตามชุดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะ

ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ที่ก าหนด 

2.18 0.52 ปานกลาง 

7. การมีส่วนร่วมในการน าเสนอแผนการดูแล

เฉพาะราย (Care Plan) แก่ภาคีท่ีเกี่ยวข้อง โดยจัด

ประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case 

Conference) เพ่ือร่วมอภิปรายแผนการดูแลให้

เหมาะสม เป็นไปได้ 

2.18 0.52 ปานกลาง 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน 
8. การมีส่วนร่วมในการส ารวจ และจัดท าข้อมูล

ผู้สูงอายุที่ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับ

และเชิงรุก 

 
2.67 

 
0.64 

 
มาก 
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ตาราง 31 (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

9. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการเชิงรุก/บริหาร

การบริการตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความ

ต้องการดูแลผู้สูงอายุ ตามแผนการดูแล 

2.67 0.64 มาก 

10. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสาธารณสุข 

เช่น บริการดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการด้าน

การพยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น 

2.67 0.64 มาก 

11. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสังคม เช่น 

บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม 

กิจกรรมนอกบ้าน เป็นต้น 

2.69 0.64 มาก 

12. การมีส่วนร่วมในการเสริมพลังแก่ครอบครัว

ผู้สูงอายุและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง โดยการให้ความรู้/ค าปรึกษา/ค าแนะน า 

2.69 0.64 มาก 

13. การมีส่วนร่วมในการแสวงหา ประสานความ

ร่วมมือจาก อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาค

ประชาชน พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วมสนับสนุนการ

จัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ 

2.24 0.53 ปานกลาง 

ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 
14. การมีส่วนร่วมในการควบคุมติดตามก ากับการ

ด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตามแผนที่ก าหนด 

 
2.23 

 
0.53 

 
ปานกลาง 
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ตาราง 31 (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

15. การมีส่วนร่วมในการประเมินผลการ

ด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง 

2.38 0.57 ปานกลาง 

 
3.2.5 สรุปผลการประเมินการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิงของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนและ
หลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ระดับมาก จ านวน 79 คน (ร้อยละ 38.73) ระดับปานกลาง 67 คน (ร้อยละ 32.84) 
ระดับน้อย  58 คน (ร้อยละ 28.43)  ภายหลังการพัฒนาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมให้บริการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ระดับมาก จ านวน 126 คน (ร้อยละ 61.76) ระดับปานกลาง 
61 คน (ร้อยละ 29.90) ระดับน้อย  17 คน (ร้อยละ 8.34) ดังตาราง 32 

 
ตาราง 32 สรุปผลการประเมินการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนและหลังการ
พัฒนา (N = 204) 

 

ระดับการมีส่วนร่วม 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก   79 38.73 126 61.76 
ระดับปานกลาง   67 32.84   61 29.90 
ระดับน้อย   58 28.43   17  8.34 

รวม 204    100.00  204   100.00 
 

 3.2.6 ผลการเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนหลังการ
พัฒนา พบว่า ในกลุ่มตัวอย่างก่อนพัฒนามีการปฏิบัติทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง  ภายหลังการ
พัฒนา ด้านการวางแผน  ด้านการด าเนินงานตามแผนและการมีส่วนร่วมรวม อยู่ในระดับมาก ส่วน
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ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล อยู่ในระดับปานกลาง  โดยภายหลังการพัฒนามีส่วน
ร่วมมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)  ดังตาราง 33 

 
ตาราง 33 เปรียบเทียบการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของ

ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนและหลังการ
พัฒนา (N = 204) 

 

ประเด็นการมีส่วนร่วม .N Mean 
ระดับ
ความรู้ 

SD .df p 

ด้านการวางแผน 
ก่อน 

 
204 

 
2.21 

 
ปานกลาง 

 
0.53 

 
203 

 
0.001** 

หลัง 204 2.55 มาก 0.61   
ด้านการด าเนนิงานตามแผน 

ก่อน 
 

204 
 

2.15 
 

ปานกลาง 
 

0.51 
 

203 
 

0.001** 
หลัง 204 2.61 มาก 0.62   

ด้านการควบคุมก ากับ และ
ติดตามประเมินผล 

ก่อน 

 
 

204 

 
 

1.88 

 
 

ปานกลาง 

 
 

0.45 

 
 

203 

 
 

0.001** 
หลัง 204 2.31 ปานกลาง 0.55   

ด้านการมีส่วนร่วมรวม 
ก่อน 

 
204 

 
2.14 

 
ปานกลาง 

 
0.51 

 
203 

 
0.001** 

หลัง 204 2.54 มาก 0.61   
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 

 
3.2.7 ผลการประเมินาความพึงพอใจในการให้บริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ของ

ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนและหลังการพัฒนา   
พบว่า ก่อนการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจมาก จ านวน 84 คน (ร้อยละ 41.18)  
พึงพอใจปานกลาง จ านวน 93 คน (ร้อยละ 45.59) พึงพอใจน้อย จ านวน 27 คน (ร้อยละ 13.23)  
ภายหลังการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจมาก จ านวน 121 คน (ร้อยละ 59.32) พึงพอใจ
ปานกลาง จ านวน 81 คน (ร้อยละ 39.70) พึงพอใจน้อย จ านวน 2 คน (ร้อยละ 0.98) ดังตาราง 34 
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ตาราง 34 ความพึงพอใจในการให้บริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ก่อนและหลังการพัฒนา  (N = 204) 

 

ระดับความพึงพอใจ 
ก่อน 

จ านวน (ร้อยละ) 
หลัง 

จ านวน (ร้อยละ) 

    ระดับมาก  84 (41.18) 121(59.32) 

    ระดับปานกลาง  93 (45.59) 81(39.70) 

    ระดับน้อย  27 (13.23) 2(0.98) 

  
4.6  ผลการประเมินในกลุ่มคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพิงกับการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรี
สงคราม จังหวัดนครพนม 
 
   1. ผลการประเมินบทบาทในการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายหลังการพัฒนา 

ผลการประเมินบทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายหลังการพัฒนา พบว่า บทบาทในการ
ดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทุกประเด็นอยู่ในระดับมาก  
ดังตาราง 35 
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ตาราง 35  บทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
ต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายหลังการพัฒนา (N = 295) 

 
ประเด็นการมีบทบาท Mean SD แปลผล 

1. ด าเนินงานให้เป็นไปตามเป้าหมายและแนว
ทางการด าเนินงานที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ี 

2.57 0.61 ปานกลาง 

2. ก าหนดแผนงานและเป้าหมายในการพัฒนา
คุณภาพชีวิตให้เหมาะสมกับสภาพข้อเท็จจริงและ
สภาพปัญหาของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

1.99 0.47 ปานกลาง 

3. ขับเคลื่อนให้มีการด าเนินการตามเป้าหมายและ
แนวทางท่ีคณะกรรมการก าหนด 

1.97 0.47 ปานกลาง 

4. สนับสนุน เสนอแนะ และให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับ

การด าเนินงานในเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ

หน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 

2.11 0.50 ปานกลาง 

5. สนับสนุนและส่งเสริมให้ท้องถิ่นและชุมชนเข้า
มามีส่วนร่วม 

1.97 0.47 ปานกลาง 

6. บูรณาการและระดมทรัพยากรที่มีในระดับพ้ืนที่
ทั้งจากภาครัฐ ภาคประชาชนและภาค เอกชน เพ่ือ
ขับเคลื่อนการด าเนินงานตามแผนงาน 

1.73 0.41 ปานกลาง 

7. ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานอื่น ทั้งใน
และนอกพ้ืนที่เพ่ือแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตของประชาชนในพ้ืนที่ที่เกี่ยวข้อง 

1.73 0.41 ปานกลาง 

8. ติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน 2.01 0.48 ปานกลาง 
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2. ผลการประเมินบทบาทในการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  ก่อนและหลังการ
พัฒนา  พบว่า ก่อนการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีบทบาทในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ระดับมาก จ านวน 63 คน (ร้อยละ 21.36) ระดับปานกลาง 152 คน (ร้อยละ 51.52) ระดับ
น้อย  80 คน (ร้อยละ 27.12)  ภายหลังการพัฒนาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีบทบาทในการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ระดับมาก จ านวน 179 คน (ร้อยละ 60.68) ระดับปานกลาง 88 คน 
(ร้อยละ 29.83) ระดับน้อย  28 คน (ร้อยละ 9.49) ดังตาราง 36 

 
ตาราง 36 ผลการประเมินบทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนและหลังการ
พัฒนา (N = 295) 

 

ระดับบทบาท 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก   63 21.36 179 60.68 
ระดับกลาง  152 51.52  88 29.83 
ระดับน้อย   80 27.12  28  9.49 

รวม 295    100.00 295   100.00 
 
 3. ผลการเปรียบเทียบบทบาทในการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลัง
การพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนารูปแบบกลุ่มตัวอย่างมีบทบาทอยู่ในระดับน้อย (Mean = 1.94)  
ภายหลังการพัฒนา  กลุ่มตัวอย่างมีบทบาทอยูในระดับมาก (Mean = 2.51)  และมากกว่าก่อนการ
พัฒนารูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) ดังตาราง 37 
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ตาราง 37 เปรียบเทียบบทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ   
พ่ึงพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนและหลังการ
พัฒนา (N = 295)  

 

ประเด็นการมีบทบาท N Mean 
ระดับ

บทบาท 
SD t  df p 

 
ก่อน 

 
295 

 
1.94 

 
น้อย 

 
0.46 

 
-14.62 

 
294 

 
0.001** 

หลัง 295 2.51 มาก 0.60    
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 
 

4. ผลการประเมินการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ภายหลังการ
พัฒนา พบว่า ด้านการวางแผน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีส่วนร่วมอยู่ในระดับปานกลาง  ด้านการ
ด าเนินงานตามแผน กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมรายข้อ คือ การมีส่วนร่วมในการส ารวจ และจัดท าข้อมูล
ผู้สูงอายุที่ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับและเชิงรุก ระดับมาก (Mean = 2.39) การมีส่วนร่วม
ในการจัดบริการเชิงรุก/บริหารการบริการตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความต้องการดูแลผู้สูงอายุ 
ตามแผนการดูแล ระดับมาก (Mean = 2.37) การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสาธารณสุข เช่น 
บริการดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการด้านการ
พยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น ระดับมาก (Mean = 2.36)  การมีส่วนร่วมในการจัดบริการ
ด้านสังคม เช่น บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทาง
สังคม กิจกรรมนอกบ้าน เป็นต้น ระดับปานกลาง  (Mean = 2.22)  การมีส่วนร่วมในการเสริมพลัง
แก่ครอบครัวผู้สูงอายุและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการให้ความรู้/ค าปรึกษา/
ค าแนะน า ระดับปานกลาง  (Mean = 2.23) การมีส่วนร่วมในการแสวงหา ประสานความร่วมมือจาก 
อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาคประชาชน พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วมสนับสนุนการจัดบริการ 
สนับสนุนงบประมาณ ระดับปานกลาง  (Mean = 2.23)  ด้านการควบคุมก ากับ และติดตาม
ประเมินผล กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในทุกหัวข้อ ระดับปานกลาง  ดังตาราง 38 
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ตาราง 38  การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หลังการพัฒนา (N = 
295) 

 
ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

ด้านการวางแผน 
1. การมีส่วนร่วมในการระดมภาคีท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ 
อปท. รพ.แม่ข่าย อสม. อผส. ชมรมผู้สูงอายุ เป็น
ต้น เพ่ือร่วมหารือก าหนดบทบาทในการดูแลระยะ
ยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 
2.29 

 
0.55 

 
ปานกลาง 

2. การมีส่วนร่วมในการประชุมเพ่ือค้นหาปัญหา
และจัดล าดับความส าคัญของปัญหาในการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2.31 0.55 ปานกลาง 

3. การส่วนร่วมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุและที่มา
ของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

2.30 0.55 ปานกลาง 

4. การมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการและวางแผนใน

การแก้ปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2.24 0.54 ปานกลาง 

5. การมีส่วนร่วมในการตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิง
ของผู้สูงอายุ 

2.26 0.54 ปานกลาง 

6. การมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลเฉพาะราย 
(Care Plan) ตามชุดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ที่ก าหนด 

2.28 0.54 ปานกลาง 

7. การมีส่วนร่วมในการน าเสนอแผนการดูแล
เฉพาะราย (Care Plan) แก่ภาคีท่ีเกี่ยวข้อง โดยจัด
ประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case 
Conference) เพ่ือร่วมอภิปรายแผนการดูแลให้
เหมาะสม เป็นไปได้ 

2.28 0.54 ปานกลาง 
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ตาราง 38 (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน 
8. การมีส่วนร่วมในการส ารวจ และจัดท าข้อมูล
ผู้สูงอายุที่ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับ
และเชิงรุก 

 
2.39 

 
0.57 

 
มาก 

9. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการเชิงรุก/บริหาร

การบริการตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความ

ต้องการดูแลผู้สูงอายุ ตามแผนการดูแล 

2.36 0.57 มาก 

10. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสาธารณสุข 
เช่น บริการดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการด้าน
การพยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น 

2.37 0.57 มาก 

11. การมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสังคม เช่น 
บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม 
กิจกรรมนอกบ้าน เป็นต้น 

2.22 0.53 ปานกลาง 

12. การมีส่วนร่วมในการเสริมพลังแก่ครอบครัว
ผู้สูงอายุและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง โดยการให้ความรู้/ค าปรึกษา/ค าแนะน า 

2.23 0.53 ปานกลาง 

13. การมีส่วนร่วมในการแสวงหา ประสานความ
ร่วมมือจาก อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาค
ประชาชน พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วมสนับสนุนการ
จัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ 

2.23 0.53 ปานกลาง 

ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 
14. การมีส่วนร่วมในการควบคุมติดตามก ากับการ
ด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตามแผนที่ก าหนด 

 
2.23 

 
0.53 

 
ปานกลาง 
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ตาราง  38  (ต่อ) 
 

ประเด็นการมีส่วนร่วม Mean SD แปลผล 

15. การมีส่วนร่วมในการประเมินผลการ
ด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

2.23 0.53 ปานกลาง 

 
5. ผลการประเมินการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลัง
การพัฒนา  พบว่า ก่อนการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ระดับมาก จ านวน 58 คน (ร้อยละ 19.66) ระดับปานกลาง 129 คน (ร้อยละ 43.73) 
ระดับน้อย  108 คน (ร้อยละ 36.61)  ภายหลังการพัฒนาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ระดับมาก จ านวน 144 คน (ร้อยละ 48.81) ระดับปานกลาง 
93 คน (ร้อยละ 31.53) ระดับน้อย  58 คน (ร้อยละ 19.66)  ดังตาราง 39 
 
ตาราง 39 ระดับการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนและหลังการ
พัฒนา  (N = 295) 

 

ระดับการมีส่วนร่วม 
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 

จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 
ระดับมาก  58 19.66 144 48.81 
ระดับปานกลาง 129 43.73  93 31.53 
ระดับน้อย 108 36.61  58 19.66 

รวม 295    100.00 295   100.00 
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 6. ผลการเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลัง
การพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมด้านการวางแผน  ด้านการด าเนินงานตาม
แผน  ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผลและการมีส่วนร่วมรวม อยู่ในระดับปานกลาง  
ภายหลังการพัฒนา  พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมด้านการวางแผน  ด้านการควบคุมก ากับและ
ติดตามประเมินผล และการมีส่วนร่วมรวม อยู่ในระดับปานกลาง ส่วนด้านการด าเนินงานตามแผน  
อยู่ในระดับมาก และทุกด้านมากกว่าก่อนการพัฒนารูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) ดัง
ตาราง 40 
 
ตาราง 40 เปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการ พัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนและหลัง
การพัฒนา (N = 295) 

 

ประเด็นการมีส่วนร่วม .N Mean 
ระดับ
ความรู้ 

SD .t  .df p 

ด้านการวางแผน 
ก่อน 

 
295 

 
1.79 

 
ปานกลาง 

 
0.42 

 
-9.98 

 
294 

 
0.001** 

หลัง 295 2.00 ปานกลาง 0.48    
ด้านการด าเนนิงานตามแผน 

ก่อน 
 

295 
 

1.93 
 

ปานกลาง 
 

0.46 
 

-9.06 
 

294 
 

0.001** 
หลัง 295 2.63 มาก 0.63    

ด้านการควบคุมก ากับ และ
ติดตามประเมินผล 

ก่อน 

 
 

295 

 
 

1.78 

 
 

ปานกลาง 

 
 

0.42 

 
 

-9.02 

 
 

294 

 
 

0.001** 
หลัง 295 2.23 ปานกลาง 0.53    

การมีส่วนร่วมรวม 
ก่อน 

 
295 

 
1.84 

 
ปานกลาง 

 
0.43 

 
-9.66 

 
294 

 
0.001** 

หลัง 295 2.28 ปานกลาง 0.54    
*มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  .05 
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  7. ผลการประเมินความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล 
และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนา
กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจมาก  จ านวน 44 คน (ร้อยละ14.91)  ระดับความพึงพอใจปาน
กลาง 131 คน (ร้อยละ 44.40) ระดับความพึงพอใจน้อย 120 คน (ร้อยละ 40.67)  ภายหลังการ
พัฒนากลุ่มตัวอย่างมรีะดับความพึงพอใจมาก  จ านวน 156 คน (ร้อยละ 52.88)  ระดับความพึงพอใจ
ปานกลาง 125 คน (ร้อยละ 42.37) และระดับความพึงพอใจน้อย 14  คน (ร้อยละ 4.74) ดังตาราง 
41 
 
ตาราง 41 ความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และ
คณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อนและหลังการพัฒนา (N = 295) 

 

ระดับความพึงพอใจ 
ก่อน 

จ านวน (ร้อยละ) 
หลัง 

จ านวน (ร้อยละ) 

    ระดับมาก   44 (14.91) 156 (52.88) 

    ระดับปานกลาง  131 (44.40) 125 (42.37) 

    ระดับน้อย  120 (40.67)          14 (4.74) 

 
8. ผลการประเมินการพัฒนารูปแบบตามหลัก UCCARE ในการดูแลระยะยาวในพื้นที่

ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ก่อนและหลังการ
พัฒนา 
    ผลการประเมินผลตามหลัก UCCARE  พบว่า การท างานเป็นทีม ก่อนการพัฒนา มีระดับ

การพัฒนา ขั้นที่ 3 หลังการพัฒนา ระดับการพัฒนาเพ่ิมเป็น ขั้นที่ 5 การให้ความส าคัญกับ

ประชาชนและกลุ่มเป้าหมาย ก่อนการพัฒนา มีระดับการพัฒนา ขั้นที่ 4 หลังการพัฒนา ระดับการ

พัฒนาเพ่ิมเป็น ขั้นที่ 5 การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย ก่อนการพัฒนา มีระดับการ

พัฒนา ขั้นที่ 3 หลังการพัฒนา ระดับการพัฒนาเพ่ิมเป็น ขั้นที่ 4 การชื่นชมและให้คุณค่า ก่อนการ

พัฒนา มีระดับการพัฒนา ขั้นที่ 4 หลังการพัฒนา ระดับการพัฒนาเพ่ิมเป็น ขั้นที่ 5 การแบ่งปัน

ทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร ก่อนการพัฒนา มีระดับการพัฒนา ขั้นที่ 4 หลังการพัฒนา ระดับ
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การพัฒนาเพ่ิมเป็น ขั้นที่ 5 และ การแก้ไขปัญหาและพัฒนาคุณภาพชีวิต ก่อนการพัฒนา มีระดับ

การพัฒนา ขั้นที่ 4 หลังการพัฒนา ระดับการพัฒนาเพ่ิมเป็น ขั้นที่ 5 ดังตาราง 42 

ตาราง 42 ผลการประเมินการพัฒนารูปแบบตามหลัก UCCARE ในการดูแลระยะยาว ในพื้นที่ระดับ   
อ าเภอส าหรับ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนและหลังการพัฒนา 

 

ที ่
องค์ประกอบ 
UCCARE 

ขั้นที ่ ระดับการพัฒนา 5 ขั้น 
ผลการประเมิน 

ก่อนการ
พัฒนา 

หลังการพัฒนา 

1 การท างานเป็นทีม 
(Unity Team) 

1 แนวทางท่ีจะท างานร่วมกันและ
ด าเนินงานตามหน้าที่ในส่วนที่
รับผิดชอบ 

- - 

2 การท างานร่วมกันเป็นทีมในบาง
ประเด็นและ/หรือ มีภาคีภาคส่วน
ร่วมด้วย 

- - 

3 การท างานข้ามสายงานเป็นทีม 
ระหว่างฝ่ายคิดวางแผนและ
ด าเนินการร่วมกัน โดยมีภาคีภาค
ส่วนร่วมด้วยบางส่วน  

 - 

4 การบูรณาการแบบครบวงจร เป็น
โครงข่ายทีมเดียวกัน ทั้งแนวตั้งและ
แนวราบ โดยมีภาคีภาคส่วนร่วม
ด้วย 

- - 

5 ชุมชน ภาคีภาคส่วนต่าง ๆ ร่วมเป็น
ทีมกับ เครือข่ายสุขภาพ  ในทุก
ประเด็นสุขภาพส าคัญ 

-  
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ตาราง 42 (ต่อ) 
 

ที ่
องค์ประกอบ 
UCCARE 

ขั้นที ่ ระดับการพัฒนา 5 ขั้น 
ผลการประเมิน 

ก่อนการ
พัฒนา 

หลังการพัฒนา 

2 การให้ความส าคัญกับ
ประชาชนและ
กลุ่มเป้าหมาย 
(Customer Focus) 

1 มีช่องทางในการรับรู้และเข้าใจ 
ความต้องการของประชาชนและ
ผู้รับบริการเป็นแบบ reactive 

- - 

2 ช่องทางในการรับรู้และเข้าใจ ความ
ต้องการ ของประชาชนและ
ผู้รับบริการที่หลากหลายอย่างน้อย
ในกลุ่มท่ีมีปัญหาสูง 

- - 

3 มีช่องทางการรับรู้และเข้าใจความ
ต้องการของประชาชนและ
ผู้รับบริการ แต่ละกลุ่ม ครอบคลุม
ประชากรส่วนใหญ่ และน ามาแก้ไข 
ปรับปรุงระบบงาน 

- - 

4 มีการเรียนรู้และพัฒนาช่องทางการ
รับรู้ ความต้องการของประชาชนแต่
ละกลุ่ม ให้สอดคล้อง และมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน 

 - 

5 ความต้องการของประชาชนและ
ผู้รับบริการ ถูกน ามาบูรณาการกับ
ระบบงานต่าง ๆ จนท าให้ประชาชน 
เชื่อมั่น ศรัทธา ผูกพัน และมีส่วน
ร่วมกับเครือข่ายบริการปฐมภูมิ 

-  

 

 

 

 



 

 

  194 

ตาราง 42 (ต่อ) 
 

ที ่
องค์ประกอบ 
UCCARE 

ขั้นที ่ ระดับการพัฒนา 5 ขั้น 
ผลการประเมิน 

ก่อนการ
พัฒนา 

หลังการพัฒนา 

3 การมีส่วนร่วมของชุมชน
และภาคีเครือข่าย 
(Community 
participation) 

1 มีแนวทาง หรือเริ่มให้ชุมชน และ
ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงานด้านสุขภาพ 

- - 

2 ด าเนินการให้ชุมชน และภาคี
เครือข่าย ร่วมรับรู้ ร่วมด าเนินการ
ด้านสุขภาพ ในงานที่หลากหลาย
และขยายวงกว้างเพ่ิมข้ึน 

- - 

3 ชุมชน และภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม
คิด ร่วมด าเนินการด้านสุขภาพ
อย่างเป็นระบบกับเครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิ และมีการขยายวงได้
ค่อนข้างครอบคลุม 

 - 

4 ชุมชน และภาคีเครือข่ายร่วมคิด 
ร่วมวางแผน ร่วมด าเนินการด้าน
สุขภาพ และมีการทบทวน เรียนรู้ 
ปรับปรุงกระบวนการมีส่วนร่วมให้
เหมาะสมมากขึ้น 

-  

5 ชุมชน และภาคีเครือข่ายร่วม
ด าเนินการอย่างครบวงจร รวมทั้ง
การประเมินผล จนร่วมเป็นเจ้าของ
การด าเนินงานเครือข่ายบริการปฐม
ภูม ิ

- - 
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ตาราง 42 (ต่อ) 
 

ที ่
องค์ประกอบ 
UCCARE 

ขั้นที ่ ระดับการพัฒนา 5 ขั้น 
ผลการประเมิน 

ก่อนการ
พัฒนา 

หลังการพัฒนา 

4 การชื่นชมและให้คุณค่า 
(Appreciation) 

1 แนวทางหรือวิธีการที่ชัดเจน หรือ
เริ่มด าเนินการในการดูแล  พัฒนา 
และสร้างความพึงพอใจของ
บุคลากร 

- - 

2 การขยายการด าเนินการตาม
แนวทางหรือวิธีการในการดูแล 
พัฒนา และสร้างความพึงพอใจของ
บุคลากรเพ่ิมข้ึนในแต่ละหน่วยงาน 
หรือในแต่ละระดับ 

- - 

3 ด าเนินการตามแนวทางหรือวิธีการ
ดูแลพัฒนาและสร้างความพึงพอใจ 
และความผูกพัน(engagement) 
ของบุคลากรให้สอดคล้องกับภารกิจ
ที่จ าเป็นอย่างเป็นระบบ 

- - 

4 เครือข่ายสุขภาพมีการเรียนรู้ 
ทบทวนกระบวนการดูแล พัฒนา 
และสร้างความผูกพันของบุคลากร
ให้สอดคล้องกับบริบท 

 - 

5 สร้างวัฒนธรรมเครือข่ายให้บุคลากร
มีความสุข ภูมิใจ รับรู้คุณค่าและ
เกิดความผูกพันในงานของเครือข่าย
บริการปฐมภูมิ   

-  
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ตาราง 42 (ต่อ) 
 

ที ่
องค์ประกอบ 
UCCARE 

ขั้นที ่ ระดับการพัฒนา 5 ขั้น 
ผลการประเมิน 

ก่อนการ
พัฒนา 

หลังการพัฒนา 

5 การแบ่งปันทรัพยากร 
และการพัฒนาบุคลากร 
(Resource sharing 
and human 
development) 

1 มีแนวทาง หรือเริ่มวางแผนการใช้
ทรัพยากรร่วมกัน และ พัฒนา
บุคลากรร่วมกัน เพ่ือสนับสนุนการ
พัฒนาระบบสุขภาพชุมชน   

- - 

2 มีการด าเนินการร่วมกัน ในการใช้
ทรัพยากร และพัฒนาบุคลากร ใน
บางประเด็น หรือบางระบบ 

- - 

3 มีการจัดการทรัพยากร และพัฒนา
บุคลากรร่วมกันอย่างเป็นระบบและ
ครอบคลุม ตามบริบท และความ
จ าเป็นของพ้ืนที่ เพ่ือสนับสนุนให้
บรรลุตามเป้าหมายของเครือข่าย
สุขภาพ 

- - 

4 มีการทบทวนและปรับปรุงการ
จัดการทรัพยากร และพัฒนา
บุคลากร ให้เหมาะสม และมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน 

 - 

5 การจัดการทรัพยากรร่วมกันโดยยึด
เป้าหมายของเครือข่ายสุขภาพ (ไม่
มีก าแพงก้ัน) และมีการใช้ทรัพยากร
จากชุมชน ส่งผลให้เกิดระบบ
สุขภาพชุมชนที่ยั่งยืน 

-  
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ตาราง 42 (ต่อ) 
 

 
ที ่

องค์ประกอบ 
UCCARE 

ขั้นที ่ ระดับการพัฒนา 5 ขั้น 
ผลการประเมิน 

ก่อนการ
พัฒนา 

หลังการพัฒนา 

6 การแก้ไขปัญหาและ
พัฒนาคุณภาพชีวิต 
(Essential care) 

1 มีแนวทาง หรือเริ่มด าเนินการ
จัดระบบดูแลสุขภาพพ้ืนฐานที่
จ าเป็นในแต่ละกลุ่ม ตามบริบทของ
ชุมชน   

- - 

2 มีการจัดระบบดูแลสุขภาพตาม
บริบท และตามความต้องการของ
ผู้รับบริการ ประชาชน และชุมชน
บางส่วน โดยเฉพาะกลุ่มท่ีมีปัญหา
สูง 

- - 

3 มีการจัดระบบดูแลสุขภาพตาม
บริบท ตามความต้องการของ
ผู้รับบริการ ประชาชนแต่ละกลุ่ม 
และชุมชนที่ครอบคลุม ประชากร
ส่วนใหญ่ 

- - 

4 มีการเรียนรู้ ทบทวน การจัดระบบ
ดูแลสุขภาพ และพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดการดูแลสุขภาพ
ที่เหมาะสม สอดคล้องมากข้ึน 

 - 

5 มีการจัดระบบดูแลสุขภาพอย่าง
บูรณาการร่วมกับประชาชน ชุมชน
ภาคีภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ส่งผลให้
ประชาชนมีสถานะสุขภาพดี 

-  
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  9. การแปลผลการประเมินตามหลัก UCCARE ในการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาว 
ในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ก่อนและ
หลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนา ผลการประเมิน ระดับ 3  มีการด าเนินการเป็นระบบ และหรือ
ครอบคลุม ภายหลังการพัฒนาเพ่ิมข้ึนเป็น ระดับ 4 ระดับการเรียนรู้ ดังตาราง 43 
 
ตาราง 43 การแปลผลการประเมินตามหลัก UCCARE ในการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาว ใน

พ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ก่อนและหลังการพัฒนา 
 

ระดับ การแปลผล เกณฑ์การพิจารณา 
ผลการประเมิน 

ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา 
1 เริ่มมีแนวทางและ

หรือเริ่มด าเนินการ 
มีบางองค์ประกอบ  
มีระดับการพัฒนาขั้นที่ 1 ขึ้นไป 
หรือทั้ง 6 องค์ประกอบ  
มีระดับการพัฒนา ขั้นที่ 1  

- - 

2 ขยายการด าเนินการ มีบางองค์ประกอ มีระดับการพัฒนา
ขั้นที่ 2 ขึ้นไป 
หรือทั้ง 6 องค์ประกอบ  
มีระดับการพัฒนา ขั้นที่ 2  

- - 

3 ด าเนินการเป็นระบบ 
และหรือครอบคลุม 

ทั้ง 6 องค์ประกอบ  
มีระดับการพัฒนาขั้นที่ 3 ขึ้นไป 

 - 

4 เรียนรู้ ทั้ง 6 องค์ประกอบ  
มีระดับการพัฒนาขั้นที่ 4 ขึ้นไป 

-  

5 บูรณาการ ทั้ง 6 องค์ประกอบ  
มีระดับการพัฒนาขั้นที่ 5  

- - 

 

 
  



 

 

 

บทที่ 5 
สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 การศึกษารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม รูปแบบการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research 
หรือ MMR) ของ Creswell & Clark (2013) มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการวิจัย  ในรูปแบบ Mixed 
method แบบ The explanatory sequential design โดยแบ่งกระบวนการวิจัยออกเป็น 3 ระยะ 
คือ ระยะที่ 1 ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปริมาณ ระยะที่ 2 การพัฒนากระบวนการดูแลระยะยาวใน
พ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยใช้รูปแบบการวิจัย Action research และระยะ
ที่ 3  ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ประเมินผลในกลุ่มเป้าหมาย 3 กลุ่ม หลังการพัฒนารูแบบ ดังนี้ (1) กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(2) กลุ่มผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ
อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น และ (3) คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และ ประเมินผล
ตามหลัก UCCARE ซึ่งเป็นหลักที่ใช้ในการประเมินผลการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ผู้วิจัยสรุปผลการศึกษา ดังต่อไปนี้ 
  5.1 สรุปผล 
 5.2 อภิปรายผล 
 5.3 ข้อเสนอแนะ 
 

5.1 สรุปผลการวิจัย 
 
 ระยะที่ 1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม พบว่า 
  1.1 ข้อมูลคุณลักษณะทางประชากรของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

    ผลการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เป็นกลุ่มตัวอย่าง 
ปรากฏว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 95.65) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมี
อายุ 31- 40 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 40.00) รองลงมาอายุ 41 - 50 ปี (ร้อยละ 32.17) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงมีระดับการศึกษา ม.ปลาย, ปวช.ลงมา มากที่สุด (ร้อยละ 65.22) รองลงมามีระดับ
การศึกษาอนุปริญญา (ร้อยละ 30.43) ด้านสถานภาพสมรส ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีสถานภาพ



 

 

  200 

สมรสคู่มากที่สุด (ร้อยละ 86.09) รองลงมามีสถานภาพหม้าย/หย่า/แยก (ร้อยละ 10.43) ด้านอาชีพ
หลัก ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีอาชีพหลักเกษตรกรรมมากที่สุด (ร้อยละ 60.87) รองลงมามี
อาชีพหลักค้าขาย (ร้อยละ 21.74) ด้านรายได้ต่อเดือน ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีรายได้ต่อเดือน 
5,000 บาท มากที่สุด (ร้อยละ 57.39) รองลงมามีรายได้ 5,001 - 10,000 บาท (ร้อยละ 39.13) ด้าน
บทบาทในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care 
Giver) (ร้อยละ 83.48) รองลงมาเป็นผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) (ร้อยละ 9.56) และ
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีประสบการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 1 - 10 ปี มากที่สุด (ร้อยละ 74.78) รองลงมามีประสบการณ์ 11 – 20 ปี 
(ร้อยละ 23.48)  
  1.2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
     1.2.1 ระดับการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
    กลุ่มตัวอย่างมีระดับการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 66.09) รองลงมาอยู่ในระดับน้อย (ร้อยละ 29.57) โดย
มีคะแนนเฉลี่ยการปฏิบัติในการดูแลระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลาง 
     1.2.2 ระดับการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
    กลุ่มตัวอย่างมีระดับการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 92.17) รองลงมาอยู่ในระดับน้อย (ร้อยละ 6.09) 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับ
ปานกลาง 
    1.2.3 ระดับความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
    กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด (ร้อยละ 84.35) รองลงมาอยู่ในระดับน้อย   (ร้อยละ 
13.04) โดยมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
อยู่ในระดับปานกลาง  
    1.2.4 ระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
    กลุ่มตัวอย่างมีระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อยู่ในระดับปานกลาง
มากที่สุด (ร้อยละ 51.30) รองลงมาอยู่ในระดับน้อย (ร้อยละ 43.48) โดยมีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอยู่ในระดับปานกลาง 
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   สรุป  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ประกอบด้วย 
   1. ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทุกด้าน มีความสัมพันธ์ทางบวก
กับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม อยู่ในระดับมาก อย่างมี
นัยส าคัญท่ีระดับ .01 
  2. ตัวแปรที่สามารถพยากรณ์ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ 
การปฏิบัติให้บริการดูแลระยะยาว ความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาว และการมีส่วนร่วม
ให้บริการดูแลระยะยาว มีความสัมพันธ์ทางบวกและมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ทุกตัว  

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
  2.1 ผลจากการพัฒนากระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.2.1 เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง เชื่อมต่อข้อมูลการส่งต่อและการรับ
กลับจากโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ภาคีเครือข่ายในชุมชน และ
ครอบครัวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.2.2 มีระบบการยืมอุปกรณ์ เครื่องมือแพทย์และวัสดุต่าง ๆ ให้ผู้ป่วยน ากลับไปใช้
ที่บ้าน เช่น ถังออกซิเจน/หัวออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ ที่นอนลม เตียงปรับระดับ เครื่องผลิต
ออกซิเจน ไซริงค์ไดเวอร์ รถเข็นนั่ง รถโยก ซึ่งอุปกรณ์เหล่านี้ได้จากงบกองทุนดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง/งบ
กองทุน LTC  
    2.2.3 มีกองทุนช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการระดมทุนหลายรูปแบบ ทั้ง
จากภาครัฐ เอกชนและภาคประชาชน เกิดความต่อเนื่องและยั่งยืนในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
   2.2.4 มีช่องทางในการสื่อสาร เผยแพร่ข้อมูลกิจกรรมการดูแล และช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
   2.2.5 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับความช่วยเหลือตรงตามความต้องการ และ
ปัญหาที่พบ ตามความเหมาะสม 
  2.2 ผลจากการพัฒนารูปแบบเชิงผลลัพธ์ 
    2.2.1 มีความพึงพอใจทั้งผู้รับบริการ ผู้ให้บริการ และผู้มีส่วนร่วมในการช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   2.2.2 ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นตามหลัก UCCARE ได้แก่ มีการท างานเป็นทีม มีการให้
ความส าคัญกับประชาชนและกลุ่มเป้าหมาย การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย มีการชื่นชม
และให้คุณค่า มีการแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร และมีการแก้ไขปัญหาและพัฒนา
คุณภาพชีวิต ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้รับการดูแลต่อเนื่อง 
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    2.2.3 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
ระยะที่ 3 ผลการด าเนินการตามรูปแบบการพัฒนาการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ

ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม  
  3.1 ผลการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน ในการจ าแนก
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มผู้สูงอายุติดเตียงลดลง เปลี่ยนมาเป็นกลุ่มติด
บ้านและติดสังคมเพ่ิมข้ึน  
  3.2 การประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตดีขึ้นทั้งด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้านสัมพันธภาพทางสังคม  ด้านสิ่งแวดล้อม
และคุณภาพชีวิตโดยรวม 
  3.3 ผลการประเมินความพึงพอใจในการรับบริการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายหลัง
การพัฒนา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจมาก เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 75.29 
  3.4 การเปรียบเทียบการปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของ
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น พบว่า ภายหลังการพัฒนามีการ
ปฏิบัติมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) 
  3.5 การเปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น พบว่า กลุ่มตัวอย่างภายหลัง
การพัฒนามีส่วนร่วมมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)   
  3.6 การประเมินความพึงพอใจในการให้บริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของผู้จัดการ
ดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น พบว่า ภายหลังการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมี
ระดับความพึงพอใจมาก เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 59.31 
  3.7 เปรียบเทียบบทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการ
สนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ภายหลังการพัฒนา กลุ่มตัวอย่าง
มีบทบาทอยูในระดับมากและมากกว่าก่อนการพัฒนารูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05)   
  3.8 เปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการ
สนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า กลาง  ภายหลังการพัฒนา  พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมด้านการวางแผน  ด้านการควบคุมก ากับและติดตามประเมินผล และการมีส่วน
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ร่วมรวมอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนด้านการด าเนินงานตามแผน  อยู่ในระดับมากและทุกด้านมากกว่า
ก่อนการพัฒนารูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<.05) 
 3.9 ความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า ภายหลังการพัฒนากลุ่มตัวอย่างมีระดับความพึงพอใจมาก
เพ่ิมข้ึน คิดเป็นร้อยละ 52.88   
 3.10 ผลการด าเนินงานตามหลัก UCCARE 
    3.10.1 ผลการประเมินการด าเนินงานตามหลัก UCCARE จากแนวทางการประเมินการ
ด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิต พบว่า กระบวนการ UCCARE จากแนวทางการประเมินการ
ด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิต ผลการประเมินผลตามหลัก UCCARE  พบว่า ทั้ง 6 องค์ประกอบ 
หลังการพัฒนา มีระดับการพัฒนา เพ่ิมข้ึนจากก่อนการพัฒนา  
    3.10.2 การแปลผลการประเมินตามหลัก UCCARE ในการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะ
ยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ก่อน
และหลังการพัฒนา พบว่า ก่อนการพัฒนา ผลการประเมิน ระดับ 3  มีการด าเนินการเป็นระบบ และ
หรือครอบคลุม ภายหลังการพัฒนาเพ่ิมข้ึนเป็น ระดับ 4 ระดับการเรียนรู้ 
 
5.2 อภิปรายผล 
 
 5.1 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผลการประเมินคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า 
ทั้งคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย  คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม และ
คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม มีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับกลาง ส่วนผลการประเมินความพึงพอใจใน
การรับบริการ อยู่ในดับความพึงพอใจน้อย  
  ในกลุ่มผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น พบว่า การ
ปฏิบัติในการดูแลระยะยาว อยู่ในระดับปานกลาง  ส่วนการมีส่วนร่วมทั้งด้านการวางแผน ด้านการ
ด าเนินงานตามแผน และด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล ยังมีส่วนร่วมน้อยในหลาย
ประเด็น ส่วนความพึงพอใจในการให้บริการ โดยส่วนมากมีความพึงพอใจในระดับปานกลาง 
  ในกลุ่มคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  พบว่า บทบาทในการดูแลระยะ
ยาว ในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทุกประเด็นอยู่ในระดับปานกลาง ส่วนการ
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ส่วนร่วมทั้งด้านการวางแผน ด้านการด าเนินงานตามแผน ด้านการควบคุมก ากับ และติดตาม
ประเมินผล โดยส่วนมากอยู่ในระดับปานกลาง และระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับปานกลาง 
 5.2 รูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เนื่องจาก
ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเปราะบาง ดังนั้น จึงต้องมีระบบการดูแลที่แตกต่างจากกลุ่มอ่ืน มีระบบส่งต่อที่
เข้าถึงได้ง่าย มีช่องทางการสื่อสารในการดูแล และมีสวัสดิการที่เพียงพอต่อการด ารงชีวิต  
 5.3 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายหลังการพัฒนาพบว่ากลุ่มผู้สูงอายุติดเตียงลดลง เปลี่ยนมา
เป็นกลุ่มติดบ้านและติดสังคมเพ่ิมขึ้น  มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นทั้งด้านสุขภาพกาย ด้านจิตใจ ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม  ด้านสิ่งแวดล้อมและคุณภาพชีวิตโดยรวม มีระดับความพึงพอใจมาก เพ่ิมขึ้น
สอดคล้องกับงานวิจัยของ นพณพิชญ์ ศรีรัตนประชากูลและคณะ (2563) 
 ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น พบว่า ภายหลัง
การพัฒนามีการปฏิบัติมีส่วนร่วมมากกว่าก่อนการพัฒนามีระดับความพึงพอใจมาก เพ่ิมข้ึน 
 คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตใน
การดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล และคณะอนุกรรมการ
สนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีบทบาท 
มีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวและความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
มากเพ่ิมข้ึน  
 ผลการประเมินการด าเนินงานตามกระบวนการ UCCARE จากแนวทางการประเมินการ
ด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิต พบว่า  กระบวนการ UCCARE จากแนวทางการประเมินการ
ด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิต มีค่าคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง ได้แก่ (1) การท างานเป็นทีม) มี
ทีม พชอ. พชต. และคณะอนุกรรมการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงร่วมด าเนินการ (2) การให้ความส าคัญกับ
ประชาชนกลุ่มเป้าหมาย มีการทบทวนการดูแลผู้ป่วย ติดตามเยี่ยมบ้าน/เรียนรู้พัฒนาให้ดีขึ้น ผลลัพธ์
ตรงเป้า/แลกเปลี่ยนบทเรียนที่ได้รับ และออกแบบการดูแลให้ตรงความต้องการของผู้ป่วย (3) การมี
ส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย มีการร่วมมือระหว่าง พชอ. ทั้งภาครัฐและเอกชน และญาติ (4) 
การชื่นชม และให้คุณค่า มีการประกาศเกียรติคุณของผู้บริจาคผ่านสื่อออนไลน์ และให้คุณค่าชื่นชม
ผู้ดูแล ผู้ป่วยที่สามารถฟ้ืนฟูสภาพตนเองได้ มีรางวัลเป็นอุปกรณ์ ตามความต้องการของผู้ป่วย (5) 
การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร มีการพัฒนาบทบาทของ พชอ. และ การพัฒนาทักษะ
การดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงของคณะอนุกรรมการ ส่วนการแบ่งปันทรัพยากร มีการระดมทุนช่วยเหลือ 
และ(6) การแก้ไขปัญหาเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต มีการแก้ไขปัญหาตามความต้องการของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงโดยประเมินจากการเยี่ยมผู้ป่วย โดยการช่วยเหลือด้านวัสดุ อุปกรณ์ที่จ าเป็นในการดูแล
และฟ้ืนฟูสภาพ  
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 กล่าวโดยสรุป จากผลของการน ารูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไป
ปฏิบัติ ได้แสดงให้เห็นถึงแนวทาง ความเป็นไปได้ และความเหมาะสมของรูปแบบการด าเนินงาน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ช่วยให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีได้ ภายใต้การด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ และสนับสนุนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เกิดการพัฒนาชีวิตความเป็นอยู่
และสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในอ าเภอ ผ่านคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
เป็นผู้ขับเคลื่อน  ด้วยการบูรณาการเป้าหมาย ทิศทางและยุทธศาสตร์ร่วมกันระหว่างหน่วยงานของ
รัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนอย่างเป็นองค์รวม อย่างมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในอ าเภอ ท าให้
เกิดประสิทธิผลสูงสุดและเกิดความต่อเนื่อง ควรมีการทบทวนระบบและปรับปรุงตามสภาพปัญหา
และบริบทอย่างสม่ าเสมอ   
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 
 
   1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
    การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผลจากการวิจัยในครั้งนี้พบว่า 
ภายหลังจากการพัฒนาระบบและกระบวนการดูแลระยะยาว โดยการบูรณาการความร่วมมือจากทุก
ฝ่ายที่เกี่ยวข้อง ด้วยกลไกกระบวนการด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ดังนั้น จึงควรส่งเสริมให้มีการใช้รูปแบบนี้ในการ
ดูแลผู้สูงอายุมีภาวะพ่ึงพิง อย่างต่อเนื่อง 
   2. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
    ควรพัฒนาและน าระบบเทคโนโลยีสารสนเทศด้านสุขภาพมาใช้ในการดูแลระยะยาว 
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มากขึ้น  
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แบบสัมภาษณ์ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 
 

ค าชี้แจง  แบบสัมภาษณ์ฉบับนี้จัดท าขึ้นมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาบริบท สภาพปัญหา คุณภาพชีวิต 
และสอบถามความความพึงพอใจในการได้รับบริการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยข้อมูลที่ได้รับจะ
เป็นประโยชน์ในการน ามาก าหนดเป็นรายละเอียดการศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวใน
พ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงผู้วิจัยจึงใคร่ขอความกรุณาจากท่านได้ให้ข้อมูลใน
แบบสัมภาษณ์นี้ ขอได้โปรดตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริงและตรงกับความคิดเห็นท่านมาก
ที่สุด และผู้วิจัยขอรับรองว่าจะไม่มีผลกระทบต่อผู้ตอบแบบสัมภาษณ์แต่ประการใด ข้อมูลที่ท่านตอบ
ทั้งหมดจะเป็นความลับและจะน าเสนอผลการวิจัยในลักษณะภาพรวมเท่านั้น 
 
แบบสอบถามฉบับนี้ประกอบด้วย 4 ส่วน ได้แก่ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ  จ านวน 10 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินกิจวัตรประจ าวัน หรือ ADL  จ านวน 10 ข้อ 
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  จ านวน 26 ข้อ 
 ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพึงพอใจในการรับบริการ 
      ของผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิง      จ านวน 22 ข้อ 
 
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสัมภาษณ์มา ณ โอกาสนี้ 
 

นายกามนิต มงคลเกตุ 
นิสิตปริญญาเอก สาขาสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ส่วนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง  ท าเครื่องหมาย  / ลงใน  (  ) หน้าข้อความหรือเติมค าตอบลงในช่องว่าง 
1. เพศ   (  )  1 ชาย   (  ) 2 หญิง 
2. อายุ.......................ป ี
3. สถานภาพสมรส 
 (  ) 1. โสด    (  ) 2. คู ่
 (  ) 3. หม้าย    (  ) 4. หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
4. ระดับการศึกษา 
    (  ) 1. ประถมศึกษา   (  ) 2. มัธยมศึกษาตอนต้น 
   (  ) 3. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (  ) 4. อนุปริญญา/ปวส. 
   (  ) 5. ปริญญาตรีหรือ เทียบเท่า  (  ) 6. สูงกว่าปริญญาตรี โปรดระบ.ุ...................... 
5. ท่านมีรายได้..................................บาท/เดือน  
6. รายได้ของท่านเพียงพอใช้จ่ายหรือไม่ 
   (  ) 1 พอใช้จ่าย     (  ) 2 ไม่พอใช้จ่ายแต่ไม่มีหนี้สิน 
  (  ) 3 ไม่พอใช้จ่ายและมีหนี้สิน    (  ) 4 เหลือใช้มีไว้เก็บ 
7. ลักษณะของครอบครัวในปัจจุบันที่ท่านอาศัยอยู่ 
   (  ) 1 ครอบครัวเดี่ยว          (  ) 2 ครอบครัวขยาย 
8. การได้รับสวัสดิการผู้สูงอายุ ………………………. 
9. ท่านมีโรคประจ าตัว……………………………….. 
10. การมีผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 
   (   ) 1 มีผู้ดูแล      (   ) 2 ไม่มีผู้ดูแล 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ (Barthel ADL Index) หรือ ADL 
1. Feeding (รับประทานอาหารที่เตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 
 (0) ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนช่วยป้อนให้ 
 (1) ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ชว่ยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดให้เป็น      
ชิ้นเล็ก ๆ ไว้ล่วงหน้า 
 (2) ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 
2. Grooming (ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะ 24-48 ชั่วโมงท่ีผ่านมา) 
 (0) ต้องการความช่วยเหลือ 
 (1) ท าได้เอง (รวมทั้งท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 
3. Transfer (ลุกนั่งจากที่นอน หรือเตียงไปยังเก้าอ้ี) 
 (0) ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) 
 (1) ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ  
1 คน หรือใช้คนทั่วไป 2 คน พยุงหรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 
 (2) ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตาม หรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมี 
คนช่วยดูแลเพื่อความปลอดภัย 
 (3) ท าได้เอง 
4. Toilet use (ใช้ห้องสุขา) 
 (0) ช่วยตัวเองไม่ได้ 
 (1) ท าได้บ้าง (อย่ างน้อยท าความสะอาดตนเองได้หลังเสร็จธุระ) แต่ต้องการความช่วยเหลือ
ในบางสิ่ง 
 (2) ช่วยเหลือตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากชักโครกได้เอง ท าความสะอาดได้เรียบร้อย 
หลังเสร็จธุระ ถอดเสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 
5. Mobility (การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน) 
 (0) เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 
 (1) ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง (ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้องเข้าออก  
มุมห้องหรือประตูได้ 
 (2) เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ท าตาม หรือต้องให้ความสนใจ 
ดูแลเพื่อความปลอดภัย 
 (3) เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 
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6. Dressing (การสวมใส่เสื้อผ้า) 
 (0) ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยเหลือตัวเองแทบไม่ได้หรือน้อย 
 (1) ช่วยเหลือตัวเองได้ราวร้อยละ 50 
 (2) ช่วยตัวเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิป หรือใช้เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้) 
7. Stair (การขึ้นลงบันได 1 ขั้น) 
 (0) ไม่สามารถท าได้ 
 (1) ต้องการคนช่วย 
 (2) ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น walker จะต้องเอาขึ้นลงได้ด้วย) 
8. Bathing (การอาบน้ า) 
 (0) ต้องมีคนช่วย หรือท าให้ 
 (1) อาบน้ าได้เอง 
9. Bowel (การกลั้นอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
 (0) กลั้นไม่ได้ หรือต้องการ การสวนอุจจาระอยู่เสมอ 
 (1) กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
 (2) กลั้นได้ปกติ 
10. Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา) 
 (0) กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
 (1) กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 
 (2) กลั้นได้ปกติ 
 
คะแนนรวม……………………………..……………..…… 
ลงชื่อผู้ท าการประเมิน....................................วันที่............เดอืน.....................พ.ศ..................... 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้จะใช้วัดคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ จะถามถึงประสบการณ์อย่างใดอย่างหนึ่ง 
ของผู้สูงอายุในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ให้ส ารวจตัวเอง และประเมินเหตุการณ์หรือความรู้สึกของ
ท่าน แล้วท าเครื่องหมาย / ในค าตอบที่เหมาะสมและเป็นจริงกับตัวท่านมากท่ีสุด โดยค าตอบมี 5 
ตัวเลือก คือ 
 ไม่เลย     หมายถึง ท่านไม่มีความรู้สึกเช่นนั้นเลย รู้สึกไม่พอใจมาก หรือรู้สึกแย่มาก 
 เล็กน้อย  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นนาน ๆ ครั้งรู้สึกเช่นนั้นเล็กน้อย รู้สึกไม่พอใจ 
       รู้สึกแย่ 
 ปานกลาง หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นปานกลาง รู้สึกพอใจระดับกลางๆ หรือรู้สึกแย่
                   ระดับกลางๆ 
 มาก  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นบ่อย ๆ รู้สึกพอใจหรือรู้สึกดี 
 มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความรู้สึกเช่นนั้นเสมอ รู้สึกเช่นนั้นมากที่สุด หรือรู้สึกว่าสมบูรณ์    
       พอใจมากที่สุด 
 

ล าดับ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
ค าตอบ 

ไม่
เลย 

เล็ก 
น้อย 

ปาน
กลาง 

มาก 
มาก
ที่สุด 

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย 
1 การเจ็บปวดทางร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว ท าให้ท่าน

ไม่สามารถท าในสิ่งที่ต้องการมากน้อยเพียงใด 
     

2 ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่าง ๆ ในแต่ละวันไหม (ท้ังเรื่องงาน 
หรือการด าเนินชีวิตประจ าวัน) 

     

3 ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อยเพียงใด      
4 ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแค่ไหนที่สามารถท าอะไรๆผ่านไปได้ในแต่ละวัน      
5 ท่านจ าเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใด เพ่ือที่ 

จะท างานหรือมีชีวิตอยู่ได้ในแต่ละวัน 
     

6 ท่านพอใจกับความสามารถในการท างานได้อย่างที่เคยท ามา 
มากน้อยเพียงใด 

     

7 ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตัวเองได้ดีเพียงใด      
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ล าดับ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา 
ค าตอบ 

ไม่เลย 
เล็ก 
น้อย 

ปาน
กลาง 

มาก 
มาก
ที่สุด 

 คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 
8 ท่านรู้สึกพึงพอใจกับชีวิต (เช่นมีความสุข ความสงบมีความหวัง)  

มากน้อยเพียงใด 
     

9 ท่านมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ ดเีพียงใด      
10 ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน      
11 ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม      
12 ท่านมีความรูส้ึกไม่ดี เช่นรูส้ึกเหงา เศร้า  หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล 

บ่อยแค่ไหน 
     

13 ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน      
 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม      

14 ท่านพอใจกับการผูกมิตรหรือเข้ากบัคนอ่ืนอย่างท่ีผ่านมาแคไ่หน      
15 ท่านพอใจกับการช่วยเหลือท่ีเคยได้รับจากเพื่อนๆแค่ไหน      
16 ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน (ชีวิตทางเพศ หมายถึง 

เมื่อเกิดความรูส้ึกทางเพศขึ้นแล้ว ท่านมีวิธีจัดการท าใหผ้่อนคลายลงได้ รวมถึง 
การช่วยตัวเองหรือการมีเพศสัมพนัธ์) 

     

 คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 
17 ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคงปลอดภัยดไีหมในแต่ละวัน      
18 ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนท่ีอยู่ตอนน้ีมากน้อยเพียงใด      
19 ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นมากน้อยเพียงใด      
20 ท่านพอใจท่ีจะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ ตามความจ าเป็นเพียงใด      
21 ท่านได้รูเ้รื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่ละวันมากน้อยเพียงใด      
22 ท่านมีโอกาสที่ได้พักผ่อนคลายเครยีดมากน้อยเพยีงใด      
23 สภาพแวดล้อมดตี่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด      
24 ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน (หมายถึง 

การคมนาคม) มากน้อยเพียงใด 
     

 คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพโดยรวม 
25 ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด      
26 ท่านคิดว่าท่านมีคณุภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด      
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ส่วนที่ 4 แบบประเมินความพึงพอใจในการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  
ค าชี้แจง ข้อความต่อไปนี้จะใช้วัดความพ่ึงพอใจของผู้สูงอายุในการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงตามความรู้สึกของท่าน แล้วท าเครื่องหมาย / ในค าตอบที่เหมาะสมและเป็นจริงกับ 
ตัวท่านมากที่สุด โดยค าตอบมี 5 ตัวเลือก คือ 
น้อยที่สุด  หมายถึง ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ 
    พ่ึงพิงในระดับน้อยที่สุด     
น้อย  หมายถึง ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
    ในระดับน้อย          
ปานกลาง หมายถึง  ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
    ในระดับปานกลาง 
มาก     หมายถึง ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
    ในระดับมาก        
มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีความพึงพอใจต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
    ในระดับมากท่ีสุด        
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ส่วนที่ 4 ความพึงพอใจของผู้สูงอายุท่ีมีต่อการได้รับบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
 

ความพึงพอใจในการได้รับบริการ 
ระดับความพึงพอใจ 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 
น้อย
ที่สุด 

บริการด้านสาธารณสุข      
บริการการตรวจคัดกรอง ประเมินความต้องการดูแล      
1. การประเมินความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
(ADL)  

     

2. การตรวจสุขภาพในช่องปาก และค าแนะน า      
3. การตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้า      
4. การตรวจสุขภาพเพ่ือคัดกรองโรคเรื้อรังในผู้สูงอายุ      
5.การให้บริการวัคซีนป้องกันโควิด-19 และการตรวจ ATK 
แก่ผู้สูงอายุที่เสี่ยง 

     

6. การประเมินความต้องการดูแลของผู้สูงอายุใน
สถานการณ์โควิด 

     

บริการดูแลที่บ้าน สร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค.      
7.การเยี่ยมบ้าน ดูแลกิจวัตรประจ าวัน เช่น การท าความ
สะอาดร่างกาย การขับถ่าย ดูแลป้อนอาหารในผู้สูงอายุที่
ขาดผู้ดูแลประจ าครอบครัว 

     

8. การให้ค าแนะน าการออกก าลังกายที่เหมาะสมกับโรค      
9. การให้ค าแนะน าดูแลจัดสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม 
ปลอดภัย ส าหรับผู้สูงอายุ 

     

10. การให้ค าแนะน าเรื่องอาหารที่เหมาะสมในผู้สูงอายุ      
11. การให้ค าแนะน าป้องกันโควิค-19 เช่น สวมหน้ากาก 
ล้างมือบ่อย ๆ กินอาหารทที่ปรุงสุกใหม่ๆ แก่ผู้ดูแล 

     

บริการกายภาพบ าบัด และกิจกรรมบ าบัด      
12. เยี่ยมบ้านให้บริการฟ้ืนฟูสภาพตามปัญหาที่พบ      
13. ให้ค าแนะน าและพลิกตะแครงตัวทุก 2 ชม.ในผู้สูงอายุ
ติดเตียง 
 

     



 

 

  226 

ความพึงพอใจในการได้รับบริการ 
ระดับความพึงพอใจ 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย 
น้อย
ที่สุด 

14. ให้ค าแนะน าการท ายืดเหยียดกล้ามเนื้อในผู้สูงอายุติด
เตียง 

     

บริการด้านการพยาบาล และอุปกรณ์เครื่องช่วยทาง
การแพทย์ 

     

15. ให้ค าแนะน าการดูแลแผลกดทับ/การท าแผล      
16.ให้ค าแนะน าการดูแลการให้ออกชิเจนในผู้ป่วยเหนื่อย
หอบ 

     

17. การให้ยาแก้ปวดเพื่อบรรเทาอาการปวด      
18. การให้ค าแนะน าการให้อาหารทางสายยาง/การ
ท าอาหารเฉพาะโรค 

     

19. การให้ค าแนะน าการท าความสะอาดอุปกรณ์เครื่องช่วย
ทางการแพทย์ 

     

บริการด้านสังคม 
20.การบริการช่วยเหลืองานบ้านแก่ผู้สูงอายุที่ไม่มีผู้ดูแล
ประจ าครอบครัว เช่น การท าความสะอาดบ้าน การจัด
สิ่งแวดล้อมในบ้านให้ผู้สูงอายุปฎิบัติกิจวัตรประจ าวันได้
สะดวก 

     

21.การบริจาคอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคมตามความต้อง/
ปัญหา เช่น การให้แพมเพิส ให้รถเข็น ให้ข้าวสาร
อาหารแห้ง เงินค่ารถไปพบแพทย์ 

     

22. ความพึงพอใจการให้บริการโดยรวม      
 

“ขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสัมภาษณ์” 
 
 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาคผนวก ข 

เครื่องวิจัยชุดที่ 2 
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แบบสอบถามส าหรับ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver) และ

อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (Care Community) 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 

ค าชี้แจง :  
   แบบสอบถามฉบับนี้จัดท าข้ึนมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยข้อมูลที่ได้จะเป็นประโยชน์ใน
การก าหนดการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ผู้วิจัยจึงขอความกรุณาจากท่านได้ตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริงและตรงกับความคิดเห็นท่าน
มากที่สุด แบบสอบถามชุดนี้  แบ่งออกเป็น  5  ส่วน  ได้แก่ 
ส่วนที่  1  ข้อมูลทั่วไป             จ านวน  10  ข้อ 
ส่วนที่  2  การปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    จ านวน  17  ข้อ 
ส่วนที่  3  การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน  15  ข้อ 
ส่วนที่  4  ความพึงพอใจในการให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 15 ข้อ 
ส่วนที่  5  ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 

 
 

ขอขอบพระคุณที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามมา ณ โอกาสนี้ 

นายกามนิต มงคลเกตุ 

นิสิตปริญญาเอก สาขาสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

 
 
 
 
 
 

เครื่องมือการวิจัยชุดที่ 2 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

1. เพศ    (   ) 1. ชาย   (   ) 2. หญิง 
2. ปัจจุบันท่านอายุ ...................... ปี (อายุปีเต็ม) 
3. ระดับการศึกษา 

(   ) 1. ประถมศึกษา   (   ) 2. มัธยมศึกษาตอนต้น 
(   ) 3. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (   ) 4. อนุปริญญา/ปวส.  
(   ) 5. ปริญญาตรีหรือ เทียบเท่า  (   ) 6. สูงกว่าปริญญาตรี โปรดระบุ.............. 

4. สถานภาพสมรส 
(   ) 1. โสด    (   ) 2. คู ่      

 (   ) 3. หม้าย    (   ) 4. หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
5. อาชีพหลัก 
  (   ) 1. เกษตรกรรม   (   ) 2. รับจ้าง 
  (   ) 3. ค้าขาย     (   ) 4. รับราชการ/ข้าราชการบ านาญ 
  (   ) 5. ธุรกิจส่วนตัว    (   ) 6. อ่ืน ๆ (ระบุ)................................... 
6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน..........................บาท 
7. บทบาทในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  (   ) 1. ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager)  
  (   ) 2. ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver)  
  (   ) 3. อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น (Care Community) 
8. ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ ระยะเวลา..............ปี 
9. จ านวนผู้สูงอายุที่ท่านดูแล มีจ านวนทั้งหมด..............คน  
    ประเภทผู้สูงอายุที่ท่านดูแล 
    ติดสังคม จ านวน................คน 
  ติดบ้าน  จ านวน.................คน 
  ติดเตียง  จ านวน................คน 
10. ที่ผ่านมาท่านได้รับค่าตอบแทนในการดูแลผู้สูงอายุหรือไม่  

(   ) 1. ไม่ได้รับ            (   ) 2. ได้รับ   จ านวนเงินเฉลี่ย.......................บาท/เดือน  
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ส่วนที่  2  การปฏิบัติในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง      

ค าชี้แจง   โปรดท าเครื่องหมาย   ลงในชองวาง ที่ตรงกับการปฏิบัติของทานมากที่สุดใน 1 ปี 

มากที่สุด      หมายถึง มีการปฏิบัติในขอความดังกลาวทุกครั้ง 

มาก           หมายถึง มกีารปฏิบัติในขอความดังกลาว 8-11ครั้ง 

ปานกลาง     หมายถึง มีการปฏิบัติในขอความดังกลาว 5-7 ครั้ง 

นอย           หมายถึง มีการปฏิบัติในขอความดังกล่าว 1-4 ครั้ง 

นอยที่สุด     หมายถึง ไมมี่การปฏิบัติในขอความดังกล่าว  

ข้อ ประะเด็นการปฏิบัติ 
การปฏิบัติ 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

 

1 

ด้านการวางแผน 

การส ารวจข้อมูล คัดกรอง ตรวจประเมินผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

     

2 การจัดท าข้อมูลดูแลทั้งเชิงรุกและเชิงรับ      

3 การจัดท าแผนดูแลรายบุคคล (Care Plan)      

4 การประชุมการจัดการดูแลเฉพาะราย (Case 
Conference) 

     

5 การประสานการปฏิบัติงานการดูแลตามแผน       

 

6 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน 

ให้ค าปรึกษาด้านสุขภาพเบื้องต้น 

     

7 ดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ เช่น การรับประทาน
อาหาร การนอนหลับพักผ่อน การเคลื่อนย้าย การ
ขับถ่าย ให้ถูกสุขลักษณะปลอดภัยเหมาะสมกับวัยของ
ผู้สูงอายุ 
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ข้อ ประเด็นการปฏิบัติ 
การปฏิบัติ 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

8 สังเกตพฤติกรรมการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ของผู้สูงอายุ 
รวมทั้งเรื่องสุขภาพของผู้สูงอายุ และต้องรายงานให้
ญาติของผู้สูงอายุทราบ 

     

9 ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุทุกด้านตลอดจนดูแล
สภาพแวดล้อมให้ปลอดภัยถูกสุขลักษณะเอ้ือต่อการ
ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 

     

10 เขียนรายงานการปฏิบัติงานเสนอต่อหน่วยงานต้นสังกัด      

 

11 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน (ต่อ) 

กรณีท่ีมีการประกอบอาหารให้ผู้สูงอายุต้องด าเนินการ
เตรียม ปรุง ประกอบอาหาร พร้อมทั้งดูแลเครื่องมือ
เครื่องใช้ในการปรุงประกอบอาหารให้สะอาด และถูก
สุขลักษณะในทุกข้ันตอนและล้างมือ ให้สะอาดอยู่เสมอ 

     

12 จัดการสิ่งปฏิกูลและมูลฝอยที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุ
อย่างถูกต้อง โดยทิ้งลงในภาชนะรองรับที่ถูกหลัก
สุขาภิบาล และระวังป้องกันไม่ให้เกิดการปนเปื้อนกับ
อาหารและเกิดการแพร่กระจายของเชื้อโรค หรือ
ก่อให้เกิดเหตุร าคาญต่อบ้านเรือนใกล้เคียง 

     

13 ส่งต่อผู้สูงอายุกรณีท่ีพบว่ามีเหตุฉุกเฉิน หรือการ
เจ็บป่วย หรือบาดเจ็บเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุตามระบบการ
ส่งต่อและวิธีการอย่างถูกต้อง 

     

14 จัดท ารายงานผลการดูแลผู้สูงอายุรายเดือน      

 

 

 



 

 

  232 

ข้อ ประเด็นการปฏิบัติ 

การปฏิบัติ 

มากที่สุด มาก 
ปานกลาง น้อย 

น้อย
ที่สุด 

 

15 

ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 

ควบคุมติดตามก ากับการด าเนินงานการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตามแผนที่
ก าหนด 

     

16 ประเมินผลการด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

17 ประเมินแผนงานและผลการปฏิบัติงานเชิงระบบเพ่ือ
ปรับปรุงงพัฒนา 
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ส่วนที่  3  การมีส่วนร่วมให้บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 
ค าชี้แจง   โปรดท าเครื่องหมาย   ลงในชองวาง ที่ตรงกับการมีสวนรวมของทานมากที่สุดใน 1 ปี 

มากที่สุด       หมายถึง มีสวนรวมในขอความดังกลาวทุกครั้ง 
มาก             หมายถึง มีสวนรวมในขอความดังกลาว 8-11 ครั้ง 
ปานกลาง      หมายถึง มีสวนรวมในขอความดังกลาว 5-7 ครั้ง 
นอย             หมายถึง มีสวนรวมในขอความดังกล่าว 1-4 ครั้ง 
นอยที่สุด       หมายถึง ไมมีสวนรวมในขอความดังกล่าว 

ข้อ ประเด็นการมีส่วนร่วม 
การมีส่วนร่วม 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

 

1 

ด้านการวางแผน 

ท่านมีส่วนร่วมในการระดมภาคีท่ีเกี่ยวข้อง ได้แก่ อปท. รพ.
แม่ข่าย อสม. อผส. ชมรมผู้สูงอายุ เป็นต้น เพ่ือร่วมหารือ
ก าหนดบทบาทในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

     

2 ท่านมีส่วนร่วมในการประชุมเพ่ือค้นหาปัญหาและจัดล าดับ
ความส าคัญของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง 

     

3 ท่านมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุและที่มาของปัญหา
ในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

4 ท่านมีส่วนร่วมในการเลือกวิธีการและวางแผนในการ
แก้ปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

5 ท่านมีส่วนร่วมในการตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ       

6 ท่านมีส่วนร่วมในการวางแผนการดูแลเฉพาะราย (Care 
Plan) ตามชุดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ก าหนด 
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ข้อ ประเด็นการมีส่วนร่วม 
การมีส่วนร่วม 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

7 ท่านมีส่วนร่วมในการน าเสนอแผนการดูแลเฉพาะราย (Care 
Plan) แก่ภาคีท่ีเกี่ยวข้อง โดยจัดประชุมการจัดการดูแล
เฉพาะราย (Case Conference) เพ่ือร่วมอภิปรายแผนการ
ดูแลให้เหมาะสม เป็นไปได้ 

     

 

8 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน 

ท่านมีส่วนร่วมในการส ารวจ และจัดท าข้อมูลผู้สูงอายุที่
ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับและเชิงรุก 

     

9 ท่านมีส่วนร่วมในการจัดบริการเชิงรุก/บริหารการบริการ
ตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความต้องการดูแลผู้สูงอายุ ตาม
แผนการดูแล 

     

10 ท่านมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสาธารณสุข เช่น บริการ
ดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค บริการ
กายภาพบ าบัด บริการด้านการพยาบาลและอุปกรณ์
เครื่องช่วย เป็นต้น 

     

11 ท่านมีส่วนร่วมในการจัดบริการด้านสังคม เช่น บริการ
ช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน บริการ
อุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน เป็นต้น 

     

12 ท่านมีส่วนร่วมในการเสริมพลังแก่ครอบครัวผู้สูงอายุและ
ชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการให้ความรู้/
ค าปรึกษา/ค าแนะน า 

     

13 ท่านมีส่วนร่วมในการแสวงหา ประสานความร่วมมือจาก 
อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาคประชาชน พมจ.ร่วม
จัดบริการ ร่วมสนับสนุนการจัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ 
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ข้อ ประเด็นการมีส่วนร่วม 
การมีส่วนร่วม 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

 

14 

ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 

ท่านมีส่วนร่วมในการควบคุมติดตามก ากับการด าเนินงานการ
ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตาม
แผนที่ก าหนด 

     

15 ท่านมีส่วนร่วมในการประเมินผลการด าเนินงานการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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ส่วนที่  4  ความพึงพอใจในการใหบ้ริการผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

ค าชี้แจง : โปรดท าเครื่องหมาย   ลงในชองวาง ที่ตรงกับความพึงพอใจของทานมากที่สุด 

มากที่สุด     หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจมากท่ีสุด 
มาก           หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจมาก 
ปานกลาง    หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจปานกลาง 
น้อย          หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจน้อย 
น้อยที่สุด     หมายถงึ   ท่านมีความพึงพอใจน้อยที่สุด 

 

ข้อ ประเด็นความพึงพอใจ 
ความพึงพอใจ 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
 
1 

ด้านการวางแผน 
ท่านมคีวามพึงพอใจในการระดมภาคีที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
อปท. รพ.แม่ข่าย อสม. อผส. ชมรมผู้สูงอายุ เป็นต้น 
เพ่ือร่วมหารือก าหนดบทบาทในการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

2 ท่านมีความพึงพอใจในการประชุมเพ่ือค้นหาปัญหาและ
จัดล าดับความส าคัญของปัญหาในการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

3 ท่านมีความพึงพอใจในการวิเคราะห์ถึงสาเหตุและที่มา
ของปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

     

4 ท่านมคีวามพึงพอใจในการเลือกวิธีการและวางแผนใน
การแก้ปัญหาในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

     

5 ท่านมคีวามพึงพอใจในการตรวจประเมินภาวะพ่ึงพิง
ของผู้สูงอายุ 

     

6 ท่านมีความพึงพอใจในการวางแผนการดูแลเฉพาะราย 
(Care Plan) ตามชุดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ก าหนด 
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ข้อ ประเด็นการประเมิน 
ความคิดเห็น 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
7 ท่านมีความพึงพอใจในการน าเสนอแผนการดูแลเฉพาะ

ราย (Care Plan) แก่ภาคีท่ีเกี่ยวข้อง โดยจัดประชุมการ
จัดการดูแลเฉพาะราย (Case Conference) เพ่ือร่วม
อภิปรายแผนการดูแลให้เหมาะสม เป็นไปได้ 

     

 
8 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน 
ท่านมีความพึงพอใจในการส ารวจ และจัดท าข้อมูล
ผู้สูงอายุที่ต้องการ การดูแลช่วยเหลือ ทั้งเชิงรับและ 
เชิงรุก 

     

9 ท่านมีความพึงพอใจในการจัดบริการเชิงรุก/บริหารการ
บริการตรวจคัดกรอง ตรวจประเมินความต้องการดูแล
ผู้สูงอายุ ตามแผนการดูแล 

     

 
10 

ด้านการด าเนนิงานตามแผน (ต่อ) 
ท่านมีความพึงพอใจในการจัดบริการด้านสาธารณสุข 
เช่น บริการดูแลที่บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการด้านการ
พยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น 

     

11 ท่านมีความพึงพอใจในการจัดบริการด้านสังคม เช่น 
บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน 
เป็นต้น 

     

12 ท่านมีมีความพึงพอใจในการเสริมพลังแก่ครอบครัว
ผู้สูงอายุและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
โดยการให้ความรู้/ค าปรึกษา/ค าแนะน า 

     

13 ท่านมีความพึงพอใจในการแสวงหา ประสานความ
ร่วมมือจาก อปท. สมาคม ชมรม เครือข่ายภาค
ประชาชน พมจ.ร่วมจัดบริการ ร่วมสนับสนุนการ
จัดบริการ สนับสนุนงบประมาณ 
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ข้อ ประเด็นการประเมิน 
ความคิดเห็น 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
 

14 
ด้านการควบคุมก ากับ และติดตามประเมินผล 
ท่านมีความพึงพอใจในการควบคุมติดตามก ากับ 
การด าเนินงานการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงให้เป็นไปตามแผนที่ก าหนด 

     

15 ท่านมีความพึงพอใจในการประเมินผลการด าเนินงาน
การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 

     

 

ส่วนที่  5  ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ  

................................................................................................................................................................ 

....................................................................................................... ......................................................... 

................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................... ..................................................... 

  
“ขอขอบพระคุณท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม” 
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ภาคผนวก ค 
เครื่องวิจัยชุดที่ 3 
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แบบสอบถามส าหรับคณะกรรมการในพื้นที่ 

เรื่อง การพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

อ าเภอศรีสงคราม จังหวัดนครพนม 

ค าชี้แจง :  
  แบบสอบถามฉบับนี้จัดท าขึ้นมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการดูแล
ระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยข้อมูลที่ได้จะเป็นประโยชน์ในการ
ก าหนดการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้วิจัย
จึงขอความกรุณาจากท่านได้ตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริงและตรงกับความคิดเห็นท่านมาก
ที่สุด ผู้ตอบแบบสอบถามชุดนี้  คือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ  (พชอ.)
คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับต าบล (พชต.) และคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
  แบบสอบถามชุดนี้  แบ่งออกเป็น  5  ส่วน  ได้แก่ 

ส่วนที่  1  ข้อมูลทั่วไป       จ านวน  8  ข้อ 
ส่วนที่  2  บทบาทในการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง      จ านวน 15  ข้อ  
ส่วนที่  3  การมีส่วนร่วมดูแลระยะยาวในพ้ืนที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง      จ านวน 20  ข้อ 
ส่วนที่  4  ความพึงพอใจในการให้บริการทางสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
        จ านวน 12  ข้อ 
ส่วนที่  5  ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 

 
ขอขอบพระคุณที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามมา ณ โอกาสนี้ 

นายกามนิต มงคลเกตุ 

นิสิตปริญญาเอก สาขาสาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต 
คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

 

เครื่องมือการวิจัยชุดที่ 3 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

1. เพศ    (   ) 1. ชาย   (   ) 2. หญิง 
2. ปัจจุบันท่านอายุ ...................... ปี (อายุปีเต็ม) 
3. ระดับการศึกษา 

(   ) 1. ประถมศึกษา   (   ) 2. มัธยมศึกษาตอนต้น 
(   ) 3. มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. (   ) 4. อนุปริญญา/ปวส.  
(   ) 5. ปริญญาตรีหรือ เทียบเท่า  (   ) 6. สูงกว่าปริญญาตรี โปรดระบุ.................... 

4. สถานภาพสมรส 
(   ) 1. โสด    (   ) 2. คู ่      

 (   ) 3. หม้าย    (   ) 4. หย่าร้าง/แยกกันอยู่ 
5. อาชีพหลัก 
  (   ) 1. เกษตรกรรม   (   ) 2. รับจ้าง 
  (   ) 3. ค้าขาย     (   ) 4. รับราชการ/ข้าราชการบ านาญ 
  (   ) 5. ธุรกิจส่วนตัว    (   ) 6. อ่ืน ๆ (ระบุ)................................... 
6. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน..........................บาท 
7. ต าแหน่งที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

(   ) 1. คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
        (   ) 1.1 ผู้แทนหน่วยงานของรัฐในอ าเภอ โปรดระบุต าแหน่ง....................................... 
        (   ) 1.2 ผู้แทนภาคเอกชนในอ าเภอ โปรดระบุต าแหน่ง................................................ 
        (   ) 1.3 ผู้แทนภาคประชาชนในอ าเภอ โปรดระบุต าแหน่ง........................................... 
(   ) 2. คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
(   ) 3. คณะอนุกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล (พชต.) 
(   ) 4. คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 

8. ระยะเวลาด ารงต าแหน่งใน ข้อ 7.  รวมระยะเวลา..............ปี 
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ส่วนที่ 2  แบบประเมินบทบาทในการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ 
 ที่มีภาวะพึ่งพิง  
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ( ) ลงในช่องว่าง ที่ตรงกับบทบาทของท่านมากท่ีสุดใน1 ปี 
 มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีบทบาทในข้อความดังกล่าวทุกครั้ง 
 มาก   หมายถึง ท่านมีบทบาทในข้อความดังกล่าว 8-11ครั้ง 
 ปานกลาง  หมายถึง ท่านมีบทบาทในข้อความดังกล่าว 5-7 ครั้ง 
 น้อย   หมายถึง ท่านมีบทบาทในข้อความดังกล่าว 1-4 ครั้ง 
 น้อยที่สุด  หมายถึง ไมม่ีบทบาทในข้อความดังกล่าว  

ล าดับ ประเด็นการมีบทบาท 
การมีบทบาท 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
 

1. 
ด้านการร่วมคิด ร่วมพิจารณา ร่วมเป็นเจ้าของ 
ร่วมคิด วิเคราะห์และก าหนดปญัหา สาเหตุของปัญหาที่พบใน
ประชาชนกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพงิในพื้นที ่

     

2 ร่วมก าหนดเป้าหมาย ทิศทาง แผนยุทธศาสตร์ /แผนงาน

เพื่อพัฒนาการดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที ่
 

     

3 ร่วมก าหนดหรือพิจารณาแผนงบประมาณที่จะใช้พัฒนาการ
ดูแลผู้มีภาวะพึ่งพิง 

     

4 ร่วมสนับสนนุและส่งเสริมให้มีความร่วมมือระหว่างภาครัฐ 
ภาคเอกชน และหน่วยงานต่าง ๆ 

     

5 สนับสนนุให้ชุมชน/ประชาชนเข้าร่วมในการช่วยเหลือกลุ่ม 
 ผู้มีภาวะพึง่พิงในชุมชน    

     

6 ด้านการร่วมรับผิดชอบ ร่วมเติมเต็มส่วนขาด                  
ร่วมด าเนินการเร่ือง สิทธปิระโยชน์ตามสิทธิหลักประกัน
สุขภาพให้กับกลุ่มผู้มีภาวะพึ่งพงิในชุมชน                       

     

7 ร่วมสนับสนนุให้มีน าทรัพยากรที่มีในท้องถิ่น ภาคเอกชน 
ประชาชนมาร่วมในการดูแลผู้มภีาวะพึ่งพงิในพื้นที ่

     

8 ร่วมติดตาม ก ากับให้มีการบริหารจัดการทรัพยากรอย่างมี
ประสิทธิภาพและเหมาะสม 

     

9 ร่วมพิจารณา และจัดสรรการใชท้รัพยากรเงิน วัสดุ อุปกรณ์ 
เครื่องมือ ในการช่วยเหลือประชาขนกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิงใน
พื้นที ่
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ล าดับ ประเด็นการมีบทบาท 
การมีบทบาท 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อย
ที่สุด 

 
10 

ด้านการขับเคลื่อนและประเมินผล 
ร่วมน าแผนงานท่ีก าหนดโดยคณะกรรมการ ไปด าเนินการ
ตามที่ได้รับมอบหมาย 

     

11 ร่วมด าเนินงานตามรูปแบบที่วางไวโ้ดยประสาน เชื่อมโยงกับ

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 
 

     

12 ร่วมรับฟังค าร้องทุกข์ ความต้องการ จากผูม้ีภาวะพึ่งพิง 
น ามาเสนอในที่ประชุมคณะกรรมการ 

     

13 ร่วมให้ช่วยเหลือ เยียวยา เมื่อเกิดภาวะวิกฤต หรือเกิดความ
เดือนร้อนของผู้มภีาวะพึ่งพิง 

     

14  ร่วมกับทีมสหวิชาชีพเยี่ยมเสริมพลังในการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนและการฟื้นฟูสภาพอย่างเหมาะสม. 

     

15 ร่วมประเมินผลการด าเนินงานการดูแลผู้มภีาวะพึ่งพิงใน
พื้นที ่
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ส่วนที ่3  แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอส าหรับผู้สูงอายุ 

 ที่มีภาวะพ่ึงพิง  

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย ( ) ลงในช่องว่าง ที่ตรงกับการมีส่วนร่วมของท่านมากท่ีสุดใน1ป ี

 มากที่สุด  หมายถึง ท่านมีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าวทุกครั้ง 
 มาก   หมายถึง มีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าว 8-11ครั้ง 

 ปานกลาง  หมายถึง มีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าว 5-7 ครั้ง 

 น้อย   หมายถึง ท่านมีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าว 1-4 ครั้ง 

 น้อยที่สุด  หมายถึง ไม่มีส่วนร่วมในข้อความดังกล่าว 

ล าดับ ประเด็นการมสี่วนร่วม 
การมีส่วนร่วม 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 

 
1 

การมีส่วนร่วมตัดสินใจ 
รับฟังสภาพปัญหา ข้อมูลของการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน 

     

2 การน าเสนอปัญหาและร่วมอภิปราย แก้ไขปัญหาการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

 

     

3 แสดงความคดิเห็นในการจัดล าดับความส าคญัปัญหาการดูแล
สุขภาพผูสู้งอายทุี่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

     

4 ประชุมวางแผน ก าหนดเป้าหมาย ในการด าเนินงานแก้ไขการ
ดูแลสุขภาพผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

     

5 การจัดท าแผนงานโครงการการดแูลสุขภาพผู้สูงอายุทีม่ีภาวะ
พึ่งพิง 

     

6 การมีส่วนร่วมด าเนินงาน 
ประชุมชี้แจงแนวทางการแก้ไขปญัหาการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงต่อภาคีเครือข่าย/ประชาชนในชุมชน 

     

7 การติดต่อ ประสานงานกับภาคเีครือข่าย ให้เข้าร่วมด าเนินงาน
ตามโครงการแกไ้ขการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

     

8 การประชาสัมพันธ์ สร้างความเข้าใจถึงความส าคัญของการ
แก้ไขปัญหาการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

     

9 การก าหนด บทบาท ผูร้ับผดิชอบงาน ในการปฏิบัติตาม
แผนงานโครงการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มภีาวะพึ่งพิงใน
ชุมชน 
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ล าดับ 
ประเด็นการมสี่วนร่วม 

 
การมีส่วนร่วม 

มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
10 ด าเนินกิจกรรมตามแผนงาน โครงการ แก้ไขปัญหาความเสี่ยง 

การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มภีาวะพึ่งพิงในชุมชน 
     

11 การมีส่วนร่วมรับผลประโยชน ์
การค้นหาปัญหา อุปสรรคที่เกดิขึ้นระหว่างการด าเนินโครงการ
ดูแลสุขภาพผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

     

12 การพิจารณาทบทวน วิธีการด าเนนิงานแผนงาน โครงการแกไ้ข 
ปัญหาความเสี่ยงต่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มภีาวะพึ่งพิงในชุมชน 

 

     

13 การให้ข้อเสนอแนะเพื่อปรับปรุง แผนงาน โครงการแกไ้ขปัญหา
ความเสีย่งการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

     

14 การก าหนดผลส าเร็จของแผนงาน โครงการ แก้ไขปญัหาความ
เสี่ยงต่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

     

15 การน าผลที่ไดจ้ากการทบทวน ไปด าเนินงานในชุมชน      
16 การมีส่วนร่วมในการติดตามและประเมินผล 

การติดตาม ประเมินผล แผนงาน โครงการแกไ้ขปัญหาการดูแล 
สุขภาพผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

     

17 การสรุปผลการด าเนินงาน และวิเคราะหผ์ลของแผนงาน 
โครงการแกไ้ขการดูแลสุขภาพผูส้งูอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

     

18 การน าผลของการวิเคราะห์แผนงาน โครงการมาปรับปรุงให้ม ี
ประสิทธิภาพยิ่งข้ึน 

     

19 การชี้แจงผลการด าเนินงานแก้ไขปัญหาความเสี่ยงต่อการดูแล
สุขภาพผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงให้ประชาชนในชุมชนรับทราบ 

     

20 ขยายผลการด าเนินงาน โดยสนับสนุนให้ประชาชนในชุมชนมี
ส่วนร่วมอย่างต่อเนื่อง เพื่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มที่มี
ภาวะพึ่งพิง 
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ส่วนที่ 4  แบบประเมินความพึงพอใจในการจัดบริการดูแลระยะยาวในพื้นที่ระดับอ าเภอ ส าหรับ
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  
ค าชี้แจง แบบประเมินความพึงพอใจชุดนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาข้อมูลความคิดเห็นของคณะกรรม
พชอ. พชต. อนก.LTC ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แบบสอบถามนี้ไม่มีข้อใดถูกหรือผิด ข้อมูล
ที่ได้จากแบบสอบถามนี้ จะไม่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อท่านแต่อย่างใด และถูกเก็บเป็นความลับ 
จะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาแนวทางการด าเนินงานพัฒนาการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง ของอ าเภอ 
ศรีสงคราม จังหวัดนครพนม ให้มีประสิทธิผลมากยิ่งข้ึน จึงขอให้ท่านได้โปรดตอบแบบสอบถามตาม
ความจริงให้ครบถ้วน โปรดเติมเครื่องหมาย  และกรอกข้อความให้สมบูรณ์ 
 ระดับ 5 = มากที่สุดหรือดีมาก     
 ระดับ 4 = มากหรือดี    
 ระดับ 3 = ปานกลางหรือพอใช้    
 ระดับ 2 = น้อยหรือต่ ากว่ามาตรฐาน   
 ระดับ 1 = น้อยที่สุดหรือต้องปรับปรุงแก้ไข 
 

รายละเอียด ระดับความพึงพอใจ 

1 2 3 4 5 

1. ความพึงพอใจต่อแนวนโยบาย 
1.1 การก าหนดประเด็นปัญหาการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง  

 
     

1.2 เจ้าหน้าที่มีแผนการออกปฏิบัติงานดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงทุกคน 
 
 

     

1.3 เจ้าหน้าที่ จัดให้มีผู้รับผิดชอบ ดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงทุกคน      

2. ความพึงพอใจต่อขั้นตอนการด าเนินงาน  

2.1 มีการแจ้งข้อมูลข่าวสาร ขั้นตอนในการด าเนินงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเดือนละ 1 ครั้ง 
 
 

     

2.2 มีการประสานงานกับภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องในการด าเนินงานการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 

     

2.3 เจ้าหน้าที่สอบถามเพ่ือรับทราบข้อมูลปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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รายละเอียด 
ระดับความพึงพอใจ 

5 4 3 2 1 

3. ความพึงพอใจต่อสิ่งสนับสนุน/อ านวยความสะดวก 
 3.1 งบประมาณสนับสนุนการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิงอย่างพอเพียง      
3.2 การสนับสนุน สิ่งของ วัสดุที่จ าเป็นในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
 
 
 
 
ระยะยาว นอกเหนือจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่
(LTC) 
 

     
3.3 การสนับสนุน สื่อความรู้ต่าง ๆ ในการดูแลผู้มีภาวะพ่ึงพิง      
4. ความพึงพอใจต่อคุณภาพบริการที่ได้รับ 
4.1 กิจกรรมบริการของเจ้าหน้าที่ตรงกับความต้องการของผู้สูงอายุ      
4.2 ปัญหาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการแก้ไขให้ดีขึ้น 
 

     
4.3 ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความรู้  ทักษะในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
5. ความพึงพอใจต่อการด าเนินงานโดยรวม 
 ท่านมีความพึงพอใจโดยภาพรวมทุก ๆ ด้าน  ในการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง ของอ าเภอศรีสงคราม 

     

 
ส่วนที่  5  ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................  
................................................................................................................................................................ 
.......................................................................................................................................................... ...... 
 

“ขอขอบพระคุณทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม” 
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ภาคผนวก ง 
เครื่องวิจัยชุดที่ 4 
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แบบประเมินระดับการพัฒนาการด าเนินงานพัฒนาคณุภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
ประเด็นการดูแลผู้สูงอายุทีมี่ภาวะพ่ึงพิง อ าเภอศรีสงคราม  จังหวัดนครพนม  

******************* 
ค าชี้แจง ใส่ระดับการพัฒนาของแต่ละองค์ประกอบ ตามข้อมูลที่ท่านได้รับตามความเป็นจริง 

 
หมายเหตุ   รับฟังการอธิบาย และท าความเข้าใจ ในแนวทางการประเมินตามคู่มือ ก่อนประเมินตาม
แบบประเมินนี้    
ผลการประเมินแต่ละด้าน  มี 5 ระดับ ดังนี้ 
  ระดับ 1 มีแนวทางที่ชัดเจน และ/หรือ เริ่มด าเนินการ ( มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ 
วัตถุประสงค์เป็นอย่างไร, แผนขั้นตอนเป็นอย่างไร และตัววัดเป้าหมาย วิธีการติดตามประเมินผล 
เป็นอย่างไร) 
  ระดับ 2 มีการขยายการด าเนินการเพิ่มขึ้น แต่ยังไม่ครอบคลุม 
  ระดับ 3 มีการด าเนินการอย่างเป็นระบบ และ/หรือ มีการทบทวน ประเมินและ
ปรับปรุงกระบวนการที่ส าคัญและ/หรือ มีการด าเนินการครอบคลุม (ระบบ หมายถึง สามารถท าซ้ าได้ 
มีขั้นตอนชัดเจน) (การด าเนินการ มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ท าได้ครอบคลุมทุกขั้นตอนตามแผน
หรือไม่ อย่างไร, คนที่ได้รับมอบหมายท าหน้าที่ทุกคนหรือไม่ อย่างไร และคนที่ท า ท าอย่างมุ่งมั่น
หรือไม่ อย่างไร) 
  ระดับ 4 มีการทบทวน ประเมินผลและปรับปรุงโดยใช้ข้อมูลจริงและมีการเรียนรู้ เพ่ือ
ปรับพัฒนาให้ดีขึ้น (การเรียนรู้ มี 3 องค์ประกอบ ได้แก่ ผลลัพธ์ตรงเป้าหรือไม่อย่างไร , มีการ
แลกเปลี่ยนบทเรียนที่ได้รับหรือไม่อย่างไร และมีการน าบทเรียนไปปรับปรุงหรือไม่อย่างไร) 

องค์ประกอบ ระดับการพัฒนา หมายเหตุ 
1. การงานเป็นทีม (Unity Team)   
2. การให้ความส าคัญกับประชาชนกลุ่มเป้าหมาย 
(Customer  Focus) 

  

3. การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย (Community 
participation) 

  

4. การชื่นชม และให้คุณค่า (Appreciation)   
5. การแบ่งปันทรัพยากร และการพัฒนาบุคลากร 
(Resource sharing and human development) 

  

6. การแก้ไขปัญหาเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต (Essential care)   
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  ระดับ 5 มีการบูรณาการพัฒนาใหม่เข้าสู่ระบบงานหลักขององค์กร เริ่มเห็นผลการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และตอบสนองต่อเป้าหมาย/พันธกิจองค์กร (การบูรณาการ มี 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ ความสอดคล้องของเป้า แผนปฏิบัติ วัด ปรับ, ความสอดคล้อง กับกระบวนการอ่ืนที่เกี่ยวข้อง 
และความสอดคล้องกับเป้าหมาย) 
 



 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นายกามนิต มงคลเกตุ 
วันเกิด วันที่ 10 สิงหาคม พ.ศ. 2517 
สถานที่เกิด อ าเภอนาทม จังหวัดนครพนม 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี 98 หมู่ที ่15 ต าบลนาทม อ าเภอนาทม   

จังหวัดนครพนม รหัสไปรษณีย์ 48140 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการพิเศษ (ด้านบริการทางวิชาการ) 
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