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บทน�ำ
	 ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีประชากรทั้งหมดประมาณ 66.2 ล้านคน เป็นประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปมากถึง 10.2 

ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 15.4 ของประชากรทั้งหมด แสดงให้เห็นว่าประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุแล้ว1ทั้งนี้จากการ

คาดการณ์ พบว่าในปี พ.ศ. 2568 ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 19.8 ท�ำให้ประเทศไทยกลายเป็นสังคม

ผู้สูงอายุระดับสุดยอด การเข้าสู่สังคมสูงวัยท�ำให้สังคมไทยต้องเผชิญกับประเด็นท้าทายต่อคุณภาพชีวิตของประชากร 

สูงอายุ ทั้งในด้านเศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพ เช่น การเข้าถึงบริการทางสังคม รวมถึงสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีพบว่า  

ผู้สูงอายุไทยมีแนวโน้มที่จะเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง สอดคล้องกับข้อมูลของมูลนิธิผู้สูงอายุไทย พบว่า ประมาณครึ่งหนึ่งของ

ผู้สูงอายุ รายงานว่าตนเอง มีโรคเรื้อรังหรือโรคประจ�ำตัว  เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันเลือดสูง ผู้สูงอายุเพศหญิงมีอัตรา

ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง สูงกว่าเพศชาย โดยมีอัตราป่วยในช่วงผู้สูงอายุวัยต้น วัยกลาง และวัยปลาย คิดเป็น ร้อยละ 

50, 60 และ 69 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ผู้สูงอายุมีภาวะทุพพลภาพมากขึ้นตามอายุท่ีเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุท่ี

มีอายุ 80 ปีขึ้นไป ที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรพื้นฐานได้ด้วยตนเอง ซึ่งจะเป็นกลุ่มที่ต้องการการดูแลระยะยาวมากที่สุด2  

จากข้อมูลข้างต้น จ�ำนวนผู้สูงอายุที่มากขึ้น อายุขัยที่ยืนยาว การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังที่รักษาไม่หาย และความเสื่อมถอย

ของสมรรถภาพทางกายของผูส้งูอาย ุระบบการดูแลระยะยาวจงึได้รบัการพฒันาอย่างเป็นระบบโดยมกีารก�ำหนดเป็นนโยบาย

ของรัฐบาลในปีพ.ศ. 25583 

	 การดูแลระยะยาว (Long term care) รวมถึงบริการที่ครอบคลุมความจ�ำเป็นของการดูแลโรคเรื้อรัง หรือ 

ภาวะพิการ ในช่วงเวลานาน การดูแลระยะยาวเกี่ยวข้องกับภาวะเรื้อรังทางการแพทย์ เช่น ภาวะข้ออักเสบ อัมพาต สมอง

เสื่อม การบาดเจ็บไขสันหลัง หรือ อาการเจ็บป่วยทางจิตเรื้อรัง เป็นต้น การจัดบริการระยะยาว ได้แก่ การช่วยเหลือในการ

ท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน การกระตุ้นให้มีการฟื้นฟูสภาพ หรือการจัดบริการชดเชยความเป็นอิสระที่เสียไปในผู้ที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง  

ผู้ให้บริการแบบไม่เป็นทางการ (Informal caregiver) ได้แก่ ครอบครัว เพื่อน หรือโดยผู้ให้บริการแบบเป็นทางการ (Formal 

caregivers) ที่ผ่านการอบรมแบบวิชาชีพหรือบุคลากรกึ่งวิชาชีพ (Paraprofessionals)4 เป้าหมายส�ำคัญของการดูแลระยะ

ยาว คอืการยดือายขุองการพึง่พาตนเองของผูสู้งอายใุห้ได้ยาวนานทีส่ดุ การช่วยเหลอืผูป่้วยให้มากท่ีสดุในกรณทีีไ่ม่สามารถ

ช่วยเหลอืตนเองได้หรอืไม่สามารถปฏบิตัหิน้าทีท่างสงัคมได้ในขณะน้ัน อนัจะส่งผลให้ผูป่้วยมีคณุภาพชวีติทีด่สีามารถด�ำเนนิ

ชีวิตให้เป็นอิสระเท่าที่จะเป็นไปได้5

	 บทความนี้น�ำเสนอแนวทางการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนในชุมชนภายใต้การท�ำงานของระบบสุขภาพอ�ำเภอ เนื่องจาก

อ�ำเภอมีโครงสร้างทางภูมิศาสตร์ที่ชัดเจน มีทรัพยากร โครงสร้างการท�ำงานร่วมกันของอ�ำเภอ และขนาดประชากรที่เหมาะสม 

ในการดูแลสุขภาพ อีกทั้งยังสอดคล้องกับการปฏิบัติงานในพื้นที่ที่มีการประสานการท�ำงานเกี่ยวกับผู้สูงอายุร่วมกัน เช่น 
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ในปี พ.ศ. 2556 มีการจัดตั้งศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ (ศพอส.) การอบรมอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) 

ซึง่ปัจจบุนัมกีารขยายผลโครงการจนครอบคลุมครบทกุเขตองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ (อปท.) ทัว่ประเทศ ต่อมาในปี พ.ศ. 

2558 กระทรวงสาธารณสุขมีการประกาศนโยบายหมอครอบครัว (Family Care Team; FCT) และในปี พ.ศ. 2559 มีการ

ประกาศนโยบายคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster; PCC) ที่เชื่อมโยงและมุ่งไปในทิศทางเดียวกับนโยบายหมอ

ครอบครัว ประกอบกับการด�ำเนินการโครงการดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงผ่านกองทุนระบบการดูแลระยะยาวด้าน

สาธารณสุขส�ำหรบัผู้สงูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิ (Long Term Care; LTC) เพ่ือให้การดแูลสขุภาพผู้สงูอายโุดยกระทรวงสาธารณสขุ

ร่วมกบัส�ำนกังานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) และองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ (อปท.) และในปีพ.ศ. 2560 มคีวาม

ร่วมมือของกระทรวงมหาดไทย กระทรวงสาธารณสุข และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อบูรณาการการดูแล

ทางสงัคม (Social care) และการดแูลสขุภาพในอ�ำเภอ ด้วยการจดัตัง้คณะกรรมการพฒันาคณุภาพชวิีตระดบัอ�ำเภอ (พชอ.) 

โดยใช้พืน้ทีเ่ป็นฐาน ประชาชนเป็นศนูย์กลางตามแนวทางประชารฐั เหน็ได้ว่าการพฒันาการดแูลสขุภาพของผูส้งูอายมุกีาร

สนับสนุนของทุกหน่วยงานและด�ำเนินการในทุกอ�ำเภอทุกแห่ง บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรวบรวมข้อมูลเก่ียวกับ

สถานการณ์ผู้สูงอายุของประเทศไทย การประเมินภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุ และบริการท่ีจัดให้กับผู้สูงอายุในแต่ละกลุ่ม  

ผู้ดูแลผู้สูงอายุ และข้อเสนอแนะทิศทางการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน อันจะท�ำให้ผู้สูงอายุได้รับบริการจากผู้ดูแล 

ผู้สูงอายุที่สอดคล้องกับสถานะทางเศรษฐกิจ สังคมและสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้สูงอายุ ส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 

ค�ำส�ำคัญ:	 ผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้สูงอายุ การดูแลระยะยาว

สถานการณ์ผู้สูงอายุของประเทศไทย
	 ในปี พ.ศ. 2560 ประเทศไทยมีสัดส่วนประชากร 

ผู้สูงอายุ ร้อยละ 15.4 ของประชากรทั้งหมด และคาดว่าในปี 

พ.ศ. 2564 ประเทศไทยจะเข้าสู ่“สังคมสงูอายอุย่างสมบรูณ์” 

โดยมีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 20 

ของประชากรทั้งหมด และในปี พ.ศ. 2574 ประเทศไทยจะ

เข้าสู่“สังคมสูงอายุระดับสุดยอด” เมื่อประชากรอายุ 60 ปี

ขึ้นไปมีสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 28 ของประชากรทั้งหมด เมื่อ

พิจารณาดัชนีการสูงวัยรายจังหวัด จากรายงานของ พบว่า 

จงัหวัดล�ำพนู ล�ำปาง แพร่ มดีชันกีารสงูวยัสงูสดุในประเทศ 

คิดเป็น 164.8; 163.9 และ 159.6 นั่นคือสามจังหวัดนี้มี

จ�ำนวนประชากรสูงอายุมีมากกว่าจ�ำนวนประชากรเด็ก2

	 ข้อมลูการอยูอ่าศยัของผูส้งูอาย ุพบว่า ในปี พ.ศ. 2559 

ขนาดครัวเรือนไทยเหลือเพียง 3 คน นอกจากนี้แนวโน้ม 

ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามล�ำพังคนเดียว เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8 

ในปีพ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 9 ในปีพ.ศ. 2557 ประกอบกับ

แนวโน้มผู้สูงอายุที่อยู่ตามล�ำพังกับคู่สมรส เพิ่มขึ้น จาก 

ร้อยละ 16 ในปีพ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 19 ในปีพ.ศ. 2557 

ส่งผลต่อการพึง่พาด้านจติใจ ในส่วนของสถานการณ์การอยู่

อาศัย พบว่า มีผู้สูงอายุวัยปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป) ร้อยละ 

47 ใช้ส้วมแบบนั่งยอง  มีผู้สูงอายุ ร้อยละ 6-7 ในช่วงเวลา 

6 เดือนก่อนวันสัมภาษณ์เคยหกล้มภายในบ้าน2 นอกจากนี้ 

พบว่า ผูสู้งอายุมีโรคเรือ้รงัประจ�ำตวั 1-3 โรค6 ซึง่การเจ็บป่วย

ด้วยโรคเรื้อรังส ่งผลกระทบต่อผู ้ป ่วยและผู ้ดูแลเป็น 

อย่างมาก ทัง้จากภาวะของโรคและความรนุแรงของการเจบ็

ป่วย การรักษา ประกอบกับภาวะเปราะบางที่เสี่ยงต่อการ

เกิดภาวะหกล้ม ส่งผลต่อการด�ำเนนิกิจวตัรประจ�ำวัน  ท�ำให้

มีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีท�ำให้ต้องมีการ

ดูแลต่อเนื่องท่ีบ้าน ซึ่งจะเกิดภาวะพึ่งพิงในด้านการดูแล

สุขภาพ ดังนั้น จึงมีการประเมินภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุ 

เพ่ือจัดบรกิารการดแูลทางด้านสขุภาพและสงัคมท่ีเหมาะสม

ให้กบัผูส้งูอาย ุโดยสรปุสถานการณ์ข้างต้น จ�ำนวนผูส้งูอายุ

ท่ีมากขึ้น อายุขัยท่ียืนยาว การเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง  

การอยูล่�ำพงั สิง่แวดล้อมทีไ่ม่เอือ้ในการปฏบิตักิจิวตัรประจ�ำวนั 

และภาวะเปราะบางในผู้สูงอายุ ท�ำให้มีการประเมินการ 

พึ่งพิง เพื่อออกแบบการดูแลที่เหมาะสม

การประเมนิภาวะพึง่พงิของผูสู้งอาย ุและบรกิาร
ที่จัดให้
	 กระทรวงสาธารณสุขมีแนวทางในการประเมินภาวะ 

พึ่งพิงด้านความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันดัชนี

บาร์เธลเอดแีอล (Barthel Activity Daily Living index: ADL) 

ในผู้สูงอายุ7 จากหลักการดูแลผู้สูงอายุ คือ ท�ำอย่างไรให้ 

ผู้สูงอายุปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันด้วยตนเองได้ตามความ

สามารถของตนเองมากที่สุด ด้วยการวัดความสามารถใน

การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ซึ่งเป็นตัวชี้วัดท่ีส�ำคัญท่ีบอกให้
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ทราบถงึภาวะการพึง่พงิหรอืสขุภาพการท�ำงานของร่างกาย 

(Functional health) ของผู้สูงอายุ น�ำผลการประเมินมาจัด

บริการการดูแลตามความจ�ำเป็นทางสุขภาพ และการจัด

บรกิารช่วยเหลอืดแูลทางสังคม โดยภาวะพึง่พงินีจ้ะเพิม่สงู

ขึ้นเมื่อมีอายุมากขึ้น

	 การประเมินภาวะพ่ึงพิง ด�ำเนินการที่ระบบสุขภาพ

อ�ำเภอทุกแห่ง ในทุกโรงพยาบาลส่งเสริมุขภาพต�ำบล และ

หน่วยบรกิารปฐมภมูขิองโรงพยาบาลชมุชน ด้วยการท�ำงาน

ร่วมกันระหว่างอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน 

(อสม.) และบุคลากรสาธารณสุข ได้แก่ พยาบาล และนัก

วชิาการสาธารณสขุท่ีดแูลงานผูส้งูอายใุนพืน้ที ่เมือ่ได้ข้อมลู

บคุลากรสาธารณสขุ ท�ำการวเิคราะห์ข้อมลู จากคะแนนเตม็ 

20 คะแนน แบ่งผู้สูงอายเุป็น 3 กลุม่ ดังนี ้1) กลุม่ท่ี 1 คะแนน 

ADL >= 12 คะแนน เรียกว่า กลุ่มติดสังคม กลุ่มนี้บริการที่

ชุมชนจัดให้ตามหลักการสูงวัยอย่างมีศักยภาพ คือ การ

ท�ำให้เกิดการรวมกลุ่มในชมรมผู้สูงอายุ โรงเรียนผู้สูงอายุ 

การท�ำกจิกรรมในวันส�ำคญัของชมุชน การออมในบางชมุชน 

เป็นต้น 2) กลุ่มที่ 2 คะแนน ADL อยู่ระหว่าง 5-11 คะแนน 

เรียกว่า กลุ่มติดบ้าน และ 3) กลุ่มที่ 3 คะแนน ADL อยู่

ระหว่าง 0-4 คะแนน เรียกว่า กลุ่มติดเตียง โดยผู้สูงอายุที่

อยู่ในกลุ่มที่ 2 และ 3 ได้รับบริการในโครงการการดูแลระยะ

ยาวด้านสาธารณสขุส�ำหรบัผู้สงูอายุทีม่ภีาวะพึง่พงิในพืน้ที่ 

(กองทุน Long term care) เป็นความร่วมมือระหว่าง

กระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

สมาคมสันนิบาตเทศบาลแห่งประเทศไทย และสมาคม

องค์การบรหิารส่วนต�ำบล ประเทศไทย โดยองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่นสมัครเข้าร่วมกองทุนระบบการดูแลระยะยาว 

ร่วมกับหน่วยบริการในระบบสุขภาพอ�ำเภอ ส่วนการได้รับ

เบี้ยยังชีพของผู ้สูงอายุเป็นไปตามหลักเกณฑ์การขึ้น

ทะเบียนรับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุของกระทรวงการพัฒนา

สังคมและความมั่นคงของมนุษย์  

	 ผลจากการประเมนิภาวะพึง่พงิของศนูย์ข้อมลูสขุภาพ 

(Health Data Center; HDC) พบว่าผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะ

พึ่งพิงในกลุ่มที่ 2 และ 3 จากความเสื่อมสภาพของร่างกาย

และจากโรคภัยไข้เจ็บที่ท�ำให้เกิดความพิการ เช่น จากโรค

หลอดเลอืดสมอง ท�ำให้เกดิภาวะอมัพฤกษ์หรอือมัพาต หรอื

จากอุบัติเหตุต่าง ๆ นอกจากนี้ข้อมูลรายงานมีการจ�ำแนก

ความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัของทกุเขตสขุภาพ 

เมื่อวันที่ 1 เมษายน 2561 พบว่า ร้อยละของผู้สูงอายุติด

สังคม ติดบ้าน และติดเตียง คิดเป็น 62.2  ,34.18 และ 15.0 

ตามล�ำดบั และมผู้ีทีไ่ม่ได้รบัการคดักรอง ร้อยละ 88.51 โดย

ผู้สูงอายุที่ติดบ้าน ติดเตียง ต้องพึ่งคนอื่นดูแล นอกจากนี้

สัดส่วนประชากรผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง และจาก

สัดส่วนผู้สูงอายุวัยปลาย ที่มากขึ้น เพราะอายุขัยเฉลี่ยของ

คนไทยสูงขึ้นเป็นล�ำดับ ผู้ดูแลจึงมีบทบาทในการดูแลผู้สูง

อายุที่ต้องการพึ่งพิง

	 เม่ือมกีารประเมนิผูส้งูอายแุล้ว พบว่าอยูใ่นภาวะพึง่พงิ 

รูปแบบการดูแลจึงเป็นการดูแลระยะยาว ซึ่งระบบการดูแล

ระยะยาว คอื การจดับรกิารสาธารณสขุและบรกิารสงัคมเพือ่

ตอบสนองความต้องการความช่วยเหลือของผู้ท่ีประสบ

ภาวะยากล�ำบาก เนื่องมาจากภาวะการณ์เจ็บป่วยเรื้อรัง 

การประสบอุบัติเหตุ ความพิการต่างๆ ตลอดจนผู้สูงอายุที่

ไม่สามารถช่วยเหลือตวัเองได้ในชวีติประจ�ำวนั มทีัง้รปูแบบ

ท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการเป็นบริการสังคมเพื่อมุ่ง

เน้นการฟ้ืนฟ ูบ�ำบดั ส่งเสรมิสขุภาพอย่างสม�ำ่เสมอต่อเนือ่ง 

ในปัจจบุนัการออกแบบระบบการดแูลระยะยาวฯ ด�ำเนนิการ 

ดังนี้ 1) เน้นบูรณาการด้านบริการสาธารณสุขและบริการ

ด้านสงัคมในระดบัพืน้ท่ี (ต�ำบล/หมู่บ้าน/ครอบครวั) 2) ค�ำนงึ

ถึงความยั่งยืนและเป็นไปได้ของงบประมาณระยะยาวใน

อนาคต 3) สนับสนุนการมีส่วนร่วมโดยให้ อปท. (เทศบาล/

อบต.) เป็นเจ้าภาพหลักในการบริหารระบบภายใต้การ

สนบัสนนุของเครอืข่ายหน่วยบรกิารปฐมภมูใินพืน้ที ่และ 4) 

พฒันาและขยายระบบบรกิารดแูลระยะยาวด้านสาธารณสขุ

ส�ำหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิในพืน้ที ่โดยมผีูจ้ดัการระบบ

การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข (Care manager, CM) 

เช่น พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ 

และผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver, CG) ที่ผ่านการ

ฝึกอบรมและขึน้ทะเบยีนดแูลผูส้งูอายท่ีุมีภาวะพึง่พงิเชงิรกุ

ในพื้นที่อย่างน้อย 1 คน ต่อผู้ที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงในทุกกลุ่ม

วัย 5-10 คน โดยได้รับค่าตอบแทนจากกองทุนหลักประกัน

สุขภาพฯที่ด�ำเนินงานอยู่แล้วภายใต้การบริหารของ อปท.7

ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
	 ความหมายของผู้ดูแล

	 ผู้ดูแล มาจากค�ำภาษาอังกฤษที่พบ คือ Carer หรือ 

Caregiver ซ่ึงมักเรียกในกลุ ่มผู ้ดูแลที่เป็นสมาชิกใน

ครอบครัว เพ่ือน เพื่อนบ้าน มากกว่ากลุ่มท่ีเป็นวิชาชีพ 

ความหมายของผู้ดูแลมีหลากหลาย ผู้ดูแลมีหลายประเภท
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แต่ละกลุ่มมีปัญหาและความต้องการท่ีแตกต่างกัน ท�ำให้

การบริการ การให้ความช่วยเหลือแตกต่างกัน9 มีผู้ให้ความ

หมายของผู้ดูแลไว้ดังนี้

	 ผู้ดูแล (Carer) คือ ผู้ที่ให้การดูแลญาติหรือเพื่อนบ้าน

ที่เจ็บป่วย ทุพพลภาพ หรือจากการสูงอายุ โดยไม่สามารถ

ดูแลจัดการตนเองที่บ้านได้โดยปราศจากการช่วยเหลือ 

ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการจะไม่ได้รับค่าจ้างในการดูแล9

	 ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (Caregiver) 

หมายความว่า บุคคลที่ผ่านการอบรมตามหลักสูตร ที่คณะ

อนกุรรมการพฒันาระบบการดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายุ

ที่มีภาวะพึ่งพิง หรือคณะอนุกรรมการอ่ืนภายใต้ คณะ

กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือส�ำนักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ เห็นชอบ (การอบรมตามหลักสูตร 

70 ชั่วโมง)7 

	 ผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ (Informal caregiver) คือ 

ผู ้ดูแลผู ้ป่วยซึ่งไม่สามารถดูแลตนเองในการท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวันต่าง ๆ หรือกิจกรรมอื่น ๆ ด้วยความสมัครใจ 

บนพื้นฐานของความสัมพันธ์ทางสังคมระหว่างผู้ดูแลและ 

ผู้ท่ีได้รับการดูแล ไม่ได้ค่าตอบแทน ได้แก่ คู่สมรส บิดา

มารดา บุตร เพื่อน หรือญาติ10-12 

	 ผูดู้แลแบบเป็นทางการ (Formal caregiver) คือ ผูด้แูล

ผู้ป่วยซ่ึงไม่สามารถดูแลตนเองในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

ต่าง ๆ หรือกิจกรรมอื่น ๆ โดยได้รับค่าตอบแทนในการ

ประกอบอาชีพจากการให้บริการ (Professional services) 

ด้วยการจ้างงาน13 ด�ำเนินการทั้งในภาคเอกชนและภาค

รัฐบาล ส่วนใหญ่ผู้ดูแลที่เป็นทางการจะเป็นทางเลือกของ

ครอบครัวที่ไม่สามารถให้การดูแลบุคคลที่ตนรักได้12 โดย 

ผู้ดูแลแบบเป็นทางการคือผู้ปฏิบัติงานวิชาชีพด้านสุขภาพ 

(Healthcare professional) และบางประเทศรวมผู้ปฏิบัติ

งานด้านสังคม (Social professional) ซึ่งในประเทศ

เนเธอร์แลนด์ มีการจัดบริการระยะยาวให้กับผู้สูงอายุ ด้วย

การสร้างเครือข่ายการดูแล 3 ภาคส่วน (Care triads) 

ประกอบด้วยผู้ป่วย ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ และผู้ดูแลภาค

สุขภาพหรือภาคสังคม14

	 การแบ่งประเภทผู้ดูแลแบบเป็นทางการและไม่เป็น

ทางการ พจิารณาจากค่าตอนแทนและความสัมพันธ์ระหว่าง 

ผู้ให้บริการและผู้ป่วย อย่างไรก็ตามมีความพยายามในการ

พัฒนาผู้ดูแลด้วยการจัดอบรม เพื่อสร้างรายได้จากการ

ให้การดแูล เช่น การจดัอบรมหลกัสตูรของกรมอนามยั โดย

กระทรวงศึกษาธิการ มุ่งสร้างอาชีพให้วัยแรงงาน อบรม 

420 ชัว่โมง ให้เป็นผูด้แูลทีเ่ป็นทางการ ประเภทไม่ใช่วชิาชพี 

จากนยิามของการจดับรกิารให้กบัผู้สงูอาย ุพบว่า มกีารแบ่ง

ผู้ดูแลออกเป็น 2 ประเภท คือ ผู้ดูแลท่ีเป็นทางการและ 

ผูด้แูลทีไ่ม่เป็นทางการ พจิารณาจาก การได้รบัค่าตอบแทน 

ความสัมพันธ์กับผู้ได้รับการดูแล และการอบรม (ตารางที่ 1) 

ผูด้แูลในแต่ละประเภทจะมคีณุสมบตั ิและบทบาททีแ่ตกต่าง

กนั ซึง่ผูด้แูลแต่ละประเภทจะให้การดแูลผูส้งูอาย ุตามความ

จ�ำเป็นทางร่างกาย เศรษฐกิจ และสังคม อย่างเหมาะสมตาม

บทบาทของผู้ดูแล 

ตารางที่ 1	 การแบ่งประเภทของผู้ดูแลที่เป็นทางการและผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ

หลักการ ผู้ดูแลที่เป็นทางการ ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ

ค่าตอบแทน - ได้รับค่าตอบแทน สามารถประกอบเป็นอาชีพ - ไม่ได้รับ/ได้รับแต่น้อย ไม่ใช่รายได้หลัก

ความสัมพันธ์กับผู้ได้รับการดูแล - มีความสัมพันธ์แต่ไม่ใกล้ชิด/ไม่มี - มีความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับผู้ได้รับการดูแล

การอบรม - ศึกษาเป็นวิชาชีพ ให้การดูแลทุกช่วงชีวิตของ

ประชาชน ตามบทบาทของวิชาชีพ

- อบรมหลักสูตรระยะสั้นและประกอบอาชีพได้

- อบรมระยะสั้น/ไม่ได้รับการอบรม

ตัวอย่างของผู้ดูแล - ศึกษาเป็นวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 

พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ นักกายภาพบ�ำบัด นัก

วิชาการสาธารณสุข เป็นต้น

- อบรมเพื่อประกอบอาชีพ ได้แก่ ผู้ช่วยการพยาบาล 

นักบริบาล เป็นต้น

- คูส่มรส บดิามารดา บตุร เพือ่น หรอืญาติ อาสาสมคัร เป็นต้น

- อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (อผส.)

- อาสาสมัครครอบครัว (อสค.)

- ผูช่้วยเหลอืดแูลผูส้งูอาย ุ(Caregiver; CG ภายใต้กองทนุ LTC)

- อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.)

ที่มา สรุปจาก กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2559; ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559; Roth DL, Fredman L, 

Haley WE., 2015; Williams AP, Peckham A, Kuluski K, Montgomery R, Morton F, Watkins J., 2010; Hendrix CC, Abernethy A, Sloane 

R, Misuraca J, Moore J., 2009; Batista MPP, Barros Jd, de Almeida MHM, Mângia EF, Lancman S., 2014 



19วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

ปีที่ 36  ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม  2561

	 ความจ�ำเป็นของผู้สูงอายุที่ต้องการผู้ดูแล

	 จากเดิมโครงสร้างของครอบครัวเป็นครอบครัวขยาย 

มีการอยู่ร่วมกันของสมาชิกในครอบครัวหลายรุ่น บทบาท

ของผู้ดูแลของสังคมไทยในอดีต จะเป็นญาติที่อาศัยอยู่ใน

ครวัเรอืนเดยีวกนั ซึง่เป็นวฒันธรรมของไทยทีถ่อืว่าการดูแล

ผู้สูงอายุเป็นหน้าที่ของลูกหลานในครอบครัว นอกจากนี้ใน

สังคมชนบท พบว่าเพื่อนบ้านมีบทบาทในการดูแลสมาชิก

ในชมุชน สอดคล้องกบัการศกึษาของนกัวชิาการ ระบวุ่าการ

ดูแลผู้สูงอายุ เป็นหน้าท่ีของครอบครัว15 อย่างไรก็ตาม  

ผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัว หากไม่ได้รับการเตรียมเกี่ยวกับ

บทบาทหน้าที่ ที่ชัดเจนอาจส่งผลด้านภาระการดูแล 

ความเครียดให้กับผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัว ทั้งนี้การที่ 

ผู้สูงอายุมีผู้ดูแลที่เป็นคนในครอบครัว ส่งผลทางบวกต่อ

สุขภาพ และท�ำให้ผู้สูงอายุได้รับบริการที่มีคุณภาพ16 

	 จากปัญหาการเปลีย่นแปลงโครงสร้างของครอบครวัที่

มีจ�ำนวนสมาชิกลดลง จ�ำนวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้น อายุคาด

เฉลี่ยเมื่อแรกเกิดสูงขึ้น จ�ำนวนผู้สูงอายุวัยปลายที่เพิ่มขึ้น 

ปัญหาของผู้สูงอายุที่มีความชราเพิ่มขึ้น โรคเรื้อรังที่รักษา

ไม่หาย ท�ำให้ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถพึ่งพาตนเองได้เพิ่มขึ้น 

บทบาทของผู้ดูแลจึงมีความส�ำคัญ ทั้งน้ีการที่ไม่สามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ส่งผลต่อจิตใจของผู้สูงอายุ  

การเตรียมผู้ดูแลแต่ละประเภทจะต้องค�ำนึงถึงทั้งในด้าน

ปริมาณและคุณภาพ เพื่อรับมือกับสังคมสูงวัย

	 บทบาทผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

	 บทความนี้ให้ความหมายของผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

คอื ผูด้แูลผูส้งูอายใุนระบบสขุภาพอ�ำเภอ ภายใต้บรบิทของ

ประเทศไทย จากตารางที่ 2 ผู้ดูแลที่เป็นทางการ ได้แก่  

ผู ้ประกอบวิชาชีพเป็นผู ้ที่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  

ซึ่งจะมีการก�ำหนดบทบาทที่ชัดเจนจากสภาวิชาชีพในการ

ปฏิบัติงาน ส่วนผู้ดูแลท่ีเป็นทางการท่ีผ่านการอบรมจาก

โรงเรียนเอกชนท่ีได้รับอนุญาตจากการทรวงศึกษาธิการ 

หรือผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ อย่างน้อย  

420 ชั่วโมงที่จัดโดยกรมอนามัย ได้แก่ ผู้ช่วยการพยาบาล 

นกับรบิาล มาแล้วนัน้ จะมกีารก�ำหนดบทบาทของผูด้แูลไว้ 

ดงันี ้1) ให้การดแูล ซึง่ได้แก่ การดแูลผูส้งูอายุให้ได้รับความ

สขุสบาย 2) ให้การช่วยเหลอื ได้แก่ การช่วยเหลอืในการท�ำ

กิจกรรมต่างๆ 3) ให้การประคับประคอง เช่น การประคับ

ประคองทางด้านร่างกาย และจติใจ 4) ให้การสนบัสนนุ เช่น 

สนับสนุนและส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถท�ำกิจกรรมต่างๆ 

ได้ด้วยตนเองตามความสามารถทีม่อียู ่ให้ค�ำชมเชย ยกย่อง 

เป็นต้น และ5) เป็นผู้ประสานงานและเชือ่มโยงระหว่างบตุร

หลานและญาติมิตรกับผู้สูงอายุ17

	 ในส่วนของผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ มีการจัดอบรมเพื่อ

ให้มีความรู้ในการดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งจะท�ำให้ผู้สูงอายุได้รับ

การดูแลท่ีมีคุณภาพ สามารถประเมินอาการ ดูแล และ

ท�ำการปรึกษา ส่งต่อไปยังผู้ประกอบวิชาชีพต่อไป ท้ังนี ้

ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการที่มีการอบรมเฉพาะด้านเกี่ยวกับผู้

สงูอาย ุให้การดแูลทีบ้่านและในชมุชนนัน้ ได้แก่ อาสาสมคัร

ดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (อผส.) อาสาสมัครครอบครัว (อสค.)  

ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ (Care giver; CG) นอกจากนี้มี

ญาติบางส่วนที่ไม่ได้รับการอบรม ส่วน อสม. นั้นได้รับการ

อบรมเกีย่วการท�ำงานในชมุชนภาพกว้าง เช่น การสาธารณสขุ

มูลฐาน กฎหมายที่เกี่ยวกับ อสม. การควบคุมโรค การดูแล

โรคเรื้อรัง เป็นต้น18 ไม่เฉพาะเจาะจงในการดูแลผู้สูงอายุ 

ทั้งนี้มีการสรุปหน้าที่ของผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการของ อผส. 

อสค. และ CG (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 บทบาทการดูแลของผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการของ  อผส. อสค. และ CG.

ประเด็น อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (อผส.)
*

อาสาสมัครครอบครัว (อสค.)** ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 
(Care giver; CG)

การอบรม 1. ผูเ้ป็น อผส.ต้องผ่านการอบรม 2 วนั และ
ฝึกปฏิบัติ 2 วัน โดยหลักสูตรของเทศบาล
และมีวุฒิบัตรรับรองการผ่านหลักสูตร 18

2. เน้ือหาการอบรมของการเย่ียมบ้าน  
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุตามหลัก 3อ 
2ส (ออกก�ำลังกาย อารมณ์ อาหาร ไม่ดื่ม
สุรา ไม่สูบบุหรี่)  พัฒนาการของผู้สูงอายุ 
การส่ือสารกับผู้สูงอายุ และโรคที่พบบ่อย
ส�ำหรับผู้สูงอายุ 

1. ผู ้ ที่ เป ็น อสค. มาจากสมาชิกใน
ครอบครัว ทั้งนี้แต่ละครอบครัวมี อสค. 
อย่างน้อย 1 คน อสค. มีบัตรประจ�ำตัว 
ได้รับการขึ้นทะเบียนจาก นายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัด
2. เวลาการอบรม จ�ำนวน 18 ชัว่โมง โดย
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขประจ�ำพื้นที่ 

1. ผู ้ ท่ีเป็น CG ต้องผ่านการอบรมตาม
หลักสูตรที่คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการ
ดูแลระยะยาวส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
หรื อคณะอนุกรรมการอื่ นภายใต ้คณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ
ส�ำนกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิเห็นชอบ
2. เวลาการอบรม อย่างน้อย 70 ชั่วโมง
จัดโดยหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง เช่น กรม
อนามัย วิทยาลัย มหาวิทยาลัย ส�ำนักงาน
สาธารณสขุจังหวดั โรงพยาบาล หรือหน่วยงา
นอื่นๆที่เกี่ยวข้องโดยใช้หลักสูตรของกรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุขหรือเทียบเท่า

สัดส ่วนจ�ำนวนผู ้
ดูแลต่อผู้สูงอายุ

- อผส. 1 คน ควรให้การดูแลผู้สูงอายุ 
ประมาณ 5 คน และดูแลผู้สูงอายุไม่น้อย
กว่าสัปดาห์ละ 2 วัน ติดต่อกันทุกสัปดาห์

- อสค. อย่างน้อย 1 คนต่อหนึง่ครอบครวั 
อสค. มีบัตรประจ�ำตัว ได้รับการขึ้น
ทะเบียนจาก นายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัด

- Care manager 14 1 คน ต่อ Caregiver (CG) 

5-10 คน

- CG 1 คนต่อผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง 

5-10 คน 

กลุ ่มเป้าหมายใน
การดูแล

1. ผู้สูงอายุที่ขาดผู้ดูแล
2. ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้
3. ผู้สูงอายุที่ถูกทอดทิ้ง
4. ผู้สูงอายุที่ถูกละเลยเพิกเฉย
5. ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลไม่ถูกต้อง

ดูแลคนในครอบครัวหรือเพื่อนบ้าน รวม
ผู้สูงอายุในครอบครัว

ผู ้ สู งอายุ ท่ีอยู ่ ในภาวะพ่ึงพิง (ติดบ ้าน  
ติดเตียง)

บทบาทหน้าที่ 1. ให้การดูแลผู้สงูอายุในชุมชนท่ีขาดผู้ดูแล 
ถูกทอดท้ิง ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ถูก
ละเลยเพกิเฉยและได้รบัการดูแลไม่ถกูต้อง 
โดยให้การดูแลช่วยเหลือตามความจ�ำเป็น
และความต้องการของผู้สูงอายุอย่างทั่วถึง 
เท่าเทียม เพียงพอ และสม�่ำเสมอ
2. ให้ความรูเ้รือ่งต่าง ๆ  ทีเ่ป็นประโยชน์แก่
ผู้สูงอายุ
3. ให้ความรูแ้ก่สมาชกิครอบครวั ประชาชน
ในชุมชน เพื่อให้การดูแลผู้สูงอายุอย่างถูก
ต้องเหมาะสม
4. เป็นสื่อกลางในการน�ำ ประสาน ส่งต่อ 
บริการสวัสดิการสังคมให้แก่ผู ้สูงอาย ุ
5. เป็นสื่อกลางในการน�ำ ประสาน ส่งต่อ 
บริการสวัสดิการสังคมให้แก่ผู ้ประสบ
ปัญหาทุกข์ยากเดือดร้อน ผู้ด้อยโอกาสใน
ชุมชน

1. เป็นแกนน�ำปฏิบัติตนด้านสุขภาพให้
กับครอบครัวและเป็นผู้ดูแลสุขภาพของ
คนในครอบครัว
2. ประสานงานพัฒนาสุขภาพครัวเรือน
และเป็นเครือข่ายกับ อสม. โดยไม่ซ�้ำ
ซ้อนบทบาทกัน
3. ถ่ายทอดความรู้ให้กับคนในครอบครัว
ตนเองและช่วยเหลอืผู้ทีอ่ยูใ่นภาวะพ่ึงพิง

1. ดูแลกิจวัตรประจ�ำวันของผู้สูงอายุ ให้ถูก
สุขลักษณะปลอดภัยเหมาะสมกับวัยของ 
ผู้สูงอายุ
2. สังเกตพฤติกรรมการเปล่ียนแปลงต่างๆ 
ของผู้สูงอายุ และต้องรายงานให้ ญาติของ 
ผู้สูงอายุทราบ
3. ส่งเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุทุกด้านตลอด
จนดูแลสภาพแวดล ้อมให ้ปลอดภัยถูก
สุขลักษณะเอื้อต่อ การส่งเสริมสุขภาพของ 
ผู้สูงอายุ
4. เขยีนรายงานการปฏบิตังิานเสนอต่อหน่วย
งานต้นสังกัด
5. ดูแลการประกอบอาหารให ้ผู ้สูงอายุ 
ให้สะอาด และถูกสุขลักษณะในทุกขั้นตอน
6. จัดการสิ่งปฏิกูลและมูลฝอย ที่เกิดจากการ
ดูแลผู้สูงอายุอย่างหลักสุขาภิบาล 
7. ส่งต่อผู้สูงอายุกรณีที่พบว่ามีเหตุฉุกเฉิน 
หรือการเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บเกิดขึ้นกับผู้สูง
อายุตามระบบการส่งต่ออย่างถูกต้อง
8. จดัท�ำรายงานผลการดแูลผูส้งูอายรุายเดอืน 
เพื่อรายงานต่อผู้จัดการระบบฯ

ทีม่า *  เทศบาลนครรังสติ, 2560; กลุม่การคุม้ครองและพทัิกษ์สทิธสิ�ำนักส่งเสริมและพทิกัษ์สทิธิผูส้งูอาย ุส�ำนกังานส่งเสรมิสวสัดภิาพและพทิกัษ์สทิธเิดก็ เยาวชน 

ผู้ด้อยโอกาส คนพิการ และผู้สูงอายุ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์, 2553

	 ** กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2559

	  ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559



21วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ

ปีที่ 36  ฉบับที่ 4 : ตุลาคม - ธันวาคม  2561

ตารางที่ 3	 ข้อดีและข้อจ�ำกัดของผู้ดูแล

ประเภทของผู้ดูแล ข้อดี ข้อจ�ำกัด

ผู ้ดูแลที่เป ็นวิชาชีพ (ผู ้ดูแลที่เป ็นทางการ 

ประเภทวิชาชีพ)

ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการอบรม เช่น 

แพทย ์ พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร นัก

กายภาพบ�ำบัด นักวิชาการสาธารณสุข ฯลฯ

- มีคุณภาพ ผ่านการควบคุมของวิชาชีพ

อบรมให้เป็นผู้จัดการในชุมชนผ่านระบบสุขภาพ

อ�ำเภอ (Care manager)

- จ�ำนวนบุคลากรไม่เพียงพอกับการดูแลผู้สูงอายุ 

หรือผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียงในพื้นที่

ผู้ดูแลท่ีไม่เป็นวิชาชีพ (ผู้ดูแลที่เป็นทางการ 

ประเภทไม่ใช่วิชาชีพ)

ตัวอย่าง เช่น การอบรมหลักสูตรของกรมอนามัย 

ด�ำเนนิการโดย กระทรวงศกึษาธกิาร มุง่สร้างอาชีพ

ให้วัยแรงงาน อบรม 420 ชั่วโมง

- หลกัสตูรพฒันาโดยหน่วยงานของรฐั กรมอนามยั 

กระทรวงสาธารณสุข

- การน�ำไปพัฒนาการเรียนรู ้ทุกช ่วงวัยโดย

กระทรวงสาธารณสุข เพื่อสร้างอาชีพ

- บุคลากรกลุ่มนีไ้ปท�ำงานในเมือง ต่างประเทศ ไม่

ได้อยู่ดูแลคนในชุมชน

- การจัดอบรม ด�ำเนินการครั้งเดียว ผ่านการ

ประสานงานของการจัดโครงการ ภายหลังการ

อบรม ไม่มีการติดตาม นิเทศการท�ำงานของผู้

อบรม

ผู้ดูแลอาสาสมัคร (ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ)

- ผ่านการอบรมการดูแลเบื้องต้น ระยะสั้น จาก

โครงการของภาครัฐ เช่น การอบรม CG 70 ชั่วโมง 

- ได้รับค่าตอบแทนไม่มาก 

- หลักการท�ำงานแบบอาสาสมัคร เช่น CG หรือ 

อผส.

- บุคลากรกลุ่มนี้ ส่วนใหญ่เป็นผู้ที่อาศัยในชุมชน 

ได้แก่ อสม. พระ (บางพื้นที่) เป็นต้น รู้จักพื้นที่ 

รู้จักผู้ป่วย

- ท�ำงานร่วมกับวิชาชีพในระบบสุขภาพอ�ำเภอ 

สามารถขอรับค�ำปรึกษา และมีการติดตามการ

เยี่ยมของ CM

- มีแผนการดูแล (Care Plan; CP) ท�ำงานท่ีชดัเจน

- การด�ำเนินการอยู ่ ในระยะเร่ิมต้น ยังไม ่มี

กระบวนการสร้างการเรียนรู้ร่วมกันในชุมชน เช่น 

การอภิปรายกรณศีกึษาในพืน้ท่ีร่วมกันระหว่าง ทีม

หมอครอบครัว CM และ CG

ผู้ดูแลที่เป็นญาติ (ผู้ดูแลที่ไม่เป็นทางการ)

- คนในครอบครัวที่ผู้ที่ให้การดูแลคนในครอบครัว

ตนเอง ปัจจุบัน เรียก อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุใน

ครอบครัว (อสค.) ผ่านการจัดอบรม 18 ชั่วโมง จัด

โดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข

- เน้นคนในครอบครัวดูแลกันเอง 

- ไม่มีค่าตอบแทน

- บุคลากรกลุ่มน้ี คือคนในครอบครัวที่รู้จักผู้ป่วย 

เป็นอย่างดี

- สร้างการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง ครอบครัว 

และชุมชน

- ผู ้ป ่วยได้รับบริการท่ีมีคุณภาพ จากคนใน

ครอบครัวที่มีความรู้เบื้องต้น ซึ่งผ่านการอบรม 

- ควรจดัระบบการรายงานให้ อสค. ทีบ้่าน ประสาน

การส่งต่อ ปรึกษา 

- กรณีที่บ้านนั้นมีผู้ดูแลหลัก (ดูจากจ�ำนวนชั่วโมง

ต่อวันและการดูแลกิจวัตรประจ�ำวันหลัก) และผู้

ดูแลรอง ต้องมีการวางแผนในชุมชน ว่าจะด�ำเนิน

การอย่างไรในการจัดอบรม เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ

บริการต่อเนื่องที่บ้าน

ที่มา: สรุปจาก กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข, 2559; ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2559

	 มีงานวิจัยที่ พบว่า ผู ้ดูแลผู ้สูงอายุเป็นบุคคลใน

ครอบครัว มีผู้ดูแลผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 10 ท่ีเป็นคู่

สมรส19 สถานการณ์ดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุดูแล

กนัเอง เมือ่ผูด้แูลทีเ่ป็นผูส้งูอายมุข้ีอจ�ำกดัทางกายหรอืป่วย 

ผู้ดแูลท่ีเป็นคนในชมุชน หรอืผูด้แูลทางการจงึมคีวามจ�ำเป็น 

เพือ่ให้การดแูลมคีวามต่อเนือ่ง อย่างไรกต็าม ประสทิธภิาพ

การดูแลขึ้นอยู่กับการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลและการก�ำกับ

ติดตามโดยทีมสุขภาพ ผู้ดูแลแต่ละประเภทมีข้อดีและข้อ

จ�ำกัด อย่างไรก็ตามผู้ดูแลทุกประเภทสามารถท�ำงานร่วม

กันให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพท่ีดีแก่ผู้สูงอายุ เช่น กรณี 

ผู้สูงอายุ: คุณตาป่วย และคุณยายดูแล ดังนั้น คุณยาย คือ 

อสค. เม่ือไรท่ีคุณยายป่วย คุณตาต้องการ CG มาดูแล 

เป็นต้น (ตารางที่ 3)

สถานการณ์การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว
ในชุมชน
	 การพฒันา CG ด�ำเนนิการภายใต้กองทนุ LTC โดยใน

ปีพ.ศ. 2559 มงีบประมาณสนบัสนนุนําร่องใน 1,000 ตําบล

ทีม่คีวามพร้อมและมเีป้าหมายการดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่

พิงจํานวน 100,000 คน ทั้งนี้ข้อมูล ณ มกราคม 2561 มี 

อปท. เข้าร่วมด�ำเนินงาน 5,115 แห่ง จากจ�ำนวน อปท. 

ทัง้หมด 7,852 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 6520 จากการด�ำเนนิการ

ของกองทุน LTC พบว่า ปีพ.ศ. 2560 มีการอบรม CG 

จ�ำนวน 13,920 คน ดแูลผูส้งูอาย ุ139,200 คน และในปีพ.ศ. 

2561 เป้าหมายการดูแลผู้สูงอายุ 180,000 คน จึงต้องผลิต 

CG เพิ่ม จ�ำนวน 18,000 คน21 ทั้งนี้ด�ำเนินการต้องร่วมมือ

กับ อปท. ผ่านการสนับสนุนงบประมาณกองทุน LTC  

ของพื้นที่ CG ที่ผ่านการอบรมท�ำหน้าท่ี (ตารางท่ี 2) 
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ผลการด�ำเนินงานระบบ LTC ของปีงบประมาณ 2559 ว่า 

สามารถให้การดูแลผู ้สูงอายุภายใต้ระบบหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาต ิได้ จ�ำนวน 80,826 คนจากเป้าหมายท่ีวาง

ไว้ 100,000 ราย หรือร้อยละ 80 ของเป้าหมาย3 จากข้อมูล

ข้างต้นแสดงให้เห็นว่า จ�ำนวน CG ยังไม่เพียงพอกับ 

ผู้สูงอายุท่ีต้องการการดูแล และผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย 

ทุกคนยังไม่ได้รับบริการการดูแลระยะยาว

	 จากรายงานการประเมินระบบการดูแลระยะยาว

ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง ที่เกี่ยวข้องกับ CG พบว่า 

แนวคิด “จิตอาสา และ การจ้างงาน” เป็นประเด็นถกเถียง

ส�ำหรบัผูช่้วยเหลือดแูล (CG) ระหว่าง สปสช. และ กระทรวง

สาธารณสุข จากหนังสือกระทรวงสาธารณสุขเร่ืองค่า

ตอบแทน CG ตลอดจนความไม่มัน่ใจต่อระเบยีบการใช้จ่าย

งบ LTC ท�ำให้พื้นที่ส่วนใหญ่ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทน CG 

ส่วนพื้นที่ที่มีการจ่ายก็มีการจ่ายหลากหลายรูปแบบ โดยมี

เพยีงร้อยละ 15 ของกลุ่มทีม่กีารจ่ายค่าตอบแทนทีม่กีารจ่าย

ในอัตราที่กระทรวงก�ำหนด (300 บาท/เดือน) นอกจากนี้  

พบว่า การหาคนที่มีคุณสมบัติตามที่ก�ำหนด (จบมัธยมต้น

หรอืเทยีบเท่า) มารบัการอบรมค่อนข้างยาก ระบบจติอาสา

ท�ำให้หาคนมารับการอบรมยาก เนื่องจาก ผู้อบรมต้องทิ้ง

งานทีท่�ำ หากพืน้ทีท่ีอ่งิระบบจติอาสาต้องอบรมจ�ำนวน CG 

จ�ำนวนมาก พบปัญหาอบรมมาแล้วไม่สามารถปฏิบัติงาน

ได้ และการเพิม่พนูความรูแ้ละทกัษะระหว่างปฏบิตังิาน การ

ประชุมแลกเปล่ียนเรียนรู้การมีช่องทางให้คําปรึกษา ของ 

CG ยงัไม่เป็นระบบ3 นอกจากนีจ้ากทบทวนวรรณกรรม พบ

ว่ามีงานวิจยัในประเทศไทยมพีฒันากลุม่จติอาสาให้การดแูล

ผู้สูงอายุโรคเรื้อรัง พบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลโดยจิต

อาสามีสุขภาวะที่ดีขึ้น ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ อย่างไร

ก็ตาม พบว่า จิตอาสายังขาดทักษะในการดูแลผู้สูงอายุโรค

เรื้อรัง และการสนับสนุนจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และ 

มีข้อเสนอแนะหน่วยงานในพื้นที่ควรสนับสนุนให้เกิดการ

ขยายเครือข่ายของจิตอาสาและการทํางานที่เช่ือมโยงกัน

ระหว่างจิตอาสากับระบบบริการสุขภาพของรัฐ22

ทิศทางการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน
	 รายงานการสังเคราะห์วรรณกรรม การประมาณการณ์

และแนวโน้มก�ำลงัคนด้านสขุภาพ เพือ่รองรบัสังคมผูส้งูอายุ 

เสนอว่ามคีวามต้องการแพทย์ประมาณ 2,041 คน พยาบาล

จ�ำนวน 58,841คน นักกายภาพบ�ำบัดจ�ำนวน 3,649 คน  

ผู้ช่วยพยาบาล จ�ำนวน 412 คน และผู้ช่วยผู้ดูแลหรือ 

นักบริบาล 82,528 คน ซึ่งกลุ่มนี้คือผู้ดูแลท่ีเป็นทางการ  

ในขณะทีภ่าพรวมยงัขาดแคลนก�ำลังคนทีเ่ป็นทางการในระบบ

บรกิารด้านการแพทย์และสาธารณสขุอยูแ่ล้ว ดงันัน้เมือ่ต้อง

เพิ่มความต้องการก�ำลังคนเพื่อรองรับการดูแลผู้สูงอายุ จึง

ท�ำให้เกิดการขาดแคลนก�ำลังคนท่ีเป็นทางการมากยิ่งขึ้น 

ในส่วนของผูช่้วยผูด้แูลหรอืนกับรบิาล แม้ว่าจะมีหน่วยงาน

ต่างๆ พัฒนาหลักสูตรและมีสถาบันต่างๆ เริ่มตื่นตัวในการ

ผลติผูช่้วยผูด้แูล แต่พบว่า ยังขาดการสนบัสนนุด้านทนุการ

ศกึษาจากภาครฐั หลกัสตูรมุง่เน้นในการดแูลผู้สงูอายทุัว่ไป 

รวมทั้งข้อจ�ำกัดทางด้านสมรรถนะและความเชี่ยวชาญทาง

ด้านอาชพีท�ำให้ผูช่้วยผูด้แูลไม่สามารถให้การดแูลผูส้งูอายุ

ทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยได้ จงึไม่สามารถท�ำงานในโรงพยาบาลได้ 

ท�ำให้ความนิยมในการเรียนลดลงและส่งผลท�ำให้โรงเรียน

ต่างๆ ได้ปิดตัวลง23 ประกอบกับสถานการณ์การดูแล

สุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนที่กล่าวข้างต้น จึงเสนอ

ทิศทางในการพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชน ดังนี้ 

	 1.	 วเิคราะห์ความจ�ำเป็นทางสขุภาพทีต้่องการการดแูล 

(Health needs) ของผูส้งูอายใุนพืน้ที ่ทัง้บริการด้านสงัคม และ

บริการทางสาธารณสุข น�ำไปสู่การวางแผนก�ำลังคนผู้ดูแล 

ผูสู้งอายุแต่ละประเภทให้เหมาะสมกบัความจ�ำเป็นทางสขุภาพ

	 2.	 จากข้อ 1 เมื่อทราบความจ�ำเป็นทางด้านสุขภาพ

ของพ้ืนที่ น�ำข้อมูลมาวางแผน จ�ำนวนผู้ดูแลอบรมผู้ดูแล 

ผู ้สูงอายุ ให้เพียงพอกับความจ�ำเป็นทางสุขภาพของ 

ผู้สูงอายุในชุมชน

	 3.	 ก�ำหนดคุณสมบัติของผู้ดูแลผู้สูงอายุให้เหมาะ

สมในการท�ำงานดูแลผู้สูงอายุ 

	 4.	 รวบรวมข้อมูลบริการที่จ�ำเป็นของผู ้สูงอายุใน

ชุมชน หัวข้อในการอบรมจะต้องมีการจัดตามความจ�ำเป็น

ของบริการคู่ขนานกับหลักสูตรของหน่วยงานพื้นที่ใช้

	 5.	 ภายหลังการอบรมการดูแลผู้สูงอายุควรมีการ

พฒันาความรูอ้ย่างต่อเนือ่ง เพือ่ฟ้ืนฟคูวามรูแ้ละทกัษะ เช่น 

การจัดอภิปรายกรณีศึกษาในชุมชน การสอนวิธีการดูแล

ใหม่ที่เกิดขึ้นในพื้นที่ เช่น บางพื้นที่มีการใช้เครื่องควบคุม

การฉีดยาขนาดเล็ก (Syringe driver) เป็นต้น

	 6.	 วิจัยและพัฒนาวิธีการอบรม เพื่อสร้างสมรรถนะ

ของผู้ดูแลผู้สูงอายุให้มีคุณภาพ

	 7.	 จัดท�ำแนวปฏิบัติการจ่ายค่าตอบแทน CG ให้

สามารถน�ำสู่การปฏิบัติได้ในทิศทางเดียวกัน
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	 8.	 การตดิตามและลดภาวะเครยีดของผูดู้แลท่ีไม่เป็น

ทางการ เช่น ญาติ อาสาสมัคร เป็นต้น 

	 9.	 พัฒนาการท�ำงานร่วมกันของผู้ปฏิบัติงานในชุมชน 

(อ�ำเภอ) ได้แก่ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ท้องถิ่น  

โรงพยาบาลชมุชน ส�ำนกังานสาธารณสขุอ�ำเภอ โรงพยาบาล

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ผู้น�ำชุมชน ชมรมผู้สูงอายุ ภาคศาสนา 

เป็นต้น เช่น การประชมุวางแผนการท�ำงานร่วมกัน การอภปิราย

กรณีศึกษาผู้สูงอายุที่ดูแลในพื้นที่ร่วมกัน การลงพื้นที่เย่ียม 

ผู้สูงอายุของทีมสหวิชาชีพร่วมกับทีมท้องถิ่น เป็นต้น 

	 10.	การส่งต่อข้อมูลการดูแล การขอรับค�ำปรึกษา ของ

ผู้ดูแลแต่ละกลุ่มไปยังกลุ่มวิชาชีพ เช่น จาก อสค. ไปยัง  

ผูช่้วยเหลอืดูแลผูส้งูอาย ุ(CG) ไปยงั ทมีหมอครอบครวั (FCT) 

ผู้จัดการในชุมชน 13 ไปยัง คลินิกหมอครอบครัว (PCC)

	 CG คือ ผู้ดูแลแบบไม่เป็นทางการ เป็นก�ำลังคนส่วน

หนึง่ของทมีสขุภาพ การจดัระบบสนบัสนนุพฒันาตนเองให้ 

CG มีความรู้ ทัศนคติที่ดีในการปฏิบัติงาน จะเป็นการสร้าง

การมส่ีวนร่วมของประชาชนในการดแูลสขุภาพของผูส้งูอายุ

ในชมุชน สอดคล้องกบันกัวชิาการ24ทีร่ะบวุ่าควรมกีารอบรม

ให้ความรู้ สร้างทัศนคติในการปฏิบัติงาน มีการสื่อสารที่มี

ประสิทธิภาพ สร้างเครือข่ายการท�ำงาน และการได้รับการ

ยอมรับจากผู้รับบริการและทีมสุขภาพ จะท�ำให้อาสาสมัคร

สุขภาพมีแรงจูงใจในการท�ำงาน เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิต

ของผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ

บทสรุป
	 การดแูลระยะยาวเป็นการดแูลทีป่ระกอบด้วย การดูแล

ส่วนบคุคลและการดแูลความเป็นอยูใ่นชวีติประจ�ำวนั ทีร่วม

การดูแลทางการแพทย์หรือการพยาบาลกับการดูแลทาง

สังคม ในส่วนของปริมาณความพอเพียงของบุคลากร อาจ

ขึน้อยูก่บักลุม่เป้าหมายทีต้่องดแูลในระบบสขุภาพอ�ำเภอใน

ทีน่ีห้มายถงึผูส้งูอาย ุโดยปกตใินสงัคมไทยถอืเป็นความรบั

ผิดชอบของครอบครัวและญาติพี่น ้องที่จะให้การดูแล 

ดังกล่าว ซึ่งในอนาคตอาจจะไม่เพียงพอ จากจ�ำนวนผู้ท่ีมี

ภาวะพึ่งพาส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่มีความอ่อนแอตาม

สภาพจากอายุที่มากข้ึน รวมถึงจ�ำนวนผู ้พิการและ

ทุพพลภาพ ผู้ป่วยทางจิต ผู้ป่วยเร้ือรังต่างๆ ดังนั้นการมี

ส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในระบบสุขภาพอ�ำเภอ ส�ำหรับ

ด้านคุณภาพ ต้องมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง การเชื่อมโยง

ข้อมูล และการธ�ำรงรักษาก�ำลังคนผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

	 กระบวนการจัดการระบบการดูแลและก�ำลังคนในการ

ดูแลผู้สูงอายุทั้งระบบ เป็นเรื่องทั้งสุขภาพและสังคม ที่ต้อง

มกีารประสานการด�ำเนนิการ บรูณาการการท�ำงานและการ

ร่วมก�ำหนดผูเ้กีย่วข้อง อย่างมส่ีวนร่วม โดยการท�ำงานร่วม

กนัของกระทรวงการพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์ 

กระทรวงสาธารณสขุ กระทรวงแรงงาน องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น ชุมชน ครอบครัว องค์กรเอกชน เป็นต้น เพื่อให ้

ผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม
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