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บทคัดย่อ 

            การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative Research) และเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) 
วัตถุประสงคเ์พื่อประเมินบริบท ปัจจัยน าเข้า กระบวนการและผลผลิตของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงตามแนวคิด CIPP 
Model Evaluation การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการแบบเจาะจง (Purposive sampling) เก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
แบบสอบถามการประเมินผลกระทบการดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวมด้วยกลไก 3 หมอรู้จักคุณ พื้นที่ต้นแบบ Sandbox อ าเภอ
เบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ จากกลุ่มผู้สูงอายุ จ านวน 1,047 คน และข้อมูลเชิงคุณภาพเก็บจากคณะกรรมการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุระดับต าบลโดยแบบสมัภาษณเ์ชิงลึกจากผูม้ีส่วนได้สว่นเสยีในการดแูลผูสู้งอายุ  นายกองค์การบริหารส่วนต าบล ปลัด
องค์การบริหารส่วนต าบล ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล นักวิชาการสาธารณสุข ผู้จัดการผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์สถิติพรรณนา (Descriptive 
statistic) ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content analysis) และแก่นสาระของเนื้อความ (Thematic Analysis) ระยะเวลาการศึกษาตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน    
2565 – มกราคม 2566 ผลการศึกษา พบว่า  1) การประเมินด้านบริบท มีนโยบายประเทศและเขตสุขภาพด้านการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุทุกกลุ่มวัยมีอย่างต่อเนื่อง มีเป้าหมายคือท าอย่างไรจะป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุที่ยังแข็งแรงมีการเจ็บป่วย ใน
ระดับอ าเภอมีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ และมีการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long 
Term Care : LTC) ทุกต าบล  2) การประเมินด้านปัจจัยน าเข้า มีความพร้อมด้านบุคลากร ยังขาดความพร้อมงบประมาณ 
วัสดุอุปกรณ์แลสถานที่  3) การประเมินด้านกระบวนการ มีการก าหนดแผนงานและปฏิบัติงานตามแผน โดยมีคณะท างาน
และภาคีเครือข่าย ได้แก่องค์การบริหารส่วนต าบล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชน และผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ร่วมก าหนดบทบาท แผนการดูแลผู้สูงอายุ การคัดกรองและจัดบริการผู้สูงอายุ  4) การประเมินด้านผลผลิต พบว่า การ
ประเมินสภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ ADL จ านวน 1,047 คน มีผลคะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 0 – 4 คะแนน ร้อยละ 3.34 มีผล
คะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 5 – 11 คะแนน ร้อยละ 36.67 และมีผลคะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป ร้อยละ 59.98  
ดังนั้นการด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ควรมีนโยบายที่ชัดเจน มีการสนับสนุนทรัพยากร งบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และ
สถานที่อย่างพียงพอ มีแผนงานที่ชัดเจน และมีการท างานงานเป็นเครือข่ายที่เข้มแข็ง จึงจะท าให้ การจัดบริการสุขภาพ
ผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพและตรงตามวัตถุประสงค์ของการดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนท่ีต่อไป 
ค าส าคัญ การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว, พ้ืนท่ีต้นแบบ, การประเมินผล CIPP Model 
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Abstracts   
        This  study was a quantitative study .Quantitative and Qualitative research. The objectives were to 
assess the context,inputs,process and outcomes of care for the dependent elderly according to the 
concept of CIPP Model Evaluation,purposive sampling. Quantitative data were collected using a holistic 
elderly care impact assessment questionnaire using the mechanism of 3 doctors know you, Sandbox 
prototype area, Benjalak District. Sisaket Province from, the elderly group of 1,047 people and Qualitative 
data were collected from the sub-district health care committee for the elderly through in-depth 
interviews from stakeholders in the elderly care President of Sub-district  Administrative Organization, 
Deputy Sub-district Administrative Organization Director of Tambon Health Promoting, Hospital Public 
Health, Academician Elderly Care, Manager elderly caregiver and village public health volunteers. 
Quantitative data were analyzed by descriptive statistic using frequency, percentage, mean, standard 
deviation and qualitative data. Content analysis  and thematic analysis were used for the study period 
from November 2022 to January 2023. The results of the study revealed that 1) the assessment of the 
context. There is a national and health policy on the care of elderly people of all age groups 
continuously. The goal is to prevent the elderly who are still healthy from getting sick. At the district 
level, there is a quality of life development committee at the district level and long – term care (LTC) in 
every sub-district. 2) Assessment of input factors Personnel readiness Lack of budget readiness Materials, 
equipment and locations 3) process assessment Plans are set and operations are carried out according  
to the plan, with working groups and network partners namely the Sub-district Administrative Organization 
Tambon Health Promoting, Community hospital and elderly caregivers co-determine roles  elderly care 
plan. Screening  and providing services for the elderly. 4) Evaluation of productivity : It was found that the 
assessment of health status of the elderly with ADL of 1,047 people had an ADL total score from 0 – 4 
points, 3.34 %, had an ADL total score from 5 – 11 points, 36.67% and had an ADL total score from 12 
points or more 59.98% therefore, the implementation of health care for the elderly. There should be a 
clear policy Sufficient resources, budgets, materials, equipment and locations are support. Have a clear 
plan and working as a strong network. Therefore it will make the provision of health services for the 
elderly more effective and meet the objectives of taking care of the elderly in the area. 
Keywords: Long-Term Care for the Elderly, Model Area, Evaluation of the CIPP Model 
 
บทน า 
       การประเมินผลแบบ CIPP Model ของ Daniel 
I.Stufflebeam (2018) เป็นรูปแบบการประเมินที่เน้น
การตัดสินใจ(Decision – Oriented Evaluation 
Model) เป็นรูปแบบที่มุ่งให้ได้มาซึ่งข้อมูลและข่าวสาร
ต่าง ๆ เพื่อช่วยในการตัดสินใจเลือกทางเลือกต่าง ๆ ได้
อย่างถูกต้อง นิยมใช้กันอย่างกว้างขวาง ซึ่ งได้แบ่ง
ประเด็นการประเมินเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 1. การประเมิน
ด้านบริบทหรือสภาวะแวดล้อม (Context Evaluation : 
C) เป็นการประเมินให้ได้ ข้อมูลส าคัญ เพื่อช่วยในการ
ก าหนดวัตถุประสงค์ของโครงการ ความเป็นไปได้ของ
โครงการ 2. การประเมินปัจจัยเบื้องต้นหรือปัจจัยป้อน 
(Input Evaluation : I ) เป็นการประเมินเพื่อพิจารณาถึง
ความเป็นไปได้ของโครงการ ความเหมาะสม และความ
พอเพียงของทรัพยากรที่จะใช้ในการด าเนินโครงการ 3.

การประเมินกระบวนการ (Process Evaluation : P) 
เป็นการประเมินระหว่างการด าเนินงาน โครงการ เพื่อหา
ข้อบกพร่องของการด าเนินโครงการ ที่จะใช้เป็นข้อมูลใน
การพัฒนา แก้ไข ปรับปรุง ให้การด าเนินการช่วงต่อไปมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น และเป็นการตรวจสอบกิจกรรม 
เวลา ทรัพยากรที่ใช้ในโครงการ ภาวะผู้น าการมีส่วนร่วม
ของประชาชนในโครงการ โดยมีการบันทึกไว้ เป็ น
หลักฐานทุกขั้นตอน 4. การประเมินผลผลิต (Product 
Evaluation : P) เป็นการประเมินเพื่อเปรียบเทียบ
ผลผลิตที่เกิดขึ้นกับวัตถุประสงค์ของโครงการ หรือความ
ต้องการ/ เป้าหมายที่ก าหนดไว้ รวมทั้งการพิจารณาใน
ประเด็นของ การยุบ เลิก ขยาย หรือปรับเปลี่ยนโครงการ
และการประเมินผล เรื่องผลกระทบ (Impact) และ
ผลลัพธ์ (Outcomes) ของนโยบาย / แผนงาน / 
โครงการ  การประเมินแบบ CIPP เป็นการประเมินที่
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ครอบคลุมองค์ประกอบของระบบทั้งหมด  ซึ่งผู้ประเมิน
จะต้องก าหนดวัตถุประสงค์ของการประเมินที่ครอบคลุม
ทั้ ง  4 ด้ า น   ก า ห น ด ป ร ะ เ ด็ น ข อ ง ตั ว แ ป ร ห รื อ
ตัวช้ีวัด  ก าหนดแหล่งข้อมูลผู้ให้ข้อมูล ก าหนดเครื่องมือ
การประเมิน วิธีการที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ก าหนด
แนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล  และเกณฑ์การประเมินที่
ชัดเจนหากผู้ประเมินวางแผนและด าเนินการประเมิน
อย่างเป็นระบบและเหมาะสมก็จะท าให้การประเมินตาม
แผนและโครงการเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ สามารถใช้
เป็นเครื่องมือในการประเมินผลโครงการได้ดี ซึ่งจะ
ครอบคลุม มิติด้านเศรษฐกิจ สังคม ด้านบริหารจัดการ 
ด้านทรัพยากร และด้าน สิ่งแวดล้อม เป็นต้น นอกจากน้ัน
ยังสามารถวัดถึงความส าเร็จ และความล้มเหลวของ
โครงการ พัฒนาต่างๆ ของรัฐได้ ซึ่งในทางปฏิบัตินัก
ประเมินผล จะต้องน าเกณฑ์ และตัวช้ีวัดดังกล่าวมาปรับ 
ใช้ให้เหมาะสมกบลักษณะ และบริบทของโครงการด้วย 
(ธเนศ ข าเกิด,2552) องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization) คาดว่าประชากรผู้สูงอายุใน
ปัจจุบันเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยระหว่างปี พ.ศ.2558 – 
2593 พบว่าสัดส่วนของประชากรโลกท่ีมีอายุมากกว่า 60 
ปีเกือบสองเท่าจากร้อยละ12 - 22 และยังได้ก าหนด
กรอบการด าเนินงานเพื่อส่งเสริมให้ผูสู้งอายุมีสุขภาพดีบน
แนวคิดใหม่ โดยการเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพจาก
รูปแบบการรักษาโรคไปสู่การดูแลผู้สูงอายุที่มีคนเป็น
ศูนย์กลางและและบูรณาการ มีการลงทุนกับผู้สูงอายุซึ่ง
จะมีผลให้ภาวะสังคมและเศรษฐกิจท่ีดี ส่งผลทั้งในแง่ของ
สุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีของผู้สูงอายุ และท าให้
ผู้สูงอายุมีส่วนร่วมในสังคมอย่างต่อเนื่อง องค์การอนามัย
โลก ยังได้ก าหนดกลยุทธ์ระดับโลกและแผนปฏิบัติการ
เกี่ยวกับผู้สูงอายุและสุขภาพปี  พ.ศ.2559 - 2563 ที่
ส าคัญไว้ 5 ประการคือ 1) ประเทศ ภูมิภาคและสถาบัน
ต่าง ๆ  ต้องยึดเป็นผู้น าและความมุ่งมั่นที่จะด าเนินการ
ตามนโยบายที่ เ ป็นประโยชน์แก่ ผู้ สู งอายุ  2 )  จั ด
สภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสมกับผู้สูงอายุ 3) มีระบบสุขภาพ
ที่ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ 4) พัฒนาระบบ
การดูแลระยะยาวทัดเทียมประเทศอื่น และ 5) มีข้อมูลที่
จ าเป็นและการวิจัยเพื่อพัฒนา (World Health 
Organization (WHO,2015) ประเทศไทยตั้งอยู่ใน
ภูมิภาคตะวันออกเฉียงใต้ที่เศรษฐกิจ การเมือง และสังคม
มีพลวัตสูง และก าลังพัฒนาไปสู่การเป็นประชาคม
อาเซียนในปี 2558 โดยประเทศสมาชิกอาเซียนได้หารือ
กันถึงความร่วมมือด้านสาธารณสุขในภูมิภาคภายหลังปี 
ค.ศ.2015 ซึ่งประกอบด้วย 20 ประเด็นส าคัญภายใต้กลุ่ม
การพัฒนาสุขภาพ (Cluster) ได้แก่ (1) การส่งเสริมวิถี

ชีวิตที่ดีต่อสุขภาพ (2) การตอบสนองต่อภัยคุกคามด้าน
สุขภาพ (3) การเสริมสร้างระบบสุขภาพและการเข้าถึง
บริการ (4) การสร้างความมั่นใจด้านความปลอดภัยทาง
อาหาร ซึ่งการด าเนินงานในประเด็นส าคัญดังกล่าวให้
ประสบผลส าเร็จ จ าเป็นต้องอาศัยศักยภาพ ความพร้อม 
และความร่วมมือของภาคส่วนต่าง ๆ ภายในประเทศที่
เข้มแข็ง ปัจจุบันสัดส่วนผู้สูงอายุเพิ่มมากขึ้น ท าให้
สังคมไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเร็วกว่าที่คาดประมาณ
เช่นกัน สาเหตุที่ส าคัญคืออายุเฉลี่ยที่ยาวนานขึ้น และ
อัตราการเกิดลดลงสง่ผลกระทบให้ผูสู้งอายุเผชิญกับความ
เจ็บป่วยเรื้อรังและน ามาสู่ความพิการ ซึ่งส่งผลให้ผู้สูงอายุ
อยู่ในภาวะพึ่งพิงในสังคมไทย โดยทั่วไปการดูแลผู้สูงอายุ
เป็นหน้าที่ของบุคคลในครอบครัว แต่ในปัจจุบันโครงสร้าง
ครอบครัวไทยเปลี่ยนเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น รวมทั้ง
บุตรหลานต้องท างานนอกบ้านหรือท างานอยู่ต่างจังหวัด 
ท าให้ไม่สามารถดูแลผู้สูงอายุได้ ดังนั้นการดูแลผู้สูงอายุที่
ต้องพึ่งพงิดังกล่าวจึงเป็นหน้าที่ของชุมชน แต่รูปแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนที่มีอยู่ในปัจจุบัน ยังไม่
สามารถแก้ปัญหาและตอบสนองความต้องการของ
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ได้ ดังนั้นการดูแลที่จัดให้จะต้องมีการบูร
ณาการทั้งด้านสุขภาพ เศรษฐกิจและสังคม และต้องมีการ
จัดการอย่างเป็นระบบ ประเทศไทยจึงมีบทบัญญัติสิทธิ
และเสรีภาพและแนวทางแห่ งรั ฐที่ จะให้ผู้ สู งอายุ 
ผู้ด้อยโอกาส สามารถด ารงชีพได้อย่างมีคุณภาพ และ
คุ้มครองป้องกันมิให้ถูกใช้ความรุนแรงหรือปฏิบัติอย่างไม่
เป็นธรรม รวมทั้งให้การบ าบัดและฟื้นฟู  (กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ,2562:16-19) รัฐบาลให้ความส าคัญกับการที่
ประเทศจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแบบสมบูรณ์ และมี
นโยบายการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มนี้มาอย่างต่อเนื่อง 
พบว่าประชากรผู้สูงอายุเพิ่มจาก 4 ล้านคน (ร้อยละ6.8) 
ในปี พ.ศ.2537 เป็น 10 ล้านคน (ร้อยละ14.9) ในปี พ.ศ.
2557 และคาดว่าจะเพิ่มเป็น 20.5 ล้านคน (ร้อยละ32.1) 
ในปี 2583 กระทรวงสาธารณสุขด าเนินการประเมินคัด
กรองสุขภาพผู้สูงอายุ จ านวน 6,394,022 คน พบว่าเป็น
กลุ่มติดสังคมประมาณ 5 ล้านคนหรือร้อยละ 79.0 และ
เป็นกลุ่มติดบ้านติดเตียง จ าเป็นต้องสนับสนุนบริการด้าน
สาธารณสุขและสังคมประมาณ 1.3 ล้านคนหรือร้อยละ
21.0 (ส านักตรวจราชการ,2561) ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการ
สนับสนุนบริการด้านสุขภาพและสังคม ระบบสุขภาพ
ชุมชนให้เป็นรูปธรรมต่อเนื่องและยั่งยืน อันจะส่งผลให้
ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุข 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีในสังคม อายุคาดเฉลี่ยของการมี
สุขภาพดี (Health Adjusted Life Expectancy : 
HALE) กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศให้การสร้างเสริม
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สุขภาวะส าหรับผู้สูงอายุและผู้อยู่ในภาวะพึ่งพิง เป็น
นโยบายที่ส าคัญเร่งด่วน โดยก าหนดกิจกรรมการคัดกรอง
เพื่อจ าแนกกลุ่มผู้สูงอายุ ตามภาวะพึ่งพิงและการผลิต
ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) และผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ (Care Giver) ให้สามารถดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติด
บ้านและติดสังคม รวมถึงผู้อยู่ในภาวะพึ่งพิงและผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผ่านกลไกขับเคลื่อน
การด าเนินงานในชุมชนแบบมีส่วนร่วม (ส านักอนามัย
ผู้สูงอายุ กรมอนามัย,2563) กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุขได้ปรับปรุงแผนงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
ให้ด าเนินการเชิงรุกนอกสถานบริการมากขึ้น โดย
ครอบครัวและชุมชนควรมีบทบาทที่ส าคัญในการส่งเสริม
ให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ เพื่อลดปัจจัยเสี่ยง
และโอกาสในการเป็นโรคเรื้องรังในผู้สูงอายุ และค้นหา
มาตรการและนโยบายที่มีประสิทธิภาพในการท าให้
ผู้สูงอายุไทยมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์เพิ่มสูงขึ้น การ
ด าเนินงานต าบลLTCของประเทศไทยปี 2565 พบว่ามีผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง จ านวน 578,971 คน มีแผนการดูแลรายบุคคล
(Care plan) จ านวน 526,743 คน คิดเป็นร้อยละ 91.0 มี
ผู้จัดการผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care manager) จ านวน 16,945 คน 
และมีผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver)  จ านวน 99,958 คน (กรม
อนามัย,2565)  ในปีงบประมาณ 2565 อ าเภอเบญจลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ  พบว่ามีประชากร จ านวน 25,855 คน เป็น
ผู้สูงอายุจ านวน 3,821 คน ร้อยละ 14.78 ของประชากร
ทั้งหมด จากประเมิน Activity of Daily Living – ADL (คะแนน
เต็ม 20 คะแนน) ซึ่งในผู้สูงอายุกลุ่มนี้ พบว่า ผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพึ่งพิงหรือติดบ้านติดเตียง (ADL น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 
คะแนน) จ านวน 627 คน (ร้อยละ 16.41)  และผู้สูงอายุกลุ่ม
ติดสังคม จ านวน 3,194 คน (ร้อยละ 83.59)  โดยมีพื้นที่เข้า
ร่วมต าบล Long Term Care (LTC)   จ านวน 5 ต าบลซึ่งได้
ด าเนินการมาตรการในการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง 3 
มาตรการได้แก่ 1) มาตรากรพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่มี
คุณภาพ  2) มาตรการสร้างความเข้มแข็งภาคีเครือข่าย ด้วย
การร่วมวางแผนเคลื่อนศูนย์วิชาการ สปสช. คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ในการสนับสนุนเสริม
พลัง ควบคุม ก ากับ ติดตาม ประเมินผล 3) มาตรการสร้างการ
มีส่วนร่วมชุมชน ท้องถิ่น สนับสนุนงบประมาณในการ
ด าเนินงานในพื้นที่ต าบลเป้าหมาย การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัย จึง
มีความสนใจที่จะประเมินผลระบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุแบบองค์รวมด้วยกลไก 3 หมอรู้จักคุณ พื้นที่
ต้นแบบ Sandbox เพื่อน าผลที่ได้จากการศึกษาวิจัยไป
เป็นแนวทาง หรือนโยบายในการวางแผนการด าเนินการ

ดูแลผู้สูงอายุโดยให้บุคคลในครอบครัวและภาคีเครือข่าย
ในชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ ส่งผลให้มีระบบ
การดูแลผู้สูงอายุในเขตอ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะ
เกษ สามารถด ารงชีวิตอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี และเป็น
แนวทางการด าเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในพื้นที่อ่ืนต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
             1.เ พื่ อ ป ร ะ เ มิ น บ ริ บ ท  ปั จ จั ย น า เ ข้ า 
กระบวนการและผลผลิตของการด าเนินส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่ต้นแบบอ าเภอเบญจลักษ์ 
จังหวัดศรีสะเกษ        

     2.เพื่อค้นหาข้อจ ากัดหรือข้อบกพร่องของ
การด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในพื้นที่ตน้แบบ 

อ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
               3.เพื่อปรับปรุงรูปแบบและแนวทางการดูแล
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยมการมีส่วน
ร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่ายทั้งภาครัฐ เอกชน และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
กรอบแนวคิด 
          ผู้วิจัยได้ท าการประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุ
แบบองค์รวม 4 ด้าน (CIPP  Model ได้แก่ 
                 1.ด้านบริบท (Context :C) ได้แก่ นโยบาย
ของประเทศและเขตสุขภาพ สถานการณ์การเข้าถึง
บริการ การบริหารจัดการระดับจังหวัด อ าเภอ และต าบล  
                 2.ด้านปัจจัยน าเข้า (Input :I) ได้แก่ ความ
พร้อมและความเหมาะสมในด้านบุคลากรที่เกี่ยวข้อง เช่น 
จนท.สาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver)                 
                3.ด้านกระบวนการ (Process :P) ได้แก่ 
การจัดท าแผนงาน/โครงการ งบประมาณ การจัดบริการ 
การจัดท าฐานข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุ 
                 4.ด้านผลผลิต (Product/Out put:P) 
ได้แก่ ผลการปฏิบัติงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ผลการ
ประเมินสุขภาพ  ที่พึงประสงค์ของผู้สูงอายุ ADL รูปแบบ
การดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน 
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ภาพที่ 3 การประเมินสุขภาพองค์ผู้สูงอายุแบบองค์รวม CIPP Model 
 
ระเบียบวิธีวิจัย  
             การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ 
(Quantitative Research) และคุณภาพ (Qualitative 
Research) พื้นที่ในการศึกษาโดยการสุ่มต าบลอย่างง่าย 
(Sample sampling) และเลือกต าบลแบบเจาะจง 
(Purposive sampling) จ านวน  1 ต าบล ได้แก่ต าบล
หนองหว้า อ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ ท าการ
ประเมินผลระบบการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ หมายถึง 

การรวบรวมข้อมู ล  และวิ เคราะห์ข้อมูลจากการ
ด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ จ าแนกตามเกณฑ์การ
ประเมินโดยใช้กรอบแนวคิด CIPP Model 4 ด้าน ของ 
Daniel I.Stufflebeam.(2018) ดังนี ้
              1. ด้านบริบท (Context:C) หมายถึง การ
ประเมินด้านนโยบายประเทศและเขตสุขภาพ การบริหาร
จัดการระดับอ าเภอ/ต าบล สถานการณ์และการเข้าถึง
บริการของผู้สูงอายุ 

               2. ด้านปัจจัยน าเข้า (Input:I) หมายถึงการ
ประเมินด้าน 4 Ms 1) Man:M1 เช่น ความพร้อมของ

ทรัพยากร บุคลากรที่เกี่ยวข้อง ผู้ให้บริการ เช่น จนท.สา
ธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์การ

                   Context:C 
สถานการณ์และบริบทในการด าเนินงานการดูแล
ผู้สูงอายุ 
- สถานการณ์แนวโน้มและปัญหาผู้สูงอายุ 
- นโยบายการดูแลผู้สูงอายุ 

                     Input:I 
4 Ms (Man,  Money,  Materail , 
Management) ของ 
- องค์กรภาครัฐ 
- ภาคเอกชน 

- อปท. 
 

 
 

Product/Output:P 

- ผลการด าเนินงานตามกิจกรรมดูแลผูสู้งอาย ุ

- ปัจจยัแห่งความส าเร็จและแนวทางการพฒันา 

 - พฤติกรรมท่ีพึงประสงคข์องผูสู้งอาย ุ

- รูปแบบการดูแลผูสู้งอายใุนชุมชน 

 

                        Process:P 
1 . ก ร ะ บ ว น ก า ร ถ่ า ย ท อ ด น โ ย บ า ย สู่ ก า ร                                      
- พืน้ที่ต้นแบบ Sanbox/ต าบลจัดการสุขภาพ 
- คณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวติอ าเภอ (พชอ.) 
- Care menager(CM),Care giver (CG) 
- Long Term Care (LTC) 
- 3 หมอรู้จักคุณ (3 Doctors)/ธรรมนูญสุขภาพต าบล 
-ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ/ทีมสหวชิาชีพ 
-การจัดการด้านส่ิงแวดล้อมที่ด ี/โรงเรียนผู้สูงอายุ 
2.การนิเทศงาน  ก ากบั ติดตาม และประเมินผล 
- การตรวจราชการกร่ะทรวงสาธารณสุข /เขตสุขภาพ/สสจ. 
 -PAระดบักระทรวง/KPIสสจ. 
- การรายงานผลการด าเนินตามไตรมาส ระบบ Online 

-ก า ร ติ ด ต า ม / ใ ห้ ค า ป รึ ก ษ า ผ่ า น ก ลุ่ ม  Line                  

–การประเมินกจิวตัรประจ าวนั ADLของผู้สูงอาย ุ
   

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ&      
ผู้มีภาวะพึ่งพิง 

     ขอ้     
เสนอแนะ 
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ปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ (Care Giver) 2) 
Money:M2 ความพร้อมด้านงบประมาณสนับสนุนทั้ง
ภาครัฐ ภาคเอกชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 3) 
Meterials:M3   เช่น ความพร้อมวัสดุอุปกรณ์ วิธีการและ
สถานที่  4) Management:M4  เช่น การบริหารจัดการ
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ การจัดการสิ่งแวดล้อมท่ีดี 
              3. ด้านกระบวนการ (Process :P) หมายถึง
การประเมินกระบวนการถ่ายทอดนโยบายสู่การปฏิบัติ  
การนิเทศงาน ติดตาม และประเมินผลพื้นที่ต้นแบบ 
Sandbox คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอ าเภอ 
(พชอ.) Caregiver (CG)  , Long Term Care (LTC) 
กลไก 3 หมอรู้จักคุณ (3 Doctors)  , ระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ, การประเมินกิจวัตรประจ าวัน ADLของ
ผู้สูงอาย ุ และธรรมนูญสุขภาพต าบล 
             4. ด้านผลผลิต (Produc/Output:P) หมายถึง 
การประเมินเกี่ยวกับผลการด าเนินกิจกรรม  พฤติกรรมที่
พึงประสงค์ผู้สูงอายุ รูปแบบการดูแลส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุในชุมชน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
         1.ประชากร (Reference population) 
              1) ข้อมูลเชิงปริมาณ ศึกษาจากกลุ่มผู้สูงอายุ
เพศชายและหญิง อายุ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในพื้นที่
ต าบลหนองหว้า อ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
จ านวน 1,047 คน ระหว่างเดือนพฤศจิกายน 2565 – 
มกราคม 2566         
              2)  ข้ อ มู ล เ ชิ ง คุ ณ ภ า พ  ศึ ก ษ า จ า ก
คณะกรรมการดูแลสุขภาพระดับต าบล ได้แก่ นายก
องค์การบริหารส่วนต าบล ปลัดองค์การบริหารส่วนต าบล 
หรือ นักวิชาการสาธารณสุข อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน(อสม.) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  (Care Giver) 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือ
ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ 
                  2.กลุ่ม ตัวอย่าง  ได้แก่  การคัดเลือกกลุ่ ม
ตั ว อ ย่ า ง  ร ะ ดั บ ต า บ ล แ บ บ เ จ า ะ จ ง  ( Purposive 
sampling) จ านวน  1 ต าบล และท าการสุ่มตัวอย่างแบบ
ง่าย (Sample Random Sampling) โดยการก าหนด
คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่มดังนี้  
           1) คณะกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระดับต าบล 
ประกอบด้วย ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล/เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ 
จ านวน 1 คน ผู้แทนนายกองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น/
ปลัดองค์ การบริ หารส่ วนต าบลหรื อนักวิ ชาการ
สาธารณสุขท่ีรับผิดชอบงานผู้สูงอายุจากองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น จ านวน 1 คน กรรมการท้องถิ่นได้แก่ ก านัน 
ผู้ใหญ่บ้าน แกนน าผู้สูงอายุ จ านวน 1 คน  
         2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
จ านวน 1 คน  
         3) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care Giver) จ านวน 1 คน 
         4) ผู้สูงอายุในต าบลเป้าหมาย จ านวน 1,047 คน  
         5) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) 
จ านวน 1 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย                                                                                                     
        1.แบบสอบถามงานวิจัย เรื่องการประเมินผลระบบ
การดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวมด้วยกลไก 3 หมอรู้จักคุณ 
พื้นที่ต้นแบบ  Sandbox  อ าเภอเบญจลักษ์  จังหวัด   
ศรีสะเกษ ปี 2565 ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการด าเนินงาน 3 
หมอประจ าครอบครัว  ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเบญจสักษ์   
โดยแบบสอบถามมีทั้งหมด 5 ส่วน ดังนี ้                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
    ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป จ านวน 11 ข้อ 
         ส่วนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพชีวิตกลุ่มเป้าหมาย
ที่ ไ ด้ รั บการดู แล  จากอสม .หมอประจ าบ้ านและ
อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) ปีงบประมาณ 2565 
            ส่วนที่ 2.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเป้าหมาย                                         
จ านวน 6 ข้อ                                                          
            ส่วนที่ 2.2 ศักยภาพตามบทบาทของ อสค.ใน
การดูแลสุขภาพของตนเอง  จ านวน 7 ข้อ               
       ส่วนที่ 3 ประเด็นที่กลุ่มเป้าหมายได้รับการ
ดูแลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีใน 4 ด้าน  จ านวน 15 ข้อ 
           ส่วนที่ 4 แบบสัมภาษณเ์กี่ยวกับการด าเนินงาน
ส่งเสริมสุขภาพผูสู้งอายุ จ านวน 2 ข้อ 
                 1.ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน
ผู้สูงอาย ุจ านวน 4 ข้อ 
                2.ข้อเสนอแนะ   จ านวน 4 ข้อ 
            ส่วนที่ 5 แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL
ของผู้สูงอายุ  จ านวน 10 ข้อ 
             2.แบบสัมภาษณเ์ชิงลึก(In-depth Interview) 
คณะกรรมการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุระดับต าบล        
จ านวน 4 ข้อ  โดยเครื่องมือทั้ง 2 แบบน้ี ได้ผา่นการ
ตรวจสอบความตรงของของเครื่องมือ (Validity) โดย
ผู้ทรงคุณวุฒิเชี่ยวชาญด้านงานส่งเสรมิสุขภาพผูสู้งอายุ 
จ านวน 3 ท่าน แล้วน ามาปรับปรงุแก้ไขก่อนน าไปใช้จริง     
การเก็บรวบรวมข้อมูล  
            เก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากผู้สูงอายุในพื้นที่
ต้นแบบ Sandbox อ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ 
จ านวน 1,047 คน โดยอาสาสมัครธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน(อสม.) ลงเก็บข้อมูลในพ้ืนท่ีจริงและเก็บข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) 
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จากคณะกรรมการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระดับต าบลโดย
ผู้วิจัยเอง ใช้เวลาในการสัมภาษณ์คนละ5 นาที เพื่อให้ได้
ข้อมูลที่สมบูรณ์ครบถ้วนตามวัตถุประสงค์ 
ระยะเวลาการเก็บข้อมูล  
         เก็บข้อมูลตั้งแต่ศึกษาบริบทของพื้นที่และลงพื้นที่
สัมภาษณ์เชิงลึกตั้งแตเ่ดือนพฤศจิกายน 2565 – มกราคม 
2566 รวมระยะเวลา 3 เดือน 
  การวิเคราะห์ข้อมูล 
           น าข้ อมู ล เ ชิ งปริ มาณ  ประมวลผลโดยใ ช้
โปรแกรม Microsoft Excel เสร็จแล้วใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป ด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนา
(Descriptive  Statistics) ใช้บรรยายคุณลักษณะของ
ข้อมูล ที่เก็บรวมรวมมาจากกลุ่มเป้าหมาย ดังนี ้
            1. ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้โปรแกรม
คอมพิ ว เ ตอร์ ส า เ ร็ จ รู ป  วิ เ ค ร าะห์ สถิ ติ พร รณนา 
(Descriptive statistic) ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ได้แก่ การส ารวจข้อมูล
ทั่วไป การประเมินคุณภาพชีวิตกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการ
ดูแลจากอสม.หมอประจ าบ้านและอาสาสมัครประจ า
ครอบครัว  และการประเมินกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้สูงอายุ ADL (Barthel Activities of Daily Living)          
            2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content analysis) และแก่นสาระของเนื้อความ 
(Thematic Analysis)  ได้แก่  การประเมินด้าน
กระบวนการ เช่น การก าหนดแผนงาน/โครงการ การ
จัดบริการ การจัดการด้านฐานข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุ การ
มีส่วนร่วมของภาคี เครือข่าย ชุมชน และวิ เคราะห์
รูปแบบ/แนวทางการพัฒนาระบบการดูแลส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ โดยการจัดหมวดหมู่และสรุปประเด็น
ส าคัญ 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
            การวิจัยครั้งนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริ ยธร รมการวิ จั น ในมนุษย์  ส านั กงาน
สาธารณสุขจังหวัด ศรีสะเกษ  เลขที่โครงการวิจัย SPPH 
2022-073  วันที่รับรอง 18 พฤศจิกายน 2565 วันที่
หมดอายุ 17 พฤศจิกายน 2566 โดยยึดหลักเกณฑ์ตาม
ประกาศเฮลซิงกิ (Declaration of Helsinki) และ
แนวทางการปฏิบัติวิจัยทางคลินิกที่ดี  (ICHGCP) กลุ่ม
ตัวอย่างทุกคนจะได้รับการอธิบายอย่างละเอียดถึง
ขั้นตอนการวิจัย การปฏิบัติตนและประโยชน์ที่จะได้รับ
เมื่อเข้าร่วมโครงการวิจัย เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยยินดีรับเป็น
กลุ่มตัวอย่าง ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจัยต้องลงช่ือในใบ
ยิ นยอม เ ข้ า ร่ ว ม  แล ะส าม า รถถอนตั ว อ อกจา ก
โครงการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยเคารพศักดิ์ศรีและความ

เป็นมนุษย์ของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย และข้อมูลจะ
แสดงผลในภาพรวมเท่าน้ันผลการวิจัย  
 ตอนที่ 1 การประเมินด้านบริบท (Context :C) การ
ประ เมินด้ านบริบท ประกอบด้ วย กากรประ เมิน
สถานการณ์และการเข้าถึงบริการ การประเมินนโยบาย
ของประเทศและเขตสุขภาพ และการบริหารจัดการระดับ
อ าเภอและต าบล ในการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
            1.1  สถานการณ์และการเข้าถึ งบริการ 
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ในผู้สูงอายุ ไทย นิยามของ 
“ผู้สูงอายุ” WHO (Wold Health Organization) และ 
UN (United Nation) ใช้ค าว่า Older person/Elderly 
person โดย UN ก าหนด    ที่อายุ 60 ปีข้ึนไป แต่ WHO 
ไม่ได้นิยามไว้ ขึ้นอยู่กับแต่ละประเทศ เช่น ประเทศที่
พัฒนาแล้วใช้เกณฑ์อายุ 65 ปี และในประเทศญี่ปุ่นเลื่อน
เป็น 75 ปี (Tokuda Y,และ Hinohara S,2008) ส าหรับ
ประเทศไทยในพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ  พ.ศ.2554 
หมายถึงบุคคลที่มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป และได้ระบุใน
กฎหมาย มาตรา 53 ให้มีสิทธิได้รับสวัสดิการอ านวย
ความสะดวก อันเป็น   สาธารณะอย่างมสมศักดิ์ศรี โดย
ตามความสามารถในการดูแลตนเองและการเคลื่อนไหว
ใน ผู้ สู ง อ า ยุ  โ ด ย ใ ช้ แ บบ ป ระ เ มิ น  ADL ( Barthel 
Activities of Daily Living) ฉบับภาษาไทยที่ผ่านการ
ประเมินความน่าเช่ือถือแล้ว    (บุษกร โลหะชุน,2551) 
ประกอบด้วย 10 กิจกรรม มีคะแนน 20 คะแนน 
แบ่งเป็น 1) กลุ่มติดสังคม สามารถช่วยเหลือตนเองได้ดี 
ADL= 12 คะแนนขึ้นไป 2) กลุ่มติดบ้าน จะช่วยเหลือ
ตัวเองได้น้อย ADL= 5-11 คะแนน และ 3) กลุ่มติดเตียง          
ไม่สามารถตัวเองได้เลย ADL= 0 - 4 คะแนน ใน
การศึกษาครั้งน้ี ได้ศึกษาในกลุ่มทีมีภาวะพึ่งพิง เพื่อสร้าง
ระบบการดูแลโดยครอบครัวและชุมชน และระบบบริการ
จากภาครัฐ การบริหารจัดการโดยท้องถิ่น โดยมีการกับ 
ติดตาม และประเมินอย่างเป็นระบบ (ราณี วงศ์คงเดช 
และคณะ,2564) สถานการณ์และแนวโน้มจ านวน
ผู้สูงอายุ ในระดับโลก (WHO,2562) ตั้งแต่ ปี ค.ศ.2015 
– 2060 มีสัดส่วนเพิ่มขึ้นสองเท่าตัวจากร้อยละ12 เป็น
ร้อยละ 22 โดยในปี ค.ศ.2020 จะมีจ านวนมากกว่าเด็ก
น้อยกว่า 5 ปี  ร้อยละ 80 อยู่ในประเทศท่ีมีรายได้ต่ าและ
ปานกลาง โดยคาดว่าอาจถึง 2,000 ล้านคน จากที่มีอยู่
ประมาณ 900 ล้านคนในปี ค.ศ.2015 และประมาณ 125 
ล้านคนอายุ 80 ปีขึ้นไป ซึ่ง WHO ได้เสนอแนะให้
เตรียมการรองรับทั้งระบบบริการสุขภาพ และการจัดการ
ด้านสิ่งแวดล้อมทีดี เช่น ให้โอกาสในการเรียน การท างาน
และการให้คุณค่าของสังคม ส่วนประเทศไทยมีจ านวน
ผู้สูงอายุเป็นล าดับที่ 2 ในประเทศอาเซียน (ร้อยละ 17) 
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รองจากสิงคโปร์ (ร้อยละ 20) และเวียดนาม (ร้อยละ 11) 
ในปี พ.ศ.2560 มีจ านวน 11 ล้านคน หรือร้อยละ 17 
ของประชากร คาดประมาณว่าอีกไม่เกิน 4 ปี จะสูงถึง
ร้อยละ 20 โดยเฉพาะกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไปจาก 1.5 ล้าน
คน เป็น 3.5 ล้านคนในอีก 20 ปีข้างหน้า ซึ่งส่วนใหญ่จะ
มีปัญหาสุขภาพไม่สามารถดูแลช่วยเหลือตนเองได้ใน
กิจวัตรพื้นฐาน  จากโรคเรื้อรังที่พบมากไดแ้ก่โรคความดัน
โลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน  อัมพาต ข้อเข่า
เสื่ อม สมองเสื่ อม เป็นต้น ซึ่ งคาดการณ์ว่ าจะใ ช้
งบประมาณในการดูแลรักษาเพิ่มจาก 60,000 ล้านบาท
ในปี พ.ศ.2553 เป็น 220,000 ล้านบาท ในปี พ.ศ.2565 
(ราณี วงศ์คงเดช และคณะ,2564) สถานการณ์ในเขต
สุขภาพท่ี 10 มีแนวโน้มเป็นไปในทิศทางเดียวกับภาพรวม
ของประเทศ ในด้านการอัตราการเป็นภาระในวัยสูงอายุ 
(Old-age dependency ratio) ที่เพิ่มจาก 19.67 ต่อวัย
แรงงาน 100 คน ในปี พ.ศ.2553 เป็น 26.23 ต่อวัย
แรงงาน 100 คน ในปี พ.ศ.2560 (ธัญญรัตน์ สิทธิวงศ์
,2562) จึงควรมีการศึกษาในประเด็นในพื้นที่เพื่อความ
ชัดเจนท่ีเพิ่มขึ้น น าไปสู่การวางกลยุทธ์ในการพัฒนาต่อไป 
          1.2 นโยบายและเขตสุขภาพการจัดตั้งเขต
สุขภาพ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข,2562) เพื่อบริหาร
จัดการทรัพยากร (คน เงิน เครื่องมือแพทย์) ในการ
บริการสุขภาพสู่ภูมิภาคอย่างมีประสิทธิภาพ มีมาตรฐาน 
เป็นธรรม ใกล้บ้าน  ไร้รอยต่อ และไม่ทับซ้อนกัน โดย
ส่วนกลางมีบทบาทในการก ากับ ติดตามในภาพรวม มี
ทั้ งหมด 12 เขตบริการสุขภาพ (กระทรวงปรับให้
สอดคล้องกับเขตบริการของ สปสช.) เขตบริการสุขภาพที่ 
10 รับผิดชอบพื้นที่ 5 จังหวัด ได้แก่ อุบลราชธานี ศรีสะ
เกษ ยโสธร อ านาจเจริญ และมุกดาหาร จ านวน613 
ต าบล มี 7,386 หมู่บ้าน มี 1,456,781 หลังคาเรือน และ
มีจ านวนประชากรผู้สูงอายุทั้งหมด  757,827 คน ใน
สถานการณ์ผู้สูงอายุในเขตสุขภาพที่ 10 พบว่าประชากร
ผู้สูงอายุร้อยละ 14.76 จังหวัดอุบลราชธานี มีประชากร
ผู้สูงอายุมากที่สุด (ร้อยละ 15.92) รองลงมาศรีสะเกษ 
(ร้อยละ 14.41) ยโสธร (ร้อยละ 14.36) อ านาจเจริญ 
(ร้อยละ13.85) และมุกดาหาร (ร้อยละ 12.66) และจาก
การประเมินค่า ADL พบว่า ส่วนใหญ่ช่วยเหลือตนเองได้ 
(ร้อยละ 96 เป็นกลุ่มติดสังคม) โดยมีกลุ่มติดเตียงติดบ้าน 
ร้อยละ 0.57 (ส านักงานเขตสุขภาพท่ี 10,2565) นโยบาย
การพัฒนาผู้สูงอายุของรัฐบาล จากค าแถลงนโยบาย
คณะรัฐมนตรี (กรมกิจการผู้สูงอายุ ,2562) พลเอก
ประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรีแถลงต่อสภานิติ
บัญญัติแห่งชาติ ในวันท่ี 12 กันยายน 2557 ได้มีนโยบาย
ที่เกี่ยวกับผู้สูงอายุในประเด็น ข้อ 3 คือ “การลดความ

เหลื่อมล้ าของสังคมและการสร้างโอกาสเข้าถึงบริการของรัฐ ข้อ 
3.4 เตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เพื่อส่งเสริม
คุณภาพชีวิตและการมีงานหรือกิจกรรมที่ดีเหมาะสม เพื่อ
สร้างสรรค์และไม่ก่อภาระต่อสังคมในอนาคต โดย
จัดเตรียมระบบการดูแลในบ้าน สถานพักฟื้นและ
โรงพยาบาลที่เป็นความร่วมมือของภาครัฐ ภาคเอกชน 
ชุมชนและครอบครัวผู้สูงอายุ” จากนั้นกระทรวงพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ได้ปรับปรุงแผนผู้สูงอายุ
ครั้งที่ 1 พ.ศ.2552 ฉบับที่ 2 พ.ศ.2545 – 2564 โดย
ก าหนดมาตรการใหม่รองรับสถานการณ์การเปลี่ยนแปลง
และสภาพปัญหาผู้สูงอายุ  ได้แก่ การสร้างวินัยการออม
ทุกช่วงวัย การจัดสรรงบประมาณสนับสนุนให้ท้องถิ่น ใน
การจัดกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว การสร้าง
เครือข่ายในระดับจังหวัดและท้องถิ่น เป็นต้น นอกจากนี้
วิสัยทัศน์นอกจากจะให้คุณค่าผู้สูงอายุที่สามารถสร้าง
ประโยชน์ให้กับสังคมแล้ว ในกรณีที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง 
ครอบครัวและชุมชนต้องดูแลเกื้อกูล โดยรัฐเป็นผู้จัด
สวัสดิการเสริม มีการบูรณาการยุทธศาสตร์ และการ
ประเมินอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบาย
เพื่อด าเนินการดูแลบริการผู้สูงอายุ 2 ประเภท คือ ดูแล
ในสถาบัน (Institutional Car) และการดูแลโดยชุมชน 
(Community Care) รัฐบาลได้มุ่งมั่นในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง ทั้งกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียง โดยมี
เป้าหมายส าคัญคือ ท าอย่างไรจะป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุที่
ยังมีสุขภาพแข็งแรง มีการเจ็บป่วยจนต้องอยู่ในภาวะ
พึ่งพิง และท าอย่างไรผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงจะได้รับ
การดูแลอย่างเหมาะสม ดังนั้นในการพัฒนาและอภิบาล 
ระบบสุขภาพอย่างมีส่วนร่วมและยั่งยืน โดยมีเป้าหมาย 
“ประชาชนสุขภาพดี ภาคีเครือข่าย และเจ้าที่มีความสุข 
ระบบอนามัยยั่งยืน ” เพื่อลดค่าใช้จ่ายด้านการบริการ
สุขภาพอย่างยั่งยืน ประชาชนได้รับการส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกัน ควบคุมโรค รักษาพยาบาลและฟื้นฟูสภาพใน
ชุมชนอย่างทั่วถึง เท่าเทียม สร้างความเสมอภาคเพื่อ
รองรับสังคมผู้สูงอายุ เพื่อคนไทยมีสุภาวะที่ดี  (นภัค นิ
ธวัชรธร,2561) ในปัจจุบันพ้ืนท่ีต าบลทั่วประเทศมีจ านวน
ทั้งสิ้นประมาณ 7,255 ต าบล แต่การด าเนินงานตาม
โครงการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long 
Term Care) ในชุมชน ตั้งแต่ปี พ.ศ.2559 ถึงปัจจุบันมี
ต าบลที่ร่วมโครงการฯทั้งสิ้น 4,512 ต าบล และสามารถ
ด าเนินงานผ่านเกณฑ์ระดับต าบล LTC มีจ านวนทั้งสิ้น 
3,718 ต าบล คิดเป็นร้อยละ 82.4 ซึ่ งต าบลที่ร่วม
โครงการฯมีจ านวนผู้สูงอายุเป้าหมายที่มีภาวะพึ่งพิง 
จ านวน 150,000 คน และได้รับการดูแลตามโครงการฯ มี
จ านวนทั้งสิ้น 172,078 คน คิดเป็นร้อยละ 98.63 มีการ
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ผลิตบุลากรที่มีคุณภาพเข้าร่วมเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ปัญหาด้านสุขภาพ (Care giver :CG) ในระดับต าบลและ
ชุมชน  
         1.3 การบริหารจัดการระดับอ าเภอ  ผู้บริหาร
สาธารณสุขมีนโยบายสนับสนุนในเรื่องระบบสุขภาพ
อ าเภอ โดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตอ าเภอ (พชอ.) อย่างมีคุณภาพทุกอ าเภอ จ านวนไม่
เกิน 21 คน โดยการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน 21 คน 
ดังนี้  1) ผู้แทนส่วนราชการไม่เกิน 6 คน 2) ผู้แทน
ภาคเอกชน ไม่เกิน 6 คน 3) ผู้แทนภาคประชาชน ไม่เกิน 
7 คน  โดยมีนายอ าเภอ เป็นประธานคณะกรรมการ และ
สาธารณสุขอ าเภอ เป็นกรรมการและเลขานุการ ครบทุก
อ าเภอ พัฒนาระบบข้อมูลพื้นฐานการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ได้แก่ ทีมหมอครอบครัว (3 หมอรู้จักคุณ) 
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย เด็ก 0- 5ปี ที่
ต้องการได้รับการดูแล เป็นต้น นอกจากนี้ ระดับพื้นที่ยัง
สร้างความร่วมมือจากองค์กร มีภาคีเครือข่าย ส่งเสริม
ความร่วมมือภาครัฐ เอกชน ท้องถิ่น และภาคประชาชน 
สร้างแรงบันดาลใจ เช่ือมโยงข้อมูล เรียนรู้และพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง เปิดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ในทุกอ าเภอ  
ระดับจังหวัด และระดับเขตสุขภาพก าหนดนโยบาย
สาธารณะร่วมกัน ธรรมนูญสุขภาพต าบล เผยแพร่
ประชาสัมพันธ์การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ผ่านสื่อในรูปแบบต่างๆอย่างต่อเนื่อง มีการ
ประ เ มิ นตน เอ งของคณะกร รมกา ร  พชอ .  ต าม
กระบวนการ UCCARE ในปีงบประมาณ 2560 มีข้อเสนอ
เชิงนโยบายในระดับจังหวัดให้ก ากับติดตามผลลัพธ์
ประเด็นบัญหาพื้นที่อย่างต่อเนื่อง โดยระยะแรกให้
ปร ะ เ มิ นบทบาทหน้ าที่  ก า รท า ง านร่ ว มกั นชอ ง
คณะกรรมการ พชอ.ประเมินการท างานร่วมกันใน
ลักษณะ (Collaborative partnerships) และการบูรณา
การงบประมาณ ในการด าเนินงานอย่างมีส่วนร่วมในทุก
ภาคส่วน อันจะส่งผลต่อระบบการดูผู้สูงอายุแบบองค์รวม
ในเขตสุขภาพ และระดับพื้นที่เพื่อพัฒนาระบบการดูแล
ส่งเสริมสุขภาพผู้สงูอายุตอ่ไป (ราณี วงศ์คงเดช และคณะ,2561) 
 ตอนที่ 2 การประเมินปัจจัยน าเข้า(Input :I)  การน า
นโยบายสู่การปฏิบัติในพื้นที่ การขับเคลื่อนด้วย 4Ms 
(Man,Money,Materials,Management) (สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข,2562)   
           2.1 การบริหารจัดการ(Management) งาน
พัฒนาผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข เคยได้รับการ
สนับสนุนโดยการ   ท าวิจัยร่วมกับรัฐบาลญี่ปุ่นผ่าน
องค์กรไจก้า (JICA) ที่เคยประสบกับการเพิ่มจ านวน
ผู้สูงอายุอย่างมาก และประสบความส าเร็จ ในการพัฒนา

ระบบการดูแล จึงต้องการสนับสนุนประเทศในแถบ
อาเซียนให้มีการพัฒนารูปแบบการจัดบริการระยะยาวที่
ยั่งยืน ส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านหรือติดเตียง ท่ีมีปัญหา
ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ เพื่อการดูแลรักษา ฟื้นฟูและ
ป้องกันไม่ ให้อาการเจ็บป่วยแย่ลง โดยการพัฒนา
ศักยภาพญาติกับบุคคลภาครัฐ ตั้งแต่ปี พ.ศ.2556 – 
2560 ในพื้นที่น าร่อง 6 แห่ง จังหวัดขอนแก่นด าเนินการ
ที่ต าบลสะอาด อ าเภอน้ าพอง ซึ่งพบว่าอยู่ในระดับดี และ
เห็นควรพัฒนาระบบการดูแลโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน  จึง
สามารถดูแลให้ครบทั้งร่างกาย จิตใจ สังคมและจิต
วิญญาณ และน าผลการพัฒนาไปขยายในกลุ่มประเทศ
อาเซียนที่มีบริบทคล้ายกัน (ราณี วงศ์คงเดช และคณะ
,2561) ในการด าเนินงานตามนโยบาย LTC กระทรวง
สาธารณสุขรับผิดชอบหลัก ในยุทธศาสตร์ที่ 1 โดยหนึ่งใน
กลยุทธ์คือการพัฒนาระบบการส่ งเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุระยะยาว (LTC) เริ่มด าเนินการตั้งแต่ ปี พ.ศ.
2558 เพื่อแก้ปัญหาการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ
โดยเฉพาะกลุ่มวัยพึ่งพิง ท่ีมีข้อจ ากัดของผู้ดูแลและปัญหา
เศรษฐกิจ และสปสช.ได้รับการจัดสรรงบประมาณจาก
รัฐบาลเพื่อมาเป็นกลไกในการขับเคลื่อนโครงการร่วมกับ
หน่วยงานรัฐ เอกชน ท้องถิ่น ด าเนินการพัฒนาโดยกรม
อนามัยเป็นเจ้าภาพหลักในการวิจัยและพัฒนา (นภัค นิ
ธวัชรธร,2561) สปสช.ได้รับการจัดสรรงบประมาณจาก
รัฐบาลจ านวน 600 ล้านบาท เพื่อด าเนินโครงการ LTC 
โดยเป้าหมายการพัฒนาอยู่ที่ระดับต าบลทั้ง 1,000 แห่ง 
ซึ่งงบประมาณจ านวน 500 ล้านผ่านกองงทุนสุขภาพ
ท้องถิ่น และ 100 ล้านบาท ส าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิ
จะมีผู้สูงอายุกลุ่มพึ่งพิงได้รับการดูแลจ านวน 100,000 
คนครอบคลุมทุกจังหวัด โดยด าเนินการผ่านกลไกการ
พัฒนาต าบลจัดการสุขภาพ และเชื่อมโยงกับระบบบริหาร
จัดการงบประมาณผ่านกองทุนสุขภาพต าบล และสปสช.
เขต10 ได้ร่วมกับศูนย์อนามัยที่ 10 อุบลราชธานี และ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้าร่วมวางแผนเพื่อสนับสนุน
การด าเนินงาน กรมอนามัย (อุดม อัศวุตมางกูร,2562) 
ได้รับจัดสรรงบประมาณมาด าเนินการโครงการต่อเนื่อง มี
การจัดประชุมเพื่อวางแผนเสนอบทเรียน และก ากับ
ติดตามอย่างต่อเนื่องในแต่ละเขตสุขภาพ ซึ่งศูนย์อนามัย
ที่ 10 มีการด าเนินการวิจัยในพื้นที่ต้นแบบครบทุกจังหวัด 
จนมีการสรุปผลเรียนจากการท าโครงการ และจัดท าคู่มือ
การบริหารจัดการงบประมาณกองทุนระบบการดแูลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ( 
Long Term Care : LTC ) ตั้งแต่ปี พ.ศ.2558 จนถึง
ปัจจุบัน โดยมีหลักคิดของการออกแบบระบบคือ 1) เน้น
บูรณาการในระดับพื้นที่ (บริการทางการแพทย์โดย สธ. 
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ด้านสังคมโดย พม. และ มท.)  2) ค านึงถึงความยั่งยืน
และความเป็นไปได้ในการจัดสรรงบประมาณในอนาคต 
และ 3) การมีส่วนร่วมให้ อปท.เป็นหน่วยงานหลักในการ
บริหารระบบและสนับสนุนของหน่วยบริการปฐมภูมิใน
พื้นที่ โดยมีโครงสร้างบุคลากรที่ชัดเจน(CM,CG) มีระบบ
การท างานและการวัดผลงานเพื่อรองรับการเบิกจ่าย
งบประมาณ เมื่อสังเคราะห์ความรู้และวิธีการดูแล
ผู้สูงอาย ุได้รูปแบบดังนี้  

2.2 การพัฒนาศักยภาพบุคลากร (Man) 
  2.2.1ผู้บริหารจัดการโครงการ (Aging 

Management : AM) โดยต้องเป็นผู้รับผิดชอบงาน
ผู้สูงอายุในระดับจังหวัดหรืออ าเภอ มีบทบาทในการ
ประสานแผนและถ่ายทอดยุทธศาสตร์ มาตรการระหว่าง
ส่วนกลาง เขต จังหวัด อ าเภอและต าบล รวมทั้งรวบรวม 
วิเคราะห์ข้อมูล ตรวจสอบ รายงานผลในระดับอ าเภอ 
จังหวัดแบบบูรณาการโดยไม่แยกส่วน การนิเทศ ก ากับ 
ติดตาม ประเมินผล ตามยุทธศาสตร์ และให้ข้อเสนอแนะ
ในการด าเนินงานดูแลส่งเสรมิสุขภาพผู้สูงอาย ุ
                2.2.2 ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care 
Management :CM) ได้แก่พยาบาล/นักกายภาพบ าบัด /
นักสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ จะได้รับการอบรมทักษะการ
บริหารจัดการจ านวน 70 ช่ัวโมง และต้องได้รับการขึ้น
ทะเบียน มบีทบาทในการด าเนินงานดังนี้  1) ส ารวจและ
จัดท าข้อมูลผู้สูงอายุท่ีต้องการการดูแลช่วยเหลือท้ังเชิงรับ
และเชิงรุก 2) วางแผนและออกแบบระบบการดูแล
ผู้สูงอายุ 3) ประเมินและคัดกรองผู้สูงอายุโดยใช้แบบ
ประเมิน ADL 4) อบรมแนะน า ดูแลและก ากับการท างาน
ของ CG 5) จัดท าและตรวจแผนการดูแลรายบุคคล 
(Care Plan) และ Weekly plan 6) จัดท า Care 
conference เพื่อเสนอและปรึกษาหารือกิจกรรมการ
ดูแลโดยผู้เช่ียวชาญ เมื่อเกิดปัญหาสุขภาพหรือภาวะ
ฉุกเฉิน 7) ประสานการปฏิบัติ งานกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเพื่อปรับปรุงงาน 
            2.2.3 ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) จะได้รับ
การอบรมตามคู่มือ/หลักสูตรที่กรมอนามัยพัฒนาหรือ
เทียบเท่า โดยผ่านการเห็นชอบของคณะอนุกรรมการ 
LTC อย่างน้อย 70 ช่ัวโมง (ถึง 420 ช่ัวโมง) และต้อง
ได้รับการขึ้นทะเบียน โดยมีบทบาทคือ 1) การดูแล
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ เช่น การรับประทาน
อาหาร การนอนหลับพักผ่อน การเคลื่อนย้าย การขับถ่าย
ให้ถูกสุขลักษณะ ปลอดภัยเหมาะสมกับของผู้สูงอายุ 2) 
สังเกตพฤติกรรรมการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพด้านกาย 
จิตใจ และรายงานให้ญาติทราบ 3) การส่งเสริมสุขภาพ
ด้านกาย ใจ สังคมและสิ่งแวดล้อม 4) เขียนรายงานตาม

แผนการดูแล 5) ประกอบอาหารและดูแลการรับประทาน
อาหารให้สะอาดถูกสุขลักษณะ 6) จัดการสิ่งปฏิกูลและ
มูลฝอยอย่างถูกต้อง  7) รายงาน CM และส่งต่อผู้สูงอายุ
กรณีพบว่ามีเหตุฉุกเฉินอย่างถูกต้อง  โดยสัดส่วนของการ
บริหารจัดการเพื่อการจัดสรรงบประมาณและวาง
แผนการพัฒนา CM/CG ผู้สูงอายุกลุ่มพึ่งพิง เท่ากับ CM 
1 คน ต่อ CG 5 - 10 คน และผู้สูงอายุ 5 – 10 คน แต่
ทั้งนี้ CM จะจัดสรรผู้สูงอายุให้แก่ CG ตามศักยภาพและ
คละกลุ่มตามความเหมาะสม โดยแบ่งเป็น 4 กลุ่มตาม
ความต้องการบริการด้านสาธารณสุขได้แก่ 1) กลุ่มการ
เคลื่อนไหวได้บ้าง แต่มีปัญหาการกิน /การขับถ่าย แต่ไม่
มีภาวะสับสนทางสมอง 2) กลุ่มที่มีภาวะสับสนทางสมอง 
3) กลุ่มการเคลื่อนไหวเองไม่ได้และมีปัญหาการกิน /
ขับถ่าย /อาการเจ็บป่วยรุนแรง และ 4) กลุ่มมีอาการ
เจ็บป่วยรุนแรงและอยู่ในระยะสดุท้ายของชีวิต นอกจากน้ี 
คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการ LTC มีหน้าที่
พิจารณาจัดหา ก าหนดอัตราการชดเชยค่าบริการ และ
เห็นชอบให้ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต/หน่วยบริการ/สถาน
บริการจัดบริการฯ ตามชุดสิทธิประโยชน์ โดยให้มี
องค์ประกอบอย่างน้อยดังนี้  (1) ผู้บริหารสูงสุดของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น /ประธานอนุกรรมการ/
ผู้บริหารอื่นที่ได้รับมอบหมาย (2) ผู้แทนกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพ 2 คน (3) ผู้อ านวยการ รพ.ของรัฐใน
พื้นที่หรือผู้แทน 1 คน (4) สาธารณสุขอ าเภอในพื้นที่หรือ
ผู้แทน 1 คน (5) หัวหน้าหน่วยบริการปฐมภูมิของรัฐใน
พื้นที่ 1 คน (6) CM ในพื้นที่ 1คน (7) CG ในพื้นที่ 1 คน 
(8) ปลัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือเจ้าหน้าที่อื่นที่
ได้รับมอบหมาย 1 คน (ราณี วงศ์คงเดช และคณะ,2561) 

2.3 งบประมาณสนับสนุน (Money)   การ
จัดสรรงบประมาณโครงการฯ เพื่อส่งเสริมและ
สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุ  

LTC แบ่งเป็น 2 ส่วนได้แก่  1) ค่าบริการสาธารณสุขที่
จัดสรรให้กับหน่วยบริการและเครือข่ายบริการปฐมภูมิใน
พื้นที่ จ านวน 100,000 บาท/แห่ง โดยจ่ายตามจ านวน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และสามารถปรับจ่ายเพิ่มเติม
แบบข้ันบันไดตามจ านวนเป้าหมายได้ในการบริการเชิงรุก
ตาม Care plan 2) ค่าบริการสาธารณสุขที่จัดสรรให้กับ
กองทุนหลักประกันสุขภาพที่เข้าร่วมโครงการ จ่ายเหมา
จ่ายในอัตรา 5,000 บาทต่อคนต่อปี โดยให้บริการตามชุด
สิทธิประโยชน์ (ด้านการแพทย์ทั้งการคัดกรองส่งเสริม 
ป้องกัน ฟื้นฟู รักษาและทางสังคม สิ่งแวดล้อมในการท า
กิจกรรมต่างๆ) ในครัวเรือน/ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุในชุมชน/หน่วยบริการโดยบุคลากรสาธารณสุข
หรือ CG และสามารถจ่ายค่าตอบแทนแก่ CM/CG ได้ใน
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อัตราที่แตกต่างกันตามได้ตามที่คณะอนุกรรมการ
เห็นชอบ (ราณี วงศ์คงเดช และคณะ,2561) 
       2.4 สถานที่ เคร่ืองมือ วิธีการและวัสดุอุปกรณ์ 
(Materials) ในชุมชนอาจมีการจัดตั้งศูนย์พัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ(หรือช่ืออ่ืนๆ) ซึ่งจัดตั้งข้ึนโดยองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นหรือที่คณะอนุกรรมการเห็นชอบ 
โดยมีโครงสร้างของบุคลากรที่ท างานได้แก่ CM , CG ที่
ผ่านการอบรมตามเกณฑ์และให้บริการตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ (ราณี วงศ์คงเดช และคณะ,2561) ทั้งนี้ในพ้ืนที่
ศึกษามีการจัดตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุต าบล
หนองหว้า รับผิดชอบ 15 หมู่บ้าน มีผู้สูงอายุ 1.047 คน 
มี CM (พยาบาลเวชปฏิบัติ) ในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลบ้านเพ็กและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบลหนองหว้า จ านวน 3 คน และมี CG จ านวน 12 คน 
ตอนที่ 3 การประเมินกระบวนการ (Process)  
                3.1 กระบวนการถ่ายทอดนโยบายสู่การ
ปฏิบัติ โดยการจัดประชุมและจัดตั้งคณะท างานจาก
ส่วนกลางและภูมิภาคที่ เกี่ยวข้องได้แก่  กระทรวง
สาธารณสุข กรมอนามัย เขตสุขภาพ สสจ. อปท. รวมทั้ง
จากพื้นที่ที่มีประสบการณ์ เข้ามาร่วมสรุปบท เรียน 
แลกเปลี่ยนแนวคิดเพื่อสร้างคู่มือ / วิธีการบริหารจัดการ 
เกณฑ์การประเมินคุณภาพ แนวทางในการพัฒนา
ก าลังคน (AM,CM,CG) และระบบบริการสุขภาพและการ
นิเทศก ากับติดตามการท างานในแต่ละระดับและรายไตร
มาส (Small success) โดยผลผลิตสุดท้ายต้องได้ค าตอบ
ต าบลจัดการสุขภาพ LTC ซึ่งผ่านเกณฑ์การประเมิน 7 
ด้านได้แก่ 1) มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ 
และมีข้อมูลผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ
ระยะยาว 2) มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุ
คุณภาพ  3) มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ(Care manager) 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) หรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ  
4) มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ 
(Home Health Care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดย
บุคลากรสาธารณสุขและทีมสหวิชาชีพ 5) มีบริการ
ส่งเสริมป้องกันทันตสาธารณสุขในระดับต าบล 6) มีระบบ
การดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้านติดเตียงโดยท้องถิ่น ชุมชน 
มีส่วนร่วมและมีแผนการดูแลผู้สูงอายุ (Care plan)  7) มี
คณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ในชุมชน หรือคณะกรรมการกองทุน (ราณี วงศ์คงเดช 
และคณะ,2561) ทั้งนี้ในเขตอ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรี
สะเกษ   มีต าบลจัดการสุขภาพ LTC จ านวน 5 แห่ง คิด
เป็นร้อยละ 100 (ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเบญจลักษ์
,2565) 

            3.2 ระบบนิเทศก ากับและประเมินผล ผ่าน
ระบบการตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขในรายไตร
มาศ โดยถูกก าหนดไว้เป็นตัวช้ีวัด PA ระดับกระทรวง
ตั้งแต่ปีพ.ศ.2559 และของกรมอนามัยในปีพ.ศ.2561จึงมี
นโยบายและการก ากับที่ชัดเจน  มีคณะกรรมการระดับ
เขตสุขภาพเพื่อการก ากับดูแล นอกจากนี้ยังมีการก ากับ
ติดตามผ่านไลน์กลุ่มระดับเขตและระดับกลุ่มย่อย จึง
สามารถดูแลให้ค าปรึกษาได้ตลอดเวลา(ราณี วงศ์คงเดช 
และคณะ,2561) ทั้งนี้ในพื้นที่ศึกษาโดยมีปลัดองค์การ
บริหารส่วนต าบล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเบญจลักษ์
หรือผู้แทน ร่วมกับคณะอนุกรรมการ LTC และ CM ทุก
หน่วยบริการ นอกจากน้ียังถือว่าเป็นตัวช้ีวัดที่อยู่ใน ม.44 
ด้วย ทุกจังหวัดต้องรายงานในระบบทุกเดือน  
ตอนที่ 4 การประเมินผลผลิต/ผลลัพธ์ 
(Product / Out put)       
           4.1  การประเมินผลการส่ง เส ริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 39.3  เพศหญิง ร้อยละ 
60.7 มีสัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิงเป็น 1.5 ต่อ 1 อายุ
เฉลี่ย 69.9 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 88.6  การศึกษา
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 95.9  อาชีพเกษตรกรรม 
ร้อยละ 99.5  รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 1,837.15 บาท เป็น
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ร้อยละ 4.5 
สวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลของรัฐเป็นสิทธิผู้สูงอายุ     
ร้อยละ 69.2 สิทธิข้าราชการ/องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ร้อยละ 8.7 สิทธิผู้พิการ ร้อยละ 5.7 สวัสดิการด้านการ
ด ารงชีพจากรัฐเป็นเบี้ยด ารงชีพผู้สูงอายุ ร้อยละ 93.1 
เบี้ยด ารงชีพผู้พิการ ร้อยละ 5.8 การช่วยเหลือตาม
นโยบายของรัฐเป็นบัตรสวัสดิการคนจน ร้อยละ 99.6 
สภาพการด ารงชีพเป็นอาศัยอยู่ร่วมบ้านกับบุตรหลาน 
ร้อยละ 61.3 อาศัยอยู่บ้านตนเองตามล าพัง ร้อยละ 38.7  
          4.2  การประเมินศักยภาพตามบทบาทของ 
อสค.ในการดูแลสุขภาพตนเอง  เพื่อสนับสนุนแนว
ทางการด าเนินงานดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
LTC พบว่าความสามารถควบคุมอาหาร เช่น ลดหวาน 
มัน เค็ม ร้อยละ 100 ความสามารถดูแลตนเองเมื่อยาม
เจ็บป่วย เช่น กินยาเองได้ตรงเวลาและไปพบแพทย์ตามนัด 
ร้อยละ100 สามารถแนะน ากลุ่มเป้าหมายในครอบครัว
ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันโรคโควิด19 อย่างน้อย 1 เข็ม 
และปฏิบัติตามมาตรการ DMHTT      และการป้องกัน
การติดเช้ือแบบครอบจักรวาล ร้อยละ 100 สามารถ
แนะน าการออก าลังกายท่ีเหมาะสม ร้อยละ 100 สามารถ
ดูแลสุขภาพจิต เช่น การควบคุมความเครียด ซึมเศร้า 
เสี่ยงฆ่าตัวตาย ร้อยละ 100  สามารถจัดสภาพแวดล้อมที่
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อยู่ อาศัยได้ เหมาะสม  ร้อยละ 100 และสามารถ
ปฏิบัติงานร่วมกับอสม.หมอประจ าบ้าน ในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มเป้าหมาย ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 100 
        4.3 ประเมินกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลสุขภาพ
ชีวิตที่ดี 4 ด้าน   
                4.3.1 องค์ประกอบด้านร่างกาย (Phsysical 
domain) พบว่า ได้รับอาหารที่เหมาะสม  (ลดหวาน มัน 
เค็ม) ร้อยละ 100 ได้รับยาที่ถูกต้อง (ตรงผู้ป่วย ชนิด 
ขนาด วิธีการ ระยะเวลา) ที่แพทย์สั่ง ร้อยละ100 มีการ
ออกก าลังกายที่เหมาะสมกับสภาพร่างกาย ร้อยละ 100 
มีการดูแลสุขภาพอนามัยในช่องปาก ร้อยละ 100  ได้รับ
การฉีดวัคป้องกันโรคโควิด -19อย่างน้อย 1 เข็ม ร้อยละ 
100 มีการปฏิบัติตัวตามมาตรการการป้องกันโรคโควิด-
19 แบบครอบจักรวาล ร้อยละ 100  
              4.3.2 องค์ประกอบด้านจิตใจ (Psychological 
domain) พบว่ามีการประเมินสุขภาพจิตโดยการประเมิน
ความเครยีด (ST5) ร้อยละ 100 มีการดูแลสุขภาพจิตใจ 
ให้ค าแนะน า พูคุยให้ก าลังใจให้ความรู้มีคุณค่าและภาคภูมิใจใน
ตัวเอง ร้อยละ 100  ได้รับค าปรึกษา แนะน าช่องทางหรือ
เครื่องมือในการดูแลสุขภาพจิต1323 งานอดิเรก ดูหนัง 
ฟังเพลง การใช้กัญชาทางการแพทย์และสมุนไพร ร้อยละ 100  
              4.3.3 องค์ประกอบด้านความสัมพันธ์ทาง
สังคม (Social relationships domain)พบว่ามีเครือข่าย
สุขภาพ เช่นทีมหมอครอบครัวหรืออสม.เยี่ยมติดตามและ
ตรวจสุขภาพประจ าปี ร้อยละ 100 ได้รับโอกาสทางสังคม 
และการมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมที่เท่าเทียมกับคน
ในชุมชนที่เหมาะสมกับสภาพร่างกาย ร้อยละ 100 และ
สามารถด ารงชีวิตตามความจ าเป็นขั้นพื้นฐานและศักดิ์ศรี
ความเป็นมนุษย์ได้อย่างปกติสุข ร้อยละ 100  
              4.3.4 องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม 
(Environment domain) พบว่ามีการจัดสภาพแวดล้อมด้าน
กายภาพให้เหมาะสมกับผูป้่วยได้แก่ ราวจับ ทางลาด 
เตียงนอน ห้องน้ า ร้อยละ 100 มกีารก าจัดของเสยีจาก
การเจ็บป่วยที่เกดิขึ้นจากการดูแลผู้ป่วยกลุม่เป้าหมาย 
(ขยะติดเชื้อ ขยะอันตราย) ร้อยละ 100  มีการดูแลความ
สะอาดที่อยู่อาศยั ไมเ่ป็นแหล่งเพาะพันธ์ุโรค ร้อยละ 100 
ประเมินกลุ่มเป้าหมายได้รับการดูแลสขุภาพชีวิตที่ดี 4 ด้าน 
พบว่า องค์ประกอบด้านร่างกาย (Phsysical domain) 
ร้อยละ 100 องค์ประกอบด้านจติใจ (Psychological 
domain) ร้อยละ 100  องค์ประกอบด้านความสมัพันธ์
ทางสังคม(Social relationships domain) ร้อยละ 100 
องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม (Environment domain) 
ร้อยละ 10  

          4.4 การประเมินสภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ ADL  
พบว่า จากการประเมินสภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ จ านวน 
1,047 คน    มีผลคะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 0 – 4 คะแนน 
ร้อยละ 3.34 มีผลคะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 5 – 11 
คะแนนร้อยละ 36.67  และมีผลคะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 
12 คะแนนข้ึนไปร้อยละ 59.98  
         4.5 การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview)  
ประเด็นการสัมภาษณ์เชิงลึกในการด าเนินงานดูแลสูงอายุ
แบบองค์รวม โดยการเลือกเฉพาะเจาะจงผู้ที่สามารถให้
ข้อมูลที่ต้องการศึกษา มีประสบการณ์และมีบทบาทใน
การด าเนินงานการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชนร่วมกับภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนแบบมี
ส่วนร่วมในชุมชน เกี่ยวกับสภาพปัญหาและอุปสรรค
จุดอ่อน-จุดแข็งและรูปแบบ/แนวทางการด าเนินงานการ
ดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในอดีตและปัจจุบันโดยการ 
สนทนา ซักถามผู้ให้ข้อมูลแบบเป็นกันเอง  สรุปประเด็น
การสัมภาษณ์ดังนี ้ 
             4.5.1.นโยบายสนับสนุนที่ชัดเจน เป็นรูปธรรม 
ได้แก่ 1) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เรื่องหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น  ด า เนินงานและบริหารจัดการระบบ
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ.2561 
และ 2) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติเรื่องหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นด าเนินงานและบริหารจดัการระบบหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนท่ี(ฉบับท่ี 2) พ.ศ.2562 
           4.5.2.ผู้มีส่วนร่วมในการศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
แบบมีส่วนร่วมในชุมชนภาคีเครือข่ายต่างมีบทบาทหน้าที่
ครอบคลุมในทุกมิติของการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงทั้งด้านวิชาการการส่งเสริม การ
รักษา การฟื้นฟูและการดูแลด้านสวัสดิการ ความมั่นคง
และปลอดภัย 
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      4.5.3.การมีส่วนร่วมที่เข้มแข็ง ทั้งในด้านฐานข้อมูล

ผู้สูงอายุ ความร่วมมือในการวิเคราะห์สภาพปัญหาการวางแผน
ออกแบบการแก้ปัญหา ความร่วมมือในการด าเนินกิจกรรม 
และความร่วมมือในการประเมินผลการด าเนินงาน ซึ่งน าไปสู่
การด าเนินการดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใน
ชุมชนแบบมีส่านร่วมที่ต่อเนื่องและยั่งยืน 
          4.5. 4.การออกแบบกิจกรรมตามโครงการที่เหมาะสม
สอดคล้องกับสภาพปัญหาของแต่ละพื้นที่นโยบายและ
งบประมาณที่สนับสนุน บุคลากร วัสดุและอุปกรณ์สถานที่ 
ตลอดจนความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายในชุมชนเพื่อความ
ต่อเนื่องและยั่งยืน 
สรุปและอภิปรายผล 
      การประเมินผลระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์
รวมด้วยกลไล 3 หมอรู้จักคุณ พื้นที่ Sandbox อ าเภอเบญจลักษ ์
จังหวัดศรีสะเกษ  โดยการใช้ CIPP Model ประกอบด้วย การ
ประเมินบริบท ปัจจัยน าเข้ากระบวนการ และผลผลิต พบว่า 
นโยบายระดับประเทศเขตสุขภาพ มีการผลักดันให้มีการ
ด าเนินโครงการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว(Long Term Care 
:LTC) ส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิงในระดับต าบล
ครอบคลุมทุกเขตสุขภาพ จังหวัด อ าเภอและระดับต าบลมีการ
พัฒนาให้ทุกต าบลผ่านเกณฑ์การดูแลผู้สูงอายุ (ต าบล LTC) 
โดยการสร้างความร่วมมือจากภาคีเครือข่าย ส่งเสริมความ
ร่วมมือจากภาครัฐ เอกชน ท้องถิ่นและภาคประชาชน สร้าง
แรงบันดาลใจเช่ือมโยงและบูรณาการข้อมูลผู้สูงอายุทุกระดับ
ทั้งในระดับประเทศและระดับพื้นที่ผ่านกลไก 3 รู้จักคุณใน
ระบบ Online เรียนรู้พัฒนา มีการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง
อย่างเป็นระบบผ่านองค์กรที่เกี่ยวข้องทั้งการวางแผนงาน
โครงการ การสร้างกระบวนการพัฒนา การจัดสรรงบประมาณ
ผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีการก ากับ 
ติดตาม และประเมินผลโดยเขตสุภาพ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และคณะกรรมการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุต าบล ทั้งนี้มีการวางโครงสร้างการท างาน และ
การขับเคลื่อนด้วยก าลังคนแบบภาคเครือข่ายอย่างเป็นระบบ 
ตั้งแต่ระดับชุมชนโดยภาคประชาชน(ผู้น า ชุมชน, อสม.
,อสค.CM/CG) ท้องถิ่น (อปท.) หน่วยงานสาธารณสุขระดับ
พื้นที่ (รพ.สต.) มีบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทุกกลุ่มอายุด้วย
ที ม สหวิ ช า ชีพ  ขั บ เคลื่ อ นการด า เนิ น ง าน ในรู ปแบบ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ(พชอ.) มี
นายอ าเภอเป็นประธาน กรรมการประกอบด้วยตัวแทนจาก
ภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน และมีสาธารณสุขอ าเภอเป็น
กรรมการและเลขานุการ  ด้วยกลไล 3 หมอรู้จักคุณต าบลดู่
และผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care :LTC) มี
คณะท างานในระดับพื้นที่ได้แก่ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care 
Manager :CM)  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver :CG) ที่ผ่านการ

อบรมการดูแลผู้สูงอายุ ผู้น าชุมชน อสม. อสค. ร่วมมือกับ
บุคคลในครอบครัวและภาคีเครือข่ายดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชนอย่างต่อเนื่องซึ่งผู้น าตามธรรมชาติที่เป็น
อาสาสมัครมีจิตอาสาท างานเพื่อผู้สูงอายุ จะสามารถท างานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม โดยอาศัยความร่วมมือจาก
ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องโดยเฉพาะหน่วยงานราชการ และเอกชน 
(บุญชิน เสาวภาภรณ์และคณะ,2557) ดังนั้นแผนผู้สูงอายุ
แห่งชาติ ฉบับที่  2 (พ.ศ.2545– 2564) (คณะกรรมการ
ผู้สูงอายุแห่งชาติ,2553) ว่าด้วยระบบสวัสดิการและบริการ
จะต้องสามารถรองรับผู้สูงอายุให้สามารถด ารงชีวิตอยู่กับ
ครอบครัวและชุมชนได้อย่างมีคุณภาพ คณะท างานและภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ร่วมท างานแผน
กิจกรรม หรือมีกระบวนการจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุ ตาม
นโยบายและแผนแห่งชาติ ซึ่งมีผลต่อการดูแลส่งเสริมสุขภาวะ
แบบองค์รวม (นภัค นิธิวชิรธร,2561) ผ่านระบบการคัดกรอง
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุมีการเยี่ยมบ้าน 
ประเมินผลพฤติกรรมที่พึงประสงค์ และประเมินสภาวะสขุภาพ
ของผู้สูงอายุ ADLมีการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง ผู้มีบทบาทส าคัญในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุคือบุคคล
ในครอบครัว (วิภาพร สิทธิสาสตร์และสุชาดา สวนนุ่ม,2550) 
การประเมินผลระบบการการดูแลสขุภาพผู้สงูอายุแบบองค์รวม 
มีวัตถุประสงค์เพื่อบริบท ปัจจัยน าเข้า กระบวนการและ
ผลผลิตดังนี้ ในเขตสุขภาพที่ 10 มีนโยบายระดับประเทศและ
ระดับเขตสุขภาพ ผลักดันให้มีโครงการดูแลส่งเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุระยะยาว(Long Term Care :LTC) ในชุมชนทุกต าบล 
และมีเป้าหมายให้ทุกต าบลด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ 
LTC พร้อมกับการบริหารจัดการระดับอ าเภอโดยการผ่าน
คณะกรรมการ พชอ. มีปัจจัยน าเข้าได้แก่ มีความพร้อมด้าน
บุคลากร จนท.สาธารณสุขและอาสาสมัครทีผ่่านการอบรมการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) มีการดูแล
อาสาสมัครสาธารณสุขเป็นอย่างดี เมื่อเจ็บป่วย  มีการรายงาน
ผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ ภาคีเครือข่ายใน 
ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้การสนับสนุน
งบประมาณในการด าเนินงานฯ อย่างเพียงพอ และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นหน่วยงานภาครัฐ ภาคเอกชนระดมทุน
จากแหล่งทุนต่างๆ อย่างต่อเนื่อง ผ่านกระบวนการมีการ
ประชุมระดมสมองภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนและมีการจัดท า
ฐานข้อมูลสุขภาพผู้สู งอายุด้วยการส ารวจ ADL ส ารวจ
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ให้เป็นปัจจุบัน การเขียน
แผนงานโครงการของงบประมาณจากแหล่งต่างๆโดยชมรม
ผู้สูงอายุร่วมกับจนท.องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข มีการก ากับ ติดตามและประเมินผลการด าเนินงาน
อย่างสม่ าเสมอ มีการจัดกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพให้กับ
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ผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ มีการจัดระบบบริการสุขภาพ
ที่เหมาะสมกับกลุ่มวัยอย่างต่อเนื่อง ท าให้ระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวมีระบบการจัดบริการด้านสวัสดิการ สังคม 
การเยี่ยมบ้านโดยอาสาสมัครสาธารณสุข นอกจากการเรียน
การสอนในโรงเรียนผู้สูงอายุ การประเมินสภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ADL เป็นปัจจุบัน และมีผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์ในเกณฑ์ที่ดี 5 ด้าน และจากประเมินสภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุ จ านวน 1,047 คน พบว่า กลุ่มติดสังคม) มีผลคะแนน
รวม BADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป ร้อยละ 59.98  กลุ่ม    
ติดบ้าน มีผลคะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 5-11 คะแนน ร้อยละ 
36.67 และกลุ่มติดเตียง มีผลคะแนนรวม ADL ตั้งแต่ 0-4 
คะแนน ร้อยละ 3.34 สอดคล้องกับการศึกษาของณิสาชล นาค
กุล (2561) ซึ่งศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดบ้านติดเตียงในเขตเทศบาลสุราษฎร์ธานี  ซึ่ง
พบว่าการพัฒนาศักยภาพของทีมดูแลสาขาวิชาชีพการพัฒนา
ระบบการติดตามเยี่ยมบ้าน การพัฒนาการมีส่วนร่วมของ
เครือข่ายดูแลผู้ป่วย การสนับสนุนการดูแลตนเองและการ
สนับสนุนทางสังคมช่วยให้กลุ่มเป้าหมายมีการรับรู้สภาวะ
สุขภาพและมีความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐานเพิ่ม
มากขึ้น และสอดคล้องกับการศึกษาของ วรางคณา ศรีภูวงษ์
และคณะ(2563) ที่ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวในกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิงในเขตต าบลท่า
ขอนยาง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม ซึ่งพบว่าการ
เตรียมการตรวจคัดกรอง การจัดท าแผนการดูแล (Care Plan) 
การมีส่วนร่วมของเครือข่ายชุมชน การเยี่ยมบ้านโดยทีม         
สหวิชาชีพ กระบวนการจัดบริการ นโยบายการด าเนินโครงการ
อย่างต่อเนื่อง การช่วยเหลือจากหน่วยงานอื่นๆที่ เกี่ยวข้อง    
จะช่วยให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มีภาวะสุขภาพดีขึ้นทาง
ร่างกาย จิตใจและสังคม และมีปัจจัยแห่งความส าเร็จคือมี
นโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวชัดเจน 
ผู้บริหารให้ความส าคัญ สนับสนุนบุคลากร งบประมาณ 
เครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ มีกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ท้องถิ่นที่ เข้มแข็งและมีการใช้หลักวิชาการและทฤษฎีมา
ประยุกต์ใช้ในกระบวนการดูแลผู้สูงอายุเช่น ทฤษฎีการมีส่วนร่วม 
และการสร้างเสริมพลังอ านาจ (บุหลัน สุขเกษม และคณะ, 
2565) ซึ่งได้ศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดย
การสนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชนเขต
เมือง อ าเภอเมืองศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ ดังนั้นการ
ประเมินระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม จะ
สามารถน าไปใช้ในการจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ตรงตามวัตถุประสงค์ที่แท้จริงเหมาะสมกับแต่ละ
บริบทของพืน้ท่ีต่อไป 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งนี้ 
            1.ด้านบริบท ระดับพื้นที่ควรมีการประสานความ
ร่วมมือทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคีเครือข่าย
ในชุมชน เพื่อระดมสมองวางแผนงาน/โครงการ ท าข้อตกลง

ร่วมกัน เพื่อให้มีความพร้อมในการจัดและใช้ทรัพยากร 
บุคลากรงบประมาณ วัสดุอุปกรณ์และสถานที่อย่างมี
ประสิทธิภาพ มีการตั้งเป้าหมายร่วมกัน ก าหนดนโยบาย
ระดับประเทศและเขตสุขภาพที่จะต้องส่งเสริมพัฒนาให้
ประชากรทุกกลุ่มวัย มีความรู้และค่านิยมเกี่ยวกับการดูแล
สุขภาพที่ถูกต้องและต้องพัฒนาให้ประชาชนเกิด “Health 
Literacy” หรือ “ความรอบรู้ด้านสุขภาพ” หรือ “ความฉลาด
ทางสุขภาพ” เป็นผู้สูงอายุท่ีมีสุขภาพดีเหมาะสมกับวัย 
           2.ด้านปัจจัยน าเข้า ควรมีการจัดสรรทรัพยากรต่างๆ 
ได้แก่ บุคลากร งบประมาณ สถานท่ี และวัสดุอุปกรณ์ต่างๆ  
อย่างเป็นธรรม เท่าเทียมกัน ให้เพียงพอเหมาะสมกับบริบท
ของพื้นที่และกลุ่มเป้าหมาย เพื่อให้การด าเนินงานดูแลส่งเสริม 
สุขภาพผู้สูงอายุที่ต่อเนื่องและยั่งยืน มีการสนับสนุนเบี้ยยังชีพ
ผู้อายุ ผู้พิการ และผู้ด้อยโอกาสอย่างเสมอภาค 
           3.ด้านกระบวนการ สนับสนุนให้ชุมชนร่วมกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุทุกต าบลมีการพัฒนา
อบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวและชุมชนเพิ่มมาก อบรม
ฟื้นฟูผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver : CG) อย่างต่อเนื่องเพื่อ
เพิ่มพูนความรู้ และทักษะใหม่ๆเป็นประจ าทุกปี  มีการ
ประสานงานการท างานร่วมกัน กับคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)อย่างใกล้ชิด เพื่อการแก้ไข
ปัญหาและอุปสรรคได้อย่างรวดเร็วทันเหตุการณ์ มีการก ากับ 
ติดตาม การประเมินผลการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ 
และน าระบบสารสนเทศใหม่มาประยุกต์ใช้ในการด าเนินงาน 
เช่นกลุ่ม Line เพื่อใช้ในการติดต่อสื่อสาร มีการใช้โทรศัพท์ 
Smart Phone มีระบบเครือข่าย Internet ที่มีเสถียรภาพ มี
การน า Application มาใช้ในการจัดข้อมูลผู้สูงอายุและการ
ประมวลผลข้อมูล มาสนับสนุนการด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง มี
ประสิทธิภาพและมีการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
อย่างต่อเนื่องเหมาะสมกับกลุ่มวัย    
         4.ด้านผลผลิต สร้างต้นแบบการดูแลผูสู้งอายุในระดบั
ครอบครัวและชุมชน พัฒนาการด าเนินงานดูแลผูสู้งอายรุะยะยาว 
(Long Term Care : LTC ) ที่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานและมี    
คุณภาพ จดัตั้งโรงเรียนผู้สูงอายุและมีการด าเนินกิจกรรมอย่าง
ต่อเนื่อง มีการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ ADL เป็นประจ า
ทุกปี จัดตั้งทีมสหวชิาชีพบริการสขุภาพท่ีมีคุณภาพ และมีการ
จัดกิจกรรมส่งเสรมิผูสู้งอายุท่ีมีสุขภาพแข็งแรง ไม่ใหเ้จ็บป่วย 
เป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มีการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ 
และการส่งต่อที่ทันสมัย ครอบคลุมประชาชนทุกกลุ่มวัย เพื่อ
รองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในอนาคต 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
         1.ควรมีการศึกษาวิจัยรูปแบบการพัฒนาระบบบริการ 
 ปฐมภูมิภายใต้กระแสการเปลี่ยนแปลงสู่สังคมผู้สูงอายุ ให้
สอดคล้องกับเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก (WHO) และ
ภูมิภาคอาเซียนและภูมิภาคอื่นๆ 
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        2.ควรศึกษารูปบแบบการพัฒนาที่ท าให้ประชาชนทุก
กลุ่มวัยเกิด “Health Literacy” หรือ  “ความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ” หรือ “ความฉลาดทางสุขภาพ” เป็นผู้สูงอายุที่มี

คุณภาพ สามารถด ารงชีวิตอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข ไม่เป็น
ภาระของสังคม เพื่อรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในอนาคต 
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