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บทคัดยอ
   วัตถุประสงค : เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการในชุมชนโดยการมีสวนรวมของทีมหมอ

ครอบครัวและภาคีเครือขายอําเภออาจสามารถ 

     รูปแบบการวิจัย : การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม (Participatory Action Research)

 วัสดุและวิธีการวิจัย :  กลุมเปาหมายเปนกลุมผูสูงอายุติดบานติดเตียง ผูพิการ ญาติ/ผูดูแล อาสาสมัครสาธารณสุข ผูนํา

ชุมชน อาสาสมัครดูแลผูสูงอาย ุผูจัดการการดูแลผูสูงอายุระยะยาว ทีมหมอครอบครัว ผูบริหารและเจาหนาท่ีองคกรปกครอง

สวนทองถ่ิน จํานวน 242 คน ดําเนินการระหวางเดือน ตุลาคม 2564 - ธันวาคม 2565 เก็บรวบรวมขอมูลโดยใชการสัมภาษณ

เจาะลึก การสนทนากลุม การสังเกตแบบมีสวนรวม แบบประเมินความพึงพอใจ การแลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียน    

การวิจัยแบงเปน ระยะท่ี 1 ศึกษาบริบทและสถานการณปญหา คืนขอมูลแกภาคีเครือขาย และรวมกันพัฒนารูปแบบ           

การดูแล ผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการ ระยะท่ี 2 วางแผนและนํารูปแบบการไปปฏิบัติ และระยะท่ี 3 ติดตามประเมินผล 

วิเคราะหขอมูลเชิงเน้ือหาและสถิติเชิงพรรณนา  

     ผลการวิจัย : 1) ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงท่ีมีความพิการกวารอยละ 30 ไมมีบัตรประจําตัวผูพิการเกิดจากผูพิการสวนใหญ

เปนผูปวยติดบานติดเตียง ฐานะยากจน ไมมีผูดูแล แพทยตองประเมินความพิการทุกราย ไมมีชองทางดวน ใชเวลานาน         

และขาดการมีสวนรวมของชุมชน 2) รูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการในชุมชนประกอบดวยข้ันตอน        

การออกหนังสือรับรองความพิการโดยไมตองไปโรงพยาบาล และการมีชองทางดวนสําหรับผูพิการ และ 3) หลังการพัฒนา

พบวาผูพิการไดรับสวัสดิการทางสังคมเพ่ิมข้ึนผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการไดรับการดูแลและเขาถึงบริการ                   

ดานสาธารณสุขทุกราย  

    สรุปและขอเสนอแนะ : ทีมหมอครอบครัวและภาคีเครือขายมีเปาหมายรวมกันในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและ  

ผูพิการในชุมชนรวมกันคนหาผูพิการและสงตอใหสามารถเขาถึงบริการทางการแพทยและไดรับสวัสดิการทางสังคม โดยมีการ

แลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียนทําใหทราบปญหาอุปสรรคในการดําเนินงาน และรวมกันพัฒนาระบบใหมีประสิทธิภาพ

มากยิ่งข้ึน 

คําสําคัญ : ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง; ผูพิการ; ทีมหมอครอบครัว



วารสารวิจัยและพัฒนานวัตกรรมทางสุขภาพ ปท่ี 4 ฉบับท่ี 1 (มกราคม - เมษายน 2566)
Journal of Research and Health Innovative Development Vol.4 No.1 (January - April 2023)30

ABSTRACT
     Purpose : To develop of the Family Care Team and network participation  on  dependent elderly 

and disabled person service care model in Atsamat District.

     Study design : Participatory Action Research : PAR

     Materials and Methods : The operation for the dependent elderly and disabled person, the relatives, 

the local government organization officer, Health officer, Health volunteers, Head of the community,         

Caregiver (CG) and Care Manager (CM) and family care team, there are 242 persons. The materials in the 

study are the In-depth interview, focus group, observation for non-participation, document review,       

satisfaction assessment form. The study has 3 phase. 1) Study the context and situation for the dependent 

elderly and disabled person in the community, feedback for develop the Participation on service care 

model for family care team design with the participation network. 2) Plan to action and develop the 

system by the family care team and participation network and 3) Evaluation phase. The quality data 

analyze the content analysis and the quantity data by the descriptive statistic. The study is on October 

2021-December 2022.

      Main findings : 1) The dependent elderly and disabled person in Atsamat District no have registered 

for disabled person ID card more than 30 percent, because most of them are the dependent elderly 

person, poor , leave alone, the medicine assessment, no hospital pathway and loss of the community 

and network participation. 2) The model of the Family Care Team and Network Participation on dependent 

elderly and disabled person service care include the family medicine are assessment and improved for 

disabled person certificate by Group Line and the pathway for elderly and disabled person in hospital, 

and 3) After the development, the dependent elderly and disabled person had social welfare and health 

service are increasing. 

    Conclusion and recommendations : The Participation on Service care Model for Long Term Care  

with Dependent Elderly in Atsamat Network is integrated by the local government organization, the  

community, the public health officer. The lesson learned and the knowledge sharing are important for 

develop and move the operation. Resulting in participation for LTC in continuous and sustainable in the 

community.

Keywords : The dependent elderly; Disabled person; Family Care Team
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บทนํา
      รัฐบาลใหความสําคัญกับผูสูงอายแุละตระหนักถึงปญหา

ท่ีเกิดข้ึน จึงไดมีการเตรียมความพรอมในดานระบบการ

ดูแลระยะยาวพ่ึงพิง เพ่ือชวยใหผูสูงอายสุามารถดูแลตนเอง

ไดระดับหน่ึงและไมตกอยูในภาวะพ่ึงพิง สวนผูสูงอายุท่ีมี

ภาวะพ่ึงพิงไดรับการดูแลอยางเหมาะสม รวมท้ังลดภาระ

ตางๆ ในการดูแลผูสูงอาย ุท้ังตัวผูสูงอายเุองและครอบครัว

โดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติรวมกับกระทรวง

สาธารณสุข สมาคมสันนิบาตเทศบาลแหงประเทศไทย และ

สมาคมองคการบริหารสวนตําบลแหงประเทศไทย ไดลงนาม

บันทึกความรวมมือเพ่ือสนับสนุนการจัดระบบการดูแล

ระยะยาวดานสาธารณสุขสําหรับผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

(Long Term Care : LTC) แบบบูรณาการในพ้ืนท่ี เม่ือวันท่ี 

30 พฤศจิกายน 2558 โดยสนับสนุนงบประมาณใหกับ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพ (สปสช.) จํานวน 600 ลานบาท

ในปงบประมาณ พ.ศ.2559 เพ่ือการจัดระบบบริการดูแล

ระยะยาวดานสาธารณสุขสําหรับผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

ในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ป พ.ศ.2559           

ซ่ึงเปนการจัดบริการใหแกผูสูงอายท่ีุมีภาวะติดบาน/ติดเตียง

โดยทีมสหสาขาวิชาชีพของหนวยบริการปฐมภูมิและ       

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล รวมท้ังการสรางการ       

มีสวนรวมของทองถ่ินและชุมชน ตลอดจนครอบครัวอันจะชวย

ใหผูสูงอายุมีสุขภาวะและมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน โดยมี       

เปาหมายท่ีสําคัญคือ ปองกันผูสูงอายุท่ียังแข็งแรงไมให    

เจ็บปวยจนตองอยูในภาวะพ่ึงพิง และดูแลผูสูงอายุท่ีอยู    

ในภาวะพ่ึงพิงไดรับบริการดานสาธารณสุขอยางเหมาะสม 

โดยในป พ.ศ.2559 รัฐบาลไดเร่ิมสนับสนุนงบประมาณ   

เพ่ิมเติมจากงบเหมาจายรายหัวใหกับสํานักงานหลักประกัน

สุขภาพ เพ่ือเปนคาใชจายในการดูแลสุขภาพสําหรับ           

ผูสูงอายุสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีมีภาวะพ่ึงพิง         

ในอัตราเหมาจายรายละ 5,000 บาท/คน/ป โดยมีเปาหมาย

คือให ผู สูงอายุ ท่ี มีภาวะพ่ึงพิงสามารถเขาถึงบริการ

สาธารณสุขท่ีเช่ือมโยงบริการทางสังคมโดยการมีสวนรวม

ของทุกภาคสวน รวมถึงการเช่ือมตอระหวางบาน ชุมชน 

สถานบริการ/ศูนยพัฒนาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุในชุมชน

อยางเปนระบบ1

   ปจจุบันรัฐบาลตระหนักและใหความสําคัญตอการพัฒนา

คุณภาพชีวิตของคนพิการมากข้ึน เน่ืองจากสภาพของความ

พิการเปนอุปสรรคในการดํารงชีวิต ในการประกอบอาชีพ 

การมีสวนรวมในกิจกรรมของสังคมจึงสนับสนุนสงเสริม    

ใหคนพิการไดรับความคุมครอง สงเคราะห ฟนฟูสมรรถภาพ

โดยวิธีการทางการแพทย การศึกษา อาชีพ และสังคม การ

พัฒนาและแกไขปญหาอุปสรรคท้ังทางเศรษฐกิจและสังคม

ตลอดจนสงเสริมใหคนพิการไดรับสิทธิและโอกาสในดาน

ตางๆ ใหสามารถดํารงชีวิต ประกอบอาชีพ มีสวนรวมใน

กิจกรรมทางสังคมท่ีเทาเทียมกับคนท่ัวไป รวมท้ังสงเสริม

ใหหนวยงานของรัฐ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน เอกชน 

ชุมชน และครอบครัว เขามามีสวนรวมในการพัฒนา

คุณภาพชีวิตคนพิการมากข้ึน โดยมีการประกาศใชพระราช

บัญญัติสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 

ท่ีมุงเนนใหคนพิการมีสิทธิเขาถึงและใชประโยชนจาก       

ส่ิงอํานวยความสะดวกอันเปนสาธารณะ ตลอดจนสวัสดิการ

และความชวยเหลืออ่ืนจากรัฐ ซ่ึงในมาตรา 21 บัญญัติไววา

เพ่ือประโยชนในการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต        

คนพิการใหราชการสวนทองถ่ินออกขอบัญญัติ เทศบัญญัติ

ขอกําหนด ระเบียบ หรือประกาศแลวแตกรณีใหเปนไป

ตามพระราชบัญญัติน้ีประกอบกับพระราชบัญญัติสภาตําบล

และองคการบริหารสวนตําบล พ.ศ.2537 แกไขเพ่ิมเติม          

(ฉบับท่ี 5) พ.ศ. 2546 มาตรา 67(6) กําหนดใหองคการ

บริหารสวนตําบลมีหนาท่ีตองสงเสริมการพัฒนาสตรี       

เด็ก เยาวชน ผูสูงอายุ และผูพิการ นอกจากน้ีหนวยงานท่ี

รับผิดชอบหลายหนวยงานไดกําหนดแนวทาง และนโยบาย

เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตของคนพิการ สงเสริมให

องคการบริหารสวนตําบลมีสวนรวมรับผิดชอบดําเนินงาน 

การหาแนวทางและมาตรการท่ีสําคัญเพ่ือสงเสริมใหคน

พิการมีคุณภาพชีวิตท่ีดี2

     ในชวง 10 ปท่ีผานมากระทรวงสาธารณสุขมีทิศทางการ

พัฒนาระบบบริการสุขภาพท่ีมุงเนนไปท่ีการพัฒนาระบบ

สุขภาพบริการปฐมภูมิ ซ่ึงมุงเนนใหประชาชนไดรับบริการ

สาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพอยางท่ัวถึงเสริมสรางให

ประชาชนมีความรูพ้ืนฐานดานการสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค และสนับสนุนใหมีการพัฒนาภูมิปญญาดานการ
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แพทยแผนไทยใหเกิดประโยชนสูงสุด รวมท้ังใหมีระบบการ

แพทยปฐมภูมิท่ีมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวดูแลประชาชน

ในสัดสวนท่ีเหมาะสม ในขณะเดียวกัน พ.ร.บ.ระบบสุขภาพ 

พ.ศ.2562 มีเจตนารมณใหระบบสุขภาพปฐมภูมิ ซ่ึงมี   

คณะกรรมการระบบสุขภาพปฐมภูมิทําหนาท่ีเปนองคกร

กํากับดูแลท่ีดําเนินการดวยการมีสวนรวมระหวางภาครัฐ 

องคกรปกครองสวนทองถ่ิน และใหประชาชนชาวไทยไดมี

สิทธิไดรับบริการสุขภาพปฐมภูมิท่ีเปนธรรม  มีคุณภาพ และ

มีมาตรฐาน3 รวม ท้ั ง มีน โยบายการ ทํางานระบบ                    

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (District 

Health Board : DHB) เพ่ือสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ

ท่ีเขมแข็ง โดยมีปจจัยความสําเร็จในการพัฒนาตอยอดให

เกิดความย่ังยืนคือ “ทีมหมอครอบครัว (Family Care 

Team)” ท่ีเกิดจากความรวมมือรวมใจของทุกภาคสวนกับ

บุคลากรสุขภาพวิชาชีพตางๆ แบบบูรณาการและประสานงาน

แบบเครือขาย เพ่ือรวมกันขับเคล่ือนบริการปฐมภูมิท่ีมี

คุณภาพและประสิทธิภาพไปสูประชาชนทุกกลุมวัย         

ทุกครอบครัว และทุกชุมชน ใหมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน4       

เปนหลักการลดความแออัดในโรงพยาบาล ลดความเหล่ือม

ล้ําในสังคม เพ่ิมโอกาสการเขาถึงบริการของประชาชน       

ใหเทาเทียมและท่ัวถึง โดยเฉพาะประชาชนกลุมผูดอยโอกาส

และอยูในพ้ืนท่ีหางไกล นโยบายทีมหมอครอบครัวได        

ถูกถายทอดเพ่ือนําไปสูการปฏิบัติต้ังแตป พ.ศ. 2557      

แบงออกเปน 3 ระดับ ไดแก ทีมหมอครอบครัวระดับอําเภอ

ตําบล และชุมชน โดยมีบทบาทในการดูแลใหคําปรึกษา

เสมือนเปนหน่ึงในเพ่ือนสนิทหรือญาติมิตร มีสวนรวมในการ

เสริมสรางคุณภาพชีวิตใหแกผูปวยและครอบครัวใหไดรับ

การดูแลท่ีครอบคลุม 4 มิติ ไดแก การรักษา การสงเสริมสุขภาพ

การควบคุมปองกันโรค และการฟนฟูสภาพอยางตอเน่ือง5

โดยมีจุดมุงหมายในการจัดหนวยบริการสุขภาพปฐมภูมิท่ีมี

การปรับเปล่ียนแนวคิดจากการใช “โรงพยาบาลเปนฐาน” 

เปล่ียนเปนการใช “พ้ืนท่ีเปนฐาน ประชาชนเปนศูนยกลาง”  

ในรูปแบบ “คลินิกหมอครอบครัว” (Primary Care     

Cluster : PCC) โดยดําเนินการต้ังแตป พ.ศ.2559 เปนการ

ดูแลแบบองครวมดวยแนวคิด “บริการทุกคน ทุกอยาง ทุกท่ี

ทุกเวลา ดวยเทคโนโลยี ดวยทีมหมอครอบครัว”6

 ดังสถานการณในอําเภออาจสามารถ มีประชากรท้ังส้ิน 

73,213 คน มีประชากรผู สู งอายุ รอยละ 14.42                        

ของประชากรท้ังหมด ในจํานวนน้ีเปนผูสูงอายกุลุมติดเตียง

รอยละ 0.56 และกลุมติดบานรอยละ 3.61 ของประชากร

ผูสูงอายท้ัุงหมด มีผูพิการท้ังส้ิน 2,422 คน มีองคกรปกครอง

สวนทองถ่ิน (อปท.) จํานวน 11 แหง แบงเปนองคการบริหาร

สวนตําบล (อบต.) 9 แหง และเทศบาลตําบล 2 แหง และ

มีสถานบริการสาธารณสุขท้ังส้ิน 14 แหง แบงเปน              

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 13 แหง และโรงพยาบาล

ชุมชน 1 แหง ซ่ึงอําเภออาจสามารถเขารวมโครงการดูแล

ระยะยาวสําหรับผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิง (LTC) ในป พ.ศ.2559 

และครบท้ัง 11 แหงในป พ.ศ.2562 มีการขับเคล่ือนการ

ดําเนินงานจัดบริการดูแลผูสูงอายุระยะยาวท่ีมีภาวะพ่ึงพิง

อําเภอใหมีการดําเนินงานในทิศทางเดียวกันจนสามารถ    

ขับเคล่ือนการดําเนินงานและเบิกจายงบประมาณเปน

ปจจุบันทุกแหง และมีการดําเนินงานหมอครอบครัวต้ังแต

ป พ.ศ. 2557 โดยมีการจัดทําแผนในการออกติดตามเยี่ยม

บานเดือนละ 2 คร้ัง ประกอบดวยทีมสหวิชาชีพจาก          

โรงพยาบาลรวมกับสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ผูนําชุมชน

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน และภาคีเครือขายใน

พ้ืนท่ีโดยกลุมเปาหมายในการเยี่ยมบานคือ กลุมผูปวย      

โรคเร้ือรังท่ีมีปญหาซับซอน กลุมผูสูงอายุติดบานติดเตียง 

และกลุมผูพิการ ซ่ึงจากการเยีย่มบานพบวามากกวารอยละ    

30 ของผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิงมีความพิการและยงัไมมีบัตร

ประจําตัวผูพิการ ซ่ึงมีสาเหตุมาจากเปนผูปวยติดบาน        

ติดเตียง มีฐานะยากจน อยูตามลําพังไมมีผูดูแลทําใหไมมี

คนพามาขอหนังสือรับรองความพิการ บางรายไดหนังสือ

รับรองความพิการแลวแตไมมีคนพาไปทําบัตรประจําตัว      

ผูพิการท่ีสํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย

จังหวัดรอยเอ็ด บางรายตองจางเหมารถพาไปทําใหเสียคา         

ใชจายและเสียเวลา นอกจากน้ียังพบวาแพทยทุกคนตอง     

ใหนําผูปวยมาโรงพยาบาลเพ่ือประเมินความพิการซ่ึงผูพิการ

บางรายตองมาพบแพทยหลายคร้ัง ทําใหผูพิการและญาติ

รูสึกเบ่ือหนายและทอแทจนไมมาพบแพทยตามนัด ในขณะ

ท่ีโรงพยาบาลเองไมมีชองทางดวนสําหรับการขอหนังสือ

รับรองผูพิการ ซ่ึงปจจัยเหลาน้ีทําใหผูพิการจํานวนมาก    
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ไมมีบัตรประจําตัวผูพิการ สงผลใหเสียโอกาสในการรับ

สวัสดิการทางสังคม ไมสามารถเขาถึงบริการตางๆ นอกจากน้ี

ยังพบวาชุมชนไม มีสวนรวมในการดูแลผู พิการและ                 

ผูดอยโอกาสในชุมชน สงผลใหมีคุณภาพชีวิตลดลง นอกจากน้ี    

ในสถานการณการแพรระบาดของโรคไวรัสโคโรนา 2019 

ทําใหทีมหมอครอบครัวไมสามารถออกเย่ียมบานได ทําให

ผูพิการในชุมชนไมไดหนังสือรับรองความพิการจากทีมหมอ

ครอบครัว สงผลใหไมไดรับสวัสดิการทางสังคมและการดูแล

จากภาคีเครือขายในชุมชน ดังน้ัน ผูวิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษา

การพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและ        

ผูพิการในชุมชนโดยการมีสวนรวมของทีมหมอครอบครัว

และภาคีเครือขายจังหวัดรอยเอ็ดข้ึน

วัตถุประสงคการวิจัย
  เพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิงและ

ผูพิการในชุมชนโดยการมีสวนรวมของทีมหมอครอบครัว

และภาคีเครือขายอําเภออาจสามารถ จังหวัดรอยเอ็ด

วิธีดําเนินการวิจัย
     การวิจัยคร้ังน้ี เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม 

(Participatory Action Research : PAR) ตามแนวคิด 

Kemmis & McTaggart7 โดยใชกระบวนการ PAOR          

ดังรายละเอียดตอไปน้ี

     1. ขอบเขตพ้ืนท่ี ดําเนินการในพ้ืนท่ีท้ัง 10 ตําบล 11 

องคกรปกครองสวนทองถ่ิน ในอําเภออาจสามารถ จังหวัด

รอยเอ็ด

     2. ผูมีสวนรวมในการวิจัย ประกอบดวย 

           2.1 ระยะศึกษาบริบทและสถานการณปญหาการ

ดําเนินงาน และพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะ  

พ่ึงพิงและผูพิการในชุมชน ไดแก 1) กลุมผูสูงอายุท่ีมีภาวะ

พ่ึงพิงสัมภาษณเชิงลึก 18 คน 2) ผูพิการ สัมภาษณเชิงลึก 

20 คน 3) กลุมญาติและผูดูแล สัมภาษณเชิงลึก 17 คนและ

สนทนากลุม 10 คน 4) กลุมผูมีสวนไดสวนเสียจํานวน 71 คน 

ประกอบดวย 4 กลุม ไดแก (1) อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมูบาน (อสม.) และผูนําชุมชน สัมภาษณเชิงลึก 12 คน

และสนทนากลุม 8 คน (2) ผูบริหารและเจาหนาท่ีองคกร

ปกครองสวนทองถ่ิน สัมภาษณเชิงลึก 11 คน(3) ผูดูแล           

ผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver : CG) สัมภาษณเชิงลึก 19 

คน และสนทนากลุม 10 คน (4) ผูจัดการระบบการดูแล

ระยะยาวดานสาธารณสุข (Care Manager : CM) สัมภาษณ

เชิงลึก 11 คน และ 5) กลุมผูมีสวนไดสวนเสียในการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการในชุมชน

ประกอบดวย ผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถ่ิน                            

ผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.)     

ทีมหมอครอบครัวโรงพยาบาลอาจสามารถ ประกอบดวย 

ผูอํานวยการโรงพยาบาล แพทยเวชศาสตรครอบครัว        

นักกายภาพบําบัดทันตแพทย เภสัชกร โภชนากร แพทย

แผนไทย พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข จํานวน 

34 คน

      2.2 ระยะติดตามประเมินผลโดยการสังเกต การเก็บ

ขอมูล การแลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียนรวมกันใน

ภาคีเครือขายเพ่ือหาปญหาอุปสรรค ปจจัยความสําเร็จ และ

ประเมินสวนขาดในการพัฒนา จํานวน 72 คน

      3. ข้ันตอนและกระบวนการวิจัย แบงออกเปน 3 ระยะ

ดังน้ี

       ระยะท่ี 1 ศึกษาบริบทและสถานการณการดูแล           

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการในชุมชน ไดแก 1) 

ประชุมทีมวิจัย สรางความเขาใจ และแตงต้ังคณะทํางาน 2) 

ประชุมออกแบบเคร่ืองมือและวิธีการเก็บขอมูล 3) เก็บรวบรวม

ขอมูล บริบท สถานการณการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ีงพิง

และผูพิการในชุมชน โดยการสัมภาษณเชิงลึกผูสูงอายุ       

ติดบานติดเตียง ผูพิการ ญาติและผูดูแล อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน ผูนําชุมชน ผูบริหารและ          

เจาหนาท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ิน เจาหนาท่ีโรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตําบล และทีมหมอครอบครัวโรงพยาบาล

อาจสามารถ เพ่ือทราบปญหา สาเหตุและผลกระทบของ

ปญหาการดูแลผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ีงพิงและผูพิการในชุมชน

สถานการณการดําเนินงานทีมหมอครอบครัว แนวทางการ

ขอหนังสือรับรองความพิการ และปญหาอุปสรรคในการ

ดําเนินงาน 4) นําขอมูลท่ีไดมาเก็บรวบรวม เรียบเรียง        

จัดหมวดหมู วิเคราะหและสังเคราะหขอมูล เพ่ือวางแผน

การนําเสนอขอมูล 5) ประชุมเพ่ือคืนขอมูลแกภาคีเครือขาย
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ท่ีเก่ียวของ และรวมกันพัฒนารูปแบบการดําเนินงานดูแล

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการ ประกอบดวย แพทย

เวชศาสตรครอบครัว นักกายภาพบําบัด แพทยแผนไทย 

พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข Care Manager, 

Caregiver ผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถ่ิน เจาหนาท่ี

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล อาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมูบาน และผูนําชุมชน

         ระยะท่ี 2  พัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะ

พ่ึงพิงและผูพิการ และนํารูปแบบการดําเนินงานไปปฏิบัติ

            1.ข้ันวางแผน (Plan) สรางการมีสวนรวม

ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและ  

ผู พิการ ประกอบดวย 1) จัดประชุมนําเสนอขอมูล

สถานการณปญหาการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและ        

ผูพิการ  ระดมความคิดเห็น และจัดทําแผนแกไขปญหาใน

กลุมผูมีสวนไดสวนเสีย รวมกับผูบริหารองคกรปกครองสวน

ทองถ่ิน ผูอํานวยการโรงพยาบาลและทีมหมอครอบครัว 

ผูนําชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน Care 

Manager และ Caregiver 2) วางแผนการเยี่ยมบานของ

ทีมหมอครอบครัวจากเดือนละ 2 คร้ัง เปนสัปดาหละ 1 คร้ัง

และบรรจุผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการในแผนการเยีย่ม 

3) ในชวงป พ.ศ. 2564 - 2565 สถานการณการแพรระบาด

โรคไวรัสโคโรนา 2019 ทําใหทีมหมอครอบครัวไมสามารถ

ออกเยี่ยมบานได ทีมหมอครอบครัวจึงประชุมรวมกับภาคี

เครือขายเพ่ือพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิง

และผูพิการโดยจัดทําแนวทางการสงขอมูลผูพิการเพ่ือขอ

หนังสือรับรองความพิการ ไดแก ขอมูลสวนบุคคล (ช่ือ-สกุล

อายุ เลขบัตรประชาชน ท่ีอยู ) ประวัติการเจ็บปวย 

ประวัติการรักษา และรูปถาย และเพ่ิมชองทางการส่ือสาร

โดยจัดต้ังกลุมไลนทีมหมอครอบครัวเพ่ือใชในการส่ือสาร 

การใหคําปรึกษา การสงขอมูลผูปวย/ผูพิการระหวาง        

เจาหนาท่ีในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลกับทีมหมอ

ครอบครัว และแจงใหโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล    

ทุกแหงทราบ 4) แตงต้ังคณะกรรมการดําเนินงานทีมหมอ

ครอบครัวระดับตําบลและอําเภอ 5) วางแผนจัดทําโครงการ

แลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียนการดําเนินงานหมอ

ครอบครัวระดับอําเภอปละ 1 คร้ัง และ 6) แตงต้ังคณะ

กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุระดับอําเภอ

           2.ข้ันตอนดําเนินการ (Act) โดยการมีสวนรวม

ของชุมชนและภาคีเครือขาย โดย 1) พัฒนารูปแบบการ

ติดตามเยี่ยมผูปวยดวยทีมหมอครอบครัว โดยเพ่ิมความถ่ี

ในการออกเยีย่มบานจากเดือนละ 2 คร้ัง เปนสัปดาหละ 1 คร้ัง

และบรรจุผูพิการอยูในแผนการเยี่ยมบานเพ่ือใหแพทย

เวชศาสตรครอบครัวไดประเมินและออกหนังสือรับรอง

ความพิการ 2) ประสานภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี ไดแก        

นายอําเภอ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน โรงพยาบาล          

สงเสริมสุขภาพตําบล ผู นําชุมชน และอาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบานรวมออกติดตามเยี่ยมทุกคร้ัง   

โดยสงหนังสือเชิญและแจงแผนการออกเยี่ยมผูปวยดวย   

ทีมหมอครอบครัวทุกคร้ัง เพ่ือใหภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี       

ไดทราบสถานการณปญหาการดูแลผูสูงอายุและผูพิการ

แบบองครวมและใหการชวยเหลือไดอยางเหมาะสม 3) 

ประชุมถอดบทเรียนการเยี่ยมผูปวยรวมกับภาคีเครือขาย  

ใน พ้ืน ท่ี ทุกค ร้ังหลังการเยี่ ยมเ พ่ือร วมกันวางแผน               

แกไขปญหาและใหการชวยเหลือผูปวยในชุมชนโดยภาคี

เครือขายในพ้ืนท่ี 4) พัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุและ   

ผูพิการในชุมชนรวมกับภาคีเครือขายในพ้ืนท่ีผานกลุมไลน

หมอครอบครัวประกอบดวย ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล 

และเจาหนาท่ีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในการ     

สงขอมูลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการใหทีมหมอ

ครอบครัวเพ่ือการติดตามเยี่ยม และการใหคําปรึกษาการ

ดูแลทางกลุมไลนโดยทีมสหวิชาชีพ 5) ทีมสหวิชาชีพ      

รวมกับ Care Manager จากโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ

ตําบลทุกแหงรวมกันพัฒนาหลักสูตรการอบรม Caregiver 

โดยกําหนดใหมีการพาผูเขาอบรม Caregiver ไปเยีย่มบาน

ผูสูงอายุฝกการดูแลผูสูงอายุรวมกับทีมหมอครอบครัว 6) 

ช้ีแจงแนวทางการขอหนังสือรับรองความพิการแกองคกร

ปกครองสวนทองถ่ินในการประชุมนําเสนอแผนการดูแล   

ผูสูงอายุท่ีมีภาะพ่ึงพิงทุกแหง 7) ประชุมพัฒนาศักยภาพ 

Care Manager ในระดับอําเภอ 6 เดือน/คร้ัง เพ่ือแลกเปล่ียน

เรียนรูการดําเนินงาน ปญหาอุปสรรค และหาแนวทางแกไข

รวมกันและ 8) จัดประชุมแลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบท

เรียนการดําเนินงานหมอครอบครัวระดับอําเภอปละ 1 คร้ัง
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เพ่ือนําเสนอผลงานเดนและถอดบทเรียนปญหาอุปสรรคใน

การดําเนินงานและวางแผนแกไขปญหารวมกัน  

           3.ข้ันตอนการสังเกตการณ (Observation) โดย 

 1) ติดตามสังเกตพฤติกรรมการดูแลผูสูงอายติุด

บานติดเตียงของ Caregiver และเจาหนาท่ีสาธารณสุข 2) 

การสอบถามผูปวยและญาติ 3) การออกใหบริการดูแล        

ผูสูงอายุติดบานติดเตียงโดยทีมสหวิชาชีพ และ 4) การ

ประชุม Care conference รวมกับคณะอนุกรรมการ Long 

Term Care ทุกแหง

           4.ข้ันสะทอนผลการปฏิบัติ (Reflection) โดย

 1) การประชุมของกองทุน LTC แตละแหง 2) 

การประชุมถอดบทเรียนการดําเนินงานหมอครอบครัว    

หลังการเยี่ยมบาน 3) การประชุมแลกเปล่ียนเรียนรูและ  

ถอดบทเรียนทีมหมอครอบครัวระดับอําเภอ 4) การประชุม

แลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียน Caregiver ระดับอําเภอ   

5) การนิเทศติดตามกองทุน LTC ของทีมพ่ีเล้ียงระดับอําเภอ 

6) การประชุมแลกเปล่ียนเรียนรูทีม Care Manager ระดับ

อําเภอ 7) การติดตามเยี่ยมบานของทีมเยี่ยมบานจาก      

โรงพยาบาลรวมกับโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและ

ภาคีเครือขาย และ 8) การนําเสนอผลการพัฒนาในการ

ประชุมจัดทําแผนยุทธศาสตรรวมกับภาคีเครือขาย

     ระยะท่ี 3 ติดตามและประเมินผล ศึกษาผลการ       

ดําเนินงานโดยการสัมภาษณเชิงลึก การสนทนากลุม         

การทบทวนเอกสารผลการดําเนินงานทีมหมอครอบครัว 

การแลกเปล่ียนเรียนรู Care Manager ระดับอําเภอ       

การแลกเปล่ียนเรียนรูคณะกรรมการกองทุน LTC ระดับ

อําเภอ การประเมินกองทุน LTC ระดับอําเภอ และการแลก

เปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียนทีมหมอครอบครัวระดับ

อําเภอเพ่ือหาปญหาอุปสรรค ปจจัยความสําเร็จ และ

ประเมินสวนขาดในการพัฒนาตอเน่ือง จํานวน 72 คน        

     เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยและการเก็บรวบรวมขอมูล

        1. แบบสัมภาษณเชิงลึก กลุมผูสูงอายติุดบานติดเตียง 

ญาติและผูดูแลผูสูงอายุติดบานติดเตียงเก่ียวกับบทบาท   

ในการดูแลผูสูงอายติุดบานติดเตียง ทัศนคติ ปญหาอุปสรรค

ในการดูแล รวมท้ังสัมภาษณผูมีสวนเก่ียวของ ไดแก                  

อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน และผูนําชุมชน           

ผูบริหารและเจาหนาท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ิน       

Caregiver, Care Manager เจาหนาท่ีโรงพยาบาล            

สงเสริมสุขภาพตําบลและโรงพยาบาลเก่ียวกับบทบาท      

ในการดูแลผูสูงอายติุดบานติดเตียง การดําเนินงานกองทุน 

LTC ปญหาอุปสรรคในการดําเนินงาน

      2. แบบสนทนากลุม ในกลุมอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมูบาน และผูนําชุมชน และกลุม Caregiver เก่ียวกับ

บทบาทในการดูแลผูสูงอายุติดบานติดเตียง การมีสวนรวม

ในการดูแลผูสูงอายติุดบานติดเตียงในชุมชนปญหาอุปสรรค

ในการดําเนินงานและแนวทางการแกไข กลุมผูบริหารและ

เจาหนาท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินเก่ียวกับการดําเนิน

งานกองทุน LTC ปญหาอุปสรรคในการดําเนินงานและ

แนวทางการแกไข และกลุม Care Manager เก่ียวกับ

บทบาทในการดําเนินงาน LTC การบริหารจัดการการดูแล

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ปญหาอุปสรรคในการดําเนินงาน

และแนวทางการแกไขเพ่ือใหเกิดการพัฒนาใหดีข้ึน  

         3. แบบสังเกตพฤติกรรมการมีสวนรวมในการดูแล

ผูสูงอายุติดบานติดเตียง

        4. แบบรายงานผลการนิเทศติดตามกองทุน LTC

          5. แบบบันทึกสรุปการถอดบทเรียนและสรุปผลการ

แลกเปล่ียนเรียนรู

การวิเคราะหขอมูลและสถิติท่ีใช
      ขอมูลเชิงปริมาณวิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติเชิงพรรณนา

นําเสนอเปนรอยละ คาเฉล่ีย สวนขอมูลเชิงคุณภาพใชวิธี

วิเคราะหเน้ือหาเชิงลึก (Content Analysis) และการตีความ

(Interpretation) เพ่ือเช่ือมโยงความเปนเหตุเปนผลของ   

ขอมูล ตรวจสอบความนาเช่ือถือของขอมูลดวยการตรวจ

สอบขอมูลเชิงสามเสา (Data triangulation) จากวิธีการ

เก็บขอมูลและผูเก็บขอมูลท่ีแตกตางกัน

การพิทักษสิทธ์ิและจริยธรรมการวิจัย
    การวิจัยน้ีไดรับอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยสํานักงานสาธารณสุข

จังหวัดรอยเอ็ด เลขท่ี COE 1442564 ใหไว วันท่ี 1 ธันวาคม 

2564 ซ่ึงผูวิจัยช้ีแจงขอมูลอาสาสมัครและเปดโอกาส         
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ใหสอบถามขอมูลตางๆ จนเปนท่ีเขาใจ รวมถึงไดรับทราบ

สิทธิในการออกจากโครงการโดยไมมีเง่ือนไขหรือผลกระทบ

ตอหนาท่ีการงานแลวจึงมีการลงช่ือในใบยินยอม

ผลการวิจัย
     บริบทและสถานการณการดําเนินงาน และการพัฒนา

รูปแบบการดูแลผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการในชุมชน

โดยการมีสวนรวมของทีมหมอครอบครัวและภาคีเครือขาย

อําเภออาจสามารถ พบวาอําเภออาจสามารถมีองคกร

ปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) 11 แหง แบงเปน องคการ

บริหารสวนตําบล (อบต.) 9 แหง และเทศบาลตําบล 2 แหง

มีโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 13 แหง และ                 

โรงพยาบาลชุมชน 1 แหง มีประชากรท้ังส้ิน 73,213 คน 

เปนผูสูงอายุจํานวน 10,543 คน (14.42%) และเปน           

ผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิง จํานวน 440 คน (4.17%) แบงเปน 

กลุมติดบาน (ADL 5-11 คะแนน) จํานวน 381 คน (3.61%) 

และกลุมติดเตียง (ADL 0-4 คะแนน) จํานวน 59 คน 

(0.56%) มีผูพิการท่ีจดทะเบียนคนพิการท้ังส้ิน 2,422 คน 

แบงเปนเพศชาย จํานวน 1,304 คน และเพศหญิง 1,118 คน

มีการดําเนินงานติดตามเยี่ยมบานโดยทีมหมอครอบครัว

ต้ังแตป พ.ศ. 2557 โดยทีมสหวิชาชีพประกอบดวย        

แพทยเวชศาสตรครอบครัว ทันตแพทย เภสัชกร พยาบาล

วิชาชีพ นักกายภาพบําบัด โภชนากร  แพทยแผนไทย และ

นักวิชาการสาธารณสุข โดยมีแผนออกเยี่ยมผูปวยเดือนละ 

2 คร้ัง ซ่ึงกลุมเปาหมายในการออกเยี่ยมบาน ไดแก ผูปวย

โรคเร้ือรังท่ีมีปญหาซับซอน กลุมผูสูงอายุติดบานติดเตียง 

และกลุมผูพิการและผูดอยโอกาส ซ่ึงจากการติดตาม     

เยี่ยมบานพบวาผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ผูพิการและผูดอย

โอกาสในชุมชนมากกวารอยละ 30 ยังไมมีบัตรประจําตัว  

ผูพิการ สาเหตุสวนใหญมาจาก 1) ตัวผูปวย พบวาสวนใหญ

เปนผูปวยติดบานติดเตียง เคล่ือนยายลําบาก บุตรหลานพา

ไปโรงพยาบาลเพ่ือขอหนังสือรับรองความพิการลําบาก    

ดังคํากลาว “ ยายติดเตียง ชวยเหลือตัวเองบอได  สิพาไป

หาหมอกะยาก บอมีคนมาชวยอุมข้ึนรถ กะเลยบอพาไป       

โรงพยาบาล” บางรายมีฐานะยากจนไม มีรถพามา               

โรงพยาบาล ดังคํากลาว “บอมีรถพาไป  ถาสิไปกะตองเหมา

รถพาไปโรงพยาบาล..มันแพง..คาเหมารถเพ่ินเอานํา 300 บาท

...บอมีเงินไปจางเพ่ินดอก” บางรายอยูตามลําพังไมมี           

ผูดูแล ไมมีญาติพาไปโรงพยาบาลเพ่ือขอหนังสือรับรอง

ความพิการดังคํากลาว “ อยูคนเดียว...ลูกหลานเขาอยู

กรุงเทพฯ กลับมาบานปละเทือสองเทือ...เขาบอมีเวลาพา

ไปโรงพยาบาลดอก” ทําใหผูพิการหลายรายเสียโอกาส     

ในการรับสวัสดิการทางสังคมไมสามารถเขาถึงการรักษา

พยาบาล สงผลใหมีคุณภาพชีวิตลดลง 2) ดานบุคลากร    

พบวาแพทยทุกคนตองใหผูปวยมาพบแพทยท่ีโรงพยาบาล

เพ่ือประเมินความพิการ ดังคํากลาว “คนไขตองมาใหหมอ

ตรวจประเมินกอนจึงจะออกหนังสือรับรองความพิการได..

เรามามีเวลาออกไปดูใหหรอกพ่ี. .แคตรวจคนไขใน               

โรงพยาบาลก็เยอะจนไมมีเวลาแลว...ถาเขาอยากได   

หนังสือรับรองก็ตองเขามาใหหมอไดดู” ซ่ึงผูปวยบางราย

ตองมาพบแพทยหลายคร้ังทําใหผูพิการและญาติรูสึก     

เบ่ือหนายและทอแท ดังคํากลาว “หมอบางคนเขาไมออก

หนังสือรับรองให...เราก็ตองมาอีกวันเพ่ือจะไดเจอหมอ    

คนใหม..เผ่ือจะได” และคํากลาว “กวาจะไดหนังสือ   

รับรอง(ความพิการ) ตองมาอยู 3 รอบ..เพราะหมอคนท่ี   

นัดมาเพ่ินบออยู..ลําบากคัก..มาแตละเทือตองใชเวลา    

หมดม้ือเลย” 3) ดานระบบบริการ พบวาใชเวลาในการรอคิว

พบแพทยนาน และโรงพยาบาลไมมีชองทางดวนสําหรับ        

ผูพิการ ดังคํากลาว “มาหาหมอแตละเทือรอโดนคัก..      

กวาจะไดตรวจตองรอคิวโดน...หมดม้ือเลยละ..คนไข        

กะหลาย..หมอกะนอย..ตองรอคิวตรวจกับคนไขท่ัวไป...    

เพ่ินบอมีชองทางดวนใหคนพิการ” 4) ดานการมีสวนรวม

ของชุมชน พบวาชุมชนขาดการมีสวนรวมในการดูแล          

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการ คนสวนใหญคิดวาการ

ดูแลผูสูงอายุและผูพิการเปนหนาท่ีของคนในครอบครัว    

ดังคํากลาวท่ีวา “พอแมใครก็ตองดูแลเอาเอง..จะใหคนอ่ืน

เขาไปยุงยากดวยทําไม..เปนลูกเปนหลานก็ดูแลกันเองสิ”      

ผูพิการท่ีบางรายแมจะไดหนังสือรับรองความพิการแลว    

แตไมสามารถเดินทางไปทําบัตรประจําตัวผู พิการท่ี

สํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษยจังหวัด

รอยเอ็ดได  เน่ืองจากไมมียานพาหนะ ไมมีคนพาไป ไมมี

เงินจายคาเหมารถพาไป  ดังคํากลาว “ไดหนังสือรับรองมา
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แลวกะยังบอทันไดไปเฮ็ดบัตรคนพิการดอก...บอมีรถ...    

บอทันมีเงินเหมารถไป..มันไกลไปลําบาก”  และคํากลาว   

“ อยูกัน 2คนตายาย...ยายกะตาบอด..ตากะคนพิการ...    

ไปมากะยาก..เงินกะบอมี..ไปแตละเทือตองเหมารถไป..  

เพิ่นเอานํา500-600บาท...บอทันมีเงินเหมารถไปกะเลย

ภาพประกอบท่ี 1 รูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการอําเภออาจสามารถกอนพัฒนา

บอทันไดเฮ็ดบัตรคนพิการอยู” สงผลใหผูพิการไมได         

รับสวัสดิการทางสังคม ทําใหมีคุณภาพชีวิตไมดี ซ่ึงรูปแบบ

การดูแลผูสูงอายุ ท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและคนพิการอําเภอ

อาจสามารถ มีดังน้ี ดังภาพประกอบท่ี 1
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รับรองความพิการโดยการสงขอมูลผูปวย ไดแก ขอมูลสวน

บุคคล (ช่ือ-สกุล อายุ เลขบัตรประชาชน ท่ีอยู) ประวัติการ

เจ็บปวย และรูปถายท่ีแสดงใหเห็นความพิการสงใหเลขาทีม

หมอครอบครัวเพ่ือประสานใหแพทยเวชศาสตรครอบครัว     

ออกหนังสือรับรองความพิการเฉพาะความพิการดานการ

เคล่ือนไหว 7) ช้ีแจงแนวทางการดําเนินงานในการประชุม

กรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพและกองทุน LTC     

ทุกแหง มีการแลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียนในระดับ

อําเภอทุกป 8) พัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายใุนชุมชนรวม

กับภาคีเครือขายในพ้ืนท่ีผานกลุมไลนหมอครอบครัว

ประกอบดวยผูบริหารและเจาหนาท่ีองคกรปกครอง      

สวนทองถ่ิน ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล และเจาหนาท่ี 

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล ในการสงขอมูลผูสูงอายุ

ติดบานติดเตียงใหทีมหมอครอบครัวเพ่ือการติดตามเยี่ยม

และใหคําปรึกษาการดูแลทางกลุมไลนโดยทีมสหวิชาชีพ 9) 

แตงต้ังคณะกรรมการทีมหมอครอบครัวระดับตําบลและ

ระดับอําเภอและ 10) จัดประชุมแลกเปล่ียนเรียนรูการ

ดําเนินงานทีมหมอครอบครัวระดับอําเภอ 1 คร้ัง/ป          

เพ่ือแลกเปล่ียนเรียนรูผลงานเดนและนวัตกรรมการดูแล    

ผูปวยรวมท้ังถอดบทเรียนการดําเนินงาน ปญหา อุปสรรค 

และแนวทางแกไขรวมกัน 

    ผลการประเมินการพัฒนารูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมี

ภาวะพ่ึงพิงและผูพิการในชุมชนโดยการมีสวนรวมของทีมหมอ

ครอบครัวและภาคีเครือขายอําเภออาจสามารถ จําแนกเปน

ผลลัพธ และผลผลิตจากการดําเนินงาน ดังน้ี ดานผลลัพธ 

พบวา 1) ภาคีเครือขายท้ัง ผูนําชุมชน อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน Caregiver และ Care Manager 

รวมกันคนหาผูพิการในชุมชนและรวมดูแลผูพิการมากข้ึน 

โดยเฉพาะผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการท่ีอยูตาม

ลําพัง ไมมีผูดูแล ผูนําชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน Caregiver จะดําเนินการยื่นเอกสารเพ่ือทําบัตร

ประจําตัวผูพิการท่ีสํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคง

ของมนุษยจังหวัดรอยเอ็ด และประสานขอรับเงินเบ้ียยงัชีพ

ท่ีองคกรปกครองสวนทองถ่ินให 2) ผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิง

และผูพิการไดรับหนังสือรับรองความพิการและไดรับ

สวัสดิการทางสังคมเพ่ิมข้ึน (ป พ.ศ. 2563-2565 = 22, 46 

       หลังจากวิเคราะหสถานการณปญหาและสาเหตุรวมกัน

ระหวางทีมหมอครอบครัวและภาคีเครือขายท่ีเก่ียวของ 

ประกอบดวย ผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถ่ิน ผูอํานวย

การโรงพยาบาล แพทยเวชศาสตรครอบครัว  สาธารณสุข  

อําเภอ ผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล       

นักกายภาพบําบัด พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร โภชนากร 

แพทยแผนไทย นักวิชาการสาธารณสุข ผูนําชุมชน อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน Care Manager และ Caregiver 

เพ่ือระดมความคิดเห็น และรวมกันพัฒนารูปแบบดูแล       

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการอําเภออาจสามารถ     

โดยรวมกันวางแผนพัฒนาดังน้ี 1) ทีมหมอครอบครัว        

ทําแผนการออกเย่ียมเพ่ิมข้ึนจากเดือนละ 2 คร้ังเปน     

เดือนละ 4 คร้ังโดยบรรจุผูพิการและผูดอยโอกาสในแผนการ

เยี่ยมบานเพ่ือใหแพทยเวชศาสตรครอบครัวออกหนังสือ

รับรองความพิการใหท่ีบาน 2) ประสานภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี

รวมออกเยี่ยมบานกับทีมหมอครอบครัว ทุกคร้ังโดยเลขา

ทีมหมอครอบครัวทําหนังสือแจงแผนการออกเยีย่มบานแก

ภาคีเครือขายท่ีเ ก่ียวของ ประกอบดวย สํานักงาน

สาธารณสุขอําเภอ นายอําเภอ ผูบริหารองคกรปกครอง  

สวนทองถ่ิน และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลในพ้ืนท่ี

รวมท้ังประสานผูนําชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน และ Care Giver รวมออกเยี่ยมบาน เพ่ือใหภาคี

เครือขายในพ้ืนท่ีรวมใหการดูแลชวยเหลือผูสูงอายุและ      

ผูพิการในชุมชนอยางครอบคลุมท้ังดานรางกาย จิตใจ สังคม

และส่ิงแวดลอม 3) โรงพยาบาลจัดทําชองทางดวนสําหรับ

ผูสูงอายุและผูพิการในการเขารับบริการ 4) เจาหนาท่ี      

โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลประสานทีมเวชศาสตร

ฟนฟู โรงพยาบาลอาจสามารถออกใหบริการฟนฟูสภาพ    

ผูสูงอายุและผูพิการท่ีบานรวมกับอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจําหมูบาน และ Caregiver 5) องคกรปกครองสวนทองถ่ิน

ประสานสํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย

จังหวัดรอยเอ็ดในการจัดทําบัตรประจําตัวผูพิการโดย       

ไมตองพาผูพิการไปเอง 6) ในสถานการณการแพรระบาด

ของโรคไวรัสโคโรนา 2019 ทําใหทีมหมอครอบครัว           

ไมสามารถออกเยีย่มบานไดทีมหมอครอบครัวจึงรวมกับทีม

สหวิชาชีพและภาคีเครือขายจัดทําแนวทางการออกหนังสือ
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และ 66 ราย ตามลําดับ) 3) ทีมหมอครอบครัวมีแผน       

ออกติดตามเยี่ยมบานสัปดาหละ 1 คร้ังรวมกับภาคี       

เครือขาย 4) มีแนวทางการออกหนังสือรับรองความพิการ

สําหรับผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิงโดยไมตองไปโรงพยาบาล 5) 

มีการส่ือสารและใหคําปรึกษาแกภาคีเครือขายในพ้ืนท่ีทาง

กลุมไลนหมอครอบครัว 6) ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและ       

ผูพิการไดรับการดูแลในระบบ LTC และเขาถึงบริการดาน

สาธารณสุข ทุกราย 7) โรงพยาบาลมีระบบชองทางดวน

สําหรับผูสูงอายแุละผูพิการ 8) อัตราความพึงพอใจตอบริการ

ในชุมชนเพ่ิมข้ึน (ป พ.ศ. 2563 – 2565 = 88.65%, 92.56% 

และ 97.71% ตามลําดับ) และ 9) มีรูปแบบการดูแลผูสูง

อายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการโดยการมีสวนรวมของทีม

หมอครอบครัวและภาคีเครือขายอําเภออาจสามารถ        

ดังภาพประกอบท่ี 2

      ดานผลผลิต พบวา 1) ดานตัวผูพิการและครอบครัวรูสึก

ดีใจท่ีคนในชุมชนมาดูแล ทําใหรูสึกมีกําลังใจ ไมรูสึก       

โดดเด่ียว ดังคํากลาวของผูดูแล “ดีใจหลายท่ี อสม. กับ    

คุณหมอเพ่ินมาเยีย่ม มาชวยดูแล เพ่ินกะใหกําลังใจ..เฮ็ดให

เฮารูสึกบอโดดเด่ียว  บอหนักอยูคนเดียว..”  โดยเฉพาะ 

การท่ีไมตองพาผูปวยไปพบแพทยท่ีโรงพยาบาลเพ่ือ               

ขอหนังสือรับรองความพิการ เพราะบางรายเปนผูปวย     

ติดเตียงเคล่ือนยายลําบาก บางรายตองเสียคาจางรถพาไป

ทําใหประหยัดคาใชจาย ดังคํากลาว “ดีใจคักท่ีหมอเพ่ิน 

ออกหนัง สือ รับรอง พิการ ให โดยบ อต อ งพาตาไป                      

 ภาพประกอบท่ี 2 รูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการอําเภออาจสามารถหลังพัฒนา

โรงพยาบาล...ไปหาหมอแตละเทือลําบากคัก...เพ่ินชวย          

ตัวเองบอได..ตองไดชวยกันหามข้ึนรถ..” และคํากลาว                       

“ไปหาหมอแต ละเทือตองเหมารถไป..ถาไปรอยเอ็ดเพ่ิน     

กะเอา 600  ไปอาจสามารถเพ่ินเอา 300...เงินกะบอมี..

ลําบากคัก” โดยผู พิการท่ีอยูตามลําพัง Caregiver               

จะดําเนินการทําบัตรประจําตัวผูพิการท่ีสํานักงานพัฒนา

สังคมและความม่ันคงของมนุษยจังหวัดรอยเอ็ด และ

ประสานขอรับสวัสดิการกับองคกรปกครองสวนทองถ่ินแทน   

2) ดานอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน และ Caregiver 

รูสึกดีใจท่ีเห็นผูปวยท่ีดูแลอาการดีข้ึน ไดชวยแบงเบาภาระ
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ของญาติ ภูมิใจท่ีไดชวยเหลือคนในชุมชน ชุมชนใหการ

ยอมรับ และอยากชวยเหลือคนอ่ืน โดยมีหลักในการทํางาน

คือ “ดูแลผูปวยใหเหมือนดูแลพอแมตนเอง” 3) มีระบบ 

การประสานงานและสงตอขอมูลระหวางทีมหมอครอบครัว

ระดับอําเภอและภาคีเครือขายในพ้ืนท่ี และการประสานงาน

สงตอขอมูลในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการ

ระหวางทีมหมอครอบครัวกับทีมดูแลผูปวยในโรงพยาบาล 

4) ภาคีเครือขายในพ้ืนท่ีรวมใหการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะ

พ่ึงพิงและผูพิการ มีการระดมทรัพยากรเพ่ือชวยเหลือ        

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการ ดังคํากลาว “ทีมหมอ

ครอบครัวเพ่ินมาเยี่ยมกับนายก อบต...หมอเพ่ินแนะนํา    

ใหเฮ็ดสวมใหยาย..หลังจากน้ันทางอบต.กับ ผูใหญบาน   

และ อสม. เพ่ินกะรับบริจาคเงินกับอุปกรณจากชาวบาน    

...แลวกะพากันมาเฮ็ดสวมใหคุณยายน่ีละ.”  

    จากผลการวิจัยคร้ังน้ี พบวาผูพิการไดรับสวัสดิการทาง

สังคมเพ่ิมข้ึน ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการเขาถึง

บริการและไดรับการดูแลทุกราย บทเรียนท่ีไดรับคือ        

การถอดบทเรียนและการแลกเปล่ียนเรียนรูเปนเคร่ืองมือ

สําคัญในการพัฒนาและขับเคล่ือนการดําเนินงานดูแล         

ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการ โดยโรงพยาบาล Care 

Manager, Caregiver อาสาสมัครสาธารณสุขประจํา

หมูบาน ผูนําชุมชน ญาติและผูดูแล และองคกรปกครอง

สวนทองถ่ินในพ้ืนท่ีมีสวนสําคัญในการพัฒนาระบบให     

เอ้ือตอการดูแลและสนับสนุนความจําเปนพ้ืนฐานแกผูสูงอายุ

ท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการ ซ่ึงเปนการเรียนรูตามบริบท      

ท่ีแตกตางกัน ความไววางใจเปนส่ิงสําคัญ โดยเปาหมายใน

การดูแลอาจไมใชการยืดชีวิตหรือฟนฟูสภาพใหกลับมา

เหมือนเดิม แตเปนการลดความทุกขทรมานในชีวิตท่ีเหลืออยู

ซ่ึงปจจัยความสําเร็จคือ ทีมหมอครอบครัวและภาคี      

เครือขายทุกภาคสวนท้ังองคกรปกครองสวนทองถ่ิน อาสา

สมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน ผูนําชุมชน Care Manager, 

Caregiver ญาติและผูดูแลผูสูงอายุ รวมท้ังผูบริหาร         

ทุกระดับใหความสําคัญในการดูแลผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง

และผูพิการ โดยมีเปาหมายเดียวกันในการดูแลคือ “เราจะ

ทําอยางไรใหผูปวยและญาติคลายทุกข เพราะคนท่ีทุกข

ท่ีสุดคือตัวผูปวยและญาติ” ภายใตหลักในการทํางานคือ    

“ดูแลผูปวยใหเหมือนดูแลพอแมตนเอง” 

วิจารณ 
   1.บุคลากรทางการแพทยใหผู ป วยมาพบแพทยท่ี           

โรงพยาบาลเพ่ือประเมินความพิการ ซ่ึงผูปวยบางรายตอง

มาพบแพทยหลายคร้ังทําใหผูพิการและญาติรูสึกเบ่ือหนาย

และทอแท มีสาเหตุจากความไมเพียงพอของแพทย         

โดยบริบทของโรงพยาบาลชุมชนมีแพทยจํานวนนอย และ

มีผูปวยมารับบริการในแตละวันจํานวนมาก ทําใหแพทยมี

ภาระงานท่ีหนัก ซ่ึงโรงพยาบาลอาจสามารถมีผูปวยมารับ

บริการประมาณ 400 คนตอวัน มีแพทยจํานวน 5 คน เปน

แพทยท่ีผานการอบรมแพทยเวชศาสตรครอบครัวจํานวน 3 คน

ซ่ึงแพทยแตละคนตองใหบริการตรวจรักษาผูปวยในแผนก

ผูปวยใน แผนกผูปวยนอก แผนกอุบติเหตุ-ฉุกเฉิน และ

คลินิกโรคเร้ือรัง ซ่ึงมีผูปวยจํานวนมาก แพทยตองรีบให

บริการตรวจรักษาผูปวยแตละคนเพ่ือใหทันเวลา สอดคลอง

กับการศึกษาอุปสรรคในการเขาถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ

ของผูมีรายไดนอยในชุมชนเมือง :การศึกษาเชิงคุณภาพ      

ท่ีพบวาอุปสรรคในการเขาถึงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ

คือ ความไมเพียงพอของผูใหบริการสุขภาพ ซ่ึงบงช้ีไดวา

ความไมเพียงพอของผูใหบริการเน่ืองจากการเขารับบริการ

สุขภาพของผูรับบริการมีอัตราสูงข้ึน สงผลโดยตรงตอภาระ

งานของสถานบริการและผูใชบริการ ทําใหไมสามารถให

บริการสุขภาพไดครอบคลุมปญหาและความตองการท้ังหมด

ของผูรับบริการได8

   2.ผลการวิจัยคร้ังน้ีพบวารูปแบบการดูแลผูสูงอายุท่ีมี

ภาวะพ่ึงพิงและผูพิการในชุมชนโดยการมีสวนรวมของ      

ทีมหมอครอบครัวและภาคีเครือขายอําเภออาจสามารถ      

มีความสอดคลองกับแนวทางการดําเนินงานตามนโยบาย           

คนไทยทุกครอบครัวมีหมอประจําตัว 3 คน และทีมหมอ

ครอบครัว ประชาชนอุนใจ มีญาติท่ัวไทยเปนทีมหมอ

ครอบครัว ซ่ึงทีมหมอครอบครัวมีแผนออกติดตามเยีย่มบาน

สัปดาหละ 1 คร้ังรวมกับภาคีเครือขายและมีแนวทางการ

ออกหนังสือรับรองความพิการสําหรับผูสูงอายุท่ีมีภาวะ     

พ่ึงพิงโดยไมตองไปโรงพยาบาล โดยในสถานการณการแพร

ระบาดของโรคไวรัสโคโรนา 2019 ทําใหทีมหมอครอบครัว
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ไมสามารถออกเยีย่มบานได  ดังน้ันทีมหมอครอบครัวจึงรวมกับ

ทีมสหวิชาชีพและภาคีเครือขายจัดทําแนวทางการออก

หนังสือรับรองความพิการโดยการสงขอมูลผูปวย ไดแก 

ขอมูลสวนบุคคล (ช่ือ-สกุล อายุ เลขบัตรประชาชน ท่ีอยู) 

ประวัติการเจ็บปวย และรูปถายท่ีแสดงใหเห็นความพิการ

สงใหทีมหมอครอบครัวเพ่ือประสานใหแพทยเวชศาสตร

ครอบครัวออกหนังสือรับรองความพิการเฉพาะความพิการ

ดานการเคล่ือนไหวเทา น้ัน เ น่ืองจากโรงพยาบาล

อาจสามารถไมมีแพทยเฉพาะทาง และสอดคลองกับการ

ศึกษาการพัฒนารูปแบบคลินิกหมอครอบครัวในเขตเมือง

หนาแนน จังหวัดสมุทรปราการท่ีมีการนําเทคโนโลยีดวยการ

ใชระบบไลนหมอครอบครัวเขามามีสวนในการประสานงาน

และสรางความรอบรูดานสุขภาพใหกับประชาชน โดยเฉพาะ

ในกลุมแกนนําตางๆ9 ซ่ึงเปนบทบาทหนาท่ีสําคัญของ        

ทีมหมอครอบครัวในการพัฒนาการเช่ือมโยงบริการในชุมชน

และสนับสนุนชุมชนจัดการสุขภาพ มีการจัดกิจกรรมหรือ

กระบวนงานท่ีทําใหทีมหมอครอบครัวไดลงไปรูจักกับชุมชน

รวมในกิจกรรมท่ีเปนการวางแผนงานของชุมชน หรือการ

จัดประชาคม เพ่ือรับรูความเปนอยูของประชาชนและ      

ขอปญหา เขาใจกระบวนการทํางานของทีมงานในชุมชน  

เขาไปรวมแลกเปล่ียน สะทอนขอมูลทางสุขภาพใหแกกลุม

ประชาชนในชุมชน รวมถึงการกระตุนใหมีการรวมคิด       

แกปญหาท่ีกระทบตอสุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ี โดยมี

เปาหมายคือ ประชาชนมีความสามารถในการดูแลจัดการ

ตนเองดานสุขภาพพ้ืนฐาน ไดรับบริการพ้ืนฐานท่ีมีคุณภาพ

มาตรฐาน อยางท่ัวถึง มีการจัดการสภาพแวดลอมเพ่ือ

ปกปอง ปองกันความเส่ียงและปญหาสุขภาพ ดําเนินงาน

เช่ือมโยงเปนเครือขายกับหนวยงานท้ังในภาคสาธารณสุข 

และนอกสาธารณสุข มีมิติการจัดการใหยั่งยืน และ

ประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 

      3.ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงและผูพิการท่ีอยูตามลําพัง

ไมมีผูดูแล ผูนําชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน 

Caregiver จะดําเนินการย่ืนเอกสารเพ่ือทําบัตรประจําตัว  

ผูพิการท่ีสํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย

จังหวัดรอยเอ็ด และประสานขอรับเงินเบ้ียยังชีพท่ีองคกร

ปกครองสวนทองถ่ินแทนผูพิการ เน่ืองจากไมมีหนวยงาน  

ในการดําเนินการจัดทําบัตรประจําตัวผูพิการในพ้ืนท่ี        

ซ่ึงองคกรปกครองสวนทองถ่ินในพ้ืนท่ีไมมีการดําเนินงานใน

เร่ืองดังกลาว  

ขอเสนอแนะ
      1.ควรใชกระบวนการแลกเปล่ียนเรียนรูและถอดบทเรียน

ในการขับเคล่ือนงานอ่ืนๆ

     2.ควรนํารูปแบบท่ีไดไปใชในการพัฒนาระบบการดูแล

ผูพิการทุกประเภท และผูปวยกลุมอ่ืนๆ

       3.องคกรปกครองสวนทองถ่ินแตละแหงควรมีระบบ

การประสานงานและดําเนินการจัดทําบัตรประจําตัวผูพิการ

ท่ีสํานักงานพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษยจังหวัด

รอยเอ็ดใหแกผูพิการในพ้ืนท่ี

กิตติกรรมประกาศ 
    ขอขอบพระคุณผูบริหารองคกรปกครองสวนทองถ่ิน

และคณะผูอํานวยการโรงพยาบาลอาจสามารถทีมหมอ

ครอบครัว Care Manager, Caregiver อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจําหมูบาน ผูนําชุมชน ผูสูงอายท่ีุมีภาวะพ่ึงพิง

ผูพิการ และผูดูแลทุกทานท่ีใหความรวมมือในการศึกษา
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