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A Model of Participation Health Public Policy Development of Long Term 
Care Fund for the Elders In E-SAN Communities by Community Participation 

 
บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนา (Research and Development) นี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนานโยบาย
สาธารณะด้านสุขภาพ (Participation Health Public Policy) กองทุนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนอีสาน ใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการส ารวจ การสังเกต การสัมภาษณ์เจาะลึก การ
สนทนากลุ่ม และศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุจ านวน 11,109 คน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
จ านวน 660 คน ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ 15 คน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจ านวน 264 คน และ การสังเกตแบบมี
ส่วนร่วมในการจัดเวทีแลกเปลี่ยน จ านวน 28 ครั้ง ระยะเวลาตั้งแต่เดือนตุลาคม 2559 – พฤศจิกายน 2560 วิเคราะห์
ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา วิเคราะห์ประเด็น และแจกแจงความถี่ ร้อยละ 95%CIและ Mc NeMar Test  

ผลการศึกษาพบว่า 1) สถานการณ์ความต้องการการดูแลภาวะพ่ึงพิงระยะยาวของผู้สูงอายุใน
ชุมชนอีสาน พบผู้สูงอายุมีความชุกของการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในผู้สูงอายุ ร้อยละ 14.14 (95% 
CI 13.5 – 14.8) มีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 15.20 (95%CI 14.6 – 15.9) ในขณะที่การด าเนินตาม
นโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในพ้ืนที่น าร่อง มีพ้ืนที่เพียงร้อยละ 43 เท่านั้น ที่ผู้สูงอายุซึ่งมี
ภาวะพ่ึงพิงสามารถเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ระบบบริการดูแลระยะยาว โดยปัญหาอุปสรรคที่ส าคัญคือ 
การเตรียมความพร้อมบุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เพียงพอและระเบียบปฏิบัติกองทุน
ระบบการดูแลระยะยาวที่ไม่ชัดเจนในระยะเปลี่ยนผ่าน และภาระงานที่หนักเกินก าลังของผู้จัดการดูแล
ผู้สูงอายุ 2) กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่การเป็นนโยบายสาธารณะเพ่ือ
สร้างการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบ 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
สนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชน สร้างองค์ความรู้เพ่ือการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ และบูรณาการ
การท างานร่วมกับหน่วยงานก ากับนโยบายในพ้ืนที่ สามารถน าไปสู่การผลักดันนโยบายสาธารณะสู่การ
ปฏิบัติในพ้ืนที่ได้จริง และ 3) การมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ิมขึ้นทุกองค์ประกอบ ซึ่งท าให้สามารถ
ขับเคลื่อนกองทุนระบบการดูแลระยะยาวสู่การปฏิบัติและท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสามารถเข้าถึง
บริการระบบการดูแลระยะยาวเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P-value <.001) และ ช่วยสนับสนุน
ให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุดีขึ้นอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ  (P-value <.001) อย่างไรก็ตาม
พบว่าความแตกต่างของระดับการพ่ึงพิงในผู้สูงอายุที่ได้รับบริการดูแลภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวก่อนและหลังการวิจัยพบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  

ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวเป็นสถานการณ์ปัญหาและความต้องการการดูแลระยะยาวของผู้สูงอายุ 
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวระยะยาวเป็นการเคลื่อนไหวทาง
สังคมเพ่ือสร้างความร่วมมือของภาคีเครือข่ายโดยเฉพาะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงาน
สาธารณสุขในพ้ืนที่ให้สามารถขับเคลื่อนนโยบายภาครัฐที่มีความส าคัญให้สามารถน าสู่การปฏิบัติในพ้ืนที่ และน าไปสู่
การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคต 
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A Model of Participation Health Public Policy Development of Long Term 
Care Fund for the Elders In E-SAN Communities by Community Participation 

 

Abstract 
This Research and Development research focused on developing the model of 

Participation Health Public Policy for the Elderly Care Fund in the community at 
Northeastern of Thailand (E – San) by community participation process. Data were 
collected by using both qualitative and quantitative methods including survey, 
observation, in-depth interview, focus group discussion, and documentation reviews. 
The participants consisted of 11,109 elders, 660 elderly caregivers, 15 elderly care 
managers, 264 involved people, and 28 observation participants. Data were collected 
from October 2016 to November 2017 and were analyzed by using content analysis, 
percentage distribution, 95%CI, and McNemar  Test. 

The study found that: 1) the situation of long-term dependency care needs of 
in the elders had a prevalence of dependence in the elders 14.14% (95% CI 13.5 - 
14.8), with dementia 15.20%. (95% CI 14.6 - 15.9). Only 43% of dependent elders had 
accessed to long-term care benefits which was followed the long-term care fund 
policy in the pilot area. The major obstacles were the problem of inadequate 
provision of personnel to local government organizations and the burden of care 
manager. 2) The process of driving long-term care policy into public policy to create 
public participation in elderly care consisted of 3 components: community 
involvement, creating knowledge for public policy of long term care, and integrating 
with the policy-making agency in the area that could lead to the public policy to 
practice in the area. 3) The community participation increased in every componence. 
This enabled the long-term care fund to be implemented and encouraged the elders 
with dependency be accessed to long-term care services increased significantly (p-
value <.001). The quality of life of caregivers was also improved significantly (p-value 
<.001). However, it was found the level of disability was no statistically significant 
difference in the elderly who received care services under long-term care fund before 
and after the study. 

Long-term dependence is a problem and long-term care needs in the elders. 
Health Public Policy of the long-term care for the elderly is a social movement for the 
cooperation of network partners, especially local governments and primary health 
care, to drive important government policies, that can lead to practice in the area. This 
will lead to the development of long-term care for the elders in the community to 
support the elderly society in the future. 
 

Keyword: Participation Health Public Policy, Long Term Care, Community Participation 
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 

 
การศึกษาวิจัยเรื่อง รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน

ชุมชนอีสาน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) 
ในพ้ืนที่ 13 ต าบล 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ของ 4 จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 7  ได้แก่ จังหวัด
ขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม จังหวัดร้อยเอ็ด และจังหวัดกาฬสินธุ์ โดยมีช่วงระยะเวลาระหว่างเดือน
ตุลาคม พ.ศ.2559 –พฤศจิกายน พ.ศ.2560 รวมระยะเวลา 14 เดือน มีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือพัฒนา
รูปแบบนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนที่มีความเหมาะสมกับวัฒนธรรมของ
ชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ใช้วิธีการรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการส ารวจ สัมภาษณ์เจาะลึก การ
สังเกตแบบมีส่วนร่วม และการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง จากผู้สูงอายุจ านวน 11,109 คน ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ จ านวน 660 คน ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ 15 คน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจ านวน 264 คน และ การ
สังเกตแบบมีส่วนร่วมในการจัดเวทีแลกเปลี่ยน จ านวน 28 ครั้ง  แล้วน ามาวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
โดยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) และวิเคราะห์ประเด็น (Thematic analysis) เพ่ือสร้าง
บทสรุปของการศึกษาแต่ละประเด็น ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ น ามาวิเคราะห์เชิงพรรณนา ด้วยการแจก
แจงความถี่และร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 95%CI และ Mc Nemar Test  ซึ่งผล
การศึกษาตามวัตถุประสงค์การวิจัย สรุปได้ดังต่อไปนี้ 

 
1. สรุปผลการวิจัย 

1.1 สถานการณค์วามต้องการการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชนเพิ่มสูงขึ้น ในขณะที่การด าเนนิ
นโยบายกองทุนดูแลของผู้สูงอายรุะยะยาวระยะเปลี่ยนผ่าน มีข้อจ ากัดและอุปสรรคในการขับเคลื่อนเนื่องจากการ
เตรียมความพร้อมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เพียงพอ และ ภาระงานของผู้จัดการดูแล  

จ านวนผู้สูงอายุตามทะเบียนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่วิจัย มีจ านวนทั้งหมด
13,652 คน สามารถส ารวจข้อมูลได้ จ านวน 11,109 คน คิดเป็นอัตราตอบกลับ ร้อยละ 81.37 พบว่า
ผู้สูงอายุในชุมชนอีสานส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย ส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 70.47 ปี พบว่า
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ร้อยละ 52 มีคู่สมรส 2 ใน 3 ของผู้สูงอายุยังคงประกอบอาชีพ และผู้สูงอายุร้อยละ 5 
อาศัยอยู่คนเดียวตามล าพัง  

ผู้สูงอายุร้อยละ 60 มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง โดยโรคที่พบบ่อยมากที่สุด คือ โรคความดัน
โลหิตสูง พบเกือบร้อยละ 28 รองมาคือโรคเบาหวาน พบร้อยละ 16 และพบว่าผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรค
เรื้อรัง เกอืบร้อยละ 40 ป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากกว่า 1 ชนิด และมีผู้สูงอายุ เกือบร้อยละ 2 มีความพิการ 
พบความชุกของการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในผู้สูงอายุ ร้อยละ 14.14 (95%CI= 13.5-14.8) โดยเป็น
กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวทั้งหมด ร้อยละ 0.62 ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวรุนแรง ร้อยละ 7.80 



ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวรุนแรงปานกลาง ร้อยละ 5.73 และยังพบว่าผู้สูงอายุมีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 
15.20 (95%CI=14.6 – 15.9)  

ในขณะที่พบว่าในพ้ืนที่วิจัยปีงบประมาณ 2559 มีเพียงร้อยละ 20 ขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นที่สามารถเบิกงบประมาณ ท าให้มีผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์การดูแลผู้สุงอายุ
ระยะยาว ร้อยละ 30.14 ส่วนของเขตสุขภาพที่ 7 มีจ านวนร้อยละ 43 สามารถด าเนินการเบิกจ่าย
งบประมาณเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะติดบ้านติดเตียง (ข้อมูล ณ 31 มีนาคม 2560) ซึ่งพบว่า
ปัญหาและอุปสรรคการส าคัญของด าเนินการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว คือ การเตรียมความพร้อมบุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เพียงพอและ
ระเบียบปฏิบัติกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ไม่ชัดเจนในระยะเปลี่ยนผ่านของกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว และ ภาระงานของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุส่งผลต่อการพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวภายใต้กองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว   

     
1.2 รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว: การพัฒนา

นโยบายสาธารณสุขสู่นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพภายใต้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
ประกอบด้วย 3 กระบวนการ ได้แก่  
     1) การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน มี

เป้าหมายเพื่อพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของชุมชน 
โดยใช้กระบวนการสมัชสุขภาพเป็นเครื่องมือในการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ทั้ง 4 ขั้นตอน ได้แก่ 
(1) สร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (2) ศึกษา
สถานการณ์ ปัญหาและผลกระทบจากการด าเนินนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวก่อนการวิจัย (3) 
น าเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ (4) ปรับปรุงข้อเสนอนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้สอดคล้องกับบริบทชุมชนอีสาน 

     2) การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่ปฏิบัติการในพ้ืนที่ 
ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ (1) การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะโดยใช้โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน (2) การพัฒนาองค์ความรู้ในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ (3) บูรณาการเชื่อมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแล
ผู้สูงอายุระยาวกับหน่วยงานก ากับนโยบายในพ้ืนที่  ภายใต้คณะท างาน 3 ทีม ได้แก่ ทีมนโยบาย ทีม
ปฏิบัติการ และ ทีมวิชาการ  

     3) การประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน
สู่การปฏิบัติ เป็นการประเมินผลลัพธ์ของการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยประเมิน การบริหาร
จัดการกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว คุณภาพระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  

    โดยมีกลไกการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
 ประกอบด้วย 4 กลไก คือ 

    1) สมัชชาสุขภาพ: กลไกการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชน   

    2) โรงเรียนผู้สูงอายุ: กลไกการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ  

ฐ 



    3) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น: กลไกการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
    4) ผู้จัดการดูแล: กลไกการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน          
 
1.3 ประเมินผลลัพธ์การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
     ผลจากการติดตามประเมินผลหลังสิ้นสุดการวิจัย มีดังนี้ 
    1) การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวช่วยสนับสนุนให้การ 

บริหารจัดการกองทุนสามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้และท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสามารถ
เข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์บริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
         พบว่าก่อนการวิจัยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถบริหารจัดการจากกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ร้อยละ 20.00 หลังด าเนินกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเบิกจ่ายงบประมาณเพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 86.67  และพบว่าผู้สูงอายุเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์จากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ิมขึ้น
เป็นร้อยละ 84 ซึ่งจากการเปรียบเทียบการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ระบบบริการดูแลผู้สูงอยุระยะยาว
หลังการวิจัย พบว่าเพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value <.001)  

    2) การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

       พบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในครอบครัว ก่อนการวิจัย
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 78 รองมาคือ คุณภาพชีวิตดี เกือบร้อยละ 17 และคุณภาพชีวิตไม่ดี 
เกือบร้อยละ 5 หลังได้รับการสนับสนุนระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยาวที่บ้านจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว พบว่ามีคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวเพ่ิมขึ้น และจากการเปรียบเทียบ
คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว ก่อนการวิจัยและหลังการวิจัยพบว่ามีระดับคุณภาพชีวิ ต
เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value< 0.001)  

     3) ระดับการพึ่งพิงของผู้สูงอายุที่อยู่ภายใต้การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่
บ้านของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวก่อนและหลังการวิจัยไม่มีความความแตกต่างกัน  

        พบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับบริการดูแลระยะยาวที่บ้าน จ านวน 777 คน หลังสิ้นสุดการวิจัย
พบว่ามีผู้สูงอายุเสียชีวิต ร้อยละ 8 และ มีอาการดีขึ้นจนสามารถช่วยตนเองได้ เกือบร้อยละ 10 
อย่างไรก็ตามผลการเปรียบเทียบระดับการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุก่อนและหลังการวิจัยพบว่าไม่มีค วาม
แตกต่างกันอย่างนัยส าคัญทางสถิติ )P value <.3831)  

 
3. ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 

จากการศึกษาครั้งนี้ได้น ามาสู่ข้อเสนอแนะการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
ประเทศไทยส าหรับหน่วยงานและองค์กรที่เกี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้  

1) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรผลักดันให้กองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสู่การเป็นนโยบายสาธารณะและนโยบายเร่งด่วนขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 

2) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ควรทบทวนและปรับปรุง ระเบียบ ข้อบังคับ ชุดสิทธิ
ประโยชน์การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และแนวทางปฏิบัติของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ให้มีความ

ฑ 



ชัดเจนและสอดคล้องกับบริบทชุมชน ในมุมมองของผู้เชี่ยวชาญด้านกฎหมายร่วมกับหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง 
 3) กระทรวงสาธารณสุขควรคงการพัฒนาอัตราก าลังและศักยภาพผู้จัดการดูแลในหน่วยงาน
สาธารณสุขให้มีความเพียงพอเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคต และ ขยายการพัฒนาผู้จัดการดูแลสู่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือสร้างความเข้าใจและช่วยแบ่งเบาภาระงานของผู้จัดการดูแลใน
หน่วยงานสาธารณสุข  

4) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในพ้ืนที่ ควรร่วมมือกับ
พัฒนามาตรฐานระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
เพ่ือสร้างหลักประกันคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 

5) สถาบันการศึกษาควรร่วมเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ศึกษาด้วยกระบวนการพัฒนาองค์ความรู้ที่จ าเป็นต่อการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว รวมทั้ง
การประเมินผลลัพธ์และผลกระทบของนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือน ามาปรับปรุงและ
พัฒนานโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของประเทศไทยต่อไป  
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
1.  ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 

ปัจจุบันโครงสร้างประชากรโลกเปลี่ยนแปลง จ านวนประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมจ านวนสูงขึ้นอย่าง
รวดเร็ว ท าให้หลายประเทศเข้าสู่ภาวะสังคมผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นสังคมที่มีความต้องการการ พ่ึงพาที่เพ่ิม
สูงขึ้น เช่นเดียวกับประเทศไทย พบสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 9.4 ร้อยละ 10.7  
ร้อยละ 12.2 และ ร้อยละ 14.9 ในปีพ.ศ.2550 พ.ศ.2554 และพ.ศ.2557 ตามล าดับ (ส านักงานสถิติ
แห่งชาติ, 2550; 2553; 2557)  และจากข้อมูลการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พบว่า
ประเทศไทยก าลังเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ ในปีพ.ศ.2563 และจังหวัดเกือบครึ่งหนึ่งของประเทศ
เข้าสู่สังคมสูงวัยระดับสุดยอด ปีพ.ศ.2573 (กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ , 
2557) ท าให้ภาระการดูแลผู้สูงอายุของประเทศไทย เพ่ิมจากร้อยละ 18.1 ในปีพ.ศ.2554 เป็นร้อยละ 
22.3 ในพ.ศ.2557 (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) ในขณะที่โครงสร้างครอบครัวของสังคมไทยเปลี่ยน
จากครอบครัวขยายเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น อัตราส่วนเกื้อหนุนมีแนวโน้มลดต่ าลงอย่างต่อเนื่อง จาก
ร้อยละ 6.3 ร้อยละ 5.5 และ ร้อยละ 4.5 ในปีพ.ศ.2550 พ.ศ.2554 และ พ.ศ.2557 ตามล าดับ 
(ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2550; 2557) ท าให้ผู้สูงอายุอาศัยอยู่คนเดียวเพียงล าพังเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
7.5 เป็นร้อยละ 8.6 ในปีพ.ศ.2550 และพ.ศ.2557 ตามล าดับ (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) 

นอกจากนี้พบว่าผู้สูงอายุไทยมากกว่าครึ่งหนึ่งป่วยด้วยโรคเรื้อรัง โดยพบ ความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 41.0 และร้อยละ 18.0 โรคเบาหวาน (สุรเดช  ดวงทิพย์สิริกุล และคณะ, 2556) ซึ่งปัญหาการ
เจ็บป่วยและโรคเรื้อรังเป็นสาเหตุหลักท่ีน ามาสู่ข้อจ ากัดหรือการสูญเสียความสามารถในการดูแลตนเอง
ของผู้สูงอายุน าไปสู่การเกิดภาวะทุพพลภาพรุนแรง ท าให้เกิดความต้องการการดูแลระยะยาว 
(Lafortune and Balestat, 2007) จากการคาดประมาณในอีก 20 ปีข้างหน้า ผู้สูงอายุไทยมีความ
ต้องการการดูแลระยะยาวในเพศชาย และ เพศหญิงเป็น 100,000 คน และ 140,000 คน ตามล าดับ 
และท าให้ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาของผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวเพ่ิมขึ้นจาก 90 - 11,354 ล้านบาท   
พ.ศ.2552 จะเพ่ิมเป็น 2766 - 34,573 ล้านบาท ในพ.ศ.2567 (Srithamrongsawat et al., 2009)  

ในขณะที่พบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวส่วนใหญ่มีปัญหาสภาพความไม่พร้อมทางด้านร่างกาย 
โดยเกือบ 2 ใน 3 อยู่ในวัยสูงอายุ และมีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง รวมทั้งส่วนใหญ่ต้องรับภาระดูแล
เพียงล าพัง การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลและครอบครัว ทั้งด้านเศรษฐกิจ 
สังคม อารมณ์ และสุขภาพ มากกว่าร้อยละ 70.0 ท าให้ผู้ดูแลเสียโอกาสในด้านการประกอบอาชีพ 
มากกว่า 1 ใน 4 โดยร้อยละ 8 ต้องลาออกจากงานหรือหยุดการประกอบอาชีพเดิม และพบว่า 1 ใน 4 
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวมีปัญหาการดูแลด้านการแพทย์ที่เกินศักยภาพของผู้ดูแลใน
ครอบครัว และผู้สูงอายุเกือบครึ่งหนึ่งไม่ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพจากความลักลั่นในการปฏิบัติของ
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เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน (ศิราณี  ศรีหาภาค, โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และ คณิศร  เต็งรัง, 2557) อีกทั้ง
ผลการศึกษาพบว่าอาสาสมัครที่มีอยู่ในชุมชน ได้แก่ อสม. อผส. มีความรู้ไม่เพียงพอต่อการให้บริการ
กับผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังหรือเป็นผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (ศศิพัฒน์  ยอดเพชร และ
คณะ, 2552) สภาพทางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรมที่เปลี่ยนแปลงไป ขนาดโครงสร้างของครอบครัว
ที่มีขนาดเล็กลง ท าให้การดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวประสบกับการลดลงของศักยภาพการเกื้อหนุนของ
ครอบครัว  ในขณะเดียวกันภาวะพ่ึงพิงและความต้องการการดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุเพ่ิมสูงขึ้น จึงท า
ให้การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของสังคมไทยก่อให้เกิดภาระและผลกระทบกับผู้ดูแลและครอบครัว และ
อยู่ท่ามกลางความไม่พร้อมของผู้ดูแลและครอบครัว รวมทั้งขาดระบบการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในอนาคต  

ภายใต้แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545 – 2564) ปรับปรุงครั้งที่ 1 จึงก าหนด
มาตรการเกี่ยวกับครอบครัว ผู้ดูแลและการคุ้มครอง โดยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุอยู่กับครอบครัวให้ยาวนาน
ที่สุด และส่งเสริมให้สมาชิกครอบครัวและผู้ ดูแลมีศักยภาพในการดูแลผู้สู งอายุ  (วิพรรณ           
ประจวบเหมาะ, 2553) การดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุจึงถูกผลักดันให้เป็นนโยบายส าคัญของประเทศ 
โดยสมัชชาสุขภาพแห่งชาติได้มีมติข้อเสนอการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 5 ประการ ได้แก่ การส่งเสริมให้
ผู้สูงอายุมีการช่วยเหลือตนเองให้มากที่สุดและยาวนานที่สุด การส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน การ
ส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน การดูแลผู้สูงอายุในสถานบริการต้องมีหลักประกันด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ และการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือให้ระบบการดูแลมีความทั่วถึง มีคุณภาพและประสิทธิภาพ 
ให้สังคมไทยเป็นสังคมที่เอ้ืออาทรต่อผู้สูงวัยอย่างแท้จริง (สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2552)  

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงได้ก าหนด 6 ยุทธศาสตร์การด าเนินงานระบบการ
ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ การคัดกรองผู้สูงอายุ  และพัฒนาฐานข้อมูล
ผู้สูงอายุในชุมชน การพัฒนาการจัดบริการในชุมชนเพ่ือการป้องกัน การดูแล และฟ้ืนฟู ผู้สูงอายุ โดย
เชื่อมโยงกับระบบบริการในสถานบริบาล การพัฒนาระบบการเงินการคลัง  และชุดสิทธิประโยชน์    
การพัฒนาก าลังคน การสร้าง การจัดการความรู้ และการติดตามประเมินผล และการพัฒนากฎหมาย 
ระเบียบและการบริหารจัดการ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า , 2556) โดยเฉพาะใน
ปีงบประมาณ 2559 รัฐบาลมีการประกาศนโยบายต าบลดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 1,000 
ต าบล เพ่ือดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ร้อยละ 10 จ านวนประมาณ 100,000 ราย โดยการท าบันทึก
ความร่วมมือเพ่ือสนับสนุนการจัดระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ  ระหว่าง 
กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย 
และ สมาคมองค์การบริหารส่วนต าบลแห่งประเทศไทย นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวดังกล่าวเป็น
การขับเคลื่อนงบประมาณผ่านกองทุนสุขภาพต าบล ซึ่งมีเป้าหมายด าเนินการให้ครอบคลุมทั้งประเทศ
ในปีงบประมาณ 2561 (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559)  
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โดยเฉพาะในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่มีจ านวนผู้สูงอายุมากถึง 1 ใน 3 ของประเทศ   
มีจ านวนผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่เพียงล าพังมากที่สุด มีผู้สูงอายุมีรายได้ไม่เพียงพอสูงสุดของประเทศ 
(ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) และเป็นพ้ืนที่มีสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมที่ต่ ากว่าภูมิภาคอ่ืน 
(Knodel and Chayovan, 2008) อีกทั้งจากข้อมูลการคาดประมาณประชากรของประเทศไทย พบว่า
พ้ืนที่ในเขตสุขภาพท่ี 7 ทั้ง 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น จังหวัดร้อยเอ็ด จังหวัดมหาสารคาม และ 
จังหวัดกาฬสินธุ์ จะเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ในปีพ.ศ.2563 ก่อนพ้ืนที่ อ่ืนของภูมิภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2559) ซึ่งจากการส ารวจ
ในพ้ืนที่เขตชนบทจังหวัดขอนแก่น พบผู้สูงอายุที่มีภาวะทุพพลภาพรุนแรงและต้องการการดูแลระยะ
ยาว ร้อยละ 12 ในขณะที่พบว่าผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในครอบครัวเดี่ยวถึงร้อยละ 59 และมีผู้สูงอายุอาศัย
อยู่คนเดียวเกือบร้อยละ 10 (Sihapark,  Kuhirunyaratn and Chen, 2014) ภาระการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในพื้นที่ชุมชนอีสานจึงเป็นปัญหาที่มีแนวโน้มความรุนแรงเพิ่มขึ้นในอนาคตและต้องการพัฒนา
ระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในครอบครัว  

นอกจากนี้หลังการด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้การสนับสนุน
งบประมาณของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในปีงบประมาณ 2559 ของพ้ืนที่เขตสุขภาพท่ี 7 
พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสมัครเข้าร่วม จ านวน 145 แห่ง โดยมีกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุที่จะ
ได้รับการดูแล จ านวน 11,635 คน  อย่างไรก็ตามหลังสิ้นสุดการด าเนินโครงการ 1 ปี พบว่ามีเพียง
ประมาณร้อยละ 43 เท่านั้นที่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ติดบ้านติดเตียง และมีมากถึงร้อยละ 57 ทีย่ังไม่สามารถด าเนินการตามกองทุนระบบการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขเพ่ือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น, 
2559) ซึ่งการศึกษาเกี่ยวกับการด าเนินกองทุนสุขภาพต าบลที่ผ่านมา พบว่า คณะกรรมการกองทุน
สุขภาพต าบลและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องยังขาดความชัดเจนในเป้าประสงค์ ทิศทางที่แท้จริงของกองทุน
สุขภาพต าบล และพบว่าบทบาทของผู้แทนที่มาจากภาคส่วนของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น จะมีส่วนร่วมสูงกว่าภาคชุมชน (สัมฤทธิ์  ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, 2554) 
แนวโน้มในอนาคตขนาดของปัญหาการพ่ึงพิงระยะยาวจะมากสูงขึ้นตามจ านวนประชากรผู้สูงอายุ และ
ภาระการดูแลจะเพ่ิมสูงขึ้น กระบวนการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชนจึงเป็นสิ่งที่มีความจ าเป็นต่อการขับเคลื่อนทางนโยบายและการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
ประเทศไทยที่มีความหลากหลายทางวัฒนธรรมโดยเฉพาะการพัฒนานโยบายสาธารณะซึ่งเป็นนโยบายที่มี
กระบวนการเกิดจากการมีส่วนร่วมและการตัดสินใจของชุมชน ที่จะน าไปสู่การสร้างความเข้มแข็งในการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวของชุมชน  

โครงการวิจัยรูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในพื้นที่ชุมชน
อีสานภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ทั้งเขตเมืองและเขตชนบท ของเขตสุขภาพที่ 7 เพ่ือ
ผลักดันใหน้โยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งเป็นนโยบายสาธารณสุขที่มีความส าคัญและจ าเป็นต่อ
การรองรับสังคมผู้สูงอายุของประเทศไทยในอนาคต สู่การเป็นนโยบายของสาธารณะเพ่ือท าให้เกิดการ
พัฒนาระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวและสร้างหลักประกันการดูแลผู้สูงอายุ
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ระยะยาวในชุมชน ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนและภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน ในการ
พัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะ เพ่ือน ามาสู่การตัดสินใจและการขับเคลื่อนนโยบายนโยบาย
สาธารณะ ซึ่งจะท าให้เกิดผลลัพธ์ของการพัฒนานโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ตอบสนองกับ
ความต้องการของชุมชน และการพัฒนาระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่สอดคล้องกับวิถี
ชีวิตและบริบทของแต่ละชุมชน จะน าไปสู่การจัดชุดสิทธิประโยชน์เพ่ือจัดการปัญหาการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ท าให้ผู้สูงอายุและครอบครัวได้รับการสนับสนุนการดูแล และชุมชนเกิดการเรียนรู้การจัดการ
ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวอย่างยั่งยืนและเป็นบทเรียนส าหรับพ้ืนที่อ่ืนต่อไป 
 
2.  วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
 วัตถุประสงค์หลัก 

เพ่ือพัฒนารูปแบบนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานที่มีความ
เหมาะสมกับวัฒนธรรมชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

วัตถุประสงค์รอง 
1) เพ่ือวิเคราะห์สถานการณ์ความต้องการการดูแลระยะยาว วัฒนธรรมการดูแลผู้สูงอายุใน 

ชุมชน และสถานการณ์ที่เก่ียวข้องกับดูแลของผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน 
2) เพ่ือพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานภายใต้ 

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 
3) เพ่ือพัฒนากระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน 

ชุมชนสู่การปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
4) เพ่ือประเมินผลลัพธ์นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน ที่มี 

ความเหมาะสมกับวัฒนธรรมชุมชน 
 
3.  นิยำมศัพท์เฉพำะ 

ผู้สูงอำย ุความหมายตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ.2546 ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลที่มีอายุ
เกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป มีสัญชาติไทย  

กำรดูแลระยะยำว หมายถึง การดูแลที่ครอบคลุมมิติทั้งสังคม สุขภาพ เศรษฐกิจและ
สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุที่ประสบภาวะยากล าบากในการปฏิบั ติกิจกรรมประจ าวัน อัน
เนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง หรือมีความพิการทุพพลภาพ ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วนหรือไม่
สามารถช่วยตนเองได้ในชีวิตประจ าวัน ซึ่งอาจเป็นการดูแลที่บ้าน หรือในสถานบริการโดยผู้ดูแลที่เป็น
ทางการ ได้แก่ บุคลากรด้านสุขภาพ ด้านสังคม และไม่เป็นทางการ ได้แก่ ครอบครัว เพ่ือนบ้าน ญาติพ่ี
น้อง คนอื่นๆ ที่มีความเชื่อมโยงกันตามวัฒนธรรม ความเชื่อ และบริบททางสังคมของบุคคล ครอบครัว 
และชุมชน ตามแผนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
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ผู้สูงอำยุที่มีภำวะพึ่งพิง หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีคะแนนประเมินความสามารถในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) น้อยกว่า 12 คะแนน ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 
กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 กลุ่มที่เคลื่อนไหวได้บ้างมีปัญหาการกิน/การขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสับสน กลุ่มที่ 2 
กลุ่มท่ีเคลื่อนไหวได้บ้าง มีภาวะสับสน และอาจมีปัญหาการกิน/การขับถ่าย กลุ่มที่ 3 กลุ่มที่เคลื่อนไหว
เองไม่ได้ไม่มีปัญหาการกินหรือเจ็บป่วย และ กลุ่มที่ 4 กลุ่มที่เคลื่อนไหวเองไม่ได้เจ็บป่วยรุนแรงหรืออยู่
ในระยะท้ายของชีวิต และมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์ 

กองทุนดูแลผู้สูงอำยุระยะยำว หมายถึง กองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care) เพ่ือสนับสนุนการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงระยะยาวตามชุดสิทธิประโยชน์ที่เป็นการให้บริการ ณ ครัวเรือน หรือ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุในชุมชน หรือ หน่วยบริการ หรือ สถานบริการ ที่ให้บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยบุคลากรสาธารณสุขหรือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 กำรมีส่วนร่วมของชุมชน หมายถึง กระบวนการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชนในการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน เพ่ือให้เกิดบริการการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ซึ่งประเมินจากองค์ประกอบการมีส่วนร่วม 5 ด้าน ได้แก่ การประเมินความ
ต้องการ (Need assessment) การจัดการ (Management) ภาวะผู้น า (Leadership) การจัดองค์กร 
(Organization) การใช้ทรัพยากรในชุมชน (Resource Mobilization)  
 
4.  ขอบเขตกำรวิจัย 
 ขอบเขตเนื้อหำกำรวิจัย 

ขอบเขตการศึกษา ประกอบด้วยการวิเคราะห์สถานการณ์ความต้องการการดูแลระยะยาว 
วัฒนธรรมการดูแลของผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
รูปแบบนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีความเหมาะสมกับวัฒนธรรมชุมชนโดยการ
มีส่วนร่วมของชุมชน และการประเมินผลลัพธ์นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 

ขอบเขตด้ำนประชำกร 
ประชากรในการศึกษาในครั้งนี้ประกอบด้วย กลุ่มเป้าหมายหลัก ได้แก่ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ใน

ชุมชน และ กลุ่มเป้าหมายรอง ได้แก่ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว   
และ คณะท างานขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในชุมชน ได้แก่ ผู้น าชุมชน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข 
แกนน าผู้สูงอายุในชุมชน ผู้ใหญ่บ้าน ก านัน พระสงฆ์ บุคลากรสาธารณสุข เช่น เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล เจ้าหน้าที่ส านักงานสาธารณสุข เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล เป็นต้น องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เช่น นายกองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนต าบล และผู้ที่มีส่วน
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เกี่ยวข้องอ่ืนๆ ได้แก่ เจ้าหน้าที่หน่วยกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ และผู้บริหาร
และเจ้าหน้าที่หน่วยอื่นๆ ในพ้ืนที่ เช่น การศึกษานอกโรงเรียน 
 ขอบเขตด้ำนพื้นที่วิจัย 
 พ้ืนที่ในการศึกษาวิจัยประกอบด้วย 10 อ าเภอ 13 ต าบล ในเขตสุขภาพที่ 7 ซึ่งประกอบด้วย 
4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม จังหวัดร้อยเอ็ด และจังหวัดกาฬสินธุ์ โดยมี
ขอบเขตของพ้ืนที่วิจัยตามเขตการปกครองขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งมีทั้งหมด 15 องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นพบว่าเป็น เทศบาลเมือง จ านวน 2 แห่ง เทศบาลต าบล 5 แห่ง และองค์การ
บริหารส่วนต าบล 8 แห่ง  

5.  ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 
ผลของการศึกษาวิจัยคาดว่าจะสามารถน าไปใช้ได้ทั้งในระดับนโยบายและระดับปฏิบัติของ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานภายใต้สังกัดกระทรวงพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ และหน่วยงานภายใต้สังกัดองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น รวมถึงหน่วยงาน
อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง และประชาชนในพื้นท่ี ซึ่งสามารถน าผลการศึกษาวิจัยไปใช้ประโยชน์ ได้แก่ 

1)  เพ่ือใช้เป็นข้อมูลในการเตรียมระบบการดูแลระยะยาวที่สอดคล้องกับสังคมไทยส าหรับ
ผู้บริหารและผู้ที่เกี่ยวข้องเชิงนโยบายระดับประเทศในการวางแผนดูแลผู้สูงอายุและจัดระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวของประเทศไทยในอนาคต 

2)  เพ่ือใช้เป็นข้อมูลส าหรับชุมชนและท้องถิ่นในการวางแผนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
3)  เพ่ือน าเสนอองค์ความรู้ใหม่เกี่ยวกับรูปแบบและแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน

ชุมชนภายใต้วัฒนธรรมไทย  
4)  พัฒนาองค์ความรู้ใหม่เกี่ยวกับวัฒนธรรมการดูแลผู้สูงอายุ และการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

ในชุมชน ที่สามารถเป็นบทเรียนรู้ในการดูแลผู้สูงอายุของประเทศไทยและสากลได้ 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
บทที่ 2 

ทบทวนวรรณกรรม 
 
 การวิจัย เรื่องรูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน
อีสานภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ได้ทบทวนวรรณกรรมและการวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ประกอบด้วยประเด็น ต่อไปนี้ 

1.  สถานการณ์เก่ียวกับผู้สูงอายุของประเทศไทย 
2.  นโยบายและแผนงานการดูแลผู้สูงอายุของประเทศไทย 
3.  แนวคิดเก่ียวกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

 4.  นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 5.  แนวคิดมีส่วนร่วมของชุมชนด้านสุขภาพ 
 6.  แนวคิดเก่ียวกับนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 
 
1.  สถานการณ์เกี่ยวกับผู้สูงอายขุองประเทศไทย 
 1.1 สถานการณ์โครงสร้างประชากรผู้สูงอายุ 

โครงสร้างประชากรโลกและของประเทศไทยที่เปลี่ยนแปลงไปในปัจจุบัน ท าให้ประชากร
ผู้สูงอายุ เป็นกลุ่มเป้าหมายที่มีความส าคัญ และได้รับความสนใจและมีการศึกษาอย่างกว้างขวางในกลุ่ม
ประชากรผู้สูงอายุ การระบุประชากรผู้สูงอายุ จึงเป็นจุดเริ่มต้นของการท าความเข้าใจผู้สูงอายุ ซึ่งการ
ให้นิยามความหมายของการเป็นผู้สูงอายุที่ผ่านมานิยามเกี่ยวกับความสูงอายุมีความแตกต่างกันตาม
ฐานของความคิด เป้าหมาย วัตถุประสงค์ ประสบการณ์ มุมมองของแต่ละบุคคล และแต่ละสังคม
วัฒนธรรม อย่างไรก็ตามความเข้าใจเกี่ยวกับการให้นิยามของผู้สูงอายุที่ชัดเจนจะน ามาซึ่งเกณฑ์หรือ
วิธีการแบ่งประชากรผู้สูงอายุซึ่งได้ว่ามีความพยายามที่สรุปการให้นิยามค าว่ าสูงอายุออกเป็น 3 
ลักษณะใหญ่ คือ 1) ความสูงอายุมีความเป็นสากลที่ไม่มีใครที่จะหลีกพ้นได้ (it is universal and 
inevitable) 2) ความสูงอายุเป็นกระบวนการที่ค่อยเป็นค่อยไปตามเวลา และผลลัพธ์ท าให้เกิดการ
สูญเสียความแข็งแรงที่กลับคืนมาไม่ได้ (It is gradual progressing with time and resulting in an 
irreversible loss of fitness) ซึ่งความแข็งแรงของร่างกาย และการท าหน้าที่ของสรีระต่างๆ ใน
ร่างกายจะเกิดการเสื่อมถอยอย่างค่อยเป็นค่อยไป การท าหน้าที่ของสรีระร่างกายลดลงตามอายุ เช่น 
การสูญเสียการรับรู้ แรงดันหัวใจที่น้อยลง ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ และความสามารถด้านจิตใจที่
ลดลง เป็นต้น และ 3) ผลลัพธ์สุดท้ายของความสูงอายุคือการสูญเสียชีวิต (it ultimately leads to 
death) การสูงอายุท าให้โอกาสในการเสียชีวิตมีสูงขึ้นและการเสียชีวิตเป็นช่วงสุดท้ายของชีวิต 
(Wickens, 1998) ผู้สูงอายุจึงเป็นกลุ่มประชากรที่มีความต้องการการพ่ึงพิงสูง 
  สถานการณส์ังคมผู้สูงอายุของประเทศไทย ซึ่งพบสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 
9.4 ร้อยละ 10.7 ร้อยละ 12.2 และ ร้อยละ 14.9 ในปีพ.ศ. 2550 2554 และ 2557 ตามล าดับ 
(ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2550,2557) และข้อมูลสถิติผู้สูงอายุประเทศไทยปีพ.ศ.2559 พบว่า 
ประชากรผู้สูงอายุของประเทศไทย พบร้อยละ 15.07 โดยมีสัดส่วนของผู้สูงอายุเพศหญิงมากกว่าเพศ
ชาย และภาคท่ีมีสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุมากที่สุดคือ ภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออก ภาคอีสาน 
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และภาคใต้ตามล าดับ ซึ่งจังหวัดที่มีจ านวนประชากรผู้สูงอายุมากที่สุด 5 อันดับ คือ กรุงเทพมหานคร 
นครราชสีมา ขอนแก่น เชียงใหม่ และ นครศรีธรรมราช(กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ
มนุษย์, 2559) โดยพบว่าผู้สูงอายุอาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลมากกว่าในเขตเทศบาล และส่วนมากเป็น
ผู้สูงอายุตอนต้น (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557)  
 

ตารางที่ 1  จ านวนและร้อยละประชากรผู้สูงอายุจ าแนกตามเพศและภูมิภาค  

ประชากร/ภูมภิาค เพศชาย (คน) เพศหญิง(คน) รวม (คน) ร้อยละ 
ประชากรทั้งหมด 32,357,808 33,573,742 65,931,550  
ประชากรผู้สูงอายุ 4,479,138 5,455,171 9,934,309 15.07 
   ภาคเหนือ 907,626 1,092,675 2,000,301 16.56 
   ภาคกลาง 1,276,470 1,610,639 2,887,109 16.15 
   ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1,412,512 1,705,251 3,117,763 14.21 
   ภาคใต้ 544,019 694,457 1,238,476 13.26 
   ภาคตะวันออก 338,511 352,149 690,660 14.72 
ที่มา:  ส านักงานสถิติแห่งชาติ ข้อมูลเดือน ม.ค.59 - ธ.ค.59, 2560 
 

 ซึ่งจากการประมาณประมวลผลจากข้อมูลประชากรผู้ที่มีสัญชาติไทยและมีชื่ออยู่ในทะเบียน
บ้านจากทะเบียนราษฎร์กรมการปกครอง พ.ศ. 2556 และข้อมูลการคาดประมาณประชากรของ
ประเทศไทย พ.ศ. 2553 - 2583 จากส านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ พ.ศ. 
2558 - 2573 ของศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส านักงานปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ พบว่าประเทศไทยจะเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์  (completed aged 
society) ในปีพ.ศ.2563 และโดยเฉพาะเขตสุขภาพท่ี 7 เข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ก่อนพ้ืนที่อ่ืนของ
ภาคอีสาน  และในปีพ.ศ.2573 พ้ืนที่ภาคเหนือและภาคกลางส่วนใหญ่จะเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับสุดยอด 
(กระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์, 2560) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ทีม่า :  กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2557 
แผนภาพที่ 1 ประมาณการค่าดัชนีสูงวัย ของประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ.2558 – พ.ศ.2573  
 



 
9 

 
ที่มา:  ปราโมทย์  ปราสาทกุล “สถานการณ์ผู้สูงอายุ แนวโน้ม และผลกระทบจากการเข้าสู่ประชาคมเซียน, 2556 
แผนภาพที่ 2 เปรียบเทียบดัชนีสูงวัยประเทศไทยกับประเทศในภูมิภาคเอเชีย ปีพ.ศ.2556 
 
 ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศในภูมิภาคเอเชีย พบว่าปัจจุบันประเทศไทยเป็นสังคมสูงวัยและ
มีดัชนีการสูงวัยเป็นล าดับที่ 4 รองมาจากประเทศญี่ปุ่น เกาหลีใต้ สิงค์โปร์ สถานการณ์สังคมสูงวัย     
ท าให้ปัญหาสุขภาพของประชาชนเปลี่ยนแปลงและส่งผลกระทบต่อระบบสุขภาพ (ปราโมทย์    
ปราสาทกุล, 2556) 
 
 1.2 สถานการณ์ปัญหาภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุไทย 

ภาวะสุขภาพเป็นปัญหาที่ส าคัญในช่วงวัยสูงอายุ ซึ่งจากการส ารวจสภาวะสุขภาพประชากร
ไทยโดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 ปี พ.ศ. 2557 จากการส ารวจตัวอย่างผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปจ านวน 
7,365 คน โดยการกระจายของจ านวนตัวอย่างตามกลุ่มอายุ 60-69, 70-79, และ 80 ปีขึ้นไป มีร้อยละ 
59.3, 30.7 และ 10.0 ตามล าดับ มีสัดส่วนของเพศชายและเพศหญิงใกล้เคียงกัน และกระจายของ
ตัวอย่างครอบคลุมทุกภูมิภาคตามสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุ (วิชัย  เอกพลากร และคณะ, 2557) 

พบว่าโรคเรื้อรังท่ีผู้สูงอายุเคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ ได้แก่ โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นภาวะที่พบ
ประมาณหนึ่งในสี่ของผู้สูงอายุ (ประมาณ 2.2 ล้านคน) รองลงมาคือโรคเกาต์ (ร้อยละ 5.4) โรค
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (ร้อยละ 4.6) โรคหอบหืด (ร้อยละ 4.6) โรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 2.6) 
และโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ร้อยละ 1.6) โดยเฉพาะกลุ่มโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจ และ
หลอดเลือดโรคและภาวะที่เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้สูงอายุไทย (≥60 ปี) 
พบความชุกดังนี้  

ความชุกของความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป ในชายและหญิงของกลุ่มอายุ 60 
- 69 ปี มีร้อยละ 47.2 และ 49.5 ตามล าดับ ความชุกเพ่ิมขึ้นเมื่ออายุมากขึ้น จนถึงร้อยละ 58.7 และ 
68.9 ในเพศชายและหญิงตามล าดับของกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจใน      
ปี 2552 พบว่ามีความชุกใกล้เคียงกัน และพบว่าร้อยละ 24.5 - 39.9 ของผู้สูงอายุที่มีความดันโลหิตสูง
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ไม่ได้รับการวินิจฉัย และร้อยละ4.3 - 7.8 ไม่ได้รับการรักษา ร้อยละ 23.8-30.8 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ความดันโลหิตสูงได้รับรักษา และมีร้อยละ 31.1 - 43.9 ที่สามารถควบคุมความดันเลือดได้อยู่ในเกณฑ์ 
<140/90 มม.ปรอท เมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจฯ ครั้งที่ 4 พบว่าสัดส่วนของคนที่ได้รับความ
วินิจฉัยและการรักษาและควบคุมความดันเลือดได้เพ่ิมขึ้น ส่วนความชุกของเบาหวาน ในผู้สูงอายุตั้งแต่ 
60 - 69 ปี เพศชายมีร้อยละ 16.1 เพศหญิงมีร้อยละ 21.9 ความชุกลดลงเมื่ออายุมากขึ้นและลดเป็น
ร้อยละ 12.4 ในเพศชายและ 11.3 ในเพศหญิง ในกลุ่มอายุ 80 ปี ผู้สูงอายุเพศชายและเพศหญิงในกลุ่ม
อายุเดียวกันเพศหญิงมีความชุกมากกว่าเพศชาย ยกเว้นกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป ที่เพศชายมีความชุก
มากกว่าเพศหญิงเล็กน้อย เมื่อพิจารณาผู้ที่เป็นเบาหวานจากการส ารวจโดยการตรวจน้ าตาลในเลือด 
พบว่าสัดส่วนของผู้ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยมีร้อยละ 21.1 - 50.7 มีร้อยละ 23.1 - 44.6 ที่รักษาแต่ยังคุม
น้ าตาลในเลือดไม่ได้ตามเกณฑ์ (FPG <130 มก./ดล.) และสัดส่วนที่สามารถควบคุมได้มีร้อยละ 18.5 - 
38.4 อย่างไรก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับผลการส ารวจฯ ครั้งที่ 4 มีสัดส่วนของการวินิจฉัยและการ
ควบคุมน้ าตาลได้ตามเกณฑ์ลดลงในการส ารวจครั้งที่ 5 นี้ 

ด้านภาวะซึมเศร้า พบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าสูงขึ้นตามอายุ ในผู้สูงอายุชายความชุกมี
ร้อยละ3.9, 4.2 และ 5.0 ในกลุ่มอายุ 60 - 69, 70 - 79 และ 80 ขึ้นไป ตามล าดับ ในขณะที่การเพ่ิม
ของความชุกในผู้สูงอายุหญิงอยู่ในระดับที่สูงกว่าผู้สูงอายุชายถึงสองเท่า กล่าวคือ กลุ่มอายุ 60 - 69 ป ี
เป็นร้อยละ 7.7 แล้วเพ่ิมเป็นร้อยละ 8.5 ยกเว้นกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป ที่ความชุกในเพศชายมากกว่าใน
เพศหญิงเล็กน้อย 

ภาวะสมองเสื่อม ผลการทดสอบคัดกรองผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปจ านวน 7,356 ราย ด้วยแบบ
ประเมิน MMSE พบความชุกของภาวะสมองเสื่อมร้อยละ 8.10 พบในเพศชาย ร้อยละ 6.80 และเพศ
หญิงร้อยละ 9.20 เมื่อพิจารณาตามกลุ่มอายุและเพศจะเห็นได้ว่า ความชุกของความผิดปกตินี้ใน
ผู้สูงอายุหญิงสูงกว่า ผู้สูงอายุชายในกลุ่มอายุ 70 ปีขึ้นไป โดยความชุกต่ าที่สุดในกลุ่มอายุ 60 - 69 ป ี
และเพ่ิมมากขึ้นตามอายุ จนอยู่ในระดับสูงสุดในกลุ่ม 80 ปีขึ้นไป พบถึงร้อยละ 13.6 ในเพศชาย และ
ร้อยละ 28.50 ในเพศหญิง ภาวะสมองเสื่อมกับระดับการศึกษา ผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนมีความชุกของ
ภาวะสมองเสื่อมสูงกว่าผู้ที่จบระดับประถมข้ึนไป และพบว่าผู้สูงอายุที่อาศัยนอกเขตเทศบาลมีความชุก
ของภาวะสมองเสื่อมสูงกว่าในเขตฯ ร้อยละ 8.80 และ 7.10 ตามล าดับ  

ส่วนความต้องการการภาวะพ่ึงพิงการดูแลกิจวัตรประจ าวัน จากการส ารวจพบว่าผู้สูงอายุมี 
ภาวะความต้องการการพ่ึงพาการดูแลกิจวัตรประจ าวัน ร้อยละ 15.5 (วิชัย  เอกพลากร และคณะ, 
2552) และจากการศึกษาภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ชนบทจังหวัดขอนแก่น พบความชุก 
ร้อยละ 12 (ศิราณี  ศรีหาภาค และคณะ, 2556) ซึ่งจากการศึกษาพบว่าการเกิดภาวะพ่ึงพาการดูแล
ระยะยาวของผู้สูงอายุ ในแต่ละช่วงของอายุมีความแตกต่างกันดังนี้  
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ตารางที่ 2  อัตราการเกิดภาวะพ่ึงพาระยะยาวของผู้สูงอายุจ าแนกตามเพศและอายุ 

ภาวะพ่ึงพาระยะยาว 
Male Female 

All 60-69 70-79 80+ All 60-69 70-79 80+ 

Long-term disability 17.4 14.6 19.4 27.6 20.2 14.9 23.4 36 

Total disability 22 19.5 22.9 33.3 27.2 22.7 30.6 39.7 

Self-care  Dependence 5.7 4 5.4 16.1 7.9 4.4 8.9 20.9 

ที่มา:  Jintapunkul, et al. 2003 
 
ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงตามจ านวนผู้สูงอายุ  ท าให้เกิดความต้องการการดูแล

ระยะยาว ที่เป็นปัญหาใหญ่ที่มาพร้อมกับสังคมผู้สูงอายุ ซึ่งไม่ได้มีผลกระทบเฉพาะเพียงผู้สูงอายุเท่านั้น 
หากแต่ส่งผลกระทบต่อสังคมทั้งในระดับครอบครัวชุมชน รวมถึงผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพ 
และประเทศชาติ  
  
2.  นโยบายและแผนงานการดูแลผู้สูงอายุของประเทศไทย 
 การด าเนินงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุของประเทศไทยมีพัฒนาการมากกว่า 3 ทศวรรษ  ซึ่งนโยบาย
และแผนงานผู้สูงอายุของประเทศไทยมีความชัดเจนและเป็นรูปธรรม หลังจากการจัดท าแผนงาน
ผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 1 (พ.ศ.2525 – 2544) ซึ่งเกิดขึ้นหลังจากการประชุมผู้สูงอายุโลกครั้งที่ 1 
(The First World Assembly on Aging) ที่กรุงเวียนนา ประเทศออสเตรีย ท าให้ประเทศไทยได้จัดตั้ง
คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติขึ้นใน พ.ศ. 2529 และได้จัดท าแผนระยะยาวเพ่ือผู้สูงอายุขึ้น ซึ่งใน
ช่วงแรกของแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 1 นโยบายของรัฐบาล (พ.ศ. 2523-2534) ให้ความส าคัญกับ
การสังคมสงเคราะห์ โดยเฉพาะการให้บริการสถานสงเคราะห์คนชราและศูนย์บริการทางสังคมเพ่ือ
ช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ด้อยโอกาสเป็นหลัก มีกรมประชาสงเคราะห์ กระทรวงมหาดไทยเป็นผู้รับผิดชอบ 
และในปี พ.ศ. 2532 มีการก่อตั้งสมาคมสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระ  
ศรีนครินทราบรมราชชนนี จนกระทั่งช่วงท้ายของแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2534 - 2535 
รัฐบาลได้จัดท า นโยบายและมาตรการส าหรับผู้สูงอายุระยะยาว มีนโยบาย ให้ผู้สูงอายุได้รับบริการ
พ้ืนฐานด้านต่างๆ อย่างกว้างขวางและทั่วถึงโดยสนับสนุนให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมมากขึ้น จัด
สวัสดิการสังคมและให้การสงเคราะห์ผู้สูงอายุตามความต้องการและความจ าเป็น  มาตรการจัด
สวัสดิการทางสังคมให้แก่ผู้สูงอายุในด้านต่างๆ (วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 
2542) ได้แก่ 

1)  ด้านสวัสดิการสุขภาพอนามัย 
 ให้การรักษาพยาบาลแบบให้เปล่าแก่ผู้สูงอายุที่ไม่มีรายได้หรือมีรายได้น้อย ในสถานพยาบาล

ของรัฐ ให้ค่าตอบแทนพิเศษและสวัสดิการแก่บุคลากรที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
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 2)  ด้านสวัสดิการสาธารณูปโภคในการด ารงชีวิตประจ าวัน 
 จัดส ารองที่นั่งพิเศษส าหรับผู้สูงอายุบนรถโดยสารประจ าทาง รถไฟ และเรือ  ลดอัตราค่า
โดยสารรถประจ าทาง รถไฟ และเรือ ในที่สาธารณะให้จัดท าราวบันไดทางเดินและราวห้องน้ าส าหรับ
ผู้สูงอายุ 
 3)  ด้านสวัสดิการเกี่ยวกับท่ีพักอาศัย สถานที่พักผ่อนหย่อนใจ และนันทนาการ 
      ในการสร้างอาคารให้มีการจัดสรรให้มีโครงสร้างที่อ านวยความสะดวกต่อผู้สูงอายุ และให้มี
ห้อง/เนื้อที่เพ่ิมอย่างเหมาะสมส าหรับครอบครัวที่มีผู้สูงอายุอยู่ด้วย การจัดบริการที่พักอาศัยส าหรับ
ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยหรือไม่มีรายได้ และไม่มีผู้อุปการะ การสนับสนุนหน่วยงานเอกชนในการจัดสร้าง
ที่พักอาศัยตามความต้องการ และความเหมาะสมของผู้สูงอายุ  การจัดบริเวณและอุปกรณ์ที่เหมาะสม
ส าหรับการออกก าลังกาย และการพักผ่อนหย่อนใจส าหรับผู้สูงอายุ ลดอัตราค่าผ่านประตูในการเข้าชม
มหรสพและบันเทิง และส่งเสริมให้มีการจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุเพ่ือแลกเปลี่ยนความรู้ ประสบการณ์ การ
บันเทิง และการพักผ่อนหย่อนใจ 
 4)  ด้านอ่ืนๆ ได้แก่ ด าเนินการเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้มีหลักฐานเพื่อสามารถรับสิทธิประโยชน์ และ
สวัสดิการทางสังคม 
 ในช่วงปี 2542 ประเทศไทยได้ลงนามปฏิญญาผู้สูงอายุไทย  (คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ, 
2553) ซึ่งมีปฏิญญา 9 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
     ข้อ 1 ผู้สูงอายุต้องได้รับปัจจัยพ้ืนฐานในการด ารงชีวิตอย่างมีคุณค่าและศักดิ์ศรี  ได้รับการ
พิทักษ์และคุ้มครองให้พ้นจากการถูกทอดทิ้ง และละเมิดสิทธิโดยปราศจากการเลือกปฏิบัติโดยเฉพาะ
ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถพ่ึงตนเองได้ และผู้พิการที่สูงอายุ 

ข้อ 2 ผู้สูงอายุควรอยู่กับครอบครัวโดยได้รับความเคารพรัก ความเข้าใจ ความเอ้ืออาทร การ
ดูแลเอาใจใส่ การยอมรับ บทบาทของกันและกันระหว่างสมาชิกในครอบครัว เพ่ือให้เกิดความสัมพันธ์
อันดีในการอยู่ร่วมกันอย่างเป็นสุข 
 ข้อ 3 ผู้สูงอายุควรได้รับโอกาสในการศึกษาเรียนรู้  และพัฒนาศักยภาพของตนเองอย่าง
ต่อเนื่องเข้าถึงข้อมูลข่าวสารและบริการทางสังคม อันเป็นประโยชน์ในการด ารงชีวิต เข้าใจถึงการ
เปลี่ยนแปลงของสังคมรอบด้าน เพ่ือสามารถ ปรับบทบาทของตนให้สมวัย 

ข้อ 4 ผู้สูงอายุควรได้ถ่ายทอดความรู้ประสบการณ์ให้สังคม มีโอกาสได้ท างานที่เหมาะสมกับ
วัย และตามความสมัครใจ โดยได้รับค่าตอบแทนที่เป็นธรรม เพ่ือให้เกิดความภาคภูมิใจและเห็นชีวิตมี
คุณค่า 

ข้อ 5 ผู้สูงอายุควรได้เรียนรู้ในการดูแลสุขภาพอนามัยของตนเอง ต้องมีหลักประกันและ
สามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพอนามัยอย่างครบวงจรโดยเท่าเทียมกัน รวมทั้งได้รับการดูแลจนถึง
วาระสุดท้ายของชีวิตอย่างสงบ ตามคตินิยม 
 ข้อ 6 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่พ่ึงพาตนเองได้ สามารถช่วยเหลือครอบครัวและชุมชนมีส่วนร่วมใน
สังคมเป็นแหล่งภูมิปัญญาของคนรุ่นหลัง มีการเข้าสังคม มีนันทนาการที่ดี และมีเครือข่ายช่วยเหลือซึ่ง
กันและกันในชุมชน 

ข้อ 7 รัฐโดยการมีส่วนร่วมขององค์กรภาคเอกชน ประชาชน สถาบันสังคม ต้องก าหนด
นโยบายและแผนหลักด้านผู้สูงอายุ ส่งเสริมและประสานให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องด าเนินการอย่าง
ต่อเนื่องให้บรรลุผลตามเป้าหมาย 
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ข้อ 8 รัฐโดยการมีส่วนร่วมขององค์กรภาคเอกชน ประชาชน สถาบันสังคม ต้องตรากฎหมาย
ว่าด้วยผู้สูงอายุ เพ่ือเป็นหลักประกันและการบังคับใช้ในการพิทักษ์สิทธิ คุ้มครองสวัสดิภาพ และจัด
สวัสดิการแก่ผู้สูงอาย ุ
 ข้อ 9 รัฐโดยการมีส่วนร่วมขององค์กรภาคเอกชน ประชาชน สถาบันสังคม ต้องรณรงค์ปลูกฝัง
ค่านิยมให้สังคมตระหนักถึงคุณค่าของผู้สูงอายุตามวัฒนธรรมไทย ที่เน้นความกตัญญูกตเวทีและเอ้ือ
อาทรต่อกัน 

ต่อมาในปีพ.ศ.2546 มีการออกพระราชบัญญัติผู้สูงอายุพ.ศ.2546 ก าหนดให้มีคณะกรรมการ
ผู้สูงอายุแห่งชาติ มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานกรรมการ มี รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์เป็นรองประธานกรรมการ คนที่หนึ่ง ประธานสมาคมสภาผู้สูงอายุแห่ง
ประเทศไทยในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนีเป็นรองประธานกรรมการ คนที่
สอง และมีปลัดกระทรวงการคลัง ปลัดกระทรวงการต่างประเทศ ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ ปลัดกระทรวงมหาดไทย ปลัดกระทรวงแรงงาน   ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปลัดกรุงเทพมหานคร ผู้อ านวยการส านักงบประมาณ เลขา ธิการ
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ประธานสภาสังคมสงเคราะห์แห่งประเทศไทยใน
พระบรมราชูปถัมภ์ เลขาธิการสภากาชาดไทยเป็นกรรมการโดยต าแหน่ง 

ซึ่งในมาตรา 11 ก าหนดให้ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับการคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุนใน
ด้านต่างๆ ดังนี้ (1) การบริการทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่จัดไว้โดยให้ความสะดวกและรวดเร็ว
แก่ผู้สูงอายุเป็นกรณีพิเศษ (2) การศึกษา การศาสนา และข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ต่อการด าเนิน
ชีวิต (3) การประกอบอาชีพหรือฝึกอาชีพที่เหมาะสม (4) การพัฒนาตนเองและการมีส่วนร่วมใน
กิจกรรมทางสังคม การรวมกลุ่มในลักษณะเครือข่ายหรือชุมชน (5) การอ านวยความสะดวกและความ
ปลอดภัยโดยตรงแก่ผู้สูงอายุในอาคารสถานที่  ยานพาหนะหรือการบริการสาธารณะอ่ืน (6) การ
ช่วยเหลือด้านค่าโดยสารยานพาหนะตามความเหมาะสม (7) การยกเว้นค่าเข้าชมสถานที่ของรัฐ       
(8) การช่วยเหลือผู้สูงอายุซึ่งได้รับอันตรายจากการถูกทารุณกรรมหรือถูกแสวงหาประโยชน์โดยมิชอบ
ด้วยกฎหมาย หรือถูกทอดทิ้ง (9) การให้ค าแนะน า ปรึกษา ด าเนินการอ่ืนที่เกี่ยวข้องในทางคดี หรือ
ในทางการแก้ไขปัญหาครอบครัว (10) การจัดที่พักอาศัย อาหารและเครื่องนุ่งห่มให้ตามความจ าเป็น
อย่างทั่วถึง (11) การสงเคราะห์เบี้ยยังชีพตามความจ าเป็นอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม (12) การ
สงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณ ีและ (13) การอ่ืนตามที่คณะกรรมการประกาศก าหนด 

และในมาตรา 13 ก าหนดให้จัดตั้งกองทุนขึ้นกองทุนหนึ่งในส านักงานส่งเสริมสวัสดิภาพและ
พิทักษ์เด็ก เยาวชน ผู้ด้อยโอกาส คนพิการและผู้สูงอายุ เรียกว่า “กองทุนผู้สูงอายุ” เพ่ือเป็นทุนใช้จ่าย
เกี่ยวกับการคุ้มครอง การส่งเสริมและการสนับสนุนผู้สูงอายุตามพระราชบัญญัติ ต่อมาในปี พ.ศ.2560  
มีการแก้ไขเพ่ิมเติมพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 เพ่ือรองรับมาตรการให้เงินช่วยเหลือเพ่ือการยัง
ชีพแก่ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย พร้อมหาแหล่งเงินเข้ากองทุนผู้สูงอายุ  ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ    
พ.ศ. 2546 ซึ่งอยู่ภายใต้กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ และมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เป็นทุนใช้จ่ายเกี่ยวกับการคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุนผู้สูงอายุ ซึ่งท าหน้าที่ให้เงินสนับสนุน
โครงการด้านผู้สูงอายุและให้เงินกู้ยืมเพ่ือการประกอบอาชีพแก่ผู้สูงอายุ มีบทบาทในการดูแลและให้
ความช่วยเหลือผู้สูงอายุ โดยให้กองทุนผู้สูงอายุได้รับเงินบ ารุงกองทุนในอัตราร้อยละ 2 ของภาษีที่เก็บ
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จากสินค้าสุราและยาสูบตามกฎหมายว่าด้วยภาษีสรรพสามิต แต่ไม่เกินปีละ 4,000 ล้านบาท เพ่ือ
ค่าใช้จ่ายเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพแก่ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย  
 หลังจากสิ้นสุดแผนพัฒนาผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 1 ได้มีการจัดท าแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับ
ที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2564) ขึ้นมาจากการวิเคราะห์สภาพปัญหาผู้สูงอายุของประเทศไทย ท าให้พบว่า
แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 มีลักษณะที่แตกต่างจากแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับแรก 3 ประการ คือ  
 1)  มุมมองของแผนฉบับแรกเน้นว่าผู้สูงอายุเป็น “บุคคลที่เคยท าคุณประโยชน์ให้กับสังคม 
และสมควรได้รับการตอบแทน” ในขณะที่แผนฉบับนี้มีวิสัยทัศน์ว่าผู้สูงอายุเป็น “บุคคลที่มีประโยชน์
ต่อสังคม และสมควรส่งเสริมให้คงคุณค่าไว้ให้นานที่สุด แต่ในกรณีที่ตกอยู่ในสถานะต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืน 
ครอบครัวและชุมชนจะต้องเป็นด่านแรกในการเกื้อกูลเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถด ารงอยู่ในชุมชนได้อย่าง
มีคุณภาพท่ีสมเหตุสมผลได้นานที่สุด โดยมีสวัสดิการจากรัฐเป็นระบบเสริม เพื่อให้เกิดหลักประกันในวัย
สูงอายุและความมั่นคงของสังคม”  
 2)  การจ าแนกมาตรการในแผนฉบับแรกมีลักษณะ “แยกส่วนตามสาขาด้านต่างๆ ได้แก่ ด้าน
สุขภาพอนามัย ด้านความมั่นคงทางรายได้และการพ่ึงพิง ด้านการศึกษาสังคมและวัฒนธรรม ด้าน
สวัสดิการ เป็นต้น”แต่ในแผนฉบับนี้จัดท ายุทธศาสตร์ที่มีลักษณะ “บูรณาการ” และ “แบ่งออกตาม
เป้าหมายทางยุทธศาสตร์เป็นหลัก”  
 3) แผนฉบับนี้ได้ก าหนด “ดัชนีและเป้าหมาย” ของมาตรการต่าง ๆ เพ่ือประโยชน์ในการ
ด าเนินการให้บรรลุจุดหมายและเพ่ือการติดตามประเมินผลการด าเนินการ และในแผนยังได้ระบุถึง 
“มาตรการในการติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง” อันเป็นจุดอ่อนที่พบในช่วงเวลาของแผนฉบับ
แรก ที่ไม่มีการระบุดัชนีและขาดการติดตามประเมินผลการด าเนินการตามแผนอย่างเป็นรูปธรรม 
(คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ, 2553)   

แผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 ได้ก าหนดให้มีการติดตามประเมินแผน ระยะเวลาทุก 5 ปี ซึ่ง
จากการประเมินผลการด าเนินงานของแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545 – 2564) หลังการ
ด าเนินงาน 5 ปี(พ.ศ.2550 - 2554) พบว่ามียุทธศาสตร์ 3 ด้านที่ผ่านเกณฑ์ตามตัวชี้วัดเกินกว่าครึ่ง 
ส่วน 2 ยุทธศาสตร์ ผ่านเกณฑ์ตามตัวชี้วัดไม่ถึงครึ่ง และมีข้อเสนอให้เร่งขยายระบบดูแลระยะยาวให้
ครอบคลุมมากขึ้น และ ควรเร่งก าหนดมาตรฐาน ก ากับบริการต่างๆ ที่ให้แก่ผู้สูงอายุ จึงได้มีการ
ปรับปรุงแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 ครั้งที่ 1 พ.ศ.2552 เพ่ือให้ทันต่อสถานการณ์การเปลี่ยนแปลง
ทางสังคม และสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ ซึ่งแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545 – 2564) ฉบับ
ปรับปรุง ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2552 ในปัจจุบัน มีปรัชญา คือ ผู้สูงอายุไม่ใช่บุคคลที่ด้อยโอกาส หรือเป็นภาระ
ต่อสังคม แต่สามารถมีส่วนร่วม เป็นพลังพัฒนาสังคม จึงควรได้รับการส่งเสริมและเกื้อกูลจากครอบครัว 
ชุมชน และรัฐให้ด ารงชีวิตอยู่อย่างมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี และคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีให้
นานที่สุด โดยมีวัตถุประสงค์ และยุทธศาสตร์ในการด าเนินงาน ดังนี้ (คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ, 
2553, วิพรรณ  ประจวบเหมาะ และคณะ, 2553) 

วัตถุประสงค์ 
1)  เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วยการด ารงชีวิตอย่างมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี 

พ่ึงตนเองได้ และมีหลักประกันที่มั่นคง 
2)  เพ่ือสร้างจิตส านึกให้สังคมไทยตระหนักถึงผู้สูงอายุในฐานะบุคคลที่มีประโยชน์ต่อส่วนรวม 

และส่งเสริมให้คงคุณค่าไว้ให้นานที่สุด 



 
15 

3)  เพ่ือให้ประชาชนทุกคนตระหนักถึงความส าคัญของการเตรียมการ และมีการเตรียมความ
พร้อมเพ่ือการเป็นผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ 

4)  เพ่ือให้ประชาชน ครอบครัว ชุมชน ท้องถิ่น องค์กรภาครัฐ และเอกชนตระหนักและมีส่วน
ร่วมในภารกิจด้านผู้สูงอายุ 

5)  เพ่ือให้มีกรอบและแนวทางการปฏิบัติงานที่เก่ียวกับผู้สูงอายุส าหรับทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
อันจะน าไปสู่การบูรณาการงานด้านผู้สูงอายุ  

ยุทธศาสตร์ แผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545 - 2564) จัดแบ่งเป็น 5 ยุทธศาสตร์ 
ดังนี้ 

1)  ยุทธศาสตร์ด้านการเตรียมความพร้อมของประชากรเพ่ือวัยสูงอายุที่มีคุณภาพ  
ประกอบด้วย 3 มาตรการหลัก 
 1.1)  มาตรการหลักประกันด้านรายได้เพ่ือวัยสูงอายุ 
 1.2)  มาตรการการให้การศึกษาและการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
 1.3)  มาตรการการปลุกจิตส านึกให้คนในสังคมตระหนักถึงคุณค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ 

2)  ยุทธศาสตร์ด้านการส่งเสริมผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 6 มาตรการหลัก 
2.1)  มาตรการส่งเสริมความรู้ด้านการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ดูแลตนเองเบื้องต้น 
2.2)  มาตรการส่งเสริมการอยู่ร่วมกันและสร้างความเข้มแข็งขององค์กรผู้สูงอายุ 
2.3)  มาตรการส่งเสริมด้านการท างานและการหารายได้ของผู้สูงอายุ 
2.4)  มาตรการสนับสนุนผู้สูงอายุที่มีศักยภาพ 
2.5)  มาตรการ ส่งเสริม สนับสนุนสื่อทุกประเภทให้มีรายการเพื่อผู้สูงอายุ และสนับสนุนให้ 

ผู้สูงอายุได้รบัความรู้ และสามารถเข้าถึงข่าวสารและสื่อ 
2.6)  มาตรการส่งเสริมและสนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีท่ีอยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 

และปลอดภัย 
3)  ยุทธศาสตร์ด้านระบบคุ้มครองทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 4 มาตรการหลัก 

3.1)  มาตรการคุ้มครองด้านรายได้ 
3.2)  มาตรการหลักประกันด้านคุณภาพ 
3.3)  มาตรการด้านครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง 
3.4)  มาตรการระบบบริการและเครือข่ายการเกื้อหนุน 

4)  ยุทธศาสตร์ด้านการบริหารจัดการเพื่อการพัฒนางานด้านผู้สูงอายุระดับชาติและการ 
พัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 2 มาตรการหลัก 
 4.1)  มาตรการการบริหารจัดการเพ่ือการพัฒนางานด้านผู้สูงอายุระดับชาติ 
 4.2)  มาตรการส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ 

5)  ยุทธศาสตร์ด้านการประมวลและพัฒนาองค์ความรู้ด้านผู้สูงอายุและการติดตาม 
ประเมินผลการด าเนินการ ตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ  ประกอบด้วย 4 มาตรการหลัก 
 5.1)  มาตรการ สนับสนุนและส่งเสริมให้หน่วยงานวิจัยด าเนินการประมวล และพัฒนาองค์
ความรู้ด้านผู้สูงอายุที่จ าเป็นส าหรับการก าหนดนโยบาย และการพัฒนาการบริการหรือการด าเนินการที่
เป็นประโยชน์แก่ผู้สูงอายุ 
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 5.2)  มาตรการ สนับสนุนและส่งเสริมการศึกษาวิจัยด้านผู้สูงอายุ โดยเฉพาะที่เป็น
ประโยชน์ต่อการก าหนดนโยบาย การพัฒนาการบริการและการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตอยู่
ใน สังคมอย่างเหมาะสม 
 5.3)  มาตรการด า เนินการให้มีการติดตามประเมินผลการด า เนินการตามแผนผู้สูงอายุ
แห่งชาติที่มีมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง 
 5.4) มาตรการพัฒนาระบบข้อมูลทางด้านผู้สูงอายุให้เป็นระบบและทันสมัย 
 
 แผนผู้สูงอายุแห่งชาติเป็นทิศทาง นโยบาย เพ่ือใช้ในการขับเคลื่อน ควบคุม ก ากับติดตามการ
ด าเนินงานต่างๆ ของหน่วยงาน องค์กร ชุมชน ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุของประเทศไทยในปัจจุบันและ
อนาคต ซึ่งการน าทิศทางและนโยบายของแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ.2545 – 2564) ฉบับ
ปรับปรุง ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2552 ลงสู่การขับเคลื่อนในการปฏิบัติของหน่วยงาน องค์กร ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งการ
ด าเนินงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุของประเทศไทย มีจ านวนหน่วยงาน องค์กร ชุมชน จ านวนมากที่ ร่วม
ขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถจ าแนกได้ 6 กลุ่มตามลักษณะการด าเนินงาน ดังนี้  

1)  การขับเคลื่อนแผนงานนโยบายเกี่ยวกับผู้สูงอายุผ่านหน่วยงานภาครัฐที่ด าเนินงานเกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุ ประกอบด้วย กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  กระทรวงแรงงาน 
กระทรวงมหาดไทย และกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เป็น
หน่วยงานที่มีพันธกิจส าคัญเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ดังนี้ (1) พัฒนาแผนงาน มาตรการ กลไก นวัตกรรม และ
บูรณาการงานด้านผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริม สนับสนุนคุ้มครอง และพิทักษ์สิทธิผู้สูงอายุให้มีความอยู่ดีมีสุข 
(2) การเตรียมความพร้อมสังคมเพ่ือความอยู่ดีมีสุขเมื่อเข้าสู่วัยผู้สูงอายุ (3) คุ้มครอง ส่งเสริม สนับสนุน
และพิทักษ์สิทธิผู้สูงอายุให้เข้าถึงระบบสวัสดิการสังคมอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม (4) ส่งเสริม สนับสนุน
ภาคีเครือข่ายงานด้านผู้สูงอายุ เพ่ือร่วมขับเคลื่อนและพัฒนางานด้านผู้สูงอายุ (5) พัฒนาองค์กรและ
ทรัพยากรทางการบริหารงาน และองค์ความรู้ด้านผู้สูงอายุเพ่ือยกระดับประสิทธิภาพการด าเนินงาน
ขององค์กร 

ส่วนกระทรวงแรงงาน มีบทบาทหน้าที่เกี่ยวกับ การคุ้มครองแรงงาน ตามพระราชบัญญัติ
คุ้มครองแรงงาน (ฉบับที่ 6) พ.ศ.2560 ที่คณะกรรมการค่าจ้างสามารถก าหนดค่าจ้างขั้นต่ ารายชั่วโมง 
เพ่ือส่งเสริมการจ้างงานในกลุ่มนักเรียน นักศึกษา คนพิการ และผู้สูงอายุ นายจ้างไม่ต้องส่งส าเนา
ข้อบังคับเก่ียวกับการท างานให้เจ้าหน้าที่ เป็นการลดขั้นตอนการประกอบธุรกิจ กรณีลูกจ้างเกษียณอายุ
ต้องได้รับค่าชดเชย 

กระทรวงมหาดไทย บทบาทที่ส าคัญของกระทรวงมหาดไทยที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ คือ ในปี 
พ.ศ. 2546 มีการตราพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ ซึ่งได้ระบุไว้ในมาตรา 11(11) ว่า “ผู้สูงอายุมีสิทธิ์ได้รับ
การคุ้มครอง ส่งเสริมและสนับสนุน การสงเคราะห์เบี้ยยังชีพตามความจ าเป็นอย่างท่ัวถึงและเป็นธรรม” 
ซ่ึงเดิมมีการจา่ยเงินให้แก่ผู้สงูอายุท่ีเข้าเกณฑ์ในอัตรา 300 บาทต่อเดือนต่อคน โดยมติคณะรัฐมนตรีได้
อนุมัติเมื่อวันที่ 12 ธันวาคม 2549 ได้ปรับเพ่ิมเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้สูงอายุเป็นคนละ 500 
บาทต่อเดือนอีกทั้งในทางปฏิบัติ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีศักยภาพทางการคลังสามารถเพ่ิม
จ านวนเงินต่อเดือน แต่รวมแล้วไม่เกิน 1,000 บาท เพ่ือให้เพียงพอต่อสภาวการณ์ด ารงชีพในปัจจุบัน 
หรืออาจเพ่ิมจ านวนผู้รับเบี้ยยังชีพได้โดยใช้งบประมาณขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเอง คุณสมบัติ
พ้ืนฐานของผู้มีสิทธิ์ได้รับเบี้ยยังชีพ คือ ประการแรกคือ ผู้สูงอายุมีภูมิล าเนาในเขตพ้ืนที่องค์กรปกครอง
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ส่วนท้องถิ่น ประการที่สอง คือ มีรายได้ไม่เพียงพอแก่การยังชีพ หรือถูกทอดทิ้ง หรือขาดผู้อุปการะ
เลี้ยงดูหรือไม่สามารถประกอบอาชีพเลี้ยงตนเองได้โดยมีเงื่อนไขว่าผู้ที่ได้รับความเดือดร้อนกว่าหรือผู้ที่
มีปัญหาซ้ าซ้อนหรือผู้ที่อาศัยในพ้ืนที่ห่างไกลทุรกันดารยากต่อการเข้าถึงบริการของรัฐ เป็นผู้ได้รับการ
พิจารณาก่อน  

ต่อมาปี พ.ศ. 2553 มีการแก้ไขพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ ในมาตรา 11 (11) “ให้มีการจ่ายเบี้ย
ยังชีพเป็นรายเดือนอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม” จึงท าให้มีการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุทุกคนที่เข้า
หลักเกณฑ์ คือ 1) มีสัญชาติไทย และมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามทะเบียน
บ้าน 2) มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป (ในกรณีที่ทะเบียนราษฎร์ระบุเฉพาะปีเกิดให้ถือว่าบุคคลนั้นเกิดใน
วันที่ 1 มกราคม ของปีนั้น) 3) ไม่เป็นผู้ได้รับสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์อ่ืนใดจากหน่วยงานของรัฐ 
รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ผู้รับเงินบ านาญ เบี้ยหวัด บ านาญพิเศษ หรือเงินอ่ืน
ใดในลักษณะเดียวกัน ผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์ของรัฐหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ผู้ที่ได้รับ
เงินเดือน ค่าตอบแทน รายได้ประจ าหรือผลประโยชน์ตอบแทนอย่างอ่ืนที่รัฐหรือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น 

และต่อมาได้มีการปรับเปลี่ยนนโยบายการจ่ายเบี้ยยังชีพส าหรับผู้สูงอายุให้เป็นไปตาม
แนวนโยบายของรัฐบาล เพ่ือให้สามารถด ารงชีวิตอยู่ได้ จึงปรับการจ่ายเบี้ยยังชีพเพ่ือให้ผู้สูงอายุมี
คุณภาพที่ดี โดยปรับเป็นขั้นบันได ดังนี้ ผู้สูงอายุ ซึ่งมีอายุ 60 - 69 ปี จะได้รับเบี้ยยังชีพ อัตรา 600 
บาทต่อเดือน ผู้สูงอายุ ซึ่งมีอายุ 70 - 79 ปี จะได้รับเบี้ยยังชีพ อัตรา 700 บาทต่อเดือน ผู้สูงอายุ ซึ่งมี
อายุ 80-89 ปี จะได้รับเบี้ยยังชีพ อัตรา 800 บาทต่อเดือน และ ผู้สูงอายุ ซึ่งมีอายุ 90 ปี ขึ้นไป จะ
ได้รับเบี้ยยังชีพ อัตรา 1,000 บาทต่อเดือน 

ด้านกระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงานของรัฐบาลมีอ านาจหน้าที่เกี่ยวกับการสร้างเสริม
สุขภาพอนามัย การป้องกัน ควบคุม และรักษาโรคภัย การฟื้นฟูสมรรถภาพของประชาชน และราชการ
อ่ืนตามที่มีกฎหมายก าหนดให้เป็นอ านาจหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุข หรือส่วนราชการที่สังกัด
กระทรวงสาธารสุข ซึ่งบทบาทของกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานภายใต้สังกัด เกี่ยวกับการ
ด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ มีหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสุข ที่รับผิดชอบในเรื่องของผู้สูงอายุ  ได้แก่ 
กรมการแพทย์ โดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ รับผิดชอบทางด้านวิชาการบ าบัดรักษาผู้สูงอายุ ด้าน
กรมอนามัย โดยส านักส่งเสริมสุขภาพดูแลในเรื่องของการส่งเสริมสุขภาพกาย กรมสุขภาพจิต ดูแลด้าน
ของการส่งเสริมสุขภาพจิต กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย และแพทย์ทางเลือก ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ด้วยการแพทย์แผนไทย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ สนับสนุนการวิจัยและการบริการสุขภาพผู้สูงอายุ
ทั่วประเทศ นอกจากนี้สถานบริการสุขภาพภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทั้งสถานบริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิ ระดับทุตติยภูมิ และ สถานบริการสุขภาพระดับตติยภูมิ มีภารกิจรับผิดชอบดูแลผู้สูงอายุ
ทั้งในกลุ่มปกติ ซึ่งเน้นการดูแลเกี่ยวกับการคัดกรองโรคและการสร้างเสริมสุขภาพ เช่น การคัดกรอง
โรคเบาหวาน ความดัน การจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุ การส่งเสริมการจัดตั้งกลุ่มออกก าลังกาย เป็นต้น ส่วน
ผู้สูงอายุกลุ่มป่วย สถานบริการสุขภาพมีบทบาทหน้าที่ในการดูแลรักษา และ ฟ้ืนฟูสภาพ เช่น การรับ
การรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน การเยี่ยมบ้าน เป็นต้น  

2)  การขับเคลื่อนการด าเนินงานเกี่ยวกับข้อมูลและการวิจัยผู้สูงอายุ ซึ่งหน่วยงานที่มีบทบาท 
ได้แก่ สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย สถาบันวิจัย
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ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล วิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สถานศึกษาอ่ืนๆ ซึ่งยุทธศาสตร์การวิจัยรายประเด็นด้าน
ผู้สูงอายุและสังคมสูงอายุ ในช่วงปี พ.ศ.2555 - 2560 เป็นยุทธศาสตร์การวิจัยที่มีงบประมาณแบบมุ่ง
เป้าเป็นกรอบการขับเคลื่อนด้วยความร่วมมือกันของทุกภาคส่วน โดยมีเป้าหมายเพ่ือใช้งานวิจัยพัฒนา
ประเทศ โดยมีเครือข่ายองค์กรบริหารงานวิจัยแห่งชาติ (คอบช.) เป็นเครือข่ายหลัก  

3)  หน่วยงานที่ด าเนินงานเกี่ยวกับการวางแผนพัฒนางานด้านผู้สูงอายุ ได้แก่ สานักงานสถิติ
แห่งชาติ สานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ สภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย
ในพระบรมราชูปถัมภ์ ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 

4)  การขับเคลื่อนการด าเนินงานเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ ขององค์กรเอกชนไม่แสวงหาผล
ก าไร ที่ด าเนินงานตามพันธกิจของหน่วยงาน ได้แก่ มูลนิธิพัฒนางานผู้สูงอายุ  สถานดูแลผู้สูงอายุของ 
ศริสตจักร บ้านพัก สถานสงเคราะห์คนชรา เป็นต้น     

5)  การดูแลผู้สูงอายุขององค์กรเอกชน ซึ่งส่วนใหญ่ด าเนินการเกี่ยวกับธุรกิจการจัดบริการการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ สถานบริบาลผู้สูงอายุ  โรงเรียนบริบาลผู้สูงอายุ  โรงพยาบาลผู้สูงอายุ 
Nursing Home สถานดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น 

6)  เครือข่ายชมรมผู้สูงอายุในชุมชน และ เครือข่ายชมรมผู้สูงอายุในสังกัดสภาผู้สูงอายุแห่ง
ประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ฯ ส่วนใหญ่เป็นการรวมกลุ่มกันของผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือท ากิจกรรม
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ และ การช่วยเหลือผู้สูงอายุ และสังคม  

 
อย่างไรก็ตามภายใต้สถานการณ์โครงสร้างประชากรของประเทศไทย ซึ่งมีจ านวนประชากร

ผู้สูงอายุเพ่ิมจ านวนสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว สถานการณ์ทางสังคม และสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ
เปลี่ยนแปลงไป พบว่าการดูแลผู้สูงอายุในช่วงระยะหลังการปรับปรุงแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ  ฉบับที่ 2  
(พ.ศ.2545 – 2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2552 พบว่ามีจุดเน้นเกี่ยวกับการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยสมัชชาสุขภาพ ได้มีการปรับปรุงการให้ความหมายของการดูแลระยะยาว
ขององค์การอนามัยโลกว่าหมายถึง การดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติทั้งสังคมสุขภาพเศรษฐกิจและ
สภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุที่ประสบภาวะยากล าบาก อันเนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง หรือมี
ความพิการทุพพลภาพ ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วนหรือไม่สามารถช่วยตนเองได้ในชีวิตประจ าวัน โดย
ผู้ดูแลที่เป็นทางการ (บุคลากรด้านสุขภาพและสังคม) และไม่เป็นทางการ (ครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบ้าน) 
รวมถึงการบริการในครอบครัว ชุมชนหรือสถานบริการ (สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2552)  

ซึ่งมติที่ส าคัญเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว คือ สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 1 มติที่ 
1.8 ความเสมอภาคในการเข้าถึงและได้รับบริการสาธารณสุขที่จ าเป็น สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2 
มติที่ 11 การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 
ครั้งที่ 3 มติที่ 2 ความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพของคนพิการ และสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 
ครั้งที่ 5 มติที่ 10 เร่งรัดการสร้างเสริมความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสุขภาพของคนพิการ 
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2557) ซึ่งท าให้เกิดการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชน เพ่ือให้บุคคล ครอบครัวและชุมชน ได้รับการสนับสนุนให้มีขีดความสามารถในการ
ดูแลผู้สูงอายุ ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรีในครอบครัวและชุมชน โดยเชื่อมโยงกับระบบ
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บริการสุขภาพและบริการทางสังคม อย่างมีประสิทธิภาพ ภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
 
3.  แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลผู้อายุระยะยาว 
 กระบวนการชราภาพเป็นเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อมของวัยผู้สูงอายุ ท าให้ผู้สูงอายุเกิดข้อจ ากัด
ในการท ากิจกรรม ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน น ามาสู่การเกิดภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ ที่มีแนวโน้มเป็นปัญหาขนาด
ใหญ่ของสังคมผู้สูงอายุ ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวไม่ได้มีผลกระทบเฉพาะผู้สูงอายุเท่านั้น หากแต่ส่งผล
กระทบทั้งในระดับครอบครัว ชุมชน รวมถึงผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพและประเทศชาติ ภาวะ
พ่ึงพิงระยะยาว จึงเป็นแนวคิดที่ได้รับการยอมรับว่าความส าคัญในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ และเป็น
เป้าหมายในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่องค์การอนามัยโลกให้ข้อเสนอแนะไว้ (WHO, 2003) ซ่ึง
การศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวที่ผ่านมามีดังต่อไปนี้ 
 
   3.1 แนวคิดเกี่ยวกับภาวะพึ่งพิงระยะยาว 

ความเข้าใจเกีย่วกับแนวคิดการพึ่งพิงระยะยาวมีความส าคัญส าหรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
แนวคิดภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุที่ผ่านมาเป็นการศึกษาผ่านแนวคิดการประเมินความสามารถการปฏิบัติ
กิจกรรมของผู้สูงอายุ ที่ประเมินจากความยากล าบากในการปฏิบัติกิจกรรมหรือข้อจ ากัดในการปฏิบัติ
กิจกรรมที่เคยท าได้ (Jagger et al., 2001; WHO, 2001; Freedman et al., 2002; WHO, 2003; 
Tas et al., 2007) ซ่ึงสามารถอธิบายผ่านแนวคิดของภาวะพ่ึงพิง 2 แนวคิดท่ีส าคัญ ได้แก่ 

1) แนวคิดภาวะพ่ึงพิงขององค์การอนามัยโลก 
 เป็นแนวคิดท่ีโดยองค์การอนามัยโลก ก าหนดขึ้นเพ่ือใช้เป็นโครงสร้างการจ าแนกโรคใหม่
ที่เรียกว่า International Classification of Impairment, Disability and Handicap (ICIDH) โดย
จัดแบ่งระดับความต่อเนื่องการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวสู่ความพิการ เป็น 3 ระดับ คือ ภาวะบกพร่อง
หน้าที่ (Impairment) ภาวะพ่ึงพิง (Disability) และภาวะพิการ (Handicap) อย่างไรก็ตามพบว่า
แนวคิดนี้ประสบกับปัญหาของการน ามาใช้ เป็นการออกแบบการวิจัย รวมทั้งความชัดเจนของแนวคิด 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และความเป็นไปได้ของเครื่องมือที่ใช้ในการส ารวจ ในปีค.ศ. 2000 องค์การอนามัย
โลกจึงได้มีการปรับปรุงแนวคิดใหม่เป็น ICIDH-2 เพ่ือช่วยอธิบายการจัดระดับที่มีเป้าหมายหลายอย่าง
โดยการออกแบบให้กรอบแนวคิดง่ายต่อความเข้าใจมิติการพึ่งพิง และการสูญเสียหน้าที่ทั้ง 3 ระดับ คือ 
ร่างกาย บุคคล และสังคม ซึ่งมีประยุกต์ใช้กับ ICD อย่างแพร่หลาย มีแปลเป็นภาษาต่างๆ เพ่ือใช้
เกี่ยวกับสุขภาพและการดูแลสุขภาพทั่วโลก มี 4 องค์ประกอบ คือ โครงสร้างและการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกาย กิจกรรมและการมีส่วนร่วม ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม และปัจจัยส่วนบุคคล โมเดลภาวะพ่ึงพิงที่
ปรับปรุงใหม่มีดังนี้ (WHO, 2001; Yong, 2003)  
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แผนภาพที่  3  ปฏิสัมพันธ์ระหว่างส่วนประกอบต่างๆ ของการท าหน้าที่ ภาวะพ่ึงพิง และสุขภาพตาม 
         การจ าแนกระหว่างประเทศขององค์การอนามัยโลก 
 
  2)  โมเดลกระบวนการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (A model of the disablement 
process)  
 แนวคิดภาวะพ่ึงพิงแนวคิดนี้มีมุมมองหมายถึง เป็นประสบการณ์ความยากล าบากของการ
ท ากิจกรรมหลักของชีวิต อันเนื่องมาจากสุขภาพหรือปัญหาด้านกายภาพ  ซึ่งแยกเป็น 2 องค์ประกอบ 
คือ เงื่อนไขการเจ็บป่วยเรื้อรังที่มีผลต่อการท ากิจกรรมหลัก จากสุขอนามัยจนถึงงานอดิเรก ภาวะพ่ึงพิง
เป็นความยากล าบากของการท ากิจกรรมที่เคยท าตามปกติที่มีองค์ประกอบหลัก 4 อย่าง การเกิดพยาธิ
สภาพ (pathology) ภาวะบกพร่องหน้าที่ (Impairment) ภาวะจ ากัดในการท าหน้าที่ (Functional 
limitation) และภาวะพ่ึงพิง (Disability) และองค์ประกอบภายนอก ได้แก่ ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยภายในตัว
บุคคล และปัจจัยภายนอกตัวบุคคล (Verbrugge & Jette, 1994) ดังภาพต่อไปนี้ 

Activity Participation 

Personal factors Environment factors 

Body functions 
 and structures 

Health condition 
(disorder or 

disease) 
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แผนภาพที่ 4  โมเดลกระบวนการภาวะพ่ึงพิง (A model of the disablement process) 
 
 จากแนวคิดเกี่ยวกับภาวะพ่ึงพิงระยะยาวที่ผ่านจะเห็นได้ว่าการให้ความหมายถึง ความ
ยากล าบากในการปฏิบัติกิจกรรมประจ าวัน ซึ่งเป็นประสบการณ์เกี่ยวกับความสามารถของร่างกายและ
การท ากิจกรรมที่เคยปฏิบัติเป็นประจ า ดังนั้นการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม จึงเป็น
องค์ประกอบที่ส าคัญของการประเมินภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ ซึ่งการประเมินการปฏิบัติกิจกรรมขั้น
พ้ืนฐานในการด ารงชีวิต (Basic Activity of daily living, ADLs) เป็นการแสดงถึงความเป็นอิสระใน
การด ารงชีวิตด้วยตนเอง ไม่เป็นภาระแก่ผู้อ่ืน ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ที่บ่งบอกสมรรถภาพ
ทางกายที่แสดงถึงการมีสุขภาพที่สมบูรณ์ และเป็นส่วนหนึ่งที่ช่วยในการวางแผนการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว  
  
  3.2  ความหมายและแนวคิดการดูแลระยะยาว 
 ภาวะพ่ึงพิงในผู้สูงอายุ น ามาสู่ความต้องการการดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุ ซึ่งพบว่าแนวคิดการ
ดูแลระยะยาวที่ถูกน ามาใช้ และพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน  มีความ
หลากหลาย ซึ่งการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย ได้มีการปรับปรุงการให้ความหมาย
ของการดูแลระยะยาวขององค์การอนามัยโลกว่าหมายถึง การดูแลที่ครอบคลุมทุกมิติทั้งสังคมสุขภาพ
เศรษฐกิจและสภาพแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุที่ประสบภาวะยากล าบาก อันเนื่องมาจากการเจ็บป่วย
เรื้อรัง หรือมีความพิการทุพพลภาพ ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วนหรือไม่สามารถช่วยตนเองได้ใน
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ชีวิตประจ าวัน โดยผู้ดูแลที่เป็นทางการ (บุคลากรด้านสุขภาพและสังคม) และไม่เป็นทางการ 
(ครอบครัวเพ่ือน เพ่ือนบ้าน) รวมถึงการบริการในครอบครัว ชุมชนหรือสถานบริการ (สมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ, 2552)  ซึ่งจากการวิจัยผลกระทบและภาระการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้สามารถสรุป
แนวคิดการดูแลระยะยาวได้ 6 ประการ ดังต่อไปนี้ (ศิราณี  ศรีหาภาค, โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และ 
คณิศร  เต็งรัง, 2557)     
           1)  เป็นการดูแลส าหรับบุคคลที่ป่วยเรื้อรังหรือมีความพิการหรือทุพพลภาพ ที่ท าให้เกิดการ
สูญเสียความสามารถในการประกอบกิจกรรมอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วยหรือความพิการ 

2)  เป็นการดูแลที่ต้องใช้ระยะเวลายาวนาน อย่างต่อเนื่อง  
 3)  กิจกรรมการดูแลที่มีความหลากหลายที่เก่ียวข้องกับการสูญเสียหรือเสื่อมความสามารถใน 
การกระท าหน้าที่ทางด้านสุขภาพ ทั้งทางร่างกาย จิตใจ และสังคม ได้แก่ การดูแลกิจวัตรประจ าวัน  
เช่น การกินอาหาร อาบน้ า แต่งตัว ช่วยพาไปห้องน้ า การเคลื่อนย้ายผู้สูงอายุจากเตียงหรือเก้าอ้ี  

   4)  เป็นการบริการที่เกิดขึ้นที่บ้าน ในชุมชน หรือในสถาบัน เช่น ครอบครัว  สถานสงเคราะห์
ผู้สูงอายุ สถานดูแลผู้สูงอายุกลางวัน โรงพยาบาล Nursing Home  

  5)  เป็นบริการที่จัดขึ้นโดยผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ ได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบ้าน 
อาสาสมัครในชุมชน และผู้ดูแลที่เป็นทางการ เช่น วิชาชีพ และ ผู้ช่วยด้านสุขภาพ สังคมและอาชีพอ่ืน  

6)  มีเป้าหมายเพ่ือส่งเสริมให้ผู้ดูแลสามารถให้การช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะพ่ึงพาระยะยาวใน
การดูแล การฟ้ืนฟู การบ าบัด รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพที่มีคุณภาพ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี  สามารถ
ด าเนินชีวิตให้เป็นอิสระเท่าที่จะเป็นไปได้ บนพื้นฐานของการเคารพศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ 
  

การดูแลระยะยาว จึงเป็นการดูแลที่ส าคัญส่วนหนึ่งของระบบสุขภาพและบริการทางสังคม 
รวมถึงกิจกรรมที่ด าเนินการส าหรับคนที่ต้องการการดูแล ดังนั้นผู้ดูแลจึงเป็นหัวใจส าคัญของการดูแล
ระยะยาว ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมีการแบ่งประเภทของผู้ดูแลออกเป็นหลายประเภท ได้แก่ การแบ่ง
ตามลักษณะการท างาน 1) ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลให้การ
ช่วยเหลือในการดูแลชีวิตประจ าวันต่างๆ แก่ผู้ป่วย ที่ไม่ผ่านการฝึกอบรมมาก่อน ผู้ดูแลมีความสัมพันธ์
ส่วนตัวกับผู้รับการดูแล การดูแลเกิดจากความรัก ความผูกพัน ส านึกในบุญคุณหรือหน้าที่ แรงจูงใจของ
การดูแลอาจมาจากความสัมพันธ์ทางการสมรส หรือจากครอบครัว ซึ่งสมาชิกในครอบครัวยังคงมี
สัดส่วนที่ใหญ่ที่สุดของ การดูแลระยะยาว เช่น ลูก หลาน ญาติ เพ่ือน หรือเพ่ือนบ้านของผู้ป่วย      
เป็นต้น เป็นการดูแลที่มุ่งเน้นเฉพาะการให้การดูแลโดยไม่รับค่าตอบแทน  2) ผู้ดูแลอย่างเป็นทางการ 
(Formal caregiver) หมายถึง ผู้ดูแลที่ผ่านการฝึกอบรมเฉพาะและการศึกษาส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยอย่าง
เป็นทาง ทั้งทางคลินิก ทางสังคม และการให้บริการสาธารณสุขตามมาตรฐานของการดูแล ด้านการ
ดูแลสุขภาพของวิชาชีพ ได้แก่ สร้างมาตรฐานของการดูแลที่ตรวจสอบการยึดมั่นในมาตรฐานของการ
ดูแล และแบบบูรณาการดูแลด้านสุขภาพและด้านสังคมให้เข้ากับความต้องการของแต่ละบุคคล ซึ่งอาจ
ให้บริการที่บ้าน ในชุมชน หรือในสถาบัน (WHO, 2000, ศิริพันธุ์  สาสัตย์,2544, ศศิพัฒน์  ยอดเพชร, 
2549, ศิริพันธุ์  สาสัตย์ และคณะ, 2552) 
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  ซ่ึงองค์การอนามัยโลกจ าแนกรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 4 ลักษณะ (WHO, 2000) คือ  
  1)  การดูแลระยะยาวในสถาบัน (Institute Long-Term Care) หมายถึง การดูแลผู้สูงอายุ
ตั้งแต่ 3 คนหรือมากกว่าในสถานที่เดียวกัน  
  2)  การดูแลที่บ้าน (Home Care) เป็นการดูแลที่บ้าน หรือการให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้สูงอายุ ขณะที่ครอบครัวออกไปท างานที่อ่ืน   
  3)  การดูแลอย่างเป็นทางการ (Formal Care) เป็นการจัดบริการดูแลโดยองค์กรภาครัฐ 
องค์กรเอกชน และภาคประชาชนในระดับท้องถิ่น ชาติ และนานาชาติ โดยกลุ่มวิชาชีพ (แพทย์ 
พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์) ผู้ช่วยงานและอาสาสมัคร  
  4)  การดูแลอย่างไม่เป็นทางการ (Informal Care) เป็นการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดย 
ครอบครัว เพื่อนบ้าน เพ่ือน และอาสาสมัคร 
  ในประเทศไทยระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของประเทศไทย แม้ยังไม่มีรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวที่เป็นรูปธรรม อย่างไรก็ตามสามารถจ าแนกรูปแบบการดูแลระยะยาวตามสถานที่
ให้บริการเป็น 2 รูปแบบ  (ศิราณี  ศรีหาภาค, โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และ คณิศร  เต็งรัง, 2557) ได้แก่   

1)  การให้บริการโดยใช้สถานบริการเป็นฐาน จ าแนกออกเป็น 3 รูปแบบ คือ 
      1.1)  สถานสงเคราะห์คนชราที่ให้บริการฟรี ซึ่งจะจัดให้ส าหรับผู้สูงอายุที่ยากไร้ ไม่มีญาติ 

ส่วนใหญ่เป็นการด าเนินงานโดยมูลนิธิ หรือสถานสงเคราะห์ที่ให้การสงเคราะห์ผู้สูงอายุที่ยากจนฟรีและ
เก็บเงินบางส่วน ด าเนินงานภายใต้การสนับสนุนของสมาคมเครือคาทอริกต่างๆ ศูนย์ /สถานบริการ
สุขภาพ เน้นกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพทั่วไป ที่ไม่เฉพาะส าหรับกลุ่มผู้สูงอายุ   

     1.2)  บ้านพักคนชรา (Nursing home) ของเอกชน ซึ่งรับดูแลเฉพาะผู้สูงอายุที่เป็นการ
nursing care  ไม่ได้ให้บริการรักษาพยาบาล สถานบริการดังกล่าวส่วนใหญ่อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร
และเขตปริมณฑล ในภูมิภาคพบในเขตเทศบาลของจังหวัดใหญ่ หรือโรงเรียนสอนผู้ดูแลผู้สูงอายุ ที่เปิด
หลักสูตรระยะสั้นสอนวิชาชีพการดูแลเด็กเล็กและผู้สูงอายุ มีการท าเป็นธุรกิจครบวงจร เช่น บ้านพัก
คนชรา สถานดูแลช่วยเหลือการด ารงชีวิต สถานบริบาล รวมทั้งสถานดูแลผู้ป่วยระยะยาวใน
โรงพยาบาล และ สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย   

     1.3)  บ้านพักคนชราที่ด าเนินการโดยรัฐ ซึ่งอยู่ในสังกัดของกระทรวงพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ ที่มีอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร และในจังหวัดใหญ่ ซึ่งรับดูแลผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ
ตนเองได้ และประสบภาวะยากไร้ ไม่มีญาติ  

2)  การดูแลระยะยาวในชุมชนเป็นฐาน ซึ่งพบว่าบริการส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้และผู้ดูแลนั้นยังมีจ ากัดมากทั้งด้านสุขภาพและสังคม บทบาทในการดูแลหลักยังเป็นเรื่อง
ของครอบครัว แม้ปัจจุบันจะมีอาสาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในบางพ้ืนที่แต่ส่วนใหญ่เป็นการดูแลทั่วไป 
และขาดหน่วยงานในพื้นท่ีสนับสนุนการท างานของอาสาสมัคร   

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่ของสังคมไทยคือการดูแลในครอบครัว และผู้ดูแลที่มี
ความส าคัญมากในสังคมไทย ส่วนใหญ่มีลักษณะความสัมพันธ์กับผู้ป่วย เป็นผู้ดูแลที่เป็นญาติหรือญาติ
ผู้ดูแล (Family caregiver)  ที่เป็นผู้ให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่เป็นสมาชิกในครอบครัวเดียวกัน ซึ่ง
กลุ่มผู้ดูแลส่วนใหญ่มีความสัมพันธ์เป็น ลูกสาว ภรรยา ลูกสะใภ้ (ศิราณี  ศรีหาภาค, 2556, Caffrey, 
1992)  อย่างไรก็ตามสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงของสังคมไทยในปัจจุบันที่โครงสร้างของครอบครัว
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เปลี่ยนแปลงและวิถีชีวิตการท างานของผู้ดูแลท าให้การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวก่อให้เกิดผลกระทบและ
ภาระแก่ผู้ดูแลและครอบครัว  

 
3.3  ผลกระทบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของสังคมไทย 
จากการคาดประมาณจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพารุนแรง ในปี 2552 พบว่ามีความต้องการ

การดูแลระยะยาว ในเพศชายประมาณ 60,000 คน เพศหญิง 100,000 คน และอีก 20 ปีข้างหน้า จะ
เพ่ิมขึ้นเป็น 100,000 คน และ 140,000 คน ในเพศหญิงและชายตามล าดับ และจากประมาณการ
ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาของผู้ที่มีการพ่ึงพารุนแรง ในปีพ.ศ. 2552 พบประมาณ 908 - 11,354 ล้าน
บาท และจะเพ่ิมเป็น 2766 - 34,573 ล้านบาทในปีพ.ศ. 2567 (Srithamrongsawat, et al, 2009) 
และการศึกษาภาระและผลกระทบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน 9 จังหวัดของประเทศไทยในการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้สูงอายุสมองเสื่อม และ ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองขาดเลือดและโรค
เรื้อรัง พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปัญหาภาวะสุขภาพและต้องการการพ่ึงพาด้านสุขภาพ พบว่าส่วนใหญ่มี
ปัญหาสภาพความไม่พร้อมทางด้านร่างกาย โดย 1 ใน 3 อยู่ในวัยสูงอายุ และ 1 ใน 3 มีภาวะเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรัง และเกือบร้อยละ 2 มีความพิการและมีปัญหาในการดูแลตนเอง ผู้ดูแลจึงเป็นกลุ่มคนที่
อยู่ในภาวะมีความต้องการการพ่ึงพา แต่ต้องแบกรับภาระดูแลผู้สูงอายุที่พ่ึงพาระยะยาวเนื่องจาก
สมาชิกในครอบครัวที่มีภาวะสุขภาพดีออกไปท างานนอกบ้าน และพบว่าผู้ดูแลผู้สูงอายุส่วนใหญ่มี
หน้าที่ภายในครอบครัวเดิม โดย 3 ใน 4 ของผู้ดูแลยังประกอบอาชีพอยู่ การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจึง
ท าให้ภาระเพ่ิมขึ้นในขณะที่หน้าที่ภายในครอบครัวของผู้ดูแลยังคงเดิม นอกจากนี้พบว่าส่วนใหญ่เป็น
ครอบครัวเดี่ยว ผู้ดูแลมากกว่าร้อยละ 80 จึงต้องรับภาระดูแลเพียงล าพัง และการศึกษาพบว่าภาระการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองขาดเลือดและโรคเรื้อรัง ก่อให้เกิดภาระและผลกระทบต่อผู้ดูแลทุกด้าน ทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม มากกว่าร้อยละ 70.0 โดยเฉพาะด้านเศรษฐกิจพบมากที่สุด
เกือบ 4 ใน 5 รองมาคืออารมณ์  ด้านสังคม พบ 2 ใน 3 และด้านร่างกาย อย่างไรก็ตามพบว่าการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมก่อให้เกิดผลกระทบเกือบทุกด้านมากกว่า ร้อยละ 80 ซึ่งมากกว่าการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองขาดเลือดและโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะภาระและผลกระทบด้านจิตใจ และด้าน
สังคม  (ศิราณี  ศรีหาภาค โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และ คณิศร  เต็งรัง, 2557)  รายละเอียดดังตาราง
ต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 3  ร้อยละ ภาระและผลกระทบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะสมองเสื่อมและภาวะStroke และโรคเรื้อรัง 
ภาระและผลกระทบ ภาวะStroke 

และโรคเรื้อรัง
(ร้อยละ) 

ภาวะ 
สมองเสื่อม 
(ร้อยละ) 

ภาระและผลกระทบ ภาวะStroke 
และโรคเรื้อรัง 

(ร้อยละ) 

ภาวะ 
สมองเสื่อม 
(ร้อยละ) 

1. ด้านร่างกาย 70.06  80.56  2. ด้านจิตใจ 73.94  86.11  

1) เหนื่อยล้าร่างกาย 52.41  58.34  1) เครียด วิตกกังวล 72.19 94.45  

2) ปวดหลังและเข่า 28.34  28.71  2) ซึมเศร้า 25.14 50.00  

3) ปัญหานอนไม่หลับ 17.11  13.89  3) เครียดรุนแรง ท าร้าย   4.28 11.11  

4) มีการเจ็บป่วย 4.80  6.93     ตนเองและผู้สูงอายุ   

3. ด้านสังคม 72.73 86.11  4. ด้านเศรษฐกิจ 79.68  75.00  

1) กิจกรรมการพักผ่อน  
   ลดลง 

34.92  52.78  1) ค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น 100.00  100.00  

2) กิจกรรมทางสังคม 
   ลดลง 

29.63  27.78  2) รายได้ลดลง 
 

25.11  30.55  

3) ขัดแย้งกับญาติพี่น้อง 
   และครอบครัว 

41.28  19.43  3) เสียโอกาสในการ   
     ประกอบอาชีพ 

27.37  20.55  

4) กิจกรรมทางศาสนา  
   ลดลง 

5.29  0.00  4) เงินไม่พอใช้ มีหนี้ 
5) ลาออกจากงาน 

13.41  
5.30 

8.33  
11.11 

ที่มา:  ศิราณี  ศรีหาภาค, โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และ คณิศร  เต็งรัง, 2557 
 
  ในสถานการณ์ที่จ านวนประชากรผู้สูงอายุไทยเพ่ิมจ านวนสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว มีผลท าให้เกิด

ความต้องการการพ่ึงพาระยะยาว เพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุที่สูญเสียความสามารถในการประกอบกิจกรรม 
ซึ่งเป็นการดูแลที่ใช้ระยะเวลายาวนานและต่อเนื่อง จึงต้องอาศัยผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด อย่างไรก็ตาม
ปัจจุบันโครงสร้างครอบครัวของสังคมไทยเปลี่ยนจากครอบครัวขยายเป็นครอบครัวเดี่ยวมากขึ้น 
ลักษณะครอบครัวมีขนาดเล็กลง บุตรที่ท าบทบาทเป็นผู้ดูแลบิดามารดามีจ านวนน้อย อีกทั้งในแต่ละ
ภูมิภาคของประเทศท่ีมีความหลากหลายทางวัฒนธรรมและก าลังเผชิญการเปลี่ยนแปลงทางวัฒนธรรม 
ซึ่งมีผลต่อรูปแบบการอยู่ร่วมกันภายในครอบครัว และจากการประเมินแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 
พบว่าความยากจนของประชากรผู้สูงอายุที่เ พ่ิมสูงขึ้น ศักยภาพการเกื้อหนุนของครอบครัวและ
ประชากรวัยแรงงานลดลง ภาวะพ่ึงพาและความต้องการการดูแลระยะยาวเพ่ิมสูงขึ้น (วิพรรณ  
ประจวบเหมาะ และคณะ, 2553) การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวจึงเป็นสิ่งที่มีความส าคัญและ
จ าเป็นต่อการส าหรับสังคมไทย โดยเฉพาะการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ซึ่งเป็นต้นทุนทางสังคม
ของวัฒนธรรมไทยและเป็นรูปแบบการดูแลที่ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุที่ยังสามารถอยู่ใน
ชุมชนที่คุ้นเคย อยู่ในความดูแลของลูกหลาน อีกทั้งยังมีต้นทุนการดูแลที่ต่ ากว่าการดูแลในสถาบัน 
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ทิศทาง นโยบาย ตลอดจนกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสู่การปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว จึงเป็นสิ่งที่ต้องการการพัฒนาเพื่อให้เหมาะสมและตอบสนองกับบริบทของสังคมไทย 

 
4.  นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 4.1 นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 ภายใต้แผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 และฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1 ก าหนดปรัชญาหลักไว้สาม
ด้าน คือ 1) ผู้สูงอายุมิใช่บุคคลด้อยโอกาส ควรได้รับการส่งเสริมและเกื้อกูลจากครอบครัว ชุมชน และ
รัฐ ให้ด ารงชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรี 2) ผู้สูงอายุที่ประสบความทุกข์ยากได้รับการเกื้อกูลจากครอบครัว ชุมชน 
สังคม และรัฐอย่างท่ัวถึงและเป็นธรรม และ 3) สร้างหลักประกันในวัยสูงอายุโดยการมีส่วนร่วมจากทุก
ภาคส่วน โดยก าหนดยุทธศาสตร์หลัก 5 ด้าน คือ 1) การเตรียมความพร้อมของประชากร 2) การ
ส่งเสริมและพัฒนาผู้สูงอายุ 3) ระบบคุ้มครองทางสังคม 4) การบริหารจัดการ เพ่ือการพัฒนางานและ
การพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอายุ และ 5) การประมวล พัฒนา และเผยแพร่องค์ความรู้ ด้านผู้สูงอายุ 
และการติดตามประเมินผลการด าเนินงานตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ  โดยยุทธศาสตร์ที่ 3 เกี่ยวข้อง
โดยตรงกับการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ แต่มุ่งเน้นไปที่การจัดบริการในชุมชนเป็นหลัก  

คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ ได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมการเพ่ือผลักดันและขับเคลื่อนประเด็น
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และมีการพัฒนาแผนปฏิบัติการผลักดันและขับเคลื่อนประเด็น การดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ระยะเวลา 3 ปี (พ.ศ. 2554 - 2556) โดยสนับสนุนการดูแลระยะยาวในระดับ
ท้องถิ่น หน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้มีส่วนร่วมให้เกิดการขับเคลื่อน
นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของประเทศไทย มีตามล าดับดังต่อไปนี้ 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รับทราบการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบ
การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในการประชุมครั้งท่ี 6/2556 เมื่อ 17 พ.ค. 2556 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีมติเห็นชอบแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการ
ดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พ.ศ. 2557 – 2561 ยกเว้นในส่วนของงบประมาณเสนอ
ให้คณะ อนุกรรมการการเงินการคลังพิจารณาอีกครั้งหนึ่ง เมื่อ การประชุมครั้งที่ 9/2556 เมื่อวันที่ 5 
สิงหาคม 2556 
  คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติได้มีมติเห็นชอบต่อแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พ.ศ. 2557– 2561 ในการประชุมเม่ือ 21 พฤศจิกายน 2556  

ซึ่งแผนยุทธศาสตร์การด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
พ.ศ. 2557 – 2561 โดยมีเป้าประสงค์เพ่ือให้ บุคคล ครอบครัวและชุมชน ได้รับการสนับสนุนให้มีขีด
ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรี ในครอบครัวและชุมชน โดย
เชื่อมโยงบริการสุขภาพและบริการทางสังคม อย่างมีประสิทธิภาพ 
  และมีเป้าหมายเฉพาะ 1) ผู้สูงอายุทุกคน ได้รับการคัดกรอง และมีระบบส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู
และการดูแลระยะยาวในชุมชน ตามระดับความจ าเป็นในการดูแลระยะยาว ให้สามารถด ารงชีวิตได้
อย่างมีศักดิ์ศรี 2) มีระบบการเงินการคลังที่ยั่งยืน ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร    
3) ทุกชุมชนมีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้อยู่ในครอบครัวได้อย่างมีความสุขเช่น 
มี respite care / nursing home และ 4) สถานพยาบาลทุกแห่งมีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงในขุมชนและครอบครัว 
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 โดยมียุทธศาสตร์ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2557)ดังต่อไปนี้ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การคัดกรองผู้สูงอายุ และพัฒนาฐานข้อมูลผู้สูงอายุในชุมชน 
เป้าประสงค์ ผู้สูงอายุทุกคนได้รับการประเมินเพ่ือคัดกรองจ าแนกตามกลุ่ม เพ่ือรับบริการตาม

ชุดสิทธิประโยชน์ของแต่ละกลุ่ม รวมถึงมีฐานข้อมูลผู้สูงอายุทุกชุมชน 
1.1)  พัฒนาแบบประเมินเพื่อส ารวจผู้สูงอายุ และจัดท าเกณฑ์/มาตรฐานการ จ าแนก ผู้สูงอายุ

ตามความจ าเป็นในการได้รับบริการดูแลระยะยาว 
1.2)  พัฒนาศักยภาพโดยการฝึกอบรมมาตรฐานการคัดกรองให้แก่ อสม. /อผส. 
1.3)  ท าการส ารวจและประเมินผู้สูงอายุตามเกณฑ์/มาตรฐานการจ าแนกผู้สูงอายุตามความ

จ าเป็นในการได้รับบริการดูแลระยาว โดยบูรณาการร่วมกับภาคส่วนอื่นๆ 
1.4)  จัดท าฐานข้อมูลผู้สูงอายุเพ่ือใช้ในการวางแผนการดูแลระยะยาวและการจัดสวัสดิการ

และบริการต่างๆแก่ผู้สูงอายุ 
  

ยุทธศาสตร์ที่ 2 การพัฒนาระบบบริการในชุมชนเพื่อการป้องกัน การดูแล ผู้สูงอายุ โดย
เชื่อมโยงกับระบบบริการในสถานบริบาล 

เป้าประสงค์ มีระบบการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุในชุมชนครอบคลุมทุกพ้ืนที่และมีระบบ
สนับสนุนการดูแลระยะยาวในชุมชนและระบบรองรับส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและไม่สามารถพัก
อาศัยในชุมชนได ้

2.1)  พัฒนามาตรฐานบริการและระบบสนับสนุนการบริการ 
มาตรฐานหน่วยจัดบริการ ; ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ,Day care , respite care,  

Community nursing home 
มาตรฐานบุคลากร ; มาตรฐานผู้ช่วยดูแลผู้สูงอายุ มาตรฐานหลักสูตรผู้จัดการบริการระยะยาว 
มาตรฐานบริการ ; ในระดับชุมชน ,ในสถานบริบาลผู้สูงอายุ และมาตรฐานระบบส่งต่อระหว่าง

บ้าน ชุมชน และสถานบริบาล เป็นต้น 
2.2)  มีการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุเชิงรุกท่ีบ้าน /ชุมชน 
2.3)  มีศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ (ศูนย์เอนกประสงค์ผู้สูงอายุ) 
2.4)  Day care center ในระดับต าบล 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 การพัฒนาระบบการเงินการคลัง และชุดสิทธิประโยชน์ 
เป้าประสงค์ มีชุดสิทธิประโยชน์ด้านการดูแลระยะยาวที่ครอบคลุมตามความจ าเป็นพ้ืนฐาน

ของผู้สูงอายุภายใต้ระบบการเงินการคลังที่เหมาะสมและยั่งยืน 
3.1)  พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์บริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
3.2)  ออกแบบระบบการเงินการคลัง และรูปแบบการจ่ายค่าบริการดูแลระยะยาวส าหรับ

ผู้สูงอายุ ที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการตามมาตรฐาน 
3.3)  จัดท าข้อเสนอการบูรณาการงบประมาณการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุของหน่วยงาน

ต่างๆ 
3.4)  ขยายความครอบคลุมกองทุนฟ้ืนฟูผู้พิการระดับจังหวัด 
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ยุทธศาสตร์ที่ 4 การพัฒนาก าลังคน 
เป้าประสงค์ ก าลังคนในระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุมีจ านวนเพียงพอ และผ่าน

ตามเกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนด 
4.1)  สนับสนุนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน เอกชนมีส่วนร่วมในการวางแผนและ

บริหารจัดการก าลังคนเพ่ือการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุให้สอดคล้องกับความต้องการของพ้ืนที ่
4.2)  การพัฒนาหลักสูตร และการอบรมบุคลากรด้านการดูและระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ 

ผู้จัดการบริการดูแลระยะยาว (Long term care manager) ผู้ช่วยดูแล (Care assistant) 
4.3)  สนับสนุนการผลิต การจ้าง และการสร้างแรงจูงใจแก่ก าลังคนในระบบการดูแลระยะยาว 

4.3.1) Community care ในชุมชน ได้แก่ อสม. ,อผส., ผู้จัดการบริการดูแลระยะยาว 
(Long term case manager), ผู้ช่วยผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care assistant) 

4.3.2) Assistant care ใน รพ.สต. ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ (เพ่ิมอีกแห่งละ 1 คน) ,
นักจิตวิทยาคลินิก, หมอนวดไทย 

4.3.3) Hospital care ในโรงพยาบาลชุมชน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว นัก
กายภาพบ าบัด (เพ่ิมอีกแห่งละ1 คน) ในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป ได้แก่ นัก
กิจกรรมบ าบัด, พยาบาลเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 

 
ยุทธศาสตร์ที่ 5 การสร้าง การจัดการความรู้ และการติดตามประเมินผล 
เป้าประสงค์ มีองค์ความรู้และข้อมูลส าหรับการพัฒนาและติดตามก ากับระบบบริการดูแล

ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ 
5.1)  ศึกษาและพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ในด้านการป้องกันและการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิง 
5.2)  ศึกษาและพัฒนารูปแบบการจัดบริการในชุมชนและการบริหารจัดการกองทุนระดับ

ต่างๆเพ่ือให้เกิดการบูรณาการการจัดบริการ 
5.3)  ศึกษาการพัฒนารูปแบบการจ่ายค่าบริการเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการบริการ และเพ่ิม

คุณภาพบริการ 
5.4)  ศึกษาระบบ Long-term care financing 
5.5)  ศึกษาและพัฒนาระบบการประเมินผลการด าเนินงานการจัดบริการดูแลระยะยาว 
 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 การพัฒนากฎหมาย/ระเบียบ และการบริหารจัดการ 
เป้าประสงค์ ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องพัฒนากฎหมาย/ระเบียบ และการบริหารจัดการเพ่ือให้

เอ้ือต่อการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ 
6.1)  แก้ไขระเบียบสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการให้ครอบคลุมบริการสุขภาพใน

ชุมชน 
6.2)  ก าหนดบทบาทให้ท้องถิ่นเป็นผู้ดูแล การจัดบริการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุ และปรับปรุง

แก้ไขกฎระเบียบของท้องถิ่นให้เอื้อต่อการด าเนินงานตามบทบาท 
6.3)  ทบทวนกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการดูแลระยะยาว เช่น มาตรฐานและการ

ก ากับสถานบริบาลเอกชน มาตรฐานและการก ากับการจัดบริการดูแลระยะยาวที่บ้าน 
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  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีมติ
สนับสนุนให้เกิดการดูแลในชุมชน ภายใต้แผนยุทธศาสตร์การด าเนินงานระบบการดูแลระยะยาวส าหรับ
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง พ.ศ.2557 – 2561 ผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เมื่อวันที่ 14 กันยายน 2558 โดยมีเป้าประสงค์ของการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว
เพ่ือ “บุคคล ครอบครัวและชุมชน ได้รับการสนับสนุนให้มีขีดความสามารถในการดูแลสูงอายุ เพ่ือให้
ผู้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรีในครอบครัวและชุมชน และได้รับบริการทั้งด้านสาธารณสุข
และบริการด้านสังคมที่เชื่อมโยงกันอย่างมีประสิทธิภาพ”ภายใต้เป้าหมายเฉพาะ 5 ประการ คือ 

1)  ผู้สูงอายุทุกคน ได้รับการคัดกรอง และมีระบบ ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูและการดูแล ตาม
ระดับความจ าเป็นในการดูแลระยะยาว ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรี 

2)  ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม สนับสนุน เพ่ือป้องกันการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง 
3)  มีระบบการเงินการคลังที่ยั่งยืน ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร 
4)  ทุกชุมชน มีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้อยู่ในครอบครัวได้อย่างมี

ความสุขเช่น มีสถานที่ดูแลชั่วคราว (respite care) ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (community LTC 
center) การดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (home care) 

5)  สถานพยาบาลทุกแห่งมีระบบการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในขุมชนและ
ครอบครัว 

 
โดยมีเป้าหมายการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์ใน 3 ปี ระหว่างพ.ศ. 2559 – 2561 ปีที่ 1 (พ.ศ.

2559) ครอบคลุมพ้ืนที่และผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ร้อยละ 10 ประมาณ 1,000 ต าบล และ 100,000 
ราย ปีที่ 2 (พ.ศ.2560) ครอบคลุมพ้ืนที่และผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ร้อยละ 50 ประมาณ 5,000 
ต าบล และ 500,000 ราย และ ปีที่ 3 (พ.ศ.2561) ครอบคลุมพ้ืนที่และผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ร้อย
ละ 100 หรือ ทุก ต าบล ประมาณ 1,000,000 ราย โดยมีวงเงินเฉลี่ยประมาณ 5,000 บาทต่อคนของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง บริหารจัดการโดยคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ตามประกาศกองทุนที่ก าหนดเพ่ิมเติม เพ่ือจัดให้มีบริการด้านการแพทย์และ
สาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้านและในชุมชน ซึ่งตัวชี้วัดบทบาทของ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นในการจัดบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว คือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับดีอย่างต่อเนื่อง (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 
  ต่อมาวันที่ 30 เดือน พฤศจิกายน พ.ศ.2558 กระทรวงสาธารณสุข โดยนายโสภณ  เมฆธน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย นายประทีป  ธนกิจเจริญ รอง
เลขาธิการ รักษาการแทนเลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สมาคมสันนิบาตเทศบาล
แห่งประเทศไทย โดยนายเกรียงไกร  ภูมิเหล่าแจ้ง นายกสมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย 
และสมาคมองค์การบริหารส่วนต าบลแห่งประเทศไทย โดย นายนภดล  แก้วสุพัฒน์ นายกสมาคม
องค์การบริหารส่วนต าบลแห่งประเทศไทย ได้ลงนามบันทึกความร่วมมือเพ่ือสนับสนุนการจัดระบบการ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care) แบบบูรณาการใน
พ้ืนที่ ณ “ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา ธันวาคม 2550” กรุงเทพฯ 

วันที่ 14 กันยายน 2558 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ เห็นชอบมติ ปรับปรุงการจัดสรร
งบค่าบริการสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ปีพ.ศ. 2559 จ านวน 600 ล้านบาท 
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วันที่ 4 มกราคม 2559 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ ผ่านความเห็นชอบ เรื่อง การ
ก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุน ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน 
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 มีการประกาศนโยบายต าบลดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 1,000 ต าบล ครอบคลุมพ้ืนที่และผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง ร้อยละ 
10 ประมาณ 100,000 ราย และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ ผ่านความเห็นชอบ เรื่อง การ
ก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุน ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน 
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 จ านวน 600 ล้านบาท โดยจัดสรร
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 จ านวน 500 ล้านบาทจัดสรรไปยังกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือ
พ้ืนที่จ านวนประมาณ 1,000 แห่งที่มีความพร้อม เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ จ านวน
ประมาณ 100,000 คน วงเงินเฉลี่ยประมาณ 5,000 บาทต่อคนของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ 
บริหารจัดการโดยคณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ตามประกาศ
กองทุนที่ก าหนดเพิ่มเติม เพ่ือจัดให้มีบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่
บ้านและในชุมชน โดยมีศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ หรือ ศูนย์ที่เรียกชื่ออ่ืนเป็นศูนย์บริหารจัดการ
และให้บริการอย่างต่อเนื่อง 

ส่วนที่ 2 จ านวน 100 ล้านบาท จัดสรรไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ประมาณ 1,000 
แห่ง ๆ ละ ประมาณ 100,000 บาท เพื่อสนับสนุนการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงต่อเนื่องใน
พ้ืนที่ร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีด าเนินงานดังกล่าว รวมทั้งรับส่งต่อในกรณีที่ต้องให้บริการใน
หน่วยบริการ 
  ปีงบประมาณ 2560 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ ผ่านความเห็นชอบ เรื่อง การก าหนด
หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน 
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 จ านวน 900 ล้านบาท โดยจัดสรร
งบประมาณจ านวน 150 ล้านบาท จัดสรรไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ และ จ านวน 750 ล้าน
บาทจัดสรรไปยังกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
  ปีงบประมาณ 2561 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ ผ่านความเห็นชอบ เรื่อง การก าหนด
หลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน 
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ จ านวน 1,100 ล้านบาท  

ซึ่งสามารถสรุปได้ดังแผนภาพต่อไปนี้ 
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แผนภาพที่ 5  การขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของประเทศไทย 
 

ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนที่ถูกก าหนดเป็นนโยบายส าคัญของประเทศ ได้ถูก
ผลักดันให้เกิดการขับเคลื่อนในระดับนโยบาย โดยหน่วยงานภาครัฐและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการ
ก าหนดทิศทางนโยบายเกี่ยวกับผู้สูงอายุของประเทศ และน ามาสู่การขับเคลื่อนลงสู่พ้ืนที่ปฏิบัติการทั้ง
ประเทศ และมีเป้าหมายให้ครอบคลุมทุกต าบลของประเทศไทยในปีพ.ศ.2561 โดยมีเป้าประสงค์เพ่ือให้ 
บุคคล ครอบครัวและชุมชน ได้รับการสนับสนุนให้มีขีดความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ ให้สามารถ
ด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรีในครอบครัวและชุมชน โดยเชื่อมโยงกับระบบบริการ สุขภาพและบริการทาง
สังคม อย่างมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะก าหนดเป้าหมายเฉพาะให้มีระบบการเงินการคลังที่ยั่งยืน ในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร และให้ทุกชุมชนมีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ให้อยู่ในครอบครัวได้อย่างมีความสุข โดยมียุทธศาสตร์ส่งเสริมและสนับสนุนการดูแลระยะยาวใน
ระดับท้องถิ่น (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ,2559) 

จะเห็นได้ว่าการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นยุทธศาสตร์ที่ส าคัญของประเทศ ซึ่งมีหลาย
หน่วยงานที่มีบทบาทส าคัญในการก าหนดกลไกและการขับเคลื่อนในระดับชาติ อย่างไรก็ตามพบว่า
แทบทุกกลไกต่างมีเป้าหมายคือการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ใช้ชุมชนเป็นฐาน โดยเฉพาะองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยงานส าคัญในการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยมีกองทุน
สุขภาพต าบลของแต่ละพ้ืนที่เป็นกลไกที่ส าคัญของการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพื้นที่  
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4.2 กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นหน่วยงานส าคัญในการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
โดยมีกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ เป็นหน่วยงานที่ท าสัญญากับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ "กองทุนสุขภาพ
ต าบล" เกิดข้ึนภายใต้พรบ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2545 เพ่ือท าให้เกิดการสร้างการมีส่วนร่วมใน
ระบบสุขภาพที่ส าคัญในกฎหมาย “มาตรา 38 ให้จัดตั้งกองทุนขึ้นกองทุนหนึ่งในส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เรียกว่ากองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นค่าใช้จ่าย 
สนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการเพ่ือเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถ
เข้าถึงการบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพให้ใช้จ่ายเงินกองทุนโดยค านึงถึงการ
พัฒนาการบริการสาธารณสุขในเขตพ้ืนที่ที่ไม่มีหน่วยบริการเพียงพอหรือมีการกระจายหน่วยบริกา ร
อย่างไม่เหมาะสม...” (ส านักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา, 2445) กองทุนสุขภาพต าบล (ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2553) จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 
  1) สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการหรือสถานบริการอ่ืน   
รวมทั้งสถานบริการทางเลือกในพ้ืนที่โดยเน้นเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพและการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิที่จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิต   

2) เพ่ือส่งเสริมให้กลุ่มแม่และเด็ก กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มผู้พิการ และ กลุ่มผู้ประกอบอาชีพที่มี  
ความเสี่ยงและกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีอยู่ในเขตพ้ืนที่ สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและ
มีประสิทธิภาพ ตามประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติก าหนด 

3) เพ่ือสนับสนุนค่าใช้จ่ายให้กลุ่มประชาชน หรือองค์กรประชาชนในพ้ืนที่จัดท ากิจกรรมเพ่ือ     
การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคหรือการฟื้นฟูสมรรถภาพให้แก่ประชาชนในพื้นท่ี  

4) เพ่ือสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการบริหารหรือพัฒนากองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น
หรือพ้ืนที่ให้มีประสิทธิภาพ   

โดยกองทุนสุขภาพต าบลได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
และงบประมาณสมทบจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการดูแลสุขภาพของชุมชน
โดยชุมชน และมีคณะกรรมการบริหารกองทุนสุขภาพต าบล ประกอบด้วย นายกองค์การบริหารส่วน 
ต าบลหรือนายกเทศมนตรี ผู้ทรงคุณวุฒิ สมาชิกองค์การบริหารส่วนต าบลหรือสภาเทศบาล หัวหน้า
หน่วยบริการปฐมภูมิ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้แทนหมู่บ้านหรือชุมชน ผู้แทนศูนย์
ประสานงานหลักประกันสุขภาพประชาชนหรือศูนย์รับเรื่องร้องเรียนอิสระในพ้ืนที่  ปลัดองค์การ
บริหารส่วนต าบลหรือปลัดเทศบาล หรือเจ้าหน้าที่ อ่ืนที่นายกองค์การบริหารส่วนต าบลหรือ
นายกเทศมนตรีมอบหมาย  
 ส่วนกองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือที่เรียก
กันโดยทั่วไปว่า "กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว” เป็นกองทุนย่อยที่อยู่ภายใต้เป็นกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ ซึ่งกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นกองทุนหลักประกันสุขภาพที่
เกิดขึ้นใน พ.ศ.2559 มีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมการบริการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามชุดสิทธิประโยชน์และอัตราการชดเชยค่าบริการที่
ก าหนดในเอกสารแนบท้ายประกาศ ของศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน หรือหน่วยบริการ 
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หรือสถานบริการ ที่จัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามที่
คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเห็นชอบ โดยให้
จ่ายเป็นค่าตอบแทนของบุคลากรที่เกี่ยวข้องตามอัตราที่หน่วยงานที่จัดบริการก าหนดได้ และรวมถึง
จ่ายเป็นค่าตอบแทนของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในอัตราที่แตกต่างกันได้ตามอัตราที่
หน่วยงานที่จัดบริการก าหนด หรือตามที่คณะอนุกรรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงก าหนดหรือเห็นชอบ แต่ต้องไม่เกินค่าแรงขั้นต่ าที่รัฐบาลก าหนด 
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559) 

คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงเป็น
คณะอนุกรรมการที่ท าหน้าที่บริการจัดการกองทุนดูแลผู้ สู งอายุ ระยะยาว ซึ่ งการแต่งตั้ ง
คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต้องมี
องค์ประกอบดัง ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรปกครองท้องถิ่นหรือผู้บริหารอ่ืนที่ได้รับมอบหมาย เป็น
ประธานอนุกรรมการ ผู้แทนกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลของรัฐใน
พ้ืนที่หรือผู้แทน สาธารณสุขอ าเภอในพ้ืนที่หรือผู้แทน หัวหน้า/ผู้แทนหน่วยบริการปฐมภูมิของรัฐใน
พ้ืนที่ ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึงพิงในพ้ืนที่ 
ผู้อ านวยการส านักการคลัง  และ นิติกร เป็นอนุกรรมการ โดยมี ปลัดองค์กรปกครองท้องถิ่นหรือ
เจ้าหน้าที่อ่ืนที่ได้รับมอบหมาย เป็นอนุกรรมการและเลขานุการ 

ส่วนผู้สูงอายุที่จะได้รับการช่วยเหลือเป็น “ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง” ที่มีคะแนนประเมิน 
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) เท่ากับหรือ
น้อยกว่า 11 คะแนน ซึ่งแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม และมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์ 
ในเอกสารแนบท้ายประกาศ ได้แก่ กลุ่มที่ 1 เคลื่อนไหวได้บ้างมีปัญหาการกินการขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะ
สับสน กลุ่มที่ 2 เคลื่อนไหวได้บ้างมีภาวะสับสน และอาจมีปัญหาการกินการขับถ่าย กลุ่มที่ 3 
เคลื่อนไหวเองไม่ได้ แต่ไม่มีปัญหาการกิน หรือ การเจ็บป่วย  กลุ่มที่ 4 เคลื่อนไหวเองไม่ได้ มีการ
เจ็บป่วยรุนแรง หรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต  
 ซึ่งการบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  หมายถึง การ
บริการตามชุดสิทธิประโยชน์ในเอกสารแนบท้าย ที่เป็นการให้บริการ ณ ครัวเรือน หรือที่ศูนย์พัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน หรือที่หน่วยบริการ หรือที่สถานบริการ ที่ให้บริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุข ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  โดยบุคลากรสาธารณสุขหรือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ซึ่งผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care giver) ต้องเป็นบุคคลที่ผ่านการอบรมตาม
หลักสูตรที่คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือ
คณะอนุกรรมการอ่ืน ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เห็นชอบ 
 ซึ่งการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ผ่านมายังไมป่รากฏเผยแพร่ อย่างไรก็
ตาม การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับกองทุนสุขภาพต าบลซึ่งเป็นกองทุนหลักที่ผ่านมามีดังนี้ การศึกษาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น พบว่า ความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการดาเนินงานกองทุน การบริหารจัดการ ผู้น า การรับรู้บทบาทหน้าที่ของคณะ
กรรมการบริหารกองทุน การวางแผนสุขภาพชุมชน ความคาดหวังในประโยชน์ที่ได้รับเกี่ยวกับกองทุน 
การจัดท ากิจกรรมบริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์  การสนับสนุนงบประมาณแก่หน่วยบริการ
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สุขภาพในพ้ืนที่ การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการบริหารกองทุน การมีส่วนร่วมของประชาชนและ
ชุมชน การประชาสัมพันธ์กองทุน และพบว่าระดับความส าเร็จในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับท้องถิ่นฯ โดยภาพรวมอยู่ในระดับสูงค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.44 ซึ่ง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
ความส าเร็จในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น  ในเครือข่ายเขตบริการ
สุขภาพที่ 7 กลุ่มจังหวัดร้อยแก่นสารสินธุ์ จ านวน 8 ปัจจัย เรียงล าดับค่าสัมประสิทธิ์อิทธิพลโดยรวม
จากมากไปน้อย คือ ปัจจัยด้านการบริหารจัดการ ปัจจัยด้านการประชาสัมพันธ์กองทุน ปัจจัยด้าน
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดาเนินงานกองทุน ปัจจัยด้านการรับรู้ บทบาทหน้าที่ของคณะ
กรรมการบริหารกองทุน ปัจจัยด้านผู้น า ปัจจัยด้าน การจัดท ากิจกรรมบริการสุขภาพตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ และปัจจัยด้านการมีส่วนร่วมของ คณะกรรมการบริหารกองทุน  และปัจจัยด้านการมีส่วน
ร่วมของประชาชน และชุมชน  ตามล าดับ (รุ่งเรือง แสนโกษา เสาวลักษณ์ โกศลกิตติอัมพร และ สม
เจตน์ ภูศร,ี 2557)  
 การศึกษาการด าเนินงานของกองทุนสุขภาพต าบล พบว่า คณะกรรมการกองทุนสุขภาพต าบล
และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องยังขาดความชัดเจนในเป้าประสงค์ที่แท้จริงของกองทุนสุขภาพต าบลและมโน
ทัศน์ในการท างานว่าจะมีทิศทางและพัฒนาการต่อไปอย่างไร ความครอบคลุมการมีระบบข้อมูลสุขภาพ
ชุมชนดีขึ้นแต่ยังจ ากัดอยู่ที่ข้อมูลด้านสาธารณสุข การจัดท าแผนสุขภาพชุมชนและการจัดท าแผนที่
ทางเดินยุทธศาสตร์ส่วนใหญ่พบว่ายังมิได้มีการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ในการวิเคราะห์สังเคราะห์อย่าง
เป็นระบบแม้จะมีการใช้กระบวนการประชาคมในการให้ชุมชนเสนอปัญหาและความต้องการก็ตาม 
และพบว่านโยบายของจังหวัดและส่วนกลางมีอิทธิพลแต่วิธีการคิดของท้องถิ่นและชุมชน ขณะเดียวกัน
ท้องถิ่นและชุมชนยังขาดทักษะในการประยุกต์ใช้แผนงานดังกล่าวในการปัญหาในชุมชนได้อย่างเต็มที่  
ผลการด าเนินงานของกองทุนสุขภาพต าบล ซึ่งพิจารณาจากรายรับกองทุน ประสิทธิภาพการใช้เงิน 
ลักษณะโครงการและกิจกรรมที่ด าเนินการ พบว่า เทศบาลต าบล และ องค์การบริหารส่วนต าบลมี
แนวโน้มการสมทบเงินเข้ากองทุนสุขภาพต าบลเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องและสูงกว่าที่ก าหนด แต่ยังคงมีเงิน
สะสมคงเหลือในกองทุนสุขภาพต าบลถึงร้อยละ 40 โดยมีการใช้จ่ายเงินเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคเป็นสัดส่วนที่สูงที่สุด รองลงมาคือการซื้อบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ (สัมฤทธิ์ ศรีธ ารง
สวัสดิ์ และคณะ, 2554) 

  
จากการศึกษาเกี่ยวกับกองทุนสุขภาพต าบลเกือบสองทศวรรษที่ผ่านมาพบว่าความส าเร็จการ

บริหารจัดการกองทุนสุขภาพต าบลยังคงเป็นโจทย์ที่ต้องการพัฒนาต่อ กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวซึ่ง
เป็นกองทุนย่อยภายใต้กองทุนสุขภาพต าบล จะมีระบบการบริหารจัดการกองทุนในระยะเปลี่ยนผ่าน
อย่างไร เพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผลักดันให้เกิดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน การวิจัยเพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุในชุมชน จึงเป็นการวิจัยเพ่ือ
แสวงหาองค์ความรู้ในการสร้างความยั่งยืนให้เกิดขึ้นในการพัฒนากองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพ่ือ
สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อไป  
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5.  แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนด้านสุขภาพ 
 5.1 การมีส่วนร่วมของชุมชน 

การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นแนวคิดท่ีส าคัญในพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และถูก
น ามาใช้เป็นกลวิธีทางด้านสุขภาพในการออกแบบพัฒนาสุขภาพ ด้วยเหตุผลความส าคัญของการมีส่วน
ร่วมของชุมชนในด้านสุขภาพ 5 ประการ ได้แก่ 1) ช่วยเพ่ิมความเป็นประชาธิปไตย 2) ส่งเสริมพลัง
อ านาจประชาชน 3) มีความครอบคลุมกลุ่มประชาชน 4) ท าให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลมาก
ขึ้น และ 5) เกิดความยั่งยืน (Kahssay and Oakley, 1999; Oakley et al., 1991; Rifkin, 2001; 
WHO, 2002; Zakus and Lysack, 1998) การมีส่วนร่วมของชุมชนจึงเป็นหัวใจส าคัญของการพัฒนา
อย่างยั่งยืน ที่ส่งเสริมให้ชุมชนสามารถรับรู้ถึงอ านาจของตนเองที่สามารถควบคุม พัฒนา และปรับปรุง
สุขภาพได้ด้วยตนเอง ท าให้เป็นแนวคิดที่ถูกน ามาใช้ในการพัฒนางานสาธารณสุขของประเทศไทยมา
ยาวนาน   

ซึ่งการมีส่วนร่วมของประชาชนในชุมชนเป็นแนวคิดท่ีถูกน ามาใช้ในการพัฒนาสู่ความยั่งยืน ทั้ง
ทางด้านสังคม ด้านสุขภาพ และ การพัฒนาชุมชนมายาวนาน (Nelson and Wright, 1995; Oakley, 
1989) ซึ่งสามารถจ าแนกแนวคิดการมีส่วนร่วม ออกเป็น 2 มิติ คือ  
 1)  การมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการ (Participation as a mean) เป็นการให้ความหมายและ
แนวคิดการมีส่วนร่วมที่แสดงถึงการเข้ามามีส่วนร่วมในการสนับสนุนโปรแกรมสาธารณะ โดยการช่วย
ด าเนินงานพัฒนาประเทศของประชาชน แต่ขาดการมีส่วนร่วมในการก าหนดโครงการ ที่วัดการมีส่วน
ร่วมจากกระบวนการประสบผลส าเร็จตามเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ หรืออีกนัยหนึ่งคือเส้นทางการใช้
ทรัพยากรทางสังคม และเศรษฐกิจของประชาชนในชนบทที่ประสบความส าเร็จตามกลุ่มเป้าหมายที่
ก าหนดไว้ ผลลัพธ์การมีส่วนร่วมในรูปแบบนี้จึงเป็นการออกแบบก าหนดกลุ่มเป้าหมาย มากกว่าการ
ปฏิบัติการมีส่วนร่วม ที่รัฐบาลและองค์กรรับผิดชอบในการจัดบริการ และควบคุมทรัพยากร และมอง
การมีส่วนร่วมเป็นเพียงกระบวนการของการปรับปรุงประสิทธิภาพของระบบบริการ การมีส่วนร่วม
ภายใต้แนวคิดนี้จึงเป็นสิ่งที่ตายตัว เป็นสถานการณ์เชิงรับ และรูปแบบการมีส่วนร่วมสามารถควบคุมได้ 
ดังนั้นการมีส่วนร่วมจึงเป็นเพียงวิธีหรือการอ านวยความสะดวกความส าเร็จของวัตถุประสงค์ของ
โครงการที่ประชาชนแทบจะไม่มีสิทธิโต้แย้งได้ (Nelson and Wright, 1995; Oakley, 1989; Oakley 
and Marsden, 1984)  

2)  การมีส่วนร่วมเป็นเป้าหมาย (Participation as a end) เป็นแนวคิดคู่ตรงกันข้าม ซึ่ง
ยอมรับว่าการมีส่วนร่วมเป็นจุดสิ้นสุดและเป้าหมายในตัวมันเอง ภายใต้แนวคิดนี้การมีส่วนร่วมจึงเป็น
กระบวนการที่ประชาชนมีส่วนร่วมในการก าหนด การตัดสินใจโครงการ และเป็นส่วนหนึ่งของ
กระบวนการพัฒนาจากประชาชนระดับล่างสู่ระดับบน การมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการมีความเป็น      
พลวัตรไม่ใช่สิ่งที่จับต้องได้เป็นตัวเลข และที่ไม่สามารถคาดเดาได้ กระบวนการมีส่วนร่วมจึงเป็นเหมือน
สิ่งที่ถาวรและอยู่ภายในเพ่ือสร้างความเข้มแข็งให้ชุมชน ในการขยายเป้าหมายของโครงการเพ่ือท าให้
เกิดกลไกการพัฒนาที่ถาวร ส่งเสริมให้ประชาชนให้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนาโดยตรง องค์ประกอบ
ของกระบวนการจึงเป็นการสร้างความตระหนักและการจัดการองค์กร ที่เป็นเงื่อนไขพ้ืนฐานของการมี
ส่วนร่วมที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้การมีส่วนร่วมยังเป็นเป้าหมายด้วยตัวของมันเอง เป็นสมมติฐานที่
สร้างขึ้น ผลลัพธ์ของการมีส่วนร่วมมีความสัมพันธ์กับรูปแบบกิจกรรมการพัฒนาจากภายนอกหรือใน
ส่วนของรัฐบาล และเก่ียวข้องกับประชาชนระดับล่างในการจัดการสู่การเปลี่ยนแปลงแสวงหาทางออก
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ขององค์กร ซึ่งเป็นการพัฒนาการวิเคราะห์ และกระบวนการติดตามที่เป็นไปตามธรรมชาติ  (Nelson 
and Wright, 1995; Oakley, 1989; Oakley and Marsden, 1984) 

อย่างไรก็ตามแม้ว่าการมีส่วนร่วมของชุมชนจะเป็นสิ่งที่ทุกคนเห็นว่ามีความส าคัญในด้าน
สุขภาพ ทั้งการช่วยเพ่ิมความเป็นประชาธิปไตย (Increase democracy) ช่วยส่งเสริมพลังอ านาจ
ประชาชน (Empowering people) ช่วยให้เกิดมีความครอบคลุม (Coverage) ท าให้เกิดประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลมากขึ้น(Efficiency and Effectiveness) และน ามาสู่การสร้างเกิดความยั่งยืน 
(Sustainability) ในการดูแลสุขภาพของประชาชน (Kahssay and Oakley, 1999; Oakley et al., 
1991; WHO, 2002; Zakus and Lysack, 1998)  แต่จากการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบของการ
มีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิเขตชนบท พบว่ามีงานวิจัยที่มีคุณภาพสูงเพียง
เล็กน้อยเท่านั้นที่แสดงให้เห็นว่าการมีส่วนร่วมของชุมชน ช่วยท าให้มีผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดีกว่าไม่มี
ส่วนร่วมของชุมชนในสถานการณ์เดียวกัน (Preston, et al., 2010) และงานเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมใน
การฟ้ืนฟูสภาพผู้ที่มีภาวะทุพพลภาพในชุมชน ระหว่างปี ค.ศ. 1985-2005 จ านวน 22 เรื่อง พบว่ามี
การประเมินการมีส่วนร่วม เพียง 6 เรื่อง และพบว่าเพียง 4 เรื่อง ที่มีผลทางบวกกับการมีส่วนร่วม และ
รายงานการวิจัย 2 เรื่อง พบว่าการมีส่วนร่วมไม่สามารถชี้ชัดได้เพียงพอ (Sharma, 2007)  
 ส่วนในประเทศไทยการสร้างการมีส่วนร่วมที่เป็นรูปธรรมที่โดดเด่นที่สุดของการพัฒนา
สาธารณสุขไทย คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ความส าเร็จอันโดดเด่นของ
อาสาสมัครสาธารณสุขไทยเห็นได้จากการที่หน่วยงานต่างๆ มีการจ าลองและประยุกต์รูปแบบ อสม. ไป
ใช้ในงานด้านอ่ืนๆ และที่ส าคัญบทบาทของอาสาสมัครสาธารณสุขไทยได้ด าเนินมาอย่างต่อเนื่องและ
ยั่งยืนอย่างไม่เคยปรากฏให้เห็นในประเทศอ่ืนๆ หลายประเทศ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
ของประเทศไทยยังด ารงอยู่และมีบทบาทที่มีความหมายช่วยให้งานสาธารณสุขสามารถพัฒนาไปได้ถึง
จุดที่ไม่สามารถด าเนินการได้หาก อาศัยล าพังแต่เพียงเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของรัฐเท่านั้น อย่างไรก็ตาม
พบว่า จุดอ่อนที่ส าคัญของอาสาสมัครสาธารณสุขในประเทศไทย คือ 1) แนวทางการท างานอาสาสมัคร
ที่เป็นอยู่เน้นที่การใช้เงื่อนไขความสัมพันธ์ ความคุ้นเคย และระบบอุปถัมภ์แบบราชการในการสร้าง
แรงจูงใจในการท างาน ขาดการพัฒนาจิตวิญญาณของการอาสาสมัครที่เข้มแข็ง 2) รูปแบบอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นรูปแบบที่เหมาะกับพ้ืนที่ชนบท 3) รูปแบบการระดมอาสาสมัครที่เป็นอยู่
มีข้อจ ากัดที่ไม่สามารถระดมการมีส่วนร่วมจากกลุ่มทางสังคมอ่ืนๆ 4) ระบบสนับสนุนและองค์กรใน
กระทรวงสาธารณสุขที่รับผิดชอบโดยตรงต่องานอาสาสมัครสาธารณสุขไม่มีศักยภาพที่จะพัฒนาแนว
ทางการท างานอาสาสมัครใหม่ ๆ  การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในด้านสุขภาพที่แม้ได้รับการ
ยอมรับว่าเป็นแนวคิดที่ดี แต่การแสวงหาแนวทางหรือเครื่องมือที่เหมาะสมส าหรับแต่ละบริบทของ
สังคมจึงเป็นสิ่งที่ท้าทายบุคลากรด้านสุขภาพ  
 โดยเฉพาะหลังความเคลื่อนไหวในการปฏิรูประบบสุขภาพของไทย ภายใต้พรบ. หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 2545 ท าให้เกิดการสร้างการมีส่วนร่วมในระบบสุขภาพที่ส าคัญในกฎหมาย “มาตรา 
38 ให้จัดตั้งกองทุนขึ้นกองทุนหนึ่งในส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เรียกว่ากองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการ
สาธารณสุขของหน่วยบริการเพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงการบริการสาธารณสุขได้อย่าง
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ทั่วถึงและมีประสิทธิภาพให้ใช้จ่ายเงินกองทุนโดยค านึงถึงการพัฒนาการบริการสาธารณสุขในเขตพ้ืนที่
ที่ไม่มีหน่วยบริการเพียงพอหรือมีการกระจายหน่วยบริการอย่างไม่เหมาะสม ...” (ส านักงาน
คณะกรรมการกฤษฎีกา, 2445)   

ได้น ามาซึ่งการส่งเสริมสนับสนุนการมีส่วนร่วมของภาคีในระบบหลักประกันสุขภาพขึ้น เพ่ือ
ส่งเสริม สนับสนุนประชาชน เครือข่ายองค์กรประชาชนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรวิชาชีพและ
ผู้ให้บริการ เข้าร่วมในการบริหารจัดการและพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยมุ่งหวังให้
เกิดผลลัพธ์สูงสุด คือ “ประชาชนทุกคนเป็นเจ้าของระบบหลักประกันสุขภาพ” (ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ, 2556) การก าหนดให้ทุกภาคีมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการและพัฒนาระบบ
หลักประกันสุขภาพ จึงเป็นเป้าประสงค์ที่ส าคัญของการขับเคลื่อนระบบสุขภาพ  โดยเฉพาะการ
สนับสนุนให้มีการจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นเกิดขึ้นในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2549 โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและงบประมาณสมทบจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือส่งเสริมให้เกิด
การดูแลสุขภาพของชุมชนโดยชุมชน  

 
 5.2  รูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชน 

พัฒนาการและรูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนมีความแตกต่างกันในแต่ละระดับ ดังตารางต่อไปนี้ 
 

ตารางที่ 4 แสดงเปรียบเทียบระดับการมีส่วนร่วมของชุมชน 
Level of Typologies of participation 

Participation Arnstein (1969) Rifkin (1988) Oakley (1989) Pretty (1995) WHO (2002) 
High Citizen control Wide very 

much excellent 
Spontaneous  
participation 

Self-
mobilization 

Has control 

Co
nt

in
uu

m
 

Delegated 
power 

   Has delegated 
authority 

Partnership Open, much 
good 

 Interactive 
participation 

Plans jointly 

   Function 
participation 

 

Placation Mean, fair Induced 
participation 

Participatory for 
material 
incentives 

Advice 

Consultation   Participatory by 
consultation 

Is consulted 

Informing Restricted, 
small 

 Passive 
participation 

 

Therapy     
Low Manipulation Narrow, nothing compulsory 

participation 
Manipulative 
participation 

Receives 
information 

ที่มา:  ศิราณี  ศรีหาภาค, 2556 
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 Arnstein (1969) ได้อธิบายการมีส่วนร่วมจากรูปแบบของผู้น าการมีส่วนร่วม โดยจัดแบ่งระดับ
การมีส่วนร่วมออกเป็น 8 ระดับ ตั้งแต่การมีส่วนร่วมสูงสุด คือ การมีส่วนร่วมที่สามารถควบคุมได้โดย
ประชาชนเอง ส่วนด้านล่างสุดของการมีส่วนร่วมคือการจัดการและการบ าบัด ทั้ง 2 ระดับดังกล่าวคือ
การไม่มีส่วนร่วมของประชาชน (Nonparticipation)  ส่วนการให้ข้อมูล การให้ค าปรึกษา และการให้
ค าแนะน า ซึ่งทั้ง 3 ระดับเหล่านี้ เป็นเพียงการยินยอมให้รับฟังข้อมูลฝ่ายเดียวของประชาชนที่ไม่มีสิทธิ์
มีเสียง (Tokenism) เมื่อการมีส่วนร่วมมากขึ้นระดับการตัดสินใจของประชาชนเพ่ิมขึ้นตั้งแต่ มีการ
ท างานแบบเป็นหุ้นส่วนซึ่งสามารถเจรจาต่อรองได้  มีอ านาจมากขึ้น จนกระทั่งถึงประชาชนสามารถ
ควบคุมโครงการได้ด้วยตนเอง ผู้มีอ านาจหลักในการตัดสินใจเป็นของประชาชน หรือมีอ านาจในการ
จัดการเต็มที่ จัดเป็นระดับการมีส่วนร่วมสูง (Citizen power) 

ด้าน Rifkin (1988) แบ่งระดับการมีส่วนร่วมของชุมชนตามองค์ประกอบของการมีส่วนร่วม 5 
ด้าน คือ การประเมินความต้องการ (needs assessment) ภาวะผู้น า (Leadership) การจัดองค์กร 
(organization) การระดมทรัพยากร (resource mobilization) และการบริหารจัดการ 
(management) ซึ่งระดับการมีส่วนร่วมมีตั้งแต่ระดับการมีส่วนร่วมแคบ (Narrow, nothing) มี
ข้อจ ากัด (Restricted, small) มีส่วนร่วมปานกลาง (Mean, fair) มีส่วนร่วมมาก (Open, much 
good) และมีส่วนร่วมอย่างกว้างขวาง (Wide very much excellent) (Rifkin et al., 2007; Rifkin, 
2001; Rifkin et al., 2000; Rifkin et al., 1988) 

 นอกจากนี้ Oakley ได้ศึกษาการมีส่วนร่วมและได้แบ่งระดับของการมีส่วนร่วมออกเป็น 3 
รูปแบบ คือ มีส่วนร่วมตามธรรมชาติ (Spontaneous participation)  เป็นการมีส่วนร่วมที่เริ่มต้นใน
ชุมชนซึ่งน าไปสู่ศักยภาพที่ท าให้เกิดความยั่งยืนด้วยตนเอง  มีส่วนร่วมโดยการแทรกแซง (Induced 
participation) เริ่มต้นจาการแสวงหาการสนับสนุนจากกลุ่มคนภายนอก หรือ การเกิดจากแผนงาน
โครงการจากภายนอกเพ่ือสร้างการมีส่วนร่วม วางแผนเป็นผลจากการและมีส่วนร่วมแบบบังคับ 
(compulsory participation) เป็นกระบวนการที่ประชาชนถูกขับเคลื่อน หรือ ถูกจัดการภายใต้
กิจกรรมที่พวกเขาไม่มีสิทธิพูด และไม่สามารถควบคุมอะไรได้  (Oakley, 1989) 
 Pretty (1995) ได้อธิบายการมีส่วนร่วมให้ชัดเจนขึ้นโดยแบ่งออกเป็น 7 ระดับ เริ่มต้นจากการ
มีส่วนร่วมที่ถูกองค์กรด้านนอกเข้ามาจัดการ การเป็นเพียงผู้มีบทบาทเข้าร่วมกิจกรรมที่ก าหนดไว้ และ
ขยายการมีส่วนร่วมออกไปจนถึงประชาชนสามารถขับเคลื่อนกระบวนการต่าง ๆ ด้วยตนเองอย่างอิสระ
จากองค์กรภายนอก  

WHO ได้แบ่งระดับการมีส่วนร่วมของชุมชนออกเป็นเส้นความต่อเนื่องตั้งแต่ไม่มีส่วนร่วม 
(None) การรับข้อมูล (Receives information) รับค าปรึกษา (Is consulted) รับค าแนะน า              
(Advice) วางแผนร่วมกัน (Plans jointly) ได้รับมอบอ านาจ (Has delegated authority) และ
สามารถควบคุมด้วยตนเอง (Has control) (WHO, 2002) 

การมีส่วนร่วมเป็นกระบวนการต่อเนื่องตั้งแต่มีส่วนร่วมน้อยที่สุดจนถึงมีส่วนร่วมสูงสุด จน
ขยายการมีส่วนร่วมของชุมชนออกไปเรื่อยๆ และสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนสามารถขยายออกไป
อย่างกว้างขวาง ประชาชนการมีอ านาจสูงสุด ซึ่งการส่งเสริมมีส่วนร่วมในกระบวนการไปสู่การมีส่วน
ร่วมสูงสุดของชุมชนจึงเป็นเป้าหมายส าคัญ ที่จะท าให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน 
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6.  แนวคิดนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ 
 6.1  ความหมายนโยบายสาธารณะ 

การมีส่วนร่วมจะเป็นเป้าหมายสูงสุดด้านสุขภาพ อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์กลวิธีด้าน
สุขภาพถึงความล้มเหลวของการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชน ซึ่งพบว่าเกิดจาก 4 ประเด็น          
1) กลวิธีด้านสุขภาพในอดีตไม่ได้ส่งเสริมให้ประชาชนคิดหรือกระท ากับปัญหาสุขภาพของพวกเขาด้วย
ตัวเอง แต่ส่งเสริมให้ประชาชนต้องพ่ึงวิชาชีพด้านสุขภาพคือผู้ตอบค าถามและเป็นผู้รักษา 2) การฝึกฝน
ชาวบ้านไม่เพียงพอส าหรับให้ชาวบ้านช่วยเหลือบริการสุขภาพที่ตั้งขึ้นมา 3) การมีส่วนร่วมของชุมชนมี
ข้อจ ากัดในเรื่องทรัพยากร คนที่มีความสามารถทางโครงการสุขภาพ แต่มีกิจกรรมการมีส่วนร่วมมีเพียง
เล็กน้อยในการออกแบบโปรแกรมสุขภาพและการลงมือปฏิบัติ  และ 4) เกิดความขัดแย้งระหว่างความ
ต้องการด้านสุขภาพโดยตรง ในมุมมองของวิชาชีพทางด้านสุขภาพและความต้องการด้านสุขภาพของ
ชาวบ้าน ซึ่งท าให้เกิดผลลัพธ์คือการไม่เข้าใจกัน และชุมชนไม่ให้ความสนใจในโปรแกรมการส่งเสริม
สุขภาพ (Oakley, et al, 1991) 

ในปีค.ศ.1986 การส่งเสริมสุขภาพถูกก าหนดให้เป็นส่วนหนึ่งในเป้าหมายของการมีสุขภาพดี
ถ้วนหน้าและเปลี่ยนมุมมองการส่งเสริมสุขภาพ โดยแนวคิดการส่งเสริมสุขภาพแนวใหม่ที่องค์การ
อนามัยโลกเสนอประกอบด้วยแนวทางการด าเนินกิจกรรมที่เรียกว่า กฎบัตรออตตาวา 5 ประการ คือ
(WHO, 1986) ซ่ึง 1 ใน 5 กฎบัตร คือ การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (Build health public 
policy) ซึ่งเป็นนโยบายสาธารณะด้านสุขภาพเน้นไปที่การเปลี่ยนแปลงด้านโครงสร้าง เป็นการดูแล
สุขภาพที่เก่ียวข้องกับผู้ก าหนดนโยบายในทุกส่วนและทุกระดับโดยตรง ผลลัพธ์ของสุขภาพเกี่ยวข้องกับ
การตัดสินใจของพวกเขาและเป็นความรับผิดชอบต่อสุขภาพของทุกคนนโยบายการส่งเสริมสุขภาพ
เกี่ยวข้องกับกฎหมาย มาตรากรทางภาษี  การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างภาษี และการเปลี่ยนแปลงองค์กร 
ซึ่งเป็นการสร้างคุณค่าขั้นพ้ืนฐานที่มีแนวทางชัดเจน   
 นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (Healthy Public Policy) จึงความหมายว่า นโยบาย
สาธารณะที่แสดงความห่วงใยอย่างชัดเจนในเรื่องสุขภาพ พร้อมที่จะรับผิดชอบต่อผลกระทบทาง
สุขภาพที่อาจเกิดข้ึนจากนโยบายนั้น ขณะเดียวกันก็เป็นนโยบายที่มุ่งสร้างเสริมสิ่งแวดล้อมท้ังทางสังคม 
และกายภาพที่เอ้ือต่อการมีชีวิตที่มีสุขภาพดี และมุ่งให้ประชาชนมีทางเลือกและสามารถเข้าถึง
ทางเลือกที่ก่อให้เกิดสุขภาพดีได้ (WHO,) นโยบายสาธารณะถูกก าหนดไว้ใน พระราชบัญญัติสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งเปิดช่องทางให้ทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมประกอบด้วยผู้คนที่มีส่วนได้ส่วน
เสียทุกฝ่ายในสังคม ได้แก่ ฝ่ายการเมือง รัฐบาล ราชการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรพัฒนา
เอกชน ภาคธุรกิจเอกชน นักวิชาการ สื่อมวลชน ชุมชน และประชาชนเอง ความหมายนโยบาย
สาธารณะของประเทศไทย จึงหมายถึง ทิศทางหรือแนวทางการแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาชุมชนที่ชุมชน
หรือท้องถิ่นนั้นๆ เห็นพ้องต้องกันว่าควรด าเนินไปในทิศทางนั้นบนพ้ืนฐานของข้อมูล หลักฐาน 
ข้อเท็จจริงที่ทุกฝ่ายยอมรับและ เชื่อว่าน าไปสู่ชุมชนสุขภาวะและสามารถปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับ
สถานการณ ์สภาพปัญหาหรือความต้องการของสังคมหรือชุมชนนั้นๆ (ส านักงานคณะกรรมการสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติ, 2558)  
 นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ (Healthy Public Policy) เป็นแนวทางการพัฒนาที่มุ่งสร้าง
สภาพแวดล้อมทั้งทางสังคมและทางกายภาพที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพ ท าให้ประชาชนเข้าถึงทางเลือกที่
ก่อให้เกิดสุขภาพ นโยบายสาธารณะจึงเป็นการสร้างหลักประกันความมั่นคงด้านสุขภาพอย่างหนึ่ง เช่น 



 
40 

นโยบายสาธารณะด้านการคมนาคมที่ให้ความส าคัญกับความปลอดภัยของผู้ใช้รถใช้ถนน มุ่งด าเนิน
มาตรการต่างๆ เพ่ือลดการตายและการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุบนท้องถนน นโยบายส่งเสริมเกษตรกรรม
ปลอดสารพิษนโยบายควบคุมเพ่ือลดการใช้สารเคมีในการเกษตร นโยบายส่งเสริมให้ประชาชนท างาน
ใกล้บ้านหรือท างานอยู่ในชุมชนท้องถิ่นของตนเอง ดังนั้นนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพที่ดีต้องค านึงถึง
ปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพ ได้แก่ สันติภาพ (ความสงบสุข) ที่อยู่อาศัย การศึกษา อาหาร รายได้ ระบบ
นิเวศน์และสิ่งแวดล้อมที่มั่นคง ทรัพยากรที่ยั่งยืน ความเป็นธรรมและความเท่าเทียมกันในสังคม ผู้มี
ส่วนร่วมในการก าหนดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ ควรประกอบด้วยผู้คนที่มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย
ในสังคม ได้แก่ ฝ่ายการเมือง รัฐบาล ราชการ องค์กรอิสระต่างๆ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กร
พัฒนาเอกชน ภาคธุรกิจเอกชน นักวิชาการ สื่อมวลชน ชุมชน และประชาชนเอง (ส านักงาน
คณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2558) 
 

6.2 กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ  
หัวใจส าคัญของนโยบายสาธารณะ ไม่ได้อยู่ที่ค าประกาศหรือข้อเขียนที่ออกมาเป็นลายลักษณ์

อักษรหรือเป็นทางการแต่อยู่ที่  “กระบวนการ” ของการด าเนินการให้ได้มาซึ่งนโยบายสาธารณะ
มากกว่า โดยกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะที่ดีต้องเกิดจากการมีส่วนร่วมจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง
ในสังคมเข้ามาท างานร่วมกัน โดยร่วมแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสาร ความรู้ต่างๆ ร่วมก าหนดทิศทาง
แนวทางของนโยบายสาธารณะ ร่วมด าเนินการตามนโยบายเหล่านั้น ร่วมติดตามผลและร่วมทบทวน
นโยบายสาธารณะเพ่ือปรับปรุงแก้ไข และพัฒนาต่อเนื่อง (อ าพล  จินดาวัฒนะ, 2552) 

ศ.นพ.ประเวศ  วะสี (อ้างถึงในอ าพล  จินดาวัฒนะ, 2552) กล่าวว่า กระบวนการนโยบาย
สาธารณะที่ด ีควรประกอบด้วยกุศล 3 ประการ คือ  

1)  เป็นกระบวนการทางปัญญา คือ มีการใช้หลักฐานข้อเท็จจริงที่ผ่านการศึกษาวิเคราะห์
สังเคราะห์อย่างดีจนเป็นความรู้ที่เรียกว่า เป็นการสร้างนโยบายบนฐานของความรู้ (knowledge – 
based policy formulation)  

2)  เป็นกระบวนการทางสังคม เนื่องจากนโยบายสาธารณะกระทบสังคมทั้งหมดอย่างรุนแรง 
ดังนั้น ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย คือ สังคม ควรได้มีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมเรียนรู้ ร่วมก าหนดนโยบาย โดยท า
เป็นกระบวนการที่เปิดเผย โปร่งใส ทุกฝ่ายเข้าร่วมได ้

3)  เป็นกระบวนการทางศีลธรรม นโยบายสาธารณะที่ดีต้องเป็นไป เพ่ือความถูกต้องดีงาม 
และเพ่ือประโยชน์สุขของคนท้ังสังคม ไม่แฝงเร้นเพื่อประโยชน์เฉพาะตนหรือเฉพาะกลุ่ม 

ซึ่งกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ ที่ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ (สช.) ได้ก าหนดไว้เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือภายใต้ พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 
(ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2550) ประกอบด้วยขั้นตอนดังต่อไปนี้  
 ขั้นที่ 1 การก่อตัวของประเด็นเชิงนโยบาย  

กระบวนการก าหนดประเด็นปัญหาที่ต้องการแก้ไข หรือพัฒนาเกิดขึ้นจากข้อมูลทางวิชาการ
หลักฐาน ข้อเท็จจริงต่างๆ เป็นประเด็นที่เกี่ยวข้องและกระทบกับความทุกข์สุขของคนในสังคม หรือ
ชุมชนท้องถิ่นนั้นๆ อาจมีที่มาได้ 2 ทางคือ จากภายนอก เช่นจากนโยบาย ขององค์กรภาครัฐ
นักวิชาการภายนอกชุมชนแหล่ง ทุนธรรมนูญสุขภาพจากมติสมัชชาสุขภาพข้อมูล ข่าวสารทาง
สื่อมวลชนหรือวิจัยที่เกี่ยวข้อง จากภายใน เช่นจากผลของการระดมปัญหาของคนในชุมชนจากภาพฝัน
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ร่วมกันของคนในชุมชน ธรรมนูญสุขภาพของชุมชน ความต้องการขยายผลการท างานในพ้ืนที่ให้กว้าง
ขึ้นจากสภาพปัญหาที่เกิดข้ึนในชุมชนเป็นต้น  

ขั้นที่ 2 การก่อรูปนโยบาย  
หรือการก าหนดทางเลือกเชิงนโยบาย กระบวนการวิเคราะห์ทางเลือก เพ่ือน าไปสู่การแก้ไข

ปัญหาหรือพัฒนาอย่างสมเหตุสมผล บนฐานของข้อมูลและความรู้ที่เชื่อถือได้ข้อมูลและความรู้ 
เหล่านั้นอาจมาจากการจัดเวทีในชุมชน การระดมสมอง จัดเวทีประชาคมการด าเนินงานงานวิจัยชุมชน
ภูมิปัญญาท้องถิ่น ปราชญ์ชาวบ้านความรู้จากงานวิจัย เป็นต้น โดยกระบวนการวิเคราะห์อาจท าใน
ชุมชนหรือคนนอกชุมชนช่วยสนับสนุน  

ขั้นที่ 3 การตัดสินใจทางนโยบาย  
กระบวนการตัดสินใจก าหนดทางเลือกท่ีเชื่อว่า จะน าไปสู่การแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาชุมชนได้ที่

มีฐานข้อมูลความรู้และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน โดยใช้วิธีการต่างๆ เช่น การจัดเวทีสาธารณะ
ประชาคม ประชุมสมัชชาสุขภาพลงประชามติ เป็นต้น รูปธรรม ของการตัดสินใจออกมาในรูปแบบ
ต่างๆ เช่น ข้อบังคับ ต าบลเทศบัญญัติระเบียบธรรมนูญสุขภาพชุมชน แผนแม่บทชุมชนแผนการท างาน
ข้อตกลงร่วมแนวทาง การท างานบันทึกการประชุมประกาศเจตนารมณ์ ปฏิญญา  

ขั้นที่ 4 การน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ  
กระบวนการน าสิ่งที่ตัดสินใจในข้อ 3 ไปปฏิบัติโดยรูปธรรมอาจออกมาเป็นปฏิทินการท างาน

แผนการท างาน แผนการจัดสรรงบประมาณ การก าหนดองค์กรผู้รับผิดชอบการประชุมปรึกษาหารือกัน
การบันทึก และรายงานการประชุม เป็นต้น  
 ขั้นที ่5 การติดตามและประเมินผลนโยบาย  

กระบวนการติดตามและประเมินผลนโยบายสาธารณะแบ่งออกได้เป็น 2 ระดับ คือ การ
ติดตามผล (Monitoring) เพ่ือ ติดตามการท างานตามกระบวนการนโยบายสาธารณะ แต่ละขั้นตอนมี
ความก้าวหน้ามากน้อยเพียงใด มีปัญหาอุปสรรคอะไรบ้าง โดยการบันทึกความก้าวหน้าการประชุม
ปรึกษาหารือ หรือการติดตามงานการถอดบทเรียนการรายงานความก้าวหน้า และการประเมินผล 
(Evaluation) ประเมินนโยบายสาธารณะที่ด าเนินการนั้นมีผลส าเร็จตามเป้าหมายหรือไม่ อย่างไร เกิด
ผลลัพธ์และผลกระทบอะไรบ้าง เพ่ือน ามาปรับเปลี่ยนให้เหมาะสมกับบริบท หรือยุติ ท าโดยการถอด
บทเรียน วิจัยหรือประเมินผลกระทบต่อสุขภาพและสิ่งแวดล้อม 
 อย่างไรก็ตามจุดอ่อนของนโยบายสาธารณะในประเทศไทยที่ผ่านมา (อ าพล  จินดาวัฒนะ, 
2552) พบว่า  

1)  ประชาชนเข้าไม่ถึงกระบวนการนโยบายสาธารณะ เป็นเรื่องเฉพาะของฝ่ายการเมือง 
ฝ่ายรัฐบาล และฝ่ายราชการไปเสียส่วนใหญ่ ประชาชนอาจได้เข้าร่วมบ้างให้ดูพอเป็นพิธีเท่านั้น  

2)  ให้ความส าคัญของคุณค่าและมิติต่างๆ อย่างไม่สมดุลโดยนโยบายสาธารณะส่วนใหญ่ มุ่งไป
ที่เรื่องของเศรษฐกิจเป็นส าคัญเสมอ และการให้โอกาสแก่คนบางกลุ่ม ในขณะที่คนส่วนใหญ่เสียโอกาส
และเสียเปรียบ เช่น นโยบายสาธารณะในการพัฒนาเส้นทางคมนาคมขนส่งที่มุ่งที่การขยายตัวทาง
เศรษฐกิจและความสะดวกสบายของคนที่มีโอกาสใช้รถใช้ถนนมากกว่า ส่งผลกระทบต่อวิถีชีวิตของคน
ในชุมชน และกระทบต่อสุขภาพของมหาชน เป็นต้น 
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3)  การสร้างนโยบายสาธารณะ ขาดข้อมูลหลักฐานทางวิชาการที่มีน้ าหนักเพียงพอสร้าง
นโยบายขึ้นจากผลประโยชน์ของคนบางกลุ่มบางหมู่  ขาดการค านึงถึงผลกระทบที่รอบด้านอย่าง
เพียงพอ เช่น นโยบายการพัฒนาภาคอุตสาหกรรม นโยบายการพัฒนาพลังงาน เป็นต้น 

4)  ขาดกระบวนการประเมินผลกระทบและการก าหนดทางเลือกที่หลากหลาย เมื่อก าหนด
เป็นนโยบายสาธารณะและลงมือด าเนินการไปแล้ว ไม่มีกลไกวิธีการในการประเมินผลกระทบด้านต่างๆ 
และขาดการคิดทางเลือกที่หลากหลาย ที่ส าคัญ คือ ประชาชนไม่ได้มีส่วนร่วมเลือกทางเลือกเหล่านั้น 
เช่น นโยบายพัฒนาพลังงานไปสู่การพัฒนาพลังงานกระแสหลักที่มุ่งรับใช้การพัฒนาธุรกิจอุตสาหกรรม 
การพัฒนาที่ดิน การจัดการเมืองที่มุ่งไปในทางรองรับการขยายตัวทางเศรษฐกิจ มากกว่ารองรับการอยู่
ร่วมกันอย่างผสมกลมกลืนกับธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมที่มีสุขภาวะ เป็นต้น 

5)  ขาดระบบการติดตาม ตรวจสอบ ประเมินผลนโยบายสาธารณะต่างๆ ที่เกิดขึ้นและได้ลง
มือด าเนินการไปแล้ว ผลกระทบที่เกิดจากนโยบายสาธารณะต่างๆ จึงสะสมพอกพูนเป็นปัญหารุนแรง
และเรื้อรังไม่ได้รับการแก้ไข หรือปรับเปลี่ยนนโยบายเท่าที่ควร 

 
นโยบายสาธารณะส าหรับประเทศไทยในปัจจุบันอาจยังเป็นเรื่องใหม่ที่ประชาชนยังขาดความ

คุ้นชิน แต่อย่างไรก็ตามผลกระทบและนโยบายต่างๆ ของรัฐบาล ที่เกิดขึ้นในสังคมไทยเป็นสิ่งที่มีความ
จ าเป็นที่ต้องเรียนรู้ เพ่ือให้นโยบายสาธารณะเป็นเครื่องมือที่ทรงพลังในการขับเคลื่อนปัญหาต่างๆ 
รวมทั้งปัญหาสุขภาพของประชาชนต่อไป  

 
6.3 สมัชชาสุขภาพเครื่องมือพัฒนานโยบายสาธารณะ 

 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้ก าหนดให้มีสมัชชาสุขภาพ เพ่ือท าหน้าที่เป็น
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม ความหมายของสมัชชาสุขภาพ ใน
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 หมายถึง กระบวนการที่ให้ประชาชนและหน่วยงานของรัฐที่
เกี่ยวข้องได้ร่วมแลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพ่ือน าไปสู่การเสนอแนะนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพหรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้มีการประชุมอย่างเป็นระบบและ
อย่างมีส่วนร่วม (ส านักงานคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2558) 
 สมัชชาสุขภาพจึงเป็นเครื่องมือส าคัญที่ถูกน ามาใช้ในการขับเคลื่อนพัฒนาระบบสุขภาพภายใต้
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ทั้งสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือเฉพาะประเด็น และ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ  โดยเฉพาะสมัชชาสุขภาพแห่งชาติซึ่ งต้องจัดขึ้นปีละหนึ่ งครั้ งตาม
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติฉบับดังกล่าว จนท าให้มีฉันทามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้องกับ
ปัญหาสุขภาพร่วมกัน และมีหน่วยงาน องค์กร และภาคีเครือข่ายได้น ามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ
ดังกล่าวไปปฏิบัติจนเกิดเป็นรูปธรรมในระดับหนึ่ง (ส านักงานคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ , 
2558) สมัชชาสุขภาพจึงเครื่องมือที่ส าคัญ ที่เป็นทั้งกระบวนการและเป้าหมายของการสร้างการมีส่วน
ร่วมในการพัฒนาระบบสุขภาพอย่างยั่งยืน ซึ่งบทความต่อไปนี้เป็นการน าเสนอบทบาทของสมัชชา
สุขภาพภายใต้มิติการสร้างการมีส่วนร่วมด้านสุขภาพของสังคมไทย 

สมัชชาสุขภาพถูกน ามาใช้ในการพัฒนานโยบายสาธารณะด้วยบทบาทและมีสถานะที่ส าคัญ
ของสมัชชาสุขภาพต่อสังคม 4 ประการ คือ 1) สมัชชาสุขภาพในฐานะเป็นกระบวนการของการพัฒนา
นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วม (Participatory Healthy Public Policy Process)  2) 
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สมัชชาสุขภาพในฐานะเป็นกระบวนการพัฒนาประชาธิปไตยแบบมีส่วนร่วม (Participatory 
Democracy Development) 3) สมัชชาสุขภาพในฐานะกระบวนการเสริมสร้างพลังอ านาจภาค
ประชาชนและการเคลื่อนไหวทางสังคม (Social Empowerment) และ 4) สมัชชาสุขภาพในฐานะ
กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันจากการปฏิบัติของคนในสังคมไทย (Interactive Learning Through 
Action)  

สมัชชาสุขภาพ จึงเป็นเครื่องมือส าคัญของการสร้างการมีส่วนร่วม ด้วยการเปิดพ้ืนที่ทางสังคม
ให้ประชาชน ภาคเอกชน และ ภาครัฐได้แลกเปลี่ยนเรียนรู้  เพ่ือท างานทางด้านสาธารณะร่วมกันทั้งใน
ระดับพ้ืนที่ ระดับกลุ่มความสนใจหรือปัญหาร่วม และระดับชาติ ซึ่งเป็นการสร้างการมีส่วนร่วมภาค
ประชาชนท าให้กระบวนการมีส่วนร่วมของประชาชนให้มีความสมบูรณ์และเด่นชัดขึ้น  

สมัชชาสุขภาพจึงเป็นเครื่องมือการพัฒนานโยบายสาธารณะ เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมภาค
ประชาชนทุกภาคส่วน ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ที่ต้อง จัดให้มีสมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติและสนับสนุนในการจัดให้มีสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น 
(ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2550) ดังนั้น 3 รูปแบบของสมัชชาสุขภาพในข้างต้นจึงเป็น
แนวทางหลักของการสร้างการมีส่วนร่วมด้านสุขภาพในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา  ซึ่งจากการรวบรวมการมี
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติตั้งแต่ พ.ศ. 2551 – 2557 พบว่าท าให้ได้มีฉันทามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ
ร่วมกัน จ านวน 64 มติ เพื่อขับเคลื่อนแก้ปัญหาด้านสุขภาพ และมีหน่วยงาน องค์กร และภาคีเครือข่าย
ได้น ามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติดังกล่าวไปปฏิบัติจนเกิดเป็นรูปธรรมในระดับหนึ่ง  (ส านักงาน
คณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2558) 

ดังกรณีศึกษาที่น่าสนใจในการขับเคลื่อนสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การเข้าถึงยาถ้วนหน้า
ของประชากรไทย ซึ่งได้มีการเปิดรับฟังความคิดเห็นเพ่ิมเติมจากองค์กรภาคีเครือข่ายทั่วประเทศ แล้ว
จึงน าเข้าสู่การพิจารณาของที่ประชุมใหญ่สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ที่มีสมาชิกร่วมประชุมกว่า 1,000 คน 
และที่ประชุมมีฉันทามติรับรอง “ยุทธศาสตร์การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของคนไทย” และเสนอให้
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติพิจารณาเสนอต่อรัฐบาลเพ่ือประกาศเป็นนโยบายต่อไป ท าให้วันที่  9 
มิถุนายน 2552 คณะรัฐมนตรีได้ให้ความเห็นชอบต่อยุทธศาสตร์ดังกล่าว และมีมติให้หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องน ายุทธศาสตร์ดังกล่าวไปปฏิบัติให้เกิดผล (อ าพล จินดาวัฒนา, 2554) 

กรณีศึกษาการขับเคลื่อนสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ในจังหวัดสกลนคร ใช้สมัชชาสุขภาพแก้ไข
ปัญหาสุขภาวะทางเพศของเด็กและเยาวชน โดยการก าหนดยุทธศาสตร์การขับเคลื่อนสมัชชาสุขภาพ
จังหวัดสกลนคร ปี 2553 ในประเด็น “สุขภาวะทางเพศของเด็กและเยาวชน” โดยผู้ที่มีประสบการณ์
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับเด็กและเยาวชนมาเป็นคณะท างานเพ่ิมเติม เพ่ือจัดท าแผนขับเคลื่อน
สมัชชาสุขภาพจังหวัดสกลนครร่วมกัน รวมทั้งการท าหลักสูตรโรงเรียนสมัชชาสุขภาพ เพ่ือเสริมสร้าง
ศักยภาพให้กับเยาวชน ท าให้มีข้อเสนอเชิงนโยบายที่ส าคัญ ได้แก่ 1) ให้องค์กรภาคีเครือข่ายเกี่ยวกับ
เด็กและเยาวชน ช่วยเหลือเยียวยาในกรณีตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ มีการส่งเสริมสุขภาพ ให้ได้รับ
การศึกษาต่อและการประกอบอาชีพ 2) ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกระดับ สนับสนุนงบประมาณ
ในการจัดกิจกรรมของเด็กและเยาวชนและการจัดการสุขภาพ เพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหาเด็กและเยาวชน
อย่างต่อเนื่อง 3) ให้หน่วยงานด้านการศึกษา รวมทั้งสถานศึกษาร่วมจัดท าหลักสูตรเพ่ือใช้ในการเรียน
การสอน เนื้อหาวิชาว่าด้วยมิติหญิงชาย ทักษะชีวิต การมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย การวางแผนครอบครัว
ให้เหมาะสมกับวัย ตั้งแต่ชั้นประถมศึกษาหรือช่วงชั้นที่ 2 เป็นต้นไป และ 4) ให้ส านักงานพัฒนาสังคม
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และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด ต ารวจภูธรจังหวัด สถานศึกษา องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ผู้ประกอบการหอพัก ควบคุมก ากับตรวจสอบการด าเนินการของหอพัก ให้เป็นไปตามระเบียบอย่าง
เคร่งครัดและต่อเนื่อง (อ าพล  จินดาวัฒนา, 2554) 
 อย่างไรก็ตามการวิจัยติดตามประเมินผล พบว่ามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติพบว่าปัจจัยที่ส่งผล
ต่อการด าเนินงานตามมติคือ มีแผนยุทธศาสตร์เป็นรูปธรรมสมบูรณ์ มีเครือข่ายด าเนินงานอยู่แล้วเป็น
ทุนเดิม และมีหน่วยงานราชการหรือกลไกเดี่ยวระดับชาติรับผิดชอบโดยตรง และยังพบว่าน่าจะมีปัจจัย
อ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อด าเนินงานตามมติ คือทักษะด้านการจัดการหรือเทคนิคปฏิบัติการของหน่วยงานองค์กร 
ผู้ปฏิบัติการหลัก(main actor) การต้องรายงานความก้าวหน้าต่อคณะรัฐมนตรี ในมติที่เกี่ยวข้องกับ
หลายกระทรวง หลายหน่วยงานข้ามกระทรวงซึ่งมักมีผลบวกหากเป็นการจัดการในส่วนกลาง แต่จะไม่
เป็นปัจจัยบวก ต่อการด าเนินการในระดับพ้ืนที่ หากคณะรัฐมนตรี หรือส่วนกลางยังแก้ปัญหาให้ไม่ได้ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเป็นเรื่องใหม่ที่มีการด าเนินงานร่วมกับหน่วยงานองค์กรที่เพ่ิงเข้ามารับบทบาท
ใหม่นี้ ในระยะที่หน่วยงานองค์กรใหม่ก าลังพัฒนาความรู้ความเข้าใจและศักยภาพจะท าให้การ
ด าเนินงานล่าช้า ขาดประสิทธิภาพ และไม่เป็นไปตามเป้าประสงค์ (เพ็ญแข  ลาภยิ่ง,2555) 
 สมัชชาสุขภาพเป็นเครื่องมือส าคัญในการพัฒนานโยบายสาธารณะ ที่น าไปสู่กระบวนการสร้าง
การมีส่วนร่วมด้านสุขภาพของประชาชน ในมิติท่ีการมีส่วนร่วมมิใช่เพียงแต่กระบวนการ แต่มีเป้าหมาย
สูงสุดเพ่ือการเสริมพลังอ านาจของประชาชน เพ่ือท าให้เกิดการพัฒนาศักยภาพของประชาชนในการ
ด าเนินกิจกรรม ในการผลักดันเรื่องของสาธารณะ ด้วยกระบวนการร่วมคิด ร่วมแสวงหาทางออก ร่วม
การตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติด้วยตนเอง ซึ่งจะท าให้ชุมชนเกิดการเรียนรู้ จนสามารถท าให้ควบคุม
จัดการกับปัญหาด้วยตนเอง อย่างไรก็ตามการก้าวข้ามแนวคิดการมีส่วนร่วมที่เป็นเพียงกระบวนการซึ่ง
ความคุ้นชินเดิมมิใช่เรื่องที่ง่ายนัก การสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมด้านสุขภาพของสังคมไทยผ่าน
เครื่องมือสมัชชาสุขภาพ จึงควรที่จะถูกพัฒนาในประเด็นต่อไปนี้ (ศิราณี  ศรีหาภาค และคณะ, 2559)   

1)  การสร้างความเข้าใจเพ่ือเปลี่ยนแปลงแนวคิดความเชื่อของบุคลากรด้านสุขภาพทั้งใน
ระดับนโยบายและนักปฏิบัติการในพื้นท่ีเป็นเรื่องที่มีความส าคัญที่ต้องการการเปลี่ยนผ่าน กระบวนการ
ท าความเข้าใจในเรื่องสมัชชาสุขภาพจึงมิใช่แค่การประชุมชี้แจง หรือการอบรม แต่ควรเป็นกระบวนการ
เรียนรู้สู่การเปลี่ยนแปลงให้กับบุคลากรด้านสุขภาพ 

2) ควรบูรณการเครือข่ายสมัชชาสุขภาพกับเครือข่ายหรือโครงสร้างองค์กรเดิมของพ้ืนที่ เป็น 
การสร้างพันธมิตรการขับเคลื่อนปัญหาสุขภาพที่มิได้เริ่มต้นจาก 1 แต่เป็นการต่อยอดและขยายแนวคิด
การสร้างการมีส่วนร่วมภายใต้เครื่องมือสมัชชาสุขภาพสู่เครือข่ายในองค์กรชุมชน ที่สอดคล้องและ
เหมาะสมกับบริบทวัฒนธรรมของพ้ืนที่ 

3) การสร้างองค์ความรู้ทางวิชาการเกี่ยวกับสมัชชาสุขภาพ โดยเฉพาะปฏิบัติการปะทะ
สังสรรค์ชุดความคิดของวิชาชีพด้านสุขภาพและชุดความคิดของท้องถิ่นในการขับเคลื่อนปัญหาสุขภาพ
ร่วมกัน จะเป็นแนวทางปฏิบัติการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในระยะเปลี่ยนผ่านของการใช้เครื่องมือ
สมัชชาสุขภาพ  

 
สถานการณ์สังคมผู้สูงอายุของประเทศท าให้ในช่วงปีงบประมาณ 2557 – 2561 เกิดการ

ก าหนดยุทธศาสตร์การขับเคลื่อน การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงระยะยาว และมีการจัดสรร
งบประมาณด าเนินการผ่านกองทุนสุขภาพต าบลในพ้ืนที่ เพ่ือให้การพัฒนาระบบการเงินการคลังที่
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ยั่งยืน ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร และทุกชุมชนมีระบบสนับสนุนการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้อยู่ในครอบครัวได้อย่างมีความสุข (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
2557) อย่างไรก็ตามพบว่าแม้จะมีนโยบายและยุทธศาสตร์การดูแลผู้สูงอายุที่ชัดเจน แต่ในทางปฏิบัติ
ผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ขาดหลักประกันคุณภาพการดูแลที่บ้าน
และความต่อเนื่องของการดูแลในระบบบริการสุขภาพ ทั้งสถานที่และระบบบริการของหน่วยงานไม่เอ้ือ
ต่อการให้บริการผู้สูงอายุที่พ่ึงพาระยะยาว พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้รับการติดตามดูแลจากสถาน
บริการปฐมภูมิ ทั้งที่ผู้สูงอายุมากกว่า 1 ใน 4 มีปัญหาการดูแลด้านการแพทย์ที่เกินศักยภาพการดูแล
ของผู้ดูแลในครอบครัว และแนวทางการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านมีความลักลั่นขึ้นอยู่กับ
เจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน (ศิราณี  ศรีหาภาค, โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และคณิศร  เต็งรัง, 2557) การ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนจึงต้องการระบบสนับสนุนการดูแลที่ยั่งยืนและสอดคล้องกันตามบริบท
ทางสังคมและวัฒนธรรม 

 
6.4  กรอบแนวคิดการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

 ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ตอบสนองความต้องการของผู้ดูแลและผู้สูงอายุในครอบครัว        
ในชุมชนจึงเป็นแนวทางการพัฒนาการมีส่วนร่วมทางด้านสุขภาพที่ยั่งยืน แนวคิดการพัฒนานโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของชุมชน เพ่ือเป็นเครื่องมือและกระบวนการการสร้างการมี
ส่วนร่วมทางด้านสุขภาพของทุกฝ่ายในสังคมที่เกี่ยวข้องเพ่ือเข้ามีส่วนร่วมในการก าหนดนโยบายและ
ด าเนินการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพที่มีส่วนเกี่ยวข้องและมีผลกระทบกับทุกคนทั้งทางตรง
และทางอ้อม เพ่ือสร้างช่องทางให้ทุกภาคส่วนเข้ามาเสนอประเด็นปัญหาหรือแนวทางการพัฒนา
สุขภาพต่างๆ ร่วมแลกเปลี่ยนข้อมูลข่าวสารความรู้ ความคิดเห็นต่างๆ ร่วมกันถกแถลง ปรึกษาหารือ 
เพ่ือก าหนดข้อเสนอ ทิศทางหรือแนวนโยบาย หาข้อสรุปร่วมกัน ร่วมกันด าเนินการ ร่วมขับเคลื่อน 
ติดตามผลักดัน ร่วมปรับปรุงแก้ไข และร่วมพัฒนาอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งการตรวจสอบการใช้อ านาจรัฐ
ด้วย จนได้นโยบายสาธารณะที่ทุกฝ่ายเห็นและยอมรับตรงกันแล้วน าไปปฏิบัติจนเกิดผล จนท าให้ทุก
ฝ่ายที่เก่ียวข้องรู้สึกว่าเป็นเจ้าของนโยบายสาธารณะเป็นการสร้างนโยบายของประชาชน โดยประชาชน
เพ่ือประชาชนภายใต้ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ ซึ่งท าให้เกิดการเชื่อมโยงกันเป็นเครือข่ายที่เข้มแข็ง ท าให้
ชุมชนเกิดการเรียนรู้ในการจัดการกับปัญหาด้านสุขภาพต่างที่สอดคล้องและเหมาะสมกับบริบท
วัฒนธรรมของพ้ืนที่และเป็นแนวทางการพัฒนาด้านสุขภาพอย่างยั่งยืน  

กระบวนการมีส่วนร่วมภาคประชาชนด้านสุขภาพท าให้เกิดกระบวนการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะ เพ่ือให้เกิดกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน เป็นกระบวนการพัฒนากองทุนโดยอาศัย
แนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือให้กลุ่มผู้สูงอายุหรือประชาชนกลุ่มอ่ืนๆ มีส่วนร่วมเป็นเจ้าของ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ด้วยการร่วมระดมทุนในชุมชนและบริหารจัดการงบประมาณกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดยชุมชน ซึ่งจากรายงานการประเมินความเป็นไปได้ในการด าเนินงานกองทุน
ดูแลสุขภาพต าบล บ้านโคกเครือ จ.กาฬสินธุ์ ปี พ.ศ. 2558 พบว่าชุมชนและเทศบาลต าบลมีความ
ต้องการการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพ่ือให้เกิดกองทุนดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว โดยผู้สูงอายุ
ในชุมชนมีการออมเงินทุกเดือนร่วมกันภายใต้การสนับสนุนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ศิราณี    
ศรีหาภาค และคณะ, 2558) ดังนั้นจึงมีความเป็นไปได้ที่จะสามารถพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ภายใต้กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ ซึ่งประกอบด้วย
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กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพ 5 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การก่อประเด็นการพัฒนา
กองทุนเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 2) การพัฒนาประเด็นกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
เป็นข้อเสนอนโยบายสาธารณะ 3) ตัดสินใจทางนโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนโดย
ชุมชน 4) ขับเคลื่อนนโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่การปฏิบัติในพ้ืนที่น าร่อง 5) ประเมินและ
พัฒนานโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่การขับเคลื่อนในระดับประเทศ ซึ่งกรอบแนวคิดใน
การศึกษา เรื่องรูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน จังหวัดขอนแก่น ภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน มีดังต่อไปนี้ 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

แผนภาพที่ 6 กรอบแนวคิดการวิจัยรูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 

2. การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน  
-ภาวะพ่ึงพาระยะยาวผู้สูงอายุ 
-สถานการณ์ของผู้ดูแล  
-ระบบบริการดูแลผู้สูงอายุ 
-คุณภาพชีวิต ภาระและ
ผลกระทบ 
-ปัญหาอุปสรรคการดูแล 

1. ความคิดเห็นของชุมชนต่อร่าง
ประเด็นกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว 
2. ผู้น าพัฒนาร่างประเด็นกองทุนฯ 
3. ฐานข้อมูลกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว  
4. ชุมชนร่วมออกแบบกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว 
5. ร่างข้อเสนอนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

1.ต้นทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนอีสาน;  
-ทุนทางกายภาพ  
-ทุนทางวัฒนธรรม   
-ทุนทางสังคม  
-ทุนอ่ืนในชุมชน  

ขั้นตอนที่ 1 
111 

ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนที่ 4 

ก่อประเด็นการพัฒนา
นโยบายสาธารณะ

สถานการณ1์ 

พัฒนาประเด็นกองทุนดูแลผู้สูงอายุ ขับเคลื่อนนโยบายสู่การ
ปฏิบัติ 

1.เชื่อมโยงกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวกับนโยบาย
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
2.ออกแบบจัดบริการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน
ภายใต้กองทุนสุขภาพต าบล 
3.ติดตามการด าเนินกิจกรรม
ของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชน 
4.การสื่อสารธารณะกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะ 
ยาวในชุมชน  
5.ประสบการณ์การดูแล 
ผู้สูงอายุระยะยาวของกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 3. กองทุนที่เก่ียวข้องกับการ

ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
 

ขั้นตอนที่ 3 

ตัดสินใจทางนโยบายสาธารณะ 

1.การสื่อสารสาธารณะประเด็น
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
2.การประชาพิจารณ์ความคิดเห็น
ของชุมชน  
3. วิพากษ์นโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
4. การตัดสินใจนโยบายสาธารณะ 
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
5. ออกแบบการบริหารกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 

การมีส่วนร่วมของชุมชน:  
การประเมินความต้องการ, ภาวะผู้น า, การจัดองค์กร, การระดมทรัพยากร, การบริหารจัดการ 

4. วัฒนธรรมความเชื่อเกี่ยวกับ
การดูแลผู้สูงอายุของชุมชน 
 

ขั้นตอนที่ 5 

ประเมินผลนโยบาย
สาธารณะ 

1.ชุมชน 
-ความคิดเห็นของชุมชน 
-การมีส่วนร่วมของชุมชน 
-กองทุนดูแลผู้สูงอายุ 
2. ผู้สูงอายุ  
-ระดับการพ่ึงพิงระยะยาว 
-คุณภาพชีวิต 
 
 3. ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
-ระดับคุณภาพชีวิต  
-ภาระและผลกระทบ 
-ศักยภาพการดูแลผู้สูงอายุ 
 

1.รูปแบบการพัฒนานโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว 
2.ระบบบริการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน 



บทที่ 3 
ระเบียบวิธีวิจัย 

 
1.  วิธีด ำเนินกำรวิจัย 
 การศึกษาวิจัยเรื่อง รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนอีสานภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) ด้วยระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) 
เพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม (Participation Health Public Policy) ที่มี
ความสัมพันธ์กับบริบททางวัฒนธรรมชุมชน โดยมีช่วงระยะเวลาด าเนินการวิจัย ตั้งแต่การเตรียมพ้ืนที่
จนสิ้นสุดการด าเนินการวิจัย ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2559 –พฤศจิกายน พ.ศ.2560 รวมระยะเวลา 
14 เดือน ซึ่งกระบวนการวิจัยและการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ     ระยะยาว มี 5 
ขั้นตอน ดังต่อไปนี้  
 ขั้นตอนที่ 1 กำรก่อประเด็นกำรพัฒนำนโยบำยสำธำรณะเพื่อสนับสนุนกำรดูแลผู้สูงอำยุ
ระยะยำว ประกอบด้วย 

1) เวทีโสเหล่ ครั้งที่ 1 เพ่ือชี้แจงโครงการ และแลกเปลี่ยนข้อมูลการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุ
ในชุมชน และสร้างความร่วมมือในการศึกษาวิจัย เพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชนอีสาน 

2) ศึกษาเชิงคุณภาพเพ่ือศึกษาต้นทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน โดยการ
สัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม โดยนักวิจัย และ ผู้จัดการดูแล 
เกี่ยวกับทุนทางวัฒนธรรม และทุนทางสังคม และทุนอื่นๆ ที่มีอยู่ในชุมชน  

3) ส ารวจสถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน โดยการสัมภาษณ์
ผู้สูงอายุทั้งหมดที่บ้าน และ สัมภาษณ์ผู้ดูแลที่บ้านโดยผู้จัดการดูแล และ นักวิจัย  ซึ่งประกอบด้วย 
ประเภทผู้สูงอายุตามชุดแบบประเมินภาวะพ่ึงพาระยะยาว ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืน
บานของชีวิต ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า และภาระและผลกระทบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ครอบครัวอีสาน คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและผู้ดูแล  

4) ศึกษากองทุนในชุมชนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน ซึ่ง
ประกอบด้วย ความเป็นมาของกองทุน กิจกรรม สมาชิก ความสัมพันธ์เชื่อมโยงการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน โดยวิธีการสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม โดยนักวิจัย และ 
ผู้จัดการดูแล 

5) ศึกษาวัฒนธรรมความเชื่อ การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานในครอบครัว ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับการดูแลระยะยาว โดยวิธีการสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบ
มีส่วนร่วม จากเครื่องมือ โดยนักวิจัย และ ผู้จัดการดูแล ด้วยเครื่องมือที่ดัดแปลงจากการวิจัยเรื่อง 
ภาระและผลกระทบในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้วัฒนธรรมไทย 

6) เวทีโสเหล่ ครั้งที่ 2 เพ่ือน าเสนอข้อมูล ต้นทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน และ
สถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน และสร้างความเห็นร่วมในการยกร่าง
ประเด็นพัฒนากองทุนเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน 
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7) วิพากษ์ร่างประเด็นพัฒนากองทุนเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน
ผู้เชี่ยวชาญ 

 
ขั้นตอนที่ 2 กำรพัฒนำประเด็นกองทุนดูแลผู้สูงอำยุระยะยำวเป็นข้อเสนอนโยบำย

สำธำรณะ   
1) ประชาคมเพ่ือร่วมรับฟังความคิดเห็นของชุมชนต่อ (ร่าง) ประเด็นกองทุนดูแลผู้สูงอายุ

ระยะยาวและออกแบบกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวร่วมกับกองทุนสุขภาพต าบลในพื้นที่วิจัย   
2) แต่งตั้งคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นเพ่ือเป็นผู้น าขับเคลื่อนประเด็นกองทุน

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของพ้ืนที่วิจัย 
3) พัฒนาฐานข้อมูลส าหรับกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาระยะ

ยาวผู้ดูแลในชุมชน ต้นทุนค่าใช้จ่ายของกองทุนดูแลผู้สูงอายุในชุมชน  
4) เวทีสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นเรื่องกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพ่ือแลกเปลี่ยน 

ประสบการณ์ เพ่ือรับฟังข้อเสนอการออกแบบกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจากชุมชนและ
ผู้เชี่ยวชาญ  

5) ร่างข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 

ขั้นตอนที่ 3 ตัดสินใจทำงนโยบำยสำธำรณะกองทุนดูแลผู้สูงอำยุระยะยำวในชุมชนโดย
ชุมชน  

1) การเผยแพร่ข้อมูลทางสื่อสารสาธารณะในประเด็นกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน  
2) ประชาพิจารณ์ความคิดเห็นของครัวเรือนในชุมชน เรื่อง กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
3) วิพากษ์นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยผู้เชี่ยวชาญ 
4) ประชาคมชุมชนในพื้นท่ีวิจัยเพื่อรับฟังข้อเสนอแนะและตัดสินใจนโยบายเรื่อง กองทุนดูแล 

ผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่  
 5) แต่งตั้งคณะกรรมการบริหารกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่วิจัย  

 
ขั้นตอนที่ 4 ขับเคลื่อนนโยบำยกองทุนดูแลผู้สูงอำยุระยะยำวสู่กำรปฏิบัติในพื้นที่น ำร่อง  

 1) เชื่อมโยงกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ขอนแก่น เขต 7 กระทรวงสาธารณสุข และ กระทรวงหรือหน่วยงานอ่ืนที่
เกี่ยวข้อง  
 2) คณะกรรมการบริหารกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของชุมชนร่วมบริหารและออกแบบการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนภายใต้บริบททางวัฒนธรรมของชุมชน 
 3) คณะกรรมการบริหารกองทุนดูแลผู้สูงอายุ ติดตามการด าเนินกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 

4) การเผยแพร่ข้อมูลทางสื่อสาธารณะในประเด็นการด าเนินงานของกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชน  

5) เวทีสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นเพ่ือแลกเปลี่ยนประสบการณ์และถอดบทเรียนการดูแล 
ผู้สูงอายุระยะยาวของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
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ขั้นตอนที่ 5 ประเมินและพัฒนำนโยบำยสำธำรณะกองทุนดูแลผู้สูงอำยุระยะยำวสู่กำร
ขับเคลื่อนในระดับประเทศ 

1) ส ารวจความคิดเห็นของชุมชนในประเด็นการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนภายใต้
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของชุมชน 

2) ประเมินผลลัพธ์การด าเนินงานของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ซึ่ง
ประกอบด้วย การมีส่วนร่วมของชุมชน ภาวะพ่ึงพาระยะยาวของผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิต ภาระและ
ผลกระทบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในครอบครัวอีสาน  

3) วิพากษ์ร่างข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 

4) ปรับปรุงข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการพัฒนารูปแบบกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนเพ่ือเผยแพร่และขยายองค์ความรู้และขับเคลื่อนในเวทีสาธารณะ  

 
อย่างไรก็ตามผลลัพธ์ของการวิจัยในแต่ละพ้ืนที่วิจัยมีความเป็นได้ทั้ง 2 รูปแบบ คือ ประสบ

ผลส าเร็จ และไม่ประสบผลส าเร็จ ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีแนวทางการด าเนินการแก้ไขปัญหา คือ  
1) มีการติดตามประเมินผลระหว่างการด าเนินงานทุกกิจกรรมในทุกพ้ืนที่วิจัย และการเรียนรู้

จากพ้ืนที่ต้นแบบ ในกรณีที่พบว่าระหว่างด าเนินการวิจัยหากมีแนวโน้มว่าจะไม่ประสบผลส าเร็จ 
ผู้วิจัยวางแผนให้มีการทบทวนประเมินผลการด าเนินงานและสะท้อนบทเรียนร่วมกันระหว่างชุมชนกับ
ทีมนักวิจัย เพ่ือร่วมปรับแผนการด าเนินงาน 

2) ในกรณีหลังสิ้นสุดโครงการแล้วไม่ประสบผลส าเร็จ ผู้วิจัยวางแผนให้มีการทบทวน
ประเมินผลการด าเนินงานหลังด าเนินการวิจัยเชิงสร้างสรรค์ และสะท้อนบทเรียนร่วมกันระหว่าง 
ชุมชนกับทีมนักวิจัย เพ่ือร่วมออกแบบวางแผนพัฒนาต่อในปีต่อไปโดยชุมชน  

 
2.  พื้นที่วิจัย 

การศึกษาวิจัยครั้งนี้ มีเป้าหมายเพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะเกี่ยวกับกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชนกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ ภายใต้แนวคิดการมีส่วนร่วมที่สอดคล้องกับ
บริบทและวัฒนธรรมของชุมชน ดังนั้นเพ่ือสะท้อนภาพการพัฒนานโยบายสาธารณะเกี่ยวกับกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จึงต้องอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในชุมชนที่มีบทบาท
เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ คณะกรรมการกองทุนสุขภาพต าบล องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ ชมรมผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุและ
ครอบครัว เป็นต้น หน่วยของการวิจัยที่ เหมาะสมส าหรับการวิจัยครั้งนี้จึงมีขอบเขตพ้ืนที่การวิจัย คือ 
ระดับต าบล ซึ่งสามารถเชื่อมโยงกับกองทุนดูแลสุขภาพต าบลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้ โดย
ข้อมูลลักษณะองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ของเขตบริการสุขภาพที่ 7 มี ดังตารางต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 5 แสดงข้อมูลลักษณะขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นของ เขตสุขภาพที่ 7   

ที่มา: วีระพันธ์ สุพรรณไชยมาตย์ และคณะ., 2558  
 
กำรคัดเลือกพื้นที่วิจัย 
การคัดเลือกพ้ืนที่ด าเนินการวิจัย เป็นพื้นที่ท่ีอยู่ในเขตความรับผิดชอบของเขตบริการสุขภาพที่ 

7 ใน 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดร้อยเอ็ด จังหวัดขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม และจังหวัดกาฬสินธุ์ โดยมี
เกณฑ์ในการคัดเลือกพ้ืนที่วิจัยตามระยะของการวิจัย ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การก่อประเด็นการพัฒนากองทุนเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งเป็น
การวิเคราะห์สถานการณ์ต้นทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน จึงมีเป้าหมายเพ่ือศึกษา
ต้นทุนการก่อร่างประเด็นการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน ดังนั้นพ้ืนที่ในการศึกษาวิจัย
ครั้งนี้จึงมีเป้าหมายเพ่ือเป็นตัวแทนของเขตบริการสุขภาพที่ 7 จึงก าหนดเกณฑ์การคัดเลือกพ้ืนที่วิจัย 
คือ  

1) พ้ืนที่วิจัยได้จากการสุ่มอ าเภอจากจังหวัดตามขนาดของจังหวัด  
2) พ้ืนที่วิจัยครอบคลุมและกระจายทั้งในเขตเทศบาลเมืองและเขตชนบท ในเขตบริการ

สุขภาพที ่7  
3) พ้ืนที่ศึกษามีความหลากหลายตามมิติทางวัฒนธรรมและสังคมตามบริบทของชุมชนอีสาน  
4) ข้อมูลมีความอ่ิมตัว  

 
ขั้นตอนที่ 2 – 5 มีเป้าหมายเพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็น

ข้อเสนอทางนโยบายสาธารณะจนกระทั่งน าไปสู่การตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบายสาธารณะ และน า
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวลงสู่การปฏิบัติน าร่องในพื้นที่ชุมชนอีสาน และประเมิน
ผลการวิจัย ในระยะนี้จึงมีเกณฑ์คัดเลือกพ้ืนที่ คือ 

1) เป็นพื้นทีท่ี่ได้รับการประเมินต้นทุนในระยะท่ี 1  
2) ผู้น าสูงสุดขององค์กรหลักในพ้ืนที่ด้านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และด้านสุขภาพมีความ

สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 
3) พ้ืนที่ศึกษามีความหลากหลายตามมิติทางวัฒนธรรมและสังคมตามบริบทของชุมชนอีสาน  
4)  ข้อมูลมีความอ่ิมตัว 
 

จังหวัด อ าเภอ ต าบล เทศบาลนคร/เมือง เทศบาลต าบล องค์การบริหาร
ส่วนต าบล 

ขอนแก่น 26 198 4 62 158 
มหาสารคาม 13 133 1 17 131 
ร้อยเอ็ด 20 192 1 95 137 
กาฬสินธุ์ 18 135 2 67 81 
รวมทั้งหมด 77 658 8 241 507 
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 ซึ่งพ้ืนที่วิจัยในครั้งนี้จึงประกอบด้วย 10 อ าเภอ 13 ต าบล 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดย
พบว่าเป็นเทศบาลเมือง จ านวน 2 แห่ง เทศบาลต าบล 5 แห่ง และองค์การบริหารส่วนต าบล 8 แห่ง 
รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้  
 
ตารางที่ 6  พ้ืนที่การศึกษาวิจัย ในขั้นตอนที่ 2 - 5  

จังหวัด อ ำเภอ ต ำบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
1.กาฬสินธุ์ ยางตลาด อุ่มเม่า เทศบาลต าบลโคกศรี 

เมือง เมืองกาฬสินธุ์  เทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ 

ค าม่วง เนินยาง องค์การบริหารส่วนต าบลเนินยาง 

2.ขอนแก่น ชุมแพ นาหนองทุ่ม องค์การบริหารส่วนต าบลนาหนองทุ่ม 

  วังหินลาด องค์การบริหารส่วนต าบลวังหินลาด 

  ขัวเรียง เทศบาลต าบลโคกสูงสัมพันธ์ 

 ซ าสูง บ้านโนน องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านโนน 

พล เมืองพล องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองพล 

  เมืองพล เทศบาลเมืองเมืองพล 

3.มหาสารคาม ยางสีสุราช บ้านกู่ องค์การบริหารส่วนต าบลบ้านกู่ 

 โกสุมพิสัย หัวขวาง เทศบาลต าบลโกสุมพิสัย 

4.ร้อยเอ็ด เกษตรวิสัย เกษตรวิสัย เทศบาลต าบลเกษตรวิสัย 
องค์การบริหารส่วนต าบลเกษตรวิสัย 

 อาจสามารถ อาจสามารถ เทศบาลต าบลอาจสามารถ 
องค์การบริหารส่วนต าบลอาจสามารถ 

รวมทั้งหมด 10 อ าเภอ 13 ต าบล 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 
3.  ประชำกรกลุ่มเป้ำหมำยกำรวิจัย  
 3.1  เกณฑ์กำรคัดเลือกกลุ่มเป้ำหมำย 

ประชากรกลุ่มเป้าหมายการวิจัย อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่ของเขตสุขภาพที่ 7 ใน 4 จังหวัด ได้แก่ 
จังหวัดร้อยเอ็ด จังหวัดขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม และจังหวัดกาฬสินธุ์ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้  
 3.1.1  ผู้สูงอำยุ  

กลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักของการวิจัย ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ มีเกณฑ์การคัดเลือก
ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 
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1) ผู้สูงอายุ ทั้งเพศหญิงและชายที่มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป ทั้งหมดที่มีรายชื่อตาม
ทะเบียนข้อมูลรายงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   

2)  อาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่เป้าหมายของการวิจัย ณ วนัที่ส ารวจ  
3) ผู้สูงอายุสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 

 3.1.2  ผู้ดูแลผู้สูงอำยุในครอบครัว 
กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาจากผู้ที่มีประสบการณ์โดยตรงกับการดูแล

ผู้สูงอายุของครอบครัว ซึ่งมีเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion  criteria ) กลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 
1) เป็นผู้ดูแลหลักในการท ากิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่

ก าลังท าหน้าที่ในปัจจุบันทุกคน 
2) ผู้สูงอายุที่ให้การดูแลอยู่ในประสบภาวะความยากล าบาก มีข้อจ ากัดในการ

ปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเอง ซึ่งประเมินจากเครื่องมือ Barthel index ในระดับทุพพล
ภาพรุนแรง (ต่ ากว่า 12 คะแนน) หรือมีภาวะบกพร่องทางเชาว์ปัญญา ที่เรียกว่าภาวะสมองเสื่อม ซึ่ง
ประเมินจากเครื่องมือ MMSE - Thai ที่มีค่าคะแนนสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม  

3) ผู้สูงอายุที่ให้การดูแลมีสิทธิการรักษาภายใต้กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า 

4) อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้สูงอายุ ซึ่งอาจมีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับ
ผู้สูงอายุที่ให้การดูแล ได้แก่ บุตร เขย/สะใภ้ คู่สมรส หลาน ญาติพ่ีน้อง ที่อาศัยอยู่ใครอบครัว หรือไม่มี
ความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ให้การดูแล  

5) สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 
6) สมัครใจเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครให้ข้อมูล 

3.1.3  ผู้จัดกำรดูแลผู้สูงอำยุรำยกรณี 
โดยเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion  criteria ) กลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 

1) เป็นผู้ที่มีบทบาทหน้าที่เป็นผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณีประจ าสถานบริการ
สุขภาพ ที่ได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติหน้าที่จากหน่วยงาน 

2) ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี 
3) ผ่านการอบรมเกี่ยวกับการเก็บรวบรวมข้อมูล การติดตามประเมินผล ภายใต้

โครงการวิจัย  
4) สมัครใจเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครให้ข้อมูล 

   3.1.4  ผู้ดูแลผู้สูงอำยุในชุมชน 
กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาจากผู้ที่มีประสบการณ์โดยตรงกับการดูแล

ผู้สูงอายุในชุมชนที่ไม่ใช่คนในครอบครัว ซึ่งเลือกโดยวิธี Snowball Sampling จากบุคคลที่ถูกกล่าวถึง 
โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก (Inclusion  criteria ) กลุ่มเป้าหมาย ดังต่อไปนี้ 

1)  เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนที่ได้รับการมอบหมายจากชุมชน หรือ
หน่วยงานในชุมชนได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ และ อาสาสมัครอื่น  ๆ  

2) ผู้สูงอายุที่ให้การดูแลอยู่ในประสบภาวะความยากล าบาก มีข้อจ ากัดในการ
ปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเอง ซึ่งประเมินจากเครื่องมือ Barthel index ในระดับทุพพล
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ภาพรุนแรง (ต่ ากว่า 12 คะแนน) หรือมีภาวะบกพร่องทางเชาว์ปัญญา ที่เรียกว่า ภาวะสมองเสื่อม ซึ่ง
ประเมินจาก เครื่องมือ MMSE - Thai ที่มีค่าคะแนนสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม  

3) ไม่ได้อาศัยอยู่ในครอบครัวเดียวกันกับผู้สูงอายุ ซึ่งอาจมีความสัมพันธ์เกี่ยวข้อง
กับผู้สูงอายุที่ให้การดูแล หรือไม่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่ให้การดูแล  

4)  ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
5)  สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 
6)  สมัครใจเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครให้ข้อมูล 

3.1.5  คณะท ำงำนขับเคลื่อนนโยบำยสำธำรณะในชุมชน 
 กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้ คือผู้ที่มีประสบการณ์หรือเกี่ยวข้องโดยตรงกับการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน เลือกโดยวิธี Snowball Sampling จากบุคคลที่ถูกกล่าวถึง ซึ่งมีเกณฑ์การ
คัดเลือก (Inclusion criteria) กลุ่มเป้าหมายมีดังต่อไปนี้ 

1) เป็นกลุ่มผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด าเนินกิจกรรม สนับสนุน ส่งเสริม
กระบวนการด าเนินกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนที่มีความหลากหลาย ประกอบด้วย 

1.1)  ผู้น าชุมชน ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุข แกนน าผู้สูงอายุในชุมชน 
ผู้ใหญ่บ้าน ก านัน พระสงฆ์บุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
เจ้าหน้าที่ส านักงานสาธารณสุข เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล เป็นต้น 

1.2)  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ได้แก่ นายกองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
เจ้าหน้าที่องค์การบริหารส่วนต าบล  

1.3)  ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องอ่ืนๆ ได้แก่  เจ้าหน้าที่หน่วยกระทรวงพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ และผู้บริหารและเจ้าหน้าที่หน่วยอื่นๆ ในพ้ืนที่ ได้แก่ การศึกษานอก
โรงเรียน 

2)  สามารถสื่อสารกับผู้อ่ืนได้ 
3)  สมัครใจเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครให้ข้อมูล  

  
 3.2  กำรเข้ำถึงกลุ่มเป้ำหมำย 
 การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายต่างๆในพื้นที่วิจัยมีแนวทางดังนี้ 

3.2.1  ผู้สูงอำยุ  
1) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี และ ทีมนักวิจัย ชี้แจงให้ข้อมูลโครงการวิจัยแก่

ผู้สูงอายุในชุมชน และผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว  
2) ชี้แจงแบบค าชี้แจงอาสาสมัครส าหรับผู้สูงอายุ เพ่ือสอบถามความสมัครใจใน

การเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัยเป็นรายบุคคล 
3.2.2  ผู้ดูแลผู้สูงอำยุในครอบครัว  

1) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี และ ทีมนักวิจัย ชี้แจงให้ข้อมูลโครงการวิจัยแก่
ผู้สูงอายุในชุมชน ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว  

2) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี และ ทีมนักวิจัย ชี้แจงให้ข้อมูลโครงการวิจัยแก่ 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวที่บ้าน  
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3) ชี้แจงแบบค าชี้แจงอาสาสมัครส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว เพ่ือสอบถาม
ความสมัครใจในการเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัยเป็นรายบุคคล 

3.2.3  ผู้จัดกำรดูแลผู้สูงอำยุรำยกรณี 
  1) ติดต่อประสานงานเพื่อให้ข้อมูลและชักชวนเข้าร่วมโครงการวิจัย 
  2) การบันทึกลงนามความร่วมมือในการท าวิจัยของหน่วยงานราชการต้นสังกัดของ
พ้ืนที่วิจัยทุกพ้ืนที่ก่อนด าเนินการวิจัย 
 3) ชี้แจงแบบค าชี้แจงอาสาสมัครส าหรับผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี เพ่ือ
สอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัยเป็นรายบุคคล 
  4) อบรมพัฒนาศักยภาพด้านการวิจัยส าหรับผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี  

3.2.4  ผู้ดูแลผู้สูงอำยุในชุมชน 
1) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี และ ทีมนักวิจัย ชี้แจงให้ข้อมูลโครงการวิจัยแก่

ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน  
2) ชี้แจงแบบค าชี้แจงอาสาสมัครส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือสอบถาม

ความสมัครใจในการเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัยเป็นรายบุคคล 
3.2.5  คณะท ำงำนขับเคลื่อนนโยบำยสำธำรณะในชุมชน 

 1) ประเมินความร่วมมือและความต้องการการท าวิจัยในพ้ืนที่ โดยการสอบถาม
ความร่วมมือ ความต้องการ และความเป็นไปได้ของการท าวิจัยในพื้นท่ีวิจัย 
 2) การบันทึกลงนามความร่วมมือในการท าวิจัยของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทุก
หน่วยงานในพืน้ที่วิจัยทุกพ้ืนที่ก่อนด าเนินการวิจัย 
 3) ผู้จัดการรายกรณี และ ชุมชนเสนอชื่อ คณะกรรมการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุ
ในชุมชน 

 4)  ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี และ ทีมนักวิจัย ชี้แจงให้ข้อมูลโครงการวิจัยแก่ 
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน และ คณะกรรมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ 
  5)  ชี้แจงแบบค าชี้แจงอาสาสมัครส าหรับคณะกรรมการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน เพื่อสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการวิจัยเป็นรายบุคคล 

 6) ท าค าสั่งแต่งตั้ง คณะกรรมการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่ง
ประกอบด้วย คณะท างานขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในชุมชน และ อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

 
3.3  ขนำดกลุ่มตัวอย่ำง 

3.3.1  ขนำดกลุ่มตัวอย่ำงเชิงปริมำณ 
1)  ขนำดกลุ่มผู้สูงอำยุ 
ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเป้าหมายหลักของการวิจัย ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเพ่ือ

พัฒนานโยบายสาธารณะเกี่ยวกับกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ดังนั้นการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุจึง
เป็นหัวใจส าคัญของสร้างนโยบายสาธารณะในครั้งนี้ ขนาดกลุ่มผู้สูงอายุจึงมีเป้าหมายในกลุ่มผู้สูงอายุ
ทุกคนพ้ืนที่วิจัย มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 7  กลุ่มผู้สูงอายุในพ้ืนที่เป้าหมายการวิจัย เขตบริการสุขภาพท่ี 7  
จังหวัด ผู้สูงอายุ* อ าเภอ จ านวนผู้สูงอายุ* ต าบล จ านวนผู้สูงอายุ* 

1.กาฬสินธุ์ 63,180 เมือง 10,580 เมืองกาฬสินธุ์ 1,520 

  ยางตลาด 8,512 อุ่มเม่า 951 

  ค าม่วง 9,112 เนินยาง 1,169 

2.ขอนแก่น 133,524 ชุมแพ 16,216 นาหนองทุ่ม 709 

    วังหินลาด 609 

    ขัวเรียง 1,300 

  ซ าสูง 5,212 บ้านโนน 402 

  พล 12,357 เมืองพล 1,776 

    พล 759 

3.มหาสารคาม 64,853 ยางสีสุราช 3,360 บ้านกู่ 527 

  โกสุมพิสัย 13,234 หัวขวาง 1,954 

4.ร้อยเอ็ด 91,922 เกษตรวิสัย 12,613 เกษตรวิสัย 1,012 

  อาจ
สามารถ 

9,424 อาจสามารถ 964 

รวมทั้งหมด 353,479 10 อ าเภอ 100,620 13 ต าบล 13,652 

ที่มา:  *ส านักงานสถิติจังหวัดขอนแก่น, 2556; ส านักงานสถิติจังหวัดร้อยเอ็ด, 2556;  
         ส านักงานสถิติจังหวัดกาฬสินธุ์, 2556; ส านักงานสถิติจังหวัดมหาสารคาม, 2556 

 
2) ขนำดกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอำยุในครอบครัว 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว คือ ผู้ที่ดูแลผู้สูงอายุที่ประสบภาวะความยากล าบาก 

หรือ มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเอง ซึ่งประเมินจากเครื่องมือ Barthel 
index ในระดับทุพพลภาพรุนแรง (ต่ ากว่า 12 คะแนน) หรือ มีภาวะบกพร่องทางเชาว์ปัญญา ที่เรียกว่า 
ภาวะสมองเสื่อม ซึ่งประเมินจาก เครื่องมือ MMSE - Thai ที่มีค่าคะแนนสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม ซึ่ง
จัดเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว  ซึ่งพบว่ามีอัตราการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวร้อยละ 10.9  
(สมัชชาสุขภาพ, 2552) ดังนั้นขนาดของกลุ่มเป้าหมายผู้ดูแลซึ่งเป็นกลุ่มเป้าหมายในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล จึงได้จากการประมาณการตามสัดส่วนของผู้สูงอายุที่
คาดว่าจะเกิดภาวะพ่ึงพาระยะยาวทุกคนพ้ืนที่วิจัย มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 8  ขนาดกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนที่วิจัยจากการประมาณการณ์ตามสัดส่วนผู้สูงอายุที่พ่ึงพิงระยะยาว  
จังหวัด ต าบล จ านวน 

ผู้สูงอายุ* 
องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น 

จ านวนผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง** 

 จ านวนผู้ดูแล 
ผู้สูงอายุ 

1.กาฬสินธุ์ เมืองกาฬสินธุ์ 1,520 เทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ 94 94 

 อุ่มเม่า 951 เทศบาลต าบลโคกศรี 18 18 

 เนินยาง 1,169 อบต.เนินยาง 63 63 

2.ขอนแก่น นาหนองทุ่ม 709 อบต.นาหนองทุ่ม 153 153 

 วังหินลาด 609 อบต.วังหินลาด 69 69 

 ขัวเรียง 1,300 เทศบาลโคกสูงสัมพันธ์ 52 52 

 บ้านโนน 402 อบต.บ้านโนน 70 70 

 เมืองพล 1,776 เทศบาลเมืองเมืองพล 76 76 

 พล 759 อบต.พล 40 40 

3.มหาสารคาม บ้านกู่ 527 อบต.บ้านกู่ 67 67 

 หัวขวาง 1,954 เทศบาลต าบลโกสุมพิสัย 141 141 

4.ร้อยเอ็ด เกษตรวิสัย 1,012 อบตเกษตรวิสัย 25 25 

   เทศบาลเกษตรวิสัย 36 36 

 อาจสามารถ 964 อบต.อาจสามารถ 39 39 

   เทศบาลอาจสามารถ 39 39 

รวมทั้งหมด 13 ต ำบล 13,652 คน      15 แห่ง 982 คน 982 คน 

ที่มา:   *ส านักงานสถิติจังหวัดขอนแก่น, 2556; ส านักงานสถิติจังหวัดร้อยเอ็ด, 2556;  
ส านักงานสถิติจังหวัดกาฬสินธุ์, 2556; ส านักงานสถิติจังหวัดมหาสารคาม, 2556 
* ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น, 2559 
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3.3.2  ขนำดกลุ่มเป้ำหมำยเชิงคุณภำพ 
ในการวิจัยครั้งนี้มีเป้าหมายเพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนานโยบาย

สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพื่อสร้างความยั่งยืนในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนคณะท างานในชุมชนจึงเป็นกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนและผลักดันนโยบายสาธารณะ 
การวิจัยครั้งนี้จึงมีประชากรเป้าหมายเพ่ิม คือ อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน และ คณะท างาน
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในชุมชน ซึ่งขนาดจ านวนกลุ่มเป้าหมายขึ้นอยู่กับการอ่ิมตัวของข้อมูล และ 
จ านวนกลุ่มเป้าหมายในชุมชน มีรายละเอียดดังนี้ 

1) ผู้สูงอายุ 
กลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ กลุ่ม

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว และ ผู้สูงอายุที่ไม่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ซึ่งประเมินจากเครื่องมือ 
Barthel index หรือ มีภาวะบกพร่องทางเชาว์ปัญญา ที่เรียกว่า ภาวะสมองเสื่อม ประเมินจาก 
เครื่องมือ MMSE – Thai 2002 โดยขนาดจ านวนกลุ่มเป้าหมายขึ้นอยู่กับการอิ่มตัวของข้อมูล 

2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 
กลุ่มเป้าหมายในการศึกษาเชิงคุณภาพ เป็นผู้ดูแลหลักและอาศัยอยู่ภายใน

ครอบครัวเดียวกับผู้สูงอายุเพ่ือดูแลการท ากิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุที่ประสบ
ภาวะความยากล าบาก หรือ มีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานในการดูแลตนเอง ซึ่งประเมิน
จากเครื่องมือ Barthel index มีคะแนนอยู่ในระดับทุพพลภาพรุนแรง (ต่ ากว่า 12 คะแนน) หรือ มี
ภาวะบกพร่องทางเชาว์ปัญญา ที่เรียกว่า ภาวะสมองเสื่อม ซึ่งประเมินจาก เครื่องมือ MMSE - Thai ที่
มีค่าคะแนนสงสัยมีภาวะสมองเสื่อม ซึ่งขนาดจ านวนกลุ่มเป้าหมายขึ้นอยู่กับการอิ่มตัวของข้อมูล 

3) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี 
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี ที่ได้รับมอบหมายจากหน่วยงานให้ปฏิบัติหน้าที่เป็น

ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณีในพ้ืนที่วิจัยทุกคน ซึ่งมี จ านวน 1 – 2 คนต่อพ้ืนที่วิจัย  ในการวิจัยครั้งนี้
มีพ้ืนที่ทั้งหมด 13 ต าบล รวมจ านวนผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี ทั้งหมดประมาณ 20 คน จ านวน
กลุ่มเป้าหมายผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุรายกรณี ทุกคนในพื้นท่ีวิจัย  
  4) ผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน  

 อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชนทุกคนในชุมชนเป็นกลุ่มเป้าหมายของการวิจัย ซึ่ง
ประกอบด้วยกลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุข จ านวน 10 – 15 คนต่อหมู่บ้าน และอาสาสมัครที่เกี่ยวข้อง
กับการดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 2 คนต่อหมู่บ้าน  ในการวิจัยครั้งนี้มีพ้ืนที่ทั้งหมด 11 ต าบล 110 หมู่บ้าน 
รวมจ านวนอาสาสมัครทั้งหมดประมาณ 1,100 คน ทั้งหมดประมาณ 20 คน จ านวนกลุ่มเป้าหมาย
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชนขึ้นอยู่กับการอิ่มตัวของข้อมูล  
  5) คณะกรรมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในชุมชน 
  คณะท างานขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในชุมชน อาศัยกลุ่มหรือคณะบุคคลที่ท า
หน้าที่เกี่ยวข้องกับการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งประกอบด้วย ผู้น าชุมชน 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น บุคลากรสาธารณสุข อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ผู้ดูแล และผู้สูงอายุ 
มีจ านวนต าบลละประมาณ 20 คน ในการวิจัยครั้งนี้มีพ้ืนที่ทั้งหมด 11 ต าบล รวมจ านวนคณะท างาน
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในชุมชนทั้งหมดประมาณ 220 คน จ านวนกลุ่มเป้าหมายเป็นคณะท างาน
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในชุมชนทุกคน 
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4. เครื่องมือกำรวิจัย 
 ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ ใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ ในแต่
ละขั้นตอนของการวิจัย ซึ่งเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่แนวทางการสัมภาษณ์เชิงลึก 
(In-depth Interview) แนวทางการสังเกตแบบมีส่วนร่วม (Participation Observation) และการ
สนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และเครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ เครื่องมือ
การประเมินภาวะพ่ึงพาระยะยาวของผู้สูงอายุในชุมชน เครื่องมือประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล โดย
เครื่องมือการเก็บรวบรวมข้อมูล มีรายละเอียดต่อไปนี้ 

 
4.1  เครื่องมือเชิงคุณภำพ  

1) แนวทำงกำรสัมภำษณ์ และสนทนำกลุ่ม หน่วยงำน องค์กร และแกนน ำในชุมชน   
เป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาต้นทุนและประสบการณ์การท าบทบาทหน้าที่

ดูแลผู้สูงอายุของหน่วยงาน องค์กร แกนน าชุมชน ที่ผ่านมา เครื่องมือในการศึกษาครั้งนี้อาศัยเครื่องมือ
เชิงคุณภาพ ได้แก่ การสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม โดยได้
ดัดแปลงจากเครื่องมือ การศึกษาวิจัยเรื่อง ภาระและผลกระทบในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้
วัฒนธรรมไทย ซึ่งประเด็นกรอบค าถามของเครื่องมือการวิจัยมีดังต่อไปนี้  

(1) สภาพสถานการณ์ผู้สูงอายุในชุมชน? นโยบาย แผนงาน และงบประมาณของ
หน่วยงานเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน? กิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุในรอบปีที่ผ่านมา? บริการ
ดูแลผู้สูงอายุของหน่วยงานในชุมชน? ประเภทการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน? เสียงสะท้อนจาก
ชุมชน? ผลลัพธ์ของการดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านมา? นโยบาย ทิศทาง แผนงานการดูแลผู้สูงอายุในอนาคต?   

(2) กองทุนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ ทั้งที่เป็นทางการ และไม่เป็นทางการ    
มีอะไรบ้าง? มูลเหตุของการเกิดกองทุน? สมาชิก แกนน า และบทบาทที่ผ่านมา? กิจกรรม และ  
สวัสดิการของกองทุนที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว? แผนงานโครงการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ 
ภายใต้กองทุนสุขภาพต าบล เป็นอย่างไร? งบประมาณในการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุ เป็นอย่างไร?  
ทิศทาง นโยบาย และแนวโน้มการดูแลผู้สูงอายุของกองทุนดูแลผู้สูงอายุในชุมชน? ปัญหา อุปสรรคและ 
ความต้องการการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเป็นอย่างไร?  

(3) กรณีปีที่ผ่านมาได้ถูกคัดเลือกให้เป็นต าบลน าร่องดูแลระยะยาว กระบวนการ 
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นอย่างไร? มีหน่วยงาน องค์กร แกนน า อะไรบ้างที่เกี่ยวข้อง และมีบทบาท
หน้าที่อย่างไร? การจัดสรรงบประมาณการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวท าอย่างไร? ผลลัพธ์ของการดูแลเป็น 
อย่างไร? เสียงสะท้อนจากชุมชน? ปัญหา อุปสรรคและความต้องการการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเป็น
อย่างไร?   
  (4) วัฒนธรรมความเชื่อและวิถีปฏิบัติเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุเป็นอย่างไร? บริบท
ทางกาลเวลามีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางวัฒนธรรมความเชื่อและวิถีปฏิบัติอย่างไร? บริบททางสังคม 
วัฒนธรรมอะไรที่มีความสัมพันธ์กับการดูแลผู้สูงอายุ? การเปลี่ยนแปลงทางสังคมและครอบครัวมีผลต่อ
วัฒนธรรมการดูแลผู้สูงอายุอย่างไร? มุมมองของชุมชนต่อการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนเป็น
อย่างไร? แบบแผนการปฏิบัติในการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวและชุมชนไทยเป็นอย่างไร? ความเชื่อ
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแลและครอบครัวเป็นอย่างไร? 
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2) แนวทำงกำรสัมภำษณ์เจำะลึกผู้ดูแลผู้สูงอำยุในครอบครัวและชุมชน  
เป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาประสบการณ์การท าบทบาทหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ

ระยะยาวในครอบครัว  เครื่องมือในการศึกษาครั้งนี้อาศัยเครื่องมือเชิงปริมาณ ได้แก่ แบบประเมิน
คุณภาพชีวิต และเครื่องมือเชิงคุณภาพ ได้แก่ การสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกต
แบบมีส่วนร่วม โดยได้ดัดแปลงจากเครื่องมือ การศึกษาวิจัยเรื่อง ภาระและผลกระทบในการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้วัฒนธรรมไทย ซึ่งประเด็นกรอบค าถามของเครื่องมือการวิจัยมีดังต่อไปนี้  
 เหตุผลของการเป็นผู้ดูแลคืออะไร? ประสบการณ์การดูแลระยาวเป็นอย่างไร? ระยะเวลาการ
ดูแลระยะยาวและเป็นอย่างไร? กิจกรรมการดูแลในรอบ 24 ชั่วโมง เป็นอย่างไร? ต้นทุนค่าใช้จ่ายการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา? ความต้องการความช่วยเหลือในกิจกรรมการดูแล
ประจ าวันเป็นอย่างไร? กิจกรรมการดูแลที่ต้องการความช่วยเหลือเป็นอย่างไร? ผู้ช่วยผู้ดูแลกิจกรรม
การดูแลประจ าวันที่ต้องการ มีลักษณะเป็นอย่างไร? กิจกรรมการดูแลที่ไม่สามารถท าได้เอง เป็น
อย่างไร? บุคลากรด้านสุขภาพและด้านสังคมที่การใช้บริการดูแลระยะยาวเป็นอย่างไร? กิจกรรมการ
ดูแลระยะยาวเป็นอย่างไร? ปัญหาหรืออุปสรรคในการดูแลเป็นอย่างไร? ผลลัพธ์ที่ได้อะไรบ้างจากการ
เป็นผู้ดูแล?   

3) แนวทำงกำรสัมภำษณ์เจำะลึกผู้ดูแลผู้สูงอำยุในชุมชน  
เป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาประสบการณ์ในการท าบทบาทหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ

ระยะยาวที่ไม่ใช่คนในครอบครัวแต่อาศัยอยู่ในชุมชนเดียวกัน เครื่องมือในการศึกษา เป็นเครื่องมือเชิง
คุณภาพ ได้แก่การสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม โดยได้ดัดแปลง
จากเครื่องมือ การศึกษาวิจัยเรื่อง ภาระและผลกระทบในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้วัฒนธรรม
ไทย ซึ่งประเด็นกรอบค าถามของเครื่องมือการวิจัยมีดังต่อไปนี้ 

เหตุผลของการเข้ามาท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว? อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในชุมชน
เกิดข้ึนได้อย่างไร? บทบาทและการด าเนินกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในรอบ 1 เดือนที่ผ่านมา 
(จ านวนผู้ป่วย กิจกรรมการดูแล ระยะเวลาที่ใช้ในการดูแล ความถี่ของการท ากิจกรรมการดูแล) เป็น
อย่างไร? ผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่ผ่านมาเป็นอย่างไร? ความต้องการสนับสนุนเพ่ือจะให้การ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนดีขึ้น? บทบาทขององค์กรภาครัฐ องค์กรท้องถิ่น และ องค์กรเอกชน ที่ให้การ
สนับสนุนในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ที่ผ่านมาเป็นอย่างไร? ปัญหา อุปสรรคและความต้องการการ
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเป็นอย่างไร?  

4)  เครื่องมือประเมินกำรมีส่วนร่วมของชุมชน 
เครื่องมือประเมินการมีส่วนร่วมของชุมชนใช้เครื่องมือ Spidergram ซึ่งประกอบด้วย

องค์ประกอบการประเมิน 5 ด้าน มีคะแนนประเมินแคบสุดตั้งแต่ 1 คะแนน สูงสุด 3 คะแนน (Rifkin 
et al., 1988; Bjaras et al., 1991) รายละเอียดการประเมินการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกัน
ภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

(1) การประเมินความต้องการ (Needs assessment) เป็นการประเมินความต้องการและ
ปัญหาของผู้สูงอายุและผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชน และการตัดสินใจด าเนินการวิจัยในชุมชน ซึ่งการประเมิน
ความต้องการและการตัดสินใจโดยนักวิจัยตามล าพังจะท าให้การมีส่วนร่วมมีมุมที่แคบ แต่การประเมิน
ความต้องการที่สามารถเคลื่อนสู่กลุ่มคนส่วนใหญ่ของชุมชนจะท าให้การมีส่วนร่วมกว้างข้ึน 
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(2) ภาวะผู้น า (Leadership) เป็นกระบวนการด าเนินการวิจัยและการตัดสินใจถูกการน า
โดยกลุ่มคนในชุมชน หรือภายนอกชุมชน ภาวะผู้น าในชุมชนเกิดขึ้นกับกลุ่มไหนในชุมชน ซึ่งหากเป็น
เพียงในกลุ่มเล็กๆ เฉพาะกลุ่มที่สนใจเท่านั้น เป็นการมีส่วนร่วมแคบที่สุด ตัวชี้วัดภาวะผู้น าจะขยาย
กว้างขึ้น ถ้าถูกขยายสู่กลุ่มต่าง ๆ ที่หลากหลายในชุมชน 
 (3) การจัดองค์กร (Organization) เป็นการจัดโครงสร้างองค์กร การจัดองค์กร การ
วางแผนจัดกิจกรรม การก าหนดเป้าหมายของการวิจัยของชุมชน ซึ่งหากออกมาจากคนภายนอกหรือ
ผู้เชี่ยวชาญ ที่ไม่ได้เกิดจากการจัดองค์กรจากชุมชนพบว่าจะมีความส าเร็จยากตัวชี้วัดการมีส่วนร่วมจะ
แคบ แต่การจัดองค์กรชุมชนที่ขยายขอบเขตให้ครอบคลุมกลุ่มองค์กรในชุมชน และมีการท างานร่วมกัน
หรือการออกแบบกลไกด้วยตนเองจะท าให้การมีส่วนร่วมกว้างข้ึน 

(4) การระดมทรัพยากร (Resource mobilization) ทรัพยากร ได้แก่ คน เงิน เครื่องมือ 
ที่น ามาใช้ในการวิจัยเป็นการระดมหรือการขับเคลื่อนทรัพยากรเพ่ือความรับผิดชอบต่อการด าเนินการ
ป้องกันภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ถูกตัดสินใจหรือจัดสรรทรัพยากรก าหนดโดย
ใคร รวมถึงความยึดหยุ่นในการตัดสินใจใช้ทรัพยากรกับกิจกรรมที่สามารถท าได้  และจ านวนปริมาณ
ทรพัยากรที่เกิดจากการระดม  หากเกิดจากอิทธิพลของคนภายนอก การมีส่วนร่วมของชุมชนมีคะแนน
แคบ และกว้างเพ่ิมขึ้นเมื่อแสดงให้เห็นว่ามีการระดมทรัพยากร การตัดสินใจ เกี่ยวกับทรัพยากรใน
ชุมชน รวมถึงการได้รับผลประโยชน์ของการป้องกันภาวะทุพพลภาพในชุมชนเอง 

 (5) การบริหารจัดการ (Management) เป็นการบริหารจัดการเกี่ยวกับความรับผิดชอบ
องค์กรในโครงการวิจัย และรวมทั้งการบริหารจัดการและการตัดสินใจเกี่ยวกับโครงการวิจัยทั้งหมด ซึ่ง
โครงการที่การตัดสินใจและการจัดการ โดยผู้เชี่ยวชาญหรือนักวางแผนเป็นตัวชี้วัดความแคบของการมี
ส่วนร่วม ขณะที่การมีส่วนร่วมที่กว้างขวางขยายถึงขอบเขตการมีส่วนร่วมของชุมชน  

 
4.2  เครื่องมือเชิงปริมำณ 
เป้าหมายในการศึกษาครั้งนี้เพ่ือประเมินภาวะพ่ึงพิงระยะยาวของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน 

ซึ่งเครื่องมือในการประเมินเป็นเครื่องมือประเมินภาวะพ่ึงพาระยะยาว ของกระทรวงสาธารณสุข ที่
ประกอบด้วยการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน การปฏิบัติกิจกรรม
ประจ าวันขั้นสูง ภาวะสมองเสื่อม และ ภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
  1) เครื่องมือประเมินควำมสำมำรถในกำรปฏิบัติกิจกรรมข้ันพื้นฐำน  
  ใช้เครื่องมือ the Barthel index (Collin et al., 1988) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ได้รับ
การยอมรับอย่างกว้างขวางและง่ายในการสื่อสารกับผู้ตอบ ประกอบด้วยการประเมิน 10 กิจกรรม 
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การลุกนั่งจากเตียง การใช้ห้องน้ า การเข้าและออกจากห้องน้ า การล้าง
หน้าหวีผม อาบน้ า การเดินในทางราบ เดินขึ้นลงบันได แต่งตัว การกลั้นอุจจารระ กลั้นปัสสาวะ และ
เครื่องมือนี้ได้รับการแปลเป็นภาษาไทย (Jitapunkul, 1994) โดยใช้เกณฑ์การตัดสินภาวะทุพพลภาพ
รุนแรง คือเท่ากับหรือน้อยกว่า 12 คะแนนจากคะแนนเต็ม 20 คะแนน (Challis et al., 2000; 
Jitapunkul et al., 2003) 
  2) เครื่องมือประเมินกำรปฏิบัติกิจกรรมเพื่อกำรด ำรงชีวิตอยู่ในชุมชน   
  ใช้เครื่องมือ Physical Self Maintenance Scale หรือ Lowton Instrumental 
Activities of Daily Living Scale เนื่องจากเครื่องมือนี้ถูกพัฒนาขึ้นมาเพ่ือใช้ในการวางแผนและ
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ประเมินการรักษาหรือการปฏิบัติที่ใช้ส าหรับผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป และอาศัยอยู่ในชุมชน เครื่องมือนี้มี
จุดดีคือ  ประเมินง่าย ผู้ดูแลสามารถประเมินได้ เสร็จสิ้นไว ใช้ระยะเวลา 5-10 นาที แสดงให้เห็นระดับ
การท านายเกี่ยวกับการดูแลที่จ าเป็น  มีเหตุการณ์เกี่ยวกับด้านจิตใจที่เป็นคุณสมบัติที่ดี และมีค่า Test-
retest  เท่ากับ 0.93-0.96 และ Inter-rater  เท่ากับ 0.87-0.91  เครื่องมือนี้ได้รับการแปลเป็น
ภาษาไทย  (สุทธิชัย จินตะพันธุ์กุล, 2545; Jitapunkul, 1994)   

3) เครื่องมือประเมินภำวะสมองเสื่อม  
ใช้เครื่องมือทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น Mini-Mental State Examination (Folstein 

et al., 1975) พบว่าในประเทศไทยนั้นเครื่องมือทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น ฉบับภาษาไทย (MMSE – 
Thai) ถูกน ามาใช้อย่างแพร่หลายทั้งในคลินิกและชุมชน และได้รับการแปลเป็นภาษาไทย  มีคะแนน
ตั้งแต่ 0-30 คะแนน ในการศึกษาครั้งนี้ ใช้จุดตัดตามระดับการศึกษา โดยต่ ากว่าประถมศึกษา ใช้จุดตัด
คะแนน ≤14 คะแนน  ระดับการศึกษาชั้นประถม  ใช้จุดตัดคะแนน ≤17 คะแนน  และสูงกว่า
ประถมศึกษา ใช้จุดตัดคะแนน ≤ 23 คะแนน (สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ, 2545)  

4) เครื่องมือประเมินภำวะซึมเศร้ำ (Depression)  
 ใช้เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ Geriatric Depression Scale ซึ่งมีทั้งหมด 
15 ข้อ (Yesavage et al., 1982) ใช้วัดความรู้สึกในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา มีค่าความไว (sensitivity) 
เท่ากับ 0.92 มีค่าความจ าเพาะ (Specificity) เท่ากับ 0.83 ค่าความถูกต้องทั้งฉบับ (Overall 
accuracy) เท่ากับ 0.87 และค่าสัมประสิทธิ์ Kappa เท่ากับ 0.74  เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุ Geriatric Depression Scale ถูกน ามาแปลเป็นภาษาไทย (Jintapunkul et al., 1994)  

5) เครื่องมือประเมินคุณภำพชีวิต  
มีเป้าหมายเพ่ือประเมินคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ซึ่งเครื่องมือ

ประเมินคุณภาพชีวิตที่เลือกใช้เป็นเครื่องมือที่พัฒนามาจากเครื่องชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย
โลก ประกอบด้วยการประเมินด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม จ านวนทั้งหมด 
26 ข้อ และแบ่งคุณภาพชีวิตออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ มีคุณภาพชีวิตดี คุณภาพชีวิตกลาง และคุณภาพ
ชีวิตไม่ดี ซึ่งจากการศึกษาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือพบมีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.8406 ค่าความ
เที่ยงตรง เท่ากับ 0.6515 โดยเทียบกับแบบวัด WHOQOL – 100 ฉบับภาษาไทยที่ WHO ยอมรับ
อย่างเป็นทางการ (สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล วิระวรรณ ตันติพิวัฒนสกุล และวนิดา พุ่มไพศาลชัย, 2540) 
  

4.3 กำรควบคุมคุณภำพเครือ่งมือ 
4.3.1 เครื่องมือวิจัยเชิงคุณภำพ 
เครื่องมือวิจัยเชิงคุณภาพ มีรายละเอียดของการควบคุมคุณภาพของเครื่องมือวิจัย

จ าแนกตามประเภทของเครื่องมือดังรายละเอียดต่อไปนี้ 
 1) กำรสร้ำงเครื่องมือกำรวิจัย  

เครื่องมือเชิงคุณภาพ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม แบบ
สังเกตแบบมีส่วนร่วม มีแนวทางในการสร้างเครื่องมือโดย การก าหนดกรอบประเด็นให้ครอบคลุม
เนื้อหาการวิจัย 
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2) คุณภำพของผู้ใช้เครื่องมือกำรวิจัย (data collector) 
นอกจากการควบคุมคุณภาพของเครื่องมือการวิจัยแล้ว ในการวิจัยครั้งนี้มี

การควบคุมคุณภาพของผู้ใช้เครื่องมือการวิจัย โดยทีมนักวิจัยมีคุณสมบัติดังนี้ 
(1) มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาโท   
(2) ผ่านการฝึก (Training) การวิจัยเชิงคุณภาพ และ เทคนิคการเก็บ

ข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
(3) มีประสบการณ์ในการวิจัยเชิงคุณภาพ 

3) กำรตรวจสอบคุณภำพของข้อมูลกำรวิจัย 
3.1)  การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล ด้วยวิธีการตรวจสอบสาม

เส้า (Triangulation) ซึ่งในกระบวนการวิจัยใช้วิธีการตรวจสอบข้อมูลด้านวิธีการ  (Methods 
triangulation) โดยการรวบรวมข้อมูลที่ใช้หลากหลายวิธีประกอบกัน ได้แก่ การสัมภาษณ์เจาะลึก การ
สนทนากลุ่ ม  การสั ง เกต ศึกษา เอกสาร  การถ่ ายภาพ การใช้ ข้ อมูลจากทุ กแหล่ งข้อมูล                 
(Data Triangulation) แหล่งข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้จึงมี 3 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุซึ่งเป็น
ประชากรหลัก ผู้สูงอายุ และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมด  

3.2) การสรุปทบทวนการวิจัยร่วมกับกลุ่มเป้าหมาย (Participant 
debriefing) เปิดโอกาสให้สมาชิกในชุมชนมีการตรวจสอบ (Member check) ทบทวนข้อมูลดิบ การ
วิเคราะห์ รายงานผลที่เป็นผลลัพธ์ของการวิจัย เป็นสิ่งที่จ าเป็น และท าให้การศึกษาความน่าเชื่อถือ 
โดยการสนทนากลุ่มกับผู้รู้ในชุมชน 

3.3) ใช้การวิเคราะห์กรณีศึกษาภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุที่มีความ
หลากหลาย (Diverse case analysis) ของทุกมิติที่เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุที่มีภาวะทุพพลภาพ  

3.4) การวิจัยครั้งนี้ใช้ข้อมูลในภาคสนามที่มีความเพียงพอ (Referential 
adequacy) มีการอิ่มตัว มาวิเคราะห์ สังเคราะห์ สรุปผลการวิจัย และสร้างกรอบแนวคิดในการวิจัย  

3.5) ความสามารถในการยืนยันได้ของข้อมูล (Confirm ability) ได้
ออกแบบการจัดเก็บข้อมูลดิบในการวิจัยทั้งหมดโดยการบันทึกทั้งสมุดและการลงในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ ที่สามารถตรวจสอบข้อมูลแหล่งที่มาของข้อมูลได้โดยการจัดท ารหัสข้อมูลก ากับรายการ
ข้อมูลทุกอย่างในกระบวนการวิจัย ซึ่งสามารถย้อนกลับหาแหล่งของข้อมูลได้อย่างชัดเจนและสะดวก 

 
4.3.2  เครื่องมือเชิงปริมำณ 

1) กำรพัฒนำเครื่องมือเชิงปริมำณ 
เครื่องมือการในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ อาศัยเครื่องมือการวิจัยที่เป็นสากล มี

การใช้อย่างแพร่หลายในประเทศต่าง ๆ และถูกแปลมาเป็นภาษาไทย ได้แก่  เครื่องมือประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐาน เครื่องมือประเมินการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิต
อยู่ในชุมชน เครื่องมือทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร้า และ  เครื่องมือ
ประเมินคุณภาพชีวิต ซึ่งเคยผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครื่องมือตามวัตถุประสงค์การ
วิจัย จากผู้เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุและผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพจิตในผู้สูงอายุของประเทศไทย จ านวน 3 
ท่าน และผ่านการทดสอบค่าความเที่ยงตรง (ศิราณี  ศรีหาภาค, 2556)  
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2) กำรควบคุมคุณภำพของผู้ใช้เครื่องมือกำรวิจัย (Quality control 
data collector) 

ในการวิจัยครั้งนี้มีการควบคุมคุณภาพของผู้ใช้เครื่องมือการวิจัย คือ ผ่าน
การฝึกอบรม (Training) ความรู้และเทคนิคการใช้เครื่องมือประเมินภาวะทุพพลภาพ เครื่องมือการ
ประเมินภาวะซึมเศร้า และเครื่องมือประเมินภาวะสมองเสื่อม  

3) กำรควบคุมคุณภำพในกำรเก็บรวบรวมข้อมูล (Quality control 
data correction) 

(1)  ข้อมูลที่เก็บจากเครื่องมือเชิงปริมาณ จะถูกตรวจสอบความถูกต้อง 
ครบถ้วน และความสมบูรณ์ของเนื้อหา 

(2) ข้อมูลการประเมินภาวะทุพพลภาพจากผู้ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูลใน
ชุมชนทุกฉบับจะถูกตรวจสอบคุณภาพจากทีมผู้วิจัย 

(3) ในช่วงระยะเวลาการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ จะมีทีมผู้วิจัยจะ
อยู่ในพื้นท่ีตลอดและดูแลผู้เก็บรวบรวมข้อมูลในชุมชน 
 
5.  กำรวิเครำะห์ข้อมูล 
 5.1  ข้อมูลเชิงคุณภำพ 
 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาเชิงคุณภาพ ได้แก่ การสัมภาษณ์เจาะลึก การสังเกตแบบมีส่วน
ร่วม การสนทนากลุ่ม และศึกษาเอกสาร จะถูกน ามาวิเคราะห์โดย 

1) ก าหนดตารางการบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์เจาะลึก การสังเกตแบบมีส่วนร่วม การ
สนทนากลุ่ม ให้เป็นแนวทางเดียวกันและให้ครอบคลุมประเด็น  

2) ตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของข้อมูลหลังการเก็บข้อมูลทุกครั้ง และข้อมูลที่ได้
จะถูกน ามาจัดพิมพ์ลงในแบบฟอร์มบันทึกการลงข้อมูลโดยใช้ตารางโปรแกรม excel ให้แล้วเสร็จเร็ว
ที่สุด 

3) ข้อมูลที่บันทึกเสร็จจะถูกน ามาวิธีวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) และการ
ตีความ (Interpretation) แล้วก าหนดรหัสของข้อมูล โดย นักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยเป็นคนก าหนดรหัส
ข้อมลูที่ตนเองรวบรวมมาได้ในแต่ละฉบับโดยอิสระ 

4) ตรวจสอบการก าหนดรหัสของข้อมูลแต่ละฉบับด้วยการให้นักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยลง
รหัสข้อมูลซ้ าในบันทึกข้อมูลที่ไม่ใช่ของตนเองโดยอิสระ 

5) นักวิจัยและผู้ช่วยนักวิจัยร่วมแลกเปลี่ยนการลงรหัสข้อมูล โดยการตีความ 
(Interpretation) ข้อมูล ตรวจสอบการลงรหัสข้อมูลและลงรหัสข้อมูลใหม่ 

6) วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) และ วิเคราะห์ประเด็น (Thematic analysis) 
ตามล าดับชั้นของข้อมูล 

7) จัดกลุ่มของข้อมูลจากรหัสข้อมูล และน าไปสู่การสร้างบทสรุปย่อย แล้วจึงสร้างเป็น
บทสรุปของการศึกษาแต่ละประเด็น (Thematic analysis) ตามวัตถุประสงค์การวิจัย 

8) สร้าง Framework จากข้อมูลที่ได้ในภาคสนาม 
 9) ตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลจากการวิเคราะห์ ด้วยวิธีสะท้อนข้อมูลกับชุมชน 
เพ่ือตรวจสอบยืนยันว่าข้อมูลที่ได้น่าเชื่อถือสมบูรณ์ครอบคลุมประเด็นที่ศึกษา 
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 5.2  ข้อมูลเชิงปริมำณ 
       วิเคราะห์โดย 

1) ข้อมูลเกี่ยวกับ สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ได้แก่ ภาวะพ่ึงพาระยะยาว
ผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิตผู้ดูแล การบริหารจัดการกองทุน การวิเคราะห์และน าเสนอผลด้วย สถิติเชิง
พรรณา ตามระดับการวัดตัวแปร ด้วยจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2) การประเมินผลลัพธ์นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ ความพึง
พอใจของชุมชน ระดับความรุนแรงภาวะพ่ึงพาระยะยาวของผู้สูงอายุ คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและ
ผู้ดูแล การบริหารจัดการกองทุน ระดับการมีส่วนร่วม วิเคราะห์และน าเสนอผลด้วยสถิติเชิงพรรณา 
ตามระดับการวัดตัวแปร ด้วยจ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

3) เปรียบเทียบประเมินผลลัพธ์นโยบายสาธารณะก่อนและหลังการวิจัย ได้แก่ ระดับ
ความรุนแรงของภาวะพ่ึงพาระยะยาว ระดับคุณภาพชีวิตคุณภาพชีวิต การบริหารจัดการกองทุน ด้วย 
Prevalence rate, 95%CI และ McNemar Test   
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 ผลการศึกษารูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน
ภายใต้กระบวนมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม 
(Participation Health Public Policy)  ในพ้ืนที่ 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ของ 13 ต าบล ใน
เขตสุขภาพท่ี 7 ทั้ง 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม จังหวัดร้อยเอ็ด และจังหวัด
กาฬสินธุ์ ด้วยวิธีการส ารวจ สัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกตแบบมีส่วนร่วม และ
การศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง จากผู้สูงอายุจ านวน 11,109 คน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 660 คน 
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ 15 คน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจ านวน 264 คน และ การสังเกตแบบมีส่วนร่วมในการ
จัดเวทีแลกเปลี่ยน จ านวน 28 ครั้ง  ผลการศึกษาได้น าเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยดังต่อไปนี้  

1.  สถานการณ์ความต้องการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว สถานการณ์กองทุนในชุมชน ต้นทุน
ทางวัฒนธรรม และสถานการณ์ท่ีเกี่ยวข้องกับดูแลของผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน 

2.  การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานภายใต้ 
กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 

3.  กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนสู่การ
ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน  

4.  ผลลัพธ์การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน  
5.  รูปแบบนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานที่มีความเหมาะสม

กับวัฒนธรรมชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  
 
รายละเอียดของผลการศึกษามีดังต่อไปนี้ 
 
1.  สถานการณ์ความต้องการการดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว สถานการณ์กองทุนในชุมชน ต้นทุนทาง 
    วัฒนธรรม และสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลของผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน 

ผลการศึกษา สถานการณ์ความต้องการการดูแลระยะยาว สถานการณ์กองทุนในชุมชน ต้นทุน
ทางวัฒนธรรม และสถานการณ์ที่ เกี่ยวข้องกับการดูแลของผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน มี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
1.1  สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในชุมชน 

1)  ลักษณะทางประชากรผู้สูงอายุในชุมชน 
จากจ านวนข้อมูลผู้สูงอายุของส านักงานสถิติแห่งชาติและข้อมูลตามทะเบียนขององค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น ในพ้ืนที่วิจัย มีจ านวนรวมทั้งหมด 13,652 คน พบว่ามีผู้สูงอายุที่สามารถเก็บ
รวบรวมข้อมูลจากการส ารวจได้ทั้งหมด จ านวน 11,109 คน คิดเป็นอัตราตอบกลับ ร้อยละ 81.37 ซึ่ง
พบว่าผู้สูงอายุในชุมชนอีสานส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยพบเพศหญิง ร้อยละ 59 และ 
พบเพศชายร้อยละ 41  พบว่าส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 70.47 ปี เป็นผู้สูงอายุตอนต้นซึ่งมีอายุระหว่าง      
60 – 69 ปี ถึงร้อยละ 65 รองมาคือผู้สูงอายุตอนกลางซึ่งมีอายุระหว่าง 70 – 79 ปี เกือบร้อยละ 27 
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และผู้สูงอายุตอนปลายซึ่งมีอายุ 80 ปีขึ้นไป เกือบร้อยละ 9 พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ร้อยละ 52 มีคู่
สมรส  และผู้สูงอายุส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา และ 2 ใน 3 ของผู้สูงอายุยังคงประกอบ
อาชีพ โดย มากกว่าร้อยละ 50 ยังคงประกอบอาชีพในลักษณะเช่นเดิมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ และเกือบ
ร้อยละ 15 ประกอบอาชีพเดิมแต่ลักษณะความหนักของการท างานลดลง ซึ่งส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ
ด้านการเกษตร ได้แก่ ท านา ท าไร่ รองมาคือ การรับจ้าง และ ค้าขาย โดยพบว่าส่วนใหญ่ผู้สูงอายุเพศ
ชายประกอบอาชีพทางการเกษตร และ รับจ้าง ส่วนเพศหญิงประกอบอาชีพรับจ้าง เกษตร และค้าขาย 
ด้านรายได้ของผู้สูงอายุ พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 70 มีรายได้ไม่เกิน 10,000 บาทต่อปี ผู้สูงอายุส่วนใหญ่
ให้ข้อมูลสะท้อนรายได้ที่ชัดเจนของผู้สูงอายุ คือ รายได้จากการรับเบี้ยยังชีพจากองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นท่ีมอบให้ทุกเดือน และพบว่าประมาณร้อยละ 20 ผู้สูงอายุ ประเมินตนเองว่ามีรายได้ไม่แน่นอน  
 
ตารางที่ 9  จ านวนและร้อยละลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ 
ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ จ านวน  

(n =11109 ) 
ร้อยละ 

1. เพศ   
        ชาย 4,514 40.63 
        หญิง 6,595 59.37 
2. อายุ  (mean  70.47 ปี,  S.D. 7.36 ปี)   
        60 - 69 ปี 7,167 64.52 
        70 – 79 ปี 2,966 26.70 
        80 ปีขึ้นไป 976 8.79 
3. ศาสนา   
        พุทธ  11,094 99.86 
        คริสต์ 27 0.24 
        อิสลาม 3 0.03 
4. สถานภาพสมรส   
        มีคู่สมรส 5,812 52.32 
        ไม่มีคู่สมรส 5,297 47.68 
                 โสด 478 4.30 
                 หม้าย 3,061 27.55 
                 หย่า/แยก 1,758 15.83 
5. ระดับการศึกษา   
        ไม่ได้เรียน 1,961 17.65 
        ประถมศึกษา 7,397 66.59 
        มัธยมศึกษา 975 8.78 
        สูงกว่ามัธยมศึกษา 776 6.99 
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ตารางที่ 9  จ านวนและร้อยละลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ (ต่อ) 
ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ จ านวน  

                   (n =11,109 ) 
ร้อยละ 

7. การประกอบอาชีพในปัจจุบัน   
        หยุดประกอบอาชีพ 3,669 33.03 
        ยังประกอบอาชีพอยู่เหมือนเดิม 5,828 52.46 
                 เกษตรกรรม 3,295 29.66 
                 รับจ้าง 1,413 12.72 
                 ค้าขาย 1,120 10.08 
        ยังประกอบอาชีพแต่ไม่หนักเหมือนเดิม  1,612 14.51 
8. รายได้เฉลี่ยต่อปี (mean 10,000 บาท. S.D. 8,437 บาท) 
        ไม่เกิน   10,000 บาท 7,913 71.44 
        10,001 – 20,000 บาท 611 5.52 
        20,001 – 30,000 บาท 226 2.04 
        30,001 – 40,000 บาท 38 0.34 
        40,001 – 50,000 บาท 6 0.05 
        50,001 บาทข้ึนไป 65 0.59 
        ไม่แน่นอน 2,217 20.02 

 
2)  สถานะด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
จากการส ารวจภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 60 มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรค

เรื้อรัง โดยโรคที่พบบ่อยมากท่ีสุด 5 อันดับแรก ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง พบเกือบร้อยละ 28 รองมา
คือโรคเบาหวาน พบร้อยละ 16 นอกจากนี้พบว่าโรคเรื้อรัง 5 อันดับในผู้สูงอายุ รองมาได้แก่ โรคข้อ
เสื่อม หรือ เก๊าท์ โรคหัวใจ และต้อกระจก และพบว่าผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เกือบร้อยละ 40 
ป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากกว่า 1 ชนิด และมีผู้สูงอายุ เกือบร้อยละ 2 มีความพิการ  รายละเอียดดังตาราง
ต่อไปนี้   
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ตารางที่ 10 จ านวนและร้อยละภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ภาวะสุขภาพ       จ านวน 

(n =11,109 ) 
    ร้อยละ 

1. การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง   
       ไม่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 4,467 40.21 
       มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรือ้รัง 6,642 59.79 
                 1) โรคความดันโลหิตสูง 3,095 46.60 
                 2) โรคเบาหวาน  1,781 26.81 
                 3) โรคข้อเสื่อม/เก๊าท์ 835 12.57 
                 4) โรคหัวใจ   496 7.47 
                 5) ต้อกระจก 403 6.07 
                 6) ไทรอยด์ 262 3.94 
                 7) โรคหอบหืด  234 3.52 
                 8) ตาบอด 183 2.76 
                 9) อัมพฤกษ์/อัมพาต 163 2.45 
                 10) โรคมะเร็ง 129 1.94 
                 11) โรคหลอดเลือดสมอง 21 0.32 
                 12) โรคไต 15 0.23 
                 13) สมองเสื่อม  7 0.11 
                 14) จิตเวช 7 0.11 
                 15) วัณโรค 6 0.09 
2. โรคประจ าตัวร่วมมากกว่า 1 โรค (n = 6,642 คน)   
        มีโรคร่วม 2,640 39.75 
        ไม่มีโรคร่วม  4,002 60.25 
3. มีความพิการ 207 1.87 
 

3)  ภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน 
จากการประเมินภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุตามเกณฑ์ประเมินของส านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2558) ความเปราะบางด้านสังคม พบว่าผู้สูงอายุ ร้อยละ 5 อาศัยอยู่คน
เดียวตามล าพัง ร้อยละ 35 ประเมินว่ามีรายได้ไม่เพียงพอ และเกือบร้อยละ 10 ประเมินตนเองว่า มีที่
อยู่อาศัยแต่ไม่ปลอดภัยต่อชีวิตและสุขภาพ ส่วนความเปราะบางด้านการมองเห็นและการได้ยิน พบว่า
เกือบร้อยละ 12 ความสามารถในการมองเห็นไม่ชัดเจนและมีปัญหาในการท ากิจกรรมประจ าวันหรือไม่
เห็นเลย และร้อยละ 10 ความสามารถในการได้ยินไม่ชัดเจนและมีปัญหาในการท ากิจกรรมประจ าวัน
หรือไม่ได้ยินเลย ด้านภาวะหลงลืมและภาวะซึมเศร้า พบว่าเกือบร้อยละ 13 มีอาการหลงลืมหรือลืม
เหตุการณ์ที่เพ่ิงเกิดขึ้น และ เกือบร้อยละ 12 มีอาการหดหู่ เศร้า หรือ ท้อแท้ สิ้นหวัง ส่วนความ
เปราะบางด้านร่างกาย พบมากที่สุดคือ การเดินเป็นเส้นตรงระยะทาง 4.5 เมตร พบว่าเกือบร้อยละ 16 
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ใช้เวลา 7 วินาทีขึ้นไปหรือไม่สามารถเดินได้ รองมาร้อยละ 12 ผู้สูงอายุมีความอ่อนแอของก าลังมือ 
แขน ขา ชัดเจน เกือบร้อยละ 9 ไม่สามารถเดินได้โดยล าพัง ต้องมีคนช่วยพยุง และ ร้อยละ 8 มีน้ าหนัก
ลดลงมากกว่า 4.5 กิโลกรัม ในรอบ 1 ปีทีผ่่านมา 
 
ตารางที่ 11  จ านวนและร้อยละภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน 
ภาวะสุขภาพ จ านวน  

(n=11,109 ) 
ร้อยละ 

1. ด้านสังคม (การอยู่อาศัย ที่อยู่อาศัย รายได้)   
   1) การอยู่อาศัย หรือ ผู้ดูแลเมื่อเจ็บป่วย   
      ไม่ได้อยู่คนเดียว หรือมีคนดูแลเมื่อเจ็บป่วย 10,558 95.04 
      อยู่คนเดียว หรือ ไม่มีคนดูแลเมื่อเจ็บป่วย 551 4.96 
   2) ลักษณะที่อยู่อาศัย   
      มั่นคงแข็งแรง หรือ ไม่มั่นคง แต่ไม่มีผลต่อความปลอดภัยในชีวิต 
      และสุขภาพ 

10,052 90.49 

      ไม่มีที่อยู่อาศัย หรือ มีที่อยู่อาศัยแต่ไม่ปลอดภัยต่อชีวิตและสุขภาพ 1,057 9.51 
   3) ความเพียงพอของรายได้   
      เพียงพอ 7,198 64.79 
      ไม่เพียงพอ 3,911 35.21 
2. ความสามารถในการมองเห็นและการได้ยิน   
   1) ความสามารถในการมองเห็น   
      ชัดเจนโดยไม่ต้องใส่แว่น/ชัดเจนแต่ต้องใส่แว่น หรือ ไม่ชัดเจน 
      แต่ไม่มีปัญหาในการท ากิจกรรมประจ าวัน 

9,921 89.31 

      ไม่ชัดเจนและมีปัญหาในการท ากิจกรรมประจ าวันหรือไม่เห็นเลย 1,288 11.59 
   2) ความสามารถในการได้ยิน   
      ชัดเจนโดยไม่ต้องใช้เครื่องช่วยฟัง/ชัดเจนแต่ต้องใช้เครื่องช่วยฟัง/ 
      ไม่ชัดเจนแต่ไม่มีปัญหาในการท ากิจกรรมประจ าวัน 

9,963 89.68 

      ไม่ชัดเจนและมีปัญหาในการท ากิจกรรมประจ าวัน/ไม่ได้ยินเลย 1,146 10.32 
3. ภาวะหลงลืมและซึมเศร้า   
   1) มีอาการหลงลืม/ลืมเหตุการณ์ที่เพ่ิงเกิดข้ึน    
      ไม่มี 9,680 87.14 
      มี 1,429 12.86 
   2) ภาวะซึมเศร้าในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา   
     2.1) หดหู่ เศร้า หรือ ท้อแท้ สิ้นหวัง    
            ไม่มี 9,811 88.32 
            มี 1,298 11.68 
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ตารางที่ 11  จ านวนและร้อยละภาวะเปราะบางของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน (ต่อ) 
ภาวะสุขภาพ จ านวน  

(n=11,109 ) 
ร้อยละ 

3. ภาวะหลงลืมและซึมเศร้า (ต่อ)   
     2.2) เบื่อ ท าอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน   
            ไม่มี 10,174 91.59 
            มี 935 8.42 
4. ความเปราะบางด้านร่างกาย   
   1) ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมาน้ าหนักลดลงมากกว่า 4.5 กิโลกรัม   
      ไม่ใช่ 10,174 91.59 
      ใช ่ 935 8.42 
   2) รู้สึกเหนื่อยตลอดเวลา   
      ไม่ใช่ 10,210 91.91 
      ใช ่ 899 8.09 
   3) ไม่สามารถเดินได้โดยล าพัง ต้องมีคนช่วยพยุง   
      ไม่ใช่ 10,143 91.30 
      ใช ่ 966 8.70 
   4) ให้ผู้สูงอายุเดินเป็นเส้นตรงระยะทาง 4.5 เมตร จับเวลาเมื่อเริ่มเดิน   
      ใช้เวลาน้อยกว่า 7 วินาที 10,143 84.48 
      ใช้เวลา 7 วินาทีขึ้นไป/ไม่สามารถเดินได้ 1,724 15.52 
   5) ผู้สูงอายุมีความอ่อนแอของก าลังมือ แขน ขา ชัดเจน   
      ไม่ใช่ 9,797 88.19 
      ใช ่ 1,312 11.81 
 

4)  ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพื้นฐานของชีวิต (Activities Daily 
living, ADL) 

จากการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของชีวิต จ านวน 10 
กิจกรรมพบว่า กิจกรรมการดูแลตนเองที่ผู้สูงอายุประสบความยากล าบากมากที่สุดเรียงตามล าดับจาก
มากไปหาน้อย คือ การใช้ห้องสุขา พบร้อยละ 22.22 การสวมใส่เสื้อผ้า พบร้อยละ 20.54 การ
รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า พบร้อยละ 20.49 การล้างหน้า หวีผม แปรง
ฟัน โกนหนวด พบร้อยละ 10.53 และการอาบน้ า พบร้อยละ 9.65 ส่วนกิจกรรมเกี่ยวกับการ
เคลื่อนไหวของพบว่าผู้สูงอายุมีจ านวนร้อยละของการประสบความยากล าบากในการท ากิจกรรม
ใกล้เคียงกัน คือ การลุกนั่งจากที่นอน หรือ จากเตียงไปยังเก้าอ้ี พบร้อยละ 20.86 การเคลื่อนที่ภายใน
หอ้งหรือบ้าน พบร้อยละ 20.22  และ การข้ึนลงบันได 1 ขั้น พบร้อยละ 19.6 นอกจากนี้พบว่าผู้สูงอายุ
เกือบร้อยละ 26 มีปัญหาในการควบคุมการปัสสาวะ และเกือบร้อยละ 23 มีปัญหาในการควบคุมการ
กลั้นอุจจาระ  
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ตารางที่ 12 จ านวนและร้อยละความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของผู้สูงอายุ (ADL) 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของชีวิต จ านวน  

(n =11,109 ) 
ร้อยละ 

1. รับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า   
    1) ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้  ต้องมีคนป้อนให้ 999 8.99 
    2) ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใช้ช้อนตกั 
        เตรียมไว้ให้ หรือตัดให้ เป็นชิ้นเล็กๆไว้ล่วงหน้า 

1,277 11.50 

    3) ตักอาหารและช่วยตนเองได้เป็นปกติ 8,833 79.51 
2. ล้างหน้า, หวีผม, แปรงฟัน, โกนหนวด  ในระยะ 24 – 48 ชั่วโมงท่ีผ่านมา   
    1) ต้องการความช่วยเหลือ 1,170 10.53 
    2) ท าได้เอง(รวมทั้งที่ท าได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 9,939 89.47 
3. การลุกนั่งจากที่นอน หรือ จากเตียงไปยังเก้าอ้ี   
    1) ไม่สามารถนั่งได้(นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้สองคน  
        ช่วยกันยกข้ึน 

895 8.06 

    2) ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้  เช่น ต้องใช้ 
        คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 หรือ ใช้คนทั่วไป 2 คน พยุง 
        หรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 

949 8.54 

    3) ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ท าตาม หรือช่วย 
       พยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนช่วยดูแลเพื่อความปลอดภัย 

473 4.26 

    4) ท าได้เอง 8,792 79.14 
4. ใช้ห้องสุขา   
    1) ช่วยตนเองไม่ได้ 1,157 10.41 
    2) ท าเองได้บ้าง(อย่างน้อยท าความสะอาดตัวเองได้ 
        หลังเสร็จธุระ) แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 

1,311 11.80 

    3) ช่วยเหลือตนเองได้ดี(ขึ้นนั่งและลุกจากส้วมได้เอง   
        ท าความสะอาดได้เรียบร้อยหลังเสร็จธุระ  ถอดใส่เสื้อผ้าได้  
        เรียบร้อย) 

8,641 77.78 

5. การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน    
    1) เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้ 930 8.37 
    2) ต้องใช้รถเข็นช่วยตนเองให้เคลื่อนที่ได้เอง 
        (ไม่ต้องมีคนเข็นให้)และจะต้องเข้าออกมุมห้องหรือประตูได้ 

860 7.74 

    3) เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย  เช่น  พยุง หรือบอกให้     
        ท าตาม หรือต้องให้ความสนใจดูแลเพ่ือความปลอดภัย 

456 4.10 

    4) เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 8,863 79.78 
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ตารางที่ 12 จ านวนและร้อยละความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของผู้สูงอายุ (ADL)(ต่อ)   
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของชีวิต จ านวน  

(n =11,109 ) 
ร้อยละ 

6. การสวมใส่เสื้อผ้า   
    1) ต้องมีคนสวมใส่ให้  ช่วยเหลือตนเองแทบไม่ได้หรือน้อย 987 8.88 
    2) ช่วยเหลือตนเองได้ราว ร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย  1,295 11.66 
    3) ช่วยตนเองได้ดี (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิป หรือใช้ 
        เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้) 

8,827 79.46 

7. การข้ึนลงบันได 1 ขั้น    
    1) ไม่สามารถท าได้ 1,269 11.42 
    2) ต้องการคนช่วย 909 8.18 
    3) ขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น ไม้ค้ ายันจะต้อง 
         เอาขึ้นลงได้ด้วย) 

8,931 80.39 

8. การอาบน้ า   
    1) ต้องมีคนช่วย หรือท าให้ 1,072 9.65 
    2) อาบน้ าได้เอง 10,037 90.35 
9. การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา   
    1) กลั้นไม่ได้ หรือ ต้องการสวนอยู่เสมอ 927 8.34 
    2) กลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 1,584 14.26 
    3) กลั้นได้ปกติ  8,598 77.40 
10. การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 วันที่ผ่านมา     
    1) กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลตนเองได้  939 8.45 
    2) กลั้นไม่ได้บางครั้ง (เป็นน้อยกว่าวันละ 1 ครั้ง) 1,920 17.28 
    3) กลั้นได้เป็นปกติ 8,250 74.26 

 
5)  ความชุกของภาวะพึ่งพิงระยะยาว 
จากการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของชีวิต พบความชุกของ

การเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในผู้สูงอายุ ร้อยละ 14.14 (95%CI= 13.5-14.8) โดยเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวทั้งหมด ร้อยละ 0.62 ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวรุนแรง ร้อยละ 7.80 ภาวะพ่ึงพิงระยะ
ยาวรุนแรงปานกลาง ร้อยละ 5.73 โดยพบว่าผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม มากกว่าร้อยละ 20 
คือ การกลั้นปัสสาวะ กลั้นอุจจาระ การใช้ห้องสุขา มากที่สุด การลุกนั่งจากที่นอน จากเตียงไปเก้าอ้ี 
การสวมใส่เสื้อผ้า การรับประทานอาหาร และการเคลื่อนที่ภายในบ้าน  
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ตารางที่ 13 ความชุกของภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในผู้สูงอายุ (n=11,109คน) 
การปฏิบัติกิจกรรมข้ันพ้ืนฐานชีวิต จ านวน  

(คน) 
ความชุก 
 (ร้อยละ) 

95%CI 

1. ความชุกการพึ่งพิงระยะยาวของผู้สูงอายุ    
   1) ไม่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (12-20คะแนน) 9,538 85.86 85.2 – 86.5 
   2) มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (0-11 คะแนน) 1,571 14.14 13.5 – 14.8 
       Moderately severe dependence (8-11 คะแนน)   636 5.73 
       Severe dependence (5-7 คะแนน) 866 7.80  
       Total dependence (0-4 คะแนน) 69 0.62  
2. ข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานชีวิต    
   1) การรับประทานอาหาร 2,276 20.49 19.7 – 21.2 
   2) ล้างหน้า, หวีผม, แปรงฟัน, โกนหนวด   1,170 10.53 9.9 – 11.1 
   3) ลุกนั่งจากที่นอน, จากเตียงไปยังเก้าอ้ี 2,317 20.86 20.1 – 21.6 
   4) การใช้ห้องสุขา 2,468 22.22 21.5 – 23.0 
   5) การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน 2,246 20.22 19.5 – 21.0 
   6) การสวมใส่เสื้อผ้า 2,282 20.54 19.8 – 21.3 
   7) การข้ึนลงบันได 1 ขั้น 2,178 19.61 18.9 – 20.3 
   8) การอาบน้ า 1,072 9.65 9.1 – 10.2 
   9) การกลั้นถ่ายอุจจาระ 2,511 22.60 21.8 – 23.4 
   10) การกลั้นปัสสาวะ 2,859 25.74 25.0 – 26.6 

 
 

6)  ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน (Instrumental 
Activities Daily Living, IADL)  

จากการประเมินความสามารถในการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนของผู้สูงอายุ พบว่ากิจกรรมที่
ผู้สูงอายุประสบความยากล าบากในการปฏิบัติ  เรียงตามล าดับจากมากที่สุดไปน้อยที่สุด คือ 
ความสามารถในการใช้โทรศัพท์ พบร้อยละ 33.82 การท างานบ้าน พบร้อยละ 32.76 การใช้บริการ
ขนส่งสาธารณะ พบร้อยละ 32.61 การซื้อของ พบร้อยละ 29.99 การรับประทานยาด้วยตนเอง พบ
ร้อยละ 29.88 การซัดรีดผ้า พบร้อยละ 24.82  การเตรียมท าอาหาร พบร้อยละ 17.22 และการจัด
การเงิน พบร้อยละ 11.9 
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ตารางที่ 14  จ านวนและร้อยละความสามารถปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน (IADL)   
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน จ านวน (คน) ร้อยละ 
1. ความสามารถในการใช้โทรศัพท์ (n=8,946)   
   1) สามารถใช้โทรศัพท์เองตั้งแต่เริ่มต้น มองหา และหมุนหรือ 
      กดหมายเลข 

5,932 66.18 

   2) สามารถบอกเบอร์โทรศัพท์ได้/กดต่อโทรศัพท์ได้เล็กน้อย 1,449 16.16 
   3) พูดโต้ตอบทางโทรศัพท์ได้แต่กดต่อโทรศัพท์ไม่ได้ 1,374 15.33 
   4) ไม่สามารถใช้โทรศัพท์ได้เลย 209  2.33 
   5) ไม่เคยท า (n=11,109) 2,145 19.31 
2. การซื้อของ (n=11,109)   
   1) ซื้อสิ่งของที่ต้องการได้ด้วยตนเองอย่างอิสระ 7,777 70.01 
   2) ซื้อของเล็กๆน้อยๆด้วยตนเองอย่างอิสระ 1,220 10.98 
   3) ต้องการผู้ช่วยเหลือในการซื้อของ 602 5.42 
   4) ไม่สามารถท าได้ด้วยตนเอง 1,510 13.59 
3. การเตรียมท าอาหาร (n=9,166)   
   1) วางแผน จัดเตรียม และท าอาหารได้ด้วยตนเอง 7,588 82.78 
   2) ตระเตรียมอาหารได้ถ้ามีอุปกรณ์และส่วนประกอบ 
      ปรุงเรียบร้อยแล้ว 

890 9.71 

   3) สามารถอุ่น และจัดวางอาหารที่เตรียมเสร็จแล้ว แต ่
      อาหารที่เตรียมจะไม่เพียงพอที่จะรับประทาน 

457 4.99 

   4) ต้องมีการจัดเตรียมอาหารให้ 231 2.52 
   5) ไม่เคยท า (n=11,109) 1,943 17.49 
4. การท างานบ้าน (n=9,472)   
   1) ท าความสะอาดบ้านได้ด้วยตนเอง หรือต้องมีผู้ช่วยเหลือเป็นบางครั้ง 6,369 67.24 
   2) ท างานบ้านเล็กๆน้อยๆ เช่น ล้างจาน ท าความสะอาดเตียง 1,460 15.41 
   3) ท างานบ้านเล็กๆ น้อยๆ ได้ แต่ไม่สามารถท าให้สะอาด 
      เหมือนเดิมได้ 

860 9.08 

   4) ต้องการผู้ช่วยเหลือในการท างานบ้านทุกอย่าง 234 2.47 
   5) ไม่สามารถท างานบ้านได้ด้วยตนเอง 549 5.80 
   6) ไม่เคยท า (n=11,109) 1,637 14.74 
5. ซักรีดผ้า (n=9,133)   
   1) ซักรีดเสื้อผ้าได้สะอาดดีด้วยตนเอง 6,866 75.18 
   2) ซักรีดเสื้อผ้าชิ้นเล็กๆ เช่น ถุงเท้า ถุงน่อง เป็นต้น 1,163 12.73 
   3) การซักรีดเสื้อผ้าทั้งหมดต้องอาศัยคนอ่ืน 1,104 12.09 
   4) ไม่เคยท า (n=11,109) 1,976 17.79 
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ตารางที่ 14 จ านวนและร้อยละความสามารถปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน (IADL) (ต่อ)   
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน จ านวน 

(n=11,109) 
ร้อยละ 

6. ใช้บริการขนส่งสาธารณะ (n=9,523)   
   1) เดินทางโดยรถขนส่งสาธารณะได้ด้วยตนเอง หรือ ขับรถได้ 
      ด้วยตนเอง 

6,418 67.39 

   2) ใช้บริการรถแท็กซ่ีหรือรถรับจ้าง แต่ไม่สามารถใช้รถขนส่ง 
       สาธารณะได้ 

697 7.32 

   3) เดินทางโดยรถขนส่งสาธารณะได้เมื่อมีผู้ช่วยเหลือ 659 6.92 
   4) เดินทางได้เฉพาะรถยนต์ หรือรถรับจ้าง และต้องมีผู้ช่วยเหลือ  1,131 11.88 
   5) ไม่สามารถเดินทางได้เองทุกกรณี 618 6.49 
   6) ไม่เคยท า (n=11,109) 1,586 14.28 
7. รับประทานยาด้วยตนเอง (n=9,456)   
   1) รับผิดชอบรับประทานยาถูกต้องทั้งชนิดยาและตรงเวลาด้วยตนเอง 6,631 70.12 
   2) รับประทานยาได้ด้วยตนเองหากมีการจัดเตรียมยาไว้ให้ 1,049 11.09 
   3) ไม่สามารถรับประทานยาได้ด้วยตนเอง 1,776 18.78 
   4) ไม่มียาที่ต้องรับประทาน (n=11,109) 1,653 14.88 
8. จัดการเรื่องเงิน (n=9,394)   
   1) จัดการเรื่องเงินได้ด้วยตนเองอย่างถูกต้องและเก็บรักษาเงินได้เอง 8,276 88.10 
   2) จัดการเงินได้เป็นรายวัน แต่ต้องการคนช่วยในการไปจัดเก็บ   
      จัดการ เล็กๆ น้อยๆ 

807 8.59 

   3) ไม่สามารถจัดการเงินได้ด้วยตนเอง 311 3.31 
   4) ไม่เคยท า (n=11,109) 1,715 15.44 

 
7)  ความชุกของการพึ่งพิงผู้อ่ืนเพื่อการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน 
จากการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน และ

จัดกลุ่มผู้สูงอายุตามระดับภาวะพ่ึงพิงการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน พบความชุก 
ร้อยละ 24.46 (95%CI=23.7 – 25.3) โดยเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสูง ร้อยละ 6.46 ภาวะพ่ึงพิง
ปานกลาง ร้อยละ 18.00 ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน 
มากที่สุดเกือบร้อยละ 30 คือ การรับประทานยาด้วยตนเอง รองมาร้อยละ 18.37 คือ การใช้บริการ
ขนส่งสาธารณะ และมากกว่าร้อยละ 10 คือ การเตรียมท าอาหาร การซื้อของ และการซักรีดผ้า 
ตามล าดับ  
 
 
 
 



    
 

77 

ตารางที่ 15 ความชุกของภาวะพ่ึงพิงการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนของผู้สูงอายุ  
     การปฏิบัติกิจกรรมเพื่อการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน จ านวน(คน) ร้อยละ 95%CI 
1.ความชุกการพ่ึงพิงผู้อื่นเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน (n = 11,109 คน) 
  1) ช่วยเหลือตนเองได้ปกติ (7 – 8 คะแนน)  8,391 75.54 74.7 - 76.3 
  2) พ่ึงพิงผู้อื่นเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ (0 – 6 คะแนน) 2,718 24.46 23.7 – 25.3 
          Moderately dependence (4 – 6 คะแนน) 2,000 18.00  
          High dependence (0 – 3 คะแนน)   718   6.46  
2.ข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือการด ารงชีวิตอยู่ในชุมชน    
  1) ความสามารถในการใช้โทรศัพท์  (n =  8,964 คน) 209 2.33 2.0 – 2.6 
  2) การซื้อของ                          (n = 11,109 คน) 1,824 16.42 15.8 – 17.1 
  3) การเตรียมท าอาหาร               (n =  9,166 คน) 1,578 17.22 16.4 – 18.0 
  4) การท างานบ้าน                     (n =  9,472 คน) 549 5.80 5.3 – 6.2 
  5) ซักรีดผ้า                             (n =  9,133 คน) 1,104 12.09 11.4 – 12.8 
  6) ใช้บริการขนส่งสาธารณะ         (n =  9,523 คน) 1,749 18.37 17.6 – 19.2 
  7) รับประทานยาด้วยตนเอง         (n =  9,456 คน) 2,825 29.88 29.0 – 30.8 
  8) จัดการเรื่องเงิน                     (n =  9,394 คน) 311 3.35 3.0 – 3.7 

 
8)  ผลการประเมินภาวะสมองเสื่อม 
ผลการประเมินภาวะสมองเสื่อม จ านวน 11 ข้อ พบว่ารายการทดสอบที่ผู้สูงอายุส่วนมาก

ท าได้คะแนนเต็มมากที่สุด 5 อันดับแรก คือ การบอกชื่อสิ่งที่เห็น พบร้อยละ 82.04 รองมาคือ การรับรู้
สถานที่ วันเวลา พบร้อยละ 81.65 การบันทึกความจ า ร้อยละ 76.98  การอ่าน การเข้าใจความหมาย
และสามารถท าตามได ้ร้อยละ 75.16 และการรับรู้เกี่ยวกับเวลาในปัจจุบัน ร้อยละ 75.01 ส่วนรายการ
ทดสอบท่ีผู้สูงอายุได้คะแนนเต็มน้อยที่สุดเรียงล าดับ 5 อันดับ คือ ทดสอบความจ าระยะสั้น พบร้อยละ 
8.93 รองมาคือ สมาธิและการคิดเลขในใจ พบร้อยละ 44.68 การวาดภาพเหมือนภาพตัวอย่าง ร้อยละ 
44.80 การพูดซ้ าค าที่ได้ยิน ร้อยละ 59.17 การเขียนภาษาอย่างมีความหมาย ร้อยละ 61.50 
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ตารางที่ 16 จ านวนและร้อยละอาการแสดงภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ 
รายการทดสอบ จ านวน (n=11,109) ร้อยละ 
1. ทดสอบการรับรู้เกี่ยวกับเวลาในปัจจุบัน   
      0  คะแนน 1,374 12.37 
      1  คะแนน 163 1.47 
      2  คะแนน 192 1.73 
      3  คะแนน 430 3.87 
      4  คะแนน 617 5.55 
      5  คะแนน 8,333 75.01 
2. ทดสอบการรับรู้สถานที่ วันเวลา    
      0  คะแนน 1,312 11.81 
      1  คะแนน 50 0.45 
      2  คะแนน 138 1.24 
      3  คะแนน 117 1.05 
      4  คะแนน 421 3.79 
      5  คะแนน 9,071 81.65 
3. ทดสอบการบันทึกความจ า   
      0  คะแนน 1,610 14.49 
      1  คะแนน 544 4.90 
      2  คะแนน 403 3.63 
      3  คะแนน 8,552 76.98 
4. ทดสอบสมาธิและการคิดเลขในใจ   
      0  คะแนน 2,908 26.18 
      1  คะแนน 1,317 11.86 
      2  คะแนน 866 7.80 
      3  คะแนน 672 6.05 
      4  คะแนน 382 3.44 
      5  คะแนน 4,964 44.68 
5. ทดสอบความจ าระยะสั้น    
      0  คะแนน 6,527 58.75 
      1  คะแนน 3,570 32.14 
      2  คะแนน 20 0.18 
      3  คะแนน 992 8.93 
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ตารางที่ 16 จ านวนและร้อยละอาการแสดงภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุ (ต่อ) 
รายการทดสอบ จ านวน (n=11,109) ร้อยละ 
6. ทดสอบการบอกชื่อสิ่งที่เห็น   
      0  คะแนน 1,467 13.21 
      1  คะแนน 528 4.75 
      2  คะแนน 9,114 82.04 
7. ทดสอบการพูดซ้ าค าท่ีได้ยิน   
      0  คะแนน 4,536 40.83 
      1  คะแนน 6,573 59.17 
8. ทดสอบการเข้าใจความหมายและท าตามค าสั่ง  0.00 
      0  คะแนน 2,065 18.59 
      1  คะแนน 563 5.07 
      2  คะแนน 430 3.87 
      3  คะแนน 8,051 72.47 
9. ทดสอบการอ่าน การเข้าใจความหมายและสามารถท าตามได้ 
      0  คะแนน 2,760 24.84 
      1  คะแนน 8,349 75.16 
10. ทดสอบการเขียนภาษาอย่างมีความหมาย   
      0  คะแนน 4,277 38.50 
      1  คะแนน 6,832 61.50 
11. ทดสอบการวาดภาพเหมือนภาพตัวอย่าง   
      0  คะแนน 6,132 55.20 
      1  คะแนน 4,977 44.80 
 

9)  ความชุกของการเกิดภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุท่ีอาศัยในชุมชน 
จากการประเมินภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชนด้วยแบบประเมินภาวะ

สมองเสื่อม MMSE Thai version 2002 พบความชุกของผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 15.20 
(95%CI=14.6 – 15.9) ซึ่งจ าแนกเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่ไม่ได้เรียนหนังสือ ร้อยละ 1.14 เรียนหนังสือ
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 11.66 และ เรียนสูงกว่าระดับประถมศึกษา ร้อยละ 1.35 
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ตารางที่ 17 ความชุกของการเกิดภาวะสมองเสื่อมของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน  
ผลการประเมินภาวะสมองเสื่อม จ านวน 

(n=11,109) 
ร้อยละ 95%CI 

1. ไม่สงสัยภาวะสมองเสื่อม 9,420 84.80 84.1 – 85.4 
2. สงสัยภาวะสมองเสื่อม 1,689 15.20 14.6 – 15.9 

1) ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก-เขียน
ไม่ได้)    

    (คะแนนรวม < 14  คะแนน) 

127 1.14  

2) เรียนระดับประถมศึกษา   
   (คะแนนรวม < 17  คะแนน) 

1,295 11.66  

3) เรียนระดับสูงกว่าประถมศึกษา  
   (คะแนนรวม < 22  คะแนน) 

150 1.35  

 
10)  ภาวะซึมเศร้า 
จากการประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุด้วยแบบประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q) พบว่า

ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มากกว่า ร้อยละ 90 ไม่มีอาการแสดงออกถึงภาวะซึมเศร้าติดต่อนานเกิน 7 วัน 
ยกเว้น อาการแสดงภาวะซึมเศร้าที่พบ 3 อาการ ดังนี้ หลับยาก หรือหลับ ๆ ตื่น ๆ หรือหลับมากไป 
พบร้อยละ 20 รองมาคือ อาการเหนื่อยง่ายหรือไม่ค่อยมีแรง พบร้อยละ 18 และ อาการเบื่ออาหาร
หรือกินมากเกินไป พบร้อยละ 16 
 

ตารางที่ 18 จ านวนและร้อยละอาการแสดงภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุ 
รายการประเมินภาวะซึมเศร้า ไม่มีเลย เป็นบางวัน เป็นบ่อย เป็นทุกวัน 
 จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 

1. เบื่อไม่สนใจอยากท าอะไร 10,203(91.84) 838(7.54) 43(0.39) 25(0.23) 
2. ไม่สบายใจ ซึมเศร้า ท้อแท ้ 10,044(90.41) 944(8.50) 100(0.90) 21(0.19) 
3. หลับยาก หรือหลับ ๆ ตื่น ๆ  
   หรือหลับมากไป 

8,855(79.71) 1,993(17.94) 208(1.87) 53(0.48) 

4. เหนื่อยง่ายหรือไม่ค่อยมีแรง 9,209(82.90) 1,634(14.71) 207(1.86) 59(0.53) 
5. เบื่ออาหารหรือกินมากเกินไป 9,557(86.03) 1,382(12.44) 134(1.21) 36(0.32) 
6. รู้สึกไม่ดีกับตัวเอง คิดวา่ตนเองล้มเหลว  
   หรือท าให้ตนเองหรือครอบครัวผิดหวัง 

10,375(93.39) 647(5.82) 69(0.62) 18(0.16) 

7. สมาธไิม่ดีเวลาท าอะไร เช่น ดูโทรทัศน์  
   ฟังวิทยุหรือท างานที่ต้องใช้ความตอ้งการ 

10,251(92.28) 744(6.70) 79(0.71) 35(0.32) 

8. พูดชา้ ท าอะไรชา้ลง จนคนอืน่สังเกต 
   เห็นได้ หรือกระสับกระส่ายไม่สามารถ 
   อยู่นิ่งได้เหมือนที่เคยเป็น 

10,279(92.53) 721(6.49) 77(0.69) 32(0.29) 

9. คิดท าร้ายตนเอง หรือ หรือคิดว่าตาย 
   ไปคงจะด ี

10,660(95.96) 394(3.55) 39(0.35) 16(0.14) 
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11)  ความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่อาศัยในชุมชน 
จากการประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน พบความชุกของการเกิด

ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ ร้อยละ 4.95  (95%CI= 4.6 – 5.4) ซึ่งจ าแนกเป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่สงสัยภาวะ
ซึมเศร้าระดับน้อย ร้อยละ 0.17 สงสัยภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง ร้อยละ 0.50 และ สงสัยภาวะ
ซึมเศร้าระดับรุนแรง ร้อยละ 4.28 
 
ตารางที่ 19 ความชุกของการเกิดภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน  
ผลการประเมินภาวะซึมเศร้า จ านวน 

(n=11,109) 
ร้อยละ 95% CI 

1. ไม่มีภาวะซึมเศร้า  (0 – 6 คะแนน)  10,559 95.05 94.6 – 95.4 
2. สงสัยมีภาวะซึมเศร้า (มากกว่า 6 คะแนน) 550 4.95 4.6 – 5.4 
   1) ระดับน้อย  (Mild Major  Depression)  
      (คะแนนรวม 7 – 12  คะแนน) 

475 4.28  

    2) ระดับปานกลาง  (Moderate Major  Depression)  
      (คะแนนรวม 13 – 18  คะแนน) 

56 0.50  

    3) ระดับรุนแรง  (Severe Major  Depression)  
     (คะแนนรวม > 19  คะแนน) 

19 0.17  

 
1.2  วัฒนธรรมการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

1.2.1  วิถีชีวิตของผู้สูงอายุในชุมชน 
จากการศึกษาวิถีชีวิตความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุในชุมชนอีสานโดยการสัมภาษณ์เจาะลึก

การสนทนากลุ่ม และ การสังเกตแบบมีส่วนร่วม ในผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ในโรงเรียนผู้สูงอายุ   
พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ มีบทบาทและหน้าที่เป็นหัวหน้าครอบครัว ถึงเกือบร้อยละ 56 รองมาคือเป็น
สมาชิกในครอบครัว พบ  ร้อยละ 33 และผู้อาศัย ร้อยละ 10 และพบว่าผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ผู้สูงอายุยังคงประกอบอาชีพเพ่ือหาเลี้ยงตนเองและครอบครัว ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุเพศ
ชาย โดยส่วนใหญ่ประกอบอาชีพด้านการเกษตร ได้แก่ ท านา ท าไร่ เพ่ือเก็บเกี่ยวผลผลิตไว้บริโภค
ภายในครอบครัวมากกว่าการจ าหน่าย ส่วนผู้สูงอายุเพศหญิงจะท าหน้าที่ช่วยในการประกอบอาชีพ เช่น 
ท านา ท าไร่ ค้าขาย นอกจากนี้ผู้สูงอายุเพศหญิงท าหน้าที่ดูแลงานบ้านและรับหน้าที่ดูแลหลาน และ
ผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ยังคงท าหน้าที่และมีบทบาทช่วยเหลืองานในชุมชน โดย
เฉพาะงานบุญประเพณีต่างๆในชุมชน เช่น ทอดกฐิน ผ้าป่า บุญฮีต 12 งานศพ งานแต่งงาน พบว่า
ผู้สูงอายุในชุมชนจะไปมาหาสู่กันในงานบุญประเพณี หรืองานบุญต่าง  ๆ ในชุมชน ส่วนผู้สูงอายุที่มี
ปัญหาสุขภาพหรือมีอายุมากที่ไม่สามารถออกนอกบ้านได้ ไม่สามารถร่วมงานบุญประเพณีในชุมชนได้ 
ผู้สูงอายุจะหยุดการประกอบอาชีพแต่ยังคงท างานบ้านเล็ก ๆ น้อย ๆ เพ่ือช่วยเหลือครอบครัว และเฝ้า
บ้าน และในกรณีที่ผู้สูงอายุที่ป่วยไม่สามารถดูแลตนเองได้จะอยู่ที่บ้าน ส่วนใหญ่มีคนดูแล และจะมี
ผู้สูงอายุในชุมชนที่อยู่ใกล้เคียงแวะมาเยี่ยมยืน  
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 “ซุ้มไปไสมาไสได้ก็เฮ็ดเวียกคือเก่า แต่ผู้เฒ่าผู้ยิงอาจเซาเวียก ก็มานั่งอยู่บ้านเฝ้าหลาน ซุ้ม
ป่วยไปใสบ่ได้ก็หยุดเวียก อยู่เฝ้าบ้าน ก็มีหมู่ไปเล่นน า ที่ไปไหนมาไหนก็ในการที่มาเห็นถือว่าเป็นเพ่ือน
ด้วยกันเราเล่นอยู่ที่บ้านเราก็เล่นด้วยกันไปงานก็เห็นกันมีงานบุญคนนั้นคนนี้ก็เห็นกันอยู่” IGD -Age-
KM- 6 มค. 60 

 
1.2.2  รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
จากการศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนอีสาน พบว่า การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน

อีสานส่วนใหญ่อาศัยเป็นการดูแลในครอบครัว ซึ่งพบว่าครอบครัวของผู้สูงอายุเป็นครอบครัวเดี่ยว
มากกว่าครอบครัวขยาย ในสัดส่วนเกือบ 3 ต่อ 1 โดยมีสมาชิกในครอบครัวเฉลี่ย 3.6 คน อย่างไรก็ตาม
ถึงแม้ผู้สูงอายุจะมีบทบาทเป็นหัวหน้าครอบครัว แต่พบว่าส่วนใหญ่จะมีผู้ดูแลที่ท าหน้าที่ดูแลกิจวัตร
ประจ าวันให้กับผู้สูงอายุในครอบครัว ซึ่งผู้ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่พบมากที่สุด คือ ลูกสาว พบร้อยละ 
45 รองมาคือ คู่สมรส พบร้อยละ 28 และ ลูกสะใภ้ พบเกือบร้อยละ 14 ซึ่งจากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ
และผู้ดูแลในครอบครัวอีสาน พบว่าชุมชนมีวัฒนธรรมความเชื่อเกี่ยวกับความกตัญญูต่อพ่อแม่ผู้มี
พระคุณ การดูแลผู้สูงอายุจึงเป็นเรื่องของการดูแลภายในครอบครัวที่ต้องรับผิดชอบดูแลผู้สูงอายุ บุตรที่
อาศัยอยู่ร่วมในครอบครัวกับผู้สูงอายุต้องท าหน้าที่ดูแล โดยเฉพาะบุตรสาวจะเป็นผู้ดูแลหลักของ
ครอบครัว และ ถ้าครอบครัวไหนมีบุตรชายผู้ดูแลหลักก็จะเป็นบุตรสะใภ้ อย่างไรก็ตามจากผลการ
ส ารวจพบว่ามีผู้สูงอายุ ถึงร้อยละ 8.2 อาศัยอยู่คนเดียว และพบว่าผู้สูงอายุ เกือบร้อยละ 5 ไม่มีผู้ดูแล  

 
“วัฒนธรรมการดูแลผู้สูงอายุอีสานบ้านเฮาก็คือการดูแลกันในครอบครัว ผู้เป็นลูกก็ท าหน้าที่

ดูแลพ่อ ดูแลแม่ แต่ละบ้านก็สิมีลูกอยู่น าพ่อแม่ บ่มีลูกสาวก็เป็นลูกสะใภ้ ลูกบ่อยู่ก็ผู้เฒ่าน ากันดูแลกัน
กับบ้าน มีน้อยรายที่สิบ่มีผู้อยู่น า บ้านเฮานี้ก็มี สองสามราย”  DI-Lead-MP-17 มกราคม 60 

 
“ผู้เฒ่าผู้ชายก็เป็นหัวหน้าครอบครัวแหละบ้านเฮานี้ ผู้ยิงก็สมาชิก ผู้อาศัย ส่วนคนดูแลก็คนอยู่

เฮือนลูกสาวนั่นแหละที่คอยเบิ่ง ถ้าบ่สบายเราก็พาไปหาหมอ หาอาหารมาให้ ส่วนมากบ้านเฮาก็ลูกสาว
นี้แหละคอยเบิ่งดู แต่บ้านไหนบ่มีลูกสาวก็ผู้เฒ่าน ากัน ถ้าเป็นลูกชายอยู่เฮือนก็ลูกใภ้นั่นแหละ” IDI-
WL-Age-7 เมษายน 60   

รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 20  ลักษณะวิถีชีวิตความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุในครอบครัว 
ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ จ านวน (n = 11,109) ร้อยละ 
1. ลักษณะโครงสร้างของครอบครัว    
       ครอบครัวเดี่ยว 8,170 73.54 
       ครอบครัวขยาย 2,939 26.56 
2. จ านวนสมาชิกในครอบครัว (mean 3.6 คน, S.D. 2.21 คน) 
       1 คน 914 8.23 
       2 – 4 คน 7,256 65.32 
       5 – 7 คน 2,555 23.07 
       8 – 10 คน 353 3.19 
       11 คนข้ึนไป 31 0.28 
3. สถานะบทบาทในครอบครัว   
       หวัหน้าครอบครัว 6,156 55.58 
       สมาชิกในครอบครัว 2,763 33.97 
       ผู้อาศัย 1,157 10.45 
4. ผู้ดูแลหลักในการท ากิจวัตรประจ าวัน   
       ไม่มีผู้ดูแล 531 4.78 
       มี 10,578 95.22 
                  ลูกสาว 4,976 44.79 
                  คู่สมรส 3,141 28.27 
                  ลูกสะใภ้ 1,509 13.58 
                  หลาน 530 4.77 
                  ญาติพ่ีน้อง 336 3.02 
                  ลูกชาย 38 0.34 
                  เพ่ือนบ้าน 26 0.23 
                  จ้างผู้ดูแล 22 0.20 

1.3  สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในชุมชนอีสาน 
1)  ลักษณะการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงระยะยาวในครอบครัว 
พบว่าในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในชุมชนซึ่งช่วยเหลือตนเองไม่ได้หรือ

ช่วยเหลือตนเองได้น้อย ส่วนใหญ่จะมีผู้ดูแลเพียงหนึ่งคนที่ท าหน้าที่ ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ซึ่งผู้ดูแลจะท าหน้าที่ในการดูแลซึ่งเป็นการดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุตั้งแต่ตื่นนอน
จนกระท่ังเข้านอน ประกอบด้วย ล้างหน้าแปรงฟัน เปลี่ยนเสื้อผ้าแต่งตัว จัดเตรียมอาหาร ป้อนอาหาร 
เปลี่ยนแพมเฟิร์ส ดูแลการปัสสาวะ การอุจจาระ รวมทั้งการดูแลการรับประทานยาหรือการฉีดยา การ
พยุงเคลื่อนไหวภายในบ้าน และนอกจากนี้พบว่าผู้ดูแลต้องรับภาระในการดูแลและท างานบ้าน ได้แก่ 
ท าความสะอาดบ้าน ซักเสื้อผ้า ล้างถ้วย ท าอาหาร มีเวลาดูแลตัวเองน้อย จึงท าให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาดูแล
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ตนเอง รู้สึกเหนื่อยล้า ไม่มีเวลาพัก และผู้ดูแลส่วนหนึ่งที่ยังประกอบอาชีพต้องลาออกจากงานเพ่ือมา
เป็นผู้ดูแลท าให้ผู้ดูแลขาดรายได้ จึงท าให้รู้สึกเป็นภาระหนักและเกิดความรู้สึกเครียด 
 
 “ตื่นนอนประมาณ 6 – 7 โมง ก็เช็ดตัว แปรงฟัน เปลี่ยนเสื้อผ้า ฉีดยา เสร็จประมาณ 8 โมง ก็
ดูแลเจ้าของสักครึ่งชั่วโมง อาบน้ า ล้างหน้าแปรงฟัน ประมาณ 8 โมงครึ่งก็เตรียมข้าวเอาอาหารให้แม่
กิน เจ้าของกินข้าวประมาณ 9 – 10 โมง หลัง 10 โมงก็ดูแลบ้านท าความสะอาดบ้าน ซักผ้า ใกล้เที่ยงก็
หากับข้าวให้แม่กินประมาณเที่ยง หลังกินข้าวประมาณบ่ายโมงก็อาบน้ าให้แม่  ประมาณบ่ายสองก็
เตรียมกับข้าวเย็น ฉีดยาให้แม่ ประมาณ 5 – 6 โมงแลงก็กินข้าวเย็น เอาแม่เข้าในบ้าน แกจะดูทีวีจนถึง
ประมาณสี่ทุ่มเปลี่ยนแพมเพิร์ส เอาแม่เข้านอน กลางวันแกจะเยี่ยวทุก 1 ชั่วโมง แต่กลางคืนต้องใส่
แพมเพิร์ส ลุกบ่ไปไหว ประมาณเที่ยงคืนถึงตีหนึ่งเปลี่ยนแพมเพิร์ส ให้ แกจะตื่นตลอดเวลา ตื่นทุก 1 
ชั่วโมง ประมาณ ประมาณตีสี่ ตีห้า แม่จะตื่นแล้ว เฮาจะได้นอนก็ประมาณตีหนึ่งถึงตีสี่ ”IDI-FCG2-PL-
10มีนาคม 2560 
 
 “ท างานบริษัทอยู่กรุงเทพพ่อป่วย ไม่มีคนดูแลต้องลาออกมาดูแลที่บ้าน ไม่มีรายได้ขาดรายได้ 
ตอนนี้ก็ท าขนมขายอยู่ที่บ้านด้วยดูแลพ่อไปด้วย เหนื่อย แต่ก็ต้องท าเพราะเป็นหน้าที่ลูก” IDI-FCG1-
PL-13 มกราคม 2560 

 
2)  ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว 
จากการส ารวจในพ้ืนที่วิจัย 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พบผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ระยะยาวและขึ้นทะเบียน จ านวน 982 คน และพบว่ามีผู้สูงอายุที่ขึ้นทะเบียนและได้รับการดูแลจาก
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 777 คน โดย
พบว่ามีผู้ดูแลผู้สูงอายุหลักในครอบครัว มีจ านวน 660 คน ที่สามารถให้ข้อมูล คิดเป็น อัตราการตอบ
กลับ (Respond Rate) ร้อยละ 85.71 ซึ่งผลการศึกษาพบว่าผู้ท าหน้าที่หลักในการดูแลกิจวัตร
ประจ าวันผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในครอบครัว เกือบร้อยละ 78 เป็นเพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 54 
ปีส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา มากกว่าครึ่งหนึ่งสถานภาพไม่มีคู่สมรส และยังคงประกอบ
อาชีพ ซ่ึงเกือบครึ่งหนึ่งประกอบอาชีพเกษตรกร นอกจากนี้พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นลูกสาว พบถึงร้อย
ละ 45 รองมาคือ ภรรยา ลูกสะใภ้ และพ่ีน้อง ตามล าดับ  

ด้านสุขภาพผู้ดูแล พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เกือบร้อยละ 60 ไม่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
อย่างไรก็ตามพบว่าประมาณร้อยละ 41 มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ซึ่งโรคที่พบบ่อยได้แก่ โรคความ
ดันโลหิตสูง รองมาคือ โรคเบาหวาน โรคไต โรคข้อเข่าเสื่อมหรือโรคเก๊าส์ และโรคหัวใจ นอกจากนี้
พบว่าผู้ดูแล ร้อยละ 29 ป่วยด้วยโรคเรื้อรังร่วมมากกว่า 1 ชนิด 
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ตารางที่ 21 จ านวนและร้อยละลักษณะทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัว 
ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ จ านวน (n =660 )       ร้อยละ 
1. เพศ   
    หญิง 516 78.18 
    ชาย 144 21.82 
2. อายุ  (mean 54.01 ปี,  S.D. 13.24 ปี)   
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 30 ปี 17 2.58 
     30 – 39 ปี 42 6.36 
     40 – 49 ปี 117 17.73 
     50 - 59 ปี 346 52.42 
     60 ปีขึ้นไป 138 20.91 
4. สถานภาพสมรส   
    มีคู่สมรส 293 44.39 
    ไม่มีคู่สมรส 367 55.61 
             โสด 56 15.26 
             หม้าย 208 56.67 
             หย่า/แยก 103 28.07 
5. ระดับการศึกษา   
    ไม่ได้เรียน 20 3.03 
    ประถมศึกษา 519 78.64 
    มัธยมศึกษา 102 15.45 
    สูงกว่ามัธยมศึกษา 19 2.88 
6. อาชีพ   
   1) ไม่ประกอบอาชีพ 137 20.76 
   2) ประกอบอาชีพ 523 79.24 
           เกษตรกร 313 47.42 
           รับจ้าง 97 14.70 
           ธุรกิจส่วนตัว 40 6.06 
           แม่บ้าน 27 4.09 
           ผูสู้งอาย ุ 20 3.03 
           รับราชการ 12 1.82 
           ค้าขาย 8 1.21 
           ข้าราชการบ านาญ 3 0.45 
           นักเรียน/นักศึกษา 3 0.45 
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ตารางที่ 21 จ านวนและร้อยละลักษณะทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัว (ต่อ) 
ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ จ านวน (n =660 )       ร้อยละ 
7. ภาวะสุขภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ   
   1) ไม่มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 387 58.64 
   2) มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 273 41.36 
           โรคความดันโลหิตสูง 182 27.58 
           โรคเบาหวาน  89 13.48 
           โรคไต 23 3.48 
           โรคข้อเสื่อม/เก๊าท์ 15 2.27 
           โรคหัวใจ   19 2.88 
           โรคหอบหืด  9 1.36 
           ไทรอยด์ 6 0.91 
           มีความพิการ 6 0.91 
   3) มีโรคเรื้อรังร่วมมากกว่า 1 ชนิด 192 29.09 
 

3)  คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระยะยาว  
จากการประเมินคุณภาพชีวิตผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด้วยแบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การ

อนามัยโลกฉบับย่อ พบว่าผู้ดูแลคะแนนเฉลี่ยรวมทั้งฉบับ 84.11 คะแนน จัดอยู่ในกลุ่มระดับคุณภาพ
ชีวิตปานกลาง และพบว่าก่อนการวิจัยผู้ดูแลส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง 78 รองมาคือ
คุณภาพชีวิตดี ร้อยละ 17 คุณภาพชีวิตไม่ดี เกือบร้อยละ 5 (95% CI=2.0864 - 2.1530) รายละเอียด
ดังตารางต่อไปนี้ 
 
ตารางที่ 22  ค่าเฉลี่ยและสว่นเบี่ยงแบนมาตรฐานคุณภาพชวีิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว 
ประเด็นการประเมิน ผลการประเมิน 

X  SD 
1. ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด 3.05 0.97 
2. การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว ท าให้ท่านไม่ 
    สามารถท าในสิ่งที่ต้องการมากน้อยเพียงใด 

2.80 0.91 

3. ท่านมีก าลังเพียงพอที่จะท าสิ่งต่าง ๆ ในแต่ละวันไหม  3.11 1.01 
4. ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อยเพียงใด 3.38 0.88 
5. ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต(เช่น มีความสุข ความสงบ มีความหวัง) มากน้อย 
   เพียงใด 

3.31 0.82 

6. ท่านมีสมาธิในการท างานต่าง ๆ ดีเพียงใด 3.20 0.92 
7. ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน 3.40 0.92 
8. ท่านยอมรับรูปร่างหน้าตาของตัวเองได้ไหม 3.59 0.82 
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ตารางที่ 22  ค่าเฉลี่ยและสว่นเบี่ยงแบนมาตรฐานคุณภาพชวีิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (ต่อ) 
ประเด็นการประเมิน ผลการประเมิน 

X  SD 
9. ท่านมีความรู้สึกไม่ดี เช่น รู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล  
    บ่อยแค่ไหน 

3.87 1.00 

10. ท่านรู้สึกพอใจมากน้อยแค่ไหนที่สามารถท าอะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน 3.30 1.43 
11. ท่านจ าเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาลมากน้อยเพียงใด เพ่ือที่จะท างาน 
     หรือมีชีวิตอยู่ไปได้ในแต่ละวัน 

3.06 1.07 

12. ท่านพอใจกับความสามารถในการท างานได้อย่างที่เคยท ามามากน้อย 
     เพียงใด 

3.29 0.99 

13. ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอ่ืน อย่างที่ผ่านมา แค่ไหน 3.60 0.80 
14. ท่านพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจากเพ่ือน ๆ แค่ไหน 3.57 0.82 
15. ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความม่ันคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน 3.58 0.80 
16. ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้มากน้อยเพียงใด  3.64 0.92 
17. ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจ าเป็นมากน้อยเพียงใด  2.82 0.82 
18. ท่านพอใจที่จะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตาม ความจ าเป็นเพียงใด  3.59 0.78 
19. ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จ าเป็นในชีวิตแต่ละวัน มากน้อยเพียงใด  3.31 0.86 
20. ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมากน้อยเพียงใด  3.23 0.81 
21. สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด  3.43 0.82 
22. ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน (หมายถึงการคมนาคม)  
     มากน้อยเพียงใด  

2.94 1.09 

23. ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน      3.86     0.88  
24. ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดีเพียงใด      3.13     1.23  
25. ท่านพอใจในชีวิตทางเพศของท่านแค่ไหน      2.11     1.12  
26. ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด      3.29  0.75  

คะแนนรวมทั้งฉบับ (คะแนน) 84.11 12.26 
 
การจัดระดับคุณภาพชีวิตโดยรวม พบว่าก่อนการวิจัยผู้ดูแลส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับปาน

กลาง 78 รองมาคือคุณภาพชีวิตดี ร้อยละ 17 คุณภาพชีวิตไม่ดี เกือบร้อยละ 5 และพบว่าระดับ
คุณภาพชีวิตด้านที่ดีที่สุดของผู้ดูแล คือ ด้านจิตใจ พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางถึงระดับดี  
เกือบร้อยละ 59 และ ร้อยละ 37 ตามล าดับ รองมาคือ ด้านสิ่งแวดล้อม พบว่าส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ปานกลางถึงระดับดี  ร้อยละ 74 และ เกือบร้อยละ 23 ตามล าดับ ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม ส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางถึงระดับไม่ดีมากที่สุด รองมาคือคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย
ของผู้ดูแล รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 23 ระดับคุณภาพชีวิตรายด้านของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงก่อนการวิจัย (n = 660) 
คุณภาพชีวิตรายด้าน คุณภาพชีวิตไม่ด ี

จ านวน (ร้อยละ) 
คุณภาพชีวิตปานกลาง 

จ านวน (ร้อยละ) 
คุณภาพชีวิตด ี

จ านวน (ร้อยละ) 
1.คุณภาพชีวิตโดยรวม 
   ( 26 – 130 คะแนน ) 

32 (4.45) 516 (78.18) 112 (16.97) 

2.คุณภาพชีวิตรายด้าน    
2.1 ด้านสุขภาพกาย 
   ( 7 – 35 คะแนน ) 

102 (15.46) 514 (77.88) 44 (6.67) 

2.2 ด้านจิตใจ 
   ( 6 – 30 คะแนน ) 

24 (3.64) 389 (58.94) 247 (37.42) 

2.3 ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
   ( 3 – 15 คะแนน ) 

115 (17.42) 468 (70.91) 77 (11.67) 

2.4 ด้านสิ่งแวดล้อม 
   ( 8 – 40 คะแนน ) 

22 (3.33) 489 (74.09) 149 (22.58) 

 
4)  การดูแลผู้สูงอายุภายใต้โรงเรียนผู้สูงอายุ  
จากการเก็บรวบรวมข้อมูลในพ้ืนที่วิจัย 15 แห่ง พบว่าเดิมผู้สูงอายุจะมีการรวมกลุ่มตาม

ละแวกบ้านเพ่ือไปมาหาสู่กันในช่วงกลางวัน และการรวมกลุ่มในสถานที่ท ากิจกรรมทางศาสนาในช่วงวัน
ส าคัญ และวันพระ นอกจากนี้ผู้สูงอายุจะมีการดูแลซึ่งกันและกัน ได้แก่ เยี่ยมเยือนถามข่าว อยู่เฝ้าเป็น
เพ่ือนผู้สูงอายุป่วยที่บ้านในช่วงกลางวัน สนทนาธรรมฟังธรรมจากวิทยุร่วมกัน จัดหาอาหารให้ผู้สูงอายุ
ป่วย รับประทานอาหารร่วมกัน ท างานฝีมือร่วมกัน เช่น การจักสานในผู้สูงอายุชาย และพบว่าทุกพ้ืนที่
มีการด าเนินกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับกลุ่มผู้สูงอายุ คือ ชมรมผู้สูงอายุหรือกลุ่มผู้สูงอายุ และต่อมาชมรม
ผู้สูงอายุหรือกลุ่มผู้สูงอายุ ได้ด าเนินกิจกรรมภายใต้โรงเรียนผู้สูงอายุ  โดยโรงเรียนผู้สูงอายุมีเป้าหมาย
เพ่ือ 1) ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุทั้งด้านกาย ใจ สังคมและสติปัญญา โดยให้ผู้สูงอายุสามารถดูแล
สุขภาพและแก้ปัญหาด้านสุขภาพด้วยตนเอง 2) ให้ผู้สูงอายุได้มีการพบปะ และมีเวทีแลกเปลี่ยน
วัฒนธรรมประเพณี  ภูมิปัญญาท้องถิ่น  และประสบการณ์ ชีวิตของกันและกัน 3) ส่งเสริมการพัฒนา
ตนเองและการเรียนรู้ตลอดชีวิตของผู้สูงอายุ พบว่าพ้ืนที่วิจัยมีการรวมกลุ่มผู้สูงอายุ ในรูปของโรงเรียน
ผู้สูงอายุ จ านวน 10 แห่ง โดยโรงเรียนผู้สูงอายุ 8 แห่ง มีการด าเนินกิจกรรมก่อนมีโครงการวิจัย และ     
2 แห่ง เปิดขึ้นในระหว่างการด าเนินโครงการวิจัย ส่วนอีก จ านวน 4 แห่ง ยังคงด าเนินกิจกรรมใน
รูปแบบของชมรมหรือกลุ่มผู้สูงอายุ และพบว่าพ้ืนที่มีโรงเรียนผู้สูงอายุ จะมีความสม่ าเสมอและมีความถี่
ในการด าเนินกิจกรรมอย่างน้อย 2 ครั้งต่อสัปดาห์ และมากสุด 4 ครั้งต่อสัปดาห์ ในขณะที่พ้ืนที่ที่คง
ด าเนินกิจกรรมในรูปแบบของชมรมผู้สูงอายุหรือกลุ่มผู้สูงอายุการด าเนินกิจกรรมไม่สม่ าเสมอและมี
ความถี่ จ านวน 1 ครั้งต่อเดือน 

กิจกรรมการจัดการเรียนการสอนในโรงเรียนผู้สูงอายุ จากการถอดบทเรียนจากโรงเรียน 
จ านวน  6 โรงเรียน ได้แก่ โรงเรียนอาวุโสขัวเรียง โรงเรียนผู้สูงอายุบ้านวังหินลาด อ าเภอชุมแพ จังหวัด
ขอนแก่น  โรงเรียนสุขสมวัยตามอัธยาศัย ของเทศบาลเมืองเมืองพล  โรงเรียนผู้สูงอายุบ้านโคกเครือ 
โรงเรียนผู้สูงอายุบ้านโคกศรี และโรงเรียนผู้สูงอายุต าบลเนินยาง จังหวัดกาฬสินธุ์ พบว่าสามารถแบ่ง
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ออกเป็น 5 วิชา ได้แก่  1) วิชานันทนาการ กิจกรรมการเรียนการสอนได้แก่ การร้องเพลง การร้องคารา
โอเกะ การร าวง หมอล า การแสดง การแข่งขันกีฬา  2) วิชาด้านสุขภาพอนามัย ได้แก่ การให้ความรู้
เรื่องสุขภาพ   การออกก าลังกาย การส่งเสริมสุขภาพจิตผู้สูงอายุ เป็นต้น  3) วิชาพุทธศาสนา การจัด
กิจกรรมการเรียนการสอนในวิชาพุทธศาสนา ได้แก่ การสวดมนต์ไหว้พระ   ฟังพระเทศน์  การไป
ทัศนะศึกษาตามวัดที่มีชื่อเสียง  4) วิชาการงานอาชีพ กิจกรรมจะเกี่ยวกับทักษะอาชีพ เพ่ือสร้างรายได้ 
ก่อให้เกิดการพึ่งตนเอง ของผู้สูงอายุ เช่น เย็บขันหมากเบ็ง ท าดอกไม้  ทอเสื่อ ท าไม้กวาด ท าพรมเช็ด
เท้า การปลูกผักตามหลักเศรษฐกิจพอเพียง 5) วิชาสังคมและวัฒนธรรม เนื้อหาเกี่ยวกับการถ่ายทอด
ภูมิความรู้ประสบการณ์ท่ีสั่งสมแก่บุคคลอื่นเพ่ือสืบสานภูมิปัญญาให้คงคุณค่าคู่กับชุมชน รวมทั้งความรู้
ใหม่ในสังคม เช่น ความรู้ทางกฎหมายส าหรับผู้สูงอายุ วัฒนธรรมประเพณีของอีสาน รวมทั้งการเข้า
ร่วมในงานบุญประเพณีของชุมชน เป็นต้นซึ่งครูผู้สอนในโรงเรียนผู้สูงอายุ เป็นครูใหญ่หรือผู้อ านวยการ
ของโรงเรียน เชิญครูจากทางด้านนอกมาร่วมสอน เช่น รพสต. เทศบาล รพ.สต. หรือ อบต. ปราชญ์ใน
ชุมชน มีครูการศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย  

 
“โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เทศบาล ผู้น าชุมชน อสม. และแกนน าชุมชน ไปศึกษาดู

งานโรงเรียนผู้สูงอายุที่จังหวัดเชียงใหม่ กลับมาจึงเปิดโรงเรียนขึ้นในวันที่ 16 มิถุนายน 2556 สาเหตุ
เนื่องจากทุกคนอยากเปิดโรงเรียน โดยพระครูหลวงพ่อโสภณ เจ้าคณะอ าเภอยางตลาด เจ้าอาวาสวัด
โคกเครือ ท่านให้นโยบายไว้ว่าต้องไม่ตายก่อนอายุ 80 ปี และหมู่บ้านโคกเครือเป็นหมู่บ้านปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม เพ่ือลดปรับเปลี่ยนพฤติกรรมลดปัญหาความดันลดโรคเบาหวาน ขับเคลื่อนโครงการ งดเหล้า
งานบุญ ได้แก่ งานศพ งานสมรส งานกฐิน เป็นต้นแบบของจังหวัด เริ่มเปิดโรงเรียนครั้งแรกจึง มีการ
ประชุมร่วมกันระหว่าง ผู้อ านวยการ รพ.สต.โคกสี นายกเทศมนตรี ก านัน เจ้าคณะอ าเภอ ผู้ใหญ่บ้าน  
โคกเครือจึงเป็นหมู่บ้านแรกที่มีการก่อตั้งโรงเรียน ก าหนดกิจกรรมร่วมกัน รวมทั้งการออมเงิน ใน
ระยะแรกมีรพสต.เป็นพ่ีเลี้ยง ต่อมาชุมชนสามารดูแลโรงเรียนได้แก่ จึงให้บริหารกันเอง แต่งตั้ง
กรรมการบริหารการเงินเอง ปัจจุบันโรงเรียนมีจ านวนสมาชิก 110  คน เป็นผู้สูงอายุในบ้านโคกเครือ 
จ านวน 93 คน และบ้านโคกศรี จ านวน 7 คน และมีสมาชิกประมาณ 30 คน เป็นกลุ่มคนวัยท างาน จะ
มีกิจกรรมเปิดเรียนทุกวันพุธ โดยกิจกรรมของโรงเรียนประกอบด้วย เข้าแถวเคารพธงชาติช่วงเช้าก่อน
เข้าเรียน ออกก าลังกาย เมื่อเสียงระฆังดัง ผู้สูงอายุมารวมกลุ่ม ออกก าลังกาย  การเรียนที่นี้ มี 3 วิชา 
วิชาการดูแลสุขภาพ  เช่น รับฟังความรู้ด้านสุขภาพวิชาการประกอบอาชีพ เช่นจักสาน การท าเทียน
หอม และ วิชาพุทธศาสนา ท างานฝีมือ เช่น จักสาน ท าพาน ท าดอกไม้ เทียนหอม กิจกรรมการออม
เงิน และการเยี่ยมเยือนผู้สูงอายุที่ป่วยในชุมชน” FGD-Lead-KK-15 ธันวาคม 2560  

 
“มีการตกลงกันอยู่ว่าศพละ 20 บาทนะครับ ศพละ 20 บาทต่อครัวเฮือนนะครับ คนใน

หมู่บ้านนั้นหลังคาไหนตาย ทุกหลังคาที่เป็นสมาชิกนะครับศพละ 20 บาท ช่วงปี 35 แล้วก็ต่อมาเรื่อยๆ 
ช่วงปี ช่วงสมัยพ่อใหญ่ยง เป็นผู้ใหญ่บ้าน ช่วงสมัยพ่อใหญ่รองเป็นผู้ใหญ่บ้าน ก็เลยขยับมาเป็น
เปลี่ยนเป็นปี 45 46 นี่หละก็เลยขยับมาศพละ 50 บาทนะครับ จนฮอดปัจจุบันนี้ ตรงนี้ครับฌาปนกิจ
หมู่บ้านเดี๋ยวนี้ก็ตกประมานแปดพันกว่าบาท”FGD-Lead-KS-17 ธ.ค. 59 

 



    
 

90 

“มาท่ีนี้มีความสุขถึงติดงานก็จะมา พอถึงวันพุธอยากหยุดแหละ มาออกเงิน มาเจอเพ่ือน มา
แลกเปลี่ยนความคิดมารวมกัน” FGD-KK-Age-7 ธันวาคม 60   

 
“ตอนไปเยี่ยมให้เงิน 300 บาทต่อหนึ่งรายตอนเลิกเรียน หรือว่าพุธนี้พ่อใหญ่น้อยคุ้มเรา เราจะ

มาบอกกับทางหัวหน้าห้องเรียนกับทางพ่อใหญ่หมุนนี่หละ มื้อนี่คุ้มข่อยมีลูกหลานผู้นั่น ผู้นี้ นอนป่วย
อยู่คุ้มเด้อ...ประกาศให้นักเรียนที่มาเรียนน ากันฮู้ว่าหลังจากเราเลิกเรียนแล้วเด้อเฮาจะไปเยี่ยม เพ่ือเป็น
ขวัญก าลังใจคนในชุมชน ไปกับพ่ีน้อง อสม.” FGD-Age-KS-17 ธ.ค. 59 

 
“ที่ใส่เสื้อสีชมพูเอามาตัดเสื้อให้นักเรียน อีกส่วนหนึ่งศึกษาดูงานรอบปี ที่หลักๆไหว้พระธาตุ

ประจ าปีทุกปี ... ปีนี้ซิไปจังหวัดนี้ หรือไปหม่องนั้น หม่องนี้ ประสานกับหลวงพ่อน้อยว่าสถานที่ได๋
เกี่ยวกับผู้สูงวัย หม่องได๋ซิเกิดประโยชน์ส าหรับเฮา ไปดูงาน แล้วก็ไปเที่ยว ไปเปิดหูเปิดตา ผู้สูงวัยอยู่นี้
ตะกี้บ่เคยจับไมค์ และก็บ่เคยเว้า อายเว้าง่ายๆ พอแต่จัดศึกษาดูงาน ออกเที่ยว มีภารกิจ ขึ้นรถร้อง
เพลงก็เป็น เพลงบ่เคยได้ยินยังผู้ใหญ่บ้านเกิดบ่ทันก็ได้ยิน” FGD-KK-CG-22 เมษายน 60 
 

1.4  สถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน  
1.4.1  การช่วยเหลือด้านสวัสดิการส าหรับผู้สูงอายุขององค์กรในชุมชน 
จากการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพและการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่วิจัยที่ 15 องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่าหน่วยงานที่ท าหน้าที่หลักในการดูแลด้านสวัสดิการสังคมของผู้สูงอายุใน
ชุมชน คือ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ องค์การบริหารส่วนต าบล เทศบาลต าบล เทศบาลเมือง 
ซึ่งสวัสดิการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ผู้สูงอายุได้รับเป็นประจ าสม่ าเสมอทุกเดือน คือ สวัสดิการเบี้ยยังชีพ
ของผู้สูงอายุ โดยการจ่ายเบี้ยยังชีพแบบขั้นบันได ซึ่ง ผู้ สูงอายุ อายุ 60 - 69 ปี จะได้รับเบี้ยยังชีพ 
อัตรา 600 บาท/เดือน ผู้สูงอายุ อายุ 70 - 79 ปี จะได้รับเบี้ยยังชีพ อัตรา 700 บาท/เดือน ผู้สูงอายุ 
อายุ  80 - 89 ปี จะได้รับเบี้ยยังชีพ อัตรา 800 บาท/คน และผู้สูงอายุ อายุ 90 ปี ขึ้นไป จะได้รับเบี้ย
ยังชีพ อัตรา 1,000 บาท/เดือน ซึ่งรูปแบบการแจกเบี้ยยังชีพมี 3 รูปแบบ คือองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น เข้าไปแจกเบี้ยยังชีพเป็นเงินสดในชุมชนที่ผู้สูงอายุอาศัยอยู่  ผู้สูงอายุเข้ามารวมกลุ่มตามวันที่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนดเพ่ือรับเบี้ยยังชีพ ซึ่งทั้ง 2 รูปแบบนี้ส่วนใหญ่ท าในองค์การบริหาร
ส่วนต าบลหรือเทศบาลต าบล และการแจกเบี้ยยังชีพโดยการโอนเงินเข้าบัญชีของผู้สูงอายุโดยตรง ส่วน
ใหญ่ท าในเทศบาลเมือง และเทศบาลต าบลในเขตอ าเภอ 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ยังได้สนับสนุนและให้ความช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ประสบความ
เดือดร้อน ในโอกาสหรือเทศกาลพิเศษ ได้แก่ วันสงกรานต์ โดยการสนับสนุนเงินเพื่อช่วยเหลือ และบาง
พ้ืนที่ได้ก่อสร้างบ้านหรือซ่อมแซมบ้านให้ผู้สูงอายุที่ประสบภาวะความยากล าบากและไม่มีที่อยู่อาศัย
หรือที่อยู่อาศัยไม่มั่นคง เช่น เทศบาลเมืองเมืองพล องค์การบริหารส่วนต าบลนาหนองทุ่ ม รวมทั้งทุก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังให้การสนับสนุนกายอุปกรณ์ เช่น รถเข็น ไม้เท้า walker ช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุที่เคลื่อนไหวล าบาก 

นอกจากนี้ยังมีกลุ่มองค์กรในชุมชนที่ร่วมให้ความช่วยเหลือสวัสดิการสังคมแก่ผู้สูงอายุ 
ได้แก่ กาชาดอ าเภอพล จังหวัดขอนแก่น ได้จัดตั้งกองทุนปลดทุกข์สร้างสุข ในพ้ืนที่เขตเทศบาลเมือง
เมืองพล เพ่ือช่วยเปลี่ยนส้วมแบบนั่งยอง เป็น ส้วมแบบนั่ง ให้ผู้สูงอายุ เทศบาลต าบลโคกศรี และ 
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องค์การบริหารส่วนต าบลเมืองพล มีกองทุนอุปกรณ์ ที่ได้รับจาการบริจาค เพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุที่
เจ็บป่วยและมีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องมือทางการแพทย์ เช่น เครื่องผลิตออกซิเจน และในชุมชนบาง
ชุมชนมีการจัดตั้งกองทุนสวัสดิการช่วยเหลือผู้สูงอายุในชุมชน เช่น โรงเรียนผู้สูงอายุบ้านโคกเครือ 
โรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลต าบลโคกศรี มีกองทุนธนาคารความดีที่เกิดจากการออมเงินของผู้สูงอายุเพ่ือ
ช่วยเหลือผู้สูงอายุเมื่อจ าเป็น นอกจากนี้พบว่าชุมชน จ านวน 8 พ้ืนที่มีการจัดสวัสดิการช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุที่ป่วยโดยการเยี่ยม และพบว่าทุกบางชุมชนมีการจัดสวัสดิการช่วยเหลือผู้สูงอายุและครอบครัว 
ในกรณีที่ผู้สูงอายุเสียชีวิตที่เรียกว่า กองทุนฌาปนกิจสงเคราะห์ ซึ่งเกิดจากการก าหนดกติกาการระดม
ทุนในชุมชน เพ่ือรวบรวมเงินมาช่วยเหลือครอบครัวผู้เสียชีวิตในหมู่บ้านในการจัดงานศพ 

 
“ผมป่วยหนักต้องเข้าโรงพยาบาลแม้จะมีบัตรทอง 30 บาทรักษาทุกโรคแต่มันก็จะมีค่าใช้จ่าย

อ่ืนๆ ต้องการเงินในการรักษาตัวเองไม่รู้จะไปหาจากไหน ก็มีธนาคารนี้ช่วยชีวิตเขาไว้เขามากู้ธนาคารนี้
ไป 2 หมื่น ซึ่งตอนนี้ก็สุขสบายแข็งแรงดีแล้ว” FGD-KS-CG-7  ธันวาคม 60 

 
“ผู้สูงอายุทุกคนจะมีสมุดแบบนี้เป็นของตัวเอง ซึ่งเขาก็จะถือมาฝากแล้วก็จะจดใส่ว่าวันนี้มา

ฝากเป็นเท่าไหร่ แล้วก็จะเอาไปรวมกันไว้ไปฝากธนาคาร ชื่อว่าบัญชีธนาคารความดีของผู้สูงอายุ 
เพราะฉะนั้นทุกคนที่ฝากเงินเขาก็จะมีเงินเป็นของตัวเอง แต่ว่าขณะเดียวกันเงินที่ได้รับบริจาคต่างๆตรง
ในส่วนนั้นก็จะเอาไว้ให้ชาวบ้าน” FGD-KS-CG-22 เมษายน 60 

 
“สมาชิกเหล่ากาชาดขึ้นอยู่กับจังหวัดขอนแก่นอยู่แต่ว่าเราก็ได้รวบรวมเงินทุน โดยที่ว่าเราจะ

บริจาคเงินส่วนตัวของเราเองแต่ละคนเพราะว่าสมาชิกของเรามีเกือบ200 ก็เลยพอได้มีเงินทุนเราก็
อยากจะท าบุญท ากุศลพอได้ข่าวว่าทางเทศบาลออกเยี่ยมชุมชนเราก็ติดตามไปด้วย เราก็เลยเห็นว่า
ความทุกข์ยากของชาวบ้านก็เป็นจริง ก็เลยช่วยว่าเราจะช่วยเป็นผู้สนับสนุน เป็นเงินทุนให้โดยให้
เทศบาลช่วยส ารวจให้เราก็จะออกไปช่วยเหลือโดยที่ทุกคนก็มีความเต็มใจค่ะที่จะช่วย แต่ว่าทางดิฉัน
เองก็เป็นกรรมการเหล่ากาชาดจังหวัดขอนแก่นด้วยเพราะว่าเขาเห็นผลงานของเราว่าเราท าจริง 
เพราะว่าทุกเดือนเราก็จะออกหน่วยทั้งกับอ าเภอยิ้มโดยที่ว่าน าถุงยังชีพไปเยี่ยมราษฎรทุกเดือนกับทาง
อ าเภอแต่ทางเทศบาลเราก็ช่วยจะช่วยอยู่2หน่วยงาน ปกติก็คิดว่าจะช่วยเรื่องพวกนี้อยู่แล้วก็คิดว่าจะ
ไปตามโรงพยาบาล ก็เลยมาเจออย่างนี้รู้สึกว่ามันก็จะประทับใจกว่าพอส่วนนี้เดือดร้อนกว่าก็เอามาช่วย
ส่วนนี้ค่ะ แต่เรามีเงินทุนที่จะท าค่ะโดยที่ว่าเราก็รวบรวมเงินแต่ละคนพอถามไปทุกคนก็ให้ช่วยกันเยอะ
ค่ะ” IDI-PL-Lead-12 เมษายน 60 

 
1.4.2  การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุภายใต้กองทุนสุขภาพต าบล 
พบว่าหลังการจัดตั้งกองทุนทุนสุขภาพต าบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกพ้ืนที่วิจัยได้ 

สนับสนุนงบประมาณสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน โดยเฉพาะกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ ซึ่ง
ผู้สูงอายุในชุมชนจะรวมกลุ่มกับในนามชมรมผู้สูงอายุ หรือโรงเรียนผู้สูงอายุ เพ่ือของบประมาณ
สนับสนุนจากกองทุนสุขภาพต าบลที่อยู่ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยมีโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านท าหน้าที่ช่วยในการ
เขียนโครงการของบประมาณให้กับผู้สูงอายุ นอกจากนี้แกนน าในชุมชน หรือ โรงพยาบาลส่งเสริม
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สุขภาพต าบล จะด าเนินโครงการหรือกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในผู้สูงอายุ โดยขอ
งบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ  

นอกจากนี้พบว่าในบางพ้ืนที่ ได้แก่ เทศบาลต าบลโคกศรี องค์การบริหารส่วนต าบลวังหิน
ลาด ผู้สูงอายุได้รับงบประมาณสนับสนุนการด าเนินกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุจากการสนับสนุนของ
ส านักกองทุนสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เพ่ือด าเนินกิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งกิจกรรมสร้าง
เสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนที่จัดขึ้นส าหรับผู้สูงอายุ ได้แก่ กลุ่มออกก าลังกาย กิจกรรมสร้างเสริม
สุขภาพในโรงเรียนผู้สูงอายุ 

จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องกับกองทุนดูแลสุขภาพต าบล พบว่ากิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล มีทุกองค์กรปกรองส่วนท้องถิ่น แต่
พบว่างบประมาณกองทุนสุขภาพต าบลของพ้ืนที่ถูกจัดสรรเพ่ือสนับสนุนโครงการหรือกิจกรรมเกี่ยว
ผู้สูงอายุมีความแตกต่างกัน พบมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ถึงจ านวน 9 แห่ง ที่จัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนน้อยกว่าร้อยละ 15 และมีเพียง 6 แห่งเท่านั้นที่งบประมาณกองทุนสุขภาพต าบลสนับสนุน
กิจกรรมและโครงการที่เกี่ยวกับผู้สูงอายุมากกว่า ร้อยละ 15 อย่างไรก็ตามพบว่าองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นจ านวน 3 แห่งที่สนับสนุนงบประมาณส าหรับการด าเนินกิจกรรมเพ่ือผู้สูงอายุ มากกว่าร้อยละ 
50 รายละเอียดดังตารางต่อนี้  

 
    ตารางที่ 24   วิเคราะห์การจัดสรรงบประมาณกองทุนสุขภาพต าบลส าหรับการดูแลผู้สูงอายุ 

จังหวัด งบประมาณกองทุน 
สุขภาพต าบล 

งบประมาณจัดสรร 
เพ่ือผู้สูงอายุ 

ร้อยละการจัดสรร 
เพ่ือผู้สูงอายุ 

อบต.1 249,390 31,000 12.43 

อบต.2 828,930 88,000 10.62 

อบต.3 680,861.05 31,200 4.58 

อบต.4 200000 195,000 97.50 

อบต.5 243,264.33 17,500 7.19 

อบต.6 382,540 43,000 11.24 

อบต.7 285,235 31,600 11.08 

อบต.8  250,821 15,000 5.98 

เทศบาล 1 320,000 45,000 14.06 

เทศบาล2 2,435,824.46 1,226,060 50.33 

เทศบาล3 805,400 207,700 25.79 

เทศบาล4 281,420.53 95,000 33.76 
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    ตารางที่ 24   วิเคราะห์การจัดสรรงบประมาณกองทุนสุขภาพต าบลส าหรับการดูแลผู้สูงอายุ (ต่อ) 
จังหวัด งบประมาณกองทุน 

สุขภาพต าบล 
งบประมาณจัดสรร 

เพ่ือผู้สูงอายุ 
ร้อยละการจัดสรร 

เพ่ือผู้สูงอายุ 
เทศบาล5 926,576 72,780 7.85 

เทศบาล6 200,338.97 30,000 14.97 

เทศบาล7 3,413,064 1,795,630 52.61 

 
“ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเป้าหมายของการดูแลของกองทุนสุขภาพของเรา ทุกปีท่ีผ่านมาเราให้การ

สนับสนุนโครงการมาโดยตลอด มากกว่าครึ่งหนึ่งของงบสนับสนุนโครงการเป็นโครงการของผู้สูงอายุ
โดยตรง” IDI-Lead-MP-17 ม.ค. 60 

“ที่ผ่านมาส่วนมากก็ขอแบบฟอร์มเอามาเขียน และให้ก านันช่วยพิมพ์ หมออนามัย ช่วยพิมพ์
ให้แล้วเจ้าของจะเอาไปเสนอเอง ที่ผ่านมาก็ไม่มีปัญหาเสนอของงบประมาณจากอบต. ก็ได้เอามา
ท างาน” IDI-Age-CP- 8 ม.ค. 60  

 
1.4.3  การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
จากการสัมภาษณ์ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ ผู้จัดการการดูแลในพ้ืนที่วิจัย 

พบว่าในกระบวนการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว ภายใต้กองทุนดูแลระบบการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือ “กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว” มีองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นรับผิดชอบดูแลกองทุน และมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหรือศูนย์สุขภาพชุมชน ท า
หน้าที่หลักในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน โดยเฉพาะหลังปีงบประมาณ 2559 สถานบริการ
สาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขในพ้ืนที่วิจัยเข้าร่วมการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิ ง
ระยะยาว โดยเป้าหมายการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในล าดับแรกคือท าให้พ้ืนที่มี “ผู้จัดการ
ดูแล (Care Manager)” ซึ่งผ่านการอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมงของกรมอนามัย เพ่ือท าหน้าที่รับผิดชอบ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยตรง นอกจากนี้พบว่าในพ้ืนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบางแห่ง 
คือ เทศบาลเมืองเมืองพล และ เทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ มีผู้จัดการดูแลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ของกรมอนามัย และท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในของหน่วยงานองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นด้วย หลังจากพัฒนาผู้จัดการดูแลแล้วผู้จัดการดูแลท าหน้าที่ในการพัฒนาผู้ดูแล 
(Care Giver) ผู้สูงอายุโดยการอบรม หลักสูตรของกรมอนามัย 70 ชั่วโมง เพ่ือท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้าน ติดเตียง จ านวน 5 – 10 รายต่อผู้ดูแล 1 คนซึ่ง ซึ่งกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน คือ การค้นหาผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย การประเมินคัดกรองผู้สูงอายุเพ่ือ
จัดประเภทตามเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและส่งรายชื่อผู้สูงอายุเข้าศูนย์พัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ การจัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะรายในพ้ืนที่รับผิดชอบทั้งหมด 
การประชุมรับรองแผนการดูแล การเยี่ยมบ้านดูแลผู้สูงอายุตามแผนการดูแลรายสัปดาห์ การก ากับ
ติดตาม และ การประเมินผลการดูแลตามแผนการดูแล ซึ่งมีทีมดูแลหลักในพ้ืนที่ ได้แก่ ผู้จัดการดูแล 
และ ผู้ดูแลที่ผ่านการอบรม นอกจากนี้ยังมีทีมนอกพ้ืนที่ที่ผู้จัดการดูแลประสานการดูแลตามแผนการ
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แลผู้สูงอายุเฉพาะราย ได้แก่ ทีมหมอครอบครัว เช่น แพทย์ นักกายภาพบ าบัด โภชนากร ทีมดูแลด้าน
สวัสดิการสังคม เช่น นักพัฒนาชุมชน หรือ นักสังคมสงเคราะห์  

 
“เป็นจิตอาสา อสม.ตั้งแต่ป2ี536 ค่ะ ได้เข้ามาเป็นจิตอาสาท าทุกเรื่องค่ะ ไม่ว่าหลังคลอด ดูแล

คนในพ้ืนที่ในชุมชน ท าเรื่อยมาจนกระทั่งคนที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานได้ดูแลเรื่องการปฏิบัติของเขา ได้
อบรมกับทางคุณหมอทางโรงพยาบาล รพ.สต....ค่ะ ต่อมาได้มาท าเป็น อพส.ก็ร่วมกับผู้สูงวัยออกไป
เยี่ยมผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง แล้วต่อมาก็มีโครงการ care giver เพราะว่าผู้ใหญ่บ้านจบ ป.4 นะค่ะ พูด
ภาษาอังกฤษไม่ได้เลย เป็นcare giver ไปอบรมอยู่โรงพยาบาลยางตลาด 70 ชั่วโมง พอออกมาก็ได้ไป
เยี่ยมพ่อ...ท่านป่วยเป็นโรคเบาหวาน โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง โรคความดัน ซึ่งตอนนั้ นไปอบรมออก
มาแล้วมีญาติพ่ีน้องเขามาบอกว่าคุณตาจะไม่ไหวแล้วอยู่อย่างมากก็ได้สักประมาณ7-8วันแบบนี้นะค่ะ 
แล้วขณะนั้นแกก็จะใส่ท่อปัสสาวะออกมาด้วย เราก็ได้ไปเยี่ยมก็เห็นแกนอนอยู่บนเตียงแล้วมีภรรยาแก
ด้วยพอได้ไปเยี่ยมก็ถามแต่ว่าแกจะพูดไม่ได้เวลาถามแกก็จะพยักหน้าแทน เราก็ถามว่าคุณลุงเหนื่อย
ไหม แกก็พยักหน้า ถามว่าคุณลุงกินข้าวไหม แกก็ส่ายหน้า เลยถามแกว่าคุณลุงลองขยับมือหน่อยซึ่งแก
ก็ขยับได้อยู่ ก็เลยบอกแกว่าโรคแบบนี้ถ้าคุณลุงไม่ท าเอาเองไม่มีใครช่วยคุณลุงได้ให้คุณลุงขยับมือบ่อยๆ 
แกก็พยักหน้า แล้วถามว่าคุณลุงร้อนไหมนอนบนเตียงแบบนี้ แกก็พยักหน้า แล้วที่เราไปอบรมมาคุณ
หมอก็สอนถึงวิธีการเช็ดตัว เราก็ได้ไปเช็ดตัวและบอกภรรยาแกด้วยว่า ถ้าคุณลุงแกร้อนให้เอาผ้าชุบน้ า
สบู่มาเช็ดตัวให้แก แล้วเราก็สระผมให้แกด้วย พอได้สระผมให้คุณลุงแล้วซึ่งเราก็ไปเยี่ยมกับคุณหมอทาง
โรงพยาบาลไม่ใช่ว่าไปเยี่ยมครั้งเดียวก็ไปบ่อยๆ คุณหมอทางโรงพยาบาล รพ.สต...ก็ไปด้วยกัน ก็ไป
อาบน้ าสระผมให้แก พอสระผมแล้วแกก็จะสดชื่นขึ้น เราก็ถามว่าก ามือบ่อยๆไหม แกก็พยักหน้า อีก   
2 สัปดาห์ต่อมาทางคุณหมอจากโรงพยาบาลยางตลาดก็ออกมาเยี่ยมแล้วถอดท่อปัสสาวะแกออก แก
เลยลุกนั่งได้แล้วบอกให้แกแกว่งขาบ่อยๆ ซึ่งแกก็ท าตามแล้วภรรยาแกก็ช่วยออกก าลังกายด้วย นี้คือ
คุณลุงวิบูลย์ซึ่งแกเคยป่วยและมีแต่คนบอกว่าแกจะตายตอนนี้แกท ากิจกรรมทุกอย่างได้ค่ะรดน้ าผัก 
ช่วยภรรยาได้หลายอย่าง นี่ก็คือหน้าที่จิตอาสา care giver ที่ได้ไปปฏิบัติมาค่ะ ขอบคุณค่ะ”FGD-KS-
CG-22 เมษายน 60 

 
จากการสัมภาษณ์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและจากรายงานข้อมูลเกี่ยวกับกองทุนดูแลระบบการ

ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือ “กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว” 
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพ เขต 7 ขอนแก่น พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นร่วมกับหน่วยงาน
สาธารณสุขในพ้ืนที่สมัครเข้าร่วมโครงการในช่วงน าร่อง จ านวน 145 แห่งคิดเป็นร้อยละ 19 อย่างไรก็
ตามพบว่าหลังสิ้นสุดปีงบประมาณ 2559 พบว่ามีพ้ืนที่ที่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้เพียงร้อยละ 43 
มากกว่าครึ่งหนึ่งไม่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได ้
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ตารางที่  25 จ านวนและร้อยละการเบิกจ่ายจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวปีงบประมาณ 2559 
 

 
จังหวัด 

 
จ านวน 
อปท. 
(แห่ง) 

 
พ้ืนที่สมัคร 

ร่วมโครงการ 
(แห่ง) 

การเบิกจ่ายงบประมาณ 
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

สามารถเบิกจ่ายได้ 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่สามารถเบิกจ่ายได้ 
จ านวน (ร้อยละ) 

จังหวัดที่ 1 224 44 22 (50.0) 22 (50.00) 
จังหวัดที ่2 149 26 11 (42.31) 15 (57.69) 
จังหวัดที่ 3 233 40 13 (32.50) 27 (67.50) 
จังหวัดที่ 4 150 35 16 (45.71) 19 (54.29) 
พ้ืนที่ทั้งหมด (อปท.) 756 145 (19.18) 62 (42.76) 83 (57.24) 

ที่มา:  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 7 ขอนแก่น, มีนาคม 2560 
 

ส่วนพื้นที่วิจัยทั้งหมด 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นพื้นที่ท่ีเข้าร่วมพัฒนาระบบการ
ดูแลระยะยาวโดยมีงบประมาณและกระบวนการสนับสนุนการด าเนินกิจกรรมของกองทุนการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 10 แห่ง ซึ่งมีเพียงจ านวน 3 แห่งเท่านั้นที่สามารถ
เบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้ และพ้ืนที่เข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในปีงบประมาณ 2560 จ านวน 5 แห่ง  
 
ตารางที่  26  จ านวนและร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่วิจัยก่อนการวิจัย 

 
จังหวัด 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้ารว่ม รวมทั้งหมด การเบิกจ่ายงบประมาณ 
ปีงบประมาณ2559 ปีงบประมาณ2560 ก่อนเข้าร่วมวิจัย 

จ านวน จ านวน จ านวน(ร้อยละ จ านวน(ร้อยละ) 
จังหวัดที่ 1 4 2 6 2 (13.33) 
จังหวัดที ่2 2 1 3 1 (6.67) 
จังหวัดที่ 3 2 2 4 0 (0.00) 
จังหวัดที่ 4 2 0 2 0 (0.00) 
พื้นที่ท้ังหมด 10 5 15 3 (20.00) 

 
นอกจากนี้ในปีงบประมาณ 2560 ก่อนด าเนินการวิจัย พบว่าพ้ืนที่วิจัยทั้งหมด จ านวน  

15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ขอรับการสนับสนุนงบประมาณใน
การดูแลระยะยาวจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
จ านวนทั้งหมด 982 คน โดยแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุตามเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 เคลื่อนไหวได้บ้างมีปัญหาการกินการขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสับสน 
“ติดบ้านไม่มีภาวะสับสน” จ านวน 724 คน เกือบร้อยละ 74 รองมาคือ กลุ่มที่ 2 เคลื่อนไหวได้บ้างมี
ภาวะสับสน และอาจมีปัญหาการกินการขับถ่าย “ติดบ้านและมีภาวะสับสน” จ านวน 127 คน เกือบ
ร้อยละ 13 กลุ่มที่ 3 เคลื่อนไหวเองไม่ได้ แต่ไม่มีปัญหาการกิน หรือ การเจ็บป่วย “ติดเตียงไม่รุนแรง” 
จ านวน 88 คน เกือบร้อยละ 9 และ กลุ่มที่ 4 เคลื่อนไหวเองไม่ได้ มีการเจ็บป่วยรุนแรง หรืออยู่ใน
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ระยะท้ายของชีวิต “ติดเตียงและมีภาวะเจ็บป่วยรุนแรงหรือระยะสุดท้าย” จ านวน 39 คน ประมาณ
ร้อยละ 4  รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 

 
ตารางที่ 27 จ านวนและร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุ         
               ระยะยาวก่อนการวิจัย  
องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 

จ านวนผู้สูงอายุที่ขอรับการ
สนับสนุนงบประมาณ

ปีงบประมาณ 2560 (คน) 

ประเภทผู้สูงอายุ  
กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 

คน คน คน คน 
เทศบาล 1 94 54 21 12 7 
อบต. 1 63 50 7 4 2 
เทศบาล 2 18 16 2 0 0 
อบต. 2  153 127 4 15 7 
อบต. 3 69 64 1 4 0 
อบต. 4 70 59 7 0 4 
อบต. 5 52 37 12 3 0 
เทศบาล 3 76 55 11 8 2 
อบต. 6 40 30 3 6 1 
เทศบาล 4 141 114 13 8 6 
อบต.7 67 37 22 7 1 
เทศบาล 5 36 17 9 6 4 
อบต. 8 25 8 6 4 7 
เทศบาล 6 39 28 5 5 1 
อบต. 9 39 28 4 6 1 
รวมทั้งหมด 982 724 (73.73) 127(12.93) 88 (8.96) 43 (4.38) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    
 

97 

2.  การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 2.1  กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะ 

กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีวัตถุประสงค ์
เพ่ือพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนภายใต้การบริหาร
จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เพ่ือให้
สามารถตอบสนองปัญหาและความต้ องการการดู แลผู้ สู งอายุ ร ะยะยาวใน พ้ืนที่  โดย มี
กระบวนการพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบายเพ่ือให้ได้มาซึ่งประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะและวิธีการด าเนินงานมี 4 ขั้นตอน  
รายละเอียดดังแผนภาพและตาราง ต่อไปนี้   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.สร้างเครือข่ายพัฒนา
ประเด็นนโยบายสาธารณะ

กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

1.ค้นหาและชักชวนทีมปฏิบตัิการและ
ทีมนโยบาย 
2.บันทึกความร่วมมือ 
3.เวทีโสเหล่แลกเปลีย่นการด าเนนิงาน 
 
 
 

1.ชักชวนทีมแกนน าในพื้นที่เพ่ิม 
2.ประสานผู้น าบันทึกความร่วมมอื 
3.ร่วมกิจกรรมโสเหล่แลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การท างาน 

2. ค้นหาปัญหาและผลกระทบ
จากด าเนินนโยบายกองทุน

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

1.ศึกษาสถานการณ์ปัญหา และความ
ต้องการการดูแลผูสู้งอายุระยะยาว 
2.รวบรวมข้อมลู 
3.วิเคราะห์ข้อมลู 
 
 
 

1.ประสานพ้ืนท่ี ผู้ให้ข้อมูล 
2.ร่วมค้นหาปญัหา 
3.ให้ข้อมูลปัญหาและผลกระทบ 
4.ช่วยรวบรวมข้อมูล 
 

3. น าเสนอทางเลือกประเด็น
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแล

ผู้สูงอายุระยะยาว 

1.เวทีสมัชชาสุขภาพจังหวัด น าเสนอ
ข้อมูลศึกษาสถานการณ์และรับฟัง
ข้อเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะ 
2.ร่วมเวทีสมัชชาสุขภาพจังหวัด 
3.จัดเวทีรับฟังความคดิเห็นในพ้ืนที ่
4.จัดท าร่างข้อเสนอนโยบายสาธารณะ 
 
 
 

1.เวทีประชาคมรบัฟังความเห็น
ของชุมชน 
2.เวทีโสเหล่รับฟังความเห็นของ
ชุมชน 
 3.ร่วมให้ข้อคิดเห็นเชิงนโยบาย 
 

4. ปรับปรุงนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ให้สอดคล้องกับบริบทชุมชน 

1.เวทีสมัชชาพิจารณ์เขตสุขภาพ 
2.เวทสีมัชชาสุขภาพเพื่อวิพากษ์
ปรับปรุงร่างข้อเสนอนโยบายสาธารณะ 
3.เวทีรับฟังความเห็นระดับประเทศ 
4.เวทีสมัชชาพิจารณ์รับฟังความเห็น
นโยบายสาธารณะฉบับปรับปรุง 
5.ปรับปรุงนโยบายสาธารณะ 

1.เวทปีระชาคมข้อเสนอนโยบาย
สาธารณะ 
2.ให้ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย
สาธารณะ 
3.ร่วมจัดท าข้อเสนอนโยบาย 
 

ทีมวิชาการ  
 
 

ทีมนโยบายและทีมปฏิบัติการ 

แผนภาพที่ 7  กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
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ตารางที่ 28 กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
กระบวนการพัฒนา

ประเด็นนโยบายสาธารณะ 
วิธีการด าเนินกิจกรรม ระยะเวลา 

1. สร้างเครือข่ายพัฒนา
ประเด็นนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว ซึ่งประกอบด้วย ทีม
วิ ช าการ  ที มสนั บสนุ น 
และ ทีมปฏิบัติการในพ้ืนที่  
 

1. ค้นหาและชักชวนทีมปฏิบัติการในพ้ืนที่ ได้แก่ 
องค์กรปกครองส่ วนท้องถิ่น  ผู้ จัดการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ หน่วยงานสาธารณสุข 
ผู้สูงอายุ และ ผู้น าชุมชน และทีมสนับสนุน จาก 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงาน
หลั กประกันสุ ขภาพแห่ งชาติ  เ ข้ า ร่ วม ใน
กระบวนการพัฒนาข้อเสนอนโยบายสาธารณะ  
2. เ ว ที โ สหล่  เ พ่ื อ แลก เปลี่ ยนข้ อมู ล กา ร
ด าเนินงาน รับฟังประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการ
ด าเนินงานตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว 
3. บันทึกความร่วมมือระหว่างผู้น าองค์กรที่
เกี่ยวข้องกับนโยบายระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
สถานบริการสาธารณสุขในสังกัดของกระทรวง
สาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น ศูนย์พัฒนาการจัด
สวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ ขอนแก่น สถานบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข และ วิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนี ขอนแก่น 

วันที่ 25 พ.ย. 2559  
ณ วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี 
ขอนแก่น 
 
 
 
วันที่ 15 ธ.ค. 2559 
ณ วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี 
ขอนแก่น 
วันที่ 15 ธ.ค. 2559 
ณ วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี 
ขอนแก่น 

2. ค้ น ห า ปั ญ ห า แ ล ะ
ผลกระทบจากนโยบาย
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว 
 

1. ทีมวิชาการและผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ร่วม
ศึกษาข้อมูล สถานการณ์และปัญหาเกี่ยวกับ
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ สภาพปัญหาของ
ผู้สูงอายุ ความต้องการการดูแลระยะยาว การ
ด าเนินการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 
รวมทั้งส ารวจข้อมูลผู้สูงอายุในชุมชน 
2.ทีมวิชาการ ร่วมกับ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ
รวบรวมข้อมูลการวิจัยในชุมชน 
3. ทีมวิชาการ วิเคราะห์ข้อมูลสถานการณ์การ
ดูแลผู้สู งอายุ ระยะยาวภายใต้ กองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว 

วันที่ 20 เม.ย.2560 
– 30 มิ.ย. 2560 
ในพ้ืนที่วิจัย 4 
จังหวัด  
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ตารางที่ 28 กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน (ต่อ) 
กระบวนการพัฒนา

ประเด็นนโยบายสาธารณะ 
วิธีการด าเนินกิจกรรม ระยะเวลา 

3. น าเสนอประเด็น
นโยบายสาธารณะกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 

1. เวทีประชาคมเพ่ือรับฟังความคิดเห็นร่วมของ
ชุมชนเกี่ยวกับประเด็นข้อเสนอเชิงนโยบาย
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ร่วมกับหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง 
2.เวทีโสเหล่รับฟังประเด็นปัญหาและข้อเสนอ
เชิงนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวจากทีมปฏิบัติการและทีมนโยบาย ได้แก่ 
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ และ ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น 
3. เวทีสมัชชาสุขภาพรับฟังความคิดเห็นร่วมกับ
เครือข่ายสมัชชาสุขภาพจังหวัดขอนแก่น โดย
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  ตัวแทน
ผู้สูงอายุ ตัวแทนกระทรวงพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์ ตัวแทนกระทรวงศึกษา (กศน.) 
ตัวแทนส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
(สปสช.) เพ่ือร่วมให้ความเห็นและข้อเสนอแนะ
ต่อข้อเสนอเชิงนโยบายฉบับร่างที่จะเสนอต่อ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 7 
ขอนแก่น  
4.เวทโีสเหล่รับฟังความเห็นประเด็นกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนและสรุปร่างประเด็น
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 

วันที่ 28 เม.ย.2560 
โรงเรียนผู้สูงอายุ
เทศบาลต าบลโคกศรี 
จ.กาฬสินธุ์  
วันที่ 14 พ.ค.2560 
วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี 
ขอนแก่น  
 
วันที่ 26 พ.ค. 2560 
ณ โรงแรมวีวิช  
จ.ขอนแก่น  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วันที่ 7 มิถุนายน
2560 เทศบาลเมือง
เมืองพล  
จ.ขอนแก่น 

4. ปรับปรุงนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวให้
สอดคล้องกับบริบทชุมชน 
 

1. เวทีสมัชชาพิจารณ์ รับฟังความคิดเห็นผู้ให้
และผู้รับบริการในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ระดับเขต ปี 2560 “ร้อยแก่นสาร
สินธุ์”น าเสนอร่างข้อเสนอเชิงนโยบายประเด็น
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแล
ผู้สู งอายุระยะยาว ต่อผู้ทรงคุณวุฒิ  จัดโดย
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 7 

วันที่ 19 มิถุนายน 
2560 ณ โรงแรม  
อวานี อ.เมือง  
จ.ขอนแก่น 
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ตารางที่ 28 กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน (ต่อ) 
กระบวนการพัฒนา

ประเด็นนโยบายสาธารณะ 
วิธีการด าเนินกิจกรรม ระยะเวลา 

 2. เวทีสมัชชาสุขภาพเพ่ือวิพากษ์ปรับปรุงร่าง
ข้อเสนอเชิงนโยบายประเด็นการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชน จากหน่วยงานและผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องในพ้ืนที่วิจัย 4 จังหวัด ซึ่งประกอบด้วย 
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแล ผู้สูงอายุ  องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น 
และวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น 
ร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เ ข ต  7 ข อ น แ ก น  แ ล ะ ผู้ เ ชี่ ย ว ช า ญ จ า ก
มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่ ร่ วมให้ความเห็น
ข้อเสนอเชิงนโยบาย 

วันที่ 13 มิ.ย. 2560 
ณ วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี 
ขอนแก่น 

 3.ร่ วม เวที รับ ฟั งความคิ ด เห็ นทั่ ว ไปจากผู้
ให้บริ การและผู้ รั บบริ การ ระดับประเทศ 
ประจ าปี ๒๕๖๐ “ประเด็นการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนและกองทุนดูแล
ผู้ สู ง อ า ยุ ร ะ ย ะย า ว ”  จั ด โ ด ย ส า นั ก ง า น
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
4.จัดเวทีสมัชชาพิจารณ์เพ่ือรับฟังความเห็น
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ฉบับปรับปรุง จากผู้ปฏิบัติ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  ตัวแทน
ผู้สูงอายุจากในพ้ืนที่วิจัย 4 จังหวัด และ 
เครือข่ายนอกพ้ืนที่ วิ จัย ร่วมกับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น 
5.จัดท าข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวชุมชน ของเขตสุขภาพท่ี 7 

วันที่ 3 –4 ส.ค. 
2560 ณ ศูนย์
ราชการและคอนเวน
ชันเซ็นเตอร์   
กรุงเทพมหานคร 
 
วันที่ 1 ก.ย. 2560 
วิทยาลัยพยาบาล
บรมราชชนนี 
ขอนแก่น 
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2.2  ผลลัพธ์การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
2.2.1 สร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
การสร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

เริ่มต้นจากการสอบถามหน่วยงานด้านสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่วิจัยถึงบุคคล
ที่เกี่ยวข้องกับกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน จ านวน 15 พ้ืนที่ พบว่าทุกพ้ืนที่ได้กล่าวถึง
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นจุดเชื่อม (Gatekeeper) เพ่ือค้นหาทีมปฏิบัติการในพ้ืนที่ และ จัด
เวทีโสหล่ เพ่ือแลกเปลี่ยนข้อมูลการด าเนินงาน รับฟังประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการด าเนินงานตาม
นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือสร้างเครือข่ายการท างานร่วมกับผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ และ
ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุระดับจังหวัด ซึ่งในเวทีโสหล่ ได้เสนอให้มีการบันทึกความร่วมมือในการพัฒนา
จึงท าให้เกิดการลงนามบันทึกข้อตกลงร่วมกันกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

นอกจากนี้ยังท าให้ได้คณะท างานเพ่ือพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะ ประกอบด้วย    
1) ทีมวิชาการ และ ทีมสนับสนุน ท าหน้าที่สนับสนุนด้านวิชาการแก่ทีมปฏิบัติการในพ้ืนที่ และ จัด
กระบวนการพัฒนาข้อเสนอนโยบายสาธารณะ ได้แก่ นักวิชาการสถาบันการศึกษา ผู้รับผิดชอบงาน
ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ผู้รับผิดชอบงานของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ 
เครือข่ายสมัชชาสุขภาพจังหวัด 2) ทีมปฏิบัติการในพ้ืนที่ ท าหน้าที่ประสานงาน ด าเนินกิจกรรม และ 
ช่วยจัดกระบวนการพัฒนาข้อเสนอนโยบายสาธารณะในพ้ืนที่ของตนเอง ได้แก่ ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้บริหารหน่วยงานสาธารณสุขใน
พ้ืนที่ ผู้สูงอายุ และ ผู้น าชุมชน 

 
2.2.2 สถานการณ์  ปัญหา และ ผลกระทบจากการด าเนินนโยบายการดูแลผู้สูงอายุ

ระยะยาวก่อนการวิจัย 
1)  กระบวนการด าเนินนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เขตสุขภาพที่ 7  

ก่อนการวิจัย 
  จากการสนทนากลุ่มผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 4 แห่ง 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 พบว่า กระบวนการด าเนินงานตามนโยบายการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวหลังจากที่มีการบันทึกความร่วมมือของกระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ  สมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย และ สมาคมองค์การบริหารส่วนต าบล 
วันที่ 30 พฤศจิกายน 2558 เขตสุขภาพที่ 7 ทั้ง 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น จังหวัดร้อยเอ็ด 
จังหวัดมหาสารคาม และจังหวัดกาฬสินธุ์ มีการด าเนินกิจกรรมหลักที่เกี่ยวข้องกับการด าเนินการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ดังต่อไปนี้ 
  การประชุมชี้แจงพัฒนาการด าเนินงานและแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการด าเนินงาน
โครงการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ต าบลดูแล
ระยะยาว (Long Term Care) "รวมพลังขับเคลื่อน สังคมผู้สูงวัย เข้าใจ เข้าถึง พ่ึงได้” ณ โรงแรมพูล
แมน อ าเภอเมืองขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 
ขอนแก่น ในช่วงวันที่ 25 – 26 มกราคม 2559 ซึ่งผู้เข้ารับฟังการชี้แจงประกอบด้วยส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหรือโรงพยาบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
อย่างไรก็ตามพบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่ได้เข้าร่วมประชุมครบทุกพ้ืนที่ 
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เดือนมีนาคม - มิถุนายน 2559 ศูนย์อนามัยที่ 7 ร่วมกับวิทยาลัยพยาบาลบรม 
ราชชนนี ขอนแก่น และ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม จัดอบรมผู้จัดการดูแลระยะยาว 70 ชั่วโมง
โดยใช้หลักสูตรของกรมอนามัย ท าให้มีผู้จัดการดูแล จ านวน 159 คน และศูนย์อนามัยที่ 7 จัดสรร
งบประมาณสนับสนุนให้ผู้จัดการดูแลอบรมผู้ดูแลในพื้นที่ ท าให้มีผู้ดูแลจ านวน 1,481 คน 

เดือนพฤษภาคม - มิถุนายน 2560 ศูนย์อนามัยที่ 7 ร่วมกับวิทยาลัยพยาบาลบรม 
ราชชนนี ขอนแก่น และ วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม จัดอบรมผู้จัดการดูแลระยะยาว 70 ชั่วโมง
โดยใช้หลักสูตรของกรมอนามัย ท าให้มีผู้จัดการดูแล จ านวน 359 คน และศูนย์อนามัยที่ 7 จัดสรร
งบประมาณสนับสนุนให้ผู้จัดการดูแลอบรมผู้ดูแลในพื้นที่ ท าให้มีผู้ดูแลจ านวน 1,026 คน 

ปีงบประมาณ 2560 เริ่มมีกิจกรรมติดตามเยี่ยมเสริมพลังแก่พ้ืนที่ที่ด าเนินการดูแล 
ผู้สูงอายุระยะยาวของแต่ละจังหวัด และจากการศึกษาสถานการณ์การด าเนินงานตามนโยบายการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวน าร่อง ของ 4 จังหวัด การสนทนากลุ่มผู้ปฏิบัติงานในระดับจังหวัดพบว่าผลลัพธ์การ
ด าเนินงานตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวก่อนการวิจัยมีดังนี้ 

2)  ผลลัพธ์การด าเนินตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวก่อนการวิจัย 
พ้ืนที ่4 จังหวัด ของเขตสุขภาพท่ี 7 ได้ด าเนินการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุ 

ระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ตามนโยบายของรัฐบาล ซึ่งผลลัพธ์ของการขับเคลื่อนใน
ระยะ 1 ปีที่พบว่ามีผลการด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวตามนโยบายมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นร่วมกับหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่สมัครเข้าร่วมโครงการในช่วงน า
ร่อง ในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 145 แห่ง โดยมีกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุที่จะได้รับการดูแล จ านวน 
11,635 คน  อย่างไรก็ตามหลังสิ้นสุดการด าเนินโครงการ 1 ปี พบว่ามีเพียงประมาณร้อยละ 43 เท่านั้น
ที่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะติดบ้านติดเตียง และมีมากถึง
ร้อยละ 57 ที่ไม่สามารถเบิกเงินได้ และในปี 2560 มีพ้ืนที่สมัครเข้าร่วม จ านวน 284 อปท. โดยมี
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวที่จะได้รับการดูแลทั้งหมดจ านวนประมาณ 13,145 คน เกือบทั้งหมด
ยังไม่สามารถเบิกงบประมาณการด าเนินงานได้เนื่องจากไม่มีผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ   
 

ตารางที่  29 จ านวนและร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ 
               เขตสุขภาพท่ี 7 ปีงบประมาณ 2559 - 2560 

 
จังหวัด 

อปท. 
ที่เข้าร่วมปี 2559 

(จ านวน) 

เบิกจ่ายงบประมาณ 
จ านวน (ร้อยละ) 

อปท. 
ที่เข้าร่วม ปี 2560 

(จ านวน) 

การเบิกจ่าย
งบประมาณ 

จ านวน(ร้อยละ) 
จังหวัดที่ 1 44 22 (50.0) 76 0 (0.00) 
จังหวัดที ่2 26 11 (42.31) 35 0 (0.00) 
จังหวัดที่ 3 40 13 (32.50) 45 0 (0.00) 
จังหวัดที่ 4 35 16 (45.71) 79 0 (0.00) 
พ้ืนที่ทั้งหมด 145 62 (42.76) 235 0 (0.00) 

ที่มา; ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7, 2560 (เดือน มีนาคม 2560) 
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ซึ่งรายละเอียดของแต่ละจังหวัดมีดังนี้ 
2.1) จังหวัดขอนแก่น 

         จังหวัดขอนแก่น มีพ้ืนที่ 26 อ าเภอ และ 198 ต าบล มีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นจ านวน 228 แห่ง พบว่าในช่วงปีงบประมาณ 2559 จังหวัดขอนแก่น มีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และหน่วยงานด้านสาธารณสุข สมัครเข้าร่วมต าบลดูแลผู้สูงอายุระยะยาวน าร่อง   จ านวน  44 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งมีผู้สูงอายุได้รับการประเมินคัดกรองและจะได้รับการดูแลระยะยาว ใน
ปีงบประมาณ 2559 จ านวน 4,997 คน แต่หลังจากการติดตามเมื่อสิ้นปีงบประมาณ 2559 พบว่ามี
จ านวน 22 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือร้อยละ 50 .0 เท่านั้นที่สามารถด าเนินการและสามารถ
เบิกจ่ายงบประมาณ จากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้ ในขณะที่ครึ่งหนึ่งไม่สามารถด าเนินการ
เบิกจ่ายได้ และในปีงบประมาณ 2560 มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสมัครเข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว99 แห่ง โดยมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 5,216 คน 
            2.2) จังหวัดร้อยเอ็ด 
            จังหวัดร้อยเอ็ด มีพื้นท่ี 20 อ าเภอ และ 192 ต าบล มีองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นจ านวน 233 แห่ง การด าเนินงานตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว 
ในช่วงปีงบประมาณ 2559 จังหวัดร้อยเอ็ด มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานด้านสาธารณสุข 
เข้าร่วม จ านวน 40 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีผู้สูงอายุได้รับการประเมินคัดกรองและจะได้รับการ
ดูแลระยะยาว จ านวน 1,748 คน แต่หลังจากการติดตามพบว่ามีจ านวน 13 องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น หรือร้อยละ 32.5 เท่านั้นที่สามารถด าเนินการและสามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวได้ ในขณะที่ครึ่งหนึ่งไม่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายได้ และในปีงบประมาณ 2560 มี
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสมัครเข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว48 แห่ง โดยมีผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง จ านวน 1,605 คน 

      2.3)  จังหวัดมหาสารคาม 
            จังหวัดมหาสารคาม มีพื้นท่ี 13 อ าเภอ และ 133 ต าบล มีองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่นจ านวน 149 แห่ง  นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระระยาวของจังหวัดมหาสารคาม เริ่ม
ในช่วงปีงบประมาณ 2559 โดยมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานด้านสาธารณสุข สมัครเข้า
ร่วมต าบลดูแลผู้สูงอายุระยะยาว น าร่อง จ านวน 26 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งมีผู้สูงอายุได้รับการ
ประเมินคัดกรอง และจะได้รับการดูแลระยะยาว ในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 2,486 คน หลังจาก
การติดตามพบว่ามีจ านวน 11 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือร้อยละ 42 .31 เท่านั้นที่สามารถ
ด าเนินการและสามารถเบิกจ่ายงบประมาณ จากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้ ในที่เกือบร้อยละ 58 
ไม่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณได้ และปีงบประมาณ 2560  มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
และหน่วยงานด้านสาธารณสุข เข้าร่วมต าบลดูแลผู้สูงอายุระยะยาวน าร่อง จ านวน 45 องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น มีผู้สูงอายุที่จะได้รับการดูแลจ านวน 2,369 คน  

2.4)  จังหวัดกาฬสินธุ์ 
จังหวัดกาฬสินธุ์ มีพื้นท่ี 18 อ าเภอ และ 135 ต าบล มีองค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่นจ านวน 151 แห่ง  ในช่วงปีงบประมาณ 2559 จังหวัดกาฬสินธุ์ โดยมีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นและหน่วยงานด้านสาธารณสุข สมัครเข้าร่วมต าบลดูแลผู้สูงอายุระยะยาวน าร่อง  จ านวน 35 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งมีผู้สูงอายุได้รับการประเมินคัดกรองและจะได้รับการดูแลระยะยาว 



    
 

104 

จ านวน 2,404 คน แต่หลังจากการติดตามพบว่ามีจ านวน 16 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือร้อยละ 
45.71 เท่านั้นที่สามารถด าเนินการและสามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ได้ ในขณะที่เกือบร้อยละ 55 ไม่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณได้ และในปีงบประมาณ 2560 
จังหวัดกาฬสินธุ์  มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานด้านสาธารณสุข เข้าร่วมต าบลดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวน าร่อง จ านวน 92 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีผู้สูงอายุที่จะได้รับการดูแลจ านวน 
2,052 คน  

ส่วนพ้ืนที่วิจัยทั้งหมด 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นพ้ืนที่สมัครเข้าร่วม
พัฒนาระบบการดูแลระยะยาว ในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 8 แห่ง และมีเพียงจ านวน 3 แห่ง
เท่านั้นที่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้หลังสิ้นสุดปีงบประมาณ 
และพ้ืนที่เข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในปีงบประมาณ 2560 จ านวน 7 แห่ง พบว่าทุกพ้ืนที่
ยังไมส่ามารถด าเนินการได้เนื่องจากไม่มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ  

 
ตารางที่  30  จ านวนและร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่วิจัย 
                ปีงบประมาณ 2559 - 2560 

 
จังหวัด 

อปท. 
ที่เข้าร่วมปี 2559 

(จ านวน) 

เบิกจ่าย
งบประมาณ 

จ านวน (ร้อยละ) 

อปท. 
ที่เข้าร่วม ปี2560 

(จ านวน) 

การเบิกจ่าย
งบประมาณ 

จ านวน(ร้อยละ) 
จังหวัดที่ 1 4      2 (20.00) 2 0 (0.00) 
จังหวัดที ่2 2 1 (10.00) 1 0 (0.00) 
จังหวัดที่ 3 2  0 (00.00) 2 0 (0.00) 
จังหวัดที่ 4 2 0 (0.00) 0 0 (0.00) 
พ้ืนที่ทั้งหมด 10  3 (30.00) 5 0 (0.00) 

ที่มา; ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7, 2560 (เดือน มีนาคม 2560) 
 
จากการสนทนากลุ่มผู้ปฏิบัติงานในระดับจังหวัดได้สะท้อนความคิดเห็นเกี่ยวกับ 
ความไม่พร้อมในการด าเนินงานการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวตามนโยบายดังนี้  
 
“จังหวัด....อบรม CM CG 145 ต าบลปัญหาคือการเบิกจ่าย ปัญหาภาระงานของ 
ผู้สูงอายุ ปัญหาคือ ไม่มีการประเมินที่เป็นระบบ ยังไม่มีพร้อม ทั้งคน แนวทาง ความชัดเจน องค์ความรู้ 
บุคลากรไม่พร้อมในการท าบทบาทขับเคลื่อนในพ้ืนที่  และไม่มีแนวทางการด าเนินการ คู่มือ              
งบด าเนินงาน ไม่มีชัดเจน นี้คือปัญหา”  FGD-Lead-RO-25พฤศจิกายน 2559 
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“ปีนี้เราก าลังขยาย ออกประมาณ 120 กองทุน จากทั้งหมด 150 กองทุน เราได้ 
มองเห็นว่ากระบวนการสมัชชาสุขภาพ  มันจะท าให้เจ้าหน้าที่เราท างาน ได้ จังหวัด ... เราอยากให้ 
อปท.เป็นเจ้าของอย่างเต็มใจ เรามี 2 พ้ืนที่เป็น area base แต่ในการพัฒนาคนในเรื่อง CM จะให้
เห็นชัดจากการท า Care Plan เพราะมันต้องใช้ใจ กระบวนการสมัชชาสุขภาพต าบลน่าจะสามารถช่วย 
ซึ่งโรงเรียนผู้สูงอายุจะเป็นกลไกหลักในการด าเนินงาน”FGD-Lead-KS-15 ธันวาคม 2559 
 
“เดิมมีปัญหาการขับเคลื่อนงานช้าในจังหวัด...รอบแรกเข้าร่วม 15 แห่ง พบว่ามี  
1 ที่ ติด ม.44 ไม่สามารถท าอะไรได้ จะต้องมีคณะท างาน LTC ได้ ถึงจะมีการท าเบิกจ่ายในรอบ 2 และ 
รอบ 3 ขอสมัครทั้งหมด 68 แห่ง และเราอบรม CM 32 คน   /phase ส่งคนมา 100 คน ซึ่งถ้าไม่มี CM 
ไม่มี CG จะท าให้เกิดความชะงักงันท าไม่ได้ การท า Care plan ก็ค่อนข้างยาก ส่วนในระดับจังหวัดจะ
มีปัญหาใน หมวดเงิน จังหวัด ....พร้อมเข้าสู่ LTC” FGD-Lead-MK-15 ธันวาคม 2559 

 
3)  ปัญหาและอุปสรรคการด าเนินการตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

ก่อนการวิจัย 
พ้ืนที ่4 จังหวัด ของเขตสุขภาพท่ี 7 ได้ด าเนินการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุ 

ระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ตามนโยบายของรัฐบาล ซึ่งผลลัพธ์ของการขับเคลื่อนใน
ระยะ 1 ปีที่ผ่านมาพบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่งไม่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณ ซึ่งผลจาก
การศึกษาข้อมูลจากการสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และศึกษาเอกสาร ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ 
ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง  เกี่ยวกับนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ของเขตสุขภาพที่ 7  พบว่าพ้ืนที่ ทั้ง 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดร้อยเอ็ด จังหวัด
ขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม และจังหวัดกาฬสินธุ์ พบปัญหาและผลกระทบของการด าเนินงานตาม
นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ดังต่อไปนี้ 

 
    3.1)  การเตรียมความพร้อมบุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เพียงพอ 

และระเบียบปฏิบัติกองทุนระบบการดูแลระยะยาวที่ไม่ชัดเจนในระยะเปลี่ยนผ่าน 
       จากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เจาะลึก ผู้บริหารองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น และผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ที่เข้าร่วมโครงการในปีงบประมาณ2559 พบว่าในช่วงระยะแรก
ของการสมัครเข้าร่วมโครงการ ได้รับการชี้แจงครั้งรวมกันทั้ง 4 จังหวัด จากส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เขต ขอนแก่น ซึ่งผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้สะท้อนการประชุมชี้แจงว่า 
ยังไม่เพียงพอต่อความเข้าใจในการปฏิบัติงานในระบบใหม่ที่เกี่ยวข้องกับระเบียบการเงินและพัสดุ 
บุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นขาดการเตรียมความพร้อมที่เพียงพอ และความไม่ชัดเจนของ
ระเบียบงบประมาณกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ท าให้ผู้ปฏิบัติงานเกิดความไม่มั่นใจในการปฏิบัติ
ตาม ท าให้ผู้รับผิดชอบงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้องศึกษาและพัฒนาแนวทางด้วยตนเอง จึง
มีผลท าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมากกว่าครึ่งหนึ่งไม่ด าเนินการ ในขณะที่องค์การบริหารส่วน
ต าบลขนาดเล็กไม่มีผู้รับผิดชอบงานด้านสาธารณสุข ผู้รับผิดชอบงานไม่สามารถด าเนินงานกองทุนด้วย
ตนเอง จะอาศัยหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ หรือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเป็นเจ้าภาพ
ด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวและการบริหารจัดการกองทุนระบบการดูแลระยะยาว 
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  “...อีกสายหนึ่งสายตัวที่ สปสช.ออกแบบก็คือตัวเงินที่จะลงมาเขาต้องการให้
ท้องถิ่นมีส่วนร่วมก็เลยส่งมาที่กองทุนหลักประกันสุขภาพ มันเลยกลายเป็นว่าสาธารณสุขก็ท าเตรียม
ความพร้อมซึ่งก็พร้อมแล้วนะครับแต่พอเงินมาที่ท้องถิ่น ท้องถิ่นก็พร้อมแบบไม่รู้อีโหน่อีเหน่ ผมยังจ า
ภาพของตัวเองได้ ณ เดือนมกรา กุมภา ปี59ได้ มีหนังสือมาฉบับเดียวแล้วก็เอกสารประกอบก็คือ
หนังสือขอเชิญเข้าร่วมจัดระบบระยะยาวด้านสาธารณสุขให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีจ านวนคน      
77 คนของผม เป็นเงินสามแสนห้าหมื่นบาทจะต้องเซ็นต์ในใบบันทึกข้อตกลงจะต้องตั้งอนุ LTC จะต้อง
เปิดบัญชีหลังจากนั้นเมื่อท าเสร็จส่งกลับไปที่ สปสช. จากนั้นส่งไปจังหวัดด้วยเพ่ือที่จะโอนเงินมาให้ 
อารามดีใจเนาะมีเงินมาช่วยเหลือผู้สูงอายุพอมาปุ๊บตั้งอนุ LTC ตรงนั้น CM ยังไม่มีนะยังไม่ผ่านการ
อบรมซะด้วยซ้ า เขาบอกว่าไงบอกว่ากะว่าจะเอาใครก็เอาคนนั้นมาเป็นกรรมการก่อน แล้ว CG ละ CG 
ก็ยังไม่มีกะว่าจะเอาใครเอาคนนั้นมาเป็นกรรมการก่อน ผมก็โอเคก็เลยได้เงินมาส่งกลับคืนไป หลังจาก
นั้นมาทาง สปสช.ในจังหวัดก็มีการจัดประชุมมาเป็นระยะๆว่าจะท าอะไรๆยังไงๆ สุดท้ายแบบนี้ละครับ
จนมาถึงปัจจุบันก็ยังเป็นวิธีนี้อยู่ ก็คือนายกท้องถิ่นเซ็นต์ใบบันทึกข้อตกลงโดยไม่รู้ตัวและไม่รู้ว่าพร้อมที่
แท้จริงอย่างไร เลยท าให้พอส่งไปปุ๊บเงินมา บางที่พอเงินมาแล้วทีนี้ท าไมไม่เบิกเงินให้ผมเพราะว่า CM 
พร้อมแล้ว CG ก็พร้อมแล้วนะครับ มันเลยเป็นปัญหาผลพวงมาตอนนี้” IDI-PL-Lead2-12 เมษายน 
2560 
 
        “ท้องถิ่นไม่ตัดสินใจด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณ เนื่องจากข้อบังคับไม่ชัดเจนในการ
ด าเนินงานและไม่เข้าใจแนวทางในการด าเนินงานที่ทางส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติชี้แจง ไม่
สามารถมองไม่เห็นรูปธรรมที่ชัดเจน ก็ไม่เข้าใจนะค่ะว่าจะให้ท าอย่างไรไม่รู้จะท าอย่างไร กองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว คงต้องรอให้คุณหมอมาพาท า ตอนนี้จะขยายโรงเรียนผู้สูงอายุเพ่ิมอีก 1-2 หมู่บ้าน
ค่ะเป็นความต้องการของชุมชน ใช้งบกองทุน” IDI-WL-Lead-วันที่ 9 เมษายน 2560  
  
       “อบต.ไม่มีคนรับผิดชอบโดยตรง อบต.บอกก็ให้คุณหมอท าก็แล้วกัน CM จึงต้องท า 
หน้าที่ทั้งหมดทั้งการอบรมผู้ดูแล ส ารวจ จัดท าแผนการดูแล เยี่ยมบ้าน และท าเรื่องเบิกจ่าย รวมทั้ง
จัดตั้งศูนย์ฟ้ืนฟูและพัฒนาคุณภาพชีวิต ก็ต้องท าเองทั้งหมด จัดท ารายงานเอกสารทุกอย่าง ท าเอง
หมด” IDI-NR-CM1-21 ธันวาคม 2559 

 
นอกจากนี้พบว่าข้อเสนอแนะการจัดตั้งศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ

และผู้พิการ ที่เป็นส่วนที่ท าหน้าที่ในการด าเนินการกองทุนดูแลระบบการดุแลระยะยาว  แต่ไม่มี
ระเบียบและความชัดเจนเกี่ยวกับศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตฯ ท าให้พ้ืนที่ส่วนใหญ่ไม่สามารถ
จัดตั้งศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตฯ ได้ และไม่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวได้ จนกระทั่งส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ออกประกาศ หลักเกณฑ์การ
สนับสนุนและส่งเสริมศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ พ.ศ.2560 เมื่อวันที่ 5 
เมษายน 2560  
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3.2) ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายมีุจ านวนไม่เพียงพอและภาระงานหนัก 
จากการสัมภาษณ์เจาะลึกและการสนทนากลุ่ม ผู้จัดการดูแล ผู้รับผิดชอบงาน

ผู้สูงอายุของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด และ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง พบว่าการพัฒนาระบบการดูแลระยะ
ยาว เป็นบทบาทหน้าที่ของสถานบริการสุขภาพปฐมภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์
สุขภาพชุมชน โดยมี “ผู้จัดการดูแล (Care Manager)” ซึ่งส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพประจ าสถาน
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมงของกรมอนามัย อย่างไรก็ตามพบว่า มี 2 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คือ เทศบาลเมืองเมืองพล และ เทศบาลเมืองกาฬสินธุ์ มีผู้จัดการดูแลซึ่ง
เป็นพยาบาลวิชาชีพ เป็นของตนเอง  

ผู้จัดการดูแลท าหน้าที่ในการออกแบบพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนและให้บริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน โดยกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 8 กิจกรรมหลัก ได้แก่ การค้นหาผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย การ
ประเมินคัดกรองผู้สูงอายุเพ่ือจัดประเภทตามเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและส่ง
รายชื่อผู้สูงอายุเข้าศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ การจัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะ
รายในพื้นที่รบัผิดชอบทั้งหมด การประชุมรับรองแผนการดูแล การเยี่ยมบ้านดูแลผู้สูงอายุตามแผนการ
ดูแลรายสัปดาห์ การก ากับติดตาม การประเมินผลการดูแลตามแผนการดูแล และ การพัฒนาสร้างทีม
ผู้ดูแล โดยเฉพาะผู้ดูแล (Care Giver) ที่ผู้จัดการการดูแลเป็นผู้จัดอบรม 70 ชั่วโมง ตามหลักสูตรขอก
รมอนามัย นอกจากนี้ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ยังมีบทบาทประสาน ทีมหมอครอบครัว เพ่ือให้การดูแล
ตามแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะราย เช่น แพทย์ นักกายภาพบ าบัด โภชนากร ทีมดูแลด้านสวัสดิการ
สังคม เช่น นักพัฒนาชุมชน หรือ นักสังคมสงเคราะห์  

 

“คนดูแลหลักก็เป็น ผอ.รพ.สต. แกเป็น CM ด้วย ในงานที่กระบวนการดูแล 
เริ่มต้นจากการส ารวจผู้สูงอายุแต่ละหมู่บ้าน ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ หรือช่วยเหลือตนเองได้
น้อย โดย ผู้ดูแล หรือ อสม.  แล้วผู้จัดการดูแลจะลงประเมินซ้ า ซึ่งบางครั้งจะออกเยี่ยมประเมินโดยทีม
ใหญ่ มีผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลร่วมด้วย หรือ อาจเฉพาะผู้จัดการดูแล care 
manager กับทีมผู้ดูแล care giver แล้วน ามาจัดกลุ่มตามเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แล้วจึงก าหนดแผนการดูแล (care plan)  ซึ่งจะมี ผู้ดูแล (care giver) ท าหน้าที่ดูแลตาม
แผนการดูแลที่ก าหนดไว้ และบันทึกลายลักษณ์อักษรจาก care plan ทุกเดือน นอกจากนี้จะมีทีมหมอ
ครอบครัวของแต่ละหมู่บ้านร่วมในการจัดท าและเขียนแผนการดูแลเนื่องจากเป็นงานของ รพสต. ที่ทุก
คนต้องท างานร่วมกัน และก็สรุปท าเรื่องเบิกจ่ายท าหลักฐานให้กับผู้ดูแลในต าบลส่วนอบต .ก็ท าหน้าที่
จ่ายเงิน รพ.สต.เป็นหลัก” IDI-NT-CM1-12 กรกฎาคม 2560 

 

จากการวิเคราะห์สัดส่วนของผู้จัดการดูแลต่อผู้สูงอายุ ของเขตสุขภาพที่ 7 ใน
ปีงบประมาณ 2559 พบมีอัตราส่วนของผู้จัดการดูแล 1 คน ต่อผู้สูงอายุ 55.81 คน เมื่อวิเคราะห์ราย
จังหวัดพบว่า จังหวัดขอนแก่นมีผู้จัดการดูแลถึงร้อยละ 72.72 มีภาระงานการดูแลผู้สูงอายุเกิน
มาตรฐานที่ก าหนด (ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุต่อผู้สูงอายุ 1: 40) โดยมีผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ร้อยละ 
40.90 ต้องดูแลผู้สูงอายุมากกว่า 100 คน  จังหวัดร้อยเอ็ด ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ถึงร้อยละ 32.5 ต้อง
รับภาระงานการดูแลผู้สูงอายุเกินมาตรฐานที่ก าหนด จังหวัดมหาสารคาม พบว่าผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ 
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ถึงร้อยละ 76.92 มีภาระการดูแลผู้สูงอายุเกินมาตรฐานที่ก าหนด และมีผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ร้อยละ 
30.77 ต้องดูแลผู้สูงอายุมากกว่า 100 คน และ จังหวัดกาฬสินธุ์ พบผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ถึงร้อยละ 
54.29 ต้องรับภาระงานการดูแลผู้สูงอายุเกินมาตรฐานที่ก าหนด จังหวัดขอนแก่น และจังหวัด
มหาสารคาม มีอัตราส่วนที่เกินมาตรฐานถึงเกือบ ร้อยละ 16 และ ร้อยละ 25  

 
ตางรางที่ 31 อัตราส่วนของผู้จัดการดูแลต่อผู้สูงอายุของเขตสุขภาพที่ 7 ปีงบประมาณ2559  

 
 

จังหวัด 

ปีงบประมาณ 2559 ปีงบประมาณ 2560 รวมจ านวน
ผู้จัดการ

ดูแล 

รวม
จ านวน
ผู้สูงอาย ุ

อัตราส่วน
ต่อ

ผู้สูงอาย ุ
จ านวน**
ผู้จัดการดูแล 

จ านวน*
ผู้สูงอาย ุ

อัตราส่วนต่อ
ผู้สูงอาย ุ

จ านวน**
ผูจ้ัดการดูแล 

จ านวน*
ผู้สูงอาย ุ

อัตราส่วนต่อ
ผู้สูงอาย ุ

จังหวัดที่ 1 44 4,997  1: 113.57 99 5,126 1: 51.78 143 9,390 1: 65.66 
จังหวัดที ่2 26 2,468 1: 95.62 45 2,961 1: 65.80 71 5,330 1: 75.07 
จังหวัดที่ 3 40 1,748  1: 43.70 48 1,605 1: 33.44 88 3,444 1: 39.14 
จังหวัดที่ 4 35 2,404 1: 68.69 92 3,453 1: 37.53 127 5,505 1: 43.35 
รวมทั้งหมด 145 11,617   1: 80.40 284 13,145 1: 47.14 429 23,669 1: 55.81 

ที่มา;  *ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7, 2559 (เดือน พฤศจิกายน 2559) 
       **ศูนย์อนามัยที่ 7, 2559 (เดือน พฤศจิกายน 2559) 

 
ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวต่อสัดส่วนของ

ผู้จัดการดูแลต่อจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวของพ้ืนที่วิจัย 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ในครั้งนี ้พบว่า ในปีงบประมาณ 2559 มีอัตราส่วน 1 : 63.60 คน ปีงบประมาณ 2660 มีอัตราส่วน 1: 
65.47 คน ซึ่งพบว่ามีค่าเกินอัตราส่วนที่สูงกว่าของเขตสุขภาพที่ 7 อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้
พบว่ามีพ้ืนที่ 3 ต าบล ผู้จัดการดูแล จ านวน 1 คน ต้องรับผิดชอบดูแลองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2 
แห่ง รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 

 
ตางรางที่  32 อัตราส่วนของผู้จัดการดูแลต่อผู้สูงอายุของพ้ืนที่วิจัยในระหว่างปีงบประมาณ 2559  

ข้อมูลการเปรียบเทียบ ปีงบประมาณ 2559 ปีงบประมาณ 2560 
1. จ านวนผู้จัดการดูแล (คน) 10 15 
2. จ านวนผู้สูงอายุที่ต้องดูแล (คน) 636 982 
3. อัตราส่วนของผู้จัดการต่อผู้สูงอายุ 1 : 63.60 1 : 65.47 
4.จ านวนพื้นที่มีอัตราส่วนของผู้จัดการดูแลต่อ 
   จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว  
   มากเกินกว่า 1: 40   (แห่ง) 

5  9 

 
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุเหล่านี้ต้องมีภาระงานรับผิดชอบหลักในหน่วยบริการสุขภาพ 

ในหลายพ้ืนที่ที่ไม่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณและไม่บรรลุตามชี้วัด ท าให้ผู้จัดการดูแล
ผู้สูงอายุขอลาออกจากบทบาทผู้จัดการดูแลและขอเปลี่ยนงาน เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้สูงอายุพบว่าการ



    
 

109 

ค้นหาผู้แลเพ่ือเข้ารับการอบรมตามเกณฑ์ 70 ชั่วโมง ท าได้ยากล าบาก และผู้ดูแลที่ผ่านการอบรมตาม
เกณฑ์ขอลาออก ทั้งในพื้นที่ที่ไม่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณและในพื้นที่ท่ีเบิกจ่ายงบประมาณได้  

นอกจากนี้จากการสัมภาษณ์ผู้จัดการการดูแล พบว่าผู้จัดการดูแลทุกคนยังคงมี
ภาระงานเดิมในหน่วยงานที่ต้องรับผิดชอบเหมือนเดิม ได้แก่ การตรวจรักษา งานอนามัยแม่และเด็ก 
การตรวจคัดกรองโรค การให้บริการในหน่วยงาน การจัดท ารายงานต่างๆ  ส่วนการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวคืองานใหม่ที่เพ่ิมขึ้นของผู้จัดการดูแล ท าให้ผู้จัดการดูแลทุกคนสะท้อนสภาพปัญหาการท างานที่มี
ภาระงานเพิ่มมากขึ้น และต้องเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการสร้างระบบบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ในชุมชนด้วยตนเอง ทั้งที่เป็นภาระงานใหม่ และเป็นงานใหญ่ที่มีความส าคัญ และเสี่ยงต่อระเบียบการ
ปฏิบัติงานเนื่องจากความไม่ชัดเจนทางระเบียบและข้อก าหนดต่างๆ อีกท้ังไม่ได้มีค่าตอบแทนให้ ปัญหา
ภาระงานของผู้จัดการดูแลท าให้ต้องการได้รับการสนับสนุน และผู้ดูแลบางคนไม่สามารถท าหน้าที่ได้ 
ท าให้เกิดการขอย้ายงานซึ่งในพ้ืนที่วิจัย 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่ามี 1 พ้ืนที่ที่ผู้จัดการดูแล
ขอย้ายงานและเปลี่ยนผู้จัดการดูแลเป็นคนที่ 3  

 
“หนูเองก็ย้ายมาได้ 4 เดือนอบรม CM แล้ว ภาระงานก็มีอย่างวันจันทร์ อังคาร ก็ 

รับผิดชอบคลินิก ANC ก็ดูแลทั้งอ าเภอนะคะไม่ใช่เฉพาะต าบลคะ รับผิดชอบทั้งอ าเภอประชากรก็แสน
กว่าคนคะ แล้วก็งานคัดกรองมะเร็งปากมดลูกมะเร็งเต้านมเราก็ต้องรับผิดชอบ งานเยี่ยมบ้านทั้ง 8 
กลุ่มวัยก็รับผิดชอบไม่ใช่รับผิดชอบกันเฉยเราต้องมาคีย์ข้อมูลใน 43 แฟ้มถ้า KPI ไม่ขึ้นผู้บริหารก็ดุ 
แล้วก็อย่างวันพุธเราจะมีเวลาที่ออกเยี่ยมบ้าน อย่างวันพฤหัสบดีตรวจหลังคลอดวางแผนครอบครัว วัน
ศุกร์ฉีดวัคซีนเด็ก ภาระงานมันเยอะเกินในฐานะพยาบาลคะ” IDI-KW-CM1- 28 ตุลาคม 2560  

 
“ก็ช่วยได้อยู่นะคะ แต่ care manager ส่วนมาก มี รพ.สต.ละแค่ 1 คน หนูว่า

น่าจะให้เจ้าหน้าที่ทุกคนน่าจะให้ผ่านการอบรมหมดน่าจะดีกว่านี้…คนรับผิดชอบน่าจะไม่มีงานอย่างอ่ืน
มาเสริมนะคะน่าจะมีโดยเฉพาะเลยคะคือท าเรื่องนี้เรื่องเดียวเลยดูเฉพาะผู้สูงอายุคะอาจจะเป็น
เจ้าหน้าที่ท่ีสามารถอบรมหรืออะไรแล้วก็มาท างานอยู่ตรงนี้แล้วก็ดูและเฉพาะเรื่องนั้นเลยคะ” IDI-NT-
CM3-3 เมษายน 2560 

 
“ผมว่าในเรื่องขององค์ความรู้ในเรื่องของมิติในการจัดท า care plan แล้วก็การ

บริหาร care plan ให้ผู้ที่เป็นกลุ่มเป้าหมายเรา ผมว่าน่าจะเยอะแล้วละ คือมิติตรงนี้มันเป็นมิติของ
ทางด้านสาธารณสุข ขออนุญาตกลับไปแรกเริ่มเดิมทีในเรื่องของนโยบายตรงนี้ เริ่มมาจากนโยบายของ
ท่านนายกรัฐมนตรี เพราะว่าตอนนี้ของเราเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้วหลังจากนั้นเราก็เข้าใจว่ากระทรวง
เราคือผมก็อยู่ในสายสาธารณสุขมาก่อน กระทรวงเรารับมาทุกอย่างอะไรเป็นนโยบายมาอะไรเกี่ยวข้อง
กับสาธารณสุขสาธารณะจริงๆรับมา ก็แน่นอนครับพอรับมาสาธารณสุขก็จะเป็นในเรื่องของแนวทาง
วิธีการทีนี้คนถือเงินคือ สปสช.สาธารณสุขในเรื่องผู้จัดบริการแน่นอนมีสถานบริการมีตัวชี้วัดมีอะไร
ต่างๆนาๆนะครับ แล้วก็กองทุนในเรื่องของผู้สูงอายุฟ้ืนฟูเราก็มีนะครับก็รับมา แล้วที นี้ในเรื่องของ
โมเดลที่เขาออกแบบนะครับผู้ให้บริการตัวนี้ก็คือจะมีอยู่ 3 กลุ่ม กลุ่มที่1 ก็แน่นอนหมอครอบครัว
และสหสาขาวิชาชีพ กลุ่มที่2คือผู้ที่จะบริหารระบบตัวนี้คือ care manager แล้วก็มีตัวละครใหม่อีกตัว
หนึ่งก็คือ care giver ซึ่งทั้ง3ส่วนนี้ในเรื่องหมอครอบครัวไม่ซีเรียสเพราะว่าเรามีอยู่แล้ว แต่ว่าในส่วน
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ของ CM care manager กับ care giver มันจะต้องผ่านมาตรฐานที่ต้องมาตรฐานทั้งในเรื่องของ CM 
ก็คือว่าแผน care plan ออกมาจะต้องมีคุณภาพเพราะหลักบริหารตามระบบสาธารณสุขของเราจะ
เน้นในเรื่องของคุณภาพ ประสิทธิภาพแล้วก็ความเป็นธรรมก็คือคุณธรรม ทีนี้ก็ไปสอดคล้องกับตัวของ
การประกอบกิจการที่เป็นแรงต่อสุขภาพตาม พรบ.สาธารณสุข ซึ่งผู้ที่จะมาให้บริการผู้สูงอายุจะต้อง
ผ่านการอบรมนะครับ มันจึงเป็นที่มาในเรื่องของการผลิตในเรื่องของ CM และ CG นะครับตัวละครตัว
นี้จะเป็นสายสาธารณสุขท า กระทรวงสาธารณสุขไม่ท าก็มอบหมายให้กรมอนามัย”FGD-PL-Lead2-12 
เมษายน 2560  

 
3.3) ความแตกต่าง การยอมรับ และแรงจูงใจมีผลต่อการคงอยู่ของผู้ดูแล

ผู้สูงอายแุละผู้ดูแลในครอบครัว 
จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) และผู้จัดการดูแล พบว่าผู้ดูแลได้รับ

การคัดเลือกจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวนหมู่บ้านละ 2 – 3 คน ซึ่งพบว่าเกือบทุกพ้ืนที่
ผู้ดูแลส่วนหนึ่งเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อย่างไรก็ตามพบว่ามีหนึ่งพ้ืนที่ที่ผู้ดูแลทั้งหมด
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ซึ่งผู้ดูแลเหล่านี้ต้องผ่านหลักสูตรการอบรม 70 ชั่วโมงของ
กรมอนามัย ซึ่งจัดอบรมโดยผู้จัดการดูแล หลังผ่านการอบรมผู้ดูแลจะท าหน้าทีช่่วยดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติด
บ้าน ติดเตียง จ านวน 5 – 10 รายต่อผู้ดูแล 1 คน ที่บ้านตามแผนการดูแลที่ผู้จัดการดูแลก าหนดไว้เป็น
รายสัปดาห์ ซึ่งกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน ได้แก่ การป้อนอาหาร การเช็ดตัว พลิกตะแคงตัว 
กายภาพบ าบัด ฝึกเดิน ให้ค าแนะน า สนทนาพูดคุยแก้เหงา อยู่เป็นเพ่ือน โดยผู้ดูแลผู้สูงอายุเหล่านี้จะ
อยู่ภายใต้การดูแลของผู้จัดการการดูแล และ ได้ค่าตอบแทนการดูแลจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ของแต่ละองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น อย่างไรก็ตามพบว่าในระยะแรกของการเข้าไปดูแลที่บ้าน 
โดยเฉพาะในพ้ืนที่เขตเทศบาลเมือง พบว่ามีบางครอบครัวที่ผู้สูงอายุและครอบครัวปฏิเสธไม่ให้ผู้ดูแล
เข้าเยี่ยมท่ีบ้าน จะต้องมีผู้จัดการดูแลจึงจะสามารถให้การดูแลที่บ้านได้ ซึ่งท าให้ผู้ดูแลรู้สึกล าบากใจใน
การดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน  

นอกจากนี้พบว่าในเขตพ้ืนที่ชนบทบางแห่งพบว่าเมื่อมีผู้ดูแลข้าไปดูแลให้ที่บ้าน ท า
ให้ญาติผู้ป่วยบางครอบครัวไม่ยอมดูแลผู้สูงอายุ และมีมุมมองว่าผู้ดูแลเหล่านี้ได้รับเงินเดือนในการดูแล
จากรัฐบาล จึงไม่ยอมดูแลผู้สูงอายุและยกภาระการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้กับผู้ดูแลรับผิดชอบ
แทนครอบครัว และผู้ดูแลและครอบครัวบางส่วนสะท้อนสิทธิประโยชน์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ระยะยาวของผู้ดูแลที่ผ่านการอบรมด้วย ท าให้พบว่าทุกพ้ืนที่เกิดปัญหาผู้ดูแลที่ผ่านการอบรมขอ
ลาออกจากการเป็นผู้ดูแลโดยให้เหตุผลปัญหาภาระหน้าที่ภายในครอบครัว รายได้จากการท าหน้าที่
ผู้ดูแลที่มีจ านวนน้อยไม่สร้างแรงจูงใจ  

 
“บางทีผู้ที่มีจิตอาสาที่ผ่านการอบรมในการดูแลผู้สูงอายุมีน้อยนะครับจะ

สังเกตเห็นว่าทุกวันนี้คนที่มีจิตอาสาจริงๆมีจ านวนน้อยนะครับ เพราะว่าปีแรกที่เรามีร่วมผลักดัน
จ านวน 10 คนนะครับ ณ ปัจจุบันเหลืออยู่ประมาณ 8 คน สังเกตว่าท างานปีหนึ่งเริ่มหายไปสอง ก็ด้วย
ทั้งภาระหน้าที่ทั้งครอบครัวและเป็นปัจจัยหลายๆอย่างนะครับ นี้คือปัญหาหนึ่งเกี่ยวกับบุคลากร
เกี่ยวกับจิตอาสาที่จะมาช่วยงานเรา อีกอย่างหนึ่งถ้าเกิดให้ผมมองในฐานะผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นผมเห็นว่าค่ารายหัวที่รับมอบให้เรามาดูแลผมเห็นว่ามันน้อยเกินไป ถ้าเปรียบเทียบกับการดูแล
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คนป่วยรายละ 5 พัน ถ้าถามว่าจ านวนยอดเงิน 5 พันถ้าคุยกับชาวบ้านเงิน 5 พันก็เป็นเงินที่เยอะ
พอสมควรแต่ว่าพอเอามาดูแลจริงๆผมเห็นว่ามันควรจะเยอะ ถ้าถามว่าคนที่มีฐานะที่พอจะอยู่จะกินได้
จะสังเกตว่าการจ้างคนมาดูแลผู้ป่วยหรือผู้สูงอายุมันต้องใช้เงินค่อนข้างสูงแต่ว่าเราท าในลักษณะจิต
อาสาแต่ว่าทุกอย่างมันต้องขับเคลื่อนด้วยปัจจัยทางด้านการเงินด้วยมาเป็นแรงกระตุ้นแรงผลักดันนะ
ครบั” FGD-NR-Lead1-6 มีนาคม 2560 

“ ทีมงาน care giver พอมีทีมงานออกไปช่วยเหลือญาติเขามองว่าพอมีทีมไป
ช่วยเหลือเต็มที่เขายกภาระตรงนี้ให้เราเลยนะครับ ไม่รู้ว่าที่ อ่ืนจะเป็นไหมนะครับ เพราะว่าบาง
ครอบครัวพอเห็นทีมงานเราเข้าไปช่วยเหลือไปดูแลเขามอบภาระให้เราเลยนี้คือเป็นปัญหาใหญ่
พอสมควร แต่ว่าเราก็มีแนวทางแก้ไขคือเราก็ได้เรียนเชิญทางญาติผู้ป่วยเข้ามาร่วมท าความเข้าใจนะ
ครับก็ได้ผลบ้างไม่ได้ผลบ้างเพราะว่าพูดตรงๆคือบางครอบครัวพ้ืนฐานก็ไม่เหมือนกันนะครับ ก็คือแต่
โดยส่วนใหญ่ก็เข้าใจเจตนาอยู่ว่าเรามาช่วยท้องถิ่นเรามีปัญหาไม่ใช่ว่าพอเห็นเรามาช่วยจะโยนภาระให้
เราเลย” FGD-NR-CM1-6 กรกฎาคม 2560 

 
“เข้าไปดูแลแรกๆ บางบ้านบ่ให้เข้าบ้าน เขาบ่ต้องการ บอกว่าเป็นเรื่องของ

ลูกหลานภายในครอบครัว จนต้องมีหมอไปเยี่ยมน า ถึงจะเข้าใจ จนตอนนี้ก็ถามหารอเฮาไปเยี่ยมไป
ดูแล” IDI-PL-CG-10 เมษายน 2560 

 
3.4)  ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระยะยาวไม่สามารถเข้าสิทธิการดูแลระยะยาวได้

ทุกคน 
จากการส ารวจผู้สูงอายุทั้งหมดในพ้ืนที่วิจัยพบว่ามีอัตราการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะ

ยาว จ านวน 1,571 คน หรือ ร้อยละ 14.14 ซึ่งพบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเหล่านี้จ านวน 982 คน 
หรือร้อยละ 8.84 เป็นผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลภายใต้ระบบการดูแลระยะยาว แต่ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง จ านวน 590 คน ร้อยละ 5.31 ไม่มีระบบการดูแลระยะยาวรองรับยามชราภาพ ทั้งนี้เนื่องจาก
ระบบการดูแลระยะยาวจ ากัดสิทธิผู้เข้าถึงบริการได้เฉพาะผู้สูงอายุตามหลักสิทธิประกันสุขภาพเท่านั้น 
จึงมีผลท าให้ผู้สูงอายุที่มีสิทธิการรักษาอ่ืน เช่น ข้าราชการ ประกันสังคม มีความต้องการการเข้าถึง
บริการระบบการดูแลระยะยาวแต่ไม่สามรถเข้าถึงบริการได้ ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้จัดการการดูแลและ
ผู้ดูแล ที่มีความยากล าบากใจในการปฏิบัติงานในชุมชน ซึ่งประกอบด้วยผู้สูงอายุที่มีสิทธิการรักษา
หลายประเภท บางครั้งท าให้ถูกต่อว่าถึงสิทธิการดูแลที่ควรเสมอภาคและเท่าเทียมกันทุกคน 

 
“อันนี้CG ท่านรู้อยู่แล้วแต่ว่าท่านถามเผื่อผู้สูงอายุ เพราะว่ามีผู้สูงอายุบางคนถาม

ว่าท าไมบ้านนั้นเข้าท าไมบ้านนี้ไม่เข้าอะไรประมาณนี้นะครับ มันก็เป็นปัญหาทุกพ้ืนที่อย่างเช่นเคสติด
บ้านเหมือนกันแต่เป็นสิทธิข้าราชการแล้วไม่ค่อยได้เข้าบ่อยเหมือนสิทธิบัตรทองเขาก็จะถาม ผู้สูงอายุที่
ได้รับการดูแลจากผู้ดูแลผู้สูงอายุนะครับก็คือต้องเป็นผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินคือที่เรามาถามกันนะ
ครับถ้าคะแนนไม่ถึงเกณฑ์ก็คือถึงจะเป็นผู้สูงอายุที่พ่ึงพิงจะได้เข้าโครงการ และยังมีอีกกรณีหนึ่งก็คือ
ต้องเป็นสิทธิบัตรทองเท่านั้นถึงเป็นสิทธิข้าราชการก็ได้รับการดูแลเหมือนกันแต่จะไม่มีสิทธิเบิกจ่ายเงิน 
ก็มีผู้สูงอายุบางคนไม่เข้าใจยังไงก็ฝากไปบอกกันด้วยนะครับ” FGD-KM-CM-15 กรกฎาคม 2560 
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4)  ต้นทุนการมีส่วนร่วมและการด าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพเพื่อป้องกันภาวะ
พึ่งพิงระยะยาวของชุมชนภายใต้โรงเรียนผู้สูงอายุ  

จากการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่มผู้สูงอายุ บุคลากรด้านสุขภาพ และองค์กร 
ปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่ามีพ้ืนที่ 9 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่การด าเนินกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ
อายุ และ 6 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในพ้ืนที่ยังไม่มีการด าเนินกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ และพบว่า
ในพ้ืนที่ที่มีโรงเรียนผู้สูงอายุมีกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อการดูแลและส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ
ในชุมชนร่วมกันของชุมชนและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้น าชุมชน ผู้สูงอายุ โรงพยาบาล 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียน โดยการ
สนับสนุนงบประมาณ วิทยากร การให้ค าแนะน า ช่วยด าเนินการจัดกิจกรรมให้แก่ผู้สูงอายุในชุมชน 
และมีการด าเนินกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุอย่างสม่ าเสมอประมาณอาทิตย์ละครั้ง 
เช่น การให้ค าแนะน าด้านดูแลสุขภาพ การออกก าลังกาย สันทนการ ติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุที่ป่วยที่บ้าน 
  จากการสนทนากลุ่มผู้สูงอายุ บุคลากรด้านสุขภาพ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ต่างเห็นร่วมกันว่าการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นการดูแลที่ปลายเหตุและมีผลท าให้ชุมชนของเสีย
ค่าใช้จ่ายและก าลังคนในการดูแล ดังนั้นการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจึงควรเน้นการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
ไม่ให้มีภาวะติดบ้านติดเตียง โดยเฉพาะโรงเรียนผู้สูงอายุเป็นการสร้างเสริมสุขภาพ ที่ควรได้รับการ
สนับสนุนและส่งเสริมให้เกิดขึ้น และจากการส ารวจข้อมูลและศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องพบว่าใน
เทศบาลต าบลโคกศรี ซึ่งมีโรงเรียนผู้สูงอายุ 2 แห่ง ที่ด าเนินกิจกรรมอย่างสม่ าเสมอต่อเนื่องติดต่อกัน   
5 ปี จนเป็นต้นแบบให้กับพ้ืนที่อ่ืนๆ มีอัตราการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวประมาณร้อยละ 4 ซึ่งน้อยกว่า
อัตราเฉลี่ยของพ้ืนที่วิจัยทั้งหมดที่จากการส ารวจพบประมาณ ร้อยละ 14 และเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงระยะยาวภายใต้การดูแลของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ร้อยละ 8.84  

 

“ถ้าเราดูแลผู้สูงอายุให้มีความแข็งแรง ไม่มีภาวะติดบ้านติดเตียง ก็ไม่ต้องมาเป็น
ภาระของใครๆ ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ไม่ต้องจ้างคนดูแล โรงเรียนผู้สูงอายุช่วยเรื่องนี้ได้มาก” FDG-
Lead2-PL-14 กรกฎาคม 2560 

 

“จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้องและรายงานจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ระยะยาวจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่า เทศบาลต าบลโคกศรี มีรายงานผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงระยะยาว ซึ่งขอเบิกงบประมาณในการด าเนินการในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 18 คน คิดเป็น
อัตราร้อยละ 3.42 ปีงบประมาณ 2560 จ านวน 17 คน (ผู้ป่วยรายเก่า 17 คน เสียชีวิต 1 คน)  คิดเป็น
อัตราร้อยละ 3.61”  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลโคกศรี, 2560 และ ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น 
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2.2.3 น าเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ในขั้นตอนการน าเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  

ประกอบด้วยการน าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับผู้สูงอายุ และ สถานการณ์กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในเวที
ประชาคมเพ่ือรับฟังความคิดเห็นร่วมของชุมชน และจัดเวทีรับฟังความคิดเห็นร่วมกับเครือข่ายสมัชชา
สุขภาพจังหวัดขอนแก่นเพ่ือจัดท าประเด็นข้อเสนอเชิงนโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และเวที
สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นเรื่องกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ซึ่งมีผู้เกี่ยวข้องร่วมให้
ความเห็นหลากหลายและมีทีมวิชาการท าหน้าที่สรุปประเด็นข้อเสนอเชิงนโยบายที่มีการเสนอเพ่ือ
น าเสนอของเป็นร่างข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะในครั้งแรกมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
ร่างข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะ จังหวัดขอนแก่น 

การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนภายใต้การบริหารจัดการ 
กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ 

 

 คณะผู้เข้าร่วมรับฟังความคิดเห็นร่างข้อเสนอ ประเด็นการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ได้พิจารณาเอกสารหลักผู้สูงอายุ : การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนภายใต้การ
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่  

ตระหนักดีว่า จังหวัดขอนแก่น เป็นจังหวัดที่เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและมีผู้สูงอายุจ านวนมากติด
อันดับสองของประเทศ รองจากจังหวัดนครราชสีมา ซึ่งในจ านวนนี้มีผู้สูงอายุประมาณ เกือบร้อยละ 12 
ต้องการ  การพึ่งพิงระยะยาว  ในขณะที่การเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุทั้งด้านสุขภาพ
และด้านสังคม ตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ยังไม่สามารถบรรลุผลตามเป้าหมายและมี
แนวโน้มจะมีความยากล าบากในการขับเคลื่อนการปฏิบัติในระดับพ้ืนที่  ซึ่งจะส่งผลท าให้จังหวัด
ขอนแก่นต้องเผชิญกับสภาพปัญหาและผลกระทบทุกด้านในอนาคต หากไม่มีการเตรียมการและแก้ไข
ปัญหาที่ดีพอ 
รับทราบว่า จังหวัดขอนแก่น ก าลังด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ภายใต้
การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ.2557 ซึ่งมีพ้ืนที่ด าเนินการ
ในปี พ.ศ.2559 จ านวน 44 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และ ปี พ.ศ.2560 จ านวน 99 อปท. 
โดยมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ได้รับการดูแลทั้งหมดจ านวนประมาณ 9,390 คน อย่างไรก็ตาม 
พบว่ามีเพียงพ้ืนที่ด าเนินการ จ านวน 22 อปท. เท่านั้น ที่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่เพ่ือด าเนินการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวได้  
ทั้งนี้เนื่องจากปัญหาที่ส าคัญ คือ การเตรียมความพร้อมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ยังไม่เพียงพอ 
ท าให้การผลักดันให้เกิดศูนย์พัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ เพ่ือรองรับระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพื้นที่ส่วนใหญ่จึงไม่สามารถด าเนินการได้  ตลอดจนสภาพปัญหาความล่าช้าใน
การพัฒนาศักยภาพผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (care manager) รวมทั้งการต้องแบกรับภาระงานการดูแล
ผู้สูงอายุของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีจ านวนเกินมาตรฐานที่ก าหนดและภารกิจภายในหน่วยงาน อีกทั้ง
ภารกิจการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ (care giver) แต่ขาดงบประมาณสนับสนุน ท าให้ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ
และผู้ดูแลผู้สูงอายุขาดขวัญก าลังใจในการปฏิบัติงาน มีผลให้เกิดการขอลาออกจากการท าบทบาทของ
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
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         ชื่นชม  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ที่สร้างความร่วมมือ
ผลักดันและสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน จนท าให้สามารถ
ด าเนินการตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และเป็นแบบอย่างที่ดีในระดับจังหวัดและระดับเขต
สุขภาพที่ 7   เช่น เทศบาลเมืองเมืองพลร่วมกับโรงพยาบาลพล เทศบาลนครขอนแก่น และองค์การ
บริหารส่วนต าบลนาหนองทุ่ม  

อีกทั้งหน่วยงานที่มีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
จังหวัดขอนแก่น ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น ศูนย์อนามัยที่ 7 วิทยาลัยพยาบาลบรม
ราชชนนีขอนแก่น ที่ท าหน้าที่ในการสนับสนุนด้านวิชาการ และการก ากับติดตาม รวมถึงส านักงาน
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุขอนแก่น และ
การศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย ที่มีส่วนร่วมในการสนับสนุนการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ในชุมชน 
          มีข้อวิตกกังวล เกี่ยวกับจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวที่จะเพ่ิมสูงขึ้นตามจ านวน
ประชากรผู้สูงอายุของจังหวัดขอนแก่นในอนาคต ในขณะที่ยังขาดระบบการดูแลที่รองรับสังคมผู้สูงอายุ 
รวมทั้งปัญหาการไม่สามารถบรรลุเป้าหมายของการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
พ้ืนที่ปฏิบัติการน าร่องของประเทศและพ้ืนที่ขยายในปี พ.ศ.2560 และภาระงานของผู้จัดการดูแล
ผู้สูงอายุที่ท าให้มีผลต่อขวัญและก าลังใจในการท างาน ซึ่งจะท าให้เกิดผลกระทบต่อการเตรียมการและ
การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวรองรับสังคมผู้สูงอายุของจังหวัดขอนแก่นในอนาคต 
          จึงมีร่างข้อเสนอเชิงนโยบาย ดังนี้ 
          1.  ผลักดันประเด็นสังคมผู้สูงอายุของจังหวัดขอนแก่น ให้เป็นวาระการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนและการบูรณาการภารกิจของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องใน
จังหวัดขอนแก่น โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดขอนแก่นเป็นประธาน และมีคณะกรรมการดูแลผู้สูงอายุ 
จังหวัดขอนแก่น เพ่ือท าหน้าที่เป็นกลไกในการติดตามและสนับสนุนนโยบายพัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน และประเมินประสิทธิภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภายใต้การ
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ.2557   
          2.  รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ส าคัญที่สุดของจังหวัดขอนแก่น คือ มีการสนับสนุนให้
สมาชิกในครอบครัว มีการดูแลภายในครอบครัวก่อน ถ้าเกินขีดความสามารถของครอบครัว จึงขอรับ
การบริการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งบริการดูแลในชุมชนที่จัดขึ้นควรเป็นไปเพ่ือเอ้ือ ส่งเสริม หรือ
สนับสนุนให้ผู้ดูแลและครอบครัวสามารถเข้าถึงสิทธิประโยชน์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว
ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมทั้งไม่จ ากัดสิทธิของผู้สูงอายุที่จะได้รับการดูแล มิได้ให้
เฉพาะสิทธิหลักประกันสุขภาพ(UC) เท่านั้น  
          3.  ควรส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทเป็นเจ้าภาพหลักของการดูแลผู้สูงอายุ
ในชุมชน โดยการมีส่วนร่วม และการสนับสนุนของชุมชน โรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  
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          4.  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ร่วมกับกระทรวงมหาดไทย และกระทรวง
สาธารณสุข รวมทั้งหน่วยตรวจสอบ ควรก าหนดคู่มือ ระเบียบ และชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว และแนวทางปฏิบัติร่วมกันอย่างชัดเจน และเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ให้เกิดการปฏิบัติ
ในแนวทางเดียวกัน 
          5.  มีการจัดตั้งกองทุนเสริมหรือสนับสนุนให้กองทุนอ่ืน ๆ ที่มีอยู่ในต าบล (ท้องถิ่น) ร่วมดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว โดยผู้สูงอายุหรือชุมชนมีส่วนร่วมด้านค่าใช้จ่าย เพ่ือสร้างความเข้มแข็งส าหรับการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
          6.  สนับสนุนให้เกิดความร่วมมือระหว่างสถาบันการศึกษาด้านสุขภาพ กับหน่วยงานด้าน
สาธารณสุขและหน่วยงานด้านสังคมในจังหวัดขอนแก่น เพื่อเร่งพัฒนาศักยภาพผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุให้
เพียงพอต่อความต้องการในระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว รวมทั้ งท าหน้าที่สนับสนุนวิชาการเพ่ือ
พัฒนามาตรฐานและแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
          7.  ประชาสัมพันธ์และส่งเสริมบทบาทผู้ดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือสนับสนุนให้เกิดอาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุ (อผส.) หรือผู้ดูแลผู้สูงอายุ ให้ที่เป็นที่รู้จักอย่างแพร่หลาย และขยายวงกว้างในกลุ่มเยาวชนใน
โรงเรียน จังหวัดขอนแก่น รวมทั้งการส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นอาชีพหลัก 
 8.  ในสถานการณ์สังคมผู้สูงอายุ การป้องกันภาวะพ่ึงพิงระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มติด
สังคมมีความส าคัญและมีความจ าเป็น โดยเฉพาะการสนับสนุนการด าเนินงานชมรมหรือโรงเรียน
ผู้สู งอายุที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์              
ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุขอนแก่น และกระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินงานอยู่ ควรเป็น
ในลักษณะการบูรณาการร่วมกันดูแลทั้งด้านสุขภาพและด้านสังคม เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีอายุยืนยาวโดย
ปราศจากภาวะพ่ึงพิง 
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2.2.4  ปรับปรุงข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้ 
ฃสอดคล้องกับบริบทชุมชน 

กระบวนการปรับปรุงข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ประกอบด้วย  

  1)  การปรับปรุงร่างนโยบายสาธารณะ ด้วย  
(1) การน าเสนอร่างนโยบายสาธารณะใน เวทีสมัชชาพิจารณ์รับฟังความคิดเห็น 

ผู้ให้และผู้รับบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระดับเขต ปี 2560 “ร้อยแก่นสารสินธุ์” จาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ ที่จัดโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 7 ขอนแก่น และผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ซึ่ง
เป็นบุคคลภายนอกที่ไม่เก่ียวข้องกับโครงการวิจัย  

(2) การจัดเวทีสมัชชาสุขภาพ เพ่ือวิพากษ์และพัฒนาข้อเสนอเชิงนโยบาย 
สาธารณะ จากพ้ืนที่วิจัย 4 จังหวัด โดยผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้แก่ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแล ผู้สูงอายุ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น และมหาวิทยาลัยขอนแก่น และปรับปรุงข้อเสนอ
นโยบายสาธารณะ  

2)  การรับฟังความคิดเห็นเกี่ยวกับนโยบายสาธารณะฉบับปรับปรุง โดย  
(1) ร่วมเวทีรับฟังความคิดเห็นทั่วไปจากผู้ให้บริการและผู้รับบริการ ระดับประเทศ  

ประจ าปี 2560 “ประเด็นการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนและกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว” จัดโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งข้อเสนอเชิงนโยบายของการวิจัยเป็นส่วน
หนึ่งของข้อเสนอของเขต 7 และ  

 (2) จัดเวทีสมัชชาพิจารณ์รับฟังความคิดเห็นจาก องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  ผู้จัดการดูแล
ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  ตัวแทนผู้สูงอายุจากในพ้ืนที่วิจัย 4 จังหวัด และ เครือข่ายนอกพ้ืนที่วิจัย 
ร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น เพ่ือร่วมตัดสินใจต่อข้อเสนอเชิง
นโยบาย ซึ่งข้อเสนอแนะทั้งหมดได้รับความเห็นชอบจากผู้บริหารและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมด  
  3) ปรับปรุงข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนเพ่ือ
น าไปสู่การตัดสินใจของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องต่อไป  ซึ่งรายละเอียดของข้อเสนอนโยบายสาธารณะ มี
ดังต่อไปนี้ 
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ข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะ 
การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนภายใต้กองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้าน

สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Long Term Care : LTC) 
 

 คณะผู้เข้าร่วมรับฟังความคิดเห็นร่างข้อเสนอ ประเด็นการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ได้พิจารณาเอกสารหลักผู้สูงอายุ : การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนภายใต้การ
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่  

ตระหนักดีว่า พ้ืนที่ในเขตสุขภาพที่ 7 ทั้ง 4 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดร้อยเอ็ด จังหวัดขอนแก่น 
จังหวัดมหาสารคาม และ จังหวัดกาฬสินธุ์ เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและมีผู้สูงอายุมีจ านวนเพ่ิมมากขึ้นแบบ
ก้าวกระโดด โดยจังหวัดขอนแก่นมีจ านวนผู้สูงอายุมากติดอันดับสองของประเทศ รองจากจังหวั ด
นครราชสีมา และในจ านวนนี้มีผู้สูงอายุประมาณ เกือบร้อยละ 12 ต้องการการพ่ึงพิงระยะยาว  ในขณะ
ที่การเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุทั้งด้านสุขภาพและด้านสังคม ตามนโยบายการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ยังไม่สามารถบรรลุผลตามเป้าหมายและมีแนวโน้มจะมีความยากล าบากในการ
ขับเคลื่อนการปฏิบัติในระดับพ้ืนที่  ซึ่งจะส่งผลท าให้ทั้ง 4 จังหวัด ต้องเผชิญกับสภาพปัญหาและ
ผลกระทบทุกด้านในอนาคต หากไม่มีการเตรียมการและแก้ไขปัญหาที่ดีพอ 
รับทราบว่า ทั้ง 4 จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 7 ก าลังด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน ภายใต้การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ.2557 ซึ่งมี
พ้ืนที่ด าเนินการในปี พ.ศ.2559 จ านวน 145 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) โดยมีเป้าหมายเพ่ือ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ทั้งหมดจ านวนประมาณ 11,635 คน อย่างไรก็ตาม พบว่ามีเพียง
พ้ืนที่ด าเนินการ จ านวน 42 อปท. เท่านั้น ที่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่เพ่ือด าเนินการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวได้  ในขณะที่ปี 
พ.ศ.2560 มีพ้ืนที่เข้าร่วม จ านวน 284 อปท. โดยมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ที่จะได้รับการดูแล
ทั้งหมดจ านวนประมาณ 13,145 คน ยังไม่สามารถเบิกงบประมาณการด าเนินงานได ้
ทั้งนี้เนื่องจากปัญหาที่ส าคัญ คือ การสร้างความเข้าใจและเตรียมความพร้อมขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่เพ่ือพัฒนาและระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนยังไม่เพียงพอ ท าให้การผลักดันให้เกิด
ศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ เพ่ือเป็นจุดเริ่มต้นของการสร้าง ระบบรองรับการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพื้นที่ส่วนใหญ่จึงไม่สามารถด าเนินการได้  ตลอดจนสภาพปัญหาความล่าช้าใน
การพัฒนาศักยภาพผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) รวมทั้งการต้องแบกรับภาระงานการดูแล
ผู้สูงอายุของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีจ านวนเกินมาตรฐานที่ก าหนดและภารกิจภายในหน่วยงาน อีกทั้ง
ภารกิจการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) แต่ขาดงบประมาณสนับสนุน ท าให้ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ
และผู้ดูแลผู้สูงอายุขาดขวัญก าลังใจในการปฏิบัติงาน มีผลให้เกิดการขอลาออกจากการท าบทบาทของ
ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
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ชื่นชม  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่ที่สร้างความร่วมมือกับหน่วยงานสาธารณสุขและ
ผลักดันสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน จนท าให้สามารถ
ด าเนินการตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และเป็นแบบอย่างที่ดีในระดับจังหวัดและระดับเขต
สุขภาพที่ 7 เช่น เทศบาลเมืองเมืองพลร่วมกับโรงพยาบาลพล และองค์การบริหารส่วนต าบลนาหนอง
ทุ่มร่วมกับรพสต.นาหนองทุ่ม และรพสต.วังยาว องค์การบริหารส่วนต าบลยางสีสุราชร่วมกับรพสต.
บ้านโนนรัง  

หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ ที่บูรณาการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวร่วมกับการขับเคลื่อน
การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวกับการดูแลสุขภาพที่บ้าน ภายใต้การขับเคลื่อนร่วมกับ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ ท าให้เกิดรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
เช่น อ าเภออาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด การบูรณาการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวกับศูนย์โฮมสุข ของ
พ้ืนที่จังหวัดกาฬสินธุ์ อีกทั้งในระดับต าบลพบว่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นในหลายพ้ืนที่ได้สร้างความร่วมมือเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวร่วมกันจน
เกิดรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ เช่น องค์การบริหารส่วนต าบลนาหนองทุ่มร่วมกับรพ
สต.นาหนองทุ่มและรพสต.วังยาว องค์การบริหารส่วนต าบลยางสีสุราชร่วมกับรพสต.บ้านโนนรัง 

นอกจากนี้พบว่ามีพ้ืนที่ด าเนินการสร้างสุขภาพของผู้สูงอายุจนเกิดเป็นชมรมหรือโรงเรียน
ผู้สูงอายุที่มีความเข้มแข็ง โดยการน าของผู้สูงอายุในชุมชนและการสนับสนุนของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ท าให้ผลการติดตามในระยะ 2 ปี พบว่ามีไม่มีผู้สูงอายุติดเตียง และมีผู้สูงอายุติดบ้าน
เพียงแต่ 18 คน  เช่น เทศบาลโคกศรี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์ 

อีกทั้งหน่วยงานที่มีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
จังหวัดขอนแก่น ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ศูนย์อนามัยที่ 7 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
ขอนแก่น ที่ท าหน้าที่ในการสนับสนุนด้านวิชาการและการก ากับติดตาม รวมถึงส านักงานพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุขอนแก่น และการศึกษานอก
ระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย ที่มีส่วนร่วมในการสนับสนุนการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

ข้อวิตกกังวล เกี่ยวกับจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวที่จะเพ่ิมสูงขึ้นตามจ านวน
ประชากรผู้สูงอายุของเขตสุขภาพที่ 7 และข้อจ ากัดการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวที่จะเปลี่ยนแปลงใน
อนาคต ในขณะที่ยังขาดระบบการดูแลเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ รวมทั้งสถานการณ์ปัญหาการ
ขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ปฏิบัติการน าร่องของประเทศและพ้ืนที่ขยายในปี 
พ.ศ.2560 ที่ไม่สามารถบรรลุเป้าหมาย และภาระงานของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุและผู้ดูแลที่ส่งผลต่อ
ก าลังคนในระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งจะท าให้เกิดผลกระทบต่อการเตรียมการและการพัฒนา
ระบบการดูแลระยะยาวรองรับสังคมผู้สูงอายุของทั้ง 4 จังหวัด 
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          ข้อเสนอเชิงนโยบายส าหรับบทบาทโดยตรงของส านักงานหลักประกันสุขภาพ 
         1. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นเจ้าภาพหลัก ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ และหน่วยงานตรวจสอบ เพ่ือทบทวนและก าหนดระเบียบ ข้อบังคับ ชุดสิทธิ
ประโยชน์พื้นฐาน การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และแนวทางปฏิบัติของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ให้
ความชัดเจนและปฏิบัติเป็นไปในแนวทางเดียวกัน  
          2. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ เผยแพร่ ข้อมูลเกี่ยวกับ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และบริการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามชุดสิทธิประโยชน์ของ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือให้หน่วยงานภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และประชาชน
เข้าใจ รวมทั้งการเข้าใจบทบาทของผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
          3. ส านักงานหลักประกันสุขภาพ ควรปรับปรุงระเบียบการให้งบประมาณบริการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เอ้ือให้เกิดการส่งเสริมหรือสนับสนุนให้ผู้ดูแลในครอบครัวซึ่งเป็นผู้ดูแลโดยตรงสามารถ
เข้าถึงสิทธิประโยชน์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เช่นเดียวกับผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
          4. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงควรขยายสิทธิการเข้าถึงบริการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ให้ครอบคลุมผู้สูงอายุทุกคนสามารถเข้าถึงสิทธิได้ ทั้งข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ และ
ประกันสังคม รวมทั้งคนที่พิสูจน์สัญชาติไม่ได้ในราชอาณาจักรไทย เพ่ือให้ประชาชนคนไทยทุกคนมี
สิทธิเข้าถึงบริการดูแลผู้สูงอายุระยาวที่จัดขึ้นโดยภาครัฐ มิใช่เพียงผู้สูงอายุที่อยู่ภายใต้กองทุน
หลักประกันสุขภาพเท่านั้น  
          5. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น ควรสร้างความร่วมมือระหว่าง
สถาบันการศึกษาด้านสุขภาพ และหน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้อง เพ่ือสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพผู้จัดการ
ดูแลผู้สูงอายุและผู้ดูแลผู้สูงอายุ ให้เพียงพอต่อความต้องการในระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ระยะยาว ตลอดจนการท าหน้าที่สนับสนุนวิชาการเพ่ือพัฒนามาตรฐาน แนวทางปฏิบัติ และสร้างองค์
ความรู้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในชุมชน 
          6. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ควรสนับสนุนให้ทุกจังหวัดจัดตั้งกองทุนฟ้ืนฟู
สมรรถภาพท่ีจ าเป็นต่อสุขภาพระดับจังหวัด เพื่อเป็นช่องทางการเข้าถึงสิทธิในการขอรับการสนับสนุน
เครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ และการจัดสิ่งแวดล้อมส าหรับผู้สูงอายุที่ ไม่อยู่ในเงื่อนไขของกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
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          ข้อเสนอเชิงนโยบายในการสนับสนุนภาคีเครือข่ายของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 
          1. ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทเป็นเจ้าภาพหลักของการดูแลผู้สูงอายุใน
ชุมชน โดยการมีส่วนร่วม และการสนับสนุนของชุมชน โรงพยาบาล และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล  
          2. สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชน การจัดตั้งกองทุนหนุนเสริมหรือกองทุน
อ่ืน ๆ ที่มีอยู่ในพ้ืนที่สนับสนุนกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมและสร้างความ
เข้มแข็งส าหรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนในอนาคต 
          3. ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จัดสรรงบประมาณในกองทุนหลักประกันสุขภาพใน
ระดับท้องถิ่น/พ้ืนที่ ส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมในการด าเนินกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้ผู้สูงอายุมีอายุยืนยาวโดยปราศจากภาวะ
พ่ึงพิงระยะยาว เช่น โรงเรียนผู้สูงอายุ กลุ่มออกก าลังกาย  
          4. สนับสนุนการพัฒนาก าลังของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อรองรับระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในสถานบริการปฐมภูมิให้มีจ านวนเพียงพอส าหรับในอนาคต โดยเฉพาะผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว และนักกายภาพบ าบัด รวมทั้งการวางแผนพัฒนาก าลังคนและการด ารงรักษาคนในระบบ 
ด้วยการสนับสนุนการจัดสรรค่าตอบแทนภาระกิจการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของสถานบริการปฐมภูมิ 
ซึ่งต้องแบกรับภาระและเป็นกลไกฟันเฟืองส าคัญของการขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน 
          5. ร่วมผลักดันประเด็นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้เป็นวาระการขับเคลื่อนยุทธศาสตร์
ภายใต้การบูรณาการภารกิจของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุทั้งในระดับจังหวัดและระดับ
อ าเภอ โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน และมีคณะกรรมการดูแลผู้สูงอายุระดับจังหวัดและระดับ
อ าเภอ เพื่อท าหน้าที่เป็นกลไกในการติดตามและสนับสนุนนโยบายพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชน  เช่น การบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ าเภอ 
 

การพัฒนานโยบายสาธารณะระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้การบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ ตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของรัฐบาล 
ในช่วงระยะเวลา เกือบ 2 ปี พบว่า ยังไม่สามารถบรรลุผลตามเป้าหมายและมีแนวโน้มจะมีความ
ยากล าบากในการขับเคลื่อน การจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะ ที่สามารถตอบสนองปัญหาการ
ด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน ภายใต้กระบวนการรับฟังข้อมูลรอบด้าน จึงมี
ความส าคัญส าหรับการตัดสินใจในการพัฒนาปรับปรุงนโยบายสาธารณะให้มีประสิทธิภาพและ
สอดคล้องกับบริบท และน าไปสู่การขับเคลื่อนนโยบายในพื้นที่ต่อไป 
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3.  กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนสู่ปฏิบัติการ 
    ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 

จากการสังเกตแบบมีส่วนร่วม การสัมภาษณ์เจาะลึก และการสนทนากลุ่ม ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้สูงอายุ ผู้น าชุมชน และ ผู้จัดการดูแล พบว่ากระบวนการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่การปฏิบัติในพ้ืนที่จริง ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ คือ การ
ตัดสินใจรับประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะสู่ปฏิบัติการในพ้ืนที่ ซึ่งพบว่าเกิดจาก องค์ประกอบ 3 ส่วน คือ การมีส่วนร่วมของชุมชน 
สร้างองค์ความรู้เพ่ือขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ และการสื่อสารสาธารณะ ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

แผนภาพที่  8 กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 

1.ส่งมอบบันทึกความร่วมมือ 
2.ถอดบทเรียนโรงเรียนผู้สูงอายุ 
3. ศึกษาดูงานพื้นที่ต้นแบบ
โรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชน 
 

1.ขยายโรงเรียนผู้สูงอายุในพื้นที่ 
2.บูรณาการด าเนนิกิจกรรม
โรงเรียนผู้สูงอายุและการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว 

3.การพัฒนาองค์
ความรู้เพื่อขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุ 

1.ถอดบทเรียนการพัฒนาพื้นที่
ต้นแบบกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว 
2.พัฒนาฐานข้อมูลผู้สูงอายุของ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
 

1.พัฒนาพื้นที่ต้นแบบการ
บริหารจัดการกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว 
2.พัฒนาพื้นที่ต้นแบบการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว 
 

4.แลกเปลี่ยนเรียนรู้
การขับเคลื่อนนโยบาย

สาธารณะ 
 

1.ศึกษาดูงานพืน้ที่ตน้แบบ
ข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สงูอายุระยะยาว 
2.จัดเวทีสื่อสารสาธารณะ
เผยแพร่พื้นที่ต้นแบบให้เป็นศนูย์
เรียนรู ้

1.แลกเปลี่ยนเรียนรู้กับพ้ืนที่
ต้นแบบ 
2.พัฒนาขับเคลื่อนระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่
วิจัย 

5.บูรณาการเชื่อมการ
ขับเคลื่อนการดูแล

ผู้สูงอายุระยาวกับเขต
สุขภาพ 

1.ร่วมจัดอบรมพัฒนาผู้จัดการ
ดูแลกับระดับเขตและจังหวัด 
2.เป็นศูนย์วิชาการให้กับเขต
สุขภาพและในพ้ืนที่จังหวัด  

1.เป็นแหล่งเรยีนรู้ต้นแบบให้กับ
เขตสุขภาพและจังหวัด 
2.เป็นวิทยากรถ่ายทอด
ประสบการณ์การพัฒนาระบบ
การดูแลผูสู้งอายุระยะยาว 

2.ขับเคลื่อนนโยบาย 
สาธารณะโดยใช้ 
โรงเรียนผู้สูงอายุ 

เป็นฐาน 
 

สร้างองค์ความรู้เพื่อการขับเคลื่อน 
 
 

ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน 
1.การตัดสินใจต่อ
นโยบายสาธารณะ 

 

1.เวทีสมัชชาพิจารณ์เพื่อการ
ตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะ 
 
 

1.ประชาพิจารณ์ในชุมชน 
2.ตัดสินใจต่อนโยบาย
สาธารณะ 
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ตารางที่ 33 กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน  
กระบวนการขับเคลื่อน

นโยบายสาธารณะ 
วิธีการด าเนินกิจกรรม ระยะเวลา 

1.การตัดสินใจต่อ
นโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชน 

1.ประชาพิจารณ์ความคิดเห็นของประชาชนใน
ชุมชน 
2.จัดเวทีสมัชชาพิจารณ์เพ่ือการตัดสินใจต่อ
นโยบายสาธารณะ ขององค์กรปกครองส่วน
ท้ อ ง ถิ่ น ร่ ว ม กั บ ภ า คี เ ค รื อ ข่ า ย  ไ ด้ แ ก่  
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  ผู้จัดการ
ดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
3.ส่งมอบบันทึกความร่วมมือพร้อมข้อเสนอเชิง
นโยบายสาธารณะให้กับพ้ืนที่วิจัยและผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง 

วันที่ 13 - 30 มิถุนายน  
2560 ในพ้ืนที่วิจัย 
วันที่ 13  กรกฎาคม 2560 
ณ วิทยาลัยพยาบาล 
บรมราชชนนี ขอนแก่น   

 
 

วันที่ 13 กรกฎาคม 2560  
ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราช 
ชนนี ขอนแก่น   

2.ขยายการมีส่วนร่วม
ข อ ง ชุ ม ช น โ ด ย ใ ช้
โรงเรียนผู้สูงอายุเป็น
ฐานการขับนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน 

1. ถอดบทเรียนพ้ืนที่ต้นแบบการด าเนินงาน
โรงเรียนผู้สูงอายุ 
2. ศึกษาดูงานพ้ืนที่ต้นแบบโรงเรียนผู้สูงอายุใน
ชุมชน 
3. บูรณาการด าเนินกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ
และการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

วันที่ 13 - 14 มิถุนายน  
2560 โรงเรียนผู้สูงอายุบ้าน
โคกเครือ-โคกศรี จ.กาฬสินธุ์ 
 
วันที่ 13 มิถุนายน – ตุลาคม  
2560 ในพ้ืนที่วิจัย 

3.การสร้างองค์ความรู้
ใ น ก า ร ขั บ เ ค ลื่ อ น
นโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว 

1.ถอดบทเรียนการพัฒนาพ้ืนที่ต้นแบบนโยบาย
สาธารณะกองทุนระบบดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

วันที่ 1 – 30 เมษายน 2560 
เทศบาลเมืองเมืองพล  
จ.ขอนแก่น โรงพยาบาลอาจ
สามารถ จ.ร้อยเอ็ด  

 2.พัฒนาพื้นที่ต้นแบบข้อเสนอเชิงนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
-พ้ืนที่ต้นแบบการบริหารจัดการกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว 
-พ้ืนที่ต้นแบบการพัฒนาระบบการดูแล 

วันที่ 1 – 30 เมษายน 2560 
เทศบาลเมืองเมืองพล  
จ.ขอนแก่น โรงพยาบาลอาจ
สามารถ จ.ร้อยเอ็ด  

 3.เผยแพร่พื้นที่ต้นแบบให้เป็นศูนย์เรียนรู้การ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของเขตสุขภาพ 
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ตารางที่ 33 กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน (ต่อ) 
กระบวนการขับเคลื่อน

นโยบายสาธารณะ 
วิธีการด าเนินกิจกรรม ระยะเวลา 

4.แลกเปลี่ยนเรียนรู้
การขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะ 

1.ศึกษาดูงานพ้ืนที่ต้นแบบกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว 
- การบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว 
- การจัดบริการระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว 

วันที่ 13 - 14 มิถุนายน 2560 
เทศบาลเมืองเมืองพล  
จ.ขอนแก่น  

 2.เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การบริหารจัดการ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การพัฒนาระบบ
การดูแล 

วันที่ 17 พฤศจิกายน 2560 
ณ วิทยาลัยพยาบาลบรมราช
ชนนี ขอนแก่น  

 3.ติดตามเยี่ยมประเมินความก้าวหน้าการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะทุก 2 เดือน 

 
วันที่ 14 มิถุนายน – 
17 พฤศจิกายน 2560  
ในพ้ืนที่วิจัย 

 4.บูรณาการการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้สู งอายุระยาวตามนโยบายของเขต
สุขภาพ 

 5.สื่อสารสาธารณะเผยแพร่พื้นที่ต้นแบบการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนระบบดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ในเขตบริการสุขภาพที่ 7 

 วันที่ 1 เมษายน – 17 
พฤศจิกายน 2560 
เทศบาลเมืองเมืองพล  
จ.ขอนแก่น โรงพยาบาลอาจ
สามารถ จ.ร้อยเอ็ด 
อบต.นาหนองทุ่ม จ.ขอนแก่น 

5. บูรณาการเชื่อมการ
ขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะการดูแล
ผู้สูงอายุระยาวกับเขต
สุขภาพ 
 

1.ร่วมจัดอบรมพัฒนาผู้จัดการดูแลกับระดับ
เขตและจังหวัด เพ่ือให้มีจ านวนผู้จัดการดูแลที่
เพียงพอและขยายผู้จัดการดูแลสู่หน่วยงาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
2.เป็นศูนย์วิชาการให้กับเขตสุขภาพและใน
พ้ืนที่ของจังหวัด เพ่ือเชื่อมการขับเคลื่อนการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่
วิจัย 
3.เป็นแหล่งเรียนรู้ต้นแบบและเป็นวิทยากร
ถ่ายทอดประสบการณ์การพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้กับเขตสุขภาพและ
จังหวัด 

วันที่ 2 – 13 ตุลาคม 2560  
รร.ลาวิลล่า จ.ขอนแก่น 
 
 
วันที่ 26 – 27 เมษายน 2560 
โรงแรมโฆษะ จ.ขอนแก่น 
 
วันที่ 9 เมษายน – ตุลาคม 
2560 อ าเภอพล จ.ขอนแก่น  
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3.1 การตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
 จากการสังเกตแบบมีส่วนร่วมพบว่า ในกระบวนการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวประกอบด้วยการตัดสินใจ 2 ระดับ คือ การตัดสินใจของชุมชน ซึ่งมีส่วนร่วมในการ
ตัดสินใจโดยการประชาพิจารณ์ความคิดเห็นของผู้น าชุมชน ผู้สูงอายุและผู้ดูแลในชุมชนเกี่ยวกับ
นโยบายสาธารณะที่พ้ืนที่และทีมวิชาการได้ร่วมกันจัดท าขึ้น และ การตัดสินใจของผู้บริหารของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการน านโยบายสาธารณะไปขับเคลื่อนในพ้ืนที่ต่อ โดยกระบวนการจัดเวที
สมัชชาพิจารณ์เพ่ือการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นร่วมกับสถาน
บริการสุขภาพในพ้ืนที่ ได้แก่  โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด  ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ  และการส่งมอบบันทึกความร่วมมือพร้อม
ข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะให้กับพ้ืนที่วิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

ซึ่งผลการประชาพิจารณ์พบว่าชุมชนทั้ง 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกชุมชนเห็นด้วยกับ
นโยบายสาธารณะทุกข้อ ส่วนผู้บริหารหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ จ านวน 13 แห่ง เข้าร่วมเวที
สมัชชาพิจารณ์เพ่ือการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะและรับมอบบันทึกความร่วมมือและข้อเสนอ
นโยบายสาธารณะครบทั้งผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและผู้บริหารของหน่วยงานด้าน
สาธารณสุข ส่วนพ้ืนที่ จ านวน 2 พ้ืนที่ มีผู้บริหารของหน่วยงานด้านสาธารณสุขแต่ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นไม่ได้เข้าร่วม 

 
3.2 สร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยใช้โรงเรียนผู้สูงอายุ 

เป็นฐาน  
จากการการสนทนาแกนน าผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่รพสต. และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ของ

โรงเรียนผู้สูงอายุ 2 แห่ง คือ โรงเรียนผู้สูงอายุบ้านโคกเครือ และ โรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลต าบลโคก
ศรี อ าเภอยางตลาด จังหวัดกาฬสินธุ์  ซึ่งเป็นโรงเรียนผู้สูงอายุต้นแบบ ของเขตสุขภาพที่ 7 พบว่า
โรงเรียนผู้สูงอายุ เป็นจุดเริ่มต้นของการสร้างการมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้สูงอายุในชุมชน ที่ท าให้กลุ่มคน องค์กร และหน่วยงานในชุมชน มีส่วนร่วมในการระดมทรัพยากรใน
ชุมชน การด าเนินกิจกรรม ตลอดรวมถึงการสนับสนุนการบริหารจัดการโรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชน ทั้ง
งบประมาณ วิทยากร การให้ค าแนะน า การช่วยด าเนินการจัดกิจกรรมให้แก่ผู้สูงอายุในชุมชน อย่าง
สม่ าเสมออาทิตย์ละครั้ง เช่น การให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ การออกก าลังกาย สันทนการ รวมถึง
การด าเนินกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ การเยี่ยมผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงที่บ้าน การ
สนับสนุนเงินสวัสดิการให้ผู้สูงอายุที่ป่วยนอนโรงพยาบาลและผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง นอกจากนี้พบว่า
ในพ้ืนที่ ทั้ง 2 แห่ง มีอัตราการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวประมาณร้อยละ 4 เท่านั้น  

 
“ผลงานที่ผ่านมาท าให้ชมรมผู้สูงอายุเทศบาลต าบลโคกศรี เป็น 1 ใน 22 แห่ง ชมรมเข้มแข็ง

ระดับประเทศ และผ่านเกณฑ์การประเมินการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว long term care ตั้งแต่ปีพ.ศ.
2555 ได้รับโล่จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี ขอนแก่น จากสภาสมาคมชมรมผู้สูงอายุแห่งประเทศ
ไทย ซึ่งชมรมผู้สูงอายุเทศบาลโคกศรี มีสาขา 4 แห่ง ได้แก่ ชมรมผู้สูงอายุต าบลอุดม อ าเภอห้วยเม็ก 
ชมรมผู้สูงอายุต าบลหนองเบ็ญ ชมรมผู้สูงอายุต าบลหนองสองล้อ อ าเภอหนองกรุงศรี ชมรมผู้สูงอายุ
ต าบลอุ่มเม่า อ าเภอยางตลาด โดยชมรมจะออกเยี่ยมติดตามสนับสนุนชมรมสาขาให้มีความเข้มแข็ง 



    
 

125 

นอกจากนี้ชมรมแห่งนี้ ได้รับการเยี่ยมชมและศึกษาดูแลจากที่ต่างๆ ตลอดทั้งจากชมรมผู้สูงอายุแห่ง
ประเทศไทย ในสมเด็จพระศรีนครินทร์ทราบรมราชชนนี กระทรวงสาธารณสุข และเป็นแหล่งเรียนรู้
จากพ้ืนที่ต่างๆ”FGD-KS-Lead 2-7 เมษายน 2560  

 
“อันนี้เป็นจุดน่าสนใจเมื่อเขามีต้นทุนในเรื่องของโรงเรียนผู้สูงอายุอยู่แล้ว โรงเรียนผู้สูงอายุจะ

เป็นต้นทุนในการไปต่อเรื่องของกองทุนก็สามารถที่จะไปขับได้ คือถ้ามันมีฐานของภาคประชาชนอยู่
ส่วนท้องถิ่นเขาไม่มีปัญหา แต่ถ้าเมื่อไหร่ที่มันเป็นฐานที่แบบว่าระบบสุขภาพจะเข้าไปอันนั้นมันก็เป็น
เรื่องธรรมชาตินะคือเราก็ไม่ใช่ภาคประชาชนเราก็คือหน่วยงานของภาครัฐเหมือนกันเมื่อต้องไปต่ออะไร
ต่างๆมันก็เกิดปัญหาแบบนี้ แต่ถ้าเป็นความต้องการของผู้สูงอายุถ้าเราคุย เราเชื่อมกับกลุ่มผู้สูงอายุแล้ว
กลุ่มผู้สูงอายุจะ เคลื่อนไหว เข้าไปเรื่องของการท ากองทุนให้เราได้ แล้วตัวของท้องถิ่นที่เขาแข็งแรง
แบบนั้นเขายิ่งจะยอมรับไวนะคะ เพราะนั้นคือการ เคลื่อนไหว มันมีหลายช่องทางเราค่อยเข้าไปเรียนรู้
ด้วยกัน”FGD-OS-CM-28 เมษายน 2560 

 
“ก็สิ่งที่เห็นนะค่ะก็เป็นความเป็นเจ้าเข้าเจ้าของเป็นตัวของตัวเอง เม่ือมีความเป็นเจ้าเข้า

เจ้าของแล้วเราก็จะไม่ได้รู้สึกว่าต้องท าอะไรไปเพื่อใครก็แล้วแต่ ก็คือผู้สูงอายุเป็นบุคคลส าคัญแล้วก็
ท าเพื่อตัวเองด้วยความภาคภูมิใจ มีพื้นที่ในสังคมมีจุดให้แสดงออกมีจุดให้ความส าคัญ โรงเรียน
ผู้สูงอายุก็มีความส าคัญตรงท่ีจะช่วยให้กลุ่มที่เป็นภาวะติดเตียงขึ้นมาเป็นกลุ่มท่ี คือเป็นอีกอันหนึ่งที่
จะช่วยให้เป็นกลุ่มติดสังคมนะค่ะ เพราะว่าก็คือความเข้มแข็งอย่างกรณีพื้นที่ที่น้องหนึ่งว่านี้นะค่ะ 
ก็คืออย่างกรณีของต าบลน้องหนึ่ง ทีมพัฒนาชุมชนที่เขาเห็นอ าเภอเห็นจังหวัดคุยกันเขาก็จะไปคือ
กลุ่มผู้สูงอายุติดสังคมเขาก็จะไปคืออันนี้เขาท าของเขาเองนะค่ะก็อย่างที่ว่าเป็นเจ้าเข้าเจ้าของคือ
กลุ่มผู้สูงอายุเขาจะไปเยี่ยมกลุ่มผู้สูงอายุกันเอง ออกไปเยี่ยมให้ก าลังใจเพื่อนแล้วออกมาสู่กลุ่มที่
เป็นติดสังคมมาเข้าสู่โรงเรียนผู้สูงอายุ ซึ่งในอ าเภอค าม่วงเราเหมือนว่าเราจะค่อยๆท าไปด้วยกันนะ
ค่ะ แต่จะมีพื้นที่ที่โดดเด่นก็คือพื้นที่ปี59ที่ต าบลโนนสี ก็คือมีผู้ป่วยติดเตียงได้ขยับขึ้นมาเป็นติด
สังคมได้ลดลงไป1คน ซึ่งมันท าให้เรารู้สึกประสบความส าเร็จมากถึงแม้เป็นแค่1คนนั้น ด้วยการ
ขับเคลื่อนไม่ว่าจะเป็น care giver หรือว่า care plan ที่ท าและทุกอย่างเลยหรือแม้แต่ทีมกลุ่ม
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมท่ีไปชักชวนไปเยี่ยมไปให้ก าลังใจท าให้กลุ่มนี้อยากออกมานะค่ะ อีกอย่างหนึ่ง
ก็คือความร่วมมือของแต่ละส่วนอันนี้ก็ส าคัญจริงๆ จากที่ท่านนายอ าเภอได้ เรียกที่ศูนย์เข้ามาคุย
แล้วท่านก็ติดตาม ไม่ใช่ว่าจะประชุมเสร็จแล้วก็แล้วไปเลย เหมือนต าบลโนนทันซึ่งจะเป็น long 
term care ปี60นะค่ะ ก็คือเขาจะท าโรงเรียนผู้สูงอายุให้ครบทุกหมู่ ซึ่งตอนนี้มีโรงเรียนผู้สูงอายุแค่
2แห่ง ซึ่งอ าเภอค าม่วงก็มีโรงเรียนผู้สูงอายุประจ าต าบลเพียง1แห่ง เพราะว่าคือเราท าไปด้วยกันใช่
ไหมค่ะท้องถิ่นเขาก็มาท าทางสาธารณสุขก็ให้ความร่วมมือ เพราะฉะนั้นมันเป็นนโยบายที่ต้องท านะ
ค่ะ แต่เราอยากให้มีความเป็นเจ้าเข้าเจ้าของซึ่งทุกแห่งจะมีความสุขและผู้สูงอายุจะรู้สึกมีคุณค่า
และมีความสุข อย่างกรณีที่ต าบลน้องหนึ่งอยู่นะค่ะไม่ต้องไปจ้างอะไรเลยให้ผู้สูงอายุนี้แหละค่ะ
กิจกรรมมันมีมาเองวันเกษียณอายุอะไรแบบนี้นะค่ะ คือมันมีบทบาททุกอย่าง เพราะฉะนั้นอันนี้ก็คือ
ส่วนที่จะน าไปด าเนินการต่อก็คือว่า เราจะท าแบบนี้แหละค่ะแล้วก็พัฒนาต่อไป” FGD-NY-CM-28 
เมษายน 2560 
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โรงเรียนผู้สูงอายุจึงเป็นกลไกส าคัญและเป็นพ้ืนที่ของการสร้างการมีส่วนร่วมเพ่ือขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ของ กลุ่มผู้สูงอายุ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ ชุมชน ซึ่งจากวิเคราะห์ต้นทุนโรงเรียนผู้สูงอายุในพ้ืนที่
วิจัยทั้ง 15 แห่งพบว่า มีการด าเนินกิจกรรมการโรงเรียนผู้สูงอายุ จ านวน 9 แห่ง ซึ่งโรงเรียนผู้สูงอายุ 
จ านวน 3 แห่ง มีแกนน าผู้สูงอายุในชุมชนเจ้าภาพหลักในการดูแลและด าเนินกิจกรรมของโรงเรียน 
ในขณะที่โรงเรียนผู้สูงอายุ 7 แห่ง อยู่ภายใต้การดูแลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ โรงเรียน
ผู้สูงอายุ จ านวน 4 แห่ง อยู่ภายใต้การดูแลของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และพบว่าโรงเรียน
ผู้สูงอายุทุกแห่งมีหน่วยงานหรือองค์กรในชุมชนมีส่วนร่วม ได้แก่ องค์การบริหารส่วนต าบลหรือ
เทศบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ชุมชน ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียน ผู้น าชุมชน และกาชาด
อ าเภอ โรงเรียนผู้สูงอายุจึงเป็นจุดเชื่อมและพ้ืนที่เปิดในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยาวในชุมชน ท าให้หน่วยงานราชการ องค์กร และกลุ่มคนต่างๆ ในชุมชนได้มีส่วนร่วม
สนับสนุนกิจกรรมต่างของการดูแลผู้สูงอายุ ท าให้เกิดการสร้างความร่วมมือของหน่วยงานต่างๆเพ่ือ
ผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามพบพื้นท่ี จ านวน 6 แห่ง ไม่มีโรงเรียนผู้สูงอายุ ดังนั้นกระบวนการสร้างการมีส่วน
ร่วมของชุมชนในโรงเรียนผู้สูงอายุเพ่ือการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุสู่ปฏิบัติการ
ในพ้ืนที่ มีดังต่อไปนี้ 

 
1) ส่งเสริมให้เกิดการรวมกลุ่มและเปิดโรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชน  
การศึกษาดูงานในโรงเรียนผู้สูงอายุต้นแบบ โดยผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ องค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น และ แกนน าผู้สูงอายุจากพ้ืนที่วิจัยที่ 14 แห่ง ในพ้ืนที่ต้นแบบโรงเรียนผู้สูงอายุบ้านโคก
เครือ และ โรงเรียนผู้สูงอายุเทศบาลโคกศรี พบว่าท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ด าเนินงาน
โรงเรียนผู้สูงอายุ และการสะท้อนผลการด าเนินงานโรงเรียนผู้สูงอายุในพ้ืนที่ของตนเองในพ้ืนที่มีการ
ด าเนินการโรงเรียนผู้สูงอายุร่วมกันเพื่อปรับปรุงและพัฒนาโรงเรียนผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ในขณะที่พ้ืนที่ที่ไม่
มีโรงเรียนผู้สูงอายุ พบว่าเกิดแรงบันดาลใจกับผู้เข้าศึกษาดูงาน จ านวน 2 พ้ืนที่ ได้น าคณะแกนน า
ผู้สูงอายุในต าบลมาศึกษาดูงานซ้ า และพบว่าในระหว่างด าเนินโครงการวิจัยมีพ้ืนที่ จ านวน 6 แห่ง เปิด
โรงเรียนผู้สูงอายุเพื่อสร้างเครือข่ายการท างานผู้สูงอายุในชุมชน  

นอกจากนี้ในการมาศึกษาดูงานโรงเรียนผู้สูงอายุต้นแบบ พบว่าได้ท าให้เข้าใจบทบาท 
ความร่วมมือของกลุ่มคน หน่วยงาน องค์กรต่างๆ ในชุมชน และนอกชุมชนเพ่ือขับเคลื่อนการท างาน
ผู้สูงอายุในพ้ืนที่อย่างยั่งยืน ได้แก่ (1) เจ้าอาวาสวัด มีบทบาทส าคัญการให้ค าปรึกษาริเริ่มให้เกิด
โรงเรียนผู้สูงอายุ และจัดกิจกรรม “ถนนสายบุญ” ในต าบลช่วงวันส าคัญต่างๆ เพ่ือน าสิ่งของที่ได้จาก
การบริจาคมาจัดแบ่งให้กับโรงเรียนผู้สูงอายุ (2) ผู้น าชุมชน ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วย อบต. แกนน า
ผู้สูงอายุ แกนน ากองทุนในชุมชน มีบทบาทส าคัญในการให้ความช่วยเหลือ สนับสนุน และร่วมออกแบบ
การจัดกิจกรรมต่างๆ ร่วมกับผู้สูงอายุ (3) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เป็นหน่วยงานราชการใน
ชุมชนที่ส าคัญในการขับเคลื่อนให้เกิดการดูแลสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมในชุมชน ทั้งการ
ดูแลผู้สูงอายุแก่ชุมชน การให้ความรู้ด้านสุขภาพ และ การสนับสนุนติดตามการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติด
บ้านติดเตียงของกลุ่มอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุและอาสาสมัครสาธารณสุข (4) อาสาสมัครสาธารณสุข 
และผู้ดูแลผู้สูงอายุ ท าหน้าที่ออกติดตามเยี่ยมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่ป่วยร่วมกับผู้สูงอายุ  และร่วมการ
สร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มปกติ (5) ผู้สูงอายุในชุมชน เป็นผู้น าของโรงเรียนผู้สูงอายุและสมาชิกท า
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กิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ ร่วมสร้างเสริมสุขภาพตนเอง และติดตามเยี่ยมให้ก าลังใจผู้สูงอายุในชุมชนที่
ป่วย (6) ลูกหลานและครอบครัวผู้สูงอายุ ท าบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว และช่วย
สนับสนุนการออมให้แก่ผู้สูงอายุ และ (7) เทศบาล ท าบทบาทหน้าที่สนับสนุนกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ 
โดยการให้งบประมาณสนับสนุนผ่านกองทุนสุขภาพ และเข้าร่วมกิจกรรมกับชุมชน 

 
“สิ่งที่เห็นก็คือได้เห็นการแบ่งปันระหว่างผู้ที่มาศึกษาดูงานแล้วก็ผู้ที่มาเรียนรู้ในการดู 

งาน ซึ่งแหล่งเรียนรู้บ้านโคกสี โคกเครือเขามองตัวเองว่า ผู้ที่มาศึกษาดูงานดูเป็นต้นแบบซึ่งก็มีสิ่งดีจาก
ที่อ่ืนหลายอย่างนะค่ะ แต่ว่าบางอย่างเขาก็ยังต้องมีการพัฒนาต่อยังไม่ชัดเจน แต่ก็ชุมชนนี้ก็เข้มแข็ง
ผู้น าเข้มแข็ง ซึ่งถ้ามีการเดินแล้วก็มีการพัฒนาไปเรื่อยๆก็รู้สึกว่าน่าจะเกิดความยั่งยืน ส่วนหน่วยงาน
ที่มาดูมาเรียนรู้ก็มีการเปิดใจการสะท้อนถึงจุดอ่อนของตัวเอง แล้วก็แนวทางที่จะน าไปพัฒนา ซึ่งสิ่ง
เหล่านี้บางท่านก็ไปพัฒนาต่อก็สามารถที่จะน าไปด าเนินงานที่มันชัดเจน ด าเนินงานที่เป็นรูปเป็นร่าง
ขึ้นมาได”้FGD-KK-CM-28 เมษายน 2560 

 
“…ส าหรับทีมของเราขอออกตัวไว้ก่อนว่าส าหรับโรงเรียนผู้สูงอายุในพ้ืนที่ยังไม่เกิดนะ 

ครับ แต่ว่าที่ผ่านมาประมาณปีครึ่งคือปี 2559 เป็นต้นมาจนถึงปัจจุบัน ทีมพ้ืนที่ของเราได้ด าเนินการใน
ส่วนของการดูแลผู้สูงอายุ ที่มีค าจ ากัดความเฉพาะก็คือ คนที่ป่วยหรือว่าคนที่มีปัญหาเท่านั้นเองนะครับ 
ในส่วนของผู้สูงอายุสุขภาพดีอย่างคุณแม่จากโกสุมและคุณแม่ทั้งหลายท่านในที่นี้ ขอออกตัวว่าเรายัง
ไม่ได้ดูแลเท่าที่ควรเท่าที่ควรจะเป็นนะครับ ซึ่งเมื่อได้มาฟังการน าเสนอแล้วก็ได้มาศึกษาดูงานของ
เทศบาลต าบลโคกสีแล้วก็โคกเครือในช่วงบ่ายนะครับ ปรากฏว่าเกิดโจทย์ที่ส าคัญในสมองของผมตอนนี้
ก็คือ จะท ายังไงถึงจะท าให้กระบวนการสร้างโรงเรียนผู้สูงอายุที่ได้เป็นรูปธรรมชัดเจนได้เกิดจาก
ผู้สูงอายุเองเกิดจากตัวชุมชนเอง โดยที่เราไม่ได้เป็นตัวป้อนอย่างที่จากอาจสามารถพูด ไม่ได้พ่ึงคุณหมอ
ไม่ได้พ่ึงเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือว่าหน่วยงานราชการเป็นตัวป้อน เอาเงินไปให้แล้วก็ด าเนินการขึ้น
ประมาณนี้ครับ ซึ่งจากการด าเนินงาน long term care ที่ผ่านมาของพ้ืนที่ผมประมาณปีครึ่ง ถ้าเราใช้
เงินเป็นตัวตั้งเช่น มีค่าตอบแทนให้ผู้ดูแลสูงอายุลงไปท านั้นท านี้ให้ ปรากฏว่าสักระยะหนึ่งเมื่อมีการฝืด
ของเงิน เช่น ระดับผู้บริหารโอนเงินลงมาไม่ทันหรือว่าติดขัดในการเบิกจ่าย ใจของผู้ดูแลหรือว่าผู้ท างาน
จะออกทันที อันนี้เป็นโจทย์ที่ผมได้ค าตอบในใจแล้วนะครับ แต่โจทย์ที่ผมยังไม่ได้ค าตอบก็คือ ผมต้อง
ไปด าเนินการในพ้ืนที่ตัวเองแล้วก็จะท ายังไงที่จะท าให้เกิดโรงเรียนผู้สูงอายุขึ้นจากใจของคนในชุมชน
เอง ที่จะดูแลทั้งตัวเองด้วยทั้งคนรอบข้างของตัวเองด้วยจนวาระสุดท้ายของชีวิตนะครับ” FGD-YS-
CM-28 เมษายน 2560 

 
“เรามาเจอเราก็จะมาเห็นแต่สิ่งที่ดีๆ เราก็รู้สึกดีใจที่เอาท้องถิ่นมาด้วย คือเราก็คิดว่า 

เราท าได้ดีแล้วเหมือนกับโกสุม คือของเราอาจจะเริ่มจากที่เราอยากจะให้เขา แต่ที่นี้เริ่มจากผู้สูงอายุ
รวมกันเองเกิดขึ้นมาเอง แต่ของเราคือทางโรงพยาบาลอยากให้เกิดเลยเกิดมีโรงเรียนขึ้นมามันก็เลยไม่
ค่อยจะเท่าไหร่นะค่ะ เลยเกิดความว่าพ่ึงพิงเราไม่ได้เข้มแข็งเหมือนแบบนี้ แต่เราก็เลยว่าในเมื่อเรา
ด าเนินการมาแล้วเราก็เกิดประกายว่า เราคุยกันกับท้องถิ่นว่าเราอยากจะพาทีมเรามาศึกษาดูงานที่นี่ 
คือต้องให้ได้มาเห็นว่าคนอ่ืนเขาท าอย่างไร เราจะได้แนวคิดกลับไปดูแลตัวเองไปท าไปพัฒนาตัวเอง ให้
เขาได้เห็นในสิ่งที่คนอ่ืนท า ก็คุยกับทางเทศบาลแล้วว่าจะพาทีมผู้สูงอายุมาศึกษาดูงานนะค่ะ เราก็ได้
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เห็นตั้งแต่เรื่องเงินนะค่ะเรื่องการออมซึ่งเป็นสิ่งทีดี เราก็อยากให้เกิดแต่ว่าพอดีของเราที่ผ่านมามันเกิด
ปัญหาเรื่องของเงินฌาปนกิจศพที่มันเกิดแล้วมันล่มไป ตอนนี้ชาวบ้านก็เลยเกิดไม่มั่นใจที่จะท าขึ้นมาอีก
รอบแบบนี้นะค่ะ ก็คือพอพูดเรื่องเงินแล้วเขาก็จะเป็นอะไรที่ยากและอาจทะเลาะกัน เราก็เลยไม่กล้าจะ
ไปยุ่งกับเขา ก็เลยคิดว่าต้องให้เขาอยากท าเองต้องให้เขาด าเนินการเอง เราก็เลยว่าถ้ามาดูงานมันก็จะ
ได้ทุกอย่างนะค่ะ ส่วนเรื่องๆอ่ืนทางเทศบาลจะแสดงแนวคิดว่าอยากได้อะไรนะค่ะ” FGD-OS-CM-28 
เมษายน 2560 

 
2) การบูรณาการกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้เป็นส่วนหนึ่งของโรงเรียน 

ผู้สูงอายุ  
จากการเข้าร่วมสังเกตแบบมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุและการ 

สัมภาษณ์ ผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ พบว่ากลุ่มบุคคลที่เกี่ยวข้องกับโรงเรียนผู้สูงอายุและการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวเป็นกลุ่มเดียวกัน ได้แก่ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และ
กลุ่มจิตอาสาในชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล พบว่าการ
ด าเนินกิจกรรมในโรงเรียนผู้สูงอายุประกอบด้วยหลักสูตรและกิจกรรม 5 กลุ่มวิชา ได้แก่ การดูแล
สุขภาพ ภูมิปัญญา วิถีชีวิต อาชีพ  โดยเฉพาะการดูแลสุขภาพนอกจากการออกก าลังกายเพ่ือสร้างเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ เป็นกิจกรรมหลักของทุกโรงเรียนเพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมมีสุขภาพแข็งแรง 
นอกจากนี้พบว่าทุกโรงเรียนมีกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน และพบว่าเมื่อสมาชิกในโรงเรียน
ผู้สูงอายุป่วย หรือ ช่วยตนเองไม่ได้ มีกติกาของโรงเรียนผู้สูงอายุในการเยี่ยมให้ก าลังใจผู้สูงอายุและ
ครอบครัว กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงเป็นส่วนหนึ่งของกิจกรรมในโรงเรียนผู้สูงอายุ และ
พบว่าโรงเรียนผู้สูงอายุบางแหล่งได้รับการสนับสนุนจากศูนย์การศึกษานอกโรงเรียน ซึ่งมีภารกิจในการ
ฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ  

กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในโรงเรียนผู้สูงอายุเพื่อการดูแลส่งเสริมสุขภาพ 
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม และ เพ่ือปฏิบัติการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ ในกลุ่มติดบ้านติดเตียง ได้แก่ การ
เยี่ยมบ้านเพ่ือดูแล การดูแลความสุขสบายของผู้ป่วย แนะน าการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง รวมทั้งมี
อาสาสมัครหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุ การอบรมให้ความรู้ การคัดกรองเพ่ือแยกประเภทผู้สูงอายุ การให้
ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุ จึงเป็นกิจกรรมท่ีถูก น ามาการบูรณาการกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ให้เป็นส่วนหนึ่งของโรงเรียนผู้สูงอายุ โดยมีผู้จัดการดูแลและผู้ดูแลเป็นผู้น าในการด าเนินกิจกรรมใน
พ้ืนที ่

 
“ประเด็นคือการเชื่อมต่อกับกองทุน long term care คิดว่าโจทย์ที่ส าคัญก็คือว่า คือ 

มันเป็นการเติมเต็มระหว่างกองทุน long term care กับกองทุนของชุมชนเอง ฉะนั้นบางชุมชนเขาท า
ของเขามาก่อนแล้ว แล้ว long term care มาทีหลังมันก็ไปเติมการท างานของเขาให้สามารถท างานได้
ดียิ่งขึ้นได้ หรือบางทีเขามียังไม่เกิดกองทุนของเขาเองแต่ว่าเขามีกองทุนlong term care มาก่อน เขาก็
มีการพัฒนางานของเขาโดยเริ่มออก เริ่มมีฌาปนกิจ มีการออมเงินซึ่งตรงนี้เป็นการเติมเต็มเหมือนกับว่า
มีสองทิศทางมาเติมเต็มกันก็จะท าให้การท างานของเขามีความเข้มแข็งมีประสบความส าเร็จยิ่งๆขึ้นไป
ได ้เป็นเรื่องคนที่มาช่วยกันท างาน เป็นการดูแลผู้สูงอายุ ทีนี้การดูแลคนหรือว่าผู้สูงอายุ ต าบลโคกเครือ
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เขาก็ขยายจากดูแลผู้สูงอายุไปที่กลุ่มคนที่ เดือดร้อนในชุมชนได้ด้วยไปดูแลกลุ่มเด็กในชุมชนได้ด้วย” 
FGD-OS-CM-28 เมษายน 2560 

 
“ชมรมผู้สูงอายุก าหนดแนวทางการดูแลผู้สูงอายุ แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่1  

ได้แก่ การส ารวจสุขภาพผู้สูงอายุ มีการตรวจสุขภาพประจ าปี การทดสอบความเสี่ยงของร่างกาย การ
ส่งเสริมสุขภาพทั้งด้านร่างกายจิตใจ และเยี่ยมบ้านโดยอสม.ร่วมกับ อผส. กลุ่มที่ 2 ได้แก่ ตรวจสุขภาพ
ประจ าปีโดย อสม.และ อผส. จัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม ส่งเสริมสุขภาพทั้งร่างกายจิตใจอารมณ์
สังคม ลดภาวะแทรกซ้อนและฟ้ืนฟูความพิการ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยญาติพ่ึงตนเองได้ มีเป้าหมายเพ่ือให้
ผู้สูงอายุกลุ่ม 2 ปรับมาอยู่กลุ่ม 1 หรือ กลุ่มติดบ้านให้ได้ และผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3 กิจกรรม ได้แก่ การ
ดูแลป้องกันภาวะแทรกซ้อน การเสียชีวิตจากปัญหาที่ป้องกันได้ ลดภาวะทุพพลภาพ ประคับประคอง
อาการ ช่วยจัดระบบรับส่งผู้ป่วย ให้การดูแลโดยเจ้าหน้าที่สาธารสุข อสม. ผู้สูงอายุเสียชีวิตอย่างมี
ความสุข...” FGD-KK-Age-7 ธันวาคม 60   

 
“โจทย์ของงานวิจัยของตอนแรกเหมือนที่คุยเมื่อกี้นะว่า เรื่องของการดูแลระยะยาว 

ตอนแรกเราไม่เคยคิดว่าเราจะมาดูโรงเรียนผู้สูงอายุ คิดว่าเราจะไปดูเรื่องของกลุ่ม care giver ที่ไปดู
ผู้สูงอายุที่ป่วย แล้วก็ไปชักชวนเขาท าในเรื่องของการดูแลเพ่ือไปเติมเต็มให้กับ สปสช. แต่ว่าจุดเปลี่ยน
ที่ไปเห็นตอนที่ไปอ าเภอพล ตอนแรกๆ เกิดข้อค าถามเกิดขึ้นว่า โรงเรียนผู้สูงอายุมันช่วยอะไรได้ แต่
ปรากฏว่าวันที่เราไปท่ีพล ก็เห็นเขาท าโรงเรียนผู้สูงอายุทั้ง 14 ชุมชน แต่ว่าพอเขาท าทั้ง 14 ชุมชนแล้ว
เราเห็นพลังของผู้สูงอายุที่มันงอกแล้วก็ท าให้ย้อนกลับมามองว่า โคกเครือแข็งแรง โคกเครือเขาก็ท า
ด้วยตัวเอง โคกสีท าด้วยตัวเอง โจทย์เมื่อประมาณอาทิตย์สองอาทิตย์ก็เลยกลับมามุมว่า ค าว่า long 
term care มันคงจะไม่ได้หมายถึงว่า ผู้สูงอายุที่ติดบ้านติดเตียง แล้วก็ท าให้เกิดนโยบายในเรื่องของ
การดูแล มันคงต้องมีการขยายออกมาว่า ถ้ามันจะเกิดนโยบายสาธารณะนั้นมันต้องมาดูกลุ่มเฮลตี้ 
(หมายถึงกลุ่มแข็งแรง)” FGD-OS-CM-28 เมษายน 2560 

 
“เทศบาลต าบลโคกศรี มีการอบรมผู้สูงอายุ อผส.ทุกปี อผส.ออกเยี่ยมผู้สูงอายุ กลุ่มที่  

2 และกลุ่มที่ 3 ส่วนกลุ่มที่ 1 มาโรงเรียนผู้สูงอายุ มีการออกเยี่ยม มอบกายอุปกรณ์ส าหรับผู้สูงอายุที่
เดินไม่ค่อยสะดวก จัดตั้งกองทุนกายอุปกรณ์ และมีกิจกรรมออกก าลังกายของผู้สูงอายุทุกเย็นที่ลานวัด 
นอกนั้นจะมีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพแก่สมาชิกผู้สูงอายุให้ความรู้มีการจัดอบรมผู้พิการผู้ด้อยคุณภาพ 
โดยงบจากองค์การบริหารส่วนจังหวัด อบรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมแก่สมาชิกชมรม เพ่ือลด ละ เ ลิก
เหล้าบุหรี่ การอบรมโดยโรงพยาบาล มีการรณรงค์งดเหล้าเข้าพรรษาหมู่บ้านรักษาศีล 5 ต าบลอุ่มเม่า” 
FGD-KS-CG-7  ธันวาคม 60 

 
3)  การระดมทรัพยากรในชุมชนเพื่อดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
จากการเข้าร่วมสังเกตแบบมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ การ 

สัมภาษณ์ ผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุและผู้จัดการดูแล และการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง พบว่าในการ
ขับเคลื่อนการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดยใช้
โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน อาศัยงบประมาณจากกองทุนสุขภาพต าบล ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
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เป็นแหล่งทรัพยากรตั้งต้นของการด าเนินโรงเรียนผู้สูงอายุเกือบทุกแห่ง ซึ่งกระบวนการระดมทรัพยากร
จากกองทุนสุขภาพต าบล พบว่าแกนน าผู้สูงอายุน าเสนอความต้องการของโรงเรียนผู้สูงอายุแบบไม่เป็น
ทางการ แล้วจึงน าเสนอแผนงาน โครงการ  กิจกรรม เพ่ือขอรับการสนับสนุนโครงการจากกองทุน
สุขภาพต าบล ซึ่งโดยส่วนใหญ่เป็นโครงการเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนถ้าเป็น
โรงเรียนผู้สูงอายุที่แกนน าเป็นอดีตข้าราชการจะเขียนโครงการและเสนอด้วยตนเอง แต่ถ้ามีข้อจ ากัดใน
การจัดท าโครงการพบว่าเกือบทุกพ้ืนที่จะมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน สมาชิก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ เจ้าหน้าที่  รพสต. ช่วยในการจัดท าโครงการให้ นอกจากนี้พบว่าใน
โรงเรียนผู้สูงอายุยังมีการระดมทรัพยากรจากแหล่งทุนต่างๆ ในชุมชน ได้แก่ พระสงฆ์ คหบดี กาชาด 
โดยการรับบริจาค หรือ การจัดท าผ้าป่า และผู้สูงอายุที่เป็นสมาชิกของโรงเรียนผู้สูงอายุ และพบว่ามี
หน่วยงานในพ้ืนที่ได้หมุนเวียนช่วยจัดกิจกรรมในโรงเรียนผู้สูงอายุ ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียน โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงเรียน และใช้ พ้ืนที่
ด าเนินกิจกรรมเป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ศาลาประชาคมของ
ชุมชน  

การระดมทรัพยากรในชุมชนเพื่อดูแลผู้สูงอายุระยะยาวพบว่าในพื้นที่ท่ีมีการด าเนิน 
โรงเรียนผู้สูงอายุอยู่เดิมการระดมทรัพยากรในชุมชนเพ่ือการดูแลโรงเรียนผู้สูงอายุเป็นเรื่องที่ท าเป็น
ประจ าแต่เพ่ิมเป้าหมายเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของชุมชนเพ่ิมขึ้น ส่วนในกรณีของโรงเรียน
ผู้สูงอายุที่เพ่ิงเปิดด าเนินการใหม่ทั้ง 5 แห่งในระหว่างด าเนินการวิจัยเป็นปรากฏการณ์ครั้งแรกที่มีการ
ระดมทรัพยากรเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนโดยโรงเรียนผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรม 
 

“...ทีนี้ถ้าเรามองในแง่ของ อปท. เรามีงบประมาณ ถ้าบางพ้ืนที่มีงบประมาณตรงนี้มา 
ช่วยเราก็มีกองทุนสุขภาพต าบลแต่ว่าเราซื้อครุภัณฑ์ไม่ได้ แต่ว่า อปท.แต่ละแห่งรับผิดชอบก็สามารถที่
จะหาอุปกรณ์ตัวนี้ไว้รองรับแต่ละพ้ืนที่นะครับ ในงบประมาณของกองทุนระบบการดูแลระยาวไม่
สามารถด าเนินการได้ เทศบาลเมืองเมืองพล ได้ด าเนินการโดยการจัดสรรจากงบประมาณของเทศบาล
เมืองเมืองพลหรือกองทุนสุขภาพต าบลที่สามารถจัดท าได้ตามระเบียบ และการระดมทุนในชุมชน จาก
หน่วยงานต่างๆ ได้แก่ คณะกรรมการกาชาดอ าเภอพล ที่มีความเข้มแข็งและให้การสนับสนุนเครื่องมือ
อุปกรณ์เหล่านี้ภายใต้กองทุนปลดทุกข์สร้างสุข คหบดีในอ าเภอพล” ” IDI-PL-Lead1-22 มกราคม 
2560   

 
“จากการลงปฏิบัติจริงๆมาปีหนึ่งที่ส าเร็จได้ก็คือว่า ได้รับความร่วมมือจากส่วน 

ราชการทุกส่วนในต าบลไม่ว่าจะเป็นทั้งโรงเรียน ทั้งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทั้งโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล ถามว่าอย่างกรณีเรื่องสุขภาพ รพสต.จะมีหน้าที่ค่อนข้างชัดเจนเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ ถาม
ว่าโรงเรียนมีส่วนช่วยเหลือเกี่ยวข้องยังไงกับเรื่องผู้สูงอายุ บางทีเราได้รับความอนุเคราะห์จากโรงเรียน
อย่างเช่น โรงเรียนจะมีรถรับส่งบางทีเราได้อาศัยทางท่านผอ.ในการใช้รถ แล้วถ้าถามค่าตอบแทนค่า
น้ ามัน care giver บางทีเงินค่าตอบแทนไม่พอค่าน้ ามัน ซึ่งนี้คือความร่วมมือของปกครองท้องที่เอง 
ท่านก านันท่านก็เวลาเราออกตรวจเยี่ยมท่านก็ให้ความร่วมมือนะครับคือท างานด้วยกันคือจริงๆแล้ว
เป็นผู้เสียสละด้วยกัน คือ ผอ. รพสต ท่านก็ไปช่วยเหลือมีรับส่งน้องๆท่านช่วยเยอะมากเกี่ยวกับเรื่อง
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สุขภาพของคนในต าบลบ้านกู่เรา นี้ก็คือประสบการณ์ท่ีเราได้ท างานผู้สูงอายุดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตลอด
ระยะเวลาหนึ่งปีที่ผ่านมา”FGD-KS-Lead1- 7 กรกฎาคม 2560  

 
“งบประมาณได้รับการสนับสนุนจากเทศบาลต าบลโคกศรี องค์การบริหารส่วนจังหวัด 

กาฬสินธุ์ จากสภาสมาคมผู้สูงอายุแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ และกองทุนหลักประกัน
สุขภาพของเทศบาลต าบลโคกสี และ กองทุนดูแลระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมทั้ง จากเงินสนับสนุนของคนในชุมชน ได้แก่เงินสนับสนุนจากจากงาน
ศพ ให้กับกองทุน เงินบริจาค จากผ้าป่า งานแต่ง และ ถนนสายบุญ ซึ่งเจ้าอาวาสวัดพาพ่ีน้องโคกเครือ
บิณฑบาตทุกเดือน เดือนไหนมีวันส าคัญทางพุทธศาสนาก็ใช้วันนั้น หลังจากบิณฑบาตเอาเงินและ
สิ่งของที่ได้ถวายพระเณรส่วนหนึ่ง ส่วนหนึ่งให้ทางโรงเรียนผู้สูงอายุเข้ามาเป็นกองทุน ได้แก่ เงิน 
ข้าวสารอาหารแห้ง การสนับสนุนจากเทศบาลโดยผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล ที่ท าโครงการ
เสนอ เช่น โครงการส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว” FGD-KS-Lead2-28 เมษายน 2560 
 

“ส าหรับโกสุมพิสัยที่เราได้มาเรียนรู้ในวันนี้ต้องบอกว่าเป็นบุญนะค่ะ เพราะว่าจริงๆ 
แล้วชุมชนเราก็ไม่ใช่ว่าเป็นชุมชนที่เก่า แต่ก็มีการด าเนินการแบบนี้มาเรื่อยๆ แต่รูปแบบของที่นี่กับการ
ที่เรามาเห็นก็คิดว่าเป็นรูปแบบที่จะท าให้เกิดความยั่งยืน ไม่ว่าจะเป็นทั้งโรงเรียนผู้สูงอายุเองทั้งท่าน
ผู้สูงอายุเป็นคนด าเนินการนะค่ะ อย่างของเราพอมีการเรียนจบแล้วเราเอารุ่นต่อมามาเรียนแต่ของเราก็
ไม่ใช่ว่าจะทิ้งรุ่นเก่านะค่ะ รุ่นเก่าก็มาเป็นคุณครู แต่ที่นี่รูปแบบแปลกจากของเราก็คือที่นี้ไม่มีวันเรียน
จบมาด้วยกันทุกครั้ง พ่ีเลยคิดว่าอย่างการเรียนที่เราทราบคือการเรียนไม่มีวันสิ้นสุดการเรียน เรียนไป
ตลอดชีวิต เราก็เลยว่าโรงเรียนผู้สูงอายุที่นี้ก็ตอบโจทย์แล้วว่าเรียนรู้ตลอดชีวิตนะค่ะก็ไปตลอดชีวิต พ่ี
คิดว่าเราไปแล้วเราก็คงจะไปปรับใช้ว่าให้เรียนรู้ตลอดชีวิตต้องเรียนรู้ตลอดชีวิต คุณแม่กลายมาเป็น
คุณครูถ้ามีคนใหม่คุณแม่ก็ต้องนั่งลงกลายมาเป็นนักเรียนให้คุณครูคนใหม่มาเพ่ือที่จะแนะน าสิ่งดีๆให้
พวกเราต่อเติมกันไปเรื่อยๆ เราคิดว่าได้ตรงนี้แล้วเราจะไปปรับใช้นะค่ะ รูปแบบของการดูแลผู้สูงอายุที่
เราได้ที่พยายามท าที่นี้ คือที่นี่เราเห็น key word ที่ยั่งยืน ก็คือมีท่านผู้น าอย่างเช่นของโคกสีเองนะค่ะ 
ท่านผู้น าคือท่านผู้ใหญ่บ้านมาเป็น care giver เอง ซึ่งตรงนี้ดิฉันคิดว่ามันเป็น key word ที่ส าคัญ 
เพราะว่าบางครั้งนะค่ะอย่างเช่นของเราเองถ้าผู้น าได้มาเล่นเองนะค่ะ ซึ่ง care giver ต้องใช้พลังงานสูง
มากในการที่จะไปท าให้ถึงแม้จะเรียนเกี่ยวกับ 70 ชั่วโมงก็ตามนะค่ะ แต่ว่าก่อนที่จะเดินเข้าไปบ้านซึ่ง
บางคนก็เป็นข้าราชการที่เป็นกลุ่มติดเตียงนี้แหละค่ะ แต่ว่าอยากจะไปดูแลเขาด้วยจิตของความ
อยากจะช่วยเหลือ แต่บางครั้งเขาว่า “คุณเป็นใคร คุณยังไม่ได้รับการยอมรับเลยคุณจะมาดูแลแม่ฉัน
ยังไง” นี้คือจุดที่ตัวเองดูแลน้องๆก็เจอนะค่ะ แล้วพอที่นี่สร้างการมีจิตศรัทธาสร้างศรัทธาในชุมชนได้
แล้วตัวผู้ใหญ่บ้านนะค่ะ มีตัว อสม. มาด้วยแล้วก็ลงไปมีการยอมรับก็ดูแลได้ดูแลได้ครอบคลุมก็
เชื่อมโยงลงไปจากการเป็นจิตอาสาที่แท้จริง โดยยังไม่มีเงินตอบแทนก็ท าได้อะไรแบบนี้นะค่ะ ซึ่งของ
เราเองนะค่ะเกิดปัญหาอันนี้คือสิ่งที่เราต้องน าไปปรับนะค่ะ เขาเอาเองเกิดปัญหายังไงก็คือเรามี care 
giver 17 คน แล้วพอไปแล้วนะค่ะอย่า งอสม.ที่เคยไปดูแลอย่างดีกับกลุ่มนี้เพราะว่าเรามีกองทุน
หลักประกันสุขภาพที่เรามีโครงการที่ต้องไปเยี่ยมกันอยู่แล้ว แล้ว อสม. กลุ่มนี้ไม่ได้เงินแต่care giver 
ได้เงินนะค่ะ” FGD-KSP-CM-28 เมษายน 2560 
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3.3  การพัฒนาองค์ความรู้เพื่อขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
จากการส ารวจพบว่าในปีงบประมาณ 2559 พ้ืนที่ที่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณ

จากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้าน มีจ านวน 3 องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ จึงเริ่มต้นจากการถอดบทเรียนการ
ด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนในพ้ืนที่ที่สามารถด าเนินการได้ส าเร็จ จาก 
ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้จัดการดูแล ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุและครอบครัว ของทั้ง 3 
พ้ืนที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สามารถสรุปได้ดังตารางและรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
ตารางที ่34  เปรียบเทียบลักษณะการบริหารจัดการและการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของพ้ืนที่ต้นแบบ 

ประเด็น เทศบาล 1 อบต.1 อบต.2 
1. ข้อมูลทั่วไปขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและสถานบริการสาธารณสุข 
  1) ประเภทของอปท. อปท.ขนาดใหญ ่ อปท.ขนาดเล็ก อปท.ขนาดเล็ก 
  2) บุคลากรด้าน 
     สาธารณสุข 

-มีศูนย์สาธารณสุข 
-มีบุคลากรด้านสุขภาพ 
ได้แก่  พยาบาลวิชาชีพ 
แ ล ะ นั ก วิ ช า ก า ร
สาธารณสุข 

ไ ม่ มี เ จ้ า ห น้ า ที่ ด้ า น
สาธารณสุข 

ไ ม่ มี เ จ้ า ห น้ า ที่ ด้ า น
สาธารณสุข 

  3) งบประมาณกองทุน 
     สุขภาพต าบลที่ 
     สนับสนุนโครงการ 
     เกี่ยวกับผู้สูงอายุ 

ร้อยละ 50.34 ร้อยละ 4.58 ร้อยละ 7.19 

  4) หน่วยบริการ 
     สาธารณสุข 

ศูนย์สุขภาพชุมชน ของ
โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลส่ง เสริม
สุขภาพต าบล 

โรงพยาบาลส่ง เสริม
สุขภาพต าบล 

2. การพัฒนาระบบบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
  1) การบริหารจัดการ อ ป ท . บ ริ ห า ร จั ด ก า ร

กองทุนด้วยตนเอง  
อปท. เป็นเจ้าภาพ 
และมี รพสต.เป็นผู้ช่วย 

อปท. เป็นเจ้าภาพ 
และมี รพสต.เป็นผู้ช่วย 

  2) การเบิกจ่าย ผู้จัดการดูแลของ อปท. ผู้จัดการดูแลของรพสต. ผู้จัดการดูแลของรพสต. 
  3) หน่วยบริการ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตฯ ศู นย์ พัฒนาคุณภาพ

ชีวิตฯ 
ศู นย์ พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตฯ 
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ตารางที ่34  เปรียบเทียบลักษณะการบริหารจัดการและการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของพ้ืนที่ต้นแบบ (ต่อ) 
ประเด็น เทศบาล 1 อบต.1 อบต.2 

3. การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
  1) ผู้จัดการดูแล ผู้จัดการดูแล 2 คน 

-ผู้จัดการดูแล ของ ศูนย์
สุขภาพชุมชน (รพ.)  
-ผู้จัดการดูแลของ อปท. 
-ประสบการณ์ ท า ง าน
มากกว่า 10 ปี  

ผู้จัดการดูแล 1 คน 
-ผู้จัดการดูแล ของ รพ
สต. 
-ประสบการณ์ท างาน
มากกว่า 10 ปี 
 

ผู้จัดการดูแล 1 คน 
-ผู้จัดการดูแล ของ    
รพ.สต. 
-ประสบการณ์ท างาน
มากกว่า 10 ปี  

  2) การพัฒนาผู้ดูแล ศูนย์สุขภาพชุมชนร่วมกับ 
อปท. 

โรงพยาบาลส่ง เสริม
สุขภาพต าบล 

โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 

  3) การจัดท าแผนการ 
     ดูแล 

ผู้จัดการดูแล ของ ศูนย์
สุขภาพชุมชน และ อปท. 

ผู้จัดการดูแลของรพสต. ผู้จัดการดูแล ของ     
รพ.สต. 

  4) การให้บริการ ผู้ดูแล  ผู้จัดการดูแล   
สหสาขาวิชาชีพ  

ผู้ดูแล  ผู้จัดการดูแล  
สหสาขาวิชาชีพ  

ผู้ดูแล  ผู้จัดการดูแล  
สหสาขาวิชาชีพ  

 
3.3.1  การบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

1)  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง และการสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่าการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นบทบาทและภารกิจ
ขององค์ปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ เทศบาล หรือ องค์การบริหารส่วนต าบลเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบ
กองทุนโดยตรง ซึ่งในการด าเนินงานของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นกองทุนย่อยที่อยู่ภายใต้
กองทุนสุขภาพต าบลโดยการดูแลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่มีบทบาทหน้าที่ในการรวบรวม
หลักฐานและท าสัญญารับงบประมาณสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  หลังจากได้รับการจัดสรรงบประมาณเพ่ือดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแล้ว 
กองทุนสุขภาพต าบลมีหน้าที่ในการแต่งตั้งอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  ออกระเบียบ
คณะกรรมการกองทุนสุขภาพต าบลว่าด้วยกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว รับทราบแผนงานโครงการ
ของหน่วยบริการที่จะจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว อนุมัติให้เบิกจ่ายเงินให้หน่วย
บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว และ การควบคุมก ากับการจัดระบบบริการดูแลระยะยาว
ในชุมชนให้อยู่ตามแผนการซื้อบริการ  

ระยะแรกของการด าเนินงานกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าเจ้าหน้าที่
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังขาดความชัดเจนเกี่ยวกับระบบการบริหารจัดการกองทุ นดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว และมีข้อจ ากัดในการท าความเข้าใจและการพัฒนาบุคลากรที่เกี่ยวข้องจากส่วนกลาง 
นอกจากนี้งบประมาณกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ที่อยู่ภายใต้กองทุนสุขภาพต าบล มีเป้าหมายที่
แตกต่างจากกองทุนสุขภาพต าบล ท าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่มั่นใจในระเบี ยบของกองทุน 
เจ้าหน้าที่จึงต้องเรียนรู้และพัฒนาการด าเนินงานด้วยตนเอง ส่วนองค์กรปกครองท้องถิ่นขนาดเล็กมี
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เจ้าหน้าที่ รพ.สต. มาช่วยให้ค าแนะน าและช่วยในการจัดท าเอกสาร จนกระทั่งสามารถท าความเข้าใจ
ระเบียบจึงเริ่มเดินการเบิกจ่ายและสามารถการบริหารจัดการกองทุนได้ 

 
“ให้เข้าใจตรงกันว่าเรื่องของกองทุนเป็นเรื่องของท้องถิ่น เรื่องของการจัดบริการ

สาธารณสุขเป็นเรื่องของ รพ.สต. มาพูดกันเรื่องของผู้สูงอายุ หน้าที่ของท้องถิ่นตาม พรบ.จัดตั้งและพร
บ.กระจายอ านาจปี2542มีหน้าที่และอ านาจในการจัดกิจกรรมสาธารณะเพ่ือประโยชน์สุขของ
ประชาชนในพ้ืนที่ กิจกรรมสาธารณะมีทุกมิติซึ่งในส่วนของผู้สูงอายุนั้นท้องถิ่นจะต้องมีส่วนรับผิดชอบ
ผู้สูงอายุในทุกมิติ แต่จะท าในมิติใดได้นั้นขึ้นอยู่กับศักยภาพและกฎหมายที่ เขามอบมา แน่นอนละหลัก
ที่ท าก็คือจากเบี้ยยังชีพครับ ถามว่างานสาธารณสุขงานสุขภาพเป็นหน้าที่ของท้องถิ่นหรือไม่ เป็นนะ
ครับเป็นหน้าที่ทั้งจัดตั้งและกฎหมายกระจายอ านาจแต่ศักยภาพในการท าสู้สาธารณสุขไม่ได้นะครับ 
ฉะนั้นเราต้องมีการเชื่อมโยงแล้วก็กระทรวงสาธารณสุขจะต้องรับผิดชอบสุขภาพของพ่ีน้องประชาชนใน
เขตท้องถิ่นและก็ทั้งประเทศ ถ้าจับมือกันท าได้ทั้งสองฝ่ายวินวินเหมือนกัน ฝ่ายท้องถิ่นมีผลงานไป
กรอกLPAเพ่ือเอาโบนัส ฝ่ายสาธารณสุข43แฟ้มหรือกี่แฟ้มไม่รู้ละเราก็มีข้อมูลที่จะไปท าไปกรอกนะ
ครับทั้งสองส่วนใช้ประโยชน์ได้ร่วมกันทั้งหมดนะครับถ้าเราจับมือแล้วก็เชื่อมโยงกันท า ฉะนั้นอยากให้
เข้าใจในส่วนของผู้สูงอายุในคนหนึ่งคนท้องถิ่นรับผิดชอบทั้งหมดนะครับ ส่วนสาธารณสุขก็รับผิดชอบ
เช่นเดียวกันแต่ในเรื่องของมิติสุขภาพตั้งแต่หัวจรดเท้า คือหาทางเชื่อมประสานกันให้ได้คือระบบเขา
ออกแบบมาเป็นแบบนี้ เราก็ท าระบบให้มันสามารถรันไปต่อได้” IDI-PL-Lead2-12 เมษายน 2560 

“เทศบาลเมืองเมืองพลจึงท าหน้าที่เป็นผู้ซื้อบริการ และมีหน่วยงานบริการสุขภาพ 
คือ ศูนย์สุขภาพชุมชน โรงพยาบาลพล ของกระทรวงสาธารณสุข และ ศูนย์สาธารณสุข ของเทศบาล
เมืองเมืองพล ท าหน้าที่เป็นผู้ให้บริการ โดยมีศูนย์ฟ้ืนฟูและพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการท า
หน้าที่บริหารจัดการและควบคุมการจัดบริการภายใต้คณะอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
บทบาทการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จึงเป็นบทบาทหลักของเทศบาลเมืองเมืองพล  
ที่มีการแยกการจากกนัอย่างชัดเจน” IDI-PL-Lead1-12 เมษายน 2560 

 
2)  กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง และสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น พบว่ากองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นกองทุนใหม่ที่อยู่ภายใต้กองทุนสุขภาพต าบลของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยมีคณะอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งตามระเบียบของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพ ต้องประกอบด้วย ผู้บริหารสูงสุดขององค์กรปกครองท้องถิ่นหรือ
ผู้บริหารอ่ืนที่ได้รับมอบหมาย เป็นประธานอนุกรรมการ ผู้แทนกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลของรัฐในพ้ืนที่หรือผู้แทน สาธารณสุขอ าเภอในพ้ืนที่หรือผู้แทน หัวหน้า/ผู้แทน
หน่วยบริการปฐมภูมิของรัฐในพ้ืนที่ ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข ผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึงพิงในพ้ืนที่  ผู้อ านวยการส านักการคลัง  นิติกร และมีปลัดองค์กรปกครองท้องถิ่น
หรือเจ้าหน้าที่อ่ืน เป็นอนุกรรมการและเลขานุการ พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้ง 3 แห่ง มีการ
แต่งตั้งคณะอนุกรรมการตามที่ระเบียบของกองทุนก าหนดไว้  
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จากการสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและผู้จัดการการ
ดูแล ซึ่งเป็นคณะอนุกรรมการของกองทุน พบว่าคณะอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มี
บทบาทหน้าที่ในการเห็นชอบ แผนงานโครงการและแผนการดู (Care Plan) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ระยะยาวรายบุคคล ก าหนดอัตราบริการและค่าตอบแทนแก่เจ้าหน้าที่ บุคลากรที่เกี่ยวข้อง ตลอดจน
การจัดหาหน่วยบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การก ากับติดตามประเมินผลการด าเนินงานการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวของหน่วยจัดบริการ และด าเนินการเบิกจ่ายเงินจากบัญชีกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ให้ศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ เพ่ือไปด าเนินกิจกรรมตาม
โครงการและแผนการดูแลพร้อมทั้งรายงานคณะกรรมการกองทุนสุขภาพต าบลให้รับทราบ 

นอกจากนี้แล้วพบว่าระบบข้อมูลสารสนเทศของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มี
ความส าคัญ โดยเฉพาะฐานข้อมูลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ที่อยู่ภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว ที่ได้จากการประเมินคัดกรองผู้สูงอายุ  จากการประเมินความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน 10 ข้อ การประเมินภาวะสมองเสื่อม และจัดประเภทผู้สูงอายุตามเกณฑ์ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็น 4 กลุ่ม ที่ใช้ส าหรับการขออนุมัติเบิกงบประมาณ อย่างไรก็ตามพบว่า
รายงานเอกสารของกองทุนที่ใช้ในการเบิกจ่ายมีจ านวนมากซึ่งได้สร้างภาระให้กับผู้จัดการดูแล ได้แก่ 
เอกสารการเบิกจ่าย เอกสารการท าโครงการมีจ านวนมาก 

 
“เอกสารที่เราใช้ก็จะมีแบบประเมินคัดกรองทั้งภาวะสุขภาพ TAI แล้วก็เป็น 

KHEN KAEN PRIMARY INDEX นะค่ะ แล้วก็เราน าปัญหาที่เราได้นะค่ะจากผู้สูงอายุที่ได้มาจัดล าดับ 
แล้วก็แบ่งประเภทแล้วก็จัดล าดับความส าคัญ ว่าใครมีปัญหาที่เกี่ยวกับต่อการด ารงชีวิตแล้วก็มีปัญหา
เกี่ยวกับสุขภาพมากที่สุดที่ต้องการแล้วก็เข้าข่ายตามที่เราก าหนดไว้นะค่ะ เมื่อเราได้เราก็จะมาจัดท า
CARE PLAN ซึ่ง CARE PLAN ก็จะประกอบด้วยความต้องการของผู้ป่วยและญาติพร้อมที่จะให้เรา
ช่วยเหลือนะค่ะ แล้วก็ประกอบด้วยปัญหาที่จะเกิดขึ้นกับเขาท่ีจะมีอันตรายต่อการด ารงชีวิตแล้วก็ภาวะ
สุขภาพที่ต้องการความช่วยเหลืออย่างเร่งด่วนนะค่ะ แล้วก็ประกอบด้วยเป้าหมายระยะสั้นที่เขาอยาก
ให้พึงมีพึงเกิดที่อยากให้เราช่วยเหลือนะค่ะ ซึ่งก็ระยะสั้นก็น่าจะประมาณ3เดือนที่เราน่าจะช่วยได้ แล้ว
ก็เป็นเป้าหมายระยะยาวนะค่ะที่เราจะก าหนดให้ แล้วก็มีข้อควรระวังที่อาจจะเกิดขึ้นกับเขาในการเข้า
ช่วยเหลือในครั้งนั้นนะค่ะ ทั้งจะเป็น แผลกดทับ ภาวะเสี่ยงต่อการหกล้ม อุบัติเหตุ หรือการติดเชื้อ
ต่างๆนะค่ะแล้วก็การวางแผนอ่ืนๆที่จะเข้าช่วยเหลือเขานอกจากแผนรายสัปดาห์ที่เราวางไว้นะค่ะ 
อาจจะเป็นการสนับสนุนอุปกรณ์การปรับสภาพแวดล้อมหรือแม้แต่เป็นการส่งต่อผู้ป่วยอันนี้ เราก็ต้อง
เขียงลง CARE PLAN ให้ละเอียดนะค่ะ” FGD-PL-CM2-12 มกราคม 2560  
  

3)  ศูนย์ฟ้ืนฟูและพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ  
จากการสังเกตและสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ

ผู้จัดการการดูแล พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2 แห่งมีอาคารศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและฟ้ืนฟู
ผู้สูงอายุและผู้พิการ ในขณะที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 1 แห่ง ไม่มีอาคารศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
และฟ้ืนฟูผู้สูงอายุและผู้พิการ และ ได้ใช้อาคารของหน่วยงาน เป็นที่ท าการของศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุ โดยภายในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จะมีการบริหารจัดการ ได้แก่ คณะกรรมการ
ศูนย์ฯ ระเบียบการด าเนินงาน งบประมาณ ผู้รับผิดชอบด าเนินงานและผู้จัดการ ซึ่งคณะกรรมการศูนย์
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ผู้สูงอายุ มีบทบาทหน้าที่พิจารณาให้ความเห็นชอบในการเสนอโครงการและ เสนอแผนการดูแล
รายบุคคลเพ่ือขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งจากการสัมภาษณ์
เจาะลึกผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและผู้จัดการการดูแล พบว่าศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ มีความส าคัญเนื่องจากเป็นโครงสร้างที่ท าการ เป็นสถานที่ให้บริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มี
เครื่องมืออุปกรณ์และวัสดุการแพทย์ ที่จ าเป็นส าหรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ เตียงนอน ที่
นอนลม สายน้ าเกลือ ถังออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ เพ่ือใช้หมุนเวียนในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่
บ้าน รวมถึงเป็นสถานที่จัดประชุมของคณะกรรมการเกี่ยวกับผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งท าให้การด าเนินการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนสะดวกและเป็นรูปธรรม 

 
“กองทุนระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาวฯ ของเทศบาล... มีโครงสร้างระบบกองทุน

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยเทศบาลเมืองเมืองพล จัดตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ 
ผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการกองทุนสุขภาพเทศบาลเมืองเมืองพล และจัดโครงสร้างภายใน
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ ประกอบด้วย 1) คณะอนุกรรมการศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ ซึ่งมาจากหลายหน่วยงาน ได้แก่ โรงพยาบาล เทศบาล และ ภาคประชาชน 
เช่น กรรมการชุมชน อสม. ผู้สูงอายุ คณะกรรมการกาชาด เพ่ือพยายามเชื่อมโยงผู้ที่เกี่ยวข้องหลัก      
2) โรงเรียนผู้สูงอายุ 3) กองทุนปลดทุกข์ สร้างสุขให้กับผู้สูงวัยและผู้พิการ และ 4) ผู้จัดการดูแล
ผู้สูงอายุ  และ ผู้ดูแล ซึ่งการท างานภายใต้ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ ท าให้การ
เบิกจ่ายจะท าได้คล่องตัว” IDI-PL-Lead2-12 เมษายน 2560 

 
“ในส่วนของเทศบาลเมืองพลรูปแบบการจ่ายเงินในส่วนของ CG เราจะจ่ายเงิน

โดยผ่านทางศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุนะคะ ซึ่งตรงนี้จัดตั้งโดยเราจะมีในส่วนของท่านประธาน 
พัฒนาชุมชนโดย ผอ.เครือข่ายนะคะเข้าร่วม แล้วก็จะมีเลขาของศูนย์ก็คือตัวดิฉันเองนะคะในฐานะ
หัวหน้าฝ่ายกระทรวงสาธารณสุขแล้วก็ดูแลในส่วนของผู้ช่วยเลขานุการกองทุนด้วย แล้วก็จะมีน้อง
ผู้ช่วยน้องหัวหน้าศูนย์บริการสาธารณสุขเทศบาล แล้วทีนี้น้องผู้ช่วยเป็นทั้ง CM และผู้ช่วยในส่วนของ
ศูนย์ด้วยแล้วน้องก็จะดูในเรื่องการเบิกจ่ายเงินตรงนี้นะคะ แล้วในส่วนของการเบิกจ่ายแต่ละรอบซึ่งเรา
ได้มีการเบิกจ่ายไป ซึ่งเมื่อปี 59 เราได้เข้าร่วมนะคะได้มีการเบิกจ่ายไปทั้งหมดและก็ในปีนี้ เงินรอบสอง 
LPC ยังไม่โอนมาแต่ว่าเราโอนไปให้แผนต่างๆก็อนุมัติโดยอนุกรรมการเรียบร้อยแล้วก็จะเหลือเงินอีก
รอบหนึ่งที่จะโอนไปให้ศูนย์ คือแผนอนุมัติไปแล้วแต่เงินยังไม่พร้อมนะคะรอเงิน LPC โอนมาเราถึงจะ
อนุมัติให้กับทางศูนย์อีกที ในเรื่องของการเบิกจ่ายก็เบิกจ่ายตาม care plan ที่อนุมัติโดยอนุกรรมการ 
LPC คะ ในส่วนของค่าชั่วโมงของ CG ตามหลักในประกาศของกองทุนสุขภาพฉบับที่ 2 จะก าหนดใน
ส่วนของกลุ่มที่ 1 ค่าตอบแทนไม่เกิน 4 พัน กลุ่มท่ี 2 5 พันหรือเท่าไหร่ก็จ าไม่ค่อยได้ตามอัตรานี้ แต่ว่า
วิธีการคิดค่าชั่วโมงของเทศบาลเมืองพลใช้วิธีการถัวเฉลี่ยจากรายหัวในวงเกินที่ไม่เกินตามที่ก าหนด    
นะคะ เป็นลักษณะนั้น คือถัวเฉลี่ยจากงบประมาณที่เราได้มาโดยไม่เกินเพดานแต่ละกลุ่มอันนี้เพ่ือจะให้
ครอบคลุมในส่วนตามงบที่เราได้มาคะ” IDI-PL-CM1-12 เมษายน 2560 
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3.3.2  การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
จากการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง การสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารองค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่น ผู้จัดการการดูแล ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุและครอบครัว ใน 3 พ้ืนที่ที่สามารถด าเนินการ
เบิกจ่ายได้ พบว่าการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน เป็นภารกิจหลักของหน่วยงานด้าน
สาธารณสุขระดับปฐมภูมิในแต่พ้ืนที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ศูนย์สุขภาพชุมชน ซึ่งจากการถอดบทเรียนการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน พบว่า
องค์ประกอบพื้นฐานด้วย 4 องค์ประกอบคือ  

1) ผู้จัดการดูแล (Care Manager) 
จากการศึกษาพบว่าผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุก าลังคนส าคัญที่เป็นหลักในการ 

ขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งพบว่าผู้จัดการดูแล
ทุกคนมีคุณสมบัติที่ส าคัญคือต้องผ่านการอบรมหลักสูตรตามมาตรฐาน 70 ชั่วโมง ของกรมอนามัย 
และข้ึนทะเบียนเป็นผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุกับกรมอนามัย มีเป้าหมายเพื่อให้ท าหน้าที่เป็นผู้บริหารระบบ
การดูแลระยะยาว และ สามารถจัดท าแผนการดูแลที่มีคุณภาพออกมา ตามหลักบริหารตามระบบ
สาธารณสุข ซึ่งก าหนดให้มีผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 1 คน ต่อ 1 โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
หรือ ศูนย์สุขภาพชุมชน ยกเว้นเทศบาลเมืองเมืองพล ที่มีผู้จัดการดูแลของตนเอง ท าให้มีผู้จัดการดูแล 
จ านวน 2 คน ซึ่งพบว่าผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ใน 3 พ้ืนที่ จ านวนทั้งหมด 4 คน เป็นพยาบาลวิชาชีพ    
3 คน และ เป็นผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 1 คน  

จากการสัมภาษณ์ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ พบว่า บทบาทหน้าที่ ของ 
ผู้จัดการการดูแลประกอบด้วยการท าหน้าที่ประเมินคัดกรองผู้สูงอายุและจัดประเภทผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง     ระยะยาว จัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง เฉพาะรายบุคคลเป็นรายสัปดาห์
ที่บ้าน  พัฒนาทีมผู้ดูแลโดยการจัดอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมง ของกรมอนามัย จัดประชุมน าเสนอ
แผนการดูแลเพื่อพิจารณาการรับรองแผนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ ให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวที่บ้านตามแผนการดูแลของผู้สูงอายุเฉพาะรายที่บ้าน ประสานทีมสหสาขาวิชาชีพ
เพ่ือให้การดูแลที่ก าหนดไว้ในแผนการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุเฉพาะราย ด าเนินการก ากับควบคุมการ
ปฏิบัติงานตามแผนการดูแลของผู้ดูแล สรุปประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว และปรับปรุงแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะราย และช่วยด าเนินงานการเบิกจ่ายค่าตอบแทนให้ผู้ดูแล 
จากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และพบว่าบางพ้ืนที่มีการเชื่อมโยงข้อมูลผู้สูงอายุจากหอผู้ป่วยของ
โรงพยาบาลผ่านทางกลุ่มไลน์ ให้ผู้จัดการดูแลซึ่งเป็นพยาบาล รพสต. เป็นการเชื่อมระบบข้อมูลของ
โรงพยาบาลหลังจ าหน่าย ซึ่งผู้จัดการดูแลจะรับทราบและไปติดตามเยี่ยม พร้อมส่งข้อมูลกลับเข้ามาใน
กลุ่มไลน์ ซึ่งเป็นการติดตามข้อมูลที่ผู้บริหารสามารถรับทราบข้อมูลผู้ป่วยทุกราย 
 

“...โดยผู้ดูแล 1 คน ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุประมาณ 4 รายต่อวัน รายละ 
ประมาณ 1 ชั่วโมง ซึ่งผู้สูงอายุที่ดูแลมีระดับความรุนแรงของการพ่ึงพิงแตกต่างกัน ซึ่งผู้จัดการการดูแล
มอบหมายให้ผู้ดูแลท างานเยี่ยมบ้านดูแลผู้สูงอายุเป็นคู่ เพ่ือความปลอดภัยของผู้ดูแลและเป็นเพ่ือน
ช่วยเหลือกันในการดูแล และเม่ือผู้ดูแลปฏิบัติงานเสร็จ ญาติหรือผู้สูงอายุจะเป็นผู้เซ็นรับรองการท างาน
ของผู้ดูแล เพื่อผู้จัดการดูแลจะท าหน้าที่รวบรวมส่งรายงานขอเบิกค่าตอบแทนจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว จากทางเทศบาล ...” IDI-PL-CM2-12 มกราคม 2560  
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“คนที่เป็นอินชาร์ตประจ าวันวอร์ดนั้นประจ าวันนั้น เขาจะไลน์ถ่ายภาพ 
แล้วก็ไลน์ให้พยาบาล รพ.สต. ทุกๆครั้งทุกเคสเลยเพราะมันจะเป็นเหมือนกับการเชื่อมข้อมูลจากบอร์ด
ด้วย ปกติแต่ก่อนไม่มีการเชื่อมข้อมูลจากบอร์ด  บอร์ดท ายังไงก็ดูอย่างงั้น พยาบาลชุมชนก็ดูตามข้อมูล
ของตัวเองท่ีมีไป คนเก่งอะไรก็ดูดีหน่อย คนไม่สนใจก็ไม่ได้ ตอนนี้เขาก็จะมีการติดตามกันเฉพาะในกลุ่ม
เลยคือส่งเข้ากลุ่มแล้วก็พยาบาลคนนั้นที่รู้ตัวต้องขานรับ รับทราบต้องไปดูแลลงไปดูแล แล้วต้อง
ถ่ายภาพกลับเข้ามาในกลุ่มให้ด้วย เหมือนเป็นการมอนิเตอร์แบบหนึ่ง แล้ว ผอ. ก็จะมายุ่งทุกเคส ผอ. ที่
เป็นหมอเพราะโรงพยาบาลแกก็จะรู้ตลอด แกจะชอบงานชุมชนแล้วเหมือนว่าเมื่อผมปรึกษาเข้าไปแกก็
จะเข้ามาคุยด้วยตลอด เหมือนกับแกไม่ถือตัวเข้าหาง่ายครับ อันนี้มีไม่มีแกจะสั่งการไปเลยว่าให้กลุ่มนั้น
กลุ่มนี้ดูแล เตียงคนไข้ไม่มีก็ให้ไปเอาเตียงที่มันโล๊ะแล้วจากโรงพยาบาลก็ให้คนงานที่โรงพยาบาลเข็นมา
ให้ เขาจะคุยกันในไลน์ตลอด” FGD-NR-CM-6 มิถุนายน 2560 

 
“สถานการณ์ผู้สูงอายุคือ ผู้สูงอายุสะสมยา และอาหารเสริม ซึ่งที่พบคือ  

ยาบางชนิดทาน ไม่ได้หรือไม่มี อย. CM จะเป็นผู้บันทึก care plan และท า care conference เพ่ือ
เชื่อมโยงกับผู้ที่รู้สภาพเคสดังกล่าว เชื่อมประสานกับหน่วยงานสุขภาพในระดับชุมชนและต าบล 
ยกตัวอย่าง ผู้สูงอายุติดเตียง หากโทรศัพท์ติดต่อมาที่โรงพยาบาล CM จะท าหน้าที่ลงไปตามเคส ซึ่ง
ส่วนใหญ่จะเป็นเคสที่รับยาต่อเนื่อง และติดตามเป็นทีม เพ่ือรวมข้อมูลไว้ ตามเดือนละ 1 ครั้ง ดังนั้น 
CM มีหน้าที่ คือ  อธิบายให้ญาติผู้สูงอายุเข้าใจ และแนะน า CG เป็นที่ปรึกษา/แก้ปัญหาให้กับ CG 
และเคส ประเมินต่าง ๆ และลงตารางเวร รวบรวมเอกสารเพ่ือเบิกค่าใช้จ่าย และ พา CG ไปอบรม
ภายใน cup” IDI-PL-CM1-12 มกราคม 2560  

 
2)  แผนการดูแล (Care Plan)  
จากการสัมภาษณ์ผู้จัดการการดูแล และ ผู้ดูแล พบว่า ระบบการจัดบริการ 

ดูแลระยะยาว ซึ่งมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ ศูนย์สุขภาพชุมชน หน่วยงานระดับปฐมภูมิ 
ของกระทรวงสาธารณสุขที่ท าหน้าที่จัดบริการดูแลที่บ้าน โดยมีผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุเป็นผู้ออกแบบ
การดูแลระยะยาวในชุมชน ภายใต้แผนการดูแลที่เรียกว่า แผนการดูแล (Care Plan) รายบุคคล เป็น
แผนการดูแลที่ถูกออกแบบส าหรับผู้สูงอายุเฉพาะรายเป็นรายสัปดาห์ แผนการดูแลจึงเป็นเครื่องมือ
ส าคัญของการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้าน  

จากการสัมภาษณ์ผู้จัดการการดูแล พบว่ากระบวนการจัดท าแผนการดูแล 
ผู้สูงอายุเฉพาะรายเริ่มต้นจากการประเมินปัญหาความต้องการการด ารงชีวิต ปัญหาสุขภาพ ความ
ต้องการของผู้สูงอายุและญาติแต่ละราย แล้วน ามาวิเคราะห์สรุปประเด็นปัญหาความต้องการการดูแล 
ข้อควรระวัง และก าหนดเป้าหมายการดูแลผู้สูงอายุแต่ละราย แล้วจึงก าหนดกิจกรรมการดูแลที่
สอดคล้องกับปัญหาและเป้าหมายการดูแล ซึ่งกิจกรรมต้องสอดคล้องกับชุดสิทธิประโยชน์ที่ปรากฏอยู่
ในระเบียบของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยประกอบด้วย การดูแลกิจวัตรประจ าวันโดยผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ การดูแลด้านสุขภาพโดยผู้จัดการดูแลและทีมสหสาขาวิขาชีพ การดูแลด้านสวัสดิการสังคม
และสิ่งแวดล้อมโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ซึ่งแผนการดูแลนั้นจะถูก
น าเสนอและผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และการยอมรับ
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จากทุกฝ่าย ทั้งฝ่ายจัดบริการการดูแล เช่น ทีมหมอครอบครัว ผู้ดูแล การยอมรับจากผู้สูงอายุและ
ครอบครัว จึงจะได้รับการอนุมัติงบประมาณเพ่ือไปด าเนินการดูแลตามแผนการดูแล  

จากการสัมภาษณ์ผู้จัดการการดูแล พบว่ากระบวนการจัดท าแผนการดูแล 
ผู้สูงอายุเฉพาะราย เป็นขั้นตอนที่ยากล าบากขั้นตอนหนึ่งของผู้จัดการดูแลเนื่องจาก ผู้ ที่จะสามารถ
จัดท าแผนได้ต้องเข้าใจสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ ต้องมีเวลาในการจัดท าแผนการดูแล และ ต้อง
ประสานงานกับหน่วยงานต่างๆเพ่ือให้เกิดการพิจารณาและผ่านความเห็นชอบแผนการดูแล 

 
 “พอตัวเรา care manager เองเขียนเสร็จแล้วเราก็ต้องประสานทางทีม 

ที่เราได้ระบุไว้ใน care plan ทั้งจะเป็น พมจ. อปท. หรือแม้แต่สหวิชาชีพ ที่จะเข้าช่วยเหลือผู้ป่วยนะ
ค่ะเป็นรายๆไป รวมถึงญาติและ care giver ผู้ที่จะลงไปปฏิบัติต้องมารับทราบนะค่ะ เราประสานเขา
ก่อนแล้วก็ประชุมแล้วก็น าเสนอที่เราเขียนไว้นะค่ะว่า ถูกต้องไหม เหมาะสมไหม พึงพอใจไหมกับสิ่งที่
เราจะไปให้บริการนั้น ถ้าเขาหรือมีข้อโต้แย้งไม่ว่าจะเป็น อปท.หรือหน่วยงานอ่ืนหรือทางกายภาพ
โรงพยาบาล บอกว่ายังไม่ผ่านนะต้องไปปรับต้องไปช่วยเหลือด้านนั้นด้านนี้ด้วยเราก็กลับมาเขียนแผน
ใหม่ แต่ถ้าแผนที่เราเขียนไปทุกส่วนเห็นชอบเราก็น าไปปฏิบัติแล้วก็ให้ทุกส่วนลงนามรับรองนะค่ะ” 
IDI-PL-CM2-12 มกราคม 2560  

 
“ณ ทีนี้ที่เราท า ณ ตอนนี้ก็คือเราประเมินคือเราเห็นแล้วซึ่งเราประเมิน 

ด้วยสายตาก่อนแล้วทีนี้เราก็เอาเครื่องมือเราไปประเมินด้วย ว่าคนนี้น่าจะเป็นกลุ่มนี้นะ เสร็จแล้วเราก็
จะไปท า care plan แต่เวลาเราไปท าคือเรามี CG ของเราที่จะไปดูแลคนไข้คนนั้นด้วย คือก่อนหน้านี้
เราประเมินเมื่อเดือนธันวาใช่ไหมคะ ที่เราประเมิน ADL ก่อนหน้านี้ซึ่ง ณ ตอนนั้นมันผ่านมาแล้ว แต่
พอวันที่เราไปท า care plan จริงๆเราก็เอาไปประเมินใหม่ให้ CG เขาได้เห็นแล้วเราก็จะพาไปดูด้วย 
เช่น ห้องน้ าเป็นแบบนี้นะ เตียงตรงนั้นตรงนี้เราก็จะบอกเขา แล้วก็คนไข้ การกินยาหรืออะไรที่เขาเป็น
ปัญหาเหมือนกายภาพเหมือนเขาเคลื่อนไหวไม่ได้ข้อติดอะไรแบบนี้เราก็จะพาเขาไปดู  แล้วก็บอก CG 
ว่าคุณต้องมาดูทุกเท่าไหร่เราต้องบอกเขา แล้วทีนี้เราก็บอกว่าเราจะท าแผนให้เราดูนะ เขาก็โอเคเขาจะ
ไดรู้้แล้วก็เห็นปัญหาของเขาเหมือนกันจะได้เข้าใจตรงกันว่าคนไข้รายนี้มีปัญหา เราก็จะท า step นี้ที่เรา
ออกไป คือทุกคนก็จะท าเหมือนกันน้องทุกคนก็จะท า step เดียวกัน ที่เป็นเวลาออกไปท า care plan 
เวลาไปช่วยกันก็จะท าแบบนี้ คือดูสิ่งแวดล้อมดูนี้ด้วยคือถ้าเคสไหนที่มันเป็นปัญหาที่น่าจะเป็นทีมใหญ่
ที่มีความซับซ้อน เราก็จะรู้แล้วว่าต้องแบบนี้ เราก็จะมาใส่ข้อมูลเพ่ือที่จะเข้าแผน เหมือนอย่างเคสเมื่อ
เช้าที่ไปเป็นเคสที่ป่วยมานานแล้วคะ ก่อนหน้านี้เราไปดูแลลูกจนลูกเขาตาย เขาเป็น CA ตาย พอต่อมา
ก็มาดูแลแม่ต่อแบบนี้คะ เป็นเคสที่เราเจอในหมู่บ้านที่เรารับผิดชอบ แล้วทีนี้ต่อมาที่ได้ไปเร่งด่วน
เพราะว่า CG มีปัญหาคือเขาพ่ึง CG เกินไปคือญาติเขาไม่ดูแลเลยมีแต่ให้ CGซึ่งเป็นคนอ่ืน CG ก็โทรมา
เล่าให้ฟังว่าแบบนี้นะ ซึ่งอาทิตย์ก่อนเราก็ไปดูครั้งหนึ่งแล้วว่าโอเคเขามีปัญหาเยอะ เราก็กลับมา 
consult ท่านผอ. เอารูปมาให้แกดูว่าอาจารย์มันเป็นแบบนี้แล้วนะ อาจารย์ก็บอกโอเคก็รีบไปดูเขา เรา
ก็ไปติดตามไปบ่อยๆคะ” IDI-OS-CM1-6 มิถุนายน 2560 
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“ผมว่าในเรื่องขององค์ความรู้ในเรื่องของมิติในการจัดท า care plan  
แล้วก็การบริหาร care plan ให้ผู้ที่เป็นกลุ่มเป้าหมายเรา ผมว่าน่าจะเยอะแล้วละ คือมิติตรงนี้มันเป็น
มิติของทางด้านสาธารณสุข ขออนุญาตกลับไปแรกเริ่มเดิมทีในเรื่องของนโยบายตรงนี้ เริ่มมาจาก
นโยบายของท่านนายกรัฐมนตรี เพราะว่าตอนนี้ของเราเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้วหลังจากนั้นเราก็เข้าใจ
ว่ากระทรวงเราคือผมก็อยู่ในสายสาธารณสุขมาก่อน กระทรวงเรารับมาทุกอย่างอะไรเป็นนโยบายมา
อะไรเกี่ยวข้องกับสาธารณสุข สาธารณะจริงๆ รับมา ก็แน่นอนครับพอรับมาสาธารณสุขก็จะเป็นในเรื่อง
ของแนวทางวิธีการทีนี้คนถือเงินคือ สปสช. สาธารณสุขในเรื่องผู้จัดบริการแน่นอนมีสถานบริการมี
ตัวชี้วัดมีอะไรต่างๆนาๆนะครับ แล้วก็กองทุนในเรื่องของผู้สูงอายุฟ้ืนฟูเราก็มีนะครับก็รับมา แล้วทีนี้ใน
เรื่องของโมเดลที่เขาออกแบบนะครับผู้ให้บริการตัวนี้ก็คือจะมีอยู่ 3 กลุ่ม กลุ่มที่1 ก็แน่นอนหมอ
ครอบครัวและสหสาขาวิชาชีพ กลุ่มที่ 2 คือผู้ที่จะบริหารระบบตัวนี้คือ care manager แล้วก็มีตัว
ละครใหม่อีกตัวหนึ่งก็คือ care giver ซึ่งทั้ง 3 ส่วนนี้ในเรื่องหมอครอบครัวไม่ซีเรียสเพราะว่าเรามีอยู่
แล้ว แต่ว่าในส่วนของ CM care manager กับ care giver มันจะต้องผ่านมาตรฐานที่ต้องมาตรฐาน
ทั้งในเรื่องของ CM ก็คือว่าแผน care plan ออกมาจะต้องมีคุณภาพเพราะหลักบริหารตามระบบ
สาธารณสุขของเราจะเน้นในเรื่องของคุณภาพ ประสิทธิภาพแล้วก็ความเป็นธรรมก็คือคุณธรรม ทีนี้ก็ไป
สอดคล้องกับตัวของการประกอบกิจการที่เป็นแรงต่อสุขภาพตาม พรบ.สาธารณสุข ซึ่งผู้ที่จะมา
ให้บริการผู้สูงอายุจะต้องผ่านการอบรมนะครับ มันจึงเป็นที่มาในเรื่องของการผลิตในเรื่องของ CM และ 
CG นะครับตัวละครตัวนี้จะเป็นสายสาธารณสุขท า”FGD-PL-Lead2-12 เมษายน 2560  

 
3)  ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) 
จากการสัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ ผู้จัดการการดูแล พบว่าในการดูแล 

ผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้าน จะต้องมีผู้ดูแลที่ท าหน้าที่ช่วยเหลือผู้ดูแลในครอบครัวเพ่ือช่วยท ากิจวัตร
ประจ าวัน และกิจกรรมการดูแลตามแผนการดูแล ซึ่งผู้ดูแลทุกคนต้องมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ของกรม
อนามัย และ ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล 70 ชั่วโมง ตามมาตรฐานของกรมอนามัย ที่มีผู้จัดการ
การดูแลผู้สูงอายุเป็นผู้ที่ท าหน้าที่ในการจัดอบรมอย่างไรก็ตามพบว่ากระบวนการคัดเลือกผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ แต่ละพ้ืนที่มีความแตกต่างกัน โดยพบว่า มี 1 พ้ืนที่ก าหนดให้ผู้ดูแลต้องไม่เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ส่วนอีก 1 พ้ืนที่คัดเลือกจากอาสาสมัครสาธารณสุข และ ผู้สนใจในชุมชน 
ส่วนอีก 1 พ้ืนที่คัดเลือกจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน   

จากการสัมภาษณ์พบว่าผู้ดูแล 1 คน ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุไม่เกิน 5 ราย  
โดยเป็นการดูแลที่บ้านซึ่งขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงในการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ กิจกรรมการดูแล ได้แก่ 
การช่วยดูแลกิจวัตรประจ าวัน การช่วยให้ค าแนะน า การอยู่เป็นเพ่ือน การช่วยเหลืองานบ้านที่จ าเป็น 
รวมทั้งกิจกรรมการดูแลสุขภาพที่อยู่ภายใต้การมอบหมายของผู้จัดการดูแล ซึ่งพบว่าทุกที่มีการสื่อสาร
ระหว่างผู้จัดการดูแลและผู้ดูแลโดยกลุ่มไลน์ อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ดูแล (Care giver) ที่ผ่านการอบรมมี
บางคนที่ขอลาออก ด้วยเหตุผลภาระหน้าที่ในครอบครัว รายได้จากการท าหน้าที่ผู้ดูแลที่มีจ านวนน้อย
ไม่สร้างแรงจูงใจ นอกจากนี้พบว่าบางครอบครัว เมื่อมีผู้ดูแลในชุมชนท าให้ญาติผู้ป่วยยกภาระการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้กับผู้ดูแล ผู้จัดการดูแลจึงต้องแก้ไขโดยเชิญทางญาติผู้สูงอายุท าความเข้าใจใน
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
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“ในช่วงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2558 มีนโยบายให้อบรมจิตอาสาดูแล 
ผู้สูงอายุ ซึ่งขณะนั้นยังไม่มีงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว แต่เป็นนโยบายของเขตให้จัด
อบรมซึ่งผู้บริหารของระบบสุขาภิบาลอ าเภอยางสีสุราช ก าหนดเกณฑ์ไม่ให้เป็น อสม. เพราะมีข้อกังวล
เกี่ยวกับความเหลื่อมล้ าของการเบิกค่าตอบแทนของอสม. รายเดือน ทุกต าบลผู้ดูแลและ อสม. ต้อง
ไม่ใช่คนเดียวกัน และใช้เกณฑ์ท่ีกรมอนามัยก าหนด คือ เรียนจบชั้นมัธยมศึกษาปีที่ 3 ขึ้นไป มีจิตอาสา 
ไม่มีโรคประจ าตัว โดยให้ อสม. ประชาสัมพันธ์ทางหอกระจายเสียงในหมู่บ้าน รับสมัครผู้สนใจ แต่
ค่าตอบแทนยังไม่แน่นอน ซึ่งมีคนมาสมัครจ านวน 9 คน เป็นคนในหมู่บ้านละคน หลังจากนั้นจึงได้
พัฒนาผู้ดูแลโดยการอบรม 70 ชั่วโมง รวมจ านวน 10 วัน ลักษณะการอบรมเป็นการให้ความรู้เชิง
ทฤษฎีภาคเช้า ภาคบ่ายออกไปฝึกปฏิบัติดูแลครอบครัวคลุมหลังจากได้รับการอบรมได้รับใบประกาศ
ครบทั้งหมด” IDI-NR-CM-6 กรกฎาคม 2560 

 

   “ของเราพึ่งประชุมกนัเมื่ออาทิตย์ที่แล้ว มติที่ประชุมก็เลยว่าให้ที่ 150 บาท  
ต่อ ครั้ง ต่อ3 ชม. ในการท างานของ CG น่ะค่ะ ของเราเพ่ิงเริ่มด าเนินการในเดือนมิถุนายน ยังไม่ได้
เบิกจ่ายค่ะ ต้องรอถึงสิ้นเดือน สิ้นเดือนก็จะสรุปว่าไปท าอะไรบ้าง ดูแลใคร กี่ครั้งก็ตาม care plan ก็
ตาม care plan แต่ละคนก็จะมีแผนว่าไปท าอะไรบ้าง กี่วัน กี่ครั้ง ต่อเดือน” IDI-OS-CG1-6 
กรกฎาคม 2560 

  
4) การดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Care) 

  จากการศึกษาพบว่าการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงที่ใช้บ้านเป็นฐานการดูแล กิจกรรมการเยี่ยมบ้านจึงเป็นกิจกรรมการบริการหลักในการดูแล
ผู้สูงอายุ ซึ่งบุคลากรที่ท าหน้าที่หลักในการดูแลที่บ้าน คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ภายใต้กิจกรรมที่ถูกก าหนดไว้
ในแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะรายโดยผู้จัดการดูแล ซึ่งกิจกรรมบริการได้แก่ การตรวจวัดความดัน การ
อาบน้ าเช็ดตัว เปลี่ยนเสื้อผ้า ป้อนอาหาร การฝึกบริหารข้อและกล้ามเนื้อ การให้ค าแนะน า การสนทนา
อยู่เป็นเพ่ือ เป็นต้น ซึ่งกิจกรรมที่ออกแบบมีความถี่ของการดูแลตามระเบียบของกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว  นอกจากนี้ยังมีการเยี่ยมโดยสหสาขาวิชาชีพ ตามสภาพปัญหาของผู้ป่วยได้แ ก่ นัก
กายภาพบ าบัด แพทย์ เภสัชกร โภชนากร เป็นต้น  

 
  “ในแต่ละชุมชนของเทศบาลเมืองเมืองพลจะก าหนด ผู้ดูแล มีทั้งหมดจ านวน     

9 คน เพ่ือท าหน้าที่เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุประเภทติดบ้าน ติดเตียง หรือผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงจากโรค 
ผู้จัดการดูแล ของเทศบาลอ าเภอพลให้ ผู้ดูแลท างานในช่วงเวลาที่ไม่กระทบเวลาในชีวิตประจ าวันของ
ผู้ดูแล คือท างานช่วงเวลา 10:00 น. – 15:00 น. ซึ่งข้ึนอยู่กับผู้สูงอายุที่เข้าไปดูแล โดยผู้ดูแล 1 คน ท า
หน้าที่ดูแลผู้สูงอายุประมาณ 4 รายต่อวัน รายละประมาณ 1 ชั่วโมง ซึ่งผู้สูงอายุที่ดูแลมีระดับความ
รุนแรงของการพ่ึงพิงแตกต่างกัน ซึ่งผู้จัดการการดูแลมอบหมายให้ผู้ดูแลท างานเยี่ยมบ้านดูแลผู้สูงอายุ
เป็นคู่ เพ่ือความปลอดภัยของผู้ดูแลและเป็นเพ่ือนช่วยเหลือกันในการดูแล และเมื่อผู้ดูแลปฏิบัติงาน
เสร็จ ญาติหรือผู้สูงอายุจะเป็นผู้เซ็นรับรองการท างานของผู้ดูแล เพ่ือผู้จัดการดูแลจะท าหน้าที่รวบรวม
ส่งรายงานขอเบิกค่าตอบแทนจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จากทางเทศบาล อย่างไรก็อย่างไรก็
ตาม พบว่าต่อมามีผู้ดูแลลาออก 1 คนเนื่องจากปัญหาสุขภาพ นอกจากนี้ผู้ร่วมปฏิบัติการในระบบการ
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ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว คือ ทีมหมอครอบครัว และ สหสาขาวิชาชีพ ที่ผู้จัดการการดูแลจะท าหน้าที่
ประสานการดูแลส าหรับผู้ป่วยแต่ละรายตามแผนการดูแลที่ก าหนดไว้” IDI-PL-CM2-12 มกราคม 
2560  

 
“จริงๆแล้วการไปเยี่ยมบ้านถ้าท าไปสักพักมันเป็นอัตโนมัตินะครับคือเรื่อง 

การแนะน าตัวอะไรพวกนี้มันเป็นธรรมชาติของคนท่ีลงไปชุมชนอยู่แล้ว เสร็จแล้วที่ส าคัญที่สุดก็คือว่ามัน
ก็เหมือนกับว่าเวลาเราถอดบทเรียนนะเพียงแต่ว่าตอนนี้ คนไข้จะต้องเป็นคนเล่าให้เราฟังแต่ทีนี้บางครั้ง
นะคนไข้พวกนี้พอติดเตียงบางคนพูดไม่ได้แล้ว เพราะฉะนั้น point ของการเยี่ยมบ้านจริงมันไม่มี goal 
นะไม่มี goal ว่าคาดหวังว่ามันจะมีอะไรเพ่ิมขึ้น คือเราต้องพูดถึงเรื่องของ goal การไปเยี่ยมบ้านก่อน
ว่าคุณไปเยี่ยมบ้านเพ่ืออะไร แต่ส่วนมากคุณไปเพ่ือให้ได้นับเพ่ิมอีกรายผมพูดจริงๆนะผมไม่เคยนั่งนับ
หรอกว่าไปกี่รายแล้วแต่ผมให้ผู้จัดการดูแล record ไว้ตลอดนะว่าเราไปมากี่รายแล้ว แล้วเราต้องท า
โปรไฟล์ไว้เผื่อจะมีคนมาดูเรานะแต่ว่าเวลาเราไปเยี่ยมบ้านแต่ละครั้งเพ่ีอที่จะไปฝึกบางอย่าง อันที่หนึ่ง
นะอย่างเมื่อเช้ามีคนมาหาผมเขาบอกว่าบางเคสเขาไม่อยากให้ไปเยี่ยมเลยเขากลัวมีปัญหาแบบนั้นแบบ
นี้ ผมบอกมันไม่ใช่ประเด็นนะเพราะว่าที่เราไปเยี่ยมเราคาดหวังอย่างเดียวคือหวังว่าคนที่เราไปเยี่ยม
หรือญาติหรือคนในบ้านนั้นมีความสุขมากขึ้นจะรู้สึกว่าเราไม่ได้ทอดทิ้งเขา เราไม่ได้คิดว่าเขาหายหรอก
เขาจะหายได้เพราะคนในบ้านนะช่วยกันหรือ อสม.เข้าไปช่วยเขาด้วย บางทีท าไมไม่มีคนใส่ใจบ้านนี้เขา
อาจมีบุคลิกลักษณะที่คนไม่กล้าเข้าใกล้เขานะการที่เราเข้าไปเหมือนเป็นการไปละลายให้ทุกอย่างผสม
กันได้ เราไม่ได้ไปแบบจับผิดนะเราไปแบบหลักแอพพิซิเอด(การชื่อนชม) เราเห็นอะไรที่มันไม่ดีเราก็อย่า
ไปพูดเลยคือหลักส าคัญคือเราไม่ไปตราบาปอะไรใครเพ่ิม เพราะว่าที่เราไปเยี่ยมมันเป็นความผิดพลาด
ของใครก็ไม่รู้เราไม่มองแบบนั้น แต่เรามองแค่ว่าตอนนี้เขาเป็นทุกข์อยู่ท ายังไงให้เขาคลายทุกข์แค่นั้น
แหละ จุดประสงค์ท่ีเราไปเยี่ยมแต่ละครั้งนะ” IDI-OS-Lead1-6 มิถุนายน 2560 

  
3.4 แลกเปลี่ยนเรียนรู้การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ 
จากการสังเกตแบบมีส่วนร่วม การสนทนากลุ่ม และ การสะท้อนบทเรียนรู้ พบว่าการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะประกอบด้วย 1) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
เพ่ือให้มีกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ด้วยการศึกษาดูงานใน พ้ืนที่ต้นแบบข้อเสนอเชิงนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวกับพ้ืนที่วิจัย และ 2) การสื่อสารสาธารณะเพ่ือเผยแพร่พ้ืนที่
ต้นแบบการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ของเขตบริการสุขภาพที่ 7 ซึ่งพบว่าท าให้เกิดกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่วิจัย 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยเฉพาะกิจกรรมการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการศึกษาดูงานพื้นที่ต้นแบบกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือเรียนรู้แนวทางการ
บริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ การจัดบริการระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  ที่
พบว่าเกือบทุกพ้ืนที่จัดให้ทีมซึ่งประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ผู้สูงอายุ ผู้จัดการการดูแลเข้าร่วมเรียนรู้เชิงบริบทในพื้นท่ีต้นแบบ  

จากการติดตามพ้ืนที่วิจัย ทั้งหมดจ านวน 15 แห่ง เพ่ือประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะกองทุนลงสู่ปฏิบัติการในพ้ืนที่วิจัย ระยะเวลา 6 เดือน พบว่าผู้บริหาร และ ผู้รับผิดชอบงาน
ทั้งในส่วนของการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ ผู้ จัดการดูแล ที่มีบทบาทในการ
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พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวมีความเข้าใจเกี่ยวกับการขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน และพบว่าพ้ืนที่ที่เข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 9 ใน 10 
แห่ง และ พ้ืนที่ที่เข้าร่วมปีงบประมาณ 2560 จ านวน 4 ใน 5 แห่ง สามารถเบิกจ่ายงบประมาณ จาก
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวหลังการศึกษาดูงาน ภายใน 2 เดือน หลังการศึกษาดูงานในพื้นท่ีต้นแบบ 

อย่างไรก็ตามพบว่ามีพ้ืนที่วิจัย จ านวน 2 แห่ง ที่ยังไม่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้ เนื่องจาก
ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ต้องการท าความเข้าใจเกี่ยวกับรายละเอียดเกี่ยวกับระเบียบการ
เบิกจ่ายงบประมาณของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้ชัดเจนและให้เกิดความม่ันใจมากขึ้น  

 
“...ในระยะแรกมีความล่าช้าในการเบิกจ่ายงบประมาณ เนื่องจากยังขาดความเข้าใจ ไม่แน่ใจ

เกี่ยวกับระเบียบการเบิกจ่ายเงิน หลังจากที่ผู้รับผิดชอบงานการเงินของ อบต. ได้ร่วมศึกษาดูงานและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงาน LTC ของเทศบาลเมืองพลจึงท าให้มีความเข้าในในแนวทางการเบิก
จ่ายเงินมากขึ้น ดังนั้น อบต.อาจสามารถจึงสามารถเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนให้ CG และบุคลากร
สาธารณสุขได้ในเดือน สิงหาคม 2560  ส่วนเทศบาลต าบลอาจสามารถมีการเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทน 
CG และบุคลากรสาธารณสุขตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2560  และในปัจจุบันกองทุน LTC ทั้ง 2 แห่งมีการ
เบิกจ่ายเป็นปัจจุบัน”IDI-OS-CM- 

 
“ต้องบอกว่าการไปศึกษาดูงานที่เทศบาลเมืองเมืองพล ท าให้เห็นความชัดเจนของการบริหาร

จัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ท าให้สามารถกลับมาท างานต่อไป ได้ประโยชน์มากจาการไป
ศึกษาดูงานครั้งนั้น เราพาท้ังอบต. นายก และ รพสต. ไปครบทีม” FGD-NY-CM1-14 กรกฎาคม 2560 

 
“กิจกรรมต่างๆก็ได้รับการสนับสนุนเอ้ือเฟ้ือจากคณะกาชาดมีทั้งหมด 200 คน   นะครับ ตรง

นี้เป็นโอกาสดีที่เรามีเครือข่ายดูแลเยอะมากส่วนตัวผมเองก็มีโอกาสแลกเปลี่ยนหลายโรงเรียน มาใน
วันนี้ทราบว่ามีคณะมาศึกษาดูงานเพ่ือที่จะเอาไปแลกเปลี่ยน เรียนรู้ แล้วก็ประยุกต์ปรับใช้ เมื่อมี
กิจกรรมอะไรที่ดีๆ ก็จะได้เอาไปขยายต่อ แล้วขณะเดียวกันคนที่มาศึกษาดูงานคิดว่ามีอะไรที่ดีๆ  ก็เอา
มาแลกเปลี่ยนให้โรงเรียนของเราได้ท าบ้างนะครับ อันนี้ก็จะเป็นเครือข่ายกันในลักษณะของกลุ่มร้อยจัก
สาน ซึ่งทุกๆ จังหวัดที่อยู่ในเครือข่ายกลุ่มจังหวัดก็จะมีการพัฒนารูปแบบของการดูแลผู้สูงอายุร่วมกัน
นะครับ...” IDI-PL-Lead1-13 มิถุนายน 2560 

 
3.5 บูรณาการเชื่อมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยาวกับหน่วยงาน

ก ากับนโยบายในพื้นที่ 
การพัฒนานโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่การเป็นนโยบายสาธารณะ เพ่ือให้เกิด

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนและผลักดันให้นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่การปฏิบัติในพ้ืนที่ 
ซึ่งการเชื่อมโยงกับการด าเนินงานตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขมีความส าคัญและมีความ
จ าเป็นที่นโยบายสาธารณะต้องเติมเต็มและมีความสอดคล้องกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
กระทรวงสาธารณสุขตามแผนปฏิบัติการในพ้ืนที่ ซึ่งจากการถอดบทเรียนผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการ
ขับเคลื่อนและเชื่อมนโยบายสาธารณะในพ้ืนที่วิจัยกับนโยบายของเขตสุขภาพที่ 7 และการศึกษา
เอกสารที่เกี่ยวข้อง พบว่าการบูรณาการเชื่อมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยะ
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ยาวกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของเขตสุขภาพและในพ้ืนที่วิจัย มีการวางแผนแก้ไขปัญหา
ร่วมกับระหว่างศูนย์อนามัยที่ 7 เป็นหน่วยงานก ากับติดตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของเขต
สุขภาพที่ 7 และ ทีมวิชาการของโครงการวิจัย เพ่ือบูรณาการแก้ไขปัญหาความไม่เพียงพอและภาระ
งานของผู้จัดการดูแล โดยการร่วมจัดอบรมพัฒนาผู้จัดการดูแลกับระดับเขตและจังหวัด  ให้มีจ านวน
ผู้จัดการดูแลที่เพียงพอและขยายผู้จัดการดูแลสู่หน่วยงานองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กา รเป็นศูนย์
วิชาการให้กับเขตสุขภาพและในพ้ืนที่ของจังหวัด เพ่ือเชื่อมการขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่วิจัย ทั้งการถอดบทเรียนและเป็นวิทยากร และ ใช้ พ้ืนที่ต้นแบบใน
โครงการวิจัยเป็นแหล่งเรียนรู้ต้นแบบและเป็นวิทยากรถ่ายทอดประสบการณ์การพัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวให้กับเขตสุขภาพและจังหวัด  พบว่าท าให้โครงการวิจัยเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนา
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของเขตสุขภาพ และพ้ืนที่วิจัยสามารถเป็นแหล่งเรียนรู้ให้กับพ้ืนที่อ่ืน
ได้  

 
“สภาพปัญหาของเขตสุขภาพที่ 7 เราพบว่าผู้จัดการดูแล น้องๆของเรารับภาระงานมาก เรา

ต้องหาทางช่วยเหลือ ต้องสร้างผู้จัดการดูแลให้เพ่ือขึ้นต้องมีผู้จัดการดูแลในส่วนขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นของเรา อยากให้วิทยาลัยเปิดอบรมผู้จัดการดูแลให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
โดยเฉพาะ ซึ่งเขตของเราต่างจากเขตอ่ืนตรงนี้แหละมีผู้จัดการดูแลอยู่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ด้วย” FGD-SO-Lead1- 4 เมษายน 2560 

 
3.6 กรณีศึกษาการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนสู่

ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน: อ าเภออาจสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด 
จากการติดตามประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน

ชุมชน 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พบว่า 
 

1) ข้อมูลทั่วไปก่อนการด าเนินการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ 
    จากการศึกษาเอกสารและสัมภาษณ์ผู้บริหาร ผู้จัดการดูแล และ ผู้ดูแลผุ้สูงอายุ พบว่า
ต าบลอาจสามารถ เป็นพ้ืนที่วิจัยในจังหวัดร้อยเอ็ด ซึ่งมีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ านวน 2 แห่ง 
ได้แก่ เทศบาลต าบลอาสามารถ ซึ่งเป็นพ้ืนที่ในสังคมกึ่งเมือง และองค์การบริหารส่วนต าบลอาจ
สามารถ เป็นสังคมชนบท มีสถานบริการสุขภาพ 1 แห่ง คือ โรงพยาบาลอาจสามารถ โดยมีกลุ่มงาน
เวชศาสตร์ครอบครัวและชุมชน ท าหน้าที่หน้าที่รับผิดชอบดูแลงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ใน
ปีงบประมาณ 2560 องค์ปกครองส่วนท้องถิ่นทั้ง 2 แห่งสมัครเข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
โดยมีผู้จัดการการดูแล จ านวน 1 คน ที่ผ่านหลักสูตรอบรม 70 ชั่วโมง และมีผู้ดูแลที่ผ่านการอบรม 
ครอบคลุมทั้ง 17 หมู่บ้าน จ านวน 16 คน  ผู้จัดการดูแล 1 คน จึงต้องท าหน้าที่ดูแลและขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ทั้งในเขตเทศบาลและ องค์การบริหารส่วนต าบล โดยมี
ผู้สูงอายุที่ขึ้นทะเบียนรับการดูแลระยะยาว จ านวนทั้งหมด 78 คน อย่างไรก็ตามในช่วงเดือน ตุลาคม 
พ.ศ.2559 – กรกฏาคม พ.ศ.2560 พบว่าพ้ืนที่วิจัยยังไม่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณจาก
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  จากปัญหาความไม่เข้าใจในแนวทางการด าเนินงาน ทั้งของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขและเจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เนื่องจากระเบียบปฏิบัติไม่ชัดเจน และไม่มีแนว
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ทางการด าเนินงานที่ชัดเจน ท าให้การบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวบุคลากรไม่สามารถ
ด าเนินการได้และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้องการความชัดเจนของระเบียบปฏิบัติ 
  ส่วนการจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน โรงพยาบาลอาจสามารถได้มี
การด าเนินงานหมอครอบครัว โดยทีมสหวิชาชีพ ซึ่งมีผู้อ านวยการโรงพยาบาล เป็นหัวหน้าทีม
ประกอบด้วย แพทย์  พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักโภชนาการ นักการแพทย์
แผนไทย และนักวิชาการสาธารณสุข ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยกลุ่มติดบ้านติดเตียงและผู้ป่วยที่มีปัญหาที่
ซับซ้อนต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือ ร่วมกับนายอ าเภอหรือผู้แทน  นายกองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
ผู้น าชุมชนและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง อย่างน้อยเดือนละ 2 ครั้ง ครอบคลุมทุกต าบลในอ าเภออาจ
สามารถ ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง  
 
   “เราสมัครเข้าร่วมปี 60 หนูไปอบรมผู้จัดการดูแลมา เราอบรมผู้ดูแลแล้ว การเขียน  
Care Plan อบรมมาแล้วยังเขียนไม่ได้ เขียนไม่เป็น ต้องไปเรียนรู้ใหม่ ท างานมาแล้วแต่ยังไม่สามารถ
เบิกจ่ายได้ เนื่องจากเป็นเรื่องใหม่ อปท. ไม่มั่นใจ ไม่กล้าเบิกจ่าย ซึ่งหนูก็เข้าใจเพราะมันเป็นเรื่องใหม่
ระเบียบไม่ชัดเจน” IDI-OS-Lead2-วันที่ 6 มิถุนายน 2560 
  
   “ในนามขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ถ้าจะถึงพูดนะค่ะ ต้องขอเรียนตรงๆ ว่า 
หลักประกันสุขภาพต้องใช้เวลาในการเรียนรู้นาน ถึงจะทะลุปรุโปร่งในระดับหนึ่ง แต่พอมีกองทุนนี้มา
ใหม่ซึ่งในเขตเทศบาลของเรา เริ่มท าปี 60 ถามว่ากองทุนมันยังเป็นของใหม่ส าหรับเรา พอมาฟังจุดนี้ที่
บอกว่ามีปัญหาในการเบิกจ่าย ซึ่งอยู่ในการเบิกจ่ายเราก็ท างานตามกระบวนการ ซึ่งเริ่มตั้งแต่การจัดตั้ง
คณะกรรมการ คณะอนุกรรมการ เมื่อได้รับงบประมาณมา เราก็จะท างานตามล าดับ ณ ตอนเราอนุมั ติ
แผนที่ทางศูนย์ care plan ไป 22 ราย ล่าสุดก็คือเริ่มปฏิบัติการลงเยี่ยมคือ 1 มิถุนายน สิ้นเดือน
มิถุนายนเราถึงจะท าเรื่องเบิกจ่ายนะคะ ถามว่าตอนนี้ปัญหาของเราเบิกจ่ายได้ไหม เราก็เลยงงอยู่นิดนึง
ว่าถ้างานเกิดปัญหาการเบิกจ่ายจะติดที่ตรงไหน ถ้างานเกิดจริงๆ นะคะคือเป็นตัวที่ดิฉันมองเองว่าไม่
น่าจะเกิดปัญหา ไม่น่าที่จะมีปัญหา คือถ้าเนื้องานเรามี แต่อันนี้ก็ยังรู้สึกว่าไม่สื่อถึงตรงจุดนั้นนะคะ ทีนี้
เรียนอีกอย่างหนึ่งก็คือ ที่หลายๆ ที่ที่อยู่ในไลน์กลุ่มของ ผอ  .กองสาธารณสุข เขาบอกว่าเขาไม่มั่นใจใน

ระเบียบการเบิกจ่ายเนื่องจากว่าท้องถิ่นเนี่ยจะสะดุ้งกับ สตง. ” IDI-OS-Lead2-วันที่ 7 มิถุนายน 2560 
 
  “คือพูดง่ายๆว่าไม่ว่า อปท.นะหรือเทศบาลนี้นะครับ เขารอเราไปพาเขาท า เพราะ
บางทีเขาขาดเรื่องวิชาการ ในโรงพยาบาลนี้มีครบเลย พูดถึงเรื่องแผลกดทับเรามีนักวิชาการอยู่แล้ว พูด
ถึงเรื่องกายภาพการวิคอะไรต่างๆ เรื่องสโต๊ค อย่างกินข้าวไม่ถูกเราก็มีนักวิชาการอยู่แล้วใช่ไหม 
เพราะฉะนั้นเวลาเราออกไปส าหรับชาวบ้านพวกนี้เป็นเรื่องยิ่งใหญ่มากนะ คืออยู่ๆจะไปหาคนที่มาสอน
ได้อย่างมั่นใจว่ากินข้าวยังไงถูกนิซึ่งสามารถจะอธิบายได้รู้เลยนะว่าประเด็นปัญหามันอยู่ตรงนี้นะเรามี
นักวิชาการครบ ถ้าเปรียบเทียบกับที่มาอยู่วันแรกไม่มีสักคนเดียว ผมมาครั้งแรกผมไม่มีใครนะ
เพราะฉะนั้นพูดถึงทุกวันนี้ผมมีแต่ความสุขเพราะได้ลูกน้องที่รู้เรื่องอันนี้มาแล้ว ไปท างานนี้ผมชื่นชม
อย่างกายภาพนี้เก่งมากผมไม่เคยคิดเลยว่ากายภาพบ าบัดจะเก่งขนาดนี้ ” IDI-OS-Lead1-วันที่ 6 
มิถุนายน 2560 
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2) การขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
จากการสัมภาษณ์ผู้บริหาร ผู้จัดการดูแล และ ผู้ดูแลผุ้สูงอายุ พบว่าหลังจาก 

คณะท างานซึ่งประกอบด้วยผู้บริหาร ผู้รับผิดชอบงาน ทั้งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและโรงพยาบาล
อาจสามารถได้เข้าร่วมกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากการศึกษาดูงานในพ้ืนที่ต้นแบบในช่วง
กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในจังหวัดขอนแก่น ซึ่งได้เรียนรู้
รูปธรรมของการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวทั้งการบริหารจัดการกองทุนและการออกแบบบริการการดูแล
ระยะยาว จากผู้บริหาร ผู้จัดการดูแล ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ ผู้สูงอายุ ท าให้เจ้าหน้าที่ของอ าเภออาจ
สามารถมีความเข้าใจเกี่ยวกับการบริหารจัดการกองทุนและมีตัวอย่างรูปธรรมของการจัดโครงสร้าง
ระเบียบปฏิบัติ และ การท าเอกสารประกอบการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ท าให้
ผู้รับผิดชอบงานสามารถน ามาใช้เป็นแนวทางในการเบิกจ่ายงบประมาณกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
น าร่องหลังจากการศึกษาดูงาน 1 เดือน    

และหลังจากการน าบทเรียนจากการศึกษาดูงานมาประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่เทศบาลซึ่งมี 
ความพร้อมจนสามารถประสบผลส าเร็จและมองเห็นแนวทางชัดเจนของการด าเนินงานการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจึงได้น ามาขยายผล ในพ้ืนที่องค์การบริหารส่วนต าบล
อาจสามารถ ซึ่งรับผิดชอบ 12 หมู่บ้าน โดยเริ่มจัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะรายในกลุ่มติดบ้านติด
เตียง จ านวน 39 คน และน าเสนอในแผนการดูแลในการประชุมเพื่อรับรองแผนการดูแลรายบุคคล โดย
ร่วมกับผู้รับผิดชอบงานกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งท าให้ได้รับการยอมรับและสามารถบริหาร
จัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้ทั้ง 2 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นโดยมีผู้จัดการดูแล เพียง 1 
คน นอกจากนี้ท าให้มีการประยุกต์ใช้บทเรียนโรงเรียนผู้สูงอายุซึ่งเดิมจะจัดที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นแต่พบว่าคนเข้าร่วมน้อย จึงปรับให้เปิดโรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชนทุกชุมชนแทน ส่วนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นอีกแห่งหนึ่งที่ไม่มีโรงเรียนผู้สูงอายุ ได้เปิดโรงเรียนผู้สูงอายุขึ้นในชุมชนเพ่ือให้เกิด
การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุในชุมชนมากขึ้น 

ท าให้เกิดรูปแบบการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวตามแผนการดูแล และก ากับ 
ติดตาม โดยองค์การบริหารส่วนต าบลอาจสามารถ และ ผู้จัดการดูแล ด้วยการประชุมสรุปผลการ
ด าเนินงานร่วมกับผู้ดูแลทุกวันพุธสัปดาห์สุดท้ายของเดือน เพ่ือติดตามผลการด าเนินงาน ปัญหา
อุปสรรคในการด าเนินงานและหาแนวทางช่วยเหลือร่วมกัน ณ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้
พิการในชุมชนและในการประชุมแต่ละครั้งมีผู้บริหารองค์การบริหารส่วนต าบลเข้าร่วมประชุมด้วยทุก
ครั้ง เพ่ือรับทราบผลการด าเนินงาน ปัญหาอุปสรรคและหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน นอกจากนี้ได้
จัดท า Line กลุ่ม เพ่ือเป็นช่องทางในการสื่อสารและประสานงานด าเนินงานระหว่างผู้จัดการดูแล 
ผู้ดูแล และผู้บริหาร ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมทั้งการให้บริการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพตาม
แผนการดูแลที่ก าหนดโดยผู้จัดการดูแล และการสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพในการปฏิบัติงานของ
ผู้ดูแล รวมทั้งเพ่ือสนับสนุนให้ญาติพ่ีน้องของผู้สูงอายุร่วมกันดูแลผู้สูงอายุตามแผนการดูแลตามเกณฑ์ที่
ก าหนด และในกรณีผู้สูงอายุที่มีปัญหามีความซับซ้อนทางด้านการแพทย์ ด้านเศรษฐกิจ  สังคม หรือ
ด้านอ่ืนๆ ผู้จัดการดูแล จะถูกน าเข้าแผนการเยี่ยมของทีมหมอครอบครัวระดับอ าเภอเพ่ือให้ทีมสห
วิชาชีพ  ทีมหมอครอบครัวเข้ามาช่วยดูแลผู้ป่วยและญาติ  
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  “ต าบลอาจสามารถมีการเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุน LTC ครบทั้ง 2 อปท.  โดย
ในระยะแรกมีความล่าช้าในการเบิกจ่ายงบประมาณ เนื่องจากยังขาดความเข้าใจ  ไม่แน่ใจเกี่ยวกับ
ระเบียบการเบิกจ่ายเงิน หลังจากที่ผู้รับผิดชอบงานการเงินของ อบต . ได้ร่วมศึกษาดูงานและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงาน LTC ของเทศบาลเมืองพลจึงท าให้มีความเข้าในในแนวทางการเบิก
จ่ายเงินมากขึ้น ดังนั้น  อบต.อาจสามารถจึงสามารถเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนให้ CG และบุคลากร
สาธารณสุขได้ในเดือน สิงหาคม 2560  ส่วนเทศบาลต าบลอาจสามารถมีการเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทน 
CG และบุคลากรสาธารณสุขตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2560  และในปัจจุบันกองทุน LTC ทั้ง 2 แห่งมีการ
เบิกจ่ายเป็นปัจจุบัน” IDI-OS-CM1-วันที่ 6 มิถุนายน 2560 
 

“หลักการส าคัญในการขับเคลื่อนงาน LTC นั้น  CM กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ต้องมีการพูดคุยกันอย่างต่อเนื่อง  มีการสื่อสารทั้งแบบเป็นทางการและไม่เป็นทางการเป็นระยะ  มี
สัมพันธภาพที่ดีต่อกัน  โดยเฉพาะอย่างยิ่ง CM เป็นคนที่มีบทบาทส าคัญในการขับเคลื่อนงาน LTC  ซึ่ง 
CM ต้องมีการเรียนรู้อยู่ตลอดเวลา  มีปฏิภาณไหวพริบในการแก้ไขสถานการณ์เฉพาะหน้า ต้องมีอดทน
และความมุ่งมั่นตั้งใจท างาน  มีการประสานงานที่ดีกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ CG  เป็นผู้ฟังที่
ดี พร้อมรับฟังปัญหาของผู้สูงอายุและ CG  และหาแนวทางแก้ไขปัญหาร่วมกัน จึงจะท าให้งาน LTC
สามารถขับเคลื่อนไปได้ด้วยดี” IDI-OS-CM1-วันที่ 6 มิถุนายน 2560 

 
3)  ผลลัพธ์นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
    3.1)  การมีส่วนร่วมของชุมชนและภาคีเครือข่าย 
     พบว่าหลังจากศึกษาดูงานในพื้นท่ีต้นแบบ ท าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ที่มีโรงเรียนผู้สูงอายุ ได้เปลี่ยนแปลงให้จัดกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชนเพื่อให้ชุมชนสะดวกต่อการ
เข้าร่วมกิจกรรมแทน ในขณะที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทีไม่มีโรงเรียนผู้สูงอายุได้ ร่วมมือกับชมรม
ผู้สูงอายุต าบลวางแผนการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมในชุมชน โดยการจัดตั้งโรงเรียนผู้สูงอายุ จ านวน 2 
แห่ง เพ่ือสร้างพลังการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และป้องกันการเกิดภาวะพ่ึงพิง
ระยะยาว และท าให้อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น าชุมชน  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคีเครือข่าย
ในชุมชนให้ความร่วมมือและช่วยเหลือการด าเนินกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุมากขึ้น ท าให้ช่วยค้นหา
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงที่ไม่ได้รับการดูแล ผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว และผู้สูงอายุที่อยู่ด้วยกันตาม
ล าพัง เข้าสู่ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ในขณะที่การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ของผู้จัดการ
การดูแลมีความชัดเจน ท าให้การประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการติดตามเยี่ยมผู้สูงอายุมีภาคี
เครือข่ายนอกเหนือจากหน่วยงานสาธารณสุขมาร่วมดูแล ได้แก่ นายอ าเภอหรือตัวแทน  พัฒนาชุมชน 
ที่จะร่วมออกเยี่ยมผู้สูงอายุด้วยทุกครั้ง ท าให้มีการวางแผนการช่วยเหลือผู้ป่วยในเรื่องการปรับสภาพ
บ้านการจัดการสิ่งแวดล้อม การอ านวยความสะดวกในการเข้ารับการรักษาพยาบาล  และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตในด้านอ่ืนเพ่ิมข้ึน 

 
“แต่ก่อนเราก็ไม่คิดว่าจะท าอะไร...มีชมรมผู้สูงอายุก็ไม่เคยท าอะไร...พอเห็น 

คนแก่ที่เขาไปไหนไม่ได้ต้องมีคนมาดูแล...มีหมอไปเยี่ยมบ่อยๆ....เราก็เลยเริ่มหันกลับมาคิดว่าท าไมต้อง
รอให้เจ็บป่วยจนไปไหนไม่ได้ขนาดนั้น..ท าไมพวกเราต้องไปท าตัวให้เป็นภาระของคนในครอบครัว
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ลูกหลานและคนอ่ืนๆเขา...ก็เลยมาคุยกันว่าเราจะหาทางช่วยเหลือดูแลคนที่ยังไม่ป่วยให้แข็งแรงต่อไป
ไม่เป็นภาระของครอบครัวของลูกหลานได้ยังไง....ก็เลยจะท าโรงเรียนผู้สูงอายุนี่ล่ะ...ให้คนแก่ทั้งหลาย
ได้มาเจอกัน..มาพูดคุยกัน..สุนกสนานร่วมกัน..และที่ส าคัญก็จะช่วยลดภาระของลูกหลานได้ด้วย”IDI-
OS-Age1-วันที่ 6 มิถุนายน 2560 

 
“ดีใจมากที่มีคนมาดูแล...ไม่เคยมีใครมาดูแลอย่างนี้มาก่อน...ขนาดลูกหลาน 

ตัวเองยังไม่เคยมาดูแล..นี่เขาเป็นคนอ่ืนแท้ๆเขายังมีน้ าใจมาดูแลเรา..พวกหมอก็ดีนะเพ่ินก็มาเยี่ยม...
เอารถมารับพาไปท าฟัน...เอายามาให.้..ขนาดท าบุญบ้านก็มีไอ้อ้อย(CG) กับ อสม.และชาวบ้านนี่ล่ะเป็น
คนจัดการให้...ไม่คิดว่าจะมีใครมาดูแลเราขนาดนี้  (ร้องไห้)..ขอบคุณจริงๆ”  IDI-OS-Age2-วันที่ 7 
มิถุนายน 2560 

 
    3.2) ผลลัพธ์การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

ผลลัพธ์ของการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่ 
การปฏิบัติในพ้ืนที่ต าบลอาจสามารถพบว่า หลังจากที่ผู้รับผิดชอบงานการเงินขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ได้ร่วมศึกษาดูงานและแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานกับ พ้ืนที่ต้นแบบ ท าให้มีความเข้าใจ
แนวทางการเบิกจ่ายเงิน และสามารถเบิกจ่ายได้ตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ.2560 เป็นต้นมา ครบทั้ง 2 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และท าให้มีการจัดท าแผนการดูแลและได้รับการอนุมัติแผนการดูแล 
ทั้งหมดจ านวน 61 คน ซึ่งสามารถได้รับการสนับสนุนโดยกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ดังมี
รายละเอียดต่อไปนี้  
 
ตารางที่ 35 จ านวนผู้สูงอายุในต าบลอาจสามารถท่ีได้รับการดูแลตามแผนการดูแลผู้สูงอายุที่มีพ่ึงพิง 
               ระยะยาว ปีงบประมาณ 2560 

เขต อปท. 
กลุ่มติดบ้าน(คน) กลุ่มติดเตียง (คน) 

รวม 
(คน) 

จ านวนผู้สูงอายุที่
ได้รับการดูแลตาม
แผนการดูแล (คน) 

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 

อบต. 27 4 6 2 39 25 
เทศบาล 28 5 5 1 39 36 

รวม 55 9 11 3 78 61 
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จากการติดตามประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการดุแลภายใต้กองทุน 
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในปีงบประมาณ 2560 พบว่า มีผู้สูงอายุเสียชีวิต จ านวน 2 คน จ าหน่ายออก
จากระบบเนื่องจากสามารถช่วยตนเองได้ จ านวน 2 คน  เปลี่ยนแปลงจากกลุ่ม 3 เป็นกลุ่ม 1 จ านวน  
3 คน  เปลี่ยนจากกลุ่ม 1 เป็น กลุ่ม 3 จ านวน  1 คน และเปลี่ยนจากกลุ่ม 1 เป็นกลุ่ม 4 จ านวน 1 คน 
ซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้าย  รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 
 
ตารางที่ 36 เปรียบเทียบระดับภาวะพ่ึงพิงระยะยาวของผู้สูงอายุ ภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุ ของต าบล 
               อาจสามารถ หลังการวิจัย ปีงบประมาณ2560 

เขต อปท. 
กลุ่มติดบ้าน

(คน) 
กลุ่มติดเตียง

(คน) เสียชีวิต 
กลุ่มติดบ้าน

(คน) 
กลุ่มติดเตียง

(คน) จ าหน่าย 
(คน) 

รวม 
(คน) 

กลุ่ม1 กลุ่ม2 กลุ่ม3 กลุ่ม4 กลุ่ม1 กลุ่ม2 กลุ่ม3 กลุ่ม4 
อบต. 15 4 4 1 1 

 
16 4 2 1 0 25 

เทศบาล 24 5 4 0 1 
 

23 5 2 0 2 36 

รวม 39 9 8 1 2 39 11 4 1 2 61 
 
 

4.  ผลลัพธ์การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน  
การประเมินผลลัพธ์การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน

อีสาน หลังสิ้นสุดด าเนินการวิจัย ซึ่งประเมินผลลัพธ์จาก การบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน และ การมีส่วนร่วมของชุมชน โดยการเก็บรวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพและข้อมูลเชิงปริมาณ ผลการประเมินมีดังนี้ 

    
4.1 การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะในชุมชนช่วยสนับสนุนให้การบริหารจัดการกองทุน 

ระบบการดูแลระยะยาวสามารถเบิกจ่ายงบประมาณเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
1) การบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพื้นที่ระยะเปลี่ยนผ่านส่วน 

ใหญ่ไม่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนได้ เนื่องจากความไม่เข้าใจและความไม่ชัดเจน
เกี่ยวกับระเบียบปฏิบัติของกองทันและภาระงานของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ  
  พบว่าก่อนด าเนินการวิจัยมีพื้นที่วิจัยจ านวน 10 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสมัครเข้า
ร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ปีงบประมาณ 2559 มีเป้าหมายเพ่ือดูแลผู้สูงอายุจ านวน 693 คน 
แต่หลังสิ้นสุดปีงบประมาณพบมีเพียง 3 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเท่านั้นที่สามารถเบิกจ่าย
งบประมาณจากกองทุนเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้านได้ และในปีงบประมาณ 
2560 มีพ้ืนที่สมัครเข้าร่วม จ านวน 5 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่จะ
ได้รับการดูแล จ านวน 289 คน พบว่ายังไม่สามารถเบิกงบประมาณการด าเนินงาน ในขณะที่พ้ืนที่เขต
สุขภาพที่ 7 มีพ้ืนที่สมัครเข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ปีงบประมาณ 2559 จ านวน 145 แห่ง 
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มีกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุที่จะได้รับการดูแล จ านวน 11,635 คน  พบว่าหลังสิ้นสุด มีจ านวน 62 องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ร้อยละ 43 ที่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้ 
และในปีงบประมาณ 2560 มีพ้ืนที่สมัครเข้าร่วม จ านวน 284 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยมี
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่จะได้รับการดูแลทั้งหมดจ านวนประมาณ 13,145 คน และทั้งหมดยังไม่
สามารถเบิกงบประมาณการด าเนินงานได้  
 
ตารางที่  37 จ านวนและร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

     ของเขตสุขภาพท่ี 7 ก่อนเข้าร่วมวิจัย ปีงบประมาณ 2559 - 2560 
 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เขตสขุภาพท่ี 7 

ที่เข้าร่วมกองทุน  ในปีงบประมาณ* 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่วิจัย 
ที่เข้าร่วมกองทุน  ในปีงบประมาณ** 

จังหวัด 2559 
(จ านวน) 

เบิกจ่ายได ้
จ านวน(ร้อยละ) 

    2560 
(จ านวน) 

เบิกจ่ายได ้
จ านวน(ร้อยละ) 

2559 
(จ านวน) 

เบิกจ่ายได ้
จ านวน(ร้อยละ) 

    2560 
(จ านวน) 

เบิกจ่ายได ้
จ านวน(ร้อยละ) 

จังหวัดที่ 1 44 22 (50.0) 76 0 (0.00) 4 2 (20.00) 2 0 (0.00) 
จังหวัดที ่2 26 11 (42.31) 35 0 (0.00) 2 1 (10.00) 1 0 (0.00) 
จังหวัดที่ 3 40 13 (32.50) 45 0 (0.00) 2 0 (00.00) 2 0 (0.00) 
จังหวัดที่ 4 35 16 (45.71) 79 0 (0.00) 2 0 (0.00) 0 0 (0.00) 
พื้นที่ท้ังหมด 145 62 (42.76) 235 0 (0.00) 10 3 (30.00) 5 0 (0.00) 

*ที่มา; ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7, วันที่ 30 มีนาคม 2560 
**ที่มา; การส ารวจข้อมูล วันที่ 30 มีนาคม 2560 

 
โดยพบว่าปัญหาอุปสรรคของการเข้าถึงงบประมาณของกองทุนระบบการดูแลระยะยาว

เนื่องจากความไม่เข้าใจเกี่ยวกับระเบียบข้อบังคับของกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ท าให้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นไม่มั่นใจต่อการตัดสินใจ ด าเนินการ และปัญหาภาระงานของผู้จัดการดูแลที่ต้อง
รับผิดชอบการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว และต้องรับผิดชอบภาระงานอ่ืนๆ ในหน่วยงาน 
นอกจากนี้องค์การบริหารส่วนต าบลขนาดเล็ก ไม่มีผู้รับผิดชอบงานด้านสาธารณสุข ต้องอาศัยผู้จัดการ
ดูแลของหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ หรือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ท าให้ผู้จัดการดูแลต้อง
รับผิดชอบด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวและการบริหารจัดการกองทุนระบบการดูแลระยะ
ยาว จึงท าให้ไม่สามารถด าเนินการจัดท าเอกสารเพ่ือเบิกจ่ายงบประมาณในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ได้ครบ โดยเฉพาะแผนการดูแลรายบุคคล 

  
2) การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวมีส่วนสนับสนุน 

ใหพ้ื้นที่สามารถบริหารจัดการกองทุนเพิ่มขึ้นหลังด าเนินการวิจัย  
กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

ประกอบด้วย การสนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชนโดยใช้โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน การสร้างองค์
ความรู้ในการขับเคลื่อนกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งประกอบด้วย การบริหารจัดการกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว และ การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน จากการติดตามประเมินผล
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนลงสู่ปฏิบัติการในพ้ืนที่วิจัย ระยะเวลา 6 เดือน พบว่าก่อน
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ด าเนินการวิจัยมีพื้นที่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 3 องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น คิดเป็นร้อยละ 20.00 หลังด าเนินการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวสู่ปฏิบัติการในพ้ืนที่พบว่าสามารถด าเนินการตามนโยบายเพ่ือเบิกจ่ายเพ่ิมขึ้นจ านวน 
ได้จ านวน 10 กองทุน คิดเป็นร้อยละ 66.67 โดยเป็นพื้นที่ที่สมัครเข้าร่วมกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวปีงบประมาณ 2559 สามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้ จ าวน 9 แห่ง จากทั้งหมด 10 แห่ง และพ้ืนที่
เข้าร่วมกองทุน ปีงบประมาณ 2560 พบว่าสามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้จ านวน 4 แห่งจาก 5 แห่ง 
อย่างไรก็ตามพบว่ามีพ้ืนที่วิจัย จ านวน 2 แห่ง ที่ยังไม่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้ เนื่องจากผู้บริหาร
สูงสุดขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้องการท าความเข้าใจเกี่ยวกับรายละเอียดเกี่ยวกับระเบียบการ
เบิกจ่ายงบประมาณของกองทุนระบบการดูแลระยะยาวให้ชัดเจนและให้เกิดความม่ันใจมากขึ้น  
 
ตารางที่  38 จ านวนและร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่วิจัย 
                 ก่อนและหลังด าเนินการวิจัย 

 
จังหวัด 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้ารว่ม รวมทั้งหมด การเบิกจ่ายงบประมาณ 
ปีงบประมาณ2559 ปีงบประมาณ2560 ก่อนเข้าร่วมวิจัย หลังเข้าร่วมวจิัย 

จ านวน จ านวน จ านวน(ร้อยละ จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อยละ) 
จังหวัดที่ 1 4 2 6 2 (13.33) 1 (6.67) 
จังหวัดที ่2 2 1 3 1 (6.67) 3 (20.00) 
จังหวัดที่ 3 2 2 4 0 (0.00) 4 (26.67) 
จังหวัดที่ 4 2 0 2 0 (0.00) 2 (13.33) 
พื้นที่ท้ังหมด 10 5 15 3 (20.00) 10 (66.67) 

“...ในระยะแรกมีความล่าช้าในการเบิกจ่ายงบประมาณ เนื่องจากยังขาดความเข้าใจ ไม่แน่ใจ
เกี่ยวกับระเบียบการเบิกจ่ายเงิน หลังจากที่ผู้รับผิดชอบงานการเงินของ อบต. ได้ร่วมศึกษาดูงานและ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงาน LTC ของเทศบาลเมืองพลจึงท าให้มีความเข้าใจในแนวทางการเบิก
จ่ายเงินมากข้ึน ดังนั้น  อบต...จึงสามารถเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทนให้ CG และบุคลากรสาธารณสุขได้ใน
เดือน สิงหาคม 2560  ส่วนเทศบาล...มีการเบิกจ่ายเงินค่าตอบแทน CG และบุคลากรสาธารณสุขตั้งแต่
เดือนกรกฎาคม 2560  และในปัจจุบันกองทุน LTC ทั้ง 2 แห่งมีการเบิกจ่ายเป็นปัจจุบัน”IDI-OS-CM-
6 มิถุนายน 2560 
 
  ซึ่งจากการศึกษาข้อมูลเปรียบเทียบผลลัพธ์การเบิกจ่ายงบประมาณกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวหลังด าเนินการวิจัยในพ้ืนที่วิจัยและพ้ืนที่เขตสุขภาพ พบว่าในพ้ืนที่วิจัย องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่สมัครเข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ในปีงบประมาณ 2559 จ านวน 10 
กองทุน พบว่า หลังสิ้นสุดการวิจัยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถเบิกจ่ายงบประมาณกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวเพ่ือสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้านได้ จ านวน 9 กองทุน ร้อยละ 
90.00 และ ไม่สามารถเบิกได้ จ านวน 1 กองทุน และในปี 2560 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่สมัคร
เข้าร่วม จ านวน 5 กองทุน พบว่า หลังสิ้นสุดการวิจัยสามารถเบิกจ่ายงบประมาณกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวได้ จ านวน 4 กองทุน ร้อยละ 80.00 และ ไม่สามารถเบิกได้ จ านวน 1 กองทุน  
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 ในขณะที่ พ้ืนที่ของเขตสุขภาพพบว่าพ้ืนที่สมัครเข้าร่วมกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ปีงบประมาณ 2559 หลังสิ้นสุดปีงบประมาณ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถเบิกจ่ายงบประมาณ
จากกองทุนได้ จ านวน 105 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คิดเป็นร้อยละ 72.41 อย่างไรก็ตามพบว่าพ้ืนที่
สมัครเข้าร่วมโครงการปีงบประมาณ 2560 มีจ านวน 38 กองทุน หรือ ร้อยละ 16.17 ที่สามารถเบิก
งบประมาณการด าเนินงาน 
 
ตารางที่  39 จ านวนและร้อยละการเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
              ของเขตสุขภาพท่ี 7 หลังเข้าร่วมวิจัย ปีงบประมาณ 2559 - 2560 

 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เขตสขุภาพท่ี 7 
ที่เข้าร่วมกองทุน  ในปีงบประมาณ* 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพื้นที่วิจัย 
ที่เข้าร่วมกองทุน  ในปีงบประมาณ** 

จังหวัด 2559 
(จ านวน) 

เบิกจ่ายได ้
จ านวน(ร้อยละ) 

    2560 
(จ านวน) 

เบิกจ่ายได ้
จ านวน(ร้อยละ) 

2559 
(จ านวน) 

เบิกจ่ายได ้
จ านวน(ร้อยละ) 

    2560 
(จ านวน) 

เบิกจ่ายได ้
จ านวน(ร้อยละ) 

จังหวัดที่ 1 44 27 (61.36) 76 8 (10.53) 4 3 (30.00) 2 1 (20.00) 
จังหวัดที ่2 26 17 (65.38) 35 7 (20.00) 2 2 (20.00) 1 1 (20.00) 
จังหวัดที่ 3 40 31 (77.50) 45 6 (13.33) 2 2 (20.00) 2 2 (40.00) 
จังหวัดที่ 4 35 30 (85.71) 79 17 (21.52) 2 2 (20.00) 0 0 (0.00) 
พื้นที่ท้ังหมด 145 105 (72.41) 235 38 (16.17) 10 9 (90.00) 5 4 (80.00) 

*ที่มา; ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7, วันที่ 31 สิงหาคม 2560 
**ที่มา; การส ารวจข้อมูล วันที่ 31 เดือน สิงหาคม 2560 
 

3) การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนช่วย 
สนับสนุนให้พื้นที่สามารถบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ 
   จากการเปรียบเทียบผลการประเมินการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่า
ก่อนการวิจัยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถบริหารจัดการเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุ นดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว จ านวน 3 กองทุน  ร้อยละ 20.00 หลังด าเนินกระบวนการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานภายใต้การมีส่วนร่วมของชุมชน ในระยะเวลา 6 
เดือน พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สามารถด าเนินการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวท าให้สามารถเบิกจ่ายงบประมาณเพ่ิมขึ้น เป็นจ านวน 13 กองทุน ร้อยละ 86.67 และจากการ
เปรียบเทียบความแตกต่างผลลัพธ์ของการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว หลังการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าสามารถเบิกจ่ายงบประมาณจาก
กองทนุเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value <.001) 
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ตารางที่ 40 เปรียบเทียบผลลัพธ์การบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวก่อนและหลังการวิจัย  
การบริหารจัดการกองทุนดูแล 

ผู้สูงอายุระยะยาว 
ก่อนการวิจัย  หลังการวิจัย 

2 P value* 
N (%) N (%) 

 (n = 15 ) (n = 15 )   
   1) สามารถบริหารจัดการกองทุนได้  3 (20.00) 13 (86.67) 11.25 <0.001* 
   2) ไม่สามารถบริหารจัดการกองทุนได้  12 (80.00) 2 (13.33)   

*Mc Nemar Test, P value < 0.01 
 
4.2 ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนระบบการดูแลระยะยาวท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะ 

พึ่งพิงสามารถเข้าถึงบริการระบบการดูแลระยะยาวเพิ่มข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
ผลการศึกษาพบว่าก่อนด าเนินการวิจัยพื้นที่เข้าร่วมโครงการ จ านวน 3 องค์กร 

ปกครองส่วนท้องถิ่น สามารถด าเนินการบริหารจัดการกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพ่ือเบิกจ่าย
งบประมาณสนับสนุนจากการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน จ านวน 296 คน หลัง
สิ้นสุดการวิจัยพบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่สามารถบริหารจัดการกองทุนได้เพ่ิมขึ้น จ านวน 10 
กองทุน ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวสามารถเข้าถึงบริการระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้ 
จ านวน 777 คน คิดเป็นร้อยละ 79.12 อย่างไรก็ตามพบว่ามี จ านวน 2 พ้ืนที่ ที่ไม่สามารถด าเนินการ
บริการจัดการกองทุนเพ่ือเบิกจ่ายงบประมาณในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้ รายละเอียดดังตาราง
ต่อไปนี้ 

 
ตารางที่ 41 จ านวนและร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งสามารถเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์กองทุนดูแลผู้สูงอายุ         
               ระยะยาวหลังการวิจัย  
องค์กร
ปกครองส่วน
ท้องถิ่น 

จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับ
การดูแลปีงบประมาณ 

2560 (คน) 

ประเภทผู้สูงอายุ  การเบิกจ่ายจากกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 

คน คน คน คน คน ร้อยละ 
เทศบาล 1 94 54 21 12 7 94 100.00 
อบต. 1 63 50 7 4 2 23 36.51 
เทศบาล 2 18 16 2 0 0 18 100.00 
อบต. 2  153 127 4 15 7 153 100.00 
อบต. 3 69 64 1 4 0 0 0.00 
อบต. 4 70 59 7 0 4 70 100.00 
อบต. 5 52 37 12 3 0 0 0.00 
เทศบาล 3* 76 55 11 8 2 76 100.00 
อบต. 6 40 30 3 6 1 40 100.00 
เทศบาล 4 141 114 13 8 6 141 100.00 
อบต.7* 67 37 22 7 1 67 100.00 
เทศบาล 5 36 17 9 6 4 22 61.11 
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ตารางที่ 41 จ านวนและร้อยละผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งสามารถเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์กองทุนดูแลผู้สูงอายุ         
               ระยะยาวหลังการวิจัย (ต่อ) 
องค์กร
ปกครองส่วน
ท้องถิ่น 

จ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับ
การดูแลปีงบประมาณ 

2560 (คน) 

ประเภทผู้สูงอายุ  การเบิกจ่ายจากกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 

คน คน คน คน คน ร้อยละ 
อบต. 8 25 8 6 4 7 12 48.00 
เทศบาล 6 39 28 5 5 1 25 64.10 
อบต. 9 39 28 4 6 1 36 92.31 
รวมทั้งหมด 982 724 127 88 43 777 79.12 

* หมายเหตุ: เบิกจ่ายก่อนเข้าร่วมการวิจัย 
 

จากการเปรียบเทียบความแตกต่างของการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ระบบบริการดูแลจาก
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าก่อนการวิจัย มีจ านวนผู้สูงอายุที่สามารถเข้าถึงบริการ ร้อยละ 38 
หลังการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าผู้สูงอายุสามารถเบิกจ่าย
งบประมาณจากกองทุนเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 84 ซึ่งจากการเปรียบเทียบการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ระบบ
บริการดูแลผูสู้งอยุระยะยาวหลงัการวิจัย พบว่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value <.001) 

ตารางที่ 42 เปรียบเทียบผลลัพธ์การเข้าถึงบริการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
               ก่อนและหลังการวิจัย  

การบริหารจัดการกองทุนดูแล 
ผู้สูงอายุระยะยาว 

ก่อนการวิจัย  หลังการวิจัย 
2 P value* 

N (%) N (%) 
 (n = 777 ) (n = 15 )   
   1) สามารถเข้าถึงบริการของกองทุน  296 (38.10) 656 (84.43) 351.19 <0.001* 
   2) ไม่สามารถเข้าถึงบริการของกองทุน 481 (62.93) 121 (15.57)   

*Mc Nemar Test, P value < 0.01 
 
4.3 การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวส่งเสริม

ให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวหลังการวิจัยดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
จากการศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในครอบครัว ก่อนการ 

วิจัยผู้ดูแลส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตระดับปานกลาง ร้อยละ 78 รองมาคือ คุณภาพชีวิตดี เกือบร้อยละ 
17 และคุณภาพชีวิตไม่ดี เกือบร้อยละ 5 โดยพบว่าคุณภาพชีวิตรายด้านที่ไม่ดีมากที่สุดคือ ด้าน
สัมพันธภาพทางสังคม รองมาคือ ด้านสุขภาพกาย และหลังได้รับการสนับสนุนระบบบริการดู แล
ผู้สูงอายุระยาวที่บ้านจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ระยะเวลา 6 เดือน ซึ่งประกอบด้วย การจัดท า
แผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะราย การเยี่ยมบ้านโดยผู้ดูแล  การดูแลที่บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพและ
ผู้จัดการดูแล และการติดตามประเมินการดูแลตามการดูแลเฉพาะรายที่กองทุนดูแลผู้สูงอายุก าหนดไว้  
พบว่ามีคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวเพ่ิมขึ้น โดยส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง เกือบ
ร้อยละ 71 รองมาคือ ระดับดี ร้อยละ 25 และระดับไม่ดี เกือบร้อยละ 4  
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ตารางที่ 43  จ านวนและร้อยละระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
                ก่อนและหลังการวิจัย  
 คุณภาพชีวิตก่อนการวิจัย คุณภาพชีวิตหลังการวิจัย 
คุณภาพชีวิตรายด้าน ไม่ด ี ปานกลาง ด ี ไม่ด ี ปานกลาง ดี 

 จ านวน(ร้อย
ละ) 

จ านวน(ร้อย
ละ) 

  จ านวน(ร้อยละ) จ านวน(ร้อย
ละ) 

จ านวน(ร้อย
ละ) 

  จ านวน(ร้อยละ) 

1.คุณภาพชีวิตโดยรวม 
   ( 26 – 130 คะแนน ) 

32 (4.45) 516 (78.18) 112 (16.97) 27 (4.09) 468 (70.91) 165 (25.00) 

2.คุณภาพชีวิตรายด้าน       
1)ด้านสุขภาพกาย 
   ( 7 – 35 คะแนน ) 

102 (15.46) 514 (77.88) 44 (6.67) 86 (13.03) 525 (79.55) 49 (7.42) 

2)ด้านจิตใจ 
   ( 6 – 30 คะแนน ) 

24 (3.64) 389 (58.94) 247 (37.42) 18 (2.73) 386 (58.48) 256 (38.79) 

3)ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
   ( 3 – 15 คะแนน ) 

115 (17.42) 468 (70.91) 77 (11.67) 87 (13.18) 488 (73.94) 85 (12.88) 

4)ด้านสิ่งแวดล้อม 
   ( 8 – 40 คะแนน ) 

22 (3.33) 489 (74.09) 149 (22.58)  20 (3.03) 486 (73.64) 154 (23.33) 

 
และจากการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ก่อนการวิจัย

และหลังการวิจัยพบว่ามีระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P 
value< 0.001) รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้ 

 
 
ตารางที่ 44 เปรียบเทียบความชุกของการระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวที่มีภาวะ   
              พ่ึงพิงในชุมชนก่อนและหลังการวิจัย 

ระดับคุณภาพชีวิต 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว 

ก่อนการวิจัย 
n=660 

หลังการวิจัย 
n=660 


2 P value* 

จ านวน (ร้อยละ) จ านวน (ร้อยละ)   
1) คุณภาพชีวิตไม่ดี 32 (4.85) 27 (4.09) 11.5947 <0.001* 
2) คุณภาพชีวิตปานกลาง 516 (78.18) 468 (70.91)   
3) คุณภาพชีวิตดี 112 (16.97) 165 (25.00)   

*Mc Nemar Test, P value < .001 
 

ซึ่งกรณีศึกษานาง พ. ผู้ดูแล อายุ 54 ปี เดิมมีอาชีพรับจ้างช่วยญาติค้าขายอยู่ที่ภาคใต้ เมื่อ
มารดาวัย 74 ปี ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองและไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ จึงต้องออกจากงาน
มาดูแลมารดา เพียงล าพัง ตั้งแต่ปีพ.ศ.2556 ไม่มีรายได้เป็นของตนเอง อาศัยจากญาติทางบิดาที่ส่งมา
ใช้ใช้เดือนละประมาณ 5,000 บาท กิจวัตรทุกวันที่นางพ. ปฏิบัติมานานเกือบ 5 ปี คือ ตื่นนอน
ประมาณ 7.00 น. อาบน้ า เช็ดตัว ฉีดยาเบาหวานให้มารดา 8.00 น. อาบน้ าดูแลตนเอง 8.30 น. 
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เตรียมอาหารให้มารดา  9.00 – 10.00 น. จัดเตรียมอาหารให้มารดารับประทานอาหาร และ ตนเอง
รับประทานอาหาร 10.00 – 12.00 น. ซักผ้า ท าความสะอาดบ้าน เตรียมอาหารกลางวัน 12.00 น. 
จัดเตรียมอาหารให้มารดารับประทานอาหาร และ ตนเองรับประทานอาหาร 13.00 น. ช่วยอาบน้ าให้
มารดา และ พายายเข้าไปนอนดูทีวีในบ้าน  14.00 น. ฉีดยา 15.00 น. รีบไปตลาดหาอาหาร และ 
เตรียมอาหารเย็น 17.00 – 18.00 น. รับประทานอาหารเย็น พร้อมมารดา 19.00 น.อาบน้ าดูแลตนเอง 
22.00 ใส่แพมเพิร์สให้มารดา พามารดาเข้านอน ซึ่งมารดาจะปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง 24.00 น.เปลี่ยน
แพมเพิร์ส ซึ่งมารดาจะเรียกตลอดถ้าตื่น และในระหว่างที่ดูแลมารดามีภาวะซึมเศร้า หลังจากที่มีระบบ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน มีผู้จัดการดูแลและผู้ดูแลมาเยี่ยมมา วัดความดัน เจาะเลือด ท า
กายภาพบ าบัด มาอยู่เป็นเพื่อ ให้มารดาหายป่วยจากอาการซึมเศร้า และท าให้นางพ. มีเพ่ือนคุย และมี
เวลาสามารถส าหรับดูแลตนเอง เช่น ได้รับประทานอาหาร ได้ท าสีผม และ ไปตลาด   

“ตอนดูแลยายตอนแรกบ่มีผู้ใด๋ ต้องเบิ่งอยู่ผู้เดียว งานก็บ่มี รายได้ก็บ่พอ เมื่อยล้า รู้สึกเบลอ 
ยายส าลักสายหลุด ต้องไปหาหมอ  บ่มีเวลาบ่ได้นอน เราเอิ้นทุกชั่วโมง กลางคืนบ่ได้นอน กว่าสินอนก็ตี
หนึ่งไป ตอนนี้หลังมีผู้ช่วยมาช่วยดูแลยายเราหายซึมเศร้า เรามีหมู่คุย อยู่น ากันสองคนบ่ฮู้สิคุยอิหยั่ง 
ฉันก็สบายขึ้น มาช่วยท าให้มีเวลากินข้าว ฉันมีเวลาไปจ่ายค่าน้ าค่าไฟ ฉันอยากไปดกรกผม มีผู้มาช่วยดี
มาก  ดีขึ้นหลาย“IDI-PL-FCG1-6 ตุลาคม 2560 

 
4.4 ระดับการพึ่งพิงของผู้สูงอายุภายใต้การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ

กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ก่อนและหลังการวิจัยไม่มีความแตกต่างอย่างนัยส าคัญทางสถิติ  
จากการศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ก่อนการวิจัย จ านวน 777 คน ที่สามารถ

เข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จ าแนกตามประเภทการดูแลตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ พบมากที่สุด คือ ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 ติดบ้านไม่สับสน จ านวน 561 คน ร้อยละ 72 รองมาคือ 
กลุ่มท่ี 2 ติดบ้านและมีภาวะสับสน จ านวน 101 คน ร้อยละ 13 กลุ่มท่ี 3 ติดเตียงไม่รุนแรง จ านวน 76 
คน เกือบร้อยละ 10 และ กลุ่มที่ 4 ติดเตียงและเจ็บป่วยรุนแรงหรือระยะสุดท้าย จ านวน 39 คน คิด
เป็นร้อยละ 5   

หลังการวิจัย 1 ปี พบว่ามีผู้สูงอายุเสียชีวิต จ านวน 65 คน คิดเป็นร้อยละ 9 และ มีอาการดีขึ้น
จนสามารถช่วยตนเองได้ จ านวน 79 คน เกือบร้อยละ 10 ส่วนผู้สูงอายุจ าแนกตามประเภทของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพ พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 จ านวน 487 คน เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 77 ส่วน
ผู้สูงอายุกลุ่มอ่ืนอัตราส่วนลดลงโดยมีกลุ่มที่ 2 มีจ านวน 60 คน ร้อยละ 9 กลุ่มที่ 3 จ านวน 65 คน 
ร้อยละ 10 และ กลุ่มท่ี 4 จ านวน 18 คน ร้อยละ 3  
 

รายละเอียดดังตารางต่อไปนี้  
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ตารางที่ 45  จ านวนและร้อยละผู้สูงอายุจ าแนกประเภทตามเกณฑ์ชุดสิทธิประโยชน์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ก่อนและหลังการวิจัย  

 
องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 

จ านวน
ผู้สูงอายุ

ปีงบประมาณ 
2560 (คน) 

ประเภทผู้สูงอายุก่อนการวิจัย ผู้สูงอายุไม่อยู่ในระบบ
ต่อ 

จ านวน
ผู้สูงอายุ 

ประเภทผู้สูงอายุหลังการวิจัย 

กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 เสียชีวิต หายพึ่งพิง หลังการวิจัย กลุ่ม 1 กลุ่ม 2 กลุ่ม 3 กลุ่ม 4 
คน คน คน คน คน คน คน คน คน คน คน 

เทศบาล 1 94 54 21 12 7 8 13 73 38 17 14 4 
อบต. 1 23 17 0 4 2 0 2 21 15 0 4 0 
เทศบาล 2 18 16 2 0 0 1 0 17 15 1 1 0 
อบต. 2 153 127 4 15 7 15 9 129 119 3 7 0 
อบต. 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
อบต. 4 70 59 7 0 4 14 10 46 41 2 0 3 
อบต. 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
เทศบาล 3* 76 55 11 8 2 0 27 49 31 6 10 2 
อบต. 6 40 30 3 6 1 2 3 35 28 0 7 0 
เทศบาล 4 141 114 13 8 6 15 5 121 101 9 6 5 
อบต.7* 67 37 22 7 1 2 6 59 48 5 6 0 
เทศบาล 5 22 7 8 3 4 1 1 20 7 8 3 2 
อบต. 8 12 5 0 4 3 2 1 9 5 0 3 1 
เทศบาล 6 25 15 5 4 1 2 0 23 23 5 2 0 
อบต. 9 36 25 5 5 1 3 2 31 16 4 2 1 
รวมทั้งหมด 777 561(72.20) 101 (13.00) 76 (9.78) 39 (5.02) 65 (8.37) 79 (10.17) 633    487 (76.94) 60 (9.48) 65 (10.27) 18 (2.84) 
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อย่างไรก็ตามจากการเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุภายใต้การ
จัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ก่อนและหลังการวิจัยพบว่าไม่
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P value <.3831)  

ตารางที่ 46 เปรียบเทียบผลลัพธ์ภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน ก่อนและหลังการวิจัย  
ประเภทผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ตามเกณฑ์ สปสช. 

ก่อนการวิจัย  หลังการวิจัย เสียชีวิต 
 

n=68 

หายจากภาวะ
พ่ึงพิง  


2 P value* 

N (%) N (%) 
n=777 n=630 

1.กลุ่มติดบ้าน  662 (85.20) 547 (86.83) 68 (8.75) 79 (10.17) 0.76 0.3831 
     กลุ่มท่ี 1  561 (72.20) 487 (76.94)     
     กลุ่มท่ี 2 101 (13.00) 60 (9.48)     
2.กลุ่มติดเตียง  115 (14.80) 83 (13.17)     
     กลุ่มท่ี 3 76 (9.78) 65 (10.27)     
     กลุ่มท่ี 4 39 (5.02) 18 (2.84)     

*Mc Nemar Test, P value < 0.01 
 
4.5 การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดยใช้โรงเรียนผู้สูงอายุ

เป็นฐานท าให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน  
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน กลุ่มผู้สูงอายุ

อาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน พบว่าโรงเรียนผู้สูงอายุเป็น
กลไกส าคัญและเป็นพื้นท่ีของการสร้างการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ และหน่วยงานในพ้ืนที่ ได้แก่ แกนน า
กลุ่มผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนต าบลหรือเทศบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ชุมชน ศูนย์
การศึกษานอกโรงเรียน ผู้น าชุมชน และกาชาดอ าเภอ โรงเรียนผู้สูงอายุจึงเป็นจุดเชื่อมและพ้ืนที่เปิดใน
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยาวในชุมชน ท าให้หน่วยงานราชการ องค์กร 
และกลุ่มคนต่างๆ ในชุมชนได้มีส่วนร่วมสนับสนุนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ   
 จากการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยแบบประเมินให้คะแนนการมีส่วนร่วมด้วยตนเอง และการเก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และ การสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
ของผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้จัดการดูแล ผู้ดูแล และ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในพ้ืนที่วิจัยทั้งหมด 
15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวนทั้งหมด 264 คน พบว่าก่อนเข้าร่วมการวิจัย กระบวนการมีส่วน
ร่วมของชุมชนในการด าเนินนโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวทุกองค์ประกอบอยู่ในวงจ ากัดส่วน
ใหญ่ ส่วนใหญ่จากผู้น าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีคะแนนอยู่
ในระหว่าง 1.53 - 2.21 คะแนน หลังสิ้นสุดกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 6 เดือน การมีส่วนร่วมของชุมชนได้ขยายวงกว้างในทุกมิติขององค์ประกอบ 
และมีภาคีเครือข่ายร่วมในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพ่ิมมากขึ้น โดยคะแนนเฉลี่ยอยู่
ระหว่าง 2.53 – 3.00 คะแนน โดยเฉพาะคะแนนการจัดองค์กรและการบริหารจัดการเพ่ิมสูงขึ้น 
รายละเอียดการมีส่วนร่วมของชุมชน ดังตารางต่อไปนี้ 
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ตารางที่ 47  เปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ 
               ระยะยาว ก่อนและหลังการวิจัย 

องค์ประกอบ ก่อนเข้าร่วมโครงการ 
(ตุลาคม 2559) 

หลังเข้าร่วมโครงการ 
(พฤศจิกายน 2560) 

1. การประเมินความ
ต้องการ  
(Need assessment) 

1.พ้ืนที่วิจัยทั้งหมด 15 พ้ืนที่
เริ่มต้นเข้าร่วมกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุด้วยการสมัครกับ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติด้วยมีงบประมาณ
สนับสนุน ซึ่งในการด าเนิน
กิจกรรมได้ถูกออกแบบและ
ก าหนดระเบียบปฏิบัติจาก
ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แต่พบว่ามีเพียง 3 
พ้ืนที่ใน 10 พ้ืนที่เท่านั้นที่
สามารถด าเนินการตามระเบียบ
และเบิกจ่ายงบประมาณได้ 

1. พ้ืนที่วิจัยทั้ง 15 เพ้ืนที่เป็นผู้ก าหนด
ประเด็นการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
ของตนเอง จากการประเมินสภาพปัญหา
และความต้องการการด าเนินการดูแล
ระยะยาวในชุมชน โดยประกอบด้วย 
องค์กรปกรองส่วนท้องถิ่น หน่วยงาน
สาธารณสุข ผู้จัดการดูแล ผู้สูงอายุ  
ผู้ดูแลในชุมชน ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัด ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น และมีนักวิจัย
ท าหน้าที่รวบรวมข้อมูล ร่างและสรุป
ปัญหาความต้องการ และ ข้อเสนอ
นโยบายสาธารณะ เพื่อท าร่างประเด็น
นโยบายสาธารณะ    
2.สภาพปัญหา ความต้องการเกี่ยวกับ
การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนถูกจัดท าเป็นข้อเสนอ
นโยบายสาธารณะและส่งต่อให้พื้นที่เพ่ือ
น าไปขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวต่อไป 

2. ภาวะผู้น า  
(Leadership) 

1.ระยะเริ่มต้นของกองทุน
ผู้เข้าร่วมประกอบด้วยผู้จัดการ
ดูแล และ ผู้น าหรือผู้บริหาร
องค์กร จ านวนพื้นที่ละ 3-5 คน 
2.การด าเนินงานระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ทุก
พ้ืนที่เริ่มต้นจากบุคลากร
สาธารณสุข จ านวน 12 แห่ง 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
จ านวน 3 แห่ง และมีโรงเรียน
ผู้สูงอายุเป็นส่วนร่วม 9 แห่ง 

1.ทุกพ้ืนที่วิจัยมีการขยายผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องมาร่วมในการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่ด้าน
สาธารณสุข เจ้าหน้าที่องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ผู้สูงอายุ โรงเรียนผู้สูงอายุ 
อสม. ผู้ดูแล ทุกภาคส่วนในชุมชน และมี
การสร้างเครือข่ายในการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ระหว่างพ้ืนที่ 
2.ผู้จัดการดูแลทุกพ้ืนที่ท าบทบาทและ
หน้าที่ในการเชื่อมประสานภาคีเครือข่าย
ในชุมชน เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนการ
พัฒนาระบบการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุ 
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ตารางที่ 47  เปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ 
               ระยะยาว ก่อนและหลังการวิจัย (ต่อ) 

องค์ประกอบ ก่อนเข้าร่วมโครงการ 
(ตุลาคม 2559) 

หลังเข้าร่วมโครงการ 
(พฤศจิกายน 2560) 

2. ภาวะผู้น า (ต่อ)  
(Leadership) 

 ระยะยาวและช่วยในการบริหารจัดการ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
3. มีพ้ืนที่ 2 พ้ืนที่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นไม่สามารถร่วมเป็นเจ้าภาพ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเนื่องจาก
ความไม่เข้าใจในระเบียบของกองทุน  

3. การจัดองค์กร 
(Organization)  

1.การจัดโครงสร้างเกี่ยวกับกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ 
อนุกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต ผู้จัดการ
ดูแล และผู้ดูแลผู้สูงอายุ มี 3 ใน 
15 พ้ืนที่ที่สามารถด าเนินการจัด
องค์กรสามารถบริหารจัดการจน
สามารถเบิกงบประมาณเพ่ือการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจากกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวได้ส าเร็จ  
 

1.มีการจัดโครงสร้างเกี่ยวกับกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ อนุกรรมการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิต ผู้จัดการดูแล และผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ครบทั้ง 15 พ้ืนที่  
2.พ้ืนที่ 13 ใน 15 แห่งสามารถด าเนินการ
จัดองค์กรให้สามารถบริหารจัดการและ
สามารถเบิกงบประมาณเพ่ือการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวได้ส าเร็จตามเป้าหมายของ
แผนการด าเนินงานของปีงบประมาณ 
2560 
3. เป้าหมายและแผนงานของแต่ละ  
แผนงานและเป้าหมายการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะของแต่ละพ้ืนที่ได้ถูก
ปรับตามความต้องการของแต่ละพ้ืนที่  
4.มีการสร้างเครือข่ายความสัมพันธ์ทาง 
Lineในการสื่อสารข้อมูลการขับเคลื่อน
การด าเนินการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวของแต่ละพ้ืนที่ 
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ตารางที่ 47  เปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ 
               ระยะยาว ก่อนและหลังการวิจัย (ต่อ) 
องค์ประกอบ ก่อนเข้าร่วมโครงการ  

(ตุลาคม 2559) 
หลังเข้าร่วมโครงการ  
(พฤศจิกายน 2560) 

4. การระดม 
ทรัพยากรในชุมชน 
(Resource  
mobilization) 

1.พ้ืนที่ 3 ใน 15 แห่ง สามารถ
ด าเนินการบริหารจัดการ และ การ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน โดยความร่วมมือขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  หน่วยงาน
สาธารณสุข และชุมชน เพื่อดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
2.นักวิจัยร่วมสนับสนุนงบประมาณ
บางส่วนในการด าเนินการวิจัยใน
พ้ืนที่ซึ่งเกี่ยวกับการรวบรวมท า
ฐานข้อมูลการประเมินผู้สูงอายุ การ
ด าเนินการจัดกิจกรรมในการพัฒนา
นโยบายสาธารณะ  

1.พ้ืนที่ 13 ใน 15 แห่ง สามารถ
ด าเนินการบริหารจัดการ และ การ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
โดยความร่วมมือขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น  หน่วยงานสาธารณสุข และชุมชน 
เพ่ือดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนได้
ส าเร็จในปีงบประมาณ 2560 
2.พ้ืนที่ทั้ง 15 แห่ง มีการด าเนินการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
จากกองทุนสุขภาพของตนเอง และมี
ทรัพยากร งบประมาณสนับสนุนพื้นที่ใน
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ  
3.พ้ืนที่ 2 แห่งยังไม่ได้รับการอนุมัติ
งบประมาณในการด าเนินการจากกองทุน
ดูแลระยะยาว แต่มีการสนับสนุน
งบประมาณการดูแลผู้สูงอายุจากกองทุน
สุขภาพต าบล 
4.ทีมวิชาการท าหน้าที่พัฒนาองค์ความรู้ 
โดยการถอดบทเรียนและพัฒนาพื้นที่
ต้นแบบให้เป็นแห่งเรียนรู้การบริหาร
จัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ 
การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน เพื่อเป็นบทเรียนการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ 
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ตารางที่ 47  เปรียบเทียบการมีส่วนร่วมในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ 
               ระยะยาว ก่อนและหลังการวิจัย (ต่อ) 
องค์ประกอบ ก่อนเข้าร่วมโครงการ 

(ตุลาคม 2559) 
หลังเข้าร่วมโครงการ 
(พฤศจิกายน 2560) 

5. การบริหาร
จัดการ  
(Management) 

1.การบริหารจัดการพัฒนานโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชน 3 ใน 15 พ้ืนที่ เกิด
จากการความร่วมมือของหน่วยงาน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและ 
หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ 
ร่วมกัน เพ่ือให้การบริหารจัดการ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ประสบผลส าเร็จ 

1.มีการบันทึกความร่วมมือของหน่วยงาน
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
โรงพยาบาล วิทยาลัยพยาบาลบรมราช
ชนนีขอนแก่น ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และ ศูนย์พัฒนาการจัด
สวัสดิการสังคมผู้สูงอายุขอนแก่น  
2. การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีทีม
วิชาการ ท าหน้าที่รวบรวมประเด็น จัดเวที
สมัชชา ร่างข้อเสนอนโยบายสาธารณะ 
และ ปรับปรุงนโยบายสาธารณะ ที่เกิดจาก
กระบวนการสมัชชาสุขภาพของพ้ืนที่  
3. กระบวนการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะในพ้ืนที่ มีทีมปฏิบัติการและทีม
นโยบายในพื้นที่ท าหน้าที่ผลักดันให้เกิดการ
ขับเคลื่อน การบริหารจัดการกองทุน และ 
การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยมี
ทีมวิชาการท าหน้าที่ติดตาม จัดการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และ ถอดบทเรียน 
4. พ้ืนที่ 3 ใน 15 พ้ืนที่ สามารถขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะท าให้สามารถการบริหาร
จัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ 
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
ด้วยความร่วมมือขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นและ หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ 
และชุมชน ยกเว้น 2 ใน 15 พ้ืนที่ยังไม่
สามารถขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพ่ือเบิกจ่าย
งบประมาณกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว   
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ตารางที่ 48  คะแนนเฉลีย่การมีสว่นร่วมในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
   ก่อนและหลังการวิจัย 
ตัวชี้วัดการมีส่วนร่วม ระยะเริ่มต้นโครงการ หลังสิ้นสุดโครงการ 
 Mean S.D. Mean S.D. 
1. การประเมินความต้องการ  
   (Need assessment) 

2.21 
 

0.754 2.57 0.576 

2. ภาวะผู้น า  (Leadership) 1.54 0.673 2.54 0.724 
3. การจัดองค์กร(Organization)  1.57 0.544 3.00 0.543 
4. การระดม ทรัพยากรในชุมชน    
   (Resource  Mobilization)  

2.01 
 

0.318 2.53 0.432 

5. การบริหารจัดการ (Management) 1.53 0.656 3.00 0.485 
 

 
 
แผนภาพที่ 9 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยองค์ประกอบการมีส่วนร่วมของชุมชนก่อนและหลังการวิจัย 

 

“ปีงบประมาณ 60 เราก็เลยด าเนินการต่อ ณ ตอนนี้ก็เบิกจ่ายไปและตอนนี้เหลือเงินในกองทุน
อยู่ประมาณ 2 หมื่นนะครับของปี 60 แต่ว่าปี 60 ทางรัฐยังไม่ได้อุดหนุนนะครับ หมายถึงว่าเราใช้เงิน
เดิมที่เรามียังเหลืออยู่เพราะว่าไม่มีการส่งคืน แล้วก็ ณ ปัจจุบันยังใช้เงินอุดหนุนตั้งแต่ปี 59 แล้วก็ ณ 
ปัจจุบันยังด าเนินการอยู่ยังได้ช่วยเหลือผู้สูงอายุอยู่นะครับ แต่จุดที่เห็นว่าเป็นประโยชน์กับพ่ีน้องใน
ชุมชนจริงๆคือเริ่มแรกปี 59 มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่งเราส ารวจมีจ านวน 94 ราย เราดูแลไปถ้าจะน า
เรียนจริงๆก็สักประมาณ 6 เดือนคือครึ่งปีนะครับ ปี 60 เราส ารวจปรากฏว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของ
ปี 60 เหลืออยู่ 67 ราย แต่ว่าส่วนหนึ่งก็มีล้มหายตายจากไปบ้าง แต่ว่าสถิติ 67 รายที่เราเก็บมาในปี 60 
บางรายที่อยู่ในกลุ่ม 1-4 ของปี 59 ปรากฏว่ากลับกลายเป็นคนที่มีภาวะปกติที่อยู่ในชุมชนสามารถ
เดินเหินไปร่วมท ากิจกรรมกับคนอ่ืนได้ปกตินี้คือสิ่งที่เราเห็นกับตาตัวเอง ว่าโครงการเป็นประโยชน์กับ
ผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนจริงๆนะครับ”FGD-YR-Lead1-7กรกฎาคม 2560 
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5. รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานที่มีความ    
    เหมาะสมกับวัฒนธรรมชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  

ภายใต้สถานการณ์สังคมผู้สูงอายุแบบก้าวกระโดดของประเทศไทย การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
เป็นนโยบายของรัฐบาลเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลส าหรับรองรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นนโยบาย
สาธารณสุขที่มีความส าคัญ อย่างไรก็ตามนโยบายดังกล่าวมีความเกี่ยวข้องกับหน่วยงาน องค์กร และ
ชุมชน หลากหลายภาคส่วน อีกทั้งยังเป็นนโยบายที่ส่งผลกระทบทั้งต่อระบบเศรษฐกิจ วัฒนธรรมการ
ดูแล และ ระบบสุขภาพ ของประเทศในอนาคต ดังนั้นการผลักดันให้นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวสู่การเป็นนโยบายสาธารณะ โดยกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพ่ือพัฒนา
ประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้สอดคล้องกับวิถีของชุมชน และน าไปสู่การ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพื้นที่ปฏิบัติการจึงมีความจ าเป็น 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลหลังด าเนินการวิจัยเพ่ือพัฒนารูปแบบนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานโดยกระบวนมีส่วนร่วมของชุมชน ระยะเวลา 14 เดือน พบว่า สามารถ
สังเคราะห์รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานที่มีความ
เหมาะสมกับวัฒนธรรมชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน พบว่าประกอบด้วยกระบวนการ 3 ขั้นตอน 
คือ การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ตัดสินใจและการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ การประเมินผลหลังการด าเนินการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 

 
 

แผนภาพที่ 10  รูปแบบพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน 
    โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

 

บูรณาการร่วมกับนโยบายในพ้ืนท่ี

สถาบัน
การศึกษารพสต  

ศูนย์สุขภาพ

                                     

                           

                             

                          

                            

                           

สร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผูสู้งอายุระยะยาว

ค้นหาปัญหาและผลกระทบจากนโยบาย
กองทุนดูแลผูสู้งอายุระยะยาว

น าเสนอทางเลอืกนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผูสู้งอายุระยะยาว

ปรับปรุงนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวให้สอดคลอ้งกบับริบท

สมั
ชช

าส
ุขภ

าพ

การบริหารจัดการ
กองทุนการดแูลผูสู้งอายุระยะยาว

การจัดระบบบริการ
ดูแลผูสู้งอายุระยะยาวในชุมชน

คุณภาพของการดแูลผู้สูงอายุ
ระยะยาวและผู้ดูแลในครอบครัว

การมีส่วนร่วมของชุมชนภายใต้
กองทุนดูแลผูสู้งอายุระยะยาว

กองทุนดูแล

ผู้สูงอายุ

ระยะยาว

เทศบาล 
อบต 
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5.1 กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 นโยบายเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ปรากฏขึ้นครั้งแรกหลังการปรับปรุงแผนผู้สูงอายุ

แห่งชาติ ฉบับที่ 2  (พ.ศ.2545 – 2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 1 พ.ศ.2552 โดยก าหนดให้การดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวเป็นมาตรการหนึ่งในการปรับปรุงแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ น ามาสู่นโยบายและการ
พัฒนาแผนปฏิบัติการผลักดันและขับเคลื่อนประเด็นการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ระยะเวลา 3 ปี (พ.ศ. 
2554 - 2556) และยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พ.ศ. 
2557 - 2561 และท าให้เกิดบันทึกความร่วมมือเพ่ือสนับสนุนการจัดระบบการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care) แบบบูรณาการในพ้ืนที่ เมื่อวันที่ 30 
พฤศจิกายน 2558 ของ 4 องค์กรหลักของประเทศไทย ได้แก่ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
กระทรวงสาธารณสุข สมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย  และสมาคมองค์การบริหารส่วนต าบล
แห่งประเทศไทย โดยงบประมาณสนับสนุนการด าเนินการจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
จ านวน 600 ล้าน ในพื้นที่น าร่อง จ านวน 1,000 ต าบล 

      หลังการด าเนินการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงปีงบประมาณ 2559 
ของเขตสุขภาพที่ 7 พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่เข้าร่วมโครงการ จ านวน 145 แห่ง มีเพียง
ประมาณร้อยละ 43 เท่านั้นที่สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง และมีมากถึงร้อยละ 57 ที่ไม่สามารถเบิกงบประมาณได้ โดยพบว่าปัญหาและอุปสรรคหลัก 
ส าคัญ 2 ประการ ของการด าเนินการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในระยะเปลี่ยนผ่าน คือ การเตรียม
ความพร้อมบุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เพียงพอและระเบียบปฏิบัติกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวที่ไม่ชัดเจนในระยะเปลี่ยนผ่าน และ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุมีจ านวนไม่เพียงพอและมีภาระงาน
หนัก ท าให้ไม่สามารถด าเนินการตามระบบเพื่อเบิกจ่ายงบประมาณกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  

จากการสังเคราะห์ข้อมูลวิจัยการพัฒนานโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งเป็นนโยบายที่
ส่งผลกระทบต่อด้านเศรษฐกิจ สังคม และ ระบบสุขภาพ ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และ ชุมชน และ
เป็นนโยบายสาธารณสุขของรัฐบาลที่มีความจ าเป็นและส าคัญในสถานการณ์ของสังคมผู้สูงอายุสู่การ
เป็นนโยบายสาธารณะ โดยกระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพ่ือพัฒนาประเด็น
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้สอดคล้องกับวิถีของชุมชน พบว่าประกอบด้วย
กระบวนการ 4 ขั้นตอน ดังต่อไปนี้   

1) สร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีพ้ืนที่ปฏิบัติการอยู่ในระดับต าบลโดยมีองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น และ หน่วยงานสาธารณสุข ระดับปฐมภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ศูนย์
สุขภาพชุมชน เป็นแหล่งปฏิบัติการในพ้ืนที่ การสร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เริ่มต้นจากวิเคราะห์ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับนโยบายกองทุนดุแลผู้สูงอายุระยะยาว 
และ วิเคราะห์บทบาทหน้าที่ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมในการด าเนินการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะให้เป็นไปตามภารกิจหน้าที่ของหน่วยงาน ซึ่งจะท าให้การขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะมีความต่อเนื่องและยั่งยืน   

ซึ่งพบว่าการมอบหมายบทบาทหน้าที่ของแต่ละทีมอยู่ภายใต้การท างานที่อาศัย
ประสบการณ์ของทีมท างานเพ่ือ “ใช้ความเก่งของแต่ละทีม” ในการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะ
ร่วมกัน ซึ่งเครือข่ายและภารกิจของเครือข่ายในการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
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ผู้สูงอายุระยะยาว ประกอบด้วย 3 กลุ่ม ดังนี้ คือ (1) ทีมนโยบาย เป็นผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานใน
หน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการออกนโยบายและด าเนินก ากับนโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ในพ้ืนที่   ได้แก่ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด เพ่ือท าหน้าที่เป็นผู้น าในพ้ืนที่ ให้ข้อเสนอแนะ และเป็นแกนน ากระบวนการพัฒนา
ข้อเสนอนโยบายสาธารณะในพ้ืนที่ (2) ทีมปฏิบัติการ เป็นผู้ที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน หรือ เกี่ยวข้องกับ
ปฏิบัติการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ ได้แก่ ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
บุคลากรสาธารณสุข ผู้สูงอายุ และ ผู้น าชุมชน เพ่ือท าหน้าที่ประสานงาน อ านวยความสะดวก ดูแล
ด้านธุรการ ช่วยด าเนินกิจกรรม และ ช่วยจัดกระบวนการพัฒนาข้อเสนอนโยบายสาธารณะในพ้ืนที่   
(3) ทีมวิชาการ เป็นนักวิชาการที่มีประสบการณ์เกี่ยวกับการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ และมี
ประสบการณ์ในการจัดกระบวนการสมัชชาสุขภาพ เวทีชุมชน ซึ่งปฏิบัติงานอยู่ในสถาบันการศึกษา 
หรือ หน่วยงานที่ท าหน้าที่สนับสนุนวิชาการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ 
นักวิชาการสถาบันการศึกษา ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง
ท าหน้าที่สนับสนุนด้านวิชาการแก่ทีมปฏิบัติการ และทีมนโยบายในพ้ืนที่ และ จัดกระบวนการพัฒนา
ข้อเสนอนโยบายสาธารณะ เวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ตลอดจน การเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์
ข้อมูล 

ส่วนกระบวนการสร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวภายใต้วิถีวัฒนธรรมอีสาน ประกอบด้วย กระบวนการสมัชชาสุขภาพ เพ่ือรับฟังประเด็น
ปัญหาเกี่ยวกับการด าเนินงานตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ เวทีโสเหล่ ซึ่งเป็นเวทีการ
แลกเปลี่ยนสนทนาแบบไม่เป็นทางการ รับฟังประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการด าเนินงานตามนโยบายการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือสร้างเครือข่ายการท างานร่วมกับผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ และผู้รับผิดชอบ
งานผู้สูงอายุระดับจังหวัด และการบันทึกความร่วมมือ 

2) ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและผลกระทบจากการด าเนินนโยบายการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวก่อนการวิจัย 

การศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและผลกระทบ เป็นกระบวนการศึกษาข้อเท็จจริงในพ้ืนที่ 
ซึ่งท าให้ทุกคนที่เข้าร่วมกระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้
เข้าใจและมองเห็นภาพของสถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรคของการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวไปด้วยกัน โดยข้อมูลการศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและอุปสรรค พิจารณา
จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่ งข้อมูล 
ประกอบด้วย สถานการณ์ปัญหาและความต้องการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว สถานการณ์เกี่ยวกับ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว นโยบายและการด าเนินการตามแนวนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ผลกระทบจากนโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

3) น าเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และผู้ 

ได้รับผลกระทบจากนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวมีความส าคัญ ที่จะท าให้ข้อเสนอนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวครอบคลุมความต้องการและความคิดเห็นของทุกภาคส่วน 
กระบวนการน าเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งสมัชชาสุขภาพเป็น 
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เครื่องมือส าคัญที่ท าให้เกิดการรับฟังข้อเสนอนโยบายสาธารณะจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้ได้รับ
ผลกระทบที่ท าให้ข้อเสนอนโยบายสาธารณะมีความเห็นหลากหลาย และเป็นจุดเริ่มต้นของการรวบรวม
ประเด็นข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การผลักดันประเด็นนโยบาย
สาธารณะให้เป็นประเด็นหนึ่งของสมัชชาสุขภาพจังหวัดขอนแก่น และสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนใน
การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว อีกทั้งการจัดเวทีรับฟังความ
คิดเห็นร่วมกับเครือข่ายสมัชชาสุขภาพจังหวัดขอนแก่นเพ่ือจัดท าร่างประเด็นข้อเสนอเชิงนโยบาย
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และเวทีสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นเรื่องกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ในชุมชน จะท าให้ได้รับข้อเสนอนโยบายสาธารณะที่มีความหลากหลาย นอกจากนี้เวทีประชาคมเพ่ือรับ
ฟังข้อเสนอนโยบายสาธารณะจากความคิดเห็นร่วมของชุมชน ท าให้เข้าใจปัญหาและความต้องการของ
ผู้ปฏิบัติการในพ้ืนที่ ซึ่งครอบคลุมปัญหาในทุกมิติ โดยมีทีมวิชาการท าหน้าที่สรุปประเด็นข้อเสนอเชิง
นโยบายที่มีการเสนอเพ่ือน าเสนอของเป็นร่างข้อเสนอเชิงนโยบายสาธารณะในทุกประเด็น 

4) ปรับปรุงข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้สอดคล้อง 
กับบริบทชุมชนอีสาน 
       นโยบายสาธารณะที่สามารถน าสู่การปฏิบัติได้ต้องมีความสอดคล้องกับบริบทของชุมชน 
ซึ่งกระบวนการปรับปรุงข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือให้มีความ
เหมาะสมกับบริบทของชุมชนและสามารถน าสู่การปฏิบัติในชุมชนอีสาน ต้องเปิดโอกาสให้ผู้มีส่วน
เกี่ยวข้องได้ร่วมแสดงความคิดเห็น ซึ่งหากสามารถขยายการมีส่วนร่วมให้มากที่สุดจะท าให้ได้รับข้อมูล
รอบด้านเพ่ือพัฒนาและปรับปรุงข้อเสนอแนะนโยบายสาธารณะให้มีความสอดคล้องกับบริบท ซึ่ง
กระบวนการปรับปรุงข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวประกอบด้วย 3 ขั้นตอน 
ได้แก่ (1) การรับฟังความคิดเห็นร่างข้อเสนอนโยบายสาธารณะ (2) การปรับปรุงร่างข้อเสนอนโยบาย
สาธารณะหลังจากการรับฟังความคิดเห็นของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับนโยบายสาธารณะ และ (3) การรับฟัง
ความคิดเห็นข้อเสนอนโยบายสาธารณะที่ปรับปรุงแล้วจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับนโยบายสาธารณะ ใน
กรณีท่ีสามารถให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการให้ความคิดเห็นต่อนโยบายสาธารณะได้จะน าไปสู่การตัดสินใจ
ยอมรับนโยบายสาธารณะ 
 

5.2 กระบวนการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
กระบวนการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นกระบวน 

การที่มีความส าคัญต่อการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะสู่การปฏิบัติในพ้ืนที่ กระบวนการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ประกอบด้วยการตัดสินใจ 2 
ระดับ คือ การตัดสินใจของชุมชน ซึ่งมีชุมชนสามารถส่วนร่วมในการตัดสินใจโดยการประชาพิจารณ์ 
ประชาคม เพ่ือรับฟังความคิดเห็นของผู้น าชุมชน ผู้สูงอายุ และผู้ดูแลในชุมชนเกี่ยวกับนโยบาย
สาธารณะที่ถูกร่างขึ้นมาจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และ การมีส่วนร่วมตัดสินใจของผู้บริหารหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องกับการน านโยบายสาธารณะไปขับเคลื่อนในพ้ืนที่ต่อ โดยกระบวนมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
ได้แก่ การจัดเวทีสมัชชาพิจารณ์เพ่ือการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะ ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ร่วมกับสถานบริการสุขภาพในพ้ืนที่ ได้แก่  โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล                        
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ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และการส่งมอบบันทึกความร่วมมือ
พร้อมข้อเสนอนโยบายสาธารณะให้กับพ้ืนที่วิจัยและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องน าไปปฏิบัติ 

ซึ่งผลการประชาพิจารณ์พบว่าชุมชนทั้ง 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพบว่าทุกชุมชนเห็น
ด้วยกับนโยบายสาธารณะทุกข้อ ส่วนผู้บริหารหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ จ านวน 13 แห่ง เข้าร่วม
เวทีสมัชชาพิจารณ์เพ่ือการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะและรับมอบบันทึกความร่วมมือและข้อเสนอ
นโยบายสาธารณะครบทั้งผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและผู้บริหารของหน่วยงานด้าน
สาธารณสุข ส่วนพ้ืนที่ จ านวน 2 พ้ืนที่ มีผู้บริหารของหน่วยงานด้านสาธารณสุขแต่ผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นไม่ได้เข้าร่วม 

 
5.3 กระบวนขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
พบว่ากระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะที่น าไปสู่ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ระยะยาวในพ้ืนที่ ของพ้ืนที่ต้นแบบในการขยายผลการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่อ่ืนๆ ประกอบด้วยการขับเคลื่อน  3 องค์ประกอบหลัก คือการสร้างการมี
ส่วนร่วมของชุมชนเพื่อขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ และ การสร้างองค์ความรู้ในการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ การบูรณาการท างานร่วมกับหน่วยงานที่ท าหน้าที่
ขับเคลื่อนนโยบายในพื้นที่ ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
    5.3.1 การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยใช้ 

โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน 
    การสร้างการมีส่วนร่วมจะน าไปสู่กระบวนการพัฒนาอย่างยั่งยืน ภายใต้การขับเคลื่อน 

นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน กลุ่มผู้สูงอายุเป็นเป้าหมายส าคัญของ
ของการสร้างการมีส่วนร่วม ซึ่งพบว่าในวิถีชีวิตของชุมชนผู้สูงอายุอีสานมีการรวมกลุ่มท ากิจกรรม
ภายใต้โรงเรียนผู้สูงอายุ ดังนั้นโรงเรียนผู้สูงอายุจึงเป็นกลไกส าคัญและเป็นพ้ืนที่ของการสร้างการมีส่วน
ร่วมเพ่ือขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ของ กลุ่มผู้สูงอายุ องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ ชุมชน ซึ่งพบว่าโรงเรียนผู้สูงอายุทุกแห่งมี
หน่วยงานหรือองค์กรในชุมชนมีส่วนร่วม ได้แก่ องค์การบริหารส่วนต าบลหรือเทศบาล โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล ชุมชน ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียน ผู้น าชุมชน และกาชาดอ าเภอ โรงเรียน
ผู้สูงอายุจึงเป็นจุดเชื่อมและพ้ืนที่เปิดในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยาวใน
ชุมชน ท าให้หน่วยงานราชการ องค์กร และกลุ่มคนต่างๆ ในชุมชนได้มีส่วนร่วมสนับสนุนกิจกรรมต่าง
ของการดูแลผู้สูงอายุ ท าให้เกิดการสร้างความร่วมมือของหน่วยงานต่างๆเพ่ือผู้สูงอายุ  

ซึ่งกระบวนการการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดย 
ใช้โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐานประกอบด้วย (1) ส่งเสริมให้เกิดการรวมกลุ่มและเปิดโรงเรียนผู้สูงอายุใน
ชุมชน ได้แก่ การศึกษาดูงานในโรงเรียนผู้สูงอายุต้นแบบ ซึ่งจะท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ์
ด าเนินงานโรงเรียนผู้สูงอายุ และเกิดแรงบันดาลใจกับผู้เข้าศึกษาดูงาน และท าให้เข้าใจบทบาท และ
ความร่วมมือของกลุ่มคนและหน่วยงาน และองค์กรต่างๆ ในชุมชน และนอกชุมชนเพ่ือขับเคลื่อนการ
ท างานผู้สูงอายุในพ้ืนที่ (2) การบูรณาการกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้เป็นส่วนหนึ่งของ 
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โรงเรียนผู้สูงอายุ พบว่ากลุ่มบุคคลที่เกี่ยวข้องกับโรงเรียนผู้สูงอายุและการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็น
กลุ่มเดียวกัน ได้แก่ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และกลุ่มจิตอาสาในชุมชน 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และกิจกรรมของทุกโรงเรียนเพ่ือ
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมมีสุขภาพแข็งแรง และทุกโรงเรียนมีกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุ       
กลุ่มติดบ้าน การเยี่ยมบ้านให้ก าลังใจผู้สูงอายุและครอบครัวเป็นกิจกรรมในโรงเรียนผู้สูงอายุ ดังนั้น
การบูรณาการกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้เป็นส่วนหนึ่งของโรงเรียนผู้สูงอายุ โดยมีผู้จัดการ
ดูแลและผู้ดูแลเป็นผู้น าในการด าเนินกิจกรรมในพ้ืนที่จะท าให้กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุเป็นส่วนหนึ่ง
ของชุมชน(3) การระดมทรัพยากรในชุมชนเพ่ือดูแลผู้สูงอายุระยะยาว กระบวนการระดมทรัพยากรจาก
กองทุนสุขภาพต าบล การระดมทรัพยากรในชุมชน โดยเฉพาะในโรงเรียนผู้สูงอายุ  

 

5.3.2 การพัฒนาองค์ความรู้ในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล 
ผู้สูงอายุระยะยาว 

จากการสังเคราะห์ข้อมูลจากการวิจัยการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล 
ผู้สูงอายุระยะยาวพบว่ากระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่
ปฏิบัติการในพ้ืนที่ต้องประกอบด้วยกระบวนการขับเคลื่อน 2 กระบวนการ คือ ระบบการบริหารจัดการ
กองทุนดูแลผู้สูงอายะยะยาว และ ระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ซึ่งสามารถสรุป
ความสัมพันธ์ของการขับเคลื่อนดังกล่าว ดังแผนภาพและรายละเอียดต่อไปนี้ 



 
 

170 

 
    
 
 

 
5.3.2.1 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น: กลไกการบริหารจัดการกองทุนดูแล 

ผู้สูงอายุระยะยาว  
จากการสังเคราะห์ข้อมูลการวิจัยเกี่ยวกับ ระบบการบริหารจัดการกองทุน 

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าการขับเคลื่อนต้องอาศัยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นกลไกส าคัญของ
การขับเคลื่อน ซึ่งกระบวนการขับเคลื่อนการบริการจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ภายใต้องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น มีองค์ประกอบ  3 ส่วน คือ กองทุนสุขภาพต าบล กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
และ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 
 
 

แผนภาพที่ 11 แผนภาพความสัมพันธ์ระบบการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและ 
                  ระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
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1) กองทุนสุขภาพต าบล   
กองทุนสุขภาพต าบล เป็นภารกิจหนึ่งขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

ภายใต้การก ากับดูแลโดยคณะกรรมการกองทุนสุขภาพต าบล กองทุนสุขภาพต าบล  เป็นกองทุนที่
เกิดขึ้นตามบทบัญญัติของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 เพ่ือส่งเสริมการมี
ส่วนร่วมดูแลสุขภาพของประชาชน โดยเน้นการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ และการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิที่จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิต ในประชาชน
ทุกกลุ่มวัย ซึ่งประชากรผู้สูงอายุเป็นกลุ่มเป้าหมายหนึ่งของการดูแล ภายใต้นโยบายการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว กองทุนสุขภาพต าบลเป็นกองทุนหลักที่เชื่อมงบประมาณการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจาก
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งหลังท าสัญญารับงบประมาณ
สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  กองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวจึงเป็นกองทุนย่อยของกองทุนสุขภาพต าบล ภายใต้การดูแลขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น บทบาทหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจึงเป็นหน่วยงานที่ท าหน้าที่ควบคุมและก ากับ
ทิศทางกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ โดยการแต่งตั้งอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว  ออกระเบียบคณะกรรมการกองทุนสุขภาพต าบลว่าด้วยกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว รับทราบ
แผนงานโครงการของหน่วยบริการที่จะจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว  อนุมัติให้เบิก
จ่ายเงินงบประมาณกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพ่ือซื้อบริการการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงจากสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ และ การควบคุมก ากับการจัดระบบบริการดูแล
ระยะยาวในชุมชนให้อยู่ตามแผนการซื้อบริการ  

    2) กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
    กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นกองทุนย่อยที่เกิดขึ้นใหม่ ภายใต้ 

กองทุนสุขภาพต าบลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยมีคณะอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว ซึ่งมีผู้บริหารสูงสุดขององค์กรปกครองท้องถิ่นหรือผู้บริหารอ่ืนที่ได้รับมอบหมาย เป็นประธาน
อนุกรรมการ ผู้แทนกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ผู้อ านวยการโรงพยาบาลของรัฐในพ้ืนที่หรือ
ผู้แทน สาธารณสุขอ าเภอในพ้ืนที่หรือผู้แทน หัวหน้าหรือผู้แทนหน่วยบริการปฐมภูมิของรัฐในพ้ืนที่ 
ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึงพิงในพ้ืนที่  
ผู้อ านวยการส านักการคลัง  นิติกร และมีปลัดองค์กรปกครองท้องถิ่นหรือเจ้าหน้าที่ อ่ืน เป็น
อนุกรรมการและเลขานุการ โดยคณะอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีบทบาทหน้าที่ใน
การเห็นชอบ แผนงานโครงการและแผนการดู (Care Plan) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวรายบุคคล 
ก าหนดอัตราบริการและค่าตอบแทนแก่เจ้าหน้าที่ บุคลากรที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนการจัดหาหน่วยบริการ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การก ากับติดตามประเมินผลการด าเนินงานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ระยะยาวของหน่วยจัดบริการ และด าเนินการเบิกจ่ายเงินจากบัญชีกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ให้
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ เพื่อไปด าเนินกิจกรรมตามโครงการและแผนการดูแลพร้อมทั้งรายงาน
คณะกรรมการกองทุนสุขภาพต าบล 

    3) ศูนย์พัฒนาคุณภาพชวิีตผู้สูงอายุ  
    เป็นสถานที่ตั้งของหน่วยบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ขอรับ 

งบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนโดยมี
คณะกรรมการศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ซึ่งประกอบด้วย องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สถาน
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บริการสาธารณสุข ผู้สูงอายุ ผู้น าชุมชน ซึ่งมีบทบาทหน้าที่ ได้แก่ (1) การบริหารจัดการงบประมาณ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (2) เสนอโครงการและแผนการดูแลรายบุคคลเพ่ือขอรับการสนับสนุน
งบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (3)สนับสนุนผู้จัดการดูแลและผู้ดูแลในการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชน (4)ก ากับติดตาม ประเมินผล และสรุปผลการดูแล (5) สรุปและรายงานผลการดูแล
แก่กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว นอกจากนี้ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีความพร้อม สามารถ
เป็นสถานที่ให้บริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีเครื่องมืออุปกรณ์และวัสดุการแพทย์ ที่จ าเป็นส าหรับการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ เตียงนอน ที่นอนลม สายน้ าเกลือ ถังออกซิเจน เครื่องดูดเสมหะ เพ่ือใช้
หมุนเวียนในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้าน รวมถึงเป็นสถานที่จัดประชุมของคณะกรรมการเกี่ยวกับ
ผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือท าให้การด าเนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนสะดวกและ
เป็นรูปธรรม 

 
5.3.2.2 ผู้จัดการดูแล: กลไกการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุ      

ระยะยาวในชุมชน 
จากการสังเคราะห์ข้อมูลการวิจัยเกี่ยวกับ การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุ 

ระยะยาวในชุมชน พบว่าเป็นภารกิจหลักของหน่วยงานด้านสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ซึ่งการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจะเกิดขึ้นได้ ต้องมีระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ในชุมชน โดยพบว่ามีองค์ประกอบ 4 ส่วน คือ ผู้จัดการดูแล แผนการดูแล ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ การดูแล
ที่บ้าน  ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

1) ผู้จัดการดูแล (Care Manager)  
จากการสังเคราะห์ข้อมูลวิจัย พบว่าผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุเป็นอัตราก าลัง 

หลักที่ส าคัญของการขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ซึ่งการผ่านการอบรมหลักสูตรตามมาตรฐาน 70 ชั่วโมง ของกรมอนามัย มีความส าคัญและมีความ
จ าเป็นต่อการได้รับการยอมรับว่าเป็นผู้มีความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวทั้งจากภาย ใน
หน่วยงานและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และท าให้สามารถจัดท าแผนการดูแลซึ่งเป็นองค์ประกอบ
หนึ่งที่ส าคัญ ซึ่งพบว่าผู้จัดการดูแลมากกว่าร้อยละ 90 เป็นพยาบาลวิชาชีพ และสัดส่วนของผู้จัดการ
ดูแลต่อผู้สูงอายุที่กรมอนามัยก าหนดไว้ คือ 1 ต่อ 40 คน 
        บทบาทหน้าทีข่องผู้จัดการดูแล ประกอบด้วย (1) การบริหารจัดการและ
การประสานการดูแลให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับบริการดูแลระยะยาว ตามชุดสิทธิประโยชน์ของ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขเพ่ือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ภายใต้แผนการดูแล (Care 
Plan) ได้แก่  ประเมินคัดกรองผู้สูงอายุ จัดท าข้อมูลผู้สูงอายุ จัดท าแผนการดูแลรายบุคคล จัดประชุม
กลุ่มเพ่ือปรึกษาปัญหารายกรณี และ เชื่อมประสานทีมสหสาขาวิชาชีพและผู้เกี่ยวข้อง และ (2) การ
บริหารจัดการพัฒนาระบบบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ บริหารจัดการและการก ากับติดตามการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุ และประเมินแผนงาน
และผลการปฏิบัติงานเชิงระบบเพื่อปรับปรุงพัฒนา  
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    2) แผนการดูแล (Care Plan)  
    แผนการดูแล (Care Plan) รายบุคคล เป็นแผนการดูแลที่ถูกออกแบบ 

ส าหรับผู้สูงอายุเฉพาะรายเป็นรายสัปดาห์ซึ่งถูกออกแบบโดยผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ แผนการดูแลเป็น
เครื่องมือส าคัญของการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้าน ซึ่งถ้าแผนการดูแลรายบุคคลมีคุณภาพและ
สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้สูงอายุแต่ละราย จะท าให้มีการจัดสรรงบที่เหมาะสมและตรงกับความ
ต้องการ และ ส่งผลท าให้ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
       กระบวนการจัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะราย จึงเป็นกระบวนการที่
มีความส าคัญและท าให้มองเห็นถึงศักยภาพในการบริหารจัดการและการประสานงาน และ องค์ความรู้
ในความเข้าใจต่อสภาพปัญหาของผู้สูงอายุเฉพาะรายของผู้จัดการดูแล ซึ่งกระบวนการจัดท าแผนการ
ดูแลผู้สูงอายุเฉพาะประกอบด้วย (1) การประเมินปัญหาความต้องการการด ารงชีวิต ปัญหาสุขภาพ 
ความต้องการของผู้สูงอายุและญาติแต่ละราย (2) วิเคราะห์สรุปประเด็นปัญหาความต้องการการดูแล 
ข้อควรระวัง และก าหนดเป้าหมายการดูแลผู้สูงอายุแต่ละราย (3) ก าหนดกิจกรรมการดูแลที่สอดคล้อง
กับปัญหาและเป้าหมายการดูแลครอบคลุมทุกมิติ ซึ่งกิจกรรมต้องสอดคล้องกับชุดสิทธิประโยชน์ที่
ปรากฏอยู่ในระเบียบของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยประกอบด้วย การดูแลกิจวัตรประจ าวัน
โดยผู้ดูแลผู้สูงอายุ การดูแลด้านสุขภาพโดยผู้จัดการดูแลและทีมสหสาขาวิขาชีพ การดูแลด้าน
สวัสดิการสังคมและสิ่งแวดล้อมโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (4) การ
น าเสนอแผนการดูแลผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการกองทุนระบบการดูแลระยะยาวฯ และ
การยอมรับจากทุกฝ่าย ทั้งฝ่ายจัดบริการการดูแล เช่น ทีมหมอครอบครัว ผู้ดูแล การยอมรับจาก
ผู้สูงอายุและครอบครัว เพื่อรับการอนุมัติงบประมาณในการด าเนินการดูแลตามแผนการดูแลเฉพาะราย 

    3) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) 
    จากการสังเคราะห์ข้อมูลพบว่าระบบบริการการดูแลที่บ้านจะสามารถ 

ด าเนินการได้ต้องมีผู้ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งถูกคัดเลือกโดยหน่วยงานสาธารณสุขระดับปฐมภูมิในพ้ืนที่ตาม
คุณสมบัติตามเกณฑ์ของกรมอนามัย เพื่อเข้ารับการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล 70 ชั่วโมง ตามมาตรฐานของ
กรมอนามัย และสัดส่วนของผู้ดูแลต่อผู้สูงอายุที่กรมอนามัยก าหนดไว้ คือ 1 ต่อ 5 คน  

    กิจกรรมการดูแล ได้แก่ การช่วยดูแลกิจวัตรประจ าวัน การช่วยให้ 
ค าแนะน า การอยู่เป็นเพ่ือน การช่วยเหลืองานบ้านที่จ าเป็น รวมทั้งกิจกรรมการดูแลสุขภาพที่อยู่
ภายใต้การมอบหมายของผู้จัดการดูแล ซึ่งผู้จัดการดูแลจะท าหน้าที่ควบคุมก ากับและการบริหารจัดการ
ดูแลการปฏิบัติงานของผู้ดูแล โดยผู้ดูแลจะได้รับค่าตอบแทนการดูแลจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ภายใต้การรับรองของผู้จัดการดูแล  

    4) การดูแลที่บ้าน (Home Care)  
       พบว่าการจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นการจัดระบบบริการ
ที่ใช้บ้านของผู้สูงอายุเป็นฐาน ซึ่งกิจกรรมการบริการอยู่ภายใต้แผนการดูแลรายบุคคลอยู่ในชุดสิทธิ
ประโยชน์ที่ผู้สูงอายุจะได้รับ โดยมีผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลภายใต้การท าหน้าที่
ควบคุมก ากับติดตาม ของผู้จัดการดูแล ในรายกรณีที่มีปัญหาด้านสุขภาพผู้จัดการดูแลจะท าหน้าที่
ประสานให้มีทีมสหสาขาวิชาชีพท าหน้าที่ให้การดูแล รวมทั้งการจัดหาเครื่องมืออุปกรณ์เพ่ือสนับสนุน
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลที่บ้าน อย่างไรก็ตามพบว่าการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านมีความหลากหลายและมี
ความแตกต่างกันตามทรัพยากรและแผนการดูแลของแต่ละพ้ืนที่  
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5.3.3 บูรณาการเชื่อมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยาว 
กับหน่วยงานก ากับนโยบายในพื้นที่  
  นโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นนโยบายสาธารณสุข ที่มีความส าคัญและมี 
ความจ าเป็นส าหรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว การบูรณาการท างานร่วมกับหน่วยงานที่ก ากับนโยบาย
ในพ้ืนที่ ท าให้เกิดการเชื่อมโยงการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกับหน่วยงานก ากับนโยบายในพ้ืนที่ ท า
ให้นโยบายสาธารณะเติมเต็มและสอดคล้องกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและท าให้มีการวาง
แผนการท างานแก้ไขปัญหาร่วมกัน และเกิดการเชื่อมเครือข่ายการท างานขับเคลื่อนการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่วิจัย ท าให้พ้ืนที่ต้นแบบในโครงการวิจัยเป็นแหล่งเรียนรู้ต้นแบบและ
เป็นวิทยากรถ่ายทอดประสบการณ์การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้กับเขตสุขภาพและ
จังหวัด  และให้พ้ืนที่วิจัยเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของหน่วยงาน
ก ากับนโยบายในพื้นที่  

 
5.4 การประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน

สู่การปฏิบัติ 
การประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเป็นกระบวนการสุดท้ายการขับเคลื่อน

นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งการประเมินผลจาก 1) การบริหารจัดการกองทุน
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นตัวชี้วัดผลลัพธ์การเบิกจ่ายงบประมาณการบริหารจัดการกองทุน ที่
แสดงถึงการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้พบว่าการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวมีส่วนสนับสนุนให้การบริหารจัดการกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวประสบผลส าเร็จ และท าให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์เพ่ิมขึ้น 
นอกจากนี้การประเมิน 2) คุณภาพระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว ได้แก่ ระดับการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลที่อยู่ภายใต้การจัดระบบบริการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนเป็นการประเมินผลลัพธ์คุณภาพของการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและผู้ดูแลใน
ครอบครัว ซึ่งพบว่าระบบการดูแลภายใต้กองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวช่วยสนับสนุน 

ให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และถึงแม้ระดับการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ
ก่อนและหลังการวิจัยไม่แตกต่างกัน แต่การประเมินคุณภาพของการบริการสะท้อนให้เห็นถึงแนว
ทางการปรับปรุงและพัฒนาระบบต่อไปในอนาคต และการประเมิน   3) การมีส่วนร่วมของชุมชน
ภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน เป็นการประเมินการมีส่วนร่วมของชุมชนใน
กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะ ซึ่งเป็นการประเมินที่สะท้อนถึงความยั่งยืนของกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในแต่ละพ้ืนที่ ซึ่งพบว่าในพ้ืนที่ที่การมีส่วนร่วมของชุมชนทุกองค์ประกอบเพ่ิมมากขึ้น
ท าให้นโยบายสาธารณะสามารถน าสู่การปฏิบัติในพ้ืนที่ได้  
 
 

 



บทที่  5 
สรุปผลวิจัยและการอภิปรายผล 

 
การศึกษาวิจัยเรื่อง รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว       

ในชุมชนอีสานภายใต้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development) ด้วยระเบียบวิธีวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research) 
เพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะด้านสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม (Participation Health Public Policy) ที่มี
ความสัมพันธ์กับบริบททางวัฒนธรรม ชุมชน ในพื้นที่ 13 ต าบล 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ของ 4 
จังหวัด ในเขตสุขภาพที่ 7  ได้แก่ จังหวัดขอนแก่น จังหวัดมหาสารคาม จังหวัดร้อยเอ็ด และจังหวัด
กาฬสินธุ์ โดยมีช่วงระยะเวลาด าเนินการวิจัย ตั้งแต่การเตรียมพ้ืนที่จนสิ้นสุดการด าเนินการวิจัย 
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2559 –พฤศจิกายน พ.ศ.2560 รวมระยะเวลา 14 เดือน ซึ่งมีวัตถุประสงค์
หลักเพ่ือพัฒนารูปแบบนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนที่มีความเหมาะสมกับ
วัฒนธรรมของชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ใช้วิธีการรวบรวมข้อมูลด้วยวิธีการส ารวจ สัมภาษณ์
เจาะลึก การสังเกตแบบมีส่วนร่วม และการศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง จากผู้สูงอายุจ านวน 11,109 คน 
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 660 คน ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ 15 คน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องจ านวน 264 คน และ 
การสังเกตแบบมีส่วนร่วมในการจัดเวทีแลกเปลี่ยน จ านวน 28 ครั้ง  แล้วน ามาวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
คุณภาพ โดยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) และวิเคราะห์ประเด็น (Thematic analysis) 
จัดกลุ่มของข้อมูลจากรหัสข้อมูลและน าไปสู่การสร้างบทสรุปย่อย เพ่ือสร้างบทสรุปของการศึกษาแต่ละ
ประเด็น และสร้างกรอบแนวคิด จากข้อมูลที่ได้ในภาคสนาม ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ น ามาวิเคราะห์เชิง
พรรณนา ด้วยการแจกแจงความถี่และร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 95%CI และ Mc 
Nemar Test  ซึ่งผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์การวิจัย สรุปได้ดังต่อไปนี้ 

 
1. สรุปผลการวิจัย 

1.1 สถานการณ์ความต้องการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนเพิ่มสูงขึ้น ในขณะ
ที่การด าเนินนโยบายกองทุนดูแลของผู้สูงอายุระยะยาวระยะเปลี่ยนผ่านมีข้อจ ากัดและอุปสรรคใน
การขับเคลื่อน 

1.1.1 ผู้สูงอายุในชุมชนอีสานเกือบหนึ่งในเจ็ดมีภาวะพึ่งพิงที่ต้องการการดแูลระยะยาว  
         จ านวนผู้สูงอายุตามทะเบียนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่วิจัย มีจ านวน

ทั้งหมด13,652 คน สามารถส ารวจข้อมูลได้ จ านวน 11,109 คน คิดเป็นอัตราตอบกลับ ร้อยละ 81.37 
พบว่าผู้สูงอายุในชุมชนอีสานส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย โดยพบเพศหญิง ร้อยละ 59 และ 
พบเพศชายร้อยละ 41  พบว่าส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 70.47 ปี เป็นผู้สูงอายุตอนต้นซึ่งมีอายุระหว่าง 60 
– 69 ปี ร้อยละ 65 รองมาคือผู้สูงอายุตอนกลาง อายุระหว่าง 70 – 79 ปี พบเกือบร้อยละ 27 และ
ผู้สูงอายุตอนปลาย อายุ 80 ปีขึ้นไป พบเกือบร้อยละ 9 และพบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ ร้อยละ 52 มีคู่
สมรส 2 ใน 3 ของผู้สูงอายุยังคงประกอบอาชีพ และพบผู้สูงอายุร้อยละ 5 อาศัยอยู่คนเดียวตามล าพัง  

         พบว่าผู้สูงอายุร้อยละ 60 มีภาวะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง โดยโรคที่พบบ่อยมากที่สุด 
คือ โรคความดันโลหิตสูง พบเกือบร้อยละ 28 รองมาคือโรคเบาหวาน พบร้อยละ 16 และพบว่า
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ผู้สูงอายุที่ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เกือบร้อยละ 40 ป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากกว่า 1 ชนิด และมีผู้สูงอายุ เกือบ
ร้อยละ 2 มีความพิการ จากการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของชีวิต พบ
ความชุกของการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในผู้สูงอายุ ร้อยละ 14.14 (95%CI= 13.5-14.8) โดยเป็น
กลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวทั้งหมด ร้อยละ 0.62 ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวรุนแรง ร้อยละ 7.80 
ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวรุนแรงปานกลาง ร้อยละ 5.73 และยังพบว่าผู้สูงอายุมีภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 
15.20 (95%CI=14.6 – 15.9)  

 
     1.1.2 การเตรียมความพร้อมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เพียงพอ และระเบียบ

ปฏิบัติกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ไม่ชัดเจนในระยะเปลี่ยนผ่าน เป็นอุปสรรคของการบริหาร
จัดการกองทุน 

        จากการส ารวจพบว่าพ้ืนที่วิจัย จ านวน 15 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีจ านวน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ขอรับการสนับสนุนงบประมาณในการดูแล จ านวนทั้งหมด 982 คน และใน
ปีงบประมาณ 2559มีเพียงร้อยละ 20 ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่สามารถเบิกงบประมาณ ท าให้
มีผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ร้อยละ 30.14 ในขณะที่การ
ด าเนินการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ตามนโยบายของ
รัฐบาล ในพ้ืนที่น าร่องของเขตสุขภาพที่ 7 ปีงบประมาณ 2559 จ านวน 145 องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นร่วมกับหน่วยงานสาธารณสุข เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้าน จ านวน 11,635 คน หลัง
สิ้นสุดปีงบประมาณ 2559 พบว่า ร้อยละ 43 สามารถด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณเพ่ือให้การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะติดบ้านติดเตียง แต่มากกว่าร้อยละ 57 ไม่สามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้  

        ซึ่งพบว่าปัญหาและอุปสรรคการด าเนินการขับเคลื่อนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวตามนโยบายของรัฐบาลที่ส าคัญ ได้แก่ การเตรียมความพร้อม
บุคลากรองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เพียงพอและระเบียบปฏิบัติกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ไม่
ชัดเจนในระยะเปลี่ยนผ่านของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งเป็นกองทุนใหม่ ท าให้ผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงานไม่มั่นใจในการปฏิบัติ  จึงมีผลท าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมากกว่าครึ่งหนึ่งไม่
ด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณ ในขณะที่องค์การบริหารส่วนต าบลขนาดเล็กมีข้อจ ากัดด้านบุคลากร
ต้องอาศยัผู้จัดการดูแลของหน่วยงานสาธารณสุขระดับปฐมภูมิในพ้ืนที่ช่วยในการบริหารจัดการกองทุน
  

     1.1.3 ภาระงานของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุส่งผลต่อการพัฒนาระบบการจัดบริการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว   

         พบว่าผู้จัดการดูแล (Care Manager) เกือบทั้งหมดเป็นพยาบาลวิชาชีพ มีบทบาท
หน้าที่หลักในการออกแบบพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่งประกอบด้วย การค้นหา
ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย การประเมินคัดกรองผู้สูงอายุเพ่ือจัดประเภทตามเกณฑ์ของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การจัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะราย การประชุมรับรองแผนการดูแล 
การเยี่ยมบ้านดูแลผู้สูงอายุตามแผนการดูแลรายสัปดาห์ การก ากับติดตาม การประเมินผลการดูแลตาม
แผนการดูแล การพัฒนาสร้างทีมผู้ดูแล และ ประสานงานกับหน่วยงานหรือวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้
การดูแลตามแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะราย โดยเฉพาะการประสานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
เพ่ือให้สามารถขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ซึ่งพบว่าพื้นที่ให้บริการดูแลผู้สูงอายุ
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ระยะยาวมีอาณาเขตบริเวณที่กว้างส่วนใหญ่เป็นบริเวณทั้งต าบล และถึงแม้จะมีผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care 
Giver) เป็นทีมงานที่ท าหน้าที่ให้การดูแลผู้สูงอายุตามแผนการดูแลรายบุคคลที่ผู้จัดการดูแลเป็นผู้
ก าหนดแต่ผู้จัดการดูแลต้องรับผิดชอบและก ากับติดตาม นอกจากนีผู้้จัดการดูแลยังคงมีภาระรับผิดชอบ
งานอ่ืนในหน่วยงาน ได้แก่ การตรวจรักษาผู้ป่วย การคัดกรองโรค การให้ภูมิคุ้มกัน ส่งเสริมพัฒนาการ 
ตลอดจนถึงการจัดท ารายงานต่าง ๆ ในหน่วยงาน  

         จากการวิเคราะห์สัดส่วนของผู้จัดการดูแลต่อผู้สูงอายุ ซึ่งมาตรฐานที่ก าหนดผู้จัดการ
ดูแล 1 คน ต่อผู้สูงอายุ 40 คน พบว่า ในปีงบประมาณ 2559 เขตสุขภาพที่ 7 มีอัตราส่วนของผู้จัดการ
ดูแล 1 คน ต่อผู้สูงอายุ 55.81 คน ในขณะที่พ้ืนที่วิจัย พบว่าสัดส่วนของผู้จัดการดูแลต่อจ านวน
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงปีงบประมาณ 2559 มีอัตราส่วน 1: 63.60 คน ปีงบประมาณ 2660 มีอัตราส่วน 
1: 65.47 คน ซึ่งพบว่ามีค่าเกินสัดส่วนที่สูงกว่าของเขตสุขภาพที่ 7 และพบว่าพ้ืนที่ 3 ต าบล ผู้จัดการ
ดูแล จ านวน 1 คน ต้องรับผิดชอบดูแลองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2 แห่ง ปัญหาภาระงานของ
ผู้จัดการดูแลท าให้ผู้จัดการดูแลบางคนไม่สามารถท าหน้าที่ของผู้ดูแลและไม่สามารถจัดท าแผนการดูแล
ผู้สูงอายุรายบุคคลได้ ท าให้เกิดการขอย้ายงาน โดยพบว่ามี 1 พ้ืนที่ ผู้จัดการดูแลขอย้ายงานและต้อง
เปลี่ยนผู้จัดการดูแลเป็นคนที่ 3  

 
1.2 กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวอยู่ภายใต้

กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
     พบว่านโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นนโยบายสาธารณสุขของรัฐบาล ซึ่งเกี่ยวข้อง

กับหน่วยงาน องค์กรหลากหลาย และส่งผลกระทบต่อด้านเศรษฐกิจ สังคม และ ระบบสุขภาพ ทั้งใน
ระดับบุคคล ครอบครัว และ ชุมชน กระบวนการพัฒนานโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่การเป็น
นโยบายสาธารณะ สอดคล้องกับวิถีของชุมชนพบว่าอาศัยกระบวนการสมัชชาสุขภาพเป็นเครื่องมือการ
พัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะ ซึ่งประกอบด้วยกระบวนการ 4 ขั้นตอน คือ  

 
1.2.1 สร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
การสร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  

เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมในการด าเนินการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ พบว่าต้องอาศัยเครือข่าย 3 กลุ่ม 
ได้แก่ ทีมนโยบาย เป็นผู้บริหารหรือผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการออกนโยบาย
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ ทีมปฏิบัติการ เป็นผู้ที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานหรือปฎิบัติงานที่
เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่  และ ทีมวิชาการ ท าหน้าที่สนับสนุน
ด้านวิชาการแก่ทีมปฏิบัติการ และทีมนโยบายในพ้ืนที่ จัดเวทีสมัชชาสุขภาพ เวทีการรับฟังความเห็น 
ร่างและปรับปรุงข้อเสนอนโยบายสาธารณะ จากเวทีสมัชชาสุขภาพ การเก็บรวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะห์ข้อมูล 
 
  1.2.2 ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและผลกระทบจากการด าเนินนโยบายการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวก่อนการวิจัย  
  พบว่าเป็นการรวบรวมข้อมูลและข้อเท็จจริงในพ้ืนที่ เพ่ือท าให้ภาคีเครือข่ายทุกคน
เข้าใจและมองเห็นภาพของสถานการณ์ ปัญหา และ อุปสรรคของการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
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กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยข้อมูลการศึกษาประกอบด้วย สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว สถานการณ์เกี่ยวกับกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว นโยบายและการ
ด าเนินการตามแนวนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ผลกระทบจากนโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว 
 

1.2.3 น าเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
พบว่าการรวบรวมประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จากผู้ม ี

ส่วนเกี่ยวข้อง และผู้ได้รับผลกระทบจากนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวมีความส าคัญ ที่จะท าให้
ข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวครอบคลุมความต้องการและความคิดเห็นของ
ทุกภาคส่วน ซึ่งสมัชชาสุขภาพ เวทีประชาคม เป็นเครื่องมือส าคัญที่ท าให้เกิดการรับฟังข้อเสนอ
นโยบายสาธารณะจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้ได้รับผลกระทบ  ท าให้ข้อเสนอนโยบายสาธารณะมี
ความเห็นหลากหลาย โดยมีทีมวิชาการท าหน้าที่สรุปประเด็นข้อเสนอนโยบายสาธารณะและจัดท าร่าง
ข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
 
        1.2.4 ปรับปรุงข้อเสนอนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้ 
สอดคล้องกับบริบทชุมชนอีสาน  

พบว่าการเปิดโอกาสให้ชุมชน ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องระดับปฏิบัติการในพื้นที่ และ 
นักวิชาการมีส่วนร่วมในการวิพากษ์และแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับนโยบายสาธารณะ จะท าให้ได้
นโยบายสาธารณะมีความสอดคล้องกับบริบทของชุมชนและสามารถน าสู่การปฏิบัติได้ กระบวนการรับ
ฟังความคิดเห็นต่อข้อเสนอนโยบายสาธารณะของผู้น านโยบายสาธารณะสู่การปฏิบัติและนักวิชาการที่
มีความเชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ รวมทั้งการรับฟังความคิดเห็นของชุมชน จะท าให้นโยบายสาธารณะ
ไดร้ับการยอมรับและน าไปสู่การตัดสินใจยอมรับนโยบายสาธารณะ 
 

1.3 การตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เกิดจากการตัดสินใจ
ของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในชุมชน 

     พบว่ากระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว ประกอบด้วยการตัดสินใจ 2 ระดับ คือ การมีส่วนร่วมตัดสินใจของผู้มีส่วนได้รับ
ผลกระทบในชุมชน โดยเฉพาะ ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลในครอบครัว อาสาสมัครในชุมชน ภายใต้กระบวนการ
ประชาพิจารณ์ ประชาคม และ การมีส่วนร่วมในการตัดสินใจของผู้บริหารหน่วยงานเพ่ือน านโยบาย
สาธารณะสู่การขับเคลื่อนในพ้ืนที่ โดยการจัดเวทีสมัชชาพิจารณ์เพ่ือการตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะ
ของผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ร่วมกับผู้บริหารสถานบริการสุขภาพในพ้ืนที่  ได้แก่  
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ รวมทั้งการส่งมอบ
บันทึกความร่วมมือและข้อเสนอนโยบายสาธารณะให้กับพ้ืนที่วิจัยและผู้บริหาร 
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1.4 กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
ประกอบด้วยการมีส่วนร่วมของชุมชน การสร้างองค์ความรู้ในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ 
และบูรณาการท างานร่วมกับหน่วยงานที่ก ากับนโยบายในพื้นที่ 

     พบว่ากระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะที่น าไปสู่ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงระยะยาวในพ้ืนที่ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ สนับสนุนการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ และ สร้างองค์ความรู้ในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว และ บูรณาการท างานร่วมกับหน่วยงานที่ท าหน้าที่ก ากับนโยบายในพ้ืนที่ ซึ่งมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 
1.4.1 การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพื่อขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยใช้ 

โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน  
การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสาน อาศัย 

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน พบว่าโรงเรียนผู้สูงอายุเป็นกลไก
ส าคัญของการสร้างการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ด้วยเป็นจุดเชื่อมและพ้ืนที่เปิดในการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยาวในชุมชน ท าให้หน่วยงาน องค์กร และกลุ่มในพ้ืนที่ ได้แก่ 
แกนน ากลุ่มผู้สูงอายุ องค์การบริหารส่วนต าบล เทศบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
โรงพยาบาลชุมชน ชุมชน ศูนย์การศึกษานอกโรงเรียน ผู้น าชุมชน และกาชาดอ าเภอ ซึ่งกระบวนการ
การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยใช้โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน 
ประกอบด้วย ส่งเสริมให้เกิดการรวมกลุ่มและเปิดโรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชน การบูรณาการกิจกรรมการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้เป็นส่วนหนึ่งของโรงเรียนผู้สูงอายุ และ การระดมทรัพยากรในชุมชนเพ่ือดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว และจากการประเมินกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการด าเนินนโยบายกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวหลังการวิจัยพบว่าทุกองค์ประกอบของการมีส่วนร่วมขยายวงกว้างในทุกมิติของ
องค์ประกอบ 
  

1.4.2 การพัฒนาองค์ความรู้ในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
พบว่ากระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่ 

ปฏิบัติการในพ้ืนที่ อาศัยชุดความรู้เพ่ือช่วยในกระบวนการขับเคลื่อน 2 เรื่อง คือ  
     1) ระบบการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายะยะยาว  พบว่ามีองค์กร 

ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นกลไกส าคัญ ซึ่งกระบวนการขับเคลื่อนการบริการจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีองค์ประกอบ  3 ส่วน คือ (1) กองทุนสุขภาพต าบล เป็น
กองทุนหลักที่เชื่อมงบประมาณการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้การ
ดูแลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีบทบาทหน้าที่หน้าที่ควบคุมและก ากับทิศทางกองทุนการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ (2) กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นกองทุนย่อยในกองทุนสุขภาพต าบล 
ภายใต้การดูแลของคณะอนุกรรมการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีบทบาทหน้าที่ในการบริหาร
จัดการกองทุนให้สอดคล้องกับพันธกิจและเป้าหมายของกองทุน (3) ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
เป็นสถานที่ตั้งของหน่วยบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชนภายใตค้ณะกรรมการศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ให้มีมาตรฐานตามระเบียบของกองทุน
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ดูแลผู้สูงอายุ และเป็นไปตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล โดยการรายงานผลการดูแลผู้สูงอายุต่อ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ กองทุนสุขภาพต าบลตามล าดับ  

     2) การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน พบว่าการจัดระบบ 
บริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน เป็นภารกิจหลักของหน่วยงานด้านสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ซึ่ง
มีองค์ประกอบ 4 ส่วน ได้แก่ (1) ผู้จัดการดูแล (Care Manager) เป็นอัตราก าลังหลักที่ส าคัญในระบบ
บริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภาย ซึ่งมีบทบาทหน้าที่พัฒนาปรับปรุงและจัดระบบบริการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ให้เป็นไปตามมาตรฐานของชุดสิทธิประโยชน์กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
(2) แผนการดูแล (Care Plan) เป็นแผนการดูแลที่ถูกออกแบบส าหรับผู้สูงอายุเฉพาะรายเป็นราย
สัปดาห์ซึ่งถูกออกแบบโดยผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือเครื่องมือส าคัญของการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่
บ้าน (3) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver) เป็นบุคลากรในชุมชนที่ถูกพัฒนาเพ่ือให้มีความรู้ในการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว และท าหน้าที่หลักในการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านตามแผนการดูแลผู้สูงอายุเฉพาะราย
ภายใต้การมอบหมายของผู้จัดการดูแล (4) การดูแลที่บ้าน (Home Care) พบว่าการจัดระบบบริการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นการจัดระบบบริการที่ใช้บ้านของผู้สูงอายุเป็นฐาน ซึ่งกิจกรรมการบริการอยู่
ภายใต้แผนการดูแลรายบุคคลอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ที่ผู้สูงอายุ 

 
1.4.3 บูรณาการเชื่อมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยาวกับ 

หน่วยงานก ากับนโยบายในพื้นที่  
พบว่าการบูรณาการท างานร่วมกับหน่วยงานที่ก ากับนโยบายในพื้นท่ี ท าให้เกิดการ 

เชื่อมโยงกับขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกับการก ากับนโยบายในพื้นที่ ท าให้นโยบายสาธารณะเติมเต็ม
และสอดคล้องกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและท าให้มีการวางแผนการท างานแก้ไขปัญหา
ร่วมกัน และเกิดการเชื่อมเครือข่ายการท างานขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
พ้ืนที่วิจัย ท าให้พ้ืนที่ต้นแบบในโครงการวิจัยเป็นแหล่งเรียนรู้การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวให้กับเขตสุขภาพและจังหวัด และให้โครงการวิจัยเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวของเขตสุขภาพ  

 
1.5 การประเมินผลนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
     การประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่ปฏิบัติการ

ในพ้ืนที่  ประด้วยการประเมินผลลัพธ์ 3 มิติ ได้แก่ การบริหารจัดการกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ระดับการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลที่อยู่ภายใต้การจัดระบบบริการดู แลผู้สูงอายุ
ระยะยาว และ การมีส่วนร่วมของชุมชนภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ซึ่งผลลัพธ์หลัง
สิ้นสุดการวิจัยมีดังนี้ 
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1.5.1 การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวช่วยส่งเสริม 
การบริหารจัดการกองทุนและท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสามารถเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์บริการ
ดูแลผู้สูงอายรุะยะยาวเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

   พบว่าก่อนการวิจัยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถบริหารจัดการเบิกจ่าย
งบประมาณจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ร้อยละ 20.00 หลังด าเนินกระบวนการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานภายใต้การมีส่วนร่วมของชุมชน พบว่า
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สามารถด าเนินการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวท าให้
สามารถเบิกจ่ายงบประมาณเพ่ิมข้ึน ร้อยละ 86.67 และจากการเปรียบเทียบความแตกต่างผลลัพธ์ของ
การบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว หลังการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าสามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (P 
value <.001) และพบว่าก่อนการวิจัยผู้สูงอายุเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์จากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว ร้อยละ 38 หลังการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าผู้สูงอายุ
ได้รับบริการดุแลระยะยาวจากกองทุนเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 84 ซึ่งจากการเปรียบเทียบการเข้าถึงชุดสิทธิ
ประโยชน์ระบบบริการดูแลผู้สูงอยุระยะยาวหลังการวิจัย พบว่าเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value 
<.001)  

 

1.5.2 การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุ 
ระยะยาวท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในขณะที่ความ
แตกต่างของระดับการพึ่งพิงของผู้สูงอายุก่อนและหลังการวิจัยไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  

    จากการศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในชุมชนอีสาน พบว่า
เป็นการดูแลโดยผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว ซึ่งพบว่าส่วนใหญ่เป็นลูกสาว มีอายุเฉลี่ย 54 ปี ร้อยละ 
41 ของผู้ดูแลในครอบครัวเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ร้อยละ 20 ปี เป็นผู้สูงอายุ  และพบว่าคุณภาพชีวิต
ของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในครอบครัว ก่อนการวิจัยอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 78 
รองมาคือ คุณภาพชีวิตดี เกือบร้อยละ 17 และคุณภาพชีวิตไม่ดี เกือบร้อยละ 5 หลังได้รับการ
สนับสนุนระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยาวที่บ้านจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่ามีคุณภาพ
ชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวเพ่ิมข้ึน โดยส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง เกือบร้อยละ 71 รองมา
คือ ระดับดี ร้อยละ 25 และระดับไม่ดี เกือบร้อยละ 4 และจากการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ก่อนการวิจัยและหลังการวิจัยพบว่ามีระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value< 0.001)  

 ในขณะที่พบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับบริการดูแลระยะยาวที่บ้าน จ านวน 777 คน โดยเป็น
ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 ติดบ้านไม่สับสน ร้อยละ 72 รองมาคือ กลุ่มที่ 2 ติดบ้านและมีภาวะสับสน ร้อยละ 
13 กลุ่มท่ี 3   ติดเตียงไม่รุนแรง เกือบร้อยละ 10 และ กลุ่มที่ 4 ติดเตียงและเจ็บป่วยรุนแรงหรือระยะ
สุดท้าย คิดเป็นร้อยละ5  หลังสิ้นสุดการวิจัยพบว่ามีผู้สูงอายุเสียชีวิต ร้อยละ 8 และ มีอาการดีขึ้นจน
สามารถช่วยตนเองได้ เกือบร้อยละ 10 อย่างไรก็ตามผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับการ
พ่ึงพิงของผู้สูงอายุ ก่อนและหลังการวิจัยพบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P value <.3831)  
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1.5.3 การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดยใช้ 
โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐานท าให้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนเพิ่มขึ้น  

จากการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการประเมินตนเอง และการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง 
คุณภาพโดยการสัมภาษณ์เจาะลึก การสนทนากลุ่ม และ การสังเกตแบบมีส่วนร่วม ของผู้บริหารองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้จัดการดูแล ผู้ดูแล และ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในพ้ืนที่วิจัยทั้งหมด 15 พบว่าก่อนเข้า
ร่วมการวิจัย กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนในการด าเนินนโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวทุก
องค์ประกอบอยู่ในวงจ ากัดส่วนใหญ่ ส่วนใหญ่จากผู้น าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล มีคะแนนอยู่ในระหว่าง 1.53 - 2.21 คะแนน หลังสิ้นสุดกระบวนการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 6 เดือน การมีส่วนร่วมของชุมชนได้ขยายวง
กว้างในทุกมิติขององค์ประกอบ และมีภาคีเครือข่ายร่วมในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
เพ่ิมมากข้ึน โดยคะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 2.53 – 3.00 คะแนน  

 
1.6 รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานโดย

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน  
     1.6.1 กระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน

ชุมชนอีสานโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน  
          จากการสังเคราะห์ข้อมูลการวิจัย พบว่ารูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุน

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ประกอบด้วย 3 
กระบวนการ ได้แก่  

                 1) การพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน มีเป้าหมายเพ่ือพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่เกิดจากการมีส่วนร่วม
ของชุมชน โดยใช้กระบวนการสมัชสุขภาพเป็นเครื่องมือในการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน ทั้ง 4 
ขั้นตอน ได้แก่ (1) สร้างเครือข่ายพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (2) 
ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและผลกระทบจากการด าเนินนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวก่อนการวิจัย 
(3) น าเสนอประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ (4) ปรับปรุงข้อเสนอ
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้สอดคล้องกับบริบทชุมชนอีสาน 

                 2) การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่
ปฏิบัติการในพื้นที่ ประกอบด้วย 3 องค์ประกอบหลัก คือ (1) การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยใช้โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน (2) การพัฒนาองค์ความรู้ในการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (3) บูรณาการเชื่อมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
การดูแลผู้สูงอายุระยาวกับหน่วยงานก ากับนโยบายในพื้นที่  ซึ่งเป็นการขับเคลื่อนที่เกิดจากคณะท างาน 
3 ทีม เพ่ือ“ใช้ความเก่งของทีม”ได้แก่   (1) ทีมนโยบาย ท าหน้าที่เป็นผู้น าในพ้ืนที่ ให้ข้อเสนอแนะ และ
เป็นแกนน ากระบวนการพัฒนาข้อเสนอนโยบายสาธารณะในพ้ืนที่ (2) ทีมปฏิบัติการ ท าหน้าที่
ประสานงาน อ านวยความสะดวก ดูแลด้านธุรการ ช่วยด าเนินกิจกรรม และ ช่วยจัดกระบวนการพัฒนา
ข้อเสนอนโยบายสาธารณะในพ้ืนที่ (3) ทีมวิชาการ ท าหน้าที่สนับสนุนด้านวิชาการแก่ทีมปฏิบัติการ 
และทีมนโยบายในพ้ืนที่ และ จัดกระบวนการพัฒนาข้อเสนอนโยบายสาธารณะ เวทีการแลกเปลี่ยน
เรียนรู้ ตลอดจน การเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล 
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                 3) การประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนสู่การปฏิบัติ เป็นการประเมินผลลัพธ์ของการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยประเมิน 
การบริหารจัดการกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว คุณภาพระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวและกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  

 
      1.6.2 กลไกการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน

ชุมชนอีสานโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน  
 จากการสังเคราะห์ข้อมูลจากการวิจัยการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล

ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน พบว่ากลไกการขับเคลื่อนกระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผุ้สูงอายุระยะยาว และ  กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวสู่ปฏิบัติการประกอบด้วย 4 กลไก ดังนี ้

     1) สมัชชาสุขภาพ: กลไกการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล 
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน พบว่าการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
อาศัยกระบวนการสมัชชาสุขภาพเป็นเครื่องมือในการพัฒนานโยบายสาธารณะทุกขั้นตอน เพ่ือรับฟัง
ความคิดเห็นของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้ได้รับผลกระทบ เสนอประเด็นนโยบายสาธารณะ และ วิพากษ์
ข้อเสนอนโยบายสาธารณะ ซึ่งพบว่าเป็นกระบวนการที่ท าให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและผู้ได้รับผลกระทบได้มี
ส่วนร่วม จนน าไปสู่การตัดสินใจต่อนโยบายสาธารณะ 
                 2) โรงเรียนผู้สูงอายุ: กลไกการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ พบว่า
การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นเป้าหมายของพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ซึ่ง
โรงเรียนผู้สูงอายุในชุมชนเป็นพ้ืนที่เปิดที่เชื่อมให้หน่วยงาน องค์กร กลุ่ม และ ชุมชน ได้มี ส่วนร่วมใน
การพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือผู้สูงอายุ และเพ่ือชุมชนร่วมกัน  

      3) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น: กลไกการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว          
พบว่าระบบการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว อาศัยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็น
กลไกส าคัญของการขับเคลื่อน ซึ่งกระบวนการขับเคลื่อนการบริการจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว ภายใต้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีองค์ประกอบ  3 ส่วน คือ กองทุนสุขภาพต าบล กองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว และ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  

      4) ผู้จัดการดูแล: กลไกการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน          
พบว่าการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน พบว่าเป็นภารกิจหลักของผู้จัดการดูแล 
ซึ่งเป็นบุคลากรของหน่วยงานสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรของกรมอนามัย โดย
การขับเคลื่อนการพัฒนาระบบแลผู้สูงอายุระยะยาวจะเกิดขึ้น จึงต้องมีผู้จัดการดูแลเป็นผู้ขับเคลื่อนให้
เกิด องค์ประกอบ 3 ส่วน คือ แผนการดูแล ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และ การดูแลที่บ้าน 
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2. อภิปรายผลการวิจัย 
2.1 ผู้สูงอายุในชุมชนอีสานเกือบหนึ่งในเจ็ดมีภาวะพึ่งพิงที่ต้องการการดูแลระยะยาว และ 

มีแนวโน้มเพิ่มสูงข้ึนในอนาคต 
จากการศึกษาพบความชุกของการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวของผู้สูงอายุในชุมชน ร้อยละ 

14.14 (95%CI= 13.5-14.8) และความชุกของภาวะสมองเสื่อมในผู้สูงอายุ พบร้อยละ 15.20 
(95%CI=14.6 – 15.9) ซึ่งพบว่าภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในผู้สูงอายุมีความชุกเพ่ิมมากขึ้นจากการศึกษาใน
พ้ืนที่จังหวัดขอนแก่น ในปีพ.ศ.2556 พบร้อยละ 12 และพบความชุกการเกิดภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 
12.6 (Sihapark, Kuhirunyaratn and Chen, 2014) นอกจากนี้ยังพบว่าผู้สูงอายุ ร้อยละ 60 มีภาวะ
เจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เกือบร้อยละ 40 ป่วยด้วยโรคเรื้อรังมากกว่า 1 ชนิด โดยโรคที่พบบ่อยมากที่สุด 
คือ โรคความดันโลหิตสูง รองมาคือโรคเบาหวาน คล้ายคลึงกับผลส ารวจสภาวะสุขภาพประชากรไทย
โดยการตรวจร่างกาย ครั้งที่ 5 ปี พ.ศ. 2557 พบความชุกของความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไป ในชายและหญิงของกลุ่มอายุ 60 - 69 ปี มีร้อยละ 47.2 และ 49.5 ตามล าดับ ความชุกเพ่ิมขึ้น
เมื่ออายุมากขึ้น จนถึงร้อยละ 58.7 และ 68.9 ในเพศชายและหญิงตามล าดับของกลุ่มอายุ 80 ปีขึ้นไป 
และผลการส ารวจโดยการตรวจน้ าตาลในเลือด พบว่าสัดส่วนของผู้ที่ไม่ได้รับการวินิจฉัยมีร้อยละ 21.1 
- 50.7 (วิชัย  เอกพลากรและคณะ, 2557) อีกทั้งยังพบว่าผู้สูงอายุ เกือบร้อยละ 2 มีความพิการ และ
ร้อยละ 5 อาศัยอยู่คนเดียวตามล าพัง ทั้งนี้เนื่องจากสถิติจ านวนผู้สูงอายุในปัจจุบันของพ้ืนที่เขตสุขภาพ
ที่ 7 ซึ่งประกอบด้วย จังหวัดขอนแก่น จังหวัดร้อยเอ็ด จังหวัดมหาสารคาม และ จังหวัดกาฬสินธุ์ มี
จ านวนประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้น ในปีพ.ศ.2563 ประเทศไทยจะเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ 
พ้ืนทีเ่ขตสุขภาพที่ 7 ทั้ง 4 จังหวัดเป็นพ้ืนที่ที่จะเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ก่อนพ้ืนที่อ่ืน ๆ ของภาค
อีสาน (กระทรวงพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์, 2557)   

สถานการณ์จ านวนประชากรผู้สูงอายุที่เพ่ิมสูงขึ้น ปัญหาภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในผู้สูงอายุยิ่ง
เพ่ิมสูงขึ้นตามจ านวนประชากรผู้สูงอายุ ท าให้สถานการณ์ความต้องการการดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุ
เพ่ิมมากขึ้น นโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
พ.ศ. 2557 – 2561 ของประเทศไทย จึงเป็นความจ าเป็นที่ต้องมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวโดยใช้ชุมชนเป็นฐานเพื่อรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคตส าหรับทั้งสังคมไทยและสังคมอีสาน 
 

2.2 การเตรียมความพร้อมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ไม่เพียงพอ และระเบียบปฏิบัติ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ไม่ชัดเจนในระยะเปลี่ยนผ่าน เป็นอุปสรรคส าคัญของการบริหาร
จัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

จากการส ารวจหลังสิ้นสุดการด าเนินนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวน าร่องของรัฐบาล 
1,000 ต าบล ในปีงบประมาณ 2559 พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในพ้ืนที่วิจัย มีเพียง 3 ใน 10 
แห่งเท่านั้น ที่สามารถด าเนินการตามนโยบายของรัฐบาลจนสามารถเบิกจ่ายงบประมาณจองกองทุนได้
ส าเร็จ ท าให้มีผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์การดแลระยะยาว ร้อยละ 30.14 ในขณะที่อัตรา
ความส าเร็จของการด าเนินการเบิกจ่ายงบประมาณภาพรวมของเขตสุขภาพที่ 7 พบเฉลี่ยร้อยละ 43 ซึ่ง
ถึงแม้จะออกประกาศ เรื่อง การก าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
ด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ .ศ.2557 และที่
แก้ไขเพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2559 (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต 7 ขอนแก่น, 2559) แต่
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ผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ได้สะท้อนปัญหา “ขาดการเตรียมความพร้อมที่เพียงพอในการบริหาร
จัดการกองทุน” ซึ่งเป็นกองทุนใหม่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ท าให้ผู้บริหารและบุคลากรของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ต้องรับผิดชอบบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวไม่เข้าใจ
เกี่ยวกับการบริหารจัดการกองทุน สอดคล้องกับผลการศึกษาการด าเนินงานของกองทุนสุขภาพต าบลที่
ผ่านมาพบว่า คณะกรรมการกองทุนสุขภาพต าบลและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องยังขาดความชัดเจนใน
เป้าประสงค์ท่ีแท้จริงของกองทุนสุขภาพต าบลและมโนทัศน์ในการท างานว่าจะมีทิศทางและพัฒนาการ
ต่อไปอย่างไร ความครอบคลุมการมีระบบข้อมูลสุขภาพชุมชนดีขึ้นแต่ยังจ ากัดอยู่ที่ข้อมูลด้าน
สาธารณสุข การจัดท าแผนสุขภาพชุมชนและการจัดท าแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ส่วนใหญ่พบว่ายังมิได้
มีการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ในการวิเคราะห์สังเคราะห์อย่างเป็นระบบแม้จะมีการ ใช้กระบวนการ
ประชาคมในการให้ชุมชนเสนอปัญหาและความต้องการก็ตาม (สัมฤทธิ์ ศรีธ ารงสวัสดิ์ และคณะ, 2554) 
  นอกจากนี้ “ระเบียบปฏิบัติ และ แนวทางการท างานที่ไม่ชัดเจน” ในระยะเปลี่ยนผ่านของ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นอุปสรรคส าคัญของการขับเคลื่อนนโยบาย  ท าให้ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติต้องออกประกาศ เรื่อง หลักเกณฑ์การสนับสนุนและส่งเสริมศูนย์พัฒนา
และฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและผู้พิการ พ.ศ.2560 เมื่อวันที่ 2 มีนาคม 2560 (ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเขต 7 ขอนแก่น, 2560) หลังการด าเนินการขับเคลื่อนนโยบาย 1 ปี ท าให้ผู้บริหารและ
ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงานขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่เข้าใจ ไม่มั่นใจในการด าเนินงานของกองทุน 
ที่จะมีผลผูกพันและเกี่ยวโยงทางด้านกฎหมาย ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นส่วนใหญ่จึงไม่กล้า
ลงนามอนุมัติด าเนินการที่เกี่ยวกับกองทุนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว อีกทั้งข้อจ ากัดของ
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการกองทุน ท าให้ไม่สามารถบรรลุผลส าเร็จในช่วง
ระยะเปลี่ยนผ่าน สอดคล้องกับการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความการบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นได้แก่ ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดาเนินงานกองทุน การบริหาร
จัดการ ผู้น า การรับรู้บทบาทหน้าที่ของคณะกรรมการบริหารกองทุน การวางแผนสุขภาพชุมชน ความ
คาดหวังในประโยชน์ที่ได้รับเกี่ยวกับกองทุน การจัดท ากิจกรรมบริการสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์ 
การสนับสนุนงบประมาณแก่หน่วยบริการสุขภาพในพ้ืนที่ การมีส่วนร่วมของคณะกรรมการบริหาร
กองทุน การมีส่วนร่วมของประชาชนและชุมชน การประชาสัมพันธ์กองทุน (รุ่งเรือง แสนโกษา  
เสาวลักษณ์ โกศลกิตติอัมพร และ สมเจตน์ ภูศร,ี 2557) 
 

2.3 ภาระงานของผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุส่งผลต่อการพัฒนาระบบการดูแลผู้สู งอายุระยะ
ยาวภายใต้กองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว   

ผู้จัดการดูแล เป็นบุคลากรสุขภาพในสถานบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ที่ถูก พัฒนา
ศักยภาพให้มีความสามารถด้านการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือท าหน้าที่หลักในการออกแบบพัฒนา
ระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน และประสานการท างานร่วมกับองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นและสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือให้สามารถขับเคลื่อนระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอย่างมี
คุณภาพ โดยมีผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นทีมงานที่ท าหน้าที่ให้การดูแลผู้สูงอายุตามแผนการดูแลรายบุคคล ใน
ขณะเดียวกันผู้จัดการดูแล ซึ่งเกือบทั้งหมดเป็นพยาบาลวิชาชีพ ยังคงต้องมีภาระรับผิดชอบงานเดิมใน
หน่วยงานด้วย ท าให้ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุต้องรับทั้งภาระงานเดิมและภาระผู้จัดการดูแล รวมทั้งความ
คาดหวังของผู้บริหาร ผู้สูงอายุและครอบครัว และ ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
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ยาว นอกจากนี้พบว่าสัดส่วนของผู้จัดการดูแลต่อจ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงปีงบประมาณ 2559 มี
อัตราส่วน 1: 63.60 คน ปีงบประมาณ 2660 มีอัตราส่วน 1: 65.47 คน ซึ่งพบว่ามีค่าเกินสัดส่วนที่สูง
กว่ามาตรฐานที่ก าหนดไว้ในกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ปัญหาภาระงานของผู้จัดการดูแลท าให้บาง
คนไม่สามารถท าหน้าที่ของผู้ดูแลและไม่สามารถจัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคลได้ และมี
ผู้จัดการดูแล 1 พ้ืนที่ต้องเปลี่ยนผู้จัดการดูแลเป็นคนที่ 3  

ซึ่งสอดคล้องกับการปฏิบัติงานของพยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล ในจังหวัดขอนแก่น พบว่า ปัจจัยด้านเวลาในการปฏิบัติงาน ด้านความรับผิดชอบ ด้านความ
มั่นคงในการปฏิบัติงาน ด้านความส าเร็จในงาน และด้านความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล เป็นปัจจัยที่มีผล
ต่อการปฏิบัติงานและ สามารถพยากรณ์การปฏิบัติงานของพยาบาลเวช ปฏิบัติทั่วไปในโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล จังหวัดขอนแก่น จากปัจจัยดังกล่าว ได้ร้อยละ 50.4 (วีระวรรณ เหล่าวิทวัส และ 
ประจักร บัวผัน, 2556) และการศึกษาในจังหวัดอุดรธานี พบว่า ปัจจัยทางการบริหารด้านเวลา ด้าน
วัสดุอุปกรณ์และด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติงาน (ญาณิน หนองหาร
พิทักษ ์และ ประจักร บัวผัน, 2556) 

ผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุซึ่งเป็นก าลังคนด้านสุขภาพที่มีความส าคัญและเป็นจุดเปลี่ยนของการ
พัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิ โดยเฉพาะการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน แต่
ผู้จัดการดูแลต้องแบกรับภาระการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่อยู่ ท่ามกลางระบบการ
ควบคุมก ากับติดตามของหน่วยงานด้านนโยบายและความคาดหวังของชุมชน ซึ่งถึงแม้ผู้จัดการดูแลจะ
สามารถประสบผลส าเร็จในการด าเนินการตามระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว แต่ในอนาคตที่จ านวน
ผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้น ภาระการดูแลผู้จัดการดูแลจะเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งจะส่งผลกระทบต่อภาระของผู้จัดการ
ดูแลผู้สูงอายุและคุณภาพของการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในอนาคต 

การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ ซ่ึงเป็นระบบการ
ดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิที่ปรากฏขึ้นใหม่ และเป็นทิศทางแนวโน้มของระบบการดูแลสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิในอนาคตของสังคมไทย จึงมีความจ าเป็นที่ต้องสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาระบบสุขภาพตาม
แนวคิดขององค์การอนามัยโลก 6 ด้าน ได้แก่ การให้บริการ บุคลากร ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพ ยา
และเวชภัณฑ์ ระบบการคลังด้านสุขภาพ และภาวะผู้น าและธรรมภิบาล เพ่ือให้ส่งมอบงานบริการ
สุขภาพตามความจ าเป็นของประชาชน ภายใต้กลไกการคลังที่เข้มแข็ง มีจ านวนบุคลากรที่เพียงพอและ
มีคุณภาพ มีความพร้อมในจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ที่มีคุณภาพ และมีระบบสารสนเทศที่ครอบคลุมและ
เพ่ือเป็นฐานในการตัดสินใจเชิงนโยบายได้ (WHO, 2010) ที่มิใช่เป็นบทบาทของผู้จัดการดูแลเท่านั้น 
แต่การพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ทั้ง 6 มิติดังกล่าว เป็นบทบาทหน้าที่ของผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้องในทุกระดับของการก ากับนโยบายที่จะสนับสนุนให้ผู้จัดการดูแลซึ่งเป็นก าลังหลักของ
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้สามารถปฏิบัติงานตามแผนงานได้และไม่เกิดภาระการท างานที่
หนักเกินก าลัง 
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2.4 การขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวช่วยสนับสนุนให้การบริหาร
จัดการกองทุนสามารถเบิกจ่ายงบประมาณได้และท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสามารถเข้าถึงชุด
สิทธิประโยชน์บริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

พบว่าก่อนการวิจัยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถบริหารจัดการเบิกจ่ายงบประมาณจาก
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ร้อยละ 20.00 หลังด าเนินกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานภายใต้การมีส่วนร่วมของชุมชน ด้วยการสนับสนุนการมี
ส่วนร่วมของชุมชน การสร้างองค์ความรู้ในการขับเคลื่อน และ การบูรณาการกับหน่วยงานที่ก ากับ
นโยบายในพ้ืนที่ พบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สามารถด าเนินการบริหารจัดการกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวท าให้สามารถเบิกจ่ายงบประมาณเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 86.67 และจากการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างผลลัพธ์ของการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว หลังการขับเคลื่อนนโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว พบว่าสามารถเบิกจ่ายงบประมาณจากกองทุนเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P value <.001) และพบว่าก่อนการวิจัยผู้สูงอายุเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์จาก
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ร้อยละ 38 หลังการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว พบว่าผู้สูงอายุได้รับบริการดูแลระยะยาวจากกองทุนเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 84 ซึ่งจากการ
เปรียบเทียบการเข้าถึงชุดสิทธิประโยชน์ระบบบริการดูแลผู้สูงอยุระยะยาวหลังการวิจัย พบว่าเพ่ิมขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถติิ (P value <.001) 

สอดคล้องกับการศึกษาในเครือข่ายเขตบริการสุขภาพที่ 7 กลุ่มจังหวัดร้อยแก่น สารสินธุ์ 
พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลกับการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น 8 ปัจจัย
เรียงล าดับจากมากไปน้อย คือ ปัจจัยด้านการบริหารจัดการ ปัจจัยด้านการประชาสัมพันธ์กองทุน 
ปัจจัยด้านความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดาเนินงานกองทุน ปัจจัยด้านการรับรู้ บทบาทหน้าที่ของ
คณะกรรมการบริหารกองทุน ปัจจัยด้านผู้น า ปัจจัยด้าน การจัดท ากิจกรรมบริการสุขภาพตามชุดสิทธิ
ประโยชน์ และปัจจัยด้านการมีส่วนร่วมของ คณะกรรมการบริหารกองทุน  และปัจจัยด้านการมีส่วน
ร่วมของประชาชน และชุมชน  ตามล าดับ (รุ่งเรือง แสนโกษา  เสาวลักษณ์ โกศลกิตติอัมพร และ สม
เจตน์ ภูศร,ี 2557)  

 
2.5 การจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

ส่งเสริมให้คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในครอบครัวดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
พบว่ารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในชุมชนอีสานเป็นการดูแลโดยผู้ดูแล

ผู้สูงอายุในครอบครัว ซึ่งส่วนใหญ่เป็นลูกสาว ร้อยละ 41 ของผู้ดูแลในครอบครัวเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง 
ร้อยละ 20 ปี เป็นผู้สูงอายุ  และพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว ก่อนการวิจัยอยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 78 รองมาคือ คุณภาพชีวิตดี เกือบร้อยละ 17 และคุณภาพชีวิตไม่ดี เกือบร้อย
ละ 5 หลังได้รับการสนับสนุนระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยาวที่บ้านจากกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
พบว่ามีคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวเพ่ิมขึ้น และจากการเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวก่อนและหลังการวิจัยพบว่าระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P value< 0.001)  

สอดคล้องกับผลการวิจัย คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังพบว่ามีคุณภาพชีวิต
โดยรวมและรายด้านอยู่ในระดับปานกลาง และปัจจัยส่วนบุคคลด้านรายได้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
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คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีภาวะพ่ึงพาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  (เยาวลักษณ์ ทวีกสิ
กรรม และคณะ, 2557) การศึกษาภาระดูแลผู้สูงอายุพบว่า ก่อให้เกิดภาระและผลกระทบต่อผู้ดูแลทุก
ด้าน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ เศรษฐกิจ และสังคม มากกว่าร้อยละ 70.0 โดยเฉพาะด้านเศรษฐกิจพบมาก
ที่สุด รองมาคืออารมณ์  ด้านสังคม และด้านร่างกาย(ศิราณี  ศรีหาภาค  โกมาตร  จึงเสถียรทรัพย์ และ 
คณิศร  เต็งรัง, 2557) และการศึกษา ความเครียดและความต้องการของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่บ้าน พบว่าผู้ดูแลมีคะแนน ความเครียดเฉลี่ย 7.54 และมีความเครียดระดับสูง ร้อยละ 58 โดย
มีความเครียดเรื่องการดูแลผู้ป่วยท าให้คนในครอบครัวต้องปรับตัว ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงเวลาการ
ท างาน หรือกิจวัตรประจ าวัน หรือท าให้ไม่มีเวลาเป็นส่วนตัว รองลงมาคือ ความเครียดเรื่องต้องให้เวลา
กับคนในครอบครัวมากขึ้น ส่วนความต้องการของผู้ดูแลในเรื่องการดูแลในระยะแรกๆ ที่เพ่ิงกลับจาก
โรงพยาบาล พบว่ายังขาดความมั่นใจในการดูแลอยากให้พยาบาลมาช่วยเหลือในกิจกรรมต่างๆ 
โดยเฉพาะกิจกรรมทีไ่มส่ามารถท าได้เอง (อรุณี ชุนหบดี และคณะ, 2556)  

 
2.6 ความแตกต่างของระดับการพึ่งพิงในผู้สูงอายุที่อยู่ภายใต้การจัดระบบบริการดูแล

ผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวก่อนและหลังไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
พบว่าในผู้สูงอายุที่ได้รับบริการดูแลระยะยาวที่บ้าน จ านวน 777 คน หลังสิ้นสุดการวิจัยพบว่า

มีผู้สูงอายุเสียชีวิต ร้อยละ 8 และ มีอาการดีขึ้นจนสามารถช่วยตนเองได้ เกือบร้อยละ 10 แต่จากการ
เปรียบเทียบความแตกต่างของระดับการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุก่อนและหลังการวิจัยพบว่าไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P value <.3831) ทั้งนี้เนื่องจากผู้สูงอายุที่อยู่ภายใต้การดูแลมีเงื่อนไขการเจ็บป่วยที่ท าให้
เกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวมีความแตกต่างกันเฉพาะรายซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Ravesloot et 
al. (2007) ที่ส่งเสริมสุขภาพของประชาชนที่มีภาวะทุพพลภาพกับการพัฒนาและการประเมินผล
เกี่ยวกับความเป็นอยู่ที่ดีด้วยโปรแกรมทุพพลภาพ พบว่า ผลลัพธ์ของการจัดเงื่อนไขสุขภาพ ปัจจัย
เกี่ยวกับโรคมีนัยส าคัญกับภาวะทุพพลภาพ OR 2.07 (95% CI 1.18-3.63) และแม้ว่าชุดบริการสิทธิ
ประโยชน์ภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นการออกแบบบริการข้ันพื้นฐานเพื่อการสนับสนุนการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ประกอบ 5 กิจกรรมหลัก ได้แก่ การประเมินเพ่ือจัดท าแผนการ
ดูแลผู้สูงอายุเฉพาะราย การดูแลสุขภาพที่บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ การเยี่ยมบ้านโดยผู้ดูแล การ
สนับสนุนเครื่องมืออุปกรณ์ และการติดตามประเมินแผนการดูแล (ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ, 2560) อย่างไรก็ตามจากการศึกษาเกี่ยวกับกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวพบว่าบริบทและ
ข้อจ ากัดขององค์กรปกครองท้องถิ่นและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลมีความแตกต่างกัน จึงมีผล
ท าให้ความเข้มข้นของการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนมีความแตกต่างกัน 

นอกจากพบว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวมีความแตกต่างกันทั้ง 4 กลุ่ม เป้าหมายการ
ดูแลภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวมีความแตกต่าง และอัตราการเสียชีวิตมีสูงถึงร้อยละ8 การ
ประเมินผลลัพธ์การดูแลผู้สูงอายุจากความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมขั้นพ้ืนฐานของชีวิตอาจมีความ
ไม่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว กลุ่มท่ี 4 ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ 
มีการเจ็บป่วยรุนแรง หรือ เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย รวมทั้งท าให้ลดทอนคุณค่าของผู้ดูแลและผู้จัดการ
ดูแลที่กิจกรรมการดูแลมีความหลากหลายและท าต้องรับภาระการดูแลหนักเกินก าลัง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ศศิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ (2552) ซึ่งศึกษาตัวชี้วัดของการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการ
เจ็บป่วยเรื้อรัง และพ่ึงตนเองได้ในระดับน้อยไปจนถึงพ่ึงพาตนเองไม่ได้เลย พบว่าประกอบด้วย 9 
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ตัวชี้วัด ได้แก่ การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล การจัดการเรื่องยา การช่วยเหลือในการเคลื่อนไหว การดูแล
แผลกดทับ การจัดหาอาหารที่เหมาะสม การป้อนอาหารการดูแลด้านการขับถ่าย การสร้างความมั่นคง
ทางด้านอารมณ ์และการดูแลด้านจิตวิญญาณ   

ในสถานการณ์สังคมผู้สูงอายุ และโครงสร้างครอบครัวของสังคมไทยที่เปลี่ยนแปลง ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุในครอบครัวมีจ านวนจ ากัด การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวโดยใช้ชุมชนเป็นฐานภายใต้ชุด
สิทธิประโยชน์เพ่ือสนับสนุนการดูแลการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในครอบครัว โดยการดูแลหน่วยงาน
สาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นรูปแบบการดูแลที่ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ
ที่ยังคงสามารถอยู่ในชุมชนที่คุ้นเคยและยังคงอยู่ในความดูแลของลูกหลาน ซ่ึงแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ
ฉบับที่ 2 ปรับปรุงครั้งที่ 1 ได้ก าหนดมาตรการหลักให้มี ระบบบริการและเครือข่ายการเกื้อหนุน และมี
มาตรการย่อย คือ 1) จัดตั้งและพัฒนาบริการทางสุขภาพและทางสังคม รวมทั้งระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชนที่สามารถเข้าถึงผู้สูงอายุมากที่สุด โดยเน้นบริการถึงบ้านและมีการสอดประสานกัน
ระหว่างบริการทางสุขภาพและทางสังคม โดยควรครอบคลุมบริการต่อไปนี้ (1) การสนับสนุนการดูแล
ระยะยาว (2) ระบบประคับประคอง (3) ดูแลโรคเรื้อรังท่ีส าคัญ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และ
โรคหลอดเลือดสมอง (4) อาสาสมัครในชุมชน (5) สนับสนุนให้ผู้ดูแลมีความรู้ความสามารถในการดูแล
ผู้สูงอายุ 2) ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรทางศาสนา องค์กรเอกชน และองค์กร
สาธารณประโยชน์มีส่วนร่วมในการดูแลจัดสวัสดิการเพ่ือผู้สูงอายุ โดยกระบวนการประชาคม และ 3)  
เกื้อหนุนให้เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จัดบริการด้วนสุขภาพและสังคม ให้แก่ผู้สูงอายุที่
สามารถซื้อบริการได้ โดยมีการดูแลและก ากับมาตรฐานและค่าบริการ(คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ,  
2553) การสร้างมาตรฐานและพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่บ้านจึงเป็นสิ่งที่มีความส าคัญ
และจ าเป็นส าหรับการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ที่ต้องมีการก าหนดมาตรฐาน
และตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับบริบทการดูแลภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวต่อไป  

 
2.7 รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานโดย

กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 
จากการสังเคราะห์ข้อมูลการวิจัย พบว่ารูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแล

ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน เป็นกระบวนการพัฒนานโยบาย
สาธารณสุข สู่การเป็นนโยบายสาธารณะด้วยการสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องและ
ผู้ได้รับผลกระทบจากนโยบาย ซึ่งมีรูปแบบการพัฒนาประกอบด้วย 3 กระบวนการ ได้แก่ 1) 
กระบวนการพัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 2) กระบวนการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะที่น าไปสู่ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในพ้ืนที่ ด้วย 3 
องค์ประกอบหลัก คือ (1) การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยใช้
โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน (2) การพัฒนาองค์ความรู้ในการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว (3) บูรณาการเชื่อมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยาวกับ
หน่วยงานก ากับนโยบายในพ้ืนที่ และ 3) การประเมินผลการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนสู่การปฏิบัติ  ซึ่งพบว่ากลไกการขับเคลื่อนกระบวนการพัฒนาประเด็น
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ  กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวสู่ปฏิบัติการประกอบด้วย 4 กลไก ได้แก่ 1) สมัชชาสุขภาพ: กลไกการ
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พัฒนาประเด็นนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 2) โรงเรียนผู้สูงอายุ: กลไก
การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ 3) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น: กลไกการบริหาร
จัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ 4) ผู้จัดการดูแล: กลไกการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชน  

ซึ่งรูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนอีสานโดย
กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน  สามารถสรุปกระบวนการ องค์ประกอบ กลไก และเงื่อนไข
ดังต่อไปนี้  
 
ตารางที่ 49  การสังเคราะห์รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
               ในชุมชนอีสานโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน  

กระบวนการ องค์ประกอบ กลไก เงื่อนไข 
1. การพัฒนาประเด็น
นโยบายสาธารณะกองทุน
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ชุมชน 

1) สร้างเครือข่ายพัฒนา
ประเด็นนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว  
2) ศึกษาสถานการณ์ ปัญหา
และผลกระ ทบจากกา ร
ด า เนินนโยบายการดู แล
ผู้สูงอายุระยะยาว 
3) น าเสนอประเด็นนโยบาย
ส า ธ า ร ณ ะ ก อ ง ทุ น ดู แ ล
ผู้สูงอายุระยะยาว  
4) ปรับปรุงข้อเสนอนโยบาย
ส า ธ า ร ณ ะ ก อ ง ทุ น ดู แ ล
ผู้ สู ง อ า ยุ ร ะ ย ะ ย า ว ใ ห้
สอดคล้องกับบริบทชุมชน
อีสาน 

1) สมัชชาสุขภาพ: กลไกการ
พัฒนาประ เ ด็ นน โยบาย
ส า ธ า ร ณ ะ ก อ ง ทุ น ดู แ ล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
 
 
 
2) โรงเรียนผู้สูงอายุ: กลไก
การสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ 
 

1) การเช่ือมโยงนโยบาย
สาธารณะให้เป็นประเด็นหนึ่ง
ของสมัชชาสุขภาพจังหวัด ท า
ให้ได้ข้อเสนอแนะที่หลายหลาย
และครอบคลุมและน าไปสู่การ
พั ฒ น า ป ร ะ เ ด็ น น โ ย บ า ย
สาธารณะ 
2) การบูรณาการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพึ่งพิงระยะยาว ให้เป็น
กิจกรรมส่วนหนึ่งของโรงเรียน
ผู้ สู ง อ า ยุ  ท า ใ ห้ เ กิ ด ก า ร
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
อย่างต่อเนื่อง และทุกภาคส่วน
ในชุมชนมีส่วนร่วมกับนโยบาย
สาธารณะที่มีผลกระทบโดยตรง
ต่อตนเอง  

2. การขับเคลื่อนนโยบาย
ส า ธ า ร ณ ะ ก อ ง ทุ น ดู แ ล
ผู้ สู ง อ า ยุ ร ะ ย ะ ย า ว สู่
ปฏิบัติการในพ้ืนท่ี 

1) สนับสนุนการมีส่วนร่วม
ของชุมชนเพื่อขับ เคลื่ อน
นโยบายสาธารณะ  
2) สร้างองค์ความรู้ ในการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว  
3) บูรณาการท างานร่วมกับ
ห น่ ว ย ง า น ที่ ท า ห น้ า ที่
ขับเคลื่อนนโยบายในพ้ืนท่ี 

1) องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่ นกลไกการบริหาร
จัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายรุะยะ
ยาว  
2) ผู้จัดการดูแล: กลไกการ
พัฒนาระบบบริ การดู แล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 
 

1) ความรู้สึกเป็นเจ้าภาพใน
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ช่วยท าให้องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นก้าวข้ามอุปสรรคการ
บริหารจัดการกองทุน 
2) การส่งเสริมให้ผู้จัดการดูแลมี
เวลาในการจัดท าแผนการดูแล
รายบุคคล จะน าไปสู่การพัฒนา
ระบบการบริการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชน 
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ตารางที่ 49  การสังเคราะห์รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
               ในชุมชนอีสานโดยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน (ต่อ)  

กระบวนการ องค์ประกอบ กลไก เงื่อนไข 
3. การประเมินผลการ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนสู่การปฏิบัติ 

1) การบริหารจัดการกองทุน
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  
2) คุณภาพระบบบริการดูแล
ผู้สู งอายุระยะยาวภายใต้
กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว  
3) กระบวนการมีส่วนร่วม
ของชุมชนภายใต้กองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว 

 ก า ร ป ร ะ เ มิ น ผ ล ลั พ ธ์ ก า ร
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
กองทุนดูแลผู้สูงอายุที่ชัดเจน 
น าไปสู่การปรับปรุงและพัฒนา
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชน  

 
1) การพัฒนานโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว: รูปแบบการพัฒนา 

นโยบายสาธารณสุขสู่นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพภายใต้กระบวนการสมัชชาสุขภาพ 
รูปแบบการพัฒนานโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว มีความแตกต่างจาก 

การพัฒนานโยบายสาธารณะโดยทั่วไปที่มีจุดเริ่มต้นจากภาคประชาชน เอกชน ชุมชน และสังคม แต่
นโยบายสาธารณะการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวมีจุดเริ่มต้นจากนโยบายสาธารณสุขของรัฐบาล ที่มี
ผลกระทบต่อ เศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม ระบบสุขภาพ เกี่ยวข้องกับ หน่วยงาน องค์กร และ กลุ่มคน 
ที่หลากหลาย อย่างไรก็ตามการพัฒนานโยบายนโยบายสาธารณสุขสู่นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพด้วย
การขับเคลื่อนที่อาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ผู้ได้รับผลกระทบ และชุมชน เพื่อให้ได้
ข้อเสนอนโยบายสาธารณะที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน  ซึ่งสอดคล้องกับ ความหมายนโยบายสาธารณะ
ของประเทศไทย หมายถึง ทิศทางหรือแนวทางการแก้ไขปัญหาหรือพัฒนาชุมชนที่ชุมชนหรือท้องถิ่น
นั้นๆ เห็นพ้องต้องกันว่าควรด าเนินไปในทิศทางนั้นบนพ้ืนฐานของข้อมูล หลักฐาน ข้อเท็จจริงที่ทุกฝ่าย
ยอมรับและ เชื่อว่าน าไปสู่ชุมชนสุขภาวะและสามารถปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับสถานการณ์  สภาพ
ปัญหาหรือความต้องการของสังคมหรือชุมชนนั้นๆ (อ าพล  จินดาวัฒนะ,2554) และสอดคล้องหลักการ
ของนโยบายสาธารณะที่ถูกก าหนดไว้ใน พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งเปิดช่องทางให้
ทุกภาคส่วนเข้ามามีส่วนร่วมประกอบด้วยผู้คนที่มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่ายในสังคม ได้แก่ ฝ่ายการเมือง  
รัฐบาล ราชการองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรพัฒนาเอกชน ภาคธุรกิจเอกชน นักวิชาการ 
สื่อมวลชน ชุมชน และประชาชนเอง (ส านักงานคณะกรรมการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ, 2558)  

โดยการพัฒนาประเด็นและขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
อาศัยสมัชชาสุขภาพเป็นทั้งกระบวนการและกลไก ในการขับเคลื่อน ซึ่งสอดคล้องพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ที่ก าหนดให้ใช้สมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพ ซึ่ง สมัชชาสุขภาพ หมายถึง กระบวนการที่ให้ประชาชนและหน่วยงานของรัฐที่เกี่ยวข้องได้ร่วม
แลกเปลี่ยนองค์ความรู้และเรียนรู้อย่างสมานฉันท์ เพ่ือน าไปสู่การเสนอแนะนโยบายสาธารณะเพ่ือ
สุขภาพหรือความมีสุขภาพของประชาชน โดยจัดให้มีการประชุมอย่างเป็นระบบและอย่างมีส่วนร่วม 
(ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2550) สมัชชาสุขภาพจึงเป็นเครื่องมือการพัฒนานโยบาย
สาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมภาคประชาชนทุกภาคส่วน มิใช่เพียง
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แค่กระบวนการ แต่เป็นเป้าหมายสูงสุดเพื่อการเสริมพลังอ านาจของประชาชน เพ่ือท าให้เกิดการพัฒนา
ศักยภาพของประชาชนในการด าเนินกิจกรรม ในการผลักดันเรื่องของสาธารณะ ด้วยกระบวนการร่วม
คิด ร่วมแสวงหาทางออก ร่วมการตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติด้วยตนเอง ซึ่งจะท าให้ชุมชนเกิดการ
เรียนรู้ จนสามารถท าให้ควบคุมจัดการกับปัญหาด้วยตนเอง (ศิราณี  ศรีหาภาค และคณะ, 2559)   

  2) กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะที่น าไปสู่ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงระยะยาวในพื้นที่อาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน องค์ความรู้  และบูรณาการก ากับ
นโยบายสาธารณะในพื้นที่ 

กระบวนการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวประกอบด้วย 
การขับเคลื่อนของทีมงาน 3 ส่วน ได้แก่ ทีมผู้บริหารหรือผู้ปฏิบัติงานที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการออก
นโยบายกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ทีมปฏิบัติงานในหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในพ้ืนที่ และ ทีมวิชาการ ที่สนับสนุนด้านวิชาการแก่ทีมปฏิบัติการ และทีม
นโยบายในพ้ืนที่ เพ่ือให้เกิดองค์ประกอบ 3 ประการ คือ  (1) การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนเพ่ือ
ขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะโดยใช้โรงเรียนผู้สูงอายุเป็นฐาน (2) การพัฒนาองค์ความรู้ในการขับเคลื่อน
นโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (3) บูรณาการเชื่อมการขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะ
การดูแลผู้สูงอายุระยาวกับหน่วยงานก ากับนโยบายในพ้ืนที่  สอดคล้องกับแนวคิดของ ศ.นพ.ประเวศ  
วะสี (อ้างถึงในอ าพล  จินดาวัฒนะ, 2554) ซึ่งเป็นกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วม
ตามยุทธศาสตร์สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา ซึ่งประกอบด้วย ประชาชนและสังคม วิชาชีพและวิชาการ 
การเมืองและราชการ โดยกระบวนการนโยบายสาธารณะ ที่ประกอบด้วยกุศล 3 ประการ คือ (1)  เป็น
กระบวนการทางปัญญา คือ มีการใช้หลักฐานข้อเท็จจริงที่ผ่านการศึกษาวิเคราะห์สังเคราะห์อย่างดีจน
เป็นความรู้ที่เรียกว่า เป็นการสร้างนโยบายบนฐานของความรู้  (2)  เป็นกระบวนการทางสังคม 
เนื่องจากนโยบายสาธารณะกระทบสังคมทั้งหมดอย่างรุนแรง ดังนั้น ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย คือ สังคม ควร
ได้มีโอกาสเข้ามามีส่วนร่วมเรียนรู้ ร่วมก าหนดนโยบาย โดยท าเป็นกระบวนการที่เปิดเผย โปร่งใส ทุก
ฝ่ายเข้าร่วมได้ และ (3) เป็นกระบวนการทางศีลธรรม นโยบายสาธารณะที่ดีต้องเป็นไป เพ่ือความ
ถูกต้องดีงาม และเพ่ือประโยชน์สุขของคนท้ังสังคม ไม่แฝงเร้นเพื่อประโยชน์เฉพาะตนหรือเฉพาะกลุ่ม 

ซ่ึงสอดคล้องกับยุทธศาสตร์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว ที่ตั้งเป้าหมายให้ผู้สูงอายุ
ทุกคน ได้รับการคัดกรอง และมีระบบ ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูและการดูแล ตามระดับความจ าเป็นใน
การดูแลระยะยาว ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรี  มีระบบการเงินการคลังที่ยั่งยืน ในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร และ สถานพยาบาลทุกแห่งมีระบบการสนับสนุนการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในขุมชนและครอบครัว (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ,2560) และ
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการสร้างการมีส่วนร่วมสามารถท าให้เกิดความครอบคลุม 
(Coverage) ในกลุ่มประชาชน ซึ่งระบบบริการสุขภาพที่ไม่สามารถจัดบริการได้ครอบคลุมส าหรับความ
ต้องการทางด้านสุขภาพได้ทั้งหมด จะเข้าถึงได้เพียงกลุ่มที่มีข้อจ ากัด และกลุ่มที่พิเศษ ท าให้มีการจ ากัด
จ านวนของประชาชนที่เข้าร่วมโครงการ บริการความช่วยเหลือที่ให้จึงมีเพียงคนจ านวนน้อยที่สามารถ
เข้าถึงได้  แต่การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นการขยายความครอบคลุมในสิ่งต่าง ๆ ที่จะน าเข้าถึง
ประชาชนอย่างท่ัวถึงและขยายวงกว้างโดยตรงผ่านกิจกรรมการพัฒนาการมีส่วนร่วมของชุมชนจึงท าให้
เกิดความครอบคลุมของแผนงานหรือโครงการในชุมชน (Kahssay  and Oakley, 9111; Oakley, et 
al., 9119; WHO, 2002; Zakus and Lysack, 9118) 



 
 

193 

3. ข้อเสนอแนะการวิจัย 
 จากการศึกษาครั้งนี้ได้น ามาสู่ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
ประเทศไทยส าหรับหน่วยงานและองค์กรทีเ่กี่ยวข้อง ดังต่อไปนี้  

3.1 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรผลักดันให้กองทุนระบบการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสู่การเป็นนโยบายสาธารณะและนโยบายเร่งด่วน
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาวที่เพ่ิมสูงขึ้นตามสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุ และ
ข้อจ ากัดการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวที่จะเปลี่ยนแปลงในอนาคต ในขณะที่สถานการณ์การพัฒนา
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือ “กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว” ซึ่งก าหนดเป้าหมายการขับเคลื่อนให้เสร็จสิ้นใน
ปีงบประมาณ 2561 แต่พบว่าปัญหาและอุปสรรคที่ส าคัญขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น คือ การ
เตรียมความพร้อมและกฏระเบียบเกี่ยวกับกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว  

การสร้างความเข้าใจเกี่ยวกับการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวส าหรับผู้บริหาร
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจึงเป็นเรื่องเร่งด่วนและมีความส าคัญต่อการขับเคลื่อนระบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวของประเทศ ซึ่งต้องอาศัยกระบวนการมีส่วนร่วมในการรับฟังสภาพปัญหาและการมี
ส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการจัดการปัญหา นอกจากนี้ การผลักดันให้กองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวเป็นนโยบายสาธารณะและวาระเร่งด่วนขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในระดับ
จังหวัด ระดับเขต และ ระดับประเทศ จะช่วยท าให้การขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวในชุมชน 

 
3.2 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ควรทบทวนและปรับปรุง ระเบียบ ข้อบังคับ 

ชุดสิทธิประโยชน์การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และแนวทางปฏิบัติของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
ให้มีความชัดเจนและสอดคล้องกับบริบทชุมชน ในมุมมองของผู้เชี่ยวชาญด้านกฎหมายร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 สถานการณ์การบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ไม่สามารถด าเนินการได้ครบตาม
เป้าหมายพบว่าปัญหาอุปสรรคส าคัญเกี่ยวกับระเบียบของกองทุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว และ 
ความกลัวต่อผลกระทบจากบทลงโทษของการบริหารจัดการกองทุนดูแลผู้สูงอายุ ดังนั้นหลังการ
ด าเนินงานภายใต้ระเบียบของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติควร
เป็นเจ้าภาพหลักในการทบทวน และ ปรับปรุง ก าหนดระเบียบ ข้อบังคับ ชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐาน 
การดแูลผู้สูงอายุระยะยาว และแนวทางปฏิบัติของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ให้มีความชัดเจนและ
สอดคล้องกับบริบทของผู้ปฏิบัติงาน ในมุมมองของนักกฎหมายที่เก่ียวข้อง เช่น ส านักงานตรวจเงินแผน
ดิน คณะกรรมการป้องกันและปราบปรามทุจริตแห่งชาติ ร่วม กับ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  และ 
กระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งการท าหน้าที่ประชาสัมพันธ์ เผยแพร่ ข้อมูลเกี่ยวกับกองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาว บริการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามชุดสิทธิประโยชน์ของกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว เพื่อสร้างความเข้าในให้หน่วยงานภาครัฐ เอกชน และ ประชาชน  
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3.3 กระทรวงสาธารณสุขควรคงการพัฒนาอัตราก าลังและศักยภาพผู้จัดการดูแลใน
หน่วยงานสาธารณสุขให้มีความเพียงพอเพื่อรองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคต และ ขยายการพัฒนา
ผู้จัดการดูแลสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพื่อสร้างความเข้าใจและช่วยแบ่งเบาภาระงานของ
ผู้จัดการดูแลในหน่วยงานสาธารณสุข  

สภาพปัญหาภาระการท างานของผู้จัดการดูแลซึ่งเป็นอัตราก าลังคนในระบบสุขภาพ ซึ่งเป็น
กลไกส าคัญของการขับเคลื่อนระบบการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ต้องรับผิดชอบทั้ง
งานประจ าในหน่วยงานเดิม และ ต้องท าหน้าที่พัฒนาระบบการบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน  
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว จากปัญหาการ
เข้าถึงบริการชุดสิทธิประโยชน์การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้แผนการดูแลรายบุคคลที่ต้องถูกจัดท า
โดยผู้จัดการดูแลที่ผ่านการอบรม และคุณภาพของการจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ระยะยาว  

ดังนั้นในช่วงระยะเร่งด่วนของการขับเคลื่อนนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว หน่วยงานที่ท า
หน้าที่พัฒนาศักยภาพของผู้จัดการดูแล เช่น กรมอนามัย และ สถาบันการศึกษา สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข จึงยังควรคงสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของอัตราก าลังผู้จัดการดูแลเพ่ือรองรับระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในสถานบริการปฐมภูมิให้มีจ านวนเพียงพอ และการด ารงรักษา อัตราก าลัง
ผู้จัดการดูแลในระบบ ด้วยการสนับสนุนการจัดสรรค่าตอบแทนภาระกิจการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของ
สถานบริการปฐมภูมิ  

ส าหรับในอนาคตควรมีการวิเคราะห์อัตราส่วนของผู้จัดการดูแลและผู้สูงอายุให้มีความ
เหมาะสม และของการวางแผนพัฒนาก าลังคนทั้งผู้จัดการดูแลและผู้ดูแลให้มีสัดส่วนเหมาะสมและ
เพียงพอส าหรับการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้สังคมผู้สูงอายุแบบสมบูรณ์แบบ และ สังคมผู้สูงอายุ
ระดับสุดยอด นอกจากนี้ควรขยายการพัฒนาผู้จัดการดูแลให้มีอยู่ในหน่วยงานองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ซึ่งจะท าให้มีบุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจอยู่ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและลดภาระงานที่
เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการเอกสารและการประสานงานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นของผู้จัดการ
ดูแลในหน่วยงานสาธารณสุข 
  

3.4 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิในพื้นที่ ควรร่วมมือ
กับพัฒนามาตรฐานระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์กองทุนดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวเพื่อสร้างหลักประกันคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน 

จากการศึกษาพบว่าระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนช่วยสนับสนุนให้คุณภาพชีวิตของ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตามพบว่าระดับการพ่ึงพิงตนเองของผู้สูงอายุก่อนและหลัง
การวิจัยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การพัฒนามาตรฐานระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
จึงควรเป็นเป้าหมายของการออกแบบระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในอนาคต ซึ่งต้องอาศัย
กระบวนการสร้างการมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ให้การบริหารจัดการกองทุนดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว เพ่ือสนับสนุนการจัดระบบบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนของสถานบริการ
สุขภาพระดับปฐมภูมิ ซึ่งจะท าให้เกิดการสร้างมาตรฐานและคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้
ชุดสิทธิประโยชน์ของแต่ละกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
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3.5 ข้อเสนอแนะเพื่อการศึกษาวิจัย 
สถาบันการศึกษาควรร่วมเป็นส่วนหนึ่งของการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวศึกษา

ด้วยกระบวนการพัฒนาองค์ความรู้ที่จ าเป็นต่อการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ได้แก่ 
1) การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการประเมินผลลัพธ์และผลกระทบของนโยบายการดูแลผู้สูงอายุ

ระยะยาว เพ่ือน ามาปรับปรุงและพัฒนานโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของประเทศไทย 
2) ศึกษาการพัฒนามาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวภายใต้กองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

เฉพาะโรค หรือ แต่ละกลุ่มประเภท เพ่ือน ามาพัฒนามาตรฐานและก าหนดตัวชี้วัดการดูแลระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวต่อไป 

3) ศึกษาการป้องกันการเกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มติดสังคมใน
โรงเรียนผู้สูงอายุ 
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