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การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการ
จัดการเชิงกลยุทธ์กระบวนงานสร้างการมีส่วนร่วมภาคีเครือข่ายในการส่งเสริม การพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) สู่ต าบล Long Term Care เขตสุขภาพท่ี 9 โดยการใช้การจัดการกลยุทธ์ตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพ
แห่งชาติ (Thailand Quality Award) ประกอบด้วย 1) การด าเนินการที่เป็นระบบ (Approach) 2) การน า
แผนปฏิบัติการไปสู่การปฏิบัติ (Deploy) 3) การติดตามประเมินผล เพ่ือพัฒนาระบบและแบ่งปันขยายผลที่ดี 
(Learning) 4) การบูรณาการ เพ่ือให้แผน ตัวชี้วัด กิจกรรม และผลลัพธ์บรรลุเปูาหมาย (Integration) และมีการ
ประเมินผลลัพธ์ใน 4 มิติ ได้แก่ 1) ระดับปัจจุบันของผลลัพธ์ที่ส าคัญและสื่อความหมายที่ชัดเจน (Level) ) 2) 
แนวโน้ม ทิศทางของผลลัพธ์ อัตราการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน (Trend) 3) การเปรียบเทียบ แสดงค่าผลลัพธ์เทียบกับ
องค์กรอื่นที่เหมาะสม (Comparison) และ 4) การบูรณาการจ าแนกผลลัพธ์ที่ส าคัญท้ังหมด (Integration) 
ด าเนินการเก็บข้อมูลในพื้นท่ีที่ด าเนินการ พชอ. และมีต าบล Long Term Care ในเขตสุขภาพท่ี 9 ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม 2558 ถึงเดือนกันยายน พ.ศ. 2560 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นข้อมูลการด าเนินงานต าบล Long 
Term Care เขตสุขภาพท่ี 9 ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบ และเข้าร่วมโครงการ Long Term Care และ
ข้อมูลการด าเนินงานต าบล Long Term Care ของประเทศจากส านักผู้สูงอายุ กรมอนามัย ได้แก่ จ านวนผู้สูงอายุ
ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) จ านวน Care manager และ Caregiver ที่
ผ่านการอบรมตามหลักสูตร 70 ชั่วโมง และ 420 ชั่วโมงของกรมอนามัย จ านวนผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจาก
กลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้านและจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม ผลการศึกษาพบว่า การจัดบริการด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล Long Term Care เขตสุขภาพท่ี 9   มีการจัดบริการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุตั้งแต่โรงพยาบาลจังหวัดเชื่อมโยงเป็นเครือข่ายกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล โดย
โรงพยาบาลทุกแห่งมีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ คลินิกโรคเรื้อรัง และมีศูนย์ดูแลผู้ปุวย /ผู้สูงอายุระยะยาว ให้การ
ดูแลผู้ปุวย/ผู้สูงอายุร่วมกับทีมหมอครอบครัว มีผู้จัดการระบบดูแลโดยเฉพาะ สอน สาธิตญาติและผู้ดูแล มีระบบ
ประสานข้อมูลการเยี่ยมบ้านโดยใช้โปรแกรม Thai COC (Thai continuing of care) ที่จัดท าข้ึน และมีการอบรม 
Care manager และ Caregiver เพ่ือช่วยดูแลผู้ปุวย/ผู้สูงอายุในชุมชน ปีงบประมาณ 2559-2560 มีจ านวน
ผู้สูงอายุที่อยู่ในโครงการต าบล Long Term Care ได้รับการประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร
ประจ าวัน เท่ากับ 23,069 ราย สัดส่วน Care manager ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan 
เฉลี่ยเท่ากับ 1: 34.5 สัดส่วน Caregiver ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan เฉลี่ยเท่ากับ 
1:4.2 ราย ร้อยละของการจัดท า Care plan เฉลี่ยเท่ากับ 39.3 ซ่ึงต่ ากวา่ค่าเฉลีย่ของประเทศ (ร้อยละ 58.1) เมื่อ
เปรียบเทียบผลการด าเนินงานต าบล Long Term Care ระหว่างเขตสุขภาพทั้ง 12 เขต พบว่าร้อยละของผู้สูงอายุ
ที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมน้อยกว่าเขตอ่ืน จากผล
การศึกษาในครั้งนี้สรุปได้ว่าการใช้การจัดการกลยุทธ์ตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ ในการด าเนินการจั ดการ
เชิงกลยุทธ์กระบวนงานสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพื่อส่งเสริม พชอ . ให้เป็นต าบล Long Term Care 
ในเขตสุขภาพท่ี 9 นั้น ท าให้สามารถบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ และสามารถประเมินผลทั้งกระบวนการและ
ผลลัพธ์ แต่อย่างไรก็ตามควรมีการพัฒนาระบบการจัดเก็บข้อมูลใ ห้มีความครบถ้วน ครอบคลุม และควรมีการ
พัฒนาสื่อการสอนในเรื่องการจัดท า Care plan ให้แก่ Care manager ต่อไป 



 
บทที่ 1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

การสร้างเสริมสุขภาพ เป็นกระบวนการเพิ่มความสามารถของคนในการควบคุมดูแล  และพัฒนาสุขภาพ
ของตนเองให้ดีขึ้น การที่จะบรรลุสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งร่างกาย จิตใจ และสังคม ปัจเจกบุคคลหรือกลุ่ม บุคคล
จะต้องสามารถที่จะบ่งบอก และตระหนักถึงความมุ่งมาดปรารถนาของตนเองที่จะสนองตอบความต้องการต่างๆ  
สามารถปรับเปลี่ยนให้เข้ากับสิ่งแวดล้อม โดยมีความเชื่อมโยงถึงบุคคล ครอบครัว บ้าน ชุมชน โรงเรียน  
โรงพยาบาล สถานที่ท า งาน สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ สังคม การเมือง กฎหมาย  และระบบบริการสังคม เพ่ือให้
ประชาชนทุกคน ทุกกลุ่มอายุ ไม่เจ็บปุว ยและมีสุขภาพดี ซ่ึงเป็นการลดค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลของ
ประเทศชาติ ดังนั้นการสร้างเสริมสุขภาพเพ่ือปูองกันไม่ให้คนเจ็บปุวยจึงเป็นบทบาทใหม่ที่ประเทศต่างๆรวมทั้ง
ประเทศไทยให้ความส าคัญ มุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพให้เป็นวิถีทางที่ยั่งยืนในการลงทุนทางสุขภาพที่ต่ าและมี
ความคุ้มทุนที่สูง กฎบัตรออตตาวา (Ottawa Charter) ได้ระบุกิจกรรมหลักของการสร้างเสริมสุขภาพ 5 ประการ 
ได้แก่ 1) การสร้างนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 2) การสร้างสรรค์สิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ 3) การเสริมสร้าง
การด าเนินการในชุมชนที่เข้มแข็ง 4) การพัฒนาทักษะส่วนบุคคล และ 5) การปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพ1 

ประเทศไทยได้น าแนวทางการสร้างเสริมสุขภาพแนวใหม่ตามกฎบัตรออตตาวา โดยคณะรัฐมนตรีมีมติให้
พ้ืนที่มีการบริหารจัดการทรัพยากรที่มีอยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ภายใต้การบริหารจัดการที่ สอดคล้องกับปัญหา
ของแต่ละพ้ืนที่ ให้ทุกภาคส่วนในพื้นท่ีมีส่วนร่วม เสริมสร้างความเป็นผู้น า และเจ้าของร่วมกัน ตลอดจนสร้างเสริม
ให้บุคคล ครอบครัว และชุมชนมีสุขภาวะทางกาย จิต และสังคมเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดี  และเกิดความยั่งยืน ซึ่งจาก
มติดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุข กร ะทรวงมหาดไทย ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และส านักกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพได้จัดพิธีลงนามร่วมกันในวันที่ 30 มีนาคม พ .ศ. 2559  โดยให้แต่ละอ าเภอมีการ
แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ซึ่งมีนายอ าเภอเป็นประธาน สาธารณสุขอ าเภอเป็น
กรรมการและเลขา และมีการวิเคราะห์ปัญหา คัดเลือกปัญหาที่ส าคัญมาจัดท าแผน ด าเนินการบริหารจัดการ สร้าง
กลไก และพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน2  นอกจากนี้จากการที่ประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ รัฐบาลจึงให้
ความส าคัญและมีนโยบายด้านการส่งเสริมสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุทุกกลุ่มภายใต้การสนับสนุนงบประมาณผ่าน
ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โดยในปีงบประมาณ 2559 รัฐบาลมุ่งเน้นในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงทั้งกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง มีการสนับสนุนงบประมาณเพ่ิมเติมจากงบเหมาจ่ายรายหัวปกติในระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จ านวน 600 ล้านบาทให้แก่ สปสช. เพ่ือบริหารจัดการให้ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมจากทีมสหสาขาวิชาชีพของหน่วยปฐมภูมิ และเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ระดับต าบล (รพสต.) โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชน และท้องถิ่น และยังสนับส นุนการมีส่วนร่วมของ
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล/องค์การบริหารส่วนต าบล) เป็นเจ้าภาพหลักในการบริหารระบบภายใต้การ
สนับสนุนของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ ซึ่งการด าเนินงานของแต่ละท้องถิ่นท่ีมีระบบการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จะด าเนินงานภายใต้ต าบล Long Term Care โดยมี
องค์ประกอบ 7 องค์ประกอบ ดังนี้ 1) มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุที่



จ าเป็นต้องได้รับการส่งเสริมสุขภาพและการดูแลระยะยาว 2) มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 3) 
มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care manager) ผู้ดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ (Caregiver) หรือ อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
4) มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home health care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดย
บุคลากรสาธารณสุขและทีมสหสาขาวิชาชีพ/ทีมหมอครอบครัว 5) มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับ
ต าบล 6) มีระบบการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง โดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วมและมีแผนการดูแล
ผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) และ 7) มีคณะกรรมการ (ทั้งท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการ) บริหารจัดการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน หรือคณะกรรมการกองทุนต าบล3  

เขตสุขภาพท่ี 9 ประกอบด้วยจังหวัดนครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ และสุรินทร์ ได้มีการแต่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ด าเนินการขับเคลื่อน และพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนใน
ระดับพ้ืนที่ โดยเลือกปัญหาที่ส าคัญใน พ้ืนที่ 5 เรื่องมาจัดท าโครงการ ได้แก่ 1) โครงการมหัศจรรย์ 1000 วันแรก
แห่งชีวิต 2) โครงการด่านครอบครัว รั้วแห่งความปลอดภัย 3) โครงการประชารัฐร่วมใจ ส่งเสริมการใช้ยาอย่าง
ปลอดภัยในชุมชน 4) โครงการพัฒนาเมืองสะอาด สิ่งแวดล้อมดี และน่าอยู่อย่างยั่งยืน และ 5) โครงการพัฒนา
สังคมและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ซึ่งมีการพัฒนาคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC) เป็น
กลไกในการขับเคลื่อนดูแลสุขภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในพื้นท่ี และจากการด าเนินโครงการ
พัฒนาสังคมและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในเขตสุขภาพที่ 9  ในปี พ.ศ.2559 มีการจัดท าโครงการพัฒนาระบบ
ดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล Long Term Care ของกระทรวง
สาธารณสุขตามนโยบายของประเทศ และจากการที่ ศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมาในฐานะเป็นหน่วยงานของกรม
อนามัยที่ตั้งอยู่ในส่วนภูมิภาค มีบทบาทหน้าที่ในการส่งเสริม สนับสนุน สร้างการมีส่วนร่วมแก่ภาคีเครือข่ายในเขต
สุขภาพที่ 9 ด้านการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม ได้มีการด าเนินการจัดการเชิงกลยุทธ์กระบวนงาน
สร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพื่อส่งเสริม พชอ. ให้เป็นต าบล Long Term Care โดยการใช้การจัดการกล
ยุทธ์ตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ (Thailand Quality Award: TQA) ซึ่งประกอบด้วย  1) การด าเนินการที่
เป็นระบบ (Approach) 2) การน าแผนปฏิบัติการไปสู่การปฏิบัติ (Deploy) 3) การติดตามประเมินผล เพ่ือพัฒนา
ระบบ และแบ่งปันขยายผลที่ดี (Learning) และ 4) การบูรณาการ (Integration) เพ่ือให้แผน ตัวชี้วัด กิจกรรม 
และผลลัพธ์บรรลุเปูาหมาย และทิศทางของการด าเนินงานต าบล Long Term Care ผู้วิจัยในฐานะทีมงาน
สนับสนุนการด าเนินงานโครงการฯ การประสาน พัฒนาระบบบริหารจัดการ และ ประเมินเกณฑ์มาตรฐาน ระบบ 
Long Term Care ในเขตสุขภาพท่ี 9 จงึท าการวิจัยประเมินผลการจัดการเชิงกลยุทธ์ กระบวนงานสร้างการมีส่วน
ร่วมภาคีเครือข่าย เพื่อส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอสู่ต าบล  Long Term Care เขตสุขภาพท่ี 9 ซ่ึง
เป็นพื้นที่รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 9 นครราชสีมา 

 
วัตถุประสงค ์

เพ่ือประเมินผลการจัดการเชิ งกลยุทธ์กระบวนงานสร้างการมีส่วนร่วมภาคีเครือข่ายในการส่งเสริม การ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอสู่ต าบล Long Term Care เขตสุขภาพท่ี 9 

 
 
 



 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

เป็นข้อมูลพื้นฐานส าหรับผู้บริหาร และผู้ตัดสินใจเชิงนโยบายในการวางแผนการด าเนินโครงการพัฒนา
ระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล Long Term Care ของกระทรวง
สาธารณสุข 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
บทที่ 2  

ทบทวนวรรณกรรม 
 

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.)2 
คณะกรรมการ พชอ. เป็นคณะกรรมการที่ประกอบด้วยความร่วมมือกัน 3 ฝุาย ได้แก่ฝุายปกครอง ฝุาย

วิชาการ (สาธารณสุข) และภาคเอกชน/ประชาชนในพื้นท่ี ในแต่ละอ าเภอของทุกจังหวัด ยกเว้นกรุงเทพมหานคร 
จะมีคณะกรรมการ พชอ.  โดยมีผู้ว่าราชการจังหวัดและพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัดเป็นที่
ปรึกษา ซึ่งคณะกรรมการ พชอ. ประกอบด้วย นายอ า เภอ เป็นประธานกรรมการ และกรรมการอ่ืนอีกจ า นวน ไม่
เกิน 20 คน ซึ่งนายอ าเภอจะแต่งตั้งจากบุคคลดังต่อไปนี้ 1) ผู้แทนหน่วยงานของรัฐในอ าเภอ จ านวนไม่เกิน 6 คน 
ซึ่งอย่างน้อยต้องแต่งตั้งจากก านัน หรือผู้ใหญ่บ้าน จ า นวน 1 คน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ า นวน 1 คน 
เป็นกรรมการ 2) ผู้แทนภาคเอกชนในอ าเภอ จ า นวนไม่เกิน 6 คน โดยคัดเลือกจากผู้ประกอบวิชาชีพด้าน
การแพทย์และสาธารณสุข ผู้ประกอบกิจการด้านสุขภาพหรือสาธารณสุข สถานศึกษาเอกชน  ผู้ประกอบวิชาชีพ
หรือประกอบกิจการอื่น เป็นกรรมการ 3) ผู้แทนภาคประชาชนในอ าเภอ จ านวนไม่เกิน 7 คน โดยคัดเลือกจากผู้ที่
มีความรู้ หรือประสบการณ์เก่ียวกับการพัฒนาสังคมหรือชุมชนท้องถิ่น หรือภูมิปัญญาท้องถิ่น กลุ่มเครือข่าย  หรือ
องค์กรภาคเอกชนที่ไม่แสวงหาก าไร หรือเครือข่ายอาสาสมัคร ที่ปฏิบัติงานในอ าเภอเป็นกรรมการ ให้สาธารณสุข
อ าเภอเป็นกรรมการและเลขานุการ และให้นาย อ าเภอแต่งตั้งกรรมการตาม 1) 2) และ 3) เป็นเลขานุการร่วมได้
อีกจ านวนไม่เกิน 2 คน 

คณะกรรมการ พชอ. มีบทบาท ดังนี้ 
1. ก าหนดแผนงาน เปูาหมาย ทิศทาง และยุทธศาสตร์ ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในอ าเภอ 
2. ด าเนินการให้เกิดการขับเคลื่อนตามแผนงาน เปูาหมาย ทิศทาง และยุทธศาสตร์ โ ดยประสานงานกับ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและภาคเอกชนภายในและภายนอกเขตอ าเภอ 
3. บูรณาการและระดมทรัพยากรที่มีอยู่ในอ าเภอทั้งจากภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน เพ่ือให้

เกิดการขับเคลื่อนตามแผนงาน เปูาหมาย ทิศทาง และยุทธศาสตร์ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในอ าเภอ 
4. สนับสนุนและส่งเสริมให้ท้องถิ่นและชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม 
5. เสนอแนะและให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการด าเนินงานในเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิตต่อหน่วยงานหรือ

องค์กรต่าง ๆ ที่เก่ียวข้อง 
6. ประสานงานกับ พชอ . ในอ าเภออ่ืน หรือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต (พชข.) เพ่ือให้

เกิดการบูรณาการ ในการด าเนินงานอย่างมีประสิทธิภาพ 
7. ติดตามและประเมินผลการด าเนินงานในการพัฒนาคุณภาพชีวิตในอ าเภอ 
8. เรียกให้ส่วนราชการ หน่วยงานของรัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือหน่วยงานของเอกชนในอ าเภอ 

จัดส่งข้อมูล เอกสาร หรือ  หลักฐานที่เกี่ยวข้องหรือเป็นประโยชน์ต่อการก าหนดแผนงาน เปูาหมาย ทิศทาง และ
ยุทธศาสตร์ หรือการด าเนินงานในการพัฒนาคุณภาพ ชีวิตในอ าเภอ 

9.ปฏิบัติการอ่ืนใดที่จ าเป็นและต่อเนื่องเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ของการด าเนินการตามระเบียบนี้ หรือ
ตามท่ีกฎหมายก าหนดให้เป็นอ านาจ 



 
 
ระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 3 

รัฐบาลให้ความส าคัญกับการที่ประเทศไทยจะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ  และมีนโยบายด้านการดูแลสุขภาพ
ส าหรับผู้สูงอายุทุกกลุ่ม ภายใต้การสนับสนุนงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยผู้สูงอายุทุกราย 
มีสิทธิได้รับการดูแลสุขภาพ โดยเฉพาะบริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้าน
การแพทย์ตามชุดสิทธิประโยชน์ ในปีงบประมาณ 2559 รัฐบาลมุ่งเน้นในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งกลุ่ม 
ติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง โดยสนับสนุนงบประมาณเพ่ิมเติมจากงบเหมาจ่ายรายหัวปกติในระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า จ านวน 600 ล้านบาท ให้แก่ สปสช . เพ่ือบริหารจัดการให้ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพิงจ านวน
ประมาณ 100,000 ราย ครอบคลุมร้อยละ 10 ของกลุ่มเปูาหมายและพ้ืนที่ และจะขยายงบประมาณให้ครอบคลุม 
กลุ่มเปูาหมายให้เต็มพ้ืนที่ภายใน 3 ปี (2559-2561) นโยบายดังกล่าวมีวัตถุประสงค์ เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พ่ึงพิงได้รับการดูแลจากทีมสหสาขาวิชาชีพของหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่ายโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ระดับต าบลให้บริการดูแลด้านสาธารณสุขถึงท่ีบ้านอย่างต่อเนื่องและสม่ าเสมอ ตามปัญหาสุขภาพและชุดสิทธิ
ประโยชน์ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัว ชุมชนและท้องถิ่นให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี อยู่ในสังคมอย่างมี
ศักดิ์ศรี เข้าถึงบริการอย่างถ้วนหน้าและเท่าเทียม  เป็นการสร้างสังคมแห่งความเอ้ืออาทร และสมานฉันท์ สามารถ
ลดภาระงบประมาณค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐ ตลอดจนสนับสนุน และพัฒนาอาชีพผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ
ควบคู่ไปกับการพัฒนาทีมหมอครอบครัวและอาสาสมัครในชุมชน 

หลักส าคัญในการออกแบบระบบ คือ 1) เน้นบูรณาการด้านบริการสาธารณสุขและบริการด้านสังคมใน
ระดับพ้ืนที่ (ต าบล/หมู่บ้าน/ครอบครัว) 2) ค านึงถึงความยั่งยืนและเป็นไปได้ของงบประมาณระยะยาวในอนาคต 
3) สนับสนุนการมีส่วนร่วมโดยให้ อปท. (เทศบาล/อบต.) เป็นเจ้าภาพหลักในการบริหารระบบภายใต้การ
สนับสนุนของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ 4) พัฒนาและขยายระบบบริการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ (Long Term Care) โดยมี Care Manager ซึ่งได้แก่ พยาบาล 
หรือนักกายภาพบ าบัด หรือนักสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ และ Caregiver ที่ผ่านการฝึกอบรมและข้ึนทะเบียน ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเชิงรุกในพื้นที่ 1: 10 คน โดยได้รับค่าตอบแทนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ
ท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ที่ด าเนินงานอยู่แล้วภายใต้การบริหารของ อปท. 

ชุดสิทธิประโยชน์บริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้านหรือในชุมชน 
ประกอบด้วย 1) บริการด้านสาธารณสุข เช่น  บริการการตรวจคัดกรอง ประเมินความต้องการดูแล บริการดูแลที่
บ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค บริการกายภาพบ าบัด บริการกิจกรรมบ าบัด บริการด้านการ
พยาบาลและอุปกรณ์เครื่องช่วยทางการแพทย์ตามท่ีคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบบริการดูแลระยะยาวด้าน  
สาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือ สปสช. ก าหนด 2) บริการด้านสังคม เช่น  บริการช่วยเหลืองาน
บ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอก บ้าน และอ่ืนๆ 

การจัดสรรงบประมาณของปี 2559 กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. ร่วมกันออกแบบการจัดสรร
งบประมาณภายใต้การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ วงเงินจัดสรร
งบประมาณจ านวน 600 ล้านบาท โดยจัดสรรดังนี้ 



ส่วนที่ 1 จ านวน 500 ล้านบาทจัดสรรไปยังกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่จ านวน
ประมาณ 1,000 แห่งที่มีความพร้อม เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่จ านวนประมาณ 100,000 คน วงเงิน
เฉลี่ยประมาณ 5,000 บาทต่อคนของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่  บริหารจัดการโดยคณะกรรมการบริหาร
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ตามประกาศกองทุนที่ก าหนดเพิ่มเติม  เพ่ือจัดให้มีบริการด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้านและในชุมชน โดยมีศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
หรือศูนย์ที่เรียกชื่ออ่ืนเป็นศูนย์บริหารจัดการและให้บริการอย่างต่อเนื่อง 

ส่วนที่ 2 จ านวน 100 ล้านบาท จัดสรรไปยังหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ประมาณ 1,000 แห่งๆ ละ 
ประมาณ 100,000 บาท เพ่ือสนับสนุนการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงต่อเนื่องในพ้ืนที่ร่วมกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นท่ีด าเนินงานดังกล่าว รวมทั้งรับส่งต่อในกรณีที่ต้องให้บริการในหน่วยบริการ 

 
ต าบล Long Term Care ในชุมชน ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ต าบลที่มีการด าเนินงานตามองค์ประกอบ  7 ข้อ ดังนี ้

1) มีระบบการประเมินคัดกรองปัญหาสุขภาพ และมีข้อมูลผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือระยะ
ยาว 

2) มีชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ 
3) มี Care manager Caregiver) หรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
4) มีบริการการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้านที่มีคุณภาพ (Home Health Care) จากสถานบริการสู่ชุมชนโดย

บุคลากรสาธารณสุข และทีมสหวิชาชีพ 
5) มีบริการส่งเสริมปูองกันทันตสุขภาพในระดับต าบล 
6) มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียงโดยท้องถิ่น  ชุมชน มีส่วนร่วม และมี Care plan 
7) มีคณะกรรมการบริหารจัดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนหรือคณะกรรมการกองทุน 

  โดย 
- ผ่านเกณฑ์ หมายถึง ผ่านองค์ประกอบทุกข้อ 
- ชมรมผู้สูงอายุที่ผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ หมายถึง ชมรมผู้สูงอายุที่อยู่ในพื้นท่ีต าบล Long Term 

Care และผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคุณภาพ คือ มีคณะกรรมการ มี กิจกรรมมีกองทุน และมีการจัดกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพช่องปาก  

- บริการส่งเสริมป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล หมายถึง มีการจัดบริการปูองกันโรคในช่องปากตาม
ชุดสิทธิประโยชน์ใน  รพ.สต. หรือ สนับสนุนการจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพในช่องปากในชมรมผู้สูงอายุที่
ด าเนินการโดยแกนน าชมรมผู้สูงอายุหรือ อสม. 
 
รพ.สต.ติดดาว10 

กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดนโยบายการพัฒนาสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับให้ได้มาตรฐาน โดย
ยกระดับสถานีอนามัยทุกแห่งเป็น รพ .สต. ที่เน้นการพัฒนาคุณภาพระบบบริการและกระบวนการบริการสุขภาพ 
เพ่ือตอบสนองความต้องการและความจาเป็นด้านสุขภาพของประชาชนมีการจัดบริการเพ่ือดูแลสุขภาพประชาชน
ทุกกลุ่มแบบผสมผสานเป็นองค์รวมอย่างใกล้ชิดและต่อเนื่องตั้งแต่ระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน ตาม
องค์ประกอบ UCCARE (U: Unity Team C: Customer focus C: Community Participation A: 



Appreciation R: Resource Sharing and human development E: Essential care) ดังนั้นเพ่ือให้การ
ด าเนินงานเป็นไปในทิศทางเดียวกันทั้งประเทศ ตั้งแต่ระดับ รพ.สต. เกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.ติดดาว มีการพัฒนา
ความสอดคล้องกับแผนยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี กระทรวงสาธารณสุขซึ่งมียุทธศาสตร์ในการพัฒนาความเป็นเลิศใน 
4 ด้านต่อไปนี้ คือ 

1)  การส่งเสริมสุขภาพและการปูองกันโรค (P&P Excellence) มีการก าหนดทิศทาง แนวทางการก ากับ
ดูแลตนเองท่ีดี ถ่ายทอด สื่อสารทิศทางและแผนไปสู่การปฏิบัติทั่วทั้ง รพ.สต. และก าหนดวิธีการทบทวนผลการ
ด าเนินการของ รพ.สต. เพ่ือให้บรรลุพันธกิจของ รพ.สต. อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ด าเนินการอย่างมีส่วนร่วมที่
แสดงความรับผิดชอบต่อสังคมอย่างมีจริยธรรมและเป็น รพ.สต. ที่ค านึงถึงประโยชน์ส่วนรวม ซึ่งสอดคล้องกับ
ความต้องการและความคาดหวังของสังคม วางแผนเชิงกลยุทธ์ โดยใช้ข้อมูลสถานการณ์ รพ.สต. ร่วมกับสภาพ
ปัจจัยภายนอก ในการก าหนดยุทธศาสตร์ระยะสั้น ระยะยาว และกลยุทธ์การดาเนินงานให้เป็นไปตามพันธกิจ 
และวิสัยทัศน์ของ รพ.สต. รวมทั้งการน าแผนไปสู่การปฏิบัติ และ มีการวัด วิเคราะห์ และการจัดการความรู้ ใน
ด้านการวัดการเลือก รวบรวม วิเคราะห์และจัดการข้อมูล สารสนเทศ เพ่ือผลักดันให้เกิดการประเมินผล ทบทวน
ผลการด าเนินงาน และน ามาใช้ในการวางแผนพัฒนาการจัดการ และกระบวนการด าเนินงานของ รพ.สต. ให้มี
ประสิทธิภาพเพ่ือเพ่ิมขีดความสามารถ 

2) ระบบบริการ (Service Excellence) รพ.สต. รับรู้ เข้าใจ สถานการณ์สุขภาพของประชากร 
กลุ่มเปูาหมายและสถานการณ์ชุมชนที่รับผิดชอบ เข้าใจ รับรู้ ความต้องการ ความคาดหวัง และความนิยมของ
ประชากรเปูาหมาย ผู้รับบริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่ทันสมัย เพ่ือให้มั่นใจว่าจัดการด าเนินงานได้ตอบสนอง 
และสอดคล้องกับความต้องการได้อย่างมีประสิทธิภาพทั้งในปัจจุบันและอนาคต สร้างความสัมพันธ์ที่ดีและความ
ประทับใจต่อประชากรเปูาหมาย ชุมชนผู้รับบริการ และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ที่ก่อให้เกิดความความเชื่อม่ันศรัทธา
การยอมรับ และความพึงพอใจในระบบบริการของ รพ.สต. โดยมีการจัด ระบบบริการสุขภาพ ดังนี้  

- การจัดระบบบริการสุขภาพโดยรวม ที่เอ้ือต่อการเข้าถึงบริการ และบริการที่เป็นองค์รวมต่อเนื่อง  
- การบริการปฐมภูมิระดับบุคคล และครอบครัวแบบผสมผสานเป็นองค์รวม และต่อเนื่อง  
- การดูแลสุขภาพของกลุ่มประชากรเชิงรุกอย่างครอบคลุม ทันการณ์  
- การสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกับชุมชน  
3) การพัฒนาคน (People Excellence) ตรวจประเมินระบบงาน ระบบการเรียนรู้ของบุคลากร การ

สร้างแรงจูงใจให้บุคลากร พัฒนาตนเอง และใช้ศักยภาพอย่างเต็มที่เพ่ือให้มุ่งไปในแนวเดียวกันการสร้างและรักษา
สภาพแวดล้อมในการท างาน สร้างบรรยากาศที่เอ้ือต่อการปฏิบัติงานของบุคลากร ซึ่งจะน าไปสู่ผลการด าเนินงาน
ที่เป็นเลิศและความเจริญก้าวหน้าของบุคลากรใน รพ.สต.  

4) ระบบบริหารจัดการ (Governance Excellence) ประกอบด้วย 
4.1 การจัดระบบสนับสนุนบริการ (ควบคุมคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพ)  

- การจัด อาคารสถานที่ และพัฒนาสิ่งแวดล้อม  
- ระบบเฝูาระวัง ปูองกันการติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อ  
- การบริหารยาและเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา และคุ้มครองผู้บริโภค  
- การจัดระบบการบริการด้านชันสูตร  
- การจัดหา บ ารุงรักษา การซ่อม เครื่องมือ วัสดุและอุปกรณ์  



4.2 การสนับสนุนและมีส่วนร่วมของท้องถิ่น ชุมชน หน่วยงานต่างๆ การตรวจประเมินผลการปฏิบัติงาน 
/ วิเคราะห์ ในมิติด้านประสิทธิผล มิตดิ้านคุณภาพการให้บริการ มิติด้านประสิทธิภาพของการให้บริการ และมิติ
ด้านการพัฒนา รพ.สต. เพ่ือการปรับปรุงและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ยั่งยืน  

โดยมาตรฐานประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรด ี บริการดี 
ประชาชนมีสุขภาพดี จึงเป็นที่มาของค าว่า รพ.สต.ติดดาว (5 ดาว 5 ดี) 

 

 
 
 

การจัดการกลยุทธ์ตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ (Thailand Quality Award)11 
ประเทศไทยมีการใช้เกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติเพ่ือช่วยให้องค์กรปรับปรุงขีดความสามารถในการ

แข่งขัน และผลลัพธ์ผ่านระบบการพัฒนาและประเมินองค์กรต่าง ๆ ได้แ ก่ ระบบการรับรองมาตรฐานโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation: HA) ระบบการประเมินคุณภาพรัฐวิสาหกิจ (State Enterprise Performance 
Appraisal: SEPA) ระบบคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (Public Sector Management Quality Award: 
PMQA) เกณฑ์คุณภาพการศึกษาเพ่ือผลการด าเนินงานที่เป็นเลิศ (Education Criteria for Performance 
Excellence: EdPEx) และเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งส านักงานคณะกรรมการการศึกษาข้ันพื้นฐาน (OBECQA) 

เกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติมีเนื้อหาของข้อก าหนดและการประเมินที่เทียบเคียงได้กับรางวัลคุณภาพ
แห่งชาติต่าง ๆ ทั่วโลก เป็น ที่ยอมรับว่าเป็นกรอบการบริหารจัดการเพ่ือน าองค์กรไปสู่ความเป็นเลิศ ค าถามของ
เกณฑ์ครอบคลุม 7 ด้านที่ส าคัญในการจัดการและการด าเนินการขององค์กร (แบ่งย่อยออกเป็นกระบวนการ 6 
หมวดที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวเนื่องกัน และผลลัพธ์ 1 หมวด) ได้แก่ 

1) การน าองค์กร (Leadership) 
2) กลยุทธ์ (Strategy) 



3) ลูกค้า (Customers) 
4) การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ (Measurement, Analysis, and Knowledge 

Management) 
5) บุคลากร (Workforce) 
6) การปฏิบัติการ (Operations) 
7) ผลลัพธ์ (Results) 

เกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติช่วยให้องค์กรตรวจประเมินและปรับปรุงกระบวนการตาม 4 มิติ และ
ประเมินผลลัพธ์ตาม 4 มิติ ได้แก่ 

ประเมินกระบวนการ 
1)  แนวทาง: องค์กรมีวิธีการอย่างไรในการท าให้งานขององค์กรประสบความส าเร็จ ประสิทธิผลของแนวทาง

ที่ส าคัญขององค์กรเป็นอย่างไร 
2) การถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ: องค์กรน าแนวทางท่ีส าคัญไปใช้อย่างคงเส้นคงวาในส่วนงานที่เกี่ยวข้องอย่างไร 
3) การเรียนรู้: องค์กรประเมินและปรับปรุงแนวทางท่ีส าคัญขององค์กรได้ดีเพียงไร การปรับปรุงต่าง ๆ มีการ

แบ่งปันภายในองค์กรได้ดีเพียงไร และองค์ความรู้ใหม่ ๆ ได้น าไปสู่การสร้างนวัตกรรมหรือไม่ 
4) การบูรณาการ: แนวทางต่าง ๆ ขององค์กรสอดคล้องกับความจ าเป็นขององค์กรทั้งในปัจจุบันและอนาคต

อย่างไร ตัววัด สารสนเทศ และระบบการปรับปรุงเสริมซึ่งกันและกันระหว่างกระบวนการและหน่วยงาน
ได้ดีเพียงใด กระบวนการและการปฏิบัติการทั่วทั้งองค์กรประสานสอดคล้องกันได้ดีเพียงใดเพ่ือให้บรรลุ
เปูาประสงค์ระดับองค์กรที่ส าคัญ 

ประเมนิผลลัพธ์ 

1)  ระดับ : ระดับผลการด าเนินการปัจจุบันตามตัววัดที่เหมาะสมเป็นอย่างไร. 

2) แนวโน้ม : ผลลัพธ์มีการเปลี่ยนแปลงดีขึ้น หรือเหมือนเดิม หรือแย่ลงกว่าเดิม. 

3) การเปรียบเทียบ : ผลการด าเนินการขององค์กรเทียบกับองค์กรอื่นที่เหมาะสมเป็นอย่างไร เช่น เทียบกับ
คู่แข่ง หรือระดับเทียบเคียง หรือผู้น าในธุรกิจ. 

4) การบูรณาการ : องค์กรติดตามดูผลลัพธ์ที่ส าคัญกับองค์กรหรือไม่ และพิจารณาถึงความคาดหวังและ
ความต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่ส าคัญหรือไม่. องค์กรใช้ผลลัพธ์นั้นเพื่อการตัดสินใจหรือไม่. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
บทที่ 3 

 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ (Quantitative research) ด าเนินการตั้งแต่เดือนตุลาคม 2558 ถึง
เดือนมกราคม พ .ศ. 2561 โดยผู้วิจัยได้ท าการเก็บข้อมูล และประเมินผลลัพธ์ของการด าเนินงาน ต าบล  Long 
Term Care เขตสุขภาพท่ี 9 ปีงบประมาณ 2559-2560 ได้แก่ 1) จ านวน Care manager และ Caregiver ที่ผ่าน
การอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมง และ 420 ชั่วโมงของกรมอนามัย 2) การจัดท า Care plan ในการดูแลผู้สูงอายุใน
ภาวะพ่ึงพิง 3) จ านวนผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติด
บ้านเป็นกลุ่มติดสังคม และ 4) ต าบล Long Term Care ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบ ใน 4 มิติตาม
เกณฑ์การประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ได้แก่ 1) ระดับปัจจุบันของผลลัพธ์ที่ส าคัญและสื่อความหมายได้ชัดเจน 
(Level) 2) แนวโน้ม ทิศทางของผลลัพธ์ อัตราการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน (Trend) 3) การเปรียบเทียบ แสดงค่า
ผลลัพธ์เทียบกับองค์กรอื่นที่เหมาะสม (Comparison)    และ 4) การบูรณาการจ าแนกผลลัพธ์ที่ส าคัญท้ังหมด 
(Integration) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วยพื้นที่ท่ีด าเนินการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอและมี ต าบล Long 
Term Care ในเขตสุขภาพท่ี 9 
วิธีการศึกษา 

1) ด าเนินการจัดการกลยุทธ์ตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ ประกอบด้วย  
1.1 การด าเนินการที่เป็นระบบ (Approach) โดยการ 

- ประเมินสถานการณ์ข้อมูลของผู้สูงอายุทุกกลุ่มในเขตสุขภาพที่ 9 และมีการถ่ายทอดนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุขด้านการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และการดู แลผู้สูงอายุระยะยาวให้แก่ภาคี
เครือข่าย เพื่อสร้างความเข้าใจ และให้พ้ืนที่น าไปปฏิบัติ ผ่านเวทีการประชุมคณะกรรมการ 
Node ผู้สูงอายุ โดยใช้งบประมาณจากโครงการพัฒนาภาคีเครือข่ายด้านการดูแลและส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ ผู้พิการ พื้นท่ีเขตสุขภาพท่ี 9  

- จัดท าแผนปฏิบัติการร่วมกับเขตสุขภาพที่ 9 ตาม Six Key Function ซึ่งประกอบด้วย การเฝูา
ระวัง (Surveillance) การวิจัยและพัฒนา (Research and development) การติดตามและ
ประเมินผล (Monitoring and evaluation) การคุ้มครองผู้รับบริการ (Consumer protection) 
การสนับสนุนภาคีเครือข่าย (Provider support) ทั้งในระดับเขตสุขภาพ ระดับจังหวัด  ระดับ
อ าเภอ และระดับพ้ืนที่  

- สร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุระดับจังหวัด และผู้เกี่ยวข้อง ) ใน
การจัดท าแผนบูรณาการพัฒนาสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุ และการก าหนดตัวชี้วัด ในการติดตามงาน
ในพ้ืนที่ 



- ถ่ายระดับยุทธศาสตร์และมาตรการที่ส าคัญลงสู่จังหวัด อ าเภอ และต าบล มีแผนงานรองรับ
ระดับจังหวัดและอ าเภอ และแผนปฏิบัติการในระดับต าบล รวมทั้งใช้มติที่ประชุมคณะกรรมการ 
Node ผู้สูงอายุในการมอบหมายงาน อาทิเช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ .) เป็น
ผู้รายงานข้อมูลต าบลLong Term Care และข้อมูลชมรมผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์คุณภาพ รพ.สต.เป็น
ผู้รายงานข้อมูลการประเมินและคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ เป็นต้น 

1.2 การน าแผนปฏิบัติการไปสู่การปฏิบัติ (Deploy) โดยการ 
- สนับสนุนการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาการดูแลสุขภาพระยะยาว และผู้สูงอายุเขตสุ ขภาพท่ี 9 

โดยมีสาธารณสุขนิเทศเป็นประธาน  
- จัดประชุมคณะกรรมการพัฒนาการดูแลสุขภาพระยะยาว และผู้สูงอายุเขตสุขภาพที่ 9  
- จัดอบรม Care manager และ Caregiver  
- สนับสนุน 1) คู่มือแนวทางการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุ มชน 2) คู่มือกลยุทธ์การด าเนินงานต าบล Long Term Care ต้นแบบ 3) 
เครื่องมือที่ใช้ในการประเมิน ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน  (Barthel 
Activities of Daily Living: ADL) 4) คู่มือแนวทางการฝึกอบรมหลักสูตร Care manager/ 
Caregiver กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 

- ประสานงบประมาณสนับสนุนและการเบิกจ่ายเกี่ยวกับต าบล Long Term Care กับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขตสุขภาพท่ี 9 

1.3 การติดตามประเมินผล เพ่ือพัฒนาระบบ และแบ่งปันขยายผลที่ดี (Learning)  
- นิเทศติดตามการด าเนินงานต าบล Long Term Care ในพ้ืนที่ โดยใช้เวทีการนิเทศตรวจติดตาม

งานของผู้ตรวจราชการประจ าปี  
- จัดประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานต าบล Long Term Care และถอดบทเรียน 
- เยี่ยมเสริมพลังในการด าเนินงานต าบล Long Term Care ในพ้ืนที่ 
- คัดเลือกต าบล Long Term Care ที่มีผลงานดีเด่น เพื่อเข้าร่วมประกวด ต าบ ล Long Term 

Care ดีเด่นของกรมอนามัย 
1.4 การบูรณาการ (Integration) เพ่ือให้แผน ตัวชี้วัด กิจกรรม และผลลัพธ์บรรลุเปูาหมายและทิศทาง

ของการด าเนินงานต าบล Long Term Care  
- ประสานความร่วมมือระหว่างคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติระดับจังหวัด และระดับอ าเภอ 
- ประสานความร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (เทศบาล / อบต.) 
- ประสานความร่วมมือระหว่างส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และศูนย์วิชาการต่างๆ

ภายในพ้ืนที่ 
2) เก็บข้อมูลผลการด าเนินงาน ต าบล Long Term Care เขตสุขภาพท่ี 9 ปีงบประมาณ 2559-2560  
3) วิเคราะห์ข้อมูลตามเกณฑ์การประเมินรางวัลคุ ณภาพแห่งชาติ 4 มิติ ได้แก่ 1) ระดับปัจจุบันของ

ผลลัพธ์ที่ส าคัญและสื่อความหมายได้ชัดเจน (Level) 2) แนวโน้ม ทิศทางของผลลัพธ์ อัตราการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน (Trend) 3) การเปรียบเทียบ แสดงค่าผลลัพธ์เทียบกับองค์กรอื่นที่เหมาะสม 
(Comparison) และ 4) การบูรณาการจ าแน กผลลัพธ์ที่ส าคัญทั้งหมด (Integration) ซึ่งได้แก่ 1) 



จ านวน Care manager และ Caregiver ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมง และ 420 ชั่วโมงของ
กรมอนามัย 2) การจัดท า Care plan ในการดูแลผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง 3) จ านวนผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิงที่มีการเปลี่ยนก ลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม 
และ 4) ต าบล Long Term Care ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7  

4) สรุปผล และจัดท ารายงาน 
5) เผยแพร่ผลการศึกษาวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา  

ระบบฐานข้อมูลต าบล Long Term Care เขตสุขภาพท่ี 9 ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบ และเข้า
ร่วมโครงการ Long Term Care และระบบฐานข้อมูลการด าเนินงานต าบล Long Term Care ของประเทศจาก
ส านักผู้สูงอายุ กรมอนามัย ได้แก่ จ านวนผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care 
plan) จ านวน Care manager และ Caregiver ที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตร 70 ชั่วโมง และ 420 ชั่วโมงของ
กรมอนามัย จ านวนผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้านและจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติด
สังคม  
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป ด้วยสถิติเชิ งพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ 
สัดส่วน วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหา ประเมินโครงการ 4 มิติ คือ ระดับปัจจุบันของผลลัพธ์ที่ส าคัญและ
สื่อความหมายได้ชัดเจน แนวโน้ม ทิศทางของผลลัพธ์ อัตราการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน การเปรียบเทียบค่าผลลัพธ์
เทียบกับองค์กรอื่น และ การบูรณาการ โดยมีการจ าแนกผลลัพธ์ที่ส าคัญท้ังหมด  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4 
 

ผลการศึกษา 
 

เขตสุขภาพท่ี 9 มีกลไกส าคัญในการขับเคลื่อนภารกิจการพัฒนาสุขภาพของประชาชน ตามนโยบายและ
แผนงานบูรณาการยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข คือการก าหนดให้มี Node วิชาการ โดยการแต่งตั้ ง
คณะกรรมการพัฒนางานบูรณาการตามยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุขทุกประเด็น ทั้งนี้ให้แต่ละจังหวัดเป็น
ผู้รับผิดชอบหลักในแต่ละประเด็น และมีการมอบหมายนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเป็นประธาน ส าหรับการ
จัดท าโครงการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล Long Term 
Care ของกระทรวงสาธารณสุขตามนโยบายของประเทศมอบหมายให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสุรินทร์เป็น
ประธาน และขับเคลื่อนการด าเนินงานภายใต้การท างานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ มีการ
พัฒนาคลินิกหมอครอบครัว ซึ่งประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพ ทีมร ะดับอ าเภอ ต าบล และพ้ืนที่ โดยในเบื้องต้นได้มี
การสร้างกรอบแนวคิด และสาระส าคัญของร่างแผนยุทธศาสตร์ร่วมระดับเขตว่าด้วยระบบสุขภาวะชุมชน สร้าง
ความเข้าใจและความเป็นเจ้าของร่วมกันระหว่างหน่วยงาน เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน หน่วย
ปฐมภูมิ หน่วยทุติยภูมิ และศูนย์วิชาการต่างๆ เป็นต้น   ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน คือ 1) การเลือกพ้ืนที่ที่อยู่ติดกัน
รวมประชากรเป็น 10,000-30,000 คน 2) รวมแม่ข่าย และส านักงานสาธารณสุขอ าเภอตามหลัก 3S ซ่ึง
ประกอบด้วย Staff Structure และ System 3) สื่อสารเรื่อง คลินิกหมอครอบครัวลงสู่ชุมชน  4) จัดตั้ง Primary 
care cluster board (PCC Board) ซึ่งมีองค์กรหลัก คือ ท้องถิ่น ก านัน /ผู้ใหญ่บ้าน ผู้น าชุมชน อสม. เพ่ือก าหนด
ทิศทาง/เปูาหมายการด าเนินงาน 5) ส ารวจครัวเรือน ค้นหาปัจจัยเสี่ยง /ปัญหาสุขภาพของคนในชุมชนที่เกิดขึ้น
ใหม่ใน PCC 6) จัดท าแผนยุทธศาสตร์ เพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพของ PCC โดย PCC Board และชุมชน และ 7) 
แปลงแผนยุทธศาสตร์เป็นแผนปฏิบัติการที่ท้องถิ่นและชุมชนเป็นเจ้าภาพ นอกจากนี้ได้มีการส่งเสริม สนับสนุนให้
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพ.สต.) พัฒนาคุณภาพบริการตามเกณฑ์พัฒนาคุณภาพ รพ .สต. ติดดาว 
ซ่ึงประกอบด้วย บริหารดี ประสานงานดี ภาคีมีส่วนร่วม บุคลากรดี บริการดี และประชาชนมีสุขภาพดี ผลการ
พัฒนา รพ.สต. ในเขตสุขภาพท่ี 9 ทั้งหมด จ านวน 952 แห่ง ได้พัฒนาและยกระดับเป็น รพ .สต. ติดดาว จ านวน 
145 แห่ง คิดเป็น ร้อยละ 15.2 แสดงตามตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 แสดงจ านวน รพ.สต.ติดดาว แยกตามรายจังหวัด เขตสุขภาพที่ 9 
 
จังหวัด รพ.สต. ทั้งหมด (แห่ง) รพ.สต. ติดดาว (แห่ง) ร้อยละ 

นครราชสีมา 347 35 10.09 
ชัยภูมิ 167 18 10.78 
บุรีรัมย์ 227 41 18.06 
สุรินทร์ 211 51 24.17 

รวมทั้งหมด 952 145 15.23 
 



การจัดบริการด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล Long Term Care เขตสุขภาพท่ี 9   
มีการจัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุตั้งแต่โรงพยาบาลจังหวัดเชื่อมโยงเป็นเครือข่ายกับรพ.สต. โดยโรงพยาบาลทุก
แห่งมีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ คลินิกโรคเรื้อรัง และมีศูนย์ดูแลผู้ปุวย /ผู้สูงอายุ ระยะยาว ให้การดูแลผู้ปุวย /
ผู้สูงอายุร่วมกับทีมหมอครอบครัว มีผู้จัดการระบบดูแลโดยเฉพาะ สอน สาธิตญาติและผู้ดูแล เช่นการบริหารแขน 
ขาปูองกันข้อติดโดยนักกายภาพ การให้อาหารทางสายยางและวิธีดูดเสมหะโดยพยาบาลฟ้ืนฟู เป็นต้น วาง
แผนการดูแลผู้ปุวย/ผู้สูงอายุรายกรณี ให้ ยืมอุปกรณ์ไปดูแลผู้ปุวย /ผู้สูงอายุที่บ้าน เช่น เครื่องดูดเสมหะ ที่นอนลม 
เครื่องผลิตออกซิเจน แท้งค์ออกซิเจนพร้อมเกย์และรถเข็น เครื่องวัดความดัน เครื่องปั่นอาหาร เป็นต้น ประสาน
การดูแลผู้ปุวย /ผู้สูงอายุส่งกลับบ้านกับทีมหมอครอบครัว และหน่วยงานต่างๆ โดยการจ าหน่ ายผู้ปุวย/ผู้สูงอายุ
กลับบ้านจะมีรถส่งต่อผู้ปุวย รถกู้ชีพ และรถมูลนิธิไว้บริการ ส าหรับระบบประสานข้อมูลการเยี่ยมบ้านจะใช้
โปรแกรม Thai COC (Thai continuing of care) ที่ทางโรงพยาบาลสุรินทร์จัดท าขึ้น และน ามาใช้ทั้งเขตสุขภาพ
ที่ 9 ส่วนการท างานในชุมชน รพ .สต. เป็นผู้จัดการระบบดูแลในพ้ืนที่ วางแผนการดูแลผู้ปุวย /ผู้สูงอายุรายกรณี
ตามแผนร่วมกับทีมหมอครอบครัวและศูนย์ดูแลผู้ปุวยระยะยาว ประสานการจัดบริการทางสังคมร่วมกับ อปท . 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และบันทึกข้อมูลผู้ปุวย/ผู้สูงอายุในพ้ืนที่ผ่านโปรแกรม ThaiCOC นอกจากนี้มีการอบรม 
Care manager และ Caregiver เพ่ือช่วยดูแลผู้ปุวย /ผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งสามารถประเมินผลลัพธ์ใน 4 มิติตาม
เกณฑ์การประเมินรางวัลคุณภาพแห่งชาติ ได้แก่  

 
1) ระดับปัจจุบันของผลลัพธ์ที่ส าคัญและสื่อความหมายได้ชัดเจน (Level) 
1.1 ผู้สูงอายุที่อยู่ในโครงการต าบล Long Term Care ได้รับการประเมินความสามารถในการ

ประกอบกิจวัตรประจ าวัน และแบ่งกลุ่มตามชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช. 
ปีงบประมาณ 2559-2560 มีจ านวนผู้สูงอายุที่อยู่ในโครงการต าบล Long Term Care ได้รับการ

ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ 23,069 ราย และเม่ือน า มาแยกตามเกณฑ์การ
แบ่งกลุ่มผู้สูงอายุตามชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช . พบเป็นผู้สูงอายุกลุ่ม 1 จ านวน 13,443 ราย (ร้อยละ 58.3) 
กลุ่ม 2 จ านวน 4,359 ราย (ร้อยละ 18.9) กลุ่ม 3 จ านวน 4,055 ราย (ร้อยละ 17.6) และกลุ่ม 4 จ านวน 1,212 
ราย (ร้อยละ 5.2) และเม่ือน ามาแยกเป็นรายจังหวัด พบจังหวัดนครราชสีมามีจ านวนผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง
มากที่สุด จ านวน 8,821 ราย (ร้อยละ 38.2) จังหวัดบุรีรัมย์มีผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงน้อยที่สุดจ านวน 3,772 
ราย (ร้อยละ 16.3) แสดงตามตารางที่ 2 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 2 แสดงจ านวนผู้สูงอายุที่อยู่ในโครงการต าบล Long Term Care ที่ได้รับการประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวัตรประจ าวัน และแยกตามเกณฑ์การแบ่งกลุ่มผู้สูงอายุตามชุดสิทธิประโยชน์ของ สปสช . ใน
ปีงบประมาณ 2559-2560 แยกตามรายจังหวัด  

 
 

เกณฑ์การแบ่งกลุ่มผู้สูงอาย ุ
จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 9  

รวม 
ราย (ร้อยละ) 

นครราชสีมา 
ราย (ร้อยละ) 

ชัยภูม ิ
ราย (ร้อยละ) 

บุรีรัมย ์
ราย (ร้อยละ) 

สุรินทร ์
ราย (ร้อยละ) 

กลุ่ม 1 เคลื่อนไหวได้บ้าง และอาจมีปัญหา
การกิน หรือการขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสับสน
ทางสมอง  

5,119 
(58.0) 

3,356 
(61.3) 

2,000 
(53.0) 

2,968 
(59.0) 

13,443 
(58.3) 

กลุ่ม 2 เหมือนกลุ่ม 1 แต่มีภาวะสับสนทาง
สมอง  

1,712 
(19.4) 

921 
(16.8) 

753 
(20.0) 

973 
(19.3) 

4,359 
(18.9) 

กลุ่ม 3 เคลื่อนไหวเองไม่ได้ และอาจมีปัญหา
การกิน หรือการขับถ่าย หรือมีอาการเจ็บปุวย
รุนแรง  

1,551 
(17.6) 

903 
(16.5) 

801 
(21.2) 

800 
(15.9) 

4,055 
(17.6) 

กลุ่ม 4 เหมือนกลุ่ม 3 และมีอาการเจ็บปุวย
รุนแรง หรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต  

440 
(5.0) 

296 
(5.4) 

218 
(5.8) 

258 
(5.1) 

1,212 
(5.2) 

รวม 8,821 (38.2) 5,476 (23.8) 3,772 (16.3) 4,999 (21.7) 23,069 (100) 
 
 

1.2 Care manager และ Caregiver เขตสุขภาพที่ 9 
ปี 2559-2560 มีจ านวน Care manager และ Caregiver ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมงและ 420 

ชั่วโมงของกรมอนามัย จ านวน 668 คน และ 7,435 คนตามล าดับ แต่ Caregiver ที่ปฏิบัติตาม Care plan มี
จ านวนเพียง 5,491 คน แสดงตามตารางที่ 3 เมื่อค านวณสัดส่วน Care manager ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan พบว่าจังหวัดนครราชสีมามีสัดส่วนน้อยที่สุด คือ 1:25.5 ราย และจังหวัดสุรินทร์มี
สัดส่วนมากที่สุด คือ 1: 56.8 แสดงตามตารางที่ 4 โดยเกณฑ์มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในโครงการต าบล Long 
Term Care เท่ากับ Care Manager 1 คน : ผู้สูงอายุ 30 -  50 คน และเมื่อค านวณสัดส่วน  Caregiver ต่อการ
ดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan พบว่าจังหวัดบุรีรัมย์มีสัดส่วนน้อยที่สุด คือ 1:1.8 ราย และ
จังหวัดสุรินทร์มีสัดส่วนมากที่สุด คือ 1: 10.2 แสดงตามตารางที่ 5 โดยเกณฑ์มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุใน
โครงการต าบล Long Term Care เท่ากับ Caregiver 1 คน : ผู้สูงอายุ 5-10 คน  
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 3 แสดงจ านวน Care manager และ Caregiver ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมง และ 420 ชั่วโมง
ของกรมอนามัย ในปี 2559-2560 แยกตามรายจังหวัด 

 
 

จังหวัด 
Care manager (คน) Caregiver (คน) Caregiver ที่

ปฏิบัติตาม 
Care plan 

ปี 2559 ปี 2560 รวม ปี 2559 ปี 2560 รวม 

นครราชสีมา 133 213 346 1,005 792 1,797 1,797 

ชัยภูม ิ 39 86 125 1,129 334 1,463 1,159 

บุรีรัมย ์ 60 49 109 2,622 0 2,622 2,046 

สุรินทร ์ 64 24 88 660 893 1,553 489 

รวมทั้งหมด 296 372 668 5,416 2,019 7,435 5,491 

 
 
ตารางที่ 4 แสดงสัดส่วน Care manager ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลผู้สูงอายุ
รายบุคคล (Care plan) แยกตามรายจังหวัด 

 
รายละเอียด  จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 9 รวม 

นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ 
จ านวนผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิงตามแผนการดูแล
ผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) (ราย) 

8,821 5,476 3,772 4,999 23,069 

จ านวน Care Manager (คน) 346 125 109 88 668 
สัดส่วนของ Care Manager ต่อการดูแลผู้สูงอายุท่ีอยู่ใน
ภาวะพึ่งพิงตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care 
plan) 

1:25.5 ราย 1:43.8  1:34.6  1:56.8  ค่าเฉลี่ย
รวมภาพ

เขต1:34.5 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตารางที่ 5 แสดงสัดส่วนของ Caregiver ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลผู้สูงอายุ
รายบุคคล (Care plan) แยกตามรายจังหวัด 

 
รายละเอียด  จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 9 รวม 

นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ 
จ านวนผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิงตามแผนการดูแล
ผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) 

8,821 5,476 3,772 4,999 23,069 

จ านวน Caregiver 1,797 1,159 2,046 489 5,491 
สัดส่วนของ Caregiver ต่อการดูแลผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะ
พึ่งพิงตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) 

1:4.9  1:4.7  1:1.8  1:10.2  ค่าเฉลี่ยรวม
ภาพเขต
1:4.2 

   
1.3 การจัดท า Care plan ในการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง  

ปี 2560 มีการจัดท า Care plan จ านวน 9,809 ฉบับ โดยจังหวัดนครราชสีมามีการจัดท ามากที่สุดเท่ากับ 
4,211 ฉบับ (ร้อยละ 47.7) และจังหวัดสุรินทร์มีการจัดท าน้อยที่สุดเท่ากับ 1,816 ฉบับ (ร้อยละ 36.3) แสดงตาม
ตารางที่ 6 

 
ตารางที่ 6 แสดงร้อยละการจัดท า Care plan ในการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ปี 2560 แยกตามราย
จังหวัด 
 

รายละเอียด  จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 9 รวม 
นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ 

จ านวนผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิงตามแผนการดูแล
ผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) (ราย) 

8,821 5,476 3,772 4,999 23,069 

การจัดท า Care plan (ฉบับ) 4,211 2,369 1,413 1,816 9,809 
ร้อยละของการจัดท า Care plan 47.7 43.3 37.4 36.3 42.5 
 

2) แนวโน้ม ทิศทางของผลลัพธ์ อัตราการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น (Trend) 
2.1 ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงท่ีมีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดบ้าน

เป็นกลุ่มติดสังคม 
ปี 2560 มีผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้านจ านวน 168 

ราย และกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมจ านวน 405 ราย โดยจังหวัดชัยภูมิมีผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงที่มีการ
เปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้านมากท่ีสุดจ านวน 76 ราย (ร้อยละ 6.3) และจังหวัดบุรีรัมย์มีการ
เปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมมากที่สุดจ านวน 113 ราย (ร้อยละ 4.1) จังหวัดนครราชสีมามีการ
เปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมน้อยที่สุด จ านวน 7 ราย (ร้อยละ 
0.3) และจ านวน 40 ราย (ร้อยละ 0.6) ตามล าดับ แสดงตามตารางที่ 7  และตารางท่ี 8 



ตารางที่ 7 แสดงร้อยละผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้านแยกตามรายจังหวัด  
 

รายละเอียด  จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 9 รวม 
นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ 

จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงทั้งหมด (ราย) 1,991 1,199 1,019 1,058 5,267 
จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงที่เปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน (ราย) 7 76 62 23 168 
ร้อยละผู้สูงอายุท่ีมีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน 0.3 6.3 6.1 2.2 3.2 

 
ตารางที่ 8 แสดงร้อยละผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมแยกตามรายจังหวัด 

 
รายละเอียด  จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 9 รวม 

นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ 
จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านทั้งหมด (ราย) 6,831 4,277 2,753 3,941 17,802 
จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม (ราย) 40 167 113 85 405 
ร้อยละผู้สูงอายุท่ีมีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม 0.6 3.9 4.1 2.2 2.3 

 
2.2 ต าบล Long Term Care ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบ  

ปี 2560 เขตสุขภาพท่ี 9 มีจ านวนต าบลที่เข้าร่วมโครงการต าบล Long Term Care ทั้งหมด 623 แห่ง 
และมีต าบลที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบจ านวน 523 แห่งคิดเป็นร้อยละ 83.9 แสดงตามตารางที่ 9 โดย
เปูาหมายของกระทรวงสาธารณสุข คือ ต าบลที่เข้าร่วมโครงการต าบล Long Term Care ต้องผ่านเกณฑ์คุณภาพ 
7 องค์ประกอบมากกว่าร้อยละ 50 
 
ตารางที่ 9 แสดงต าบล Long Term Care ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบ ปี 2560 แยกตามรายจังหวัด 
 

รายละเอียด  จังหวัดในเขตสุขภาพท่ี 9 รวม 
นครราชสีมา ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์ 

จ านวนต าบลที่เข้าร่วมโครงการต าบล Long Term Care 
ทั้งหมด (แห่ง) 

240 107 153 123 623 

จ านวนต าบลที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบต าบล 
Long Term Care (แห่ง) 

211 
 

94 
 

124 
 

94 
 

523 
 

ร้อยละของต าบลที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบ
ต าบล Long Term Care 

87.9 87.8 81.0 76.4 83.9 

 
 
 
 



3) การเปรียบเทียบ แสดงค่าผลลัพธ์เทียบกับองค์กรอื่นที่เหมาะสม (Comparison) 
3.1 เปรียบเทียบผลการด าเนินการจัดบริการด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล 

Long Term Care เขตสุขภาพที่ 9 กับเขตสุขภาพอ่ืน   
เมื่อเปรียบเทียบผลการด าเนินการจัดบริการด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในต าบล Long 

Term Care เขตสุขภาพท่ี 9 กับเขตสุขภาพอ่ืนๆ ใน 12 เขตพบว่า 1) เขตสุขภาพที่ 9 มีต าบล Long Term Care 
ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบ อยู่ในล าดับที่ 6 เรียงล าดับจากมากมาน้อยคือร้อยละ 83.9 โดยเขตสุขภาพที่ 
10 มีต าบล Long Term Care ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบมากที่สุด คือร้อยละ 99.0 เขตสุขภาพท่ี 6 มี
ต าบล Long Term Care ทีผ่่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบน้อยที่สุด คือร้อยละ 65.1 แสดงตามตารางที่ 10 
2) เขตสุขภาพท่ี 9 มีจ านวน Care manager อยู่ในล าดับที่ 5 เรียงล าดับจากมากมาน้อยคือจ านวน 668 คน (ร้อย
ละ 8.7) โดยเขตสุขภาพที่ 10 มีจ านวน Care manager มากที่สุด คือจ านวน 755 คน (ร้อยละ 9.9) เขตสุขภาพท่ี 
1 มีจ านวน Care manager น้อยที่สุด คือจ านวน 514 คน (ร้อยละ 6.7) แสดงตามตารางที่ 11 3) เขตสุขภาพท่ี 9 
มีจ านวน Caregiver มากที่สุด คือ 7,435 คน (ร้อยละ 14.9) ในขณะที่เขตสุขภาพที่ 4 มีจ านวน Caregiver น้อย
ที่สุด คือจ านวน 2,762 คน (ร้อยละ 5.6) แสดงตามตารางที่ 12 4) เขตสุขภาพท่ี 9 มีสัดส่วน Care manager ต่อ
การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan มากที่สุด คือ 1:34.5 และเขตสุขภาพที่ 12 มีสัดส่วน Care 
manager ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan น้อยที่สุด คือ 1:9.0 แสดงตามตารางท่ี 13  5) 
เขตสุขภาพท่ี 9 มีสัดส่วน Caregiver ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan อยู่ที่ 1:3.1 ซึ่งเกิน
ค่าเฉลี่ยของประเทศ คือ 1:2.9 และเขตสุขภาพที่ 10 มีสัดส่วน Caregiver ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง
ตาม Care plan มากที่สุด คือ 1:4.9 เขตสุขภาพท่ี 12 มีสัดส่วน Caregiver ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ
พ่ึงพิงตาม Care plan น้อยที่สุด คือ 1:1.5 แสดงตามตารางที่ 14 6) เขตสุขภาพท่ี 9 มีการจัดท า Care plan อยู่
ในล าดับที่ 11 เรียงจากมากมาน้อย จ านวน 9,062 ฉบับ (ร้อยละ 39.3) โดยเขตสุขภาพที่ 7 มีการจัดท า Care 
plan มากที่สุดจ านวน 11,594 ฉบับ (ร้อยละ 81.2) และเขตสุขภาพที่ 11 มีการจัดท า Care plan น้อยที่สุด 
จ านวน 3,392 ฉบับ (ร้อยละ 39.0) แสดงตามตารางที่ 15 7 ) เขตสุขภาพท่ี 9 มีผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจาก
กลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน อยู่ในล าดับที่ 11 เรียงจากมากมาน้อย จ านวน 168 ราย (ร้อยละ 3.2) โดยเขต
สุขภาพที่ 8 มีผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้านมากท่ีสุด คือ 224 ราย (ร้อยละ 10.7) 
และมีเขตสุขภาพท่ี 11 ผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้านน้อยที่สุด คือ 22 ราย (ร้อยละ 
0.9) แสดงตามตารางที่ 16 8 ) เขตสุขภาพท่ี 9 มีผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมอยู่
ในล าดับที่ 11 เรียงจากมากมาน้อยจ านวน 405 ราย (ร้อยละ 2.3) โดยเขตสุขภาพที่ 10 มีผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยน
กลุ่มจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมมากท่ีสุด จ านวน 1,808 ราย (ร้อยละ 10.9) และเขตสุขภาพที่ 11 มี
ผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมน้อยที่สุด จ านวน 53 ราย (ร้อยละ 0.8) แสดง 
ตามตารางท่ี 17 
 
 
 
 
 



4) การบูรณาการจ าแนกผลลัพธ์ที่ส าคัญท้ังหมด (Integration) 
 ผลลัพธ์ที่ส าคัญในต าบล Long Term Care และเป็นเปูาหมายของกระทรวงสาธารณสุขในปีงบประมาณ 
2560 คือ 1) ต าบล Long Term Care ต้องมี Care manger 1 คน : ผู้สูงอายุ 30-50 คน และ Caregiver 1 คน : 
ผู้สูงอายุ 5-10 คน ซึ่งทางเขตสุขภาพที่ 9 มีค่าเฉลี่ยในภาพรวม Care manger 1 คน : ผู้สูงอายุ 34.5 คน และ 
Caregiver 1 คน : ผู้สูงอายุ 4.2 คน ถือว่าอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุในโครงการ Long Term Care 
2) ต าบลที่เข้าร่วมโครงการต าบล Long Term Care ร้อยละ 50 ซึ่งทางเขตสุขภาพท่ี 9 มีต าบลที่เข้าร่วมโครงการ
ต าบล Long Term Careเท่ากับร้อยละ 83.9 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ตารางที่ 10 แสดงจ านวนต าบล Long Term Care ที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 องค์ประกอบ ปี 2559-2560 แยกตามรายเขต 
 

รายละเอียด เขตสุขภาพ 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 รวม 

จ านวนต าบลที่เข้าร่วมโครงการต าบล Long 
Term Care ทั้งหมด (แห่ง) 

421 268 264 433 391 324 276 442 623 413 328 251 4,434 

จ านวนต าบลที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 
องค์ประกอบต าบล Long Term Care (แห่ง) 

347 
 

238 
 

258 
 

384 
 

284 
 

211 
 

226 
 

378 
 

523 
 

409 
 

244 
 

206 
 

3,708 
 

ร้อยละของต าบลที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 7 
องค์ประกอบต าบล Long Term Care 

82.4 88.8 97.7 88.7 72.6 65.1 81.9 85.5 83.9 99.0 74.4 82.1 83.6 

 
ตารางที่ 11 แสดงจ านวน Care manager ที่ผ่านการอบรม ปี 2559-2560 แยกตามรายเขต 
 

ปีงบประมาณ เปูาหมาย 
(คน) 

ผลงาน 
(คน) 

ผลงานจ านวน Care manager ที่ผ่านการอบรม แยกตามรายเขต (คน) (ร้อยละ) 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 

ปี 2559 2,500 3,247 242 
(7.4) 

325 
(10.0) 

262 
(8.1) 

238 
(7.3) 

388 
(12.0) 

334 
(10.3) 

199 
(6.1) 

249 
(7.7) 

296 
(9.1) 

379 
(11.7) 

173 
(5.3) 

162 
(5.0) 

ปี 2560 3,480 4,401 272 
(6.2) 

328 
(7.4) 

294 
(6.7) 

421 
(9.6) 

282 
(6.4) 

400 
(9.1) 

399 
(9.1) 

290 
(6.6) 

372 
(8.4) 

376 
(8.5) 

571 
(13.0) 

396 
(9.0) 

รวม 5,980 7,648 514 
(6.7) 

653 
(8.5) 

556 
(7.3) 

659 
(8.6) 

670 
(8.8) 

734 
(9.6) 

598 
(7.8) 

539 
(7.0) 

668 
(8.7) 

755 
(9.9) 

744 
(9.8) 

558 
(7.3) 



ตารางที่ 12 แสดงจ านวน Caregiver ที่ผ่านการอบรม ปี 2559-2560 แยกตามรายเขต 
 

ปีงบประมาณ เปูาหมาย 
(คน) 

ผลงาน 
(คน) 

ผลงานจ านวน Caregiver ที่ผ่านการอบรม แยกตามรายเขต (คน) (ร้อยละ) 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 

ปี 2559 10,000 27,696 2,547 
(9.2) 

1,621 
(5.9) 

1,233 
(4.4) 

933 
(3.4) 

1,738 
(6.3) 

2,574 
(9.3) 

2,707 
(9.8) 

3,137 
(11.3) 

5,416 
(19.6) 

1,896 
(6.8) 

2,214 
(7.9) 

1,680 
(6.1) 

ปี 2560 13,920 21,753 2,430 
(11.2) 

1,383 
(6.4) 

2,394 
(11.0) 

1,829 
(8.4) 

1,590 
(7.3) 

1,523 
(7.0) 

1,495 
(6.9) 

1,837 
(8.4) 

2,019 
(9.3) 

2,168 
(10.0) 

1,421 
(6.5) 

1,664 
(7.6) 

รวม 23,920 49,449 4,977 
(10.1) 

3,004 
(6.1) 

3,627 
(7.3) 

2,762 
(5.6) 

3,328 
(6.7) 

4,097 
(8.3) 

4,202 
(8.5) 

4,974 
(10.1) 

7,435 
(14.9) 

4,064 
(8.2) 

3,635 
(7.4) 

3,344 
(6.8) 

 
ตารางที่ 13 แสดงสัดส่วน Care manager ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) แยกตามรายเขต 
 

รายละเอียด เขตสุขภาพ รวม 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12  

จ านวนผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิงตาม
แผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care 
plan) (ราย) 

12,317 7,664 8,586 13,146 10,726 10,487 14,281 11,026 23,069 20,017 8,694 5,020 145,033 

จ านวน Care Manager (คน) 514 653 556 659 670 734 598 539 668 755 744 558 7,648 

สัดส่วนของ Care Manager ต่อการดูแล
ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิงตามแผนการ
ดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) 

1:24.0 1:11.7 1:15.4 1:19.9 1:16.0 1:14.3 1:23.9 1:20.4 1:34.5 1:26.5 1:11.7 1:9.0 1:19.0 



ตารางที่ 14 แสดงสัดส่วน Caregiver ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล (Care plan) แยกตามรายเขต 
 

รายละเอียด เขตสุขภาพ รวม 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12  

จ านวนผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิง
ตามแผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล 
(Care plan) (ราย) 

12,317 7,664 8,586 13,146 10,726 10,487 14,281 11,026 23,069 20,017 8,694 5,020 145,033 

จ านวน Caregiver (คน) 4,977 3,004 3,627 2,762 3,328 4,097 4,202 4,974 7,435 4,064 3,635 3,344 49,449 

สัดส่วนของ Caregiver ต่อการดูแล
ผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพึ่งพิงตาม
แผนการดูแลผู้สูงอายุรายบุคคล 
(Care plan) 

1:2.5 1:2.6 1:2.4 1:4.8 1:3.2 1:2.6 1:3.4 1:2.2 1:3.1 1:4.9 1:2.4 1:1.5 1:2.9 

 
 

ตารางที่ 15 แสดงร้อยละการจัดท า Care plan ต่อผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ปี 2560 แยกตามรายเขต 
 

รายละเอียด จ านวนการจัดท า Care plan ปี 2560 แยกตามรายเขต (ราย) 
เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 รวม 

จ านวนผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง 12,317 7,664 8,586 13,146 10,726 10,487 14,281 11,026 23,069 20,017 8,694 5,020 145,033 

จ านวนการจัดท า Care plan  7,257 3,700 4,995 7,131 6,561 5,174 11,594 8,082 9,062 14,363 3,392 3,033 84,344 

ร้อยละของการจัดท า Care plan 58.9 48.3 58.2 54.2 61.2 49.3 81.2 73.3 39.3 71.7 39.0 60.4 58.1 

 



ตารางที่ 16 แสดงร้อยละผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน ปีงบประมาณ 2560 แยกตามรายเขต 
 

รายละเอียด จ านวนผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน ปีงบประมาณ 2560 แยกตามรายเขต 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 รวม 

จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง
ทั้งหมด 

3,153 2,119 1,648 3,135 2,818 3,352 2,298 2,088 5,267 3,322 2,350 1,139 32,689 

จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงที่
เปลี่ยนเป็นกลุ่มติดบ้าน 

168 108 78 195 101 152 172 224 168 219 22 59 1,666 

ร้อยละผู้สูงอายุท่ีมีการเปลี่ยน
กลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่ม
ติดบ้าน 

5.3 5.1 4.7 6.2 3.6 4.5 7.5 10.7 3.2 6.6 0.9 5.2 5.1 

 
 
ตารางที่ 17 แสดงร้อยละผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม ปีงบประมาณ 2560 แยกตามรายเขต 
 

รายละเอียด จ านวนผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน ปีงบประมาณ 2560 แยกตามรายเขต 

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 รวม 

จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านทั้งหมด 9,164 5,545 6,938 10,011 7,908 7,135 11,983 8,939 17,802 16,695 6,344 3,881 112,345 

จ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านท่ี
เปลี่ยนเป็นกลุ่มติดสังคม 

644 377 214 746 380 402 1,249 358 405 1,828 53 272 6,928 

ร้อยละผู้สูงอายุท่ีมีการเปลี่ยนกลุ่มจาก
กลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม 

7.0 6.8 3.1 7.4 4.8 5.6 10.4 4.0 2.3 10.9 0.8 7.0 6.2 

 



บทที่ 5 
 

อภิปรายผล 
 

การใช้การจัดการกลยุทธ์ตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ ในการด าเนินการจัดการเชิงกลยุทธ์
กระบวนงานสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพื่อส่งเสริม พชอ . ให้เป็นต าบล Long Term Care นั้น
ส่งผลให้เกิดการปฏิบัติการภายใต้กรอบที่มุ่งเน้นกระบวนการ และมุ่งเน้นผลลัพธ์ อย่างไรก็ตามจากการ
สอบถามข้อมูลในเรื่องการรับรู้ของผู้บริหารโรงพยาบาล และผู้ปฏิบัติงานปฐมภูมิต่อนโยบายต าบล Long 
Term Care พบว่ารู้สึกกังวลกับตัวชี้วัดและภาระงานข้อมูลเอกสารที่เพ่ิมข้ึน นอกจากนี้รู้สึกสับสนกับนโยบาย
คลินิกหมอครอบครัว ที่ไม่แตกต่างจากนโยบายทีมหมอครอบครัว (Family care team) เดิม (ไม่ได้แสดง
ข้อมูล) ดังนั้นสิ่งส าคัญที่จะท าให้การด าเนินงานต าบล Long Term Care ประสบความส าเร็จตามเปูาหมาย
ที่ตั้งไว้ คือการสร้างความเข้าใจและความเป็นเจ้าของร่วมกันระหว่างหน่วยงาน การมีกลไกการจัดการในการ
ประสานสนับสนุนพื้นที่และชุมชน ใน 3 ระดับ คือ ระดับพื้นท่ี (หมู่บ้าน ต าบล และอ งค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น) ระดับอ าเภอ/จังหวัด และ ระดับประเทศ โดยเฉพาะการเพ่ิมบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ในด้านการพัฒนาสังคมและสวัสดิการของผู้สูงอายุ ส่งผลให้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ
แนวคิดและการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่าการช่วยเหลือจากบุคคลรอบข้าง ครอบครัว หรือกลุ่มคนที่มี
ความสัมพันธ์ต่อกันในรูปแบบเป็นทางการ เช่น กลุ่มเจ้าหน้าที่ องค์กรต่างๆ จะส่งผลให้บุคคลที่ได้รับการ
สนับสนุนรู้สึกมีความส าคัญ มีคุณค่า และมีพลังในการด าเนินชีวิตต่อไป4-5 
 จากผลการศึกษาพบว่าการจัดท า Care plan ในการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงของเขตสุขภาพท่ี 
9 ยังไม่ถึงร้อยละ 50 จากการติดตามปัญหาพบว่า Care manager ที่ผ่านการอบรม ยังขาดประสบการณ์การ
เรียนการสอนที่ใช้การสมมุติสถานการณ์ และไม่เข้าใจการตีความอย่างถ่องแท้ในแต่ละประเด็น/หัวข้อ 
โดยเฉพาะในเรื่องการวัดความสามารถในการท ากิจกรรมของผู้สูงอายุ ใน 4 ด้าน (Typology of the aged 
with illustration: TAI)6 ซึ่งในคู่มือการอบรมของกรมอนามัยมีแตแ่บบฟอร์ม ไม่มีรายละเอียด ท าให้การท า 
Care Plan เป็นเรื่องยาก ประกอบกับ Care manager ประกอบด้วยบุคลากรหลากหลายวิชาชีพ ได้แก่ 
พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานสาธารณสุข นักกิจกรรมบ าบัด และแพทย์แผนไทย เป็น
ต้น ท าให้พื้นฐานความรู้แตกต่างกัน นอกจากนี้แนวทางการเบิกจ่ายเงินงบประมาณในการท า Care plan 
ระหว่างส านักงานการตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) กับ สปสช . ยังไมเ่ป็นไปในทิศทางเดียวกัน7 จึงท าให้ Care 
manager ยังไม่ได้ท า Care plan อย่างจริงจัง อย่างไรก็ตามเพ่ือแก้ไขปัญหาการจัดท า Care plan ศูนย์
อนามัยที่ 9 นครราชสีมาได้น าปัญหาที่พบในการท า Care plan มาปรับกระบวนการสอน โดยเฉพาะสื่อการ
สอนที่ประกอบการใช้เป็นคู่มือการอบรม เน้นการฝึกปฏิบัติการ ท า Care plan ให้ผู้เข้าร่วมอบรมทุกคนส่ง 
Care plan ให้อาจารย์ผู้สอนตรวจแก้ไข และส่งกลับให้ผู้ฝึกอบรม หลังอบรมมีการประเมินผลความพึงพอต่อ
การสอน และมีการติดตามการท างานในพ้ืนที่ของ Care manager ที่ผ่านการอบรม มีการเยี่ยมเสริมพลั ง 
เพ่ือให้ Care manager สามารถจัดท า Care plan ให้เพ่ิมข้ึนและมีประสิทธิภาพ 
 จังหวัดนครราชสีมาพบร้อยละของผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน และ
กลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมน้อยที่สุดในเขตสุขภาพที่ 9 ถึงแม้จะมีสัดส่วน Care manager ต่อการดูแล
ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan เพียง 1:25.5 ราย และมีสัดส่วน Caregiver ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่
อยู่ในภาวะพ่ึงพิงตาม Care plan เพียง 1:4.9 ราย ทั้งนี้เนื่องจากจังหวัดนครราชสีมาเป็นชุมชนเขตเมือง



มากกว่าจังหวัดอ่ืน การขาดความ ไว้วางใจซึ่งกันและกันของคนในชุมชนที่อยู่ในเขตเมือง ท าให้ Caregiver ไม่
สามารถเข้าถึงผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงได้ครอบคลุม8-9 
 เมื่อเปรียบเทียบผลการด าเนินงานต าบล Long Term Care ระหว่างเขตสุขภาพทั้ง 12 เขต ร้อยละ
ของผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม น้อยกว่า
เขตอ่ืน สาเหตุเกิดจากการรายงานข้อมูลของเขตสุขภาพท่ี 9 ได้ก าหนดให้ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดทุกแห่ง
สรุปผลการด าเนินงานต าบล Long Term Care จากโปรแกรม Thai COC ซึ่งเป็นโปรแกรมการดูแลผู้ปุวย
ต่อเนื่องที่ทางเขตสุขภาพท่ี 9 ได้จัดท าขึ้น โดยโปรแกรมนี้เป็นโปรแกรมท่ีโรงพยาบาลทุกแห่งจะต้องบันทึก
ข้อมูลผู้ปุวยมากกว่า 22 กลุ่มโรคท่ีส่งออกจากหน่วยบริการต่างๆ ของ รพศ . / รพท. / รพช. อาทิ เช่น  กลุ่ม
หญิงตั้งครรภ์ กลุ่มหญิงหลังคลอด กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มเด็กน้ าหนักน้อยคลอดก่อนก าหนด กลุ่มเด็ก ปุวย กลุ่ม
ผู้ปุวยโรคเรื้อรัง กลุ่มผู้ปุวยศัลยกรรมกระดูก กลุ่มผู้ปุวยศัลยกรรม กลุ่มผู้ปุวยจิตเวช กลุ่มผู้ปุวยมะเร็ง ผู้พิการ 
เป็นต้น ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติงานมีภาระงานมาก ต้องบันทึ กข้อมูลผู้ปุวยทุกกลุ่มท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ 
ก่อให้เกิดการบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน ต่ ากว่าที่ควรจะเป็น นอกจากนี้ระบบข้อมูลจากโปรแกรม Thai COC มี
ข้อมูลเฉพาะผู้ปุวยที่ส่งออกจากหน่วยบริการต่างๆ ของ รพศ. / รพท. / รพช. เท่านั้น ดังนั้นข้อมูลของผู้สูงอายุ
ที่มีการเปลี่ยนกลุ่มจากกลุ่มติดเตียงเป็นกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคมที่อยู่ในชุมชนไม่ได้ถูก
น ามาสรุปและรวบรวมด้วย นอกจากนี้พบว่าเขตสุขภาพท่ี 10 มีต าบล Long Term Care ที่ผ่านเกณฑ์
คุณภาพ 7 องค์ประกอบเท่ากับร้อยละ 99 ซึ่งจากการสอบถามผู้รับผิดชอบงาน พบ ว่าเป็นนโยบายของ
ผู้บริหารสูงสุดในพ้ืนที่ที่ให้ทุกต าบลด าเนินการเข้าร่วมต าบล Long Term Care 
 จะเห็นได้ว่าการใช้การจัดการกลยุทธ์ตามเกณฑ์รางวัลคุณภาพแห่งชาติ ในการด าเนินการจัดการ
เชิงกลยุทธ์กระบวนงานสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เพื่อส่งเสริม พชอ . ให้เป็นต าบล Long Term 
Care ในเขตสุขภาพท่ี 9 นั้น ท าให้สามารถบริหารจัดการอย่างเป็นระบบ และสามารถประเมินผลทั้ง
กระบวนการและผลลัพธ์ แต่อย่างไรก็ตาม ระบบการจัดเก็บข้อมูลต้องให้มีความครบถ้วน และครอบคลุม  
นอกจากนี้การพัฒนาศักยภาพ Care manager ในการจัดท า Care plan ต้องมีการพัฒนาสื่อการสอนให้
ผู้เรียนเข้าใจง่าย และ เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้และพัฒนาอย่างต่อเนื่องควรมีการจัดการทุนภายในชุมชน เช่น ภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น และระบบการสนับสนุน จากหน่วยงานที่ให้บริการและภาคีเครือข่ายอย่างเป็นทางการและไม่
เป็นทางการ ตลอดจนการแลกเปลี่ยนประสบการณ์จากชุมชนสู่ชุมชน 
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