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บทคัดย่อ 
 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพ        
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ใช้วิธีการวิจัยแบบผสานวิธี ดำเนินการ 3 ขั้นตอน        
คือ ขั้นตอนที่ 1 กำหนดประเด็นปัญหาข้อเสนอแนะเชิงนโยบายเพ่ือเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน โดยศึกษาจากเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องรวมทั้งศึกษา         
จากกลุ่มบุคคลผู้ให้ข้อมูลเชิงปริมาณจำนวน 277 คน และผู้ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพจำนวน 109 คน  
รวมทั้งสิ้น 386 คน แล้วสังเคราะห์เป็นประเด็นปัญหาการพัฒนา  ขั้นตอนที่ 2 การสังเคราะห์
ทางเลือกข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
โดยนำผลการศึกษาจากข้ันตอนที่ 1 มาสร้างแนวคำถามนำและสัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 9 ท่าน 
ทำการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา ขั้นตอนที่ 3 สังเคราะห์ข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้าง
ศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

ผลวิจัยพบว่า ได้ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย 3 ประเด็น คือ 1) จัดระบบ และกลไกการสนับสนุน
การเข้าถึงสวัสดิการสังคมในทุก ๆ ด้าน ที่จะส่งผลถึงคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
มีมาตรการ 3 ข้อ 2) จัดระบบการเสริมสร้างศักยภาพแก่ญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง           
จากหน่วยงานภาครัฐ และเอกชน มีมาตรการ 3 ข้อ และ 3) ส่งเสริมการสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจ 
และอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีมาตรการ 3 ข้อ รวมมีมาตรการทั้งสิ้น 9 ข้อ  

การวิจัยนี้มีข้อเสนอแนะว่า กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ และกระทรวง
แรงงาน ต้องพัฒนาระบบการสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ            
ที่มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ือให้มีรายได้  มีอาชีพที่มั่นคงและสามารถสร้างรายได้ทั้ งในขณะดูแลผู้สู งอายุ               
ที่มีภาวะพ่ึงพิง และสร้างอาชีพได้ภายหลังจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้เสียชีวิตไปแล้ว 
 
คำสำคัญ: ข้อเสนอแนะ นโยบาย ญาติผู้ดูแล ผู้สูงอายุ ภาวะพ่ึงพิง 
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ABSTRACT 
 

This research was aimed to recommendations for the policy on potential support of 
family caregivers of the dependent elderly in community. This study employed three steps of 
procedures which were 1) assignment of topics of problems and suggestions in terms of policy 
recommendations to enhance the potential of the dependent elderly’s family caregivers  in 
the community by reviewing documents and related studies and by eliciting quantitative data 
from 277 informants and qualitative data from 109 informants (as total of 386 persons) which 
were later condensed into topics of policy recommendation; 2) synthesis of policy 
recommendations for potential enhancement of the dependent elderly’s family caregivers  in 
the community; The study results from step 1 were used to create leading questions, 
interviewed 9 experts and content analysis. and 3) development of the policy 
recommendations for potential enhancement of the dependent elderly’s family caregivers  in 
the community.  

The result show that the policy recommendations for potential enhancement of the 
dependent elderly’s family caregivers  in the community into 3 aspects of 1) the system and 
mechanism for multi-dimensional accessibility of social welfare of the dependent elderly’ s 
family caregivers  for three  measures, 2)  provision of potential enhancement system for the 
dependent elderly’ s family caregivers  from the government and private sectors for three 
measures, and 3) promote of economic and professional stability for the dependent elderly’s 
family caregivers  for three measures which made nine measures.  

 It was suggested in this study that Ministry of Social Development and Human Security 
and Ministry of Labor should develop the system that could create stability of economy and 
profession for the family caregivers so that they would have income, stable careers, and make the 
fortune while taking care of the dependent elderly and after they pass. 
 

Keywords: Policy, Family Caregiver, Elderly, Dependent 
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ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรณปพร ลีวิโรจน์ อาจารย์ที่ปรึกษาดุษฎีนิพนธ์ พร้อมด้วย รองศาสตราจารย์ 
ดร.จตุรงค์ บุณยรัตนสุนทร อาจารย์ ดร.นุชนาฏ ยูฮันเงาะ อาจารย์ ดร.กฤตวรรณ สาหร่าย อาจารย์
ประจำหลักสูตร และกรรมการสอบดุษฎีนิพนธ์ฉบับนี้ ที่ได้สละเวลาอันมีค่ายิ่งต่อการให้ข้อเสนอแนะ
ด้วยดีเสมอมา 

ขอขอบพระคุณผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง บุคลากรทางการแพทย์ 
แกนนำชุมชน องค์กรต่าง ๆ ที่ เป็นพ้ืนที่ เก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ได้ให้ความร่วมมือในการให้ผู้วิจัย          
เข้าไปศึกษา และเก็บรวบรวมข้อมูลอันเป็นประโยชน์ในการทำการศึกษาครั้งนี้ และขอขอบพระคุณ 
ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่าน ที่ให้คำแนะนำในการวิจัย และตรวจสอบเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ คือ อาจารย์  
ดร.ทิพาภรณ์  โพธิ์ถวิล คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์และสวัสดิการสังคม มหาวิทยาลัยหัวเฉียว         
เฉลิมพระเกียรติ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย  
หัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรณปพร ลีวิโรจน์ คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์     
และสวัสดิการสังคม มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ท้ายสุดและสำคัญอย่างยิ่ง คือ ขอขอบคุณ
สำหรับความเสียสละ กำลังใจ การสนับสนุนต่าง ๆ จากทางครอบครัวของผู้วิจัยจนทำให้งานวิจัย  
สำเร็จลุล่วงไปอย่างสมบูรณ์ 

ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของท่านทั้งหลายเหล่านี้ จึ งขอขอบพระคุณเป็นอย่างยิ่ง  
และขอขอบคุณทุกท่านที่มิได้กล่าวนามที่มีส่วนเกี่ยวข้องในความสำเร็จครั้งนี้ 
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บทที่ 1 
บทนำ 

 
1.1 ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

ประชากรโลกมีจำนวนผู้อายุเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว เห็นได้จากสถิติปี พ.ศ. 2564 พบว่า       
มีประชากรทั่วโลกรวมทั้งหมด 7,875 ล้านคน ซึ่งในจำนวนนี้มีผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป
จำนวน 1,082 ล้านคน หรือร้อยละ 14 ของประชากรทั้งหมด ในภูมิภาคอาเซียนมีจำนวนผู้สูงอายุ
ร้อยละ 11 และประเทศไทยมีผู้สูงอายุเป็นอันดับสองของอาเซียนซึ่งมีผู้สูงอายุถึงร้อยละ 19     
(มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย , 2565) สถานการณ์ผู้สูงอายุดังกล่าวเป็นประเด็น           
ที่ท้าทายทั้งทางสังคม เศรษฐกิจ และสาธารณสุขของประเทศ เนื่องจากเป็นยุคศตวรรษที่ 21                        
ซึ่งมีความเจริญก้าวหน้าของเทคโนโลยีกับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ดังนั้น ระบบการดูแลผู้สูงอายุ     
จึงมีความจำเป็นที่จะต้องเชื่อมโยงเข้ากับโลกยุคดิจิทัลและนำประโยชน์จากสภาพความเป็นจริง     
ในปัจจุบันมาสู่การดูแลผู้สู งอายุ  อย่ างไรก็ตามสถานการณ์ ของผู้ สู งอายุทำให้ เกิดปัญหา             
ความเปราะบางด้านสุขภาพตามกลุ่มอายุ  โดยสัดส่วนผู้สูงอายุที่ เพ่ิมขึ้นนั้นมีความต่อเนื่อง          
และรวดเร็วส่ งผลให้ลักษณะการพ่ึงพิ งทางสุขภาพ สั งคม และเศรษฐกิจ เพ่ิมขึ้น เช่นกัน          
(จินตนา อาจสันเที๊ยะ และ รัชณีย์ ป้อมทอง, 2561)   

สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง กำลังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญของประเทศไทย 
จากผลการสำรวจในปี  2564 พบว่า มี ผู้ สู งอายุติ ด เตี ยงร้อยละ 1.3 ติ ดบ้ านร้อยละ 1.8              
เพ่ิมขึ้นมากกว่าปี  2558 ถึง 1.5 เท่า (สำนักงานสถิติแห่งชาติ , 2564) จากสัดส่วนผู้สู งอายุ                
ที่มีภาวะพ่ึงพิงดังกล่าว ทำให้รัฐบาลต้องเร่งพัฒนาระบบการดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง               
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยสร้างความเป็นธรรม และลดความเหลื่อมล้ำในทุกมิติ (กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ , 2566) รัฐบาลต้องเพ่ิมงบประมาณ
ค่าใช้จ่ายทางด้านสวัสดิการสังคมและการรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้นภายใต้ระบบการดูแลระยะยาว 
(สำนักงบประมาณของรัฐสภา สำนักงานเลขาธิการสภาผู้แทนราษฎร , 2562) การดูแลระยะยาว 
(Long Term Care) เป็นการจัดบริการสาธารณสุข และสวัสดิการสังคม เพ่ือตอบสนองความต้องการ
ความช่วยเหลือของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยมีรูปแบบทั้งที่เป็นทางการ  และไม่เป็นทางการ       
ซึ่งบริการทดแทนดังกล่าวเป็นการให้บริการด้านสวัสดิการสังคมแก่กลุ่มผู้สูงอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง   
อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถดำรงชีวิตได้อย่างมีความสุขในสังคม (ปาณิศา       
บุณยรัตกสิน , 2561) ถึงแม้ว่า การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่รัฐบาลได้จัดไว้ให้
ประชาชนไทยนั้น ค่อนข้างที่จะมีความสมบูรณ์ และเป็นรูปธรรมมากที่สุดจากอดีตที่ผ่านมา ซึ่งทำให้
ผู้ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้รับสวัสดิการสังคมไปด้วย เช่น กลุ่มอาสาสมัครดูแล
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ผู้สูงอายุ กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดับ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น เป็นต้น ซึ่งกลุ่มเหล่านี้ เป็นกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เป็นทางการ (กฤตวรรณ 
สาหร่าย, ภุชงค์ เสนานุช และ ขัตติยา กรรณสูตร, 2562) แต่ในขณะเดียวกัน กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ     
ที่ไม่เป็นทางการ คือกลุ่มญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงซึ่ง ทำหน้าที่ในการดูแลตลอดทั้งวันทั้งคืน 
ต้องเสียสละตนเองทั้งกายและใจ ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง โดยไม่ทิ้งไปไหน   
แต่ไม่ได้รับสวัสดิการ การดูแล และการพัฒนาศักยภาพเหมือนกับกลุ่มผู้ดูแลที่ เป็นทางการ        
(สุริยา ฟองเกิด, กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม และ กนกพร นทีธนสมบัติ, 2562)  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับผลกระทบ       
ที่เกิดขึ้นจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่จะมีอาการเหนื่อยล้า        
ไม่มีสมาธิ พักผ่อนไม่ เพียงพอ นอนไม่หลับหรือนอนหลับยาก ปัญหาสุขภาพที่ รุนแรงขึ้น      
เนื่องจาก ละเลยการดูแลสุขภาพตนเอง การรับรู้คุณค่าในตนเองลดลง และต้องถดถอยบทบาท    
ทางสังคมลง ความตึงเครียด วิถีชีวิตเปลี่ยนไปจากเดิม มีปัญหาการเงิน และปัญหาชีวิตส่วนตัว     
เมื่อเวลาผ่านไปถ้าผู้ดูแลไม่ได้รับความช่วยเหลือจะเกิดความเหนื่อยล้า (วิยะดา รัตนสุวรรณ        
และ ปะราลี โอภาสนันท์ , 2561) ซึ่งหากปล่อยละเลยไม่ให้การดูแลช่วยเหลือ กลุ่มญาติผู้ดูแล  
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเหล่านี้ อาจเกิดปัญหาทางสุขภาพ ปัญหาทางสังคม และเศรษฐกิจตามมาได้       
ดังนั้น  การพัฒนาศักยภาพของบุคคล (Human Resource Development) จึงมีความสำคัญ       
ต่อคุณภาพชีวิต ฉะนั้น จึงต้องมีการเปลี่ยนแปลงวิธีการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในชุมชนโดยมุ่งเน้นให้บริการสวัสดิการเชิงรุก และเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ               
ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เข้าถึงบริการสังคมอย่างเท่าเทียม อีกทั้งยังเป็นเครื่องมือที่สำคัญ
ในการพัฒนาคุณภาพชีวิต ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีความมั่นคง  
มั่งค่ัง และยั่งยืน (วิยะดา รัตนสุวรรณ และ ปะราลี โอภาสนันท์, 2561) 

ผู้วิจัยเห็นความสำคัญของปัญหาดังกล่าวจึงสนใจศึกษาข้อเสนอแนะต่อนโยบาย          
การเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  ซึ่งมีความจำเป็นอย่างยิ่ง          
ที่จะทำให้องค์กรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลระยะยาว ประกาศนโยบายเพ่ือให้ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง    
ร่วมมือกันอย่างจริงจัง ทั้งภาครัฐและเอกชน สร้างเสริมให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง         
ในชุมชน ได้รับการพัฒนาศักยภาพของตนเองอย่างต่อเนื่อง และเป็นการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดี
ต่อไปในอนาคต สามารถดำรงชีวิตได้อย่างมีคุณค่า สมศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ มีความสุข  และ
ได้รับความคุ้มครองจากสังคมอย่างเท่าเทียมกัน  
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1.2 วัตถุประสงค์การวิจัย 
1. เพ่ือศึกษาสถานการณก์ารได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
2. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแลด้านปัญหา 

ผลกระทบ ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
3. เพ่ื อศึกษาการเข้ าถึ งและการได้ รับบริการทางสั งคมของญาติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุ                

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
4. เพ่ือศึกษาความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ             

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
 
1.3 คำถามในการวิจัย 

1. สถานการณ์การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนเป็นอย่างไร 
2. สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแลด้านปัญหา ผลกระทบ   

ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนเป็นอย่างไร 
3. การเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน

เป็นอย่างไร 
4. ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     

ในชุมชนเป็นอย่างไร 
 

1.4 ขอบเขตการวิจัย 
1.4.1 ขอบเขตพื้นที่ศึกษา 

พ้ืนที่ศึกษาพิจารณาจากการแบ่งตามเขตการปกครองของประเทศไทยโดยแบ่งออกเป็น 
5 ภาค ได้แก่  ภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคตะวันออก และภาคใต้                
และ การคัดเลือกจังหวัดเพ่ือเป็นตัวแทนประชากรของแต่ละภาคโดยการเลือกแบบเฉพาะเจาะจง   
จากจังหวัดที่มีจำนวนประชากรผู้สูงอายุมากที่สุด 1 จังหวัดเป็นตัวแทนภาค รวมทั้งการคัดเลือก
อำเภอ ตำบล และชุมชน ที่มีจำนวนประชากรผู้สูงอายุมากที่สุดที่ตั้งอยู่ในจังหวัดที่ได้รับการคัดเลือก
ทำให้ ได้ พ้ืนที่ ศึกษาดังนี้  1) ภาคเหนือ คือ ตำบลช้างเผือก อำเภอเมือง จั งหวัดเชียงใหม่                
2) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ ตำบลจอหอ อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา  3) ภาคกลาง คือ 
ตำบลสระแก้ว อำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 4) ภาคตะวันออก คือ ตำบลเขาคันทรง อำเภอศรีราชา 
จังหวัดชลบุรี และ 5) ภาคใต้ คือ ตำบลท่าไร่ อำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
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1.4.2 ขอบเขตด้านประชากร กลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ ผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง ญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง             

ผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชน (กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน นายกองค์การบริหารส่วนตำบล บุคลากรสาธารณสุข 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จิตอาสา พัฒนาชุมชน) และ ผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
1.4.3 ขอบเขตด้านเนื้อหาในการวิจัย  

ผู้วิจัยได้กำหนดขอบเขตเนื้อหาในการวิจัย 5 ประเด็น ดังนี้ 
1) สถานการณ์การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
2) สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแลด้านปัญหา ผลกระทบ 

ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
3) การเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ในชุมชน 
4) ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มี        

ภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Dependent Elderly) หมายถึง ประชาชนไทยทั้งเพศชาย  
และเพศหญิง มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป อาศัยอยู่ในประเทศไทย ซึ่งมีภาวะเจ็บป่วยที่ไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้  จัดอยู่ ในกลุ่มติดบ้านติดเตียง มีคะแนนการประเมินกิจวัตรประจําวัน            
จากแบบประเมินดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) มีคะแนน             
ระหว่าง 0-11 คะแนน และต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือแบบทดแทนบางส่วนหรือทั้ งหมด          
จากญาติผู้ดูแล 

ญาติผู้ดูแล (Family Caregiver) หมายถึง ผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการดูแลผู้สู งอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ ญาติสายตรง เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน และทำหน้าที่          
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป และเป็นผู้ที่เคยให้การดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้เสียชีวิตไปแล้ว ซึ่งญาติผู้ดูแลต้องปฏิบัติกิจกรรม     
การดูแลต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งในเรื่องกิจวัตรประจำวัน เช่น การอาบน้ำ ทำความสะอาด
ร่างกาย ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลช่วยแต่งตัว ป้อนอาหารหรือให้อาหารทางสายยาง ทำความสะอาด
บาดแผล ช่วยในการขับถ่าย จัดเตรียมให้ผู้สูงอายุรับประทานยา เป็นต้น 
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ปัญหา หมายถึง ประเด็นที่เป็นอุปสรรค ความยากลำบาก ความต้านทานที่ต้องมีการแก้ไข
หรือความช่วยเหลือจากผู้ อ่ืน ได้แก่ ความรู้ไม่เพียงพอ ไม่มีเวลาที่ เพียงพอ ไม่สามารถหาคน         
มาผลัดเปลี่ยนการดูแล ภาวะเศรษฐกิจ และภาระในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

ความต้องการ หมายถึง ความประสงค์อยากจะได้รับการช่วยเหลือดูแลเกี่ยวกับ       
ปัญหาสุขภาพ ปัญหาครอบครัวและสังคมเศรษฐกิจ ซึ่งเป็นความคาดหวังที่จะได้รับการตอบสนอง
ความต้องการนั้นๆจากสังคมของญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

การบริการทางสังคม หมายถึง บริการทางสังคม ซึ่งเกี่ยวกับการป้องกันการแก้ไขปัญหา 
การพัฒนาและการส่งเสริมความมั่นคงทางสังคม เพ่ือตอบสนองความจำเป็น ขั้น พ้ืนฐาน             
ของญาติผู้ดู แล  และผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  ให้มีคุณภาพชีวิตที่ ดีและพ่ึงตนเอง               
ได้ทั่วถึง เหมาะสม เป็นธรรม และให้เป็นไปตามมาตรฐาน ทั้งทางด้านการศึกษา  สุขภาพอนามัย     
ที่อยู่อาศัย การทำงานและการมีรายได้ นันทนาการ กระบวนการยุติธรรม และบริการทางสังคมทั่วไป 
โดยคำนึ งถึ งศั กดิ์ ศ รี ค ว าม เป็ น มนุ ษ ย์  สิ ท ธิ ที่ ป ระชาชน จะต้ อ ง ได้ รั บ  แล ะมี ส่ วน ร่ ว ม                      
ในการจัดสวัสดิการสังคมทุกระดับ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

1) ด้านการศึกษา หมายถึง บริการด้านการให้ความรู้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิง เกี่ยวกับองค์ความรู้ด้านสุขภาพอนามัย การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การสนับสนุน
ทุนเพ่ือส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลได้มีการฝึกอบรม เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือให้เกิด
ทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มีประสิทธิภาพ 

2) ด้านสุขภาพอนามัย หมายถึง บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    
ได้รับการป้องกันโรคภัยไข้เจ็บ การรักษาพยาบาล การส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพร่างกาย จิตใจ
อารมณ์ และสังคมอย่างทั่วถึง และเท่าเทียมกัน โดยญาติผู้ดูแลไม่ว่าเพศใด อายุวัยใด เชื้อชาติใด 
ศาสนาใด อยู่ในภูมิภาคใด หรืออยู่ในวัฒนธรรมใด มีความสนใจในทางการเมือง มีแบบแผนการ
ดำรงชีวิตเช่นใด หรือมีสถานภาพทางเศรษฐกิจสังคมในระดับชั้นใดก็ตาม ต้องได้รับบริการสวัสดิการ
สังคมด้านสุขภาพอนามัยที่ได้มาตรฐานอย่างทั่วถึง เสมอภาคเป็นธรรม สอดคล้องกับความต้องการ
และสถานการณ์ปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

3) ด้านที่ อยู่ อาศัย  หมายถึง บริการให้ญาติผู้ ดู แลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึ งพิ ง             
ได้มีที่อยู่อาศัยตามควรแก่อัตภาพ ช่วยเสริมสร้างคุณภาพชีวิตที่ดี ในทำนองเดียวกัน ญาติผู้ดูแลทุก
คน ควรจะได้มีที่อยู่อาศัยตามแต่กำลังความสามารถของญาติผู้ดูแล ที่จะได้มาอย่างน้อยที่สุดที่อยู่
อาศัยต้องให้ความปลอดภัย ความมั่นคง อยู่ ในสิ่งแวดล้อมที่ดี  ไม่มีสภาพเสื่อมโทรม แออัด 
สิ่งแวดล้อมมลพิษ หรือเสี่ยงต่อภัยพิบัติ  เสี่ยงต่อความเสื่อมเสีย ทั้งทางร่างกายจิตใจอารมณ์        
และสังคม 
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4) ด้านการทำงานและการมีรายได้  หมายถึง บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ            
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้มีงานทำที่ทำ ให้มีรายได้อย่างน้อยเพียงพอแก่การดำรงชีพ งานที่ทำมีสวัสดิการที่ดี
หรืออย่างน้อยตามที่กฎหมายกำหนด งานที่ทำต้องไม่เสี่ยงต่อการเจ็บป่วย อุบัติเหตุ การบาดเจ็บต่อ
ร่างกาย และอุบติภัยต่าง ๆ ไม่เป็นงานที่สร้างความเสื่อมเสียแก่ศักดิศรีความเป็นมนุษย์ ไม่ผิด
ศีลธรรม หรือผิดกฎหมาย ประชาชนมีความภาคภูมิใจในงานที่ทำ และมีโอกาสก้าวหน้าในการทำงาน
นั้น ๆ ญาติผู้ดูแลต้องได้รับรายได้  และสวัสดิการจากการทำงานอย่างเสมอภาค เท่าเทียม          
และยุติธรรม  

5) ด้านนันทนาการ หมายถึง บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง           
ได้มีกิจกรรมนันทนาการ เพ่ือการบันเทิง และการพักผ่อนใจ อย่างมีคุณภาพ โดยกิจกรรมนันทนาการ
นั้น ๆ ไม่เป็นการทำให้เสื่อมเสียศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ไม่ผิดศีลธรรม และไม่ผิดกฎหมาย ไม่เป็น 
การเอารัดเอาเปรียบ กดข่ีข่มเหง หรือละเมิดสิทธิเสรีภาพ ของประชาชนในกลุ่มอ่ืน ๆ 

6) ด้านกระบวนการยุติธรรม หมายถึง บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้รับการคุ้มครอง ในเรื่องความมั่นคงในการดำเนินชีวิตของตน  และครอบครัว ในรูปของ           
การประกันสังคม ซึ่งครอบคลุมเรื่องผลประโยชน์จากการประกันสุขภาพ การสงเคราะห์บุตร การ
ชดเชยการขาดรายได้ จากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่มีความพิการ ทุพพลภาพ ชราภาพ  

7) ด้านบริการทางสังคมทั่วไป หมายถึง บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้รับการช่วยเหลือ เพ่ือสร้างเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ช่วยพัฒนาชีวิตความเป็นอยู่ให้สามารถ
ดำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเป็นสุขตามควรแก่อัตภาพ 

การเข้าถึงบริการทางสังคม หมายถึง การได้รับสิทธิ และใช้ประโยชน์ จากสิทธิที่พึง        
ได้ตามกฎหมาย เช่น การป้องกันการแก้ไขปัญหา การพัฒนา และการส่งเสริมความมั่นคงทางสังคม 
เพ่ือตอบสนองความจำเป็นขั้นพ้ืนฐาน ของญาติผู้ดูแล และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ให้มี
คุณภาพชีวิตที่ดี และพ่ึงตนเองได้ทั่วถึง เหมาะสม เป็นธรรม และให้เป็นไปตามมาตรฐาน ทั้งทาง  
ด้านการศึกษา สุขภาพอนามัย ที่อยู่อาศัย การทำงาน และการมีรายได้ นันทนาการ กระบวนการ
ยุติธรรม และบริการทางสังคมท่ัวไป 

การเสริมสร้างศักยภาพ หมายถึง ความรู้ความสามารถของญาติผู้ดูแล ทั้งสร้างเสริม
ศักยภาพภายในตนเอง และการได้รับการสร้างเสริมจากองค์กรภายนอก เพ่ือให้เป็นแนวทางไปสู่   
การพัฒนาทั้งความคิด และแนวทางการปฏิบัติที่มุ่งเน้นให้ญาติผู้ดูแล และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชน ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี และพ่ึงตนเองได้ทั่วถึง เหมาะสม เป็นธรรม และให้เป็นไปตามมาตรฐาน 
ทั้งทางด้านการศึกษา สุขภาพอนามัย ที่อยู่อาศัย การทำงาน  และการมีรายได้ นันทนาการ 
กระบวนการยุติธรรม และบริการทางสังคมท่ัวไป  
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คุณภาพชีวิต หมายถึง ความพึงพอใจในชีวิตที่ญาติผู้ดูแล และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
ในชุมชน ภายใต้วัฒนธรรม ค่านิยม และบริบททางสังคมไทย ซึ่งมีความแตกต่างกันตามกาลเวลา     
ที่เปลี่ยนไป โดยมีองค์ประกอบที่เป็นตัวบ่งชี้คุณภาพชีวิต 4 ด้าน คือ คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพกาย 
คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม และคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 
แบ่งเป็น 3 ระดับ ได้แก่ คุณภาพชีวิตที่ไม่ดี คุณภาพชีวิตกลาง ๆ และคุณภาพชีวิตที่ดี  วัดคุณภาพ
ชีวิตโดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิต ขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL - BREF – 
THAI)   
 
1.6 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ได้แนวทางให้หน่วยงานภาครัฐ และเอกชน ตระหนักถึงการสร้างเสริมศักยภาพของญาติ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยการประกาศนโยบาย จัดทำโครงการเพ่ือพัฒนาศักยภาพของญาติ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ตลอดจนการดูแลช่วยเหลือตามความต้องการและความเหมาะสม 

2. รัฐบาลได้รับข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน 
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บทที่ 2 
แนวคิด ทฤษฏี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเพ่ือศึกษาข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพ 

ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน โดยมีวัตถุประสงค์ของการวิจัย คือ 1) ศึกษาสถานการณ์
การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 2) ศึกษาสถานการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแลด้านปัญหา ผลกระทบ ความต้องการ และคุณภาพชีวิต      
ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 3) ศึกษาการเข้าถึง และการได้รับบริการทางสังคม
ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน และ 4) ศึกษาความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้าง
ศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ผู้วิจัยจึงกำหนดขอบเขตการทบทวนวรรณกรรม
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องในหัวข้อตามลำดับดังต่อไปนี้ 

2.1 สถานการณ์ผู้สูงอายุ 
 2.1.1 สถานการผู้สูงอายุของประเทศไทย 
 2.1.2 สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

2.2 แนวคิดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 2.2.1 ระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 2.2.2 รูปแบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 2.2.3 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของต่างประเทศ 
 2.2.4 แนวคิดการมีส่วนร่วมของเครือข่ายทางสังคมในการดูแลระยะยาวสำหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
2.3 แนวคิดการเสริมสร้างศักยภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน 
2.4 แนวคิดทฤษฎีนโยบายทางสังคม บริการทางสังคม และกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 
2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
2.6 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
2.1 สถานการณ์ผู้สูงอายุ 

2.1.1 สถานการณ์ผู้สูงอายุของประเทศไทย 
  ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์  สังคมผู้สูงอายุ (Aging Society)     

หรือสังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 ของประชากรทั้งหมด      
หรือมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 7 ถ้าหากสังคมใดมีประชากรอายุ 60 ปี
ขึ้นไปมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 20 หรือมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 14 
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ก็จะเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ (Aged Society) และสังคมผู้สูงอายุระดับสุดยอด (Super-aged 
Society) คือ สังคมหรือประเทศที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 28 ปัจจุบันทั่วโลก    
มีผู้สูงอายุราว 1,000 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 10 โดยในภูมิภาคอาเซียนนั้น พบว่า มีประชากรอายุ 60 
ปีขึ้นไปร้อยละ 11 โดยมี 7 ประเทศทีไ่ด้ก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว ซึ่งประเทศสิงคโปร์ เป็นประเทศแรก
ของภูมิภาคอาเซียนที่ได้เข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ มีผู้อายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20                 
(ณปภา ประยูรวงษ์ , 2565) สำนักงานสถิติแหงชาติ  ไดจัดทำการสำรวจประชากรสูงอายุ               
ในประเทศไทย มาแลว 6 ครั้ง โดยครั้งแรก ดำเนินการสำรวจในป 2537 ครั้งตอมาป 2545, 2550, 
2554, 2557 และ 2560 สำหรับป 2564 เปนการสำรวจ ครั้งที่ 7 จากผลการสำรวจ พบวา    
ประเทศไทย มีแนวโนมสัดสวนของผูสูงอายุเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็ว และตอเนื่อง โดยเพิ่มจากรอยละ 6.8 
ในป 2537 เปนรอยละ 19.6 ในป 2564 ในปี 2564 ประเทศไทยมีประชากรรวม 66.7 ล้านคน 
ประชากรสูงอายุของประเทศไทยได้เพ่ิมจำนวนขึ้นอย่างเร็วมาก เมื่อ 50 ปีก่อน ประเทศไทยมี
ผู้สูงอายุไม่ถึง 2 ล้านคน แต่ในปี 2564 จำนวนผู้สูงอายุเพ่ิมเป็น 12.5 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 
19.6 ของประชากรทั้งหมด ประเทศไทยได้กลายเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ ในปี 2565 ที่ผ่านมา 
และคาดว่าในอีก 20 ปีข้างหน้า ประชากรรวมของประเทศไทย จะเพ่ิมช้าลง อัตราเพ่ิมประชากร   
จะลดต่ำลงจนถึงขั้นติดลบ แต่ประชากรสูงอายุจะเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว ประชากรยิ่งมีอายุสูงขึ้น      
ยิ่งเพ่ิมขึ้นเร็ว ในขณะที่ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป จะเพ่ิมเฉลี่ยร้อยละ 4 ต่อปี ผู้สูงอายุวัยปลาย 80 ปีขึ้นไป 
จะเพ่ิมด้วยอัตราเฉลี่ยถึงร้อยละ 7 ต่อปี (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2564) 

ภาวะสูงวัยนั้นจะมาพร้อมกับความเปราะบางทั้งทางด้านกายภาพ จิตใจ และสังคม 
(ธัญยรัชต์ องค์มีเกียรติ , 2561) ผู้สูงวัยจึงต้องพ่ึงพาคนอ่ืนมากขึ้นในหลายด้าน การที่ครอบครัว     
คนรอบข้าง สังคม รวมไปถึงรัฐต้องเข้ามาประคับประคองผู้สูงวัยจำเป็นต้องใช้เวลา เงินทอง       
และทรัพยากรต่าง ๆ มากตามจำนวนผู้สูงวัย ถ้ายิ่งมากก็อาจจะกระทบต่อทั้ งด้านส่วนตัว           
และองค์รวมทางเศรษฐกิจ สังคม และระบบโครงสร้างต่าง ๆ จึงจำเป็นต้องมีการเตรียมความพร้อม
เพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น สร้างผลกระทบในระดับบุคคล โดยเฉพาะในกลุ่มคนวัยแรงงาน
ที่มีภาระดูแลผู้สู งอายุ เพ่ิมขึ้น  ประเทศไทยมีสัดส่วนของกำลังแรงงาน ต่อผู้สู งอายุต่อเด็ก              
อยู่ที่  4 ต่อ 1 ต่อ 1 (4 : 1 : 1) คาดว่าในปี 2579 จะปรับลงไปอยู่ที่  2 ต่อ 1 ต่อ 1 (2 : 1 : 1) 
ผู้สูงอายุที่มีสภาวะขาดเงินออม มีเงินไม่เพียงพอสำหรับการเกษียณ และใช้จ่ายในช่วงบั้นปลายชีวิต 
เป็นข้อจำกัดของการมีคุณภาพชีวิตที่ดี (วชากร นพนรินทร , 2563) เมื่อสัดส่วนผู้สูงอายุมากขึ้น 
ขณะที่วัยทำงานเท่าเดิม หรือลดลง ส่งผลให้ค่าแรงสูงขึ้น หรือขาดแคลนแรงงานทำให้ต้องพ่ึง
เครื่องมือเครื่องจักร หรือนำเทคโนโลยี หรืออาจต้องนำเข้าแรงงานต่างด้าวมากข้ึน ภาครัฐจำเป็นต้อง
เพ่ิมค่าใช้จ่ายทางด้านสาธารณสุข การแพทย์ บริการสังคมแก่ผู้สูงอายุมากขึ้น ต้องเพ่ิมงบประมาณ
รายจ่ายเพ่ือสงเคราะห์ช่วยเหลือผู้สูงอายุที่ยากไร้ รวมทั้งยังเก็บภาษีรายได้น้อยลง เพราะผู้สูงอายุ   
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ซึ่งไม่มีรายได้มีสัดส่วนที่มากขึ้น สัดส่วนผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นทำให้ผู้อยู่ในวัยทำงานต้องทำงานมากขึ้น 
และต้องรับภาระดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น ผู้สูงอายุจึงอาจขาดความอบอุ่น หรือถูกทอดทิ้ง เกิดปัญหา
ทางด้านสภาพจิตใจ รวมไปถึงรู้สึกเหงาเมื่อไม่ได้ทำงาน ยิ่งต้องกลายเป็นภาระให้กับลูกหลาน ยิ่งรู้สึก
ไม่ภูมิใจในตัวเอง น้อยใจ ซึมเศร้า จึงจำเป็นต้องได้รับการดูแลเอาใจใส่มากขึ้น ในขณะเดียวกัน
ผู้สูงอายุมักมีปัญหาสุขภาพจึงต้องเตรียมสะสมเงินออม หรือวางแผนการลงทุนเพ่ือจะได้มีรายได้  
หรือเงินสะสมไว้ใช้ในช่วงที่สูงอายุ หรือสามารถนำเงินออมที่สะสมไว้มาใช้ในช่วงบั้นปลายชีวิตได้ 
(ชัยพัฒน์ พุฒซ้อน และ กันตพัฒน์ พรศิริวัชรสิน, 2561) 

เมื่อโครงสร้างประชากรเปลี่ยนไป จึงส่งผลให้พฤติกรรมการบริโภคโดยรวมเปลี่ยน
ตาม ซึ่งทั้งในมุมมองของการเป็นผู้บริโภคเอง หรือทำธุรกิจที่เกี่ยวข้อง จำเป็นต้องเข้าใจโครงสร้างนี้
เพ่ือรับมือกับเทรนด์ที่เปลี่ยนไปหลักๆ 3 ประการ (สำนักงานส่งเสริมการค้าในต่างประเทศ ณ 
กรงุโตเกียว, 2562) ดังนี้ 

1) การรับมือกับอาหารและยา ผู้สูงอายุมีแนวโน้มต้องการที่จะบริโภคอาหาร
ธรรมชาติปลอดสาร หรือออร์แกนิก อย่างไรก็ตามผักออร์แกนิกที่ได้รับมาตรฐานในประเทศไทย    
ถูกพบว่า มีสารพิษตกค้างมากถึงร้อยละ 50 จากปริมาณตัวอย่างทั้ งหมดจากการสำรวจ             
ของเครือข่ายเตือนภัยสารเคมีกำจัดศัตรูพืช (Thai-PAN) และมีอาหารมากถึงร้อยละ 9 ที่กล่าวอ้างว่า
เป็นอาหารออร์แกนิคโดยที่ไม่ได้รับการรับรองมาตรฐานสินค้าออร์แกนิคแต่อย่างใด  ในส่วนของ     
ยารักษาโรคต่างๆ นั้น สิ่งที่สำคัญคือคุณภาพของวัตถุดิบและสารควบคุมที่ ใช้ในการผลิตยา      
รวมถึงการตรวจสอบสารตกค้างในกระบวนการผลิตยา นอกจากนี้ยังมีรายงานจาก World Health 
Organization (WHO) ออกมาว่าในกลุ่มประเทศที่มีรายได้น้อยถึงปานกลางนั้น มียาที่ไม่ได้คุณภาพ
รวมถึงยาปลอมอยู่ในท้องตลาดถึงร้อยละ 10 

2) การรับมือกับการดูแลและรักษาพยาบาล การดูแลและรักษาพยาบาลผู้สูงอายุ  
ซึ่งนอกจากท่านจะต้องการความสะดวกสบายแล้ว จำเป็นต้องมีการเฝ้าระวัง (Monitoring)        
และมีข้อมูลที่ใช้ประกอบการดูแลรักษาอย่างครบถ้วน แต่ปัญหาหลักในปัจจุบันคือการไม่เชื่อมต่อกัน
ของประวัติการรักษาพยาบาลของคนไข้ และการที่ข้อมูลด้านการสุขภาพและการรักษาเป็นข้อมูล     
ที่ลำดับขั้นของการเปลี่ยนแปลง (Stages of Change) มีความสำคัญ ซึ่งตลอดชีวิตของเรามีการย้าย
การรักษาจากโรงพยาบาลหนึ่งไปยังอีกโรงพยาบาลหนึ่ง จากแพทย์ท่านหนึ่งไปยังแพทย์ท่านอื่นกันอยู่
ตลอดเวลา การย้ายดังกล่าวอาจเกิดจากการย้ายพ้ืนที่อยู่อาศัย ความเชี่ยวชาญที่แตกต่างกัน       
ของผู้รักษา หรือการรักษาเร่งด่วนที่ต้องทำใกล้จุดที่เกิดอุบัติเหตุเป็นต้น ซึ่งการรักษาด้วยข้อมูล
ประวัติคนไข้ที่มีจำกัดก็ย่อมทำให้กระบวนการรักษามีข้อจำกัด ส่งผลถึงประสิทธิภาพของการรักษา
และค่าใช้จ่ายในการรักษาตามมาด้วย  
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3) การรับมือกับการเงิน ปัญหาใหญ่ที่ประเทศไทยกำลังจะเผชิญขณะนี้ก็คือ 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ออมเงินไม่พอใช้ในวัยเกษียณ ซึ่งผลการสำรวจจากหลายแหล่งแสดงตัว เลขตั้งแต่
ร้อยละ 60-90 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ถือเป็นสัดส่วนที่สูงมาก เนื่องจากอายุที่มากขึ้น ปริมาณ  
การรับความเสี่ยงในการลงทุนก็ลดลงตามไปด้วย จึงทำให้ผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะเก็บเงินในรูปแบบ   
ของเงินฝากธนาคารเป็นหลัก ซึ่งเงินฝากธนาคารเหล่านี้มีมูลค่าลดลงไปเรื่อย ๆ จากอัตราเงินเฟ้อ   
ซึ่งในส่วนของรายรับ ผู้สูงอายุเหล่านั้นพ่ึงพาเงินจากลูกหลานเป็นหลัก และยิ่งค่าใช้จ่ายด้านอาหาร 
ยา การดูแล และการรักษาพยาบาลในข้อที่กล่าวมาแล้วสูงขึ้นสวนทางกับรายรับ  

สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุในประเทศไทยมีจำนวนเพ่ิมมากขึ้นเช่นกัน และประเทศไทย    
ได้ เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ เมื่อปี  2558 ผูสูงอายุ เพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็ว และตอเนื่อง             
โดยเพ่ิมจากร้อยละ 6.8 ในป 2537 เปนรอยละ 19.6 ในป 2564 ซึ่งการเพ่ิมขึ้น ของผู้สูงอายุไทย
ส่งผลให้เกิดปัญหาผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสูงขึ้น เนื่องมาจากผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรังติดตัวมาตั้งแต่      
อยู่ในวัยผู้ใหญ่ และขาดการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสม และจากสภาพเศรษฐกิจ  และสังคม ที่เปลี่ยนไป
ทำให้ผู้สูงอายุได้รับผลกระทบ จากเศรษฐกิจ และสังคมด้วย ไม่ว่าจะเป็นด้านอาหาร และยา       
ด้านการรักษาพยาบาล และด้านการเงิน จนนำไปสู่ภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่รุนแรงขึ้นจนนำไปสู่     
ภาวะพ่ึงพิง 

 
2.1.2 สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 1) ความหมายของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
  จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความหมายของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง พบว่า

มีนักวิชาการหลายท่านได้ให้ความหมายของผู้สูงอายุติดเตียงไว้ ดังนี้ 
  สำนักงานสถิติแห่งชาติ (2564) ได้จัดแบ่งประเภทของผู้สูงอายุโดยประเมินจาก

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน จัดจำแนกได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มติดเตียง     
คือ ผู้สู งอายุที่ ไม่สามารถพ่ึงตนเองและไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  พิการหรือทุพลภาพ             
2) กลุ่มติดบ้าน คือ ผู้สูงอายุที่ดูแลและช่วยเหลือตนเองได้บ้าง และ 3) กลุ่มติดสังคม คือ ผู้สูงอายุ    
ที่พ่ึงตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อื่น ชุมชน และสังคมได้ 

  Schirghuber and Schrems (2021) ให้ความหมายไว้ว่า ผู้ป่วยสูงอายุติดเตียง  
คือผู้ที่ เคลื่อนไหวศีรษะได้เพียงอย่างเดียว ผู้ป่วยจะนอนราบ เพราะไม่สามารถเคลื่อนไหวได้         
ด้วยเหตุผลบางประการ อาจเป็นเพราะความเจ็บป่วย การบาดเจ็บ หรือสภาวะอ่ืน ๆ แต่ส่วนใหญ่    
ผู้พิการเหล่านี้ ยังคงมองเห็น และได้ยินอย่างชัดเจน  

  Normala and Lukman (2020) ให้ความหมายไว้ว่า ผู้สูงอายุที่ล้มป่วยหนัก   
หรือมีความพิการ อย่างรุนแรง จนไม่สามารถลุกออกจากเตียงได้ และไม่สามารถทำกิจวัตรประจำวัน
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ด้วยต้นเองได้ ต้องได้รับความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน  ผู้สูงอายุที่มีภาวะเหล่านี้ไม่สามารถดูแลตัวเอง 
รวมถึงกิจกรรมต่าง ๆ เช่น  การไปห้องน้ ำ อาบน้ ำ หวีผม แปรงฟัน รับประทานอาหาร              
และการดำเนินความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การล้มหมอนนอนเสื่อเป็นเวลานาน ๆ ภาวะแทรกซ้อน  
ที่จะเกิดข้ึน เช่น แผลตามส่วนต่าง ๆ ของร่างกายที่ได้รับผลกระทบ และการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

  Bekdemir and Ilhan (2019) ให้ความหมายไว้ว่า ผู้ป่วยติดเตียงคือผู้ป่วยที่ต้อง
นอนอยู่บนเตียงเป็นระยะเวลาสั้น  หรือยาว ด้วยสาเหตุต่าง ๆ กัน รวมถึงโรคเรื้อรัง วัยชรา         
และความทุพพลภาพ ผู้ป่วยติดเตียงไม่สามารถดูแลตนเอง และดูแลทางการแพทย์ได้บางส่วน     
หรือทั้งหมด และต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน ผู้ป่วยติดเตียงมักจะได้รับการดูแลจากสมาชิก    
ในครอบครัว ผู้ดูแลที่ได้รับค่าจ้าง และ/หรือผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ 

  วิยะดา รัตนสุวรรณ และ ปะราลี โอภาสนันท์ (2561) ให้ความหมายไว้ว่า ผู้สูงอายุ
ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป มีการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้หรือช่วยเหลือตนเอง
ได้บางส่วน มีความพิการ หรือทุพพลภาพ มีผลรวมคะแนนดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL 
index) ไดค้ะแนนต่ำว่า 11 คะแนน จากคะแนนเต็ม 20  

  สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป      
ทั้งเพศชาย และเพศหญิง ซึ่งมีภาวะเจ็บป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ นอนติดเตียงอยู่ที่บ้าน 
และต้องได้รับการดูแลช่วยเหลือแบบทดแทนบางส่วน หรือทั้งหมด จากผู้ดูแล และมีคะแนน       
การประเมินกิจวัตรประจําวัน ดัชนีบารเธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL) 
ระหว่าง  0-11 คะแนน ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุที่ทำให้ เกิดความพิการ และจำกัดความสามารถ          
ในการทำกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง หรือมีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตัวกลับบ้าน จำเป็นต้องมีผู้ดูแล
ช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวัน มีการดูแลต่อเนื่องระยะยาวของช่วงชีวิต 

2) สถิติและแนวโน้มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
การเข้าสู่วัยผู้สูงอายุของประเทศไทยอย่างรวดเร็วนั้นมีอิทธิพลต่อต่อการพัฒนา

ประเทศในทุกด้านทั้งด้านเศรษฐกิจ ตลาดแรงงาน ภาระเกื้อหนุนที่คนวัยแรงงานต้องแบกรับภาระ
การดูแลผู้สูงอายุ บริการสุขภาพ และบริการด้านสังคมอ่ืน ๆ วัยผู้สูงอายุร่วมกับพฤติกรรมสุขภาพ    
ที่ ไม่ เหมาะสม  เช่ น  ไม่ ออกกำลั งกาย  หรือออกกำลั งกายน้ อย ลง ภ าวะโรค อ้วนลงพุ ง                 
ภาวะความเครียด ซึ่งพฤติกรรมดังกล่าว ยังควบคู่มากับภาวะการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   
เช่น หลอดเลือดสมองแตก ตีบ ตัน หลอดเลือดหัวใจตีบ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคมะเร็ง โรคสมองเสื่อม และความพิการ เป็นต้น โดยเฉพาะผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง        
หรือกลุ่มที่เรียกว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งเป็นกลุ่มที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเอง ในการทำกิจวัตร
ประจำวันได้ ต้องได้รับการช่วยเหลือ จากผู้อ่ืน หรือผู้ดูแลหลัก ในเรื่องการเคลื่อนย้าย การปฏิบัติ
กิจวัตรประจำวัน ซึ่งการประเมินภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ จะใช้แบบประเมินความสามารถ           
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ในการทำกิจวัตรประจำวันประกอบด้วย 10 ด้าน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การสวมใส่เสื้อผ้า 
การอาบน้ำ การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน การใช้ห้องน้ำ ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถทำกิจวัตรประจำวันได้
ด้วยตนเอง แม้เพียงกิจกรรมใดกิจกรรมหนึ่ง ย่อมเป็นภาระต่อผู้ดูแล หรือญาติอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ 
(ณปภา ประยูรวงษ์, 2565) ตั้งแต่ พ.ศ. 2560 ถึง 2564 พบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีอัตราลดลง
ในช่วงปี 2561-2562 และเริ่มกลับมาเพ่ิมจำนวนขึ้นอีกครั้งในปี 2563-2564 แต่ผู้สูงอายุติดเตียง     
มีจำนวนเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่องทุกปี (กระทรวงสาธารณสุข, 2564) ดังนี้ 

ปี 2560 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 7,876,183 คน เป็นผู้ป่วยติดเตียง 36,834 คน  
อัตราความชุกของผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง เท่ากับ 592.64 คนต่อแสนประชากร 

ปี 2561 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 8,195,068 คน เป็นผู้ป่วยติดเตียง 40,409 คน  
อัตราความชุกของผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง เท่ากับ 562.50 คนต่อแสนประชากร 

ปี 2562 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 8,443,416 คน เป็นผู้ป่วยติดเตียง 42,185 คน  
อัตราความชุกของผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง เท่ากับ 551.79 คนต่อแสนประชากร 

ปี 2563 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 8,775,501 คน เป็นผู้ป่วยติดเตียง 43,520 คน  
อัตราความชุกของผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง เท่ากับ 569.65 คนต่อแสนประชากร 

ปี 2564 มีผู้สูงอายุทั้งหมด 9,160,046 คน เป็นผู้ป่วยติดเตียง 45,182 คน  
อัตราความชุกของผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง เท่ากับ 586.98 คนต่อแสนประชากร 

แนวโน้มกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีความต้องการบริการด้านสุขภาพสูงขึ้น 
เนื่องจากภาวะถดถอยด้านสุขภาพ อันเนื่องมาจากการทำงานของอวัยวะต่าง ๆ ในร่างกายที่เสื่อมลง
ตามอายุ ทำให้ผู้ป่วยสูงอายุเข้าถึงบริการสาธารณสุขยากลำบาก รัฐบาลจึงได้เสนอแนวทางในการ
ดูแลผู้สูงอายุ 4 ด้านที่ประเทศต่าง ๆ นำมาใช้ดำเนินการเพ่ือรองรับสถานการณ์การสูงอายุ          
และการเป็นผู้พ่ึงพิง ประกอบด้วย 1) การปรับระบบบริการสุขภาพที่ยึดผู้สูงอายุเป็นศูนย์กลาง     
และบูรณาการกับการเสริมสร้าง และพัฒนาสมรรถนะผู้สูงอายุในการปฏิบัติกิจวัตรต่าง ๆ ตลอดจน
พัฒนากำลังคนด้านสุขภาพเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ 2) พัฒนาระบบการดูแลระยะยาว (Long term 
care: LTC) 3) สร้างสิ่งแวดล้อมให้เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ (age friendly environments) คำนึงถึง 
การสูงวัยอย่างมีสุขภาวะ(healthy ageing in all policies) และ 4) พัฒนาการวัด การติดตาม
ประเมิน และความเข้าใจเกี่ยวกับประเด็นผู้สูงอายุ (โพธิ์ศรี แก้วศรีงาม, 2564) ถึงแม้ว่ารัฐบาล      
ได้กำหนดนโยบายการดูแลผู้สูงอายุให้ได้รับบริการอย่างทั่วถึง โดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข       
ได้มีการขยายบริการสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุลงสู่ในระดับชุมชน ทั้งโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
โครงการจัดส่งเสริมสุขภาพการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home health care) ที่มีทีมแพทย์ พยาบาล   
นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบำบัด ไปให้บริการถึงที่บ้าน รวมทั้งอาสาสมัครสาธารณสุข     
ประจำหมู่บ้าน หรือ อสม. เพ่ือให้ความรู้ คำแนะนำ รับปรึกษาเฉพาะหน้า และส่งเสริมสุขภาพ
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เบื้ องต้นสำหรับผู้ สู งอายุ  ซึ่ งจะเป็ นการช่วยให้ผู้ สู งอายุมี สุ ขภาพร่างกายและจิต ใจดีขึ้ น                
แต่การให้บริการสุขภาพในระดับชุมชน ส่วนใหญ่ยังไม่สามารถให้บริการที่ครอบคลุมทุกกลุ่มเป้าหมาย 
โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และที่เจ็บป่วยเรื้อรัง ต้องการการฟ้ืนฟูให้อยู่ในสภาพที่เหมาะสม 
เนื่ องจากบุคลากรด้านสาธารณสุขที่มีอยู่อย่ างจ ำกัด อีกทั้ งส่วนใหญ่  ยั งขาดองค์ความรู้                
ทางด้านสหสาขาวิชา และเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ ทำให้ไม่สามารถถ่ายทอดองค์ความรู้ แก่ครอบครัว 
และญาติ ได้  ส่วนบริการทางสังคม  ที่ เป็นภารกิจของกระทรวงมหาดไทย  และกระทรวง              
การพัฒนาสังคม และความมั่นคงของมนุษย์ ที่มีอยู่ในปัจจุบัน เป็นการให้บริการโดยอาสาสมัคร   
ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (อผส.) ซึ่งให้บริการเยี่ยมเยียน ให้คำแนะนำ และช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ      
ในเบื้องต้น ส่วนการให้บริการในรูปแบบศูนย์อเนกประสงค์สำหรับผู้สูงอายุ และศูนย์บริการทางสังคม 
(Day care) ที่มีในปัจจุบัน ส่วนใหญ่จะเป็นการบริการภายในศูนย์ที่เอ้ือเฉพาะผู้สูงอายุที่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้เท่านั้น ทั้งออกกำลังกาย และทำกิจกรรมต่าง ๆ ร่วมกัน แต่ศูนย์บริการดังกล่าว   
ก็ยั งมีอยู่ค่อนข้างน้อย ไม่ครอบคลุมทุกพ้ืนที่  การด ำเนินงานยังไม่ เป็นระบบที่ เหมาะสม               
ยังขาดการบูรณาการ การดูแลด้านสุขภาพ และสังคม บุคลากรไม่เพียงพอ ผู้ดูแลขาดความรู้          
ในการดูแล และขาดระบบสนับสนุนที่ชัดเจน โดยเฉพาะปัญหาผู้สูงอายุไทย ที่ต้องเผชิญในอนาคต 
คือ การขาดผู้ดูแล อันเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ         
การย้ายถิ่นไปหางานทำที่อ่ืนของสมาชิกวัยแรงงาน ทำให้ผู้สูงอายุในชนบทจำนวนไม่น้อยถูกทอดทิ้ง 
ต้องช่วยตัวเองมากกว่าที่ควรจะเป็น ซึ่งการเจ็บป่วยเรื้อรังดังกล่าว ต้องการการดูแลอย่างต่อเนื่อง  
แต่ปัจจุบัน ระบบบริหารโรงพยาบาลยังไม่สามารถตอบสนองได้เพียงพอ  ถึงแม้ว่าที่ผ่านมา           
จะมีโครงการเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุเกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง แต่มีการศึกษาที่พบว่า ผลการดำเนินงาน
ด้านสุขภาพเพ่ือพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่ดี  และยั่งยืน ยังไม่บรรลุ เป้าหมาย              
ที่พึงประสงค์เท่าที่ควร การดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง จากโรงพยาบาลไปสู่บ้าน และการดูแลที่บ้าน
จึงเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และเจ็บป่วยเรื้อรัง ควรมีการวางแผนตั้งแต่แรกรับ
ผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล ขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน การดูแลต่อเนื่อง
สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (จิตรกร วนะรักษ์, 2564) 

สรุปได้ว่า สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของประเทศไทย ที่ประเมินจาก
คะแนน ADL Barthel Index มีแนวโน้มที่เพ่ิมจำนวนขึ้น และเป็นกลุ่มที่ต้องได้รับการดูแลจากผู้อ่ืน
โดยเฉพาะญาติ ทำให้เกิดภาวะพ่ึงพิงระยะยาว จำเป็นต้องได้รับการดูแลในทุกมิติ จากครอบครัว 
ชุมชนท้องถิ่น และสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้อง ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดี และมีชีวิต 
ที่ยืนยาวต่อไป 
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3) การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 การดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิ ง ยั งเป็นบทบาทสำคัญของครอบครัว          

และเครือญาติ แต่จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของขนาดครัวเรือน และมีแนวโน้มการเพ่ิมขึ้น    
ของผู้ที่อยู่คนเดียวสูงขึ้น (จิตรกร วนะรักษ์, 2564) ย่อมส่งผลต่อความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ    
ที่มีภาวะพ่ึงพิงของครอบครัวไทยยิ่งขึ้น ขณะที่การดูแลผู้สูงอายุติดเตียงในชุมชนของภาครัฐ          
ยังทำได้จำกัด ปัจจุบันนี้เน้นไปที่การดูแลที่บ้านระยะยาว โดยมีส่วนร่วมของสมาชิกในครอบครัว     
มีระบบสนับสนุนผู้ดูแลที่พัฒนาอย่างดี ที่ผ่านการทดลองใช้มาแล้วในประเทศต่าง ๆ เช่น ออสเตรเลีย 
นิวซีแลนด์ สหราชอาณาจักร เยอรมนี สวีเดน และอ่ืน ๆ เพื่อกระตุ้นให้เกิดการดูแล เช่น ในประเทศ
เยอรมนี  มี โครงการประกันการดูแลระยะยาวที่ มีขึ้นมานานแล้ว หลายประเทศได้ริ เริ่ม         
แผนการช่วยเหลือหรือชดเชยผู้ดูแล เพ่ือให้สมาชิกในครอบครัวไม่รู้สึกเป็นภาระ  หรือเครียด        
จากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Suriyanrattakorn & Chang, 2021) 

สรุปได้ว่า ปัจจุบันสังคมไทยเริ่มมีการให้ความสนใจในการดูแลผู้สูงอายุ            
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังจะเห็นได้จาก นโยบายในการพัฒนาประเทศ ซึ่ งมุ่ งจัดสรรงบประมาณ           
ให้กับสำนักงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (สปสช) ได้กระจายงบประมาณลงสู่องค์การปกครอง
ส่วนท้องถิ่น ให้มีการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีการพัฒนาแนวทางการดูแลอย่างเป็นระบบ        
มี ระบบติ ดตามประเมินผลอย่ างต่ อ เนื่ อง ที ม เจ้ าหน้ าที่  และที มสหวิช าชีพที่ เกี่ ย วข้อ ง             
ร่วมกับการพัฒนาแนวทางสนับสนุนการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง พัฒนาช่องทางการส่งต่อ        
และเชื่อมโยงกับเครือข่าย และรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง แต่อย่างไรก็ตาม        
ผู้ป่วยสูงอายุติดเตียงนั้น ก็ยังไม่สามารถฟ้ืนฟูกลับมาช่วยเหลือตนเองได้ ยังต้องได้รับการช่วยเหลือ
ดูแลอย่างต่อเนื่องจากผู้ดูแล และยังคงเป็นภาระหนักของผู้ดูแลในครอบครัวอยู่ 

4) การประเมินภาวะพ่ึงพิง 
 การประเมินภาวะพ่ึงพิงของผู้สูงอายุ ประเมินจากความสามารถในการทำ    

หรือได้ทำกิจกรรมที่กำหนดหรือไม่ ตามที่บุคคลสุขภาพปกติสามารถปฏิบัติได้ ดังนั้น กิจกรรม        
ที่ถูกเลือกใช้จึงเป็นกิจกรรมที่ปฏิบัติในกิจวัตรประจำวัน ซึ่งมีผู้สร้างเครื่องมือที่ใช้สำหรับการประเมิน
แตกต่างกัน ไปตามวัตถุประสงค์การวัด  เช่น  ดัชนีบาร์ เธล เอดีแอล (Barthel ADL Index)            
ดั ช นี จุ ฬ า  เอ ดี แ อ ล  (Chula ADL Index) เป็ น ต้ น  ซึ่ ง แ ต่ ล ะ วิ ธี มี ดั ช นี วั ด ที่ ใก ล้ เคี ย งกั น            
กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมอนามัยได้ประยุกต์จากเกณฑ์การประเมินในการประกอบกิจวัตร
ประจำวัน ดัชนีบาร์เธล เอดีแอล ในการจำแนกกลุ่มผู้สูงอายุ เ พ่ือให้เหมาะสมกับการดำเนินงาน   
ดูแลส่งเสริม (กรมอนามัย, 2559) โดยแบ่งผู้สูงอายุออกเป็น 3 กลุ่มดังนี ้

ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่ดูแลตนเองได้ ช่วยเหลือผู้อ่ืน ชุมชน และสังคมได้ 
(กลุ่มติดสังคม) มีผลรวมคะแนน ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป 
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ผู้สู งอายุกลุ่มที่  2 ผู้ สู งอายุที่ ดูแลตนเองได้บ้ าง ช่วยเหลือตนเองได้บ้ าง        
(กลุ่มติดบ้าน) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วงคะแนน 5 – 11 คะแนน 

ผู้สูงอายุกลุ่มที่ 3 ผู้สูงอายุกลุ่มที่พ่ึงตนเองไม่ได้ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ 
หรือทุพพลภาพ (กลุ่มติดเตียง) มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 – 4 คะแนน  

โดยมีดัชนีชี้วัดภาวะพ่ึงพาของผู้สูงอายุ (กรมอนามัย, 2559) ดังนี้ 
1) การรับประทานอาหารเมื่อเตรียมสำหรับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า  (Feeding) 

การให้คะแนน ดังนี้ ให้ 0 คะแนน คือ ผู้สูงอายุไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อนใส่ปาก
ให้รับประทาน ให้ 1 คะแนน คือ ผู้สูงอายุสามารถตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ผู้ดูแล     
ช่วยใช้ช้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตัดให้เป็นชิ้น เล็ก ๆ ไว้ล่วงหน้า และให้ 2  คะแนน คือ ผู้สูงอายุ
สามารถตักอาหารใส่ปากได้และช่วยตนเองได้เป็นปกติ 

2) การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะ 24 – 48 ชั่วโมงที่ผ่านมา 
(Grooming) การให้คะแนน ดังนี้ ให้ 0 คะแนน คือ ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลือทดแทนทั้งหมด 
ให้ 1 คะแนน คือ ผู้สูงอายุไม่ต้องการความช่วยเหลือและสามารถช่วยตนเองได้เป็นปกติ  นั่งอยู่ได้   
ให้ 2 คะแนน คือ ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลือได้บ้าง เช่น บอกให้ทำตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย 
หรือต้องมีคนดูแล  เพ่ือความปลอดภัย  และให้  3 คะแนน คือ  ผู้ สู งอายุสามารถทำได้ เอง               
ไม่ต้องการความช่วยเหลือ 

3) ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี การให้คะแนน ดังนี้ ให้ 0 คะแนน 
คือ ไม่สามารถนั่ งได้ (นั่ งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คน 2 คนช่วยกันยกขึ้น ให้  1 คะแนน           
คือ ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้ คนที่แข็งแรงหรือมีทักษะ 1 คน       
หรือใช้คนทั่วไป 2 คนพยุง หรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ ให้ 2 คะแนน คือ ต้องการความช่วยเหลือบ้าง 
เช่น บอกให้ทำตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้องมีคนดูแลเพ่ือความปลอดภัย  และให้ 3 คะแนน  
คือ ทำได้เอง 

4) ใช้ห้องสุขา (Toilet Use) การให้คะแนน ดังนี้ ให้ 0  คะแนน คือ ผู้สูงอายุ
ช่วยตัวเองไม่ได้เลย และให้ 1 คะแนน คือ ผู้สูงอายุทำเองได้บ้าง (อย่างน้อยทำความสะอาดตัวเองได้
หลังจากเสร็จธุระ) แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 

5) การเคลื่ อนที่ ภ ายในห้ องหรือบ้ าน  (Mobility) การให้ คะแนน  ดั งนี้             
ให้ 0 คะแนน คือ ผู้สูงอายุเคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้เลย  ให้ 1 คะแนน คือ ผู้สูงอายุต้องใช้รถเข็น       
ช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง และจะต้องเข้าออกมุมห้อง หรือประตูได้ ให้ 2 คะแนน คือ ผู้สูงอายุเดิน
หรือ เคลื่ อนที่ โดยมี คนช่ วย  เช่น  พยุ ง หรือบอกให้ ทำตาม  หรือต้อ งให้ ความสนใจดูแล                 
เพ่ือความปลอดภัย และให้ 3 คะแนน คือ ผู้สูงอายุเดินหรือเคลื่อนที่ได้เองเป็นปกติ 
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6) การสวมใส่เสื้อผ้า (Dressing) การให้คะแนน ดังนี้ ให้ 0 คะแนน คือ ผู้สูงอายุ
ต้องมีคนสวมใส่ ช่วยตัวเองแทนไม่ได้หรือได้น้อย ให้ 1 คะแนน คือ ผู้สูงอายุช่วยตัวเองได้ราว      
ร้ อ ย ล ะ  5 0  ที่ เห ลื อ ต้ อ งมี ค น ช่ ว ย  แ ล ะ ให้  2  ค ะแ น น  คื อ  ผู้ สู งอ ายุ ช่ ว ย ตั ว เอ ง ได้ ดี                     
(รวมทั้ง การติดกระดุม รูดซิบ หรือใช้เสื้อผ้าที่ดัดแปลงให้เหมาะสมก็ได้) 

7) การขึ้ นลงบัน ได 1  ขั้ น  (Stairs) การให้ คะแนน  ดั งนี้  ให้  0 คะแนน            
คือ ผู้สูงอายุไม่สามารถกระทำได้ ให้ 1 คะแนน คือ ผู้สูงอายุต้องการคนช่วย และให้ 2 คะแนน       
คือ ผู้สูงอายุขึ้นลงได้เอง (ถ้าต้องใช้เครื่องช่วยเดิน เช่น Walker จะต้องขึ้นลงได้ด้วย) 

8) การอาบน้ำ (Bathing) การให้คะแนน ดังนี้  ให้  0 คะแนน คือ ผู้สูงอายุ      
ต้องมีคนช่วย หรือทำให้ และให้ 1 คะแนน คือ ผู้สูงอายุอาบน้ำได้เอง 

9 ) การกลั้ น การถ่ าย อุจจาระใน ระยะ 1  สั ป ดาห์ ที่ ผ่ านมา (Bowels)             
การให้คะแนน ดังนี้ ให้ 0 คะแนน คือ ผู้สูงอายุกลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ     
ให้ 1 คะแนน คือ ผู้สูงอายุกลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) และให้ 2 คะแนน 
คือ ผู้สูงอายุกลั้นได้เป็นปกติ 

10) การกลั้นปัสสาวะในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (Bladder) การให้คะแนน 
ดังนี้ ให้ 0 คะแนน คือ ผู้สูงอายุกลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลได้ ให้ 1 คะแนน 
คือ ผู้สูงอายุกลั้นไม่ได้เป็นบางครั้ง (เป็นน้อยกว่า 1 ครั้งต่อสัปดาห์) และให้ 2 คะแนน คือ ผู้สูงอายุ
กลั้นได้เป็นปกต ิ

สรุปได้ว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอยู่ในกลุ่มที่ 2 และกลุ่มที่ 3 ถือว่าเป็นผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้าน ติดเตียง ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ พิการ หรือทุพพลภาพ หรือต้องได้รับการช่วยเหลือดูแล
จากผู้ดูแลอย่างใกล้ชิด มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0 – 11 คะแนน ซึ่งเกณฑ์นี้ใช้ในการประเมิน
ภาวะพ่ึงพาของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ศึกษาวิจัยในครั้งนี้ด้วย  

 
2.2 แนวคิดการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

2.2.1 ระบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 
ระบบการดูแลระยะยาว คือ การจัดบริการสาธารณสุขและบริการสังคม           

เพ่ือตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือ  ของผู้ที่ประสบภาวะยากลำบาก เนื่องมาจาก          
การเจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุ ความพิการต่าง ๆ ตลอดจนผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้ในชีวิตประจำวัน มีทั้งรูปแบบที่เป็นทางการ และไม่เป็นทางการเป็นบริการสังคม เพ่ือมุ่งเน้น
การฟ้ืนฟู บำบัด ส่งเสริมสุขภาพอย่างสม่ำเสมอ ต่อเนื่อง เพ่ือให้คนกลุ่มนี้มีคุณภาพชีวิตที่ดี      
สามารถดำเนินชีวิตอย่างมีอิสระเท่าที่จะเป็นได้ โดยอยู่บนพ้ืนฐานการเคารพศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
(มะลิวรรณ พรหมสาขา ณ สกลนคร และ ปิยธิดา คูหิรัญญรัตน์, 2560) 



 
 

18 

การเกิดขึ้นของนโยบายของระบบการดูแลระยะยาวส่วนหนึ่งเป็นแรงผลักดัน        
ที่เกิดขึ้นจากเวทีสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 2 ปี 2552 ซึ่งได้มีการบรรจุวาระการพัฒนาระบบ 
การดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ในการประชุมและเป็นมติสมัชชาในที่สุด      
โดยมีมติ ร่วมกัน ในสาระสำคัญคือ ให้ รัฐมีหน้ าที่ จัดการดูแลผู้ สู งอายุที่ อยู่ ในภาวะพ่ึ งพิ ง               
โดยใช้ครอบครัว และชุมชนเป็นฐานหลัก และคณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบให้สำนักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) ประสานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือขับเคลื่อนมติสู่การปฏิบัติ เมื่อวันที่ 23 
มีนาคม 2553 ในขณะที่แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวฯ ที่ผ่านความเห็นชอบ
จากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ รวมถึงนโยบาย
พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวในระดับตำบล ของกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานอ่ืน ๆ          
ที่เกี่ยวข้อง ต่างล้วนเป็นความพยายามที่จะพัฒนาระบบ เพ่ือไปสนับสนุนครอบครัวให้มีศักยภาพ     
ในการดูแลเพ่ิมขึ้น และเอ้ือให้ผู้สูงอายุได้อาศัยในบ้านตนเองในชุมชน โดยมีเป้าประสงค์การพัฒนา
ระบบการดูแลระยะยาว (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2562) คือ  

1) ผู้สูงอายุทุกคน ได้รับการคัดกรอง และมีระบบส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟูและการดูแล
สุขภาพระดับความจำเป็นในการดูแลระยะยาว ให้สามารถดำรงชีวิตได้อย่างมีศักดิ์ศรี  

2) ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม สนับสนุนเพื่อป้องกันการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง  
3) มีระบบการเงินการคลัง ที่ยัง่ยืนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร 
4) ทุกชุมชน มีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้อยู่ในครอบครัว 

ได้อย่างมีความสุข เช่น มีสถานที่ดูแลชั่วคราว (respite care) / ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน/ ศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชน/ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ (ศพอส.)  

5) สถานพยาบาลทุกแห่ง มีระบบการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    
ในชุมชน และครอบครัว 

หลักการสำคัญในการพัฒนาระบบการดูและระยะยาว จึงมีดังนี้  
1) ผู้มีภาวะทุพพลภาพ และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (ติดเตียง และติดบ้าน)  

สามารถเข้าถึงระบบการดูแลระยะยาวที่ได้รับได้อย่างเหมาะสมต่อเนื่อง โดยมีการเชื่อมโยง         
ของระบบการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่สถานพยาบาล ชุมชน และครอบครัว  

2) การสนับสนุนการจัดระบบการดูแลระยะยาวในพ้ืนที่หรือชุมชน ไม่ไปแย่งชิง
บทบาทหน้าที่การดูแลของครอบครัว โดยครอบครัวยังคงเป็นผู้ดูแลหลัก  และระบบเข้าไปสนับสนุน 
ยกเว้นในรายที่ไม่มีผู้ดูแล โดยการสนับสนุนเป็นไปตามศักยภาพของครอบครัวในการดูแล  และระดับ
การพ่ึงพิง  
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3) ในการจัดระบบการดูแลระยะยาว อาศัยบุคลากรที่มิ ใช่วิชาชีพเป็นหลัก        
เช่น ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ โดยมีบุคลากรด้านวิชาชีพเช่น แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบำบัด   
เป็นผู้สนับสนุนในการจัดระบบการดูแล 

4) ทุกพ้ืนที่มีการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว โดยอาศัยต้นทุนทางสังคม          
ที่ มี อยู่  และการมี ส่ วน ร่ วมของทุ กภ าคส่ วน  เช่ น  องค์ กรปกครองส่ วนท้ องถิ่ น  (อปท .)              
กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น หรือพ้ืนที่ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล อาสาสมัคร วัด และโรงเรียน เป็นต้น 

สรุปได้ว่า การออกแบบระบบการดูแลระยะยาว ต้องยึดหลังการเน้นบูรณาการ  
ด้านบริการสาธารณสุข และบริการด้านสังคม ในระดับพ้ืนที่ทั้งตำบล หมู่บ้าน และครอบครัว โดย
คำนึงถึงความยั่งยืน และเป็นไปได้ของงบประมาณระยะยาวในอนาคต สนับสนุนการมีส่วนร่วม    
โดยให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เช่น เทศบาล องค์การบริหารส่วนตำบล เป็นเจ้ าภาพหลัก        
ในการบริหารระบบ ภายใต้การสนับสนุนของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ พัฒนา และขยาย
ระบบบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ โดยมีผู้จัดการ
ระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (care manager, CM) เช่น พยาบาล นักกายภาพบำบัด  
นั กสั งคมสงเคราะห์  และผู้ ช่ วย เหลือดู แลผู้ สู งอายุ  (caregiver, CG) ที่ ผ่ านการฝึ กอบรม               
และขึ้นทะเบียนดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเชิงรุกในพ้ืนที่อย่างน้อย 1 คน ต่อผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง  
ในทุกกลุ่มวัย 5-10 คน โดยได้รับค่าตอบแทนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ดำเนินงาน 
อยู่แล้วภายใต้การบริหารขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

แนวคิดในการพัฒนาระบบการดูและระยะยาว พัฒนามาจากต้นทุนทางสังคม    
และทรัพยากรที่มีอยู่  โดยในขณะนี้ เป็นที่ ยอมรับกันทั่ วไปว่า  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น            
เป็นกลไกหลักในการบูรณาการการจัดบริการต่าง ๆ สู่ชุมชน (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
2562) ปัจจุบัน กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งเกิดจากความร่วมมือระหว่าง สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นกลไกหลักในการสนับสนุน
การดำเนินงานต่างๆในชุมชน ขณะเดียวกันยังมีเครือข่ายสุขภาพอยู่ในชุมชนที่สามารถสนับสนุน   
การดำเนินงาน เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) ผู้ช่วยเหลือดูแล
ผู้สู งอายุ  ตลอดจนชมรมผู้สู งอายุ  ที่ มีการจัดตั้ งในทุกพ้ืนที่  เพ่ือให้ผู้ สู งอายุ ได้รับการดูแล           
อย่างเหมาะสม จำเป็นต้องมีการสำรวจ โดยผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ  และจำแนกผู้สูงอายุ            
ตามระดับการพ่ึงพิง ออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง จากนั้นผู้จัดการระบบ     
การดูและระยะยาว ประเมินระดับการพ่ึงพิงของผู้สูงอายุแต่ละรายซ้ำ และประเมินความจำเป็น      
ที่ต้องได้รับการดูแลด้านสาธารณสุข และจัดการให้เข้าถึงบริการที่จำเป็น จากนั้นจะทำการประเมินซ้ำ
และติดตามเป็นระยะเพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงและการเข้าถึงบริการ ผู้จัดการระบบการดูและระยะยาว 
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ต้องนำข้อมูลของผู้สูงอายุที่จำเป็นต้องได้รับการดูแล ประชุมร่วมกับภาคีที่เก่ียวข้องและทีมสหวิชาชีพ 
เพ่ือวางแผนการดูแลแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แต่ละรายรวมถึงกำหนดบทบาทว่า ภาคีใดต้องเข้าไป
สนับสนุน และช่วยเหลืออย่างไร ระบบการดูแลจะครอบคลุมบริการด้านสาธารณสุข โดยในกลุ่ม    
ติ ด เตี ย งซึ่ งมี ภ าวะ พ่ึ ง พิ งม าก  ห รื อ เค ลื่ อ น ไห ว เอ งไม่ ได้ จ ะมุ่ ง เน้ น ก าร ฟ้ื น ฟู  ป้ อ งกั น                     
และลดภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งการดูแลช่วยเหลือด้านการกินอยู่ในชีวิตประจำวัน ส่วนกลุ่มติดบ้าน 
ซึ่งเคลื่อนไหวได้บ้าง จะมุ่งเน้นการฟ้ืนฟู ป้องกันเพ่ือให้ผู้สูงอายุดำรงชีพได้อย่างอิสระได้นานที่สุด 
และลดภาระการดูแลในระยะยาว 

ทางเลือกของรูปแบบระบบการดูแลระยะยาว ที่เหมาะสมกับการนำมาปรับใช้กับ
สังคมไทย จึงมี 2 ทางเลือก (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ , 2562) ได้แก่ 1) การใช้
โรงพยาบาล หรือหน่วยบริการเป็นฐาน ข้อดีของทางเลือกนี้ คือ สามารถเริ่มงานได้ทันที เนื่องจาก
ประเทศไทยมีระบบบริการสาธารณสุขที่ค่อนข้างมีประสิทธิภาพ และเป็นเครือข่ายขนาดใหญ่อยู่แล้ว 
แต่มีข้อเสีย คือ การดูแลผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง ต้องบูรณาการด้านสาธารณสุข และสังคมเข้าด้วยกัน 
ถ้าเริ่มด้วยแนวทางนี้ โอกาสที่จะบูรณาการในระยะยาวจะทำได้ยาก และต้องลงทุนสร้างตัวระบบ   
ซึ่งค่อนข้างแพง สร้างภาระทางการเงินสูงมากประมาณ  146,000 บาทต่อคนต่อปี ซึ่งเกินกำลัง
งบประมาณที่รัฐจะจัดการได้ และ 2) การให้ชุมชนเป็นฐาน ซึ่งมีข้อดีคือ ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง 
ส่วนใหญ่อยู่ในชุมชน ในครอบครัวในท้องถิ่น จึงสามารถใช้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นกลไก   
ในการจัดการ และเป็นเครื่องมือในการดำเนินงานด้านสุขภาพ ซึ่งในระยะแรกอาจทำงานค่อนข้างยาก
เพราะยังเป็นงานใหม่ สำหรับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  ระบบสนับสนุน และระบบตรวจสอบ   
โดยทางเลือกนี้จะมีค่าใช้จ่ายประมาณ 16,000 บาทต่อคนต่อปี ซึ่งอยู่ในวิสัยที่รัฐสามารถบริหาร
จัดการได้ โดยมีค่าใช้จ่ายต่ำกว่าทางเลือกที่หนึ่งถึง 10 เท่า สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
โดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงมีมติให้จัดระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยใช้ท้องถิ่น 
เป็ น ฐาน  ภายใต้ การสนับสนุ นของหน่ วยบริการ โดย เฉพาะของกระทรวงสาธารณ สุ ข                 
เป็นการบูรณาการการจัดบริการสาธารณสุขกับบริการทางสังคมเข้าด้วยกัน พร้อมทั้งได้ออกแบบ
ระบบให้มีความยืดหยุ่น และเอ้ือต่อการบูรณาการงานในพ้ืนที่ โดยคำนึงถึงความเป็นไปได้ทางการเงิน
และความยั่ งยืนในระยะยาว ในปี  2559 รัฐบาลมีนโยบายสำคัญที่มุ่ งเน้นการดูแลผู้สูงอายุ              
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่ยังแข็งแรงไม่เจ็บป่วยจนต้อง     
อยู่ในภาวะพ่ึงพิง และผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสมไม่เป็นภาระ         
แก่ครอบครัวมากเกินไป จึงได้สนับสนุนงบประมาณเพ่ิมเติมจากงบเหมาจ่ายรายหัวปกติในระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำนวน 600 ล้านบาท ให้แก่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   
เพ่ือบริหารจัดการให้ผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จำนวนประมาณ 100,000 ราย ครอบคลุมพ้ืนที่        
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ประมาณ 1,000 แห่งรวมกรุงเทพมหานคร และเพ่ิมเป้าหมาย    
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เป็น 500,000 ราย (ร้อยละ 50) ครอบคลุม 5,000 พ้ืนที่ และเพ่ิมเป็น 1 ล้านราย (ร้อยละ 100) 
ครอบคลุมทุกตำบลทั่วประเทศในปี 2560 และ 2561 ตามลำดับ ทั้งนี้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจะได้รับ
การดูแล ดังนี้  

1) บริการด้านการแพทย์ เช่น บริการตรวจคัดกรอง ประเมินความต้องการดูแล 
บริการเยี่ยมบ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค บริการกายภาพบำบัด บริการ
กิจกรรมบำบัด และอุปกรณ์เครื่องช่วยทางการแพทย์ ตามที่คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบบริการ
ดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกำหนด  

2) บริการด้านสังคม เช่น บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 
บริการอุปกรณ์ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน และอ่ืนๆเพ่ือให้การดำเนินงานระบบดูแล  
ระยะยาว เป็นไปตามนโยบายของรัฐบาล ได้มีการลงนามบันทึกความร่วมมือของ 4 หน่วยงาน   
ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข สมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย สมาคมองค์การบริหาร     
ส่ วนตำบลแห่ งประเทศไทย และสำนั กงานหลักประกันสุ ขภาพแห่ งชาติ เพ่ื อสนับสนุน                  
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น สามารถจัดระบบการดูแลระยะยาวแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง        
ในความรับผิดชอบได้ ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นอกจากนั้น          
ได้มีการจัดทำข้อตกลงการดำเนินงานร่วมกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข และ สำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือสนับสนุนการดำเนินงานและงบประมาณให้หน่วยบริการ           
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยการจัดทีมหมอครอบครัวร่วมกับ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ดำเนินการประเมินผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามแบบประเมินความสามารถในการดำเนินชีวิต  
ประจำวัน ตามดัชนีบาร์เธล เอดีแอล (Barthel ADL index) และจำแนกผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง                   
ที่มีคะแนน Acitivities of Daily Living (ADL) น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน ออกเป็น 4 กลุ่ม                
ตามความต้องการบริการด้านสาธารณสุข (ชุดสิทธิประโยชน์และอัตราค่าชดเชยค่าบริการ          
ด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง) จัดทำแผนการดูแลรายบุคคล (care plan)         
เพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาขอรับการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า และจัดบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เรื่องการกำหนดหลักเกณฑ์ เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นดำเนินงาน      
และบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (ฉบับที่ 5) พ.ศ. 2562 

 
2.2.2 รูปแบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสำหรับผู้สูงอายุติดเตียงหรือผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(long term care) ต าม ค ว าม ต้ อ งก ารบ ริ ก า ร ด้ าน ส าธ ารณ สุ ข  แ บ่ งอ อ ก เป็ น  4 ก ลุ่ ม            
(สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2562) ดังนี้ 
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กลุ่มที่ 1 ผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวแต่พอที่จะช่วยเหลือตนเองได้บ้าง 
และอาจมีปัญหาการกิน หรือการขับถ่ายแต่ไม่มีภาวะสับสนทางสมอง  

กลุ่มท่ี 2 ผู้สูงอายุที่มีปัญหาเหมือนกลุ่มที่ 1 แต่มีภาวะสับสนทางสมอง  
กลุ่มที่  3 ผู้ สู งอายุที่ ไม่สามารถเคลื่ อนไหวเองได้  และอาจมีปัญหาการกิน          

หรือการขับถ่าย หรือมีอาการป่วยรุนแรง  
กลุ่มที่  4 ผู้ สู งอายุที่ มีปัญหาเหมือนกลุ่ มที่  3 และมีอาการเจ็บป่ วยรุนแรง          

หรืออยู่ในระยะท้ายของชีวิต  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีรูปแบบการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุ      

อยู่หลายรูปแบบ ได้แก่ 
1) รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  

สุกัญญา วัฒนประไพจิตร, สุมัทนา กลางคาร และ รัชชานันท์ ศรีสุภักดิ์ (2562) 
ได้สรุปรูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน ประกอบด้วย  

1.1) การสนับสนุนงบประมาณและร่วมในการดำเนินงานเยี่ยมบ้าน และกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของชมรมผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  

1.2) ก ารจั ด ระบ บ การดู แ ลต ามการป ระ เมิ น ศั กยภ าพ ขอ งผู้ สู งอ ายุ              
ได้แก่ กลุ่มติดสังคม กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง  

1.3) การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว   
1.4) การจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุต้นแบบ  
1.5) การมอบรางวัลให้แก่ผู้สูงอายุในเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้  และคลังปัญญา   

ของผู้สูงอายุ  
2) รูปแบบการจัดการเชื่อมประสานภาคี ในการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการใน

ชุมชน       
การดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว (long term care) ไม่สามารถจะดูแลได้เฉพาะ  

ในเครือข่าย สุขภาพเท่านั้น แต่ยังต้องอาศัยเครือข่ายระดับอำเภอ ไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายทาง       
ด้านองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้นำชุมชน ชมรมผู้สูงอายุ  โดยโรงพยาบาลชุมชนเป็นแกนนำ       
ในการจัดตั้งศูนย์ประสานงานผู้สูงอายุในอำเภอ มีการปรับ “ระบบเดิม” เป็น “ระบบพัฒนา”     
ดูแลผู้สูงอายุเริ่มตั้งแต่การคัดกรองไปจนถึงการเตรียมผู้สูงอายุ ที่ต้องดูแลระยะยาวกลับไปยังชุมชน 
“ระบบพัฒนา” ได้กำหนดให้บริการทั้งทางด้านสุขภาพ และสังคม โดยใช้ครอบครัวเป็นหลัก         
ถ้าครอบครัวดูแลไม่ไหว โรงพยาบาลชุมชนจะให้อาสาสมัครเข้าไปช่วยเป็นพ่ีเลี้ยง โดยมีภาคีเครือข่าย
ให้การสนับสนุน ซึ่ งทางโรงพยาบาลชุมชนจะจัดอบรมอาสาสมัครให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่             
อย่างน้อยต้องมีอาสาสมัครหมู่บ้านละ 2 คน นอกจากนั้น ยังมีจิตอาสาดูแลผู้ป่วยในศูนย์ฟ้ืนฟู
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สมรรถภาพผู้ป่ วยอัมพฤกษ์  อัมพาต และปฏิบัติ ธรรม  เน้นในเรื่องของจิตอาสาเป็นหลัก          
ลักษณะการทำงานจะประสานงานร่วมกับโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งส่งผลให้เกิดประสิทธิภาพในการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวได้ค่อนข้างดี โดยมีจุดเน้น 4 อย่างดังนี้ 

2.1) ผู้สูงอายุเข้าถึงบริการตามสิทธิประโยชน์อย่างท่ัวถึง  
2.2) มีการพัฒนาองค์ความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุ  
2.3) ผู้สูงอายุได้รับการดูแลแบบองค์รวมอย่างต่อเนื่อง  
2.4) เน้นการดูแลอย่างมีส่วนร่วมของชุมชนใน 

3) รูปแบบ “ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ”  
เทศบาลหนองตองพัฒนา อำเภอหางดง จังหวัดเชียงใหม่ เริ่มขับเคลื่อนการ

ดำเนินงานผู้สูงอายุในชุมชนมาตั้ งแต่ปี  2551 และในปี  2556 - 2557 ได้ พัฒนารูปแบบเป็น       
“ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ” ดำเนินงานการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว   
“โดยมีชุมชนเป็นฐาน ชุมชนมีส่วนร่วม ชุมชนเป็นเจ้าของ รัฐบาล และท้องถิ่นให้การสนับสนุน”      
มีกรอบแนวคิดการดำเนินงานโดยการบูรณาการการทำงานของสามกลุ่ม ได้แก่  

3.1) ครอบครัว ชุมชน  
3.2) สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด สำนักงานสาธารณสุขอำเภอ โรงพยาบาล 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และ องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น  
3.3) ชมรมผู้สูงอายุ  
การบริการภายในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต  ประกอบด้วย 1) ส่งเสริมสุขภาพ

อนามัย 2) สนับสนุนการศึกษา และการเรียนรู้สาหรับผู้สูงอายุ 3) ส่งเสริมให้มีกิจกรรมด้านอาชีพ 
เพ่ือเพ่ิมรายได้  4) ส่ งเสริมการผลิต  การจำหน่ายผลิตภัณฑ์  และการรับงานไปทาที่ บ้ าน                
5) การถ่ายทอดวัฒนธรรม ภูมิปัญญาท้องถิ่น 6) กิจกรรมนันทนาการ ประเพณี 7) จัดให้มีระบบ
ฐานข้อมูลของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ส่วนการบริการภายนอกศูนย์ ประกอบด้วย 1) อาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุ (อผส .) เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง และ 2) ประสาน  เชื่อมโยงการให้บริการ         
ของหน่วยงานต่าง ๆ ตามความต้องการของผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง การดำเนินงานของศูนย์
พัฒนาคุณภาพชีวิตฯ  แสดงให้ เห็นถึงการพัฒนาระบบการดูแลผู้สู งอายุแบบบูรณาการที่มี
ประสิทธิภาพ เป็นแหล่ งเรียนรู้ ในการดูแลผู้สู งอายุ ในระยะยาวสำหรับหน่วยงานต่าง  ๆ                
มาอย่างต่อเนื่อง 

4) รูปแบบทีมหมอครอบครัว (FCT : family care team)  
การดูแลผู้สู งอายุ ในระดับอำเภอ ขับเคลื่อนด้วยทีมทีมหมอครอบครัว          

(FCT : family care team) ตั้งแต่ปี 2558 โดยการทำงานเชื่อมโยงกัน 3 ระดับ ได้แก่ ระดับอำเภอ 
ระดับตำบล และระดับชุมชน ครอบคลุมพ้ืนที่ทุกตำบล ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข       
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ซึ่งมีเป้าหมายสำคัญ เพ่ือให้ประชาชนได้รับการดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุมทุกกลุ่ม       
และทุกมิติ มีระบบประสานงาน เพ่ือการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่มีประสิทธิภาพ ผู้ป่วย ครอบครัว ชุมชน 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และส่งเสริมและสร้างจิตสำนึกให้คนในชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง ซึ่ งมีการกำหนดโครงสร้างระบบประสานงานการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง โรงพยาบาล            
และเครือข่ายบริการสุขภาพ โดยให้ศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง (COC : continuous of care center) 
ทำหน้าที่เป็นศูนย์สนับสนุนด้านต่าง ๆ ได้แก่ สนับสนุนอุปกรณ์ต่าง ๆ (เครื่องมือ กายอุปกรณ์   
Home O2 เครื่อง Suction ที่นอนลม) จัดหายา และเวชภัณฑ์ทางการแพทย์ (ยาที่จำเป็นต้องใช้  
Set ทำแผล ถุง Colostomy สาย Foley’s catheter สาย  Suction) และจัดทำระบบข้อมูล
สารสนเทศ (ฐานข้อมูลผู้ป่วย พัฒนาระบบรับ-ส่งข้อมูล เก็บข้อมูล ประมวลผล และรายงานผลการ
ดำเนินงาน)  

การทำงานของ FCT ในพ้ืนที่ของอำเภอ พบปัญหาและอุปสรรค ได้แก่ ทัศนคติ
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยเฉพาะทัศนคติของแพทย์ต่อการทำงานในชุมชน ที่ส่วนหนึ่งยังคงเน้น     
ที่การรักษา ไม่เน้นที่การป้องกัน และส่งเสริมสุขภาพ บางสหสาขาวิชาชีพยังไม่เห็นความสำคัญ    
ของชุมชน เน้นการทำงานในโรงพยาบาลแบบตั้งรับ มีการจัดประชุมอบรมในห้องประชุมแต่ไม่ได้     
มีการลงชุมชนให้เห็นผู้สูงอายุที่มีปัญหาด้านการพึ่งพิง ไม่ได้มีการ Learning by Doing วัสดุบางอย่าง
ไม่เพียงพอต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น ผ้าอ้อมสำเร็จรูป ซึ่งผู้สูงอายุแต่ละรายต้องใช้จำนวนมาก 
แต่บางคนมีข้อจำกัดของรายได้ ไม่สามารถจัดหาให้เพียงพอได้เอง บางคนต้องนำผ้าอ้อมสำเร็จรูป    
ที่ใช้แล้วไปตากแดดแล้วนำกลับมาใช้ใหม่ ขาดงบประมาณในการเยี่ยมบ้าน  และจัดสิ่งแวดล้อม       
ที่เหมาะสมให้แก่ผู้สูงอายุ เช่น ห้องน้ำ ราวจับเดินในบ้าน ผู้สูงอายุติดเตียงบางรายไม่มี Care Giver 
ดูแลต่อเนื่องตลอด ต้องใช้ให้จิตอาสาหรือ อสม. มาดูแลเป็นระยะ ทำให้มีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
ภาวะแทรกซ้อน (ข้อติด ปอดบวม แผลกดทับ การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ การพลัดตก    
หกล้ม) ปัญหาด้านสุขภาพจิต (ความรู้สึกไร้ค่า หดหู่ใจของผู้สูงอายุ ผู้ดูแลมีความเครียดจากการดูแล
ระยะยาว) มีการส่งเสริมให้ผู้สูงอายุผลิตสินค้าหรือผลงานเพ่ือจำหน่ายแต่ไม่มีตลาดรองรับผลผลิต
หรือสินค้านั้น   ถึ งแม้ ว่า FCT ได้วางโครงสร้างให้มี การทำงานในการดูแลผู้ป่ วยต่อเนื่ อง                
ให้มีความเชื่อมโยงระหว่างหน่วยงานบริการสุขภาพ (รพช. รพ.สต. อสม. คปสอ. ทีมสหสาขาวิชาชีพ) 
กับเครือข่ายในชุมชน/ท้องถิ่น (ผู้นำชุมชน/จิตอาสา/เทศบาล/อบต./เครือข่ายในชุมชน) แต่ก็ยังไม่มี
การประสานงานในการดำเนินงานในการดูแลผู้สูงอายุให้ เป็นรูปธรรม นอกจากนี้  ทีม FCT            
ยังพบปัญหาของระบบข้อมูลเพ่ือนำมาใช้ในการดูแลติดตามผู้สูงอายุ ที่ทีม FCT ต้องการพัฒนาให้ได้
ทั้งข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ สามารถนำข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในการดูแลผู้สูงอายุได้อย่าง
รวดเร็ว และเชื่อมโยงกับระบบอ่ืน ๆ ที่มีอยู่ได ้
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5) รูปแบบศูนย์ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง (COC)  
กระทรวงสาธารณสุขได้สร้างโปรแกรม COC Link สำหรับจัดเก็บข้อมูล/แบ่งสี/

แบ่งกลุ่ม ของกลุ่มเป้าหมาย ใช้ติดตามในการเยี่ยมบ้านให้ทันเวลา ประมวลผลการเยี่ยมบ้านของทีม  
FCT และรายงานผลข้อมูลที่จัดเก็บไว้ได้ แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ใช้โปรแกรม COC Link ให้ข้อเสนอว่า
ควรมีพัฒนาโปรแกรมให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น โดยพัฒนาเป็นระบบ On Line (เดิมเป็นระบบ  
off line)  ให้ผู้ที่มีรหัสเข้าโปรแกรมสามารถลงข้อมูลได้เลยขณะที่ไปติดตามการเยี่ยมบ้าน ซึ่งจะทำให้
ข้อมูลมีการ Up Date ตลอดเวลาทำให้ทราบสถานการณ์ หรือการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยที่ต้องดูแล
ต่อเนื่อง และต้องการความช่วยเหลือได้ โปรแกรมควรสามารถบันทึกภาพผู้ป่วยและกิจกรรม       
การเยี่ยมบ้านได้ ควรพัฒนาให้ตอบสนองข้อมูลที่ FCT ต้องการได้มากขึ้น และโปรแกรมควรสามารถ
เชื่อมโยงกับระบบ JHCIS และ ระบบ HOSxP ได้ ซึ่งเมื่อโปรแกรมได้รับการพัฒนาแล้ว จะทำให้
ข้อมูลของผู้สูงอายุซึ่งเป็น 1 ใน 7 ของกลุ่มเป้าหมายในการดำเนินงาน FCT ของโรงพยาบาล        
ได้มีการพัฒนาไปด้วย และจะทำให้มีระบบข้อมูลบริการสุขภาพที่ตอบสนองต่อความต้องการ      
ของผู้สูงอายุได้อย่างทันท่วงที 

 
6) รูปแบบการจัดระบบดูแลผู้สูงอายุโดยการบูรณาการภาคีหลัก 3 ภาคี  

เป็นการจัดรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยการบูรณาการกับระบบเครือข่าย       
การบริการสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และญาติผู้ดูแล      
มีคุณภาพชีวิตที่ดี ขึ้น  ซึ่งภาคีหลักประกอบด้วย 3 ภาคี ได้แก่  เครือข่ายการบริการสุขภาพ     
เครือข่ายบริการชุมชนในท้องถิ่น คือ ผู้นำชุมชน กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน ประธานชุมชน ชมรมผู้สูงอายุ 
เทศบาล อบต. และอ่ืน ๆ และเครือข่ายบริการสังคม คือ พัฒนาชุมชนจังหวัด ศูนย์สงเคราะห์      
และอ่ืน ๆ ไตรภาคีควรมีบทบาทในการกำหนดนโยบายที่เอ้ือประโยชน์ให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
มีคุณภาพชีวิต และมีชีวิตความเป็นอยู่ในชุมชนอย่างมีศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ พัฒนาการเรียนรู้
เพ่ือสร้างศักยภาพในการปรับตัว  จัดระบบสวัสดิการด้านการเงิน เพ่ือช่วยเหลือหรือจัด ต้ัง       
กองทุนชุมชน เตรียมชุมชน และญาติผู้ดูแลให้มีความเข้าใจ รู้คุณค่าของผู้สูงอายุ สร้างจิตอาสา    
แกนนำ อาสาสมัคร เครือข่าย และชมรม เพ่ือระดมความช่วยเหลือทรัพยากร ส่วนภาคีบริการสุขภาพ 
ประกอบด้วย โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ภาคีนี้ ควรมีบทบาทในการเป็นผู้ ให้บริการสุขภาพ บริหารงานและประสาน          
การจัดระบบบริการสุขภาพ และพัฒนาศักยภาพ สนับสนุนการดูแลตนเองของญาติผู้ดูแล          
และผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง และควรมีการเชื่อมโยงข้อมูลสารสนเทศใน ระบบเครือข่ าย              
การบริการสุขภาพ  



 
 

26 

สรุปได้ว่า ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวนอกจากจะใช้รูปแบบการดูแลระยะยาว
แล้วยังต้องใช้แนวคิดการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (The Chronic Care Model) (Wagner et al, 2001)   
มาเป็นแนวทางในการจัดระบบเครือข่ายบริการสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง 
ด้วย ซึ่งประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การสนับสนุนการดูแลตนเอง (self-management 
support) คือ การสร้างความตระหนัก และความสามารถในการดูแลรักษาตนเองของผู้ สูงอายุ        
2) การออกแบบระบบบริการ  (delivery system design) ประกอบด้วยหลักการ 3 ประการ       
คือ Team based approach, Planned care visit, Case management 3) Decision support 
คือ วิธีการช่วยสนับสนุนให้ทีมสหสาขาสามารถใช้ความรู้ที่ทันสมัยในการตัดสินใจให้การดูแลผู้สูงอายุ 
4) Clinical information system คือ คุณสมบัติของระบบฐานข้อมูลที่ดี  5) Health Systems 
organization คือ วิสัยทัศน์ พันธกิจ หรือแผนในการดูแลผู้สูงอายุ และ 6) Community resource 
linkages คือ  การร่ วม ใช้ท รัพยากรขององค์ กรต่ าง  ๆ  ในชุ ม ชน ให้ เกิ ดป ระโยชน์ สู งสุ ด                  
ทั้ งระหว่างหน่วยบริการสุขภาพ   และระหว่างหน่วยบริการกับส่วนบริการอ่ืน  ๆ ในชุมชน         
เพ่ือให้ เกิดผลลัพธ์ในการดูแลผู้สู งอายุระยะยาวอย่างมีประสิทธิภาพ  โดยใช้องค์ประกอบ               
ที่ สำคัญ  3 ประการ ให้บู รณ การการเข้ าสู่ กระบวนการวิจัยทุ กมิติอย่ างกลมกลืน  ได้แก่                  
1) การระบุ ปั ญ ห าที่ มุ่ งค วาม เชื่ อ ม โย งกั บ การแก้ ปั ญ ห าร่ วมกั น ของชุ ม ชน แล ะสั งคม         
(community orientation and community-based development integration)  มุ่ ง พั ฒ น า
ประเด็นการวิจัยที่มุ่งเน้นแก้ปัญหาทางการปฏิบัติของชุมชนและกลุ่มคนต่างๆ รวมทั้งมุ่งยกระดับ
ความเป็นจริงทางสังคม และยกระดับการพัฒนาสุขภาวะและคุณภาพแห่งชีวิต ทั้งในเชิง รูปธรรม  
และใน เชิ งนามธรรม 2) การพัฒ นากระบวนการทางการศึกษาและกระบวนการเรียนรู้       
(education and learning process integration) เพ่ือมุ่งระดมพลังแก้ปัญหาจากภายในชุมชน 
สร้างคน และทำให้ผู้คนเกิดความมีส่วนร่วม สามารถเรียนรู้และยกระดับการปฏิบัติ สามารถแปร   
การปฏิบัติ และศักยภาพอันเกิดจากกระบวนการทางการศึกษา และการเรียนรู้ ไปสู่การนำตนเอง  
เข้าไปมีส่วนร่วมในสิ่ งต่าง ๆ ดีขึ้น และ 3) การวิจัย สร้างความรู้  และสร้างทฤษฎี พ้ืนฐาน            
จากการปฏิบัติ  (research integration) ซึ่ งการเกิดประสบการณ์  และความเปลี่ ยนแปลง      
ทางการปฏิบัติ เป็นเครื่องบ่งชี้การเรียนรู้  และผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนรู้ที่สำคัญมากอย่างหนึ่ง       
อีกทั้ งการเรียนรู้จากประสบการณ์นั้ น  ก็มีความเชื่อมโยงอย่างใกล้ชิดกับการดำเนินชีวิต          
ส่งเสริมให้เกิดการบูรณาการการทำงานของภาคีหลัก 3 ภาคี ในการแก้ปัญหาของระบบเครือข่าย
บริการสุขภาพสำหรับสำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
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2.2.3 รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของต่างประเทศ 
1) การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของต่างประเทศ 

จากการศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากงานวิจัยเรื่อง โครงการ
ศึกษาต้นแบบของการบูรณาการระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในกลุ่มผู้สูงอายุ จากคณะผู้วิจัย   
ของวิทยาลัยประชากรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งได้รับการสนับสนุนจากสำนักงาน
คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาตินั้น ที่จัดทำเมื่อปี 2559 พบว่า  งานวิจัย        
มีการศึกษารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากประเทศต่าง  ๆ ได้แก่ ประเทศญี่ปุ่น     
ประเทศเกาหลีใต้ ประเทศสิงคโปร์ ประเทศมาเลเซีย ประเทศจีน ประเทศสหรัฐอเมริกา และประเทศ
อังกฤษ (กฤตวรรณ สาหร่าย, ภุชงค์ เสนานุช และ ขัตติยา กรรณสูตร, 2562) 

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในประเทศญี่ปุ่น แสดงให้เห็นว่ามีการใช้ระบบ
การดูแลผู้สูงอายุในรูปแบบ และระบบประกันการดูแลระยะยาว (Long term care insurance) 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 โดยการบริการการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายถูกแบ่งออกเป็น 2 ประเภท   
คือ  การบริการการดูแล ในชุ มชน  (Community care services) และการบริการการดูแล             
ในสถาบันต่าง ๆ (Institutional care) ซึ่งระบบให้การบริการจะเป็นในลักษณะของการจัดการดูแล 
และการจัดการดูแลแบบนายหน้า โดยระบบประกันการดูแลระยะยาวของประเทศญี่ ปุ่ น               
มีการจัดให้มีบริการที่เรียกว่า “โปรแกรมสนับสนุนระดับพ้ืนที่” ซึ่งเป็นการจัดขึ้นเพ่ือป้องกันไม่ให้
ผู้สูงอายุที่ไม่จำเป็นต้องได้รับการดูแล หรือการช่วยเหลือให้อยู่ในสภาวะที่ต้องการการดูแลระยะยาว 
ในอนาคตประเทศญี่ปุ่นมีการการจัดการบริหารทางการเงินในระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาว         
เป็นแบบผสมผสาน มี 3 รูปแบบ คือ ภาครัฐจ่าย การร่วมกันจ่าย และการประกัน  

การดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ งในประเทศเกาหลี ใต้  แสดงให้ เห็ นว่ า              
มีการเริ่มใช้ระบบประกันการดูแลระยะยาวในปี พ.ศ. 2551 โดยยึดตั้งอยู่ในระบบระบบถ้วนหน้า 
ยึดถือผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง โดยเปิดโอกาสให้มีเสรีภาพในการเลือกใช้บริการ เปิดให้มีส่วนร่วม
จากผู้ จั ดบริการหลายภาคส่ วน  ยึดหลักความ เป็ นปึ กแผ่นทางสั งคม  (Social solidarity)             
และให้ความสำคัญกับการดูแลภายในครอบครัว โดยเน้นการป้องกัน และการฟ้ืนฟูเป็นอันดับแรก 
โดยการบริการในการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุนั้นมีอยู่ 3 อย่าง คือ การรับบริการการดูแล      
ในสถาบัน (Institutional care) การรับบริการการดูแลที่บ้าน (Home care) และบริการเงิน
ช่วยเหลือพิเศษ จากครอบครัว และในสถานดูแล ซึ่งระบบการให้บริการส่วนใหญ่เป็นของภาคเอกชน 
โดยทางประเทศเกาหลีใต้  มีการจัดการบริหารทางการเงินในระบบดูแลผู้สู งอายุระยะยาว           
เป็นแบบผสมผสาน มี 3 รูปแบบ คือ ภาครัฐจ่าย การร่วมกันจ่าย และการประกัน  

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในประเทศสิงคโปร์  แสดงให้เห็นว่ารัฐบาล       
ได้มีการจัดตั้งคณะกรรมการบูรณาการระหว่างกระทรวงขึ้นในปี พ.ศ. 2542 เพ่ือเป็นการเตรียมการ
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รองรับการเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วของจำนวนผู้สูงอายุและความต้องการในการดูแลระยะยาว       
สำหรับผู้สูงอายุ ซึ่งมีระบบการให้บริการเป็นการดูแลแบบผสมผสาน โดยทางประเทศสิงคโปร์         
มีการการจัดการบริหารทางการเงิน  ในระบบดูแลผู้สู งอายุระยะยาวเป็นแบบผสมผสาน               
ซึ่งได้รับเงินอุดหนุนจากรัฐบาล เงินออม และการประกัน  

การดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ งในประเทศมาเล เซี ย  แสดงให้ เห็ นว่ า           
ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในประเทศ ยังไม่เป็นรูปร่างมากนัก แต่มีการเริ่มการจัดบริการ    
การดูแลผู้สูงอายุแล้วในบางส่วน อีกทั้งยังมีการผลักดันโครงการ Home help services program 
เพ่ือเป็นการจัดบริการดูแลผู้สู งอายุที่บ้ านโดยอาสาสมัครมาตั้ งแต่ปี  201 1 ซึ่ งเกิดขึ้นจาก 
Department of Social Welfare ร่วมมือกับ Help Age Korea  

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในประเทศจีน แสดงให้เห็นว่าเป็นสังคมที่เน้น
การดูแลผู้สูงอายุโดยมีครอบครัวเป็นผู้ดูแลเป็นหลัก ซึ่งทางประเทศจีนกำลังประสบปัญหา     
ผู้สูงอายุ  ผู้สูงวัย และวัยชราภาพ อยู่ลำพัง มีภาวะพ่ึงพา และยากจน จึงส่งผลให้รัฐบาลจีน         
ต้องให้ความสำคัญ ในเรื่องของการจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุให้มากขึ้นจากเดิม ประเทศจีนจึงมีการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวด้วยกัน 3 รูปแบบ ได้แก่ การดูแลที่บ้าน (Home-based care) การดูแล     
ในสถาบันระดับชุมชนในระยะสั้น และการดูแลในสถาบันในระยะยาว ( Institutional care)        
โดยระบบการให้บริการส่วนใหญ่เป็นของภาครัฐบาล ซึ่งการจัดการบริหารทางการเงินสำหรับการดูแล
ผู้สูงอายุในระยะยาวนั้น ยังคงไม่มีนโยบายระดับชาติสำหรับการวางแผนและการจัดการการเงิน     
ในเรื่องนี้ ซึ่งประชาชนจะเป็นผู้รับผิดชอบในการดูแลบางส่วน  

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในประเทศสหรัฐอเมริกา  แสดงให้ เห็นว่า         
มีการบริการผู้สู งอายุระยะยาวอยู่  4 ประเภท  ได้แก่  การบริการดูแลที่บ้าน (Home care)      
บ้านพักผู้สูงอายุ (Residential care) สถานบริบาลผู้สูงอายุ  (Nursing homes) และสถานดูแล
ผู้สูงอายุระหว่างวันในชุมชน ซึ่งมีระบบให้การบริการแบบการจัดการรายกรณีแบบ All-Inclusive   
ซึ่งเป็นการบริการเป็นรายกรณี ระบบการให้บริการการดูแลแบบ Guided ซึ่งเป็นการใช้จัดบริการ
ส ำ ห รั บ ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี โ ร ค เรื้ อ รั ง ห ล า ย โร ค  ก า ร จั ด ก า ร ดู แ ล แ บ บ  Strengths model                       
ซึ่งเป็นการช่วยเหลือบุคคลที่เป็นผู้รับบริการหรือชุมชน ให้ค้นพบจุดแข็งตัวเอง เพ่ือสามารถเชื่อมโยง                       
จุดแข็งต่าง ๆ ไปหาทางออกในการแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ได้  และแนวทางการจัดการบริการ           
การดูแล ของ Kaiser, Evercare และ Pfzier ซึ่งรูปแบบของ Kaiser และ Pfzier นั้นช่วยลดการ   
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล  และช่วยให้การประสานงานการดูแลดีขึ้น  และรูปแบบ               
ของ Evercare สามารถระบุตัวตนของผู้สูงอายุได้  ตอบสนองความต้องการของผู้สู งอายุได้           
และทางประเทศสหรัฐอเมริกานั้น ได้มีการจัดการบริหารทางการเงินในระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาว
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เป็นแบบการประกันความเสี่ยงด้วยตนเอง การประกันการดูแลระยะยาวโดยเอกชน โปรแกรมเมดิเคด 
และโปรแกรมเมดิแคร์  

การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในประเทศอังกฤษ แสดงให้เห็นว่ามีการบริการ
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวอยู่ 2 แบบ คือ  การให้บริการผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ที่บ้านและชุมชน        
และบริการดูแลผู้ สู งอายุ ในสถานพยาบาล โดยมีระบบการให้บริการในรูปแบบเดียวกับ              
ของ National Health Services ซึ่งมีการการจัดการบริหารทางการเงินในระบบดูแลผู้สูงอายุ     
ระยะยาว เป็นในแบบที่ประชาชนจ่ายค่าใช้จ่ายเองทั้งหมด จากการซื้อบริการ และจากรัฐบาล      
เป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายโดยนำเงินจากภาษีอาการมาใช้  

สรุปได้ว่า การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนการบริการผู้สูงอายุระยะยาว
อยู่ 4 ประเภท ได้แก่ การบริการดูแลที่บ้าน (Home care) บ้านพักผู้สูงอายุ (Residential care) 
สถานบริบาลผู้สูงอายุ(Nursing homes) และสถานดูแลผู้สูงอายุระหว่างวันในชุมชน ซึ่งมีระบบการ
ให้บริการเป็นการดูแลแบบผสมผสาน โดยทางประเทศสิงคโปร์มีการการจัดการบริหารทางการเงิน   
ในระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นแบบผสมผสาน มีการบริหารทางการเงินในระบบดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวเป็นแบบผสมผสาน มี 3 รูปแบบ คือ ภาครัฐจ่าย การร่วมกันจ่าย และการประกัน 

2) รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของต่างประเทศ 
ประเทศญี่ปุ่น รูปแบบการดูแลระยะยาวของญี่ปุ่น จะมีการออกกฎหมายที่เรียกว่า

พระราชบัญญัติการประกันดูแลระยะยาว ซึ่งกฎหมายนี้จะเป็นกลไกขับเคลื่อนการปฏิบัติตาม
กฎหมายอย่างเคร่งครัดของหน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง โดยมีระบบการประกันการดูแลระยะยาว           
ที่สอดรับกับกฎหมายพระราชบัญญัติการประกันดูแลระยะยาว ทั้งในส่วนของนโยบายการบริหาร 
กฎหมาย ผู้ปฏิบัติงาน และผู้ได้รับผลประโยชน์ ให้บริการสุขภาพเชิงป้องกัน การส่งเสริมสุขภาพ    
ในรูปแบบต่าง ๆ ภายใต้สิทธิประโยชน์การป้องกันรูปแบบใหม่มุ่งเน้นการป้องกันการเป็นโรค      
และความพิการ หรือภาวะทุพพลภาพ ส่วนผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ และมีความต้องการ    
การดูแลระยะยาว จะได้รับการบริการดูแลระยะยาวเต็มรูปแบบ และบริการที่หลากหลาย          
และมีระบบการเงินเป็นไปตามกฎหมาย และระบบการประกันการดูแลระยะยาว ซึ่งชัดเจนในด้าน    
การจ่ายเงินที่มีความยุติธรรมตามชีวิตความเป็นอยู่และฐานเงินเดือนของบุคคล 

ประเทศเกาหลีใต้ จากเดิมจะใช้ระบบการดูแลระยะยาวโดยใช้ระบบครอบครัว 
ต่อมาได้ เปลี่ยนมาใช้ระบบประกันสั งคมในการดูแล การดูแลส่วนใหญ่ มาจากภาคเอกชน                  
ซึ่งระบบการเงินในการดูแลผู้ประกันตนต้องจ่ายเบี้ยประกันให้สำนักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ     
ซึ่งเป็นหน่วยรัฐบาลกลางทำหน้าที่เป็นผู้ประกัน จัดเก็บเบี้ยประกัน ประเมินความต้องการการดูแล
ของผู้สูงอายุ กำหนดการบริการและวางแผนการดูแลให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิ ง ซึ่งเป็นระบบ   
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ร่วมจ่าย และรัฐบาลจะสนับสนุนให้ภาคธุรกิจเอกชนมีส่วนร่วมในการให้บริการ และเน้นการบริการ
ดูแลที่บ้านเพื่อสะดวกในการบริหารจัดการงบประมาณ 

ประเทศสิงคโปร์ การบริการระยะยาวที่มีรูปแบบการบริการที่หลากหลาย 
ประกอบด้วย การบริการการดูแลในศูนย์  (Center-Based care) การบริการการดูแลระยะสั้ น   
(Respite care) และการบริการการดูแลที่บ้าน  (Home-Based care) โดยการเข้ารับการดูแล     
จากบริการประเภทต่าง ๆ ผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลสามารถติดต่อผ่าน Agency for Integrated Care 
หรือ AIC ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ประสานการส่งตัวผู้รับการดูแลไปยังระบบต่าง ๆ หน่วยงานนี้           
ได้รับเงินอุดหนุนผ่านกระทรวงสาธารณสุข (Ministry of Health) และในปัจจุบันมีการดูแลที่เน้นระบบ
การดูแลต่อเนื่อง จึงได้พัฒนาให้มีการดูแลตั้งแต่การป้องกันในระดับปฐมภูมิ การดูแลระดับปฐมภูมิ 
ดูแลระยะกลาง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่บ้านและในชุมชน และการดูแลระยะประคับประคอง  

ประเทศสหรัฐอเมริกา การบริการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ประกอบด้วย   
การบริการดูแลที่บ้าน (Home care) บ้านพักผู้สูงอายุ (Residential care) สถานบริบาลผู้สูงอายุ 
(Nursing homes) สถานดูแลผู้สูงอายุระหว่างวันในชุมชน  โดยการบริการดังกล่าวจะมี ระบบ         
การให้บริการการดูแล ได้แก่ การจัดการรายกรณีแบบ  All-Inclusive การให้บริการการดูแล      
แ บ บ  Guided ก า ร จั ด ก า ร ดู แ ล แ บ บ  Strengths model ก า ร จั ด ก า รบ ริ ก า ร ก า ร ดู แ ล                  
ของ Kaiser, Evercare และ Pfzier  

สรุปได้ว่า รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของต่างประเทศ    
จะมีการออกกฎหมายที่เรียกว่าพระราชบัญญัติการประกันดูแลระยะยาว ซึ่งกฎหมายนี้จะเป็นกลไก
ขับเคลื่อนการปฏิบัติตามกฎหมายอย่างเคร่งครัดของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยมีรูปแบบการบริการ   
ที่หลากหลาย ประกอบด้วย การบริการการดูแลในศูนย์ (Center-Based care) การบริการการดูแล  
ระยะสั้น (Respite care) และการบริการการดูแลที่บ้าน (Home-Based care) บ้านพักผู้สูงอายุ 
(Residential care) สถานบริบาลผู้สูงอายุ (Nursing homes) สถานดูแลผู้สูงอายุระหว่างวันในชุมชน 
ซึ่งเป็นระบบร่วมจ่าย และรัฐบาลจะสนับสนุนให้ภาคธุรกิจเอกชนมีส่วนร่วมในการให้บริการ       
และเน้นการบริการดูแลที่บ้าน การดูแลจะเน้นระบบการดูแลต่อเนื่องตั้งแต่การดูแลระดับปฐมภูมิ 
ดูแลระยะกลาง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่บ้าน และในชุมชน และการดูแลระยะประคับประคอง 

 
2.2.4 แนวคิดการมีส่วนร่วมของเครือข่ายทางสังคมในการดูแลระยะยาวสำหรับ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
การสร้างเครือข่ายเป็นการเริ่มต้นของการสร้างเป้าหมายร่วมกันของภาคี เครือข่าย

สมาชิก ถึงแม้ว่าสมาชิกที่เกี่ยวข้องจะมีบทบาทหน้าที่ความถนัดต่างๆกัน แต่เมื่อทุกคนได้เข้ามารับรู้
ในเป้าหมายเดียวกัน หรือปัญหาร่วมกัน สมาชิกแต่ละส่วนจะได้ปรับและแสดงบทบาทตามศักยภาพ
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หรือความถนัดของตน เพ่ือตอบสนองเป้าหมายของเครือข่ายได้ ดังนั้นเครือข่ายจึงเป็นรูปแบบ     
การทำงานในลักษณะสร้างความร่วมมือ ประสานงานกันระหว่างผู้ที่เกี่ยวข้อง (สุดา มงคลสิทธิ์, 
2562) หน่วยงานภาครัฐควรเปิดโอกาสให้ทุกภาคส่วนในท้องถิ่น องค์กรเอกชน องค์กรชุมชน      
และประชาชน ได้เกิดความตระหนักถึงการมีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา ร่วมดำเนินการ         
ร่วมรับผลประโยชน์ ร่วมคิด ร่วมติดตาม และประเมินผลลัพธ์ของกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง ซึ่งเป็นการทำ
ให้ เกิดความร่วมมือระหว่างองค์กร  หน่ วยงาน กลุ่ มคนที่ เป็นการทำงานในรูป เครือข่าย           
นำไปสู่การสร้างประชาสังคม กลุ่มคนที่ เข้ามาร่วมสร้างเครือข่ายมุ่ งหวังผล ที่จะทำให้ เกิด           
การมีคุณภาพชีวิตที่ดี เป็นประโยชน์ให้แก่ตนเอง ครอบครัว ชุมชน และสังคม โดยไม่หวังกำไร 
หลักการในการทำงานแบบมีส่วนร่วม จึงเป็นหัวใจของการพัฒนาชุมชน และเป็นยุทธศาสตร์       
ของการพัฒนาที่ยั่งยืน เนื่องจากเป็นการผสานความร่วมมือระหว่างภาครัฐ และภาคประชาชน 
ตลอดจนมุ่งพัฒนาศักยภาพ และขีดความสามารถของประชาชน ให้มีความเชื่อมั่นในการพึ่งพาตนเอง 
ทั้งนี้อยู่ภายใต้เงื่อนไขกระจายผลประโยชน์ของการพัฒนาอย่างยุติธรรม และความเสมอภาค (ธิติรัตน์ 
ราศิริ และ อาจินต์ สงทับ, 2561)  

ภาคี เครือข่ ายการดูแลสุ ขภาพชุมชน  ประกอบด้ วย  กลุ่ มแกนนำชุมชน             
หรือผู้นำชุมชน รวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งถือได้ว่าเป็นบุคลากร       
ทางสุขภาพ ที่มีบทบาทสำคัญในการบริการดูแลสุขภาพประชาชนในชุมชน ซึ่งเป็นรูปแบบหนึ่ง    
ของการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน โดยกลุ่มแกนนำ
ชุมชน หรือผู้นำชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน จะได้รับความรู้ผ่านกระบวนการ
อบรมให้ความรู้จากบุคลากรทางสุขภาพ คือ แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข เป็นต้น      
จากแนวคิดในปัจจุบันที่ส่งเสริมให้มีการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม คือ สุขภาพมีความเกี่ยวข้อง
เชื่อมโยงกับทุกปัจจัยที่มีผลต่อสุขภาพ ซึ่ งการพัฒนาสุขภาพนั้นจะต้องพัฒนาไปพร้อม ๆ             
กับการพัฒนาด้านอ่ืน ๆ ด้วยเช่นกัน (สุธาทิพย์ จันทรักษ์, 2560) ดังนั้น การมีส่วนร่วมของเครือข่าย
ทางสังคมในการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จึงประกอบไปด้วย 

1) เครือข่ายทางสังคม หมายถึง โครงสร้างทางสังคมที่สร้างข้ึนจากกลุ่มของผู้กระทำ 
เช่น ปัจเจกบุคคล หรือองค์การ และความสัมพันธ์ทวิภาคระหว่างผู้กระทำเหล่านี้ ทัศนมิติเครือข่าย
สังคมช่วยให้สามารถวิเคราะห์โครงสร้างของหน่วยสังคมทั้ง มวลได้อย่างกระจ่างแจ้ง  การศึกษา
โครงสร้างเหล่ านี้ ใช้ การวิ เคราะห์ เครือข่ ายสั งคมเพ่ือระบุ แบบอย่ างท้ องถิ่นหรือทั่ ว โลก              
ค้นหาหน่วยสังคมที่มีอิทธิพล และตรวจวัดพลวัตของเครือข่าย  สมาชิกในเครือข่ายจะมีความรู้สึก   
เป็นเจ้าของ ซึ่งรวมถึงการมีส่วนร่วมมากขึ้นในชุมชน การติดต่อทางสังคม และการสนับสนุน       
ทางสังคม เครือข่ายทางสังคมมีหน้าที่หลายอย่างรวมถึงการให้การสนับสนุนทางอารมณ์        
เครื่องมือ การประเมิน และการสนับสนุนทางการเงิน สิ่งสำคัญคือต้องรับทราบว่าเครือข่ายสังคม   
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อาจเกี่ยวข้องกับการโต้ตอบทั้งทางลบ และทางบวกกับสุขภาพ ประชากรสูงอายุของอินเดีย          
จะพ่ึงพาครอบครัว  และเครือข่ ายทางสั งคม  (Bincy, Logaraj, and Anantharaman, 2022)  
แนวคิดเครือข่ายทางสังคม (Social Network Concept) มีพัฒนาการมาจากพ้ืนฐานของทฤษฎี    
การแลกเปลี่ยน (Exchange Theory) โดยมีหลักการที่ว่า ในเครือข่ายสังคมจะประกอบไปด้วย  
บุคคลที่มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ตามบทบาทหรือหน้าที่ที่แต่ละคนหรือคู่ความสัมพันธ์ มีอยู่     
ซึ่งแต่ละคนนั้น มิได้มีเพียงบทบาทเดียว หากแต่มีหลายบทบาทที่จะต้องสวมในชีวิตประจำวัน    
บุคคลไม่ เพียงแต่ทำตามบทบาทหน้ าที่ ที่ คาดหวังในสั งคม หรือตามบรรทัดฐานที่ ได้ รับ                
การถ่ายทอดมาเท่านั้น  แต่ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลยังขึ้นอยู่บน พ้ืนฐานของการรับรู้              
และการตั ดสิ น ใจ ในการแลก เปลี่ ยนซึ่ งกั น และกั น  ทั้ ง ในด้ าน วัตถุ และท างด้ านจิ ต ใจ                     
ในปัจจุบันสถานภาพองค์ความรู้ของแนวคิดนี้  ได้ถูกใช้ในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการวิเคราะห์
เครือข่ายทางสังคม การสร้างตัวตนของเครือข่ายการแลกเปลี่ยนเชิงบูรณาการ อย่างไรก็ตาม     
แม้ว่าการวิเคราะห์เครือข่ายสังคม จะช่วยให้เราเข้าใจถึงความสัมพันธ์ที่มีอยู่ในสังคม อันนำไปสู่  
ความ เข้ า ใจ เกี่ ย วกับกลุ่ มที่ ไม่ เป็ นท างการ ( Informal Group) องค์ กรทางสั งคม  (Social 
Organization) และโครงสร้างทางสังคม (Social Structure) ลักษณะความสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นดังกล่าว 
สามารถนำมาใช้อธิบายพฤติกรรมของบุคคลได้ แต่ในปัจจุบันความรู้ เกี่ยวกับแนวความคิด         
เรื่องเครือข่ายทางสังคม และการวิเคราะห์เครือข่ายสังคมในประเทศไทยยังคงอยู่ในว งจำกัด         
ยังมิได้นำเอาวิธีการวิเคราะห์เครือข่ายทางสังคมมาใช้อธิบายพฤติกรรมต่าง  ๆ ทางสังคมเท่าที่ควร  
ทำให้ขาดความเข้าใจถึงกระบวนการต่าง ๆ อีกมากที่เกิดขึ้นในสังคม ดังนั้น หากเข้าใจถึงวิธีการศึกษา
วิเคราะห์เครือข่ายสังคมแล้ว เราสามารถที่จะนำมาใช้อธิบายพฤติกรรมต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นในสังคมได้  
ไม่เฉพาะแต่พฤติกรรมทางด้านใดด้านหนึ่งเท่านั้น แต่เป็นพฤติกรรมทุกด้านที่ เกิดขึ้นในสังคม       
เช่น การศึกษาเกี่ยวกับเครือข่ายของแรงงานย้ายถิ่นข้ามชาติ การศึกษาอิทธิพลของเครือข่ายชุมชน  
ที่มีผลต่อการรักษาวัฒนธรรมท้องถิ่น เป็นต้น 

2) เครือข่ายทางสุขภาพ นักวิชาการหลายท่านได้กล่าวไว้ว่า เครือข่าย หมายถึง  
การที่คนมาพบปะมาประชุมกัน และทำสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อกัน เพราะมีสิ่งยึดโยงใจระหว่างสมาชิก
เข้าด้วยกัน  คือ สัมพันธภาพของสมาชิกในเครือข่าย  โดยบุคคลจำเป็นต้องให้ความสำคัญ             
กับความสัมพันธ์ระหว่างกันบนพ้ืนฐานของความเท่าเทียมในด้านต่าง  ๆ โดยเฉพาะด้านโอกาส       
ในการสื่อสาร การเข้าถึงแหล่งข้อมูลข่าวสาร และการตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ ร่วมกันทั้งยังได้         
ให้ความหมายอ่ืน ๆ อีก เช่น เครือข่าย หมายถึง รูปแบบหนึ่งของการประสานงานของบุคคล      
กลุ่มคน หรือองค์กรหลาย ๆ องค์กร ที่ต่างก็มีทรัพยากรของตนเอง มีเป้าหมาย มีวิธีการทำงาน     
และมีกลุ่มเป้าหมายของตนเอง บุคคลหรือกลุ่มคนเหล่านี้ ได้เข้ามาประสานงานกันอย่างมีระยะเวลา
ยาวนานพอสมควร  แม้อาจจะไม่มี กิจกรรมร่วมกันอย่ างสม่ ำเสมอก็ตาม  แต่ก็จะมีการ        
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วางรากฐานเอาไว้ เมื่อฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมีความต้องการที่จะขอความช่วยเหลือหรือขอความร่วมมือ  
จากกลุ่ ม อ่ืน  ๆ เพ่ือแก้ปัญหาก็สามารถติดต่อไป ได้  ในการเข้ าร่วม เป็นองค์กรเครือข่ าย             
แม้ว่าองค์กร เหล่านี้จะมีบางสิ่งบางอย่างร่วมกัน เช่น มีเป้าหมายการทางานร่วมกัน มีผลประโยชน์
ร่วมกัน องค์กรเหล่านี้ ก็ยังคงความเป็นเอกเทศ เพราะการเข้าร่วมเป็นเครือข่ายเป็นการเข้าร่วม   
เพียงบางส่วนขององค์กรเท่านั้น (Kusmaul, Bern-Klug, Smith, and Cheek, 2023)  

สรุปได้ว่า เครือข่ายทางสุขภาพเป็นการรวมกลุ่มกันของบุคคลตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป 
หรือองค์กร หน่วยงาน หรือกลุ่มเครือข่ายอ่ืน แสดงความจำนงเข้าร่วมเป็นสมาชิกเครือข่ายสุขภาพ
เพ่ือวัตถุประสงในการแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน กลุ่มคน ครอบครัว และชุมชน             
โดยมีเป้าหมายในการดำเนินกิจกรรมไปในแนวทางเดียวกัน 

ความสำคัญของเครือข่ายทางสุขภาพ เนื่องจากปัญหาด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ     
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย ทั้งจากตัวบุคคลเอง ครอบครัว ชุมชน และสังคม 
ดังนั้น การจัดการกับปัญหาสุขภาพเหล่านั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากหลายฝ่ายที่เกี่ยวข้อง     
การทำงานในรูปแบบเครือข่ายเป็นรูปแบบหนึ่ งที่ เป็นเครื่องมือหรือวิธีการทำงานร่วมกัน              
ให้มีประสิทธิภาพ เนื่องจากการทำงานแบบเครือข่ายเป็นการทำงานแบบประสานพลัง ซึ่งเกิดจาก 
การสร้างความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล กลุ่ม องค์กร สถาบัน โดยมีเป้าหมาย วัตถุประสงค์            
และความต้องการบางอย่างร่วมกัน ร่วมกันดำเนินกิจกรรมบางอย่างโดยที่สมาชิกของเครือข่าย   
ยังคงความเป็นเอกเทศไม่ขึ้นต่อกัน (ธิติรัตน์  ราศิริ และ อาจินต์ สงทับ , 2561) การจัดการ           
กับปัญหาสุขภาพ ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากหลายฝ่ายที่ เกี่ยวข้อง ที่ ต้องทำงานร่วมกัน             
ในรูปแบบเครือข่าย ซึ่งเป็นรูปแบบหนึ่ งที่ เป็นเครื่องมือหรือวิธีการทำงานให้มีประสิทธิภาพ         
โดยใช้กลไกของการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูล และประสบการณ์ มีการร่วมมือกันในเรื่องต่าง ๆ     
และยังทำให้มีพลังต่อรองกับอำนาจต่าง ๆ ได้ดีขึ้น จึงนับได้เป็นปัจจัยสำคัญที่สุดของการส่งเสริม    
ให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน (นิลภา จิระรัตนวรรณะ, สุคนธ์ วรรธนะอมร, ศรีสุดา รัศมีพงศ์, 2562) 
ทั้งนี้เพราะสมาชิกเครือข่ายต่างมีบทบาทสำคัญต่อการดำเนินงานให้บรรลุเป้าหมาย โดยใช้กลไก  
ของการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสบการณ์ มีการร่วมมือกันในเรื่องต่าง ๆ และยังทำให้มีพลัง
ต่อรองกับอำนาจต่าง ๆ ได้ดีขึ้น การเชื่อมโยงกันในลักษณะเครือข่ายเป็นการเชื่อมโยงเข้าหากัน   
เป็นเครือข่าย มิใช่เพียงการรวมกลุ่มของสมาชิกที่มีความสนใจร่วมกันในระดับเพียงแค่การพบปะ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็นหรือร่วมสังสรรค์ด้วยกันเท่านั้น หากจะต้องพัฒนาไปสู่ระดับของการลงมือทำ
กิจกรรมร่วมกัน ด้วยเป้าหมายที่ร่วมกันด้วย ส่วนใหญ่เครือข่ายสุขภาพในชุมชน เป็นเครือข่าย     
ตามแนวราบซึ่งนอกจากการให้ความสำคัญกับภาวะผู้นำของแกนนำกลุ่ม และความสัมพันธ์ระหว่าง
แกนนำของกลุ่มเครือข่ายต่าง ๆ แล้ว ยังให้ความสำคัญกับการมีส่วนร่วมของประชาชนในชุมชน   
หรือประชาคมอย่างมาก 
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คณะดำเนินงานเครือข่ายทางสั งคมในการดูแลระยะยาวสำหรับผู้ สู งอายุ               
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ในการพัฒนาสุขภาพของประชาชนในชุมชน เครือข่ายที่มีบทบาทและมีส่วนร่วม      
ที่สำคัญที่จะทำให้ประสบความสำเร็จได้ (ประเสริฐ เก็มประโคน , มณฑิชา เจนพานิชทรัพย์         
และ วิไลพร คลีกร, 2565) ประกอบด้วย 

1) เครือข่ายภาคประชาชน เป็นเครือข่ายที่มีบทบาทสำคัญในการบริหารจัดการ 
และดำเนินงาน ซึ่งอาจเป็นกลุ่มบุคคล กลุ่มองค์กร หรือกลุ่มเครือข่ายที่มีในชุมชน ได้แก่ 

(1) คณะกรรมการหมู่บ้าน 
(2) กลุ่มองค์กรหรือชมรม สมาคมต่าง ๆ ที่เข้มแข็ง 

กลุ่มต่าง ๆ ได้แก่ กลุ่มแม่บ้าน กลุ่มสตรี กลุ่มสัจจะออมทรัพย์เพ่ือส่งเสริม
อาชีพหรือกองทุนหมู่บ้าน เป็นต้น 

ชมรมต่าง ๆ ได้แก่ ชมรม อสม. ชมรมผู้สูงอายุ ชมรมแม่บ้านชมรมสร้าง
สุขภาพหรือชมรมออกกำลังกาย เป็นต้น 

(3) กลุ่มแกนนำทางสังคมที่ ให้การสนับสนุนการดำเนินงาน ได้แก่  กำนัน 
ผู้ใหญ่บ้าน ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน พระ ปราชญ์ชาวบ้าน เป็นต้น 

2) เครือข่ายภาครัฐ เป็นเครือข่ายที่มีบทบาทในการสนับสนุนการดำเนินงาน       
ทั้งด้านวิชาการ และทรัพยากร ได้แก่ เจ้าหน้าที่จากสถานบริการสุขภาพ (รพ.สต./รพช./รพท/รพศ./
สสอ./สสจ.) และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น โรงเรียน เกษตร พัฒนาชุมชน อบต. เทศบาล เป็นต้น 

สรุปได้ว่า การดำเนินงานในลักษณะเครือข่ายทางสังคม ยังคงเป็นยุทธศาสตร์       
ที่สำคัญต่อการเสริมสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชน และจะยิ่งมีความสำคัญมากขึ้นเมื่อปัญหา    
ในสังคมมีความสลับซับซ้อนมากขึ้น และเกี่ยวพันกับกลุ่มต่างๆทั้งทางตรง และทางอ้อม ซึ่งต้องอาศัย
การมีส่วนร่วมของหลายฝ่ายที่เกี่ยวข้องในการจัดการกับปัญหาเหล่านั้น หัวใจสำคัญของการทำงาน
แบบเครือข่ายต้องยึดหลังคือ 1) ยึดถืออุดมการณ์ หรือเป้าหมายร่วมกัน แต่แตกต่างที่วิธีการทำงาน 
2) เป็นอิสระต่อกัน แต่ให้เกียรติซึ่งกันและกัน 3) พร้อมทั้งยึดถือสิ่งที่เรียกว่า “ผลประโยชน์ส่วนรวม
สำคัญกว่าผลประโยชน์ของเครือข่าย” การพัฒนาเครือข่ายทางสังคมสู่ความเข้มแข็งยั่งยืน          
ต้องดำเนินการ ดังนี้ 

1) จัดเวทีประชาคมเข้าใจปัญหาสุขภาพของท้องถิ่น มีความรู้สึกเป็นเจ้าของปัญหา
และกิจกรรม โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นที่ปรึกษาด้านการให้ข้อมูลและความรู้ด้านสุขภาพ 
องค์การบริหารส่วนตำบลสนับสนุนงบประมาณ กำนัน ผู้ ใหญ่บ้าน อสม. กลุ่มองค์กรต่าง  ๆ      
สมาชิกชมรมฯ ร่วมมือในการทำกิจกรรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 

2) มีส่วนร่วมในการคิดและวางแผนปฏิบัติงาน และประเมินผลการทำงาน          
ในแต่ละกิจกรรมของเครือข่าย 
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3) มีการติดต่อสื่อสารระหว่างสมาชิกเครือข่าย เป็นการสร้างความเข้าใจจากสมาชิก
ไปยังสมาชิกอ่ืน หรือเป็นกระบวนการส่งข่าวสารระหว่างสมาชิกหรือเครือข่ายทั้ งภายใน            
และภายนอกเครือข่าย เพ่ือให้เกิดความเข้าใจ และให้ฝ่ายต่าง ๆ ได้ปฏิบัติหน้าที่ความรับผิดชอบ    
ได้ตรงตามวัตถุประสงค์ของเครือข่าย โดยจุดเริ่มต้นต้องทำให้สาร และสื่อสารนั้นเรียบง่ายปฏิบัติ    
ได้มากที่สุด และง่ายต่อการจำที่สุด ซึ่งสามารถทำได้โดยอาศัยหลัก และขั้นตอนของการสื่อสาร    
การติดต่อสื่อสารนับเป็นเครื่องมืออย่างหนึ่งในการรักษาสัมพันธภาพของเครือข่ายซึ่งในปัจจุบัน
เทคโนโลยีมีความก้าวหน้าเป็นอย่างมาก การสื่อสารยิ่งมีความจำเป็นต่อการพัฒนาเครือข่ายชุมชน 

4) สร้างความสัมพันธ์ทางสังคมระหว่างสมาชิกเครือข่าย ทั้งเป็นแบบทางการ 
หรือไม่เป็นทางการ มีรูปแบบหรือไม่มีรูปแบบ เช่น การจัดงานประเพณี เทศกาลต่าง  ๆ ร่วมกัน    
การจัดงานแข่งขันกีฬา 

5) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างสมาชิกในเครือข่าย เช่น การจัดเวทีชาวบ้าน 
การศึกษาดูงาน การจัดประชุมหลักการสร้างการมีส่วนร่วมของเครือข่ายสุขภาพ/ประชาชน        
เป็ น กระบ วน การที่ เปิ ด โอก าส ให้ ป ระช าชนและผู้ ที่ เกี่ ย วข้ อ งทุ กภ าคส่ วน ของสั งค ม                      
ได้เข้ามามีส่วนร่วมกับภาครัฐ ซึ่งสามารถจะแบ่งระดับของการสร้างการมีส่วนร่วมของประชาชน
ออกเป็น 5 ระดับ ดังนี้ 

(1) การให้ข้อมูลข่าวสาร (Inform) เป็นการมีส่วนร่วมของประชาชนในระดับ  
ต่ำที่สุด แต่มีความสำคัญที่สุด เพราะเป็นก้าวแรกที่ประชาชน เข้าสู่กระบวนการมีส่วนร่วม            
ซึ่งวิธีการเช่น เอกสารสิ่งพิมพ์ การเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารผ่านทางสื่อต่าง ๆ การจัดนิทรรศการ 
จดหมายข่าว การจัดงานแถลงข่าว การติดประกาศ และการให้ข้อมูลผ่านเว็บไซต์ 

(2) การรับฟังความคิดเห็น (Consult) เป็นการมีส่วนร่วมของประชาชน         
ในการให้ข้อมูล ข้อเท็จจริง และความคิดเห็นเพ่ือประกอบการตัดสินใจ ซึ่งมีวิธีการ เช่น การรับฟัง
ความคิดเห็นการสำรวจความคิดเห็น การจัดเวทีสาธารณะ การแสดงความคิดเห็นผ่านเว็บไซต์ 

(3) การเกี่ยวข้อง (Involve) เป็นการมีส่วนร่วมของประชาชนในการปฏิบัติงาน 
หรือร่วมเสนอแนะแนวทางที่นำไปสู่การตัดสินใจ ซึ่งมีวิธีการ เช่น การประชุมเชิงปฏิบัติการ         
เพ่ือพิจารณาประเด็นนโยบาย มาตรการสาธารณะ ประชาพิจารณ์  การจัดตั้ งคณะทำงาน           
เพ่ือเสนอแนะประเด็นนโยบาย มาตรการ 

(4) ความร่ วมมื อ  (Collaboration) เป็ น ก ารมี ส่ วน ร่ วม ขอ งป ระช าชน         
ผู้แทนภาคสาธารณะ โดยเป็นหุ้นส่วนในทุกขั้นตอนของการตัดสินใจ และมีการดำเนินกิจกรรมร่วมกัน
อย่างต่อเนื่อง เช่น คณะกรรมการที่มีฝ่ายประชาชนร่วมเป็นกรรมการ 
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(5) การเสริมอำนาจแก่ป ระชาชน  (Empower) เป็ นขั้ นการมี ส่ วน ร่ วม          
ของประชาชนในระดับสูงที่สุด โดยประชาชนเป็นผู้ตัดสินใจ เช่น การลงประชามติในประเด็น
สาธารณะต่าง ๆ 

6) การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของเครือข่ายทางสังคม หัวใจของการดำเนินงาน       
ที่ทำให้ประสบความสำเร็จด้วยวิธีการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  ในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพคือ การมีภาคีเครือข่ายที่เข้มแข็ง การมีส่วนร่วมของประชาชน ภาครัฐ และเอกชน
จะเป็นส่วนที่ช่วยสนับสนุน การที่จะให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมดำเนินกิจกรรมต่าง  ๆ              
ไม่ว่าการประชุม การประชาคมและการประชาสัมพันธ์ก็เป็นสิ่งที่สำคัญที่สุด ถ้าปร ะชาชน            
ไม่มีความเข้าใจหรือมองไม่เห็นประโยชน์ที่จะได้นั้น  การดำเนินงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ   
ให้ประสบความสำเร็จก็จะดำเนินการได้ยากมาก ดังนั้น การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการปรับเปลี่ยน
พฤติ กรรมสุ ขภาพของชุ มชน  มีบทบาทสำคัญ อย่ างยิ่ ง ในการขับ เคลื่ อนก ารพัฒ นาคน                 
เพ่ือนำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ วิธีการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย         
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ มีดังนี้ 

(1) ส่งเสริมเครือข่ายให้เป็นแกนเชื่อมประสานกับภาคีเครือข่ายหรือหน่วยงาน  
ที่เก่ียวข้องในพ้ืนที่ เพ่ือให้เกิดกระบวนการพัฒนาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

(2) ส่งเสริมให้มีผู้นำในกระบวนพัฒนาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ      
และเป็นแบบอย่างที่ดีด้านสุขภาพ 

(3) มีการส่งเสริมการวางแผนดำเนินงาน ผู้ทำงานระดับพ้ืนที่  และเครือข่าย     
มีศักยภาพในการดำเนินงานร่วมกัน 

(4) ส่งเสริมให้มีกระบวนการเรียนรู้ที่หลากหลาย มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 
ซึ่งเป็นการสร้างพ้ืนที่การเรียนรู้ให้กับแกนนำและคนในชุมชนที่ไม่เพียงเปิดการเรียนรู้ในชุมชน      
หากต้องไปปฏิสัมพันธ์กับองค์กร หน่วยงานและชุมชนภายนอกที่หลากหลาย ทำให้เกิดการเรียนรู้ 
และนำมาพัฒนาต่อยอดสิ่งที่ชุมชนมีอยู่แล้ว และขยายงานออกไปจากเดิมมากข้ึน 

(5) ส่งเสริมให้มีแหล่งการเรียนรู้ด้านสุขภาพในชุมชน เพ่ือเป็นศูนย์รวมของข้อมูล 
ความรู้ในการเรียนรู้ด้านสุขภาพในชุมชน 

(6) สร้างความร่วมมือของชุมชน ผู้นำท้องถิ่นและภาคีเครือข่ายอย่างจริงจัง 
(7) ส่งเสริมให้มีการหนุนเสริมจากภายนอก หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐ  

และเอกชน ด้านงบประมาณ การจัดการวิชาการ และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ทำให้เกิดการขับเคลื่อน
งานของชุมชนเป็นไปต่อเนื่อง 
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(8) การให้ความสำคัญต่อการมีส่ วนร่วมและให้การยอมรับต่อบทบาท          
ของหน่วยงานภาคีเครือข่ายภาครัฐ เอกชน องค์กรชุมชน สมาคม อาสาสมัครสาธารณสุข กลุ่ม/ชมรม 
ผู้นำชุมชนและเยาวชน ที่มีอยู่หลากหลายในพื้นที่ต่อการให้การสนับสนุนการดำเนินงาน 

(9) ส่งเสริมให้ภาคีเครือข่ายมีการค้นพบสิ่งดีดีในชุมชน แล้วนำมาแลกเปลี่ยน
เรียนรู้แก่กัน 

(10) ประชาชนรับรู้ ตระหนักและเห็นความสำคัญในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
สุขภาพ 

(11) ส่งเสริมให้มีการถ่ายทอดและแลกเปลี่ยนเรียนรู้จากผู้รู้หรือปราชญ์ในพ้ืนที่ 
นับว่ามีต้นทุนทางสังคมท่ีเป็นโอกาส 

สรุปได้ว่า การมีส่วนร่วมของเครือข่ายทางสังคมเกิดจากความต้องการที่จะเข้าร่วม
ในกิ จกรรม  เพ่ื อ ให้ เกิ ดผลต่ อความต้ องการของกลุ่ มที่ สอดคล้ องกับ วิถี ชี วิ ตทางสั งคม                 
ทั้งนี้ ในการให้เครือข่ายทางสังคมในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมอย่างแท้จริงนั้น ในการจัดกิจกรรม     
การมีส่วนร่วมต้องคำนึงถึงวิถีการดำเนินชีวิต ค่านิยมประเพณี ทัศนคติของบุคคล เพ่ือให้เกิด      
ความสมัครใจเข้าร่วมกิจกรรม ซึ่งการเข้าร่วมกิจกรรมของชุมชนในการดำเนินงานปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ มี 5 ขั้นตอนสำคัญคือ  1) สร้างทีมงาน  2) วิเคราะห์ปัญหาสุของชุมชน              
3) จัดทำแผนงาน/โครงการ 4) จัดกิจกรรม 5) ประเมินผล เพ่ือนำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ในการพัฒนา 
 
2.3 แนวคิดการเสริมสร้างศักยภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน 

2.3.1 การเสริมสร้างศักยภาพตนเองของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ญาติผู้ดูแลที่บ้าน หมายถึง สมาชิกในครอบครัวที่ทำหน้าที่หลักเป็นผู้ให้การดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัว คำว่า “ผู้ดูแล” หรือ “ญาติผู้ดูแล” หรือ “ผู้ดูแลในครอบครัว” 
หรือศัพท์ภาษาอังกฤษท่ีเขียนในบทความ หรือรายงานวิจัยต่างๆ คือ “Family caregiver” นิยมใช้ใน
สหรัฐอเมริกา หรือ “Carers” นิยมใช้ ใน สหราชอาณาจักร ออสเตรเลีย  และนิวซีแลนด์                 
มีผู้ให้ความหมายไว้หลากหลาย เช่น ผู้ดูแล คือ ผู้ให้การดูแลญาติหรือเพ่ือนที่เจ็บป่วย ทุพพลภาพ 
หรือจากการสูงอายุ โดยให้การดูแลในกิจกรรมลักษณะต่าง ๆ ที่บ้าน ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ         
จะไม่ได้รับค่าจ้างหรือค่าตอบแทนในการดูแล เป็นการดูแลที่มีพ้ืนฐานมาจากจริยธรรม อารมณ์    
โดยมีความผูกพันทางเครือญาติ (Harvath, Mongoven, Bidwell, Cothran, Sexson, Mason, 
and Buckwalter, 2020) 

สรุปได้ว่า ญาติผู้ดูแล คือสมาชิกในครอบครัวที่ให้ความช่วยเหลือ ดูแลสมาชิก      
ในครอบครัว ซึ่งเจ็บป่วย พิการ หรือเจ็บป่วยเรื้อรัง ที่ไม่สามารถดูแลจัดการตนเองได้ โดยผู้ดูแล    
จะมีความสัมพันธ์กันแบบเครือญาติ เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน และให้การดูแล    
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โดยไม่ ได้มุ่ งหวังค่ าตอบแทน  ทำหน้ าที่ ในการดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึ งพิงอย่างต่อเนื่ อง             
ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป และเป็นผู้ที่เคยให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
ได้ เสียชีวิตไปแล้ว  ซึ่ งญาติผู้ ดู แลต้องปฏิบัติกิจกรรมการดูแลต่อ ผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึ งพิ ง                
ทั้งในเรื่องกิจวัตรประจำวัน เช่น การอาบน้ำ ทำความสะอาดร่างกาย ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล      
ช่วยแต่งตัว ป้อนอาหารหรือให้อาหารทางสายยาง ทำความสะอาดแผล ช่วยในการขับถ่าย จัดเตรียม
ให้ผู้สูงอายุรับประทานยา เป็นต้น 

ศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หมายถึง ความสามารถสูงสุด       
ที่เป็นไปได้ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ให้ได้รับการบำรุงส่งเสริมอย่างเต็มที่ และถูกทาง 
ทั้งทางกาย และทางจิต คือ ความสามารถที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีอยู่ในขณะนี้          
จึงยังไม่ใช่ศักยภาพ จึงต้อง "พัฒนาความสามารถ" หรือ "พัฒนาสมรรถนะ" เพ่ือที่จะเข้าไปใกล้
ศักยภาพได้อย่างเต็มที่ เพ่ือสนองความต้องการและเป้าหมายของตนเอง หรือเพ่ือให้สอดคล้องกับ  
สิ่งที่สังคมคาดหวัง (วิยะดา รัตนสุวรรณ และ ปะราลี โอภาสนันท์, 2561) 

การพัฒ นาศั กยภาพ  เป็ น เรื่อ งที่ มี คุณ ค่ าและความจำเป็ น  และที่ ส ำคัญ             
ตามหลักพุทธศาสนา “มนุษย์  เป็ นสั ตว์ที่ ฝึ ก ได้ ” และเป็ นสิ่ งที่ มนุษย์แตกต่ างจากสัตว์                 
ตามหลักธรรมชาติ มีการพัฒนาเปลี่ยนแปลงไปตลอดเวลา  และตามหลักวิทยาศาสตร์ของชีวิต   
มนุษย์มีกลไกของการับรู้ พัฒนาได้มากมายกว่าที่ตัวเองคิด  ดังนั้น ความหมายของการเป็นมนุษย์   
คือ การฝึกฝนและพัฒนาตนเอง อยู่ตลอดเวลา เพราะ 1) มนุษย์เป็นสัตย์ประเสริฐ เป็นสัตว์ที่ฝึกฝน
เรียนรู้ได้ (เป็นข้อแตกต่างที่สำคัญกับสัตว์) 2) มนุษย์เป็นสัตว์สังคม ที่จะต้องมีการปรับปรุงตนเอง   
ให้สอดคล้องคนอ่ืนและสังคม 3) ความก้าวหน้าการพัฒนาของสังคม ทั้งการเมือง เศรษฐกิจสังคม
วัฒนธรรมและเทคโนโลยีที่เปลี่ยนไป 4) ตัวมนุษย์ จะมีการเติบโตขึ้นตามกาลเวลาที่ผ่านไป (มีเกิด แก่ 
เจ็บ ตาย) มีการเปลี่ยนแปลงไปตลอด เริ่มจากช่วงของการเรียนรู้พัฒนาได้รวดเร็วในวัยเริ่มต้น      
จนไปถึงช่วงที่เริ่มถดถอย ในยามชรา (จำรัส พรหมบุตร, 2565) การพัฒนาศักยภาพของตนเอง     
ของญาติผู้ดูแลมีความสำคัญมากต่อญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ ทำให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิง มีความรู้ความสามารถ มีสติปัญญา แสวงหาความจริง เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิงได้ มีความเจริญก้าวหน้าและความสำเร็จบรรลุเป้าหมายในชีวิตและหน้าที่การทำงาน 
และสังคม สามารถอยู่ได้ด้วยตนเองและอยู่ร่วมกับสังคมที่มีความเหมือนและความแตกต่างกันได้   
เป็นคนดี มีประโยชน์และคุณค่าต่อตนเอง ผู้อื่น ชุมชน สังคม และบ้านเมือง 

แนวคิดพ้ืนฐานในการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
บุคคลที่จะพัฒนาตนเองได้ จะต้องเป็นผู้มุ่งมั่นที่จะเปลี่ยนแปลงหรือปรับปรุงตัวเอง โดยมีความเชื่อ
หรือแนวคิดพ้ืนฐานในการพัฒนาตนที่ถูกต้อง ซึ่งจะเป็นสิ่งที่ช่วยส่งเสริมให้การพัฒนาตนเอง   
ประสบความสำเร็จ (จำรัส พรหมบุตร, 2565) แนวคิดท่ีสำคัญมี ดังนี้ 
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1) ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทุกคนมีศักยภาพที่มีคุณค่าอยู่ในตัวเอง       
ทำให้สามารถฝึกหัดและพัฒนาตนได้ในเกือบทุกเรื่อง 

2) ไม่มีบุคคลใดที่มีความสมบูรณ์พร้อมทุกด้าน จนไม่จำเป็นต้องพัฒนาในเรื่องใด ๆ 
อีก 

3) แม้ญ าติ ผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะ พ่ึ งพิ งจะเป็ นผู้ ที่ รู้ จั กตน เองได้ดี ที่ สุ ด              
แต่ก็ ไม่สามารถปรับ เปลี่ ยนตน เองได้ ในบางเรื่อง  ยั งต้ องอาศัยความช่วยเหลือจากผู้ อ่ืน                 
ในการพัฒนาตน การควบคุมความคิด ความรู้สึก และการกระทำของตนเอง มีความสำคัญเท่ากับ 
การควบคุมสิ่งแวดล้อมภายนอก 

4) อุปสรรคสำคัญของการปรับปรุงและพัฒนาตนเอง คือ การที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความคิดติดยึด ไม่ยอมปรับเปลี่ยนวิธีคิด และการกระทำ จึงไม่ยอมสร้างนิสัยใหม่ 
หรือฝึกทักษะใหม ่ๆ ที่จำเป็นต่อตนเอง 

5) การปรับปรุงและพัฒนาตนเองสามารถดำเนินการได้ทุกเวลาและอย่างต่อเนื่อง 
เมื่อพบปัญหาหรือข้อบกพร่องเกี่ยวกับตนเอง  โดยมีการพัฒนาและเรียนรู้ด้วยตนเอง ได้แก่           
1) การเรียนรู้ ทางตรง ด้วยตนเอง การอ่าน การเขียน การพูด 2) การเรียนรู้ทางอ้อม จากคนอ่ืน     
3) การปฏิบัติ การทำงาน 4) การเรียนรู้จากการแก้ปัญหา จากการผิดพลาด การผิดพลาด เป็นมารดา
แห่งความสำเร็จ และ 5) การสรุปทำให้รู้จุดอ่อน จุดแข็ง นำมาปรับปรุงตนเองให้ดีขึ้น 

การได้มาซึ่งความรู้ และการพัฒนาตนเองของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(นัทธมน หรี่อินทร์, 2564) ประกอบด้วย 

1) การอ่านหนังสือ คนที่ต้องการพัฒนาศักยภาพของตนเอง ต้องเป็นคนที่ชอบ   
การอ่าน รักการอ่าน การสร้างนิสัยรักการอ่าน เริ่มจากหนังสือในแนวที่ เราชอบหรือรักก่อน        
แล้วจึงขยายไปในแนวต่าง ๆ 

1.1) การอ่านเพื่อศึกษาเรียนรู้ ในการเรียนในระบบการศึกษา 
1.2) การอ่านเพ่ืออาชีพ เราควรหาหนังสือที่ เกี่ยวข้องกับอาชีพของเรา        

อ่านให้มากที่สุดอย่างน้อยเดือนละ 3-5 เล่ม ต่อเดือน และควรหาวารสารนิตยสารเกี่ยวกับอาชีพ     
ที่เราทำอ่านเพื่อหาความก้าวหน้า ความเคลื่อนไหวที่เกิดข้ึนในแวดวงอาชีพนั้น 

1.3 ) การอ่าน เพ่ื อการแก้ปัญ หา หรือ เพ่ื อบรรลุ เป้ าหมาย ในการงาน            
หรืออุดมการณ ์

2) การเข้าฟังสัมมนาดี ๆ การอบรมดี ๆ ถือว่าเป็นทางลัดในการเรียนรู้เทคนิคต่าง ๆ
(จากวิทยากรหรืออาจารย์) ทำให้เราสามารถนำเทคนิคต่าง ๆ เหล่านั้น มาปรับใช้ ประยุกต์ใช้ได้ด้วย 

3) การฟังเทป หรือ CD วิชาการในรถ และมีเวลาว่างหรือมีโอกาส 
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4) หาทางเข้าสังคมหรือการสร้างเครือข่ายในอาชีพ หรือในงานอดิเรกที่เราสนใจ 
เช่น สมาคม สโมสร ชมรม  (สมาคมฝึกพูด สโมสรนักเขียน  ชมรมกีฬาต่าง ๆ) เพ่ือหาเพ่ือน         
หรือเครอืข่ายในการช่วยเหลือกัน 

5 ) การดู แบบ อย่ าง การห าแบบ อย่ าง การดู ต้ น แบบ  จะทำให้ เรา เกิ ด                
การลอกเลียนแบบ คนที่ประสบความสำเร็จอย่างรวดเร็ว มักมีต้นแบบเสมอ 

6) หาเวลาว่างให้กับตนเอง ( คนที่ประสบความสำเร็จ) เพ่ือใช้ในการคิด 
7) .ฝึกจดบันทึกส่วนตัว เกี่ยวกับความสำเร็จ ไอเดียใหม่ ๆ การใช้ชีวิตประจำวัน 

การจดสิ่งเหล่านี้จะทำให้เราไม่ลืม หรือ สามารถนำเอาไอเดียเหล่านั้น มาใช้เพ่ือสร้างเป็นธุรกิจ      
หรือการทำงานของเราได้ 

8) ต้องฝึกปฏิบัติหรือพัฒนาตนเองตลอดเวลา จะทำให้ตนเองเกิดการพัฒนา    
อย่างแท้จริง คนเรามักไม่ชอบการเปลี่ยนแปลง แต่คนเราจะเจริญก้าวหน้าหรือพัฒนาได้ก็เพราะ   
การเปลี่ยนแปลง 

การพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการกำจัดจุดอ่อน 
และเสริมจุดแข็งมีแนวทางการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  (วิยะดา     
รัตนสุวรรณ และ ปะราลี โอภาสนันท์, 2561) ดังนี้ 

1) สำรวจค้นหาจุด อ่อน  และจุดเด่น  สิ่ งที่ สำคัญที่ สุดในการพัฒนาตนเอง            
คือ การค้นหาตัวเองให้เจอว่าตัวเองมีจุดอ่อน และจุดเด่นตรงไหนบ้าง สำหรับวิธีการในการวิเคราะห์
สามารถทำได้หลายวิธี 

2) จัดลำดับความสำคัญ เมื่อเราทราบจุดอ่อน และจุดเด่นของตัวเองแล้ว ให้ลอง
นำมาจัดลำดับดูว่าเรื่องไหนเป็นเรื่องท่ีสำคัญ และต้องกำจัดหรือพัฒนาอย่างเร่งด่วน  

3) ลงมือกำจัดจุดอ่อน และพัฒนาจุดเด่น โดยการปฏิบัติให้ได้จริง แนะนำให้ทำ     
ทีละอย่าง เช่น ช่วงแรกอาจจะพัฒนาในเรื่องทัศนคติก่อน เมื่อทำได้สำเร็จแล้ว ค่อย  ๆ พัฒนา       
ในเรื่องอ่ืน ๆ ต่อไป จุดหักเหที่สำคัญในการลงมือปฏิบัติเพ่ือพัฒนาตัวเองอยู่ที่ "อย่าล้มเลิกความ
ตั้งใจ" คนบางคนท้อ คนบางคนขาดความอดทนอดกลั้น พ่ายแพ้ภัยตัวเอง แน่นอนว่าการทำอะไร    
ก็ตามย่อมมี พยายามหาแรงบันดาลใจหรือ จูงใจเข้ามาเสริมทัพอยู่ตลอดเวลา บางคนได้แรงใจ     
จากลูก บางคนได้แรงใจจากใจจากเพ่ือนสนิท และท่ีสำคัญคือ จากเป้าหมายในชีวิต 

4) ประเมินผล และแก้ไขปรับปรุง เมื่อเราได้กำจัดจุดอ่อนหรือเสริมจุดแข็งอะไร
ให้กับชีวิตแล้ว สิ่งสำคัญอีกประการหนึ่งที่จะต้องทำคือการประเมินผลดูว่าได้ตามเป้าหมายที่วางไว้
หรือไม่  เพราะอะไรก็ตามที่ เราสามารถวัดได้  ประเมินผลได้  เราสามารถจัดการกับมันได้              
และการประเมินผลจะช่วยให้เราสามารถตั้งเป้าหมายที่ท้าทายเพ่ิมขึ้นไปอีก ประเด็นสำคัญ        



 
 

41 

ไม่ได้อยู่ที่เราหาจุดอ่อน และจุดเด่นของตัวเองเจอหรือไม่ เรายอมรับมันหรือไม่ "ปัจจัยสู่ความสำเร็จ 
ที่ยิ่งใหญ่ เริ่มต้นที่การชนะใจตนเอง" 

สรุปได้ว่า การพัฒนาศักยภาพตนเองของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
หมายถึง การสร้างเสริมศักยภาพความรู้ความสามารถของญาติผู้ดูแลทั้งสร้างเสริมศักยภาพ     
ภายในตนเอง และการได้รับการสร้างเสริมจากองค์กรภายนอก เพ่ือให้เป็นแนวทางไปสู่การพัฒนา  
ทั้งความคิด และแนวทางการปฏิบัติที่มุ่งเน้นให้ญาติผู้ดูแล และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน      
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี  และพ่ึงตนเองได้ทั่วถึง เหมาะสม เป็นธรรม และให้เป็นไปตามมาตรฐาน        
ทั้ งทางด้านการศึกษา สุขภาพอนามัย ที่อยู่อาศัย การทำงานและการมีรายได้ นันทนาการ 
กระบวนการยุติธรรม และบริการทางสังคมท่ัวไป 

 
2.3.2 การเสริมสร้างศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจากหน่วยงาน

ภายนอก 
จากการสรุป และสังเคราะห์ข้อมูลปฐมภูมิและข้อมูลทุติยภูมิในประเด็นเกี่ยวกับ

รูปแบบเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในสังคมไทย          
พบว่า เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต้นแบบเกิดขึ้นจาก
นโยบายของภาครัฐภายใต้แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี และแผนพัฒนาเศรษฐกิจ  และสังคม
แห่งชาติเพ่ือการพัฒนาศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ และรองรับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในสังคมไทย   
(ชลวิทย์ เจียรจิตต์, 2565) สามารถแบ่งรูปแบบเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ต้นแบบที่สำคัญ 3 รูปแบบดังนี้ 

1) เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน แบบที่มี
องค์กรทางพุทธศาสนาเป็นแกนกลาง เป็นการสร้างเครือข่ายจากฉันทามติร่วมกันภายในชุมชน       
ที่มีองค์กรทางพุทธศาสนาเป็นแกนนำในการพัฒนากิจกรรม และขอใช้เพ้ืนที่สำหรับการเรียนรู้    
ให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน โดยองค์กรทางพุทธศาสนาจะทำงานร่วมกับภาครัฐในพ้ืนที่       
ให้เข้ามาสนับสนุนการทำงานภายใต้เป้าหมายเฉพาะของการสร้างเครือข่ายลักษณะนี้คือ การส่งเสริม
ให้เกิดการเรียนรู้ทางปัญญา และประยุกต์ใช้หลักธรรมทางพระพุทธศาสนามาอธิบายปรากฏการณ์
การเปลี่ยนแปลงของชีวิตที่ เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุ มุ่งทำความเข้าใจในธรรมชาติซึ่งเป็นสิ่งสำคัญ         
ในการสร้างความสุข และทำให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุเห็นคุณค่าในตนเอง โดยมีต้นแบบที่สำคัญ        
คือ โรงเรียนผู้สูงอายุ ศูนย์การเรียนรู้ผู้สูงอาย และศูนย์การเรียนรู้ดูแลผู้สูงอายุ 

2) เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นเป็นแกนกลาง เป็นการสร้างเครือข่ายโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นภายใต้บทบาท        
การบริการสังคมขั้นพ้ืนฐานภายในพ้ืนที่ของตนเอง จะมีการดำเนินงานที่แตกต่างกันไปตามบริบท 



 
 

42 

ของสังคม และวัฒนธรรมท้องถิ่นนั้น ๆ แต่มีจุดมุ่งหมายเดียวกันคือการพัฒนากลุ่มผู้สูงอายุ         
และญาติผู้ดูแลให้มีสุขภาพดี เข้าถึงและได้รับบริการทางสังคมตามสิทธิอันพึงมีพึงได้ และสามารถ
พัฒนาขยายเครือข่ายออกไปได้ด้วยตนเองภายใต้ฐานเครือข่ายสัมมาชีพชุมชน โดยเครือข่าย       
การพัฒนาศักยภาพของผู้สูงอายุที่มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นแกนกลางมีพ้ืนที่ต้นแบบที่สำคัญ
ประกอบไปด้วย ศูนย์ผู้สูงอายุเทศบาล โรงเรียนผู้สูงอายุ 

3) เครือข่ ายการพัฒนาศักยภาพญาติผู้ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภาครัฐส่วนกลาง           
เป็นแกนกลาง เกิดขึ้นจากการนำเป้าหมาย และแผนการรองรับสังคมผู้สูงอายุในสังคมไทย           
มาปฏิบัติให้เกิดเป็นรูปธรรมภายใต้การประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาคประชาสังคม 
หน่วยงานภาครัฐส่วนภูมิภาค และภาคเอกชนที่ให้ความสำคัญกับกิจกรรม  เพ่ือสังคมมาร่วม      
บูรณาการสังสรรค์ให้เกิดเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ มีการดำเนินงาน       
ของศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ ซึ่งเกิดขึ้นภายใต้การดูแลของกรมกิจการผู้สูงอายุ 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เพ่ือตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงทางสังคม 
และเตรียมความพร้อมต่อการเคลื่อนตัวของประชากรเข้าสู่การเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์     
โดยมีเป้าหมายเพ่ือพัฒนาผู้สูงอายุให้เป็นผู้มีสุขภาพทางกาย สุขภาพทางจิต สุขภาพทางสังคม     
และสุขภาพทางปัญญาที่ดี ผ่านกระบวนการในการดำเนินกิจกรรมการพัฒนาการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
ส่ งเสริมการเป็นผู้สู งอายุที่ มีความมั่ งคั่ งทางการเงิน  โดยพัฒนาความรอบรู้ด้ านการออม              
และการเป็นผู้สูงอายุที่เป็นกำลังสำคัญในการพัฒนาสังคม ดังนั้น ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคม
ผู้สู งอายุ  จึงเป็นเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มีภาครัฐส่วนกลาง           
เป็นแกนกลาง เพ่ือสร้างการดูแลในระดับนโยบายด้วยการจัดการสวัสดิการ เพ่ือผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ
ควบคู่ไปกับการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุให้มีสุขภาวะที่ดี  และเป็นกำลังสำคัญ       
ให้กับประเทศ 

นอกจากนี้การสร้างเสริมศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน       
ยังต้องอาศัยการมีส่วนร่วมในชุมชนเป็นตัวขับเคลื่อนในการทำงานร่วมกันกับหน่วยงานหรือองค์กรอ่ืน
ในลักษณะของเครือข่ายต้องใช้หลักความร่วมมือ ดังนี้ 

1) การประสานงาน (Coordination) หมายถึง วิธีซึ่งคนจำนวนมาก มาร่วมกัน
ทำงานเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ตามที่ได้ตกลงกันไว้ โดยกำหนดกิจกรรมต่างๆ ออกเป็นหมวดหมู่  
เพ่ือมอบหมายให้ผู้รับผิดชอบปฏิบัติด้วยความสามัคคี สมานฉันท์ และมีประสิทธิภาพที่สุด         
หรืออาจกล่าวได้ว่าการประสานงาน หมายถึง การจัดระเบียบวิธีการทำงาน เพ่ือให้เจ้าหน้าที่        
ฝ่ายต่าง ๆ ร่วมมือปฏิบัติงานเป็นน้ำหนึ่งใจเดียวกัน เพ่ือให้งานหรือกิจกรรมดำเนินไปอย่างราบรื่น
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ และนโยบายขององค์กรนั้นอย่างสมานฉันท์ 
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2 ) ค ว าม ร่ ว ม มื อ  (Cooperation) ห ม าย ถึ ง  ค ว าม เต็ ม ใจ ข อ งแ ต่ ล ะ ค น                 
ในการช่วยเหลือซึ่งกันและกัน เพ่ือไปสู่เป้าหมายใดเป้าหมายหนึ่ง ตามเป้าหมายขององค์การ      
หรือหน่ วยงานความร่วมมือ  จะเป็ นการที่ ฝ่ ายใดฝ่ ายหนึ่ งเป็ น  “ เจ้ าของหรือ เจ้ าภาพ”                
งานหรือกิ จกรรมนั้ น  ๆ  แล้ วขอให้ ฝ่ าย อ่ืน เข้ ามาร่ วม  มี ลั กษณ ะเกิ ดขึ้ น เป็ นครั้ ง  ๆ  ไป                    
ไม่มุ่งความต่อเนื่อง และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างผู้เข้าร่วมกิจกรรม แต่มุ่งจะให้กิจกรรมนั้น ๆ 
แล้วเสร็จตามความต้องการของฝ่ายเจ้าของงาน ความร่วมมือเป็นการช่วยเหลือด้วยความสมัครใจ   
แม้จะไม่มีหน้าที่โดยตรง อาจจะทำเรื่องเดียวกันในเวลาเดียวกันหรือต่างเวลาก็ได้ แม้กระทั่ง       
อาจให้ความร่วมมือทำบางเรื่องบางเวลา 

3) การทำงานร่วมกัน (Collaboration) หมายถึง การที่บุคคล ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป 
หรือองค์กรตั้งแต่ 2 องค์กรขึ้นไป มาทำงานร่วมกัน มีการช่วยเหลือซึ่งกันและกันในกลุ่ม และรับรู้ว่า
ตนเป็นส่วนหนึ่งของกลุ่มตามโครงสร้างที่มีอยู่ในองค์กร รวมทั้งเข้าใจวัตถุประสงค์ของการทำงาน
ร่วมกัน เพ่ือให้บรรลุจุดมุ่งหมายเดียวกันอย่างมีประสิทธิภาพ และผู้ปฏิบัติงาน ต่างก็เกิดความพอใจ
ในการทำงานนั้น 

4) การมีส่วนร่วม (Participation) หมายถึง การที่สมาชิก ทุกคนของหน่วยงาน  
หรือองค์กร ร่วมกันดำเนินการอย่างใดอย่างหนึ่ง โดยมีลักษณะของกระบวนการ (Process)           
มี ขั้ น ตอนที่ มุ่ งหมายจะให้ เกิ ดการเรียนรู้  (Learning) อย่ างต่ อ เนื่ อ ง มีพลวัต  (Dynamic)         
กล่าวคือ มีการเคลื่อนไหวเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอ มีการแก้ปัญหา การร่วมกันกำหนด
แผนงานใหม่ ๆ เพ่ือสร้างความยั่งยืนในความสัมพันธ์ของทุกฝ่ายที่เข้าร่วมดำเนินการ การมีส่วนร่วม
ก่อให้เกิดผลดีต่อการขับเคลื่อนองค์กรหรือเครือข่าย ผู้ที่เข้ามามีส่วนร่วมย่อมเกิดความภาคภูมิใจ     
ที่ได้เป็นส่วนหนึ่งของการบริหาร และที่สำคัญผู้ที่มีส่วนร่วมจะมีความรู้สึกเป็นเจ้าของเครือข่าย 
ความรู้สึกเป็นเจ้าของจะเป็นพลังในการขับเคลื่อนเครือข่ายที่ดีที่สุด 

หลักการพัฒนาศักยภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน (อัมราภรณ์ ภู่ระย้า และ ขนิษฐา 
นันทบุตร, 2562) ได้อธิบายว่า การพัฒนาศักยภาพของชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ เป็นกระบวนการ
ที่ส่งผลให้ชุมชนไทยมีศักยภาพในการดูแลตนเอง และมีความเข้มแข็งทางสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
โดยเฉพาะการเกื้อกูลซึ่งกันและกันของคนในชุมชน โดยการพัฒนาศักยภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน  
เป็นปัจจัยที่สำคัญ เพ่ือการสร้างสุขภาพของคนในชุมชนโดยเฉพาะผู้สูงอายุ โดยมีการออกกฎหมาย 
ระเบียบ ข้อบังคับ นโยบาย ยุทธศาสตร์ แผนงาน และโครงการ ไว้ชัดเจนว่า ให้องค์กรปกครอง    
ส่ วนท้ องถิ่ น  และชุมชน  มีส่ วนร่วมในการดูแลผู้ สู งอายุ ในชุมชน  มีการถ่าย โอนภารกิจ                  
ให้องค์การบริหารส่วนตำบล และองค์การบริหารส่วนจังหวัด ดังนั้นองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น    
จึงมีบทบาทที่สำคัญในการให้บริการด้านสวัสดิการสำหรับผู้สูงอายุในชุมชน และองค์การปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นจะได้รับการสนับสนุนจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์             
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ที่จัดบริการในชุมชน การพัฒนาศักยภาพของชุมชนในการดูแลผู้สู งอายุ  ให้มีประสิทธิภาพ          
และได้รับประโยชน์สูงสุดกับผู้สูงอายุในชุมชน และพัฒนาระบบการดูแล การส่งเสริม การสนับสนุน 
และการคุ้มครองผู้สูงอายุในชุมชนให้ เข้มแข็ง เพ่ือให้สามารถดำรงชีวิตในชุมชน และสังคม           
อย่างมีความสุข และมีคุณภาพสะท้อนการดูแลผู้สูงอายุตามบริบทของชุมชน สังคม และวัฒนธรรม 
ดังนั้น องค์ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุของชุมชนที่มีอยู่จึงไม่ตอบสนองปัญหา และความต้องการ    
ของผู้สูงอายุเมื่อเวลาเปลี่ยน และสถานการณ์ บริบท สังคม และวัฒนธรรมที่เปลี่ยนไป  

การพัฒนาศักยภาพชุมชนต้องมีสิ่งสนับสนุน ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) โครงสร้าง
ทางสังคม ได้แก่ กลุ่มทางสังคม องค์กรหน่วยงานทั้งในและนอกพ้ืนที่  ได้แก่ โครงสร้างทางสังคม 
ประกอบด้ วย  แกนนำชุมชน  บุ คคลสำคัญ ของชุ มชน  เครือข่ ายทางสั งคม  และองค์กร                
หรือหน่วยงานในชุมชน โดยแบ่งเครือข่ายทางสังคมในชุมชนเป็น 5 ลักษณะ คือ (1) กลุ่มอาสาสมัคร
ดูแลช่วยเหลือเมื่อเจ็บป่วย (2) กลุ่มช่วยเหลือด้านบรรเทาสาธารณภัย (3) กลุ่มช่วยเหลือด้านอาชีพ 
(4) กลุ่มช่วยเหลือด้านกองทุนสวัสดิการ และ (5) กลุ่มสืบสานภูมิปัญญาและประเพณีองค์กร
หน่วยงานที่สนับสนุน มีการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่เป็นภาคีเครือข่าย ได้แก่ องค์กรหน่วยงาน       
ในชุมชน องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น หน่วยงานราชการในชุมชน หน่วยงานภายนอกชุมชน         
ที่รู้จักกันดีคือ องค์การบริหารส่วนจังหวัด พัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์จังหวัด โรงพยาบาล 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ           
และศูนย์วิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 2) โครงสร้างด้านกายภาพเป็นโครงสร้างทางกายภาพ
ของตำบลที่เหลือ และสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ได้แก่ การประกาศทางหอกระจายข่าว
ประจำหมู่บ้าน การจัดประชุมประจำที่ห้องประชุมขององค์การบริหารส่วนตำบล การจัดเวทีประชุม
ประจำเดือนของผู้ใหญ่บ้านเป็นต้น  

การพัฒนาศักยภาพของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
1) การช่วยเหลือเกื้อกูลกัน กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุของตำบล 

และ องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นการสร้างองค์ความรู้ที่สะท้อนการดูแลตนเองของชุมชน     
เพ่ือการหาแนวทาง และการดูแลตนเองให้สามารถพัฒนาการดูแลช่วยเหลือสนับสนุนที่ครอบคลุม 
ด้านสังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และสุขภาวะของแต่ละชุมชน องค์ความรู้เกิดขึ้นนี้เป็นความรู้ใหม่ 
และความรู้จากการปฏิบัติ  และยืนยันทางวิชาการได้ ชุมชนตรวจสอบ และเห็นพร้อมว่าดี             
ต่อการจัดการดูแลผู้สูงอายุ สามารถพัฒนาให้เป็นข้อเสนอนโยบายสาธารณะได้ และองค์ความรู้     
บนพ้ืนฐานของการช่วยเหลือเกื้อกูลกันโดยรวบรวมความรู้ต่าง ๆ อย่างเป็นระบบ เผยแพร่สู่ชุมชน    
สู่การพึ่งตนเองและการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน 

2) การมีเครือข่าย ต้องเป็นการนำเอาศักยภาพที่มีอยู่ในชุมชน รวมถึงทุนทางสังคม
เข้ามาแก้ปัญหา ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ได้อย่างแท้จริง และสามารถ         
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สร้างเครือข่ายระบบการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมากมาย ซึ่งสามารถทำความรู้จักศักยภาพของชุมชน 
โดยผ่านโรงเรียนผู้สูงอายุตำบล สอดคล้องกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุ มีการบูรณาการกับการดูแล
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ อปท. เห็นความสำคัญให้การสนับสนุนผลลัพธ์ที่ชัดเจน  อีกอย่าง              
คือสร้างศักยภาพของการมี เครือข่าย มีการหนุนเสริมเครือข่าย สนับสนุนการวางระบบ              
การจัดโครงสร้าง 

3) จิตอาสา ประกอบด้วย 3.1) โดยมีตำแหน่ง หรือบทบาทหน้าที่  คือเป็นผู้ที่มี
ตำแหน่งหน้าที่ ได้แก่ ตำแหน่งอาสาสมัครที่ได้รับการจัดตั้งจากหน่วยงานภาครัฐ องค์การบริหาร 
ส่วนตำบล หรือองค์กรเอกชนที่ไม่แสวงหากำไร ได้แก่ อสม. อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ อาสาสมัคร 
ดูแลผู้พิการ อาสาสมัครป้องกันภัยฝ่ายพลเรือน (อปพร.) 3.2) ทำด้วยใจมีใจอาสา ได้แก่ จิตอาสา 
หรือจิตสาธารณะสิ่งที่จะเป็นประโยชน์ต่อผู้สูงอายุในพ้ืนที่โดยอยากช่วยเหลือผู้อ่ืนให้พ้นจากปัญหา
ความเจ็บป่วย บรรเทาความเดือดร้อน หรือความทุกข์ที่ประสบอยู่ 3.3) ผู้ที่มีโอกาสหรือความพร้อม 
ผู้ที่มีความรู้มีทักษะความชำนาญเฉพาะด้าน เมื่อมีเหตุการณ์เอ้ืออำนวยมีช่องทาง เช่น มีเพ่ือนมาชวน
มีเหตุการณ์จำเป็นที่ต้องการ มีความรู้เฉพาะด้านและตนเองมีความรู้  และทักษะประสบการณ์        
ในเรื่องนั้น ๆ มีความพร้อมจึงมาทำงาน  

4) การมีองค์ความรู้มีการจัดการองค์ความรู้ และการทำวิจัย เพ่ือสร้างองค์ความรู้
ใหม่ ควบคู่กับความรู้ภูมิปัญญาท้องถิ่น สนับสนุนบทบาทของนักวิจัยชุมชน ท้องถิ่นร่วมกับ      
นักวิจัยของสถาบันการศึกษา โดยรวบรวมความรู้ต่าง  ๆ อย่างเป็นระบบ เผยแพร่สู่ชุมชน                   
และมีกระบวนการพัฒนาต่อยอด 

5) ความเป็นปึกแผ่นชุมชนเกิดจากการรวมตัวของผู้คนในหมู่บ้าน ระหว่างหมู่บ้าน 
การประกอบอาชีพมีการรวมกลุ่มกัน มีการสร้างกฎกติกาการอยู่ร่วมกันการหนุนเสริมให้ชุมชน       
มีการกัน เป็นหนึ่ งเดียวคือตำบลของเรา มีการร่วมคิดร่วมเรียนรู้ร่วมปฎิบัติ  มีการเรียนรู้                
มีการจัดกระบวนการเรียนรู้ 

สรุป ได้ ว่ า  การเสริมสร้างศักยภาพ  คือ การพัฒ นาความรู้ความสามารถ            
ของญาติผู้ดูแล ทั้งสร้างเสริมศักยภาพภายในตนเอง และการได้รับการสร้างเสริมจากองค์กรภายนอก 
เพ่ือให้เป็นแนวทางไปสู่การพัฒนาทั้งความคิด และแนวทางการปฏิบัติที่มุ่งเน้นให้ญาติผู้ดูแล       
และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี และพ่ึงตนเองได้ทั่วถึง เหมาะสม เป็นธรรม 
และให้ เป็นไปตามมาตรฐาน ทั้ งทางด้านการศึกษา สุขภาพอนามัย ที่อยู่อาศัย การทำงาน          
และการมีรายได้ นันทนาการ กระบวนการยุติธรรม และบริการทางสังคมทั่วไป โดยอาศัยการมีส่วน
ร่วมในชุมชนเป็นตัวขับเคลื่อนในการทำงานร่วมกันกับหน่วยงานหรือองค์กรอ่ืนในลักษณะ          
ของเครือข่าย เพ่ือให้เกิดการช่วยเหลือเกื้อกูลกัน การมีเครือข่าย จิตอาสา การมีองค์ความรู้            
มีการจัดการองค์ความรู้ และความเป็นปึกแผ่นชุมชน 
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2.4 แนวคิดทฤษฎีนโยบายทางสังคม บริการทางสังคม และกฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 
2.4.1 แนวคิดทฤษฎีนโยบายทางสังคม  

นโยบายสังคมเป็นคําที่กําหนดให้กับนโยบายการกระทําหรือความคิดริเริ่ม        
ของรัฐบาลที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือแก้ไขปัญหาสังคม ถูกออกแบบมาเพ่ือสวัสดิการ ของมนุษย์          
และจัดการกับพ้ืนที่ที่หลากหลายตั้งแต่การศึกษาสุขภาพ และการจ้างงานไปจนถึงอาชญากรรม   
และความยุติธรรม นโยบายทางสังคมเป็นแนวทางกว้าง ๆ ที่รัฐบาลของแต่ละประเทศได้กำหนดขึ้น
เป็นโครงการ แผนการ หรือกำหนดการเอาไว้ล่วงหน้า เพ่ือเป็นหนทางชี้นำให้มีการปฏิบัติ           
ตามนโยบายนั้น โดยบุคคลผู้มีอำนาจสั่งการลุล่วงโดยนโยบายทางสังคมนั้น มีเป้าหมายเพ่ือ       
แก้ไขปัญหาสังคมที่เกิดขึ้นในรูปแบบแผน แผนงาน โครงการ และกิจกรรม โดยมีการระดมทรัพยากร
บริหาร เพ่ือให้นโยบายประสบความสำเร็จ ซึ่ งนโยบายทางสังคมมีความสำคัญอย่างมาก              
ทั้งต่อผู้กำหนดนโยบาย และประชาชน นโยบายทางสังคมเป็นผลผลิตทางการเมืองเพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของประชาชนเมื่อมีการนำนโยบายไปปฏิบัติและได้ผลตามเป้าประสงค์ก็จะทำให้
ประชาชนมีสภาพความเป็นอยู่ที่ดีขึ้น นอกจากนี้นโยบายทางสังคมยังมีบทบาทสำคัญในฐานะ        
ที่เป็นเครื่องมือในการบริหารประเทศด้วย (ธัญวรัตน์ แจ่มใส, 2564) พฤติกรรมทางสังคมที่นําไปสู่
ความขัดแย้งสาธารณะหรือความทุกข์ยากรวมถึงความยากจน พฤติกรรมต่อต้านสังคมหรือการศึกษา
ที่ไม่ดี ปัญหาดังกล่าวอาจดึงดูดรัฐบาลให้สร้างนโยบายทางสังคม เพ่ือแก้ไขปัญหาเหล่านั้น  

แนวคิดสําหรับนโยบายทางสังคมถูกสร้างขึ้นตลอดเวลา โดยปกติจะตอบสนอง    
ต่อปัญหาสังคมที่เพ่ิมขึ้น กลุ่มหรือปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการสร้างนโยบายสังคมใหม่รวมถึง หน่วยงาน
รัฐบาล พรรคการเมือง กลุ่มกดดันหรือที่เรียกว่ากลุ่มผลประโยชน์ องค์กรระดับโลก เช่น สหภาพ
ยุโรป (EU), สหประชาชาติ (UN) หรือธนาคารโลก นโยบายทางสังคมสามารถอยู่ ในรูปแบบ        
ของกฎหมายแนวทางหรือการควบคุม สามารถออกแบบให้มีผลทันทีหรือสามารถค่อย  ๆ             
นําการเปลี่ยนแปลงขึ้นอยู่กับนโยบายทางสังคมของแต่ละประเทศ 

นักทฤษฎีหน้าที่เชื่อว่า นโยบายทางสังคมเป็นวิธีที่จะทําให้สังคมทํางานได้เนื่องจาก
แก้ไขปัญหาภายในสังคม และช่วยรักษาความเป็นปึกแผ่นทางสังคม รัฐทําหน้าที่เพ่ือผลประโยชน์    
ที่ดีที่สุดของสังคม และใช้นโยบายทางสังคม เพ่ือประโยชน์โดยรวมของทุกคน และการแทรกแซง  
ของรัฐน้อยที่สุด โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องของสวัสดิการ หากการแทรกแซงของรัฐมากเกินไป      
ทําให้เกิดการพึ่งพารัฐ และทําให้บุคคลมีแนวโน้มที่จะเป็นอิสระน้อยลง (Thomas, 1984)  

การกำหนดน โยบายทางสั งคมของประเทศ ไทย  มั กมี การเปลี่ ยนแปลง              
ตามสถานการณ์ ของรัฐบาล ในแต่ ละช่ ว งภ าย ใต้บ ริบททางสั งคม  การเมื อ ง เศรษฐกิ จ                    
ที่มีการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง โดยเป้าหมายการพัฒนาประเทศให้เป็น Thailand 4.0 เป็นสังคม 
ที่มีความก้าวหน้า ซึ่งนโยบายทางสังคมได้ถูกบรรจุไว้ในแผนยุทธศาสตร์ 20 ปี และมีการแถลง
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นโยบายของรัฐบาลแต่ล่ะชุดก่อนดำเนินการบริหารประเทศ (ธัญวรัตน์ แจ่มใส, 2564) จากการศึกษา
พบว่า รัฐมีการกำหนดนโยบายในแต่ละด้านตามภารกิจที่สำคัญของรัฐ เช่น นโยบายป้องกันประเทศ 
นโยบายต่างประเทศ นโยบายการศึกษา นโยบายสวัสดิการ นโยบายรักษาความสงบภายใน    
นโยบายทางหลวง นโยบายภาษีอากร นโยบายที่อยู่อาศัย นโยบายประกันสังคม นโยบายสาธารณสุข 
นโยบายทางเศรษฐกิจ นโยบายพัฒนาชุมชนเมือง นโยบายด้านการพัฒนาภาคมหานครเป็นต้น    
จากนโยบายทางด้านประชากรเป็นหนึ่งนโยบายที่รัฐบาลให้ความสนใจ เนื่องจากจำนวนประชากร   
ที่ เพ่ิมขึ้น การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร ในแต่ละปีส่งผลกระทบต่อสังคมเศรษฐกิจ          
และการเมือง โดยมีการปรับเปลี่ยนนโยบายทางด้านประชากร เพ่ือให้สอดคล้องกับสถานการณ์
ปัจจุบัน และมีความเหมาะสม เพ่ือที่ว่ารัฐจะได้ดำเนินการที่จำเป็นให้แก่ประชากรได้โดยทั่วถึง     
ทั้งนี้ บางประเทศมีประชากรมากจนเกินไปส่งผลให้รัฐบาลไม่สามารถจัดสวัสดิการให้แก่ประชาชนได้
อย่างเหมาะสม ทำให้เกิดความเลื่อมล้ำ ความยากจนตามมา ดังนั้นนโยบายประชากรจึงเป็นนโยบาย
ที่สำคัญของประเทศไม่ว่าจะมีอัตราการเพ่ิมหรือลดของจำนวนประชากร เพ่ือที่จะได้มีจำนวน
ประชากรที่เหมาะสมกับสภาพเศรษฐกิจ และสังคม เพ่ือความมั่นคงของประเทศ 

 
2.4.2 บริการทางสังคม 

แนวคิดการจัดสวัสดิการสังคมในประเทศไทยเป็นรูปแบบของงานสวัสดิการสังคม
ของภาครัฐที่มีแนวคิดด้านป้องกัน ฟ้ืนฟู แก้ไข และพัฒนาในรูปของกิจกรรม โครงการ นโยบาย   
และกฎหมาย ซ่ึงการจัดสวัสดิการสังคมตามพระราชบัญญัติส่งเสริมการจัดสวัสดิการสังคม            
ปี  พ .ศ . 2546 หมายถึ ง การจัดบริการสวัสดิการตามมาตรฐานที่พระราชบัญญั ติส่ งเสริม              
การจัดสวัสดิการสังคม พ.ศ. 2546 กำหนด โดยต้องครอบคลุมถึงผู้รับบริการสวัสดิการสังคม         
ซึ่งก็คือบุคคลหรือกลุ่มบุคคลซึ่ งอยู่ ในสภาวะยากลำบากหรือที่จำต้องได้รับความช่วยเหลือ          
เช่น เด็ก เยาวชน คนชรา ผู้ยากไร้ ผู้พิการ หรือ ทุพพลภาพ ผู้ด้อยโอกาส ผู้ถูกละเมิดทางเพศ     
หรือกลุ่มบุคคลอ่ืนตามที่คณะกรรมการกำหนด โดยรูปแบบของการจัดสวัสดิการของภาครัฐ
จำเป็ นต้องอาศัยผู้ มี ความรู้แบบสหวิชาชีพ  จากหลากหลายสาขา เพ่ือความเหมาะสม                 
ต่อการปฏิบัติงาน รวมทั้งประชาชนในฐานะที่เป็นผู้รับผลประโยชน์  เพ่ือตอบสนองความจำเป็น     
ขั้น พ้ื นฐานของประชาชนให้ มี คุณ ภาพชี วิตที่ ดี  และพ่ึ งตน เองได้ อย่ างทั่ วถึ ง  เหมาะสม                
แบ่งออกเป็น 7 ด้าน ได้แก่ ด้านการศึกษา สุขภาพอนามัย ที่อยู่อาศัย การทำงาน และการมีรายได้ 
นันทนาการ กระบวนการยุติธรรม และบริการทางสังคมทั่วไป โดยคำนึงถึงศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 
สิทธิที่ประชาชนจะต้องได้รับ และมีส่วนร่วมในการจัดสวัสดิการสังคมทุกระดับ  (ธัญวรัตน์ แจ่มใส, 
2564) โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
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1) ด้านการศึกษา คือ บริการด้านการให้ความรู้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
เกี่ยวกับองค์ความรู้ด้านสุขภาพอนามัย การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การสนับสนุนทุนเพ่ือส่งเสริม
ให้ญาติผู้ดูแลได้มีการฝึกอบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ือให้เกิดทักษะการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มีประสิทธิภาพ 

2) ด้านสุขภาพอนามัย  คือ  บริการให้ญ าติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ ง           
ได้รับการป้องกันโรคภัยไข้เจ็บ การรักษาพยาบาล การส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพร่างกาย จิตใจ
อารมณ์ และสังคมอย่างทั่วถึง และเท่าเทียมกัน โดยญาติผู้ดูแลไม่ว่าเพศใด อายุวัยใด เชื้อชาติใด 
ศาสนาใด อยู่ในภูมิภาคใด หรืออยู่ในวัฒนธรรมใด มีความสนใจในทางการเมือง มีแบบแผนการ
ดำรงชีวิตเช่นใด หรือมีสถานภาพทางเศรษฐกิจสังคมในระดับชั้นใดก็ตาม ต้องได้รับบริการสวัสดิการ
สังคมด้านสุขภาพอนามัยที่ได้มาตรฐานอย่างทั่วถึง เสมอภาคเป็นธรรม สอดคล้องกับความต้องการ
และสถานการณ์ปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

3) ด้านที่อยู่อาศัย คือ บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้มีที่อยู่อาศัย
ตามควรแก่อัตภาพช่วยเสริมสร้างคุณภาพชีวิตที่ดี  ในทำนองเดียวกันญาติผู้ดูแลทุกคนควร           
จะได้มีที่อยู่อาศัยตามแต่กำลังความสามารถของญาติผู้ดูแลที่จะได้มาอย่างน้อยที่สุด ที่อยู่อาศัยต้อง 
ให้ความปลอดภัย ความมั่นคง อยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ดี ไม่มีสภาพเสื่อมโทรม แออัด สิ่งแวดล้อมมลพิษ 
หรือเสี่ยงต่อภัยพิบัติเสี่ยงต่อความเสื่อมเสียทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ ์และสังคม 

4) ด้านการทำงาน และการมีรายได้ คือ บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ได้มีงานทำที่ทำให้มีรายได้อย่างน้อยเพียงพอแก่การดำรงชีพ งานที่ทำมีสวัสดิการที่ดีหรืออย่างน้อย
ตามที่กฎหมายกำหนด งานที่ทำต้องไม่เสี่ยงต่อการเจ็บป่วย อุบัติเหตุ และอุบติภัยต่าง ๆ ไม่เป็นงาน 
ที่สร้างความเสื่อมเสียแก่ศักดิศรีความเป็นมนุษย์ ไม่ผิดศีลธรรม หรือผิดกฎหมาย ประชาชน           
มีความภาคภูมิใจในงานที่ทำ และมีโอกาสก้าวหน้าในการทำงานนั้น ๆ ญาติผู้ดูแลต้องได้รับรายได้
และสวัสดิการจากการทำงานอย่างเสมอภาค เท่าเทียม และยุติธรรม  

5) ด้านนันทนาการ คือ บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้มีกิจกรรม
นันทนาการเพ่ือการบันเทิง และการพักผ่อนใจอย่างมีคุณภาพ โดยกิจกรรมนันทนาการนั้น  ๆ        
ไม่เป็นการทำให้เสื่อมเสียศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ไม่ผิดศีลธรรม และไม่ผิดกฎหมาย ไม่เป็นการเอารัด
เอาเปรียบ กดข่ีข่มเหง หรือละเมิดสิทธิเสรีภาพของประชาชนในกลุ่มอ่ืน ๆ 

6) ด้านกระบวนการยุติธรรม คือ บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    
ได้ รับการคุ้ มครองใน เรื่ องความมั่ นคง  ในการดำเนิ นชี วิตของตน  และครอบครัว ในรูป                 
ของการประกันสังคม ซึ่งครอบคลุมเรื่องผลประโยชน์จากการประกันสุขภาพ การสงเคราะห์บุตร  
การชดเชยการขาดรายได้จากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่มีความพิการ ทุพพลภาพ ชราภาพ  



 
 

49 

7) ด้านบริการทางสังคมทั่วไป คือ บริการให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
ได้รับการช่วยเหลือ เพ่ือสร้างเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ช่วยพัฒนาชีวิตความเป็นอยู่ให้สามารถ
ดำรงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างเป็นสุขตามควรแก่อัตภาพ 

การรับรู้  และการเข้าถึงบริการทางสังคม การรับรู้คือ ขบวนการที่ เกิดขึ้น      
ภายหลังจากที่สิ่งเร้ากระตุ้นการรู้สึกและถูกตีความเป็นสิ่งที่มีความหมายโดยใช้ความรู้ ประสบการณ์
และความเข้าใจของบุคคล (Anthony, Wood, and Holmes, 2007) การรับรู้เป็นสิ่งที่ต้องเรียนรู้ 
(perception is learned) ดังนั้น ถ้าขาดการเรียนรู้หรือประสบการณ์จะมีเพียงการรับสัมผัสเท่านั้น 
พฤติกรรมการรับรู้ เป็นกระบวนการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมที่ต่อเนื่องจากการรู้สึกสัมผัสรับรู้     
เป็นกระบวนการแปลความหมายของสิ่งเร้าที่ผ่านเข้ามาในกระบวนการรู้สึก เมื่อเครื่องรับหรืออวัยวะ
รับสัมผัส สัมผัสสิ่งเร้า บุคคลจะเกิดความรู้สึกแล้วส่งความรู้สึกนั้นไปตีความ  หรือแปลความหมาย
กลายเป็นการรับรู้ การรับรู้จะเกิดขึ้นได้นั้น ต้องประกอบไปด้วยกระบวนการที่สำคัญ คือ การสัมผัส 
ชนิด และธรรมชาติของสิ่งเร้า การแปลความหมายจากการสัมผัส และการใช้ความรู้เดิม หรือ
ประสบการณ์เดิมเพ่ือแปลความหมาย ดังนั้นการที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จะรับรู้ถึงบริการ
สังคมได้ ก็จะต้องได้รับการเรียนรู้จากสิ่งแวดล้อม และประสบการณ์เดิมหรือประสบการณ์จากผู้อ่ืน 
จึงจะทำให้มีการรับรู้ถึงสวัสดิการที่พึงมีพึงได้ เพ่ือที่จะเข้าให้ถึงสวัสดิการนั้น ๆ และการเข้าถึงบริการ
ทางสังคม มีแนวคิดการเข้าถึงบริการของ เพ็นชานสกี และโทมัส ได้อธิบายการเข้าถึงบริการ         
ไว้ 5 ประการ ได้แก่ (Penchansky and Thomas, 1981) 

1) ความพึงพอใจของบริการที่มีอยู่ (Availabiblity) ความสัมพันธ์ของความพอเพียง
ระหว่างบริการที่มีอยู่กับความต้องการทั้งปริมาณและชนิดของผู้ ใช้บริการอันประกอบด้วย        
ความเพียงพอของผู้ให้บริการ สิ่งอำนวยความสะดวก ซึ่งในทางการเข้าถึงสวัสดิการก็เช่นเดียวกัน 
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงต้องมีความพึงพอใจต่อสวัสดิการที่จัดให้ถึงจะเข้าใช้สวัสดิการนั้น ๆ 

2) การเข้าถึงแหล่งบริการ (Accesssibility) คือ ความสัมพันธ์ของสถานที่ตั้ ง     
ของแหล่งบริการกับความสามารถที่ผู้ใช้บริการจะไปถึงแหล่งได้สะดวก โดยคำนึงถึงลักษณะสถานที่ตั้ง
การเดินทาง ระยะทางและราคาค่าบริการ ซึ่งในทางการเข้าถึงสวัสดิการก็เช่นเดียวกัน ญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต้องสามารถที่จะเดินทางไปขอรับสวัสดิการตามสถานที่บริการของรัฐ      
หรือหน่วยงานของรัฐ และเอกชน ก็สามารถลงพ้ืนที่ เพ่ือมาให้บริการแก่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ             
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนได้ 

3) ความสะดวก และสิ่งอำนวยความสะดวกของแหล่งบริการ (Accommodation) 
คือ ความสัมพันธ์ระหว่างความต้องการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่และความสามารถที่จะไปใช้บริการ        
ได้อย่างสะดวก เช่น ญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนจะมีเวลาที่ ไม่ตรงกับ เวลา            
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ของการปฏิบัติการ ดังนั้นอาจจะต้องมีการนัดหมาย ขั้นตอนการรับบริการความสะดวกในการ      
เข้ารับบริการและสิ่งอำนวยความสะดวกเม่ือเข้าไปถึง 

4 ) ค ว าม ส าม ารถขอ งผู้ ใช้ บ ริ ก าร ใน ก ารจ่ า ยค่ าบ ริ ก า ร  (Affordability)              
เป็นความสัมพันธ์ระหว่างราคาค่าบริการ และความสามรถในการจ่ายค่าบริการของผู้รับบริการ      
การรับรู้ในราคาค่าบริการนั้น มีความสัมพันธ์กับราคาค่าบริการทั้งหมด ความรู้เรื่องค่าบริการราคา   
ที่สามารถจ่ายได้ แต่ในการบริการของสวัสดิการจะไม่มีค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่จะเป็นบริการให้เปล่า  
ตามท่ีกฎหมายกำหนด เพ่ือให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลอย่างทั่วถึง 

5) การยอมรับคุณภาพบริการ (Acceptability) เป็นความสัมพันธ์ระหว่างทัศนคติ
ของผู้รับบริการที่มีต่อลักษณะ และการปฏิบัติงานของผู้ให้บริการ ทั้งหมดนี้ต้องเป็นระดับที่สมดุล
ระหว่างผู้รับบริการ และระบบ ซึ่งในทางการเข้าถึงสวัสดิการก็เช่นเดียวกัน  ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิงหากยอมรับได้กับสวัสดิการที่จัดให้ก็สามารถท่ีจะรับเอาสวัสดิการนั้น ๆ ได้เช่นกัน 

 
2.4.3 กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 

นโยบายด้านสวัสดิการของผู้สูงอายุไทย มีการดำเนินงานด้านสวัสดิการผู้สูงอายุ  
ของประเทศไทย เริ่มในปี พ.ศ. 2496 เมื่อ จอมพล ป.พิบูล สงคราม ได้มีแนวคิดในการจัดสวัสดิการ
สังคม และประชาสงเคราะห์ เพ่ือส่งเสริมสนับสนุนให้ประชาชนมีความเป็นอยู่ที่ดีมีคุณภาพ        
และดำรงชีวิตในสังคมได้อย่างสงบสุข มีการสงเคราะห์คนชราที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้        
หรือประสบปัญหาความทุกข์ยาก เดือดร้อนยากจนไม่มีที่ อยู่อาศัย หรือไม่สามารถอาศัยอยู่กับ
ครอบครัวได้ ต้องการบริการสงเคราะห์บางอย่าง เช่น การรักษาพยาบาล นันทนาการ เพ่ือแบ่งเบา
ภาระของครอบครัวที่มีรายได้น้อย หรือยากจน จะเห็นได้ว่าประเทศไทยมีนโยบายสวัสดิการผู้สูงอายุ
ทั้งรูปแบบของกฎหมายโดยเฉพาะซึ่งนับได้เป็นนโยบายทางสังคมในรูปแบบพระราชบัญญัติ         
และนโยบายของรัฐบาลแต่ล่ ะสมัย  ซึ่ งมีการกำหนดออกมาเป็นแผนผู้ สู งอายุ ระดับชาติ               
ระดับกระทรวง ระดับกรม รวมถึงแผนผู้สูงอายุในระดับท้องถิ่น ดังนี้ 

1) รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 27 วรรคสาม การเลือก
ปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรมต่อบุคคล ไม่ว่าด้วยเหตุความแตกต่างในเรื่องถิ่นกำเนิด เชื้อชาติ ภาษา เพศ 
อายุ ความ พิการ สภาพทางกายหรือสุขภาพ สถานะของบุคคล ฐานะทางเศรษฐกิจหรือ สังคม  
ความเชื่อทางศาสนา การศึกษาอบรม หรือความคิดเห็นทางการเมืองอัน ไม่ขัดต่อบทบัญญั ติแห่ง
รัฐธรรมนูญ หรือเหตุ อ่ืนใด จะกระทำมิได้มาตรา 48 วรรคสอง บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปี           
และไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพ และบุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสม
จากรัฐตามที่กฎหมายบัญญัติและ มาตรา 71 วรรค 3 รัฐพึงให้ความช่วยเหลือเด็ก เยาวชน สตรี 
ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ยากไร้ และผู้ด้อยโอกาส ให้สามารถดำรงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ และคุ้มครอง
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ป้องกันมิให้บุคคลดังกล่าวถูกใช้ความ รุนแรงหรือปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรม รวมตลอดทั้งให้การบำบัด 
ฟ้ืนฟู และเยียวยาผู้ถูกกระทำการดังกล่าว จากรัฐธรรมนูญซึ่ งเป็นกฎหมายสูงสุด ได้กำหนดถึง     
แนวทางการปฏิบัติต่อบุคคลต่างๆตลอดจนสิทธิของอายุเกินหกสิบปี  และไม่มีรายได้เพียงพอแก่     
การยังชีพ และบุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐ 

2 ) พ ระ ร าช บั ญ ญั ติ ผู้ สู งอ ายุ  2 5 56  จ าก ม าต รา  5 4  ขอ งรั ฐ ธ ร รม นู ญ                 
แห่งราชอาณาจักรไทย ได้บัญญัติเกี่ยวกับสิทธิผู้สูงอายุให้มีสิทธิได้รับความช่วยเหลือจากรัฐ         
ทั้งนี้ เพ่ือให้เป็นไปตามที่กฎหมายบัญญัติ และเพ่ือให้ได้กฎหมายที่ครอบคลุมทุกด้านสำหรับผู้สูงอายุ 
ดังนั้น เพ่ือให้การดำเนินงานเกี่ยวกับการคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุนต่อสิทธิ            
และประโยชน์ของผู้สูงอายุเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และสอดคล้องกับบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย จึงจำเป็นต้องตราพระราชบัญญัตินี้  โดยบุคคลผู้มีสิทธิในพระราชบัญญัติ  
ฉบับนี้ กำหนดให้บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไป และมีสัญชาติไทย ถือเป็นผู้สูงอายุ        
ซึ่งสิทธิที่ผู้สูงอายุได้รับ ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับการคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุนในด้านต่าง ๆ 
(มาตรา11) เช่น การบริการทางการแพทย์  และการสาธารณสุขที่จัดไว้  โดยให้ความสะดวก         
และรวดเร็วแก่ผู้สูงอายุเป็นกรณีพิเศษ การประกอบอาชีพหรือฝึกอาชีพที่เหมาะสม การพัฒนาตนเอง 
แล ะก ารมี ส่ ว น ร่ ว ม ใน กิ จ ก ร รม ท างสั งค ม  ก ารช่ ว ย เห ลื อ ผู้ สู งอ ายุ ซึ่ ง ได้ รั บ อั น ต ราย                      
จากการถูกทารุณกรรม หรือถูกแสวงหาประโยชน์  โดยมิชอบด้วยกฎหมาย หรือถูกทอดทิ้ ง          
การให้คำแนะนำปรึกษาดำเนินการอ่ืน ที่เกี่ยวข้องในทางคดี หรือในทางการแก้ไขปัญหาครอบครัว 
การจัดที่พักอาศัย อาหารและเครื่องนุ่งห่มให้ตามความจำเป็นอย่างทั่วถึง นอกจากนี้พระราชบัญญัติ
ยังกำหนดองค์กรที่รับผิดชอบคือ คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติที่หน้าที่ ในการกำหนดนโยบาย
เกี่ยวกับผู้สูงอายุและหน่วยงานที่รับผิดชอบคือ สำนักส่งเสริมและพิทักษ์ผู้สูงอายุ สำนักงานส่งเสริม
สวัสดิภาพและพิทักษ์เด็ก เยาวชน ผู้ด้อยโอกาส คนพิการ และผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ มีอำนาจหน้าที่ดำเนินการต่าง ๆ เกี่ยวกับการคุ้มครอง การส่งเสริม      
และการสนับสนุนที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ และรับผิดชอบในงานธุรการ และงานวิชาการของ กผส. 
และให้มีอำนาจหน้าที่อ่ืน เช่น จัดทำแนวทางปฏิบัติตามนโยบาย และแผนหลักเกี่ยวกับการคุ้มครอง 
การส่งเสริม และการสนับสนุนสถานภาพ  

3) ยุทธศาสตร์ชาติ  20 ปี  พ.ศ. 2561 -2580 เป็นแผนการพัฒนาประเทศ             
ที่กำหนดกรอบ และแนวทางการพัฒนาให้หน่วยงานของรัฐทุกภาคส่วน ต้องทำตาม เพ่ือให้บรรลุ
วิสัยทัศน์ประเทศไทยที่ว่า ประเทศไทยมีความมั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศที่ พัฒนาแล้ว         
ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง เพ่ือสนองตอบต่อผลประโยชน์แห่งชาติ 
ประกอบด้วย 6 ยุทธศาสตร์ได้แก่  ยุทธศาสตร์ชาติด้านความมั่นคง ด้านการสร้างความสามารถ      
ในการแข่งขัน ด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์  ด้านการสร้างโอกาส        
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และความเสมอภาคทางสังคม ด้านการสร้างการเติบโตบนคุณภาพชีวิตที่เป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม   
และด้านการปรับสมดุล และพัฒนาระบบการบริหารจัดการภาครัฐ  ทั้ งนี้ งานด้านผู้สู งอายุ               
มีความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ชาติ  ด้านการพัฒนาและเสริมสร้างศักยภาพทรัพยากรมนุษย์ 
ยุทธศาสตร์ชาติด้านการสร้างโอกาส และความเสมอภาคทางสังคม 

4 ) น โยบ ายของรั ฐบ าลด้ านผู้ สู งอายุ คณ ะรั ฐมนตรี โดยน ายกรัฐมน ตรี                   
ได้แถลงนโยบายต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ เมื่อวันศุกร์ที่ 12 กันยายน 2557 ได้กำหนดนโยบาย   
การบริหารราชการแผ่นดิน 11 ด้าน โดยนโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ คือ นโยบายด้านที่ 3       
การลดความเหลื่อมล้ำของสังคม และการสร้างโอกาสการเข้าถึงบริการของรัฐ โดยจะพัฒนาระบบ  
การคุ้มครองทางสังคม ระบบการออม และระบบสวัสดิการชุมชนให้มีประสิทธิภาพ และมีความยั่งยืน
มากยิ่งขึ้น รวมทั้งการดูแลให้มีระบบการกู้ยืมที่เป็นธรรม และการสงเคราะห์ผู้ยากไร้ตามอัตภาพ 
พัฒนาศักยภาพ คุ้มครองและพิทักษ์สิทธิ จัดสวัสดิการช่วยเหลือ  และพัฒนาคุณภาพชีวิต           
ของผู้ด้อยโอกาส ผู้พิการ ผู้สูงอายุ สตรี และเด็ก เตรียมความพร้อมเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ เพ่ือส่งเสริม
คุณภาพชีวิต และการมีงานหรือกิจกรรมที่เหมาะสม เพ่ือสร้างสรรค์ และไม่ก่อภาระต่อสังคม        
ในอนาคต โดยจัดเตรียมระบบการดูแลในบ้าน สถานพักฟ้ืน และโรงพยาบาล ที่เป็นความร่วมมือ  
ของภาครัฐ ภาคเอกชน ชุมชน และครอบครัว รวมทั้งพัฒนาระบบการเงินการคลังส ำหรับ          
การดู แลผู้ สู งอายุ  น โยบ ายในการพัฒ นาคนตลอดช่ ว งชี วิ ต  มอบ ให้  4  กระทรวงหลั ก                   
คือ กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงศึกษาธิการ 
และกระทรวงสาธารณสุข บูรณาการการทำงานร่วมกัน โดยผู้บริหารระดับสูงของทั้ง 4 กระทรวง    
ได้มีการประชุมปรึกษาหารือ เพ่ือวางแผนการทำงานให้ครอบคลุมทุกมิติอย่างใกล้ชิด  

5) แผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่  3 (พ.ศ. 2566 – 2580) ดำเนินการ    
ภายใต้วิสัยทัศน์  "ผู้ สู งอายุมีคุณภาพชีวิตที่ ดี  มีหลักประกันมั่นคง เป็นพลังพัฒนาสังคม"               
โดยมีวัตถุประสงค์  คือ 1) เพ่ือใช้ เป็นกรอบแนวทางปฏิบัติงานด้านผู้สู งอายุอย่างต่อเนื่อง              
2) เพ่ือเพ่ิมคุณค่า และศักดิ์ศรีของผู้สู งอายุ  3) เพ่ือให้ผู้สู งอายุมีคุณภาพชีวิตที่ ดี ในทุกมิติ               
4) เพ่ือรองรับสังคมสูงวัยเชิงรุก โดยเฉพาะกลุ่มผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 25 – 59 ปี ในปัจจุบัน ซึ่งจะเป็น
ผู้สูงอายุในอีก 1 - 35 ปีข้างหน้า ให้ได้ตระหนักและเตรียมพร้อมการใช้ชีวิตที่ดีในยามสูงอายุ    
สำหรับการขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุฯ ฉบับนี้ จะแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ แผนปฏิบัติการ
ระยะเร่งด่วนใน 5 ปีแรก (พ.ศ.2566-2570) และแผนปฏิบัติการระยะ 15 ปี (พ.ศ.2566-2580)     
ซึ่งประกอบด้วยแผนปฏิบัติการย่อย 4 แผน ดังนี้ 

แผนปฏิบัติการย่อยที่ 1 เตรียมความพร้อมของประชากรก่อนสูงวัย ประกอบด้วย   
5 มาตรการ ดังนี้ 1) ส่งเสริมให้ประชากรอายุ 25 - 59 ปี  เตรียมพร้อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุในมิติ    
ทางเศรษฐกิจ เช่น ส่งเสริมการออมเพ่ือยามชราภาพ พัฒนาระบบบำนาญแห่งชาติแบบหลายชั้น  
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เป็นต้น 2) เสริมสร้างความรู้ความเข้าใจถึงกระบวนการชราภาพ ตระหนักถึงคุณค่า ศักดิ์ศรี          
และมีความรับผิดชอบต่อผู้สูงอายุ 3) ส่งเสริมการพัฒนาความรู้และศักยภาพของตนเองอย่างต่อเนื่อง 
รู้เท่าทันและสามารถเลือกใช้ประโยชน์จากสื่อสารสนเทศและเทคโนโลยีดิจิทัล 4)  เร่งเสริมสร้าง 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ 5) ส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับที่อยู่อาศัย และสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม        
กับวัยสูงอายุ  

แผนปฏิบัติการย่อยที่  2 ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สู งอายุทุกมิติอย่ างทั่ วถึ ง          
และเป็นธรรม ประกอบด้วย 4 มาตรการ ดังนี้ 1) ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้านเศรษฐกิจ     
เช่น ปฏิรูปหลักประกันยามชราภาพ เป็นต้น 2) ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้านสุขภาพ          
เช่น พัฒนาระบบสุขภาพรองรับสังคมสูงวัยเชิงรุกท่ีสอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม 
เป็นต้น  3) ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้ สู งอายุด้ านสั งคม 4) ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้ สู งอายุ                 
ด้านสภาพแวดล้อม เช่น ปรับสภาพที่อยู่อาศัยทั้งภายในและภายนอก  

แผนปฏิบัติการย่อยที่ 3 ปฏิรูปและบูรณาการระบบบริหารเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย
อย่างมีคุณภาพ ประกอบด้วย 8 มาตรการ ดังนี้ 1) แปลงแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุสู่การปฏิบัติ 
และผลักดันให้ทุกภาคส่วนขับเคลื่อนแผนอย่างมีบูรณาการตั้งแต่ระดับชาติสู่ระดับท้องถิ่น            
2) ติดตาม และประเมินผลนโยบาย และแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ 3) ปฏิรูประบบกฎหมาย     
เพ่ือรองรับการดำเนินงานของทุกภาคส่วน 4) วางระบบกำลังคนด้านผู้สูงอายุทั้งในเชิงปริมาณ     
และคุณภาพในระดับชาติ และระดับพ้ืนที่ 5) เพ่ิมขีดความสามารถในการพัฒนา และการจัดการงาน
ด้านผู้สูงอายุ 6) พัฒนาระบบพิทักษ์ และคุ้มครองสิทธิ์ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มที่เป็นกลุ่มเสี่ยง    
กลุ่มเปราะบาง และกลุ่มที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 7) พัฒนาระบบปกป้อง และฟ้ืนฟูผู้สูงอายุ และครอบครัว
ในยามเกิดวิกฤต และ 8) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคเอกชนในการดำเนินงานด้านผู้สูงอายุ  

แผนปฏิบัติการย่อยที่ 4 เพ่ิมศักยภาพการวิจัยการพัฒนาเทคโนโลยี และนวัตกรรม
รองรับสังคมสูงวัย ประกอบด้วย 2 มาตรการ ดังนี้ 1) ส่งเสริมการผลิตงานวิจัย และนวัตกรรม        
ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ เพ่ือการพัฒนาศักยภาพ และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 2) ส่งเสริมการพัฒนา
ระบบข้อมูลงานวิจัย และนวัตกรรมด้านผู้สูงอายุที่สามารถเข้าถึงได้ง่าย  และเป็นประโยชน์            
ต่อภาครัฐในการดำเนินงานด้านผู้สูงอายุ 

รัฐบาลได้เตรียมแผนรองรับสังคมสูงวัยอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสังคมสูงวัยไม่ใช่เพียง    
เรื่องของคนสูงวัย แต่เป็นเรื่องของคนทุกวัย โดยต้องสร้างความตระหนักในกลุ่มคนวัยทำงานถึง
ความสำคัญของการออมเงิน และการเตรียมตัวเองสู่การเป็นผู้สูงอายุ  และอยู่ในสังคมสูงอายุ         
อีกทั้ งสร้างทัศนคติ ใหม่ ให้มองผู้สู งอายุ เป็นทุนทางสังคม  และเป็นผู้มีศักยภาพหากได้รับ             
การส่งเสริมโอกาส 
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2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
Suriyanrattakorn and Chang (2021) พบว่า การดูแลผู้ สู งอายุติ ด เตี ยงในชุมชน       

ของภาครัฐยังทำได้จำกัด ปัจจุบันเน้นการดูแลระยะยาวที่บ้าน และในชุมชน โดยการมีส่วนร่วม   
ของสมาชิกครอบครัว มีระบบสนับสนุนผู้ดูแลที่พัฒนาอย่างดี และพบว่ามีหลายประเทศที่ใช้ระบบ
การดูแลระยะยาวในการดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ สหราชอาณาจักร เยอรมนี 
สวีเดน เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการดูแล มีแผนการช่วยเหลือหรือชดเชยผู้ดูแล เพ่ือให้สมาชิกในครอบครัว
ไม่รู้สึกเปน็ภาระหรือเครียดจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

มะลิวรรณ พรหมสาขา ณ สกลนคร และ ปิยธิดา คูหิรัญญรัตน์ (2560) พบว่า ระบบการ
ดูแลระยะยาว คือการจัดบริการสาธารณสุข และบริการสังคม เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการ
ช่วยเหลือของผู้ที่ประสบภาวะยากลำบากจากการดูแลผู้สูงอายุ เนื่องมาจากการเจ็บป่วยเรื้อรัง     
การประสบอุบัติ เหตุ  ความพิการต่างๆ ตลอดจนผู้สูงอายุที่ ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้               
ในชีวิตประจำวัน พบว่ามีการดูแลทั้งที่เป็นรูปแบบทางการ และรูปแบบไม่เป็นทางการ เป็นบริการ
สังคม เพ่ือมุ่งเน้นการฟ้ืนฟู บำบัด ส่งเสริมสุขภาพอย่างสม่ำเสมอ ต่อเนื่อง เพ่ือให้คนกลุ่มนี้             
มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถดำเนินชีวิตอย่างมีอิสระเท่าที่จะเป็นได้ โดยอยู่บนพ้ืนฐานการเคารพ
ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  

สุกัญญา วัฒนประไพจิตร, สุมัทนา กลางคาร และรัชชานันท์ ศรีสุภักดิ์ (2562) พบว่า 
รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สู งอายุกลุ่มติดบ้ านโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  ประกอบด้วย               
1) การสนับสนุนงบประมาณและร่วมในการดำเนินงานเยี่ยมบ้านและกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ       
ของชมรมผู้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 2) การจัดระบบการดูแลตามการประเมินศักยภาพ
ของผู้สูงอายุ ได้แก่ กลุ่มติดสังคม กลุ่มติดบ้าน กลุ่มติดเตียง 3) การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแล
ผู้สูงอายุในครอบครัว 4) การจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุต้นแบบ 5) การมอบรางวัลให้แก่ผู้สูงอายุ            
ในเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และคลังปัญญาของผู้สูงอายุ 

Wagner et al (2001) พบว่ า แนวทางในการจัดระบบ เครือข่ ายบริการสุ ขภ าพ       
สำหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง  ด้วย ซึ่งประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่           
1) การสนับสนุนการดูแลตนเอง  (self-management support) คือ การสร้างความตระหนัก      
และความสามารถในการดูแลรักษาตนเองของผู้สูงอายุ 2) การออกแบบระบบบริการ (delivery 
system design) ประกอบด้วยหลักการ 3 ประการ คือ Team based approach, Planned care 
visit, Case management 3) Decision support คื อ  วิ ธี ก ารช่ วยสนั บ สนุ น ให้ ที มสหสาขา    
สามารถใช้ความรู้ที่ทันสมัยในการตัดสินใจให้การดูแลผู้สูงอายุ  4) Clinical information system  
คือ คุณสมบัติของระบบฐานข้อมูลที่ดี  5) Health Systems organization คือ วิสัยทัศน์ พันธกิจ 
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หรือแผนในการดูแลผู้สูงอายุ และ 6) Community resource linkages คือ การร่วมใช้ทรัพยากร
ขององค์กรต่าง ๆ ในชุมชนให้เกิดประโยชน์สูงสุด  

กฤตวรรณ สาหร่าย, ภุชงค์ เสนานุช และ ขัตติยา กรรณสูตร (2562) พบว่า การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนการบริการผู้สูงอายุระยะยาว มีอยู่ 4 ประเภท ได้แก่ การบริการดูแล
ที่บ้าน (Home care) บ้านพักผู้สูงอายุ (Residential care) สถานบริบาลผู้สูงอายุ (Nursing homes) 
และสถานดูแลผู้สูงอายุระหว่างวันในชุมชน ซึ่งมีระบบการให้บริการเป็นการดูแลแบบผสมผสาน    
โดยประเทศสิงคโปร์  มีการการจัดการบริหารทางการเงินในระบบดูแลผู้สู งอายุระยะยาว             
เป็นแบบผสมผสาน มีการบริหารทางการเงินในระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเป็นแบบผสมผสาน       
มี 3 รูปแบบ คือ ภาครัฐจ่าย การร่วมกันจ่าย และการประกัน นอกจากนี้ยังพบว่า รูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของต่างประเทศ จะมีการออกกฎหมายที่เรียกว่าพระราชบัญญัติการ
ประกันดูแลระยะยาว ซึ่งกฎหมายนี้จะเป็นกลไกขับเคลื่อนการปฏิบัติตามกฎหมายอย่างเคร่งครัด 
ของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยมีรูปแบบการบริการที่หลากหลาย ประกอบด้วย การบริการการดูแล      
ในศูนย์ (Center-Based care) การบริการการดูแลระยะสั้น (Respite care) และการบริการการดูแล 
ที่บ้าน (Home-Based care) บ้านพักผู้สูงอายุ (Residential care) สถานบริบาลผู้สูงอายุ (Nursing 
homes) สถานดูแลผู้สูงอายุระหว่างวันในชุมชน ซึ่งเป็นระบบร่วมจ่าย และรัฐบาลจะสนับสนุน      
ให้ภาคธุรกิจเอกชนมีส่วนร่วมในการให้บริการและเน้นการบริการดูแลที่บ้าน  การดูแลจะเน้นระบบ 
การดูแลต่อเนื่อง ตั้งแต่การดูแลระดับปฐมภูมิ  ดูแลระยะกลาง การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่บ้าน          
และในชุมชน และการดูแลระยะประคับประคอง 

สุดา มงคลสิทธิ์ (2562) พบว่า การสร้างเครือข่ายเป็นการเริ่มต้นของการสร้างเป้าหมาย
ร่วมกันของภาคีสมาชิก ถึงแม้ว่าสมาชิกที่เกี่ยวข้องจะมีบทบาทหน้าที่ความถนัดต่าง ๆ กัน แต่เมื่อ  
ทุกคนได้เข้ามารับรู้ในเป้าหมาย หรือปัญหาร่วมกัน สมาชิกแต่ละส่วนจะได้ปรับและแสดงบทบาท 
ตามศักยภาพหรือความถนัดของตน  เพ่ือตอบสนองเป้าหมายของเครือข่ายได้  ดังนั้นเครือข่าย        
จึงเป็นรูปแบบการทำงานในลักษณะสร้างความร่วมมือประสานงานกันในแนวราบระหว่าง             
ผู้ที่เกี่ยวข้อง และเป็นแนวทางที่ตรงกันกับแนวคิดของการพัฒนาในปัจจุบัน และหน่วยงานภาครัฐ 
ควรเปิดโอกาสให้ภาคส่วนท้องถิ่น องค์กรเอกชน องค์กรชุมชน และประชาชน ได้เกิดความตระหนัก 
รวมถึงการเข้ามามีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา ร่วมดำเนินการ ร่วมรับผลประโยชน์ ร่วมติดตาม 
และประเมินผล ซึ่งเป็นการก่อให้เกิดการเป็นประชาคม เป็นกลุ่มคนที่ เข้ามาสร้างทำให้ เกิด         
การมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ธิติรัตน์ ราศิริ และ อาจินต์ สงทับ (2561) พบว่า การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นหัวใจ     
ของการพัฒนา และเป็นยุทธศาสตร์ของการพัฒนาที่ยั่งยืน เนื่องจากเป็นการผนึกกำลังร่วมระหว่าง
ภาครัฐ และประชาชนตลอดจนมุ่ งพัฒนาความสามารถของประชาชนให้มีความเชื่อมั่น                
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ในการพ่ึงพาตนเอง ทั้งนี้อยู่ภายใต้เงื่อนไขกระจายผลประโยชน์ของการพัฒนาอย่างยุติธรรม และเท่า
เทียมกัน  

สุธาทิพย์ จันทรักษ์ (2560) พบว่า ภาคีเครือข่ายการดูแลสุขภาพชุมชน ประกอบด้วย   
กลุ่มแกนนำชุมชนหรือผู้นำชุมชน รวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ซึ่งถือได้ว่า         
เป็นบุคลากรด้านสาธารณสุขที่มีบทบาทสำคัญในการดูแลสุขภาพประชาชนในชุมชน ซึ่งเป็นรูปแบบ
หนึ่ งของการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดู แลสุขภาพของตนเอง ครอบครัว และชุมชน           
โดยกลุ่มแกนนำชุมชนหรือผู้นำชุมชน และ อสม. จะได้รับความรู้ผ่านกระบวนการอบรมให้ความรู้  
จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข จากแนวคิดในปัจจุบันที่ส่งเสริมให้มีการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม        
มองสุขภาพในเชิงสุขภาวะคือ สุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับทุกปัจจัยการพัฒนาสุขภาพต้องพัฒนาไป
พร้อม ๆ กับการพัฒนาด้านอื่น ๆ ด้วย  

Bincy, Logaraj, and Anantharaman (2022) พบว่า เครือข่ายทางสังคม เป็นโครงสร้าง
ทางสังคมที่สร้างขึ้นจากกลุ่มของผู้กระทำ เช่นปัจเจกบุคคลหรือองค์การ และความสัมพันธ์ทวิภาค
ระหว่างผู้กระทำด้วยกัน สมาชิกในเครือข่ายจะมีความรู้สึกเป็นเจ้าของ ซึ่งรวมถึงการมีส่วนร่วม    
มากขึ้นในชุมชน การติดต่อทางสังคม และการสนับสนุนทางสังคม เครือข่ายทางสังคมมีหน้าที่     
หลายอย่างรวมถึงการให้การสนับสนุนทางอารมณ์ เครื่องมือ การประเมิน และการสนับสนุน       
ทางการเงิน สิ่งสำคัญคือต้องรับทราบว่าเครือข่ายสังคมอาจเกี่ยวข้องกับการโต้ตอบทั้งทางลบ      
และทางบวกกับสุขภาพ ประชากรสูงอายุของอินเดีย จะพ่ึงพาครอบครัว และเครือข่ายทางสังคม 
แนวคิดเครือข่ายทางสังคม (Social Network Concept) มีพัฒนาการมาจากพ้ืนฐานของทฤษฎี    
การแลกเปลี่ยน (Exchange Theory) โดยมีหลักการที่ว่า ในเครือข่ายสังคมจะประกอบไปด้วยบุคคล
ที่มีความสัมพันธ์ซึ่งกันและกัน ตามบทบาทหรือหน้าที่ที่แต่ละคนหรือคู่ความสัมพันธ์มีอยู่ ซึ่งแต่ละคน
นั้นมิได้มีเพียงบทบาทเดียว หากแต่มีหลายบทบาทที่จะต้องสวมในชีวิตประจำวัน บุคคลไม่เพียงแต่ 
ทำตามบทบาทหน้าที่ที่คาดหวังในสังคม หรือตามบรรทัดฐานที่ได้รับการถ่ายทอดมาเท่านั้น         
แต่ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลยังขึ้นอยู่บนพ้ืนฐานของการรับรู้  และการตัดสินใจในการแลกเปลี่ยน 
ซึ่งกันและกัน ทั้งในด้านวัตถุและทางด้านจิตใจ ในปัจจุบันสถานภาพองค์ความรู้ของแนวคิดนี้ได้ถูกใช้
ในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการวิเคราะห์เครือข่ายทางสังคม การสร้างตัวตนของเครือข่ายการ
แลกเปลี่ยนเชิงบูรณาการ 

Kusmaul, Bern-Klug, Smith, and Cheek (2023) พ บ ว่ า  เค รื อ ข่ า ย ท า งสุ ข ภ าพ        
คือการที่คนมาพบปะมาประชุมกัน และทำสิ่งที่เป็นประโยชน์ต่อกัน เพราะมีสิ่งยึดโยงใจระหว่าง
สมาชิกเข้าด้วยกัน คือ สัมพันธภาพของสมาชิกในเครือข่าย โดยบุคคลจำเป็นต้องให้ความสำคัญ    
กับความสัมพันธ์ระหว่างกันบนพ้ืนฐานของความเท่าเทียมในด้านต่างๆ  โดยเฉพาะด้านโอกาส        
ในการสื่อสาร การเข้าถึงแหล่งข้อมูลข่าวสาร และการตัดสินใจในเรื่องต่างๆร่วมกัน  มีเป้าหมาย        
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มีวิธีการทำงาน และมีกลุ่มเป้าหมายของตนเอง บุคคลหรือกลุ่มเหล่านี้ได้เข้ามาประสารงานกันอย่าง 
มีระยะเวลายาวนานพอสมควร แม้อาจจะไม่มีกิจกรรมร่วมกันอย่างสม่ำเสมอก็ตาม  แต่ก็จะมี       
การวางรากฐานเอาไว้เมื่อฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งมีความต้องการที่จะขอความช่วยเหลือหรือขอความร่วมมือ
จากกลุ่มอ่ืนๆ เพ่ือแก้ปัญหาก็สามารถติดต่อไปได้ ในการเข้าร่วมเป็นองค์กรเครือข่าย แม้ว่าองค์กร 
เหล่านี้จะมีบางสิ่งบางอย่างร่วมกัน  เช่น มีเป้าหมายการทางานร่วมกัน มีผลประโยชน์ร่วมกัน    
องค์กรเหล่านี้ ก็ยังคงความเป็นเอกเทศ เพราะการเข้าร่วมเป็นเครือข่ายเป็นการเข้าร่วมเพียงบางส่วน
ขององค์กรเท่านั้น  

นิลภา จิระรัตนวรรณะ , สุคนธ์ วรรธนะอมร และ ศรีสุดา รัศมีพงศ (2562) พบว่า        
การจัดการกับปัญหาสุขภาพต้องอาศัยการมีส่วนร่วมจากหลายฝ่ายที่เกี่ยวข้อง ที่ต้องทำงานร่วมกัน  
ในรูปแบบเครือข่าย ซึ่งเป็นรูปแบบหนึ่ งที่ เป็นเครื่องมือหรือวิธีการทำงานให้มีประสิทธิภาพ         
โดยใช้กลไกของการสื่อสารแลกเปลี่ยนข้อมูลและประสบการณ์ มีการร่วมมือกันในเรื่องต่าง ๆ       
และยังทำให้มีพลังต่อรองกับอำนาจต่าง ๆ ได้ดีขึ้น จึงนับได้เป็นปัจจัยสำคัญที่สุดของการส่งเสริม    
ให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืน  

ประเสริฐ เก็มประโคน , มณฑิชา เจนพานิชทรัพย์ และ วิไลพร คลีกร (2565) พบว่า    
คณะดำเนินงานเครือข่ายทางสังคมในการดูแลระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในการพัฒนา
สุขภาพของประชาชนในชุมชน เครือข่ ายที่ มีบทบาทและมีส่ วนร่วมที่ ส ำคัญที่ จะทำให้              
ประสบความสำเร็จได้ ประกอบด้วย 1) เครือข่ายภาคประชาชน 2) เครือข่ายภาครัฐ เป็นเครือข่าย  
ที่มีบทบาทในการสนับสนุนการดำเนินงานทั้งด้านวิชาการและทรัพยากร ได้แก่ เจ้าหน้าที่จากสถาน
บริการสุขภาพ (รพ.สต./รพช./รพท/รพศ./สสอ./สสจ.) และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น โรงเรียน 
เกษตร พัฒนาชุมชน อบต. เทศบาล เป็นต้น 

วิยะดา รัตนสุวรรณ และ ปะราลี โอภาสนันท์ (2561) พบว่า ศักยภาพของญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นความสามารถสูงสุดที่เป็นไปได้ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    
ให้ได้รับการบำรุงส่งเสริมอย่างเต็มที่และถูกทางทั้งทางกายและทางจิต คือ ความสามารถที่ญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีอยู่ในขณะนี้จึงยังไม่ใช่ศักยภาพ จึงต้อง "พัฒนาความสามารถ" หรือ "พัฒนา
สมรรถนะ" เพ่ือที่จะเข้าไปใกล้ศักยภาพได้อย่างเต็มที่  เพ่ือสนองความต้องการและเป้าหมาย       
ของตนเอง หรือเพ่ือให้สอดคล้องกับ สิ่งที่สังคมคาดหวัง  

จำรัส  พรหมบุตร  (2565) พบว่า การพัฒนาศักยภาพของตนเองของญาติผู้ ดู แล              
มีความสำคัญมากต่อญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ ทำให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
มีความรู้ความสามารถ มีสติปัญญา แสวงหาความจริงเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้      
มีความเจริญก้าวหน้า และความสำเร็จบรรลุเป้าหมายในชีวิตและหน้าที่การทำงาน และสังคม 
สามารถอยู่ได้ด้วยตนเองและอยู่ร่วมกับสังคมที่มีความเหมือนและความแตกต่างกันได้  เป็นคนดี       
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มีประโยชน์  และคุณค่าต่อตนเอง ผู้ อ่ืน ชุมชน สังคม  และบ้านเมือง โดยมีแนวคิดที่สำคัญ            
เพ่ือการพัฒนาศักยภาพของตนเอง คือ 1) ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทุกคนมีศักยภาพ        
ที่มีคุณค่าอยู่ในตัวเอง ทำให้สามารถฝึกหัดและพัฒนาตนได้ในเกือบทุกเรื่อง  2) ไม่มีบุคคลใด          
ที่มีความสมบูรณ์พร้อมทุกด้าน จนไม่จำเป็นต้องพัฒนาในเรื่องใด ๆ อีก 3) แม้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ    
ที่มีภาวะพ่ึงพิง จะเป็นผู้ที่รู้จักตนเองได้ดีที่สุด แต่ก็ไม่สามารถปรับเปลี่ยนตนเองได้ในบางเรื่อง       
ยังต้องอาศัยความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนในการพัฒนาตน การควบคุมความคิด ความรู้สึก และการกระทำ
ของตนเอง มีความสำคัญเท่ากับการควบคุมสิ่งแวดล้อมภายนอก 4) อุปสรรคสำคัญของการปรับปรุง
และพัฒนาตนเอง คือ การที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความคิดติดยึด ไม่ยอมปรับเปลี่ยน  
วิธีคิด  และการกระทำ จึ งไม่ยอมสร้างนิ สั ย ใหม่  หรือฝึกทั กษะใหม่ๆที่ จำเป็นต่อตน เอง               
และ 5) การปรับปรุงและพัฒนาตนเองสามารถดำเนินการได้ทุกเวลาและอย่างต่อเนื่อง เมื่อพบปัญหา
หรือข้อบกพร่องเกี่ยวกับตนเอง โดยมีการพัฒนาและเรียนรู้ด้วยตนเอง  

นัทธมน หรี่อินทร์ (2564) พบว่า การได้มาซึ่งความรู้ และการพัฒนาตนเองของญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  ประกอบด้วย 1) การอ่านหนังสือ คนที่ต้องการพัฒนาศักยภาพของตนเอง  
2) การเข้าฟังสัมมนาดี ๆ การอบรมดี ๆ ถือว่าเป็นทางลัดในการเรียนรู้เทคนิคต่าง ๆ 3) การฟังเทป 
4) หาทางเข้าสังคมหรือการสร้างเครือข่ายในอาชีพ 5 ) การดูแบบอย่าง การหาแบบอย่าง            
การดูต้นแบบ 6) หาเวลาว่างให้กับตนเอง 7) ฝึกจดบันทึกส่วนตัว 8) ต้องฝึกปฏิบัติหรือพัฒนาตนเอง
ตลอดเวลา  

ชลวิทย์ เจียรจิตต์ (2565) พบว่า เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ต้นแบบ สามารถแบ่งรูปแบบที่สำคัญ 3 รูปแบบ คือ 1) เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีองค์กรพระพุทธศาสนาเป็นแกนกลาง 2) เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นแกนกลาง 3) เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาครัฐส่วนกลางเป็นแกนกลาง 

อัมราภรณ์ ภู่ระย้า และ ขนิษฐา นันทบุตร  (2562) พบว่า หลักการพัฒนาศักยภาพ      
โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน คือการพัฒนาศักยภาพของชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุส่งผลให้ชุมชนไทย       
มีศักยภาพ และความเข้มแข็งเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการเกื้อกูลกันในชุมชน เป็นเงื่อนไข 
และปั จจัยหนึ่ งที่ ส ำคัญต่อการมีสุ ขภาวะที่ ดี ของคนที่ อาศัยในชุมชน  การดูแลผู้ สู งอายุ               
ได้รับความสำคัญ  และมีการพัฒนาอย่างยาวนานโดยมีการออกกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ        
จัดทำนโยบาย ยุทธศาสตร์ แผนงาน โครงการ ไว้ชัดเจนว่าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน 
มีส่วนดูแลผู้สูงอายุ มีการถ่ายโอนภารกิจให้องค์การบริหารส่วนตำบล และองค์การบริหารส่วนจังหวัด 
มีบทบาทในการรับผิดชอบด้ านสวัสดิการผู้ สู งอายุ ใน พ้ืนที่  การพัฒ นาศั กยภาพชุมชน                 
ต้องมีสิ่งสนับสนุน ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) โครงสร้างทางสังคม ได้แก่ กลุ่มทางสังคม องค์กร
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หน่วยงานทั้งในและนอกพ้ืนที่ และ 2) โครงสร้างด้านกายภาพเป็นโครงสร้างทางกายภาพของตำบล 
ที่ เหลือ และสนับสนุนการดูแลผู้สู งอายุ ในชุมชน  ได้แก่  การประกาศทางหอกระจายข่าว           
ประจำหมู่บ้าน การจัดประชุมประจำที่ห้องประชุมขององค์การบริหารส่วนตำบล การจัดเวที   
ประชุมประจำเดือนของผู้ใหญ่บ้านเป็นต้น  

 
2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

แผนภูมิที่ 1 กรอบแนวคิดในการวิจัย 

  

สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน นโยบายทางสังคม บริการ

ทางสังคม กฎหมายของประเทศไทย 

นโยบาย แผน มาตรการ กฎหมาย 
ระบบสวัสดิการสังคมและการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของต่างประเทศ 

 

ปัญหา ความต้องการ 

ข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

การดูแล บริการทางสังคม 

ญาติผู้ดูแล ผู้เกี่ยวข้องในชุมชน ผู้ทรงคุณวุฒิ 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีการวิจัย 
 

การวิจัยเรื่อง ข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ             
ที่ มี ภ าวะ พ่ึ ง พิ ง ใน ชุ ม ช น  (Recommendations for The Policy on Potential Support of 
Family Caregivers of The Dependent Elderly In Community) เป็นการวิจัยที่ใช้วิธีการศึกษา
แบบผสานวิธี (Mixed method) ประกอบด้วย 
 
3.1 การศึกษาเอกสาร (Documentary research)  

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน และการดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน โดยการศึกษาแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
ในชุมชน โดยศึกษาจากแหล่งข้องมูลที่หลากหลายได้แก่ ห้องสมุดวิทยาลัยพยาบาลบรมรมราชชนนี 
ชลบุรี ศูนย์บรรณสาร มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ห้องสมุด มหาวิทยาลัยบูรพา ฐานข้อมูล 
TCI ฐานข้อมูล CINAHL Complete ฐานข้อมูล SCOPUS ฐานข้อมูล ScienceDirect และฐานข้อมูล 
Scimago 
 
3.2 การศึกษาภาคสนาม 

โดยมีการศึกษาในเชิงปริมาณและการศึกษาเชิงคุณภาพดังนี้ 
3.2.1 การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) เป็นการศึกษาที่มีการเก็บ

รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเป็นเครื่องมือในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ประเด็น คือ 
1) สถานการณ์การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
2) สถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแล ปัญหา ผลกระทบ 

ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
3) การเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ในชุมชน 
3.2.2 การวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) ใช้การสนทนากลุ่มในการศึกษา

สถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ศึกษาภาวะสุขภาพของญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ปัญหาและผลกระทบจากการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือให้ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ   
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ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน และใช้การสัมภาษณ์เชิงลึกกับผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 9 ท่าน เพ่ือให้ความคิดเห็นต่อ
นโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
 
3.3 พื้นที่ศึกษา 

การเลือกพ้ืนที่ศึกษาตามเขตการปกครองของประเทศ เป็น 5 ภาค  
3.3.1 พื้นที่ศึกษาเชิงปริมาณ 

พ้ื นที่ ศึ กษาพิ จารณ าจากการแบ่ งตาม เขตการปกครองของประเทศไทย                
โดยแบ่งออกเป็น 5 ภาค ได้แก่ ภาคเหนือ ภาคกลาง ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคตะวันออก        
และภาคใต้  ทำการคัดเลือกจังหวัดเพ่ือเป็นตัวแทนประชากรของแต่ละภาคโดยการเลือก            
แบบเฉพาะเจาะจงจากจังหวัดที่มีจำนวนประชากรผู้สูงอายุมากที่สุด 1 จังหวัดเป็นตัวแทนภาค 
รวมทั้งการคัดเลือกอำเภอ ตำบล และชุมชน ที่มีจำนวนประชากรผู้สูงอายุมากที่สุดที่ตั้งอยู่ในจังหวัด 
ที่ได้รับการคัดเลือกทำให้ได้พ้ืนที่ศึกษา ดังนี้ 1) ภาคเหนือ คือ ตำบลช้างเผือก อำเภอเมือง จังหวัด
เชียงใหม่  2) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ ตำบลจอหอ อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา              
3) ภาคกลาง คือ ตำบลสระแก้ว อำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 4) ภาคตะวันออก คือ ตำบลเขา
คันทรง อำเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี  และ 5) ภาคใต้  คือ ตำบลท่าไร่ อำเภอเมือง จังหวัด
นครศรีธรรมราช 

3.3.2 พื้นที่ศึกษาเพื่อเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
ผู้วิจัยเลือกพ้ืนที่ในชุมชนสำหรับในการจัดทำสนทนากลุ่ม (Focus group) ในจังหวัด   

ที่เป็นพ้ืนที่ศึกษาโดยเลือกโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน
จำนวนมากที่สุด เพ่ือทำการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ 1) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ ตำบลจอ
หอ อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 2) ภาคตะวันออก คือ ตำบลเขาคันทรง อำเภอศรีราชา จังหวัด
ชลบุรี 3) ภาคกลาง คือ ตำบลสระแก้ว อำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี  4) ภาคเหนือ คือ ตำบล
ช้างเผือก อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่  และ 5) ภาคใต้ คือ ตำบลท่าไร่ อำเภอเมือง จังหวัด
นครศรีธรรมราช 

 
3.4 ประชากร (Population) และกลุ่มตัวอย่าง (Sampling)  

3.4.1 ประชากร (Population) ในการศึกษาเชิงปริมาณ 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในประเทศไทย จำนวน 414,121 คน ซึ่งมีค่าคะแนน      

การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน ADL อยู่ระหว่าง 0 – 11 คะแนน (สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2564) 
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3.4.2 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเชิงปริมาณ 
กลุ่ มตัวอย่ าง (Sampling) คือ ญาติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน              

ที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณในการศึกษาครั้งนี้ ซึ่งผู้วิจัยใช้เกณฑ์การเลือกแบบเฉพาะเจาะจง  
จากพ้ืนที่โดยเลือกจังหวัดที่มีจำนวนผู้สูงอายุมากที่สุดของแต่ละภาคมาเป็นตัวแทนระดับภาค        
ทั้ง 5 ภาค เลือกตัวแทนระดับอำเภอจากจังหวัดที่ เป็นตัวแทนของภาคโดยเลือกจากอำเภอ            
ที่ มี จำนวนผู้ สู งอายุมากที่ สุ ด  และเลือกตัวแทนระดับตำบลที่ มีจำนวนผู้สู งอายุมากที่ สุ ด              
เพ่ือเป็นกลุ่มตัวอย่าง ได้กลุ่มตั วอย่างจำนวน 277 คน ดังนี้  1) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ         
จำนวน 55 คน 2) ภาคตะวันออก จำนวน 55 คน 3) ภาคกลาง จำนวน 56 คน 4) ภาคเหนือ   
จำนวน 52 คน และ 5) ภาคใต้ จำนวน 54 คน 

เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria) 
1) เป็นญาติที่ให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
2) สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ และให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 
3) เป็นผู้ที่ทำหน้าที่หลักในการดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ได้แก่        

ญาติสายตรง เช่น บิดา มารดา สามี ภรรยา บุตร หลาน และทำหน้าที่ ในการดูแลผู้สูงอายุ              
ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป และเป็นผู้ที่เคยให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้เสียชีวิตไปแล้ว  

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria) 
1) ผู้ดูแลป่วยกะทันหันในระหว่างตอบแบบสอบถามและไม่สามารถให้ข้อมูลต่อได ้
2) ญาติผู้ดูแลขอถอนตัวจากการเป็นกลุ่มตัวอย่าง 
3) ระหว่างการสอบข้อมูลจากแบบสอบถามแล้วสื่อสารภาษาไทยกันไม่เข้าใจ 

3.4.3 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเชิงคุณภาพ 
1) กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   

ญาติผู้ดูแล จำนวน 50 คน แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ๆ ละ 10 คน คือ ตำบลจอหอ 
อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา จำนวน 10 คน ตำบลเขาคันทรง อำเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี  
จำนวน 10 คน ตำบลสระแก้ว อำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี  จำนวน 10 คน ตำบลช้างเผือก  
อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 10 คน และตำบลท่าไร่ อำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช 
จำนวน 10 คน 

ผู้วิจัยทำการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key Informant) แบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) โดยกำหนดคุณ สมบั ติ ของผู้ ให้ ข้ อมูล คื อ  เป็ นญ าติ ผู้ ดู แลผู้ สู งอายุ                
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนปัจจุบัน และเคยเป็นมาก่อนภายหลังผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเสียชีวิตแล้ว    
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ให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมาไม่น้อยกว่า 1 ปี ทั้งเพศหญิง และเพศผู้ชาย สามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้ มีความสมัครใจในการให้ข้อมูล และให้ความร่วมมือในการสนทนากลุ่ม 

การได้มาซึ่งผู้ ให้ข้อมูลนั้น ผู้วิจัยค้นหาผู้ ให้ข้อมูลตามคุณสมบัติที่กำหนด      
ด้วยการดำเนินการโดย ค้นหาผู้ ให้ข้อมูลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ กำหนดจากการประสาน              
กับทางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่เป็นพ้ืนที่ทำการศึกษาเชิงปริมาณ แจ้งวัตถุประสงค์       
ของการทำวิจัย สอบถามความสมัครใจ และขอความร่วมมือจากผู้ให้ข้อมูล 

 
2) กลุ่มผู้ที่ เกี่ยวข้องในชุมชน  ได้แก่ นายกองค์การบริหารส่วนตำบล กำนัน 

ผู้ใหญ่บ้าน จิตอาสา อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง (CG) 
พยาบาลหรือผู้ จัดการผู้ป่ วยติดเตียง (CM) บุคลากรทางสุขภาพ พัฒนาชุมชน รวมทั้ งสิ้น        
จำนวน 50 คน แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ๆ ละ 10 คน คือ ตำบลจอหอ อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา 
จำนวน 10 คน ตำบลเขาคันทรง อำเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี  จำนวน 10 คน ตำบลสระแก้ว   
อำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี จำนวน 10 คน ตำบลช้างเผือก อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่    
จำนวน 10 คน และตำบลท่าไร่ อำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช จำนวน 10 คน 

ผู้วิจัยทำการคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key Informant) แบบเฉพาะเจาะจง 
(Purposive sampling) โดยกำหนดคุณสมบัติของผู้ ให้ ข้อมูลคือ เป็นผู้ที่ เกี่ยวข้องในชุมชน         
ได้แก่ นายกองค์การบริหารส่วนตำบล กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน จิตอาสา อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง (CG) พยาบาลหรือผู้จัดการผู้ป่วยติดเตียง (CM) บุคลากรทาง
สุขภาพ พัฒนาชุมชน สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ มีความสมัครใจในการให้ข้อมูล  และให้ความ
ร่วมมือในการสนทนากลุ่ม 

การได้มาซึ่งผู้ ให้ข้อมูลนั้น ผู้วิจัยค้นหาผู้ ให้ข้อมูลตามคุณสมบัติที่กำหนด      
ด้วยการดำเนินการโดย ค้นหาผู้ให้ข้อมูลที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำหนดจากการประสานกับ         
ทางโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่ เป็นพ้ืนที่ทำการศึกษาเชิงปริมาณ แจ้งวัตถุประสงค์           
ของการทำวิจัย สอบถามความสมัครใจ และขอความร่วมมือจากผู้ให้ข้อมูล 

3) กลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิ เป็นผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญในด้านการดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิง เป็นผู้บริหารนโยบายเพ่ือผู้สูงอายุ เป็นนักวิชาการด้านการดูแลผู้สูงอายุ เป็นผู้ปฏิบัติ
ตามนโยบายการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งจะเป็นผู้ที่ให้ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพ    
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน เป็นผู้ทรงคุณวุฒิที่อยู่ในจังหวัดชลบุรี จำนวน 9 ท่าน ดังนี้ 

(1) รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด เป็นผู้ที่มีความเชี่ยวชาญในด้านการพัฒนา
นโยบายสาธารณสุข    

(2) พัฒนาชุมชนจังหวัด เป็นนักวิชาการทางสวัสดิการสังคม  
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(3) อาจารย์พยาบาล เป็นนักวิชาการทางการพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญ
ทางด้านการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน และการพยาบาลสุขภาพชุมชน  

(4) แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ เป็นนักวิชาการทางการแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญ
ด้านการบริหารรักษาผู้ป่วยผู้สูงอายุ 

(5) นายกเทศมนตรีเทศบาล เป็นผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีความรู้
ความชำนาญในการบริการจัดการเก่ียวกับการดูแล สวัสดิการกับผู้สูงอายุในชุมชน 

(6) ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติงานตาม
นโยบายด้านการบริหารโครงการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

(7) พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ซึ่งเป็นผู้ปฏิบัติงานตาม
นโยบายด้านการพยาบาลซึ่งเป็นผู้จัดทำโครงการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

(8) ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน เป็นผู้ปฏิบัติงานตามนโยบาย
การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่มีความใกล้ชิดผู้สูงอายุในชุมชน 

(9) ประธานชมรมผู้สูงอายุ เป็นผู้สูงอายุในชุมชนที่มีความเข้าใจในบริบทของ
ผู้สูงอายุ และสามารถแสดงทัศนะความต้องการของผู้สูงอายุได้โดยแท้ 
 
3.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  

3.5.1 เครื่องมือสำหรับการศึกษาเชิงปริมาณ 
แบบสอบถามการวิจัยที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

และใช้เก็บรวบรวมข้อมูลสำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ประกอบด้วย        
คำถามเชิงปริมาณ จำนวน 127 ข้อ แบ่งเป็น 6 ตอน ดังนี้  

ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของญาติผู้ดูแล และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ในชุมชน โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่  1 ข้อมูลส่วนบุคคลสำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ค่าใช้จ่ายในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การได้รับความรู้เกี่ยวกับ     
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีลักษณะเป็นคำถาม
แบบเลือกตอบ (Check list) จำนวน 10 ข้อ  

ส่ วนที่  2 ข้ อมู ลส่ วนบุ คคลของผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ งในชุ มชน 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพการสมรส ระดับการศึกษา โรคประจำตัว ระยะเวลาการเจ็บป่วย 
อาชีพก่อนเจ็บป่วย รายได้ที่เคยได้รับก่อนเจ็บป่วย มีลักษณะเป็นคำถามแบบเลือกตอบ (Check list) 
จำนวน 6 ข้อ 
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ตอนที่  2 แบบสอบถามภาวะสุขภาพทั่ ว ไปของญาติผู้ ดู แล  และผู้ สู งอายุ                
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่  1 แบบสอบถามภาวะสุขภาพทั่ วไปของญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุ            
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับเพ่ือให้เข้ากับบริบทของกลุ่มตัวอย่าง จากเครื่องมือมาตรฐาน 
General Health Questionnaire ฉบับภาษาไทย  ( Thai GHQ 28 ) (กรมสุขภาพจิต , 2554) 
จำนวน 28 ข้อ ซึ่งเป็น Sub-scaled GHQ แบ่งคะแนนเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 

กลุ่ม 1 ข้อ 1 – 7 เป็นอาการทางกาย (Somatic Symptoms) 
กลุ่ม 2 ข้อ 8 – 14 เป็นอาการวิตกกังวลและการนอนไม่หลับ (Anxiety 

and insomnia) 
กลุ่ม 3 ข้อ 15 – 21 เป็นความบกพร่องทางสังคม (Social dysfuction) 
กลุ่ม 4 ข้อ 22 – 28 เป็นอาการซึมเศร้าท่ีรุนแรง (Severe depression) 
มีการกำหนดเกณฑ์คำตอบให้เลือก คือ ไม่จริง จริงเล็กน้อย จริงปานกลาง 

จริงมาก จริงมากท่ีสุด โดยมีการกำหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 
การแปลความหมายของระดับความคิดเห็น 5 ระดับ ได้แก่ 
5 คะแนน หมายถึง จริงมากท่ีสุด 
4 คะแนน หมายถึง จริงมาก 
3 คะแนน หมายถึง จริงปานกลาง 
2 คะแนน หมายถึง จริงเล็กน้อย 
1 คะแนน หมายถึง ไม่จริง 
การแปลผลความหมายของระดับภาวะสุขภาพทั่วไปของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังนี้ 
ค่าเฉลี่ย 4.21 – 5.00 หมายถึง ภาวะสุขภาพทั่วไปดีมากท่ีสุด 
ค่าเฉลี่ย 3.41 – 4.20 หมายถึง ภาวะสุขภาพทั่วไปดีมาก 
ค่าเฉลี่ย 2.61 – 3.40 หมายถึง ภาวะสุขภาพทั่วไปปานกลาง 
ค่าเฉลี่ย 1.81 – 2.60 หมายถึง ภาวะสุขภาพทั่วไปไม่ดีมาก 
ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.80 หมายถึง ภาวะสุขภาพทั่วไปไม่ดีมากท่ีสุด 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสุขภาพทั่วไปของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      

ซึ่งผู้ วิจัยได้ปรับเพ่ือให้ เข้ากับบริบทของกลุ่มตัวอย่าง จากเครื่องมือมาตรฐาน แบบประเมิน           
คัดกรองปัญหาสุขภาพผู้สู งอายุระยะยาวในชุมชน ของกรมอนามัย (กรมอนามัย , 2559)                         
มีลักษณะเป็นคำถามแบบเลือกตอบ (Check list) จำนวน 12 ข้อ ประกอบด้วย 1) ความสามารถ   
ในการประกอบกิจวัตรประจำวัน ดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel Activities of Daily Living : ADL)                          
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2) ผลการตรวจโรคเบาหวาน 3) ผลการตรวจโรคความดันโลหิตสูง 4) มีฟันใช้งานอย่างน้อย 20 ซี่ 
หรือ มีฟันหลัง 4 คู่สบ 5) ผลการคัดกรองสายตา 6) การประเมินคัดกรองโรคซึมเศร้าด้วย 2 คำถาม 
(2Q) 7) การประเมินภาวะสมองเสื่อม 8) การประเมินคัดกรองภาวะพลัดตกหกล้ม 9) การคัดกรอง
ภาวะกลั้นปัสสาวะ 10) การประเมินปัญหาการนอน 11) การประเมินข้อเข่าเสื่อม และ 12) ดัชนีมวล
กาย (ภาวะโภชนาการ) การประเมินผลปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน      
สามารถแปลผลได้ดังนี้ 

0 – 4    คะแนน  คือ ภาวะพ่ึงพาโดยสมบูรณ์ 
5 - 8     คะแนน  คือ ภาวะพ่ึงพารุนแรง 
9 - 11   คะแนน  คือ ภาวะพ่ึงพาปานกลาง 
12 - 20 คะแนน  คือ ไม่เป็นการพ่ึงพิง 

ตอนที่ 3 แบบสอบถามปัญหาและผลกระทบ และความต้องการในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้นเองจากแนวคิดทฤษฎี และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ปัญหาและผลกระทบ และความต้องการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีข้อคำถามทั้งหมด 
จำนวน 15 ข้อ โดยมีการกำหนดเกณฑ์คำตอบให้เลือก คือ ไม่จริง จริงเล็กน้อย จริงปานกลาง จริงมาก 
จริงมากท่ีสุด โดยมีการกำหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

การแปลความหมายของระดับความคิดเห็น 5 ระดับ ได้แก่ 
5 คะแนน หมายถึง จริงมากท่ีสุด 
4 คะแนน หมายถึง จริงมาก 
3 คะแนน หมายถึง จริงปานกลาง 
2 คะแนน หมายถึง จริงเล็กน้อย 
1 คะแนน หมายถึง ไม่จริง 
การแปลผลความหมายของระดับค่าเฉลี่ยของปัญหา ผลกระทบ และความ

ต้องการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
4.21 – 5.00 หมายถึง มีปัญหา/ผลกระทบ/ความต้องการมากท่ีสุด 
3.41 – 4.20 หมายถึง มีปัญหา/ผลกระทบ/ความต้องการมาก 
2.61 – 3.40 หมายถึง มีปัญหา/ผลกระทบ/ความต้องการปานกลาง 
1.81 – 2.60 หมายถึง มีปัญหา/ผลกระทบ/ความต้องการน้อย 
1.00 – 1.80 หมายถึง มีปัญหา/ผลกระทบ/ความต้องการน้อยที่สุด 

ตอนที่ 4 แบบสอบถามการเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมสำหรับญาติผู้ดูแล 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดบริการทางสังคม และการทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง จำนวน 24 ข้อ แบ่งออกเป็น 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล จำนวน 4 ข้อ 
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ด้านรายได้ จำนวน 4 ข้อ ด้านที่พักอาศัย จำนวน 4 ข้อ ด้านนันทนาการ จำนวน 4 ข้อ ด้านความ
มั่นคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง  จำนวน 4 ข้อ และด้านการสร้างบริการทางสังคม 
จำนวน 4 ข้อ โดยมีการกำหนดเกณฑ์คำตอบให้เลือก คือ เข้าถึงบริการทางสังคม ได้รับบริการทางสังคม  

ตอนที่ 5 แบบสอบถามการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชน ผู้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการเสริมสร้างศักยภาพ และการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 
จำนวน 20 ข้อ แบ่งออกเป็น 2 ด้าน ได้แก่ ด้านการพัฒนาศักยภาพตนเอง จำนวน 9 ข้อ และด้านการ
พัฒนาศักยภาพจากภายนอก จำนวน 11 ข้อ โดยมีการกำหนดเกณฑ์คำตอบให้เลือก คือ มากที่สุด 
มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด โดยมีการกำหนดเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้ 

การแปลความหมายของระดับความคิดเห็นเกี่ยวกับการเสริมสร้างศักยภาพ
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 5 ระดับ ได้แก่ 

5 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยมากที่สุด 
4 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยมาก 
3 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยปานกลาง 
2 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยน้อย 
1 คะแนน หมายถึง เห็นด้วยน้อยที่สุด 
การแปลผลความหมายของระดับค่าเฉลี่ยความคิดเห็นเกี่ยวกับการ

เสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
4.21 – 5.00 หมายถึง มีการเสริมสร้างศักยภาพมากที่สุด 
3.41 – 4.20 หมายถึง มีการเสริมสร้างศักยภาพมาก 
2.61 – 3.40 หมายถึง มีการเสริมสร้างศักยภาพปานกลาง 
1.81 – 2.60 หมายถึง มีการเสริมสร้างศักยภาพน้อย 
1.00 – 1.80 หมายถึง มีการเสริมสร้างศักยภาพน้อยที่สุด 

ตอนที่ 6 แบบวัดคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน      
ซึ่งผู้วิจัยได้ปรับจากเครื่องมือมาตรฐานขององค์การอนามัยโลกชุดย่อฉบับภาษาไทย (WHOQOL - 
BREF – THAI) (กรมสุขภาพจิต, 2554) เพ่ือให้มีความเหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 26 ข้อ      
ประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพกาย จำนวน 7 ข้อ ด้านจิตใจ จำนวน 6 ข้อ ด้านสัมพันธภาพ
ทางสังคม จำนวน 3 ข้อ และด้านสิ่งแวดล้อม จำนวน 8 ข้อ  ข้อคำถามเป็นแบบประเมินเหตุการณ์
ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา มี 5 ตัวเลือก ประกอบด้วย  
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ไม่เลย   =  1 คะแนน 
เล็กน้อย   =  2 คะแนน 
ปานกลาง =  3 คะแนน 
มาก   =  4 คะแนน 
มากที่สุด  =  5 คะแนน 
การแปลผล คะแนนคุณภาพชีวิตมีคะแนนตั้งแต่ 26 – 130 คะแนน  
26 – 60    คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี  
61 – 95    คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตกลาง ๆ  
96 – 130  คะแนน แสดงถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

 
3.5.2 เครื่องมือสำหรับการศึกษาเชิงคุณภาพ 

1) กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง  แนวคำถามสำหรับการสนทนากลุ่ม 
จำนวน 8 ข้อคำถามนำ ดังต่อไปนี้  

 (1) ในแต่ละวันท่านมีกิจกรรมการดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงอะไรบ้าง        
และอย่างไร 

 (2) ท่านมีปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอะไรบ้าง และอย่างไร ปัญหา
ดังกล่าวมีผลกระทบต่อท่านและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ท่านดูแลอย่างไรบ้าง ที่ผ่านมาท่านได้จัดการ
ปัญหาดังกล่าวอย่างไรบ้าง 

 (3) ท่านต้องการการสนับสนุนและช่วยเหลือท่านและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
ที่ท่านเป็นผู้ดูแลอะไรบ้าง และอย่างไร 

 (4) ชุมชนของท่านมีแหล่งทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์ ภูมิปัญญา กิจกรรม 
บริการฯลฯ) หน่วยงานที่ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อะไรบ้าง       
และให้การส่งเสริมและสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างไร 

 (5) ท่านมีโอกาสพัฒนาตนเองเพ่ือเสริมสร้างศักยภาพในการดูแลตนเอง        
และการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอะไรบ้าง และอย่างไร 

 (6) ชุมชนของท่านมีทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์ ภูมิปัญญา กิจกรรม 
บริการ) หรือหน่วยงานที่ช่วยสนับสนุนในการเสริมสร้างศักยภาพของท่านอะไรบ้าง และอย่างไร 

 (7) ในกรณีที่ ผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงที่ ท่ านเป็นผู้ดูแลได้ เสียชีวิตไปแล้ว          
การดำเนินชีวิตของท่านมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมอย่างไร และท่านได้นำความรู้และประสบการณ์
จากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปใช้ประโยชน์หรือพัฒนาต่อยอดอย่างไรบ้าง  
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 (8) ท่านมีความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ    
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนอย่างไรบ้าง 1)  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
อย่างไร 2) ความคิดเห็นต่อการเสริมสร้างศักยภาพของดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน    
อย่างไรบ้าง และ 3) ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมสำหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนเรื่องอะไรบ้าง และอย่างไร 

2) กลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชน แนวคำถามสำหรับการสนทนากลุ่ม จำนวน 6 ข้อ
คำถามนำ ดังต่อไปนี้  

(1) ชุมชนของท่านมีทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์ ภูมิปัญญา กิจกรรม 
บริการ)  แหล่งบริการที่ให้การสนับสนุนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอะไรบ้าง และอย่างไร 

(2) ท่านบอกถึงสถานการณ์ (ปัญหาความรุนแรง ผลกระทบ ความต้องการ    
และคุณภาพชีวิต) ของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของท่านอย่างไร  

(3) ชุมชนของท่านมีการรวมตัวช่วยเหลือซึ่งกันและกันหรือไม่ อย่างไร 
(4) ท่ านมีส่ วนร่วมในการสนับสนุนช่วยเหลือญาติผู้ ดู แลและผู้ สู งอายุ               

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของท่านในเรื่องอะไรบ้าง และอย่างไร 
(5) ชุมชนของท่านมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างไร 
(6) ท่านมีความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ   

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนอย่างไรบ้าง 1) ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
ในชุมชนของท่านให้ดีขึ้นอย่างไร 2) ความคิดเห็นต่อการเสริมสร้างศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนอย่างไร 3) ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมสำหรับผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนเรื่องอะไรบ้าง และอย่างไร 

3) กลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิ แนวคำถามสำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก จำนวน 6 ข้อ         
มีคำถามนำ ดังต่อไปนี้ 

(1) ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับสถานการณ์  (ปัญหาความรุนแรง 
ผลกระทบ ความต้องการ และคุณภาพชีวิต) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในปัจจุบันของประเทศไทย 

(2) ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับสวัสดิการของญาติผู้ที่ทำหน้าที่ในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของประเทศไทย 

(3) ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับการสนับสนุนเพื่อการช่วยเหลือญาติผู้ดูแล
และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของประเทศไทยในปัจจุบัน 

(4) ท่านคิดว่าควรมีองค์กรใดบ้างที่ต้องเข้ามามีส่วนร่วมในการเสริมสร้าง
ศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของของประเทศไทยเพ่ือให้เกิดการพัฒนา   
ที่ยั่งยืน โดยองค์กรนั้นต้องมีบทบาทอย่างไร และมีส่วนร่วมอย่างไร 
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(5) ท่านมีความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพของญาติผู้ ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน อะไรบ้าง และอย่างไร 1) ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้าง
ศักยภาพของญาติผู้ดูแลที่อยู่ระหว่างการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 2) ความคิดเห็นต่อนโยบาย  
การเสริมสร้างศักยภาพของญาติผู้ดูแลหลังจากท่ีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้เสียชีวิตไปแล้ว  

(6) ท่านมีความคิดเห็นต่อนโยบายการจัดสวัสดิการที่เหมาะสมสำหรับญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน อะไรบ้าง และอย่างไร 1) ความคิดเห็นต่อนโยบายการจัดสวัสดิการ 
ที่เหมาะสมสำหรับญาติผู้ดูแลที่อยู่ระหว่างการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 2) ความคิดเห็น
ต่อนโยบายการจัดสวัสดิการที่ เหมาะสมสำหรับญาติผู้ดูแลหลังจากที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง          
ได้เสียชีวิตไปแล้ว 

 
3.6 การทดสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบผสานวิธี  (Mixed method) ทั้งในการศึกษาเอกสาร    
และศึกษาภาคสนาม โดยใช้ เครื่องมือเชิงปริมาณ เครื่องมือเชิงคุณภาพ และนำเครื่องมือวิจัย            
ไปทดลองใช้ในชุมชน ซึ่งจะมีการทดสอบเครื่องมือดังนี้ 

3.6.1 ทดสอบจากการศึกษาเอกสาร 
1) พิจารณาความสอดคล้องของเนื้อหาจากการศึกษาเอกสารกับวัตถุประสงค์            

ในการศึกษา 
2) มีการตรวจสอบสามเส้าด้านข้อมูล (Data triangulation) (สุภางค์ จันทวานิช, 

2554) คือ การพิสูจน์ว่าข้อมูลที่ได้มานั้นถูกต้องหรือไม่ โดยการตรวจสอบแหล่งที่มาของข้อมูล   
ความเหมาะสม และความน่าเชื่อถือในเรื่องของ แหล่งเวลา แหล่งสถานที่ และแหล่งบุคคล 

3.6.2 การตรวจสอบความเที่ยงตรงของเนื้อหา (Validity)  
เป็นการตรวจสอบความเที่ ยงตรงของเนื้ อหาของแบบสอบถามเชิงปริมาณ          

และแนวคำถามการสนทนากลุ่ม และประเด็นข้อคำถามเพ่ือขอรับข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ        
มีวิธีการดังนี้ 

1) นำเครื่องมือการวิจัย แบบสนทนกลุ่ม และประเด็นข้อคำถามเพ่ือขอรับข้อเสนอแนะ
จากผู้ทรงคุณวุฒิ ไปให้อาจารย์ที่ปรึกษาดุษฎีนิพนธ์พิจารณา และตรวจสอบความเหมาะสมของเครื่องมือ
และนำไปแก้ไข 

2) นำแบบสอบถามที่ได้พัฒนาแล้วไปให้ผู้ เชี่ยวชาญ เพ่ือตรวจสอบความตรง      
ของเนื้อหาในข้อคำถาม และนำข้อคิดเห็นจากผู้เชี่ยวชาญไปคำนวณหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 
จำนวน 3 ท่าน ดังนี้ 
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(1) อาจารย์ ดร.ทิพาภรณ์ โพธิ์ถวิล 
คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์และสวัสดิการสังคม  
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

(2) ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

(3) ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.พรรณปพร ลีวิโรจน์ 
คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์และสวัสดิการสังคม  
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

3) ผู้วิจัยได้ประเมินหาค่า (Index of Item-Objective Congruence หรือ IOC) 
ตรวจสอบด้านเนื้อหาภาษาที่ใช้ และความครอบคลุม โดยคำนึงถึงดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถาม
และวัตถุประสงค์ และนำผลการทดสอบมาปรับปรุงให้สมบูรณ์  แบบสนทนากลุ่มก่อนนำไปใช้       
เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างหาค่าความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามแต่ละข้อกับจุดประสงค์หรือเนื้อหา 
( Index of Item-Objective Congruence ห รื อ  IOC) ใช้ ส ถิ ติ ที่ ใช้ ห า คุ ณ ภ า พ เค รื่ อ ง มื อ             
โดยใช้สูตร IOC (ปราณี หลำเบ็ญสะ, 2559) 

IOC = 
∑R

N
 

เมื่อ IOC คือ ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อคำถามกับวัตถุประสงค์ 
R    คือ คะแนนของผู้เชี่ยวชาญ 

∑R คือ ผลรวมของคะแนนผู้เชี่ยวชาญแต่ละคน 
N    คือ จำนวนผู้เชี่ยวชาญ 

 4) ผลการทดสอบ  โดยมี ผลการประเมิ นห าค่ า  (Index of Item-Objective 
Congruence หรือ IOC) พบว่า ซึ่งจะต้องได้ค่าความเชื่อมั่น 0.60 ขึ้นไป ซึ่งหมายถึง แนวคำถาม  
การสนทนากลุ่มมีความเหมาะสม ผลการทดสอบของเครื่องมือวิจัยชุดนี้พบว่า มีค่า IOC อยู่ระหว่าง 
0.86 - 1 

3.6.3 ทดสอบความน่าเชื่อถือ (Reliability)  
ผู้ วิ จั ย ใช้ แบ บ สอบ ถาม เป็ น เค รื่ อ งมื อ เก็ บ ข้ อมู ล เชิ งป ริ ม าณ ที่ ส ร้ า งขึ้ น                 

จากผลการทบทวนวรรณกรรม และนำมากำหนดขอบเขต และเนื้อหาของแบบสอบถาม         
จากนั้นผู้วิจัยได้ทำการทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ (Reliability) ดังนี้ 

1) นำเครื่องมือวิจัยไปดำเนินการทดสอบกับกลุ่มที่ไม่ใช่ตัวอย่าง จำนวน 30 คน       
ที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลบ้านสวน อำเภอเมือง จังหวัดชลบุรี  
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2) หาค่ าความเชื่ อมั่ น   (Reliability) ของแบบสอบถามทั้ งฉบับ โดยใช้สูตร         

การหาสัมประสิทธิ์แอลฟ่า (α-Coefficient) ของครอนบาค (Cronbach) (กัลยา วานิชย์บัญชา, 2548) 
 

α = 
k[

covariance

variance
]

1+[
(k−1)covariance

variance
]
 

 

เมื่อα แทน ค่าสัมประสิทธิ์ของความเชื่อม่ัน 
k แทน จำนวนข้อคำถาม 
convariance แทน ค่าเฉลี่ยของค่าแปรปรวนร่วมระหว่างคำถาม 
variance แทน ค่าเฉลี่ยของค่าแปรปรวนของคำถาม 

โดยหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ใช้ โป รแกรม สำเร็ จ รู ป ท างสถิ ติ  ซึ่ งส าม ารถวิ เค ราะห์               
ค่าความเชื่อมั่นได้ของแบบสอบถามเท่ากับได้ค่าทดสอบ ต้องไม่ต่ำกว่า 0.70 หลังจากนั้น ผู้วิจัยได้ทำ
การปรับปรุงแบบสอบถาม และนำไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่างต่อไป ซึ่งผลการทดสอบความเชื่อมั่น 
(Reliability) ของเครื่องมือวิจัยชุดนี้พบว่า มีค่า Cronbach’s Alpha อยู่ระหว่าง 0.721 – 0.792 
ดังนี้ 

(1) แบบสอบถามภาวะสุขภาพทั่วไปของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
มีค่า Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.746 

(2) แ บ บ ป ระ เมิ น ภ าว ะสุ ข ภ าพ ทั่ ว ไป ข อ งผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ า วะ พ่ึ ง พิ ง                    
มีค่า Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.783 

(3) แ บ บ ส อ บ ถ า ม ปั ญ ห าแ ล ะ ผ ล ก ระ ท บ  มี ค่ า  Cronbach’s Alpha           
เท่ากับ 0.721 

(4) แบบสอบถามความต้ อ งการในการดู แลผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ ง                 
มีค่า Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.753 

(5) แบบสอบถามการเข้าถึง และการได้รับบริการทางสังคมสำหรับญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีค่า Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.792 

(6) แบบสอบถามการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
ในชุมชน มีค่า Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.733 

(7) แบบวัดคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน          
มีค่า Cronbach’s Alpha เท่ากับ 0.749 
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3.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล (Data collection) 
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลในการศึกษานี้มีการดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 3 ระยะ คือ  
ระยะที่ 1 การศึกษาเชิงปริมาณ  จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 277 คน จากญาติผู้ดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ทั้ง 5 ภาค ของประเทศไทยที่เป็นตัวแทนของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
ผู้วิจัยนำหนังสือจากมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ไปยื่นต่อสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด      
แต่ละจังหวัดในแต่ละภาค เพ่ือขออนุมัติในการดำเนินการวิจัย  ติดต่อกับงานจริยธรรมการวิจัย     
เพ่ือขอจริยธรรมการวิจัย โดยจะต้องเสนอโครงร่างดุษฎีนิพนธ์แก่คณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัย
ของมหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ ก่อนดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย โดยการเก็บ
รวบรวมข้อมูลในภาคตะวันออก ผู้วิจัยเป็นผู้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ในส่วนของ
ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใต้ ผู้วิจัยได้ให้ผู้ช่วยวิจัยซึ่งเป็นนักวิจัยและ
เป็นอาจารย์พยาบาลของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สังกัดสถาบันพระบรมราชชนก ที่อยู่ตาม
ภูมิภาคเป็นผู้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลให้ ซึ่งก่อนทำการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ประชุมกับ
ผู้ช่วยวิจัยทุกท่านผ่านระบบ Google Meet เพ่ือชี้แจง ทำความเข้าใจกับแบบสอบถาม ขั้นตอนการ
เก็บรวบรวมข้อมูลให้มีความเข้าใจตรงกันก่อนดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ระยะที่  2 การศึกษาเชิงคุณภาพ ใช้วิธีในการสนทนากลุ่มร่วมกับการสังเกตการณ์        
บันทึกข้อมูลด้วยเทปบันทึกเสียง หรือจดบันทึกทุกครั้งในระหว่างการสนทนาจนกระทั่งได้ข้อมูล
ครบถ้วนโดยการเก็บรวบรวมข้อมูลการสนทนากลุ่มในภาคตะวันออก ผู้วิจัยเป็นผู้ดำเนินการ   
สนทนากลุ่ มด้วยตนเอง และมีผู้ ช่ วยในการบันทึกเทป และจดบันทึก และสังเกตการณ์                 
ในส่วนของภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใต้ ผู้วิจัยได้ให้ผู้ช่วยวิจัย         
ซึ่งเป็นนักวิจัย และเป็นอาจารย์พยาบาลของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี สังกัดสถาบัน          
พระบรมราชชนก ที่อยู่ตามภูมิภาค เป็นผู้ดำเนินการสนทนากลุ่ม และมีผู้ช่วยในการบันทึกเทป    
และจดบันทึก และสังเกตการณ์แทนผู้วิจัย โดยผู้ช่วยวิจัยจะดัดหาทีมสำหรับการจดบันทึก         
และสังเกตการณ์ พร้อมทั้งถอดเทปการสนทนากลุ่ม ซึ่งก่อนทำการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยได้ประชุม    
กับผู้ช่วยวิจัยทุกท่านผ่านระบบ Google Meet เพ่ือชี้แจง ทำความเข้าใจกับแนวคำถาม ขั้นตอน  
การสัมภาษณ์ให้มีความเข้าใจตรงกันก่อนดำเนินการสนทนากลุ่ม ในการสนทนากลุ่มมีผู้ที่ให้ข้อมูล   
ที่เป็นตัวแทนภาคละ 2 กลุ่มประกอบด้วย  

1) กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  จำนวน 50 คน แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ๆ    
ละ 10 คน คือ ตำบลจอหอ อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา จำนวน 10 คน ตำบลเขาคันทรง 
อำเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี  จำนวน 10 คน ตำบลสระแก้ว อำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี     
จำนวน 10 คน ตำบลช้างเผือก อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่  จำนวน 10 คน และตำบลท่าไร่   
อำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช จำนวน 10 คน 
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2) กลุ่มผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชน ได้แก่ นายกองค์การบริหารส่วนตำบล กำนัน ผู้ใหญ่บ้าน 
จิตอาสา อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง (CG) พยาบาลหรือ
ผู้จัดการผู้ป่วยติดเตียง (CM) บุคลากรทางสุขภาพ พัฒนาชุมชน รวมทั้งสิ้นจำนวน 50 คน          
แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม ๆ ละ 10 คน คือ ตำบลจอหอ อำเภอเมือง จังหวัดนครราชสีมา จำนวน 10 คน 
ตำบลเขาคันทรง อำเภอศรีราชา จังหวัดชลบุรี  จำนวน 10 คน ตำบลสระแก้ว อำเภอเมือง      
จังหวัดสุพรรณบุรี จำนวน 10 คน ตำบลช้างเผือก อำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ จำนวน 10 คน   
และตำบลท่าไร่ อำเภอเมือง จังหวัดนครศรีธรรมราช จำนวน 10 คน 

3) กลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิ ใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกให้ผู้ทรงคุณวุฒิแสดงความคิดเห็น   
เพ่ือให้ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
ประกอบด้วยซึ่งเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในจังหวัดชลบุรี ประกอบด้วย 1) รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด 
2) พัฒนาชุมชนจังหวัด 3) อาจารย์พยาบาล 4) แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 5) นายกเทศมนตรีเทศบาล 
6) ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 7) พยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล 8) ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน และ 9) ประธานชมรมผู้สู งอายุ           
ผู้วิจัยเป็นผู้ดำเนินการสัมภาษณ์เชิงลึกด้วยตนเอง และขอบันทึกการสนทนา   

ระยะที่  3 การวิเคราะห์ประเด็นปัญหา และสังเคราะห์ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย        
การเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

หลั งจ ากที่ ได้ เก็ บ รวบ รวมข้ อมู ล เชิ งป ริม าณ  และ เชิ งคุณ ภ าพ เรี ยบ ร้อยแล้ ว                
ผู้วิจัยทำการวิเคราะห์ข้อมูล และสรุปข้อเท็จจริง จากผลการศึกษามาสรุปผลการกำหนดประเด็น
ปัญหาข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน    
แล้วนำประเด็นปัญหามาทำการสังเคราะห์ข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน แล้วนำมาเสนอแนะเป็นข้อเสนอต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพ
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  
 
3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ ผู้ วิจัยทำการศึกษาวิจัยแบบผสานวิธี  (Mixed method) ทั้ งในการศึกษา        
เชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ โดยมีการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 

1) การวิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสาร มีการวิเคราะห์เนื้อหาโดยอิงตามกรอบแนวคิดทฤษฎี            
ที่เกี่ยวข้อง 

2) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้โปรแกรมสำเร็จรูป ในการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
พรรณนา (Descriptive statistics) ในการหาค่าร้อยละ  (Percentage) ความถี่  (Frequency) 
ค่าเฉลี่ย (Mean)  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation)  
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3) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ  
ผู้วิจัยจะวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) นำข้อมูลที่ได้ 

มาสรุปและจำแนกข้อมูล (Typological analysis) และจัดหมวดหมู่ข้อมูลตามแต่ละประเภท       
ทำการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล โดยใช้วิธีการตรวจสอบแบบสามเส้า (Methodological 
triangulation) ซึ่งทำการวิเคราะห์ข้อมูลภายหลังการสัมภาษณ์และรวบรวมข้อมูลในแต่ละครั้ง     
โดยการกำหนดรหัสข้อมูล จัดหมวดหมู่ข้อมูล และเชื่ อมโยงข้อมูลให้เป็นแนวเรื่อง ควบคู่กับ        
การเก็บรวบรวมข้อมูลอย่างต่อเนื่อง ตามแนวคิดวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลของ โคไลซี (Colaizzi’s 
method) (Colaizzi, 1978) ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 

(1) อ่านทบทวนข้อมูลทั้งหมดที่ได้จากการถอดคำจากเทปบันทึกเสียงสัมภาษณ์   
เพ่ือให้เกิดความเข้าใจตามข้อมูลนั้น ๆ ผู้วิจัยใช้ปากกาสีเน้นข้อความระบายทับตัวหนังสือข้อมูล      
ที่เกี่ยวข้องกับคำถามการวิจัย นำข้อมูลที่ได้จากแบบบันทึกการถอดความมากำหนดรหัสเบื้องต้น    
ซ่ึงเป็นรหัสข้อมูล 

(2) จัดการกับรหัสข้อมูลที่ได้ให้เป็นหมวดหมู่ โดยนำรหัสที่มีเนื้อหาอยู่ในกลุ่มเดียวกัน
มารวมเป็นหมวดหมู่เดียวกัน และสร้างข้อสรุปย่อยชั่วคราว โดยได้นำไปให้ผู้แทนจากผู้ให้ข้อมูล   
เป็นผู้ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่ ได้จากการวิ เคราะห์  และผู้ อ่ านผลจากการวิจัย        
สามารถตรวจสอบความตรงของรหัสกับข้อมูลดิบได้ 

(3) เขียนบันทึกเชิงปฏิบัติการเพ่ือช่วยให้การสะท้อนคิดของผู้วิจัย ชี้นำทิศทาง         
ในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งต่อไปว่าจะเก็บอะไร จากใคร ด้วยแนวคำถามอะไร 

(4) นำผลการแสดงความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง  
ของข้อมูล มาสรุปรวบรวมอีกครั้ง เพ่ือนำมาสร้างข้อสรุปสะสมชั่วคราว พร้อมกับทำการบันทึก     
เชิงปฏิบัติการ เพ่ือใช้เป็นฐานในการเก็บรวบรวมข้อมูลและสร้างแนวคำถามสำหรับการเก็บข้อมูล  
ครั้งต่อไป 

(5) ดำเนินการเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมในประเด็นที่ ไม่ชัดเจนหรือยังไม่ลึกซึ้ง ด้วยวิธี         
การสัมภาษณ์เชิงลึกรายบุคคล จากนั้นนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหาอย่างต่อเนื่อง 

(6) สร้างข้อสรุปสะสมชั่วคราว ซึ่งสามารถปรับเปลี่ยนได้ตลอดเวลาตามข้อมูลเชิง
ประจักษ์ที่เพ่ิมขึ้นจนกระทั่งมีความอ่ิมตัวของข้อมูล (Data saturated) คือ ไม่มีข้อมูลใหม่หรือข้อมูล
ที่เก่ียวข้องเกิดขึ้นอีก 

(7) เขียนและขัดเกลาผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
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3.9 จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยที่ ใช้วิธีการศึกษาแบบผสานวิธี  (Mixed method) ประกอบด้วย การวิจัย        

เชิ งป ริมาณ  และเชิ งคุณ ภาพ  ซึ่ งผ่ านการรับ รองจริยธรรมการวิจั ย  จากมหาวิทยาลั ย                   
หั ว เฉี ย ว เฉ ลิ ม พ ร ะ เกี ย ร ติ  เล ข ที่ รั บ ร อ ง  อ .944/2563 วั น ที่ รั บ ร อ ง  5 มี น าค ม  2563                   
ผู้วิจัยเห็นความสำคัญมากในการเก็บรวบรวมข้อมูล เนื่องจากเป็นเครื่องมือของการวิจัยต้อง         
เข้ า ไป มี ป ฏิ สั ม พั น ธ์ กั บ ผู้ ให้ ข้ อ มู ล อย่ า ง ใกล้ ชิ ด  ตั้ งแ ต่ ขั้ น ตอน การสร้ า งสั ม พั น ธภ าพ                   
เพ่ือให้ผู้ ให้ข้อมูลเกิดความไว้วางใจทำให้ได้ข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือมากที่สุด จะเห็นได้ว่า        
ตลอดกระบวนการวิจัยมีทั้งการสัมภาษณ์ในการสนทนากลุ่มเข้าไปในเรื่องส่วนตัว ความรู้สึกนึกคิด 
และการสังเกต ซึ่งบางครั้งอาจละเมิดความเป็นส่วนตัวของผู้ให้ข้อมูลได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องคำนึงถึง
จรรยาบรรณของนักวิจัยอย่างเคร่งครัด เพ่ือเป็นการเก็บรักษาความลับ ความปลอดภัย คำถามที่ใช้
ต้องไม่คุกคามอารมณ์ ความรู้สึก และเคารพสิทธิของผู้ให้ ผู้วิจัยจึงทำการพิทักษ์สิทธิของผู้ให้ข้อมูล
ดังต่อไปนี้ 

1) ผู้ วิจั ยแนะนำตั ว เอง อธิบายวัตถุประสงค์  รวมทั้ งขั้นตอน และรายละเอียด               
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการสัมภาษณ์และขออนุญาตบันทึกเทปไว้ เพ่ือความถูกต้อง            
ในการบันทึกข้อมูลและให้ผู้ให้ข้อมูลลงลายชื่อให้ยินยอมด้วยทุกคนเป็นหลักฐาน 

2) อธิบายให้ทราบว่าผู้ ให้ข้อมูลมีสิทธิในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยหรือไม่ก็ได้          
และถ้าหากตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยสามารถออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลต่อผู้ให้ข้อมูล
แต่อย่างใด 

3) เมื่อผู้ให้ข้อมูลสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูล 
4) ตลอดการวิจัยผู้ให้ข้อมูลสามารถซักถามข้อมูลเกี่ยวกับการทำวิจัยครั้งนี้ได้ 
5) ในระหว่างการสัมภาษณ์ ในการสนทนากลุ่มผู้ ให้ข้อมูลมีสิทธิที่จะปกปิดข้อมูล            

ที่ไม่ต้องการเปิดเผย 
6) ขณะที่สัมภาษณ์ในการสนทนากลุ่มหากผู้ให้ข้อมูลเกิดการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์   

เช่น สะเทือนใจ คับข้องใจจนไม่สามารถพูดคุยต่อไปได้ ผู้วิจัยยุติการสนทนาและอยู่เป็นเพ่ื อน        
ให้กำลังใจ โดยการสัมผัสจับมือผู้ให้ข้อมูล โอบไหล่ด้วยความสำรวม และรอจนกว่าผู้ให้ข้อมูลพร้อม  
ที่จะพูดคุย ต่อถ้าผู้ให้ข้อมูลไม่พร้อมหรือประสงค์ที่จะยุติการสนทนา ผู้วิจัยจะให้ผู้ให้ข้อมูลท่านนั้น  
ยุติการสนทนาและสอบถามผู้ให้ข้อมูลเพื่อเลือกเวลานัดหมายในครั้งต่อไป 

7) ผู้ให้ข้อมูลมีสิทธิ ที่จะรับรู้ข้อมูลตลอดจนสามารถตรวจสอบข้อมูล ของตัวเองได้       
จากการเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้วิจัย 

8) ในการนำเสนอข้อมูล  และเขียนรายงานการวิจัยครั้ งนี้  ผู้ วิจั ย ใช้นามสมมติ                
เพ่ือเป็นการรักษาความลับของผู้ให้ข้อมูล และนำเสนอในภาพรวมโดยไม่เฉพาะเจาะจงผู้ใด 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
การวิจัยเรื่อง ข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ            

ที่ มี ภ าวะพ่ึ งพิ งในชุมชน  เป็ นการวิจั ยที่ ใช้ วิ ธีการศึ กษาแบบผสานวิธี  (Mixed method)                 
มีวัตถุประสงค์ เพ่ือ 1) ศึกษาสถานการณ์การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    
ในชุมชน 2) ศึกษาสถานการณ์ การดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแลด้านปัญหา        
ผลกระทบ ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน                         
3) ศึกษาการเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน                        
และ 4) ศึกษาความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    
ในชุมชน ผลการวิจัยอธิบายโดยการบรรยายประกอบตารางจำแนกได้ ดังนี้ 
 
4.1 สถานการณ์การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

4.1.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
1) ข้อมูลส่วนบุคลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จำนวน 277 คน มีทั้งเพศชาย  
และเพศหญิงจำนวนใกล้เคียงกัน เป็นเพศชาย ร้อยละ 52.30 และเพศหญิ ง ร้อยละ 47.70            
มีอายุเฉลี่ย 72.75 ปี ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 70 – 79 ปี มากที่สุด ร้อยละ 51.60 รองลงมา
คืออายุกระหว่าง 60 - 69 ปี ร้อยละ 32.50 และน้อยที่สุดคืออายุ 80 ปีขึ้นไป ร้อยละ 15.90 ผู้สุงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 66.40 รองลงมาเป็นหม้าย ร้อยละ 19.90        
และเป็นโสดน้อยที่สุดร้อยละ 0.40 ผู้สุงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาอยู่ในชั้น
ประถมศึกษา ร้อยละ 95.30 รองลงมามัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) ร้อยละ 2.50 และมัธยมศึกษา
ตอนต้น (ม.3) น้อยที่สุดร้อยละ 2.20 และมีโรคประจำตัวคือ โรคความดันโลหิตสูง หัวใจและหลอด
เลือดสมอง มากท่ีสุด ร้อยละ 63.90 รองลงมาโรคเบาหวาน และโรคไต ร้อยละ 19.10 และโรคมะเร็ง
น้อยที่สุด ร้อยละ 17.00 ระยะเวลาการเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเฉลี่ย 4.54 ปี โดยมีระยะเวลา
ระหว่าง 1 – 5 ปี มากที่สุดร้อยละ 72.20 รองลงมา 6 – 10 ปี ร้อยละ 27.10 และน้อยที่สุด  
มากกว่า 10 ปีขึ้นไป ร้อยละ 0.70 มีอาชีพก่อนเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่ประกอบ    
อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 71.10 รองลงมาว่างงาน ร้อยละ 26.40 และรับราชการน้อยที่สุด ร้อยละ 0.40 
รายได้ที่เคยได้ก่อนเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมากที่สุด น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน ร้อยละ 69.70 
รองลงมา 5,001 – 10,000 บาท/เดือน ร้อยละ 28.20 และน้อยที่สุด 15,001 – 20,000 บาท/เดือน 
ร้อยละ 0.40 ดังรายละเอียดในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 จำนวน และร้อยละ จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

ข้อมูลส่วนบุคลของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 
เพศ   

ชาย 145 52.30 
หญิง 132 47.70 

อาย ุ(Mean=72.75, SD=6.91)   
60 - 69 ปี 90 32.50 
70 – 79 ปี 143 51.60 
80 ปีขึ้นไป 44 15.90 

สถานภาพ   
โสด 1 0.40 
สมรส 184 66.40 
หม้าย 55 19.90 
หย่า/แยก 37 13.40 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 264 95.30 
มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.3) 6 2.20 
มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) 7 2.50 

โรคประจำตัว   
โรคเบาหวาน และโรคไต 53 19.10 
โรคความดันโลหิตสูง หัวใจและหลอดเลือดสมอง 117 63.90 
โรคมะเร็ง 47 17.00 

ระยะเวลาการเป็นผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  
(Mean=4.54, SD=1.72) 

  

1 – 5 ปี 200 72.20 
6 – 10 ปี 75 27.10 
มากกว่า 10 ปีขึ้นไป 2 0.70 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคลของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 
อาชีพก่อนเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   

รับจ้าง 197 71.10 
รับราชการ 1 0.40 
ธุรกิจส่วนตัว 6 2.20 
ว่างงาน 73 26.40 

รายได้ที่เคยได้ก่อนเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน 193 69.70 
5,001 – 10,000 บาท/เดือน 78 28.20 
10,001 – 15,000 บาท/เดือน 5 1.80 
15,001 – 20,000 บาท/เดือน 1 0.40 
 

2) ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มพ่ึงพิงสมบูรณ์ 

(คะแนน ADL อยู่ ระหว่าง 0 – 4 คะแนน) ร้อยละ 56.70 รองลงมาคือ กลุ่ ม พ่ึ งพิงรุนแรง      
(คะแนน ADL อยู่ระหว่าง 5 – 8 คะแนน) ร้อยละ 39.70 และน้อยที่สุดคือ กลุ่มพ่ึงพิงปานกลาง  
ห รื อ ก ลุ่ ม ติ ด บ้ าน  (ค ะแ น น  ADL อ ยู่ ร ะ ห ว่ า ง  9 – 11 ค ะ แ น น ) ดั ช นี ม ว ล ก าย  (BMI)           

(�̅�=18.11, SD=2.90) เมื่อพิจารณาตามสัดส่วนของเกณฑ์มาตรฐานพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ส่วนใหญ่มีรูปร่างผอมต่ำกว่าเกณฑ์ ร้อยละ 78.70 รองลงมาคือ มีรูปร่างสมส่วน ร้อยละ 17.70   
และน้อยที่สุดคือ มีรูปร่างอ้วน ร้อยละ 1.40 ผลการตรวจโรคเบาหวาน (ระดับน้ำตาลในเลือด)    
ส่วนใหญ่ปกติ ร้อยละ 98.90 ผลการตรวจโรคความดันโลหิตสูง ส่วนใหญ่ปกติ ร้อยละ 92.70         
มีแผลกดทับ ร้อยละ 60.65 และมีข้อติดแข็ง ร้อยละ  52.35 ดังรายละเอียดในตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน จำนวน และร้อยละปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน จำแนกตามรายข้อ (n=277) 

ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ จำนวน ร้อยละ 

1) ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (ADL)  

(�̅�=4.66, SD=1.81) 

  

0 – 4 คะแนน กลุ่มพ่ึงพิงสมบูรณ์ 157 56.70 
5 - 8 คะแนน กลุ่มพ่ึงพิงรุนแรง 110 39.70 
9 - 11 คะแนน กลุ่มพ่ึงพิงปานกลาง หรือกลุ่มติดบ้าน 10 3.60 

2) ดัชนีมวลกาย (BMI) (�̅�=18.11, SD=2.90)   

ผอม 218 78.70 
สมส่วน 49 17.70 
ท้วม 6 2.20 
อ้วน 4 1.40 

3) ผลการตรวจโรคเบาหวาน (ระดับน้ำตาลในเลือด)   
ปกต ิ 274 98.90 
ไม่ปกต ิ 3 1.10 

4) ผลการตรวจโรคความดันโลหิตสูง   
ปกต ิ 257 92.70 
ไม่ปกต ิ 20 7.30 

5) มีแผลกดทับ   
มี 168 60.65 
ไม่มี 109 39.35 

6) ข้อติดแข็ง   
มี 145 52.35 
ไม่มี 132 47.65 
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4.1.2 ข้อมูลทั่วไปของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
1) ข้อมูลส่วนบุคลของญาติผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

จากก ารศึ ก ษ าพ บ ว่ า  ญ าติ ผู้ ดู แ ล ผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ ง พิ ง ใน ชุ ม ช น             
จำนวน 277 คน  ส่ วน ใหญ่ เป็ น เพศหญิ ง ร้อยละ 69.00 มีอายุ เฉลี่ ย  45.76 ปี  โดยมีอายุ            
ระหว่าง 41 – 50 ปีมากที่สุด ร้อยละ 43.70 รองลงมาอายุน้อยกว่าเท่ากับ 40 ปี ร้อยละ 34.30  
และน้อยที่สุดอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 6.50 ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 87.70       
มีระดับการศึกษามัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 31.00 รองลงมาประถมศึกษา 
ร้อยละ 24.50 และน้อยที่สุดประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช) ร้อยละ 2.20 ส่วนใหญ่ประกอบ     
อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 61.00 รองลงมาธุรกิจส่วนตัว ร้อยละ 24.50 และว่างงานน้อยที่สุดร้อยละ 6.10 
ส่ ว น ให ญ่ มี ร าย ได้ อ ยู่ ร ะห ว่ า ง  5,001 – 10,000 บ าท / เดื อ น  ร้ อ ย ล ะ  66.10 ร อ งล งม า                 
น้ อยกว่ า  5,000 บาท/เดื อน  ร้อยละ 13.70 และน้ อยที่ สุ ด  20,001 – 25,000 บาท/เดื อน           
ร้อยละ 1.80 มากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีค่าใช้จ่ายในการดูแลที่ไม่เพียงพอคิด
เป็นร้อยละ 67.90 ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่มีระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุ         
ที่มีภาวะพ่ึงพิงเฉลี่ย 4.54 ปี โดยมีระยเวลาในการดูแลระหว่าง 1 – 5 ปี มากที่สุด ร้อยละ 72.20 
รองลงมา 6 – 10 ปี ร้อยละ 27.10 และน้อยที่สุด มากกว่า 10 ปีขึ้นไป ร้อยละ 0.70 ญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุมากกว่าครึ่งหนึ่งมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นบุตร ร้อยละ 58.80 
รองลงมาเป็นหลาน ร้อยละ 18.40 และน้อยที่สุดคือเป็นบุตรสะใภ้ และญาติสนิท ร้อยละ 0.40     
ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 จำนวน และร้อยละ จำแนกตามข้อมูลส่วนบุคลของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
ในชุมชน 

ข้อมูลส่วนบุคลของญาติผู้ดูแล จำนวน ร้อยละ 

เพศ   
ชาย 86 31.00 
หญิง 191 69.00 

อาย ุ(Mean=45.76, SD=9.41)   
น้อยกว่าเท่ากับ 40 ปี 95 34.30 
41 – 50 ปี 121 43.70 
51 – 60 ปี 43 15.50 
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป 18 6.50 

สถานภาพ   
โสด 34 12.30 
สมรส 243 87.70 

ระดับการศึกษา   
ประถมศึกษา 68 24.50 
มัธยมศึกษาตอนต้น (ม.3) 43 15.50 
มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6) 86 31.00 
ประกาศนียบัตรวิชาชีพ (ปวช) 6 2.20 
ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส) 46 16.60 
ปริญญาตรีขึ้นไป 28 10.10 

อาชีพ   
รับจ้าง 169 61.00 
รับราชการ 23 8.30 
ธุรกิจส่วนตัว 68 24.50 
ว่างงาน 17 6.10 
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ตารางท่ี 3 (ต่อ) 

ข้อมูลส่วนบุคลของญาติผู้ดูแล จำนวน ร้อยละ 
รายได้   

น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน 38 13.70 
5,001 – 10,000 บาท/เดือน 183 66.10 
10,001 – 15,000 บาท/เดือน 16 5.80 
15,001 – 20,000 บาท/เดือน 35 12.60 
20,001 – 25,000 บาท/เดือน 5 1.80 

ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
เพียงพอ 89 32.10 
ไม่เพียงพอ 188 67.90 

ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(Mean=4.54, SD=1.72) 

  

1 – 5 ปี 200 72.20 
6 – 10 ปี 75 27.10 
มากกว่า 10 ปีขึ้นไป 2 0.70 

การได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
ไม่เคย 139 50.20 
เคย 138 49.80 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
บุตร 163 58.80 
ภรรยา 46 16.60 
สามี 15 5.40 
หลาน 51 18.40 
บุตรสะใภ้ 1 0.40 
ญาติสนิท 1 0.40 
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จากการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  
แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ไม่ได้ทำงานประจำ และกลุ่มที่ทำงานประจำ โดยมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี้ 

(1) กลุ่มที่ไม่ได้ทำงานประจำ ข้อค้นพบ คือ ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ในชุมชนกลุ่มนี้ไม่ได้ประกอบอาชีพหรืออกจากงานมาเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่าเดียว 
จึงทำให้ไม่มีรายได้ ใช้เงินจากเบี้ยยังชีพของผู้สูงอายุ และญาติพ่ีน้องให้ใช้จ่ายรายเดือนสำหรับดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จึงทำให้ญาติผู้ดูแลมีปัญหาจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แบ่งออกเป็น 
3 ประเด็น ได้แก่ 1) ปัญหาการเงินและเศรษฐกิจ 2) มีความรู้ไม่เพียงพอในการดูแลผู้สูงอายุที่มี   
ภาวะพ่ึงพิง และ 3) ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแต่เพียงลำพัง ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้  

 
“…เราไม่มีงานทำ รายได้ก็ไม่มี ค่าใช้จ่ายก็เยอะ 
รอแต่ญ าติ พ่ี น้ องเขาส่ งให้ ใช้ แต่ ละ เดื อน      
บางเดือนก็พอบางเดือนก็ไม่พอ...” (FCG 504) 
 
“…รายจ่ายเยอะ มีแต่ของสิ้นเปลือง รายรับก็
ไม่ค่อยมี  ต้องประหยัดใช้ เงิน เท่ าที่ จำเป็น 
รายได้เสริมก็ไม่มี เงินจากหลวงก็ไม่ได้ ไม่รู้เขา
ไปขอกันยังไงเรามันทำไม่เป็นไม่รู้จะไปหาให้
ใครช่วย...” (FCG 410) 
 
“…นี่ก็ดูแลไปยังงั้นแหละเราก็ไม่มีความรู้เยอะ 
รู้บ้างไม่รู้บ้าง อันไหนไม่รู้ก็ถามหมอที่อนามัย
เอา ไม่ได้อบรม อาศัยทำบ่อยๆเรียนรู้เอาจดจำ
เอา...” (FCG 107) 
 
“…เหมือนว่าเรายังไม่มีความรู้พอ บางที่อาการ
แปลกๆ เราก็ไม่รู้ว่ามันเกิดจากอะไร และ
จะต้องทำยังไง ก็ตกใจเหมือนกันนะ โทรหาคน
โน้นคนนี้ให้เขามาช่วย หมอเขาให้เบอร์โทรไว้
เราก็โทรหาเขาและเล่าอาการให้เขาฟัง...” 
(FCG 308) 
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“…พ่ีก็ทำทั้งวันเหมือนกันนะแทบจะไม่ได้หยุด
เลย เช้าก็ต้องอาบน้ำให้เช็ดตัวเปลี่ยนผ้าให้เค้า 
ทำความสะอาดเตียงนอนเค้า เสร็จแล้วเราก็มา
หุงหาอาหารเราก็ต้องเตรียมให้ก่อนนะ เหลือ
จากเค้าแล้วเราค่อยทำกินเอง เตรียมข้าวเสร็จก็
ต้องมาป้อนข้าวป้อนน้ำ ป้อนยา สารพัดกว่าจะ
เสร็จตอนเช้า เราถึงจะได้ไปอาบน้ำหาข้าวหา
ปลากินก็สายแล้วหมอ พอเราทำธุระส่วนตัวเรา
เสร็จแล้วก็มาทำกายภาพให้เค้า ทำกายภาพ
เสร็จถึงป้อนข้าวเที่ยงเค้า ช่วงบ่ายๆพอเค้านอน
เราถึงจะได้ทำงานบ้าน ซักผ้า ล้างจาน กวาด
บ้านถูบ้าน ถ้าเค้ายังไม่ตื่นเราก็แอบงีบหลับได้ 
ถ้าเขาเยี่ยว ขี้ เราก็ต้องเปลี่ยนผ้าล้างก้นให้ เย็น
ก็หาข้าวให้กิน วันๆอยู่แต่อย่างงี้ ไม่ได้ไปไหน
เลย ทิ้งไปไหนไม่ได้ กลางคืนก็ต้องนอนเฝ้ากัน
ตรงนี้แหละ…” (FCG 502) 

 
(2) กลุ่มที่ทำงานประจำ ข้อค้นพบ คือ ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง       

ในชุมชนกลุ่มนี้ยังประกอบอีชีพหลักของตนเองอยู่ เพ่ือหารายได้สำหรับไว้ใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ฉะนั้นการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงไม่มีความต่อเนื่อง หรือเป็นการทิ้งผู้สูงอายุ  
ไว้ที่บ้านเพียงลำพังและจะหาเวลากลับมาดู เป็นช่วงๆ หรือกลับมาตอนเลิกงานเลยทีเดียว             
ซึ่ งญ าติผู้ ดู เลจะมีปัญหาจากการดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ ง แบ่ งออกเป็ น  2 ประเด็น               
ได้แก่ 1) ไม่สามารถให้การดูแลได้อย่างต่อเนื่อง และ 2) ไม่มีญาติคนอ่ืนมาผลัดเปลี่ยนการดูแล      
ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…เราต้องตื่นแต่ เช้ามาดูแลเขาเปลี่ยนผ้ า
อาบน้ำเช็ดตัวให้ และก็ต้องรีบทำอาหารสำหรับ
เขาด้วยสำหรับเราด้วย เตรียมให้พร้อมเลย เรา
ก็ค่อยไปอาบน้ำเตรียมตัวไปทำงาน ป้อนข้าว
เช้าแกก่อน ทำอะไรให้แกเสร็จเราค่อยออกไป
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ทำงาน ก็ทำงานใกล้ๆ แถวนี้แหละค่ะเที่ยงเราก็
จะได้กลับมาดูแกได้มาป้อนข้าป้อนน้ำดูแล
เปลี่ยนผ้าให้ก่อนไปทำงานต่อช่วงบ่าย ตกเย็นก็
ค่อยกลับมาดูแลอีกที ก็ทำแบบนี้ทุกวัน ยกเว้น
วันหยุดเราถึงจะได้อยู่กับแกทั้งวัน…” (FCG 
103) 
 
“…เวลาไปทำงานก็ต้องทิ้งเค้าไว้คนเดียวที่บ้าน 
แกพอที่จะหยิบจับข้าวกินเองได้ เราก็วางข้าวไว้
ข้างๆเตียงแก เลิกงานตอนเย็นค่อยได้มาดูแล
แก่ต่อ มันไม่มีคนเปลี่ยนจริงๆ ก็ต้องทำแบบนี้
แหละ...” (FCG 510) 
 
“…ญาติคนอ่ืนไม่มาช่วยหรอก เขาทำงานกัน
นานๆมาดูที เขาก็ส่งแต่เงินมาให้เฉพาะที่ใช้จ่าย
ดูแลเค้า เราก็ต้องทำงานช่วยตัวเองหาเงินใช้
ของเราทำไงได้…” (FCG 409) 

 
2) กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแล 

จากการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน    
มีกิจกรรมหลัก ๆ ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในแต่ละวันมีหลากหลายกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติ 
ต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เนื่องจากผู้สูงอายุไม่สามารถทำได้เอง ซึ่งเปรียบเสมือนเป็นพยาบาล 
ประจำครอบครัวของตนเอง โดยมีข้อค้นพบ 4 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การเตรียมอาหารสำหรับ
ผู้สูงอายุ 2) การดูแลทำความสะอาดร่างกาย 3) การฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ และ 4) การดูแลรักษา
สุขภาพผู้สูงอายุ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

(1) การเตรียมอาหารสำหรับผู้สูงอายุ จากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุ         
ที่มีภาวะพ่ึงพิงจะมีกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุในทุกๆวัน  คือการเตรียมอาหารสำหรับผู้สูงอายุ        
เป็นกิจกรรมหลักที่ผู้ดูแลปฏิบัติทุกเช้า หลังจากตื่นนอน เป็นกิจกรรมที่ขาดไม่ได้  เพราะกลัวว่า
ผู้สูงอายุจะหิวและได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 
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“...ตื่นตั้งแต่เช้ามึดมาหุงข้าว ทำกับข้าว เตรียม
ไว้ให้เค้า(ผู้สูงอายุ) เค้าตื่นมาจะได้มีอะไรกิน 
กลัวเค้าจะหิวคนแก่มันหิวง่าย ต้องให้เค้ากิน
ตรงเวลา...” (FCG 108) 
 
“...เตรียมอาหารให้แม่ก่อนเลยอันดับแรก 
เพราะเราต้องทำให้สะอาด และต้องปั่นเตรียม
ไว้ให้พร้อม ทำไว้ทีเดียวเลยทั้งมื้อเช้า กลางวัน 
เย็น ของที่จะต้องให้ตอนเที่ยงกับตอนเย็นก็จะ
เอาเข้าตู้ เย็นไว้แล้ วเราค่อยเอาออกมาอุ่น
ใหม…่” (FCG 206) 
 
“…ต้องทำกับข้าวกับปลาให้ทุกคนในบ้านและก็
แบ่งไว้ให้แก แกกินได้ไม่เยอะแต่ก็ต้องทำไว้ให้
แกกินเผื่อหิว...” (FCG 310) 
 
“…เราเห็นแม่แกกินได้เราก็ดีใจนะ เราก็ต้องลุก 
(ตื่นและลุกออกจากที่นอน) มาทำกับข้าว เดี๋ยว
แม่ตื่นมาหิวจะได้กิน ไม่ต้องรอนาน คนแก่เวลา
หิวแล้วไม่ได้กินเค้าจะเป็นลมได้ง่ายกว่าพวกเรา
...” (FCG 404) 
 
“…ทำอาหารให้พร้อมตั้งแต่เช้าเลย สายๆ มา
จะได้ทำอย่างอ่ืน ป้อนข้าวป้อนน้ำให้แกอ่ิม 
นอนพักสักหน่อยแล้วค่อยอาบน้ำให้แก แล้วเรา
ค่อยกินข้าวทีหลัง...” (FCG 506) 
 

(2) การดูแลทำความสะอาดร่างกาย  จากการศึกษาพบว่า สิ่งที่ญาติผู้ดูแล   
จะต้องทำกิจวัตรประจำวันให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ การทำความสะอาดร่างกายให้ผู้สูงอายุ 
เนื่ องจากผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองในการอาบน้ำได้  ญาติผู้ดูแล               
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จึงต้องช่วยเหลือในการอาบน้ำทำความสะอาดร่างกาย ไม่ให้สกปรกเพราะจะทำให้ผู้สูงอายุ           
ติดเชื้อได้ง่าย ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

“…จะอาบน้ำให้ตอนสายๆ เพราะแกจะหนาว 
คนแก่ขี้หนาว ต้องรอสายๆ เลยค่อยอาบก้
ประมาณ 10 โมงเช้าไปแล้ว ถ้าถ่ายก็ค่อยเช็ด
ทำความสะอาดเอา และก็อาบอีกทีตอนบ่าย 3 
แก่ๆ…” (FCG 106) 
“…ตื่นมาก็ใช้ผ้าชุบน้ำเช็ดหน้าเช็ดตาก่อนแล้ว
ให้กินข้าว นั่งพักสักหน่อยสาย 8,9 โมงค่อย
อาบน้ำ คนแก่อาบน้ำแต่เช้าเค้าหนาว สั่นมาก
เลยนะ ก็เลยเปลี่ยนไปอาบตอนสายๆ ถ้าวัน
ไหนอากาศหนาวก็ไม่อาบเช็ดตัวให้ก็พอ และก็
ห่มผ้าให้แกหนาๆ…” (FCG 207) 
 
“…อาบน้ำให้วันละครั้งเดียวตอนเที่ยงๆ อาบ
เช้าอาบเย็นไม่ได้ เปลี่ยนผ้าปูที่นอนทำความ
สะอาดเตียงให้เค้าสะอาดๆ หมออนามัยเค้า
บอกว่าถ้าเตียงสกปรกมันหมักหมมเชื้อโรค 
คนไข้จะติดเชื้อยิ่ งเป็นคนแก่มีแผลติดเชื้อ
ง่าย…” (FCG 308) 
 
“…เช้าก็ให้กินข้าวก่อนหลังจากนั้นก็อาบน้ำ
อาบท่าให้ เปลี่ยนผู้ปูที่นอนทำความสะอาด
รอบๆเตียงเพราะให้กินข้าวบนเตียงเผื่อมีเศษ
อาหารกับคงกับข้าวหล่นบนที่นอนมดจะขึ้นเอา 
มดมันขึ้นจริงๆนะเวลามันกัดคนแก่เค้าจะเป็น
แผลง่าย…” (FCG 401) 
 
“…ความสะอาดของร่างกายและเตียงนอน
คนไข้เป็นสิ่งสำคัญ ป้าจะคอยดูแลทำความ
สะอาดอยู่ตลอดเวลาถ้าว่างนะ อาบน้ำให้พ่อ
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เช้าเย็น ให้เค้าได้สดชื่น ใจเขาใจเราลองนึกดูตัว
เราถ้าไม่ได้อาบน้ำก็เหนียวตัวไม่สบายตัว...” 
(FCG 510) 
 

(3) การฟื้นฟูสุขภาพผู้สูงอายุ จากการศึกษาพบว่า การฟื้นฟูสุขภาพของผู้สูงอายุ
ก็เป็นอีกหนึ่งกิจกรรมที่ญาติผู้ดูแลคอยปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง เพราะจะเกิดกล้ามเนื้อลีบ อ่อนแรง     
ข้อติดแข็ งได้  ญ าติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะพ่ึ งพิ งจึ งต้ องมีการฝึ กและหาความรู้ส ำหรับ                
การทำกายภาพบำบัดให้ผู้สูงอายุเองที่บ้าน หากเกิดความพิการที่รุนแรงขึ้นกว่านี้จะทำให้ญาติผู้ดูแล 
มีความลำบากในการดูแลเพิ่มมากยิ่งขึ้น ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

“…กล้ามเนื้อแกลีบไม่มีแรงแล้วเราก็ต้องคอย
บีบนวด จับยกแขนยกขา ทำกายภาพให้แก...” 
(FCG 110) 
 
“…แกข้อติดยืดเหยียดยากมาก หมอบอกว่าอยู่
ว่างๆก็ต้องทำกายภาพให้บ่อยๆ เราก็ทำเท่าที่
ทำได้ ไอ้เราก็กลัวเหมือนกัน ทำทีเจ็บทีแกก็ร้อง
ลั่น เราก็ไม่กล้าทำต่อล่ะ...” (FCG 205) 
 
“…ออกกำลังกายให้แม่เค้าทุกวัน ยืดเหยียด งอ
เข่า ตามข้อต่างๆ ก็งอเข้างอออกให้มันยืดได้ 
กลังแม่แกเกิดข้อติด เห็นบ้านอ่ืนเขาเป็นนะน่า
สงสาร และก็ดูแลยากด้วย...” (FCG 501) 
 

(4) การดูแลรักษาสุขภาพผู้สูงอายุ จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลจะปฏิบัติ
หน้าที่ต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในแต่ละวัน โดยจัดเตรียมยาที่รักษาโรคประจำตัวของผู้สูงอายุ  
เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ตามแผนการรักษาของแพทย์ นอกจากนี้ยังต้องดูแล 
ในยามป่วยไข้ เช่น เช็ดตัวลดไข้ จัดหายาสำหรับบรรเทาอาการป่วยใข้ในเบื้องต้น ตลอดจน         
การพาไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาลเมื่อมีอาการเจ็บป่วยที่รุนแรงมากขึ้น ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
 



 
 

90 

“…แกมีโรคประจำตัวด้วย ก้ต้องรักษากับหมอ
ตลอด ตัวแกไม่ได้ไปหรอก เราไปเอายาแทน   
ก็ไปบอกหมอเค้าว่าอาการเหมือนเดิม หมอก็จัด
ยาให้มา 3 เดือน ก็จัดให้แกกินทุกวัน...” (FCG 
202) 
 
“…เวลามีไข้ก็ใช้ปรอทที่ อสม.เค้าแจกมาวัดไข้
ให้ก่อน ให้กินยาพารา และก็เช็ดตัว ทำใน
เบื้องต้นก่อนเพราะเราพาเค้าไปโรงบาลลำบาก
จะไปทีนึ่งก็ต้องเดือนร้อนคนหลายคนช่วยกัน
...” (FCG 301) 
 
“…เวลาเป็นเยอะมีไข้สูงตัวร้อนเราจะรู้ เลย   
พาไปโรงพยาบาล หมอเขาก็บอกว่าติดเชื้อต้อง
นอนให้ยาฆ่าเชื้อที่โรงพยาบาลก่อน พออาการดี
ขึ้นเขากใ็ห้กลับบ้าน...” (FCG 409) 

 
4.2 สถานการณ์ การดูแลผู้สูงอายุที่ มีภาวะพึ่ งพิงของญาติผู้ดูแลด้านปัญหา ผลกระทบ        
ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

4.2.1 ปัญหาของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
จากผลการศึกษาพบว่า สถานการณ์ ด้ านปัญหาของญาติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุ                

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน แบ่งออกเป็น 2 ปัญหาหลัก ๆ คือ ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแล และปัญหา 
ที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

1) ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
จากการศึกษาพบว่า โดยภาพรวมปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ           

ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.31, SD=.47) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า    
ด้านที่เป็นปัญหาที่มีค่าเฉลี่ยมากที่สุดคือ ปัญหาด้านความบกพร่องทางสังคม (Social dysfunction) 

(�̅�=3.46, SD=.68) รองลงมา ปัญหาด้ านอาการทางกาย (Somatic Symptoms) (�̅�=3.29, 
SD=.55) และด้านที่มีปัญหาน้อยที่สุด ปัญหาด้านอาการซึมเศร้าที่รุนแรง (Severe depression) 

(�̅�=3.21, SD=.63) ดังรายละเอียดในตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 4  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน จำแนกรายด้าน และภาพรวม (n=277) 

ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแล �̅� SD แปลผล 

1. ด้านความบกพร่องทางสังคม  3.46 .68 ไม่ดีมาก 
2. ด้านอาการทางกาย  3.29 .55 ปานกลาง 
3. ด้านอาการวิตกกังวลและการนอนไม่หลับ  3.26 .59 ปานกลาง 
4. ด้านอาการซึมเศร้าท่ีรุนแรง  3.21 .63 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.31 .47 ปานกลาง 
 

จากผลการศึกษาในตารางที่ 4 ผู้วิจัยทำการวิเคราะห์ระดับของปัญหารายด้าน 
ในแต่ละข้อ ซึ่งพบว่าผลการศึกษามีดังนี้ 

(1) ปัญหาด้านความบกพร่องทางสังคม (Social dysfunction) 
 จากการศึกษาพบว่า ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ด้านความบกพร่องทางสังคมที่มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุด 3 อันดับ คือ รู้สึกว่าตนเองสามารถตัดสินใจ         

ในเรื่องต่าง ๆ ได้ไม่ดี อยู่ในระดับไม่ดีมากที่สุด (�̅�=4.74, SD=.73) รองลงมา รู้สึกว่าไม่มีเวลา  

ออกไปพบปะเพ่ือน ๆ / เพ่ือนบ้านหรือคนอ่ืน ๆ มากขึ้น อยู่ในระดับไม่ดีมาก (�̅�=3.65, SD=1.35) 
และรู้สึกว่าได้ทำตัวให้เป็นประโยชน์ในเรื่องต่าง ๆ ทั้งในครอบครัว และชุมชนลดลง อยู่ในระดับ  

ปานกลาง (�̅�=3.38, SD=1.55) ดังรายละเอียดในตารางที่ 5 
 

ตารางที่ 5  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ด้านความบกพร่องทางสังคม จำแนกตามรายข้อ และภาพรวม (n=277) 

ความบกพร่องทางสังคม (Social dysfunction) �̅� SD แปลผล 

1. รู้สึกว่าตนเองสามารถตัดสินใจในเรื่องต่างๆได้ไม่ดี 4.74 .73 ไม่ดีมากท่ีสุด 
2. รู้สึกว่าไม่มีเวลาออกไปพบปะเพ่ือน ๆ หรือคนอื่น ๆ มากขึ้น 3.65 1.35 ไม่ดีมาก 
3. รู้สึกว่าได้ทำตัวให้เป็นประโยชน์ในเรื่องต่าง ๆ ทั้งในครอบครัวฯ 3.38 1.55 ปานกลาง 
4. รู้สึกว่าตนเองทำอะไรช้ากว่าปกติ 3.30 1.18 ปานกลาง 
5. หาอะไรทำตลอดเวลาเพ่ือให้ตัวเองไม่มีเวลาว่างได้ 3.24 1.19 ปานกลาง 
6. มีความพอใจกับการที่ทำงานลุล่วงไปได้ด้วยดี 3.03 1.44 ปานกลาง 
7. มีความสุขกับกิจกรรมในชีวิตประจำวันตามปกติได้ 2.87 1.26 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.46 .68 ไม่ดีมาก 
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(2) ปัญหาด้านอาการทางกาย (Somatic Symptoms) 
จากการศึกษาพบว่า ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

ด้านอาการทางกายที่เป็นปัญหามากที่สุด 3 อันดับ คือ ปวดเมื่อยตามร่างกายอยู่เสมอ ๆ มีค่าเฉลี่ย 

สูงที่สุดอยู่ในระดับไม่ดีมาก (�̅�=3.60, SD=1.48) รองลงมา รู้สึกตึงหรือคล้ายมีแรงกดที่ท้ายทอย 

หัวไหล่ และสะบัก อยู่ในระดับไม่ดีมาก (�̅�=3.42, SD=1.26) และ รู้สึกว่าร่างกายเริ่มทรุดโทรม   

และสุขภาพแย่กว่าเดิมอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.32, SD=1.18) ดังรายละเอียดในตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ด้านอาการทางกาย จำแนกตามรายข้อ และภาพรวม (n=277) 

อาการทางกาย (Somatic Symptoms) �̅� SD แปลผล 
1. ปวดเมื่อยตามร่างกายอยู่เสมอ ๆ 3.60 1.48 ไม่ดีมาก 
2. รู้สึกตึงหรือคล้ายมีแรงกดที่ท้ายทอย หัวไหล่ฯ 3.42 1.26 ไม่ดีมาก 
3. รู้สึกว่าร่างกายเริ่มทรุดโทรมและสุขภาพแย่กว่าเดิม 3.32 1.18 ปานกลาง 
4. มีอาการวูบร้อน ๆ หรือหนาว ๆ บ่อยครั้ง 3.31 1.25 ปานกลาง 
5. มีความต้องการยาบำรุงร่างกายเพื่อให้มีพละกำลัง ฯ 3.29 1.19 ปานกลาง 
6. ปวดศีรษะและเวียนศีรษะเป็นประจำ 3.10 1.06 ปานกลาง 
7. รู้สึกว่าตนเองไม่สบายบ่อยขึ้น 3.06 1.08 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.29 .55 ปานกลาง 

 
(3) ปัญหาด้านอาการวิตกกังวลและการนอนไม่หลับ (Anxiety and insomnia) 

จากการศึกษาพบว่า ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ด้านอาการวิตกกังวล และการนอนไม่หลับ ที่เป็นปัญหามากที่สุด 3 อันดับ คือ นอนหลับไม่สนิท    

จนต้องตื่นขึ้นมากลางดึกบ่อย ๆ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับไม่ดีมาก (�̅�=3.61, SD=1.36) รองลงมา    

รู้สึกว่าช่วงนี้นอนไม่หลับเพราะมีความกังวลใจ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับไม่ดีมาก (�̅�=3.48, SD=1.12) 

และรู้สึกกลัวหรือตกใจโดยไม่มีเหตุผลสมควร มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง  (�̅�=3.26, SD=1.15) 
ดังรายละเอียดในตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ด้านอาการวิตกกังวลและการนอนไม่หลับ จำแนกตามรายข้อ  และภาพรวม 
(n=277) 

อาการวิตกกังวลและการนอนไม่หลับ 
(Anxiety and insomnia) 

�̅� SD แปลผล 

1. นอนหลับไม่สนิทจนต้องตื่นขึ้นมากลางดึกบ่อย ๆ 3.61 1.36 ไม่ดีมาก 
2. รู้สึกว่าช่วงนี้นอนไม่หลับเพราะมีความกังวลใจ 3.48 1.12 ไม่ดีมาก 
3. รู้สึกกลัวหรือตกใจโดยไม่มีเหตุผลสมควร 3.26 1.15 ปานกลาง 
4. รู้สึกหงุดหงิด และอารมณ์ไม่ดีบ่อยครั้ง 3.19 1.29 ปานกลาง 
5. รู้สึกกังวล กระวนกระวายอยู่ตลอดเวลา 3.16 1.26 ปานกลาง 
6. รู้สึกตึงเครียดอยู่ตลอดเวลา 3.13 1.19 ปานกลาง 
7. รู้สึกว่ามีเรื่องราวต่าง ๆ ทับถมจนรับไม่ไหว 3.05 1.27 ปานกลาง 

ภาพรวมรายด้าน 3.26 .59 ปานกลาง 

 
(4) ปัญหาด้านอาการซึมเศร้าที่รุนแรง (Severe depression) 

จากการศึกษาพบว่า ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ด้านอาการซึมเศร้าที่รุนแรง ที่เป็นปัญหามากที่สุด 3 อันดับ คือ มีความคิดที่จะทำร้ายร่างกายตนเอง 

มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับไม่ดีมาก (�̅�=3.87, SD=.45) รองลงมา คิดว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า มีค่าเฉลี่ย    

อยู่ในระดับไม่ดีมาก (�̅�=3.44, SD=1.49) และรู้สึกว่าชีวิตนี้หมดหวังโดยสิ้นเชิง ท้อแท้ และสิ้นหวัง  

มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.07, SD=1.22) ดังรายละเอียดในตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ด้านอาการซึมเศร้าท่ีรุนแรง จำแนกตามรายข้อ และภาพรวม (n=277) 

อาการซึมเศร้าที่รุนแรง (Severe depression) �̅� SD แปลผล 

1. มีความคิดที่จะทำร้ายร่างกายตนเอง 3.87 .45 ไม่ดีมาก 
2. คิดว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า 3.44 1.49 ไม่ดีมาก 
3. รู้สึกว่าชีวิตนี้หมดหวังโดยสิ้นเชิง ท้อแท้ และสิ้นหวัง 3.07 1.22 ปานกลาง 
4. มักจะนั่งอยู่ในมุมมืดคนเดียว 3.06 1.25 ปานกลาง 
5. รู้สึกว่าบางครั้งทำอะไรไม่ได้เลย ฯ 3.05 1.23 ปานกลาง 
6. มักจะร้องไห้โดยไม่ทราบสาเหตุอยู่บ่อยครั้ง 3.03 1.27 ปานกลาง 
7. รู้สึกว่าตนเองทำอะไรไม่คุ้มค่าเท่าที่ควรจะเป็น 3.02 1.24 ปานกลาง 

ภาพรวมรายด้าน 3.21 .63 ปานกลาง 

 
จากการศึกษาเชิงคุณภาพมีความสอดคล้องกับผลการศึกษาเชิงปริมาณ       

ใน ห ล ายป ระ เด็ น  พ บ ว่ า  ญ าติ ผู้ ดู แ ล ผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ ง พิ งมี ปั ญ ห าอยู่  3 ป ระ เด็ น                     
คือ 1) ปัญหาสุขภาพทางกาย ดังนี้ 1.1) ปวดเมื่อยตามเนื้อตามร่างกาย ได้แก่ ปวดแขน ปวดมือ    
มือชา ปวดนิ้ว ปวดนิ้วมือ ปวดหลัง เจ็บหลัง 1.2) การเสื่อมของร่างกายเพ่ิมขึ้น ได้แก่ หลังเสื่อม     
2) ปัญหาสุขภาพจิต พบว่า ญาติผู้ดูแลมีความวิตกกังวล การนอนไม่หลับ เครียด และซึมเศร้า       
ซึ่งมีสาเหตุมาจาก 2.1) ภาระในการดูแล 2.2) ห่วงกังวลกับสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
และ 2.3) ขาดความมั่นคงทางเศรษฐกิจ และ 3) ปัญหาความบกพร่องทางสังคม ข้อค้นพบคือ      
การถดถอยออกห่างจากสังคม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

(1) ปัญหาสุขภาพทางกาย  
จากการศึกษาพบว่า ปัญหาสุขภาพทางกายของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงในชุมชน มีอาการปวดเมื่อยตามร่างกาย ได้แก่ ปวดแขน ปวดมือ มือชา ปวดนิ้ว ปวดนิ้วมือ 
ปวดหลัง เจ็บหลัง และมีการเสื่อมของร่างกายเพิ่มขึ้น ได้แก่ หลังเสื่อม ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“...ปวดเมื่อยไปหมด เพราะว่าเราต้องออกแรง
ยกพ่อคนเดียว เขาเป็นผู้ชายตัวใหญ่หนักก็มาก 
ปวดแขนมากกับปวดหลังนี่แหละ...”  (FCG 
102) 
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“...ปวดแขนมาก ๆ บางทีเราขณะยกตัวแกนะ
แขนเราดันไปโดนกับเหล็กข้างเตียงเจ็บมาก  
จะทิ้งก็ไม่ได้ต้องทนเอา บางทีเราก็ยกผิดท่า    
หลังนี่ยอกไปหมด...” (FCG 303) 
 
“...มือไม้ชานะตอนนี้พ่ีเริ่มมีอาการชาแล้วนะ 
ปวดร้าวลงไปที่แขน เวลาที่เรายกตัวเค้าเปลี่ยน
ผ้าเปลี่ยนแพมเพิร์สอะไรอย่างนี้ และส่วนมาก
นะจะปวดช่วงหลังและแขนเพราะเราต้องออก
แรงเกร็งไง...” (FCG 508) 

 
“...เหนื่อย เหนื่อยจริง ๆ คนแก่เนาะแก่ทิ้ ง
น้ำหนักตัวมาหาเราทั้งหมดแกไม่สามารถช่วย
เบาแรงให้เราได้เลย เราออกแรงดึกออกแรงยก 
พอทำเสร็จนะทีนี้แขนเราก็ปวด ปวดมากมันจะ
ไม่ ไหวเอา ยิ่ งวัน ไหนออกแรงมาก  ๆ  นะ     
หลังยอกได้...” (FCG 401) 

 
“...ตอนที่เราเช็ดตัวอาบน้ำให้แม่ พอเช็ดได้   
สักพักนะเวลาเราต้องเกร็งตัวมันรู้สึกแปล๊บ ๆ  
ที่สันหลัง มันปวด บางทีไม่ไหวก็นั่งมันลงข้าง ๆ 
เตียงแม่นั่นแหละต้องหยุดพักทันที มันทำต่อ 
ไม่ไหว พอหายปวดก็ค่อยเช็ดตัวให้ใหม่ หลังเรา
มันเสื่อมขึ้นทุก ๆ วัน เหมือนกันนะ เริ่มไม่ค่อย
จะดีแล้ว...” (FCG 204) 

สรุปได้ว่า ปัญหาสุขภาพทางกายของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
ในภาพรวมแล้วพบว่า มีอาการปวดเมื่อยตามร่างกาย ที่เห็นได้ชัดคือ ปวดแขน ปวดมือ ปวดหลัง 
นอกจากอาการปวดเมื่อยแล้วยังพบว่า สภาพร่างกายของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง           
มีการเสื่อมไปในทางที่แย่ลงโดยเฉพาะปัญหาของกระดูกสันหลัง  ซึ่งอาการเจ็บป่วยที่ เกิดขึ้น         
กับสุขภาพทางกายของญาติผู้ดูแลเหล่านี้เป็นผลมาจากการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
เนื่องจากต้องออกแรงในการทำกิจกรรมการดูแลคนเดียว เช่น การยกตัวผู้สูงอายุเพ่ือไปอาบน้ำ    
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การเปลี่ยนผ้าปูเตียง การทำกายภาพบำบัดให้กับผู้สูงอายุ และกิจกรรมอ่ืน ๆ ที่ต้องออกแรงมาก ๆ 
โดยไม่มีการป้องกันการบาดเจ็บ จึงเป็นสาเหตุให้ญาติผู้ดูแลเกิดปัญหาสุขภาพขึ้นได้ และการเจ็บป่วย
นี้หากไม่ได้รับการแก้ไขท่ีถูกต้องญาติผู้ดูแลจะกลายเป็นผู้ป่วยต่อไปในอนาคต 

(2) ปัญหาสุขภาพจิต  
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีปัญหาสุขภาพจิต 

คือ ความวิตกกังวล นอนไม่หลับ เครียด และซึมเศร้า ซึ่งสาเหตุที่ทำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตนั้น       
มี 3 ประเด็น คือ ภาระในการดูแล ห่วงกังวลกับสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และ ขาดความ
มั่นคงทางเศรษฐกิจ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ภาระในการดูแล  ข้อค้นพบคือ ญาติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึ งพิ ง           
เป็นผู้แบกรับภาระทุกอย่างในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อาทิเช่น การทำกิจวัตรประจำวัน 
ให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และการดูแลเรื่องงานบ้านต่าง ๆ และการดูแลเรื่องสุขภาพของผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ภาระอันหนักเหล่านี้ส่งผลให้ญาติผู้ดูแลเกิดความเครียดสะสมเรื่อยมา ดังตัวอย่าง
คำพูดต่อไปนี้ 

 
“…บางทีก็เหมือนเราแบกรับภาระไว้คนเดียว 
มันก็เครียดนะ คือเราอยู่ห่างแกไม่ได้ เลยต้อง
คอยดูอย่างใกล้ชิด กั้นห้องกระจกไว้สำหรับ
มองดู แก ได้  เราจะได้ เห็ น ถ้ าแกมี อาการ
เปลี่ยนแปลง เคยมีนะแกเกือบตายเลยเรา  
ม อ ง ไป เห็ น เห มื อ น แ ก ห า ย ใจ ไม่ อ อ ก            
แกทำอึกอักอึกอัก แบบคนกระสับกระส่าย   
ดันมาเป็นตอน 2 ทุ่ม ไอ้เราก็กำลังจะนอนพอดี 
ก็เลยมองผ่านกระจกเข้าไปเลยเห็นเราก็ตกใจ
ท ำ ไม แ ม่ ต า เห ลื อ ก  ก็ เล ย รี บ เข้ า ไป ดู            
เอายามาพ่นเข้าจมูกให้แก สักพักอาการก็ดีขึ้น 
ถ้านอนกันคนละห้องแบบห้องทึบนะป่านนี้  
ตายไปแล้วนะ…” (FCG 409) 
 
“…การดูแลผู้ป่วยที่มีอาการแบบนี้  มันก็หนัก 
อยู่นะ เครียดด้วย เราไม่ ใช้หมอพยาบาล   
ไม่ได้เรียนมาทางนี้ก็รู้บ้างไม่รู้บ้าง อะไรไม่รู้     
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ก็ถามหมอเอา ก็ต้องดูแลให้ดีที่สุดเท่าท่ีจะทำได้ 
กลัวอยู่อย่างเดียวคือ กลัวแกติดเชื้อ แกเจาะคอ
ก็ต้องเช็ดทำความสะอาดไม่ ให้มันติด เชื้ อ      
ทำอย่างดีทุกอย่างต้องสะอาด ใส่ถุงมือทุกครั้ง
ก ลั ว เชื้ อ โ ร ค เข้ า ไป  ต้ อ ง ท ำ ต า ม ห ม อ             
ที่ โรงพยาบาล เขาแนะนำมา อะไรที่ ไม่ รู้          
ก็ต้องถามหมอก็ได้ความรู้จากหมอนี่แหละ…” 
(FCG 303) 
 
“…ต้องอยู่ใกล้ชิดกับเค้าตลอดเวลา จะได้เห็น
อาการเปลี่ ยนแปลง บางที ก็ เห มื อน เป็ น
ประสาทต้องคอยดูตลอดขนาดนอนหลับแล้ว  
ก็ยังต้องลุกขึ้นมาดูใกล้ ๆ เราก็กังวล จนเรา  
จะเป็นโรคประสาท เครียดนะ อยู่กับ เค้ า    
ดูแลเค้า วัน ๆ มีแต่กิจกรรมที่ต้องทำกับเค้า
ทั้งนั้น…” (FCG 104) 
 
“…ท้อ......เหนื่อย เหมือนเราต้องมารับกรรม 
มันอาจเป็นกรรมที่ทำไว้ชาติก่อนก็ได้นะชาตินี้
เลยต้องมาใช้กรรม...” (FCG 504) 

 
ห่วง กังวลกับสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ข้อค้นพบคือ ญาติผู้ดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จะมีความห่วงใยสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และมีความกังวลใจ    
กับอาการของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง หากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีอาการเปลี่ยนแปลงที่แย่ลงมาก 
ญาติผู้ดูแลก็จะมีความกังวลมากจนทำให้เกิดความกลัว และเครียดในที่สุด ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
" .. .เค รี ย ด ค่ ะ คุ ณ ห ม อ  ไม่ ได้ ไป ไห น เล ย        
คอยดู แล พ่ออย่ างเดี ยว เลย  แก เป็ นหนั ก      
เป็นเยอะอาการก็ดีบ้างไม่ดีบ้าง นี่ก็กังวลใจ    
ไม่ อ ย าก อ อก ไป ไห น ถ้ า เร าออก ไป แ ล้ ว     
จั งหวะนั้ นแกเป็ นอะไรขึ้นมาเราก็ ไม่ รู้ อี ก      
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เราจะรู้สึกผิด แกตายอยู่กับเราซะยังดีกว่านะ 
ยอมรับว่ากังวลอยู่..." (FCG 206)  
 
"...เค้ ามี เสลด เยอะ ต้ อ งคอยดู ดออก ให้         
วันไหนที่มีเสลดเยอะผิดปกติ วันนั้นแกจะมีไข้ 
ตัวร้อน ไม่อยากให้แกมีไข้ มันเครียด กังวล 
กลัวเกิดเหตุการณ์ไม่ดีขึ้น เลยต้องดูแลอย่างดี
สังเกตอาการอย่างใกล้ชิด..." (FCG 306) 

 
"...เป็ น ห่ ว งแก เห มื อน กั น น ะ  เวล าที่ เร า    
ออกไปทำงาน  ก็ทิ้ งคนแก่ ไว้อยู่ คน เดี ยว      
เป็นอะไรขึ้นมาก็ไม่มีคนเห็น พ่ีถึงได้รีบกลับ   
ไม่ ไปต่อที่ ไหนกับใคร มันก็ เครียดมากขึ้น    
บ างวั น ที่ ไป ท ำงาน ก็ เป็ น ห่ ว ง  พั ก เที่ ย ง           
ก็รีบกลับมาดูแลแม่ที่บ้าน ตอนที่แกยังไม่ป่วย
นะเราไปทำงานตอนเที่ยงนี่ก็จะนอนพักผ่อน  
ที่ทำงานแต่ตอนนี้ไม่ได้พักเลย..." (FCG 505) 
 
"...แกใส่สายสวนฉี่  และมันเคยตกตะกอน     
จนติดเชื้อ มีไข้ เราก็กังวลว่าแกจะเป็นอะไรมั๊ย 
ต้องพาไปโรงพยาบาล หมอฉีดยาฆ่าเชื้อให้  
และให้นอนโรงพยาบาล อยู่ โรงพยาบาล      
เราก็กลัวนะมันมีแต่เชื้อโรคอยู่บ้านเราสะอาด
กว่า ..." (FCG 407) 
 
“…ไม่ มี เว ล า ไป ไห น ม าไห น เล ย  มี ภ า ระ          
ที่ ต้ องดู แล  ก่ อนที่ แกจะป่ วย เราก็ มี เวลา        
ไปไหนมาไหนได้ พอแกป่วยติดเตียง ทุกอย่าง
ต้องหยุด เราต้องเฝ้ าตลอด แกมีสายยาง       
ให้อาหาร สายสวนปัสสาวะ ต้องดูแลเป็นพิเศษ 
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เพราะกลัวติดเชื้อเดี๋ยวมันจะเป็นเรื่องใหญ่... ” 
(FCG 110) 
 
“…บางทีก็นั่งคิดคนเดียวนะ ว่าถ้าตายไปสักคน
คงจะดีจะได้หมดปัญหาไป ญาติพ่ีน้องคนอ่ืน
เขาจะได้มาดูแทน มันเหนื่อยมากเหลือเกิน...” 
(FCG 205) 

 
ขาดความมั่นคงทางเศรษฐกิจ พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      

มีภาระและค่าใช้จ่ายในการดูแลสูงมาก อาทิเช่น ไม่มีรายได้ประจำ หรือทำงานประจำไม่เต็มที่ 
ค่าใช้จ่ายสูงไม่เพียงพอต่อการดูแล ได้แก่ ค่าซื้ออุปกรณ์ของใช้สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
อุปกรณ์การแพทย์ที่จำเป็นต้องใช้ที่บ้าน สายยางดูดเสมหะ แพมเพิร์ส เป็นต้น  ค่าใช้จ่ายสูงมาก     
จนเกิดความไม่ม่ันคงทางเศรษฐกิจในครอบครัว ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…ข อ ง ที่ เ ข า แ จ ก ให้ ก็ มี บ้ า ง บ า ง ส่ ว น           
แต่ส่วนใหญ่แล้วไม่พอหรอก ค่าใช้จ่ายเยอะ 
ราย ได้ ก็ น้ อย  เงิน ผู้ สู งอายุ ก็ ไม่ พอห รอก        
แค่นั้นเอง ซื้อไอ้นั่นไอ้นี่ก็หมดแล้ว ที่จำเป็นต้อง
ใช้หลัก ๆ ก็คือแพมเพิร์ส วันหนึ่งใช้เยอะมาก 
เดื อนหนึ่ ง ไม่ ใช้ ก็ ต้ อ งยอมซั กผ้ าบ่ อยขึ้ น        
มันก็ เครียดแหละ เวลาที่ มัน ไม่พอ ก็ ไม่ รู้       
จะทำยังไง...” (FCG 204) 
 
“. . . ไ ม่ คิ ด ว่ า ก า ร ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ติ ด เตี ย ง             
จะมีค่าใช้จ่ายเยอะมากขนาดนี้ เครียดอยู่คะ 
รายได้ก็น้อยค่าใช้จ่ายก็สูง แต่เราก็ประหยัด   
มีอะไรที่ เราทำได้ เองก็ทำใช้  อะไรที่ หลวง     
เขาสนับสนุนให้มาก็ใช้อย่างประหยัด …” (FCG 
404) 
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“…เครื่องดูเสมหะก็มีแล้ว แต่หนักไปกว่านั้นคือ
ต้องซื้อสายยางดูดเสมหะด้วยใช้ เยอะมาก   
ของพวกนี้ ใช้ ซ้ ำก็ ไม่ ได้ น ะ  เขาจะติ ด เชื้ อ     
หมดเงินเอยะกับของพวกนี้แหละ...” (FCG 
303) 
 
“…ไม่มีเงินใช้จ่าย ในบางวันมันเหมือนชีวิตนี้  
มันไม่เหลืออะไรแล้ว บางทีก็คิดอยากตายนะ 
ใค ร ไม่ จ น ไม่ มี วั น รู้ ห ร อ ก ว่ า ค ว าม รู้ สึ ก          
มัน เป็นยั งไง มันหมดหวังสิ้นหวัง รอคอย     
แต่ความช่วยเหลือจากคนอ่ืน ดูแลกันไปถึงวัน 
ก็ตายจากกันไป...” (FCG 406) 
 

สรุปได้ว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีปัญหาสุขภาพจิต  ได้แก่   
ความวิตกกังวล นอนไม่หลับ เครียด และซึมเศร้า ซึ่งสาเหตุที่ทำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตนั้น       
มี 3 ประเด็น คือ ภาระในการดูแล ห่วงกังวลกับสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และขาดความ
มั่นคงทางเศรษฐกิจ ญาติผู้ดูแลจะมีความเครียดและความวิตกกังวลในการดูแลผู้ป่วยที่เป็นสาเหตุ
ทำให้ญาติผู้ดูแลนั้นแสดงออกถึงการนอนหลับไม่สนิทจนต้องตื่นขึ้นมากลางดึกบ่อย ๆ รู้สึกว่า  
ช่วงนี้นอนไม่หลับ และรู้สึกกลัวหรือตกใจโดยไม่มีเหตุผลสมควร  ในส่วนของการซึมเศร้า      
ญาติผู้ดูแลจะมีความท้อแท้และสิ้นหวังในชีวิตเนื่องมาจากปัญหาหลายอย่าง เช่น การเงิน 
เศรษฐกิจ ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุ นอกจากนี้ยังมองว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า คือ ไม่มีงาน       
ไม่มีรายได้ที่ เพียงพอกับค่าใช้จ่าย และมีบางความคิดที่นำไปสูงการคิดที่จะทำร้ายตนเอง        
เพ่ือหนีปัญหาซึ่งสาเหตุที่ทำให้เกิดอาการเหล่านี้หรือความเครียดมี 3 ประเด็น คือ 1) ภาระในการ
ดูแลที่มากเกินไปต้องดูแลอย่างต่อเนื่องทุกวันไม่มีวันหยุด 2) ความเป็นห่วงและกังวลกับสุขภาพ
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และ 3) ขาดความมั่นคงทางเศรษฐกิจ ค่าใช่จ่ายในการดูแล           
สูงกว่ารายได้ที่ได้รับในแต่ละเดือน ทำงานประจำไม่เต็มที่ และไม่มีรายได้เสริม รายได้หลัก     
น้อยเกินไป 

(3) ปัญหาความบกพร่องทางสังคม  
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีการถดถอยออก  

ห่างจากสังคม เนื่องจากการทำกิจวัตรประจำวันในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นกิจกรรม       
ที่ต้องปฏิบัติทั้ งวันไม่สามารถออกไปพบปะผู้คนได้ เหมือนเมื่อก่อน ไม่สามารถทิ้ งผู้สูงอายุ               
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ที่มีภาวะพ่ึงพิงไว้ตามลำพังได้เพราะมีความกังวลใจและกลัวว่าจะเกิดสิ่งที่ไม่ดีขึ้นกับผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้าน บางรายถึงกับมีปัญหาเรื่องการตัดสินใจในการแก้ไขปัญหาเรื่องส่วนตัว       
และปัญ หาครอบครัวของตน เองเพราะหมกมุ่ นอยู่ กับ เรื่องของผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะพ่ึ งพิ ง                 
จนทำให้สัมพันธภาพภายในครอบครัวของผู้ ดูแลลดลง รวมทั้ งยั งไม่มีส่ วนร่วมกับชุมชน               
ในการทำกิจกรรมที่เป็นประโยชน์ต่อส่วนรวมเหมือนในอดีต ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“...ป้าไม่ได้ออกไปเที่ยวไหนเลย ตั้งแต่ดูแลแม่
มานี่  ไอ้ เราเป็นคนชอบสนุก  มี เพ่ือนเยอะ   
ชอบไปกับเพ่ือน ๆ ทำกิจกรรมกันสนุกสนาน 
แต่ตอนนี้นะ อยู่แต่บ้าน เฝ้าแต่แม่ ดูแลตั้งแต่
เช้ายันเย็น ยันมืดค่ำเลยก็ว่าได้ พอแม่แกหลับ
ตอนกลางคืนเราก็หมดแรงแล้ว อยากนอน
อย่างเดียว...” (FCG 102) 
 
“…ไม่มี กิจกรรมร่วมกับคนในหมู่ บ้ าน เลย     
เขามี งานมีการกันสนุกสนาน  เราก็ ได้ แต่        
ฟังเสียงเขากัน ก็เรามันไปร่วมไม่ได้ จะทิ้งแก 
ไว้ที่บ้านคนเดียวก็กลัวเป็นอันตราย ก็ต้องตัดใจ
อยู่กับบ้านดีกว่า...” (FCG 301)  
 
“…คิดแต่กับ พ่อวัน  ๆ คิดแต่กับว่าจะต้อง   
ดู แ ล พ่ อ  บ า งที่ เรื่ อ ง ข อ ง เร า เอ ง  เรื่ อ ง            
ในครอบครัวของเราเอง บางอย่างเราตัดสินใจ
ไม่ได้  ต้องให้คนอ่ืนตัดสินใจ บางทีก็ ให้ลูก
ตัดสินใจแทนเราไปเลย บางทีก็สงสารลูกนะ 
เราไม่ค่อยมีเวลาให้เค้าเลย แค่คนในครอบครัว
ของเรา เรายังไม่มีเวลาให้เลย แล้วเราจะมีเวลา
ไปร่วมกิจกรรมกับคนในหมู่บ้านหรอ...เลิกคิด
ไปเลย...” (FCG 405) 
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“…เมื่อก่อนผมไปเตะบอลทุกวัน มีเพ่ือนฝูง
เยอะเลยครับ เตะบอลเสร็จก็นั่งสังสรรค์กัน
สนุกสนานครับ โดยเฉพาะช่วงที่มีแข่งกีฬา 
อบต. สนุกมาก ๆ ครับ ผมไปร่วมทุกครั้งเลย
ครับ แต่มา 2 ปีนี้ผมไม่ได้ไปร่วมกับเขาเลย 
เพ่ือน ๆ ก็ชวนแต่ไปไม่ได้ครับ ต้องอยู่ดูแลพ่อ
แกตลอดเวลาเลยครับ มันเป็นงานหนักนะครับ 
แรก ๆ เพ่ือน ๆ ก็แวะมาถามข่าวคร่าวอยู่     
แต่พอนานไปเพ่ือน ๆ ก็ค่อย ๆ หายไปทีละคน
สองคน ตอนนี้ เหมือนเราอยู่ ในโลกส่วนตัว    
เราคนเดียว...” (FCG 210) 
 
“…พ่ีทำงานบริษัทตื่นเช้ามาก็รีบหุงหาอาหาร
ดูแลท่านให้เสร็จภารกิจและค่อยไปทำงาน     
ที่ทำงานก็อยู่ ใกล้บ้ านนี่ ละ กังวลนะเวลา       
ที่เรามาทำงานก็กลัวเกิดเรื่องไม่ดีขึ้นกับแกนะ
แต่ทำไงได้ล่ะถ้าเราไม่ไปทำงานเราก็ไม่มีเงินมา
ดูแลครอบครัว เรามีกันแค่สองคนแม่ลู ก      
พักเที่ยงก็รีบกลับมาดูท่ าน  ป้อนข้าวเที่ยง 
เปลี่ยนผ้า ป้อนยาเสร็จ  บ่ายโมงก็รีบกลับ     
ไปทำงาน เลิกงานก็รีบกลับมา ไม่มีเวลาได้อยู่
กินเที่ยวกับเพ่ือน ๆ ที่บริษัทเลย อย่าว่าแต่     
ที่บริษัทเลยในชุมชนที่พ่ีอยู่นี่  พ่ีแทบจะไม่รู้จัก
ใครเลยเพราะเราไม่ได้ออกไปมีส่วนร่วมทำงาน
กับชุมชนเขา...” (FCG 508) 

สรุปได้ว่า ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  
ด้านความบกพร่องทางสังคมมีปัญหาหลัก  ๆ อยู่  2 ประเด็น คือ การถดถอยออกจากสังคม           
ซึ่งญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จะใช้เวลาส่วนใหญ่อยู่กับผู้สูงอายุเนื่องจากจะต้องให้การดูแล
อย่างใกล้ชิด เพราะผู้สูงอายุไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ จึงจำเป็นต้องให้การช่วยเหลือดูแล
ตลอดเวลา จึงไม่สามารถไปพบปะกับคนอ่ืนในสังคมได้เหมือนเดิม หรือไปได้แต่ต้องรีบกลับมา     
เพ่ือดูแลผู้สูงอายุต่อจึงเป็นสาเหตุให้มีการถดถอยออกจากสังคมลงไปเรื่อย ๆ และสัมพันธภาพ



 
 

103 

ระหว่างระบบย่อยของครอบครัวลดลงเนื่องจากภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ค่อนข้างสูงทำให้สมาชิกในครอบครัวคนอ่ืน ๆ เกิดความไม่ช่วยเหลือเกื้อกูลกันในครอบครัว         
เกิดปัญหาความขัดแย้งกัน ภาระหนักจึงตกอยู่ที่ญาติผู้ดูแลหลักแต่เพีงผู้เดียว 

 
2) ปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

จากการศึกษาพบว่า ปัญหาจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน      

ของญาติผู้ดู แล  มีค่ าเฉลี่ ยโดยรวมอยู่ ในระดับปานกลาง (�̅�=3.27, SD=.72) เมื่ อพิจารณา       
ปัญ ห าเป็ น รายข้ อคำถามพบว่ า  ปัญ หาจากการดู แลผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ งในชุ มชน                          
ของญาติผู้ดูแล 3 อันดับแรก คือ 1) มีความรู้ไม่เพียงพอสำหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง       

มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.36, SD=1.08) 2) ไม่มีเวลาที่เพียงพอในการดูแลผู้สูงอายุ          

ที่มีภาวะพ่ึงพิง มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.25, SD=1.29) และ 3) ไม่สามารถที่จะหา  
ญาติคนอ่ืนๆ มาช่วยผลัดเปลี่ยนในการผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้  มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ      

ปานกลาง (�̅�=3.23, SD=1.12) ดังรายละเอียดในตารางที่ 9 
 

ตารางที่  9  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลปัญหาจากการดูแลผู้สูงอายุ               
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของญาติผู้ดูแล (n=277) 

ปัญหาที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง �̅� SD แปลผล 

1. มีความรู้ไม่เพียงพอสำหรับการดูแลผู้สูงอายุที่ ฯ 3.36 1.08 ปานกลาง 
2. ไม่มีเวลาที่เพียงพอในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 3.25 1.29 ปานกลาง 
3. ไม่สามารถท่ีจะหาญาติคนอื่นๆมาช่วยผลัดเปลี่ยนฯ 3.23 1.12 ปานกลาง 
4. มีปัญหาด้านเศรษฐกิจในการผู้ดูแลผู้สูงอายุฯ 3.21 1.10 ปานกลาง 
5. รู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นภาระฯ 3.13 1.14 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.23 .72 ปานกลาง 

 
4.2.2 ผลกระทบที่เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของญาติผู้ดูแล 

จากการศึกษาพบว่า ผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน     

ของญาติผู้ดูแลมีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.16, SD=.66) เมื่อพิจารณารายด้าน

พบว่า ด้านจิตใจได้รับผลกระทบมากท่ีสุดมีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.19, SD=.93) 

รองลงมา ด้านด้านสังคมและเศรษฐกิจมีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.16, SD=.85) 
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และสุดท้าย ด้านร่างกาย มีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.14, SD=.69) ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 10 

 
ตารางที่ 10  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล ผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุ      
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของญาติผู้ดูแล (n=277) 

ข้อความ �̅� SD แปลผล 
ด้านจิตใจ 3.19 .93 ปานกลาง 

1. ทะเลาะกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงฯ 3.21 1.17 ปานกลาง 
2. รู้สึกโกรธและโมโหผู้สูงอายุฯ 3.20 1.20 ปานกลาง 
3. รู้สึกเครียดที่ต้องดูแลผู้สูงอายุผู้สูงอายุฯ 3.18 1.32 ปานกลาง 

ด้านสังคมและเศรษฐกิจ 3.16 .85 ปานกลาง 
1. ทุ่มเทเวลาให้กับงานประจำน้อยลง 3.30 1.51 ปานกลาง 
2. เพ่ือน ๆ สนิทเริ่มห่างหายออกไปมากขึ้น 3.16 1.33 ปานกลาง 
3. มีผลกระทบต่องานประจำ 3.02 1.42 ปานกลาง 

ด้านร่างกาย 3.14 .69 ปานกลาง 
1. ไม่มีเวลาออกกำลังกาย 3.26 1.09 ปานกลาง 
2. การดูแลผู้สูงอายุฯ มผีลกระทบต่อสุขภาพ 3.18 1.27 ปานกลาง 
3. เหนื่อยล้าจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 3.12 1.13 ปานกลาง 
4. รับประทานอาหารได้น้อยและไม่ตรงเวลา 3.01 1.20 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.16 .66 ปานกลาง 
 

4.2.3 ความต้องการการช่วยเหลือดูแลของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
จากการศึกษาพบว่า ความต้องการการช่วยเหลือดูแลของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ         

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.19, SD=.69) เมื่อพิจารณา
ความต้องการการช่วยเหลือดูแลเป็นรายข้อคำถามพบว่า ความต้องการการช่วยเหลือดูแล          
ของญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 3 อันดับแรก คือ 1) ต้องการความมั่นคง            
ทางเศรษฐกิจและอาชีพภายหลังที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเสียชีวิตไปแล้ว มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ    

ปานกลาง (�̅�=3.31, SD=1.53) 2) ต้องการทราบข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   

มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.26, SD=1.25) และ 3) ต้องการที่จะนำประสบการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล (Care Giver) โดยไม่ต้องไปอบรม   
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ตามหลักสูตรของกระทรวงสาธารณสุข  มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.25, SD=1.25)        
ดังรายละเอียดในตารางที่ 11 

 
ตารางที่ 11 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผลความต้องการการช่วยเหลือดูแล    
ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

ข้อความ �̅� SD แปลผล 
1. ต้องการความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพฯ 3.31 1.53 ปานกลาง 
2. ต้องการทราบข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุฯ 3.26 1.25 ปานกลาง 
3. ต้องการที่จะนำประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล ฯ 
3.25 1.25 ปานกลาง 

4. ต้องการให้เพื่อนฝูงมาเยี่ยมเป็นประจำ 3.25 1.27 ปานกลาง 
5. ต้องการผู้ช่วยในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  3.23 1.17 ปานกลาง 
6. ต้องการให้บุคลากรทางสุขภาพมาดูแลถึงที่บ้าน  3.21 1.01 ปานกลาง 
7. ต้องการให้ญาติ/คนในครอบครัวมาช่วยแบ่งเบาภาระฯ 3.21 1.25 ปานกลาง 
8. ต้องการเวลาในการพักผ่อนมากขึ้นกว่าเดิม 3.19 1.05 ปานกลาง 
9. ต้องการให้มีคนมารับฟังปัญหา ความรู้สึกฯ  3.18 1.23 ปานกลาง 
10. ต้องการความช่วยเหลือจากชุมชนฯ 3.15 1.14 ปานกลาง 
11. ต้องการพัฒนาความรู้ที่ทันสมัยฯ 3.10 1.37 ปานกลาง 
12. ต้องการมีรายได้เพ่ิมข้ึนเพื่อนำมาดูแลผู้สูงอายุฯ 3.05 1.19 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.19 .69 ปานกลาง 
 

จากผลการศึกษาเชิงคุณภาพพบว่ามีความสอดคล้องกับผลการศึกษาเชิงปริมาณ   
ในหลายประเด็น พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงมี ความต้องการการสนับสนุน            
และช่วยเหลือ 4 ประเด็น คือ 1) ต้องการความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพ ซึ่งพบว่าญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความต้องการที่แบ่งออกเป็น 2 ช่วงเวลาคือ 1.1) ต้องการมีรายได้เพ่ิมขึ้น 
เพ่ือนำมาดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  1.2) ต้องการมีอาชีพที่มั่นคงภายหลังจากที่ ผู้สู งอายุ              
ที่มีภาวะพ่ึงพิงเสียชีวิตไปแล้ว 2) ต้องการที่จะนำประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
ไปขอรับการขึ้ นทะเบี ยน เพ่ื อ เป็ นผู้ ดู แล  (Care Giver) โดยไม่ ต้ องไปอบรมตามหลักสู ตร              
ของกระทรวงสาธารณสุข 3) ต้องการพัฒนาความรู้ที่ทันสมัยเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
และ 4) ต้องการได้รับเงินสวัสดิการในการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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(1) ต้องการความม่ันคงทางเศรษฐกิจและอาชีพ  พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความต้องการที่แบ่งออกเป็น 2 ช่วงเวลาคือ ต้องการมีรายได้เพ่ิมขึ้นเพ่ือนำมาดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และต้องการมีอาชีพที่มั่นคงภายหลังจากที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเสียชีวิต   
ไปแล้ว ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ต้องการมีรายได้เพ่ิมขึ้นเพ่ือนำมาดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จากการศึกษา
พบว่าญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้ง 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่มีงานประจำ และกลุ่มที่ไม่มีงานประจำ
ทำมีความต้องการรายได้เพ่ิมขึ้นเพ่ือให้เกิดความมั่นคงทางเศษรฐกิจ ซึ่งกลุ่ มที่ทำงานประจำ           
มีการทำงานที่ไม่เต็มที่ ไม่มีค่าทำงานล่วงเวลหรือรายได้เสริม และกลุ่มที่ไม่มีงานประจำไม่มีรายได้    
มีแต่ส่วนเงินเดือนของผู้สูงอายุและเงินจากที่ญาติพ่ีน้องส่งให้ไว้ใช้จ่ายสำหรับการดูแลผู้สูงอายุ         
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“...เงินไม่พอใช้ ก็อยู่ตามสภาพ ประหยัดเอา ก็
มีพ่ีน้องส่งให้ใช้บ้าง แต่ก็ต้องเอาไว้ใช้จ่ายกับ
การดูแลเค้า เราไม่มีรายได้อะไร เงินเดือนก็ไม่มี
...” (FCG 102) 
 
“…ทำงานโรงงาน เขาทำโอกันเราก็ต้องออกโอ
เพ่ือมาดูแม่ ได้แต่ค่าแรงประจำมันก็น้อยไม่
พอใช้จ่ายหรอก แต่ถ้าจะต้องทำโอก็กว่าจะได้
กลับบ้านก็ดึก…” (FCG 304) 
 
“…ก็มีเงินผู้สูงอายุที่หลวงเขาให้ทุกเดือน โอ้ย...
มันน้อยเหลือเกิน อยากจะได้มากกว่านี้อีกมัน
ไม่พอใช้ เราก็ไม่มีเงินเดือน ลูกให้มาก็เอามาใช้
จ่ายดูแลเขานี่แหละ...” (FCG 405) 
 
“…ว่างจากดูแลก็หารับจ้างคนอ่ืนเค้า เอาใกล้ ๆ 
บ้ าน เพ่ื อที่ จ ะดู เค้ า ได้  ไป ไกล เกิน ก็ ไม่ ได้         
จะทิ้ งเค้าไว้คนเดียวก็ไม่ ได้หรอก เป็นห่วง             
ก็หาทำงานแถว ๆ นี้แหละ ได้น้อยแต่ก็ยังดีกว่า
ไม่ได้เลยนะ…” (FCG 106) 
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ต้องการมีอาชีพที่มั่นคงภายหลังจากที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเสียชีวิตไปแล้ว 

จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีอายุอยู่ ใช่ช่ วงวัยแรงงาน ต้องการมี งานทำ           
หลังจากที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้นเสียชีวิตไปแล้ว เพราะญาติผู้ดูแลใช้เวลาในการดูแลมานาน    
พอผู้สูงอายุเสียชีวิตลงต้องการทำงานก็ไม่สามารถหางานทำได้ หรือหาได้ยากมากเพราะว่า           
อายุเกิน 35 ปี ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…อายุมากพอคนแก่ตายเราก็หางานทำยาก  
ไม่มีใครเขารับเข้าทำงาน โดยเฉพาะโรงงานนี่  
ไม่รับเลย...” (FCG 305) 
 
“…ก็ไม่รู้จำไปทำอะไร ทุกวันนี้หางานทำยาก 
แก่ ขึ้ น ทุ ก วั น  เข าก็ อย าก ได้ แต่ ห นุ่ ม ส าว
ทำงาน…” (FCG 107) 
 
“…ไปรับจ้างดูแลคนแก่ที่ เป็นแบบนี้ ก็ดีนะ    
แต่ เราไม่มี ใบว่าเรียนมาก็จะโดนกดราคา      
เขาก็จะจ้างเราถูกกว่าคนที่มีวุฒิ แต่ก็ทำงาน
เหมือนกัน…” (FCG 505) 
 
“…อยากมีงานทำที่มีรายได้มั่นคง หลังจาก   
เขาตายแล้ว เราก็หมดภาระ ก็อยากทำงาน   
หาเงินไว้ดูแลตัวเอง…” (FCG 402) 
 

(2) ต้องการที่ จะนำประสบการณ์ การดู แล ผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะพึ่ งพิ ง             
ไปขอรับการขึ้นทะเบียน เพื่อเป็นผู้ดูแล (Care Giver) โดยไม่ต้องไปอบรมตามหลักสูตร                       
ของกระทรวงสาธารณสุข จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่อยู่ในช่วง       
วัยกลางคน หรือ ช่วงอายุ 40 – 55 ปี มีความต้องการที่จะเป็นผู้ดูแล (Care Giver) ต่อโดยไม่ต้อง  
ไปอบรมอีก ซึ่งสามารถใช้ประสบการณ์ที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้นไปเทียบกับหลักสูตร       
ของทางกระทรวงสาธารณสุขได้เลย เนื่องจาก ญาติผู้ดูแลกลุ่มนี้มีอายุมากแล้วไปหางานทำก็ลำบาก
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เพราะอายุ เกิน  35 ปี  หากต้องทำงานรับจ้างในจังหวัดของตนเองก็อยากจะมีรายได้ เสริม            
จากการเป็นผู้ดูแล (Care Giver) ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

“…เอาความรู้นี้ไปใช้ต่อยอดดูแลคนอ่ืนแล้วได้
ตังค์มันก็ดีนะ อย่างน้อย ๆ มันก็ยังเป็นรายได้
เสริม เราก็หารับจ้างแถว ๆ บ้านได้...” (FCG 
109) 
 
“…สำหรับเราคนอายุเยอะแล้วจะไปหางาน    
ที่ ไห น ท ำมั น ก็ ย าก  ท ำต ร งนี้ มั น ก็ ท ำ ได้       
เพราะมันไม่ได้อยู่ดูแลเขาทั้งวันทั้งคืน ไปดู 2-3 
ชั่วโมงก็กลับ...” (FCG 201) 
 
“…มั น ก็ เป็ น อี ก ท า ง เลื อ ก น ะที่ จ ะท ำ ให้            
มี รายได้ เสริมจากงานประจำที่ ต้ องไปทำ       
ได้เพ่ือน ได้เงิน มันก็ดีนะถ้ามันมีได้จริง ๆ...” 
(FCG 308) 
 
“…ไม่ได้ ไปไหนอยู่บ้านเฉย ๆ ถ้าได้ออกไป  
ช่ วยดูแลคน อ่ืนในหมู่ บ้ านของเรา  มันก็ดี         
มี เพ่ือน ได้บุญ  และแถมได้ตั งค์ด้วย ดีกว่า    
อยู่เฉย ๆ...” (FCG 402) 
 
“…ดี ดี ดี เลย หากทำได้นะมันก็ทำให้เราได้    
มีอาชีพเพ่ิมเติมเสริมกันไปกับอาชีพหลักที่จะทำ
...” (FCG 510) 

 

(3) ต้องการพัฒนาความรู้ที่ทันสมัยเพื่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง   
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุมีความต้องการให้บุคลากรทางสุขภาพมาช่วยในการสอน 
และให้ความรู้เกี่ยวกับวิชาการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทักษะการปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ   
ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ เป็นองค์ความรู้ ใหม่ๆ หรือมีการต่อยอดจากความรู้ เดิมที่ เคยมี ดังตัวอย่าง        
คำพูดต่อไปนี้ 
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“…อยากให้หมอมาสอนวิธีการดูแล บางที     
เราก็ยังขาดความมั่นใจ ทำตามความเคยชิน   
ที่ เคยทำแต่ ไม่ รู้ ว่ าห ลั กการที่ มั น ถู กต้ อ ง        
มันเป็นยังไง...” (FCG 104) 
 
“…ก็ ๆ ๆ อยากเรียนรู้ อุปกรณ์ที่ช่วยเหลือ
ผู้ป่วย มันก็มีของใหม่ ๆ มาไอ้เราก็ใช่ไม่เป็น 
อยากให้หมอมาสอน....” (FCG 210) 
 
“…บางที เขามีอาการเปลี่ยนแปลง ก็ไม่รู้ว่า   
เขาเป็นอะไร ก็อยากได้ความรู้เกี่ยวกับอาการ 
ที่เขาเป็น...” (FCG 309) 
 
“…ทุกวันนี้ เชื้อโรคมันเยอะ โรคแทรกซ้อน     
ก็เยอะ ไม่รู้อะไรเป็นอะไร ไม่มีความรู้  ไม่รู้     
จะดูแล ป้องกันยังไง ถ้ามีคนมาสอนความรู้ก็ดี
...” (FCG 407) 
 
“…ความรู้เรามันก็น้อยนะ ไม่รู้ทำถูกทำผิดยังไง 
ก็ทำไปตามที่รู้ คนโน้นบอกบ้างคนนี้บอกบ้าง 
หมออนามัยมาเยี่ยมที่เขาก็สอนที ก็อยากให้มา
บ่อย ๆ เราก็จะได้รู้เรื่องด้วย...” (FCG 502) 
 

(4) ต้องการได้รับเงินสวัสดิการในการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง   
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความต้องได้รับค่าตอบแทนการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงเหมือนกับผู้ดูแลผู้พิการ เพราะว่าปัจจุบันนี้ญาติผู้ดูแลไม่ได้รับค่าตอบแทนแต่อย่างใด
ยกเว้นญาติผู้ดูแลที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้พิการ ซึ่งก็ปฏิบัติการดูแล         
ไม่แตกต่างกันเลย ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 
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“…ไม่ได้เงินจากหลวงเลยซักบาท ทุกสิ่งอย่าง 
ใช้เงินตัวเองซื้อข้าวของเครื่องใช้ที่มาดูแลเค้า 
ถ้าหลวงมีให้ทุกเดือนก็ดีเหมือนกันนะ…” (FCG 
106) 
 
“…ก็อยากได้นะ ถ้ารัฐบาลมีเงินเดือนให้ผู้ดูแล 
ก็มีกำลังใจ มันก็ช่วยได้นะ เงินเล็ก ๆ น้อย ๆ  
ก็ยังดีกว่าไม่ได้อะไรเลย…” (FCG 201) 
 
“…ดีมากเลยถ้าเป็นไปได้จริง ๆ ทุกวันนี้เราดูแล
ฟรี ๆ เพราะเราคือครอบครัวเดียวกัน ดูแลกัน
ไปตามหน้าที่ จะได้ เงินไม่ ได้ เงินก็ต้องดูแล     
แต่ถ้ามีเงินเดือนให้ก็ยิ่งดีใหญ…่” (FCG 307) 
 
“…นอกจาก เงิน ที่ จ ะดู แลแล้ วก็ อ ย าก ได้
สวัสดิการอ่ืน ๆ ที่ เขาสามารถให้เราได้ด้วย 
พวกค่ ารถ โดยสาร ค่ าเช่ าบ้ าน  ถ้ ามีบั ต ร
ประจำตัวผู้ดูแลแล้วจ่ายค่าบริการของรัฐครึ่ง
ราคา ค่าน้ำ ค่าไฟ พวกนี้ จะช่วยประหยัดได้
เยอะเลย...” (FCG 410) 
 
“…ค ว ร จั ด ส วั ส ดิ ก า ร ให้ พ ว ก เร า บ้ า ง 
ค่าตอบแทนก็ดี ส่วนลดต่าง ๆ ของหลวงก็ดี 
เพราะเราไปทำงานหาเงินอย่างอ่ืนไม่ได้ต้อง
ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ต ล อ ด  ถ้ า ห ล ว งช่ ว ย เร า ได้            
เราก็จะดีขึ้นบ้างนะ...” (FCG 505) 

สรุปได้ว่า ญาติผู้ดูแลมีความต้องการสนับสนุนและช่วยเหลือจากชุมชน       
และสังคม ในเรื่องของความมั่นคงทางเศรษฐกิจ และอาชีพ โดยต้องการให้หน่วยงาน องค์กรภาครัฐ 
และเอกชน เข้ามาช่วยเหลือเกี่ยวกับการสร้างอาชีพให้มีรายได้ เพ่ิมขึ้นขณะดูแลผู้สู งอายุ                
ที่มีภาวะพ่ึงพิงเพ่ือนำมาใช้จ่ายเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ และเมื่อผู้สูงอายุต้องจากไปอย่างสงบแล้ว 
ญาติผู้ดูแลต้องการความช่วยเหลือในการจัดหาอาชีพที่มั่นคงภายหลังจากที่ผู้สูงอายุเสียชีวิตไปแล้ว 
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นอกจากนี้ยังมีญาติผู้ดูแลอีกบางส่วนที่มีอายุมากแล้ว ต้องการที่จะนำประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล โดยไม่ต้องไปอบรมตามหลักสูตรของกระทรวง
สาธารณสุข ต้องการพัฒนาความรู้ที่ทันสมัยเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และต้องการได้รับ
เงินสวัสดิการในการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

 
4.2.4 คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

(�̅�=87.22, SD= 9.16) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า คุณภาพชีวิต ด้านร่างกาย มีค่าเฉลี่ยในระดับ

ปานกลาง (�̅�=13.11, SD= 2.89) คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ มีค่าเฉลี่ยในระดับปานกลาง (�̅�=22.37, 
SD= 4.58)  คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ มีค่าเฉลี่ยในระดับปานกลาง 

(�̅�=30.55, SD= 2.71) และคุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมมีค่าเฉลี่ยในระดับปานกลาง (�̅�=21.17, 
SD= 2.25) ดังรายระเอียดในตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแล ช่วงคะแนน �̅� SD แปลผล 
1. ด้านร่างกาย 4 - 20 12.25 1.80 ปานกลาง 
2. ด้านจิตใจ 7 - 35 22.37 4.58 ปานกลาง 
3. ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ 9 - 45 30.55 2.71 ปานกลาง 
4. ด้านสิ่งแวดล้อม 6 - 30 21.17 2.25 ปานกลาง 

ภาพรวม 26 - 130 86.36 8.35 ปานกลาง 

 
จากผลการศึกษาในตารางที่  12 ผู้ วิจัยทำการวิ เคราะห์ระดับคุณภาพชีวิต         

ของญ าติ ผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะ พ่ึ งพิ งในชุมชน  เป็ นรายด้ าน  และจำแนกเป็ นรายข้ อ                   
ซึ่งพบว่าผลการศึกษามีดังนี้ 
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1) ด้านร่างกาย 
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตด้านร่างกายโดยรวมอยู่ในระดับ

ปานกลาง (�̅�=13.11, SD= 2.89) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ญาติผู้ดูแลมีกำลังเพียงพอที่จะทำ     

สิ่งต่าง ๆ เช่น การทำงานประจำ การดำเนินชีวิตประจำวัน มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.38, 
SD= 1.06) รองลงมาคือ พอใจกับสุขภาพที่ เป็นอยู่ ในตอนนี้  มีค่าเฉลี่ยอยู่ ในระดับปานกลาง 

(�̅�=3.24, SD= 1.02) และน้อยที่สุดคือ การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว 

ทำให้ ไม่สามารถทำในสิ่ งที่ต้องการได้  มีค่าเฉลี่ยอยู่ ในระดับปานกลาง (�̅�=2.57, SD= .88)           
ดังรายระเอียดในตารางที่ 13 

 
ตารางที่ 13  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ด้านร่างกาย (n=277) 

คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลด้านร่างกาย �̅� SD แปลผล 

1. มีพละกำลังเพียงพอที่จะทำสิ่งต่าง ๆ   3.38 1.06 ปานกลาง 
2. พอใจกับสุขภาพที่เป็นอยู่ในตอนนี้       3.24 1.02 ปานกลาง 
3. พอใจกับการนอนหลับพักผ่อนเป็นอยู่ในตอนนี้ 3.07 1.19 ปานกลาง 
4. การเจ็บปวดตามร่างกาย  2.57 .88 ปานกลาง 

ภาพรวม 13.11 2.89 ปานกลาง 
 

2) ด้านจิตใจ 
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตด้านจิตใจโดยรวมอยู่ในระดับ  

ปานกลาง (�̅�=22.37, SD= 4.58) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ญาติผู้ดูแลมีความรู้สึกพอใจในตนเอง  

มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.55, SD= 1.09) รองลงมาคือ มีความรู้สึกเหงา เศร้า หดหู่    

สิ้นหวัง วิตกกังวล มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.52, SD= 1.26) และน้อยที่สุดคือ มีโอกาส

ได้พักผ่อนคลายเครียด มีค่าเฉลี่ยอยู่ ในระดับปานกลาง (�̅�=2.43, SD= .67) ดังรายระเอียด         
ในตารางที่ 14 
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ตารางที่ 14  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ด้านจิตใจ (n=277) 

คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลด้านจิตใจ �̅� SD แปลผล 

1. รู้สึกพอใจในตนเอง       3.55 1.09 ปานกลาง 
2. มีความรู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล ฯ 3.52 1.26 ปานกลาง 
3. รู้สึกพอใจที่สามารถทำอะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน 3.41 1.28 ปานกลาง 
4. มีสมาธิในการทำงานต่าง ๆ        3.20 .77 ปานกลาง 
5. ยอมรับศักยภาพของตนเองในการดูแลผู้สูงอายุฯ   3.19 1.13 ปานกลาง 
6. รู้สึกพึงพอใจในชีวิต เช่น มีความสุข  ความสงบ ฯ 3.09 1.14 ปานกลาง 
7. มีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมากน้อยเพียงใด 2.43 .67 ปานกลาง 

ภาพรวม 22.37 4.58 ปานกลาง 

 
3) ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ 

จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีคุณภาพชีวิต

ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและเศรษฐกิจโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=30.55, SD= 2.71)    
เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนรู้สึกว่าชีวิตมีความมั่นคง

ปลอดภัยดี มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (�̅�=4.13, SD= .47) รองลงมา ได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จำเป็น   

ในชีวิตแต่ละวัน มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (�̅�=4.10, SD= .59) และน้อยที่สุด พอใจกับความสามารถ

ในการทำงาน มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับต่ำ (�̅�=2.24, SD= .69) ดังรายระเอียดในตารางที่ 15 
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ตารางที่ 15  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ (n=277) 

คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแล 
ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ 

�̅� SD แปลผล 

1. รู้สึกว่าชีวิตมีความม่ันคงปลอดภัยดีในแต่ละวัน       4.13 .47 สูง 
2. ได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จำเป็นในชีวิตแต่ละวัน ฯ       4.10 .59 สูง 
3. พอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจากเพ่ือน ๆ       3.99 .48 สูง 
4. พอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอ่ืน ฯ 3.43 .69 ปานกลาง 
5. จำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล ฯ 3.37 .70 ปานกลาง 
6. พอใจที่จะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ฯ       3.29 .49 ปานกลาง 
7. พอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้       3.24 .51 ปานกลาง 
8. มีเงินพอใช้จ่ายตามความจำเป็น  2.59 .79 ปานกลาง 
9. พอใจกับความสามารถในการทำงาน  2.24 .69 ต่ำ 

ภาพรวม 30.55 2.71 ปานกลาง 
 

4) ด้านสิ่งแวดล้อม 
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีคุณภาพชีวิต

ด้านสิ่งแวดล้อมโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=21.17, SD= 2.25) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า 
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนรู้สึกว่าชีวิตมีความหมาย มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง 

(�̅�=4.25, SD= .54) รองลงมา สามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเอง มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง (�̅�=4.01, 
SD= .49) และน้อยที่สุด พอใจในชีวิตครอบครัว และการมีกิจกรรมร่วมกันภายในครอบครัว           

มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=2.55, SD= .70) ดังรายระเอียดในตารางที่ 16 
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ตารางที่ 16  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ด้านสิ่งแวดล้อม (n=277) 

คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลด้านสิ่งแวดล้อม �̅� SD แปลผล 

1. รู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน 4.25 .54 สูง 
2. สามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดีเพียงใด 4.01 .49 สูง 
3. มีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด 3.66 .82 ปานกลาง 
4. สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด 3.49 .71 ปานกลาง 
5. พอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน ฯ 3.21 .51 ปานกลาง 
6. พอใจในชีวิตครอบครัว และการมีกิจกรรมร่วมกันฯ 2.55 .70 ปานกลาง 

ภาพรวมรายด้าน 21.17 2.25 ปานกลาง 
 

4.3 การเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
4.3.1 การเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแล 

1) บริการทางสังคมด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล 
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน สามารถเข้าถึง

บริการทางสังคมด้านสุขภาพ และการรักษาพยาบาล เฉลี่ยร้อยละ 98.35 และเข้าไม่ถึงบริการ     
ทางสังคมด้านสุขภาพ และการรักษาพยาบาล เฉลี่ยร้อยละ 1.65 ในที่นี้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ             
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนได้รับบริการทางสังคมด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล เฉลี่ยร้อยละ 97.65 
และไม่ได้รับบริการทางสังคมด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล เฉลี่ยร้อยละ 2.35 เมื่อพิจารณา 
แยกตามรายข้อคำถามพบว่า มีทั้งหมด 4 ข้อคำถาม ที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสามาถ 
เข้าถึงบริการและได้รับบริการทางสังคมด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล  อยู่ ระหว่าง             
รอ้ยละ 97.50 – 98.90 นั่นแสดงว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน สามาถเข้าถึงบริการ
และได้รับบริการทางสังคมด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาลอยู่ในระดับดีมาก ดังรายละเอียด      
ในตารางที่ 17 
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ตารางที่ 17  จำนวน และร้อยละของการเข้าถึงบริการทางสังคม และการได้รับบริการทางสังคม   
ด้านสุขภาพ และการรักษาพยาบาล สำหรับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

ด้านสุขภาพและการ
รักษาพยาบาล 

การเข้าถึงบริการ การได้รับบริการ 
เข้าถึง เข้าไม่ถึง ได้รับบริการ ไม่ด้รับบริการ 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. การบริการสุขภาพ
เคลื่อนที่ของหน่วยงาน
ภาครัฐที่ออกไปให้บริการ
ในชุมชน 

274 98.90 3 1.10 270 97.50 7 2.50 

2. การบริการด้าน
กายภาพบำบัด/การแพทย์
แผนไทย ที่หน่วยงาน
ภาครัฐจัดไว้ให้บริการ 

274 98.90 3 1.10 270 97.50 7 2.50 

3. การบริการตรวจ
สุขภาพประจำปีที่
หน่วยงานภาครัฐจัดไว้ให้
สำหรับประชาชน 

271 97.80 6 2.20 271 97.80 6 2.20 

4. การบริการให้ความรู้ 
คำแนะนำ การดูแล
สุขภาพตนเองและ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่
ถูกวิธี จากหน่วยงาน
ภาครัฐและเอกชน 

271 97.80 6 2.20 271 97.80 6 2.20 

เฉลี่ยรายด้าน 272.50 98.35 4.50 1.65 270.50 97.65 6.50 2.35 
 
2) บริการสังคมด้านรายได้ 

จากการศึกษาพบว่า ญ าติผู้ ดู แลและผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ งในชุมชน       
สามารถเข้าถึงบริการสังคมด้านรายได้ เฉลี่ยร้อยละ 98.47 และเข้าไม่ถึงบริการสังคมด้านรายได้ 
เฉลี่ยร้อยละ 1.52 ในที่นี้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ได้รับบริการสังคมด้านรายได้ 
เฉลี่ยร้อยละ 97.12 และไม่ ได้รับบริการสังคมด้านรายได้  เฉลี่ยร้อยละ 2.87 เมื่อพิจารณา          
แยกตามรายข้อคำถามพบว่า มีทั้งหมด 4 ข้อคำถามที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
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สามารถเข้ าถึ งบริการสั งคมด้ านรายได้  และได้ รับบริการสั งคมด้ านรายได้  อยู่ ระหว่าง                 
ร้อยละ 96.40 – 100.00 นั่นแสดงว่าญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน สามารถเข้าถึง
บริการสังคมด้านรายได้  และได้รับบริการสังคมด้านรายได้  อยู่ในระดับดีมาก ดังรายละเอียด         
ในตารางที่ 18 

 
ตารางที่ 18  จำนวน และร้อยละของการเข้าถึงบริการทางสังคม และการได้รับบริการทางสังคม  
ด้านรายได้สำหรับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

ด้านรายได ้
การเข้าถึงบริการ การได้รับบริการ 

เข้าถึง เข้าไม่ถึง เข้าถึง เข้าไม่ถึง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. การส่งเสริมในด้าน
อาชีพที่เหมาะสมกับ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงให้มีงานทำท่ีบ้าน 

267 96.40 10 3.60 267 96.40 10 3.60 

2. การบริการจาก
กองทุนชุมชนเพ่ือให้การ
ช่วยเหลือประชาชน 

270 97.50 7 2.50 270 97.50 7 2.50 

3. การจัดสรรเงินทุน
เพ่ือการประกอบอาชีพที่
เหมาะสม 

277 100 - - 271 97.80 6 2.20 

4. การบริการส่วนลด
พิเศษในการใช้บริการ
สาธารณูปโภคและ
สาธารณูปการต่าง ๆ 
ของรัฐ 

277 100 - - 268 96.80 9 3.20 

เฉลี่ยรายด้าน 272.75 98.47 4.25 1.52 269 97.12 8 2.87 
 

3) บริการสังคมด้านที่พักอาศัย 
จากก ารศึ ก ษ าพ บ ว่ า  ญ าติ ผู้ ดู แ ล ผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ ง พิ ง ใน ชุ ม ช น            

สามารถเข้าถึงบริการสังคมด้านที่ พักอาศัย  เฉลี่ยร้อยละ 94.93 และเข้าไม่ถึงบริการสังคม           
ด้านที่พักอาศัย ร้อยละ 5.06 ในที่นี้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ได้รับบริการทางสังคม
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ด้านที่พักอาศัย เฉลี่ยร้อยละ 92.9 และไม่ได้รับบริการทางสังคมด้านที่พักอาศัย เฉลี่ยร้อยละ 7.10 
เมื่อพิจารณาแยกตามรายข้อคำถามพบว่ามีทั้งหมด 3 ข้อคำถามที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในชุมชนสามารถเข้าถึงบริการทางสังคม และได้รับบริการทางสังคมด้านที่พักอาศัยอยู่ระหว่าง     
ร้อยละ 82.30 – 100.00 นั่นแสดงว่าญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน สามารถเข้าถึง
บริการ และได้รับบริการทางสังคมด้านที่พักอาศัย อยู่ในระดับดีมาก ดังรายละเอียดในตารางที่ 19 

 
ตารางที่ 19  จำนวน และร้อยละของการเข้าถึงบริการทางสังคม และการได้รับบริการทางสังคมด้าน
ที่พักอาศัยสำหรับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

ด้านที่พักอาศัย 
การเข้าถึงบริการ การได้รับบริการ 

เข้าถึง เข้าไม่ถึง เข้าถึง เข้าไม่ถึง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. บริการทาง
สังคมจาก อปท. ใน
การจัดที่พักอาศัย
ให้แก่ผู้สูงอายุฯ 
และผู้ดูแล 

277 100 - - 270 97.50 7 2.50 

2. บริการ
ครอบครัวอุปการะ
ผู้สูงอายุฯ และ
ผู้ดูแล 

274 98.9 3 1.10 274 98.9 3 1.10 

3. บริการ
ประสานงานเพ่ือ
ช่วยเหลือด้านที่พัก
อาศัย และการ
ปรับปรุงที่อยู่อาศัย
ให้เหมาะสม 

238 85.90 39 14.10 228 82.30 49 17.70 

เฉลี่ยรายด้าน 263 94.93 14 5.06 257.33 92.9 19.66 7.10 
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4) บริการสังคมด้านนันทนาการ 
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลสามารถเข้าถึงบริการสังคมด้านนันทนาการ 

เฉลี่ยร้อยละ 91.50 และเข้าไม่ถึงบริการ เฉลี่ยร้อยละ 8.50 ในที่นี้ญาติผู้ดูแล ได้รับบริการทางสังคม        
ด้านนันทนาการ เฉลี่ยร้อยละ 89.25 และไม่ได้รับบริการ เฉลี่ยร้อยละ 10.75 เมื่อพิจารณาแยกตาม
รายข้อคำถามพบว่า มีทั้ งหมด 4 ข้อคำถาม ที่ญาติผู้ดูแลสามารถเข้าถึง และได้รับบริการ           
ด้านนันทนาการ ร้อยละ 83.00 – 100.00 นั่นแสดงว่าญาติผู้ดูแล สามารถเข้าถึงบริการ และได้รับ
บริการด้านนันทนาการ อยู่ในระดับดีมาก ดังรายละเอียดในตารางที่ 20 
 
ตารางที่ 20  จำนวน และร้อยละของการเข้าถึงบริการทางสังคม และการได้รับบริการทางสังคม  
ด้านนันทนาการสำหรับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

ด้าน
นันทนาการ 

การเข้าถึงบริการ การได้รับบริการ 
เข้าถึง เข้าไม่ถึง เข้าถึง เข้าไม่ถึง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. บริการ
สถานที่ออก
กำลังกายและ
พักผ่อนที่
ปลอดภัย 

    277 100 - - 249 89.90 28 10.10 

2. จัด
กิจกรรมในวัน
สำคัญทาง
ศาสนา  

  277 100 - - 274 98.9 3 1.10 

3. จัด
กิจกรรมทัศน
ศึกษาและดูงาน  

230 83.00 47 17.00 236 85.20 41 14.80 

4. จัด
กิจกรรมชมรม
กีฬา และดนตรี
สำหรับ
ประชาชน  

230 83.00 47 17.00 230 83.00 47 17.00 

เฉลี่ยรายด้าน 253.50 91.50 23.50 8.50 247.25 89.25 29.75 10.75 
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5) บ ริ ก า รท างสั งค ม ด้ าน ค ว าม ม่ั น ค งท างสั งค ม  ค รอบ ค รั ว  ผู้ ดู แ ล                 
และการคุ้มครอง 

จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  สามารถเข้าถึง
บริการทางสังคมด้านความมั่นคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง เฉลี่ยร้อยละ 86.82 
และเข้าไม่ถึงบริการทางสังคมด้านความมั่นคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง        
เฉลี่ยร้อยละ 13.17 ในที่นี้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  ได้รับบริการทางสังคม       
ด้านความมั่นคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง เฉลี่ยร้อยละ 86.82 และไม่ได้รับ
บริการทางสังคมด้านความมั่นคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง เฉลี่ยร้อยละ 13.17 
เมื่อพิจารณาแยกตามรายข้อคำถามพบว่ามีทั้งหมด 4 ข้อคำถาม ที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในชุมชน เข้าถึงบริการทางสังคม และได้รับบริการทางสังคมด้านความมั่นคงทางสังคม ครอบครัว 
ผู้ดูแล และการคุ้มครอง อยู่ระหว่าง ร้อยละ 80.50 – 90.30 นั่นแสดงว่าญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน เข้าถึงบริการทางสังคม และได้รับบริการทางสังคมด้านความมั่นคงทางสังคม 
ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง อยู่ในระดับดีมาก ดังรายละเอียดในตารางที่ 21 
 
ตารางที่ 21  จำนวน และร้อยละของการเข้าถึงบริการทางสังคม และการได้รับบริการทางสังคม  
ด้านความมั่นคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครองสำหรับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

ด้านความม่ันคงทาง
สังคม ครอบครัว 
ผู้ดูแล และการ

คุ้มครอง 

การเข้าถึงบริการ การได้รับบริการ 
เข้าถึง เข้าไม่ถึง เข้าถึง เข้าไม่ถึง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. จัดสิ่งอำนวย
ความสะดวกและ
ความปลอดภัย
สำหรับผู้สูงอายุฯ
และญาตใินสถานที่
ราชการ 

233 84.10 44 15.90 229 82.70 48 17.30 

2. จัดกิจกรรม
ส่งเสริมครอบครัว
อบอุ่น  

240 86.60 37 13.40 223 80.50 54 19.50 
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ตารางท่ี 21  (ต่อ) 

ด้านความ
ม่ันคงทางสังคม 

ครอบครัว 
ผู้ดูแล และการ

คุ้มครอง 

การเข้าถึงบริการ การได้รับบริการ 
เข้าถึง เข้าไม่ถึง เข้าถึง เข้าไม่ถึง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

3. อบรมให้
ความรู้เกี่ยวกับ
การดูแล
ผู้สูงอายุฯจาก
หน่วยงาน
ภาครัฐและ
เอกชนอย่าง
ต่อเนื่อง 

239 86.30 38 13.70 263 94.90 14 5.10 

4. ให้
คำแนะนำ 
ปรึกษาหรือ
บริการ ด้าน
กฎหมาย เพ่ือ
ป้องกันและ
รักษาความ
ปลอดภัยในสิทธิ 
และสวัสดิการ 

250 90.30 27 9.70 247 89.20 30 10.80 

เฉลี่ยรายด้าน 240.50 86.82 36.50 13.17 240.5 86.82 36.50 13.17 

 
6) บริการทางสังคมด้านการสร้างบริการทางสังคม 

จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน สามารถเข้าถึง
บริการทางสังคมด้านการสร้างบริการทางสังคม เฉลี่ยร้อยละ 90.80 และเข้าไม่ถึงบริการทางสังคม
ด้านการสร้างบริการทางสังคม เฉลี่ยร้อยละ 9.20 ในที่นี้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
ได้รับบริการทางสังคมด้านการสร้างบริการทางสังคม เฉลี่ยร้อยละ 90.55 และไม่ได้รับบริการ      
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ทางสังคมด้านการสร้างบริการทางสังคม เฉลี่ยร้อยละ 9.45 เมื่อพิจารณาแยกตามรายข้อคำถาม
พบว่ามีทั้งหมด 4 ข้อคำถาม ที่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสามารถเข้าถึงบริการทางสังคม  
และได้รับบริการทางสังคมด้านการสร้างบริการทางสังคม อยู่ระหว่าง ร้อยละ 82.70 – 97.80      
นั่ นแสดงว่าญาติผู้ดู แลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  สามารถเข้าถึงบริการทางสั งคม              
และได้รับบริการทางสังคมด้านการสร้างบริการทางสังคม อยู่ ในระดับดีมาก ดังรายละเอียด          
ในตารางที่ 22 
 
ตารางที่ 22  จำนวน และร้อยละของการเข้าถึงบริการทางสังคม และการได้รับบริการทางสังคม  
ด้านการสร้างบริการทางสังคมสำหรับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

ด้านการสร้าง
บริการทางสังคม 

การเข้าถึงบริการ การได้รับบริการ 
เข้าถึง เข้าไม่ถึง เข้าถึง เข้าไม่ถึง 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

1. บริการจาก
ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ
ของเขตเทศบาล 

250 90.30 27 9.70 247 89.20 30 10.80 

2. บริการรถ
รับส่งในกรณีที่
ผู้สูงอายุฯ และ
ผู้ดูแลต้องเดินทาง
ไปโรงพยาบาล 

250 90.30 27 9.70 259 93.50 18 6.50 

3. การดูแลจาก
อาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุของชุมชน 

235 84.80 42 15.2
0 

229 82.70 48 17.30 

4. การดูแล
ช่วยเหลือจาก
เครือข่ายทางสังคม 

271 97.80 6 2.20 268 96.80 9 3.20 

เฉลี่ยรายด้าน 251.50 90.80 25.50 9.20 250.75 90.55 26.25 9.45 
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4.3.2 การจัดบริการเพื่อเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีการเสริมสร้าง

ศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยรวม  อยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.06, SD= .50)    
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการเสริมสร้างศักยภาพตนเอง มีค่าเฉลี่ยสูงที่สุดอยู่ในระดับ      

ปานกลาง (�̅�=3.33, SD= .66) และการพัฒนาศักยภาพจากภายนอกมีค่าเฉลี่ยรองลงมาอยู่ในระดับ

ปานกลาง (�̅�=2.84, SD= .47) ดังรายระเอียดในตารางที่ 23 
 
ตารางที่ 23  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล การเสริมสร้างศักยภาพในการดูแล
ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

ข้อความ �̅� SD แปลผล 
1. ด้านการเสริมสร้างศักยภาพตนเอง 3.33 .66 ปานกลาง 
2. ด้านการพัฒนาศักยภาพจากภายนอก 2.84 .47 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.06 .50 ปานกลาง 
 

จากผลการศึกษาในตารางที่ 23  ผู้วิจัยทำการวิเคราะห์ระดับของปัญหารายด้าน  
ในแต่ละข้อ ซึ่งพบว่าผลการศึกษามีดังนี้ 

1) ด้านการเสริมสร้างศักยภาพตนเอง 
จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีการเสริมสร้าง

ศักยภาพตนเองโดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.33, SD= .66) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า   
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีการพยายามดูแลรักษาสุขภาพของตนเองทั้งร่างกาย 
จิตใจ ให้สมบูรณ์แข็งแรงอยู่ เสมอเพ่ือให้พร้อมสำหรับดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีค่าเฉลี่ย         

อยู่ในระดับมาก (�̅�=3.71, SD= 1.32) รองลงมาคือ ทำงานเสริมเพ่ือหารายได้เพ่ิมเติมสำหรับ       
ไว้ใช้จ่ายในครอบครัว และเป็นการพัฒนาอาชีพให้กับตนเองด้วย มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง 

(�̅�=3.38, SD= 1.16) และน้อยที่สุดคือ ศึกษาค้นคว้าและคิดริเริ่มสร้างสรรค์เพ่ือสร้างนวัตกรรม    
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น อุปกรณ์ออกกำลังกายบนเตียง ประดิษฐ์ แพมเพิร์สเอง      

เป็นต้น มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=3.16, SD= 1.24) ดังรายระเอียดในตารางที่ 24 
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ตารางที่ 24  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปลผล  การเสริมสร้างศักยภาพตนเอง    
ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

การเสริมสร้างศักยภาพตนเองของญาติผู้ดูแล �̅� SD แปลผล 

1. พยายามดูแลรักษาสุขภาพของตนเองทั้งร่างกาย จิตใจ ให้
สมบูรณ์แข็งแรงอยู่เสมอฯ 

3.71 1.32 มาก 

2. ทำงานเสริมเพื่อหารายได้เพ่ิมเติมฯ 3.38 1.16 ปานกลาง 
3. พยายามปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุให้ได้มาตรฐานฯ 3.35 1.12 ปานกลาง 
4. สามารถสอนให้คำแนะนำแก่ผู้ดูแลคนอ่ืนๆในชุมชนฯ 3.32 1.25 ปานกลาง 
5. พยายามปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้ดีที่สุด 3.32 1.27 ปานกลาง 
6. ปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่องฯ 3.31 1.20 ปานกลาง 
7. แสวงหาความรู้จากทุกช่องทางเพ่ือมาใช้ในการดูแลฯ 3.23 1.18 ปานกลาง 
8. ให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยความเต็มใจฯ 3.20 1.44 ปานกลาง 
9. ศึกษาค้นคว้าและคิดริเริ่มสร้างสรรค์เพ่ือสร้างนวัตกรรมในการ

ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ฯ 
3.16 1.24 ปานกลาง 

ภาพรวม 3.33 .66 ปานกลาง 

 
จากผลการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า สอดคล้องกับการศึกษาเชิงปริมาณ 

หลายประเด็นที่เกี่ยวกับการเสริมสร้างศักยภาพด้วยตนเอง ได้แก่ ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
จะมีการศึกษาค้นคว้าและคิดริเริ่มสร้างสรรค์เพ่ือสร้างนวัตกรรมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
เช่น อุปกรณ์ออกกำลังกายบนเตียง ประดิษฐ์แพมเพิร์สเอง เป็นต้น ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…ดูจากโทรทัศน์ เห็นเขาทำที่ออกกำลังกาย   
เราเห็นแล้ว เออมันดี ก็เอามาทำให้แกออกกำลัง
กายบนเตียง มันก็ช่วยได้นะ...” (FCG 108) 
 
“…เปิ ด ดู จ าก เน็ ต เอา  อยากรู้ อ ะ ไรก็ ดู เน็ ต       
เรื่องโรคเรื่องการดูแลผู้ป่วยมันบอกหมดเลย    
เราก็ได้ความรู้ที่จะเอามาดูแลผู้ป่วยได้...” (FCG 
210) 
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“…โทรศัพท์ทุ กวันนี้ มั นดี สามารถดู ได้หมด      
ทุกอย่าง เรื่องการดูแลผู้ป่วยก็มีเยอะ เปิดดูเค้า  
ก็สอนเราได้นะ เค้าเรียกอะไรนะ อะไร ทูป ทูป 
นะ หลานมันเปิดให้ดู แล้วเราก็ทำตาม...” (FCG 
506) 
 
“…คิดเอง อยากประหยัดค่าแพมเพิร์ส มันแพง 
แถวแพมเพิร์สมัน อับชื้นทำให้ เป็นแผลง่าย        
ก็เลยหาผ้าที่มันนิ่ม ๆ มาตัดเย็บเป็นผ้าเตี่ยว   
พอถ่าย เราก็ เปลี่ ยนทำความสะอาดให้ เค้ า      
แล้วผ้านี้ก็บเอาไปซักแล้วเอามาใช้ใหม่ได้ ...” 
(FCG 302) 

 
2) ด้านการพัฒนาศักยภาพจากภายนอก 

จากการศึกษาพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนได้การพัฒนา

ศักยภาพจากภายนอกโดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง (�̅�=2.84, SD= .47) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่า 
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนได้รับการฝึกทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

จาก รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชน มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด (�̅�=4.85, SD= .46) รองลงมา
คือ รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชน สนับสนุนให้ท่านเป็นผู้ถ่ายทอดประสบการณ์ และความรู้ให้กับ
บุคคลอ่ืนในฐานะที่ท่านมีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก 

(�̅�=3.54, SD= 1.47) และพบว่ามีอยู่จำนวน 4 ข้อที่ ได้รับการพัฒนาศักยภาพจากภายนอก           
ที่มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริมและสนับสนุนด้านการเงิน      
และวิชาการเพ่ือให้ท่ านมีศักยภาพในการคุ้มครองพิทักษ์สิทธิ ผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงได้        

(�̅�=2.42, SD= .63) หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการจัดตั้งองค์กร
หรือสถาบันการสื่ อสารสั งคมเพ่ือสื่ อสารเรื่องผู้ ดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึ งพิ งสู่ สาธารณ ะ        

(�̅�=1.54, SD= .71) หน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขเข้ามาส่งเสริมและสนับสนุนให้นำ
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมาเทียบโอนให้เป็นวุฒิบัตรการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พ่ึงพิงโดยไม่ต้องให้ท่านเข้าอบรมตามหลักสูตร 70 ชั่วโมง (�̅�=1.51, SD= .90) และหน่วยงานภาครัฐ
เข้ามาส่งเสริมและสนับสนุนให้มีบทบาทและมีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการหรือคณะทำงานที่เกี่ยวข้อง

ในระดับชุมชน (�̅�=1.48, SD= .88) ดังรายระเอียดในตารางที่ 25 
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ตารางที่ 25  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแปล ผลการพัฒนาศักยภาพจากภายนอก 
ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน (n=277) 

การพัฒนาศักยภาพจากภายนอก �̅� SD แปลผล 

1. ได้รับการฝึกทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจาก 
รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชนของท่าน 

4.85 .46 มากที่สุด 

2. รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชน สนับสนุนให้ท่านเป็นผู้
ถ่ายทอดประสบการณ์และความรู้ให้กับบุคคลอื่นในฐานะที่เป็น
ผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

3.54 1.47 มาก 

3. ได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจาก รพ.
สต. และโรงพยาบาลในชุมชน 

3.50 1.54 มาก 

4. รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชน จัดกิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพแข็งแรงทั้งร่างกายและจิตใจอย่างต่อเนื่อง 

3.16 1.22 ปานกลาง 

5. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริมและสนับสนุน
กิจกรรมทางสังคมด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

3.16 1.27 ปานกลาง 

6. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริมให้มีการรวมตัว 
จัดตั้งและสร้างความเข้มแข็งในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

3.15 1.23 ปานกลาง 

7. ได้รับการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการเก่ียวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงจาก รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชนอย่าง
ต่อเนื่อง 

2.95 1.27 ปานกลาง 

8. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริมและสนับสนุนด้าน
การเงินและวิชาการ 

2.42 .63 น้อย 

9. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริมและสนับสนุนให้มี
การจัดตั้งองค์กรสื่อสารสังคมเพ่ือสื่อสารเรื่องผู้ดูแลผู้สูงอายุฯ 

1.54 .71 น้อยที่สุด 

10. หน่วยงานสาธารณสุขสนับสนุนให้นำประสบการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุฯที่มาเทียบโอนให้เป็นวุฒิบัตรการดูแลผู้สูงอายุฯ 

1.51 .90 น้อยที่สุด 

11. หน่วยงานภาครัฐสนับสนนุให้มีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการ
หรือคณะทำงานที่เกี่ยวข้องในระดับชุมชน 

1.48 .88 น้อยที่สุด 

ภาพรวม 2.84 .47 ปานกลาง 
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จากผลการศึกษาเชิงคุณภาพ พบว่า มีความสอดคล้องกันกับผลการศึกษา 
เชิงปริมาณในหลายประเด็น เกี่ยวกับการได้รับการพัฒนาศักยภาพจากภายนอก ซึ่งญาติผู้ดูแล   
ได้รับการพัฒนาศักยภาพจากหลายหน่วยงานในชุมชน ได้แก่ 1) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
โดยมีการพัฒนาศักยภาพเกี่ยวกับการฝึกทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การสนับสนุน      
ด้านความรู้ทางวิชาการเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  2) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
โดยพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแลตนเองและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สนับสนุนสวัสดิการ       
อันพ่ึงมีพึงได้สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น ซ่อมแซมบ้านเรือน ทำทางลาดสำหรับเข็นผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงขึ้นบ้าน มอบถุงยังชีพ ชุดอุปกรณ์การแพทย์สำหรับดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
เบี้ยยังชีพสำหรับผู้ที่เดือดร้อน เป็นต้น 3) การศึกษานอกระบบ (กศน) เข้ามาในชุมชนเดือนละ 1 ครั้ง 
เพ่ือสอนให้ผู้ดูแลได้ฝึกอาชีพที่บ้าน ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…เจ้าหน้าที่อนามัยมาสอนให้ความรู้ในการดูแล
ผู้ป่วยติดเตียง ตั้งแต่แรก ๆ ที่เป็น ก็สอนอาบน้ำ
เช็ ดตั ว  วัด ไข้  วัดความดัน  สอนทำอาหาร      
ของคนไข้ และฝึกให้ทำ มีอะไรก็โทรปรึกษา    
ได้ตลอด…” (FCG 110) 
 
“…คุณหมอที่อนามัยมาให้ความรู้ ฝึกให้ทำตาม 
ตอนแรกก็กลัว แต่พอฝึกทำไป ต่อมามันก็ทำได้
ไม่กลัว…” (FCG 209) 
 
“…อสม. เขาก็มาดูแลและก็ เอาแผ่นความรู้      
มาให้ด้วย ไว้คอยทำตาม ใช้ดูแลคนไข้ …” (FCG 
304) 
 
“…เทศบาลมามอบถุงยังชีพให้ มีอาหารการกิน 
ข้าวสาร มาม่า ปลากระป๋อง แถมเงินให้ด้วย...” 
(FCG 307) 
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“…อบต. มาสอนความรู้การดูแลผู้ป่วย มาติดตาม
เยี่ยมทุกเดือน ก็มากันเป็นทีมหลายคน...” (FCG 
505) 
“…เทศบาลเขาให้อุปกรณ์พวกเตียง น้ำยา แพม
เพิร์ส และก็พวกเครื่องดูดเสมหะ ออกซิเจน 
ทำทางลาดขึ้นบ้าน และซ่อมแซมบ้านช่องให้...” 
(FCG 410) 
 
“…กศน.มาสอนอาชีพ ให้ทำที่บ้านได้ ดูคนป่วย
ไปด้วย ทำงานอาชีพไปด้วย ก็ดีนะ แต่เขาไม่ได้
หาที่ขายให้เรา ต้องไปหาขายเอง...” (FCG 306) 

 
4.3.3 การบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

จากการศึกษาพบว่า ชุมชนมีส่ วนร่วมในการดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิง            
ทำให้ ได้ รับการบริการทางสั งคม การดูแลช่วยเหลือดูแลจากหน่ วยงานต่ าง  ๆ ในชุมชน        
ประกอบด้วย 1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่ง อสม. เป็นผู้ที่มีประสบการณ์   
การทำงานเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชนมานานมากกว่า 10 ปี  2) ผู้ดูแลผู้สู งอายุ         
(Care Giver: CG) ซึ่ง CG ทุกคนผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไม่น้อยกว่า 70 ชั่วโมง 
ทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ 3) ชมรมผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุในชมรมเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพแข็งแรง          
มีจิตอาสา คอยพูดคุยให้กำลังใจผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนและมีกิจกรรมจิตอาสากับผู้ป่วย  
และผู้ด้อยโอกาสในชุมชนอย่างสม่ำเสมอ 4) ผู้นำชุมชน เป็นผู้ที่มีบทบาทในการประสานงาน        
รับเรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์จากสมาชิกในชุมชนและดำเนินการช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 5) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีบุคลากรทางสุขภาพที่ทำหน้าที่           
ในการให้บริการสุขภาพ ให้คำปรึกษา ประสานงานในส่งต่อผู้ป่ วยให้ ได้รับก ารช่วยเหลือ            
อย่างเหมาะสม 6) องค์การบริหารส่วนตำบล ทำหน้าที่ในการจัดสวัสดิการทางสังคม โดยนำนโยบาย
ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเข้ามาจัดการและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีคุณภาพชีวิติที่ดี
ขึ้น และ 7) องค์กรเอกชน เนื่องจากเป็นพ้ืนที่ที่อยู่ ในเขตอุตสาหกรรม ผู้ประกอบการจะต้อง          
มีความรับผิดชอบต่อสังคมจึงได้มีการบริจาคเงินสมทบกองทุนในชุมชนเพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุ          
ที่มีภาวะพ่ึงพิง และจัดหาเครื่องอุปโภคบริโภคให้กับผู้สูงอายุในชุมชน ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 
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“ ...มี ก ารตั้ งก อ งทุ น ส วั ส ดิ ก ารขอ งชุ ม ช น        
คอยช่วยเหลือมี ให้ เงินช่วยเหลือบ้ างเล็ก  ๆ    
น้อย ๆ ไม่เยอะมาก นาน ๆ ครั้ง...” (FCG 302) 
 
“...มี อสม.มาดู แวะมาเยี่ยมบ่อยอยู่ เดือนนึ่ง    
ก็จะมีหมออนามัยมาดูแล คอยสอน ให้คำแนะนำ
การดูแลให้...” (FCG 403) 
 
“...อบต. เขามาแจกผ้าอ้อม แจกอาหารพวกไข่ 
นม ข้าวสาร...” (FCG 501) 
 
“…หมอที่อนามัย และหมอใหญ่จากโรงพยาบาล 
เข าก็ ม า เยี่ ย ม ม าช่ ว ย เห ลื อ ผู้ ป่ ว ย ด้ วย น ะ           
ก็จะมากับ อสม …” (FCG 105) 
 
“…คุณหมอที่ อนามัยก็มาเยี่ ยมค่ะ มาตรวจ
ประเมินนั่นนี่ให้แม่ บางทีถึงเวลาเปลี่ยนสายยาง
ให้อาหาร เปลี่ยนสายปัสสาวะ เรายังไม่ทันได้  
โทรไปตาม เลย เขาก็ม าก่อนแล้ ว  คุณ หมอ        
จำวันครบกำหนดเปลี่ ยนได้ก็มาโดยไม่ต้อง     
ตามเลย…” (FCG 308) 

 
“…พ วก เราก็ จั ด ต าราง เว รกั น ใน ชม รม       
เพ่ือไปเยี่ยมผู้ป่วยติดเตียง ไปให้กำลังใจ     
ไปพูดคุย ชวนพูดคุยเกี่ยวกับธรรมะ ใครชอบ
สนุก ๆ เราก็ไปทำกิจกรรมจำพวก..ร้องเพลง
บ้าง เข้าจะได้ไม่ เศร้าและจะได้มีกำลังใจ      
ที่จะสู้ต่อ...” (COM 410) 
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“...อสม.ก็ไปให้กำลังใจ มาเยี่ยม เขาแค่เห็น
เราเขาก็ดีใจนะ ไปถึงก็จะหมอ ๆ หมอมา   
อีกแล้วเหรอ...” (COM 306) 

 
“ . . .ก็ จ ะ มี ห น่ ว ย ง า น ม า ดู แ ล ใน ท า ง          
ด้ า น สุ ข ภ า พ นี้ ก็ จ ะ มี  อ ส ม .  ดู แ ล                
แต่ว่าถ้าขาดเหลืออะไรอย่างนี้ คนที่อยู่ในบ้าน
เขาก็จะแจ้งมาหาผู้ใหญ่บ้าน เพ่ือขอเตียง ขอ
อุปกรณ์ต่าง ๆ อะไรอย่างนี้  เราก็จะแจ้ง 
อบต. ให้ลงมาดูแลอีกทีหนึ่ง อบต. เขาก็จะให้
กลุ่ม อสม. ทีมหมอของ รพ.สต. ดูแลให้อีกที
หนึ่ง เราแค่ประสานงานเฉย ๆ แต่ชาวบ้าน
เข าจ ะม าห าชุ ม ช น ก่ อ น  เข าจ ะม าห า
ผู้ใหญ่บ้านของพ้ืนที่นี้ก่อน แล้วเราก็จะไป
เสนอ อบต. แล้ว อบต. เขาก็จะลงดูแลต่อจาก
เราอีกทีนึง...” (COM 509) 
 
“ ...เข าจ ะ ส่ งพ ย าบ าล ล ง ไป ดู ให้ ก่ อ น        
แล้วต่อไปเขาก็จะดูแล ถ้าต้องการดูแลตลอด 
ก็จะมี อสม. ลงไป ไปบอกเขาอีกทีหนึ่ง จริง ๆ 
ชุมชนเขาเป็นคนรับแจ้งประสานงานต่อ 
ส่วนมากเขาก็จะมาบอกชุมชน ...” (COM 
303) 
 
“...อบต. จะมีส่วนในการสนับสนุนผ้าอ้อม
สำเร็จรูป เดือนละ 1 ครั้ง ไข่ นม ข้าวสาร 
เวลามีกิจกรรมผู้พิการ เราจะเอาบัตรเขาไป
รับของที่แจกให้ บางบ้านที่เช่าบ้านอยู่ อบต. 
จะช่วยเป็นเงินเล็กน้อย แต่เขาไม่ได้นำเงิน
ของ อบต. มาช่วยเหลือนะ เขาจะมีกองทุน 
มูลนิธิมาช่วยเหลือ...” (COM 301) 
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“…เห็นมีบริษัทใหญ่ ๆ ห้างต่าง ๆ ที่เขาอยู่
แถวชุมชนเขาก็จะนำสิ่งของมาแจกให้ผู้ป่วย
ติดเตียงด้วยนะ บริจาคเงินให้ช่วยเหลือด้วย
นะ แต่เขาก็ต้องประสานงานโดยผ่านมาทาง 
อบต. และทีมจาก อบต. ผู้บริหาร และก็
บ ริ ษั ท ห้ างร้ าน ต่ าง  ๆ  ก็ จ ะล ง พ้ื น ที่ ม า
ด้วยกัน…” (COM 302) 

 
สรุปได้ว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ส่วนใหญ่มีความสามารถในการเข้าถึงบริการ

ทางสังคม และได้รับบริการทางสังคมทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ ด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล ด้านรายได้ 
ด้านที่พักอาศัย ด้านนันทนาการ ด้านความมั่นคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง     
และด้านการสร้างบริการทางสังคม ซึ่งการบริการทางสังคมนี้ เป็นบริการขั้นพ้ืนฐานที่ประชาชนทุกคน
ควรได้รับ และเข้าถึงบริการได้โดยง่าย นอกจากการเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมแล้ว     
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ยังได้รับการบริการเพ่ือการสร้างเสริมศักยภาพในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ ได้รับการสร้างเสริมศักยภาพด้วยตนเอง และการสร้างเสริมศักยภาพ  
จากภายนอก ซึ่งการสร้างเสริมศักยภาพด้วยตนเอง จะเป็นการแสวงหาความรู้ต่าง ๆ เพ่ือนำมาใช้   
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ส่วนการสร้างเสริมศักยภาพจากภายนอกนั้น ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงจะได้รับการพัฒนาศักยภาพทั้งความรู้ทางวิชาการ และทักษะการดูแลผู้สูงอายุ         
ที่มีภาวะพ่ึงพิง พร้อมทั้งได้รับการบริการทางสังคมตามที่หน่วยงานจากภายนอกจัดบริการ           
ให้ ประกอบด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล จัดบริการการดูแลสุขภาพทั้งผู้สูงอายุและผู้ดูแล
แบบเชิงรุก องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น จัดบริการเพ่ือตอบสนองต่อประชาชนด้านความเป็นอยู่   
และความมั่นคงของมนุษย์ การศึกษานอกระบบ จัดบริการด้านความรู้ทางวิชาการและวิชาชีพ    
ให้กับญาติผู้ดูแลถึงที่บ้าน และภาคเอกชน จับบริการโดยการจัดตั้งกองทุนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
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4.4 ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
จากการศึกษาเชิงคุณภาพจากผู้ ให้ข้อมูลทั้ง 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ           

ที่มีภาวะพ่ึงพิง กลุ่มผู้ที่ เกี่ยวข้องในชุมชน และกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิ  ซึ่ งได้แสดงความคิดเห็น             
ในการเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน      
โดยนำเสนอข้อมูลเป็นรายกลุ่ม และการสรุปภาพรวม ดังต่อไปนี้ 

4.4.1 ความคิดเห็นของญาติผู้ดูแลต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

1)  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จากการศึกษา
พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้ข้อเสนอแนะไว้ 5 ข้อ ประกอบด้วย 1) จัดระบบ        
การบริการสุขภาพสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบครบวงจรถึงที่บ้าน 2) จัดหารถบริการรับส่ง
ผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเมื่อต้องไปโรงพยาบาล 3) สนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์สำหรับ            
ไว้ใช้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 4) สนับสนุนเบี้ยยังชีพสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เพียงพอ    
ต่อค่าใช้จ่ายรายเดือน และ 5) จัดตั้งหน่วยบริการช่วยเหลือยามฉุกเฉินในชุมชน ดังตัวอย่างคำพูด
ต่อไปนี้ 

 
“…ควรจะให้มีทีมหมอมาออกตรวจที่บ้านเลย  
ทุกเรื่อง มาเจาะเลือด จ่ายยา บริการถึงที่บ้าน
เล ย โด ย ไม่ ต้ อ งพ าผู้ ป่ ว ย ไป โร งพ ย าบ าล          
มันไปยากลำบาก...” (FCG 103) 
 
“…อยากให้มาดูแลคนป่วยที่บ้านเลย ไม่ต้องหาม
คนป่วยไปหาหมอ กว่าจะไปกว่าจะมา หมดวัน  
ก็ต้องจ้างคนพาไป ที่บ้านไม่มีรถ ไปมาลำบาก…” 
(FCG 205) 
 
“…มีรถในหมู่บ้ านซักคันไว้คอยรับส่งคนแก่      
ไปหาหมอที่โรงบาล ไว้บริการจะได้สะดวก...” 
(FCG 209) 
 
“…จั ด ห า งบ ป ระม าณ ไว้ ซื้ อ ข อ ง ใช้ ค น ไข้           
ให้เพียงพอ อุปกรณ์ของหมอต่างๆที่ต้องใช้ที่บ้าน 
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น้ำยาต่างๆ แอลกอฮอล์ น้ำเกลือ คนไข้ใช้เยอะ
มากในแต่ละวัน...” (FCG 302) 
 
“…อยากให้ มี เงินช่วยเหลือคนแก่รายเดือน       
ที่มีอยู่มันน้อยไม่พอใช้จ่าย อยากได้มากกว่านี้    
ที่มันใช้เพียงพอต่อเดือน...” (FCG 508) 
 
“…เงินช่วยเหลือคนแก่ถ้าได้มากกว่านี้ก็ดีนะ 
ตอนนี้ ไม่พอใช้ ต้องควักเงินเพ่ิมทุกเดือน...” 
(FCG 401) 
 
“… ตั้งศูนย์ช่วยเหลือยามฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง 
บางที่ เขาเป็นอะไรไปก็อยากหาคนช่วยเหลือ  
บางที่ดึก ๆ ก็ติดต่อใครไม่ค่อยได้....” (FCG 502) 
 

2) ความคิดเห็นต่อการเสริมสร้างศักยภาพของญาติดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
จ าก ก ารศึ ก ษ าพ บ ว่ า  ญ าติ ผู้ ดู แ ล ผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ ง พิ ง  ให้ ข้ อ เส น อแ น ะ ไว้  3 ข้ อ            
ประกอบด้วย 1) ส่งเสริมการพัฒนาความรู้ทางวิชาการเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง       
ที่ทันสมัย 2) พัฒนาทักษะการดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 3) พัฒนาความรู้ความสามารถ            
ในการสร้างนวัตกรรมเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…อยากให้มีหน่วยงานที่มาสอนให้ความรู้การดูแล
บ่อย ๆ จะได้เรียนรู้สิ่งใหม่ ๆ และก็สิ่งที่ยังไม่รู้ด้วย 
มันเป็นประโยชน์ เพราะต้องใช้ดูแลคนป่วย...” 
(FCG 107) 
 
“…หมอมาสอน ความรู้ มันจะได้ทบทวนด้วยว่าที่
เคยทำไปมันถูกต้องมั๊ย ต้องแก้ไขตรงไหนมั๊ย ก็ ๆ 
อยากได้ความรู้เพ่ิมเติม มีความรู้ที่ถูกต้องเวลาทำ
ให้ เค้ าแ ล้ ว เร าก็ มั่ น ใจแ ละส บ าย ใจด้ ว ย ว่ า         
เค้าจะไม่เป็นอะไรไป...” (FCG 202) 
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“…ก็อยากให้มาสอนดูดเสมหะ ให้อาหาร กลัวแก
สำลักเข้าปอด ทำไปก็กลัวไปนะ เราไม่ใช่หมอ...” 
(FCG 310) 
 
“…ทำแผลก็ทำไปงั้นๆไม่รู้ว่าถูกต้องมั๊ย ก็อยากให้
หมอมาสอนที่มันถูกต้อง เผื่อแผลมันจะหาย...” 
(FCG 305) 
 
“…อยากเรียนรู้วิธีการทำอุปกรณ์ไว้ใช้ดูแลผู้ป่วย  
ที่ทำเองไว้ทำกายภาพให้เขา จะได้ประหยัดเงิน
ด้วย...” (FCG 501) 
 

3) ความคิดเห็นต่อการจัดสวัสดิการสังคมสำหรับญาติผู้ ดูแลผู้ สู งอายุ              
ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน จากการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้ข้อเสนอแนะไว้ 5 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) พัฒนาคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 2) สนับสนุนค่าตอบแทน
การเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 3) เพ่ิมสวัสดิการการใช้บริการของรัฐโดยเสียค่าใช้จ่ายครึ่งราคา 
4) สร้ างความมั่ นคงท าง เศ รษ ฐกิ จและอาชี พ ให้ กั บญาติ ผู้ ดู แลผู้ สู งอายุ ที่ มี ภ าวะพ่ึ งพิ ง                    
และ 5) นำประสบการณ์ความรู้ที่ได้ไปเป็นผู้ดูแลแบบเป็นทางการ (CG) ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…อย าก ให้ ช่ ว ย ดู แ ล เรื่ อ งปั ญ ห าสุ ข ภ าพ       
ความเป็นอยู่ บางทีมันเหนื่อย มันล้า นอนก็ไม่พอ 
เครียดสะสม...” (FCG 103) 
 
“…อยากให้ช่วยส่งเสริมให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น
กว่านี้ มันลำบาก...” (FCG 210) 
 
“…อยากให้ช่วยเรื่องเงินช่วยเหลือ เราเป็นผู้ดูแล
ไม่มีงานทำที่ได้เงินเยอะ ก็อยากให้รัฐช่วยเหลือ
ตรงนี้ด้วย...” (FCG 401) 
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“…การสนั บ สนุ น เงิน ราย เดื อน ให้ คนดู แ ล      
อยากได้ จะได้เอามาจุนเจือกัน...” (FCG 508) 
 
“…อยากให้รัฐช่วยเหลือค่ายใช้จ่ายอย่างอ่ืน  
พวกค่ารถโดยสาร ค่าน้ำ ค่าไฟ ค่าบริการต่าง ๆ 
คือว่าให้เราจ่ายครึ่งราคา...” (FCG 510) 
 
“…อยากให้ช่วยเรื่องหางานให้ทำ ให้มีอาชีพ     
ที่เลี้ยงครอบครัวได้...” (FCG 210) 
“…ระหว่างดูคนป่วยก็อยากมีงานเสริมทำให้พอ
ได้เงินเพ่ิม อยากให้ช่วยจัดหางานมาให้ทำที่บ้าน
แล ะก็ มี ค น ม ารั บ งาน ไป แ ล้ ว จ่ า ย เงิน เล ย          
ได้แบบนี้ก็ดี...” (FCG 303) 
 
“…ก็คิดอยู่ว่าถ้าเค้าตายไปแล้วเราจะไปทำอะไร
ต่อ  ทำงานอะไรได้บ้ าง เราก็อายุมากแล้ ว       
ใครจะจ้างเรา อยากให้ เขาเห็น ใจเราตรงนี้      
และก็จ้างงานเรา...” (FCG 109) 
 
“…เห็น อสม. คนที่มาดูแลที่บ้ านเขาได้ตั งค์       
ก็ว่าถ้าเขาตายไปเราก็ ไปดูแลแบบเขาได้นะ      
ก็อยากเป็ นผู้ ดู แล เหมื อน เขา จะได้ ไม่ ต้ อ ง        
ไปทำงานไกลบ้าน...” (FCG 402) 
 
“…พั ฒ น าให้ เร า เป็ น ผู้ ดู แ ล คน ป่ วยคน อ่ืน         
ในหมู่บ้านก็ดีนะไม่ต้องไปอบรม เราก็รู้ เรื่อง    
การดูแลดี ประสบการณ์เยอะอยู่...” (FCG 404) 
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4.4.2 ความคิดเห็นของผู้ที่ เกี่ยวข้องในชุมชนต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพ    
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

1) ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จากการศึกษา
พบว่า ผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชนให้ข้อเสนอแนะไว้ 4 ข้อ ประกอบด้วย1) จัดระบบการบริการสุขภาพ  
เชิงรุกสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแลที่บ้าน 2) จัดระบบบริการสาธารณะไว้สำหรับ
บริการผู้ป่วยและผู้ดูแลในชุมชน 3) จัดหาอุปกรณ์ของใช้สำหรับดูแลผู้ สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง          
ให้เพียงพอ 4) ผลักดันให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่มีคะแนน ADL 0-4 คะแนน ให้ได้รับสิทธิผู้พิการ
เพ่ือให้ผู้ดูแลได้รับสวัสดิการจากรัฐ ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…จัดทีมสุขภาพที่เป็นสหสาขาลงพ้ืนที่ในชุมชน
เพ่ือออกตรวจสุขภาพผู้ป่วยติดเตียงและผู้ดูแล
หลักที่บ้ านทุกสัปดาห์  ให้บริการเชิงรุก ...” 
(COM 109) 
 
“…ประสานความร่วมมื อกั บ รถมู ลนิ ธิ เพ่ื อ   
บริการรถรับส่งผู้ป่วยและญาติ ไปพบแพทย์       
ที่โรงพยาบาลบาล...” (COM 206) 
 
“…องค์ ก รป กครองส่ วนท้ อ งถิ่ น ต้ อ งจั ดตั้ ง
งบประมาณสำหรับบริการสิ่งสนับสนุนการดูแล
ผู้ ป่ วย  เช่น  ของใช้ สำหรับผู้ ป่ วย  อุปกรณ์        
ทางการแพทย์ที่ มีความจำเป็น  และต้องใช้       
ในชีวิตประจำวัน...” (COM 402) 
 
“…ป ระส าน งาน กั น ร ะห ว่ า งส า ธ า รณ สุ ข        
เพ่ือประเมิน ADL ให้ผู้ที่มีคะแนน 0-4 คะแนน 
ขึ้นทะเบียนผู้พิการ และประสานงานกับ พม. 
เพ่ือช่วยเรื่องสวัสดิการตามสิทธิ...” (COM 501) 
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2) ความคิดเห็นต่อการเสริมสร้างศักยภาพของดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง จาก
การศึกษาพบว่า ผู้ที่เกี่ยวข้องในชุมชนให้ข้อเสนอแนะไว้ 2 ข้อ ประกอบด้วย 1) การพัฒนาความรู้
ค วามสามารถในการดู แลตน เองของผู้ ดู แลและการดู แลผู้ ป่ วยสู งอายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ ง                     
2) ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีความสามารถในการสร้างนวัตกรรมฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง                     
ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…รพ.สต. จัดหลักสูตรการสอนความรู้ทางวิชาการ
ให้ ผู้ ดู แ ล ได้ พั ฒ น าค ว าม รู้ ค ว า ม ส าม า ร ถ         
อย่างต่อเนื่อง...” (COM 307) 
 
“…ประสานความร่วมมือกันระหว่างสาธารณสุข
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ที่จะร่วมกัน
พัฒนาความรู้ ให้กับผู้ดูแล และสร้างให้ผู้ดูแล
สามารถผลิตนวัตกรรมจากวัสดุเหลือใช้ในบ้าน   
มาใช้ในการฟื้นฟูสุขภาพผู้ป่วย...” (COM 104) 
 
“…ประสานกับสถาบันการศึกษาทางสุขภาพ     
ให้ มาสอน พัฒ นาทั กษาการสร้ างนวัตกรรม      
ทางสุขภาพให้กับผู้ดูแล...” (COM 505) 
 
“…ทำแผลก็ทำไปงั้น ๆ ไม่รู้ว่าถูกต้องมั๊ย ก็อยาก  
ให้หมอมาสอนที่มันถูกต้อง เผื่อแผลมันจะหาย...” 
(FCG 305) 
 

3) ความคิดเห็นต่อการจัดสวัสดิการสังคมสำหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
จ าก ก ารศึ ก ษ าพ บ ว่ า  ญ าติ ผู้ ดู แ ล ผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง ให้ ข้ อ เส น อ แ น ะ ไว้  4 ข้ อ            
ประกอบด้วย 1) พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้สูงอายุ 2) ส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้าถึงสวัสดิการแห่งรัฐ
ตามสิทธิ 3) ส่งเสริมการมีงานทำให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และ 4) พัฒนาหลักสูตรผู้ดูแล
จากการต่อยอดประสบการณ์ของญาติผู้ดูแล ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 
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“…อบต. และพัฒนาสังคมจังหวัด จะต้องเข้ามา 
มีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพชีวิตญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยติดเตียงร่วมกัน...” (COM 402) 
 
“…สาธารณ สุ ข เข้ ามาแก้ ไขปัญ ห าสุ ขภ าพ      
ขอ งผู้ ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ติ ด เตี ย งอย่ า งสม่ ำ เส ม อ        
และต่อเนื่อง...” (COM 207) 
 
“…ทุกหน่วยงานต้องช่วยกันผลักดันให้ผู้ดูแลหลัก
ได้รับสวัสดิการและเข้าถึงสวัสดิการตามสิทธิ...” 
(COM 509) 
 
“…กรมแรงงานต้ อ งช่ วย ใน การจั ดห างาน     
ให้ กั บผู้ ดู แลหลั กและอำนวยความสะดวก        
ในการเข้าถึงการทำงานได้ง่ายขึ้น ...” (COM 
309) 
 
“…กระทรวงสาธารณสุขต้องพัฒนาหลักสูตร
ผู้ดูแลจากการต่อยอดประสบการณ์ของญาติผู้ดูแล
ให้ผู้ดูแลหลักสามารถนำความรู้และประสบการณ์
ที่ ได้ ไปขึ้ นทะเบี ยนเป็ นผู้ ดู แลที่ เป็ นทางการ       
เพ่ื อใช้ ในการทำงานเกี่ ยวกับการดูแลผู้ ป่ วย       
ในชุมชนต่อไปได้...” (COM 310) 
 

4.4.3 ความคิดเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

1) กระทรวงสาธารณสุข ควรสนับสนุนกำลังคนด้านสุขภาพที่เพียงพอสำหรับ   
การดูแลด้านสุขภาพของผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแล ให้บริการสุขภาพเชิงรุก            
สอนให้ความรู้ ฝึกทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้กับญาติผู้ดูแล เป็นที่ปรึกษา เป็นพ่ีเลี้ยง   
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และเร่งพัฒนาหลักสูตรการต่อยอดประสบการณ์ของผู้ดูแล       
ให้เป็นผู้ดูแลที่เป็นทางการ ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 
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“…สาธารณสุขเองก็ต้องพัฒนากำลังคนของตน
ให้เพียงพอต่อผู้รับบริการในชุมชน เน้นนโยบาย
การให้ บ ริ ก าร เชิ งรุ กกั บ ผู้ ป่ วยและญ าติ       
แบบบูรณาการ จัดบริการสุขภาพทั้งครอบครัว
ของผู้ป่วย...” (Exp 01) 
 
“…เน้นการจัดบริการสุขภาพเชิงรุก ให้บริการ
แบบดิลิฟเวอร์รี่  เบ็ดเสร็จ ผู้ป่ วยและญาติ      
ไม่ ต้ อ ง เดิ น ท างไป ห น่ วยบ ริ ก ารสุ ขภ าพ      
สร้างเสริมสุขภาพ สอนให้ความรู้ ฝึกทักษะ  
ของผู้ผูแลให้มีความชำนาญ และสามารถ  
พ่ึงพาตนเองได้...” (Exp 07) 
 
“…ผ ลั ก ดั น ให้ มี ห ลั ก สู ต ร ก า ร ต่ อ ย อ ด
ประสบการณ์ของผู้ดูแลให้เป็นผู้ดูแลที่ เป็น
ท า งก า ร  ต้ อ ง เป็ น ห ลั ก สู ต ร ที่ เกิ ด จ า ก
ประสบการณ์จริงของผู้ดูแล และการให้ความรู้
ทางวิชาการแบบเชิงรุกถึงที่บ้าน โดยผู้ดูแล   
ไม่ต้องเดินทางมาอบรมที่  รพ.สต. ...” (Exp 
03) 
 
“…มีการเก็บประสบการณ์  และมีการสอบ    
วัดความรู้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่บ้าน
เลย เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่รับผิดชอบเรื่องนี้
ต้องเป็นผู้ติดตามประเมินผล และเก็บรวบรวม
เป็นรายวิชาไว้สำหรับการขอเทียบกับเกณฑ์
ของหลักสูตร…” (Exp 09) 
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2) กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ จัดระบบการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแล ออกกฎหมายสวัสดิการสำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
เพ่ือให้ได้รับสิทธิประโยชน์ที่เหมาะสมกับสภาพปัญหา ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…คุณ ภ าพ ชี วิ ตค วาม เป็ น อยู่ ข อ งผู้ ป่ ว ย      
และญาติ จะต้องได้รับการพัฒนาและแก้ไข
ปั ญ ห าจ าก  พ ม . จ ะ ได้ ป ร ะ เมิ น ปั ญ ห า        
แ ล ะ ป ร ะ ส า น ค ว า ม ช่ ว ย เห ลื อ จ า ก       
หน่วยงานอื่น ๆ...” (Exp 05) 
 
“…กระทรวง พม. ต้องผลักดันให้มีกฎหมาย
ส วั ส ดิ ก า ร ส ำห รั บ ญ าติ ผู้ ดู แ ล ผู้ สู งอ า ยุ             
ที่ มี ภ าวะ พ่ึ ง พิ ง  เ พ่ื อ จ ะ ได้ จั ด ส วั ส ดิ ก าร         
ให้ ผู้ ดู แ ล ได้ อ ย่ า งถู ก ต้ อ ง ไม่ ผิ ด ระ เบี ย บ        
ราชการ...” (Exp 05) 
 
“…ต้องพัฒนาระบบการขอขึ้นทะเบียนผู้พิการ
ข อ ง ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ค่ า  ADL 0-4 ค ะ แ น น      
เพ่ือให้ได้รับสิทธิผู้พิการ และการขึ้นทะเบียน
ผู้ดูแลผู้พิการด้วยเช่นกัน…” (Exp 01) 
 

3) กระทรวงแรงงาน มีการจัดหางานให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
ทั้งท่ีงยังให้การดูแลอยู่และหลังจากที่ผู้สูงอายุนั้นได้เสียชีวิตไปแล้ว ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…ปัญหาการมีงานทำของผู้ดูแลก็เป็นปัญหา
สำคัญที่จะนำไปสู่ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ 
หากเขาไม่มีงานทำไม่มีรายได้ คุณภาพชีวิต 
ของเขาก็จะแย่ตามด้วย ดังนั้น กรมแรงงาน
จะต้องมีส่วนช่วยในการหางานให้ญาติผู้ป่วย
กลุ่มนี้ได้มีงานทำ...” (Exp 08) 
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“…ก ร ะ ท ร ว ง แ ร ง ง า น ค ว ร มี ร ะ บ บ              
ก ารขึ้ น ท ะ เบี ย น ส ำห รั บ ผู้ ดู แ ล ผู้ สู งอ ายุ            
ที่ติดเตียงหรือมีความพิการ และจัดให้ได้รับ
สิ ท ธิ ก า ร จั ด ให้ มี ง าน ท ำ โด ย ไม่ มี ข้ อ แ ม้         
เรื่ อ งขอ งอ ายุ  ซึ่ งจ ะ เป็ น ก ารช่ ว ย ให้ เข า   
สามารถหางานทำได้ง่ายขึ้น…” (Exp 04) 
 

4) สถาบันการศึกษา บูรณาการการเรียนการสอนกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต    
ของผู้ป่วยในชุมชน โดยการจัดให้มีการให้ความรู้ในเรื่องต่างๆ ตามความต้องการของญาติผู้ดูแล    
และช่ วย เห ลื อ ใน การพั ฒ น าน วัต กรรมการ ฟ้ื น ฟู สุ ขภ าพของผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ ง                     
ดังตัวอย่างคำพูดต่อไปนี้ 

 
“…หน่วยงานทางการศึกษาในชุมชนนั้น ๆ หาก
มาร่วมกันให้ความรู้ ส่งเสริมศักยภาพพัฒนา
ความสามารถด้านการดูแลผู้ป่วย ประดิษฐ์
คิดค้นนวัตกรรมสำหรับการดูแลผู้ป่วยเพ่ือไว้ใช้
เองก็จะช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายได้บ้าง...” (Exp 
04) 

5) กระทรวงมหาดไทย จัดบริการและอำนวยความสะดวกสำหรับผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแล ในใต้การดูแลขององค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ดังตัวอย่าง         
คำพูดต่อไปนี้ 

 
“…องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นที่ พ้ืนที่ต้อง
จัดทำแผนสำหรับการใช้งบประมาณในการ
จัดบริการและอำนวยความสะดวกสำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแลอย่าง
เพียงพอและเหมาะสม...” (Exp 06) 
 
“…กระทรวงมหาดไทยจะต้องมีแผนระยะยาว
ส ำ ห รั บ ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ มี ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง           
และถ่ายทอดนโยบายลงสู่องค์การปกครอง 
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ส่ วนท้ องถิ่ น ให้ ดำเนิ นการดูแลช่ วยเหลื อ
ผู้สูงอายุและญาติ...” (Exp 01) 

 
4.4.4 สรุปผลการกำหนดประเด็นปัญหาข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพ

ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
จากผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  พบว่า    

ภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่เป็นกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพิงสมบูรณ์และพ่ึงพิงรุนแรง   
มีคะแนน ADL อยู่ระหว่าง 0 – 11 คะแนน ส่วนญาติผู้ดูแลจะมีปัญหาด้านความบกพร่องทางสังคม 
(Social dysfunction) และปัญหาด้านอาการทางกาย (Somatic Symptoms) ปัญหาที่ เกิดจาก    
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่วนใหญ่คือ มีความรู้ไม่เพียงพอสำหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
และผลกระทบจากการดูแล พบว่า ญาติผู้ดูแลได้รับผลกระทบต่อจิตใจและสังคมเศรษฐกิจ การเข้าถึง
บริการทางสังคม และการได้รับบริการทางสังคม พบว่า ญาติผู้ดูแลมีการเข้าถึงบริการทางสังคม    
และได้รับบริการทางสังคมด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาลมากท่ีสุด แต่การเข้าถึงบริการทางสังคม 
และการได้รับบริการทางสังคมด้านความม่ันคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครองน้อยที่สุด 
การได้รับบริการเสริมสร้างศักยภาพในการดูแลของญาติ พบว่า ได้รับการเสริมสร้างศักยภาพ      
ด้วยตนเองมากกว่าการได้รับการเสริมสร้างศักยภาพจากภายนอก โดยเฉพาะจากหน่วยงานภาครัฐ
และเอกชน คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแล พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิต
โดยรวมอยู่ ในระดับปานกลาง และความต้องการการช่วยเหลือดูแลของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ             
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีความต้องการการช่วยเหลือ       
ด้านความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพภายหลังที่ ผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเสียชีวิตไปแล้ว        
ต้องการทราบข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และต้องการที่จะนำประสบการณ์   
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล (Care Giver) โดยไม่ต้อง    
ไปอบรมตามหลักสูตรของกระทรวงสาธารณสุขมากที่สุด 

สรุปประเด็นปัญหาที่เป็นข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน พบว่า สาเหตุปัญหาการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ          
ที่ มีภาวะพ่ึงพิ งในชุมชน สั งเคราะห์ประเด็นปัญหาได้  4 ประเด็น คือ 1) ขาดความต่อเนื่ อง               
ของกระบวนการในการส่ งเสริมให้ ความรู้ ในการดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึ งพิ งแก่ญาติผู้ ดู แล                   
2) ระบบสนั บสนุ นการเข้ าถึ งสวั สดิ การสั งคมในทุ ก  ๆ ด้ านของญาติ ผู้ ดู แลยั งไม่ เหมาะสม                     
3) ระบบการเสริมสร้างศักยภาพจากภายนอก เช่น หน่วยงานภาครัฐ เอกชน ยังไม่ เพียงพอต่อ          
ความต้องการของญาติผู้ดูแล และ 4) ระบบการสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจ และอาชีพของญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงยังไม่เพียงพอ ดังแสดงในตารางที่ 26 
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ตารางที่ 26 สรุปการกำหนดประเด็นปัญหาข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

ปัญหา สภาพการณ์ปัจจุบัน แนวทางการพัฒนา 
1) ขาดความต่อเนื่อง
ของกระบวนการในการ
ส่งเสริมให้ความรู้ในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงแก่ญาติผู้ดูแล 

1.1) ขาดกำลังคนด้านสุขภาพ 
1.2) การบริการสุขภาพเชิงรุกยังไม่ทั่วถึงทุกพื้นที่ 
1.3) ระบบการดูแลผู้สูงอายุและผู้ดูแลในชุมชนยัง

ไม่เหมาะสมขาดความต่อเนื่อง 
1.4) ญาติผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิติอยู่ในระดับปาน

กลาง ขาดการพัฒนาคุณภาพชีวิตให้ดีขึ้น 

1) จัดระบบการ
เสริมสร้างศักยภาพแก่
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงจาก
หน่วยงานภาครัฐและ
เอกชน  
 

2) ระบบสนับสนุนการ
เข้าถึงสวัสดิการสังคม
ในทุกๆด้านของญาติ
ผู้ดูแลยังไม่เหมาสม 

2.1) สวัสดิการตามมาตรฐาน ทั้งทางด้านการศึกษา 
สุขภาพอนามัย ที่อยู่อาศัย การทำงานและการ
มีรายได้ นันทนาการ กระบวนการยุติธรรม 
และบริการทางสังคมทั่วไป ญาติผู้ดูแลและ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสามารถรับรู้และเข้าถึง
สวัสดิการ 

2.2) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีระบบการดูแลระยะ
ยาวในการดูแลตามกฎหมาย 

2.3) ญาติผู้ดูแลไม่มีระบบสวัสดิการในฐานะเป็น
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งๆที่ดูแล
ตลอด 24 ชั่วโมง 

2.4) ผู้ดูแลที่เป็นทางการ (CG) ให้การดูแลผู้สูงอายุ
สัปดาห์ละ 2 ชั่วโมงได้รับค่าตอบแทนเป็นเงิน
รายเดือน 

2.5) ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่พิการ ได้รับสวัสดิการตามสิทธิ
การเป็นผู้ดูแลผู้พิการ 

2) จัดระบบและกลไก
การสนับสนุนการเข้าถึง
สวัสดิการสังคมในทุกๆ
ด้านที่จะส่งผลถึง
คุณภาพชีวิตของญาติ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 
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ตารางที่ 26 (ต่อ) 

ปัญหา สภาพการณ์ปัจจุบัน แนวทางการพัฒนา 
3) ระบบการ
เสริมสร้างศักยภาพ
จากภายนอก เช่น 
หน่วยงานภาครัฐ 
เอกชน ยังไม่
เพียงพอต่อความ
ต้องการของญาติ
ผู้ดูแล 

3.1) ญาติผู้ดูแลเสาะแสวงหาความรู้ทางวิชาการ การ
สร้างนวัตกรรมการดูแลผู้สูงอายุด้วยตนเองจากสื่อ
ออนไลน์ 

3.2) กระทรวงสาธารณสุขสนับสนุนงบประมาณในการ
พัฒนาผู้ดูแลที่เป็นทางการ (CG) จัดอบรมให้ความรู้
ทั้งภาคทฤษฎีและภาคปฏิบัติ ให้ได้รับใบ
ประกาศนียบัตรเป็นผู้ดูแลที่เป็นทางการ และ
สนับสนุนค่าตอบแทนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงในชุมชน 

3.3) ญาติผู้ดูแลไม่ได้รับการพัฒนาศักยภาพให้เป็น
ผู้ดูแลที่เป็นทางการ ไม่ได้รับการอบรมที่เป็น
หลักสูตรเพ่ือให้ได้รับใบประกาศนียบัตร 

3.4) ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลจาก
หน่วยงานสุขภาพ ประกอบด้วย อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
(Caregiver) โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล 
โรงพยาบาลชุมชน ได้เข้าไปเยี่ยมบ้าน คัดกรอง
และตรวจสุขภาพ ประสานงานหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องเข้ามาช่วยเหลือ จัดประชุมและอบรมให้
ความรู้แก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในชุมชน
ด้านการส่งเสริม ป้องกัน และฟ้ืนฟูสุขภาพ
ผู้สูงอายุ 

3.5) การดูแลโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
ประกอบด้วย ผู้นำชุมชน องค์กรเอกชน มูลนิธิ 
เมื่อมีการร้องทุกข์จากสมาชิกภายในชุมชน ได้ทำ
การลงพ้ืนที่ เพ่ือเข้าไปเยี่ยมผู้สูงอายุตามบ้าน 

3) จัดระบบการ
เสริมสร้างศักยภาพแก่
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิงจาก
หน่วยงานภาครัฐและ
เอกชน 
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ตารางที่ 26 (ต่อ) 

ปัญหา สภาพการณ์ปัจจุบัน แนวทางการพัฒนา 
4) ระบบการสร้างความ
มั่นคงทางเศรษฐกิจ
และอาชีพของญาติ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงยังไม่เพียงพอ 

4.1) ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีภาระและ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลสูงมาก  

4.2) ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่มีรายได้ประจำ หรือ
ทำงานประจำไม่เต็มที่ ค่าใช้จ่ายสูงไม่เพียงพอต่อ
การดูแล ได้แก่ ค่าซื้ออุปกรณ์ของใช้สำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อุปกรณ์การแพทย์ที่
จำเป็นต้องใช้ที่บ้าน สายยางดูดเสมหะ แพม
เพิร์ส เป็นต้น  

4.3) มีการจัดตั้งกองทุน และรับบริจาคเงินจาก
หน่วยงานเอกชนเพื่อเข้ามาช่วยเหลือผู้สูงอายุ
ภายในชุมชน 

4.4) ไม่มีการส่งเสริมการประกอบอาชีพให้กับญาติ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

4) ส่งเสริมการสร้าง
ความมั่นคงทาง
เศรษฐกิจและอาชีพ
ให้กับญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง 

 
4.4.5 การสังเคราะห์ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
ผลการสังเคราะห์ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ  

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน สามารถสรุปได้จากผลการวิจัยนี้พบว่ามี 3 ประเด็น คือ 1) จัดระบบ และกลไก
การสนับสนุนการเข้าถึงสวัสดิการสังคมในทุก ๆ ด้านที่จะส่งผลถึงคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ   
ที่ มีภาวะพ่ึงพิง 2) จัดระบบการสร้างเสริมศักยภาพแก่ญาติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิ ง              
จากหน่วยงานภาครัฐและเอกชน และ 3) ส่งเสริมการสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพ        
ให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1) จัดระบบและกลไกการสนับสนุนการเข้าถึงสวัสดิการสังคมในทุกด้านที่จะส่งผล 
ถึงคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง โดยมี 3 มาตรการ ดังนี้  

(1) จัดระบบการบริการสุขภาพเชิงรุกสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และญาติ
ผู้ดูแลแบบครบวงจรถึงที่บ้าน  

(2) จัดตั้งศูนย์บริการช่วยเหลือยามฉุกเฉิน และบริการรับส่งผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงเมื่อต้องไปโรงพยาบาล ในชุมชน 

(3) สนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์สำหรับไว้ใช้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
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2) จัดระบบการสร้างเสริมศักยภาพแก่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ มีภาวะพึ่ งพิง      
จากหน่วยงานภาครัฐและเอกชน โดยมี 3 มาตรการ ดังนี้ 

(1) สนับสนุนกำลังคนด้านสุขภาพที่ เพียงพอสำหรับการดูแลด้านสุขภาพ      
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแล ให้บริการสุขภาพเชิงรุก พัฒนาความรู้ทางวิชาการทันสมัย 
ฝึกทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้กับญาติผู้ดูแล เป็นที่ปรึกษา และเป็นพ่ีเลี้ยงในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

(2) สถาบันการศึกษา บูรณาการการเรียนการสอนกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยในชุมชน โดยการจัดให้มีการให้ความรู้ในเรื่องต่างๆตามความต้องการของญาติผู้ดูแล    
และช่วยเหลือในการพัฒนานวัตกรรมการฟื้นฟูสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

(3) พัฒนาหลักสู ตรผู้ ดู แลจากการต่อยอดประสบการณ์ ของญาติผู้ ดู แล            
โดยนำประสบการณ์ความรู้ที่ได้ไปเทียบกับเกณฑ์ของหลักสูตรเพ่ือให้ออกใบวุฒิบัตรเป็นผู้ดูแลแบบเป็น
ทางการ (CG)  

3) ส่งเสริมการสร้างความม่ันคงทางเศรษฐกิจและอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพึ่งพิง โดยมี 3 มาตรการ ดังนี้ 

(1) สนับสนุนเบี้ยยังชีพสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่เพียงพอต่อค่าใช้จ่าย 
รายเดือน  

(2) สนับสนุนค่าตอบแทนการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(3) สร้างความมั่ นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพ ให้ กับญาติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุ               

ที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยส่งเสริมการมีงานทำให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งกระทรวงแรงงาน
จะต้องมีการจัดหางานให้ กับญาติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ งทั้ งที่ งยั งให้ การดูแลอยู่                 
และหลังจากที่ผู้สูงอายุนั้นได้เสียชีวิตไปแล้ว 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย การอภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การวิจัยเรื่อง ข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ             

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน เป็นการวิจัยที่ใช้วิธีการศึกษาแบบผสานวิธี (Mixed method) ประกอบด้วย 
การวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research)   
มีวัตถุประสงค์การวิจัย เพ่ือ 1) ศึกษาสถานการณ์การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุ              
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 2) ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแล       
ด้านปัญหา ผลกระทบ ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง        
ในชุมชน 3) ศึกษาการเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    
ในชุมชน และ 4) ศึกษาความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ            
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ผลการวิจัยอธิบายโดยการบรรยายสรุป และการอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้ 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 

5.1.1 สถานการณ์การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
1) ข้อมูลทั่วไป 

ผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ ง  จำนวน 277 คน  เป็ น เพศชาย ร้อยละ 52.30          
และเพศหญิง ร้อยละ 47.70 มีอายุเฉลี่ย 72.75 ปี มีโรคประจำตัวคือ โรคความดันโลหิตสูง หัวใจ 
และหลอดเลือดสมอง มากที่สุด ร้อยละ 63.90 เป็นผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงมาแล้วเฉลี่ย 4.54 ปี  
มีภาวะพ่ึงพิงสมบูรณ์ ร้อยละ 56.70 และพ่ึงพิงรุนแรง ร้อยละ 39.70 มีแผลกดทับ ร้อยละ 60.65 
และมีข้อติดแข็ง ร้อยละ  52.35  

ญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  จำนวน 277 คน  ส่วนใหญ่          
เป็นเพศหญิ ง ร้อยละ 69.00 มีอายุ เฉลี่ย  45.76 ปี  ญาติผู้ดูแล แบ่ งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่            
กลุ่มที่ไม่ได้ทำงานประจำ และกลุ่มที่ทำงานประจำ ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 61.00 
รองลงมาธุ รกิ จส่ วนตั ว  ร้อยละ 24.50 มี รายได้ อยู่ ระหว่ าง 5,001 – 10,000 บาท/เดื อน              
ร้อยละ 66.10 มากกว่าครึ่งหนึ่งของญาติผู้ดูแลมีค่าใช้จ่ายในการดูแลที่ไม่เพียงพอ ร้อยละ 67.90   
ทำหน้าที่ ในการดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงเฉลี่ย  4.54 ปี  ให้ การดูแลอยู่ ในช่วง 1 – 5 ปี             
มากที่สุด ร้อยละ 72.20 และเป็นบุตรของผู้สูงอายุมากที่สุด ร้อยละ 58.80 
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2) กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของญาติผู้ดูแล 
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีกิจกรรมหลัก ๆ ในการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในแต่ละวัน ซึ่งมีหลากหลายกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เนื่องจาก
ผู้สู งอายุ ไม่สามารถทำได้ เอง ซึ่ งเปรียบเสมือนเป็นพยาบาลประจำครอบครัวของตนเอง              
โดยมีข้อค้นพบ 4 ประเด็นหลัก ได้แก่ 1) การเตรียมอาหารสำหรับผูสูงอายุ 2) การดูแลทำความ
สะอาดร่างกาย 3) การฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ และ 4) การดูแลรักษาสุขภาพผู้สูงอายุ 
 

5.1.2 สถานการณ์ การดูแลผู้สูงอายุที่ มีภาวะพึ่ งพิงของญาติผู้ดูแลด้านปัญหา 
ผลกระทบ ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

จากผลการศึกษาสรุป ได้ ว่ า  ญ าติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ งในชุมชน               
มีปัญหา 3 ประการ คือ 1) ปัญหาด้านความบกพร่องทางสั งคม (Social dysfunction) คือ          
รู้สึกว่าตนเองสามารถตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ ได้ไม่ดี  รู้สึกว่าไม่มีเวลาออกไปพบปะเพ่ือน ๆ         
หรือเพ่ือนบ้าน หรือคนอ่ืน ๆ และรู้สึกว่าได้ทำตัวให้เป็นประโยชน์ในเรื่องต่าง ๆ ทั้งในครอบครัว  
และชุมชนลดลง 2) ปัญหาด้านอาการทางกาย (Somatic Symptoms) คือ มีอาการปวดเมื่อย     
ตามร่างกาย ร่างกายเริ่มทรุดโทรมและสุขภาพแย่กว่าเดิม และ 3) ปัญหาด้านอาการซึมเศร้าที่รุนแรง 
(Severe depression) คือ มีความคิดที่จะทำร้ายร่างกายตนเอง คิดว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า ท้อแท้ 
และสิ้นหวัง ซึ่งปัญหาเหล่านี้ เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่สะสมมาเป็นเวลานาน       
และมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจาก ญาติผู้ดูแลมีความรู้ไม่เพียงพอสำหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ไม่มีเวลาที่เพียงพอในการดูแลตนเองและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และต้องดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
แต่เพียงผู้เดียวโดยไม่มีคนผลัดเปลี่ยน ปัญหาและสาเหตุดังกล่าวจึงส่งผลกระทบต่อญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้ง ด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ ดังนั้น ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ        
ที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงมีความต้องการการช่วยเหลือดูแลเกี่ยวกับความมั่นคงทางเศรษฐกิจ และอาชีพ 
ต้องการทราบข้อมูลข่าวสารและการพัฒนาความรู้ที่ทันสมัยเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ต้องการที่จะนำประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล 
(Care Giver) และต้ องการได้ รับ เงินสวัสดิ การในการเป็ นผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ ง               
จากปัญหา ผลกระทบ และความต้องการของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงดังกล่าวมานั้น       
จะเห็นว่าส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ซึ่งจากผลการศึกษา
พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง       
โดยคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย และด้านจิตใจ มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด 
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5.1.3 การเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ในชุมชน  

จากผลการศึกษาสรุปได้ว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนส่วนใหญ่      
มีความสามารถในการเข้าถึงบริการทางสังคม และได้รับบริการทางสังคมทั้ ง 6 ด้าน ได้แก่            
ด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล ด้านรายได้ ด้านที่พักอาศัย ด้านนันทนาการ ด้านความมั่นคง  
ทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง และด้านการสร้างบริการทางสังคม ซึ่งการบริ การ   
ทางสังคมนี้  เป็นบริการขั้นพ้ืนฐานที่ประชาชนทุกคนควรได้รับ และเข้าถึงบริการได้โดยง่าย 
นอกจากนี้ยังพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีการเสริมสร้างศักยภาพในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยตนเอง ได้แก่ การศึกษาค้นคว้าและคิดริเริ่มสร้างสรรค์เพ่ือสร้างนวัตกรรม
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น อุปกรณ์ออกกำลังกายบนเตียง ประดิษฐ์แพมเพิร์สเอง      
โดยมีการศึกษาตัวอย่างจากสื่อสั งคมออนไลน์  เช่น  ยูทูป โทรทัศน์  อินเทอร์เน็ต เป็นต้น             
และได้ รับบริการทางสั งคม ในการพัฒ นาศั กยภาพ ในการดู แลผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะพ่ึ งพิ ง                 
จากหลายหน่วยงานในชุมชน ได้แก่ 1) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โดยมีการพัฒนาศักยภาพ
เกี่ยวกับการฝึกทักษะการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การสนับสนุนด้านความรู้ทางวิชาการ    
เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  2) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยพัฒนาความรู้          
และทักษะในการดูแลตนเองและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สนับสนุนสวัสดิการอันพ่ึงมีพึงได้สำหรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น ซ่อมแซมบ้านเรือน ทำทางลาดสำหรับเข็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึ งพิง      
ขึ้นบ้าน มอบถุงยังชีพ ชุดอุปกรณ์การแพทย์สำหรับดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เบี้ยยังชีพสำหรับ    
ผู้ที่ เดือดร้อน เป็นต้น 3) การศึกษานอกระบบ (กศน) เข้ามาในชุมชนเดือนละ 1 ครั้ง เพ่ือสอน        
ให้ผู้ดูแลได้ฝึกอาชีพที่บ้าน และที่สำคัญพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแลได้รับบริการ 
ทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนจากหน่วยงานต่าง ๆ         
ในชุ มชน  ป ระกอบด้ วย  1) อาสาสมั ค รส าธารณ สุ ขป ระจำห มู่ บ้ าน  (อสม .)  ซึ่ ง  อสม .                   
เป็นผู้ที่มีประสบการณ์การทำงานเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชนมานานมากกว่า 10 ปี         
2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver: CG) ซึ่ง CG ทุกคนผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
ไม่น้อยกว่า 70 ชั่วโมง ทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ 3) ชมรมผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุในชมรมเป็นผู้สูงอายุ     
ที่มีสุขภาพแข็งแรง มีจิตอาสา คอยพูดคุยให้กำลังใจผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน และมีกิจกรรม
จิตอาสากับผู้ป่วยและผู้ด้อยโอกาสในชุมชนอย่างสม่ำเสมอ 4) ผู้นำชุมชน เป็นผู้ที่มีบทบาท           
ในการประสานงานรับเรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์จากสมาชิกในชุมชนและดำเนินการช่วยเหลือผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 5) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีบุคลากรทางสุขภาพ      
ที่ทำหน้าที่ในการให้บริการสุขภาพ ให้คำปรึกษา ประสานงานในส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการช่วยเหลือ
อย่างเหมาะสม 6) องค์การบริหารส่วนตำบล ทำหน้าที่ในการจัดสวัสดิการทางสังคม โดยนำนโยบาย
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ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเข้ามาจัดการและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีคุณภาพชีวิต     
ที่ดีขึ้น และ 7) องค์กรเอกชน เนื่องจากเป็นพ้ืนที่ที่อยู่ในเขตอุตสาหกรรม ผู้ประกอบการจะต้อง      
มีความรับผิดชอบต่อสังคมจึงได้มีการบริจาคเงินสมทบกองทุนในชุมชนเพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิง และจัดหาเครื่องอุปโภคบริโภคให้กับผู้สูงอายุในชุมชน 
 

5.1.4 ความคิด เห็น ต่อน โยบายการเสริมสร้างศั กยภาพญ าติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุ                
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง     
ในชุมชน สามารถสรุปได้จากผลการวิจัยนี้พบว่ามี 3 ประเด็น คือ  

1) จัดระบบและกลไกการสนับสนุนการเข้าถึงสวัสดิการสังคมในทุก ๆ ด้านที่จะส่งผล 
ถึงคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

2) จัดระบบการสร้างเสริมศักยภาพแก่ญ าติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิ ง           
จากหน่วยงานภาครัฐและเอกชน  

3) ส่งเสริมการสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ      
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 
5.2 การอภิปรายผล 

5.2.1 สถานการณ์การได้รับการช่วยเหลือดูแลของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน  
จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนส่วนใหญ่เป็นกลุ่มพ่ึงพิง

สมบูรณ์ ซึ่งมีคะแนน ADL อยู่ระหว่าง 0 – 4 คะแนน ร้อยละ 56.70 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงกลุ่มนี้
พ่ึงตนเอง และ ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ มีความพิการหรือทุพพลภาพ ส่วนใหญ่มีการเปลี่ยนแปลง   
ของร่างกายที่สูญเสียสมรรถภาพลงเรื่อยๆ ทำให้มีข้อจำกัดในการทำกิจกรรม ระดับความสามารถ    
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตนเองลดลง เกิดภาวะการพ่ึงพิง และต้องได้รับการดูแลจากผู้อ่ืน
เป็นระยะเวลาอันยาวนาน จากผลการศึกษานี้พบว่า การดูแลส่วนใหญ่เป็นญาติที่มีความสัมพันธ์    
กันทางสายโลหิต ดังจะเห็นได้จากข้อมูลการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง       
ในแต่ละวันที่มีความหลากหลายกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติต่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เนื่องจากผู้สูงอายุ   
ไม่ ส าม าร ถ ท ำ ได้ เอ ง  ซึ่ ง เป รี ย บ เส มื อ น เป็ น พ ย าบ าล ป ระจ ำค รอ บ ค รั ว ข อ งต น เอ ง                         
โดยมีข้อค้นพบ 4 ประเด็นหลัก ได้แก่  1) การเตรียมอาหารสำหรับผูสู งอายุ  2) การดูแล               
ทำความสะอาดร่างกาย 3) การฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ และ 4) การดูแลรักษาสุขภาพผู้สูงอายุ 
เนื่ องจากสั งคมไทยยั งเป็นสั งคมที่ มี วัฒนธรรมของการตอบแทนบุญคุณของผู้ มีพระคุณ                
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้น จึงเป็นหน้าที่ของคนในครอบครัว โดยญาติผู้ดูแลจะทำหน้าที่   
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คอยดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุในเรื่องอาหาร ยา และการปรนนิบัติ ซึ่งความเป็นชุมชนท้องถิ่นของไทย 
จะยังคงมีวัฒนธรรมที่สืบต่อกันมาเกี่ยวกับการเลี้ยงดูบุพการี เช่น พ่อแม่ ปู่ย่า ตายาย ไม่ว่าจะเป็น
การดูแลจาก สามี ภรรยา ลูกสาว ลูกชาย ลูกเขย สะใภ้ และหลาน ญาติผู้ดูแลต้องปฏิบัติต่อ        
การใช้ชีวิตประจําวันของผู้สูงอายุที่อยู่ มีภาวะพ่ึงพิง สอดคล้องกับการศึกษาของ เกษม อรรถากร   
และ สุเทพ เชื้อสมุทร (2564) ที่อธิบายว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง คือ สูงอายุที่มีภาวะเจ็บป่วย     
และไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้จำเป็นต้องนอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา ผู้สูงอายุบางรายอาจ       
จะพอขยับแขน ขาได้บ้าง แต่ถึงอย่างไรก็ตามยังต้องมีคนช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวันทุก
อย่างเช่นกัน ได้แก่ การป้อนอาหารและน้ำ การช่วยเหลือในการล้างหน้า แปรงฟัน และการอาบน้ำ 
เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ ชวลิต สวัสดิ์ผล , ธวัชชัย เพ็งพินิจ, อัครเดช เสนานิกรณ์       
แ ล ะ  ว า รี  ศ รี สุ ร พ ล  (2560) ศึ ก ษ า ก า ร ดู แ ล ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ อ ยู่ ใน ภ า ว ะ พ่ึ ง พิ ง ใน พ้ื น ที่                           
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือของไทย  พบว่า ญาติผู้ดูแลมีกิจกรรมที่ต้องปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ           
ในแต่ละวัน ได้แก่ 1) การทําเช็ดตัว หรือการอาบน้ำทำความสะอาดร่างกาย การแต่งตัวสวมใส่เสื้อผ้า 
2) การดูแลเกี่ยวกับอาหาร ตั้งแต่ การเตรียมอาหาร การป้อนอาหารและน้ำ 3) การรักษาพยาบาล
เมื่ อ เจ็บป่ วย  พบว่า ญ าติผู้ ดู แลมีวิธีการดูแลให้การช่วยเหลือผู้ สู งอายุ ใน รักษาพยาบาล                
แบ่งออกเป็น 2 วิธี คือ การดูแลรักษาด้วยตนเอง คือการซื้อยามาให้ผู้สูงอายุรับประทานเอง การจัด
ยาตามที่ โรงพยาบาลจัดให้มาสำหรับ ให้ผู้สู งอายุรับประทาน และการรักษาแบบทางเลือก            
คือ การพาผู้สูงอายุไปรักษากับหมอพ้ืนบ้าน สํานักสงฆ์ หมอดูที่เป็นความเชื่อของญาติผู้ดูแผู้สูงอายุ 
และครอบครัว  สอดคล้องกับการศึกษาของ ชวลิต  สวัสดิ์ผล  และ วารี ศรีสุ รพล (2565)           
ศึกษาการพัฒนาศักยภาพชุมชนท้องถิ่นเพ่ือผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
พบว่า การดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงในชุมชน พบประเด็นที่สำคัญ คือ ระบบคุณค่าของชุมชน 
ความเชื่อของชุมชนท้องถิ่นเชิงบวก และค่านิยมที่ดีของสังคม มีผลต่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในชุมชน โดยอธิบายได้ว่าการให้การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน เป็นการดูแลตอบแทนผู้ที่มีบุญคุณ 
เปรียบเสมือนเป็นบุพการี เป็นผู้ที่มีคุณค่า ที่คนในชุมชนต้องปรนนิบัติ ดูแลเอาใจใส่ผู้สูงอายุ          
ทั้งภาวะปกติและเจ็บป่วย รวมถึงการไปเยี่ยม พูดคุย ให้กำลังใจ และการช่วยเหลือการดูแลกิจวัตร
ประจำวัน อันได้แก่ การจัดหาอาหาร การอาบน้ำทำความสะอาดร่างกาย การออกกำลังกาย         
ทำกายภาพบำบัด และ การพาผู้สูงอายุไปรับการตรวจรักษาแพทย์ตามนัด เช่นเดียวกับการศึกษา 
ของ เกษม อรรถากร และ สุเทพ เชื้อสมุทร (2564) ศึกษาบทบาทประชาสังคมกับการดูแล       
ผู้ป่วยติดเตียง พบว่า การดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็นภาระหน้าที่ ของสมาชิกทุกคนในครอบครัว       
ผู้ดูแลต้องมีความอดทนสูง เพราะผู้ดูแลต้องใช้เวลาตลอดทั้งวันกับการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุ        
ในการทำกิจวัตรต่างๆ สอดคล้องกับการศึกษาของ กาญจนา ปัญญาธร, เพชรา ทองเผ้า, มณีรัตน์   
ปัจจะวงษ์ , สุกัลยาณี  สิงห์สัตย์ และ จิราวรรณ บรรณบดี  (2565) ศึกษาสถานการณ์ ปัญหา         
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และความต้องการในการดูแลผู้สูงอายุป่วยเรื้อรังติดเตียงในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด -19        
ของชุมชนจังหวัดอุดรธานี พบว่า ผู้ดูแล ร้อยละ 82.5 ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิงแต่เพียงผู้ เดียว       
ไม่มีคนช่วย ทำหน้าที่หลายอย่างในแต่ละวัน ได้แก่ การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล และการดูแล       
ตามสภาพปัญหาของผู้สูงอายุ เช่น การดูดเสมหะ การให้อาหารทางสายยาง การทำแผลส่วนใหญ่    
จะเป็นกดทับที่ก้น การดูแลสายสวนปัสสาวะ การล้วงอุจจาระ การให้ยารักษาโรค การพาไปตรวจ
ตามนัด การพูดคุยเป็นเพ่ือน และการจัดสภาพแวดล้อมในบ้านให้เหมาะสม นอกจากนี้ยังพบว่า 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีแผลกดทับ ร้อยละ 60.65 และมีข้อติดแข็ง ร้อยละ  52.35  ที่เป็นเช่นนี้
เนื่องมาจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไม่ค่อยมีการเคลื่อนไหวร่างกายหรือมีการเคลื่อนไหวร่างกาย      
ในการทำกิจกรรมน้อย การนอนนานๆทำให้เกิดแรงกดไปที่ผิวส่วนล่างของร่างกายอาจทำให้เกิดแผล
เพราะเลือดไหลเวียนมาเลี้ยงส่วนนั้นไม่เพียงพอ และการนอนนิ่งไม่เคลื่อนไหวทำให้เกิดพังผืดยึดตาม
ข้อต่อต่างๆ อาจทำให้ข้อติดแข็งได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ กิตติพร เนาว์สุวรรณ และ มาริสา 
สุวรรณราช (2562) ทำการศึกษาสภาพปัญหา และความต้องการดูแลสุขภาพของผู้สู งอายุ               
ที่อยู่ในเขตความรับผิดชอบขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในภาคใต้ตอนล่าง พบว่า ปัญหาสุขภาพ
ของผู้สูงอายุด้านร่างกายมีความเสื่อมสภาพลง อ่อนเพลียง่าย ภูมิคุ้มกันน้อย ผู้สูงอายุส่วนใหญ่       
ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคข้อเข่าเสื่อม โรคระบบกล้ามเนื้อ    
โรคสมองเสื่อม โรคหัวใจ โรคเก๊าท์ โรคมะเร็ง รวมถึงโรคที่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนของโรคเรื้อรั ง 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ กาญจนา ปัญญาธร, เพชรา ทองเผ้า, มณีรัตน์ ปัจจะวงษ์, สุกัลยาณี     
สิงห์สัตย์ และ จิราวรรณ บรรณบดี (2565) ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาและความต้องการในการดูแล
ผู้สูงอายุป่วยเรื้อรังติดเตียงในช่วงที่มีการระบาดของโรคโควิด -19 ของชุมชนจังหวัดอุดรธานี       
พบว่า ผู้สูงอายุติดเตียง มีอายุเฉลี่ย 74.97 ปี ระยะเวลานอนติดเตียงเฉลี่ย  6.92 ปี มีแผลกดทับ       
และข้อติด ซึ่งอธิบายได้ว่าอายุที่มากของผู้ป่วยติดเตียงทำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในทางเสื่อม       
ขอ งร่ า งก าย และ โรค เรื้ อ รั งที่ เป็ น อ ยู่ บ า งค รั้ งอ าก ารอ าจกำ เริ บ ซึ่ งก ารน อน ติ ด เตี ย ง                         
เป็นระยะเวลานานบอกถึงความสามารถในการช่วยเหลือตัวเอง หากได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสม                             
จะทำให้เกิดปัญหาสุขภาพตามมา  
 

5.2.2 สถานการณ์ การดูแลผู้สูงอายุที่ มีภาวะพึ่ งพิงของญาติผู้ดูแลด้านปัญหา 
ผลกระทบ ความต้องการ และคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

จากผลการศึกษาสรุป ได้ ว่ า  ญ าติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ งในชุมชน                
มี ปั ญ ห า 3 ป ระการ คื อ  1) ปัญ หาด้ านความบกพร่องท างสั งคม  (Social dysfunction)               
คือ รู้สึกว่าตนเองสามารถตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ ได้ไม่ดี รู้สึกว่าไม่มีเวลาออกไปพบปะเพ่ือน ๆ    
เพ่ือนบ้าน หรือคนอ่ืน ๆ และรู้สึกว่าได้ทำตัวให้เป็นประโยชน์ในเรื่องต่าง ๆ ทั้งในครอบครัว         
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และชุมชนลดลง 2) ปัญหาด้านอาการทางกาย (Somatic Symptoms) คือ มีอาการปวดเมื่อย      
ตามร่างกาย ร่างกายเริ่มทรุดโทรมและสุขภาพแย่กว่าเดิม และ 3) ปัญหาด้านอาการซึมเศร้าที่รุนแรง 
(Severe depression) คือ มีความคิดที่จะทำร้ายร่างกายตนเอง คิดว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า ท้อแท้ 
และสิ้นหวัง ซึ่งปัญหาเหล่านี้ เกิดจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่สะสมมาเป็นเวลานาน         
และมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจาก ญาติผู้ดูแลมีความรู้ไม่เพียงพอสำหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ไม่มีเวลาที่เพียงพอในการดูแลตนเองและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และต้องดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   
แต่เพียงผู้เดียวโดยไม่มีคนผลัดเปลี่ยน ปัญหาและสาเหตุดังกล่าว  จึงส่งผลกระทบต่อญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ ดังนั้น ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ         
ที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงมีความต้องการการช่วยเหลือดูแลเกี่ยวกับความมั่นคงทางเศรษฐกิจ และอาชีพ 
ต้องการทราบข้อมูลข่าวสาร และการพัฒนาความรู้ที่ทันสมัยเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ต้องการที่จะนำประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล 
(Care Giver) และต้ องการได้ รับ เงินสวัสดิ การในการเป็ นผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ ง                
จากปัญหา ผลกระทบ และความต้องการของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงดังกล่าวมานั้น        
จะเห็นว่าส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ซึ่งจากผลการศึกษา
พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง       
จะเห็นได้ว่าญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนประสบกับปัญหาสุขภาพทางกาย ทางจิต  
และทางสังคม ซึ่งปัญหาทางกายมักเกิดจากการทำกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่หนักและ
ทำซ้ำ ๆ เป็นเวลานานจนเกิดความสึกหลอของร่างกาย ประกอบการปฏิบัติสิ่งเดิมเป็นเวลานาน    
และปัจจัยกระตุ้นทางสังคม และเศรษฐกิจสะสม จะส่งผลให้เกิดความเครียด ซึ่งเป็นปัญหาสุขภาพ
ทางจิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งภาระการดูแลนั้นผู้สูงอายุเปรียบได้กับผู้พิการ        
ที่ ไม่ สามารถช่ วย เหลือตน เองได้ เลย  ฉะนั้ นผู้ ดู แลจึ งต้ องให้ การดู แลตลอดทั้ งวันทั้ งคื น                    
ทำให้ไม่ได้ออกไปมีส่วนร่วมในสังคมจนต้องถอยห่างออกจากสังคมได้ ความสอดคล้องกับการศึกษา
ของ พัชรี พุทธชาติ, เพ็ญศิริ อัตถาวงศ์, ปาริชาติ ธนากุลรังสี, รวิสรา แก้วกระเศรษฐ์, ภัสราภรณ์ 
แก้ วทองมา  และ วสุ ทิ ด า นนท พันธ์  (2565) พบว่ า  ผู้ ดู แลผู้ ป่ วยสู งอายุที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ ง                  
ซ่ึงเป็นผู้ที่มีความรับผิดชอบในการทำหน้าที่ที่หนักหน่วง และต้องทำตลอดเวลาและมีความยาวนาน
มาก ซึ่งผลจากการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนั้น ทำให้้ญาติผู้ดูแลมองว่าตนแบกรับภาระ      
ไว้ผู้ เดียว การรับภาระหนักอันยิ่งใหย่นี้มีผลกระทบต่อสุขภาวะทั้ งด้านร่างกาย จิตใจ สัังคม           
และการเงิน ในด้านจิตใจจะส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต คือ ความเครียด ภาวะวิตกกังวล          
และภาวะซึมเศร้า เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ สุริยา ฟองเกิด , กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม          
และ กนกพร นทีธนสมบัติ (2562) พบว่า ผู้ดูแลมีสุขภาวะทางกาย จิตใจ และสังคม เปลี่ยนแปลงไป
จากเดิมหลังจากที่มารับบทบาทการเป็นผู้ดูแลหลัก ผู้ดูแลเริ่มเจ็บป่วย คนที่มีโรคประจำตัว          
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เกิดไม่สามารถควบคุมโรคได้ และรุนแรงขึ้น ได้แก่ ร่างกายเสื่อมโทรม เช่น เข่าเสื่อม หลังเสื่อม        
ปวดเมื่อยตามร่างกาย ความเครียดสะสมเพราะญาติผู้ดูแลยังขาดความรู้เกี่ยวกับโรคของผู้สูงอายุ  
และนอกจากนี้ อาจเกิดจากญ าติผู้ ดู แลส่ วน ใหญ่ จบการศึ กษาต่ ำกว่าระดับปริญ ญ าตรี                     
จึงทำให้ไม่มีเวลาในการหาข้อมูลหรือฟังการบรรยายเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณิชารีย์ ใจคำวัง, วรดา จักษุพรรณ, วลีพร น้อยเจือ, สกาวเดือน ชุ่มชุมภู 
และ อินธิรา ตระกูลฤกษ์ (2562) พบว่า ผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุ เช่นความรู้เรื่องโรค
ต่างๆ แนวทางการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ไม่สามารถสืบค้นข้อมูลการดูแลได้เนื่องจากผู้ดูแล     
มีการศึกษาระดับประถมศึกษา ซึ่งข้อเท็จจริงของการดูแลนั้นจะเห็นได้ว่า ผู้ดูแลจะให้การดูแล
ผู้สูงอายุตามสภาพที่ เป็นอยู่  เมื่อเจ็บป่วยก็ได้รับคำแนะนำจากเพ่ือนบ้าน ซึ่งแสดงให้เห็นว่า         
แหล่งความรู้ของผู้ดูแลมาจากแหล่งที่ ไม่เป็นทางการ จากการปฏิบัติสืบทอดกันม ามากกว่า           
การได้ จากแหล่ งที่ เป็ นทางการ  (ศศิ พัฒ น์  ยอดเพชร , 2551) นอกจากนี้ การศึกษาของ            
Moral-Fernández, Frías-Osuna, Moreno-Cámara, Pedro, Palomino-Moral, and Del-Pino-
Casado (2018) พบว่า ผลที่ เกิดจากการดูแลผู้ สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิ งส่ วนใหญ่ญาติผู้ ดู แล            
มักจะถูกจำกัดเวลาเนื่องจากต้องดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง และบางคนมีผลกระทบ  
ในชีวิตการทำงานถึงกับต้องออกจากงานที่ได้รับค่าจ้าง เพ่ือมาอุทิศตนให้กับการดูแลผู้สูงอายุ         
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัว และสุดท้ายต้องตัดขาดจากสังคมทำให้เกิดปัญหาทางเศรษฐกิจตามมา
ด้วย การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงนับว่าเป็นภาระที่หนักของผู้ดูแลโดยเฉพาะการดูแลผู้สูงอายุ     
ที่มีปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อน และไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องได้รับการดูแลทดแทนทั้งหมด
ผู้ดูแลจะไม่มี เวลาพักผ่อนที่ เพียงพอ  ขาดความเป็นส่วนตัว มีปฏิสัมพันธ์กับสั งคมลดลง               
และมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมากขึ้น  สอดคล้องกับการศึกษาของ          
Ch’ng et al. (2022) พบว่า ผู้ดูแลมีความรู้สึกเครียด วิตกกังวล และซึมเศร้า ซึ่งมีความกังวล       
ในการใช้ ชี วิตด้ วยความสงสัย ในตน เอง  และเกิดความวุ่น วายที่ ต้องปรับ เปลี่ ยนวิถีชี วิต              
ตลอดจนความสัมพันธ์กับครอบครัวและเพ่ือนฝูงของตนเองลดลง และญาติผู้ดูแลยังต้องอดทน        
ต่อสภาพอารมณ์ทางลบของผู้ป่ วยที่ เปลี่ ยนแปลงไป เช่น หงุดหงิด  โกรธโมโห  เอาแต่ ใจ              
และไม่ให้ความร่วมมืออ่ืน ๆ เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาของ สุริยา ฟองเกิด , กมลทิพย์         
ขลังธรรมเนียม และกนกพร นทีธนสมบัติ (2562) พบว่า มากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ดูแลผู้สูงอายุ       
ที่ มีภาวะพ่ึงพิ งมีความเครียด  ที่ มี สาเหตุมาจากภาวะเศรษฐกิจ พฤติกรรมของผู้ สู งอายุ                 
การถดถอยออกจากสังคม และญาติผู้ดูแลจะแสดงอการต่าง ๆ ปรากฎออกมาให้ เห็นคือ               
คิดกังวล สับสน นอนหลับยาก รับประทานอาหารได้น้อย และแยกตัวอยู่ในมุมมืด การสะสมอาการ
ดังกล่าวเป็นเวลานานมีผลต่อคุณภาพชีวิตที่แย่ลงของญาติผู้ดูแลได้ เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ 
ชวลิต สวัสดิ์ผล  และ วารี ศรีสุ รพล (2565) พบว่า ผลกระทบที่ เกิดขึ้นกับผู้ดูแลผู้สู งอายุ                 
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ที่มีภาวะพ่ึงพิง ได้แก่ ไม่มีประสบการณ์และความรู้ด้านการดูแล  สภาพแวดล้อมที่บ้านไม่อำนวย    
ต่อการปฎิบัติกิจกรรมการดูแล จัดการด้านอารมณ์ ตนเองไม่ได้  เช่น หงุดหงิด เครียด กังวล         
เศร้า  ขาดความต่อเนื่องของการดูแลในระบบบริการสุขภาพ และไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมกับสังคม 
ชุมชน จากปัญหา และสาเหตุดังกล่าวนั้นส่งผลกระทบต่อญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง             
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและเศรษฐกิจ ดังนั้น ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจึงมีความต้องการ
การช่วยเหลือดูแลเกี่ยวกับความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพ ต้องการทราบข้อมูลข่าวสาร           
และการพัฒนาความรู้ที่ทันสมัยเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต้องการที่จะนำประสบการณ์     
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล (Care Giver) และต้องการ
ได้รับเงินสวัสดิการในการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงมีปัญหาด้านการเงิน เนื่องจากผู้ดูแลส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ ต้องออกจากงานมา
ดูแลผู้สูงอายุอยู่กับบ้าน และมีภาระค่าใช้จ่ายด้านอ่ืน ๆ เพ่ิมขึ้น และผู้ดูแลผู้สูงอายุบางคนนอกจาก
ต้องประกอบอาชีพเพ่ือเลี้ยงตนเองและครอบครัวและยังต้องมีภาระที่ต้องเลี้ยงดูผู้สู งอายุ               
และต้องชดเชยเวลาที่ต้องใช้ไปในการดูแลผู้สูงอายุจึงทำให้มีต้องการความช่วยเหลือทางด้านความ
มั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพ จากผลการศึกษาจะเห็นได้ว่า ญาติผู้ดูแลส่วนใหญ่ต้องการ           
การตอบสนองทางเศรษฐกิจและสวัสดิการทางสังคม ที่เป็นเช่นนั้นเพราะเป็นความต้องการขั้นพ้ืนฐาน
ที่มนุษย์ต้องการการช่วยเหลือในสิ่งที่ตนเองทำได้ยากลำบาก เมื่อรับบทบาทเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิงแล้วจะมีผลกระทบต่อการทำงาน โดยอาจต้องปรับวิธีการทำงานนอกบ้าน มีรายได้    
ไม่เพียงพอกับรายจ่าย ทั้งรายจ่ายของตนเองและรายจ่ายของผู้สูงอายุ ผู้ดูแลจึงต้องการการช่วยเหลือ
ด้านสวัสดิการระหว่างที่ต้องลางาน ซึ่งความต้องการด้านเศรษฐกิจคือ ญาติผู้ดูแลต้องการมีรายได้
เพ่ิมขึ้นจากเดิมต้องการมีเงินเป็นค่าอาหารสำหรับตนเอง และครอบครัว และไว้ใช้จ่ายทั่วไป 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณัฏฐ์ฐิตตา เทวาเลิศสกุล, วณิฎา ศิริวรสกุล และชัชสรัญ รอดยิ้ม (2559) 
พบว่า ผู้ดูแลมีความต้องการด้านรายได้ และสวัสดิการสังคม ได้แก่ ต้องการรายได้จากเบี้ยยังชีพ      
ที่รัฐบาลสนับสนุนรายเดือนที่เพียงพอต่อการดำรงชีวิตตามภาวะเศรษฐกิจในปัจจุบัน ต้องการรายได้
เสริมหลังจากเกษียณการทำงานแล้ว และ ต้องการให้ดูแลสวัสดิการอ่ืน ๆ ตามสิทธิ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ ชวลิต สวัสดิ์ผล และ วารี ศรีสุรพล (2565) พบว่า ญาติผู้ดูแลมีความต้องการให้มีคน
มาร่วมดูแลผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง และต้องการให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง 
และมีความต้องการเพ่ือผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิงและครอบครัว ได้แก่ ด้านกายภาพและสิ่งแวดล้อม    
ที่อยู่อาศัย บ้าน หรือเตียงที่เหมาะสม ด้านเศรษฐกิจ อาชีพ และรายได้ของผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง
และครัวเรือนผู้ดูแลหลักที่ เพียงพอต่อการดูแล ด้านการเข้าถึงบริการด้านสุขภาพ เช่น การตรวจ
สุขภาพ และการดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้าน และเพียงพอ ด้านสังคม การมีส่วนร่วมกับกิจกรรม      
ทางสังคมของหมู่บ้าน การรวมกลุ่ม การใช้เวลาว่างให้เกิดประโยชน์ และด้านการจัดสวัสดิการชุมชน 



 
 

156 

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอย่างทั่วถึง และเหมาะสมตลอดจนความต่อเนื่องของการเข้ามาบริการดูแล
ผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิงในชุมชนที่บ้าน การสนับสนุนอุปกรณ์และเครื่องมือแพทย์ที่ เพียงพอต่อ    
ความต้องการ และความต้องการข้อมูลข่าวสารที่เกี่ยวกับสภาพความเจ็บป่วยของผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ลักษณะอาการของโรค และการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นสิ่งที่ผู้ดูแลมีความต้องการ   
และผู้ดูแลต้องการให้มีคนอยู่ด้วยเมื่อผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีอาการหนัก  ความต้องการดังกล่าวนี้ 
Grant (1996) ระบุว่า ผู้ดูแลมักมีความต้องการด้านข้อมูลข่าวสาร (Demand on Information) 
ได้แก่ ข้อมูลเกี่ยวกับสภาพความเจ็บป่วย การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ทางร่างกายของผู้ป่วยสูงอายุ    
การพยากรณ์โรค การดำเนินโรค ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    
และความต้องการสนับสนุนด้านจิตใจเพ่ือช่วยเหลือบรรเทาความกลัวต่าง  ๆ ซึ่งการศึกษาของ       
อรวิธู กาญจนจารี และคณะ (2560) พบว่า ผู้ดูแลได้สะท้อนถึงความพร้อมของบุคลากรทุกระดับ
สิ่งแวดล้อมของสถานบริการที่มีการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยเฉพาะที่ตอบสนองความต้องการ
ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ทำให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสุขสบายกายสบายใจ       
มีกำลั งใจที่ จะต่อสู้กับ โรค  และผลการรักษามีสิ่ งยึด เหนี่ ยวจิตใจมี โอกาสพบปะเพ่ือนฝู ง                 
และมีความเป็นส่วนตัว ซึ่งปัญหา ผลกระทบ และความต้องการของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
หากไม่ได้รับการตอบสนองที่ เหมาะสมจะนำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ต่ ำลงของญาติผู้ดูแล              
ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษานี้ที่พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีคุณภาพชีวิต
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง โดยคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย และด้านจิตใจ มีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด        
ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะ ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีภาวะสุขภาพด้านร่างกายเปลี่ยนแปลงไป
ในทางที่เสื่อมลงกว่าก่อนที่จะมาดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งภาวะสุขภาพที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแล
เนื่องจากผู้ดูแลจะต้องใช้กำลังมากขึ้นในการออกแรงยกตัวผู้ป่วยเวลาอาบน้ำ เช็ดตัว เปลี่ยนเสื้อผ้า 
และทำกิจกรรมต่าง ๆ ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จนเป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดปัญหาสุขภาพขึ้น 
การที่ผู้ดูแลต้องใช้เวลาส่วนใหญ่ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จนทำให้ผู้ดูแลไม่มีเวลาในการดูแล
ตนเอง ไม่มีคนเปลี่ยนเพ่ือให้ผู้ดูแลได้พักผ่อน และผู้ดูแลเองมีอายุมากด้วยเช่นกัน ซึ่งความเจ็บป่วย    
ที่เกิดขึ้นกับผู้ดูแล ได้แก่ การเสื่อมของร่างกายเพ่ิมข้ึน ปวดเมื่อยตามเนื้อตามตัว อ่อนเพลีย ทำให้เกิด
ความเหนื่อยล้าจากการดูแลจนไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้อีกต่อไป ซึ่งผู้ดูแลส่วนใหญ่มักจะทำหน้าที่
เพียงคนเดียว และอาการที่มักจะพบเจอบ่อย ๆ คือ ปวดหลัง ปวดข้อเข่า อันเนื่องมาจากการยก      
และการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย โดยวิธีที่ไม่ถูกต้อง และเกินกำลังตัวเอง ปัญหาปวดหลังยังบ่งบอกถึงอาการ
ที่มาจากภาวะจิตใจที่มีสาเหตุมาจากภาวะเครียดที่จะสื่อให้ทราบว่า ภาระที่ผู้ดูแลรับไว้นั้นนับวัน        
ยิ่งเพ่ิมมากขึ้น และเป็นอาการเตือนที่บ่งชี้ว่า ผู้ดูแลต้องการหยุดพักจากภาวะนั้น ๆ ซึ่งปัญหาสุขภาพ
ทางกายนี้จะส่งผลต่อการมีคุณภาพชีวิตด้านร่างกายของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Niu, Ding, Wu, Ma, and Shi (2023) พบว่า การขาดความรับผิดชอบต่อตนเอง
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ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจะส่งผลกระทบต่อผู้ดูแลเองทำให้คุณภาพชีวิตต่ำลง         
ผู้ดูแลหลายคนละเลยการดูแลสุขภาพตนเองโดยทุ่มเทไปที่การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง           
มากจนเกินไปจนทำให้เกิดความเครียด และสามารถนำไปสู่ระบบภูมิคุ้มกันที่อ่อนแอลง และมีความ
เสี่ยงต่อโรคทางเดินอาหาร และหลอดเลือดหัวใจ ซึ่งจากการสำรวจความชุกของอาการซึมเศร้า     
ของผู้ดูแลพบมากถึงร้อยละ 37.7 (Zhong, Wang, & Nicholas, 2020) การทุ่มเทเวลา และความ
พยายามอย่างมากในการดูแลผู้สูงอายุย่อมส่งผลต่อรายได้ของผู้ดูแลซึ่งพบว่าผู้ดูแลขาดรายได้          
ที่เพียงพอทำให้เกิดปัญหาค่าใช้จ่าย และค่ารักษาพยาบาลที่สูงของผู้สูงอายุ ยิ่งเป็นการเพ่ิมภาระ  
ทางการเงินให้กับผู้ดูแล นอกจากนี้ กิจวัตรการดูแลที่มากมายในแต่ละวัน ยังจำกัดกิจกรรมทางสังคม
ของผู้ดูแล นอกจากนี้ Nasr, Heneiti, & Hammoudeh (2021) เสนอแนะว่า การพัฒนาทักษะ   
การดูแลที่ดีจะช่วยปรับปรุงประสิทธิภาพการทำงานของผู้ดูแล และคุณภาพการดูแล ซึ่งช่วยให้ผู้ดูแล
มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  
 

5.2.3 การเข้าถึงและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
ในชุมชน  

จากผลการศึกษาสรุป ได้ ว่ า  ญ าติผู้ ดู แลผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ งในชุมชน              
ส่วนใหญ่มีความสามารถในการเข้าถึงบริการทางสังคม และได้รับบริการทางสังคมทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ 
ด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล ด้านรายได้ ด้านที่พักอาศัย ด้านนันทนาการ ด้านความมั่นคง  
ทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง และด้านการสร้างบริการทางสังคม ซึ่งการบริการ   
ทางสังคมนี้  เป็นบริการขั้นพ้ืนฐานที่ประชาชนทุกคนควรได้รับ และเข้าถึงบริการได้โดยง่าย 
นอกจากนี้ยังพบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนมีการเสริมสร้างศักยภาพในการดูแล
ผู้สูงอายุที่มภีาวะพ่ึงพิงด้วยตนเอง ได้แก่ การศึกษาค้นคว้า และคิดริเริ่มสร้างสรรค์เพื่อสร้างนวัตกรรม
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น อุปกรณ์ออกกำลังกายบนเตียง ประดิษฐ์แพมเพิร์สเอง     
โดยมีการศึกษาตัวอย่างจากสื่อสังคมออนไลน์ เช่น ยูทูป โทรทัศน์ อินเทอร์เน็ต เป็นต้ น และได้รับ
บริการทางสังคมในการพัฒนาศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากหลายหน่วยงาน       
ในชุมชน ได้แก่ 1) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล โดยมีการพัฒนาศักยภาพเกี่ยวกับการฝึกทักษะ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง การสนับสนุนด้านความรู้ทางวิชาการเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิง  2) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยพัฒนาความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง      
และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สนับสนุนสวัสดิการอันพ่ึงมีพึงได้สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง        
เช่น ซ่อมแซมบ้านเรือน ทำทางลาดสำหรับเข็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงขึ้นบ้าน มอบถุงยังชีพ         
ชุดอุปกรณ์การแพทย์สำหรับดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เบี้ ยยังชีพสำหรับผู้ที่เดือดร้อน เป็นต้น     
3) การศึกษานอกระบบ (กศน) เข้ามาในชุมชนเดือนละ 1 ครั้ง เพ่ือสอนให้ผู้ดูแลได้ฝึกอาชีพที่บ้าน 
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และที่สำคัญพบว่า ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแลได้รับบริการทางสังคมในการดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนจากหน่วยงานต่าง  ๆ  ในชุมชน ประกอบด้วย               
1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่ง อสม. เป็นผู้ที่มีประสบการณ์การทำงานเกี่ยวกับ
การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในชุมชนมานานมากกว่า 10 ปี  2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver: CG) ซึ่ง CG  
ทุกคนผ่านการอบรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไม่น้อยกว่า 70 ชั่วโมง ทั้งภาคทฤษฎีและปฏิบัติ       
3) ชมรมผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุในชมรมเป็นผู้สูงอายุที่มีสุขภาพแข็งแรง มีจิตอาสา คอยพูดคุยให้กำลังใจ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนและมีกิจกรรมจิตอาสากับผู้ป่วยและผู้ ด้อยโอกาสในชุมชน         
อย่างสม่ำเสมอ 4) ผู้นำชุมชน เป็นผู้ที่มีบทบาทในการประสานงานรับเรื่องร้องเรียน ร้องทุกข์       
จากสมาชิกในชุมชนและดำเนินการช่วยเหลือผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี               
5) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีบุคลากรทางสุขภาพที่ทำหน้าที่ในการให้บริการสุขภาพ      
ให้คำปรึกษา ประสานงานในส่งต่อผู้ป่วยให้ได้รับการช่วยเหลืออย่างเหมาะสม 6) องค์การบริหารส่วน
ตำบล ทำหน้าที่ในการจัดสวัสดิการทางสังคม โดยนำนโยบายในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเข้ามา
จัดการและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีคุณภาพชีวิติที่ดีขึ้น และ 7) องค์กรเอกชน เนื่องจาก
เป็นพ้ืนที่ที่อยู่ในเขตอุตสาหกรรม ผู้ประกอบการจะต้องมีความรับผิดชอบต่อสังคมจึงได้มีการบริจาค
เงินสมทบกองทุนในชุมชนเพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และจัดหาเครื่องอุปโภคบริโภค   
ให้กับผู้สูงอายุในชุมชน อาจเป็นเพราะการเข้าถึงสิทธิและสวัสดิการสังคมของผู้สูงอายุในปัจจุบัน  
ของประเทศไทยมีกฎหมายที่รองรับสิทธิของผู้สูงอายุที่จะได้รับสวัสดิการ สิ่งอำนวยความสะดวก   
อัน เป็นสาธารณะและความช่วย เหลือที่ เหมาะสมจากรัฐอยู่ แล้ วได้ แก่  รัฐธรรมนูญแห่ ง     
ราชอาณาจักรไทย กฎหมายที่ เกี่ยวกับรายได้ของผู้สูงอายุ กฎหมายที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล   
ของผู้สูงอายุ กฎหมายที่เกี่ยวกับการส่งเสริมสนับสนุนและอำนวยความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุ 
กฎหมายที่กำหนดรับรองให้ผู้ที่มีอายุเกินหกสิบปียังสามารถประกอบอาชีพได้ และกฎหมายเกี่ยวกับ
การกระจายอำนาจและการจัดตั้งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอันรวมถึง กฎ และระเบียบต่าง ๆ       
ที่เกี่ยวข้องกับการจัดสวัสดิการและสิ่งอำนวยความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุ อย่างไรก็ตามสวัสดิการนั้น
เป็นของผู้สูงอายุที่เกี่ยวข้องกับสิทธิของผู้สูงอายุที่ควรได้รับ แต่ผู้ดูแลผู้สูงอายุนั้นยังไม่ได้รับสิทธิการ
เป็นผู้ดูแลตามกฎหมายโดยเฉพาะสวัสดิการในด้านความมั่นคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล          
และการคุ้มครอง ที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงยังไม่ได้มีการจดทะเบียน       
การเป็นผู้พิการจึงทำให้ผู้ดูแลไม่ได้รับสิทธิสวัสดิการนั้น ที่ว่าญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง       
ไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนการดูแล และสวัสดิการเหมือนสิทธิผู้พิการนั้น จะเห็นได้ว่า กรมส่งเสริม     
และพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ ได้มีระเบียบรองรับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้พิการไว้แล้ว และมีระบบ
การติดต่อค่อนข้างสะดวกสบายมากยิ่งขึ้น แต่ที่ญาติผู้ดูแลยังไม่ได้รับสิทธิ์สวัสดิการนี้  เนื่องจาก       
ยังขาดการบูรณาการรวมกันระหว่างกรม กอง ต่าง ๆ ระหว่างกระทรวง เช่น กระทรวงสาธารณสุข     
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โดยโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลต้องออกใบรับรองความพิการให้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง       
แล้วประสานกับญาติเพ่ือดำเนินการติดต่อกับกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชี วิตคนพิการ           
เพ่ือดำเนินการในขั้นตอนการขึ้นทะเบียนผู้พิการ และญาติผู้ดูแลต้องขึ้นทะเบียนเป็นผู้ดูแลผู้พิการ
ตลอดจนต้องผ่านการอบรมการดูแลผู้พิการจนครบหลักสูตรกับกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต
คนพิการ จึงจะมีสิทธิได้รับค่าตอบแทนและสวัสดิการการเป็นผู้ดูแลผู้พิการ (กระทรวงการพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ , 2556) แต่ในส่วนของสวัสดิการด้านอ่ืน ๆ ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ        
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนก็ยังได้รับตามปกติ เช่น การจัดบริการเพ่ือเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน โดยมีการจัดบริการให้กับญาติผู้ดูแลจากหลากหลายหน่วยงาน       
ในชุมชน ซึ่งมีการศึกษาของ สมปอง สุวรรณภูมา (2564)  ได้เสนอไว้ว่า การดูแลคุ้มครองสมาชิก     
ของสังคมเป็นบทบาทหน้าที่ของสถาบันครอบครัว ระบบเครือญาติ ระบบเพ่ือนบ้าน ระบบชุมชน      
ก็จะทำหน้าที่ให้การดูแลสงเคราะห์แบบชั่วคราว ในขณะที่องค์กรภาครัฐจะเข้ามามีบทบาทรับผิดชอบ
ก็ต่อเมื่อระบบสนับสนุนทางสังคมที่ใกล้ตัวของบุคคลนั้น รัฐจะเข้ามาให้การช่วยเหลือ ซึ่งที่ผ่านมา      
รัฐได้มีระบบการช่วยเหลือโดยการจัดบริการสังคมมากมาย เช่น ระบบการดูแลระยะยาวที่เหมาะสม
กับการนำมาปรับใช้กับสังคมไทย มี 2 ทางเลือก (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ , 2562) 
ได้แก่ 1) การใช้โรงพยาบาล หรือหน่วยบริการเป็นฐาน เนื่องจากประเทศไทยมีระบบบริการ
สาธารณสุขที่ค่อนข้างมีประสิทธิภาพ และเป็นเครือข่ายขนาดใหญ่อยู่แล้ว และ 2) การให้ชุมชน     
เป็นฐาน ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงส่วนใหญ่อยู่ในชุมชน กับครอบครัวในท้องถิ่นของตนเอง จึงสามารถ
ใช้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เป็นกลไกในการจัดการ  และเป็นเครื่องมือในการดำเนินงาน         
ด้านสุขภาพ เป็นการบูรณาการการจัดบริการสาธารณสุขกับบริการทางสังคมเข้าด้วยกัน พร้อมทั้งได้
ออกแบบระบบให้มีความยืดหยุ่น และเอ้ือต่อการบูรณาการงานในพ้ืนที่ โดยคำนึงถึงความเป็นไปได้
ทางการเงินและความยั่งยืนในระยะยาว รัฐบาลมีนโยบายสำคัญที่มุ่ งเน้นการดูแลผู้สูงอายุ                 
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งกลุ่มติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง เพ่ือให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง ได้รับการดูแล
อย่างเหมาะสมไม่เป็นภาระแก่ครอบครัวมากเกินไป จึงได้จัดบริการการดูแล ทั้งบริการด้านการแพทย์ 
เช่น บริการตรวจคัดกรอง ประเมินความต้องการดูแล บริการเยี่ยมบ้าน บริการสร้างเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรค บริการกายภาพบำบัด บริการกิจกรรมบำบัด และอุปกรณ์เครื่องช่วยทางการแพทย์ 
และบริการด้านสังคม เช่น บริการช่วยเหลืองานบ้าน การปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน บริการอุปกรณ์
ช่วยเหลือทางสังคม กิจกรรมนอกบ้าน และอ่ืนๆเพ่ือให้การดำเนิน งานระบบดูแลระยะยาว       
เป็นไปตามนโยบายของรัฐบาล และสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่ วนท้องถิ่นดำเนินงาน               
และบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ (ฉบับที่ 5) พ.ศ.2562          
จึ งท ำ ให้ ญ าติ ผู้ ดู แ ล ผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ ง พิ ง เข้ า ถึ ง  แ ล ะก าร ได้ รั บ บ ริ ก ารท างสั งค ม                          
ได้ โดยง่าย  จากผลการศึ กษ านี้ จะ เห็ น ว่ า ญ าติ ผู้ ดู แลจะได้ รับการพัฒ นาจากภายนอก                                 
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โดยใช้หลักการพัฒนาศักยภาพโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน อัมราภรณ์ ภู่ระย้า และ ขนิษฐา นันทบุตร 
(2562) ได้อธิบายว่า การพัฒนาศักยภาพของชุมชนเพ่ือการดูแลผู้สูงอายุส่งผลให้ชุมชนไทยมีศักยภาพ 
และความเข้มแข็งเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการเกื้อกูลกันในชุมชน เป็นเงื่อนไข  และปัจจัย    
ที่มีความสำคัญต่อการมีภาวะสุขภาพที่ดีของคนในชุมชน การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเป็นการพัฒนา
อย่างยาวนาน โดยมีการออกกฎหมาย ระเบียบข้อบังคับ จัดทำนโยบาย ยุทธศาสตร์ แผนงาน 
โครงการ ไว้ชัดเจนว่าให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน มีส่วนดูแลผู้สูงอายุ มีการถ่ายโอน
ภารกิจให้องค์การบริหารส่วนตำบล และองค์การบริหารส่วนจังหวัด มีบทบาทในการรับผิดชอบ   
ด้านสวัสดิการผู้สูงอายุในพ้ืนที่ การสนับสนุนจากนโยบายของกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์ที่จัดบริการในชุมชน การพัฒนาศักยภาพของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ ให้มีประสิทธิภาพ
อันจะสร้างประโยชน์สูงสุดให้เกิดขึ้นแก่ผู้สูงอายุในชุมชน และเสริมสร้างระบบการดูแล การส่งเสริม 
การสนับสนุน และการคุ้มครองผู้สูงอายุในชุมชนให้เข้มแข็ง เพ่ือให้สามารถดำรงชีพอยู่ในสังคม      
อย่างปกติสุข และมีคุณภาพสะท้อนถึงการดูแลผู้สูงอายุที่มีความเชื่อมโยงกับบริบท สังคม            
และวัฒนธรรม และศักยภาพการดูแลขององค์กรที่ เกี่ยวข้องมีความแตกต่างกันน่าจะส่งผล             
ต่อระบบการดูแลสำหรับผู้สูงอายุให้มีความแตกต่างกัน ดังนั้นองค์ความรู้ในการดูแลของชุมชน   
สำหรับผู้สูงอายุที่มีอยู่จึงไม่ตอบสนองปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุเมื่อเวลาเปลี่ยน          
และสถานการณ์ บริบท สังคม และวัฒนธรรมที่เปลี่ยนไป ซึ่งองค์กรหน่วยงานทั้งใน และนอกพ้ืนที่
จะต้องแบ่งกลุ่มทางสังคมในพ้ืนที่ เป็น  5 ลักษณะ ตามเป้าหมายหน่วยงานที่ตอบสนอง คือ              
(1) กลุ่มอาสาสมัครดูแลช่วยเหลือเมื่อเจ็บป่วย (2) กลุ่มช่วยเหลือด้านบรรเทาสาธารณภัย              
(3) กลุ่มช่วยเหลือด้านอาชีพ (4) กลุ่มช่วยเหลือด้านกองทุนสวัสดิการ และ (5) กลุ่มสืบสานภูมิปัญญา
และประเพณีองค์กรหน่วยงานที่สนับสนุน การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน และผลการศึกษานี้ยังพบอีกว่า
ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทำให้ได้รับการบริการทางสังคม การดูแล
ช่วยเหลือดูแลจากหน่วยงานต่างๆในชุมชน ประกอบด้วย 1) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 
(อสม.) 2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care Giver: CG) 3) ชมรมผู้สูงอายุ 4) ผู้นำชุมชน 5) โรงพยาบาล      
ส่งเสริมสุขภาพตำบล 6) องค์การบริหารส่วนตำบล และ 7) องค์กรเอกชน ซึ่งเป็นการจัดให้มีการดูแล
อย่ างเป็นแบบแผน ตามหลักวิชาการ เหมาะสม และสม่ำเสมอกับผู้ป่ วยและครอบครัว                 
โดยความร่วมมือของทีมสหวิชาชีพ โดยทีมเยี่ยมบ้านจะออกไปเยี่ยมผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง          
และครอบครัวที่บ้าน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ พิศสมัย บุญเลิศ, เทอดศักดิ์ พรหมอารักษ์ , 
และศุภวดี แถวเพีย (2559) พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน มีบทบาทหน้าที่                
ในการลงไปเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง และให้การดูแลได้ตรงตามความต้องการ           
ตรงตามปัญหาของผู้ป่วย มีระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนที่มีการส่งต่อกับบุคลากรทางสุขภาพ     
และมีร่วมในการวางแผนการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียง นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ           
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ชวลิต สวัสดิ์ผล, ธวัชชัย เพ็งพินิจ, อัครเดช เสนานิกรณ์, และวารี ศรีสุรพล (2560) พบว่า แนวทาง   
ที่เหมาะสมของชุมชนท้องถิ่นในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยชุมชน คือ การมีระบบ และกลไก
ในการขับเคลื่อนการทำงานด้านผู้สู งอายุของชุมชน การทำงานในรูปแบบคณะกรรมการ            
จากภาคีเครือข่าย องค์กรบริหารส่วนท้องถิ่น ซึ่งเป็นกลไกสำคัญในการวางแผนงานด้านผู้สูงอายุ  
และการมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ สอดคล้องกับการศึกษาของ Thomas and 
Sandrine (2016) พบว่า การดูแลอย่างไม่เป็นทางการของญาติในครอบครัวจะช่วยลดความเสี่ยง  
ของภาวะซึมเศร้าของผู้สู งอายุที่มี พ่ึงพิง  ดังนั้นทุกฝ่ายจึงร่วมกันเข้าไปให้การดูแลผู้สู งอายุ               
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของตนเอง ได้แก่การให้ความช่วยเหลือในการเผยแพร่ความรู้  การวางแผน   
การดูแลผู้ป่วยร่วมกับหน่วยงานสาธารณสุข ให้บริการในการติดตามเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุพ่ึงพิง           
ให้กำลังใจกับผู้สูงอายุและผู้ดูแล ส่วนครอบครัวมีบทบาทโดยตรงในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ในด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน ค่าใช้จ่ ายต่างๆ เช่น การเดินทางในการไปพบแพทย์                 
การซื้ออุปกรณ์ทางการแพทย์ สอดคล้องกับการศึกษาของ กชกร วัชรสุนทรกิจ และสุภาณี แก้วพินิจ 
(2560) พบว่า โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีการดำเนินการดูแล
ผู้สู งอายุระยะยาวตาม 6 มาตรฐานของกรมอนามัย และได้นำระบบการจัดการการดูแล            
(care management) ไปใช้ ในการดูแลผู้สู งอายุ  โดยผู้ จัดการดูแล ทำหน้าที่บริหารจัดการ         
และประสานให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับบริการด้านสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์ 
 

5.2.4 ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พึ่งพิงในชุมชน 

จากการสนทนากลุ่มกับทั้ง 3 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
กลุ่มผู้ที่กี่ยวข้องในชุมชน และกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิ  เกี่ ยวกับประเด็นความคิดเห็นต่อนโยบาย           
การเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  ซึ่ งทั้ ง 3 กลุ่ม ได้ เสนอ          
ความคิดเห็นต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน          
สามารถสรุปได้จากผลการวิจัยนี้ พบว่ามี 3 ประเด็น คือ  

1) จัดระบบและกลไกการสนับสนุนการเข้าถึงสวัสดิการสังคมในทุก  ๆ ด้าน           
ที่จะส่งผลถึงคุณภาพชี วิตของญาติผู้ ดูแลผู้ สูงอายุที่ มีภาวะพึ่ งพิ ง  โดยมี  3 มาตรการ ดังนี้                 
1) จัดระบบการบริการสุขภาพเชิงรุกสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแลแบบครบวงจร    
ถึงที่บ้าน 2) จัดตั้งศูนย์บริการช่วยเหลือยามฉุกเฉิน  และบริการรับส่งผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง         
เมื่อต้องไปโรงพยาบาล ในชุมชน และ 3) สนับสนุนอุปกรณ์ทางการแพทย์สำหรับไว้ใช้ดูแลผู้สูงอายุ   
ที่มีภาวะพ่ึงพิง เนื่องจากสังคมไทยยังขาดระบบและกลไกการสนับสนุนการเข้าถึงสวัสดิการสังคม         
ในทุก ๆ ด้านของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงยังขาดความรู้             
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ในการติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับสวัสดิการสังคม ดังนั้น การจัดสวัสดิการชุมชน    
ต้องทำงานประสานกันระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน โดยต้องเน้นประชาชน             
เป็ นอันดับแรก เนื่ องจากเป็ นผู้ ที่ ได้ รับสวั สดิการโดยตรง ซึ่ งการมี ส่ วนร่ วมจนกระทั่ งรู้ สึ ก                    
ถึงความเป็นเจ้าของร่วมกันจะทำให้สวัสดิการในชุมชนนั้นเกิดเป็นความยั่งยืน ซึ่งพบว่าประเทศไทยนั้น   
มีระบบสวัสดิการหลากหลายรูปแบบสำหรับไว้ให้บริการประชาชน สอดคล้องกับการศึกษาของ           
สุดารัตน์ สุดสมบูรณ์ (2557) พบว่า การจัดสวัสดิการสังคมสำหรับให้บริการกับผู้สูงอายุของประเทศไทย  
มีอยู่ 4 รูปแบบ คือ การประกันสังคม การช่วยเหลือสาธารณะ การบริการสังคม และการช่วยเหลือเกื้อกูล
ของภาคประชาชน นอกจากนี้มีการการศึกษาที่พบว่า การจัดสวัสดิการสังคมสำหรับผู้สูงอายุของประเทศ
ไทยยังมีปัญหาและอุปสรรคหลายประการ เช่น 1) ขาดการบูรณาการ  และขาดความต่อเนื่อง               
ในการดำเนินงาน ทำให้เกิดการทำงานด้านสวัสดิการสำหรับผู้สูงอายุเป็นแบบแยกส่วนระหว่างงาน      
ด้านสุขภาพกับงานด้านสังคม มีการกระจายความรับผิดชอบตามหน่วยงานต่าง ๆ ของภาครัฐ               
2) ขาดการนำนโยบายสู่การปฏิบัติอย่างจริงจัง 3) ขาดความพร้อมด้านงบประมาณ และขาดแคลน
บุคลากรที่มีความรู้ความสามารถในด้านผู้สูงอายุโดยตรง และ 4) สวัสดิการสังคมที่รัฐจัดให้กับผู้สูงอายุ   
ยังไม่เพียงพอต่อความต้องการของผู้สูงอายุ ไม่จัดการกับปัญหาได้อย่างแท้จริง และไม่ครอบคลุมผู้สูงอายุ
ทั้งประเทศ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2549) ดังนั้นรัฐต้องทําหน้าที่เพ่ือผลประโยชน์ที่ดีที่สุดของสังคม 
และใช้นโยบายทางสังคมเพ่ือประโยชน์โดยรวมของทุกคน และการแทรกแซงของรัฐน้อยที่สุด 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องของสวัสดิการ หากการแทรกแซงของรัฐมากเกินไปทําให้เกิดการพ่ึงพารัฐ 
และทําให้บุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่มีแนวโน้มที่จะเป็นอิสระน้อยลง (Thomas, 1984) และสนับสนุนให้
ญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุมีการรับรู้ถึงบริการสังคมได้ก็จะต้องได้รับการเรียนรู้จากสิ่งแวดล้อม         
และประสบการณ์เดิมหรือประสบการณ์จากผู้อ่ืนจึงจะทำให้มีการรับรู้ถึงสวัสดิการที่พึงมีพึงได้
เพ่ือที่จะเข้าให้ถึงสวัสดิการนั้นๆ และการเข้าถึงบริการทางสังคม มีแนวคิดการเข้าถึงบริการของ    
เพ็นชานสกี และโทมัส ได้อธิบายการเข้าถึงบริการไว้ 5  ประการ ได้แก่  (Penchansky and 
Thomas, 1981) ความพึงพอใจของบริการที่ มีอยู่  (Availabiblity) การเข้าถึงแหล่ งบริการ 
(Accesssibility) ความสะดวกและสิ่งอำนวยความสะดวกของแหล่งบริการ  (Accommodation) 
ความสามารถของผู้ใช้บริการในการจ่ายค่าบริการ (Affordability) และการยอมรับคุณภาพบริการ 
(Acceptability)  

มาตรการที่ 1 จัดระบบการบริการสุขภาพเชิงรุกสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
และญาติผู้ดูแลแบบครบวงจรถึงที่บ้าน ที่มาของมาตรการนี้คือ การขาดความต่อเนื่องของกระบวนการ
ในการส่งเสริมให้ความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแก่ญาติผู้ดูแล เนื่องจากขาดกำลังคน        
ด้านสุขภาพ การบริการสุขภาพเชิงรุกยังไม่ทั่วถึงทุกพ้ืนที่ ระบบการดูแลผู้สูงอายุและผู้ดูแลในชุมชน
ยังไม่เหมาะสมขาดความต่อเนื่อง ญาติผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ต่ำลง สอดคล้องกับงานวิจัยของ        
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วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์ และ ยศ วัชระคุปต์ (2560) พบว่า การดูแลผู้สูงอายุไทยมีปัญหาที่สำคัญ    
คือ การขาดแคลนผู้ดูแลทำให้สถานการณ์ความต้องการผู้ดูแลผู้สูงอายุไทยน่าเป็นห่วงอย่างมาก    
และการดูแลจากลูกหลานไม่เพียงพอ เพราะขนาดครัวเรือนที่เล็กลง เช่นเดียวกับการศึกษาของ    
ยุทธพล เดชารัตนชาติ และ ยิ่งศักดิ์ คชโคตร (2565) ให้ข้อเสนอแนะว่า ควรวางแผนกำลังคน     
ด้านสุขภาพให้มีความพร้อม โดยการพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่มีอยู่เดิมหรือสรรหาอัตรากำลังวิชาชีพ
ที่เกี่ยวข้องให้เพียงพอ พัฒนาระบบการบริหารจัดการกำลังคนที่สามารถสร้างแรงจูงใจในการดูแล    
ได้อย่างต่อเนื่อง เพ่ือรองรับการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  โดยมีรูปแบบที่เหมาะสม      
ในการดู แลระยะยาวสำหรับ ผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ ง ได้ แก่  1 ) Care Policy (น โยบาย )                  
2 )  Care Management (ก า ร บ ริ ห า ร จั ด ก า ร )  3 )  Care Integration (ก า ร บู ร ณ า ก า ร )                 
และ 4) Care Participation (การมีส่วนร่วม)  

มาตรการที่ 2 จัดตั้งศูนย์บริการช่วยเหลือยามฉุกเฉิน และบริการรับส่งผู้สูงอายุ      
ที่มีภาวะพ่ึงพิงเมื่อต้องไปโรงพยาบาล ในชุมชน ที่มาของมาตรการนี้คือ ระบบสนับสนุนการเข้าถึง
สวัสดิการสังคมในทุก ๆ ด้านของญาติผู้ดูแลยังไม่เหมาะสม ซึ่งญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
ส่วนใหญ่มีความเข้าใจว่าระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะจัดไว้ให้บริการในภาวะฉุกเฉินเกี่ยวกับอุบัติเหตุ 
และภาวะฉุกเฉินที่ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นหรือหมดสติเท่านั้น แต่สิ่งที่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลต้องการ         
คือต้องการต่อบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ตามขั้นตอนการปฏิบัติ งานในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน            
(Star of life) และการช่วยเหลือที่เป็นการบริการรับส่งผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเมื่อต้องไปโรงพยาบาล 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ณิชชาภัทร ขันสำคร , ทัศนีย์ ศิลาวรรณ , ทัศนีย์ รวิวรกุล , วิริณธิ์       
กิตติ พิชั ย  และ อุมาวดี  เหลาทอง (2559) พบว่า ผู้ ป่ วยและญาติผู้ ดู แลต้องการต่อบริการ         
การแพทย์ฉุกเฉิน รวมถึงการให้บริการ ณ ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล และการติดตามหรือให้บริการ  
หลังออกจากโรงพยาบาล ได้แก่ บริการนอกเหนือจากการเจ็บป่วยฉุกเฉินและอุบัติเหตุ เพ่ิมช่องทาง     
และปรับปรุงระบบการแจ้งเหตุ การให้คำแนะนำในการช่วยเหลือ ความรวดเร็วของหน่วยบริการ 
เจ้าหน้าที่ผู้ทำหน้าที่ รักษาพยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกิดเหตุ  เครื่องมือและอุปกรณ์ปฐมพยาบาล            
และช่วยเหลือ การประเมินผู้ป่วยที่ถูกต้อง การเคลื่อนย้ายที่รวดเร็วถูกต้อง ปลอดภัย อุปกรณ์สำหรับ
เคลื่อนย้ายที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ รถบริการที่สะดวก ปลอดภัย ไม่สะเทือน มีเจ้าหน้าที่คอยช่วยเหลือ 
และรถมีอุปกรณ์ ในการช่วยเหลือหรือปฐมพยาบาล ระหว่างนำส่ง เจ้าหน้าที่ ให้ข้อมูล ปลอบใจ           
และให้กำลังใจผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล การส่งผู้ป่วยไปที่ โรงพยาบาลที่อยู่ ใกล้ที่สุด การประสาน             
กับสถานพยาบาลที่จะรับผู้ป่วย การดูแลในห้องฉุกเฉิน การให้ญาติอยู่กับผู้ป่วย การแยกพ้ืนที่ให้บริการ 
ในห้องฉุกเฉินสำหรับผู้ป่วยสูงอายุ บริการส่งกลับบ้านหลังจากรักษา  

มาตรการที่  3 สนับสนุน อุปกรณ์ ทางการแพทย์สำหรับไว้ ใช้ดูแลผู้สู งอายุ                
ที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่มาของมาตรการนี้คือ การได้รับสวัสดิการตามมาตรฐานด้านบริการทางสังคมทั่วไป
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สำหรับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ ไม่เพียงพอต่อความต้องการ เพราะว่าผู้สูงอายุ              
ที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้เลยจะต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ในการช่วยเหลือ      
ซึ่งมีความสิ้นเปลืองมาก หากไม่ได้รับการสนับสนุนการช่วยเหลือ ภาระหนักจะตกอยู่ ที่ญาติผู้ดูแล      
ซึ่งจะทำให้มีผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจและคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแล มีความสอดคล้องกับ
การศึกษาของ ปิยรัตน์ ยาประดิษฐ์ และ อรสา กงตาล (2563) พบว่า ความต้องการชุดบริการดูแล   
ระยะยาวสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง สามารถวิเคราะห์และสรุปชุดการดูแล และใช้เป็นแนวทาง    
การเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดบริการได้ดังนี้  1) ชุดบริการฟ้ืนฟูสภาพ ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง           
2) ชุดบริการอุปกรณ์ทางการแพทย์ การจัดบริการให้ยืมอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามความต้องการ     
ของผู้สูงอายุ เช่น อุปกรณ์ช่วยพยุงเดิน ที่นอนลม เครื่องผลิตออกซิเจน เป็นต้น และ 3) ชุดบริการ
ป้องกันแผลกดทับ  

2) จัดระบบการสร้างเสริมศักยภาพแก่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ มีภาวะพึ่ งพิง       
จ ากหน่ วยงานภาครั ฐและเอกชน  โดยผลการศึ กษานี้ ได้ มี ข้ อ เสนอแนะไว้  3 มาตรการ                       
คือ 1) สนับสนุนกำลังคนด้านสุขภาพที่ เพียงพอสำหรับการดูแลด้านสุขภาพของผู้สู งอายุ                 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงและญาติผู้ดูแล ให้บริการสุขภาพเชิงรุก พัฒนาความรู้ทางวิชาการทันสมัย  ฝึกทักษะ
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้กับญาติผู้ดูแล เป็นที่ปรึกษา และเป็นพ่ีเลี้ยงในการดูแลผู้สูงอายุ     
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 2) สถาบันการศึกษา บูรณาการการเรียนการสอนกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต        
ของผู้ป่วยในชุมชน โดยการจัดให้มีการให้ความรู้ในเรื่องต่าง ๆ ตามความต้องการของญาติผู้ดูแล    
และช่ วย เห ลื อ ใน การพั ฒ น าน วัต กรรมกา ร ฟ้ื น ฟู สุ ขภ าพของผู้ สู งอ ายุ ที่ มี ภ าวะ พ่ึ งพิ ง                    
และ 3) พัฒนาหลักสูตรผู้ดูแลจากการต่อยอดประสบการณ์ของญาติผู้ดูแลโดยนำประสบการณ์       
ความรู้ที่ได้ไปเทียบกับเกณฑ์ของหลักสูตรเพ่ือให้ออกใบวุฒิบัตรเป็นผู้ดูแลแบบเป็นทางการ (CG)        
ข้อค้นพบนี้สะท้อนให้เห็นว่า ประเทศไทยยังขาดการบูรณาการของทุกภาคส่วนทั้งหน่วยงานภาครัฐ     
และเอกชน ในให้บริการสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่เป็นระบบ   
การสร้างเครือข่ายทางสังคมในการช่วยเหลือญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือเป็นการรวมกลุ่ม
สำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนสำหรับการติดต่อประสานงาน และการช่วยเหลือ      
ซึ่ งกั นและกั น ในรูปของเครื อข่ ายทางสั งคม โดยเฉพาะหน่ วยงานเอกชน ห้ างร้ านต่ าง  ๆ                  
จะต้องมีการแสดงออกถึงความรับผิดชอบต่อสังคมรอบข้างที่ห้างร้านนั้น ๆ ตั้งอยู่ในรัศมี 5 กิโลเมตร 
ดังนั้น หากหน่วยงานรัฐและเอกชนร่วมกันรับผิดชอบต่อสังคม ในพ้ืนที่ของตนเอง ก็สามารถที่จะพัฒนา
ระบบการเสริมสร้างศักยภาพแก่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยจัดตั้งกองทุนเพ่ือการศึกษา
สำหรับญาติ  จัดระบบการสร้างเครือข่ายทางสังคมในการช่วยเหลือญาติผู้ดูแล และผู้สู งอายุ                  
ที่มีภาวะพ่ึงพิง และส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงมีมีส่วนร่วมในการบริหารองค์กร           
โดยส่งเสริมให้มีบทบาทหน้าที่การทำงาน ในรูปแบบของเครือข่ายทางสังคม สอดคล้องกับการศึกษาของ 
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สมศักดิ์ อมรสิริพงศ์ และ อาชว์ภูริชญ์ น้อมเนียน (2560) พบว่า ผู้ประกอบการหรือนักลงทุนในพ้ืนที่   
ต้องเข้ามาร่วมรับผิดชอบต่อการจัดสวัสดิการสังคม สำหรับแรงงานนอกระบบผู้สูงอายุ เป็นองค์ประกอบ  
ที่อยู่ภายใต้เสาของหุ้นส่วนทางสังคม และการช่วยเหลือทางสังคม เพ่ือลดความเหลื่อมล้ำในมิติเศรษฐกิจ
และมิติสวัสดิการสังคม โดยผู้ประกอบการหรือนักลงทุนต้องดำเนินกิจการภายใต้แนวคิดความรับผิดชอบ
ต่อสังคมอย่างแท้จริง (CSR: Corporate Social Responsibility) การแบ่งปันผลกำไรคืนกลับสู่สังคม   
เป็นการชดเชยการเข้ามาใช้ทรัพยากรซึ่งอาจจะก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือผลกระทบต่อวิถีชีวิต       
ของกลุ่มแรงงานนอกระบบผู้สูงอายุ และประชาชนในพื้นที่ที่เกิดจากการประกอบการของนักลงทุนด้วย 
ซึ่งสามารถดำเนินการได้ในหลายลักษณะทั้งการจัดตั้งกองทุนร่วมระหว่างผู้ประกอบการหรือนักลงทุน   
กับประชาชนในพ้ืนที่  ในการดูแลสวัสดิการสังคม การสนับสนุนผลิตภัณฑ์สินค้าจากกลุ่มอาชีพ           
ของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ถือเป็นจุดร่วมระหว่างผู้ประกอบการและนักลงทุนกับประชาชนในพ้ืนที่ ๆ จะส่งผล
ต่อการประกอบการและวิถีชีวิตที่ยั่งยืนในอนาคตได้ ซึ่งจากการสรุป และสังเคราะห์ข้อมูลปฐมภูมิ     
และข้อมูลทุติยภูมิในประเด็นเกี่ยวกับรูปแบบเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ    
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในสังคมไทยพบว่า เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ต้นแบบเกิดขึ้นจากนโยบายของภาครัฐภายใต้แผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี และแผนพัฒนา
เศรษฐกิจ และสังคมแห่งชาติ เพ่ือการพัฒนาศักยภาพทรัพยากรมนุษย์  และรองรับการเข้าสู่        
สังคมผู้สูงอายุในสังคมไทย (ชลวิทย์ เจียรจิตต์, 2565) สามารถแบ่งรูปแบบเครือข่ายการพัฒนา
ศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุต้นแบบที่สำคัญ 3 รูปแบบ คือ 1) เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพ   
ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีองค์กรพระพุทธศาสนาเป็นแกนกลาง คือ การส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้   
ทางปัญญา และประยุกต์หลักธรรมทางพระพุทธศาสนามาอธิบายการเปลี่ยนแปลงของชีวิต          
ซึ่งเป็นส่วนสำคัญในการพัฒนาความสุข และทำให้ผู้สูงอายุเห็นคุณค่าในตัวเองมากขึ้น 2) เครือข่าย
การพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่ มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นแกนกลาง             
เป็นการสร้างเครือข่ายโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นภายใต้บทบาทการบริการพ้ืนฐาน            
ภายในท้องถิ่น เครือข่ายลักษณะนี้ จะมีการดำเนินงานที่ แตกต่างกันตามบริบททางสังคม              
และวัฒนธรรมท้องถิ่น แต่มีจุดมุ่งหมายสำคัญคือ การพัฒนากลุ่มผู้สูงอายุให้มีสุขภาวะองค์รวมที่ดี      
มีความรอบรู้ เกี่ ยวกับสิทธิการบริการ และสามารถพัฒ นาขยายเครือข่ ายของผู้ สู งอายุ                
ออกไปได้ด้วยตนเองภายใต้ฐานเครือข่ายสัมมาชีพชุมชน โดยเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพ          
ของผู้สูงอายุที่มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นแกนกลางมีพ้ืนที่ต้นแบบที่สำคัญประกอบไปด้วย   
ศูนย์ผู้สูงอายุเทศบาล โรงเรียนผู้สูงอายุ 3) เครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาครัฐส่วนกลางเป็นแกนกลาง เกิดขึ้นจากการนำเป้าหมาย และแผนการรองรับสังคมผู้สูงอายุ  
ในสังคมไทยมาปฏิบัติให้เกิดเป็นรูปธรรมภายใต้การประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน        
ภาคประชาสังคม หน่วยงานภาครัฐส่วนภูมิภาค และภาคเอกชนที่ให้ความสำคัญกับกิจกรรม        
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เพ่ือสังคมมาร่วมบูรณาการสังสรรค์ให้เกิดเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพของผู้สูงอายุในพ้ืนที่           
คือจัดตั้ งศูนย์ พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สู งอายุ  จึงเป็นเครือข่ายการพัฒนาศักยภาพ             
ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาครัฐส่วนกลางเป็นแกนกลาง เพ่ือสร้างการดูแลในระดับนโยบาย       
ด้วยการจัดการสวัสดิการเพ่ือผู้สูงอายุที่มีคุณภาพควบคู่ไปกับการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุให้มีสุขภาวะที่ดีและเป็นกำลังสำคัญให้กับประเทศ 

3) ส่งเสริมการสร้างความม่ันคงทางเศรษฐกิจและอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพึ่งพิง โดยมี 3 มาตรการ ดังนี้  1) สนับสนุนเบี้ยยังชีพสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง           
ที่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายรายเดือน 2) สนับสนุนค่าตอบแทนการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง       
3) สร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยส่งเสริม       
การมีงานทำให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งกระทรวงแรงงานจะต้องมีการจัดหางาน    
ให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้งที่งยังให้การดูแลอยู่และหลังจากที่ผู้สูงอายุนั้ นได้เสียชีวิต 
ไปแล้ว ข้อค้นพบนี้สะท้อนให้เห็นว่า ประเทศไทยยังขาดระบบการสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจ      
และอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จากผลการวิเคราะห์ข้อมูล และการศึกษาที่ผ่านมา  
ยังไม่มีความชัดเจนในประเด็นการจัดสวัสดิการแก่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แต่พบว่า              
มีการจัดสวัสดิการ เพ่ือสร้างความม่ันคงทางเศรษฐกิจ และอาชีพให้กับผู้สูงอายุ เช่น การศึกษาของ 
สมศักดิ์ อมรสิริพงศ์ และ อาชว์ภูริชญ์ น้อมเนียน (2560) พบว่า สวัสดิการสังคมต้องสร้างความม่ันคง
ทางด้านเศรษฐกิจให้แก่แรงงานผู้สู งอายุนอกระบบ ทั้งการสร้างอาชีพและการออมที่ เหมาะสม 
องค์ประกอบนี้ จะสัมพันธ์กับเสาการช่ วยเหลือทางสั งคมเพ่ื อลดความเหลื่ อมล้ ำทางสั งคม                     
ในมิติด้ านเศรษฐกิจ ในลักษณะของการส่ งเสริมให้ เกิดการประกอบ อาชีพหรืออบรมอาชีพ              
เพ่ือให้กลุ่มแรงงานนอกระบบที่เป็นผู้สูงอายุมีรายได้ทั้งรายได้หลักและรายได้เสริม เพ่ือให้เพียงพอ        
ต่อการยังชีพของตนเอง นอกจากนี้ยังพบว่า ผู้ดูแลผู้พิการได้รับสวัสดิการในการสร้างความมั่นคง       
ทางเศรษฐกิจและอาชีพ ได้แก่ 1) สิทธิการหักลดหย่อนค่าอุปการะเลี้ยงดูคนพิการซึ่งมีบัตรประจำตัว   
คนพิการตามกฎหมายของผู้ดูแลคนพิการ แต่ต้องเป็นผู้ดูแลตามกฎหมายว่าด้วยการส่งเสริม                
และพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ โดยมีชื่อเป็นผู้ดูแลคนพิการในบัตรประจำตัวคนพิการตามกฎหมาย      
2) ผู้ช่วยคนพิการ (สำหรับคนพิการระดับรุนแรง) ต้องได้รับการฝึกอบรมตามมาตรฐาน 3) บริการเงินกู้ 
คนพิการหรือผู้ ดูแลคนพิการมีสิทธิขอกู้ เงินกองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ               
เพ่ือการประกอบอาชีพได้ ทั้งการกู้รายบุคคลและการกู้เป็นกลุ่ม ทั้งนี้  มาตรการที่ 2 เรื่องสนับสนุน
ค่าตอบแทนการเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง นั้น กระทรวงสาธารณสุขต้องออกหนังสือรับรอง
ความพิการให้ กับผู้ สู งอายุที่ มี ภ าวะพ่ึ งพิ งเสี ยก่อน  และจึ งให้ญ าติผู้ ดู แล ไปขึ้ นทะเบี ยน                  
กับทางกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ทั้ งผู้ พิการและผู้ดูแล หลังจากนั้น          
ผู้ดูแลจะต้องเข้ารับการอบรมการเป็นผู้ดูแลผู้พิการตามมาตรฐานจนครบหลักสูตรกับกรมส่งเสริม  



 
 

167 

และพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ จึงจะมีสิทธิได้รับค่าตอบแทน และสวัสดิการการเป็นผู้ดูแลผู้พิการ 
(กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2556) และจากการศึกษาของ Jaikhamwang , 
Juksuphan, Noijuar, Choomchumpoo and Trakoonrerk (2019) พบว่า การสร้ างความมั่ นคง    
ทางเศรษฐกิจและอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยส่งเสริมการมีงานทำให้กับ       
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง จะส่งผลให้ญาติผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น และคุณภาพการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงดีขึ้นเช่นกัน โดย ณิชารีย์  ใจคำวัง, วรดา จักษุพรรณ , วลีพร น้อยเจือ ,       
สกาวเดือน ชุ่มชุมภู และ อินธิรา ตระกูลฤกษ์ (2562) เสนอแนะว่า ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง 
ควรได้รับการช่วยเหลือเกี่ยวกับการจัดการด้านการเงิน การลดค่าใช้จ่าย การสร้างอาชีพ และหารายได้
เสริม สอดคล้องกับการศึกษาของ รศรินทร์ เกรย และ สาลินี เทพสุวรรณ (2557) พบว่า ผู้ดูแลมีปัญหา
ด้านการเงิน เนื่ องจากผู้ ดูแลส่ วนใหญ่ ไม่ ได้ประกอบอาชีพ ต้องออกจากงานมาดูแลผู้สู งอายุ                 
อยู่กับบ้าน หรือมีภาระค่าใช้จ่ายด้านอ่ืน ๆ เพ่ิมขึ้น และผู้ดูแลผู้สูงอายุบางคนนอกจากต้องประกอบอาชีพ
เพ่ือเลี้ยงตนเอง และครอบครัวแล้ว ยังต้องมีภาระที่ต้องเลี้ยงดูผู้สูงอายุ และต้องชดเชยเวลาที่ต้องใช้ไป   
ในการดูแลผู้สูงอายุอีกด้วย 
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงมหาดไทย โดยองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น     

ควรจัดระบบการเสริมสร้างศักยภาพแก่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจากหน่วยงานภาครัฐ       
และเอกชน เพ่ือส่งเสริมให้ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้พัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่อง 

 2) กระทรวงการพัฒนาสั งคมและความมั่ นคงของมนุ ษย์  ควรพั ฒนาระบบ               
การสร้างความมั่นคงทางเศรษฐกิจ และอาชีพให้กับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพ่ือให้มีรายได้  
มีอาชีพที่มั่นคง และสามารถสร้างรายได้ทั้งในขณะดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง และสร้างอาชีพได้  
ภายหลังจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้เสียชีวิตไปแล้ว 

 3) ควรมีการบูรณาการระหว่าง กระทรวง กรม และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้ความรู้
แก่ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงทั้ งในเรื่อง การเสริมสร้างศักยภาพ การสร้างความมั่นคง          
ทางเศรษฐกิจ และอาชีพ ให้มีความรู้สำหรับไปดำเนินการตามระบบที่ภาครัฐ และเอกชนจัดบริการ 
ไว้ให้ 

5.3.2 ข้อเสนอแนะต่อการปฏิบัติ 
 1) ทีมสหวิชาชีพนำผลการวิจัยที่เป็นประเด็นปัญหา ผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนไปวิเคราะห์และหาแนวทางการจัดบริการทางสังคมเพ่ือแก้ไขปัญหา        
และผลกระทบที่เกิดขึ้นกับญาติผู้ดูแล 
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 2) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดบริการทางสังคมเพ่ือตอบสนองความต้องการ    
และพัฒนาคุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

 3) กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ควรพัฒนาระบบ และกลไก      
ให้ญาติ ผู้ ดู แลผู้ สู งอายุ ที่ มี ภาวะพ่ึ งพิ งให้ ได้ รับ สวั สดิ การเช่ น เดี ยวกั นกั บการดู แลผู้ พิ การ               
เนื่องจาก ผลการศึกษานี้พบว่า ยังไม่มีสวัสดิการสำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง โดยศึกษา   
การเข้าถึง และการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน                          
ทั้งในด้านความมั่นคงทางเศรษฐกิจ และอาชีพ ด้านข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
และการนำประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล 

5.3.3 ข้อเสนอแนะต่อการทำวิจัยครั้งต่อไป 
นักวิจัยควรนำผลการวิจัยครั้งนี้ไปเป็นข้อมูลนำเข้าสำหรับการวิจัยเพ่ือวิเคราะห์       

หาองค์ประกอบสำหรับการสร้างรูแบบ และพัฒนารูปแบบการสร้างเสริมศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ   
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนต่อไป เพ่ือให้ญาติผู้ดูแลได้รับการพัฒนาศักยภาพที่เหมาะสม 
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ภาคผนวก ข 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 

 
1. อาจารย์ ดร.ทิพาภรณ์ โพธิ์ถวิล   คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์และสวัสดิการสังคม  

มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.กมลทิพย์ ขลังธรรมเนียม คณะพยาบาลศาสตร์  
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ภาคผนวก ค 
เครื่องมือเชิงปริมาณและการสนทนากลุ่ม 

แบบสอบถาม 
ข้อเสนอแนะต่อนโยบายการเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 

(สำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง) 
 

คำอธิบาย 
1. แบบสอบถามชุดนี้สำหรับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
2. แบบสอบถามชุดนี้แบ่งออกเป็น 4 ตอน ประกอบด้วย 

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 

1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลสำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
1.2 ข้อมูลส่วนบุคคลสำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

ตอนที่  2 สถานการณ์ด้านการได้รับการช่วยเหลือดูแลของญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน ประกอบไปด้วย 5 ส่วน ดังนี้ 

2.1 ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
2.2 ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
2.3 ปัญหา และผลกระทบ จากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน       

ของญาติผู้ดูแล 
2.4 ความต้องการการช่วยเหลือดูแล ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง    

ในชุมชน 
2.5 คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

ตอนที่ 3 การเข้าถึงบริการ และการได้รับบริการทางสังคม ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ       ที่
มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

ตอนที ่4 เสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
3. โปรดพิจารณาข้อความในแต่ละข้อคำถาม และโปรดตอบให้ครบทุกข้อตามความเป็นจริง 

ตามความคิดเห็น และการปฏิบัติของท่านเพ่ือให้การวิจัยนี้มีผลสรุปที่น่าเชื่อถือได้ และสามารถ
นำไปใช้ได้อย่างแท้จริง ข้อมูลที่ ได้มาจากแบบสอบถามจะเป็นความลับและไม่มีผลกระทบ           
ต่อผู้ให้ข้อมูล ขอให้ท่านตอบอย่างอิสระ 

ขอขอบพระคุณทุกท่านที่ได้ให้ความร่วมมืออย่างดีมา ณ โอกาสนี้ด้วย คำตอบของท่านจะเป็น
ประโยชน์ต่อการจัดการศึกษาโดยมีส่วนร่วมอย่างแท้จริง 

นายสุริยา ฟองเกิด 

นักศึกษาปริญญาเอก หลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต (การบรหิารสวัสดิการสังคม)  
มหาวิทยาลัยหัวเฉยีวเฉลิมพระเกียรต ิ
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลที่เกี่ยวข้องกับญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน  
คำชี้แจง โปรดทำเครื่องหมาย √ ลงใน (   ) หน้าข้อความที่ เป็นจริง และเติมคำ            

ลงในช่องว่างข้อมูลส่วนบุคคล 
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคลสำหรับญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน  

1. เพศ  
(   ) ชาย  (   ) หญิง 

2. อายุ....................ปี..............................เดือน 
3. สถานภาพ 

(   ) โสด  (   ) สมรส (   ) หม้าย (   ) หย่า/แยก 
4. ระดับการศึกษา  

(   ) ประถมศึกษา    (   ) มัธยมศึกษาตอนต้น (ม. 3)  
(   ) มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6)  (   ) ประกาศนียบัตรวิชาชีพ(ปวช) 
(   ) ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง(ปวส) (   ) ปริญญาตรีขึ้นไป 

5. อาชีพ  
(   ) รับจ้าง   (   ) รับราชการ   
(   ) ธุรกิจส่วนตัว  (   ) ว่างงาน 

6. รายได้  
(   ) น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน  (   ) 5,001 – 10,000 บาท/เดือน 
(   ) 10,001 – 15,000 บาท/เดือน  (   ) 15,001 – 20,000 บาท/เดือน 
(   ) 20,001 – 25,000 บาท/เดือน  (   ) มากกว่า 25,000 บาท/เดือน 

7. ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
(   ) เพียงพอ  (   ) ไม่เพียงพอ 

8. ระยะเวลาในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง.................ป.ี................เดือน 
9. การได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

(   ) ไม่เคย  (   ) เคย (ระบุจากท่ีใด)............................................ 
10. ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยสูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

(   ) บิดา  (   ) มารดา  (   ) บุตร 
(   ) ภรรยา  (   ) สามี  (   ) หลาน   
(   ) บุตรสะใภ้ (   ) หลานสะใภ้  (   ) พ่ี 
(   ) น้อง  (   ) ญาติสนิท  (   ) อ่ืนๆ......................... 
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1.2 ข้อมูลส่วนบุคคลสำหรับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  
1. เพศ  

(   ) ชาย  (   ) หญิง 
2. อายุ....................ปี..............................เดือน 
3. สถานภาพ 

(   ) โสด  (   ) สมรส (   ) หม้าย (   ) หย่า/แยก 
 4. ระดับการศึกษา  

(   ) ประถมศึกษา    (   ) มัธยมศึกษาตอนต้น (ม. 3)  
(   ) มัธยมศึกษาตอนปลาย (ม.6)  (   ) ประกาศนียบัตรวิชาชีพ(ปวช) 
(   ) ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง(ปวส) (   ) ปริญญาตรีขึ้นไป 

5. โรคประจำตัว 
(   ) เบาหวาน  (   ) ความดันโลหิต 
(   ) หัวใจ   (   ) ไต 
(   ) หลอดเลือดสมอง (   ) มะเร็ง 
(   ) อ่ืนๆ.........................................................................................................  

6. ระยะเวลาการเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง........................ปี.........................เดือน 
7. อาชีพก่อนเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

(   ) รับจ้าง   (   ) รับราชการ   
(   ) ธุรกิจส่วนตัว  (   ) ว่างงาน 
(   ) อ่ืนๆ................................................... 

6. รายได้ที่เคยได้ก่อนเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
(   ) น้อยกว่า 5,000 บาท/เดือน  (   ) 5,001 – 10,000 บาท/เดือน 
(   ) 10,001 – 15,000 บาท/เดือน  (   ) 15,001 – 20,000 บาท/เดือน 
(   ) 20,001 – 25,000 บาท/เดือน  (   ) มากกว่า 25,000 บาท/เดือน 
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ตอนที่ 2 สถานการณ์ด้านการได้รับการช่วยเหลือดูแลของญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในชุมชน 
2.1 ปัญหาสุขภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 

คำชี้แจง โปรดตอบคำถามต่อไปนี้โดยขีดเครื่องหมาย √ หน้าคำตอบที่ใกล้เคียงกับสภาพ
ของท่านในปัจจุบันหรือในช่วงสองถึงสามสัปดาห์ที่ผ่านมามากที่สุด  โดยไม่รวมถึงปัญหาที่เคยมี      
ในอดีตและกรุณาตอบคำถามทุกข้อสุขภาพโดยทั่วไปของท่าน โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

5 คะแนน หมายถึง จริงมากท่ีสุด       
4 คะแนน หมายถึง จริงมาก 
3 คะแนน หมายถึง จริงปานกลาง      
2 คะแนน หมายถึง จริงเล็กน้อย 
1 คะแนน หมายถึง ไม่จริง 

 

ข้อความ 
ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

อาการทางกาย (Somatic Symptoms) 
   1. ท่านรู้สึกว่าร่างกายเริ่มทรุดโทรมและสุขภาพแย่กว่าเดิม      

   2. ท่านมีความต้องการยาบำรุงร่างกายเพ่ือให้มีพละกำลังในแต่ละวัน 
เช่น วิตามิน เกลือแร่ อาหารเสริม เป็นต้น 

     

   3. ท่านรู้สึกว่าตนเองไม่สบายบ่อยข้ึน      

4. ท่านปวดเมื่อยตามร่างกายอยู่เสมอ ๆ      
   5. ท่านปวดศีรษะและเวียนศีรษะเป็นประจำ      

6. ท่านรู้สึกตึงหรือคล้ายมีแรงกดท่ีท้ายทอย หัวไหล่ และสะบัก      

7. ท่านมีอาการวูบร้อนๆหรือหนาว ๆ บ่อยครั้ง      
อาการวิตกกังวลและการนอนไม่หลับ (Anxiety and insomnia) 

   8. ท่านรู้สึกว่าช่วงนี้นอนไม่หลับเพราะมีความกังวลใจ      

   9. ท่านนอนหลับไม่สนิทจนต้องตื่นขึ้นมากลางดึกบ่อย ๆ      
   10. ท่านรู้สึกตึงเครียดอยู่ตลอดเวลา      

   11. ท่านรู้สึกหงุดหงิด และอารมณ์ไม่ดีบ่อยครั้ง      

   12. ท่านรู้สึกกลัวหรือตกใจโดยไม่มีเหตุผลสมควร      
13. ท่านรู้สึกว่ามีเรื่องราวต่างๆทับถมจนรับไม่ไหว      
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ข้อความ 
ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

14. ท่านรู้สึกกังวล กระวนกระวายอยู่ตลอดเวลา      

ความบกพร่องทางสังคม (Social dysfunction) 

   15. ท่านหาอะไรทำตลอดเวลาเพื่อให้ตัวเองไม่มีเวลาว่างได้      
   16. ท่านรู้สึกว่าตนเองทำอะไรช้ากว่าปกติ      

   17. ท่านรู้สึกว่าไม่มีเวลาออกไปพบปะเพ่ือนๆ / เพ่ือนบ้าน        
หรือคนอ่ืน ๆ มากขึ้น 

     

   18. ท่านมีความพอใจกับการที่ทำงานลุล่วงไปได้ด้วยดี      

   19. ท่านรู้สึกว่าได้ทำตัวให้เป็นประโยชน์ในเรื่องต่าง ๆ                
ทั้งในครอบครัว และชุมชน 

     

20. ท่านรู้สึกว่าตนเองสามารถตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ ไดไ้ม่ดี      
21. ท่านมีความสุขกับกิจกรรมในชีวิตประจำวันตามปกติได้      

อาการซึมเศร้าที่รุนแรง (Severe depression) 

22. ท่านคิดว่าตนเองเป็นคนไร้ค่า      
23. ท่านรู้สึกว่าชีวิตนี้หมดหวังโดยสิ้นเชิง ท้อแท้ และสิ้นหวัง      

24. ท่านรู้สึกว่าตนเองทำอะไรไม่คุ้มค่าเท่าที่ควรจะเป็น      
25. ท่านมักจะร้องไห้โดยไม่ทราบสาเหตุอยู่บ่อยครั้ง      

26. ท่านรู้สึกว่าบางครั้งทำอะไรไม่ได้เลยเพราะประสาทตึงเครียดมาก      

27. ท่านมักจะนั่งอยู่ในมุมมืดคนเดียว      
28. ท่านมีความคิดท่ีจะทำร้ายร่างกายตนเอง      
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2.2 ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
คำชี้แจง โปรดตอบคำถามต่อไปนี้โดยขีดเครื่องหมาย √ หน้าคำตอบที่ใกล้เคียงกับสภาพ 

ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ในปัจจุบันหรือในช่วงสองถึงสามสัปดาห์ที่ผ่านมามากที่สุด  โดยไม่รวม 
ถึงปัญหาที่เคยมีในอดีตและกรุณาตอบคำถามทุกข้อ                           
1. ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน (Barthel Activities of Daily Living : ADL)   
    1.1 รับประทานอาหารเมื่อเตรียมสำรับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า  

□ 0 คะแนน ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้   

□ 1 คะแนน ตักอาหารเองได้ แต่ต้องมีคนช่วย เช่น ช่วยใชช้้อนตักเตรียมไว้ให้ หรือตดัเป็น
ชิ้นเล็กๆไว้ล่วงหน้า 

□ 2 คะแนน ตักอาหารและช่วยตัวเองได้เป็นปกติ 
     1.2 การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวดในระยะเวลา 24–48 ชั่วโมงท่ีผ่านมา  

□ 0 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือ   

□ 1 คะแนน ทำได้เอง (รวมทั้งท่ีทำได้เองถ้าเตรียมอุปกรณ์ไว้ให้) 
     1.3 ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอ้ี  

□ 0 คะแนน ไม่สามารถนั่งได้ (นั่งแล้วจะล้มเสมอ) หรือต้องใช้คน 2 คนช่วยกันยกขึ้น   

□ 1 คะแนน ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้ เช่น ต้องใช้คนที่แข็งแรง        
หรือมีทักษะ 1 คน หรือ ใช้คนทั่วไป 2 คนพยุง หรือดันขึ้นมาจึงจะนั่งอยู่ได้ 

□ 2 คะแนน ต้องการความช่วยเหลือบ้าง เช่น บอกให้ทำตามหรือช่วยพยุงเล็กน้อย หรือต้อง
มีคนดูแลเพ่ือความปลอดภัย 

□ 3 คะแนน ทำได้เอง 
     1.4 การใช้ห้องน้ำ  

□ 0 คะแนน ช่วยตัวเองไม่ได้   

□  1 คะแนน ทำเองได้บ้าง (อย่างน้อยทำความสะอาดตัวเองได้หลังจากเสร็จธุระ )           
แต่ต้องการความช่วยเหลือในบางสิ่ง 

□  2 คะแนน ช่วยเหลือตัวเองได้ดี (ขึ้นนั่งและลงจากโถส้วมเองได้ ทำความสะอาดได้
เรียบร้อยหลังจากเสร็จธุระ ถอดใส่เสื้อผ้าได้เรียบร้อย) 
     1.5 การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน  

□ 0 คะแนน เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้   

□ 1 คะแนน ต้องใช้รถเข็นช่วยตัวเองให้เคลื่อนที่ได้เอง(ไม่ต้องมีคนเข็นให้) และจะต้อง    
เข้าออกมุมห้องหรือประตูได้  
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□ 2 คะแนน เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย เช่น พยุง หรือบอกให้ทำตาม หรือต้องให้    
ความสนใจดูแลเพื่อความปลอดภัย 

□ 3 คะแนน เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง 

     1.6 การสวมใส่เสื้อผ้า  

□ 0 คะแนน ต้องมีคนสวมใส่ให้ ช่วยตัวเองแทบไม่ได้หรือได้น้อย   

□ 1 คะแนน ช่วยตัวเองได้ประมาณร้อยละ 50 ที่เหลือต้องมีคนช่วย  

□ 2 คะแนน ช่วยตัวเองได้ดี   

     1.7 การข้ึนลงบันได 1 ชั้น  

□ 0 คะแนน ไม่สามารถทำได ้

□ 1 คะแนน ต้องการคนช่วย 

□ 2 คะแนน ขึ้นลงได้เอง  
     1.8 การอาบน้ำ  

□ 0 คะแนน ต้องมีคนช่วยหรือทำให้ 

□ 1 คะแนน อาบน้ำได้เอง 
     1.9 การกลั้นการถ่ายอุจจาระ (ใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา)  

□ 0 คะแนน กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระอยู่เสมอ  

□ 1 คะแนน กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อสัปดาห์) 

□ 2 คะแนน กลั้นได้เป็นปกต ิ

     1.10 การกลั้นปัสสาวะ (ในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา)  

□ 0 คะแนน กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ แต่ไม่สามารถดูแลเองได้ 

□ 1 คะแนน กลั้นไม่ได้บางครั้ง (ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง)  

□ 2 คะแนน กลั้นได้เป็นปกต ิ

 

2. ผลการตรวจโรคเบาหวาน (ต้องมีค่าระดับน้ำตาลในเลือดไม่เกิน 125 mg%) 

 □ ปกติ  □ ไม่ปกติ (ระบุ)..................................................... mg% 
3. ผลการตรวจโรคความดันโลหิตสูง (ต้องมีค่าต่ำกว่า 140/90 mmHg) 

 □ ปกติ  □ ไม่ปกติ (ระบุ)..................................................... mmHg 
4. มีฟันใช้งานอย่างน้อย 20 ซี่ หรือ มีฟันหลัง 4 คู่สบ  

 □ มี  □ ไม่มี (ระบุ)................................................................................................ 
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5. ผลการคัดกรองสายตา  

 □ ปกติ  □ ไม่ปกติ (ระบุ)...........................................................................................
6. การประเมินคัดกรองโรคซึมเศร้าด้วย 2 คำถาม (2Q)  
      6.1 ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา รวมวันนี้ ท่านรู้สึกหดหู่ เศร้า หรือท้อแท้สิ้นหวัง หรือไม่  

 □ มี  □ ไม่มี 
      6.2 ใน 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา รวมวันนี้ ท่านรู้สึกเบื่อ ทำอะไรก็ไม่เพลิดเพลิน หรือไม่  

 □ มี  □ ไม่มี 
7. การประเมินภาวะสมองเสื่อม  
      7.1 ผู้ประเมิน ให้ผู้สูงอายุดูภาพ รถยนต์ เสือ เก้าอ้ี แล้วพูดทวนชื่อสิ่งของทั้ง 3 คือ รถยนต์   
เสือ เก้าอ้ี เพียง 1 ครั้ง และให้ผู้สูงอายุจำของ 3 สิ่งไว้ เพราะสักครู่ผู้ประเมินจะกลับมาถามใหม่  

□ ถูก  □ ผิด 
      7.2 ให้ผู้สูงอายุคำนวณ 20 – 3 ไปเรื่อย ๆ 3 ครั้ง (ในแต่ละครั้งที่ตอบถูกใช้เวลาคิดในแต่ละช่วง
คำตอบไม่เกิน 1 นาที หลังคำถาม) ถ้าผู้สูงอายุตอบคำถามที่ 1 ไม่ได้ ให้ตั้งเลขต่อไปคือ 17 – 3 
จากนั้นให้คำนวณในครั้งต่อไป ตามลำดับให้ลบเลขไปเรื่อยๆ จนครบ 1 นาที  

 □ ถูก  □ ผิด 
      7.3 ให้กลับมาถามสิ่งของ 3 อย่างที่ฝากให้จำในครั้งแรก (ต้องไม่ให้เห็นภาพ เพราะต้องการ
ทดสอบเรื่องความจำของผู้สูงอายุ และต้องพูดถูกทั้ง 3 ภาพ ห้ามขาดภาพใดภาพหนึ่ง โดยอาจ      
ไม่เรียงลำดับของภาพได้ จึงจะถือว่าผู้สูงอายุตอบได้ถูกต้อง)   

 □ ถูก  □ ผิด 
8. การประเมินคัดกรองภาวะหกล้ม 
      ให้ผู้สูงอายุลุกข้ึนจากเก้าอ้ีที่มีที่เท้าแขนและจับเวลา โดยให้เดินเป็นเส้นตรงระยะทาง 3 เมตร 
หมุนตัวและเดินกลับมานั่งที่เดิม 

□ น้อยกว่า 30 วินาที   

□ ตั้งแต่ 30 วินาที  

□ เดินไม่ได้  
9. การคัดกรองภาวะกลั้นปัสสาวะ 
      ท่านมีภาวะ “ปัสสาวะเล็ด” หรือ “ปัสสาวะราด” จนทำให้เกิดปัญหาในการใช้ชีวิตประจำวัน  

 □ มี  □ ไม่มี 
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10. การประเมินปัญหาการนอน 
       10.1 ท่านมีปัญหาการนอนหลับ หรือไม่  

 □ ไม่มี  □ มี (ระบุ)...........................................................................................    
       10.2 ท่านมีอาการง่วงนอน อ่อนเพลีย ตอนกลางวัน หรือไม่  

 □ ไม่มี  □ มี (ระบุ)......................................................................... .................. 
11. การประเมินข้อเข่าเสื่อม     
      ท่านมีอาการปวดเข่า หรือไม่  

 □ ไม่มี   □ มี (ระบุ)...........................................................................................  
12. ดัชนีมวลกาย (ภาวะโภชนาการ) 
ส่วนสูง...........................................น้ำหนัก............................................................  
      BMI = ………………….. ผอม   ปกติ    ท้วม    อ้วน     อ้วนมาก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

188 

2.3 ปัญหาและผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของญาติผู้ดูแล 
คำชี้แจง โปรดตอบคำถามต่อไปนี้โดยขีดเครื่องหมาย √ หน้าคำตอบที่ใกล้เคียงกับสภาพ

ปัญหาและผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของท่านที่ผ่านมามากที่สุด และกรุณาตอบ
คำถามทุกข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 

5 คะแนน หมายถึง จริงมากท่ีสุด       
4 คะแนน หมายถึง จริงมาก 
3 คะแนน หมายถึง จริงปานกลาง      
2 คะแนน หมายถึง จริงเล็กน้อย 
1 คะแนน หมายถึง ไม่จริง 

1) ปัญหาจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของญาติผู้ดูแล 

ข้อความ 
ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

1. ท่านมีความรู้ไม่เพียงพอสำหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      

2. ท่านไม่สามารถท่ีจะหาญาติคนอ่ืน ๆ มาช่วยผลัดเปลี่ยนในการผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้ 

     

3. ท่านมีปัญหาด้านเศรษฐกิจในการผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
4. ท่านไม่มีเวลาที่เพียงพอในการดูแลผู้สงูอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      

5. ท่านรู้สึกว่าการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเป็นภาระอย่างมาก      

 
อ่ืนๆ (โปรดระบุ) 
................................................................................. .......................................................... ..................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
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2) ผลกระทบจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนของญาติผู้ดูแล 

ข้อความ 
ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

ด้านร่างกาย 
1. การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงส่งผลต่อภาวะสุขภาพของท่าน      

2. ท่านมีความเหนื่อยล้าจากการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      

3. ท่านดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจนรับประทานอาหารได้น้อย   
และไม่ตรงเวลา 

     

4. ท่านไม่มีเวลาออกกำลังกายเนื่องจากละทิ้งผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ไว้ตามลำพังไม่ได้ 

     

ด้านจิตใจ 
5. ในบางครั้งท่านรู้สึกโกรธและโมโหผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง       

เวลาเอาแต่ใจ 
     

6. ท่านทะเลาะกับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเนื่องจากผู้สูงอายุ             
ที่มีภาวะพ่ึงพิงไม่ให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรมการดูแล 

     

7. ท่านรู้สึกเครียดที่ต้องดูแลผู้สูงอายุผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
ด้านสังคมและเศรษฐกิจ 

8. การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีผลกระทบต่อการทำงานประจำ
ของท่าน 

     

9. ท่านทุ่มเทเวลาให้กับงานประจำน้อยลง      

10. เพ่ือนๆสนิทของท่านเริ่มห่างหายจากท่านมากขึ้น      
 
อ่ืนๆ (โปรดระบุ) 
................................................................................. .......................................................... ..................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
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2.4 ความต้องการการช่วยเหลือดูแลของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
คำชี้แจง โปรดตอบคำถามต่อไปนี้ โดยขีดเครื่องหมาย √ หน้าคำตอบที่ ใกล้ เคียง           

กับความต้องการการช่วยเหลือดูแลของท่านมากที่สุด และกรุณาตอบคำถามทุกข้อ โดยมีเกณฑ์              
การให้คะแนน ดังนี้ 

5 คะแนน หมายถึง จริงมากท่ีสุด       
4 คะแนน หมายถึง จริงมาก 
3 คะแนน หมายถึง จริงปานกลาง      
2 คะแนน หมายถึง จริงเล็กน้อย 
1 คะแนน หมายถึง ไม่จริง 
 

ข้อความ 
ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

1. ท่านต้องการทราบข้อมูลข่าวสารในการดูแลผู้สูงอายุ              
ทีม่ีภาวะพ่ึงพิง 

     

2. ท่านต้องการเวลาในการพักผ่อนมากข้ึนกว่าเดิม      

3. ท่านต้องการให้ญาติ/คนในครอบครัวมาช่วยแบ่งเบาภาระ         
ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

4. ท่านต้องการความช่วยเหลือจากชุมชนต่อการดูแลผู้สูงอายุ      
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

5. ท่านต้องการมีรายได้เพ่ิมข้ึนเพื่อนำมาดูแลผู้สูงอายุ                
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

6. ท่านต้องการให้บุคลากรทางสุขภาพมาดูแลถึงที่บ้าน       
7. ท่านต้องการให้มีคนมารับฟังปัญหา ความรู้สึกเพ่ือระบาย

ความเครียด  
     

8. ท่านต้องการผู้ช่วยในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง        
(Care Giver: CG) 

     

9. ท่านต้องการให้เพ่ือนฝูงมาเยี่ยมเป็นประจำ      

10. ท่านต้องการพัฒนาความรู้ที่ทันสมัยเพื่อการดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
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ข้อความ 
ระดับความคิดเห็น 

1 2 3 4 5 

11. ท่านต้องการความมั่นคงทางเศรษฐกิจและอาชีพ          
ภายหลังทีผู่้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงเสียชีวิตไปแล้ว 

     

12. หากเป็นไปได้ท่านต้องการที่จะนำประสบการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปขอรับการขึ้นทะเบียนเพ่ือเป็นผู้ดูแล (Care 
Giver) โดยไม่ต้องไปอบรมตามหลักสูตรของกระทรวงสาธารณสุข 
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2.5 คุณภาพชีวิตของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน 
คำชี้แจง โปรดตอบคำถามต่อไปนี้ โดยขีดเครื่องหมาย √ หน้าคำตอบที่ ใกล้ เคียงกับ      

คุณภาพชีวิตของท่านมากท่ีสุด และกรุณาตอบคำถามทุกข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
5 คะแนน หมายถึง  มากที่สุด       
4 คะแนน หมายถึง  มาก 
3 คะแนน หมายถึง  ปานกลาง      
2 คะแนน หมายถึง  เล็กน้อย 
1 คะแนน หมายถึง  ไม่มีเลย 
 

ข้อคำถาม ระดับคุณภาพชีวิต 

1 2 3 4 5 

ด้านร่างกาย 
1. ท่านพอใจกับสุขภาพของท่านในตอนนี้เพียงใด            

2. การเจ็บปวดตามร่างกาย เช่น ปวดหัว ปวดท้อง ปวดตามตัว       
ทำให้ท่านไม่สามารถทำในสิ่งที่ต้องการได้ 

     

3. ท่านมีกำลังเพียงพอที่จะทำสิ่งต่าง ๆ เช่น การทำงานประจำ      
การดำเนินชีวิตประจำวัน  

     

4. ท่านพอใจกับการนอนหลับของท่านมากน้อยเพียงใด      

ด้านจิตใจ 
5. ท่านรู้สึกพึงพอใจในชีวิต เช่น มีความสุข  ความสงบ มีความหวัง  

มากน้อยเพียงใด 
     

6. ท่านมีสมาธิในการทำงานต่าง ๆ ดีเพียงใด            

7. ท่านรู้สึกพอใจในตนเองมากน้อยแค่ไหน            

8. ท่านยอมรับศักยภาพของตนเองในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
เพียงใด   

     

9. ท่านมีความรู้สึกเหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล บ่อยแค่ไหน      
10. ท่านรู้สึกพอใจที่สามารถทำอะไร ๆ ผ่านไปได้ในแต่ละวัน      

11. ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียดมากน้อยเพียงใด      

ด้านสัมพันธภาพทางสังคมและเศรษฐกิจ 
12. ท่านจำเป็นต้องไปรับการรักษาพยาบาล เพ่ือที่จะทำงานหรือมีชีวิต      



 
 

193 

ข้อคำถาม ระดับคุณภาพชีวิต 

1 2 3 4 5 
อยู่ไปได้ในแต่ละวัน 

13. ท่านพอใจกับความสามารถในการทำงานได้อย่างที่เคยทำมา    
มากน้อยเพียงใด 

     

14. ท่านพอใจต่อการผูกมิตรหรือเข้ากับคนอ่ืน อย่างที่ผ่านมา แค่ไหน      

15. ท่านพอใจกับการช่วยเหลือที่เคยได้รับจากเพ่ือน ๆ แค่ไหน            
16. ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความม่ันคงปลอดภัยดีไหมในแต่ละวัน            

17. ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อยู่ตอนนี้มากน้อยเพียงใด            

18. ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจำเป็นมากน้อยเพียงใด            
19. ท่านพอใจที่จะสามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได้ตาม ความจำเป็น

เพียงใด       
     

20. ท่านได้รู้เรื่องราวข่าวสารที่จำเป็นในชีวิตแต่ละวัน มากน้อยเพียงใด            

ด้านสิ่งแวดล้อม 

21. สภาพแวดล้อมดีต่อสุขภาพของท่านมากน้อยเพียงใด           
22. ท่านพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหนของท่าน มากน้อยเพียงใด           

23. ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านมีความหมายมากน้อยแค่ไหน            

24. ท่านสามารถไปไหนมาไหนด้วยตนเองได้ดีเพียงใด            
25. ท่านพอใจในชีวิตครอบครัว และการมีกิจกรรมร่วมกัน         

ภายในครอบครัว  
     

26. ท่านคิดว่าท่านมีคุณภาพชีวิต (ชีวิตความเป็นอยู่) อยู่ในระดับใด         
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ตอนที่  3 การเข้าถึงบริการและการได้รับบริการทางสังคมของญาติผู้ดูแล  และผู้สูงอายุ              
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

คำชี้แจง โปรดตอบคำถามต่อไปนี้ โดยขีดเครื่องหมาย √ หน้าคำตอบที่ เห็นว่าท่าน          
มีการเข้าถึงบริการ และการได้รับบริการทางสังคม  และกรุณาตอบคำถามทุกข้อ โดยมีเกณฑ์        
การให้คะแนน ดังนี้ 

การเข้าถึงบริการทางสังคม 
0 คะแนน หมายถึง เข้าไมถ่ึงบริการทางสังคม       
1 คะแนน หมายถึง เข้าถึงบริการทางสังคม 
การได้รับบริการทางสังคม 
0 คะแนน หมายถึง ไมไ่ด้รับบริการทางสังคม      
1 คะแนน หมายถึง ได้รับบริการทางสังคม 

 

ข้อความ 

การเข้าถึง
บริการทาง

สังคม 

การได้รับบริการ
ทางสังคม 

0 1 0 1 

ด้านสุขภาพและการรักษาพยาบาล 

1. การบริการสุขภาพเคลื่อนที่ของหน่วยงานภาครัฐที่ 
ออกไปให้บริการในชุมชน 

    

2. การบริการด้านกายภาพบำบัด/การแพทย์แผนไทย        
ทีห่น่วยงานภาครัฐจัดไว้ให้บริการ 

    

3. การบริการตรวจสุขภาพประจำปีที่หน่วยงานภาครัฐ     
จัดไว้ให้สำหรับประชาชน 

    

4. การบริการให้ความรู้ คำแนะนำ การดูแลสุขภาพตนเอง
และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ถูกวิธี จากหน่วยงานภาครัฐ   
และเอกชน 

    

ด้านรายได ้

5. การส่งเสริมในด้านอาชีพที่เหมาะสมกับผู้ดูแลผู้สูงอายุ    
ที่มีภาวะพ่ึงพิงให้มีงานทำท่ีบ้าน 

    

6. การบริการจากกองทุนชุมชนเพื่อให้การช่วยเหลือ     
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ข้อความ 

การเข้าถึง
บริการทาง

สังคม 

การได้รับบริการ
ทางสังคม 

0 1 0 1 
ประชาชน 

7. การจัดสรรเงินทุนเพื่อการประกอบอาชีพที่เหมาะสม     
แก่ท่าน 

    

8. การบริการส่วนลดพิเศษในการใช้บริการสาธารณูปโภค
และสาธารณูปการต่าง ๆ ของรัฐ 

    

ด้านที่พักอาศัย 

9. การบริการสวัสดิการจากเทศบาล/องค์กรปกครอง     
ส่วนท้องถิ่นในการจัดที่พักอาศัยให้แก่ท่าน และผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

    

10. การบริการครอบครัวอุปการะสำหรับท่านและผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

    

11. การบริการติดต่อประสานงานกับหน่วยงานที่รับผิดชอบ
ให้ช่วยเหลือด้านที่พักอาศัย และการปรับปรุงที่อยู่อาศัย      
ให้เหมาะสมจากหน่วยงานภาครัฐและเอกชน 

    

ด้านนันทนาการ 

12. การบริการสถานที่ออกกำลังกายและพักผ่อนที่เหมาะสม
และปลอดภัยในชุมชน 

    

13. การจัดกิจกรรมในวันสำคัญทางศาสนา เช่น กิจกรรม
ทำบุญ บำเพ็ญประโยชน์ทุกวันพระ และการปฏิบัติธรรม  

    

14. การจัดกิจกรรมทัศนศึกษาและดูงาน เช่น ทัศนศึกษา 
ศาสนสถาน แหล่งศึกษาทางธรรมชาติต่าง ๆ บ้านพักคนชรา  
ที่หน่วยงานภาครัฐจัดให้ 

    

15. การจัดกิจกรรมชมรมกีฬา และดนตรีสำหรับประชาชน
ในชุมชนของท่าน  

    

ด้านความม่ันคงทางสังคม ครอบครัว ผู้ดูแล และการคุ้มครอง 
16. การจัดทำสิ่งอำนวยความสะดวกและความปลอดภัย     
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ข้อความ 

การเข้าถึง
บริการทาง

สังคม 

การได้รับบริการ
ทางสังคม 

0 1 0 1 
สำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในสถานที่ราชการที่ตั้งอยู่      
ในเขตเทศบาล เช่น ทางลาด ราวจับในอาคารหรือในห้องน้ำ 
และท่ีจอดรถ เป็นต้น 

17. การจัดกิจกรรมเพ่ือส่งเสริมให้ท่านได้อยู่กับ      
ครอบครัวอย่างพร้อมหน้าพร้อมตา เช่น กิจกรรม       
ประกวดครอบครัวอบอุ่น เป็นต้น 

    

18. การอบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ             
ที่มีภาวะพ่ึงพิงจากหน่วยงานภาครัฐและเอกชนอย่างต่อเนื่อง 

    

19. การใหค้ำแนะนำ ปรึกษาให้ความรู้ หรือบริการ       
ด้านกฎหมาย เพ่ือป้องกันและรักษาความปลอดภัย            
ในสิทธิ และสวัสดิการ 

    

ด้านการสร้างบริการทางสังคม 

20. การบริการจากศูนย์ดูแลผู้สูงอายุของเขตเทศบาล     
21. การบริการรถรับส่งในกรณีท่ีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง   

หรือตัวท่านเองเจ็บป่วย ในการเดินทางไปพบแพทย์            
ที่โรงพยาบาล 

    

22. การดูแลจากอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุของชุมชน     

23. การดูแลช่วยเหลือจากเครือข่ายทางสังคม     
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ตอนที ่4 การเสริมสร้างศักยภาพญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
คำชี้แจง โปรดตอบคำถามต่อไปนี้โดยขีดเครื่องหมาย √ หน้าคำตอบที่ตรงท่านมากที่สุด 

และกรุณาตอบคำถามทุกข้อ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
5 คะแนน หมายถึง มากที่สุด       
4 คะแนน หมายถึง มาก 
3 คะแนน หมายถึง ปานกลาง      
2 คะแนน หมายถึง น้อย 
1 คะแนน หมายถึง น้อยที่สุด 

 

ข้อความ 
ระดับการเสริมสร้างศักยภาพ 

1 2 3 4 5 

ด้านการเสริมสร้างศักยภาพตนเอง 
1. ท่านแสวงหาความรู้จากทุกช่องทางเพ่ือมาใช้ในการดูแล

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
     

2. ท่านพยายามปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง      
ให้ดีที่สุด 

     

3. ท่านพยายามปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
เพ่ือให้ได้มาตรฐานตามการดูแลของกระทรวงสาธารณสุข      
เช่น ไม่เกิดการติดเชื้อ มีความพิการเพิ่มขึ้น พลัดตกหกล้ม  

     

4. ท่านศึกษาค้นคว้าและคิดริเริ่มสร้างสรรค์เพ่ือสร้าง
นวัตกรรมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เช่น อุปกรณ์    
ออกกำลังกายบนเตียง ประดิษฐ์แพมเพิร์สเอง เป็นต้น 

     

5. ท่านสามารถสอนให้คำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงแก่ผู้ดูแลคนอ่ืนๆในชุมชนของท่าน 

     

6. ท่านปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างต่อเนื่อง 
สม่ำเสมอ อดทน ควบคู่กับการใช้สติปัญญา  แก้ปัญหาเกี่ยวกับ
การดูแลจนเกิดผลสำเร็จ 

     

7. ท่านทำงานเสริมเพ่ือหารายได้เพ่ิมเติมสำหรับไว้ใช้จ่าย  
ในครอบครัว และเป็นการพัฒนาอาชีพให้กับตนเองด้วย 

     

8. ท่านพยายามดูแลรักษาสุขภาพของตนเองทั้งร่างกาย      
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ข้อความ 
ระดับการเสริมสร้างศักยภาพ 

1 2 3 4 5 
จิตใจ ให้สมบูรณ์แข็งแรงอยู่เสมอเพ่ือให้พร้อมสำหรับ          
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

9. ท่านให้การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยความเต็มใจ  
ให้เกียรติและเคารพศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ของผู้สูงอายุ     
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

ด้านการพัฒนาศักยภาพจากภายนอก 

10. ท่านได้รับความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
จาก รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชนของท่าน 

     

11. ท่านได้รับการฝึกทักษะเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ        
ที่มีภาวะพ่ึงพิงจาก รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชนของท่าน 

     

12. ท่านได้รับการฝึกอบรมเชิงปฏิบัติการเก่ียวกับการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงจาก รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชน
ของท่านอย่างต่อเนื่อง 

     

13. รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชน สนับสนุนให้ท่าน  
เป็นผู้ถ่ายทอดประสบการณ์และความรู้ให้กับบุคคลอ่ืนในฐานะ 
ที่ท่านมีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

14. รพ.สต. และโรงพยาบาลในชุมชน ส่งเสริมให้ท่าน        
มีสุขภาพแข็งแรงทั้งร่างกายและจิตใจอย่างต่อเนื่อง 

     

15. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริม               
ให้มีการรวมตัว จัดตั้งและสร้างความเข้มแข็งในการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 

     

16. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริม            
และสนับสนุนให้ท่านมีบทบาทในกิจกรรมทางสังคม           
ด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนหรือสังคม 

     

17. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริม            
และสนับสนุนด้านการเงินและวิชาการเพ่ือให้ท่านมีศักยภาพ   
ในการคุ้มครองพิทักษ์สิทธิผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้ 

     

18. หน่วยงานภาครัฐเข้ามาส่งเสริมและสนับสนุนให้ท่าน          



 
 

199 

ข้อความ 
ระดับการเสริมสร้างศักยภาพ 

1 2 3 4 5 
มีบทบาทและมีส่วนร่วมเป็นคณะกรรมการหรือคณะทำงาน     
ที่เก่ียวข้องในระดับชุมชน 

19. หน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขเข้ามาส่งเสริม    
และสนับสนุนให้ท่านนำประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุ           
ที่มีภาวะพ่ึงพิงมาเทียบโอนให้เป็นวุฒิบัตรการดูแลผู้สูงอายุ      
ที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยไม่ต้องให้ท่านเข้าอบรม                      
ตามหลักสูตร 70 ชั่วโมง 

     

20. หน่วยงานภาครัฐและเอกชนเข้ามาส่งเสริม            
และสนับสนุนให้มีการจัดตั้งองค์กรหรือสถาบันการสื่อสารสังคม
เพ่ือสื่อสารเรื่องผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงสู่สาธารณะ 
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แบบสัมภาษณ์การสนทนากลุ่ม 
(สำหรับกลุ่มญาติผู้ดูแลปัจจุบันและผู้ท่ีเคยเป็นผู้ดูแล) 

 
1) ในแต่ละวันท่านมีกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอะไรบ้าง และอย่างไร 
2) ท่านมีปัญหาในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอะไรบ้าง และอย่างไร  ปัญหาดังกล่าว   

มีผลกระทบต่อท่านและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ท่านดูแลอย่างไรบ้าง ที่ผ่านมาท่านได้จัดการปัญหา
ดังกล่าวอย่างไรบ้าง 

3) ท่ านต้องการการสนับสนุนและช่ วย เหลือท่ าน  และผู้ สู งอายุที่ มีภ าวะพ่ึ งพิ ง                 
ที่ท่านเป็นผู้ดูแลอะไรบ้าง และอย่างไร 

4) ชุมชนของท่านมีแหล่งทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์ ภูมิปัญญา กิจกรรม บริการ) 
หน่วยงานที่ช่วยส่งเสริมและสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง อะไรบ้าง และให้การส่งเสริม
และสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างไร 

5) ท่านมีโอกาสพัฒนาตนเองเพ่ือเสริมสร้างศักยภาพในการดูแลตนเอง และการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอะไรบ้าง และอย่างไร 

6) ชุมชนของท่านมีทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์  ภูมิปัญญา กิจกรรม บริการ )       
หรือหน่วยงานที่ช่วยสนับสนุนในการเสริมสร้างศักยภาพของท่านอะไรบ้าง และอย่างไร 

7) ในกรณีที่ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงที่ท่านเป็นผู้ดูแลได้เสียชีวิตไปแล้ว การดำเนินชีวิต   
ของท่านมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมอย่างไร และท่านได้นำความรู้  และประสบการณ์จากการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงไปใช้ประโยชน์หรือพัฒนาต่อยอดอย่างไรบ้าง  

8) ท่ านมี ความคิด เห็ นต่อแนวทางการพัฒ นานโยบายเพ่ือ เสริม สร้างศักยภาพ             
ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนอย่างไรบ้าง 

 8.1)  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างไร 
   8.2) ความคิดเห็นต่อการเสริมสร้างศักยภาพของดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง        

ในชุมชนอย่างไรบ้าง 
8.3) ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมสำหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ         

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนเรื่องอะไรบ้าง และอย่างไร 
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แบบสัมภาษณ์การสนทนากลุ่ม 
(สำหรับกลุ่มผู้เกี่ยวข้องในชุมชน) 

 
1) ชุมชนของท่านมีทรัพยากร (คน เงิน วัสดุอุปกรณ์  ภูมิปัญญา กิจกรรม บริการ )       

แหล่งบริการที่ให้การสนับสนุนในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอะไรบ้าง และอย่างไร 
2) ท่านบอกถึงสถานการณ์ (ปัญหาความรุนแรง ผลกระทบ ความต้องการ และคุณภาพ

ชีวิต) ของการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของท่านอย่างไร  
3) ชุมชนของท่านมีการรวมตัวช่วยเหลือซึ่งกันและกันหรือไม่ อย่างไร 
4) ท่านมีส่วนร่วมในการสนับสนุนช่วยเหลือญาติผู้ดูแลและผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน

ของท่านในเรื่องอะไรบ้าง และอย่างไร 
5) ชุมชนของท่านมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างไร 
6) ท่ านมี ความคิด เห็ นต่อแนวทางการพัฒ นานโยบายเพ่ือ เสริมสร้างศักยภาพ              

ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนอย่างไรบ้าง 
 6.1)  ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการดูแลผู้สู งอายุที่ มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน         

ของท่านให้ดีข้ึนอย่างไร 
   6.2)  ความคิดเห็นต่อการเสริมสร้างศักยภาพของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง

ในชุมชนอย่างไร 
6.3) ความคิดเห็นต่อการพัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมสำหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ         

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนเรื่องอะไรบ้าง และอย่างไร 
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แบบสัมภาษณ์เชิงลึก 
(สำหรับผู้ทรงคุณวุฒิ) 

 
1) ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับสถานการณ์ (ปัญหาความรุนแรง ผลกระทบ      

ความต้องการ และคุณภาพชีวิต) ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในปัจจุบันของประเทศไทย 
2) ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับสวัสดิการของญาติผู้ที่ทำหน้าที่ในการดูแลผู้สูงอายุ   

ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของประเทศไทย 
3) ท่านมีความคิดเห็นอย่างไรเกี่ยวกับการสนับสนุนเพ่ือการช่วยเหลือญาติผู้ดูแล         

และผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของประเทศไทยในปัจจุบัน 
4) ท่านคิดว่าควรมีองค์กรใดบ้างที่ต้องเข้ามามีส่วนร่วมในการเสริมสร้างศักยภาพ        

ของญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนของของประเทศไทยเพ่ือให้เกิดการพัฒนาที่ยั่งยืน   
โดยองค์กรนั้นต้องมีบทบาทอย่างไร และมีส่วนร่วมอย่างไร 

5) ท่านมีความคิดเห็นต่อนโยบายเพ่ือการเสริมสร้างศักยภาพของญาติผู้ ดูแลผู้สูงอายุ       
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน อะไรบ้าง และอย่างไร  

5.1) ความคิดเห็นต่อนโยบายเพ่ือการเสริมสร้างศักยภาพของญาติผู้ ดู แล             
ที่อยู่ระหว่างการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  

5.2) ความคิดเห็นต่อนโยบายเพ่ือการเสริมสร้างศักยภาพของญาติผู้ ดู แล       
หลังจากท่ีผู้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้เสียชีวิตไปแล้ว 

6) ท่านมีความคิดเห็นต่อนโยบายเพ่ือการจัดสวัสดิการที่เหมาะสมสำหรับญาติผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน อะไรบ้าง และอย่างไร  

6.1) ความคิดเห็นต่อนโยบายเพ่ือการจัดสวัสดิการที่เหมาะสมสำหรับญาติผู้ดูแล    
ที่อยู่ระหว่างการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน  

6.2) ความคิดเห็นต่อนโยบายเพ่ือการจัดสวัสดิการที่เหมาะสมสำหรับญาติผู้ดูแล
หลังจากท่ีผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้เสียชีวิตไปแล้ว 
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