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บทคัดย่อ 

  
งานวิจัยนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ

ครอบครัว ตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ ในต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง 
จังหวัดขอนแก่น และศึกษาผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุดังกล่าว ท้าการ
วิจัยแบบผสมผสาน (mixed-methods research) โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ที่ได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวอย่างน้อย 2 ครั ง ตั งแต่วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 
31 ตุลาคม พ.ศ. 2561 จ้านวน 37 คน ญาติผู้ดูแล จ้านวน 37 คน สมาชิกทีมหมอครอบครัว 11 คน 
และตัวแทนจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 1 คน รวมทั งข้อมูลทุติยภูมิจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
โดยอธิบายวิธีการและผลการศึกษาเป็น 4 ส่วน ดังนี  

          ส่วนที่ 1 รูปแบบการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัวต้าบลสะอาด โดยใช้
วิธีการสนทนากลุ่มกับทีมหมอครอบครัวและบุคลากรที่ดูแลผู้สูงอายุในพื นที่ จ้านวน 11 คน ท้าการ
วิเคราะห์เชิงเนื อหาและสรุปประเด็น ผลการศึกษาพบว่า กิจกรรมดูแลผู้สูงอายุ มีทั งการตรวจรักษา
โรค กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสุขภาวะ รวมถึงกิจกรรมด้านสังคมต่างๆ 
เช่นการส่งเสริมอาชีพ โดยการท้างานนั นเป็นรูปแบบการท้างานภายใต้หลักการบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

          ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว 
เป็นการวิจัยกึ่งทดลองวัดผลก่อนและหลังได้รับการดูแลในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั งหมด 37 คน โดย
ใช้วิธีการสัมภาษณ์ผู้ป่วยหรือญาติผู้ดูแลและรวบรวมข้อมูลการรักษาพยาบาลที่บันทึกไว้ ทดสอบด้วย
สถิติที่เหมาะสม ผลการศึกษาพบว่า Barthel ADL Index ที่เพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (ช่วง
ก่อน 6.78 ± 3.20 และช่วงหลัง 10.68 ± 6.08, p<0.001) แต่อัตราการมารับบริการที่แผนก
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อุบัติเหตุฉุกเฉินกลับเพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (ช่วงก่อน 1.22 ± 1.20 และช่วงหลัง 2.4±3.85, 
p=0.05) เมื่อประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุกลุ่มนี ในช่วงหลังการรับการดูแลพบว่า คุณภาพชีวิตใน
มิติการเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง การท้ากิจกรรมประจ้าวัน ความปวด/ไม่สบาย ความเครียด/วิตก
กังวง เท่ากับ 4.14±1.03, 3.73±1.45, 2.94±1.43, 2.94±1.43 และ 2.68±1.43 ตามล้าดับ และมี
ค่าอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.22±0.03 

          ส่วนที่ 3 ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนการดูแลผู้สูงอายุฯ โดยประเมิน
มูลค่าการลงทุนดูแลผู้สูงอายุฯ จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ทีมหมอครอบครัวและค่าใช้จ่ายการ
รักษาพยาบาลของโรงพยาบาลน ้าพองและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลสะอาด ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ
และเทศบาลต้าบลสะอาด และประเมินมูลค่าผลตอบแทนการดูแลผู้สูงอายุฯ จากผลลัพธ์ที่เกิดขึ นกับ
ผู้สูงอายุฯ และญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุฯ ด้วยการประเมินความยินดีจ่าย ค้านวณอัตราส่วนผลตอบแทน
ทางสังคมจากการลงทุน (SROI ratio) เป็นมูลค่าในปี 2561 และท้าการวิเคราะห์ความไว ผล
การศึกษาพบว่า มูลค่าการลงทุนโดยรวมเท่ากับ 898,777.88 บาทผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความยินดีจ่าย 
316.22 ± 153.23 บาท/ครั งในการรับบริการ มูลค่าผลตอบแทนโดยรวมเท่ากับ 2,013,047.98 บาท 
ค่า SROI ratio เท่ากับ 2.24 ในการวิเคราะห์ความไวเมื่อเปลี่ยนแปลงการลงทุนหรือผลตอบแทนใน
กรณีต่างๆ พบว่า การดูแลผู้สูงอายุฯ มีผลตอบแทนสูงกว่าการลงทุนในทุกกรณี 

          ส่วนที่ 4 ปัญหาอุปสรรค ปัจจัยสนับสนุนและข้อเสนอแนะในการพัฒนาการ
ดูแลผู้สูงอายุฯ ส่วนนี เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยการสนทนากลุ่มกับบุคลากรผู้ให้บริการจ้านวน 
11 คน และสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจ้านวน 1 คน ท้าการวิเคราะห์ชิง
เนื อหาและเรียบเรียงประเด็น ผลการศึกษาพบว่า สิ่งที่เป็นปัญหาอุปสรรคในการด้าเนินงานได้แก่ 
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ไม่มีประสิทธิภาพ และภาระงานที่มากเกินไป ท้าให้บุคลากรเหนื่อยล้า 
ส่วนปัจจัยแห่งความส้าเร็จคือเครือข่ายทางสังคมที่เข้มแข็ง ทัศนคติในการท้างานของทีมที่ยึดหลัก 
“ผู้ป่วยคือญาติ” และการบริการด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ รวมถึงระบบ “พยาบาลชุมชน” ที่
โรงพยาบาลน ้าพองด้าเนินงานมาเป็นเวลานาน ก่อให้เกิดบุคลากรที่เป็น “คนในพื นที่” สามารถเข้าใจ
ปัญหาของชุมชนอย่างลึกซึ ง ท้างานในพื นที่ได้อย่างราบรื่น และเข้าถึงปัญหาได้อย่างรวดเร็ว 

โดยสรุป รูปแบบการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัวในการให้การดูแลผู้สูงอายุท้างาน
ภายให้หลักการบริการสุขภาพปฐมภูมิ สามารถเพ่ิมความสามารถในการด้าเนินชีวิตประจ้าวันของ
ผู้สูงอายุได้และการท้างานภายใต้โปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุฯ ให้ผลตอบแทนทางสังคมที่คุ้มค่าจาก
การลงทุน รัฐบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรให้การสนับสนุนเพ่ือความต่อเนื่องและยั่งยืนของ
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ABSTRACT 

  
This study aimed to assess impacts and social return on investment of 

long term care program under primary care cluster for dependent elderly in 
Nampong district, Khon Kean province. A mixed-methods study was conducted to 
gather data from dependent older people who received the program services at 
least two times since 1 August 2017 to 31 October 2018 (n=37), their care givers 
(n=37), family physician team members (n=11) and local administrator (n=1) together 
with secondary data collection. The study was divided into four part and its methods 
were described as followed. 

          Part 1 service activities of family physician team. A focus group 
discussion with 11 members of family physician team. Content analysis was 
performed. The results revealed that service activities included treatment, 
rehabilitation, health promotion and disease prevention as well as social activities 
including supporting occupation activities. These activities were served under a 
principle of primary care services. 

          Part 2 clinical outcomes of dependent older people who 
attended the program. A quasi-experimental research measuring before and after 
attending the program was carried out in 37 older people and their care givers. 

 



 

 

  ซ 

Appropriate statistics were applied. The results revealed that increasing Barthel ADL 
index from 6.78±3.20 to 10.68±6.08 (p<0.001) and decreasing emergency visit rate 
from 1.22±1.20 to 2.4±3.85 (p=0.05). The quality of life after attending the program 
was 4.14±1.03, 3.73±1.45, 2.94±1.43, 2.94±1.43 and 2.68±1.43 for mobility, self-care, 
usual care, pain/discomfort and depression/anxiety, respectively. Average utility score 
0.22±0.03. 

          Part 3 social return on investment (SROI). Benefits and costs of the 
9-month program were collected from older people and their care givers and 
recoded data of the hospital, healthcare center, long term care center and 
municipality government. SROI ratio was estimated for year 2018. Sensitivity analysis 
was performed. This study found that total cost of investment was 898,777.88 baht. 
Average willingness-to-pay of the care givers was 316.22±153.23 baht/service and 
total benefits for the return was 2,013,047.98 baht. The SROI ratio was 2.24. In all 
sensitivity analysis cases, this program would yield higher return compared with 
investment. 

          Part 4 barriers, facilitators and guides for improving the program. 
This part was a descriptive study carrying focus group discussion with 11 family 
physician team members and interview of 1 local administrator. Content analysis was 
performed. The major barriers included lacking information technology and high work 
burden. The major facilitators were strong social network, good working attitude to 
treat a patient as relative, humanized care service together with good system of 
community nurses which had long been founded from local people by Nampong 
hospital. 

In conclusion, long term care program of family physician team for 
elderly in Nampong is based on primary care principle. This program could improve 
older people’s life and it has high social return. The government and other sectors 
should support the program for its continuity and sustainability.  
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ขอขอบพระคุณ รองศาสตรจารย์ ดร.สงวน ลือเกียรติบัณฑิต ผู้ช่วยศาสตรจารย์ ดร.ชนัตถา 
พลอยเลื่อมแสง อาจารย์ ดร.สุรัชดา ชนโสภณ ซึ่งเป็นกรรมการสอบงานวิจัยฉบับนี  ที่กรุณาให้ค้าแนะน้า
ในการแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ เพ่ือให้งานวิจัยนี มีความถูกต้องสมบูรณ์ยิ่งมากขึ น 

ขอขอบพระคุณทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น เทศบาล
ต้าบลสะอาด จังหวัดขอนแก่น ที่ให้ความอนุเคราะห์ และอ้านวยความสะดวกในการศึกษาวิจัยครั งนี  อีก
ทั งผู้สูงอายุที่ได้รับภาวะพ่ึงพิง และผู้ดูแลทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลเป็นอย่างดี โครงการ
นี ได้รับทุนสนับสนุนการวิจัยบางส่วนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้
ที่ให้ความช่วยเหลือการวิจัยทุกท่านมา ณ โอกาสนี  
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ที่มาและความส้าคัญ 
 
 ปัจจุบันโลกก้าลังเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของประชากรครั งส้าคัญคือ การเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุ โครงสร้างอายุของประชากรโลกและของประเทศต่าง ๆ ก้าลังเปลี่ยนไปในทิศทางที่มี
อายุสูงขึ น (1) ปรากฏการณ์ทางประชากรนี เป็นผลสืบเนื่องมาจากอัตราเกิดของประชากรทั่วโลกได้
ลดต่้าลง ในขณะที่ผู้คนมีอายุยืนยาวขึ น การสูงวัยของประชากรย่อมมีผลอย่างมากต่อการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมในแต่ละประเทศ ในปี 2558 ประชากรโลกมีจ้านวน 7,349 ล้านคน ในจ้านวนนี 
เป็นประชากรอายุ 60 ปีขึ นไปประมาณ 901 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 12 ของประชากรทั งหมด 
นับได้ว่าประชากรรวมทั งโลกได้เข้าเกณฑ์ที่เป็น “สังคมสูงวัย” แล้ว และสังคมไทยเองก็ก้าลังเผชิญกับ
การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยสัดส่วนจ้านวนประชากรในวัยท้างาน และวัยเด็กลดลงอย่างต่อเนื่อง 
ข้อมูลจากส้านักงานสถิติแห่งชาติปี พ.ศ.2557(2) แสดงว่าในช่วง 5 ทศวรรษที่ผ่านมา โครงสร้าง
ประชากรของประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว โดยประชากรสูงอายุเพิ่มจาก 1.21 ล้านคน 
ในปี พ.ศ.2503 เป็น 10 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2557 หรือคิดเป็นร้อยละ 15 ของประชากรทั งหมด และ
ผลจากการคาดประมาณประชากรไทย พ.ศ. 2553 -2583 แสดงให้เห็นว่าสัดส่วนของประชากร
สูงอายุจะยังคงเพ่ิมสูงขึ นอย่างต่อเนื่อง จากร้อยละ 13.2 ในปีพ.ศ.2553 เป็นร้อยละ 32.1 ในปี พ.ศ.
2583  และข้อมูลจากคณะท้างานฉายภาพประชากร ปี พ.ศ. 2548 ถึง พ.ศ. 2578 สถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล(3) สะท้อนว่าประชากรกลุ่มผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ นไป) จะ
เพ่ิมขึ นอีกเกือบ 3 เท่าตัว ดัชนีผู้สูงอายุ (จ้านวนผู้สูงอายุต่อเด็ก 100 คน) เพ่ิมจาก 45.0  ในปี 2548 
เป็น 174.4 ในปี 2578 แสดงให้เห็นว่าประเทศไทยต้องแบกภาระในการดูแลผู้สูงอายุมากขึ น ในขณะ
ที่สัดส่วนของประชากรวัยท้างานก้าลังลดลง  
 แม้ว่าการพัฒนาเทคโนโลยีทางด้านการแพทย์จะสามารถลดอัตราการตายของประชากรทุก
กลุ่มอายุได้ ส่งผลให้ประชากรมีอายุยืนยาวขึ น รายงานจากแสดงว่าอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดของ
ประชากรไทย เพ่ิมจาก 59 ปี ในปี พ.ศ.2508 เป็น 79 ปี ในปีพ.ศ. 2558 (4) แต่การมีอายุยืนยาวขึ น
ไม่ได้เป็นสิ่งบ่งชี ว่าผู้สูงอายุไทยจะมีสุขภาวะ และคุณภาพชีวิตที่ดีในบั นปลายชีวิต ทั งนี ข้อมูลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุไทยแสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุไทยมีแนวโน้มที่จะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื อรังและมีภาวะทุพลล
ภาพมากขึ นตามอายุที่เพ่ิมขึ น โดยข้อมูลจากการส้ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ.2554 
พบว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะทุพพลภาพมีแนวโน้มเพ่ิมมากขึ นตามอายุที่เพ่ิมขึ น (5)  
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 การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั นได้ถูกพัฒนาขึ นในหลาย ๆ ประเทศทั่วโลกโดยเฉพาะ
กลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว เช่น โปรแกรม SIPA (System of Integrated Care for Older Persons) 
ประเทศแคนาดา หรือโครงการ Integrated Care ประเทศอิตาลี ซึ่งมีหลักในการดูแลผู้สูงอายุคือดึง
ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วม (community-based) (6)  เพ่ือลดการดูแลในโรงพยาบาลด้วยบุคลากรทาง
การแพทย์ ซึ่งวัดผลส้าเร็จจากอัตราการนอนโรงพยาบาลที่ลดลง อัตราการมาที่แผนกฉุกเฉินลดลง 
คุณภาพชีวิตที่เพ่ิมขึ น และมูลค่าที่โรงพยาบาลสามารถประหยัดได้ เป็นต้น  รัฐบาลไทยได้ให้
ความส้าคัญกับภาวะที่ประเทศเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ โดยภายใต้การสนับสนุนจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติได้จัดตั งโครงการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพื นที่ 
(Long Term Care) ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติขึ น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือจัดบริการดูแล
ระยะยาวด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพื นที่อย่างต่อเนื่องและสม่้าเสมอ เน้นการดูแล
แบบชุมชนมีส่วนร่วม (community-based) มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มีแนวคิดพัฒนาจากต้นทุนทาง
สังคมและทรัพยากรที่มีอยู่ จัดให้มีการบูรณาการร่วมกันระหว่างการดูแลจากสหวิชาชีพกับชุมชน โดย
การขับเคลื่อนจากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี อยู่ในสังคมอย่างมีศักดิ์ศรี  
 ในขณะเดียวกันกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือสร้างทีมดูแลสุขภาพประจ้าครอบครัว ที่
น้าโดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวให้การดูแลประชาชนในพื นที่ด้วยหลักการของเวชศาสตร์ครอบครัว 
(7)  โรงพยาบาลน ้าพองได้บูรณาการงานดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงกับการดูแลด้วยทีมแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว ภายใต้หลักการของการดูแลด้านสาธารณสุขที่ยึดบ้านและชุมชนเป็นหลัก อย่าง
ต่อเนื่องและสม่้าเสมอ โดยการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน (home-based และ 
community-based) โดยอ้าเภอน ้าพองได้เริ่มด้าเนินการการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
โดยทีมหมอครอบครัวตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิร่วมกับชุมชนและองค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่นในพื นที่ต้าบลสะอาดตั งแต่ปี 2560 เป็นต้นมา ซึ่งยังไม่การรายงานผลการ
จัดบริการดูแลผู้สูงอายุฯ ดังกล่าว ดังนั นเพ่ือทราบสถานการณ์ ผลการด้าเนินงาน ปัญหาอุปสรรคและ
แนวทางในการด้าเนินการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุฯ จึงควรมีการประเมินผลการด้าเนินการจัดบริการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐม
ภูมิในอ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น เพ่ือเป็นประโยชน์ส้าหรับการพัฒนาการจัดบริการสุขภาพได้
อย่างมีประสิทธิภาพและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยและชุมชน รวมทั งสามารถน้าไปใช้เป็นข้อมูล
ส้าหรับการส่งเสริมและขับเคลื่อนโครงการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวในพื นที่
อ่ืนต่อไป   
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 อย่างไรก็ตามการประเมินโครงการด้านสุขภาพจ้าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีตัวชี วัดที่เหมาะสม
ในการประเมิน เพ่ือให้ครอบคลุมทุกมิติของผลกระทบจากการด้าเนินโครงการ ไม่ใช่ประเมินเฉพาะ
ผลลัพธ์ที่มีต่อสุขภาพผู้ป่วยเท่านั น แต่ควรเลือกตัวชี วัดที่สามารถวัดผลลัพธ์ได้ครอบคลุมทั งด้านสังคม
และเศรษฐศาสตร์ด้วย เพื่อให้สามารถใช้เป็นข้อมูลเพ่ือปรับปรุงการด้าเนินงานให้บรรลุผลลัพธ์ตามที่
คาดหวังได้ และใช้ในการสื่อสารผลลัพธ์ต่อสาธารณะได้อย่างเป็นรูปธรรม ดังนั นผู้วิจัยจึงประเมินผล
ลัพธ์จากการด้าเนินงานดูแลผู้สูงอายุฯ ดังกล่าว ทั งผลลัพธ์ด้านคลินิกและผลลัพธ์ด้านสังคมและ
เศรษฐศาสตร์  
 จากข้อมูลของ Tools and Resources for Assessing Social Impact (TRASI) ซึ่งเป็น
ฐานข้อมูลที่รวบรวมวิธีการประเมินผลลัพธ์ของโครงการและการลงทุนเพ่ือสังคมที่ก่อตั งเมื่อ ค.ศ. 
2010 แสดงวิธีการประเมินผลลัพธ์สังคมไว้มากถึง 150 วิธีในปัจจุบัน แสดงให้เห็นว่าการประเมินผล
ลัพธ์ทางสังคมมีหลากหลายวิธีให้เลือกใช้ แต่เนื่องจากแนวทางการประเมินผลลัพธ์ทางสังคมเพ่ิง
ก้าเนิดและพัฒนาในช่วง 30 ปีที่ผ่านมา ท้าให้ไม่มีมาตรฐานเดียวกันทั่วโลกเหมือนเช่นมาตรฐานการ
ประเมินทางบัญชีซึ่งมีการพัฒนามาหลายร้อยปี แต่ก็ถือเป็นแวดวงที่มีการพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว อัน
เนื่องมาจากการเติบโตของการลงทุนเพ่ือสังคม (Impact investing) และกิจการเพ่ือสังคม โดย
ประเภทของเครื่องมือที่พบบ่อยได้แก่ Cost-Benefit Analysis (CBA) และอีกประเภทที่พบบ่อยและ
เป็นที่ใช้อย่างแพร่หลายได้แก่ Social Return On Investment (SROI) หรือการประเมิน
ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน SROI นั นได้ถูกพัฒนาขึ นช่วงปี ค.ศ. 1995 - 1999 โดย The 
Roberts Enterprise Development Fund (REDF)(8)  ซึ่งเป็นองค์การเพ่ือสาธารณประโยชน์ของ
สหรัฐอเมริกา โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือวัดและแสดงผลกระทบ ( impact) ต่อสังคม และเพ่ือแสดง
ประสิทธิภาพของการใช้งบประมาณในการลงทุนของโครงการเพ่ือสาธารณประโยชน์ต่าง  ๆ ของ
องค์กร  ให้ความสนใจกับการแปลงผลลัพธ์ของกิจการทั งต่อสังคมและสิ่งแวดล้อม ที่เป็นนามธรรมอยู่
ในรูปแบบของค่าเงิน (Money value) โดยกระบวนการที่เรียกว่า Monetization โดย SROI นั น
พัฒนามาจากเครื่องมือ CBA แต่เน้นให้ความส้าคัญกับการรวมผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเข้ามาใน
กระบวนการประเมินเพื่อให้ผลการประเมินนั นมีความถูกต้องและน่าเชื่อถือ ทั งนี ในต่างประเทศมีการ
น้า SROI มาใช้ในการประเมินโครงการต่างๆอย่างแพร่หลายทั งการประเมินโครงการเพ่ือสังคมและ
โครงการด้านสุขภาพต่างๆ เช่น โครงการ Tackling AIDS Through Sport (9) ซึ่งประเมิน
ผลตอบแทนทางสังคมจากการแก้ปัญหาโรคเอดส์ในประเทศซิมบับเว หรือการประเมินผลโครงการ
ด้านสุขภาพของประเทศต่างๆในกลุ่มรายได้สูง (10) (High-income countries) เพ่ือใช้เป็นประโยชน์
ในการของบประมาณเพ่ือกิจการต่างๆของโครงการด้านสาธารณสุข เช่น การส่งเสริมสุขภาพ และ
ป้องกันโรค การรักษาและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย ในขณะที่ประเทศไทยยังไม่มีการน้า SROI มาใช้ในการ
ประเมินโครงการอย่างแพร่หลายมากนัก โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโครงการเก่ียวกับสุขภาพ  
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 ดังนั นผู้วิจัยจึงประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ โดยน้าแนวคิดของ SROI มาใช้
เพ่ือน้าเสนอผลของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ และสะท้อนคุณค่าของผลลัพธ์ของโครงการที่
เกิดขึ นต่อสังคมไทย  
 
1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 
 
 เพ่ือประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยทีมหมอครอบครัว ตามนโยบายการจัด
กลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิในพื นที่ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น โดยมี
วัตถุประสงค์เฉพาะ ดังนี   
  1.2.1 เพ่ือศึกษารูปแบบกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ  
  1.2.2 เพ่ือวัดผลการรักษาและผลลัพธ์ด้านคลินิกในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ  
  1.2.3 เพ่ือวิเคราะห์ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนส้าหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงฯ  
  1.2.4 เพ่ือศึกษาปัญหาอุปสรรค ปัจจัยสนับสนุนและข้อเสนอแนะในการพัฒนาการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ  
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1.3 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 การศึกษาครั งนี ประเมินผลกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว 
ในพื นที่ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น โดยประเมินผลลัพธ์ทางคลินิก ผลลการรักษา 
คุณภาพชีวิตและผลลัพธ์ทางเศรษฐศาสตร์และสังคม เพ่ือประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการ
ลงทุนโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุฯ นี  โดยใช้ห่วงโซ่ผลลัพธ์ในการก้าหนดผลลัพธ์และวิเคราะห์
ผลตอบแทนทางสังคม จากปัจจัยน้าเข้า กิจกรรม ผลลผลิตและผลลัพธ์ของโปรแกรม    
 มุ่งค้นหาผลลัพธ์ด้านต่าง ๆ ที่เกิดจากกระบวนการดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ด้วยทีมหมอครอบครัว ได้แก่ 1) ผลลัพธ์ด้านคลินิก (Clinical outcomes) ซึ่งผู้วิจัยใช้ความสามารถ
ในการด้าเนินชีวิตประจ้าวันที่วัดด้วยเครื่องมือดัชนีบาร์เทล เอดีแอล (Barthel Activities of Daily 
Living index :Barthel ADL ) เป็นตัวชี วัดหลักในการศึกษาวิจัยครั งนี  2) คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิงวัดด้วยแบบประเมิน EQ-5D-5L และภาระการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุ วัดด้วย แบบ
ประเมิน Zarit burden และ 3) ประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน จากการดูแลระยะยาว
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวต้าบลสะอาด ตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการ
สุขภาพปฐมภูมิ (PCC สะอาด) ซึ่งมีปัจจัยกวนได้แก่กระบวนการการประเมินสัดส่วนผลลัพธ์ที่เกิดจาก
องค์กรอ่ืน (Attribution) เพ่ือลดการกล่าวอ้างเกินจริงของโปรแกรมการดูแลผู้ป่วย เนื่องจากผลลัพธ์

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
โดยทีมหมอครอบครัว ในพื นที่
ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง 
จังหวัดขอนแก่น 

ผลของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว 
- ผลลัพธ์ทางคลินิก 
- คุณภาพชีวิต 
- ผลลัพธ์ทางเศรษฐกิจและสังคม 

ระดับภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ 
สภาพครอบครัว 
การดูแลอ่ืนๆ 
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ที่เกิดขึ นอาจไม่ได้เกิดจากผลของโปรแกรมที่เราต้องการศึกษาแต่เพียงอย่างเดียว ดังนั นกระบวนการ
แจกแจงผลลัพธ์โดยผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ถูกต้องที่สุดจึงเป็นกระบวนการส้าคัญที่ต้อง
ด้าเนินการอย่างรอบคอบ , สภาวะโรคตามธรรมชาติของผู้ป่วยที่อาจส่งผลให้ต้องมีการนอน
โรงพยาบาลมากขึ น หรือส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวมของผู้ป่วยและผู้ดูแล และสุดท้ายคือระดับเศรษ
ฐานะของผู้ป่วย เนื่องจากสภาวะทางเศรษฐกิจที่ฝืดเคืองอาจส่งผลต่อระดับคุณภาพชีวิต และระดับ
การได้รับการดูแลของผู้ป่วยได้ 
 

 

 
ภาพที่ 2 ห่วงโซ่ผลลัพธ์ (Impact Value Chain) ของกระบวนการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขแก่ 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(ดัดแปลงจากคู่มือประเมินผลลัพธ์ทางสังคม ของ สฤณี อาชวานันทกุล) (13) 

 

 จากภาพที่ 2 ผู้วิจัยได้น้าทฤษฎี ห่วงโซ่ผลลัพธ์ (Impact Value Chain) มาจัดท้าเป็น
แผนภาพเพ่ืออธิบายให้เห็นห่วงโซ่ของกระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว กล่าวคือ
กระบวนการเริ่มตั งแต่การใส่ปัจจัยน้าเข้า ( Input) เข้าไปในกิจกรรม (Activities) ซึ่งจะออกมาเป็น
ผลผลิต (Output) และสุดท้ายคือผลลัพธ์ (Outcomes) ทีต่้องการจากกระบวนการดังนี  การใส่ปัจจัย
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น้าเข้าเข้าไปในการด้าเนินงาน ประกอบด้วย เงินงบประมาณในการด้าเนินกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง เงินงบประมาณในการด้าเนินงานโดยทีมหมอครอบครัว ตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) ค่าจ้างหรือค่าแรงของเจ้าหน้าที่ (บุคลากร
สาธารณสุข และผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Trained Care giver) ที่ผ่านการอบรมจาก
หลักสูตรของ สปสช.) ค่าใช้จ่ายส้าหรับยาและเวชภัณฑ์ ค่าใช้จ่ายส้าหรับสิ่งปลูกสร้างหรืออาคาร
สถานที่หรือวัสดุส้านักงาน ค่าใช้จ่ายส้าหรับการด้าเนินงานประจ้าวัน เช่น ค่าน ้ามันเชื อเพลิง ค่าเบี ย
เลี ยงในการอบรม care giver เป็นต้น ส่วนกิจกรรมนั นมีความหมายรวมถึงกระบวนการตรวจวินิจฉัย
และรักษาโรค การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสภาพ การอบรมให้ความรู้ผู้ป่วย และ  
care giver  การประชุมหรือการติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอ่ืนๆ เป็นต้น  เพ่ือน้ามา
ซึ่งผลผลิตได้แก่ การจัดตั งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน การมีทีมหมอครอบครัวในพื นที่
เพ่ือดูแลด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ้านวนผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมายที่เข้าถึงระบบ
บริการสุขภาพ และสัดส่วนของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ (care giver) เมื่อเทียบกับจ้านวนผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมายทั งหมด และสุดท้ายคือผลลัพธ์ที่ต้องการคือ การมีผลลัพธ์ทางคลินิก ( clinical 
outcomes) ที่ดีขึ นส้าหรับแต่ละโรค ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตนเองในการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวัน
ได้ (ค่าคะแนน ADL ดีขึ น) และผลลัพธ์สุดท้ายคือคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นของผู้ป่วย และสมาชิกใน
ครอบครัวผู้สูงอายุ  
 
1.4 ขอบเขตการวิจัย 
 
 การศึกษาครั งนี มุ่งค้นหาผลลัพธ์ด้านต่าง ๆ ที่เกิดจากกระบวนการดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยทีมหมอครอบครัว ได้แก่ 1) ผลลัพธ์ด้านคลินิก (Clinical outcomes) ซึ่งผู้วิจัยใช้
ความสามารถในการด้าเนินชีวิตประจ้าวันที่วัดด้วยเครื่องมือดัชนีบาร์เทล เอดีแอล (Barthel 
Activities of Daily Living index :Barthel ADL ) เป็นตัวชี วัดหลักในการศึกษาวิจัยครั งนี  และ 2) 
วิเคราะห์ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (SROI ) ของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยทีม
หมอครอบครัว ท้าการศึกษาในศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น 
 
1.5 นิยามตัวแปร 
 
 ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลซึ่งมีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ นไปและมีสัญชาติไทย ตาม
ความหมายที่บัญญัติไว้ในพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 3 (11) 
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 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายถึง ผู้สูงอายุที่มีความยากล้าบากในการใช้ชีวิตประจ้าวัน 
(Activity of daily living) อย่างเป็นอิสระด้วยตนเอง ดูแลตนเองในกิจกรรมพื นฐาน ได้แก่ การ
อาบน ้าท้าความสะอาด แต่งตัว ขับถ่าย ลุก-นั่ง การเดินและเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร ซึ่ง
รวมถึงการท้ากิจกรรมอ่ืน ๆ ที่จ้าเป็นต่อชีวิตปกติ เช่น การเดินทาง การซื อของ การนับเงิน การท้า
ความสะอาดบ้านเรือน การหุงหาอาหาร เป็นต้น ซึ่งผู้สูงอายุที่มีระดับภาวะพ่ึงพิง ที่วัดด้วยเครื่องมือ
ดัชนีบาร์เทล เอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living index :Barthel ADL ) ที่ต่้ากว่า 12 ถือ
เป็นผู้ที่มีความยากล้าบากในการใช้ชีวิตประจ้าวัน (12) 
 การดูแลระยะยาว หมายถึง หมายถึงการจัดบริการสาธารณสุขและบริการสังคมเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้ที่ประสบภาวะยากล้าบาก  (12) อันเนื่องมาจาก
ภาวการณ์เจ็บป่วยเรื อรัง การประสบอุบัติเหตุ ความพิการต่าง ๆ ตลอดจนผู้สูงอายุที่ชราภาพไม่
สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจ้าวัน โดยมีรูปแบบทั งที่เป็นทางการ (ดูแลโดยบุคลากรด้าน
สาธารณสุขและสังคม) และไม่เป็นทางการ (ดูแลโดยครอบครัว อาสาสมัคร เพ่ือน เพ่ือนบ้าน) ซึ่ง
บริการทดแทนดังกล่าวมักเป็นบริการสังคม เพ่ือมุ่งเน้นในด้านการฟ้ืนฟู บ้าบัด รวมถึงการส่งเสริม
สุขภาพให้แก่กลุ่มคนเหล่านี อย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถด้าเนินชีวิต
ให้เป็นอิสระเท่าที่จะเป็นได้ โดยอยู่บนพื นฐานของการเคารพศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ 
 ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (Social Return on Investment : SROI) หมายถึง 
การน้าผลลัพธ์ด้านสังคม (Social Impact) ในด้านต่างๆ ที่กิจการสร้างมาค้านวณหา “มูลค่า 
(Monetized Value)” เป็นตัวเงิน แล้วเปรียบเทียบกับมูลค่าทางการเงินของต้นทุนที่ใช้ไปในการ
ด้าเนินกิจการเพ่ือดูว่ากิจการสร้างผลลัพธ์ทางสังคมคิดเป็นมูลค่าเท่าไร ต่อเงิน 1 บาทที่ลงทุนไป (13) 
ซึ่งกิจกรรมที่จะประเมินในการศึกษานี  คือ การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยทีมหมอครอบครัว 
 ผลลัพธ์ทางคลินิก หมายถึง ผลหรือประโยชน์ที่เกิดขึ นกับผู้สูงอายุ ซึ่งในการศึกษานี จะ
ติดตามผลลัพธ์ทางคลินิกจาก  

1) กิจวัตรประจ้าวันของผู้สูงอายุ (Barthel Activities of Daily Living index) ที่สูงขึ น 
หมายถึง เปลี่ยนจากผู้ป่วยติดเตียงเป็นติดบ้าน และเปลี่ยนจากผู้ป่วยติดบ้านเป็นติดสังคม  

2) การเปลี่ยนแปลงของอัตราการกรองของไต (Glomerular filtration rate : GFR) 
ส้าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื อรัง 

3) การเปลี่ยนแปลงของค่าน ้าตาลสะสมในเลือด (HbA1C )ส้าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 
4) การเปลี่ยนแปลงของค่าความดันโลหิตทั ง Systolic blood pressure และ 

Diastolic blood pressure 
5) การเปลี่ยนแปลงของค่า LDL-Cholesterol ในกระแสเลือด 



 

 

  

 

9 

6) การเปลี่ยนแปลงของการแข็งตัวของเลือด วัดจากค่า INR (International 
Normalized Ratio)  ส้าหรับผู้ป่วยที่รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 

7) การเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในโดยไม่ได้วางแผนล่วงหน้า  
8) การเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผนล่วงหน้า 
9) การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ประเมินด้วยแบบประเมินขององค์การอนามัย

โลก (WHO) ฉบับภาษาไทย  
10) การเกิดปัญหาจากยา (Drug Related Problem : DRP) ด้วยแบบประเมิน 

PCNE ver.6เช่น อุบัติการณ์การเกิดภาวะ Major bleeding ส้าหรับผู้ป่วยที่รับประทานยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด เป็นต้น 

11) คุณภาพชีวิต (Quality of Life) ประเมินด้วยแบบวัดคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L 
ฉบับภาษาไทย 
 
1.6 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 
 1.6.1 ต่อผู้บริหาร 
  1) ผู้บริหารทราบผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมจากการด้าเนินโครงการ สามารถใช้เป็นข้อมูลใน
การตัดสินใจเกี่ยวกับทิศทางของการท้างานขององค์กรได้ 
  2) ผู้บริหารตระหนักถึงข้อจ้ากัดของการด้าเนินกิจกรรม สามารถน้าข้อมูลมาใช้เพ่ือให้
เกิดการบริหารทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ้ากัดได้อย่างเหมาะสม เพ่ือให้เกิดผลประโยชน์สูงสุดจากการ
ด้าเนินโครงการ 
  3) สามารถก้าหนดทิศทางการด้าเนินงานของโครงการได้อย่างเหมาะสมกับบริบทของ
ชุมชน และศักยภาพหรือข้อจ้ากัดของทีมปฏิบัติงาน 
 1.6.2 ต่อทีมหมอครอบครัว 
  1) งานวิจัยนี สามารถสะท้อนข้อมูลผลลัพธ์และข้อจ้ากัดต่างๆของโครงการให้แก่ทีมผู้
ด้าเนินงานได้รับทราบ และสามารถวางแผนการด้าเนินงานที่เหมาะสมภายใต้ข้อจ้ากัดที่มีอยู่ได้  
เพ่ือให้สามารถพัฒนาการด้าเนินงานและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยและสังคม 
  2) สามารถน้าข้อมลูผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมมาใช้เพ่ือการวางแผนในการปรับปรุงกิจกรรม
ของโครงการให้เกิดการพฒันาการด้าเนินงาน เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยและสังคม 
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บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 

 การศึกษาวิจัยเรื่องการศึกษาผลตอบแทนทางสังคมจากการดูแลระยะยาว ส าหรับผู้สูงอายุ
ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง จากการให้บริการด้วยทีมหมอครอบครัว อ าเภอน  าพอง จังหวัดขอนแก่น ในครั งนี 
ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาค้นคว้าแนวคิด ทฤษฎี และข้อมูล จากหนังสือ ต ารา บทความ เอกสารและ
งานวิจัยต่าง ๆ ซึ่งมีประเด็นในการน าเสนอดังนี   
  1. แนวคิดและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการดูแลระยะยาว (Long Term Care) ด้าน
สาธารณสุขส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  2. แนวทางการด้าเนินงานด้านสาธารณสุขในรูปแบบการจัดกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิ  
(Primary Care Cluster: PCC)  
  3. กรอบแนวคิดการประเมินโครงการ 
  4. ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ (Health Economic 
Evaluation) 
  5. การประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (Social Return on Investment: 
SROI) 
  6. การประเมินความเต็มใจที่จะจ่าย (Willingness To Pay: WTP) ด้วยวิธีการประเมิน
ค่าโดยการสัมภาษณ์ประชาชนโดยตรง (Contingent Valuation Method: CVM) 
  7. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
2.1 แนวคิดเกี่ยวกับการดูแลระยะยาว (Long Term Care) ด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุท่ีมี
ภาวะพ่ึงพิง 
 
 การดูแลระยะยาว (Long Term Care) เป็นค้าที่นิยมใช้มากในปัจจุบัน อาจกล่าวได้ว่าเป็น
ผลิตผลของการเป็นสังคมผู้สูงอายุ และภาวการณ์เจ็บป่วยเรื อรังของประชากรโลก อย่างไรก็ตามมิได้
หมายความว่า ผู้สูงอายุทุกคน ผู้เจ็บป่วยเรื อรัง หรือผู้พิการ ต้องการบริการการดูแลระยะยาว แต่
เนื่องจากผู้รับบริการการดูแลระยะยาวส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 85 ปีขึ นไป และมีการ
เจ็บป่วยเรื อรัง การดูแลระยะยาวจึงกลายเป็นบริการของผู้สูงอายุไปโดยปริยาย (12)  
 2.1.1 ค้านิยาม 
  1) ผู้สูงอายุ 
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   รายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ.2558 (4) ได้กล่าวถึงความหมายของผู้สูงอายุ
ไว้ว่า ปัจจุบัน องค์การสหประชาชาติ (United Nations) ยังไม่มีนิยามที่แน่นอนว่าอายุเท่าไรจึงจะ
เรียกว่าเป็น “ผู้สูงอายุ” (Older/Elderly person) แต่องค์การสหประชาชาติใช้อายุ 60 ปีขึ นไปใน
การน้าเสนอสถิติข้อมูล และตัวชี วัดที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ประเทศพัฒนาแล้วส่วนใหญ่ใช้อายุ 65 ปี
ขึ นไปเป็นเกณฑ์ในการเรียกผู้สูงอายุ  แต่ส้าหรับประเทศไทย ก้าหนดนิยาม “ผู้สูงอายุ” ไว้ใน
พระราชบัญญัติ ผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 3 (11) ดังนี “ผู้สูงอายุ” หมายความว่า บุคคลซึ่งมีอายุ
เกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ นไปและมีสัญชาติไทย 
  2) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   ผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  หมายถึง ผู้ สู งอายุที่มีความยากล้ าบากในการใช้
ชีวิตประจ้าวัน (Activity of daily living) อย่างเป็นอิสระด้วยตนเอง อันหมายถึง การดูแลตนเองใน
กิจกรรมพื นฐาน ได้แก่ การอาบน ้าท้าความสะอาด แต่งตัว ขับถ่าย ลุก -นั่ง การเดินและเคลื่อนไหว 
การรับประทานอาหาร ซึ่งรวมถึงการท้ากิจกรรมอ่ืนๆ ที่จ้าเป็นต่อชีวิตปกติ เช่น การเดินทาง การซื อ
ของ การนับเงิน การท้าความสะอาดบ้านเรือน การหุงหาอาหาร เป็นต้น ซึ่งผู้สูงอายุที่มีระดับภาวะ
พ่ึงพิง (ที่อาจวัดด้วยเครื่องมือดัชนีบาร์เทลหรือดัชนี ADL) ที่สูง ถือเป็นผู้ที่มีความยากล้าบากในการ
ใช้ชีวิตประจ้าวัน 
   ในพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546(11) ได้แบ่งกลุ่มผู้สูงอายุไว้ 3 กลุ่ม ดังนี  
    2.1) ผู้สูงอายุตอนต้น อายุ 60-69 ปี เป็นผู้สูงอายุที่ยังมีก้าลังช่วยเหลือตนเองได้ 
    2.2) ผู้สูงอายุตอนกลาง อายุ 70-79 ปี เป็นผู้สูงอายุที่เริ่มมีอาการเจ็บป่วย 
ร่างกายเริ่มอ่อนแอ มีโรคประจ้าตัวหรือโรคเรื อรัง 
    2.3) ผู้สูงอายุตอนปลาย อายุ 80 ปี ขึ นไป เป็นผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยบ่อยขึ น 
อวัยวะเสื่อมสภาพ และอาจมีภาวะทุพพลภาพ 
   วิราภรณ์ โพธิศิริ (1) ได้กล่าวว่าผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงพิจารณาจาก 2 มิติ คือ มิติ
สุขภาพและมิติทางสังคม ภาวะพ่ึงพิงด้านสุขภาพ ส่วนใหญ่จะประเมินจากความสามารถในการท้า
กิจวัตรประจ้าวัน การเจ็บป่วย และจ้านวนโรคเรื อรัง ในขณะที่ภาวะพ่ึงพิงทางสังคมจะประเมินจาก
ลักษณะทางเศรษฐกิจ สังคม และสภาพครอบครัว เช่น ยากจน ขาดผู้ดูแล ถูกทอดทิ งให้อยู่ตามล้าพัง 
เป็นต้นอย่างไรก็ตาม เพ่ือให้สอดคล้องกับพื นที่ศึกษา ผู้วิจัยได้แบ่งผู้สูงอายุออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) 
ผู้สูงอายุติดสังคม 2) ผู้สูงอายุติดบ้าน และ 3) ผู้สูงอายุติดเตียง  
   จากนิยามข้างต้น การศึกษาครั งนี ให้นิยามผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงว่าเป็นผู้สูงอายุที่
ติดบ้านและติดตียง 
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  3) ระบบการดูแลระยะยาว (Long Term Care) 
   จากคู่มือการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพื นที่ปี  
พ.ศ. 2559 ของส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (12)  หมายถึงการจัดบริการสาธารณสุขและ
บริการสังคมเพ่ือตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้ที่ประสบภาวะยากล้าบาก อัน
เนื่องมาจากภาวการณ์เจ็บป่วยเรื อรัง การประสบอุบัติเหตุ ความพิการต่างๆ ตลอดจนผู้สูงอายุที่ชรา
ภาพไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ในชีวิตประจ้าวัน โดยมีรูปแบบทั งที่เป็นทางการ (ดูแลโดยบุคลากร
ด้านสาธารณสุขและสังคม) และไม่เป็นทางการ (ดูแลโดยครอบครัว อาสาสมัคร เพ่ือน เพ่ือนบ้าน) ซึ่ง
บริการทดแทนดังกล่าวมักเป็นบริการสังคม เพ่ือมุ่งเน้นในด้านการ ฟ้ืนฟู บ้าบัด รวมถึงการส่งเสริม
สุขภาพให้แก่กลุ่มคนเหล่านี อย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถด้าเนินชีวิต
ให้เป็นอิสระเท่าที่จะเป็นได้ โดยอยู่บนพื นฐานของการเคารพศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ 
   U.S Department of Health and Human Services (14) ได้ให้ความหมายที่เน้น
ถึงการบริการด้านสุขภาพส้าหรับผู้ป่วยเรื อรัง กล่าวคือ เป็นการให้บริการสุขภาพที่มีความหลากหลาย 
หรือเป็นลักษณะของการดูแลส่วนบุคคลที่จ้าเป็นต้องใช้เวลาในการดูแลเป็นเวลานาน  
   นอกจากนั น ยังมีผู้ให้ความหมายในมิติของความต้องการของบุคคล และบทบาท
ของนักวิชาชีพที่จะตอบสนองความต้องการเหล่านั น ซึ่ง Tomus Day (14)  ได้กล่าวไว้ว่าการดูแล
ระยะยาว คือความต้องการของบุคคลหนึ่งที่ต้องการให้อีกบุคคลช่วยเหลือเขาทั งมิติของร่างกาย และ
อารมณ์เป็นระยะเวลานาน โดยการช่วยเหลือดังกล่าวอาจมีความต้องการให้ช่วยเหลือในกิจกรรมต่าง 
ในชีวิตประจ้าวัน เช่น การเดิน การอาบน ้า การแต่งตัว การใช้ห้องน ้าการจัดการเรื่องการเงินเป็นต้น 
และส้านักส่งเสริมสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ระบุว่า การจัดบริการระยะยาวหมายถึง 
กิจกรรมที่ผู้ดูแลซึ่งอาจเป็นบุคลากรวิชาชีพด้านสุขภาพ สังคม และอ่ืนๆ หรือสมาชิกในครอบครัว 
เพ่ือน เพ่ือนบ้าน หรือประชาชนทั่วไป เพื่อให้บริการกับบุคคลที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ ให้มีคุณภาพ
ชีวิตสูงสุดเท่าท่ีจะเป็นไปได้ โดยค้านึงถึงความเป็นตัวของตัวเองความเป็นอิสระและศักดิ์ศรีของความ
เป็นมนุษย์ เป็นการจัดบริการเพื่อให้บุคคลสามารถประกอบกิจวัตรประจ้าวัน และอยู่ในสังคมได้ โดย
มุ่งตอบสนองกิจกรรมพื นฐานใน 6 กลุ่มด้วยกันคือ การแต่งตัว การเดิน การอาบน ้า การซื อหาสินค้า
บริโภคอุปโภค การเตรียมอาหาร และการดูแลที่พักอาศัย  
   ทั งนี  การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของทีมหมอครอบครัว ที่ท้าการศึกษาครั งนี จะ
ครอบคลุม ระบบการดูแลผู้สู งอายุ ซึ่งประกอบไปด้วยการดูแล/บริการที่หลากหลาย เช่น 
สถานพยาบาล บ้านพักผู้สูงอายุ สถานบริบาลการพยาบาล การดูแลระหว่างวัน การดูแลที่บ้าน เป็น
ต้น โดยการดูแลทางด้านสุขภาพจะเป็นประเภทการดูแลที่มีความต่อเนื่องสัมพันธ์กับความจ้าเป็นทาง
สุขภาพ ได้แก่ การดูแลระยะเฉียบพลัน (Acute care) เน้นการดูแลโรคที่ท้าให้ต้องมานอน
โรงพยาบาลจนกระทั่งพ้นขีดอันตราย การดูแลระยะกลางหรือระยะกึ่งเฉียบพลัน ( Intermediate 
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care/Sub-acute care) เป็นการดูแลช่วงพักฟ้ืนหรือส่งต่อจากระยะเจ็บป่วยแบบเฉียบพลันก่อน
กลับไปดูแลที่บ้าน เน้นฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพ่ือให้ผู้สูงอายุพ่ึงพาตนเองได้มากที่สุด และป้องกันการเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลอย่างฉุกเฉินโดยไม่จ้าเป็น การดูแลระยะยาว (Long-term care) เน้นการ
ให้บริการดูแลทั งด้านสุขภาพและสังคมส้าหรับผู้สูงอายุที่ต้องการความช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็น
ผลมาจากภาวะทุพพลภาพทางกายหรือทางจิต และการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) 
เป็นการดูแลผู้สูงอายุซึ่งป่วยด้วยโรคที่คุกคามต่อชีวิตและคุณภาพชีวิต รวมไปถึงครอบครัวในลักษณะ
องค์รวม เพ่ือบรรเทาความทุกข์ทรมานและปัญหาด้านอ่ืนๆ ซึ่งในการดูแลประเภทนี  จะรวมถึง 
(Hospice care/ End of life care) ซึ่งเป็นการดูแลในระยะท้าย ส่วนใหญ่เป็นระยะเวลา 6 เดือน 
ก่อนเสียชีวิต 
 2.1.2 รูปแบบของการดูแลระยะยาว 
  ลักษณะของการบริการที่จัดขึ นตามแนวคิดการดูแลระยะยาว ประกอบด้วยบริการ 
หลายลักษณะ ซึ่งองค์การอนามัยโลก กล่าวว่าการดูแลระยะยาว เป็นสิ่งที่ขาดไม่ได้ในระบบสุขภาพ
และระบบสังคม ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรมที่จัดขึ นส้าหรับผู้ที่ต้องการได้รับการดูแลจากผู้ให้การดูแลที่
ไม่เป็นทางการ เช่น ครอบครัว เพ่ือนและเพ่ือนบ้าน และผู้ให้การดูแลที่เป็นทางการ เช่นนักวิชาชีพ 
และผู้ช่วย ตลอดจนผู้ให้การดูแลตามประเพณี และอาสาสมัคร  Koff (15)  ระบุว่า บริการส้าหรับการ
ดูแลระยะยาว ประกอบด้วย การให้ข้อมูลข่าวสาร การให้บริการการส่งเรื่องต่อไปยังหน่วยงานอ่ืนการ
ประสานงานระหว่างสหวิชาชีพ และการให้บริการเป็นรายบุคคล ซึ่ง Koff ได้แบ่งรูปแบบการ
ให้บริการเป็น 4 รูปแบบดังนี   
   1) รูปแบบบูรณาการศูนย์การดูแลที่บ้าน (Integrated Home–Service Center 
Model) 
    เป็นการรวมบริการที่ให้บริการพื นฐานด้านสุขภาพและบริการสังคมที่ให้การ
สนับสนุนผู้สูงอายุนอกเหนือจากบริการในครอบครัว เป็นการจัดบริการภายในศูนย์ที่ให้ผู้สูงอายุ
สามารถเข้าไปรับบริการได้ตามความสะดวกและตามความพร้อมโดยเสียค่าใช้จ่ายบางส่วน สถานที่
จัดบริการคือ ศูนย์บริการสุขภาพ ศูนย์นันทนาการ รูปแบบในการให้บริการได้แก่ การดูแลสุขภาพ 
การให้ค้าปรึกษา การจัดรถรับ–ส่ง การจ้างงาน การจัดอาหาร การออกก้าลังกาย การดูแลสุขภาพ
อนามัยที่บ้าน บริการดูแลสุขภาพกลางวัน (day health care) บริการด้านกฎหมาย บริการทาง
โทรศัพท์ เป็นต้น 
   2) รูปแบบการบริการรวม (Congregate Service Model) 
    เป็นการรวบรวมบริการ ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นการจัดบริการพื นฐานหลากหลาย
ชนิดเข้าด้วยกันโดยมีสถาบันเข้ามาให้การดูแลและจัดหาบริการที่ตอบสนองความต้องการของ
ผู้สูงอายุ ซึ่งสถานที่จัดบริการคือครอบครัวอุปถัมภ์ บ้านพักคนชรามีรูปแบบในการให้บริการ เช่น 
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อาหาร นันทนาการ การให้ความรู้เรื่องการดุแลสุขภาพ การท้างานอดิเรก บริการแม่บ้าน การดูแล
สุขภาพอนามัยที่บ้าน บริการรถรับ – ส่ง บริการนี มีความแตกต่างจากรูปแบบที่ 1 เนื่องจากมีสถาบัน
เข้ามาให้บริการและบริการส่วนใหญ่ที่จัดให้ก็เป็นบริการพื นฐานภายในบ้าน 
   3) รูปแบบการดูแลที่บ้าน (Home Care Service) 
    เป็นบริการเบื องต้นส้าหรับผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ที่บ้าน เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการของครอบครัวและผู้สูงอายุอีกทั งเป็นการหลีกเลี่ยงการน้าผู้สูงอายุไปอยู่ในสถาบัน โดย
สถานที่จัดบริการคือบ้าน รูปแบบในการให้บริการ ได้แก่บริการทางโทรศัพท์ แม่บ้าน อาหาร บริการ
ดูแลสุขภาพกลางวัน การดูแลสุขภาพอนามัยที่บ้าน เพ่ือนเยี่ยมบ้าน บริการแม่บ้าน บริการรถรับ–ส่ง
เพ่ือไปรักษาพยาบาล 
   4) รูปแบบการดูแลในสถาบัน (Institution Care Model) 
    เป็นทางเลือกสุดท้ายส้าหรับผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแล การบ้าบัด ฟ้ืนฟู และ
การพักฟ้ืนภายหลังเจ็บป่วยทั งนี  เนื่องจากการดูแลในสถาบันจะท้าให้ระดับการช่วยเหลือตนเองหรือ
การพ่ึงพาตนเองลดน้อยลง อีกทั งบริการในสถาบันต้องอาศัยการสนับสนุนด้านงบประมาณจากรัฐเป็น
จ้านวนมาก ซึ่งสถานที่จัดบริการคือหน่วยงานที่ให้การดูแลรักษาระยะยาวในโรงพยาบาลโดยมีบริการ 
คือ ห้องพัก และการท้าความสะอาด การให้การพยาบาล การดูแลด้านการแพทย์ นันทนาการ การให้
ค้าปรึกษา การท้าจิตบ้าบัด อาชีวบ้าบัด ศาสนบ้าบัด และบริการสังคมอ่ืนๆ 
  นอกจากนั น องค์การอนามัยโลก(16) ได้แบ่งรูปแบบการดูแลออกตามมิติของสถานที่
และหน่วยงานหลักในการจัดบริการ โดยแบ่งรูปแบบของการดูแลระยะยาวออกเป็น 4 ประเภทดังนี   
   1) การดูแลระยะยาวในสถาบัน (Institute Long-Term Care) หมายถึง การ
เตรียมการดูแลของบุคคลตั งแต่ 3 คนหรือมากกว่า ในสถานที่เดียวกัน 
   2) การดูแลที่บ้าน (Home Care) เป็นการเตรียมการดูแลในบ้าน หรือการให้ชุมชนมี
ส่วนร่วมในการดูแลบุคคลที่ครอบครัวออกไปท้างานที่อ่ืน หรือเป็นชุมชนแออัด 
   3) การดูแลที่เป็นทางการ (Formal Care) เป็นการจัดบริการ โดยองค์การภาครัฐ 
องค์การเอกชน และภาคประชาชนในระดับท้องถิ่น ชาติ และนานาชาติ โดยมีนักวิชาชีพ (แพทย์ 
พยาบาล สังคมสงเคราะห์) ผู้ช่วยงานและอาสาสมัคร เป็นผู้ให้บริการ 
   4) การดูแลที่ไม่เป็นทางการ (Informal Care) เป็นการดูแล โดย ครอบครัวเพ่ือน
บ้าน เพ่ือน และอาสาสมัคร 
  เมื่อพิจารณาโดยภาพรวมโดยยึดมิติของแหล่งบริการที่ผู้สูงอายุต้องไปใช้บริการแล้ว 
อาจกล่าวได้ว่า การดูแลระยะยาวครอบคลุมแหล่งบริการที่บ้าน สถาบันที่ให้บริการและชุมชนที่อาศัย
อยู่โดยมีเป้าหมายเพื่อสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีแก่ผู้สูงอายุและครอบครัว  
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 2.1.3 ระบบการดูแลระยะยาวส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ประเทศไทย 
  ในปี พ.ศ. 2558 ได้มีบันทึกความร่วมมือเพ่ือสนับสนุนการจัดระบบการดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care) แบบบูรณาการในพื นที่ ระหว่าง 
กระทรวงสาธารณสุข ส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศ
ไทย และสมาคมองค์การบริหารส่วนต้าบลแห่งประเทศไทย (ภาคผนวก ก) มีสาระส้าคัญคือเพ่ือให้มี
การจัดบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างมีประสิทธิภาพ โดย
ผ่านความร่วมมือของหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง น้าไปสู่การพัฒนาระบบในปี พ.ศ. 2559 ซึ่งมี
รายละเอียดดังนี  
   1) หลักการส้าคัญในการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ได้แก่ 
    1.1) ผู้ที่มีภาวะทุพลภาพและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (ติดเตียง และติดบ้าน) 
สามารถเข้าถึงระบบการดูแลระยะยาวที่พึงได้รับอย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ตั งแต่สถานพยาบาล 
ชุมชน และครอบครัว 
    1.2) การสนับสนุนการจัดระบบการดูแลระยะยาวในพื นที่หรือชุมชน ไม่ไปแย่งชิง
บทบาทหน้าที่การดูแลของครอบครัว โดยครอบครัวยังคงเป็นผู้ดูแลหลัก และระบบเข้าไปสนับสนุน 
ยกเว้นในรายที่ไม่มีผู้ดูแล โดยการสนับสนุนเป็นไปตามศักยภาพของครอบครัวในการดูแล และระดับ
การพ่ึงพิง 
    1.3) ในการจัดระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข อาศัยบุคลากรที่มิใช่
วิชาชีพเป็นหลัก เช่นผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ โดยมีบุคลากรด้านวิชาชีพเช่น แพทย์ พยาบาล นัก
กายภาพบ้าบัด เป็นผู้สนับสนุนในการจัดระบบการดูแล 
    1.4) ทุกพื นที่มีการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขในพื นที่ โดย
อาศัยต้นทุนทางสังคมที่มีอยู่และการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื นที่ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต้าบล อาสาสมัคร วัด และโรงเรียน เป็นต้น 
   2) ชุดสิทธิประโยชน์บริการดูแลดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส้าหรับผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงที่บ้านหรือในชุมชน ประกอบด้วย  
    บริการด้านสาธารณสุข เช่น บริการตรวจคัดกรอง ประเมินความต้องการดูแล
การดูแลที่บ้าน บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค บริการด้านเภสัชกรรม เช่น แนะน้าการใช้ยา
ตามภาวะโรค วางแผน ก้ากับ รายงานการใช้ยาลดปวดและอ่ืน  ๆ ที่จ้าเป็น เป็นต้น บริการ
กายภาพบ้าบัด บริการกิจกรรมบ้าบัด บริการด้านการพยาบาล และอุปกรณ์เครื่องช่วยทางการแพทย์
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ตามที่ สปสช.ก้าหนด บริการด้านสังคม เช่น บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน 
บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน และอ่ืนๆ 

   3) กลไกการด้าเนินการและการบริหารจัดการ 
    มีกลไกการด้าเนินงานที่มีส่วนร่วมของหน่วยงานและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องได้แก่ 1)
คณะกรรมการนโยบายและก้าหนดทิศทางในส่วนกลาง มีหน้าที่ก้าหนดทิศทางการพัฒนา จัดท้า
แนวทางการด้าเนินงาน และการประเมินผล 2) คณะกรรมการสนับสนุนระดับจังหวัด มีหน้าที่
คัดเลือกพื นที่เป้าหมายการด้าเนินงาน และประสานงานด้านงบประมาณ สนับสนุนวิชาการ ควบคุม
ก้ากับ ประเมินผล และรายงานส่วนกลาง 3) คณะกรรมการประสานงานระหว่างอ้าเภอ มีหน้าที่
บูรณาการการงานระดับพื นที่ให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ 4) คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื นที่ มีหน้าที่บริหารเงินกองทุนและด้าเนินการให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้รับบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ 
   4) เป้าหมายการด้าเนินงานใน 3 ปี (ทั่วประเทศ)  
    กระทรวงสาธารณสุขได้ก้าหนดเป้าหมายของการด้าเนินงานโครงการดูแลระยะ
ยาวด้านสาธารณสุข ส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตามตารางท่ี 1 
 
ตารางที่ 1 เป้าหมายของการด้าเนินงาน พ.ศ. 2559-2561 
 

ช่วงเวลา เป้าหมาย 

ช่วงที่ 1 (ปี 2559) ครอบคลุมพื นที่และผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง 10% ประมาณ 1,000 ต้าบล 
และ 100,000 ราย 

ช่วงที่ 2 (ปี 2560) ครอบคลุมพื นที่และผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง 50% ประมาณ 5,000 ต้าบล 
และ 500,000 ราย 

ช่วงที่ 3 (ปี 2561) ครอบคลุมพื นที่และผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง 100% หรือทุกต้าบล ประมาณ 
1,000,000 ราย 

 
   5) ตัวชี วัดด้านผลผลิตในภาพรวม 
    กระทรวงสาธารณสุขติดตามประเมินผลการด้าเนินงานโดยก้าหนดตัวชี วัด ได้แก่ 
ร้อยละของผู้สูงอายุที่เข้าถึงบริการสุขภาพ สัดส่วนผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุเมื่อเทียบกับจ้านวน
ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมายทั งหมด และจ้านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ได้รับการดูแลตามแผนการดูแล
รายบุคคล (care plan) ที่มีระดับคะแนน ADL (Barthel Activities of Daily Living :ADL) ดีขึ นจาก
กลุ่มติดเตียงเป็นติดบ้าน และจากกลุ่มติดบ้านเป็นกลุ่มติดสังคม 
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2.2 แนวคิดเกี่ยวกับแนวทางการด าเนินงานด้านสาธารณสุขในรูปแบบการจัดกลุ่มหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC)  
 
 2.2.1 ค้านิยาม 
  1) เวชศาสตร์ครอบครัว 
   เวชศาสตร์ครอบครัว(17) คือ สาขาการแพทย์เฉพาะทางแขนงหนึ่งที่รวมความรู้
ทางการแพทย์และสาขาวิชาอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้การดูแลสุขภาพของครอบครัว ซึ่งเป็นหน่วยเล็ก
ที่สุดของสังคมที่ประกอบด้วยความผูกพัน ความรัก การช่วยเหลือเกื อกูลกันและกัน ตลอดจน
ความสัมพันธ์ของบคุคลภายในครอบครัว  
   แนวคิดในเรื่องเวชศาสตร์ครอบครัว (Family Medicine) ประเทศไทยรับศาสตร์นี 
มาจากประเทศตะวันตก ที่เป็นส่วนหนึ่งของศาสตร์วิชาที่ใช้ในการให้บริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขสาขาเฉพาะทางด้านต่างๆ เป็นศาสตร์วิชาที่เกิดขึ นหลังจากที่บริการทางการแพทย์มีการ
พัฒนาเป็นสาขาเฉพาะทางมากมาย จนท้าให้บริการพื นฐานเวชปฏิบัติทั่วไปถูกลดคุณค่า ถูกมองข้าม 
และไม่ได้รับความนิยม แพทย์ด้านเวชปฏิบัติทั่วไปในประเทศตะวันตกจึงได้พยายามรวมกลุ่มและ
ศึกษาพัฒนา จัดระบบความรู้ เทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับการบริการสุขภาพพื นฐานให้เป็นศาสตร์วิชาที่
มีศักดิ์ศรีและคุณค่าอีกสาขาหนึ่งที่ไม่ด้อยกว่า บริการทางการแพทย์สาขาอ่ืนๆ เน้นความเป็นบูรณา
การของความรู้ทางด้านการแพทย์สาขาต่างๆ ได้แก่ความรู้ทางด้านสังคมศาสตร์ จิตวิทยา มิได้เน้นไป
ทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ลงลึกไปที่ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย แต่เป็นศาสตร์ที่ให้บริการแก่
ประชากรทุกกลุ่ม ทุกโรค เน้นการให้บริการที่มีประชาชนเป็นศูนย์กลาง มีความพยายามที่จะเข้า
ใจความต้องการ และความจ้าเป็นของประชาชนในด้านสุขภาพ 
   องค์การโลกทางด้านเวชปฏิบัติทั่วไป/เวชปฏิบัติครอบครัว (WONCA: World 
Organization of National Colleges and Academic Association of General 
Practitioners/Family Physicians)(18)  ได้ก้าหนดบทบาทหน้าที่ของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป/เวช
ปฏิบัติครอบครัว ดังนี “แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป หรือแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว หมายถึงแพทย์ที่มี
หน้าที่รับผิดชอบในการให้บริการที่ผสมผสาน (comprehensive health care) แก่บุคคลทุกคนที่มา
ใช้บริการ เมื่อมีความจ้าเป็น ท้าหน้าที่เป็นแพทย์ทั่วไป (Generalists) ที่ยอมรับการให้บริการแก่
บุคคลทุกเพศ และทุกกลุ่มอายุ เป็นผู้ที่บริบาลดูแลสุขภาพแก่รายบุคคลในบริบทของครอบครัวและ
ดูแลครอบครัวภายใต้บริบทของชุมชน ไม่ว่าจะเป็นชนชาติ ศาสนา ชนชั นทางสังคม และวัฒนธรรม
แบบใด และมีความสามารถในการให้บริการทางด้านคลินิกโดยส่วนใหญ่ หลังจากที่มีการพิจารณา
และค้านึงถึงพื นฐานทางด้านสังคม เศรษฐกิจ และด้านจิตวิทยาของผู้รับบริการร่วมด้วยรวมทั งมีความ
รับผิดชอบในการให้บริการที่ผสมผสานอย่างต่อเนื่อง 
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  2) ทีมหมอครอบครัว(19)   
   ทีมหมอครอบครัว หมายถึง ทีมท่ีประกอบด้วย สหวิชาชีพทั งด้านการแพทย์และการ
สาธารณสุข ทั งในหน่วยบริการใกล้บ้านและในโรงพยาบาลรวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) 
องค์กรปกครองท้องถิ่น (องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น)  ชุมชน ภาคประชาชน และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการดูแลสุขภาพของประชาชน เพ่ือดูแลปัญหาด้านกาย ครอบคลุมทั งรักษาส่งเสริม ป้องกัน และ
ดูแลด้านจิตใจ สังคม บรรเทาทุกข์ พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน อย่างใกล้ชิด 
เข้าถึง เข้าใจ 
   หมอครอบครัว หมายถึง บุคลากรวิชาชีพสายสุขภาพที่ประชาชนพ่ึงได้ โดย
ประชาชนรู้สึกไว้วางใจ รวมถึงระบุได้ว่าใครคือหมอครอบครัวของเขา กล่าวคือ สามารถดูแลสุขภาพ
ของเขาได้ทุกด้าน ไม่ว่าจะเป็นการดูแลรักษาเยียวยา บ้าบัดฟ้ืนฟู ยามเขาและครอบครัวป่วยไข้ การ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้เขาและครอบครัวมีความแข็งแรงและมีความสุขตามสมควร การ
ช่วยประสานส่งต่อเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพด้านต่างๆ ให้เขาและครอบครัว การเสริมพลังให้เขาและ
ครอบครัวเข้าใจสุขภาพตนเองและท้านุบ้ารุงสุขภาพของตนเองเป็น  
  3) Primary care cluster (PCC)  
   Primary care cluster หมายถึง การรวมกลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิให้เป็นเครือข่าย
การดูแลประชาชนที่อยู่ในเขตรับผิดชอบร่วมกัน เป็นการประจ้า ต่อเนื่อง ด้วยทีมสหวิชาชีพ เพ่ือเพ่ิม
คุณภาพให้มีมาตรฐานใกล้เคียงกันและให้มีการบริหารจัดการ ใช้ทรัพยากรร่วมกันในกลุ่มปฐมภูมินั นๆ 
ทั งนี อาจเป็นการรวมกลุ่มหน่วยบริการเดิม หรือ จัดตั งหน่วยบริการใหม่เสริม เพ่ือให้ได้ตามมาตรฐาน  
   การพัฒนา Primary care cluster(7) เป็นก้าวที่ต่อเนื่องจากนโยบาย “หมอประจ้า
ครอบครัว” ซึ่งได้จัดทีมหมอครอบครัว 1 ทีม ให้การดูแลประชากรประมาณ 10,000 คน จึง
ก้าหนดให้ Primary care cluster 1 Cluster ประกอบด้วย ทีมแพทย์เวชศาสตร์ ครอบครัว 3 ทีม 
ให้การดูแลรับผิดชอบประชากรประมาณ 30,000 คน เพ่ือสร้างเป็นเครือข่ายการดูแลร่วมกันใน
กลุ่มสหวิชาชีพ สามารถบริหารจัดการให้เกิดการหมุนเวียนของทรัพยากรภายในกลุ่มเครือข่ายให้
ด้าเนินการดูแลประชากรที่รับผิดชอบได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 2.2.2 หลักการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ หรือ Primary Care Cluster โดยทีมหมอเวช
ศาสตร์ครอบครัว 
  หลักการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ หมายถึงการที่ประชาชนได้รับการดูแลโดยแพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัวที่ใช้ปรัชญาการดูแลรักษาภาวะเจ็บป่วยของบุคคลโดยค้านึงถึงปัจจัยต่างๆ ที่มีผล
เกี่ยวข้องกับสุขภาพและการเจ็บป่วยอย่างรอบด้าน หลักการของเวชศาสตร์ครอบครัวเป็นการดู แล
สุขภาพที่ครบวงจร ซึ่งประกอบ ด้วยแนวคิดส้าคัญ 5 ประการ คือ 
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   1) Primary medical care หรือ Care on first contact basis คือการดูแลแต่แรก 
ท้าให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสเข้าสู่ระบบการดูแลสุขภาพ ท้าการรักษาในชั นต้น เน้นการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง ให้การดูแลรักษาที่ไม่ต้องพ่ึงพาเทคโนโลยีขั นสูง ตั งอยู่ในชุมชน อยู่ใกล้บ้านผู้ป่วย สามารถ
เข้าถึงบริการที่ได้มาตรฐานสะดวกสบาย เป็นการดูแลสุขภาพทุกเรื่องตั งแต่แรก สามารถให้บริการ
อย่างสม่้าเสมอ ตามความจ้าเป็นที่ประชาชนต้องการ 
   2) บริการทางการแพทย์แบบองค์รวม (Holistic care) คือ การดูแล “คน” ไม่ใช่
ดูแล “โรค” โดยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวจะไม่มองผู้ป่วยเพียงหนึ่งมุมมอง เฉพาะด้านชีววิทยา 
(โรค) ของผู้ป่วยแต่เพียงอย่างเดียว แต่จะมองผู้ป่วยทุกมิติ ทุกด้านที่มีผลกระทบต่อการเจ็บป่วยทั ง 
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อ ขนบธรรมเนียมประเพณี เศรษฐกิจสังคม สิ่งแวดล้อม 
บุคคล ครอบครัว และชุมชน (Bio psycho social spiritual) เพ่ือความเป็นมนุษย์ที่สมบูรณ์ มุ่งเน้น
ให้ระบบบริการมีความละเอียดอ่อนต่อมิติความเป็นมนุษย์ (Humanistic sensibility) 
   3) การดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง (Continuing care) คือการดูแลทุกระยะตั งแต่
พฤติกรรมการด้าเนินชีวิตขณะที่ยังไม่มีสภาวะการ เจ็บป่วย การค้นพบความเสี่ยง ภาวะเจ็บป่วย 
ระยะสุดท้ายของการป่วยจนถึงการเสียชีวิต เป็นการดูแลตลอดชีวิตของคนๆ นั น รวมถึงครอบครัว
และชุมชน 
   4) การดูแลแบบครอบคลุมผสมผสาน (Comprehensive care) คือการดูแลสุขภาพ
ครบถ้วนทุกด้าน ตั งแต่การรักษาพยาบาลผู้ป่วย (treatment) ให้หายจากโรค การป้องกันโรค 
(prevention) ไม่ให้เกิดการเจ็บป่วย การส่งเสริมสุขภาพ (promotion) ให้มีสุขภาพแข็งแร ง และ
การฟ้ืนฟูสภาพ (rehabilitation) ไม่ให้เสื่อมถอยหรือพิการ 
   5) มีระบบให้การปรึกษาและการส่งต่อ (Consultation and referral system)  
เป็นผู้ให้ค้าปรึกษาเรื่องต่างๆ ทุกกลุ่มอายุ ทุกกลุ่มโรคที่เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วย สามารถช่วยให้ค้า 
แนะน้าก่อนตัดสินใจเข้ารับการบริการทางการแพทย์จากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางอ่ืนๆ รวมถึง ท้าหน้าที่
ช่วยเชื่อมประสานและส่งต่อแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านต่าง ๆ ได้ อย่างเหมาะสม พร้อมทั ง
ติดตามดูแลผลการรักษาตลอดการเจ็บป่วยร่วมกับแพทย์เฉพาะทาง เพ่ือประสิทธิภาพและ
ผลประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย 
 2.2.3 บทบาทหน้าที่ของบริการสุขภาพปฐมภูมิ หรือ Primary Care Cluster มีดังนี  
  1) เป็นหมอครอบครัว ที่ให้การดูแลใกล้ชิดกับประชาชน โดยยึดหลักการ “บริการทุก
คน ทุกท่ี ทุกอย่างด้วยเทคโนโลยี”  
  2) เป็นทีมที่ดูแลรับผิดชอบสุขภาพร่วมกัน ทั งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค ฟ้ืนฟูสุขภาพและคุ้มครองผู้บริโภค ที่ดูแล “คน” เป็นองค์รวม ไม่ใช่ท้า
เป็นกิจกรรมหรืองาน 
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  3) ใช้หลักการเวชศาสตร์ครอบครัว ดูแลความเจ็บป่วย ( Illness) มากกว่าดูแลเฉพาะ
โรค (Disease) 
  4) การประชาสัมพันธ์ แนะน้าและสื่อสารให้ประชาชนเข้าใจ เพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงบริการ 
  5) การจัดระบบข้อมูล ช่องทางการสื่อสาร และออกแบบการจัดบริการร่วมกัน 
  6) ทีมสหวิชาชีพ ควรได้มีการประชุม วางแผน ให้บริการและติดตามประเมินผล 
สถานการณ์ของงานและสุขภาพของประชาชนร่วมกัน 
  7) ท้างานร่วมกับชุมชน โดยใช้ทรัพยากรและศักยภาพของชุมชนในการดูแลสุขภาพ
ประชาชนในพื นท่ีให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
 2.2.4 การบริหารจัดการ Primary Care Cluster ตามกรอบแนวคิด 6 Building Blocks 
Model 
  การบริหารจัดการเพ่ือจัดบริการสุขภาพปฐม(15) อาศัยกรอบแนวคิดเรื่องระบบสุขภาพ
ขององค์การอนามัยโลก ซึ่งมี 6 องค์ประกอบ คือ 1) การให้บริการสุขภาพ 2) บุคลากรสุขภาพ 3) 
สารสนเทศสุขภาพ 4) ผลิตภัณฑ์การแพทย์ วัคซีน เทคโนโลยี 5) การเงินการคลังสุขภาพ และ 6) 
ภาวะผู้น้าและการอภิบาลระบบ กระทรวงสาธารณสุขได้น้ากรอบแนวคิดดังกล่าวมาใช้เป็น 6 
Building Blocks Model ส้าหรับการน้านโยบายสู่การปฏิบัติในระดับอ้าเภอเป็นการจัดรูปแบบ
บริการเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ซึ่งมีการจัดบริการไปพร้อมกับการจัดระบบสนับสนุนและ
การใช้ทรัพยากรร่วมกันภายในเครือข่ายเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด แสดงรูปแบบได้ตามภาพที่ 3  
ต่อไปนี  
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ภาพที่ 3 กรอบแนวคิด 6 Building blocks ของกระทรวงสาธารณสุข 

 (ท่ีมา: แนวทางการด าเนินงาน Primary Care Cluster ส าหรับหน่วยบริการ พ.ศ. 2559(7)) 
 
 จากภาพดังกล่าวสามารถอธิบายการด้าเนินการแบ่งเป็น 3 ส่วนใหญ่ๆ คือ 
  1) ด้านการน้าการก้ากับและการอภิบาลระบบ (Leader & Monitor) ในระดับเครือข่าย
อ้าเภอก้าหนดให้มีคณะกรรมการระบบสุขภาพระดับอ้าเภอ (District Health Board) เป็นผู้ก้าหนด
นโยบายและจัดสรรทรัพยากร โดยใช้แผนด้าเนินงานของเครือข่ายเป็นหลัก รวมถึงมีหน้าที่ก้ากับดูแล
อภิบาลระบบด้วย 
  2) ด้านกระบวนการรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการในเครือข่าย (Service pathway) ใน
การให้บริการมีการส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ โดยมีโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นหน่วยรับส่งต่อที่ใหญ่ที่สุด 
ในแต่ละพื นที่มีการจัดรูปแบบการส่งต่อที่หลากหลาย สามารถออกแบบระบบการส่งต่อด้วยตนเองใน
แต่ละเครือข่ายโดยพิจารณาตามความปลอดภัย ความสะดวกและความเหมาะสมในด้านต่างๆ ทั งนี 
บางเครือข่ายอาจใช้ศูนย์สุขภาพชุมชนของโรงพยาบาลซึ่งมีแพทย์ประจ้าเป็นจุดรับส่งต่อจากรพส
ต้าบลเครือข่ายก่อนส่งต่อเข้าโรงพยาบาลแม่ข่าย (เป็น Gate keeper) หรือจัดให้การส่งเข้า
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โรงพยาบาลแม่ข่ายโดยตรงเลยก็สามารถก้าหนดได้ แต่เน้นหลักการให้มีความสะดวก เข้าถึงบริการได้
อย่างต่อเนื่อง และมีการส่งต่อข้อมูล ที่เหมาะสมด้วย พร้อมกับให้มีการบันทึกข้อมูลการส่งต่อด้วย 
  3) ด้านการจัดระบบสนับสนุนเครือข่าย (Support system )  ส้าหรับภารกิจในการ
บริหารจัดการและประสานเครือข่ายที่เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ มีแนวทางการด้าเนินงานที่สรุปได้
พอสังเขป ดังนี  
   3.1) ระบบเวชภัณฑ์และวัสดุการแพทย์  
    จัดให้มีการจัดการด้านยาและเวชภัณฑ์ที่โรงพยาบาลแม่ข่าย ให้มีบัญชียาภายใต้
กรอบบัญชียาของโรงพยาบาลแม่ข่าย (ลักษณะยา ขนาด รูปแบบ จากบริษัทยาเดียวกัน ) เพ่ือให้เกิด
ความเชื่อมั่น และไม่เกิดความรู้สึกแตกต่าง 
   3.2) ระบบบริการด้านชันสูตรโรค 
    มีการจัดระบบบริการเพ่ือให้สะดวกต่อผู้รับบริการ และเป็นการรองรับบริการที่มี
ในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยค้านึงถึงความสะดวกของผู้ป่วย การใช้ทรัพยากรร่วมกันเพ่ือความคุ้มค่า 
และคุณภาพมาตรฐานในการรักษาผู้ป่วย 
   3.3) ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ 
      เพ่ือเป็นการเพ่ิมศักยภาพให้กับผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ จึงได้มีการพัฒนา
รูปแบบในการสนับสนุนดังนี  
     3.3.1) ระบบให้ค้าปรึกษาทางโทรศัพท์ หรือไลน์ (Line™ application)โดย
แพทย์ มีการจัดแพทย์รับผิดชอบเป็นพื นที่ Cluster รวมถึงมีพยาบาลเวชปฏิบัติหรือพยาบาล
เชี่ยวชาญเฉพาะด้านของโรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นที่ปรึกษา 1 cluster มี 3 ทีม แต่ละทีมประกอบด้วย 
แพทย์ 1 คน พยาบาล 4 คน แบ่งเป็น 2 ทีมดูแล อสม. ทีมละ 50 คน แต่ละทีมดูแลประชาชน 5,000 
คน ดังนั นแพทย์ 1 คน ดูแลประชาชน 10,000 คน อสม.รับปัญหาเบื องต้นจากประชาชน ติดต่อ
พยาบาลเพ่ือขอค้าปรึกษา พยาบาลติดขัดไลน์เข้ากลุ่มทีมหมอครอบครัวโดยมีแพทย์ คอยตอบค้าถาม
ข้อสงสัย ให้ค้าแนะน้า ตามกลุ่มประชากรของทีม ซึ่งจะท้าให้ทีม คนอ่ืนในกลุ่มได้อ่านและเรียนรู้ไป
ด้วยกัน ในการจัดการปัญหาแต่ละกรณี 
     3.3.2) ระบบการ Conference case ให้การสนับสนุนการจัดอบรมฟ้ืนฟู
วิชาการด้านต่างๆ อาจเป็นการให้ค้าปรึกษาในการปฏิบัติงานประจ้า(On the job training) หรือการ
จัดประชุม Conference case รวมถึงการจัดประชุมผู้รับผิดชอบงานซึ่งได้มีการจัดเป็นประจ้า 
     3.3.3) ระบบสารสนเทศทางการแพทย์ (Medical Information System) มี
ระบบจัดเก็บฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ ในรูปแบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน เชื่อมโยงกับระบบ
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ หรือHealth Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข โดย
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ส่งผ่านคลังข้อมูลระดับอ้าเภอและจังหวัด ให้ทันเวลา น่าเชื่อถือ และสามารถน้าไปใช้ประโยชน์จาก
ข้อมูลดังกล่าวไปใช้ในการจัดการดูแลสุขภาพประชาชนในพื นท่ีรับผิดชอบ 
 
2.3 กรอบแนวคิดการประเมินโครงการ 
 

 2.3.1 แนวคิด CIPP Model 
  แนวคิด CIPP Model (Contex, Input, Process, Product model) เป็นกระบวนการ
ปะเมินกระบวนการด้าเนินการ (Formative) และระยะสิ นสุดโครงการ (Summative) ของโครงการ 
แผนงาน องค์กร สถาบัน และระบบ โดยโมเดลนี อาจใช้ผู้ประเมินภายในองค์กรเอง หรือการประเมิน
ตนเองจากทีมในโครงการ หรือ เป็นผู้ประเมินจากภายนอกองค์กร (20) องค์ประกอบในการประเมิน 
CIPP Model มีดังนี   
   1) Context evaluation หมายถึงการประเมินว่า “ต้องการท้าอะไร” เป็นการ
ประเมินบริบทก่อนการด้าเนินการ เพ่ือก้าหนดประเด็นสถานการณ์ของปัญหาและความเหมาะสมของ
เป้าหมายโครงการ 
   2) Input evaluation หมายถึงการประเมินว่า “ควรท้าอย่างไร” เป็นการประเมิน
สิ่งน้าเข้าเพ่ือการวางแผนหรือการออกแบบการเลือกกลยุทธ์ที่ตอบสนองต่อความต้องการ เพ่ือน้าไปสู่
การบรรลุวัตถุประสงค์ 
   3) Process evaluation หมายถึงการประเมินว่า “ท้าได้หรือไม่” เป็นการประเมิน
กระบวนการในการด้าเนินงานของโครงการซึ่งเกี่ยวข้องกับการติดตาม (monitor) รวมถึงเอกสาร 
(document) และกิจกรรมต่างๆ (activities) ว่ามีปัญหาและอุปสรรคหรือไม่ในการด้าเนินการ 
   4) Product evaluation หมายถึงการประเมินว่า “โครงการนี ประสบความส้าเร็จ
หรือไม่” เป็นการประเมินผลผลิตและผลที่ได้จากโครงการว่ามีคุณภาพ คุณค่า หรือประสิทธิผล
อย่างไร เพ่ือขยายความส้าเร็จของโครงการน้าไปประยุกต์ใช้กับโครงการอ่ืน (21) 
 2.3.2 แนวคิด กรอบเหตุผลสัมพันธ์ (Log frame) 
  กรอบเหตุผลสัมพันธ์ หรือแนวคิดเชิงตรรกะ (Log frame หรือ Logic model) (22) 
เป็นกระบวนการวิเคราะห์และสร้างเครื่องมือที่ช่วยในการออกแบบโครงการให้ดียิ่งขึ น โดยมี
ความสัมพันธ์ทั งด้านวัตถุประสงค์ กระบวนการ และการจัดการ โดยผ่านการติดตามด้าเนินการและ
การประเมิน ซึ่งใช้เป็นส่วนหนึ่งในกระบวนวิเคราะห์โครงสร้างอย่างเป็นระบบ  
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  โดยในการศึกษาวิจัยครั งนี ผู้วิจัยประเมินโครงการด้วยแนวคิด CIPP Model ประเมินใน
ระดับโครงการ ประเมินตัวชี วัดด้านผลลัพธ์ของโครงการที่ส่งผลต่อสุขภาวะและคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง รวมถึงผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลในมิติของคะแนน Zarit Burden 
 
2.4 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ (Health Economic 
Evaluation) 
 
 เนื่องจากทรัพยากรที่มีอยู่ไม่เพียงพอต่อการให้บริการสุขภาพที่ดีที่สุดส้าหรับผู้ป่วยทุกคนใน
ทุกสถานการณ ์และในปัจจุบันความต้องการด้านการดูแลสุขภาพของประชากรสูงอายุเพ่ิมสูงขึ นและ
มีการพัฒนาเทคโนโลยีทางสุขภาพมากขึ น จึงส่งผลให้ความต้องการใช้ทรัพยากรสุขภาพที่มีอยู่ อย่าง
จ้ากัดเพ่ิมสูงขึ นอย่างไม่เคยเป็นมาก่อน ประเด็นปัญหานี มีความรุนแรงมากขึ นโดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ประเทศก้าลังพัฒนาอย่างประเทศไทย ซึ่งทรัพยากรมีอยู่อย่างจ้ากัด การประเมินความคุ้มค่าทาง
การแพทย์ จึงถูกน้ามาใช้เพ่ือเป็นส่วนส้าคัญในการให้ข้อมูลเพ่ือช่วยในการตัดสินใจในการจัดสรร
ทรัพยากรทางสุขภาพ มุ่งเน้นให้มีการใช้จ่ายในการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ น (23)  
 การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์หมายถึง การวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างทางเลือก
ทั งในแง่ของค่าใช้จ่ายและผลลัพธ์ของทางเลือก โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินคุณค่าของมาตรการที่
ใช้ในการรักษาหรือป้องกันโรค โดยเปรียบเทียบกับเทคโนโลยีที่ใช้ในปัจจุบัน ซึ่ง Drummon และ
คณะ (24) แบ่งวิธีการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ออกเป็น 6 ประเภทได้แก่ 
  1) การพรรณนาผลลัพธ์ (Outcomes description) คือการประเมินระบบหรือ
ทางเลือกนั นๆเฉพาะผลลัพธ์ 
  2) การพรรณนาค่าใช้จ่าย (Cost description) คือการวิเคราะห์เฉพาะค่าใช้จ่ายของ
ระบบหรือทางเลือก 
  3) การพรรณนาค่าใช้จ่าย-ผลลัพธ์ (Cost-outcome description) คือการวิเคราะห์ทั ง
ค่าใช้จ่ายและผลลัพธ์ของระบบหรือทางเลือก 
  4) การประเมินประสิทธิผลทางคลินิก (Effectiveness study) เป็นการวิเคราะห์เฉพาะ
ส่วนของผลลัพธ์เปรียบเทียบระหว่างทางเลือกต่างๆ 2 ทางเลือกขึ นไป 
  5) การวิเคราะห์ต้นทุน (Cost analysis) เป็นการวิเคราะห์เฉพาะส่วนของต้นทุน
เปรียบเทียบระหว่างทางเลือกต่างๆ 2 ทางเลือกขึ นไป 
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  6) การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์แบบเต็มส่วน (Full economic evaluation) 
เป็นการเปรียบเทียบระหว่างทางเลือกสองทางขึ นไป และวิเคราะห์ทั งต้นทุนและผลลัพธ์ ซึ่งการ
วิเคราะห์ความคุ้มค่าทางการแพทย์แบบเต็มส่วนนี  จะเป็นการน้าเสนอข้อมูลเกี่ยวกับประสิทธิภาพซึ่ง
เหมาะสมส้าหรับการตัดสินใจเชิงนโยบาย 
 2.4.1 วิธีการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์แบบเต็มส่วน  
  การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์แบบเต็มส่วน (25) ประกอบด้วย 2 ส่วนใหญ่ๆ 
คือต้นทุนและผลลัพธ์ของทางเลือกที่น้ามาเปรียบเทียบกันของทางเลือกหรือโครงการ 2 โครงการ 
ส่วนของต้นทุนจะมีการวัดเป็นหน่วยของเงินเสมอ ในขณะที่การวัดหรือการประเมินผลลัพธ์นั น
สามารถท้าได้หลายวิธี และจากการวัดผลลัพธ์ที่มีหลายวิธีนี น ท้าให้สามารถแบ่งการประเมินความ
คุ้มค่าทางการแพทย์แบบเต็มส่วนได้ 4 แบบ คือ   
   1) การวิเคราะห์ต้นทุนผลได้ (Cost-Benefit Analysis : CBA) เป็นการวัดต้นทุน
และผลลัพธ์ของทางเลือกที่น้ามาเปรียบเทียบกันในหน่วยของเงิน กล่าวคือการวัดผลลัพธ์เหล่านั นจะ
เป็นหน่วยใดก็ตามในตอนแรก ก็จะต้องมีการแปลงผลลัพธ์เหล่านั นให้เป็นหน่วยของเงินเพ่ือใช้ในการ
เปรียบเทียบ โดยในทางทฤษฎี CBA จะเป็นค่าผลลรมทั งหมดของผลได้ (Absolute benefit) ของ
ทางเลือกต่างๆโดยเปรียบเทียบกับมูลค่าของทรัพยากรทั งหมดที่ใช้ไป ดังนั น CBA สามารถน้าไปใช้
เปรียบเทียบระหว่างทางเลือกต่างๆที่มีวัตถุประสงค์แตกต่างกันได้ ทั งนี ข้อจ้ากัดของการใช้ CBA คือ
ในบางสถานการณ์ไม่สามารถประเมินผลลัพธ์ทางสุขภาพเป็นหน่วยเงินได้  
   2) การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล (Cost-Effectiveness Analysis : CEA) 
กระบวนการของ CEA มีความคล้ายคลึงกับ CBA กล่าวคือเป็นการวัดหาต้นทุนและผลลัพธ์ โดยที่จะ
วัดต้นทุนเป็นหน่วยของเงิน แต่ในขณะที่การวัดผลลัพธ์จะเป็นหน่วยธรรมชาติเดี่ยว (Single natural 
unit) เช่น จ้านวนชีวิตที่ช่วยไว้ได้ (Lives saved) เป็นต้น จากการที่มาตรวัดของต้นทุนและผลลัพธ์ไม่
เป็นหน่วยเดียวกันจึงท้าให้มีการายงานผลของ CEA เป็นอัตราส่วนของต้นทุนและผลลัพธ์ แทนที่จะ
เป็นก้าไรสุทธิ 
   3) การวิเคราะห์ต้นทุนต่้าสุด (Cost-Minimization Analysis : CMA) เป็นวิธีการที่
ควรเลือกใช้ในการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์เมื่อสามารถพิสูจน์ได้ว่าแต่ละทางเลือกมีผลลัพธ์
ชนิดเดียวกัน และมีผลสมมูลย์กัน ซึ่ง CMA จะช่วยระบุว่าทางเลือกใดที่มีต้นทุนต่้าที่สุด 
   4) การวิเคราะห์ต้นทุนอรรถประโยชน์ (Cost-Utility Analysis : CUA) เมื่อมีการ
วัดผลลัพธ์เป็นอรรถประโยชน์ (utility) CUA จะถูกน้ามาใช้ส้าหรับการประเมินความคุ้มค่าทาง
การแพทย์ อรรถประโยชน์จะสะท้อนความพึงพอใจของคนๆหนึ่ งต่อผลลัพธ์ ซึ่งคุณภาพชีวิตเป็น
ตัวอย่างอันหนึ่งที่ใช้ใน CUA ดังนั น CUA จะให้ข้อมูลที่ครบถ้วนเพราะมีการรวบรวมทั งผลลัพธ์เชิง
ปริมาณและเชิงคุณภาพ ยกตัวอยางเช่น ผลลัพธ์จากการรักษาโรคมะเร็งคือจ้านวนปีที่ผู้ป่วยมีชีวิต
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รอด (Life-year gained) หากน้ามาปรับด้วยอรรถประโยชน์ที่ผู้ป่วยมีให้กับภาวะของสุขภาพนั นของ
ผู้ป่วย ผลลัพธ์ดังกล่าวจะเป็นปีชีวิตที่มีคุณภาพ (Quality-adjusted life year : QALYs) ซึ่งเป็น
ผลลัพธ์ที่พบบ่อยใน CUA 
 2.4.2 การประเมินต้นทุนในการดูแลสุขภาพ(25) 
  การประเมินต้นทุนด้านสุขภาพ (measuring costs in health care) เป็นการประเมิน
มูลค่าการใช้ทรัพยากร (ที่มีอยู่อย่างจ้ากัด อันได้แก่ ยา วัสดุต่างๆ เครื่องมือ เวลาของแพทย์ เวลาของ
ผู้ป่วย เป็นต้น) ทั งหมดในการด้าเนินมาตรการดูแลสุขภาพ (health care intervention) อัน
ก่อให้เกิดผลลัพธ์ด้านสุขภาพ การประเมินต้นทุนถูกน้าไปใช้ส้าหรับการประเมินค่าภาระทางเศรฐ
ศาสตร์ (economic burden) ของการเจ็บป่วย การประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ (economic 
evaluation) การวิจัยผลลัพธ์ (outcome research)   
  ในการวิจัยครั งนี จัดแบ่งระเภทต้นทุนตามเกณฑ์ต่างๆดังนี  
   1) แบ่งต้นทุนโดยใช้เกณฑ์ “การด้าเนินกิจกรรม” แนวคิดของ Kobelt (26) ซึ่งมี
การจัดแบ่งประเภททุนเป็น 3 ประเภท ดังนี   
    1.1) ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ (direct medical costs) หมายถึงทรัพยากร
ที่ใช้ไปเนื่องจากการด้าเนินมาตรการทางสุขภาพที่ท้าการศึกษา (27) ซึ่งครอบบคลุมต้นทุนในการ
วินิจฉัย การรรักษา การติดตามผล การฟ้ืนฟู และการดูแลระยะท้าย ไม่ว่าการเหล่านี จะเกิดในหรือ
นอกสถานพยาบาล 
    1.2) ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ทางการแพทย์ (direct non-medical costs) 
หมายถึงค่าใช้จ่ายที่จ่ายเองโดยผู้ป่วย (out-of-pocket expenses) ส้าหรับสินค้าและบริการที่
นอกเหนือจากการดูแลทางการแพทย์ เช่น การเดินทาง ค่าอาหาร สิ่งอ้านวยความสะดวก บริการและ
การดูแลอย่างไม่เป็นทางการ เป็นต้น 
    1.3) ต้นทุนทางอ้อม (indirect costs) หมายถึงผลิตภาพที่สูญเสียไปเนื่องมาจาก
การเจ็บป่วยหรือการเสียชีวิต ไม่ว่าจะเป็นการผลิตที่มีการจ่ายค่าตอบแทนหรือไม่ก็ตาม เช่นผลิตภาพ
ที่สูญเสียจากการขาดงานเพราะป่วย การพิการแบบถาวร หรือการเสียชีวิตในวัยท้างาน (Premature 
death)  
   2) แบ่งต้นทุนโดยใช้เกณฑ์ “ประเภทค่าใช้จ่าย” ดังนี  
    2.1) ต้นทุนค่าแรง (Labor cost) หมายถึง ต้นทุนค่าจ้างแรงงานบุคลากรในการ
ผลิต หรือให้บริการ ได้แก่ ต้นทุนหมวดเงินเดือน ค่าจ้าง ค่าชดเชย ค่าสวัสดิการอื่นๆ ของเจ้าหน้าที่ 
    2.2) ต้นทุนค่าวัสดุ (Material cost) หมายถึง ต้นทุนค่าวัสดุประเภทที่ใช้ในการ
บริการแต่ละกิจกรรม 
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    2.3) ต้นทุนค่าลงทุน (Capital cost) หมายถึง ต้นทุนของการน้าทรัพยากร
ประเภททุนมใช้ในกิจกรรม เพ่ือเป็นการลงทุนระยะยาว อันได้แก่ การลงทุนในด้านครุภัณฑ์และ
สิ่งก่อสร้าง อายุการใช้งานของครุภัณฑ์ใช้เกณฑ์การคิดค่าเสื่อมราคาจากกรมบัญชีกลาง(28) ครุภัณฑ์
การแพทย์และวิทยาศาสตร์ ระบุอายุการใช้งานต่้าสุด 5 ปี และสูงสุด 15 ปี, สิ่งก่อสร้างคิดอายุการใช้
งานนาน 25 ปี, ครุภัณฑ์คอมพิวเตอร์ ระบุอายุการใช้งานต่้าสุด 3 ปี สูงสุด 5 ปี  
 2.4.3 การวัดผลได้ทางคลินิก (25) 
  เนื่องจากเป้าหมายหนึ่งของการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์คือ เพ่ือให้ข้อมูลแก่ผู้
มีอ้านาจตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงสุทธิของต้นทุนและผลได้ทางคลินิกที่เกิดขึ น
จากทางเลือกต่างๆ เพ่ือจัดหาวิธีการในการบ้าบัดรักษาที่เหมาะสม ดังนั นการวัดและประเมินผลทาง
คลินิกจึงเป็นหนึ่งในส่วนประกอบที่ส้าคัญของการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ อย่างไรก็ตาม 
เป็นเรื่องยากที่จะสามารถระบุผลได้และผลเสียของมาตรการต่างๆ ได้อย่างครบถ้วนและครอบคลุม 
โดยทั่วไปผลได้ทางคลินิกวัดได้จากตัวแปรที่เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตเช่น จ้านวนปีชีวิตที่รักษาไว้ได้ 
แต่อย่างไรก็ตามการมีสุขภาพดีมิใช่เพียงแค่การมีชีวิตอยู่ แต่ต้องอยู่อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วยดังนั น
ผลของมาตรการต่อความเจ็บป่วยจึงถูกน้ามาพิจารณาเพ่ิมขึ น การวัดผลได้ทางคลินิกมีประเด็นส้าคัญ
ที่ผู้วิจัยต้องให้ความส้าคัญดังนี  
   1) ประสิทธิผลทางคลินิก (Efficacy) และประสิทธิผล (Effectiveness) โดยที่
ประสิทธิผลทางคลินิก (Efficacy) หมายถึงการที่มาตรการให้ผลดีมากว่าผลเสียภายใต้สถานการณ์ใน
อุดมคติมากน้อยเพียงใด ในขณะที่ ประสิทธิผล (Effectiveness) หมายถึงการที่มาตรการให้ผลดี
มากกว่าผลเสียภายใต้สถานการณ์ปกติตามเวชปฏิบัติด้านการดูแลสุขภาพมากน้อยเพียงใด ซึ่งผู้มี
อ้านาจตัดสินใจเชิงนโยบายมักสนใจว่ามาตรการต่างๆ ให้ผลอย่างไรในสถานการณ์ของเวชปฏิบัติจริง 
ดังนั นการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์จึงควรจะวัดผลลัพธ์ทางคลินิกในรูปของประสิทธิผล
มากกว่าการวัดในรูปของประสิทธิผลทางคลินิก  
   2) ผลลัพธ์ที่เป็นตัวแทน (Surrogate outcomes) และผลลัพธ์สุดท้าย (Final 
outcomes) ผลลัพธ์ที่เป็นตัวแทน หมายถึงผลที่ได้จากห้องปฏิบัติการหรืออาการแสดงทางร่างกาย 
ซึ่งใช้เป็นตัวแทนส้าหรับผลลัพธ์สุดท้ายทางคลินิก ซึ่งวัดได้โดยตรงว่าผู้ป่วยรู้สึกอย่างไร มีการท้างาน
ของร่างกายและการรอดชีวิตเป็นอย่างไร ซึ่งบางครั งได้รับการยอมรับว่ามีคุณค่าทางคลินิก แต่อย่างไร
ก็ตามการประเมินความคุ้มค่าทางการแพทย์ควรมีการวัดผลลัพธ์สุดท้ายในรูปแบบของการวัด
ประสิทธิผล โดยนักวิจัยควรพิจารณาถึงผลลัพธ์สุดท้ายที่คาดหวังจากเทคโนโลยีสุขภาพนั นๆ ใน
รูปแบบของการเปลี่ยนแปลงสูงสุดของสภาวะสุขภาพที่เกิดจากเทคโนโลยีนั น 
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  อย่างไรก็ตามโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ต้าบล
สะอาด จัดเป็น “กิจการเพื่อสังคม” ที่จ้าเป็นต้องมีการประเมินความคุ้มค่าของโครงการ และแนวทาง
ที่ผู้วิจัยเลือกเพ่ือน้ามาใช้ในการประเมินโครงการในการวิจัยครั งนี ได้แก่ แนวทางการค้านวณ
ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (Social Return On Investment :SROI)  SROI มีหลักการ
คล้าย CBA มาก แตกต่างเพียงแค่ขั นตอนการรวบรวมกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียให้ได้ครอบคลุมมากที่สุด
เท่านั น โดย SROI เป็นการน้าเสนอกรอบวัดและการค้านวณผลตอบแทนด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม 
โดยการแปลงมูลค่ากิจกรรมให้เป็นตัวเลขทางการเงินเพ่ือวิเคราะห์ความคุ้มค่าในการลงทุน (cost 
effectiveness) ของโปรแกรม ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของการท้า “แบบประเมินผลลัพธ์ทางสังคม” (Social 
Impact Assessment : SIA) ดังรายละเอียดในหัวข้อถัดไป 
  
2.5 แนวคิดเกี่ยวกับการประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (Social Return On 
Investment: SROI) 
 
 2.5.1 ค้านิยาม 
  ผลตอบแทนทางสังคม (Social Return on Investment : SROI) หมายถึง การน้า
ผลลัพธ์ด้านสังคม (Social Impact) ในด้านต่างๆ ที่กิจการสร้างมาค้านวณหา “มูลค่า (Monetized 
Value)” เป็นตัวเงิน แล้วเปรียบเทียบกับมูลค่าทางการเงินของต้นทุนที่ใช้ไปในการด้าเนินกิจการเพ่ือ
ดูว่ากิจการสร้างผลลัพธ์ทางสังคมคิดเป็นมูลค่าเท่าไร ต่อเงิน 1 บาทที่ลงทุนไป(13)  ซึ่งการวิเคราะห์ 
SROI ถึงแม้จะแสดงเป็นอัตราส่วนใช้มูลค่าทางการเงินของประโยชน์ที่เกิดเป็นตัวตั งและใช้ต้นทุนการ
ลงทุนเป็นตัวหารแต่ก็ไม่ได้แสดงเงินที่เป็นเงินจริงๆ หากแต่เป็น “บทสรุป” ของ “ชุดคุณค่าส้าคัญ 
(Key Values)” ที่เชื่อมโยงกับพันธกิจของกิจการมากกว่าเป็นผลลัพธ์ทางอ่ืนโดยขึ นอยู่กับลักษณะ
กิจการ เช่น ผู้รับประโยชน์มีสุขภาพดีขึ นขยะลดลง ระบบนิเวศได้รับการฟ้ืนฟู ฯลฯ ผลลัพธ์หลาย
อย่างที่เกิดจากกิจการเพ่ือสังคม สะท้อน “คุณค่า” ซึ่งมักเป็นนามธรรม การวัดเป็นตัวเลข หรือแปลง
เป็นตัวเงินท้าได้ยาก ดังนั นอัตราส่วนที่เรียกว่า “ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน” จึงแสดง “คุณ
ค่าที่เราพยายามตีมูลค่าเป็นตัวเงินอย่างใกล้เคียงที่สุด” ของผลลัพธ์ทางสังคมที่สร้างเปรียบเทียบกับ
การลงทุนที่จ้าเป็นต่อการสร้างประโยชน์ดังกล่าว  
  สุชาติ เอกไพฑูรย์ (29) ได้กล่าวว่าการวัดผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (Social 
Return on Investment) เป็นกรอบแนวคิดในการวัดค่าและค้านวณมูลค่าผลตอบแทน ที่มี
ความหมายกว้างกว่าค่าทางการเงิน แต่ยังสามารถค้านึงถึงมูลค่าทางสังคม และมูลค่าทางสิ่งแวดล้อม
ได้ ซึ่งผลตอบแทนทางสังคมสามารถบอกแนวทางเพ่ือช่วยลดความไม่เสมอภาค ลดการท้าลาย
สิ่งแวดล้อม และสามารถพัฒนาคุณภาพชีวิตได้ ซึ่งเป็นอัตราส่วนระหว่างมูลค่าปัจจุบันสุทธิของ
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ผลประโยชน์ และมูลค่าปัจจุบันสุทธิของต้นทุน ยกตัวอย่างเช่น ถ้าหากค่าผลตอบแทนทางสังคมจาก
การลงทุนเท่ากับ 1.50 บาท หมายความว่าทุกการลงทุน 1 บาท จะสามารถสร้างผลประโยชน์
กลับคืนสู่ชุมชนได้ 1.50 บาท และผลประโยชน์ที่สังคมได้รับ จะถูกกลับไปลงทุนในท้องถิ่นและ
หมุนเวียนเช่นนี อย่างต่อเนื่องต่อไปในอนาคต  
  ค้าศัพท์เฉพาะที่พบบ่อยในการวิเคราะห์ค่า SROI ได้แก่  
   Deadweight หรือผลลัพธ์ส่วนเกิน หมายถึงผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ นอยู่ดีต่อให้ไม่มี
องค์การไหนท้างานเรื่องนี  ผู้รับผลประโยชน์บางคนอาจพบวิธีบรรเทาปัญหาได้ด้วยตัวเอง หรือสภาพ
สังคมและเศรษฐกิจโดยรวมอาจดีขึ น เช่นคนมีความสุขมากขึ นเพราะอาชญากรรมลดลง ส่งผลให้ 
“ความพึงพอใจในชีวิต” เพ่ิมขึ น เป็นต้น โดยสัดส่วนของผลลัพธ์ส่วนเกินที่ค้านวณได้จะต้องน้ามาหัก
ออกจากตัวชี วัดทางสังคมที่เกิดขึ น 
   Displacement ผลลัพธ์ทดแทน หมายถึงกรณีที่ผลลัพธ์เชิงบวกส้าหรับผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียกลุ่มหนึ่งถูก “ชดเชย” ด้วยผลลัพธ์เชิงลบส้ารับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอีกราย เช่น การที่คนใดคน
หนึ่งได้งานท้า อาจแปลว่าคนอีกคนหนึ่งต้องตกงาน กรณีนี ผลลัพธ์ทางสังคมจะไม่เปลี่ยนแปลง 
อย่างไรก็ตามส้าหรับกิจจกรรมเพ่ือสังคมที่มีขนาดเล็กผลลัพธ์ทดแทนก็น่าจะมีขนาดเล็กมากจนไม่
จ้าเป็นต้องน้ามาค้านวณ 
   Attribution คือการระบุว่าคนอ่ืน หรือองค์กรอ่ืนมีส่วนแก้ปัญหาหรือมีส่วนท้าให้
เกิดผลลัพธ์มากน้อยเพียงใด เพราะทุกๆปัญหาย่อมมีมากกว่าหนึ่งหน่วยงานที่ท้างานเพ่ือแก้ไขปัญหา
นั นๆ เป็นกระบวนการเพ่ือลดการกล่าวอ้างเกินความเป็นจริง 
   Financial proxy การแทนค่าทางการเงิน คือค่าประมาณเพ่ือแทนมูลค่าทางการเงิน
ของผลลัพธ์ทางสังคมในกรณีท่ีเราไม่ทราบค่าการเงินที่แน่นอน 
   Theory of change ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง หมายถึงการตอบค้าถาม “กิจกรรมนี 
มอบคุณค่าอะไรให้แก่สังคมบ้าง” คือ “ถ้าไม่มีกิจกรรมนี อยู่ ผลลัพธ์ทางสังคมนี จะไม่เกิดขึ น” อย่าง
ชัดเจนที่สุดและเป็นรูปธรรม ปกติจะสื่อสารเป็นประโยคในรูป “ถ้า...แล้ว...” เช่น “ถ้าประเทศไทยมี
ทีมหมอครอบครัวช่วยดูแลสุขภาพให้ผู้สูงอายุ แล้วจะท้าให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี มีคุณภาพชีวิตดีขึ น ” 
เป็นต้น 
   Impact value chain ห่วงโซ่ผลลัพธ์ คือการแจกแจงกิจกรรม และผลผลิต ที่จะท้า
ให้ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลงที่เรานิยามไว้แล้วเกิดขึ นเป็นความจริง 
 2.5.2 ประโยชน์ของการประเมินผลตอบแทนทางสังคม 
  สฤณี อาชวานันทกุล และ ภัทราภร แย้มลออ(13)  ได้กล่าวว่าการประเมินและวิเคราะห์
ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (SROI) นั นมีประโยชน์คล้ายกับการวิเคราะห์ฐานะทางการเงิน
ของบริษัทท่ัวไปตรงที่เราสามารถใช้มันเป็นเครื่องมือทบทวนประสิทธิภาพและประสิทธิผลของกิจการ
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เพ่ือสังคมเพ่ือน้ามาปรับปรุงกลยุทธ์ กระบวนการ หรือแม้แต่โมเดลธุรกิจของกิจการต่อไปในอนาคต
ยกตัวอย่างเช่น ถ้าหากเราก่อตั งกิจการเพ่ือสังคมจากการลงทุนที่มุ่ง “ยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้
พิการ” เป็นเป้าหมายหลัก แต่ผลการประเมินผลตอบแทนทางสังคม (SROI) ปรากฏว่าเราบรรลุ
เป้าหมายนี ได้น้อยมากเมื่อเทียบกับการลงทุนที่ เสียไป สมมุติว่าสร้ างประโยชน์แก่ผู้ พิการ
กลุ่มเป้าหมายคิดเป็นมูลค่าทางการเงินได้เพียง 5 สตางค์ ต่อเงินลงทุนทุก 1 บาทเท่านั นซึ่งน้อยกว่า
โครงการช่วยเหลือของภาครัฐขององค์กรการกุศลอ่ืนๆ หรือถ้าหากเราพบว่าผู้พิการไม่ได้ประโยชน์
เท่ากับที่เราคิด หรือได้ประโยชน์ค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับการลงทุน เราก็จะได้ทบทวนโมเดลธุรกิจ
กลยุทธ์ และกระบวนการด้าเนินกิจการเสียใหม่ 
  นอกจากจะประเมินผลการท้างานขององค์กร เรายังสามารถใช้อัตราส่วนผลตอบแทน
ทางสังคมจากการลงทุน (SROI) ในการสื่อสารผลงานต่อนักลงทุนและสาธารณะ เนื่องจาก“ตัวเลข” 
เป็นสิ่งที่คนเข้าใจง่าย จดจ้าง่าย น้าไปเปรียบเทียบกับตัวเลขอ่ืนๆ ได้ เป็นภาษาทางการเงินซึ่งนัก
ลงทุนมีความคุ้นเคย และน้าไปประกอบการตัดสินใจในการลงทุนได้อย่างรวดเร็ว  
  โดยทั่วไปแล้วการวิเคราะห์ SROI เป็นวิธีที่ได้รับการยอมรับว่าได้ผลดีในโครงการที่เป็น
งานเชิงสังคม เพราะจะท้าให้สามารถเปรียบเทียบผลลัพธ์กับต้นทุนของโครงการ ซึ่งไม่ได้มีอยู่จริงใน
ปัจจุบันและจะเกิดขึ นในอนาคต หรือเป็นการประเมินผลโครงการย้อนหลังเพ่ือพิสูจน์ว่าโครงการมี 
SROI จริงตามที่ระบุไว้ในการน้าเสนอขออนุมัติโครงการแต่แรกหรือไม่ นอกจากนั น การที่มีความรู้
และความเข้าใจเกี่ยวกับสิ่งที่กิจการหรือโครงการด้าเนินการและรู้ถึงวิธีการในการด้าเนินการก็ยังไม่
เพียงพออยู่ดี หากไม่สามารถตีค่าของผลงานหรือผลผลิต ตลอดจนผลลัพธ์ทั งหลายออกมาเป็น
ผลตอบแทนทางสังคมของการลงทุนหรือ SROI หน่วยงานภาครัฐเจอกับความต้องการและปัญหาทาง
สังคมมากมาย จนต้องระบุให้ได้ว่าความต้องการและปัญหาเหล่านั นมีประเด็นใดบ้าง และตัดสินใจใน
การด้าเนินโครงการและแผนงานเพื่อให้บรรลุพันธกิจเชิงสังคมตามล้าดับความส้าคัญ เพ่ือให้เหมาะสม
กับทรัพยากรที่จ้ากัด รวมทั งก้าหนดเครื่องวัดความส้าเร็จของกิจกรรมต่าง ๆ และโครงการต่าง ๆ ที่
แตกต่างกัน ซึ่งวัดได้ยากกว่าโครงการที่มีผลตอบแทนทางการเงินและ/หรือผลตอบแทนทาง
เศรษฐศาสตร์ ยิ่งกว่านั นในหลายกิจการยังไม่สามารถหาวิธีที่น่าเชื่อถือที่สอดคล้องกันในการประมาณ
การต้นทุนของการด้าเนินโครงการหรือด้าเนินแผนงานตามพันธกิจ จึงยากในการก้าหนดมูลค่าของ
ความพยายาม ความทุ่มเทและการสูญเสียของทรัพยากรได้อย่างชัดเจนว่ามีความคุ้มค่าหรือเกิด
ประโยชน์อย่างพอเพียงหรือไม่ ด้วยเหตุที่การวัดมูลค่าของกิจกรรมที่ด้าเนินงานมีความส้าคัญและมี
ความยุ่งยากในกรณีที่หาราคาตลาดมาเทียบเคียงไม่ได้ แนวคิดของ SROI จึงเป็นหนึ่งในหลากหลาย
แนวคิดที่เพ่ิมความจ้าเป็นและเป็นที่ต้องการของหน่วยงานภาครัฐในการแก้ไขปัญหาว่า จะรู้ได้
อย่างไรว่ากิจกรรมและความพยายามที่ก้าลังจะพิจารณาด้าเนินการหรือได้ด้าเนินการไปแล้วมีความ
คุ้มค่าในรูปแบบของผลตอบแทนทางสังคม 
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  กล่าวโดยสรุป เราสามารถใช้ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (SROI) เป็นเครื่องมือ
ในการวางแผนกลยุทธ์และปรับปรุงองค์กร ตลอดจนสื่อสารผลลัพธ์และดึงดูดนักลงทุน 
  ขั นตอนการประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน 
   กรอบการวิเคราะห์ผลตอบแทนทางสังคมมีจุดเด่น คือ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียในระหว่างการวิเคราะห์ ซึ่งจะเข้ามาเกี่ยวข้องในหลายขั นตอน เช่น การตัดสินใจเลือกตัว
ผลลัพธ์ (Outcomes) การสร้างแผนที่ผลลัพธ์ (Outcome Mapping) การเลือกตัวแทนทางการเงิน
(Financial Proxies) และสัดส่วนความเป็นเจ้าของของผลงาน (Attribution Proportion) การมีส่วน
ร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียนี จะช่วยเพิ่มการยอมรับในผลการวิเคราะห์นี มากขึ น เกิดการส่งเสริมการใช้
ประโยชน์และแลกเปลี่ยนความเห็น ตลอดจนการท้างานร่วมกันเพื่อพัฒนาการด้าเนินงานให้ดีขึ น 
   โดยแนวคิดการวัดผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนนั น พัฒนามาจากแนวคิด
เรื่องความรับผิดชอบต่อสังคม และการวิเคราะห์เปรียบเทียบต้นทุนกับประโยชน์ (Cost-benefit 
Analysis) ทางเศรษฐศาสตร์ก่อนที่จะไปถึงวิธีวัดผล ซึ่งในการจะประยุกต์ใช้เทคนิคการประเมิน
ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน เพ่ือประเมินกิจกรรมหรือโครงการใดๆ มี 2 ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
คือ ทฤษฎีของสฤณี อาชวานันทกุล และ ภัทราพร แย้มลออ(13)  และทฤษฎีของ The Forbes 
Funds(8)   ซึ่งเป็นองค์กรที่ไม่แสวงหาผลก้าไร มุ่งสร้างความเข้มแข็งให้ชุมชน  
  ทฤษฎีของสฤณี อาชวานันทกุล และ ภัทราพร แย้มลออ ได้กล่าวว่าผู้ประเมินควร
ค้านึงถึงหลักการ 7 ประการ ดังต่อไปนี  
   1) ค้านึงถึงผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและดึงให้เข้ามามีส่วนร่วมมากที่สุด “ผู้มีส่วนได้ส่วน
เสีย (Stakeholder)” ในที่นี หมายถึงบุคคลหรือองค์กรที่เกิด “การเปลี่ยนแปลง” บางประการจาก
การด้าเนินงานของกิจกรรมนั นๆ ซึ่งอาจจะแตกต่างกันไปในแต่ละกิจการ เช่น พนักงาน ลูกค้า คู่ค้า ผู้
ถือหุ้น นักลงทุน ภาครัฐ สื่อ ชุมชน หรือบางกรณีอาจรวมถึงคู่แข่งด้วย 
   2) เข้าใจสิ่งที่มีการเปลี่ยนแปลง การประเมินผลลัพธ์และผลตอบแทนทางสังคมจาก
การลงทุนเป็นการวัดสิ่งที่ “เปลี่ยนแปลง” ในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง เช่น “กิจการนี ช่วยให้ผู้พิการมีงาน
ท้า 200 ราย ใน พ.ศ. 2554” หรือ “กิจการนั นช่วยลดขยะได้ 1,000 ตัน ระหว่างพ.ศ. 2553-2555”
ดังนั นผู้ประเมินจึงต้องให้ความส้าคัญกับการบันทึกสิ่งต่างๆ ที่เปลี่ยนแปลงไป 
   3) ใช้ “ค่าแทนทางการเงิน” ตีค่าผลส้าคัญ ค่าแทนทางการเงิน (Financial Proxy) 
คือ ค่าประมาณเพ่ือแทนมูลค่าทางการเงินของผลลัพธ์ทางสังคม ในกรณีที่เราไม่ทราบค่าการเงินที่
แน่นอนและเพ่ือให้โอกาสกับบุคคลหรือองค์กรที่ไม่ได้อยู่ในระบบตลาด แต่ได้รับผลกระทบจากการ
ด้าเนินกิจการ ยกตัวอย่างเช่น การน้าราคาคาร์บอนที่ซื อขายกันในตลาดคาร์บอนเครดิตมาใช้เป็น 
“ค่าแทน” ของต้นทุนก๊าซเรือนกระจก ยิ่งกิจการของเราลดก๊าซเรือนกระจกได้เท่าไรเรายิ่งสร้างมูลค่า
ทางสังคมได้มากเท่านั น (น้าราคาคาร์บอนมาคูณกับปริมาณก๊าซเรือนกระจกที่ลดได้) โดยประเด็นที่
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พึงระวังของการใช้ค่าแทนทางการเงินคือ เราต้องมั่นใจได้ว่าจะสามารถ “แทน”ผลลัพธ์ทางสังคมที่
เราต้องการวัดได้จริงๆ ไม่ใช่ไกลเกินเลยหรือไม่เกี่ยวข้องกัน และต้องค้านึงถึงบริบททางสังคมและ
วัฒนธรรมที่แตกต่างกันในแต่ละพื นที่ด้วย 
   4) รวมเฉพาะสิ่งที่เป็น “สาระส้าคัญ” ถ้าเราอยากให้ผลการประเมินน้าไปใช้ได้จริง 
เราก็ต้องคัดสรรแต่เฉพาะผลลัพธ์ทางสังคมข้อส้าคัญ จะได้เน้นการจัดการไปยังประเด็นที่มี
ความส้าคัญจริงๆ การตัดสินว่าผลลัพธ์อะไรบ้างส้าคัญนั นต้องอาศัยการอ้างอิงพันธกิจขององค์กร 
(กระบวนการภายใน) และการรับฟังความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียฝ่ายต่างๆ โดยเฉพาะ
กลุ่มเป้าหมายที่เราอยากสร้างประโยชน์ให้ โดยอาจเลือกประเมินผลลัพธ์ไม่เกิน 5 รายการที่ส้าคัญ
ที่สุดเท่านั น หรือประเมินเฉพาะผลลัพธ์ที่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเกินครึ่งหนึ่ง (จากการสุ่มสัมภาษณ์หรือ
ส้ารวจ) ยืนยันว่าเป็นประโยชน์ที่พวกเขาได้รับจากกิจการ 
   5) หลีกเลี่ยงการกล่าวอ้างเกินจริง เนื่องจากกิจกรรมหรือโครงการต่างๆ เพ่ือสังคม
อาจมีเป้าหมายที่น่าชื่นชม แต่ผู้ประเมินต้องยอมรับว่ากิจกรรมนั นๆ ไม่ใช่กิจกรรมเพียงหนึ่งเดียวที่
พยายามแก้ปัญหาสังคมหรือสิ่งแวดล้อม ยกเว้นว่าเป็นการประเมินการท้างานในประเด็นที่ยังไม่เคยมี
ผู้ศึกษาเลยซึ่งเป็นไปได้ยากมาก เพราะทุกปัญหาล้วนมีหน่วยงานภาครัฐ องค์กรการกุศล มูลนิธิ และ
องค์กรอื่นๆ ที่พยายามแก้ไข  
   6) เน้นความโปร่งใสทุกขั นตอน ในเมื่อผลลัพธ์ทางสังคมมักเป็นคุณค่าเชิงนามธรรม
ที่วัดยาก หลากหลายและแต่ละคนก็มีมุมมองที่แตกต่างกัน การประเมินทุกขั นตอนอย่างโปร่งใสที่สุด
เท่าท่ีจะท้าได้จึงเป็นหลักการพื นฐานที่จ้าเป็น ภายใต้หลักการข้อนี เราควรจัดท้าเอกสารประกอบการ
ตัดสินใจทุกครั งโดยเฉพาะปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย บันทึกผลลัพธ์ ตัวชี วัดและ
มาตรฐานที่ใช้ รวมถึงแจกแจงแหล่งที่มา วิธีเก็บข้อมูล และวิธีพิจารณาทางเลือกต่างๆ ในการประเมิน 
เมื่อการประเมินเสร็จสิ นแล้วก็ควรสื่อสารผลการประเมินให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียได้รับทราบและแสดง
ข้อคิดเห็นตลอดจนเสนอค้าอธิบายว่าองค์กรของเราจะน้าผลการประเมินไปปรับปรุงการด้าเนินงาน
อย่างไรในอนาคต 
   7) พร้อมรับการตรวจสอบ ถึงแม้การวิเคราะห์ SROI จะมีความเป็น “วิทยาศาสตร์” 
ในระดับหนึ่ง และช่วยสร้างความเข้าใจต่อคุณค่าที่เกิดจากการด้าเนินงานได้มากขึ น แต่การมีทัศนคติ
ส่วนตัวก็เป็นสิ่งที่หลีกเลี่ยงไม่ได้ บางคนอาจมองว่าเราประเมิน SROI ออกมาสูงเกินจริง บางคนมอง
ว่าต่้าเกินไปบางคนอาจตั งค้าถามกับวิธีเก็บข้อมูลของเราหรือความน่าเชื่อถือของแหล่งข้อมูลที่เราใช้
เป็นค่าแทน ฯลฯ ด้วยเหตุนี เราจึงควรพร้อมรับการตรวจสอบผลการประเมิน SROI จาก
บุคคลภายนอกด้วยความยินดี ถ้าเป็นไปได้ควรให้ผู้เชี่ยวชาญจากภายนอกเป็นผู้ประเมินหรือเขียน
ความเห็น ไม่ต่างจากรายงานของผู้สอบบัญชีในองค์กรธุรกิจแสวงก้าไรสูงสุด การแสดงความพร้อมที่



 

 

  

 

33 

จะรับการตรวจสอบและการแสดงความเห็นของผู้ประเมินอิสระ จะช่วยให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียสามารถ
ตัดสินใจได้ว่า การประเมินของเราท้าอย่างตรงไปตรงมาและสมเหตุสมผลหรือไม่ 
  กิจกรรมทั งหมดในการประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนแบบครบวงจร 
สามารถพิจารณาผลตอบแทนให้ครอบคลุมทั งด้านเศรษฐกิจ ด้านสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม เพ่ือให้
การพิจารณาความคุ้มค่าจากการลงทุนเพ่ือด้าเนินกิจกรรมใดๆ เป็นไปอย่างยั่งยืน โดยในการประเมิน
สามารถแบ่งเป็น 4 ขั นตอนหลัก ดังภาพที่ 4  
 

 

ภาพที่ 4 ขั นตอนการประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนแบบครบวงจร 
ที่มา : สฤณี อาชวานันทกุล และ ภัทราพร แย้มลออ (13) 

 

  ตามทฤษฎีของ The Forbes Funds ที่ได้ตีพิมพ์บทความเรื่อง Social Return on 
Investment Case Analysis : Community Human Services In-Home Services/Homemaker 
Program(8) เมื่อ ปี ค.ศ.2008 ได้เรียบเรียงขั นตอนในการประเมิน SROI ไว้ดังนี  
   1) Define boundaries หมายถึง การก้าหนดขอบเขตของกิจกรรม/โครงการ เลือก
ผลลัพธ์ที่เหมาะสมส้าหรับน้ามาค้านวณ SROI 
   2) Data collection หมายถึงขั นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งอาจเป็นการเก็บ
ข้อมูลจากการทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง การค้นคว้า การสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ได้ข้อมูลมาก
ที่สุดและครอบคลุมที่สุด  ในขั นตอนนี มักด้าเนินการอย่างน้อย 2 รูปแบบ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้อง
มากที่สุด 
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   3) Stakeholder analysis หมายถึงกระบวนการการค้นหาผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย หรือ
ผู้ที่ได้รับผลกระทบจากโครงการให้ครอบคลุมมากที่สุด ซึ่งเป็นทั งผู้รับผลกระทบโดยตรง และผู้รับ
ผลกระทบทางอ้อม 
   4) Impact map หมายถึงกระบวนการระบุผลลัพธ์ และผลกระทบให้ส้าหรับแต่ละ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียอย่างครอบคลุม และครบถ้วน ผู้วิจัยต้องสามารถระบุได้ ว่าผลจากโครงการนั นๆ 
ก่อให้เกิดความเปลี่ยนแปลงอย่างไรต่อผู้มีส่วนได้ส่วนเสียแต่ละกลุ่ม 
   5) Analysis หมายถึงกระบวนการแทนค่าผลลัพธ์ด้วยค่าเงิน (Financial proxy) 
เพ่ือให้สามารถน้าเสนอผลออกมาอย่างเป็นรูปธรรมมากที่สุด 
   6) Results and sensitivity analysis หมายถึงกระบวนการทบทวนความโปร่งใส
ของผลลัพธ์ที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือให้มีการรายงานเฉพาะผลลัพธ์ที่เกิดจากโครงการที่เรา
สนใจศึกษาเท่านั น (Attribution) ลดความล้าเอียงในการรายงานผล  
  ส้าหรับการรวบรวมข้อมูลวัตถุดิบและปัจจัยน้าเข้าที่สามารถแปลงเป็นตัวเงินทั งหมด 
(อาจใช้หน่วยเป็นต่อปี เพ่ือดูผลตอบแทนระยะยาว) เมื่อได้มูลค่าทางการเงินของแต่ละตัวชี วัด จากแต่
ละกิจกรรมแล้วสามารถเอาตัวเลขนั นมาค้านวณผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (SROI) ได้โดย
ใช้สูตรดังนี   
 

 
 
2.6 แนวคิดการประเมินความเต็มใจที่จะจ่าย (Willingness-To-Pay: WTP)  
 

 การศึกษาครั งนี ใช้ด้วยวิธีการประเมินค่าโดยการสัมภาษณ์ประชาชนโดยตรง (Contingent 
Valuation Method: CVM)(12) มีรายละเอียดดังนี   
  2.6.1 ค้านิยาม 
   ความเต็มใจที่จะจ่าย (Willingness to pay : WTP) หมายถึง ความยินดีหรือความ
เต็มใจของผู้บริโภคที่พร้อมจะจ่ายค่าสินค้าหรือบริการชนิดใดชนิดหนึ่ง ทั งนี ราคาที่ผู้บริโภคยินดีจะ
จ่ายขึ นอยู่กับการประเมินมูลค่าของสินค้าและบริการนั นๆ(30) 
  2.6.2 วิธีการประเมินมูลค่าของความเต็มใจที่จะจ่าย 
   เทคนิคเศรษฐมิติที่ใช้ในการค้านวณ WTP สามารถท้าได้ 2 วิธีใหญ่ๆคือ (31) 
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    1) วิธีการทางตรง (Direct method) ซึ่งเป็นการสอบถามความเต็มใจที่จะจ่าย 
ไดแ้ก่วิธี Contingent Valuation Method (CVM)  และวิธี Stated Preference Method 
    2) วิธีการทางอ้อม (Indirect method) เป็นการสังเกตพฤติกรรมของผู้ตอบแล้ว
น้ามาค้านวณเป็นความยินดีที่จะจ่าย 
   ในการศึกษาครั งนี ใช้หลักการ  CVM ซึ่งเป็นวิธีการสมมุติเหตุการณ์ขึ นให้ผู้บริโภค
ประเมินค่า เป็นวิธีประเมินค่าภายใต้ตลาดสมมุติ ซึ่งสามารถน้ามาประยุกต์ใช้ประเมินมูลค่าสินค้าที่
ไม่ผ่านตลาด (Non-marketable goods) ซึ่งในการศึกษาครั งนี ต้องการประเมินค่าความเต็มใจจ่าย
ต่อการบริการด้านสาธารณสุขโดยทีมหมอครอบครัว ของผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยที่เป็นผู้ดูแลหลัก มูล
ค่าที่ได้จะถูกจัดเป็นผลตอบแทนต่อสังคมจากการให้บริการของทีมหมอครอบครัว และจะถูกน้ามา
ประเมินเป็นค่า SROI ต่อไป 
  2.6.3 รูปแบบของการสอบถามความเต็มใจที่จะจ่ายของ CVM 
   การส้ารวจและสอบถามความเต็มใจที่จะจ่ายในสินค้าและบริการเป็นสิ่งที่ส้าคัญที่สุด
ของ CVM คือ รูปแบบที่จะสอบถามความเต็มใจที่จะจ่ายซึ่งมีหลายรูปแบบดังนี  
    1) Open-ended วิธีนี ผู้ตอบแบบสัมภาษณ์จะระบุจ้านวนเงินสูงสุดที่ผู้ตอบแบบ
สัมภาษณ์ยินดีที่จะจ่าย การใช้วิธีนี มีจุดอ่อนคือ ถ้าหากเป็นสินค้าและบริการที่ผู้ตอบแบบสัมภาษณ์ไม่
คุ้นเคย ผู้ตอบแบบสัมภาษณ์ก็จะไม่สามารถระบุจ้านวนเงินที่ตนเองต้องการที่จะจ่ายจริงๆได้ มีโอกาส
ที่จะระบุจ้านวนเงินความเต็มใจที่จะจ่ายไม่ตรงกับความต้องการที่แท้จริง ทั งนี เพ่ือให้การสัมภาษณ์
สิ นสุดลงโดยเร็ว และผู้ตอบแบบสอบถามต้องใช้เวลาในการคิดนาน มีโอกาสที่ผู้ตอบแบบสอบถามจะ
ปฏิเสธการตอบ ตอบเป็นศูนย์ หรือตอบต่้ากว่าความเป็นจริง หรือผู้ตอบแบบสอบถามมีการคาดเดา
ว่าค้าตอบที่ตอบไปอาจมีผลกระทบถึงตนเองในอนาคต ผู้ตอบแบบสอบถามอาจให้ค้าตอบที่สูงกว่า
หรือต่้ากว่าความเป็นจริงได้ ซึ่งส่งผลให้ข้อมูลที่ได้มีการกระจายและมีความแปรปรวนของ Mean of 
Willingness to Pay สูง(32) 
    2) Payment card วิธีนี จะเขียนจ้านวนเงินของความเต็มใจที่จะจ่ายบนแผ่น
การ์ดหลายๆ แผ่น และให้ผู้ตอบสัมภาษณ์เลือก ณ จ้านวนเงินเท่าใดจากการ์ดแผ่นใดที่ผู้ตอบ
สัมภาษณ์ยินดีที่จะจ่าย ข้อดีของวิธีนี คือผู้ตอบแบบสัมภาษณ์ไม่ต้องพูดออกมาดังๆ คนอ่ืนไม่สามารถ
ที่จะทราบว่าผู้ตอบแบบสัมภาษณ์ยินดีที่จะจ่าย ณ จ้านวนเงินเท่าใด ส่วนข้อเสียคือ ราคาที่ระบุไว้ใน
การ์ดอาจไม่ตรงกับความต้องการที่จะจ่ายจริงของผู้ตอบ 
    3) Bidding game คือ การถามซ ้าในลักษณะเดียวกันกับการต่อรองในตลาด
สินค้า เนื่องจากจ้านวนเงินของความเต็มใจที่จะจ่ายอาจจะไม่ใช่ “ราคาดุลยภาพ” หรือราคาสูงสุดที่
ผู้บริโภคยินดีที่จะจ่าย ซึ่งอาจจะเพ่ิมขึ นได้อีกหรือลดลงได้อีก ดังนั น Bidding game จะต้องท้าการ
ถามซ ้าจนแน่ใจว่าถึงระดับท่ีผู้ตอบสัมภาษณ์ยินดีที่จะจ่ายอย่างแท้จริง 
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    4) Contingent ranking เป็นวิธีการที่เริ่มต้นจากสถานการณ์สมมุติ แล้วให้
ผู้ตอบสัมภาษณ์เรียงล้าดับความเต็มใจที่จะจ่ายในสินค้าหรือบริการนั นๆ ในแต่ละทางเลือก จะ
เรียงล้าดับความเต็มใจจะจ่ายจากมากไปน้อย หรือจากน้อยไปมากก็ได้ 
    5) Closed-ended การที่จะให้ผู้ตอบแบบสัมภาษณ์ระบุจ้านวนเงินความเต็มใจ
ที่จะจ่าย ผู้ตอบแบบสัมภาษณ์อาจไม่แน่ใจ หรือไม่ทราบว่าความเต็มใจที่จะจ่ายของตนเองนั นเป็น
เท่าไร วิธีการของ closed-ended นั นจ้านวนเงินของความเต็มใจที่จะจ่ายในสินค้าและบริการจะระบุ
ในแบบสอบถามเรียบร้อยแล้ว ผู้ตอบแบบสอบถามเพียงแต่ตอบค้าถามว่า ณ จ้านวนเงินเท่านี  ท่าน
ยินดีจ่ายหรือไม่จ่าย วิธีการทางเทคนิคในค้าถามปลายปิดที่นิยมใช้กันมากคือ วิธี Double Bounded 
Closed-ended หรือการตั งค้าถามแบบปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา 
  2.6.4 การตั งค้าถามแบบปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา 
   เรณู สุขารมณ์ (31) ได้อธิบายไว้ว่า การตั งค้าถามปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา 
เรียกว่าวิธี Double Bounded Closed-Ended โดยเป็นการตั งค้าถามปลายปิดว่า ผู้ตอบยินดีจะ
จ่ายเงินเป็นจ้านวน Bi บาท หรือไม่ส้าหรับสินค้าหรือบริการสาธารณะนั น ถ้าผู้ตอบตอบ “ใช่” ก็ให้
เพ่ิมราคาเสนอขึ นเป็นสองเท่าของราคาเสนอครั งแรก (Bu) แล้วให้เลือกตอบว่า “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” 
อีกครั งหนึ่ง ในทางกลับกัน หากผู้ตอบตอบ “ไม่ใช่” ตั งแต่การเสนอราคาครั งแรก ก็ให้ลดราคาเสนอ
ลงครึ่งหนึ่งของราคาเสนอครั งแรก (BL) แล้วให้ตอบว่า “ใช่” หรือ “ไม่ใช่” (ดูภาพประกอบที่ 5)  
   จากนั นน้าข้อมูลที่ได้มาประมาณค่าเพ่ือหารูปแบบของฟังก์ชั่นความน่าจะเป็นสะสม 
(Cumulative Distribution Function : CDF) แล้วน้าไปหาค่าเฉลี่ยของความยินดีจะจ่าย และค่า
ความแปรปรวนของค่าเฉลี่ยของค่าความยินดีจะจ่าย 
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ภาพที่ 5 แสดงผลที่เป็นไปได้จากการตั งค้าถามปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา 

(ที่มา : เรณู สุขารมณ์.วิธีการสมมุติเหตุการณ์ให้ประเมินค่าสินค้าท่ีไม่ผ่านตลาด (31)) 
 
   ส้าหรับการศึกษาครั งนี เก็บข้อมูลความเต็มใจจะจ่ายด้วย 2 วิธี ได้แก่ 
    1) การตั งค้าถามปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา ก้าหนดราคาเสนอครั งแรก Bi 
เท่ากับ 300 บาท เนื่องจากเป็นอัตราค่าเยี่ยมบ้านต่อครั ง ที่ก้าหนดในอัตราค่าบริการของหน่วย
บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุข (33) 
    2) Payment card โดยผู้วิจัยออกแบบราคาบนแผ่นการ์ดจากขั นตอนการส้ารวจ
ข้อมูลด้วยวิธีตั งค้าถามปลายเปิด ในกลุ่มตัวอย่าง 21 ราย น้าราคาที่ได้มาจัดล้าดับตามความถี่ที่มาก
ที่สุด และน้าราคาท่ีมคีวามถี่สูง 5 อันดับแรกมาใช้เป็นราคาบนการ์ดที่ใช้ในขั นตอนการศึกษาจริง   
     การ์ดผ่านที่ 1 ราคา 100 บาท 
     การ์ดแผ่นที่ 2 ราคา 200 บาท 
     การ์ดแผ่นที่ 3 ราคา 300 บาท 
     การ์ดแผ่นที่ 4 ราคา 400 บาท 
     การ์ดแผ่นที่ 5 ราคา 500 บาท 
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2.7 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 การศึกษาวิจัยเรื่อง “การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัว ตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) เขต
อ าเภอน  าพอง จังหวัดขอนแก่น” ในครั งนี ผู้วิจัยได้ท าการได้ศึกษาค้นคว้าผลงานที่เกี่ยวข้องและ
ใกล้เคียงกับการศึกษาเพ่ือมาสนับสนุนและเป็นแนวทางในการศึกษา ดังนี   
  KAISER FAMILY FOUNDATION ซึ่งเป็นหน่วยงานเกี่ยวกับระบบประกันสุขภาพของผู้
มีรายได้น้อยในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้มีการเผยแพร่รายงานชื่อ Medicaid and Long-Term 
Services and Supports (34)ว่าการดูแลระยะยาวหมายถึงการสนับสนุนทั งด้านการแพทย์ และใน
มิติอ่ืนๆ ที่มีความจ้าเป็น แก่บุคคลที่ความสามารถในการดูแลตนเองถูกจ้ากัด เช่นผู้สูงอายุ ผู้ป่วยด้วย
โรคเรื อรัง และผู้พิการ เป็นต้นซึ่งการมีหรือแผนการดูแล (care planning) ที่ดี ตลอดจนการเชื่อม
ประสานระหว่างผู้เกี่ยวข้องที่มีประสิทธิภาพจะส่งผลต่อคุณภาพของระบบการดูแลระยะยาว ซึ่งใน
สหรัฐอเมริกาเองได้มีโครงการ Long-term services and supports (LTSS) ที่เป็นระบบประกัน
สุขภาพส้าหรับผู้มีรายได้น้อยในประเทศ ท้าหน้าที่อ้านวยความสะดวก และพัฒนาเทคโนโลยีทาง
การแพทย์ส้าหรับกลุ่มคนที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง และมีความต้องการการดูแลระยะยาว  รายงานฉบับนี ยัง
ได้กล่าวถึงปัญหาของระบบสุขภาพที่จะเกิดขึ นในทศวรรษที่จะถึง อันมีสาเหตุมาจากการเพ่ิมขึ นของ
จ้านวนผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นวัยที่มีความต้องการบริการทางการแพทย์สูงอยู่แล้ว โดยข้อมูลทาง
ประชากรศาสตร์ของสหรัฐอเมริกาคาดว่าภายในปี ค.ศ. 2032 จะมีประชากรที่อายุตั งแต่ 65 ปีขึ นไป
เพ่ิมมากขึ นสองเท่าตัว และ ต้องการการดูแลผ่านระบบ LTSS มากกว่า 70 เปอร์เซ็นต์ ของจ้านวน
ประชากรในกลุ่มวัยนี  ข้อมูลปี ค.ศ.2015 พบว่าค่ามัธยฐานด้านการพยาบาลในระบบ LTSS สูงถึง 
91,250 ดอลลาร์ต่อปีซึ่งเป็นมูลค่าสูงเกินกว่าที่ผู้ป่วย หรือผู้ดูแลจะสามารถจ่ายได้ 
  ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจากสถาบันวิจัยประชากรและสังคม  (สถาบันวิจัยประชากรและ
สังคม มหาวิทยาลัยมหิดล, 2549) มหาวิทยาลัยมหิดลประชากรไทยในอนาคต พบว่ากลุ่มผู้สูงอายุ 
(อายุ 60 ปีขึ นไป) จะมีจ้านวนเพิ่มขึ นอย่างเห็นได้ชัดเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มอ่ืนๆ คือในปี พ.ศ. 2548 
มีประชากรสูงอายุอยู่ 6 ล้านคนเศษ (ร้อยละ 10) แต่เมื่อถึงปี พ.ศ. 2578 จ้านวนผู้สูงอายุจะเพ่ิมขึ น
เป็น 16 ล้านคน (ร้อยละ 25) เท่ากับเพ่ิมขึ นเกือบ 3 เท่าตัวในเวลาราว ๆ 30 ปีเท่านั น ส่งผลให้
อัตราส่วนพึ่งพิงวัยชรา (Old-age dependency ratio) เพ่ิมสูงขึ นจากร้อยละ 7 ในปีพ.ศ. 2543 เป็น
ร้อยละ 20.9 ในปี พ.ศ.2558 และคาดการณ์ว่าจะเพ่ิมเป็นร้อยละ 41.4 ในปี พ.ศ. 2578 ซึ่ง
หมายความว่าประเทศต้องแบกรับภาระมากขึ นทั งในส่วนของภาระทางสาธารณสุข และการช่วยเหลือ
ทางสังคมอ่ืนๆ ที่เพ่ิมมากขึ น เนื่องจากอัตราส่วนของผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงต่อจ้านวนผู้ที่อยู่ใน
วัยท้างาน เพิ่มมากขึ นนั่นเอง  
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  จากการศึกษาภาระโรค (Burden of disease) ของประชากรไทยในปี พ.ศ. 2557 (35) 
พบว่าประชากรไทยมีอายุขัยเฉลี่ยที่ประมาณ 71 และ 78 ปี ในผู้ชายและผู้หญิงตามล้าดับ ซึ่งสูงกว่า
อายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทยเมื่อประมาณ 70 ปีที่ผ่านมา ซึ่งมีค่าเพียงประมาณ 40 ปี เท่านั น และ
จากรายงานพบว่าเมื่ออายุสูงขึ นจะมีอัตราการสูญเสียปีสุขภาวะที่เพ่ิมมากขึ นด้วย   
  ศศิพัฒน์ ยอดเพชร (16) ได้ท้าการวิจัยเรื่องระบบการดูแลระยะยาวในครอบครัวส้าหรับ
ผู้สูงอายุ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวและชุมชน การน้าเสนอระบบการดูแล
ระยะยาวในครอบครัวส้าหรับผู้สูงอายุในอนาคต โดยใช้วิธีการสังเคราะห์งานวิจัย 4 เรื่อง และข้อมูล
จากงานวิจัยภาคสนาม กลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยทั ง 4 เรื่องมาจากผู้สูงอายุจ้านวน 316 ราย สมาชิกใน
ชุมชน 516 ราย สมาชิกในครอบครัว ซึ่งแบ่งเป็นผู้ดูแลหลัก 1,581 ราย สมาชิกคนอ่ืนๆ ในครอบครัว 
1,600 รายและผู้น้าชุมชนจ้านวน 640 ราย จาก 16 จังหวัด 32 หมู่บ้าน ครอบคลุมทุกภาคของ
ประเทศ การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนาและเชิงอนุมาน ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูล
เชิงคุณภาพใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเนื อหา ผลการศึกษามีดังนี  
   แต่ละครอบครัวมีผู้ท้าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุโดยเป็นผู้ดูแลหลัก เครือข่ายที่ให้การ
ช่วยเหลือในการดูแลมากที่สุดคือ ญาติ ครอบครัวท้าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุในการด้าเนินชีวิตทุกอย่าง 
ปัญหาที่ส้าคัญในการดูแลผู้สูงอายุของครอบครัวคือ ปัญหาด้านรายได้ ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการอยู่
อาศัยของผู้สูงอายุในครอบครัว ได้แก่ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันของผู้สูงอายุ 
บทบาทของผู้ดูแล และภาวะทางเศรษฐกิจของครอบครัว ส่วนการดูแลผู้สูงอายุโดยชุมชนนั น ผู้น้า
ชุมชนมีทัศนะว่าครอบครัวควรมีบทบาทส้าคัญในการดูแล แต่ชุมชนควรมีหน้าที่จัดบริการให้ตรงกับ
ความต้องการของผู้สูงอายุ โดยเพ่ิมบริการให้ทั่วถึงและเป็นรูปแบบที่เน้นการสงเคราะห์แบบให้เปล่า 
นอกจากนั นการวิจัยได้พบกลุ่มที่มีความเสี่ยงต่อปัญหาในการอยู่อาศัยในครอบครัว 3 กลุ่มคือ กลุ่ม
ผู้สูงอายุที่อาศัยในครอบครัวที่ยากจน กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ และกลุ่มที่เป็นผู้ดูแลที่
อายุ 60 ปี ขึ นไป ซึ่งทุกกลุ่มท่ีมีปัญหาด้านการเงินมากที่สุด ดังนั นการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว
ในครอบครัวส้าหรับผู้สูงอายุ ควรประกอบด้วย การก้าหนดบทบาทความรับผิดชอบของสถาบันและ
องค์กรระดับต่างๆ ให้ชัดเจน มีระบบการสร้างความม่ันคงทางรายได้ ระบบบริการที่เพ่ิมศักยภาพของ
ผู้สูงอายุและครอบครัว ระบบบริการในสถาบันที่ขยายครอบคลุมปัญหาผู้สูงอายุ การมีผู้น้าชุมชนที่มี
จิตส้านึกด้านสวัสดิการ และการมีระบบอาสาสมัครที่เข้มแข็ง 
  ข้อเสนอแนะด้านนโยบาย ควรจัดแบ่งนโยบายสวัสดิการตามช่วงวัยและตามความเสี่ยง
ต่อปัญหา เน้นการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวเป็นหลัก โดยมีบริการทางสุขภาพและสังคมเข้าสู่
ครอบครัว และมีนโยบายด้านการเสริมสร้างความเข้มแข็งแก่หน่วยงานระดับท้องถิ่นทุกระดับส่วน
ข้อเสนอแนะระดับปฏิบัติการ ควรมีบริการดูแลในครอบครัวมีการจัดตั งศูนย์อเนกประสงค์ส้าหรับ
ผู้สูงอายุ จัดบริการด้านอาหารส้าหรับผู้สูงอายุที่ยากไร้ บริการดูแลที่บ้าน บริการดูแลสุขภาพที่บ้าน 
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การจัดให้มีครอบครัวอุปถัมภ์ มีระบบการส่งต่อไปยังสถานพยาบาล จัดให้มีอุปกรณ์ช่วยเหลือในการ
ดูแล และควรมีวิจัยที่ศึกษาทดลองการจัดบริการสู่ครอบครัวและชุมชนในลักษณะบูรณาการด้าน
สุขภาพและสังคม  
  จากแนวคิดดังกล่าวจึงมีความจ้าเป็นที่จะต้องมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุใน
ระยะยาว ในพื นที่เนื่องจากการมีระบบที่มีประสิทธิภาพ จะช่วยเพ่ิมการเข้าถึงการบริการ เพ่ิม
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และลดต้นทุนการให้บริการด้านสาธารณสุขในสถานพยาบาลได้  
  อุทัย สุดสุข(36)  ได้ท้าการศึกษาสถานการณ์ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ้าวัน ความต้องการและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ  การวิจัยครั งนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือการศึกษา
ลักษณะและขอบเขตความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน ความต้องการ และคุณภาพชีวิต 
ของผู้สูงอายุในชุมชน และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีระดับของ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันแตกต่างกัน ท้าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ Multi 
stage sampling จากจังหวัดแม่ฮ่องสอน สุพรรณบุรี สกลนคร สุราษฎร์ธานี และกรุงเทพมหานคร 
จังหวัดละ 2 ชุมชน รวมเป็น 10 ชุมชน เก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากผู้สูงอายุตัวอย่างจ้านวน 1,000 คน 
โดยใช้แบบสัมภาษณ์ที่ผู้วิจัยสร้างขึ น และเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพตามประเด็นค้าถามที่ก้าหนดไว้
เกี่ยวกับปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุโดยสัมภาษณ์เชิงลึกผู้สูงอายุ กลุ่มที่มีความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันแตกต่างกัน ชุมชนละ 10 คน และสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มผู้ที่มี
ส่วนได้ส่วนเสียในการดูและผู้สูงอายุ ชุมชนละ 10 คน รวมทั งสัมภาษณ์เชิงลึกผู้บริหารหน่วยงาน
ส่วนกลางที่เก่ียวข้อง 
  ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุไทยส่วนใหญ่ (ร้อยละ  70.1) อยู่ในระดับ
ปานกลางและ ร้อยละ 2.3 มีคุณภาพชีวิตระดับต่้า ร้อยละ 57.1 สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันได้
และร้อยละ 2.4 เป็นผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพา พบว่ามีความแตกต่างระหว่างกลุ่มที่มีความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันที่แตกต่างกัน อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ผู้สูงอายุ
กรุงเทพมหานครมีคุณภาพชีวิตระดับสูงร้อยละ 40.5 ซึ่งเป็นสัดส่วนที่สูงกว่าภูมิภาคอ่ืนๆ ปัญหาที่
ผู้สูงอายุต้องการการช่วยเหลือแก้ไขมากท่ีสุดคือ เรื่องสุขภาพ (ร้อยละ 68.1) โดยโรคที่พบในผู้สูงอายุ 
ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ข้อเสื่อม เบาหวาน ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคกระเพาะอาหาร (ร้อยละ 
56.4, 26.2, 23.8, 23.3 และ 15.3 ตามล้าดับ) ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ
ระดับปานกลางและระดับต่้า (ร้อยละ 84.3, 65.9 และ 13.1, 15.6 ตามล้าดับ) มีปัญหาด้านการเงิน
ร้อยละ 40.4 โดยไม่ได้ท้างานร้อยละ 56.8 ค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอและเป็นหนี ร้อยละ 24.7จึงต้องการ
ให้เพ่ิมเบี ยยังชีพเป็น 1,000 บาท/เดือน และจัดสวัสดิการเพิ่มส้าหรับผู้ที่มีความพิการร่วมด้วย 
จากการวิเคราะห์ทางสถิติโดย Multivariate regression analysis พบว่าการสนับสนุนทางสังคม 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน และภาวะสุขภาพจิตมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของ
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ผู้สูงอายุโดยรวม และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้
คือภาวะสุขภาพจิต จ้านวนอาการผิดปกติท่ีพบ การสนับสนุนทางสังคม การใช้บริการ การรับรู้ปัญหา
และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ ส่วนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วนคือ การสนับสนุนทางสังคม ภาวะสุขภาพจิต ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ้าวัน พฤติกรรมสุขภาพและการใช้บริการสุขภาพ ในขณะที่ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพา ได้แก่ การรับรู้ปัญหา และความรู้ด้านสุขภาพ 
  ผลการวิจัยสามารถน้าไปใช้สนับสนุนในการก้าหนดนโยบาย และบทบาทหน่วยงานที่
รับผิดชอบการด้าเนินงานผู้สูงอายุโดยตรงและที่เกี่ยวข้อง การวางแผนการจัดการทรัพยากรทาง
สาธารณสุขและทางสังคม ตลอดจนพัฒนารูปแบบการบริการให้เหมาะสมกับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน คุณภาพชีวิต และความต้องการของผู้สูงอายุและครอบครัวโดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาและกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน อย่างเป็นรูปธรรมและครบ
วงจร โดยอาศัยการบูรณาการงานตามนโยบาย แผนงาน และโครงการผู้สูงอายุทุกภาคส่วนงานของ
ภาครัฐ และความร่วมมือของภาคเอกชน โดยมุ่งเน้นที่การเพ่ิมพลังความเข้มแข็งของผู้สูงอายุและ
ชุมชนการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมในกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพาและกลุ่มเสี่ยงจะมีความส้าคัญและจ้าเป็น
ในการส่งเสริมป้องกันและแก้ไขปัญหาในผู้สูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีส่วนร่วมใน
การพัฒนาสังคมอย่างยั่งยืนต่อไป 
  Margaret MacAdam (37) ได้ท้าการทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ เกี่ยวกับระบบ
การดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการของประเทศต่างๆในกลุ่มประเทศพัฒนาแล้ว Margaret ได้พบว่ากลุ่ม
ประเทศท่ีพัฒนาแล้วได้มีความพยายามในการบูรณาการการรักษาแบบต่อเนื่องในชุมชนเข้ากับระบบ
การดูแลด้านสาธารณสุขแบบสถาบัน เพ่ือเพ่ิมอัตราการเข้าถึงบริการสุขภาพ และประสิทธิภาพของ
ระบบสุขภาพ การดูแลแบบผสมผสานนี มีความส้าคัญต่อการดูแลผู้สูงอายุ เนื่องจากผู้สูงอายุเป็นวัยที่
มีโรคเรื อรังมากกว่า 1 โรค มีความต้องการการใช้บริการระบบสุขภาพมากกว่ากลุ่มวัยอ่ืนๆ  ซึ่ง
สามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและเกิดความคุ้มค่าทางเศรษศาสตร์จากโครงการที่ด้าเนินการ  
  MacAdam พบว่าโครงการ PACE ของสหรัฐอเมริกาเป็นโครงการการดูแลแบบองค์รวม
ส้าหรับผู้สูงอายุ มีเป้าหมายเพ่ือลดการเข้าใช้บริการโรงพยาบาล มีรูปแบบการด้าเนินงานที่
หลากหลาย เช่น การจัดการรายกรณี การท้างานร่วมกันแบบทีมสหวิชาชีพ และการให้บริการดูแล
ในช่วงกลางวัน (day care) จากการด้าเนินงานที่ผ่านมาท้าให้เห็นได้ว่า โครงการดังกล่าวสามารถลด
อัตราการเข้าใช้บริการที่โรงพยาบาลได้มากขึ น โดยให้บริการในลักษณะบริการเคลื่อนที่มากขึ น ส่งผล
ให้สามารถลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย และช่วยให้มีการพัฒนาสถานะสุขภาพและคุณภาพบริการ
ได้มากขึ นด้วย  
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  เช่นเดียวกับโครงการ SIPA ของแคนาดา เป็นระบบการดูแลแบบบูรณาการส้าหรับ
ผู้สูงอายุ มีเป้าหมายเพ่ือลดการใช้บริการ และลดต้นทุนบริการในสถาบัน ซึ่งหมายรวมถึงการเข้าใช้
บริการที่โรงพยาบาล การเข้าใช้บริการห้องฉุกเฉิน โดยใช้วิธีการต่างๆ เพ่ือจัดบริการให้มีประสิทธิภาพ 
เช่น การจัดการรายกรณี การท้างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ การให้บริการดูแลตามบ้านอย่าง
ใกล้ชิด การมีทีมรับแจ้งเหตุตลอด 24 ชั่วโมง และทีมหน่วยเคลื่อนที่ในภาวะฉุกเฉิน จากการ
ด้าเนินการได้ผลลัพธ์เป็นที่น่าพอใจ และโครงการนี ผู้ใช้บริการไม่ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ นอีกด้วย 
และสุดท้ายคือโครงการ Hospital Admission Risk Program ของออสเตรเลีย เป็นการให้การดูแล
แบบบูรณาการ ส้าหรับผู้ป่วยสูงอายุที่มีความต้องการที่ซับซ้อน เพ่ือลดอุปสงค์ของการเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาล มีเป้าหมายเพ่ือลดจ้านวนการใช้บริการในโรงพยาบาล มีวิธีการด้าเนินการหลากหลาย
รูปแบบ เช่น การประเมินความร่วมมือ การให้การดูแลหรือการจัดการรายกรณี การเข้าถึงบริการ
สุขภาพและสังคม รวมถึงการศึกษาด้วยตนเองอีกด้วย ผลที่ได้จากการด้าเนินการพบว่า การเข้าใช้
บริการห้องฉุกเฉินลดลงร้อยละ 20. การเข้าใช้บริการโรงพยาบาลลดลงร้อยละ 27.9  เป็นต้น  
  พบการศึกษาของ Susan L. Hughes และคณะ(6) ท้าการศึกษาเพ่ือประเมิน
ประสิทธิผลของโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุด้วยรูปแบบการบริการปฐมภูมิที่บ้าน (Home-based 
Primary care) ของกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุประเทศสหรัฐอเมริกา ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ randomize 
multicenter trial การศึกษานี ด้าเนินการตั งแต่ปี ค.ศ.1994 ถึง ค.ศ. 1998 ในผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุ
เฉลี่ย 70 ปี โดยกลุ่มศึกษาได้รับการดูแลแบบบูรณาการจากทีมสหวิชาชีพที่บ้านที่สามารถติดต่อได้
ตลอด 24 ชั่วโมง มีการจัดการรายกรณี (case management) และกระบวนการ discharge 
planning จากทีมสหวิชาชีพในกรณีที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน ผลลัพธ์
หลักที่สนใจได้แก่ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันของผู้ป่วย (คะแนน ADL), คะแนน
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแล, คะแนนความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล, ภาวะ Caregiver 
burden, จ้านวนครั งการนอนโรงพยาบาลซ ้า และค่าใช้จ่ายในการด้าเนินโครงการในระยะเวลา 12 
เดือน เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม คือผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบปกติ 
  ผลการศึกษาพบว่าระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันของผู้ป่วยทั งสอง
กลุ่มไม่แตกต่างอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่คะแนนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะท้ายและผู้ดูแล
ผู้ป่วยระยะท้ายมีค่าสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ และโปรแกรมดังกล่าวสามารถลด
ภาวะ caregiver burden และอัตราการกลับมานอนโรงพยาบาลซ ้าได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่
ทั งนี พบว่ามีการลงทุนในกลุ่มศึกษาสูงกว่ากลุ่มควบคุม (สูงกว่าร้อยละ 6.8 ณ เดือนที่ 6 และสูงกว่า
ร้อยละ 12.1 ณ เดือนที่ 12) และไม่พบว่าเกิดความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์จากการลงทุน 
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  อย่างไรก็ตามได้มีความพยายามในการศึกษาความคุ้มทุนทางเศรษฐศาสตร์ของ
กระบวนการให้การดูแลผู้ป่วยแบบ home-based เช่น การศึกษาของ Daiel D. Maeng และคณะ 

(38)   ได้ท้าการศึกษาเพ่ือประเมินความสัมพันธ์ระห่างการลดต้นทุนในระบบสาธารณสุข ในการใช้
ระบบ Patient-Centered Medical Home (PCMH) ;Proven Health Navigator (PHN) model 
ซึ่งเป็นโปรแกรมการดูแลแบบปฐมภูมิโดยมีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง มุ่งเน้นกระบวนการป้องกันโรคทั ง
แบบปฐมภูมิ และทุติยภูมิ (primary and secondary prevention) การดูแลแบบบูรณาการ และ
การจัดการรายกรณี จัดบริการที่ เข้าถึงง่ายทุกที่ด้วยเทคโนโลยีที่ เหมาะสมกับผู้ป่วย โดยมี
กลุ่มเป้าหมายคือกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื อรัง ผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมสามารถลดต้นทุนในระบบ
สาธารณสุขได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ กล่าวคือลดต้นทุนได้ถึงร้อยละ 7.1 (95% Confident 
interval)  
  การศึกษาของ Laura Di Pollina และคณะ(32) ท้าการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีภาวะ
เปราะบาง และอยู่ในภาวะพ่ึงพิง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิภาพของการบูรณาการงาน
ดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน เพื่อลดอัตราการนอนโรงพยาบาลโดยไม่จ้าเป็น, ลดอัตราการมาที่ห้องฉุกเฉิน, ลด
การดูแลจากสถาบัน และลดอัตราตายของผู้สูงอายุ ท้าการศึกษาและประเมินผลเป็นระยะเวลา 3 ปี 
ผลของการใช้โปรแกรมพบว่าสามารถลดการมาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ 
(p=0.01) อย่างไรก็ตาม ถึงแมว้่าจ้านวนครั งของการมานอนโรงพยาบาลของทั งสองกลุ่มจะไม่แตกต่าง
กัน แต่พบว่าอัตราการเสียชีวิตของกลุ่มทดลองต่้ากว่ากลุ่มควบคุม และมีจ้านวนของการเสียชีวิตที่
บ้านสูงกว่ากลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p=0.006 และ p=0.04 ตามล้าดับ) ผู้วิจัยได้
สรุปว่าการบูรณาการการดูแลด้านสาธารณสุขที่บ้าน และชุมชน แก่ผู้สูงอายุที่เปราะบาง โดยทีมสห
วิชาชีพนั น มีประสิทธิภาพอย่างยิ่งในการลดอัตราการนอนโรงพยาบาล การมาที่แผนกอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน ได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ โดยเฉพาะอย่างยิ่งสามารถเอื อให้เกิดกระบวนการเสียชีวิต ตาม
ธรรมชาติที่บ้านได้มากกว่ากลุ่มควบคุม  
  การศึกษาของ Marijke Boorsma และคณะ (39) ท้าการศึกษาที่ประเทศเนเธอร์แลนด์ 
ซึ่งการศึกษานี มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยสูงอายุด้วยโปรแกรมการบูรณาการ
การดูแลสุขภาพที่บ้านโดยทีมสหวิชาชีพ ผลลัพธ์ที่ผู้วิจัยสนใจคือคุณภาพการดูแล และคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยซึ่งผู้วิจัยก้าหนดให้เป็นคะแนน มีกระบวนการดูแลที่ส้าคัญคือรูปแบบการจัดการรายโรค 
(Disease management model) พบว่าโปรแกรมการดูแลท้าให้ผู้ป่วยมีค่าคะแนนคุณภาพการดูแล
และคุณภาพชีวิต สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (p=0.009) ซึ่งมิติที่ได้คะแนนสูงกว่า
กลุ่มควบคุมได้แก่ การสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและทีมบุคลากรทางการแพทย์, การปรับพฤติกรรมเพ่ือ
ป้องกันโรค, การดูแลภาวะจิตเภทและภาวะหลงผิด และการดูแลด้านบรรเทาปวด (pain agents) 
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  จากข้อมูลการศึกษาระบบดูแลผู้สูงอายุยะยาวที่ผ่านมา ข้อมูลบ่งชี ว่าการดูแลผู้สูงอายุที่
มีประสิทธิภาพควรเป็นการดูแลโดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง จัดบริการแบบ Home-based หรือ 
Community-based เนื่องจากสามารถลดอัตราการเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน
ได้ และยังช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิตแก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลโดยไม่เพ่ิมค่าใช้จ่าย ส่วนการศึกษาในมิติการ
ประเมินผลลัพธ์ในเชิงเศรษฐศาสตร์นั นมีข้อมูลดังนี   
   ประเทศสหรัฐอเมริกาเป็นประเทศที่มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงติดอันดับต้นๆ ของ
โลก ปี ค.ศ.2014 Organization for Economic Co-operation and Development (OECD)(15) 

ได้แสดงข้อมูลค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขของประเทศสมาชิก 34 ประเทศ ผลปรากฏว่าประเทศ
สหรัฐอเมริกาเป็นประเทศที่มีค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขสูงที่สุด ในขณะที่ แต่ผลลัพธ์ทางสุขภาพกลับ
สวนทาง กล่าวคือ ประชากรของสหรัฐมีอายุขัยเฉลี่ยอยู่ที่อันดับที่ 21 ซึ่งเป็นข้อมูลที่ท้าให้นัก
เศรษฐศาสตร์ และนักการเมืองอเมริกันหันมาให้ความสนใจกับการวัดผลตอบแทนจากการลงทุนด้าน
สาธารณสุขของประเทศ Timothy T. Brown (10) ได้ท้าการศึกษาความคุ้มทุนด้านเศรษศาสตร์ของ
โครงการสาธารณสุขทุกโครงการของภาครัฐ มลรัฐแคลิฟอเนีย ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยใช้ทฤษฎี 
SROI ในการประเมิน เนื่องจาก SROI เป็นทฤษฎีที่มีความเหมาะสมส้าหรับการประเมินโครงการที่ไม่
แสวงหาผลก้าไรมากที่สุด เพราะมีการประเมินทุกมิติที่เกี่ยวข้องได้แก่ สุขภาพ สังคม สิ่งแวดล้อม 
และเศรษฐศาสตร์ และยังสามารถน้าผลลัพธ์เหล่านั นมาแสดงในรูปของค่าเงินได้อีกด้วย ซึ่งผู้วิจัยได้
แสดงให้เห็นถึงการค้นคว้าข้อมูลที่จ้าเป็นส้าหรับกระบวนการประเมินด้วย SROI ได้แก่ 1) ข้อมูล
ผลลัพธ์ทั งหมดของการด้าเนินงาน 2) ค่าใช้จ่ายทั งหมดที่ใช้ไป 3) มูลค่าของค่าใช้จ่ายและผลลัพธ์เมื่อ
เวลาผ่านไป และ 4) การเปลี่ยนผลลัพธ์เป็นค่าเงิน โดยผู้วิจัยได้พยายามแทนค่าเงินส้าหรับชีวิตมนุษย์
ด้วยค่าจ้างจากอาชีพตลอดระยะเวลาที่สามารถมีชีวิตอยู่ได้อย่างปกติสุข และประกอบอาชีพได้ โดย
อยู่บนพื นฐานที่ว่าเมื่อสุขภาวะของบุคคลดีขึ น สุขภาวะของระบบโดยรวมย่อมดีขึ นตามไปด้วย 
โครงการที่ Timothy T. Brown ประเมินพบว่ามีค่า SROI ตั งแต่ 67.07 ถึง 88.21 เหรียญสหรัฐ ซึ่ง 
Timothy T. Brown ได้สรุปว่าผลลัพธ์จากการลงทุนในระบบสาธารณสุขนั นไม่สามารถประเมินผลใน
ระยะเวลาสั นๆได้ เนื่องจากปรากฏการณ์การเลื่อนไหลของระบบสุขภาพ กล่าวคือการลงทุนที่ให้ไป
นั น นอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพดีขึ น ยังส่งผลลดอัตราตาย ลดความพิการ และเพ่ิมคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วย และผู้ดูแลได้ในระยะยาวอีกด้วย  
  การศึกษาของ Eric Jutkowitz และคณะ(40) เรื่อง Cost Effectiveness of a Home-
Based Intervention That Helps Fuctionally Vulnerable Older Adults Age in Place at 
Home ประเทศสหรัฐอเมริกา มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินประสิทธิภาพและความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ของโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้าน ที่มีชื่อว่า Advancing Better 
Living for Elder (ABLE) ซึ่งค่าทางเศรษฐศาสตร์ที่ใช้คือ Incremental cost-effectiveness ratio 
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(ICER) พบว่าโปรแกรม ABLE สามารถลดความยากล้าบากในการใช้ชีวิตประจ้าวันของผู้สูงอายุลงได้ 
ส่งผลให้เกิดความปลอดภัยในการด้าเนินชีวิต สามารถดูแลตนเองได้เบื องต้น ลดภาวะพ่ึงพิงลงได้ และ
สามารถลดอัตราตายได้อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติเม่ือเทียบกับกลุ่มควบคุม (p=0.02) และโปรแกรมให้
ค่า ICER เท่ากับ 13,179 เหรียญสหรัฐ ซึ่งน้อยกว่าค่า ICER ของกรณีปกติ (usual care)  สรุปว่า
โปรแกรมนี เป็นโปรแกรมที่คุ้มทุน และสังคมยินดีจ่ายเงินซื อ (Willingness to pay) เพ่ือให้เกิดการ
ดูแลผู้สูงอายุได้อย่างปลอดภัยที่บ้าน 
  ในปี ค.ศ.2015 ได้มีงานตีพิมพ์ของ  Banke-Thomas และคณะ (41)ซึ่งได้ท้าการ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ เกี่ยวกับการประเมินความคุ้มค่าของเงินลงทุนที่ใช้ไปในกิจการ
ต่างๆในภาคสาธารณสุขระดับชาติ ในประเทศต่างๆโดยจากการทบทวนวรรณกรรมครั งนี มีจ้านวน
การศึกษาวิจัยทั งหมด 40 เรื่อง โดย 33 เรื่องมาจากประเทศร่้ารวย และอีก 7 เรื่อง มาจากประเทศ
รายได้น้อย ทั งนี เนื่องมาจากหลายๆประเทศประสบกับปัญหาการขาดแคลนทรัพยากร และ
งบประมาณ Banke-Thomas ได้พบว่ามีหลายวิธีในการประเมินความคุ้มค่าได้แก่ cost-
effectiveness, cost-utility, SROI และ cost-benefit analyses แต่ได้สรุปว่า SROI เหมาะกับการ
น้าไปใช้ประเมินโครงการทางสุขภาพมากที่สุด เนื่องจากเป็นวิธีการประเมินที่ให้ความส้าคัญกับผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย เพื่อรวบรวมผลลัพธ์ที่เป็นนามธรรม (ทั งด้านสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม) 
และเปลี่ยนเป็นค่าเงินเพ่ือให้สามารถสื่อสารได้อย่างเป็นรูปธรรม และเข้าใจง่าย  
  Robecca Masters และคณะ(42) ได้ท้าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับ
การศึกษา SROI จากโครงการด้านสาธารณสุข ของประเทศต่างๆในกลุ่มรายได้สูง (High-income 
countries) เพ่ือใช้เป็นประโยชน์ในการของบประมาณเพ่ือกิจการต่างๆของโครงการด้านสาธารณสุข 
เช่น การส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค การรักษาและฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย เป็นต้น จากการทบทวน
วรรณกรรมดังกล่าวพบว่าโครงการเกี่ยวกับการป้องกันโรคให้ผลตอบแทนต่อสังคมสูงที่สุด คือให้ค่า 
SROI ตั งแต่ 1.1 ถึง 221 เหรียญสหรัฐ เช่นโครงการควบคุมการปนเปื้อนของตะกั่วในสีทาบ้านของ
สหรัฐอเมริกา ให้ SROI สูงถึง 221 เหรียญสหรัฐ หรือโครงการเพ่ิมภาษีเครื่องดื่มรสหวานของ
สหรัฐอเมริกา ให้ SROI สูงถึง 55 เหรียญสหรัฐ เป็นต้น  โดย  Robecca ได้สรุปว่าโครงการต่างๆด้าน
สาธารณสุขนั นถึงแม้จะไม่สามารถใช้เป็นนโยบายหาเสียงของนักการเมืองได้ แต่ก็ถือเป็นโครงการที่มี
ประโยชน์ควรแก่การลงทุนเป็นอย่างยิ่ง 
  นอกจากนี ยังพบว่ามีการประเมิน SROI จากการให้การดูแลแบบบูรณาการด้วยทีมสห
วิชาชีพ โดย Rich และคณะ(43)  ได้ท้าการศึกษาผลของ intervention ของทีมสหวิชาชีพ  ในการลด
การเข้ารับการรักษาตัวที่โรงพยาบาลซ ้าภายใน 90 วันหลังออกจากโรงพยาบาล ในผู้สูงอายุที่เป็น
โรคหัวใจล้มเหลว ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มศึกษามีอัตราการเข้านอนโรงพยาบาลซ ้าน้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมร้อยละ 28.5  Relative risk = 0.56 (p value = 0.02) ซึ่งถึงแม้จะไม่มีความแตกต่างกัน
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อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ แต่เมื่อวัดผลลัพธ์อ่ืนๆร่วมด้วย เช่น การนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจ
ล้มเหลว และคุณภาพชีวิต แล้วน้ามาค้านวณค่า SROI ผลพบว่ากิจกรรมดังกล่าวให้ค่า SROI เป็น 
2.13  เหรียญสหรัฐ ซึ่งมีความคุ้มค่าต่อการลงทุนนั่นเอง 
  ส้าหรับประเทศไทยได้มีการประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนด้าน
สาธารณสุขเช่นเดียวกัน โดยปี พ.ศ. 2557 ส้านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)
(44) ได้ประเมินโครงการพัฒนารูปแบบการดูแลระยะกลางและระยะยาวส้าหรับผู้สูงอายุในชุมชน 
และโครงการการพัฒนาการจัดปรับอาคารสถานที่ที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ ซึ่งงบประมาณการลงทุน
ส้าหรับผู้สูงอายุทั งหมด 21.15 ล้านบาท ผลประโยชน์ปีแรกส้าหรับโครงการด้านผู้สูงอายุเท่ากับ 
13.64 ล้านบาท  และค่อยๆลดลง ตามความเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียบางกลุ่มที่เห็นว่า 
ผลประโยชน์มีการลดลงประมาณร้อยละ 10 ต่อปี เมื่อรวมผลประโยชน์ทั ง 5 ปี คิดเป็นมูลค่าปี  
2553 เท่ากับ 62.36 ล้านบาท ด้วยการใช้อัตราคิดลดร้อยละ 3 ต่อปี และท้าให้ได้ SROI เท่ากับ 2.95 
บาท ซึ่งหมายถึง การลงทุนด้านผู้สูงอายุจาก สสส. ในแต่ละบาทได้ผลตอบแทนทางสังคมเท่ากับ  
2.95 บาท โดยผลประโยชน์ส่วนใหญ่ของการลงทุนตกแก่สมาชิกในครอบครัวผู้สูงอายุ 
  จากการทบทวนวรรณกรรมทั งหมด จะเห็นได้ว่ากิจกรรมด้านสุขภาพนั นถึงแม้ว่าจะเป็น
กิจกรรมที่ไม่หวังผลก้าไร แต่ก็มีความจ้าเป็นที่ต้องประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ เนื่องจาก
เหตุผลด้านความคุ้มทุน และการได้มาซึ่งงบประมาณที่จ้าเป็น แต่ทั งนี การประเมินด้วย SROI จัดเป็น
การประเมินที่เหมาะสมมากที่สุด เนื่องจากเป็นวิธีการที่สามารถน้าผลลัพธ์จากกระบวนการหรือ
กิจกรรมมาแปลงเป็นค่าเงินได้ จึงเป็นการน้าเสนอที่เข้าใจง่าย ท้าให้สามารถสื่อสารผลไปยังสังคมวง
กว้างได้ดียิ่งขึ น 
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยนี เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลและวิเคราะห์การ
ดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) เขตอ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น ในบทนี ผู้วิจัยได้กล่าวถึง 
รายละเอียดในการด้าเนินการวิจัย ประกอบด้วย 
  1. ระเบียบวิธีด้าเนินการวิจัย 
  2. ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
  3. วิธีการวิจัยจ้าแนกตามกลุ่มตัวอย่าง 
  4. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  5. จริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ 
  6. การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
3.1 ระเบียบวิธีด าเนินการวิจัย 
 
 การวิจัยนี เป็นวิธีการผสม (Mixed method) ทั งการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative 
research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research)  โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผล
และวิเคราะห์การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ตามนโยบายการจัดกลุ่ม
หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) เขตอ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น โดย
การเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว  
 
3.2 ประชากร และกลุ่มตัวอย่าง 
 
 3.2.1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  1) เกณฑ์การคัดเข้า 
   1.1) อายุมากกว่า 60 ปีบริบูรณ์ในวันที่เก็บข้อมูล 
   1.2) เป็นผู้สูงอายุที่มีคะแนน ADL น้อยกว่า 12 ในวันที่เข้าเป็นผู้ป่วยของศูนย์ดูแล
ระยะยาว ต้าบลสะอาด 
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   1.3) ได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวอย่างน้อย 2 ครั ง นับตั งแต่วันที่ 1 เดือน
สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 31 ตลุาคม พ.ศ.  2561 
   1.4) เป็นผู้ที่พร้อมให้ข้อมูลอย่างสมัครใจ 
   1.5) ต้องสามารถสื่อสารรู้เรื่อง 
  2) เกณฑ์การคัดออก 
   2.1) ไม่สมัครใจให้ข้อมูล 
   2.2) ไม่สามารถสื่อสารได้รู้เรื่อง 
  3) ขนาดตัวอย่าง 
   ค้านวณขนาดตัวอย่างตามสูตรการค้านวณขนาดตัวอย่างการศึกษา 2 กลุ่มที่ไม่เป็น
อิสระต่อกัน เพ่ือศึกษาความแตกต่างของจ้านวนครั งการเข้านอนโรงพยาบาลของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว ภายใต้สมมุติฐานการวิจัยคือ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ มีจ้านวนครั งของการนอนโรงพยาบาลน้อยลงหลังจากได้รับการดูแลจากทีม
หมอครอบครัว 

  n    =  2(Z α + Zβ)2 
π(1-π) 

                    (π1 – π2)
2 

Zα = ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกติ เมื่อก้าหนด α-error ที่ระดับความเชื่อมั่น 1-α 

โดยก้าหนด α-error เท่ากับ 0.05 (one-tail); Z0.05 = 1.645  

Zβ = ค่ามาตรฐานใต้โค้งปกติ เมื่อก้าหนด β-error เท่ากับ 0.20 (one-tail); 
Z0.20 = 0.842 

π1= ค่าจ้านวนครั งการนอนโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
การดูแลโดยทีมหมอครอบครัว 

π2 = ค่าจ้านวนครั งการนอนโรงพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างหลังเข้าร่วมโปรแกรม
การดูแลโดยทีมหมอครอบครัว  

π = (π1 + π2 )/2 
    การศึกษาครั งนี อ้างอิงค่าสัดส่วนของประชากรจากการศึกษาของ Wajnberg 
และคณะ(45)  โดยใช้จ้านวนครั งการมานอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยสูงอายุในการค้านวณขนาด
ตัวอย่าง 

  n = 2(1.645 + 0.842)2 x (0.5)(1-0.5) 

                     (0.38 - 0.61)2 

     = 62 คน  
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    แต่เนื่องจากมีจ้านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ได้รับการดูแลจากทีมหมอ
ครอบครัว ต้าบลสะอาดทั งหมดเพียง 37 ราย ดังนั นจึงมีกลุ่มตัวอย่างเพียง 37 รายเท่านั น 
 3.2.2 ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care giver) 
  1) เกณฑ์การคัดเข้า 
   1.1) เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
   1.2) ในกรณีมีผู้ดูแลหลายคน ให้เลือกผู้ดูแลที่เป็นผู้ดูแลหลัก (สัดส่วนการดูแล
มากกว่าร้อยละ 80) 
   1.3) พร้อมให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 
   1.4) สามารถสื่อสารรู้เรื่อง 
  2) เกณฑ์การคัดออก 
   2.1) ไม่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
   2.2) ไม่สามารถสื่อสารได ้
  3) ขนาดตัวอย่าง  
   จ้านวนผู้ดูแล 1 คน ต่อผู้ป่วย 1 คน 
 3.2.3 บุคลากรสาธารณสุขที่เป็นสมาชิกทีมหมอครอบครัว 
  1) เกณฑ์การคัดเข้า 
   1.1) ระยะเวลาท้างานในทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด อย่างน้อย 6 เดือน 
   1.2) พร้อมให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 
  2) เกณฑ์การคัดออก 
   2.1) ระยะเวลาท้างานในทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด น้อยกว่า 6 เดือน 
   2.2) ไม่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
  3) ขนาดตัวอย่าง 
   สมาชิกทีมหมอครอบครัวทุกคนที่สมัครใจเข้าร่วมงานวิจัย ประกอบด้วย แพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว 1 คน เภสัชกร 1 คน พยาบาลวิชาชีพ 5 คน นักกายภาพบ้าบัด 1 คน เจ้าพนักงาน
สาธารณสุข 2 คน รวม 10 คน 
 3.2.4 เจ้าหน้าที่เทศบาลต้าบลสะอาดที่รับผิดชอบโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด 
  1) เกณฑ์การคัดเข้า 
   1.1) ระยะเวลาที่รับผิดชอบงาน ณ ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด อย่างน้อย 6 
เดือน 
   1.2) พร้อมให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจ 
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  2) เกณฑ์การคัดออก 
   2.1) ระยะเวลาที่รับผิดชอบงาน ณ ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด น้อยกว่า 6 
เดือน 
   2.2) ไม่ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 
  3) ขนาดตัวอย่าง 
   เจ้าน้าที่ผู้รับผิดชอบโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ณ ศูนย์ดูแลระยะยาว 
ต้าบลสะอาด มีจ้านวน 2 คน ยินยอมให้ข้อมูลด้วยความสมัครใจจ้านวน 1 คน  
 
3.3 วิธีการวิจัยจ าแนกตามกลุ่มตัวอย่าง 
 
 3.3.1 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
 

ข้อมูลที่ต้องการ วิธีการเก็บข้อมูล เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล 

ข้อมูลด้านสังคมและเศรษฐกิจของผู้ป่วย สัมภาษณ์ แบบเก็บข้อมูลทั่วไป 
(ภาคผนวก ข ส่วนที่ 1) 

ข้อมูลด้านผลลัพธ์ทางคลินิก(Clinical 
outcome) 

ทบทวนข้อมูลจาก 
เวชระเบียนผู้ป่วย 
โรงพยาบาลน ้าพอง 

แบบเก็บข้อมูลทั่วไป 
(ภาคผนวก ข ส่วนที่ 2) 

คะแนนคุณภาพชีวิต สัมภาษณ์ แบบประเมินคุณภาพชีวิต  
EQ-5D-5L (ภาคผนวก ค) 

คะแนนภาวะพ่ึงพิง (ADL) สัมภาษณ์ แบบประเมินคัดกรอง 
Barthel ADL (ภาคผนวก ง) 

รูปแบบกิจกรรมของทีมหมอครอบครัวใน
การดูแลผู้ป่วย 

การสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง 

แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง
ผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพ่ึงพิง 
(ภาคผนวก ฉ) 

ตอบค้าถามตามทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง 
(Theory of change) ของการประเมิน
ผลตอบแทนทางสังคม จากการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัวคือ “ถ้ามีการดูแลโดยทีมหมอ

การสัมภาษณ์แบบกึ่ง
โครงสร้าง 

แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(ภาคผนวก ฉ) 
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ข้อมูลที่ต้องการ วิธีการเก็บข้อมูล เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล 

ครอบครัว แล้วจะท้าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงมีผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ น และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ นมากกว่าเดิม” 
ต้นทุนการเข้ารับบริการด้านสาธารณสุข สัมภาษณ์ แบบเก็บข้อมูลทั่วไป 

(ภาคผนวก ข ส่วนที่ 2) 
 
 3.3.2 ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Care giver) 
 

ข้อมูลที่ต้องการ วิธีการเก็บข้อมูล เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล 

ข้อมูลด้านสังคมและเศรษฐกิจของผู้ดูแล สัมภาษณ์ แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแล 
(ภาคผนวก จ ส่วนที่ 1) 

ผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิง 

สัมภาษณ์ แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแล 
(ภาคผนวก จ ส่วนที่ 2) 

ความเต็มใจจะจ่ายส้าหรับการบริการด้าน
สาธารณสุขโดยทีมหมอครอบครัว 1 ครั ง 

สัมภาษณ์ แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแล 
(ภาคผนวก จ ส่วนที่ 3) 

ประเมินภาระการดูแล (care giver 
burden) 

สัมภาษณ์ แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแล 
(ภาคผนวก จ ส่วนที่ 4 : Zarit 
Burden Interview ) 

ต้นทุนการเข้ารับบริการด้านสาธารณสุข สัมภาษณ์ และ
รวบรวมข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลโรงพยาบาล
น ้าพอง 

แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแล 
(ภาคผนวก จ ส่วนที่ 5 แบบ
เก็บข้อมูลต้นทุนการใช้บริการ
ด้านสาธารณสุข) 
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 3.3.3 บุคลากรสาธารณสุขที่เป็นสมาชิกทีมหมอครอบครัว 
 

ข้อมูลที่ต้องการ วิธีการเก็บข้อมูล เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล 

รูปแบบของกิจกรรมของทีมหมอ
ครอบครัว 

สนทนากลุ่ม แนวค้าถามส้าหรับการสนทนา
กลุ่ม(ภาคผนวก ซ) 

ปัจจัยส่งเสริม หรือปัญหาอุปสรรคในการ
ท้างาน 

สนทนากลุ่ม 

ตอบค้าถามตามทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง 
(Theory of change) ของการประเมิน
ผลตอบแทนทางสังคม จากการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัวคือ “ถ้ามีการดูแลโดยทีมหมอ
ครอบครัว แล้วจะท้าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงมีผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ น และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ นมากกว่าเดิม” 

สนทนากลุ่ม 

 
 3.3.4 เจ้าหน้าที่เทศบาลต้าบลสะอาดที่รับผิดชอบโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด 
 

ข้อมูลที่ต้องการ วิธีการเก็บข้อมูล เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล 

รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงของศูนย์ดูแลระยะ
ยาว ต้าบลสะอาด 

การสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง
เจ้าหน้าที่องค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่น (อปท.) (ภาคผนวก ช) 

รูปแบบการท้างานร่วมกับทีม
หมอครอบครัว 

การสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 

ปัจจัยส่งเสริม หรือปัญหา
อุปสรรคในการท้างาน 

การสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง 

ต้นทุนการให้บริการ รวบรวมข้อมูลจากหลักฐาน
การเงินขององค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 

- 
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3.4 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 3.4.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ และการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

  1) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (ภาคผนวก ฉ) 
   ใช้ค้าถามแบบกึ่งโครงสร้าง เพ่ือเก็บข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบของกิจกรรมของทีมหมอ
ครอบครัวตามหลักการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ หรือ Primary Care Cluster โดยทีมหมอเวช
ศาสตร์ครอบครัว  ในการดูแลด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และสิ่งที่เป็นปัจจัยส่งเสริม 
หรือปัญหาอุปสรรคในการเข้าถึงบริการของหมอครอบครัวในมุมมองของผู้ป่วย 
   แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างผ่านการประเมินให้คะแนนตามความเหมาะสมของ
เนื อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่อาจารย์จากคณะเภสัชศาสตร์ 1 ท่าน แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวประจ้า PCC ม่วงหวาน 1 ท่าน และเภสัชกรประจ้า PCC บัวใหญ่ 1 ท่าน  
  2) แบบสัมภาษณ์บุคคลากรองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น (ภาคผนวก ช) 
   สัมภาษณ์เพ่ือเก็บข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบของกิจกรรมของทีมหมอครอบครัวตาม
หลักการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ หรือ Primary Care Cluster โดยทีมหมอเวชศาสตร์ครอบครัว  
ในการดูแลด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และสิ่งที่เป็นปัจจัยส่งเสริม หรือปัญหาอุปสรรค
ในการเข้าถึงบริการของหมอครอบครัวในมุมมองของบุคคลากรองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
(องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น) 
    แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างนี ผ่านการประเมินให้คะแนนตามความเหมาะสมของ
เนื อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่อาจารย์จากคณะเภสัชศาสตร์ 1 ท่าน แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวประจ้า PCC ม่วงหวาน 1 ท่าน และเภสัชกรประจ้า PCC บัวใหญ่ 1 ท่าน  
  3) แนวค้าถามส้าหรับการสนทนากลุ่ม หรือ Focus group (ภาคผนวก ซ)   
   การท้าสนทนากลุ่มในทีมหมอครอบครัว เพ่ือเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับความ
คิดเห็นที่มีต่อ การด้าเนินกิจกรรม เพ่ือตอบค้าถามตามทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง (Theory of change) 
ของการประเมินผลตอบแทนทางสังคม จากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวคือ 
“ถ้ามีการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว แล้วจะท้าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ น 
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นมากกว่าเดิม” และข้อมูลเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงปัจจัยน้าเข้าผ่านกิจกรรม 
น้าไปสู่ผลผลิต และผลลัพธ์ เพ่ือน้ามาค้านวณเป็นค่า SROI และเก็บข้อมูลเกี่ยวกับ รูปแบบของ
กิจกรรมของทีมหมอครอบครัวในการดูแลด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และสิ่งที่เป็น
ปัจจัยส่งเสริม หรือปัญหาอุปสรรคในการเข้าถึงบริการของหมอครอบครัวในมุมมองของผู้ให้บริการ 
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   แนวค้าถามส้าหรับ Modulator ในการจัดการสนทนากลุ่มผ่านการประเมินให้
คะแนนตามความเหมาะสมของเนื อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่อาจารย์จากคณะเภสัชศาสตร์ 1 
ท่าน แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวประจ้า PCC ม่วงหวาน 1 ท่าน และเภสัชกรประจ้า PCC บัวใหญ่ 1 
ท่าน หลังท้าการประเมินให้คะแนนตามความเหมาะสมของเนื อหา  
 3.4.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ และการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  เป็นการศึกษาเพ่ือเก็บข้อมูลที่เป็นผลลัพธ์ที่เกิดจากกระบนการดูแลโดยทีมหมอ
ครอบครัว ได้แก่ คะแนน ADL ที่เพ่ิมขึ น ผลลัพธ์ทางคลินิกที่เปลี่ยนแปลง อัตราการนอนโรงพยาบาล
โดยไม่ได้วางแผน อัตราการมาแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินและแผนกผู้ป่วยนอกโดยไม่ได้วางแผน 
ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล คะแนนคุณภาพชีวิต การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา และ
คะแนน caregiver burden ท้าการเก็บข้อมูลโดยการทบทวนเวชระเบียนและประเมินด้วย
แบบสอบถาม เก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกช่วงแรกคือก่อนมีทีมหมอครอบครัว ตั งแต่วันที่ 1 
พฤษภาคม พ.ศ.2559 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 และช่วงที่สองคือ หลังจากที่มีทีมหมอครอบครัว
เข้ามาให้การดูแล คือตั งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2561  
  1) แบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ (ภาคผนวก ข)  
   ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ ส่วนแรกเป็นแบบสัมภาษณ์เพ่ือเก็บข้อมูลทั่วไปด้านสังคม
และเศรษฐกิจของผู้สูงอายุ และส่วนที่ 2 เป็นแบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก ได้แก่ การนอน
โรงพยาบาล และเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน ค่าใช้จ่ายในการรับบริการที่
โรงพยาบาลน ้าพอง ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ้าวัน ( Barthel Activities of Daily 
Living : ADL) ค่าอัตราการกรองของไต (Glomerular filtration rate : GFR) ค่าน ้าตาลสะสมใน
เลือด ( HbA1C) ค่าความดันโลหิต ค่า INR (International Normalized Ratio) การเกิดภาวะ major 
bleeding ในผู้ป่วยที่รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเกร็ดเลือด การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จาก
ยา 
  2) แบบประเมินคุณภาพชีวิตด้วยแบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5D-5L (ภาคผนวก ค) 
   แบบประเมิน EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย(46) พัฒนามาจาก EQ-5D ซึ่งเป็น
แบบสอบถามประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพแบบทั่วไปที่ใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วโลก ประกอบด้วย 
2 ส่วนได้แก ่
    2.1) ส่วนแรกประกอบด้วยค้าถามเกี่ยวกับการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวัน 5 มิติ 
ได้แก่ การเคลื่อนไหว การดูแลตนเอง กิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้า (เช่นเรียนหนังสือ ท้างานบ้าน เป็น
ต้น) อาการเจ็บปวด/ความไม่สบายตัว และความวิตกกังวล/ความซึมเศร้า แต่ละด้านมีค้าตอบให้เลือก 
5 ระดับเรียงตามล้าดับความรุนแรง ค้าตอบที่ได้ในส่วนนี จะน้าไปใช้ในการค้านวณอรรถประโยชน์ 
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    2.2) แบบประเมินสภาวะสุขภาพทางตรง หรือ Visual Analog Scale (VAS) มี
ระดับคะแนนตั งแต่ 0 ถึง 100 โดย 0 หมายถึงสุขภาพแย่ที่สุด และ 100 หมายถึงสุขภาพดีที่สุดโดย
ให้ผู้ตอบประเมินสุขภาพตนเอง 
   แบบสอบถาม EQ-5D-5L เป็นอีกทางเลือกหนึ่งส้าหรับการประเมินคุณภาพชีวิตด้าน
สุขภาพ  เพ่ือติดตามผลการรักษาในสถานพยาบาล งานวิจัย ทางคลินิก การประเมินความคุ้มค่าทาง
การแพทย์ รวมถึงการติดตามคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย/ประชากรทั่วไป เนื่องจากฉบับภาษาไทย มีค่า
สัมประสิทธิ์ที่ใช้ค้านวณคะแนนอรรถประโยชน์ ซึ่งได้มาจากการส้ารวจกลุ่มตัวอย่างประชากรไทย มี
การทดสอบความตรง (validity) ความเชื่อมั่น (reliability) ในคนไทย ดังนั นคะแนนอรรถประโยชน์ที่
ได้จึงสามารถสะท้อนสภาวะสุขภาพใน มุมมองของคนไทยได้เป็นอย่างดี 
   แบบสอบถามนี มีความตรงเฉพาะหน้า (face validity) และความเชื่อมั่นแบบสอบ
ซ ้า(test-retest reliability) อยู่ในเกณฑ์ดี(47)(48) แบบสอบถามนี ถูกดัดแปลงเป็นภาษาไทยโดย
โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention and Technology 
Assessment Program) น้าค่าคะแนนที่ได้มาค้านวณหาค่าอรรถประโยชน์ (utility) เพ่ือประเมิน
ความคุ้มค่าทางการแพทย์ต่อไป 
   ส้าหรับการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน 
EQ-5D-5L ฉบับภาษาไทย โดยผู้วิจัยได้ขออนุญาตการใช้แบบประเมินจาก EuroQol Research 
Foundation ประเทศเนเธอร์แลนด์ หมายเลขใบอนุญาต (Registration ID) 30852   
  3) แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL (ภาคผนวก ง) 
   แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL(49) เป็นการประเมินความสามารถในการดูแล
ตนเอง ประกอบด้วยการประเมินกิจวัตรประจ้าวัน 10 กิจกรรม ได้แก่ การรับประทานอาหาร การ
แต่งตัว การเคลื่อนย้าย การใช้ห้องสุขา การเคลื่อนไหว การสวมใส่เสื อผ้า การขึ น -ลงบันได การ
อาบน ้า การควบคุมการถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ มีความตรงเชิงโครงสร้าง (Construct Validity) 
และมีความเหมาะสมในการประเมินระดับทุพลภาพในประชากรผู้สูงอายุไทย โดยได้ค่าสัมประสิทธิ์
อัลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.79  
   โดยได้แบ่ง ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันของผู้สูงอายได้ (49) 
ดังนี    0-4  คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือตนเองไม่ได้  5-8  คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือตนเองได้น้อย  
9-12  คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือตนเองได้ปานกลาง 
  4) แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแลผู้ป่วย (Care giver)  (ภาคผนวก จ) 
   ประกอบด้วย 4 ส่วนคือ ส่วนที่ 1 แบบเก็บข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 เป็นการสอบถาม
ผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ส่วนที่ 3 สอบถามมูลค่าความยินดีจะจ่าย
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ค่าบริการด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้ทีมหมอครอบครัว และส่วนที่ 4 คือแบบ
ประเมินภาระการดูแลของผู้ดูแล Burden of care giver (Zarit Burden Interview Thai Version.)  
    4.1) แบบเก็บข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
    4.2) แบบสอบถามผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง เพ่ือ
ประเมินผลกระทบในด้านต่างๆ ได้แก่ ด้านการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวัน, ด้านการหยุดงานเพ่ือมาดูแล
ผู้สูงอายุ, ด้านรายได้ที่ลดลงจากการหยุดงาน, ด้านการปรับปรุงสภาพบ้านเพ่ือเอื อต่อการอยู่อาศัย, 
ด้านการดูแลทางการแพทย์ต่อผู้สูงอายุ, ด้านสุขภาพกายของผู้ดูแล, ด้านสุขภาพจิตของผู้ดูแล และ
ผลกระทบโดยรวม หาระดับความเที่ยงของเครื่องมือ 2 ครั ง โดยครั งแรก ทดลองใช้กับผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มีภูมิล้าเนาอยู่ที่หมู่ 5 หมู่ 6 และหมู่ 10 ต้าบลท่ากระเสริม อ้าเภอน ้าพอง จังหวัด
ขอนแก่น จ้านวน 20 ราย พบว่าได้ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาค ของอัลฟา (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) เท่ากับ 0.32 ผู้วิจัยจึงได้ปรับปรุงแบบสอบถามใหม่ภายใต้ค้าแนะน้าของอาจารย์ที่
ปรึกษาทั ง 2 ท่าน และน้าไปทดลองใช้อีกครั งกับกับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่มีภูมิล้าเนาอยู่ที่
หมู่ 2 หมู่ 3 และหมู่ 4 ต้าบลท่ากระเสริม อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น จ้านวน 20 ราย พบว่าได้
ค่าสัมประสิทธิ์ครอนบาค ของอัลฟา (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากับ 0.916 
    4.3) เครื่องมือที่ใช้ในการหาค่าความยินดีจะจ่าย (Willingness-to-Pay: WTP)     
การศึกษาครั งนี ท้าการประเมินมูลค่าความเต็มใจจะจ่ายโดยใช้ 2 วิธีคือการตั งค้าถามปลายปิดแบบ
เสนอราคา 2 ราคา และ Payment card  
     4.3.1) วิธีตั งค้าถามปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา ก้าหนดราคาเสนอครั ง
แรก เท่ากับ 300 บาท เนื่องจากเป็นอัตราค่าเยี่ยมบ้านต่อครั ง ที่ก้าหนดในอัตราค่าบริการของหน่วย
บริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2560 กระทรวงสาธารณสุข (33) หากผู้ตอบยินดีจะจ่าย
ก็ให้เพ่ิมราคาเสนอขึ นเป็นสองเท่าคือ 600 บาท แต่หากผู้ตอบไม่ยินดีจะจ่าย ให้ให้ลดราคาเสนอลง
ครึ่งหนึ่งของราคาเสนอครั งแรกคือ 150 บาท น้ามูลค่าที่ได้มาค้านวณเป็นมูลค่าความยินดีจะจ่ายรวม
ส้าหรับน้าไปค้านวณ SROI ต่อไป 
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ภาพที่ 6 แสดงผลที่เป็นไปได้จากการตั งค้าถามปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา ในขั นตอนการเก็บ
ข้อมูลจริง 

 
     4.3.2) วิธี Payment card ผู้วิจัยออกแบบราคาบนแผ่นการ์ดจากขั นตอน
การส้ารวจข้อมูลด้วยวิธีตั งค้าถามปลายเปิด  ในกลุ่มตัวอย่าง 20 ราย ที่มีภูมิล้าเนาอยู่ที่หมู่ 2 หมู่ 3 
และหมู่ 4 ต้าบลท่ากระเสริม อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น  น้าราคาที่ได้มาจัดล้าดับตามความถี่
จากมากที่สุด ถึงน้อยที่สุด และน้าราคาที่มีความถี่สูง 5 อันดับแรกมาใช้เป็นราคาบนการ์ดที่ใช้ใน
ขั นตอนการศึกษาจริง  
     4.3.3) ผู้วิจัยอธิบายสิทธิประโยชน์ที่จะได้รับจากบริการดูแลโดยทีมหมอ
ครอบครัวที่บ้าน โดยใช้ชุดแผ่นภาพที่จัดท้าขึ น เพ่ือให้แน่ใจว่าข้อมูลที่ให้แก่กลุ่ มตัวอย่างมี
รายละเอียดเหมือนกันทุกครั ง เพ่ือลดความคลาดเคลื่อนจากการให้ข้อมูลเนื่องจากกลุ่มตัวอย่าง
ดังกล่าวไม่เคยได้รับบริการจากทีมหมอครอบครัวมาก่อน หลังจากนั นผู้วิจัยตั งค้าถามถึงมูลค่าที่กลุ่ม
ตัวอย่างยินดีจะจ่าย ส้าหรับการรับบริการจากทีมหมอครอบครัว 1 ครั ง ข้อมูลที่ได้แสดงดังนี  
  

300 บาท 

ยินดีจ่าย 

ยินดีจ่าย 

600 บาท 

ไม่ยินดี
จ่าย 

300 บาท 

ไม่ยินดี
จ่าย 

ยินดีจ่าย 

150 บาท 

ไม่ยินดี
จ่าย 

0 บาท 

เพิม่ราคาเป็น 600 

บาท 

ลดราคาเป็น 150 บาท 
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ตารางที่ 3 มูลค่าความยินดีจะจ่ายที่ได้จากขั นตอนการตั งค้าถามปลายเปิด 
 

คนที่ มูลค่าที่ยินดีจะจ่ายเมื่อถามด้วยวิธีตั งค้าถามปลายเปิด 

1 1000 
2 100 

3 300 

4 200 
5 300 

6 300 

7 200 
8 400 

9 500 
10 150 

11 100 

12 50 
13 200 

14 300 

15 300 
16 100 

17 200 
18 450 

19 500 

20 400 
 
 จากตารางที่ 3 พบว่าแต่ละมูลค่าความยินดีจะจ่ายมีความถี่ดังนี  
  50 บาท  จ้านวน  1 ครั ง 
  100 บาท  จ้านวน  3 ครั ง 
  150 บาท  จ้านวน  1 ครั ง  
  200 บาท  จ้านวน  4 ครั ง  
  300 บาท  จ้านวน  5 ครั ง 
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  400 บาท  จ้านวน  2 ครั ง 
  450 บาท  จ้านวน  1 ครั ง 
  500 บาท  จ้านวน  2 ครั ง 
  1000 บาท จ้านวน  1 ครั ง 
 ผู้วิจัยน้ามูลค่าที่ยินดีจะจ่ายส้าหรับบริการจากทีมหมอครอบครัว 1 ครั ง ที่มีความถ่ีสูงที่สุด 
5 อันดับแรกมาจัดท้าเป็นแผ่นการ์ดส้าหรับการประเมินมูลค่าท่ียินดีจะจ่ายด้วยวิธี Payment card 
ได้แผ่นการ์ดทั งหมด 5 ราคาได้แก่ 100 บาท 200 บาท 300 บาท 400 บาท และ 500 บาท 

 

    4.4) แบบประเมิน Burden of care giver (Zarit Burden Interview Thai 
Version) 
     แบบวัดภาระในการดูแล  Zarit  Burden Interview ฉบับภาษาไทยได้รับ
การแปลโดย ชนัญชิดาดุษฏี และคณะ(50) โดยมีค่าสัมประสิทธิ์ แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.92 ได้
พัฒนาจากการประเมินประสบการณ์ความเครียดของผู้ดูแลผู้สูงอายุและผู้ที่มีความพิการต่าง ๆ ที่มี
ผลกระทบต่อการด้ารงชีวิตของผู้ดูแลประสบการณ์ความเครียดดังกล่าวแบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ 
ความตึงเครียดส่วนบุคคล (personal strain) ความขัดแย้งในตนเอง (privacy conflict) ความรู้สึก
ผิด (guilt)  และเจตคติที่ไม่แน่นอน(uncertain attitude) มีข้อค้าถามทั งหมดจ้านวน 22 ข้อ 
     ซ่ึงแบบประเมินนี ได้พัฒนามาจากการประเมินประสบการณ์ความเครียดและ 
ผลกระทบต่อการด้ารงชีวิตของผู้ดูแลผู้ที่มีความพิการและผู้สูงอายุ โดยแต่ละข้อค้าถามมีลักษณะการ
วัดเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ จาก 0 - 4 โดยมีเกณฑ์ในการให้คะแนนในแต่ละข้อดังนี  
ประจ้า ได้ 4 คะแนนบ่อยครั ง ได้ 3 คะแนน บางครั ง ได้ 2 คะแนน นาน ๆ ครั ง ได้ 1คะแนน และไม่
เคยเลย ได้ 0 คะแนน โดยคะแนนรวม 0-  21 คะแนน หมายถึงไม่เป็นภาระหรือเป็นภาระน้อยมาก 
22 – 40 คะแนน หมายถึงเป็นภาระน้อยถึงปานกลาง 41 – 60 คะแนน หมายถึงเป็นภาระปานกลาง
ถึงมาก และ 61–88  คะแนน  หมายถึงเป็นภาระมาก 
 
3.5 จริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ 
 

 งานวิจัยนี ได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะอนุกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม เลขที่การรับรอง 048/2561 
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3.6 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 3.6.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ  
  ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ โดยการจ้าแนกถ้อยค้าหรือข้อความที่กลุ่ม
ตัวอย่างแสดงความคิดเห็น แล้วน้ามาตีความ อธิบาย และวิเคราะห์เป็นประเด็นส้าคัญต่างๆ เพ่ือใช้ใน
การจัดกลุ่มข้อมูล (Thematic analysis) เพ่ือค้นหาผลลัพธ์จากกิจกรรมของการดูแลของทีมหมอ
ครอบครัว ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย สัดส่วนของผลงาน และปัจจัยส่งเสริม หรือปัจจัยอุปสรรคต่อการ
ด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัวในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพื นที่  
 3.6.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  
  หลังจากตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของแบบสอบถามแล้ว ผู้วิจัยจะต้องน้าข้อมูล
ไปประมวลผลด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมส้าเร็จรูป STATA หลังจากนั นน้าผลที่ได้มา
วิเคราะห์และสรุปผลโดยการน้าเสนอในรูปแผนภูมิรวมทั งอธิบายผลประกอบ 
   1) วิเคราะห์และบรรยายลักษณะของข้อมูล ได้แก่ 
    1.1) ค่าร้อยละ ในการบรรยายลักษณะทั่วไปของข้อมูล 
    1.2) ค่าเฉลี่ยในการแปรความหมายของข้อมูล 
    1.3) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   2) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการได้รับการดูแลจากทีม
หมอครอบครัวด้วยค่าทางสถิติ paired t-test กรณีข้อมูลมีการกระจายตัวแบบปกติและ Wilcoxon 
signed rank test กรณีท่ีข้อมูลมีการกระจายตัวแบบไม่ปกติ 
   3) ค้านวณค่าเฉลี่ยและค่ามัธยฐานของ WTP ในโปรแกรมส้าเร็จรูป STATA 
   4) การวิเคราะห์ข้อมูลอัตราส่วนผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (SROI) เพ่ือ
อธิบายว่า ทุกการลงทุน 1 บาท สังคมจะได้รับผลตอบแทนจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดย
ทีมหมอครอบครัวเป็นเงินเท่าใด ซึ่งในการค้านวณในการศึกษาครั งนี ไม่ได้พิจารณามูลค่าของเงินตาม
ระยะเวลา หรือไม่ได้พิจารณามูลค่าปัจจุบัน (Present Value) เนื่องจากเป็นโครงการระยะสั นที่เพ่ิง
เริ่มมีการด้าเนินการเป็นระยะเวลาเพียงแค่ 9 เดือนเท่านั น  
 3.6.3 ขั นตอนการค้านวณค่า SROI  
  1) Define boundaries หมายถึง การก าหนดขอบเขตของกิจกรรม/โครงการ เลือก
ผลลัพธ์ที่เหมาะสมส าหรับน ามาค านวณ SROI 
   1.1) ขอบเขตของกิจกรรมการดูแลด้านสาธารณสุขโดยทีมหมอครอบครัว ได้แก่ 
    1.1.1) การส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคต่างๆ เช่น การให้การกระตุ้นภูมิคุ้มกัน
โรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาลในชุมชน เป็นต้น 
    1.1.2) การตรวจรักษาโรค 



 

 

  

 

69 

    1.1.3) การเยี่ยมบ้านเพ่ือประเมินการด าเนินของโรค และค้นหาปัญหาจากยา
และผลิตภัณฑ์สุขภาพต่างๆ 
    1.1.4) การฟ้ืนฟูสภาพโดยนักกายภาพบ าบัด 
    1.1.5) การให้ค าแนะน าด้านการดูแลสุขภาพด้วยแพทย์แผนไทย และกิจกรรม
การออกก าลังกายแบบอายุรเวช หรือรูปแบบอื่นๆท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วย 
    1.1.6) การอบรมเพ่ือพัฒนาผู้ดูแล (care giver) ตามหลักสูตรของกระทรวง
สาธารณสุข 
    1.1.7) การติดตามประเมินการด าเนินของโรคที่ศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพ ต าบลสะอาด 
อ าเภอน  าพอง จังหวัดขอนแก่น 
    1.1.8) การจัดกิจกรรมฟื้นฟูอาชีพให้แก่ผู้สูงอายุในชุมชน 
    1.1.9) การจัดกิจกรรมสันทนาการเพ่ือส่งเสริมการอยู่ร่วมในสังคมให้แก่ผู้สูงอายุ 
   1.2) ผลลัพธ์ทางคลินิก 
    1.2.1) การเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในโดยไม่ได้วางแผนล่วงหน้า  
    1.2.2) การมารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน 
    1.2.3) จ านวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยต่อคนต่อครั ง 
    1.2.4) ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยต่อคนต่อครั ง 
    1.2.5) ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ้าวัน ( Barthel Activities of 
Daily Living : ADL) 
    1.2.6) อัตราการกรองของไต (Glomerular filtration rate : GFR) ส าหรับ
ผู้ป่วยโรคไตวายเรื อรัง 
    1.2.7) ค่าน  าตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน 
    1.2.8) ความดันโลหิตทั ง Systolic blood pressure และ Diastolic blood 
pressure 
    1.2.9) การแข็งตัวของเลือดวัดจากค่า INR I(nternational Normalized Ratio ) 
ส าหรับผู้ป่วยที่รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
    1.2.10) อุบัติการณ์การเกิดภาวะ Major bleeding ส าหรับผู้ป่วยที่รับประทาน
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
    1.2.11) การเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
    1.2.12) คะแนนคุณภาพชีวิต 
 2) Data collection ขั นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยรวบรวมให้ครอบคลุมจากผู้มีส่วน
ได้เสียให้ครบทุกฝ่ายทั งในส่วนของต้นทุน (cost) และผลได้ (return) ดังนี  
  2.1) ทบทวนเอกสารด้านการเงิน และการลงทุนจากฝ่ายบริหารโรงพยาบาลน  าพอง 
และฝ่ายบัญชีของ องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นสะอาด 
  2.2) ค้นหาต้นทุน และผลได้จากผู้สูงอายุและญาติจากกระบวนการสัมภาษณ์เชิงลึก
ผู้ป่วยญาติ 
  2.3) ค้นหาต้นทุนและผลได้จากกระบวนการสนทนากลุ่มสมาชิกทีมหมอครอบครัว 
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 5) Analysis หมายถึงกระบวนการแทนค่าผลลัพธ์ด้วยค่าเงิน (Financial proxy) เพ่ือให้
สามารถน้าเสนอผลออกมาอย่างเป็นรูปธรรมมากที่สุด  
  5.1) ข้อมูลต้นทุน (Cost) ขั นตอนนี ผู้วิจัยได้มูลค่าต้นทุน จากการทบทวนเอกสารด้าน
การเงิน และการลงทุนจากฝ่ายบริหารโรงพยาบาลน ้าพองประกอบด้วย 
   5.1.1) ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผนของผู้ป่วย  
   5.1.2) ค่าใช้จ่ายในการมารับบริการที่แผนกฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน 
   5.1.3) ค่าจ้างอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
   5.1.4) ค่าจ้างงานบุคลากรทางการแพทย์ 
   5.1.5) งบประมาณในการจัดซื อยาและเวชภัณฑ์ 
   5.1.6) งบประมาณในส่วนสนับสนุนต่างๆ เช่น ค่าใช้จ่ายในการส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ค่าใช้จ่ายส้าหรับระบบคอมพิวเตอร์และระบบสารสนเทศ ค่าใช้จ่ายส้าหรับน ้ามัน
เชื อเพลิง และค่าใช้จ่ายส้าหรับวัสดุส้านักงาน อุปกรณ์ทางการแพทย์ส้าหรับการบ้าบัดรักษาผู้สูงอายุ
เป็นต้น 
   5.1.7) งบประมาณในการสร้างสิ่งปลูกสร้าง  
   5.1.8) งบประมาณในการบริหารจัดการศูนย์ดูแลระยะยาว ได้แก่ ค่าน ้า ค่าไฟ ค่า
ซ่อมแซม เป็นต้น 
   5.1.9) ค่าใช้จ่ายของญาติกรณีที่ผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล 
   5.1.10) อ่ืนๆ เช่น ค่าใช้จ่ายส้าหรับจัดอบรมอาสาสมัคร ค่าใช้จ่ายในการส่งเสริม
ด้านวิชาการแก่บุคลากรทางการแพทย์ เป็นต้น 
  5.2) ข้อมูลผลตอบแทน (return) ได้มาจากกระบวนการสัมภาษณ์และการสนทนากลุ่ม 
โดยในส่วนของผู้ป่วยใช้คะแนนคุณภาพชีวิตและค่าความเต็มใจจะจ่าย และญาติใช้มูลค่าความเต็มใจ
จะจ่าย มีรายละเอียดดังนี  
   5.2.1) คุณภาพชีวิตผู้ป่วย แปลงค่าคะแนนคุณภาพชีวิตเป็นเงินโดยใช้ รายได้จาก
เบี ยเลี ยงยังชีพผู้สูงอายุรายเดือน (และเบี ยเลี ยงผู้พิการ ในกรณีเป็นผู้พิการ) x คะแนนอรรถประโยชน์
จากการประเมินคุณภาพชีวิตด้วย EQ-5D-5L x 9 เดือน 
   5.2.2) ค่าความเต็มใจจะจ่ายแปลงเป็นค่าเงินโดยใช้มูลค่าที่ผู้ตอบแบบสอบถามตอบ 
(ค่าความพอใจที่บอกเอง) ส้าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
   5.2.3) ภาระในการดูแลแปลงเป็นค่าเงินโดยใช้คะแนนเฉลี่ยของภาระในการดูแล
จากแบบวัด Zarit burden Interview โดยใช้ ภาระในการดูแล (%) x รายได้ต่อวัน (อัตราค่าจ้างขั น
ต่้า) (51) x 30 วัน x 9 เดือน 
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 6) Results and sensitivity analysis หมายถึงกระบวนการทบทวนความโปร่งใสของ
ผลลัพธ์ที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือให้มีการรายงานเฉพาะผลลัพธ์ที่เกิดจากโครงการที่เรา
สนใจศึกษาเท่านั น (Attribution) ลดความล้าเอียงในการรายงานผล ส้าหรับสูตรในการค้านวณ
ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนในการศึกษาในครั งนี สามารถค้านวณได้ดังนี  
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บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

  
 บทนี ประกอบไปด้วยผลการศึกษา 5 ส่วนหลักคือ 1) รูปแบบการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวตามนโยบายหลักการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิในพื นที่ต้าบลสะอาด 
2) ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เข้ารับบริการและญาติผู้ดูแล 3) ผลตอบแทนทาง
สังคมจากการลงทุนจัดบริการฯ 4) ปัญหาอุปสรรค ปัจจัยสนับสนุนและแนวทางในการพัฒนาการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ และ5) คุณค่าที่เกิดจากกระบวนการท้างานต่อผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติงาน และ
สังคม  
 
4.1 ส่วนที่ 1 รูปแบบการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงโดยทีมหมอครอบครัวตาม
นโยบายหลักการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิในพื้นที่ต าบลสะอาด 
 
 4.1.1 รูปแบบการด้าเนินกิจกรรมของทีมหมอครอบครัว 
  พื นที่ต้าบลสะอาด แบ่งเขตรับผิดชอบด้านสาธารณสุขออกเป็น 2 พื นที่ย่อยได้แก่ เขต
พื นที่ที่ได้รับการดูแลโดย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลค้าบง จ้านวน 8 หมูบ้าน และเขตพื นที่ที่
ได้รับการดูแลจาก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนาศรี จ้านวน 6 หมู่บ้าน รวมจ้านวนประชากร
ทั งหมด จ้านวน 2,464 ครัวเรือน 9,770 คน โดยต้าบลสะอาดมีทีมหมอครอบครัวสองทีม ทีมที่หนึ่ง
ดูแลพื นที่รับผิดชอบของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลค้าบง ออกปฏิบัติงาน 2 วันต่อสัปดาห์ 
และทีมที่สองดูแลพื นที่รับผิดชอบของ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนาศรี ออกปฏิบัติงาน 2 วัน
ต่อสัปดาห์ กิจกรรมที่ท้านั นมีหลากหลายตั งแต่การตรวจรักษาโรค งานส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรค งานฟ้ืนฟูสุขภาวะหลังป่วย เยี่ยมบ้านผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง งานอนามัยโรงเรียน  หรือแม้กระทั่ง
งานด้านสังคมสงเคราะห์ก็อยู่ในแผนปฏิบัติงานด้วยเช่นเดียวกัน รายละเอียดแสดงดังภาพที่ 7 
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  ส้าหรับตารางการปฏิบัติงานของทีมหมอครอบครัวนั น เริ่มต้นขึ นในช่วงเช้าประมาณ 
08.30 น. แต่หากวันไหนมีคลินิกเบาหวาน ก็ต้องเริ่มเจาะเลือดผู้ป่วยตั งแต่เช้าตรู่ พร้อมมีฝ่ายเสบียง
ท้าหน้าที่ตระเตรียมข้าวต้มธัญพืชไว้เป็นอาหารเช้าส้าหรับคุณตาคุณยายที่มาตรวจรักษา แพทย์
ผู้ตรวจเป็นแพทย์เวชปฏิบัติครอบครัวที่ถึงแม้จะให้ความส้าคัญกับการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม
มากกว่าการรักษาที่ตัวโรค แต่ยังคงเน้นเรื่องเวชปฏิบัติที่มีคุณภาพ เน้นประสิทธิภาพการตรวจรักษาที่
ไม่ด้อยไปกว่าการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล ดังเช่นค้ากล่าวของสมาชิกทีมหมอครอบครัวที่เป็นแพทย์
เวชศาสตร์ครอบครัวคนที่ 1 ดังนี  
   “ผมมีไอเดียของผมเองคือ จะไม่ลดศักยภาพของแพทย์ในการรักษา และการสั่งยา 
คือต้องเท่ากับโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาลท้าอะไรได้ ที่นี่ต้องท้าได้ ยกตัวอย่างเช่น การใช้ยา 
Enalapril จะต้องมีการติดตามค่า Creatinine ได้เหมือนที่ โรงพยาบาล ดังนั นก็จะต้องมีการท้างาน
ประสานกับห้องแลบของโรงพยาบาล เราค่อนข้างคร่งครัดกับเรื่องแล็บ 2 อาทิตย์ปุ๊บจะต้องนัด 
ผู้ป่วยมาเจาะเลือด เจาะเลือดปุ๊บต้องให้รถมารับเลือดไปส่งแล็บ ผลออกออนไลน์ แจ้งผลแล็บทาง
อีเมลล์ ส่งเช้า ได้ผลบ่าย” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 1) 
  นอกจากนี การออกตรวจโรคในช่วงเช้า ยังสามารถน้าไปสู่กิจกรรมด้านป้องกันโรคที่
สามารถด้าเนินงานได้อย่างรวดเร็วทันเหตุการณ์ เช่น กรณีเด็กป่วยด้วยโรคมือ เท้า ปาก ทีมหมอ
ครอบครัวสามารถเข้าถึงแหล่งแพร่กระจายโรคได้อย่างรวดเร็วมากกว่า เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนที่จะ
มีการด้าเนินงาน PCC โดยทีมหมอครอบครัว เนื่องจากต้องรอทีมสอบสวนโรคจากอ้าเภอซึ่งใช้
เวลานาน ซึ่งสมาชิกทีมหมอครอบครัวที่เป็นพยาบาลวิชาชีพท่านหนึ่งได้แสดงความคิดเห็นดังนี  
   “แต่ก่อนมันไม่ทันการณ์กว่าจะรู้ว่ามีการระบาดแล้วแจ้งไปที่โรงพยาบาล กว่าทีมจะ
ลงพื นที่มาสอบสวนโรค กว่าจะลงความเห็นสั่งปิดโรงเรียน เด็กๆ ก็ป่วยกันเกือบครึ่งค่อนโรงเรียนไป
แล้ว” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 5) 
  หลังเสร็จจากงานตรวจรักษาในช่วงเช้า ก็เป็นเวลาของงานสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค และงานเยี่ยมบ้านผู้ป่วยตามแผนปฏิบัติการส้าหรับผู้ป่วยแต่ละรายงาน (care plan) ซึ่งมี
ทั งผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ผู้พิการ ผู้ป่วยระยะสุดท้าย และอ่ืนๆตามที่ได้มีการส่งต่อจากศูนย์ส่ง
ต่อโรงพยาบาลน ้าพอง โดยเฉพาะงานเยี่ยมบ้านซึ่งผู้ปฏิบัติงานทุกคนต่างให้ความเห็นไปในทิศทาง
เดียวกันว่า การที่ทีมหมอครอบครัวออกปฏิบัติงานที่ PCC นั นมีประสิทธิภาพมากในการเพ่ิมการ
เข้าถึงผู้ป่วยที่มีปัญหา เนื่องจากหลายๆปัจจัย เช่น ความไว้วางใจจากชาวบ้านและผู้น้าชุมชน การ
เข้าถึงข้อมูลโดยอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่ท้างานในพื นที่ เวลาท้างานในพื นที่ที่เพ่ิมมากขึ น เป็นต้น  
ซึ่งสมาชิกทีมหมอครอบครัวต่างมีความเห็นไปในทิศทางเดียวกันถึงประสิทธิภาพของการปฏิบัติงานที่
เพ่ิมมากขึ น ดังนี  
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   “แต่ก่อนนะ กว่าจดหมายส่งต่อจะมาถึงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล ผู้ป่วยก็
ตายไปก่อนก็มี  แต่ตอนนี ไม่เหมือนเดิมแล้ว ผู้ใหญ่บ้านเดินเข้ามาบอกเลยก็มี ...“หมอๆ ไปเยี่ยมบ้าน
หลังโน้นหน่อยเด้อ พ่อใหญ่เพ่ินเป็นหล่อย เพ่ิงออกมาจากโรงพยาบาลขอนแก่น”....แบบนี แหละ เรา
เลยเข้าถึงผู้ป่วยได้ดีขึ น มากขึ น ทีมเราก็จะเข้าไปท้ากายภาพ ช่วยดูแลปรับสภาพบ้าน ปรับ
สิ่งแวดล้อม นัดผู้ป่วยมาที่ศูนย์ฯ เพ่ือท้ากายภาพ” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 2) 
   “บางทีเราเยี่ยมบ้านนี อยู่ เค้าก็มากระซิบให้รู้ความลับของบ้านหลังโน้น เราเลยรู้ว่า
คนไข้แอบไปกินยาชุดนะ แอบไปซื ออาหารเสริมนะ ไม่ยอมกินยาตามหมอสั่ง แบบนี ก็มี ท้าให้เรา
เข้าถึงปัญหาได้เร็วกว่าเดิม” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 4) 
  ปฏิเสธไม่ได้เลยว่าบทบาทหน้าที่ของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ หรือ PCC ในมิติของ
งานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคนั นมีประสิทธิภาพอย่างยิ่ง เมื่อเปรียบเทียบกับการท้างานตาม
นโยบาย “นายสั่ง” แบบเดิม เนื่องจากกระบวนการเรียนรู้ของทีมบุคลากรสุขภาพร่วมกับผู้ป่วยและ
ชุมชน ท้าให้สามารถค้นพบรากเหง้าที่แท้จริงของปัญหาสุขภาพ และสามารถออกแบบกิจกรรมที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย และชุมชนได้ 
   “งานส่งเสริมฯ ออกมาในรูปแบบของโครงการ โดยจะดูจากปัญหาที่พบในชุมชน ว่า
ชุมชนมีปัญหาอะไรบ้าง ก็จะจัดกิจกรรมที่สอดคล้องกับความเสี่ยง เช่นโครงการรักษ์ไต ก็เกิดจากที่
พบผู้ป่วยไตเสื่อมเป็นจ้านวนมากในชุมชน จึงเกิดโครงการนี ขึ น เอาคนไข้มาให้ความรู้ เรื่องอาการโรค
ไต การดูแลสุขภาพท่ัวไป ส่วนเภสัชก็จะดูแลให้ความรู้เรื่องยา  พยาบาลก็เป็นเรื่องดูแลสุขภาพทั่วไป 
ส่วนสหวิชาชีพอ่ืน ๆ เช่นนักโภชนากร ก็จะมีการเชิญมาร่วมเป็นครั งๆ ไป แล้วแต่สถานการณ์แล้วแต่
หัวข้อ นักกายภาพก็เชิญมาเรื่องดูแลเท้า” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 2) 
   “งานของทีมหมอครอบครัวที่ท้างานในชุมชนนั น ท้าให้เราสามารถวิเคราะห์ปัญหา
ของผู้ป่วยได้ลึกซึ งขึ น” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 5) 
 4.1.2 การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  กล่าวได้ว่าการท้างานของทีมหมอครอบครัว ร่วมกับอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุนั น 
สามารถดูแลผู้สูงอายุได้แบบองค์รวม (Holistic) อย่างแท้จริง ซึ่งมีทั งรูปแบบบูรณาการศูนย์การดูแล
ที่บ้าน (Integrated Home–Service Center Model) และรูปแบบการดูแลที่บ้าน (Home Care 
Service) คล้ายการศึกษาของ Koff (52) โดยรูปแบบบูรณาการศูนย์การดูแลที่บ้านนั นให้การบริการที่
บ้านของผู้ป่วย ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลทั ง 2 แห่ง 
เป็นการจัดบริการภายในศูนย์ที่ให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าไปรับบริการได้ตามความสะดวกและตามความ
พร้อมโดยมีความแตกต่างจากรูปแบบของ Koff คือ ผู้รับบริการไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ รูปแบบใน
การให้บริการได้แก่ การตรวจรักษาโรค การดูแลสุขภาพ การให้ค้าปรึกษา การจัดรถรับ–ส่งเพ่ือมารับ
บริการเมื่อมีการร้องขอ (ทั งศูนย์ดูแลระยะยาว และ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล) การจัดอาหาร 
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การออกก้าลังกาย การดูแลสุขภาพอนามัยที่บ้าน บริการดูแลสุขภาพกลางวัน (day health care) 
ส่วนรูปแบบการดูแลที่บ้าน (Home Care Service) เป็นบริการเบื องต้นส าหรับผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ที่
บ้าน เพ่ือตอบสนองความต้องการของครอบครัวและผู้สูงอายุอีกทั งเป็นการหลีกเลี่ยงการน าผู้สูงอายุ
ไปอยู่ในโรงพยาบาล โดยสถานที่จัดบริการคือบ้าน รูปแบบในการให้บริการ ได้แก่บริการให้ค าปรึกษา
ทางโทรศัพท์และไลน์ อาสาสมัครเยี่ยมบ้าน ทีมสหวิชาชีพเยี่ยมบ้าน บริการรถรับ–ส่งเพ่ือไป
รักษาพยาบาล หรือแม้กระทั่งการดูแลแบบ Home ward สนับสนุนการจัดระบบการดูแลระยะยาว
ในพื นที่หรือชุมชน ไม่ไปแย่งชิงบทบาทหน้าที่การดูแลของครอบครัว โดยครอบครัวยังคงเป็นผู้ดูแล
หลักเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ช่วงเวลาสุดท้ายของชีวิตอยู่ที่บ้านพร้อมครอบครัวจนกระทั่งลมหายใจ
สุดท้าย  
   “พ่อใหญ่เพ่ินเป็นอัมพาตมาหลายเดือนแล้ว นอนบ่รู้เรื่องหยังดอก ใส่สายออกซิเจน
ตลอด หมอเพ่ินกะมาเบิ่ง หมอมาเบิ่งว่าความดันดีบ่ มีเสลดอุดตันสายบ่ มาซอยเบิ่งสายให้อาหาร 
สายสวนเยี่ยว หมอใหญ่สิมาสัปดาห์ละเทือ แต่ทีมอาสาฯ กะมาดู๋ มา สัปดาห์ละ 2 เทือ พยาบาลกะ
ซอยเอาสายดูดเสลดมาให้ ยายกะเบาใจ ลูกกะบ่ต้องเข้าไปเบิกอยู่โรงพยาบาล กะมีเวลาไปท้ามาหา
กิน”(ญาติผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 5) 
  ส้าหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด นั น มี
ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาว หรือ Long Term Care manager (LTCM) ท้าหน้าที่หลักในการ
ร่างแผนปฏิบัติงาน จัดท้า care plan ส้าหรับผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งเป็นบทสรุปจากการประชุม 
conference case และการประชุมสรุปผลงานในแต่ละเดือน โดยแผนปฏิบัติงานนั นก้าหนดหน้าที่
ผู้รับผิดชอบ และเป้าหมายในการด้าเนินงานอย่างชัดเจน การจัดท้าแผนปฏิบัติงานส้าหรับการดูแล
ผู้สูงอายุมีรายละเอียดดังนี  
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ภาพที่ 8 การส้ารวจผู้สูงอายุในชุมชน และการจัดท้าแผนปฏิบัติงานส้าหรับการดูแลผู้สูงอายุ 
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 จากภาพที่ 5 อธิบายได้ดังนี คือ อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุส้ารวจข้อมูลผู้สูงอายุในพื นที่ ตาม
รายชื่อจากทะเบียนราษฎร์ เพ่ือท้าการประเมินระดับสุขภาวะ และระดับภาวะพ่ึงพิง โดยมีเครื่องมือ
คือ ADL Barthel index ร่วมกับประเมินศักยภาพของครอบครัวในการดูแล และระดับความจ้าเป็นที่
ต้องได้รับการดูแลเฉพาะราย แล้วจึงส่งข้อมูลให้ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาว (LTCM) เพ่ือ
รวบรวมข้อมูลผู้สูงอายุในเขตพื นที่ทั งด้านจ้านวน และสถานะทางด้านสุขภาพ หลังจากนั น LTCM ท้า
การวิเคราะห์ข้อมูลผู้สูงอายุ โดยแบ่งผู้สูงอายุออกเป็น 3 กลุ่มตามคะแนน Barthel ADL ได้แก่กลุ่ม
ติดสังคม (คะแนนมากกว่า 12 คะแนน) กลุ่มติดบ้าน (คะแนนอยู่ในช่วง 5 – 11 คะแนน) และกลุ่ม
ติดเตียง (คะแนนน้อยกว่า 4 คะแนน) เพ่ือจัดกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม ส้าหรับ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมนั น กิจกรรมหลักจะเน้นที่การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เช่นการออก
ก้าลังกาย การคัดกรองภาวะเสี่ยงต่างๆ การจัดตั งโรงเรียนผู้สูงอายุเพ่ือให้เกิดกิจกรรมทางสังคม ลด
ความเครียด ส่งเสริมสุขภาวะทางกายให้แข็งแรง เป็นต้น ส่วนกลุ่มป่วยได้แก่ กลุ่มติดบ้านและติด
เตียงจะถูกแบ่งออกเป็น 3 ประเภท และแต่ละประเภทจะมีแผนการดูแลเฉพาะราย และเป้าหมาย
การดูแลที่แตกต่างกัน ดังนี   
  ประเภท A หมายถึงผู้ป่วยติดบ้าน หรือติดเตียงที่ต้องได้รับการฟื้นฟูอย่างต่อเนื่อง แต่ไม่
สะดวกไปรับบริการที่ศูนย์ดูแลระยะยาว หรือไม่สามารถไปได้ กลุ่มนี ให้การดูแลที่บ้านโดยอาสาสมัคร
ดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ 1 - 2 ครั ง/สัปดาห์ ตาม care plan ของผู้ป่วยแต่ละราย ภายใต้บริบทของ
ครอบครัวและชุมชน เพ่ือผลลัพธ์ที่ดีที่สุดต่อผู้ป่วย และกลุ่มนี หากผู้ป่วยสมัครใจและสามารถ
เคลื่อนย้ายได้จะน้าเข้าสู่กลุ่ม C  
  ประเภท B หมายถึงผู้ป่วยติดบ้าน ที่ไม่จ้าเป็นต้องรับการฟ้ืนฟูเป็นประจ้า สามารถ
ช่วยเหลือตนเองในกิจวัตรประจ้าวันได้ดี ไม่จ้าเป็นต้องเข้ารับการฟื้นฟูที่ศูนย์ดูแลระยะยาวผู้สูงอายุใน
กลุ่มนี ให้การดูแลที่บ้าน 1  ครั ง/เดือน โดยอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
  ประเภท C หมายถึง ผู้ป่วยติดบ้านหรือติดเตียงที่ต้องการการฟ้ืนฟูอย่างต่อเนื่อง เข้ารับ
การดูแลที่ศูนย์ดูแลระยะยาวประจ้าต้าบล ซึ่งมีรูปแบบคล้ายรูปแบบบูรณาการศูนย์การดูแลที่บ้าน 
(Integrated Home–Service Center Model) ของ Koff (52)  โดยได้รับการดูแลจากอาสาสมัคร
ดูแลผู้สูงอายุ และทีมสหวิชาชีพตามความจ้าเป็นของผู้ป่วย โดยส่วนใหญ่เป็นการฝึกกายภาพบ้าบัดทั ง
แบบใช้อุปกรณ์เฉพาะและแบบไม่ใช้อุปกรณ์เฉพาะ   ความถี่ 1 - 2 ครั ง/สัปดาห์ โดยใช้รถรับส่งของ
เทศบาลและดูแลการรับส่งโดยอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
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  ผู้ป่วยทุกประเภทได้รับการดูแลอย่างสม่้าเสมอจากอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ ภายใต้การ
ดูแลจากทีมสหวิชาชีพ หากประเมินพบภาวะแทรกซ้อน สามารถติดต่อทีมสหวิชาชีพเพ่ือประเมิน
ผู้ป่วยและให้การดูแลรักษาที่จ้าเป็น หรือแก้ปัญหาแทรกซ้อนต่างๆได้ทันที 
   “ตอนแรกอาสาสมัครยุศูนย์เพ่ินมาเบิ่งก่อน เพ่ินมาเห็นยายมีแผลยุก้น แล้วกะยาง
ยาก เพ่ินเลยโทรฯเอิ นเอาหมอใหญ่มาเบิ่งให่ยูเฮือนเลย มาซอยเฮ็ดแผล เอายามาให่ แผลเซาแล่ว
ตอนนี่กะหัดยาง พวกอาสากะมาพายาง” (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 3) 
   “แต่ก่อนกะไปฝึกยุศูนย์พู่นแหล่ว แต่ตอนนี บ่อยากไปศูนย์ ย่อนวาพ่อใหญ่กลั น
เหยี่ยวบ่ได้ ย่านหมอเหม็น ย่านหมอรังเกียจ เลยเซาไปศูนย์ แต่เพ่ินกะดีหลายเฮาบ่ไป เพ่ินกะมาหายุ
เฮือน” (ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 14) 
  ซึ่ง care plan ที่ LTCM ได้จัดท้าส้าหรับผู้สูงอายุแต่ละรายที่อยู่ในประเภท A, B และ 
C มีรายละเอียดดังนี  
   1) รายละเอียดทั่วไปของผู้สูงอายุ ได้แก่ ชื่อ-สกุล, วันเกิด, อายุ, ที่อยู่, ผล
วินิจฉัยโรค, ค่า ADL 
   2) แนวคิดของผู้ใช้บริการและครอบครัวที่มีต่อการด้ารงชีวิต (เป้าหมายในการฟ้ืนฟู
ของผู้รับบริการ) 
   3) ประเด็นปัญหาในการด้ารงชีวิต 
   4) นโยบายการให้ความช่วยเหลือโดยรวม (รวมถึงเป้าหมายระยะยาว) 
   5) เป้าหมายการด้ารงชีวิต (เป้าหมายระยะสั น) และระยะเวลาในการบรรลุ
เป้าหมาย 
   6) ข้อควรระวังในการดูแล  
   7) บริการอ่ืนๆที่นอกเหนือจากบริการรายสัปดาห์ (รวมถึงการช่วยเหลือของ
ครอบครัว และการช่วยเหลือทีไม่เป็นทางการอื่นๆ) 
   8) ตารางการดูแลรายสัปดาห์ 
   9) กิจกรรมหลักในการด้ารงชีวิตประจ้าวัน และผู้รับผิดชอบ 
  การประเมินซ ้าโดย LTCM เป็นระยะตามความจ้าเป็น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบ
ความถูกต้องของการคัดกรอง ร่วมกับประเมินความจ้าเป็นในการได้รับบริการด้านสาธารณสุขและ
บริการทางสังคมของผู้สูงอายุ และเพ่ือติดตามความเปลี่ยนแปลงของระดับการพ่ึงพิงและการได้รับ
การตอบสนองตามความจ้าเป็น หลังจากได้รับบริการจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องแล้ว 
   “ส้าหรับผู้ป่วยแต่ละเคส เราก็มีการประเมินทุกๆเดือน เราจะได้รู้ว่าแต่ละเคสนั น
ได้รับบริการที่เหมาะสมหรือยัง มีผลการดูแลที่น่าพึงพอใจหรือยัง หรือต้องได้รับบริการด้านไหน
เพ่ิมเติม เช่นตาเงินที่ป่วยเป็นวัณโรคกระดูกเนี่ย เป็นเคสที่ยากมากๆ ช่วงแรกเราก็ประเมินแค่สภาวะ
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ร่างกาย การตอบสนองต่อยา พอสักพักเราก็เข้าไปดูเรื่องญาติที่ต้องมาดูแล และเรื่องการบ้าบัดเลิก
เหล้าของคนไข้ และสุดท้ายคือการท้าเรื่องฟ้ืนฟูลดข้อติด รวมถึงการให้ความช่วยเหลือทางสังคม ที่
เราท้าก็คือร่วมมือกับชาวบ้านและผู้น้าชุมชน ช่วยกันสร้างห้องน ้า ท้าทางลาดให้รถเข็นเข้าออก
สะดวก” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 2) 
 4.1.3 การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ (Trained 
Care Giver: TCG)   
  อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ หรือ TCG (ซึ่งต่อไปจะขอเรียกว่า อาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุ)หมายถึงกลุ่มคนที่ผ่านการอบรมด้านการดูแลผู้สูงอายุหลักสูตร 70 ชม. จากส้านักส่งเสริม
สุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งอาสาสมัครเหล่านี มีพื นฐานมาจาก อ.ส.ม. ธรรมดาๆ 
แต่ได้กลายมาเป็นกุญแจดอกส้าคัญในการดูแลผู้สูงอายุของทีมหมอครอบครัว เนื่องจากเป็นผู้มีความ
พร้อมทั งร่างกาย และจิตใจที่จะให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยไม่เห็นแก่ความเหน็ดเหนื่อย 
อีกทั งยังเป็นคนในชุมชน จึงสามารถเข้าถึงบริบทและปัญหาที่แท้จริงของชุมชนได้ กลุ่มอาสาสมัคร
เหล่านี ท้างานตามแผนงานและตารางงานที่ LTCM จัดท้าขึ น ท้างานประสานกับทีมสหวิชาชีพโดย
ผ่านหลายช่องทางทั งโทรศัพท์ และกลุ่มไลน์หมอครอบครัว เพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหา  
  อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาคทางการปฏิบัติงานวันละ 7 คน คือ เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุทีม 
A 2 คน, เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ ทีม B 2 คน และ ดูแลผู้สูงอายุที่ศูนย์ดูแลระยะยาว 3 คน 
  ซึ่งบทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาคทางการมีดังนี  
   1) จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ให้แก่ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม ร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ  
   2) ด้าเนินกิจกรรมในโรงเรียนผู้สูงอายุร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เพ่ือสร้างเสริมสุขภาพ
กาย และสุขภาพจิตแก่ผู้สูงอายุ 
   3) รับผิดชอบดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ประเภท B กิจกรรมหลักได้แก่ การให้
ค้าแนะน้าเรื่องการดูแลสุขภาพท่ัวไป การฝึกกายภาพที่บ้าน การดูแลกิจวัตรประจ้าวันที่ปฏิบัติได้ยาก
ในช่วงเวลาที่ผู้ดูแลหลัก (เช่น บุตร หลาน) ไม่อยู่บ้าน และการเยี่ยมบ้านตามแผนงานอย่างสม่้าเสมอ
เพ่ือประเมินระดับสุขภาวะของผู้สูงอายุที่อาจเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา 
   4) รับผิดชอบดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง ประเภท C ร่วมกับนัก
กายภาพบ้าบัดที่ศูนย์ดูแลระยะยาว เพ่ือฟ้ืนฟูสุขภาวะ ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถกลับมาช่วยเหลือ
ตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวันเองได้ รวมถึงการจัดกิจกรรมสันทนาการ สมาธิบ้าบัด เพ่ือ 
พัฒนาสมองและสุขภาพจิตให้แก่ผู้สูงอายุที่มารับบริการอย่างต่อเนื่อง สม่้าเสมอ 
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   5) รับผิดชอบดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง ประเภท A ที่บ้าน ท้าหน้าที่ในการ
ดูแลเรื่องกายภาพบ้าบัดร่วมกับผู้ดูแลหลัก ท้าความสะอาดแผล ช่วยดูแลกิจวัตรประจ้าวันในกรณี
ผู้ดูแลหลักไม่อยู่เช่นตัดเล็บ ตัดผม อาบน ้า เป็นต้น ให้ค้าแนะน้าเรื่องการดูแลสายสวนปัสสาวะ หรือ
แม้แต่ประเมินภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ประเมินการเกิดแผลกดทับ เป็นต้น ซึ่งในกรณีที่พบ
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ หรือภาวะแทรกซ้อน สามารถติดต่อทีมสหวิชาชีพเพ่ือประเมินผู้ป่วยและให้
การดูแลรักษาที่จ้าเป็น หรือแก้ปัญหาแทรกซ้อนต่างๆได้ทันที 
   6) การค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในชุมชน  โดยอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ มีความสามารถ
ในการค้นหาปัญหาของชุมชน หรือการค้นหาผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงได้ดีกว่าบุคลากรทางการแพทย์ หรือ
แม้แต่พยาบาลชุมชน เนื่องจากบทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ ภาพลักษณ์ที่ดูกลมกลืน
กับชาวบ้าน และการเป็นสมาชิกของชุมชนส่งผลให้อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ  สามารถเข้าใจบริบททั ง
ทางกายภาพ และสังคมของชุมชน จึงสามารถค้นพบปัญหา ความจ้าเป็น และความต้องการด้าน
สุขภาพของชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   “ซุมพวกอาสาฯ เพ่ินกะมามาเป็นประจ้า อาทิตย์ละเทือ มาฝึกยางให้ตา พาหัดยาง
อ้อมบ้าน พาตากินข้าว มาตัดเล็บตัดผมให้ ลางเทือกะมาเว่านิทานก้อมให้ฟังได้หัวได้มวนน้ายุ”
(ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 3) 
   “คุณหมอมาเบิ่งกะย้อนตาป่วยหลายโรค เป็นเทิ่งเบาหวาน ความดัน อัมพฤกษ์ 
ตอนเป็นแรกๆมีแผลกดทับน้า ย้อนตาลุกบ่ได้มีแต่นอน คุณหมอใหญ่มาเดือนละสองเทือ แต่ซุม
อาสาฯของเทศบาลนี่มาอาทิตย์ละ 2 เทือ ตอนแรกอาสาฯมาฝึกยาง ฝึกออกก้าลังกายให้ พากันเฮ็ด
รอก เฮ็ดราวเอาไว้จับยาง หลายอย่างยุ อาสา เพ่ินเห็นตามีแผลย้อนมีแต่นอน เพ่ินกะแนะน้าให้ลูก
พลิกโตให้ดู๋ๆ แล้วกะเอิ นหมอใหญ่มาตรวจให้พร้อม ตอนแรกๆ ตอนเป็นใหม่ๆ ตายางบ่ได้เลย เฮ็ด
หยังเองบ่ได้มีแต่นอนอย่างเดียว เว่ากะบ่รู้เรื่อง ตอนนี ไคหลาย ยางแข็งแล้ว บ่ต้องจับราวแล้ว เว่ากะ
เป็นภาษารู้เรื่องกัน กินข้าวเองกะได้ ลูกกะดีใจหลาย เพราะว่าลาออกจากงานมาดูแลตา ตกงาน เงิน
เก็บกะใกล้สิเบิดแล้ว ตอนนี กะพอได้มีเวลาว่างไปไฮไปนา ไปรับจ้างหาเงินมาซื อกิน” (ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 8) 
   “รู้จักหมอครอบครัวมาโดนแล้ว ก่อนที่หมอเพ่ินจะมาดูแลยาย เพราะหมอมาตรวจ
พ่อใหญ่ทีเ่พ่ินป่วยเป็นอัมพาตที่บ้านข้างๆกันนี่หล่ะ แต่ก่อนยายกะบ่ทั่นป่วยดอก เพ่ินก็แวะมาเบิ่งมา
หยามยายเวลามาเบิ่งตาคนนั น ตอนแรกกะวัดความดันให้กะฮู้ว่าความดันสูง เพ่ินกะให้ไปรับยาอยู่
อนามัย กะกินยาความดันมาเรื่อยๆ แต่หลังจากยายเริ่มป่วยเป็นอัมพฤกษ์เพ่ินก็ตามหมอใหญ่มาดูที่
บ้านเลย” (ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 26) 
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 4.1.4 แนวคิดในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมสหวิชาชีพ  
  การจัดบริการด้านสาธารณสุขและบริการด้านสังคมแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดย
ทีมสหวิชาชีพ มีเป้าหมายคือเพ่ือมุ่งเน้นในด้านการฟ้ืนฟู บ้าบัด รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพให้แก่กลุ่ม
คนเหล่านี อย่างสม่้าเสมอและต่อเนื่อง เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถด้าเนินชีวิตให้เป็นอิสระเท่าที่
จะเป็นได้ โดยอยู่บนพื นฐานของการเคารพศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์  มุ่งเน้นพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของทั งผู้ป่วย ครอบครัว และชุมชนอย่างเสมอภาค ให้การดูแลที่เปรียบเสมือนการดูแลคนใน
ครอบครัว โดยมีเป้าประสงค์คือให้ผู้สูงอายุสามารถด้ารงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรีในครอบครัวและใน
ชุมชน 
  “บ่มีหยังสิให้เฮ็ดเพ่ิมเติมดอก เพ่ินเฮ็ดให้ซุแนวแล้ว ซ้านี่กะดีหลาย เพ่ินบ่รังเกียจเฮา 
มาจับมาบาย ดูแลปานเป็นลูกเป็นหลาน มีแต่อยากตอบแทนเพ่ิน แต่กะบ่มีหยังสิให้” (สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 33) 
  “เพ่ินดูแลเบิดทุกคนในครอบครัว เทิ่งตาเทิ่งยาย ดูแลปานคนในครอบครัวปานไทเฮือน
เดียวกัน บ่รังเกียจเฮาจั๊กเม็ด” (สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 34) 
  ส้าหรับกระบวนการท้างานของทีมสหวิชาชีพ ทีมหมอครอบครัว PCC ต้าบลสะอาด 
สามารถสรุปออกมาให้เห็นภาพการท้างานที่ชัดเจนได้ตามหลักการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
(1A4C) ดังนี  
   1) การเข้าถึงบริการ (Accessibility) 
    หลักการส้าคัญในการจัดการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงคือ ผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมาย (ผู้สูงอายุติดบ้าน และติดเตียง) สามารถเข้าถึงระบบการดูแลระยะยาวที่พึงได้รับอย่าง
เหมาะสมต่อเนื่อง โดยมีการเชื่อมโยงของระบบการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตั งแต่สถานพยาบาล ชุมชน 
และครอบครัว โดยไม่ไปแย่งชิงบทบาทหน้าที่การดูแลของครอบครัว โดยครอบครัวยังเป็นผู้ดูแลหลัก
ตามศักยภาพของครอบครัวและระดับการพ่ึงพิง 
    จากข้อมูลการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและผู้ดูแล พบว่าผู้สูงอายุ
สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้มากขึ น สะดวก และมีประสิทธิภาพมากขึ น โดยการเข้าถึง
บริการไม่เป็นภาระของผู้ดูแล ไม่รบกวนกิจวัตรประจ้าวันของผู้สู งอายุ และสามารถลดความไม่สุข
สบายของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้อย่างมีประสิทธิภาพ เช่นการตรวจตามนัดสามารถรับการตรวจ
รักษาจากแพทย์ที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลได้ทั งสองแห่ง การรักษาภาวะฉุกเฉินสามารถรับ
การรักษาและประเมินได้จากทีมหมอครอบครัวที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล หรือแม้กระทั่งรับ
การตรวจประเมินที่บ้านในกรณีผู้ป่วยที่ไม่สะดวกเคลื่อนย้าย ผู้สูงอายุสามารถรับบริการด้านการฟ้ืนฟู
สภาพและท้ากายภาพบ้าบัด อย่างต่อเนื่องได้ทั งที่บ้านและศูนย์ดูแลระยะยาวในชุมชนโดยมีรถรับส่ง 
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และให้การดูแลโดยนักกายภาพบ้าบัด และอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ ภายใต้การควบคุมของนัก
กายภาพบ้าบัด เป็นต้น 
    “หมอเพ่ินซอยหลายอย่างเทิ่งเตียงคนป่วย เทิ่งเตียงลม เครื่องดูดเสมหะ 
อุปกรณ์สายสวนทุกอย่าง เช่นสายดูดเสมหะ พยาบาลชุมชนจะเบิกมาไว้ให้ที่อนามัย เราก็ไปรับที่
อนามัยเลย เวลายาเบิ่ด หรือคนไข้มีเสมหะก็ไปบอกยูอนามัยเลยค่ะ หมอใหญ่เพ่ินกะสิออกมาตรวจ
ให้เลย เอายามาให้พร้อม” (ผู้ดูแลสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 5) 
    “มาตรวจโรคให้ เจาะเลือดให้ยุบ้านเลย เอายามาให้พร้อม ยายยางบ่ได้ กะได้
คุณหมอนี่หล่ะมาดูแล ลูกกะท้างานยุไกล ยายยุผุเดียวไปโรงพยาบาลกะล้าบาก มีหมอมาเบิ่งกะดี
หลาย มาตรวจความพิการให้ ตั งแต่ป่วยมาหลายเดือน บ่ได้ไปโรงบาลจั๊กเทือ เพ่ินมาเบิงตลอด” 
(ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 7) 
    “ตอนนี กะไปศูนย์ฯอาทิตย์ละเทือ เพ่ินมาฮับตลอด ขั นสิบ่ไปกะคิดฮอดหมอ คิด
ฮอดหมู่ เพ่ินพาออกก้าลังกาย พายืดแข้งยืดขา หัดบริหารขา หัดยาง นวดเท้าให้พร่อม ตอนนี่ ยาย
ยางเก่งแล่วเด๊ บ่ต้องจับไม้เท้า” (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 13) 
    นอกจากนี ยังพบว่าปัจจัยส้าคัญที่ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการเข้าถึงบริการด้าน
สาธารณสุขส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงคือ พยาบาลชุมชนซึ่งเป็นกุญแจส้าคัญอีกดอกส้าหรับการ
ท้างานในชุมชน ซึ่งโรงพยาบาลน ้าพองได้ด้าเนินการมาเป็นเวลาหลายสิบปี ซึ่ง กลไกการได้มาซึ่ง
พยาบาลชุมชน คือการให้ทุนเรียนฟรีแก่นักเรียนที่เรียนดีและความประพฤติดี โดยคัดเลือกจากเด็ก
นักเรียนในพื นที่ เพ่ือกลับมาเป็นพยาบาลที่บ้านเกิดโดยมีงบประมาณสนับสนุนจากมูลนิธิพัฒนา
คุณภาพชีวิตน ้าพอง ผลลัพธ์คือได้พยาบาลที่รู้จักชุมชน เข้าถึงปัญหาและความต้องการทางสุขภาพ
ของชุมชนได้อย่างถ่องแท้ สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างต่อเนื่องทั งในโรงพยาบาลและชุมชน เป็น
ตัวเชื่อมประสานที่ดีระหว่างโรงพยาบาลและชุมชน ชาวบ้านให้ความไว้วางใจ ส่งผลให้กิจกรรมต่างๆ 
ของภาครัฐได้รับความร่วมมือจากชาวบ้านเป็นอย่างดี 
    “คุณหมอมาตรวจให้ยายยุเฮือน บ่ได้ไปอนามัยจักเทือดอก ตรวจให้ เฮ็ดแผลให้ 
เอายามาให้พร้อม คุณหมอเบิกอุปกรณ์เฮ็ดแผลมาให้เป็นประจ้า สายสวนกะมาเปลี่ยนให้ตลอด ตรง
เวลา รวดเร็ว เวลามีปัญหาอิหยัง กะไปหาเพ่ินยุอนามัย บางเทือกะไปหายุบ้านเลย เพ่ินดีหลาย ดึก
ดื่น ยามกลางคืนกะมาเบิ่งให้ ย่อนว่าคุณหมอเพ่ินเป็นคนบ้านเดียวกันน้า เพ่ินดีหลายบ่ถือโตว่าเป็น
หมอ ซอยเหลือเฮาตลอด เป็นหยังกะมาเบิ่งให้ บ่รังเกียจเลย” (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 18) 
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   2) การให้บริการอย่างต่อเนื่อง (Continuity) 
    ผู้สูงอายุทีมีภาวะพ่ึงพิงเป็นกลุ่มที่มีความต้องการการดูแลด้านสาธารณสุขอย่าง
ต่อเนื่อง เนื่องจากมักมีปัญหาสุขภาพเรื อรังเช่น โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง หรือแม้แต่เป็น
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน แต่ผู้ป่วยมักมีปัญหาในการไปรับ
การรักษาอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุเช่นเป็นผู้ป่วยติดเตียง ไม่สะดวกในการ
เคลื่อนย้าย หรือลูกหลานไม่สะดวกพาไปรับบริการเนื่องจากต้องออกไปท้างานนอกบ้าน ท้าให้
ผู้สูงอายุไม่สามารถไปรับยาตามนัดเนื่องจากไม่สามารถไปตามล้าพังได้ มีข้อจ้ากัดในการเดินทางโดย
รถสาธารณะ หรือแม้แต่ปัญหาความยากจน ซึ่งเป็นปัญหาส้าคัญที่เป็นอุปสรรคในการได้รับการรักษา
อย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตามเม่ือมีทีมหมอครอบครัวมาท้างานในพื นที่สามารถเพ่ิมความต่อเนื่องในการ
ได้รับการดูแลด้านสาธารณสุขให้แก่ผู้สูงอายุได้มากขึ นเมื่อเทียบกับการท้างานของพยาบาลชุมชน
อย่างเดียว เนื่องจากการท้างานโดยทีมสหวิชาชีพสามารถลดข้อจ้ากัดหลายอย่างที่พยาบาลชุมชนไม่
สามารถด้าเนินการได้ด้วยตนเอง เช่นการประเมินภาวะติดเชื อในกระแสเลือดจากการเกิดแผลกดทับ 
และส่งต่อไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอย่างรวดเร็วทันการณ์ ซึ่งสามารถลดการสูญเสียได้เนื่องจาก
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่รวดเร็ว และไร้รอยต่ออย่างแท้จริง หรือแม้แต่การให้การดูแลฟ้ืนฟูหลังเกิด
ภาวะเส้นเลือดในสมองตีบ ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ต่อเนื่องจากโรงพยาบาล สู่บ้าน และการบ้าบัดที่
ศูนย์ดูแลระยะยาวในชุมชน ส่งผลให้สามารถลดความพิการ และผู้ป่วยสามารถกลับมาด้าเนิน
ชีวิตประจ้าวันได้อย่างปกติสุข เป็นต้น 
    “ตอนแรกยายกะยางบ่ได้ จั๊กสิเฮ็ดแนวใด ลูกหลานกะพาเฮ็ดบ่เป็น เทิ่งบ่มีเวลา
เขากะไปท้างานหายูหากิน บาดเทือนี่มีหมอมาเบิ่ง หมอเพ่ินกะดีหลายให้รถเทศบาลมาฮับตลอด มา
ฮับแต่เซ่า ไปยูน้าเพ่ินเบิดมื อ เทิ่งหมอไทย เทิ่งหมอญี่ปุ่น พาเฮ็ดกายภาพ ตอนแรกๆกะไซ่ไม้เท้า จน
ตอนนี่ยายกะยางได้เป็นปกติบ่ได้ไซ่ไม้เท้าแล่ว” (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 11) 
    “เราเข้าไปดูแลต่อเนื่องได้มากขึ น ผู้ป่วยได้รับบริการที่เค้าจ้าเป็นต้องได้ ยก
ตัวอย่างเคสมะเร็งล้าไส้ใหญ่ที่บ้านค้าบง เราเข้าไปประเมิน pain ประเมินเรื่องยามอร์ฟีน ประเมิน
แผลกดทับ เคสนั นก็ค่อยๆดีขึ น เราปรับโดส ยามอร์ฟีน เราเอามอร์ฟีนแบบ syringe driver ไปให้ 
สัปดาห์ไหนยุ่งมากเยี่ยมบ้านไม่ได้ ก็ให้น้องพยาบาลชุมชนแวะไปดูให้ ตอนนี ก็คุม pain ได้ ญาติเค้าก็
พอใจเพราะเค้าได้พักผ่อน คนไข้ไม่กวน ไม่ปวด” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 1) 
    “คนไข้บางเคส คุณหมอไปดูแล้วก็แอทมิทให้ตั งแต่ที่บ้านเลย เขียนใบแอทมิท
เสร็จ รถเทศบาลก็มารับคนไข้ไปส่งโรงพยาบาลได้ทันที บางเคสจะออกจากโรงพยาบาล ใบส่งตัวยัง
มาไม่ถึงแต่เรารู้ก่อนเพราะเรามีพยาบาลชุมชนที่ขึ นเวรทั งที่อีอาร์และในวอร์ด” (สมาชิกทีมหมอ
ครอบครัวหมายเลข 6) 
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    นอกจากนี ผู้วิจัยได้พบว่า การดูแลต่อเนื่องในบริบทของการให้บริการของทีม
หมอครอบครัวยังหมายความถึงการดูแลตั งแต่ก่อนป่วยในรูปแบบของการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกัน
โรค การดูแลรักษาเมื่อเจ็บป่วย และการฟ้ืนฟูสภาพหลังเจ็บป่วยเพ่ือลดภาวะพ่ึงพิง ยกตัวอย่างเช่น 
การก่อตั งโรงเรียนผู้สูงอายุเพ่ือจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคให้แก่ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม 
การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนให้แก่ผู้ป่วยโรคเรื อรังเพ่ือลดความรุนแรงของภาวะแทรกซ้อน เช่น การ
ตรวจคัดกรองตาและการตรวจสุขภาพประจ้าปีในผู้ป่วยเบาหวาน เพื่อค้นหาปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค
แทรกซ้อน ซึ่งมีการด้าเนินการด้วยบุคลากรและเทคโนโลยีที่เทียบเท่ากับการให้บริการที่โรงพยาบาล
น ้าพองทุกประการ เมื่อพบความผิดปกติแพทย์สามารถเขียนใบส่งตัวให้ผู้ป่วยไปรับการรักษาด้วย
แพทย์เฉพาะทางได้ทันที เป็นต้น   
    การดูแลแบบ Intermediate care ที่รับผู้ป่วยจาก โรงพยาบาลขอนแก่น หรือ
โรงพยาบาลน ้าพอง เพ่ือมาดูแลต่อในชุมชนเป็นตัวอย่างที่ดีส้าหรับระบบการดูแลต่อเนื่องขณะป่วย 
ทั งนี การให้การดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน หรือแบบ Home ward นั น มีผลดีต่อทั งผู้ป่วยและ
ญาติ เอื อต่อการดูแลโดยครอบครัวภายใต้สภาพแวดล้อมที่ผู้ป่วยคุ้นเคย และสนับสนุนให้มีการ
เสียชีวิตที่บ้านมากกว่าการเสียชีวิตที่โรงพยาบาลตามความต้องการของผู้ป่วยและญาติ 
   3) การเชื่อมโยงประสาน (Coordination) 
    รูปแบบการท้างานของทีมหมอครอบครัวภายใต้นโยบายการจัดกลุ่มหน่วย
บริการสุขภาพปฐมภูมินั น เอื อให้เกิดการท้างานในรูปแบบการเชื่อมโยงประสานระหว่างสหวิชาชีพ 
ซึ่งส่งผลดีต่อการดูแลผู้ป่วยท้าให้เกิดการดูแลที่ครอบคลุม เป็นองค์รวม และมีประสิทธิภาพ เป็น
ลักษณะการบริการที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง  
    การมีทีมที่เข้มแข็งคือจุดเด่นอีกประการในการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
ต้าบลสะอาด บุคลากรสาธารณสุขที่ร่วมทีมไม่มีการแบ่งแยกหรือเกี่ยงงาน ทุกคนท้างานร่วมกันอย่าง
มุ่งม่ันในบทบาทหน้าที่ของตนเอง และเรียนรู้การท้างานในบทบาทของวิชาชีพอ่ืนควบคู่ไปด้วย (Skill 
mix) เพ่ือช่วยแบ่งเบาภาระของทีมและให้งานสามารถด้าเนินไปได้อย่างลุล่วงถึงแม้จะมีปัญหาด้าน
ความเพียงพอของอัตราก้าลังก็ตาม เช่น เจ้าพนักงานสาธารณสุขเรียนรู้การจัดยา และแพทย์สามารถ
ท้าหน้าจ่ายยา และให้ค้าปรึกษาด้านยาในกรณีท่ีขาดเภสัชกร เป็นต้น หรือแม้การกระทั่งยอมเสียสละ
เวลาส่วนตัวเพ่ือให้บริการผู้ป่วยก็เป็นไปด้วยความเต็มใจ ทั งนี เพ่ือเป้าหมายเดียวคือคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ นของผู้ป่วย และชุมชนที่เข้มแข็งนั่นเอง 
    “พอ Care Manager (CM) เราท้า care plan เสร็จ care plan ส่วนไหนที่
เกี่ยวข้องบุคลากรท่านใด  CM ทั ง 4 คนก็จะประสานงานเพ่ือที่จะท้าแผนลงเยี่ยมหรือแก้ไขปัญหาให้
ผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยมีปัญหาข้อติดก็จะประสานกับนักกายภาพบ้าบัด ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องยาก็จะ
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ประสานงานกับเภสัชกรเพ่ือจัดตารางลงเยี่ยมบ้านเพ่ือประเมินและแก้ไขปัญหา”(สมาชิกทีมหมอ
ครอบครัวหมายเลขท่ี 2) 
    “เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลนี่...บ่ได้ย่องเด๊ะ... พูดความจริงนะ 
ถ้าเป็นที่อ่ืนจะแยกงานของ รพ.สต.กับงานของโรงพยาบาลชัดเจนมาก แต่ที่นี่เป็นเนื อเดียวกัน ไม่ได้
เกี่ยง ช่วยกันท้า ก็เลยท้าให้งานออกมาดี” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลขท่ี 1) 
    การท้างานเชื่อมโยงประสานระหว่างสหวิชาขีพ เริ่มต้นตั งแต่ยังไม่มีความ
เจ็บป่วยเกิดขึ น เช่นการด้าเนินกิจกรรมเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในชุมชน, โครงการรักษ์
ไต ที่มีกิจกรรมส้าหรับป้องกันภาวะไตเสื่อมในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื่อรัง, โครงการร้านช้าปลอดยาชุด
และยาอันตราย เพ่ือลดการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผลในชุมชน และเป็นส่วนหนึ่งของโครงการรักษ์ไต
ด้วยเช่นกัน ซึ่งโครงการเหล่านี มีที่มาจากกระบวนการท้างานและการเรียนรู้ปัญหาจากบริบทชุมชน 
เมื่อทีมมีการตกผลึกความรู้ร่วมกันจึงเกิดกระบวนการท้างานที่เชื่อมโยงประสานระหว่างทีมสห
วิชาชีพ ผลลัพธ์ที่ได้คือโครงการ หรือกิจกรรมต่างๆที่ยิ่งก่อให้เกิดการเชื่อมประสานเป็นวงกว้าง
ออกไปทั งระหว่างสหวิชาชีพ และการบูรณาการท้างานร่วมกับชุมชน รายละเอียดดังรูปภาพที่ 9 
    นอกจากนี  PCC ต้าบลสะอาดยังได้รับความร่วมมือจาก JICA (Japan 
International Coporation Agengy) หรือองค์การความร่วมมือระหว่างประเทศของญี่ปุ่น ที่ให้การ
สนับสนุนด้านต่างๆแบบให้เปล่า แก่ศูนย์ดูแลระยะยาวต้าบลสะอาด ได้แก่ การให้ความช่วยเหลือด้าน
วิชาการแก่ทีมหมอครอบครัว เช่นจัดอบรม และดูงานให้แก่ LTCM ของต้าบลสะอาด ณ ส้านักงาน
ใหญ่ประเทศญี่ปุ่น การให้ความช่วยเหลือด้านก้าลังคน โดย JICA ส่งนักกายภาพบ้าบัดมาประจ้าที่
ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุร่วมกับทีมหมอครอบครัว และการให้ความ
ช่วยเหลือด้านงบประมาณในการก่อสร้างศูนย์ดูแลระยะยาว เป็นต้น 



 

 

  

 

92 

 

ภาพที่ 9 แสดงกระบวนการเชื่อมโยงประสานการท้างานระหว่างสหวิชาชีพในการจัดกิจกรรมด้าน
สุขภาพต่างๆ 
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   4) การให้บริการแบบเบ็ดเสร็จ (Comprehensiveness)   
    การให้บริการโดยทีมหมอครอบครัวมีลักษณะของการให้บริการแบบเบ็ดเสร็จ 
(Comprehensiveness) อย่างแท้จริง กล่าวคือเป็นทั งการให้บริการแบบองค์รวม (Holistic care) 
เนื่องจากมีการดูแลผู้ป่วยครอบคลุมทุกมิติทั ง กาย จิต สังคม และสิ่งแวดล้อม และเป็นการให้บริการ
แบบผสมผสาน (Integrated care) กล่าวคือมีการบูรณาการทั งในเรื่องส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรค รักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูสภาพ ดังรายละเอียดที่ได้กล่าวไว้ในหัวข้อข้างต้นและภาพประกอบที่ 9 
เช่น การจัดโครงการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค กล่าวได้ว่าแต่ละโครงการนั นมีที่มาจากบริบท
ปัญหาของชุมชนอย่างแท้จริง เช่นโครงการรักษ์ไต ที่เกิดจากการตกผลึกปัญหาที่พบเจอในหน้างาน
ของการตรวจรักษา ทั งการตรวจรักษาในคลินิกโรคเรื อรัง และการสังเกตพฤติกรรมของคนในชุมชน 
ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานความดันไม่มารับยาตามนัด หรือไม่สามารถควบคุมระดับน ้าตาลและระดับ
ความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายที่ต้องการได้ มีพฤติกรรมชอบรับประทานอาหารรสเค็มรสจัด
ตามวัฒนธรรมการกินของคนอีสาน รวมถึงการใช้ยาชุดแก้ปวด ยาสมุนไพรรถเร่ เพ่ือบรรเทาความ
เมื่อยล้าจากการท้างานใช้แรงงานในภาคเกษตร ซึ่งพฤติกรรมทั งหลายนี เป็นสาเหตุส้าคัญของการเกิด
ภาวะไตเสื่อม และโรคไตวายเรื อรัง เมื่อมีการน้าปัญหาเหล่านี มาวิเคราะห์และอภิปรายในเวทีต่างๆ 
ทั งที่เป็นทางการเช่นประชุมประจ้าเดือน และที่ไม่เป็นทางการ เช่น ขณะรับประทานอาหารร่วมกัน 
หรือขณะประชุม case conference โดยสหวิชาชีพและTCG จึงเป็นที่มาของการวางแผนเพ่ือ
ด้าเนินการโครงการในชื่อว่า โครงการรักษ์ไต ซึ่งมีการแบ่งบทบบาทหน้าที่อย่างครอบคลุมทุกวิชาชีพ 
รวมทั งความร่วมมือจากผู้น้าชุมชน และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นในการน้าโครงการนี ลงปฏิบัติใน
กลุ่มผู้สูงอายุติดสังคมในโรงเรียนผู้สูงอายุ และการอ้านวยความสะดวกแก่ทีมที่ท้างานด้ านคุ้มครอง
ผู้บริโภค เพ่ือให้ความรู้เรื่องอันตรายจากยาชุดให้แก่ผู้ประกอบการร้านช้า รวมถึงการก้าหนด
มาตรการร่วมกันเป็นมติชุมชน เพ่ือลดการจ้าหน่ายยาชุด เป็นต้น 
    ทีมหมอครอบครัว PCC ต้าบลสะอาด ให้บริการแบบองค์รวม (Holistic care) 
แก่บุคคลทุกคนที่มารับบริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเป็นสิ่งที่เห็นได้ชัดเจนในกิจกรรมดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง ซึ่งเป็นการดูแลที่ “คน” ไม่ใช่ดูแล “โรค” ของผู้ป่วยเพียงอย่างเดียว แต่จะมองทุกมิติที่มี
ผลกระทบต่อการเจ็บป่วย รวมถึงการมุ่งเน้นพัฒนาคุณภาพชีวิตทั งผู้ป่วยและครอบครัว เช่นกรณี
ผู้ป่วยสูงอายุที่ป่วยด้วยวัณโรคกระดูก ซึ่งผู้ป่วยรายนี อยู่ในชุมชนและถูกค้นพบโดยอาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุ ที่เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุตามแผนการปฏิบัติงานประจ้าวัน แต่เนื่องจากผู้สูงอายุรายนี ไม่มีผู้ดูแล
จึงไม่ได้รับยาต่อเนื่อง เวลาผ่านไปเกือบเดือน หลังจากค้นพบผู้ป่วย อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ ได้
รายงานไปยังพยาบาลชุมชนเรื่องปัญหาการไม่กินยาของผู้ป่วย และอาการที่ทรุดหนัก ทีมหมอ
ครอบครัวจึงลงพื นที่เพ่ือประเมินสภาพผู้ป่วยและปัจจัยแวดล้อมต่างๆ พบว่า สาเหตุที่ท้าให้การรักษา
ไม่บรรลุเป้าหมายเกิดจาก ปัญหาด้านสุขภาพจิตของผู้ป่วยเป็นหลักท้าให้ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา และ
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แยกตัวออกมาอาศัยคนเดียวในกระท่อมข้างวัด  ทั งนี เนื่องจากผู้ป่วยมีความรู้สึกเป็นภาระของ
ครอบครัวภรรยาใหม่ น้อยใจลูกแท้ๆ ที่ไม่มาดูแล และภาวะติดสุราเรื อรังของผู้ป่วย ทีมหมอ
ครอบครัวเล็งเห็นถึงความส้าคัญของปัจจัยเหล่านี จึงได้ด้าเนินการแก้ปัญหาที่ละอย่าง เช่น ให้การ
เสริมพลังแก่ผู้ป่วย ให้ค้าปรึกษาแก่ภรรยาและลูกติดภรรยา การดูแลเรื่องการกินยาอย่างสม่้าเสมอ
จากอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ  และเจ้าหน้าที่จากทีมหมอครอบครัว จนกระทั่งผู้ป่วยเริ่มดีขึ น 
นอกจากนี ยังมีการให้ความช่วยเหลือด้านกายภาพบ้าบัด การเข้าถึงกายอุปกรณ์ที่จ้าเป็น และการ
ระดมแรงงานจากชุมชนเพ่ือสร้างห้องน ้าและปรับสภาพแวดล้อมที่ เหมาะสมแก่การด้าเนิน
ชีวิตประจ้าวันของผู้ป่วย โดยใช้งบประมาณจากหน่วยงานเอกชนที่บริจาคผ่านมูลนิธิพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตน ้าพอง ซึ่งหลังจากการบ้าบัดฟื้นฟูพบว่าผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตประจ้าวันได้อย่างปกติสุข (คะแนน 
ADL เพ่ิมจาก 4 เป็น 15 ภายในระยะเวลา 3 ปี)  หายจากภาวะติดสุราเรื อรังและภาวะซึมเศร้า 
สามารถอยู่ร่วมกับครอบครัวของภรรยาได้อย่างราบรื่น 
    “ตอนแรกๆเลย ตาเป็นวัณโรคกระดูก ลุกกะบ่ได้ เหล้ากะกิน ติดเหล้าหลาย 
ลูกหลานสิเบิ่งกะบ่มี มีแต่ลูกติดเมีย เขากะบ่หัวซาเฮา ไทบ้านเพ่ินคึดว่าตาสิตายแล่ว บ่รอดแท้ๆ แต่
คุณหมอมาเบิง เอายามาให้ มาเอายาให้กินคุมื อ ขั นหมอบ่มากะให้ อสม.มา ให้หมอนวดยุอนามัยมา 
ดูแลให้กินยาจนครบ จนเซา  ตอนนอนป่วย มีแผลหลายหม่อง เพ่ินกะมาเฮ็ดแผลพร้อม มายืดขาให้
พร้อม เพิ่นฝึกให้ตายืดขา ออกก้าลังกาย เฮ็ดกายภาพ เพิ่นบอกตาว่าให้ขยันเฮ็ดเอง บ่ซั่นมันสิยางบ่ได้ 
ตากะพยายามเฮ็ด ตอนนี เซาแล้ว บ่เป็นหยัง เหล้ากะเลิกแล้ว เพ่ินมาให้ก้าลังใจตลอด เพ่ินบ่รังเกียจ
ตา ตากะอยากตอบแทนเพ่ิน เฮ็ดตามเพ่ินบอกให้ได้ รถเข็นกะได้หลายคัน แต่ตอนนี บ่ได้ใช้ดอก พอสิ
ยางได้ยุ ห้องน ้าเพ่ินกะมาเฮ็ดให้ ซื อหินซื อปูนมา ไทบ้านกะมาซอยกันเฮ็ด บ่เสียเงินจั๊กบาท ตอนนี 
เข้าห้องน ้าสะดวกแล้ว นั่งสบายเลย หมอนี่ดีหลาย ตานี่ปานเกิดใหม่ เบี ยคนพิการกะมาเฮ็ดให้ กะพอ
ได”้ (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 21) 
    ตัวอย่างการดูแลด้านจิตวิญญาณของทีมหมอครอบครัว ในผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ดังค้ากล่าวของสมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 1 ดังนี   
     “กรณีเคส palliative เราให้ความส้าคัญกับประเด็นด้านจิตวิญญาณทั งของ
ผู้ป่วยและญาติ บางทีก็มีการนิมนต์พระสงฆ์มาแสดงธรรม มาให้เค้าท้าบุญตักบาตรที่บ้าน อย่างเคส
ล่าสุดนี่เป็นคริสต์ เราก็เชิญผู้น้าทางจิตวิญญาณของศาสนาคริสต์มาเสริมพลังให้ ญาติก็แฮปปี้ ผู้ป่วยก็
ดูสงบมากขึ น” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมาบเลข 1) 
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   5) การมีส่วนร่วมของชุมชน (Community participation) 
    ชุมชนเข้มแข็งเป็นทุนที่ส้าคัญที่สุดของพื นที่  ต้าบลสะอาด ชุมชนมีการ
ด้าเนินงานด้านผู้สูงอายุมายาวนานก่อนที่ภาครัฐจะให้ความส้าคัญและมีนโยบายส่งเสริมนานหลายสิบ
ปี ในพื นที่จึงมีทั งอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) เป็นจ้านวนหลักร้อย อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาค
ทางการนับสิบคนที่มีส่วนส้าคัญในการเข้าถึงคนในชุมชน และปัญหาของชุมชนที่แท้จริง รวมถึงการ
ท้างานของเจ้าหน้าที่ภาครัฐทั งผู้น้าชุมชน และองค์การปกครองส่วนท้องถิ่นต่างเห็นความส้าคัญ และ
ให้การสนับสนุนการด้าเนินงานผู้สูงอายุตลอดมา ซึ่งความเข้มแข็งของการด้าเนินงานโดยภาค
ประชาชนร่วมกับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล และพยาบาลชุมชน เป็นจุดเด่นที่น้ามาซึ่งการ
สนับสนุนจากหน่วยงานภายนอก เช่น ส้านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด
ขอนแก่น JICA  มูลนิธิโอสถสภา เป็นต้น ดังนั นการท้างานของทีมหมอครอบครัวในด้านการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงสามารถด้าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพทั งในด้านการรักษาโรค การฟ้ืนฟู
บ้าบัด และการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ตามท่ีได้กล่าวมาแล้ว 
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ภาพที่ 10 แสดงรูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนต่อระบบสุขภาพ 
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 จากภาพที่ 7 แสดงให้เห็นว่าการที่จะได้มาซึ่งระบบสุขภาพที่มีความยั่งยืนนั น สิ่งที่ส้าคัญ
นอกเหนือจากการเข้าถึงปัญหาที่แท้จริงของชุมชน ที่ต้องได้มาจากการวิเคราะห์ชุมชนของทีมสุขภาพ
ที่ท้างานในพื นที่แล้ว จ้าเป็นต้องมีการมีส่วนร่วมของชุมชน (Community participation) ซึ่งหากมี
องค์ประกอบครบถ้วนก็จะท้าให้ได้มาซึ่งระบบสุขภาพของชุมชนที่มีความยั่งยืน และคุณภาพชีวิตที่ดี
ของคนในชุมชนต่อไปดั่งเช่นที่เกิดขึ นที่ชุมชน ต้าบลสะอาด  
 ดังค้ากล่าวของสมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 2 ที่อธิบายรายละเอียดการท้างานเชื่อม
ประสานระหว่างทีมสหวิชาชีพกับชุมชน และหน่วยงานต่างๆ ดังนี  
 “เริ่มแรก ส้านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่น (พมจ.) มี
นโยบายในการพัฒนาแกนน้าอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุในพื นที่ซึ่งก่อนหน้าที่ พมจ.จะเข้ามานั น 
ชาวบ้าน ต้าบล สะอาด มีการด้าเนินการเรื่องฌาปณกิจสงเคราะห์ผู้สูงอายุอยู่แล้ว แกนน้าผู้สูงอายุจะ
ลงขันกันไปเยี่ยมบ้านสมาชิกที่เจ็บป่วยเนื่องจากยังไม่มีงบประมาณสนับสนุน ต่อมาก็มีกองทุนวันละ
บาทที่ชาวบ้านท้าเป็นกองทุนออมเงินเพ่ือดูแลผู้สมาชิก  พมจ. เห็นว่ามีทุนเดิมที่ดีอยู่แล้ว จึงมา
สนับสนุนเรื่องการจัดอบรมอาสาสมัครผู้สูงอายุ ไจกาเห็นว่ามีอาสาสมัครจึงมาช่วยพัฒนา และให้
งบประมาณต่างๆ” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 2) 
 บทบาทขององค์กรปกครองท้องถิ่น (องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นสะอาด) ในการสนับสนุน
ทีมหมอครอบครัว 
  องค์กรปกครองท้องถิ่น ต้าบลสะอาด หรือเทศบาล ต้าบลสะอาดเป็นหน่วยงานในพื นที่
ซึ่งให้การสนับสนุนการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัวมาเป็นระยะเวลานาน ซึ่งบทบาทหลักของ
เทศบาล ต้าบลสะอาด มีรายละเอียดดังนี  
   (1) การก้าหนดนโยบายของท้องถิ่นเพ่ือสนับสนุนนโยบายการท้างานด้านผู้สูงอายุ
ของทีมหมอครอบครัว เช่น นโยบายส่งเสริมให้มีการอบรมเพ่ิมจ้านวนอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาค
ทางการ นโยบายส่งเสริมการจัดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ การส่งเสริมกิจกรรมสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคในโรงเรียนผู้สูงอายุร่วมกับทีมหมอครอบครัว เป็นต้น 
   (2) สนับสนุนงบประมาณส้าหรับการด้าเนินโครงการ/กิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้สูงอายุ เช่น งบประมาณจากกองทุน Long Term Care ซึ่งเป็นงบประมาณเหมาจ่ายรายหัวให้แก่
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งงบประมาณในส่วนนี เทศบาลต้าบล
สะอาดใช้เป็นงบประมาณในการจ้าง TCG และค่าน ้ามันเชื อเพลิงส้าหรับใช้ในการรับ-ส่ง ผู้สูงอายุเพ่ือ
มารับการบ้าบัดที่ศูนย์ดูแลระยะยาว  
   (3) การเขียนโครงการเพ่ือขอสนับสนุนงบประมาณจาก ส้านักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่นส้าหรับกิจกกรมส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ 
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   (4) ร่วมกับทีมหมอครอบครัวในการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพของชุมชน เช่นการ
วิเคราะห์ปัญหาไตเสื่อมที่อาจมีสาเหตุจากการใช้ยาชุดของคนในชุมชน จึงเกิดความร่วมมือ ระหว่าง
เทศบาล ต้าบลสะอาด และทีมหมอครอบครัวในการรณรงค์ และเข้มงวดเรื่องการจ้าหน่ายยาชุดใน
ชุมชน เป็นต้น 
   (5) จัดตั งศูนย์ดูแลระยะยาวโดยใช้งบประมาณจาก JICA และเป็นผู้ด้าเนินการ
บริหารจัดการการท้างานของศูนย์ฯ ร่วมกับทีมหมอครอบครัว 
   (6) จัดตั งโรงเรียนผู้สูงอายุโดยงบประมาณจาก ส้านักงานพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่นโดยจัดกิจกรรมร่วมกับทีมหมอครอบครัวเพ่ือด้าเนินงานด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพให้แก่ผู้สูงอายุในพื นที่ 
  ตัวอย่างผลที่เกิดจากการท้างานเชื่อมประสานระหว่างทีมหมอครอบครัวกับชุมชนเพ่ือ
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 21 ซึ่งเป็นผู้ป่วยวัณโรคกระดูกและมีปัญหา
ความยากจน สภาพแวดล้อมของบ้านไม่เหมาะกับการอยู่อาศัย ซึ่งภายหลังได้รับการปรับปรุงสภาพ
บ้านจากทีมหมอครอบครัว และชุมชน ดังนี  
  “ห้องน ้าเพ่ินกะมาเฮ็ดให้ ซื อหินซื อปูนมา ไทบ้านกะมาซอยกันเฮ็ด บ่ได้จ้างเงินจั๊กบาท 
ตอนนี เข้าห้องน ้าสะดวกแล้ว นั่งสบายเลย” (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหมายเลข 21) 
 4.1.5 การบูรณาการทรัพยากรภายใต้บริบทของพื นที่ 
  ข้อมูลการจัดการและใช้ประโยชน์จากทรัพยากรทั งด้านบุคลากร งบประมาณ วัสดุ
อุปกรณ์ ระบบข้อมูล สารสนเทศและเทคโนโลยี ของทีมหมอครอบครัว  ต้าบลสะอาด ร่วมกับองค์กร
ภาคีต่างๆ ในพื นที่มีรายละเอียดดังต่อไปนี  
   1) การบริหารจัดการก้าลังคนด้านสุขภาพ PCC ต้าบลสะอาดมีจุดแข็งที่มีทรัพยากร
มนุษย์ที่มีคุณภาพ ดังแสดงในภาพที่ 11 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี  
    1.1) ทรัพยากรบุคคลที่มีคุณภาพ 
     ทรัพยากรบุคคลนับเป็นจุดแข็งของการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัว 
เนื่องจากประกอบไปด้วยสมาชิกทีมที่มีความรู้ความสามารถ มีอาสาสมัครทั งแบบ TCG และ อสม. ที่
สามารถท้างานในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ พยาบาลชุมชนทีซึ่งเป็นคนในพื นที่สามารถเข้าถึง
บริบทสุขภาพของชุมชนได้อย่างลึกซึ ง Care Manager ที่ได้รับการอบรมเพ่ิมพูนทักษะทั งจาก
กระทรวงสาธารณสุขและ JICA อาสาสมัครจาก JICA ที่บทบาทส้าคัญในการจัดกิจกรรมด้านฟ้ืนฟู 
และบ้าบัดแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ศูนย์ดูแลระยะยาว และการจัดกิจกรรมด้านส่งเสริมสุขภาพแก่
ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคมของโรงเรียนผู้สูงอายุ ณ เทศบาลต้าบลสะอาดและพร้อมแบ่งปันองค์ความรู้
ให้แก่สมาชิกคนอืน่ๆ ในทีม 
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ภาพที่ 11 แสดงปัจจัยที่ท้าให้เกิดจุดแข็งด้านก้าลังคน 
 

    1.2) แผนปฏิบัติการที่มีประสิทธิภาพ   
     นอกจากการมีสมาชิกทีมที่มีคุณภาพแล้ว ประเด็นส้าคัญของการบริหาร
จัดการก้าลังคน คือ การจัดท้าแผนปฏิบัติการของ Care Manager ซึ่งการจัดท้าแผนที่มีประสิทธิภาพ
นั นมีความส้าคัญอย่างมากต่อการบริหารจัดการก้าลังคนด้านสุขภาพของทีมหมอครอบครัว ต้าบล
สะอาด โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือก้าหนดทิศทางของการด้าเนินงาน เพ่ือให้เกิดการใช้ทรัพยากรด้าน
ก้าลังคนอย่างคุ้มค่ามากที่สุด เนื่องจากประเด็นปัญหาหลักของการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัว 
คือ การขาดแคลนทรัพยากรบุคคล เนื่องจากภาระงานของเจ้าหน้าที่แต่ละคนที่มีบทบาทหน้าที่ที่
หลากหลาย ยกตัวอย่างเช่น แพทย์ประจ้าทีมหมอครอบครัว ต้องรับผิดชอบทั งงานของ PCC งาน
ตรวจรักษาท่ีโรงพยาบาล งานคุณภาพของโรงพยาบาล การเป็นอาจารย์ประจ้าแหล่งฝึกให้แก่นักเรียน
แพทย์ การท้าหน้าที่เป็นวิทยากรด้านแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว เป็นต้น ดังนั นการบริหารจัดการที่ดี 
จะสามารถเพ่ิมประสิทธิภาพให้แก่การท้างานภายใต้ข้อจ้ากัดดังกล่าวได้เป็นอย่างดี เช่น การจัดตาราง
เยี่ยมบ้านและประเมินผู้สูงอายุติดเตียงโดยแบ่งกลุ่มที่สามารถด้าเนินการได้โดยทีมสหวิชาชีพไม่
จ้าเป็นต้องมีแพทย์  และกลุ่มท่ีจ้าเป็นต้องได้รับการเยี่ยมบ้านและประเมินโดยแพทย์ เป็นต้น 
  

จุดแข็งด้าน
ก้าลังคน 

ทรัพยากร
บุคคลมีคุณภาพ 

แผนปฏิบัติการ 

มีประสิทธิภาพ 

หลักอิทธิบาท 4 
การเพิ่มพูน
ทักษะความรู้ 

การให้คุณค่า
บุคคลากร 
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    1.3) การท้างานด้วยหลักอิทธิบาท 4  
     อย่างไรก็ตามข้อมูลจากการสนทนากลุ่มท้าให้ผู้วิจัยพบว่า สาเหตุที่ท้าให้
ทรัพยากรบุคคลกลายเป็นจุดแข็งของทีมคือการมีหลักการท้างานโดยยึดหลัก อิทธิบาท 4 เพ่ือสร้าง
การท้างานให้เป็นสุข ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี  
      1.3.1) ฉันทะ หรือความพอใจ กล่าวคือสมาชิกทีมหมอครอบครัวทุกคน
ต่างมีความศรัทธาต่องานที่ท้าอยู่ และมีความสุขต่อการท้างานที่ได้รับมอบหมาย เนื่องจากยึดหลัก
ที่ว่า “ผู้ป่วยเป็นญาติ” บุคลากรเหล่านี ส้านึกอยู่ตลอดเวลาว่าผู้ป่วยเป็นญาติไม่ใช่ภาระ การท้างาน
ไม่ใช่สิ่งที่ต้องรีบท้าเพียงเพ่ือให้เสร็จไปในแต่ละวัน แต่คือการดูแลญาติมิตรที่ต้องท้าให้ดีที่สุด 
      1.3.2) วิริยะ หรือความพากเพียร กล่าวคือสมาชิกทีมหมอครอบครัวทุก
คน ทุกคนต่างทุ่มเททั งแรงกายและแรงใจอย่างเต็มที่ในการดูแลผู้ป่วย รวมถึงหมั่นฝึกฝนตนเองอย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือให้การท้างานมีประสิทธิภาพมากขึ น พวกเขาต่างทุ่มเททั งก้าลังกาย ก้าลังใจ หรือแม้แต่
ก้าลังทรัพย์ในบางครั ง เพื่อให้การท้างานส้าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี เช่นการสร้างห้องน ้าให้ผู้สูงอายุ ซึ่งใน
บางครั งจ้าเป็นต้อง “ลงขัน”ช่วยกันหากงบประมาณที่ได้รับจากเทศบาลหรือองค์กรเอกชนไม่เพียงพอ 
ทั งนี เพ่ือให้งานส้าเร็จลุล่วง  
      1.3.3) จิตตะ หรือความเอาใจใส่ กล่าวคือสมาชิกทีมหมอครอบครัวต่าง
เป็นผู้ที่เอาใจใส่ต่องานที่ท้า มีใจจดจ่อต่องานที่ท้า มีความรอบคอบ และความรับผิดชอบในงานอย่าง
เต็มสติก้าลัง ยกตัวอย่างเช่น เมื่อพบว่าในพื นที่มีผู้สูงอายุที่เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้ายจ้านวนมาก ซึ่งมี
หลายรายที่ต้องรักษาด้วยยาบรรเทาอาการปวดกลุ่ม opioids เช่น มอร์ฟีน ทั งชนิดรับประทานและ
ชนิดฉีด สมาชิกในทีมก็มีการศึกษาหาความรู้เพิ่มเติมเพ่ือให้สามารถช่วยทีมในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพมากขึ น เช่นเภสัชกร มีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับการปรับขนาดยาเพ่ือควบคุมอาการ
ปวด การเกิดอการไม่พึงประสงค์ รวมถึงถ่ายทอดองค์ความรู้ให้แก่สมาชิกในทีมเพ่ือให้เกิดทักษะ
ร่วมกัน เป็นต้น 
      1.3.4) วิมังสา หรือความหมั่นตริตรองพิจารณาหาเหตุผลในงานที่ท้า 
ท้างานด้วยปัญญา ด้วยสมองคิด รวมถึงเข้าใจในงานอย่างลึกซึ ง ทั งในแง่ขั นตอนและผลส้าเร็จหรือ
ผลสัมฤทธิ์ของงาน ยกตัวอย่างเช่นการด้าเนินงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคแต่ละ
โครงการ ต่างมีที่มาจากการพิจารณาทบทวนปัญหาสุขภาพในพื นที่เป็นหลัก หรือการด้าเนินงานของ
ทีมเพ่ือฟ้ืนฟูผู้สูงอายุในศูนย์ดูแลระยะยาว ก็ไม่ได้มุ่งเน้นเฉพาะการฟ้ืนฟูทางด้านกายภาพเท่านั น แต่
ยังมีการฟื้นฟูสภาพจิตใจทั งของผู้สูงอายุและญาติไปพร้อมๆ กันด้วย 
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     “ชาวบ้านช่วยแรง เราก็ช่วยออกเงินบ้างคนละเล็กคนละน้อย ตามก้าลัง บาง
ทีท้ากันจนมืดค่้ากว่าจะเสร็จ แต่ก็ไม่มีใครบ่น” (สมาชิกทีมหมอครอบครัว หมายเลข 8) 
     “วันไหนไม่มีคิวเป็นวิทยากรที่อ่ืน ก็จะออกมา มันอยากออก มันมีความสุขที่
ได้ออกมาท้างาน คือมันอยากมาท้างาน ถึงแม้มันจะเหนื่อยแต่ก็อยากท้า”(สมาชิกทีมหมอครอบครัว
หมายเลข 2) 
     “ตั งแต่มาอยู่ที่นี่หนูจะมองภาพต่างออกไป ไม่ได้แบ่งแยกกันว่าเป็นเจ้าหน้าที่
ของโรงพยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ของอนามัย ทุกคนมองว่าคนไข้คือเป้าหมายของการท้างาน คือเวลาที่
คนไข้มา แต่หมอไม่มา แต่การรักษาก็ยังคงอยู่ ถึงวันนั นพวกหนูไม่อยู่อนามัย มีแต่พยาบาลชุมชน 
หรือคุณหมอมา วันนั นไม่มีใครว่างเลย การรักษาคนไข้ก็คือเป้าหมาย มันไม่ได้แบ่งแยกกันว่าฉันแค่มา
ท้างานอนามัย ฉันมาท้างานของฉัน ฉันก็จะท้าแค่นี  เธอก็ท้างานของเธอ โดยรวมแล้วคือคนไข้ต้องมา
ก่อนเสมอ” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 7) 
    1.4) การอบรมเพ่ิมพูนทักษะ และความรู้  
     การพัฒนาบุคลากรโดยการอบรมเพ่ิมพูนทักษะ และความรู้ส้าหรับบุคลากร
ทีมหมอครอบครัว มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ทีมหมอครอบครัวได้รับความรู้หรือทักษะใหม่ หรืออาจเป็น
การทบทวนความรู้/ทักษะเดิมให้ถูกต้องตามมาตรฐานโดยผ่านกระบวนการอบรม ศึกษาดูงาน ฝึก
ปฏิบัติงานหรือการเรียนรู้หน้างาน ซึ่งการเพ่ิมพูนทักษะความรู้ที่จ้าเป็นแก่ทีมหมอครอบครัวมีการ
ด้าเนินการอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้บุคลากรสามารถให้บริการแก่ประชาชนและผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม
การเพ่ิมพูนทักษะความรู้ทั งทีมสหวิชาชีพ และอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุของ PCC ต้าบลสะอาด มี 2 
รูปแบบดังนี  
      1.4.1) แบบเป็นทางการ ได้แก่ การอบรมผู้จัดการระบบดูแลระยะยาว
ด้านสาธารณสุขในพื นที่ (Long Term Care Manager), การอบรมหลักสูตรผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ
ภาคทางการจากกระทรวงสาธารณสุข (Trained Care giver), อบรมและศึกษาดูงานที่ Japan 
International Cooporation Agency ณ ประเทศญี่ปุ่น และการประชุมประจ้าเดือนเพ่ือแชร์
ประสบการณ์ ค้นหาปัญหา และร่วมกันแก้ปัญหา 
      1.4.2) แบบไม่เป็นทางการ ได้แก่ การเรียนรู้หน้างาน, การใช้ระบบพ่ีเลี ยง
เช่น การสอนเทคนิคท้ากายภาพเฉพาะราย, การแลกเปลี่ยนความรู้ทางไลน์, การแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ขณะรับประทานอาหารร่วมกัน เป็นต้น  
     นอกจากนี ยังมีกระบวนการจัดการความรู้ ที่เกิดจากการรวบรวม การจัด
ระเบียบ และแลกเปลี่ยนเรียนรู้เมื่อมีการศึกษาดูแลงานจากหน่วยงานจากภายนอก เนื่องจากทีมหมอ
ครอบครัว PCC ต้าบลสะอาด เป็นแหล่งศึกษาดูงานด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงรวมถึงผู้
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พิการ ที่มีหน่วยงานต่างๆมาศึกษาดูงานอยู่เป็นประจ้า ท้าให้เกิดการตกผลึกชุดข้อมูล น้าไปสู่การ
พัฒนาระบบให้บริการอย่างต่อเนื่อง 
    1.5) การให้คุณค่าบุคคลากร 
     การให้คุณค่าบุคลากรทุกระดับ ก่อให้เกิดความผูกพันของทีมงาน เกิด
ความสุขในการท้างาน ส่งผลต่อความเข้มแข็งของทีมและการสร้างแรงจูงใจหรือเกิดความร่วมมือใน
การท้างาน 
      1.5.1) มีการสร้างแรงจูงใจต่องานที่ท้า ท้าให้เกิดความร่วมมือในการ
ท้างานและได้ผลงานที่ดี บุคลากรมุ่งเน้นคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย มากกว่าคิดถึงความสะดวกสบายของ
ตนเอง 
      1.5.2) สร้างความผูกพันต่อทีม วิเคราะห์ปัญหาส่วนบุคคลและปัจจัยที่มี
ผลต่อความพึงพ่อใจต่อการท้างาน และแก้ปัญหาโดย Long Term Care Manager และผู้มีส่วน
เกี่ยวข้อง 
      1.5.3) มีกระบวนการยกย่องชมเชย ร่วมกันชื่นชมเมื่อท้าดี ให้ก้าลังใจซึ่ง
กันและกัน 
      1.5.4) ให้อ้านาจตัดสินใจในการท้างานที่ได้รับมอบหมายภายใต้บทบาท
ของวิชาชีพ หรือการปรึกษาจากผู้เชี่ยวชาญ 
      1.5.5) ให้ความส้าคัญ และรับฟังความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติงานทุกระดับ  
      1.5.6) สร้างบรรยากาศที่ดีในการท้างาน ทั งเรื่องสภาพแวดล้อม การถ้อย
ทีถ้อยอาศัย และการไม่ต้าหนิติเตียนผู้ร่วมงาน 
     “คนอาจจะมองว่า PCC ของเรามันเข้มแข็ง ก็เพราะว่าเป้าหมายของเราไม่ได้
อยู่ที่ตัวเรา เราไม่ได้ท้างานเพ่ือตัวเอง  แต่เราท้างานเพ่ือสังคม” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 
6) 
   2) ระบบข้อมูลสารสนเทศ 
    หน่วยบริการด้านสุขภาพที่มีระบบการจัดการข้อมูล และระบบสารสนเทศที่มี
ประสิทธิภาพ จะสามารถรับรู้ และเข้าใจบริบทของพื นที่ ซึ่งจะน้าไปสู่การวิเคราะห์ สังเคราะห์ข้อมูล 
และการน้าข้อมูลไปใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ อันจะน้ามาซึ่งความยั่งยืนของระบบสุขภาพของชุมชน  
    2.1) จุดแข็งท่ีช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของทีม 
     2.1.1) ระบบจัดการข้อมูลผู้ป่วยตามแผนปฏิบัติการรายบุคคล (care plan) 
      การจัดท้าแผนปฏิบัติการรายบุคคลโดย Long Term Care Manager มี
ประโยชน์อย่างมากในการติดตามประเมิน และดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง เนื่องจาก
เป็นแผนปฏิบัติการทีม่ีความเฉพาะเจาะจงกับผู้สูงอายุแต่ละราย และมีการสะท้อนข้อมูลผลการดูแล
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เพ่ือปรับปรุงข้อมูลทุกเดือน ทีมสามารถติดตามความเปลี่ยนแปลงของระดับการพ่ึงพิงและการได้รับ
การตอบสนองตามความจ้าเป็นของผู้สูงอายุแต่ละราย 
     2.1.2) การจัดการข้อมูลในภาพรวมเพ่ือประเมินความต้องการทางสุขภาพ
ของชุมชน 
      การเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลจากการปฏิบัติงานของ
สมาชิกทีม ส่งผลให้เกิดความเข้าใจบริบท และความต้องการทางสุขภาพของผู้สูงอายุ และชุมชน จึง
โครงการที่ตอบสนองต่อความต้องการทางสุขภาพ เช่น โครงการรักษ์ไต โครงการส่งเสริมร้านช้าไม่
ขายยาชุด เป็นต้น เกิดการท้างานที่ต่อเนื่อง และได้รับความร่วมมือจากชุมชนอย่างแท้จริง 
    2.2) จุดอ่อนที่ไม่สามารถมองข้าม 
     อย่างไรก็ตามการพัฒนาอย่างก้าวกระโดดของนโยบายหมอครอบครัว และ
นโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) ท้าให้พื นที่ไม่
สามารถพัฒนาระบบการจัดการข้อมูลและระบบสารสนเทศเพ่ือรองรับการท้างานในพื นที่ได้อย่าง
ทันท่วงที ดังนั นจึงพบว่าระบบข้อมูลและระบบสารสนเทศ ได้กลายเป็นจุดอ่อนของการท้างานไปโดย
ปริยาย มีรายละเอียดดังนี  
      2.2.1) การให้ความส้าคัญกับเรื่อง “คีย์ข้อมูล” ได้กลายเป็นภาระของ
บุคลากร เนื่องจากภาระงานที่มาก แต่ข้อมูลที่คีย์ส่งระบบไม่สามารถน้ามาใช้งานได้จริง 
      2.2.2) ระบบสารสนเทศของ PCC ต้าบลสะอาด ที่ไม่สามารถเชื่อมต่อกับ
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลกลายเป็นปัญหาหลักของการให้บริการ เนื่องจากทีมหมอครอบครัว
ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยได้ และทีมโรงพยาบาลก็ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูล
การรักษาของผู้ป่วยที่เกิดขึ นที่ PCC เช่นกัน ท้าให้เกิด “ภาวะชงักงันทางข้อมูล” ซึ่งน้ามาสู่ความ
ต่อเนื่องของการรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูผู้ป่วย 
      2.2.3) ไม่มีการใช้ข้อมูลของผู้ป่วยร่วมกันอย่างแท้จริง มีการแยกเก็บ
ข้อมูลของแต่ละวิชาชีพ เช่นเภสัชกรเก็บข้อมูลการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยา ส่วนนักกายภาพ
เก็บข้อมูลการฟ้ืนฟูบ้าบัด เป็นต้น ส่งผลถึงการดูแลที่เป็นองค์รวมอย่างแท้จริงเป็นไปได้อย่าง
ยากล้าบาก 
      2.2.4) ปัญหาการส่งข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบว่า PCC ไม่
สามารถเข้าถึงรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการได้ เนื่องจากระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาลน ้า
พอง และ PCC เป็นคนละระบบ ดังนี นจึงต้องแก้ปัญหาโดยมอบหมายให้เจ้าหน้าที่เทคนิคการแพทย์
ของโรงพยาบาลส่งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ด้วยจดหมายอิเลกโทรนิกส์แทน ซึ่งเสียเวลาและไม่
เกิดการเชื่อมต่ออย่างแท้จริง 
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     “เรามีปัญหามากค่ะเกี่ยวกับประวัติยาของคนไข้ เพราะเราเข้าดูระบบยาของ
โรงพยาบาลไม่ได้ ก็แก้ปัญหาด้วยการเขียนรายการยาในสมุดประจ้าตัวเบาหวานบ้าง แต่ถ้าคนไข้ไม่ได้
พกสมุดมาก็ด้วยก็ต้องยอมรับว่าข้อมูลก็จะไม่ได้อัพเดท อีกปัญหาที่พบบ่อยคือ เวลาคนไข้ของเราไป
แอทมิทที่โรงพยาบาล หมอกับเภสัชที่โรงพยาบาลจะหงุดหงิดมาก เพราะตามประวัติยาเดิมยากมาก” 
(สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 4) 
     “ผมค่อนข้างให้ความส้าคัญกับเรื่องแลบมาก..... แต่ก็ยอมมรับนะว่าผลแล็บนี่
รู้เฉพาะผม เภสัชก็ไม่รู้ พี่พยาบาลก็ไม่รู้” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 1) 
   3) เวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
    เวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ หมายถึง เวชภัณฑ์ วัสดุอุปกรณ์ทาง
การแพทย์ต่างๆ รวมถึงวัคซีนที่มีให้บริการโดยทีมหมอครอบครัวต้าบลสะอาด ซึ่งวัสดุอุปกรณ์เหล่านี 
ได้รับการจัดสรรให้มีใช้อย่างเพียงพอ และครบถ้วนโดยมีกลไกดังนี  
 

 
 

ภาพที่ 12 แสดงการบริหารจัดการเวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
 
 จากภาพที่ 9 แสดงการบริหารจัดการเวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์  โดยมี
เป้าหมายเพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ้ากัด เนื่องจากงบประมาณในการ
จัดซื อจัดหาเวชภัณฑ์และวัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ของเครือข่ายหน่วยบริการ อ้าเภอน ้าพอง  ไม่ได้

การจัดท้าแผน 

• เภสัชกรส้ารวจความต้องการรวมทั ง 3 PCC 

• เภสัชกรประจ้าทีมจัดท้าแผนตามความต้องการ 

• เสนอแผนต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ้าบัด และ CUP board 

การจัดซื อ
จัดหา 

• งานคลังและเวชภัณฑ์ โรงพยาบาลน ้าพองปรับปรุงแผนความต้องการของ 
CUP 

• จัดซื อตามแผน 

ทีมหมอ
ครอบครัว 

• เพ่ิมสมรรถนะบุคคลากรในทีม 

• เบิกเวชภัณฑ์รายเดือน และรายครั งตามความจ้าเป็น 

• สะท้อนข้อมูลการใช้ทรัพยากรรายไตรมาส 
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เพ่ิมขึ น ซึ่งสามารถอธิบายได้ดังนี  เริ่มจากกระบวนการส้ารวจความต้องการการใช้เวชภัณฑ์และวัสดุ
อุปกรณ์ทางการแพทย์ของแพทย์ประจ้า PCC ทั ง 3 แห่ง จากนั นเภสัชกรท้าการรวบรวมรายการยา
และเวชภัณฑ์ (ไม่เกินกรอบรายการเวชภัณฑ์ของโรงพยาบาลน ้าพอง) รวมถึงประมาณการจ้านวนที่
ต้องใช้ตลอดทั งปีเพ่ือจัดท้าแผนเสนอต่อคณะกรรมการเภสัชกรรมและการบ้าบัด และคณะกรรมการ
เครือข่ายหน่วยบริการ อ้าเภอน ้าพอง หลังจากนั นจึงส่งแผนความต้องการใช้ดังกล่าวให้งานคลังและ
เวชภัณฑ์ เพ่ือจัดซื อและเบิกจ่ายต่อไป ในส่วนของทีมหมอครอบครัวจะจัดให้มีบุคคลากรที่มี
สมรรถนะในการใช้ เช่นจัดให้มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวให้บริการผู้ป่วย และจัดให้มีการเพ่ิม
สมรรถนะบุคลากรเพ่ือให้สามารถใช้ทรัพยากรให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด เช่นการอบรมเพ่ิมพูนทักษะ
การเปลี่ยนสายสวนให้แก่ TCG, การให้ความรู้ด้านยาแก่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขของ โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต้าบลเพ่ือให้สามารถช่วยงานเภสัชกรได้ เป็นต้น ซึ่งการเบิกเวชภัณฑ์จะท้าการเบิก
รายเดือน ยกเว้นกรณีมีความต้องการเร่งด่วน เช่น ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ต้องการยามอร์ฟีนแบบฉีดเข้า
ใต้ผิวหนังเพ่ือระงับอาการปวด ทีมหมอครอบครัวจะประสานแพทย์ประจ้าทีมเพ่ือด้าเนินการเบิกยา
ให้ด่วนเพ่ือให้ทันต่อความต้องการใช้ และประสานพยาบาลประจ้าหน่วยดูแลแบบประคับประคอง
เพ่ือให้ค้าแนะน้ากรณีจ้าเป็น เป็นต้น ทั งนี เภสัชกรประจ้าทีมมีหน้าที่ต้องรวบรวมข้อมูลการใช้ทั งในแง่
ของปริมาณและรายการ เพ่ือปรับปรุงให้เกิดความเพียงพอเหมาะสม 
   4) กลไกการบริการจัดการด้านการเงิน 
    จากการเก็บข้อมูลพบว่า เงินไม่ใช่อุปสรรคในการเข้าถึงบริการของทีมหมอ
ครอบครัว ประชาชนทุกเพศ ทุกวัยสามารถเข้าถึงบริการของหมอครอบครัวได้อย่างเท่าเทียมและเป็น
ธรรม ถึงแม้ว่าในบางครั งงบประมาณจากกองทุนจะเป็นงบประมาณเพ่ือผู้สูงอายุที่อยู่ในกองทุน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่การให้บริการของทีมหมอครอบครัวกลับไม่ได้จ้ากัดอยู่แค่ผู้ป่วยที่มี
สิทธิ์ผู้สูงอายุเท่านั น หากพบผู้ป่วยที่มีสิทธิการรักษาอ่ืนๆ เช่นเบิกได้จากกรมบัญชีกลาง หรือ เบิกได้
จากองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นต้น กระบวนการดูแลรักษาก็ไม่ได้หยุดชงัก เพราะหลักการ
ท้างานคือมองผู้ป่วยทุกคนเป็นญาติ และการดูแลด้วยหัวใจของความเป็นมนุษย์ ดังเช่นกรณีผู้สูงอายุที่
มีภาวะพิการจากโรคเส้นเลือดในสมองตีบและโรครูมาตอยด์ อาศัยอยู่บ้านคนเดียวเนื่องจากลูกสาวรับ
ราชการครูอยู่ต่างจังหวัดไม่ค่อยได้กลับมาดูแล แต่ถึงแม้จะไม่ใช่ผู้ป่วยที่มีสิทธิ์การรักษาใน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่ก็ได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวอย่างสม่้าเสมอและเท่าเทียม
กับผู้ป่วยรายอื่น ซึ่งผู้ป่วยรายนี ได้กล่าวไว้ดังนี  
     “ยายอยู่เฮือนผุเดียว ลูกเขากะเป็นครูอยู่พู่น จังหวัดหนองบัวฯ ตอนล้มใหม่ๆ
นี่ล้าบากหลาย ไปโรงบาลบ่ได้ ลุกยางบ่ได้ ลูกกะลางานบ่ได้ กะได้คุณหมอเพ่ินมาดูแล มาเฮ็ด
กายภาพ พาพลิกโต๋บ่ให่เกิดแผลกดทับ จนยายดีขึ นหลาย ตอนนี่กะพอยางได้ไซ่ไม้เท้าหัดยาง เพ่ินกะ
มาหา เอายามาให้ตลอด” (ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายเลข 2 ) 
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    4.1) แหล่งที่มาของงบประมาณ 
     4.1.1) กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นงบประมาณส้าหรับส่งเสริม 
ป้องกัน ฟ้ืนฟู ผู้ป่วย 3 กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้สูงอายุ ผู้พิการ และเด็กเล็ก โดยงบประมาณส่วนนี 
สามารถเบิกมาท้าโครงการได้ 15% ของงบประมาณในกองทุนฯทั งหมด ดังนั นจึงสามารถใช้ได้จ้ากัด
เนื่องจากต้องใช้ร่วมกันทั งสามกลุ่มเป้าหมาย พบว่าหากปีไหนเขียนโครงการช้า ก็ไม่ได้เงินมาท้า
โครงการเนื่องจากงบหมด  
      “ค่อนข้างเป็นปัญหามากค่ะ เพราะประเด็นส้าคัญของการมีสุขภาพที่ดี
ของชุมชนคือการสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคก่อนป่วย แต่งบส่วนนี กลับมีน้อยมาก แถมยังต้อง
แย่งกันใช้อีก” (สมาชิกทีมหมอครอบครัวหมายเลข 2) 
     4.1.2) กองทุนดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว (หรือเรียกสั นๆว่า 
กองทุน Long Term Care) กองทุนประเภทนี เป็นเงินงบประมาณเหมาจ่ายรายหัวให้แก่ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงของกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เบิกจ่าย 5,000 บาทต่อรายต่อปี ซึ่งงบประมาณ
ส่วนนี โอนมาที่เทศบาล ต้าบลสะอาด บริหารจัดการโดยเทศบาล เช่น ค่าจ้าง TCG ในการดูแล
ผู้สูงอายุ, ค่าน ้าค่าไฟของศูนย์ดูแลระยะยาว และค่าน ้ามันเชื อเพลิงในการรับ -ส่ง ผู้สูงอายุเพ่ือมารับ
การบ้าบัดที่ศูนย์ดูแลระยะยาว เป็นต้น  
     4.1.3) กองทุนสงเคราะห์ผู้ป่วยยากไร้ของบริษัทโอสถสภา ซึ่งมอบไว้ให้มูลนิธิ
พัฒนาคุณภาพชีวิตน ้าพอง มูลค่า 300,000 บาท เมื่อปี พ.ศ.2556 ซึ่งงบประมาณส่วนนี  LCM 
สามารถเขียนโครงการขอใช้ในการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยยากไร้ ได้รายละ 3,000 บาท  
     4.1.4) กองทุนส่งเสริมอาชีพแก่ผู้สูงอายุ จาก ส้านักงานพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดขอนแก่นโดยเทศบาลเป็นผู้เขียนโครงการขออนุมัติเบิกจ่ายเงิน สามารถ
เบิกได้ 2,000 บาทต่อรายต่อปี 
     4.1.5) เงินบริจาคจากแหล่งอื่นๆ เช่น ผู้น้าชุมชน อสม. ชาวบ้าน และสมาชิก
ทีมหมอครอบครัว ในกรณีที่จ้าเป็นต้องใช้เงินเร่งด่วน ไม่สามารถเขียนโครงการของบประมาณได้ทัน 
เช่น พบผู้สูงอายุติดเตียง มีความต้องการใช้ผ้าอ้อมส้าเร็จรูปอย่างเร่งด่วนแต่ไม่มีงบประมาณสนับสนุน 
จะเกิดการเรี่ยไรขึ นในชุมชนเพ่ือ “ลงขัน” แก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า เป็นต้น 
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4.2 ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ด้านคลินิกในผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงท่ีเข้าร่วมบริการและญาติผู้ดูแล  
 
 4.2.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
  ผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดเลือกในการท้าวิจัยครั งนี มีจ้านวนทั งหมด 149 คน แต่ผู้สูงอายุ
จ้านวน 112 คน ถูกตัดออกจากการศึกษาเนื่องจากค่า Barthel ADL Index เริ่มต้นเข้าร่วมโครงการ
สูงกว่า 12 ซึ่งไม่ถูกจัดเป็นผู้มีภาวะพ่ึงพิงตามค้าจ้ากัดความของการศึกษาวิจัยครั งนี  ดังนั นจึงเหลือ
ผู้สูงอายุในการศึกษาครั งนี จ้านวน 37 คน (n=37) ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มติดบ้าน Barthel ADL Index อยู่
ในช่วง 5 - 11 จ้านวน 29 คน และกลุ่มติดเตียง Barthel ADL Index อยู่ในช่วง 0 - 4 จ้านวน 8 คน 
อายุเฉลี่ย 80.81 ปี มีโรคประตัวตั งแต่ 1 – 5 โรค ข้อมูลลักษณะทางสังคมและเศรษฐกิจของกลุ่ม
ตัวอย่าง แสดงดังตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6 ข้อมูลลักษณะทางสังคม และเศรษฐกิจของกลุ่มตัวอย่าง 
 

ลักษณะทางสังคมและเศรษฐกิจ 
จ านวน (ร้อยละ) 

[n=37] 
1. เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
14 (37.84) 
23 (62.16) 

2. อายุ (เฉลี่ย ± SD) 
MIN - MAX 

80.81 ± 8.06 
63 - 97 

3. ศาสนา 
พุทธ 

 
37 (100) 

4. ระดับการศึกษา 
ไม่ได้ศึกษา 
ระดับประถมศึกษา 
ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 
ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
ระดับปริญญาตรี 
สูงกว่าปริญญาตรี 

 
6 (16.22) 
30 (81.08) 

0 
1 (2.70) 

0 
0 
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ตารางที่ 6 (ต่อ) 
 

 

ลักษณะทางสังคมและเศรษฐกิจ 
จ านวน (ร้อยละ) 

[n=37] 
5. สถานภาพสมรส 

โสด 
คู ่
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 
เสียชีวิต 

 
0 

12 (32.43) 
1 (2.70) 

24 (64.86) 

6. มีการประกอบอาชีพที่ก่อให้เกิดรายได้ 2 (5.41) 
7. รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 

< 5,000 บาท 
 

37 (100) 
8. ความเพียงพอของรายได้ประจ้า 

เพียงพอ 
ไม่เพียงพอ 

 
20 (54.05) 
17 (45.95) 

9. สถานะเงินเก็บ 
มีเงินเก็บ 
ไม่มีเงินเก็บ 

 
5 (13.51) 
32 (86.49) 

10. การเป็นหนี  
มีหนี สิน 
ไม่มีหนี สิน 

 
9 (24.32) 
28 (75.68) 

11. อาศัยอยู่บ้านคนเดียว 1 (2.70) 

12. จ้านวนสมาชิกในครัวเรือน 
เฉลี่ย ± SD 
MIN - MAX 

 
1.86  ± 1.87 
1 - 10 

 

 ข้อมูลจากตารางที่ 6 แสดงลักษณะทางสังคม และเศรษฐกิจของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า
ผู้สูงอายุมีอายุเฉลี่ย 80.81 ปี พบว่าเป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (เพศหญิงร้อยละ 62.16) ผู้สูงอายุ
ทุกคนนับถือศาสนาพุทธ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ (ร้อยละ 81.08) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ป.4) 
ร้อยละ 97.30 อาศัยอยู่กับบุตรหลาน มีเพียง 1 รายที่อาศัยอยู่บ้านเพียงล้าพัง โดยร้อยละ 64.86 คู่
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สมรสเสียชีวิตแล้ว ส่วนข้อมูลด้านการประกอบอาชีพและเศรฐกิจ พบว่ามีผู้สูงอายุเพียง 2 ราย (ร้อย
ละ 5.41) ที่มีการประกอบอาชีพที่ก่อให้เกิดรายได้นอกเหนือจากรายได้ที่ได้รับจากเบี ยยังชีพส้าหรับ
ผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุทั ง 37 รายมีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน ผู้สูงอายุเกือบครึ่งมีรายได้
ไม่เพียงพอต่อการใช้จ่ายในชีวิตประจ้าวัน และส่วนใหญ่ไม่มีเงินเก็บส้ารองส้าหรับใช้จ่ายในยาม
จ้าเป็น ซึ่งพบว่ามีผู้สูงอายุที่มีหนี สินเนื่องจากการกู้ยืม 9 ราย 
 
ตารางที่ 7 สถานะทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง  
 

ข้อมูลสุขภาพ จ านวน (ร้อยละ) 
[n=37] 

1. การมีโรคประจ้าตัว 
ไม่มีโรคประจ้าตัว 
มีโรคประจ้าตัว 1 โรค 
มีโรคประจ้าตัว 2 โรค 
มีโรคประจ้าตัวตั งแต่ 3 โรคขึ นไป 

 
1 (2.70) 
8 (21.62) 
15 (40.54) 
13 (35.14) 

2. ระยะเวลาที่มีโรคประจ้าตัว  
ค่าเฉลี่ย ± SD 
MIN - MAX 

 
7.87 ± 4.49 

1 - 20 
3. เป็นผู้พิการ 27 (72.97) 
4. ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 19 (52.78) 
5. จ้านวนรายการยาประจ้า 

ค่าเฉลี่ย ± SD 
 

3.46 ± 2.90 
6. โรคประจ้าตัว 

โรคหัวใจ 
โรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง 
อัมพาต 
อัมพฤกษ์ 
โรคที่เก่ียวข้องกับภูมิคุ้มกัน 
โรคกระดูกเสื่อม 
โรคหอบหืด 
โรคหลอดลมอุดกั นเรื อรัง 
โรคไตเสื่อม 
อ่ืนๆ 

 
4 (4.71) 

11 (12.94) 
20 (23.83) 
4 (4.71) 
2 (2.35) 

10 (11.76) 
4 (4.71) 

11 (12.94) 
3 (3.53) 
2 (2.35) 

14 (16.47) 
7. คะแนน Barthel ADL Index เมื่อเริ่มเข้าร่วมโครงการ 

5 - 11  
0 - 4  

 
29 (78.38) 
8 (21.62) 
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 ตารางที่ 7 แสดงสถานะทางสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรค
ประจ้าตัว มีเพียง 1 รายที่ไม่มีโรคประจ้าตัว โดยร้อยละ 35.14 มีโรคประจ้าตัวตั งแต่ 3 โรคขึ นไป ซึ่ง
มีรายการยาที่ต้องใช้ประจ้าเฉลี่ยคนละ 3.46 รายการ ในจ้านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั งหมดพบว่า
เป็นผู้พิการร้อยละ 72.97 มีประวัติเคยเกิดโรคเส้นเลือดสมอง (stroke) ร้อยละ 52.78 ซึ่งสอดคล้อง
กับการมีโรคประจ้าตัวที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคเส้นเลือดสมอง คือโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 23.83 
และโรคเบาหวานร้อยละ 12.94 ค่า Barthel ADL Index เริ่มต้นเข้าร่วมโครงการ Barthel ADL 
Index อยู่ในช่วง 5 – 11 (กลุ่มติดบ้าน) จ้านวน 29 คน และ Barthel ADL Index อยู่ในช่วง 0 - 4 
(กลุ่มติดเตียง) จ้านวน 8 คน 
 
 4.2.2 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
  ผู้วิจัยได้ท้าการเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุทั งกลุ่มตัวอย่าง จาก
ฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาลน ้าพองทั งแบบกระดาษและแบบอิเลกโทรนิคส์ โดยแบ่งเก็บ
แยกเป็นช่วงเวลาก่อนที่จะได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวคือตั งแต่ วันที่ 1 เดือนพฤษภาคม 
พ.ศ. 2559 ถึง วันที่ 31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2560 และช่วงเวลาหลังจากได้รับการดูแลจากทีมหมอ
ครอบครัวคือตั งแต่วันที่ 1 เดือนสิงหาคม พ.ศ.2560 ถึงวันที่ 31 เดือนตุลาคม พ.ศ.2561 ข้อมูลแสดง
ดังตารางที่ 8  
 
ตารางที่ 8 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงเปรียบเทียบก่อนและหลังได้รับการดูแล

จากทีมหมอครอบครัว 
 

ผลลัพธ์ทางคลินิก n ก่อน หลัง p-value 

1. GFR (ml/mim/1.73 m2) 13 53.52 ± 27.04 55.01 ± 27.91 0.687† 

2. Barthel ADL Index 37 6.78 ± 3.20 10.68 ± 6.08 0.0001† 
3. % HbA1C 2 7.30 ± 0.56 7.15 ± 2.19 0.917† 

4. LDL-Cholesterol (mg/dl) 4 109 ± 52.26 107.75 ± 
29.04 

0.945† 

5. Triglyceride (mg/dl) 4 201.75 ± 70.41 171.50 ± 
77.50 

0.372† 

6. จ้านวนครั ง OPD visit 37 1.75 ± 1.36 1.44 ± 1.09 1.000δ 
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ตารางที่ 8 (ต่อ) 
 

    

ผลลัพธ์ทางคลินิก n ก่อน หลัง p-value 

7. จ้านวนครั ง ER visit 37 1.22 ± 1.20 2.4 ± 3.85 0.050δ 

8. จ้านวนครั ง admit 37 1.75 ± 0.89 2.12 ± 0.99 0.184† 

9. จ้านวนวันนอน 37 8.62 ± 6.34 8.89 ± 9.18 0.166δ 

10. จ้านวน DRP 14 1.21 ± 0.42 1.28 ± 0.61 0.317δ 
† ทดสอบด้วยสถิติ Paired t-test เนื่องจากมีการกระจายตัวแบบปกติ 

δทดสอบด้วยสถิติ Wilcoxon signed rank test เนื่องจากมีการกระจายตัวแบบไม่ปกต ิ

  
 จากตารางที่ 8 แสดงผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงเปรียบเทียบก่อน 
และหลังได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว พบว่า มีข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ไม่สามารถน้ามาเปรียบเทียบ
ได้ ได้แก่ข้อมูลการแข็งตัวของเลือด (INR) เนื่องจากผู้ป่วยมาได้รับการตรวจติดตามผลการรักษาตาม
แนวทางการรักษาจึงไม่มีผลการตรวจเพ่ือน้ามาแสดงดังกล่าว ส่วนผลลัพธ์ทางคลินิกอ่ืนๆ แสดงดัง
ตาราง ผู้วิจัยพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนแสดงระดับภาวะพ่ึงพิง (Barthel ADL Index ) ก่อนได้รับการดูแล
จากทีมหมอครอบครัว เท่ากับ 6.78 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.20 และหลังได้รับการดูแลจากทีมหมอ
ครอบครัว 10.68 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.08 ซึ่งพบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ค่า
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (p value = 0.0001)  
 นอกจากนี จากตารางที่ 8 ยังแสดงให้เห็นว่าหลังได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว 
ผู้สูงอายุเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลแบบแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน (ER visit) โดยไม่ได้วางแผน
เพ่ิมสูงขึ น ค่าเฉลี่ยจ้านวนครั งที่มาโรงพยาบาล ก่อนได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว เท่ากับ 
1.22 ครั ง ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน1.20 และหลังได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว 2.4  ครั ง ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.85 ซ่ึงเพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (p value = 
0.050) ทั งนี อาจมีสาเหตุจากผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้มากขึ น และ
ภาวะแทรกซ้อนสามารถถูกพบได้อย่างรวดเร็วจากที่ได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวนั่นเอง 
 
 4.2.3 คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
  การประเมินคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงในการศึกษานี ใช้แบบ
ประเมิน EQ-5D-5L ซึ่งประกอบไปด้วยการประเมินสองส่วน ส่วนแรกประเมินมิติทางสุขภาพ 5 ด้าน 
และส่วนที่สองคือการประเมินสภาวะสุขภาพทางตรง (Visual Analogue Scale: VAS)  ดังแสดงใน
ตารางที่ 9 ซึ่งคะแนนจาการประเมินในส่วนแรกนั นจะถูกน้ามาค้านาณเป็นคะแนนอรรถประโยชน์ 
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(utility) ซึ่งเป็นค่าที่แสดงความพึงพอใจของบุคคลต่อสุขภาวะของตนเอง มีค่าตั งแต่ -1 ถึง 1 โดย 0 
หมายถึงเสียชีวิต 1 หมายถึงสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ที่สุด และติดลบหมายถึงสภาวะที่แย่กว่าตาย 
(worse than dead) 
 
ตารางที่ 9 คะแนนคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงวัดด้วยแบบสอบถาม EQ-5D-5L 
 

คะแนนคุณภาพชีวิต 
ค่าเฉลี่ย ± SD 

[n=37] 

มิติทางสุขภาพ 5 ด้าน 
1. มิติการเคลื่อนไหว 
2. มิติการดูแลตนเอง 
3. มิติกิจกรรมที่ท้าเป็นประจ้า 
4. มิติความเจ็บปวด 
5. มิติความกังวล 

 
4.14 ± 1.03 
3.73 ± 1.45 
2.94 ±1.43 
2.94 ± 1.43 
2.68 ± 1.43 

คะแนนอรรถประโยชน์  0.22 ± 0.03 

Visual Analogue Scale: VAS  
MIN - MAX 

45.14 ± 30.94 
0 - 100 

 
 จากตารางที่ 9 แสดงค่าคะแนนคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 37 คน ช่วง
คะแนนตั งแต่ 1 ถึง 5 โดยคะแนน 1 หมายถึงไม่มีปัญหาในด้านนั นๆ คะแนน 5 หมายถึงมีปัญหามาก
ที่สุด พบว่ามิติท่ีได้คะแนนเฉลี่ยสูงที่สุด ซึ่งหมายถึงคุณภาพชีวิตแย่ที่สุด ได้แก่มิติการเคลื่อนไหว ซึ่งมี
ค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.14 รองลงมาคือมิติการดูแลตนเอง ซึ่งมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.73 
เนื่องจากผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มักจะมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวและช่วยเหลือตนเอง
มากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและภาวะพิการของผู้ป่วย เมื่อน้า
คะแนนคุณภาพชีวิตทั งหมดมาค้านวณคะแนนอรรถประโยชน์ พบว่ามีค่าเฉลี่ยของคะแนน
อรรถประโยชน์เท่ากับ 0.22 ซึ่งหมายถึงคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่้า และยิ่งไปกว่านั นพบว่ามีผู้สูงอายุ
ที่ค่าอรรถประโยชน์ติดลบ 11 คน หมายความว่ามีผู้สูงอายุที่มีระดับคุณภาพชีวิตที่อยู่ในสภาวะที่แย่
ยิ่งกว่าเสียชีวิต (worse than dead) อยู่ถึงร้อยละ 29.73 
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  ส่วนที่ 2 เป็นแบบประเมินสภาวะสุขภาพทางตรง หรือ Visual Analogue Scale 
(VAS) โดยให้ผู้สูงอายุประเมินภาวะสุขภาพของตนเองในปัจจุบันขณะ มีลักษณะเป็นสเกลตั งแต่ 0 ถึง 
100 คะแนน 0 หมายถึงสุขภาพแย่ที่สุด และคะแนน 100 หมายถึงสุขภาพดีที่สุดพบว่า ซึ่งค้าตอบที่
ได้ในส่วนนี สะท้อนถึงความรู้สึกของผู้ตอบแบบสอบถามที่มีต่อสุขภาวะของตนเอง พบว่าคะแนนเฉลี่ย
ที่ได้จาก VAS เท่ากับ 45.14 หมายความว่าผู้ตอบแบบสอบถามมีความรู้สึกพึงพอใจในสุขภาพของ
ตนเองในระดับน้อยถึงปานกลาง 
  ทั งนี งานวิจัยนี มีข้อจ้ากัดคือมีการวัดผลคุณภาพชีวิตเพียง 1 ครั งหลังจากได้รับการดูแล
จากทีมหมอครอบครัว ไม่มีการวัดคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว 
ดังนั นจึงไม่สามารถอธิบายได้ว่าคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุดีขึ นอย่างแท้จริง วิจัยจึงได้อนุมานคะแนน
คุณภาพชีวิตว่ามีการเปลี่ยนแปลงโดยพยากรณ์จากคะแนน ADL ที่เปลี่ยนไป โดยอ้างอิงจากงานวิจัย
ของ N.J.A van Exel และคณะ(53) ซึ่งได้หาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนอรรถประโยชน์ของ
คุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) กับคะแนนความสามารถในการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวัน (ADL Barthel 
Index) ซ่ึง Exel แบ่งระดับคะแนนคะแนนความสามารถในการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวันเป็น 4 ระดับ
คือ 0-4, 5-9 และ10-14 สัมพันธ์กับคะแนนอรรถประโยชน์ของคุณภาพชีวิตเท่ากับ -0.12, 0.08 และ 
0.38 ตามล้าดับ เมื่อน้าไปค้านวณคะแนนอรรถประโยชน์ของคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงก่อน
และหลังได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด พบว่ามีค่าเท่ากับ 0.118 และ 0.366 
ตามล้าดับ หมายความว่าหลังจากได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตดีขึ น ซึ่ง
คะแนนคุณภาพชีวิตที่ได้จะน้าไปค้านวณในขั นตอนการวิเคราะห์ SROI ต่อไป 
4. ผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตของผู้ดูแล และภาระในการดูแลของผู้ดูแล 
  การประเมินผลกระทบต่อผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั น ผู้วิจัยได้ท้าการเก็บข้อมูล
ผู้ดูแลจ้านวน 37 คน (ผู้ดูแล 1 คนต่อผู้สูงอายุ 1 คน) ข้อมูลได้จากการสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถามที่
ผู้วิจัยสร้างขึ น (ภาคผนวก จ) เพ่ือเก็บข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปทางสังคมและเศรษฐกิจ และ
ประเมินผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตในด้านต่างๆ นอกจากนี ผู้วิจัยยังเก็บข้อมูลเพ่ือประเมินภาระใน
การดแูลใช้แบบวัดของ Zarit  Burden  Interview ซึ่งผลแสดงดังตารางที่ 10 และ 11 
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ตารางที่ 10 ข้อมูลทั่วไปทางสังคมและเศรษฐกิจของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
 

ลักษณะทางสังคมและเศรษฐกิจ 
จ านวน (ร้อยละ) 

[n=37] 
1. เพศ 

ชาย 
หญิง 

 
9 (24.32) 
28 (75.68) 

2. อายุ  
เฉลี่ย ± SD 
MIN - MAX 

 
50.62 ± 10.73 

32 - 83 
3. สถานภาพสมรส 

โสด 
คู ่
หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 

 
4 (10.981) 
32 (86.49) 
1 (2.70) 

4. ระดับการศึกษา 
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษาตอนต้น 
มัธยมศึกษาตอนปลาย 
ปวช. 
ปวส. 

  ปริญญาตรี หรือเทียบเท่า 
  สูงกว่าปริญญาตรี 

 
27 (72.97) 
3 (8.11) 
2 (5.41) 
1 (2.70) 
3 (8.11) 
0 (0.00) 
1 (2.70) 

5. อาชีพ 
รับราชการ หรือรัฐวิสาหกิจ 
ธุรกิจส่วนตัว 
พนักงาน หรือลูกจ้างเอกชน 
รับจ้างทั่วไป 
เกษตรกร 
ไม่มีอาชีพ 

 
2 (5.41) 
2 (5.41) 
3 (8.11) 
5 (13.5) 

16 (43.24) 
9 (24.32) 
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ตารางที่ 10 (ต่อ) 
 

 

ลักษณะทางสังคมและเศรษฐกิจ 
จ านวน (ร้อยละ) 

[n=37] 
6. สถานภาพในครัวเรือน 

หัวหน้าครอบครัว 
คู่สมรสของหัวหน้าครอบครัว 
บุตร ธิดา ของหัวหน้าครอบครัว 
สามี หรือภรรยาของผู้ป่วย 
บุตร หรือธิดาของผู้ป่วย 
พ่ี หรือน้องของผู้ป่วย 
ญาติ 
ลูกจ้าง 

 
6 (16.22) 
11 (29.73) 
1 (2.70) 
3 (8.11) 

15 (40.54) 
0 (0.00) 
1 (2.70) 
0 (0.00) 

7. รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของผู้ตอบแบบสอบถาม 
< 5,000 บาท 
5,001 – 10,000 บาท 
10,001 – 15,000 บาท 
15,001 – 20,000 บาท 
>20,001 บาท 

 
28 (75.68) 
7 (18.29) 
1 (2.70) 
0 (0.00) 
1 (2.70) 

8. รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครัวเรือน 
<10,000 บาท 
10,001 - 20,000 บาท 
20,001 - 30,000 บาท 
30,001 - 40,000 บาท 
40,001 - 50,000 
50,001 - 60,000 
60,001 - 70,000 
>70,001 

 
16 (43.24) 
12 (32.43) 
5 (13.51) 
2 (5.41) 
1 (2.70) 
1 (2.70) 
0 (0.00) 
0 (0.00) 
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ตารางที่ 10 (ต่อ) 
 

 

ลักษณะทางสังคมและเศรษฐกิจ 
จ านวน (ร้อยละ) 

[n=37] 
9. ความเพียงพอของรายได้ประจ้า 

เพียงพอ 
ไม่เพียงพอ 

 
15 (40.54) 
22 (59.46) 

10. สถานะเงินเก็บ 
มีเงินเก็บ 
ไม่มีเงินเก็บ 

 
8 (21.62) 
29 (79.38) 

11. การเป็นหนี  
มีหนี สิน 
ไม่มีหนี สิน 

 
33 (89.19) 
4 (40.81) 

12. จ้านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในครัวเรือน  
ค่าเฉลี่ย ± SD 
MIN - MAX 

 
1.08 ± 0.28 

1 - 2 
13. จ้านวนผู้ดูแล 

ค่าเฉลี่ย ± SD 
MIN - MAX 

 
1.16 ± 0.37 

0 - 2 

14. บทบาทของผู้ตอบแบบสอบถาม 
เป็นผู้ดูแลหลัก 
เป็นผู้ร่วมดูแล 
เป็นผู้ช่วยผู้ดูแลหลัก 

 
31 (83.78) 
4 (10.81) 
2 (5.41) 

 

 ตารางที่ 10 แสดงข้อมูลทั่วไปทางสังคมและเศรษฐกิจของผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ้านวน 37 คน 
ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นผู้ดูแลหลัก (ร้อยละ83.78) แต่ละครอบครัวมีจ้านวนผู้ดูแลเฉลี่ย 
1.16 ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 28 คน (ร้อยละ 75.68) อายุเฉลี่ยของผู้ดูแลเท่ากับ 50.62 ปี โดย
อายุน้อยที่สุดคือ 32 ปี และอายุมากที่สุดคือ 83 ปี ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา 27 คน 
(ร้อยละ 72.97) ประกอบอาชีพเกษตรกรมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 43.24 รองลงมาคือไม่มีอาชีพ ร้อย
ละ 24.32 เนื่องจากต้องอยู่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตลอดเวลา สถานภาพในครัวเรือนของผู้ดูแล
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พบว่าส่วนใหญ่เป็นบุตร/ธิดาของผู้สูงอายุ ร้อยละ 40.54 รองลงมาคือเป็นคู่สมรสของผู้สูงอายุ ร้อย
ละ 29.73 ด้านรายได้ของผู้ดูแลพบว่า รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของผู้ดูแลส่วนใหญ่ (ร้อยละ75.68) น้อย
กว่า 5,000 บาทต่อเดือน และรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครัวเรือนส่วนใหญ่ (ร้อยละ43.24) น้อยกว่า 
10,000 บาท ซึ่งผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปัญหารายได้ไม่เพียงพอในการใช้จ่าย (ร้อยละ 59.46) ถึงแม้จะมี
เงินเบี ยเลี ยงผู้สูงอายุสนับสนุนทุกๆเดือนก็ตาม สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัวพบว่าส่วนใหญ่มี
ปัญหาหนี สินถึงร้อยละ 89.19 ซ่ึงส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุในครัวเรือน  
 
  ผู้วิจัยได้วัดภาระในการดูแลของผู้ดูแล โดยใช้แบบวัดของ Zarit  Burden  Interview 
ฉบับภาษาไทยและประเมินผลกระทบในด้านต่างๆต่อผู้ดูแล ได้แก่ ด้านการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวัน , 
ด้านการหยุดงานเพ่ือมาดูแลผู้สูงอายุ, ด้านรายได้ที่ลดลงจากการหยุดงาน, ด้านการปรับปรุงสภาพ
บ้านเพ่ือเอื อต่อการอยู่อาศัย, ด้านการดูแลทางการแพทย์ต่อผู้สูงอายุ, ด้านสุขภาพกายของผู้ดูแล, 
ด้านสุขภาพจิตของผู้ดูแล และผลกระทบโดยรวม ผลการประเมินแสดงในตารางที่ 11  
 
ตารางที่ 11 คะแนนภาระในการดูแล และคะแนนผลกระทบต่อการด้ารงชีวิตของผู้ดูแล ในการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 

คะแนนภาระในการดูแล ค่าเฉลี่ย ± SD 
1. ภาระในการดูแล Zarit  Burden  Interview 34.00 ± 12.47 

2. ผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตของผู้ดูแล 
ด้านการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวัน 
ด้านการหยุดงานเพ่ือมาดูแลผู้สูงอายุ 
ด้านรายได้ที่ลดลงจากการหยุดงาน 
ด้านการปรับปรุงสภาพบ้านเพ่ือเอื อต่อการอยู่อาศัย 
ด้านการดูแลทางการแพทย์ต่อผู้สูงอายุ 
ด้านสุขภาพกายของผู้ดูแล 
ด้านสุขภาพจิตของผู้ดูแล 
ผลกระทบในภาพรวม 

 
3.30 ± 1.73 
2.62 ± 2.19 
2.03 ± 2.13 
1.03 ± 1.66 
2.27 ± 1.85 
1.76 ± 1.57 
1.92 ± 1.67 
2.73 ± 1.15 

 

 



 

 

  

 

118 

 จากตารางที่ 11 แสดงผลการประเมินผู้ดูแลผู้สูงอายุด้วยแบบสอบถาม 2 ฉบับ พบว่า
คะแนนเฉลี่ยภาระการดูแลที่วัดด้วยแบบประเมิน  Zarit  Burden  Interview เท่ากับ 34.00 
หมายถึงรู้สึกมีภาระในการดูแลน้อยถึงปานกลาง ส่วนของผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตของผู้ดูแล 
พบว่ามีผลกระทบด้านการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวันมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 3.30 (ระดับผลกระทบปาน
กลางถึงมาก) เนื่องจากต้องอยู่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเกือบตลอดเวลา ไม่มีเวลาส่วนตัวในการ
ด้าเนินกิจวัตรประจ้าวัน การประกอบอาชีพ และการพักผ่อน รองลงมาคือผลกระทบต่อชีวิตใน
ภาพรวมคะแนนเฉลี่ย 2.73 (ระดับผลกระทบน้อยถึงปานกลาง) และผลกระทบต่อการที่ผู้ดูแลต้อง
หยุดงานเพื่อดูแลผู้สูงอายุ คะแนนเฉลี่ย 2.62  (ระดับผลกระทบน้อยถึงปานกลาง)  
 
  แต่เนื่องจากงานวิจัยนี เก็บข้อมูลภาระการดูแลเพียงหนึ่งครั ง คือหลังจากได้รับการดูแล
จากทีมหมอครอบครัว จึงไม่สามารถอธิบายการเปลี่ยนแปลงระดับภาระการดูแลของผู้ดูแลได้ ดังนั น
ผู้วิจัยจึงได้ประยุกต์ใช้ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างค่าความสามารถในการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวันของ
ผู้ป่วย (ADL) กับภาระการดูแลของผู้ดูแลจากการศึกษาของ Caroline Sutcliffe และคณะ (54) ซึ่ง 
Sutcliffe พบว่าเมื่อคะแนน ADL ของผู้ป่วยลดลงทุก 0.078 คะแนน จะส่งผลให้คะแนนภาระการ
ดูแลเพ่ิมขึ น 1 คะแนน ข้อมูลจากตารางที่ 8 พบว่าคะแนน ADL ของกลุ่มตัวอย่างเพ่ิมขึ น 3.9 ดังนั น
จึงอนุมานได้ว่า ผลจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาดส่งผลลด
ภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้เท่ากับ 50 คะแนน ซึ่งหมายความว่าภาระในการดูแลลดลงจาก 84 
คะแนน (ก่อนได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว) เป็น 34 คะแนน (หลังได้รับการดูแลจากทีมหมอ
ครอบครัว) กล่าวคือภาระการดูแลลดลงจากระดับสูงมาก มาเป็นระดับน้อยถึงปานกลางนั่นเอง 
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4.3 ส่วนที่ 3 ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนจัดบริการฯ   
 

 ในการวิเคราะห์ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (Social Return On Investment : 
SROI) ผู้วิจัยได้ท้าการประเมินผลตอบแทนดังกล่าว โดยสะท้อนต้นทุนในการลงทุนในแต่ละกิจกรรม
ของทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น ที่มีการท้ากิจกรรมต่างๆใน
ชุมชนเพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และครอบคลุมผลประโยชน์ทั งด้านผลลัพธ์ทางคลินิก 
เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ภายใต้ทฤษฎีการเปลี่ยนแปลง (Theory of change) คือ “ถ้ามีการ
ดูแลโดยทีมหมอครอบครัว แล้วจะท้าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีผลลัพธ์ทางคลินิกดีขึ น และมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ นมากกว่าเดิม” ซึ่งผู้วิจัยได้ค้นคว้าข้อมูลด้วยกระบวนการต่างๆ ดังนี คือ ท้าการ
สัมภาษณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จ้านวน 37 ราย ด้วยการสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง และการประเมิน
คุณภาพชีวิต, ท้าการสัมภาษณ์ผู้ดูแลจ้านวน 37 ราย เพ่ือประเมินมูลค่าความเต็มใจจะจ่ายและ
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล, การสนทนากลุ่มทีมหมอครอบครัวจ้านวน 2 ครั งเพ่ือศึกษาขอบเขต
และรูปแบบการปฏิบัติงาน การค้นหาผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย รวมถึงการค้นคว้าเอกสารทางการเงินที่
เกี่ยวข้องเพ่ือให้สามารถรวบรวมข้อมูลให้ได้ครอบคลุมมากท่ีสุด 
  4.3.1 การประเมินความเต็มใจจะจ่าย 
   1) ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 
    ข้อมูลส่วนตัวผู้ดูแลผู้สูงอายุซึ่งเป็นผู้ตอบแบบสอบถามความเต็มใจจะจ่ายจาก
ตารางที่ 10 ซ่ึงแสดงข้อมูลทั่วไปทางสังคมและเศรษฐกิจของผู้ดูแลผู้สูงอายุ จ้านวน 37 คน ส่วนใหญ่
เป็นผู้ดูแลหลัก (ร้อยละ83.78) แต่ละครอบครัวมีจ้านวนผู้ดูแลเฉลี่ย 1.16 ผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง 28 คน (ร้อยละ 75.68) อายุเฉลี่ยของผู้ดูแลเท่ากับ 50.62 ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา 27 คน ร้อยละ 72.97 ประกอบอาชีพเกษตรกรมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 43.24 
รองลงมาคือไม่มีอาชีพ ร้อยละ 24.32 ด้านรายได้ของผู้ดูแลพบว่า รายได้เฉลี่ยต่อเดือนของผู้ดูแลส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ75.68) น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน และรายได้เฉลี่ยต่อเดือนของครัวเรือนส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ43.24) น้อยกว่า 10,000 บาท ซึ่งผู้ดูแลส่วนใหญ่มีปัญหารายได้ไม่เพียงพอในการใช้จ่าย 
(ร้อยละ 59.46) สถานะทางเศรษฐกิจของครอบครัวพบว่าส่วนใหญ่มีปัญหาหนี สินถึงร้อยละ 89.19 
ซึ่งส่งผลต่อคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุในครัวเรือน 
   2) มูลค่าความเต็มใจจะจ่ายด้วยวิธีตั งค้าถามปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา 
(Closed-Ended Double Bound) และมูลค่าความเต็มใจจะจ่ายด้วยวิธี Payment card 
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    ในการศึกษาครั งนี ผู้วิจัยได้ใช้หลักการ CVM ซึ่งเป็นวิธีการสมมุติเหตุการณ์ขึ นให้
ผู้บริโภคประเมินค่า เป็นวิธีประเมินค่าภายใต้ตลาดสมมุติ ซึ่งในการศึกษาครั งนี ต้องการประเมินค่า
ความเต็มใจจ่ายต่อการบริการด้านสาธารณสุขโดยทีมหมอครอบครัว 1 ครั ง ของผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วย
ที่เป็นผู้ดูแลหลัก มูลค่าที่ได้จะถูกจัดเป็นผลตอบแทนต่อสังคมจากการให้บริการของทีมหมอครอบครัว 
และจะถูกน้ามาประเมินเป็นค่า SROI ต่อไป 
 
ตารางที่ 12 แสดงมูลค่าความเต็มใจจะจ่ายด้วยวิธี ตั งค้าถามปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา และวิธี 

Payment card 
 

วิธีประเมินความเต็มใจจะจ่าย 
มูลค่าความเต็มใจจะจ่าย

เฉลี่ยต่อจ านวนครั้งที่ได้รับ
บริการ (บาท) 

มูลค่าความเต็มใจจะจ่ายรวม
เมื่อคูณด้วยจ านวนครั้งที่

ได้รับบริการ (บาท) 

Closed-Ended Double 
Bound 

ค่าเฉลี่ย ± SD (บาท) 

 
 

316.22 ± 153.23 

 
 

512,276.40 
Payment card 

ค่าเฉลี่ย ± SD (บาท) 
 

218.92 ± 128.75 
 

   354,650.40  

 

 จากตารางที่ 12 แสดงมูลค่าความเต็มใจจะจ่ายด้วย 2 วิธี โดยวิธีแรกซึ่งเป็นวิธีหลัก คือการ
ตั งค้าถามปลายปิดแบบเสนอราคา 2 ราคา (Closed-Ended Double Bound) พบว่าค่าเฉลี่ยความ
เต็มใจจะจ่ายต่อครั งของการดูแลโดยทีมหมอครอบครัวเท่ากับ 316.22 บาท ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
153.23 บาท และมูลค่าความเต็มใจจะจ่ายต่อครั งของการดูแลโดยทีมหมอครอบครัวที่ได้จากวิธีที่สอง 
(Payment card) ซึ่งผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลเพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลชุดแรก เพ่ือน้าไป
ค้านวณค่าความอ่อนไหวในขั นตอนการวิเคราะห์ SROI พบว่ามีค่าเท่ากับ 218.92 บาท ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 128.75 บาท เมื่อน้ามูลค่าความเต็มใจจะจ่ายเฉลี่ยของวิธี Closed-Ended Double 
Bound และ Payment card คูณด้วยจ้านวนครั งที่ได้รับบริการจากทีมหมอครอบครัวพบว่ามีค่า
เท่ากับ 512,276.40 บาท และ 354,650.40 บาทตามล้าดับ 
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  4.3.2 ห่วงโซ่ผลลัพธ์ (Impact Value Chain) ของโปรแกรมการดูแลระยะยาวด้าน
สาธารณสุขแก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด 
   จากการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทั งหมด ผู้วิจัยสามารถจัดท้าแผนภาพแสดงห่วง
โซ่ผลลัพธ์ (Impact Value Chain) ของโปรแกรมการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขแก่ ผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง โดยทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด ได้ดังนี  
 

 
ภาพที่ 13 แสดงห่วงโซ่ผลลัพธ์ (Impact Value Chain) ของโปรแกรมการดูแลระยะยาวด้าน

สาธารณสุขแก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด 

ทรัพยากรที่ลงทุนใน
โปรแกรมฯ 

 
ผลที่เกดิขึ นจาก

โปรแกรมฯ 

ผลการเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ นกับผู้ได้
ประโยชน์จาก
โปรแกรมฯ 

ผู้ไดร้ับประโยชน์
จากโปรแกรมฯ
ส่งผลกระทบต่อ
สังคม เศรษฐกิจ 

ประเทศ 
ปัจจัยน าเข้า 
(inputs)  

กิจกรรม  
(activity)  

ผลผลิต (outputs) ผลลัพธ์  
(outcomes) 

ผลกระทบ 
(impacts) 

 
 

    

งบประมาณส าหรับ
จัดโปรแกรมฯ 
โรงพยาบาลน า้พอง 
สปสช 
องค์กร JIKA 
ประเทศญี่ปุ่น 
เทศบาล 
 

ดูแลตาม care 
plan 
ระดับท่ี 1 ทีม CG 
และทีมหมอ
ครอบครัวไปดูแลที่
บ้าน 
ระดับท่ี 2 ดูแลที่
ศูนย์โดย CG นัก
กายภาพบ้าบัด 
ระดับท่ี 3 อาการดี
ขึ นจะติดตามเยี่ยม
บ้าน 2 ครั งต่อเดือน 

จ้านวนผู้ป่วยสูงอายุ
ที่ได้รับบริการ 

ผู้ป่วย 
- มีผลลัพธ์ทางคลินกิดี

ขึ น 
- คุณภาพชีวิตดีขึ น 
- ประกอบอาชีพได ้
ผู้ดูแล 
- มีรายได้จากการท้างาน 
- มีความพึงพอใจใน

บริการ 
- ลดภาระการดแูล 
CG 
- ถูกจ้างงาน มีรายได้เพิ่ม 
- มีความสุขใจ 
ทีมหมอครอบครัว 
- ความผูกพนัธก์ับชุมชน 
- มีความสุขใจ 

ครอบครัวผู้ป่วย 
- มีรายได้เพิ่ม 
สิ่งแวดล้อม 
- สภาพบ้านผู้ป่วยถูก

สุขลักษณะมากขึ น 
ชุมชน/สังคม 
- ลดจ้านวนผู้สูงอายุถูก

ทอดทิ ง 
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 จากภาพที่ 13 มีการลงทุนคือ งบประมาณส้าหรับการด้าเนินงานด้านการดูแลด้าน
สาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากส้านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
งบประมาณส้าหรับค่าจ้างบุคลากรจากโรงพยาบาลน ้าพองและส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอน ้าพอง 
งบประมาณส้าหรับการจัดซื อยาและเวชภัณฑ์ทางการแพทย์จากโรงพยาบาลน ้าพอง งบประมาณ
ส้าหรับการก่อสร้างศูนย์ดูแลระยะยาวจาก JIKA ประเทศญี่ปุ่น งบประมาณส้าหรับการบริหารจัดการ
ศูนย์ดูแลระยะยาวจากเทศบาลต้าบลสะอาด เกิดกิจกรรมในการดูแลผู้สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงตาม 
care plan รายบุคคล โดยมีผลลัพธ์ที่สามารถน้าไปประเมิน SROI ในส่วนผลได้คือ คุณภาพชีวิตและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ นของผู้สูงอายุ ความพึงพอใจและการลดภาระในการดูแลของผู้ดูแล ส่วนของ
การจ้างงานอาสาสมัครภาคทางการนั นถูกจัดเป็นต้นทุนการด้าเนินงาน และผลลัพธ์ที่เกิดแก่บุคลากร
ทีมหมอครอบครัว สิ่งแวดล้อม และสังคมนั นจะไม่น้ามาประเมิน SROI เนื่องจากไม่ใช่ผลลัพธ์หลัก
จากการด้าเนินโปรแกรมฯ 
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 จากตารางที่ 13 พบว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว ต้นทุนที่สูง
ที่สุดได้แก่ต้นทุนในการมานอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน เท่ากับ 190,907.00 บาท แต่เมื่อแบ่ง
ประเภทตามประเภทของต้นทุน พบว่าต้นทุนที่เป็น Direct-medical cost มีค่าสูงที่สุดคือ 
152,829.00 บาท โดยต้นทุนรวมของโรงพยาบาลน ้าพองก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอ
ครอบครัว เท่ากับ 233,507.00 บาท 
 
    ส้าหรับต้นทุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง กรณีมาโรงพยาบาลโดยมิได้
วางแผน และมานอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน หลังเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอ
ครอบครัวพบว่าสอดคล้องกับก่อนเข้าร่วมโปรแกรม กล่าวคือ ต้นทุนที่สูงที่สุดได้แก่ต้นทุนในการมา
นอนโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน เท่ากับ 327,561.00 บาท และเมื่อแบ่งประเภทตามประเภทของ
ต้นทุน พบว่าต้นทุนประเภท Direct-medical cost มีค่าสูงที่สุดเช่นเดียวกัน คือเท่ากับ 306,664.00 
และต้นทุนรวมของโรงพยาบาลน ้าพองหลังผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอครอบครัวมีค่า
เท่ากับ 401,592.00 บาท เมื่อวิเคราะห์ผลต่างของค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาล,ค่าใช้จ่ายในการ
มา ER และ OPD ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว พบว่ามูลค่ารวม
ต้นทุนหลังเข้าร่วมโปรแกรมเพ่ิมสูงขึ น 168,058 บาท โดยสรุปพบว่าต้นทุนของโรงพยาบาลน ้าพองใน
การให้บริการกรณีผู้ป่วยมาโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน สูงขึ นกว่าช่วงก่อนได้รับการดูแลจากหมอ
ครอบครัวถึง  71.97% โดยต้นทุนที่สูงที่สุดเมื่อแบ่งประเภทตามแผนกที่ให้บริการคือต้นทุนการ
ให้บริการกรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล และต้นทุนที่สูงที่สุดเมื่อแบ่งประเภทตามประเภทของต้นทุน 
คือ Direct medical cost 
   2) ต้นทุนค่าจ้างบุคลากร (labor cost) 
    ต้นทุนประเภทที่สองที่น้ามารวมในต้นทุนของการให้บริการของทีมหมอ
ครอบครัว ต้าบลสะอาด คือต้นทุนค่าจ้างบุคลากร โดยผู้วิจัยรวบรวมมูลค่าของค่าจ้างทั งหมดต่อปี
ของบุคลากรในทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด จากเอกสารทางการเงินของฝ่ายบริหารงานทั่วไป
โรงพยาบาลน ้าพอง และส้านักงานสาธารณสุขอ้าเภอน ้าพอง รายละเอียดแสดงดังตารางที่ 14 
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ตารางที่ 14 ต้นทุนค่าจ้างบุคลากรทีมสหวิชาชีพ 
 

วิชาชีพ ค่าจ้างต่อปี 
สัดส่วนที่น าไป

ค านวณต้นทุน 

ต้นทุนค่าจ้างที่
น าไปค านาณ 
SROI(บาท) 

แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว 652,250.00 

5% ของค่าจ้าง 9 
เดือน 

24,459.38 
พยาบาลวิชาชีพ1 621,840.00 23,319.00 

พยาบาลวิชาชีพ2 518,520.00 19,444.50 

พยาบาลวิชาชีพ3 418,560.00 15,696.00 
พยาบาลวิชาชีพ4 268,620.00 10,073.25 

พยาบาลวิชาชีพ5 213,532.00 8,007.45 
พยาบาลวิชาชีพ6 202,001.00 7,575.04 

เภสัชกร 305,760.00 11,466.00 

ทันตแพทย ์ 426,150.00 15,980.63 
นักกายภาพบ้าบัด 291,000.00 10,912.50 

เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน1 187,920.00 7,047.00 

เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน2 140,322.00 5,262.08 
เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข 445,530.00 16,707.38 

เจ้าพนักงานเภสัชกรรม 176,573.00 6,621.49 

พนักงานขับรถ 141,160.00 5,293.50 
อาสาสมั ครดู แลผู้ สู งอายุ ภ าค
ทางการ (TCG) (7 คน x 198 วัน) 

415,800.00* 
 

100% ของค่าจ้าง
ทั งหมด 

415,800.00 

รวม    603,665.18  
หมายเหตุ *ค่าจ้างอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ (TCG)เป็นค่าจ้างที่ค้านวณตามจ้านวนวันที่ท้างานจริง
เนื่องจากมีระเบียบการจ่ายค่าตอบแทนแบบรายวัน วันละ 300 บาท 

 

 ตารางที่ 14 แสดงต้นทุนค่าจ้างบุคลากรทีมสหวิชาชีพในประเภทค่าจ้างบุคลากรผู้วิจัยใช้
สัดส่วน 5% ของมูลค่ารวมทั งหมด เนื่องจากสัดส่วนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีเพียง 5% ของ
ภาระงานทั งหมดของบุคลากร ยกเว้นค่าจ้างอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ (TCG) ผู้วิจัยใช้
สัดส่วน 100 % ของมูลค่าทั งหมดเนื่องจากเป็นต้นทุนที่เกิดขึ นในกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวแต่เพียงอย่างเดียว ทั งนี ในส่วนของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ
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นั นท้างานเฉพาะวันราชการและท้างานวันละ 7 คน โดยได้รับค่าจ้างคนละ 300 บาทต่อวัน โดยสรุป
มูลค่ารวมของต้นทุนค่าจ้างบุคลากรมีค่ารวมเท่ากับ 603,665.18 บาท 
 
   3) ต้นทุนรวมในการให้บริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของทีมหมอครอบครัว ต้าบล
สะอาด 
    ในกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด
นั นนอกจากต้นทุนค่าจ้างบุคลากรแล้ว ยังมีต้นทุนอีกหลายประเภท ได้แก่ต้นทุนค่าครุภัณฑ์ทาง
การแพทย์ ค่ายาและเวชภัณฑ์ต่างๆ ค่าก่อสร้างศูนย์ดูแลระยะยาว รวมถึงค่าใช้จ่ายในการบริหาร
จัดการประจ้าวัน เช่นค่าน ้า ค่าไฟ ค่าน ้ามันเชื อเพลิงรถเพ่ือใช้ในการรับส่งผู้สูงอายุเพ่ือมารับบริการที่
ศูนย์ดูแลระยะยาว ดังแสดงในตารางที่ 15 ดังนี  
 
ตารางที่ 15 ต้นทุนรวมในการให้บริการของทีมหมอครอบครัว 
 

ประเภทของต้นทุน มูลค่า สัดส่วนที่ใช้ มูลค่าที่ใช้จริง 
ต้นทุนของ PCC สะอาด ในการให้บริการของทีมหมอครอบครัว (A) 
ค่าเวชภัณฑ์ยา และวัสดุทางการแพทย์ 638,692.2 5% 31,934.61 
ค่าครุภัณฑ์ทางการแพทย์ 314,000 5% 15,700.00 
ค่าวัสดุส้านักงาน อายุการใช้งานมากกว่า 5 ปี 0 
ค่าน ้ามันเชื อเพลิง* 3,010.09 100% 3,010.09 
ค่าสาธารณูปโภคของศูนย์ดูแลระยะยาว 4,500.00 100% 4,500.00 
ค่าก่อสร้างศูนย์ดูแลระยะยาว# 2,397,000 ค่าเสื่อม 25 ปี 

ระยะเวลาการใช้งาน 
9 เดือน 

71,910.00 

ค่าจ้างบุคลากร 603,665.18 
ผลรวมต้นทุน A 730,719.88 
ต้นทุนโรงพยาบาลน้ าพอง (B) 
ต้นทุนของโรงพยาบาลน ้าพองที่เพ่ิมขึ นหลังเข้าร่วมโปรแกรม  168,058 
ผลรวมต้นทุนทั้งหมด (A+B) 898,777.88 
หมายเหตุ *ค่าน ้ามันเชื อเพลิงส้าหรับรถ ISUZU D MAX 1.9 Ddi ขนาด 1898 cc. ให้ก้าลังสูงสุด 150 แรงม้าที่ 
3600 รอบ/นาที เกียร์ธรรมดา ความเร็วคงท่ี 90 กม/ชม. อัตราสิ นเปลืองน ้ามันเฉลี่ย 14 กม./ชม. ค่าน ้ามันดีเซลล์
เมื่อวันท่ี 2 สิงหาคม พ.ศ.2561 ราคาลิตรละ 28.19 บาท และระยะทางเฉลี่ยรอบละ 3.78 กม. เดินทางไป-กลับ วัน
ละ 2 รอบ, # มูลค่าเริ่มต้นการก่อสร้างศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาดเท่ากับ  2,397,000 บาท คิดค่าเสื่อม 25 ปี 
ระยะเวลาการใช้งาน 9 เดือน 
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 จากตารางที ่15 แสดงต้นทุนของ PCC สะอาด ที่ใช้ทั งหมดในกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จั งหวัดขอนแก่น ตั งแต่วันที่ 1 
สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ซึ่งมีมูลค่ารวม 730,719.88 บาท ค่าเวชภัณฑ์
ยา และวัสดุทางการแพทย์, ค่าครุภัณฑ์ทางการแพทย์ ผู้วิจัยใช้สัดส่วน 5% ของมูลค่ารวมทั งหมด 
เนื่องจากสัดส่วนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีเพียง 5% ของการปฏิบัติงานทั งหมดของทีมหมอ
ครอบครัว ยกเว้นค่าน ้ามันเชื อเพลิงผู้วิจัยใช้สัดส่วน 100 % ของมูลค่าทั งหมดเนื่องจากเป็นต้นทุนที่
เกิดขึ นในกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวแต่เพียงอย่างเดียว ส้าหรับค่า
วัสดุส้านักงานและอุปกรณ์คอมพิวเตอร์ มีมูลค่าเป็นศูนย์ เนื่องจากใช้อุปกรณ์เดิมจากโรงพยาบาลน ้า
พองและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบลแต่ละแห่ง ซึ่งมีอายุการใช้งานมานานกว่า 5 ปี จึงไม่ต้อง
น้ามาค้านวณเป็นต้นทุน 
 ส่วนต้นทุนของโรงพยาบาลน ้าพอง ผู้วิจัยใช้ผลต่างในการให้บริการกรณีผู้ป่วยมานอน
โรงพยาบาล มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกและแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน หลังจาก
ผู้ป่วยเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอครอบครัวเปรียบเทียบกับ มูลค่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม
การดูแลโดยทีมหมอครอบครัว ซึ่งมีค่าเท่ากับ 168,058 ดังนั นต้นทุนรวมทั งหมดในการให้การดูแล
ระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวจึงมีค่าเท่ากับ 898,777.88 บาท 
   4) การวิเคราะห์ผลได้จากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว 
    ผลได้หลักจากกระบวนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัวที่
ถูกน้ามาค้านวณ SROI คือผลลัพธ์ที่เกิดต่อผู้ป่วยและผู้ดูแล โดยผู้วิจัยใช้สัดส่วน Attribution และ 
Deadweight  ส้าหรับผลลัพธ์ด้านคุณภาพชีวิต/ผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ น และภาระการดูแลที่ลดลง 
เท่ากับร้อยละ 5 เนื่องจากเป็นสัดส่วนที่ได้จากการสัมภาษณ์กลุ่มผู้สูงอายุและผู้ดูแลในประเด็นที่
เกี่ยวกับสัดส่วนการได้รับการดูแลจากผู้อ่ืนหรือหน่วยงานอ่ืนนอกเหนือจากทีมหมอครอบครัว และ
การเปลี่ยนแปลงเองตามธรรมชาติของผลลัพธ์ดังกล่าวถึงแม้จะไม่ได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว
เลยก็ตาม  ส่วนผลลัพธ์ที่มีต่อชุมชน สิ่งแวดล้อม เทศบาลต้าบลสะอาด และอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ
ภาคทางการ ไม่จัดเป็นผลลัพธ์หลักของโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัวจึงไม่น้ามาค้านวณ SROI  นอกจากนี ผลได้บางประเภทได้แก่รายได้จากการจ้างงานของ
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุภาคทางการ ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการให้บริการของโรงพยาบาลและ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพที่คาดว่าจะลดลงนั น ได้ถูกจัดประเภทเป็นต้นทุนจึงไม่น้ามารวมในผลได้ 
ซึ่งแสดงในตารางที่ 16  
 
  



 

 

 
  

12
8 

ตา
รา

งท
ี่ 1

6 
ผล

กา
รว

ิเค
รา

ะห
์ผล

ลัพ
ธ์ท

ี่เก
ิดขึ

 นจ
าก

กา
รด

ูแล
ขอ

งท
ีมห

มอ
คร

อบ
คร

ัว 
ต้า

บล
สะ

อา
ด 

 St
ak

eh
ol

de
r 

ผล
ลัพ

ธ์ท
ี่พึง

ปร
ะส

งค์
 

ตัว
ชี้ว

ัดผ
ลล

ัพธ
์ 

กา
รแ

ทน
ค่า

เงิน
 

มูล
ค่า

ผล
ลัพ

ธ์
(บ

าท
) 

At
tri

bu
tio

n 
(%

) 
De

ad
we

igh
t 

(%
) 

Di
sp

la
ce

m
en

t 
(%

) 
มูล

ค่า
ผล

ลัพ
ธ์

สุท
ธิ 

(บ
าท

) 

ผู้ป
่วย

 
-ม

ีคุณ
ภา

พชี
วิต

ที่ด
ี  

-cl
ini

ca
l o

ut
co

m
es

 
ดีข

ึ น 
 

 Δ
Ut

ilit
y†  

  

Δ
Ut

ilit
y 

x ร
าย

รับ
ต่อ

เด
ือน

ต่อ
คน

 x 
9 

เด
ือน

 

64
,50

4.8
0 

 
5 

5 
0 

58
,21

5.5
8 

ญา
ตผิ

ู้ดูแ
ลห

ลัก
 

-ค
วา

มพ
ึงพ

อใ
จใ

น
โป

รแ
กร

มฯ
 

 -ล
ดภ

าร
ะก

าร
ดูแ

ล 
 

-ค
วา

มพ
ึงพ

อใ
จใ

น
โป

รแ
กร

ม 
 -Z

ar
it 

Bu
rd

en
 

Int
er

vie
w 

  

-ม
ูลค

่าค
วา

มเ
ตม็

ใจ
จะ

จ่า
ย 

 -Δ
 B

ur
de

n††
(%

) 
x ร

าย
รับ

ต่อ
วัน

* x
 

30
 ว

ัน 
x 9

 เด
ือน

 x 
37

 ค
น 

51
2,2

76
.40

 
  1,5

98
,40

0.0
0 

    

0   5 

0   5 

0   0 

51
2,2

76
.40

 
  

1,4
42

,55
6.0

0 

อา
สา

สม
ัคร

ดูแ
ลผ

ูสู้ง
อา

ย ุ
 

-ม
ีรา

ยไ
ด้จ

าก
กา

ร
ท้า

งา
น 

-ม
ีคว

าม
สุข

จา
กก

าร
ท้า

งา
น 

-ค
่าต

อบ
แท

นจ
าก

กา
ร

ท้า
งา

น 
-ไม

่น้า
มา

คา้
นว

ณ
SR

OI
**

 

30
0 

บา
ท 

x 7
 ค

น 
x 

19
8 

วัน
 

จัด
ปร

ะเ
ภท

เป
็นต

้นท
ุน 

โร
งพ

ยา
บา

ลน
 า้

พอ
ง 

-ก
าร

นอ
นโ

รง
พย

าบ
าล

ลด
ลง

 
-ก

าร
มา

ห้อ
งฉ

ุกเ
ฉิน

ลด
ลง

 

ค่า
ใช้

จ่า
ยข

อง
โร

งพ
ยา

บา
ล 

 

ค่า
ใช้

จ่า
ยใ

นร
ะห

ว่า
ง

นอ
นโ

รง
พย

าบ
าล

 
แล

ะค
่าใ

ช้จ
่าย

ที่ห
้อง

ฉุก
เฉ

ิน 
ค่า

ตอ
บแ

ทน
บุค

ลา
กร

 

จัด
ปร

ะเ
ภท

เป
็นต

้นท
ุน 

128 



 

 

 
  

12
9 

ตา
รา

งท
ี่ 1

6 
(ต่

อ)
 

 
 St

ak
eh

ol
de

r 
ผล

ลัพ
ธ์ท

ี่พึง
ปร

ะส
งค

 ์
ตัว

ชี ว
ัดผ

ลล
ัพธ์

 
กา

รแ
ทน

ค่า
เงิน

 
มูล

ค่า
ผล

ลัพ
ธ์

(บ
าท

) 
At

tri
bu

tio
n 

(%
) 

De
ad

we
igh

t 
(%

) 
Di

sp
lac

em
en

t 
(%

) 
มูล

ค่า
ผล

ลัพ
ธ์

สุท
ธิ 

(บ
าท

) 
เท

ศบ
าล

ตา้
บล

สะ
อา

ด 
-ค

วา
มย

ั่งย
ืนข

อง
โค

รง
กา

ร 
-ไม

่น้า
มา

คา้
นว

ณS
RO

I**
 

 
โร

งพ
ยา

บา
ล

ส่ง
เส

ริม
สุข

ภา
พ

ต้า
บล

ค้า
บง

 

Cl
ini

ca
l O

ut
co

m
es

 
ขอ

งผ
ู้ป่ว

ยด
ีขึ น

 
ลด

กา
รม

าใ
ช้บ

ริก
าร

โด
ย

ไม
่ได

้วา
งแ

ผน
 

ค่า
ยา

แล
ะเ

วช
ภณั

ฑ ์
ค่า

ตอ
บแ

ทน
บุค

ลา
กร

 

จัด
ปร

ะเ
ภท

เป
็นต

้นท
ุน 

สิ่ง
แว

ดล
้อม

 
สิ่ง

แว
ดล

้อม
น่า

อย
ู ่

-ไม
่น้า

มา
คา้

นว
ณS

RO
I**

 

ชุม
ชน

 
ไม

่มผี
ู้สูง

อา
ยุถู

ก
ทอ

ดท
ิ ง 

-ไม
่น้า

มา
คา้

นว
ณS

RO
I**

 

รว
มม

ูลค
่าผ

ลล
ัพธ

์ทั้ง
หม

ด 
(บ

าท
)  

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

 2
,01

3,0
47

.98
 

หม
าย

เห
ตุ 

†  Δ
Ut

ilit
y ค

ือผ
ลต

่าง
คะ

แน
นอ

รร
ถป

ระ
โย

ชน์
คณุ

ภา
พชี

วิต
ก่อ

นแ
ละ

หล
ังได

้รบั
กา

รด
ูแล

จา
กที

มห
มอ

คร
อบ

คร
ัว 

มีค
่าเท

่ากั
บ 

0.2
48

,††
 Δ

 B
ur

de
n 

คือ
ผล

ต่า
งภ

าร
ะก

าร
ดูแ

ลก
่อน

แล
ะห

ลัง
ได

ร้ับ
กา

รด
ูแล

จา
กที

มห
มอ

คร
อบ

คร
ัว 

มีค
่าเท

่าก
ับ 

50
%

, *
รา

ยร
ับต

่อว
ันห

มา
ยถ

ึงค
่าแ

รง
ขั น

ต่้า
รา

ยว
ันต

าม
ปร

ะก
าศ

กร
ะท

รว
งแ

รง
งา

น(
51

) เ
ท่า

กับ
 3

20
 บ

าท
ต่อ

วัน
,**

ไม
่น้า

มา
ค้า

นว
ณ 

SR
OI

 เน
ื่อง

จา
กไ

ม่ใ
ช่ผ

ลล
ัพธ์

หล
ักข

อง
โป

รแ
กร

มก
าร

ดูแ
ลผ

ูสู้ง
อา

ยุโ
ดย

ทีม
หม

อค
รอ

บค
รัว

 

  

129 



 

 

  

 

130 

 จากตารางที่ 16 ผลลัพธ์ที่เกิดต่อผู้ป่วยคือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดี
ขึ น ซึ่งวัดโดยใช้ผลต่างของคะแนนอรรถประโยชน์คุณภาพชีวิตคูณด้วยรายรับต่อเดือนของผู้สูงอายุแต่
ละคน ในระยะเวลา 9 เดือน และผลลัพธ์ต่อผู้ดูแลคือความพึงพอใจที่มีต่อโปรแกรมการดูแลระยะยาว
โดยทีมหมอครอบครัว และภาระการดูแลที่ลดลงซึ่งวัดโดยใช้ผลต่างของคะแนนภาระการดูแล (Zarit 
burden) คูณด้วยรายรับต่อวันของผู้ดูแล ซึ่งผู้วิจัยใช้ค่าจ้างแรงงานขั นต่้าของจังหวัดขอนแก่นเป็น
ตัวแทนรายรับของผู้ดูแลแต่ละราย ระยะเวลา 9 เดือน  สรุปผลได้ทั งหมดมีมูลค่าเท่ากับ 
2,013,047.98  บาท 
 
   5) การวิเคราะห์ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (SROI) 
    ตารางที่ 16 แสดงผลการวิเคราะห์ผลลัพธ์ที่เกิดขึ นจากการดูแลของทีมหมอ
ครอบครัว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง ระบุผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 2 กลุ่มหลัก ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง และญาติผู้ดูแลหลัก ซึ่งผู้มีส่วนได้เสีย แต่ละกลุ่มมีผลลัพธ์ที่พึงประสงค์ดังนี  ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง มีผลลัพธ์ที่พึงประสงค์คือคุณภาพชีวิตที่ดี และ clinical outcomes ที่ดีขึ น (ประเมินจากค่า 
ADL ที่เพ่ิมขึ น), ญาติผู้ดูแลหลัก มีผลลัพธ์ที่พึงประสงค์คือความสัมพันธ์ที่ดีขึ นลดภาระการดูแล และ
ความเต็มใจจะจ่ายส้าหรับบริการทางการแพทย์จากทีมหมอครอบครัว แต่ทั งนี ผลลัพธ์ที่เกิดกับทีม
หมอครอบครัว อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต้าบล สิ่งแวดล้อมและชุมชน นั น
ไม่ใช่ผลลัพธ์หลักของการประเมินโครงการ ดังนั นผู้วิจัยจึงไม่น้ามาเป็นผลลัพธ์ในการค้านวณ SROI 
ดังนั นการประเมินการประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน หรือ Social Return On 
Investment (SROI) จึงมีเพียงผลได้จากผู้ป่วยและผู้ดูแลเท่านั น ซึ่งจากตารางที่ 15 มูลค่าต้นทุนรวม
เท่ากับ 898,777.88 บาท และจากตารางที่ 16 มูลค่ารวมผลลัพธ์ทั งหมดเท่ากับ 2,013,047.98 บาท  
ดังนั นสามารถค้านวณ SROI ได้ดังนี  
 
การค้านวณผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน = ผลลัพธ์รวมทั งหมด = 2,013,047.98 
                                                              ต้นทุนรวมทั งหมด     898,777.88 
                                                          =  2.24 
 
    จากผลการประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (SROI)  ในโปรแกรม
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น 
ตั งแต่วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2561  พบว่ามีค่าเท่ากับ 2.24  
หมายความว่าทุกๆ 1 บาทที่ลงทุน จะให้ผลตอบแทน 2.24   บาท 
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   6) Sensitivity Analysis 
    ผู้วิจัยได้ทดลองเปลี่ยนแปลงค่าตัวแปรต่างๆที่อาจมีผลต่อค่า SROI ดังตารางที่ 
17 เพ่ือวิเคราะห์ความอ่อนไหวของค่า SROI เมื่อตัวแปรมีการเปลี่ยนแปลง  
 
ตารางที่ 17 ผลการวิเคราะห์ความไวต่อค่า SROI 
 

กรณีที่วิเคราะห์ความไว 
ผลตอบแทนรวม 

(บาท) 
ต้นทุนรวม (บาท) SROI 

กรณีฐาน (Base case) 2,013,047.98 898,777.88 2.24 

เปลี่ยนมูลค่าผลลัพธ์ที่ได้จาก
การประเมินความยินดีจะจ่าย 
จากมูลค่าที่ได้จากวิธี 
Closed-Ended Double 
Bound มาเป็นมูลค่าที่ได้จาก
วิธี Payment card 

1,855,421.98 898,777.88 2.06 

เปลี่ยนสัดส่วน Attribution 
ของผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ น 
จาก 5% เป็น 50% 

1,688,472.18 898,777.88 1.88 

เพ่ิมสัดส่วน Deadweight 
ของคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จาก 
5% เป็น 12%(55) 

2,008,758.41 898,777.88 2.23 

เปลี่ยนรายได้ผู้สูงอายุจากเบี ย
เลี ยงผู้สูงอายุและเบี ยเลี ยงผู้
พิการ มาเป็นรายได้ต่อหัว
ประชากรไทยต่อปี* 

3,598,116.49 898,777.88 4.00 

เปลี่ยนรายได้ผู้ดูแลจากค่าจ้าง
แรงงานขั นต่้ามาเป็นรายได้ต่อ
หัวประชากรไทยต่อปี* 

3,895,907.26 898,777.88 4.33 

 หมายเหตุ *รายไดต้่อหัวต่อคนตอ่ปี ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2561 เท่ากับ 228,398.40 บาทต่อคนต่อปี

(56) โดยใช้สัดส่วน 9 เดือนในการค้านวณ (228,398.40 บาท x9/12 เดือน) 

 



 

 

  

 

132 

 จากตารางที่ 18 เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงค่าตัวแปรต่างๆ พบว่าค่าผลตอบแทนทางสังคมจาก
การลงทุน มีการเปลี่ยนตั งแต่น้อยที่สุดคือ 1.88 ถึงมากที่สุดคือ 4.33 โดย SROI มีแนวโน้มลดลงเมื่อ
ผู้วิจัยเพ่ิมสัดส่วน Attribution (เพ่ิมสัดส่วนที่บุคคลอ่ืนหรือองค์กรอ่ืนมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย
นอกเหนือจากทีมหมอครอบครัว) จากตารางเมื่อเพ่ิมสัดส่วน Atrribution จาก 5% เป็น 50% พบว่า
ค่า SROI ลดลงจาก 2.24 เป็น 1.88  เมื่อทดลองเปลี่ยนมูลค่าความเต็มใจจะจ่ายจากวิธี Closed-
Ended Double Bound มาเป็นวิธี Payment card พบว่าค่า SROI ลดลงเหลือเพียง 2.06 และจาก
การศึกษาของ ยศ วัชระคุปต์และคณะ(55) พบว่าผู้สูงอายุกลุ่มควบคุมมีคะแนนความสามารถในการ
ด้าเนินกิจวัตรประจ้าวันดีขึ น 12% ผู้วิจัยจึงทดลองเพ่ิมสัดส่วน Deadweight ของคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ จาก 5% เป็น 12% ซึ่งพบว่า SROI ลดลงจาก 2.24 เป็น 2.23 
 เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้มีฐานะยากจน รายได้เฉลี่ยต่อเดือนต่้ากว่ารายได้เฉลี่ยต่อเดือน
ของประชากรจังหวัดขอนแก่น(57) และต่้ากว่ารายได้ต่อหัวของประชากรไทย ปี พ.ศ.2561(56)  
ผู้วิจัยจึงทดลองเปลี่ยนรายได้ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากการใช้เบี ยเลี ยงรายเดือนกรณีสูงอายุ 
หรือกรณีสูงอายุและมีความพิการร่วมด้วยในบางราย มาเป็นค่ารายได้เฉลี่ยต่อหัวประชากรไทย 
เพ่ือให้สามารถน้าไปอ้างอิงในระดับประชากรต่อไปได้ พบว่า SROI เพ่ิมจาก 2.24 เป็น 4.00 และเมื่อ
ผู้วิจัยเปลี่ยนรายได้ผู้ดูแลจากค่าจ้างแรงงานขั นต่้ามาเป็นรายได้เฉลี่ยต่อหัวประชากรไทย พบว่า SROI 
เพ่ิมจาก 2.24 เป็น 4.33 
 
4.4 ส่วนที่ 4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จ และปัญหาอุปสรรคในการด าเนนิงาน 
 
 4.4.1 ปัจจัยแห่งความส้าเร็จ 
  ปัจจัยแห่งความส้าเร็จของการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัว PCC ต้าบลสะอาด มี
ดังนี  
   1) เครือข่ายทางสังคมที่เข้มแข็ง และมีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกันเป็นเวลานาน ต่างให้
ความเคารพซึ่งกันและกัน เรียนรู้ซึ่งกันและกัน  
   2) ชุมชนมีการด้าเนินงานด้านผู้สูงอายุมายาวนาน มีความต่อเนื่องและยั่งยืนของงาน
ผู้สูงอายุ 
   3) ระบบ “พยาบาลชุมชน” ที่โรงพยาบาลน ้าพองด้าเนินงานมาเป็นเวลานาน 
ก่อให้เกิดบุคลากรที่เป็น “คนในพื นที่” สามารถเข้าใจปัญหาของชุมชนอย่างลึกซึ ง ท้างานในพื นที่ได้
อย่างราบรื่น และเข้าถึงปัญหาได้อย่างรวดเร็ว 
   4) การมีสมาชิกทีมที่เข้าใจงานและมีความเสียสละ มุ่งมั่นในการท้างานทั งทีมสห
วิชาชีพ, อ.ส.ม.และ TCG 
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   5) ทัศนติในการท้างานของทีมที่ยึดหลัก “ผู้ป่วยคือญาติ” และการบริการด้วยหัว
ใจความเป็นมนุษย์ รวมถึง บรรยากาศการท้างานที่ดี สร้างแรงจูงใจในการท้างานของสมาชิกทีมหมอ
ครอบครัว 
   6) การสนับสนุนด้านการเงิน และงบประมาณจากหน่วยงานเอกชน และองค์กร
ภายนอก 
   7) การสนับสนุนจากแม่ข่ายทั ง โรงพยาบาลน ้าพอง สาธารณสุขอ้าเภอน ้าพอง ทั ง
ด้านการบริหารจัดการ ด้านอัตราก้าลัง ด้านความรู้/วิชาการ เวชภัณฑ์และอุปกรณ์ทางการแพทย์ 
เป็นต้น 
   8) การได้รับความสุขจากงานที่ท้า เช่น ผู้ป่วยและญาติขอร้องให้มาอีก ผู้ป่วยเตรียม
ของฝากไว้รอ รวมถึงความรักดุจญาติมิตรท่ีสัมผัสได้จากผู้ป่วย ญาติ และชุมชน 
   9) มีระบบการประสานงาน และส่งต่อผู้ป่วยจากชุมชนสู่โรงพยาบาลอย่างรวดเร็ว 
การใช้เทคโนโลยี เช่น โทรศัพท์ กลุ่มไลน์ การปักหมุดบ้านผู้สูงอายุติดเตียง เพ่ือให้เกิดกระบวนการ
ดูแลที่รวดเร็ว ทันการณ์    
 4.4.2 ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ 
  1) งบประมาณสนับสนุนไม่เพียงพอ โดยเฉพาะงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค และขาดแคลนงบประมาณในการดูแลผู้สูงอายุที่มีสิทธิ์การรักษาอ่ืนๆ ที่มิใช่ผู้มีสิทธิ์การ
รักษาในกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รัฐบาลควรมีงบประมาณสนับสนุนการดูแลประชาชน
ครอบคลุมทุกคน อย่างเท่าเทียมกันและมีมาตรฐานเดียวกัน ไม่ถูกจ้ากัดด้วยสิทธิในการ
รักษาพยาบาลดังเช่นที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน และขาดแคลนงบประมาณในการจ้างบุคลากรในการ
ปฏิบัติงานในพื นที่ เนื่องจากสภาพทางการเงินที่แย่ลง ของโรงพยาบาลน ้าพอง  ส่งผลต่อการจ่าย
ค่าตอบแทนในการปฏิบัติงาน 
  2) ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ไม่มีประสิทธิภาพ ท้าให้เกิดความล่าช้า และความ
ยุ่งยากในการให้บริการ ยิ่งไปกว่านั นคือเป็นอุปสรรคต่อการให้บริการแบบองค์รวม และการให้บริการ
ในรูปแบบการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานบริการหลัก เนื่องจากขาดข้อมูลการรักษาที่ต่อเนื่อง  กระทรวง
สาธารณสุขควรสนับสนุนเทคโนโลยีสารสนเทศที่เอื อให้เกิดระบบการท้างานท่ีง่ายขึ น 
  3) การสนับสนุนเวชภัณฑ์ ครุภัณฑ์ วัสดุอุปกรณ์ หรือเทคโนโลยีต่างๆ ควรสอบสนอง
ความต้องการที่แท้จริงของแต่ละพื นที่ เนื่องจากที่ผ่านมาพบว่าวัสดุอุปกรณ์ที่ได้รับสนับสนุนจาก
กระทรวงสาธารณสุขมักไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อพื นที่ เช่นมีของอยู่แล้ว หรือให้ในสิ่งที่ไม่จ้าเป็นต้อง
ใช้ เป็นต้น  ดังนั นกระทรวงสาธารณสุข ควรส้ารวจความต้องการในพื นที่ก่อน เพ่ือให้การกระจาย
ทรัพยากรเกิดประโยชน์สูงสุด 
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  4) ภาระงานที่มากเกินไป ท้าให้บุคลากรเหนื่อยล้า กระทรวงสาธารณสุข ควรสนับสนุน
ด้านอัตราก้าลังให้มากขึ น หรืออาจลดภาระงานที่ไม่จ้าเป็น เช่นงานคีย์ข้อมูล เป็นต้น 
 
4.5 ส่วนที่ 5 คุณค่าที่เกิดจากกระบวนการท างานที่มีต่อผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติงาน และสังคม  
 

 คุณค่าที่ที่เกิดจากการท้างานในพื นที่ของทีมหมอครอบครัว เป็นคุณค่าที่เกิดขึ นทั งฝ่าย 
ผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ และชุมชน เนื่องจากการท้างานที่ไม่เห็นแก่ความเหน็ดเหนื่อย ไม่นิ่งดูดายต่อ
ความทุกข์ของผู้ป่วย การพัฒนาไม่ได้เน้นที่ปริมาณเท่านั นแต่ยังเน้นที่คุณภาพของการให้บริการ 
ก่อให้เกิดความผูกพันต่อกัน และเกิดพลังที่หล่อเลี ยงทีมให้พร้อมสู้กับอุปสรรคต่างๆที่ผ่านเข้ามา เพ่ือ
เป้าหมายคือ ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 
ตารางที่ 18 คุณค่าท่ีเกิดจากกระบวนการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
 

ผลต่อผู้ป่วย และครอบครัว ผลต่อทีมหมอครอบครัว ผลต่อสังคม 

ผู้ป่วยได้รับการดูแลครบทุกมิติทั งกาย จิต
วิญญาณอารมณ์ สังคม และสิ่งแวดล้อม 
 
ผู้ป่วยและญาติมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ น 
 
 
 
Care giver ได้รับการฝึกฝนทักษะในการ
ดูแลผู้ป่วย มีความมั่นใจในการให้การดูแล
มากขึ น 
 
Care giver ได้รับการแบ่งเบาภาระ 
สามารถประกอบอาชีพได้ตามปกติ 
 
ได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด อุ่นใจ ถึงบ้าน 
ลดภาระค่าใช้จ่ายในการไปรับบริการที่
โรงพยาบาล 
 
เข้าถึงบริการได้มากขึ นไม่ว่าจะเป็นการ
บริการในภาวะปกติ หรือภาวะฉุกเฉิน 

เกิดการพัฒนาองค์ความรู้เฉพาะด้านท่ีลึก
ซ่ึงมากขึ น 
 
เกิดการพัฒนาทักษะรอบได้ (Skill mix) 
เพื่อให้สามารถปฏิบัติหน้าท่ีได้อย่างรอบ
ด้าน และทันเหตุการณ์ 
 
เกิดการสร้างภาคีเครือข่ายท่ีเชื่อมโยง
ครอบคลุม และเข้มแข็ง ส่งผลให้การ
ท้างานในชุมชนเป็นไปอย่างราบรื่น และ
สามารถพัฒนางานได้อย่างต่อเน่ือง ยั่งยืน 
 
เกิดการพัฒนาระบบบริการท่ีมีคุณภาพ มี
มาตรฐานในชุมชน สามารจัดบริการท่ี
เหมาะสมกับบริบทของชุมชนได้ 
 
พัฒนามุมมองของคนท้างานให้กว้างกว่า
ห้องสี่เหล่ียมของโรงพยาบาล  สามารถ
น้าต้นทุนของสังคม หรือจุดแข็งของชุมชน
มาพัฒนาระบบสาธารณสุขได้ 

เกิดความรู้สึกเป็นหน่ึงเดียวกับทีมสุขภาพ 
 
 
เกิดการพัฒนาระบบสุขภาพของชุมชน 
เช่นโครงการร้านช้าไม่ขายยาชุด เพื่อ
สุขภาพท่ีดีของชุมชน 
 
การไม่ละเลยคุณค่าของสถาบันครอบครัว 
ก่อให้เกิดความเข้มแข็งของสถาบัน
ครอบครัว เช่นผู้สูงอายุได้รับการดูแลจาก
ลูกหลาน ได้ใช้ช่วงเวลาสุดท้ายของชีวิต
อยู่ในชุมชนท่ีคุ้นเคย เป็นต้น 
 
ชุมชนเกิดเครือข่ายการดูแลผู้สูงอายุ และ
ผู้ป่วยอื่นๆ ท้าให้ชุมชนเกิดความเข้มแข็ง 
และมีความเป็นน ้าหน่ึงใจเดียวกัน 
 
มีการพัฒนาศักยภาพของคนในชุมชนให้
สามารถดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง หรือ
ผู้เจ็บป่วยอย่างเป็นรูปธรรม 

 



 

 

  
 

บทที่ 5 
สรุปและอภิปรายผลการศึกษา  

 
5.1 สรุปและอภิปรายผลการศึกษา  
 
 โปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด ด้าเนินการ
ตามนโยบายการจัดกลุ่มบริการสุขภาพปฐมภูมิแต่ยังไม่มีการก้าหนดพันธกิจที่ชัดเจน ผู้วิจัยจึงก้าหนด
พันธกิจของโปรแกรมจากความรู้ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมโดยใช้แนวคิด  CIPP Model ในการ
ประเมินโครงการ และประเมินผลลัพธ์ที่เกิดขึ นจากข้อมูลที่คลินิกที่ได้เก็บรวบร วมไว้ก่อนเริ่ม
โปรแกรม โดย ผลลัพธ์ที่ประเมินมี 2 ตัวชี วัดคือความสามารถในการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวันที่ดีขึ น 
(วัดจากค่า ADL ที่เพ่ิมขึ น) และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ นซึ่งกรณีของคุณภาพชีวิตไม่สามารถ
วิเคราะห์ได้ เนื่องจากไม่มีข้อมูลพื นฐานก่อนเข้าโปรแกรม ซึ่งเป็นข้อจ้ากัดของการศึกษาครั งนี  ดังนั น
ผู้วิจัยจึงได้ประมาณค่าคะแนนคุณภาพชีวิตที่เปลี่ยนแปลงโดยอาศัยความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน 
ADL และคะแนนคุณภาพชีวิต (53) 
 จากการรวบรวมข้อมูลผู้สูงอายุที่มารับบริการที่ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้า
พอง จังหวัดขอนแก่น ตั งแต่วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2561  พบว่ามี
ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลจากศูนย์ดูแลระยะยาวทั งหมด 149 คน แต่เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลสถานะทาง
สุขภาพของผู้สูงอายุพบว่า ผู้สูงอายุจ้านวน 112 คน ถูกตัดออกจากการศึกษาเนื่องจากค่า Barthel 
ADL Index เริ่มต้นเข้าร่วมโครงการสูงกว่า 12 ซึ่งไม่ถูกจัดเป็นผู้มีภาวะพ่ึงพิงตามค้าจ้ากัดความของ
การศึกษาวิจัยครั งนี  และมีผู้สูงอายุที่เข้าเกณฑ์การศึกษา กล่าวคือเป็นผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง
เพียง 37 คน ดังนั นจ้านวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั งนี จึงมีเพียง 37 คนเท่านั น ซึ่งแบ่งเป็นกลุ่มติด
บ้าน Barthel ADL Index อยู่ในช่วง 5 - 11 จ้านวน 29 คน และกลุ่มติดเตียง Barthel ADL Index 
อยู่ในช่วง 0 - 4 จ้านวน 8 คน 
 ข้อมูลจากตารางที่ 6 และ 7 พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ 
62.16 เทียบกับ ร้อยละ 37.84) ซึ่งในที่นี ไม่ได้หมายความว่าเพศหญิงมีโอกาสเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงมากกว่าเพศชาย เนื่องจากข้อสรุปดังกล่าวจ้าเป็นต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมที่มากกว่านี  โดย
ผู้สูงอายุมีอายุเฉลี่ย 80.81 ปี ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ (ร้อยละ 81.08) จบการศึกษาระดับประถมศึกษา (ป.
4) ร้อยละ 97.30 อาศัยอยู่กับบุตรหลาน มีเพียง 1 รายที่อาศัยอยู่บ้านเพียงล้าพัง กลุ่มผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่มีโรคประจ้าตัว มีเพียง 1 รายที่ไม่มีโรคประจ้าตัว โดยร้อยละ 35.14 มีโรคประจ้าตัวตั งแต่ 3 โรค
ขึ นไป ซึ่งมีรายการยาที่ต้องใช้ประจ้าเฉลี่ยคนละ 3.46 รายการ ในจ้านวนผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
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ทั งหมดพบว่าเป็นผู้พิการร้อยละ 72.97 มีประวัติเคยเกิดโรคเส้นเลือดสมอง (stroke) ร้อยละ 52.78 
ซึ่งสอดคล้องกับการมีโรคประจ้าตัวที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคเส้นเลือดสมอง คือโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 23.83 และโรคเบาหวานร้อยละ 12.94 ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของอุทัย สุดสุขและคณะ 
(36) ที่พบว่าโรคที่พบมากในผู้สูงอายุ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ข้อเสื่อม เบาหวาน และข้อมูลทางด้าน
เศรษฐกิจของผู้สูงอายุพบว่าผู้สูงอายุทั ง 37 รายมีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน โดยรายได้ส่วน
ใหญ่มาจากเบี ยยังชีพผู้สูงอายุ และเบี ยยังชีพผู้พิการ ผู้สูงอายุเกือบครึ่ง (ร้อยละ 45.95) มีรายได้ไม่
เพียงพอต่อการใช้จ่ายในชีวิตประจ้าวัน และส่วนใหญ่ (ร้อยละ86.49)  ไม่มีเงินเก็บส้ารองส้าหรับใช้
จ่ายในยามจ้าเป็น  และมีผู้สูงอายุที่มีหนี สินเนื่องจากการกู้ยืม 9 ราย (ร้อยละ 24.32) ซึ่งสอดคล้อง
กับงานวิจัยของ อุทัย สุขสุด และคณะ (36) ที่พบว่า ผู้สูงอายุมีปัญหาด้านการเงินร้อยละ 40.4 
ค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอและเป็นหนี ร้อยละ 24.7 อย่างไรก็ตามจากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุพบว่า ปัญหา
ด้านเศรษฐานะไม่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ เนื่องจากการจัดบริการทาง
การแพทย์ด้วยการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PCC) ส่งผลดีต่อผู้สูงอายุในการเข้าถึงบริการ
ทางการแพทย์ เพราะมีหน่วยบริการอยู่ในชุมชน ผู้สูงอายุสามารถรับบริการทั งการรักษา ป้องกันโรค 
ส่งเสริมสุขภาพและฟ้ืนฟูสุขภาวะได้ในชุมชน โดยไม่มี อุปสรรคด้านการเงินเข้ามาเกี่ยวข้องเหมือน
ก่อนที่จะมีการจัดตั ง PCC ในชุมชน 
 ผลการศึกษาทางเศรษฐกิจของผู้สูงอายุสอดคล้องกับภาวะทางเศรษฐกิจของผู้ดูแล 
กล่าวคือผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่ (ร้อยละ 75.68) มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือนของครัวเรือนส่วนใหญ่  น้อยกว่า 5,000 บาท (ร้อยละ 43.24) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
ยศ วัชรคุปต์และคณะ(55) ที่พบว่ารายได้ครัวเรือนของผู้สูงอายุที่ได้เข้าร่วมโครงการดูแลระยะยาว 
จังหวัดอุดรธานี ส่วนใหญ่น้อยกว่า 100,000 บาทต่อปี และผู้ดูแลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 79.38) ไม่มีเงิน
เก็บ มีภาระหนี สินสูงถึงร้อยละ 89.19 ซึ่งภาวะทางเศรษฐกิจดังกล่าวส่งผลต่อคุณภาพการดูแล
ผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี   ดังนั นควรมีการศึกษาเพ่ือแก้ปัญหานี ต่อไปในอนาคตเพ่ือให้สังคม
สามารถพ่ึงพาตนเองได้อย่างยั่งยืน ผู้สูงอายุได้รับการดูแลจากครอบครัวโดยภาระทางด้านการเงินไม่
เป็นอุปสรรคต่อการดูแลที่มีคุณภาพ และผู้สูงอายุไม่กลายเป็นภาระของลูกหลานอย่างเช่นที่พบใน
การศึกษาครั งนี  
 ผู้วิจัยได้ท้าการเก็บรวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่าง จาก
ฐานข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยโรงพยาบาลน ้าพอง โดยเปรียบเทียบผลทางคลินิกในช่วงเวลาก่อนได้รับ
การดูแลจากทีมหมอครอบครัว คือตั งแต่วันที่ วันที่ 1 เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2559 ถึง วันที่ 31 เดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2560 และผลทางคลินิกในช่วงเวลาหลังจากได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวคือ
ตั งแต่วันที่ 1 เดือนสิงหาคม พ.ศ.2560 ถึงวันที่ 31 เดือนตุลาคม พ.ศ.2561 ผลทางคลินิกที่ผู้วิจัย
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สนใจมีทั งหมด 10 รายการ ดังตารางที่ 8 แต่พบว่าผลลัพธ์ที่ดีขึ นมีเพียงความสามารถในการด้าเนิน
ชีวิตประจ้าวันได้ด้วยตนเอง ซึ่งอ้างอิงจากค่า Barthel ADL Index ที่เพ่ิมมากขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทาง
สถิติ กล่าวคือ ค่าเฉลี่ยคะแนนแสดงระดับภาวะพ่ึงพิง (Barthel ADL Index ) ก่อนได้รับการดูแลจาก
ทีมหมอครอบครัว เท่ากับ 6.78 และหลังได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว เท่ากับ 10.68 ซึ่ง
พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (p value = 0.0001) แสดง
ให้เห็นว่าหลังได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวผู้สูงอายุมีระดับการพ่ึงพิงลดลง มีความสามารถใน
การด้าเนินชีวิตประจ้าวันดีขึ น ทั งนี เมื่อระดับการพ่ึงพิงลดลงย่อมแสดงว่าผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี
ขึ นนั่นเอง (53)  ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ ยศ วัชระคุปต์ และคณะ(54) ที่ท้าการศึกษาผลของ
โปรแกรมดูแลระยะยาวในผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จังหวัดอุดรธานี ซึ่งพบว่าการดูแลผู้สูงอายุภายใต้
โครงการ Long term care ส่งผลให้ผู้สูงอายุมีศักยภาพในการท้ากิจวัตรประจ้าวันขั นพื นฐานด้วย
ตนเองได้มากขึ น 
 แต่ทั งนี ผู้วิจัยพบว่าหลังได้รับการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว จ้านวนครั งการมารับบริการที่
แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผนกลับเพ่ิมขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ค่าความเชื่อมั่นร้อยละ 
95 (p value = 0.05) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนได้รับบริการโดยทีมหมอครอบครัว และพบว่าต้นทุน
ของโรงพยาบาลน ้าพองในการให้บริการกรณีผู้ป่วยมาโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผน สูงขึ นกว่าช่วง
ก่อนได้รับการดูแลจากหมอครอบครัวถึง  71.97% โดยต้นทุนที่เพ่ิมสูงขึ นมากที่สุดคือต้นทุนการ
ให้บริการกรณีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล (เมื่อแบ่งประเภทตามแผนกที่ให้บริการ) และต้นทุนประเภท 
Direct medical cost (เมื่อแบ่งประเภทตามประเภทของต้นทุน) ซึ่งแตกต่างกับผลการศึกษาของ 
Laura Di Pollina และคณะ (32) ที่ท้าการศึกษาในผู้สูงอายุที่มีภาวะเปราะบาง และอยู่ในภาวะ
พ่ึงพิง ซึ่งพบว่าผลของการใช้โปรแกรมดูแลผู้สูงอายุที่บ้านสามารถลดการมาใช้บริการที่ห้องฉุกเฉินได้
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ทั งนี สามารถอธิบายได้ว่าอาจเกิดจากภาวะโรคของผู้ป่วยที่มีการทรุดลงตาม
ธรรมชาติ ผนวกกับการที่มีระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพมากขึ น ผู้ป่วยสามารถ
เข้าถึงบริการได้ง่ายตลอด 24 ชั่วโมง  ระบบส่งต่อที่ไร้รอยต่อจาก PCC มายังโรงพยาบาลน ้าพอง 
และการเข้าถึงชุมชนของทีมหมอครอบครัว ท้าให้สามารถค้นหาปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วและ
ครอบคลุม ทั งนี อาจต้องมีการศึกษาเพ่ิมเติมเกี่ยวกับช่องทางการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ว่ามาด้วย
ช่องทางใดระหว่าง ผู้ป่วยมาเอง, มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉินโดยไม่ผ่านการส่งตัวจาก PCC หรือ
มาด้วยการส่งต่อจากแพทย์ที่ PCC เพ่ือให้สามารถสรุปผลได้อย่างน่าเชื่อถือ  
 ส้าหรับการประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้วิจัยใช้แบบประเมิน EQ-5D-
5L ฉบับภาษาไทยโดยผู้วิจัยได้ขออนุญาตการใช้แบบประเมินจาก EuroQol Research Foundation 
ประเทศเนเธอร์แลนด์ หมายเลขใบอนุญาต (Registration ID) 30852  แบบประเมิน EQ-5D-5L นี มี
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ข้อดีคือมีความเชื่อมั่น  ความแม่นย้า และความไวต่อการเปลี่ยนแปลงทางสุขภาพในเกณฑ์ที่ดี (58) 
และยังใช้เวลาเก็บข้อมูลน้อยกว่าเมื่อเทียบกับแบบประเมินอ่ืนๆ เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่สั นและง่าย
กว่านั่นเอง ผู้วิจัยประเมินคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 2 แบบคือ ประเมินมิติทางสุขภาพ 
5 ด้าน และ Visual Analogue Scale : VAS จากตารางที่ 9 พบว่า มิติทีมี่คุณภาพชีวิตแย่ที่สุด ได้แก่
มิติการเคลื่อนไหว ซึ่งมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.14 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.03) รองลงมาคือมิติ
การดูแลตนเอง ซึ่งมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.73 (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.45) เนื่องจากผู้สูงอายุที่อยู่
ในภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มักจะมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวและการช่วยเหลือตนเองมากที่สุด ซึ่งสัมพันธ์
กับประวัติการเกิดโรคหลอดเลือดและสมอง และภาวะพิการของผู้สูงอายุ เมื่อน้าคะแนนคุณภาพชีวิต
ทั งหมดมาค้านวณคะแนนอรรถประโยชน์ พบว่ามีค่าเฉลี่ยของคะแนนอรรถประโยชน์เท่ากับ 0.22 ซึ่ง
หมายถึงคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับต่้า และยิ่งไปกว่านั นพบว่ามีผู้สูงอายุที่ค่าอรรถประโยชน์ติดลบ 11 
คน หมายความว่ามีผู้สูงอายุที่มีระดับคุณภาพชีวิตที่อยู่ในสภาวะที่แย่ยิ่งกว่าเสียชีวิต (worse than 
dead) สูงถึงร้อยละ 29.73 ทั งนี เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง มีความ
เจ็บป่วยทางกายที่รุนแรง และเรื อรัง จึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม รวมถึงการดูแลที่ไม่มีคุณภาพ
เนื่องจากปัญหาด้านเศรษฐานะของครัวเรือนดังที่กล่าวข้างต้น 
 แต่ทั งนี เมื่อประเมินภาวะสุขภาพในปัจจุบันขณะด้วย Visual Analogue Scale (VAS) 
กลับพบว่าคะแนนเฉลี่ยที่ได้สูงถึง ร้อยละ 45.14 ทั งนี การที่ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจในสุขภาพใน
ปัจจุบันขณะค่อนข้างสูง อาจสามารถอธิบายได้ด้วยแนวคิดสามแนวคิดคือ หนึ่งเนื่องจากสุขภาพใน
ปัจจุบันนั นดีขึ นมากเมื่อเทียบกับก่อนที่จะได้รับการดูแลและฟ้ืนฟูสภาพจากทีมหมอครอบครัว เพราะ
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ผ่านการเป็นผู้ป่วยติดเตียง และเกิดโรคที่เก่ียวข้องกับหลอดเลือดสมองมาก่อน (ร้อย
ละ 52.78) ซึ่งเป็นภาวะที่แย่กว่าสภาวะปัจจุบันดังนั นถึงแม้สุขภาพในปัจจุบันจะไม่ดีแต่ก็ผู้ป่วยอาจมี
ความรู้สึกว่าพอใจมากกว่าเมื่อเทียบกับอดีตที่เคยเจ็บป่วยมากกว่านี  นอกจากนี เมื่อวิเคราะห์จาก
ความสามารถในการด้าเนินชีวิตประจ้าวันได้ด้วยตนเอง ซึ่งอ้างอิงจากค่า Barthel ADL Index ที่เพ่ิม
มากขึ นอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ ก็สามารถอธิบายได้ว่า เป็นสาเหตุที่ท้าให้ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจใน
สุขภาพในปัจจุบันขณะสูงถึงร้อยละ 45.14 นั่นเอง หรือแนวคิดที่สองอาจเนื่องจากสาเหตุที่ผู้ตอบ
แบบสอบถามมีความเกรงใจ หรือต้องการเอาใจผู้วิจัยเนื่องจากทราบว่าผู้วิจัยเป็นบุคลากรทาง
การแพทย์ของโรงพยาบาล จึงได้พยายามตอบให้ดีที่สุดนั่นเอง (social desirability effect)  และ
แนวคิดสุดท้ายอาจเนื่องจากผู้ตอบแบบสอบถามเป็นผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาค่อนข้างต่้า จึงอาจมี
ขีดจ้ากัดด้านความสามารถในการอธิบายหรือการเชื่อมโยงสุขภาวะเป็นตัวเลข ท้าให้ผลที่ได้ไม่
สอดคล้องกับคะแนนที่ประเมินมิติสุขภาพนั่นเอง 
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 นอกจากนี ผู้วิจัยยังได้สัมภาษณ์ผู้ดูแลผู้สูงอายุจ้านวน 37 คน (ผู้ดูแล 1 คนต่อผู้สูงอายุ 1 
คน) เพ่ือเก็บข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปทางสังคมและเศรษฐกิจ และประเมินผลกระทบต่อการ
ด้าเนินชีวิตในด้านต่างๆ ข้อมูลจากตารางที่ 10 พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 75.68) 
เนื่องจากค่านิยมสังคมไทยชนบท ที่ผู้ชายมักท้างานในไร่นา ส่วนผู้หญิงมีหน้าที่ดูแลความเรียบร้อย
ของบ้านและสมาชิกที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัว ผู้ดูแลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 72.97) จบการศึกษาใน
ระดับประถมศึกษา ผู้ดูแลร้อยละ 40.54 เป็นบุตรของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ส่วนข้อมูลด้าน
เศรษฐกิจ พบว่าร้อยละ 75.68 มีรายได้ต่อเดือนต่้ากว่า 5,000 บาท ซึ่งรายได้ต่้ากว่ารายได้ต่อหัว
ประชากรไทย(57) ยิ่งไปกว่านั นยังพบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ (ร้อยละ 79.38) ไม่มีเงินออม และมีภาระ
หนี สินสูงถึงร้อยละ 89.19  ซึ่งสถานะภาพทางเศรษฐกิจของผู้ดูแลเป็นปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพของ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัวดังที่ได้กล่าวมาแล้ว ส่วนการวัดภาระในการดูแล ใช้แบบ
วัดของ Zarit  Burden  Interview นั นพบว่าคะแนนเฉลี่ยภาระการดูแล เท่ากับ 34.00 หมายถึง
ผู้ดูแลรู้สึกมีภาระในการดูแลน้อยถึงปานกลาง โดยการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่งผลกระทบต่อ
การด้าเนินกิจวัตรประจ้าวันมากที่สุด เนื่องจากต้องอยู่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเกือบตลอดเวลา ไม่
สามารถไปประกอบอาชีพ หรือเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆของชุมชนได้ตามปกติ นอกจากนี พบว่ามีผู้ดูแล 
2 คน ที่ลาออกจากงานเพ่ือกลับมาดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยจนช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ท้าให้ขาดรายได้ 
และส่งผลต่อสุขภาพจิตเนื่องจากเกิดความไม่ม่ันคงทางการเงิน ดังนั นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ที่สามารถช่วยฟื้นฟูสุขภาวะของผู้ป่วย ช่วยให้สามารถช่วยเหลือตนเองในการด้าเนินชีวิตประจ้าวันได้ 
และมีอาสาสมัครภาคทางการ ที่คอยให้การดูแลอย่างสม่้าเสมอจึงสามารถลดภาระในการดูแลของ
ญาติลงได้ แต่ทั งนี ในอนาคตอาจต้องครอบคลุมถึงการสร้างงาน สร้างอาชีพให้แก่ผู้ดูแลเพ่ือให้สามารถ
ประกอบอาชีพไปพร้อมกับการดูแลผู้สูงอายุไปด้วยได้ จึงจะก่อให้เกิดความเข้มแข็งของชุมชน และ
ความยั่งยืนของรูปแบบการด้าเนินงานอย่างแท้จริง 
 ข้อจ้ากัดของการศึกษาครั งนี คือไม่มีการวัดคะแนนคุณภาพชีวิตและภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลก่อนได้รับการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว จึงไม่สามารถสรุปได้อย่างชัดเจนว่าผู้สูงอายุมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ น หรือผู้แลมีภาระในการดูแลที่ลดลงมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นจริงหรือไม่ ดังนั นผู้วิจัยจึงได้
อนุมานผลต่างของคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนและหลังได้รับการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว โดยใช้
ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนความสามารถในการด้าเนินกิจวัตรประจ้าวัน (Barthel ADL Index) กับ
คะแนนอรรถประโยชน์คุณภาพชีวิต (EQ-5D-5L) โดยอ้างอิงการศึกษาของ N.J.A van Exel และ
คณะ(53) ซึ่งพบว่าคะแนนอรรถประโยชน์ของคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงก่อนและหลังได้รับการ
ดูแลจากทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาดมีค่าเท่ากับ 0.118 และ 0.366 ตามล้าดับ หมายความว่า
หลังจากได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ นนั่นเอง โดยผลต่างของ
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คะแนนอรรถประโยชน์ของคุณภาพชีวิตมีค่าเท่ากับ 0.248 ส้าหรับการประเมินภาระการดูแลของ
ผู้ดูแลผู้วิจัยอนุมานผลต่างของภาระการดูแลก่อนและหลังได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัว โดยใช้
ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนภาระการดูแล (Zarit Burden) กับคะแนนความสามารถในการด้าเนิน
กิจวัตรประจ้าวัน(Barthel ADL Index) โดยอ้างอิงการศึกษาของ Caroline Sutcliffe และคณะ (54) 
ซึ่งสามารถอนุมานได้ว่า ผลจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด 
ส่งผลลดภาระการดูแลของผู้ดูแลลงได้เท่ากับ 50 คะแนน กล่าวคือภาระการดูแลลดลงจากระดับสูง
มาก มาเป็นระดับน้อยถึงปานกลาง ซึ่งผลต่างของคะแนนอรรถประโยชน์ของคุณภาพชีวิต และ
คะแนนภาระการดูแลที่ลดลงดังกล่าวเป็นตัวแปรที่ผู้วิจัยน้าไปใช้ในการค้านวณค่า SROI ในขั นตอน
ถัดไป 
 อย่างไรก็ตามนอกจากประเมินผลลัพธ์ด้านคลินิกแล้ว ผู้วิจัยได้ศึกษาผลลัพธ์ที่ เกิดทั งด้าน
เศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดล้อม ซึ่งพบว่าจากกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัวไม่ได้ส่งผลกระทบต่อตัวผู้สูงอายุเท่านั นแต่ยังส่งผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลด้วยเช่นกัน แต่
ทั งนี ไม่พบว่าส่งผลกระทบต่อชุมชน และสิ่งแวดล้อม ดังนั นการประเมินการประเมินผลตอบแทนทาง
สังคมจากการลงทุน หรือ Social Return On Investment (SROI) จึงมีเพียงผลได้จากผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลเท่านั น ซึ่งพบว่าค่า SROI มีค่าเท่ากับ 2.24  หมายความว่าเงิน 1 บาทที่ลงทุนให้ผลตอบแทน
กลับมาเท่ากับ 2.24 บาท และเมื่อผู้วิจัยได้ท้าการเปลี่ยนแปลงค่าตัวแปรต่างๆที่อาจมีผลต่อค่า SROI 
(sensitivity analysis) พบว่าค่า SROI มีค่าตั งแต่ 1.88 ถึง 4.33 โดยมีค่าต่้าลงเมื่อเพ่ิมสัดส่วน 
Attribution และเปลี่ยนมูลค่าผลลัพธ์ที่ได้จากการประเมินความยินดีจะจ่าย จากมูลค่าที่ได้จากวิธี 
Closed-Ended Double Bound มาเป็นมูลค่าที่ได้จากวิธี Payment card  
 อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุเป็นผู้ที่มีคุณค่าส้าหรับคนในครอบครัว ชุมชนและสังคม การที่
ผู้สูงอายุหรือครอบครัวไม่มีรายได้หรือมีรายได้น้อย ท้าให้การตีคุณค่าของผลลัพธ์ที่เกิดขึ นกับผู้สูงอายุ
จากโปรแกรมฯ นี  โดยเฉพาะการใช้ความยินดีที่จะจ่ายซึ่งมีข้อจ้ากัดในการสะท้อนคุณค่าที่แท้จริง 
ดังนั นในการวิเคราะห์ความไวที่เปลี่ยนการให้คุณค่าของผู้สูงอายุเป็นตัวเงิน จากค่าจ้างแรงงานขั นต่้า
ต่อวันมาเป็นรายได้เฉลี่ยต่อหัวของประชากรต่อปีของประเทศไทย พ.ศ. 2561 แล้ว ค่า SROI หรือ
ผลตอบแทนทางสังคมจากโปรแกรมนี เท่ากับ 4.00 เท่าของเงินที่ลงทุนไป และเมื่อเปลี่ยนรายรับ
ผู้ดูแลจากค่าจ้างแรงงานขั นต่้ามาเป็นรายได้เฉลี่ยต่อหัวของประชากรต่อปีของประเทศไทย ปี พ.ศ. 
2561 พบว่าค่า SROI เพ่ิมเป็น 4.33 แสดงให้เห็นว่า การให้คุณค่ากับการดูแลผู้สูงอายุนั นเป็นสิ่งที่
ส้าคัญอย่างมาก ซึ่งผู้สูงอายุเป็นบุคคลที่ส้าคัญและมีคุณค่าต่อครอบครัวและสังคม ดังนั นรัฐบาลจึง
ควรสนับสนุนให้มีโครงการดูแลระยาวเพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุและผู้ดูแลยาวให้ครอบคลุมทุก
พื นที่ต่อไป 
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 จากผลการศึกษาสามารถสรุปได้ว่าการลงทุนของโปรแกรมดูแลผู้สูงอายุด้วยทีมหมอ
ครอบครัว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น สามารถเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงได้โดยผลต่างของคะแนนอรรถประโยชน์คุณภาพชีวิตกับ 0.248 สามารถลดภาระการดูแล
ได้ โดยภาระการดูแลลดลงร้อยละ 50 และให้ผลตอบแทนที่คุ้มค่าต่อการลงทุนเนื่องจากให้ค่า SROI 
มากกว่า 1 นั่นเอง 
 ในส่วนของการวิจัยเชิงคุณภาพนั นมีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษารูปแบบของกิจกรรมของทีม
หมอครอบครัวในการดูแลด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง 
จงัหวัดขอนแก่น รวมถึงศึกษาปัจจัยที่เป็นอุปสรรค และปัจจัยสนับสนุนต่อการด้าเนินงานของทีมหมอ
ครอบครัว ซึ่งผู้วิจัยพบว่ารูปแบบการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัวต้าบลสะอาดนั น มีทั งการตรวจ
รักษาโรค กิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสุขภาวะ รวมถึงกิจกรรมด้านสังคม
ต่างๆ เช่นการส่งเสริมอาชีพ เป็นต้น มีการด้าเนินงานโดยใช้เครื่องมือหลักคือ care plan รายบุคคล 
ท้าให้มีรูปแบบการดูแลที่เหมาะสมกับสภาวะโรคของผู้ป่วยแต่ละคนอย่างแท้จริง โดยการท้างานนั น
เป็นรูปแบบการท้างานภายใต้หลักการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ หรือ 1A4C กล่าวคือผู้สูงอายุ
กลุ่มเป้าหมายสามารถเข้าถึงระบบการดูแลระยะยาวที่พึงได้รับอย่างเหมาะสมต่อเนื่อง โดยมีการ
เชื่อมโยงของระบบการดูแลอย่างต่อเนื่องตั งแต่สถานพยาบาล ชุมชน และครอบครัว  ผู้วิจัยพบว่า
ปัจจัยส้าคัญที่ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพในการเข้าถึง และประสิทธิภาพของบริการด้านสาธารณสุข
ส้าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงคือ พยาบาลชุมชนซึ่งเป็นกุญแจส้าคัญส้าหรับการท้างานในชุมชน และ
ได้ด้าเนินการมาเป็นเวลาหลายสิบปีก่อนมีการด้าเนินงานตามนโยบายการจัดกลุ่มปฐมภูมิในปัจจุบัน 
นอกจากนี รูปแบบการท้างานของทีมหมอครอบครัวเอื อให้เกิดการท้างานในรูปแบบการเชื่อมโยง
ประสานระหว่างสหวิชาชีพ และชุมชน ซึ่งส่งผลดีต่อการดูแลผู้ป่วยท้าให้เกิดการดูแลที่ครอบคลุม 
เป็นองค์รวม และมีประสิทธิภาพ เป็นลักษณะการบริการที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง 
 บทสรุปสุดท้าย ผู้วิจัยได้พบว่าคุณค่าที่ที่เกิดจากการท้างานในพื นที่ของทีมหมอครอบครัว 
เป็นคุณค่าที่เกิดขึ นทั งฝ่ายผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ และชุมชน เนื่องจากส่งผลเพ่ิมคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุ และครอบครัว มีการพัฒนาระบบสาธารณสุขที่เน้นคุณภาพของการให้บริการและการมีส่วน
ร่วมของชุมชน โดยเป้าหมายคือ ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดังนั นรัฐบาลจึงควรสนับสนุนให้มีระบบ
การดูแลระยะยาวโดยส่งเสริมการมีส่วนร่วมในระบบการดูแลตั งแต่ระดับครอบครัว ระดับชุมชน 
ระดับประเทศ และระหว่างประเทศดังเช่นที่เกิดขึ นที่พื นที่ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง 
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5.2 ข้อเสนอแนะในเชิงนโยบายและการปฏิบัติ 
 
 ประเด็นที่ควรมีการพิจารณาอย่างเร่งด่วนอันดับแรกของโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงของทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาด คือการก้าหนด “พันธกิจ” ของโปรแกรม เนื่องจาก
ตลอดเวลาที่ผู้วิจัยท้าการศึกษาข้อมูลในพื นที่ยังไม่พบว่ามีเป้าประสงค์ที่ชัดเจนของการด้าเนิน
กิจกรรมของโปรแกรมนี  ผู้ปฏิบัติงานต่างมุ่งมั่นในการปฏิบัติหน้าที่ มีความตั งใจอย่างแรงกล้าที่จะ
สร้างผลกระทบเชิงบวกให้ชุมชน หากแต่ยังขาดการก้าหนดเป้าหมายที่ชัดเจนร่วมกันของทีม มีการ
ระบุเป้าหมายในลักษณะเชิงนามธรรมกว้างๆ เช่น “เพ่ือท้าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ น” แต่ไม่
สามารถระบุเป้าหมายที่ชัดเจนและสามารถวัดความคืบหน้าได้ และเมื่อไม่มีการก้าหนดเป้าหมายการ
ท้างานร่วมกัน จึงไม่พบว่ามีการติดตามประเมินผลการด้าเนินงานของทีมแต่อย่างใด ท้าให้ทีมไม่รู้
อย่างชัดเจนว่าการด้าเนินงานเป็นที่น่าพอใจมากเพียงไร ตรงกับความต้องการสูงสุดของกลุ่มเป้าหมาย
หรือไม่ สร้างผลบวกหรือผลลบอย่างไรต่อกลุ่มเป้าหมายและสังคม และควรปรับปรุงแก้ไขอย่างไร
เพ่ือให้สามารถสร้างประโยชน์ได้มากกว่าเดิมในอนาคต ดังนั นผลลัพธ์ (outcomes) ที่ผู้วิจัยก้าหนด
และน้ามาประเมินโครงการจึงมาจากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยเอง ซึ่งอาจไม่ใช่วัตถุประสงค์ที่
แท้จริงของโปรแกรมนี ในบริบทของทีมหมอครอบครัวต้าบลสะอาดก็เป็นได้  
 เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ต่างๆของโปรแกรม ตามข้อมูลที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมของ
ผู้วิจัย พบว่าด้านผลลัพธ์จากการด้าเนินโปรแกรมการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ของทีมหมอ
ครอบครัว ต้าบลสะอาดนั น ประสบความส้าเร็จได้อย่างงดงามส่วนหนึ่งนอกจากการมีทีมที่เข้มแข็ง
แล้ว พบว่านโยบายของผู้น้าองค์กรมีผลอย่างมาก เนื่องจากชุมชนในอ้าเภอน ้าพองมีการด้าเนินการ
ด้านสาธารณสุขปฐมภูมิมาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน ก่อนที่จะมีนโยบายทีมหมอครอบครัว และ
นโยบายการจัดกลุ่มปฐมภูมิ (PCC) ดังนั นทีมปฐมภูมิของอ้าเภอน ้าพองจึงมีความเข้มแข็ง มีความ
พร้อม และสามารถประสานงานกับชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพมาอย่างยาวนาน นอกจากนี ประเด็น
ส้าคัญคือการมีพยาบาลชุมชน ซึ่งเป็นพยาบาลของชุมชนอย่างแท้จริง จึงท้าให้การด้าเนินงานของทีม
หมอครอบครัวไมไ่ด้เริ่มต้นจากศูนย์ แต่เริ่มต้นบนบริบทที่มีความพร้อมอยู่แล้วนั่นเอง  
 ด้านการประเมินผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนที่ผู้วิจัยได้น้าเสนอนั น เป็นการ
ประเมินมูลค่าของประโยชน์ในขั นต่้าของความเป็นจริงเท่านั น เนื่องจากยังมีข้อมูลที่ไม่ได้น้ามา
พิจารณาได้แก ่
  1. มูลคา่จากการมีทัศนคติเชิงบวกของผู้น้าชุมชนและชุมชนโดยรอบ เพราะการที่ชุมชน
มีความเข้มแข็ง และการมีสุขภาพที่ดีขึ นของผู้สูงอายุในชุมชน ย่อมส่งผลกระทบต่อทั งผู้น้าชุมชนและ
ชุมชนโดยรวม  
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  2. ผลประโยชน์ทางอ้อมบางส่วนยังไม่ได้ถูกน้ามาพิจารณา เช่น มูลค่าของสิ่งปลูกสร้าง
ทีผู่้ป่วยได้รับเพ่ือให้สามารถด้าเนินกิจวัตรประจ้าวันได้ตามปกติ 
  3. การค้านวณต้นทุนค่าแรงของบุคลากรทีมหมอครอบครัว ผู้วิจัยใช้สัดส่วน 5% ของ
ค่าแรงทั งหมด เนื่องจาก 5% เป็นสัดส่วนที่ทีมหมอครอบครัวใช้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ยกเว้นในส่วนของ อาสาสมัครภาคทางการ ผู้วิจัยใช้สัดส่วน 100% ของค่าแรงทั งหมด ตามสัดส่วน
การท้างานที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง นั่นเอง  
 การประเมินคุณภาพชีวิตด้วยแบบประเมิน EQ-5D-5L ซึ่งได้รับอนุญาตอย่างเป็นทางการ
จาก EuroQol Research Foundation ประเทศเนเธอร์แลนด์ หมายเลขใบอนุญาต (Registration 
ID) 30852 ซึ่งแบบประเมินนี มีข้อดีหลายประการคือ เป็นแบบสอบถามที่สั น กระชับ เข้าใจง่าย ใช้
เวลาตอบไม่นาน นอกจากนี ยังสามารถน้ามาค้านวณค่าอรรถประโยชน์ทางตรงได้อีกด้วย ซึ่งจากผล
การศึกษาพบว่าสามารถสะท้อนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้อย่างแม่นย้า นอกจากนี ผู้วิจัยยังมีการ
ประเมินคุณภาพชีวิตด้วย VAS scale ซึ่งผู้วิจัยพบว่ามีข้อจ้ากัดคือ หากผู้ตอบไม่มีทักษะที่เกี่ยวข้อง
กับตัวเลข หรือการให้เหตุผลในเชิงปริมาณ หรือขาดประสบการณ์ในเรื่องการประเมินสุขภาพที่ต้องใช้
ตัวเลข อาจส่งผลต่อคุณภาพข้อมูลที่ได้จากวิธีการนี ได้ นอกจากนี ความคิดและอารมณ์ก็อาจมีผลต่อ
ความถูกต้องของข้อมูลได้ด้วยเช่นกัน เช่นผู้ตอบหลีกเลี่ยงการเลือกตอบตัวเลขที่น้อยที่สุด หรือตัวเลข
ที่มากท่ีสุด, ผู้ตอบพยายามเลือกตัวเลขที่ “กลางๆ ไม่มาก ไม่น้อย จนเกินไป” เนื่องจากเป็นลักษณะ
นิสัยของคนไทยที่ไมก่ล้าแสดงออกอย่างโดดเด่น เป็นต้น ดังนั นการเก็บข้อมูลด้วย VAS scale อาจไม่
เหมาะสมกับงานวิจัยที่มีผู้ตอบแบบสอบถามเป็นผู้สูงอายุเหมือนเช่นงานวิจัยครั งนี  
 การศึกษาผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุนครั งนี สามารถใช้เป็นแบบอย่างในการศึกษา
ผลตอบแทนทางสังคมของโครงการสุขภาพต่างๆ ของรัฐได้ เพ่ือประโยชน์สูงสุดของประชาชน แต่
อย่างไรก็ตามค่า SROI ที่ได้จากแต่ละชุมชนไม่สามารถน้ามาเปรียบเทียบกันได้ เนื่องจากการมีความ
แตกต่างของบริบทของแต่ละสังคมนั่นเอง เช่นบุคลากรทีมหมอครอบครัวต้าบลสะอาดส่วนใหญ่เป็น
ข้าราชการที่ท้างานมาเป็นเวลานาน ส่งผลโดยตรงต่อค่าจ้าง (labor cost) เมื่อค่าจ้างแพง จึงส่งผลท้า
ให้ต้นทุนของทีมหมอครอบครัว ต้าบลสะอาดมีค่าสูงตามไปด้วย นอกจากนี ในพื นที่ต้าบลสะอาดยังมี
ศูนย์ดูแลระยะยาว ซึ่งเป็นอาคารสิ่งปลูกสร้างที่ได้รับการสนับสนุนจาก JICA ประเทศญี่ปุ่นซึ่งหาก
เป็นพื นที่อ่ืนอาจไม่มีต้นทุนประเภทนี  ดังนั น จึงท้าให้ต้นทุนของการด้าเนินงานเพ่ิมขึ นอย่างไม่
สามารถหลีกเลี่ยงได้ 
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5.3 ข้อเสนอแนะส าหรับการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป 
 
 5.3.1 ส้าหรับการศึกษาครั งนี ผู้วิจัยยังเก็บข้อมูลจากผู้มีส่วนได้เสียไม่ครบทุกองค์ประกอบ 
เช่น ผู้น้าชุมชน, ตัวแทนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, อาสาสมัครจาก JICA เป็นต้น ซึ่ง
หากได้ท้าการเก็บข้อมูลในส่วนนี เพิ่มเติมก็จะท้าให้ข้อมูลที่ได้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ น 
 5.3.2 การวิเคราะห์เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิก ควรวิเคราะห์เปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมด้วยนอกเหนือจากการเปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลด้วยทีมหมอ
ครอบครัวเพียงอย่างเดียว เพ่ือให้สามารถประเมินผลลัพธ์ที่ได้อย่างปราศจากอคติ โดยเฉพาะข้อมูล
บางส่วนที่ไม่มีข้อมูลก่อนและหลังให้เปรียบเทียบ เช่น คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ผลการประเมินความรู้สึก
เป็นภาระในการดูแลของญาติ เป็นต้น ซึ่งส่งผลให้ผลการศึกษาที่ได้ไม่สมบูรณ์เนื่องจากขาดข้อมูลกลุ่ม
ควบคุมเปรียบเทียบนั่นเอง 
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บันทึกความร่วมมือเพื่อสนับสนุนการด าเนินงาน Long Term Care 
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ภาคผนวก ข 
แบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ และแบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก 
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แบบสัมภาษณ์ผู้สูงอายุ และแบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก 

แบบสอบถามเพื่อการวิจัยเรื่อง การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัว ตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) 

เขตอ าเภอน้ าพอง จังหวัดขอนแก่น 
ค าชี้แจง  
 1. แบบสอบถามนี สร้างขึ นมาเพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการเก็บข้อมูลเพ่ือการท้าวิทยานิพนธ์ 
เกี่ยวกับการประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ตามนโยบายการ
จัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) เขตอ้าเภอน ้าพอง จังหวัด
ขอนแก่น การวิจัยครั งนี ไม่มีเจตนาที่จะประเมินการปฏิบัติงานของบุคลากรหรือหน่วยงานใด ผู้วิจัยจะ
เก็บข้อมูลไว้เป็นความลับและจะน้าเสนอผลงานในภาพรวม ซึ่งมิได้แยกเป็นรายบุคคลแต่อย่างใด จึง
ใคร่ขอความกรุณาท่านตอบแบบสอบถามตามสภาพจริง และครบทุกข้อ 
 2. แบบสอบถามนี แบ่งเนื อหาออกเป็น  ตอนดังนี  
  ตอนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 
  ตอนที่ 2 แบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก 
  ตอนที่ 3 แบบประเมินคุณภาพชีวิต QE-5D-5L ฉบับภาษาไทย 
  ตอนที่ 4 แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL 
  ตอนที่ 5 แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง ส้าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
 
 ผู้วิจัยใคร่ขอขอบคุณผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่านที่ได้กรุณาเสียสละเวลาอันมีค่ายิ่งในการ
ตอบแบบสอบถามครั งนี  
 

นางนวลจันทร์  แสนกอง 
นิสิตปริญญาโท สาขาเภสัชกรรมปฐมภูมิ คณะเภสัชศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
 
 
  

รหัส...... 



 

 

  
 

 

156 

ตอนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 
 

 1. ชื่อ สกุล … …………………………………………..…HN…………….. 
 2. เพศ 
  [   ] ชาย    [   ] หญิง 
 3. อายุ………ปี 
 4. ศาสนา 
  [   ]  พุทธ [   ] คริสต์ [   ] อิสลาม [   ] อ่ืนๆ ระบุ........ 
 5. ระดับการศึกษา 
  [   ] ไมไ่ด้ศึกษา     [   ] ระดับประถมศึกษา 
  [   ] ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น    [   ] ระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
  [   ] ระดับปริญญาตรี     [   ] สูงกว่าระดับปริญญาตรี 
 6. สถานภาพสมรส 
  [   ] โสด     [   ] คู ่
  [   ] หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 
 7. ขณะนี ท่านประกอบอาชีพที่ก่อให้เกิดรายได้หรือไม่ [   ] ท้า   [   ] ไม่ท้า 
 8. รายได้ของท่านเฉลี่ยต่อเดือน (รวมทุกแหล่งที่มา) 
  (  ) < 5,000 บาท     (  ) 5,001 – 10,000 บาท 
  (  ) 10,001 – 15,000 บาท    (  ) 15,001 – 20,000 บาท 
  (  ) > 20,001 บาท 
 9. ความเพียงพอของรายได้ประจ้า 
  [   ] เพียงพอ     [   ] ไม่เพียงพอ 
  [   ] มีเหลือเก็บ    [   ] มีหนี สิน 
 10. จ้านวนสมาชิกในครอบครัว........คน 
 11. ปัจจุบันท่านอาศัยอยู่กับใครบ้าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  [   ] ล้าพังคนเดียว     [   ] ลูกเขย 
  [   ] สามี หรือภรรยา     [   ] ลูกสะไภ้ 
  [   ] พ่อแม่      [   ] พ่ีน้อง 
  [   ] ลูกสาว      [   ] ลูกชาย 
  [   ] หลาน      [   ] ญาติอ่ืน ๆ 
 12. จ้านวนโรคประจ้าตัว.............. 
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 13. ปัจจุบันท่านเป็นโรคเหล่านี หรือไม่ 
  โรคหัวใจ      [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคเบาหวาน     [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคความดันโลหิตสูง  [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคอัมพาต     [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคอัมพฤกษ์     [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคไขข้อ      [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคกระดูกเสื่อม    [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคหอบหืด     [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคหลอลมอุดกั นเรื อรัง  [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคไตเสื่อม     [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคตับ       [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคต่อมลูกหมากโต   [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคมะเร็ง      [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  โรคซึมเศร้า     [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
  อ่ืนๆ ระบุ......................... [   ] เป็น........ปี  [   ]ไม่เป็น 
 14. จ้านวนยาโรคเรื อรังท่ีต้องใช้เป็นประจ้า.............รายการ 
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ตอนที่ 2 แบบเก็บข้อมูลผลลัพธ์ทางคลินิก 
 

 ช่วงแรกคือก่อนมีทีมหมอครอบครัว ตั งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2559 ถึง 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2560 และช่วงที่สองคือ หลังจากที่มีทีมหมอครอบครัวเข้ามาให้การดูแล คือตั งแต่ 1 
สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 30เมษายน พ.ศ. 2561 
 1. ข้อมูลการนอนโรงพยาบาล ช่วงแรก ตั งแต่วันที่ 1 พฤศจิกายน พ.ศ.2559 ถึง 31 
กรกฎาคม พ.ศ. 2560 

a. จ้านวนครั งที่นอนโรงพยาบาล………..ครั ง 
b. สาเหตุที่นอนโรงพยาบาล 

1) ....................................................... 
2) ....................................................... 
3) ....................................................... 
4) ………………………………………………. 
5) ………………………………………………. 
6) ………………………………………………. 

c. จ้านวนวันนอนต่อครั ง,ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลแต่ละครั ง 
 

 ครั งที่ 1 ครั งที่ 2 ครั งที่ 3 ครั งที่ 4 ครั งที่ 5 ครั งที่ 6 

วันนอน       
Direct medical cost       

Direct Non-medical cost       

Indirect cost       
 

d. จ้านวนวันนอนเฉลี่ย.................. 
 2. ข้อมูลการเข้ารักษาท่ีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน ช่วงแรก ตั งแต่วันที่ 1 
พฤศจิกายน พ.ศ.2559 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 

a. จ้านวนครั งที่มารักษาที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน………..ครั ง 
b. สาเหตุที่ต้องมารักษาท่ีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน และค่าใช้จ่าย 
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ครั งที่ 
สาเหตุที่ต้องมารักษาท่ี

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ค่าใช้จ่าย 

Direct medical 
cost 

Direct non-
medical cost 

Indirect cost 

     

     
     

     
     

     

 
 3. ข้อมูลการนอนโรงพยาบาล ช่วงที่สองคือ หลังจากท่ีมีทีมหมอครอบครัวเข้ามาให้การ
ดูแล คือตั งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 30เมษายน พ.ศ. 2561 

a. จ้านวนครั งที่นอนโรงพยาบาล………..ครั ง 
b. สาเหตุที่นอนโรงพยาบาล 

1) ....................................................... 
2) ....................................................... 
3) ....................................................... 
4) ………………………………………………. 
5) ………………………………………………. 
6) ………………………………………………. 

c. จ้านวนวันนอนต่อครั ง,ค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลแต่ละครั ง 
 ครั งที่ 1 ครั งที่ 2 ครั งที่ 3 ครั งที่ 4 ครั งที่ 5 ครั งที่ 6 

วันนอน       

Direct medical cost       
Direct Non-medical cost       

Indirect cost       

 
d. จ้านวนวันนอนเฉลี่ย..................วัน 
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 4. ข้อมูลการเข้ารักษาท่ีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน ช่วงที่สองคือ หลังจาก
ที่มีทีมหมอครอบครัวเข้ามาให้การดูแล คือตั งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2560 ถึง วันที่ 30เมษายน พ.ศ. 
2561 

a. จ้านวนครั งที่มารักษาที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน………..ครั ง 
b. สาเหตุที่ต้องมารักษาท่ีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ได้วางแผน และค่าใช้จ่าย 

ครั งที่ 
สาเหตุที่ต้องมารักษาท่ี

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ค่าใช้จ่าย 

Direct medical 
cost 

Direct non-
medical cost 

Indirect cost 

     

     
     

     

     
     

 
 5. ข้อมูลคะแนน ADL 

1) ช่วงแรก................. 
2) ช่วงที่สอง.............. 

 6.  ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการเช่น HbA1C,  INR, GFR, LDL-Cholesterol, 
Triglyceride เป็นต้น 

ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ช่วงแรก ช่วงที่สอง 

HbA1C   
INR   

GFR   

LDL-Cholesterol   
Triglyceride   
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 7. ข้อมูลคะแนนคุณภาพชีวิตจากแบบประเมิน 

EQ-5D index  
EQ-5D VAS  

 
 8. ข้อมูลความถี่และประเภทปัญหาที่เกิดจากยา (Drug related problem : DRP) ใช้แบบ
ประเมิน PCNE ver.6 เช่นแพ้ยา, ภาวะ Major bleeding, การไม่ได้รับยาที่ควรได้รับ  เป็นต้น 

 ความถี่ปัญหาที่เกิดจากยา ประเภทปัญหาที่เกิดจากยา 
ช่วงแรก  

 
 

1. ............ 
2. ............ 
3. ............ 
4. ............ 
5. ........... 

ช่วงที่สอง  
 
 
 

1. ............ 
2. ............ 
3. ............ 
4. ............ 
5. ........... 
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ภาคผนวก ค 
แบบประเมินคุณภาพชีวิต EQ-5d-5L ฉบับภาษไทย 
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ภาคผนวก ง 
แบบประเมินคัดกรอง Barthel ADL 
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ภาคผนวก จ 
แบบเก็บข้อมูลผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) 
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แบบสอบถามเพื่อการวิจัยเรื่อง การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัว ตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) 

เขตอ าเภอน้ าพอง จังหวัดขอนแก่น 
ค าชี้แจง  
 1. แบบสอบถามนี สร้างขึ นมาเพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการเก็บข้อมูลเพ่ือการท้าวิทยานิพนธ์
เกี่ยวกับการประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ตามนโยบายการ
จัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) เขตอ้าเภอน ้าพอง จังหวัด
ขอนแก่น การวิจัยครั งนี ไม่มีเจตนาที่จะประเมินการปฏิบัติงานของบุคลากรหรือหน่วยงานใด ผู้วิจัยจะ
เก็บข้อมูลไว้เป็นความลับและจะน้าเสนอผลงานในภาพรวม ซึ่งมิได้แยกเป็นรายบุคคลแต่อย่างใด จึง
ใคร่ขอความกรุณาท่านตอบแบบสอบถามตามสภาพจริง และครบทุกข้อ 
 2. แบบสอบถามนี แบ่งเนื อหาออกเป็น 4 ตอนดังนี  
  ตอนที่ 1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป 
  ตอนที่ 2 เป็นการสอบถามผลกระทบจากการดูแลผู้สูอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง และ
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
  ตอนที่ 3 มูลค่าความยินดีจะจ่ายค่าบริการด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้
ทีมหมอครอบครัว 
  ตอนที่ 4 แบบประเมินภาระในการดูแล Zarit Burden Interview 
  ส่วนที่ 5 แบบเก็บข้อมูลต้นทุนการใช้บริการด้านสาธารณสุข 
 
 ผู้วิจัยใคร่ขอขอบคุณผู้ตอบแบบสอบถามทุกท่านที่ได้กรุณาเสียสละเวลาอันมีค่ายิ่งในการ
ตอบแบบสอบถามครั งนี  
 

นางนวลจันทร์  แสนกอง 
นิสิตปริญญาโท สาขาเภสัชกรรมปฐมภูมิ คณะเภสัชศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ค าชี้แจง แบบสอบถามส่วนนี เป็นข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถามท้าเครื่องหมาย √ ลงใน ( )  
หน้าข้อความหรือระบุข้อความหรือตัวเลขลงในช่องว่างที่เว้นไว้ 
 
 1. อายุ.............ปี 
 2. เพศ  (  ) หญิง  (  ) ชาย 
 3.  สถานภาพการสมรส   
  (  ) โสด    (  ) สมรส 
  (  ) หย่า/หม้าย/แยกกันอยู่  (  ) อื่น ๆ.......... 
 4. ระดับการศึกษาสูงสุด 
  (  ) ต่้ากว่าประถมศึกษา     (  ) ประถมศึกษา 
  (  ) มัธยมศึกษาตอนต้น     (  ) มัธยมศึกษาตอนปลาย 
  (  ) ปวช.         (  ) ปวส. 
  (  ) ปริญญาตรี หรือเทียบเท่า   (  ) สูงกว่าปริญญาตรี  
 5. อาชีพของผู้ตอบแบบสอบถาม 
  (  ) รับราชการ หรือรัฐวิสาหกิจ    (  ) ธุรกิจส่วนตัว 
  (  ) พนักงาน หรือลูกจ้างบริษัทเอกชน  (  ) รับจ้างทั่วไป 
  (  ) ไม่มีอาชีพ    (  ) เกษตรกร  (  ) อื่น ๆ................................ 
 6. สถานภาพของผู้ตอบแบบสอบถามในครัวเรือน 
  (  ) หัวหน้าครอบครัว      (  ) คู่สมรสของหัวหน้าครอบครัว 
  (  ) บุตร ธิดาของหัวหน้าครอบครัว  (  ) สามี หรือภรรยาของผู้ป่วย 
  (  ) บุตร ธิดาของผู้ป่วย      (  ) พี่ หรือน้องของผู้ป่วย 
  (  ) ญาติ          (  ) ลูกจ้าง 
 7. จ้านวนสมาชิกในครัวเรือน.....................คน 
 8. รายได้ของท่านต่อเดือน 
  (  ) < 5,000 บาท       (  ) 5,001 – 10,000 บาท 
  (  ) 10,001 – 15,000 บาท    (  ) 15,001 – 20,000 บาท 
  (  ) > 20,001 บาท 
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 9. รายได้สุทธิของครัวเรือน.........................บาทต่อเดือน  
  (  ) < 10,000 บาท      (  ) 10,001 – 20,000 บาท 
  (  ) 20,001 – 30,000 บาท   (  ) 30,001 – 40,000 บาท 
  (  ) 40,001 – 50,000 บาท   (  ) 50,001 – 60,000 บาท 
  (  ) 60,001 – 70,000 บาท   (  ) > 70,001 บาท 
 10. ความเพียงพอของรายได้ประจ้า 
  [   ] เพียงพอ     [   ] ไม่เพียงพอ     
 11. ภาระหนี สินของคุณ 
  [   ] มีหนี สิน      [   ] ไม่มีหนี สิน 
 12. สถานะทางการเงิน 
  [   ] มีเหลือเก็บ     [   ] ไม่มีเหลือเก็บ 
 13. ครอบครัวของท่านมีสมาชิกท่ีอยู่ในสถานะผู้สูงอายุที่มีอาการเจ็บป่วยเรื อรัง ต้องการ
การดูแลด้านสาธารณสุขจ้านวน.....................คน 
 14. มีผู้ดูแล (care giver) ................คน 
 15. สถานะผู้ตอบแบบสอบถาม 
  [   ] ผู้ดูแลหลัก (สัดส่วนการดูแลมากกว่า 80%) 
  [   ] ผู้ร่วมดูแล (สัดส่วนการดูแล 50%) 
  [   ] ผู้ช่วยผู้ดูแลหลัก (สัดส่วนการดูแลน้อยกว่า 20% หรือดูแลเป็นครั งคราว หรือ
ช่วยงานตามที่ผู้ดูแลหลักมอบหมาย) 
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ส่วนที่ 2 เป็นการสอบถามผลกระทบจากการดูแลผู้สูอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง และความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุท่ีอยู่ในภาวะพ่ึงพิง  
 

ค าชี้แจง แบบสอบถามในส่วนนี เป็นค้าถามเก่ียวกับผลกระทบที่ผู้ตอบแบบสอบถามได้รับจากปัญหา
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัว โดยขอให้ผู้ตอบแบบสอบถามท้าเครื่องหมาย √ ลงใน 
 (  ) หน้าข้อความที่ตรงกับความเป็นจริงมากท่ีสุด 
 

 1. ผลกระทบจากเหตุการณ์ดังกล่าว มีความรุนแรงระดับใด  

ประเด็นผลกระทบ 

ระดับความรุนแรงของผลกระทบ 

มา
กท

ี่สุด
 

มา
ก 

ปา
นก

ลา
ง 

น้อ
ย 

น้อ
ยที่

สุด
 

ไม่
เล

ย 

       
5 4 3 2 1 0 

1) ผลกระทบ (เกิดความไม่
สะดวกสบาย) ในการดูแลผู้ป่วยในกิจวัตร
ประจ้าวัน  เช่นการอาบน ้า การเข้าสุขา 
การรับประทานอาหาร เป็นต้น 

      

2) ผลกระทบในการต้องหยุดงานเพ่ือ
ดูแลผู้ป่วย 

      

3) ขาดรายได้จากการหยุดงาน       
4) ผลกระทบค่าใช้จ่ายในการปรับ

สภาพบ้านเพื่อเอื อต่อการอยู่อาศัยของ
ผู้ป่วย 

      

5) ผลกระทบด้านการให้การดูแล ฟ้ืนฟู
ทางการแพทย์ เช่นกายภาพบ้าบัด 
ความรู้เรื่องการท้าอาหารเฉพาะโรค เป็น
ต้น 

      

6) ผลกระทบด้านสุขภาพกาย เช่น 
ปวดเมื่อย  สายตาผิดปกติ 

      

7) ผลกระทบด้านสุขภาพจิต เช่น ปวด
ศีรษะ นอนไม่หลับ เครียด วิตกกังวล 

      

8) เกิดผลกระทบต่อชีวิตท่านใน
ภาพรวม 
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ส่วนที่ 3 มูลค่าความยินดีจะจ่ายค่าบริการด้านสาธารณสขุแก่ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงให้ทีมหมอ
ครอบครัว 
ค าชี้แจง แบบสอบถามในส่วนนี  เป็นส่วนที่ส้าคัญที่สุดส้าหรับงานวิจัยชิ นนี  จึงเรียนขอความ
อนุเคราะห์ ขอให้ผู้ตอบแบบสอบถามให้ความสนใจเป็นพิเศษ และค้านึงถึงผลกระทบที่ท่านประสบ
เมื่อต้องดูแลคนป่วยที่เป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัว และข้อจ้ากัดทางการเงินของท่านด้วย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ค้าถามต่อไปนี  เป็นค้าถามเกี่ยวกับแนวทางในการเพ่ิมประสิทธิภาพการด้าเนินงานของทีม
หมอครอบครัว ในการดูแลด้านสาธารณสุขแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพื นที่ โดยการจ่ายเงินเพื่อเป็น
ทุนสนับสนุนค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ได้แก่ ค่าจ้างอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ ค่าท้างานล่วงเวลาของบุคลากร
สาธารณสุข ค่าใช้จ่ายในการจัดหาวัสดุอุปกรณ์ที่จ้าเป็นส้าหรับการดูแลด้านการแพทย์เช่นเครื่องผลิต
ออกซิเจน อุปกรณ์ส้าหรับฝึกกายภาพบ้าบัดในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ เตียงลม เป็นต้น อันจะส่งผลให้
ชุมชนได้รับประโยชน์จากการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัวอย่างเต็มที่ ขอให้ผู้ตอบแบบสอบถาม 
√ ลงใน (  ) ที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 

 หากมีการจัดเก็บค่าบริการจากทีมหมอครอบครัวครั งละ 300 บาท ท่านยินดีจ่ายหรือไม่ 
   (  ) ยินดีจ่าย (ตอบข้อ 2)     (  ) ไม่ยินดีจ่าย (ตอบข้อ 3) 

 หากมีการเก็บค่าบริการจากทีมหมอครอบครัวครั งละ 600 บาท ท่านยินดีจ่ายหรือไม่ 
   (  ) ยินดีจ่าย   (  ) ไม่ยินดีจ่าย เพราะ................................................................ 

 หากมีการเก็บค่าบริการจากทีมหมอครอบครัวครั งละ 150 บาท ท่านยินดีจ่ายหรือไม่ 
   (  ) ยินดีจ่าย   (  ) ไม่ยินดีจ่าย เพราะ................................................................ 
 

ขอขอบพระคุณท่านผู้ตอบแบบสอบถามที่ได้กรุณาสละเวลาอันมีค่าในการตอบค้าถาม 
ข้อมูลที่ได้จากท่าน จะเป็นประโยชน์อย่างมากในการด้าเนินการศึกษา 

เพ่ือจะเป็นแนวทางในการพัฒนาระบบให้บริการโดยทีมหมอครอบครัวต่อไป  

เงื่อนไขในการจ่ายเงินค่าบริการเพื่อการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

1. จ้านวนเงินที่จะจ่ายนั นไม่ควรเกินกว่ารายได้ต่อเดือนของครอบครัว 

2. การจัดเก็บค่าบริการคิดเป็นอัตรา บาท/ครั ง 

3. การจ่ายเงินค่าบริการนั น จะท้าให้ผู้ตอบแบบสอบถามมีเงินเพื่อจับจ่ายใช้สอยลดลง 

4. ค่าบริการที่จัดเก็บได้จะถูกน้าไปใช้สนับสนุนการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัวในการ

ดูแลด้านสาธารณสุขให้แก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของท่าน 

5.  ค่าบริการที่จัดเก็บได้ จะมีการจัดการอย่างเป็นธรรม และโปร่งใส สามารถตรวจสอบได้

ตลอดเวลา 
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ส่วนที่ 4 แบบวัดภาระในการดูแล Zarit Burden Interview 
ค าชี้แจง  : โปรดบอกถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ นในชีวิตประจาวันต่อไปนี ของท่านซึ่งเกิดจากการดูแลผู้ป่วย
ในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา แล้วท้าเครื่องหมาย   / ในช่องด้านขวามือ 
 มากที่สุด  หมายถึง  มีเหตุการณ์นั น  เกิดขึ นกับท่านเกือบทุกวัน 
 มาก   หมายถึง  มีเหตุการณ์นั นเกิดขึ นกับท่านทุกอาทิตย์  
 ปานกลาง  หมายถึง  มีเหตุการณ์นั นเกิดขึ นกับท่านบางครั ง  
 น้อย   หมายถึง  มีเหตุการณ์นั น เกิดขึ นกับท่านนานครั ง  
 น้อยที่สุด  หมายถึง   มีเหตุการณ์นั น  เกิดขึ นกับท่านน้อยมาก 

ข้อความ 
มาก 
ที่สุด 

 

มาก 
ปาน 
กลาง 

น้อย 
น้อย 
ที่สุด 

ภาระเชิงปรนัย      

1.ต้องรับผิดชอบมากขึ นเมื่อผู้ป่วยมีอาการรุนแรง  
 

    
2.มีเวลาเข้าร่วมกิจกรรมในสังคมลดลง  

 
    

3.การดูแลผู้ป่วยรบกวนกิจวัตรประจ้าวันของผู้ดูแล  
 

    

4.การดูแลผู้ป่วยท้าให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาพักผ่อน      
5.ต้องลางานหรือหยุดงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย      

6.การดูแลผู้ป่วยท้าให้ผู้ดูแลมีปัญหาสุขภาพ      
7.การดูแลผู้ป่วยท้าให้มีเวลาในการร่วมกิจกรรมกับครอบครัว
ลดลง 

     

8.การดูแลผู้ป่วยท้าให้เวลาในการดูแลสุขภาพลดลง      

9.การดูแลผู้ป่วยท้าให้เกิดความขัดแย้งกับสมาชิกใน
ครอบครัว 

     
10.การดูแลผู้ป่วยท้าให้เกิดความขัดแย้งกับเพ่ือนบ้าน      

11.สมาชิกในครอบครัวถูกผู้ป่วยท้าร้ายจนได้รับบาดเจ็บ      

12.การดูแลผู้ป่วยท้าให้ผู้ดูแลนอนหลับพักผ่อนไม่เพียงพอ      
ภาระเชิงอัตนัย      

1.ผู้ดูแลกังวลใจกลัวไม่มีคนดูแลผู้ป่วย      

2.ผู้ดูแลกังวลว่าผู้ป่วยจะได้รับอันตราย 
วจะได๎รับอันตราย 

     
3.ผู้ดูแลกังวลใจเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วย      

4.ผู้ดูแลรู้สึกท้อแท้และสิ นหวัง      
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ส่วนที่ 5 แบบเก็บข้อมูลต้นทุนการใช้บริการด้านสาธารณสุข 
 1. ก่อนเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว 
Direct medical cost 

แผนกที่มา 
มูลค่า 

ยา แล็บ ค่าหัตถการ อ่ืนๆ รวม 

OPD      

ER      

IPD      

 
Direct non-medical cost 

แผนกที่มา 
จ้านวนครั ง
ที่มาใน 1 ปี 

(ครั ง) 

จ้านวนคน 
(คนไข้+

ญาติ) (คน) 

ค่าเดินทาง
ต่อครั งต่อ
คน (บาท) 

ค่าอาหาร
ต่อครั งต่อ
คน (บาท) 

ค่าใช้จ่าย
อ่ืนๆต่อครั ง

ต่อคน 
(บาท) 

ค่ามารับ
บริการ 

OPD       

ER       

IPD       

 
Indirect cost 

แผนกที่มา 
จ้านวนวันที่มาใน 

1 ปี (วัน) 

จ้านวนคน 
(คนไข้+ญาติ) 

(คน) 

ค่าเสียโอกาสต่อ
วันต่อคน (บาท) 

ค่าเสียโอกาส 

OPD     

ER     

IPD     
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 2. หลังเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลโดยทีมหมอครอบครัว 
Direct medical cost 

แผนกที่มา 
มูลค่า 

ยา แล็บ ค่าหัตถการ อ่ืนๆ รวม 

OPD      

ER      

IPD      

 
Direct non-medical cost 

แผนกที่มา 
จ้านวนครั ง
ที่มาใน 1 ปี 

(ครั ง) 

จ้านวนคน 
(คนไข้+

ญาติ) (คน) 

ค่าเดินทาง
ต่อครั งต่อ
คน (บาท) 

ค่าอาหาร
ต่อครั งต่อ
คน (บาท) 

ค่าใช้จ่าย
อ่ืนๆต่อครั ง

ต่อคน 
(บาท) 

ค่ามารับ
บริการ 

OPD       

ER       

IPD       

 
Indirect cost 

แผนกที่มา 
จ้านวนวันที่มาใน 

1 ปี (วัน) 

จ้านวนคน 
(คนไข้+ญาติ) 

(คน) 

ค่าเสียโอกาสต่อ
วันต่อคน (บาท) 

ค่าเสียโอกาส 

OPD     

ER     

IPD     
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ภาคผนวก ฉ 
แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างผู้สูงอายุ 
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แบบสัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้าง ส าหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
 
 สวัสดีค่ะ คุณ.......................................... ดิฉัน ภญ.นวลจันทร์  แสนกอง เป็นนิสิตปริญญา
โท สาขาเภสัชกรรมปฐมภูมิ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม วันนี ขออนุญาตสัมภาษณ์ เพื่อใช้ประกอบการ
เก็บข้อมูลวิจัยเรื่อง การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ตาม
นโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) เขตอ้าเภอน ้าพอง 
จังหวัดขอนแก่น ซึ่งการสัมภาษณ์ครั งนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ  

1. เพ่ือศึกษารูปแบบของกิจกรรมของทีมหมอครอบครัวในการดูแลด้านสาธารณสุขแก่
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ณ ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น 

2. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ที่เกิดจากกิจกรรมการดูแลด้านสาธารณสุขของทีมหมอครอบครัว 
3. เพ่ือศึกษาปัจจัยสนับสนุน และปัจจัยที่เป็นอุปสรรค ต่อการด้าเนินงานของทีมหมอ

ครอบครัว 
 
 ในการสัมภาษณ์ครั งนี ผู้วิจัยขออนุญาตบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ของท่านเพื่อเป็นประโยชน์
ในการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย ซึ่งข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ และใช้ประโยชน์ในการวิจัยเท่านั น
ค่ะ 
 
  1. คุณคิดว่าทีมหมอครอบครัวคือใคร 
............................................................................................................................. ................................. 
  2. คุณได้รับการบริการใดบ้างจากทีมหมอครอบครัว 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  3. เพราะเหตุใดทีมหมอครอบครัวจึงมาดูแลคุณท่ีบ้าน 
............................................................................................................................. ................................ 
  4. คุณได้รับบริการจากทีมหมอครอบครัวบ่อยแค่ไหน 
….............................................................................................................................................................  
   ค้าถามกระตุ้น 

1) คุณได้รับการดูแลจากทีมหมอครอบครัวกี่ครั ง 
2) ทีมหมอครอบครัวมาให้บริการติดต่อกัน หรือไม่ อย่างไร 
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  5. คุณได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่องจากทีมหมอครอบครัวเพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพใช่
หรือไม่ อย่างไร 
…............................................................................................................................ .................................
...............................................................................................................................................................  
   ค้าถามกระตุ้น 

1) เมื่อคุณเกิดปัญหาสุขภาพ คุณได้รับการรักษา/การให้ค้าแนะน้า จากทีมหมอ
ครอบครัวเพ่ือแก้ปัญหาใช่หรือไม่ 

2) ทีมหมอครอบครัวได้ติดตามเพ่ือประเมินผลการดูแล หรือการแก้ปัญหา
สุขภาพของคุณใช่หรือไม่ 
  6. เมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉิน เช่นอาการทรุดหนัก หรือเกิดปัญหาด้านสุขภาพที่ไม่อาจ
แก้ไขได้ คุณท้าอย่างไร 
............................................................................................. .................................................................. 
   ค้าถามกระตุ้น 

1) คุณใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจากหน่วยงานใด 
2) ทีมหมอครอบครัวสามารถให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแก่คุณได้หรือไม่ 

  7. สิ่งอ้านวยความสะดวกสิ่งใดบ้าง หรือบริการพิเศษใดบ้าง ที่คุณได้รับจากทีมหมอ
ครอบครัว 
............................................................................................................................. ...................................
.................................................................. ..............................................................................................  
  8. คุณคิดว่าการดูแลจากทีมหมอครอบครัวส่งผลดีต่อสุขภาพของคุณอย่างไรบ้าง 
......................................................................................... .......................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
  9. หลังจากได้รับบริการจากทีมหมอครอบครัว คุณสามารถช่วยเหลือตนเองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ้าวัน เช่น การอาบน ้า การขับถ่าย การรับประทานอาหาร การเดิน การเคลื่อนไหว 
เป็นต้น ได้ดีขึ นอย่างไรบ้าง 
......................................................................... .......................................................................................
............................................................................................................................. .................................. 
  10. หลังจากได้รับบริการจากทีมหมอครอบครัว คุณคิดว่าสุขภาพของคุณเปลี่ยนแปลง
ไปอย่างไรบ้าง 
............................................................................................................................. ................................ 
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  11. คุณรู้สึกอย่างไรต่อการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
............................................................................................................................. ............................... 
   ค้าถามกระตุ้น 

1) คุณรู้สึกพึงพอใจต่อการท้างานของทีมหมอครอบครัวหรือไม่ 
2) หากต้องให้คะแนนความรู้สึกพึงพอใจต่อการท้างานของทีมหมอครอบครัว 

คุณจะให้คะแนนเท่าไหร่ (คะแนนเต็มสิบ) 
  12. นอกจากทีมหมอครอบครัวยังมีบุคคล หรือหน่วยงานใดบ้างที่ท้าหน้าที่ดูแลสุขภาพ
ของคุณ 
........................................................................................................................................................... 

  13. ในความคิดของคุณสัดส่วนของการดูแลสุขภาพโดยทีมหมอครอบครัว คิดเป็นร้อย
ละเท่าไหร่ (กรณีมีผู้ดูแลสุขภาพหลายคน หรือหลายหน่วยงาน) 
.................................................................................................................................................... 

  14.คุณมีข้อเสนอแนะอย่างไรบ้างเกี่ยวกับการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
................................................................................................................................................................  
............................................................................................................................. ................................... 
   ค้าถามกระตุ้น 

1) สิ่งใดบ้างที่ดีอยู่แล้ว 
2) สิ่งใดบ้างที่ต้องปรับปรุงแก้ไข 
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ภาคผนวก ช 
แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้างเจ้าหน้าที่องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
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แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง เจ้าหน้าที่ องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นหรือ 

นายก องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
 สวัสดีค่ะ คุณ.......................................... ดิฉัน ภญ.นวลจันทร์  แสนกอง เป็นนิสิตปริญญา
โท สาขาเภสัชกรรมปฐมภูมิ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม วันนี ขออนุญาตสัมภาษณ์ เพื่อใช้ประกอบการ
เก็บข้อมูลวิจัยเรื่อง การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอครอบครัว ตาม
นโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) เขตอ้าเภอน ้าพอง 
จังหวัดขอนแก่น ซึ่งการสัมภาษณ์ครั งนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ  

1. เพ่ือศึกษารูปแบบของกิจกรรมของทีมหมอครอบครัวในการดูแลด้านสาธารณสุขแก่
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ณ ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น 

2. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ด้านคลินิกที่เกิดจากกิจกรรมการดูแลด้านสาธารณสุขของทีมหมอ
ครอบครัว 

3. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เป็นอุปสรรค และปัจจัยสนับสนุนต่อการด้าเนินงานของทีมหมอ
ครอบครัว 
 
 ในการสัมภาษณ์ครั งนี ผู้วิจัยขออนุญาตบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ของท่านเพื่อเป็นประโยชน์
ในการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย ซึ่งข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ และใช้ประโยชน์ในการวิจัยเท่านั น
ค่ะ 
  1. คุณทราบหรือไม่ว่าทีมหมอครอบครัวคือใคร 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
  2. คุณมีบทบาทหน้าที่อย่างไรต่อการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ............................................................... 
   ค้าถามกระตุ้น 
    1) คุณมีส่วนช่วยสนับสนุนการท้างานของทีมหมอครอบครัวหรือไม่ อย่างไร 
  3. กิจกรรมดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงของศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ ต้าบลสะอาด ได้
ด้าเนินการร่วมกับทีมหมอครอบครัวอย่างไรบ้าง 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

รหัส................ 
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  4. คุณคิดว่าสิ่งใดเป็นปัจจัยที่ช่วยเอื อให้การท้างานของทีมหมอครอบครัวประสบ
ความส้าเร็จ 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
  5. คุณคิดว่าสิ่งใดเป็นอุปสรรคในการด้าเนินงานของทีมหมอครอบครัว 
........................................................................ ........................................................................................
............................................................................................................................. .................................. 
   ค้าถามกระตุ้น 
    2) สามารถปรับปรุงแก้ไขให้ดีขึ นได้อย่างไร 
  6. คุณรู้สึกอย่างไรต่อการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ................................... 
   ค้าถามกระตุ้น 
    3) คุณรู้สึกพึงพอใจต่อการท้างานของทีมหมอครอบครัวหรือไม่ 
    4) หากต้องให้คะแนนความรู้สึกพึงพอใจต่อการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
คุณจะให้คะแนนเท่าไหร่ (คะแนนเต็มสิบ) 
  7. คุณคิดว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงจะได้รับประโยชน์อย่างไรจากการท้างานของทีม
หมอครอบครัว 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
  8. คุณคิดว่าสังคมจะได้รับประโยชน์อย่างไรจากการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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ภาคผนวก ซ 
แนวค าถามส าหรับกระบวนการสนทนากลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ 

ที่เป็นสมาชิกทีมหมอครอบครัว 
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แนวค าถามการสนทนากลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ที่เป็นสมาชิกทีมหมอครอบครัว 
 สวัสดีค่ะ คุณ.......................................... ดิฉัน ภญ.นวลจันทร์  แสนกอง เป็นนิสิตปริญญา
โท สาขาเภสัชกรรมปฐมภูมิ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม วันนี ขออนุญาตด้าเนินการสนทนากลุ่ม เพ่ือใช้
ประกอบการเก็บข้อมูลวิจัยเรื่อง การประเมินผลการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงโดยทีมหมอ
ครอบครัว ตามนโยบายการจัดกลุ่มหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Care Cluster: PCC) เขต
อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น ซึ่งการสัมภาษณ์ครั งนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ  
 1. เพ่ือศึกษารูปแบบของกิจกรรมของทีมหมอครอบครัวในการดูแลด้านสาธารณสุขแก่
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ณ ศูนย์ดูแลระยะยาว ต้าบลสะอาด อ้าเภอน ้าพอง จังหวัดขอนแก่น 
 2. เพ่ือศึกษาผลลัพธ์ด้านคลินิกท่ีเกิดจากกิจกรรมการดูแลด้านสาธารณสุขของทีมหมอ
ครอบครัว 
 3. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่เป็นอุปสรรค และปัจจัยสนับสนุนต่อการด้าเนินงานของทีมหมอ
ครอบครัว 
 4. เพ่ือวิเคราะห์ผลตอบแทนทางสังคมจากการลงทุน (Social Return on Investment : 
SROI ) ของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
 ในการสนทนากลุ่มครั งนี ผู้วิจัยขออนุญาตบันทึกเสียงการสัมภาษณ์ของท่านเพื่อเป็น
ประโยชน์ในการวิเคราะห์ข้อมูลด้วย ซึ่งข้อมูลที่ได้จะถูกเก็บไว้เป็นความลับ และใช้ประโยชน์ในการ
วิจัยเท่านั นค่ะ 
 1. ทีมหมอครอบครัวเกิดขึ นได้อย่างไร 
 2. บทบาทหน้าที่ของทีมหมอครอบครัวคืออะไร 
 3. บทบาทของแต่ละวิชาชีพในทีมหมอครอบครัวเป็นอย่างไร 
 4. ทีมหมอครอบครัวใช้ทรัพยากรอะไรบ้างในการด้าเนินกิจกรรม 
 5. ในความคิดของท่านทรัพยากรต่างๆที่จ้าเป็นในการด้าเนินกิจกรรมนั น เพียงพอหรือไม่ 
อย่างไร 
 6. ท่านพึงพอใจต่อผลการด้าเนินงานของทีมหรือไม่ อย่างไร 
 7. ท่านคิดว่าสิ่งใดเป็นอุปสรรคต่อการท้างานของทีมหมอครอบครัว 
 8. ท่านมีวิธีแก้ปัญหาอย่างไรเพ่ือให้การท้างานของทีมหมอครอบครัวประสบความส้าเร็จ 
 9. ท่านคิดว่าผู้ป่วยได้อะไรจากกิจกรรมของทีมหมอครอบครัว 
 10. ท่านคิดว่าชุมชน หรือสังคมได้ประโยชน์อย่างไรจากกิจกรรมของทีมหมอครอบครัว 
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