
 

รายงาน 

การสังเคราะหระบบการดูแลผูสูงอายุในระยะยาวสําหรับประเทศไทย 

Synthesis of Long-term Care System for the Elderly in Thailand 
 
 
 
 
 
 

สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ*์ 
กนิษฐา บุญธรรมเจริญ** 

 
 
 

*สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย เครือขายสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
**สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ  กระทรวงสาธารณสุข 

 
 
 
 

มีนาคม 2553 
 
 
 
 

โครงการนี้ไดรับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)  

และมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย (มส.ผส.) 

 



 (1) 

บทสรุปสําหรับผูบริหาร 

 รายงานการสังเคราะหระบบการดูแลผูสูงอายุในระยะยาว (Long-term Care) สําหรับประเทศไทย
ฉบับนี้ เปนการสังเคราะหองคความรูจากงานวิจัยตางๆท่ีเกี่ยวกับการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่ผานมา
ทั้งของไทยเองและของตางประเทศ รวมกับการศึกษาดูงานและสัมภาษณผูรับผิดชอบในพื้นที่ที่มีการ
จัดบริการดูแลผูสูงอายุและผูมีภาวะพึ่งพิงทั้งในสถานพยาบาลและในชุมชน และการรวบรวมความคิดเห็น
จากผูมีสวนเกี่ยวของในการประชุมเวทีตางๆท่ีเกี่ยวของและการนําเสนอขอเสนอเบื้องตนของงานชิ้นนี้ 

1. สถานการณการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในไทย 

 ในป 2552 มีจํานวนผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับรุนแรงจํานวน 140,000 คน และคาดวาจะเพิ่ม
เปนสองเทาหรือ 280,000 คนในป 2567 ในขณะที่ครัวเรือนมีศักยภาพในการดูแลผูสูงอายุลดลงจากขนาด
ครอบครัวที่เล็กลง การเคล่ือนยายแรงงานเขาสูเมืองและการเขาสูระบบเศรษฐกิจนอกบานของสตรี ทั้งนี้
พบวาผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับสูงแตตองดูแลตนเองหรือไมมีคนดูแลถึงรอยละ 13 ในกลุมเดียวกัน 

 ระบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุขจัดใหแกประชาชนอยางถวนหนาทั้งในสถานพยาบาล
และในชุมชน อยางไรก็ดีในปจจุบันโรงพยาบาลยังเนนการดูแลแบบการเจ็บปวยเฉียบพลันเปนหลัก                      
ซึ่งเมื่อพนระยะเฉียบพลันแลวยังมีชองวางสําหรับการพัฒนาอยูมาก ระบบบริการปฐมภูมิก็มีขอจํากัดดาน
บุคลากรท้ังจํานวนและศักยภาพ แมโรงพยาบาลชุมชนหลายแหงมีการพัฒนาระบบบริการเชิงรุกเขาไปใน
ชุมชนเพื่อใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขแกผูปวยที่มีภาวะพึ่งพิง อยางไรก็ตามพบวา ยังขาด
มาตรฐานในการดูแลผูปวยกลุมนี้ ขาดการกําหนดเปาหมายการฟนฟูและระบบขอมูลในการติดตาม
ประเมิน และยังคงมีลักษณะแยกสวนขาดความเชื่อมโยงตอเนื่องของระบบ  

 สังคมไทยยังยึดถือคานิยมเรื่อง “กตัญูกตเวที” ถือวาการดูแลชวยเหลือผูสูงอายุในการดํารงชีวิต
ประจําวันเปนบทบาทหนาที่ของลูกหลานในครอบครัวเปนหลัก ระบบบริการดานสังคมในชุมชนสําหรับ
กลุมผูสูงอายุที่ไมมีคนดูแลมีจํากัดและมีลักษณะสงเคราะหเปนครั้งคราว (เมื่อออกรายการวงเวียนชีวิต 
สกูปชีวิต) แมจะมีอาสาสมัครสาธารณสุขหรืออาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ แตมีศักยภาพจํากัดและขาดการ
จัดการในชุมชนเพื่อใหผูสูงอายุกลุมนี้ไดรับการชวยเหลือดูแลอยางเหมาะสม 

 ในปจจุบันระบบการดูแลในถาบันสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีเพียงในภาคเอกชนสําหรับผูมี
ความสามารถในการจายเปนหลัก สวนการดูแลในสถาบันของภาครัฐจํากัดอยูที่การดูแลใหที่พักพิงสําหรับ
ผูสูงอายุที่ไมมีภาวะพึ่งพิงเมื่อแรกรับเทานั้น (แตเมื่ออยูไปก็มีภาวะพึ่งพิงก็ดูแลตามอัตภาพ) ชองวาง
สําคัญคือ มีความหลากหลายของการขึ้นทะเบียนหนวยบริการเอกชนเหลานี้ และขาดการกําหนด
มาตรฐานและกลไกในการกํากับตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานของสถานบริบาลผูสูงอายุ  

2. บทเรียนจากการทบทวนประสบการณการดูแลระยะยาวในตางประเทศ 

แนวคิดการจัดระบบการดูแลระยะยาวในกลุมประเทศพัฒนาแลวแยกเปนสองแนวทางหลักคือ 
แนวคิดสิทธิขั้นพื้นฐาน (Entitlement) จัดใหแกประชาชนทุกคน (Universalism) และแนวคิดใหเปนความ
รับผิดชอบครัวเรือนและภาครัฐสนับสนุนเฉพาะรายที่ไมสามารถรับผิดชอบภาระคาใชจายเองได 
(Selective, Means-test) อยางไรก็ดีไดมีแนวคิดเรื่องการจัดบริการแบบถวนหนาอยางกาวหนา 
(Progressive universalism) มาชวงหลังเพื่อใหการดูแลทุกรายแตในระดับที่แตกตางกันตามความสามารถ



 (2) 

ในการจายของครัวเรือนเพื่อใหเกิดความเปนธรรมและเกื้อกูลกันมากขึ้นในสังคมขณะเดียวกันก็ลดการ              
ตีตราผูที่ไดรับการชวยเหลือ (ผสมแนวคิดท่ีหนึ่งและสองเขาดวยกัน) 

รูปแบบการคลังระบบการดูแลระยะยาวในประเทศที่ยึดแนวคิด “สิทธิขั้นพื้นฐาน” มักอาศัยระบบ
ประกันการดูแลระยะยาว (Long-term care insurance) ภาคบังคับเปนหลัก มีการกําหนดสิทธิประโยชน
ชัดเจนทั้งในดานตัวเงินและที่ไมใชตัวเงินสําหรับผูมีภาวะพึ่งพิงและผูดูแลทุกราย (เปนพันธะผูกพันจาก                
ที่ไดจายเบ้ียประกัน) และเขมงวดในหลักเกณฑภาวะพึ่งพิงของผูมีสิทธิเปนหลัก สวนประเทศที่ใหการ
ชวยเหลือเฉพาะรายมักอิงกับระบบภาษีเปนหลัก ขณะเดียวกันมักกระจายความรับผิดชอบระหวางรัฐบาล
กลาง รัฐบาลทองถิ่น และครัวเรือน และเพื่อลดภาระการคลังภาครัฐ ทุกประเทศมีการกําหนดสวนรวมจาย
เมื่อไปใชบริการ หรือกรณีที่จายเปนตัวเงิน (Long-term care allowance) ก็เปนการชดเชยเพียงบางสวน
ไมเต็มจํานวนคาใชจายในการดูแล 

ในการจัดบริการไมจําเปนตองเปนภาครัฐดําเนินการเอง รูปแบบบริการอาจเปนบริการเฉพาะดาน
หรือบริการที่หลากหลายในหนวยเดียวกัน สําคัญคือจําเปนตองมีการบูรณาการการจัดบริการระหวาง
บริการทางการแพทยและสังคมและในแตละดับของหนวยบริการ แมการแขงขันระหวางหนวยบริการจะ
เปนส่ิงที่พึงปรารถนา แตในความเปนจริงอาจไมเกิดขึ้น 

ในการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวจําเปนตองมีหนวยงานและกลไกในการกําหนดและกํากับ
มาตรฐานการจัดบริการ ทั้งในดาน มาตรฐานกําลังคน สถานบริบาล และกระบวนการดูแล 

ความตอเนื่องเชื่อมโยงของบริการถือเปนหัวใจสําคัญของความสําเร็จในการจัดระบบการดูแล
ระยะยาว ทั้งนี้มาตรการสรางความเชื่อมโยงตอเนื่องของบริการประกอบดวย การสรางระบบการเชื่อม
ประสานบริการท่ีเกี่ยวของ การเชื่อมโยงขอมูล การจัดบริการระยะกลางเพื่อเชื่อมตอบริการทางการแพทย
ระยะเฉียบพลันและบริการดูแลระยะยาว การสรางแบบแผนการดูแลเฉพาะราย การสรางเครือขายการ
ดําเนินงาน การจัดการภาวะแวดลอมในบานและชุมชน และการจัดบริการฟนฟูเชิงรุกในชุมชน  

3. ขอเสนอการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลาง (Intermediate care) และระยะยาว (Long-term care) 

 ในการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวจําเปนตองพัฒนาระบบการดูแลระยะกลางควบคูไปดวย 
เนื่องจากเปนกลไกสําคัญในการทําใหการดูแลมีความตอเนื่องเชื่อมโยงเมื่อพนระยะเจ็บปวยเฉียบพลัน             
จนไปสูในชุมชนจนมีภาวะพึ่งพิงถาวรท่ีตองการการดูแลระยะยาวตอไป ขณะเดียวกันการมีระบบการดูแล
ระยะกลางที่ดีจะชวยใหผูปวยกลุมหนึ่งสามารถฟนกลับมาใชชีวิตอยางอิสระในชุมชนไดซึ่งเปนการลด
ภาระสําหรับระบบการดูแลระยะยาวในอนาคต  

 แนวคิดหลักในขอเสนอการพฒันาอิงกับบรบิทและตนทุนทางสังคมที่มีในพื้นที่เปนหลกัดังนี้ 

3.1 การคลังระบบการดูแลระยะกลางและระยะยาว สําหรับบริการทางการแพทยและสาธารณสุข
ในปจจุบันจัดใหแบบถวนหนาอยูแลว แตควรตองพัฒนารูปแบบการจายใหเหมาะสมและเอื้อตอการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ทั้งการดูแลระยกลาง และระยะยาว) ไดอยางมีประสิทธิผล ตอเนื่อง เชื่อมโยง                 
ทั้งในชุมชนและในสถาบัน สวนการดูแลดานสังคมในระยะแรกยังคงใหครอบครัวเปนหลักในการดูแลและ
จํากัดบทบาทภาครัฐ (สวนกลางและองคกรปกครองสวนทองถิ่น) ในการใหการชวยเหลือเฉพาะรายที่ขาด
ความสามารถในการดูแล ทั้งนี้อาจขยายบทบาทกองทุนหลักประกันสุขภาพตําบลไปสนับสนุนการดูแล



 (3) 

ดานสุขภาพในเรื่องนี้ และในอนาคตอาจพัฒนากองทุนสวัสดิการชุมชน หรือกองทุนบํานาญแหงชาติ                  
ที่กําลังจะตั้งขึ้นเพื่อมารองรับการประกันการดูแลระยะยาวตอไป     

3.2 การพัฒนาระบบบริการการดูแลระยะกลาง/ระยะยาว ควรตองมีการพัฒนาใหเปนระบบ                
ในพื้นที่ที่มีการเชื่อมโยงกันต้ังแต ผูปวยจําหนายจากโรงพยาบาลเมื่อพนระยะเฉียบพลัน การดูแลระยะ
กลาง และการดูแลระยะยาว ทั้งในชุมชนและในสถาบัน รวมถึงกลไกในการสนับสนุนและกํากับในพื้นที่      
ในที่นี้เสนอใหมีการนํารองในบางจังหวัดท่ีมีความพรอมกอนเปนอันดับแรก และใหมีการประเมินเปนระยะ
เพื่อหาขอสรุปในการพัฒนาตอไปทั้งประเทศ 

3.3 รูปแบบบรกิารในพ้ืนที่นํารองที่ควรพัฒนาขึ้น 

3.3.1 การจัดบริการในโรงพยาบาล 

o โรงพยาบาลทุกแหง (โดยเฉพาะโรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป) ควรมีเตียงหรือหอผูปวยระยะ
กลาง เพื่อประเมินและวางเปาหมายและแบบแผนการดูแลเฉพาะราย และเปนการเตรียม
ญาติและผูปวยกอนสงกลับไปอยูในชุมชน หรือรับผูปวยจากในชุมชนกลับมาดูแล
ชั่วคราว 

o มีศูนยดูแลผูปวยตอเนื่องในโรงพยาบาล ซึ่งเปนศูนยกลางขอมูลและการเชื่อมตอบริการ
กับหนวยงานในระดับเดียวกันหรือตางระดับในพื้นที่ และมีนักสังคมสงเคราะหเพื่อ
เชื่อมโยงเครือขายดานสังคมในการชวยเหลือผูปวยและครอบครัว 

o จัดใหมีหนวยบริกาเชิงรุกในชุมชนซึ่งปฏิบัติงานเต็มเวลา โดยมีทีมสหวิชาชีพวาง
แผนการดูแลรวมกัน ทั้งนี้โรงพยาบาลควรจัดใหมีคาตอบแทนแกทีมที่ออกปฏิบัติงานใน
พื้นที่ 

 3.3.2 การจัดบริการในชุมชน 

o การออกปฏิบัติงานในชุมชนในครั้งแรก ควรประกอบดวยทีมจากโรงพยาบาล สถานี
อนามัย อปท. และอาสาสมัคร เพื่อวางแผนการดูแลผูปวย/ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
รวมกันไดอยางเหมาะสมทั้งดานสุขภาพและสังคม 

o ในการออกใหบริการดานสุขภาพ ควรมี นักกายภาพบําบัด/กิจกรรมบําบัด/ผูชวย โดย
เนนการฝกสอนญาติในการชวยเหลือผูปวยในการฟนฟูสมรรถภาพ 

o อปท.มีบทบาทหลักในการสนับสนุนการดูแลดานสังคม สนับสนุนการปรับสภาพแวดลอม
ในบานใหเอื้อตอการดูแลในรายที่ไมสามารถจัดการเองได ทั้งนี้ควรตองมีนักสังคม
สงเคราะหทําบทบาทหนาที่เปนผูจัดการบริการดานสังคม ในการวางแผนการดูแล
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่ตองการไดรับการสนับสนุนเฉพาะราย และทําหนาที่จัดการ
ระบบอาสาสมัครในการเขาไปใหการชวยเหลือโดยเฉพาะรายที่ขาดคนดูแลในครอบครัว 

o พื้นที่ที่มีความพรอมอาจจัดใหมีศูนยฟนฟูสมรรถภาพในชุมชน หรือขยายบทบาทของ
ศูนยเอนกประสงคผูสูงอายุใหจัดบริการ Day care สําหรับผูสูงอายุในชุมชน 

3.3.3 กลไกการอภิบาลระบบ 
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o ใหมีคณะกรรมการและศูนยการดูแลระยะกลางและระยะยาวระดับจังหวัดโดยมีผูวา
ราชการจังหวัดเปนประธาน พมจ./สสจ.เปนเลขารวม โดยอาจขยายบทบาทของ
คณะกรรมการประสานงานผูพิการ มีบทบาทในการประสานยุทธศาสตรการทํางานของ
หนวยงานตางๆท่ีเกี่ยวของ และใหการชวยเหลือผูมีภาวะพึ่งพิงในจังหวัด 

o สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด จัดใหมีหนวยงานหลักในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพใน
ชุมชน ทําหนาที่เปนศูนยขอมูล ประสานกับหนวยงานตางๆ พัฒนาระบบบริการ สงเสริม
การพัฒนาสถานบริบาลใหไดมาตรฐานและเปนกลไกกํากับมาตรฐานระดับจังหวัด 
จัดการความรู และติดตามประเมินการดําเนินงาน 

o คณะกรรมการและศูนยประสานการจัดบริการระยะกลาง/ระยะยาวระดับอําเภอ โดยมี
นายอําเภอเปนประธาน มีตัวแทนภาคสวนตางๆ และ อปท. เปนกรรมการ ผูอํานวยการ
โรงพยาบาลเปนเลขา มีบทบาทในการกําหนดยุทธศาสตรการจัดบริการในระดับอําเภอ 
และทําหนาที่เชื่อมประสาน และบูรณาการบริการ ติดตามกํากับ และใหการชวยเหลือ
เฉพาะรายในการจัดบริการในชุมชน  

3.3.4 กลไกสนบัสนุนจากสวนกลาง 

o กระทรวงมหาดไทย รวมกับกระทรวงสาธารณสุข และ กระทรวงพัฒนาสังคมแลความ
มั่นคงของมนุษย กําหนดนโยบายให อปท. มีบทบาทในการพัฒนาระบบการดูแลระยะ
ยาวในชุมชน 

o กระทรวงสาธารณสุขรวมกับกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย และ
หนวยงานท่ีเกี่ยวของ รวมกันพัฒนามาตรฐานของสถานบริบาล ผูใหบริการท่ีมิใช
วิชาชีพ แนวทางการใหบริการระดับตางๆ ตลอดจนเครื่องมือมาตรฐานในการประเมิน 

o กระทรวงสาธารณสุขควรมีนโยบายใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดจัดต้ังหนวยพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพในชุมชน และจัดใหมีอัตรากําลังดานการฟนฟูและนักสังคม
สงเคราะห สนับสนุนงบประมาณในการพัฒนาระบบบริการ และผลักดันใหสถาบันรับรอง
คุณภาพบริการโรงพยาบาลกําหนดมาตรฐานบริการสุขภาพชุมชน 
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คํานํา 

ประเทศไทยไดกาวสูสังคมประชากรชราภาพ (Ageing population) แลว จํานวนและสัดสวน
ผูสูงอายุเพิ่มจํานวนอยางรวดเร็วขณะเดียวกันอายุขัยเฉล่ียของประชากรรวมและผูสูงอายุก็เพิ่มขึ้นเปน
ลําดับ ขณะเดียวกันประเทศไทยเรากําลังอยูในชวงเปลี่ยนผานของปญหาสุขภาพ (Epidemeological 
transition) จากภาวะเจ็บปวยเฉียบพลันดวยโรคติดตอไปยังการเจ็บปวยดวยโรคไมติดตอเรื้อรังและการ
บาดเจ็บ ทั้งสองเหตุการณนําไปสูลักษณะความจําเปนดานสุขภาพของคนไทยท่ีเปลี่ยนไปซึ่งตองการการ
ดูแลที่เปลี่ยนไปจากเดิมเชนกัน ความตองการบริการดูแลที่มีความตอเนื่อง เชื่อมโยงกันอยางเปนระบบ 
เชน การดูแลระยะกลางและระยะยาว มีมากขึ้น ในขณะที่ระบบยังปรับตัวไมทัน ดังนั้นจึงมีความจําเปน                  
ที่สังคมไทยตองมีการพัฒนาระบบบริการรองรับกับสภาพดังกลาวอยางทันทวงทีและเหมาะสม 

ขอเสนอในรายงานชิ้นนี้มาจากการสังเคราะหองคความรูที่มีและแลกเปล่ียนประสบการณ                      
กับคนทํางานในพื้นที่ เพื่อใหไดขอเสนอเพื่อพัฒนาระบบการดูแลระยะกลาง/ระยะยาวท่ีเปนรูปธรรมและ
สามารถนําไปดําเนินการในพื้นที่ได ทั้งนี้รูปแบบดังกลาวอาจยังไมสามารถสรุปไดวาเปนรูปแบ                      
ที่เหมาะสมที่สุดสําหรับประเทศไทยนอกจากจะนําไปพัฒนานํารองในบางพื้นที่กอน  

คณะผูวิจัยขอขอบคุณสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา
ผูสูงอายุไทย (มส.ผส.) ที่สนับสนุนงบประมาณสําหรับการศึกษาครั้งนี้ รวมถึงผูทรงคุณวุฒิและเจาหนาที่
สาธารณสุขในพื้นที่ที่ไดใหขอมูลและความคิดเห็นตอรางรูปแบบที่นําเสนอในรางแรกๆ  

 

        คณะผูวิจัย  
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1. บทนํา 

1.1 ที่มาและความสําคัญ 

1) ประเทศไทยกําลังกาวสูสังคมผูสูงอายุ จํานวนและสัดสวนผูสูงอายุเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง คาดวาจํานวน
ผูสูงอายุไทยจะเพิ่มเปนรอยละ 18 และ 24 ของประชากรรวมในอีกสิบและยี่สิบปขางหนาตามลําดับ1 

ทั้งนี้อายุที่ยืนยาวขึ้นมักตามมาดวยสมรรถภาพทางกายที่ลดลงจนกอใหเกิดภาวะพึ่งพิงในท่ีสุดแมจะ
ไมมีภาวะโรคภัยไขเจ็บก็ตาม  

2) การเปล่ียนแปลงดานเศรษฐกิจ สังคม และการพัฒนาระบบสาธารณสุขที่ผานมาสงผลตอ ขนาด 
โครงสราง ความสัมพันธ และระบบการเกื้อหนุนกันในครัวเรือนและชุมชน โดยครอบครัวมีขนาดเล็กลง 
จํานวนครอบครัวเด่ียวเพิ่มขึ้น มีการเคลื่อนยายแรงงานจากชนบทสูเมืองเพิ่มขึ้น สตรีมีโอกาส         
ในการศึกษาและบทบาททางเศรษฐกิจมากขึ้น ชุมชนเปนเมืองมากขึ้น ผลโดยรวมทําใหความสามารถ
ของครอบครัวและชุมชนในการสนับสนุนการดูแลผูสูงอายุและผูมีภาวะพึ่งพิงในครอบครัวลดลง 2 

3) การพัฒนาดานเศรษฐกิจ สังคม และระบบสาธารณสุขที่ผานมา ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงดาน
ประชากร นําไปสูการการเปลี่ยนแปลงดานระบาดวิทยา กลาวคือสภาพปญหาสุขภาพเปลี่ยนจาก
โรคติดตอเฉียบพลัน อนามัยมารดาและเด็ก และภาวะทุพโภชนาการ เปนโรคไมติดตอเรื้อรังและการ
บาดเจ็บอันเนื่องจากพฤติกรรมสุขภาพที่ไมเหมาะสม รวมถึงการถดถอยของการทํางานของอวัยวะ
ตางๆ ในรางกายอันเนื่องจากชราภาพ ซึ่งปญหาสุขภาพดังกลาวมักกอใหเกิดภาวะทุพลภาพตามมา 
จํานวนผูที่มีภาวะพึ่งพิงทางกายมีจํานวนเพิ่มขึ้นเปนลําดับ โดยในป 2552 มีผูสูงอายุชายและหญิง
ประมาณ 60,000 และ 80,000 คนที่มีภาวะพึ่งพิงระดับรุนแรง ซึ่งตองการผูอื่นในการชวยเหลือดูแล 
และคาดวาจะเพิ่มขึ้นเปน 100,000 และ 140,000 คน ใน 10 ปขางหนา (ป 2562) 3   

4) ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ผูพิการ และผูมีภาวะทุพลภาพอันเนื่องจากการเจ็บปวยหรือการไดรับบาดเจ็บ 
เชน ผูปวยโรคหลอดเลือดในสมอง ผูไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ ผูปวยจิตเวช ภาวะสมองบกพรอง 
เปนกลุมที่มีความยากลําบากในการเขารับบริการสาธารณสุข ขณะเดียวกันก็ไดรับผลกระทบดาน
เศรษฐกิจและการดํารงชีวิตเปนอยางมาก ความจําเปนดานสุขภาพของคนกลุมนี้จึงตองการมากกวา
บริการทางการแพทยและสาธารณสุข เชน ตองการปรับปรุงสภาพแวดลอมที่พักอาศัยใหเหมาะกับ
การดูแลหรืออํานวยความสะดวกในการดําเนินชีวิตอยางอิสระของผูปวย ตองการการสนับสนุนดาน
เศรษฐกิจ การสรางอาชีพและรายได รวมไปถึงการชวยเหลือดานการดูแลแกครอบครัว เปนตน 

5) การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขและบริการดานสังคมที่ผานมามุงใหบริการหลักแกประชาชนสวน
ใหญที่ไมมีภาวะพึ่งพิง ไมวาจะเปนบริการในชุมชนหรือในสถานบริการ บริการในชุมชนสําหรับผูมี
ภาวะพึ่งพิงจํากัดมากไมวาจะเปนบริการสาธารณสุขหรือบริการดานสังคม4  นอกจากนั้นลักษณะการ
ชวยเหลือดานสังคมมักเปนการสงเคราะหเปนครั้งคราวเฉพาะหนามิใชการดูแลอยางตอเนื่อง ภาระ
หลักในการดูแลผูสูงอายุยังเปนเรื่องของครอบครัว ในขณะที่สถานบริบาลระยะยาวและระยะกลางใน
สังคมไทยยังไมไดรับการพัฒนาเทาที่ควร5  อีกท้ังคาใชจายในการรับบริการดูแลในสถานบริบาลโดย
เฉลี่ยคอนขางสูงประมาณ 15,000 - 52,500 บาทตอเดือน3  ขณะที่และตนทุนทางเศรษฐศาสตรของ
การดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงผูอื่นปานกลางถึงพึ่งพิงทั้งหมดของครัวเรือนที่มีรายไดปานกลางขึ้นไป
อยูที่ 81,537 บาทตอป 6   ขณะที่รายไดเฉลี่ยของประชากรไทยอยูที่ประมาณ 187,000 บาทตอป 7    
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นอกจากนี้ขอมูลจากการประเมินการเขาถึงบริการกายภาพบําบัดของผูปวยโรคหลอดเลือดในสมอง
ภายหลังจําหนายจากโรงพยาบาลในสามจังหวัดคือ กาฬสินธุ เลย และนครศรีธรรมราช8 พบวา       
ในพื้นที่เขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลจังหวัดซึ่งมีนักกายภาพบําบัดใหบริการมานานแลว แตกลับมี
ผูปวยที่รายงานวาไมไดรับการทํากายภาพบําบัดเลยภายหลังจําหนายรอยละ 60, 20, และ 75 ในแตละ
จังหวัดตามลําดับ สวนในเขตพื้นที่โรงพยาบาลชุมชนท่ีมีนักกายภาพบําบัดใหบริการมีผูรายงานวา
ไมไดรับบริการรอยละ 20, 5, และ 28 ตามลําดับ 

6) รายการวงเวียนชีวิต ทางชอง 3 และสกูปชีวิต ทางชอง 7 ที่มักนําผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงและไมมีคน
ดูแลมาออกรายการ สะทอนถึงปญหาในระบบการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของไทยไดเปนอยางดี 

1.2 วัตถุประสงคของการศึกษา   

1.2.1 วัตถุประสงคทั่วไป 

 เพื่อจัดทําขอเสนอระบบการดูแลระยะยาว (Long-term care) สําหรับผูสูงอายุของไทย โดยอยูบน
ปรัชญาพื้นฐานที่สอดคลองกับแนวธรรมนูญสุขภาพของไทย 

1.2.2 วัตถุประสงคเฉพาะ 

 ในการสังเคราะหขอเสนอระบบการดูแลผูสูงอายุในระยะยาว  มีวัตถุประสงคเพื่อตอบคําถาม
ดังตอไปนี้ 

 ใครควรเปนผูรบัผิดชอบคาใชจายในการดูแลระยะยาว 

 คาใชจายสําหรับการดูแลระยะยาวในอนาคตจะเปนอยางไร 

 ใครควรเปนผูมีสิทธิไดรับบริการ 

 รัฐควรมีบทบาทอยางไรในการดูแลผูสูงอายุในระยะยาว 

 ระบบการดูแลระยะยาวควรประกอบดวยบริการประเภทใดบาง (สิทธิประโยชนที่ควรมี) 

 การประสานเชื่อมโยงระหวางบริการดูแลระยะยาว บริการทางการแพทย บริการสังคม บริการ
สุขภาพในทุกระดับ ควรเปนอยางไร 

1.3 กรอบแนวคิดการศึกษา  

เปาประสงคหลักของการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุ คือ การใหผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสามารถ
ดํารงชีวิตอยูกับครอบครัวในชุมชนไดอยางมีคุณภาพ โดยครอบครัวสามารถดูแลไดอยางเหมาะสม และ
ไดรับการเกื้อหนุนและสนับสนุนเปนอยางดี จากระบบการสนับสนุนและบริการในชุมชน ไมวาจะเปนดาน
การดูแลดานสุขภาพ สังคม และการดูแลดานจิตใจ อยางไรก็ตามสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในระดับสูง
และครอบครัวไมสามารถดูแลไดดวยตนเอง หรือขาดผูดูแลก็จําเปนตองมีระบบการดูแลในสถาบัน เชน 
สถานบริบาล (Nursing home) รองรับอยางเหมาะสม ทั้งนี้ในการพัฒนาระบบดังกลาวจําเปนตองไดรับ
การสนับสนุนจากหนวยงานตางๆ ที่เกี่ยวของไมวาจะเปนระดับชาติ เชน สํานักงานหลักประกันสุขภาพ 
แหงชาติ (สปสช.) กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย (พม.) 
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กระทรวงมหาดไทย (มท.) ฯลฯ รวมถึงองคกรในชุมชน เชน องคกรปกครองทองถิ่น (อปท.) สถานีอนามัย 
ศูนยอเนกประสงค กองทุนตําบล องคกรอาสาสมัคร รวมถึงเครือขายประชาคมตางๆ ดังแสดงในภาพที่ 1 

การจัดบริการในชุมชนและระบบสนับสนุนอ่ืน

การดูแลในครอบครัว

ผูสูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพา

กิจวัตรประจําวัน
ฟนฟูสมรรถภาพ
สุขภาพกาย/ จิต
เศรษฐกิจ
สภาพแวดลอม

อปท.

การดูแลใน
สถาบัน

กองทุนตําบล

สถานีอนามัย

ศูนยอนก
ประสงค

อาสาสมัคร

เครือขาย/
ประชาคม

-บทบาท
-ระบบ
สนับสนุน
-บริการ?
-การคลัง?

สธ. พม. มท.สปสช.
รูปแบบ/
ประสบการณ
ตางประเทศ

ขอมูล/
การศึกษา
ตางๆของไทย

ขอเสนอระบบ
การดูแลระยะยาว
ของประเทศไทย

ประมวล/
สังเคราะห

หลักเกณฑ
มาตรฐาน
การกํากับ

บทบาท
ปรัชญาพ้ืนฐาน
ระบบสุขภาพไทย

 
ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการศึกษา 

1.4 นิยามศัพท 

การดูแลระยะยาว (Long-term care) หมายถึง การจัดบริการสุขภาพและสังคมเพื่อตอบสนอง
ความตองการไดรับความชวยเหลือของผูที่ประสบภาวะยากลําบาก อันเนื่องมาจากภาวะการเจ็บปวย
เรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุ ความพิการตางๆ ตลอดจนผูสูงอายุที่ชราภาพไมสามารถชวยเหลือตัวเองได  
ในชีวิตประจําวัน โดยมีรูปแบบท้ังที่เปนทางการ (ดูแลโดยบุคลากรดานสุขภาพและสังคม) และไมเปน
ทางการ (ดูแลโดยครอบครัว เพื่อน เพื่อนบาน) ซึ่งบริการทดแทนดังกลาวมักเปนบริการสังคมเพื่อมุงเนน
ในดานการฟนฟู บําบัด รวมถึงการสงเสริมสุขภาพใหแกกลุมคนเหลานี้อยางสม่ําเสมอและตอเนื่อง เพื่อให
เขามีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถดําเนินชีวิตใหเปนอิสระเทาที่จะเปนไปได โดยอยูบนพื้นฐานของการเคารพ
ศักด์ิศรีของความเปนมนุษย 9 

การดูแลระยะกลาง (Intermediate care) หมายถึง กลุมบริการท่ีอยูระหวางบริการระยะ
เฉียบพลันเรงดวน (acute care) และบริการระยะยาว (Long-term care) ประกอบดวยบริการทาง
การแพทยและบริการดานสังคมที่จัดโดยสหวิชาชีพ โดยมีแผนการใหบริการ และเปาหมายเพื่อฟนฟู
สมรรถภาพผูปวยใหกลับมาดํารงชีวิตอิสระใหไดมากที่สุด ลดการนอนในโรงพยาบาลโดยไมจําเปน  
ปองกันการเกิดผูปวยที่ตองพึ่งพิงบริการระยะยาวในรายที่ฟนฟูสมรรถภาพกลับมาได และรวมถึงปองกัน
ไมใหเกิดความพิการอยางถาวร เปนบริการท่ีมีระยะเวลาจํากัดปกติไมเกิน 6 อาทิตย สวนใหญเปนการ
ใหบริการท่ีบานหรือในสถานพักฟน โดยทั่วไปประกอบดวยการดูแลดังนี้ 10  
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 ทีมดูแลฉุกเฉิน (Rapid response teams) เปนทีมที่ประกอบดวยผูปฏิบัติงาน
หลากหลายสาขาวิชาชีพ มีพยาบาลวิชาชีพ ผูดูแล นักกายภาพบําบัด และวิชาชีพอื่นๆ 
อีกหลายสาขาที่ทํางานและใหบริการเกี่ยวของกับการใหการดูแลผูสูงอายุในภาวะฉุกเฉิน
หรือเรงดวนสําหรับผูสูงอายุที่พักอยูที่บาน และมีความตองการการดูแลที่ไมจําเปนตอง
เขาไปรับการดูแลหรือรักษาพยาบาลที่สถานพยาบาล เปนตน 

 บริการบําบัดฟนฟูรางกายอยางใกลชิด (Intensive rehabilitation services) เปนบริการ
ชวยเหลือผูสูงอายุใหสามารถฟนฟูสุขภาพและรางกายใหเปนปกติหลังจากการรักษาหรือ
การผาตัด ซึ่งปกติจะทําการบําบัดฟนฟูที่โรงพยาบาลเทานั้น 

 บริการส่ิงอํานวยความสะดวกในชวงพักฟน (Recuperative facilities) เปนการใหบริการ
ในกรณีที่ผูปวยไมตองการพักฟนที่โรงพยาบาลแตผูปวยยังไมแข็งแรงพอที่จะกลับบาน
ได เปนบริการดูแลพยาบาลระยะสั้นที่บานหรือบริการอ่ืนๆ ที่มีความเหมาะสมกับกรณี
ของผูปวย 

 การจัดการระดับแพทยทั่วไป และสังคมสงเคราะห (Arrangements at GP practice or 
Social Work) เพื่อใหผูสูงอายุไดรับบริการแบบเบ็ดเสร็จ (one – stop service)                  
ซึ่งรวมถึงการบริการหรือการประสานงานกับผูปฏิบัติงานดวย 

 ทีมบูรณาการการดูแลที่บาน (Integrated home care teams)เปนบริการท่ีทําใหผูปวย
ไดรับการดูแลที่สอดคลองกับความตองการมากที่สุด เมื่อผูสูงอายุถูกจําหนายออกจาก
โรงพยาบาล โดยมีการใหบริการเพื่อใหผูปวยสามารถชวยเหลือตัวเองไดเองที่บาน 

ภาวะพ่ึงพิง (dependency) หมายถึง ภาวะที่ตองการการชวยเหลือจากผูอื่นในการดํารงชีวิตและ
ประกอบกิจกรรมตางๆ ในรายงานนี้แปลคําวา”dependency” วา “ภาวะพึ่งพิง” ตามศัพทบัญญัติจาก
ราชบัณฑิตยสถานสาขาประชากรศาสตร (4 ก.พ. 2545)  

ผูสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายถึง ผูสูงอายุที่มีความยากลําบากในการใชชีวิตประจําวัน (Activity 
of daily living) อยางเปนอิสระดวยตนเอง อันหมายถึง การดูแลตนเองในกิจกรรมพื้นฐาน ไดแก การ
อาบน้ําทําความสะอาด แตงตัว ขับถาย ลุก-นั่ง การเดินและเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร  ซึ่งรวมถึง
การทํากิจกรรมอื่นๆ ที่จําเปนตอชีวิตปกติ เชน การเดินทาง การซื้อของ การนับเงิน การทําความสะอาด
บานเรือน การหุงหาอาหาร เปนตน  ซึ่งผูสูงอายุที่มีระดับภาวะพึ่งพิง (ที่อาจวัดดวยเครื่องมือดัชนีบารเทล 
หรือดัชนี ADL) ที่สูง ถือเปนผูที่มีความยากลําบากในการใชชีวิตประจําวัน ซึ่งรายงานฉบับนี้เนนหนัก              
ที่ความยากลําบากในการทํากิจกรรมพื้นฐานเปนหลัก 

สถานบริการดูแลระยะยาว (Institutional long-term care) หมายถึง สถานที่ใหบริการ
ทางเลือกตามชีวิตความเปนอยู (life style) เพื่อตอบสนองความตองการการดูแลของผูสูงอายุและความ
ตองการของผูสูงอายุตลอดกระบวนการสูงอายุ โดยมีศักยภาพใหบริการดูแลผูสูงอายุเปนระยะเวลาอยาง
นอย 3 เดือนขึ้นไป ผูใหบริการอาจมาจากภาครัฐหรือภาคเอกชน ทั้งที่หวังผลกําไรและองคกรการกุศล 
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การดูแลในชุมชน (Community-based care) หมายถึงการดูแลที่ใชบานและชุมชนเปนฐาน               
ในการใหบริการ โดยการมีสวนรวมของครอบครัวและสมาชิกในชุมชน อาจจัดโดยหนวยบริการท่ีอยูในหรือ
นอกชุมชน 

1.5  ระเบียบวิธีการศึกษา 

 1. ทบทวนงานวิจัยในประเทศที่ไดรับการสนับสนุนจาก มสส. มสช. สวรส. สปสช. Thai-EU 
HCRP รวมทั้งหนวยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวของ ดังนี้ 

 การคนหารูปแบบบริการสุขภาพตางๆท่ีมีความเหมาะสมในสังคมไทยทั้งในการดูแลโดย
ครอบครัว/ชุมชน และรูปแบบการดูแลในสถาบัน (good  practice)        

 รูปแบบบริการการดูแลระยะกลาง (intermediate care) หลังการเจ็บปวยเฉียบพลัน 

 กลไกการบูรณาการการบริการท้ังดานสังคมและสุขภาพในพื้นที่จากทุกภาคสวน    

 ภาระโรคเรื้อรังและภาวะพึ่งพิงของผูสูงอายุที่ตองการการดูแลในระดับตางๆ และทิศทาง
ของระบบบริการสุขภาพที่ควรเปน       

 การเงินการคลังในการดูแลระยะยาวสําหรับผู สูงอายุที่มีฐานะปานกลาง/ดี ในเขต
กรุงเทพมหานคร  

 2. ทบทวนเอกสารวิชาการของตางประเทศที่เกี่ยวของกับการออกแบบระบบการดูแลระยะยาว
สําหรับผูสูงอายุ ทั้งในดานการจัดบริการ การคลังระบบการดูแลระยะยาว การใหสิทธิในการไดรับบริการ 
บทบาทของหนวยงานท่ีเกี่ยวของ เปนตน 

 3. สังเคราะหองคความรูที่ไดจากงานวิจัยดังกลาว เพื่อจัดทําขอเสนอระบบการดูแลผูสูงอายุ                
ในระยะยาวของประเทศไทย 

 4. สังเคราะหองคความรูเพิ่มเติมจากกรณีตัวอยางการดําเนินงานที่มีอยูในพื้นที่ โดยเยี่ยมชมและ
ศึกษารูปแบบการดําเนินงานในพื้นที่ ทั้งนี้พื้นที่ที่มีการศึกษาเยี่ยมชมการดําเนินงานประกอบดวย 

 การจัดบริการพ้ืนฟูสมรรถภาพเชิงรุกสําหรับผูมีภาวะพึ่งพิง จังหวัดกาฬสินธุ เยี่ยมชมการ
ดําเนินงานของโรงพยาบาลกุฉินารายณ โรงพยาบาลคํามวง โรงพยาบาลกาฬสินธุ และ
โรงพยาบาลยางตลาด ระหวางวันที่ 9-11 กันยายน พ.ศ. 2552 

 เยี่ยมชมการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนบางบัว เขตบางเขน กรุงเทพมหานคร 
วันที่ 13 ตุลาคม พ.ศ. 2552 

 การจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพเชิงรุกสําหรับผูมีภาวะพึ่งพิง จังหวัดนครศรีธรรมราช เยี่ยม
ชมการดําเนินงานของโรงพยาบาลยุพราชฉวาง ศูนยฟนฟูสมมรถภาพชุมชนวัดกระเบียด 
โรงพยาบาลมหราชนครศรีธรรมราช โรงพยาบาลหัวไทร โรงพยาบาลเทศบาลนคร
นครศรีธรรมราช  และ อบต.ปากพูน วันที่ 14-16 ตุลาคม พ.ศ. 2552 
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 การจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพเชิงรุกสําหรับผูมีภาวะพึ่งพิง จังหวัดเลย เยี่ยมชมการ
ดําเนินงานของโรงพยาบาลภูกระดึง โรงพยาบาลเลย และโรงพยาบาลยุพราชดานซาย 
วันที่ 26-28 ตุลาคม พ.ศ. 2552 

 การจัดบริการดูแลผู สูงอายุ เขตจังหวัดนครราชสีมา เยี่ยมชมการดําเนินงานของ
โรงพยาบาลขามสะแกแสง ในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในโรงพยาบาล การจัด
กิจกรรมดูแลผูสูงอายุเรือนลําดวน ศูนยอนามัยที่ 5 ณ วันที่ 30 ตุลาคม พ.ศ. 2552 

 5. จัดเวทีใหพื้นที่ไดมานําเสนอและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นรวมกันระหวางผูดําเนินการในพื้นที่
และนักวิชาการ  

o การจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพแกผูมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน วันที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 2552                    
ณ สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย  

o เวทีการนําเสนอตัวแบบที่ดีของการดูแลผูสูงอายุในครัวเรือนและในชุมชน ณ สถาบันวิจัย
จุฬาภรณ วันที่ 12 มีนาคม พ.ศ. 2552 

o การประชุมสรุปผลเบื้องตนการประเมินการดําเนินงานในพื้นที่จังหวัด กาฬสินธุ เลย และ 
นครศรีธรรมราช และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในการพัฒนาระบบบริการฟนฟูสมรรถภาพ
ในชุมชน รวมกับผูบริหารโรงพยาบาลและผูบริหารในสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดของแตละ 
พื้นที่ในวันสุดทายของการลงพื้นที่ขางตนในขอ 4 

o ประชุมแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับผูดูแลผูสูงอายุในชุมชน จัดโดยสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข ณ อาคารสภาการพยาบาล วันที่ 29 มกราคม พ.ศ. 2553  

 6. สัมภาษณเชิงลึกผูเชี่ยวชาญและผูบริหารตอขอเสนอรูปแบบการจัดบริการระยะกลางและระยะ
ยาวสําหรับผูสูงอายุ โดยในการลงพื้นที่ตามขอ 4 มีการสัมภาษณเชิงลึกผูบริหารโรงพยาบาลทุกแหง 
แพทยเวชศาสตรครอบครัว (รพ.กุฉินารายณ) แพทยเวชศาสตรฟนฟู (รพศ.นครศรีธรรมราช) นายก อบต.
ปากพูน และสนทนากลุมกับเจาหนาที่ผูปฏิบัติแตละโรงพยาบาล   

ทั้งนี้ ตัวแบบและขอเสนอในการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวเริ่มสังเคราะหไดจากการลงพื้นที่
จังหวัดกาฬสินธุ หลังจากนั้นไดนําตัวแบบดังกลาวไปทดสอบความคิดกับผูบริหารอีกสองจังหวัด รวมถึง
เวทีการนําเสนอท่ีสวนกลาง และมีการปรับรายละเอียดมาเปนระยะๆ 

 7. จัดประชุมระดมความคิดเห็นจากคณะผูทรงคุณวุฒิ ผูเชี่ยวชาญ และผูมีสวนไดสวนเสีย                     
ตอขอเสนอของนักวิจัย โดยมีกรอบประเด็นคําถามและทางเลือกเปนขอมูลนําเสนอในแตละครั้ง และ
พัฒนาจนไดประเด็นที่เห็นรวมกันหรือตางกันในการจัดทําขอเสนอเชิงนโยบาย 

 เวทีวิชาการเพื่อสังเคราะห  “ระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุ” ณ ศูนยประชุม
สถาบัน วิจัยจุฬาภรณ หลักส่ี กรุงเทพมหานคร  วันที่ 14 พฤษภาคม พ.ศ. 2552  

 นําเสนอขอเสนอเบื้องตนการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูมีภาวะพึ่งพิง แกผูมี
สวนเกี่ยวของ ไดแก ผูบริหารหนวยงานตางๆ ผูใหบริการดานวิชาชีพ นักสังคมสงเคราะห 
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ตัวแทนจากภาคสวนตางๆ และนักวิชาการ ณ หองประชุมอาคารสภาการพยาบาล วันที่ 
28 กันยายน พ.ศ. 2552 

 8. ปรับแกไข และจัดทําขอเสนอฉบับสมบูรณ 

1.6 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 ไดขอเสนอท่ีเปนรูปธรรมในการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุในพื้นที่ที่เหมาะสม
สําหรับประเทศไทย 
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2. สถานการณและการดําเนินงานเพื่อดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

2.1 ประเทศไทยเขาสูสังคมผูสูงอายุ 

 จากการเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากรอันเนื่องมาจากการลดลงของอัตราตายและอัตราเกิด
อยางตอเนื่อง อีกท้ังยังมีการเพิ่มของอัตราตายในวัยแรงงานจากการระบาดของโรค HIV/AIDS ในชวงตน
ทศวรรษที่ผานมา สงผลใหสัดสวนประชากรสูงอายุไทยเพิ่มจากรอยละ 7.4 ในป 2533 เปนรอยละ 10.7 
ในป 2550 และคาดการณวาจะเพิ่มเปน 2 เทาตัวในป 2568 เปนรอยละ 20 หรือจํานวนประมาณ 14.9 
ลานคน  ซึ่งในป 2573 คนไทยเกือบ 1 ใน 4 จะเปนผูสูงอายุ11 ทําใหประเทศไทยไดกาวเขาสูการเปน
สังคมสูงอายุอยางเต็มตัว12 

ตาราง 1 ประชากรไทย ป 2493-2593  

ป 
2493 2503 2513 2523 2533 2543 2553 2563 2573 2583 2593 

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020 2030 2040 2050 

จํานวนประชากรรวม
(ลานคน) 

20.6 27.7 37.2 46.8 54.3 60.7 65.1 68 69.2 68.9 67.4 

อายุมัธยฐาน 18.6 18.4 17.8 19.9 25.1 30.1 34.7 38.2 41.2 43.1 44.3 

ประชากร
อายุ60ป
ขึ้นไป 

จํานวน
(ลานคน) 

1 1.4 2 2.7 4.2 6.1 8.5 12.6 16.6 19.1 20.1 

รอยละ 5 5.1 5.4 5.8 7.8 10.1 13 18.5 24 27.6 29.8 

ประชากร
อายุ80ป
ขึ้นไป 

จํานวน
(ลานคน) 

0.08 0.09 0.14 0.22 0.34 0.6 1.1 1.6 2.3 3.7 4.7 

รอยละ 0.4 0.3 0.4 0.5 0.6 1 1.6 2.4 3.3 5.3 7 

ที่มา : สถานการณผูสูงอายุ 2549 

2.2 ภาวะสุขภาพของผูสูงอายุ  

 มโนทัศนเรื่องสุขภาพในกลุมผูสูงอายุนั้นกวางกวามิติทางการแพทยและสาธารณสุขคอนขางมาก 
เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้นจะมีการถดถอยของสมรรภาพการทํางานของอวัยวะตางๆในรางกาย ประกอบกับ
ผูสูงอายุสวนใหญมักมีการเจ็บปวยเรื้อรัง ซึ่งเปนผลสะสมจากปฏิสัมพันธของรางกาย พฤติกรรม การ
ดํารงชีวิตที่ผานมา รวมถึงส่ิงแวดลอม เชน โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ ภาวะกระดูกพรุน 
รวมถึงการบาดเจ็บจากพลัดตกหกลม ฯลฯ ซึ่งภาวะดังกลาวมักนํามาซึ่งภาวะทุพลภาพในที่สุด ทําใหมี
ภาวะพึ่งพิงในการดํารงชีวิต และตองการไดรับการดูแลจากบุคคลในครอบครัวหรือสังคม 13 

 จากการสํารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2550 ของสํานักงานสถิติแหงชาติพบวา               
รอยละ 46.8 ของผูสูงอายุประเมินตนเองวามีสุขภาพเกณฑดีถึงดีมาก และรอยละ 21.5 และ 2.8 ประเมิน
วาตนเองมีสุขภาพไมดีถึงไมดีมาก  สวนโรคเรื้อรังพบวาโรคเรื้อรังที่ผูสูงอายุรูตัววาเปน 3 อันดับแรกคือ 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และโรคหัวใจรอยละ 32, 13 และ 7 ตามลําดับ อยางไรก็ดีขอมูลจากการ
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สํารวจโดยการตรวจรางกายครั้งที่ 4 (พ.ศ. 2551 – 52) พบวารอยละ 48 และ 16 ของผูสูงอายุมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน โดยรอยละ 44 และ 22 ของผูมีความดันโลหิตสูงและเบาหวานไมทราบ            
มากอนวาตนเองมีภาวะดังกลาว14 โดยที่สาเหตุของการสูญเสียปสุขภาวะในผูสูงอายุ พ.ศ. 254715 
อันดับ 1 คือ โรคหลอดเลือดสมอง สูงถึงรอยละ12.5 และ 13.5 ในเพศชายและเพศหญิงตามลําดับ อันดับ
รองลงไป ไดแก โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มะเร็งตับ หัวใจขาดเลือด เบาหวาน สําหรับผูชาย สวนผูหญิง ไดแก 
เบาหวาน หัวใจขาดเลือด สมองเส่ือม และมะเร็งตับ  

ดานอัตราการใชบริการสุขภาพของผูสูงอายุในปจจุบันสําหรับการรักษาการเจ็บปวยเฉียบพลันและ
ดูแลโรคเรื้อรังอยูที่ 4.4 ครั้งตอคนตอปและการใชบริการผูปวยใน 0.1 ครั้งตอคนตอป โดยมีวันนอนเฉลี่ย 7 วัน16  

แมวาผูสูงอายุที่ไมมีความจําเปนที่ตองไดรับบริการทางการแพทย แตอาจมีภาวะพึ่งพิงที่ตองการ
การชวยเหลือดูแลจากบุคคลอื่นอยู  จากการสํารวจภาวะสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจรางกาย พศ. 
2546-7 พบวารอยละ 95.6 และ 93.7 ของผูสูงอายุชายและหญิง ที่สามารถทํากิจวัตรประจําวันไดดวย
ตนเอง และรอยละ 11.7 และ 17.5 ที่ตองการการชวยเหลือในงานบานในเพศชายและหญิงตามลําดับ   
จากการคาดประมาณจํานวนผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจากความจํากัดในการทํากิจวัตรประจําวัน จากฐาน
ความชุกในการสํารวจภาวะสุขภาพประชากรไทยโดยการตรวจรางกาย พ.ศ. 2546-7 โดยใชแบบจําลอง
พหุสถานะ โดยสมมติใหการเพิ่มของความจํากัดระดับสูงไมมากกวารอยละ 0.1 จากปฐาน พบวาป 2552 
มีผูสูงอายุชายและหญิงประมาณ 60,000 และ 80,000 คนที่มีภาวะพึ่งพิงระดับรุนแรง ซึ่งตองการผูอื่นใน
การชวยเหลือดูแล และจะเพิ่มขึ้นเปน  100,000 และ 140,000 คน ในป 2562 หรือประมาณ 20 ปขางหนา 
ดังแสดงในตารางที่ 217 

ตารางที่ 2 คาดการณจํานวนผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับตางๆ ระหวางป 2547 - 2567 (ลานคน) 

ความจํากัดในการทํา
กิจวัตรประจําวัน 

ชาย หญิง 
2547 2552 2557 2562 2567 2547 2552 2557 2562 2567 

ไมม ี 2.36 2.87 3.55 4.42 5.35 2.51 3.46 4.49 5.67 6.91 
เล็กนอย  0.33 0.37 0.44 0.53 0.64 0.68 0.69 0.75 0.88 1.03 
ปานกลาง 0.20 0.21 0.24 0.29 0.35 0.37 0.32 0.35 0.41 0.48 
รุนแรง 0.03 0.04 0.05 0.06 0.07 0.04 0.05 0.06 0.08 0.10 
รุนแรงมาก 0.01 0.02 0.03 0.04 0.04 0.02 0.03 0.04 0.05 0.07 
ประชากรสูงอายุ 2.93 3.51 4.31 5.34 6.45 3.62 4.56 5.70 7.09 8.58 
ที่มา: Srithamrongsawat, S., Bundhamcharoen, K., Sasat, S. et al., (2009) Projection of demand and expenditure 

for institutional long-term care in Thailand 

2.3 การลดลงของศักยภาพการดูแลในครอบครัว  

 ผูมีบทบาทสําคัญในการดูแลผูสูงอายุยังคงเปนครอบครัว โดยผูดูแลรอยละ 81.2 เปนบุตรหลาน 
และญาติ เหตุผลก็คือ อยูดวยกันมาและดูแลกันไป ในขณะที่ผูที่ดูแลรับจางมีเพียงเล็กนอยประมาณรอยละ 
0.3 เทานั้น9  อยางไรก็ตาม แนวโนมอัตราเจริญพันธุรวมของไทยลดลงต่ํากวาระดับทดแทนต้ังแตป 2535 
โดยลดจาก 4.9 คนในป 2517 เหลือ 1.8 คนชวงป 2535 และเหลือ 1.6 คนในป 2548 นอกจากนี้สตรีไทย
ยังมีแนวโนมอยูเปนโสดมากขึ้น เพิ่มจากรอยละ 23 ในป 2513 เปนรอยละ 32 ในป 2543 และแตงงาน                  
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ชาลง อายุเฉลี่ยเมื่อแรกสมรสของสตรีไทยจากสํามะโนประชากรและเคหะของสํานักงานสถิติแหงชาติ
ต้ังแตป 2513–2543 พบวาเพิ่มขึ้นจาก 22.0 ป ในป 2513 เปน 24.0 ป ในป 2543 ทั้งนี้สวนหนึ่งเกิดจาก
การเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็วของกระแสสังคมและความหลากหลายทางวัฒนธรรม ทําใหการดําเนินชีวิตมี
ทัศนคติและคานิยมที่เนนความเปนปจเจกบุคคลโดยไมตองพึ่งพาคนอ่ืน รักอิสระ ไมชอบการมีภาระ
ผูกพัน สามารถพึ่งตนเองได มีการออกมาทํางานนอกบานมากขึ้นเพื่อแสวงหาความกาวหนาใหกับตนเอง
และจุนเจือครอบครัว2,12 

 นอกจากนี้ ขนาดของครัวเรือนโดยเฉลี่ยลดลงอยางตอเนื่อง จาก 5.2 คนตอครัวเรือนในป 2523 
ลดลงมาเปน 4.4 คนตอครัวเรือนในป 2533 และ 3.8 คนตอครัวเรือนในป 2543 และมีครัวเรือนผูสูงอายุที่
อาศัยอยูคนเดียวเพิ่มขึ้น จากรอยละ 3.0 ในป 2531 เปน 7.6 ในป 2550 และครัวเรือนที่ผูสูงอายุอาศัยกับ
บุตรหลานลดลงจาก 76.9 เปน 59.4 ในชวงปดังกลาว  

 ขนาดของประชากรวัยแรงงานท่ีจะมาเปนผูเกื้อหนุนผูสูงอายุในอนาคตก็ลดลง ดังจะเห็นไดจาก  
อัตราสวนศักยภาพในการเกื้อหนุนผูสูงวัย  (Potential Support Ratio)i มีแนวโนมลดลงโดยตลอดและคาด
วาจะลดลงไปอีกในอนาคต จากประชากรวัยแรงงานประมาณ 9 คนที่สามารถใหการดูแลเกื้อหนุนผูสูงอายุ
ที่มีอายุต้ังแต 65 ปขึ้นไป 1 คน ในปจจุบัน เหลือเพียง 3 คน ตอผูสูงอายุหนึ่งคนในป พ.ศ.2583 แนวโนม
การลดลงอยางรวดเร็วของอัตราความสามารถในการดูแลผูสูงวัยนี้ทําใหเปนที่วิตกกังวลกันวา ประชากร
วัยแรงงานตองรับภาระที่หนักขึ้นในการดูแลเกื้อหนุนผูสูงอายุ อันอาจทําใหคุณภาพชีวิตของผูสูงอายุและ
วัยแรงงานดอยลง และผูสูงอายุอาจประสบปญหาความยากจนเพิ่มขึ้น18 

 การดูแลผูสูงอายุที่พบวาสวนใหญครอบครัวจะเปนผูใหการดูแลนั้น เมื่อจําแนกผูสูงอายุเปนกลุมที่
มีภาวะพึ่งพิงสูง พบวาผูที่ใหการดูแลในกิจวัตรประจําวันเปนผูที่รับจาง (รวมพยาบาล ผูชวยพยาบาล 
ลูกจาง) ถึงรอยละ 4.8 โดยที่รอยละ 90.5 ของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับตํ่าเปนผู ดูแลตนเอง  
นอกจากนี้มีผูสูงอายุรอยละ 0.6 และ 1.0 ที่ตองการผูดูแลแตไมมี (ตารางท่ี 3) 

ตารางที่ 3  รอยละของผูดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับสูงและตํ่า 
ผูดูแล ผุสูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงระดับสูง* ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงระดับตํ่า 

ดูแลตนเอง 12.6 90.5 
ไมมีผูดูแลแตตองการ 0.6 1.0 
คูสมรส 19.5 2.0 
บุตรหลาน 58.4 5.8 
ญาติ/เพ่ือนบาน 4.1 0.5 
ผูรับจาง 4.8 0.2 

ที่มา : สํานักงานสถิติแหงชาติ การสํารวจผูสูงอายุไทย 2550
19

  
* คิดคะแนน ADLใน 4 ดาน คือ การรับประทานอาหาร อาบน้ํา แตงตัว และเดินในที่ราบเทานั้น และตัดคะแนน 0 ออกไป
เนื่องจากขอมูลมคีวามขัดแยง 

                                                 
i เปนมาตรวัดอยางคราวๆที่ใชแสดงถึงจํานวนของประชากรในวัยแรงงานซึ่งเปนฐานที่สําคัญของการผลิตและเก้ือหนุน             
(ทั้งทางตรงและทางออมเชน การดูแลบุพการี การเสียภาษีรายไดใหแกรัฐเพ่ือนํามาจัดสรรหรือจัดสวัสดิการตางๆ ใหแก
ประชากรสูงอายุ)  ตอประชากรสูงอายุ (อายุ 65 ปข้ึนไป) 
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ยิ่งไปกวานั้น บุคคลในครอบครัวซึ่งเปนผูที่ใหการดูแลผูสูงอายุจํานวนมากที่ตองอยูในสถานะท่ี
เรียกวามี “บทบาทเชิงซอน” (Sandwich Roles) คือ การท่ีตองรับบทบาทหลายดาน ทั้งบทบาทของ
ภรรยา แมบาน และการทํางานเพื่อหารายได ดูแลบุตร และบุพการีพรอมกัน สงผลใหผูดูแลโดยเฉพาะ             
ผูที่มีฐานะยากจนตองประสบปญหาในการดูแลทั้งการขาดความรู มีปญหาดานสุขภาพกาย สุขภาพจิต 
รวมทั้งดานเศรษฐกิจของผูดูแลหากตองดูแลผูสูงอายุเปนเวลานาน9 

2.4   การจัดบริการสนับสนุนการดูแลที่บานในชุมชน  

 แมวาผูสูงอายุทุกคนจะมีสิทธิไดรับบริการสุขภาพตามหลักประกันสุขภาพถวนหนา ในการดูแล
รักษา ตลอดจนการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพก็ตาม  แตขอจํากัดท่ีสําคัญของระบบบริการสาธารณสุข
ของไทยตอการใหบริการ ไดแก ระบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุขในปจจุบันยังคงเนนการดูแล
แบบเฉียบพลันเปนหลัก โดยเฉพาะระบบการดูแลในโรงพยาบาล ซึ่งเมื่อพนระยะเฉียบพลันไปแลวยังมี
ชองวางในการใหบริการอยูมาก8 ขอมูลจากการประเมินการจัดบริการระยะกลางในสามจังหวัด กรณีผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองท่ีจําหนายจากโรงพยาบาล ซึ่งจําเปนตองไดรับบริการฟนฟูสมรรถภาพเพื่อให
ดํารงชีวิตไดอยางอิสระ แตกลับพบวาไดรับการฝกสอนทํากายภาพบําบัดเพียงรอยละ 55 และไดรับการ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL) เพียงรอยละ 22 (ไมถึงรอยละ 1 ที่มีการระบุ
คะแนนชัดเจน) กอนจําหนาย ทั้งๆที่บริการและขอมูลดังกลาวเปนส่ิงจําเปนสําหรับการวางแผนและ
ต้ังเปาหมายในการฟนฟูสมรรถภาพสําหรับผูปวยกลุมนี้  

ในระบบบริการปฐมภูมิก็มีขอจํากัดดานบุคลากรทั้งในแงของจํานวนและศักยภาพของบุคลากร                
ในการใหบริการท่ีเหมาะสมแกผูสูงอายุ โรงพยาบาลชุมชนหลายแหงไดมีการจางนักกายภาพบําบัดในการ
ใหบริการในโรงพยาบาลและบริการเชิงรุก และโรงพยาบาลสวนใหญมีการจัดต้ังศูนยดูแลผูปวยตอเนื่อง 
จัดทีมใหบริการเชิงรุกในการดูแลผูปวยที่บาน (Home health care) เพื่อรองรับการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 
อยางไรก็ดีจากการประเมินการเขาถึงบริการกายภาพบําบัดของผูปวยโรคหลอดเลือดในสมองพบวา ผูปวย
กลุมดังกลาวเพียงสองในสามที่ไดรับการทํากายภาพบําบัดภายหลังจําหนายจากโรงพยาบาลและสวนใหญ
เปนการทําใหโดยญาติ โดยผูปวยที่มีภูมิลําเนาในเขตโรงพยาบาลอําเภอที่มีนักกายภาพบําบัดมีโอกาส
ไดรับการทํากายภาพบําบัดสูงกวา (รอยละ 77 – 87)  

นอกจากนั้นบทบาทการใหบริการดานสุขภาพของหนวยบริการปฐมภูมิในปจจุบันจํากัดอยูเฉพาะ
บริการทางการแพทยและสาธารณสุขเทานั้น ในขณะที่มิติดานสุขภาพของผูสูงอายุนั้นกวางกวามิติทาง
การแพทยและสาธารณสุข  อีกท้ังทักษะและความรูของเจาหนาที่สถานีอนามัยและอาสาสมัครในชุมชน 
(อสม.และ ผสส.) ที่เคยประสบความสําเร็จในการดูแลสุขภาพประชาชนจากการเจ็บปวยเฉียบพลันในอดีต
นั้นไมเพียงพอตอความตองการการบริการของชุมชนในปจจุบันที่เปนการเจ็บปวยเรื้อรังและตองการการ
ดูแลที่ตอเนื่อง รอบดาน และบูรณาการทั้งดานการแพทยและดานสังคม นอกจากนั้นอาสาสมัครก็คือ
อาสาสมัคร ที่ถึงแมจะมีใจในการสนับสนุนการดําเนินการแตมีขอจํากัดเรื่องเวลาที่จะทํางานไดอยางสม่ํา
เสมอตอเนื่อง20 

 ในดานของการบริการท่ีเกี่ยวของกับภาวะทุพลภาพหรือพิการท้ังจากโรคและความเสื่อมของ
อวัยวะที่มีลักษณะเรื้อรังและไมเหมาะสําหรับการดูแลในโรงพยาบาลทั่วไปแลวนั้น  บริการของรัฐที่มีอยูยัง
ไมสามารถตอบสนองตอความตองการในลักษณะดังกลาวไดอยางเหมาะสมและทั่วถึง  ทั้งจากการไมมี
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บริการประเภทนี้ หรือการขาดบุคลากรท่ีเพียงพอตอการใหบริการ8 นอกจากนี้ จากการสัมภาษณผูดูแล
ผูสูงอายุในการสํารวจป 2550 พบวา เกือบรอยละ 70 ของผูดูแลตอบวาไมไดรับความชวยเหลือจากชุมชน 
และมีประมาณรอยละ 30 ของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับสูงที่ไดรับการชวยเหลือจากชุมชน ครอบครัว
ตองรับภาระการดูแลแตโดยลําพัง และแสวงหาบริการจากภาคเอกชนในกรณีที่มีความสามารถในการจาย 
สําหรับผูสูงอายุที่ขาดผูดูแลก็ตองผจญชะตากรรมที่นาเวทนาดังปรากฏในรายการทีวีอยูเนืองๆ เชน 
รายการวงเวียนชีวิต รายการสกูปชีวิต เปนตน 

ในขณะที่ความสามารถของครอบครัวในการใหการดูแลผูสูงอายุที่ตองไดรับการดูแลระดับสูง  
กลับมีแตจะลดนอยลงดังไดกลาวมาแลวขางตน การใหการดูแลผูสูงอายุซึ่งตองการท้ังเวลาและคาใชจายที่
สูงในระยะยาวจึงเปนภาระหนักสําหรับครอบครัว หากปราศจากมาตรการเกื้อหนุนจากภาครัฐและชุมชน                 
ที่เหมาะสม 

2.5 สถานการณการดูแลในสถานบริบาล 

 ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับสูงซึ่งมีความจําเปนตองพักอาศัยในสถานบริบาล ซึ่งมีคาใชจายใน
การขอรับบริการคอนขางสูงอยูระหวาง 15,000 - 52,500 บาท21 สวนผูสูงอายุที่เขาพักในสถานดูแลระยะ
ยาวที่หนวยงานภาครัฐดําเนินการ เชน ศูนยพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผูสูงอายุ ที่จัดใหสําหรับผูสูงอายุ
ที่ประสบปญหาความทุกขยากเดือดรอน ไมมีที่อยูอาศัย ไมมีผูดูแล  แตรับเฉพาะผูที่ไมมีภาวะพึ่งพิงนั้น 
เมื่ออยูไประยะหนึ่งมักมีปญหาสุขภาพตามมาซึ่งตองการการดูแลทั้งในระดับปานกลางและระดับมาก    
ซึ่งจากการศึกษาสถานดูแลผูสูงอายุระยะยาวของศิริพันธุ สาสัตย และคณะ ในป 2552 5 พบวา ผูสูงอายุ
รอยละ 15.9 อยูในภาวะพึ่งพิงผูอื่นทั้งหมด เมื่อพิจารณาผูที่มีภาวะพึ่งพิงปานกลางถึงพึ่งพิงผูอื่นทั้งหมด 
พบถึงรอยละ 52.3 โดยรอยละ 55.6 พบในผูสูงอายุที่พักอยูในศูนยพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผูสูงอายุ 
ตองการไดรับการชวยเหลือดูแลถึง 20 - 27 ชั่วโมงตอสัปดาห นอกจากนี้ผูสูงอายุสวนใหญในสถานบริการ
ยังมีโรคประจําตัว และภาวะพึ่งพิงจากการถดถอยของสมรรถภาพตามวัย ดังนั้นแนวโนมของภาวะพึ่งพิง
จะเพิ่มมากขึ้นตามแนวโนมการเพิ่มขึ้นของประชากรสูงอายุและโรคเรื้อรัง   

 สําหรับการกําหนดมาตรฐานการดูแลผูสูงอายุในประเทศไทยนับวามีพัฒนาการที่ส้ันมาก มีเพียง
บางหนวยงานท่ีกําหนดมาตรฐานการดูแลผูสูงอายุบางประเภท เชน   

 1. ศูนยพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผูสูงอายุ ไดมีการจัดทํามาตรฐานการจัดบริการผูสูงอายุใน
สถานสงเคราะห เพื่อกําหนดและพัฒนามาตรฐานการดําเนินงานการจัดบริการสวัสดิการสังคมแกผูสูงอายุ
ในสถานสงเคราะห และใหผูปฏิบัติงานไดมีสวนรวมและระดมสมองในการจัดทําตัวชี้วัด กําหนดเกณฑและ
พัฒนามาตรฐานโดยยึดประโยชนของผูรับบริการเปนหลัก ตลอดจนเพื่อใหหนวยงานมีแนวทางในการ
ปฏิบัติงานตามมาตรฐานที่กําหนดและไดการรับรองตามเกณฑ แตอยางไรก็ตามยังเปนมาตรฐานการดูแล
ผูสูงอายุเฉพาะสถานสงเคราะหเทานั้น  

 2. กองการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการ กระทรวงสาธารณสุข ไดมีการกําหนด
มาตรฐานการดูแลผูสูงอายุในสถานพยาบาล โดยไดมีการยกรางประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง 
มาตรฐานการบริการผูสูงอายุในสถานพยาบาล  ซึ่งมาตรฐานนี้มีขอบเขตเฉพาะในสถานพยาบาลเทานั้น 
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 เห็นไดวา ปจจุบันยังไมไดมีการกําหนดมาตรฐานหรือรับรองคุณภาพสถานบริบาลผูสูงอายุใน
ภาคเอกชน ซึ่งจากการศึกษาของศิริพันธุ สาสัตย และคณะ5  พบวา มีความหลากหลายของการ                      
ขึ้นทะเบียนกับหลายหนวยราชการ บางแหงไมไดขึ้นทะเบียน โดยที่ไมมีมาตรการกํากับดูแลคุณภาพของ
สถานดูแลประเภทนี้ใหมีมาตรฐานแตอยางใด 

2.6 ศักยภาพและการดําเนินการของชุมชนในการดูแลผูสูงอาย ุ

 ปจจุบันองคกรปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) และชุมชนจํานวนมากมีการต่ืนตัวในเรื่องการดูแล
สุขภาพผูสูงอายุ โดยมีการดําเนินการและจัดกิจกรรมตางๆ ไดแก อาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ โครงการเพื่อน
ชวยเพื่อน กองทุนสวัสดิการชุมชน  และการริเริ่มจากภาครัฐโดยมีกองทุนหลักประกันสุขภาพชุมชน เปนตน  

  ในพ.ศ. 2551 มีอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ (อผส.) จากการริเริ่มของกระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความม่ันคงของมนุษย จํานวน 6,800 ราย และมีผูสูงอายุที่ไดรับการดูแลจํานวน 75,597 คน ใน 75 
จังหวัด  ปจจุบันมี อปท. จํานวน 133 แหง ที่สนับสนุนโครงการ อผส. นี้อยางตอเนื่อง  

 โครงการ “เพื่อนชวยเพื่อน” จัดโดยสมาคมสภาผูสูงอายุแหงประเทศไทยฯ เปนการจัดอบรมให
สมาชิกชมรมผูสูงอายุ เปนอาสาสมัครเขาชวยเหลือดูแล เยี่ยมเยียนผูสูงอายุที่ชวยเหลือตนเองไมไดใน
ชุมชน ในป พ.ศ. 2551 มีอาสาสมัครที่เปนผูสูงอายุจาก 367 ชมรม จํานวน 8,074 คน และอาสาสมัครวัย
อื่นอีกจํานวน 2,936 คน22  มีผูสูงอายุที่ไดรับการเยี่ยมเยียนจํานวน 7,360 คน 

 ในสวนชมรมผูสูงอายุ ซึ่งเปนกิจกรรมรวมกลุมของผูสูงอายุในชุมชนที่พัฒนามาเปนระยะเวลา
ยาวนานโดยการริเริ่มของกระทรวงสาธารณสุข ปจจุบันมีชมรมที่ขึ้นทะเบียนกับสมาคมสภาผูสูงอายุแหง
ประเทศไทยฯ รวมทั้งส้ิน 19,970 ชมรมท่ัวประเทศ นอกจากนี้ยังมีชมรมผูสูงอายุที่จัดต้ังโดยชุมชนเอง 
หรือองคกรอื่นๆ อีกจํานวนมาก ผูสูงอายุที่เปนสมาชิกเปนผูที่ชวยเหลือตนเองไดและมีศักยภาพในการทํา
กิจกรรมตางๆ เพื่อเสริมสรางสุขภาพ และเปนประโยชนตอผูอื่น 

 ในบางพื้นที่ มีการทํางานรวมกันที่ดีระหวาง อปท. กับภาคประชาสังคม โดยใชประโยชนจาก 
กองทุนหลักประกันสุขภาพตําบล ที่มาจากเงินสมทบของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)  
และ อปท. และในบางพื้นที่มีเงินสมทบจากชุมชนรวมดวย อีกท้ังกองทุนสวัสดิการชุมชน ในการจัดบริการ
ดูแลระยะยาวโดยการบริหารจัดการอยางมีสวนรวมของชุมชน เชน  มีอาสาสมัครเยี่ยมบานดูแลผูสูงอายุที่
เจ็บปวยออกจากบานไมได  มีบริการรถรับ-สง มีศูนยดูแลผูสูงอายุในชุมชน เปนตน  นอกจากนี้ ในหลาย
พื้นที่ ยั งมี วัด ท่ีจัดบริการ สุขภาพใหแกผู สู งอายุ  เชน  วัดทุ งบอแปน  (ลํ าปาง )  วัดกระเบียด 
(นครศรีธรรมราช) ฯลฯ ซึ่งเนนการทํากายภาพบําบัดและฟนฟูสภาพในชุมชน เปนตน 

 อาสาสมัครสาธารณสุขและอาสาสมัครดูแลผูพิการ ถือเปนตนทุนทางสังคมในการจัดบริการ
สุขภาพในชุมชนที่สําคัญ มีจํานวนมากและกระจายและครอบคลุมทุกพื้นที่ และเมื่อรัฐบาลมีนโยบายจาย
คาตอบแทนเดือนละ 600 บาทแกอาสาสมัครกลุมนี้ โดยมีเจาหนาที่สาธารณสุขเปนคนดูแลและมอบหมาย
ภาระกิจใหแกอาสาสมัครกลุมนี้ไปดําเนินการ ดังนั้นหากมีการจัดการท่ีดีจะเปนตนทุนสําคัญในการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพในชุมชนตอไป  
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 นอกจากนั้นชุมชนและพื้นที่หลายแหงไดมีการจัดต้ัง ศูนยอเนกประสงคผูสูงอายุ หรือศูนยสงเสริม
สุขภาพผูสูงอายุ เพื่อจัดกิจกรรมสนับสนุนผูสูงอายุในชุมชน อยางไรก็ดีบทบาทของศูนยในขณะนี้มุงไปยัง
กลุมผูสูงอายุที่ยังไมมีภาระพึ่งพิงเปนหลัก  

 จากท่ีกลาวมา เห็นไดวา ชุมชนและภาคประชาสังคมมีศักยภาพท่ีจะดําเนินการดูแลผูสูงอายุที่มี
ความเจ็บปวยและภาวะพึ่งพิง อยางไรก็ตาม กิจกรรมและการดําเนินการตางๆ สวนใหญเปนการดูแล               
ชั่วครั้งชั่วคราว และเปนกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพเปนสวนใหญ ซึ่งแมจะมีบทบาทสําคัญในการเกื้อหนุน
ชวยเหลือเผื่อแผระหวางผูสูงอายุดวยกันหรือที่เรียกวา “เติมเต็มใหกัน”23 แตการดูแลสําหรับผูสูงอายุที่มี
ภาวะพึ่งพิงสูง โดยเฉพาะผูที่มีปญหาการขับถายและการลุกนั่ง ซึ่งตองการการดูแลที่ใกลชิด อาจจะไม
สอดคลองกับส่ิงที่ อผส. หรือกลุมเพื่อนชวยเพื่อนจะทําได  จําเปนตองมีการพัฒนาทักษะการชวยเหลือ
หรือสนับสนุนผูดูแลภายในครอบครัว และการจัดการที่เปนระบบมากขึ้น อีกท้ังพื้นที่ที่สามารถจัดการไดยัง
มีจํานวนจํากัด ขึ้นอยูกับความพรอม และศักยภาพของแตละพื้นที่ ซึ่งจําเปนตองมีระบบสนับสนุนจาก
ภาครัฐที่รวมถึง อปท. อยางจริงจังในการที่จะขยายผลใหครอบคลุมทุกแหง 

2.7 บริบท ขอจํากัด และโอกาสในการพัฒนา 

 การดูแลดานการแพทยและสาธารณสุขและบริการดานสังคมในประเทศไทยอยูภายใตแนวคิดและ
ความรับผิดชอบในการดูแลของตางหนวยงานกัน กลาวคือ บริการทางการแพทยและสาธารณสุข                    
ในปจจุบันจัดใหภายใตแนวคิดเรื่อง “สิทธิขั้นพ้ืนฐานของพลเมืองไทย” รัฐบาลจัดใหแกประชาชนทุกคน
อยางถวนหนาโดยอาศัยระบบภาษีและการประกันสังคม ครอบคลุมบริการอยางรอบดานทั้งดาน การ
สงเสริมสุขภาพปองกันโรค รักษาพยาบาล และฟนฟูสภาพ ทั้งในและนอกสถานพยาบาล อยางไรก็ดี
ระบบบริการในปจจุบันยังอิงกับแนวคิดการใหบริการแบบโรคเฉียบพลันเปนหลัก ขณะเดียวกันก็มี
ขอจํากัดดานศักยภาพในการใหบริการแกผูปวยโรคเรื้อรังและผูมีภาวะทุพลภาพ การเขาถึงบริการของ
ผูปวยที่มีภาวะพึ่งพิงยังมีจํากัด ขณะเดียวกันบริการเชิงรุกอยางเปนระบบในชุมชนก็ยังมีการพัฒนาอยาง
จํากัด 

 การดูแลเกื้อกูลผูสูงอายุในการประกอบกิจวัตรประจําวันและความเปนอยู ถือเปนความรับผิดชอบ
หลักของครอบครัวในสังคมไทย สําหรับการจัดบริการดานสังคมที่เปนทางการในปจจุบันอยูภายใตการ
ดูแลของหลายหนวยงาน โดยหนวยงานหลักคือ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย และ
องคกรปกครองสวนทองถิ่น อยางไรก็ดีการจัดบริการท่ีเปนอยูมีลักษณะเปนการสงเคราะหเปนครั้งคราวให
เปนวัตถุหรือตัวเงิน เชน เบี้ยสงเคราะหตางๆ มากกวาการจัดบริการอยางเปนระบบ สําหรับผูสูงอายุที่
ยากไร ไมมีที่อยู ภาครัฐมีการจัดบานพักคนชราใหแตรับเฉพาะรายที่ไมมีภาวะพึ่งพิง แตเมื่อเวลาผานไป
คนกลุมนี้ก็จะมีภาวะพึ่งพิงและดูแลกันตามอัตภาพ ในขณะที่ผูมีภาวะพึ่งพิงหากมีความสามารถในการจาย
ก็ไปใชบริการสถานบริบาลภาคเอกชน แตสถานบริบาลเหลานี้ยังขาดการดูแลกํากับดานคุณภาพบริการ 

 การท่ีหนวยงานที่ดูแลดานการแพทยและสาธารณสุขแยกสวนกับหนวยงานท่ีดูแลบริการดาน
สังคม ทําใหการเชื่อมประสานและความตอเนื่องของการไดรับบริการมีขอจํากัดระดับหนึ่ง จําเปนตองมี
กลไกการเชื่อมประสานกันในการทํางานระดับพื้นที่มากขึ้น ทั้งนี้กลไกหลักดานการแพทยและสาธารณสุข
ในการเขาถึงผูสูงอายุกลุมนี้ในชุมชนคือ สถานีอนามัย ในขณะที่บริการดานสังคมกลไกหลักท่ีจะเขาถึง
กลุมนี้คือ องคกรปกครองสวนทองถิ่น ไมวาจะเปนองคการบริหารสวนตําบล (อบต.) หรือเทศบาล                
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การทํางานเช่ือมกันของสององคกรดังกลาวจึงมีความสําคัญมาก ซึ่งขณะนี้การมีกองทุนหลักประกัน
สุขภาพตําบลนาจะสรางโอกาสในการทํางานรวมกันไดดีขึ้น รวมถึงการมีงบประมาณสําหรับการ
ดําเนินการในชุมชน  

คานิยมของสังคมไทย ในเรื่อง “ความกตัญูกตเวทีตอบุพการี” ถือเปนมรดกทางวัฒนธรรมที่
สําคัญในการสนับสนุนการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุในชุมชน ขณะเดียวกันผูสูงอายุ
สวนใหญก็ประสงคจะอาศัยอยูและไดรับการดูแลจากลูกหลานมากกวาไปอาศัยในสถานบริบาล24 ดังนั้น           
ทิศทางการพัฒนาจึงควรสงเสริมใหครอบครัวเปนแกนหลักในการดูแล แตตองพัฒนาระบบสนับสนุน                   
ในชุมชนเพื่อใหครอบครัวสามารถทําบทบาทดังกลาวไดอยางเหมาะสม    

ภาพที่ 2   บรบิท ขอจํากัด และโอกาส การพัฒนาระบบบริการระยะยาวสําหรับผูมีภาวะพึ่งพิง 

 

บริการทางการแพทยและสาธารณสุข 

• แนวคิด : สิทธิบริการถวนหนา รัฐจัดใหอยาง
ถวนหนาโดยระบบภาษี/ประกันสังคม             
ท้ังดานสงเสริม ปองกัน รักษา และฟนฟู          
ในและนอกสถานพยาบาล 

• สอ. และ รพช. เปนหนวยหลักในการ
ใหบริการโดยเฉพาะในชนบท แตมีขอจํากัด
ดานศักยภาพในการดูแลผูมีภาวะพ่ึงพิง/          
ทุพลภาพ 

• บริการเชิงรุกท่ีบาน/ในชุมชนมีจํากัด ทําให
ผูปวยกลุมนี้เขาถึงบริการลําบาก   

บริการสังคมเพื่อดูแลกิจวัตรประจําวันในการ
ดํารงชีพ 

• แนวคิด : ภาระหนาท่ีหลักครอบครัว 
• รัฐจัด เบ้ียยังชีพ เบ้ียผูพิการ 
• รัฐ/ทองถ่ิน สังคม ชวยเหลือในลักษณะการ

สงเคราะหเปนครั้งคราวเมื่อมีขาว   
• บานพักคนชราของรัฐ สําหรับผูไมมีท่ีอยู 

ยากจน และไมมีภาะพ่ึงพิงขณะเขาพัก 
• สถานบริบาลผูสูงอายุ และผูชวยผูดูแลท่ี

บานภาคเอกชน สําหรับผูท่ีสามารถจายได 
 

บริบท ขอจํากัด โอกาส 

 บริการทางการแพทยและบริการทางสังคม อยูภายใตความรับผิดชอบของตางกระทรวงกัน (สธ. พม. 
มท.) 

 กลไกในการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขในชุมชน คือ สถานีอนามัย ในขณะท่ีดานสังคมมี
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน อบต./เทศบาล 

 คานิยม กตัญู กตเวที ยังเขมแข็ง รวมถึงการเกื้อกูลในชุมชน (โดยเฉพาะชนบท) อาสาสมัคร/จิตอาสา 
(ขาดการจัดการ) 

 การกระจายอํานาจ/ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน/ กองทุนประกันสุขภาพพ้ืนท่ี (ตําบล) 
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3. บทเรียนและประสบการณการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุในตางประเทศ 

 ประเด็นสําคัญในการทบทวนรูปแบบการดูแลระยะยาวในตางประเทศ คือเพื่อเปนขอมูลสําหรับ
พิจารณาทางเลือกวา ระบบการดูแลระยะยาวของประเทศตางๆ ใหบทเรียนอะไรที่จะนํามาประยุกตและ
เลือกใชใหเหมาะสมกับสถานการณในประเทศไทย ซึ่งจะพิจารณาในประเด็นของทางเลือกเชิงนโยบายและ
การคลังของระบบการดูแลระยะยาว  โดยเฉพาะในประเด็นที่วาใครควรเปนผูรับผิดชอบคาใชจายในการ
ดูแลระยะยาว  การจัดบริการ  ความสัมพันธกับภาคสวนอื่นๆ  มาตรฐานการดูแล  และการบูรณาการของ
ระบบ  

 ความแตกตางหลักในประเทศพัฒนาแลวกับประเทศกําลังพัฒนา คือ ประเทศกําลังพัฒนาพึ่งพา
การดูแลแบบไมเปนทางการ หรือการดูแลในครอบครัวและชุมชนเปนหลัก โดยมีระบบบริการจากภาครัฐ
ใหการสนับสนุนที่นอยมากหรือไมมีเลย  ขณะที่การดูแลระยะยาวในประเทศพัฒนาแลวหรือประเทศ
อุตสาหกรรมที่มีรัฐสวัสดิการ มีจุดเริ่มตนจากการดูแลในสถานเลี้ยงดูผูสูงอายุที่รัฐเปนผูจัดใหในอดีตมาสู
แนวทางการดูแลภายในบานและชุมชน โดยมีการจัดบริการใหการสนับสนุนแกผูดูแลในครอบครัวเพื่อให
ผูสูงอายุสวนใหญยังคงอาศัยการดูแลแบบไมเปนทางการ25 26 

3.1 ใครควรเปนผูรับผิดชอบคาใชจายในการดูแลระยะยาว 

 การแสดงบทบาทระหวางภาครัฐ กับครัวเรือน ตลอดจนชุมชน ทองถิ่นและหนวยงานอื่นที่
เกี่ยวของในการรับผิดชอบคาใชจายแตละประเทศนั้น  มีความสัมพันธกับแนวคิดและรูปแบบเศรษฐกิจ
การเมืองของแตละประเทศ27 รวมท้ังระบบโครงสรางการปกครองของแตละแหง  ดังจะเห็นไดวาประเทศ
อังกฤษที่มีระบบสวัสดิการที่มีรากฐานจากแนวคิดรัฐสวัสดิการของ Beveridge ใชภาษีเปนกลไกในการ
ระดมทุนเพื่อใหการดูแลผูที่ดอยโอกาสเชนเดียวกับประเทศแคนาดาและออสเตรเลีย ซึ่งเปนกลุมประเทศ
ในเครือจักรภพ ขณะที่ญี่ปุนซึ่งพัฒนาขึ้นมาเปนประเทศอุตสาหกรรมใชระบบกองทุนประกันการดูแลระยะ
ยาว (Long-term care insurance) ในการสนับสนุนสวัสดิการแกประชาชน สําหรับประเทศสิงคโปรรัฐบาล
ใหการสนับสนุนเฉพาะกลุมที่ดอยโอกาสเปนหลัก ขณะเดียวกันก็สงเสริมการออมสวนบุคคลเพื่อรองรับ
คาใชจายบริการสุขภาพและความพิการ คลายคลึงกับสหรัฐอเมริกาที่รัฐใหการชวยเหลือผูสูงอายุโดยระบบ
ภาษีผาน Medicaid  

  ในประเทศแคนาดาและออสเตรเลียซึ่งมีการปกครองโดยรัฐบาลกลางและมลรัฐตางๆ มีพื้นที่ทาง
ภูมิศาสตรขนาดใหญแตมีประชากรเบาบาง ไดแบงความรับผิดชอบของรัฐบาลออกเปน 2 ระดับโดยทั่วไป
คือ รัฐบาลกลางกําหนดนโยบายและใหการสนับสนุนทุนโดยผานคาใชจายสําหรับการบริการสุขภาพและ
สังคม ขณะที่หนวยงานภาครัฐในระดับเขตและรัฐมีหนาที่สนับสนุนทุนและบริหารการบริการดูแลชุมชน
และครัวเรือน โดยอาจใชการทําสัญญากับผูใหบริการภาคเอกชน อาสาสมัครหรือเอกชนไมหวังผลกําไร 
หรือใหบริการเอง 

 ประเทศอังกฤษมีขนาดพื้นที่ทางภูมิศาสตรใกลเคียงกับไทย และจํานวนประชากรหนาแนน
พอสมควร แบงความรับผิดชอบงานบริการดูแลสุขภาพโดยรัฐบาลกลาง โดยเสนอทิศทางและแผน
ยุทธศาสตรนโยบายสําหรับการดูแลสุขภาพ จัดมาตรฐานการบริการ เจาหนาที่ดานสุขภาพในภูมิภาคเปน
ผูรับผิดชอบในการพัฒนายุทธศาสตรสําหรับการบริการสุขภาพ สวนการบริการทางสังคมอยูในความ
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รับผิดชอบขององคการบริหารสวนทองถิ่น และจากพระราชบัญญัติการดูแลชุมชนและการบริการสุขภาพ
แหงชาติป 1990 ไดปฏิรูปโครงสรางองคกรของการบริหารสวนทองถิ่นในการจัดสงการบริการทางสังคม
และความเกี่ยวพันกับการบริการสุขภาพแหงชาติ  โดยเปนผูจัดซื้อหรือทําสัญญากับผูใหบริการเอกชน 
(ทั้งที่แสวงผลกําไรและไมแสวงผลกําไร) และการจัดบริการบางชนิดใหโดยตรง เพื่อใหไดชุดการบริการท่ี
ตรงตามความตองการของผูใชบริการ รวมทั้งจัดกลไกและกระบวนการในการรับฟงการรองทุกขเกี่ยวกับ
การดําเนินงานการบริการทางสังคม  

 ประเทศสหรัฐอเมริกามีพื้นที่ขนาดใหญและมีการปกครองกระจายอํานาจระดับมลรัฐ รัฐบาลกลาง
เปนผูใหการสนับสนุนดานการใหทุนในการจัดหาการบริการดูแลชุมชนและครัวเรือนของรัฐ โดยผาน
Medicare และ Medicaid โดยรัฐบาลกลางเปนผูกําหนดแนวทาง หลักเกณฑ และขอบังคับ แตละรัฐมี
ความยืดหยุนในการกําหนดนโยบายสุขภาพและสังคมของตนเองได รวมถึงการออกแบบระบบการดูแล
ชุมชนและครัวเรือนของตนเอง อยางไรก็ดีในหลายรัฐไดกําหนดความรับผิดชอบมาที่หนวยงานทองถิ่นใน
ระดับที่แตกตางกัน  

 ประเทศญี่ปุนและสิงคโปรมีความใกลเคียงกันในดานวัฒนธรรมแบบเอเชีย สิงคโปรกําหนดความ
รับผิดชอบในการดูแลผูสูงอายุเปนของครอบครัว รัฐใหการชวยเหลือเฉพาะบางรายที่ไมสามารถชวยเหลือ
ตนเองได ขณะที่ญี่ปุนมีระบบสวัสดิการที่ใชระบบจายสมทบเขากองทุนประกันการดูแลระยะยาวแบบ
บังคับโดยการรวมจายระหวางผูที่มีรายไดทุกคน รัฐบาลกลางและทองถิ่น และการจายเมื่อใชบริการ 
นับเปนการเคล่ือนยายความรับผิดชอบการดูแลผูสูงอายุจากครอบครัวไปสูรัฐมากขึ้น และผูสูงอายุมีความ
รับผิดชอบในการจายเงินสมทบและคาบริการ รวมท้ังขยายอํานาจการจัดการขององคกรทองถิ่นในการ
จัดบริการทางสังคม 

 โดยสรุปรูปแบบการคลังสําหรับการจัดบริการระยะยาวในผูสูงอายุ อาจพิจารณาได 2 ทางเลือก
หลักคือ (1) การคลังแบบระบบประกัน และ (2) การคลังแบบไมใชการประกัน โดยที่ลักษณะอื่นๆ ของ
ระบบที่เกี่ยวของแสดงในตารางที่ 4 ตัวอยางประเทศที่ใชระบบประกันระยะยาว (Long-term care 
insurance) คือ ญี่ปุน เยอรมัน อิสราเอล (มีเฉพาะบริการในชุมชน) ออสเตรีย และ เนเธอรแลนด สวน
ประเทศที่ใชระบบที่ไมใชการประกัน คือใชเงินจากระบบภาษี (Tax-based system) คือ ออสเตรเลีย 
แคนาดา (ควิเบค) นอรเวย และสหราชอาณาจักร28  

 ระบบประกันนั้น เบี้ยประกันมาจากการสมทบของฝายตางๆ เชน นายจาง ลูกจาง และภาครัฐ 
โดยอัตราการสมทบกําหนดไวอยางชัดเจน การใหบริการอยูบนแนวคิดของการมีสิทธิในการรับบริการ และ
ไดรับบริการอยางถวนทั่วทุกคน  การบริหารจัดการสวนใหญเปนแบบรวมศูนยโดยเฉพาะในดานการ
กําหนดนโยบาย สิทธิประโยชน และการจัดการทางการคลัง ยกเวนในญี่ปุนที่การจัดการการคลังเปน
ลักษณะรวมสมทบระหวางรัฐบาลกลางและรัฐบาลทองถิ่น  สิทธิประโยชนที่ไดขึ้นอยูกับเกณฑการมีสิทธิ
ไดรับบริการท่ีกําหนดชัดเจน โดยเกณฑดังกลาวจะคิดจากอายุ ความพิการ ทั้งนี้หลายประเทศจะไม
คํานึงถึงฐานะเศรษฐกิจและการสนับสนุนจากครอบครัว เนื่องจากถือวาเปนสิทธิที่ทุกคนไดมีการจายเบ้ีย
ประกันสมทบแลว29 นอกเหนือการจัดบริการใหแลวยังอาจจะจายใหผูสูงอายุที่มีสิทธิหรือผูดูแลในรูปเงิน
สดเพื่อไปซื้อบริการเอง เชนในเยอรมัน ออสเตรีย หรือใหเปนรูปแบบคูปองเพื่อใชในการรับบริการ เชน      
ในญี่ปุน อิสราเอล 
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 สวนระบบที่ไมใชการประกันนั้น แหลงที่มาของงบประมาณจะมาจากรายไดของรัฐโดยทั่วไป การ
จํากัดคาใชจายจึงขึ้นกับวงเงินงบประมาณของรัฐในชวงเวลานั้นๆ ระบบแบบนี้มักจัดบริการใหบนพื้นฐาน
ของการเลือกใหกับผูที่มีความจําเปนหรือชวยตัวเองไมไดเทานั้น (Mean test) การบริหารมีลักษณะ
กระจายอํานาจในดานการกําหนดนโยบายแตมีการรับผิดชอบรวมในเรื่องการคลังระหวางรัฐบาลกลาง 
รัฐบาลทองถิ่น และครัวเรือนเอง สําหรับบริการท่ีจัดใหจะเปนลักษณะ means-test ดังที่กลาวมาแลว มีการ
กําหนดเกณฑการมีสิทธิสําหรับบริการดูแลในสถาบัน และมักจะไมมีบริการในรูปแบบของการใหเปนเงิน
สนับสนุน  

ตารางที่ 4 ลักษณะของระบบการดูแลระยะยาวจําแนกโดยประเภทการคลังระบบการดูแลระยะยาว 

 การคลังระบบประกันการดูแลระยะยาว การคลังระบบภาษ ี
ประเทศ ญี่ปุน เยอรมันนี อิสรเอล (เฉพาะบริการชุมชน) 

เนเธอรแลนด  
ออสเตรเลีย คานาดา (รัฐควิเบค) 
นอรเวย สหราชอาณาจักร ออสเตรีย 
ฝรั่งเศส เดนมารก 

แนวคิด สิทธิขั้นพื้นฐาน ใหแกทุกคน  เลือกใหการชวยเหลือเฉพาะราย หรือ 
progressive universal approach 

การคลัง เบี้ยประกันที่กําหนด ระบบภาษี 
การ
กระจาย
อํานาจ 

มีลักษณะรวมศูนยในการกําหนดนโยบายและ
การคลัง (ญี่ปุนภาครัฐสมทบรวมโดยสวนกลาง
และทองถิ่นรวมรับผิดชอบ 1:1) 

กระจายอํานาจในการกําหนดนโยบาย
และใหทองถิน่มีบทบาทรวมสมทบดาน
การคลัง 

สิทธิ
ประโยชน 

เงื่อนไขการไดรับสิทธิชัดเจนและเขมงวด เชน 
กําหนดอายุ ระดับการพึ่งพิง การมีคนดูแลหรือ 
ไมมี เปนตน 
กําหนดสวนรวมจายคอนขางสูงสําหรับบริการใน
สถาบัน โดยอาจมีการลดหยอนใหสําหรับรายที่มี
ความสามารถจายจํากัด 
การจายเปนตัวเงินและไมจํากัดการใช (เยอรมันน ี
ออสเตรีย); หรอืจํากัดใหใชสําหรับซือ้บริการ
เทานั้น (ญี่ปุน และ อิสรเอล) 

ไมใชสิทธิ ดังนัน้จะถูกจํากัดตาม
งบประมาณที่สามารถใชได อาศัยระบบ
การประเมินรายไดเพื่อกําหนดวาใครควร
ไดรับการชวยเหลือ รวมถึงมกีารกําหนด
เงื่อนไขในการไดรับการชวยเหลือในการ
เขารับบริการในสถาบัน  
โดยทั่วไปไมคอยมีการใหเปนตัวเงิน 
หรือหากมีก็จํากัด 

ที่มา : ปรับจาก Brodsky, Habib, and Hirschfeld (2003) และ Fernandez, JL, et al (2009)  

 นอกจากสองระบบที่กลาวมาแลว คือ  รูปแบบที่รัฐจัดใหมีกลไกตาขายความมั่นคงทางสังคม
(social safety net) ซึ่งจัดบริการหรือสนับสนุนใหเฉพาะผูที่มีความจําเปนจริงๆที่ไมมีความสามารถในการ
จายเพื่อจัดหาบริการสําหรับตนเอง วิธีนี้สามารถจํากัดและประหยัดงบประมาณภาครัฐได แตอาจทําใหมี  
ผูที่มีความจําเปนแตไมไดรับบริการ (unmet need) ไดจํานวนมาก  และรูปแบบที่สองคือการมีระบบ
คุมครองถวนหนา (universal system) ซึ่งจะมีคาใชจายมาก  โดยอาจมีการรวมจายสําหรับบริการได               
ซึ่งวิธีนี้มีทั้งแบบที่ใชภาษีเปนแหลงทุนกับแบบที่เปนการประกันสังคม ดังที่ไดอธิบายไปขางตนแลว ยังมี
รูปแบบที่ผสมผสานรูปแบบแรกและรูปแบบท่ีสองเขาดวยกัน  เปนการคุมครองถวนหนาแบบกาวหนา
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(progressive universal approach) 29 โดยเปนรูปแบบที่ขยายการคุมครองไปยังกลุมที่ไมเขาเกณฑไดรับ
การสนับสนุนในรูปแบบแรก กลาวคือมีการใหการคุมครองพื้นฐานแกทุกคน ขณะเดียวกันมีการเพิ่มการ
คุมครองแกผูมีความจําเปนมาก โดยทั่วไปสิทธิประโยชนที่จัดใหเพิ่มขึ้นสวนกับรายไดของผูรับประโยชน 
ขณะเดียวกันก็ชวยใหมีการพัฒนาบริการใหมากข้ึน และไมเปนการตีตราผูที่อยูในเกณฑไรความสามารถ 
รูปแบบดังกลาวพบในประเทศที่อาศัยระบบภาษีเปนหลัก ขณะเดียวกันมุงตอบสนองตอเปาหมายเรื่อง
ความเปนธรรม สิทธิขั้นพื้นฐาน และพยายามจํากัดคาใชจายภาครัฐไปในตัว ประเทศที่อาศัยระบบนี้คือ 
ออสเตรีย เบลเยี่ยม ฝรั่งเศส และกรีก  
 
ตารางที่ 5  บทบาทการจายระหวางรัฐบาลกลาง ทองถิ่น และประชาชนเปรียบเทียบของบางประเทศ 

 สวีเดน อังกฤษ ญี่ปุน เยอรมน ี
ภาษีระดับชาติ สมทบ ภาษีทั่วไป สมทบ 25% - 
ภาษีทองถิ่น เปนหลัก (20.6% 

ในป 2002) 
ภาษีทั่วไป สมทบ 25% - 

เงินสมทบประกัน* - - 50% เปนหลัก 
รวมจายเม่ือใชบริการ 5% ตามรายได ยกเวนสําหรับผู

ไดรับการชวยเหลือ 
10% และ
คาอาหาร 

100% hotel cost 
25% total cost 

*  ไมรวมประกันภาคเอชน 

 ตารางท่ี 5 แสดงตัวอยางแหลงการคลังระบบบริการระยะยาวในบางประเทศ ทั้งที่อาศัยระบบ
ประกันภาคบังคับ (เยอรมันนี และญี่ปุน) และระบบภาษี (สวีเดน อังกฤษ) ประเทศที่อาศัยระบบประกัน
ภาคบังคับมีทั้งอาศัยแหลงคลังจากเบี้ยประกันอยางเดียว (เยอรมนี) และมีการสมทบรวมจากภาครัฐ
สวนกลางและทองถิ่น (ญี่ปุน) ในขณะที่ประเทศที่อาศัยระบบภาษีจะมาจากภาษีที่จัดเก็บโดยทั้งรัฐบาล
กลางและรัฐบาลทองถิ่น ส่ิงที่เหมือนกันในเกือบทุกประเทศ คือมีการกําหนดสวนรวมจายเมื่อไปใชบริการ
แมในประเทศที่อาศัยระบบประกันสุขภาพภาคบังคับมากนอยแตกตางกันไป ในขณะที่อังกฤษใหชาวบาน
รับผิดชอบเองเปนหลักอยูแลวและเลือกชวยเฉพาะรายที่ไมสามารถรับผิดชอบภาระคาใชจายเอง  

3.2 การจัดบริการ 

 ปจจัยสําคัญสามประการในการจัดบริการท่ีควรพิจารณาในการเลือกรูปแบบการจัดบริการ 30 
ไดแก 1) ความเปนเจาของของผูใหบริการ (ของรัฐ องคกรอาสาสมัคร หรือธุรกิจเอกชน) 2) ขอบเขตของ
บริการที่ผูใหบริการแตละแหงจัดให (บูรณาการจนถึงเชี่ยวชาญเฉพาะดาน) และ 3) ลักษณะของการ
แขงขันในระบบ   

 การจัดบริการโดยรัฐบาลโดยตรงมีแนวโนมลดลงในประเทศตางๆ เนื่องจากตนทุนที่สูงและ
ขอจํากัดจากกฎระเบียบทางราชการ  การจัดบริการโดยภาคเอกชนมักไดรับการยอมรับวามีประสิทธิภาพ
มากกวาและสามารถสนับสนุนใหเกิดขึ้นไดรวดเร็ว  และหากเปนบริการแบบสาธารณประโยชนโดย
ภาคเอกชนที่ไมแสวงหากําไรมักสามารถดึงคนในชุมชนใหมามีสวนรวมไดมากและประสานงานกับผูดูแล
แบบไมเปนทางการไดดี  ระบบที่ใชภาษีทองถิ่นเปนหลักอาจจางบริษัทเอกชน หรือจัดต้ังองคกร
สาธารณประโยชนในลักษณะผูกขาดในแตละพื้นที่  หรือผูจัดการกองทุนเลือกซื้อบริการในลักษณะผสมกัน
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ใหกับผูรับบริการแตละคนไดจากผูใหบริการหลายประเภท โดยทั่วไปผูรับบริการในระบบประกันสังคม
สามารถเลือกใชบริการไดอิสระมากกวา แตไมวากรณีใดควรตองมีขอมูลเกี่ยวกับผูใหบริการ และระบบการ
ควบคุมคุณภาพของแตละแหงใหกับทองถิ่นหรือผูซื้อบริการ 

 การใหบริการสามารถทําไดโดยองคกรบูรณาการที่จัดบริการในลักษณะชุดสําเร็จที่ครอบคลุม
บริการที่หลากหลาย หรือโดยองคกรเฉพาะดานตางๆ ที่เปนอิสระตอกันในรูปของบริการเฉพาะแตละดาน  
การบูรณาการสามารถทําไดทั้งโดยลักษณะจากบนลงลางโดยการชี้นําของรัฐบาล ใหมีการคลังและการ
วางแผนรวมกัน หรือลักษณะจากลางขึ้นบนโดยพัฒนาบริการรูปแบบใหมและการรวมกลุมของผูใหบริการ
ในระบบประกันสังคม ส่ิงที่ตองระมัดระวังคือการบูรณาการที่มากก็มีความเส่ียงที่จะทําใหผูรับบริการไมมี
ทางเลือกหรือไมมีอํานาจตอรอง แตไมวาจะเปนบริการในรูปแบบใด การบูรณาการในระดับรากหญา
จําเปนตองมี ไมวาจะเปนการประเมินที่เปนมาตรฐานเดียวกัน เครื่องมือที่ใชในการวางแผนรวมกัน และ
การฝกอบรมรวมกันของบุคลากร 22 

 การแขงขันเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของการปฏิบัติงานเปนแนวคิดท่ีหลายประเทศพยายามสงเสริม
ใหเกิดขึ้น อยางไรก็ดีในระบบที่อิงภาษีเปนหลักและอาศัยหนวยงานทองถิ่นเปนผูซื้อบริการ อาจไมมีการ
แขงขันเลย เนื่องจากมีการผูกขาดของผูใหบริการในระดับพื้นที่ ขณะที่ระบบที่อิงกับการประกันสังคมโดย
หลักการจะมีทางเลือกมากกวาแตก็อาจไมเปนเชนนั้นเสมอไป โดยเฉพาะในเขตชนบทเนื่องจากไมมีผูให
บริการมากรายนัก เชน บางรัฐของสหรัฐอเมริกาท่ีบริการภาคเอกชนมีจํานวนนอย หรือไอรแลนดเหนือที่
เขาถึงยากในพื้นที่ที่หางไกลและมีประชากรเบาบาง 31 หรือมีกําแพงในการเขาสูตลาดของผูประกอบการ 

3.3  ความสัมพันธกับภาคสวนอ่ืนๆ 

 การดูแลระยะยาวมีความคาบเกี่ยวกับบริการที่เปนทางการอื่นๆ ไดแก บริการทางการแพทย 
บริการสังคม และการเคหะ ซึ่งทําใหมีความยากลําบากในการจัดการประสานงานกัน 

 ภายใตระบบที่มีการแยกแหลงคลังระหวางบริการทางการแพทยและบริการสังคมชัดเจน เชน 
ประเทศเยอรมัน และสวีเดน มักพบปญหาการโยกภาระคาใชจายจากระบบหนึ่งไปยังอีกระบบหนึ่งเพื่อลด
คาใชจายของตนเอง เชน การบาดเจ็บเล็กๆนอยๆ  การดูแลเรื้อรังที่ซับซอน การดูแลระยะสุดทาย  รวมถึง
บริการระยะหลังเฉียบพลันหรือบริการฟนฟู ซึ่งเดิมจัดใหในโรงพยาบาลแตมีแนวโนมที่จะยายไปใหบริการ
ที่สถานบริบาลหรือหนวยงานบริการชุมชนแทน สําหรับประเทศที่ไมมีการแยกแหลงการคลังระหวางสอง
ระบบชัดเจน ก็มีโอกาสที่บริการดูแลสวนบุคคลท่ัวๆไปสําหรับผูสูงอายุถูกลดความสําคัญลงไปเนื่องจาก
ความสําคัญของความตองการทางการแพทยที่สูง เชน ที่พบในแคนาดา32   

การที่จะรวมคาใชจายบริการทางการแพทยและสาธารณสุขไวในระบบการดูแลระยะยาวหรือไม
นั้นมีปจจัยสองประการที่ควรตองพิจารณา คือ 1) หากการดูแลระยะยาวสามารถทดแทนบริการทาง
การแพทยที่ตนทุนสูงได ก็ควรจัดใหอยูในระบบการดูแลระยะยาว 2) การจายคาตอบแทนแพทยในกรณี
แพทยนั้นเปนบุคลากรของผูใหบริการระยะยาวก็ไมควรแยกจายบริการเปนแบบการแพทยหรือไมใช
การแพทย และไมควรจายจากแหลงงบประมาณที่แตกตางกัน แตถาแพทยไมไดรับคาตอบแทนจาก        
ผูใหบริการดูแลระยะยาว เชน แพทยที่ใหบริการแบบชุมชน คาตอบแทนในการใหบริการทางการแพทย     
ก็ควรมาจากระบบการดูแลทางการแพทย 
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 ปญหาท่ียากท่ีสุดคือความสัมพันธกับบริการทางสังคม ซึ่งสิทธิประโยชนปกติของการดูแลระยะ
ยาวไมครอบคลุมคาใชจายจริงที่สูง ซึ่งผูรับบริการท่ีไมสามารถจายไดจะขอการสนับสนุนจากการสังคม
สงเคราะหแทน การแกไขปญหาคือใหบริการการดูแลระยะยาวครอบคลุมแบบถวนหนา (Universal 
coverage) หรือถวนหนาแบบกาวหนา (Progressive universal coverage) แตใหประเมินความสามารถ
สําหรับบริการท่ีนอกเหนือสิทธิประโยชน เชน บริการสังคมที่ใหความชวยเหลือเปนรายๆ 

 ในดานที่อยูอาศัย มีความสําคัญอยางยิ่งที่จะทําใหการจัดบริการเปนไปไดงายขึ้น  ในหลาย
ประเทศเสนแบงระหวางบริการแบบสถาบันกับบริการที่บานแทบจะแยกกันไมออก เนื่องจากมีการ
ปรับปรุงที่อยูอาศัยใหเหมาะสมกับสภาพทางรางกายของผูสูงอายุ เชน รูปแบบ Sheltered housing 
สําหรับผูสูงอายุที่มีความพิการไมมาก ในประเทศกลุมสแกนดิเนเวียมีการปรับปรุงที่อยูอาศัยรวมทั้งมี
นวัตกรรมของบานแบบกลุม รวมกับบริการแบบชุมชนท่ีเขมขนในการใหการดูแลที่ใชตนทุนไมสูงมาก และ
ดวยพัฒนาการดานที่อยูอาศัยแบบรวมกลุมผนวกกับการจัดบริการในชุมชน ยอมทําใหความตองการเขา
อยูในสถาบันอยางสถานบริบาลลดลง จนกวาผูสูงอายุรายนั้นๆจะมีปญหาในระดับรุนแรงที่จําเปนตองใช
บริการสถาบัน เชนผูปวยสมองเส่ือม หรือผูปวยระยะพักฟนที่ตองการการดูแลทางการแพทยที่ใกลชิด  
ทิศทางนี้ไมเพียงชวยลดคาใชจายสาธารณะแตยังเพิ่มทางเลือกและความเปนอิสระในการดํารงชีวิตได 

3.4  มาตรฐานและระดับความตองการการดูแลผูสูงอายุ 

 การกําหนดมาตรฐานการดูแลผูสูงอายุมีเปาหมายเพื่อปกปองผูที่มีภาวะเปราะบางจากการ
แสวงหาประโยชน การทารุณกรรม และการละเลยไมดูแลเอาใจใส ที่อาจเกิดขึ้นได เพื่อใหมั่นใจวา          
ผูใหบริการมีมุมมองที่ชัดเจน เขาใจวาขอกําหนดคืออะไร และเพื่อใหมั่นใจวาผูตรวจสอบ (Inspectors)    
ไดกระทําหนาที่อยางเทาเทียมกันและมีความคลองตัว ปกปองเจาหนาที่ในการทํางาน และเพื่อใหแนใจวา
การดูแลดวยคุณภาพไดใหบริการในส่ิงแวดลอมที่มีคุณภาพ 

 ในดานการดูแลผูสูงอายุ มีการจําแนกระดับการดูแลเพื่อจัดบริการท่ีเหมาะสมให  โดยในประเทศ
ที่รัฐบาลสนับสนุนคาใชจายใหแกผูสูงอายุที่อยูในสถานบริบาล จะมีการกําหนดระดับการดูแลของสถาน
บริการแตละแหง นอกจากนั้น การแบงระดับความจําเปนที่จะตองไดรับการดูแลยังชวยใหผูที่รับผิดชอบ
การดูแลสามารถจัดหาบริการท้ังในแบบบริการดูแลที่ใชชุมชนเปนฐาน และบริการดูแลในสถาบัน 

 ประเทศสิงคโปร แบงระดับการดูแลออกเปน 4 ระดับตามระดับการทําหนาที่ของรางกาย คือ 
ระดับที่ 1 ไมมีภาวะพึ่งพิง สามารถชวยเหลือตนเองได ระดับที่ 2 ตองการการชวยเหลือเล็กนอย ระดับที่ 3 
ตองการการชวยเหลือปานกลาง อาจมีภาวะนั่งรถเข็น และระดับที่ 4 ตองการการชวยเหลือทั้งหมด อาจมี
ภาวะนอนติดเตียง สวนประเทศญี่ปุน แบงเปน 2 ระดับการชวยเหลือ และ 5 ระดับการดูแล สวนประเทศ
เยอรมนี แบงเปน 3 ระดับตามความชวยเหลือเรื่องรางกาย การรับประทานอาหาร การเคล่ือนยาย และ
การทํางานบาน29 

 ประเทศสหรัฐอเมริกาโดยกระทรวงสาธารณสุข แบงระดับการดูแลออกเปน 3 ระดับคือ 1) ระดับ
การปองกัน (Protective)  2) ระดับปานกลาง (Intermediate) และ 3) ระดับที่ตองใชทักษะ (Skilled)                    
รัฐโอไฮโอ นิยามการดูแลที่ตองใชทักษะวา เปนการดูแลที่แตละคนไดรับบริการดูแลพยาบาลที่ตองมีทักษะ 
(Skilled nursing service) อยางนอย 1 อยางเปนประจํา 7 วันตอสัปดาห และ/หรือบริการฟนฟูสภาพที่
ตองมีทักษะ (Skilled rehabilitation service) อยางนอย 5 วันตอสัปดาห โดยผูรับบริการจะตองมีคําส่ังจาก
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แพทย และบริการนั้นจัดใหเนื่องมาจากภาวะที่ไมคงที่และความซับซอนของบริการที่ ส่ังให หรือมี
ภาวะแทรกซอนทางการแพทยรวมดวย 

 ศิริพันธุและคณะ (2552)5 ไดทบทวนมาตรฐานการใหการดูแลผูสูงอายุในสถานบริบาลในประเทศ
ตางๆ  พบวาขอมูลที่ใชในการทบทวนยังมีความจํากัดอยู  อยางไรก็ตาม พอจะสรุปแนวทางการกํากับ
มาตรฐานของสถานบริบาลในบางประเทศดังนี้ 

 ในสหรัฐอเมริกา มีการปฏิรูปขอบังคับของสถานบริบาลและออกพระราชบัญญัติ เรียกวา 
Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA) เมื่อป ค.ศ.1989 หลังจากนั้นมีการปฏิรูปอีกหลายประเด็น
สงผลตอการเพิ่มคุณภาพการดูแลในสถานบริบาล และ OBRA ไดพัฒนาเครื่องมือในการประเมินมาตรฐาน 
ที่มีชื่อวา Resident Assessment Instrument (RAI) เปนเครื่องมือที่มีความครอบคลุมเพื่อชวยในการ
พัฒนาการวางแผนการดูแลโดยสหสาขาวิชาชีพเพื่อปรับปรุงการปฏิบัติการทางคลินิกและการดูแล  

 ขอมูลดังกลาวไดนํามาใชในการพัฒนาคุณภาพ โดยพัฒนาดัชนีชี้วัดคุณภาพ (quality indicators: 
OIs)  และสรางเครื่องมือที่ชื่อวา Minimum Data Set-Resident Assessment Instrument (MDS-RAI) 
เพื่อใชเปนเครื่องมือมาตรฐานในการประเมินผูสูงอายุในสถานบริการระยะยาวเปนรูปแบบเดียวกัน                    
ทั่วประเทศสหรัฐอเมริกา และยังถูกนําไปใชใน ประเทศแคนนาดา ประเทศไอนแลนด และหลายประเทศ    
ในยุโรป ซึ่งการนําดัชนีชี้วัดคุณภาพไปใชอยางเปนระบบ ทําใหทราบถึงสภาพและตนเหตุของปญหาทาง
คุณภาพสําหรับทั้งบุคลากรและผูประเมิน ผูพักอาศัยและส่ิงอํานวยความสะดวกๆ และสถานบริบาลทุก
แหงถูกกําหนดใหนําเครื่องมือนี้ไปใชในการประเมิน และบรรจุไวในโปรแกรมการปรับปรุงคุณภาพสถาน
บริบาลของตนเอง 

 การขอใบอนุญาต ในแตละรัฐของประเทศสหรัฐอเมริกา ไดกําหนดใหสถานบริบาล ตองขอทั้ง
ใบอนุญาตใหประกอบสถานบริการ (licensing) เปดใหบริการ และใบประกาศนียบัตรสถานบริการ 
(certificate) เพื่อแสดงวาสถานบริการนั้นมีคุณสมบัติในการไดรับเงินอุดหนุนจากกองทุนสาธารณะ 
Medicare และ Medicaid ซึ่งตองมีมาตรฐานเฉพาะตามที่กําหนด แตหากพบวาสถานบริการนั้นไดรับการ
รองเรียนมาก รัฐบาลสามารถยุติขอตกลงกับผูใหบริการและไมยอมจายเงินชดเชยนั้นๆ ได นอกจากนี้ยัง
ตองขอขึ้นทะเบียนผูประกอบการ (registration) จากองคกรบริหารดานสุขภาพ (The Agency for Health 
Care Administration : AHCA) ผูสมัครจะไดรับอนุญาตใหประกอบสถานบริการเปนระยะเวลา 2 ป                   
ซึ่งองคกรบริหารดานสุขภาพ (AHCA) จะเปนผูรับผิดชอบออกใบอนุญาตใหกับสถานบริการดานสุขภาพ 
(health care licensure) การตรวจสอบ (inspection) และการบังคับใชกฎหมาย การสอบสวนขอรองเรียน
ที่เกี่ยวกับสถานบริการดานสุขภาพและการจัดการแผนการรักษา การดําเนินการเปนศูนยเก็บรวบรวมสถิติ
ของรัฐ การออกใบรับรองโปรแกรมตามความตองการ การจัดการโปรแกรม Medicaid การรับรองศูนย
ดํารงสุขภาพและการคลินิกท่ีจายคาบริการลวงหนา และบริการอ่ืนๆ ตามท่ีตกลงไว 

 ในประเทศอังกฤษ ไดมีการพัฒนามาตรฐานขั้นตํ่าแหงชาติ (National Minimum Standard : 
NMS) สําหรับผูพักอาศัยในบานพักคนชรา และสถานบริบาลสําหรับผูสูงอายุ ในป ค.ศ.1998 และมีผล
บังคับใชต้ังแต ป ค.ศ. 2002 ซึ่งมาตรฐานนี้ไดถูกออกแบบใหสามารถวัดได ใชบังคับได และพิจารณาวา
สถานบริบาลใดสามารถใหการยอมรับไดเมื่อเทียบกับมาตรฐาน ปจจุบันไดมีการปรับปรุงหลักเกณฑ                
ของการปฏิบัติที่ดี (code of good practice) และคูมือการประเมินตนเอง (self - assessment manual)                  
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เพื่อเตรียมสถานบริบาลสําหรับระบบการตรวจสอบแบบใหมที่อยูภายใตพระราชบัญญัติมาตรฐานการดูแล 
ป ค.ศ. 2000 (Care Standards Act 2000 : CSA) กฎหมายไดเห็นความสําคัญของอัตราเจาหนาที่ตอ
จํานวนผูพักอาศัยวามีผลตอคุณภาพการดูแลเปนอยางยิ่ง จึงไดมีการกําหนดอัตรากําลังของเจาหนาท่ี 
คือ33 

  เวรเชา จะตองมีอัตราเจาหนาที่ตอผูพักอาศัยเปน 1 : 5 

  เวรบาย จะตองมีอัตราเจาหนาที่ตอผูพักอาศัยเปน 1 : 6/7 

  เวรดึก จะตองมีอัตราเจาหนาที่ตอผูพักอาศัยเปน 1 : 10 

 อยางไรก็ตามมีขอเสนอแนะวาควรมีการวัดระดับการชวยเหลือตนเองหรือภาวะพึ่งพิงของผูพัก
อาศัยกอน นาจะเปนวิธีการท่ีดีที่สุดท่ีจะบอกไดวาวาควรใชเจาหนาที่ในระดับไหนจํานวนเทาใด 

 ในประเทศญี่ปุน จากการทบทวนวรรณกรรมยังไมพบขอมูลที่ชัดเจนในดานมาตรฐานการดูแล
ผูสูงอายุในสถานบริการ ส่ิงที่พบเปนเรื่องกวางๆ เชน มาตรฐานของจํานวนผูปวยตอ 1 หองรวม ไมเกิน  
4 คน อัตราพยาบาลตอผูพักอาศัย 1 : 35 จะตองมีแพทยที่ทํางานบางเวลา (Part-time) 1 คนตอผูพัก
อาศัย 100 คน34 สถานบริบาลท่ีมีคุณภาพสูงมักจะมีแพทย และพยาบาลที่ไดรับการอบรมโดยเฉพาะ 

 ในประเทศสิงคโปร  กระทรวงสุขภาพ (Ministry of Health) ไดออกแนวปฏิบัติสําหรับสถาน
บริบาล สถานพักฟนกลางวัน เพื่อใหเงินอุดหนุนและใหมีสถานบริบาลเพิ่มมากขึ้นเปนทางเลือกใหกับ
ครอบครัว35 โดยมุงเนนไปที่ส่ิงอํานวยความสะดวกและบุคลากรเจาหนาที่ เพื่อใหผูใหบริการตอบสนอง
ความตองการ การปรับปรุงมาตรฐานการดูแลระยะยาวในสถานบริบาล ควรมีการปรับปรุงกระบวนการ 
(process) และผลลัพธการดูแล (outcome of care) สําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะเปราะบางและผูสูงอายุที่มี
ภาวะเจ็บปวย และคณะกรรมการระหวางกระทรวงไดใหเสนอแนะใหกระทรวงสุขภาพ ดําเนินการเกี่ยวกับ
คุณภาพการดูแล 3 ประเด็น36 คือ 1) การออกกฎขอบังคับและใหการยืนยันคุณภาพของสถานดูแลระยะ
ยาว รวมถึงการตรวจสอบและการประเมินคุณภาพอยางสม่ําเสมอ 2) ปรับปรุงหนังสือคูมือการดูแล
ผูสูงอายุระยะยาวที่มีอยู โดยใหเพิ่มหัวขอเรื่องการเทียบเคียงมาตรฐานการดูแล และใชเปนแนวทางในการ
ดูแลระยะยาวชนิดตางๆ และ 3) สถานบริบาลนําโปรแกรมการประกันคุณภาพใชเพื่อปรับปรุงกระบวนการ
และผลลัพธในการดูแล 

  เห็นไดวาหนวยงานที่ เกี่ยวของกับการประเมินและรับรองมาตรฐานของสถานบริบาล                      
ในตางประเทศ มีทั้งของภาครัฐและหนวยงานเอกชนโดยมีรูปแบบเปนหนวยงานอิสระ ไมหวังผลกําไร 
อยางในสหรัฐอเมริกา หรือคณะกรรมาธิการมาตรฐานการดูแลแหงชาติในประเทศอังกฤษ สวนลักษณะ                
ที่กําหนดอยูในมาตรฐานประกอบดวย มาตรฐานดานสถานที่ กระบวนการดูแล และบุคลากรเปนหลัก           
โดยมีการกําหนดมาตรฐานการดูแลตามระดับภาวะพึ่งพิงและความตองการการดูแลของผูสูงอายุ 

3.5 การบูรณาการของระบบการดูแลระยะยาว 

การดูแลระยะยาวมีลักษณะสําคัญ คือตองการการดูแลอยางตอเนื่อง และเชื่อมโยงกันระหวางการ
ดูแลในครอบครัว สถาบัน และชุมชน เพื่อทดแทนความตองการข้ันพื้นฐานที่จะชวยใหบุคคลท่ีสูญเสียหรือ
เส่ือมความสามารถกระทําหนาที่ทางสังคม มีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดเทาที่จะกระทําได ทําใหกิจกรรมและ
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การบริการมีความคาบเกี่ยวกับบริการท่ีตางประเภทกัน คือบริการสุขภาพและบริการสังคม และยังมีความ
แตกตางภายในรูปแบบบริการตางๆ ของการดูแลระยะยาวอีกดวย  การดูแลระยะยาวท่ีดีจึงตองสามารถ
ประสานกิจกรรมและบริการจากหลายฝายเขาดวยกัน ตองมีการบริหารการจัดบริการแกผูที่เจ็บปวยเรื้อรัง
โดยเฉพาะผูที่เปนโรคความจําเส่ือม ซึ่งตองการบริการหลากหลายประเภทโดยเฉพาะอยางยิ่งใหไดรับ
บริการดานสุขภาพอยางเหมาะสม ขณะเดียวกันการออกแบบที่อยูอาศัยใหเหมาะสมและการจัดหารายได
สําหรับซื้ออุปกรณและเครื่องชวยเหลือตางๆ ซึ่งเปนบริการดานสังคมก็มีความสําคัญตอผูรับบริการและ
เปนเครื่องมือที่จะชวยลดภาระของการดูแลระยะยาวลง   

 การศึกษาทบทวนโดยศศิพัฒน ยอดเพชร 37 ที่ทบทวนกระบวนการปฏิบัติงานของตางประเทศ 
ไดคนพบเทคนิคในการปฏิบัติงานแบบบูรณาการหลากหลายวิธี ไดแก การสรางระบบการเชื่อมประสาน
บริการ การดูแลแบบ Intermediate Care และการทํางานรวมกัน การแลกเปล่ียนขอมูลระหวางกัน การ
สรางแบบแผนการดูแลเฉพาะราย การสรางเครือขายการดําเนินงานดานสุขภาพและสังคม การประเมิน
สภาวะแวดลอมในชุมชน และหนวยบําบัดฟนฟูที่บาน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

 1) สรางระบบการเชื่อมประสานบริการที่เกี่ยวของ ทั้งในดานทรัพยากร การประสานการ
ปฏิบัติงาน และการสนับสนุนการดูแลจากครอบครัวและชุมชน ระหวางองคกรหรือสถาบันหลัก และ
หนวยงานในชุมชน รวมไปถึงอาสาสมัคร เพื่อใหสามารถจัดบริการแกผูสูงอายุไดอยางครอบคลุม 
เชื่อมโยง และทั่วถึงมากยิ่งขึ้น ทั้งการประสานเพื่อใหไดรับบริการระยะส้ันจากโรงพยาบาลสูการดูแลระยะ
ยาวที่บานของผูสูงอายุ 

 2) การจัดระบบบริการดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) และทํางานรวมกัน ถือเปนกลไก
สําคัญอีกประการหนึ่งที่จะชวยใหผูสูงอายุไดรับการดูแลครอบคลุมทั้งดานสุขภาพและสังคมและตอบสนอง
ตอความจําเปนดานสุขภาพของผูสูงอายุ โดยเฉพาะผูที่เพิ่งพนจากระยะการเจ็บปวยเฉียบพลัน โดยมี
วัตถุประสงคหลักเพื่อฟนฟูสมรรถภาพแกผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงใหสามารถดํารงชีวิตไดอยางอิสระมาก
ที่สุดในชุมชน ขณะเดียวกันก็เปนการเตรียมครอบครัวในการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่บาน ทั้งนี้
บริการดังกลาวเปนตัวเชื่อมระหวางบริการระยะเฉียบพลันและบริการระยะยาว ขณะเดียวกันก็เปนการลด
หรือปองกันภาวะพึ่งพิงถาวรท่ีอาจเกิดขึ้นหากไมไดรับการดูแลที่ดี  

3) การแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกัน เนื่องจากผูมีภาวะพึ่งพิงจําเปนตองไดรับบริการหลากหลาย
ทั้งในดานบริการสุขภาพและบริการสังคม ดังนั้นจําเปนตองมีการเชื่อมโยงและแลกเปลี่ยนขอมูลระหวาง
หนวยงานที่เกี่ยวของในการจัดบริการ ดังนั้นจําเปนตองมีมาตรการเก็บรักษาความลับของขอมูลของ
ผูรับบริการ และปกปองใหปลอดจากการนําไปใชประโยชนในทางมิชอบ ทั้งนี้ผูที่ทําหนาที่เปนแกนหลัก
ตองตกลงเรื่องแบบฟอรมของขอมูล และกําหนดเงื่อนไข และบุคคลท่ีจะเขาใชขอมูลใหชัดเจน นอกจากนั้น 
ควรมอบขอมูลใหผูรับบริการทราบดวย 

 4) การสรางแบบแผนการดูแลเฉพาะราย รวมถึงการสรางความมั่นใจแกญาติและผูดูแลวา
ผูสูงอายุจะไดรับบริการอยางทันทวงทีในกรณีที่เกิดการเจ็บปวยกะทันหันหรือตองการความชวยเหลือ
อยางเรงดวน และผูที่เพิ่งถูกจําหนายจากโรงพยาบาลและอยูในแผนการติดตามหลังจําหนายจะมีการ
บริการดูแลฉุกเฉินเฉพาะให 
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 5) การสรางเครือขายการดําเนินงาน เปนอีกวิธีการหนึ่งที่จะชวยใหการบริการดานสุขภาพและ
สังคมสามารถบูรณาการการดําเนินงานและการปฏิบัติงานไดมากยิ่งขึ้น การสรางเครือขายจะเปน
ประโยชนทั้งในดานการแลกเปลี่ยนขอมูลขาวสาร การแลกเปล่ียนแนวคิด ทักษะการปฏิบัติงาน การ
สนับสนุนทรัพยากรซึ่งกันและกัน รวมไปถึงการทํางานรวมกันในลักษณะการบูรณาการระหวางเครือขายดวย 

 6) การประเมินสภาวะแวดลอมในชุมชน เปนอีกเทคนิคหนึ่งที่เปนการบูรณาการการดูแลระยะยาว
ที่บาน สําหรับผูสูงอายุที่มีความตองการการดูแลภายหลังจากกลับไปอยูที่บาน โดยมีการปรับปรุง
สภาพแวดลอมในบานใหเหมาะสมและเอื้อตอการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

 7) การจัดบริการการบําบัดฟนฟูที่บาน เปนการจัดบริการเชิงรุกเพื่ออํานวยการเขาถึงบริการ
สําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เนื่องจากคนกลุมนี้มีความยากลําบากในการเคลื่อนยายและเดินทางไปรับ
บริการที่โรงพยาบาล ทั้งนี้ในการจัดบริการมุงเนนไปที่การฝกอบรมญาติและผูดูแลในการชวยเหลือ
ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในการฟนฟูสมรรถภาพของตนเอง เนื่องจากมีเวลาสวนใหญอยูกับผูสูงอายุ 
นอกจากนั้นจําเปนตองดัดแปลงอุปกรณที่จะใชในการฟนฟูใหเหมาะสมกับบริบทของการใชงานดวย 

3.6 สรุปบทเรียนจากการทบทวนประสบการณตางประเทศ 

1) แนวคิดเรื่องการจัดระบบการดูแลระยะยาวในกลุมประเทศพัฒนาแลว ยังคงแยกเปนสอง
แนวทางหลัก  คือ  แนวคิดสิทธิขั้นพื้นฐาน  (Entitlement) จัดใหแกประชาชนทุกคน 
(Universalism) และแนวคิดใหเปนความรับผิดชอบครัวเรือนและภาครัฐสนับสนุนเฉพาะราย
ที่ไมสามารถรับผิดชอบภาระคาใชจายเองได (Selective, Means-test) อยางไรก็ดีไดมี
แนวคิดเรื่องการจัดบริการแบบถวนหนาอยางกาวหนา (Progressive universalism) มาชวงหลัง
เพื่อใหการดูแลทุกรายแตในระดับที่แตกตางกันตามความสามารถในการจายของครัวเรือน
เพื่อใหเกิดความเปนธรรมและเกื้อกูลกันมากขึ้นในสังคมขณะเดียวกันก็ลดการตีตราผูที่ไดรับ
การชวยเหลือ 

2) ประเทศที่ยึดเรื่องสิทธิขั้นพื้นฐาน มักอาศัยระบบประกันการดูแลระยะยาว (Long-term care 
insurance) ภาคบังคับเปนหลัก มีการกําหนดสิทธิประโยชนชัดเจนทั้งในดานตัวเงินและ                    
ที่ไมใชตัวเงินสําหรับผูมีภาวะพึ่งพิงและผูดูแลทุกราย (เปนพันธะผูกพันจากที่ไดจายเบ้ีย
ประกัน) และเขมงวดในหลักเกณฑภาวะพึ่งพิงของผูมีสิทธิเปนหลัก สวนประเทศที่ใหการ
ชวยเหลือเฉพาะรายมักอิงกับระบบภาษีเปนหลัก ขณะเดียวกันมักกระจายความรับผิดชอบ
ระหวางรัฐบาลกลาง รัฐบาลทองถิ่น และครัวเรือน 

3) เพื่อลดภาระการคลังภาครัฐ ทุกประเทศมีการกําหนดสวนรวมจายเม่ือไปใชบริการแมใน
ประเทศที่อิงระบบประกันการดูแลระยะยาว หรือกรณีที่จายเปนตัวเงิน (Long-term care 
allowance) ก็เปนการชดเชยเพียงบางสวนไมเต็มจํานวนคาใชจายในการดูแล 

4) ในการจัดบริการไมจําเปนที่ภาครัฐตองเปนผูดําเนินการเอง ทั้งนี้ในการจัดบริการอาจเปน
บริการเฉพาะดานหรือบริการท่ีหลากหลายในหนวยเดียวกัน สําคัญคือจําเปนตองมีการบูรณา
การการจัดบริการระหวางบริการทางการแพทยและสังคมและในแตละดับของหนวยบริการ 
แมการแขงขันระหวางหนวยบริการจะเปนส่ิงที่พึงปรารถนา แตในความเปนจริงอาจไมเกิดขึ้น 
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5) ในการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวจําเปนตองมีหนวยงานและกลไกในการกําหนดและ
กํากับมาตรฐานการจัดบริการ ทั้งในดาน มาตรฐานกําลังคน สถานบริบาล และกระบวนการ
ดูแล 

6) การตอเนื่องและเชื่อมโยงของบริการที่จัดแกผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ถือเปนหัวใจสําคัญของ
ความสําเร็จในการจัดระบบการดูแลระยะยาว ทั้งมาตรการในการสรางความเชื่อมโยงและ
ตอเนื่องของบริการประกอบดวย การสรางระบบการเชื่อมประสานบริการที่เกี่ยวของ การ
เชื่อมโยงขอมูล การจัดบริการระยะกลางเพื่อเชื่อมตอบริการทางการแพทยระยะเฉียบพลัน
และบริการดูแลระยะยาว การสรางแบบแผนการดูแลเฉพาะราย การสรางเครือขายการ
ดําเนินงาน การจัดการภาวะแวดลอมในบานและชุมชน และการจัดบริการฟนฟูเชิงรุก                 
ในชุมชน  
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4.  ขอเสนอเพื่อพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว (long term care) และการดูแล
ระยะกลาง (intermediate care) 

4.1  บริการดูแลผูสูงอายุระยะยาวท่ีพึงประสงค 

 จากการศึกษาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข38 เสนอวา ระบบบริการการดูแลระยะยาว เปน
ระบบบริการที่มีความจําเพาะ สําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงซึ่งตองการการดูแลระยะยาว ทั้งในสถาบัน              
ที่บาน และในชุมชน โดยที่บุคลากรผูใหการดูแลผูสูงอายุระดับตางๆ ทั้งในสถาบัน ที่บานและในชุมชน 
จําเปนตองไดรับการฝกอบรมในหลักสูตรการดูแลผูสูงอายุที่ไดมาตรฐาน และมีการรับรองโดยองคกร
วิชาชีพ หรือองคกรดานผูสูงอายุที่มีการรับรองคุณภาพและมาตรฐาน 

 การจัดบริการดูแลผูสูงอายุในระยะยาวที่พึงประสงค ตองมีความเหมาะสม และสอดคลองกับ
ปญหาและความตองการของผูสูงอายุ โดยพิจารณาไดจากระดับการพึ่งพิงเปนหลัก เมื่อพิจารณาความ
จําเปนของผูสูงอายุที่ควรไดรับการดูแลจากภาวะพึ่งพิงในระดับตางๆ บริการดูแลที่ควรมีจะเปนบริการ   
ทั้งดานสุขภาพและสังคมซึ่งมีความเขมขนแตกตางกันไป  

4.1.1 ปรัชญาแนวคิดในการพัฒนา 

 ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงพึงไดรับการดูแลใหสามารถดํารงชีวิตอยูในชุมชนของตนไดอยางมี
คุณภาพและมีศักด์ิศรี และหากไมสามารถอยูในชุมชนตอไปไดดวยขอจํากัดดานผูดูแล หรือมีภาวะพึ่งพิง
หรือทุพพลภาพรุนแรง จะมีระบบการดูแลในสถานบันเขามารองรับ โดยตองสนับสนุนการพัฒนาระบบการ
ดูแลระยะยาวใหมี ความครอบคลุม ตอเนื่อง และเปนธรรม แนวคิดหลักในการพัฒนา  ไดแก 

1) พัฒนาตอยอดจากระบบที่มีอยู 

2) เนนสนับสนุนใหผูสูงอายุไดอาศัยอยูกับครอบครัวในชุมชน โดยขยายบทบาทการ
ใหบริการสุขภาพและบริการสังคมที่บานและในชุมชน 

3) คานิยม กตัญู กตเวที ฝงรากอยูในระบบการดูแลผูสูงอายุในสังคมไทย ถือเปนมรดก
ทางวัฒนธรรมที่ควรรักษาไว โดยตองมีระบบสนับสนุนจากชุมชน ทองถิ่น และภาครัฐ 
อยางเหมาะสม เพื่อใหครอบครัวสามารถดํารงบทบาทหลักในการดูแลผูสูงอายุ  

4) มีระบบบริการในสถาบันที่ไดมาตรฐานและเขาถึงไดรองรับสําหรับรายที่เกินขีด
ความสามารถของครอบครัวในการดูแล 

4.1.2 หลักการสําคัญในการพัฒนา 

 ระบบการดูแลระยะยาวควรพัฒนาบนพื้นฐานหลักการท่ีสําคัญ ไดแก การมีสวนรวมของภาคสวน
ตางๆ การบริการแบบบูรณาการ มีการเชื่อมโยงระหวางบริการตางๆ มีความครอบคลุม ตอเนื่อง 
ตอบสนองกับวิถีชีวิตและบริบทของพื้นที่ และเปนระบบบริการท่ีเปนธรรม   

1) การมีสวนรวมของภาคสวนตางๆ  ทั้งครอบครัว ชุมชน องคกรปกครองสวนทองถิ่นและ
ภาครัฐ  โดยเนนการสนับสนุนใหบุคคล ครอบครัว และชุมชนสามารถดูแลจัดการเพื่อ
ตนเองและชวยเหลือภายในกลุมใหไดมากท่ีสุด39 (Self care, self reliance) นั่นคือตอง
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ยึดหลักการสําคัญของการไมเขาไปแยงความรับผิดชอบของบุคคล ครอบครัวและชุมชน
เกินความจําเปน แตมุงเสริมและสนับสนุนใหบุคคลครอบครัวและชุมชนสามารถดูแล
ตนเอง สามารถมีวิถีชีวิตที่เหมาะสม และสามารถตัดสินใจเขาใชระบบที่เปนทางการได
อยางเหมาะสม และตองพรอมที่จะเขาถึงเพื่อการชวยเหลือและปกปองบุคคลหรือ
ครอบครัวที่ลมเหลวในการดูแลตนเอง ไมสามารถมีวิถีชีวิตที่เหมาะสม หรือไมสามารถ
เขาถึงระบบบริการท่ีเปนทางการเมื่อมีความจําเปน 

2) ความครอบคลุม  มีความครอบคลุมทั้งบริการดานสุขภาพและสังคม โดยในดานสุขภาพ
ยังบูรณาการทั้งส่ีมิติ คือ การสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรคและปญหาทางสุขภาพ
(พฤติกรรมที่ไมเหมาะสม ส่ิงแวดลอมที่ไมปลอดภัย สภาพการทํางานที่ไมดี โรคตางๆ 
ความพิการ และปญหาความรุนแรงในครอบครัว) การจัดการดูแลในระดับตนสําหรับโรค
และปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้น การจัดการใหมีความตอเนื่องการรักษา (Adherence to 
management) ของกลุมโรคเรื้อรัง และการฟนฟูสมรรถภาพเพื่อใหสามารถกลับมี
สถานะสุขภาพหรือสมรรถภาพที่เหมาะสมอีกครั้ง นอกจากนั้นจะตองครอบคลุม
ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ38 

3) เนื่องจากความจําเปนดานสุขภาพในกลุมผูสูงอายุนั้นมีมากกวาหนึ่งมิติ จึงมีความจําเปน
ในการเชื่อมโยงกิจกรรมในการบริการ (Linkage of activities) และดําเนินการใหเกิด
ความเปนสหสาขา จัดการใหเกิดการบริการท่ีตอเนื่อง และการดําเนินการติดตาม
ประเมิน และกํากับระบบการบริการ ใหมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล ทั้งนี้รูปแบบ
ความเชื่อมโยงตองชัดเจน และบุคลากรทุกระดับตองทราบ ภารกิจ และบทบาท                      
ที่แนนอนของตน การเชื่อมโยงกิจกรรมที่ดีจะนําไปสูคุณภาพบริการ ความตอเนื่องใน
การใหบริการ และความรวมมือระหวางวิชาชีพ  นอกจากนั้นในกรณีที่มีการจัดระบบ
ขอมูลและสารสนเทศเพื่อสนับสนุนความเชื่อมโยงดังกลาวจะเปนประโยชนตอการ
บริหารจัดการระบบการบริการ38 

4) ตอบสนองกับวิถีชีวิตและบริบทของพื้นที ่ การจัดบริการมีความสอดคลองกับวิถีชีวิตและ
วัฒนธรรมชุมชนท้ังระดับทองถิ่นและระดับประเทศ สงเสริมการประยุกตและพัฒนาภูมิ
ปญญาทองถิ่นดานสุขภาพในการจัดบริการ 

5) เปนระบบบริการท่ีเปนธรรม ทั้งในดานการเขาถึงบริการ และการใชระบบการเงินการ
คลังที่มีความเปนธรรมในการจายสมทบ โดยที่ผูรับบริการไดรับบริการที่สอดคลองกับ
ความจําเปนโดยไมถูกจํากัดดวยความสามารถในการจาย 

4.1.3 ขอบเขตบริการ 

 บริการดูแลระยะยาวที่ดีตองอํานวยใหผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสามารถเขาถึงบริการทางการแพทย
และสาธารณสุขที่จําเปนไดอยางเหมาะสม บริการท่ีควรมีการจําแนกไดตามระดับภาวะพึ่งพิง  ลักษณะการ
ดูแลรักษา และการพักอาศัย ตามตารางที่ 5 ทั้งนี้มิไดหมายความวาผูที่ไมมีภาวะพึ่งพิงจะไมสามารถพัก
อาศัยในสถาบันได (เชน กรณีบานสงเคราะหคนชรา) ในทางกลับกันก็มิไดหมายความวาผูที่มีภาวะพึ่งพิง
ระดับสูงจะตองพักในสถานบริบาลทั้งหมด แตการแยกระดับการพึ่งพิงกับลักษณะอาศัยบอกเพียงระดับ
ความจําเปนและโอกาสในการพักอาศัยในถาบันที่เพิ่มขึ้นเมื่อมีระดับความรุนแรงของการพึ่งพิง  
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 ผูสูงอายุที่มีความตองการการดูแลหลังจากภาวะเจ็บปวยเฉียบพลัน ในระยะที่ตองการการฟนฟู
สมรรถภาพ หรือยังมีภาวะที่จําเปนตองไดรับการพยาบาลจากบุคลากรวิชาชีพ เปนกลุมที่ตองการการดูแล
ระยะกลาง  ขณะเดียวกันการดูแลระยะยาวจะตอบสนองตอความตองการการดูแลในกิจวัตรประจําวัน  
โดยอาจจะพักอาศัยในสถานบริการหรือในบานของตนเอง ซึ่งผูสูงอายุจําเปนตองไดรับบริการทั้งดาน
สุขภาพและสังคมไปอยางเปนองครวม แมวาในผูที่มีภาวะพึ่งพิงสูงจะจําเปนตองไดรับการดูแลที่เนนหนัก
ทางดานสุขภาพ หรือการดูแลสวนบุคคล (Personal care) มากกวาการนันทนาการ และตองระวังในเรื่อง
การกลืนหรือ การขับถายที่อาจสงผลใหเกิดปญหาสุขภาพ เชน การสําลัก หรือแผลกดทับตามมา 

ตารางที่ 6  ประเภทและชนดิบริการ/กิจกรรมที่ควรมีตามระดับภาวะพึ่งพิง  

ภาวะ
พ่ึงพิง 

ตํ่าสุด                                สูงสุด 

สถานท่ีพัก
อาศัย 

บาน/ชุมชน 
                                                                                                               สถาบัน 

บริการดาน
สังคม 

กิจกรรมดานเศรษฐกิจสังคม 
ภูมิปญญา วัฒนธรรม 

สงเสริมสนับสนุนครอบครัวใน
การดูแลผูสูงอายุ 

การดูแลในกิจวัตรประจําวัน 

บริการดาน
สุขภาพ 

การสงเสริมสุขภาพ การดูแล
โรคเรื้อรัง 

การฟนฟูสรรถภาพในชุมชน การพยาบาล ฟนฟูสมรรถภาพ 

บริการ/
กิจกรรม  
ท่ีควรมี 

– ปองกันภาวะพ่ึงพิง 
– รวมจัด รวมกิจกรรมดาน 
นันทนาการ ศาสนา ศิลปะ 
วัฒนธรรม 

– จิตอาสา 
– สรางเสริมสุขภาพ 
– อํานวยความสะดวกดาน
อาคาร สถานท่ี การเดินทาง 

– การสงเสริมอาชีพ รายได 
เบ้ียยังชีพ  

– เพ่ือนชวยเพื่อน 
– เพ่ือนบาน/อผส 
– ศูนยดูแลกลางวัน 
– ศูนยดูแลชั่วคราว 
– ผูชวยงานบาน 
– การฟนฟูสุขภาพท่ีบาน 
– คลังอุปกรณ 
– แบงปนอาหาร 
– บริการเย่ียมบาน 
– บริการฟนฟูสมรรถภาพใน

ชุมชน/สถานพยาบาล 
– เบ้ียยังชีพ 
 

– เวรเพ่ือนบาน/อผส 
– ผูชวยดูแลท่ีบาน 
– ครอบครัวอุปถัมภ 
– บริการพยาบาลท่ีบาน (ทําแผล 
เปล่ียนสาย) 

– การฟนฟูสุขภาพท่ีบาน 
– ทีมเยี่ยมบาน การฟนฟู
สมรรถภาพที่บาน 

– คลังอุปกรณ 
– แบงปนอาหาร 
– ศูนยดูแลกลางวัน/ชั่วคราว 
– การอาศัยในสถานดูแลระยะ
ยาวแบบถาวร 

– เบ้ียยังชีพ/ เบ้ียผูพิการ 
ผูใหบริการ – ครอบครัว 

– ศูนยอเนกประสงค 
– ชมรมผูสูงอายุ 
– สถานสงเคราะหผูสูงอายุ 
– องคกรปกครองสวนทองถ่ิน 

– ครอบครัว 
– ชมรมผูสูงอายุ 
– ชมรมอาสาสมัคร 
– สถานพยาบาลในพื้นท่ี 
– ศูนยอเนกประสงค 
– สถานสงเคราะหผูสูงอายุ 
– องคกรปกครองสวนทองถ่ิน 

– ครอบครัว 
– อาสาสมัคร 
– ผูชวยผูดูแล 
– สถานพยาบาลในพื้นท่ี 
– ศูนยอเนกประสงค 
– สถานบริบาลระยะยาว 
– องคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
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4.1.4 ระบบการดูแลระยะยาว/ระยะกลางในชุมชน 

 ชุมชนใหการดูแลเกื้อหนุนผูสูงอายุผานทางเครือขายทางสังคมหลายเครือขายไมวาจะเปนบุคคล 
กลุมบุคคล หรือองคกรในชุมชุน โดยเครือขายที่สําคัญ ไดแก 1) เพื่อน/เพื่อนบาน 2) ผูนําชุมชน 3) วัด
และองคกรทางศาสนา 4) ชมรมผูสูงอายุและคลังปญญา 5) กลุมฌาปนกิจสงเคราะห  และ 6) อาสาสมัคร
กลุมตางๆ รวมถึงอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ อยางไรก็ดีการเก้ือหนุนที่มีอยูสวนใหญเปนการเกื้อหนุนเปน      
ครั้งคราวสําหรับผูสูงอายุที่พอชวยเหลือตัวเองได และสวนใหญเปนการรวมกลุมของผูสูงอายุเพื่อผูสูงอายุ
กันเอง การรวมกลุมคนท่ัวไปในชุมชนเพื่อการดูแลผูสูงอายุยังอยูในระดับที่คอนขางตํ่า40  

 การดูแลระยะยาว/ระยะกลางในชุมชน ถือเปนหัวใจสําคัญของระบบที่จะสามารถทําใหเกิดการ
ดูแลที่ตอเนื่องและเชื่อมโยงกับบริการท่ีเกี่ยวของทุกระดับ  เริ่มต้ังแตเมื่อผูปวยถูกจําหนายออกจาก
โรงพยาบาลดวยภาวะที่ยังตองการการดูแลระดับพื้นฐานไปอยูที่บานของผูปวยเอง จําเปนตองมีการ
สนับสนุนที่มีลักษณะเปนเครือขาย ระหวางสถานบริการสุขภาพ  เพื่อนบาน  อาสาสมัคร  และ อปท. 
ตลอดจนองคกรตางๆ ในชุมชนเพื่อใหผูสูงอายุสามารถดํารงชีวิตอยูในชุมชนไดอยางเหมาะสม และสงตอ
ผูปวยไปยังสถานบริบาลผูสูงอายุหรือสถานพยาบาลในกรณีที่ไมสามารถดูแลไดในชุมชน  

 ทั้งนี้หากพิจารณาจากโครงสรางของชุมชนในปจจุบัน องคกรที่มีความใกลชิดกับชุมชนมากที่สุด 
คือ “องคกรปกครองสวนทองถิ่น” ซึ่งมีงบประมาณและศักยภาพในการจัดการ รวมทั้งมีอัตรากําลังของ
นักสวัสดิการสังคม และ “สถานพยาบาลปฐมภูมิในชุมชน” ซึ่งมีผูมีความรูดานบริการทางการแพทย
และสาธารณสุข ภายใตการสนับสนุนของโรงพยาบาลแมขาย (Contracting Unit for Primary Care : 
CUP) ในระบบหลักประกันสุภาพถวนหนา และที่เกิดขึ้นใหมคือ “กองทุนหลักประกันสุขภาพตําบล” ซึ่ง
มีการบริหารจัดการในลักษณะคณะกรรมการที่มีตัวแทนจากทั้งฝงองคกรปกครองสวนทองถิ่น เจาหนาที่
สาธารณสุข และตัวแทนฝงชุมชน และในบางพื้นที่มี “ศูนยอเนกประสงค” ในการจัดกิจกรรมสําหรับ
ผูสูงอายุ เนื่องจาก อปท. มีพันธกิจในการดูแลคุณภาพชีวิตของประชาชนในชุมชน รวมถึงการดูแล
ผูสูงอายุรวมถึงกลุมดอยโอกาสตางๆ  ดังนั้นจึงมีบทบาทหลักในการสนับสนุน/บริหารจัดการใหเกิดบริการ
ในการสนับสนุนครอบครัวในการจัดบริการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ทั้งนี้อาจใชกลไก
กองทุนหลักประกันสุขภาพตําบลที่จัดต้ังขึ้นโดยการสนับสนุนของ สปสช. และ อปท. และในบางพื้นที่มี
การลงขันของชาวบานรวมดวย เปนกลไกในการจัดการและสนับสนุนใหเกิดบริการตางๆในชุมชน โดยมี
การบูรณาการทั้งบริการดานสุขภาพและสังคมเขาดวยกัน โดยทองถิ่นสนับสนุนงบประมาณในการ
ดําเนินงาน ทั้งนี้ควรมีสวนรวมจากครอบครัว ชุมชน ชมรม/องคกรอาสาสมัคร องคกรสาธารณกุศลใน
ชุมชน และสถาบันศาสนาอยางเขมแข็ง และมีสวนในการกําหนดบทบาทและการดําเนินงานของ                      
ผูใหบริการ โดยอาจใชรูปแบบคณะกรรมการกองทุนประกันสุขภาพตําบลเปนกลไกเชื่อมในการบริหาร
โครงการ รวมถึงการบริหารระบบการจัดบริการ ระบบอาสาสมัคร และผูจัดการผูปวย 

4.1.5 ระบบการดูแลระยะยาวในสถาบัน 

 สถานบริการดูแลระยะยาว ผูใหบริการอาจมาจากภาครัฐ เชน กระทรวงสาธารณสุข กรม
ประชาสงเคราะห องคกรบริหารสวนทองถิ่น หรือภาคเอกชนทั้งที่หวังผลกําไรและองคกรการกุศล ทั้งนี้
อาจจําแนกสถานบริการดูแลระยะยาวตามระดับความตองการการดูแลไดเปน 5 ประเภท5 คือ 1) บานพัก
คนชรา (residential home) หรือ ชุมชนสําหรับผูสูงอายุที่ชวยเหลือตัวเองได (independent living 
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communities) หรือชุมชนผูเกษียณอายุ (retirement communities) 2) สถานที่ใหการชวยเหลือในการ
ดํารงชีวิต (assisted living setting) สําหรับผูที่มีขอจํากัดทางดานรางกายที่ตองการชวยเหลือในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันบางอยางโดยไมตองใชทักษะทางการแพทยหรือการพยาบาล 3) สถานดูแลระยะยาวใน
โรงพยาบาล (long-stay hospital) 4) สถานบริบาล (nursing home) สําหรับผูปวยที่ตองใชทักษะทางการ
พยาบาลในการดูแล  และ 5) สถานดูแลผูปวยระยะสุดทาย (hospice care) ใหการดูแลผูปวยกอนเสียชีวิต 
เพื่อชวยในการดูแลลดอาการเจ็บปวด หรืออาการอ่ืนๆ โดยมุงเนนการใหความสุขสบายและเปดโอกาสให
มีเวลาอยูกับครอบครัวและเพื่อนๆ  

แมวาเราจะมีเปาหมายเนนการดูแลระยะยาวในชุมชนเปนหลัก อยางไรก็ดีความจําเปนในการ
พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวในสถาบันยังคงมีอยูโดยเฉพาะสําหรับผูที่ไมสามารถดูที่บานในชุมชนได 
โดยจําเปนตองสงเสริมใหเกิดสถานบริบาลระยะยาวที่ไดมาตรฐานและกระจายอยางเหมาะสมเพื่อให
ผูสูงอายุหรือผูปวยที่มีความจําเปนสามารถเขาถึงบริการไดอยางเหมาะสม แนวทางการพัฒนาการดูแลใน
สถาบันสําหรับประเทศไทย ควรพิจารณาดําเนินการในสองเรื่องใหญๆ คือ (1) การกําหนดแนวทางการ
ดูแลตามระดับปญหาและความตองการของผูสูงอายุ (2) การกําหนดมาตรฐานสถานดูแลผูสูงอายุในระยะ
ยาว  และการรับรองบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน เนื่องจากที่ผานมายังไมมีการกําหนดมาตรฐานการดูแลผูสูงอายุ
โดยจําแนกตามระดับภาวะพึ่งพิง เพื่อใหมีการจัดหาบริการที่เหมาะสมรองรับ  ประกอบกับในปจจุบัน
บริการที่รองรับการดูแลสวนบุคคลนี้และการดูแลที่ตอเนื่องหลังการดูแลรักษาในโรงพยาบาลแลวใน
ประเทศไทยยังมีจํากัดมาก  

นอกจากนี้ประเทศไทยยังไมมีการกําหนดมาตรฐานกลาง และการดูแลกํากับที่เปนที่ยอมรับของ
ทุกฝายที่เกี่ยวของที่ชัดเจน ดังนั้นเพื่อใหการดูแลผูสูงอายุเปนไปอยางมีคุณภาพ ควรมีการกําหนด
มาตรฐานการดูแลผูสูงอายุระยะยาวสําหรับสถานบริการแตละประเภท ทั้งในหนวยงานของภาครัฐและ
เอกชน ครอบคลุมทั้งดาน โครงสรางทางกายภาพของสถานบริการ การบริหารจัดการการดูแล ประเภท
และคุณลักษณะบุคลากรทีมสหสาขา และระบบการตรวจสอบคุณภาพ  

ทั้งนี้หนวยงานที่จะเปนผูกํากับดูแล ควรเปนหนวยงานกลางท่ีเปนอิสระ เชน ในตางประเทศหรือ
เปนหนวยงานภายในกระทรวงที่มีอยูแลว5 สามารถแบงไดเปน 2 รูปแบบ คือ การดูแลในระดับพื้นฐานและ
การดูแลในระดับสูง โดยขึ้นทะเบียนกับกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยในกรณีที่เนน
การดูแลดานสังคมและกิจวัตรประจําวันทั่วไป  หรือขึ้นทะเบียนกับกองการประกอบโรคศิลปะในกรณีสถาน
บริการดูแลระยะยาวระดับสูงที่มีการพยาบาลและ/หรือการรักษา  

4.1.6 ใครควรเปนผูรบัผิดชอบคาใชจาย 
เนื่องจากขณะนี้ระบบการดูแลระยะยาวและระยะกลางสําหรับผูมีภาวะทุพลภาพและผูสูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิงยังไมไดรับการพัฒนาเทาที่ควร ดังนั้นความสําคัญอันดับแรกจึงอยูที่การพัฒนาระบบบริการให
เกิดขึ้นเพื่อรองรับความจําเปนดานสุขภาพของผูสูงอายุและผูมีภาวะทุพลภาพ ประเด็นเรื่องการคลังระบบ
การดูแลระยะยาวอาจยังไมใชประเด็นหลัก เนื่องจาก ในดานการแพทยและสาธารณสุขนั้น ประชาชนไทย
ทุกคนไดรับการคุมครองจากนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาอยูแลว ทั้งบริการในโรงพยาบาลและใน
ชุมชน ที่ยังขาดมีเพียงบริการดานสังคม โดยในชวงแรกเสนอใหเปนความรับผิดชอบรวมกันระหวาง 
ครอบครัว ชุมชน องคการปกครองทองถิ่น และรัฐบาลกลาง โดยผูสูงอายุในครอบครัวที่สามารถดูแล
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กันเองไดก็ใหครอบครัวดูแล ทองถิ่นและชุมชนจัดระบบบริการสนับสนุนแกครอบครัวในการดูแล และเขา
ไปมีบทบาทมากขึ้นสําหรับผูสูงอายุที่ไมมีผูดูแลหรือเกินขีดความสามารถของครอบครัวในการดูแล โดย
อาจอาศัยกลไกกองทุนหลักประกันสุขภาพตําบล รวมถึงการสมทบจากชุมชนรวมดวย สวนในระยะยาว
อาจพัฒนาตอยอดจากกองทุนสวัสดิการชุมชน หรือกองทุนบํานาญแหงชาติเพื่อสนับสนุนการคลังในการ
พัฒนาระบบบริการระยะยาวตอไป  

4.1.7 การพัฒนากําลังคนดานสุขภาพ  

 ในการเตรียมระบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวใหสามารถเขาถึงบริการ ใหบริการท่ีมีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพ ตลอดจนสอดคลองกับความตองการของผูสูงอายุนั้น จําเปนตองมีกําลังคนดานสุขภาพใน
การดูแลผูสูงอายุอยางเพียงพอทั้งดานปริมาณ การกระจาย และทักษะ ในการกําหนดความตองการ
กําลังคนดานสุขภาพในที่นี้ครอบคลุมทั้งกําลังคนภาคไมเปนทางการ เชน ผูดูแลในครอบครัว ผูดูแล
ผูสูงอายุ ตลอดถึงผูใหบริการในกระแสหลัก ไดแก พยาบาล เจาหนาที่สาธารณสุข นักกายภาพบําบัด และ
นักจิตวิทยา โดยขอมูลที่นํามาใชคาดการณความตองการกําลังคนนี้ใชขอมูลมาตรฐานกําลังคนจาก
การศึกษาของสํานักวิจัยและพัฒนากําลังคน (2551) ขอมูลการเจ็บปวยจากการสํารวจของสํานักงานสถิติ
แหงชาติ (2551) และขอมูลผูสูงอายุจากการรายงานของมูลนิธิสถาบันและพัฒนาผูสูงอายุ (2549) ทั้งนี้ผล
การคาดการณความตองการกําลังคนดานสุขภาพประเภทตางๆในการดูแลผูสูงอายุ41แสดงไดตังตารางที่ 6 

ตารางที่ 7  ความตองการกําลังคนดานสุขภาพประเภทตางๆ ในป พ.ศ. 2553 และป พ.ศ. 2563 
กําลังคน พ.ศ. 2553 พ.ศ. 2563 
ญาติ/ครอบครวั 499,873 741,766 
ผูดูแลผูสูงอายุ 71,410 105,967 
พยาบาล   -acute/chronic care 
              - กลุมพึ่งพิง 
              - IPD 
                 รวม 

6,111 8,620 
2,499 3,708 
15,278 21,552 
23,888 33,880 

สาธารณสุข 2,499 3,708 
กายภาพบําบัด 2,499 3,708 
นักจิตวิทยา/นักสังคมสงเคราะห 1,528 2,155 
 

4.2  ขอเสนอการพัฒนารูปแบบการดแูลระยะยาว/ระยะกลางในพื้นที่ 

การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว (Long-term care) จําเปนตองพัฒนาควบคูกับระบบการดูแล
ระยะกลาง (Intermediate care) เพื่อใหเกิดการเช่ือมโยงของระบบบริการในการดูแลผูปวยต้ังแตเริ่ม
เจ็บปวย จนเกิดภาวะทุพลภาพชั่วคราวและตอเนื่องไปยังภาวะทุพลภาพถาวร นอกจากนั้นหากผูปวยที่
เจ็บปวยหรือไดรับบาดเจ็บที่กอใหเกิดพยาธิสภาพหลงเหลืออยูของระบบประสาทและกลามเนื้อ ไมไดรับ
บริการในระยะนี้ก็มีโอกาสสูงที่จะเขาสูภาวะทุพลภาพถาวรซ่ึงตองการการดูแลระยะยาวตอไป ซึ่งจะเปน
การเพิ่มภาระกับระบบการดูแลระยะยาวในอนาคต ทั้งนี้การดูแลระยะกลางเนนหนักไปที่การฟนฟู
สมรรถภาพของผูปวยเปนหลัก (บทบาทบุคลากรวิชาชีพทางการแพทย) ในขณะที่การดูแลระยะยาว
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เนนหนักไปที่การดูแลดานสังคมในการดํารงชีวิตเปนหลัก (บทบาทบุคลากรผูชวยดูแล นักสังคมสงเคราะห 
และทองถิ่น) 

ทั้งนี้การพัฒนาระบบบริการดูแลระยะกลาง/ระยะยาว จําเปนตองพัฒนาเต็มพื้นที่อยางเปนระบบ
และเชื่อมโยงกัน ต้ังแตในบาน ชุมชน และระบบบริการท้ังดานการแพทย (ปฐมภูมิ-ทุติยภูมิ- ตติยภูมิ) และ
บริการดานสังคม รวมถึงการเชื่อมโยงบริการระหวางอยูในชุมชนและเมื่อตองสงตอไปรับบริการในสถาบัน 
ตลอดจนกลไกในการพัฒนา กํากับ ติดตาม และกลไกในการเชื่อมโยงบริการทางการแพทยและ
สาธารณสุขกับบริการดานสังคม เนื่องจากผูปวยกลุมนี้เปนกลุมที่จําเปนตองไดรับบริการตอเนื่อง และ
จําเปนตองไดรับการดูแลทั้งดานการแพทยและสังคมควบคูกัน 

พื้นที่สําหรับการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลาง/ระยะยาวที่เหมาะสม เมื่อพิจารณาโครงสราง
ระบบตางๆท่ีมีและบริบทในปจจุบัน เสนอใหใชพื้นที่ระดับจังหวัดในการพัฒนา เนื่องจากสามารถหา
เจาภาพทั้งดานสาธารณสุขและสังคมไดและตองทํางานเชื่อมประสานกัน  อีกท้ังมีกลไกดานการปกครอง 
คือ ผูวาราชการจังหวัด เปนตัวเชื่อมระหวางภาคสวนตางๆ สวนในระดับอําเภอ อาศัยเครือขายบริการ
สาธารณสุขปฐมภูมิ (CUP) เปนตัวหลักภาคสาธารณสุขรวมกับเจาหนาที่สาธารณสุข กลไกชุมชน และ
ทํางานรวมกับ อปท. ในพื้นที่โดยมีกลไกมหาดไทยคือ นายอําเภอ เปนตัวเชื่อม  

ทั้งนี้จําเปนตองมีการพัฒนากลไกตางๆในพื้นที่ดังแสดงในแผนภาพที่ 3 

 

ภาพที่ 3 กรอบแนวคิดการพฒันาระบบการดูและระยะกลาง/ ระยะยาวในพื้นที ่

ชุมชน

กทสธ.
สปสช.

กทพม.

•มีฐานขอมูลจังหวัด
•พัฒนาระบบบริการ/ สงตอ
•ติดตามประเมิน
•จัดการความรู/เวทีแลกเปล่ียน

อบจ.สสจ. พมจ.

 การพัฒนาระบบรดูแลระยะกลาง/ระยะยาวในพื้นท่ี (Area-based intermediate & LTC system)

อปท.

รพจ.

รพช. สอ./PCU

รพ.

ปชช.ปวยดวยโรคเร้ือรัง/
 บาดเจ็บ

ศูนยดูแลผูปวยตอเนื่อง
•มีแพทย FM/ หัวหนา PCT 

ประธาน
•พยาบาลเวชฯ/ชุมชน นักกายภาพ/

ผูชวย/ นักสังคมสงเคราะห

ทุพลภาพช่ัวคราว 

ทุพลภาพถาวร

กองทุน
ตําบล 

Social care manager

อสม.
ผูชวย

1
2

3

ผูดูแล

ผูดูแล

ศูนยประสาน
1

HA
4

ผูวาฯ กรมสงเสริมฯ
5

ศูนยประสาน
2

เตียง 
intermediat

e care
หนวยบริการ
เชิงรุกชุมชน

สถาบัน LTC4

•ขึ้นทะเบียน
•ตรวจสอบมาตรฐาน
•ประเมินความจําเปน

ศูนยฟนฟูฯชุมชน
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4.2.1 มีศูนยดูแลผูปวยตอเนื่องในโรงพยาบาล (CUP)  

1) ใหโรงพยาบาลทุกแหงมีเตียงหรือหอผูปวยสําหรับบริการระยะกลาง เพื่อรองรับ
ผูปวยที่พนระยะเฉียบพลันและเตรียมความพรอมของญาติในการไปดูแลตอเนื่องที่บาน 
โดยเฉพาะในโรงพยาบาลจังหวัด ซึ่งมีผูปวยกลุมนี้มากท่ีสุด ทั้งนี้สามารถขยายบริการ
ไปถึงการรับผูปวย/ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจากในชุมชนมาดูแลชั่วคราว (Respite care) 
ขณะเดียวกันมีหนวยใหบริการเชิงรุกในชุมชน โดยทีมประเมินความจําเปนของผูปวย
ในการดูแลในชุมชน  

2) มีทีมสหวิชาชีพซึ่ งประกอบดวยแพทย  พยาบาล  เภสัชกร  จนท .สาธารณสุข                           
มีนักกายภาพบําบัด/กิจกรรมบําบัด/ผูชวย และนักสังคมสงเคราะห (ควรมีนักสังคม
สงเคราะหในทีมเนื่องจากสามารถบูรณาการและเชื่อมโยงกับหนวยงานดานสังคมได
ดีกวาจนท.สาธารณสุข) โดยมีแพทยเวชปฎิบัติครอบครัว (FM) หรือหัวหนา Patient 
Care team (PCT) เปนหัวหนาทีมหรือที่ปรึกษา มีบทบาทในการชวยตัดสินใจ และรวม
ออกดําเนินการใน case ยาก และมีพยาบาลเวชฯ/ชุมชน เปนผูจัดการทีมเปนแกนหลัก
ในการประสานกับหนวยงานอ่ืนในพื้นที่ในการจัดบริการ/แกปญหาในการจัดบริการเชิง
รุกแกผูมีภาวะทุพลภาพ/ผุพิการในชุมชน  

3) กลุมเปาหมายในการดําเนินงานประกอบดวย ผูมีภาวะทุพลภาพ/ผูพิการท่ีมีภาวะพึ่งพิง 
ผูปวยจิตเวชในชุมชน ผูมีปญหาทางสมอง เด็กพัฒนาการชา ผูปวยโรคเรื้อรังที่ไม
สามารถควบคุมอาการได  

4) มีการจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูในเครือขายรวมกับ สอ. และ อบต.เดือนละครั้ง  

5) ทั้งนี้โรงพยาบาลควรมีระบบคาตอบแทน/แรงจูงใจในการออกทํางานในชุมชนสําหรับ 
จนท.โรงพยาบาล เนื่องจากการออกใหบริการในชุมชนนั้นมีความยากลําบากเพิ่มมาก
ขึ้นเมื่อเทียบกับการใหบริการในหนวยบริการ ขณะเดียวกันผูปวยกลุมนี้เปนกลุมที่มี
ความจําเปนดานสุขภาพมากแตเขาไมถึงบริการ 

4.2.2 บริการที่ควรมีในชุมชน 

 จําแนกไดตามระดับภาวะพึ่งพิง  ลักษณะการดูแลรักษา และการพักอาศัย ตามตารางที่ 5 
ประกอบดวยบริการดานการเลี้ยงดู จัดใหมีปจจัยส่ีที่จําเปนตอชีวิต บริการดานฟนฟูสภาพ กายภาพบําบัด 
ดานอาชีวะบําบัด  ดานนันทนาการ  ดานสังคมสงเคราะห  บริการชวยเหลือดานงานบาน  บริการ
ชวยเหลือดานกิจวัตรประจําวันในดานตางๆ ไดแก การเคลื่อนที่ การรับประทานอาหาร  การอาบน้ํา
แตงตัว  การขับถาย  การดูแลทางจิตใจ และบริการทางการแพทยที่เกี่ยวของ  การชวยเหลือผูดูแล การ
ปรับปรุงสภาพบาน  การใหเชาอุปกรณ การขนสง บริการสายดวนและติดต้ังสัญญาณบอกเหตุ เปนตน             
(ดูรายละเอียดประเภทและชนิดบริการ/กิจกรรมที่ควรมีตามระดับภาวะพึ่งพิง ในตารางที่ 5) 

 สวนบริการในระยะกลางเนนหนักในการใหบริการทางการแพทยและสาธารณสุขเชิงรุกในชุมชน
โดยทีมสหวิชาชีพ ใหบริการเฉพาะทางที่ตอเนื่อง เขมขน และสม่ําเสมอ เชน การฟนฟูสมรรถภาพ การ
พยาบาล โดยมุงเปาหมายไปที่การฝกผูดูแลใหสามารถดูแลและชวยเหลือผูปวยในการฟนฟูไดอยาง
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เหมาะสม เพื่อใหผูรับบริการสามารถฟนตัวและพึ่งพาตนเองไดมากที่สุด รวมท้ังการปองกันการสูญเสีย
หรือถดถอยของการทํางานของสภาวะรางกาย นอกเหนือจากบริการทางการแพทยและสาธารณสุข กลุมนี้
ก็ตองการบริการและการสนับสนุนดานสังคมเชนกัน เชน การชวยเหลือในการปรับปรุงสภาพบานใหเอื้อ
ตอการฟนฟูสภาพ การชวยเหลือดานรายได เปนตน  

4.2.3 การจัดบริการดูแลระยะกลาง/ ระยะยาวในชุมชน  

 เนื่องจากผูปวยที่มีภาวะทุพลภาพและผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมีความยากลําบากในการเดินทาง
ไปรับบริการที่สถานบริการดังนั้นเพื่อใหคนกลุมนี้เขาถึงบริการที่จําเปน ตองเนนการจัดบริการเชิงรุกเขา
ไปในชุมชนและใหบริการถึงบาน โดยในการจัดบริการควรเปนดังนี้ 

1) บทบาททีมเชิงรุกของโรงพยาบาลแมขาย (CUP) ในการออกใหบริการนั้น                      
ไมจําเปนตองออกเปนทีมใหญ ขึ้นกับสภาพปญหาความจําเปนดานสุขภาพของผูปวย 
แตละราย โดยมีการทํา case conference ทั้งกอนและหลังการออกปฏิบัติงาน                      
มีนักกายภาพบําบัด/กิจกรรมบําบัด/ผูชวย ออกใหบริการสําหรับผูปวยที่มีภาวะทุพล
ภาพ โดยบุคลากรตองมีทักษะที่หลากหลายบูรณาการ ทั้งนี้ เปาประสงคหลักในการออก
ใหบริการทางการแพทยคือการฝกญาติใหสามารถดูแลและชวยเหลือผูปวยในการฟนฟู
สมรรถภาพไดอยางเหมาะสมมากกวาการใหบริการแกผูปวยโดยตรง (เนื่องจากผูดูแล
หลักคือญาติหรือบุคคลในครอบครัว)  

2) การออกปฏิบัติงานครั้งแรกควรมี เจาหนาที่ สอ. อาสาสมัคร (สาธารณสุข/ผูพิการ/ 
ดูแลผูสูงอายุ) รวมถึงบุคลากรที่รับผิดชอบขององคการปกครองทองถิ่น เพื่อ
รวมกันประเมินและวางแผนการใหบริการผูสูงอายุ/ผูมีภาวะทุพลภาพเฉพาะราย สวน
การออกใหบริการครั้งตอๆไป อยางนอยควรมีอาสาสมัครรวมทีมดวยในการใหบริการ 

3) องคกรปกครองสวนทองถิ่น มีบทบาทภาระกิจในการดูแลผูมีภาวะพึ่งพิง และผูดูแล 
ดานสังคม เชน เศรษฐกิจ ความเปนอยู การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (กรณีไมมีผูดูแล) 
สภาพแวดลอม ทั้งนี้ อปท. ควรตองจัดใหมี  

– นักสังคมสงเคราะหที่ผานการอบรมดานการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เปนผูจัดการ
การดูแลดานสังคมในการทํางานเชื่อมและรวมกับ  จนท.สธ. 

– ฐานขอมูลผูมีภาวะพึ่งพิงและตองการการดูแลทั้งที่มีคนดูแล และไมมีคนดูแล และกลุม
ที่ตองการความชวยเหลือจากทองถิ่นและชุมชน 

– ใหผูจัดการการดูแลดานสังคมเปนผูจัดการระบบอาสาสมัคร/ผูชวยผูดูแล ในการ
จัดบริการแกครอบครัวที่มีปญหาดานการดูแล ปจจุบันอาสาสมัครสาธารณสุขและ
อาสาสมัครดูแลผูพิการไดรับคาตอบแทนในการปฏิบัติงานในแตละเดือน ดังนั้น
สามารถกําหนดหรือจัดการระบบอาสาสมัครไดงายขึ้น ท้ังนี้ควรมีการกําหนด
บทบาทความรับผิดชอบของอาสาสมัครในการดูแลผูมีภาวะทุพลภาพและผูพิการให
ชัดเจนขึ้น เชน กําหนดผูที่ตองดูแลของอาสาสมัครแตละทาน หรือการจัดเวรในการ
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ดูแล ตัวอยางเชน อาสาสมัครดูแลผูพิการของ อบต.ปากพูน หรือ อสม.จัดเวรกันมา
ชวยอาบน้ําผูปวยที่อัมพาตทั้งตัวและมีน้ําหนักมากทุกวันพระของ รพช.ดานซาย  

4)  อาจจัดใหมีศูนยฟนฟูสมรรถภาพชุมชน ในพื้นที่ที่มีความพรอมเพื่อฟนฟูสมรรถภาพทาง
กายและทางจิตแกผูมีภาวะทุพลภาพหรือผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ซึ่งขณะนี้มีวัดหลาย
แหงไดจัดใหมีศูนยฯในลักษณะดังกลาวในชุมชนโดยการสนับสนุนของเจาหนาท่ี
สาธารณสุข และองคกรปกครองสวนทองถิ่น  

5)   อาจขยายบทบาทศูนยอเนกประสงคผูสูงอายุในพื้นที่ที่มีความพรอม หรือโรงพยาบาล
ชุมชนใหจัดบริการ Day care สําหรับดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในเวลากลางวันใหแก
ญาติ 

4.2.4 การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวในสถาบัน (Institutional LTC) 

1) ใหกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย ยกระดับศูนยพัฒนาการจัด
สวัสดิการสังคมผูสูงอายุในความรับผิดชอบใหสามารถเปนตนแบบสถานบริบาลระยะยาว
ตนแบบ และสนับสนุนการพัฒนาสถานบริบาลระยะยาวในระดับจังหวัด 

2) พัฒนาใหมีสถานบริบาลระยะยาวในระดับพื้นที่ (จังหวัดหรือโซนในจังหวัด) ของรัฐหรือ
เอกชนที่ไมแสวงกําไร สําหรับรองรับผูปวยที่มีภาวะทุพลภาพและไมสามารถดูแลไดใน
ชุมชน  

3) การคลังสําหรับบริการในสถาบัน ดานการแพทยและสาธารณสุขมาจากระบบประกัน
สุขภาพ (universalism) สวนดานสังคมสนับสนุนเฉพาะผูมีความจําเปนดานรายได 
(selective) โดยทองถิ่น (อบจ.) สวนผูที่ครอบครัวสามารถจายไดใหเปนหนาที่ของ
ครอบครัว ในระยะยาวอาจพัฒนาเปนระบบประกันบริการระยะยาวตอไป 

4.2.5 กลไกการอภิบาลระบบ   

1) คณะกรรมการและศูนยประสานการดูแลระยะยาว/ระยะกลางระดับจังหวัด โดยมี
ผูวาราชการจังหวัดเปนประธาน มีบทบาทในการประสานยุทธศาสตรการทํางานเพื่อสงเสริมสถานภาพ
ของผูพิการ ของหนวยงานตางๆ ในจังหวัด โดยมีพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยจังหวัด (พมจ.) 
เปนเลขาฯคณะกรรมการ ทั้งนี้ควรขยายบทบาทใหครอบคลุมถึงผูมีภาวะทุพลภาพดวย (การดูแลระยะ
กลาง) และเปนคณะกรรมการพิจารณาใหความชวยเหลือดานการเงินแกผูปวยที่จําเปนตองไดรับการดูแล
ระยะยาวในสถาบันและไมสามารถจายเองได ภายใตการสนับสนุนงบประมาณจากองคการบริหารสวน
จังหวัด (อบจ.) 

2) สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) จัดใหมีหนวยงานหลักเพื่อรบัผิดชอบการพัฒนา
ระบบบริการดูแลตอเนื่องระยะยาวและระยะกลาง อาจเปนสวนหนึ่งของสํานักพัฒนาระบบบริการ  

– ทําหนาที่ประสานกับหนวยงานตางๆ เชิงยุทธศาสตรในการพัฒนา 

– เปนศูนยขอมูลผูปวยทุพลภาพ/พิการ ผูปวยเรื้อรังที่มีปญหาการเขาถึงบริการ และ
จัดระบบการรับสงขอมูลระหวางหนวยบริการ 
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– พัฒนาระบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุขในชุมชน ทั้งดานระบบและกําลังคน 
โดยมีงบประมาณสนับสนุน 

– สงเสริมการพัฒนาระบบบริการระยะยาวในสถาบันใหไดมาตรฐาน และเปนกลไกกํากับ
มาตรฐานในระดับจังหวัด 

– จัดการความรู/จัดเวทีสําหรับการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางเครือขาย 

– ติดตามประเมินผลระบบในภาพรวมของจังหวัดและวางแผนการพัฒนา 

3) คณะกรรมการและศูนยประสานการจัดบริการระยะยาว/ระยะกลางในระดับอําเภอ 
เนื่องจาก พมจ.ไมมีแขนขาในอําเภอและตําบล ดังนั้นหนวยงานสาธารณสุขจึงเปนหนวยงานหลักในการ
ดําเนินงาน โดยใหมีคณะกรรมการประสานการดูแลผูพิการ/ทุพลภาพ โดยมีนายอําเภอเปนประธาน และมี
คณะกรรมการที่เปนตัวแทนภาคสวนตางๆและ อปท.ในพื้นที่ โดยมีผูอํานวยการรพ.และสาธารณสุข
อําเภอเปนทีมเลขาฯ เพื่อประชุมติดตามการจัดบริการในชุมชนแกผูตองการบริการทางการแพทยและ
บริการสังคม โดยเฉพาะกรณีรายมีปญหาในการดูแล เชน ไมมีญาติดูแลจะมีการจัดระบบการดูแลอยางไร 
จําเปนตองสงไปอยูในสถาบันหรือไม ฯลฯ 

4.2.6 กลไกการสนับสนุนจากหนวยงาน/สถาบันสวนกลาง 

 การพัฒนาระบบบริการระยะยาวและระยะกลางในชุมชนจะเกิดขึ้นไดตองการนโยบาย  
งบประมาณ  และการสนับสนุนทางวิชาการท่ีเกี่ยวของจากหนวยงาน/สถาบันสวนกลางในการสนับสนุน 
ทั้งจาก กระทรวงมหาดไทย กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย และกระทรวงสาธารณสุข  
รวมทั้งกระทรวงแรงงานและกระทรวงการคลัง ดังนี้ 

1) กระทรวงมหาดไทย โดยกรมสงเสริมการปกครองสวนทองถิ่น รวมกับกระทรวง
สาธารณสุขและกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย กําหนดนโยบายให
องคกรปกครองทองถิ่นมีบทบาทในการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุ
และผูมีภาวะทุพลภาพ 

2) กระทรวงสาธารณสุขรวมกับกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยรวมกับ
หนวยงานอื่นที่เกี่ยวของรวมกันพัฒนามาตรฐานสถานบริบาลผูสูงอายุ  ผูใหบริการท่ีมิใช
วิชาชีพ   และแนวทางการใหการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับตางๆ รวมทั้ง
สนับสนุน เครื่ อ งมือการประเมินภาวะพึ่ งพิ ง   แผนการจัดการโรค  (disease 
management) และแผนการจําหนายผูปวยกลับบานเมื่อมีความจําเปนในการฟนฟู
สภาพ  การพัฒนาแผนการดูแล (care plan) และการไดรับการชวยเหลือจากรัฐ(กรณี
means test) ที่ใชรวมกัน  โดยมีแผนปฏิบัติการรวมกัน และรวมกันสนับสนุน
งบประมาณ เพื่อใหมีทิศทางการพัฒนาที่ชัดเจนและเสริมพลังกัน 
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3) กระทรวงสาธารณสุข ควรมีนโยบายให  

- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดจัดต้ังสํานักงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและบริการ
สุขภาพในชุมชน เพื่อสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ/กายภาพบําบัดเชิง
รุกในชุมชนสําหรับประชาชนเปาหมาย (โดยมีบทบาทตามที่ระบุในขอ 4.2) 

- มีอัตรากําลังที่เพียงพอหรือเปดใหมีการจางงานของโรงพยาบาลที่ยืดหยุนของ     
นักกายภาพบําบัดและผูชวยเพื่อจัดบริการเชิงรุกในชุมชน (เชน ในพื้นที่มีนัก
กายภาพภาคเอกชนใหสามารถจางได หรือมีการอบรมผูชวยของโรงพยาบาลเอง) 
และมีนักกิจกรรมบําบัดในโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญและ รพ.จังหวัด เปดกรอบ
ใหมีนักสังคมสงเคราะห ใน รพช.เพื่อทํางานเชื่อมประสานกับเครือขายในการดูแล
ดานสังคม 

- สนับสนุนงบประมาณในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและกายภาพบําบัดเชิงรุกใน
ชุมชน พรอมทั้งสนับสนุนดานแนวคิด วิชาการ ตัวชี้วัดในการติดตามประเมิน และ
การจัดเวทีเพื่อการแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางผูปฏิบัติงาน 

- ผลักดันใหสถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) กําหนดมาตรฐานบริการ
สุขภาพชุมชนเปนเกณฑการพัฒนาคุณภาพบริการ 

4.2.7 การคลังระบบบริการระยะยาวและระยะกลาง  

 เนื่องจากระบบบริการระยะยาวและระยะกลางตองการการบูรณาการบริการทั้งดานการแพทย
สาธารณสุขและดานสังคม ดังนั้นจําเปนที่ตองมีการทํางานในลักษณะของความรวมมือจากหลายภาคสวน
ดังนี้ 

1) งบประมาณดานการพัฒนาระบบบริการทางการแพทยและสาธารณสุขเชิงรุก จาก
กระทรวงสาธารณสุข (ในระยะการนํารองอาจเปนงบประมาณสนับสนุนของโครงการวิจัย
และพัฒนา) 

2) งบประมาณสนับสนุนบริการเชิงรุกในชุมชน จาก สปสช. และกองทุนที่เกี่ยวของ  

3) งบประมาณสนับสนุนครอบครัวที่ชวยเหลือตนเองไมไดในการรับบริการดูแลระยะยาวทั้ง
ในสถาบันและในชุมชน จากงบประมาณจากสวนกลางที่จะลงไปสมทบกับงบประมาณ
ของทองถิ่น 

4) งบประมาณดานการสนับสนุนวิชาการในการพัฒนาระบบบริการทางสังคม จากกระทรวง
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย  

5) ขยายบทบาทกองทุนประกันสุขภาพพื้นที่ (ตําบล) ในการสนับสนุนการจัดบริการทาง
การแพทยและสาธารณสุขในชุมชน และสงเสริมใหกองทุนสวัสดิการชุมชนที่เกิดจาก
ประชาชนรวมสมทบในการจัดบริการดานสังคมแกผูมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
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6) งบประมาณในการดูแลระยะยาวในสถาบัน สําหรับครอบครัวที่ชวยเหลือตนเองไมได ให
องคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) เปนคนสนับสนุนตามระบบ means test สําหรับ
ครอบครัวที่สามารถดูแลตนเองไดใหรับผิดชอบคาใชจายเอง 

7) ใหองคกรปกครองสวนทองถิ่น (อบต. หรือเทศบาล) สนับสนุนงบประมาณในการพัฒนา
ระบบการดูแลระยะยาวดานสังคมในชุมชน ทั้งนี้ให อบจ. เปนผูสนับสนุนงบประมาณ
ตามความจําเปน  

8) สงเสริมและสนับสนุนการพัฒนาบริการดูแลระยะยาวทั้งในสถาบันและในบาน/ชุมชนโดย
ภาคเอกชนที่ไมแสวงกําไร โดยปรับปรุงกฎหมายที่เกี่ยวของ 

9) ในระยะยาวอาจพัฒนาใหมีกองทุนสําหรับการดูแลระยะยาว โดยการตอยอดจากกองทุน
บํานาญแหงชาติที่รัฐบาลกําลังจะมีนโยบายใหมีการจัดต้ังขึ้น 
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8. รศ.ดร.วรรณภา  ศรีธัญญรัตน      คณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัยขอนแกน 
9. รศ.ประคอง  อินทรสมบัติ      คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
10. ผศ.ดร.พรทิพย  มาลาธรรม      คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี 
11. นางวิมล   บานพาน      กรมอนามยั 
12. นางจรรยาวัฒน  ทับจันทร      ชมรมพยาบาลชุมชน 
13. ผศ.ดร.นารีรัตน  จิตมนตรี      คณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัยมหิดล 
14. นางสาวเวียนนารัตน ชวงวิวัฒน      กองทุนประชากรแหงสหประชาชาติ 
15. ผศ.นารีรัตน  สังวรวงษพนา      คณะพยาบาลศาสตรมหาวิทยาลัยบูรพา 
16. ทพญ.ชื่นตา  วิชชาวุธ       สํานักอนามัย   กทม. 
17. นางสาวอินทิรา  เขื่อนขันธสถิตย      สํานักอนามัย   กทม. 
18. นางดุษณีย  ทองเกลี้ยง      สถานสงเคราะหคนชราเฉลิมราชกุมารี 
19. นางทัศนีย   ญานะ       สํานักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
20. นางสาวสัญญา  ศรีรัตนะ            สํานักวิจัยและพัฒนากําลังคน 
21. นางศิริลักษณ  สืบวงศแพทย      สภาการพยาบาล 
22. นายชัยภัทร  หมั่นกิจ       สมาคมองคการบริหารสวนตําบล 
23. นายยอดศักด์ิ  สุขโรจมณี      องคการบริหารสวนตําบลบางสีทอง 
24. นายสมบัติ  ชูเถื่อน       ชมรมสถานีอนามัย 
25. นายสมหวัง  สุวรรณประเสริฐ      ชมรมสถานีอนามัย 
26. นายอเนก  ทิมทับ       ชมรมสถานีอนามัย 
27. นางสาวกมลาศ  ทองมีสิทธ์ิ      สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ 
28. นางสาวอรวรรณ  คูหา       สถาบันเวชศาสตรผูสูงอายุ 
29. นางสาววริฎฐา  แกวเกตุ       มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 
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30. นางสาวเยาวภา  สันติกูล       มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 
31. นางสาวธนภร  ทองศรี       สถาบันวิจยัระบบสาธารณสุข 

 
เริ่มประชุมเวลา 13.30 น. 

 พญ.ลัดา ดําริการเลิศ ในฐานะประธานการประชุมแจงวัตถุประสงคของโครงการ “การสังเคราะหระบบ

การดูแลผูสูงอายุในระยะยาวสําหรับประเทศไทย” ในครั้งนี้ เพื่อจัดทําขอเสนอระบบการดูแลระยะยาว (Long-

term care) สําหรบัผูสูงอายุของไทย สําหรับประเทศไทย 

 นพ. สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ ในฐานะนักวิจัย นําเสนอรายงานผลความกาวหนาโครงการวิจัยใน
ระยะแรก โดยกลาวถึงสภาพปญหา แนวคิด รูปแบบการดูผูสูงอายุระยาวในตางประเทศและบริบทของประเทศ
ไทย โดยมีขอเสนอระบบบริการดูแลในชุมชนและสถาบันดังนี้ 
1. ระบบบริการดูแลระยะกลางและระยาวในชุมชนตองพัฒนาดังนี้ (ภาพท่ี 1) 

ชุมชน

กทสธ. สปสช. กทพม. กรมสงเสริมฯ

•มีระบบขอมูลจังหวัด
•พัฒนาระบบบริการ/ สงตอ
•ติดตามประเมิน
•จัดการความรู/เวทีแลกเปลีย่น

อบจ. สสจ. (หนวยพัฒนา) พมจ.

1. กรอบพฒันาระบบบริการดูแลระยะกลางและระยะยาวในชุมชน (Community-based services)

อปท. 

รพจ.

รพช. สอ./PCU

รพ.

ปชช.ปวยดวยโรค
เรื้อรัง/ บาดเจ็บ

Home Health Care 
unit

ปฏิบัติงานเต็มเวลา
แพทยเวชศาสตร
ครอบครัว หน.
พยาบาลเวชฯ/ นัก
กายภาพ/ผูชวย

ทุพลภาพชั่วคราว 

ทุพลภาพถาวร

กองทุน
ตําบล 

Social care manager

อสม.

ผูชวย

12

3

5

4

6

ผูดูแล

ผูดูแล

 
(1) หนวยบริการเชิงรุกของโรงพยาบาล : จัดใหมีหนวยและทีมบริการเชิงรุกของโรงพยาบาล/เวช

กรรมสังคม (Home health care unit) ที่ปฏิบัติงานเต็มเวลาอยางเปนระบบ  
(2) หนวยพัฒนาระดับจังหวัด: มีหนวยพัฒนาระบบบริการระยะกลางและระยะยาวที่ สสจ. มีบทบาท

หนาที่ในการจัดทําฐานขอมูล การจัดบริการและการติดตามประเมินผล 



  47 

(3) ผูจัดการบริการสังคมของทองถิ่นการดูแลผูปวย/ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และผูดูแล ที่ชวยเหลือ
ตนเองไมได ดานสังคม เชน เศรษฐกิจ ความเปนอยู การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เปนบทบาท
ของทองถิ่นในการสนับสนุน เชน การปรับสภาพแวดลอมในบาน การสงเคราะห และตองมี
ผูจัดการดานสังคมในระดับตําบล ที่จะทํางานเชื่อมและรวมกับ เจาหนาที่สาธารณสุขในพื้นที่ และ
โรงพยาบาล 
 

2. ระบบบริการดูแลระยะกลางและระยะยาวในสถาบัน (Insitutional services)ตองพัฒนาดังนี้(ภาพท่ี 2) 

ชุมชน

กทสธ. สปสช. กทพม. กรมสงเสริมฯ

•มีระบบขอมูลจังหวัด
•พัฒนาระบบบริการ/ สงตอ
•ติดตามประเมิน
•จัดการความรู/เวทีแลกเปลีย่น

อบจ. สสจ. (หนวยพัฒนา) พมจ.

2. กรอบพฒันาระบบบริการดูแลระยะกลางและระยะยาวในสถาบนั (Insitutional services)

อปท. 

รพช. สอ./PCU ปชช.

Home Health Care 
unit

ปฏิบัติงานเต็มเวลา
แพทยเวชศาสตร
ครอบครัว หน.
พยาบาลเวชฯ/ นัก
กายภาพ/ผูชวย

ทุพลภาพชั่วคราว 

ทุพลภาพถาวร

กองทุน
ตําบล 

Social care manager

อสม.

ผูชวย

12

3

5

4

6

ผูดูแล

สถาบัน

•ขึ้นทะเบียน
•ตรวจสอบมาตรฐาน
•สนับสนุน/พัฒนา

ผูดูแล

ปวยดวยโรค
เรื้อรัง/ บาดเจ็บ

รพจ.
รพ.

7

8

 
(1) พัฒนาใหมีสถานบริบาลในระยะกลางและระยะยาวในระดับจังหวัด (รัฐหรือเอกชนท่ีไมแสวงกําไร) 

สําหรับรองรับผูปวยที่มีภาวะทุพลภาพเพื่อเตรียมกอนกลับบานหรือรับผูปวยที่ไมสามารถดูแลไดใน

ชุมชน 

(2) พัฒนามาตรฐานหนวยบริการและผูใหบริการท่ีมิใชวิชาชีพ พรอมทั้งกลไกในการกํากับมาตรฐานใน

ระดับจังหวัด (สสจ. /พมจ.) 

(3) การคลังสําหรับบริการในสถาบัน ดานการแพทยและสาธารณสุขมาจากระบบประกันสุขภาพ 

(universalism) สวนดานสังคมสนับสนุนเฉพาะผูมีความจําเปนดานรายได (selective) โดยทองถิ่น 

(อบจ.) สวนผูที่ครอบครัวสามารถจายไดใหเปนหนาที่ของครอบครัว ในระยะยาวอาจพัฒนาเปนระบบ

ประกันบริการระยะยาวตอไป 

สรุปประเด็นการอภิปรายจากที่ประชุม  

 กรณีคนไข Stoke เปนลมไมไดสติ แตก็ไมไดถูกนําสงโรงพยาบาล หากมีระบบนี้ ก็จะทําใหคนไข
เขาถึงระบบบริการดียิ่งขึ้น  แตทั้งนี้ตองมีระบบสงตอของสถานพยาบาลในแตละระดับใหชัดเจน 
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 ตองมีการบูรณาการการดูแลดานสุขภาพและสังคมควบคูไปดวยกัน ซึ่งบริการทางสังคม  เชน การ
ดูแลอาหารสําหรับผูปวยโรคเรื้อรังตางๆ ใครจะเปนผูดูแล ทําใหที่บาน หลังออกจากโรงพยาบาล 

 ตองแยกกลุมผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เปน 2 ประเด็น (1) ผูสูงอายุที่อยูในภาวะพึ่งพิง คือ กลุมไหน
บาง เชน กลุมผูปวยที่ discharge ออกจาก รพ. ถายากจนแลวไปอยูที่ไหน ถาพอมีรายไดไปอยูที่ไหน  
รวมกลุมใหอยูในจุดท่ีใชบริการรวมกันไดหรือไม (2) รูปแบบการดูแลนาจะใหระดับทองถิ่นเปน
เจาภาพ โดยมีผูเกี่ยวของรวมสนับสนุน เชน กระทรวงพัฒนาสังคมฯ กระทรวงสาธารณสุข 

 ขอเสนอดูเหมือนมองจากระบบบริการลงไป (Top down)  แตถาหากมองจากระบบขางลางขึ้นมาวาใน
ชุมชนเกี่ยวของกับอะไรบาง ถามีปญหา แลวเราตองต้ังทีมขึ้นมาใหม HHC Unit  มันจะเปนจริงมาก
นอยแคไหน  เพราะตอนนี้กําลังคนก็มีจํากัด ควรใชกลไกที่มีอยูแลว เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพ และ
งบประมาณ  แตละฝายควรจะสมทบใหมีความชัดเจนยิ่งขึ้น  

 กองทุน สปสช. ขยายการดูแลครอบคลุมจากผูพิการ ไปถึงผูสูงอายุดวย  แตบริการทางสังคม ยังไม
ทราบแหลงงบประมาณ  ตอนนี้รอผลการศึกษาการเงินการคลังสําหรับการดูแลระยะยาวฯ  ถาเห็น
ตัวเลขคาใชจาย นาจะเปนหนวยรวมสมทบชัดเจนขึ้นวาใครจะจายเทาไหร ในเรื่องอะไรบาง  

 องคการปกครองสวนทองถิ่น ตองการสนับสนุนดานความรู และบุคลากร ตอนนี้มีแคอาสาสมัครท่ี
ชวยงานดานนี้ อปท. ก็ยังตองพึ่งสถานีอนามัย  ถา 2 หนวยงานนี้ทํางานดวยกันไดดี  ประชาชนก็จะ
ไดรับประโยชน  แตตอนนี้สวนใหญพื้นที่ยังทํางานแยกสวนกันอยู เพราะเนื่องจากไมไดอยูสังกัด
เดียวกัน   

 การออกแบบ setting ใหมนี้ ก็เพื่อตองการใหความสําคัญกับเรื่องนี้ โดยมีทีมทํางาน ขณะนี้บุคลากรท่ี
มีอยูก็นาจะจัดมาทํางานทีมนี้ได เชน นักกายภาพท่ีจบใหม  ซึ่งเปนบุคลากรท่ีสนใจทํางานลงชุมชน  
ก็นาจะมีคนกลุมนี้อยู เพื่อมารวมตัวกันทํางานได  

  การหาพื้นที่ตัวอยาง สําหรับ กทม. นาจะหาสํานักงานเขตที่สนใจ มาทํารวมกับสํานักอนามัย  เพราะ
ตองทําเรื่องเบ้ียยังชีพอยูแลว  โดยทําเปนโครงการนํารอง เขตพื้นที่ และมีงบสนับสนุน  เพราะ
ขอจํากัดของสํานักงานเขต ถาไมมีนโยบายทางการเมืองลงไป ก็จะทํางานยากมาก  

 ใหมีระบบ one stop service ต้ังแตพยาบาลดูแลผูปวยในโรงพยาบาล/ระบบการจายยา/ระบบ
สนับสนุนคลังกายอุปกรณ  เชน ผูสูงอายุที่ยังสามารถใชไมเทาพยุงกายได ไมนับวาเปนผูพิการ  แต
อยางไรก็ตามผูสูงอายุสามารถขอเบิกจากกองทุนผูพิการได ไมเสียคาใชจาย 

 การดําเนินงานจะตองเปนลักษณะแนวราบ  ดูวาแตละหนวยงานจะสนับสนุนอะไรไดบาง คงไมใช
หนวยไหนรับผิดชอบหลัก โดยคํานึงถึงความตองการของผูสูงอายุเปนหลัก และมีระบบการสนับสนุน
จากหนวยงานท่ีเกี่ยวของ เพื่อรวมกันมองปญหาและวางแผนการทํางานในระยะสั้น-กลาง-ยาว   

 ควรมองงานในเชิงปองกันรวมดวย ไมใชแคการรักษา  เพื่อลดความเส่ียง ในอนาคต เชน เตรียมการ
ผูสูงอายุต้ังแตวัย 50 ป เพื่อใหเขาดูแลตนเอง ชะลอ หรือไมใหตกอยูในภาวะพึ่งพิง  

 การพัฒนา สอ. และการถายโอนบุคลากรไปอยู อปท. ควรมีระบบสนับสนุนที่ดีซึ่ง 2 หนวยนี้ควร
ทํางานรวมกันได  เชน ทําแผนดูแลคนไขรวมกัน วาตองดูแล/จัดบริการเรื่องอะไรตอรายบุคคล เชน 
กิจวัตรประจํากัน ซื้อของใช ทําความสะอาดบาน ใหยา ฯลฯ  
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 กลไกควรมีอยูที่ระดับอําเภอ และจังหวัดดวย แตคนทําหลักอยูที่ระดับตําบล แตระดับอําเภอ /จังหวัด
เปนหนวยสนับสนุน  หนวยทํางานเชิงรุก มีอยูมาก  ไมนาจะตองต้ังทีมใหม เพราะงาน รพสต. ก็เอื้อ
ใหทํางานลงพื้นที่ และดูแลกลุมผูสูงอายุดวยอยูแลว  

 ควรมีการพัฒนาศักยภาพ และการเรียนรูของผูดูแล/ผูชวยผูดูแล ซึ่งนาจะทําโครงการพื้นที่นํารอง โดย
ใชการบูรณาการทุกหนวย และทํา Mapping ของระบบนี้ในพื้นที่ ไมเชนนั้นจะมีโครงการเพิ่มขึ้น
มากมาย  

 สวนกลางนาจะมีการจัดทําองคความรู และจัดเวทีระดับผูบริหารของทองถิ่นเพื่อรับทราบนโยบายและ
นําไปปฏิบัติ เพราะขณะนี้มีหนวยงานมากมายที่ทําเรื่องผูสูงอายุ เชน กองทุนสวัสดิการชุมชน กอง
ทุนสปสช.  ถาหากมีคูมือใหความรูเพิ่มเติมแก อปท. ก็นาจะเอาไปดําเนินในแตละทองถิ่นได   เพราะ
พื้นที่จะทราบวาตองจัดบริการอะไรบาง 

 นาจะมีการจัดต้ังคณะทํางานในการพัฒนาเรื่องการดูแลผูสูงอายุระยะยาว เพื่อผลักดันเรื่องนี้ใหเกิดผล
เปนรูปธรรม โดยมีการจัดกรอบในการพัฒนา และกําหนดงบประมาณในการพัฒนาใหชัด รวมถึงการ
ใหรางวัลเพื่อเปนขวัญและกําลังใจแกหนวยงานหรือกลุมที่มีการดูแลผูสูงอายุไดดี 

 ชมรมผูสูงอายุ ภาคประชาสังคมที่เขมแข็ง จะสามารถจัดกิจกรรมดูแลกันเองได  เนื่องจากมี
อาสาสมัครที่ยังมีศักยภาพไปชวยเหลือผูที่มีภาวะพึ่งพิงได  รวมถึงสามารถทําหนาที่กํากับติดตาม 

 ในการดูแลดานบริการนั้น ในเรื่องงบประมาณตองมีระบบ co payment เพื่อลดภาระดานงบประมาณ 
สวนที่ยากจน ไมมีญาติก็อาจจะเปน welfare  

 ระบบของผูสูงอายุที่ยั่งยืนตองมีขอตกลงรวมที่ทุกองคกรหรือหนวยงานท่ีเกี่ยวของตองปฏิบัติตาม 
 การทําโครงการนํารอง แตละพื้นที่ควรมีกลไกที่หลากหลายแตกตางกัน เชน พื้นที่ที่ใชภาคประชา

สังคมเปนแกน  พื้นที่ที่ใชโรงพยาบาลเปนแกน และควรเลือกพื้นที่ที่มีระดับความสามารถแตกตางกัน 
ดี-ไมดี แลวพื้นที่ที่ยังไมดี เคามีการพัฒนาอยางไรใหอยูในระดับปกติ เพื่อใหไดขอเสนอไปปรับใชทั้ง
ประเทศ 

ขอเสนอแนะ 
(1) เสนอวานาจะปรับจากการทําขอเสนอเชิงนโยบาย ไปทําพื้นที่นํารอง พัฒนาโมเดล เชน พื้นที่

กาฬสินธุ ลําปาง ฯลฯ แลวถอดบทเรียน มายกระดับเปนขอเสนอ จะมีความเหมาะสม และ
สามารถนําไปใชประโยชนไดจริง 

(2) กองทุนสวัสดิการชุมชน  มีบทบาทในการดูแลผูสูงอายุในชุมชน ฉะนั้นในการประชุมครั้งตอไป 
เห็นควรเชิญมานําเสนอ แลกเปลี่ยนขอมูลดวย 

เลิกประชุมเวลา 16.30 น.  
 

 พญ.ลัดดา  ดําริการเลิศ 
น.ส.ธนภร  ทองศรี 
บันทึกการประชุม 
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สรุปผลการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู 
การจัดบริการการดแูลระยะยาวสําหรบัผูสูงอายทุี่อยูในภาวะพึง่พงิ 

วันอังคารที่ 17 พฤศจิกายน 2552 เวลา 08.30-15.00 น. 
ณ ชั้น 2 สภาการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 

 
 

ตามที่มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย (มส.ผส.) โดยการสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส.) ไดจัดทําแผนงานพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว เพื่อพัฒนางานวิชาการเพื่อนําไปสูการ

กําหนดนโยบาย และแนวทางปฏิบัติในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุ อีกท้ังยังมีการแลกเปล่ียนเรียนรู 

เกี่ยวกับการดําเนินงานดานผูสูงอายุ เพื่อสังเคราะหผลงานวิจัยที่เกี่ยวของ นําความรูไปใชประโยชนในการ

จัดทํานโยบายสาธารณะ และเผยแพรตอกลุมผูเกี่ยวของ เชน นักวิชาชีพ ผูปฎิบัติการ ชุมชน และเครือขาย

ผูสูงอายุ เปนตน 

 ทางแผนงานฯ เล็งเห็นวาพื้นที่ของทานไดมีการจัดบริการการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิง ทั้งในแบบวิชาชีพและแบบอาสาสมัคร ซึ่งเปนตัวอยางที่ดี ควรนํามาแลกเปลี่ยนประสบการณความรู 

เพื่อสังเคราะหเปนขอเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุที่อยูในภาวะพึ่งพิง

ใหมีความชัดเจนยิ่งขึ้นครอบคลุมทั้งบริการทางสุขภาพและบริการทางสังคมนั้น จึงไดเชิญผูมีความเชี่ยวชาญ

จากการปฎิบัติจริงและเปนผูกําหนดนโยบายขององคกร เขารวมประชุมแลกเปลี่ยนประสบการณการจัดบริการ

การดูแลระยะยาวโดยมุงเนนรูปแบบการจัดบริการทางสังคม เพื่อสังเคราะหขอเสนอนโยบายดังกลาว ในวัน

อังคารที่ 17 พฤศจิกายน 2552 เวลา 08.30 – 12.00 น. ณ หองประชุมสภาการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข 

กรุงเทพฯ โดยมีผูที่มีสวนเกี่ยวของรวม 34 ทาน เปนผูที่ปฎิบัติงานในพื้นที่ 24 ทาน เชน จังหวัดพะเยา 

จังหวัดลําปาง จังหวัดปทุมธานี จังหวัดกาญจนบุรี จังหวัดสิงหบุรี จังหวัดสุโขทัย จังหวัดกาฬสินธ์ิ และจังหวัด

สงขลา เปนเจาหนาที่โรงพยาบาล 2 ทาน เปนนักวิชาการ 5 ทาน และคณะทํางาน 3 ทาน 

โดยมีการนําเสนอผลการศึกษาวิจัย ของ นพ.สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงคสวัสด์ิ จากสํานักงานวิจัยเพื่อการ

พัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย เรื่อง “การสังเคราะหระบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวสําหรับประเทศไทย”          

เพื่อเปดประเด็นนําไปสูการแลกเปลี่ยนองคความรู ประสบการณ และขอคิดเห็นของผูที่เกี่ยวของ โดยมีผลจาก

การประชุมดังตอไปนี้ 

 บทบาทระดับจังหวัด ยังขาดการเชื่อมโยงกบัผูวาราชการจังหวัด 

 เหตุที่จําเปนตองมีนโยบายสวนกลางรองรับ เพื่อเอื้อใหเกิดการประสานเชื่อมโยงระหวางหนวยงาน

ตางๆ ในพื้นที่ได รวมทั้งการเอ้ือใหหนวยงานระดับปฏิบัติการสามารถทํางานได ซึ่งเปนงานที่อยูใน

แผน/นโยบาย 
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 พมจ. มีหนาที่เปนตัวกลางเชื่อมประสานงานกับสวนกลาง แต ณ ปจจุบนับทบาทนี้ยังไมเห็นทําอยาง

จริงจังมากนัก  แตถาเปนสาธารณสุขจังหวัด จะทํางานรูสถานการณสุขภาพของคนในพืน้ที่  

ตัวอยางการทํางานในพ้ืนที่ 

 ตัวอยางตําบลหนองหลม จ.พะเยา ใชแกนนําผูสูงอายุ เชื่อมโยงกับ อบต. ลงสํารวจจัดกลุม

ผูสูงอายุในชุมชน โดยใช อสม. เวลาลงเยี่ยมชุมชน จะไปเปนทีม เมื่อพบผูสูงอายุปวย ชวยเหลือ

ตนเองไมไดอยูที่บาน จะจัดอาสาสมัครประกบดูแล วาคนไหนดูแลใครบาง สอ. จะนําขอมูลที่สํารวจได

รายงานใหกับ สสจ. รับทราบ (ขอมูลรายกรณี เชน อาการเจ็บปวย ขาดคนดูแล/สถานการณสุขภาพ

ชุมชน) เมื่อทราบขอมูลแลว จึงจัดทีมดูแลผูปวยสหวิชาชีพ (หมอ พยาบาล ) ลงตรวจเยี่ยม ตอนนี้ 

สอ. ไดพัฒนาเปน รพ.ตําบล นอกจากนี้ยังทําโครงการเพื่อนชวยเพื่อน จาก พม. ซึ่งก็ตองนําผลการ

ดําเนินงานไปรายงานใหแหลงทุนทราบดวย  

 ศูนย HHC เปนงานฝาก ขึ้นอยูกับวาแตละ รพ. จะจัดงานนี้ไปอยูแผนกใด    

 โครงการเพ่ือนชวยเพ่ือนใน อ.แจหม จ. ลําปาง มีการอบรมอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ ประชุมกลุม 

conference ลงเยี่ยมผูปวยสูงอายุในชุมชน  มีการประเมินการทํากิจวัตรประจําวันของผูปวย เมื่อ

สํารวจขอมูลแลว จะใหการชวยเหลือดูแลเปนรายกรณี (Case) เปนเวลานานติดตอกันจนเสียชีวิต   

เมื่อมีทีมสหวิชาชีพลงไปดูแลทั้งดานสุขภาพ การกินอยู การปรับสภาพบาน เพื่อนบานก็สนใจหันมา

ชวยเหลือผูปวยรายนี้ดวย บางรายไมมีญาติดูแลจนใกลเสียชีวิตก็มี  

 กองทุนสวัสดิการชุมชนตําบลปากแพรก จ. กาญจนบุรี ไดเลาสถานการณพื้นที่วา ตอนนี้อยู

ระหวางจดทะเบียนกองทุนสวัสดิการชุมชนท่ัวประเทศ โดยมีคณะอนุกรรมการสวัสดิการจังหวัด

ทํางาน  ในงานดานอาสาสมัคร ที่ ต.ปากแพรก ไดรับการอบรม อผส. รุนแรก มีอาสาสมัครอยูในพื้นที่ 

100 กวาคน สวมหมวกหลายใบ ไมวาจะเปนอาสาสมัครชุดไหน ก็ตองดูแลผูสูงอายุดวย มีกลุม

อาสาสมัครจิตอาสาชวยงาน รพ. ทุกวันจันทร เชน อานหนังสือใหผูปวยสูงอายุฟง เลนดนตรีไทยให

ผูปวยภายนอกฟง หรือชวยจัดคิวผูปวยนอก  ก็มีความสุขทั้งผูใหบริการ และผูรับบริการ แตก็ไมไดมา

ชวยงานสันทนาการเปนประจํา เนื่องจากบางวัน อาสาสมัครก็ติดงาน ทํากันแบบจิตอาสา 

 กลุม อสม. เขียนโครงการเสนอเทศบาล เชน ไดกระเปายาเพื่อนําไปตรวจสุขภาพผูสูงอายุในชุมชน

ฯลฯ รวมทั้งเขียนโครงการของแตละหมูบานวาอยากจะทําเรื่องอะไรเสนอตอแหลงทุน โดยมี สอ. 

พยาบาล เปนพี่เลี้ยง ถา อสม.เขมแข็งก็สามารถเขียนโครงการเสนอ อปท. ได โดยที่ จนท. ไมตอง

เขียนโครงการแทน  แกนนําอาสาสมัครตองรูวาเรื่องไหน หนวยงานใดสนับสนุนอยู ก็สามารถเสนอ

โครงการใหสอดคลองกับการสนับสนุนได เชน พมจ. สนับสนุนเรื่องการพัฒนาครอบครัวเขมแข็ง    

ประเด็นแลกเปลี่ยน อาสาสมัครที่ดูแลผูสูงอายุทํางานแลว เจอปญหา ขอจํากัดในการดูแลอะไรบาง                 

ที่ตองการไดรับการสนับสนุนเพิ่ม  
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 อาสาสมัคร (อสม.) จําเปนตองมีพี่เลี้ยง (สอ.) เพื่อประเมินการดูแลวา สามารถทําเองไดหรือ

จําเปนตองสงตอ (รพ.)  

 จากประสบการณทําโครงการเพื่อนชวยเพ่ือน จ.กาฬสินธุ ผูสูงอายุที่ไดรับการดูแลจะเกิด

ความรูสึกภาคภูมิใจ มีเพื่อนวัยเดียวกันมาเยี่ยมเยียน ไตถามสารทุกขสุกดิบ เชน ถามชีวิตความ

เปนอยู การกินยา การเคล่ือนไหว ทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ฯลฯ อาสาสมัครเพื่อนชวยเพื่อน อาจจะ

ไมมีความรูพื้นฐานทางสุขภาพมากนัก แตสามารถชวยดูแลสภาพจิตใจได ผูสูงอายุบางสวนไมได

ตองการเงิน เบี้ยยังชีพ เพราะลูกหลานก็เอาไปใชหมด แตอยากมีเพื่อนมีคนมาเยี่ยมเยียน  แตคนที่

พอจะมีความรูพื้นฐานทางสุขภาพ คือ อสม.    

 งบประมาณดานผูสูงอายุสวนใหญ กระจายอยูหลายหนวยงานสวนกลาง เชน สปสช. สสส.  และนํา  

งบไปลงที่ อปท.  ดังนั้นกลุม/ชมรมผูสูงอายุตองเขียนโครงการไปยัง อปท. เพื่อของบมาทํา    

 งานสวนใหญเปนงานฝาก ไมใชเปนงานที่รับผิดชอบโดยตรง จึงเห็นดวยวา ควรมีระบบงานดูแล

ผูสูงอายุระยะยาวที่ชัดเจน   

 สภาสาขาฯ จ. พะเยา   อาสาสมัครสวนใหญมาจากขาราชการบํานาญ   

 อบต. ทาขาม จ.สงขลา ทํากองทุนสุขภาพตําบล และกองทุนสวัสดิการชุมชน  มีการอบรม อผส.              

5 รุน รวมกับทีมสหวิชาชีพ และภูมิปญญาชาวบาน มีการจัดแบงทีมอาสาสมัครดูแลตามบาน มีเบี้ย

เลี้ยง อผส. คนละ 300 บาทตอเดือน บางสวนนําเบี้ยไปซื้อของเยี่ยมผูสูงอายุปวย อสม.ไดเบี้ยคนละ 

600 บาทตอเดือน แตละรุนจะอบรม อผส. 180 คน มีผูสูงอายุที่ไดรับการดูแล 400 คน ทั้งตําบลมี

อาสาสมัคร 1,500 คนตอป? สําหรับการดูแลผูปวยมีภาวะทางสมอง ไดประสานกับ มอ. อ.ทาขาม 

เปนแหลงเรียนรู 8 เรื่อง อาทิ ระบบเศรษฐกิจ และสวัสดิการ วิทยุชุมชน  ระบบอาสาสมัคร ฯลฯ                 

ทุกเรื่องลวนเชื่อมโยงกับผูสูงอายุ เนนความเปนสุขในครอบครัว 

 ต.โพธิ์ประจักษ จ.สิงหบุรี รพ.มีการอบรมเยาวชนรุนใหมดูแลผูสูงอายุทั่วไปในชุมชน ซึ่งนาจะพัฒนา

อาสาสมัครกลุมนี้ใหดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได ชมรมผูสูงอายุ ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 7 คน

ในที่นี้  ไมมีคนดูแล 2 คน คนกลุมนี้ไดเปนสมาชิกกองทุนสวัสดิการโดยชุมชนออมแทนให ทําใหไดรับ

สิทธิประโยชน ผูนําชุมชนบริการรถรับ-สงดวยจิตอาสาที่ทํามานาน สวนใหญคาใชจายการชวยเหลือ

ดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงมาจากชมรมผูสูงอายุ ที่จัดกองทุนผาปา และเงินบริจาค  

 โครงการใกลบานใกลใจทําการสํารวจขอมูล ทําใหพบผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จึงเขาไปชวยเหลือดูแล

เปนรายกรณีไป  

 เทศบาลตําบลหางฉัตร จ.ลําปาง อยากใหมีการกําหนดวาระในระดับชาติ ลงมาถึงระดับทองถิ่น              

ที่เทศบาลตําบลหางฉัตร จัดทําเปน “วาระแหงตําบล” ดูแลทั้งผูสูงอายุที่ชวยเหลือตนเองได (ใหเขา

กองทุนสวัสดิการชุมชน)  และผูสูงอายุที่ชวยเหลือตนเองไมได (จัดศูนยฟนฟูในวัด Day Care โดย 
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อปท. สมทบเงินสรางศูนยฯ  โดยใช อสม. เขามาทําหนาที่ดูแลในศูนยแหงนี้  เพราะตอนนี้มีเบี้ยเลี้ยง 

600 บาท ตอไปอาจจะไดเบี้ยเพิ่มขึ้น) 

 ศูนยฟนฟูดูแลผูสูงอายุ เทศบาลตําบลหางฉัตรแมตาล  เริ่มมาจาก การจัดทําฐานขอมูลผูสูงอายุ 

แบงตามกลุมผูสูงอายุ (1-3) ในระดับอําเภอ และระดับตําบล ซึ่งพบวา มีผูสูงอายุอยูในกลุม 2 มาก                 

ถาดูแลไมดี ก็จะกลายเปนกลุม 3 มีภาวะพึ่งพิง กระบวนการทํางานก็ใชแกนนํา อาสาสมัครชมรม

ผูสูงอายุ ที่อยูในวัยเกษียณ สามารถชวยคิด และระดมทุน ทรัพยากรท่ีมีอยูในชุมชนได ดาน รพ. 

ชุมชน ก็อยูระหวางปรับระบบที่จะเชื่อมโยงสงตอถึงชุมชน จึงเห็นดวยกับระบบ PCT ตอนนี้ที่ทําได 

คือ สงตอจาก รพ. มาศูนยฟนฟู  

 รพ. สมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ   เริ่มกระบวนการทํางานจากการกําหนดกลุมผูปวยที่สนใจ  

(Case study) คือ ผูปวยโรคเรื้อรัง ตอมาคือ การพิจารณาวา บริการสังคม และบริการสุขภาพจะ

ชวยเหลือแตละรายกรณีแคไหน อยางไร การคนหาผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จําเปนตองใช อสม. และ

เครือขายชุมชน ตอมาการดูแลผูปวย จําเปนตองมีองคประกอบ 3  ดาน คือ 

1) ผูเชี่ยวชาญดานพื้นที่ รูวา ใครท่ีอยูไหน จะหาทรัพยากรจากไหนไดบาง ชี้จุดได  

2) ผูเชี่ยวชาญดานชีวิตคนปวย  รูพื้นหลัง วาเขาทําอะไรไดบาง  เกี่ยวพันกับครอบครัว 

3) ทีมสุขภาพ ที่เชื่อมโยงใน และนอกชุมชน  

 ทั้ง 3 องคประกอบนี้ อาจจะเปนคนๆเดียวก็ได เชน สอ. หรืออาจจะเปนทีม   

 การแพทยอาจจะชวยใหผูปวยชวยเหลือตนเองไดบางสวน ทําใหการสงเคราะหทางสังคมลดลง บาง

กรณีไมตองการบริการการแพทยเลย ตองการแคความรู วิธีการดําเนินชีวิตตนเองได เชน การ

เคลื่อนไหวของผูปวยตาบอด 

 การชวยเหลือดูแล ตองพิจารณาเปนรายกรณี เชน บางรายจําเปนตองมีแพทย พยาบาลดูแลกอนใน

ระยะแรก ตอมาจึงสงตออาสาสมัคร  รวมทั้งการฝกวิธีการดูแลจนถึงวาระสุดทาย (จนเสียชีวิต)  

 กองทุนสวัสดิการชุมชนตําบลคลองสาม จ.ปทุมธานี มี อผส. ดูแลลงเยี่ยมผูปวยสูงอายุเปนราย

กรณี เชน ผูปวยโรคไตจําเปนตองไปลางไตที่ รพ. ก็ขอใชบริการรถรับ-สง อบต.   

 ประเด็นขอสังเกต คือ ขอจํากัดเรื่องขอมูลวา มีทรัพยากรอะไรอยูแลวบางในชุมชนท่ีสามารถใชบริการ

ได  บางครั้งอาสาสมัคร หรือชาวบานก็ไมทราบ รูจากวิธีบอกตอ หรือพูดคุย สอบถามแทน ที่จะเปน

ขอมูลบริการท่ีรูทั่วถึงกัน     

 การลงสํารวจขอมูลหลายรอบ หลายหนวยงานทําใหเปนภาระของคนทํางาน และชาวบาน  จึงอยาก

ใหหนวยงานที่ตองการทําฐานขอมูลหารือรวมกันในสวนกลางกอนที่จะลงสํารวจขอมูลในพื้นที่ เพื่อให

เปนขอมูลชุดเดียวกัน  
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สรุป 

 รูปธรรมที่เกิดขึ้น เชน ระบบการเงินการคลังจากกองทุนสวัสดิการชุมชน  ระบบอาสาสมัครดวย

จิตอาสา กลไกที่เกิดขึ้นแลวและมีอยู สามารถนําไปสูการออกแบบระบบการดูแลระยะยาวสําหรับ

ผูสูงอายุได  

 Care manager ควรจะเปนบทบาทหลักของเจาหนาที่ PCU ในการเชื่อมประสานหนวยตางๆ 

ประเด็นหารือ 

 การปรับสภาพบานเรือน มีคาใชจาย ยังคงจําเปนที่จะตองพึ่งโรงพยาบาล 

 อปท. ยังมีขอจํากัด ไมไดทํางานเชิงรุก เปนลักษณะการทํางานเชิงรับมากกวา ทําให

กระบวนการทํางานลาชา 

 กลไกหลักในการขับเคลื่อน คือ  PCU ประเด็นอยูที่การกําหนดขอบเขตหนาท่ี อยูใน

ระดับ CUP   ทรัพยากรตางๆ สวนใหญมาจาก รพ.         “CUP Based Management”  

 ระบบคาตอบแทนดูแลผูปวยสูงอายุที่บาน (Pay for Visit) ควรเปนการเหมาจาย

คาตอบแทนลวงเวลาทํางาน ถาจายเปนรายกรณี (Case)  หรือ clam เปนครั้งๆ ไป (ได

ไปเย่ียมบานกี่ครั้ง) อาจจะไมเหมาะ เพราะบุคลากรวิชาชีพจะมุงทํา Case เชิงปริมาณ 

และเปนงานลักษณะที่ผูใหบริการตองเขาไปหาผูใชบริการ   

 บางสวนยังไมเห็นดวยกับระบบคาตอบแทน ควรจะเปนการทํางานแบบจิตอาสา  

 กรณีการดูแลผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพา เปนการดูแลที่มีระยะเวลานาน แตกตางจากการ

ดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง   

 ทีมดูแล ควรมีผูเชี่ยวชาญในพื้นที่ อาจจะเปน สอ.หรือกลไกอื่นๆ ที่อยูในพื้นที่ เชน แกน

นําชมรมผูสูงอายุ อปท. ฯลฯ ถาใชกลไกโรงพยาบาลผานลงไปในชุมชน สามารถจะสราง

ความรวมมือกับ สอ. และ อปท.ได ถึงแมวาแตละ อปท. จะใหความรวมมือดีหรือไม                

ก็ตาม  จะไมสงผลตอการจัดบริการสังคมมากนัก     

 แพทยที่สนใจและผานการฝกฝนการลงชุมชน (Community based) ยังคงมีจํานวนนอย

ไมเพียงพอ  

 บทบาทของ รพ. ชุมชน ควรจะเปนการดูแลระยะยาว หรือดูแลผูปวยระยะสุดทาย  

 นักกายภาพบําบัดท่ีลงไปทํางานที่ รพ. ชุมชน  จะตองเปลี่ยนบทบาทใหม ไมใชทํางาน

อยูแตใน รพ. แตตองลงไปทํางานกับพื้นที่หรือชุมชนดวย  

 เดิมไมมีตําแหนงนักกายภาพบําบัด ใน รพ. อําเภอ แตมีบุคลากรที่เรียนจบดานนี้อยู   

ซึ่งถึงแมวาจะมีหรือไมมีตําแหนงราชการ ก็สามารถท่ีจะจางนักกายภาพบําบัดได และ

ควรมาจากนโยบายของโรงพยาบาล    
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 จําเปนจะตองมีการสราง Core value ใหกับวิชาชีพ นักกายภาพบําบัด ซึ่งเปนผูมี

บทบาทที่สําคัญอยางมากในงาน Intermediate Care และ LTC  

 อยางไรก็ตามการทํางานในพื้นที่ดานการดูแลระยะยาว ควรเปนทีมสหวิชาชีพ เพื่อให

เกิดการเรียนรูระหวางกันในทีม (Skill- Mix) 

 การทํา Mapping Case Study โดยใชทีมสหวิชาชีพ (ทีม 4-5 คน) วางแผนปฏิบัติการ

ชวยเหลือ case หนักกอน งานดานการลงเยี่ยมผูปวยในชุมชน จําเปนตองมี อสม. รวม

ดวย เนื่องจาก อสม. จะเปนระบบจิตอาสา/เครือญาติ  เปนเครือขายการดูแล (Helping 

Network)  ผลัดเปลี่ยนชวยเหลือดูแลกันและกันได เชนบานนี้ ใครจะเปนผูดูแล กรณี 

Case ที่ยากมากๆ จะใชวิธีการเปลี่ยนทีมดูแลเปนระยะ ไมดูแลแบบเกาะติดยาว  

 ผูดูแลหลักในระยะยาว  คือ ญาติ  แตตองวางระบบถายทอดวิธีการดูแลในแตละระยะ

จากนักวิชาชีพ        อาสาสมัคร       ญาติ    

 โรงพยาบาล ตองถายทอด Skill (เวชศาสตรครอบครัว/งานฟนฟู) ใหกับ สอ. มีองคความ 

รูสามารถทําไดถูกตอง    

 ควรมีนักสังคมสงเคราะหในโรงพยาบาล รวมเปนทีมสหวิชาชีพ มีบทบาทในการประสาน

หนวยงาน/เครอืขาย/อปท. จัดบริการเชิงสังคม 

  Care Manager ยังคงตองมใีนโรงพยาบาล  และในตําบล ภายใต CUP  

 กองทุนการดูแลระยะยาว  มาจาก 2 แหลง  คือ กองทุนสุขภาพตําบล เปนกลไกการเงนิ

การคลังที่ใชจัดบริการสุขภาพ และกองทนุสวัสดิการชุมชน เปนกลไกการเงินการคลังที่

ใชจัดบริการสังคม  

 ควรแยก HHC Unit  ออกมา  

 

เยาวภา สันติกูล      วริฎฐา แกวเกตุ 

       ผูสรุป             ผูตรวจ 
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สรุปการประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรูเรื่องการดแูลระยะยาวสําหรบัผูสูงอาย ุ

โดยผูดูแลในครอบครวัและชมุชน 

วันศุกรที่ 29 มกราคม 2553  เวลา  8.30 – 12.00 น. 

ณ หองประชุม สภาการพยาบาล  กระทรวงสาธารณสุข 

 

ผูเขารวมประชุม 

1 พญ.ลัดดา ดําริการเลิศ มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 

2 นพ.สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสด์ิ สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

3 ผศ.ดร.นารีรัตน  จิตรมนตรี คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 

4 คุณธนภร  ทองศรี สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

5 คุณวริฎฐา แกวเกตุ มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 

6 คุณจุฑารัตน ทนันไชย มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 

7 นางวัฒนา ฤทธิเดช อาสาสมัครสาธารณสุข  ชุมชนศิลปเดช   

8 คุณวัชรี วิริยะชัยพร อาสาสมัครสาธารณสุข  ชุมชนซอยอาทิตยแมพระประจักษ 

9 นางสาวอรวดีภรณ ปานเดชอุดม ผูดูแลผูสูงอายุ กรุงเทพฯ 

10 นางผวน อั๋นประเสริฐ โรงพยาบาลบานแพว อ.บานแพว จ.สมุทรสาคร 

11 นางสาวศรีสุดา อดุลยโกศล ผูดูแลผูสูงอายุ อ.บานแพว จ.สมุทรสาคร 

12 นางรัตนา พุมเจริญ ผูดูแลผูสูงอายุ อ.บานแพว จ.สมุทรสาคร 

13 คุณสมัย  พันทวี อาสาสมัครสาธารณสุข  จ.กาฬสินธุ 

14 คุณจําป สิบศิริ อาสาสมัครสาธารณสุข  จ.กาฬสินธุ 

15 นางรุงสุรีย ทองจันทร โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ จ.กาฬสินธุ 

16 นางสาวราตรี  เดือนจํารูญ  องคการบริหารสวนตําบลปากพูน อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 



  57 

17 นางกระจาย ชวาสิทธ์ิ องคการบริหารสวนตําบลปากพูน อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 

 

พญ.ลัดดา ดําริการเลิศ ผูจัดการแผนแผนงานพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูสูงอายุไดกลาว

ตอนรับผูเขารวมการประชุม และไดเริ่มตนประเด็นแลกเปลี่ยนเรียนรูกับแตละพื้นที่ โดยเริ่มตนจากโจทย

คําถามวาทําอยางไรใหผูสูงอายุมีภาวะพึ่งพิงลดลง และการจัดการในเรื่องการดูแลไดรับความชวยเหลือจาก

ชุมชนอยางไร และภายในครอบครัวจัดการกันอยางไร  

องคการบริหารสวนตําบลปากพูน  อ.เมือง  จ.นครศรีธรรมราช 

 คุณกระจาย ชวาสิทธ์ิ เจาหนาที่อาสาสมัครสาธารณสุข/อาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ พบวาแรงบันดาลใจที่

อยากจะเปนผูดูแลผูสูงอายุ เกิดจาก มีแมที่ปวยเปนโรคสมองฝอ รักษาตัว 4-5 ป ไมรับรู แตลุกนั่งทํากิจวัตรได

เอง  จากนั้นแมก็เปนลม ไมสามารถรับรูอะไรไดอีกเลย เปนอัมพฤติมาตลอด ไดรับการผาตัด 2 ครั้ง น้ําคล่ังใน

สมอง เจาะทอง แมเปนผูปวยนอนติดเตียง แตโชคดีที่มีลูกท้ังหมด 7 คน ลูกๆ ทุกคนก็ตกลงกันวาใหพี่สาวคน

หนึ่งมาดูแลแม แลวพี่นองคนอื่นก็ทําหนาที่ดูแลครอบครัวในภาระหนาที่ตางๆ กัน และทุกคนก็ตองชวยดูแลแม

ดวย  จะพาแมไปหาหมอเฉพาะตอนที่หมอนัดเทานั้น  ที่บานไดทําราวจับไมไผ เริ่มแรกใชคน 3-4 คนชวยกัน

จับไหล จับขา ฝกหัดเดิน จนแมลุกนั่งได เดินเองได  หุงหาอาหารทานเองได  พูดคุยกับลูกหลานได พี่สาวไม

ตองดูแลใกลชิดอีกตอไป  ลูกๆ ทุกคนดีใจมาก   เมื่อแมหายดีขึ้น คุณกระจายเลยอยากทํางานดูแลผูสูงอายุ จึง

เขามาทํางานกับทางชุมชน  

 ต.ปากพูนมีผูสูงอายุ 4,000 กวาคน  การดูแลผูสูงอายุใหความสําคัญทั้งตําบล ไมเฉพาะแตที่กลุม 

อผส. ดูแลอยูเทานั้น  อผส. 1 คน ตองดูแลผูสูงอายุ 5 คน เขาไปดูแลอยางนอย 4 ครั้งตอเดือน ผูสูงอายุใน

ชุมชนมีความราเริงแจมใสข้ึน รูจัก อผส.  มากขึ้น อยากใหแวะเวียนมาเยี่ยมเยียนพูดคุยกัน  เขาไปทําความ

สะอาดบาน ปดกวาดที่นอน ใหผูสูงอายุ ซึ่งทําใหเกิดประทับใจ  แตในตําบล มี อผส. นอย  

ผูสูงอายุที่เจ็บปวยเรื้อรัง ทาง อบต. มีรถบริการสงตอโรงพยาบาล  บางคนไมมีลูกหลานพาไป บางคน

มีลูกหลาน แตไมมีรถพาไป    บางรายบานชํารุด ทาง อบต. ก็สง อปพร. ไปชวยซอมแซมบาน  บางเรื่องที่ 

อผส. ชวยเหลือเองได ก็ทํากันเอง โดยไมตองสงเรื่องถึง อบต.  

มีกรณีศึกษาหนึ่งที่คุณยายเปนโรคเบาหวาน มีแผลกดทับ  อผส. เขาไปชวยดูแล ลางแผล ทําแผล 

เช็ดตัว แตระยะหลังเปนแผลมากขึ้น จน อผส. ไมสามารถทําเองได จึงแจงสถานีอนามัยไปทําแผลทุกวัน และ

สง อผส. นอยเขาไปชวยดูแลเช็ดตัว  แตงตัว   ปอนอาหาร  อาสาสมัครเขาไปชวยดูแล 3-4 ครั้ง ตอสัปดาห  

หลังจากนั้น เพื่อนบานก็ชวยดูแลอีกทาง  อผส. นอย จะมีสมุดตรวจเยี่ยม และมีตารางปฏิบัติงาน เก็บไวอยูกับ

ตัว ส้ินเดือนตองสงสมุดตรวจเยี่ยมใหกับ อบต. ถาตรวจเยี่ยมเสร็จแลว วันตอไปไมไดมา ก็จะไปบอกเพื่อน

บานฝากดูแลดวย  อบต. มีบทสนับสนุนหลัก ประกอบกับอาสาสมัครมีใจที่อยากจะดูแลผูสูงอายุ  
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ตอนท่ีดูแลแม ยังไมมีระบบสนับสนุนจาก อบต.  คิดทํากันเองในครอบครัว   

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ จ.กาฬสินธุ 

 คุณสมัย พันทวี อาสาสมัครสาธารณสุข  จ.กาฬสินธุ – มีแมปวยเปนโรคเบาหวาน ตองฉีดยาใหทุกวัน 

ตอมาพอปวยเปนโรคเสนเลือดในสมองตีบ ควบคุมอารมณไมได กาวราว มีความรุนแรง  โรงพยาบาลไดชวย

แนะนําวิธีการดูแล แตตอนนี้แมเสียชีวิตแลว แตพออาการดีขึ้น  คุณสมัยและสามีไดชวยกันดูแล ซึ่งสามีทํางาน

อยูกับบาน   ตองยกรถเข็นของพอเขาออกหองน้ําเปนประจํา เจาหนาที่โรงพยาบาลจะมาชวยแนะนําใหคุณ

สมัยเขาใจอาการผูปวย ทําใหรูสึกดีขึ้น  ถาตองไปนอกบาน ก็จะฝากสามี หรือพี่ชายที่อยูขางบานดูแลแทน   

 ทาง อสม. ไมไดเขาไปดูแลใกลชิด สวนใหญเปนการแนะนําใหความรู ชวนพูดคุย ไมใหผูสูงอายุรูสึก

เหงา  ซึ่ง อสม. จะดูแลผูสูงอายุที่ยังพอชวยเหลือตนเองได  

 เทศบาลจะเขามาชวยเหลือบอยกวาองคกรอื่นๆ  โดยมีรถบริการรับสงผูสูงอายุที่ปวยไปรักษาตอที่

โรงพยาบาล  ผูปวยที่ตองนอนคางในโรงพยาบาล จะสนับสนุนคาเยี่ยมไข 100  บาท  

 ในสวนของการทํางานดูแลผูสูงอายุของโรงพยาบาล ถาเจาหนาที่ เห็น case บางรายที่ไมมีคนดูแล 

ลูกหลานไปๆ มาๆ ไมมีเวลาดูแลผูสูงอายุ   เจาหนาที่โรงพยาบาลก็ชวนพูดคุยกันในชุมชน หากเพื่อนบาน

ทราบก็จะชวยบอกไดวา รายนี้มีญาติอยูไหน ก็ติดตามญาติใหมาดูแลผูสูงอายุ  

 ระบบการจัดการ เจาหนาที่ อสม. ในชุมชน  มีการสงตอขอมูลใหสถานีอนามัย ทางสถานีอนามัยก็สง

ตอใหโรงพยาบาล การบริหารจัดการในการดูแลผูสูงอายุในสวนของโรงพยาบาล  จะมีการแบงออกเปนทีม 

รอบใน - รอบนอกเขตเทศบาล ออกเยี่ยมผูสูงอายุทุกวัน   รอบนอกเขตเทศบาลไมคอยมีปญหา ทางอบต. ให

ความรวมมือดี รูวาลูกบานเปนอยางไร  แตในเขตเทศบาลจะทํางานไดยากกวา  

 การทํางานในทีมยังไมมีนักสังคมสงเคราะห มาทํางานรวมดวย  

 ขอยกตัวอยาง case ผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน  ตาบอด  กินยาไมถูก  โรงพยาบาลก็เขาไปชวยเหลือ

จัดการให  อสม. ก็ชวยคิดวิธีกินยา โดยใหเขาสัมผัส รูวันเวลาชวงกลางวัน หรือชวงกลางคืน ดวยการทําให

เปนรูปพระจันทร พระอาทิตย และใหผุปวยสัมผัส กอนที่จะกินยา 

โรงพยาบาลบานแพว อ.บานแพว จ.สมุทรสงคราม  

 มีกรณีศึกษาที่เปนคุณยาย อายุ 91 ป  แม 82 ป พอ 88  ป  แมไมสบาย  เจาะคอ  ความจําเส่ือม มือ

เทาแข็งแรง พอปวยเปนโรคพาคินสัน นอนกลางวัน ต่ืนกลางคืน  ใหนองสาวลาออกจากงานมาดูแลตลอดเวลา 

ลูกมีทั้งหมด  6 คน  มี 3 คนที่ชวยดูแลตองดูดเสล็ดท่ีคออยูตลอด 24 ชม. คนละ 2 วัน 2 คืน                 

จะไมไดนอน  ลูกๆ ตองทําใหเปนเหมือนกันทุกคน  ลูกอีกคนชวยทําอาหาร ดูแลกันมา 7 ป  
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 ครอบครัวพอมีเงิน ซื้อเตียงยกระดับเอง แตถาไมมีเงิน ทางโรงพยาบาลบานแพวจะมีบริการใหยืม

เตียงได  ที่บานจะทําคันชักลอก และพยายามใหผูสูงอายุเดินตลอด  7 ป  จึงทําใหไมมีแผลกดทับ  ถาผูปวย

เกิดมีความเครียด ก็จะพาออกนอกบาน พานั่งรถไปดูลิง แตระยะหลังนอนตอนกลางวันมากขึ้น  จึงไมไดไป   

 ชวงแรกลูกจะหาขอมูลทุกทาง หาหมอเฉพาะทางท่ีเกง พยายามเรียนรูจากหมอวาตองทําอยางไร  

เชน ดูดเสล็ด  สวน ใสสายปสสาวะ   ฯลฯ  ตองใชวิธีการสังเกต ทดลองทํา จนเกง   ทาง โรงพยาบาลจะมีคูมือ

การดูแลผูสูงอายุใหกับทางญาติ  ทางครอบครัวโชคดีที่พอเปนขาราชการบํานาญ ลูกๆ จึงไมตองเสียคาใชจาย

ในการรักษาพยาบาลมาก  

 การใหบริการในชุมชนของโรงพยาบาลไดจัดกลุมผูปวยออกเปนประเภทตางๆ เชน  โรคเรื้อรัง โรคจิต

เวช  โดยทําระบบใหผูปวยลงทะเบียนเพื่อขอใหทางเจาหนาที่ของโรงพยาบาลออกไปเยี่ยมบาน   มีการจัดทีม 

โดยมีพยาบาล 1 คน ผูชวย 1 คน  ออกเยี่ยมทุกวันในวันราชการ และวันเสาร-วันอาทิตย หากมีเหตุฉุกเฉิน

สามารถโทรแจงได  นักกายภาพบําบัดออกเย่ียมทุกวันพุธ  มีใบนัด/บันทึกประจําวันอยูที่คนไข และบันทึกลง

คอมพิวเตอรไวที่โรงพยาบาลไววา อาการ/ ยาที่ให/วิธีการรักษา จะตองทําอะไรบาง ผูปวยสามารถนําบันทึกนี้

มาโรงพยาบาลเพื่อใหส่ังยา หรือรักษาตอได   โรงพยาบาลจะสงขอมูลตอใหสถานีอนามัย แตถาสถานีอนามัย

ไมดูแล โรงพยาบาลก็ตองลงไปทําเอง  ตอนนี้มี 2-3 สถานีอนามัยที่เริ่มเขามาดูแลภายในชุมชนบาง 

นักสังคมสงเคราะหของโรงพยาบาลที่ทํางานในชุมชนจะไมมี  จะมีแตนักสังคมสงเคราะหจาก  พมจ. 

ที่ลงเยี่ยมชุมชนกับทีมพยาบาลในโรงพยาบาลบางครั้ง  ถามีนักสังคมสงเคราะหลงเย่ียมบานดวย จะไดเห็น

สภาพที่แมจริง และจะชวยประสานสงตอหนวยงานตางๆ ใหชวยเหลือไดงายขึ้น   เชน  การซอมแซมบาน  

ฯลฯ   ซึ่งที่ผานมาพยาบาลจะตองมาทําหนาที่นักสังคมสงเคราะหดวย เชน ประสาน จัดทําเอกสารเพื่อ

ชวยเหลือ case ซึ่งเปนภาระงานที่เพิ่มขึ้น  บางครั้งการประสานขอความชวยเหลือจาก พมจ. มีความลาชา              

จึงประสานใหสโมสรโรตารี่ หรือมูลนิธิพุทธฉือจี้ เขามาชวยเหลือซอมแซมบานใหผูปวยไดเร็วกวา  

 ในสวนของทางเอกชน มีมูลนิธิพุทธฉือจี้ ที่พานักเรียนจากโรงเรียนรุงอรุณไปเยี่ยมบานผูสูงอายุทุก

เดือน ซึ่งทางโรงเรียนมีวิชาจริยศาสตร ฝกใหนักเรียนไดรูจักการทํางานในชุมชน เขาใจเพื่อนมนุษย หาก

นักศึกษามาดูงาน ก็จะพาลงชุมชนดูผูปวยที่พิการ จากอุบัติเหตุ เปนตน 

คุณอรวดีภรณ  ปานเดชอุดม ผูดูแลผูสูงอายุ กรุงเทพฯ  

เปนผูดูแลคุณแมที่ปวยมา 16 ป  ซึ่งตอนนี้คุณแมอายุได 69 ป 

 ในชวงแรก ตองชวยกันดูแลแม อยู 2 คน ตนเองกับนองสาว  ผลัดกันดูแล โดยตองรอใหอีกคน

กลับมาจากที่ทํางาน นอกจากนั้นก็หาวิธีฝกใหแมชวยเหลือตนเองพอไดบาง ฝกลุกยืน เดินพอไดบาง  มีการ

ทํากายภาพตลอดจนกลายเปนชีวิตประจําวัน  
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 ตอมาจึงไดตัดสินใจใหนองสาวเรียนตอสูงขึ้น ในระดับปริญญาตรี  สวนตนเองก็ออกจากการเรียน และ

มาดูแลแมที่ปวย 

 ผูดูแลมีความเสียสละ ไดเรียนนอยกวาพี่นองในครอบครัว และยอมสละเวลามาดูแลแมซึ่งเปนผูปวย 

ตนเองจึงเกิดความเครียดที่ไมไดออกนอกบาน และเกิดความรูสึกนอยใจ ตองพึ่งธรรมะ ปรับตัวและปรับใจ

ตนเอง  ซึ่งผูปวยก็ติดผูดูแล ไมไวใจใหคนอื่นทํา  พี่นองคนอื่นก็ไมสามารถดูแลไดดีเทากับผูดูแลหลัก ก็ตอง

ดูแลแมตอไป  ผูดูแลก็ตองจัดการชีวิตตนเองทําอยางอื่นในชีวิตดวย เชน เรียนเสริมในระดับปริญญาตรี  กรณี

ที่มีความจําเปน เชน ตองไปสอบ พี่นองอีก 5 คน ก็ตองจัดเวรกันไปดูแลแม จนกระทั่งเรียนจบ ม.รามคําแหง 

จึงรับงานทําบัญชีมาทําที่บาน  โดยมีญาติชวยเหลือใหงานทํา 

 การจัดการเงินภายในบาน ใชระบบกงสี คือ ใหทุกคนท่ีทํางานมีเงินเดือน ตองมีหนาที่เก็บเงิน

กองกลางของครอบครัวรวมกัน  โดยนําไปดาวนบาน และเก็บเงินไวเปนคารักษาพยาบาลแม  ในอนาคต

หากแตละคนแยกยายออกไปมีครอบครัว ก็ตองตกลงกันเพื่อรวมรับผิดชอบคาใชจายที่เกิดขึ้น 

คุณวัชรี  วิริยะชัยพร (เจหลี)  อาสาสมัครสาธารณสุข  ชุมชนซอยอาทิตยแมพระประจักษศูนยบริการ

สาธารณสุข 29 กรุงเทพฯ  

เริ่มตนจากการไดรับการประสานงานจากคณะสาธารณสุขศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล ใหดําเนิน

โครงการวิจัยพัฒนาระบบบริการสุขภาพสําหรับผูสูงอายุที่พึ่งพาผูอื่น ในเมื่อเปนอาสาสมัครสาธารณสุขที่ตอง

ดูแลผูสูงอายุอยูแลว จึงไดรวมตัวกับเพื่อนๆ ในชุมชน ซึ่งโครงการนี้จะรวมกันทํา 3 ชุมขน คิดวาจะทําอยางไร 

จึงจัดต้ังกลุม “ขวัญใจผูสูงอายุ” มีเอกลักษณที่ใหผูสูงอายุเขาใจ คือ เส้ือขวัญใจผูสูงอายุ เริ่มทํากิจกรรมโดย

การคนหากลุมเปาหมายวามีใครบาง ให อาสาสมัครสาธารณสุขประมาณ 10 คน แบงงานกัน ลงสํารวจผุ

สูงอายุตามแบบคัดกรอง แบงออกเปน 3 ชุมชน เชน ชุมชนซอยอาทิตย ไดไป 15 คน สํารวจหา case 

ผูสูงอายุ พอสํารวจเสร็จก็เอาแบบคัดกรองไปถามผูสูงอายุ และผูดูแล เขาไปจนใหเขาไววางใจ กิจกรรมท่ีทํา 

คือ การวัดความดัน เจาะเลือดผูปวยโรคเบาหวานที่ไมสามารถไปเจาะเลือดท่ีโรงพยาบาลได ซึ่งทางคุณวัชรี มี

สามีปวยเปนโรคเบาหวาน จึงมีเครื่องเจาะอยูที่บานอยูแลว จึงเขาไปชวยเหลือตรวจใหคนในชุมชนดวย และ

สงผลไปให ศูนยบริการสาธารณสุข 29 

มีกรณีศึกษาอยู 1 กรณีที่ปวยเปนโรคสมองเส่ือม จึงเขาไปดูแล จนเขาเกิดความไววางใจ เปนมิตรกับ

เขา เมื่อไมนานมานี้ กรณีศึกษานี้หกลมจากเตียง จนจําอะไรไมได เปนแผลกดทับ เลยประสานงานกับทาง

พยาบาลเยี่ยมบานใหเขามาดูแล case นี้ เปน case ของทางพระราม 2 แตวาทางศูนยฯ ดูแลได  ปกติจะเขา

ไปดู case นี้บอย จนกระทั่งเมื่อวานเขาไป case นี้สามารถพูดคุยได เราเลยประทับใจวาสามารถทําใหเขาฟน

ตัวได   
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การดูแลผูสูงอายุในชุมชนของที่นี่ จะเนนการเขาไปเยี่ยมบานในชุมชน ไปรักษาตามอาการ เชน                 

วัดความดัน ตรวจน้ําตาล เจาะเลือด อยางเปนมิตรกับผูสูงอายุ เอาความจริงใจเขาไป เขาไปเอาใจใสดูแล 

จนกระทั่งผูสูงอายุมีอาการท่ีดีขึ้น 

การทํางานกับผูสูงอายุทําใหตนเองไดรูสึกผูกพันกับผูสูงอายุ แตละ case 0tไมเหมือนกัน  ทําใหรูสึก

วาแตละ case มีความสําคัญกับตนเองมาก ชวงแรกที่เขาไปเยี่ยมผูสูงอายุก็บอกวาทํางานกับกลุมขวัญใจ

ผูสูงอายุ เวลาเขาไปก็ใสเส้ือสีชมพู ไปทุกครั้ง มีอยูวันหนึ่งใสเส้ือสีเขียวไป เขาจําเราไมได คราวหลังจะไปหา

เขาตองใสเส้ือสีชมพูไป   

อาสาสมัครสาธารณสุขจะชวยตรวจดูอาการผูปวยเบื้องตน ทั้งในสวนของการกายภาพบําบัด  

โภชนาการ  และอยูเปนเพื่อน ใหกําลังใจ   ถาอาการไมดีขึ้น ทาง อสส. ก็จะไปแจงพยาบาลที่ลงเยี่ยมชุมชนให

เขามาดูแล 

นอกจากนั้น การทํางานกับผูสูงอายุจะตองมีเทคนิคการดูแล โดยการไตถามอาการ วิธีการกินการอยู 

ทุกครั้งจะมีการนํายาที่สามารถเบิกไดจากศูนยฯ ไปใหผูสูงอายุ เชน ยานวดแกปวดเมื่อย  และมีการคอยเตือน 

ส่ือสารกับผูปวย และสอนใหญาติดูแลใหถูกวิธี เชน   บางรายญาติดูแลไมเปน กระทํารุนแรงเกินไป ผูปวยก็ไม

ชอบ  เลยมีวิธีบอกใหผูสูงอายุวา หากปวดขาอยากใหลูกนวดให ใหตีที่ขาตนเอง เปนสัญญาณบอกใหลูกทราบ 

พอลูกเห็นจะไดมานวดให มิเชนนั้น การส่ือสารระหวางผูสูงอายุกับลูกก็จะไมเกิดขึ้น ฯลฯ  และมีกระบวนการ

ทางสังคม ในการดูแลผูสูงอายุ  

ในชุมชน เจาหนาที่อาสาสมัครสาธารณสุข 1 คน จะดูแลผูสูงอายุติดเตียง 2 คน ซึ่งในชุมชนมีผูสูงอายุ

ทั้งหมด 15 คน  

เจาหนาที่อาสาสมัครสาธารณสุขไมไดเขาไปดูแลทุกวัน  จะเขาไปเยี่ยมสัปดาหละ 2 ครั้ง หากวันไหน

ไมไดไปเยี่ยมจะถามคนขางบานใหไดขอมูล  เพราะสวนใหญผูสูงอายุเหลานี้ จะมีญาติเปนผูดูแล แตจะไป

ทํางานชวงเชา กลับมาชวงย็น  

คุณวัฒนา   ฤทธิเดช (ปาต๊ิก) อาสาสมัครสาธารณสุข  ชุมชนศิลปเดช  ศูนยบริการสาธารณสุข 29      

เปนกรรมการชุมชน  23 ป   เปนเจาหนาอาสาสมัครสาธารณสุข  21 ป   

การเขาไปดูแลผูปวยในชุมชนชาวบานจะเปดโอกาสใหเขาไปไดตลอด ซึ่งเปนคนพื้นที่ จะดูแลผูปวยที่

นอนติดเตียง สวนใหญจะไปดูแลทุกวัน ไปใหกําลังใจคนดูแลผูปวยดวย ตนเองไปเยี่ยมบานทุกวัน แตไมครบ

ทุกคน ชวงเวลาเดินผานไปตลาดนัดก็จะแวะเยี่ยมเยียน ไปสอนการอาบน้ํา สอนวิธีปอนอาหาร กายภาพบําบัด 

เชน สอนใหเหยียดขา เหยียดแขน ใหกับญาติของผูสูงอายุ  และใหกําลังใจญาติผูดูแล เพราะบางทีเขาก็เครียด 

การดูแลผูปวย ตองใหคําแนะนํา เชน การใหอาหารตรงเวลา  หากทานเองไมไดตองปอน การปอนอาหารตอง
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ยกศีรษะขึ้น การทานน้ํา ถาดูดจากหลอดไดตองใหดูด หรือตักใสปาก กายภาพบําบัดตองทําเปนประจํา 

ไมอยางนั้นขอตอจะยึดติด  

มีกรณีศึกษาหนึ่งที่นองสาวขายของ ใหพี่ชายเฝาแมที่ตาบอด 2 ขาง นองสาวตองตมขาวตมใหกิน

กอน ออกไปขายของ พอกลับมาก็จะถามพี่ชายวาทําอะไรใหแมบาง กายภาพบําบัดไหม ทําอะไรใหกิน จะไมมี

การท้ิงใหนอนคนเดียว 

การไปเยี่ยมผูสูงอายุในชุมชน มีอาสามัคร 6 คน โดยจะผลัดเปลี่ยนหมุนเวียนกันไปเยี่ยมเยียนตนเอง

จะลงเยี่ยมชุมชนทุกวัน ทั้งปอนขาว ตรวจเบาหวานทั้งที่บานและสงโรงพยาบาล  

นอกจากนั้น ทางอาสาสมัครสาธารณสุข จะชวยประสานสงตอ ดําเนินเรื่องให  เชน การรักษาสิทธ์ิให

ผูปวย บัตรทอง บัตรผูพิการ สงคนไขไปโรงพยาบาล บางรายชวยเหลือต้ังแตสงโรงพยาบาล และรับกลับมา

ดูแลตอ เชน ผูปวยเจาะคอ ใหนมทางสายยาง   ทางเจาหนาที่อาสาสมัครสาธารณสุขทําทุกวันไมไหว จึงหา

อาสาสมัครเพื่อนบานมาชวยกัน  ทําความสะอาดบานใหบาง อยางเชน คนเจาะคอ จะใหเขากรอกอาหารดวย

ตนเอง โดยเราเปนผูสงอาหารไปให 

การเขามาใหความชวยเหลือจากสํานักงานเขตฯ จะใหเงินชุมชนจํานวน 5,000 บาท ตอเดือน ใชจาย

ทุกอยาง เชน เติมน้ําเคมี แบตเตอรรี่  คาอาหาร ซื้อกระเบื้องหลังคา ฯลฯ จะมาจัดกิจกรรมวันสําคัญบาง

เทานั้น แตทางสํานักงานเขตไมไดลงเย่ียมชุมชน แตเนื่องจากกรรมการชุมชน/อาสาสมัครมีความเขมแข็ง

เขมแข็ง ทางสํานักงานเขต จึงไมไดลงเย่ียมชุมชนมากนัก ใหกรรมการชุมชนทํากันเอง แตทางชุมชนก็อยาก

ใหทางสํานักงานเขตลงเยี่ยมคนในชุมชน ใหกําลังใจบาง  

เมื่อกอนทางชุมชนเคยเขียนโครงการของบประมาณจากสํานักงานเขต แตขอไปก็ไมเคยไดรับ จึงเลิก

เสนอโครงการ  โดยชุมชนจะทํากันเอง แตก็สงรายงานใหสํานักงานเขตรับทราบอยูตลอด  ในบางเรื่องก็อยาก

ใหทางสํานักงานเขตเขามาดูแลคนในชุมชน  

ทางนพ. สัมฤทธ์ิ  ศรีธํารงสวัสด์ิ ไดใหขอเสนอเพิ่มเติมในประเด็นการทํางานของทองถิ่นวาในสวน

ของกรุงเทพมหานครและเมืองพัทยา ซึ่งมีงบประมาณในการบริหารจัดการมากวาในสวนของ อบต./เทศบาล 

แตส่ิงที่ทําใหเมืองใหญไมประสบความสําเร็จในการทํางานกับชุมชน อาจจะมีผลมาจากการมีความเปนเมือง               

มีพื้นที่ในการดูแลที่ใหญ หากเทียบกับทางอบต./เทศบาล  มากกวา   ควรมีการจัดเวทีกระตุนใหทาง

กรุงเทพมหานครรับทราบงานที่คนในชุมชนทํา และตางจังหวัดทํา   

งานการดูแลผูสูงอายุที่อยูในภาวะพึ่งพิง เปนภารกิจขององคกรปกครองสวนทองถิ่น (อปท.) ที่ตองเขา

มามีสวนรวมและดําเนินการ 
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ในฐานะผูดูแลผูสูงอายุทั้งในครอบครัวและในชุมชน ระบบสนับสนุนผูสูงอายุที่อยากจะทําใหเกิดขึ้น

เปนรูปธรรมมีอะไรบาง 

- อยากจะใหผูบริหารทุกหนวยงานท่ีเกี่ยวของมาพูดคุยกัน   เชน โรงพยาบาล องคกรปกครองสวน

ทองถิ่น  ชุมชน ฯลฯ ใหเห็นปญหาท่ีเกิดขึ้นจริง 

- ในกรณีของ ต.ปากพูน เงินคาตอบแทนอาสาสมัครจะไมสามารถจายได  ทาง อบต. จึงจายเปนคา

พาหนะใหแทน  เชน  จาย อผส. 300  ซึ่งพบวา บาง อปท. อางวาการจายคาตอบแทนอาสาสมัครผิดระเบียบ 

ไมยอมจายให แมกระทั่งคาพาหนะให  แต อปท. นํางบประมาณที่มีอยูไปทํากิจกรรมอยางอื่น เชน                 

ทัศนศึกษาดูงาน  

- โรงพยาบาลควรอํานวยความสะดวก รักษาผูสูงอายุที่เจ็บปวยเรื้อรังกอน เพราะตองรักษาหลายโรค 

หลายแผนก  ควรมีระบบเชื่อมตอระหวางการรักษาเฉพาะโรค และ HHC (กรณีที่ตองกินยาเดิม ตองมีการ

รักษาแบบเดิมอยางตอเนื่อง ไมตองเขามาพบหมอบอยมากนัก)  

- จัดใหมีระบบเชื่อมตอที่มีความสะดวก มีระบบที่เอื้อตอผูสูงอายุ ผูพิการ ใหเขาถึงบริการได  เชน 

กรรมการชุมชนไมตองแบกหามผูสูงอายุที่พิการเจ็บปวยไปทําบัตร  

 

 นางสาวจุฑารัตน ทนันไชย      นางสาววริฎฐา  แกวเกตุ 

            ผูบันทึกรายงานการประชุม                        ผูตรวจบันทึกรายงานการประชุม 
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สรุปการประชุมเพ่ือใหขอคิดเห็น และขอเสนอแนะตอขอเสนอนโยบาย 

เร่ือง “การพัฒนาระบบการดูแลระยะกลางและระยะยาวสําหรับผูมีภาวะพึง่พิง” 

วันจันทรที่ 22 กุมภาพันธ 2553  เวลา 9.00 -12.00 น.  

 ณ หองประชุม ตึกสภาการพยาบาล  กระทรวงสาธารณสุข นนทบุรี  

 

 

ผูเขารวมประชุม 

1. คุณสมยศ  สายจิตปริสุทธ์ิ  สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

2. คุณวิมล  บานพวน   กรมอนามัย  กระทรวงสาธารณสุข 

3. นพ.วิวัตร  วิรยิกิจจา   กรมการแพทย  กระทรวงสาธารณสุข 

4. คุณนันทนภัส  ตอยต่ิง   กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   กระทรวงสาธารณสุข 

5. คุณมาลีรัตน  อ่ําทอง   กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   กระทรวงสาธารณสุข 

6. คุณนันทนา  ศรีพินิจ   กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธารณสุข 

7. คุณสุธาทิพย จันทรักษ   กองสนับสนุนสุขภาพประชาชน (งาน อสม.)  

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ   กระทรวงสาธารณสุข 

8. คุณทัศนีย  ญาณะ   สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 

9. นพ.เกษม  เวชสุทธานนท    สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 

10. นพ.สัมฤทธ์ิ ศรีธํารงคสวัสด์ิ  สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

11. ทพญ.กนิษฐา บุญธรรมเจริญ  สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

12. นพ.ประทีป  ธนกิจเจริญ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

13. คุณวราภรณ สุวรรณเวลา  กลุมงานพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร  

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

14. คุณอรจิตต บํารุงสกุลสวัสด์ิ    กลุมงานสนับสนุนการมีสวนรวมของภาคี 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

15. คุณศิริลกัษณ  สืบวงศแพทย  สภาการพยาบาล 

16. นพ. พงษพิสุทธ์ิ  จงอุดมสุข  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

17. พ.ญ วัชรา  ริ้วไพบูลย   สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

18. นายสุทธิพัฒน คงเพ็ชร  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

19. คุณธนภร ทองศรี   สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

20. คุณฐิติมา  นงจันกุล   สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

21. คุณทัศนีย   ตันทวีวงศ    กลุมงานสังคมสงเคราะห  โรงพยาบาลศรีธัญญา 
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22. คุณภารณี  วัฒนา     สํานักประเมินผลและเผยแพรการพัฒนา   สํานักงาน 

คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาต ิ

23. คุณชัยยศ อิ่มสุวรรณ   สํานักงานสงเสริมการศึกษานอกระบบและการศึกษา 

ตามอัธยาศัย สํานักงานปลัดกระทรวงศึกษาธิการ 

24. คุณเมชวิน  พุมมาลี   สํานักงานคณะกรรมการสงเสริมการศึกษาเอกชน 

กระทรวงศึกษาธิการ 

25. คุณมุกดา  อินตะสาร   คณะกรรมการสงเสริมพัฒนาการจัดสวัสดิการชุมชนเครือขาย 

ศูนยรวมน้ําใจธนาคารหมูบาน จังหวัดพะเยา   

26. ศ. ศศิพัฒน  ยอดเพชร     คณะสังคมสงเคราะหศาสตร  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 

27. รศ.ดร. วรรณภา ศรีธัญรัตน  คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน 

28. ผศ.ร.อ. หญิง ดร.  ศิริพนัธ สาสัตย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

29. ผศ.สถิตพงศ ธนวิริยะกุล  คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

30. ผศ.ดร.นารีรัตน  จิตรมนตร ี  คณะพยาบาลศาสตร  มหาวิทยาลัยมหิดล 

31. ทพญ.ชื่นตา วิชชาวุธ   ทันตสาธารณสุข สํานักอนามยั กรุงเทพฯ 

32. คุณเสมา  มีสมบูรณ   มูลนิธิเพื่อการบริหารสังคม   

33. คุณศิริพร  ขันธวิธิ 

34. คุณกุลพัฒน  คมกฤส 

35. คุณกิติมา  อินทิแสง 

36. นพ.สมศักด์ิ  ชณุหรัศมิ์    มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 

37. พญ.ลัดดา ดําริการเลิศ     สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

38. คุณวริฎฐา  แกวเกตุ   มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 

39. คุณจุฑารัตน  ทนันไชย  มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 

40. คุณชีวารัตน  ดีวาจา   มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาต ิ

41. คุณสุชาดา  วังอนานนท  มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย 

ช้ีแจงวัตถุประสงค 
 
 การทํางานดานนี้ยังไมมีระบบท่ีเปนทางการจากรัฐบาลที่เกื้อหนุน เพราะฉะนั้นระบบในเชิงนโยบาย
ควรตองพิจารณาวาจะทําใหเกิดระบบเหลานี้ไดอยางไรโดยอาศัยตนแบบหรือตนทุนทางสังคมที่ภาคประชาชน
หรือทองถิ่นไดปฏิบัติกัน การสังเคราะหระบบการดูแลระยะยาวไดรับความกรุณาจากนพ.สัมฤทธ์ิ ศรีธํารง
สวัสด์ิ และ ทพญ.กนิษฐา บุญธรรมเจริญ  ทํางานนี้ภายใตสํานักงานวิจัยเพื่อพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
ซึ่งเปนเครือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข มีการเก็บรวบรวมทบทวนองคความรูทั้งในประเทศและตางประเทศ 
เพื่อสังเคราะหรูปแบบเสนอตอผูกําหนดนโยบาย  ซึ่งเวทีนี้เปนเวทีผูกําหนดนโยบาย โอกาสนี้ทิศทางนโยบาย
ก็เริ่มมีกลไกทางนโยบายแลว โดยคณะกรรมการผูสูงอายุแหงชาติมีการแตงต้ังคณะอนุกรรมการติดตาม
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ผลักดันระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผูปวย ซึ่งกลไกเหลานี้จําเปนตองอาศัยขอเสนอความรูตางๆ เพื่อให
กลไกสามารถดําเนินการได 

ขอเสนอจากนักวิจัยการสังเคราะหขอเสนอเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวและระยะกลาง
สําหรับผูสูงอายุที่มีความยากลําบากในการใชชีวิตประจําวัน 
นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ 
 มีขอเสนอ 2 ชิ้น บางเรื่องอาจไมใชเรื่องใหมมากบางทานอาจเคยเห็นขอเสนอเรื่องนี้บางแลว แต
ประเด็นคือยังไมเกิดภาพที่เปนรูปธรรม แทนที่เราจะเสนอเปนนโยบายเราจึงเสนอเปนรูปแบบการดําเนินงาน 
เรามองวาในแงของการทํางานถาจะใหเกิดขึ้นนั้นซึ่งขณะนี้ยังไมมีการดําเนินงานที่เปนระบบ ขอเสนอที่ไดนั้น
มาจากประสบการณการทํางานในการลงพื้นที่ เพื่อดูการดําเนินงานแลวมาทําเปนขอเสนอ โดยเชิญ ทพญ.
กนิษฐา บุญธรรมเจริญใหขอมูลดานนี้ 
ทพญ.กนิษฐา  บุญธรรมเจริญ 
 โจทยที่ไดรับคอืการทํางานสังเคราะหงานวิจัยตาง ๆ เพื่อพฒันาระบบการดูแลระยะยาวของประเทศ
ไทย เริ่มตนโดย 
 การดูแลในสถาบัน   พบวาชวงคาใชจายในการดูแลอยูในชวงประมาณ 4,000-52,500 บ./คน/เดือน  
คาใชจายที่ไดรับการดูแล หมายถึง Nursing Home เปนคาใชจายที่คอนขางสูง 
 การดูแลในครอบครัว  พบวาตนทุนเฉล่ียของคาใชจายประมาณ 81,537 บ./คน/ป   
 ภาวะพึ่งพิงระดับสูง  ผูสูงอายุอยูในภาวะพึ่งพิงจะมีคาใชจายในการดูแลสูง  เนือ่งจากตองมีผูดูแลและ
เปนคาใชจายในการเสียโอกาสของผูดูแล   
 ปจจุบันนี้ประเทศไทยมีผูสูงอายุประมาณ 8 ลานคน  และในป 2562 จะมีผูสูงอายุอยูในภาวะพึ่งพิง
ประมาณ 100,000 คนในผูชาย และประมาณ 160,000 คน ในผูหญิง คาใชจายของกลุมภาวะพึ่งพิงจะตองไป
อยูในสถานบรกิารรับดูแล 
 บทเรียน  ประกอบดวย 5 เรือ่ง 
1. การคลัง  

1. การคลัง  แหลงที่มามาจากภาษีประชาชน จํากัดเฉพาะผูยากไร  ตองมีการประเมินความจําเปน 
งบประมาณที่มาจะมาจากทองถิ่นและจากสวนกลาง และการจายรวมจากผูรับบริการเอง  การรวมทรัพยากรจะ
มีทั้งแบบภาคบังคับแบบประกันสังคม  สมัครใจหรือเงินที่มาจากภาษีของประชาชน    
 2. การเชื่อมโยงกับบํานาญ  คาบํานาญจะถูกใชจายในการซื้อบริการ 
 3. สิทธิประโยชน  มีไดหลายรูปแบบ 

4. การสนับสนนุคาใชจาย 

สําหรับการดูแลในสถาบัน  จะมีคาใชจายคากิน-อยู คาดูแล คาบริการพิเศษทางการแพทยตาง ๆ 

ประเภทของการคลัง  แบงออกเปน 2 ประเภท 

1. การคลังที่มาจากระบบของประกัน  คือ long term care insurance เชน ญี่ปุน, เยอรมนั, Israel 

(Com. care only),ออสเตรเลีย, เนเธอแลนด (Austria-by gen revenue)  

แนวคิด  คือ  ทุกคนท่ีมีการจายสมทบก็จะไดรับสิทธิปะโยชนที่ครอบคลุม 
การคลัง  จะมกีารกําหนดวาตองมีการจายสมทบเทาไหร 
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การกระจายอํานาจ  จะเปนกองทุนระดับชาติ  การบรหิารจะเปนในลักษณะรวมศูนย เชน ญี่ปุน 
สิทธิประโยชน   ตองมีการกําหนดสิทธิประโยชนที่ชัดเจน  สวนใหญจะมีการประเมินจากผูที่มี

ภาวะพึ่งพิง มี/ไมมีผูดูแลในครอบครัว 

2. การคลังที่ไมไดมาจากระบบประกัน 
แนวคิด  คือ  จะใหเฉพาะผูที่มีความจําเปน 
การคลัง  ไมมีการจายสมทบ  เงนิที่ไดมาจากภาษีของประเทศ 
การกระจายอํานาจ  เปนการกระจายอํานาจใหกับรัฐบาลทองถิ่น 
สิทธิประโยชน จะจํากัดดวยเงินงบประมาณจะสามารถจายใหไดมากหรือนอยตองขึ้นอยูกับ
งบประมาณของประเทศ  และจะมีการประเมินวาเหมาะสมหรือไมที่จะไดรับการชวยเหลือ 

2. ผูจัดบริการ ประกอบดวย บทบาทของรัฐ มีทัง้การใหบริการ การกํากับดูแล การคุมครองผูบริโภค  แตการ
ที่รัฐเปนผูจัดบริการเองนัน้มักไมคอยไดผล  เหลือเพียงไมกีป่ระเทศแลวที่รัฐเปนผูจัดบรกิาร 
3.ความเช่ือมโยงระหวางบริการสุขภาพและสงัคม การดูแลระยะยาวตองมีทั้งบริการทางการแพทยและการ
บริการทางดานสังคม  เชน การเยี่ยมเยียน  การใหกําลังใจ  การดูแลที่ไมตองการทักษะทางวิชาชีพ เชน การ
ทานอาหาร อาบน้ํา แตงตัว การชวยเหลือในการลุกนั่ง การเชื่อมโยงประกอบดวย  

-  การผลักภาระ  หนวยบริการทางการแพทยก็พยายามจําหนายผูปวยออกไปสูหนวยบริการทาง
สังคม  แตบริการทางสังคมก็ยังไมพรอมที่จะรับ  จึงทําใหเกิดชองวางของบริการ 

- ชองวางของบริการ  ผูใชบริการไมรูวาจะไปทางไหน 
- ใครจายอะไร  ควรมีเกณฑในการบอกวาใครจะตองจายอะไรบาง 
- Care manager กลไกที่จะสรางความเชือมโยง  คือผูจัดการดูแลจะมีบทบาทสําคัญ  ทําหนาที่

ประเมินความจําเปนที่จะตองไดรับการดูแลใหกับผูสูงอายุแตละคน  และตองจัดทําแผนการดูแลใหกบัผูสูงอายุ
แตละคนจะตองไปอยูที่ใด  ในระดับไหน 

 - Point of entry  เปนจุดท่ีมีการผสานการใหบริการเปนจดุเดียว และจุดนี้ก็จะสงตอวาผูสูงอายุจะตอง
ไปจุดไหนตอ 
4.การจํากัดตนทุน ประกอบดวย 
 - สิทธิประโยชน  เชน เยอรมนี มีเพดานของสิทธิประโยชนและการจายเงินสมทบ 
 - การจํากัดเกณฑเกณฑการไดรับการชวยเหลือ   
 - ใหมีการจายรวม 
5.ชวยเหลือกันภายในครอบครัว/ชุมชน การชวยเหลือไมไดลดนอยลง ผูสูงอายุยังไดรับการดูแลจากครอบครัว
และเครือญาติ ในบางประเทศมีการชวยหเหลือผูดูแลในครอบครัว เชน  มีการจางงาน  ใหหยุดงานเพื่อดูแล
นานถึง 6 เดือน โดยกองทุนการดูแลจายเงินสมทบประกันสังคมให และการใหหยุดงานฉุกเฉิน  เปนตน   
การสนับสนุนเปนตัวเงิน 
- เพิ่มความยืดหยุนใหกับผูบริการ โดยใหเงินผูพิการหรือผูสูงอายุไปซื้อบริการเอง  ใหเงินทดแทนสําหรับ
สําหรับการดูแลเปนเงินอัตราคาจางขั้นตํ่า  และไมสามารถโอนสิทธิใหผูดูแลได แตผูสูงอายุสามารถนําเงินนั้น
สนับสนุนผูดูแลในครอบครัวได  มีบํานาญผูดูแลที่โสด และไมสามารถหางานทําไดมากกวา 5 ป   หลังจาก                 
ผูไดรับการดูแลเสียชีวิต  หรือถูกสงตอไปในสถาบัน  มีการจางงานโดยทองถิ่นเปนผูจางสมาชิกในครอบครัว 
กรณีนี้มักใชในพื้นที่ชนบทหรือในเขตที่ไมมีบริการ 
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ระบบการดูแลระยะยาว 
 ในประเทศเยอรมันและญี่ปุน  มีการคลังแบบ social insurance  และมีเงินสมทบ  สวนสวีเดนและ
อังกฤษจะเปนรูปแบบของการจายภาษี  ในประเทศอังกฤษ  จะมีการประเมินความสามารถในกรณีของผูที่
จําเปนจริง ๆ สําหรับระดับความรับผิดชอบ  ในแบบ social insurance มักจะเปนกองทุนรวมในระดบัชาติ คือ
ปะเทศเยอรมัน  สวนญี่ปุนเปนระดับทองถิน่เขามาดูแล 
 ในเรื่องสิทธิประโยชน  ประเทศเยอรมัน สวีเดน อังกฤษมีทั้งบริการและเงิน  สวนญี่ปุนจะมีแตบริการ
อยางเดียว  สวนคาใชจาย (%GDP) มีต้ังแต 1-3 % 
 
บทบาทการจายระหวางรัฐบาลกลาง ทองถิ่น และประชาชนเปรียบเทียบของบางประเทศ 

 สวีเดน  ญี่ปุน  อังกฤษ  เยอรมนี  

ภาษีระดับชาติ  สมทบ  สมทบ 25% สมทบ -  

ภาษีทองถิ่น  เปนหลัก (20.6%   
ในป 2002)  

สมทบ 25% เปนหลัก -  

เงินสมทบประกัน  -  50% - เปนหลัก  

รวมจายเม่ือใชบริการ  5% ตามรายได  10% และ
คาอาหาร  

Means-test  100% hotel cost 
25% total cost 

 
ขอเสนอแนะของประเทศไทย 
ความจําเปนของการดูแลระยะกลางและระยะยาว 
นพ.สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสด์ิ 
 ขอเสนอจําเปนตองมีการดูแลทั้งในระยะยาว  ระยะกลาง  และระยะสั้นดวยเนื่องจากความสําเร็จดาน
สุขภาพของผูสูงอายุตองการการบริการ/การดูแลที่ตอเนื่อง  
 เราพบวามีความคลายคลึงกัน คือ เนนเรื่องการฟนฟูและการบํารุงรักษาสถานภาพของผูปวยที่ไม
สามารถดํารงชีวิตไดตามปกติ จุดเนนการดําเนินการของระยะกลางและระยะยาวตางกัน โดยระยะกลางจะเปน
การบริการทางการแพทย และระยะยาวเปนเรื่องของสังคม 
 
ความจําเปนกับการบริการที่มีรูปแบบการจัดบริการทางการแพทยและสาธารณสุขในปจจุบัน
ตอบสนองตอการเจ็บปวยเฉียบพลันเปนหลัก  

- พบวาโดยกวาครึ่งของผูปวย Stroke ที่ไดรับการฝกสอนกายภาพบําบัดกอนจําหนาย  และพบวา

มีเพียง 7% ที่ไดรับการฝกพูด การส่ือสาร 22% ไดรับการประเมิน ADL เนื่องจากการบริการระยะ

ยาวระยะกลางจะฝกในการฟนฟู  
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ความจําเปนดานสุขภาพของผูปวย Stroke เมื่อจําหนาย 

- ความจําเปนของผูปวย 72% ยังคงมีอัมพาตในซีกซายและซีกขวา และเมื่อมีการจําหนายแลว
พบวาหนึ่งในสามของผูปวยไมไดรับการบําบัด และมีแนวโนมสูงวาจะไดรับทุพพลภาพที่ถาวร
ตามมา สําหรับสวนที่เหลือก็พบวามีการทําจากญาติ 

บทบาททองถิ่น/ชุมชนในการดูแลผูสูงอายุ สวนใหญมุงไปที่ผูไมมีภาวะพ่ึงพิง รวมถึงมีลักษณะ
สงเคราะหเปนครั้งคราว  

พบวาทองถิ่นมีการดูแลผูสูงอายุคอนขางมากในบริบทที่เปนปจจุบัน สวนใหญผูสูงอายุที่ไมมีภาวะ
พึ่งพิง เรื่อง งานดานศิลปวัฒนธรรม ชมรมผูสูงอายุ มุงไปที่ผูสูงอายุไปที่ไมมีภาวะพึ่งพิง สําหรับผูมีภาวะ
พึ่งพิงจะเปนเรื่องการสงเคราะห 
ผูมีภาวะพ่ึงพา ยากลําบากในการไปรับบริการ ไดรับผลกระทบดานเศรษฐกิจและสังคม  

- ตองการท้ังบริการทางการแพทย สาธารณสุข – สังคม 
- ตองการบริการท่ีตอเนื่อง เชื่อมโยงกันทั้งแนวราบและแนวดิ่ง (ตองพัฒนาทั้งระบบเชื่อมโยงกัน 

ไมใชเฉพาะแหง) 
ขณะนี้เราพบวามีโรงพยาบาลหลายแหงมีการที่มีการดําเนินการในดานนี้ กรณี ของภูกระดึง หรือที่

กาฬสินธุมีการจางนักกายภาพบําบัด เพราะมีความจําเปนตองมีการเชื่อมโยง คนไขเมื่อไมสามารถดูแลโดย
ชุมชนได ควรหนวยรองรับ 
ระบบที่ตองพัฒนา 
ระบบสุขภาพที่ตอบสนองตอความจําเปนดานสาธารณสุขที่เปลี่ยนไป ประกอบดวย 
 -เรื่อง Intermediate Ward หรือ Intermediate Beds เพื่อใหผูปวยที่มีความจําเปนในการดูและระยะ
กลางกอนถูกจําหนาย 
 -การใหบริการเชิงรุก ในการเคล่ือนยายผูปวยเนื่องจากคาขนยายที่มีราคาแพง 
การบูรณาการสุขภาพและสังคมในชุมชน 
 -บทบาทถองถิ่น 
 -จัดระบบอาสาสมัคร คาตอบแทน หากเรามีการจัดการที่ดีและใชตนทุนทางสังคมที่มีอยูชวยในการ
ดูแลในชุมชนได 
บริการในสถาบันโดยเฉพาะภาครัฐและเอกชน 
กลไกบูรณาการระบบการดแูล 
หนวยพัฒนาในระดับจังหวัด 
 ขอเสนอเปนแบบ Aria Bate และมีเจาภาพมาดูแล 
จะพัฒนาระบบในบริบทของประเทศไทยไดอยางไร 
แนวคิด      

ในการบริการสุขภาพ ใหสิทธิพลเมืองกับทุกคน  ทางดานสังคมเนนเรื่องการชวยเหลือผูยากไร  
การคลัง 

ขณะนี้เรามีระบบบริการดานสุขภาพถวนหนามีการสงเสริมการดูแลอีก 2 กองทุนยังไมมีในสารระบบ 
กองทุนประกันสังคมมีงบสําหรับผูพิการในแตละปมีการใชงบประมาณที่นอยมากเพราะวาผูบริการตองไปใช
บริการและจายเงินเองและนํามาเบิกคืน ในแงการเขาถึงยังคงมีปญหา  
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หนวยงาน 
ขณะเดียวกันระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนามีการสนับสนุนเรื่องนี้ หนวยงานที่เกี่ยวของระหวาง

บริการสุขภาพกับสังคมเราแยกออกจากกัน บริการสุขภาพหลักจะเปนกระทรวงสาธารณสุข ดานสังคมมี
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย กระทรวงมหาดไทย สําหรับดานจังหวัดเรามีสํานักงานพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษยพัฒนาการจังหวัด (พมจ.)  
สิทธิประโยชน 
 UC ครอบคลุมหมด บริการทางการแพทยและสาธารณสุขที่เขาไปในสถานบริบาลของผูสูงอายุตอง
ครอบคลุมแตยังไมมีกลไกที่เขาไปคุมครองท่ีทําใหสามารถเขาถึงบริการได สําหรับบริการดานสังคมยังไมได
กําหนดชัดเจน 
กลไกประสาน/บูรณาการ 
 จะทําอยางไรให 2 สวนนี้เขามาเชื่อมหากันได 
แนวคิดในการพัฒนา 

- พัฒนาตอยอดจากระบบที่มีอยู โดยเนนพัฒนาระบบบริการใหเกิดขึ้นกอน 
- เนนสนับสนุนใหผูสูงอายุไดอาศัยอยูกับครอบครัวในชุมชน โดยพัฒนาระบบบริการสุขภาพและ

สังคมในชุมชน 
- คานิยม “กตัญู กตเวที” ฝงรากอยูในระบบการดูแลผูสูงอายุในสังคมไทย เปนมรดกทาง

วัฒนธรรมที่ควรรักษาไว โดยตองมีระบบสนับสนุนจากชุมชน ทองถิ่น และภาครัฐ อยางเหมาะสม 
เพื่อใหครอบครัวสามารถดํารงบทบาทหลักในการดูแลผูสูงอายุ (mean test)  

- มีระบบบริการในสถาบันที่ไดมาตรฐาน เขาถึงได รองรับสําหรับรายที่เกินขีดความสามารถของ
ครอบครัวในการดูแล               

              ขณะนี้เรามีสถานบริบาลหรือ Nursing Home ของภาคเอกชนก็ยังคงมีปญหาอยู เราพบวาการ
สงเคราะหผูสูงอายุในภาครัฐมีผูสูงอายุที่ตองดูแลระยะยาวศักยภาพขององคยังไมรองรับ 
หลักการพัฒนา 

- การมีสวนรวมของภาคสวนตางๆ เนนสนับสนุนใหครอบครัว และชุมชน ดูแลจัดการเพื่อตนเอง
และชวยเหลือภายในกลุมใหไดมากท่ีสุด โดยทองถิ่นและภาครัฐพรอมเขาไปชวยเหลือสนับสนุน
แกครอบครัวที่ลมเหลวในการดูแล 

- ครอบคลุมทั้งบริการสุขภาพและสังคม ครบทุกมิติ 
- การเชื่อมโยงกจิกรรมในการบริการโดยสหวิชาชีพอยางตอเนื่อง 
- ตอบสนองกับวิถีชีวิตและบริบทของพื้นที ่
- มีความเปนธรรม  
การพัฒนาจะเปนการพัฒนาความสนใจแตละที่ ส่ิงที่เราจะทําคือนําส่ิงดีๆของแตละพื้นที่มารอยเรียง

กัน จึงเห็นวาควรมีศูนยดูแลผูปวยตอเนื่องในโรงพยาบาล ควรมีพื้นที่ในการเตรียมผูปวยกอนจําหนายและเมื่อ
จําหนายแลวตองมีการเตรียมเจาหนาที่ในการดูแล ในชุมชนจะมีสถานีอนามัยซึ่งเปนจุดแข็งของระบบ
สาธารณสุขตองมีการจัดการเพื่อทําใหผูสูงอายุไดรับการดูแล มีบางแหงที่เราพบวามีศูนยฟนฟู เชน วัด เริ่มมี
บทบาท แตมีขอจํากัดวาทําตามถนัดและความเชื่อของพระ  

 



  71 

ในระดับอําเภอ เรามองภาพรวมของบริการในอําเภอเปนตัวเดียวกันและใหโรงพยาบาลเปนผูดูแล 
การเชื่อมระหวางบริการสุขภาพกับสังคม เราพบวาพื้นที่ที่มีการดําเนินการยังมีการเชื่อมที่ไมเปนทางการ เชน 
กาฬสินธุ ใหขอมูลวาการออกเยี่ยมครั้งแรกเขาใหทองถิ่นเขารวมดวยเพื่อประเมินและวางแผนรวมกันวาจะ
ดูแลคนไขอยางไร และจะทําใหทุกท่ีดําเนินการแบบนี้ไดอยางไร โดยนาจะมีจุดเชื่อมซึ่งมองวานาจะเปนทาง
กระทรวงมหาดไทย ปญหาคือทองถิ่นในระดับอําเภอยังไมมีเพียงระดับตําบลเทานั้น คงตองใชโรงพยาบาลเปน
ตัวหลัก 
ในระดับจังหวัด 

เรามองภาพวาขณะเรามี พมจ.สสจ.ที่ตองเขามาชวยดูแล และศูนยประสานงานผูพิการ หากตองการ
ใหขยายมากขึ้นก็มีผูวาราชการจังหวัดเปนประธาน และพม.เปนเลขา อาจจะชวยขยายบทบาทตรงนี้เขาไปได 
การจัดบรกิารในชุมชน 

- บทบาททีมเชิงรุกของรพ. มีนกักายภาพ/ผูชวยออกใหคําแนะนําฝกสอนญาติในการดูแล 

- ออกครั้งแรกควรมีทีม สอ./ ทองถิ่น/ อสม. เพื่อประเมินและวางแผนการดูแลรวมกัน 

- อปท. มีบทบาทในการใหการชวยเหลือดูแลดานสังคม 

- มีนักสังคมสงเคราะห ทําหนาที่เปน case manger 

- จัดระบบอาสาสมัครในการใหการชวยเหลือมีระบบคาตอบแทน 

- มีระบบขอมูล  

- อาจมีศูนยฟนฟูในชุมชน 

- ศูนยอเนกประสงคผูสูงอายุ 

การพัฒนาระบบการดูแลในสถาบัน 

     -      ยกระดับสถานสงเคราะหผูสูงอายุ ใหสามารถใหบริการระยะยาวแกผูสูงอายุได 

     -      สงเสริมใหมีสถานบริบาลผูสูงอายุในพื้นที ่(จังหวัด/ กลุมจังหวัด) อาจเปนรัฐหรือเอกชน 

     -      การคลังสําหรับบรกิารในสถาบัน ดานการแพทยใหกองทุนประกันสุขภาพรับผิดชอบ สวนดาน

สังคมให อบจ. ชวยผูยากไร (mean test)  

กลไกการอภบิาลระบบ 

- คณะกรรมการและศูนยประสานการดูแลระยะยาว/ระยะกลางระดับจังหวัด  

- ยกระดับจากศูนยประสานผูพิการ 

- ผูวาราชการจังหวัดเปนประธาน พมจ./สสจ. เปนเลขารวม 

- สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  

- ประสานเชิงยุทธศาสตร 

- ศูนยขอมูล และจัดระบบการสงตอขอมูลระหวางหนวยบรกิาร 

- พัฒนาระบบบริการในชุมชนใหไดมาตรฐาน 

- สงเสริมการจัดบริการในสถาบันใหไดมาตรฐาน 

- จัดการความรู 
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- ติดตามประเมิน 

ระบบสนับสนุนจากสวนกลาง 

- กระทรวงมหาดไทย รวมกับกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษยและกระทรวง

สาธารณสุข มีนโยบายให อปท.มีบทบาทในการจัดการระบบบริการระยะยาว 

- กระทรวง สธ. รวมกับ กระทรวง พม. รวมกนัพัฒนา 

- มาตรฐานสถานบริบาลผูสูงอายุ และผูดูแลที่มิใชวิชาชีพ 

- มาตรฐานการดูแลผูมีภาวะพึ่งพิงระดับตางๆ 

- เครื่องมือประเมินภาวะพึ่งพิง 

- แผนการจัดการโรค แผนการดูแล แผนการจําหนาย 

- สนับสนุนงบประมาณในการพัฒนา 

- มีนโยบายให สสจ. ต้ังสํานักพัฒนาระบบบริการระยะกลาง/ระยะยาว 

- มีนโยบายใหทุก รพ.เปดกรอบอัตรากําลังใหมี 

- นักกายภาพบําบัดและผูชวยเพื่อจัดบริการเชิงรุกในชุมชน และมีนักกิจกรรมบําบัดใน รพช.

ขนาดใหญและรพ.จังหวัด  

- นักสังคมสงเคราะหในรพช.  

- สนับสนุนงบประมาณในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและกายภาพบําบัดเชิงรุกในชมุชน 

พรอมทั้งพัฒนา แนวคิด วิชาการ ตัวชี้วัดในการติดตามประเมิน และการจัดเวทีเพื่อการ

แลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางผูปฏิบัติงาน 

- ผลักดันใหสถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) กําหนดมาตรฐานบริการสุขภาพชุมชนเปน

เกณฑการพัฒนาคุณภาพบริการ 

แหลงงบประมาณ 

- งบพัฒนามาจากกระทรวงสาธารณสุข/ สปสช. ในดานสุขภาพ และ พม./อปท. ดานสังคม 

- งบบริการสุขภาพ มาจาก สปสช./ กองทุนอืน่ฯ 

- งบบริการสังคม – ครอบครัว/ ชุมชน/ อปท.  

- ขยายบทบาทของกองทนุหลกัประกันสุขภาพตําบล มาสนับสนุนการจัดบริการในชุมชน 

- ใหอบจ. สนับสนุนงบประมาณชวยผูที่ตองเขารับบริการในสถาบันที่ไมมีผูดูแลหรอืยากไร 

- ในระยะยาวอาจขยายบทบาทกองทุนบํานาญแหงชาติมาสนับสนุนการดูแลระยะยาว 

โดยสรุปเราพยายามจะเสนอใหทําเปนพื้นทีน่ํารอง  5 จังหวัด 

ประธานที่ประชุม 

เราพยายามสังเคราะหขอมูลที่ผานมาวาหนาตาเปนอยางไร ตองสังเคราะหหนวยงานท่ีรับผิดชอบ 

สภาพัฒน ทองถิ่น พม. สภาพัฒน เคยต้ังโจทย Long Term Care มาพอสมควร จากการ Review ดูวาพื้นที่ทํา
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ไดดีมาก Long Term Care มีคนเขาใจวาดูแลผูสูงอายุ บางทานบอกดูแลผูที่ตองการความพิเศษเปนกรณี วันนี้

เราไมไดมาคุยกันเรื่องการดูแลผูสูงอายุแตมีระยะยาวและระยะกลาง เรื่องนี้ยังคงเปนชองวางในสังคมไทย 

 

เปดเวทีระดมความคิดเห็น 
นพ.วิวัฒน   กระทรวงสาธารณสุข 
 มีการต้ังขอสังเกต 5 ขอ 
 1.  ใหทุกหนวยงานบริการทางการแพทย 
 2.  Long Term Care เพื่อลดรายจาย 20,000 บาท/คน สามารถคุมราคากลางไมใหสูงเกินไป สราง
มาตรฐานการดูแล 
 3.  มี Second Opinion ได 
 4.  Alternative Service สามารถเลือกได 
 5.  Portative Care สิทธิในการตาย 
 ขอเสนอ 
 นอกจาก Policy Advocacy แลว ตองคิดถึง Record Body and mind up grate เพื่อชวยเหลือตัวเอง
ได สวนระดับปจเจกบุคคลเสนอเรื่องคุณธรรม กตัญู อปท.ควรรับผิดชอบ และสื่อสารมวลชนเปนตัวขับ
เคล่ือนที่ดีมาก เรียกวาวัคซีนกระตุนสังคม หากใหเกิดเปนรูปธรรมควรมีระบบ kick off  
ประธานที่ประชุม 
 มองได 3 ขอดังนี ้

1. Long  Term Care เราหวังใหคนมามีสวนรวม 
2. งบประมาณควรทําอยางไร 
3. ทําระบบหลักท่ีตองมีกลไก รฐับาลตองมีนโยบายอยางไร ตองมีทั้งการสงเสริมและครอบคลุมหา

ส่ิงที่เรียกวา Social Care  
ทุกวันนี้เรามีบานผูสูงอายุ กระทรวงพม.เปนผูจัดทําและยังไมมีจุดเชื่อมโยงเทาที่ควร คอืทางออก
หรือไมสําหรับ 3 ทางนี้ 

 คุณภารณี  วัฒนา 
 ใหมองตัวเลขวาหลังวัย 60 ป จะมีภาวะพึ่งพิง มากนอยแคไหน เราพูดจากตัวเลขที่ยังไมรู หาก
ประมาณได จะทราบวาบริการจริงๆคืออะไร คาประมาณของแตละชุมชนหรอืจังหวัดทําใหเรากําหนดไดชัดขึ้น 
วาตองการดูแลแบบใด คนประเภทใด หากเราดูตัวเลขคนปวยจะทําใหเราแบงไดชัด 
 เสนอแนวคิด ผูสูงอายุทําประกันสุขภาพ คนที่สามารถจายไดนาจะมีระบบประกันที่สามารถจายไดใน
เชิงของสุขภาพ ทําใหคาใชจายนั้นมีการรวมจาย การใชประโยชนจากหมอและพยาบาลที่เกษียณอายุราชการ
มาชวยสอนงานในสวนนี ้
รศ.ศศิพัฒน ยอดเพชร คณะสังคมสงเคราะหศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร 
 จากการศึกษานิยามแตกตางกันของผูใชและผูบริการหากเราจะจัดบริการระยะกลาง เราตอง

ครอบคลุมอะไรบางเปนเรื่องที่เราตองทําความเขาใจและกําหนดเปนประเด็น จากโมเดลของประเทศญี่ปุนยังคง

ไมเห็นดวยเพราะมีการสงระบบตอ แตเห็นดวยกับ Integrate  ของอเมริกา คอนขางเปนระบบที่ดี ครอบคลุม

คนพิการดวย  หากจะมีการสนับสนุนงบประมาณนโยบายตองมาจาก Long Term Care ระดับประเทศ ระบบ
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บริการข้ึนอยูกับทองถิ่น และไป Out Source กับเอกชน โดยมีกฎหมายรองรับเพราะจะทําใหเราสามารถใช

งบประมาณไดมองวาใหเนนเรื่องการเชื่อมประสาน มี 3 ขอ 

1. Link Grate  ใชจังหวัดเปนตัวเชื่อม 

2. Coordinator 

3. Integrate 

สําหรับอาสาสมัครการศึกษาพบวาอาสาสมัครใชกับประเทศที่กําลังพัฒนา เราควรมีผูชวยที่สูงกวา

อาสาสมัครและสงเจาหนาที่ไป Training ในสวนนักสังคมสงเคราะหคาดวาอีก 3 ปนาจะมีนักสังคมสงเคราะห

ในสวนนี้ และเห็นวานาจะมีการปรับปรุง “นโยบายกลาง” กฎหมายผูสูงอายุ ใหขยายกวางขึ้น 

ประธานที่ประชุม 

 เรานาจะเห็น Social Care ผูสูงอายุไปที่ทองถิ่น ทองถิ่นเขมแข็ง ถาอยากใหเกิดบริการชวยเหลือ 

ดูแลประชาชนใสนพื้นที่ เราควรหวังใหทองถิ่นจัดบริการหรือโดยใหคนอื่นๆ 

คุณมุกดา อินตะสาร เครือขายศูนยรวมน้ําใจธนาคารหมูบาน จ.พะเยา 

 ในทองถิ่นมีการดูแลสวัสดิการชุมชน เราดูแลต้ังแตเกิดจนตายเงินสวัสดิการชุมชนใชงบประมาณของ

ชาวบานโดยใหชุมชนเปนผูวิเคราะหเอง ส่ิงที่ผูสูงอายุมีความกังวลคือการเจ็บและการแก ในชุมชนจะมีกองทุน

ของสปสช.และสวัสดิการโดยมีเครื่องมือในการดูแลซึ่งกันและกัน มีการจัดสวัสดิการชุมชน ทํางานแบบบูรณา

การ เสนอวาระบบบํานาญของผูสูงอายุโดยผูสูงอายุสมทบรวมกับรัฐบาล 

ประธานที่ประชุม 

1. ใหชุมชนเปนผูทํา โดยมีกองทุนชุมชนรวมพลังกองทุนโดยชุมชนดูแล 

2. ตัวเลขจากที่รายงานพบวาขนาดของเงินที่ตองการใหญกวาเงินที่มีอยู 

3. เปลี่ยนวิธีการใชเงิน โดยมี 4 ตัวหลัก คือ ดูแลชาวบาน ผูสูงอายุ ดูแลเงินออมชราภาพ ดูแล 

Long Term Care 

พญ.ลัดดา ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

 คณะทํางานเพื่อวางยุทธศาสตรสวัสดิการสังคมแหงชาติของผูสูงอายุ มีกลไกในจังหวัดโดยผูวา

ราชการจังหวัดเปนประธานมีการระบุกลุมเปาหมาย 10 กลุม เปนสวนหนึ่งของการบรกิารสังคม และสรางการ

มีสวนรวมของชุมชนมีกลไกดานนี้อยู Long Term Care คือสวัสดิการสังคม 

คุณอรจิตต บํารุงสกุลสวัสด์ิ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 เห็นวาหากเปนชุมชนทองถิน่ควรสงใหกระทรวงพม.ดูแล หากเกี่ยวกับสุขภาพก็เปนกระทรวง

สาธารณสุข เสนอ 2 สวนในการพิจารณา 

1. การจัดการเชิงบริการ 

2. การจัดการเชิงชุมชน 

โดยเราตองบูรณการทรัพยากรและเขาใจบริบทของผูสูงอายุ และกลไกกองทุนผูสูงอายนุาจะมีการ

จัดการเชื่อมกองทุนในพืน้ที ่
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นพ.พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

 มีขอเสนอดังนี ้

1. ฟงแลวไมมีพลัง หากหยิบไปจะทําอะไรกอน หากจะใหผานนโยบายหยิบไปยังพูดเปาหมายไม

ชัดเจน ทําขอมูลเชิงนโยบายออกมาในเชิงปริมาณใหชัดวาคนท่ีจะไดรับคือใคร จํานวนเทาไหร 

2. กระบวนการตองหาเปาใหชัดเจน หาจํานวนการกระจายของคนเหลานี้ อสม.มีการสํารวจขอมูล

ดานนี้เพื่อจัดลําดับวาการดูแลใครเปนคนแรก 

3. Social Care ลงไปในอปท. Health Care จะหาจุดบูรณาการอยางไร จะเชื่อมอยางไร การออม

เพื่อสุขภาพคิดวาคนจะ Concern เรื่องการเจ็บปวยมากกวา 

4. ทําอยางไรใหกระบวนการ Donate ให Subsidize หรือทําใหเปนกองทุนแหงชาติ 

5. การสรางความเขมแข็ง ในระดับพื้นที่ ตองมีเจาหนาที่ และคนในชุมชนมีการวางแผนที่ชัดเจนมี

การ Train และมาตรฐานที่ยอมรับไดใครจะเปนคนจัดการ 

6. สรางบรรยากาศสรางกระแสใหพื้นที่ ใหเกิดการกระทํา ทําอยางไรใหมีการขับเคลื่อนและเห็นจาก

พื้นที่ที่ทํา ทบทวนวิธีคิดในเชิงโครงสราง 

คุณศิริลักษณ สภาการพยาบาล 

 หาขอมูลในชุมชนโดยใหครอบครัวตัดสินใจวาใครจะดูแล ที่เปนหวงคือผูดูแลผูปวย ทําอยางไรใหอยู

อยางมีความสุข ที่สภาการพยาบาลจัด Home Care Nursing โดยใหเอกชนทําเรื่องนี้และมีทีมประเมินผูสูงอายุ 

และมองวาควรกําหนดใหชัดเจนวาจะมีหนวยงานใดมาดูแล การติดตามดูแลหลังจากไดรับการชวยเหลือ 

ประธานที่ประชุม 

 เสนอใหสํานักงานหลักประกันสุขภาพลงทุนเรื่อง Primary Care โดยมีเรื่อง Long Term Care เปน 

Focus 

คุณทัศนีย ตันทวีวงศ  กลุมงานสังคมสงเคราะห โรงพยาบาลศรีธัญญา 

- ครอบครัวตองมีสวนรวมในการดูแล แตขาดองคความรูบางรายขาดรายได บางครั้งผูดูแลหนักวา

ผูดูแล ชุมชนไดที่มีการดูแลเรื่องสุขภาพจะไปไดดี 

- การติดตามหลังไดรับการดูแล เคยรับบริการทราบวาไมมีการดูแล สุดทายก็ถูกทอดท้ิงในภาวะ

พึ่งพิงตลอด 

- อสม. ระยะแรกมีความคึกคักในชวงหลังเริ่มซบเซา เพราะขาดปจจัยสนับสนุน  

- บุคลากรควรมีความรูเรื่องเหลานี้ การทํางานดวยใจใหคนในสังคมมีสวนรวมมากขึ้น 

- อยากใหเติมเรื่องการปองกันภาวะและสงเสริม 

ผศ.ร.อ.หญิง.ดร.ศิริพันธ สาสัตย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

 ผูปวยบางรายไมมีครอบครัวดูแล มีบุคลากรที่แตกตางกัน ขาดบุคลากรระดับสูง การใหสถาน

สงเคราะหเปนตนแบบจะมีปญหาหรือไม สําหรับการ Integrate หากงบประมาณลงไปที่อปท. จะทําใหรวดเร็ว

กวา ในโรงพยาบาลชุมชนมีความพรอมในการบริการฟนฟูสภาพ และมีความพึงพอใจของผูใชบริการ 
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นพ.เกษม เ วชสุทธานนท  สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 

 กําหนดเปนกลุมเปาหมายดังนี้ 

1. Primary Care ยังไมมีคนจัดระบบของบุคลากร 

2. การจัดต้ังชมรม 

3. จิตอาสาฟนฟูสภาพ ในพื้นที่มีโมเดลที่หลากหลาย 

4.  Intermediate Care ไมควรจัดต้ังที่โรงพยาบาลขนาดใหญเพื่อกระตุนใหเกิดในชุมชน คือรับจาก

โรงพยาบาลใหญสามารถใชไดในเขตเมือง 

นพ.ประทีป ธนกิจเจริญ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) 

 กระทรวงศึกษาธิการควรมีเรื่องนี้สอนใหกับเด็ก และมองวาผูสูงอายุควรยืดเวลาพึ่งพิงผูอื่นใหนอย

ที่สุด โรงเรียนควรสอนเด็กใหเขาใจสภาพของผูสูงอายุ เพราะโรงเรียนเปนคําตอบของชุมชนและครอบครัว 

และเห็นดวยที่จะมีศูนยดูแลผูสูงอายุ 

คุณนันทนา กรมสุขภาพจิต 

 จะทําอยางไรใหประชาชนทําโดยชุมชนเพื่อชุมชน ใหองคความรูกับ อบต. อบจ. อสม. นําเงินตรงนั้น

มาสนับสนุนอยากใหมีการจัดเวที กระทรวงพม. กระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงศึกษาธิการ โดยนําความรูมา

ทํางานรวมกัน และทําอยางไรใหเราพัฒนาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุ การเพิ่มบุคลากรอยากใหมองเรื่อง Social 

Care ที่สําคัญควรมีนักวิชาการสุขภาพจิต เชื่อมโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลตําบล เพื่อเปนตัวหลักในการ

ดําเนินงาน 

คุณสุนี สายสุพัฒนผล  สํานักงานสงเสริมการพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 

 อบต.ควรเปน Manager โดยมองวาหนาที่หลักอบต.ตองมีขอมูลผูสูงอายุในมือ และทําหนาที่ประสาน

ความรวมมือ ติดตามดูสภาวะผูสูงอายุในชุมชน ขอมูลเรื่องแหลงทุนจะทําใหมองภาพรวมเปนรูปธรรม 

ผูแทนจากกระทรวงศึกษาธิการ 

 เราจะผลิตผูดูแลผูสูงอายุ คลายการศึกษานอกโรงเรียนสงเสริมใหโรงเรียนเอกชนเปดสอนการดูแล

ผูสูงอายุ โดยกระทรวงศึกษาธิการดูแลเรื่องหลักสูตร  

ผศ.ดร.นารีรตัน จิตรมนตรี  คณะพยาบาลศาสตร ม.มหิดล 

 ในแงของพยาบาล ภาระงาน ของพยาบาลท่ีจะทํานอย หากมีระบบเตรียมผูปวยกอนกลับบานจะเปน

ตัวชวย Long Term Care ไดอยางดี 

พญ.ลัดดา ดําริการเลิศ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

 ความเขมขนของการบริการทางการแพทยกับสังคมอาจแตกตางกัน เราตองยอมรับวามันครอบคลุม

มากกวานี้ตองมีการแบงระดับ 

นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํารงสวัสด์ิ  สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

 มีการทํามาหลายครั้งยังไมไดในเชิงปฏิบัติ อยากใหทําเปนระบบ จึงมองไปที่พื้นที่จากพ้ืนที่เปน

จังหวัดอยากใหมีพื้นที่นํารอง 
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นพ.ทนงสรรค สุธาธรรม  รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

 ปจจุบันการดูแลผูสูงอายุไดตอบสนองแลวหรือยังความตองการเปนเรื่องใหญ เห็นวาควรทําคูขนาน

กับ 3 เรื่อง 

1. พัฒนาวิชาการการนํารองหาความรูและหารูปแบบ 

2. Institutor การดําเนินงานตางๆ การเตรียมระบบบริการ การสงนักกายภาพบําบัดดูแล การพัฒนา

สถานีอนามัย และบทบาทในทองถิ่น 

3. สังคมรับรูและดําเนินการได 

การปรับเปลี่ยนนโยบายใหมแีนวคิดหรือทกัษะ Long Term Care ใหมากข้ึน ปรับระบบบริการ

ระดับรพช. เตรียมความพรอมระดมเงินทุน และการมีสวนรวมหนวยบริการทางเลือก 

ตัวแทนกรมอนามัย 

 กรมอนามัยรวมกับ UNPA จดักิจกรรม Long Term Care ในชุมชนโดยมเีงื่อนไขวาทํางานรวมกับ

ทองถิ่น มีตัวชี้วัด คือ 

1. Home Health Care 

2. จิตอาสา 

3. ระบบติดตามเย่ียมผูสูงอายุ กลุม 2 และ 3 มีการจัดทําตําบลตนแบบ 

สรุปประเด็น 

 ประเด็นแรก 

1. ภาคเอกชนเขามาทําแตคนจนเขาไมถึง 

2. เจาหนาที่ในพื้นที่ตองเห็นความสําคัญ 

3. ชุมชนทองถิ่นใหเขาเกิดความอยาก 3 สวนนี้คาดวามีการดําเนินการ 

ประเด็กที่สอง  

ถาจะลองทําเราจะทําอะไรไดบาง มี 3 จุดใหญๆ คอื 

1. สงเสริมการบรกิารสุขภาพ โดยมี การทํากับหนวยบริการภาครัฐ และภาคเอกชน ที่เปน Primary 

Care เทานั้น และปรับระบบเงินใหมีประสิทธิภาพ 

2. ชุมชนกับทองถิ่น 

3. การพัฒนากําลังคน วิเคราะหกําลังคนของผูสูงอายุคืออะไร การเพิ่ม Cattery  

ทําอยางไรใหมีบริการรวมกัน และสังเคราะหบริการเหลานัน้เรานาจะมีขอเสนอรวมกันจะนําเสนอ

ตอไปเพื่อใหเกดินโยบาย 

 


