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Abstract

	 Objective:To identify the risk factors associated with 

survival in congestive heart failure at medical  wards. Methods : 

A retrospective review of  medical  records of 730patients who 

were diagnoses as congestive heart failure in ICD-10 as I-500 

between October 2013-september 2015 was conducted. Fifteen 

factors were included in univariate and  only significant factors 

were included in multivariate analyses. Results : Population study 

were conducted730 patients with average This evaluation and 

analytical research was to evaluation activities of daily living (ADL) 

of elderly and compare experiences between before and after of 

elderly long term care system with integrated in Ranong province. 

Apply from CIPP model and mixed methods consists of quantita-

tive and qualitative were employed to data collected during 2017; 

March-May. Simple random sampling was included 472 examples, 

include 42 personnel, 137 of elderly, 137 of elderly caregiver in fam-

ily, 132 of elderly caregiver volunteers and 24 of local government 

administrator. Research tool was included activities of daily living 

assessment (ADL; alpha 0.86), health care system assessment 

for the elderly (alpha 0.94), interview record, caregiver volunteer 

assessment (alpha 0.93) and participatory assessment of local 

government administrator (alpha 0.97). The analysis approach of 

the triangulation included the descriptive statistics and inferential 

statistics were used Chi-Square Tests (c2) and content analysis of 

quantitative.

	 The results indicated that ADL total was well elder 88.3% 

(Mean=16.48, SD=5.17), service quality of personnel was high level 

85.6% (Mean=38.62, SD=6.31) and overall satisfaction was high 

level 81.0% (Mean 29.38, SD 5.72), potential of elderly caregiver in 

family had quality could be used development opportunity better 

than  before  was  found  that  significant (p<0.001). potential   of
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caregiver  volunteer  had  quality  could  be  used  development 

opportunity better than before was found that significant (p<0.001).  

Local  government  administrators  there  were  agree  with  this  

development of elderly care had significantly better than before 

system (p-value<0.05) and overall of product outcome this operation

of development system was achieved 8 indicators were as follows 

elderly who was not exploited 100%, elderly to receive care and 

treatment when sick 96.9% , religious practice and subsidized  

dependency 95.4%, elderly have been examined for general health 

annually 90.5%, reasonable and safe facilities 90.5%, the elderly 

was mind in family 90.5% and participate in social events 90.1%. 

2 indicators were not achieved as exercise and the elderly was live 

with family or nearby.

	 Conclusion :  These  findings  illustrate  the  effected  of 

development for long term care system of elderly could be increased 

activities of daily living better than before that significantly.
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บทคัดย่อ 

	 การวิจัยประเมินผลเชิงวิเคราะห์คร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลศักยภาพผู้สูงอายุและเปรียบเทียบ

ประสบการณ์และบทเรียนระหว่างระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบเดิมกับระบบท่ีพัฒนาภายใต้ระบบการดูแลผู้สูงอายุ

ระยะยาวแบบบูรณาการ  จังหวัดระนอง  โดยประยุกต์ใช้  CIPP  Model  ศึกษาแบบผสมผสาน (Mixed  methods) 

เชิงปริมาณ  (Quantitative)  และเชิงคุณภาพ  (Qualitative)  เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม - พฤษภาคม  2560 

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบง่าย จำ�นวน 472 คน ได้แก่ บุคลากรสาธารณสุข 42 คน ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 137 คน ผู้ดูแล

ผู้สูงอายุในครอบครัว 137 คน อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 132 คน และ ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 24 คน 

เครือ่งมอืทีใ่ช ้ไดแ้ก ่แบบประเมนิศกัยภาพผูส้งูอาย ุ(alpha 0.86) แบบประเมนิระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ(alpha 

0.94) แบบบนัทกึการสมัภาษณผ์ูด้แูลในครอบครวั แบบประเมนิศกัยภาพอาสาสมคัร (alpha 0.93) และแบบประเมนิ

การมีส่วนร่วมของผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (alpha 0.97) การวิเคราะห์ข้อมูลแบบสามเส้า ได้แก่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย Chi-Square Tests (c2) และข้อมูลเชิงคุณภาพทำ�การวิเคราะห์เนื้อหา

	 ผลการศึกษาพบว่า ผลที่เกิดกับผู้สูงอายุจากการประเมินศักยภาพ ADL (Activities of Daily Living) โดย

รวมเป็นกลุ่มช่วยตนเองได้ดี (well elder) ร้อยละ 88.3 (Mean=16.48,SD=5.17) ศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขโดย

รวมมคีณุภาพบรกิารอยูใ่นระดบัสงู รอ้ยละ 85.6 (Mean=38.62, SD=6.31) และมคีวามพงึพอใจโดยรวมอยูใ่นระดบั

สงู รอ้ยละ 81.0 (Mean 29.38, SD 5.72) ศกัยภาพผูด้แูลผูส้งูอายใุนครอบครวัมคีณุภาพสามารถใชเ้ปน็โอกาสในการ

พฒันาระบบการดแูลผูส้งูอายไุดด้กีวา่ระบบเดมิอยา่งมนัียสำ�คัญทางสถติิ (p-value=<.001) ศักยภาพของอาสาสมคัร

ดูแลผู้สูงอายุ  พบว่า  ผลการพัฒนาครั้งนี้มีคุณภาพสามารถใช้เป็นโอกาสในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุได้ดี

กว่าระบบเดิม อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value=<0.001) ผลลัพธ์การพัฒนา (Product outcome) ครั้งนี้ผู้บริหาร
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องคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ เหน็วา่มคีณุภาพสามารถใชใ้นการพฒันาระบบการดแูลผูส้งูอายไุดด้กีวา่ระบบเดมิอยา่ง

มนียัสำ�คญัทางสถติ ิ(p-value<0.05) และบรรลมุาตรฐานตัวชีว้ดัการดูแลผู้สูงอายผุ่านเกณฑ ์จำ�นวน 8 ตัวชีว้ดั ได้แก ่

ผู้สูงอายุที่ไม่ถูกเอารัดเอาเปรียบ ร้อยละ 100 ผู้สูงอายุได้รับการดูแลและรักษาโรคเมื่อเจ็บป่วย ร้อยละ 96.9 ปฏิบัติ

ศาสนกจิและไดร้บัเงนิชว่ยเหลอืตามภาวะพึง่พงิ รอ้ยละ 95.4 ผูส้งูอายทุีไ่ดร้บัการตรวจสขุภาพทัว่ไปประจำ�ป ีรอ้ยละ 

90.5 มสีิง่อำ�นวยความสะดวกเหมาะสมและปลอดภยั รอ้ยละ 90.5 เปน็ท่ีพึง่ทางใจให้แกบ่ตุรหลาน รอ้ยละ 90.5 และ

มีส่วนร่วมกิจกรรมทางสังคม ร้อยละ 90.1 ตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์ 2 ตัวชี้วัด ได้แก่ การออกกำ�ลังกายและผู้สูงอายุที่

อาศัยอยู่กับครอบครัวหรือในบริเวณใกล้เคียงกัน

	 สรปุ ผลลพัธข์องการพฒันาระบบการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาวแบบบรูณาการสามารถเพิม่ศกัยภาพผูส้งูอายุ

ได้มากขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

คำ�รหัส : ผู้สูงอายุ, การพัฒนาระบบ, ระบบดูแลสุขภาพระยะยาว

	 บทนำ�

	 การเปลี่ยนแปลงสภาวะทางสังคมและ

เศรษฐกจิทำ�ใหค้นในครอบครวัมุง่หาเลีย้งชพีและแขง่ขนั

ทางสังคม จนอาจมองข้ามความสัมพันธ์ระหว่างคนใน

ครอบครัว ความรักความผูกพันในครอบครัวน้อยลง จึง

เป็นการแยกผู้สูงอายุออกจากครอบครัวมากขึ้น ก่อให้

เกิดสภาพการณ์ผู้สูงอายุต้องดำ�รงชีวิตเพียงลำ�พังหรือ

ถูกทอดทิ้งให้อยู่กันตามลำ�พัง ส่งผลกระทบทางลบต่อ

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุทั้งด้านร่างกาย จิตอารมณ์ สังคม 

และสิ่งแวดล้อม(1) 

	 สถานการณป์ระชากรผูส้งูอายใุนประเทศไทยที่

มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว   โดยพบว่าในปี 2545 

พบสัดส่วนผู้สูงอายุร้อยละ 9.4 เพิ่มเป็นร้อยละ 10.7 

ในปี 2550 และร้อยละ 11.2 ในปี 2552 ตามลำ�ดับ(2)  

องคก์ารสหประชาชาตยิงัคาดคะเนวา่แนวโนม้ประชากร

อาย ุ60 ปขีึน้ไปของประเทศไทยจะเพิม่เปน็รอ้ยละ 17.1 

ใน ค.ศ. 2025 และเพิม่เปน็รอ้ยละ 27.1 ใน ค.ศ.2050(3) 

อีกทั้งอายุขัยเฉลี่ยของประชากรแรกเกิดได้เพิ่มขึ้นจาก 

61.4 ปี ใน ค.ศ.1975 – 1980 เป็น 70.8 ปี ใน ค.ศ. 

2000 - 2005 และประมาณการวา่จะเพิม่เปน็ 76.8 ป ีใน 

ค.ศ.2025 – 2030(4)  สำ�นักงานสถิติแห่งชาติยังได้ระบุ

ว่า ประเทศไทยไดถ้กูจดัใหเ้ปน็ประเทศทีอ่ยูใ่นสงัคมผูส้งู

อายุมาตั้งแต่ปี  2548 กล่าวคือ ในขณะนั้น ประเทศไทย

มีประชากรผู้สูงอายุร้อยละ  10.4  ของประชากรทั้งหมด 

ซึ่งสำ�นักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและ

สังคมแห่งชาติได้คาดการณ์ว่า โครงสร้างประชากรไทย

กำ�ลังเปลี่ยนผ่านเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุว่า “ประเทศไทย

จะมีผู้สูงอายุถึง 1 ใน 4 ของประชากรและเป็นสังคมผู้

สูงอายุสมบูรณ์แบบภายในช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2551 – 

2571 สัดส่วนประชากรท่ีมอีาย ุ60 ปข้ึีนไปจะเพิม่ข้ึนจาก

ร้อยละ 11.1 เป็นร้อยละ 23.5 หรือ 1 ใน 4 ของประชากร

ทัง้ประเทศ(5)  แนวโนม้จำ�นวนประชากรผูส้งูอายทุีเ่พิม่ขึน้

อย่างรวดเร็ว และอายุขัยของประชากรที่ยืนยาวมากยิ่ง

ขึ้นทำ�ให้ประเทศไทยเข้าสู่ภาวะสังคมผู้สูงอายุ อย่างไร

ก็ตามการศึกษาที่ผ่านมาในประเทศไทยพบว่าบริการ

สำ�หรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พาชว่ยเหลอืตวัเองไมไ่ดแ้ละ

ผู้ดูแลมีข้อจำ�กัดมากทั้งด้านสุขภาพและสังคม บทบาท

หลักในการดูแลผู้สูงอายุที่ต้องพึ่งพาระยะยาวเป็นเรื่อง

ของครอบครัว(6)

	 จากโครงสร้างประชากรท่ีเปล่ียนแปลงไป  

จังหวัดระนองมีกลุ่มอายุ  60  ปีข้ึนไปเพิ่มสูงข้ึนทุกปี 

จากป ี2556 จำ�นวน 20,142 คน เปน็ จำ�นวน 22,216 คน 

และ  22,467 คน ในปี  2557 และ 2558 คิดเป็นร้อยละ

11.6, 12.6 และ 12.6  ตามลำ�ดบั   อตัราเกดิตอ่ประชากร

พันคนมีแนวโน้มลดลง ระหว่างปี 2556-2558 เท่ากับ 

11.81, 11.10 และ10.19 ตามลำ�ดับ ประกอบกับอัตรา

ตายต่อประชากรพันคนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น โดยเพิ่มขึ้น

ระหว่างปี 2556-2558  อัตรา 5.15, 5.52 และ 5.55 ตาม
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ลำ�ดับ และโรคที่เป็นสาเหตุการตายใน 2556-2558 

ลำ�ดับที่ 1-5 คือ โรคมะเร็ง (ลำ�ดับที่1,1,1)  โรคติดเชื้อ

ในกระแสเลือด (ลำ�ดับที่3,2,5) โรคหัวใจขาดเลือด 

(ลำ�ดับที่ 3,3,4) โรคปอดบวม (ลำ�ดับที่ 2,4,2) และโรค

หลอดเลือดสมอง (ลำ�ดับที่ 5,5,3) นอกจากนี้ยังพบว่า

ตายด้วยโรคชรามีแนวโน้มลดลงระหว่างปี 2556-2558 

(จำ�นวน/อตัราตอ่ประชากรแสนคน) เทา่กบั 56 (32.26), 

68(38.68), 37 (20.77) ตามลำ�ดบั(7)  อนัจะสง่ผลกระทบ 

ต่อระบบสุขภาพ คือแบบแผนการเกิดโรคเรื้อรังในผู้สูง

อายุเพิ่มมากขึ้น เช่น โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน 

สมองเสื่อม ทำ�ให้รัฐต้องรับภาระรายจ่ายงบประมาณ

ในการรักษาผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น

	 สถานการณ์ผู้สูงอายุจังหวัดระนองที่มีการ

เปลีย่นแปลงสดัสว่นและแนวโนม้กลุม่ประชากรผูส้งูอายุ

สอดคลอ้งกบัระดบัประเทศและมผีลกระทบตอ่การดำ�รง

ชวีติของผูส้งูอายดุงักลา่วข้างตน้นัน้  เพือ่เปน็การเตรยีม

ความพร้อมรองรับผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้นจึงได้มีการพัฒนา

ระบบการดแูลผูส้งูอายรุะยะยาวทีม่กีระบวนการดำ�เนนิ

การแบบมสีว่นรว่มและบรูณาการทกุภาคสว่น มาตัง้แต่

ปี  2557  ดังนั้นเพื่อศึกษาผลสำ�เร็จของการดำ�เนินงาน

จึงได้ทำ�การวิจัยประเมินผลการพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแบบบูรณาการ จังหวัดระนอง 

เป็นการประเมินผลสำ�เร็จของโครงการและสังเคราะห์

ประสบการณ์การจัดการดูแลผู้สูงอายุทั้งระบบ เพื่อ

ประโยชน์ในการนำ�ข้อมูลไปประกอบการตัดสินใจ

ทางการบริหารและสนับสนุนการดำ�เนินงานในพื้นที่

อย่างเหมาะสมตามบริบทครอบคลุมความต้องการของ

ผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ

	 วัตถุประสงค์

	 1.	 เพื่อประเมินผลศักยภาพผู้สูงอายุ ปัญหา

อุปสรรคและความพึงพอใจภายหลังการพัฒนาระบบ

การดแูลผูส้งูอายรุะยะยาวแบบบรูณาการ จงัหวดัระนอง

จังหวัดระนอง

	 2.	 เพือ่วเิคราะหเ์ปรยีบเทยีบประสบการณแ์ละ

บทเรียนระหว่างระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบเดิมกับ

ระบบที่พัฒนาภายใต้ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

แบบบรูณาการ จงัหวดัระนอง ไดแ้ก ่บคุลากรสาธารณสขุ 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 

และผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

	 สมมติฐานการวิจัย

	 1.	 ระบบท่ีพัฒนาภายใต้ระบบการดูแลผู้สูง

อายรุะยะยาวแบบบรูณาการ จงัหวดัระนอง สง่ผลทำ�ให้

ผู้สูงอายุมีศักยภาพอยู่ในระดับดีเพิ่มขึ้น

	 2.	ผลการพัฒนาภายใต้ระบบการดูแลผู้สูง

อายุระยะยาวแบบบูรณาการ มีคุณภาพสามารถใช้เป็น

โอกาสในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุได้ดีกว่า

ระบบเดิม

	 ประชากรศึกษา แบ่งเป็น 4 กลุ่ม แต่ละ

กลุ่มคำ�นวณขนาดตัวอย่างโดยใช้สูตรการประมาณค่า

สัดส่วนประชากร(8)  ได้ขนาดตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 

แต่ละกลุ่ม ดังนี้

	 1.	บคุลากรสาธารณสขุภาครฐั จำ�นวน  42 คน

	 2. 	ผู้สูงอายุ  จำ�นวน 137 คน

	 3. 	ผูด้แูลผูส้งูอายใุนครอบครวั จำ�นวน 137 คน

	 4. อาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุ จำ�นวน 132 คน

	 5.	ผูบ้รหิารองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ จำ�นวน 

		  24 คน

	 วิธีการศึกษา 

	 เป็นการวิจัยประเมินผลเชิงวิเคราะห์ (Evaluation

and  analytical  research)  ประยุกต์ใช้วิธีประเมินผล 

CIPP Model(9) ศกึษาแบบผสมผสาน (Mixed methods) 

ท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ศึกษาระหว่างเดือน

มีนาคม - พฤษภาคม  2560  ขั้นตอนการวิจัย  มีดังนี้

	 1. บริบทและสภาวะแวดล้อม (Context) โดย

การวิเคราะห์บริบทและสภาพแวดล้อม 

	 2. 	ปจัจยันำ�เข้า (Input) เปน็การทบทวนเอกสาร

รายงาน นโยบายและแผนยุทธศาสตร์ผู้สูงอายุ 

	 3.	กระบวนการ (Process) เป็นกระบวนการ

ดำ�เนินการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ 

	 4.	ประเมินผลลัพธ์ (Product) แบ่งเป็น

		  4.1 ผลผลิตการพัฒนา  (Product  output)

ได้แก่  การประเมินศักยภาพกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ  ผล

510	 ประภาพร จอมเทพมาลา วารสารวิชาการแพทย์เขต 11
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การประเมินศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขในการดูแล

ผู้สูงอายุ ผลการประเมินศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุใน

ครอบครัว ในการดูแลผู้สูงอายุ และผลการประเมิน

ศักยภาพอาสาสมัครในการดูแลผู้สูงอายุ

		  4.2	 ผลลพัธท์ีเ่กดิจากการพฒันา (Product 

outcome)  ได้แก่  ผลการประเมินการมีส่วนร่วมของผู้

บรหิารองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ และการบรรลตุวัชีว้ดั

การดแูลผูส้งูอาย ุ10 ตวัชีว้ดั ไดแ้ก ่1)  รอ้ยละผูส้งูอายไุด้

รับการตรวจสุขภาพประจำ�ปี 2) ร้อยละผู้สูงอายุที่ได้รับ

การดแูลรกัษาโรคเมือ่เจบ็ปว่ย 3) รอ้ยละผูส้งูอายทุีอ่อก

กำ�ลังกาย 4) ร้อยละผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่กับครอบครัว 5) 

รอ้ยละผูส้งูอายทุีไ่มถ่กูเอารดัเอาเปรยีบหรอืถกูทำ�รา้ย 6) 

รอ้ยละผูส้งูอายทุีม่สีิง่อำ�นวยความสะดวกเหมาะสมและ

ปลอดภยั 7) รอ้ยละผูส้งูอายทุีป่ฏบิตัศิาสนกจิ 8) รอ้ยละ

ผู้สูงอายุท่ีมีส่วนร่วมกิจกรรมทางสังคม 9) ร้อยละผู้สูงอายุ

เป็นที่พึ่งทางใจให้แก่บุตรหลาน และ 10) ร้อยละผู้สูง

อายทุีม่ภีาวะพึง่พงิมากไดร้บัเงนิชว่ยเหลอืจากสวสัดกิาร

ในชุมชน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย เป็นแบบสอบถาม 

แบบสัมภาษณ์ และแบบประเมิน จำ�นวน 6 ชุด ดังนี้

	 ชุดที่ 1 แบบประเมินศักยภาพผู้สูงอายุ (วัดผล

ผลิต; Product: P) เป็นแบบประเมินสุขภาพสำ�หรับผู้สูง

อายุ มีจำ�นวน 24 ข้อ แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่

	 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่าง จำ�นวน 9 ข้อ ได้แก่ เพศ อายุ ลักษณะการอยู่

อาศัย รายได้ อาชีพ น้ำ�หนัก ส่วนสูง จำ�นวนซี่ฟันที่เหลือ 

และระยะทางไปสถานพยาบาล

	 ส่วนที่ 2 ประเมินศักยภาพผู้สูงอายุตามแบบ

ประเมิน Activities of daily living (ADL) จำ�นวน 10 

ข้อ โดยใช้เครื่องมือประเมินความสามารถการปฏิบัติ

กิจกรรมประจำ�วัน ของ Barthel Activities of Daily 

Living(10) คะแนนเต็ม 20 คะแนน แบ่งเป็นกลุ่มที่ 1 ผู้สูง

อายทุีช่ว่ยตนเองไดด้หีรอืกลุม่ตดิสงัคม มผีลรวมคะแนน 

ADL ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป, กลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุติดบ้าน 

มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 5 – 11 คะแนน, กลุ่มที่ 

3 ผู้สูงอายุติดเตียง มีผลรวมคะแนน ADL อยู่ในช่วง 0-4 

คะแนน

	 ส่วนที่   3   ความพึงพอใจต่อระบบการดูแล

ผู้สูงอายุ จำ�นวน 5 ข้อ คำ�ถามเกี่ยวกับ ได้รับบริการจาก

ผู้ดูแลอย่างมีไมตรีจิต เจ้าหน้าที่หน้าตายิ้มแย้มแจ่มใส 

พูดจาดี พฤติกรรมบริการ อุปกรณ์เครื่องมือและความ

พึงพอใจ แบบมาตราส่วนประเมินค่า (Rating scale) 

ของไรเคอร์ท (Likert) 5 ระดับ(11) คะแนนการตอบ 1 พึง

พอใจน้อยที่สุด - 5 พึงพอใจมากที่สุด

	 ชุดท่ี 2 แบบประเมินระบบการดูแลสุขภาพผู้

สูงอายุสำ�หรับบุคลากรสาธารณสุข เป็นแบบประเมิน

ประยุกต์ใช้ CIPP Model 4 ด้าน ได้แก่ ด้านสภาวะ

แวดล้อม (context) ปัจจัยนำ�เข้า (Input) กระบวนการ

ปฏบิติังาน (Process) ผลผลิต ปญัหาอปุสรรคและความ

พึงพอใจ (Product) ด้วยวิธีการสนทนากลุ่มบุคลากร

สาธารณสุข แบบประเมิน มี 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับด้านสภาวะ

แวดล้อมและปัจจัยนำ�เข้า  โดยวิเคราะห์   SWOT

Analysis  ในการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

	 ส่วนที่ 2 แบบประเมินกระบวนการปฏิบัติงาน 

(Process) แบบประเมินคุณภาพการให้บริการดูแล

สุขภาพผู้สูงอายุท่ีบ้าน จำ�นวน 5 ข้อ คะแนนเต็ม 50 

คะแนน ประกอบด้วย 1) ข้อมูลภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 

และผู้ดูแลในชุมชนที่รับผิดชอบ 5 คะแนน, 2) มีการ

ประเมินปัญหาของผู้ป่วยสูงอายุและให้ความรู้เฉพาะ

ดา้น 10 คะแนน, 3) มรีะบบสง่ตอ่ และตดิตาม 5 คะแนน, 

4) การเยีย่มและตดิตามดแูล ผูป้ว่ยผูส้งูอายทุีบ่า้นอยา่ง

ต่อเน่ืองตามแผน 20 คะแนน, 5) มีระบบรายงาน 10 

คะแนน

	 ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการ

พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ จำ�นวน 8 ข้อ 40 

คะแนน แบบมาตราสว่น Rating scale 5 ระดบั การตอบ 

1 พึงพอใจน้อยที่สุด - 5 พึงพอใจมากที่สุด

	 ชุดที่ 3 แบบบันทึกข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึก

ผูด้แูลผูส้งูอายใุนครอบครวั เปน็แนวทางคำ�ถาม จำ�นวน 

15 ข้อ โดยวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างระบบการดูแล

ผู้สูงอายุแบบเดิมกับระบบที่พัฒนา เกี่ยวกับด้านการ

บริการสาธารณสุข การดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม ด้าน

ส่ิงแวดล้อมชมุชน การดูแลผู้สูงอายใุนครอบครวั บรกิาร
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ของภาครัฐ และความต้องการของรับการช่วยเหลือ 

	 ชุดที่  4 แบบประเมินศักยภาพและความ

ต้องการ สำ�หรับอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ จำ�นวน 10 

ข้อ โดยวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างระบบการดูแลผู้

สงูอายแุบบเดมิกบัระบบทีพ่ฒันา ไดแ้ก ่การไดร้บัอบรม

หลักสูตรการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ จำ�นวนผู้สูงอายุใน

ความดูแล ความครอบคลุมแผนการเย่ียม การเข้าร่วม

เป็นคณะทำ�งาน ค่าตอบแทน เงินช่วยเหลือจากหน่วย

งาน และแบบประเมินความพึงพอใจต่อระบบการดูแล

ผู้สูงอายุ แบบมาตราส่วน Rating scale 5 ระดับ การ

ตอบ 1 พึงพอใจน้อยที่สุด - 5 พึงพอใจมากที่สุด

	 ชุดที่ 5 แบบประเมินการมีส่วนร่วมการดำ�เนิน

งานระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว สำ�หรับผู้

บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โดยใช้แนวคำ�ถาม

การสัมภาษณ์  โดยการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่าง

ระบบดูแลผู้สูงอายุแบบเดิมกับระบบที่พัฒนาจำ�นวน

6 ขอ เชน่ การมสีว่นรว่มในการดแูลสขุภาพผูส้งูอายรุะยะ

ยาว การประชุมระดมสมองในการกำ�หนดแผนงาน การ

ใช้ข้อมูล การส่งเสริมสุขภาพ เบี้ยยังชีพ การสนับสนุน

ของกองทุนหลักประกันสุขภาพตำ�บล เป็นต้น

	 ชุดที่ 6 แบบบันทึกการประเมินผลผลิตการ

พฒันา (Product) โดยประเมนิผลการปฏบิตังิานตามการ

บรรลุตัวชี้วัดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแบบบูรณาการ 

10 ตัวชี้วัด

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	สถิติเชิงพรรณนา โดยใช้ค่าร้อยละ และ ค่า

เฉลี่ย

	 2.	สถิติ เ ชิ งอนุมาน  วิ เคราะห์ เพื่ อตอบ

สมมติฐาน โดยผู้วิจัยกำ�หนดระดับนัยสำ�คัญทางสถิติ

ที่ 0.05 วิเคราะห์ความแตกต่างของผลการพัฒนาระบบ

การดูแลผู้สูงอายุด้วย Chi-Square Tests (c2)

	 3.	การวิเคราะห์ข้อมูลแบบสามเส้า (Trian-

gulation) คือ การวิเคราะห์ตรวจสอบความสอดคล้อง

ของข้อมูลเพื่อตอบวัตถุประสงค์การวิจัย จากการเก็บ

รวบรวมขอ้มูล ทัง้ 3 แบบ ได้แก ่ขอ้มลูเชงิปรมิาณขอ้มูล

เชิงคณุภาพ การสนทนากลุม่และการสมัภาษณ ์โดยการ

วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis)

	 ผลการวิจัย

	 1.	ผลการศึกษาสถานการณ์การวิเคราะห์

บริบทและสภาวะแวดล้อม (Context) จังหวัดระนอง 

พบอัตราการเกิดมีแนวโน้มลดลงตามลำ�ดับระหว่าง ปี 

2556 - 2559  เท่ากับ 11.81, 11.10, 10.19, 8.04  ต่อ

ปชก.พันคน สาเหตุการตายกลุ่มอายุ 60 ปีข้ึนไป ส่วน

ใหญ่ พบว่าสาเหตุการตายไม่ชัดเจน รองลงมาคือ

ปอดบวม ติดเชื้อในกระแสเลือดและชรา ปัจจัยนำ�เข้า 

(Input) ด้านสถานการณ์ผู้สูงอายุ จังหวัดระนอง มี

สดัสว่นและแนวโนม้ลดลงของกลุม่ประชากรสอดคลอ้ง

กับระดับประเทศ โดยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 15-59 

ปี ช่วง 60 ปีขึ้นไป วัยเด็ก วัยรุ่น และวัยทำ�งาน อัตรา

ตายต่อประชากรพันคนโดยลดจากปี 2556 อัตรา 5.15 

ต่อประชากรพันคน ในปี  2559  ลดลงเป็น  4.75  ต่อ

ประชากรพันคน ระหว่างปี 2556-2559 มีจำ�นวนการ

ตาย (อตัราตายตอ่ประชากรพนัคน) เทา่กบั 893 (5.15), 

970 (5.52), 975 (5.55) และ 894 (4.75) ซึ่งมีแนวโน้ม

สูงขึ้นตามลำ�ดับ

	 2.	ผลจากการวิเคราะห์ SWOT Analysis 

กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดย

สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดระนอง ได้มีการพัฒนา

กระบวนการบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ นำ�มาจัด

โครงสรา้งและบทบาทหน้าท่ี ในการจดัระบบการจดัการ

และการกำ�กับ ดังนี้

	 (1)	  ระดบัจงัหวดั มกีลุม่งานพฒันายทุธศาสตร์

สาธารณสุขเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบในการประสาน

งานกับผู้บริหาร และผู้ปฏิบัติงานหน่วยงาน ในสังกัด

และหน่วยงานนอกสังกัดทุกระดับ ให้มีส่วนร่วมในการ

จัดทำ�แผนยุทธศาสตร์ระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ

ของจังหวัดและแผนปฏิบัติการประจำ�ปี

	 (2)	 ระดับอำ�เภอ มีผู้รับผิดชอบระบบการ

ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ของโรงพยาบาลและสำ�นักงาน

สาธารณสุขอำ�เภอรับผิดชอบในการประสานผู้บริหาร

และผู้ปฏิบัติงานในพื้นท่ีร่วมดำ�เนินการจัดทำ�แผน

ยุทธศาสตร์การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของอำ�เภอและ

แผนปฏิบัติการประจำ�ปี มีคณะกรรมการประสานงาน

สาธารณสุขระดับอำ�เภอ (คปสอ.)
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	 (3)	 ระดับตำ�บลและหมู่บ้าน มีผู้รับผิดชอบ

งานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของ รพ.สต. เป็นผู้ประสาน

กับผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานในระดับอำ�เภอ และระดับ

ตำ�บลรวมทัง้หนว่ยงาน องคก์รภาคทีกุภาคสว่นใหม้สีว่น

รว่มในการดำ�เนนิงานดแูลสขุภาพผูส้งูอาย ุมกีารแตง่ตัง้

คณะกรรมการสุขภาพระดับตำ�บล และระดับหมู่บ้าน 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพ.สต.) รับผิดชอบ

ให้การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทุกกลุ่ม

	 กระบวนการพฒันา (Process) ไดม้กีารพฒันา

ระบบการดูแลผู้สูงอายุ มีขั้นตอนดังนี้ (1) มีการมอบ

หมายผูร้บัผดิชอบตวัชีว้ดัในระดบัจังหวดัและอำ�เภอ โดย

กำ�หนดผูบ้รหิารหนว่ยบรกิารเปน็ Project manager, (2) 

พัฒนาฐานข้อมูลภาวะสุขภาพผู้สูงอายุและบันทึกการ

ดำ�เนินงานในฐานข้อมูลโปรแกรม  Long  Term  Care,

(3) สร้างทีมและพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลระบบการดูแล

ผู้สูงอายุ (Care Manager) และผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care 

Giver), (4) มรีะบบรายงานการปฏบิตักิารตามมาตรฐาน

ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 

	 ผลผลติการพฒันา (Product output) ผลทีเ่กดิ

กับผู้สูงอายุพบว่า ส่วนใหญ่เพศหญิง ร้อยละ 60.6 อายุ

มากกว่า 70 ปี ร้อยละ 53.3 (Mean=73.29, SD=8.86) 

อยูอ่าศยักบัลกูหลาน รอ้ยละ 49.6 รายไดต้อ่เดอืนต่ำ�กวา่ 

1,000 บาทร้อยละ 52.6 (Mean=2,248.91, SD=2.52) 

ส่วนใหญ่ไม่มีอาชีพ ร้อยละ 59.9 ค่าดัชนีมวลกายอ้วน 

รอ้ยละ 37.2 ฟนัทีเ่หลอืเคีย้วได ้5 ซีข่ึน้ไปรอ้ยละ 52.6 ผล

การประเมินศักยภาพผู้สูงอายุ ADL (Activities of Daily 

Living)  โดยรวมช่วยตนเองได้ดี  (well  elder)  ร้อยละ

88.3 (Mean=16.48,SD=5.17) (ตาราง 1)

ตาราง 1 ศักยภาพผู้สูงอายุตามแบบประเมิน ADL (n=137)

	 ศักยภาพผู้สูงอายุ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

รับประทานอาหารเมื่อเตรียมไว้ต่อหน้า (Feeding)		

	 ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อน 	 10	 7.3

	 ตักอาหารเองได้แต่ต้องมีคนช่วย 	 19	 13.9

	 ตักอาหารและช่วยตัวเองได้ปกติ 	 108	 78.8

ล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด (Grooming)		

	 ต้องการความช่วยเหลือ	 19	 13.9

	 ทำ�เองได้	 118	 86.1

ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้ (Transfer)		

	 ไม่สามารถนั่งได้	 8	 5.8

	 ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากจึงจะนั่งได้	 7	 5.1

	 ต้องการความช่วยเหลือบ้าง	 26	 19.0

	 ทำ�ได้	 96	 70.1

ใช้ห้องน้ำ� (Toilet use)		

	 ช่วยตัวเองไม่ได้	 2	 1.5

	 ทำ�เองได้บ้าง	 97	 70.8

	 ช่วยตัวเองได้ดี	 38	 27.7

การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน (Mobility)		

	 เคลื่อนที่ไปไหนไม่ได้	 11	 8.0

	 ต้องใช้รถเข็น	 5	 3.6

	 เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนช่วย	 31	 22.6
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ตาราง 1 ศักยภาพผู้สูงอายุตามแบบประเมิน ADL (ต่อ)

	 ศักยภาพผู้สูงอายุ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	 เดินหรือเคลื่อนที่ได้เอง	 90	 65.8

การสวมใส่เสื้อผ้า (Dressing)		

	 ต้องมีคนสวมใส่ให้	 28	 20.4

	 ช่วยตัวเองได้ดี	 109	 79.6

การขึ้นลงบันได 1 ชั้น (Stairs)		

	 ไม่สามารถทำ�ได้	 25	 18.3

	 ต้องการคนช่วย	 34	 24.8

	 ขึ้นลงได้เอง	 78	 56.9

การอาบน้ำ� (Bathing)			 

	 ต้องมีคนช่วยหรือทำ�ให้	 19	 13.8

	 อาบน้ำ�เองได	้ 118	 86.2

การกลั้นการถ่ายอุจจาระ (Bowels)		

	 กลั้นไม่ได้ หรือต้องการการสวนอุจจาระ	 8	 5.9

	 กลั้นไม่ได้บางครั้ง	 28	 20.4

	 กลั้นได้ปกติ	 101	 73.7

การกลั้นปัสสาวะ (Bladder)		

	 กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะ	 6	 4.4

	 กลั้นไม่ได้บางครั้ง	 40	 29.2

	 กลั้นได้ปกติ	 91	 66.4

	                   โดยรวม (Mean=16.48,SD=5.17)		

กลุ่ม 1 ช่วยตนเองได้ดี (well elder) 12-20 คะแนน	 121	 88.3

กลุ่ม 2 ติดบ้าน (home bound elder) 5-11 คะแนน	 7	 5.1

กลุ่ม 3 ติดเตียง (bed bound elder) 0-4 คะแนน	 9	 6.6

	 ผลการประเมินศักยภาพบุคลากรสาธารณสุขในการดูแลผู้สูงอายุ โดยรวมมีคะแนนคุณภาพบริการอยู่ใน

ระดบัสงู รอ้ยละ 85.6 (Mean=38.62, SD=6.31) โดยพบวา่ ดา้นขอ้มลูภาวะสขุภาพผูส้งูอายแุละผูด้แูลในชมุชน เฉลีย่ 

4.76 การประเมินปัญหาผู้ป่วยสูงอายุ การให้ความรู้เฉพาะด้านแก่ญาติและวางแผนการเยี่ยม เฉลี่ย 9.00 ด้านระบบ

ส่งต่อ เฉลี่ย 4.52 ด้านการเยี่ยมดูแลที่บ้าน เฉลี่ย 14.14 และด้านระบบรายงาน เฉลี่ย 6.19 ทำ�ให้มีความพึงพอใจโดย

รวมอยู่ในระดับสูงอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 81.0 (Mean 29.38, SD 5.72) (ตาราง 2)
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1.	 มีข้อมูลภาวะสุขภาพผู้สูงอายุและผู้ดูแลในชุมชน	 5			   4.76	 0.61

	 ≤3 คะแนน		  4	 9.5		

	 >3 คะแนน		  38	 90.5		

2.	 มีการประเมินปัญหาของผู้ป่วยสูงอายุ  	 10			   9.00	 1.24

	 ≤5 คะแนน		  0	 0		

	 >5 คะแนน		  42	 100.0		

3.	 มีระบบส่งต่อ  	 5			   4.52	 1.61

	 ≤3 คะแนน		  2	 4.7		

	 >3 คะแนน		  40	 95.3		

4.	 การเยี่ยมและติดตามดูแล  	 20			   14.14	 2.90

	 ≤10 คะแนน		  10	 23.8		

	 >10 คะแนน		  32	 76.2		

5.	 มีระบบรายงานข้อมูลผู้สูงอายุถูกต้อง ครบถ้วน 	 10			   6.19	 3.05

	 เป็นปัจจุบัน

	 ≤5 คะแนน		  6	 14.3		

	 >5 คะแนน		  36	 85.7		

		  ระดับคุณภาพโดยรวม	 50			   38.62	 6.31

33–50 คะแนน คุณภาพระดับสูง		  36	 85.6		

17–32 คะแนน คุณภาพระดับปานกลาง		  6	 14.4		

  1–16 คะแนน คุณภาพระดับต่ำ�		  0	 0

ตาราง 2  คะแนนคุณภาพบริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านของหน่วยบริการสาธารณสุข (n=42)

การให้บริการ คะแนนเต็ม Mean SD
คะแนนที่ได้

จำ�นวน ร้อยละ

	 ผลการประเมนิศกัยภาพผูด้แูลผูส้งูอายใุนครอบครวัมคีณุภาพสามารถใชเ้ปน็โอกาสในการพฒันาระบบการ

ดูแลผู้สูงอายุได้ดีกว่าระบบเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (p-value = <.001)  ได้แก่  ด้านการคัดกรองตรวจสุขภาพ

ผูส้งูอาย ุความสะดวกในการบรกิารทีโ่รงพยาบาล/รพสต. การส่งเสรมิสุขภาพผู้สูงอาย ุการดูแลผู้สูงอายแุบบองค์รวม 

ด้านสิ่งแวดล้อมชุมชน มีอาสาสมัครช่วยดูแลจากหน่วยงานภาครัฐ ญาติมีส่วนร่วม เครือข่ายมีส่วนร่วม มีการติดต่อ

รถฉุกเฉิน ปัญหาเจ็บป่วย การได้รับเงินช่วยเหลือ และบริการที่รัฐควรให้ความช่วยเหลือ 

	 ศักยภาพของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ  พบว่า  ผลการพัฒนาภายใต้ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแบบ

บูรณาการครั้งนี้มีคุณภาพสามารถใช้เป็นโอกาสในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุได้ดีกว่าระบบเดิมอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ (p-value=0.002)  ได้แก่ ด้านการได้รับอบรมหลักสูตรการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ ความครอบคลุม

แผนการเยี่ยม การเข้าร่วมเป็นคณะทำ�งานส่งเสริมสุขภาพในท้องถิ่น การได้รับค่าใช้จ่าย-ค่าตอบแทน เงินช่วยเหลือ

จากหน่วยงานต่าง ๆ และบริการที่รัฐควรให้ความช่วยเหลือ (p-value=0.009) โดยรวมมีความพึงพอใจในระดับปาน

กลาง ร้อยละ 86.4 (ตาราง 3)
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ตาราง 3  เปรียบเทียบระบบดูแลผู้สูงอายุแบบเดิมกับระบบดูแลผู้สูงอายุที่พัฒนา

ประเด็น
ใช้ระบบเดิม ใช้ระบบพัฒนา

จำ�นวน จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ
c2(p-value)

ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว (n=137)

การคัดกรองตรวจสุขภาพผู้สูงอายุ					     1.91(<.001)*

	 ไม่มี	 51	 37.2	 2	 1.5	

	 มี	 86	 62.8	 135	 98.5	

การบริการที่โรงพยาบาล/รพสต.					     1.28(<.001)*

	 ไม่มี	 64	 46.7	 8	 5.8	

	 มี	 73	 53.3	 129	 94.2

การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ					     0.28(<.001)*

	 ไม่มี	 75	 54.7	 8	 5.8	

	 มี	 62	 45.3	 129	 94.2	

การดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม					     29.1(<.001)*

	 ไม่มี	 87	 63.5	 51	 37.2	

	 มี	 50	 36.5	 86	 62.8	

การดูแลด้านสิ่งแวดล้อมชุมชน					     33.0(<.001)*

	 ไม่มี	 103	 75.2	 85	 62.0	

	 มี	 34	 24.8	 52	 38.0	

ด้านการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัว					   

อาสาสมัครดูแลจากหน่วยงานภาครัฐ					     33.0(<.001)*

	 ไม่มี	 71	 51.8	 39	 28.5	

	 มี	 66	 48.2	 98	 71.5	

ญาติๆ มีส่วนร่วมในการดูแล					     0.49(<.001)*

	 ไม่มี	 53	 38.7	 0	 0.0	

	 มี	 84	 61.3	 137	 100.0	

เครือข่ายมีส่วนร่วมในการดูแล					     0.43(<.001)*

	 ไม่มี	 65	 47.4	 6	 4.4	

	 มี	 72	 52.6	 131	 95.6	

มีการติดต่อรถฉุกเฉิน					     6.8(0.009)**

	 ไม่มี	 54	 39.4	 0	 0.0	

	 มี	 83	 60.6	 137	 100.0	

มีปัญหาเจ็บป่วยหรือโรคประจำ�ตัว					     1.81(<.001)*

	 ไม่มี	 50	 36.4	 59	 43.1	

	 มี	 87	 63.6	 78	 56.9
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ตาราง 3  เปรียบเทียบระบบดูแลผู้สูงอายุแบบเดิมกับระบบดูแลผู้สูงอายุที่พัฒนา (ต่อ)

ประเด็น
ใช้ระบบเดิม ใช้ระบบพัฒนา

จำ�นวน จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ
c2(p-value)

การได้รับเงินช่วยเหลือต่อเดือน					     11.85(0.008)**

	 ไม่มี	 2	 1.5	 1	 0.7	

	 ต่ำ�กว่า 1,000 บาท	 120	 87.5	 118	 86.2	

	 1,000-4,900 บาท	 15	 11.0	 13	 9.5	

	 5,000 บาทขึ้นไป	 0	 0.0	 5	 3.6	

บริการรัฐควรให้ความช่วยเหลือ					     7.26(0.026)*

	 ไม่มี	 101	 73.7	 83	 60.5	

	 มี	 36	 26.3	 54	 39.5

ศักยภาพของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (n=132)			 

ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ					     14.5(0.002)**

	 ไม่มี	 85	 64.4	 72	 54.5	

	 มี	 47	 35.6	 60	 45.5	

อผส./ อสม./ จิตอาสา มีแผนการเยี่ยม					     8.22(<0.001)*

	 ไม่มี	 30	 22.7	 17	 12.9	

	 มี	 102	 77.3	 115	 87.1	

อผส./ อสม./ จิตอาสา เป็นคณะทำ�งาน 					     0.3(0.016)**

	 ไม่มี	 46	 34.8	 35	 26.5	

	 มี	 86	 65.2	 97	 73.5	

การได้รับค่าใช้จ่ายต่างๆ และค่าตอบแทน					     12.1(0.016)**

	 ไม่มี	 105	 79.5	 99	 75.0	

	 มี	 27	 20.5	 33	 25.0	

ได้รับเงินช่วยเหลือจากหน่วยงานต่างๆ					     7.4(0.002)**

	 ไม่มี	 104	 78.8	 99	 75.0	

	 มี	 28	 21.2	 33	 25.0	

บริการที่รัฐควรให้ความช่วยเหลือเพิ่มเติม					     3.5(0.009)**

	 ไม่มี	 63	 47.7	 51	 38.6	

	 มี	 69	 52.3	 81	 61.4

	 ผลลัพธ์การพัฒนา (Product outcome) เม่ือวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่างระบบดูแลผู้สูงอายุแบบเดิมกับ

ระบบที่พัฒนา พบว่าผลการพัฒนาครั้งนี้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) เห็นว่ามีคุณภาพสามารถใช้ใน

การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุได้ดีกว่าระบบเดิมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p-value<0.05) ได้แก่ การมีส่วนร่วม

ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ การส่งเสริมสุขภาพ  การสนับสนุนของกองทุนหลักประกันสุขภาพตำ�บล การเป็นจิตอาสา โดย

รวมมีความพึงพอใจในระดับสูง ร้อยละ 83.4 (ตาราง 4)
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ตาราง 4  เปรียบเทียบระบบดูแลผู้สูงอายุแบบเดิมกับระบบที่พัฒนาของผู้บริหาร อปท. (n=24)

ประเด็น
ใช้ระบบเดิม ใช้ระบบพัฒนา

จำ�นวน จำ�นวนร้อยละ ร้อยละ
c2(p-value)

การมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ					     1.6(0.048)*

	 ไม่มี	 14	 58.3	 9	 37.5	

	 มี	 10	 41.7	 15	 62.5	

การสนับสนุนของกองทุนหลักประกันสุขภาพตำ�บล					     2.2(<0.001)**

	 ไม่มี	 11	 45.8	 2	 8.4	

	 มี	 13	 54.2	 22	 91.6

การส่งเสริมอาชีพ					     5.1(<0.001)**

	 ไม่มี	 18	 75.0	 10	 41.7	

	 มี	 6	 25.0	 14	 58.3	

การเป็นจิตอาสา 					     3.2(<0.001)**

	 ไม่มี	 14	 58.3	 2	 8.3	

	 มี	 10	 41.7	 22	 91.7	

การมีส่วนร่วมในการเยี่ยมบ้าน					     2.2(<0.001)**

	 ไม่มี	 12	 50.0	 5	 20.8	

	 มี	 12	 50.0	 19	 79.2	

จำ�นวนครั้งที่มีส่วนร่วม					     3.9(<0.001)**

	 ไม่มี	 12	 50.0	 6	 25.0	

	 มี	 12	 50.0	 18	 75.0

	 สรุปได้ว่า โดยรวมการพัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุครั้งนี้บรรลุมาตรฐานตัวชี้วัดการดูแลผู้สูงอายุผ่านเกณฑ์ 

จำ�นวน  8  ตัวชี้วัด  ได้แก่  ผู้สูงอายุที่ไม่ถูกเอารัดเอาเปรียบ  ปฏิบัติศาสนกิจและได้รับเงินช่วยเหลือตามภาวะพึ่งพิง 

ผู้สูงอายุได้รับการตรวจสุขภาพประจำ�ปี  มีสิ่งอำ�นวยความสะดวกเหมาะสมและปลอดภัย  เป็นที่พึ่งทางใจให้แก่บุตร

หลาน  และ  มีส่วนร่วมกิจกรรมทางสังคม  ส่วนตัวชี้วัดที่ไม่ผ่านเกณฑ์  2  ตัวชี้วัด  ได้แก่  ผู้สูงอายุที่ออกกำ�ลังกาย

อยา่งนอ้ยสปัดาหล์ะ 3 วนั และผูส้งูอายทุีอ่าศยัอยูก่บัครอบครวัหรอืในบรเิวณใกลเ้คยีงกนั ซึง่แสดงวา่ผลลพัธข์องการ

พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวแบบบูรณาการสามารถเพิ่มศักยภาพผู้สูงอายุได้มากขึ้นกว่าก่อนการพัฒนา

	 อภิปรายผล

	 ผลที่เกิดกับผู้สูงอายุพบว่าผลการประเมิน

ศกัยภาพผูส้งูอาย ุตามแบบประเมนิ ADL โดยรวมเปน็ก

ลุ่มช่วยตนเองได้ดี ในการวิจัยครั้งนี้ ได้มีการอบรมให้

ข้อมูลในเรื่องเกี่ยวกับการดูแลตนเองและกิจกรรมการ

ปฏิบัติตนในชีวิตประจำ�วันพร้อมทั้งแสดงความคิดเห็น

ต่อระบบการดูแลผู้สูงอายุอย่างรอบด้าน  จึงทำ�ให้เกิด

การรับรู้ในคุณค่าตนเองและมีการปฏิบัติตนในชีวิต

ประจำ�วันดีข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ออมสิน 

ศิลสังวร และคณะ(12) ที่พบว่าความผาสุกทางใจผู้สูง

อายุข้ึนอยู่กับความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน

และการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและพบว่าผู้สูงอายุ

ท่ีมีความเหงาโดดเด่ียวสาเหตุเกิดจากการสูญเสียการ

มีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลใกล้ชิดในครอบครัว(13) 
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	 ผลการประเมินศักยภาพบุคลากรสาธารณสุข

โดยรวมมคีณุภาพบรกิารอยูใ่นระดบัสงู ในการวจิยัครัง้นี ้

มกีารจดัระบบการจดัการ การกำ�กบั ตดิตามและประเมนิ

ผลการดำ�เนินงานส่งผลให้ผู้สูงอายุมีการดำ�เนินชีวิตได้

ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า หลัง

เขา้รว่มกจิกรรมพฒันาศกัยภาพดแูลผูส้งูอาย ุนกัศกึษา

พยาบาลมีศักยภาพของการเป็นผู้นำ�ในการปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน(14)

	 ผลการประเมินศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุใน

ครอบครัวมีคุณภาพสามารถใช้เป็นโอกาสในการ

พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุได้ดีกว่าระบบเดิมอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ ในการวิจัยคร้ังนี้ได้มีการอบรมให้

ข้อมูลในเรื่องเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุรวมทั้งฝึกอบรม

พฤติกรรมในการดูแลผู้สูงอายุแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุใน

ครอบครัวจึงทำ�ให้เกิดทักษะที่สามารถให้การดูแลผู้สูง

อายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ก่อนหน้านี้ที่พบว่าผู้ดูแลในครอบครัวเป็นองค์ประกอบ

แรกที่มีผลต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงมาก

ที่สุด(15) เป็นการสร้างความอบอุ่นภายในครอบครัว ผู้

ป่วยมีความสุขที่ได้อยู่บ้านมากกว่าอยู่ในโรงพยาบาล

ลดภาระภาครัฐด้านการจัดบริการเตียงรองรับผู้ป่วยสูง

อายุและลดภาระด้านบุคลากร(16) 

	 ศักยภาพของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ พบว่า 

ผลการพัฒนาภายใต้ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว

แบบบรูณาการครัง้นีม้คีณุภาพสามารถใช้เปน็โอกาสใน

การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุได้ดีกว่าระบบเดิมใน

การวิจัยครั้งนี้ มีการฝึกอบรมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ

และ อสม.หลักสูตรการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทั้งจังหวัด 

จึงทำ�ให้อาสาสมัครและ อสม.มีทักษะที่สามารถให้การ

ดูแลผู้สูงอายุให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับ

การศึกษาของ จุฑาทิพย์ งอยจันทร์ศร และคณะ(17)และ

วรสิรา ลวุรีะ และคณะ(18) ทีพ่บวา่ผูส้งูอายกุลุม่ตดิบา้น

ติดเตยีงไดร้บัการเยีย่มบา้นโดย อสม. ทีไ่ดร้บัการพฒันา

ทักษะการดูแลผู้สูงอายุ ทำ�ให้ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติด

เตียงมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดูแลตนเองและ

สามารถพึ่งตนเองได้ดีกว่าเดิม

ผลการพัฒนาครั้งน้ีผู้บริหาร อปท. เห็นว่ามีคุณภาพ

สามารถใช้เป็นโอกาสในการพัฒนาระบบการดูแลผู้

สูงอายุได้ดีกว่าระบบเดิม โดยรวมมีความพึงพอใจใน

ระดับสูง ร้อยละ 83.4 ในการวิจัยครั้งนี้ มีคณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสุขจังหวัดระนอง ประกอบด้วย

หัวหน้าหน่วยงานด้านสาธารณสุขภาครัฐทุกหน่วยงาน 

และมีกรรมการภายนอกท่ีเกี่ยวข้องในพื้นท่ีร่วมเป็น

กรรมการจึงส่งผลให้บรรลุตัวชี้วัดผ่านเกณฑ์ จำ�นวน 8  

ใน 10 ตัว ซึ่ง อปท. เป็นหน่วยงานที่อยู่ใกล้ชิดประชาชน

และมรีายไดจ้ากรฐับาล จงึมคีวามเหมาะสมกบับทบาท

การจัดบริการสุขภาวะผู้สูงอายุ(6)

	 ข้อเสนอแนะ

	 1.	หน่วยงานและผู้ที่เก่ียวข้องในชุมชน 

การฟื้นฟูสภาพในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีป่วย เน้นท่ีบุคลากร

สาธารณสุขที่มีบริบทแวดล้อมที่เอื้อต่อการฟื้นฟูสภาพ 

ด้านระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ให้ชุมชนเข้ามามี

ส่วนร่วมดำ�เนินการ ด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของ

ชุมชน ที่เหมาะกับการดูแลสุขภาวะผู้สูงอายุตามบริบท

ของแต่ละชุมชน เช่น การดำ�รงชีวิตประจำ�วัน เป็นต้น 

	 2.	สถานพยาบาลในชุมชนและ อปท. จาก

ผลการวจิยันีท้ีพ่บวา่บทบาทในการดแูลหลกัยงัเปน็เรือ่ง

ของครอบครัว ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีอาสาสาสมัคร

ดูแลผู้สูงอายใุนบางพืน้ท่ีแต่ส่วนใหญเ่ปน็การดูแลท่ัวไป

และขาดส่ิงสนับสนุนการทำ�งาน เช่น เครื่องมือและ

อุปกรณ์  งบค่าใช้จ่ายและค่าตอบแทน  เป็นต้น  การ

บูรณาการของการพัฒนาระบบบริการดูแลผู้สูงอายุ

จึงมีความจำ�เป็น ได้แก่ แหล่งเงินสำ�หรับจัดบริการ

สุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน เป็นศักยภาพของ อปท. ส่วน

บุคลากรสาธารณสุข เป็นปัจจัยสำ�คัญต่อความสำ�เร็จ

ของการพัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุในชุมชนรวมถึงการ

ระดมชุมชนเป็นหุ้นส่วนการบริหารจัดการโครงการ เพื่อ

ให้บริการที่ต้องสอดคล้องกับความต้องการหรือปัญหา

ของผู้สูงอายุ

	 3.	การดแูลผูส้งูอายใุนระยะยาวโดยชมุชน 

จากตัวช้ีวัดการดูแลผู้สูงอายุท่ีสำ�คัญ  เช่น  ผู้สูงอายุท่ีไม่ถูก
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เอารดัเอาเปรยีบ ปฏบิตัศิาสนกจิและไดร้บัเงนิชว่ยเหลอื

ตามภาวะพึ่งพิง ได้รับการตรวจสุขภาพ เป็นต้น โดยที่

ครอบครัวและชุมชนเป็นสถาบันหลักในการให้การช่วย

เหลือดูแล ด้านการดูแลผู้สูงอายุในส่วนที่เกินความ

สามารถของชุมชน รัฐบาลและหน่วยงาน องค์กรที่

เกี่ยวข้องต้องมีบทบาทในการส่งเสริมสนับสนุนให้

ครอบครัวและชุมชนมีศักยภาพ

	 4.	หลักการพัฒนาที่ย่ังยืนโดยการจัดการ

ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จากผลการวิจัยนี้ที่

บรรลุตัวชี้วัดดูแลผู้สูงอายุ 8 ใน 10 ตัวชี้วัด ควรส่งเสริม

และพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุในการดำ�รงชีวิตประจำ�

วันอย่างมีคุณค่าและมีส่วนร่วมกิจกรรมในชุมชน ควร

สนบัสนนุผูด้แูลในครอบครวั ซึง่เปน็แกนนำ�ในครอบครวั

ในการดูแลผู้สูงอายุ บริการสุขภาวะผู้สูงอายุให้มีความ

ครอบคลุมและบูรณาการทั้งด้านสุขภาพและสังคม 

อปท. มีศักยภาพในการบริหารระบบบริการสุขภาวะแก่

ประชาชนภายใต้การสนับสนุนของภาครัฐ ควรพัฒนา

ระบบบริการผู้สูงอายุในชุมชน ให้สามารถพัฒนาและ

ดำ�เนินการไปได้อย่างยั่งยืน ครอบคลุมอย่างมีคุณภาพ

	 กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยคร้ังน้ีสำ�เร็จได้ด้วยความกรุณาอย่างย่ิง

จาก นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดระนอง ที่ให้การ

ปรกึษาแนะนำ� ตลอดจนทกุทา่นทีไ่มไ่ดเ้อย่นามทีก่รณุา

ให้ความช่วยเหลือจนงานวิจัยสำ�เร็จสมบูรณ์
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