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คํานํา 
 

รายงานการวิจัยฉบับสมบูรณ์ เรื่อง “การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการให้บริการผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว” เป็นรายงานการวิจัยที่รวมท้ังการวิจัยระยะท่ี 1 ซ่ึงเป็นการวิจัยเอกสารใน
ประเด็น มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว และประเด็นกลไกการควบคุมและ
กํากับมาตรฐาน สําหรับสถานประกอบการดูแลผูสู้งอายรุะยะยาว (Long-term care facilities) รวม 10 
ประเทศ จากทวีปอเมริกาเหนือ ยุโรป ออสเตรเลียและเอเชีย ประกอบด้วย ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศ
ฝรั่งเศส แคนนาดา อังกฤษฝรั่งเศส เนเธอร์แลนด์ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ ญ่ีปุ่นและฮ่องกง และการวิจัยระยะ
ท่ี 2 ท่ีการดําเนินการสนทนากลุ่มผู้เช่ียวชาญและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในการดูแลผู้สงูอายุระยาวในสถานบริการ 
ใน 4 ภูมิภาค คือ ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง ภาคใต้ รวมทั้งกรงุเทพมหานครและ
ปริมณฑล  

ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ มูลนิธิสถาบันวิจัยเพ่ือพัฒนาผู้สูงอายุไทย (มส.ผส.) สถาบันวิจัยเพ่ือพัฒนา
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ภายใต้คณะกรรมการวิจัยแห่งชาติ (วช.) ท่ีกรุณาอนุมัติทุนในการดําเนินการวิจัยใน
ครั้งน้ี และขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิ นักวิชาการ ผู้บริหารหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียท่ี
เกี่ยวข้องกับการดูแลระยะยาวในสถานบริการจากทั้งภาครัฐและเอกชน ที่กรุณาเสียสละเวลามาให้ข้อมูลใน
การสนทนากลุม่และเข้าร่วมประชุมวิพากษ์วิจัยมา ณ ท่ีน้ีด้วย ท้ังน้ีเพ่ือประโยชน์ในการพัฒนามาตรฐานและ
แนวทางการให้บริการผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาวในประเทศไทย รวมทั้งขอขอบคุณผู้ช่วย
วิจัยท้ังนิสิตจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และจากสํานักงานวิจัยเพ่ือพัฒนาหลักประกัน
สุขภาพแหง่ชาติทุกคนที่ช่วยทําให้การศึกษาครั้งน้ีสําเร็จลลุ่วงไปได้ด้วยดี 

 
 
         คณะผู้วิจัย 
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บทสรุปสําหรับผู้บริหาร  
________________________________________ 

 
การวิจัยเรื่อง “การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการให้บริการผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดแูล

ระยะยาว” เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน (Mixed method) ท่ีรวมท้ังการวิจัยเอกสารซ่ึงเป็นประเภทหน่ึงของ
การวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) โดยการ
สนทนากลุ่ม เพ่ือศึกษามาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว กลไกการควบคุมและ
กํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการผูสู้งอายุ การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการดูแลผู้สงูอายุท่ีมีภาวะ
พ่ึงพาในสถานบริการในบริบทของประเทศไทยและความเป็นไปได้ในการนํามาตรฐานไปใช้ 
 การดําเนินการวิจัยระหว่าง เดือนสิงหาคม 2556 – กุมภาพันธ์ 2558 แบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะ
ท่ี 1 เป็นการวิจัยเอกสาร ในประเด็นมาตรฐานการดูแลผู้สงูอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาวและ
กลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐาน สําหรับสถานดูแลผูสู้งอายุระยะยาว (Long-term care facilities) ใน
ประเทศในทวีปอเมริกาเหนือ ยุโรป ออสเตรเลียและเอเชียรวมท้ังหมด 10 ประเทศ คือ ประเทศสหรัฐอเมริกา 
แคนนาดา อังกฤษ ฝรั่งเศส เนเธอร์แลนด์ สวีเดน ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ ญ่ีปุ่น และเขตเศรษฐกิจฮ่องกง 
ร่วมกับการสนทนากลุ่มผู้เช่ียวชาญ ผู้มีประสบการณ์การดูแลผูสู้งอายุและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย กําหนดพ้ืนท่ี
ศึกษาครอบคลุม 4 ภาค ภาคละ 1 กลุ่ม ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง ภาคใต้ รวมทั้ง
เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล อีก 2 กลุ่ม รวม 6 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน รวมผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มท้ังหมด 
60 คน และการศึกษาระยะที่ 2 เป็นการสงัเคราะห์ผลการศึกษาระยะที ่1 ท้ังการวิจัยเอกสารและการสนทนา
กลุ่มเพ่ือนําไปสู่การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการดูแล กลไกการควบคุมกํากับมาตรฐานสําหรับสถานดูแล
ระยะยาว และจัดเวทีวิพากษ์โดยผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ในการนํามาตรฐานไปใช้  
 
ผลการศึกษา 

1. ระบบการดูแลระยะยาว ในภาพรวมสามารถแบ่งออกเป็น 4 กลุ่มตามนโยบายการดูแลระยะ
ยาวและแหล่งการคลัง คือ  

1) สิทธิประโยชน์แบบถ้วนหน้าภายใต้การดูแลระยะยาวระบบเดียว อาจแยกระบบการดูแล
ระยะยาวออกจากระบบบริการสุขภาพเป็นสิทธิประโยชน์ จัดบริการคู่ขนานหรือเป็นส่วนหนึ่งของระบบบริการ
สุขภาพก็ได้ กลไกการจ่ายอาจมาจากภาษี เช่น ประเทศสวีเดน จากประกันสงัคมหรือผสมผสาน เช่น 
เนเธอร์แลนด์ ญ่ีปุ่น โดยมีการร่วมจ่าย  

2) สิทธิประโยชน์แบบถ้วนหน้าภายใต้การดูแลระยะยาวแบบผสม ให้สิทธิแก่ประชาชนผ่าน
รูปแบบการดูแลที่หลากหลาย ส่วนใหญ่ให้บริการสุขภาพแบบถ้วนหน้าแต่การช่วยเหลือด้านสังคมจะคํานึงถึง
ฐานะของครอบครัว เช่น ออสเตรเลียและฝร่ังเศส บางประเทศกําหนดให้การช่วยเหลือด้านสังคมต้องมีการ
ประเมินรายได้ เช่น ประเทศแคนาดา และนิวซีแลนด์  



ค 
 

 

3) เน้นให้การช่วยเหลือเฉพาะผู้ยากไร้ ใช้วิธีประเมินรายได้และใช้แหล่งการคลังแบบภาษี เช่น 
ประเทศสหรัฐอเมริกาและอังกฤษ และ  

4) กลุ่มประเทศท่ีกําลังพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว  
2. มาตรฐานการดูแลระยะยาวในสถานบริการ จากการสังเคราะห์มาตรฐานการดูแลระยะยาวใน

ต่างประเทศ รวมท้ังผลท่ีได้จากการวิจัยในประเทศไทย สามารถแบ่งมาตรฐานออกเป็น 7 ด้าน 70 มาตรฐาน 
โดยจัดหมวดหมู่มาตรฐานตามโครงสร้าง กระบวนการและผลลัพธ์ ดังน้ี  

1) มาตรฐานโครงสร้างในการดูแล (structure of care) ประกอบด้วย 3 ด้าน 28 มาตรฐาน  
1.1) ด้านสภาพแวดล้อมทางกายภาพ (Physical environment) มีทั้งหมด 6 มาตรฐาน 
1.2) ด้านบุคลากร (Staff) มีท้ังหมด 6 มาตรฐาน 
1.3) ด้านการจัดการ (Management) มีท้ังหมด 16 มาตรฐาน 

2) มาตรฐานกระบวนการดูแล (process of care) ประกอบด้วย 3 ด้าน 32 มาตรฐาน  
2.1) ด้านบริการดูแล (Care service) มีท้ังหมด 24 มาตรฐาน 
2.2) ด้านความปลอดภัยในการดูแล (Safety of care) มีท้ังหมด 5 มาตรฐาน 
2.3) ด้านการมีส่วนร่วม (Participation) มีท้ังหมด 3 มาตรฐาน 

3) มาตรฐานผลลัพธ์ของการดูแล (outcomes of care) ประกอบด้วย 1 ด้าน 10 มาตรฐาน  
3.1) ความพึงพอใจและคุณภาพในการดูแล มีท้ังหมด 10 มาตรฐาน 

รวมทั้งแบ่งมาตรฐานออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) มาตรฐานขั้นพ้ืนฐานท่ีใช้สําหรับการขอจัดต้ังสถาน
บริบาลซ่ึงเป็นกระบวนการบังคับในทุกประเทศ จํานวน 32 มาตรฐาน 2) มาตรฐานควบคุมกํากับ เพ่ือการ
ตรวจสอบคุณภาพระหว่างการดําเนิน จํานวน 28 มาตรฐานและ 3) มาตรฐานส่งเสริม จํานวน 11 มาตรฐาน  

3. กลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการผู้สูงอายุ ในบรบิทของประเทศ
ไทย 

เน่ืองจากการระบบการดูแลระยะยาวน้ันครอบคลุมท้ังบริการสุขภาพและบริการด้านสังคม การ
กําหนดมาตรฐานจึงควรจําแนกเป็น 2 ส่วน คือ 1) มาตรฐานสถานสงเคราะห์หรือบ้านพักคนชราซ่ึงยัง
ช่วยเหลือตัวเองได้ ควรเป็นภารกิจของกระทรวงพัฒนาการสวัสดิการสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ และ 2) 
มาตรฐานสถานบริบาล หรือสถานดูแลระยะยาวในโรงพยาบาล ควรเป็นภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข 
เน่ืองจากการจัดบริการการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาปานกลางถึงสูงมีความจําเป็นต้องใช้
บุคลากรทางด้านสุขภาพในการจัดบริการ 

การควบคุมกํากับให้เป็นไปตามมาตรฐาน ควรเป็นบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น 
กทม. อบจ. หรือ เทศบาลนครขนาดใหญ่ เพ่ือทําหน้าที่ในการออกใบอนุญาตประกอบกิจการสถานบริบาล
เอกชนตามมาตรฐาน โดยพิจารณาร่วมกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด รวมทั้งดําเนินการตรวจประเมิน
คุณภาพบริการระหว่างการดําเนินการเป็นระยะๆ ทั้งในกรณีการขอเปิดกิจการดูแลท่ีบ้านและการดูแลใน
สถานบริบาล 
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การดําเนินการกํากับดูแลการจัดระบบบริการระยะยาวในชุมชนและในสถานบริบาล ควรมี
คณะกรรมการระดับจังหวัดที่มีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน นายก อบจ เป็นเลขานุการ มีผู้แทนกระทรวงท่ี
เกี่ยวข้อง ผู้แทนสภาผู้สูงอายุ ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ร่วมเป็นกรรมการ เพ่ือประสานแนวทางการ
ทํางาน ในระดับอําเภอก็ควรมีกรรมการในลักษณะเดียวกัน แต่มีนายอําเภอเป็นประธานเพ่ือจัดทําแผนและ
ประสานงานภายในอําเภอ 
 
ข้อเสนอแนะ 

1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1.1 รัฐบาลควรพิจารณาออกกฎหมายการดูแลระยะยาวโดยตรงหรือเพ่ิมเติมในกฎหมายท่ี

เกี่ยวข้อง เพ่ือให้มีการพัฒนามาตรฐานสถานดูแลระยะยาวและเกิดกลไกการกํากับมาตรฐานให้เป็นรูปธรรม
มากย่ิงขึ้น 

1.2 สนับสนุนให้มีการจัดต้ังคณะกรรมการกํากับดูแลคุณภาพการดูแลระยะยาวในระดับชาติ 
โดยมอบหมายให้กระทรวงสาธารณสุขกํากับดูแลมาตรฐานสถานบริบาลและให้กระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความม่ันคงของมนุษย์กํากับดูแลมาตรฐานสถานสงเคราะห์และบ้านพักคนชรา 

1.3 สนับสนุนให้มีการจัดต้ังคณะกรรมการประกันคุณภาพในระดับท้องถิ่นหรือองค์กรอิสระท่ี
ทําหน้าท่ีการประกันคุณภาพสถานบริการดูแลระยะยาว และการควบคุมกํากับให้เป็นไปตามมาตรฐาน รวมทั้ง 

1.4 ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น กทม. อบจ. หรือ เทศบาลนครขนาดใหญ่ ทํา
หน้าท่ีในการออกใบอนุญาตประกอบกิจการสถานบริบาล 

1.5 ส่งเสริมให้มีการประเมินสถานบริบาลแบบสมัครใจ และมีหน่วยงานให้คําปรึกษาด้านการ
พัฒนามาตรฐานเพื่อให้ผ่านการประเมิน 

1.6 ควรมีนโยบายการพัฒนาและเตรียมความพร้อมของบุคลากรทุกระดับให้มีสมรรถนะใน
การดูแลระยะยาวเพ่ือรองรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาที่เพ่ิมมากขึ้น 

2 ข้อเสนอแนะเชิงปฏบิัติ 
2.1 ควรนํามาตรฐานท่ีได้จากการวิจัยนี้ไปพัฒนาต่อยอดหาตัวช้ีวัดในแต่ละมาตรฐาน ท่ีต้อง

พัฒนาร่วมกันกับภาคีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องเพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกัน แล้วนําไปทดลองใช้เพ่ือพัฒนาระบบการ
ประกันคุณภาพสถานบริบาล  

2.2 จัดทําหลักสูตรฝึกอบรมและจัดอบรมการดูแลระยะยาวแก่บุคลากรทุกระดับท่ีทํางานใน
สถานดูแลระยะยาว  

2.3 การพัฒนาเครือข่ายการดูแลระยะยาวเพ่ือเป็นการแบ่งปันประสบการณ์ การเรียนรู้และ
พัฒนาตลอดจนการเข้าถึงข้อมูลความรู้การดูแลระยะยาว ในเขตภูมิภาคมากขึ้น 
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ประเมินเพ่ือให้ข้อมูลสถานบริการท่ีให้บริการท่ีมีคุณภาพแก่สังคม 
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บทที่ 1 
บทนํา 

_____________________________________________ 
 
ความเป็นมาและความสําคัญ  

ความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพา มีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนทั้งจากการเพ่ิมขึ้นของ
ประชากรสูงอายุ ภาวะโรคเร้ือรัง  ในขณะเดียวกันยังไม่มีการกําหนดมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแล
ระยะยาวทั้งในหน่วยงานของภาครัฐและเอกชน และยังขาดองค์กรท่ีรับผิดชอบในการกํากับดูแลและรับขึ้น
ทะเบียนสถานบริการท่ีชัดเจน (ศิริพันธ์ุ สาสัตย์และเตือนใจ ภักดีพรหม, 2552; ศิริพันธ์ุ สาสัตย์และคณะ, 
2552) การส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลท่ีมีคุณภาพ ดังท่ีระบุไว้ในพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ 2546 
มาตรา 10 ท่ีกล่าวว่า  

 
“เพ่ือให้การคุ้มครองผู้รับบริการให้ได้รับความปลอดภัย ได้รับการดูแลที่มีคุณภาพท่ีให้

ความสําคัญต่อการดูแลทั้งทางด้าน ร่างกาย จิตใจและสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพา และเป็นสิทธิตามกฎหมายของผู้บริโภค”  
 
จึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องมีการพัฒนามาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในสถานบริการเพ่ือ

นําไปสู่การพัฒนาการประกันคุณภาพสถานบริการในระดับชาติ เพ่ือเป็นการยกระดับมาตรฐานการการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศไทยให้เป็นที่ยอมรับในระดับนานาชาติ และเพ่ือเป็นการเตรียมความพร้อมเข้าสู่
ประชาคมอาเซียน ในปี 2558 ท่ีกําลังจะมาถึงต่อไป 

มาตรฐาน หมายถึง กรอบในการพัฒนาการดูแลของสถานบริบาล เพ่ือให้ผู้พักอาศัยมีความผาสุกท้ัง
ในด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ภายในสิ่งแวดล้อมท่ีผู้พักอาศัยมีสิทธิของตนเอง โดยมีเป้าหมาย
สูงสุดก็คือการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้พักอาศัยในสถานบริการ ซ่ึงในการกําหนดกรอบมาตรฐานด้าน
คุณภาพบริการ มีองค์ประกอบที่ครอบคลุม ท้ังด้านมาตรฐานเชิงโครงสร้างและด้านสิ่งแวดล้อม มาตรฐาน
กระบวนการและการดําเนินกิจกรรมต่างๆ และมาตรฐานเชิงผลลัพธ์ท่ีมีคุณภาพ ประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
และจะต้องสอดคล้องกันระหว่างมาตรฐานคุณภาพตามการรับรู้ของผู้ใช้บริการ ผู้ ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสีย 
(perceive quality)  และมาตรฐานเชิงวิชาชีพของผู้ให้บริการ (quality of conformance) การกําหนด
มาตรฐานของสถานบริบาลดังตัวอย่างในประเทศสหรัฐอเมริกา มีการพัฒนาเครื่องมือในการประเมินมาตรฐาน
และดัชนีช้ีวัดคุณภาพของสถานบริบาล เช่น การใช้แบบประเมิน Minimum Data Set (MDS) ในการประเมิน
และคัดกรองผู้พักอาศัยในสถานบริบาล MDS เป็นแบบประเมินท่ีมีมาตรฐานและถูกนําไปใช้ในหลายประเทศ 
เพ่ือเป็นการยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในสถานบริบาลในประเทศไทย จึงควรมีการพัฒนามาตรฐาน
การดูแล (care standard) ผู้สูงอายุในสถานบริบาลโดยความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพ ในการพัฒนา
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เครื่องมือประเมินมาตรฐานและดัชนีช้ีวัดคุณภาพของสถานบริบาลในบริบทของประเทศไทยเช่นกัน (ศิริพันธ์ุ 
สาสัตย์ และเตือนใจ ภักดีพรหม, 2550) 

เพ่ือเป็นการยกระดับมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในประเทศไทยให้เป็นท่ียอมรับใน
ระดับนานาชาติ เพ่ือนําไปสู่การพัฒนาการประกันคุณภาพสถานบริการในระดับชาติ และเพ่ือเป็นการเตรียม
ความพร้อมเข้าสู่ประชาคมอาเซียน ในปี พ.ศ. 2558 ท่ีกําลังจะมาถึง จึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงท่ีต้องมีการ
พัฒนามาตรฐานและแนวทางในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษา การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการให้บริการผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว  

 
วัตถุประสงค์ของโครงการ  

1. เพ่ือศึกษามาตรฐานและการดูแล ด้านโครงสร้าง กระบวนการและผลลัพธ์ของการดูแลผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว จากการสังเคราะห์มาตรฐานการดูแลที่ดี (good practice) และตามการ
รับรู้ของผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสีย  

 2. เพ่ือศึกษาและหากลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการผู้สูงอายุ 
 3. เพ่ือพัฒนามาตรฐานและแนวทางการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานบริการ ในบริบทของ

ประเทศไทยและศึกษาความเป็นไปได้ในการนํามาตรฐานไปใช้ 
 
คําจํากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

มาตรฐาน หมายถึง กรอบในการพัฒนาการดูแลของสถานบริบาล เพ่ือให้ผู้พักอาศัยมีความผาสุกท้ัง
ในด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ภายในสิ่งแวดล้อมท่ีผู้พักอาศัยมีสิทธิของตนเอง โดยมีเป้าหมาย
สูงสุดก็คือ การส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้พักอาศัยในสถานบริการ โดยกําหนดกรอบมาตรฐานไว้ท้ัง 3 ด้าน 
ได้แก่  

1) มาตรฐานด้านโครงสร้าง ได้แก่ การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ การจัดองค์กรการดูแล 
บริการภาคทางการและไม่เป็นทางการท่ีมีในระบบ สภาพแวดล้อมทางกายภาพของบริการ อัตราบุคลากร 
ทักษะและประสิทธิภาพของบุคลากร ค่าใช้จ่าย 

2) มาตรฐานด้านกระบวนการ ได้แก่ กระบวนการทางเทคนิคกับผู้ป่วย แนวทางการปฏิบัติ 

กระบวนการตัดสินใจกับผู้ป่วยและครอบครัว การให้ข้อมูล การให้คําปรึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว รูปแบบ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและการสื่อสารกับผู้ป่วยและครอบครัว  

3) มาตรฐานด้านผลลัพธ์ ได้แก่ ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการดูแล ความพึงพอใจของ
ครอบครัวต่อการดูแล ความพึงพอใจของผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและครอบครัวต่อ
ผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ 
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สถานบริการดูแลระยะยาว (institutional long-term care) หมายถึง สถานที่ให้บริการทางเลือก
ตามชีวิตความเป็นอยู่ (life style) เพ่ือตอบสนองความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุและความต้องการของ
ผู้สูงอายุตลอดกระบวนการสูงอายุ โดยมีศักยภาพให้บริการดูแลผู้สูงอายุเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 3 เดือนขึ้น
ไป ผู้ให้บริการอาจมาจากภาครัฐ เช่น กระทรวงสาธารณสุข กรมประชาสงเคราะห์ องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น 
หรือภาคเอกชนทั้งท่ีหวังผลกําไรและองค์กรการกุศล แบ่งออกเป็น 5 ประเภทดังน้ี 

1) บ้านพักคนชรา (Residential home) หรือ ชุมชนสําหรับผู้สูงอายุท่ีช่วยเหลือตัวเองได้ 
(independent living communities) หรือชุมชนผู้เกษียณอายุ (retirement communities) หมายถึง 
สถานที่ให้บริการห้องพักสําหรับผู้ท่ียังช่วยเหลือตัวเองได้ ผู้พักอาศยัจะต้องสามารถเดินเองได้ เดินโดยใช้ไม้เท้า 
(cane) ไม้เท้าช่วยเดิน (crutches) หรือ อุปกรณ์ช่วยเดิน (walker) แต่ผู้พักอาศัยไม่ได้ต้องการการดูแลจาก
พยาบาลวิชาชีพหรือผู้ช่วยดูแล ให้บริการช่วยเหลือในด้านการด้านดูแลส่วนบุคคล เช่น การอาบนํ้า แต่งตัว 

2) สถานท่ีให้การช่วยเหลือในการดํารงชีวิต (Assisted living setting) เป็นสถานท่ีพัก
อาศัยสําหรับผู้ท่ีมีข้อจํากัดทางด้านร่างกายที่เกี่ยวข้องกับอายุหรือความพิการที่ต้องการช่วยเหลือในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันบางอย่าง ไม่สามารถพักอาศัยอยู่ท่ีบ้านได้อย่างปลอดภัยแต่ต้องการอยู่อย่างอิสระมากท่ีสุด
เท่าท่ีจะมากได้ มีบริการการดูแลส่วนบุคคล และการดูแลท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพ ผู้พักอาศัยสามารถทํากิจกรรม
ต่าง ๆ ได้โดยไม่ต้องมีผู้ที่คอยกํากับดูแลและไม่ต้องการการดูแลท่ีต้องใช้ทักษะทางด้านการแพทย์หรือการ
พยาบาล มีห้องรับประทานอาหารรวมและมีระบบการขอความช่วยเหลือฉุกเฉิน  

3) สถานบริบาล (Nursing home) หมายถึง เป็นสถานที่ให้การดูแลระยะยาวสําหรับผู้ป่วยท่ี
มีอาการป่วยไม่มากที่จะต้องรับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลแต่ไม่สามารถอยู่ท่ีบ้านได้ และเป็นสถานท่ี
ให้บริการการดูแลท่ีต้องใช้ทักษะทางการพยาบาล 24 ช่ัวโมงต่อวัน หรือให้บริการกํากับดูแลในด้านการ
รับประทานยา การรับประทานอาหารและการช่วยเหลือด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันบางอย่าง แก่ผู้สูงอายุ
ท่ีมีภาวะเปราะบางและ/หรือมีโรคเรื้อรัง  มีความพิการทางด้านร่างกาย หรือทางด้านการรับรู้ด้านเชาวน์
ปัญญา (สมองเสื่อม) หรือพิการท้ังสองอย่าง  

4) สถานดูแลระยะยาวในโรงพยาบาล (Long-term care hospital) หมายถึง สถานที่ให้
การรักษาพยาบาลท่ัวไป ท่ีให้บริการการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาเป็นระยะเวลาอย่าง
ต่อเน่ืองอย่างน้อย 3 เดือนขึ้นไป ซ่ึงอาจเป็นโรงพยาบาลของรัฐหรือโรงพยาบาลเอกชน 

5) สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (Hospice care) หมายถึง สถานที่ให้การดูแลผู้ป่วยก่อน
เสียชีวิต เพ่ือช่วยในการดูแลลดอาการเจ็บปวด หรืออาการอ่ืนๆ โดยมุ่งเน้นการให้ความสุขสบายและเปิด
โอกาสให้มีเวลาอยู่กับครอบครัวและเพื่อนๆ เป้าหมายในการดูแลก็คือ ส่งเสริมคุณภาพชีวิตมากท่ีสุดเท่าที่จะ
มากได้ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยไปอย่างสงบในวันสุดท้ายของชีวิตโดยไม่ให้การรักษา 

กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐาน หมายถึง กฎระเบียบในการควบคุมบุคคลและหน่วยงาน 
ท่ีให้บริการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาวยาว เพ่ือคงไว้ซ่ึงมาตรฐานแห่งการบริการ ประกอบด้วย 
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กฎหมายที่เกี่ยวข้อง หน่วยงานที่รับผิดชอบ หน่วยท่ีรับผิดชอบในการประเมินมาตรฐาน การขึ้นทะเบียน 
วิธีการดําเนินการประเมิน และการรับรองผู้ให้บริการ เป็นต้น 
 
ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ 

1. ได้มาตรฐานและแนวทางการให้บริการดูแลผู้สงูอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว 
2. ได้แนวทางการดูแล กลไกการควบคุมกํากับมาตรฐาน เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาการรับรอง

คุณภาพสถานดูแลระยะยาวต่อไป 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยทีเ่ก่ียวข้อง 

_____________________________________________ 
บทนํา 

การศึกษาการพัฒนามาตรฐาน และแนวทางการให้บรกิารผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะ
ยาว มีการทบทวนวรรณกรรมจากตํารา วารสารทางวิชาการ เอกสาร และบทความงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มี
เน้ือหาดังต่อไปน้ี 

1. ภาวะพ่ึงพาและความต้องการการดูแลระยะยาว 
2. แนวคิดคุณภาพการดูแล 
3. มาตรฐานการดูแล 
4. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
5. กรอบแนวคิด 

1. ภาวะพ่ึงพาและความต้องการการดูแลระยะยาว 
จากการสํารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2550 โดยสํานักงานสถิติแห่งชาติ และ การ

สํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายคร้ังท่ี 4 พ.ศ. 2551-2552 พบว่า อัตราการพ่ึงพาผู้อ่ืนสูงขึ้น
ตามอายุ และเม่ือเปรียบเทียบระหว่าง การสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 3 และครั้ง
ท่ี 4 เป็นท่ีน่าสังเกตว่าความสามารถในการทํากิจกวัตรประจําวัน (Activities of daily living: ADL) ลดลงทุก
กลุ่มอายุ โดยเฉพาะอย่าง ในกลุ่มอายุ 60-69 ปี พบว่า ความสามารถในการแต่งตัวและรับประทานอาหารมี
ภาวะพ่ึงพาเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 99 ในปี พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 100 ในปี พ.ศ. 2551-2552 (ดูตารางท่ี 2.1)  
 
ตารางท่ี 2.1 แสดงการเปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL) ของผู้สูงอายุในปี 
2550 และปี 2551-2552 

การสํารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2550 
สํานักงานสถิติแห่งชาติ 

การสํารวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกายครั้งท่ี 
4 พ.ศ. 2551-2 

ADL/กลุ่มอายุ 
ร้อยละ 

ADL/กลุ่มอายุ 
ร้อยละ 

60-69 70-79 80-89 90+ 60-69 70-79 80-89 90+ 
แต่งตัวเองได้ 99 97 90 74 แต่งตัวเองได้ 100 99 96 83
กินอาหารเองได้ 99 97 93 80 กินอาหารเองได้ 100 99 98 86
กล้ันอุจจาระ
ปัสสาวะได้ 86 77 69 56 กล้ันอุจจาระได้ 81 76 72 57
เดินได้ 200-300 
เมตร 92 77 51 28

เดินได้ 400 
เมตร 82 66 43 30

ท่ีมา: สํานักงานสถิติแห่งชาติ (2550) และสํานักงานสํารวจสุขภาพประชาชนไทย (2552) 



6 
 

 
นอกจากนี้มีการคาดประมาณว่าในช่วงปี พ.ศ. 2547-2567 จะมีผู้สงูอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพามากถึงมาก

ท่ีสุด เป็นผู้สูงอายุหญิง ร้อยละ 1.7-2.0 และเป็นผูสู้งอายุชาย ร้อยละ 1.4-1.9 และหากผู้สูงอายุกลุม่น้ีจํานวน
ร้อยละ 2-25 เข้าพักในสถานบริการจะต้องเสียค่าใช้จ่ายประมาณ 908 - 11,354 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2552 
และจะเพ่ิมขึ้นเป็น 2,766 – 34,573 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2567 หากต้องเข้าพักในสถานดูแลระยะยาว 
(Srithamrongsawatet al., 2009) 

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2 เม่ือวันท่ี 18 ธันวาคม 2552 ให้ความเห็นชอบในมติที่ 11 เรื่อง การ
พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพ่ึงพิง11 โดยให้คํานิยามการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
ไว้ว่า 

“การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวหมายถึงการดูแลท่ีครอบคลุมทุกมิติท้ังสังคม สุขภาพ
เศรษฐกิจและสภาพแวดล้อมสําหรับผู้สูงอายุท่ีประสบภาวะยากลําบาก อันเน่ืองมาจากการ
เจ็บป่วยเร้ือรัง หรือมีความพิการ ทุพพลภาพ ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วนหรือไม่สามารถ
ช่วยตนเองได้ในชีวิตประจําวัน โดยผู้ดูแลท่ีเป็นทางการ (บุคลากรด้านสุขภาพและสังคม) 
และไม่เป็นทางการ (ครอบครัว เพ่ือน เพ่ือนบ้าน) รวมถึงการบริการในครอบครัว ชุมชนหรือ
สถานบริการ” 
อย่างไรก็ตามการขยายตัวของโรคเร้ือรังและภาวะทุพพลภาพ ในขณะท่ีศักยภาพของครอบครัวใน

การดูแลผู้สงูอายุลดลง ทําให้ความต้องการการดูแลในสถานบริการที่มีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ้น ประกอบกับมียัง
ไม่มีมาตรฐานการดูแลในระดับชาติและยังไม่มีระบบการกํากับดูแลยังไม่ชัดเจน เพ่ือส่งเสริมคุณภาพการดูแล 
คุณภาพชีวิตและสิทธิของผู้สงูอายุในสถานบริการ ดังนั้นการพัฒนามาตรฐานการดูแลผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพึงพา
ในสถานบริการที่เหมาะสมกับบริบทของประเทศ และเป็นที่ยอมรับของทุกฝ่าย จึงมีความจําเป็นอย่างย่ิง (ศิริ
พันธ์ุ สาสัตย์, 2556) 

สอดคล้องกับพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ 2546 มาตรา 10  ได้ระบุการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้รับการ
ดูแลท่ีมีคุณภาพ โดยกล่าวว่า  

 
“เพ่ือให้การคุ้มครองผู้รับบริการให้ได้รับความปลอดภัย ได้รับการดูแลท่ีมีคุณภาพท่ีให้

ความสําคัญต่อการดูแลทั้งทางด้าน ร่างกาย จิตใจและสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพา และเป็นสิทธิตามกฎหมายของผู้บริโภค”  

 
จึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องมีการพัฒนามาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในสถานบริการเพ่ือ

นําไปสู่การพัฒนาการประกันคุณภาพสถานบริการในระดับชาติ เพ่ือเป็นการยกระดับมาตรฐานการการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศไทยให้เป็นท่ียอมรับในระดับนานาชาติ  
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2. แนวคิดด้านคุณภาพการดูแล 
 ด้วยคุณภาพการดูแลเป็นส่วนหน่ึงของการปฏิบัติการดูแลผู้สงูอายุท่ีดี นอกจากน้ีคุณภาพการดูแลใน

สถานบริการมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้พักอาศัย ดังนั้นการให้บริการการดูแลระยะยาวแก่ผู้สูงอายุ
ในสถานบริการต้องคํานึงถงึคุณภาพการดูแลเป็นสําคัญ ในประเด็นต่อไปน้ี 

2.1 ความหมาย 
คุณภาพการดูแล (Quality of care) หมายถึง การดูแลที่สนองความต้องการหรือมากกว่าความ

ต้องการของผูร้ับบริการตามมุมมองที่กําหนดโดยเน้นผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง ท้ังน้ีผู้รับบริการครอบคลุม
ผู้ป่วย ครอบครัว (Dana, 2004)  

คุณภาพการดูแล เป็นการดูแลที่คาดหวังได้ว่า มีมาตรการท่ีจะช่วยทําให้เกิดความอยู่ดีมีสุข 
(well-being) และความปลอดภัยแก่ผู้รับบริการ ท้ังน้ีเป็นผลจากการประเมินอย่างละเอียดถึงผลได้ผลเสียอัน
เป็นผลติดตามจากการดูแลนัน้” ประกอบไปด้วย 3 มิติ คือ 

1) เปรียบเทียบผลท่ีได้และผลท่ีเสียหายหรือความเสี่ยงทางสขุภาพ 
2) มิติทางบุคคล: ความคาดหวัง ถึงผลผลท่ีได้และผลท่ีเสียหาย 
3) มิติด้านสังคม: ค่าใช้จ่ายของการรักษาพยาบาล 

คุณภาพของการบริการ หมายถึง การตอบสนองความต้องการที่จําเป็นของลกูค้าโดยอยู่บน
พ้ืนฐานของมาตรฐานวิชาชีพ ประกอบด้วย (อนุวัตน์ ศุภชุติกุล และคณะ, 2542) 

1) ความถูกต้องตามมาตรฐาน  
2) ความถูกต้องตรงตามความต้องการ  
3) ความคาดหวังของผู้รับบริการ 

 
2.2 องค์ประกอบและมิติของคุณภาพ 

ด้วยคุณภาพการดูแล มีองค์ประกอบหรือมิติที่หลากหลายแตกต่างกันไป สามารถสรุป
องค์ประกอบและมิติของคุณภาพ ตามมุมมองด้านวิชาชีพ ความคาดหวังของผูใ้ช้บริการ แนวคิดทฤษฎท่ีี
เกี่ยวข้องและตามผลการปฏิบัติงาน ได้ดังน้ี 

1) คุณภาพการดูแลตามมุมมองจากผู้ประกอบวิชาชีพ อาจมองได้จาก 2 ด้าน คือ 
- คุณภาพทางเทคนิค (Technical quality) เป็นคุณภาพที่ประเมินจากความถูกต้องของ

บริการและความชํานาญของผู้ให้บริการ เป็นต้น 
- คุณภาพระหว่างบุคคลหรือคณุภาพการทํางาน (Interpersonal or functional quality) 

ประเมินจากคุณภาพการสื่อสาร ความเห็นอกเห็นใจ ห่วงใย ไวต่อความเปลี่ยนแปลง 
2) คุณภาพการดูแลตามมุมมองและความคาดหวังของผูใ้ช้บริการ ผู้ให้บริการจะถูกมองและ

คาดหวังในด้านต่อไปน้ี 
- กระบวนการรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล  
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 - การดูแลในหอผู้ป่วย  
 - การรักษาพยาบาล 
 - การสื่อสาร 
 - การดูแลและบริการทั่วไป เช่น ห้องพัก สถานที่ อาหาร  

3) คุณภาพการดูแลตามทฤษฎีระบบ ของ Donabedian (1985) เป็นแนวคิดที่ได้รับความนิยม
นํามาใช้ในการประเมินคุณภาพ ประกอบด้วย 

 - โครงสร้าง (Structure) คุณลักษณะของบุคลากรทางสขุภาพ เช่น จํานวนและ
ความสามารถของบุคลากร อาคาร สถานที่ เครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆ เป็นต้น  

 - กระบวนการ (Process) ส่วนประกอบต่างๆ ของปฏิสมัพันธ์ระหว่างบุคลากรทางสขุภาพ
กับผู้ป่วย เช่น ทรัพยากร รูปแบบการจัดการ งบประมาณ 

 - ผลลัพธ์ (Outcome) สภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการ 
4) คุณภาพการดูแลตามผลการปฏิบัติงาน (Performance) ตัวช้ีวัดประกอบด้วย  

 - การเข้าถึงการบริการ (Accessibility)    
- ระยะเวลา (Timeline),  

 - ประสิทธิผล (Effectiveness)    
- ความสามารถ (Efficacy)  
- ประสิทธิภาพ (Efficiency) 

 - ความเหมาะสม (Appropriateness) 
 - ความต่อเน่ือง (Continuity)  
 - การดูแลปฐมภูมิ (Primacy of Care) 

- การเก็บความลับ (Confidentiality)   
- การมีส่วนร่วมในการดูแลของผู้ป่วยและครอบครัว (Participation of patient and 

family in caring)  
- ความปลอดภัยของสิ่งแวดล้อมในการดูแล (Safety of care environment) 

 
2.4 การประกันคุณภาพ  

การประกันคุณภาพ หมายถึง กลไก (mechanisms) และกระบวนการ (processes) ต่าง ๆ ท่ี
นําไปสู่การรักษาและปรับปรงุคุณภาพของผลลัพธ์เพ่ือช่วยให้ผู้เกี่ยวข้อง (Stakeholders) ม่ันใจในวิธีควบคุม
คุณภาพและม่ันใจในมาตรฐานของผลผลิต รวมทั้งเป็นการรับประกันหรือรับรองว่าจะได้มาตรฐานตามที่ระบุ 
(Harman, 1996)  
 เพ่ือให้บริการดูแลที่มีคุณภาพ สามารถกํากับดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงควรมีการพัฒนา
มาตรฐานสถานดูแลผู้สงูอายุระยะยาวขึ้นมา ซ่ึงอาจต้องมีการประเมินและขั้นตอนการประเมินซํ้า เพ่ือให้
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สามารถจับประเด็นปัญหาในการปฏิบัติในสถานบริการท่ีเพ่ิมขึ้น สามารถทําได้จากการตรวจสอบคุณภาพ
ตามปกติ (Capitman et al., 2005) ดังน้ันในการวิจัยน้ีจึงมุ่งเน้นทีก่ารศึกษามาตรฐานและการดูแล ด้าน
โครงสร้าง กระบวนการและผลลัพธ์ของการดูแลผู้สงูอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว จากการ
สังเคราะห์มาตรฐานการดูแลท่ีดี (good practice) และตามการรับรู้ของผู้ท่ีมีส่วนได้สว่นเสีย และหากลไกการ
ควบคุมและกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการผู้สงูอายุ เพ่ือพัฒนามาตรฐานและแนวทางการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาในสถานบริการ ในบริบทของประเทศไทย 
 
3. มาตรฐานการดูแล 

3.1 ความหมาย 
มาตรฐาน หมายถึง กรอบในการพัฒนาการดูแลของสถานบริบาล เพ่ือให้ผู้พักอาศัยมีความผาสุก

ท้ังในด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ภายในสิ่งแวดล้อมที่ผู้พักอาศัยมีสิทธิของตนเอง โดยมี
เป้าหมายสูงสุดก็คือการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้พักอาศัยในสถานบริการ 

  
 3.2 การกําหนดกรอบมาตรฐานด้านคุณภาพบริการ 

การกําหนดกรอบมาตรฐานด้านคุณภาพบริการ มีองค์ประกอบที่ครอบคลุม ทั้งด้าน 
1) มาตรฐานเชิงโครงสร้างและด้านสิ่งแวดล้อม  
2) มาตรฐานกระบวนการและการดําเนินกิจกรรมต่างๆ และ 
3) มาตรฐานเชิงผลลัพธ์ที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพและประสิทธิผล  
นอกจากน้ีมาตรฐานจะต้องสอดคล้องกัน ระหว่างมาตรฐานคุณภาพตามการรับรู้ของผู้ใช้บริการ  

ผู้ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสีย (perceive quality) และมาตรฐานเชิงวิชาชีพของผู้ให้บริการ (quality of 
conformance)  
   
  3.3 มาตรฐานการดูแลในประเทศไทย 
   ประเทศไทย ได้มีการพัฒนามาตรฐานการให้บริการผู้สงูอายุในสถานสงเคราะห์มาอย่างต่อเนื่อง
โดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ มาตรฐานเดิมประกอบไปด้วย 5 มาตรฐาน ได้แก่ 
มาตรฐานการบริหารจัดการ สุขภาพ ผู้ใช้บริการด้านสภาพแวดล้อมทางกายภาพและระบบความปลอดภัยและ
ระบบมาตรฐานภายในซ่ึงระบบมาตรฐานการบริการผู้สูงอายุในสถานสงเคราะห์เป็นไป เพ่ือการควบคุมและ
ตรวจสอบการดําเนินงานโดยตนเองเทียบกับมาตรฐานท่ีกําหนดไว้ เพ่ือการพัฒนาองค์กรอย่างต่อเนื่อง
คณะกรรมการส่งเสริมการจัดสวัสดิการสังคมแห่งชาติ จึงได้ออก “ข้อกําหนดคณะกรรมการส่งเสริมการจัด
สวัสดิการสังคมแห่งชาติ ว่าด้วยมาตรฐานการจัดสวัสดิการสังคม พ.ศ. 2550”และระเบียบคณะกรรมการ
ส่งเสริมการจัดสวัสดิการสังคมแห่งชาติ ว่าด้วยการรับรองมาตรฐานการปฏิบัติงานด้านการจัดสวัสดิการสังคม 
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พ.ศ. 2550 รวมทั้งให้ความเห็นชอบตัวช้ีวัดและเกณฑ์การประเมินมาตรฐานการปฏิบัติงาน ด้านการจัด
สวัสดิการสังคมขององค์การสวัสดิการสังคมนักสังคมสงเคราะห์และอาสาสมัคร 
   ต่อมา อังคณา ตัณฑ์เอกคุณ (2545) ได้ศึกษาคุณภาพการดูแลตามความคาดหวังของผู้สงูอายุท่ี
พักอาศัยในสถานสงเคราะห์คนชรา โดยใช้เทคนิคการสนทนากลุ่ม (focus group discussion) ในผู้สูงอายุท่ี
พักอาศัยอยู่ในสถานสงเคราะห์คนชราประเภทสามัญจํานวน 7 แห่ง รวม 58 คน ผลการวิจัย พบว่า คุณภาพ
การดูแลตามความคาดหวังของผู้สงูอายุท่ีพักอาศัยในสถานสงเคราะห์คนชรามี 4 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) 
อาหาร  2) การดูแล 3) สิ่งแวดล้อม และ 4) บุคลากร ผลจากการวิจัยครั้งน้ีทําให้ทราบถึงคุณภาพการดูแล
ความคาดหวังของผู้สงูอายุท่ีต้องรับการดูแลจากสถานสงเคราะห์คนชรา เพ่ือเป็นแนวทางในการวางแผน
จัดบริการ และพัฒนาการดูแลให้มีคุณภาพตามความคาดหวังของผู้สงูอายุ และในการวิจัยทางการพยาบาล
เพ่ือให้ผู้สงูอายุได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพต่อไป 

สํานักสถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข ได้ริเริ่มกําหนดมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในสถานพยาบาล ได้มีการยกร่างประกาศกระทรวง
สาธารณสุข เรื่อง มาตรฐานการบริการผู้สูงอายุในสถานพยาบาลเพื่อให้การจัดการของสถานพยาบาลเป็นไป
อย่างมีประสิทธิภาพ ท้ังในด้านการจัดเตรียมของฝ่ายผู้ให้บริการ ตรงตามความต้องการของผู้สูงอายุ การใช้
ทรัพยากรเฉพาะกลุ่มเป็นไปอย่างคุ้มค่า จึงเป็นการสมควรกําหนดการให้บริการผู้สูงอายุในสถานพยาบาล
เป็นไปอย่างมีมาตรฐาน สามารถคุ้มครองผู้สูงอายุได้อย่างมีประสิทธิภาพ (ศิริพันธ์ุ สาสัตย์, ทัศนา ชูวรรธน
ปกรณ์, เพ็ญจันทร์ เลิศรัตน์, 2552) อย่างไรก็ตาม พบว่า ยังไม่มีการกําหนดมาตรฐานการดูแลสถานที่ให้การ
ช่วยเหลือในการดํารงชีวิต สถานบริบาลสําหรับผู้สูงอายุและสถานดูแลระยะยาวในโรงพยาบาล 

ลัดดา ดําหริการเลิศและคณะ (2554) ได้การสังเคราะห์องค์ความรู้ระบบการบริการดูแลผู้สูงอายุ
ในสถานบริการ และได้พัฒนากรอบและแนวทางการพัฒนามาตรฐานบริการดูแลผู้สูงอายุในสถานบริการ โดย
ให้ข้อเสนอแนะ เช่น  จัดให้มีการทําข้อตกลงความร่วมมือ (MOU) กับสถานศึกษาในพ้ืนที่ใกล้เคียง จัดทํา
โครงการนําร่องที่มีการแยกส่วนการดูแลทางด้านการแพทย์ออกจากบริการอ่ืนๆ ท่ีชัดเจน ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุท่ี
พิการขึ้นทะเบียนเป็นผู้พิการ จัดทําแบบประเมินกิจกรรมต่างๆ สําหรับผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม จัดให้มีหลักสูตร
การเรียนการสอนให้กับนักเรียน/นักศึกษา จัดให้มีกิจกรรมร่วมกันระหว่างผู้สูงอายุในแต่ละกลุ่ม เพ่ิม
อัตรากําลังประจําทุกตําแหน่งจัดให้มีเครือข่ายบริการทางการแพทย์ ให้สิทธิในการรักษาพยาบาลแก่ผู้สูงอายุ
ในบ้านพักคนชราท่ีไม่มีบัตรประชาชน และให้สถานสงเคราะห์มีหน่วยดูแลปฐมภมิู (Primary care) เป็นต้น (ศิ
ริพันธ์ุ สาสัตย์, 2556) 

อย่างไรก็ตามได้เริ่มมีการดําเนินการศึกษาวิจัยเพ่ือพัฒนาคุณภาพและมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุ
ในสถานบริการ เช่น การศึกษาของ ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ (2555) ท่ีศึกษาเรื่อง การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาใน
สถานดูแลระยะยาว: คุณภาพการดูแล และความรู้ เจคติ และการปฏิบัติ ของบุคลากรทางการพยาบาล การ
วิจัยแบ่งออกเป็น 2 ประเด็นหลักๆ คือ 
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1) การศึกษาด้านคุณภาพการดูแลในสถานดูแลระยะยาว โดย ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ (2555) ได้
สร้างแบบประเมินดังนี้  

1.1) แบบประเมินคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาว เป็นแบบประเมิน
ตนเองเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุ ท่ี ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ (2555) สร้างขึ้นจากตัวบ่งช้ีการประเมินคุณภาพ
สถานดูแลระยะยาวในประเทศไทย ท่ีได้จากการวิจัยของ ศิริพันธ์ุ สาสัตย์, ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ์และเพ็ญ
จันทร์ เลิศรัตน์ (2552) แบบประเมินแบ่งออกเป็น 3 ด้าน 15 องค์ประกอบ คือ  

-  ปัจจัยนําเข้าและโครงสร้าง เดิมมี 4 องค์ประกอบ คือ นโยบาย การคัดเลือก
บุคลากร ความพร้อมของอุปกรณ์ทางการแพทย์ การเลือกใช้วัสดุ และผู้วิจัยสร้างเพ่ิม 2 องค์ประกอบ คือ 
วิสัยทัศน์และพันธกิจและวัตถุประสงค์และเป้าหมาย เพ่ือให้ตัวช้ีวัดมีความชัดเจนมากย่ิงขึ้น รวมเป็น 6 
องค์ประกอบ  

-  ด้านกระบวนการ จํานวน 6 องค์ประกอบ คือ การพัฒนาบุคลากร การวางแผนการ
ดูแลร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ ระบบส่งต่อ การดูแลแบบองค์รวม การบริหารจัดการด้านกําลังคน มี
ผู้รับผิดชอบกํากับดูแลการทํางาน  

-  ด้านผลลัพธ์ จํานวน 3 องค์ประกอบ คือ การติดตามประเมินผล ระบบการ
ตรวจสอบ ความพึงพอใจผู้รับบริการ แต่ละองค์ประกอบมีตัวช้ีวัด 5 ระดับและแบ่งคะแนนคุณภาพออกเป็น 5 
ระดับ ต้ังแต่ 1-5 มีคุณภาพการดูแลอยู่ในขั้นปรับปรุงจนถึงมีคุณภาพการดูแลในระดับดีมาก  

ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพโดยรวมของสถานบริการระยะยาว 37 แห่งอยู่ในระดับดี โดย
พบว่า คุณภาพด้านปัจจัยนําเข้าและโครงสร้างมีค่าเฉล่ียสูงสุด รองลงมาคือคุณภาพด้านผลลัพธ์และด้าน
กระบวนการ สถานดูแลระยะสุดท้ายมีคุณภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี รองลงมาคือ สถานดูแลระยะยาวใน
โรงพยาบาล สถานช่วยเหลือในการดํารงชีวิตและสถานบริบาลท่ีมีคุณภาพโดยรวมอยู่ในระดับดี และบ้านพัก
คนชรามีคุณภาพโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง อย่างไรก็ตามยังเครื่องมือยังมีข้อจํากัดท่ีสร้างจากตัวบ่งช้ีท่ีได้
จากการทําสนทนากลุ่มผู้มีส่วนเก่ียวข้องในวงที่จํากัดและยังไม่มีสังเคราะห์องค์ความรู้จากต่างประเทศอย่าง
เป็นระบบเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพัฒนามาตรฐานเพ่ือนําไปสู่คุณภาพของประเทศไทยท่ีชัดเจน 

2) ในด้านความรู้ เจคติและการปฏิบัติของบุคลากรทางการพยาบาล ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ 
(2555) ได้จัดทําแบบประเมินดังน้ี 

2.1) แบบทดสอบความรู้ด้านผู้สูงอายุ เป็นแบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับผู้สูงอายุ 
ท่ีนํามาจากแบบทดสอบ Aging Quiz ของ Palmore (1977) และต่อมา Miller and Dodder (1980) ได้
ปรับปรุงโดยเพ่ิมคําอธิบายเพ่ือให้มีความชัดเจนมากย่ิงขึ้น แปลและเรียบเรียงโดย ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ (2555)  
และผ่านการตรวจสอบการแปลโดยผู้เช่ียวชาญทางภาษา แบบทดสอบนี้มีทั้งหมด 25 ข้อ มีท้ังคําถามเชิงบวก
และเชิงลบ ข้อละ 1 คะแนน โดยกลับคะแนนในคําถามเชิงลบ ผู้ท่ีได้คะแนนมากจะมีความรู้เกี่ยวกับผู้สูงอายุ
มากและสามารถแบ่งความรู้ออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับตํ่า ระดับปานกลางและระดับสูง เป็นแบบประเมิน
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สามารถใช้กับบุคคลากรทางการพยาบาล (Nursing staff)  ในสถานบริการดูแลระยะยาวใน พยาบาล ผู้ช่วย
พยาบาลและผู้ช่วยดูแล มีค่าความเท่ียงของเคร่ืองมือเท่ากับ .64, .64, .54 ตามลําดับ 

2.2) แบบประเมินทัศนคติต่อผู้สูงอายุโคแกน (Kogan’s Attitude toward 
Old People Scale: KOAP) เป็นแบบประเมินท่ี ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ (2555) แปลมาจากแบบประเมินทัศนคติต่อ
ผู้สูงอายุโคแกน ของ Nathan Kogan (1961) และผ่านการตรวจสอบการแปลโดยผู้เช่ียวชาญทางภาษา มี
จํานวนทั้งหมด 34 ข้อ แบ่งออกเป็นคําถามเชิงบวก 17 ข้อ (ข้อคําถามเลขคู่) และคําถามเชิงลบ 17 ข้อ (ข้อ
คําถามเลขค่ี) เป็น Rating scale เริ่มจาก ไม่เห็นด้วย ได้ 1 คะแนน จนถึงเห็นด้วยมากที่สุด ได้ 6 คะแนน
คะแนนรวมอยู่ในช่วง 34 – 204 การแปลผล ผู้ท่ีได้คะแนนย่ิงสูงจะย่ิงมีทัศนคติเชิงบวกต่อผู้สูงอายุเป็นแบบ
ประเมินสามารถใช้กับบุคคลากรทางการพยาบาล (Nursing staff)  ในสถานบริการดูแลระยะยาว เช่น 
พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลและผู้ช่วยดูแล มีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .76, .56, .56 ตามลําดับ 

2.3) แบบประเมินการปฏิบัติของพยาบาล เป็นแบบประเมินท่ี ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ 
(2555) สร้างขึ้นตามกรอบสมรรถนะและบทบาทของพยาบาล (General Nurse / Registered Nurse) ใน
สถานดูแลระยะยาวที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม แบ่งออกเป็น 4 ด้าน แบ่งสัดส่วนจํานวนข้อตามบทบาท
และหน้าที่ความรับผิดชอบของพยาบาล คือ ทักษะการมีปฏิสัมพันธ์ 3 ข้อ ทักษะทางคลินิก 11 ข้อ ทักษะ
ทางการจัดการ 8 ข้อและทักษะในการบริหาร 8 ข้อ รวมท้ังหมด 30 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า (rating 
scale) 5 ระดับผู้ท่ีได้คะแนนย่ิงสูงจะย่ิงมีสมรรถนะในการปฏิบัติที่ดีมีค่าความเที่ยงของเครื่องมือเท่ากับ .90 

2.4) แบบประเมินการปฏิบัติของผู้ช่วยพยาบาล เป็นแบบประเมินท่ี ศิริพันธ์ุ 
สาสัตย์ (2555) สร้างขึ้นตามกรอบสมรรถนะและบทบาทของผู้ช่วยพยาบาล (Practical Nurse) ในสถานดูแล
ระยะยาวที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม แบ่งออกเป็น 4 ด้าน แบ่งสัดส่วนจํานวนข้อตามบทบาทและหน้าท่ี
ความรับผิดชอบของผู้ช่วยพยาบาล คือ ทักษะการมีปฏิสัมพันธ์ 10 ข้อ ทักษะทางคลินิก 9 ข้อ ทักษะทางการ
จัดการ 5 ข้อและทักษะในการบริหาร 6 ข้อ รวมทั้งหมด 30 ข้อ เป็นแบบวัดประมาณค่า (rating scale) 5 
ระดับผู้ที่ได้คะแนนยิ่งสูงจะย่ิงมีสมรรถนะในการปฏิบัติท่ีดีมีค่าความเที่ยงของเคร่ืองมือเท่ากับ .81 

2.5) แบบประเมินการปฏิบัติของผู้ช่วยดูแล เป็นแบบประเมินท่ี ศิริพันธ์ุ สา
สัตย์ (2555) สร้างขึ้นตามกรอบสมรรถนะและบทบาทของผู้ช่วยดูแล (Care Assistant) หรือผู้ช่วยการ
พยาบาล (Nurse Aid) ในสถานดูแลระยะยาวท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรม แบ่งออกเป็น 4 ด้าน แบ่ง
สัดส่วนจํานวนข้อตามบทบาทและหน้าที่ความรับผิดชอบของผู้ช่วยดูแล คือ ทักษะการมีปฏิสัมพันธ์ 19 ข้อ 
ทักษะทางคลินิก 5 ข้อ ทักษะทางการจัดการ 3 ข้อและทักษะในการบริหาร 3 ข้อ รวมท้ังหมด 30 ข้อ เป็น
แบบวัดประมาณค่า (rating scale) 5 ระดับ ระดับผู้ที่ได้คะแนนยิ่งสูงจะยิ่งมีสมรรถนะในการปฏิบัติท่ีดีมีค่า
ความเที่ยงของเคร่ืองมือเท่ากับ .81 
  ผลการวิจัย พบว่า บุคลากรทางการพยาบาล คือ พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลและผู้ช่วยการ
พยาบาล ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ในด้านความรู้ พยาบาลและผู้ช่วยพยาบาลมีความรู้เกี่ยวกับการสูงอายุอยู่ใน
ระดับปานกลาง ในขณะที่ผู้ช่วยการพยาบาลมีความรู้เกี่ยวกับการสูงอายุอยู่ในระดับตํ่า ด้านทัศนคติ บุคลากร
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ทางการพยาบาลส่วนใหญ่มีทัศนคติเชิงบวกต่อผู้สูงอายุอยู่ในระดับปานกลาง และในด้านการปฏิบัติงานบุคล
กรทางการพยาบาลส่วนใหญ่มีการปฏิบัติงานโดยรวมอยู่ในระดับมาก ทัศนคติของพยาบาลต่อผู้สูงอายุมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติงานโดยรวม ทัศนคติของผูช่้วยพยาบาลต่อผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความรู้ ประเภทสถานบริการและประสบการณ์ของผู้ช่วยการพยาบาลต่างกันมีการปฏิบัติแตกต่าง
กัน ความรู้ของผู้ช่วยการพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับทัศนคติต่อผู้สูงอายุและการปฏิบัติด้านทักษะการ
มีปฏิสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ 
  จากผลการวิจัยน้ี ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ (2555) จึงได้สร้าง หลักสูตรการดูแลระยะยาวในสถาน
บริการสําหรับ พยาบาล ผู้ช่วยพยาบาลและผู้ช่วยดูแลท่ีปฏิบัติงานทํางานในสถานดูแลระยะยาว หรือมีความ
ประสงค์จะทํางานในสถานดูแลระยะยาว เพ่ือเป็นการพัฒนาความรู้ เจคติและการปฏิบัติงานของบุคลากรทาง
พยาบาลซ่ึงเป็นบุคลากรหลกัในการดูแลผูสู้งอายุในสถานดูแลระยะยาว เพ่ือเป็นการยกระดบัมาตรฐานการ
ดูแลผู้สงูอายุให้มีคุณภาพต่อไป 
 สําหรับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ในด้านมาตรฐานการดูแล กลไกการควบคุมและกํากับ
มาตรฐานสําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สงูอายุ จากประเทศในทวีปอเมริกาเหนือ ยุโรป ออสเตรเลีย และ
เอเชีย รวมทั้งหมด 10 ประเทศ คือ ประเทศสหรัฐอเมริกา แคนนาดา อังกฤษ ฝร่ังเศส เนเธอร์แลนด์ สวีเดน 
ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ ญ่ีปุ่น และเขตเศรษฐกิจฮ่องกง ในประเทศอังกฤษ ฝรั่งเศส เนเธอร์แลนด์ สวีเดน 
ออสเตรเลีย ญ่ีปุ่น ฮ่องกงและสหรัฐอเมริกา จะนําเสนอในบทที่ 4-13  
 
4. งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 
 ด้วยการศึกษาวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผูสู้งอายุในสถานบริการดูแลระยะยาวยังมีน้อย สามารถแบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ คือ การศึกษาข้อมูลพ้ืนฐานในด้านการดูแลระยะยาว ท่ีรวมถึง สถานบริการดูแลระยะ
ยาว คุณลักษณะของผูใ้ห้บรกิารและผู้รับบริการ และการวิจัยทางด้านการเงินการคลงัในการดูแลระยะยาว ดัง
ตัวอย่างงานวิจัยต่อไปน้ี 
 4.1 งานวิจัยเก่ียวกับข้อมูลพื้นฐานการดูแลระยะยาว 
 ในด้านข้อมูลพ้ืนฐานเก่ียวกับระบบการดูแลระยะยาว พบการศึกษาของ กนิษฐา บุญธรรมเจริญ 
และ ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ (2551) ท่ีศึกษาวิเคราะห์เปรียบเทียบระบบบริการการดูแลระยะยาวใน 10 ประเทศ ผล
การศึกษาพบว่า ภาครัฐมีบทบาทในการพัฒนาและจัดระบบการดูแลระยะยาวต่างกันขึ้นอยู่กับแนวคิดพ้ืนฐาน
ทางสังคมของแต่ละประเทศ การจัดบริการครอบคลุมท้ังการดูแลส่วนบุคคลและความเป็นอยู่ในสถานบริการ
และในชุมชน แหล่งที่มาของการเงินการคลังของประกอบด้วยภาษีท่ัวไป การจ่ายเงินสมทบจากสามฝ่ายและ
จากกระเป๋าผู้ใช้บริการ ข้อเสนอแนะ คือ ควรมีการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวให้มีความเหมาะสมกับ
วัฒนธรรมและคุณค่าของสงัคมไทย การบริการควรเน้นให้ครอบครัวมีบทบาทหลักในการดูแล รัฐมีบทบาทใน
การเป็นผู้สนับสนุน ให้ความรู้และเป็นตัวแทนดูแลกํากับคุณภาพของบริการ โดยมีระบบที่รองรับสําหรับผู้ท่ี
ครอบครัวไม่สามารถดูแลได้  
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สําหรับข้อมูลพ้ืนฐานด้านสถานบริการ ผู้ให้บริการและและผู้รับบริการดูแลระยะยาว พบ
การศึกษาของ ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ และเตือนใจ ภักดีพรม (2550) ได้ทบทวนองค์ความรู้เรื่อง ระบบสถานบริบาล
ผู้สูงอายุ พบว่า ผู้สูงอายุตอนปลายที่มีภาวะเปราะบางและส่วนใหญ่เป็นโรคเรื้อรัง สถานสงเคราะห์คนชราให้
การดูแลผู้สงูอายุท่ีมีความเจ็บป่วยเรื้อรังร่วมด้วย ส่วนการดูแลในสถานบริบาลเน้นดูแลผู้สงูอายุท่ีเจ็บป่วย
เรื้อรังต้องการการดูแลระยะยาวและผู้ดูแลไม่สามารถให้การดูแลในครอบครัวได้ พบว่ายังไม่มีการแบ่งผู้สงูอายุ
ตามระดับความต้องการการดูแล ยังไม่มีการรับรองมาตรฐานของสถานบริบาล ข้อเสนอแนะ คือ ควรแบ่ง
ประเภทการข้ึนทะเบียนสถานพยาบาล แบ่งระดับความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุ ส่งเสริมองค์กรท้องถิ่นมี
ส่วนร่วมในการจัดบริการ ควรจัดทํามาตรฐานการดูแลผู้สงูอายุในสถานบริการดูแลระยะยาว จัดต้ังหน่วยงานที่
รับผิดชอบในการรับรองมาตรฐาน การฝึกอบรมบุคลากร ส่งเสริมการเรียนรู้อย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ทัศนา ชูวรรธนะปกรณ ์ และคณะ (2550) ที่ศึกษาการดูแลผู้สงูอายุที่ต้องพ่ึงพาในสถาน
สงเคราะห์คนชรา พบว่า สถานสงเคราะห์ต้องรับภาระในการดูแลผู้สงูอายุท่ีมีปัญหาสุขภาพ มีโรคเร้ือรังและมี
ภาวะทุพพลภาพ และการดูแลผูสู้งอายุท่ีมีปัญหาสุขภาพท่ีซับซ้อนภายหลังออกจากโรงพยาบาล อยู่ท่ามกลาง
ความไม่พร้อมของเจ้าหน้าทีซ่ึ่งไม่ใช่บุคลากรทางด้านสุขภาพ รวมทั้งขาดแคลนอุปกรณ์ท่ีจําเป็น และศิริพันธ์ุ 
สาสัตย์และคณะ (2552) ศึกษาสถานดูแลผู้สงูอายุระยะยาวในประเทศไทยที่ให้บรกิารแก่ผู้ท่ีมีอายุเกิน 60 ปี
บริบูรณ์ขึ้นไป โดยใช้วิธีวิจัยเชิงสํารวจ พบว่า มีจํานวนสถานบริการดูแลผู้สงูอายุระยะยาวทั้งหมด 138 แห่ง 
ร้อยละ 49.28 อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร ร้อยละ 43.48 เป็นสถานบริบาล ร้อยละ 45 ของสถานสงเคราะห์ไม่
มีพยาบาลประจํา ร้อยละ 45.5 ของสถานบริการไม่ได้ขึ้นทะเบียน สถานดูแลระยะยาว ผู้พักอาศัยส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อย คือ โรคความดันโลหิตสูง โรคข้อเข่าเสื่อม ปวดข้อ ร้อยละ 41.6 มีภาวะ
สมองเสื่อม รอ้ยละ 29.5 มีภาวะซึมเศร้าปานกลางถึงรุนแรง ร้อยละ 52.3 มีภาวะพ่ึงพาปานกลางถึงพ่ึงพา
ผู้อ่ืนท้ังหมดถึง ร้อยละ 55.6 พบอยู่ในสถานสงเคราะห์คนชรา ผู้ให้บริการส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง บุคลากรส่วน
ใหญ่เป็นผู้ช่วยดูแล ส่วนใหญ่ผ่านการอบรมเกี่ยวกบัการดูแลผู้สงูอายุแต่พบว่ายังมีทัศนคติเชิงลบต่อผู้สูงอายุ 
ส่วนใหญ่ให้ความสําคัญในด้านความรู้ การพัฒนาด้านบุคลิกลักษณะและวิธีการดูแลให้มีมาตรฐานสูงขึ้น 

ในด้านผู้รับบริการ พบการศึกษาของ พันธ์ุทิพย์ วรวาท (2551) ท่ีศึกษาความต้องการของ
ผู้สูงอายุในสถานบริการเอกชน ในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล จํานวน 140 คน ผลการวิจัยพบว่า 
ผู้สูงอายุท่ีพักอาศัยในสถานบริบาล ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงหม้าย มี ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง สาเหตุท่ีเข้า
พักในสถานบริบาลเน่ืองจากญาติไม่สามารถให้การดูแลได้และ/หรือต้องการผู้ดูแลท่ีมีทักษะ ส่วนใหญ่มีระดับ
ความต้องการการดูแลในระดับมากเน่ืองจากมีภาวะนอนติดเตียงและไม่สามารถสื่อสาร ร้อยละ 27 มีปัญหา
ด้านเชาวน์ปัญญา ร้อยละ 33 มีภาวะภาวะซึมเศร้า ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันที่
แตกต่างกันมีระดับความต้องการการดูแลท่ีแตกต่างกันอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติ  

ในด้านการให้การบริการ ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ ทัศนา ชูวรรธนปกรณ์ และเพ็ญจันทร์ เลิศรัตน์ 
(2552) ได้ศึกษา รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาวในประเทศไทย พบว่ามี 2 รูปแบบคือ 1) 
รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระดับพ้ืนฐาน เป็นการดูแลผู้สูงอายุท่ีไม่เน้นการรักษาจากแพทย์ แต่เน้นการดูแลทาง
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สังคม การช่วยเหลือการดํารงชีวิตและการดูแลสุขภาพเบ้ืองต้น 2) รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระดับสูง เป็นการ
ดูแลผู้สูงอายุมีอาการเจ็บป่วยเร้ือรังหรือมีภาวะเปราะบาง ต้องการการช่วยเหลือดูแล ติดตามอาการอย่าง
ต่อเนื่อง การพยาบาลและการรักษาจากแพทย์ ข้อเสนอแนะ คือ ควรแบ่งการขึ้นทะเบียนออกเป็น 2 ระดับ 
คือ สถานดูแลระยะยาวระดับพ้ืนฐานและระดับระดับสูง กําหนดมาตรฐานขั้นตํ่าท่ีเป็นมาตรฐานกลางใน
ระดับประเทศ ส่งเสริมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดบริการ ควร
จัดทําแบบประเมินภาวะพ่ึงพาที่เป็นที่ยอมรับและเข้าใจตรงกันของทุกฝ่าย 

ต่อมา ลัดดา ดําหริการเลิศและคณะ (2554) ได้รวบรวมและสังเคราะห์องค์ความรู้ระบบการ
บริการดูแลผู้สูงอายุในสถานบริการและได้พัฒนากรอบและแนวทางการพัฒนามาตรฐานบริการดูแลผู้สูงอายุ
ในสถานบริการ โดยให้ข้อเสนอแนะ 1) ควรจัดให้มีการทําความร่วมมือกับสถานศึกษาในพื้นท่ีใกล้เคียง 2) 
เสนอให้สถานสงเคราะห์จัดทําโครงการนําร่องที่มีการแยกส่วนการดูแลทางด้านการแพทย์ออกจากบริการอ่ืนๆ 
ท่ีชัดเจน 3) ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่พิการขึ้นทะเบียนเป็นผู้พิการ 4) ควรจัดทําแบบประเมินกิจกรรมต่างๆ 
สําหรับผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม 5) จัดให้มีหลักสูตรการเรียนการสอนให้กับนักเรียน/นักศึกษา 6) จัดให้มีกิจกรรม
ร่วมกันระหว่างผู้สูงอายใุนแต่ละกลุ่ม 7) ควรเพ่ิมอัตรากําลังประจําทุกตําแหน่ง 8) จัดให้มีเครือข่ายบริการทาง
การแพทย์ 9) ให้สิทธิในการรักษาพยาบาลแก่ผู้สูงอายุในบ้านพักคนชราที่ไม่มีบัตรประชาชน และ 10) ให้
สถานสงเคราะห์มีหน่วย Primary care 

 
4.2 การวิจัยทางด้านการเงินการคลังในการดูแลระยะยาว 
 ในด้านการเงินการคลังพบงานวิจัยหลายเรื่อง เช่น Srithamrongsawat, et al. (2009) ศึกษา

การคาดการณ์ความต้องการและค่าใช้จ่ายสําหรับการดูแลผู้สูงอายุในสถานบริการในประเทศไทย ผล
การศึกษาประมาณการณ์ได้ระหว่างปี ค.ศ. 2004-2024 จะมีผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพา ร้อยละ 1.4-1.9 และพบ
ในผู้สูงอายุหญิงถึง ร้อยละ 1.7-2.0 และหากผู้สูงอายุเหล่านี้ต้องเข้าพักอาศัยในสถานดูแลระยะยาวแล้วจะมี
คา่ใช้จ่าย ประมาณ 908-11,354 ล้านบาท ในปี ค.ศ. 2009 และจะเพ่ิมขึ้นเป็น 2,766-34,573 ล้านบาท ในปี 
ค.ศ.2024 ข้อเสนอแนะ ควรแยกการดูแลระยะยาวออกจากการดูแลฉุกเฉิน ควรพัฒนาศักยภาพของสถาน
สงเคราะห์ผู้สูงอายุของภาครัฐเพ่ือรองรับความต้องการของประชากรท่ีมีภาวะพ่ึงพา พัฒนามาตรฐานการดูแล 
รวมทั้งพัฒนาอาคารและสิ่งแวดล้อม เสริมสร้างความเข้มแข็งระบบการดูแลระยะยาวท่ีบ้านและในชุมชน 
ในขณะท่ีการศึกษาของวรเวศม์ สุวรรณระดา และคณะ (2552) ท่ีศึกษาการเงินการคลังสําหรับการดูแลระยะ
ยาวของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานคร พบผู้สูงอายุส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง บุคคลในครอบครัวมีบทบาท
ในการดูแลลดลงในขณะท่ีบุคคลนอกเข้ามามีบทบาทในการดูแลเพ่ิมมาก คู่สมรสท่ีทําหน้าท่ีเป็นผู้ดูแลหลัก
มากท่ีสุด ต้นทุนในการดูแลระยะยาวของผู้สูงอายุในเขตกรุงเทพมหานครมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 33,035 บาทต่อคนต่อปี 

และงานวิจัยท่ีพ่ึงเสร็จสิ้นลง คือ ศึกษาการประมาณการต้นทุนการจัดบริการดูแลระยะยาวผู้สงูอายุ
ในสถาบัน: กรณีศึกษาศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุบ้านธรรมปกรณ์ จังหวัดเชียงใหม่ ของ วร
เวศม์ สุวรรณระดา, ศิริพันธ์ุ สาสัตย์, นพพล วิทย์วรพงศ์ และสภุาภรณ์ คําเรืองฤทธ์ิ (2558) เพ่ือศึกษา
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รายละเอียดของการจัดบริการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาและศึกษาต้นทุนของการจัดบริการ ผล
การศึกษา พบว่า ประมาณการต้นทุนโดยใช้วิธีคํานวณค่าเสื่อมราคาแบบเส้นตรงสําหรับอาคารสถานท่ี 
ยานพาหนะและครุภัณฑ์ทุกประเภท พบต้นทุนการดูแลระยะยาวของผูส้งูอายุเฉลี่ยต่อคนต่อวัน เป็น 400.97 
บาท หากพิจารณาเฉพาะผูสู้งอายุท่ีต้องพ่ึงพาทั้งหมด พ่ึงพาในระดับมากและพ่ึงพาระดับปานกลาง คิดเป็น 
461.39,  456.91, 445.20 บาทต่อคนต่อวัน ตามลําดับ ส่วนผู้สูงอายุท่ีพ่ึงพาน้อยถึงน้อยที่สุด มีต้นทุนการ
ดูแลระยะยาวอยู่ที่ 383.27 บาทต่อคนต่อวัน และสําหรับการประมาณการต้นทุนโดยใช้วิธีคํานวณค่าเสื่อม
ราคาแบบยอดลดลงทวีคณูสาํหรับอาคารสถานท่ีและยานพาหนะและแบบเส้นตรงสําหรับครุภัณฑทุ์กประเภท 
โดยกําหนดอายุการใช้งานทีน่านกว่าวิธีคิดต้นทุนแบบแรก พบต้นทุนการดูแลระยะยาวของผูสู้งอายุเฉลี่ยต่อ
คนต่อวัน เป็น 391.03 บาท สําหรับผู้สูงอายุที่พ่ึงพาทั้งหมด พ่ึงพาระดับมาก และพ่ึงพาระดับปานกลาง คิด
เป็น 449.89, 445.42, 433.71 บาทต่อคนต่อวันตามลําดับ และในกลุ่มท่ีพ่ึงพาระดับน้อยถึงน้อยทีสุ่ด มีต้นทุน
การดูแลระยะยาว 373.80 ต่อคนต่อวัน ท้ังหมดน้ีช้ีให้เห็นว่าระดับการพ่ึงพาบุคคลอ่ืนและต้นทุนการดูแล
ระยะยาวมีความสัมพันธ์เชิงบวกท่ีไม่เป็นเส้นตรง 

 
5. กรอบแนวคิดการวิจัย 
 การศึกษานี้ผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิดรูปแบบที่เกี่ยวข้องกับ “คุณภาพการดูแลและภาวะใกล้ตาย” ของ 
Stewart et al. (1999) รวมกับแนวคิดของ ผลลัพธ์การดูแล ของ Kane, R. L. (2006) มาเป็นกรอบในการ
ทบทวนวรรณกรรม โดยให้คํานิยามดังต่อไปน้ี 

5.1 ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม (Personal and social environment) หมายถึง 
ข้อมูลพ้ืนฐานของบุคคล ครอบครัวและชุมชน รวมถึงสังคมที่อยู่นอกระบบการดูแลระยะยาวท่ีเป็นทางการ 
ประกอบด้วย  

1) สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว (Patient and family situation) ควรจะครอบคลุม
ประเด็นเรื่อง ลกัษณะการอยู่อาศัย การพ่ึงพิงของผูสู้งอายุ รวมถึง ระบบการดูแลกันเองในครอบครัวเป็นหลัก 

2) สถานะทางคลนิิก (Clinical status) หมายถึง ภาวะทางสขุภาพและการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ 
3) การสนับสนุนทางสงัคมสําหรับผู้ป่วย (Social support for patient) หมายถึง การสนับสนุน

ของสงัคมและชุมชนท่ีเอ้ือต่อการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สงูอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง เช่น ระบบจิตอาสา เครือข่ายใน
ชุมชน การมีแหล่งทรัพยากร หลักประกันทางสังคม เป็นต้น 

4) การสนับสนุนทางสงัคมสําหรับครอบครัว (Social support for family) หมายถึง นโยบาย
และระบบการสนับสนุนครอบครัวเพ่ือเอ้ือต่อการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง เช่น นโยบาย
ทางภาษี การให้ลางาน ระบบการสนับสนนุการดูแลผู้สงูอายุที่บ้าน เป็นต้น 

5) พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม (Cultural background) หมายถึง ค่านิยมของคนในสังคมที่มีผลต่อ
การดูแลผู้สงูอายุ เช่น การไม่เป็นภาระกับคนอ่ืน ความกตัญญูกตเวท ีจิตอาสา ฯลฯ 
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5.1 โครงสร้างระบบบริการ (Structure of care) ประกอบด้วย ข้อมูลในด้านการเข้าถึงการดูแล
ภายในระบบ การจัดองค์กรการดูแล บริการภาคทางการและไม่เป็นทางการท่ีมีในระบบ สภาพแวดล้อมทาง
กายภาพของบริการ อัตราบุคลากร ทักษะและประสทิธิภาพของบุคลากรและค่าใช้จ่าย ดังรายละเอียดต่อไปน้ี 

1) การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ (Access to care within system) หมายถึง เงื่อนไขและ
หลักเกณฑ์ในการได้รับบริการตามชุดสิทธิประโยชน์สําหรับบริการแต่ละประเภท  

2) การจัดองค์กรการดูแล (Organization of care) นําเสนอภาพรวมของระบบ บทบาทและ
ความสัมพันธ์ภายในองค์กร เช่น องค์กรกํากับ องค์กรซ้ือบริการ องค์กรให้บริการ เป็นต้น 

3) บริการภาคทางการและไม่เป็นทางการที่มีในระบบ (Formal/informal support service 
availble) หมายรวมถึง บริการต่างๆที่มีในระบบว่ามีอะไรบ้าง ท้ังท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการ เช่น 
บริการภาคไม่เป็นทางการในระบบที่มีการสนับสนุนมีอะไรบ้าง บริการในสถานบริการมีอะไรบ้าง 

4) สภาพแวดล้อมทางกายภาพของบริการ (Physical environment of care) หมายถึง 
มาตรฐานทางกายภาพของบริการแต่ละประเภทโดยเฉพาะมาตรฐานทางกายภาพของสถานบริการแต่ละ
ประเภทมีกําหนดไว้หรือไม่อย่างไร 

5) อัตราบุคลากร (Staff ratio) หมายถงึ มาตรฐานด้านกําลังคนของบริการแต่ละประเภท
รวมถึงของสถานบริการแต่ละประเภท 

6) ทักษะและประสิทธิภาพของบุคลากร (Skill and performance of staff) มีการกําหนด
มาตรฐานและศักยภาพของบุคลากรในการให้บริการในแต่ละประเภทบริการหรือไม่ 

7) ค่าใช้จ่าย (Cost) หมายถึง การกําหนดอัตราการคุ้มครองค่าใช้จ่ายในระบบประกันหรอืระบบ
การคุ้มครองการกําหนดส่วนร่วมจ่ายของครัวเรือนต้องจ่ายเองของบริการแต่ละประเภท 

5.3 กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง (Process of care 
with health care provider and stakholders) หมายถึง การกําหนดมาตรฐานของกระบวนการให้บริการ 
การบูรณาการบริการด้านสุขภาพกับด้านสังคม สําหรับบริการในสถานบริการดูแลระยะยาวแต่ละประเภท 
ประกอบด้วย 

1) กระบวนการทางเทคนิคกับผูป่้วย (Technical process with patients) เช่น การประเมิน
ความต้องการการดูแล และวิธีการให้บริการ 

2) แนวทางการปฏิบัติ (Practice guideline) คือ การกําหนดกระบวนการดําเนินกิจกรรมใน
ทิศทางเดียวกนั 

3) กระบวนการตัดสินใจกับผู้ป่วยและครอบครวั (Decision-making process with patient 
sand family) คือ การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวในการยอมรับหรือปฏิเสธในการดูแลรักษาและสิง่
ต่างๆ ท่ีเก่ียวข้อง 

4) การให้ข้อมูล การให้คําปรึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว (Information, counseling of 
patients and family) 
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5)  รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและการสื่อสารกับผู้ป่วยและครอบครัว (Interpersonal 
and communication style with patients and family) 

5.4 ผลลัพธ์ของการดูแลท้ังด้านความพึงพอใจและต่อคุณภาพชีวิต ประกอบด้วย 
1) ความพึงพอใจกับการดูแลสุขภาพ เช่น ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการดูแล ความพึงพอใจ

ของครอบครัวต่อการดูแล ความพึงพอใจของผูใ้ห้บริการดูแลสุขภาพ และความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและ
ครอบครัวต่อผู้ให้บริการดูแลสุขภาพ 

2) คุณภาพและความยืนยาวของชีวิต เช่น คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย คุณภาพชีวิตของครอบครัว
คุณภาพของการตายของผู้ป่วย ความยืนยาวของชีวิต และการใช้ประโยชน์ทางสุขภาพ) 

4.5 กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐาน สําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ เป็น
กฎระเบียบในการควบคุมบุคคลและหน่วยงาน ท่ีให้บริการดูแลผู้สงูอายุในสถานดูแลระยะยาวยาว เพ่ือคงไว้ซ่ึง
มาตรฐานแห่งการบริการ ประกอบด้วย กฎหมายที่เกี่ยวข้อง หน่วยงานที่รับผิดชอบ หน่วยท่ีรับผิดชอบในการ
ประเมินมาตรฐาน การข้ึนทะเบียน วิธีการดําเนินการประเมิน และการรับรองผู้ให้บรกิาร เป็นต้น 
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ภาพที่ 2.1 กรอบในการสังเคราะห์วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 ปัจจัยด้านผู้สูงอายุ                      โครงสร้างและกระบวนการดูแล              ผลลัพธ์ของการดูแล 

 

คุณภาพและความยืนยาวของ
ชีวิต 

 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

 คุณภาพชีวิตของ
ครอบครัว 

 คุณภาพของการตายของ
ผู้ป่วย 

 ความยืนยาวของชีวิต 

 การใช้ประโยชน์ทาง
สุขภาพ 

โครงสร้างระบบบริการ 
 การเข้าถึงการดูแลภายใน

ระบบ  
 การจัดองค์กรการดูแล 

o กลไกการกํากับ
มาตรฐาน  

 บริการภาคทางการและไม่
เป็นทางการทีม่ีในระบบ  

 สภาพแวดล้อมทางกายภาพ
ของบริการ  

 อัตราบุคลากร  
 ทักษะและประสิทธิภาพของ

บุคลากร  
 ค่าใช้จ่าย 

ความพึงพอใจกับการดูแล
สุขภาพ 

 ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อ
การดูแล 

 ความพึงพอใจของครอบครัว
ต่อการดูแล 

 ความพึงพอใจของผู้
ให้บริการดูแลสุขภาพ 

 ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วย
และครอบครัวต่อผู้ให้บริการ
ดูแลสุขภาพ 

กระบวนการให้บริการร่วมกับ
ผู้ให้บริการสุขภาพและ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 กระบวนการทางเทคนิคกับ

ผู้ป่วย 

 แนวทางการปฏิบัติ  

 กระบวนการตัดสินใจกับ
ผู้ป่วยและครอบครัว  

 การให้ข้อมูล การให้
คําปรึกษาแก่ผูป้่วยและ
ครอบครัว  

 รูปแบบความสัมพันธ์ระหว่าง
บุคคลและการสื่อสารกับ
ผู้ป่วยและครอบครัว 

Personal and social  
environment 
 Patient and family 

situation  

 Clinical status 

 Social support for 

patient 

 Social support for 

Family 

 Cultural 

background 

 

ปัจจัยส่วนบุคคล สังคม
และสิ่งแวดล้อม 

 สถานการณ์ของผู้ป่วย
และครอบครัว  

 สถานะทางคลนิิก  
 การสนับสนุนทาง

สังคมสําหรับผูป้่วย  
 การสนับสนุนทาง

สังคมสําหรับครอบครัว  

 พื้นฐานทางวัฒนธรรม 

ที่มา: ปรับปรงุจาก Stewart et al. (1999). Conceptual model of characteristics related to the quality of care and dying. และ  
Kane, R. L. (2006). Understanding health care outcomes research.  
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บทที่ 3 
วิธีการดําเนนิการวิจัย 

_____________________________________________ 
 
บทนํา 

การวิจัยเรื่อง “การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการให้บริการผูสู้งอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดแูล
ระยะยาว” เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน (Mixed method) ท่ีรวมท้ังการวิจัยเอกสารซ่ึงเป็นประเภทหน่ึงของ
การวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research) โดยการ
สนทนากลุ่ม เพ่ือศึกษามาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว กลไกการควบคุมและ
กํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการผูสู้งอายุ การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการดูแลผู้สงูอายุท่ีมีภาวะ
พ่ึงพาในสถานบริการในบริบทของประเทศไทยและความเป็นไปได้ในการนํามาตรฐานไปใช้ 
 
ขอบเขตการวิจัย  

การวิจัยระยะท่ี 1 เป็นการวิจัยเอกสาร ประเด็นที่ 1 มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาใน
สถานดูแลระยะยาว และประเด็นที่ 2 กลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐาน สําหรับสถานประกอบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาว (Long-term care facilities) ในประเทศในทวีปอเมริกาเหนือ ยุโรป ออสเตรเลียและเอเชีย 
รวมทั้งหมด 10 ประเทศ คือ ประเทศสหรัฐอเมริกา แคนนาดา อังกฤษ ฝรั่งเศส เนเธอร์แลนด์ สวีเดน 
ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ ญ่ี ปุ่นและเขตเศรษฐกิจฮ่องกง ร่วมกับการสนทนากลุ่มจากผู้ เ ช่ียวชาญผู้ มี
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย กําหนดพ้ืนที่ศึกษาครอบคลุม 4 ภาค ได้แก่ ภาคเหนือ 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง ภาคใต้ ภาคละ 1 กลุ่ม และเพ่ิมในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
อีก 2 กลุ่ม รวม 6 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน รวมผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มท้ังหมด 60 คน 

การวิจัยระยะท่ี 2 สังเคราะห์ผลการศึกษาระยะที่ 1 ร่วมกับศึกษามาตรฐานการดูแลจากกลุ่มผู้ท่ีมี
ส่วนเกี่ยวข้อง โดยดําเนินการสนทนากลุ่ม เพ่ือนําสู่การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการดูแล กลไกการ
ควบคุมกํากับมาตรฐานสําหรับสถานดูแลระยะยาว จัดเวทีวิพากษ์โดยผู้ทรงคุณวุฒิเพ่ือศึกษาความเป็นไปได้ใน
การนํามาตรฐานไปใช้  

 
ระเบียบวิธีวิจัย  

การวิจัยและพัฒนาแบ่งการศกึษาเป็น 2 ระยะ 
ระยะท่ี 1 ประกอบไปด้วยกิจกรรมหลัก 1 กิจกรรมคือ 

1.1 การทบทวนองค์ความรู้เกี่ยวกับมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาใน
สถานดูแลระยะยาวในประเทศที่มีการพัฒนามาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับในระดับนานาชาติ ได้แก่ ประเทศใน
ทวีปอเมริกาเหนือ ยุโรป ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และเอเชีย เป็นวิจัยเอกสาร (Document research) ทํา
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การวิเคราะห์และสังเคราะห์งานวิจัย และเอกสารวิชาการท่ีเกี่ยวข้องกับประเด็นที่ 1 มาตรฐานการดูแลโดย
กําหนด กรอบมาตรฐานไว้ทั้ง 3 ด้าน ได้แก่ มาตรฐานด้านโครงสร้าง ปัจจัยนําเข้าทั้งหมด ได้แก่ สถานท่ี
สิ่งแวดล้อม บุคลากร เครื่องมืออุปกรณ์ วัสดุครุภัณฑ์ มาตรฐานด้านกระบวนการ ได้แก่ กระบวนการบริหาร
จัดการ รูปแบบ/วิธีการ แนวทางปฏิบัติกิจกรรมการดูแลในแต่ละระยะ มาตรฐานด้านผลลัพธ์ ได้แก่ ผลลัพธ์
ด้านคุณภาพของผู้ใช้บริการ ภาวะสุขภาพ ความพึงพอใจ ความปลอดภัย คุณภาพชีวิต ผลลัพธ์ด้านคุณภาพ
ของผู้ให้บริการด้าน ต้นทุน ค่าใช้จ่าย ประสิทธิภาพ และประสิทธิผล  ประเด็นที่ 2 กลไกการควบคุมกํากับ
มาตรฐาน 

 
ระยะท่ี 2  ประกอบไปด้วยกิจกรรมหลัก 2 กิจกรรม คือ 

2.1.  ศึกษามาตรฐานการดูแลจากกลุ่มผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้อง โดยดําเนินการสนทนากลุ่ม 
(Focus group discussion)  ผู้เช่ียวชาญผู้มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในแต่ละ
ภูมิภาค ใน 4 ภูมิภาคของประเทศ โดยแบ่งออกเป็นภูมิภาคละ 1 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน ส่วนกรุงเทพมหานคร
และปริมณฑล แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม เน่ืองจากการวิจัยของ ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ และคณะ (2552) พบว่า สถาน
ดูแลผู้สูงอายุเกือบคร่ึงหนึ่งอยู่ในเขตนี้  รวมท้ังหมด 6 กลุ่ม มีผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มท้ังหมด 60 คน ได้แก่  

1) ภาคเหนือ จัดที่จังหวัดเชียงใหม่  
2) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จัดที่จังหวัดนครราชสีมา  
3) ภาคกลาง จัดที่จังหวัดราชบุรี 
4) กรุงเทพมหานครและปริมณฑล 
5) ภาคใต้ จัดที่จังหวัดสงขลา 

เกณฑ์ในการคัดเลือก ผู้เช่ียวชาญและผู้มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุในแต่ละ
ภูมิภาคเข้ามามีส่วนร่วมในการวิจัยเป็น คือ   

1) ผู้เช่ียวชาญทางด้านผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ท่ีจบการศึกษาหรือผ่านการ
ฝึกอบรมทางด้านผู้สูงอายุ นักวิชาการหรือนักวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบไปด้วย แพทย์
ทางด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ อาจารย์ทางด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ คณาจารย์ทางด้านสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ 
เป็นต้น  

2) ผู้มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ หมายถึง ผู้ท่ีสําเร็จการศึกษาตาม
หลักสูตรท่ีสภาวิชาชีพให้การรับรอง เช่น พยาบาล นักกายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด นักจิตวิทยาท่ี
ปฏิบัติงานในสถานบริการระยะยาวอย่างต่อเน่ืองไม่น้อยกว่า 6 เดือนและมีความยินดีให้ความร่วมมือในการให้
ข้อมูล 

3) ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หมายถึง ผู้ท่ีอาจได้รับผลกระทบหรือได้ประโยชน์จาก
การจัดทํามาตรฐานและการกํากับดูแล เช่น เจ้าของกิจการ ผู้ปกครองสถานสงเคราะห์ ผู้อํานวยการและ
ผู้บริหารสถานดูแลผุ้สูงอายุระยะยาว ตัวแทนผู้สูงอายุและญาติผู้รับบริการเป็นต้น 
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เกณฑ์ในการคัดออก เป็นผู้ที่ไม่มีหน้าท่ีรับผิดชอบโดยตรงหรือพ่ึงย้ายเข้ามารับ
ตําแหน่ง 

 2.2 พัฒนามาตรฐานการดูแลมีความเหมาะสมภายใต้บริบทของสังคมไทย โดย 
 1) นําผลการศึกษาระยะท่ี 1 ท่ีได้จากการการทบทวนองค์ความรู้เ ก่ียวกับ

มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาวในต่างประเทศ ร่วมกับผลการศึกษาท่ีได้จาก
การสนทนากลุ่มผู้เช่ียวชาญและผู้มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุในแต่ละภูมิภาค มาเป็นกรอบในการมา
สังเคราะห์  

 2) ร่างมาตรฐานการดูแล (care standard) ท่ีมีความเหมาะสมกับสถานการณ์
ปัจจุบันและอนาคต 

 3) จัดเวทีวิพากษ์ เพ่ือให้ผู้ทรงคุณวุฒิวิพากษ์และให้ข้อเสนอแนะ (expert 
judgment) ต่อร่างมาตรฐาน และความเป็นไปได้ในการนําไปใช้ 

 4) นํารา่งมาตรฐานการดูแลมาปรับปรุงให้มีความเหมาะสม 
 

สถานที่ทําการวิจัย ทดลองหรือเก็บข้อมูล 
 การวิจัยระยะท่ี 1 เป็นการวิจัยเอกสาร เกี่ยวกับมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถาน

ดูแลระยะยาวในประเทศในทวีปอเมริกาเหนือ ยุโรป ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และเอเชีย 
การวิจัยระยะที่ 2 กําหนดพ้ืนที่ศึกษาครอบคลุม 4 ภาคท่ัวประเทศ ได้แก่ ภาคเหนือ ภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลางและภาคใต้ รวมท้ังกรุงเทพมหานครและปริมณฑล  
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยจะดําเนินการเก็บข้อมูลหลงัจากได้รับการพิจารณาอนุมัติในแง่จรยิธรรมการวิจัยในคน ให้
ดําเนินการวิจัยเรื่องนี้ เม่ือวันที่ 22 มีนาคม 2556 จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่ม
สหสถาบัน ชุด ท่ี 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่าง โดยแนะนําตัวและอธิบาย
วัตถุประสงค์ของการศึกษาวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชน์ของการวิจัย ขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
พร้อมช้ีแจงใหท้ราบสิทธิในการเข้าร่วมในการวิจัยครั้งน้ีว่า การตอบรับหรือปฏิเสธจะไม่มีผลใด ๆ ต่อกลุ่ม
ตัวอย่าง คําตอบหรือข้อมูลทุกอย่างผู้วิจัยจะถือเป็นความลับ และนํามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งน้ี
เท่าน้ัน ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม ไม่มีการเปิดเผยช่ือสถานดุแลระยะยาว หรือช่ือและนามสกุลท่ี
แท้จรงิของกลุม่ตัวอย่าง และหากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการทําวิจัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ โดยระหว่างการ
สนทนากลุ่ม ถ้ากลุ่มตัวอย่างไม่พอใจหรือไม่ต้องการตอบคําถาม สามารถปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา 
โดยการกระทําดังกล่าวไม่มีผลใด ๆ ต่อผู้ให้ข้อมูล 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. ข้อมูลท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ ใช้วิธีการวิเคราะห์และสังเคราะหเ์ชิง
เนื้อหา 

2. ข้อมูลเชิงคุณภาพท่ีได้จากการสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม ใช้วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเน้ือหา  
 

 
__________________________________________________ 
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บทที่ 4  
มาตรฐานการดูแลในสถานบริการของประเทศฝรัง่เศส 

________________________________________ 
 

1. บทนํา 
การจัดบริการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุและพิการของประเทศฝร่ังเศส จัดอยู่ในรูปแบบ Mixed 

System แบบ Income-related universal benefits ของ OECD (OECD, 2011) โดยผสมรูปแบบของระบบ
ถ้วนหน้าในส่วนบริการสุขภาพ ระบบถ้วนหน้าตามระดับรายได้สําหรับบริการช่วยเหลือทางสังคม  ท้ังนี้ระบบ
การดูแลระยะยาวในประเทศฝรั่งเศสถูกกําหนดให้เป็นรูปแบบบริการเฉพาะท่ีผสมระหว่างบริการสุขภาพและ
บริการสังคม (le secteurmédico-social) บางครั้งเรียกว่า Third sector โดยมีกฎหมายเฉพาะแยกออกมา
จากบริการสุขภาพ หรือ บริการสังคมโดยเน้นกลุ่มผู้ป่วยท่ีสูญเสียความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง ต้ังแต่ปี 
ค.ศ. 1975 

ปัจจุบันระบบการดูแลระยะยาวของฝร่ังเศสเป็นแบบครอบคลุมทุกคน โดยถือเป็นสิทธิของประชาชน
และเป็นความเสี่ยง (ทางการเงินการคลัง) ร่วมกันของสังคม (Social risk) รูปแบบการบริหารเป็นแบบกระจาย
อํานาจให้รัฐบาลท้องถิ่นระดับ Department เป็นผู้จัดการร่วมกับ National Solidarity Fund for 
Autonomy (CNSA) โดยการคลังสําหรับระบบการดูแลระยะยาวประกอบด้วย แหล่งเงินท่ีมาจากภาษี เงิน
สมทบประกันสังคมและเงินส่วนตัว ดังน้ี 

1) กองทุน National Solidarity Fund for Autonomy (Caissenationale de solidarité 
pour l’autonomie: CNSA) ซ่ึงต้ังขึ้นมาในปี ค.ศ. 2004 มีรายรับหลักจาก Social Health Insurance 
และภาษีจากรายได้จากทุกคนในวัยทํางานหน่ึงวัน ซ่ึงเรียกกันว่า “Unpaid working/solidarity day” 
(journeé de solidarité) CNSA ทําหน้าที่จัดสรรเงินให้กับรัฐบาลท้องถิ่นโดยใช้สูตรการกระจายเงินที่ช่วยลด
ความไม่เท่าเทียมกันระหว่างท้องถิ่นในสิทธิประโยชน์ 2 เรื่อง คือ เงินช่วยเหลือสําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
เปราะบาง (Allocation personnalisée d’autonomie: APA) และ เงินช่วยเหลือผู้พิการ (Prestation de 
compensation du handicap: PCH) ซ่ึงมีอายุน้อยกว่า 60 ปี 

2) เงินประกันสุขภาพภายใต้ประกันสังคม (Health Insurance) เป็นแหล่งการคลังสําหรับ
บริการดูแลระยะยาวในส่วนท่ีเป็นบริการทางการแพทย์และการพยาบาล โดยงบประมาณส่วนนี้ต้องได้รับการ
อนุมัติจากรัฐสภาเป็นรายปีภายใต้หมวด National Target for Health Insurance Expenditure (ONDAM) 
for the elderly  

รัฐบาลท้องถิ่น (General councils (departments)) จัดเก็บภาษีสําหรับจัดบริการภายใต้ APA 
และ PHC  โดยได้งบประมาณสนับสนุนบางส่วนจาก CNSA  ในปี ค.ศ. 2008 ประมาณร้อยละ 33 ของ
งบประมาณสําหรับ APA มาจาก CNSA และร้อยละ 98 ของงบประมาณสําหรับ PHC มาจาก CNSA ท่ีเหลือ



25 
 

เป็นภาษีท้องถิ่น นอกจากน้ีผู้สูงอายุบางรายอาจได้รับความช่วยเหลือเป็นค่าท่ีพัก (Allocation de Solidarité 
pour l’Hébergement: ASH)  

APA เป็นสิทธิประโยชน์สําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในลักษณะครอบคลุมท่ัวหน้า แต่ให้การ
ช่วยเหลือตามระดับการพ่ึงพา เช่น ในกรณีผู้สูงอายุท่ีรับบริการดูแลระยะยาวที่บ้านท่ีมีระดับการพ่ึงพาสูงสุด 
(GIR1) ระดับการช่วยเหลืออยู่ท่ีระดับ 1,209 ยูโร แต่ถ้าระดับการพ่ึงพาตํ่าลงมาถึง GIR4 การช่วยเหลือจะไม่
เกิน 518 ยูโร และเป็นสัดส่วนผกผันกับรายได้ ต้ังแต่ร้อยละ 0-80 ซ่ึงถ้ารายได้สูงถึงระดับหนึ่งก็จะไม่ได้รับการ
ช่วยเหลือ โดยแบบช่วยจ่ายค่าบริการช่วยเหลือกิจวัตรประจําวัน ไม่ให้เงินโดยตรง  

สําหรับครัวเรือน จ่ายร่วมค่าบริการในบ้านพักคนชราและสถานสงเคราะห์ ซ่ึงต่างกันไปในแต่ละเขต
ปกครองท้องถิ่น (Department)  โดยเฉล่ียอยู่ในราววันละ 18 ยูโรต่อวัน ในปี ค.ศ. 2010 โดยเฉล่ียครอบครัว
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายประมาณร้อยละ 24 เป็นค่าใช้จ่ายจากการคลังภาครัฐประมาณร้อยละ 76 หรือคิดเป็น
ประมาณร้อยละ 1 of GNP ในปี 2007 โดยร้อยละ 60 ของการคลังภาครัฐเป็นเงินจากระบบประกันสุขภาพ
ร้อยละ 20 จากรัฐบาลท้องถิ่นร้อยละ 15 จาก CNSA และร้อยละ 2 จากรัฐบาลกลาง (Joël, et al., 2010) 
 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 

สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว 
ร้อยละ 28 ของประชากรท่ีมีอายุมากกว่า 60 ปี หรือประมาณ 3 ล้านคน ต้องการความ

ช่วยเหลือบางเร่ืองในกิจวัตรประจําวัน แต่ถ้าเลือกเฉพาะผู้ที่ต้องการความช่วยเหลือมาก (GIR1-GIR4)  จํานวน
จะลดลงมาอยู่ประมาณ 850,000 คน ในปี 2007 มีร้อยละ 6.7 ของประชากรอายุมากกว่า 64 ปีท่ีเข้ารับ
บริการในสถาบันการดูแล ขณะที่ร้อยละ 6.5 ของประชากรกลุ่มเดียวกันได้รับบริการท่ีบ้าน (OECD, 2011) 
ในขณะที่ประชากรท่ีได้รับการดูแลท่ีบ้าน พบว่า ในประเทศฝร่ังเศสมีการดูแลระยะยาวท่ีบ้านแบบเป็นทางการ 
ร้อยละ 51 และไม่เป็นทางการร้อยละ 49 โดยผู้ท่ีให้การดูแลในด้านสุขอนามัยและงานบ้านส่วนใหญ่เป็น
ผู้หญิงและมักเป็นคู่สมรสมากกว่าลูก 

สภาพแวดล้อมส่วนบุคคลและสังคม (Personal and Social environment) 
ร้อยละ 10 ของผู้สูงอายุอาศัยอยู่ในสถานบริบาล แต่การดูแลระยะยาวส่วนใหญ่ในฝร่ังเศสยัง

เป็นการดูแลระยะยาวที่บ้าน สองในสามของผู้มีภาวะพ่ึงพาอาศัยอยู่กับครอบครัว ซ่ึงร้อยละ 50 เป็นคู่สมรส
และร้อยละ 30 เป็นลูก โดยอายุเฉลี่ยของคู่สมรสท่ีเป็นผู้ดูแลจะอยู่ในช่วง 61-75 ปี ส่วนอายุเฉลี่ยของลูกท่ี
เป็นผู้ดูแลเท่ากับ 51 ปี ท้ังน้ีผู้ดูแลประมาณร้อยละ 42 ประสบปัญหาทางสุขภาพจิต และทางร่างกายจากการ
ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพา ประชากรอายุมากกว่า 60 ปี ร้อยละ 8.1 ได้รับการช่วยเหลือทางการเงินเนื่องจาก
การสูญเสียความสามารถในการพ่ึงตัวเอง โดย 3 ใน 5 ของผู้ท่ีได้รับความช่วยเหลือยังอาศัยอยู่ท่ีบ้าน มีน้อย
กว่า 2 ใน 5 ท่ีอาศัยอยู่ในสถานบริบาล (Nursing home)  (Chevreul, et al., 2010)  
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จากการสํารวจในปี ค.ศ. 2009 พบว่า ประชาขนฝรั่งเศส ร้อยละ 48 สนับสนุนให้รัฐบาลกลางเป็น
ผู้ดําเนินการบริหารบริการดูแลระยะยาว และสนับสนุนการอุดหนุนเงินช่วยผู้สูงอายุที่จนให้ได้รับการดูแลระยะ
ยาว 

สถานะทางคลินิก 
ความต้องการการดูแลในผูส้งูอายุมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น อีกท้ังคาดการณจ์ะมีประชากรในช่วงอายุ 

60-79 ปี เป็นโรคสมองเสื่อมเพ่ิมมากข้ึนในอนาคต ร้อยละ 83 ของประชาชนยงัสามารถดูแลตัวเองได้ มี
ประมาณร้อยละ 14 ดูแลตัวเองได้ในระดับปานกลาง หลงัจากอายุ 80 ปี ร้อยละ 2.5 จะอยู่ในภาวะพ่ึงพามาก 
(Jeger, et al., 2011) โดยใช้เครื่องมือ AGGIR scale (Autonomie Gérontologique - Groupes Iso-
Ressources) ในการแบ่งระดับความต้องการการดูแลระยะยาวซ่ึงสามารถแบ่งระดับความต้องการมากที่สุด 
Gir1 ถึงความต้องการน้อยที่สุด Gir6 ซ่ึงพบว่า ปัญหาจากการแบ่งประเภทความรุนแรงทางคลินิกดังกล่าวใน
กลุ่มผู้ป่วยจิตเวชท่ีต้องการการดูแลแต่ยังมีสภาวะทางกายภาพที่แขง็แรงอยู่ซ่ึงมักถูกจัดให้อยู่ในกลุ่ม Gir5 
หรือ Gir6 ซ่ึงทําให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีขาดโอกาสในการได้รับการดูแลระยะยาวท่ีเหมาะสมเพียงพอและจะไม่ได้รับ
การดูแลระยะยาวจากระบบ 
 

การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว 
ภาวะพ่ึงพา (Dependency) ถูกกําหนดไว้ในกฎหมายว่า หมายถึง “ผู้สูงอายุท่ีสถานะสุขภาพ

และความเป็นอยู่น้ันต้องการการช่วยเหลือ รวมถึงผู้ท่ีต้องการความช่วยเหลือในกิจวัตรประจําวัน (ADL) โดย
แบ่งเป็น 6 ระดับตามระดับการพ่ึงพาตาม (ADL) (ดูตารางท่ี 4.1) เรียกว่า AGGIR scale (Autonomie 
Gérontologique - Groupes Iso-Ressources) ซ่ึงใช้เกณฑ์ 10 ข้อ คือ 1) Coherence 2) Orientation 3) 
Toileting 4) Clothing 5) Food 6) Urinary and faecal continence 7) Transferring 8) Movement 
indoors 9) Movement outdoors และ 10) Telephone communication 

  
ตารางท่ี 4.1 แสดงการแบ่งระดับภาวะพ่ึงพา 
 

ระดับ ระดับการพึ่งพา
GIR 1 ผู้สูงอายุท่ีอยู่ติดเตียงและมีปัญหาเร่ืองความคิดความจําข้ันรุนแรง ต้องการบุคลากรสาธารณสุขมาดูแลประจํา
GIR 2 • ผู้สูงอายุท่ีอยู่ติดเตียงและมีปัญหาเรืองความคิดความจํายังไม่ถึงขั้นรุนแรง แต่ต้องการความช่วยเหลือใน

กิจวัตรประจําวันส่วนใหญ่ 
•  ผู้สูงอายุที่มีปัญหาทางจิต แต่ยังเดินได้ 

GIR 3 ผู้สูงอายุท่ีไม่ติดเตียง และไม่มีปัญหาเรืองความคิดความจํา แต่ต้องการความช่วยเหลือในกิจวัตรประจําวัน
หลายคร้ังต่อวัน ความต้องการส่วนใหญ่เป็นเร่ืองการเข้าห้องนํ้า 

GIR 4 • ผู้สูงอายุท่ีไม่สามารถลุกจากเตียงเอง แต่ถ้าลุกได้แล้ว สามารถท่ีจะเคล่ือนตัวไปมาภายในบ้านได้ แต่ต้องการ
ความช่วยเหลือในกิจวัตรประจําวันในเรื่องการทําความสะอาดร่างกายและการแต่งตัว โดยส่วนใหญ่สามารถกิน
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อาหารเองได้โดยไม่ต้องมีผู้ช่วย 
• ผู้สูงอายุท่ีไม่มีปัญหาเร่ืองการเคล่ือนไหว แต่ต้องการความช่วยเหลือเร่ืองการประกอบอาหารและกิจวัตร
ประจําวันอ่ืนบ้าง 

GIR 5 ผู้สูงอายุท่ีไม่มีปัญหาเร่ืองการเคล่ือนไหวภายในบ้าน สามารถกินอาหารเอง แต่งตัวเอง แต่ต้องการความ
ช่วยเหลือเร่ืองการประกอบอาหาร ชําระร่างกายและงานบ้าน 

GIR 6 ผู้สูงอายุท่ีสามารถจัดการกิจวัตรประจําวันได้เอง
ท่ีมา: ดัดแปลงจาก (Joël, et al., 2010) 

 
ในระดับประเทศ หน่วยงาน CNSA ได้รับแหล่งเงินจาก Social Health Insurance และ 

Solidarity day ในปี ค.ศ.2010 มีแหล่งเงิน 2 พันล้านสําหรับการดูแลระยะยาว สําหรับ Nursing homes 
และการบริการในชุมชนสําหรับผู้สูงอายุ มีแหล่งเงิน จํานวน 5.2 พันล้าน ตลอดจนการให้เงินช่วยเหลือเพ่ือ
การดูแลระยะยาวตามสัดส่วนสําหรับผู้สูงอายุที่มีความเปราะบาง (จัดสรรโดย APA) เช่น ค่าใช้จ่ายสําหรับ
เจ้าหน้าท่ีหรืออุปกรณ์สําหรับการดูแลในบ้าน 

ท่ีระดับท้องถิ่น เจ้าหน้าที่ท้องถิ่นบริหารการเงินสําหรับการให้เงินช่วยเหลือสําหรับผู้สูงอายุท่ีมี
ความเปราะบาง (APA เป็นผู้ดูแล) จํานวน 3.2 พันล้านบ้าน บทบาทท้องถิ่นรับบทบาททางสังคมเพ่ือสนับสนุน
ผู้สูงอายุที่เปราะบาง 

เพ่ือให้การบริการผู้สูงอายุเพียงพอต่อความต้องการจึงได้มีการพัฒนา 3 หลักสําคัญ คือ การ
พัฒนารูปแบบการให้บริการของสถานพยาบาลเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการที่เพ่ิมขึ้น ส่งเสริมการดูแลท่ี
เข้าถึงผู้สูงอายุที่บ้านเพ่ือลดภาระการดูแลท่ีสถานพยาบาลรวมไปถึงให้การดูแลแก่ผู้สูงอายุท่ียังต้องการการ
ดูแลน้อยให้ท่ัวถึง และการจัดหาแหล่งเงินทุนเพ่ือช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายของผู้สูงอายุ 

 
พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม 

หลังจากการปฏิวัติฝรั่งเศส ทําให้ประชาชนในประเทศฝร่ังเศสมีความเช่ือพ้ืนฐานด้านความเสมอ
ภาค และการได้รับสวัสดิการสังคมจากส่วนกลาง โดยได้มีการสํารวจความคิดเห็นของประชาชนเก่ียวกับระบบ
การจัดบริการการดูแลระยะยาวพบว่า ชาวฝรั่งเศสสนับสนุนการดูแลระยะยาวให้เป็นไปในระบบถ้วนหน้า
มากกว่าการใช้วิธีทดสอบรายได้ พบว่าร้อยละ 48 ของผู้ให้ความเห็นสนับสนุนให้ภาครัฐเข้ามาจัดการการดูแล
ระยะยาวของประชาชนมากกว่าการให้ครอบครัวเป็นผู้รับผิดชอบการดูแลระยะยาวซ่ึงมีเพียงร้อยละ 19 และ
การใช้เงินบํานาญหรือการเป็นความรับผิดชอบจากรัฐบาลท้องถิ่นซ่ึงมีเพียงร้อยละ 10 เท่าน้ัน 

 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ  
ผู้ท่ีมีอายุอย่างน้อย 60 ปี และเป็นผู้พํานักอาศัยอยู่ในฝร่ังเศสท่ีต้องการได้รับสิทธิการดูแลระยะ

ยาวต้องผ่านการประเมินของ Conseil general โดยทุก councils ต้องใช้วิธีการประเมินโดยใช้ Autonomie 
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Gérontologie Groupes Iso-Ressources (AGGIR) assessment tool and eligibility algorithm ท่ี
รัฐบาลกลางกําหนดเป็นกฎหมายเหมือนกัน เพ่ือใช้ในการให้สิทธิและกําหนดระดับการช่วยเหลือ 

AGGIR ใช้ตัวแปร 17 ตัว แบ่งเป็นตัวแปร ‘discriminant’ 10 ตัว ร่วมกับตัวแปร ‘illustrative’ 
อีก 7 ตัว 

  
ตารางท่ี 4.2 แสดงเคร่ืองมือประเมินการให้สิทธิและกําหนดระดับการช่วยเหลือ 

 
Physical and mental (discriminant) Domestic and social (illustrative) 

1. Coherence: พฤติกรรมมีเหตุมีผล 
2. Orientation รู้จักเวลา สถานท่ี และจดจําคนได้  
3. Toilet: การชําระร่างกาย 
4. Dressing: การแต่งตัว 
5. Alimentation: การจัดเตรียมอาหาร 
6. Elimination urinary and fecal: การทําความสะอาดหลังการ

ขับถ่ายอย่างถูกสุขลักษณะ 
7. Transfers; การนอน ลุกน่ัง เดินได้ด้วยตนเอง 
8. Indoor movement: การเคล่ือนท่ีในบ้าน โดยไม่มีหรือมีเครื่องช่วย 
9. Outdoor movement: การเคล่ือนท่ีนอกบ้าน โดยไม่มีหรือมี

เคร่ืองช่วย 
10. Distance Communication การใช้เครื่องมอืช่วยส่ือสารทางไกล 

เช่น โทรศัพท์ 

1. Housekeeping: สามารถดูแลงานบ้าน 
2. Cooking ประกอบอาหาร 
3. Management สามารถจัดการเรื่องเงิน ธุรกิจ 
4. Transport สามารถเดินทางได้โดยพาหนะประเภทต่างๆ 
5. Shopping สามารถซ้ือหาส่ิงของจําเป็น รวมถึงการซ้ือทาง

ออนไลน์ 
6. Follow of the treatment สามารถทําตามท่ีแพทย์

แนะนํา 
7. Leisure activities สามารถเข้าร่วมกิจกรรมนันทนาการ 
 

ท่ีมา Ministère du Travail, des Relations sociales, de la Famille, de la Solidarité (2008); 
Dupourque (2012) 

 
แต่ละตัวแปรจะถูกประเมินเป็น 3 ระดับ (A-C) โดยใช้คําถาม 4 ข้อ  

1) Spontaneously (S) ผู้สงูอายุสามารถทํากิจกรรมในข้อน้ันได้ด้วยตัวเองไหม? 
2) Completely/Totally (T) ผู้สูงอายุสามารถทํากิจกรรมดังกล่าวได้ครบถ้วนไหม? 
3) Correctly (C) ผู้สงูอายุสามารถทํากิจกรรมดังกล่าวได้ถูกต้องไหม? 
4) Usually (U) ผู้สูงอายุสามารถทํากิจกรรมได้เป็นปรกติสมํ่าเสมอไหม? 

ถ้าผู้สูงอายุถูกประเมินว่า ‘ได้’ ท้ังสี่ข้อ จะได้คะแนนระดับ A แต่ถ้าถูกประเมินว่า ‘ไม่ได้’ ท้ังสี่ข้อ จะ
ได้คะแนนระดับ C ถ้าประเมินว่า‘ได้’ เป็นบางข้อจะได้คะแนนระดับ B 

คะแนนท่ีได้ทุกตัวแปร จะนํามาวิเคราะห์ต่อโดยใช้ computer-based algorithm โดยใช้ตัวแปร 
discriminant 8 ตัวจาก 10 ตัว เพ่ือจัดกลุ่มเป็น 13 Risk groups แล้วคํานวณต่อว่าเป็นจัดอยู่ในกลุ่ม 
Groupes Iso-Ressources (GIR) ใด โดยผู้สูงอายุท่ีอยู่ในกลุ่ม GIR1 – GIR4 เท่าน้ันทีจ่ะได้รบัการช่วยเหลือ
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ทางการเงินสําหรับการดูแลระยะยาว  ในขั้นตอนสุดท้ายคณะกรรมการจะประเมิน ฐานะทางเศรษฐกิจของผู้
ย่ืนคําร้อง สถานะสุขภาพ ระดับความต้องการการช่วยเหลือระยะยาว เพ่ือกําหนดระดับของสิทธิประโยชน์ 
โดยมีขั้นตอน ในขั้นสุดท้ายจะกําหนดส่วนรว่มจ่ายต่างกันไปสําหรับระดับรายได้ (สัดสว่นร่วมจ่ายต่างกันต้ังแต่ 
ร้อยละ 0 – 85 ของสิทธิประโยชน์) 

 
การจัดองค์กรการดูแล 

การจัดองค์กรดูแลเร่ืองการดูแลระยะยาวแบ่งได้เป็น 3 ระดับ ซ่ึงทําหน้าท่ีต่างกัน ประกอบด้วย 
หน่วยงานรัฐบาลกลางในระดับประเทศทําหน้าที่กําหนดมาตรฐาน (Standard setting) ถัดลงมาเป็น
หน่วยงานระดับเขตทําหน้าท่ีกํากับ (Monitoring) และระดับท้องถิน่ซ่ึงจะทําหน้าที่ดําเนินการบริหารการ
จัดบริการให้เป็นไปตามมาตรฐานและความต้องการในพื้นท่ี 

การบริหารระบบการดูแลระยะยาวใช้รูปแบบการกระจายอํานาจ โดยมีการประสานงาน
ระดับประเทศ โดย National Council for the Governance of Regional Health Agencies (Conseil 
national de pilotage des ARSs) ซ่ึงประกองด้วยผูแ้ทนของ SHI, CNSA กระทรวงที่เกี่ยวขอ้งในเรื่อง
สุขภาพ ประกันสังคม ผู้สูงอายุและผู้พิการ เพ่ือทําหน้าท่ีกําหนดทิศทางนโยบายให้กับ Regional Health 
Authority (ARS) 

Regional Health Agency (Agence régionale de santé: ARS)  เป็นหน่วยงานอิสระใน
ระดับพ้ืนท่ีต้ังขึ้นตาม Hospital, Patients, Health and Territories Act (loi hôpital patients, santé et 
territories; HPST) ในปี ค.ศ. 2009 ภายใต้การกํากับของกระทรวงสุขภาพ โดยผูอํ้านวยการถูกแต่งต้ังโดย
กระทรวงสุขภาพ ทําหน้าท่ีกํากับดูแลบริการสุขภาพท้ัง Ambulatory care และ Hospital care รวมถึง
บริการสาธารณสุขและสวัสดิการสังคม เพ่ือให้เกิดการบูรณาการการจัดบริการประชาชนและเป็นไปตาม
เป้าหมายทางการคลังชองประเทศ (Chevreul, et al., 2010) แต่ละ ARS ครอบคลุมหลายจังหวัด 
(departments)  โดย ARS มีผู้แทนประจาํแต่ละ department (délégation territoriale de l’agence 
regionale de santé) ซ่ึงทําหน้าท่ีดําเนินการตามนโยบายของ ARS และสนับสนุนองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น ARS มี Regional scheme of health and social care sector organization (schéma régional 
de l’organisation médico-sociale; SROSMS) และ Co-ordination committee สําหรับงาน Health 
and social care sector ช่ือ Commission de coordination dédiée au secteur médico-social ซ่ึง
ประกอบด้วยผู้แทนรัฐบาลกลาง ผู้แทน General councils และผู้แทนหน่วยงานประกันสังคม 

นอกจากน้ันในการใช้งบประมาณ SHI และ CNSA น้ัน RHA ต้องขอความเห็นชอบจาก 
Surveillance Council (Conseil de surveillance) ซ่ึงมี regional prefect เป็นประธานก่อน 
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ภารกิจในเรื่องสาธารณสุขและสวัสดิการสงัคมที่ไม่อยู่ภายใต้ ARS น้ันเป็นอํานาจของ General 
Council1  

 

 
 

ภาพที่ 4.1 การสนับสนุนการบริการที่มีอยู่ที่เป็นทางการ/ไม่เป็นทางการ (Formal/informal support 
services available) 

 
การดูแลอย่างเป็นทางการ 

สําหรับผู้สงูอายุที่ยังไม่มีภาวะพ่ึงพา หรือมีในระดับที่ตํ่า (GIR5 – GIR6) ที่ไม่สะดวกจะอยู่บ้าน
ตัวเอง อาจเลือกที่จะไปอาศัยอยู่ในที่พักรวม ในลักษณะ ห้องเช่าของครอบครัว หรือ บ้านพักคนชรา ได้ เช่น 

1) ห้องเช่า (Famille d'accueil) เป็นการใช้บ้านเป็นที่พักกับคนชรา โดยขออนุญาตจัดต้ังจาก  
Department โดยรับได้ผู้สูงอายุได้ไม่เกิน 6 คน เพ่ือไม่ให้เข้าเงื่อนไขของบ้านพักคนชรา 

2) Residential home (Foyers logements) เป็นที่พักอาศัยสําหรับผู้ทีมี่อายุเกิน 60 ปี ยัง
ช่วยตัวเองได้ ไม่ถึงขนาดที่มีภาวะพ่ึงพามาก แต่ไม่ต้องการอยู่บ้าน ซ่ึงไม่สะดวกในการใช้ชีวิตในวัยสูงอายุและ
ต้องการการอํานวยความสะดวก ระบบดูแลความปลอดภัยสําหรับผู้สงูอายุและบรกิารด้านอาหาร ซ่ึงมักเป็น 
apartment ทัง้แบบห้องเดี่ยวหรือครอบครัว ในกรณีที่ผู้สงูอายุมีภาวะพ่ึงพามากขึ้น (GIR1- GIR4) สามารถใช้
บริการ สถานบริบาล หรือโรงพยาบาลดูแลระยะยาว 

                                                            
1
 General council เป็นองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับจังหวัด (Department) ประกอบด้วย General councillors ซ่ึง
ได้รับการเลือกต้ังทุกหกปีทําหน้าท่ีกําหนดนโยบาย รวมท้ังงบประมาณ และ President of the département’s General 
Council  ซ่ึงทําหน้าท่ีบริหาร 

 



31 
 

3)  สถานบริบาล (établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes; EHPAD) เป็นสถานบริบาลสําหรับผูสู้งอายุท่ีผู้สูงอายุท่ีช่วยตัวเองไม่ได้และมีขีดความสามารถ
ในการบริการสุขภาพ โดยใช้แพทย์ท่ีเป็น General practitioner ภายนอก มีพยาบาลเฉพาะกลางวัน ไม่มี
พยาบาลอยู่เวรกลางคืน มีเพียงผู้ช่วยพยาบาล EHPAD ต้องลงนามในข้อตกลงท่ีเรยีกกันว่า Convention 
tripartite ระหว่างสถานบรบิาล local-departmental government และตัวแทนรัฐบาลกลางในระดับเขต 
ซ่ึงเนื้อหาจะเกีย่วกับกําหนดราคาและคุณภาพบริการในสถานบริบาล บริการที่จัดให้มีท้ังที่เป็นกิจกรรมทั่วไป
และกิจกรรมท่ีผู้สูงอายแุละญาติเลือกเพ่ิมเติมตามความต้องการ (Projet de vie personnalisé) และอยู่
กรอบที่กฎหมายกําหนดค่าใช้จ่ายในสถานบริการเป็นการร่วมจ่ายระหว่าง CNSA, General councils 
(conseilsgénéraux) และครัวเรือน 

4) การดูแลระยะยาวในโรงพยาบาล (unités de soins de longue durée: USLD) สถาน
บริการประเภทน้ีอยู่ในโรงพยาบาล หรือ Nursing home สําหรับผู้สูงอายุท่ีต้องการการดูแลและบริการ
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง มีแพทย์ประจํา พยาบาลดูแลตลอด 24 ช่ัวโมง 

5)  ระบบบริการที่บ้าน (Formal Home-based care)  
บริการที่บ้านสําหรับช่วยเหลือการดูแลระยะยาวที่บ้านในฝร่ังเศสมีหลากหลายรูปแบบ ท้ัง

เป็น Home care  (SAAD) เป็นบริการช่วยเหลือเฉพาะงานบ้าน Nursing care (SSIAD) เป็นบริการการ
พยาบาล และ Home hospital (HAD) มีการให้บริการทางการแพทย์ด้วย 

Community nursing services (SSIAD) ใช้ผู้ช่วยพยาบาลให้บริการเป็นหลัก สองในสาม
เป็นกิจการเอกชนประเภทไม่หวังผลกําไร ท่ีเหลือเป็นของหน่วยงานรัฐเป็นส่วนใหญ่ SSIAD ได้เงินงบประมาณ
จากประกันสุขภาพผ่านทาง CNSA (ดูภาพที่ 4.1) 
 

การดูแลท่ีไม่เป็นทางการ 
 ครอบครัวฝรั่งเศสยังมีบทบาทในการดูแลระยะยาว   จากการสํารวจพบว่าร้อยละ 28 ของผู้มี
อายุมากกว่า 60 ปี ซ่ึงมีภาวะพ่ึงพิงระดับหน่ึงยังอาศัยอยู่ท่ีบ้าน โดยได้รับบริการร่วมกันทั้ง การดูแลไม่เป็น
ทางการและการดูแลที่เป็นทางการที่มาให้บริการท่ีบ้าน ประมาณการว่ามีผู้ท่ีทําหน้าท่ีดูแลแบบไม่เป็นทางการ
อยู่ประมาณ 3.5 ล้านคน โดย ร้อยละ 85 เป็นสมาชิกในครอบครัว (ร้อยละ 50 เป็นคู่สมรส และ ร้อยละ 30 
เป็นลูก)  
 การดูแลท่ีผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการเป็นผู้ทําส่วนใหญ่เป็นเรื่องงานบ้าน ส่วนการให้การช่วยเหลือ
กิจวัตรประจําวันประมาณครึ่งหนึ่งเป็นภาระของผู้ดูแลท่ีไม่เป็นทางการ 
 ปัจจุบันยังไม่มีนโยบายชัดเจนในการช่วยเหลือผู้ดูแลกลุ่มนี้อย่างเป็นระบบ ยกเว้น มีกฎหมาย
อนุญาตให้หยุดงานได้ปีละ 3 เดือน  โดยไม่เสียสิทธิบํานาญ โดยมีความพยายามหามาตรการ เช่น การจ่าย
ค่าตอบแทน การพยายามจัดทําระบบ respite care เพ่ือให้ผู้ดูแลได้หยุดพักเป็นบางช่วงเวลา เป็นต้น  
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มาตรฐานทางกายภาพ 
มาตรฐานทางกายภาพกําหนดโดย Conseil Général ระดับ Department โดยอาศัย 

guideline ของ RAS ซ่ึงอาจมีความแตกต่างกันบ้างในแต่ละ Department เช่น Département de l’Allier 
มีข้อกําหนดมาตรฐานทางกายภาพ (Conseil Général Département de l’Allier, 2007) ในเรื่อง  

1) สถานที่ต้ังและสิ่งแวดล้อม เช่น ต้องเป็นไปตามผังเมือง อยู่ในบริเวณท่ีไม่มีมลภาวะด้านต่างๆ 
การคมนาคมสะดวก มีสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับผู้พิการ มีสวน เป็นต้น 

2) สถานที่อยู่ ต้องเป็นไปตามกฎกระทรวง มาตรฐานของ National Authority for Health 
(HAS) และข้อกําหนดเพิ่มเติมโดย Department เช่น 

- ห้องพักต้องมี พ้ืนท่ี 18-22 ตารางเมตร สําหรับห้องเด่ียว 30-35 ตารางเมตรสําหรับห้อง
คู่ และต้องมีห้องนํ้าท่ีมีอ่างล้างหน้า ฝักบัว  ครัวและส่วนเตรียมอาหารอาจมีหรือไม่มีก็ได้  

- บริเวณทางร่วม 

- บริเวณรักษาพยาบาล 

- บริเวณพักผ่อนร่วม เช่น ห้องอาหาร ห้องพักผ่อน ห้องพบปะกับครอบครัว เป็นต้น 
3) มาตรฐานท่ัวไป เช่น การป้องกันอัคคภีัย การป้องกันโรคติดเช้ือในสถานบริบาล เป็นต้น 
 

อัตราบุคลากร  
ยังไม่มีการกําหนดเป็นมาตรฐานอัตราบุคลากร แต่มีการกําหนดระดับความสามารถและ

ประสบการณ์และต้องเพียงพอสําหรับการจัดบริการให้ได้คุณภาพ ตามการประเมิน เช่น ในสถานบริบาลของ
รัฐขนาดมาตรฐาน จะมีอัตรากําลังบุคลากรดังน้ี 

1) แพทย์ประจําตัวคนไข้จะตามมาให้การรักษาที่สถานบริบาล โดยมาเย่ียมคนชราอย่าง
สมํ่าเสมอทุก 1  - 3 เดือน หากมีฉุกเฉินก็ตามได้ ถ้ามีความจําเป็นท่ีจะต้องส่งต่อก็เขยีนจดหมายส่งตัว เตรียม
เอกสารเพื่อเรียกรถพยาบาล ทํางาน 5 วัน/สัปดาห์ หยุด 2 วัน วันธรรมดา 1 วัน และวันอาทิตย์ นอกจากนี้ใน
กรณีฉุกเฉิน ไม่สามารถตามแพทย์ประจําตัวได้ เช่น นอกเวลาทําการ สามารถตามแพทย์ฉุกเฉินได้ นอกจากน้ี
ยังอาจมีแพทย์ประจําบ้านพักคนชราท่ีมักเป็นการจ้างแบบไม่เต็มเวลา ทําหน้าท่ีตรวจสถานสุขภาพเบื้องต้น 
ดูแลให้ผู้อาศัยได้รับการรักษาตามโรคท่ีเป็นครบถ้วนต่อเน่ือง เฝ้าระวังโรคระบาด แต่มักจะไม่สามารถสั่งยา
หรือสั่งการรักษาได้ 

2) พยาบาลประมาณ 5 คน ทํางานเป็นเวร เวรเช้า (6:50 - 14:15) และเวรบ่าย (13:50 - 
21:20)  มักไม่มีเวรดึก แต่มีผู้ช่วยพยาบาล ซ่ึงต้องทํางาน 3 เวร เช้า (8  คน) บ่าย (4 คน) และ ดึก (2 คน) 
ดูแลผู้อาศัยตลอด 24 ช่ัวโมง 

3) บุคลากรสุขภาพอ่ืน ท่ีสําคัญ คือ นักกิจกรรมบําบัด นักจิตวิทยาและเจ้าหน้าท่ีอ่ืน เช่น 
โภชนากร แม่บ้าน เจ้าหน้าท่ีซักรีด เจ้าหน้าท่ีซ่อมบํารุง  
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4) งานบริหาร จะมีผู้อํานวยการซ่ึงอาจทํางานแบบไม่เต็มเวลา และเจ้าหน้าท่ีบริหาร 
 
ทักษะและประสิทธิภาพการทํางานของบุคลากร (Skills and performance of staff) 

 ในส่วนของบุคลากรสําหรับการดูแลระยะยาว ประเทศฝรัง่เศสมีการกําหนด State license ใน
หลายระดับ เช่น ผู้อํานวยการสถานบริบาลต้องจบหลักสตูร Certificat d’aptitude à la fonction de 
directeur d’établissement ou de service d’intervention sociale (Cafdes) ระดับ paramedic เช่น 
Nursing Aid (AS) และ medico-psychological Aid (AMP)  

 
ค่าใช้จ่าย (Cost) 

ค่าใช้จ่ายการดูแลระยะยาวแบ่งเป็น 3 ส่วน (nursing/dependency/lodgings) คือ 
1) ส่วนท่ีเป็นการดูแลระยะยาวทางการแพทย์การพยาบาล (Nursing) ประกันสุขภาพเป็นผู้จ่าย 
2) ส่วนท่ีเป็นการดูแลภาวะพ่ึงพา (loss ADL) Department รับผิดชอบบางส่วน ที่เหลือ

ครอบครัวรับผิดชอบ 
3) ส่วนท่ีเป็นค่าที่พัก (Lodging) ครอบครัวเป็นผู้จ่ายเอง โดย Department กําหนดราคา 

ยกเว้น สถานบริบาลประเภท For-profit จะกําหนดราคาค่าท่ีพักเอง  
โดยท่ัวไปค่าใช้จ่ายในสถานบริบาล ร้อยละ 60 จะเป็นค่าที่พัก ค่าบริการทางการพยาบาลจะอยู่

ในราวร้อยละ  30 และค่าบริการสําหรับช่วยเหลือในกิจวัตรประจําวันจะอยู่ในราวร้อยละ  10 ในกรณีถ้า
ผู้สูงอายุต้องการรับบริการดูแลระยะยาวที่บ้าน ประกันสุขภาพจะครอบคลุมค่าใช้จ่าย Home health care 
และผู้สูงอายุจะได้รับ APA for dependent people living at home โดยเงินท่ีได้รับจะแตกต่างไปตาม
ระดับเศรษฐานะของครอบครัว 

 
4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

การประเมินความต้องการ (Needs Assessment)   
การประเมินระดับการพ่ึงพิงเพ่ือกําหนดวงเงินการช่วยเหลือ แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน คือ  
1) ผู้สงูอายุย่ืนคําร้อง  
2) การประเมินโดยทีมที่ประกอบด้วยนักสังคมสงเคราะห์และบุคลากรสาธารณสุข เช่น หมอ 

พยาบาล เพ่ือจะกําหนดระดับการพ่ึงพา และ care package  
3) Department เป็นผู้ตัดสินใจขั้นสดุท้ายในเรื่องสทิธิประโยชน์ท่ีจะได้รับ ซ่ึงจะให้การ

ช่วยเหลือตามชุดสิทธิประโยชน์ APA เฉพาะผู้สงูอายุท่ีอยู่ในระดับ GIR1 – GIR4 และ อาจมีผู้สูงอายุท่ียากจน
บางคนได้รับเงนิอุดหนุนเพ่ิมเติม 

เม่ือแพทย์ประจําตัวผู้สูงอายุที่ได้รับการประเมินระดับ GIR มาแล้ว ส่งตัวผู้สงุอายุมาสถาน
บริบาลก็จะมีแผนการรักษาโรคประจําตัว การดูแลด้านสุขภาพและกายภาพบําบัดมาด้วย แต่การประเมิน
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ความต้องการเรื่องอ่ืน เช่น บริการที่เกี่ยวกับการดูแลท่ัวไป ความสะอาดของร่างกาย เป็นหน้าท่ีของแพทย์
ประจําบ้านพักคนชราร่วมกับหัวหน้าพยาบาลท่ีจะประเมินความต้องการอ่ืน รวมทั้งเสนอบริการอ่ืนที่เป็น
ทางเลือกใหผู้ม้าอาศัย เพ่ือจัดทําเป็นแผนการดูแลประจําตัว 

ทีมพยาบาลจะมีการส่งเวรเช้าและเวรบ่ายทุกวัน ในกรณีมีปัญหาทางการแพทย์จะมีการแจ้ง
แพทย์ประจําตัวหรือแพทย์ประจําบ้านพักคนชราหรือแพทย์ฉุกเฉินแล้งแต่กรณี 

 
5. ผลลัพธ์ของการดูแล (Outcomes of Care)  

จากการวิเคราะห์โดยใช้ข้อมูลการสํารวจ Handicap-Santé Ménage (HSM) ของ INSEE ในปี 
ค.ศ.2008 และข้อมูลการใช้ APA ของ DREES (Fontaine, 2012) พบว่า APA ช่วยให้ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพา
เข้าถึงบริการท่ีต้องการมากข้ึน โดยรวมไม่ได้ทําให้ความช่วยเหลือกันเองภายในครอบครัวลดลงมากนัก แต่
พบว่า มีการเปล่ียนจากการดูแลกันเองไปเป็น Formal care (crowding-out effect) ในครัวเรือนของ
ผู้สูงอายุท่ีต้องการพ่ึงพาในระดับน้อยและผู้ดูแลเป็นคู่สมรส ในทางตรงข้ามครัวเรือนท่ีมีผู้สูงอายุท่ีมีภาวะการ
พ่ึงพาสูงซ่ึงต้องใช้ Formal care อยู่แล้ว การได้รับ APA ไม่มีผลทําให้การดูแลในครอบครัวเพ่ิมขึ้น      
 
6. กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ  

หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ 
มีหน่วยงานระดับชาติ 2 หน่วย รับผิดชอบดูแลด้านมาตรฐานการดูแล คุณภาพและการให้การ

รับรองคุณภาพการดูแลระยะยาว คือ French Health Authority (HAS) ในส่วนของสถานพยาบาล และ 
National Agency for Evaluation and Quality (ANESM) สําหรับสถานบริบาล  

ANESM เป็นองค์กรของรัฐ ทําหน้าท่ี แนะนํา ส่งเสริม และ กําหนด แนะนํา กระบวนการวิธีการ
ปฏิบัติท่ีเหมาะสมของ มาตรฐานบริการ เพ่ือให้เกิดบริการที่มีคุณภาพ ส่งเสริมกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 
และรับรองและถอดถอนหนว่ยงานภายนอก เพ่ือทําหน้าท่ีตรวจสอบประเมินการปฏิบัติงานและคุณภาพ
บริการของสถานบริบาลและการให้บริการดูแลระยะยาวที่บ้าน (Fermon, et al., 2012) โดยประกาศใน 
Official newsletter ของ Ministry for Social Action (Ministère de l’Action Sociale) หน่วยงานเหล่าน้ี
ต้องส่งรายงานต่อ ANESM ทุก 7 ปี รวมทั้งรับเรื่องร้องเรียนจากสถานบริบาลในกรณีมีความเห็นแย้งต่อผล
การประเมินของหน่วยงานภายนอก 

โดยสรุป HAS ทําหน้าท่ีเช่นเดียวกับ ANESM แต่ดําเนินการในส่วนของสถานพยาบาลที่การ
ให้บริการดูแลระยะยาว 

 
หน่วยงานกํากับดูแลการดูแลระยะยาว 

ARS เป็นหน่วยงานหลักในระดับเขตที่ทําหน้าท่ี ดําเนินการตามนโยบายรัฐบาลและประสานงาน
กับ CG ท่ีเป็นรัฐบาลท้องถิ่น ดูแลระดับ Department 
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การขึ้นทะเบียนและการรับรองผู้ให้บริการ 

 General council ทําหน้าท่ีออกใบอนุญาตการดําเนินการสถานบริบาลและการดูแลระยะยาวที่
บ้าน  

1) สําหรับสถานบริบาลน้ัน ใช้เกณฑ์พิจารณา 4 ประเด็น คือ  

- สามารถให้บริการดูแลระยะยาวได้ครบถ้วนตามที่กําหนด 

- มีการจัดองค์กร วิธีการดําเนินการ การคุ้มครองสทิธิผู้รับบริการ ระบบข้อมูลข่าวสาร และ 
ระบบประเมินตาม Social Action and Family Code (CASF) ทั้งน้ีในเร่ืองการคุ้มครองสิทธิ สถานบริบาล
ต้องมีการจัดทําเอกสารแสดงวัตถุประสงค์ของสถานบริบาล เน้นเรื่องกระบวนการคุณภาพและการประเมิน 
แจ้งสิทธิผูใ้ช้บริการ บริการท่ีเป็นไปตามมาตรฐานวาชีพและจรยิธรรมรวมทั้งราคาให้กับผู้ใช้บริการใหม่ 
รวมทั้งต้องมีการลงนามรับทราบและยินยอมโดยผู้ใช้บริการหรือผู้แทนตามกฎหมาย รวมท้ังต้องจัดให้มี
กระบวนการให้ผู้ใช้บริการสามารถติดต่อขอคําปรึกษาจากที่ปรึกษาหรอืหน่วยงานท่ีกําหนดโดย Department
ในเรื่องสิทธิการได้รับบริการ มีการจัดต้ัง Council of community relation โดยผู้รับบริการมีส่วนร่วมเพ่ือให้ 
ผู้ให้บริการมีสว่นในการจัดบริการของสถานบริบาล เพ่ือให้การจัดบริการเป็นไปโดยคํานึงถึงศักด์ิศรีของ
ผู้ใช้บริการ เคารพสิทธิและความลับส่วนบุคคล ความปลอดภัย มีทางเลือกในการใช้บริการท่ีคํานึงถึงความ
แตกต่างระหวา่งบุคคล ส่งเสริมการพ่ึงพาตัวเอง รวมท้ังประสานงานใกล้ชิดกบัผู้แทนทางกฎหมายของ
ผู้ใช้บริการในการวางแผนจัดบริการเฉพาะตัวและการใหบ้ริการ 

- แสดงต้นทุนดําเนินการที่ไม่แตกต่างไปจากสถานบริบาลท่ีให้บริการคล้ายกัน 

- การดําเนินการสอดคล้องกับโครงการอ่ืนของ Department 
ใบอนุญาตซ่ึงเป็นการลงนามร่วมกันระหว่าง President of General Council และ Prefect 

ของรัฐบาลกลาง น้ีมีอายุ 15 ปี ท้ังนี้ในช่วงเวลาดังกล่าว ต้องมีการประเมินคุณภาพบริการเป็นระยะโดยสถาน
บริบาลเอง และการประเมินโดยหน่วยงานภายนอกท่ีได้รับการรับรองจาก ANESM 

2) สําหรับการดูแลระยะยาวท่ีบ้าน ไม่มีกระบวนการตรวจสอบให้ใบอนุญาต แต่จะเป็น
กระบวนการรับรอง (Accreditation) ทุก 5 ปี โดย General council สําหรับการดูแลระยะยาวท่ีบ้าน ตาม 
Quality references  

 
การตรวจสอบ (Inspections) 

สถานบริบาลต้องได้รับผ่านการ authorize และการดูแลระยะยาวที่บ้านต้องผ่านการ Accredit 
เป็นระยะ ท้ังน้ีอาจขอ certified จาก National Agency of Human Services (ANSP) แทนก็ได้ แต่ต้อง
ดําเนินการให้แล้วเสร็จและส่งผลการ certified ให้ General council ก่อนถึงระยะเวลาท่ีจะมีการทํา 
authorization หรือ accreditation  
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1) สถานบริบาล กฎหมาย Code of Social Action and Family (CASF) และ 2 January 
2002 Act กําหนดให้สถานบริบาลต้องมีการประเมินตนเองเป็นระยะและส่งผลให้กับ HASและ ANESM 
แล้วแต่ประเภทของหน่วยงาน ตามมาตรฐานและข้อกําหนดของ HAS และ ANESM  

การประเมินโดยสถานบริบาลเอง (Internal evaluation) ต้องดําเนินการทุก 5 ปี ตาม
แนวทางท่ี ANESM กําหนด สําหรับสถานบริบาลประเภท EHPAD ต้องดําเนินการประเมินโดยใช้  
ANGELIQUE reference framework (Application Guide for a National Assessment Labelled 
Internal Quality for Users of Establishments) ซ่ึงประกอบด้วยรายการ 142 ข้อ ใน 4 เรื่อง คือ ความ
คาดหวังและความพึงพอใจของผู้ใช้บริการและญาติ กิจกรรมบริการ องค์กรและส่ิงแวดล้อม การจัดระบบ
คุณภาพ โดยในทุกข้อให้คะแนน 4 ระดับต้ังแต่ A ถึง D โดยต้องส่งผลสรุปการประเมิน จําแนกเป็นประเด็นท่ี
ต้องมีการพัฒนา และวัตถุประสงค์ในการพัฒนาในแต่ละเรื่อง  ให้กับ Department เพ่ือใช้ในการจัดทํา
ข้อตกลงบริการ Tripartite agreements 

การประเมินโดยหน่วยงานภายนอก  เป็นการดําเนินการเพ่ือดูกระบวนการพัฒนาคุณภาพ
เป็นหลัก เน้นการดูพัฒนาการของสถานบริบาลเทียบกับอดีต โดยไม่ใช้การประเมินเทียบอิงกลุ่มหรืออิงเกณฑ์ 
โดยต้องดําเนินการภายใน 7 ปี หลังได้ใบอนุญาตดําเนินกิจการ หรือได้ต่อใบอนุญาตดําเนินกิจการ และต้อง
ดําเนินการก่อนใบอนุญาตหมดอายุไม่น้อยกว่า 2 ปี สถานบริบาลเป็นผู้เลือกหน่วยงานภายนอกที่ได้รับการ
รับรองโดย ANSEM เอง   

 การประเมินโดยหน่วยงานภายนอกจะเน้นใน 4 เรื่อง คือ 
1) สิทธิของผู้รับบริการและการมีส่วนร่วม รวมทั้งการจัดบริการท่ีตอบสนองความต้องการ

ของแต่ละบคุคล การดูแลความปลอดภัย การบริหารความเสี่ยง และ การละเมิด 
2) ความโปร่งใส เข้าถึงได้ และ เครือข่ายบริการ 
3) แผนคุณภาพ และการดําเนินการตามแผน  
4) โครงสร้างองค์กร ท่ีนําไปสู่การดําเนินการกระบวนการคุณภาพท่ีมีประสทิธิภาพและ

ต้องถูกประเมินโดยผู้ตรวจสอบภายนอกและตัดสินขั้นสดุท้ายโดยคณะกรรมการของ HASและ ANESM   
2) การดูแลระยะยาวท่ีบ้าน หน่วยงานท่ีจัดบริการดูแลระยะยาวท่ีบ้านไม่จําเป็นต้องมีการ

ประเมินผลภายใน แต่ต้องมีการการตรวจรับรอง (Accreditation) ทุก 5 ปี โดยต้องส่งผลการตรวจรับรอง
ให้กับ Prefect ของ Department เพ่ือให้ออกใบรับรองคุณภาพ อย่างน้อย 6 เดือนก่อนใบรับรองหมดอายุ 
โดย Quality references สําหรับการดูแลระยะยาวที่บ้าน ประกอบด้วยหัวข้อต่อไปน้ี คือ 

- คํานึงถึงศักด์ิศรีของผู้ใช้บริการ เคารพสิทธิ ความเป็นส่วนตัว ความลับส่วนบุคคล ความ
เช่ือ และทางเลือก 

- การเปิดกว้างของหน่วยงานต่อบริบทและส่ิงแวดล้อม เพ่ือประสานกับการจัดบริการดูแล
ระยะยาวอ่ืน  

- มีจุดประสานงานท่ีมีคุณภาพสูง ปรับบริการตามความต้องการของผู้รับบริการ 



37 
 

- คุณภาพบริการ รวมถึงการกํากับ และประเมินผลบริการ 
- การคัดเลือกและคุณภาพของบุคลากร 

 
การรายงานสาธารณะของผู้ให้บริการท่ีมีคุณภาพและความปลอดภัย  

ผลการประเมินคุณภาพสถานบริบาลและสถานพยาบาลโดย  HAS และ ANESM ตรวจสอบจะ
ถูกนําขึ้น web site  
 

_______________________________________ 
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บทที่ 5  
มาตรฐานการดูแลในสถานบริการของประเทศเนเธอร์แลนด์ 
_____________________________________________ 

 
1. บทนํา 

การจัดระบบหลักประกันสุขภาพและสวัสดิการสังคมสําหรับผู้ ท่ี มีภาวะพ่ึงพาของประเทศ
เนเธอร์แลนด์อยู่ในรูปแบบถ้วนหน้าภายใต้ระบบเดียว (UC within a single programme) แบบ Public 
long-term care insurance ของ OECD (OECD, 2011) น้ันอยู่ภายใต้กฎหมาย 3 ฉบับที่เสริมกัน คือ 
กฎหมายประกันสุขภาพ (Zorgverzekeringswet: ZVW) กฎหมายค่าใช้จ่ายสุขภาพเพ่ิมเติม (Algemene 
Wet Bijzondere Ziektekosten: AWBZ) และ กฎหมายการช่วยเหลือทางสังคม (Wet Maatschappelijke 
Ondersteuning: WMO)  

ปรัชญาของระบบการดูแลระยะยาวในประเทศเนเธอร์แลนด์เน้นให้รัฐมีหน้าท่ีโดยตรงในการ
รับผิดชอบระบบผู้ท่ีต้องการการดูแลระยะยาว การดูแลระยะยาวแบบเป็นทางการจึงมีบทบาทหลักและสําคัญ
ท่ีสุดในระบบการดูแลระยะยาวในประเทศ ชาวเนเธอร์แลนด์มีแนวคิดสนับสนุนให้รัฐมีบทบาทหลักในการดูแล
ผู้สูงอายุโดยเท่าเทียม แม้ว่าครอบครัวยังดูแลผู้สูงอายุในบางเรื่องอยู่ก็ตามดังน้ันระบบการดูแลระยะยาว 
(LTC) ของเนเธอร์แลนด์จึงเป็นระบบการประกันภาคบังคับ (compulsory insurance) ซ่ึงให้สิทธิประโยชน์
แก่ทุกคนเท่าเทียมกัน ไม่ว่าจะอยู่ในช่วงอายุใด สัญชาติใดและรายได้เป็นอย่างไร  

การดูแลระยะยาวอยู่ภายใต้กฎหมาย AWBZ  ครอบคลุมการดูแลสุขภาพท่ีบ้านและในสถานบริการ
ในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ป่วยสมองเสื่อมและกลุ่มผู้ป่วยจิตเวช โดยการดูแลในชีวิตประจําวันจะดําเนินการ
โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภายใต้กฎหมาย WMO 

 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 

สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว 
การดูแลในครอบครัวของชาวเนเธอร์แลนด์มักเป็นการดูแลตามธรรมชาติ คือแไม่มีการจัดกระทํา

กับผู้ที่ต้องการการดูแลระยะยาวมากนัก เน่ืองจากรัฐมีบทบาทหลักท่ีผลักดันการบริการการดูแลระยะยาว
ให้แก่ผู้ป่วยกลุ่มน้ีอยู่แล้ว สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไปในอนาคตของประเทศเนเธอร์แลนด์มี
แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นถึงร้อยละ 24 ของประชากรท้ังประเทศในปี ค.ศ. 2050 จากการคาดประมาณของ Dutch 
Statistical Office (CBS) พบว่า โครงการในอดีตที่เกี่ยวกับการดูแลระยะยาว (Long term care) ผู้ท่ีได้รับ
การดูแลจะขึ้นอยู่กับข้อจํากัด (limitation) เช่น ความบกพร่อง/พิการทางร่างกายและจิตใจของผู้สูงอายุ และ
จะนํามาคํานวณหาจํานวนผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลระยะยาว  (Mot, 2010)  

 
 



39 
 

สถานะทางคลินิก 
ปัญหาสุขภาพในผู้สูงอายุที่พบ เช่น ปัญหาทางกายภาพ การกลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระ ความ

วิตกกังวลหรือโรคซึมเศร้า เป็นต้น ปัญหาท่ีพบเหล่าน้ีเป็นสาเหตุให้ผู้สูงอายุต้องได้รับการดูแล ตัวช้ีวัดความ
ต้องการการดูแลในผู้สูงอายุอีกตัวหน่ึง ก็คือ การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (Activities of Daily Living: ADL) 
ซ่ึงจากข้อมูลของ CBS พบว่า มีผู้สูงอายุจํานวนไม่น้อยกว่า 300,000 คนในปี ค.ศ. 2006 ท่ีมีปัญหาเกี่ยวกับ
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน CBS ไม่ได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับแบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันต่อเน่ือง 
(Instrumental Activities of Daily Living: IADL) แต่จากการสํารวจผู้สูงอายุท่ีอายุ 65 ปีขึ้นไปพบว่า ใน
ผู้สูงอายุแต่ละคนจะพบปัญหาการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันต่อเน่ือง (IADL) เป็นอย่างน้อยหน่ึงอย่าง (Mot, 
2010) 

การดูแลสุขภาพจิต (Mental health care) มีท้ังระดับปฐมภูมิ (primary) และทุติยภูมิ
(secondary) สําหรับขั้นปฐมภูมิ คือ การให้ผู้เช่ียวชาญรวมถึงแพทย์ทั่วไป ( GPs) ดูแลทางด้านสุขภาพจิต 
เช่น นักจิตวิทยาและนักจิตบําบัด (Psychotherapists) เป็นต้น อาการโรคที่พบบ่อยสุด คือ โรคซึมเศร้า ความ
วิตกกังวล (anxiety) และความผิดปกติอ่ืนๆ เกี่ยวกับระบบประสาท ร้อยละ 14 ของผู้ป่วยมีอายุตํ่ากว่า 18 ปี 
และมีความผิดปกติทางด้านพฤติกรรมและอารมณ์ สําหรับในผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไป พบความผิดปกติ
ของภาวะสมองเสื่อมและโรคซึมเศร้าบ่อยครั้ง (Willemijn Schäfer, 2010) 

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผู้ป่วย 

ผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไป มีมากกว่าร้อยละ 50 ท่ีได้รับการดูแลระยะยาวจากครอบครัว 
(Informal care) การสํารวจในปี ค.ศ. 2007 พบว่าประชาชน 3.5 ล้านคนจากประชากรท้ังหมด 16 ล้านคน 
ทําหน้าท่ีดูแลคนในครอบครัวแบบไม่เป็นทางการ (Schols, Frijters, Kempen, & Hamers, 2014)  หน้าท่ี
ของผู้ดูแลส่วนใหญ่จะทําหน้าท่ีดูแลพ่อแม่หรือพ่อแม่ของคู่สมรส รองลงมา คือ ดูแลเพ่ือนและเด็กๆ ตามลําดับ 
ประเภทของการดูแลท่ีมีจะรวมถึงการสนับสนุนทางด้านอารมณ์ (emotional support) การเข้าเยี่ยมเพ่ือให้
ความช่วยเหลือ (assistance with visits) ความช่วยเหลือเรื่องงานบ้าน (domestic help) และการช่วยเหลือ
ด้านการบริหารจัดการ (assistance with administrative) โดยเฉล่ียแล้วผู้ดูแลจะทํางาน 22 ช่ัวโมงต่อ
สัปดาห์ ในการดูแลนอกระบบในผู้สูงอายุท่ีต้องการความช่วยเหลือในระดับมาก (Mot, 2010) 

การดูท่ีเป็นทางการ (formal care) ภายใต้กฎหมาย Algemene Wet Bijzondere 
Ziektekosten, Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ) ในผู้สูงอายุท่ีต้องการการดูแลระยะยาว 
สามารถแบ่งออกเป็น 3 ส่วนใหญ่ๆ คือ การดูแลและการพยาบาล การดูแลผู้พิการและการดูแลสุขภาพจิต (ดู
ภาพที่ 5.1)  

การดูแลระยะยาวในสถานบริการ (Institutional care) มีหลากหลายรูปแบบ โดยในสถาน
บริบาล (Nursing home) จะเข้มงวดเรื่องการดูแลมากกว่าบ้านพัก (Residential home)  
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การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว 
ในประเทศเนเธอร์แลนด์ ผู้หญิงส่วนมากทํางานนอกเวลา (part-time) ส่งผลให้การดูแลนอก

ระบบ (Informal care) นั้นมีบทบาทมากข้ึน โดยส่วนมากผู้ปกครอง (โดยเฉพาะแม่) จะเป็นผู้ดูแลเด็กๆด้วย
ตนเองแทนการส่งให้สถานดูแลเด็กเป็นผู้ดูแล ตรงข้ามกับการดูแลผู้สูงอายุท่ีมักจะใช้บริการการดูแลอย่างเป็น
ทางการ (formal care) ในสถานบริบาลเพ่ือลดภาระของลูกหลานในการดูแลตนเอง (Mot, 2010) 

อย่างไรก็ตามการที่สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลขั้นพ้ืนฐานการดูแลระยะยาว 
(Long-term Care: LTC) ให้แก่ผู้สูงอายุ ซ่ึงมีส่วนในการลดจํานวนผู้ใช้บริการดูแลระยะยาว (Mot, 2010) 
แม้ว่าสัดส่วนการร่วมดูแลในประเทศเนเธอร์แลนด์จะน้อยกว่าประเทศทางยุโรปใต้ 

หลังช่วงสงครามโลกครั้งที่ 2 เป็นช่วงเวลาสําคัญสําหรับการพัฒนานโยบายการดูแลคนและท่ีอยู่
อาศัยท่ีถูกทําลายจากการทําสงคราม การแก้ปัญหาคือการสร้างที่อยู่อาศัยใหม่ให้แก่ผู้สูงอายุเพ่ือให้บุตรหลาน
สามารถพ่ึงพาตัวเองได้และนําแนวความคิดของการดูแลตามบ้าน (verzorginghuizen) ในผู้สูงอายุมาใช้ (Van 
den Heuvel, 1997) การพัฒนาแนวความคิดน้ีเป็นการกระทําร่วมกันระหว่างรัฐบาลและองค์กรท่ีไม่แสวงหา
ผลกําไร (woningcorporaties) เพ่ือท่ีจะควบคุมการให้การดูแลตามบ้านจึงได้มีระเบียบการดูแลท่ีอยู่อาศัย
และผู้สูงอายุ (Da Roit, 2010) 

 
พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม  

ชาวเนเธอร์แลนด์มีความเช่ือเกี่ยวกับการไม่เป็นภาระแก่ผู้อ่ืน ดังนั้นเม่ือตนเข้าสู่ระบบการดูแล
ระยะยาวแล้ว ตนควรอยู่ในสถานะท่ีไม่พ่ึงพิงลูกหลานให้รับผิดชอบการดูแลระยะยาว ครอบครัวจึงมีบทบาท
บางส่วนในระบบการดูแลระยะยาวเท่าน้ัน การดูแลแบบเป็นทางการจึงมีบทบาทหลักในระบบการดูแลระยะ
ยาว ซ่ึงเป็นผลให้ระบบการดูแลระยะยาวในประเทศเนเธอร์แลนด์เน้นด้านมาตรฐาน คุณภาพการกํากับบริการ
รวมท้ังมีการคํานึงถึงความเป็นวิชาชีพสูง และมีแนวโน้มไปสู่การยอมรับการดูแลในสถาบันการดูแลระยะยาว
มาก 
 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ 
ประชาชนของประเทศเนเธอร์แลนด์ทุกคนมีสิทธ์ิใช้บริการการดูแลระยะยาวภายใต้กฎหมาย 

AWBZ โดยมีปรัชญา คือ ประชาชนทุกคนในประเทศควรได้รับการประกันการดูแลท่ีจําเป็นสําหรับกรณีท่ีมี
ค่าใช้จ่ายสูง (Mot, 2010) 

การดูแลตามบ้าน (home care) ก็อยู่ภายใต้การกํากับของกฎหมาย AWBZ ด้วยเช่นกัน รวมไป
ถึงการให้ความช่วยเหลือ การดูแลส่วนบุคคล การดูแลทางการพยาบาลและการชะลอความเสื่อมถอย สําหรับ
กฎหมาย WMO ครอบคลุมถึงกิจกรรมการดูแลทั่วไป เช่น การรับประทานอาหารบนรถเข็น การปรับเปล่ียน
หรือย้ายสิ่งของต่างๆ ภายในบ้าน เป็นต้น ในปี ค.ศ. 2010 มีผู้ท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไปราว 200,000 คน ท่ีใช้
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บริการการดูแลตามบ้าน นโยบายนี้ได้กระตุ้นให้มีการให้การดูแลตามบ้านแทนที่ใช้บริการในสถานบริบาล 
(Mot, 2010) 

 
การจัดองค์กรการดูแล 

ประเทศเนเธอร์แลนด์เริ่มระบบบริการการดูแลระยะยาว (Long-term care) ต้ังแต่ ปี ค.ศ. 
1968 ภายใต้กฎหมาย Exceptional Medical Expenses Act Algemene Wet 
BijzondereZiektekosten: AWBZ) ซ่ึงครอบคลุมการดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่เป็นโรคเรื้อรัง ที่มีค่าใช้จ่ายสูงซ่ึง
ประกันสุขภาพเอกชนไม่คุ้มครองด้วย ในปัจจุบันมีทั้งการให้การดูแลตามบ้าน (Home care) และการดูแล
สถานบริการ (Institutions care) ซ่ึงเป็นการให้การดูแลทั้งทางสภาพร่างกายและสภาพจิตใจ สิทธิประโยชน์
ประกอบด้วยบริการการดูแลส่วนบุคคล การดูแลทางการพยาบาล การให้ความช่วยเหลือ การรักษาและฟ้ืนฟู
และการพักอาศัยในสถานบริบาล (Mot, 2010) (ดูภาพที่ 5.1) 

 

 
 

ภาพที่ 5.1 แสดงองค์กรที่ทําหน้าที่ดูแลระบบบริการการดูแลระยะยาวในประเทศเนเธอร์แลนด์ 
ที่มา: Willemijn Schäfer (2010)  
 
 แหล่งเงินสําหรับการจัดบริการ LTC ภายใต้กฎหมาย AWBZ มาจากการเก็บเงินสมทบ ร้อย

ละ 12.15 จากรายได้ของประชาชนแต่ไม่เกิน €3838 ต่อปี (ข้อมูลเม่ือปี ค.ศ. 2008) โดยสรรพากรเป็น



42 
 

ผู้ดําเนินการจัดเก็บ และส่งเงินเข้ากองทุน General Fund for Exceptional Medical Expenses (AFBZ) 
ซ่ึงบริหารโดย Health Care Insurance Board (CVZ) (Willemijn Schäfer, 2010) กองทุน AWBZ เป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายของระบบบริการการดูแลระยะยาว โดยกําหนดงบประมาณสําหรับการจัดบริการให้กับ 
Regional care offices เป็นผู้ดําเนินการเพ่ือซ้ือบริการที่มีประสิทธิภาพ (Mot, 2010) 

Dutch Health Authority (Nederlandse Zorgautoriteit: NZa) ซ่ึงเป็นหน่วยงานอิสระทําหน้าท่ี
กํากับดูแล บริการสุขภาพ และ long-term care เช่น กําหนดราคาบริการในสถานบริบาล และราคาบริการ
ต่อช่ัวโมงตามระดับความต้องการการดูแล หน่วยงานนี้ต้ังขึ้นภายใต้กฎหมาย Health Care Market 
Regulation Act ภายใต้กํากับของรัฐมนตรีกระทรวงสุขภาพ สวัสดิการและการกีฬา (Ministry of Health, 
Welfare and Sport) 

Healthcare Inspectorate (IGZ) ทําหน้าท่ีกํากับเรื่องคุณภาพบริการ ผู้ให้บริการ LTC ใน
เนเธอร์แลนด์เป็นเอกชนทั้งหมด ส่วนใหญ่เป็นหน่วยงานไม่หวังผลกําไร (not-for-profit) 

 
การสนับสนุนการบริการท่ีมีอยู่ท่ีเป็นทางการ/ไม่เป็นทางการ  

การดูแลแบบเป็นทางการ 
 จําแนกได้เป็นการดูแลแบบเป็นทางการที่บ้าน (formal care at home) และการแลแบบเป็น
ทางการในสถานบริการ (formal institutional care) ซ่ึงแบ่งเป็น บ้านพักคนชรา (Residential home) และ
สถานบริบาล (Nursing home) 
 การดูแลในสถานบริการ ต้ังแต่ ค.ศ. 2009  มีการแบ่งเป็น 10 ประเภท ตามระดับความ
รุนแรง (Severity-of-care packages: ZZPs) ตามสิทธิประโยชน์ในกฎหมาย AWBZ เริ่มต้ังแต่ 'ที่พักอาศัยท่ี
ให้การช่วยเหลือบางอย่าง (sheltered living with some assistance) (ZZP1) จนถึงที่พักอาศัยท่ีให้การ
ช่วยเหลือแบบเข้มข้นอันเนื่องมาจากความผิดปกติท่ีเฉพาะพิเศษ (sheltered living with very intensive 
care due to specific disorders) (ZZP8) ท่ีมุ่งเน้นการดูแลและการพยาบาล' ส่วนกลุ่มท่ี 9 เป็น 'การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ (rehabilitation) (ZZP9) และการดูแลแบบประคับประคอง (palliative care) (ZZP10)  
 สถานบริบาล (Nursing home) ต่างจากบ้านพักคนชรา (Residential home) ตรงท่ีระดับ
ในการให้การดูแลแก่ผู้รับบริการ โดยท่ีสถานบริบาลจะให้บริการแก่ผู้สูงอายุท่ีระดับภาวะพ่ึงพาท่ีต้องการการ
ดูแลอย่างต่อเน่ือง ในขณะท่ีบ้านพักคนชราเหมาะสําหรับผู้สูงอายุท่ีต้องการการดูแลน้อยกว่า ความท้าทาย
ของสถานบริบาล คือ การให้การดูแลแก่ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะสมองเสื่อม โดยท่ัวไปบ้านพักจะให้บริการในระดับ 
ZZP1 - ZZP4 ส่วนสถานบริบาลให้บริการในระดับ ZZP5 - ZZP10 ปัจจุบันสถานบริบาลบางระดับมีทั้ง
พยาบาลและแพทย์เฉพาะทางท่ีเรียกว่า Nursing home doctor ประจําตลอดเวลา 
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การดูแลแบบไม่เป็นทางการ 
ถึงแม้ว่าการดูแลโดยผู้ดูแลท่ีไม่เป็นทางการ (informal caregiver) ในเนเธอร์แลนด์จะไม่ได้มี

ความสําคัญมาก แต่ก็ยังมีบทบาทท่ีสําคัญ โดยบางส่วนได้รับสิทธิประโยชน์ในรูปเงินสด (Cash benefit) จาก 
AWBZ รวมทั้งได้รับการสนับสนุนจากคณะกรรมการท้องถิ่น (local council) ตามกฎหมาย Social Support 
Act (WMO) ท้ังเรื่องการให้ข้อมูลและคําแนะนําต่างๆ แก่ผู้ดูแลโดยตรงหรือให้การสนับสนุนทางการเงินด้วย 
ในส่วนท่ีเป็นความสวัสดิการสังคม เช่น งานบ้าน อุปกรณ์สําหรับผู้พิการ และการปรับปรุงท่ีพักอาศัย เป็นต้น 
ภายใต้กฎหมาย WMO รวมท้ังมีการจัดบริการดูแลกลางวัน (day care) และดูแลกลางคืน (night care) เพ่ือ
ช่วยผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ  (Mot, 2010) ท้ังน้ีจํานวนประชากรที่ได้รับการดูแลในสถานบริการมีแนวโน้ม
ลดลง การดูแลตามบ้านกลับมีจํานวนเพ่ิมมากขึ้น (Willemijn Schäfer, 2010) 

 
สภาพแวดล้อมทางกายภาพของการดูแล  

บ้านพัก(Residential home) มักเป็น apartment เฉพาะท่ีมีระบบแจ้งเตือนภัย มีบริการ
อาหารส่งถึงห้องหรือมีห้องอาหารรวม รวมทั้งการดูแลด้านการพยาบาลและบริการช่วยเหลือด้านสังคมอ่ืนๆ 
เช่น กิจกรรมสันทนาการประจําวัน แพทย์ประจําบ้าน(GP)จะมาเยี่ยมเป็นครั้งคราว  

 
ทักษะและประสิทธิภาพการทํางานของบุคลากร  

ในประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่า พนักงานให้บริการดูแลที่บ้าน (home care workers) ส่วนใหญ่
จะมีระดับการศึกษาค่อนข้างตํ่า เป็นหญิงท่ีมีอายุค่อนข้างน้อยและมีลูกและส่วนใหญ่ทํางานบางเวลา  

 
ค่าใช้จ่าย (Cost) 

การร่วมจา่ยเงิน (co-pay) สําหรับบริการการดูแลระยะยาวจะมีในผู้ท่ีมีรายได้สูง สําหรับผู้ดูแลท่ี
ทํางานในสถานบริบาลนอกระบบจะได้รับการจ่ายค่าชดเชยสูงสุดเป็นสองเท่าของค่าจ้างรายช่ัวโมงต่อสัปดาห์
ในกรณีลาออกจากงาน (Mot, 2010) 

ผู้ซ้ือบริการการดูแลตามกฎหมาย AWBZ มี 2 ทางเลือก คือ ให้ผู้สูงอายุใช้งบประมาณส่วน
บุคคลในการซ้ือบริการการดูแลเองหรือให้สํานักงานเขต (officees: zorgkantoren) เป็นผู้ซ้ือบริการแทนใน
นามของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุท่ีเลือกใช้แผนทางเลือกในการจ่ายคืนเงินสดจะได้รับงบประมาณส่วนบุคคลคือ ร้อย
ละ 25 ท่ีตํ่ากว่าราคาจริงบนเงื่อนไขของการซ้ือบริการท่ีมีประสิทธิภาพมากสุด ผู้สูงอายุจะได้รับบริการฟรีถ้า
เลือกผู้ดูแลเป็นคนของพวกเขาเอง เช่น official institution ผู้ดูแลอิสระ สมาชิกในครอบครัว เพ่ือน เพ่ือน
บ้านเป็นต้น ผู้สูงอายุสามารถเลือกคนท่ีจะมาทําหน้าท่ีเป็นผู้ดูแลได้ หรือกล่าวคือ สถานบริการก็สามารถเลือก
บุคคลที่จะเข้าไปทําหน้าท่ีผู้ดูแลได้ตามเห็นสมควร (Mot, 2010) 
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ระบบการจ่ายเงิน สามารถแยกได้ตามประเภทของสถานดูแล คือ  
1) การดูแลตามบ้าน (home-based care) ผู้ให้บริการจะได้รับเงินตามรายช่ัวโมงสําหรับ

เกือบทุกประเภทของการดูแล และได้รับการยกเว้นสําหรับการดูแลรายวัน (day care) ซ่ึงอัตราภาษีสูงสุด
ท่ีเก็บจะแตกต่างกันขึ้นอยู่กับประเภทของการดูแล และ  

2) สถานบริการ (institutional care) มีงบประมาณท่ีจัดสรรให้สําหรับสถานบริบาล 
(Nursing home) บ้านท่ีให้การดูแลผู้สูงอายุ (home for the elderly) สถานบริบาลสําหรับคนพิการ 
(institutions for the handicapped) เป็นต้น (Mot, 2010) 

 
4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพ  

การประเมินความต้องการ   
ผู้ท่ีต้องการได้รับสิทธิประโยชน์การดูแลระยะยาวจากกฎหมาย AWBZ จะต้องผ่านการประเมิน

ชอง Centre for Care Assessment (Centrum Indicatiestelling Zorg: CIZ) ซ่ึงเป็นหน่วยงานอิสระทีทํ่า
หน้าท่ีประเมินระดับการช่วยเหลือตามกฎหมาย AWBZ ตามระดับความจําเป็นในเรื่อง assistance, 
personal care, nursing, treatment และการพักอาศัยในสถานบริการ โดยสิทธิประโยชนน้ั์นผู้มีสิทธิ
สามารถเลือกเป็น In-cash หรือ In-kind (ดูภาพท่ี 5.2) 

 ในกรณีท่ีผู้มีสิทธิเลือกสิทธิประโยชน์แบบ In-kind หน่วยงาน Regional care offices 
(zorgkantoren) ซ่ึงคัดเลือกมาจากหน่วยงานประกันสุขภาพเอกชน โดยต้องแยกเป็นนิติบุคคลต่างหากจาก
หน่วยงานเดิม Regional care offices จะทําหน้าท่ีจัดบริการหรือซ้ือบริการให้ โดยมีการกํากับการทํางาน
อย่างใกล้ชิด และอาจมีการเปลี่ยนหน่วยงานใหม่ถ้าบริหารจัดการไม่มีประสทิธิภาพ 

 สําหรับการให้บริการช่วยเหลืองานบ้านและกิจวัตรประจาํวันตามกฎหมาย WMO เทศบาลจะ
เป็นผู้ประเมินและจัดบริการเอง 

 
มาตรฐานการดูแล 

มาตรฐานการดูแล จะประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ  
1) ประสิทธิภาพ  
2) ความพึงพอใจของผู้บริโภค  
3) ความพึงพอใจของผู้ดูแล/เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงาน 
4) ตัวช้ีวัดคุณภาพการดูแล (quality of care indicators) และ 
5) การจัดการสิ่งอํานวยความสะดวก (facility management) 
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ภาพที่ 5.2 แสดงโครงสร้างของกฎหมาย AWBZ 
ที่มา: Mot (2010) 
 

โปรแกรมกรอบคุณภาพความรับผิดชอบในคุณภาพการดูแล (Quality framework 
responsible care programme) ได้จัดต้ังองค์กรอิสระขึ้นใหม่ช่ือว่า The Dutch Centre for Consumer 
Experience in Health Care (Centrum KlantervaringZorg: CKZ) เพ่ือให้แน่ใจว่าข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้มี
ความน่าเช่ือถือมากเพียงพอ (Frijters, 201) 

ประเทศเนเธอร์แลนด์มีกฎหมาย Quality of Care Act (for Healthcare Organizations) 
(KWZ) หน่วยบริการดูแลระยะยาวต้องมีระบบบริหารคุณภาพเพ่ือกํากับกระบวนการบริการ ผลสัมฤทธ์ิและ
คุณภาพบริการ โดยกําหนดให้มีการรับรองการบริหารคุณภาพโดยหน่วยงานรับรองคุณภาพภายนอก เช่น 
Foundation for the Harmonization of Quality in the Healthcare Sector (HKZ) 

นอกจากนั้น กระทรวงสุขภาพยังได้ต้ังคณะกรรมการเพื่อจัดทําตัวช้ีวัดคุณภาพ (quality 
indicators) ขึ้นในปี ค.ศ. 2007 โดยคณะกรรมการประกอบด้วยผู้แทนของสถานบริการ ผู้แทนบริษัทประกัน 
ผู้แทนผู้ใช้บริการและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง แบ่งเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกเป็น Indicators on the professional 
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content of care ซ่ึงหน่วยบริการต้องประเมินตนเองส่งให้ Health care Inspectorate (IGZ) ทุกปี ส่วนท่ี
สองเป็น Client indicators ซ่ึงใช้การสํารวจความเห็นเรื่องคุณภาพการให้บริการจากผู้ใช้บริการ โดยใช้
หน่วยงานอิสระภายนอกเป็นผู้ดําเนินการ  (ดูตารางที่ 5.1) บางเร่ืองทําการสํารวจทุกปี บางเรื่องทําทุกสองปี 

 
ตารางท่ี 5.1 ตัวอย่างตัวช้ีวัดคุณภาพ  

  

สัมภาษณ์
ผู้ใช้บริการ

แบบประเมินตัวเองของสถาน
บริบาล 

Questionaire 
ระดับสถาน
บริบาล ระดับผู้อาศัย 

สถ
าน

บร
ิกา

ร 

บริ
กา

รท
ี่บ้า

น 

สถ
าน

บร
ิกา

ร 

บริ
กา

รท
ี่บ้า

น 

สถ
าน

บร
ิกา

ร 

บริ
กา

รท
ี่บ้า

น 

Physical well being 
Experience with nursing care x x 
Experience with meal x 
Living situation 
Cleaning x 
Atmosphere x 
Privacy x 
Safety of living x x
participation 
Daytime activity x x 
Autonomy x x 
Mental well being x x 
Quality of caregivers 
Professionalism x x 
Personal treatment x x 
Reliability of caregiver x 
Quality of care organisation 
Individual care plan x x 
Possibility for an own voice x x 
Information offered x x 
Accessibility by phone x 
Integration of care x x
Availability of professionals 
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Availability of specialized nurse x 
Experience physician x 
Technical skill x x 
Quality and safety of care 
Risk assessment of care problems x x 
Skin lesion (Prevalence) x 
Nutritional stutus 
malnutrition x 
Fall incidents x x
Incident related to medication x 
Use of antipsychosis x 
Depressive x 
Incontinence x x 

- Prevalence x 

- diagnosis x 
Behavioral problem x 
Restriction measure 

- prevalence x 

- application x 

- effect evaluation x 

- reduction x 
Policy on reduction x 
Heat protocol x 
Emergency facilities during electrical power cut x 

 
5. ผลลัพธ์ของการดูแล  

คุณภาพของการตายของผู้ปว่ย  
ประเทศเนเธอร์แลนด์ ให้ความสําคัญกับคุณภาพการตายของผู้ป่วย โดย ZonMw (The 

Netherlands Organisation for Health Research and Development) กระทรวงสุขภาพ มีการ
ดําเนินการโครงการ 4 ปี เรียกว่า Dutch National Quality Improvement Programme for Palliative 
Care ขึ้นในปี ค.ศ. 2012 เพ่ือส่งเสริมให้การจัดบริการท่ีเป็นเลิศ โดยให้ผู้ป่วยและญาติรู้สึกเป็นผู้กําหนดและ
ควบคุมการจัดบริการ ได้รับการประสานงาน ตอบสนองผู้ป่วยท้ัง คุณค่า ความต้องการด้านร่างกายและจิตใจ 
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และเสียชีวิตในสถานที่ท่ีต้องการ นอกจากนั้น ยังมีการกําหนดวิธีการให้บริการการุณยฆาต (euthanasia) ซ่ึง
เป็นการฆ่าตัวตายของผู้ป่วยระยะสุดท้ายท่ีไม่มีทางพ้นจากความตายได้ โดยความช่วยเหลือของผู้อ่ืน 
 

คุณภาพและความยืนยาวของชีวิต  
ประเทศเนเธอร์แลนด์ได้จัดต้ังองค์กรในการตรวจสอบมาตรฐานการดูแลของสถานบริบาล

(Nursing home) บ้านพักคนชรา (Residential home) และการดูแลตามบ้าน (Home care) ขึ้นในปี ค.ศ. 
2001 มีช่ือว่า ACTIZ (จากเดิมช่ือ ARCARES) ซ่ึงมีสถานบริบาลกว่า 400 แห่ง เข้าร่วมโครงการในช่วง 3 ปี
แรก  

 
6. กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ  

ประเภทของการบริการดูแลระยะยาว 
แบ่งเป็นการดูแลแบบไม่เป็นทางการ การดูแลแบบเป็นทางการท่ีบ้านและการดูแลแบบเป็น

ทางการในสถานบริการ 
 

การกํากับดูแลการดูแลระยะยาว 
มาตรฐานบริการดําเนินการโดยกระทรวงสขุภาพ และหน่วยงานอื่นที่เป็นผู้ถืออํานาจตาม

กฎหมายในระดับประเทศ และองคก์รปกครองส่วนท้องถิน่ท่ีมีอํานาจตามกฎหมาย WMO 
 

การขึ้นทะเบียนและการรับรองผู้ให้บริการ 
หน่วยบริการท่ีต้องการให้บรกิารดูแลระยะยาวต้องขึ้นทะเบียนกับเทศบาล 
 

การตรวจสอบ 
การตรวจสอบคุณภาพการดูแลได้รับการกํากับดูแลโดย Health care Inspectorate (IGZ) ซ่ึง

เป็นหน่วยงานของกระทรวงสุขภาพ มีบทบาทเป็นผู้ดําเนินการเก่ียวกับกฎหมาย 2 ฉบับ คือ 1) กฎหมายการ
ตรวจสอบคุณภาพการดูแล (KWZ) และ 2) กฎหมายการประกอบธุรกิจด้านการดูแลสุขภาพ (Wet BIG) ซ่ึง 
IGZ จะดําเนินการแนะนํา ตรวจสอบเหตุการณ์ท่ีเกิดขึ้น กํากับติดตามเฉพาะเรื่อง และบังคับใช้มาตรการ 
ครอบคลุมหน่วยงานท่ีให้บริการสุขภาพทั้งหมด รวมทั้งบริการระยะยาวทั้งในสถาบันและท่ีบ้าน (Mot, 2010; 
Schols, Frijters, Kempen, & Hamers, 2014) 

KWZ เป็นกฎหมายท่ีควบคุมคุณภาพของการดูแล ในสถานบริการและโรงพยาบาล ในปี ค.ศ. 2008 
ฝ่ายที่เกี่ยวข้องกับการดูแลระยะยาวจึงจัดทําตัวช้ีวัดคุณภาพสําหรับการดูแลท่ีดี องค์กรต่างๆ จะต้องมีระบบท่ี
มีคุณภาพในการตรวจสอบคุณภาพของการดูแลและส่งรายงานประจําปีให้ IGZ  
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อย่างไรก็ตามรายงานยังขาดบางองค์กรท่ีให้บริการการดูแล เนื่องจากกฎหมาย KWZ ไม่ได้กําหนดให้
มีการลงทะเบียนของผู้ให้บริการทุกราย ดังน้ัน IGZ จึงไม่สามารถตรวจสอบได้อย่างครบถ้วน และจาก
ผลงานวิจัยของ IGZ พบว่ามีกว่า 30 องค์กรที่มีปัญหาด้านคุณภาพของการให้บริการ (Mot, 2010) 

ผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลจะทํางานภายใต้ขอบเขตที่กําหนดโดย Wet BIG ซ่ึงจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับ
กิจกรรมการให้บริการซ่ึงผู้รบับริการมีสิทธ์ิเต็มที่ในการเลือกบริการท่ีต้องการ กฎหมาย BIG กําหนดให้ผู้ท่ีสร้าง
ความเสียหายต่อสุขภาพของผู้รับบริการถือเป็นความผิดทางอาญา สําหรับกิจกรรมเฉพาะทาง (การให้ยาสลบ
และ catheterising) ต้องได้รับการดูแลจากผู้เช่ียวชาญเท่านั้น ผู้เชี่ยวชาญในสถานบริการประกอบด้วย 8 
สาขาวิชา ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร นักจิตวิทยาคลินิก (Clinical psychologists) จิตแพทย์ 
(Psychotherapists) นักกายภาพบําบัด พยาบาลผดุงครรภแ์ละพยาบาล ผู้เช่ียวชาญ เหล่าน้ีต้องได้รับการ
ลงทะเบียนใน BIG ด้วย ทําให้ผู้รับบริการสามารถจะมองหาผู้เช่ียวชาญที่จะมาทําหน้าท่ีให้บริการตัวเองได้ 
การลงทะเบียนนี้ไม่ได้ครอบคลุมผู้ท่ีทํางานการดูแลตามบ้าน (Home-helper) รวมถึงผู้ช่วยการพยาบาล 
(Nurse aides) ด้วย หมายความว่า การดูแลนอกเหนือจากในสถานพยาบาลจะได้รบัการตรวจสอบน้อยมาก 
โดยเฉพาะการดูแลตามบ้านท่ีถูกจัดหาให้โดยองค์กรท่ีแสวงหาผลกําไร (Mot, 2010) 

 
ข้อจํากัดขอบเขตของกฎระเบียบของ  

 มีการปัญหาการประสานงานอยู่บ้างในระหว่างหน่วยงานท่ีบริหารการให้บริการการดูแลระยะ
ยาว ที่มาจากกฎหมายคนละฉบับ  
 

______________________________________________ 
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บทท่ี 6 
มาตรฐานการดูแลในสถานบริการของประเทศอังกฤษ 

____________________________________________________ 
 
1. บทนํา  
 จัดระบบการดูแลในระยะยาวและการประกันสุขภาพสําหรับผู้สูงวัยของประเทศอังกฤษ มีรัฐบาลเป็น
กลไกสําคัญ การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเป็นการทํางานร่วมกันของหลายองค์กรที่สําคัญ ได้แก่  Department of 
Health และ Department of Social Service แบ่งความรับผิดชอบตามลักษณะของการบริการ เช่น งานบริการ
สุขภาพในชุมชนในความรับผิดชอบของ National Health Service (NHS) ส่วนใหญ่เป็นบริการที่จัดให้โดย
พยาบาล ส่วนงานบริการสังคมทั้งที่บ้านและในสถานบริการอยู่ในความรับผิดชอบของรัฐบาลท้องถิ่น สําหรับการ
บริการสังคมสําหรับผู้สูงอายุ Social Services Department จะรับผิดชอบประเมินความต้องการของผู้สูงอายุ 
วางแผนดูแล เสนอและจัดซื้อชุดบริการ รวมทั้งติดตามประเมินเพ่ือให้ได้รับบริการที่เหมาะสมด้วย ประชาชน
สนับสนุนการเงินผ่านทางภาษีทั่วไปโดยมี NHS เป็นองค์กรรับผิดชอบการบริการรักษาพยาบาล ประชาชนสามารถ
รับบริการทางการแพทย์และโรงพยาบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ผู้สูงอายุไม่ต้องจ่ายค่ายา บริการสังคมสงเคราะห์
ดําเนินการโดยภาษีท้องถิ่น ผู้สูงอายุที่ต้องการได้รับบริการดูแลระยะยาวจะต้องได้รับการประเมินในลักษณะ One 
stop assessment โดยมีการประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหว ความสามารถในการดูแลกิจวัตรส่วนบุคคล 
สภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย เครือข่ายที่ให้การช่วยเหลือและการเงิน (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และ ศิริพันธ์ุ สาสัตย์, 
2551) 
 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สงัคมและสิ่งแวดล้อม 

สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว   
จากสถิติประชากรของประเทศอังกฤษ พบว่า มีผู้ที่มีอายุต้ังแต่ 65 ปี ขึ้นไปถึงร้อยละ 18 และมี

จํานวนเพ่ิมขึ้น 2 เท่า ในระยะ 70 ปี ที่ผ่านมา และคาดการณ์ว่าจะมีจํานวนของผู้ที่อายุมากกว่า 90 ปี ขึ้นไป
เพ่ิมขึ้นอีกเป็น 2 เท่า ในอีก 25 ข้างหน้า นอกจากน้ีการเปล่ียนแปลงในรูปแบบครอบครัวและผู้ร่วมอยู่อาศัย 
เน่ืองจากโครงสร้างทางประชากรที่เปลี่ยนไป การสมรสเมื่ออายุมากขึ้น การไม่มีบุตรเมื่อสมรส และการหย่าร้าง 
เหล่าน้ีทําให้ผู้สูงอายุต้องอยู่คนเดียวมากย่ิงขึ้น ต้องอาศัยอยู่กับเพียงคู่สมรส และมีแนวโน้มที่จะอยู่อาศัยกับญาติ
มากข้ึน ผู้ที่ทําหน้าที่ในการให้ความช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ไร้ความสามารถ ทําโดยสมาชิกในครอบครัว ทั้งน้ีรวมถึง
สมาชิกในครอบครัวที่เป็นผู้สูงอายุ เช่น คู่สมรส ขณะที่การเปลี่ยนแปลงของรูปแบบพฤติกรรมครอบครัวและการ
อยู่อาศัยที่เปลี่ยนไป ทําให้เกิดความกังวลในเชิงนโยบายเพราะความช่วยเหลือจากครอบครัวจะลดลงในขณะที่
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ความต้องการการดูแลมีจํานวนเพ่ิมขึ้น การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวทําให้เกิดการจัดเตรียมที่อยู่อาศัยสําหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพา (Grundy, 2010) 

 
สถานะทางคลนิิก (Clinical status)  

สถิติอัตราการครองเตียงในโรงพยาบาลช่วงปี ค.ศ. 2000 – 2001 พบว่า มีผู้ที่อายุ 65 ปี ขึ้นไปถึง
ร้อยละ 81 และในจํานวนผู้ครองเตียงทั้งหมด 2 ใน 5 เป็นผู้ที่มีอายุ 85 ปีขึ้นไป ถึงแม้ว่าระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลท่ีลดลง แต่ในขณะเดียวกันจํานวนของผู้ที่ย้ายเข้าไปอยู่ในสถานบริบาลก็เพ่ิมมากขึ้น (Baldwin et al, 
2003) สอดคล้องกับ Malley et al. (2014) ที่กล่าวว่า การเพ่ิมขึ้นของจํานวนประชากรผู้ที่มีอายุ 85 ปีขึ้นไปอย่าง
รวดเร็ว ก่อให้เกิดความตะหนักถึงความต้องการการดูแลระยะยาวท่ีมักจะพบมากที่สุดในวัยน้ี  คณะกรรมาธิการ
การดูแลระยะยาว (The Royal Commission on Long Term Care) ได้ระบุว่า มีผู้ที่มีอายุเกิน 65 ปี ขึ้นไป
อาศัยอยู่ในสถานบริบาล (nursing home) จํานวน 157,500 คน คิดเป็นร้อยละ 8.7 ของจํานวนประชากรทั้งหมด 
จึงเห็นได้ว่ามีจํานวนของสถานบริการเอกชนได้เพ่ิมขึ้นและมีการจ้างงานเพ่ิมขึ้น (Baldwin et al, 2003) 

 
การสนับสนนุทางสงัคมสําหรับผูป้่วย  

การดูแลระยะยาวและและการประกันสุขภาพสําหรับผู้สูงวัย จะมุ่งเน้นที่กลุ่มเป้าหมาย 3 กลุ่ม คือ 
กลุ่มเริ่มเข้าสู่วัยสูงอายุ ได้แก่ ผู้ที่อายุ 50 ปีขึ้นไปและผู้ทีเ่กษียณ กลุ่มระยะเปลี่ยนผ่านในช่วงอายุประมาณ 70 – 
80 ปี และกลุม่วัยเปราะบาง ได้แก่ กลุม่วัยสูงวัยตอนปลาย ระบบบริการสุขภาพมี 3 ระดับ คือ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
และตติยภูมิ โดยมี GP เป็นผู้ใหบ้ริการด่านแรกของระบบ การบริการมีทั้งในโรงพยาบาล ในชุมชนและระหว่าง
โรงพยาบาลกับชุมชน ซึ่งเป็นการเตรียมความพร้อมก่อนกลับไปในชุมชน นอกจากน้ียังมีบริการสุขภาพในชุมชน
โดยบุคลากรอ่ืน เช่น นักกายภาพ นักอาชีวะบําบัด โภชนากรและเภสัชชุมชน สําหรับการบริการสังคมสําหรับ
ผู้สูงอายุ Social Services Department จะรับผิดชอบประเมินความต้องการของผู้สูงอายุ วางแผนดูแล เสนอ
และจัดซื้อชุดบริการ รวมทัง้ติดตามประเมินเพ่ือให้ได้รับบริการที่เหมาะสมด้วย (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริ
พันธ์ุ สาสัตย์, 2551) 

 
การสนับสนนุทางสงัคมสําหรับครอบครัว   

รัฐบาลกลางมหีน้าที่ในการกําหนดนโยบายทางสุขภาพและบริการทางสังคม และเป็นกลไกสําคัญใน
การจัดระบบการดูแลในระยะยาวและการบริการสุขภาพสําหรับผู้สูงอายุ โดยแบ่งความรับผิดชอบตามลักษณะของ
การบริการ เช่น บริการทางสุขภาพเป็นความรับผิดชอบของระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (National Health 
Service: NHS) และบริการทางสังคมสําหรับผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นความรับผิดชอบขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(Local authorities) ประชาชนสนับสนุนการเงินผ่านทางภาษีทั่วไป  
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ผู้สูงอายุที่ต้องการได้รับบริการดูแลระยะยาวในสถานบริบาล (Nursing home) จะต้องผ่านการ
ประเมินความจําเป็น (mean-test) เป็นการประเมินรายได้และบ้านที่อยู่อาศัยของผู้สูงอายุมาคิดเป็นมูลค่าเพ่ือ
ประกอบการพิจารณา (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริพันธ์ุ สาสัตย์, 2551) 

การบริการในสถานบริการที่มีอยู่ในประเทศอังกฤษ เช่น  
1) โรงพยาบาล เป็นการรักษาพยาบาลทั่วไปและบริการดูแลระยะยกลาง (intermediate care) 

สําหรับผู้สูงอายุ เป็นการฟ้ืนฟูสภาพ การแนะนํา/ให้ความรู้ 
2) สถานบริบาล (nursing home) เป็นสถานที่ให้การดูแลระยะยาวสําหรับผู้ป่วยที่มีอาการป่วย

ไม่มากถึงขนาดที่จะต้องรับการรักษาอยู่ในโรงพยาบาลแต่ก็ไม่สามารถจะอยู่ที่บ้านได้ เหมาะสําหรับผู้ที่ต้องการ
การดูแลทางการแพทย์ตลอดเวลา และมีบทบาทในการเตรียมผู้ป่วยเพ่ือกลับไปอยู่ที่บ้านด้วย 

3) สถานดูแลระยะสั้น (respite care) ให้บริการรับผู้สูงอายุไว้ในความดูแลระยะสั้นเพ่ือให้ผู้ดูแล
หรือครอบครัวมีเวลาพักและมีเวลาเป็นส่วนตัว ทั้งน้ีก็เพ่ือเป็นการลดภาวะเครียดในผู้ดูแลที่ต้องดูแลผู้ป่วยอยู่ที่
บ้านเป็นระยะเวลานาน ๆ (DOH, 2001) 

4) สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย (hospice care) เป็นสถานสําหรับผู้ที่อยู่ในระยะใกล้วาระ
สุดท้ายของชีวิต เพ่ือช่วยดูแลเพ่ือลดอาการเจ็บปวด หรืออาการอ่ืน ๆ เปิดโอกาสให้มีเวลาอยู่กับครอบครัว และ
เพ่ือน ๆ เป้าหมายในการดูแลก็คือ ส่งเสริมคุณภาพชีวิตมากที่สุดเท่าที่จะมากได้ 

5) บ้านพักคนชรา (residential home) ให้บริการช่วยเหลือในด้านการดูแลส่วนบุคคล เช่น การ
อาบนํ้าแต่งตัว นอกจากน้ีเจ้าหน้าที่สามารถให้บริการดูแลหากมีภาวะเจ็บป่วยในระยะสั้น ๆ  

ในสหราชอาณาจักรมีสถานบริบาลท้ังหมด 6,600 แห่ง และต้ังอยู่ในประเทศอังกฤษถึง 4,994 แห่ง 
และมีจํานวนสถานดูแลผู้สูงอายุ (residential home) มากกว่า 14,600 แห่ง และมีมากกว่า 2,000 แห่ง ที่ขึ้น
ทะเบียนให้บริการทั้งสถานดูแลผู้สูงอายุและสถานบริบาลผู้สูงอายุ (Baldwin et al, 2003) 

 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

การเขา้ถึงการดูแลภายในระบบ (Access to care within system)  
การเข้าถึงการดูแลบริการทางสังคมน้ัน องค์กรการปกครองระดับท้องถิ่นจะทําหน้าที่ในการประเมิน

ความต้องการการบริการตามกรอบสิทธิทีค่วรได้รับและประสานงานกับผู้จัดการในการดูแล (Care manager) ใน
การจัดชุดบริการการดูแล (Care package) ที่จําเพาะสําหรับแต่ละบุคคล เกณฑ์การประเมินตามกรอบสิทธิ (Fair 
Access to Care eligibility bands) แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ตามความรุนแรง ได้แก่ ระดับตํ่า (low) ระดับปาน
กลาง (moderate) ระดับรนุแรง (substantial) ระดับวิกฤต (critical) โดยมีรายละเอียด ดังน้ี (Herrera et al, 
2010) 

1) ระดับตํ่า (low) ได้แก่ ผู้ที่ 
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- มีแนวโน้มหรือไม่สามารถดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลหรือปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของตนเองได้ 
ในระดับเล็กน้อย 

- มีแนวโน้มหรือไม่สามารถมสีว่นร่วมในการทํางาน การศึกษาหรือการเรียน ได้ในระดับ
เล็กน้อย 

- ระบบสนับสนุนทางสังคมและระบบที่เก่ียวข้อง หน่ึงหรือสองระบบที่ไม่สามารถให้การดูแลได้ 
- ครอบครัวและสังคมที่รับผิดชอบจํานวนจํานวนเล็กน้อยไม่สามารถให้การดูแลได้  

2) ระดับปานกลาง (moderate) ได้แก่ ผูท้ี่ 
- มีภาวะหรือมีแนวโน้มที่จะไม่สามารถดูแลสขุวิทยาส่วนบุคคลหรือปฏิบัติกิจวัตรประจําวันใน

ตนเองได้บางส่วน 
- มีแนวโน้มหรือไม่สามารถมสีว่นร่วมในการทํางาน การศึกษาหรือการเรียนได้ หรือมีได้เพียง

ครั้งคราว 
- ระบบสนับสนุนทางสังคมที่สาํคัญและเกี่ยวข้องหลายระบบ ไม่สามารถให้การดูแลได้ 
- ครอบครัวและสังคมที่รับผิดชอบหลายหน่วยที่ไม่สามารถให้การดูแลได้  

3) ระดับรนุแรง (substantial) ได้แก่ ผู้ที ่
- สามารถดูแลสิง่แวดล้อมได้เพียงบางส่วน 
- ถูกทารุณกรรมหรือถูกละทิ้ง หรือมีแนวโน้มที่จะเกิดขึ้น 
- ไม่สามารถดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลหรือปฏิบัติกิจวัตรประจําวันในสิ่งที่สาํคัญ ๆ ของตนเองได้ 
- มีแนวโน้มหรือไม่สามารถมสีว่นร่วมในการทํางาน การศึกษาหรือการเรียนได้ หรือมีได้น้อย

มาก 
- ระบบสนับสนุนทางสังคมที่สาํคัญและเกี่ยวข้องส่วนใหญ่มน้ีอยมากในการให้การดูแลได้ 
- ครอบครัวและสังคมที่รับผิดชอบในส่วนใหญไ่ม่สามารถให้การดูแลได้  

4) ระดับวิกฤต (critical) ได้แก่ ผู้ที่  
- ชีวิตถูกถูกคุกคาม หรือมีแนวโน้มที่จะถูกคุกคาม  
- มีปัญหาสุขภาพที่รุนแรงหรือมีแนวโน้มที่โรคจะมีความก้าวหน้าของโรคมากข้ึน  
- ไม่มีความสามารถ หรือมีแนวโน้มที่จะไม่สามารถดูแลสิ่งแวดล้อมได้เลย 
- มีแนวโน้มหรือถูกทารุณกรรม หรือละทิ้งอย่างรุนแรง  
- ไม่สามารถดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลของตนเองหรือปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้เลย 
- ไม่สามารถมสีว่นร่วมในการทํางาน ศึกษา เรียนรู้ได้เลย 
- ไม่มีระบบสนับสนุนทางสังคมใดเลย 
- ครอบครัวและสังคมที่รับผิดชอบทั้งหมดไม่สามารถให้การดูแลได้  
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การจัดองค์กรการดูแล  
รัฐบาลกลาง มีหน้าที่ในการกําหนดนโยบายทางสุขภาพและบริการทางสังคม โดยการกระจาย

อํานาจไปสู่ระบบดูแลสุขภาพแห่งชาติ (National Health Service: NHS) และส่งต่อไปยังหน่วยบริการสุขภาพ
ระดับท้องถิ่น และรัฐบาลกลางมีหน้าที่ในการสนับสนุนด้านค่าจ่ายในการบริการจากเงินภาษีที่ได้รับ  

องค์กรปกครองระดับท้องถิ่น (Local authorities) มีบทบาทในการเข้าไปประเมินความต้องการใน
การดูแลของผูท้ี่อาศัยอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบของตน จัดบริการการดูแลและให้เงินสนับสนุนแก่ผูท้ี่มีสิทธ์ิทีค่วรจะ
ได้รับตามเกณฑ์การประเมนิ 4 ระดับ คือระดับตํ่าถึงระดับวิกฤต ดังกล่าวข้างต้น  

องค์กรปกครองระดับท้องถิ่น มีเอกสิทธ์ิในการจัดซื้อและใช้จ่ายงบประมาณโดยอิสระ นอกจากเงินที่
ได้รับจากรัฐบาลกลางแล้วยังมีรายได้ส่วนหน่ึงที่เกิดจากการเก็บภาษีระดับท้องถิ่นอีกด้วย องค์กรปกครองระดับ
ท้องถิ่นในแต่ละแห่งจึงสามารถตัดสินใจในการจัดสรรงบประมาณในส่วนต่าง ๆ ไปสูก่ารบริการอ่ืน ๆ เช่น เพ่ือ
การศึกษา สังคม และการวางแผนงานต่าง ๆ ซึ่งมีการบริการในการดูแลวัยผู้ใหญ่ (Adult social care) เช่น 
บริการที่อยู่สําหรับผู้มีภาวะพ่ึงพา การทํากายภาพบําบัด จัดตารางเวลาในการประเมินสุขภาพ จัดตารางเวลา ชุด
สิทธิประโยชน์การดูแล (care package) และการสนับสนุนผู้ดูแล 

ในบางคร้ังองค์กรปกครองระดับท้องถิ่นร่วมมือกับองค์กรอ่ืน ทั้งภาครัฐ เอกชนและผู้ที่อาสา เพ่ือ
ร่วมในการประเมินการดูแลประชาชนที่อาศัยอยู่ในเขตพ้ืนที่ของตนเอง โดยเจรจาตกลงกันเรื่องค่าใช้จ่าย 
นอกจากน้ียังมีการเก็บค่าธรรมเนียมในการบริการสําหรับผู้รับบริการที่ไม่ได้อาศัยในพ้ืนที่ของตนเองตามเกณฑ์ที่
รัฐบาลกลางกําหนด (Herrera et al, 2010) 
 

การสนับสนนุการบริการที่มีอยู่ที่เปน็ทางการ/ไม่เป็นทางการ   
1) การดูแลอย่างเป็นทางการ ในสหราชอาณาจักร บริการทางสุขภาพถูกจัดเตรียมโดยระบบการ

ดูแลสุขภาพแห่งชาติ (NHS) ซึ่งเป็นการให้บริการฟรี (ผูส้งูอายุจะได้รับการยกเว้นการชําระค่ายา การดูแลสุขภาพ
ตา ทันตกรรม) บริการของระบบสุขภาพ ได้แก่ การดูแลแบบแพทย์ประจําครอบครัว (family doctors) การ
ให้บริการในระยะฉุกเฉิน (acute care) การดูแลระยะกลาง (intermediate care) เพ่ือเตรียมความพร้อมในช่วง
เปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลก่อนการกลับไปอยู่บ้าน บริการทางสาธารณสุขและการป้องกัน เช่นการ บริการตรวจ
คัดกรอง และการดูแลระยะยาว บริการทางสังคมสําหรับผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นความรับผิดชอบขององค์กรบริหาร
ส่วนท้องถิ่น (local authorities) เช่นการจัดเตรียมบริการที่พักอาศัย (housing services) ประกอบด้วย 
‘sheltered’ housing คือ แฟลตขนาดเล็กในกลุ่มที่พัฒนาซึ่งมีผู้คอยควบคุม บริการบ้านพักพิเศษสําหรับผู้สูงอายุ
ที่ไม่มีผูค้อยควบคุม โครงการชุมชนต่าง ๆ และบริการการดูแลระยะยาวอีกมากมาย (Grundy, 2010) 

2) การดูแลที่ไม่เป็นทางการ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาหรือภาวะไร้ความสามารถในประเทศอังกฤษ 
มากกว่า 1.8 ล้านคน ได้รับการดูแลในรูปแบบการดูแลทีไ่ม่เป็นทางการจากบุคคลในครอบครัว ส่วนใหญ่เป็นบุตร
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หรือคู่สมรส (Herrera et al, 2010) ดังน้ัน นโยบายในสหัสวรรษใหมใ่นประเทศอังกฤษเน้นไปที่รปูแบบการดูแล
อย่างไม่เป็นทางการ โดยเน้นให้สังคมในอนาคตตระหนักว่าการดูแลระยะยาวเป็นส่วนหน่ึงในความรับผิดชอบของ
สังคม ให้เกิดการทดแทนรูปแบบการดูแลแบบทางการด้วยการดูแลที่ไม่เป็นทางการ ซึง่จะต้องมีการเตรียมพร้อม
ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการให้เพียงพอและเหมาะสมต่อไป (Glendinning, Davies and Pickard, 2004) 

 
สภาพแวดล้อมทางกายภาพของการดูแล   

ความเช่ือมโยงระหว่างรูปแบบของบ้านในเร่ืองปรัชญาการดูแลที่เก่ียวข้องกับการออกแบบบ้านและ
ลักษณะทางกายภาพเป็นสิ่งที่สําคัญ จะต้องออกแบบให้เหมาะสมกับลักษณะความต้องการของผู้ใช้บริการท่ี
แตกต่างกัน เช่น ผู้ที่มีปัญหาเรื่องการมองเห็น ผู้ที่มีปัญหาเรื่องการเรียนรู้ และผู้ป่วยสมองเสื่อม เป็นต้น 

1) สถานที่ (Premises) สถานที่และรูปแบบของบ้านควรเหมาะสมกับวัตถุประสงค์การใช้งาน 
เข้าถึงได้ง่าย มีความปลอดภัยและมีการบํารุงรักษาวัสดุที่ใช้ตกแต่งต่าง ๆ อย่างสม่ําเสมอ มีการติดต้ังกล้องวงจร
ปิดเพ่ือความปลอดภัยเฉพาะในบริเวณทางเข้าเท่าน้ันโดยต้องไม่ติดในตําแหน่งที่รบกวนการใช้ชีวิตประจําวันของ
ผู้ใช้บริการ สถานที่ควรให้ความรู้สึกที่สุขสบายและอบอุ่น 

2) สิ่งอํานวยความสะดวกที่ใช้ร่วมกัน (Shared facilities) ในบริเวณพ้ืนที่ส่วนกลางที่ใช้ร่วมกัน 
จะต้องมีพ้ืนที่อย่างน้อยที่สุด 4.1 ตารางเมตร ต่อผู้ใช้บริการ 1 คน พ้ืนที่ส่วนกลาง ประกอบด้วย ห้องที่ใช้ในการ
ทํากิจกรรมต่าง ๆทางสังคม ศาสนาและวัฒนธรรม ห้องรับประทานอาหารห้องสําหรับการสูบบุหรี่ พ้ืนที่กลางแจ้ง
หรือพ้ืนที่ภายนอกอาคารต้องออกแบบมาเพ่ือให้สามารถใช้ได้กับความต้องการของผู้ใช้บริการทุกคน ทั้งผู้ที่ใช้
รถเข็น (wheelchair) ผู้ที่มีปัญหาทางด้านร่างกาย ปัญหาด้านการสัมผัสและผู้ที่มีปัญหาด้านสติปัญญา แสงสว่าง
ในห้องส่วนกลางต้องมีความสว่างที่เพียงพอ และต้ังอยู่ในตําแหน่งที่เอ้ืออํานวยในการอ่านหนังสือและการทํา
กิจกรรม 

3) ห้องน้ําและสิ่งอํานวยความสะดวกในการซักล้าง (Lavatories and washing facilities) 
ผู้ใช้บริการต้องมีห้องนํ้าและสิ่งอํานวยความสะดวกในการซักล้างที่เพียงพอ ควรมีป้ายระบุห้องนํ้าที่ชัดเจน อยู่ใกล้
ห้องพักและห้องน่ังเล่น ต้องมีห้องอาบนํ้าในอัตราส่วน 1 ต่อ 8 ของผู้พักอาศัย ในกรณีที่บางห้องมีห้องอาบนํ้าใน
ตัวแล้ว ก็จะไม่นําจํานวนห้องที่มีห้องนํ้าเหล่าน้ีมาคิดคํานวณ และควรมีการติดต้ังสิ่งอํานวยความสะดวกอย่างน้อย
ตามมาตรฐานการใช้งาน 

4) การปรับแต่งสถานท่ีและอุปกรณ์ (Adaptations and equipment)  
สถานที่ อุปกรณ์ และสิ่งอํานวยความสะดวกต่าง ๆ มีความเหมาะสมและได้รับการรับรองจากนัก

กิจกรรมบําบัดว่า และมีหลักฐานเชิงประจักษ์มาสนับสนุนว่า มีความเหมาะสม และปลอดภัย สามารถตอบสนอง
ความต้องการของผู้ใช้บริการได้ 



56 
 

- ผู้ใช้บริการสามารถเข้าถึงทั้งพ้ืนที่ที่เป็นส่วนกลางและพ้ืนที่ส่วนตัวได้โดยทางลาด ลิฟท์
โดยสาร หรือทางบันได ได้อย่างปลอดภัย 

- มีราวยึดบริเวณทางเดิน ห้องอาบนํ้า ห้องนํ้า พ้ืนที่ส่วนกลาง และบริเวณต่าง ๆ  
- มีการติดต้ังอุปกรณ์ช่วยในห้องนํ้า และห้องอาบนํ้า ให้สามารถใช้เพ่ือตอบสนองความ

ต้องการของผู้ใช้บริการได้ 
- ทางเข้าสู่พ้ืนที่ส่วนกลาง ห้องของผู้ใช้บริการ ห้องอาบน้ําและห้องนํ้า และพ้ืนที่อ่ืน ๆ 

ควรมีความกว้างเพียงพอให้รถเข็นสามารถผ่านไปได้ บริเวณทางเข้าควรที่รถเข็นผ่านควรมีความกว้าง 80 
เซนติเมตร 

- ควรมีอุปกรณ์ ได้แก่ สิ่งที่ช่วยในการสื่อสารและสัญลักษณ์ต่าง ๆ แก่ผู้ใช้บริการสําหรับผู้
ที่มีความผิดปกติด้านการได้ยิน การมองเห็น ผู้ที่มีความผิดปกติด้านการเรียนรู้ หรือ ภาวะสมองเส่ือม หรือผู้ที่มี
ปัญหาด้านสติปัญญา  

- ควรมีพ้ืนที่ในการเก็บอุปกรณ์ต่าง ๆ เช่น พ้ืนที่เก็บรถเข็น เป็นต้น 
- ควรมีระบบสัญญาณแจ้งเตือน (alarm facility) จัดเตรียมไว้ในทุก ๆ ห้อง 

5) ที่พักส่วนบุคคล: ความต้องการของพื้นที่ (Individual accommodation: Space 
requirements) พ้ืนที่พักของผู้ใช้บริการ ควรประกอบด้วยพ้ืนที่ดังต่อไปนี้ 

- พ้ืนที่ห้องพักควรมีพ้ืนที่ว่างอย่างน้อย 12 ตารางเมตร ทั้งน้ีไม่รวมพ้ืนทีท่ี่เป็นห้องนํ้าและ
สิ่งอํานวยความสะดวกอ่ืน ๆ  

- ขนาดและและเค้าโครงห้อง ต้องมั่นใจว่าบริเวณ 2 ข้างของเตียงนอนมีบริเวณกว้างพอที่
สามารถจะเข้าไปให้การดูแล และจัดวางอุปกรณ์ได้ 

- สําหรับห้องที่มผีู้ที่ร่วมอยู่อาศัย ไม่ควรมีจํานวนเกิน 2 คนต่อห้อง และควรมีพ้ืนที่ว่าง
อย่างน้อย 16 ตารางเมตร 

- เมื่อห้องที่มีการอยู่อาศัยร่วมกันว่างลง 1 ที ่ผู้ใช้บริการที่ยังคงอยู่มีสิทธ์ิที่จะเลือกในการ
ไม่ใช้บริการร่วมกับผู้อ่ืนได้  

6) การปรับแต่งหอ้งพักสว่นบุคคล (Individual accommodation: Furniture and 
fittings) เป้าหมาย คือ ผู้ใช้บริการต้องพักอาศัยอยู่ด้วยความปลอดภัย มีห้องนอนที่สุขสบาย ตกแต่งด้วย
เฟอร์นิเจอร์ตามความต้องการของผู้ใช้บริการ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปน้ี  

- มีเตียงนอนที่สะอาดและสุขสบาย มีความกว้างอย่างน้อย 90 เซนติเมตร มีความสูงใน
ระดับที่ปลอดภัยต่อผู้ใช้บริการ 

- มีผ้าม่าน 
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- มีกระจก 
- มีไฟให้แสงสว่างที่หัวเตียงหรือข้างเตียง 
- มีบริเวณที่น่ัง ที่สามารถน่ังได้ 2 คนอย่างสบาย ๆ  
- มีลิ้นชักและพ้ืนที่สําหรับแขวนเสื้อผ้า 
- มีปลั๊กที่สามารถใช้งานได้อย่างน้อย 2 ปลั๊ก 
- มีตะสําหรับน่ังและโต๊ะข้างเตียง 
- มีอ่างสําหรับล้างมือ  
- สามารถปรับเตียงเพ่ือให้การพยาบาลได้ 
- ปูพ้ืนด้วยวัสดุที่เป็นพรมหรือเทียบเท่า 
- ประตูสามารถล็อคได้ด้วยผู้ใช้บริการ และบุคลากรสามารถเข้าถึงได้กรณีมีเหตุฉุกเฉิน 
- มีลิ้นชักเก็บของที่สามารถล็อคได้ เพ่ือเก็บยา เงินและสิ่งของมีค่า และมลีูกกุญแจสําหรับ

ล็อค ไว้ที่ผู้รับบริการ 
7) บริการด้านความร้อนและแสงสว่าง (Services: Heating and lighting) ปรับความร้อน 

แสงสว่าง นํ้า และการระบายอากาศเพ่ือให้สอดคล้องกับสุขภาพ ความปลอดภัยและความต้องการของผู้ใช้บริการ 
ดังน้ี 

- มีหน้าต่างสําหรับระบายอากาศ ระดับความสูงของหน้าต่างต้องอยู่ในระดับที่สามารถ
มองเห็นด้านนอกได้เมื่อผู้รับบริการน่ัง หรือนอนบนเตียงนอน 

- ผู้ใช้บริการสามารถปรับความร้อนได้เองในห้อง 
- ควรปรับแสงสว่างให้มีความสว่างตามมาตรฐาน คือ 150 ลักซ์ 
- มีไฟสัญญาณฉุกเฉิน 
- มีการปรับอุณหภูมินํ้า และปล่อยให้ใช้ที่อุณหภูมิ 50 องศา เพ่ือป้องกันความเสี่ยงจาก

เช้ือ Legionella และป้องกันการถูกนํ้าร้อนลวก 
8) บริการด้านสุขอนามัยและการควบคุมการติดเชื้อ (Services: Hygiene and control of 

infection)  โดยต้องมีการรักษาความสะอาดของสถานที่อย่างถูกสุขอนามัย ปราศจากกล่ิน และมีระบบการ
ควบคุมการแพร่กระจายเช้ือตามกฎหมาย 

 
อัตราบุคลากร  

จํานวนบุคลากรเป็นตัวที่สะท้อนให้เห็นถึงความต้องการการดูแลพยาบาลของผู้ที่อยู่อาศัยในนั้น ว่ามี
ภาวะพ่ึงพามากน้อยเพียงใด อัตราส่วนของบุคลกรต้องกําหนดตามความต้องการดูแลตามคําแนะนําของกระทรวง
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สุขภาพ (Department of health) จํานวนบุคลากรต้องมีความเหมาะสมตามความต้องการการดูแลและของ
ขนาดของการให้บริการ ดังน้ี 

1) จํานวนบุคลากรควรจะมากที่สุดในช่วงที่ทํากิจกรรมระหว่างวัน 
2) ในช่วงเวลากลางคืนต้องมีจํานวนบุคลากรที่อยู่เวรให้เพียงพอต่อความต้องการในการดูแลของ

ผู้ที่อยู่อาศัย และควรมีพยาบาลวิชาชีพ (Registered nurse) อยู่ด้วย 
3) บุคลากรที่ให้การดูแลสุขวิทยาต้องมีอายุอย่างน้อย 18 ปี และบุคลากรท่ีทําหน้าที่รับผิดชอบ

เป็นหัวหน้าต้องมีอายุอย่างน้อย 21 ปี (Department of Health, 2006) 
เน่ืองจากสถานบริบาล (Nursing home) ซึ่งเป็นสถานที่ให้บริการการดูแลที่ต้องใช้ทักษะทางการ

พยาบาล 24 ช่ัวโมงต่อวัน ที่ให้การดูแลผู้ที่มีภาวะเปราะบางและ/หรือมีโรคเรื้อรัง พิการทางด้านร่างกาย หรือ
ทางด้านการรับรู้ด้านเชาวน์ปัญญา (สมองเสื่อม) หรือพิการทั้งสองอย่าง (ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ และคณะ, 2552) ใน
ประเทศอังกฤษจะกําหนดอัตราส่วนบุคลากรทางการพยาบาล (Nursing staff) ทีใ่ห้การดูแลโดยตรง (direct 
care) ที่รวมถึงพยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาลและผู้ช่วยดูแลด้านสุขภาพ โดยยึดหลัก Skill Mix ต่อผู้สูงอายุที่อยู่
ในความ คือ  

เวรเช้า 1 : 5 เวรบ่าย 1 : 6-7 และ เวรดึก 1 : 10  
จะสังเกตว่าในเวรบ่ายและดึกจะเพ่ิมสัดส่วนของผู้สูงอายุที่อยู่ในความดูแลมากขึ้นดูแล (ศริิพันธ์ุ สา

สัตย์ และเตือนใจ ภักดีพรหม, 2550) 
 

 ทักษะและประสิทธิภาพการทํางานของบุคลากร  
บุคลากรจะต้องมีทักษะที่ดี สามารถให้การดูแลโดยใช้ทักษะผสมผสานเพ่ือตอบสนองความต้องการ

ในการดูแล ตามความต้องการเหล่าน้ัน เป้าหมายหลัก คือผู้ใช้บริการที่อยู่ในความรับผิดชอบต้องปลอดภัย
ตลอดเวลา โดยต้องมีบุคลากรที่ได้รับการอบรมในอัตราส่วนอย่างน้อย ร้อยละ 50 ทั้งน้ี ไม่นับรวมผู้จัดการที่ขึ้น
ทะเบียน (registered manager) ผู้จัดการดูแล (Care manager) และพยาบาลวิชาชีพ กระบวนการรับสมัครและ
การสรรหาบุคลากร จะเป็นไปอย่างเสมอภาค และมีแนวทางการดําเนินการและการตรวจสอบคุณสมบัติบุคลากร
อย่างเคร่งครัดตามนโยบายขององค์กร โดยบุคลากรที่เข้ามาจะได้รับการอบรมพ้ืนฐานที่มีมาตรฐานตามองค์กรการ
อบรมระดับชาติ (National Training Organisation: NTO) (Department of Health, 2006) 

1) คุณลักษณะและสมรรถนะของผู้ให้บริการผู้สูงอายุในสถานบริการ 
ที่ผ่านมาผู้ช่วยผู้ดูแลด้านสุขภาพ (Health care assistant) ส่วนใหญ่ถูกมองว่าเป็นผู้ที่ไม่ผ่าน

การฝึกอบรม ได้รับค่าจ้างตํ่าและหาผู้ที่จะมาทํางานด้านน้ีค่อนข้างยาก Dalley and Denniss (2001) ได้สํารวจ
ประเภทของการฝึกอบรม ปัจจัยที่ทําให้เกิดการฝึกอบรม ค่าใช้จ่าย ทัศนคติของผูป้ระกอบการและลักษณะของ
การดูแลที่ให้ ในสถานประกอบการเอกชนและจากสถานบริบาลผู้สูงอายุที่ดําเนินโดยท้องถิ่น จํานวน 1,200 แห่ง 
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จากการศึกษา พบว่า ถึงแม้มีการอบรมผูช่้วยผู้ดูแลทั่วประเทศแต่ปรากฏว่ายังไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ บางสถาน
บริการเปิดอบรมเพียงเล็กน้อยหรือไม่มีเลย แต่บางสถานบริการถือว่าเป็นกลยุทธ์หน่ึงในการให้บริการ ยังพบว่ายัง
มีช่องว่างในการฝึกอบรม เน่ืองจากผู้ช่วยดูแลบางรายไม่ผา่นการอบรมในทุกหัวข้อที่กําหนด เช่น ความปลอดภัย
ขณะเกิดไฟไหม้ การเคลื่อนย้ายหรือการจัดการสิ่งที่สําคัญอ่ืนๆ ยังมีข้อมลูที่ไม่ชัดเจนเรื่องค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรม 
เกือบทุกสถานบริการเช่ือว่าการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่มีผลดีต่อคุณภาพการดูแลที่ให้  และมากกว่า 3 ใน 4 ของสถาน
บริการรู้สึกว่าประโยชน์ที่ได้รับจากการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ ที่มากไปกว่าน้ันคือ เป็นการเพ่ิมขวัญและกําลังใจให้
เจ้าหน้าที่  

ด้วยตระหนักถึงคุณภาพการดูแลในสถานบริการผู้สูงอายุ จึงนําไปสู่การเรียกร้องให้มีการ
ฝึกอบรมผู้ช่วยดูแลและการออกประกาศนียบัตร (qualification) ในระดับที่สูงขึ้นอยู่เสมอ ๆ ต่อมารัฐบาลได้ต้ัง
หน่วยงานฝึกอบรมสําหรับการบริการด้านสังคมท่ีเป็นส่วนบุคคล (Training Organisation for Personal Social 
Service: TOPSS) และได้แนะนํา สภาการดูแลด้านสังคมท่ัวไป (General Social Care Council: GSCC) ซึ่ง
ต่อมาเป็นผู้ที่ให้การดูแลด้านฝึกอบรมและการให้ประกาศนียบัตรให้แก่เจ้าหน้าที่ที่ให้การดูแล (care staff) 
นอกจากน้ี คณะกรรมาธิการมาตรฐานการดูแลแห่งชาติ (National Care Standards Commission: NCSC) 
ทํางานไปพร้อม ๆ กับ GSCC ในการเพ่ิมมาตรฐานให้สูงขึ้น นอกจากน้ีกฎหมายมาตรฐานการดูแล (Care 
Standard Act. 2000) ยังเน้นยํ้าถึงความสําคัญของ คุณวุฒิของทั้งพยาบาลและผู้ช่วยดูแล เน่ืองจากการเตรียม
ความรู้ให้กับเจ้าหน้าที่ พบว่า  มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสําคัญกับมาตรฐานในการพยาบาล (Masterson, 2004) 
และควรให้ความสนใจกับทัศนคติ การให้คุณค่า การศึกษาและการฝึกอบรม การกํากับดูแล ความเป็นผู้นํา และ
การจัดการ และพยาบาลที่มีประสบการณ์สูงที่อุทิศตนที่มีผลต่อคุณภาพการดูแลด้วย โดยเฉพาะอย่างย่ิงในการ
เตรียมความรู้ของเจ้าหน้าที่ทางการพยาบาลมีความสัมพันธ์กับการส่งเสริมความมีศักด์ิศรีของผู้พักอาศัย (Davies 
et al, 1999) ซึ่งความมีศักด์ิศรีในตนเอง เป็นสิ่งสําคัญในการดูแลแบบต่อเน่ือง มีหลายการศึกษา พบว่า ความรู้สึก
ว่าตนเองมีความสามารถ มีศักด์ิศรี และมีความภาคภูมิใจในตนเอง เป็นพ้ืนฐานที่จะนําไปสู่การมีประสบการณ์ของ
การมีชีวิตที่ดี (good life) (Higgs et al, 1992; Oleson et al, 1994)  

2) สมรรถนะของผู้ช่วยดูแล 
สมรรถนะของผู้ช่วยดูแลทางด้านสุขภาพ แบ่งออกเป็น 7 หัวข้อใหญ่ ๆ (East Kent, 2006 

อ้างอิงใน ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ และเตือนใจ ภักดีพรหม) ได้แก่  
2.1) การแนะนําเบ้ืองต้น (orientation) ที่เก่ียวข้องกับการทํางานของผู้ช่วยดูแลทางด้าน

สุขภาพ เช่น ลักษณะของงาน บทบาทและหน้าที่ การขอวันหยุดและการรายงานความเจ็บป่วยของตนเอง 
เครื่องแบบ ขั้นตอนการร้องเรียน นโยบายในแนวทางการปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่มีความรุนแรง ผู้ที่ให้ดูแลเรื่องสุขภาพ
และความปลอดภัย สถานที่เก็บหนังสือรายงานอุบัติเหตุ การรักษาความปลอดภัยให้กับตนเอง การรายงานการ
ซ่อมบํารุงเคร่ืองมือต่าง ๆ เป็นต้น  
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2.2) สุขภาพและความปลอดภัย (health and safety) ผู้ช่วยดูแลจะต้องมีเอกสารเก่ียวกับ
นโยบายในการปฏิบัติเพ่ือควบคุมการติดเช้ือ และระบุปัจจัยเสี่ยงในสิ่งแวดล้อม  

2.3) การควบคุมการติดเช้ือ (infection control) ผู้ช่วยดูแลจะต้องทราบวิธีการล้างมืออย่าง
ถูกต้อง สามารถระบุและอภิปรายกับพ่ีเรื่องในเร่ืองการเตรียมความสะอาด นํ้ายาฆ่าเช้ือ และเทคนิคการป้องกัน
การติดเช้ือ มีความเข้าในวิธีการจัดการกับเลือด หรือสิ่งคัดหลั่งจากร่างกาย และแสดงให้เห็นว่า และแสดงให้เห็น
ว่ามีความรู้ในเรื่องการจัดการกับตัวอย่าง รวมถึงการติดป้ายช่ือ การเก็บและการส่งตัวอย่างไปยังทาง
ห้องปฏิบัติการ  

2.4) การฝึกการป้องกันไฟไหม้ (fire training) ผู้ช่วยดูแลจะต้องแสดงให้เห็นว่ามีความรู้ใน
การป้องกันไฟไหม้และวิธีปฏิบัติเมื่อมีไฟไหม้เกิดขึ้นในพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ ทราบสถานที่ให้สัญญาณไฟฟ้า การปิด
วาวแก๊สและอุปกรณ์ฉุกเฉิน และมีความเข้าใจในความถี่ของการฝึกอบรมซ้ําเรื่องไฟไหม้ 

2.5) การทํางานในสถานบริการปฐมภูมิ (working in primary care) โดยมีความเข้าใจและ
ยินยอมลงช่ือการเก็บข้อมูลของผู้ป่วยไว้เป็นความลับ 

2.6) ตําแหน่งใหม่และหน้าที่รับผิดชอบ (the new post & responsibilities) สามารถ
อธิบายการกระทําในการช่วยเหลือแพทย์หรือพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่แพ้ยาอย่างรุนแรง สามารถระบุอุปกรณ์
ในที่ทํางานได้ทราบวิธีการทดสอบมาตรฐานของเคร่ือง รวมทั้งการบํารุงรักษาอุปกรณ์ เช่น เคร่ืองตรวจน้ําตาลใน
เลือด เครื่องวัดความดันโลหิตและเครื่องมืออบอุปกรณ์ไร้เช้ือ นอกจากน้ีจะต้องรู้จักขั้นตอนการปฏิบัติในการสั่งยา
และยาและวัคซีนที่ถูกต้อง รวมทั้งสามารถอธิบายวิธีที่จะปกป้องความลับของผู้ป่วย  

2.7) การพัฒนาวิชาชีพ (professional development) ทราบวิธีการสังเกตอาการของผู้ป่วย
จาก ความดันโลหิต อุณหภูมิ การวัดอากาศหายใจ รวมทั้งทราบค่าปกติและวิธีการปฏิบัติเมื่อค่าที่ได้จากการ
สังเกตไม่อยู่ในเกณฑ์ปกติ นอกจากน้ีสามารถประเมิน EKG และขั้นตอนการส่งต่อเมื่อมีค่าผิดปกติ รวมทั้ง เข้าใจ
วิธีที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยดํารงความมีศักด์ิศรีในตนเอง ในขณะที่ให้การช่วยเหลือแพทย์ในการดูแลรักษา 

 
ค่าใช้จ่าย   

ในประเทศอังกฤษ กลุ่มผู้สูงอายุเป็นกลุ่มหลักในการใช้บริการทางสุขภาพและการดูแลทางสังคม 
(Health and social care) มีการคาดการว่าประมาณหน่ึงในสามของผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล และ 2 ใน 3 ของผู้ที่นอนในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยสูงอายุ ร้อยละ 15 ของประชากรผู้สูงอายุ
ใช้บริการองค์กรทางสังคม ซึ่งประมาณ 206,000 คน หรือประมาณร้อยละ 2.5 ที่อาศัยอยู่ในบ้านพักคนชราหรือ
สถานบริบาล (residential or nursing home care) (CSCI, 2006 cited in Howse, 2007) ในผู้สูงอายุ
ตอนกลางถึงตอนปลาย (Older - old) จะมีต้นทุนในการดูแลรักษาที่สูง ประมาณครึ่งหน่ึงของผู้ที่มากกว่าหรือ
เท่ากับอายุ 85 ปี มักจะพักอยู่ในสถานดูแล (Care home) ที่ต้องได้รับการให้บริการพ้ืนฐาน และในผู้ที่เป็นวัย
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ผู้สูงอายุตอนปลาย (Late old age) และนอกจากน้ียังมีแนวโน้มและมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดภาวะพ่ึงพาที่จะต้อง
ได้รับบริการการดูแลระยะยาว (Howse, 2007) 
 
4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

ขั้นตอนของการดูแลกับผูใ้ห้บริการดูแลสุขภาพและผู้มีส่วนได้เสีย (Process of care with health care 
providers and stakeholders) มีดังต่อไปน้ี 

มาตรฐานการดูแล 
มาตรฐานการดูแลของประเทศอังกฤษ เรียกว่า มาตรฐานของคุณภาพและความปลอดภัยที่สําคัญ 

28 ประการ (28 Essential standards of quality and safety) ประกอบด้วย มาตรฐานหลัก 16 ข้อ และไม่ใช่
มาตรฐานหลัก 12 ข้อ  

แบ่งออกเป็น 6 กลุม่ผลลัพธ์ คือ 1) ข้อมูลและการมสี่วนร่วม 2) การดูแลส่วนบุคคลการรักษาและ
การสนับสนุน 3) การป้องกัน 4) ความเหมาะสมของอัตรากําลัง 5) คุณภาพและการจัดการ และ 6) ความ
เหมาะสมของการจัดการ มีรายละเอียดแสดงในตารางที่ 6.1  

 
ตารางที่ 6.1 แสดงมาตรฐานของคุณภาพและความปลอดภัยที่สําคัญของประเทศอังกฤษ 

ผลลัพธ์หลัก 6 ด้าน มาตรฐาน 
ข้อมูลและการมีส่วนร่วม (information 
and involvement) 

1. การให้ความเคารพและการมีส่วนร่วมกับผู้ใช้บริการ (Respecting and involving 
service users) 

2. การให้ความยินยอมในการดูแลและการรักษา (Consent to care and 
treatment) 

3. ค่าธรรมเนียม (Fee)* 
การดูแลส่วนบุคคลการรักษาและการ
สนับสนุน (Personalised care, 
treatment and support) 

4. การดูแลและสวัสดิการของผู้ใช้บริการ (Care and welfare of service users) 
5. การบรรลุถึงความต้องการทางโภชนาการ (Meeting the nutritional needs) 
6. ความร่วมมือกับผู้ให้บริการอ่ืน ๆ (Cooperating with other providers) 

การป้องกัน (Safeguarding) 7. บริการปกป้องผู้ใช้บริการจากการละเมิด (safeguarding service users from 
abuse) 

8. ความสะอาดและควบคุมการติดเชื้อ (cleanliness and infection control) 
9. การจัดการเรื่องยา (management of medicine) 
10. ความปลอดภัยและความเหมาะสมของสถานที่ (safety and suitability of 

premises) 
11. ความปลอดภัยความพร้อมและความเหมาะสมของอุปกรณ์ (safety, availability 

and suitability of equipment) 
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ผลลัพธ์หลัก 6 ด้าน มาตรฐาน 
ความเหมาะสมของอัตรากําลัง 
(Suitability of staffing) 

12. ความต้องการท่ีเกี่ยวกับแรงงาน (requirement relating to workers) 
13. อัตรากําลัง (staffing) 
14. แรงงานสนับสนนุ (supporting workers) 

คุณภาพและการจัดการ (Quality and 
management) 

15. คําแถลงวัตถุประสงค์ (statement of purpose)* 
16. การประเมินและการตรวจสอบคุณภาพของการให้บริการ (assessing and 

monitoring the quality of service provision) 
17. การร้องเรียน (complaints) 
18. การแจ้งเตือนเรื่องการเสียชีวิตของผู้ใช้บริการ (notification of death of a 

service user)* 
19. การแจ้งเตือนเรื่องการเสียชีวิตหรือการขาดโดยไม่ได้รับอนุญาตของบุคคลท่ีถูกคุม

ขังหรือมีแนวโน้มท่ีจะถูกคุมขัง ภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพจิต 1983 
(notification of death or unauthorized absence of a person who is 
detained or liable to be detained under the Mental Health Act. 
1983)* 

20. การแจ้งเตือนเหตุการณ์อ่ืน ๆ  (รวมท้ังการบาดเจ็บ ข้อกล่าวหาของการละเมิด 
การสืบสวนของตํารวจ) (notification of other incidents (including 
injuries, allegations of abuse, police investigation)) * 

21. การบันทึก (records) 
ความเหมาะสมของการจัดการ 
(Suitability of management) 

22. ความต้องการในกรณีท่ีผู้ให้บริการเป็นนิติบุคคลหรือห้างหุ้นส่วน(requirements 
where the service provider is an individual of partnership)* 

23. ความต้องการในกรณีท่ีผู้ให้บริการเป็นกลุ่มองค์กรมากกว่าห้างหุ้นส่วน 
(requirements where the service provider is a body other than a 
partnership)* 

24. ความต้องการท่ีเกี่ยวข้องกับผู้จัดการท่ีข้ึนทะเบียน (requirements relating to 
registered managers)* 

25. บุคคลท่ีข้ึนทะเบียน: การฝึกอบรม (registered person: training) 
26. สถานะทางการเงิน (financial position)* 
27. การแจ้งเตือนเรื่องการขาด (notifications of absence)* 
28. แจ้งเตือน – แจ้งให้ทราบล่วงหน้าเร่ืองการเปลี่ยนแปลง (notification – notice 

of changes)* 
หมายเหตุ * หมายถึง ไม่ใช่มาตรฐานหลัก (มี 12 ข้อ) ส่วนที่เหลือ 16 ขอ้เป็นมาตรฐานหลัก 
Source: ปรับปรุงจาก Care Quality Commission (2010a, cited by Malley et al., 2014: 186-187) 
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การประเมินความต้องการ (Needs Assessment)   
แนวการปฏิบัติ (Practice guideline) สําหรับผู้ที่พักเข้าอยู่ใหม่ทุกราย ต้องได้รับการประเมินความ

ต้องการการดูแลจากผู้ที่ผ่านการอบรม เพ่ือวางแผนการจัดการดูแล โดยประเมินดังต่อไปน้ี ได้แก่  
- การดูแลส่วนบุคคลและความสุขสบายกาย 
- อาหารและนํ้าหนัก การกําหนดรายการอาหาร 
- การมองเห็น การได้ยิน และการสื่อสาร 
- สุขภาพในช่องปาก 
- การดูแลเท้า 
- ความคล่องตัวในการเคลื่อนไหว 
- ประวัติการหกล้ม 
- การกลั้นปัสสาวะไม่ได้ 
- การใช้ยา 
- สภาพจิตและสติปัญญา 
- ความสนใจทางสังคม งานอดิเรก ความต้องการทางศาสนาและวัฒนธรรม  
- ความปลอดภัยส่วนบุคคลและความเสี่ยง 
- ผู้ดูแล ครอบครัว และญาติที่มีความสัมพันธ์กัน และการติดต่อทางสังคม  
เมื่อประเมินความต้องการการดูแลแล้ว จึงจะมีการประเมินว่าความต้องการน้ันๆ ได้รับการ

ตอบสนองแล้วหรือไม่ (meeting needs) เป้าหมายคือ ต้องการให้ผู้ใช้บริการและตัวแทนทราบว่าเขาจะได้รับการ
ตอบสนองความต้องการอย่างไรบ้าง ในด้านการบริการที่เฉพาะจากผู้เช่ียวชาญเฉพาะและมีแนวทางการปฏิบัติทาง
คลินิก (Clinical guidance) ที่ดี เช่น การให้บริการผู้ที่มีภาวะสมองเสื่อม หรือความพร่องด้านปัญญา ความ
ผิดปกติด้านการรับรู้ ความพิการทางกาย ความผิดปกติด้านการเรียนรู้ การดูแลระยะกลางและการดูแลระยะสั้น 
(Respite care) และมีการตอบสนองความต้องการของกลุ่มคนกลุม่เล็ก ๆ ทีม่ีความแตกต่างทางสังคม วัฒนธรรม
และศาสนา (Department of Health, 2006) 
 
5. ผลลัพธ์ของการดูแล  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ในประเทศอังกฤษมีการประเมินผลลพัธ์ที่ความผาสุกและคุณภาพการ
ตายของผู้ที่อยู่ในภาวะใกล้ตาย ดังน้ี 
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คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
 Bradshaw et al. (2012) ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ โดยรวบรวมงานวิจัยเชิงคุณภาพที่

ศึกษาเก่ียวกับความผาสุกของผู้สูงอายุในสถานดูแล (Living well in care homes) จํานวน 31 เรื่อง โดยพบว่า
กุญแจสําคัญทีม่ีผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานดูแลประกอบด้วย 4 ประการ ได้แก่  

1) การยอมรับและการปรับตัวต่อการอยู่อาศัย (Acceptance and adaptation to their living 
situation) การปรับตัวต่อสถานการณ์ของบุคคล ทัศนคติทางบวกจะช่วยในการลดผลกระทบต่อการสูญเสีย เช่น
การสูญเสียภาวะพ่ึงพา และช่วยสนับสนุนให้เกิดสมรรถนะแห่งตน (self - efficacy) 

2) การมีความเช่ือมโยงกับบุคคลอ่ืน (Connectedness with others) การมีความเช่ือมโยงและการ
มีส่วนร่วมกับบุคคลอ่ืน จะหล่อหลอมให้มีชีวิตที่ดี ความเช่ือมโยงทางสังคมจะก่อให้เกิดการยอมรับ ก่อให้เกิด
มิตรภาพระหว่างกัน 

3) การจัดสิ่งแวดล้อมที่คล้ายคลึงกับบ้าน (A homelike environment) การจัดสิ่งแวดล้อมทาง
กายภาพในสถานดูแลให้คล้ายคลึงกับบ้านจะช่วยส่งเสริมคุณภาพชีวิต ช่วยให้เกิดการเปลี่ยนผ่านจากบ้านสู่สถาน
การดูแล (Care home) ได้อย่างไร้รอยต่อ โดยมีห้องนอนและห้องนําที่เป็นส่วนตัว มีพ้ืนที่ในการเก็บของที่
เพียงพอ และ เงียบสงบ 

4) ทักษะในการดูแลของผู้ที่ให้การดูแล (Caring practice) ผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานดูแลมีความ
ต้องการที่จะได้รับการตอบสนองอย่างเพียงพอ ผู้ที่ให้การดูแลควรมีทักษะและทัศนคติที่ดีในการดูแล มีความรู้
เก่ียวกับผู้ที่อยู่อาศัย และความต้องการส่วนบุคคล และมีความเข้าใจในชีวิตของเขาเหล่าน้ัน 

 
คุณภาพของการตายของผูป้ว่ย  

การดูแลในภาวะใกล้ตายจะให้ความสําคัญกับคุณภาพการดูแลที่ควรได้รับในวันสุดท้ายพอ ๆ กับ
คุณภาพชีวิตที่ผ่านมา ซึ่งหมายถึงผู้ป่วยจะต้องได้รับการตอบสนองความต้องการทางด้านร่างกายและอารมณ์ 
ความสุขสบาย การควบคุมความเจ็บปวด โดยให้ความเคารพความเป็นส่วนตัวและคํานึงถึงศักด์ิศรี ควรมี
ผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care staff) เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยยอมรับความตายและไปสู่
ความตายอย่างสงบ ควรส่งเสริมใหผู้้ป่วยเปิดเผยถึงความต้องการเมื่อเข้าสู่ความตาย ความต้องการทางศาสนาและ
วัฒนธรรม รวมทั้งการพูดคุยถึงความต้องการของญาติและเพ่ือน ๆ ของผู้อยู่อาศัยด้วย อย่างไรก็จะต้องมีนโยบาย
และแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจนในการดูแลในวันสุดท้ายดังกล่าว เพ่ือให้ผู้ป่วยขามีความสุขสบายและคํานึงถึง
ศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ (Department of Health, 2006) 
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6. กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐานสําหรบัสถานประกอบการดูแลผู้สงูอายุ  
หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ 

ในประเทศอังกฤษ มีกลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐานภายใต้พระราชบัญญัติสขุภาพและสังคม 
ค.ศ. 2008 (Health and Social Care Act: HSCA 2008) และมีการจัดต้ังองค์กรที่รับผิดชอบคือ สํานักงาน
คณะกรรมการกํากับดูแลคุณภาพ (Care Quality Commission: CQC) ซึ่งเป็นองค์กรอิสระที่มีบทบาทสําคัญใน
การป้องกันและส่งเสริมสุขภาพความปลอดภัยและสวัสดิภาพของผู้ที่ใช้บริการด้านสุขภาพและการดูแลสังคม CQC 
มีอํานาจในการรับขึ้นทะเบียนผู้ให้บริการ (register) ตรวจสอบการปฏิบัติตามกฎระเบียบ (monitoring) ที่รวมถึง
การตรวจเย่ียม (inspection) และการบังคบัใช้มาตรฐานแห่งชาติ (enforce national standard) กับทุกสถาน
บริการ (Malley et al., 2014)  

ถึงแม้ CQC ได้รับทุนสนับสนุนจาก Department of Health (DH) แต่นโยบายของรัฐบาล คือ ใหม้ี 
CQC จัดเก็บค่าธรรมเนียมการกํากับดูแลรายปี ที่รวมถึงการขึ้นทะเบียนทุกประเภทและการปฏิบัติตามข้อกําหนด
จากผู้ให้บริการหรือผู้ประกอบการ ค่าธรรมเนียมขึ้นกับประเภทของการบริการ ขนาดของสถานบริการและสถานที่
ขึ้นทะเบียน 

 
ประเภทของการบริการดูแลระยะยาว 

1) บริการแบบทีพั่กอาศัย (Residential services) รวมถึง สถานบริบาล (nursing home) ที่
สามารถเข้าถึงบริการการพยาบาลได้ตลอด 24 ช่ัวโมง และบริการดูแลแบบบ้านพักอาศัย (care home) รวมถึง 
โครงการที่อยู่อาศัยพิเศษ (extra housing scheme) ที่มทีี่พักอยู่ในตัว (self-contained accommodation) 
สามารถเข้าถึงบริการการดูแลส่วนบุคคล (personal care) ที่หมายถึง การให้ความช่วยเหลือทางกายภาพเพ่ือให้
การกํากับดูแลหรือช่วยหรือสนับสนุน การรับประทานอาหารและด่ืมนํ้า การใช้ห้องนํ้า การอาบนํ้าแต่งตัว รวมท้ัง
การดูแลสุขภาพช่องปากหรือการดูแลผิวหนัง ผมและเล็บ ได้ตลอด 24 ช่ัวโมง 

2) บริการที่ใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-based services) จะแตกต่างกันไปตามเขตพ้ืนที่การ
ปกครอง เช่น การดูแลที่บ้าน (home care) ศูนย์บริการกลางวัน (day centres) บริการกํากับดูแล (supervision 
services) อุปกรณ์และการปรับปรุง (equipment and minor adaptations) บริการอาหาร (meals) และ
บริการดูแลช่ัวคราวให้กับผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ (respite for informal carers)  

นอกจากน้ียังมีบริการในระดับที่ตํ่าลงมาก็มี เช่น การช่วยเหลืองานบ้าน การซักรีด การรับ-ส่ง 
และการช่วยเหลอืสนับสนุนผู้ดูแล ซึ่งบริการทั้งหมดข้างต้นถือว่าเป็นการดูแลด้านสังคมสําหรับผูใ้หญ ่ (รวมถึง
ผู้สูงอายุ) (Adult social care: ASC) จะไม่ได้รับทุนสนับสนุนจากระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (National 
Health Service: NHS) แต่เป็นองค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น (Local Authority: LAs) เป็นผู้ประเมนิความต้องการ
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การบริการ ผู้ที่จะได้รับการสนับสนุนค่าบริการจะต้องผ่านการประเมินความจําเป็น (Mean-test) โดยจะต้องจ่าย
สบทบประมาณร้อยละ 30 ในขณะผู้ที่ไมผ่า่นการประเมินจะต้องจ่ายค่าบริการเองทั้งหมด 

 
การกํากับดูแลการดูแลระยะยาว (Regulation of long-term care) 

พรบ.สุขภาพและสังคม (HSCA) ค.ศ. 2008 ได้ให้กรอบการกํากับดูแล (regulatory framework) 
เพ่ือคุณภาพและความปลอดภัยของการดูแลทางด้านสุขภาพและสังคม สามารถแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะดังน้ี   

1) การกํากับดูแล สถานบริการแต่ละประเภทจะมีการกํากับดูแลจะแตกต่างกันไป ดังน้ี 
1.1) สถานดูแลทีใ่หบ้ริการการพยาบาลและไม่มบีริการการพยาบาล เช่น สถานบริบาลและ

บริการดูแลแบบบ้านพักอาศัย มีการกํากับดูแลโดย CQC 
1.2) บริการที่ใช้ชุมชนเป็นฐาน (Community-based service) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นบริการ

ทางด้านสังคม การบริการประเภทน้ีจะไม่มีการกํากับดูแล 
1.3) บริการที่เป็นของรัฐ จะมีการกํากับดูแลโดยการตรวจเยี่ยม (inspect) เท่าน้ันแต่ไม่

จําเป็นต้องขึ้นทะเบียน 
2) การกํากับดูแลกิจกรรม HSCA 2008 ให้กรอบการกํากับดูแลในกิจกรรมบางประเภทเท่าน้ัน ที่

รวมถึงการดูแลส่วนบุคคล (personal care) ที่ประกอบด้วยการกํากับดูแลช่วยเหลือทางด้านร่างกาย หรือให้การ
สนับสนุนบุคคลในด้านการรับประทานอาหารหรือด่ืม การใช้ห้องนํ้า การชําระและอาบนํ้า การแต่งตัว การดู
สุขภาพช่องปาก หรือการดุแลผิวหนัง ผมและเล็บ ดังน้ัน  

ดังน้ันการกํากับดูแลจะครอบคลุมสถานที่และการดูแล (การพยาบาลและการดูแลสว่นบุคคล) ที่
สถานบริการจัดบริการให้กับผู้สูงอายุ (ทั้งที่มีหรือไม่มกีารพยาบาล) และการดูแลส่วนบุคคลที่ให้บริการโดย
หน่วยงานที่ให้บริการดูแลที่บ้านที่สนับสนุนคนที่อาศัยอยู่ในบ้านของตัวเอง ที่อาจจะเป็นรูปแบบที่อยู่อาศัยการ
ดูแลเป็นพิเศษ (extra-care housing scheme) (Care Quality Commission, 2010b cited by Malley et 
al., 2014) 

 
การขึ้นทะเบียนและการรับรองผู้ใหบ้ริการ (Registration and certification of providers) 

1) กระบวนการข้ึนทะเบียน ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ 
1.1) การเขียนใบสมัคร (written application) 
1.2) การประเมิน (assessment) 
1.3) การตัดสิน (judgment)   
ผู้ให้บริการดูแลด้านสังคมและผู้จัดการจะต้องขึ้นทะเบียน กับ CQC ตามกฎหมาย  และ CQC 

ให้ได้แนวปฏิบัติที่อธิบายวิธีที่จะปฏิบัติตาม HSCA 2008 ที่ให้กรอบการกํากับดูแลเพ่ือคุณภาพและความปลอดภัย
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ของการดูแลทางด้านสุขภาพและสังคม (ดูตารางที่ 6.1) รวมทั้งข้อบังคับปี ค.ศ.2010 และข้อบังคับของ CQC ปี 
ค.ศ.2009  

2) การรับรองผู้ให้บริการ (Registration and certification of providers) 
ผู้สมัครที่ผ่านการตัดสินจะได้รับใบประกาศนียบัตร (certification) ส่วนผู้สมัครที่ไม่ผ่านการ

ตัดสิน มีสทิธิที่จะเขียนจดหมายเป็นลายลักษณ์อักษรย่ืนกับผู้แทนของ CQC และสามารถย่ืนอุทธรณ์ต่อศาลที่เป็น
อิสระได้ 
 

การเฝ้าสังเกตการปฏิบัติตามกฎระเบียบ (Monitoring compliance with the regulations) 
CQC มีวัตถุประสงค์ มุ่งเน้นทีผ่ลลัพธ์และใหค้วามเห็นและประสบการณ์การใช้บริการของ

ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางในวิธีการกํากับดูแล มาตรฐานของคุณภาพแต่ละข้อจะมีคําบรรยายของผลลัพธ์ที่
คาดหวังกํากับไว้ด้วย นอกจากน้ี CQC ยังกระตุ้นให้ผู้ใหบ้ริการรับผิดชอบเพ่ือสร้างความเช่ือมั่นในการปฏิบัติผ่าน
การประเมินตนเอง (self-assessment) และการปรบัปรุงกิจกรรม และคาดหวังให้ผู้ให้บริการรวบรวมข้อมูลที่
แสดงให้เห็นผลลัพธ์ของการบริการ เช่น การสํารวจข้อมูล การปฏิบัติและข้อเสนอแนะเป็นต้น และ COC ได้
พัฒนาเคร่ืองมือประเมินการปฏิบัติตามกฎระเบียบที่มีช่ือว่า “Provider compliance assessment” แต่ไม่ได้
เป็นการบังคับให้ใช้ 

รวมทั้งกระตุ้นให้ผู้ให้บริการเฝ้าสังเกตการปฏิบัติของตนเองใน 2 ช่องทาง คือ การตรวจสอบคุณภาพ 
(inspection) และการประเมินตนเองอย่างต่อเน่ือง (continuous assessment)  โดยที่ มาตรฐานหลัก 16 ขอ้ 
จะต้องมีการเฝ้าสังเกตอย่างต่อเน่ือง ในขณะที่การตรวจสอบจะมุ่งเน้นไปที่หาหลักฐานของการไม่ปฏิบัติตาม 

 
การตรวจสอบ (Inspections) 

การตรวจสอบมีหลายประเภท สามารถทําตามกําหนดการ การตรวจสอบเพ่ือเป็นการการตอบสนอง 
และการตรวจสอบเชิงลึก แต่ส่วนใหญ่จะไมป่ระกาศให้ทราบล่วงหน้า มีรายละเอียดดังน้ี 

1) การตรวจสอบตามกําหนดการ (schedule inspection) จะดําเนินการตามโปรแกรมที่วางไว้ โดย
จะเข้าตรวจสอบระหว่าง 3 เดือนและ 1 ปี ภายหลังขึ้นทะเบียน และหลังจากน้ันจะตรวจสอบปีละ 1 ครั้ง โดยจะ
มุ่งเน้นอย่างน้อย 5 มาตรฐานและหน่ึงในนั้นมักจะเป็นมาตรฐานที่ 4 คือ การดูแลและสวัสดิการของผู้ใช้บริการ 
ส่วนมาตรฐานที่เหลือ ผู้ตรวจสอบจะเลือกตามเน้ือหาที่เก่ียวข้องตามประเภทของสถานบริการ สิ่งที่ตระหนักที่รบัรู้
ในขณะวางแผนการตรวจสอบ เช่น จากข้อมูลการประเมนิตนเองอย่างต่อเน่ือง เป็นต้น 

2)  การตรวจสอบเพ่ือเป็นการการตอบสนอง (responsive inspection) จะได้รับแรงกระตุ้นมา
จากสถานการณ์ที่มีข้อมลูการบริการไม่เพียงพออาจนําไปสู่ภาวะเสี่ยงได้ หรอืจําเป็นที่จะต้องติดตามการ
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ดําเนินการบังคับใช้ มักจะเป็นสิ่งที่ผู้ตรวจสอบตระหนักและหากมีประเด็นอ่ืนๆ อีก การตรวจสอบก็จะสามารถ
ขยายให้กว้างขึ้น 

3) การตรวจสอบเชิงลึก (themed inspection) เป็นการศึกษาเชิงลึกในประเด็นเฉพาะ (เช่น 
ประเด็นในเรื่องศักด์ิศรี หรือภาวะโภชนาการ) ที่เก่ียวข้องกับการตรวจสอบกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับบริการ 

ภายหลังการตรวจสอบ ผู้ตรวจสอบจะเขียนรายงานเพ่อยืนยันและส่งข้อเสนอแนะกลับไปยังผู้
ให้บริการเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องก่อนตีพิมพ์เผยแพร ่

สมาชิกในทีมผูต้รวจสอบอาจเป็นผู้เช่ียวชาญจากประสบการณ์ (expert by experience) ก็ได้ เช่น
ผู้เช่ียวชาญท่ีมีประสบการณ์เป็นผู้ใช้บริการทางด้านสังคม หรือผู้ที่มีประสบการณ์ใหบ้ริการที่ไม่เป็นทางการและ
ไม่ได้รับค่าตอบแทน และพบว่าผู้ตรวจสอบที่บุคคลทัว่ไปเป็นกลไกที่ช่วยกระตุ้นให้ผู้พักอาศัยในสถานบริการได้
แสดงความคิดเห็นที่เป็นประโยชน์ (Wright, 2005) 

 
การรายงานสาธารณะของผูใ้ห้บริการท่ีมีคณุภาพและความปลอดภัย (Public reporting of 

provider quality and safety) 
CQC จะรายงานข้อมูลของผูใ้ห้บริการบน Website เพ่ือสาธารณะใช้เป็นแหล่งที่มาของข้อมูล โดย

สามารถค้นหาทําเนียบนามได้โดยแบ่งตามชนิดของการบรกิาร ความเช่ียวชาญในการให้บริการ พ้ืนที่และช่ือของผู้
ให้บริการ อย่างไรก็ตามรายละเอียดของคุณภาพและความเส่ียง (Quality and Risk Profile: QRP) ไม่ได้เปิดเผย
ต่อสาธารณะ ดังน้ันทําเนียบนามจะไม่ใช่การสืบค้นตามคุณภาพได้ แต่อาจสามารถสืบค้นคุณภาพตามการให้ดาว 
(quality star rating) ซึ่งมีการให้คะแนน 1-4 ถึงแม้ว่าคะแนนคุณภาพจะให้รายละเอียดทางด้านคุณภาพค่อนข้าง
จํากัด แต่อย่างน้อยทําให้ผู้ใช้บริการพอมองเห็นภาพจากระดับคะแนนที่ได้ วัตถุประสงค์ของการให้คะแนน
คุณภาพ (quality rating) ก็เพ่ือให้ข้อมูลเก่ียวกับคณุภาพการบริการ ส่งเสริมทางเลือกในการบริการและทําให้ด้าน
การตลาดของบริการประเภทน้ีมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น 

 
ข้อจํากัดขอบเขตของกฎระเบียบของ (Limitation to the scope of regulations) 
 กฎระเบียบดังกล่าวไม่ได้บังคับใช้กับสถานบริการทุกประเภท รวมทั้ง ศูนย์บริการกลางวัน การ

บริการอาหาร การบริการอุปกรณ์ และการบริการอ่ืนๆ ที่ตํ่ากว่าการดูแลส่วนบุคคลท่ีให้บริการทีบ้่าน อย่างไรก็
ตามถึงแม้จะไม่มีหน่วยงานคอยกํากับดุแลการบริการข้างต้น หากการบรกิารน้ันท้องถิ่นเป็นคนจ่าย ทอ้งถิ่นจะเป็น
ผู้เข้ามาดูเรื่องข้อตกลงสัญญาการให้บริการต่างๆ ก็จะเป็นผู้ที่คอยกํากับดูแลอยู่กลายๆ  

 
             ________________________________________ 



69 
 

บทที่ 7 
มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาวประเทศสวีเดน 

______________________________________ 
 

1. บทนํา 
 ประเทศสวีเดน เป็นรัฐสวัสดิการเต็มให้บริการสาธารณะท่ีครอบคลุมและกว้างขวาง จากเดิม
ครอบครัวเป็นผู้ให้การดูแล จนกระทั่งมีการจัดการดูแลให้กับผู้สงูอายุท่ียากจนก่อนและค่อยๆ ขยายขอบเขต
การให้บริการมากขึ้น เม่ือรัฐบาลท้องถิ่นเป็นผู้รับผิดชอบในการจัดการดูแลสถานบริบาลผู้สูงอายุตามกฎหมาย 
การคลังส่วนใหญ่มาจากภาษีท้องถิ่น ระบบบริการประกอบด้วย 3 ระดับ ได้แก่ ระดับชาติ ระดับภูมิภาคและ
ระดับทอ้งถิ่น บริการการดูแลระยะยาวท่ีจดัโดยองค์กรท้องถิ่นได้รับเงินอุดหนุนจากรัฐบาลกลาง ส่วนบริการ
ทางการแพทย์จัดให้ในระดับจังหวัดและระดับภูมิภาค (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริพันธ์ุ สาสัตย์, 2551) 
การบริการดูแลระยะยาว มีหลายประเภท เช่น บริการช่วยเหลือท่ีบ้าน การดูแลระยะยาวในสถานบริการ 
กิจกรรมการดูแลกลางวัน บริการการพยาบาลและการแพทย์ท่ีบ้าน บริการอาหาร ความปลอดภัยส่วนบุคคล
และการปรับปรุงบ้านเรือน นอกจากน้ียังมีบริการรับส่งผูสู้งอายุท่ีมีข้อจํากัดด้านร่างกายไม่สามารถใช้การ
ขนส่งสาธารณะได้ (Fukushima, Adami and Palme, 2010) 

ท้ังน้ีคณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติ (The National Board of Health and Welfare) 
ซ่ึงเป็นคณะกรรมการในระดับชาติ เป็นผู้รับผิดชอบในการกํากับดูแลการติดตามและการประเมินสภามณฑลที่
ให้บริการดูแล ขณะเดียวกันในส่วนกลางจะมีกระทรวงสขุภาพและกิจการสังคม (the Ministry of Health 
and Social Affairs) รับผิดชอบในการพัฒนาการดูแลด้านสุขภาพ การประกันสงัคมและปัญหาสงัคม โดยการ
ร่างข้อเสนอเพ่ือรัฐสภาในการออกกฎหมายใหม่และเตรียมกฎระเบียบของรัฐบาลอ่ืน ๆ (Fukushima, Adami 
and Palme, 2010; Hellqvist and Lidbrink, 2010; OECD, 2013a) 

 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 

สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว 
ประเทศสวีเดนมีผู้ท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไปถึง 1.7 ล้านคน คิดเป็น ร้อยละ 18 ของประชากรทั้งหมด 

และมีการคาดประมาณการณ์ว่าจะเพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ 25 ภายในปี ค.ศ. 2050 และผู้ท่ีมีอายุ 80 ปีขึ้นไปจะ
เพ่ิมขึ้นเป็น 2 เท่า ภายในปี ค.ศ. 2060 ผู้สงูอายุส่วนใหญ่ (ร้อยละ 93) พักอาศัยอยู่ท่ีบ้านท่ัวไป โดยมีหรือไม่มี
คนช่วยทํางานบ้าน (home help) อย่างไรก็ตามมีผู้สูงอายุจํานวน 95,000 คน พักอยู่ในที่อยู่อาศัยพิเศษ 
(special housing) (Hellqvist and Lidbrink, 2010) 

ถึงแม้ประชากรจะมีสุขภาพทีดี่ขึ้น แต่ปรากฏว่าค่าใช้จ่ายในการดูแลด้านสุขภาพและสังคมกลับ
เพ่ิมสูงขึ้น โดยที่ค่าใช้จ่ายในการดูแลประชากรสูงอายุคาดว่าจะเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 70 และค่าใช้จ่ายในการดูแล
สุขภาพคาดว่าจะเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 30 ภายในปี ค.ศ. 2050 รวมทั้งการดูแลผูสู้งอายุโดยท่ัวไปจะมีความต้องการ
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บุคลากรเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 50 และมีแนวโน้มว่าจะขาดบุคลากรท่ีทํางานเต็มเวลาสูงถึง 65,000 คน ภายในปี 
ค.ศ. 2030 (Hellqvist and Lidbrink, 2010) จากค่าใช้จ่ายการดูแลในสถานริการท่ีสูงขึ้นจึงทําให้เร่ิมถูก
แทนท่ีด้วยการบริการดูแลและการพยาบาลท่ีบ้านท่ีมีค่าใช้จ่ายถูกกว่า ทําให้สถานบริการดูแลระยะยาวเป็น
สถานที่สําหรับผู้ท่ีต้องการการดูแลจรงิๆ จากผู้ให้บริการที่เป็นวิชาชีพและต้องการการดูแลทางด้านการแพทย์
ท่ีไม่สามารถให้การดูแลท่ีบ้านได้เท่าน้ัน ทําใหค้วามต้องการการดูแลในสถานดูแลระยะยาวมีแนวโน้มลดลง 
จากสัดส่วนของผู้ท่ีมีอายุ 80 ปีขึ้นไปพักอาศัยในสถานดูแลระยะยาวร้อยละ 20 ในปี ค.ศ.1950 และเพ่ิมขึ้น
สูงสุดถงึร้อยละ 30 ในปี ค.ศ.1975 จากนั้นค่อยๆ ลดลงเหลือร้อยละ 16 ในปี ค.ศ.2007 

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผูป้่วยและครอบครัว  

Fukushima, Adami and Palme (2010) กล่าวว่า เดิมประเทศสวีเดนมีพระราชบัญญัติ
บรรเทาความยากจน (The Poor Relief Act) ซ่ึงเป็นพระราชบัญญัติท่ีกําหนดให้ลูกหลานรับผิดชอบดูแลพ่อ
แม่ท่ีสูงอายุ และได้ถูกยกเลกิไปเม่ือปี ค.ศ. 1950 ทําให้การดูแลผู้สงูอายุเป็นหน้าท่ีของรัฐบาลและมีบริการ
ดูแลระยะยาวในสถานเป็นหลกั และญาติของผู้สงูอายุท่ีรับบริการได้รับการมองว่าเป็นเพียงแขกที่มาเย่ียม
เท่าน้ัน  

จนกระท่ังต่อมามีประชากรสูงอายุเพ่ิมมากขึ้น คา่ใช้จ่ายในการดูแลผู้สงูอายุเพ่ิมมากข้ึน โดยรวม
ถึงบํานาญ เงินอุดหนุนที่อยู่อาศัย การบริการทางด้านสังคมและสขุภาพ เป็นจํานวน ร้อยละ 5 ของ GDP ของ
ประเทศ ในปี ค.ศ. 1950 และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 14 ของ GDP ของประเทศ ในปี ค.ศ. 1990 และปัญหา
เศรษฐกิจถดถอยของประเทศ  รัฐบาลจึงเริ่มให้ความสนใจ “ผู้ดูแลท่ีไม่เป็นทางการแบบสมัครใจ (voluntary 
informal care)” มีการคาดการณ์ว่ามีผู้สูงอายุท่ีต้องการการช่วยเหลือดูแลกิจวัตรประจําวัน (ADL) ที่ไม่อยู่ใน
สถานบริการและได้รับการดูแลจากผู้ดูแลท่ีไม่เป็นทางการเป็นจํานวน 2-3 เท่าของผูท่ี้ได้รับบริการดูแลท่ีบ้าน 
(home-care service) จากภาครัฐ ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุอยู่ในช่วง 45-64 ปี ส่วนใหญ่ให้การ
ช่วยเหลือด้าน ADL  

ผู้ดูแลได้รับการสนับสนุนมากขึ้น หลังจากมีกฎหมายการสนับสนุนผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ โดยที่ 
พระราชบัญญัติบริการทางสงัคม (The Social Service Act) ได้กําหนดไว้ว่า “เทศบาลมีหน้าท่ีเคารพและให้
ความร่วมมือกับผู้ดูแลท่ีไม่เป็นทางการและการให้การสนับสนุนท่ีออกแบบมาเฉพาะบุคคลเม่ือมีความจําเป็น” 
วัตถุประสงค์ของพระราชบัญญัติน้ีก็เพ่ือ ทําให้สถานการณ์ของผู้ดูแลเป็นท่ีมองเห็นได้ชัดเจนมากข้ึน เป็นการ
ป้องกันภาวะเหนื่อยหน่ายและเหน่ือยล้าและ ปรับปรุงคณุภาพชีวิตของผู้ดูแลท่ีให้การช่วยเหลือดูแลด้าน ADL 
ท่ีบ้าน 

ต้ังแต่ปี ค.ศ.1992 เป็นต้นมา เทศบาลจะเป็นผู้รับผดิชอบบุคคลท่ีมีความต้องการท่ีไม่ใช่จาก
โรงพยาบาลแทนสภามณฑล (country council) เช่น ผู้ท่ีต้องการการดูแลระยะยาวหรือต้องการการ
ช่วยเหลือในกิจวัตรประจําวัน หากเทศบาลละเลยใหก้ารช่วยเหลือเพ่ือตอบสนองความต้องการของบุคคลท่ี
สามารถกลับบ้านได้ภายหลังจากนอนโรงพยาบาล เทศบาลจะต้องเสียค่าใช้จ่ายในแต่ละวันท่ีนอนโรงพยาบาล
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เกินความจําเป็นเอง นอกจากน้ีสถานบริบาลได้รับการปรับปรุงให้เป็นหน่วยท่ีมีความทันสมัยและมีมาตรฐาน
เป็นที่ยอมรับ ปัจจุบันร้อยละ 0.5 ของผู้สูงอายุ 95,000 คน พักอาศัยถาวรในที่พักอาศัยพิเศษ (special 
housing) และต้องอยู่ห้องรวม การลงทุนกับท่ีพักอาศัยพิเศษ พบว่า ช่วยลดปัญหาความขาดแคลนท่ีพักอาศัย
ประเภทน้ีลงได้ สําหรับนโยบายในระยะต่อมามีวัตถุประสงค์เพ่ือ ลดช่องว่างระหว่างจุดที่บุคคลรู้สึกว่าไม่
สามารถอยู่บ้านตนเองต่อไปได้และจุดที่มีความต้องการมากขึ้น ซ่ึงการประเมินความต้องการจะได้ผลว่าให้ย้าย
เข้าไปอยู่ในท่ีพักอาศัยพิเศษ 

 

3. โครงสร้างระบบบริการ 
การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ  

การดูแลผู้สงูอายุในประเทศสวีเดน มีปรัชญา “เพ่ือให้การสนับสนุนผู้สงูอายุให้มีชีวิตที่มี
คุณภาพสูง มีความเป็นอิสระนานที่สุดเท่าท่ีจะนานได้” การดูแลผู้สงูอายุขึ้นอยู่กับ 3 องค์กร ท่ีมีบทบาทใน
ระดับที่แตกต่างกัน คือ  

1) ในระดับประเทศจะขึ้นอยู่กับรัฐสภาสวีเดน (Swedish Parliament) และรัฐบาลกับ
หน่วยงานย่อยที่ตระหนักถงึเป้าหมายของนโยบายการกํากบัดูแลผ่านการออกกฎหมาย และมาตรการควบคุม
ทางการเงิน  

2) ในระดับภมิูภาค ประกอบไปด้วย 20 สภามณฑล ที่รับผิดชอบในการให้บริการด้านสุขภาพ
และทางการแพทย์ในโรงพยาบาล ศูนย์บริการสุขภาพและสถานบริการอ่ืนๆ และ  

3) ในระดับทอ้งถิ่น ประกอบด้วย 290 เทศบาล มีหน้าท่ีตามกฎหมายท่ีจะตอบสนองการ
ให้บริการทางสังคมและการมีท่ีอยู่อาศัยท่ีตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ นอกจากน้ีเทศบาลยังมีหน้าท่ี
รับผิดชอบในการให้พยาบาลแก่ผู้สงูอายุและผู้พิการท่ีพักอยู่ในที่อยู่อาศัยพิเศษ เช่น บริการดูแลระยะยาวใน
สถานบริการและการบริการพยาบาลท่ีบ้าน (home nursing) หากต้องการการดูแลทางด้านสุขภาพ ส่วนการ
บริการทางการแพทย์โดยสภามณฑลจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย เทศบาลหรือองค์กรเอกชนสามารถ
จัดบริการดูแลในสถานบริการและการดูแลท่ีบ้านได้ โดยที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังคงความรับผิดชอบ
สําหรับการจัดหาและการรักษาระดับของการดูแลท่ีดีท่ีสุด แม้ว่าจะมีองค์กรเอกชนให้บริการเสริมบางส่วนจาก
ท่ีให้บริการอยู่ และเทศบาลให้การดูแลผูสู้งอายุเป็นสัดส่วนสูงถงึร้อยละ 90 

ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลส่วนใหญ่จะเป็นผูท่ี้มีภาวะเปราะบาง (frail) และเป็นผูท้ี่มีโรคเร้ือรัง
หลายโรคต้องการการดูแลทางการแพทย์และการบริการด้านสังคม และมีผู้ดูแลท่ีมีอายุ 55 ปีขึ้นไปประมาณ 
650,000 คน (Hellqvist and Lidbrink, 2010) ด้วยพระราชบัญญัติบริการสังคม (Social Service Act) ได้
กําหนดว่า เทศบาลจะต้องจัดให้มีท่ีพักอาศัยในรูปแบบพิเศษสําหรับสถานบริการดูแลผูสู้งอายุท่ีต้องการ
ช่วยเหลือเฉพาะ เช่น บ้านพักคนชรา (Old people’s homes) แฟลตท่ีมีบริการสําหรับผู้สงูอายุ (service 
flat for older people) ท่ีพักอาศัยแบบห้องรวมที่มีการกํากับดูแล (sheltered housing) และสถานบริบาล 
(nursing home) ซ่ึงถูกโอนย้ายจากสภามณฑลให้ไปขึน้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
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4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการให้บรกิารผู้สูงอายุทีมี่ภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว ใน

ประเทศสวีเดน มีดังต่อไปน้ี 
ตัวช้ีวัดคุณภาพและการพัฒนา 

 Hellqvist and Lidbrink (2010) กล่าวว่า ประเทศสวีเดนได้มีการพัฒนาตัวช้ีวัดคุณภาพการ
ดูแลผู้สงูอายุในระดับชาติ รวมท้ังหมด 36 ตัวช้ีวัด หลังจากน้ันคณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติได้
พัฒนาแนวปฏิบัติผู้สูงอายุ (Elderly Guide) เป็นเวปไซน์ท่ีมีข้อมูลเกี่ยวกับแนวปฏิบัติผู้สงูอายุท่ีกล่าวถึง
ผู้สูงอายุและครอบครัว โดยให้ข้อมูลผ่าน 36 ตัวช้ีวัดคุณภาพการดูแลในทุกเทศบาล 
 นอกจากนี้ยังมีข้อมูลคุณภาพสําหรับ บริการดูแลที่บ้าน (home care) ที่อยู่อาศัยพิเศษ 
(special housing) ซ่ึงเป็นการดูแลในสถานบริการ และบริการดูแลกลางวัน (day care service) สามารถ
สืบค้นได้ในหลายช่องทางและมีการนําเสนอในลักษณะต่างๆ ทั้งตารางและกราฟ และสามารถเลือกข้อมูลแบ่ง
ตามเทศบาลหรือหน่วยท่ีต้องการเปรยีบเทียบได้อีกด้วย  
 โดยข้อมูลด้านคุณภาพที่ใช้ในแนวปฏิบัติผู้สงูอายุแบ่งออกเป็นองค์ประกอบต่างๆดังนี้ 

1) การเข้าถึงการบริการ (Accessibility) 
2) การมีส่วนเกี่ยวข้องของผูใ้ช้บริการ (User’s involvement) 
3) บุคลากร (Staffing) 
4) การฝึกอบรมและการดูแลแบบต่อเน่ืองของบุคลากร (Training and continuity of care 

personnel) 
5) ความเป็นอิสระหรือไม่มีภาวะพ่ึงพาของผู้ใช้บริการ (User’s independent) 
6) อาหาร (Food) 
7) การสนับสนุนของครอบครัวท่ีให้การดูแล (Support for families giving care) 
8) การมีส่วนเกี่ยวข้องของแพทย์ (Physician’s involvement) 
9) การพยาบาลเพ่ือการป้องกันและการให้บรกิาร (Preventive nursing care and services) 
10) การจัดการ (Management) 
11) การติดตาม (Follow up) 
12) การบริการและการดูแล (Services and Care) 

  
การจัดทําแนวปฏิบัติผู้สงูอายุมีวัตถุประสงคเ์พ่ือให้ข้อมูลในภาพรวมทั้งหมดและมีความเป็นไปได้

ในการเปรียบเทียบเทศบาลต่างๆ และหน่วยท่ีให้บริการท่ีอยู่อาศัยพิเศษ ซ่ึงการจัดอันดับในแนวปฏิบัติ
ผู้สูงอายุ จะช่วยให้มองเห็นคณุภาพในด้านกระบวนการและคณุภาพด้านโครงสร้างได้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 

คณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติได้ดําเนินการ เพ่ือนําเสนอข้อมูลเกี่ยวสถานบริการ
ดูแลระยะยาว (Long-term care facilities) และส่วนอ่ืนๆ มีการอธิบายความต้องการของผู้สงูอายุและการ
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ดําเนินการ เพ่ือทําให้ข้อมูลสามารถเปรียบเทียบกันได้ จึงมีความจําเป็นต้องทําให้ข้อมูลจากแหลง่ทีแ่ตกต่างกัน
อยู่ในรูปแบบเดียวกันให้มีความชัดเจน และมีแนวคิดทีค่ล้ายกันคณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติ
จึงพัฒนารูปแบบการประเมินความต้องการ (model for needs assessment) การใช้ระบบการจําแนกของ
นานาชาติ (International Classification) การจําแนกการทําหน้าท่ีนานาชาติ (International 
Classification of Functioning) ความพิการและสุขภาพ (Disability and Health) และ ICF ท่ีเผยแพร่โดย 
WHO โดยมีเป้าหมายเพ่ือแสดงโครงสร้างและการใช้ภาษาในการอธิบายการทําหน้าท่ีและความพิการท่ี
เกี่ยวข้องกับสขุภาพที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน ท่ีสามารถสืบค้นหรือค้นคว้าได้ตามเอกสารท่ีมีอยู่ 
 
5. ผลลัพธ์ของการดูแลท้ังด้านความพึงพอใจและต่อคุณภาพชีวิต 

สําหรับความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ ในประเทศสวีเดนได้มีการสํารวจคุณภาพการบริการดูแลท่ีบ้าน
และในที่อยู่อาศัยพิเศษในทุกเทศบาลจากมุมมองของผูใ้ช้บริการข้ึนเป็นครั้งแรก เม่ือปี  ค.ศ. 2008 พบว่า 
ผู้ใช้บริการใหค้ะแนนค่อนขา้งบวกแก่การบริการช่วยเหลือท่ีบ้าน โดยเฉพาะอยา่งย่ิงในด้านการปฏิบัติของ
บุคลากรต่อผู้สงูอายุ การขยายการช่วยเหลือไปถึงการประเมินการดูแลส่วนบุคคล (personal care) ได้รับ
คะแนนสงูสุด ยกเว้นการได้รับข้อมูลข่าวสาร อาหารและปฏิสัมพันธ์และกิจกรรมทางสังคมที่ได้รับคะแนน
ความพึงพอใจค่อนข้างตํ่า และพบว่าในกลุ่มผู้ใช้บริการในท่ีอยู่อาศัยพิเศษมีความพึงพอใจค่อนข้างตํ่าในด้าน
เหล่าน้ีเช่นกัน อย่างไรก็ตามผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นสมาชิกในครอบครัวของผู้สงูอายุ เนื่องจาก
ผู้สูงอายุสว่นใหญ่ค่อนข้างมีปัญหาสุขภาพหรือมีปัญหาด้านความจํา ดังนั้นในแง่ของคุณภาพการบริการจึงไม่
สามารถสรุปได้ชัดเจนว่าการบริการน้ันผู้สูงอายุพึงพอใจหรือไม่ 
 
6. กลไกในการกํากับมาตรฐาน 

กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ 
พระราชบัญญัติบริการสังคม (Social Service Act) และพระราชบัญญัติสุขภาพและบริการทาง

การแพทย์ (The Health and Medical Services Act) ได้กําหนดไว้ว่าการบริการด้านสังคมและสุขภาพ
จะต้องมีคุณภาพ คณะกรรมการด้านสวัสดิการสังคมควรได้รับการฝึกอบรมที่เหมาะสมและมีบุคลากร
ประสบการณ์ คุณภาพของกิจกรรมควรได้รับการพัฒนาอย่างเป็นระบบอย่างต่อเน่ืองและเช่ือถือได้โดยมี
คณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติทําหน้าที่ในการควบคุมด้านคุณภาพ 

ในพระราชบัญญัติบริการสังคมด้านจริยธรรมและค่านิยมแห่งชาติกําหนดไว้ว่า ผู้สูงอายุควรมี
โอกาสท่ีจะนําไปสู่ชีวิตที่มีศักด์ิศรี ดังนั้นรัฐบาลจะต้องสนับสนุนเทศบาลพัฒนาระบบการรับประกันการมี
ศักด์ิศรีในระดับท้องถิ่น และการรับประกันการมีศักด์ิศรีจะต้องมีให้กบัผู้สูงอายุท่ีมีความต้องการการดูแลทุก
คน นอกจากน้ีในพระราชบัญญัติบริการสังคมยังกําหนดว่า ผู้ท่ีให้บริการดูแลผู้สงูอายุหรือผู้สงูอายุที่มีการ
ทํางานของร่างกายบกพร่องจะต้องตรวจสอบว่าผู้สูงอายุได้รับการดูแลท่ีดีหรือไม่ หากใครสังเกตพบหรอื
ประเมินแล้วว่าผู้สูงอายุท่ีอยู่ในความดูแลถูกละเมิด จะต้องรายงานเร่ืองน้ีให้กับคณะกรรมการสวัสดิการสังคม
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ทันที และคณะกรรมการชุดน้ีจะต้องรายงานเรื่องนี้ไปยังผู้มีอํานาจในการกํากับดูแล ก็คือคณะกรรมการ
สุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติ 

 
 การกํากับดูแล (Supervision) 
 คณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติ ทําหน้าท่ีในการกํากับดูแลกิจกรรมในการดูแล
ระยะยาว คณะกรรมการฯ จะบังคับใช้อํานาจเพ่ือรับมือกับปัญหาแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพและสังคมโดย
พิจารณาทบทวนว่า การบริการสุขภาพและสังคมที่บุคคลได้รับตามความต้องการนั้นมีคุณภาพและน่าเช่ือถือ 
อย่างไรก็ตามจะมุ่งไปที่การมองหาช่องว่างของกิจกรรมการบริการมากกว่าหาแพะรับบาปหรือลงโทษบุคลากร
ท่ีกระทําผิดพลาด ตัวอย่างเช่น คณะกรรมการฯ จะการกํากับดูแลบุคลากรวิชาชีพที่ออกใบสั่งยาว่าให้อย่าง
ถูกต้องและปลอดภัยหรือไม่ ปัญหาที่พบน้ันมีเหตุอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วยหรือการติดสารเสพติดที่จะ
ก่อให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยหรือไม่ และคณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติจะตีพิมพ์เผยแพร่รายงาน
ผลของการกํากับดูแลด้วย 
 
 การเปิดเผยข้อมูลเพื่อการเปรียบเทียบ (Open comparison) 
 ใน ปี ค.ศ. 2007 คณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งซ่ึงเปน็คณะกรรมการของรัฐ ได้
พัฒนาระบบการเปิดเผยข้อมูลการดูแลผูสู้งอายุเพ่ือการเปรียบเทียบประกอบด้วย ชุดของตัวบ่งช้ีคุณภาพ 
(quality indicator)และผลการสํารวจผู้ใช้บริการในระดับชาติ ซ่ึงเป้าหมายของระบบนี้ก็คือ เพ่ือให้ทุกคน
สามารถเปรียบเทียบคุณภาพ ราคาและประสทิธิภาพของการบริการท่ีให้กับผู้สูงอายุ โดยท่ี ผู้ท่ีมีแนวโน้มจะใช้
บริการ ผู้ใช้บริการครอบครัว บุคลากรที่ให้การดูแล ผู้จัดการ ผู้ให้บริการจากทั้งภาครฐัและเอกชน 
นักการเมืองท้องถิ่นและในระดับชาติสามารถเข้าถึงข้อมูลเพ่ือเปรียบเทียบการบริการและการดูแลได้ ระบบน้ี
ขึ้นอยู่กับทางเลือกของผูท่ี้ใหบ้ริการแก้ผู้สงูอายุ การสนับสนุนความตั้งใจในการปรับปรุง การตรวจสอบจาก
ระดับพ้ืนฐานจนถึงระดับชาติ การติดตามและการประเมินผลการบริการและการดูแล การรายงานอย่าง
โปร่งใสและการเปรียบเทียบได้รับการตอบรับเป็นอย่างดี ถูกนําไปใช้เป็นพ้ืนฐานในการทํางานเพื่อปรับปรุงการ
ดูแลด้านสุขภาพและสังคม ปัจจุบันมีเวปไซน์ท่ีมีการเปรียบเทียบขอ้มูลในทุกเทศบาลและให้ข้อมูลผู้ท่ีบริการ
ช่วยเหลือที่บ้าน (home care) และในที่อยู่อาศัยพิเศษ (special housing) ท้ังของภาครัฐและเอกชน 
  

การจัดการด้านคุณภาพ (Quality management) 
 การดูแลผู้สงูอายุในประเทศสวีเดน พบว่า ร้อยละ 85 ให้บริการโดยเทศบาล ที่เหลือเป็นผู้ท่ีชนะ
การเสนอราคาในการให้บริการบางอย่างในราคาและในระยะเวลาที่กําหนด ดังน้ันการบริการช่วยเหลือท่ีบ้าน
และในที่อยู่อาศัยพิเศษ ผู้ท่ีให้บริการอาจเป็นได้ท้ังเทศบาลและหน่วยงานหรือองค์กรเอกชน เช่น บริษัท 
กองทุน หรือในรูปความร่วมมือต่างๆ และเทศบาลเป็นผู้รับผิดชอบด้านค่าใช้จ่ายและการกํากับดูแลการดูแล
ผู้สูงอายุโดยไม่คํานึงว่าเทศบาลหรือภาคเอกชนเป็นผู้ให้บริการ โดยจัดให้มีกลไกการสนับสนุนดังน้ี 
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 1) การให้ทุนเพ่ือเป็นแรงจูงใจ (Incentive grant) 
 รัฐบาลกลางจะจัดสรรเงินทุนให้เทศบาลและสภามณฑล เพ่ือใช้เป็นแรงจูงใจในการปรับปรุง
คุณภาพการบริการดูแลผูสู้งอายุ ทั้งผู้สงูอายุท่ีรับบริการช่วยเหลือที่บ้านและพักอยู่ในท่ีอยู่อาศัยพิเศษ ใน 7 
ด้าน คือ  

- การเข้าถึงบริการทางการแพทย์ดีขึ้น (better access to doctor) 
- การทบทวนเรื่องการใช้ยา (medical review) 
- การทํางานเชิงป้องกัน (preventive work) 
- การดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อม (dementia care) 
- การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation) 
- อาหารและโภชนาการ (diet and nutrition) 
- เน้ือหาด้านสังคม (social content) 
คณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติ เป็นผู้รับผิดชอบในการติดตามและประเมิน

คุณภาพการดูแลในแต่ละด้านว่าดีขึ้นหรือไม่ 
2) เสรีภาพในการเลือก (Freedom of choice) 

รัฐบาลสวีเดนมีความมุ่งม่ันท่ีจะให้ผู้สงูอายุและผู้พิการมีเสรีภาพในการเลือกผู้ให้บริการทั้งใน
ด้านสังคม สุขภาพและการบริการและการสนับสนุนทางการแพทย์เพ่ิมมากขึ้น เม่ือปี ค.ศ.2009 รัฐบาลได้ออก
กฎหมายใหม่ เกี่ยวกับระบบของการเลือกในบริการของภาครัฐ (Law on System of Choice in the Public 
Sector) อย่างไรก็ตามกฎหมายข้อน้ีเปิดโอกาสให้เทศบาลใช้ในการจัดบริการด้านสังคมตามความสมัครใจ แต่
เป็นภาคบังคับสําหรับสภามณฑลในการใช้การดูแลปฐมภูมิ  

กฎหมายน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมพลังอํานาจ (empowerment) ของผู้ท่ีต้องการการบริการ
ทางสังคมและญาติเพ่ือเพ่ิมความมุ่งม่ันของตนเอง (self-determination) และปรับปรงุคณุภาพและ
ประสิทธิภาพการบริการ นอกจากนี้ยังสง่เสริมความหลากหลายของผูใ้ห้บริการ เช่น องค์กรทางกุศลไม่หวังผล
กําไร หน่วยงานความร่วมมือและธุรกิจขนาดเล็ก เข้ามาในตลาดการให้บริการ โดยสร้างทางเลือกเสรีสําหรับผู้
ท่ีจะได้รับประโยชน์จากการแข่งขันในด้านคุณภาพท่ีดีท่ีสุด แทนท่ีจะเป็นราคาที่ตํ่าท่ีสุด 
 
 การวัดการฝึกอบรม (Training measure)  
  เพ่ือส่งเสริมคุณภาพการดูแลผู้สงูอายุ จึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงท่ีผู้ปฏบิัติงานในด้านการดูแลด้าน
สุขภาพและสงัคมควรได้รับการฝึกอบรมอย่างมืออาชีพ ทักษะทางวิชาชีพของบุคลากรเป็นสิ่งสําคัญสําหรับ
ผู้สูงอายุที่มีความต้องการการดูแลสุขภาพและการดูแลสังคม โดยเฉพาะอย่างย่ิงผูสู้งอายุท่ีมีภาวะเปราะบาง
และมีความยากลําบากในการพูดด้วยตนเอง เทศบาลและสภามณฑลมีความรับผิดชอบในเร่ืองที่บุคลากร
จะต้องมีทักษะที่จําเป็น โดยท่ีรัฐบาลจะใหทุ้นเพ่ือเป็นแรงจูงใจแต่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ือใช้ในการให้
ความรู้ผู้จัดการการดูแล และผู้ประเมินความต้องการ (need assessors)  



76 
 

  ตามระเบียบที่ออกโดยคณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติประเทศสวีเดน ในประเด็น
บุคคลที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการจัดการผู้สูงอายุรายกรณีหรือผู้ประเมินความต้องการ ควรผ่านการศึกษาใน
ระดับมหาวิทยาลัย ในสาขาสงัคมวิทยา (Sociology) หรือการดูแลทางสงัคม (Social care) ความรู้ในด้านน้ีท่ี
สําคัญ เช่น  

- ผู้สูงอายุและสขุภาพ (Ageing and Health)  
- การตรวจสอบและการตัดสินใจ (Investigation and decision making) 
- ความสัมพันธ์และทัศนคติ (Relationships and attitudes) 
- ความร่วมมือและการประสานงาน (Collaboration and coordination) 
- กฎระเบียบท่ีมีอยู่และการพัฒนากฎหมาย (Existing regulatory and legal 
development) 

นอกจากนี้การฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องและการฝึกทบทวน ยังเป็นองค์ประกอบหนึ่งท่ีจําเป็น
สําหรับบุคลากรที่ทํางานเกี่ยวกับการดูแลด้านสุขภาพและสังคมแก่ผู้สงูอายุ  

จากความขาดแคลนบุคลากรที่มีความรู้ทางด้านเวชศาสตร์และพฤฒาวิทยาผู้สูงอายุ รัฐบาลได้
มอบหมายให้คณะกรรมการสขุภาพและสวัสดิการแห่งชาติ ให้พัฒนาระบบความรู้พ้ืนฐานและความรู้เฉพาะ
สําหรับผู้ทีใ่ห้การดูแลท่ีบ้านและผู้ช่วยการพยาบาล (Assistant nurse) รวมทั้งมีการพัฒนาแนวปฏิบัติสําหรับ
การดูแลผู้ท่ีมีภาวะสมองเสื่อมร่วมกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (stakeholder) รวมถึงการศึกษาภาวะสมองเสื่อมและ
การพัฒนาขั้นตอนการทํางานเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายการดูแลผูท่ี้มีภาวะสมองเสื่อมท่ีดี 

สําหรับกฎระเบียบที่เกี่ยวกับระบบการจัดการคุณภาพและความปลอดภัยของผู้ป่วยในการดูแล
สุขภาพและคุณภาพในการดูแลสงัคมได้รับการตีพิมพ์โดยคณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแห่งชาติ มี
เน้ือหาทิศทางในการทํางานของระบบคุณภาพ การกระจายความรับผิดชอบ ขอบเขตเน้ือหาที่ควรเพ่ิมเติมและ
ความต้องการเรื่องกิจวัตรการตรวจสอบตนเอง การติดตามและความคิดเห็นเกี่ยวกับประสบการณ์ หลักสําคัญ
ของกฎระเบียบนี้ก็เพ่ืออํานวยความสะดวกและกระตุ้นการทํางานของระบบที่มีคุณภาพ 

 
________________________________ 
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บทท่ี 8 
มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาวประเทศสหรฐัอเมริกา 

______________________________________ 
 

1. บทนํา 
การจัดระบบหลักประกันสุขภาพและสวัสดิการสังคมสําหรับผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพาของประเทศ

สหรัฐอเมริกาอยู่ในรูปทดสอบรายได้ (Means-tested safety net) ของ OECD (OECD, 2011)  เนื่องจาก 

ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นประเทศที่มีความเป็นปัจเจกนิยมสูงท่ีสุดแห่งหน่ึงของโลก ประชากรในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีความเช่ือพ้ืนฐานในการสนับสนุนให้บุคคลมีสิทธิเสรีภาพในการเลือกสิ่งต่างๆให้กับชีวิตของ
ตนเอง และรัฐควรเคารพในสิ่งท่ีประชาชนเลือก จึงทําให้ระบบสขุภาพรวมไปถึงระบบการดูแลระยะยาวใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นระบบท่ีแต่ละบุคคลควรจะเลือกบริการตามความต้องการของตน เป็นผลใหร้ัฐไม่
สามารถเข้าแทรกแซงสทิธิในการเลือกหรือจัดระบบบริการสุขภาพให้กับประชาชนได้อย่างถ้วนหน้า อย่างไรก็
ตามรัฐสามารถจัดระบบการดูแลระยะยาวภายใต้สิทธิประโยชน์แบบ Medicaid เพ่ือเป็นสิทธิประโยชน์แก่ผู้มี
รายได้น้อยที่ต้องการเข้าถึงสวัสดิการของรฐัด้านสุขภาพ ซ่ึงอาจถือได้ว่ามีระบบการดูแลระยะยาวอยู่ภายใต้
สิทธิประโยชน์ดังกล่าวด้วยเช่นกัน โดยจะต้องผ่านการทดสอบรายได้ (Mean-test) เพ่ือเข้าสู่ระบบการดูแล
ระยะยาวภายใต้สิทธิประโยชน์แบบ Medicaid  

ท้ังนี้ ในประเทศสหรัฐเมริกายังมีระบบการดูแลระยะยาวในอีกรูปแบบด้วย ซ่ึงระบบการดูแลระยะ
ยาวดังกล่าว อยู่ภายใต้ระบบประกันสุขภาพของรัฐบาลร่วมกับประกันสุขภาพเอกชน ผู้ใช้สิทธิส่วนใหญ่ได้รับ
บริการผ่านระบบบริการท่ีจ่ายเงินใหผู้้ให้บรกิารแบบจ่ายตามรายการ (fee-for-service) และอีกส่วนใช้บริการ 
Managed care plan หน่วยงานหลักที่รับผิดชอบระบบประกันสขุภาพของรัฐได้แก่ Centers for Medicare 
and Medicaid services (CMS) ซ่ึงอยู่ภายใต้ Department of Health and Human Services 

ลักษณะการบริการดูแลระยะยาวในสหรัฐอเมริกามีหลายรูปแบบ (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ และศิริ
พันธ์ุ สาสัตย์, 2548) ดังน้ี 

1) การดูแลในภาวะก่ึงฉุกเฉิน (Sub-acute care) เป็นบริการหน่ึงท่ีรวมอยู่ในการดูแลระยะยาว
ปัจจุบัน หน่วยกึ่งฉุกเฉินได้รับการพัฒนาขึ้นในเครือข่าย Nursing home ใหญ่ๆและในโรงพยาบาลเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ ท่ีได้รับอนุญาตให้ออกจากโรงพยาบาลแต่ยังไม่สามารถไปอยู่ท่ีบ้านได้
เน่ืองจากอาการเจ็บป่วยยังปรากฏอยู่ นอกจากน้ียังให้บริการรวมถึงผู้ท่ีป่วยด้วยภาวะฉุกเฉิน ได้รับบาดเจ็บ 
หรือถูกคุกคามจากการดําเนินไปของโรคและการรักษา 

2) การดูแลระยะยาวในสถานบริบาล (Nursing home)  
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3) การดูแลในระยะสุดท้าย (Hospice care) เป็นบริการเพ่ือส่งต่อดูแลผู้ป่วยท่ีบ้านหรือดูแลใน
ด้านการควบคุมอาการปวดสําหรับผู้ป่วยในระยะสุดท้าย ท่ีป่วยด้วยโรคท่ีไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้และมี
ชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน 6 เดือน 

4) การดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home Health care) เป็นทางเลือกหนึง่ของผู้ป่วยแทนที่จะรับการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยมีแพทย์เป็นผู้ประเมินความจําเป็นของผู้ป่วยเพ่ือรับบริการดูแลสุขภาพที่บา้นและมี
พยาบาลที่มีทักษะพิเศษหรือนักบําบัดต่างๆ จากแผนกการดูแลผู้ป่วยออกไปเย่ียมผู้ป่วย ให้ความช่วยเหลือใน
การอาบนํ้าแต่งตัว การเคลื่อนย้าย การเข้าห้องน้ํา การกลั้นปัสสาวะอุจจาระไม่อยู่ และการให้อาหารทางสาย
ยาง 

5) สถานบริการสังคม การแพทย์และการฟ้ืนฟูสภาพกลางวัน (Social, medical and 
rehabilitation day care) ให้บริการกิจกรรมทางด้านสันทนาการ ส่งเสริมสุขภาพและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

การดูแลแบบช่วยเหลือ (Assisting living and congregate care) เป็นบริการที่เข้ามาเสริมช่องว่าง
ระหว่าง Home care และ Nursing home จะใหบ้ริการมีบรรยากาศคล้ายกับอยู่ที่บ้านตนเองสาํหรับผูท่ี้
ต้องการการช่วยเหลือในการทํากิจวัตรประจําวันประมาณ 2-4 ช่ัวโมงต่อวันและไม่ต้องการพยาบาล    

 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 

สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว  
จากประมาณการจํานวนประชากรของประเทศสหรัฐอเมริกามีจํานวน 317,848,000 คน ใน

จํานวนนี้ประมาณ 11,200,000 คนท่ีเป็นผู้อพยพผิดกฎหมาย ประชากรสหรัฐเพ่ิมขึ้นเกือบสี่เท่าในช่วง
ศตวรรษท่ี 20 จากประมาณ 76 ล้านคน ในปี ค.ศ. 1900 ประชากรมีอายุขัยท่ี 78.4 ปี เพ่ิมขึ้นจาก 75.2 ปี 
ในปี ค.ศ.1990 อยู่ในอันดับที่ 50 ใน 221 ประเทศ และท่ี 27 จาก 34 ประเทศอุตสาหกรรม OECD ลดลง
จากท่ี 20 ในปี ค.ศ. 1990 การเพ่ิมขึ้นของโรคอ้วนในสหรัฐอเมริกาและการปรับปรุงสุขภาพอ่ืนๆ ได้มีส่วนร่วม
ในการลด อันดับของประเทศด้านอายุขัยจากปี ค.ศ. 1987 เป็นท่ี 11 ของโลก  

โครงสร้างครอบครัวในประเทศสหรัฐอเมริกา ปัจจุบันมีแนวโน้มที่จะอยู่เป็นโสดมากข้ึน อัตรา
เกิดตํ่า อัตราการเจริญพันธ์ุรวม (TFR) ท่ีคาดไว้สําหรับปี ค.ศ. 2013 อยู่ท่ี 2.06 การเกิดต่อผู้หญิง การรับเป็น
บุตรบุญธรรมในประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นเรื่องธรรมดาและค่อนข้างง่ายในมุมมองทางกฎหมาย (เม่ือเทียบกับ
ประเทศตะวันตกอ่ืน ๆ ทําให้มีจํานวนลูกบุญธรรมมากคิดเป็นเกือบครึ่งหน่ึงของจํานวนรวมของลูกบุญธรรมท่ัว
โลก การแต่งงานเพศเดียวกันจะดําเนินการได้ถูกต้องตามกฎหมายใน 16 รัฐของสหรัฐอเมริกา 8 ชนเผ่า
อเมริกันพ้ืนเมือง District of Columbia และ Cook County, Illinois แต่การมีคู่หลายคนเป็นสิ่งผิดกฎหมาย
ท่ัวสหรัฐอเมริกา 
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สถานะทางคลินิก  
อัตราโรคอ้วนในสหรัฐอเมริกาอยู่ในกลุ่มที่สูงท่ีสุดในโลก ประมาณหน่ึงในสามของประชากร

ผู้ใหญ่เป็นโรคอ้วนและอีกหนึ่งในสามมีนํ้าหนักเกิน อัตราโรคอ้วนสูงที่สุดในโลกอุตสาหกรรม มีมากกว่าสอง
เท่าในรอบ 25 ปีของศตวรรษที่ผ่านมา โรคเบาหวานประเภท 2 ท่ีเกี่ยวข้องกับโรคอ้วนถูกถือว่าเป็นโรคระบาด 
โดยผู้เช่ียวชาญด้านการดูแลสุขภาพ ในปี ค.ศ. 2010 โรคหลอดเลือด มะเร็งปอด โรคหลอดเลือดสมอง โรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังและอุบัติเหตุการจราจร เป็นสาเหตุการตายมากท่ีสุด 

  
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผูป้่วย  

ระบบการดูแลสุขภาพของสหรัฐอเมริกาใช้เงินมากกว่าประเทศอ่ืน ๆ มากเม่ือวัดทั้งในการใช้จ่าย
ต่อหัวและร้อยละของ GDP ในปี ค.ศ.2010 ประชาชนประมาณ 49.9 ลา้นคน หรือ ร้อยละ 16.3 ไม่มีประกัน
สุขภาพ การออกกฎหมายของรัฐบาลกลางที่ผ่านมาในช่วงต้นปี ค.ศ. 2010 มุ่งจะสร้างระบบประกันสุขภาพ
ใกล้ถ้วนหน้าท่ัวประเทศในปี ค.ศ.2014 

Centers for Medicare and Medicaid services (CMS) เป็นหน่วยงานท่ีบริหารจัดการแผน
บริการสุขภาพ 2 แผนคือ Medicare และ Medicaid ซ่ึงเป็นโปรแกรมจากภาครัฐท่ีใช้ในการบริหารจัดการ 
นอกจากนี้แล้ว ยังดูแลกิจกรรมเกี่ยวกับคุณภาพต่างๆ รวมถึง การพัฒนานโยบายการครอบคลุมของระบบ
ประกันคุณภาพการให้บริการ ให้การรับรองหน่วยงานที่บริการและให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน การ
รักษาผู้ป่วยระยะยาวแบบต่อเน่ือง รวมถึงการให้ขอ้มูลด้านการบริการและคุณภาพบริการแก่ผู้ให้บริการ 
นักวิจัยและผู้แทนของรัฐทําหน้าท่ีตรวจสอบ มีคณะกรรมการท่ีปรึกษาที่ให้คําแนะนําเกีย่วกับกิจกรรมต่างๆ ท่ี 
รับผิดชอบ 

Medicare เป็นแผนประกันสุขภาพของรัฐบาลกลางท่ีครอบคลุมประชาชนประมาณ 42 ล้านคน
ท่ัวสหรัฐอเมริกา ได้แก่กลุ่มผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป ผู้พิการ (ไม่จํากัดช่วงอายุ) และผู้ปว่ยโรคไตวายระยะสุดท้าย
ท่ีต้องฟอกไตหรือผ่าตัดเปลี่ยนไต (ไม่จํากัดอายุ)   

Medicare Part A (Hospital Insurance) เป็นประกันสุขภาพท่ีจ่ายใหเ้ม่ือต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลและการดูแลพิเศษอ่ืนๆ เช่น การบริการในโรงพยาบาล บริการพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ 
การดูแลสุขภาพที่บ้าน สถานดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย การถ่ายเลือดและการดูแลทางจิตเวชแบบผู้ป่วยใน  

ส่วน Medicare Part B (Medical insurance) เป็นประกันสขุภาพท่ีจ่ายค่ารักษาพยาบาลใน
ส่วนท่ีเป็นบริการทางการแพทย์ที่จําเป็น ค่ารักษาผู้ป่วยนอก ค่าวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์และค่า
รักษาพยาบาลอ่ืนๆท่ี  Part A ไม่ครอบคลุม ซ่ึงในปัจจุบัน Medicare ทั้ง Part A และ B เป็นแผนการประกัน
สุขภาพสําหรับผู้ท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไป ซ่ึงผู้ท่ีมีสิทธิในบริการแบบ Medicare ท้ัง Part A และ B โดยอัตโนมัติคือ 
ผู้ท่ีอยู่ในระบบประกันสงัคม (Social security) ผู้ที่เกษียณอายุของการรถไฟ (The Railroad Retirement 
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Board: RRB) ผู้พิการท่ีมีอายุตํ่ากว่า 65 ปี และผูท่ี้มีโรคไตวายระยะสุดท้าย (End-Stage Renal Disease) 
(Medicare and You, 2014)   

Medicaid เป็นโปรแกรมสุขภาพร่วมกันของรัฐบาลกลางและรัฐบาลท้องถิ่นท่ีใหญ่ท่ีสุด ให้การ
ดูแลผู้ท่ีมีรายได้น้อย เริ่มมีในปี ค.ศ. 1965 โดยเป็นแผนประกันสุขภาพหลักของรฐัที่จัดให้แก่ครอบครัวผู้มี
รายได้น้อย ผู้พิการ ผู้สูงอายุ คนตาบอด หญิงต้ังครรภ ์ เด็กและคู่แต่งงานท่ียังไม่มีบุตร ประชาชนประมาณ 
44.7 ล้านคนอยู่ภายใต้ระบบน้ี  ภายใต้โปรแกรม Medicaid น้ีรัฐบาลกลางจะเป็นผู้กาํหนดนโยบายหลัก โดย
แต่ละรัฐมีสิทธิในการพิจารณาการบริหารจัดการโปรแกรมของตน ต้ังแต่การกําหนดว่าใครมีสิทธิท่ีจะรับบริการ 
ขอบเขตของบริการทางการแพทย์และบริการด้านยา ดังน้ันความครอบคลุมของ Medicaid ในแต่ละรัฐจึงมี
ความแตกต่างกัน อย่างไรก็ตามสิ่งที่ทุกรัฐจะต้องปฏิบัติ คือ สร้างมาตรฐานความน่าเชื่อถือของตน พิจารณา
ตัดสินชนิด ปริมาณ ระยะเวลาและขอบเขตของการใหบ้ริการ กําหนดอัตราเบิกจ่ายสําหรับบริการต่างๆ และ
บริหารโปรแกรม Medicaid ของตนเอง 

จากการทบทวนเอกสารพบว่าปี ค.ศ. 2014  Centers for Medicare and Medical Services 
CMS) ได้จัดทําคู่มือเอกสารแนะนําเรื่อง Medicare & You เผยแพร่ให้ประชาชนได้ศึกษาเพ่ิมเติมรายละเอียด
แนวปฏิบัติสําหรับประชาชน ถึงสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบเพ่ือต้องการให้ประชาชน
อเมริกันเข้าถึงบริการได้มากขึ้นและมีประสทิธิภาพมากขึ้น ซ่ึงสิ่งสําคญัของระบบ Medicare ในอนาคต
ปรับปรุงในการให้ประชาชนเข้าถึงในประเด็นครอบคลุมการให้บริการสง่เสริมสุขภาพ เช่น การคัดกรอง
สุขภาพ ตรวจสุขภาพเพ่ือป้องกันโรค การสนับสนุนอุปกรณ์สําหรับโรคเบาหวาน เป็นต้น 
(http://www.medicare.gov/pubs/pdf/10050.pdf) 

 

การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว  

ในประเทศสหรัฐอเมริกาการเก็บภาษีทําโดยรัฐบาลกลางแต่ละรัฐและรัฐบาลระดับท้องถิ่น ภาษี
เหล่าน้ีรวมถึง ภาษีรายได้ เงินเดือน ทรัพย์สิน การขาย นําเข้า ท่ีดินและของขวัญ รวมท้ัง ค่าธรรมเนียมต่างๆ 
หมวดหมู่หลักที่ได้รับ ประกอบด้วย ภาษีรายได้ส่วนบุคคล (ร้อยละ 47) ภาษีประกันสังคม (ร้อยละ 35) และ 
ภาษีนิติบุคคล (ร้อยละ 10) 

ภาษีอากรสหรัฐอเมริกาโดยท่ัวไปเป็นแบบก้าวหน้า โดยเฉพาะอย่างย่ิงภาษีรายได้ของรัฐบาล
กลาง และเป็นหนึ่งในแบบก้าวหน้าที่สุดในโลกที่พัฒนาแล้ว ในปี ค.ศ. 2009 ร้อยละ 10 ของผู้มีรายได้สูงสุด
เป็น ร้อยละ 36 ของรายได้ของประเทศต้องจ่ายร้อยละ 78.2 ของภาระภาษีรายได้ส่วนบุคคลเก็บโดยรัฐบาล
กลาง ในขณะท่ีร้อยละ 40 ของผู้มีรายได้ตํ่าสุดไม่ต้องจ่ายภาษี อย่างไรก็ตาม ภาษีเงินเดือนสําหรับ
ประกันสังคมเป็นภาษีถอยหลังแบบคงท่ี โดยไม่มีภาษีเรียกเก็บจากเงินได้ท่ีมากกว่า $ 113,700 และไม่มีภาษี
ท้ังสิ้นที่ต้องจ่ายจากรายได้ท่ีไม่ได้หามาจากส่ิงต่างๆ เช่นหุ้นและกําไรจากการขายหุ้น ในช่วงปีงบประมาณ 
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2012 ประเภทหลักของการใช้จ่ายได้แก่ การดูแลทางการแพทย์และการช่วยเหลือทางการแพทย์ ประมาณ
ร้อยละ 23 ของรายจ่ายท้ังหมดในแต่ละปี รองลงมาได้แก่ ประกันสังคมและกระทรวงกลาโหม      

 

พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม  
ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นบ้านของหลายวัฒนธรรม และความหลากหลายของกลุ่มชาติพันธ์ุ 

ประเพณีและคา่นิยม นอกเหนือจากคนอเมริกันโดยกําเนิดและชาวพ้ืนเมืองฮาวายที่ค่อนข้างน้อย อเมริกันหรือ
บรรพบุรุษของพวกเขาเกือบทุกคน ได้อพยพมาต้ังรกรากหรือภายในห้าศตวรรษท่ีผา่นมาวัฒนธรรมของชาว
อเมริกันท่ีเป็นกระแสหลักเป็นวัฒนธรรมตะวันตก ท่ีแปลงมาจากขนบธรรมเนียมประเพณีของผู้อพยพชาว
ยุโรป ท่ีมีอิทธิพลจากแหลง่อ่ืนๆเป็นจํานวนมาก เช่นประเพณีท่ีถูกนํามาโดยพวกทาส จากแอฟริกา การอพยพ
ล่าสุดจากเอเชยีและโดยเฉพาะอย่างย่ิงจากละตินอเมริกา ได้เพ่ิมการผสมผสานทางวัฒนธรรมท่ีซ่ึงผู้อพยพและ
ลูกหลานของพวกเขายังคงรักษา ลักษณะทางวัฒนธรรมท่ีโดดเด่นแกนของวัฒนธรรมของชาวอเมริกันถูกก่อต้ัง
ขึ้นโดยชาวอาณานิคมอังกฤษโปรเตสแตนต์และส่งต่อไปยังผู้อพยพ ชาวอเมริกันมีคุณสมบัติเป็นประเพณีท่ีโดด
เด่นด้วยจริยธรรมที่แข็งแกร่งในการทํางาน การแข่งขันและการแสวงหาผลประโยชน์ วัฒนธรรมกระแสหลักถือ
ว่า ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นสังคมที่ไม่มีชนช้ัน 

ประชาชนส่วนใหญ่นับถือศาสนาคริสต์  นิกายโรมันคาทอลิก  เช่นเดียวกับประเทศตะวันตกอ่ืนๆ  
การไม่มีศาสนาเจริญเติบโตอย่างรวดเร็วในหมู่ชาวอเมริกันอายุตํ่ากว่า 30 ปี ผลการสํารวจแสดงให้เห็นว่า 
ความเช่ือม่ันในศาสนาของชาวอเมริกันโดยรวมกําลังลดลงและชาวอเมริกันโดยเฉพาะผู้ที่มีอายุน้อยกว่า จะ
กลายเป็นพวกไร้ศาสนามากยิ่งขึ้น 

 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ (Access to care within system) 
ประชาชนในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อยท่ีสุด ร้อยละ 70 ของผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี มี

ความต้องการการดูแลระยะยาวไม่ว่ารูปแบบใดแบบหน่ึงที่ได้กล่าวมาข้างต้น ผู้สูงอายุในระบบประกันสุขภาพ 
ได้แก่ ผู้ท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไปสัญชาติอเมริกัน ซ่ึงการดูแลโดยระบบ Medicare ไม่ครอบคลุมการดูแลระยะยาว
ท้ังหมดทุกประเภท เช่น การดูแลระยาวในสถานบริบาลบางประเภทเช่น Nursing home  ดังนั้น CMS จึง
สนับสนุนให้ประชาชน ทําประกันสุขภาพแบบ Long-term care insurance ซ่ึงดําเนินการโดยเอกชน 
(private insurance) ประกันสุขภาพระยะยาวดังกล่าวครอบคลุมการดูแลระยะยาวทั้งท่ีเป็นการดูแลแบบต้อง
ใช้ทักษะ (skilled care) และการดูแลแบบไม่ต้องใช้ทักษะ (non-skilled (custodial) care) นโยบายประกัน
สุขภาพระยะยาวมีความหลากหลาย นโยบายบางแห่งอาจครอบคลุมเฉพาะสถานบริบาล แต่บางแห่งอาจ
ครอบคลุมมากกว่า เช่น การดูแลกลางวัน การดูแลแบบช่วยเหลือ อุปกรณ์การแพทย์ การดูแลท่ีบ้าน เป็นต้น 
อย่างไรก็ตามระบบประกันสุขภาพระยะยาวนี้ไม่ได้ใช้แทนระบบ Medicare  
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ระบบประกันส่วนตัว เช่น สามารถใช้ประกันชีวิตสําหรับค่าใช้จ่ายในการดูแลระยะยาวได้ ซ่ึง
ขึ้นอยู่กับเงื่อนไขของการประกัน ส่วนผู้ท่ีมีรายได้น้อยไม่มีหลักประกันสุขภาพสามารถใช้ระบบ Medicaid ซ่ึง
หากเป็นผู้ท่ีมีคุณสมบัติท่ีจะได้รับการดูแลสุขภาพ โดยโปรแกรมนี้ก็สามารถได้รับการจ่ายสําหรับการดูแลระยะ
ยาวในสถานบริบาลได้ 
 องค์การทหารผ่านศึก (The Department of Veterans Affairs) เป็นอีกหน่ึงหน่วยงานที่ดูแล
ค่าใช้จ่ายในการดูแลแบบระยะยาวในกรณีที่เกี่ยวเน่ืองกับความพิการ 
 นอกจากน้ียังมีโปรแกรมการดูแลสําหรับผู้สูงอายุ (Programs of All-inclusive Care for the 
Elderly: PACE) เป็นโปรแกรมท้ังระบบ Medicare และ Medicaid ซ่ึงโปรแกรมน้ีไม่ได้มีอยู่ทุกรัฐในประเทศ 
ให้การดูแลสําหรับผู้ท่ีต้องการการดูแลในสถานบริบาล 
      สําหรับการวางแผนการดูแลระยะยาวในข้อแนะนําของระบบ Medicare น้ันจะมีข้อแนะนําให้
ผู้สูงอายุได้จัดทําหนังสือแสดงเจตจํานงล่วงหน้า (Advance directives) ซ่ึงเป็นบันทึกที่ถูกกฎหมายอนุญาต
ให้เขียนบันทึกแสดงความประสงค์ความต้องการการดูแลสุขภาพท่ีต้องการในขณะท่ีไม่สามารถจะบอกกล่าว
หรือตัดสินใจได้ด้วยตนเอง องค์ประกอบหลักๆ ของหนังสอืแสดงเจตจํานงล่วงหน้า ประกอบไปด้วย  

1) ช่ือบุคคลท่ีต้องการให้ตัดสินใจแทนในขณะที่ไม่สามารถทําได้ด้วยตนเอง (A health care 
proxy)  

2) ความต้องการท่ีจะปฏิเสธหรือยอมรับการรักษาในภาวะวิกฤติของชีวิต (A living will) 
3) ความประสงค์ภายหลังการเสียชีวิต (After-death wished) ซ่ึงจะรวมถึงการบริจาค

เน้ือเย่ือหรืออวัยวะ ในแต่ละรัฐจะมีกฎหมายเกี่ยวกับเรื่องน้ี และมีลักษณะบันทึกที่อาจจะแตกต่างกันบ้าง ใน
กรณีท่ีได้ทําบันทึกไว้เรียบร้อยแล้ว จะต้องทบทวนดูว่าท่านยังพอใจในการตัดสินใจ หากเม่ือใดมีความต้องการ
เปลี่ยนแปลงให้ไม่ว่าจะยกเลิกหรือเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบบันทึกให้ติดต่อบุคลากรทางสุขภาพของท่านและ
เปลี่ยนแปลงตามข้อกําหนดภายในแต่ละรัฐ  
  การเข้าถึงบริการระยะยาวของประเทศสหรัฐอเมริกาประชาชนสามารถเข้าถึงได้อย่างง่ายและ
สะดวกรวดเร็วผ่านระบบการส่ือสารโดยโทรศัพท์ หรือฐานข้อมูลผ่านเว็ปไซด์ของ Medicare 
(www.medicare.gov) หรือ eldercare.gov 
 
 อัตราบุคลากร 
  ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการคํานวณจัดอัตรากําลังในสถานดูแลระยะยาว ตามช่ัวโมงความ
ต้องการการดูแลของผู้พักอาศัย จากการศึกษาของ Harington, et al. (2000) พบว่า โดยเฉลี่ยผู้สูงอายุแต่ละ
คนต้องการการดูแลประมาณ 4.55 ชม/วัน แบ่งเป็น พยาบาล 1.15 ชม/ผู้พักอาศัย/วัน ผู้ช่วยพยาบาล 0.70 
ชม/ผู้พักอาศัย/วัน และผู้ช่วยการพยาบาล (ผู้ช่วยดูแล) 2.70 ชม/ผู้พักอาศัย/วัน  
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  ในขณะที่การศกึษาของ Centers for Medicare and Medicaid Services: CMS (2000, 
2001) พบว่า โดยเฉล่ียผู้สงูอายุแต่ละคนต้องการการดูแลใกล้เคียงกันคือประมาณ 4.85 ชม/วัน แบ่งเป็น 
พยาบาล 0.75 ชม/ผู้พักอาศัย/วัน ผู้ช่วยพยาบาล 1.30 ชม/ผู้พักอาศัย/วัน และผูช่้วยการพยาบาล (ผู้ช่วย
ดูแล) 2.80 ชม/ผู้พักอาศัย/วัน 
 
4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ประเทศสหรัฐอเมริกา 
 ในสังคมอเมริกัน เม่ือลูกจริญเติบโตสําเร็จการศึกษาอย่างน้อยระดับมัธยมศึกษา เรียบร้อยแล้ว 
ส่วนใหญ่จะแยกออกไปจากการเล้ียงดูของบิดาและมารดาไปดําเนินชีวิตหางานทํา หรือเรียนต่อหรือมี
ครอบครัวเลี้ยงชีพด้วยตนเอง ส่วนบิดาและมารดาอยู่อาศัยท่ีบ้านโดยลําพัง อาจทํางานด้วยตนเองต่อไปจนถึง
วัยเกษียณหรือกลายเป็นผู้สูงอายุ ต่อมาเม่ือเกิดภาวะเจ็บป่วย จึงมีการรักษาตามสิทธิของการประกันสุขภาพ 
เช่น Medicaid หรือ Medicare (การเก็บจากภาษีเพ่ือนํามาเป็นค่ารักษาพยาบาลในวัยสูงอายุ) หรือ ประกัน
ของเอกชน  ซ่ึงขึ้นอยู่กับรายได้ของผู้สูงอายุ การรักษาโดยแพทย์นั้น แพทย์สามารถประเมินสภาวะสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ ร่วมกับนักสังคมสงเคราะห์และนักกายภาพบําบัด ว่าผู้สูงอายุควรได้รับการดูแลในระดับใด 
ประเภทอะไร เช่น ผู้สูงอายุสามารถดูแลตัวเองได้มากน้อยเพียงใด  ต้องการการดูแลท้ังหมด หรือบางส่วน
ต้องการจ้างผู้ดูแลที่บ้าน หรือต้องการส่งต่อไปที่ Nursing home เป็นต้น   
 
 ระดับการดูแล 

การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว รัฐแคลิฟอร์เนีย ได้แบ่งการดูแลผู้สูงอายุ เป็น 4 ระดับ ดังน้ี 
1)  การบริการท่ีพักอาศัยและการดูแล (Board and care) เป็นการดูแลขั้นพ้ืนฐานสําหรับ

ผู้สูงอายุ ให้ได้รับบริการท่ีพักอาศัย อาจมีลักษณะคล้ายบ้านพัก มีห้องส่วนตัว ซ่ึงเป็นห้องนอน มีของใช้ โต๊ะ ตู้ 
เตียงนอน และมีการให้ยาที่เกี่ยวข้องกับการรักษา 

2)  การบริการดูแลที่มีผู้ช่วยเหลือ (Assisted living) ในระดับน้ี ผู้สูงอายุอาจช่วยเหลือ
ตัวเองได้หรือได้น้อย มีพยาบาลคอยดูแล แต่ไม่ได้อยู่ตลอด 24 ช่ัวโมง มีผู้ช่วยเหลือหรือคําแนะนําในการ
ช่วยเหลือกิจกรรมประจําวัน จ่ายยา ทําแผล หรือมีความพิการร่วมด้วย การช่วยเหลือในสถานที่แต่ละแห่ง 
อาจแตกต่างกัน การดูแลระดับน้ี มุ่งเน้นให้ผู้สูงอายุอยู่อาศัยอย่างมีอิสระและมีศักด์ิศรี  

3)  การบริการดูแลโดยใช้ทักษะการพยาบาล (Skill nursing facilities) เป็นการบริการ
ดูแลผู้สูงอายุระดับสูงสุดท่ีอยู่นอกโรงพยาบาลหรือเรียกว่า Nursing home ประกอบด้วย การช่วยเหลือ
ผู้สูงอายุให้ขึ้นหรือลงจากเตียง บริการให้อาหารทางสายยาง อาบนํ้า ทําแผล และการให้ยา เป็นต้น ในการ
ดูแลระดับน้ี มีพยาบาลวิชาชีพประจําการตลอด 24 ช่ัวโมง พยาบาลวิชาชีพอย่างน้อย 1 คน ต่อ 1 หน่วยการ
ดูแล (station) ให้การดูแลผู้สูงอายุ 20-50 คน โดยท่ัวไป อัตราบุคลากร พยาบาลวิชีพ: ผู้สูงอายุ เท่ากับ 1: 20 
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และผู้ช่วยการพยาบาลที่ผ่านการรับรอง (Certified Nurse Assistance: CNA): ผู้สูงอายุ เท่ากับ 1:5  และมี
วิชาชีพอ่ืน เช่น แพทย์ นักกายภาพบําบัด นักอาชีวบําบัด เป็นต้น  

4)  การบริการระยะกึ่งวิกฤติ (sub-acute care) เป็นการจัดบริการที่มี
ผู้สูงอายุใช้เครื่องช่วยหายใจ หรือ เครื่องล้างไต ในระดับนี้ นอกจากมีแพทย์ พยาบาลวิชาชีพแล้ว ยังมี 
Respiratory therapist เป็นผู้ดูแลเกี่ยวกับการหายใจหรือการใช้เครื่องช่วยหายใจร่วมด้วย โดยอัตราบุคลากร
ซ่ึงเป็นพยาบาลวิชาชีพ: ผู้สูงอายุ เท่ากับ 1: 5    
 
 การประเมินคุณสมบัติของผู้เข้าพัก 
 โดยปกติเม่ือผู้มีสิทธิประสงค์จะเข้ารับบริการ นักสังคมสงเคราะห์จะเป็นผู้ประเมินร่วมกับแพทย์ 
เพ่ือรับผู้สูงอายุท่ีมีคุณสมบัติเข้ารับบริการ 
 

ทีมบุคลากร 
 ในการดูแลผู้สูงอายุที่ nursing home ประกอบด้วยบุคลากรท่ีเป็นการให้การดูแลทางการแพทย์

โดยตรงและการดูแลทางอ้อม สําหรับการดูแลโดยตรง คือ การให้การดูแลสุขภาพที่เป็นวิชาชีพ ประกอบด้วย
ทีมการดูแลสุขภาพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ (ระดับ registered nurse, a licensed practical nurse, 
nurse practitioner) ผู้ช่วยพยาบาล (allied health personnel graduates) นักสังคมสงเคราะห์ นัก
กายภาพบําบัด นักกิจกรรมบําบัด นักอาชีวบําบัด นักโภชนากร นักกิจกรรมบําบัด  นักแก้ไขการพูดหรือนัก
อรรถบําบัด (Speech Therapists)  

การดูแลทางอ้อม คือ การดูแลท่ีช่วยเหลือสนับสนุนในสิ่งต่างๆตามสภาพแวดล้อม ที่อยู่อาศัยให้
สะอาดเรียบร้อย ได้แก่ หน่วยรักษาความปลอดภัย หน่วยทําความสะอาด หน่วยซักล้าง เป็นต้น ท้ังน้ี อาจ
รวมถึงการบริการทางศาสนา การบริการร่วมกิจกรรมในชุมชน  

 
กิจกรรมการพยาบาล 

การพยาบาลใน nursing home แบ่งเป็น 3 เวร ได้แก่ เวรเช้า (7-15 น) เวรบ่าย (15-23 น) 
และเวรดึก (23-7 น) ในแต่ละ Nursing home มีการแบ่งเป็น station ตามความรุนแรงของการเจ็บป่วย และ
ความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุ เช่น station: acute, rehabilitation, chronic (ช่วยเหลือตัวเองได้/
ไม่ได้) ดังแสดงในตารางที่ 1 

โดยภาพรวม ในแต่ละเวรการทํางาน มีกิจกรรมดังน้ี 
พยาบาล 
- แจกยา ท้ัง 3 ม้ือ เช้า กลางวัน และเย็น 
- ฉีดยา 
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- ทําแผล เช่น แผลกดทับ หรือแผลต่างๆ  
- ให้อาหารทางสายยาง 
- ดูแลความสุขสบาย/ พาผู้สูงอายุลุกออกจากเตียง/น่ังรถเข็น  
- เขียนบันทึกการพยาบาลรวมทั้งบันทึกการรับประทานอาหารว่าผู้สูงอายุทานอาหารได้

ร้อยละเท่าไรต่อม้ือ ช่ังนํ้าหนักทุกสัปดาห์ ถ้าในรายโรคหัวใจ ช่ังนํ้าหนักทุกวัน 
- ขอคําปรึกษาจากแพทย์ (consult) 
- สั่งยาทางโทรศัพท์ 

ผู้ช่วยพยาบาล 
- พาผู้สูงอายุไปอาบน้ํา หรือ อาบนํ้าทําความสะอาดท่ีเตียง 
- ดูแลความสะอาด จัดเตียง เปลี่ยนผ้าปูท่ีนอน 
- พลิกตะแคงตัว 
- ป้อนข้าว อาหาร นํ้า หรือ ยา  

นักกิจกรรมบําบัด 
- ทํากลุ่มกิจกรรม ในห้องโถง เช่น ออกกําลังกาย เล่นเกม ดูโทรทัศน์   
- จัดกิจกรรมรายบุคคลที่เตียง เช่น การอ่านหนังสือ  

นักกายภาพบําบัด 
- ฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย 

นักอรรถบําบัด 
- ฟ้ืนฟูเรื่องการรับประทานอาหารของผู้ป่วย (รายที่รับประทานอาหารไม่ได้) 

 
การจัดบริการเสริมใน Nursing home  ได้แก่ การพาไปดูภาพยนตร์ ไปร้านอาหาร เป็นต้น ซ่ึง

ขึ้นอยู่กับความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง และความต้องการในการดูแลของผู้สูงอายุ 
 
การประชุมปรึกษาหารือ 

เป็นการประชุมเพ่ือศึกษากรณีศึกษา โดยปกติ กําหนดการประชุมขึ้นอยู่กับการดําเนินโรคหรือ 
การเปลี่ยนแปลงของกรณีศึกษา ตัวอย่างเช่น ถ้าเป็นกรณี ผู้ป่วยสูงอายุโรคเรื้อรัง ในระยะแรก อาจประชุมทุก
สัปดาห์ ๆ ละครั้ง แล้วค่อยๆ เป็น เดือนละครั้ง ถ้าเป็นกรณีผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองท่ีรับกลับจาก
โรงพยาบาล เพ่ือมาดูแลในระยะฟ้ืนฟูต่อ ประมาณ 3 เดือน อาจประชุมทุกเดือนๆ ละครั้ง เป็นต้น  
 
 



86 

 

ระบบการส่งต่อ  
การพิจารณาการส่งต่อ ประเมินจากความต้องการการดูแลของผูสู้งอาย ุ เช่น ต้องไปโรงพยาบาล

เพ่ือรักษาทันที หรือ ไปรักษาติดตาม หรือกรณีโรคเรื้อรัง อาจไม่ต้องส่งต่อ เป็นต้น  
 
ตารางท่ี 8.1 อัตรากําลังและกิจกรรมการดูแลในแต่ละเวร 
 
 เวรเช้า เวรบ่าย เวรดึก 
อัตรากําลัง RN: Pt       1:20 RN: Pt       1:20 RN: Pt       1:20 
 CNA: Pt        1:8 or 1:5 CNA: Pt   1: 4-5 CNA: Pt   1: 4-5 

Treatment Nurse 1   
Admitted Nurse 1   

กิ จ ก ร ร ม ก า ร
ดูแล 

RN รับเวร รายงานอาการ/การ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย  

RN รับเวร รายงานอาการ/
การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 

RN รับเวร รายงานอาการ/
การเปล่ียนแปลงของผู้ป่วย 

 RN จัดยา แจกยา  RN จัดยา แจกยา ก่อน/หลัง
อาหาร ก่อนนอน 

RN จัดยา แจกยา เที่ยงคืน/
เช้า 

CNA เตรียมให้ผู้ป่วย อาบนํ้า 
แต่งตัว เตรียมรับประทาน
อาหาร (ท่ีเตียง หรือไป
ห้องอาหาร) จัดให้น่ังในรถเขน็/ 
ป้อนข้าว  

นักกิจกรรมบําบัด จัด
กิจกรรมต่อ เช่น บริหาร
ร่างกาย ดูโทรทัศน์ อ่าน
หนังสือ เล่นเกม   

ตรวจ blood glucose ตอน
เช้า 

8-9 น รับประทานอาหาร รับประทานอาหารเย็น พลิกตะแคงตัว 
9 น เป็นต้นไป กิจกรรมโดยนัก
กิจกรรมบําบัด เช่น กลุ่มบําบัด 
หรือกิจกรรมรายบุคคล 

จัดให้ผู้ป่วยเขา้นอน  

11.30 – 12 น รับประทาน
อาหารกลางวัน/พักผ่อน งีบหลับ

  

พาไปพบแพทย์    
13 น ญาติเย่ียม   

หมายเหตุ   RN = Registered Nurses, CNA = Certified Nurse Assistance 
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การพัฒนามาตรฐานด้านบุคลากรท่ีให้บริการในสถานบริบาล (Development of Staffing 
Quality Measures in Nursing home) 

การดูแลในสถานบริการระยะยาวในประเทศสหรัฐอเมริกา สําหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและ
ต้องการได้รับการดูแลจากผู้ท่ีมีทักษะเฉพาะ (Skilled care) ส่วนใหญ่จะอยู่ในรูปบริการของสถานบริบาล 
(Nursing home) ซ่ึงมีอยู่ประมาณ 16,000 แห่งทั่วประเทศ มีผู้รับบริการประมาณ 1.5 ล้านคน อย่างไรก็ตาม
การท่ีสถานบริบาลจะสามารถให้การดูแลที่มีคุณภาพได้น้ันจําเป็นต้องกําหนดมาตรฐานของผู้ให้บริการเพ่ือ
พัฒนาให้สถานบริบาลให้การดูแลแก่ผู้รับบริการได้อย่างมีคุณภาพ 

จากการทบทวน พบว่า การพัฒนามาตรฐานบุคลากรโดย Center for Medicare and 
Medicaid Services (CMS) ให้ทุนสนับสนุน Colorado Foundation for Medical Care ในการศึกษาการ
พัฒนามาตรวัดคุณภาพของบุคลากร (Colorado foundation for Medical care, 2004-2005) เริ่มต้นศึกษา
ในปี ค.ศ. 2004-2005 โดยระยะแรกพัฒนามาตรวัดคุณภาพบุคลากร จากการประชุมผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้อง 
(stakeholder) ได้แก่ผู้บริหารสถานบริบาล สมาคมพยาบาลด้านสูงอายุ ผู้เช่ียวชาญ สมาคมพยาบาลผู้บริหาร
สถานดูแลระยะยาว สมาคมแพทย์ เป็นต้น ผลสรุปของการศึกษาได้พัฒนาฐานข้อมูลของบุคลากรและ
พจนานุกรมข้อมูลสําหรับสถานบริการและสรุปมาตรวัดคุณภาพบุคลากรในสถานบริบาลดังนี้ 

1) สัดส่วนของบุคลากร (Staffing ratio measure) วัดได้จากจํานวนช่ัวโมงในการดูแล
ผู้รับบริการได้แก่ ผู้ช่วยเหลือผู้ป่วย ผู้ช่วยพยาบาล พยาบาลวิชาชีพ 

2) ร้อยละของพนักงานที่ทํางานเต็มเวลา (Measures of percent of full-time 
employee) 

3) การทํางานของพยาบาลวิชาชีพในแต่ละเวร (RN shift coverage measures) 
4) อัตราการลาออก/การคงอยู่ของบุคลากร (Turnover/Retention measures) 
5) ระยะเวลาที่ทํางาน (Tenure measures) 

 
แนวปฏบิัติสําหรับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในสถานดูแลระยะยาว  

ประชากรจํานวนมากกว่า 1.5 ล้านคนในสหรัฐอเมริกาพักอยู่ในสถานพยาบาล (Nursing 
home) ผลการศึกษาหลายเรื่องที่พบว่า ปัจจุบันสถานบริการดูแลระยะยาวต้องประสบปัญหาในเรื่องการติด
เช้ือของผู้พักอาศัย เช่นเดียวกันกับในโรงพยาบาล เช่น การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ การติดเช้ือทางเดิน
หายใจ เช่น ปอดอักเสบ ดังนั้นจึงได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติเพ่ือใช้เป็นแนวทางให้สถานบริบาลได้นําไปปรับใช้ 
โดยการควบคุมมาตรฐานการดูแลจาก CMS ส่วนองค์ประกอบของโปรแกรมประกอบด้วย สมาชิกหลัก ได้แก่
ผู้บริหาร ผู้แทนพยาบาล ผู้อํานวยการฝ่ายแพทย์ และ ICP ผู้ท่ีทําหน้าที่รับผิดชอบเก่ียวกับโปรแกรมโดย
จะต้องมีประสบการณ์และผ่านการอบรม ซ่ึงอาจจะเป็นพยาบาลวิชาชีพก็ได้ มีบทบาทชัดเจนว่าจะต้องทํา
หน้าท่ีใดบ้าง ในส่วนผู้บริหารก็จะมีบทบาทในเชิงการวางแผนให้บรรลุเป้าหมาย กําหนดนโยบาย ส่วน ICP จะ
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ทําหน้าท่ีเฝ้าระวัง เก็บรวบรวมข้อมูลวิเคราะห์ข้อมูล ปฏิบัติตามนโยบายและวางแผนรวมทั้งสื่อสารและ
รายงานต่อสาธารณ ผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้อง และหน่วยงานอ่ืนๆ สําหรับโปรแกรมควบคุมการติดเช้ือการดูแลระยะ
ยาว จะประกอบด้วยกิจกรรมการควบคุมการติดเช้ือ เช่น การล้างมือ มาตรฐานการป้องกันควบคุมการติดเช้ือ 
การให้ความรู้แก่บุคลากรการระบุ การสํารวจและควบคุมในกรณีเกิดการติดเช้ือ  การบริหารจัดการให้เป็นไป
ตามข้อกําหนดนโยบาย การประเมินผล โปรแกรมสําหรับผู้พักอาศัยและโปรแกรมสําหรับพนักงาน และ
โปรแกรมการพัฒนาและวางแผนและเตรียมพร้อมรับเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ต่างๆ เป็นต้น (Smith, 2008) 

 
แนวปฏิบัติและมาตรฐานการดูแลแบบประคับประคองและระยะสุดท้ายในสถานบริบาล 

(Palliative care practice guidelines and standards for nursing home-based palliative 
care teams) 

ประเทศสหรัฐอเมริกา     มีการพัฒนาการจัดระบบการดูแลแบบประคับประคองมาอย่างต่อเน่ืองเป็น 
เวลานานกว่า 40 ปี จากการประมาณการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2020 ประชาชนประมาณร้อยละ 40 ท่ีเสียชีวิตจะ
เสียชีวิตในสถานบริบาล ดังน้ันจึงเป็นเหตุผลสําคัญที่สถานบริบาลจะต้องจัดบริการที่มีคุณภาพให้กับผู้พักอาศัย
ในระยะสุดท้ายของชีวิต ซ่ึงอุปสรรคสําคัญในการจัดบริการคือการที่ยังไม่มีแนวปฏิบัติการดูแลระยะสุดท้ายท่ี
เฉพาะเจาะจงสําหรับสถานบริบาล  Temkin-Greener และคณะ (2015) จึงได้ทําการศึกษาวิจัยโดยวิธีเดล
ไฟล์ (modified Delphi study) มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินและศึกษาความเป็นไปได้ในการพัฒนาแนว
ทางการดูแลและมาตรฐานการดูแลแบบประคับประคองและระยะสุดท้ายในสถานบริบาล  
 แนวปฏิบัติการดูแลแบบประคับประคองดังกล่าวนํามาจาก แนวปฏิบัติท่ีได้มีการพัฒนาขึ้นมาใน
ระดับชาติในปัจจุบัน (National Consensus Project: NCP) และได้ปรับปรุงเป็นครั้งท่ี 3 (ปี 2005, 2009, 
2013) อย่างไรก็ตามแนวปฏิบัติดังกล่าวพัฒนาข้ึนจากผู้เช่ียวชาญที่อยู่ในสถานพยาบาล (Acute setting)  
โดยมีแนวปฏิบัติท้ังหมด 8 องค์ประกอบ 37 แนวปฏิบัติ  ในการวิจัยน้ีได้เลือกมาเป็นองค์ประกอบเบ้ืองต้น
ท้ังหมด 7 องค์ประกอบ และ 22 แนวปฏิบัติเพ่ือให้เหมาะสมกับบริบทของสถานบริบาลโดยการใช้วิธีการเชิง
คุณภาพจากผู้เช่ียวชาญ 8 คนประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล ด้านการดูแลแบบประคับประคอง ด้านสูงอายุ 
สถานบริการระยะสุดท้ายและ สถานบริบาล  ได้แก่  

องค์ประกอบที ่1   ด้านโครงสร้างและกระบวนการดูแล (Structure and Processes of care) 
องค์ประกอบที ่2   ด้านการดูแลด้านร่างกาย (Physical Aspects of care) 
องค์ประกอบท่ี 3   ด้านจิตสังคม (Psychological and psychiatric aspects of care) 
องค์ประกอบท่ี 4   ด้านสังคม (Social Aspects of care) 
องค์ประกอบท่ี 5   ด้านวัฒนธรรม (Cultural Aspects of care) 
องค์ประกอบท่ี 6   ด้านการดูแลผู้ป่วยในระยะสุดท้าย (Care of the patient at the end of life) 
องค์ประกอบท่ี 7   ด้านกฎหมายและจริยธรรม (Ethical and legal Aspects of care) 
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โดยการศึกษาความคิดเห็นจากผู้เช่ียวชาญ 2 รอบ ว่าหากนํา แนวปฏิบัติท่ีพัฒนาขึ้นน้ันมาใช้ในสถาน
บริบาลแล้วแนวปฏิบัติในแต่ละองค์ประกอบมีความเป็นไปได้และเหมาะสมหรือไม่กับสถานบริบาล ผล
การศึกษาพบว่า ผู้เช่ียวชาญมีความเห็นว่าองค์ประกอบทั้งหมดมีความสําคัญแต่เม่ือพิจารณาแล้วพบว่า บาง
องค์ประกอบอาจจะทําได้ยากในเชิงปฏิบัติ จึงเห็นว่า 17 แนวปฏิบัติมีความเหมาะสม ท้ังน้ีอาจเน่ืองจาก ความ
ยากในการปฏิบัติ การที่สถานบริบาลขาดบุคลากรที่ความรู้และทักษะในการดูแลแบบประคับประคองและ
ระยะสุดท้าย การขาดทรัพยากรและการสนับสนุน เป็นต้น อย่างไรก็ตามแนวปฏิบัติท่ีได้พัฒนาขึ้นน้ันสามารถ
ปรับปรุงให้มีความเหมาะสมในการปรับปรุงและประกันคุณภาพการดูแลของสถานบริบาล ซ่ึงจะต้องมี
การศึกษาต่อไป 

 
การประเมินคุณภาพบริการสถานบริบาล (Nursing Home MDS 3.0 Quality Measures) 

การประเมินคุณภาพตัวช้ีวัดของสถานบริบาลในประเทศสหรัฐอเมริกาดําเนินการโดย CMS 
(Centers of Medicare and Medicaid) มอบหมายให้ The Omnibus Budget Reconciliation Act of 
1987 ดําเนินการพัฒนาเครื่องมือที่ได้มาตรฐานเพ่ือท่ีจะได้นําไปใช้กับสถานบริบาลที่อยู่ภายใต้ระบบ 
Medicare Medicaid  

ตัวชี้วัดน้ีได้มีการพัฒนาและนําไปปรับใช้กับระบบการดูแลระยะยาวในระดับชาติ ต้ังแต่ ปี ค.ศ. 
1990 และได้ปรับปรุงใน ปี ค.ศ. 1995 และปี ค.ศ. 1998 และปรับเป็น MDS version 3 ปี ค.ศ. 2010 

มาตรฐานข้ันตํ่า (The Minimum Data Set 3.0: MDS Version 3) น้ีออกแบบมาเพ่ือช่วยให้
ผู้รับบริการได้รับบริการที่มีคุณภาพเพ่ือความผาสุก โดยการวิเคราะห์และบันทึกความต้องการและจุดแข็งของ
มาตรฐานดังกล่าวและปรับให้เข้ากับแผนการดูแล  

วัตถุประสงค์ของการพัฒนาตัวช้ีวัดเพ่ือให้สถานบริบาลที่จัดบริการดูแลระยะยาว ได้นําไป
ปรับปรุงให้มีความเหมาะสมและมีคุณภาพย่ิงขึ้น ในปี ค.ศ. 2010 CMS ได้ทดลองใช้มาตรฐาน MDS Version 
3 ซ่ึงมาตรฐานนี้มีเป้าหมายท่ีจะปรับปรุงตัวช้ีวัดในด้านเนื้อหา (Validity) และความเที่ยง (Reliability) ของ
ตัวช้ีวัดแต่ละตัว ครอบคลุมคุณภาพของตัวช้ีวัดดังน้ี 

1) Variability หมายถึง ตัวช้ีวัดสามารถท่ีจะแยกระหว่างสถานบริการท่ีมีคุณภาพสูงกับ
สถานบริการที่มีคุณภาพตํ่า 

2) Reportability (ขนาดของกลุ่มตัวอย่างต้องมีความเหมาะสม มีจํานวนอย่างน้อย 20 คน
ในกลุ่มดูแลระยะส้ัน (short stay) และ 30 คนในกลุ่มดูแลระยะยาว (long stay) เพ่ือประโยชน์ในการ
รายงานให้สาธารณะทราบ 

3) Reliability ความเที่ยงของแต่ละตัวช้ีวัด มีความเฉพาะเจาะจง และสามารถวัดได้จริง 
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ตัวช้ีวัด 
ตัวช้ีวัดที่ผ่านการศึกษาและตรวจสอบคุณภาพ สามารถที่จะใช้เป็นแนวทางประเมินคุณภาพมี

จํานวนท้ังสิ้น 16 ตัวช้ีวัด ประกอบด้วย 4 ตัวช้ีวัด สําหรับการดูแลระยะส้ันและ 12 ตัวช้ีวัด สําหรับการดูแล
ระยะยาว ดังนี้ 

1) QM #0676 ร้อยละของผู้รบับริการในสถานบริการระยะยาวที่รายงานความเจ็บปวดของ
ตนเองในระดับปานกลางถึงมากที่สุด (short stay) 

2) QM # 0678 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวท่ีมีแผลกดทับ (แผลใหม่
หรือแผลท่ีแย่ลง) (short stay) 

3) QM # 0680 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวที่เข้าถึงและได้รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ (the Influenza Vaccination) (short stay) 

4) QM # 0682 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวที่เข้าถึงและได้รับวัคซีน
ป้องกันโรคปอดบวม (the Pneumococcal Vaccination) (short stay) 

5) QM # 0674 ร้อยละของผู้รบับริการในสถานบริการระยะยาวที่มีประสบการณ์หกล้มหนึ่ง
ครั้งหรือมากกว่าร่วมกับอุบัติเหตุ (long stay) 

6) QM # 0677 ร้อยละของผูร้ับบริการในสถานบริการระยะยาวที่รายงานว่ามีความปวดใน
ระดับปานกลางถึงมากที่สุด (long stay) 

7) QM # 0679 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวที่มีความเสี่ยงมีแผลกดทับ
ในระดับสงู (long stay) 

8) QM # 0681 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวที่เข้าถึงและได้รับวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล (the Seasonal Influenza Vaccine) (long stay)  

9) QM # 0683 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวที่เข้าถึงและได้รับวัคซีน
ป้องกันโรคปอดบวม ( the Pneumococcal Vaccination) (long stay) 

10) QM # 0684 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวที่ติดเช้ือระบบทางเดิน
ปัสสาวะ (long stay) 

11) QM # 0685 ร้อยละของผูร้ับบริการในสถานบริการระยะยาวที่มีความเส่ียงในระดับตํ่า
ต่อการควบคุมการขับถ่ายและกลั้นปัสสาวะ (long stay) 

12) QM # 0686 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวที่ใสแ่ละค้างสายสวน
ปัสสาวะ (long stay) 

13) QM # 0687 ร้อยละของผู้รบับริการในสถานบริการระยะยาวที่ถูกผูกยึด (long stay) 
14) QM # 0688 ร้อยละของผู้รับบริการในสถานบริการระยะยาวที่มีความต้องการการ

ช่วยเหลือกิจวัตรประจําวัน (ADL) เพ่ิมขึ้น (long stay) 
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15) QM # 0689 ร้อยละของผู้รบับริการในสถานบริการระยะยาวที่มีนํ้าหนักลดลงอย่างมาก 
(long stay) 

16) QM # 0690 ร้อยละของผูร้ับบริการในสถานบริการระยะยาวที่มีภาวะซึมเศร้า (long 
stay) 
 ด้วยข้อจํากัดในการเข้าถึงรายละเอียดข้อมูลด้านมาตรฐานการดูแลในสถานดูแลระยะยาวของ JCI ซ่ึง
เป็นลิขสิทธ์ ผู้วิจัยจึงไม่สามารถสืบค้นรายละเอียดแต่ละตัวช้ีวัดมานําเสนอได้  
 
5. ผลลัพธ์ของการดูแลท้ังด้านความพึงพอใจและต่อคุณภาพชีวิต  

จากการทบทวนวรรณกรรม (Du Moulin et al, 2010) การประเมินผลลัพธ์การดูแลการจัดบริการใน
สถานบริบาล (Nursing home) มีการศึกษาการประเมินผลลัพธ์ท้ัง 3 ส่วนได้แก่ตัวช้ีวัด ด้านโครงสร้าง 
(Structure indicators) ด้านกระบวนการ (Process indicators) และด้านผลลัพธ์ (Outcome Indicators) 
ซ่ึงกรอบแนวคิดในการประเมินคุณภาพการดูแลท่ีพัฒนาขึ้นในหลายประเทศ และในประเทศสหรัฐอเมริกาก็ใช้
กรอบคุณภาพน้ีเช่นกัน (Donabedians’ framework) ซ่ึงยังคงมีการพัฒนาและปรับปรุงอย่างต่อเนื่องท้ังการ
นําไปเป็นกรอบในการจัดและพัฒนาระบบการดูแล การศึกษาวิจัยเพ่ือนําความรู้ท่ีได้มาปรับปรุงท้ังนี้มุ่ง
เป้าหมายไปที่ผู้รับบริการ ครอบครัว ผู้กําหนดนโยบาย และบุคลากรทางสุขภาพ ในสถานบริบาลดูแลระยะ
ยาว  นอกจากนี้แล้วยังมีการศึกษาวิจัยอย่างต่อเน่ืองเพื่อเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีสําคัญท้ังในแง่ ความตรง 
(Validity) ความเที่ยง (Reliability) ตัวช้ีวัดในแต่ละด้านว่ามีความสัมพันธ์กับคุณภาพการดูแลเป็นประเด็นท่ี
ทุกภาคส่วนให้ความสําคัญ เช่น การศึกษาว่าพบว่า การจัดบุคลากรพยาบาล (ในระดับ RN) มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพการดูแลในสถานบริบาล ดังนั้นการจัดอัตรากําลังของบุคลากรพยาบาลในสถานบริบาลจึงต้องมีความ
เหมาะสมเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์การดูแลท่ีมีคุณภาพ (Lin, 2014)  

การศึกษาผลลัพธ์การดูแลด้านความพึงพอใจตามการรับรู้ของบุคลากรพยาบาล มีการศึกษาความพึง
พอใจและสาเหตุของความเครียดของบุคลากรพยาบาลท่ีทํางานในสถานบริบาลใน 24 แห่งรัฐนอร์ทแคโรไลนา 
(Lapen& Hughes, 2007) ผลการศึกษาพบว่า สถานการณ์ท่ีส่งผลต่อความเครียดของพยาบาลมากที่สุด 
ได้แก่ การมีจํานวนบุคลากรไม่เพียงพอ มีภาระงานมาก การถูกขัดจังหวะในการทํางาน ไม่มีบุคลากรระดับ
วิชาชีพด้านสุขภาพมาจัดการดูแล การตอบสนองความคาดหวังผู้รับบริการ ส่วนความเครียดในระดับมากท่ีสุด
ของผู้ช่วยพยาบาล ได้แก่ ค่าตอบแทนน้อย จํานวนบุคลากรไม่เพียงพอ ภาระงานมาก นอกจากน้ีผู้ช่วย
พยาบาลมีความเครียดมากกว่าพยาบาลเน่ืองจากไม่มีข้อมูลสภาพของผู้ป่วยท่ีต้องให้การดูแลอย่างเพียงพอ 
ส่วนพยาบาลมีความเครียดกว่าผู้ช่วยพยาบาลเน่ืองจากผู้มาตรวจเยี่ยม (Surveyors) ท่ีไม่ใช่บุคลากรทาง
สุขภาพ (non-health professionals) เป็นผู้ตัดสินว่าพยาบาลต้องทํางานอย่างไร  
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6. กลไกในการกํากับมาตรฐาน 
การรับรองคุณภาพโดย The Joint Commission International (JCI)   

 ในประเทศสหรัฐอเมริกาองค์กรท่ีทําหน้าที่ในการประกันคุณภาพบริการทางสุขภาพเป็นองค์กร
อิสระมีช่ือเสียงและได้รับการยอมรับในระดับนานาชาติคือ Joint Commission International (JCI) ก่อต้ัง
ขึ้นภายใต้การกํากับดูแลของ Joint Commission on the Accreditation of Healthcare (JCAHO) หรือ  
The Joint Commission เม่ือเดือนตุลาคม ปี ค.ศ. 1997 (พ.ศ. 2540) โดยมีเป้าหมายเพ่ือปรับปรุงคุณภาพ
การให้บริการสุขภาพท้ังในและนอกประเทศสหรัฐอเมริกา JCI เป็นองค์กรอิสระท่ีไม่ได้หวังผลกําไร และเป็น
องค์กรท่ีได้รับการยอมรับในระดับสากลในการประกันคุณภาพการบริการสุขภาพ  มีพันธกิจเพ่ือส่งเสริมความ
ปลอดภัยและพัฒนาคุณภาพการบริการสุขภาพในระดับสากล ท้ังในด้านการให้การศึกษา  การเผยแพร่สื่อ
สิ่งพิมพ์  การให้คําปรึกษาและการให้การรับรองมาตรฐาน JCI ยังเป็นองค์กรท่ีมีการพัฒนาและปรับปรุง
ข้อกําหนดมาตรฐานอย่างต่อเนื่องโดยอาศัยหลักฐานอ้างอิงเชิงประจักษ์มาสนับสนุนการพัฒนาเปลี่ยนแปลง  
นอกจากน้ี ยังมีความร่วมมือกับองค์การด้านสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรการดูแลสุขภาพชั้นนํา
หลายแห่งทั่วโลกกว่า 80 องค์กร เช่น องค์การอนามัยโลก (WHO), Institute for Healthcare 
Improvement Institute for Healthcare Improvement (IHI), Institute for Safe Medication 
Practices (ISMP), National Fire Protection Association (NFPA) เป็นต้น ซ่ึงเป็นความร่วมมือกันในการ
ค้นหาปัญหาและสาเหตุ เพ่ือนํามากําหนดเป็นมาตรฐานความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยในระดับสากล 

 เป้าประสงค์ของการรับรองคุณภาพ เพ่ือกระตุ้นให้สถานพยาบาลมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องและ
ย่ังยืน โดยการประยุกต์มาตรฐานท่ีผ่านความเห็นชอบในระดับนานาชาติ เป้าหมายความปลอดภัยของผู้ป่วย 
และสนับสนุนการวัดผลด้วยตัวช้ีวัด 

หนึ่งในโปรแกรมมาตรฐานและการให้การรับรองระดับสากลของ JCI คือ การดูแลอย่างต่อเนื่อง 
ได้แก่ การดูแลท่ีบ้าน (home care), การช่วยเหลือการดํารงชีวิต (assisted living) การดูแลระยะยาว (long-
term care) และสถานบริบาลสําหรับผู้ป่วยระยะสุดท้าย (hospice care) 

 
 นโยบายและระเบียบปฏิบัติสําหรับสถานพยาบาลท่ีประสงค์จะขอการรับรองโดย JCI 

1) ข้อกําหนดท่ัวไปสําหรับการสมัครขอเยี่ยมสํารวจ 
1.1) องค์กรเปิดดําเนินการให้บริการสุขภาพในประเทศที่ระบุและได้รับใบอนุญาตให้

ประกอบการ 
1.2) องค์กรยอมรับหรือเต็มใจท่ีจะยอมรับในหน้าที่รับผิดชอบต่อการพัฒนาคุณภาพบริการ

และการดูแลผู้ป่วย 
1.3) องค์กรจัดให้มีบริการท่ีระบุไว้ในมาตรฐานของ JCI 
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2) เป้าหมายของการเยี่ยมสํารวจเพ่ือการรับรอง 
กระบวนการเย่ียมสํารวจประเมินระดับปฏิบัติขององค์กรของ JCI ดําเนินการโดย 
2.1) การสัมภาษณ์บุคลากรและผู้ป่วย และสารสนเทศจากคําบอกเล่าต่างๆ 
2.2) การสังเกตกระบวนการดูแลผู้ป่วยขององค์กรโดยผู้เย่ียมสํารวจ 
2.3) นโยบาย ระเบียบปฏิบัติ แนวปฏิบัติทางคลินิก และเอกสารอ่ืนๆ ท่ีองค์กรจัดเตรียมให้ 
2.4) ผลของการประเมินตนเองท่ีเป็นส่วนหน่ึงของกระบวนการเย่ียมสํารวจ 
กระบวนการเย่ียมสํารวจ ณ ท่ีต้ังองค์กร และการประเมินตนเองอย่างต่อเนื่อง ช่วยให้องค์กร

ค้นหา แก้ปัญหาและพัฒนาคุณภาพการดูแลและบริการ (quality of care and services)  นอกจากการ
ประเมินการปฏิบัติตามมาตรฐาน เจตจํานง และเป้าหมายความปลอดภัยผู้ป่วยระดับสากลแล้ว ผู้เย่ียมสํารวจ
ยังใช้เวลาในการให้ความรู้เพ่ือสนับสนุนกิจกรรมพัฒนาคุณภาพขององค์กร 

3) ขอบเขตของการเยี่ยมสํารวจเพื่อการรับรอง 
ขอบเขตของการเย่ียมสํารวจของ  JCI จะครอบคลุมหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องกับมาตรฐานทั้งหมด

ขององค์กรผู้สมัครและจุดท่ีให้การดูแลบริการผู้ป่วยท้ังหมด  JCI จะเลือกมาตรฐานท่ีนํามาใช้จากคู่มือ          
JOINT COMMISSION INTERNATIONAL ACCREDITATION STANDARDS FOR HOSPITALS  

4) ผลลัพธ์ของการเยี่ยมสํารวจเพ่ือการรับรอง 
คณะกรรมการรับรองของ JCI จะเป็นผู้ตัดสินรับรองคุณภาพโดยอาศัยสิ่งที่พบจากการเย่ียม

สํารวจ  ซ่ึงองค์กรอาจได้รับการตัดสิน รับรอง หรือ ไม่รับรอง การตัดสินน้ีอยู่บนพ้ืนฐานว่าองค์กรมีคุณสมบัติ
ตามกฎการตัดสินใจหรือไม่ 

5) การให้การรับรอง 
องค์กรท่ีผ่านการรับรองจะได้รับรายงานผลการเย่ียมสํารวจฉบับทางการ และ

ประกาศนียบัตรรับรอง ซ่ึงรายงานจะระบุระดับของการปฏิบัติตามาตรฐาน JCI ท่ีองค์กรสามารถทําได้ 
6) ช่วงเวลาท่ีให้การรับรอง 

การรับรองจะมีผลเป็นเวลาสามปี ถ้าไม่ถูกเพิกถอนโดย JCI เสียกอ่น  การรับรองจะมีผล
อย่างเป็นทางการย้อนไปเริ่มต้นต้ังแต่วันแรกหลังจาก JCI เย่ียมสํารวจองค์กรเสร็จสิ้นหรือหลงัจากการเย่ียม
สํารวจเฉพาะเรื่องถ้าต้องมีการติดตาม   และเม่ือครบรอบการรับรองสามปี องค์กรจะต้องได้รับการประเมินซํ้า
เพ่ือพิจารณาต่ออายุการรับรอง 
 

-------------------------------------------------- 
 
 



94 
 

บทที่ 9 
มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาวประเทศแคนาดา 

______________________________________ 
 

1. บทนํา 
การจัดบริการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุและพิการของประเทศแคนาดา จัดอยู่ในรูปแบบ Mixed 

System แบบ Mix of universal and means-tested ของ OECD (OECD, 2011) โดยผสมรูปแบบของ
ระบบถ้วนหน้าในส่วนบริการสุขภาพ ระบบทดสอบรายได้สําหรับบริการช่วยเหลือทางสังคม ท้ังนี้สิทธิ
ประโยชน์ท้ังเรื่องสุขภาพและบริการสังคมมีความแตกต่างกันบ้างในระหว่างจังหวัด 

บริการสุขภาพในประเทศแคนาดา เป็นระบบที่บริหารภายใต้หลักประกันสุขภาพของชาติ (National 
Health Insurance) ท่ีเรียกว่า Medicare มีหลักการ 1) บริหารโดยรัฐ (Public Administration) 2) 
ครอบคลุมครบถ้วน (Comprehensiveness) 3) ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universality) 4) เข้าถึงบริการได้
โดยง่าย (Accessibility) และ 5) คุ้มครองสิทธิกรณีข้ามจังหวัด (Portability) 

ในแต่ละรัฐทั้ง 10 รัฐและ 3 เขตปกครอง จะมีการบริหารจัดการระบบสุขภาพของตนเองโดยต้อง
สอดคล้องกับกฎหมายสุขภาพ Canada Health Act ซ่ึงระบบการดูแลระยะยาวของแต่ละพ้ืนฐานมีความ
แตกต่างกันขึ้นอยู่กับบริบทและการบริหารงานของรัฐบาลท้องถิ่น ระบบการดูแลระยะยาวในประเทศแคนาดา
นับว่าเป็นระบบแบบถ้วนหน้าภายใต้เงื่อนไขการทดสอบความต้องการบริการการดูแลระยะยาวในแต่ละพ้ืนท่ี 
และมีสิทธิประโยชน์ในระบบการดูแลระยะยาวแบบถ้วนหน้าให้แก่ กลุ่มชนพ้ืนเมือง และทหารผ่านศึก 

ระบบการจัดการและการให้บริการสุขภาพเป็นหน้าท่ีรับผิดชอบของรัฐบาลแต่ละรัฐหรือเขตการ
ปกครอง ซ่ึงจะวางแผนให้งบประมาณสนับสนุนและประเมินการให้บริการของโรงพยาบาล การบริการทาง
การแพทย์และผู้ท่ีเกี่ยวข้องกับการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุขชุมชน นอกจากการบริการในโรงพยาบาล
และแพทย์ที่รัฐประกันให้ รัฐบาลของแต่ละรัฐจะให้การประกันสุขภาพที่ครอบคลุมบริการสุขภาพอ่ืนๆ ท่ีอยู่
นอกเหนือจากการประกันสุขภาพขั้นพ้ืนฐานที่จําเป็นแก่ประชากรบางกลุ่ม เช่น ผู้สูงอายุ เด็กและผู้รับ
สวัสดิการสังคม การบริการสุขภาพอ่ืน การรักษาทางทันตกรรม การตรวจวัดสายตา เครื่องช่วยและอุปกรณ์
ทางการแพทย์ (แขนขาเทียม ฟันปลอม เก้าอ้ีเข็น เป็นต้น) และการบริการสุขภาพโดยบุคลากรทางสาธารณสุข
อ่ืนๆ นอกจากน้ีหากประชาชนต้องการการครอบคลุมบริการสุขภาพที่นอกเหนือไปจากท่ีรัฐประกันให้ก็
สามารถซ้ือประกันสุขภาพได้จากบริษัทประกันเอกชนขึ้นกับรายได้และความสามารถท่ีจะจ่ายของผู้ป่วย หรือ
ได้จากการประกันกลุ่มท่ีทํางาน รัฐจะไม่ให้บริษัทประกันเอกชนให้ประกันสุขภาพในส่วนท่ีเหมือนกับรัฐแต่จะ
ให้แข่งขันกันในด้านตลาดของการให้บริการสุขภาพเสริม 
 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 

สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว 
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 จากการสํารวจในปี 2008-2009 พบว่ามีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอาศัยอยู่ในสถาบันประมาณ 
238,000 ราย หรือคิดเป็น 4% ของประชากรท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไปในประเทศแคนาดา นอกจากน้ียังพบว่ามี
ประชากรจํานวน 875,000 ราย หรือคิดเป็น 2.5% ของประชากรท้ังหมด รายงานว่าได้รับการดูแลระยะยาวที่
บ้าน ซ่ึงส่วนใหญ่แล้วรัฐบาลท้องถิ่นจะเป็นผู้รับผิดชอบระบบการดูแลระยะยาวแก่ประชาชน ท้ังน้ีในประเทศ
แคนาดายังมีระบบการดูแลระยะยาวจากเอกชนที่หลากหลายซ่ึงตัวผู้สูงอายุเอง หรือครอบครัวสามารถเลือกใช้
บริการและออกค่าใช้จ่ายเอง 

 
สถานะทางคลินิก 

ผู้สูงอายุในประเทศแคนาดา เช่นเดียวกับในกลุ่มประเทศท่ีพัฒนาแล้วท้ังหลายคือมีจํานวนของ
ผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง และมีภาวะพ่ึงพิงสูงทั้งนี้เน่ืองจากมีโรคเร้ือรัง เช่น ความจําเสื่อม ต้องการการ
ดูแลซับซ้อนขึ้น ทั้งการให้อาหารทางสายยาง การล้างไตการใส่สายสวนปัสสาวะเป็นต้น สถานการณ์ของความ
จําเป็นและการเปลี่ยนโครงสร้างประชากรดังกล่าว จึงทําให้รัฐบาลกลางและหน่วยงาน องค์กร และผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องได้พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวมาอย่างต่อเน่ือง โดยมีเป้าหมายสําคัญคือการดูแลอย่างมีคุณภาพ
เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ความจําเป็นที่จะต้องสร้างความม่ันใจว่าผู้สูงอายุจะได้รับการดูแลโดยเคารพ
ซ่ึงศักด์ิศรี และมีความเช่ือพ้ืนฐานว่าสถานบริการระยะยาวมีความหมายเสมือนเป็น บ้าน ของผู้สูงอายุ  

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผู้ป่วย 

รัฐบาลต้องการให้ภาคสังคมเข้ามามีส่วนในการพัฒนาและปรับปรุงระบบการดูแลระยะยาว มี
การสํารวจความพึงพอใจของผู้สูงอายุและครอบครัวอย่างต่อเนื่องเพ่ือปรับปรุงบริการและการดูแล และ
นําเสนอให้กับผู้บริหารได้รับทราบ มีระบบรายงานการทําร้ายผู้สูงอายุ ให้ความรู้กับบุคลากร แพทย์ พยาบาล 
อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องในเรื่องการทําร้ายผู้สูงอายุ ประสานงานและทบทวนบทบาทของเจ้าหน้าท่ีตํารวจต่อประเด็น
ดังกล่าว ตลอดจนผู้ทําหน้าที่เป็นตัวแทนให้กับผู้สูงอายุ   

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว   
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัวท่ีดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในประเทศแคนาดาอย่าง

ชัดเจนรูปแบบหนึ่งคือสิทธิประโยชน์ในมาตรการลดภาษีให้กับครอบครัวผู้ท่ีอยู่ในระบบการดูแลระยะยาว ซ่ึง
แบ่งเป็น 3 สิทธิประโยชน์ ได้แก่ 

1) การลดหย่อนภาษีให้กับบุคคลท่ีให้การสนับสนุนค่าใช้จ่ายการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ไม่
ว่าบุคคลนั้นจะอาศัยอยู่กบัผู้สูงอายุหรือไม่ก็ตาม 

2) การลดหย่อนภาษีให้กับผู้ดูแลในบ้านท่ีให้การดูแลผู้สูงอายุท่ีเป็นพ่อแม่ หรือปู่ย่าตายายของ
ตนที่มีอายุมากกว่า 65 ปีขึ้นไป หรือให้การดูแลญาติท่ีมีภาวะพ่ึงพิงไม่ว่าจะเป็นเด็กหรือ
ผู้ใหญ่ เช่น ลูก หลาน พ่ีน้อง ป้า หรือลุง 
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3) การลดหย่อนภาษีให้กับบุคคลท่ีให้การสนับสนุนค่าใช้จ่ายการดูแลในบ้านของตนแก่ผู้ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 

  
พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม  

ดินแดนท่ีเป็นประเทศแคนาดาในปัจจุบันในอดีตมีผู้อยู่อาศัยอยู่แล้วเป็นชนพ้ืนเมืองหลากหลาย
กลุ่ม เม่ือตอนต้นคริสต์ศตวรรษที่ 15 นักสํารวจเดินทางชาวอังกฤษและฝรั่งเศสได้เข้ามาสํารวจ และต่อมาจึงมี
การต้ังรกรากข้ึนบนแถบชายฝั่งมหาสมุทรแอตแลนติก ในปี ค.ศ. 1763 ฝรั่งเศสได้ยอมสูญเสียอาณานิคมเกือบ
ท้ังหมดในทวีปอเมริกาเหนือหลังจากสงครามเจ็ดปี ในปี ค.ศ.1867 มีการรวมตัวของอาณานิคมของอังกฤษ 3 
แห่งขึ้น และประเทศแคนาดาก็ถือกําเนิดขึ้นในรูปแบบของเขตปกครองสหพันธรัฐ ประกอบด้วย 4 รัฐ และน่ี
กลายเป็นจุดเริ่มต้นของการเพ่ิมจํานวนขึ้นของรัฐและดินแดนต่างๆ และกระบวนการได้รับอํานาจปกครอง
ตนเองจากสหราชอาณาจักร รัฐบัญญัติแห่งเวสต์มินสเตอร์ในปี ค.ศ.1931 ได้เพ่ิมอํานาจปกครองตนเองและ
เป็นผลให้เกิดพระราชบัญญัติแคนาดาในปี ค.ศ.1982 ซ่ึงมีผลให้แคนาดาตัดขาดจากการข้ึนตรงต่ออํานาจของ
รัฐสภาอังกฤษ 

ค่านิยมหลักของสังคมแคนาดาที่ฝังลึกในทุกคนคือ การส่งเสริมและเคารพในสิทธิและเสรีภาพ
ของมนุษย์ ซ่ึงเป็นหลักพ้ืนฐานสําคัญที่สุดของการปกครองในระบอบประชาธิปไตย  

แคนาดาเป็นประเทศที่ใช้ภาษาทางการ 2 ภาษาท้ังในระดับประเทศและในรัฐนิวบรันสวิกภาษา
ทางการ 2 ภาษานั้นคือภาษาอังกฤษและภาษาฝรั่งเศสและมีความหลากหลายทางวัฒนธรรม แคนาดาเป็น
ประเทศท่ีมีความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีและเป็นประเทศอุตสาหกรรม มีเศรษฐกิจที่หลากหลาย ซ่ึงพ่ึงพา
ทรัพยากรธรรมชาติอันอุดมสมบูรณ์และพ่ึงพาการค้าขาย โดยเฉพาะกับสหรัฐอเมริกา 
 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวในเขตปกครองแต่ละรัฐ ได้กําหนดมาตรฐานและแนวทางการดูแล
ขึ้นโดยอิสระ เพ่ือเป้าหมายในการพัฒนาให้สถานบริการระยะยาวเป็นบ้านของผู้สูงอายุท่ีมีมาตรฐานและ
คุณภาพ การดูแลที่ดีที่สุดสําหรับประชากรกลุ่มสูงอายุ ภายใต้การบริหารจัดการ และผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้อง ซ่ึง
ผ่านกระบวนการศึกษาวิจัย เก็บข้อมูล ประชุมระดมความคิดเห็นจนกระท่ังได้แนวปฏิบัติท่ีมีความเหมาะสม 
นับต้ังแต่ การเย่ียมสํารวจสถานบริการระยะยาว การสัมภาษณ์และสังเกตจากผู้สูงอายุ เจ้าหน้าท่ีและบุคลากร
ทางสุขภาพ กลุ่มผู้บริหาร กลุ่มผู้สูงอายุ ผู้แทนของรัฐ นักวิชาการ แพทย์สาขาสูงอายุ พยาบาลและอ่ืนๆ ท่ีมี
ส่วนเก่ียวข้องกับการดูแลระยะยาว 

 
การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ 

ตัวอย่างแผนการดูแลระยะยาวของรัฐออนตาริโอ (Monique Smith, Health and Long-Term 
Care, 2004) รัฐบาลของรัฐออนตาริโอได้ทําการทบทวน สถานการณ์การดูแลระยะยาว ในปี ค.ศ. 2004 
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เงื่อนไขสําคัญคือการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศ กล่าวคือจํานวนผู้ท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไป และ
ช่วงอายุ 85 ปีขึ้นไปมีจํานวนเกือบสองเท่าในช่วงระหว่างปี ค.ศ. 1961-2001 จํานวนผู้สูงอายุท่ีอาศัยอยู่ใน
สถานดูแลระยะยาวมีมากกว่า 70,000 คน โดยมีเป้าหมายเพ่ือท่ีจะพัฒนาให้สถานบริการระยะยาวเป็นบ้าน
ของผู้สูงอายุท่ีมีมาตรฐานและคุณภาพการดูแลที่ดีท่ีสุดสําหรับประชากรกลุ่มสูงอายุ ได้กําหนดประเด็นสําคัญ
เพ่ือให้รัฐบาลนําไปดําเนินการ 5 เรื่อง คือ 1) การปรับปรุงคุณภาพชีวิต 2) การมีส่วนร่วมของภาคประชาชน 
3) พัฒนามาตรฐานการดูแลให้มีความชัดเจนวัดได้และนําไปสู่การปฏิบัติ 4) บุคลากรและการบริหารจัดการ 5) 
กฎหมายและกองทุน 

 
การจัดองค์กรการดูแล  

รัฐบาลรัฐออนตาริโอได้มีความมุ่งม่ันท่ีจะจัดหา บ้าน ท่ีอาศัยสําหรับประชาชนอย่างมีคุณภาพ
การดูแลท่ีดีท่ีสดุ ดังน้ันในการปรับปรุงคุณภาพชีวิต มีประเด็นสําคัญได้แก่  

1) ปรัชญาการดูแล รัฐบาลเห็นความสําคัญว่า ปรัชญาการดูแลเป็นตัวช้ีวัดที่สําคัญของ
คุณภาพชวิีตของผู้สงูอายุประจําวัน จึงได้นําปรัชญาของการดูแลบูรณาการในการจัดบริการดูแลระยะยาวและ
เป็นความรับผิดชอบของผู้บริหารสถาน บริการจะต้องนําไปปฏิบัติในการดูแลประจําวันในสถานบริการระยะ
ยาวต่อไป 

2) บทบาทของผูบ้ริหาร รัฐบาลเห็นความสําคัญของผู้บรหิารสถานบริการที่จะต้องมี
คุณสมบัติและความเชี่ยวชาญ จึงเสนอใหมี้การจัดประชุมการศึกษาสําหรับผู้บริหารเพ่ือให้สามารถพัฒนาและ
บริหารจัดการสถานบริการระยะยาวให้ดีทีสุ่ดทั้งเรื่องการดูแลและการบริการ 

3) บทบาทของชุมชน  สิ่งสําคัญสําหรับสถานบริการระยะยาวทุกแห่ง ท่ีจะต้องเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตคือการสนับสนุนให้ครอบครัว อาสาสมัคร เข้ามามีบทบาทโดยบูรณาการให้สถานบริการเพ่ิมความเข้มแข็ง
ร่วมกับชุมชนมากข้ึน เช่น การส่งเสริมอาสาสมัครมาร่วมดูแลผู้สูงอายุในสถานบรกิารมากขึ้น เช่น การ
ประสานไปยังโรงเรียนมัธยมในการเพ่ิมช่ัวโมงสําหรับนักเรียนในการมาเป็นอาสาสมัครดูแลผู้สงูอายุ สนับสนุน
การดําเนินกิจกรรมต่างๆ การจัดต้ัง สภาครอบครัว (Family Councils) สภาประชาชน (Residents’ 
Councils) โดยรัฐสนับสนุนงบประมาณให้มีการดําเนินการดังกล่าวท่ัวทั้งรัฐ และเพ่ิมจํานวนของกลุม่เหล่านี้ให้
มากข้ึน และกลุ่มคนเหล่าน้ีจะมีหน้าท่ีตรวจสอบคุณภาพการดูแลได้อย่างดี โดยช่วยให้ผู้สูงอายุและครอบครัว
รู้สึกสบายใจ ท่ีจะรายงานหรือบอกกล่าวถึงคุณภาพการดูแลของสถานบริการแต่ละแห่ง 

 
สภาพแวดล้อมทางกายภาพของการบริการ 

การจัดสิ่งแวดล้อมให้กับผู้สูงอายุที่พักอยู่ในสถานบริการระยะยาวรัฐสนับสนุนให้มีการใช้ปรัชญา
การดูแลแบบองค์รวมมาปรับใช้เพ่ือเป้าหมายคุณภาพชีวิต ดังน้ันจึงมีการสร้างสิ่งแวดล้อมให้เป็นเสมือนบ้าน  
โดยสนับสนุนให้มีการนําสัตว์เลี้ยง ต้นไม้ เพ่ือนๆ หรือเด็กๆ มาเย่ียมผู้สูงอายุ และมีโทรศัพท์ให้ผู้สูงอายุได้ใช้
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ติดต่อโดยเฉพาะผู้ท่ีมีภาวะสมองเสื่อม นอกจากน้ียังสนับสนุนกิจกรรมต่างๆ ในแต่ละวันอย่างสอดคล้องกับ
การดําเนินชีวิตประจําวัน  

การนําวิธีการดูแลใหม่มาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุท่ีสมองเสื่อม การปรับนโยบายในการให้การดูแล
ผู้สูงอายุและคู่สมรสให้อยู่ในสถานบริการแม้ว่าความต้องการในการดูแลจะอยู่ในระดับที่แตกต่างกัน  ส่วนการ
ดูแลระยะท้ายสนับสนุนให้มีห้องสําหรับการดูแลแยกต่างหาก (Palliative care room) โดยกําหนดให้สถาน
บริการระยะยาวทุกแห่งมีห้องสําหรับการดูแลแบบประคับประคองอย่างน้อย 1 ห้อง 

สถานบริการที่จะเปิดขึ้นมาใหม่ควรจะมีรูปแบบท่ีบูรณาการระหว่างชุมชนและบริการทาง
สุขภาพ เช่น ต้ังอยู่ใกล้กับโรงพยาบาล ศูนย์บริการสุขภาพ  บ้านของผู้สูงอายุ บริการการดูแลเท้าและ       
ทันตกรรม เป็นต้น การสร้างความตระหนักและความรู้ของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเน่ือง ประชาชน
จําเป็นท่ีจะต้องมีความรู้เพ่ิมมากขึ้นเกี่ยวกับการตรวจสอบและการสนับสนุนระบบการดูแลระยะยาวของ
รัฐบาล และประเด็นของการดําเนินการให้สถานบริการระยะยาวมีความปลอดภัย โดยรัฐบาลจะต้องมีการ
ทบทวนแลละดําเนินการให้สถานบริการมีระบบสนับสนุนอุปกรณ์ ออกซิเจน เครื่องช่วยหายใจ  

 
อัตราบุคลากร 

มีการกําหนดอัตราส่วนจํานวนของบุคลากรต่อผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม กําหนดช่ัวโมงการทํางาน
ท่ีเหมาะสมของเจ้าหน้าท่ีในการดูแล อย่างน้อยให้เท่ากับ 3.5 ช่ัวโมงต่อคนต่อวัน 

 
ทักษะและประสิทธิภาพการทํางานของบุคลากร 

การทบทวนบทบาทของบุคลากรสําคัญ พยาบาลเวชปฏิบัติ (Nurse practitioners) ในสถาน
บริการระยะยาวมีความสําคัญและจําเป็นอย่างย่ิง ท้ังนี้เพราะพยาบาลเหล่านี้สามารถที่จะสอนเจ้าหน้าท่ีอ่ืนๆ 
ในเรื่องการดูแลผู้สูงอายุความจําเสื่อม มีปัญหาในการกลืน การจัดการความปวด การดูแลแบบประคับประคอง 
และการให้สารละลายทางหลอดเลือด เป็นประโยชน์อย่างย่ิงสําหรับการบริการระยะยาว นอกจากน้ีพยาบาล
ยังช่วยปรับปรุงการติดต่อสื่อสารระหว่างผู้สูงอายุและครอบครัว สามารถเพ่ิมทักษะการดูแลให้กับเจ้าหน้าที่
และลดจํานวนของการส่งผู้สูงอายุไปแผนกฉุกเฉิน ดังนั้นรัฐบาลจะต้องส่งเสริมให้มีการสนับสนุนทุนสําหรับ
การเพ่ิมจํานวนพยาบาล และให้รัฐมนตรีท่ีรับผิดชอบการศึกษาในวิทยาลัยและมหาวิทยาลัยพิจารณาเพ่ิม
สมรรถนะของพยาบาลในระดับหลังปริญญาตรี ตลอดจนพัฒนาและขยายขอบเขตของการปฏิบัติในระบบการ
ดูแลระยะยาว  

เจ้าหน้าที่จะต้องเพ่ิมกิจกรรมในการดูแลผู้สูงอายุ เช่น กิจกรรมนันทนาการ ต่างๆ กิจกรรมทาง
กายภาพ ซ่ึงพบว่าในสถานการณ์จริงขาดการฝึกอบรมอย่างมีมาตรฐาน รัฐจําเป็นต้องเพ่ิมงบประมาณ
สนับสนุนเจ้าหน้าที่เหล่านี้ในการฝึกอบรม การดูแลเรื่องอาหาร ต้องปรับปรุงคุณภาพท้ังจํานวนม้ืออาหาร โดย
นักโภชนาการการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ให้มีความสามารถเพ่ิมขึ้นเน่ืองจากปัจจุบันปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุมี
ความซับซ้อนมากกว่าในอดีต โดยเฉพาะปัญหาด้านความบกพร่องในเรื่องความจํา ความจําเสื่อมซ่ึงทําให้
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ผู้สูงอายุทุกข์ทรมานอย่างย่ิง เจ้าหน้าท่ีต้องได้รับการฝึกอบรมเพ่ิมเติมเพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจและสามารถ
ให้การดูแลผู้สูงอายุเหล่านี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ รัฐจะต้องกําหนดมาตรฐานขั้นตํ่าของการฝึกอบรมเจ้าหน้าท่ี 
ซ่ึงต้องครอบคลุมถึงการฝึกอบรมในบุคลากรอ่ืนๆเช่น แพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านสูงอายุ เจ้าหน้าท่ีท้ังหมดจะต้อง
ได้รับการฝึกอบรมเฉพาะทาง ด้านการกระทําทารุณกรรม (ท้ังการตระหนักในปัญหาและการป้องกันปัญหา) 
ทักษะการสื่อสาร การดูแลความจําเสื่อมและการดูแลแบบประคับประคอง โดยรัฐจะต้องสนับสนุนการใช้
โปรแกรมการฝึกอบรมที่ วิทยาลัยพยาบาล และสมาคมพยาบาลให้ข้อเสนอแนะ ตลอดจนเสนอให้
สถาบันการศึกษา สมาคมโรคสมองเสื่อม ขยายการฝึกอบรมการดูแลความจําเสื่อมในทุกระดับการศึกษา  
 รัฐต้องสนับสนุนการเพ่ิมสมรรถนะสําหรับผู้เช่ียวชาญในระบบการดูแลระยะยาว พัฒนาความ
เช่ียวชาญ พัฒนามาตรฐานการดูแล เพ่ิมความรู้และแนวปฏิบัติท่ีดีท่ีสุดให้กับเจ้าหน้าที่ทุกคน ตลอดจนการ
สร้างศูนย์ความเช่ียวชาญและโครงการนําร่องที่เช่ือมโยงระหว่างศูนย์การศึกษาวิจัยและการบริการระยาว  
 การปรับปรุงและเพ่ิมเติมอุปกรณ์การแพทย์ให้มีความเหมาะสมและเพียงพอ เช่น อุปกรณ์
ช่วยเหลือสําหรับผู้สูงอายุ การใช้ลิฟต์การมีเจ้าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุในขณะใช้ลิฟต์สองคนเพ่ือความปลอดภัย
ของผู้สูงอายุ และลดอันตรายจากอุบัติเหตุสําหรับเจ้าหน้าท่ี 
 

ค่าใช้จ่าย   
รัฐต้องกําหนดมาตรฐานขั้นตํ่า เพ่ือการเข้าถึงบริการระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุ สําหรับรัฐออนตาริ

โอ การดูแลระยะยาวเป็นการสนับสนุนกองทุนจากรัฐ ร่วมกับการจ่ายร่วมของผู้พักอาศัย ซ่ึงการเพ่ิมค่าใช้จ่าย
ของการดูแลระยะยาวไม่ควรมากกว่าค่าใช้จ่ายของการใช้ชีวิตประจําปี นอกจากน้ีมีความจําเป็นท่ีจะต้องเพิ่ม
จํานวนของห้องพ้ืนฐานให้มากขึ้น อัตราส่วนของห้องระดับพ้ืนฐานและห้องพิเศษ ควรมีสัดส่วนอยู่ท่ี 60/40 
นโยบายของการขยายจํานวนของสถานบริการระยะยาวจะต้องพิจารณาความจําเป็น และคุณภาพของการ
ดูแลประกอบกัน แม้ว่าจะมีความยืดหยุ่นในการบริหารจัดการกองทุน แต่การมีกองทุนที่สมํ่าเสมอก็จะเป็น
หลักประกันการดูแลที่สมํ่าเสมอด้วยเช่นกัน ระบบการทบทวนการประเมินจะช่วยให้มีการวางแผนระบบการ
ดูแลท่ีดีในอนาคต 
 
4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
 การกําหนดมาตรฐาน 

กรณีตัวอย่างการปรับปรุงคุณภาพการดูแลท่ีบ้านและการดูแลระยะยาวของประเทศแคนาดา: 
กรณีศึกษารัฐออนตาริโอ 

ในการกําหนดมาตรฐานการดูแลระยะยาว รัฐจะเชิญผู้ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนามาตรฐาน
มาเป็นท่ีปรึกษา มาตรฐานจะต้องมีความชัดเจนวัดได้ เน้นท่ีผู้สูงอายุและการพัฒนาตัวช้ีวัดคุณภาพ  
 การปรับปรุงคุณภาพบริการและความรับผิดชอบของระบบบริการสุขภาพในประเทศแคนาดาน้ัน
เป็นสิ่งสําคัญสําหรับผู้มีหน้าท่ีกําหนดนโยบายและผู้ให้บริการทางสุขภาพระดับชาติมาเป็นระยะเวลา 2 
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ทศวรรษ รัฐออนตาริโอเป็นผู้นําในการดําเนินการดังกล่าว โดยการแนะนํามาตรฐานการดูแลในคลินิก สร้าง
กลไกการรายงานต่อสาธารณะ ริเริ่มการทําข้อตกลงร่วมกันรับผิดชอบของผู้ให้บริการระดับวิชาชีพ  การ
ปรับปรุงคุณภาพเป็นการแลกเปลี่ยนและความรับผิดชอบของผู้ท่ีมีส่วนได้ส่วนเสียในรัฐ นอกจากนี้ระบบกลไก
ในการควบคุมมีความหลากหลาย 
 
 มาตรฐานการดูแลการบริการและโปรแกรมการดูแล 
 พระราชบัญญัติสถานดูแลระยะยาว (Long Term Care Homes Act: LTCHA) ปี ค.ศ. 2010 
ได้กําหนดความต้องการไว้หลายด้านดังนี้ 

1) การดูแลเพ่ือความปลอดภัย ครอบคลุมไปถึง การปิดประตู การใช้ลิฟต์ การยกไม้กั้นเตียง  
2) การสื่อสารและระบบการตอบสนอง  
3) ระบบไฟรวมไปถึงระบบการควบคุมอุณหภูมิห้อง  
4) พ้ืนที่ว่างสําหรับผู้พักอาศัยและสําหรับเจ้าหน้าท่ี  
5) อุปกรณ์อํานวยความสะดวกต่างๆ ม่านส่วนตัว ไม้กั้นเตียง นอกจากนี้ 
6) การดูแลท่ีเป็นพิเศษจากพยาบาลในด้าน: การป้องการเกิดอุบัติเหตุ การดูแลผิวหนังและแผล 

การดูแลระบบขับถ่าย การจัดการอาการปวด การดูแลและจัดการกับปัญหาพฤติกรรมของผู้ป่วย การสันทนา
การและการเข้าสังคม ระบบโภชนาการอาหารและน้ํา การควบคุมน้ําหนัก อาหารและบริการอาหาร 

7) การบริการทางการแพทย์  
8) การปฏิบัติพิธีทางศาสนา  
9) การดูแลด้านความสะดวกสบาย เช่น มีแม่บ้านในการทําความสะอาด ห้อง เสื้อผ้า และ 
10)  โปรแกรมสําหรับอาสาสมัคร 
 

คุณภาพสุขภาพในรัฐออนตาริโอ 
 องค์กรคุณภาพสุขภาพในรัฐออนตาริโอ (Health Quality Ontario: HQO) ได้ก่อต้ังขึ้นเป็น
อิสระ Arm-length agency ภายใต้ความมุ่งม่ันในอนาคตของกฎหมายทางการแพทย์ในวันที่ 12 กันยายน 
2005 และต่อมาข้อบังคับก็ขยายภายใต้ Excellent Care for All Act 2010 ในบทบาทปัจจุบัน HQO มี3 
ความรับผิดชอบหลัก คือ 

1) การเฝ้าระวังและรายงานต่อสาธารณชนถึงคุณภาพของการดูแลโดยเฉพาะมุ่งเน้นไปท่ีการ
เข้าถึงการบริการ ทรัพยากรบุคคลทางสุขภาพ ผู้บริโภคและสุขภาพประชากร ผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดูแลทั่ว
ภูมิภาค รวมถึง การดูแลท่ีบ้าน การดูแลระยะยาว และโรงพยาบาล 

2) การสนับสนุนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
3) การส่งเสริม การแจ้งหลักฐานการดูแลโดยให้คําแนะนําแนวทางการปฏิบัติทางคลินิก และการ

ระดมทุนสําหรับการดูแลสุขภาพและอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
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สมาคมวิชาชีพและการปรับปรุงคุณภาพ 
 ในประเทศแคนาดา สมาคมวิชาชีพแต่ละภาคส่วนของการดูแลสุขภาพท้ังหมดมีบทบาทสําคัญใน
การปรับปรุงคุณภาพและความรับผิดชอบต่อระบบดูแลสุขภาพ ในขณะที่แต่ละสมาคมทําหน้าที่ดําเนินการ
สนับสนุนบทบาทในนามขององค์กรสมาชิกท่ีเป็นตัวแทนของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียท่ีมีการดูแลระยะยาว   ในรัฐ
ออนตาริโอมี สมาคมการดูแลระยะยาว Ontario (OLTCA) เป็นตัวแทนผู้ให้การดูแลเพ่ือผลกําไร และ 
Association and non-profit Homes and Services for Seniors (OANHSS) เป็นตัวแทนผู้ให้การดูแลท่ีไม่
แสวงหากําไร ท้ังสองสมาคมมีส่วนร่วมอย่างแข็งขันในคณะทํางาน  มีความร่วมมือแลกเปลี่ยนข้อมูล ตลอดจน
การให้ความร่วมมือในการจัดประชุมวิชาการ โปรแกรมการศึกษา นวัตกรรม นํามาซ่ึงการสร้างสรรค์ และการ
ดําเนินงานของประสบการณ์เย่ียมสํารวจผู้ป่วยโดยท่ัวไปและรายงานต่อสาธารณชน 
 
5. ผลลัพธ์ของการดูแล 

จากการทบทวนวรรรกรรมไม่พบรายงานการศึกษาผลลัพธ์ของการดูแล อย่างไรก็ตาม ในแคนนาดามี
ระบบการตรวจสอบและการป้องกันข้อร้องเรียนและรายงานการร้องเรียน และการสอบสวน มีรายละเอียด
ดังนี้ 

 
การตรวจสอบและป้องกันข้อร้องเรียน 

ผู้ได้รับอนุญาตให้เป็นผู้ตรวจสอบการดูแลระยะยาว ได้แก่ พยาบาล นักโภชนาการ นักสังคม
สงเคราะห์และสหวิชาชีพ ได้รับการแต่งต้ังโดยกระทรวงสาธารณสุขและการดูแลระยะยาว (Ministry of 
health and long term care) เพ่ือตรวจสอบระบบการดูแลผู้ป่วยระยะยาวของสถานบริการดูแลระยะยาว
ทุกแห่งซ่ึงจะมีการตรวจสอบปีละครั้งจากการสุ่มโดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า โปรมแกรมการดูแล (The 
Long term Care Home Quality Inspection Program (LQIP)) มีการกําหนด โครงสร้างและกระบวนการ
ในการตรวจสอบดูแลผู้ป่วยระยะยาว โดยผู้ตรวจสอบดูโครงสร้างของผู้ป่วย ครอบครัว สมาชิกในครอบครัว 
และมีการบันทึกลงในระบบสารสนเทศ การตรวจสอบต้องเป็นไปตามเคร่ืองมือประเมินการตรวจสอบที่ได้
พัฒนาขึ้นมาในระดับชาติ (The interRAI Family of Assessment Instrument) แบบตัวอย่างบันทึกการ
ตรวจสอบสําหรับใช้ในการประเมินข้อร้องเรียนประกอบด้วย การดูแลการควบคุมการขับถ่าย การป้องกันการ
พลัดตกหกล้ม การผูกมัด การจัดการความปวดและการดูแลแผล 

ความเข้มข้นและขอบเขตของกระบวนการตรวจสอบ มีผลต่อการตัดสินใจหรือการปฏิบัติ ใน
ระดับที่ยืดหยุ่นต้ังแต่ระดับเล็กจนกระทั่งระดับสูงสุด ประกอบด้วย การงดให้การสนับสนุนกองทุนหรือส่งคืน 
หรือระงับการอนุญาต จนกระท่ังเพิกถอนใบอนุญาตสถานดูแลระยะยาว 
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รายงานการร้องเรียนและการสอบสวน 
ในประเด็นการร้องเรียนและการสอบสวนน้ี ข้อกําหนดการดูแลระยะยาว (The long term 

care act  LTCHA) มีความต้องการให้บ้านพักดูแลระยะยาวเขียนกฎข้อบังคับสําหรับข้อร้องเรียน และติดไว้
ในสถานที่ประชาชนสามารถมองเห็นได้ สถานดูแลระยะยาวต้องมีการกําหนดการยอมรับต่อข้อร้องเรียน
ภายในสิบวันทําการ และแจ้งต่อผู้ร้องเรียนเม่ือคาดว่าจะได้รับการแก้ปัญหา การร้องเรียนหรืออุบัติการณ์
เกี่ยวข้องกับการกระทําทารุณ หรือการปล่อยปละละเลยของผู้พักอาศัยต้องได้รับการสอบสวนในทันที การ
เขียนข้อร้องเรียนท้ังหมดต้องถูกส่งต่อไปยังผู้ท่ีได้รับการเลือกต้ังให้เป็นกรรมการภายใต้ข้อกําหนดการดูแลการ
ดูแลระยะยาว 

รัฐออนตาริโอมีการจัดต้ังหน่วยงานท่ีทําให้ผู้ร้องเรียน เข้าถึงทางเลือกท่ีมีประโยชน์สําหรับการ
ร้องเรียน คือ การร้องเรียนผ่านสายด่วนซ่ึงผู้พักอาศัย สมาชิกครอบครัว เจ้าหน้าท่ีของสถานบริการดูแลระยะ
ยาว ผู้ซ่ึงให้การดูแลบริการแก่ผู้พักอาศัย หรือสมาชิกสาธารณะทั่วไปสามารถร้องขอผ่าน ACTION line 
เกี่ยวกับข้อร้องเรียนได้ ข้อมูลใดๆที่ได้รับโดยกรรมการท่ีเกี่ยวเน่ืองกับการรักษาท่ีไม่เหมาะสมที่เป็นผลจาก
ความเสี่ยงต่ออันตรายของผู้พักอาศัย การกระทํารุนแรง การปล่อยปละละเลยของผู้พักอาศัย ท่ีไม่ชอบด้วย
กฎหมาย  โดยรายงานตรงต่อผู้อํานวยการหรือผู้ตรวจสอบ  
 
6. กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ  
 กรอบกํากับการดูแลและการตรวจสอบการดูแลระยะยาว 

ในรัฐออนตาริโอ กรอบการกํากับมาตรฐานการดูแลและคุณภาพชีวิตการดูแลระยะยาวจะอยู่
ภายใต้ พระราชบัญญัติสถานดูแลระยะยาว (Long Term Care Homes Act: LTCHA) ปี ค.ศ. 2010 
หลักการพ้ืนฐานของข้อกําหนดดังกล่าว คือ การดูแลระยะยาวที่บ้านเป็นพ้ืนฐานการดูแล ดังนั้นจึงเป็นสถานที่
ท่ีผู้พักอาศัยจะได้รับการดูแลอย่างสมศักด์ิศรีอย่างม่ันคง ปลอดภัยและได้รับความสะดวกสบาย ท้ังด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจอารมณ์ ด้านสังคม จิตวิญญาณ ตลอดจนตอบสนองความต้องการด้านวัฒนธรรมอย่าง
เหมาะสมและให้แนวทางในการนําไปประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติและการบริหารจัดการ ซ่ึงข้อกําหนดการดูแล
ระยะยาวได้ให้แนวทางการวัดผลหลายด้าน ท่ีจะปกป้องผู้พักอาศัยจากการถูกทําร้าย การถูกทอดทิ้งและความ
เสี่ยงต่ออันตรายต่างๆ ครอบคลุม  

1) สิทธิในการรักษา  
2) กลไกสําหรับการรายงานการรักษาดูแลท่ีไม่เหมาะสม ในเรื่องการถูกทําร้าย ความเสี่ยงต่อ

อันตราย จากบุคลากรท้ังในระดับวิชาชีพหรือเจ้าหน้าท่ีท่ัวไป   และ  
3) กลไกสําหรับการรายงานและการตรวจสอบข้อร้องเรียน 
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 การรับรองระบบบริการสุขภาพ (Accreditation of health services) 
 หน่วยงานรับรองมาตรฐานระบบบริการสุขภาพของประเทศแคนาดา (Canadian Council on 
Health Services Accreditation) เป็นองค์กรอิสระแห่งชาติของรัฐบาลท่ีไม่แสวงหากําไรและผู้ให้การดูแลใน
การบริการสุขภาพ ทําการประเมินด้วยการเย่ียมสํารวจ (peer review) การดําเนินงานขององค์กรในประเทศ
แคนาดาและนานาชาติเป็นมาตรฐานพ้ืนฐานที่พัฒนาขึ้นโดยคณะกรรมการผู้เช่ียวชาญ  นอกจากน้ียังให้การ
บริการอบรมความรู้เรื่องการรับรองตามมาตรฐานและกระบวนการ ความปลอดภัยของผู้ป่วยและคุณภาพ
ให้กับองค์กรที่ขอรับการรับรอง 
 กระบวนการรับรองมาตรฐานได้ถูกปรับให้เหมาะสมกับลักษณะขององค์กรและผู้ให้บริการท่ีมี
มาตรฐานที่แตกต่างกันซ่ึงมีมากกว่า 30 ภาคส่วน ประกอบด้วย  โรงพยาบาล การดูแลท่ีบ้าน (home care) 
และสถานบริการดูแลระยะยาว (long term care home) ในปี ค.ศ. 2010 สํารวจพบว่าการดูแลระยะยาว
เป็นองค์กรที่ขอรับรองมาตรฐานมากท่ีสุด (ร้อยละ 34) ตามด้วยการให้บริการในโรงพยาบาลฉุกเฉิน (ร้อยละ
18) และบริการดูแลท่ีบ้าน (ร้อยละ 9) การเย่ียมสํารวจการรับรองมาตรฐานเป็นการปฏิบัติแบบ peer review 
โดยสมาชิกที่มีประสบการณ์ทางด้านสุขภาพและวิชาชีพการบริการทางสังคม (เช่น แพทย์ พยาบาล นักบําบัด
โรค นักสังคมศาสตร์) และผู้บริหารระดับสูงด้านสุขภาพ โดยจุดเน้นของการสํารวจการรับรองมาตรฐาน คือ 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยและการปฏิบัติท่ีมีคุณภาพ 

ผู้เย่ียมสํารวจการรับรองมาตรฐานของประเทศแคนาดา มีการประเมินผลการปฏิบัติงานของ
องค์กรเทียบกับมาตรฐานท่ีเกี่ยวข้องกับการกํากับดูแล การบริหาร การปฏิบัติทางคลินิก และการจัดการความ
เสี่ยง การเย่ียมสํารวจใช้เวลาหลายวันซ่ึงขึ้นอยู่กับขนาดขององค์กร องค์กรอาจจะได้รับการรับรองมาตรฐาน
เต็มรูปแบบหลังจากการสํารวจ แต่โดยทั่วไปแล้วจะได้รับการรับรองมาตรฐานที่อาจเกิดขึ้นบนเงื่อนไขท่ีระบุไว้
โดยผู้เย่ียมสํารวจ ซ่ึงในปี ค.ศ. 2010 มีเพียงร้อยละ 3 ขององค์กรท่ีได้รับการเย่ียมสํารวจที่ไม่ได้รับการรับรอง
มาตรฐาน 

นอกจากนี้การรับรองมาตรฐานดังกล่าว สถานบริการดูแลระยะยาวยังได้รับการรับรองมาตรฐาน
จากสํานักงานคณะกรรมการการรับรองมาตรฐานของสถานบริการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ (Commission on 
the Accreditation of Rehabilitation Facilities: CARF)) นับต้ังแต่เดือนตุลาคม ปี ค.ศ. 2008 การรับรอง
มาตรฐานของ CARF ประกอบด้วยกระบวนการ 2 ขั้นตอน  

ขั้นตอนท่ี 1 การประเมินตนเองโดยองค์กร  
ขั้นตอนท่ี 2 โดยบุคคลท่ีสามจากภายนอกด้วยการเย่ียมสํารวจ peer review  

กล่าวโดยสรุปคณะกรรมการ CARF สนับสนุนองค์กรที่สนใจในการรับรองมาตรฐาน โดยการ
ฝึกอบรมการประเมินตนเอง การสนับสนุนให้การปรึกษาการจัดบริการเพ่ือให้สอดคล้องกับมาตรฐานของการ
ดูแลและบริการเป็นระยะเวลา 6 เดือน จากน้ันจึงเข้าสู่กระบวนการรับรองโดยทีมเย่ียมสํารวจภายนอกต่อไป  
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การรับรองมาตรฐานของ CARF มีดังน้ี  
1) ได้รับการรับรองมาตรฐาน 3 ปี ตรงตามมาตรฐานเต็มรูปแบบ  
2) ได้รับการรับรองมาตรฐาน 1 ปี สําหรับความสอดคล้องกับหลายมาตรฐาน  
3) การรับรองมาตรฐานช่ัวคราวสําหรับองค์กรท่ีภายหลังจาก 1 ปียังคงทํางานอยู่ในระดับ

การรับรองมาตรฐาน 1 ปี  
4) ไม่ได้รับการรับรองมาตรฐานสําหรับการขาดการให้ความสําคัญกับ การกําหนด

ข้อบังคับความเสี่ยงด้านสุขภาพ สุขภาพที่ดีหรือความปลอดภัยของบริการเหลา่นั้น 
 
___________________________________________ 
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บทที่ 10 
การพัฒนามาตรฐานการดูแลในสถานบริการของประเทศออสเตรเลยี 

____________________________________________________ 
 

1. บทนํา  
  

ระบบการดูแลระยะยาวในประเทศออสเตรเลียเป็นแบบถ้วนหน้า (Mixed systems) แบบ Income-
related universal benefits ของ OECD (OECD, 2011)  ภายใต้เงื่อนไขว่าผู้รับสิทธิประโยชน์จะต้องเป็น
ประชาชนของประเทศออสเตรีย หรือเทียบเท่าประชาชนของออสเตรียตามกฎหมายและ พํานักอยู่ในประเทศ
ออสเตรีย โดยเป็นผู้ต้องการบริการและคําแนะนําอย่างถาวร(อย่างน้อย 6 เดือน) เนื่องจากมีข้อจํากัดด้าน
ร่างกาย สุขภาพจิต มีความผิดปกติด้านการรับรู้หรือการทาํงานทางสมอง 

ประเทศออสเตรเลีย มีการจัดการระบบสุขภาพและสังคม โดยใช้หลักการ 2 ประการ คือ การดูแล
สุขภาพเป็นส่วนหน่ึงของระบบประกันสังคมที่ได้รับการดูแลโดยรัฐบาลกลาง ส่วนการเงินและการบริหาร
จัดการได้รับการดูแลโดยองค์กรประกันสุขภาพท่ีปกครองตนเองท้ังในระดับส่วนกลางและระดับภาค รัฐบาล
ระดับภาคดูแลในการวางแผน เป็นผู้จัดการและออกค่าใช้จ่ายร่วมกับโรงพยาบาล การจ่ายค่าชดเชยให้กับ
ความพิการ การดูแลทางสังคมและการดูแลระยะยาว อยู่ในส่วนความรับผิดชอบของกฎหมายและรัฐบาลทั้ง 9 
ภาค ซ่ึงค่าใช้จ่ายนํามาจากภาษีท่ัวไปท่ีมีการกําหนดเกณฑ์การใช้จ่าย กล่าวคือ รัฐบาลกลาง มีหน้าท่ี
รับผิดชอบหลักในเรื่องค่าใช้จ่ายและการออกแบบการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุอายุ 65 ปีขึ้นไป ส่วนรัฐ
และเขตมีหน้าที่รับผิดชอบการวางแผนและการจัดบริการตามสถานท่ีต่างๆ  

ระบบการดูแลระยะยาวของประเทศออสเตรเลีย อยู่ภายใต้พระราชบัญญัติการดูแลผู้สูงอายุ 1997 
(the Aged Care Act 1997) และหลักการดูแลอย่างมีคุณภาพ 1997 (the Quality of Care Principles 
1997) กําหนดกรอบการรับรองคุณภาพการจัดบริการดูแลและผู้ให้การดูแลที่ได้รับการอนุมัติ รัฐบาลให้การ
สนับสนุนการบริการดูแลโดยผ่านโปรแกรมต่างๆ การจัดระเบียบท่ีแตกต่างกัน เป็นผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
ระดับต่างๆของรัฐบาลในการจัดการบริการสุขภาพ บริการทางสังคมและการสนับสนุนรายได้ การดูแลระยะ
ยาวสําหรับผู้สูงอายุในประเทศออสเตรเลียมีการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของการจัดการบริการและค่าใช้จ่าย
ต้ังแต่ปี ค.ศ. 1975 การเปลี่ยนแปลงกระบวนการทางกฎหมายอย่างเป็นระบบและการเปลี่ยนแปลงนโยบาย
เกิดขึ้นภายใต้กลยุทธ์การปฏิรูปการดูแลผู้สูงอายุ ท่ีใช้เวลามากกว่า 10 ปี จากปี ค.ศ. 1986 ถึงปี ค.ศ. 1997 
นํามาซ่ึงการมีกฎหมายใหม่ เรียกว่า พระราชบัญญัติการดูแลผู้สูงอายุ (the Aged Care Act 1997) เป็น
กฎหมายท่ีได้รับการปฏิรูปที่มุ่งเน้นการเปลี่ยนความสมดุลของการการดูแลในสถาบันสู่การดูแลในชุมชน การ
ปรับปรุงคุณภาพของการดูแล การเพ่ิมช่องทางการเข้าถึงการบริการในระดับที่เหมาะสม และการส่งเสริมการ
จัดการเศรษฐกิจอุตสาหกรรมอย่างย่ังยืน 
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2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 
สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว 

จํานวนประชากรวัยสูงอายุของประเทศออสเตรเลียเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ในระหว่างปี ค.ศ. 1988 
ถึง 2008 ประชากรของออสเตรเลียท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไป เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 10.8 เป็นร้อยละ 13.3 และจะ
มีจํานวนเพ่ิมขึ้นเป็นสองเท่าในอีก 30 ปีข้างหน้า นอกจากนั้น วัยสูงอายุมีความสัมพันธ์กับความเสื่อมถอย
ของโครงสร้างวัยสูงอายุ การทําหน้าที่ของรา่งกายลดลง รวมทั้งการเพ่ิมขึ้นของโรคเรื้อรัง จึงทําให้ผู้สงูอายุ
มีความเสี่ยงในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ความเสื่อมของร่างกายและความต้องการได้รับการดูแล
ตลอดไปเพ่ิมขึ้น ผู้สูงอายุมีการใช้บริการของโรงพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้น ในปี ค.ศ. 2004-2005 มีจํานวน
โรงพยาบาลท่ีผู้สูงอายุเข้าใช้บริการ คิดเป็น ร้อยละ 35 ของโรงพยาบาลทั้งหมด และประมาณคร่ึงหนึง่ของ
การใช้บริการของผู้ป่วยต่อวัน อย่างไรก็ตาม การใช้เตียงของโรงพยาบาลโดยภาพรวมมีจํานวนลดลงภายใน 
15 ปีที่ผ่านมา เนื่องจากเป็นผลของการลดลงของจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลของผูสู้งอายุที่มีอายุ
มากกว่า 75 ปี ซ่ึงประเทศออสเตรียจะมีปรัชญาด้านการดูแลระยะยาวที่ให้ความสําคัญกับหน้าท่ีของ
ครอบครัวที่ควรเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการดูแลระยะยาวโดยมีรัฐสนับสนุนการดูแลดังกล่าว 

 

สถานะทางคลินิก  
จากการศึกษา พบว่า จํานวนผู้ป่วยสูงอายุท่ีเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับจํานวนผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 

โดยเฉพาะเพศหญิง ผู้ป่วยสูงอายุ ได้แก่ ผู้ป่วยสมองเสื่อม ทั้งท่ีอยู่ในบ้านของตนเองในชุมชน ในสถานบริบาล 
(nursing home) รวมทั้งสถานฟื้นฟู (rehabilitation) เครื่องมือที่ช่วยคัดบุคคลที่มิสิทธ์ิได้รับสิทธิประโยชน์
จากกองทุนผู้สูงอายุ ได้แก่ มาตรวัด ADL, พฤติกรรม, และความต้องการการบริการทางสุขภาพท่ีซับซ้อน และ
กําหนดระดับความช่วยเหลือท่ีรัฐบาลควรจะให้เงินสมทบแก่ผู้ดูแลโดยอ้างอิงจากความต้องการโดยรวมของ
ผู้สูงอายุ สิทธิประโยชน์ตามระดับความพ่ึงพิง โดยวัดจากแบบประเมิน Resident Classification Scale ซ่ึง
แบ่งระดับความพึ่งพิงได้ 8 ระดับ 

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผูป้่วย  

ระดับความต้องการการดูแลท่ีแตกต่างกัน การเพ่ิมปริมาณความต้องการการดูแล ประเด็น
เกี่ยวกับทีมการดูแล เช่น จํานวนพยาบาลที่มีทักษะการดูแลผู้สงูอายุ ความรู้ในการดูแล ประสบการณ์การ
ดูแล เวลาท่ีใช้ในการดูแล การจัดการความเสี่ยงในการดูแล รวมถึงการเพ่ิมบริการด้านการปรึกษาเชิง
จิตวิทยา การให้ความรู้ และบริการเม่ือเกิดเหตุฉุกเฉิน ความแตกต่างพ้ืนฐานทางวัฒนธรรมของผู้ป่วย 
ผู้ดูแลและทีมการดูแล ทําให้มีอิทธิพลต่อการจัดการดูแล และการดูแลเรือ่งยาท่ีใช้รักษาผู้ป่วยสูงอายุ ซ่ึง
เกี่ยวข้องกับสภาวะทางสุขภาพของผู้ป่วย สิทธิประโยชน์ตามระดับความพึ่งพิง โดยวัดจากแบบประเมิน 
Resident Classification Scale ซ่ึงแบ่งระดับความพ่ึงพิงได้ 8 ระดับ ซ่ึงจะได้รับเงินสมทบที่แตกต่างกัน 
โดยระดับความพ่ึงพิงตํ่าสุดจะไม่ได้รับเงินสมทบในส่วนน้ี 
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การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว  
เน่ืองจากการดูแลระยะยาวในประเทศออสเตรเลียเน้นการดูแลระยะยาวแบบไม่เป็นทางการ 

ภาครัฐจึงให้การสนับสนุนทางสังคมแก่ครอบครัวท่ีให้บริการการดูแลระยะยาวแก่บุคคลที่มีภาวะพ่ึงพิง ซ่ึง
เน้นสิทธิประโยชน์ด้านเงินชดเชย 2 ประเภท ได้แก่ 

1) การให้สิทธิประโยชน์ด้านเงินชดเชยแก่ผู้ดูแลที่ให้การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

2) การลดหย่อนภาษีโดยไม่มีการทดสอบรายได้ แก่ผู้ท่ีให้การดูแลกิจวัตรประจําวันแก่ผูสู้งอายุท่ี
มีภาวะพ่ึงพิงในบ้านของตน 

 
พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม  

ประเทศออสเตรเลียมีพ้ืนฐานความเชื่อในการให้ความสําคัญกับกลุ่มท่ีมีความจําเพาะพิเศษ ดังนั้น 
ในการจัดต้ังชุดสิทธิประโยชน์ใดๆ มักจะมีการให้ความสําคัญกับกลุ่มคนเหล่าน้ีเป็นกลุ่มแรก ได้แก่ กลุ่มชนเผ่า
พ้ืนเมือง ทหารผ่านศึก หญิงหม้ายและหญิงหม้ายจากการเสียคู่ชีวิตเน่ืองจากสงคราม ในการจัดระบบการดูแล
ระยะยาวก็เช่นกัน มีการให้เงินรายได้สมทบแก่ผู้ดูแลระยะยาวแก่คนกลุ่มนี้ 

 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

ปัจจัยโครงสร้างและกระบวนการของการดูแล 
 โครงสร้างการดูแลผู้ป่วยสูงอายุระยะยาวแบ่งเป็น  

1) สถานบริการ ได้แก่ การดูแลในสถาบัน (สถานบริบาล) และการดูแลท่ีบ้านหรือในชุมชน 
2) อัตรากําลังของบุคลากรในการดูแลระยะยาว การใช้อัตรากําลังของบุคลากรต่อผู้สูงอายุ

ขึ้นอยู่กับระดับของการดูแล 7 ระดับ ในประเทศออสเตรเลีย แบ่งเขตการดูแล เป็น 9 ภาค ในแต่ละภาค มี
การจัดอัตรากําลังแตกต่างกนัเล็กน้อย ตัวอย่างการจดัอัตรากําลัง ได้แก่ ตารางท่ี 10.1 
  
         ตารางท่ี 10.1 อัตรากําลังและโครงสร้างบุคลากรในสถานบริการผู้สูงอายุ 
 ระดับความต้องการการดูแล อัตรากําลัง โครงสร้างของบุคลากร 
ตอนล่าง ระดับ 1 (ตํ่าสุด) 1:20 45% พยาบาลประจําการ 
 ระดับ 3 (ปานกลาง) 1:10 55% ผู้ช่วยพยาบาล 
 ระดับ 7 (สูงสุด) 1:1.4  
ตอนบน ระดับ 1 (ตํ่าสุด) 1:24 20% พยาบาลประจําการ 
 ระดับ 3 (ปานกลาง) 1:4 50% พยาบาลที่ดูแลผู้สูงอายุ 
 ระดับ 7 (สูงสุด) 1:1.5 30% ผู้ช่วยพยาบาลท่ีดูแลผูส้งูอายุ 
Styria ระดับ 1 (ตํ่าสุด) 1:12 20% พยาบาลประจําการ 
 ระดับ 3 (ปานกลาง) 1:4 60% ผู้ช่วยพยาบาล/ท่ีดูแลผูสู้งอายุ 
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 ระดับความต้องการการดูแล อัตรากําลัง โครงสร้างของบุคลากร 
 ระดับ 7 (สูงสุด) 1:2 20% อ่ืนๆ 
Tyrol ระดับ 1 (ตํ่าสุด) 1:10 ไม่ระบุ 
 ระดับ 3 (ปานกลาง) 1:3  
 ระดับ 7 (สูงสุด) 1:1.9  
 กลางคืน 2.75-3.2 บุคลากร ต่อ ผู้สูงอายุ 30 คน 
Vienna ระดับ 1 (ตํ่าสุด) 1:20 40% พยาบาลประจําการ 
 ระดับ 3 (ปานกลาง) 1:2 45% ผู้ช่วยพยาบาล 
 ระดับ 7 (สูงสุด) 1:1 15% ผู้ชวยเหลือท่ีบ้าน 

        ท่ีมา: ปรับปรุงจาก Riess et al. (2007) 
 
               ในสถานบริการหรือสถานบริบาล มีบุคลากรท่ีทํางานในการดูแลระยะยาว (LTC workers) 45 
คน ต่อ ผู้สูงอายุ 1,000 คน ในขณะที่การดูแลท่ีบ้าน มีบุคลากรท่ีทํางานในการดูแลระยะยาว 25 คน และคาด
ว่าความต้องการบุคลากรในการดูแลผู้สงูอายุระยะยาว เพ่ิมเป็นร้อยละ 140 ในปี ค.ศ.2050  

3) ประเภทของผูดู้แล ได้แก่ ผู้ดูแลในครอบครัว ผู้ดูแลตามสถานท่ีพักอาศัย (residences)  
ผู้ดูแลท่ีเป็นวิชาชีพ เช่น พยาบาล แพทย์ ผูช่้วยพยาบาล เป็นต้น 

4) การจัดการองค์กร การจัดการความรู้ การถ่ายทอดความรู้ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย การ
พัฒนาระบบเครือข่ายการดูแล ระบบกฎหมาย การพัฒนาคุณภาพ 

5) การจัดการทางการเงิน ค่าใช้จ่ายการดูแล ได้แก่ การประกันสังคม การจ่ายเม่ือได้รับบริการ  
6) กระบวนการดูแล  กระบวนการดูแลผู้สงูอายุระยะยาว ประกอบด้วย การจัดตามกรอบการ

ดูแล 3 องค์ประกอบหลัก ได้แก ่
6.1) กรอบความต้องการการดูแล ประเมินโดยแพทย์และพยาบาล ใช้แบบประเมินกิจวัตร

ประจําวัน (activities of daily living) และใช้แบบประเมินกิจวัตรประจําวันแบบต่อเน่ือง (instrumental 
activities of daily living) แบ่งความต้องการเป็น 7 ระดับ สิทธิประโยชน์จ่ายตามระดับการดูแล 

6.2) กรอบของบริการการดูแลระยะยาว 
6.3) กรอบของความต้องการบุคลากรที่ดูแลผู้สูงอายุ 

 
นอกจากนี้อาจแบ่งกระบวนการการดูแล ได้แก่  

1) การจัดระบบการดูแลโดยใช้แนวปฏิบัติการดูแล ทีมการประเมินสุขภาพ การจัดการรายกรณี 
2) การจัดระบบสุขภาพและนโยบายสุขภาพสําหรับผู้ป่วย 
3)  การพัฒนาเทคโนโลยี เช่น การประเมินความเสี่ยงทางการเงิน การประเมินความเสี่ยงทาง

สุขภาพ ความปลอดภัย  
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4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผูใ้ห้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง  

คุณภาพของการดูแลระยะยาวของประเทศออสเตรเลีย ได้ปรับตามโครงการพัฒนาความร่วมมือทาง
เศรษฐกิจ (The Organisation for Economic Cooperation and Development-OECD, 2005) แบ่งเป็น 
3 ส่วน คือ  

1) สถานบริการที่ได้มาตรฐานและการกํากบัดูแลโดยองค์กร เช่น ผู้กํากับกฎระเบียบและผู้ซ้ือ  
2)  การเพ่ิมพูนความรู้ของบุคลากรและข้อตกลงทางวิชาชีพนํามาสู่การปรับปรุงคุณภาพ และ  
3) การให้ข้อมูลผู้บริโภคและการแข่งขันทางการตลาดที่เพ่ิมขึ้น 
 
 มาตรฐานการรับรองคุณภาพของการดูแลและคุณภาพชีวิต 

ในประเทศออสเตรเลีย การกําหนดมาตรฐานการรับรองคุณภาพของการดูแลและคุณภาพชีวิต
ของผู้พักอาศัยในการดูแลระยะยาว ซ่ึงปรากฏอยู่ในหลักการดูแลอย่างมีคุณภาพ 2014 ประกอบด้วยเน้ือหา
เก่ียวกับคํานิยามศัพท์ของการบริการ ผู้ใช้บริการ ผู้ให้บริการ ประเภทของการบริการ มาตรฐานของการ
คุณภาพการดูแลตามการบริการประเภทต่างๆ เช่น การบริการสําหรับผู้พักอาศัย การบริการท่ีบ้าน เป็นต้น 
ความรับผิดชอบของผู้ให้บริการ  
 มาตรฐานการรับรองคุณภาพของการดูแลและคุณภาพชีวิต ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ 

1) การจัดการระบบ การพัฒนาบุคลากรและองค์กร 
2) การดูแลสุขภาพและการดูแลส่วนบุคคล 
3) การดูแลวิถีชีวิตของผู้ใช้บริการและบุคคลากร 
4) ระบบความปลอดภัยและสิง่แวดล้อมทางกายภาพ 

ในแต่ละส่วน ประกอบด้วยตัวช้ีวัด รวมท้ังหมด 44 ตัวช้ีวัดและผลลัพธ์ที่คาดหวัง ตัวอย่างเช่น 
 

ส่วนท่ี 1 การจัดการระบบ การพัฒนาบุคลากรและองค์กร (Management systems, staffing 
and organizational development) เพ่ือจัดการดูแลสําหรับผู้พักอาศัยหรือผู้สูงอายุ ซ่ึงคํานึงถึงความ
ต้องการของผูสู้งอายุ ผู้แทนของผู้สงูอายุ บุคลากรและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อม 
ประกอบด้วย 9 ตัวช้ีวัดและผลลัพธ์ท่ีคาดหวัง ได้แก่ 

1. การปรับปรุงต่อเนื่อง มีผลลัพธ์ คือ องค์กรได้จัดทําการปรับปรุงการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
2. ความร่วมมือกับกฎหมาย มีผลลัพธ์ คือ การจัดการองค์กรมีระบบท่ีระบุการร่วมมือกับ

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง ข้อบังคับ มาตรฐานและแนวทางการดูแลแบบวิชาชีพ  
3. การศึกษาและการพัฒนาบุคลากร มีผลลัพธ์ คือ การจัดการและบุคลากรมีความรู้และทักษะ

ท่ีแสดงถึงความสามารถตามบทบาทอย่างมีประสิทธิภาพ 
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4. การให้คําแนะนําและข้อคิดเห็น มีผลลัพธ์ คือ ผู้รับบริการรายบุคคลหรือผู้แทนและบุคคลอ่ืน
ท่ีสนใจ สามารถเข้าถึงกลไกภายในและภายนอกในการแจ้งข้อคิดเห็นหรือคําแนะนํา 

5. การวางแผนและภาวะผู้นํา มีผลลัพธ์ คือ องค์กรมีข้อมูลเอกสารท่ีแสดงถึงวิสัยทัศน์ ค่านิยม 
ปรัชญา วัตถุประสงคแ์ละพันธะสัญญาของการดูแลผู้พักอาศัย ให้ได้รับการบริการท่ีมีคุณภาพ 

6. การจัดการฝ่ายบุคลากร มีผลลัพธ์ คือ ความเพียงพอของทีมสุขภาพที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ 
มีทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ มีการบริการท่ีได้ตามมาตรฐานการดูแล มีปรัชญาและวัตถุประสงค์ของบริการการ
ดูแลผู้สูงอายุ  

7. สิ่งของและเครื่องมือ มีผลลัพธ์ คือ มีคลังพัสดุสําหรับเก็บสิ่งของสินค้าและเครื่องมืออย่าง
เหมาะสมสําหรับการให้การบริการดูแล 

8. ระบบข้อมูล มีผลลัพธ์ คือ มีระบบการจัดการเก็บข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ 
9. บริการภายนอก มีผลลัพธ์ คือ แหล่งบริการภายนอกได้จัดไว้สําหรับความต้องการบริการการ

ดูแลและมีเป้าหมายท่ีมีคุณภาพ 
 

   ส่วนท่ี 2 การดูแลสุขภาพและการดูแลส่วนบุคคล (Health and personal care) เป็นมาตรฐาน
การดูแลท่ีสง่เสริมสุขภาพกายและสุขภาพจติของผู้สงูอายุ ในลักษณะเป็นหุ้นส่วนระหว่างผู้สงูอายุและทีม
สุขภาพ  ประกอบด้วย 17 ตัวช้ีวัดและผลลัพธ์ที่คาดหวัง ได้แก่ ข้อ 1-3 เหมือนในส่วนท่ี 1 ส่วนท่ีเพ่ิมเติม คือ 
ตัวช้ีวัดที่ 4-17 ได้แก่   

4.  การดูแลทางคลินิก มีผลลัพธ์ คือ ผู้รับบริการได้รับการดูแลท่ีเหมาะสม 
5. ความต้องการการพยาบาลเฉพาะทาง มีผลลัพธ์ คือ การระบุความต้องการการพยาบาล

เฉพาะทางสําหรับผู้รับบริการ และได้รับบรกิารจากทีมพยาบาลท่ีได้รับการรับรอง 
6. บริการสุขภาพที่เกี่ยวข้อง มีผลลัพธ์ คือ ผู้รับบริการได้รับการส่งต่อไปท่ีผู้เช่ียวชาญทาง

สุขภาพอย่างเหมาะสม สอดคล้องกับความต้องการและความพอใจของผู้รับบริการ 
7. การจัดการดูแลเกี่ยวกับการได้รับยา มีผลลัพธ์ คือ ผู้รับบริการได้รับยาอย่างปลอภัยและ

ถูกต้อง 
8. การจัดการความเจ็บปวด มีผลลัพธ์ คือ ผู้รับบริการทุกคนไม่มีความเจ็บปวด 
9. การดูแลประคบัประคอง/ระยะสุดท้าย  มีผลลัพธ์ คือ การจัดให้ผู้รับบริการมีความสุขสบาย

และมีศักด์ิศรีตลอดระยะการเจ็บป่วยระยะสดุท้าย 
10. สารนํ้าและอาหาร มีผลลัพธ์ คือ ผู้รับบริการได้รับคุณค่าสารอาหารและน้ําอย่างพอเพียง 
11. การดูแลผิวหนัง มีผลลัพธ์ คือ การดูแลระบบผิวหนังเช่นเดียวกับการดูแลสุขภาพทั่วไป 
12. การจัดการการขับถ่าย มีผลลัพธ์ คือ การจัดการการขับถ่ายของผู้รับบริการอย่างมี

ประสิทธิภาพ 
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13. การจัดการพฤติกรรม มีผลลัพธ์ คือ การจัดการดูแลพฤติกรรมท่ีน่าท้าทายอย่างมี
ประสิทธิภาพ 

14. การเคลื่อนไหว ความคล่องแคล่วและการฟืน้ฟูสภาพ มีผลลัพธ์ คือ ผู้รับบริการได้รับการดูแล
เกี่ยวกับระดับการเคลื่อนไหวที่มากท่ีสุด 

15. การดูแลสุขภาพปากและฟัน มีผลลัพธ์ คือ การจัดการดูแลรักษาสุขภาพปากและฟันของ
ผู้รับบริการ 

16. การสูญเสียประสาทรับความรู้สึก มีผลลัพธ์ คอื การระบุการสูญเสียประสาทรับความรู้สึก
และการจัดการอย่างมีประสทิธิภาพ 

17. การนอนหลับ มีผลลัพธ์ คือ ผู้รับบริการสามารถมีแบบแผนการนอนหลับอย่างเป็นธรรมชาติ 
 

ส่วนท่ี 3 การดูแลวิถีชีวิตส่ิงแวดล้อมของผูพั้กอาศัยและระบบความปลอดภัย (Residential 
lifestyle Physical environment and safe systems) เป็นมาตรฐานท่ีผู้รับบริการได้รับสิทธ์ิของผู้บริโภค
ตามกฎหมาย ตามส่วนบุคคล ตามความเป็นพลเมืองและได้รับการช่วยเหลือตามวิถีชีวิตภายในการบริการใน
สถานพักอาศัยและในชุมชน ประกอบด้วย 10 ตัวช้ีวัดและผลลัพธ์ท่ีคาดหวัง ได้แก่ ข้อ 1-3 เหมือนในส่วนที่ 1 
ส่วนท่ีเพ่ิมเติม คือ ตัวช้ีวัดที่ 4-10 ได้แก่  

4. การสนับสนุนทางอารมณ์ มีผลลัพธ์ คือ ผู้พักอาศัยแต่ละรายได้รับการสนับสนุนในการ
ปรับตัวในชีวิตต่อสิ่งแวดล้อมใหม่ๆและสิ่งพ้ืนฐาน 

5. ความเป็นอิสระ มีผลลัพธ์ คือ ผู้พักอาศัยได้รับการช่วยเหลือเพ่ือให้มีความเป็นอิสระ รักษา
มิตรภาพและเข้ามีส่วนร่วมกับชุมชนทั้งภายในและภายนอกการบริการดูแลสําหรับผูพั้กอาศัย 

6. ความเป็นส่วนตัวและมีศักด์ิศรี มีผลลัพธ์ คือ สิทธ์ิของผู้พักอาศัยแต่ละรายในเรื่องความเป็น
ส่วนตัว ความมีศักด์ิศรีและความลับ ได้รับการยอมรับและให้เกียรติ 

7. งานอดิเรกและกิจกรรมท่ีสนใจ มีผลลัพธ์ คือ ผู้พักอาศัยได้รับการส่งเสริมและสนับสนุนให้
เข้ามีส่วนร่วมในกิจกรรมหลากหลายที่ตนเองสนใจ 

8. วัฒนธรรมและชีวิตจิตวิญญาณ มีผลลัพธ์ คือ การให้คุณค่าแกค่วามสนใจส่วนบุคคล 
ประเพณี ความเช่ือและวัฒนธรรมและพ้ืนภมิูหลัง 

9. ทางเลือกและการตัดสินใจ มีผลลัพธ์ คือ ผู้พักอาศัยสามารถตัดสินใจเกี่ยวกับการรับบริการ 
สามารถมีทางเลือกและควบคุมวิถีชีวิตของตนเองได้โดยไม่ละเมิดสิทธ์ิของผู้อ่ืน 

10.  สิทธิในการครอบครองความม่ันคงและความรับผิดชอบ มีผลลัพธ์ คือ ผู้พักอาศัยมีความ
ปลอดภัย ม่ันคงในการรับบรกิารดุแลและเข้าใจสิทธิและความรับผิดชอบ 
 

   ส่วนที่ 4 ระบบความปลอดภัยและส่ิงแวดล้อมทางกายภาพ เป็นมาตรฐานท่ีเกี่ยวข้องกับการ
อาศัยอยู่ของผู้รับบริการในสถานที่ที่มีความปลอดภัยและสภาพแวดล้อมท่ีสะดวกสบาย สามารถมีคุณภาพชีวิต
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และสวัสดิภาพความเป็นอยู่ท่ีดีสําหรับผู้รับบริการ ทีมการดูแลและผู้มาเย่ียม ประกอบด้วย 8 ตัวช้ีวัดและ
ผลลัพธ์ท่ีคาดหวัง ได้แก่ ข้อ 1-3 เหมือนในส่วนท่ี 1 ส่วนท่ีเพ่ิมเติม คือ ตัวช้ีวัดที่ 4-8 ได้แก่ 

 4. สิ่งแวดล้อมการอยู่อาศัย มีผลลัพธ์ คือ การจัดการบริการการดูแลผู้พักอาศัย ให้มี
สภาพแวดล้อมที่มีความปลอดภัยและสุขสบาย สอดคล้องกับความต้องการการดูแลของผู้รับบริการ 

    5. สุขภาพทางอาชีพและความปลอดภัย มีผลลัพธ์ คือ การจัดการบริการการดูแลให้อยู่ใน
สภาพแวดล้อมการทํางานท่ีปลอดภัยและเป็นไปตามกฎระเบียบ 

 6. ไฟไหม้ การเฝ้าระวังความปลอดภัยและเหตุฉุกเฉินอ่ืนๆ มีผลลัพธ์ คือ การจัดการและ
บุคลากร ให้เป็นระบบสิ่งแวดล้อมที่มีความปลอดภัย ลดความเส่ียงต่อการเกิดไฟไหม้ ให้มีความม่ังคงปลอดภัย
และลดความเสี่ยงฉุกเฉิน 

 7. การควบคุมการติดเช้ือ มีผลลัพธ์ คือ จัดโปรแกรมการควบคุมการติดเช้ือท่ีมีประสิทธิภาพ 
 8. การประกอบอาหาร บริการทําความสะอาดและซักล้าง มีผลลัพธ์ คือ การจัดบริการท่ีมี

นํ้าใจ ในการสง่เสริมการดูแลคุณภาพชีวิตของผู้รับบริการและสภาพแวดล้อมการทํางานของทีมสุขภาพ  
 
5. ผลลัพธ์ของการดูแลท้ังด้านความพึงพอใจและต่อคุณภาพชีวิต 

ความพึงพอใจกับการดูแลสุขภาพ  
จากการทบทวนวรรณกรรมของการดูแลระยะยาว พบว่าเน้นที่ความสัมพันธ์ของการรับเข้า

ทํางานและการคงอยู่ในงานของบุคลากรทางการพยาบาล เช่น ความพึงพอใจในงาน และเจตคติต่อการดูแล
ผู้สูงอายุ ซ่ึงมีรายงานการวิจัยเสนอแนะว่าความพึงพอใจในงานเป็นประเด็นที่ซับซ้อนสําหรับพยาบาลที่ดูแล
ผู้สูงอายุในระยะยาว สําหรับการคงอยู่ในงานการดูแลระยะยาวของพยาบาลที่มีคุณสมบัติเหมาะสม พบว่า 
ร้อยละ 90 ของพยาบาลท่ียังคงอยู่ในงานการพยาบาลผู้สูงอายุระยะยาว มีความพอใจ รู้สึกสนุกกับการ
ปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว มีเพียงร้อยละ 58 ของพยาบาลท่ีมีความต้ังใจจะทํางานพยาบาล
ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวต่อไป (Pesiah, 1991) สอดคล้องกับอีกการศึกษาหน่ึง พบว่า ถึงแม้พยาบาลส่วน
ใหญ่ ร้อยละ 86 มีความพึงพอใจกับงานการดูแลผู้สูงอายุระยาว แต่กลุ่มตัวอย่างได้รายงานเกี่ยวกับอุปสรรค
ทางจริยธรรมของทีมพยาบาล ท่ีมีต่อการรับเข้าทํางานและการคงอยู่ในงานของบุคลากรทางการพยาบาล 
(Fischer & Cummings, 1991) นอกจากนั้น การศึกษาเก่ียวกับความพึงพอใจในงานการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาว ช้ีให้เห็นว่า แรงจูงใจภายในและภายนอกรวมทั้งปัจจัยทางสุขอนามัยในสภาพแวดล้อมของการทํางานมี
ความสัมพันธ์กับความพึงพอใจในงาน การรับเข้าทํางานและการคงอยู่ในงานของบุคลากรทางการพยาบาล 
(Carr & Kazanowski, 1994) ปัจจัยต่าง ๆ ท่ีสัมพันธ์กับความพึงพอใจในงาน การรับเข้าทํางานและการคงอยู่
ในงาน ได้แก่ ความยืดหยุ่นของตารางการทํางาน สัมพันธภาพระหว่างบุคคล การมีอํานาจของตัวเอง ทีมการ
ทํางานและจํานวนของงานเอกสาร  
 สําหรับงานวิจัยเชิงคุณภาพโดยใช้วิธีการสนทนากลุ่ม ศึกษาเก่ียวกับความพึงพอใจในงานตาม
ประสบการณ์การทํางานของพยาบาลวิชาชีพและทีมการดูแลที่ไม่ใช่วิชาชีพ พบประเด็นท่ีเกี่ยวกับการส่งเสริม
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ความพึงพอใจในงาน ได้แก่ ความสะดวกสบายของสถานที่ทํางาน การติดต่อกับผู้พักอาศัย การได้รับความรู้สึก
ยอมรับจากผู้พักอาศัยและการได้ทํางานกับทีมการทํางานท่ีดี และผลการวิจัยแสดงถึงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความ
ไม่พึงพอใจในงาน ได้แก่ ความจํากัดของเวลาและหน้าที่การงานที่เร่งรัดซ่ึงทําให้การติดต่อกับผู้พักอาศัยมี
ข้อจํากัด โดยไม่มีเวลาเพียงพอในการติดต่อ รวมทั้งความตึงเครียดในสถานที่ทํางานและการทํางานล่วงเวลา 
(Moyle, Skinner, Rowe, and Gork, 2003) ต่อมาได้มีการศึกษาประสบการณ์การทํางานของพยาบาลใน
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ได้รับอิทธิพลจากการปฏิรูปนโยบายรัฐบาลและกฎหมายที่ปรับปรุงแล้ว โดยการ
สัมภาษณ์พยาบาลวิชาชีพที่ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ท้ังท่ีทํางานในภาครัฐบาลและในองค์กรสาธารณกุศล พ้ืนท่ี
เขตเมือง ประเทศออสเตรเลีย จํานวน 14 คน พยาบาลวิชาชีพทีให้ข้อมูลเหล่าน้ี บางคนเป็นผู้ทําหน้าท่ีในทาง
คลินิก เป็นผู้ จัดกากรายกรณี เป็นผู้ ช่วยผู้บริหาร การพยาบาลและเป็นผู้บริหารการพยาบาล โดยมี
ประสบการณ์การทํางานพยาบาลอยู่ระหว่าง 5-30 ปี วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกโดยมีการบันทึกเทปและการถอด
เทปแบบคําต่อคํา ระยะเวลาสัมภาษณ์นาน 1-2.5 ช่ัวโมง จํานวน 2 ครั้ง ผลการศึกษา พบว่า ผู้ให้ข้อมูล
รายงานประสบการณ์ทํางานน้ีให้คุณค่าทั้งทางด้านส่วนตัวและคุณค่าทางด้านวิชาชีพ โดยได้รับความพึงพอใจ
และรู้สึกเป็นรางวัลในการปฏิบัติงานทุกวัน เน่ืองจากการมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้สูงอายุและทําให้เกิดคุณภาพ
ชีวิต ผู้ให้ข้อมูลสามารถพัฒนาทักษะและความคิดสร้างสรรค์ในการดูแลผู้สูงอายุ ในขณะเดียวกัน ได้รายงาน
ถึงภาพพจน์และความเช่ือด้านลบของการดูแลผู้สูงอายุท่ีสะท้อนในสังคมและการเมือง เน่ืองจากภาพพจน์และ
ความคิดด้านลบในการดูแลผู้สูงอายุท่ีแสดงออกตามส่ือของสังคมและการเมือง ทําให้ขาดแคลนพยาบาลและ
ไม่สามารถทําให้พยาบาลอยู่ในงานการดูแลผู้สูงอายุได้ (Venturato, Kellett and Windsor, 2006)  
 

6. กลไกในการกํากับมาตรฐาน 
ตาม พรบ.การดูแลผู้สงูอายุ 2007 กําหนดระเบียบหลักการและการเงินของการดูแลระยะยาวสําหรับ

ผู้สูงอายุและหลักการดูแลอย่างมีคุณภาพ 2014 กําหนดความรับผิดชอบของผู้ให้การดูแลที่ได้รับการรับรอง 
ในการจัดให้การดูแลและการบริการสําหรับการดูแลในสถานบริการและที่บ้าน ดังน้ี 

1) ระบุการดูแลและการบริการโดยผู้ให้การดูแลท่ีได้รับการรับรองในการดูแลผู้พักอาศัย 
2) กําหนดมาตรฐานการรับรองคุณภาพซ่ึงสอดคล้องกับการบริการการดูแลผู้พักอาศัย 
3) ระบุการดูแลและการบริการโดยผู้ให้การดูแลท่ีได้รับการรบัรองในการดูแลท่ีบ้าน 
4) กําหนดมาตรฐานการรับรองคุณภาพการดูแลท่ีบ้านซ่ึงสอดคล้องกับผู้ดูแลท่ีบ้าน  

 
การรับรองคุณภาพ 

การรับรองคุณภาพการดูแลระยะยาวในผู้สงูอายุมีวัตถุประสงค์ ดังน้ี 
1) ส่งเสริมคุณภาพของการดูแลและคุณภาพชีวิตของผู้พักอาศัย 
2) จัดการป้องกันสุขภาพ ความปลอดภัยและความผาสุกของผู้พักอาศัย 
3) ส่งเสริมการปรบัปรุงคุณภาพการดูแล 
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วัตถุประสงค์ของกิจกรรมการประเมินการรับรองคุณภาพ ควรเป็น 
1) การวัดความสามารถการแสดงออกตามมาตรฐานการรับรอง 
2) ตรวจสอบความถูกต้องขององค์วามรู้ของการรับรองคุณภาพ 
3) ระบุและแสดงความแตกต่างจากมาตรฐานในลักษณะต่างๆ 
4) ระบุและและให้การรักษากลุม่ที่ไม่ร่วมมือหรือต้านการรักษาอย่างเหมาะสม 
5) ลดการมองข้ามการรักษาของกลุ่มไม่ร่วมมือหรือต้านการรักษาโดยการประเมินเป็นระยะ 
6) ส่งเสริมการปรบัปรุงคุณภาพการดูแลและคณุภาพชีวิตของผู้พักอาศัยอย่างต่อเน่ือง 

การมีพระราชบัญญัติการดูแลผู้สูงอายุ ค.ศ. 2007 ทําให้การบริการผู้สูงอายุระยะยาวทุกรูปแบบ
จําเป็นต้องได้รับการประเมินเพ่ือให้ได้รับการรับรองคุณภาพการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุ โดยเฉพาะการ
กํากับคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุในสถานบริบาล (nursing home) จําเป็นต้องมีการบริการดูแลที่มีคุณภาพ 
โดยกําหนดการประเมินบุคลากรท่ีได้รับการรับรองเพ่ือให้ได้รับการสนับสนุนค่าใช้จ่ายการดูแลจากรัฐบาล 

 
องค์กรที่เก่ียวข้องในการกํากับคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุ 

 การกํากับคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุได้รับงบประมาณและกําหนดทางกฎหมายจากภาครัฐบาล
กลาง และองค์กรท่ีไม่ใช่รัฐบาล โดยมีสัดส่วน ร้อยละ 60 มาจากองค์กรไม่หวังผลกําไร เช่น องค์กรทางศาสนา
และสาธารณกุศล ส่วนอีกร้อยละ 35 มาจากองค์กรภาคเอกชน รัฐบาลแต่ละรัฐและส่วนท้องถิ่นไม่ได้มีส่วน
เกี่ยวข้องในการกําหนดการบริการทีสําคัญ อาจมีการให้บริการในส่วนเล็กๆและมีจํานวนน้อย รัฐบาลกลางจึงมี
บทบาทสําคัญในการจัดให้การบริการดูแลผู้พักอาศัยท่ีเป็นผู้สูงอายุ และจัดกรอบความต้องการพ้ืนฐานตาม
สถานบริการท่ีรัฐบาลกลางจัดให้และกํากับดูแลคุณภาพ เช่นเดียวกับการจัดการบริการในชุมชน การกําหนด
กรอบความต้องการพื้นฐานของสถานบริการส่งเสริมให้มีผลลัพธ์ท่ีมีคุณภาพสําหรับผู้สูงอายุและผู้ดูแลโดยการ
สนับสนุนอย่างกว้างขวางและให้มีการเข้าถึงบริการอย่างสมํ่าเสมอ 
 รัฐบาลกลางได้กําหนดพระราชบัญญัติการดูแลผู้สูงอายุ 1997 ซ่ึงมีวัตถุประสงค์หลักที่สําคัญ คือ 
การส่งเสริมให้มีการดูแลที่มีคุณภาพระดับสูงและการพักอาศัยในสถานที่ที่ได้รับการรับรองคุณภาพ โดยจัดให้มี
กรอบของกฎหมายสําหรับการจัดสรรกองทุน กําหนดระเบียบการกํากับดูแลและการรับรองคุณภาพการดูแล
การบริการผู้สูงอายุ โดยจัดให้มีกรอบการรับรองคุณภาพการบริการระดับชาติ สําหรับการดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ 
มีประกาศนียบัตร/วุฒิบัตร การรับรองบริการที่บ้าน ปรับปรุงการบริการอย่างต่อเน่ืองและตรวจสอบการ
ร้องเรียนของผู้มีสิทธ์ิใช้บริการ ดังภาพที่ 10.1 
  

ระดับการจัดการกํากับคุณภาพและมาตรฐานการดูแล มีดังน้ี 
1) ความจําเป็นแรกเข้าท่ีผู้ให้บริการจะต้องได้รับการรับรองในการให้บริการการดูแลท่ีได้รับการ

อุดหนุน (subsidized care) บริหารโดยกระทรวงสุขภาพและผู้สูงอายุ รัฐบาลออสเตรเลีย (Australian 
government Department of Health and Ageing: ADoHA) ไม่ค่อยเน้นท่ีคุณภาพแต่เน้นที่การดูแล
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คุณสมบัติและประเด็นทางความน่าเช่ือถือของผู้ดําเนินการ ได้แก่ ประวัติทางอาชญากรรมและประวัติการเงิน 
เป็นต้น 

2) กระบวนการรับรองคุณภาพเบ้ืองต้น ประเมินโดย องค์กรรับรองมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุ
และการรับรองคุณภาพ (Aged Care Standard and Accreditation Agency: ACSAA) เป็นองค์กรอิสระท่ี
ประเมินกับมาตรฐานที่กําหนดเพ่ือตรวจสอบว่าผู้ให้บริการมีกระบวนการและระบบท่ีจะให้การดูแลอย่าง
เพียงพอ  

3) การตรวจสอบมาตรฐานการรับรองอย่างต่อเน่ือง ประเมินโดยองค์กรรับรองมาตรฐานการ
ดูแลผู้สูงอายุและการรับรองคุณภาพเช่นกัน โดยไม่ได้เป็นการประเมินเพียงครั้งเดียว แต่จัดให้มีการตรวจสอบ
การร้องเรียนอย่างต่อเน่ืองผ่านการเย่ียมท้ังแบบแจ้งล่วงหน้าและไม่แจ้งล่วงหน้า (อย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง) และ
ทบทวนการบริหารจัดการและข้อมูลอ่ืนๆ 

4) หน่วยตรวจสอบข้อร้องเรียนระดับชาติ เป็นการพิจารณาข้อตระหนักของแต่ละบุคคลของ
ผู้รับบริการหรือผู้แทน 

5)  กิจกรรมการร่วมมือในการดูแลคุณภาพ ดําเนินการโดยกระทรวงสุขภาพและผู้สูงอายุ
ออสเตรเลีย เพ่ือตอบสนองต่อข้อมูลจากองค์กรรับรองมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุและการรับรองคุณภาพและ
จากโครงการตรวจสอบข้อร้องเรียน 

6) การริเริ่มอ่ืน ๆ รวมท้ังการสนับสนุนจากรัฐบาลและการสนับสนุนการบริการ และโครงการผู้
เข้าเย่ียมชุมชน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ภาพท่ี 10.1 องค์กรการกํากบัมาตรฐานและการรับรองคณุภาพการดูแลผู้สงูอายุ 

ท่ีมา: Gray, Cullen, and Lomas (2014): 157  

โครงการตรวจสอบข้อร้องเรียน 

    - การจดัการปญัหาการรอ้งเรยีน   
    ของผูบ้รโิภค 

องคก์รมาตรฐานการดแูลผูสู้งอายแุละ 

การรบัรองคณุภาพ 

     การจดัการกระบวนการรบัรองคุณภาพ 

รฐับาลกลาง 
รฐัมนตรวีา่การกระทรวงสขุภาพจติและผูส้งูอาย ุ

กระทรวงสุขภาพและผูส้งูอาย ุ

- การอนุมตักิฎระเบยีบของผูใ้หบ้รกิาร 

- การปฏบิตัติามกฎระเบยีบและการ
ลงโทษ 

- รบัรองอาคาร 
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บทที่ 11 
มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาวประเทศนิวซแีลนด์ 

______________________________________ 
 
1. บทนํา 

ประเทศนิวซีแลนด์มีการจัดบริการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุและพิการ จัดอยู่ในรูปแบบ Mixed 
System แบบ Mix of universal and means-tested ของ OECD (OECD, 2011) ระบบการประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า (Universal) สําหรับประชาชนทุกกลุ่มวัย การดูแลระยะยาวเป็นส่วนหนึ่งของระบบการดูแลสุขภาพ
ท่ัวไป มีการทดสอบรายได้ โดยมีหน่วยงานที่รับผิดชอบ คือ คณะกรรมการบริหารส่วนชุมชน (District 
Health Boards -DHBs) ซ่ึงดูแลเกี่ยวกับการได้รับการพักรักษาในสถานท่ี เช่น โรงพยาบาล หรือบ้านพัก 
รวมทั้งการประเมินความต้องการ ผู้พักอาศัยถาวรทุกคน มีสิทธ์ิในการรับการบริการแต่เกณฑ์ในการเข้ารับการ
บริการท่ีเกิดขึ้น และเกณฑ์น้ีเก่ียวข้องกับวิธีการประเมินท่ีจะตัดสินคุณสมบัติของแต่ละบุคคล ไม่ได้ครอบคลุม
ถึงเกณฑ์การพิจารณาครอบครัว การประเมินความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุ จัดทําโดยหน่วยงาน the 
Needs Assessment Service Co-ordination agency (NASC) 
กองทุนการดูแลระยะยาวสาธารณรวมทั้งการสนับสนุนชุมชน และการดูแลผู้พักอาศัยท่ีเป็นผู้สูงอายุ ซ่ึงการ
ดูแลสําหรับผู้พักอาศัยท่ีเป็นผู้สูงอายุ หมายถึง การดูแลระยะยาวในโรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลเฉพาะทาง 
เช่น โรงพยาบาลจิตเวช หน่วยการดูแลพิเศษ เช่น ผู้ป่วยสมองเสื่อมและบ้านพักสําหรับผู้สูงอายุ  

 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 

จํานวนประชากรวัยสูงอายุของประเทศนิวซีแลนด์เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว เน่ืองจากผลของช่วงอายุท่ี
เรียกว่ายุค Baby-boom ระหว่างปี ค.ศ. 1946-1966 และการได้รับผลประโยชน์จากช่วงอายุที่ยืนยาว ทําให้
ความต้องการด้านการดูแลระยะยาวมีความจําเป็นและเป็นท่ีต้องการเพ่ิมขึ้น เม่ือพิจารณาโครงสร้างของ
ประชากรสูงอายุในประเทศนิวซีแลนด์แบ่งตามกลุ่มอายุและเพศ จะเห็นได้ว่ามีการเจริญเติบโตเช่นเดียวกับ
โครงสร้างประชากรสูงอายุในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว กล่าวคือ ในการประเมินจํานวนประชากรสงูอายุมีจํานวน
เพ่ิมขึ้น อัตราการเกิดลดลง เนื่องจากสาเหตุการตายลดลง และสังคมมีความรู้ในการดูแลรักษาทางการแพทย์
ก้าวหน้ามากขึ้น เป็นผลทําให้จํานวนประชากรสูงอายุเพ่ิมขึ้นมีอายุยืนยาวมากขึ้น (Khawaja & Boddington, 
2010) ตามสถิติของประเทศนิวซีแลนด์ มีการคาดหมายจํานวนประชากรอายุ 85 ปีขึ้นไป จะมีจํานวนเพ่ิมขึ้น 
จากจํานวน 76,000 ในปี ค.ศ. 2012 เพ่ิมเป็น 180,000 – 210,000 ในปี ค.ศ. 2036 และเพ่ิมเป็น 290,000-
430,000 ในปี ค.ศ. 2061 (Statistics New Zealand, 2009) นํามาสู่ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลท่ีเพ่ิมขึ้น 
เช่น ผู้สูงอายุท่ีมีอายุระหว่าง 74-84 ปี มีค่าใช้จ่ายทางสุขภาพเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 16 เป็น ร้อยละ 17.7 
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ผู้สูงอายุที่มีอายุ 85 ปีขึ้นไป มีค่าใช้จ่ายทางสุขภาพเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 12.9 เป็นร้อยละ 15 ในปี ค.ศ. 2011 
และ 2021 (New Zealand Treasury, 2003) 

สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว 
 รายงานการศึกษา กล่าวว่า ผู้สูงอายุมีการตัดสินใจเลือกที่จะอยู่ในบ้านพัก สถานท่ีดูแล หรือ ใน

บ้านของตนเองด้วยการรับรู้ที่แตกต่างจากญาติผู้ดูแลและบุคลากรวิชาชีพ ผู้ท่ีมีระดับความรู้ดีเกี่ยวกับการ
บริการและการสนับสนุนและมีความเป็นอยู่อาศัยท่ีดี มีแนวโน้มท่ีอยู่อาศัยในชุมชนต่อไป และยังพบว่า
ผู้สูงอายุและผู้ดูแลมีความต้องการการสื่อสารท่ีชัดเจน ได้รับการบริการ การสนับสนุนช่วยเหลือในด้านข้อมูล
ต่างๆที่สามารถอยู่ในชุมชนได้  (Jorgensen et al., 2009) ประเภทของผู้ป่วยแบ่งตามรายได้ แบ่งได้เป็น 
รายได้น้อยที่สุด รายได้ปานกลาง และรายได้ปานกลางซ่ึงมีความเส่ียง ร่วมกับต้องการการดูแลระยะยาว 
 ผู้สูงอายุได้รับการดูแลท้ังท่ีเป็นผู้ดูแลที่เปน็บุคลากรวิชาชีพและบุคลากรอ่ืนๆ เช่น ญาติ เพ่ือน 
เพ่ือนบ้าน เป็นต้น จากรายงาน Household Disability Survey (2006) พบว่า ร้อยละ 59 ของผู้สูงอายุอายุ 
65 ปีขึ้นไปที่มีความพิการ ได้รับการดูแลเกี่ยวกับการทํากิจวัตรประจําวันโดยผู้ดูแลท้ังท่ีเป็นทางการและท่ีไม่
เป็นทางการ เช่น เพ่ือน เพ่ือนบ้าน สมาชิกครอบครัว และร้อยละ 38 ได้รับการดูแลจากผู้ดูแลท่ีไม่เป็นทางการ
เท่าน้ัน เม่ือมีการเปล่ียนแปลงของสงัคมทาํให้ครอบครัวมีขนาดเล็กลง จํานวนผู้หญิงท่ีเป็นแรงงานเพ่ิมขึ้น จึง
ทําให้จํานวนของผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการมีจํานวนลดลงตามไปด้วย นอกจากน้ัน สัดส่วนของบุคคลอายุ 45 –
64: 65 ปีขึ้นไป  ซ่ึงเป็นช่วงวัยของผู้ดูแลท่ีไม่เป็นทางการ มีสัดส่วนลดลง ในขณะท่ี สดัส่วนของบุคคลท่ีมีส่วน
ร่วมในแรงงานของบุคคลอาย ุ45 -65:75 ปีขึ้นไป มีสัดส่วนท่ีเพ่ิมขึ้น (Statistics NZ, 2009) 
  
  สถานะทางคลินิก 

ในประเทศนิวซีแลนด์ ได้ระบุโรคไม่ติดต่อ (Non communicable disease) 4 โรค ท่ีเป็น ภาระ
ของการดูแล ร้อยละ 80 คือ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวานและโรคทางเดินหายใจเรื้อรัง ส่วน
โรคติดต่อก็ยังมีความสําคัญเช่นกัน สาเหตุของการเสียชีวิตชองชาวนิวซีแลนด์ อันดับหนึ่ง คือ โรคหลอดเลือด
หัวใจ นอกจากนั้น ปัญหาสุขภาพจิตยังเป็นประเด็นสําคัญ ในกลุ่มประชากรวัยสูงอายุ ความชุกของโรคสมอง
เสื่อมเพ่ิมขึ้น  
 

การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผูป้่วย 
 ในอดีต บุคคลท่ีได้รับค่าจ้างจะจ่ายรายได้ส่วนหน่ึงตลอดการทํางานเพ่ือเป็นเงินบํานาญ

จนกระทั่งเกษียณอายุงาน ประชากรกลุ่มรายได้ปานกลางจะได้รับเงินบํานาญส่วนตัวร่วมกับเงินบํานาญที่รัฐ
จ่ายสมทบให้ซ่ึงเป็นจํานวนที่มากพอสมควร สามารถนํามาใช้จ่ายค่ารักษาพยาบาลในการดูแลระยะยาวได้ดี 
ต้ังแต่ปี ค.ศ. 1990 เป็นต้นมา ประโยชน์ของภาษีส่วนนี้ ได้ถูกนําออกไปจากการออมทุกรูปแบบของเงิน
บํานาญ นํามาสู่การลดลงของการใช้ผลประโยชน์จากเงินบํานาญท่ีออมไว้ช่วงมีรายได้ และได้จ่ายเป็นเงินก้อน 
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แทน บุคคลที่ได้รับค่าจ้างท่ีเกิดในยุค Baby-boom จึงไม่ได้รับการปกป้องในส่วนของเงินบํานาญส่วนน้ี การ
นําเงินก้อนมาใช้จึงไม่เหมาะสมเพราะไม่มีสภาพคล่องในการใช้จ่ายโดยเฉพาะการใช้จ่ายค่าที่อยู่อาศัย  

  
  การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว  

การสนับสนุนทางสงัคมสําหรับผู้ป่วยและครอบครัว เป็นการได้รับความช่วยเหลือทางสวัสดิการ
สังคมผ่านทางภาษีท่ัวไป เกี่ยวกับเรื่องท่ีอยู่อาศัย ประกันสังคม ความรุนแรง เงินบํานาญ เป็นต้น รัฐบาลจัดที่
พักอาศัยให้โดยให้เช่า ราคาเช่าบ้านหรือท่ีพักอาศัยขึ้นอยู่กับรายได้ของประชาชนซ่ึงมีราคาถูกกว่าราคาเช่า
ตามราคาตลาด การประกันสังคม เช่น ผู้กําลังหางานทํา ผู้สูงอายุ (มากกว่า 65 ปีขึ้นไป) ผู้พิการเป็นต้น เงิน
บํานาญและแผนการสํารองเลี้ยงชีพ ซ่ึงต้องผ่านเกณฑ์คุณสมบัติท่ีกําหนดไว้      

 
พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม 

การดูแลรักษาสุขภาพของชาวนิวซีแลนด์มีปัจจัยทางวัฒนธรรม เป็นปัจจัยหน่ึงที่มีอิทธิพล
ทางบวกและลบต่อภาวะสุขภาพ ในประเทศนิวซีแลนด์มีหลากหลายเช้ือชาติ ได้แก่ เช้ือชาติยุโรป ชนเผ่าเมารี
เช้ือชาติเอเชียและอ่ืนๆ เช่น อินเดีย เป็นต้น ความแตกต่างทางวัฒนธรรมนี้มีความสัมพันธ์กับสถานะเศรษฐกิจ 
และส่งผลถึงความไม่เท่าเทียมกันทางภาวะสุขภาพและการดูแลสุขภาพ การจัดบริการการดูแลสุขภาพใน
ประชากรที่มีความแตกต่างทางวัฒนธรรมจึงเป็นประเด็นสําคัญที่ต้องให้การดูแล โดยเฉพาะชนเผ่าเมารี ใน
ปัจจุบัน ร้อยละ3 ของชนเผ่าเมารีมีอายุมากกว่า 65 ปี และได้รับการดูแลระยะยาวเพียงส่วนน้อย ซ่ึงเป็นการ
ช่วยเหลือจากชุมชนและครอบครัวด้ังเดิม ซ่ึงมีแนวโน้มการช่วยเหลือจากครอบครัวลดลง เนื่องจากชนเผ่าเมารี
ท่ีมีอายุน้อยใช้ชีวิตอยู่กับการเดินทางไปทํางาน นั่นคือ ผู้สูงอายุเผ่าเมารี มีความต้องการการดูแลระยะยาวท่ี
เพ่ิมข้ึน แต่อย่างไรก็ตาม ความยากลําบากของการบริการสุขภาพระยะยาวนี้ มีอุปสรรคในเรื่องของสมรรถนะ
ทางการดูแลต่างวัฒนธรรม ประชากรเผ่าเมารีกําลังเป็นวัยสูงอายุอย่างรวดเร็วมากกว่าประชากรทั่วไป และผล
ของการสูงอายุเกิดเร็วในช่วงอายุน้อยๆ ดังน้ัน จึงเป็นความจําเป็นอย่างเร่งด่วนท่ีต้องการการตรวจสอบการ
บริการท่ีตรงกับความต้องการและความพอใจของชนเผ่าเมารี และพัฒนารูปแบบการบริการท่ีสอดคล้องกับ
ความต้องการของประชากรกลุ่มนี้  
 
3. โครงสร้างและกระบวนในการดูแล 

โครงสร้างในการดูแล  
 การดูแลระยะยาวได้รับการบูรณาการเข้าสู่ระบบการดูแลสุขภาพ โดยทั่วไประบบการบริหาร

แบ่งเป็น ระบบปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิและการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ได้พัฒนานโยบายสําหรับ
ภาคส่วนสุขภาพและความพิการ  กระทรวงสาธารณสุขเป็นท่ีปรึกษาหลักของรัฐบาลในเรื่องของสุขภาพและ
ความพิการ ระบบการดูแลและกองทุนส่วนใหญ่ บริหารจัดการโดยคณะกรรมการบริหารส่วนชุมชนนั้น 
(District Health Board -DHBs) ทําหน้าท่ี วางแผน จัดการ จัดหา ซ้ือบริการสุขภาพสําหรับประชากรใน
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ชุมชนนั้น เพ่ือให้ประชากรได้รับบริการอย่างมีประสทิธิภาพ และประสิทธิผล กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับการดูแล
ระยะยาวคือ Social Security (Long-term Residential Care) Amendment Acts (2004 and 2006)  

ระบบบริการการดูแลระยะยาว แบ่งเป็น 3 แบบ ได้แก่  
1) การบริการดูแลผู้สงูอายุ เป็นการบริการดูแลผูสู้งอายุพักอาศัยในสถานบริการและท่ีอยู่

อาศัยท่ีบ้าน โดยมีการบริหารจัดการแบบบูรณาการระหวา่งองค์กรเอกชนหรือองค์กรไม่มีผลประโยชน์ มีการ
จัดบริการสนับสนุนช่วยเหลือที่บ้านในระยะสั้นเร่งด่วนหรอืระยะยาว การบริการรูปแบบน้ีจัดบริการเกี่ยวกับ
การดูแลส่วนบุคคล เช่น การอาบน้ํา การจัดอาหาร การให้อาหารและการแต่งกาย รวมท้ังการช่วยเหลือท่ีบ้าน 
เช่น การทําความสะอาด การซักล้าง เป็นต้น   

2) การบริการดูแลจากโรงพยาบาลสู่ชุมชน อยู่ในความรับผิดชอบของคณะกรรมการบริหาร
ส่วนชุมชน ดําเนินการจัดบริการการพยาบาลโดยทั่วไปและการพยาบาลท่ีเฉพาะเจาะจง ในชุมชน รวมทั้งการ
ดูแลแผลท่ีซับซ้อน การบําบัดด้วยสารนํ้า อาหาร ยา ทางสายยาง การพยาบาลผู้ป่วยเกี่ยวกับการกลั้นปัสสาวะ 
อุจจาระ การพยาบาลผู้ป่วยที่มีลําไส้เปิดทางหน้าท้อง การดูแลประคับประคอง และการให้ออกซิเจนท่ีบ้าน 

3) การบริการดูแลระยะยาวและการฟ้ืนฟู อยู่ในความรับผิดชอบของคณะกรรมการบริหาร
ส่วนชุมชนโดยมีกองทุนสําหรบัการดูแลระยะยาว ซ่ึงมีการประเมินความต้องการการดูแล คําร้องของผู้สงูอายุ
วัยต่างๆ และการประเมินความจําเป็น ผู้รับบริการท่ีผ่านการประเมิน จะได้รับการบริการการดูแลอย่าง
ครบถ้วนรวมทั้งการดูแลด้านการรักษา 

 
New Zealand’s Outcomes Intervention Model 

รูปแบบการดูแลเรียกว่า New Zealand’s Outcomes Intervention Model แสดง
ความสัมพันธ์ระหว่าง สาเหตุ การดูแลและผลลัพธ์ ซ่ึงมีพ้ืนฐานมาจากรูปแบบการดูแลช่วงชีวิตของบุคคล การ
ดูแลระยะยาวโดยเฉพาะใน Nursing care setting สนับสนุนโดย Ministry of Health พัฒนาโครงการ
คุณภาพและความปลอดภัย เสนอเป็นนโยบายและกรอบแนวคิดการบริการผู้สงูอายุต่อรัฐบาลเพ่ือให้มีการ
บริการในชุมชนและสถานพยาบาล รวมทั้งการพัฒนามาตรฐานการพยาบาลของนิวซีแลนด์ มาตรฐานการดูแล
และการพยาบาล รวมถึงการอ้างอิงท่ีเฉพาะเจาะจงต่อการดูแลด้านการรักษาด้วยยาอย่างครอบคลุม และการ
ทบทวนการบริการด้านการใช้ยาสําหรับผู้สูงอายุในการดูแลระยะยาว  

1) การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ (Access to care within system) 
การเข้าถึงบริการในระบบการดูแลสุขภาพยงัเป็นปัญหา 

2) การจัดองค์กรการดูแล (Organization of care) 
การจัดระบบการดูแลผู้สงูอายุระยะยาว แบ่งเป็น 
2.1)  ในสถานบริบาลของรัฐหรือเอกชน (Nursing home)  
2.2)  ในสถานที่พักอาศัย (Residential Aged Care) 
2.3)  การดูแลท่ีบ้าน (Home based service) 
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2.4)  การดูแลแบบไม่เป็นทางการโดยเพ่ือนหรือครอบครัว 
ในสถานที่พักอาศัยมีการบริการดูแลระยะยาว เช่น การดูแลท่ีบ้าน การดูแลท่ีโรงพยาบาล การ

ดูแลผู้ป่วยสมองเสื่อมและการดูแลผู้สงูอายุท่ีมีปัญหาทางจิต 
 
การสนับสนุนการบริการท่ีมีอยู่ท่ีเป็นทางการและ ไม่เป็นทางการ  

ในระบบการดูแลเป็นการบูรณาการทั้งของรัฐบาลและเอกชน โดยกระทรวงสุขภาพ (Ministry 
of Health) และ the Regional health authorities (RHAs) ซ่ึงมีท้ังการบริการท่ีเป็นทางการและไม่เป็น
ทางการ เช่น การดูแลท่ีบ้าน อาจเป็นบริการจากภาคส่วนของรฐับาลหรอืภาคเอกชนก็ได้  

 
ค่าใช้จ่าย   

ค่าใช้จ่ายในการรักษาสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นระบบประกันจากรัฐบาล (Medicaid) หรือโปรแกรม
ทางสาธารณะอ่ืนๆ (ประกันเอกชน) ท้ังรายบุคคลและรายครอบครัว  

 
4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผูใ้ห้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

กระบวนการทางเทคนิคกับผู้ป่วย 
มีกระบวนการประเมินแบบผสมผสาน โดยบริการการดูแลผู้สงูอายุประจําท้องถิ่นท้ังในการรักษา

และการฟ้ืนฟูสภาพการเจ็บป่วย 
 

แนวทางการปฏิบัต ิ 
ใช้การประเมินผู้สูงอายุอย่างครอบคลุม (comprehensive geriatric assessment) เป็น

กระบวนการรักษาแบบสหสาขาในการดูแลผู้สูงอายุด้านร่างกาย ด้านจิตใจและความสามารถการทําหน้าท่ี
ต่างๆ ของบุคคล เพ่ือการพัฒนาแผนแบบผสมผสานสําหรับการจัดการดูแลผู้สูงอายุ เป็นการดูแลมุ่งเน้นท่ีการ
ทําให้บุคคลดําเนินชีวิตอย่างเป็นอิสระ 

 
5. ผลลัพธ์ของการดูแล 

ไม่พบข้อมูล 
 
6. กลไกการควบคมุและการกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ 

ระบบการควบคุมและการกํากับมาตรฐานจัดกระทําโดยพระราชบัญญัติ (Act) กฎระเบียบ 
(Regulations) และมาตรฐานการปฏิบัติและการให้รหัส (Standards and Codes of Practice) องค์กร
ควบคุมมาตรฐาน ภายใต้การดําเนินการของกระทรวงสุขภาพ (Ministry of Health)  

_______________________________ 
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บทที่ 12 
มาตรฐานการดูแลในสถานบริการของประเทศญ่ีปุ่น 

______________________________________ 
 

1. บทนํา 
ประเทศญ่ีปุ่นมีการจัดระบบการประกันการดูแลระยะยาว (Long-term care insurance)  และการ

ประกันสุขภาพสําหรับผู้สูงวัยของประเทศถ้วนหน้า (UC within a single programme) แบบ Public Long 
term care insurance ของ OECD (OECD, 2011) โดยให้เทศบาลเป็นผู้ดําเนินการ ทั้งการประกันสุขภาพ
และการดูแลระยะยาว โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับจังหวัดเป็นผู้กํากับและรัฐบาลกลางเป็นผู้กําหนด
มาตรฐานและกลไกการจ่ายเงิน โดยเป้าหมายหลักของระบบการดูแลระยะยาวในประเทศญ่ีปุ่นได้แก่ การลด
ภาระงานในการดูแลผู้สูงอายุของครอบครัวซ่ึงมีผู้ดูแลหลักเป็นผู้หญิงโดยให้รัฐเข้ามามีบทบาทมากขึ้น มุ่งเน้น
สิทธิประโยชน์ท่ีได้รับกับการกระจายต้นทุนผ่านเบ้ียประกันและการจ่ายร่วมให้มีความโปร่งใสมากขึ้น ประสาน
การบริการทางการแพทย์กับบริการทางสังคมผ่านการคลังระบบของระบบการดูแลระยะยาว สร้างทางเลือก
และการแข่งขันในระบบบริการเพ่ือให้ผู้รับบริการมีทางเลือกที่หลากหลาย ขยายอํานาจของรัฐบาลท้องถิ่นให้มี
อิสรภาพและความสามารถในการบริหารจัดการทางนโยบายสังคม 

 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 

สภาพแวดล้อมส่วนบุคคลและสังคม 
โครงสร้างประชากรประเทศญี่ปุ่นในปัจจุบัน พบว่า คนวัยทํางาน 2.6 คน รับผิดชอบผู้สูงอายุ 1 

คน และในปี พ.ศ. 2603 อัตราการเกิดของประชากรลดลง โครงสร้างประชากรจะเปลี่ยนไปเป็นคนวัยทํางาน 
1.2 คน ต้องรับภาระผู้สูงอายุ 1 คน ค่าใช้จ่ายด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุคิดเป็นร้อยละ 50 ของค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพโดยรวมของประเทศ โดยที่ค่าใช้จ่ายต่อหัวสําหรับคนอายุ 75 ปี ขึ้นไป อยู่ท่ี 820,300 เยนต่อปี 
ในขณะที่คนวัยทํางานอายุ 15-44 ปี มีค่าใช้จ่ายเพียง 101,300 เยน เท่าน้ัน 

สถานการณ์ของประเทศญี่ปุ่นจะมีผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพ่ึงพาเพ่ิมมากขึ้น ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
หลงลืมเพ่ิมมากขึ้น และแต่ละท้องถิ่นมีสถานการณ์ผู้สูงอายุที่แตกต่างกัน การจัดสร้างระบบการดูแลผู้สูงอายุ
จึงต้องมีการทบทวน และจัดสร้างระบบข้ึน ตามลักษณะพิเศษ ของแต่ละท้องถิ่น โดยยึดพ้ืนฐาน ความเป็น
เอกเทศของสังคม และวัฒนธรรมของแต่ละท้องถิ่น เป็นสําคัญ ดังนั้นประเทศญ่ีปุ่น จึงได้มีการทบทวน
แผนการดูแลผู้สูงอายุ ทุก 3 ปี และได้มีการวางแผนในอนาคตให้สามารถดูแลคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ซ่ึงเป็น
ผู้ประกันตน โดยการสร้างระบบการพยาบาลดูแลระยะยาวแบบบูรณาการ ให้ครอบคลุมในท้องถิ่น โดยให้
ความช่วยเหลือทั้งในด้านที่อยู่อาศัย การรักษาพยาบาล การป้องกัน และการพยาบาลดูแลช่วยเหลือระยะยาว 
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สถานะทางคลินิก 
ความชุกของโรคสมองเสื่อมในกลุ่มผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป อยู่ท่ีประมาณร้อยละ 7.2 ในปี ค.ศ. 

2000 คิดเป็นผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาดังกล่าวประมาณ 1.6 ล้านคน 
ในปี ค.ศ. 2011 ร้อยละ 12.6 ของประชากรอายุมากกว่า 65 ปี ได้รับบริการ Long-term care 

(LTC) โดย ร้อยละ 2.8 เป็นบริการในสถานพยาบาล (nursing home) ร้อยละ 9.8 เป็นบริการ LTC ที่บ้าน 
ซ่ึงเป็นสัดส่วนที่สูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศในกลุ่ม Organization for Economic Co-operation and 
Development (OECD) 

ญ่ีปุ่นเป็นประเทศที่มีประชากรวัย 80 ปีขึ้นไปสูงท่ีสุด สําหรับการคาดการณ์จํานวนประชากรใน
ปี ค.ศ. 2050 ถึงแม้ว่าญ่ีปุ่นจะประสบความสําเร็จในระบบ LTC โดยมีค่าใช้จ่ายอยู่ท่ี ร้อยละ 1.2 ของ GDP 
ในปี ค.ศ. 2010 และคาดว่าจะสงูถงึ ร้อยละ 4.4 ของ GDP ในปี ค.ศ. 2050 สําหรับการคาดการณ์โดยใช้
ข้อมูลในปี ค.ศ. 2011 (Japan - A Good Life in Old Age, 2013) 

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผู้ป่วย 

โดยก่อน ปี ค.ศ. 2000 การให้บริการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุมีรูปแบบการจัดบริการแบบแยก
ส่วน ทําให้เกิดปัญหาเรื่องประสิทธิภาพของระบบ เน่ืองจากการคลังระบบริการสุขภาพใช้รูปแบบการ
ประกันสังคม ส่วนการคลังระบบสวัสดิการสังคมเป็นระบบภาษีโดยรัฐบาลท้องถิ่นเป็นผู้ดําเนินการ แต่ผู้สูงอายุ
ท่ีมีภาวะพ่ึงพามักไม่อยากไปขอรับบริการดูแลระยะยาวตามกฎหมายสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ เพราะ
งบประมาณท่ีใช้ภาษีรัฐบาลท้องถิ่นเป็นหลักนั้นมีจํากัด จึงมักต้องมีการคัดกรองโดยดูจากรายได้ผู้สูงอายุ และ
จากความรู้สึกของครอบครัวที่ไม่อยากถูกตราหน้าว่าเป็น “ครอบครัวจน” จึงมักเข้าไปใช้บริการดูแลระยะยาว
ในโรงพยาบาลซ่ึงต้นทุนการจัดบริการสูงกว่า 

ปัจจุบันภายใต้กฎหมายประกันการดูแลระยะยาว(Long-term Care Insurance Act) ผู้มีสิทธิ
ตามระบบการดูแลระยะยาวของประเทศญ่ีปุ่นแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรก(Category I)เป็นจะผู้ท่ีมีอายุมากกว่า
หรือเท่ากับ 65 ปี ท่ีมีภาวะพ่ึงพา กลุ่มที่สอง (Category II) เป็นผู้ที่มีอายุ 40-65 ปี ท่ีมีความพิการ 
นอกจากนั้นยังเน้นการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันไม่ให้เกิดภาวะพ่ึงพา โดยการดําเนินการทีการเช่ือมโยง
กันระหว่างบริการสุขภาพและบริการสวัสดิการสังคม 

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว 

การสร้างความเข้มแข็งในการดูแลผู้ป่วยใน เช่นการนําทรัพยากรการแพทย์ไปใช้ในการดูแล
ผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน โดยการเพ่ิมการดูแลทางการแพทย์ตามบ้านและสร้างระบบการดูแลโดยชุมชนแบบ
บูรณาการ เพ่ือการพัฒนาสู่สังคมที่ไม่ว่าจะอยู่ท่ีแห่งใด ก็สามารถรับการรักษาพยาบาลและการดูแลระยะยาว
ท่ีเหมาะสมกับผู้นั้นได้ 
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ระบบการคุ้มครองทางสังคมของประทศญ่ีปุ่นครอบคลุมประชาชนทุกคนทั้งในเรื่องบริการ
สุขภาพและความมั่นคงทางการเงิน ซ่ึงรวมถึงการดูแลระยะยาวตลอดชีวิต โดยการคลังของระบบหลักประกัน
สุขภาพและระบบบํานาญของญ่ีปุ่นใช้รูปแบบประกันสังคมแบบครอบครัว โดยเงินสมทบที่จ่ายจะแตกต่างตาม
รายได้และอาชีพ คนในครอบครัวจะได้รับการคุ้มครองในเรื่องสุขภาพและความม่ันคงทางรายได้ทุกคนแม้จะ
ไม่ได้ทํางาน ผู้สูงอายุเกือบทุกคนจะมีบํานาญตลอดชีวิต มีจํานวนน้อยมากท่ีต้องอาศัยการสังคมสงเคราะห์จาก
รัฐบาลท้องถิ่น  

 
พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม 

 ประเทศญ่ีปุ่นมีพ้ืนฐานทางสังคมและวัฒนธรรมแบบอนุรักษ์นิยมตะวันออก ท่ามกลางความ
เปลี่ยนแปลงจากเทคโนโยยีท่ีก้าวหน้าในประเทศ ประเทศญ่ีปุ่นก็ยังคงรักษาขนบธรรมเนียมแนวคิดทาง
ตะวันออกไว้อย่างเคร่งครัด โดยเฉพาะแนวคิดด้านความนอบน้อมต่อผู้อาวุโสและความกตัญญู จึงทําให้ระบบ
การดูแลระยะยาวในประเทศญ่ีปุ่นมีการสนับสนุนให้สมาชิกในครอบครัวมีโอกาสได้ดูแลผู้สูงอายุในบ้านเพ่ือ
เป็นการส่งเสริมค่านิยมความกตัญญูในประเทศ ดังน้ันลักษณะการดูแลระยะยาวในประเทศญ่ีปุ่นจึงมีแนวโน้ม
ให้ครอบครัวมีบทบาทหลักในการดูแลรับผิดชอบผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงจึงมีการเน้นการดูแลในบ้านและการ
ดูแลแบบไม่เป็นทางการ โดยรัฐจะมุ่งเน้นการสนับสนุนการดูแลระยะยาวแบบเป็นทางการ 
 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ 
เพ่ือจัดการระบบ LTC ให้มีประสิทธิภาพ ประเทศญ่ีปุ่นกําหนดให้เทศบาลทําหน้าท่ีจัดบริการ 

ซ่ึงเป็นการประสานนโยบายด้านสุขภาพและนโยบายสวัสดิการสังคมเพ่ือจัดบริการทั้งการประกันสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ การประกันเพ่ือการดูแลระยะยาว และงานสวัสดิการสังคมอ่ืนเป็นภารกิจของเทศบาล 

 
การจัดองค์กรการดูแล 

กฎหมายประกันการดูแลระยะยาวกําหนดให้เทศบาลทุกแห่งต้องมีการทําแผนยุทธศาสตร์ 5 ปี 
ท่ีมีการประเมินทางคณิตศาสตร์ประกันภัยด้วยสําหรับการจัดบริการ LT ในพ้ืนท่ีรับผิดชอบโดยมีการจัดต้ัง 
Prefectural Federations of National Health Insurance ในระดับจังหวัดและ All Japan Prefectural 
Federations of National Health Insurance ระดับประเทศ ซ่ึงมีเทศบาลทุกแห่งเป็นสมาชิกทําหน้าท่ีเป็น
หน่วยงานกลางที่จะออกแนวทางให้เทศบาลทุกแห่งปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกันและทําหน้าท่ีตรวจสอบการขอ
เบิกจ่ายค่าบริการจากสถานบริบาลภายใต้การกํากับของ Health and Welfare for the Elderly Bureau 
ของกระทรวงสุขภาพ แรงงาน และสวัสดิการสังคม ซ่ึงดูแลบริการ Long-term care insurance และสุขภาพ
ผู้สูงอายุในภาพรวม (Tatara & Okamoto, 2009) 
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ภาษีสมทบจะได้จากรัฐบาลท้องถิ่นระดับจังหวัดและรัฐบาลกลางตามสูตรการจัดสรรเทศบาลเป็น
ผู้บริหารกองทุน ซ่ึงเป็นกองทุนแบบไม่เต็มรูปแบบ (Partial Fund) กฎหมายยังคับให้มีเทศบาลต้องทําการ
ประเมินทางคณิตศาสตร์ประกันภัยเป็นระยะเพ่ือดูสถานะกองทุน และเทศบาลจะทําหน้าท่ีประเมินความ
จําเป็นในการให้บริการดูแลระยะยาว 

สถานบริบาล โรงพยาบาล และผู้ให้บริการที่บ้านและในชุมชนส่งรายการเบิกจ่ายค่าบริการ LTC 
ไปยัง Prefectural Federations of National Health Insurance ในระดับจังหวัด 

 
การสนับสนุนการบริการท่ีมีอยู่ท่ีเป็นทางการ/ไม่เป็นทางการ  

การดูแลอย่างเป็นทางการ 
ปัจจุบัน ประเทศญ่ีปุ่นมีรูปแบบการดูแลระยะยาว ท่ีมีความหลากหลายเพ่ือตอบสนองปัญหา

และความต้องการของผู้สูงอายุและครอบครัว ซ่ึงจะมีท้ังการให้บริการพยาบาลดูแลและการให้บริการป้องกัน
ภาวะต้องบริการพยาบาลดูแล เช่น การดูแลพยาบาล/ การดูแลระยะยาว โดยการเย่ียมบ้านตามความต้องการ
ดูแลการดํารงชีวิตประจําวันแบบอยู่ร่วมกันเพ่ือป้องกันการต้องดูแลระยะยาวสําหรับผู้ป่วยสมองเส่ือม เป็นต้น 
ดังนี้ 

1) การดูแลในสถานบริการ  
1.1) ศูนย์บริการกลางวัน (Day care centre) และศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

(Rehabilitation centres) การดูแลประเภทน้ี ไม่มีการรับผู้พ่ึงพาไว้ข้างคืน 
1.2) สถานบริบาล (Nursing home๗ ถือเป็นการจัดสวัสดิการสังคม สถานท่ีถูก

ออกแบบมาให้ใกล้เคียงกับบ้าน มักมีพยาบาลและแพทย์บางช่วงเวลา และจํานวนจํากัดตามความจําเป็น 
1.3)   Health facilities for elders (HFE)  เป็นรูปแบบการจัดบริการท่ีมี การจัด

สถานที่คล้ายสถานบริบาล (Nursing home) แต่มีบุคลากรทางการแพทย์มากข้ึนคล้าย โรงพยาบาล เพ่ือลด
ปัญหาการใช้บริการเกินความจําเป็นในกลุ่มผู้สูงอายุ จากผลของนโยบายให้บริการสุขภาพฟรีในกลุม่ผู้สูงอายุ
อายุ 70 ปี หรือผู้พิการอายุ 65 ปี ขึ้นไปในปี ค.ศ. 1973 โดยทําหน้าท่ีเป็น Intermediate care facility 
ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน โดยกําหนดวันนอนไม่เกิน 3 เดือน 

1.4) โรงพยาบาลที่ให้การดูแลระยะยาว (Long-term care hospitals) เป็นการจัดการ
ดูแลระยะยาวในโรงพยาบาล ท่ีมีพยาบาลและแพทย์ประจําการตลอด 24 ช่ัวโมง การมีสถานพยาบาลประเภท
น้ี เกิดจากประวัติศาสตร์ที่การให้บริการแบบสถานบริบาลในช่วงแรกๆ มีจํากัดและคุณภาพยังไม่ดี ร่วมกับ
ญาติของผู้สูงอายุมีความเช่ือว่าการให้ผู้สูงอายุอยู่โรงพยาบาลดีกว่าให้ไปอยู่ในสถานบริบาล ทําให้โรงพยาบาล
ท่ีดูแลผูสู้งอายุต้องทําหน้าที่เหมือนเป็นสถานบริบาลไปด้วย รวมทั้งเป็นการจากที่ระบบการตรวจสอบการข่าย
ชดเชยค่าบริการ จะแยกแยะว่ากิจกรรมใดเป็นกิจกรรมจําเป็นต่อการรักษาพยาบาลหรือกิจกรรมใดเป็นเรื่อง
สวัสดิการสังคม แต่ค่าเฉลี่ยวันนอนนี้ลดลงโดยลําดับภายหลังจากมีการปรับปรุงบริการสําหรับผู้สงูอายุภายใต้
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กฎหมายประกนัการดูแลระยะยาว (Tatara & Okamoto, 2009; Ikegami & Ikezaki, 2012; Ikegami, 
Ishibash & Amano, 2014) 

การดูแลท่ีไม่เป็นทางการ  
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาหรือภาวะไร้ความสามารถ ได้รับการดูแลในรูปแบบการดูแลท่ีไม่เป็น

ทางการจากบุคคลในครอบครัว  
 

สภาพแวดล้อมทางกายภาพของการดูแล 
ประเทศญ่ีปุ่นเริ่มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุต้ังแต่ในปลายทศวรรษ 1980 ทําให้ต้องมีการดําเนินการ

ปฏิรูประบบการคุ้มครองทางสังคม โดยเรื่องการจัดบริการระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุเป็นเรื่องสําคัญเร่ืองหนึ่ง 
ภายใต้แผนยุทธศาสตร์ระดับชาติเรื่องผู้สูงอายุ (10-Year Strategic Plan for Health and Welfare 
Services for the Elderly 1989) หรือเรียกกันสั้นๆว่า Gold Plan โดยเน้นให้ผู้สูงอายุแข็งแรง มี 
Productivity ลดผู้สูงอายุท่ีช่วยตัวเองไม่ได้ จัดระบบการดูแลที่บ้านและในสถานบริบาล ร่วมไปกับการปฏิรูป
ระบบบริการสุขภาพ กําหนดวิธีการใช้เตียงกับการดูแลระยะยาวในโรงพยาบาลให้ชัดเจน รวมทั้งแผนการ
พัฒนาคุณภาพเด็กที่เรียกกันว่า Angel Plan 

ระบบการดูแลระยะยาวของประเทศญ่ีปุ่นจึงถูกปฏิรูปให้มีการจัดการที่เป็นระบบข้ึน มีกฎหมาย
รองรับชัดเจนแยกออกมาต่างหาก คือ พระราชบัญญัติประกันการดูแลระยะยาว (The Long Term Care 
Insurance Act) ออกเม่ือ ค.ศ. 1997 โดยให้มีผลบังคับใช้ต้ังแต่ ค.ศ. 2000 กฎหมายนี้มีวัตถุประสงค์ท่ีจะ
จัดระบบให้ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาสามารถดํารงชีวิตโดยพ่ึงตัวเองได้มากท่ีสุด สร้างความเช่ือมโยงระหว่าง
บริการสุขภาพกับบริการสวัสดิการสังคม และ มีสิทธิที่จะเลือกใช้บริการตามระดับแผนการรักษา สอดรับกับ
ระบบความคุ้มครองทางสังคมอ่ืน (ภาพที่ 12.1) ครอบคลุมทุกมิติ ท้ังเรื่องเศรษฐกิจสังคม ท่ีอยู่อาศัย 
สิ่งแวดล้อม การศึกษาและเทคโนโลยี โดยคํานึงถึงท้ังการจัดระบบที่เหมาะสมให้ผู้สูงอายุ การปรับเปลี่ยน
ตลาดแรงงาน และการเตรียมเยาวชนรุ่นใหม่ ผู้สูงอายุจะได้รับสิทธิประโยชน์บริการสุขภาพจากกฎหมาย
ประกันสุขภาพผู้สูงอายุและได้รับสิทธิประโยชน์บริการระยะยาวจากกฎหมายประกันการดูแลระยะยาว โดย
รัฐบาลท้องถิ่นระดับเทศบาลเป็นผู้ดําเนินการบริหารระบบท้ังประกันสุขภาพผู้สูงอายุและบริการระยะยาว
เพ่ือให้เกิดการประสานงานในการจัดบริการให้กับผู้สูงอายุ ภายใต้การกํากับของรัฐบาลท้องถิ่นระดับจังหวัด 
(Prefecture) และ Health and Welfare for the Elderly Bureau กระทรวงสุขภาพ แรงงานและ
สวัสดิการสังคม ในกฎหมายกําหนดให้การคลังของระบบการดูแลระยะยาวเป็นความรับผิดชอบร่วมกันของทั้ง
ประชากรวัยทํางาน วัยเกษียนที่ได้รับบํานาญ รัฐบาลท้องถิ่นทั้งในระดับเทศบาล และระดับจังหวัด กองทุน
ประกันสุขภาพ รวมท้ังรัฐบาลกลาง โดยกําหนดให้ผู้มีอายุมากกว่า 40 ปี ต้องส่งเงินสมทบ 
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อัตราบุคลากร 
จากรายงาน OECD Health Data ในปี ค.ศ. 2012 พนักงานดูแล (care worker) ท่ีทํางาน

ในสถานบริการ (Institutions) มีอัตราส่วนประมาณ 15 คนต่อการดูแลผู้สูงอายุ 1,000 คน (อายุ 65 ปีขึ้นไป) 
ในขณะท่ีให้การดูแลตามบ้านมีอัตราส่วนประมาณ 39 คนต่อการดูแลผู้สูงอายุ 1,000 คน (อายุ 65 ปีขึ้นไป) 
(OECD, 2013b) 

 ประเทศญ่ีปุ่นมีการกําหนดมาตรฐานจํานวนบุคลากร ท่ีปฏิบัติงานในสถานบริการประเภท
ต่างๆ ท่ีให้บริการดูแลระยะยาวดังน้ี  

 
ตารางท่ี 12.1 ข้อกําหนดมาตรฐานจํานวนบุคลากรในสถานบริการ 

 Nursing homes Health facilities for 
elders 

Long term care 
hospital 

แพทย์ ตามจําเป็น 1 คน ต่อ ผู้อาศัย 100 คน 3 คน ถ้ามีผู้ป่วยน้อยกว่า 
101 คน ถ้าเกิน 101 คน 
ต้องมีหมอเพ่ิม 1 คนต่อ
ผู้ป่วยมากกว่า 101 คน  

พยาบาล 1 คน ถ้ามีผู้ป่วย < 30 คน  
2 คน ถ้ามีผู้ป่วย 31-50 คน 
3 คนถ้าเกิน 50 คน 

อัตราพยาบาลต่อผู้ช่วยต้อง
มากกว่า 3:1  

1 คน ต่อ ผู้ป่วย 6 คน 

ผู้ช่วย 1 คน (ผู้ช่วยหรือพยาบาล) 
ต่อ ผู้อาศัย 3 คน 

1คน (ผู้ ช่วยหรือพยาบาล) 
ต่อ ผู้อาศัย 3 คน 

1 คน ต่อ ผู้ป่วย 6 คน 

บุคลากรสาธารณสุขอ่ืน 1 คน ต่อหน่วยงาน 
(อาจเป็นพยาบาลก็ได้) 

PT หรือ OT หรือ ST 1 คน 
ต่อ ผู้อาศัย100 คน 

PT หรือ OT ตามความ
ต้องการ 

นักสังคมสงเคราะห์ 1 คน ต่อ ผู้อาศัย 100 คน 1 คน หรือมากกว่า ไม่จําเป็น 
Care manager 1 คน ต่อ ผู้อาศัย 100 คน 1 คน ต่อ ผู้อาศัย 100 คน 1 คน ต่อ ผู้ป่วย 100 คน 
เภสัชกร ไม่จําเป็น ตามความจําเป็น 1 คน ต่อ ผู้ป่วย 100 คน 
ท่ีมา: Ikegami, Ishibashi & Amano (2014, อ้างอิงใน MHLW, 2010) 
หมายเหตุ PT = Physiotherapist, OT = Occupational therapist, ST = Speech therapist 
 

ในส่วนการดูแลท่ีบ้านและในชุมชน ก็จะมีการกําหนดมาตรฐานประเภท จํานวน และคุณสมบัติของผู้
ให้บริการอย่างชัดเจนโดยกระทรวงสุขภาพ แรงงานและสวัสดิการสังคม เช่นกัน ดังแสดงในตารางที่ 12.2 
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ตารางท่ี 12.2 ข้อกําหนดมาตรฐานจํานวนบุคลากรสําหรับการให้บริการในชุมชน 
 การดูแลท่ีบ้าน Day care Day rehabilitation care 
แพทย์ ไม่มี ไม่มี 1 คน หรือมากกว่า  
พยาบาล ไม่มี 1 คน หรือมากกว่า  ไม่มี 
บุคลากรสาธารณสุขอ่ืน ไม่มี ต้องผ่านการอบรม 130 ช่ัวโมง 

จํานวนไม่น้อยกว่า 1 คน ต่อ
ผู้รับบริการ 15 คน และต้องเพิ่ม 1 
คน ต่อจํานวนผู้รับบริการที่เพ่ิมอีก 
5 คน  

1 คน ต่อ ผู้รับบริการ 10 คน

Supervisors 1 คน หรือมากกว่า   ไม่มี  ไม่มี 
ท่ีมา: Ikegami, Ishibashi & Amano (2014, อ้างอิงใน MHLW, 2010) 
 

มาตรฐานทางกายภาพ 
กระทรวงสุขภาพ แรงงานและสวัสดิการสังคม กําหนดมาตรฐานทางกายภาพ ดังตัวอย่างใน

ตารางท่ี 12.3 ซ่ึงมาตรฐานน้ีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะนําไปใช้เป็นมาตรฐานเดียวกันท้ังประเทศ 
 

ตารางท่ี 12.3 ข้อกําหนดมาตรฐานทางกายภาพของสถานบริการ 
 Nursing homes Health facilities for 

elders 
Long term care hospital 

พื้นท่ีต่อเตียง 10.65 m2 8.0 m2 6.4 m2 
จํานวนเตียงมากท่ีสุดต่อห้อง 4 4 4 
ความกว้างทางเดิน อย่างน้อย 1.8 เมตร อย่างน้อย 1.8 เมตร อย่างน้อย 1.8 เมตร 
ห้องรับประทานอาหาร 3 m2 ต่อผู้อาศัย 1 คน 2 m2 ต่อผู้อาศัย 1 คน 1 m2 ต่อผู้อาศัย 1 คน 
ห้องบําบัดรักษา ใช้ห้องรับประทานอาหารแทนได้ 2 m2 ต่อผู้อาศัย 1 คน 40 m2  
อ่ืนๆ ม ีSpecial Bathing facilities 

ห้องให้คําปรึกษา 
มี Special Bathing facilities 
ห้องให้คําปรึกษา 

เหมือนโรงพยาบาล (ไม่
จําเป็นต้องมี Special 
Bathing facilities) 

ท่ีมา: Ikegami, Ishibashi & Amano (2014 อ้างอิงใน MHLW, 2010) 
 

ทักษะและประสิทธิภาพการทํางานของบุคลากร 
ในประเทศญ่ีปุ่นมีการอบรมพนักงานดูแลอย่างเป็นระบบ โดยมีหลักสูตรการเรียนการสอน

สําหรับการดูแลระยะยาว (LTC) โดยระดับการเข้าฝึกอบรมของพนักงานดูแล (Entry level care worker) 
ต้องอบรมเป็นเวลาอย่างตํ่า 130 ช่ัวโมง เพ่ือที่ให้ได้ใบรับรอง (Certified) ส่วนนักสังคมสงเคราะห์ท่ีมี
ใบรับรอง (Certified Social Worker) ต้องสอบผ่านการทดสอบจากภาครัฐ (State Examination) หลังจบ
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การเรียนการสอนภาคทฤษฏีและภาคปฏิบัติ 2-4 ปี หรือจบการศึกษาในระดับวิทยาลัย/มหาวิทยาลัยในสาขา
ท่ีเกี่ยวข้อง โดยหลักสูตรภาคปฏิบัติอาจเป็นการฝึกอบรมจากโรงเรียนเฉพาะทาง 2 ปี (1,650 ช่ัวโมง) หรือการ
ฝึกอบรมในระดับมัธยมศึกษา 1,190 ช่ัวโมงหรือมีประสบการณ์การดูแลมากกว่า 3 ปี (OECDb, 2013) 

 
ค่าใช้จ่าย (Cost) 

ระบบประกันการดูแลระยะยาวในญ่ีปุ่นถูกจัดเป็นระบบประกันสังคม โดยผสมผสานโมเดล
ระหว่างอังกฤษและเยอรมัน น่ันคือ เงินครึ่งหน่ึงมาจากภาษีและคร่ึงหน่ึงมาจากเบ้ียประกันภัย โดยเบ้ีย
ประกันภัยกลุ่มท่ี 1 มาจากบํานาญรายงวด และกลุ่มท่ี 2 มาจากเบ้ียประกันสุขภาพท่ีถูกเพ่ิมสําหรับสิทธิ
ประโยชน์การดูแลระยะยาวแล้ว  

ผู้ท่ีอายุต้ังแต่ 65 ขึ้นไป หักจากเงินบํานาญโดยระดับเงินสมทบต่างกันไปตามระดับของบํานาญ 
ท้ังน้ี เบ้ียประกันภัยมีความแตกต่างกันระหว่างเทศบาลท้องถิ่น ขึ้นอยู่กับรายได้ของผู้เอาประกันภัย โดย
คํานวณจากสามเท่าของความต่างระหว่างรายได้สูงสุดใน (Q5) และตํ่าสุด (Q1) ใน 5 ระดับ มีผู้สูงอายุจํานวน
หนึ่ง (ไม่มาก) ท่ีไม่มีบํานาญต้องจ่ายเงินด้วยตัวเองเข้าสู่ระบบแบบสมัครใจ  

ผู้ท่ีมีอายุระหว่าง 40-64 ปีหักจากรายได้ร้อยละ 1.2 เป็นเงินสมทบสําหรับการประกันการดูแล
ระยะยาว โดยกองทุนประกันสุขภาพเป็นผู้เก็บ ส่งต่อให้เทศบาลที่เป็นผู้บริหารระบบประกันการดูแลระยะยาว 

ถ้าเป็นการรับบริการจากสถานบริบาลหรือโรงพยาบาล เทศบาลจะให้เรียกเก็บเงินชดเชยการ
บริการผ่าน Federal National Health Insurance ซ่ึงเป็น Clearing House กลางในระดับจังหวัดและ
ประเทศ  

ผู้ป่วยต้องร่วมจ่าย (co-payment) ร้อยละ 10 และร้อยละ 90 ถูกจ่ายโดยเทศบาลท้องถิ่นและผู้
เอาประกันภัยต้องจ่ายส่วนเกินท้ังหมดกรณีค่าใช้จ่ายสูงกว่ามาตรฐานความจําเป็นของการดูแลที่ได้กําหนดไว้ 
กรณีท่ีเงินร่วมจ่าย (ร้อยละ 10) สูงกว่ารายได้ครัวเรือนท่ีกําหนดไว้ ผู้ป่วยจะได้รับการชดเชยส่วนเกินคืน (ดู
ตารางท่ี 12.4 และภาพที่ 12.1) 

ตารางท่ี 12.4 แสดงค่าบริการพยาบาลดูแล 

ระดับความต้องการ วงเงินจ่าย 
ค่าใช้จ่ายเฉล่ียต่อ
ผู้ใช้บริการ 1 คน 

อัตราส่วนต่อวงเงินจ่าย 

ระดับรับการช่วยเหลือ 1 49,700 (เยน) 23,370 (เยน) 47.0% 
ระดับรับการช่วยเหลือ 2  104,000 (เยน) 41,420 (เยน) 39.8% 
ระดับรับการดูแล 1 165,800 (เยน) 66,480 (เยน) 40.1% 
ระดับรับการดูแล 2 194,800 (เยน) 90,590 (เยน) 46.5% 
ระดับรับการดูแล 3 267,500 (เยน) 132,550 (เยน) 49.5% 
ระดับรับการดูแล 4 306,000 (เยน) 165,270 (เยน) 54.0% 
ระดับรับการดูแล 5 358,300 (เยน) 200,840 (เยน) 56.1% 

 ท่ีมา: อิวานะ เรสุเคะ, 2010 
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จ่าย 90%                  
ของค่าใช้จ่าย

ผู้เข้าประกัน  1 
- ผู้มีอายุ 65 ปีข้ึนไป

ผู้เข้าประกัน 2
- ผู้ท่ีอายุระหว่าง 40 – 64  ปี

ค่าประกัน
ตามหลักการ
หักจากเงินทุนสํารองเล้ียงชีพ

รวมท่ัวประเทศ

ประกันสุขภาพประชาชาติ/
สหภาพการประกันสุขภาพ ฯลฯ

ร่วมจ่าย 10%

การใช้บริการ

ผู้เข้าประกัน (เข้าระบบ)

เมือง/ตําบล/หมู่บ้าน (ผู้รับประกัน)

21% 29%

ภาษี

ค่าประกัน

เมือง/ตําบล/หมู่บ้าน จังหวัด รัฐบาลกลาง
12.5% 12.5% (*)     25% (*)

กองทุนเพ่ือความ
เสถียรภาพทางการเงิน

(ปีงบประมาณ 2555 – 2557)

ผู้ให้บริการ
○บริการท่ีบ้าน

     - ดูแลเยี่ยมตามบ้าน 
- บริการแบบไปเช้าเย็นกลับ  ฯลฯ

○บริการโดยมีชุมชนเป็นฐาน 
- การออกเย่ียมเป็นประจํา/ การเย่ียมเป็น

ระยะท่ีกําหนดตามความต้องการ/ การพยาบาล
ดูแล

-ดูแลระยะยาวแบบดํารงชีวิตร่วมกัน 
(group home) ต่อผู้ป่วยโรคสมองเส่ือม  ฯลฯ 

○บริการท่ีสถานบริการ 
-สถานบริการด้านสวัสดิการสําหรับ

ผู้สูงอายุ 
-สถานบริการด้านสุขภาพสําหรับผู้สูงอายุ

(29,780,000 คน) (42,990,000 คน)

แต่ละเมือง/ตําบล/หมู่บ้าน

ค่าท่ีอยู่อาศัย/ค่าอาหาร

รับรองความจําเป็นต้อง
พยาบาลดูแล  

เรียกเก็บ

* กรณีการจ่ายให้สถานสงเคราะห์ ฯลฯ
รัฐบาลกลาง 20%  จังหวัด 17.5%  

50%

50%
กําหนดตามอัตราส่วนประชากร

หมายเหตุ: จํานวนผู้ประกันตนประเภทท่ี 1 ณ. สิ้นเดือนมีนาคม พ.ศ. 2553
จํานวนผู้ประกันตนประเภทท่ี 2 เป็นจํานวนเฉลีย่ต่อเดือนของปีงบประมาณ พ.ศ. 2553

  
ภาพท่ี 12.1 แสดงโครงสร้างระบบประกันการดูแลระยะยาวในประเทศญี่ปุ่น 
ท่ีมา: อากิระ ทาคะฮาชิ (2013) 

 
4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

มาตรฐานการดูแล 
มาตรฐานการดูแลของญ่ีปุ่นส่วนใหญ่ในปัจจุบันยังเป็นเรื่องที่สถานบริบาลแต่ละแหง่กาํหนดเอง

ในรายละเอียด มีเพียงเรื่องเดียวมีทางรัฐกําหนดอย่างชัดเจนไว้คือ การผูกผู้สงูอายุในสถานบริบาลว่าทีมผู้ดูแล
ต้องมีการประชุมหารือ กําหนดวัตถุประสงค์ ระยะเวลาทีจ่ะผูก และต้องอธิบายสาเหตุให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ 
(Ikegami, Ishibashi, & Amano, 2014)  

 
การประเมินความต้องการ   

การประเมินความต้องการ แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนแรกเป็นการประเมินเพ่ือกําหนด
ระดับการช่วยเหลือ และข้ันตอนที่สองเป็นการประเมินเพ่ือจัดบริการเฉพาะตัวสําหรบัผู้ท่ีได้รับสิทปิระโยชน์ 
โดยระบบการดูแลระยะยาวในญ่ีปุ่นจะมีการดําเนินการในขั้นตอนประเมินเพ่ือกําหนดระดับการช่วยเหลือโดย 
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ใช้มาตรฐานเดียวกันทั้งประเทศ แต่ในขั้นตอนที่สองท่ีเป็นการประเมินเพ่ือกําหนดแผนการดูแลเฉพาะตัว ไม่มี
มาตรฐานระดับประเทศ   

ผู้ต้องการได้รับสิทธิประโยชน์หรือผู้ดูแล (คนในครอบครัวหรือผู้ดูแลท่ีเป็นวิชาชีพ) ต้อง
ดําเนินการย่ืนความประสงค์กับเทศบาล (Municipality) เขตพ้ืนท่ีน้ัน เพ่ือให้ประเมินเพ่ือกําหนดระดับการ
ช่วยเหลือ (ดูภาพที่ 12.2) 

  

Users

Municipality’s window for application

Doctor’s opinion Investigation for certification

Care need certification

by public health, medical, welfare personnel, etc.

Self-supporting Support level

Bedridden and
persons suffering
from dementia
requiring long-term
care services

Persons who might be in
conditions requiring long-
term care requirement and
require daily assistance

Long-term care service usage
plan (care plan)

○ Services which correspond
to the actual circumstances
of municipalities (services
not covered by the long-term
care insurance)
 Meals on wheels service
 Light daily life assistance

such as shopping, airing
of beddings, weeding, etc.

○ In-home services

 Home helper
 Home-visit long-term

care
 Day service
 Short-term stay service
 Rental services for

welfare equipments,
etc.

○ Services at facilities

 Special nursing homes
for the elderly

 Health care at facilities
for the elderly requiring
long-term care

 Hospitals with a large
number of long-term
care staff, etc.

Care Level 1  5

 
ภาพที่ 12.2 แสดงขั้นตอนการรับรองความจําเป็นต้องพยาบาลดูแล 

 ท่ีมา: Elderly Social Welfare Administration (2013) 
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กระบวนการได้รับคัดกรองเพ่ือรับสิทธปิระโยชน์ เริ่มจาก  
1) ผู้ต้องการรับสทิธิประโยชน์การดูแลระยะยาวย่ืนคําร้องที่เทศบาล  
2) ไปพบแพทย์ เพ่ือขอใบรับรองแพทย์  
3) การประเมินเบ้ืองต้น (Investigation) โดยเจ้าหน้าท่ีเทศบาลท่ีผ่านการอบรมหรือผู้จัดการ

รายกรณีเอกชน (Case manager) ท่ีได้รับมอบหมายจากเทศบาล ซ่ึงจะไปเย่ียมบ้านของผู้ขอรับสิทธิ
ประโยชน์การดูแลระยะยาวเพื่อประเมินความต้องการการดูแลระยะยาวโดยใช้ แบบประเมินความต้องการ
การดูแลระยะยาวแห่งชาติ ท้ังด้านร่างกายและจิตใจ (74 รายการ) เช่น มีขอ้จํากัดทางการเคลื่อนไหว 
ความสามารถในการพลิกตะแคงตัวในเตียง มีแผลกดทับ โรคทางผิวหนัง ความสามารถในการกลืน ความจํา 
อารมณ์แปรปรวน ได้ยินเสียงแว่ว เห็นภาพหลอน การทําร้ายร่างกาย การเดินไร้จุดหมาย กระวนกระวาย เป็น
ต้น  และการได้รับบริการทางการแพทย์ (12 รายการ) เช่น ได้รับสายนํ้าเกลือ อาหารทางเส้นเลือดดํา การล้าง
ไต เป็นต้น และสามารถบันทึกข้อค้นพบและความเห็นของผู้ประเมินเพ่ือพิจารณา แต่ไม่มีอํานาจตัดสินใจ  

 
ตาราง 12.5 สรุปข้อคําถามในแบบประเมินความต้องการการดูแลระยะยาวแห่งชาติ  

ด้าน เนื้อหาคําถาม 
ด้านรา่งกายและจิตใจ (7 มิติ)*  
1. อัมพาตและมีข้อจํากัดด้านการ

เคล่ือนไหวของข้อ (Paralysis and 
limitation of joint movement) 
(11) 

การแสดงออกของอัมพาตหรือข้อ จํากัด ของการเคล่ือนไหว-ข้อต่างๆ
ของร่างกาย 

2. การเคล่ือนไหวและความสมดุล
(Movement and balance) (7) 

ความสามารถในการพลิกตะแคงตัวในเตียง ลุกขึ้นน่ังบนเตียง น่ังด้วย
การวางเท้าบนพื้น น่ังแล้วยกเท้าไม่แตะพื้น ยืนอยู่บนเท้าท้ังสองข้าง 
เดินและการเคลื่อนตัว 

3. การเคล่ือนไหวที่ซับซ้อน (Complex 
movement) (4) 

ความสามารถในการลุกขึ้นยืนจากท่าน่ัง ยืนเท้าเดียว เข้าและออกจาก
อ่างอาบนํ้า สามารถอาบนํ้าได้ 

4. เง่ือนไขท่ีต้องการความช่วยเหลือ
พิเศษ (Conditions requiring 
special assistance) (9) 

มีแผลกดทับและผลจากโรคผิวหนังอ่ืนๆ ความสามารถในการกลืน ยก
แขนข้างหน่ึงถึงหน้าอก การกลืน รู้สึกอยากลุกไปปัสสาวะ รู้สึกการ
เคล่ือนไหวของลําไส้ จัดการหลังจากปัสสาวะและถ่ายอุจจาระ การ
รับประทาน 

5. มีอาการท่ีต้องการความช่วยเหลือใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (ADL) / 

การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
แบบต่อเน่ือง (IADL) (13) 

การช่วยเหลือสุขอนามัยส่วนบุคคล (สุขภาพช่องปาก ล้างหน้า แต่งตัว 
ทําผม ตัดเล็บ) การแต่งกาย (ติดกระดุม สวมใส่และถอดเส้ือ กางเกง 
ถุงเท้า) การทําความสะอาดห้องพัก การใช้ยา การจัดการทางการเงิน 
การทํางานของหน่วยความจําเส่ือมอย่างรุนแรง ไม่รับรู้ต่อสถานการณ์

6. การส่ือสารและการรู้คิด 
(Communication and cognition) 
(10) 

การมองเห็น  ได้ยิน ความต้ังใจในการส่ือสาร การตอบสนองต่อคํา
ช้ีแจง การทําความเข้าใจกับตารางเวลาประจําวัน ความจําระยะส้ัน 
การจดจําช่ือของตัวเอง วันเกิด ฤดูกาลและสถานที่ 
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7. ปัญหาพฤติกรรม (Behavioral 
problems) (19) 

ความถี่ของความรู้สึกถูกกล่ันแกล้ง การสร้างเรื่อง การเห็นภาพหลอน 
การได้ยินเสียงแว่ว อารมณ์แปรปรวน การสับสนระหว่างกลางวันและ
กลางคืน ความรุนแรงทางวาจา/ร่างกาย การพูดเรื่อราวเดิมซํ้าๆ การ
ตะโกน การต่อต้านคําแนะนําหรือการดูแล เดินหลงทาง 
กระสับกระส่าย รู้สึกสูญเสีย ความต้องการสังเกต การเก็บรวบรวม
ส่ิงของท่ีไม่เหมาะสม ไม่สามารถจัดการเก่ียวกับไฟไหม้ ทําลายข้าว
ของ/เส้ือผ้า พฤติกรรมไม่ถูกสุขลักษณะ รับประทานส่ิงท่ีทานไม่ได้ มี
ปัญหาพฤติกรรมทางเพศ 

B. การใช้หัตถการทางการแพทย์
ระหว่าง 14 วันก่อน (12) 

 

การบริหารจัดการในการฉีดทางหลอดเลือดดํา การได้รับสารอาหาร
เกินทางหลอดเลือดดํา การฟอกเลือด การดูแล Ostomy การรักษา
ด้วยออกซิเจน การดูแลการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ การดูแล 
tracheostomy การดูแลความเจ็บปวด การให้อาหารทางสายยาง  
การเฝ้าระวังติดตาม (ความดันโลหิต, อัตราการเต้นหัวใจ ความอิ่มตัว
ของออกซิเจน ฯลฯ ) การดูแลแผลกดทับ การดูแลภาวะกล้ันปัสสาวะ 
(การใส่ถุงปัสสาวะช่ัวคราว สายสวนปัสสาวะ เป็นต้น) 

 
4) การตัดสินขั้นแรก (First Judgement) บันทึกข้อมูลจากแบบประเมินความต้องการการดูแล

ระยะยาวแห่งชาติลงในระบบคอมพิวเตอร์ แล้วทําการประเมินระยะเวลามาตรฐานที่ต้องการความช่วยเหลือ 
โดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์เพ่ือจัดกลุ่มประเภทการดูแล ผู้ท่ีระยะเวลามาตรฐานที่ต้องการความช่วยเหลือตํ่า
กว่าเกณฑ์จะถกูคัดออก จากน้ันแบ่งเป็น  ระดับช่วยเหลือ 1 และ 2 และระดับต้องการการดูแลระดับ 1 – 5  

5) การตัดสินขั้นที่สอง (Second Judgement) คณะกรรมการพิจารณาผู้ได้รับสิทธิประโยชน์
ของเขตพ้ืนท่ี (Judging Committee for Long Term Care Approval) น้ัน ซ่ึงประกอบด้วย ผู้ประกอบ
วิชาชีพสุขภาพและสวัสดิการ จํานวน 5 ท่าน ที่มีประสบการณ์อย่างน้อย 5 ปีทางวิชาชีพแพทย์ นักวิชาชีพ
วิทยาศาสตร์สุขภาพ หรือนักสวัสดิการสังคม และต้องสอบผ่านใบประกอบวิชาชีพ (การอบรมสําหรับนักบําบัด
ฟ้ืนฟู) เป็นผู้จัดการดูแล หรือ Care Manager ร่วมกันทบทวนข้อมูลจากการสํารวจประกอบกับความเห็นจาก
แพทย์ท้ังหมดท่ีถูกบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์เพ่ือตัดสินโยการประชุมแบบออนไลน์เพ่ือยืนยันระดับความ
ต้องการชุดบริการท่ีจําเป็นการพิจารณาจากข้อค้นพบและการวินิจฉัย โดยพิจารณาจากข้อมูล ผลของการ
พิจารณาขึ้นอยู่กับภาวะสุขภาพทางกายและจิตใจของผู้รบัการประเมิน รวมท้ังความเห็นของแพทย์ การแจ้ง
ผลการประเมินใช้ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน ภายหลังการสมัคร (Tsutsui & Muramatsu, 2005)  

เทศบาลจะประเมิน Care Need Certification เพ่ือกําหนดสิทธิประโยชน์ท่ีจําเป็นแก่ผู้มีสิทธิ 
โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ท่ีต้องการความช่วยเหลือในชีวิตประจําวันแต่ยังไม่ต้องการการดูแลระยะยาว 
เทศบาลจะเปน็ผู้จัดบริการ เช่น อาหาร การช่วยอ่ืนในชีวิตประจําวัน ส่วนกลุ่มที่สอง คือ กลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพา
สูงถงึระดับมีความจําเป็นต้องได้รับการดูแลระยะยาว แบ่งเป็นระดับช่วยเหลือ (support) และระดับต้องการ
การดูแล (care) โดยต้องมีการทํา care plan  
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การดูแลในระดับการช่วยเหลือ น้ันผู้สูงอายุเริ่มมีความต้องการดูแลแบบระยะยาว แต่ยังพอช่วย
ตัวเองได้บ้าง สิทธิประโยชน์จะเป็นเรื่อง การดูแลระยะยาวที่บ้าน การจัดสถานดูแลผูสู้งอายุในช่วงกลางวัน 
การนอนพักในสถานบริบาลระยะส้ัน และ ให้ยืมอุปกรณ์เครื่องช่วย เป็นต้น ส่วนผู้สูงอายุท่ีถูกประเมินระดับ
ความต้องการดูแลระยะยาว (Care) จะเป็นผู้สูงอายุท่ีทํากิจกรรมได้น้อย นอนติดเตียง หรือมีสมองเสื่อม มัก
ได้รับบริการในสถานบริบาล โรงพยาบาลสําหรับการดูแลระยะยาว 

ระยะเวลาของการรับสิทธิประโยชน์มีระยะเวลา 6 เดือนถ้าต้องการได้รับสิทธิต่อไปหรือยกเลิก
สิทธิในการรับประโยชน์ ต้องแจ้งภายใน 60 วันก่อนวันหมดอายุ การต่ออายุและหรือการเปลี่ยนสถานภาพ
การรับสิทธิประโยชน์ ใช้กระบวนการเดียวกันกับการประเมินเบื้องต้น 

ส่วนการประเมินเพ่ือจัดทํา Individual care plan ไม่มีมาตรฐานของประเทศ ขึ้นกับแนวทาง
ของผู้ให้บริการ (OECD, 2013 ; Ikegami, Ishibashi, & Amano, 2014) 

 
5. ผลลัพธ์ของการดูแล  

ประเทศญ่ีปุ่นยังไม่มีการจัดทําดัชนีช้ีวัดคุณภาพบริการ และยังไม่มีการประเมินผลลัพธ์ของการดูแล
อย่างเป็นระบบหรืองานวิจัย (Koike & Furui, 2013) 
 

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
 ถึงแม้ยังไม่มีการวิเคราะห์อย่างเป็นทางการในเร่ืองคุณภาพชีวิตของผู้ท่ีอาศัยอยู่ในสถานบริบาล
และโรงพยาบาลท่ีให้การดูแลระยะยาว (Long term care hospitals) อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยที่สุ่มสาํรวจ
อัตราความชุกของแผลกดทับในกลุ่มผู้พ่ึงพาท่ีอาศัยอยู่ในสถานบริบาลและโรงพยาบาลที่ให้การดูแลระยะยาว 
พบว่า ความชุก (prevalence) และอุบัติการณ์ (incidence) การเกิดแผลกดทับอยู่ที่ร้อยละ 9.6 และ 1.9 ต่อ
เดือนตามลําดับ อัตราความชุกดังกล่าวสูงกว่าสถานพยาบาลท่ีให้บริการผู้ป่วยโรคเฉียบพลัน นอกจากน้ันยัง
พบว่า คู่มือ ขั้นตอนและครภุัณฑ์จําเป็นของทีมงานในการดูแลแผลกดทับในโรงพยาบาลยังไม่พร้อมเพียงพอใน
สถานบริบาลจํานวนมาก (Igarashi, 2013) 

 
คุณภาพของการตายของผู้ปว่ย  

 มาตรฐานคุณภาพชองการตาย เป็นส่วนหน่ึงการตรวจประเมินการดูแลระยะยาวสําหรับ
โรงพยาบาลซ่ึงเป็นกระบวนการแบบสมัครใจของ JCQHC  โดยไม่ได้มีกฎหมายเฉพาะในเรื่องการดูแลระยะ
ยาวแต่อาศัยกฎหมายอื่น เช่น National Health Insurance Law, Long Term Care Insurance Law และ 
Cancer Law  (Lee, et al., 2010)  
 ปัจจุบันผู้สูงอายุชาวญ่ีปุ่นเสียชีวิตในสถานพยาบาล โดยการตายของผู้ป่วยมีเพียงร้อยละ 3.2 
เท่าน้ันท่ีเป็นการตายในสถานบริบาล ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลถึงร้อยละ 78.4 ท้ังจากการท่ีมีผู้มานอน
เป็นผู้ป่วยในโดยตรงหรือการส่งตัวมาจากสถานบริบาล อย่างไรก็ตามอัตราการเสียชีวิตในสถานบริบาลเพ่ิมขึ้น



134 
 

เท่าตัวในระหว่างปี ค.ศ. 1999-2009 เน่ืองจากการเพ่ิมแรงจูงใจทางการเงินให้กับสถานบริบาลท่ีมีได้มาตรฐาน
คุณภาพบริการก่อนการเสียชีวิต (End of Life Care) ให้กับผู้ท่ีอาศัยในสถานบริบาลในปี ค.ศ. 2006 ซ่ึง
มุ่งเน้นให้สถานบริบาลลดการส่งต่อผู้ป่วยใกล้เสียชีวิตไปโรงพยาบาล โดยสถานบริบาลต้องมีพยาบาลที่
สามารถตามตัวได้ตลอด 24 ช่ัวโมง (ถ้ามีพยาบาลอยู่ประจําในกะกลางคืนหรือมีจํานวนรวมมากกว่าระดับขั้น
ตํ่าจะได้เงินรางวัลเพ่ิม) มีการอธิบายแนวทางการดูแลก่อนตายให้กับผู้อาศัยและญาติรับทราบต้ังแต่เริ่มรับผู้
อาศัยเข้ามาอยู่ในสถานบริบาล มีการอบรมการดูแลก่อนตายให้บุคลากร มีห้องเฉพาะสําหรับการดูแลก่อนตาย 
(Ikegami and Ikezaki, 2012) จากการประเมินคุณภาพของการตายของผู้อาศัยในสถานบริบาลจากเจ้าหน้าท่ี
สถานบริบาลและญาติผู้เสียชีวิตในสถานบริบาลและโรงพยาบาลท่ีให้การดูแลระยะยาว พบว่า คุณภาพของ
การตายของผู้อาศัยในสถานบริบาลดีกว่าคุณภาพการตายในโรงพยาบาล รวมถึงอาจดีกว่าคุณภาพการตายใน
สถานบริบาลในสหรัฐอเมริกา (Ikegami and Ikezaki, 2013) 

 
6. กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ  

หน่วยงานท่ีรบัผิดชอบ 
 การกําหนดมาตรฐานเป็นการดําเนินการในระดับประทศ ระบบคุณภาพของญี่ปุ่นในส่วน
มาตรฐานสถานบริการเป็นบทบาทของกระทรวงสุขภาพ แรงงานและสวัสดิการสังคม แต่เรื่องคุณภาพบริการ
น้ัน มี Japan Council for Quality Health Care (JCQHC) ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ีทําหน้าท่ีตรวจรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาลโดยสมัครใจ รวมถึงการดูแลระยะยาวในโรงพยาบาลท่ีให้การดูแลระยะยาว (Long term 
care hospitals) 
 การกํากับดูแลให้เป็นไปตามมาตรฐานที่กระทรวงสุขภาพ แรงงานและสวัสดิการสังคมเป็นหน้าท่ี
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับจังหวัด 
 

ประเภทของการบริการดูแลระยะยาว 
ประเทศญ่ีปุ่น มีรปูแบบการดูแลระยะยาว ดังน้ี 
1) การดูแลในสถาบัน  

1) Day care centre และ rehabilitation centres 
2) สถานบริบาลแบบ Nursing home ถือเป็นการจัดสวัสดิการสังคม สถานท่ีถูกออกแบบมา

ให้ใกล้เคียงกับบ้าน มักมีพยาบาลและแพทย์บางช่วงเวลา และจํานวนจํากัดตามความจําเป็น   
3) Health facilities for elders (HFE_  เป็นรูปแบบการจัดบริการท่ีมี การจัดสถานท่ีคลา้ย

สถานบริบาลแบบ Nursing home แต่มีบุคลากรทางการแพทย์มากข้ึนคล้าย โรงพยาบาล  
4) โรงพยาบาลท่ีให้การดูแลระยะยาว (Long term care hospitals) เป็นการจัดการดูแล

ระยะยาวในโรงพยาบาล ท่ีมีพยาบาลและแพทย์ประจําการตลอด 24 ช่ัวโมง 
2) การดูแลท่ีบ้านและในชุมชน  
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การกํากับดูแลการดูแลระยะยาว 

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับจังหวัด (Prefectures) ทําหน้าท่ีตรวจรับรองและให้ใบอนุญาต
แก่สถานบริบาลและผู้ให้บริการท่ีบ้าน (home care providers) ส่วนเทศบาลจะทําหน้าท่ีให้คําแนะนําและ
ตรวจสอบว่าผู้ให้บริการ LTC ดําเนินการบริหารอย่างถูกต้อง และเป็นไปตามมาตรฐานในเรื่องกําลังคน การ
จัดการกับปัญหาที่ได้รับการร้องเรียน การคุ้มครองผู้สูงอายุ การบริหาร และการจัดบริการ 

 
 การข้ึนทะเบียนและการรับรองผู้ให้บริการ 

ในกรณีสถานบริบาลต้องขอขึ้นทะเบียนโดยแสดงจํานวนบุคลากรและแผนผังสถานที่ จากน้ัน
เทศบาลจะเข้าไปตรวจสอบสถานที่จริง เทศบาลจะติดตามกํากับจํานวนและประเภทบุคลากรของสถาน
บริบาลให้เป็นไปตามมาตรฐานท่ีกําหนดตลอดเวลา 

สําหรับการให้บริการในชุมชน หน่วยงานท่ีจัดบริการประเภทน้ีต้องมีการจํานวนบุคลากรที่มี
คุณสมบัติตรงตามมาตรฐานท่ีกําหนด เช่น ต้องมีจํานวนนักบริบาล (Home helpers) ทํางานเต็มเวลาอย่าง
น้อยสองคน  

 
 การตรวจสอบ (Inspections) 

การตรวจสอบดําเนินการโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นระดับจังหวัด เน้นดูการทํางานของ
สถานบริบาลซ่ึงส่วนใหญ่เป็นข้อกําหนดเร่ืองสถานที่และจํานวนบุคลากร รวมท้ังการเรียกเก็บเงินผู้มาอาศัยท่ี
ต้องเป็นไปตามอัตราที่กําหนดใน Fee schedule มาตรฐานของประเทศ 

 
 การรายงานสาธารณะของผู้ให้บริการที่มีคุณภาพและความปลอดภัย (Public reporting of 
provider quality and safety) 

ประเทศญ่ีปุ่นยังไม่มีการจัดทํามาตรฐานคุณภาพของการปฏิบัติงานดูแลระยะยาว รายงานต่อ
สาธารณะมีเพียงรายงานสรุปการตรวจสอบของเทศบาล (Ikegami, Ishibashi, & Amano, 2014) โดยผู้
จัดบริการตามบ้านและสถานบริบาลต้องส่งข้อมูลให้เทศบาลในเรื่องจํานวนและประเภทบุคลากร ตําแหน่งว่าง 
บริการท่ีให้ เพ่ือจัดทํารายงานประจําปีสําหรับสถานบรบิาล และอาจมีรายงานของสถานบริบาลเองซ่ึงทําตาม
ความสมัครใจ  

มีความพยายามจัดทําแบบประเมินความพึงพอใจในระดับประเทศแบบสมัครใจ แต่มีสถาน
บริบาลเข้าร่วมน้อยมา 

ประเทศญ่ีปุ่นมีการสํารวจระดับประเทศเกีย่วกับการใช้บริการดูแลระยะยาว แต่มีข้อมูลที่
เกี่ยวข้องกับเรื่องคุณภาพบริการไม่มาก การสํารวจดังกล่าว เช่น Survey of Institutions and 
Establishments for Long-term Care ซ่ึงเน้นดูสถานการณ์และประเภทบริการ Survey of Long-term 
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Care Benefit Expenditureซ่ึงเน้นในเรื่องสถานการณ์ทางการเงินของสถานบริบาล และ Survey of report 
on Long-term Insurance project ซ่ึงเน้นเรื่องสิทธิประโยชน์และการจ่ายค่าบริการ เป็นต้น 

 
ข้อจํากัดขอบเขตของกฎระเบียบของ  

 การควบคุมกํากับการดูแลระยะยาวในญ่ีปุ่นนั้น ยังขาดการกํากับดูแลคุณภาพบริการอย่างเป็น
ระบบ  
 

_______________________________ 
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บทที่ 13  
มาตรฐานการดูแลในสถานบริการของฮ่องกง 

________________________________________ 
 

1. บทนํา 
 นโยบายการดูแลระยะยาว (Long-term care policy) ในฮ่องกงเริ่มต้นเม่ือปี ค.ศ. 2003 โดยระบุว่า 
ผู้สมัครขอรับบริการการดูแลระยะยาวทุกคน ต้องผ่านการประเมินความต้องการการดูแลที่เป็นมาตรฐานตาม
กลไกการให้บริการผู้สงูอายุและมีการจัดต้ังคิวกลาง (central waiting list) ในการรับบริการ 
 การสนับสนุนการดูแลระยะยาวในชุมชน (community support service) ประกอบด้วย การบริการ
ดูแลบ้านแบบบูรณาการสําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะเปราะบาง ส่งเสริมการบริการดูแลท่ีบ้านและในชุมชน บริการ
ดูแลกลางวันหรือหน่วยบริการสําหรับผู้สงูอายุ (unit for the elderly) 
 บริการดูแลในสถานบริการ (residential care service) ประกอบด้วย บ้านที่ให้การดูแลเอาใจใส่
ผู้สูงอายุ (care and attention homes for the elderly) และสถานบริบาล (Nursing home) 
 
2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 

สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว 
ฮ่องกงเป็นเขตปกครองพิเศษแห่งหนึง่ของสาธารณรัฐประชาชนจีน ท่ีมีความเจริญก้าวหน้าด้าน

เศรษฐกิจและสังคมอย่างมากแห่งหนึง่ในทวีปเอเชีย รวมท้ังความก้าวหน้าทางด้านการแพทย์และการ
สาธารณสุขสง่ผลทําให้อัตราการตายลดลงอย่างต่อเน่ือง ขณะเดียวกันประชากรมีอายุยืนยาวขึ้น โดยท่ีอายุ
คาดเฉล่ียของประชากรชาย 79.5 ปีและหญิง 85.6 ปี ในปี ค.ศ. 2006 และคาดว่าจะเพ่ิมขึ้นเป็น 82.5 ปี และ
หญิง 88 ปีในปี ค.ศ. 2033 ฮ่องกงมีประชากรที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 7.7 (424,000 คน) เม่ือปี 
ค.ศ.1986 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 10.2 (662,300 คน) ในปี ค.ศ. 1996 เพ่ิมเป็นร้อยละ 12.5 (864,800 คน) ในปี 
ค.ศ. 2006 และร้อยละ 15 (1,117,500 คน) ในปี 2016 และคาดว่าจะเพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ 22 (1,780,680 
คน) และร้อยละ 26 (2,228,252 คน) ในปี 2026 และ 2036 ตามลําดับ ในด้านสังคม พบว่า มีการกลายเป็น
ครอบครัวเด่ียวเพ่ิมมากข้ึน แต่การดูแลและการคุ้มครองผู้สูงอายุอ่อนแอลง ทําให้ความต้องการบริการการดูแล
ผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผูป้่วย 

ฮ่องกงมีระบบสนับสนุนทางสังคมหลายรูปแบบ เช่น 
1) การสนับสนุนทางด้านเศรษฐกิจ (Economic assistance) 
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1.1) โครงการการช่วยเหลือการประกันสังคมแบบครอบคลุม (Comprehensive 
Social Security Assistance Scheme: CSSA) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เงินสนบัสนุนแก่กลุ่มท่ีมีรายได้
น้อย โดยมีเกณฑ์การได้รับคือ ผู้สมัครจะต้องพักอาศัยอยู่ในฮ่องกงอย่างน้อย 7 ปี และต้องผ่านการประเมิน
รายได้และทรัพย์สิน (means test) (ทรัพย์สินไม่เกิน $38,000) อัตราการช่วยเหลือมีดังต่อไปน้ี 

ผู้ท่ีผ่านการประเมิน CSSA และมีภาวะพิการร้อยละ 50 จะได้รับเงินช่วยเหลือ 
($2,820/เดือน) 

ผู้ท่ีผ่านการประเมิน CSSA และมีภาวะพิการร้อยละ 100 จะได้รับเงินช่วยเหลือ 
($3,415/เดือน) 

ผู้ท่ีผ่านการประเมิน CSSA และต้องการการพยาบาลตลอดเวลา จะได้รับเงิน
ช่วยเหลือ ($4,810/เดือน) 

1.2) แผนช่วยเหลือประกันสังคม (Social Security Allowance: SSA) มีวัตถุประสงค์
เพ่ือให้ความช่วยเหลือประชากรฮ่องกงที่มีภาวะพ่ึงพาในระดับมาก หรือมีอายุ 65 ปีขึ้นไป โดยให้เงินช่วยเหลือ
รายเดือนเพ่ือให้เพียงพอต่อความต้องการพิเศษท่ีเพ่ิมขึ้นจากภาวะพ่ึงพา พิการหรือสูงอายุ ในแผนนี้จะรวมทั้ง
เงินช่วยเหลือสําหรับผู้พิการทั่วไป ผู้ท่ีมีภาวะพ่ึงพาระดับสงู ผู้สูงอายุทั่วไปและผู้สูอายุท่ีมีอายุมาก เกณฑ์ใน
การพิจารณา คือ จะต้องพักอาศัยอยู่ในฮ่องกงเป็นเวลาอย่างน้อย 7 ปี 

เงินช่วยเหลือผู้สูงอายุท่ัวไป (Normal Old Age Allowance) จะได้รับเงินช่วยเหลอื 
$1,090 ต่อเดือน สําหรับผู้ท่ีมีอายุระหว่าง 65-69 ปี และมีรายได้และทรัพย์สิน ดังรายละเอียดแสดงในตาราง
ท่ี 13.1  

 
ตารางท่ี 13.1 แสดงจํานวนเงินช่วยเหลือผู้สูงอายุท่ัวไปจะได้รับ 
 

 ทรัพย์ไม่เกิน รายได้ต่อเดือนไม่เกิน 
คนเดียว $186,000 $6,660 
สามี-ภรรยา $281,000 $10.520 

ท่ีมา: Hong Kong Association of Gerontology (2004) 
 

เงินช่วยเหลือผู้สูงอายุท่ีมีอายุมาก (Higher Old Age Allowance) จะต้องมีอายุ 70 ปีขึ้น
ไป จะได้รับเงนิช่วยเหลือ $1,090 ต่อเดือน 

เงินช่วยเหลือสําหรับผู้พิการ (Normal Disability Allowance) จะได้รับเงินช่วยเหลือ 
$1,395 ต่อเดือน 
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1.2.1) เงินช่วยเหลือสําหรับผู้พิการระดับมาก (Higher Disability Allowance) 
จะได้รับเงินช่วยเหลือ $2,790 ต่อเดือน 

อย่างไรก็ตามผู้ท่ีมีอายุ 70 ปีขึ้นไป และมีความพิการในระดับมากจะต้องเลือกเงินช่วยเหลือ
ได้เพียงแบบเดียวเท่านั้น 

1.3 โครงการประกันสังคมให้ความช่วยเหลือท่ีครอบคลุมแบบเคล่ือนท่ี (Portable 
Comprehensive Social Security Assistance (PCSSA) Scheme) มีวัตถุประสงค์เพ่ือช่วยให้ผู้สงูอายุ
ท่ีผ่านการประเมินได้รับ CSSA ให้ได้รับการช่วยเหลือในรูปเงินสด หากต้องการไปอยู่ท่ีเมืองกวงดงหรอืฟู่จ้ืนใน
ประเทศจีนแบบถาวรหลังเกษียณ เกณฑ์ในการพิจารณาเพ่ิมเติมคือ จะต้องเป็นผู้พักอาศัยถาวรในฮ่องกงและ
ต้องอยู่ในฮ่องกงอย่างน้อย 7 ปี มีอายุ 60 ปี ขึ้นไป  

 
การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว 

ด้วยตระหนักถงึความสําคัญของการเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงอายุ การกลายเป็นครอบครัวเด่ียว
การดูแลและการคุ้มครองผู้สงูอายุอ่อนแอและความต้องการการดูแลผู้สงูอายุเพ่ิมขึ้น ดังนั้นรัฐบาลฮ่องกงจงึได้
พัฒนานโยบายที่เกี่ยวกับบริการด้านสังคมสงเคราะห์ผูสู้งอายุ (social welfare service for the elderly) ท่ี
สําคัญ เช่น ในปี ค.ศ. 1979 ออกนโยบาย “Home and Community Care” ในปี ค.ศ.1991 ออก
ข้อเสนอแนะเพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการ (quality of service) และ The Elderly Homes Ordinance 
ต่อมา ปี ค.ศ. 1995 กําหนดมาตรฐานคุณภาพ 16 บริการท่ีจัดให้บริการโดยองค์กรเอกชนท่ีไม่หวังผลกําไร 
(NGOs) และสถานบริการที่ได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาล และเม่ือปี ค.ศ. 1997 นโยบายบริการผู้สูงอายุเป็น
หนึ่งในวัตถุประสงค์หลักของนโยบายการบริการสําหรับผูสู้งอายุ คือ ความรู้สึกถึงความปลอดภัย ความรู้สึก
เป็นเจ้าของและความรู้สึกมีคุณค่า  

 
พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม 

ในฮ่องกงที่ประชากรส่วนใหญ่เป็นชาวจีน มีวัฒนธรรมที่ผู้สูงอายุจะพักอาศัยกับกับลูกหลายและ
ลูกหลานเป็นผูร้ับผิดชอบในการญาติผู้ใหญ่ จากการเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจทําให้รูปแบบการพักอาศัย
ของผู้สงูอายุเปลี่ยนแปลงไป มีการศึกษาพบว่าโครงสร้างของครอบครัวท่ีเปลี่ยนไป (จากครอบครัวขยายไปเป็น
ครอบครัวเด่ียวมากขึ้น) และความต้องการในการพักอาศัยเป็นปัจจัยสาํคัญในการเลือกที่พักอาศัยของผู้สงูอายุ 
(Chi and Chow, 1997) 

 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

ไม่พบข้อมูลในส่วนนี้ 
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4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผูใ้ห้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 
 ด้วยตระหนักถงึการพัฒนาระบบการรับรองคุณภาพในการบริการสุขภาพในระบบเศรษฐกิจที่แตกต่าง 
ได้กลายเป็นแนวโน้มของโลกในปัจจุบัน เพ่ือเป็นการรับรองคุณภาพการบริการแก่ผู้รบับริการ ดังน้ันฮ่องกง นํา
โดยสมาคมพฤฒาฯ ของฮ่องกงได้ริเริ่มพัฒนานโยบายการบริการสําหรบัผู้สูงอายุในฮ่องกงในทิศทางใหม่ คือ 

1) การบริการในชุมชนและสถานบริการ การดําเนินการจะยึดถอืรูปแบบการดูแลแบบต่อเนื่อง 
(continuum of care model)  

2) ให้บริการแบบ One stop services 
3) บริการฝึกอบรมทักษะท่ีครอบคลุม (Comprehensive skills training) แก่ผู้ให้บริการ 
4) จัดต้ังระบบการรับรองคุณภาพสําหรับสถานบริการดูแลผู้สงูอายุ (accreditation system for 

the residential homes) 
 
การพัฒนามาตรฐาน 

ฮ่องกงได้ใช้แนวคิด “การพัฒนาคุณภาพแบบต่อเน่ือง (Continuous Quality Improvement: 
CQI)” ในการพัฒนามาตรฐาน ซ่ึงนํามาจาก National Care Standards Commission (2003) ของประเทศ
อังกฤษ โดยท่ี ไม่เน้นที่การคงคุณภาพการบริการเพียงอย่างเดียว แต่จะต้องค้นหาวิธีการท่ีจะปรับปรุงคุณภาพ
ผ่านการพยายามที่จะปรับปรุงคุณภาพผ่านการระบุและการเรียนรู้จากการปฏิบัติท่ีดี ด้วยจุดมุ่งหมายพ้ืนฐาน
เพ่ือความปลอดภัยของประชาชนท่ีจะปกปอ้งผู้ใช้บริการจากอันตรายและความเสี่ยงท่ีอาจจะเกิดขึ้น 

ปรัชญาของการพัฒนาเคร่ืองมือในการประเมินและมาตรฐาน คือ การส่งเสริมให้สถานบริการ
เคลื่อนตัวไปสู่มาตรฐานการให้บริการท่ีนอกเหนือไปจากการบริการข้ันตํ่า ตามทิศทางการพัฒนาของโลก โดย
วิธีการที่นํามาใช้ท้ัง มีท้ังมุ่งเน้นท่ีกระบวนการ (process-oriented) และผลลัพธ์ (outcome-oriented)  

 
การพัฒนามาตรฐานการดูแลในสถานบริการ 

สมาคมพฤฒาวิทยาผู้สูงอายุของฮ่องกง (The Hong Kong Association of Gerontology) ได้
ริเริ่มพัฒนามาตรฐานและแนวทางการให้บรกิารผู้สูงอายุทีมี่ภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว โดยเริ่มจากการ
จัดทําโครงการนําร่อง 2 ปี ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2002- 2004 มีจุดมุ่งหมายเพ่ือเสริมสร้างคณุภาพการบริการดูแลใน
สถานบริการ โดยได้รับทุนสนับสนุนจากกองสลากฮ่องกง 

วัตถุประสงค์ (สําหรับการศึกษานําร่องในระยะเวลา 2 ปี) เพ่ือ 
1) กําหนดมาตรฐานการบริการในสถานดูแลผูส้งูอายุ 
2) ส่งเสริมคุณภาพการดูแลโดยการเผยแพร่กระบวนการคุณภาพและการตรวจสอบ

ผลลัพธ์ (outcome monitoring)  
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3) กําหนดค่าใช้จ่ายในกลไกการรับรองคุณภาพและกลไกค่าใช้จ่ายในอนาคต 
4) ทําหน้าท่ีเป็นมาตรฐานอ้างอิงคุณภาพการให้บริการสําหรับการซ้ือของการบริการ 

 
วิธีการดําเนินการศึกษา แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ดังน้ี 

ระยะท่ี 1 ทบทวนระบบการรับรองคุณภาพของต่างประเทศและปรึกษาหารือกับสถาน
บริการดูแลผู้สงูอายุ (Residential Care Homes for the Elderly:  RCHEs) 

ระยะท่ี 2 ดําเนินการศึกษานําร่องการรับรองคุณภาพ ครั้งท่ี 1 
ระยะท่ี 3 ดําเนินการศึกษานําร่องการรับรองคุณภาพ ครั้งท่ี 2 
ระยะท่ี 4 กําหนดระบบการรับรองคณุภาพในฮ่องกง 

 
การประเมินคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุและการดูแลระยะยาว ประกอบด้วย 

1) มาตรการกํากับดูแล (Regulatory measures) สถานบริการดูแลผูสู้งอายุถูกควบคุม
ในรูปของการออกใบอนุญาต (Licensing scheme) ระบบการกํากับดูแลประสิทธิภาพการบริการ ซ่ึงจะถูก
นํามาใช้กับสถานบริการท่ีดําเนินงานโดยหน่วยงาน NGOs ท่ีได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐทุกประเภท 
เพ่ือให้สอดคลอ้งกับเงินทุนและการให้บริการตามข้อตกลงและมาตรฐานคุณภาพการให้บริการ 

2) แหลง่เงิน (Financial resources) เกี่ยวกับการเงินการคลังสําหรับการดูแลระยะยาว 
3) การรับรองคุณภาพ (Accreditation) เพ่ือใช้กําหนดมาตรฐานในการปฏิบัติและการ

สนับสนุนการปรับปรุงคุณภาพ (quality improvement) 
 

การรบัรองมาตรฐาน 
ประกอบด้วย 40 มาตรฐาน สามารถแบ่งออกเป็น 4 มิติ คือ การกํากับดูแล ส่ิงแวดล้อม 

ความลื่นไหลของการให้บริการและกระบวนการดูแลและการจัดการข้อมูลและการสื่อสาร และเครื่องมือ
ประกอบ  

ผลจากโครงการการศึกษานําร่อง  
1) มีการกําหนดมาตรฐานการบริการท่ีเหมาะสมและกลไกการรับรองคณุภาพสําหรับสถานดูแล

ผู้สูงอายุในฮ่องกงภายหลงัการศึกษาทบทวนวรรณกรรม และการศึกษาดูงานระบบจากต่างประเทศ  
2) สถานบริการดูแลผูสู้งอายใุนโครงการนํารองจํานวน 39 แหง่ ได้รับการรับรองคุณภาพ  
3) จัดต้ังกลไกการรับรองคุณภาพ และ  
4) ให้ข้อเสนอแนะในเชิงบวกต่อ ระบบการรับรองคุณภาพ มาตรฐาน การให้คําแนะนําและผู้

ประเมิน 
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รายละเอียดมาตรฐานการรับรอง 
ประกอบด้วย 40 มาตรฐาน สามารถแบ่งออกเป็น 4 มิติและเครื่องมือประกอบ ดังน้ี 
มิติท่ี 1 การกํากับดูแล (Governance) (1-5) 
มิติท่ี 2 สิ่งแวดล้อม (Environment) (6-9) 
มิติท่ี 3 ความลื่นไหลของการให้บริการและกระบวนการดูแล (Service flow and care 

process) (10-26) 
มิติท่ี 4 การจัดการข้อมูลและการสื่อสาร (Information management and 

communication) (27-28) 
 
โดยแต่ละมิติมีรายละเอียดมาตรฐานดังต่อไปนี ้

มิติท่ี 1 การกํากับดูแล (Governance) (1-5) 
มาตรฐานท่ี 1 การจัดการคุณภาพโดยรวม (Total Quality Management) 
มาตรฐานท่ี 2 จริยธรรมการบริการ (Service ethnic) 
มาตรฐานท่ี 3 การจัดการความเสี่ยง (Risk management) 
มาตรฐานท่ี 4 การซ้ือบริการ (Purchase of service) 

  มาตรฐานท่ี 5 ความปลอดภัยในอาชีพและสขุภาพ (Occupational safety and health) 
มิติท่ี 2 ส่ิงแวดล้อม (Environment) (6-9) 

มาตรฐานท่ี 6 สภาพแวดล้อมของสิ่งอํานวยความสะดวก (Environment of Facilities) 
มาตรฐานท่ี 7 การให้บริการ (Provision of Services) 
มาตรฐานท่ี 8 อาหารและสุขอนามัยสิ่งแวดล้อม (Food and Environmental Hygiene) 

มิติท่ี 3 ความล่ืนไหลของการให้บริการและกระบวนการดูแล (Service flow and care 
process) (10-26) 

มาตรฐานท่ี 10 ดูแลหลงัเข้ารับการรักษา (Post-admission care) 
มาตรฐานท่ี 11 การจัดการทางการแพทย์ (Medical management) 
มาตรฐานท่ี 12 การจัดการการควบคุมการขับถ่าย (Continence management) 
มาตรฐานท่ี 13 การดูแลผิวหนังและป้องกนัการเกิดแผลกดทับ (Skin care and 

bedsore prevention) 
มาตรฐานท่ี 14 การจัดการการหกล้ม (Fall management) 
มาตรฐานท่ี 15 การให้อาหาร (Feeding) 
มาตรฐานท่ี 16 โภชนาการ (Nutrition) 
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มาตรฐานท่ี 17 การประเมินการเคลื่อนไหวและการจัดการ (Mobility assessment and 
management) 

มาตรฐานท่ี 18 การกักขังหน่วงเหนี่ยวทางกายและโดยการใช้สารเคมี (Use of physical 
and chemical restrains) 

มาตรฐานท่ี 19 การถ่ายโอนทักษะ (Transfer skills) 
มาตรฐานท่ี 20 การควบคุมการติดเช้ือ (Infection control) 
มาตรฐานท่ี 21 การจัดการในด้านเชาว์ปัญญา อารมณ์ ประสาทสัมผัสและความสามารถ

ในการสื่อสารของผู้พักอาศัย (Management of cognitive, 
emotional, sensory and communication ability of the 
residents) 

มาตรฐานท่ี 22 การจัดการความเจ็บปวด (Pain management) 
มาตรฐานท่ี 23 การตายและภาวะเศร้าโศกภายหลงัการสญูเสีย (Death and 

bereavement) 
มาตรฐานท่ี 24 ขั้นตอนการพยาบาลโดยเฉพาะพิเศษ (Special nursing procedures) 
มาตรฐานท่ี 25 การสนับสนุนทางด้านจิตใจและการดูแลทางสังคม (Psychological 

support and social care) 
มาตรฐานท่ี 26 สันทนาการและกิจกรรมในชุมชน (Recreational and community 

activities) 
 มิติท่ี 4 การจัดการข้อมูลและการส่ือสาร (Information management and 
communication) (27-28) 
  มาตรฐานท่ี 27 การจัดการข้อมูล (Information management) 
  มาตรฐานท่ี 28 การส่ือสาร (Communication) 
 
  เคร่ืองมือประกอบ (Supplementary instrument) (29-40) 
  มาตรฐานท่ี 29 การให้ข้อมูล (Provision of information) 

  มาตรฐานท่ี 30 ทบทวนและปรับปรุงนโยบายและขั้นตอน (Review and update 
policies and producers) 

  มาตรฐานท่ี 31 การจดบันทึก (Records) 
  มาตรฐานท่ี 32 บทบาทและความรับผิดชอบ (Roles and responsibilities) 
  มาตรฐานท่ี 33 การจัดการทรัพยากรบุคคล (Human resource management) 
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  มาตรฐานท่ี 34 การวางแผนและการประเมินผล (Planning and Evaluation) 
  มาตรฐานท่ี 35 การจัดการทางการเงิน (Financial management) 
  มาตรฐานท่ี 36 ความรับผิดชอบทางกฎหมาย (Legal responsibilities) 
  มาตรฐานท่ี 37 สภาพแวดลอ้มท่ีปลอดภัย (Safe environment) 
  มาตรฐานท่ี 38 การเข้าและการออก (Entry and exit) 

มาตรฐานท่ี 39 การประเมินความต้องการของผู้พักอาศัย (Assessment of residents’ 
needs) 

  มาตรฐานท่ี 40 การคุ้มครองสิทธิของผู้พักอาศัย (Protection of residents’ rights) 
   

5. ผลลัพธ์ของการดูแลท้ังด้านความพึงพอใจและต่อคุณภาพชีวิต 
ในหน่วยพัฒนาคุณภาพของสมาคมพฤฒาวิทยาฮ่องกง มีโครงการวิจัยเพ่ือพัฒนาคุณภาพ (quality 

improvement project) จากการศึกษา พบว่า ใน 19 สถานบริการ ก่อนได้รับการรับรองมาตรฐาน มีระดับ
ความพึงพอใจของผู้พักอาศัยและญาติร้อยละ 68.4 และภายหลังได้รับการรองมาตรฐาน 3 ปี มีระดับความพึง
พอใจของผู้พักอาศัยและญาติเพ่ิมขึ้นเป็น ร้อยละ 95 (Chi and Chow, 1997) 

 
6. กลไกการควบคุมและการกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ 

สมาคมพฤฒาวิทยาฮ่องกง (Hong Kong Association of Gerontology: HKAG) ได้ริเริ่ม โครงการ
การรับรองสถานดูแลผู้สงูอายุ (Residential Aged Care Accreditation Scheme: RACAs) ในปี ค.ศ. 2005 
โดยมีเป้าหมายเพ่ือยกระดับคุณภาพการบริการในสถานดูแลผู้สงูอายุในฮ่องกง ในปีแรกมีสถานดูแลผูสู้งอายุ
เข้าร่วมโครงการ 91 แห่งได้รับการรับรอง 80 แห่ง ต้ังแต่ปี ค.ศ. 2005-2013 มีสถานดูแลผู้สงูอายุได้รับการ
รับรองทัง้หมด 306 แห่ง (HKAG, 2013) 

ใน ปี ค.ศ. 2008 RACAs ได้รับการรับรองจาก ISQua’s (International Society for Quality in 
Health Care) ว่า 40 ตัวช้ีวัดได้มาตรฐานในระดับนานาชาติ ต่อมา ปี ค.ศ. 2009 มีการปรับเกณฑ์การรับรอง
ให้เป็นปัจจุบันและเกณฑ์รอง (sub criteria) ปรับจาก 214 ข้อไปเป็น 225 ข้อ (Chung and Chiu, 2014)  

วงรอบของการรับรองมาตรฐาน จะมีการประเมินใหญ่ๆ (major assessment) ทุก 5 ปี และมี
รายงานประจําปี (annual review) 

 
หน้าท่ีของ โครงการการรับรองสถานดูแลผู้สูงอายุ มี 3 ประการคือ 

1) Accreditation of Residential Care Homes 
2) Research & Development 
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3) Information Dissemination 
 

กระบวนการรับรองสถานดูแลผู้สูงอายุ  
1) โครงการการรับรองสถานดูแลผู้สูงอายุ (RACAs) มีลักษณะดังน้ี  

- เป็นการเข้าร่วมโดยความสมัครใจ 
- ระบบปรับปรุงคุณภาพการตรวจสอบจุดขึ้นอยู่กับชุดมาตรฐาน 
- ในรอบการรับรอง 5 ปี โดยที่จะได้รับด้วยกับการประเมินเบ้ืองต้นท่ีสําคัญและจากนั้น

จะมีการประเมินประจําปี  
-  

2) กลไกการรับรองคุณภาพ (Accreditation Mechanism) 
- สมัครใจขอรับการประเมินเพ่ือการรับรอง 
- ผู้เข้าร่วม RCHEs ตอบคําถามการคัดกรองเบ้ืองต้น 
- การฝึกอบรมก่อนการประเมิน 1 วัน 
- การส่งเอกสารและการตรวจสอบภายใน 
- เข้าเย่ียมเพ่ือทําการรับรอง 3-5 วัน 
- การนําเสนอปากเปล่า 
- ประชุมคณะกรรมการรับรอง (Accreditation committee meeting) 
- ประกาศผลการประเมินและการอุธรณ์ 

 
 3) โครงสร้าง (ดังแสดงในภาพที่ 13.1) 

- คณะกรรมการท่ีปรึกษา (Advisory Committee) ประกอบด้วย Social Welfare 
Department, Department of Health, Hospital Authority, Hong Kong Council of Social Service 
และผู้แทนจากสมาคมสถานบริการเอกชน (Private Home Association) 

- คณะกรรมการอํานวยการ (Steering Committee) ประกอบด้วย วิชาชีพ เช่น แพทย์
เวชศาสตร์สูงอายุ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ให้บรกิารท่ีพักอาศัยสําหรับผู้สงูอายุ ที่รวมถึงองค์กรการกุศล
และองค์กรเอกชน นักวิชาการทางด้านการพยาบาลและนักสังคมสงเคราะห์ และผู้สูงอายุและผู้ดูแล 

- ท่ีปรึกษานานาชาติ (International Advisors) เป็นผู้ท่ีมีประสบการณ์ในการบริหาร
จัดการ (Administrators) และผู้ตรวจประเมิน (Assessor) จากประเทศสหราชอาณาจักร ออสเตรเลีย 
สหรัฐอเมริกา เพ่ือให้คําแนะนําเรื่องกระบวนการการประเมินคุณภาพ มาตรฐานและการฝึกอบรมผู้ตรวจ
ประเมิน  
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- คณะกรรมการรับรองคุณภาพ (Accreditation Committee) 
- คณะกรรมการอุทธรณ์ (Appeal Committee) 
- คณะกรรมการรับเรื่องร้องเรยีนการจัดการ (Complaint Handling Committee) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 13.1 โครงสร้างโครงการการรับรองสถานดูแลผูสู้งอายุ (RACAs) 
ท่ีมา: Hong Kong Association of Gerontology (2013)  

 
4) การให้ประกาศนียบัตร  
 ผู้ท่ีผ่านการประเมินจะได้รับการติดป้ายท่ีมีคําว่า “Residential Aged Care Accreditation 

Scheme” 
5) ผู้ประเมินวิชาชีพ 
 ผู้ประเมินจะต้องผ่านโปรแกรมการฝึกอบรม 5 วัน และ 3 ใน 5 วันจะมีการลงพ้ืนท่ีฝกึปฏิบัติ 

ท่ีผ่านมาสมาคมพฤฒาวิทยาฮ่องกงได้ฝึกอบรมวิชาชีพมากกว่า 270 คน 
 
 
 

Council

Management 

Executive Director 

Residential Aged Care 
Accreditation Scheme (RACAs) 

(Accreditation Division) 

Advisory Committee 

Steering Committee 

Accreditation 

Appeal Committee 
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  6) ผลการดําเนินการของ RACAS ท่ีสําคัญ  
   6.1) จากโครงการนําร่องสองครั้ง สถานบริการส่วนใหญ่ผา่นการประเมิน สําหรับสถานบริการ

ท่ีไม่ผ่านการประเมิน จะได้รับรายการตรวจสอบ (checklist) เพ่ือการปรับปรุง และจะได้รับการประเมินอีก
ครั้ง (re-assessment) 

   6.2) มาตรฐานการรับรองที ่ RACAS จัดทําขึ้น ได้รับการรับรองจากสมาคมคุณภาพทางด้าน
สุขภาพนานาชาติ (The International Society for Quality in Health Care: ISQua) เม่ือ ปี ค.ศ. 2008 
ซ่ึงเป็นโครงการการรับรองมาตรฐานสถานบริการดูแลแห่งเดียวในฮ่องกงท่ีได้รับการรับรองจาก ISQua 

 
_________________________ 
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บทที่ 14  
รูปแบบมาตรฐานการดูแลและกลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐาน:  

บทเรียนจากต่างประเทศ 
________________________________________ 

 
1. บทนํา 
 ในบทน้ี ผู้วิจัยขอนําเสนอผลการเปรียบเทียบมาตรฐานการดูแลและกลไกการควบคุมและกํากบั
มาตรฐานท่ีได้จากการทบทวนวรรณกรรมจากในทวีปอเมริกาเหนือ ยุโรป ออสเตรเลีย และเอเชียรวมท้ังหมด 
10 ประเทศ คือ ประเทศสหรัฐอเมริกา แคนาดา อังกฤษ ฝรั่งเศส เนเธอร์แลนด์ สวีเดน ออสเตรเลีย 
นิวซีแลนด์ ญ่ีปุ่น และเขตเศรษฐกิจฮ่องกง 
 ในภาพรวมของระบบการดูแลระยะยาวของต่างประเทศสามารถแบ่งได้เป็น 4 กลุ่มตามนโยบายการ
ดูแลระยะยาวและแหล่งการคลัง โดยใช้แนวทางของ OECD (OECD, 2011) คือ  

1.1 ประเทศที่ให้สทิธิประโยชน์แบบถ้วนหน้าภายใต้การดูแลระยะยาวระบบเดียว (UC within a 
single programme) ประเทศที่ใช้แนวทางนี้จะอาจแยกระบบการดูแลระยะยาวออกมาจากระบบบริการ
สุขภาพเป็นสิทธิประโยชน์ต่างหาก หรือจัดบริการคู่ขนาน หรือเป็นส่วนหน่ึงของระบบบริการสขุภาพก็ได้ 
กลไกการจ่ายอาจเป็นได้ท้ังการคลังโดยภาษี เช่น ประเทศในกลุ่มสแกนดิเนเวีย การคลังโดยประกันสังคม หรือ 
ผสมผสานการคลังท้ังสองรูปแบบ เช่น เนเธอร์แลนด์ ญ่ีปุ่น เป็นต้น โดยมีการร่วมจ่าย แต่มักมีการกําหนด
ระดับรายได้ขั้นตํ่าท่ีต้องยกเว้นการร่วมจ่ายหรือจ่ายบางส่วน เพ่ือให้การจัดบริการครอบคลุมทุกคน 

1.2 ประเทศที่ให้สทิธิประโยชน์แบบถ้วนหน้าภายใต้การดูแลระยะยาวแบบผสม (UC within a 
mixed programme) โดยจัดรูปแบบท่ีให้สิทธิแก่ประชาชนผ่านรูปแบบการดูแลระยะยาวท่ีหลากหลาย หรือ 
เช่น การกําหนดสิทธิประโยชน์ถ้วนหน้าสัมพันธ์กับรายได้ ซ่ึงส่วนใหญ่มักให้บริการสุขภาพแบบถ้วนหน้า แต่
การช่วยเหลือด้านสังคมจะให้การช่วยเหลือโดยคํานึงถึงฐานะของครอบครัว ผู้มีฐานะดีจะได้รับการช่วยเหลือ
ในระดับท่ีตํ่ากว่าผู้มีรายได้น้อย ตัวอย่างประเทศที่ใช้รูปแบบนี้ได้แก่ ออสเตรเลีย และฝรัง่เศส เป็นต้น บาง
ประเทศกําหนดให้การช่วยเหลือด้านสังคมต้องมีการประเมินรายได้ เช่น ในแคนาดา (บางจังหวัด) และ
นิวซีแลนด์ เป็นต้น 

1.3 กลุ่มประเทศท่ีไม่เห็นด้วยกับการให้สิทธิประโยชน์แบบถ้วนหน้า โดยเน้นให้การช่วยเหลือเฉพาะ
ผู้ยากไร้ ใช้วิธีทดสอบรายได้ (Means-tested safety net) และใช้แหล่งการคลังแบบภาษี เช่น ประเทศ
สหรัฐอเมริกาและอังกฤษ เป็นต้น 

1.4 กลุ่มประเทศท่ีกําลังพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว (developing formal LTC system) เช่น 
ประเทศเม็กซิโก เป็นต้น 
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2. ปัจจัยส่วนบุคคล สังคมและส่ิงแวดล้อม 
สถานการณ์ของผู้ป่วยและครอบครัว  
 เกือบทุกประเทศที่ศึกษาเป็นสังคมผู้สงูอายุ (Ageing society) เช่น ประเทศองักฤษ และสวีเดน

มีผู้ท่ีมีอายุต้ังแต่ 65 ปี ขึ้นไปร้อยละ 18 แม้แต่ในฮ่องกงร้อยละ 12.5 ในปี ค.ศ.2006 และร้อยละ 15 
(1,117,500 คน) ในปี ค.ศ. 2016 และทุกประเทศทีท่ําการศึกษาจะมีกลุ่มท่ีมีอายุ 85 ปีขึ้นไปจะมีสัดส่วน
สงูขึ้นในอนาคต 

 การเปลี่ยนแปลงทางด้านสภาพสมรส เช่นในประเทศอังกฤษ มีการสมรสเม่ืออายุมากขึ้น การไม่
มีบุตรเม่ือสมรส และการหย่าร้าง เหล่าน้ีทําให้ผู้สูงอายุต้องอยู่คนเดียวมากย่ิงขึ้น ต้องอาศัยอยู่กับเพียงคู่สมรส 
และมีแนวโน้มท่ีจะอยู่อาศัยกบัญาติมากข้ึนในประเทศสหรฐัอเมริกา พบว่าประชากรมีแนวโน้มท่ีจะอยู่เป็นโสด
มากข้ึน การรับเป็นบุตรบุญธรรมกลายเป็นเรื่องธรรมดาและการแต่งงานเพศเดียวกันจะดําเนินการได้ถูกต้อง
ตามกฎหมาย 

 สัดส่วนผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพามากขึ้นตามอายุ ประมาณครึ่งหนึง่ของผูท้ี่ต้องการการดูแลระยะ
ยาวเป็นผู้มีอายุมากกว่า 80 ปี จากการสํารวจพบว่าผู้ท่ีต้องการการดูแลระยะยาวท่ีอายุมากกว่า 80 ปี ใน
ประเทศสวีเดน เนเธอร์แลนด์ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และ ญ่ีปุ่น มีสัดส่วนคิดเป็น 49%, 50%, 57%, 62% 
และ 67% ตามลําดับ (OECD, 2011) ขึ้นเน่ืองจากมีโรคเรื้อรังเช่นในประเทศแคนาดาและจะมีผูสู้งอายุท่ีมี
ภาวะหลงลืมเพ่ิมมากขึ้นในประเทศญ่ีปุ่น 

 ครอบครัวยังมีบทบาทสําคัญในการช่วยผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในทุกประเทศท่ีทําการศึกษา แต่
ระดับการช่วยเหลือถ้าคิดเป็นช่ัวโมงท่ีให้จะไม่มาก และลักษณะการดูแลจะเป็นการช่วยเหลือท่ีไม่เป็นภาระ
หนักมากนัก ซ่ึงระดับการช่วยเหลือนี้จะต่างกันในแต่ละประเทศ ขึ้นกับระบบการดูแลระยะยาวแบบเป็น
ทางการ สดัส่วนของประชากรที่ทําหน้าท่ีเป็นผู้ช่วยเหลือแบบไม่เป็นทางการนี้แตกต่างกันไปตามบริบทและ
วิธีการให้คําจํากัดความของประเทศ ประมาณร้อยละ 80 เป็นผู้มีอายุในช่วง 50-64 ปี และมักเป็นผู้หญิง ถ้าใช้
คําจํากัดความแบบแคบสัดสว่นดังกล่าวอยู่ในระหว่างต้ังแต่ร้อยละ 8 ในสวีเดน ฝรั่งเศส ออสเตรเลีย 
เนเธอร์แลนด์จะอยู่ในราวร้อยละ 10 สูงท่ีสุดคือร้อยละ 16 ในสหราชอาณาจักรแต่ถ้าใช้คําจํากัดความแบบ
กว้าง รวมถึงการช่วยเหลือแบบ Instrumental activities of daily living (IADL) เช่น พาไปซ้ือของจําเป็น 
เป็นต้น จํานวนประชาชนท่ีให้การดูแลผู้ท่ีต้องการการดูแลระยะยาวจะเพิ่มไปถึงหนึง่ในสามของประชากรท่ีมี
อายุมากกว่า 50 ปี แม้ในประเทศที่มีระบบการดูแลระยะยาวโดยรัฐที่ครอบคลุมกว้างขวาง ครอบครัวก็ยังมี
ส่วนอย่างมากในเรื่องการช่วยเหลือในเรื่อง IADL ผู้ท่ีทําหน้าท่ีในการให้ความช่วยเหลือผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพา
ในประเทศอังกฤษ คือ สมาชิกในครอบครัวท่ีรวมถึงสมาชิกในครอบครัวท่ีเป็นผู้สงูอายุ ในประเทศสวีเดน 
พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ (ร้อยละ 93) พักอาศัยอยู่ท่ีบ้านทั่วไป โดยมีหรือไม่มีคนช่วยทํางานบ้านรวมทั้งการ
ดูแลผู้สงูอายุโดยทั่วไปจะมีความต้องการบุคลากรเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 50 และมีแนวโน้มว่าจะขาดบุคลากรท่ี
ทํางานเต็มเวลา ส่วนในฮ่องกงมีการกลายเป็นครอบครัวเด่ียวเพ่ิมมากข้ึน ทําให้การดูแลและการคุ้มครอง
ผู้สูงอายุอ่อนแอลง จึงมีความต้องการบริการการดูแลผู้สงูอายุเพ่ิมขึ้น และในประเทศญ่ีปุ่น คนวัยทํางาน 1.2 
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คน ต้องรับภาระผู้สูงอายุ 1 คน ค่าใช้จ่ายด้านการดูแลสุขภาพผูสู้งอายุคิดเป็นร้อยละ 50 ของค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพโดยรวมของประเทศ 
 

สถานะทางคลินิก  
สถานะทางคลนิิก ในท่ีนี้หมายถึง ภาวะทางสุขภาพและการเจ็บป่วยของผู้สงูอายุ สามารถ

ประมาณการได้ว่า ผู้สูงอายุตอนปลายจะมีภาวะทางสุขภาพและการเจ็บป่วยมากกว่าผู้สูงอายุตอนต้น 
เน่ืองจากความเสื่อมถอยของการทํางานของร่างกายที่เป็นไปตามวัฏจักรของชีวิต และทําให้เกิดความต้องการ
การดูแลในสัดส่วนท่ีแตกต่างกันตามสถานะทางคลินิก การดูแลระยะยาวจึงเข้ามามีบทบาทมากในระบบ
เน่ืองจากการเกิดภาวะพ่ึงพิงเพ่ิมสูงขึ้น ทั้งน้ีโรคทางคลินิกท่ีส่งผลกระทบต่อสภาวะทางสขุภาพท่ีพบใน
ผู้สูงอายุมักเป็นโรคไม่ติดต่อและส่วนใหญ่มักเป็นโรคเร้ือรัง เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โรคอ้วน โรคมะเร็ง โรค
หลอดเลือดหัวใจ โรคเบาหวาน ฯลฯ ซ่ึงโรคเบาหวานประเภท 2 ท่ีเกี่ยวข้องกับโรคอ้วนถือเป็นโรคระบาดใน
สหรัฐอเมริกาในปี ค.ศ. 2010 เนื่องจากประมาณหน่ึงในสามของประชากรผู้ใหญ่เป็นโรคอ้วนและอีกหน่ึงใน
สามมีน้ําหนักเกินอัตราโรคอ้วนสูงที่สุดในโลกอุตสาหกรรม สําหรับสาเหตุการตายอันดับ 1 ในผู้สงูอายุประเทศ
นิวซีแลนด์นั้นพบว่ามีสาเหตุมาจากโรคหลอดเลือดหัวใจ ส่วนประเทศญี่ปุ่นความชุกของโรคสมองเสื่อมในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ 65 ปีขึ้นไป อยู่ท่ีประมาณร้อยละ 7.2 ในปี ค.ศ. 2000 คิดเป็นผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาดังกล่าวประมาณ 
1.6 ล้าน  

จากสถานะทางคลินิกดังกล่าวจึงทําให้พบสถิติอัตราการครองเตียงที่เพ่ิมสูงขึ้น เช่น ในประเทศ
อังกฤษพบสถิติอัตราการครองเตียงในโรงพยาบาลช่วงปี ค.ศ. 2000 – 2001 เป็นมีผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป ร้อย
ละ 81 และในจํานวนผู้ครองเตียงท้ังหมด 2 ใน 5 เป็นผู้ท่ีมีอายุ 85 ปีขึ้นไป ขณะเดียวกันจํานวนของผู้ท่ีย้าย
เข้าไปอยู่ในสถานบริบาลก็เพ่ิมมากขึ้นจากการเพ่ิมขึ้นของจํานวนประชากรผู้ท่ีมีอายุ 85 ปีขึ้นไปอย่างรวดเร็ว 
นอกจากนี้ในประเทศออสเตรเลียได้พบผู้สูงอายุมีการใช้บริการของโรงพยาบาลเพ่ิมสูงขึ้นเช่นกัน ในปี ค.ศ. 
2004-2005 มีจํานวนผู้สูงอายุเข้าใช้บริการโรงพยาบาล คิดเป็น ร้อยละ 35 ของโรงพยาบาลท้ังหมด และ
ประมาณครึ่งหน่ึงของการใช้บริการของผู้ปว่ยต่อวัน นอกจากน้ีในประเทศญ่ีปุ่นร้อยละ 12.6 ของประชากร
อายุมากกว่า 65 ปี ได้รับบริการ Long-term care (LTC) โดย ร้อยละ 2.8 เป็นบริการในสถานบริบาล 
(nursing home) และเป็นประเทศท่ีมีประชากรวัย 80 ปีขึ้นไปสูงทีสุ่ด 
 

การสนับสนุนทางสังคมสําหรับผูป้่วย  
 โดยพ้ืนฐานแล้วทุกประเทศมีการใช้การสนับสนุนทางสงัคมเป็นโครงสร้างพ้ืนฐานทางสงัคมที่ช่วย

ส่งเสริมและสนับสนุนประชาชนในประเทศ ท้ังน้ีในแต่ละประเทศมีมุมมองของการใช้การสนับสนุนทางสงัคม
ในรูปแบบที่แตกต่างกัน การสนับสนุนทางสงัคมสําหรับผู้ป่วยในระบบการดูแลระยะยาวในแต่ละประเทศจะมี
การกําหนดอายุผู้เข้ารับบริการเพ่ือกําหนดกลุ่มเป้าหมายท่ีรัฐต้องให้บรกิารอย่างชัดเจน ในหลายประเทศ
กําหนดกลุ่มอายุท่ี 65 ปีขึ้นไปสําหรับการเข้ารับบริการการดูแลระยะยาว เช่น ประเทศญ่ีปุ่น ประเทศ
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นิวซีแลนด์ ประเทศอังกฤษ ประเทศแคนาดา รวมไปถึงเขตเศรษฐกิจฮ่องกง แต่ในบางประเทศเลือกกําหนด
กลุ่มเป้าหมายตามประเภทของข้อจํากัดทางสุขภาพหรือรา่งกายโดยไม่ได้เจาะจงเฉพาะกลุ่มผู้สงูอายุท่ีมีอายุ
มากกว่า 65 ปี ขึ้นไปเท่าน้ัน เช่น ประเทศสวีเดนและประเทศญ่ีปุ่น 

หลายประเทศมีการใช้การสนับสนุนทางสงัคมแบบระบบการประกันเพ่ือความม่ันคงทางการเงินของ
ระบบ เช่น ประเทศอังกฤษ ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศแคนาดาและประเทศญ่ีปุ่น โดยมีการกําหนด
รายละเอียดในการบริการที่แตกต่างกัน เช่น ในประเทศสหรัฐอเมริกา Medicare ท้ัง Part A และ B เป็น
แผนการประกนัสุขภาพของรัฐบาลกลางสําหรับผู้ท่ีมีอายุ 65 ปีขึ้นไป ซ่ึงผู้ท่ีมีสิทธิในบริการแบบ Medicare 
โดยอัตโนมัติคือ ผู้ท่ีอยู่ในระบบประกันสงัคม ทั้ง Medicare Part A (เม่ือต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
และการดูแลพิเศษอ่ืนๆ) และ Medicare Part B (ประกันสุขภาพท่ีจ่ายค่ารักษาพยาบาลในส่วนทีเ่ป็นบริการ
ทางการแพทย์ท่ีจําเป็น ค่ารักษาผู้ป่วยนอก ค่าวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์และค่ารักษาพยาบาลอ่ืนๆ ท่ี Part A 
ไม่ครอบคลุม) ผู้ท่ีเกษียณอายุของการรถไฟ ผู้พิการท่ีมีอายุตํ่ากว่า 65 ปี และผู้ท่ีมีโรคไตวายระยะสุดท้าย แต่
ในประเทศญ่ีปุ่นจะอยู่ภายใต้ Long-term Care Insurance Act ผู้มีสิทธิตามระบบการดูแลระยะยาวของ
ประเทศญ่ีปุ่นแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มท่ีหนึ่ง เป็นจะผูท่ี้มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ที่มีภาวะพ่ึงพา และกลุ่ม
ท่ีสอง เป็นผู้ท่ีมีอายุ 40-65 ปี ที่มีความพิการ โดยการดําเนินการมีการเช่ือมโยงกันระหว่างบริการสขุภาพและ
บริการสวัสดิการสังคม แต่ในบางประเทศมีนโยบายให้รัฐมีหน้าท่ีรับผิดชอบระบบการให้บริการการดูแลระยะ
ยาวแก่ประชาชน เช่น ประเทศสวีเดน โดยต้ังแต่ปี ค.ศ.1992 เทศบาลจะเป็นผู้รบัผิดชอบบุคคลท่ีมีความ
ต้องการการดูแลท่ีไม่ใช่จากโรงพยาบาลแทนสภามณฑล (country council) เช่น ผู้ที่ต้องการการดูแลระยะ
ยาวหรือต้องการการช่วยเหลือในกิจวัตรประจําวัน เป็นต้น 

อย่างไรก็ตาม แต่ละประเทศก็จําเป็นจะต้องมีนโยบายลดการใช้บริการท่ีไม่จําเป็น เพ่ือการใช้จ่าย
อย่างมีประสิทธิภาพในระบบ เช่น ในประเทศออสเตรเลยี ในช่วง 15 ปีท่ีผ่านมามีนโยบายลดจํานวนวันนอน
ในโรงพยาบาลของผู้สงูอายุท่ีมีอายุมากกว่า 75 ปี 
 

การสนับสนุนทางสังคมสําหรับครอบครัว  
 เน่ืองจากครอบครัวมีส่วนสําคัญในการดูแลผู้สูงอายุ ซ่ึงในแต่ละประเทศมีมุมมองรวมไปถึง

นโยบายในการช่วยเหลือสนับสนุนครอบครัวเพ่ือให้สามารถดูแลผู้สงูอายุได้อย่างต่อเน่ือง ซ่ึงการดูแลในชุมชน
โดยมีรัฐบาลท้องถิ่นเป็นกําลงัสําคัญในการส่งเสริมการสนับสนุนทางสงัคมสําหรับครอบครัวเป็นคําตอบสําหรับ
หลายประเทศ เช่น ประเทศองักฤษมีบริการทางสงัคมโดยการดําเนินงานขององค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น 
ประเทศสวีเดนมีการออกฎหมายให้เทศบาลให้ความร่วมมือในการสนับสนุนทางสงัคมตามความต้องการเฉพาะ
บุคคล ประเทศสหรัฐอเมริกามีกฎหมายให้รัฐบาลท้องถิน่สามารถเก็บภาษีท้องถิ่นแบบก้าวหน้าได้ ประเทศ
ออสเตรเลียพยายามมุ่งเน้นการดูแลในชุมชนให้มากข้ึนโดยใช้ พรบ. เป็นจุดต้ังต้นในการเปลี่ยนทิศทางดังกลา่ว 
ประเทศญ่ีปุ่นเพ่ิมการดูแลทางการแพทย์ตามบ้านและสร้างระบบการดูแลโดยชุมชนแบบบูรณาการ และเขต
เศรษฐกิจพิเศษฮ่องกงออกนโยบาย “Home and Community Care” นอกจากรัฐบาลกลางและรัฐบาล
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ท้องถิ่นแล้ว ประชาชนก็ถือเป็นกลไกสําคัญในการขับเคลื่อนระบบการสนับสนุนทางสังคม ดังจะเห็นตัวอย่าง
ได้จากประเทศแคนาดาซ่ึงรัฐบาลมีนโยบายให้ภาคสังคมเข้ามามีส่วนในการพัฒนาละปรับปรุงระบบการดูแล
ระยะยาว และประเทศนิวซีแลนด์โดยมีการสนับสนุนทางสังคมสําหรับผูป่้วยและครอบครัว เป็นการได้รับความ
ช่วยเหลือทางสวัสดิการสังคมผ่านทางภาษีท่ัวไป เกี่ยวกับเรื่องท่ีอยู่อาศัย ประกันสงัคม ความรุนแรงและเงิน
บํานาญ เป็นต้น 

 
พ้ืนฐานทางวัฒนธรรม  
 วัฒนธรรมมีผลกระทบต่อระบบการดูแลผู้สูงอายุ ทําให้ประเทศทางตะวันตก หรือประเทศที่มี

ประชากรอพยพจากยุโรปตะวันตกมีความเป็นตัวของตัวเองสูงมาก การช่วยเหลือเกื้อกูลภายในครอบครัวมีให้
เห็นน้อยเน่ืองจากมีการเคารพในสิทธิส่วนบุคคลในสังคมสูง เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศแคนาดา 
ประเทศออสเตรเลีย ประเทศนิวซีแลนด์ ซ่ึงประเทศเหล่านี้มีประชากรชนเผ่าด้ังเดิมในพ้ืนที่อาศัยอยู่ซ่ึงมักมี
สถานะเป็นพลเมืองช้ัน 2 ของประเทศ เนื่องจากมีวิถีชีวิตและวัฒนธรรมการใช้ชีวิตที่แตกต่างจากผู้อพยพ
ชาวตะวันตก ปัญหาด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพรวมไปถึงการเข้าถึงระบบการดูแลระยะยาวจึงสง่ผลกระทบ
ต่อประชากรชนเผ่าด้ังเดิมเป็นส่วนใหญ่ เช่น ชนเผ่าเมารี ในประเทศนิวซีแลนด์ ปัจจุบัน ร้อยละ 3 ของชนเผ่า
เมารีมีอายุมากกว่า 65 ปี และได้รับการดแูลระยะยาวเพียงส่วนน้อย และประเทศเหล่านี้จึงจําเปน็ต้องพัฒนา
ระบบการดูแลระยะยาวให้สอดคล้องกับบรบิทและวัฒนธรรมที่หลากหลาย เช่น ในประเทศออสเตรเลียมีความ
แตกต่างพ้ืนฐานทางวัฒนธรรมของผู้ป่วย ผู้ดูแลและทมีการดูแล ทําให้มีอิทธิพลต่อการจัดการดูแลและการ
ดูแลเรื่องยาทีใ่ช้รักษาผู้ป่วยสูงอายุ ซ่ึงเก่ียวข้องกับสภาวะทางสุขภาพของผู้ป่วยและการช่วยเหลือของผู้ดูแลใน
ครอบครัว ในชุมชนท่ีมีวัฒนธรรมที่แตกต่างกัน 

 ตรงกันข้ามกับประเทศในฝัง่ตะวันออก หรือประเทศท่ีมีประชากรทางตะวันออกอาศัยอยู่เป็น
ส่วนใหญ่ในสงัคม ซ่ึงมีคติในการดําเนินชีวิตที่ยึดถือวัฒนธรรมแห่งความกตัญญูมาก ความสัมพันธ์ในครอบครัว
จึงเป็นไปในรูปแบบของการเกื้อกูลกัน ครอบครัวจึงมีส่วนในการช่วยดูแลในระบบการดูแลระยะยาวมาก เช่น 
ในฮ่องกงที่ประชากรส่วนใหญ่เป็นชาวจีน มีวัฒนธรรมที่ผู้สูงอายุจะพักอาศัยกับลูกหลานและลกูหลานเป็น
ผู้รับผิดชอบในการดูแลญาติผู้ใหญ่ อย่างไรก็ตาม ในกระแสโลกาภิวัฒน์จากการเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจ
ทําให้รูปแบบการพักอาศัยของผู้สงูอายุเปลี่ยนแปลงไปเป็นสังคมเมืองมากขึ้น 

 
3. โครงสร้างระบบบริการ 

การเข้าถึงการดูแลภายในระบบ  
 ก่อนการเข้ารับบริการ ผู้รับบริการมักต้องผ่านการประเมินความต้องการในบริการตามระดับ

ความรุนแรง ส่วนใหญ่แล้วหน้าท่ีดังกล่าวจะเป็นของรัฐบาลท้องถิ่น เช่น ประเทศอังกฤษ ประเทศสวีเดน 
ประเทศแคนาดา ประเทศญ่ีปุ่น ประเทศฝรั่งเศส โดยมีรัฐบาลกลางเป็นผู้กําหนดกฎหมายในการเข้าถึงบริการ
การดูแลในภาพรวมเพ่ือเข้าสู่กระบวนการเข้ารับบริการต่อไป  
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ในบางประเทศมีการให้บริการท่ีจํากัด จึงมีการเสนอให้ประชาชนซ้ือประกันเพ่ือการบริการการ
ดูแลระยะยาวเพิ่มเติมท้ังจากหน่วยงานรัฐ เช่น ประเทศญ่ีปุ่นหรือหน่วยงานเอกชน เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา 
อย่างไรก็ตามแม้ระบบในแต่ละประเทศจะมีความแตกต่างกันไปบ้าง แต่ในทุกประเทศล้วนมีจุดมุ่งหมายในการ
พัฒนาระบบเพ่ือตอบสนองต่อประชาชนอย่างดีท่ีสุดภายใต้ข้อจํากัดที่แตกต่างกันตามบริบท ดังเช่น ประเทศ
แคนาดา การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวในเขตปกครองแต่ละรัฐ ได้กําหนดมาตรฐานและแนวทางการดูแล
ขึ้นโดยอิสระ เพ่ือเป้าหมายพัฒนาให้สถานบริการระยะยาวเป็นบ้านของผู้สงูอายุท่ีมีมาตรฐานและคุณภาพการ
ดูแลท่ีดีท่ีสุดสาํหรับประชากรกลุ่มสูงอายุ ได้กําหนดประเด็นสําคัญเพ่ือให้รัฐบาลนําไปดําเนินการ 5 เรื่อง คือ 
1) การปรับปรุงคุณภาพชีวิต 2) การมีส่วนร่วมของภาคประชาชน 3) พัฒนามาตรฐานการดูแลให้มีความ
ชัดเจนวัดได้และนําไปสู่การปฏิบัติ 4) บุคลากรและการบริหารจัดการ 5) กฎหมายและกองทุนโดยมี
รายละเอียด ภายใต้การบริหารจัดการและผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้อง  

ท้ังน้ีการเข้าถงึบริการต่างๆ อาจมีการพัฒนาเครื่องมือ เพ่ือการประกอบการพิจารณาการจัดบริการ
อย่างเหมาะสม เช่น ประเทศฝรัง่เศส ในเบื้องต้นมีการกําหนดเฉพาะผู้ท่ีมีอายุอย่างน้อย 60 ปี และเป็นผู้
พํานักอาศัยอยู่ในฝร่ังเศส ท่ีต้องการได้รับสิทธิการดูแลระยะยาวต้องผา่นการประเมินของรัฐบาลท้องถิ่นระดับ 
Department โดยใช้วิธีการประเมินที่เรียกว่า Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources 
(AGGIR) หรือ Assessment Tool and Eligibility Algorithm ที่รัฐบาลกลางกําหนดเป็นกฎหมายเหมือนกัน 
เพ่ือใช้ในการให้สิทธิและกําหนดระดับการช่วยเหลือ 
 

การจัดองค์กรการดูแล 
 รัฐบาลกลางของทุกประเทศทําหน้าท่ีกําหนดนโยบาย และมาตรฐานในการดําเนินการระบบดูแล
ระยะยาวมอบให้ท้องถิ่นดําเนินการภายใต้กรอบที่กําหนดโดยรัฐบาลกลาง ซ่ึงกรอบดังกล่าวจะมีความยืดหยุ่น
ต่างกันไปในแต่ละประเทศ กลไกการควบคุมกํากับบริการสามารถแบ่งได้ คือ 1) กลไกการควบคุมขั้นตอนการ
ขอจัดต้ังหน่วยบริบาล 2) การกํากับตรวจสอบคุณภาพระหว่างการดําเนินการ สําหรับขั้นตอนการขอจัดต้ัง
สถานบริบาล เป็นกระบวนการบังคับในทุกประเทศ มีการตรวจสอบเพ่ือให้มีความม่ันใจว่าผู้สูงอายุจะได้รับ
การดูแลอย่างมีคุณภาพเพ่ือให้ผู้สงูอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยพิจารณาสถานที่ สิ่งแวดล้อม กระบวนการดูแลท่ี
มีคุณภาพและเคารพศักด์ิศรีของผู้สงูอายุท่ีมาใช้บริการ ในบางประเทศมีการกําหนดระดับความรู้และจํานวน
ของเจ้าหน้าท่ี 

การกํากับคุณภาพระหว่างการดําเนินการ ในประเทศท่ีมีระบบการดูแลระยะยาวท่ีมีพัฒนาการ
มานานแล้วจะมีระบบกํากับควบคุมคุณภาพบริการแบบบังคับเป็นส่วนใหญ่ ท้ังการดูแลระยะยาวในสถาน
บริบาลและการดูแลท่ีบ้าน แต่จุดเน้นอาจมีการดําเนินการต่างกันไปในแต่ละประเทศ ทุกประเทศจะมีการ
กํากับในบางเรื่อง บางประเทศเป็นมาตรฐานระดับประเทศ เช่น ประเทศเยอรมัน ประเทศอังกฤษ และ
ประเทศญ่ีปุ่น แต่บางประเทศจะเป็นมาตรฐานท่ีต่างกันได้บ้างตามที่รัฐบาลท้องถิ่นเห็นควร เช่น ประเทศใน
กลุ่มสแกนดิเนเวีย ประเทศฝร่ังเศส สําหรับหัวข้อท่ีกําหนดในการกํากับมาตรฐานน้ันมีความแตกต่างกันในแต่
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ละประเทศ เช่น ประเทศญ่ีปุ่นจะเน้นเรื่องจํานวนบุคลากรต่อให้บริการ ขนาดพ้ืนท่ี ประเทศฝร่ังเศสจะเน้น
เรื่องกระบวนการคุณภาพ มาตรฐานทางกายภาพที่กําหนดโดยรัฐบาลท้องถิ่น โดยอาศัยแนวทางของประเทศ  
ส่วนประเทศเนเธอร์แลนด์เน้นเร่ืองคุณภาพบริการ เป็นต้น 

 
บริการภาคทางการและไม่เป็นทางการท่ีมีในระบบ 

สิทธิประโยชน์สําหรับการดูแลระยะยาวสามารถแบ่งได้เป็น 3 ประเภท คือ บริการทาง
การแพทย์และการพยาบาล บริการทางสงัคมและบริการที่พักและอาหาร (OECD, 2011)  

1) บริการทางการแพทย์และการพยาบาล มักไปด้วยกันกับระบบหลักประกันสุขภาพของ
ประเทศ ซ่ึงถ้าเป็นแบบถ้วนหน้าทําให้บรกิารดูแลระยะยาวส่วนท่ีเป็นบริการทางการแพทย์การพยาบาลก็จะ
เป็นแบบถ้วนหน้าไปด้วย แต่อาจมีกลไกการจ่ายชดเชยแยกกันหรือรวมกับระบบหลักประกนัสุขภาพขึ้นกบั
บริบทของประเทศ  

2) บริการดูแลระยะยาวส่วนท่ีเป็นบริการทางสังคม บริการช่วยเหลือด้าน ADL และ IADL เช่น 
ช่วยจัดเตรียมอาหาร ทําความสะอาดบ้าน เป็นต้น ในประเทศที่มีแนวคิดให้การช่วยเหลือบรกิารสังคมถ้วน
หน้าก็ไม่ได้ให้ครอบคลุมอยู่ในสิทธิประโยชน์ทุกเรื่อง รวมท้ังอาจให้การช่วยเหลือในเรื่องทีมี่สิทธิไม่เท่ากัน
ขึ้นกับระดับรายได้ เช่น ประเทศฝร่ังเศส บางประเทศจะให้เฉพาะคนจน เช่น ประเทศอังกฤษ สหรัฐอเมริกา 
แคนาดา และนิวซีแลนด์ 

3) บริการท่ีพักและอาหารในสถานบริบาล มักเป็นสิทธิประโยชน์สําหรับการดูแลระยะยาว
ภาครัฐในระดับจํากัด ยกเว้นในกลุ่มผู้มีรายได้น้อย ในประเทศอังกฤษ สหรัฐอเมริกา ฝรั่งเศส อย่างไรก็ตาม
บางประเทศ เช่น ประเทศสวีเดน เนเธอร์แลนด์ แคนาดาและนิวซีแลนด์ มีการให้สิทธิประโยชน์น้ีทุกคน แต่ให้
ไม่เท่ากันขึ้นกับรายได้ครอบครัว 

 
สภาพแวดล้อมทางกายภาพของบริการ  

ลักษณะทางกายภาพเป็นสิ่งที่สําคัญ อันจะมีผลกระทบต่อรูปแบบการดําเนินชีวิต โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงในกลุม่คนที่มีสภาวะทางกายภาพหรือสมองที่มีข้อจํากัด เช่น ในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีความต้องการการ
ดูแลระยะยาว การปรับสภาพแวดล้อมจึงจําเป็นจะต้องมีการปรับให้เข้ากับบริบทของผู้รับบริการ ซ่ึงในหลาย
ประเทศได้ตระหนักถึงความสําคัญดังกล่าว จึงมักเห็นนโยบายในการปรับสภาพแวดลอ้มแก่ผู้รับบริการได้ผลท่ี
แตกต่างกันตามชนิดความต้องการของผู้รับบริการ รวมไปถึงบริบทสภาพแวดล้อมทางกายภาพด้ังเดิม
ภายในประเทศเอง เช่น ประเทศอังกฤษมีการปรับสภาพแวดล้อมโดยคํานึงถึงบรกิารด้านความร้อนและแสง
สว่างและบริการด้านสุขอนามัยและการควบคุมการติดเช้ือ ประเทศแคนาดามีการปรับนโยบายในการให้การ
ดูแลผู้สงูอายุและคู่สมรสให้อยู่ในสถานบริการ แม้ว่าความต้องการในการดูแลจะอยู่ในระดับทีแ่ตกต่างกัน 
ประเทศญ่ีปุ่นมีการเพ่ิมเติมในส่วนของสิง่อํานวยความสะดวกพิเศษในการอาบน้ํา (Special Bathing 
facilities) และห้องให้คําปรกึษา 
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อัตราบุคลากร  

ทรัพยากรบุคคลถือเป็นกําลังหลักในการใหบ้ริการในระบบการดูแลระยะยาว เพ่ือให้ระบบมีการ
ดําเนินไปอย่างมีมาตรฐานและมีประสทิธิภาพ รัฐจําเป็นต้องมีการกําหนดอัตราบุคคลากรที่เหมาะสมกับบริบท
ความต้องการของแต่ละประเทศ ซ่ึงแต่ละประเทศจะมีการกําหนดอัตราบุคลากรด้วยเกณฑ์ต่างๆ  โดยท่ัวไป
มักจะคํานึงถงึอายุขั้นตํ่าของบุคคลากรในตาํแหน่งเฉพาะ เช่น บุคลากรของประเทศอังกฤษท่ีให้การดูแลสุข
วิทยาต้องมีอายุอย่างน้อย 18 ปี และบุคลากรท่ีทําหน้าท่ีรับผิดชอบเป็นหัวหน้าต้องมีอายุอย่างน้อย 21 ปี การ
กําหนดช่ัวโมงการทํางานท่ีเหมาะสม เช่น เจ้าหน้าท่ีในประเทศแคนาดาควรมีการดูแล อย่างน้อยให้เท่ากับ 3.5 
ช่ัวโมงต่อคนต่อวัน การกําหนดอัตราส่วนบุคลากรต่อประชากรที่ใช้บริการ เช่น ใน Nursing home ของ
ประเทศญ่ีปุ่นได้กําหนดอัตราแพทย์ ตามความจําเป็น อัตราพยาบาล 1 คน ถ้ามีผู้พักอาศัย≤ 30 คน พยาบาล 
2 คน ถ้ามีผู้พักอาศัย 31-50 คน และพยาบาล 3 คน ถ้ามีผู้พักอาศัยเกิน 50 คน ในประเทศสหรัฐอเมริกามี
การคํานวณอัตรากําลังในสถานดูแลระยะยาวตามชั่วโมงความต้องการการดูแลของผู้พักอาศัย โดยเฉลี่ย
ผู้สูงอายุแต่ละคนต้องการการดูแลประมาณ 4.55-5.85 ชม/วัน แบ่งเป็น พยาบาล 0.75-1.15 ชม/ผู้พักอาศัย/
วัน ผู้ช่วยพยาบาล 0.70-1.30 ชม/ผู้พักอาศัย/วัน และผูช่้วยการพยาบาล (ผู้ช่วยดูแล) 2.70-2.80 ชม/ผู้พัก
อาศยั/วันเป็นต้น รวมไปถึงจํานวนบุคลากรตามระดับความรุนแรงของผู้รับบริการ เช่น การใช้อัตรากําลังของ
บุคลากรต่อผู้สงูอายุในประเทศออสเตรเลียขึ้นอยู่กับระดับของการดูแล 7 ระดับ เพ่ือให้การบริการมีความ
เพียงพอต่อความต้องการอย่างมีประสิทธิภาพ เป็นต้น 

 
ทักษะและประสิทธิภาพของบุคลากร  

เน่ืองจากระบบการดูแลระยะยาว เป็นการผสมผสานระบบบริการทางสุขภาพและสังคมไว้
ด้วยกัน ในส่วนของด้านบริการทางสุขภาพ ผู้ให้บริการจําเป็นต้องมีทักษะเฉพาะทางวิชาชีพ เน่ืองจากลักษณะ
การให้บริการมีความเก่ียวข้องกับสุขภาพรวมไปถึงความปลอดภัยของผูร้ับบริการ ซ่ึงหากการให้บรกิารนั้นขาด
ทักษะหรือไม่ได้มาตรฐานจะทําให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพและชีวิตของผู้รับบริการ ดังนั้นทักษะและ
ประสิทธิภาพของบุคลากรจึงเป็นประเด็นที่สาํคัญมากในการประกอบวิชาชีพท่ีมีความเก่ียวข้องกับสุขภาพและ
ชีวิตของผู้รับบริการ แต่ละประเทศจึงมีการรับรองทักษะแกผู่้ท่ีมีทักษะทางวิชาชีพท่ีผ่านมาตรฐานที่กําหนดไว้
จากองค์กรระดับประเทศหรอืองค์กรระดับนานาชาติ เพ่ือเป็นการคัดบุคลากรเข้าระบบการให้บริการอย่างมี
มาตรฐาน เช่น ในประเทศอังกฤษต้องมีบุคลากรท่ีได้รับการอบรมในอัตราส่วนอย่างน้อย ร้อยละ 50 ท้ังน้ี ไม่
นับรวมผู้จัดการท่ีขึ้นทะเบียนและมีแนวทางการดําเนินการและการตรวจสอบคุณสมบัติบุคลากรอย่างเคร่งครัด
ตามนโยบายขององค์กร โดยบุคลากรท่ีเข้ามาจะได้รับการอบรมพ้ืนฐานท่ีมีมาตรฐานตามองค์กร และการ
อบรมระดับชาติ หรือในบางประเทศมีการจัดต้ังคณะกรรมการเพ่ือกํากับมาตรฐานทางวิชาชีพ เช่น ในประเทศ
สวีเดนมีการจัดต้ังคณะกรรมการสุขภาพและสวัสดิการแหง่ชาติประเทศสวีเดน โดยได้ออกระเบียบว่าด้วย
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บุคคลที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการจัดการผู้สูงอายุรายกรณีหรือผู้ประเมินความต้องการ ควรผ่านการศึกษาใน
ระดับมหาวิทยาลัย ในสาขาสงัคมหรือการดูแลทางสงัคมและความรู้ในด้านสําคัญต่างๆ  

นอกจากนี้ในสว่นของการบริการทางสงัคมในบางประเทศก็อาจมีการคํานึงถึงทักษะเฉพาะทาง
วิชาชีพเพ่ือการบริการท่ีเป็นมาตรฐานภายในประเทศ เช่น ประเทศญ่ีปุ่นมีการอบรมพนักงานดูแลอย่างเป็น
ระบบ โดยมีหลักสูตรการเรียนการสอนสําหรับการดูแลระยะยาว โดย Entry level care worker ต้องอบรม
เป็นเวลาอย่างตํ่า 130 ช่ัวโมง นักสังคมสงเคราะห์ท่ีมีใบรับรองต้องสอบผ่านการประเมินจากภาครัฐหรือจบ
การศึกษาในระดับวิทยาลัย/มหาวิทยาลัยในสาขาที่เกี่ยวข้อง โดยหลักสูตรภาคปฏิบัติอาจเป็นการฝึกอบรม
จากโรงเรียนเฉพาะทาง 2 ปี (1,650 ช่ัวโมง) หรือการฝึกอบรมในระดับมัธยมศึกษา 1,190 ช่ัวโมงหรือมี
ประสบการณ์การดูแลมากกว่า 3 ปี 

 
ค่าใช้จ่าย  

ค่าใช้จ่ายในระบบการดูแลระยะยาว สามารถแบ่งแหลง่ท่ีมาของเงินได้ 3 แหลง่หลัก ได้แก่ จาก
รัฐ จากประชาชนและจากการประกัน ซ่ึงสว่นใหญ่แล้วในการเข้ารับบริการรัฐจะใช้วิธีการร่วมจ่ายเพ่ือกระจาย
ความรับผิดชอบมิให้ตกอยู่ท่ีฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงจนเกินไป เช่น ในประเทศแคนาดา ประเทศนิวซีแลนด์ ในบางกลุ่ม
ประเทศจะมุ่งเน้นไปที่ระบบการประกันในการจ่ายเพ่ือมิให้เป็นภาระทางการคลงัของประเทศมากนัก เช่น 
ประเทศญ่ีปุ่น ประเทศนิวซีแลนด์ (มีท้ังระบบประกันของรัฐบาลและเอกชน) ประเทศออสเตรเลีย และในบาง
ประเทศรัฐบาลจะเป็นผู้รับผดิชอบการจ่ายแก่ประชาชนเนื่องจากสามารถเก็บภาษีประชาชนในประเทศได้มาก
และบริบททางสังคมมีอุดมการณ์ให้รัฐเป็นผูร้ับผิดชอบสวัสดิการของประชาชน เช่น กลุ่มประเทศแถบสแกดิเน
เวียโดยเฉพาะประเทศสวีเดน ท้ังน้ีในมิติของการรับบริการในสถานพยาบาล จะมีค่าใช้จ่ายจากการบริการ
อาหารและห้องพักที่เพ่ิมขึ้นมาซ่ึงเม่ือคิดค่าบริการแล้วจะเป็นจํานวนเงินท่ีค่อนข้างสงู ในบางประเทศ เช่น
ประเทศอังกฤษและประเทศแคนาดา จึงมีการประเมินระดับความรุนแรงของผู้เข้ารับบริการดังกล่าวก่อนจะนํา
ผู้รับบริการเข้าระบบ 

 
4. กระบวนการให้บริการร่วมกับผู้ให้บริการสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง  

เน่ืองจากระบบการดูแลระยะยาว เป็นระบบที่ผสมผสานระหว่างระบบบริการทางสุขภาพและระบบ
การบรกิารทางสังคม การดําเนินการให้บริการในระบบการดูแลระยะยาวจึงจําเป็นจะต้องอาศัยการบูรณาการ
ท้ัง 2 ระบบเข้าด้วยกันอย่างมีประสิทธิภาพเพ่ือให้การบริการเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้รับบริการ โดยเฉพาะ
ประเด็นท่ีเก่ียวข้องกับชีวิตและจริยธรรมทางสังคม จําเป็นต้องได้รับความร่วมมือจากทั้งทางภาคส่วนของ
สุขภาพและสงัคมมาทํางานร่วมกัน เช่น ในประเด็นของ การุณยฆาต (mercy killing) เป็นหัวข้อท่ีต้องมี
การบูรณาการเพ่ือให้ได้ข้อสรุปแนวปฏิบัติท่ีเหมาะสมต่อบริบททางสงัคม ซ่ึงประเทศเนเธอร์แลนด์และ
ประเทศฝร่ังเศสเล็งเห็นความสําคัญของประเด็นนี้จนมีการผลักดันให้เกิดนโยบายเกี่ยวกับประเด็นดังกล่าว 
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การบูรณาการการทํางานของทัง้ 2 ภาคสว่นเป็นปัญหาในหลายประเทศ เน่ืองจากความแตกต่างเชิง
มิติของภาระงาน การร่วมมือการทํางานตามช่ือท่ีถูกกําหนด (label) จึงอาจเป็นอุปสรรคต่อการร่วมมือ
ประสานงานกัน ในหลายประเทศจงึเลือกใช้วิธีทางกฎหมายมาช่วยขับเคล่ือนให้ระบบดําเนินไปได้สะดวกขึ้น 
เช่น ในประเทศอังกฤษได้กาํหนดมาตรฐานการดูแลของประเทศอังกฤษ เรียกว่า มาตรฐานของคุณภาพและ
ความปลอดภัยท่ีสําคัญ 28 ประการ (28 Essential standards of quality and safety) ในประเทศสวีเดน
ได้จัดต้ังพระราชบัญญัติบริการสังคม (Social Service Act) และพระราชบัญญัติสุขภาพและบริการทาง
การแพทย์ (The Health and Medical Services Act) ในประเทศออสเตรเลีย ได้จัดต้ังพระราชบัญญัติการ
ดูแลผู้สงูอายุและหลักการดูแลอย่างมีคุณภาพ 1997 ในประเทศสหรฐัอเมริกาได้จัดต้ัง The Omnibus 
Budget Reconciliation Act of 1987 ดําเนินการพัฒนาเคร่ืองมือท่ีได้มาตรฐานเพ่ือที่จะได้นําไปใชกั้บสถาน
บริบาลที่อยู่ภายใต้ระบบ Medicare, Medicaid เป็นมาตรฐานข้ันตํ่าท่ีเรียกว่า The Minimum Data Set 
(MDS) 

ท้ังน้ี ยังมีกลุม่ประเทศที่ยังไม่ได้จัดต้ังกฎหมายมาบังคับใช้เพ่ือให้การดําเนินงานในประเทศเกิดความ
ยืดหยุ่น จึงเลือกจัดต้ังแนวทางในการปฏิบติังานร่วมกันระหว่างหน่วยงานต่างๆ เช่น ในประเทศนิวซีแลนด์มี
กระบวนการประเมินแบบผสมผสาน โดยบริการการดูแลผู้สูงอายุประจําท้องถิ่นทัง้ในการรักษาและการฟ้ืนฟู
สภาพการเจ็บป่วย ใช้การประเมินผู้สูงอายุอย่างครอบคลมุ (comprehensive geriatric assessment) ในเขต
เศรษฐกิจฮ่องกงมีการออกข้อเสนอแนะเพ่ือพัฒนาคุณภาพการบริการ (quality of service) และ The 
Elderly Homes Ordinance ต่อมา ปี ค.ศ. 1995 กําหนดมาตรฐานคุณภาพ 16 บริการท่ีจัดให้บรกิารโดย
องค์กรเอกชนที่ไม่หวังผลกําไร (NGOs) และสถานบริการท่ีได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลและเม่ือปี ค.ศ. 
1997 

บางประเทศมีบริบทการบูรณาการงานระหว่างหน่วยงานท่ีเป็นเอกลักษณ์เฉพาะพ้ืนที่และเฉพาะกรณี
ของผู้รับบริการ จึงมีเพียงนโยบายเป็นกรอบกว้างๆ เพ่ือให้การดําเนินการยืดหยุ่นและเหมาะสมต่อบริบท
ผู้รับบริการมากท่ีสุด เช่น ในประเทศแคนาดากําหนดเป้าหมายสําคัญ คือ การดูแลอย่างมีคุณภาพเพ่ือให้
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี ความจําเป็นท่ีจะต้องสร้างความม่ันใจว่าผู้สูงอายุจะได้รับการดูแลโดยเคารพซ่ึง
ศักด์ิศรี และมีความเช่ือพ้ืนฐานว่าสถานบริการระยะยาวมีความหมายเสมือนเป็น บ้าน ของผู้สงูอายุ หรือใน
ประเทศญ่ีปุ่นได้กําหนดมาตรฐานการดูแลของญ่ีปุ่นส่วนใหญ่ยังเป็นเรื่องที่สถานบริบาลแต่ละแหง่กําหนดเอง
ในรายละเอียด แต่มีเพียงเรื่องเดียวมีทางรัฐกําหนดอย่างชัดเจน คือ ทีมผู้ดูแลต้องมีการประชุมหารือ กําหนด
วัตถุประสงค ์ ระยะเวลาท่ีจะอยู่ในสถานบริบาลและต้องอธิบายสาเหตุให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจและมีการ
จ่ายเงินเพ่ือเป็นแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน (performance incentive) สาํหรับสถานบริบาลท่ีมีกระบวนการ
ให้ความรู้คําปรึกษากับผู้ป่วยและครอบครัว 
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การประเมินความต้องการ   
ในประเทศญ่ีปุ่นผู้ที่ต้องการได้รับสิทธิประโยชน์หรือผู้ดูแล (คนในครอบครัวหรือผู้ดูแลท่ีเป็น

วิชาชีพ) ต้องดําเนินการย่ืนความประสงค์กบัเทศบาล (Municipality) เขตพ้ืนท่ีน้ัน เพ่ือให้ประเมินเพ่ือกําหนด
ระดับการช่วยเหลือการประเมินความต้องการ แบ่งเป็น 2 ขั้นตอน 1) เป็นการประเมินเพ่ือกําหนดระดับการ
ช่วยเหลือ และ 2) เป็นการประเมินเพ่ือจัดบริการเฉพาะตัวสําหรับผูท่ี้ได้รับสิทธิประโยชน์ ส่วนในประเทศ
อังกฤษ อปท. ทําหน้าท่ีประเมินความต้องการตามกรอบสิทธิที่ควรได้รับ เป็นต้น 
 

มาตรฐานการดูแล  
แต่ละประเทศกําหนดมาตรฐานและวิธีการปฏิบัติแตกต่างกันไป เช่น ประเทศอังกฤษจะเน้น 6 

ผลลัพธ์การดูแล ประเทศสหรัฐอเมริกาจะเน้นมาตรฐานข้ันตํ่าในการดูแล มี 12 ตัวช้ีวัด อย่างไรก็ตามจากการ
เปรียบเทียบมาตรฐานแต่ละประเทศมีมาตรฐานท้ังที่คล้ายคลึงกันและแตกต่างกัน สามารถสรุปมาตรฐาน
ออกเป็น 7 ด้านใหญ่ คือ ด้านสุขภาพและความผาสุกทางกาย ด้านบริการดูแล ด้านความปลอดภัย ด้าน
บุคลากร ด้านการจัดการ ด้านการมีส่วนร่วมและด้านอ่ืนๆ  ซ่ึงในแต่ละด้านจะมีมาตรฐานย่อย รวมท้ังหมด 62 
มาตรฐาน ดังแสดงใน ตารางท่ี 14.1 และภาคผนวกท่ี 7 

 

ตารางท่ี 14.1 (ร่าง) มาตรฐานสถานดูแลระยะยาว แบ่งเป็น 7 ด้าน 62 มาตรฐาน 
 

ดัชนีชี้วัด 
ด้าน 1 สุขภาพและความผาสุกทางกาย (Health & Physical well-being) 

มาตรฐานท่ี 1 ความสุขสบาย ความสะดวกสบาย 
มาตรฐานท่ี 2 ความปวด 
มาตรฐานท่ี 3 ภาวะด้านจิตใจ: ภาวะซึมเศร้า 
มาตรฐานท่ี 4 การหกล้ม: ประสบการณ์การหกล้ม การจัดการ 
มาตรฐานท่ี 5 การผูกยึด กักขัง หน่วงเหน่ียวทางกายและการใช้สารเคมี  
มาตรฐานท่ี 6 การล่วงละเมิด
มาตรฐานท่ี 7 การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ
มาตรฐานท่ี 8 การใส่และค้างสายสวนปัสสาวะ 
มาตรฐานท่ี 9 ภาวะโภชนาการ: การมีนํ้าหนักลด 

ด้าน 2 บริการดูแล (Care service) 
มาตรฐานท่ี 10 การบริการทางการแพทย์ 
มาตรฐานท่ี 11 การดูแลจากพยาบาล 
มาตรฐานท่ี 12 การฟื้นฟูสมรรถภาพ/การเคล่ือนไหว 
มาตรฐานท่ี 13 Personal care: การดูแลสุขภาพปากและฟัน การขับถ่าย 
มาตรฐานท่ี 14 การได้รับสารนํ้า อาหาร
มาตรฐานท่ี 15 การดูแลเร่ืองยา 



159 
 

 

มาตรฐานท่ี 16 การดูแลระยะท้าย คุณภาพการตาย 
มาตรฐานท่ี 17 การตายและภาวะเศร้าโศกภายหลังการสูญเสีย
มาตรฐานท่ี 18 การดูแลผิวหนัง 
มาตรฐานท่ี 19 การดูแลพฤติกรรม 
มาตรฐานท่ี 20 การจัดการกับประสาทรับความรู้สึก
มาตรฐานท่ี 21 การจัดการในด้านเชาว์ปัญญา 
มาตรฐานท่ี 22 การจัดการกับความสามารถในการส่ือสารของผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 23 การดูแลการนอนหลับ 
มาตรฐานท่ี 24 การสนับสนุนทางอารมณ์ จิตใจ 
มาตรฐานท่ี 25 ความเป็นส่วนตัว มีศักด์ิศรี
มาตรฐานท่ี 26 งานอดิเรก กิจกรรมท่ีสนใจ 
มาตรฐานท่ี 27 วัฒนธรรม ชีวิตจิตวิญญาณ 
มาตรฐานท่ี 28 การดูแลทางสังคมและสวัสดิการ 

‐ สันทนาการและกิจกรรมในชุมชน 
‐ การดูแลสวัสดิการผู้สูงอายุ 

มาตรฐานท่ี 29 การติดตาม (Follow up) 
ด้าน 3 ความปลอดภัย (Safety) 

มาตรฐานท่ี 30 ความปลอดภัยในการดูแล (Safety of care)  
‐ ภาวะเส่ียง (Risk): แผลกดทับ การไม่สามารถควบคุมการขับถ่าย (Incontinence) การ

ใส่สายสวนปัสสาวะค้างไว้ (retain F/C)  
‐ การควบคุมการติดเช้ือ
‐ ภาวะแทรกซ้อน - การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ 

มาตรฐานท่ี 31 การป้องกัน (Prevention) 
มาตรฐานท่ี 32 สภาพแวดล้อมทางกายภาพ (Physical environment) 

‐ ระบบไฟ 
‐ การควบคุมอุณหภูมิห้อง 
‐ ส่ิงแวดล้อม การอยู่อาศัย 
‐ สภาพแวดล้อมของส่ิงอํานวยความสะดวก 
‐ สุขอนามัยส่ิงแวดล้อม 
‐ การระวังไฟไหม้ เหตุฉุกเฉิน ความปลอดภัย

ด้าน 4 บุคลากร (Staff) 
มาตรฐานท่ี 33 อัตรากําลัง (Staffing) 
มาตรฐานท่ี 34 การฝึกอบรมและความต่อเน่ือง (Training and continuity) การถ่ายโอนทักษะ 
มาตรฐานท่ี 35 ความสามารถในการปฏิบัติ (Performance) 
มาตรฐานท่ี 36 การสนับสนุนบุคลากร 



160 
 

 

มาตรฐานท่ี 37 การธํารงรักษาบุคลากร 
มาตรฐานท่ี 38 ความปลอดภัยในอาชีพและสุขภาพ

ด้าน 5 การจัดการ (Management) 
มาตรฐานท่ี 39 ข้อมูลข่าวสาร (Information)  
มาตรฐานท่ี 40 การส่ือสาร (Communication)
มาตรฐานท่ี 41 การจดบันทึก 
มาตรฐานท่ี 42 การเข้าถึง (Accessibility) 

‐ การเข้าถึงวัคซีน ไข้หวัดใหญ่ ตับอักเสบ 
มาตรฐานท่ี 43 องค์กรดูแล (Care organization) 
มาตรฐานท่ี 44 คําแฉลงวัตถุประสงค์
มาตรฐานท่ี 45 การกํากับดูแล (Governance) 
มาตรฐานท่ี 46 การจัดการทรัพยากรบุคคล 
มาตรฐานท่ี 47 การวางแผนและการประเมินผล 
มาตรฐานท่ี 48 การจัดการทางการเงิน 
มาตรฐานท่ี 49 ความรับผิดชอบทางกฎหมาย 
มาตรฐานท่ี 50 การเข้าและการออก 
มาตรฐานท่ี 51 การประเมินความต้องการของผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 52 การคุ้มครองสิทธิของผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 53 การร้องเรียน
มาตรฐานท่ี 54 การแจ้งเตือน: การเสียชีวิต เหตุการณ์ต่างๆ 
มาตรฐานท่ี 55 ความล่ืนไหลของการบริการ (Service flow) 
มาตรฐานท่ี 56 ความร่วมมือกับผู้ใช้บริการอื่นๆ 

ด้าน 6 การมีส่วนร่วม (Participation) 
มาตรฐานท่ี 57 การมีส่วนร่วมของผู้ใช้บริการ (User’s involvement) 
มาตรฐานท่ี 58 ความเป็นอิสระ (Autonomy) 
มาตรฐานท่ี 59 การให้ความยินยอมในการดูแลและการรักษา 

ด้าน 7 อ่ืนๆ 
มาตรฐานท่ี 60 อาหาร (Food) 

‐ การประกอบอาหาร/การซักล้าง 
มาตรฐานท่ี 61 การปฏิบัติพิธีทางศาสนา 
มาตรฐานท่ี 62 พื้นท่ีว่างสําหรับผู้พักอาศัยและเจ้าหน้าท่ี 
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5. ผลลัพธ์ของการดูแล  
 ผลลัพธ์ของการดูแลท้ังด้านความพึงพอใจและต่อคุณภาพชีวิต ส่วนใหญ่จะครอบคลุมปัจจัยทาง

กายภาพ จิตวิทยา และสงัคม (Bio-psycho-social determinants) ของผู้รับบริการหลังจากได้รับบริการแล้ว 
จึงมักมีการวัดผลในรูปแบบของการสํารวจความพึงพอใจ เช่น ในประเทศเนเธอร์แลนด์ ประเทศออสเตรเลีย 
รวมไปถึงการประเมินผลลัพธ์ท่ีความผาสุกและคุณภาพการตายของผู้ท่ีอยู่ในภาวะใกล้ตายในประเทศอังกฤษ
เพ่ือดูผลลัพธ์ทางจิตวิทยา สําหรับผลลัพธ์ทางสังคม ในประเทศสวีเดนได้มีการสํารวจคุณภาพการบริการดูแลท่ี
บ้านและในที่อยู่อาศัยพิเศษในทุกเทศบาลจากมุมมองของผู้ใช้บริการข้ึนเป็นคร้ังแรก เม่ือปี  ค.ศ. 2008 พบว่า 
ในกลุ่มผู้ใช้บริการในท่ีอยู่อาศัยพิเศษมีความพึงพอใจค่อนข้างตํ่าในด้านการได้รับข้อมูลข่าวสาร อาหารและ
ปฏิสัมพันธ์และกิจกรรมทางสังคม สําหรับการประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพ สามารถพบได้ในประเทศญ่ีปุ่น ซ่ึงมี
งานวิจัยท่ีสุ่มสาํรวจภาวะแผลกดทับในกลุ่มผู้พ่ึงพิงท่ีอาศยัอยู่ในสถานบริบาลและโรงพยาบาลที่ให้การดูแล
ระยะยาว พบอุบัติการณ์และความชุกการเกิดแผลกดทบัร้อยละ 9.6และ 1.9 ต่อเดือนตามลําดับ ส่วน
มาตรฐานคุณภาพการตายเป็นส่วนหน่ึงการตรวจประเมินการดูแลระยะยาวโดยไม่ได้มีกฎหมายเฉพาะในเร่ือง
การดูแลระยะยาวแต่อาศัยกฎหมายอ่ืน 

 
6. กลไกในการกํากับมาตรฐาน  

กลไกในการกํากับมาตรฐาน มีความสําคัญมากในการตรวจสอบระบบการดูแลระยะยาวเพ่ือคงไว้ซ่ึง
มาตรฐานแห่งการบริการ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในส่วนของการบริการภายในสถาบัน ดังน้ันในหลายประเทศจึงมี
การจัดต้ังคณะกรรมการกํากับคุณภาพขึ้น เช่น ในประเทศอังกฤษ มีสํานักงานคณะกรรมการกํากับดูแล
คุณภาพ (Care Quality Commission: CQC) ซ่ึงเป็นองค์กรอิสระ ในประเทศสวีเดนมีคณะกรรมการสุขภาพ
และสวัสดิการแห่งชาติทําหน้าท่ีในการควบคุมด้านคุณภาพกํากับดูแลกิจกรรมในการดูแลระยะยาว ในประเทศ
สหรัฐอเมริกามีองค์กรท่ีทําหน้าท่ีในการประกันคุณภาพบริการทางสุขภาพเป็นองค์กรอิสระมีช่ือเสียงและได้รับ
การยอมรับในระดับนานาชาติคือ Joint Commission International (JCI) ในประเทศญ่ีปุ่นมีระบบคุณภาพ
ของญ่ีปุ่น ในส่วนมาตรฐานสถานบริการเป็นบทบาทของกระทรวงสุขภาพ แรงงานและสวัสดิการสังคม ส่วน
เรื่องคุณภาพบริการ มี Japan Council for Quality Health Care (JCQHC) ในเขตเศรษฐกิจพิเศษฮ่องกงมี
การเริ่มก่อต้ังโครงการการรับรองสถานดูแลผู้สูงอายุ (Residential Aged Care Accreditation Scheme: 
RACAs) ในปี ค.ศ. 2005 มีเป้าหมายเพ่ือยกระดับคุณภาพการบริการในสถานดูแลผูส้งูอายุใน ปี ค.ศ. 2008 
RACAs ได้รับการรับรองจาก ISQua’s (International Society for Quality in Health Care ฝรั่งเศสมี
หน่วยงานระดับชาติ 2 หน่วย รับผิดชอบดูแลด้านมาตรฐานการดูแล คุณภาพและการให้การรับรองคุณภาพ
การดูแลระยะยาว  คือ French Health Authority (HAS) ในส่วนของสถานพยาบาลและ National Agency 
for Evaluation and Quality (ANESM) สําหรับสถานบริบาล 

แต่ในบางประเทศเลือกจัดต้ังกฎหมายเพ่ือควบคุมมาตรฐานการบริการการดูแลระยะยาว เช่น ใน
ประเทศแคนาดา มีกรอบการกํากับมาตรฐานการดูแลและคุณภาพชีวิต การดูแลระยะยาวอยู่ภายใต้ 
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พระราชบัญญัติสถานดูแลระยะยาว (Long Term Care Homes Act: LTCHA) ปี ค.ศ. 2010 หน่วยงาน
รับรองมาตรฐานระบบบริการสุขภาพเป็นองค์กรอิสระแหง่ชาติของรัฐบาลท่ีไม่แสวงหากําไร และผูใ้ห้การดูแล
ในการบริการสุขภาพที่จัดทาํการประเมินด้วยการเย่ียมสํารวจ (peer review) หรือในประเทศออสเตรเลีย 
ตาม พรบ.การดูแลผู้สงูอายุ 2007 กําหนดระเบียบหลักการและการเงินของการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุ
และหลักการดูแลอย่างมีคุณภาพและมีองคก์รรับรองมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุและการรับรองคุณภาพ (Aged 
Care Standard and Accreditation Agency: ACSAA) ในประเทศนิวซีแลนด์ ระบบการควบคุมและการ
กํากบัมาตรฐานจัดกระทําโดยพระราชบัญญัติ (Act) กฎระเบียบ (Regulations) และมาตรฐานการปฏิบัติและ
การให้รหัส (Standards and Codes of Practice) ในประเทศเนเธอร์แลนด์มีกฎหมาย Quality of Care 
Act (for Healthcare Organizations) (KWZ) และมีองค์กรอิสระท่ีตรวจสอบมาตรฐานร่วมด้วย คือ 
Foundation for the Harmonization of Quality in the Healthcare Sector (HKZ) นอกจากนั้น 
กระทรวงสุขภาพยังได้ต้ังคณะกรรมการเพ่ือจัดทําตัวช้ีวัดคุณภาพ (quality indicators) 

 
__________________________________________ 
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บทท่ี 15  
การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการให้บริการผู้สงูอายุที่มีภาวะพึ่งพา 

ในสถานดูแลระยะยาวในประเทศไทย 
---------------------------------- 

บทนํา 
ในบทน้ี ผู้วิจัยขอนําเสนอสรุปผลการศึกษาเชิงคุณภาพ จากการดําเนินการสนทนากลุ่ม (Focus 

group discussion)  ผู้เช่ียวชาญและผู้มีประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุและผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ใน 4 ภูมิภาค
ของประเทศ โดยแบ่งออกเป็นภูมิภาคละ 1 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน ส่วนกรุงเทพมหานครและปริมณฑล แบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่ม เน่ืองจากการวิจัยของ ศิริพันธ์ุ สาสัตย์ และคณะ (2552) พบว่า สถานดูแลผู้สูงอายุเกือบ
ครึ่งหนึ่งอยู่ในเขตนี้  รวมจํานวนท้ังหมด 6 กลุ่ม มีผู้เข้าร่วมสนทนากลุ่มท้ังหมด 60 คน ได้แก่ ภาคเหนือ จัดที่
จังหวัดเชียงใหม่ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จัดท่ีจังหวัดนครราชสีมา ภาคกลาง จัดที่จังหวัดราชบุรี 
กรุงเทพมหานครและปริมณฑล และภาคใต้จัดที่จังหวัดสงขลา 

สรุปผลการศึกษา พบว่า ในประเทศไทยรูปแบบการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพาในสถานบริการ
มี 3 รูปแบบโดยลักษณะการจัดบริการไม่ได้ออกแบบมาเพ่ือเป็นการจัดการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุ 
ต้ังแต่แรกต้ัง  รูปแบบการจัดบริการจึงเน้นการดูแลด้านสวัสดิการสังคมส่วนใหญ่  ต่อมาเม่ือความต้องการ
ทางด้านสุขภาพมีมากขึ้นจึงได้ปรับปรุงให้มีความเหมาะสมกับความต้องการ และมีเพียง 1 รูปแบบคือสถาน
บริบาลสําหรับผู้สูงอายุในภาคเอกชนท่ีมีวัตถุประสงค์ท่ีชัดเจนว่า จัดบริการสําหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีความ
ต้องการด้านสุขภาพ และไม่สามารถดูแลตนเองได้ อย่างไรก็ตามการออกแบบและการจัดบริการดูแลส่วนใหญ่
เป็นการจัดตามประสบการณ์ท่ีเคยดูแลผู้สูงอายุและการศึกษาความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุ โดยพยายาม
ปรับปรุงให้ตอบสนองกับความต้องการมากที่สุด และยังไม่ได้ดําเนินการตามมาตรฐานสําหรับการดูแลผู้สูงอายุ
โดยเฉพาะ การออกแบบและการจัดบริการใช้ฐานคิดจากสถานพยาบาล หรือโรงพยาบาลเป็นหลัก  จากผล
การสนทนากลุ่มผู้ที่มีประสบการณ์การจัดบริการการดูแลระยะยาวใน ภูมิภาคต่างๆ ได้แก่ ภาคเหนือ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคใต้ ภาคกลาง กรุงเทพมหานครและปริมณฑล คณะผู้วิจัยสรุปสถานการณ์การดูแล
ระยะยาวได้ดังน้ี  

 
1. รูปแบบการดูแล 
2. โครงสร้างสถานบริการการดูแลระยาว ประกอบด้วย การจัดสถานที่สิ่งแวดล้อม ตลอดจน

อุปกรณ์เทคโนโลยีท่ีใช้ในการดูแล อัตรากําลังและสมรรถนะของบุคลากร การพัฒนาศักยภาพ
ของบุคลากร 

3. กระบวนการการจัดบริการดูแลระยะยาว ประกอบด้วยกิจกรรมการดูแล มาตรฐานการดูแล   
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4. ผลลัพธ์ท่ีพึงประสงค์  
5. กลไกการกํากับติดตาม 
6. ข้อเสนอมาตรฐานและแนวทางการพัฒนาการดูแลระยะยาว 

 
1. รูปแบบการดูแล  รูปแบบของการจัดบริการการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพาในสถานบริการ 

จากการศึกษาพบว่าแบ่งเป็น  3 ลักษณะ 
1.1 การจัดบริการระยะยาวในภาครัฐและเอกชน ในสถานสงเคราะห์คนชรา บ้านพักของมูลนิธิ

เอกชน        
ลักษณะการจัดโครงสร้างโดยทั่วไปคล้ายคลึงกันท่ัวประเทศ มีท้ังสถานสงเคราะห์ท่ีโอนย้ายไปอยู่

กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และสถานสงเคราะห์ที่ยังไม่ได้โอนย้าย เน่ืองจากสถานสงเคราะห์คนชราโดย
ปกติแล้วไม่ได้เป็นการจัดเพ่ือตอบสนองความต้องการทางด้านสุขภาพต้ังแต่ในระยะแรก ส่วนใหญ่เป็นการดูแล
เชิงสังคม แต่ต่อมาผู้สูงอายุมีความชรา และบางส่วนมีภาวะพ่ึงพา เจ็บป่วยเป็นโรคเร้ือรังเพ่ิมมากขึ้น ปัจจุบัน
สภาพของผู้สูงอายุจะเป็นกลุ่ม B และ กลุ่ม C (กลุ่มพ่ึงพาในระดับมากถึงมากท่ีสุด) ซ่ึงมีความต้องการดูแล
มากทางสุขภาพมากข้ึน ส่วนใหญ่การดูแลที่ทําได้ดีและมีมาตรฐานคือการดูแลเชิงสังคม  เช่น กิจกรรมการ
ดูแลพ้ืนฐานในเร่ืองการช่วยทําความสะอาดร่างกาย กิจกรรมนันทนาการ และการฟ้ืนฟูการเคล่ือนไหวร่างกาย 
ในขณะท่ีกลุ่ม B และ C มีจํานวนเพ่ิมขึ้นกว่าในอดีต และมีความต้องการการดูแลทางสุขภาพมากขึ้นตาม
ภาวการณ์พ่ึงพา แต่ยังไม่สามารถตอบสนองความต้องการด้านนี้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนลักษณะการการ
ดูแลในรูปแบบบ้านพักของมูลนิธิก็เช่นกันรับดูแลผู้สูงอายุท่ีไร้ท่ีพ่ึง แต่ปัจจุบันความต้องการทางด้านสุขภาพ
มากข้ึนจึงพัฒนารูปแบบการดูแลให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพามากขึ้น  
 
 1.2 การจัดบริการระยะยาวในภาคเอกชน ในสถานบริบาล (Nursing home)  

ลักษณะการจัดบริการในสถานบริบาลน้ันมีวัตถุประสงค์ชัดเจนว่าเปิดรับการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุท่ี
มีความต้องการด้านสุขภาพและครอบครัวไม่สามารถจัดการดูแลตามลําพังได้ เช่นเจ็บป่วยเรื้อรัง ได้แก่โรค
หลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน โรคสมองเสื่อม ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ส่วนใหญ่จะตอบสนองความ
ต้องการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาเกือบทั้งหมด และเน้นกิจกรรมทางด้านการดูแลสุขภาพ มีพยาบาลวิชาชีพ
อยู่ประจําตลอด 24 ช่ัวโมงผู้ดูแลหลักจะเป็นนักบริบาล ซ่ึงผ่านการอบรมจากโรงเรียนบริบาล แต่การเปิด
ให้บริการจะยังไม่มีมาตรฐานกลางท่ีจะใช้เป็นแนวทางจึงมีลักษณะแตกต่างหลากหลาย การออกแบบการ
จัดบริการตามประสบการณ์ท่ีได้ดูแลญาติและศึกษาเพ่ิมเติมโดยอิงการจัดบริการตามแบบสถานพยาบาล ใน
กรุงเทพมหานครและปริมณฑลมีจํานวนสถานบริบาลมากท่ีสุด อย่างไรก็ตามด้วยนโยบายของรัฐบาลท่ีมีการ
ส่งเสริมให้ภาคเอกชนที่สนใจเปิดบริการดูแล ประกอบกับความต้องการของกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพา จึง
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ส่งผลให้ภายในระยะเวลา 2-3 ปีท่ีผ่านมามีการเปิดบริการจํานวนมากข้ึน ขยายสาขามากข้ึนท้ังในต่างจังหวัด
และกรุงเทพมหานคร 

 
 1.3 การจัดบริการระยะยาวในโรงพยาบาลท้ังรัฐและเอกชน 
 รูปแบบการจัดในลักษณะนี้มีในโรงพยาบาลเพียงบางแห่ง เช่น ในภาคเหนือ ภาคกลาง และ
กรุงเทพมหานคร เป็นการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุท่ีป่วยด้วยโรคเรื้อรัง มีความต้องการการดูแลสุขภาพและบางแห่ง
ครอบคลุมการดูแลในระยะสุดท้ายของชีวิต ครอบครัวไม่สามารถให้การดูแลท่ีบ้านได้ มีการดูแลท่ีซับซ้อนการ
จัดการดูแลที่บ้านมีข้อจํากัด นอกจากน้ีผู้รับบริการบางส่วนไม่ม่ันใจในคุณภาพของสถานบริบาลท่ีเปิดอยู่ใน
จังหวัดต่างๆในแง่ของมาตรฐานและคุณภาพการดูแลจึงเข้ามารับบริการ ลักษณะการจัดเป็นหอผู้ป่วยที่ได้
ปรับปรุงจากหอผู้ป่วยท่ัวไป ให้มีความเหมาะสมกับการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพา อย่างไรก็
ตามการจัดบริการโดยทั่วไปใช้รูปแบบของการจัดแบบโรงพยาบาล  
 
2. โครงสร้างการบริการระยะยาว 

ในด้านโครงสร้างสิ่งแวดล้อมทางกายภาพ ส่วนใหญ่ไม่ได้ออกแบบมาสําหรับการดูแลระยะยาวสําหรับ
ผู้สูงอายุโดยเฉพาะ สถานบริบาลท่ีเปิดช่วงแรกๆ จะเปิดการดูแลควบคู่กันระหว่าง กลุ่มผู้สูงอายุและเด็ก แต่
ปัจจุบันความต้องการกลุ่มเด็กน้อยลงมาก และมีความต้องการกลุ่มผู้สูงอายุมากกว่า พบว่าในระยะเวลา 
ประมาณ 2-3 ปีท่ีผ่านมามีความต้องการการดูแลมากข้ึน มีจํานวนผู้สูงอายุเข้ารับบริการมากขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลให้สถานบริบาลหลายแห่งขยายบริการเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้บางรายแต่เดิมเปิดเป็นโรงเรียนบริบาลมาเป็น
ระยะเวลานานและเปิดเป็นศูนย์เลี้ยงเด็ก แต่ภายหลังนอกจากความต้องการที่ลดลงแล้วพบว่าการดูแลเด็กเล็ก
มีความเส่ียงมากกว่าจึงผันตัวเองมาเปิดเป็นสถานบริบาล เนื่องจากผลประกอบการดีกว่า 
 

2.1 โครงสร้างทางกายภาพและการจัดส่ิงแวดล้อม             
สถานบริบาลที่เปิดมาต้ังแต่ระยะแรก ออกแบบเป็นอาคารคล้ายกับโรงพยาบาลแต่มีขนาดเล็ก 

เป็นอาคารพาณิชย์ หรือปรับปรุงจากหอพัก บ้านพัก  หากเป็นสถานบริบาลที่เปิดขึ้นใหม่ การออกแบบ
สถานที่สิ่งแวดล้อมจะออกแบบคล้ายบ้าน  เช่น จัดเป็นบ้านแต่ละหลัง ด้วยเหตุผลว่าการดูแลผู้สูงอายุให้อยู่ใน
สถานที่บรรยากาศคล้ายบ้านของตนเอง ไม่ใช่ลักษณะของโรงพยาบาล นอกจากน้ีมีการปรับปรุงสถานที่ท่ีมีอยู่ 
เน่ืองจากไม่ได้มีการกําหนดต้ังแต่แรกว่าจะต้องมีการจัดสิ่งแวดล้อมหรือลักษณะของสถานท่ีมาก่อน อย่างไรก็
ตามพยายามจัดสิ่งแวดล้อมให้มีความอบอุ่นสะดวกคล้ายบ้านให้มากท่ีสุด มีสัดส่วนแยกระหว่างผู้ป่วยแต่ละ
ประเภทเพ่ือสะดวกในการจัดการดูแล  ท้ังน้ีเนื่องจากผู้รับบริการคือผู้สูงอายุซ่ึงมีระดับการพ่ึงพาและการได้รับ
การดูแลแตกต่างกัน และมีบางสถานบริบาลท่ีให้บริการผู้สูงอายุในระยะพักฟ้ืนจากโรงพยาบาล ตลอดจนการ
ดูแลในระยะสุดท้ายกระท่ังเสียชีวิต  และเจ้าของกิจการบางแห่งยอมรับว่า การจัดบริการท่ีเป็นอยู่ไม่ได้
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ออกแบบมาเพ่ือรองรับการดูแลผู้สูงอายุท่ีเหมาะสม แต่ภายหลังจากการให้บริการจึงนําประสบการณ์ และ
การศึกษาเรียนรู้เพ่ิมเติมมาปรับปรุงโครงสร้าง สิ่งแวดล้อมให้มีความเหมาะสมมากข้ึน เช่น การปรับเตียงให้
สามารถปรับระดับได้ และลดความสูงของเตียงเพ่ือสะดวกในการเคลื่อนย้าย ปรับห้องให้มีจํานวนเตียงไม่มาก
เช่น พักรวมกันไม่เกิน 2-3 คน การเพ่ิมช่องว่างระหว่างเตียงและพ้ืนท่ีกว้างขึ้นเพ่ือให้สามารถใช้รถเข็นสะดวก
ขึ้น  ปรับปรุงห้องนํ้า เพ่ิมพ้ืนท่ีในการทํากิจกรรมมากข้ึน เช่น จัดเป็นห้องทํากิจกรรม สันทนาการ ทําบันไดหนี
ไฟ ปรับทางลาด มีสวนหย่อม เป็นต้น อย่างไรก็ตามในประเด็นเร่ือง การระบายอากาศ การป้องกันการติดเช้ือ
ทางเดินหายใจ การกําจัดขยะ ยังไม่ได้กําหนดและจัดทําเป็นมาตรฐานที่ชัดเจน ตลอดจนยังไม่ได้มีการ
ตรวจสอบประเมินโดยผู้ที่มีหน้าท่ีหรือองค์กรท่ีรับผิดชอบดูแลมาตรฐานดังกล่าวโดยเฉพาะ   
 ส่วนโครงสร้างในสถานสงเคราะห์ก็เช่นเดียวกัน ภายหลังจากที่ผู้สูงอายุมีความต้องการด้าน
สุขภาพมากขึ้น มีโรคเร้ือรัง มีภาวะพ่ึงพามากข้ึน จึงได้มีการปรับปรุงการจัดการดูแล มีการแยกกลุ่มน้ีออกไป
ดูแลในอาคารใหม่ต่างหาก อย่างไรก็ตามการออกแบบอาคารยังไม่ได้จัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมกับผู้สูงอายุ 
การจัดเป็นลักษณะเดียวกับสถานพยาบาลทั้งเตียงนอน อุปกรณ์เครื่องใช้ต่างๆ 

ประเภทผู้รับบริการ เป็นกลุ่มผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพา ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรค สมองเสื่อม  
โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง โรคความดันโลหิตสูง โรคมะเร็ง ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย จนถึงช่วยเหลือ
ตัวเองไม่ได้ นอนติดเตียง แบ่งเป็น 3 ประเภท ประเภทท่ี 1 พอช่วยเหลือตัวเองได้ ประเภทที่ 2 รู้สึกตัวแต่
ช่วยเหลือตัวเองไม่ค่อยได้ ประเภทที่ 3 เป็นประเภทช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ (ติดเตียง) สถานบริบาลบางแห่งเปิด
ให้บริการแบบศูนย์ดูแลกลางวัน ไปเช้าเย็นกลับแต่ส่วนใหญ่จะรับดูแลตลอด 24 ช่ัวโมง นอกจากน้ีสถาน
บริบาลบางแห่งยังได้รับผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดและจําหน่ายออกจากโรงพยาบาลและยังไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้หรือยังไม่มีความพร้อมในการกลับไปดูแลแผลที่บ้าน โดยรับมาในลักษณะพักฟ้ืนจนกระทั่งญาติ
สามารถดูแลได้ก็จะรับกลับไปดูแลต่อท่ีบ้าน ส่วนใหญ่มีความต้องการการดูแลในระดับมาก และครอบครัวไม่
สามารถให้การดูแลท่ีบ้านได้  
 อุปกรณ์และเทคโนโลยี โดยทั่วไปอุปกรณ์และเทคโนโลยีท่ีใช้ส่วนใหญ่ จะเป็นอุปกรณ์พ้ืนฐาน
สําคัญสําหรับการช่วยเหลือดูแลโดยท่ัวไป เช่น รถเข็น เครื่องมืออุปกรณ์ช่วยฟ้ืนคืนชีพเบื้องต้น และ
เคร่ืองตรวจระดับนํ้าตาล เครื่องวัดความดันโลหิต เครื่องช่วยดูดเสมหะ อุปกรณ์ให้อาหารทางสายยาง เป็นต้น 
อุปกรณ์บางอย่างอาจจะไม่จําเป็นสําหรับสถานบริบาล อย่างไรก็ตามยังไม่ได้มีการกําหนดมาตรฐานชัดเจนว่า
ควรจะมีอุปกรณ์ประเภทไหนอย่างไรท่ีจะเหมาะสมสําหรับการดูแลเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุระยะยาว 
   

2.2 อัตรากําลังและสมรรถนะของบุคลากร  
ในสถานสงเคราะห์ทุกแห่ง จะไม่มีบุคลากรวิชาชีพดูแลเป็นหลัก เช่น พยาบาลวิชาชีพและบาง

แห่งจ้างพยาบาลวิชาชีพบางเวลาไม่ได้อยู่ประจํา แต่จะมาดูแลและให้การช่วยเหลือแนะนําเจ้าหน้าท่ีโดย
เจ้าหน้าท่ีจะได้รับการอบรมให้มีทักษะในการดูแลผู้สูงอายุ ท้ังน้ีมีเงื่อนไขท้ังในแง่กรอบอัตรากําลัง 
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ความก้าวหน้าในตําแหน่ง บางแห่งยอมรับว่า การดูแลผู้สูงอายุกลุ่มน้ีมีภาระหนักภายหลังจากมาปฏิบัติงานไม่
นานก็ขอย้ายออก ประกอบกับการโอนย้ายไปอยู่กับองค์กรส่วนปกครองท้องถิ่นเองยังไม่มีความชัดเจนใน
กรอบตําแหน่งงาน ความก้าวหน้า  ปัญหาสําคัญอีกประการหนึ่งของการจัดบริการระยะยาวในสถาน
สงเคราะห์คนชรา คือขาดแคลนในระดับวิชาชีพ ไม่ว่าจะเป็น พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบําบัด นักจิตวิทยา 
นักโภชนาการ หากเป็นระดับตํ่ากว่าวิชาชีพ ได้แก่ พ่ีเลี้ยง สัดส่วนของพ่ีเลี้ยงกับจํานวนผู้สูงอายุ ในบางแห่ง
จํานวนพ่ีเลี้ยง 1 คน ดูแลผู้สูงอายุ 20 คน นอกจากนี้ยังขาดทักษะและความสามารถในการดูแลในผู้สูงอายุ
กลุ่ม B และ กลุ่ม C ท้ังนี้ในการดูแลกลุ่มดังกล่าวพ่ีเลี้ยงจะต้องพัฒนาความรู้และทักษะการดูแลด้านสุขภาพ
มากขึ้น อย่างไรก็ตามผู้ปฏิบัติได้ดําเนินการแก้ไขปัญหาเพ่ิมการฝึกอบรมแต่ก็ยังไม่เพียงพอ  การแก้ไขปัญหา
เฉพาะหน้าดําเนินไปตามความรับผิดชอบเท่าน้ัน  เช่น ปัญหาขาดทักษะการดูแลในกลุ่มติดเตียงของพ่ีเลี้ยง 
โดยขอความอนุเคราะห์ไปยังสถานีอนามัยมาช่วยฝึกสอนความรู้พ้ืนฐาน และแก้ไขปัญหาการขาดแคลนระดับ
วิชาชีพโดยจ้างมาดูแลเป็นบางเวลา  
 ในสถานบริบาลทุกแห่งจะมีพยาบาลวิชาชีพหรือผู้ช่วยพยาบาลประจําอยู่ 24 ช่ัวโมง และมีนัก
บริบาลเป็นผู้ดูแลหลัก สัดส่วนของนักบริบาลต่อผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพามากถึงมากที่สุด จะอยู่ประมาณ 1 : 5-6  
หรือ 1: 3-5 ซ่ึงขึ้นอยู่กับความต้องการด้านสุขภาพเป็นหลัก นักบริบาลผ่านการฝึกอบรมหลักสูตรการดูแล
ผู้สูงอายุและเด็ก 420 ช่ัวโมงจากโรงเรียนบริบาลที่เปิดสอนและได้รับการรับรองหลักสูตรจาก
กระทรวงศึกษาธิการ นอกจากน้ีสถานบริบาลบางแห่งยังประสบปัญหาการขาดแคลนนักบริบาลท้ังจากการ
ลาออก และการผลิตท่ีไม่เพียงพอเนื่องจากความต้องการในการเรียน และความก้าวหน้าในอาชีพภายหลัง
เรียนจบยังไม่ได้รับการยอมรับ ประกอบกับค่าตอบแทนและสวัสดิการข้ึนอยู่กับสถานบริบาลแต่ละแห่ง ไม่ได้มี
การกําหนดชัดเจน นอกจากนี้นักบริบาลส่วนใหญ่อายุน้อย ยังเป็นวัยรุ่นการดูแลผู้สูงอายุไปนานๆ มีความเบ่ือ
หน่าย จึงต้องการย้ายออกไปทํางานท่ีสถานพยาบาล หรือคลินิกเสริมความงามมากกว่า สถานบริบาลบางแห่ง
ได้จัดให้มีบุคลากรอื่นๆท่ีจัดให้อยู่ประจําส่วนใหญ่เป็นนักกายภาพบําบัดซ่ึงมีท้ังอยู่เป็นพนักงานประจําเต็ม
เวลา และมาเป็นบางเวลาในบางแห่ง  บางแห่งยังมีนักจิตวิทยามาช่วยเร่ืองการทํากิจกรรมบําบัด มีจิตอาสาท่ี
เป็นเครือข่ายมาช่วยในการทํากิจกรรมอ่ืนๆ นอกเหนือจากการดูแลด้านสุขภาพ อย่างไรก็ตามยังพบว่ามีอีก
หลายแห่งท่ีไม่มีพยาบาลวิชาชีพอยู่ประจําตลอด 24 ช่ัวโมง 
 ส่วนการดูแลระยะยาวในโรงพยาบาล ใช้การจัดอัตรากําลังของโรงพยาบาลเป็นหลักมีพยาบาล
วิชาชีพอยู่ประจํา 24 ช่ัวโมง และมีผู้ดูแลเป็นหลัก นอกจากน้ียังมีนักกายภาพบําบัด นักจิตวิทยา นัก
โภชนาการ นักสังคมสงเคราะห์ ซ่ึงใช้รว่มกับโรงพยาบาล  
 รูปแบบการดูแลทุกแห่งยังไม่ได้มีการกําหนดช่ัวโมงการทํางานและอัตรากําลังท่ีเป็นมาตรฐานที่
ชัดเจนของบุคลากรหลักในแต่ละวันตามประเภทของผู้สูงอายุและกิจกรรมการดูแลในแต่ละวัน เช่น พยาบาล
วิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล นักบริบาล เป็นต้น และกําหนดขึ้นจากสัดส่วนของบุคลากรต่อจํานวนของผู้สูงอายุแต่
เพียงอย่างเดียว  
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2.3 การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรท้ังวิชาชีพ และไม่ใช่วิชาชีพ   
การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรหลักในการดูแล ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ ส่วนใหญ่ยังไม่ได้ผ่าน

การอบรมการพยาบาลผู้สูงอายุโดยเฉพาะ เช่น กลุ่มผู้ป่วยโรคสมองเสื่อม  มีการส่งไปอบรมบ้างท้ังน้ีไม่ได้มี
ข้อกําหนดดังน้ันสถานบริการแต่ละแห่งจึงไม่ได้มีแผนการฝึกอบรมหรือศึกษาอย่างต่อเน่ือง ส่วนผู้ดูแลหลัก
หรือนักบริบาลก็เช่นเดียวกันมีการฝึกอบรมเพิ่มทักษะในการดูแลในบางแห่ง ขึ้นอยู่กับวิสัยทัศน์ของผู้บริหาร 
งบประมาณการพัฒนาของแต่ละแห่ง   
 
3. กระบวนการการจัดบริการดูแลระยะยาวและมาตรฐานการดูแลระยะยาว  

  ในสถานสงเคราะห์ การจัดการบริการการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพา แบ่งออกเป็น  
3.1 การประเมินจัดประเภทผู้สูงอายุ โดยใช้เคร่ืองมือประเมินกิจวัตรประจําวัน  
3.2 การดูแลสุขภาพด้านร่างกายตามการเจ็บป่วยทางกาย และ  
3.3 การดูแลด้านสังคมและสังคมสงเคราะห์  
การประเมินจัดประเภทผู้สูงอายุ ในปัจจุบัน ใช้การสังเกตและคัดกรองสุขภาพของพยาบาล เครื่องมือ

ท่ีใช้คือ แบบประเมินความสามารถในการทําชีวิตประจําวัน ประเมินโดยนักสังคมสงเคราะห์และพยาบาลพ่ี
เลี้ยง แบ่งประเภทของการดูแล ออกเป็น 3 กลุ่ม คือ  

A)  เป็นผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้  
B) ช่วยเหลือตนเองได้น้อย และ  
C) ช่วยเหลือตนเองไม่ได้   

ส่วนการดูแลสุขภาพร่างกาย เป็นการดูแลช่วยเหลือขั้นพ้ืนฐาน เช่น การดูแลความสะอาดร่างกาย 
การดูแลการขับถ่าย การเปลี่ยนผ้าปูเตียง เสื้อผ้าเครื่องนุ่งห่ม การพลิกตะแคงตัว การทําแผล การให้อาหาร
ทางสายยาง การใส่สายสวนปัสสาวะ การดูดเสมหะ การให้ออกซิเจน การทํากายภาพบําบัด เป็นต้น การดูแล
เหล่านี้ เป็นการดูแลเหมือนญาติ บางช่วงการดูแลเป็นการเฝ้าระวังภาวะเสี่ยงต่างๆ เช่น การพลัดตกหกล้ม 
การเดินหลง เป็นต้น หรือการเฝ้าผู้ป่วยติดเตียง เป็นต้น       
 ส่วนการดูแลด้านสังคมและสังคมสงเคราะห์ เป็นการดูแลจัดให้มีกิจกรรมทางสังคม เช่น กิจกรรม
สังคมสงเคราะห์ โครงการจิตอาสา โครงการลูกทําบุญ กิจกรรมส่งเสริมจิตวิญญาณมนุษย์ การสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้สูงอายุและผู้ดูแล การจัดกิจกรรมพาผู้สูงอายุไปเท่ียวนอกสถานท่ี กิจกรรมการประดิษฐ์
ดอกไม้ กิจกรรมทําอาหาร กิจกรรมออกกําลังกายและสันทนาการ การดูแลตามเทศกาลวันสําคัญต่างๆ เช่น 
วันพ่อ วันแม่ วันพระ กิจกรรมทําวัตรสวดมนต์ประจําวัน การจัดงานประเพณี งานกิจกรรมกลุ่มสัมพันธ์ 
กิจกรรมงานศพ เป็นต้น  
  ในสถานบริบาลและสถานสงเคราะห์ ส่วนใหญ่เน้นการดูแลด้านสุขภาพและสังคมเป็นหลัก ยังไม่ได้
ครอบคลุมทุกมิติของคุณภาพชีวิต โดยเฉพาะอย่างย่ิงการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายด้านอ่ืนๆ เช่น การกระตุ้นและ



169 

 

 

 

การชะลอความเสื่อมถอย ฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง การฝึกการควบคุมระบบขับถ่าย การจัดการความปวด การ
ป้องกันภาวะซึมเศร้า การดูแลส่งเสริมสภาพจิตใจ อารมณ์ การดูแลส่งเสริมจิตวิญญาณ การดูแลแบบ
ประคับประคองและระยะสุดท้ายอย่างเหมาะสม และสอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุ  
 
4. ผลลัพธ์ท่ีพึงประสงค์  
 ผลของการสนทนากลุ่ม ได้กล่าวถึงผลลัพธ์ท่ีพึงประสงค์ แบ่งได้เป็น 1) ความสุขสบายของผู้สูงอายุ 2) 
ความปลอดภัย 3) ผู้สูงอายุไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 4) ตัวช้ีวัดการพลัดตกหกล้ม 5) ผู้สูงอายุได้รับการฟ้ืนฟูท้ัง
ร่างกายและจิตใจ 6) ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิต มีความสุข 7) ผู้สูงอายุตายอย่างสงบสมศักด์ิศรี 8) ค่าใช้จ่าย 9) 
ความพึงพอใจ 
 ความสุขสบาย ในเรื่องความเป็นอยู่ในชีวิตประจําวัน มีบ้านพักอาศัย ได้รับอาหารที่พอเพียงและถูก
สุขลักษณะสําหรับผู้สูงอายุ ความปลอดภัย ในเร่ืองความเป็นอยู่ ความสะอาดของบ้านพักอาศัย การจัด
โครงสร้างท่ีพัก การจัดสภาพแวดล้อมของห้องพัก การมีอุปกรณ์ใช้อย่างปลอดภัย ผู้ สูงอายุไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ การติดเช้ือท่ีแผล/ปอด และการมีตัวช้ีวัดการพลัดตกหกล้ม นอกจาการการ
ดูแลทางสุขภาพแล้ว ผู้สูงอายุได้รับการฟ้ืนฟูท้ังร่างกายและจิตใจ การได้รับการทํากายภาพบําบัด การสร้าง
สัมพันธภาพระหว่างผู้ดูแลและผู้สูงอายุ และกับผู้สูงอายุท่ีอยู่ร่วมกัน การป้องกันภาวะซึมเศร้า การส่งเสริม
คุณภาพชีวิต การสร้างความสุข การตายอย่างสงบสมศักด์ิศรี เป็นการช่วยให้ผู้สูงอายุเสียชีวิตอย่างสงบ โดย
ติดต่อญาติให้มารับไปจัดการ หรือทางสถานสงเคราะห์จัดการให้ ค่าใช้จ่าย ประกอบด้วย ค่าใช้จ่ายที่
ผู้ใช้บริการสามารถจ่ายได้ ค่าใช้จ่ายจากผู้ประกอบการและค่าใช้จ่ายจากหน่วยราชการ และสุดท้าย ความพึง
พอใจ ท้ังของผู้สูงอายุในเรื่องความเป็นอยู่ ความพึงพอใจของญาติ และของบุคลากรท่ีดูแลผู้สูงอายุ 
 
5. กลไกการควบคุมกํากับติดตาม 
  ในปัจจุบันการควบคุมกํากับมาตรฐานยังไม่สามารถกําหนดการควบคุมมาตรฐานอย่างชัดเจน 
เน่ืองจากสถานสงเคราะห์ซ่ึงเป็นหน่วยงานของรัฐอยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงพัฒนาสังคมมนุษย์ ส่วน
สถานบริบาลของเอกชน ยังไม่มีการควบคุมมาตรฐานที่ชัดเจน เน่ืองจาก ไม่มีหน่วยงานรับผิดชอบอย่างชัดเจน 
การประเมินตนเองตามความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติ ยังไม่มีการประเมินคุณภาพจากองค์กรภายนอก  
 
6. ข้อเสนอแนวทางการพัฒนามาตรฐานการดูแลระยะยาว 
 การจัดบริการการดูแลที่ได้รับการรับรองตามมาตรฐานการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ
พ่ึงพา อาจแบ่งได้เป็น กรณีสถานบริการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีอยู่แล้วในปัจจุบัน และกรณีที่ต้องการเปิดการ
จัดบริการในอนาคต 
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 จากการสนทนากลุ่มข้อเสนอของการดูแลระยะยาวในสถานสงเคราะห์ โดยการกําหนดโครงสร้างของ
องค์กรการทํางานใหม่ ดังต่อไปน้ี 

6.1 โครงสร้างในระดับจังหวัด เป็นการทํางานของคณะกรรมการจังหวัดโดยมีผู้ว่าราชการ 
จังหวัดเป็นประธาน ส่วนเลขานุการอาจเป็นหน่วยงานของกระทรวงพัฒนาสังคมมนุษย์ หรือเป็นนายกองค์การ
บริหารส่วนจังหวัด 
 

6.2 การบูรณาการงานระดับพ้ืนที่ มีคณะกรรมการร่วมกันทํางาน จากหน่วยงานรัฐบาล หน่วยงาน
ปกครองส่วนท้องถิ่นและหน่วยงานเอกชน ซ่ึงต้องมีกฎหมายรองรับ เป็นกฎระเบียบบังคับ การกําหนดเกณฑ์
การแบ่งประเภทสถานสงเคราะห์ หน่วยงานของรัฐบาล ได้แก่ กระทรวงพัฒนาสังคมมนุษย์ กระทรวง
สาธารณสุข เป็นต้น หรือการจัดต้ังกองงานการดูแลสถานสงเคราะห์ท้ังส่วนของภาครัฐบาลและเอกชน ภายใต้
กองแบ่งเป็นหน่วยงานด้านสุขภาพ ด้านสังคมสงเคราะห์และด้านสังคม ซ่ึงอยู่ภายในกรอบของกฎหมาย จะ
กําหนดกรอบอัตรากําลังบุคลากร การพัฒนาอัตรากําลัง การดําเนินงานและงบประมาณ 

 
6.3 การจัดโครงสร้างสิ่งแวดล้อม ในสถานบริบาล เน่ืองจากส่วนใหญ่จะมีท่ีมาจากการปรับปรุงมา

จากบ้านหรืออาคารพาณิชย์ ยังไม่ได้มีมาตรฐานว่าควรจะเป็นแบบใด หากจะต้องปรับเป็นการออกแบบที่เป็น
สากล (Universal design) เน้นคุณภาพและมาตรฐาน จึงเห็นว่า การออกแบบมาตรฐานเชิงโครงสร้างอาจจะ
ต้องแบ่งประเภท เป็นลักษณะบ้านหรือเป็นประเภทอาคาร และสถานบริบาลตามขนาด เช่น ขนาดเล็ก 
จํานวนเตียงน้อยกว่า 10 เตียง ขนาดกลาง หรือ ขนาดใหญ่ และมีการกําหนดว่าหากเป็นลักษณะบ้าน ควรจะ
มีมาตรฐานโครงสร้างสิ่งแวดล้อมอะไรบ้าง อย่างไร หากเป็นลักษณะอาคารควรจะมีมาตรฐานอย่างไร ท้ังนี้เห็น
สอดคล้องกันว่าควรจะมีมาตรฐานท่ีเหมาะสมเพราะการออกแบบสถานบริบาลควรจะต้องมีความ
เฉพาะเจาะจงเน่ืองจากไม่ใช่สถานพยาบาลและต้องสอดคล้องกับวิถีชีวิตของผู้สูงอายุด้วย นอกจากน้ีควรมีการ
อบรมให้ความรู้ให้คําแนะนําแก่ผู้ประกอบการด้วย การจัดสิ่งแวดล้อมให้มีความสะดวกสบายบรรยากาศให้
คล้ายบ้านมากท่ีสุด มีความปลอดภัย การระบายอากาศ การป้องกันการติดเช้ือ ขนาดของพ้ืนที่ต่อคน การ
กําหนดพ้ืนท่ีหรือห้องสําหรับการทํากิจกรรมให้มีมาตรฐานเพียงพอต่อการทํากิจกรรมต่างๆ มีอุณหภูมิท่ี
พอเหมาะหากร้อนหรือเย็นเกินไปจะเป็นการกระตุ้นส่งผลให้ผู้สูงอายุภาวะสมองเสื่อมมีพฤติกรรมกระวน
กระวาย  แสงสว่างที่เหมาะสมสําหรับผู้สูงอายุเน่ืองจากสายตายาว ตาเป็นต้อ ออดสัญญาณฉุกเฉิน การติด
โทรทัศน์วงจรปิด การระบายอากาศ การป้องกันการติดเช้ือทางเดินหายใจ มีห้องแยกในกรณีท่ีมีพฤติกรรม
สับสน มีห้องนํ้าท่ีขนาดกว้างพอที่จะสามารถนํารถเข็นเข้าไปได้  ทางลาด ราวจับ การติดต้ังระบบการป้องกัน
อัคคีภัย นอกจากน้ียังมีประเด็นในเรื่องการจัดการขยะ 
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6.4  อุปกรณ์และเครื่องมือต่างๆ การกําหนดอุปกรณ์ที่จําเป็นต่อการดูแลพ้ืนฐานสําหรับผู้ป่วย เช่น 
กระเป๋าช่วยฟ้ืนคืนชีพ เครื่องเจาะนํ้าตาล เครื่องวัดระดับออกซิเจนที่นิ้ว เคร่ืองวัดความดันโลหิต ปรอท 
เครื่องดูดเสมหะที่ได้มาตรฐาน เครื่องผลิตออกซิเจน ท่ีนอนลมสําหรับผู้ป่วยติดเตียง มีการฝึกซ้อมใช้อุปกรณ์
ช่วยคืนชีพอย่างน้อยปีละครั้ง อุปกรณ์ในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย เช่น รถตัก รถเข็น อุปกรณ์ดังกล่าวไม่เพียงแต่มี
มาตรฐานและจัดให้สําหรับผู้สูงอายุเท่าน้ัน แต่ควรมีอุปกรณ์ต่างๆเพ่ือช่วยเหลือพนักงานให้ปลอดภัยจากการ
ทํางานด้วย เช่น นวัตกรรมส่ิงประดิษฐ์ต่างๆ เพ่ือให้บุคลากรทํางานได้สะดวกและปลอดภัยมากย่ิงขึ้น หรือการ
กําหนดให้มีลิฟต์เพ่ือสะดวกในการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยหรือการนําผู้ป่วยไปทํากิจกรรมต่างๆ เพ่ือส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิต รถตัก รถเข็นนอนสําหรับเคลื่อนย้ายผู้ป่วยท่ีนั่งไม่ได้ เช่น การทํากิจกรรมบําบัด กายภาพบําบัดด้วย
อุปกรณ์บางอย่างท่ีไม่สามารถนําไปที่เตียงได้ การพาไปอาบนํ้าทําความสะอาดร่างกาย ไปออกกําลังกาย การ
ผ่อนคลายด้วยธรรมชาติบําบัด เป็นต้น 
 

6.5 อัตรากําลังและสมรรถนะของบุคลากรทั้งวิชาชีพและไม่ใช่วิชาชีพ อัตรากําลังหลักควรเป็น
พยาบาลวิชาชีพ ประจํา 24 ช่ัวโมง   โดยบทบาทหน้าท่ีหลักคือการจัดการดูแล การดูแลเรื่องยา และหัตการ 
การประสานงาน การนิเทศ และให้คําปรึกษากับทีมผู้บริบาล ซ่ึงควรจะต้องผ่านการฝึกอบรมทางด้านการ
พยาบาลผู้สูงอายุ ส่วนผู้ที่ทําหน้าท่ีหลักในการดูแลอ่ืนๆควรเป็นนักบริบาลซ่ึงต้องผ่านการฝึกอบรมอย่างน้อย 
3 เดือน นอกจากน้ีควรมีสหวิชาชีพอ่ืนๆ เช่น นักกายภาพบําบัด นักจิตวิทยา  นักโภชนาการ นัก
กิจกรรมบําบัดฯลฯ ท้ังน้ีเพ่ือช่วยส่งเสริมและฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านร่างกาย จิตสังคม ตลอดจนเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุ 
 

คุณสมบัติและการพัฒนาศักยภาพนักบริบาล  
ในส่วนของบุคลากรนักบริบาลพบปัญหาของการลาออกหลายสาเหตุด้วยกัน เช่น ในกรณีรับ

ไปดูแลท่ีบ้าน เพราะมีความรู้สึกว่าเป็นเหมือนผู้รับใช้ และไม่ได้รับสิทธิสวัสดิการซ่ึงแตกต่างจากสถานพยาบาล
ท่ีสถานภาพและการได้รับการยอมรับมีมากกว่า มีวันหยุดมีสวัสดิการดีกว่า อีกประการหนึ่งทางเลือกในการ
ประกอบอาชีพอ่ืนๆมีมากกว่า เช่น คลินิกสถานเสริมความงาม ซ่ึงด้วยวัยของนักบริบาลส่วนใหญ่แล้วจะมีอายุ
ไม่มากยังอยู่ในช่วงวัยรุ่น การดูแลผู้สูงอายุนานๆส่งผลให้เกิดความเบ่ือหน่าย การลาออกเปลี่ยนอาชีพ และ
ส่งผลถึงการขาดแคลนบุคลากร ดังนั้นหากผู้ประกอบการสามารถจัดสวัสดิการ สร้างแรงจูงใจซ่ึงไม่ใช่เพียง
ค่าตอบแทนเท่านั้น เช่น ให้ทุนการศึกษาต่อไปเป็นผู้ช่วยพยาบาล หรือจัดพาไปทัศนศึกษาผ่อนคลาย เป็นต้น 
สามารถช่วยลดปัญหาการลาออกได้ ซ่ึงประเด็นท่ีน่าสนใจคือ การยกระดับอาชีพนักบริบาลเพ่ิมขึ้นอีกหน่ึง
อาชีพให้มีมาตรฐานมีสถานภาพทางสังคม มีสวัสดิการท่ีดีได้รับการยอมรับในอนาคตเป็นสิ่งที่น่าจะดําเนินการ
ในเชิงนโยบายต่อไป 
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การพัฒนาศักยภาพของนักบริบาลและบุคลากรวิชาชีพอย่างต่อเน่ือง ทั้งน้ีเน่ืองจากการดูแล
ผู้สูงอายุในสถานการณ์ปัจจุบัน มีองค์ความรู้และมีนวัตกรรมการดูแลจากการศึกษาวิจัย เพ่ือช่วยเพ่ิมศักยภาพ
ของผู้สูงอายุและเพ่ิมคุณภาพชีวิตอีกหลายมิติ เพ่ือให้เกิดคุณภาพและมาตรฐานการดูแลท่ีดีและมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น จําเป็นต้องมีหลักสูตรฝึกอบรมทักษะใหม่ๆเพ่ิมเติมและกําหนดให้เป็นมาตรฐานในการ
พัฒนาศักยภาพบุคลากรระดับต่างๆ ซ่ึงเป็นความรับผิดชอบของผู้บริหารสถานบริบาลในการส่งเสริมการ
พัฒนาศักยภาพและควรมีการประเมินผลการปฏิบัติงานเพ่ือควบคุมกํากับให้มีมาตรฐานอย่างต่อเนื่องต่อไป 

การแบ่งระดับการทํางานตามศักยภาพและขอบเขตการทํางาน  
 ในอนาคตความต้องการการดูแลระยะยาวจะมีมากขึ้นอย่างต่อเน่ือง หากไม่มีการแบ่งระดับ
บุคลากรกําหนดคุณสมบัติบทบาทหน้าท่ีในระบบการดูแลระยะยาวให้ชัดเจนว่าแต่ละคนมีหน้าท่ีอย่างไร 
สามารถปฏิบัติงานตามขอบเขตความรับผิดชอบแค่ไหนอย่างไร จะต้องผ่านการฝึกอบรมอะไรบ้างอย่างไร จะ
ทําให้เกิดปัญหาโดยเฉพาะบุคลากรท่ีไม่ใช่วิชาชีพ 
 
 ค่าตอบแทน  
  ความก้าวหน้าควรสอดคล้องกับสมรรถนะของผู้ดูแล  
 

 6.6 มาตรฐานการจัดบริการ ครอบคลุมทุกมิติของการดูแลระยาวสําหรับผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพาการ
จัดบริการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุในสถานบริบาล ส่วนใหญ่ยังเน้นการดูแลเชิงสังคมและการดูแล
โดยท่ัวไป แต่ยังคงขาดมาตรฐานการดูแลมิติสุขภาพที่ครอบคลุมและส่งเสริมคุณภาพชีวิต เช่น การกระตุ้นและ
ฟ้ืนฟูสภาพร่างกายของผู้สูงอายุทุกระบบ ทั้งการเคลื่อนไหว การกระตุ้นสมอง การขับถ่าย การรับประทาน
อาหาร การจัดการอาการไม่สุขสบายต่างๆ เช่น อาการปวด แผลกดทับ ปัญหาสายตา การได้ยิน ตลอดจน
ภาวะหรือปัญหาทางจิตใจ อารมณ์ เช่น ภาวะซึมเศร้า การดูแลและส่งเสริมจิตวิญญาณ การดูแลผู้สูงอายุใน
ระยะสุดท้ายของชีวิต  ซ่ึงจําเป็นจะต้องมีมาตรฐานการดูแล ครอบคลุมการประเมินภาวะสุขภาพ การประเมิน
ความเส่ียงต่างๆ เช่น โรคสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า พฤติกรรมสับสนกระวนกระวาย เป็นต้น การป้องกันและ
แนวทางในการดูแลท่ีสอดคล้องกับปัญหาและบริบทของผู้สูงอายุ 

  ส่วนคุณภาพและผลลัพธ์การดูแล  การประเมินคุณภาพการดูแลของสถานบริบาลแต่ละแห่ง มี
การประเมินคุณภาพแตกต่างกัน เช่น การดูแลระยะยาวในโรงพยาบาลใช้มาตรฐานของโรงพยาบาลมาเป็น
กรอบในการประเมินปัจจุบันดําเนินการโดย สถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามเห็นว่า กรอบ
การประเมินหลายองค์ประกอบและตัวช้ีวัดยังไม่เหมาะสมกับการจัดการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุในสถาน
บริบาล ท่ีมีความแตกต่างจากระบบบริการลักษณะสถานพยาบาล ดังนั้นจึงควรมีการกําหนดมาตรฐานตัวช้ีวัด
ท้ังด้านโครงสร้าง กระบวนการ และผลลัพธ์ที่เหมาะสมสําหรับการดูแลระยะยาวโดยเฉพาะและจัดทําเป็น
กรอบมาตรฐานระดับชาติซ่ึงปัจจุบันยังไม่มีมาตรฐานกลางข้ึนอยู่กับสถานบริการแต่ละแห่งแต่ละรูปแบบ และ



173 

 

 

 

บางแห่งยังไม่ได้กําหนดให้ชัดเจน  การกําหนดให้มีสถาบันหรือผู้ท่ีทําหน้าที่ในการตรวจประเมิน ควรจะมี
ตัวแทน จากเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ เป็นนักวิชาการ ผู้ประกอบการท่ีเกี่ยวข้องกับสุขภาพ ด้านการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ หรือผ่านการอบรมหลักสูตรการประเมินคุณภาพสําหรับการดูแลระยะยาวของผู้สูงอายุ ควรเป็น
ผู้ดําเนินการประเมิน  มีการเตรียมความพร้อมโดยการตรวจเยี่ยมให้ความรู้ก่อนเข้ารับการรับรองและประเมิน
คุณภาพ  

จากการสังเคราะห์สถานการณ์การจัดการดูแลระยะยาวในแง่ การพัฒนาหรือการสร้างระบบกลไกใน
การควบคุมมาตรฐานการดูแลระยะยาว ผู้ร่วมวิจัยเห็นสอดคล้องกันว่า มีความสําคัญและจําเป็นท่ีจะต้องมีการ
กําหนดในเชิงนโยบายหรือยุทธศาสตร์ ในเรื่องน้ีให้ชัดเจน ท้ังนี้เพราะมีการขยายตัวท้ังในแง่ความต้องการของ
ผู้ใช้บริการท่ีมากขึ้น หากไม่มีการกําหนดให้ชัดเจนจะส่งผลต่อคุณภาพบริการระยะยาว จึงเสนอให้มีกลไก
ครอบคลุมทั้งในระดับชาติ และระดับท้องถิ่น   
 

____________________________
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ผลการสังเคราะห์สถานการณ์การบริการผู้สูงอายทุี่มีภาวะพึง่พาในสถานดูแลระยะยาวในประเทศไทย 

 

 

 

 

ลักษณะสถานบริการ โครงสร้าง 
- สถานที่และสิ่งแวดล้อม 
ขนาดห้อง ตามระเบียบ 
ก พม. เช่น บา้น อาคาร
ตึกแถว 

- อุปกรณ์การช่วยเหลือ/
การทําความสะอาด  

- บุคลากรวิชาชีพ: 
แพทย์/พยาบาล/นัก
กายภาพ 

- บุคลากรไม่ใช่วิชาชีพ 
ผ่านหลักสูตรการอบรม 

-คุณลักษณะไม่ได้กําหนด
ชัดเจน 

-อัตรากําลัง ผูดู้แล: 
ผู้สูงอายุไม่เพียงพอ

การจัดบริการ 
1. การประเมนิ 
- แบ่งประเภท ใช้
เครื่องมือ ADL  

2. การดูแลสุขภาพ
ด้านร่างกายตามการ
เจ็บป่วยทางกาย 

3. การดูแลด้านสังคม

ผลลัพธ์ที่พึงประสงค ์
- ค่าใช้จ่าย (ผู้ใชบ้ริการ+
เจ้าของกิจการ+รัฐ) 

- ความพึงพอใจของ
ผู้สูงอายุและญาติ 

- ตัวชี้วัดการพลัดตกหกล้ม 
- ผู้สูงอายุไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

- ผู้สูงอายุได้รับการฟื้นฟูทั้ง
ร่างกายและจิตใจ 

- ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิต มี
ความสุข 

- ผู้สูงอายุเสียชีวิตอย่างมี
ศักดิ์ศรี

กลไกการควบคุม
กํากับติดตาม 
- ไมม่ีหน่วยงาน
รับผิดชอบอย่าง
ชัดเจน 

- สถานบริการ
ประเมินตนเองตาม
ความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยและญาติ 
และตาม
ความสามารถของ
สถานบริการ 

บ้านพัก
คนชรา 

หมายเหตุ มาตรฐานการดูแล ควรคํานึงถึง 
- กรณีสถานที่ได้จัดบริการดูแลอยู่แล้วในปัจจุบัน 
- กรณีที่ต้องการเปิดการจัดบริการในอนาคต 

การจัดการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สงูอายุที่มีภาวะพึ่งพาในประเทศไทยในปัจจุบัน

หน่วย LTC 
ใน รพ. 

สถานบริบาล 

แผนภาพที่ 15.1 แสดงสถานการณ์การบริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพึง่พาในสถานดูแลระยะยาวในประเทศไทย
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บทที่ 16 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

________________________________________ 
 

1. บทนํา 
การจัดระบบการดูแลระยะยาวของแต่ละประเทศที่ได้ทบทวนวรรณกรรมมีความสอดคล้องกันในทุก

ประเทศว่า การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพานี้เป็นพันธสัญญาทางสังคม (Social contract) ซ่ึงในอดีตการดูแล
ระยะยาวในสังคมเป็นเรื่องแต่ละครอบครัวและญาติพ่ีน้อง  อย่างไรก็ตามจากพัฒนาการของการจัดการระบบ
ในสังคมท่ีซับซ้อนขึ้น  ทําให้บทบาทของครอบครัวลดทอนลง โดยเริ่มเห็นในช่วงหลังจากปฏิวัติอุสาหกรรมใน
ยุโรป เน่ืองจากครอบครับที่เล็กลง อัตราการเกิดที่ลดลงและการมีอายุชัยท่ียืนยาวขึ้น ปัญหาทางสังคมดังกล่าว
เห็นชัดเจนขึ้นในช่วงศตวรรษที่ 20 ทําให้ประเทศซ่ึงมีการพัฒนาไปเป็นสังคมอุตสาหกรรม เช่น ประเทศใน
ยุโรปและบางประเทศในเอเชีย ต้องจัดทํานโยบายแบบเป็นทางการที่สังคมโดยรวมต้องเข้ามาร่วมดูแล
นอกเหนือไปจากครอบครัว เกิดเป็นระบบสวัสดิการสังคมในลักษณะสังคมสงเคราะห์เฉพาะผู้ยากไร้ ต่อมาการ
ดูแลระยะยาวได้รับเอาแนวความคิดเรื่องสิทธิมนุษยชนเข้ามา ทําให้รูปแบบการดูแลระยะยาวมีการคํานึงถึง
ศักด์ิศรีของผู้สูงอายุท่ีต้องการการดูแลระยะยาวและการครอบคลุมถ้วนหน้า รวมท้ังมีการพัฒนารูปแบบการ
คลังรวมหมู่ (Collective finance)  โดยการใช้ภาษีและหรือการประกันสังคมเพ่ือลดความเสี่ยงทางการเงิน
ของครัวเรือนท่ีต้องดูแลผู้สูงอายุท่ีต้องการบริการดูแลระยะยาว  เพ่ือไม่ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาถูกทอดท้ิง 
อย่างไรก็ตาม แนวคิดและบริบทของแต่ละประเทศ ทําให้มีความแตกต่างของบทบาทท่ีครอบครัวต้อง
รับผิดชอบ และส่วนที่สังคมโดยรวมต้องช่วยกัน เช่น ประเทศในกลุ่มสแกนดิเนเวียและเนเธอร์แลนด์ 
ครอบครัวจะมีบทบาทตํ่ามาก โดยบทบาทส่วนใหญ่เป็นของการช่วยกันในระดับสังคม ซ่ึงต่างจากประเทศใน
ยุโรปตอนใต้ เป็นต้น (Saltman, Busse, & Figueras, 2004)  

การจัดการดูแลระยะยาวให้ผู้สูงอายุในทุกประเทศ จึงประกอบการจัดการแบบไม่เป็นทางการ 
(Informal arrangement) ซ่ึงหมายถึงการดูแลโดยครอบครัว ญาติพ่ีน้อง และชุมชนและการจัดการแบบเป็น
ทางการท่ีอาศัยกฎหมาย (Formal arrangement) ซ่ึงเป็นการจัดการให้บริการระยะยาวโดยรัฐหรือเอกชน ท่ี
มีกฎหมายกํากับ กฎหมาย (Cichon, Scholz, Meerendonk, & Hagemej, 2004)   ท้ังน้ีการท่ีรัฐจะเข้ามามี
บทบาทในการจัดการดูแลระยะยาวเพียงใดน้ัน เป็นผลมาจากผลรวมของนโยบายรัฐสวัสดิการของประเทศ 
สถานการณ์บริบทในสังคม แนวคิดทางสังคมของประชาชน ผู้มีส่วนได้เสียทางการเมือง โดยมีปัจจัยทางสังคม
วัฒนธรรมอยู่เบื้องหลัง รวมท้ังอาจมีอิทธิพลแนวคิดจากประเทศอ่ืนและองค์กรระหว่างประเทศ ทําให้รูปแบบ
การให้บริการและการบริหารการคลังมีความแตกต่างกัน ขึ้นอยู่กับข้อตกลงร่วมกันของสังคม และระดับ
เศรษฐกิจในแต่ละประเทศ 
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2. สรุปผลการวิจัย 
การวิจัย เรื่อง “การพัฒนามาตรฐานและแนวทางการให้บริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแล

ระยะยาว” เป็นการศึกษาแบบผสมผสาน (Mixed method) ท้ังการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) 
และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยการสนทนากลุ่ม เพ่ือศึกษามาตรฐานและการดูแล 
กลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการผู้สูงอายุ และเพ่ือพัฒนามาตรฐานและแนว
ทางการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานบริการ ในบริบทของประเทศไทยและศึกษาความเป็นไปได้ในการ
นํามาตรฐานไปใช้ ประกอบด้วย 2 ระยะคือ ระยะที่ 1 เป็นการวิจัยเอกสารซ่ึงเป็นประเภทหนึ่งของการวิจัย
เชิงบรรยาย ในประเด็น มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานดูแลระยะยาว และประเด็นกลไก
การควบคุมและกํากับมาตรฐาน สําหรับสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long-term care 
facilities) รวม 10 ประเทศ จากทวีปอเมริกาเหนือ ยุโรป ออสเตรเลียและเอเชีย ประกอบด้วย ประเทศ
สหรัฐอเมริกา ประเทศฝร่ังเศส แคนนาดา อังกฤษฝรั่งเศส เนเธอร์แลนด์ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ ญ่ีปุ่นและ
ฮ่องกง และการวิจัยระยะที่ 2 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยดําเนินการสนทนากลุ่มผู้เช่ียวชาญและผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในการดูแลผู้สูงอายุระยาวในสถานบริการ ใน 4 ภูมิภาค ภูมิภาคละ 1 กลุ่ม คือ ภาคเหนือ ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง ภาคใต้ และกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 2 กลุ่ม รวมท้ังหมด 6 กลุ่ม ผล
การศึกษาสรุปได้ดังน้ี 

 
 2.1 มาตรฐานและแนวทางการให้บริการผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาในสถานบริบาลดูแลระยะยาวใน

บริบทของไทย 
จากการสังเคราะห์มาตรฐานการดูแลระยะยาวในต่างประเทศ รวมท้ังผลท่ีได้จากการวิจัยใน

ประเทศไทย (ดูภาคผนวกที่ 7) คณะผู้วิจัยได้นําร่างมาตรฐานสถานดูแลระยะยาว ประกอบด้วย 7 ด้าน 62 
มาตรฐาน เข้าพิจารณาในการประชุมประชาภิจารณ์ เม่ือ วันท่ี 23 มีนาคม 2558 ได้รับการอภิปรายกันอย่าง
กว้างขวางและเพ่ือให้ง่ายต่อการเข้าใจ ผู้วิจัยจึงได้ปรับแก้ร่างมาตรฐานตามที่ประชุมได้เสนอแนะ โดยจัดกลุ่ม
มาตรฐานตามโครงสร้าง กระบวนการและผลลัพธ์ แบ่งออกเป็น 7 ด้าน 70 มาตรฐาน (ดูตารางที่ 6.1) ดังน้ี  

1) มาตรฐานโครงสร้างในการดูแล (structure of care) ประกอบด้วย 3 ด้าน 28 มาตรฐาน  
1.1) ด้านสภาพแวดล้อมทางกายภาพ (Physical environment) มีทั้งหมด 6 มาตรฐาน 
1.2) ด้านบุคลากร (Staff) มีท้ังหมด 6 มาตรฐาน 
1.3) ด้านการจัดการ (Management) มีท้ังหมด 16 มาตรฐาน 

2) มาตรฐานกระบวนการดูแล (process of care) ประกอบด้วย 3 ด้าน 32 มาตรฐาน  
2.1) ด้านบริการดูแล (Care service) มีท้ังหมด 24 มาตรฐาน 
2.2) ด้านความปลอดภัยในการดูแล (Safety of care) มีท้ังหมด 5 มาตรฐาน 
2.3) ด้านการมีส่วนร่วม (Participation) มีท้ังหมด 3 มาตรฐาน 
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3) มาตรฐานผลลัพธ์ของการดูแล (outcomes of แare) ประกอบด้วย 1 ด้าน 10 มาตรฐาน  
3.1) ความพึงพอใจและคุณภาพในการดูแล มีท้ังหมด 10 มาตรฐาน 

 
ตารางท่ี 16.1 มาตรฐานสถานดูแลระยะยาว แบ่งเป็น 7 ด้าน 70 มาตรฐาน 

มาตรฐานโครงสร้างในการดูแล (Structure of care) 
ด้าน 1 สภาพแวดล้อมทางกายภาพ (Physical environment) 

มาตรฐานท่ี 1 ส่ิงแวดล้อม การอยู่อาศัย 
มาตรฐานท่ี 2 สภาพแวดล้อมของส่ิงอํานวยความสะดวก 
มาตรฐานท่ี 3 สุขอนามัยส่ิงแวดล้อม 
มาตรฐานท่ี 4 พื้นท่ีว่างสําหรับผู้พักอาศัยและเจ้าหน้าท่ีสําหรับกิจกรรมเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 5 ระบบไฟ 
มาตรฐานท่ี 6 การควบคุมอุณหภูมิห้อง 

ด้าน 2 บุคลากร (Staff) 
มาตรฐานท่ี 7 อัตรากําลัง (Staffing)  
มาตรฐานท่ี 8 การฝึกอบรมและความต่อเนื่อง (Training and continuity): การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง       

การถ่ายโอนทักษะ 
มาตรฐานท่ี 9 ความสามารถในการปฏิบัติ (Performance)  
มาตรฐานท่ี 10 การมีทัศนคติท่ีดีต่อผู้สูงอายุ 
มาตรฐานท่ี 11 การธํารงรักษา การสนับสนุนบุคลากร ค่าตอบแทนและสวัสดิการ 
มาตรฐานท่ี 12 ความปลอดภัยในอาชีพและสุขภาพ 

ด้าน 3 การจัดการ (Management) 
มาตรฐานท่ี 13 ข้อมูลข่าวสาร (Information) 
มาตรฐานท่ี 14 การส่ือสาร (communication) 
มาตรฐานท่ี 15 การจดบันทึก 
มาตรฐานท่ี 16 การเข้าถึงการบริการ (Accessibility): วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ตับอักเสบ 
มาตรฐานท่ี 17 องค์กรการดูแล (Care organization)  
มาตรฐานท่ี 18 คําแถลงวัตถุประสงค์ 
มาตรฐานท่ี 19 การกํากับดูแล (Governance)  
มาตรฐานท่ี 20 การจัดการทรัพยากรบุคคล 
มาตรฐานท่ี 21 การวางแผนและการประเมินผล 
มาตรฐานท่ี 22 การจัดการทางการเงิน
มาตรฐานท่ี 23 ความรับผิดชอบทางกฎหมาย 
มาตรฐานท่ี 24 การเข้าและการออก 
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มาตรฐานท่ี 25 การคุ้มครองสิทธิของผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 26 การร้องเรียน
มาตรฐานท่ี 27 ความร่วมมือกับผู้ใช้บริการอื่นๆ  
มาตรฐานท่ี 28 การปฏิบัติพิธีทางศาสนา 

มาตรฐานกระบวนการดูแล (Process of care) 
ด้าน 4 บริการดูแล (Care service) 

มาตรฐานท่ี 29 การประเมินความต้องการของผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 30 ความสามารถในการส่ือสารของผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 31 การดูแลส่วนบุคคล (Personal car): การดูแลสุขภาพปากและฟัน การขับถ่าย 
มาตรฐานท่ี 32 การบริการทางการแพทย์
มาตรฐานท่ี 33 การบริการทางการพยาบาล 
มาตรฐานท่ี 34 การได้รับสารนํ้า อาหาร 
มาตรฐานท่ี 35 การดูแลทางด้านโภชนาการ 
มาตรฐานท่ี 36 การดูแลเร่ืองยา 
มาตรฐานท่ี 37 การจัดการกับประสาทรับความรู้สึก 
มาตรฐานท่ี 38 การจัดการในด้านการรู้คิด (Cognitive function)  
มาตรฐานท่ี 39 การดูแลพฤติกรรม 
มาตรฐานท่ี 40 การดูแลผิวหนัง
มาตรฐานท่ี 41 การดูแลการนอนหลับ
มาตรฐานท่ี 42 การสนับสนุนทางอารมณ์ จิตใจ 
มาตรฐานท่ี 43 การฟื้นฟูสมรรถภาพ/การเคล่ือนไหว 
มาตรฐานท่ี 44 งานอดิเรก กิจกรรมท่ีสนใจ 
มาตรฐานท่ี 45 การดูแลทางสังคมและสวัสดิการ 
มาตรฐานท่ี 46 วัฒนธรรม ชีวิต จิตวิญญาณ
มาตรฐานท่ี 47 ความเป็นส่วนตัว มีศักด์ิศรี 
มาตรฐานท่ี 48 การตายและการดูแลระยะท้าย 
มาตรฐานท่ี 49 การแจ้งเตือน: การเสียชีวิตและเหตุการณ์ต่างๆ
มาตรฐานท่ี 50 การติดตามผล (Follow up)  
มาตรฐานท่ี 51 ความล่ืนไหลของการบริการ (Service flow) 
มาตรฐาน 52 การพฒันาแนวปฏิบัติการดูแลเฉพาะ เช่น สมองเส่ือม กลุ่มเปราะบาง กลุ่มป่วยทางจิต  

กลุ่มโรคเรื้อรัง 
ด้าน 5 ความปลอดภัยในการดูแล (Safety of care) 

มาตรฐานท่ี 53 ภาวะเส่ียง (Risk): แผลกดทับ Incontinence, retain F/C  
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มาตรฐานท่ี 54 การป้องกัน (Prevention): ภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ 
มาตรฐานท่ี 55 การจัดการ: การควบคุมการติดเช้ือ
มาตรฐานท่ี 56 อาหารและความปลอดภัย: การประกอบอาหาร/การทําความสะอาด 
มาตรฐานท่ี 57 การระวังไฟไหม้ เหตุฉุกเฉิน ความปลอดภัย 

ด้าน 6 การมีส่วนร่วม (Participation) 
มาตรฐานท่ี 58 การมีส่วนร่วมของผู้ใช้บริการ (user’s involvement)  
มาตรฐานท่ี 59 ความเป็นอิสระ (autonomy) 
มาตรฐานท่ี 60 การให้ความยินยอมในการดูแลและการรักษา 

มาตรฐานผลลัพธ์ของการดูแล (Outcomes of Care) 
ด้าน 7 ความพึงพอใจและคุณภาพในการดูแล

มาตรฐานท่ี 61 ความสุขสบาย ความสะดวกสบาย 
มาตรฐานท่ี 62 ความปวด 
มาตรฐานท่ี 63 ภาวะซึมเศร้า 
มาตรฐานท่ี 64 ประสบการณ์การหกล้ม 
มาตรฐานท่ี 65 การผูกยึด กักขัง หน่วงเหน่ียวทางกายและการใช้สารเคมี  
มาตรฐานท่ี 66 การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ 
มาตรฐานท่ี 67 การใส่และค้างสายสวนปัสสาวะ 
มาตรฐานท่ี 68 การมีนํ้าหนักลด
มาตรฐานท่ี 69 คุณภาพการตาย
มาตรฐานท่ี 70 ภาวะเศร้าโศกภายหลังการสูญเสีย 

 
 

นอกจากน้ีท่ีประชุมประชาภิจารณ์เห็นว่า มาตรฐานดังแสดงในตารางท่ี 16.1 บางมาตรฐานเป็นการ
ส่งเสริมและบางมาตรฐานเป็นการควบคุม จึงให้ข้อเสนอแนะให้จัดกลุ่มมาตรฐานให้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 
เน่ืองจากบทเรียนต่างประเทศ พบว่า กลไกการควบคุมกํากับบริการแบ่งออกเป็น กลไกการควบคุมขั้นตอน
การขอจัดต้ังหน่วยบริบาล และการกํากับตรวจสอบคุณภาพระหว่างการดําเนินการ เพ่ือให้มีความม่ันใจว่า
ผู้สูงอายุจะได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ มีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยพิจารณาสถานที่ สิ่งแวดล้อม กระบวนการ
ดูแลท่ีมีคุณภาพและเคารพศักด์ิศรีของผู้สูงอายุท่ีมาใช้บริการ  

ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงแบ่งมาตรฐานออกเป็น 3 ประเภท ดังแสดงในตารางที่ 16.2  ดังต่อไปน้ี   
1) มาตรฐานข้ันพ้ืนฐานท่ีใช้สําหรับการขอจัดต้ังสถานบริบาลซ่ึงเป็นกระบวนการบังคับในทุก

ประเทศ จํานวน 32 มาตรฐาน  
2) มาตรฐานควบคุมกํากับเพ่ือตรวจสอบคุณภาพระหว่างดําเนินการ จํานวน 28 มาตรฐานและ 
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3) มาตรฐานส่งเสริม จํานวน 11 มาตรฐาน  
   

ตารางท่ี 16.2 ประเภทของมาตรฐานสถานดูแลระยะยาว 
มาตรฐานขอจัดตั้งสถานบริบาล มาตรฐานควบคุมกํากับ มาตรฐานส่งเสริม 

มาตรฐานโครงสร้างในการดูแล (Structure of care)
ด้าน 1 สภาพแวดล้อมทางกายภาพ (Physical environment)  

มาตรฐานที่ 1 ส่ิงแวดล้อม การอยู่อาศัย มาตรฐานท่ี 3 สุขอนามัยส่ิงแวดล้อม มาตรฐานท่ี 5 ระบบไฟ 
มาตรฐานท่ี 2 สภาพแวดล้อมของส่ิงอํานวย

ความสะดวก 
มาตรฐานท่ี 4 พื้นท่ีว่างสําหรับผู้พักอาศัย

และเจ้าหน้าท่ี สําหรับกิจกรรมเพ่ือ
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตผู้พักอาศัย 

มาตรฐานท่ี 6 การควบคุม
อุณหภูมิห้อง 

 
ด้าน 2 บุคลากร (Staff)   

มาตรฐานที่ 7 อัตรากําลัง (Staffing)  มาตรฐานท่ี 8 การฝึกอบรมและความ
ต่อเน่ือง (Training and continuity): 
การพัฒนาอย่างต่อเน่ือง การถ่ายโอน
ทักษะ 

มาตรฐานท่ี 10 การมีทัศนคติที่ดีต่อ 
ผู้สูงอายุ 
 

มาตรฐานที่ 9 ความสามารถในการปฏิบัติ 
(Performance)  

มาตรฐานท่ี 12 ความปลอดภัยในอาชีพและ
สุขภาพ 

มาตรฐานท่ี 11 การธํารงรักษา การ
สนับสนุนบุคลากร ค่าตอบแทน
และสวัสดิการ 

ด้าน 3 การจัดการ (Management)   
มาตรฐานที่ 15 การจดบันทึก มาตรฐานท่ี 13 ข้อมูลข่าวสาร 

(Information)  
มาตรฐานท่ี 18 คําแถลงวัตถุประสงค์ 

มาตรฐานที่ 17 องค์กรการดูแล (Care 
organization)  

มาตรฐานท่ี 14 การส่ือสาร 
(communication) 

มาตรฐานท่ี 24 การเข้าและการออก 

มาตรฐานที่ 21 การวางแผนและการ
ประเมินผล 

มาตรฐานท่ี 16 การเข้าถึงการบริการ 
(Accessibility): วัคซีนไข้หวัดใหญ่   
ตับอักเสบ 

มาตรฐานท่ี 27 ความร่วมมือกับ
ผู้ใช้บริการอื่นๆ 

มาตรฐานที่ 22 การจัดการทางการเงิน มาตรฐานท่ี 19 การกํากับดูแล 
(Governance)  

 

มาตรฐานที่ 23 ความรับผิดชอบทางกฎหมาย มาตรฐานท่ี 20 การจัดการทรัพยากรบุคคล  
มาตรฐานที่ 25 การคุ้มครองสิทธิของผู้พัก

อาศัย 
มาตรฐานท่ี 28 การปฏิบัติพิธีทางศาสนา  

มาตรฐานที่ 26 การร้องเรียน   
กระบวนการดูแล (Process of care) 
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ด้าน 4 บริการดูแล (Care service)   
มาตรฐานที่ 29 การประเมินความต้องการ

ของผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 32 การบริการทางการแพทย์ มาตรฐานท่ี 51 ความล่ืนไหลของการ

บริการ (Service flow) 
มาตรฐานที่ 30 ความสามารถในการส่ือสาร

ของผู้พักอาศัย 
มาตรฐานท่ี 34 การได้รับสารนํ้า อาหาร มาตรฐาน 52 การพัฒนาแนว

ปฏิบัติการดูแลเฉพาะ เช่น สมองเส่ือม 
กลุ่มเปราะบาง กลุ่มป่วยทางจิต  
กลุ่มโรคเรื้อรัง 

มาตรฐานที่ 31 การดูแลส่วนบุคคล 
(Personal care): การดูแลสุขภาพปาก
และฟัน การขับถ่าย 

มาตรฐานท่ี 37 การจัดการกับประสาทรับ
ความรู้สึก 

 

มาตรฐานที่ 33 การบริการทางการพยาบาล มาตรฐานท่ี 38 การจัดการในด้านการรู้คิด 
(Cognitive function)  

 

มาตรฐานที่ 35 การดูแลทางด้านโภชนาการ มาตรฐานท่ี 39 การดูแลพฤติกรรม  
มาตรฐานที่ 36 การดูแลเร่ืองยา มาตรฐานท่ี 44 งานอดิเรก กิจกรรมท่ีสนใจ  
มาตรฐานที่ 40 การดูแลผิวหนัง มาตรฐานท่ี 45 การดูแลทางสังคมและ

สวัสดิการ 
 

มาตรฐานที่ 41 การดูแลการนอนหลับ มาตรฐานท่ี 46 วัฒนธรรม ชีวิต จิตวิญญาณ  
มาตรฐานที่ 42 การสนับสนุนทางอารมณ์ 

จิตใจ 
มาตรฐานท่ี 47 ความเป็นส่วนตัว มีศักดิ์ศรี  

มาตรฐานที่ 43 การฟื้นฟูสมรรถภาพ/การ
เคล่ือนไหว 

  

มาตรฐานที่ 48 การตายและการดูแลระยะ
ท้าย 

  

มาตรฐานที่ 49 การแจ้งเตือน: การเสียชีวิต
และเหตุการณ์ต่างๆ 

  

มาตรฐานที่ 50 การติดตามผล (Follow up)    
ด้าน 5 ความปลอดภัยในการดูแล (Safety of care)  

มาตรฐานที่ 53 ภาวะเส่ียง (Risk): แผลกดทับ 
Incontinence, retain F/C  

มาตรฐานท่ี 55 การจัดการ: การควบคุม
การติดเช้ือ เช่น ขยะติดเช้ือส่ิงคัดหล่ัง 

 

มาตรฐานที่ 54 การป้องกัน (Prevention): 
ภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเช้ือระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 

  

มาตรฐานที่ 56 อาหารและความปลอดภัย: 
การประกอบอาหาร/การทําความสะอาด
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มาตรฐานที่ 57 การระวังไฟไหม้ เหตุฉุกเฉิน 
ความปลอดภัย 

  

ด้าน 6 การมีส่วนร่วม (Participation)   
มาตรฐานที่ 58 การมีส่วนร่วมของผู้ใช้บริการ 

(user’s involvement)  
มาตรฐานท่ี 59 ความเป็นอิสระ 

(autonomy) 
 

มาตรฐานที่ 60 การให้ความยินยอมในการ
ดูแลและการรักษา 

  

มาตรฐานดา้นผลลัพธ์ของการดูแล (Outcomes of Care)  
ด้าน 7 ความพึงพอใจและคุณภาพในการดูแล  

มาตรฐานที่ 61 ความสุขสบาย ความ
สะดวกสบาย 

มาตรฐานท่ี 62 ความปวด มาตรฐานท่ี 69 คุณภาพการตาย 

 มาตรฐานท่ี 63 ภาวะซึมเศร้า มาตรฐานท่ี 70 ภาวะเศร้าโศก
ภายหลังการสูญเสีย 

 มาตรฐานท่ี 64 ประสบการณ์การหกล้ม   
 มาตรฐานท่ี 65 การผูกยึด กักขัง หน่วง

เหน่ียวทางกายและการใช้สารเคมี  
 

 มาตรฐานท่ี 66 การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ  
 มาตรฐานท่ี 67 การใส่และค้างสายสวน

ปัสสาวะ 
 

 มาตรฐานท่ี 68 การมีนํ้าหนักลด  
 

 อย่างไรก็ตาม ในแต่ละมาตรฐานข้างต้นยังขาดรายละเอียดตัวชี้วัดคุณภาพในแต่ละมาตรฐาน ซ่ึงการ
กําหนดตัวช้ีวัดเหล่านี้ต้องการการมีส่วนร่วมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย เพ่ือให้เป็นท่ียอมรับและนําไปสู่การ
นําไปใช้ได้จริง นอกจากน้ีท่ีประชุมประชาภิจารณ์ยังให้ข้อเสนอแนะว่าควรมีการแบ่งมาตรฐานออกเป็นระดับ 
เช่น มาตรฐานข้ันพ้ืนฐานหรือขั้นตํ่า (Minimum standard) อาจเริ่มจากระดับท่ี 1 จนถึงในระดับที่สูงขึ้น ใน
ระดับ 2, 3 เพ่ือใช้ในการประเมินคุณภาพการบริการให้ผู้บริโภคมีความม่ันใจว่าผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่างมี
คุณภาพและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ซ่ึงผลการศึกษาน้ีสามารถใช้เป็นข้อนําไปพัฒนาต่อยอดในการพัฒนาตัวช้ีวัดใน
แต่ละมาตรฐานท่ีต้องการการพัฒนาร่วมกันกับภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้องเพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกัน เพ่ือนําไปสู่
การสร้างระบบการประกันคุณภาพการบริการของสถานบริการ (Institutional Facilitates Accreditation: 
IFA) ท่ีรวมถึงสถานบริการดูแลระยะยาวสําหรับผู้มีภาวะพ่ึงพา เช่น สถานบริบาล สถานดูแลระยะยาวใน
โรงพยาบาลและสถานดูแลระยะสุดท้ายได้ 
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2.2 กลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐานสําหรับสถานประกอบการผู้สูงอายุ ในบริบทของ
ประเทศไทย 

โดยหลักการระบบการดูแลระยะยาวในประเทศไทย ควรใช้ระบบการดูแลระยะยาวในชุมชนเป็น
หลัก เพ่ือช่วยให้ครอบครัวสามารถดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาในครอบครัว แต่ในกรณีที่มีผู้สูงอายุบางรายที่
การดูแลระยะยาวในชุมชนไม่เพียงพอต่อระดับการพ่ึงพาหรือไม่มีญาติดูแล จําเป็นต้องมีการดูแลระยะยาวใน
สถานบริบาลเสริมในส่วนน้ี 

การกําหนดมาตรฐานและนโยบายการดูแลระยะยาวเป็นหน้าที่ของรัฐบาลกลาง ส่วนการ
ดําเนินการเป็นหน้าที่ของรัฐบาลท้องถิ่น ซ่ึงมี พรบ. กระจายอํานาจ กําหนดบทบาทภารกิจไว้อยู่แล้ว 

 

 
ภาพที่ 16.1 กลไกการควบคุมและกํากับมาตรฐาน 

 
เนื่องจากการระบบการดูแลระยะยาวนั้นครอบคลุมทั้งบริการสุขภาพและบริการด้านสังคม ซ่ึงใน

ประเทศไทยบริการสุขภาพอยู่ภายใต้กํากับของกระทรวงสาธารณสุข ส่วนบริการด้านสังคมอยู่ภายใต้การ
รับผิดชอบของกระทรวงพัฒนาการสวัสดิการสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ ดังน้ัน การกําหนดมาตรฐานจึง
ควรจําแนกเป็น 2 ส่วน คือ  

1) การกําหนดมาตรฐานสถานสงเคราะห์หรือบ้านพักคนชราซ่ึงยังช่วยเหลือตัวเองได้ จึงควร
เป็นภารกิจของกระทรวงพัฒนาการสวัสดิการสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ 
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2) การกําหนดมาตรฐานสถานบริบาล จึงควรเป็นภารกิจของกระทรวงสาธารณสุข เน่ืองจาก
การจัดบริการการดูแลระยะยาวสําหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาปานกลางและสูงมีความจําเป็นต้องใช้บุคลากร
สาธารณสุขในการจัดบริการ 

อย่างไรก็ตามการดําเนินการจัดทํามาตรฐานทั้งสองรูปแบบต้องมีการจัดทํารายละเอียดร่วมกัน 
เช่น เกณฑ์การจําแนกว่าบ้านพักผู้สูงอายุกับสถานบริบาลจะใช้หลักเกณฑ์ใด เช่น ระดับภาวะพ่ึงพา หรือ
จํานวนร้อยละของผู้มีการพ่ึงพามากต่อจํานวนผู้พักอาศัย เป็นต้น จําเป็นต้องหารือร่วมกัน   
 สําหรับการควบคุมกํากับให้เป็นไปตามมาตรฐานนั้น ควรเป็นบทบาทขององค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น เช่น กทม. อบจ. หรือ เทศบาลนครขนาดใหญ่ ที่ต้องมีการขยายองค์กรให้มี หน่วยงานด้านสวัสดิการ
สังคมที่มีบุคลากร เช่น นักสังคมสงเคราะห์ รวมทั้งบุคลากรสาธารณสุขเพียงพอ เพ่ือทําหน้าท่ีในการออก
ใบอนุญาตประกอบกิจการสถานบริบาลเอกชนตามมาตรฐาน โดยพิจารณาร่วมกับสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด รวมท้ังดําเนินการตรวจประเมินคุณภาพบริการระหว่างการดําเนินการเป็นระยะๆ ท้ังในกรณีการขอ
เปิดกิจการดูแลท่ีบ้านและการดูแลในสถานบริบาล 

นอกจากน้ันองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเช่น กทม. อบจ. หรือ เทศบาลนครขนาดใหญ่ ยังอาจมี
ภารกิจในการจัดต้ังสถานบริบาลและบ้านพักผู้สูงอายุเพ่ือรองรับประชาชนกลุ่มท่ีมีรายได้น้อย ท่ีการดูแลระยะ
ยาวในชุมชนไม่เพียงพอต่อระดับการพ่ึงพาหรอืไม่มีญาติดูแล  

การดําเนินการกํากับดูแลการจัดระบบบริการระยะยาวในชุมชนและในสถานบริบาล จําเป็นต้อง
มีการวางแผนร่วมกันในระดับท้องถิ่นแบบมีส่วนร่วม แนวทางท่ีน่าจะเป็น คือ ควรมีคณะกรรมการระดับ
จังหวัดที่มีผู้ว่าราชการจังหวัดเป็นประธาน นายก อบจ เป็นเลขานุการ มีผู้แทนกระทรวงที่เกี่ยวข้อง ผู้แทน
สภาผู้สูงอายุ ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ร่วมเป็นกรรมการ เพ่ือประสานแนวทางการทํางาน ในระดับ
อําเภอก็ควรมีกรรมการในลักษณะเดียวกัน แต่มีนายอําเภอเป็นประธานเพื่อจัดทําแผนและประสานงานภายใน
อําเภอ 

 
2 อภิปรายผล 

2.1 ความจําเป็นและพร้อมในการพัฒนามาตรฐานสถานบริการดูแลระยะยาวของประเทศ 
จากสถานการณ์ในประเทศทีพั่ฒนาแล้ว เกือบทั้งหมดเป็นสังคมผู้สูงอายุ (Ageing society) มี

ประชากรกลุ่มอายุ 85 ปีขึ้นไปเพ่ิมจํานวนมากข้ึน ในขณะท่ีมีการแต่งงานอายุเม่ือมีมากขึ้น ไม่มีลูก มีอัตราการ
หย่าร้างสูงขึ้น มีแนวโน้มเป็นโสดมากข้ึน แต่งงานเพศเดียวกันและมีการรับบุตรบุญธรรม ประชากรวันทํางาน 
1.2 คน ต้องรับภาระดูแลผูส้งูอายุ 1 คน ความชุกของภาวะสมองเสื่อมเพ่ิมมากขึ้น ส่งผลทําให้มีภาวะพ่ึงพา
มากข้ึน ต้องการการดูแลท่ีซับซ้อนมากข้ึนทําให้มีอัตราการครองเตียงสงูขึ้น ย้ายไปอยู่ในสถานบริบาล 
(nursing home) มากข้ึน 
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ในขณะท่ีประเทศไทยกําลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพา
เน่ืองจากภาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง ต้องการการดูแลแบบบางส่วนและแบบทั้งหมด แต่ประสบภาวะขาดผู้ดูแล
เน่ืองจากลูกหลานต้องออกไปทํางานนอกบ้าน หรือไม่สามารถดูแลต่อไปได้เนื่องจากผู้สูงอายุต้องการการดูแล
ท่ีมีความซับซ้อนมากย่ิงขึ้น ด้วยประเทศไทยยังไม่มีสถานบริบาลของภาครัฐแต่แฝงอยู่ในสถานสงเคราะห์
คนชราท่ีมีจํานวนเตียงรองรับจํากัดเฉพาะผู้ที่ได้รับการสงเคราะห์เท่านั้น จึงทําให้ภาคเอกชนต่ืนตัวในการ
จัดบริการเพ่ือตอบสนองความต้องการของสังคม เน่ืองจากคุณภาพในการดูแลในสถานบริการมีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตของผู้พักอาศัย รวมท้ังพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ 2546 แก้ไขปรับปรุง ปี พ.ศ.2552 มาตรา 
10 ได้ระบุการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลท่ีมีคุณภาพ แต่กลับพบว่า ยังไม่มีการกําหนดมาตรฐานการ
ดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะยาวทั้งในหน่วยงานของภาครัฐและเอกชน และยังขาดองค์กรท่ีรับผิดชอบใน
การกํากับดูแลและรับขึ้นทะเบียนสถานบริการท่ีชัดเจน (ศิริพันธ์ุ สาสัตย์และเตือนใจ ภักดีพรหม, 2552; ศิริ
พันธ์ุ สาสัตย์และคณะ, 2552)  

เม่ือพิจารณาสถานการณ์ผู้สูงอายุและผู้ดูแลในประเทศแล้วจะเห็นว่ามีแนวโน้มไม่ต่างจาก
สถานการณ์ในต่างประเทศ รวมทั้งนโยบายของภาครัฐในการส่งเสริมเรื่องธุรกิจบริการผู้สูงอายุและการก้าวเข้า
สู่ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (Asean Economics Community – AEC) ในปี พ.ศ. 2558 นี้ และกระแส
การต่ืนตัวของผู้บริโภค ดังน้ันจึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงที่จะต้องมีการพัฒนามาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในสถานบริการเพ่ือนําไปสู่การพัฒนาการประกันคุณภาพสถานบริการในระดับชาติ ให้ผู้บริโภคม่ันใจใน
บริการท่ีได้รับและเป็นการยกระดับมาตรฐานการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศไทยให้เป็นท่ียอมรับใน
นานาชาติ อย่างไรก็ตามยังต้องคํานึงถึงความพร้อมของสถานบริการท่ีต้ังขึ้นมาก่อนหน้านี้ท่ีมีข้อจํากัดในการ
ปรับปรุง การพัฒนามาตรฐานควรต้องค่อยเป็นค่อยไป และเป็นไปโดยความสมัครใจไม่บังคับ ภาครัฐควรมี
หน่วยงานส่งเสริมให้เกิดการพัฒนามาตรฐานโดยการสนับสนุนในด้านองค์ความรู้และการส่งเสริมการลงทุนใน
รูปการกู้ดอกเบี้ยตํ่าเพ่ือเป็นแรงจูงใจในการพัฒนา 

 
2.2 การอภิบาลระบบและการกํากับดูแลสถานบริบาลดูแลระยะยาว 

จากการสังเคราะห์ประสบการณ์ต่างประเทศ พบว่า สถานบริบาลดูแลระยะยาวจะมีการกํากับ
ดูแลอย่างเข้มข้นเช่นเดียวกับสถานพยาบาลท่ีให้การรักษากรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยการวางนโยบาย
และการจัดทํามาตรฐานเป็นการดําเนินการของรัฐบาลกลางในกระทรวงท่ีรับผิดชอบ หรือหน่วยงานอิสระท่ี
กําหนดโดยกฎหมายให้ทําหน้าท่ีเรื่องกําหนดมาตรฐานเพ่ือเป็นหลักประกันว่า ประชาชนในประเทศจะได้รับ
การคุ้มครองบนมาตรฐานเดียวกัน ส่วนการกํากับดูแลจะเป็นบทบาทของรัฐบาลท้องถิ่นเนื่องจากต้องการให้มี
การปรับแต่งนโยบายและมาตรฐานให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ รวมทั้งเงินท่ีใช้ในการดูแลระยะยาวในทุก
ประเทศที่ทําการทบทวนก็เป็นเงินภาษีหรือเงินสมทบประกันสังคมของรัฐบาลท้องถึงร่วมกับเงินอุดหนุนจาก
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รัฐบาลกลาง (ยกเว้นฮ่องกงซ่ึงพ้ืนที่เล็กมาก) จึงต้องให้อํานาจการจัดการระบบให้กับรัฐบาลท้องถิ่น โดยมี
กลไกอภิบาลระบบที่ทําให้รัฐบาลท้องถิ่นต้องทําตามนโยบายของรัฐบาลกลาง 

ประเด็นสําคัญในการกํากับดูแล นอกเหนือจากเรื่องสิ่งแวดล้อม ความพร้อมในส่วนกําลังคน 
และคุณภาพบริการแล้ว สถานบริบาลต้องจัดบริการโดยคํานึงถึงศักด์ิศรี มีกลไกการส่ือสารกับญาติ และมี
ทางเลือกให้ผู้สูงอายุท่ีเข้ามาใช้บริการ เนื่องจากผู้สูงอายุกลุ่มน้ีจะอยู่ในสถานการณ์ท่ีช่วยตังเองได้น้อยหรือ
ไม่ได้เลย มีความเส่ียงที่จะถูกเอาเปรียบในเรื่องต่างๆ การกํากับดูแลน้ีเริ่มต้ังแต่การต้องขออนุญาตจัดต้ังโดย
ต้องมีการตรวจสอบมาตรฐาน และการตรวจติดตามเป็นระยะ รวมทั้งกระบวนการพัฒนาคุณภาพ 

เม่ือเปรียบเทียบกับประเทศไทยจะเห็นได้ชัดเจนว่า ปัจจุบันสถานบริบาลเอกชนท่ีจัดต้ังขึ้นไม่มี
หน่วยงานใดทําหน้าท่ีกํากับดูแล และมาตรฐานท่ีมีการพัฒนาข้ึนมาก็ไม่สามารถบังคับใช้กับสถานบริบาล
เอกชนได้ เนื่องจากไม่มีการกําหนดในกฎหมายใดเลยท่ีให้สถานบริบาลต้องขออนุญาตจัดต้ัง ในส่วนของสถาน
สงเคราะห์คนชราซ่ึงเกือบทุกแห่งมีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพามากข้ึนเรื่อยๆ ทําให้ต้องทําหน้าที่เป็นสถานบริบาล
ระยะยาวไปด้วย โดยไม่มีกรอบอัตรากําลัง เครื่องมือ อาคารสถานที่ท่ีเหมาะสม  

 
2.3 การพัฒนามาตรฐานสถานบริการดูแลระยะยาวแบบสมัครใจและแบบบังคับ 

ทุกประเทศที่ทําการทบทวนวรรณกรรมมีข้อกําหนดมาตรฐานแบบบังคับสําหรับการขออนุญาต
จัดต้ัง โดยข้อกําหนดน้ีอาจมีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ และมีการส่งเสริมให้มีการพัฒนาคุณภาพโดย
วิธีที่ดําเนินการหลากหลาย เช่น ฮ่องกง ญ่ีปุ่น จะมีระบบรับรองคุณภาพแบบสมัครใจ ในฝรั่งเศสจะบังคับให้มี
การตรวจประเมินการพัฒนาคุณภาพเปรียบเทียบกับอดีตในมาตรฐานด้านต่างๆ โดยถือเป็นส่วนหน่ึงของการ
พิจารณาต่อใบอนุญาต หรือบางประเทศก็ใช้วิธีกําหนดดัชนีคุณภาพเพ่ือประเมินเปรียบเทียบระหว่างสถาน
บริบาล เช่น เนเธอร์แลนด์  

สําหรับประเทศไทยนั้น แม้ว่าจะยังไม่มีกลไกตรวจประเมินมาตรฐานสถานบริบาล แต่ในส่วนของ
สถานพยาบาลน้ัน มีกลไกตรวจประเมินมาตรฐานขั้นตํ่าแบบบังคับสําหรับสถานบริบาลสําหรับใช้ตรวจ
ประเมินในการขอจัดต้ังหรือขอต่อใบอนุญาตสถานพยาบาล รวมทั้งมีการประเมินโรงพยาบาลแบบสมัครใจ 
(Hospital accreditation) ซ่ึงได้รับการตอบรับจากสถานพยาบาลทั้งรัฐและเอกชน ดังนั้นจึงมีความเป็นได้ท่ี
จะพัฒนากลไกทั้งสองขยายมาครอบคลุมการตรวจประเมินสถานบริบาล รวมท้ังอาจการจัดต้ังองค์กรอิสระ
ขึ้นมาใหม่ที่มีความเช่ียวชาญในการประเมินสถานดูแลระยะยาวโดยเฉพาะ 

 
2.4 ทิศทางการเงินการคลังสําหรับการดูแลระยะยาวในสถานบริการ 

ภาษีเป็นแหล่งการคลังหลักของการจัดระบบการดูแลระยะยาวภาครัฐ พบในเกือบทุกประเทศท่ี
ทําการทบทวนวรรณกรรม แม้ว่ามีหลายประเทศท่ีใช้ระบบประกันสังคมเป็นแนวทางหลักทางการคลังของการ
ดูแลระยะยาว แต่เม่ือพิจารณาในรายละเอียดพบว่ารัฐบาลยังต้องอุดหนุนเงินภาษีในสัดส่วนค่อนข้างสูง  
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จากบริบททางสังคมของหลายประเทศ นั้น ค่าใช้จ่ายบริการดูแลระยะยาวส่วนท่ีเป็นบริการ
สุขภาพมักจะครอบคลุมถ้วนหน้าไม่ต่างจากที่ให้สําหรับการเจ็บป่วยเฉียบพลัน (ยกเว้นสหรัฐอเมริกาท่ีบริการ
สุขภาพยังไม่ครอบคลุมถ้วนหน้า) แต่บริการดูแลด้านสังคมน้ัน หลายประเทศยังใช้แนวคิดท่ีครอบครัวต้อง
รับผิดชอบเป็นหลัก โดยเฉพาะเร่ืองที่อยู่อาศัยและอาหารการกิน ทําให้การคลังการดูแลระยะยาวที่เป็นบริการ
สังคมมีความแตกต่างต้ังแต่ การให้การช่วยเหลือเฉพาะคนจน การให้การช่วยเหลือทุกคนแต่ช่วยไม่เท่ากัน
ขึ้นกับระดับรายได้ หรือ การให้การช่วยเหลือทุกคนที่มีภาวะพ่ึงพาถึงเกณฑ์ อย่างไรก็ตามก็ไม่ได้ให้ไปทุกเรื่อง 
โดยประขาชนมีสัดส่วนการร่วมจ่ายค่อนข้างสูง โดยเฉพาะค่าที่พักในสถานบริบาลรวมทั้งค่าอาหาร การร่วม
จ่ายในเรื่องกิจกรรมดูแลในชีวิตประจําวันก็มีสัดส่วนสูงแต่น้อยกว่า  

ความกังวลเรื่องความยั่งยืนทางการคลังทําให้ทุกประเทศมีแนวโน้มส่งเสริมการดูแลระยะยาวท่ี
บ้านพยายามลดการดูแลระยะยาวในสถานบริบาลและโรงพยาบาล ร่วมไปกับการส่งเสริมให้มีการประกันภัย
การดูแลระยะยาวให้เพ่ิมขึ้น เป็นการลดความเสี่ยงทางการเงินสําหรับครัวเรือน ท่ีอาจต้องใช้เงินจํานวนมากใน
การจ่ายร่วมในกรณีท่ีผู้สูงอายุในครอบครัวต้องการบริการดูแลระยะยาว อย่างไรก็ตามบางประเทศที่ระบบยัง
อยู่ในช่วงเร่ิมต้น เช่น เกาหลี ก็จะยังมีการเพ่ิมค่าใช้จ่ายเพ่ือให้ได้บริการดูแลระยะยาวที่เหมาะสม กล่าวได้ว่า
แนวโน้มในภาพรวมการจัดสิทธิประโยชน์การดูแลระยะยาวภาครัฐในแต่ละประเทศจะใกล้เคียงกันมากขึ้นใน
อนาคต ประเทศท่ีระดับการครอบคลุมตํ่าและให้เฉพาะคนจน เช่น นิวซีแลนด์ อังกฤษ มีความพยายามลด
ข้อจํากัดลง ในขณะเดียวกันประเทศ เช่น สวีเดน ฝรั่งเศส และญ่ีปุ่น ท่ีให้สิทธิประโยชน์ครอบคลุมกว้างขวาง 
มีการกําหนดข้อจํากัดในการใช้บริการเพ่ิมขึ้น รวมท้ังเพ่ิมเติมเรื่องบริการป้องกัน 

 
3. ข้อเสนอแนะ 

3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
1) รัฐบาลควรพิจารณาออกกฎหมายการดูแลระยะยาวโดยตรงหรือเพ่ิมเติมในกฎหมายที่

เกี่ยวข้อง เพ่ือให้มีการพัฒนามาตรฐานสถานดูแลระยะยาวและเกิดกลไกการกํากับมาตรฐานให้เป็นรูปธรรม
มากย่ิงขึ้น 

2) สนับสนุนให้มีการจัดต้ังคณะกรรมการกํากับดูแลคุณภาพการดูแลระยะยาวในระดับชาติ โดย
มอบหมายให้กระทรวงสาธารณสุขกํากับดูแลมาตรฐานสถานบริบาลและให้กระทรวงการพัฒนาสังคมและ
ความม่ันคงของมนุษย์กํากับดูแลมาตรฐานสถานสงเคราะห์และบ้านพักคนชรา 

3) สนับสนุนให้มีการจัดต้ังคณะกรรมการประกันคุณภาพในระดับท้องถิ่นหรือองค์กรอิสระที่ทํา 

ผู้สูงอายุและผู้รับบริการได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ มีคุณภาพชีวิตที่ดีและเสียชีวิจอย่างสงบได้รับความ
เคารพเคารพศักด์ิศร ี

4) ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น กทม. อบจ. หรือ เทศบาลนครขนาดใหญ่ ทํา
หน้าท่ีในการออกใบอนุญาตประกอบกิจการสถานบริบาล 
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5) ส่งเสริมให้มีการประเมินสถานบริบาลแบบสมัครใจ และมีหน่วยงานให้คําปรึกษาด้านการ
พัฒนามาตรฐานเพื่อช่วยให้ผ่านการประเมิน และเป็นการยกระดับคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุในสถานดูแลระยะ
ยาวของประเทศได้อย่างรวดเร็วและย่ังยืน 

6) ควรมีนโยบายการพัฒนาและเตรียมความพร้อมของบุคลากรทุกระดับให้มีสมรรถนะในการ
ดูแลระยะยาวเพื่อรองรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพาที่เพ่ิมมากขึ้น 

 

3.2 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
1) ควรนํามาตรฐานท่ีได้จากการวิจัยน้ีไปพัฒนาต่อยอดหาตัวช้ีวัดในแต่ละมาตรฐาน ท่ีต้อง

พัฒนาร่วมกันกับภาคีเครือข่ายท่ีเกี่ยวข้องเพ่ือให้ได้ข้อตกลงร่วมกัน แล้วนําไปทดลองใช้เพ่ือพัฒนาระบบการ
ประกันคุณภาพสถานบริบาล โดยอาจทดลองนําร่องในกรุงเทพมหานคร เนื่องจากเป็นเขตท่ีมีจํานวนสถาน
สถานบริบาลมากท่ีสุด 

2) จัดทําหลักสูตรฝึกอบรมและจัดอบรมการดูแลระยะยาวแก่บุคลากรทุกระดับที่ทํางานใน
สถานดูแลระยะยาว เพ่ือเป็นการเตรียมบุคลากรและเพ่ิมสมรรถนะบุคลากรท่ีปฏิบัติงานอยู่แล้วให้มีความรู้
และความเช่ียวชาญมากย่ิงขึ้น 

3) การพัฒนาเครือข่ายการดูแลระยะยาวเพ่ือเป็นการแบ่งปันประสบการณ์ การเรียนรู้และ
พัฒนาตลอดจนการเข้าถึงข้อมูลความรู้การดูแลระยะยาวในเขตภูมิภาคมากขึ้น 

4) ควรมีการจัดทําเวปไซด์ในการเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารและกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับมาตรฐาน 
การประกันคุณภาพสถานบริการดูแลระยะยาว รวมท้ังเผยแพร่สถานบริการท่ีร่วมโครงการและผู้ผ่านการ
ประเมินเพ่ือให้ข้อมูลสถานบริการท่ีให้บริการท่ีมีคุณภาพแก่สังคม 

 
ข้อจํากัดของการวิจัย 

คณะนักวิจัยพบว่าการสืบค้นวรรณกรรมดําเนินไปด้วยความยากลําบาก มีข้อจํากัดในการเข้าถึง
แหลง่ข้อมูล เนื่องจากต้องสบืค้นจากเอกสารและสื่อส่ิงพิมพ์ต่างๆ จากต่างประเทศทั้งหมด ท่ีส่วนใหญ่เป็น
ภาษาอังกฤษและในบางประเทศมีข้อมูลฉบับภาษาอังกฤษน้อยมากแต่เป็นภาษาของประเทศน้ันๆ เช่น ประ
เทสฝรัง่เศส เนเธอร์แลนด์และญ่ีปุ่น รวมท้ังข้อมูลที่ต้องการสืบค้นเป็นประเด็นท่ีไม่ค่อยมีการเปิดเผย 
นอกจากนี้พบว่าในหลายๆ ประเทศไม่มีข้อมูลเชิงลกึ อาจเป็นข้อมูลระดับปฏิบัติการ ซ่ึงเป็นข้อมูลบริหารของ
แต่ละหน่วยงาน (Gray literature) หรือเป็นความลับของหน่วยงานหรือหน่วยบริการท่ีให้การรับรองมาตรฐาน 
เช่น Joint Commission International (JCI) ท่ีต้องเสียค่าใช้จ่ายในการได้มาซ่ึงข้อมูลน้ันๆ ทําให้ไม่สามารถ
สืบค้นได้จากฐานข้อมูลท่ัวไปได้ ศึกษาครั้งต่อไปเสนอให้มีการศึกษาเจาะลึกในบางประเทศร่วมกับการศึกษาดู
งานและสัมภาษณ์เชิงลึกผู้บรหิารและผู้ปฏบัิติงานเพ่ือให้ได้ข้อมูลละเอียดลึกซ้ึงมากขึ้น 
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