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บทคัดยอ 

 การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั ้งนี ้ม ีวัตถุประสงคเพื ่อ 1) วิเคราะหสภาพปญหาและความตองการ 

การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง 2) พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ

ผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง และ 3) ประเมินผลรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ดำเนินการในพื้นที่ตำบล 

บางนายสี อำเภอตะกั่วปา จังหวัดพังงา กลุมตัวอยางประกอบดวยผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 45 คน แกนนำ

ครอบครัวและผูดูแล 30 คน และภาคีเครือขาย 21 คน เครื่องมือที่ใช ไดแก แนวคำถามการสัมภาษณเชิงลึก 

การสนทนากลุม แบบสอบถามความพึงพอใจ และแบบประเมินดัชนีบารเธลเอดีแอล (ADL) วิเคราะหขอมูล

ดวยการวิเคราะหเนื้อหา และสถิติเชิงพรรณนา รวมถึง Paired T-test ผลการวิจัยพบวา สภาพปญหาและ

ความตองการพบขอจำกัดสำคัญ 7 ดาน ไดแก สัดสวนผูดูแลตอผูปวยไมเหมาะสมความจำกัดดานทักษะของ

ผูดูแล ภาวะขาดแคลนผูดูแล อุปกรณทางการแพทยไมเพียงพอ จำนวนกลุมเปาหมายที่เพิ่มขึ้น ขาดอุปกรณ

ฟนฟู และขาดความตอเนื่องในการดูแลจากครอบครัวเนื่องจากรูปแบบเดิมเปนการสั่งการจากบนลงลางที่ขาด

การมีสวนรวม ผูวิจัยไดพัฒนา "WISDOM Model" ประกอบดวย Workforce Optimization, Intensive Skill 

Upgrading, Smart Technology & Equipment, Domestic Participation, Organized Community-

Based Care และ Monitoring & Evaluation โดยขับเคลื่อนผาน 7 กิจกรรมหลัก เนนการเปลี่ยนจากการ

พึ่งพิงตัวบุคคลไปสูระบบพลังชุมชนและการใชเทคโนโลยีสนับสนุน การประเมินผลดานกระบวนการและ

ผลผลิตพบวาภาคีเครือขายและผูเกี่ยวของมีความคิดเห็นตอการใชรูปแบบและความพึงพอใจในภาพรวมอยูใน

ระดับ "มากถึงมากท่ีสุด" ดานผลกระทบพบวา สถานะปญหาสุขภาพของผูสูงอายุกลุมเปาหมายมีการพัฒนาไป

ในทิศทางท่ีดีข้ึนอยางมีนัยสำคัญ โดยผลการประเมินหลังใชรูปแบบ 10 เดือน พบวาระดับปญหาสุขภาพในทุก

มิติ ลดลงจากระดับ "มากที่สุด" มาอยูในระดับ "ปานกลางถึงนอย" WISDOM Model เปนรูปแบบการดูแล

ผูสูงอายุระยะยาวที่มีประสิทธิภาพ สามารถยกระดับคุณภาพชีวิตผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงไดอยางเปนรูปธรรม

ผานการบูรณาการความรวมมือของครอบครัวและภาคีเครือขายชุมชนอยางยั่งยืน 
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Abstract 

 This action research aimed to 1)  analyze the problems and needs for developing a 

long- term care model for dependent elderly individuals, 2)  develop a long- term care model 

for dependent elderly individuals, and 3)  evaluate the developed model.  The study was 

conducted in Bang Nai Si Subdistrict, Takuapa District, Phang Nga Province.  The sample 

consisted of 45 dependent elderly individuals, 30 family leaders and caregivers, and 21 network 

partners. The research instruments included interview questionnaires, focus group discussions, 

satisfaction questionnaires, and the Barthel ADL ( Activities of Daily Living)  Index.  Data were 

analyzed using content analysis, descriptive statistics, and paired T- tests.  The results showed 

that seven major limitations identified in the existing problems and needs were:  an 

inappropriate caregiver- to- patient ratio, limited caregiver skills, a shortage of caregivers, 

insufficient medical equipment, an increasing number of target individuals, lack of rehabilitation 

equipment, and a lack of continuity in family care due to the top-down approach of the 

previous model lacking family participation. The researchers developed the "WISDOM Model," 

comprising Workforce Optimization, Intensive Skill Upgrading, Smart Technology & Equipment, 

Domestic Participation, Organized Community- Based Care, and Monitoring & Evaluation.  This 

model is driven by seven key activities, focusing on a shift from individual dependence to a 

community- based system and the use of supporting technology.  Process and output 

evaluations revealed that stakeholders and network partners expressed a high to very high 

level of satisfaction with the model. Impact assessments showed a significant improvement in 

the health status of the target elderly group.  A 10-month post- implementation evaluation 

demonstrated a reduction in health problems across all dimensions from "most severe"  to 

"moderate to low. "  The WISDOM Model is an effective long- term care model for the elderly, 

tangibly improving the quality of life for dependent individuals through sustainable integrated 

collaboration between families and community networks. 

Key words: Long-Term Care, Dependent Group, Model development 
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บทนำ 

ประชากรสูงอายุ (Population Aging) เปนปรากฏการณทั ่วโลก โดยคาดวาจำนวนผู ส ูงอายุ 

จะเพ่ิมข้ึนเปนสองเทาจาก 771 ลานคนในป ค.ศ. 2022 เปน 1,600 ลานคนในป ค.ศ. 2050(1) คาดวาประเทศ

ท่ีมีรายไดนอยและปานกลาง (Low and Middle Income Countries: LMICs) จะประสบกับการเปลี่ยนแปลง

ที่สำคัญที่สุด โดยประชากรเกือบรอยละ 80 ของโลกที่มีอายุมากกวา 60 ป อาศัยอยูใน LMICs ภายในป ค.ศ. 

2050(2) การเปลี่ยนแปลงทางประชากรนี้คาดวาจะทำใหสังคมเปลี่ยนแปลงไปในหลายแงมุม โดยสงผลกระทบ

ตอระบบการดูแลสุขภาพ โปรแกรมสวัสดิการสังคม ผลผลิตทางเศรษฐกิจ และโครงสรางครอบครัว(3)   

ผูสูงวัยในถ่ิน (Aging in place)" หมายถึง การดูแลท่ีอยูอาศัยเพ่ือใหผูสูงวัยสามารถพักอาศัยในสถานท่ี

เดิมไดอยางยาวนานขึ้น ไมตองยายไปอาศัยในโรงพยาบาล หรือบานพักคนชรา(4) โดยการสรางถิ่นที่อยูอาศัย 

หรือการจัดสภาพแวดลอม และที่พักอาศัยที่เหมาะสมสำหรับผู สูงวัยทำใหเกิดสภาพแวดลอมที่สามารถ

เอ้ืออํานวย การอาศัยอยูในแหลงพํานักอาศัยกับคนในครอบครัว สังคมท่ีคุนเคย และสนับสนุนใหผูสูงวัยยังเปน

สมาชิกท่ีกระฉับกระเฉงของสังคมอยูได 

ประเทศพัฒนาแลวหลายประเทศใช "แนวคิดการสูงวัยในถิ่นที่อยูเดิม เปนหลักเกณฑในการกำหนด

นโยบายการดูแลผูสูงอายุ การแกชราตามธรรมชาติในชุมชนเปนองคประกอบสำคัญในการรักษาความเปน

อิสระ ความเคารพตนเอง ความเปนสวนตัว และคุณภาพชีวิต ดังนั้น เพื่อใหสอดคลองกับแนวคิดการดูแลใน

ชุมชน หลายประเทศจึงเริ่มปฏิรูปการพัฒนาทรัพยากรสำหรับดูแลระยะยาว การจัดหาบริการ การจัดการ และ

แผนทางการเงิน โดยไมคำนึงถึงระบบการเมือง จุดเนนคือการพัฒนาบริการสนับสนุนในทองถ่ินดวยความตั้งใจ

ท่ีจะชวยใหผูสูงอายุสามารถอยูในชุมชนทองถ่ินไดนานท่ีสุด(5) 

ระบบการดูแลระยะยาว (Long-term care: LTC) หมายถึงการจัดบริการสาธารณสุข และบริการ

สังคมเพื่อตอบสนองความตองการความชวยเหลือของผูที่ประสบภาวะยากลำบาก อันเนื่องมาจากภาวการณ

เจ็บปวยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุ ความพิการตาง ๆ ตลอดจนผูสูงอายุท่ีชราภาพไมสามารถชวยเหลือตัวเอง

ไดในชีวิตประจำวัน โดยมีรูปแบบทั้งที่เปนทางการ (ดูแลโดยบุคลากรดานสาธารณสุขและสังคม) และไมเปน

ทางการ (ดูแลโดยครอบครัว อาสาสมัคร เพื่อน เพื่อนบาน) ซึ่งบริการทดแทนดังกลาวมักเปนบริการสังคมเพ่ือ

มุงเนนในดานการฟนฟู บำบัด รวมถึงการสงเสริมสุขภาพใหแกกลุมคนเหลานี้อยางสม่ำเสมอและตอเนื่อง 

เพื่อใหเขามีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถดำเนินชีวิตใหเปนอิสระเทาที่จะเปนไปได โดยอยูบนพื้นฐานของการ

เคารพศักดิ์ศรีของความเปนมนษุย โดยสรุปคือ เปนบริการสาธารณสุขและบริการสังคมที่จัดสำหรับผูที่มีภาวะ

พึ่งพิงไมสามารถชวยเหลือตนเองไดในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน เปนผูปวยหรือผูสูงอายุที่นอนติดเตียง หรือ

ติดบาน โดยบริการดานสาธารณสุขมักเปนเรื่องการฟนฟูสมรรถภาพ การพยาบาล ในขณะที่ความตองการ

บริการดานสังคมมักมากกวา และมีทั้งในเรืองการชวยเหลือในชีวิตประจำวัน เชน อาหารการกิน การดูแลสุข

วิทยาสวนบุคคล การขับถาย งานบาน รวมไปถึงการปรับปรุงสภาพแวดลอมความเปนอยู เปนตน(6) 

ในป พ.ศ. 2566 ท่ัวโลก มีผูสูงอายุท่ีเปนภาวะพ่ึงพิงประมาณหกพันลานคน สำหรับประเทศไทย ในป 

พ.ศ. 2564-2566 พบสัดสวนประชากรผูสูงอายุเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 9.32 รอยละ 10.62 และ รอยละ 11.28 

ตามลำดับ ประชากรผูสูงอายุที่เพิ ่มสูงขึ ้นสงผลตอความตองการดูแลเพิ่มขึ้น อีกทั้งยังเปนภาระในระบบ
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Abstract 

 This action research aimed to 1)  analyze the problems and needs for developing a 

long- term care model for dependent elderly individuals, 2)  develop a long- term care model 

for dependent elderly individuals, and 3)  evaluate the developed model.  The study was 

conducted in Bang Nai Si Subdistrict, Takuapa District, Phang Nga Province.  The sample 

consisted of 45 dependent elderly individuals, 30 family leaders and caregivers, and 21 network 

partners. The research instruments included interview questionnaires, focus group discussions, 

satisfaction questionnaires, and the Barthel ADL ( Activities of Daily Living)  Index.  Data were 

analyzed using content analysis, descriptive statistics, and paired T- tests.  The results showed 

that seven major limitations identified in the existing problems and needs were:  an 

inappropriate caregiver- to- patient ratio, limited caregiver skills, a shortage of caregivers, 

insufficient medical equipment, an increasing number of target individuals, lack of rehabilitation 

equipment, and a lack of continuity in family care due to the top-down approach of the 

previous model lacking family participation. The researchers developed the "WISDOM Model," 

comprising Workforce Optimization, Intensive Skill Upgrading, Smart Technology & Equipment, 

Domestic Participation, Organized Community- Based Care, and Monitoring & Evaluation.  This 

model is driven by seven key activities, focusing on a shift from individual dependence to a 

community- based system and the use of supporting technology.  Process and output 

evaluations revealed that stakeholders and network partners expressed a high to very high 

level of satisfaction with the model. Impact assessments showed a significant improvement in 

the health status of the target elderly group.  A 10-month post- implementation evaluation 

demonstrated a reduction in health problems across all dimensions from "most severe"  to 

"moderate to low. "  The WISDOM Model is an effective long- term care model for the elderly, 

tangibly improving the quality of life for dependent individuals through sustainable integrated 

collaboration between families and community networks. 

Key words: Long-Term Care, Dependent Group, Model development 
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สาธารณสุขจากการเจ็บปวยเรื้อรังและภาวะทุพพลภาพเพิ่มสูงขึ้น ซึ่งจำตองดูแลผูสูงอายุในระยะยาวตาม

ขอตกลงสหประชาชาติ ในป พ.ศ. 2570 คาดวาจำนวนผูสูงอายุไทยจะเพิ่มเปนรอยละ 24 และคาดการวา

ประชากรรวมในป พ.ศ. 2583 จะเพิ่มขึ้นรอยละ 26 อายุเฉลี่ยของหญิงไทย จะเพิ่มเปน 78.42 ป ในขณะท่ี

ชายไทยจะมีอายุเฉลี่ย 71.65 ป จากการประเมินคัดกรองสุขภาพผูสูงอายุในป พ.ศ.2563 พบ ผูสูงอายุติด

สังคม รอยละ 22.34(7)ปงบประมาณ พ.ศ. 2559 รัฐบาลไดใหงบคาบริการ ดานสาธารณสุข สำหรับผูสูงอายุติด

บาน ติดเตียงในชุมชน 600 ลานบาท ครอบคลุมรอยละ 10 ของกลุมเปาหมายและพ้ืนท่ี 

 ประเทศไทยประสบปญหาผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพึงที่สำคัญ ไดแก 1) จำนวนผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

ระดับปานกลางถึงท้ังหมดเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่องและเปนปญหาสำคัญของประเทศ 2) ศักยภาพของครอบครัวใน

การดูแลผูสูงอายุถดถอยลงจากขนาดครอบครัวท่ีเคลื่อนยายแรงงานจากชนบทสูเมือง และการทำงานนอกบาน

ของสตรี และ 3) ระบบบริการสาธารณสุขและบริการดานสังคมท่ีผานมาอยูในลักษณะตั้งรับ สามารถใหบริการ

หลักแกกลุมที่ไมมีภาวะพึ่งพิง สำหรับกลุมผูมีกาวะพึ่งพิง บริการมีจำกัด และมักเปนในรูปการสงเคราะหเปน

ครั้งคราว ไมตอเนื่อง 

รูปแบบเดิมท่ีใชดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิงของตำบลบางนายสี อำเภอตะก่ัว

ปา จังหวัดพังงา คือ รูปแบบ Top-down (จากบนลงลาง) คือวิธีการบริหารหรือการวิเคราะหที่เริ่มตัดสินใจ

และวางแผนจากระดับสูงสุด (ผูบริหาร/ภาพใหญ) แลวถายทอดลงมาสูระดับปฏิบัติการ เนนความรวดเร็วใน

การสั่งการและทิศทางที่ชัดเจน รูปแบบนี้มีจุดเดนและขอดีในแงกระบวนการตัดสินใจ กลาวคือผูนำหรือ

ผูบริหารระดับสูงเปนผูกำหนดกลยุทธ นโยบาย และเปาหมาย อีกทั้งการสื่อสารเปนการสั่งการจากบนลงลาง

ลงสู ผู ปฏิบัติในระดับลางซึ ่งเหมาะสำหรับการเปลี ่ยนแปลงที ่ตองการความรวดเร็วหรือการตัดสินใจใน

สถานการณวิกฤต แตยังพบขอจำกัดหลายประการ เชน ผูปฏิบัติระดับลางอาจไมรูสึกมีสวนรวมและขาดขอมูล

เชิงลึกจากการปฏิบัติจริง  

ดวยขอจำกัดดังกลาวขางตน ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ(8-16) และพัฒนา

รูปแบบใหม “WISDOM Model” ซ่ึงเปนรูปแบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวอยางชาญฉลาดและยั่งยืน รูปแบบ

นี ้ใชหลักการ 6 ดาน ประกอบดวย W - Workforce Optimization (การบริหารจัดการกำลังคนใหเกิด

ประสิทธิภาพสูงสุด) เพื ่อแกปญหา "สัดสวน CG ไมเหมาะสม" และ "CG หายาก" I - Intensive Skill 

Upgrading (การยกระดับทักษะการดูแลอยางเขมขน) เพื่อแกปญหา "ขอจำกัดในขีดความสามารถของ CG" S 

- Smart Technology & Equipment (เทคโนโลยีและอุปกรณอัจฉริยะ) เพื่อแกปญหา "อุปกรณเครื่องมือไม

เพียงพอ/ขาดอุปกรณฟนฟู" D - Domestic Participation (การสงเสริมการมีสวนรวมภายในครอบครัว) เพ่ือ

แกปญหา "ผูปวยไมไดรับการดูแลจากครอบครัวอยางตอเนื่อง" O - Organized Community-Based Care 

(การจัดระบบการดูแลโดยใชชุมชนเปนฐาน) เพ่ือแกปญหา "การเพ่ิมข้ึนของกลุมเปาหมาย" M - Monitoring & 

Evaluation for Sustainability (การติดตามและประเมินผลเพื ่อความยั่งยืน) เพื ่อ "ควบคุมคุณภาพและ

ปรับปรุงรูปแบบการทำงาน" โมเดล WISDOM นี้จะเปลี่ยนจากการพึ่งพิงตัวบุคคล (CG) เพียงอยางเดียว ไปสู

การใช ระบบ (System) และ พลังชุมชน (Collective Wisdom) เขามาจัดการปญหาอยางเปนองครวม 
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จากที่มา ความสำคัญ และปญหาขอจำกัดดังกลาวขางตน ผูวิจัยจึงดำเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ การ

พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ในพ้ืนท่ีตำบลบางนายสี อำเภอตะก่ัวปา 

จังหวัดพังงา โดยกำหนดวัตถุประสงคการวิจัย ประกอบดวย 1) วิเคราะหสภาพปญหาและความตองการการ

พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง 2) พัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพ

ผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง และ 3) ประเมินผลรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ี

มีภาวะพึ่งพิงที่ไดพัฒนาขึ้น การวิจัยนี้ จะเปนประโยชนทั้งทางวิชาการในการสรางองคความรูสูสังคมและ

สามารถเปนตนแบบสำหรับการประยุกตใชดูแลผูสูงอายุ และปรับปรงุแนวทางการปฏิบตังิานและบริการเพ่ือให

ผูสูงอายุมีอายุคาดเฉลี่ยที่ยืนยาวมีสุขภาพดี ไมมีภาวะแทรกซอน มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น อีกทั้งยังสามารถขยาย

ผลรูปแบบใหแกหนวยงานตางๆ ตั้งแตระดับตำบล อำเภอ จังหวัด เขต หรือระดับประเทศ เพื่อประยุกตใช

ตอไป 

วิธีการศึกษา  

รูปแบบการศึกษา การวิจัยนี้ ใชรูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action research)  

กรอบแนวคิดการวิจัย ผูวิจัยพบโอกาสในการพัฒนาหลังจากวิเคราะหการขับเคลื่อนงานรูปแบบเดิมท่ี

ใชดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ของตำบลบางนายสี อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา คือ 

รูปแบบ Top-down (จากบนลงลาง) ในขณะเดียวกัน ไดทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ(8-16) จึง

พัฒนารูปแบบใหม “WISDOM Model” ซ่ึงเปนรูปแบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวอยางชาญฉลาดและยั่งยืน 

รูปแบบนี้ใชหลักการ 6 ดาน ประกอบดวย W - Workforce Optimization, I - Intensive Skill Upgrading, 

S - Smart Technology & Equipment, D - Domestic Participation, O - Organized Community-

Based Care,  M - Monitoring & Evaluation for Sustainability  โมเดล WISDOM นี้จะเปลี่ยนจากการ

พ่ึงพิงตัวบุคคล (CG) เพียงอยางเดียว ไปสูการใช ระบบ (System) และ พลังชุมชน (Collective Wisdom) 

เขามาจัดการปญหาอยางเปนองครวม (ภาพท่ี 1) 

 

ภาพท่ี 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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 การจำแนกกลุมผูสูงอายุ หมายถึง ผูสูงอายุท่ีไดรับการคัดกรองและประเมินสุขภาพโดยใชคาคะแนน

ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันตามดัชนีบารเธลเอดีแอล (ADL) (0–20 คะแนน) ซ่ึงจำแนกผูสูงอายุ

ไดเปน 3 กลุม ไดแก 

  กลุมท่ี 1 คาคะแนน ADL เทากับ 0–4  (กลุมติดเตียง) 

  กลุมท่ี 2 คาคะแนน ADL เทากับ 5–11 (กลุมติดบาน) 

  กลุมท่ี 3 คาคะแนน ADL 12 คะแนนข้ึนไป (กลุมติดสังคม) 

ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง หมายถึง ผูสูงอายุที่ไดรับการคัดกรองและประเมินสุขภาพโดยใชคาคะแนน

ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันตามดัชนีบารเธลเอดีแอล (ADL) ไดคาคะแนน ADL เทากับ 0–11  

ซึ่งเปนคาคะแนนที่สามารถนำเขาโครงการการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง (คะแนน

เทากับหรือนอยกวา 11 คะแนน) โดยจำแนกประเภทกลุ มผ ู ส ูงอายุที ่ม ีภาวะพึ ่งพิง ตามหลักเกณฑ  

ของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดเปน 4 กลุม ไดแก 

  กลุมท่ี 1 คือ เคลื่อนไหวไดบางมีปญหาการกิน/การขับถายแตไมมีภาวะสับสน 

  กลุมท่ี 2 คือ กลุมท่ีเคลื่อนไหวไดบางมีภาวะสับสนและอาจมีปญหาการกิน/การขับถาย  

  กลุมท่ี 3 คือ กลุมท่ีเคลื่อนไหวเองไมได ไมมีปญหาการกิน/การขับถายหรือเจ็บปวยรุนแรง 

  กลุมท่ี 4 คือ กลุมท่ีเคลื่อนไหวเองไมได เจ็บปวยรุนแรงหรืออยูในระยะสุดทายของชีวิต 

ประชากรและกลุมตัวอยาง  

ประชากรศึกษาสำหรับการวิจัยครั้งนี้ ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสะสมภายใตการดูแลของโรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตำบลบานบางนายสี อำเภอตะกั่วปา จังหวัดพังงา รวม 3 ป ตั ้งแตป พ.ศ. 2565 – 2567 

เทากับ 29 คน 17 คน และ 20 คน ตามลำดับ รวมท้ังหมด 66 คน โดยจำแนกเปนผูสูงอายุกลุม 1 จำนวน 32 

ราย ผูสูงอายุกลุม 2 จำนวน 34 ราย  

กลุมตัวอยางท่ีศึกษา 

กลุมตัวอยางที่ศึกษาครั้งนี้ คือ ผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสะสมของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล 

บานบางนายสี อำเภอตะกั่วปา จังหวัดพังงา รวม 3 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2565–2567 คำนวณโดยใชโปรแกรม  

G* Power Analysis (Faul, Erdfelder, Lang, & Buchner, 2007) (17) ไดกลุมตัวอยาง 45 คน(18) 

กลุมตัวอยางสามารถแบงออกเปน 3 กลุม ไดแก 

 กลุมท่ี 1 กลุมผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ไดแก กลุมผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงสะสมของโรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพตำบลบานบางนายสี อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา รวม 3 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2565–2567 รวมท้ังหมด 45 

คน  

กลุมท่ี 2 ครอบครัว ไดแก แกนนำครอบครัวหรือตัวแทนสมาชิกครอบครัว ตำบลบางนายสี อำเภอ

ตะก่ัวปา จังหวัดพังงา รวม 20 คน และ Care giver รวม 10 คน รวมท้ังหมด 30 คน  

กลุมที่ 3 ภาคีเครือขาย ไดแก ผูนำชุมชน ตำบลบางนายสี อำเภอตะกั่วปา จังหวัดพังงา รวม 6 คน 

และ บุคลากรที ่เกี ่ยวของทั ้งในสวนของกระทรวงสาธารณสุขและในสวนของเทศบาลตำบลบางนายสี  

รวม 15 คน รวมท้ังหมด 21 คน  
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 เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยาง  

 เกณฑการคัดเขา (Inclusion Criteria) 

1 ผูสูงอายุที่ไดรับการคัดกรองและประเมินสุขภาพโดยใชคาคะแนนความสามารถในการดำเนิน

ชีวิตประจำวันตามดัชนีบารเธลเอดีแอล (ADL) ไดคาคะแนน ADL เทากับ 0–11 ซ่ึงเปนคาคะแนนท่ีอยูในกลุม

ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

2) ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงท่ีเปนคนไทย สามารถสื่อสารดวยภาษาไทยได  

3) เปนผูยินดีและสมัครใจเขารวมโครงการการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

เกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) 

 1) ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ท่ีไมอนุญาตใหเก็บขอมูล 

 2) ผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ท่ีเสียชีวิตระหวางดำเนินการโครงการวิจัย 

 ข้ันตอนการวิจัย เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย และการเก็บรวบรวมขอมูล 

หลังจากโครงการวิจัยผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สำนักงานสาธารณสุข

จังหวัดพังงา ผูวิจัยดำเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ พรอมเก็บรวบรวมขอมูลโดยใชเครื่องมือที่ผูวิจัยออกแบบข้ึน 

ซ่ึงมีข้ันตอนการวิจัย เปน 4 ระยะ (ภาพท่ี 2) ดังนี้ 

 ระยะท่ี 1 การสำรวจ วิเคราะห สภาพปญหา ความตองการ 

 วิธีการวิเคราะหจากเอกสาร รายงานผลการดำเนินงาน และเอกสารท่ีเก่ียวของ ใชวิธีวิเคราะหจาก 
 1) ทบทวน รายงานผลการดำเนินงาน และเอกสารที่เกี่ยวของกับการดำเนินงานดูแลสุขภาพ

ของผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสะสมของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลบานบางนายสี อำเภอตะกั่วปา จังหวัด

พังงา รวม 3 ป ตั้งแตป พ.ศ. 2565–2567 

 2) นำขอมูลที่ไดมาวิเคราะห โดยสรุปเนื้อหา แลวจึงนำมาสังเคราะห ยกรางเปนแนวทาง 

ในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง ในพื้นที่ตำบลบางนายสี อำเภอ

ตะก่ัวปา จังหวัดพังงา กอนเก็บขอมูลเชิงคุณภาพเพ่ือสนับสนุนรูปแบบท่ียกรางอีกครั้ง 

วิธีเชิงคุณภาพ ผูใหขอมูล ผูสูงอายุที ่มีภาวะพึ่งพิง จำนวน 10 คน ผูดูแล จำนวน 5 คน แกนนำ

ครอบครัว จำนวน 5 คน ผูนำชุมชน/บุคลากรสาธารณสุข/เทศบาล/และผูบริหาร รวมจำนวน 15 คน โดยเลือก

ผูใหขอมูลแบบจำเพาะเจาะจง (Purposive selection) 

 เครื่องมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล การสัมภาษณเชิงลึก และการสนทนากลุม 

 1) แนวคำถามที ่ใชในการสัมภาษณเชิงลึก และการสนทนากลุม ผูวิจัยสรางขึ ้นจากการ

ทบทวนเอกสาร มีแนวคำถามอยู 3 ขอ ไดแก 1) สถานการณการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะ

พึ่งพิง ในพื้นที่ตำบลบางนายสี อำเภอตะกั่วปา จังหวัดพังงา เปนอยางไร 2) ปญหาการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ

ระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง ในพื้นที่ตำบลบางนายสี อำเภอตะกั่วปา จังหวัดพังงา มีอะไรบาง 3) แนวทาง

ในการปญหาการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ในพ้ืนท่ีตำบลบางนายสี อำเภอตะก่ัวปา 

จังหวัดพังงา มีอะไรบาง 
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 2) เครื่องบันทึกเสียง และสมุดจดบันทึก การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การสัมภาษณ 

เชิงลึก และการสนทนากลุม ผูวิจัยไดนำแนวคำถามที่สรางขึ้นไปตรวจคุณภาพโดยผูทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 คน

ประกอบดวยอาจารยมหาวิทยาลัยที่เชี่ยวชาญทางดานการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ จำนวน 1 ทาน ผูรับผิดชอบ

งานสงเสริมสุขภาพของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพังงา จำนวน 1 ทาน ผูอำนวยการโรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพตำบล จำนวน 1 ทาน ไดคาความสอดคลองระหวางขอคำถามกับวัตถุประสงค (IOC) เทากับ 1.00 

จากนั้นนำไปทดลองใช (Try out) กับผูดูแล จำนวน 2 คน แกนนำครอบครัว จำนวน 3 คน ผูนำชุมชน/

บุคลากรสาธารณสุข/เทศบาล/และผูบริหาร รวมจำนวน 5 คน เพื่อตรวจสอบความชัดเจน และความเขาใจ

ตรงกันในประเด็นคำถาม กอนนำไปใชจริง 

 การเก็บรวบรวมขอมูล ผูวิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพดวยวิธีการสนทนากลุม 

(Focus Group Discussion) จำนวน 1 ครั้ง ชวงเดือนมีนาคม พ.ศ.2568 โดยจัดกลุมสนทนา 15 คน ไมรวม

ผูวิจัย มีแนวคำถาม 3 ขอ ใหผูใหขอมูลไดแสดงความคิดเห็นโดยมีผูวิจัยเปนผูกระตุนใหแสดงความคิดเห็น มีผู

จดบันทึก (Note-Taker) 2 คน  และขออนุญาตบันทึกการสนทนา ใชเวลาสนทนากลุมประมาณ 2.30 - 3.00 

ชม. เมื่อสนทนาเสร็จผูวิจัยสรุปใจความสำคัญแลวใหผูใหขอมูลตรวจสอบความถูกตอง หลังจากนั้นมีการถอด

เทปแบบคำตอคำ 

 การวิเคราะหขอมูล ผูวิจัยวิเคราะหขอมูลโดยการวิเคราะหเนื้อหา (Content Analysis)  

ตามข้ันตอนของ Crabtree & Miller, 1992(19) ไดแก การจัดแฟม การลงรหัสขอมูล การจัดประเภทของขอมูล  

การสรางหมวดหมู การเชื่อมโยงความสัมพันธของหมวดหมู การตรวจสอบความถูกตอง (Verify) 

ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง ในพื้นท่ี

ตำบลบางนายสี อำเภอตะกั่วปา จังหวัดพังงา มีข้ันตอนการดำเนินงานดังนี้ 

 1) ผู ว ิจัยไดศึกษา ทบทวน วิเคราะห และสังเคราะห องคความรู  แนวคิด ทฤษฎีจาก

วรรณกรรมและงานวิจัยท่ีเก่ียวของกับรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

 2) ผูวิจัยนำขอคนพบ (Research findings) จากขั้นตอนวิจัยในระยะที่ 1 จากการวิเคราะห

สภาพปญหา ความตองการ โดยใชเอกสาร รายงานผลการดำเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ และ วิธีเชิงคุณภาพ 

และ องคความรูที่ไดจากการวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ มาสังเคราะห สกัดมายกรางเปนแนวทาง 

ในการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง ในพื้นที่ตำบลบางนายสี อำเภอ

ตะก่ัวปา จังหวัดพังงา 

 3) นำรางรูปแบบที่ไดไปใหผู เชี ่ยวชาญตรวจสอบ จำนวน 3 คน ซึ่งประกอบดวยอาจารย

มหาวิทยาลัยท่ีเชี่ยวชาญทางดานการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ จำนวน 1 ทาน ผูรับผิดชอบงานสงเสริมสุขภาพของ

สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพังงา จำนวน 1 ทาน ผูอำนวยการโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล จำนวน 1 

ทาน เพื่อหาคาความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity: CV) ไดคาเทากับ 0.91 มีขอเสนอแนะในประเด็นให

จัดกิจกรรมใหครอบคลุม 6 ดาน ไดแก 1) การบริหารจัดการกำลังคนใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด 2) การ

ยกระดับทักษะการดูแลอยางเขมขน 3)เทคโนโลยีและอุปกรณอัจฉริยะ 3) การสงเสริมการมีสวนรวมภาย 

ในครอบครัว 4) การจัดระบบการดูแลโดยใชชุมชนเปนฐาน และ 5) การติดตามและประเมินผลเพ่ือความยั่งยืน 
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โมเดล WISDOM และเสนอแนะใหเปลี่ยนจากการพึ่งพิงตัวบุคคล (CG) เพียงอยางเดียว ไปสูการใช ระบบ 

(System) และ พลังชุมชน (Collective Wisdom) เขามาจัดการปญหาอยางเปนองครวม 

 4) นำรูปแบบการดูแลสุขภาพผู สูงอายุระยะยาวในกลุ มที ่มีภาวะพึ ่งพิง ในพื ้นที ่ตำบล 

บางนายสี อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา ท่ีไดพัฒนาข้ึน ไปทดลองใชในระยะท่ี 3 

 ระยะท่ี 3 การทดลองใช และการปรับปรุง ในข้ันตอนนี้ ผูวิจัยดำเนินกิจกรรมตาง ๆ ดังนี้ 

  1) สื่อสาร ถายทอดแนวทาง/รูปแบบในการพัฒนาขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะ

ยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

  2) ระดมสมองในแปลงแนวทางสูกิจกรรมปฏิบัตขิับเคลื่อนการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาว

ในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

  3) อบรมเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาความรูและการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาว

ในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง แกผูดูแล แกนนำครอบครัว และผูนำชุมชน/บุคลากรสาธารณสุข/เทศบาล/และผูบริหาร 

ในพ้ืนท่ีตำบลบางนายสี อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา 

  4) ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อสรุปประเมินผลการทดลองใชรูปแบบในชวงรอบที่ 1 (นานเปน

ระยะเวลา 6 เดือน) และระดมสมองถอดบทเรียน ปรับปรุงกิจกรรมที่ยังมีสวนขาด/โอกาสในการพัฒนาตาม

หลักการ (Plan-Do-Check-Act: วัฏจักร PDCA) เพื่อนำกิจกรรมปฏิบัติขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ

ระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง ท่ีไดปรับปรุงแลวสูการทดลองใชในชวงรอบท่ี 2 (นานเปนระยะเวลา 4 เดือน) 

  5) ดำเนินการทดลองใชรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง 

ในพ้ืนท่ีตำบลบางนายสี อำเภอตะก่ัวปา จังหวัดพังงา จำนวน 10 เดือน โดยแบงเปน 2 ชวงรอบ กลาวคือ ชวง

รอบท่ี 1 นานเปนระยะเวลา 6 เดือน) ชวงรอบท่ี 2 นานเปนระยะเวลา 4 เดือน) 

ระยะที ่ 4 การประเมินผล โดยใชรูปแบบการวิจัยกึ ่งทดลองแบบกลุ มเดียววัดกอน-หลัง ซึ ่งมี

รายละเอียด ดังนี้ 

ตารางท่ี 1 การประเมินผลการใชรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

ระดับการ

ประเมินผล 
ประเด็นการประเมิน 

กลุมเปาหมายท่ี

ประเมิน 

เคร่ืองมือท่ีใช

ประเมิน 
การวิเคราะหขอมูล 

กระบวนการ 

(Process) 

- การนำนโยบายสูการปฏิบัต ิ

- การระดมทรัพยากรการบรหิาร  

- ความรวมมือของชุมชน 

- การรายงานผลการดำเนินงาน 

แกนนำครอบครัวและ

ผูดูแล 30 คน และภาคี

เครือขายชุมชน 21 คน 

รวมท้ังสิ้น 96 คน 

- แบบสอบถาม

ปลายเปด 

- การสัมภาษณเชิง

ลึก 

วิเคราะหเชิงเน้ือหา 

ผลลัพธ 

(Output) 

- บทบาทของแกนนำครอบครัว 

- กิจกรรมการมสีวนรวม 

- ความรู ทัศนคติ ทักษะของ CG  

- ความพึงพอใจของภาคีเครือขาย 

แกนนำครอบครัวและ

ผูดูแล 30 คน และภาคี

เครือขายชุมชน 21 คน 

รวมท้ังสิ้น 96 คน 

แบบสอบถาม

ปลายปดและ

ปลายเปด 

 

วิเคราะหโดยใชสถิติ

เชิงพรรณนา 

(Descriptive 

Statistics) 



วารสารป้องกันควบคุมโรคและศาสตร์สุขภาพบูรณาการ
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ระดับการ

ประเมินผล 
ประเด็นการประเมิน 

กลุมเปาหมายท่ี

ประเมิน 

เคร่ืองมือท่ีใช

ประเมิน 
การวิเคราะหขอมูล 

ผลกระทบ 

(Outcome) 

- จำนวนผูสูงอายุมีคะแนน ADL สุง

ข้ึน 

- สัดสวน CG และ ผูปวยดีข้ึน  

ผูสูงอายุท่ีมภีาวะพ่ึงพิง 

(ADL 0-11) จำนวน 45 

คน  

แบบประเมิน

สถานะปญหา

สุขภาพของ

ผูสูงอาย ุ

วิเคราะหโดยใชสถิติ

เชิงวิเคราะห 

(Analytical 

Statistics) 

 

 

ภาพท่ี 2 ข้ันตอนการวิจัย 

 การวิเคราะหขอมูล 

 ขอมูลเชิงปริมาณทำการประมวลผลและวิเคราะหดวยโปรแกรมสำเร็จรูปทางสถิติ สวนขอมูลเชิง

คุณภาพ ดำเนินการวิเคราะหขอมูลโดยใชวิธีการวิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) ดังนี ้ 

  1) ขอมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางที่ศึกษา วิเคราะหโดยใชสถิติเชิง

พรรณนา (descriptive statistics) ไดแก ความถี่ (frequency) รอยละ (percentage) คาเฉลี่ย (mean) และ

สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation; S.D.) คาสูงสุด (maximum) และคาต่ำสุด (minimum) 

  2) ขอมูลเชิงปริมาณเกี่ยวกับการประเมินผลกอนและหลังการนำรูปแบบการดูแลสุขภาพ

ผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิงไปใชในพ้ืนท่ี วิเคราะหเปรียบเทียบโดยใชสถิติ Paired T-test  

  3) การเก็บขอมูลเชิงคุณภาพ ที่ไดจากการสัมภาษณเชิงลึกและการสนทนากลุม ดำเนินการ

วิเคราะหขอมูลโดยใชวิธีการวิเคราะหเนื้อหา (Content analysis) 
จริยธรรมการวิจัย (Ethical Considerations) 

 การวิจัยนี ้ ผานการรับรองโครงการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน สำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดพังงา สอดคลองตามแนวทางหลักจริยธรรมการวจิัยเกี่ยวกับคนที่เปนมาตรฐานสากล ไดแก 

Belmont Report, Nuremberg Code, Declaration of Helsinki ขอบังคับแพทยสภาวาดวยการรักษา
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จริยธรรมแหงวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ.2549 รหัสโครงการวิจัย PNPH 2025/027.0104 เอกสารรับรองเลขท่ี 

COA.PNPH 2025/027.1704 วันท่ีรับรอง 17 เมษายน 2568 

 

ผลการศึกษา  

 ผูวิจัยแบงเนื้อหาผลการศึกษาออกเปน 3 สวน สอดคลองกับวัตถุประสงคและกรอบแนวคิดการวิจัย 

เรียงลำดับเนื้อหาเปนสวน ๆ ตามลำดับ ดังตอไปนี้  

 1. การสำรวจ วิเคราะห สภาพปญหา ความตองการ  

ผลการสำรวจ วิเคราะหสภาพปญหา ความตองการการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะ

ยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง ในเขตพื้นที่ของโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบลบานบางนายสี พบสภาพปญหา 

ที่สำคัญ ไดแก 1) สัดสวนผูดูแลผูสูงอายุ (Care Giver) กับผูปวยไมเหมาะสม ตามเกณฑ Care giver 1 คนตอ

ผูปวย 1–10 คน 2) มีความจำกัดในเรื่องขีดความสามารถของ Care giver ท่ีเขาไปดูแลก็เปนผูสูงอายุ 3) Care 

giver ท่ีจะปฏิบัติงานหายาก เนื่องจากคาตอบแทนนอย วัยรุนมีงานทำ 4) อุปกรณเครื่องมือไมเพียงพอตอการ

ดูแลผูปวยในแตละราย  เชน ผูปวยบางรายตองการเครื่องผลิตออกซิเจน เตียง เบาะลม งบประมาณที่ สปสช.

จัดมาใหซื้อไดบางอยาง บางอยางไมสามารถเอางบตรงนี้ไปซื้อได และตองแบงงบ ในการจาง Care giver 5) 

กลุมเปาหมายของผูท่ีมีภาวะพ่ึงพิงมีอัตราเพ่ิมข้ึน  โดยเริ่มแรกเม่ือป พ.ศ. 2560 ใหดูแลเฉพาะผูท่ีมีอายุ 60 ป 

ขึ้นไป ปจจุบันนี้ ตองดูแลทุกกลุมอายุ และทุกสิทธิ์ 6) ขาดอุปกรณในการฟนฟู ในผูปวยบางรายตองการ

อุปกรณเพื่อฟนฟูกลามเนื้อ ครอบครัวไมมีเงินในการซื้ออุปกรณ และ 7) ผูปวยไมไดรับการดูแลจากบุคคลใน

ครอบครัวอยางตอเนื่อง ทำงาน หรือบางครอบครัวท้ิงใหเปนภาระของ Care giver 

 2. การพัฒนารูปแบบ Long-Term Care (LTC)  

 รูปแบบใหม “WISDOM Model” ซ่ึงผูวิจัยพัฒนาข้ึนเปนรูปแบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวอยางชาญ

ฉลาดและยั่งยืน รูปแบบนี้ใชหลักการ 6 ดาน ประกอบดวย W - Workforce Optimization (การบริหาร

จัดการกำลังคนใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด) เพื่อแกปญหา "สัดสวน CG ไมเหมาะสม" และ "CG หายาก" I - 

Intensive Skill Upgrading (การยกระดับทักษะการดูแลอยางเขมขน) เพื ่อแกปญหา "ขอจำกัดในขีด

ความสามารถของ CG" S - Smart Technology & Equipment (เทคโนโลยีและอุปกรณอัจฉริยะ) เพ่ือ

แกปญหา "อุปกรณเครื่องมือไมเพียงพอ/ขาดอุปกรณฟนฟู" D - Domestic Participation (การสงเสริมการมี

สวนรวมภายในครอบครัว) เพ่ือแกปญหา "ผูปวยไมไดรับการดูแลจากครอบครัวอยางตอเนื่อง" O - Organized 

Community-Based Care (การจัดระบบการดูแลโดยใชชุมชนเปนฐาน) เพื ่อแกปญหา "การเพิ ่มขึ ้นของ

กลุมเปาหมาย" M - Monitoring & Evaluation for Sustainability (การติดตามและประเมินผลเพื่อความ

ยั่งยืน) เพื่อ "ควบคุมคุณภาพและปรับปรุงรูปแบบการทำงาน" โมเดล WISDOM นี้จะเปลี่ยนจากการพึ่งพิงตัว

บุคคล (CG) เพียงอยางเดียว ไปสูการใช ระบบ (System) และ พลังชุมชน (Collective Wisdom) เขามา

จัดการปญหาอยางเปนองครวม (ภาพท่ี 3)  
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ภาพท่ี 3 “WISDOM Model” รูปแบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาวอยางชาญฉลาดและยั่งยืน 

 รูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนประกอบดวย 7 กิจกรรมหลัก ดังนี้ 

  1) การสรางแกนนำครอบครัว ใหความรูเชิงลึกแกสมาชิกในบานเพื่อใหเปน "โซขอกลาง"  

ในการดูแล 

  2) การจัดตั้งกลุมจิตอาสา สรางระบบเก้ือกูลในชุมชนเพ่ือลดความโดดเดี่ยวของผูสูงอายุ 

  3) การสงเสริมสวนรวมภาคีเครือขาย การบูรณาการระหวาง รพ.สต. เทศบาล และผูนำชุมชน 

  4) การพัฒนาทักษะ CG (Caregiver) อบรมทักษะทางกายภาพบำบัด สุขวิทยาสวนบุคคล 

และสุขภาพจิต 

  5) กลไกงบประมาณ การขอรับสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตำบล  

  6) ระบบรายงานดิจทัิล ใชเทคโนโลยีบันทึกผลการเยี่ยมบานเพ่ือความรวดเร็วในการติดตาม 

  7) การคัดกรองเชิงรุก ประเมิน ADL และสุขภาพ 3 รอบเพ่ือติดตามพัฒนาการ 

รูปแบบที่พัฒนาที่ไดพัฒนาขึ้นดังกลาวขางตน ซึ่งประกอบดวย 7 กิจกรรมหลัก ไดถูกนำมาวางแผน

ปฏิบัติการ แลวดำเนินการตามแผน จำนวน 2 รอบ ระยะเวลา 10 เดือน (รอบที่ 1 ระยะเวลา 6 เดือน รอบท่ี 

2ระยะเวลา 4 เดือน กลาวคือ เมื่อครบรอบที่ 1 จะมีการประชุมเชิงปฏิบัติการภาคีเครือขายเพื่อสรุปบทเรยีน 

สะทอนผลการปฏิบัติเพื ่อปรับปรุงกิจกรรม และตอมารอบที ่ 2 ดำเนินการตามแผนที ่ปรับปรุงแลว  

เม่ือระยะเวลาครบ 10 เดือน จึงดำเนินการประเมินการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุม

ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

 3. ผลการประเมินการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง  

  3.1 ลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางที่ศึกษาในการประเมินการพัฒนารูปแบบการดูแล

สุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง กลุมตัวอยางที่ศึกษาจำนวนทั้งหมด 51 คน สวนใหญเปน

เพศหญิง (รอยละ 74.5) มากกวาเพศชาย (รอยละ (25.5) กลุ มอายุ 60-69 ป มากที ่สุด (รอยละ 41.2) 

รองลงมา ไดแก 40-49 ป (รอยละ 21.6) และ 50-59 ป (รอยละ 15.7) ตามลำดับ ในดานตำแหนง/บทบาท

หนาท่ี พบวามีเทา ๆ กัน ไดแก สมาชิกสภาเทศบาล บุคลากรสาธารณสุข ผูใหญบาน/ ผูชวยผูใหญบาน แกน
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นำครอบครัว ผูดูแล ตัวแทนครอบครัว ในประเด็นหนวยงาน พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมาจากภาคีเครือขาย

ภาคประชาชน (รอยละ 56.9) และโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล  (รอยละ 21.6)  

 3.2 ผลประเมินการใชรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง  

ผลประเมินการใชรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง ซึ่งประกอบดวย 5 ดาน 

ไดแก 1) การเตรียมการที่ดี 2) การมีสวนรวม 3) กระบวนการ 4 นโยบายการจัดกิจกรรม โครงการ และ 

นวัตกรรม และ 5) การดูแลสนับสนุนจากหนวยงานอ่ืน พบวา ทุกดานอยูในระดับปานกลาง มาก และมากท่ีสุด 

(ตารางท่ี 2) 

ตารางท่ี 2 ผลประเมินการใชรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง (n=51) 

การใชรูปแบบ 
จำนวนผูประเมินจำแนกตามระดับความคิดเห็น (รอยละ) 

นอยท่ีสุด นอย ปานกลาง มาก มากท่ีสุด 

1. การเตรยีมการท่ีดี (Prepare) 0 (0) 0 (0) 15 (29.4) 19 (37.3) 17 (33.3) 

2. การมีสวนรวม (Participation) 0 (0) 0 (0) 14 (27.4) 18 (35.3) 19 (37.3) 

3. กระบวนการ (Process) 0 (0) 1 (2.0) 14 (27.4) 21 (41.2) 15 (29.4) 

4. นโยบายการจดักิจกรรม โครงการ และ 

นวัตกรรม (Policy & Project) 

0 (0) 0 (0) 16 (31.4) 16 (31.4) 19 (37.2) 

5. การดูแลสนับสนุนจากหนวยงานอ่ืน 

(Patronage) 

0 (0) 1 (2.0) 12 (23.5) 17 (33.3) 21 (41.2) 

  3.3 ผลประเมินการใชประโยชนและความพึงพอใจตอการจัดการรูปแบบการดูแลสุขภาพ

ผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 

ในสวนของผลประเมินการใชประโยชนและความพึงพอใจตอการจัดการรูปแบบการดูแลสุขภาพ

ผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง ทั้ง 9 ประเด็น และ ภาพรวม พบวา สวนใหญมีความคิดเห็นอยูใน

ระดับมาก และมากท่ีสุด (ตารางท่ี 3) 

ตารางที่ 3 ผลประเมินการใชประโยชนและความพึงพอใจตอการจัดการรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ 

              ระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิง (n=51) 

การใชประโยชนและความพึงพอใจ 
จำนวนผูประเมินจำแนกตามระดับความคิดเห็น (รอยละ) 

นอยท่ีสุด นอย ปานกลาง มาก มากท่ีสุด 

1. เน้ือหากลยุทธ/มาตรการ มีความถูกตอง มีความตรง 

เหมาะสม และ ชัดเจน 

0 (0) 1 (2.0) 5 (9.8) 27 (52.9) 18 (35.3) 

2. กลยุทธ/มาตรการ สามารถใชงานงาย ไมซับซอน 0 (0) 0 (0) 7 (13.7) 23 (45.1) 21 (41.2) 

3. สามารถบริหารจัดการไดอยางมีประสิทธิภาพ 0 (0) 1 (2.0) 6 (11.7) 23 (45.1) 21 (41.2) 

4. มีแนวทางการดำเนินงานเอ้ือและสนับสนุนการ

แกปญหาในพ้ืนท่ี 

0 (0) 1 (2.0) 5 (9.8) 20 (39.2) 25 (49.0) 
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การใชประโยชนและความพึงพอใจ 
จำนวนผูประเมินจำแนกตามระดับความคิดเห็น (รอยละ) 

นอยท่ีสุด นอย ปานกลาง มาก มากท่ีสุด 

5. ภาคีเครือขายในการดำเนินงานไดรับการสนับสนุน

ทางวิชาการในการดำเนินงานอยางเหมาะสม 

0 (0) 1 (2.0) 6 (11.7) 20 (39.2) 24 (47.1) 

6. การไดรับขอมูลขาวสาร และการประชาสัมพันธ 

สนับสนุนการดำเนินงานอยางเหมาะสมเพียงพอ 

0 (0) 2 (3.9) 5 (9.8) 23 (45.1) 21 (41.2) 

7. การมีสวนรวมของทาน ในการดำเนินงานตามกล

ยุทธ/มาตรการน้ี 

0 (0) 1 (2.0) 5 (9.8) 20 (39.2) 25 (49.0) 

8. กลยุทธ/มาตรการน้ี สามารถแกปญหาไดจริง 0 (0) 0 (0) 4 (7.9) 22 (43.1) 25 (49.0) 

9. กลยุทธ/มาตรการน้ี ภาคีเครือขายในพ้ืนท่ีไดรับ

ประโยชน 

0 (0) 0 (0) 4 (7.9) 22 (43.1) 25 (49.0) 

10. ความพึงพอใจในภาพรวม 0 (0) 0 (0) 3 (5.8) 24 (47.1) 24 (47.1) 

 3.4 ผลประเมินระดับผลกระทบ (Impact) ตอการจัดการรูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุ

ระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง กลุมตัวอยางที่ศึกษาจำนวนทั้งหมด 45 คน ไดรับการประเมินสถานะปญหา

สุขภาพของผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิงกอนและหลังการใชรูปแบบการดูแลสุขภาพระยะยาว

จำนวน 3 ครั้ง ไดแก ครั้งท่ี 1 กอนใชรูปแบบ (เดือนท่ี 0) ครั้งท่ี 2 หลังใชรูปแบบ 6 เดือน และ ครั้งท่ี 3 หลังใช

รูปแบบ 10 เดอืน ผลการประเมินครั้งท่ี 1 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ มีสถานะปญหาสุขภาพอยูในระดับมาก

ท่ีสุด และมาก (ตารางท่ี 4) ผลการประเมินครั้งท่ี 2 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ มีสถานะปญหาสุขภาพอยูใน

ระดับมาก และปานกลาง (ตารางที่ 5) ผลการประเมินครั้งที่ 3 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญ มีสถานะปญหา

สุขภาพอยูในระดับปานกลาง และนอย (ตารางท่ี 6) 

ตารางที่ 4 ผลการประเมินสถานะปญหาสุขภาพของผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง (เดือนที่ 0)  

              (n=45) 

ประเด็นการประเมิน 
จำนวนผูไดรับการประเมินจำแนกตามระดับปญหาสุขภาพ (รอยละ) 

มากท่ีสุด มาก ปานกลาง นอย นอยท่ีสุด 

1. สุขภาพชองปากและฟน 11 (24.4) 32 (71.2) 2 (4.4) 0 (0) 0 (0) 

2. การคัดกรองสุขภาวะทางตา 11 (24.4) 28 (62.2) 6 (13.4) 0 (0) 0 (0) 

3. การทดสอบการรับรู 11 (24.4) 27 (60.0) 7 (15.6) 0 (0) 0 (0) 

4. การประเมินภาวะซึมเศรา 0 (0) 10 (22.2) 34 (75.6) 1 (2.2) 0 (0) 

5. ภาวะขอเขาเสื่อม 29 (64.5) 15 (33.3) 1 (2.2) 0 (0) 0 (0) 

6. ภาวะเสีย่งหกลม 40 (88.9) 5 (11.1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

7. ปญหากลั้นปสสาวะ 24 (53.3) 21 (46.7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

8. ภาวะทุพโภชนาการ 8 (17.8) 36 (80.0) 1 (2.2) 0 (0) 0 (0) 

9. การนอนกรน 1 (2.2) 43 (95.6) 1 (2.2) 0 (0) 0 (0) 

10. ความเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด 16 (35.6) 28 (62.2) 1 (2.2) 0 (0) 0 (0) 
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ตารางท่ี 5 ผลการประเมินสถานะปญหาสุขภาพของผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิงหลังการใชรูปแบบ 

              การดูแลสุขภาพระยะยาว 6 เดือน (n=45) 

ประเด็นการประเมิน 
จำนวนผูไดรับการประเมินจำแนกตามระดับปญหาสุขภาพ (รอยละ) 

มากท่ีสุด มาก ปานกลาง นอย นอยท่ีสุด 

1. สุขภาพชองปากและฟน 0 (0) 11 (24.4) 32 (71.2) 2 (4.4) 0 (0) 

2. การคัดกรองสุขภาวะทางตา 0 (0) 11 (24.4) 30 (66.7) 4 (8.9) 0 (0) 

3. การทดสอบการรับรู 0 (0) 11 (24.4) 28 (62.2) 6 (13.4) 0 (0) 

4. การประเมินภาวะซึมเศรา 0 (0) 0 (0) 12 (26.7) 33 (73.3) 0 (0) 

5. ภาวะขอเขาเสื่อม 0 (0) 30 (66.7) 15 (33.3) 0 (0) 0 (0) 

6. ภาวะเสีย่งหกลม 0 (0) 38 (84.4) 7 (15.6) 0 (0) 0 (0) 

7. ปญหากลั้นปสสาวะ 0 (0) 23 (51.1) 21 (46.7) 1 (2.2) 0 (0) 

8. ภาวะทุพโภชนาการ 0 (0) 10 (22.2) 34 (75.6) 1 (2.2) 0 (0) 

9. การนอนกรน 0 (0) 2 (4.4) 42 (93.4) 1 (2.2) 0 (0) 

10. ความเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด 0 (0) 16 (35.6) 29 (64.4) 0 (0) 0 (0) 

ตารางท่ี 6 ผลการประเมินสถานะปญหาสุขภาพของผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิงหลังการใชรูปแบบ 

             การดูแลสุขภาพระยะยาว 10 เดือน (n=45) 

ประเด็นการประเมิน 
จำนวนผูไดรับการประเมินจำแนกตามระดับปญหาสุขภาพ (รอยละ) 

มากท่ีสุด มาก ปานกลาง นอย นอยท่ีสุด 

1. สุขภาพชองปากและฟน 0 (0) 0 (0) 11 (24.4) 31 (68.9) 3 (6.7) 

2. การคัดกรองสุขภาวะทางตา 0 (0) 0 (0) 10 (22.2) 33 (73.4) 2 (4.4) 

3. การทดสอบการรับรู 0 (0) 0 (0) 11 (24.4) 29 (64.4) 5 (11.2) 

4. การประเมินภาวะซึมเศรา 0 (0) 0 (0) 0 (0) 17 (37.8) 28 (62.2) 

5. ภาวะขอเขาเสื่อม 0 (0) 1 (2.2) 28 (62.2) 15 (33.4) 1 (2.2) 

6. ภาวะเสีย่งหกลม 0 (0) 1 (2.2) 36 (80.0) 8 (17.8) 0 (0) 

7. ปญหากลั้นปสสาวะ 0 (0) 1 (2.2) 21 (46.7) 22 (48.9) 1 (2.2) 

8. ภาวะทุพโภชนาการ 0 (0) 0 (0) 12 (26.7) 32 (71.1) 1 (2.2) 

9. การนอนกรน 0 (0) 0 (0) 3 (6.7) 41 (91.1) 1 (2.2) 

10. ความเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด 0 (0) 1 (2.2) 13 (28.9) 31 (68.9) 0 (0) 

เมื่อเปรียบเทียบผลการประเมินสถานะปญหาสุขภาพของผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง 

กอนกับหลังการใชร ูปแบบการดูแลสุขภาพระยะยาว 6 เดือน พบวา ระดับปญหาสุขภาพเฉลี ่ยลดลง 

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=19.88, p-value<0.01) และเมื ่อเปรียบเทียบผลการประเมินสถานะปญหา

สุขภาพของผูสูงอายุระยะยาวในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิงกอนกับหลังการใชรูปแบบการดูแลสุขภาพระยะยาว 10 

เดือน พบวา ระดับปญหาสุขภาพเฉลี่ยลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=37.72, p-value<0.01) ในทำนอง
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เดียวกัน เม่ือเปรียบเทียบผลการประเมินสถานะปญหาสุขภาพของผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิงหลัง

การใชรูปแบบการดูแลสุขภาพระยะยาว 6 เดือน กับ 10 เดือน พบวา ระดับปญหาสุขภาพเฉลี ่ยลดลง 

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (t=40.00, p-value<0.01) (ตารางท่ี 7) 

ตารางท่ี 7 ผลการเปรียบเทียบสถานะปญหาสุขภาพของผูสูงอายุระยะยาวในกลุมท่ีมีภาวะพ่ึงพิงกอนและหลัง 

              การใชรูปแบบการดูแลสุขภาพระยะยาว 6 เดือน และ 10 เดือน (n=45) 

ประเด็น การประเมิน  S.D. df 95%CI t p-value 

 

 

สถานะปญหา

สุขภาพ 

กอนใชโปรแกรม 4.14 0.37 44 0.81–0.99   19.88 < 0.01 

หลังใชโปรแกรม 6 เดือน 3.23 0.20     

กอนใชโปรแกรม 4.14 0.37 44 1.79–1.98   37.72 < 0.01 

หลังใชโปรแกรม 10 เดือน 2.25 0.23     

หลังใชโปรแกรม 6 เดือน 3.23 0.20 44 0.93–1.03   40.00 < 0.01 

หลังใชโปรแกรม 10 เดือน 2.25 0.23     

 

สรุปและอภิปรายผล  

 การวิเคราะหสภาพปญหาและความตองการพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาวในกลุม 

ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง พ้ืนท่ีตำบลบางนายสี สรุปปญหาเชิงโครงสรางและทรัพยากรท่ีสำคัญ 7 ประการ ไดแก สัดสวน

ผู ด ูแล (Care Giver: CG) ต อผู ป วยไม เหมาะสม ความจำกัดดานขีดความสามารถและภาวะหายาก 

ของ CG ปญหาอุปกรณทางการแพทยไมเพียงพอ การเพิ่มขึ้นของกลุมเปาหมายเชิงรุก และการขาดความ

ตอเนื่องในการดูแลจากสมาชิกในครอบครัว ผลสรปุปญหาจากการวิจัยครั้งนี้สอดคลองกับรายงานสถานการณ

ผูสูงอายุุไทย พ.ศ. 2566(20) และสอดคลองกับรายงานของมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผูสูงอายุไทย(21) ที่ระบุ

วาการเปลี่ยนแปลงโครงสรางครอบครัวไทยสูครอบครัวเดี่ยวสงผลใหขีดความสามารถในการดูแลผูสูงอายุลดลง

อยางมีนัยสำคัญ นอกจากนี้ยังสอดคลองกับแนวคิดของ World Health Organization(2) ท่ีชี้ใหเห็นวาประเทศ

ในกลุม LMICs มักประสบปญหาการขาดแคลนกำลังคนและระบบสนับสนุนที่เปนทางการในการดูแลผูสูงอายุ

ระยะยาว อยางไรก็ตาม ผลการวิจัยนี้ชี้ใหเห็นถึงชองวางสำคัญในรูปแบบการบริหารเดิมที่เปนแบบบนลงลาง 

(Top-down) ซึ่งขาดการมีสวนรวมของคนในพื้นที่ สงผลใหการแกปญหาไมยั่งยืนและไมตอบโจทยบริบททาง

สังคมและวัฒนธรรมของชุมชนอยางแทจริง(22-24) 

การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพผูสูงอายุระยะยาว "WISDOM Model" เปนการบูรณาการหลักการ 

6 ดาน (W-I-S-D-O-M) ซ่ึงเนนการบริหารจัดการกำลังคน การยกระดับทักษะ การใชเทคโนโลยีอัจฉริยะ การมี

สวนรวมของครอบครัวและชุมชน ตลอดจนการติดตามผลที่ยั่งยืน การเปลี่ยนผานจากระบบที่พึ่งพาตัวบุคคล

ไปสูการใชระบบ (System) และพลังชุมชน (Collective Wisdom) ผาน 7 กิจกรรมหลัก อาทิ การสรางโซขอ

กลางในครอบครัวและระบบรายงานดิจิทัล ถือเปนนวัตกรรมเชิงกระบวนการท่ีสอดคลองกับแนวคิด "Aging in 

Place"(4, 5, 25-28) ท่ีเนนใหผูสูงอายุสามารถใชชีวิตในถ่ินท่ีอยูเดิมไดอยางมีศักดิ์ศรี ซ่ึงแนวทางนี้มีความสอดคลอง

กับงานวิจัยของ Threapleton et al.(9) ที่พบวาการจัดระบบการดูแลโดยใชชุมชนเปนฐาน (Community-
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based care) ชวยลดภาระของสถานพยาบาลและเพิ่มความพึงพอใจใหกับผูรับบริการ และยังสอดรับกับ

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุขไทยท่ีมุงเนนการพัฒนาระบบ Long-Term Care (LTC) ใหมีความเขมแข็งใน

ระดับทองถิ่น(26) โดยใชกลไกงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับตำบล (Local Health Fund) 

เปนตัวขับเคลื่อน 

ผลการประเมินรูปแบบ WISDOM Model ในพ้ืนท่ีจริงเปนเวลา 10 เดือน พบวาภาคีเครือขายมีความ

พึงพอใจและการใชประโยชนในระดับมากถึงมากท่ีสุด โดยเฉพาะในดานการมีสวนรวมและการแกปญหาไดจริง

ในพ้ืนท่ี ท่ีสำคัญท่ีสุดคือผลกระทบ (Impact) ตอสถานะปญหาสุขภาพของผูสูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 45 ราย ซ่ึง

มีคะแนน ADL และคุณภาพชีวิตดีข้ึนอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value<0.05) โดยสถานะสุขภาพเปลี่ยนจาก

ระดับ "มากที่สุด/มาก" ในระยะเริ่มตน มาเปนระดับ "ปานกลาง/นอย" ในเดือนที่ 10 ผลลัพธนี้สอดคลองกับ

งานวิจัยในตางประเทศ(29-31) ที่พบวาการประเมินและติดตามผลแบบตอเนื่อง (Monitoring & Evaluation) 

รวมกับการเพ่ิมทักษะผูดูแลชวยลดภาวะแทรกซอนในผูสูงอายุติดเตียงไดอยางชัดเจน ผลการวิจัยนี้จึงยืนยันวา 

WISDOM Model เปนรูปแบบที่มีประสิทธิภาพสูงในการยกระดับคุณภาพชีวิตผูสูงอายุระยะยาวและสามารถ

นำไปเปนตนแบบขยายผลสูระดับประเทศได 

ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใชประโยชน 

1) เชิงนโยบาย (Policy Recommendation): หนวยงานสวนทองถิ่นและคณะกรรมการกองทุน

หลักประกันสุขภาพระดับตำบล สามารถนำ WISDOM Model ไปบรรจุในแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุ

ระดบัพ้ืนท่ี โดยสนับสนุนงบประมาณในการจัดหาเทคโนโลยีอัจฉริยะ (Smart Technology) และอุปกรณฟนฟู

สมรรถภาพ เพ่ือเปลี่ยนผานจากการดูแลแบบสงเคราะหไปสูการสรางระบบดูแลเชิงรุกท่ียั่งยืน 

2) เชิงปฏิบัติ (Practical Recommendation): สถานบริการสาธารณสุขชุมชน (รพ.สต.) สามารถนำ

แนวทางการสราง "แกนนำครอบครัว" (Domestic Participation) ไปใชเปนกลไกหลักในการดูแล โดยพัฒนา

หลักสูตรอบรมทักษะเขมขน (Intensive Skill) ใหแกสมาชิกในครอบครัว เพื่อลดภาระงานของ Caregiver 

หลัก และเพ่ิมความตอเนื่องในการฟนฟูสุขภาพท่ีบาน 

3) เชิงบริหารจัดการ (Administrative Recommendation): ควรขยายผลการใช "ระบบรายงาน

ดิจิทัล" ในการติดตามประเมินผล ADL แบบ Real-time เพื่อใหทีมสหวิชาชีพสามารถวิเคราะหขอมูลสุขภาพ

และเขาแทรกแซง (Intervention) ไดอยางทันทวงที เม่ือพบสัญญาณการถดถอยของภาวะพ่ึงพิง 

ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยตอยอด 

1) การศึกษาเชิงประเมินความคุมคา (Economic Evaluation): ควรมีการวิจัยตอยอดเพื่อวิเคราะห

ความคุมคาเชิงตนทุน (Cost-Effectiveness Analysis) ของ WISDOM Model เทียบกับรูปแบบการดูแล

แบบเดิม เพ่ือพิสูจนใหเห็นถึงการลดคาใชจายดานสาธารณสุขในระยะยาวจากการลดอัตราการเขาพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล (Re-admission) 

2) การพัฒนาและทดสอบนวัตกรรม (Innovation Development): ควรวิจัยและพัฒนานวัตกรรม

อุปกรณชวยเดินหรืออุปกรณฟนฟูราคาประหยัด (Low-cost Assistive Devices) โดยใชวัสดุในทองถ่ินรวมกับ
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เทคโนโลยี IoT (Internet of Things) เพื่อยกระดับมิติ "Smart Technology" ในโมเดลใหมีความจำเพาะ

เจาะจงกับบริบทสังคมชนบทไทยมากข้ึน 

3) การศึกษาเชงิเปรียบเทียบพหุบริบท (Comparative Study): ควรนำ WISDOM Model ไปทดลอง

ใชและประเมินผลในบริบทที่แตกตาง เชน สังคมเมือง (Urban Setting) หรือเขตอุตสาหกรรม เพื่อปรับปรุง 

(Fine-tune) กิจกรรมหลักใหมีความยืดหยุนและเหมาะสมกับวิถีชีวิตที่แตกตางกันของกลุมเปาหมายใน

ระดบัประเทศ 
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