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บทคัดย่อ 

 การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพัฒนาระบบและกลไกการดูแลผู้สูงอายุแบบครบวงจร และ
ประเมินผลการพัฒนา ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร ระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 2566 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เครือข่าย 
จ านวน 408 คน ผู้ดูแล จ านวน 102 คน และผู้สูงอายุ จ านวน 102 คน เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูล
การดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ แบบสอบถามการมีส่วนร่วมของเครือข่าย ศักยภาพของผู้ดูแล คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และการผ่าน
เกณฑ์ 10 มาตรฐานต าบล Long Term Care สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน , 
paired samples T-Test และข้อมูลเชิงคุณภาพโดยสรุปเนื้อหา   
ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนาระบบและกลไกการดูแลผู้สูงอายุครบวงจร จังหวัดชุมพร ‘SALE Model’ (S=screening, 
A=aging health club, L=long term care by DHS, E=end of life care) ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) ระบบการคัด
กรองสุขภาพผู้สูงอายุ (S=screening) 2) การสนับสนุนจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุ (A1=aging health club) 3) พัฒนาเครือข่ายดูแล
ผู้สูงอายุ (A2=aging health club) 4) การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (L=long term care) 5) พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้าย
ของชีวิตผู้สูงอายุ (E=end of life care) หลังพัฒนาเครือข่าย มีการรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุมากกว่าก่อน
ด าเนินการ จาก 3.59±0.50 เป็น 3.75±0.62 มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนา จาก 
3.54±0.57 เป็น 3.64±0.66 และการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนา จาก 3.57±0.58 เป็น 
3.69±0.68 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) หลังพัฒนาผู้ดูแลมีศักยภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 75.5 
ได้รับสนับสนุนจากเครือข่ายเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนา จาก 3.48±0.61 เป็น 3.85±0.79 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) หลังพัฒนาท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันโดยรวมระดับปานกลาง ร้อยละ 44.1 ผลการ
ประเมิน 10 มาตรฐานต าบล Long Term Care ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ.2565-2566 ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ท้ัง 2 ปี อัตรา
ผ่านเกณฑ์เพิ่มจากร้อยละ 99.11 เป็น 99.35 
ค าส าคัญ: การพัฒนาระบบ, การดูแลผู้สูงอายุ, ‘SALE Model’, จังหวัดชุมพร 

Abstract 
This research and development aim to study the development of comprehensive elderly care system and 
mechanism ‘SALE Model’ Chumphon Province. Between July- August 2023, sample group consisted of 408 
networks, 102 caregivers, and 102 elderly people. Instruments research were questionnaire and elderly care 
record form, namely a network participation questionnaire, caregiver potential, quality of life of the elderly 
and passing the criteria of 1 0  Sub-district standards Long Term Care. Statistics used for analysis were: 
percentage, mean, standard deviation, paired samples T-Test and induction analysis.  
Results : Development of a comprehensive elderly care system and mechanism ‘ SALE Model’ Chumphon 
Province (S=screening, A=aging health club, L=long term care by DHS, E=end of life care) consists of 5 
activities: 1) S=screening, 2) A1=aging health club, 3) A2=aging health club,  4) L=long term care, 5) E=end 
of life care. After network development There was a perception of health promotion for the elderly than 
before the operation from 3.59±0.50 to 3.75±0.62. Participation in the development of the elderly care 
system increased more than before development from 3 . 54±0 . 57  to 3 . 64±0 . 66  and the quality of life 
                                                           
1ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชุมพร 
2โรงพยาบาลปากน้ าชุมพร 



523
Journal  of Health and Environmental Eucation

VOL.8 NO.3 July - September  2023

การพัฒนาระบบและกลไกการดูแลผู้สูงอายุแบบครบวงจร ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร 
DEVELOPMENT OF COMPREHENSIVE ELDERLT CARE SYSTEM AND MECHANISM  

‘SALE MODEL’ CHUMPHON PROVINCE 
(Received: September 28,2023 ; Revised: September 29,2023 ;  Accepted: September 30,2023) 

 
อารมณ์ ร่มเย็น1* เพ็ญพิศ จีระภา2* 
Arom Romyen1* Penpit Jeerapa2* 

 
บทคัดย่อ 

 การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพัฒนาระบบและกลไกการดูแลผู้สูงอายุแบบครบวงจร และ
ประเมินผลการพัฒนา ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร ระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 2566 กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เครือข่าย 
จ านวน 408 คน ผู้ดูแล จ านวน 102 คน และผู้สูงอายุ จ านวน 102 คน เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถามและแบบบันทึกข้อมูล
การดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ แบบสอบถามการมีส่วนร่วมของเครือข่าย ศักยภาพของผู้ดูแล คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ และการผ่าน
เกณฑ์ 10 มาตรฐานต าบล Long Term Care สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน , 
paired samples T-Test และข้อมูลเชิงคุณภาพโดยสรุปเนื้อหา   
ผลการวิจัยพบว่า การพัฒนาระบบและกลไกการดูแลผู้สูงอายุครบวงจร จังหวัดชุมพร ‘SALE Model’ (S=screening, 
A=aging health club, L=long term care by DHS, E=end of life care) ประกอบด้วย 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) ระบบการคัด
กรองสุขภาพผู้สูงอายุ (S=screening) 2) การสนับสนุนจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุ (A1=aging health club) 3) พัฒนาเครือข่ายดูแล
ผู้สูงอายุ (A2=aging health club) 4) การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (L=long term care) 5) พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้าย
ของชีวิตผู้สูงอายุ (E=end of life care) หลังพัฒนาเครือข่าย มีการรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุมากกว่าก่อน
ด าเนินการ จาก 3.59±0.50 เป็น 3.75±0.62 มีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนา จาก 
3.54±0.57 เป็น 3.64±0.66 และการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนา จาก 3.57±0.58 เป็น 
3.69±0.68 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) หลังพัฒนาผู้ดูแลมีศักยภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 75.5 
ได้รับสนับสนุนจากเครือข่ายเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนา จาก 3.48±0.61 เป็น 3.85±0.79 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) หลังพัฒนาท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันโดยรวมระดับปานกลาง ร้อยละ 44.1 ผลการ
ประเมิน 10 มาตรฐานต าบล Long Term Care ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ.2565-2566 ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ท้ัง 2 ปี อัตรา
ผ่านเกณฑ์เพิ่มจากร้อยละ 99.11 เป็น 99.35 
ค าส าคัญ: การพัฒนาระบบ, การดูแลผู้สูงอายุ, ‘SALE Model’, จังหวัดชุมพร 

Abstract 
This research and development aim to study the development of comprehensive elderly care system and 
mechanism ‘SALE Model’ Chumphon Province. Between July- August 2023, sample group consisted of 408 
networks, 102 caregivers, and 102 elderly people. Instruments research were questionnaire and elderly care 
record form, namely a network participation questionnaire, caregiver potential, quality of life of the elderly 
and passing the criteria of 1 0  Sub-district standards Long Term Care. Statistics used for analysis were: 
percentage, mean, standard deviation, paired samples T-Test and induction analysis.  
Results : Development of a comprehensive elderly care system and mechanism ‘ SALE Model’ Chumphon 
Province (S=screening, A=aging health club, L=long term care by DHS, E=end of life care) consists of 5 
activities: 1) S=screening, 2) A1=aging health club, 3) A2=aging health club,  4) L=long term care, 5) E=end 
of life care. After network development There was a perception of health promotion for the elderly than 
before the operation from 3.59±0.50 to 3.75±0.62. Participation in the development of the elderly care 
system increased more than before development from 3 . 54±0 . 57  to 3 . 64±0 . 66  and the quality of life 
                                                           
1ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดชุมพร 
2โรงพยาบาลปากน้ าชุมพร 

 

development of the elderly increased more than before development from 3 . 5 7 ±0 . 5 8  to 3 . 6 9 ±0 . 6 8 
significantly statistics ( p-value <0 . 0 0 1 ) .  After the development, caregivers had a high level of potential 
overall, 75.5%. The support from the network increased more than before development from 3.48±0.61 to 
3.85±0.79 with statistical significance (p-value <0.001). After the development, the elderly had a moderate 
quality of life in performing their daily activities at a moderate level of 44.1 percent. Assessment results of 
10 Long Term Care sub-district standards during the fiscal year 2022-2023 passed the excellent criteria in 
both 2 years, the pass rate increased from 99.11% to 99.35. 
Keywords: System Development, Elderly Care, ‘SALE Model’, Chumphon Province 

 
บทน า 
 ปีพ.ศ.2562 ประชากรโลกมากกว่าหนึ่ง
พันล้านคนมีอายุมากกว่า 60 ปี ซ่ึงคาดว่าจะ
เพ่ิมขึ้นเป็น 1.4 พันล้านคนภายในปีพ.ศ. 2573 
และ 2.1 พันล้านคน ในปีพ.ศ. 2593 ส าหรับ
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ผู้ก าหนดนโยบาย
และทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง ท างานร่วมกันในช่วง
หลายปีที่ผ่านมาเพ่ือปฏิรูปนโยบาย และแนวคิด
เพ่ือรับมือกับความท้าทายที่ต้องเผชิญ พร้อมกับ
พัฒนาความเป็นอยู่ที่ดีของผู้สู งอายุ  สมาคม
ประชาชาติแห่งเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (อาเซียน) 
น าโดยประเทศไทยจึงได้จัดตั้งศูนย์อาเซียนเพ่ือการ
สูงอายุและนวัตกรรมเชิงรุก (ASEAN Centre for 
Active Ageing and Innovation; ACAI) ในปี พ.ศ. 
2561 และมีการเปิดตัวอย่างเป็นทางการในเวที
การประชุมสุดยอดอาเซียนครั้งที่ 35 ในปี พ.ศ. 
2562 ซึ่ งประเทศไทยเป็นหนึ่ งในประเทศที่มี
ผู้สูงอายุมากที่สุดในโลก รายงานส านักงานสถิติ
แห่งชาติล่าสุดระบุว่า มีประชากร 12 ล้านคนที่อยู่
ในวัยผู้สูงอายุ จากประชากรทั้งหมดราว 67% 
ประเทศไทยเข้าสู่ภาวะ 'สังคมสูงอายุ' ตั้งแต่ปีพ.ศ.
2548 เพราะมีประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปคิดเป็น 
10% ของประชากรทั้งหมด คาดว่าประชากร
สูงอายุของประเทศจะเพ่ิมขึ้นเป็น 28% และเข้าสู่ 
'สังคมผู้สูงอายุขั้นสูง ' ภายในทศวรรษที่ 21 การ
เปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างประชากรนี้ สะท้อนให้
เห็นถึงความก้าวหน้าของระบบการรักษาพยาบาล 
ท าให้จ านวนและสัดส่วนของผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป
เพ่ิมสูงขึ้นทั้งในประเทศไทยและทั่วโลก และเป็น

เป้าหมายของการพัฒนาอย่างยั่งยืน (Sustainable 
Development Goals: SDGs)(1)  
 ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว 
การศึกษาเกี่ยวกับนโยบายการดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในสหราชอาณาจักร เยอรมนี สหรัฐอเมริกา 
คานาดา ญี่ปุ่น สิงคโปร์ และไทย 3 ด้าน คือ 1) 
รูปแบบการให้บริการ 2) กระบวนการเข้าถึง และ 
3) ค่าใช้จ่ายของระบบ ผลการวิจัยจากการทบทวน
งานวิจัย พบว่า 1) รูปแบบการให้บริการแบบเป็น
ทางการโดยรัฐและเอกชนผ่านสถานบริการ แบบ
ไม่เป็นทางการโดยแกนน าสุขภาพครอบครัวและ
ชุมชน มีการให้สิทธิประโยชน์ทั้งในรูปแบบเงินสด
และรูปแบบอ่ืน เช่น การดูแลที่บ้าน 2) การเข้าถึง
บริการ มีระบบคัดกรองความต้องการดูแลใน
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ และ3) ค่าใช้จ่าย
ของระบบผ่านระบบภาษี ระบบประกันสังคม และ
การจ่ ายเอง แนวทางการพัฒนาเ พ่ิมความรู้  
รูปแบบบริการ การเข้าถึงระบบบริการ และ
ค่าใช้จ่ายในระบบบริการ ประกอบด้วย 1) การ
พัฒนาผู้ดูแลทั้งด้านปริมาณและคุณภาพ 2) การ
พัฒนากลไกการช่วยเหลือทางการเงิน 3) การจัด
สิทธิประโยชน์ที่เหมาะสม 4) การจัดกิจกรรมเพ่ือ
เ พ่ิมคุณภาพชี วิ ต  5 )  การปรั บบทบาทของ
สถานพยาบาล 6) การเพ่ิมจ านวนสถานบริการ 7) 
การปรับกระบวนการคัดกรองให้ครอบคลุมทั้ง
ทางด้านการแพทย์ กิจวัตรประจ าวัน และ 8) การ
พัฒนาระบบและกลไกทางด้านการเงินให้สามารถ
รองรับภาระค่าใช้จ่ายในอนาคต(2)  
 การเฝ้าระวังภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ  คือ
ระบบและกลไกลการด าเนินงานสาธารณสุขเชิงรุก
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566
 

ที่ส าคัญในการติดตามสถานการณ์พฤติกรรมเสี่ยง
อย่างสม่ าเสมอและต่อเน่ือง เพ่ือหามาตรการขจัด
หรือลดตัวปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง ป้องกันและแก้ไข
ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ หรือเตือนให้ผู้เกี่ยวข้อง
ทราบหรือตระหนักถึงพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพที่
ก าลังเป็นปัญหา ท าให้ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม
สุขภาพแบบองค์รวม สามารถดูแลตนเองได้อย่าง
ต่อเนื่อง ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการเป็นโรค
เรื้อรังหรือโรคที่เป็นอยู่ ลดการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง มี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และได้อาศัยอยู่ใน
ชุมชนหรือเมืองที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุเอ้ือต่อการ
ส่งเสริมสุขภาพ อีกทั้งลดภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สาธารณสุขในอนาคต และลดภาระด้านเศรษฐกิจ
ของประเทศ สังคม และครอบครัวต่อไป (3) กลุ่ม
บุคลากรด้านสาธารณสุขและกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง ควรมีการฟ้ืนฟูความรู้ทุกปี การ
สนับสนุนงบประมาณที่ เ อ้ือต่อการจัดซื้อวัสดุ
เวชภัณฑ์ให้ครอบคลุมต่อการด าเนินงานผู้สูงอายุ
และการได้รับความร่วมมือจากทุกภาคส่วนในการ
ท างานเป็นทีม จะส่งผลให้ผลในการด าเนินงาน
ผู้สูงอายุเพ่ิมสูงขึ้น (4) การจัดการระบบการดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชน และการดูแลที่ต่อเนื่อง องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็น หน่วยงานหลักในการ
ดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนที่ และได้รับการกระจายอ านาจ
ด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีการพ่ึงพิงในปี ค.ศ. 2018 
ส่งผลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีระยะเวลา
เตรียมการระบบการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ ดังนั้นองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นควรเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับความท้า
ทายใน 4 ประเด็น ดังนี้  1) การพัฒนาความ
เข้มแข็งของครอบครัวและชุมชน โดยส่งเสริมและ
สนับสนุนความเข้มแข็ง ของทุนทางสังคมที่มีใน
ชุมชน ทั้งในด้าน คน สถาบัน วัฒนธรรม และภูมิ
ปัญญา 2) การน าหลักธรรมาภิบาลมาใช้ในการ
บริหารจัดการระบบการดูแลสุขภาวะผู้สูงอายุ มี
การวางแผนและจัดสรร งบประมาณอย่างชัดเจน 
3) การวางแผนและพัฒนาก าลังคนทั้งด้านสุขภาพ
และสังคม และการเร่งเพ่ิมสัดส่วน และพัฒนา

ศักยภาพของผู้ดูแลในชุมชน โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ไม่
เป็นทางการให้เพียงพอ ครอบคลุมทุกหมู่บ้านและ 
4) การพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาวะ
ผู้สูงอายุระยะยาวโดยชุมชนให้มีความครอบคลุม มี
คุณภาพ มีความเชื่อมโยง และบูรณาการ พร้อมรับ
การเปลี่ยนแปลงและสามารถจัดระบบการดูแล
ผู้ สู ง อ า ยุ ใ น สั ง คมผู้ สู ง อ า ยุ อ ย่ า ง สมบู รณ์ มี
ประสิทธิภาพ(5)  
 สภาพปัญหาผลกระทบทางด้านสาธารณสุข
ในการดูแลผู้สูงอายุจังหวัดชุมพร ที่ผ่านมาพบ
ปัญหาระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวยังไม่
ชัดเจน ยังไม่มีการพัฒนาศักยภาพแกนน าสุขภาพ
ครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุยังอย่าง
เหมาะสม และภาคีเครือข่ายทางสังคมไม่ได้เข้ามา
มีส่วนร่วมมือกันในชุมชนและไม่มีการก าหนด
บทบาทหน้าที่ ขาดการสื่อสารข้อมูลระหว่างกันท า
ให้ขาดความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
ต้นแบบดูแลผู้สู งอายุ  “SALE Model” กับการ
จัดการเชิงพ้ืนที่ของจังหวัดชุมพร มี “ชุมชน” เป็น
ศูนย์กลางความเข้มแข็ง โมเดลการท างาน “ระดับ
จังหวัด” ภายใต้ความร่วมไม้ร่วมมือของพ้ืนที่ โดย
มีส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นแกนกลาง น า
แนวคิด “SALE Model” และการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ท าให้เกิดการขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุแบบไร้
รอยต่อและครบวงจร ทั้งการคัดกรองสุขภาพ 
สนับสนุนจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุในชุมชน และพัฒนา
ให้เป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ พร้อมจัดบริการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบระยะยาว จนถึงการ
ดูแลในระยะท้ายของชีวิต จากข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี 
(พ.ศ.  2563 -2565) พบว่า  จั งหวัดชุมพร มี
ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง คิดเป็นร้อยละ 
18.74 ซึ่งสูงเป็นอันดับ 1 ของเขตสุขภาพที่ 11 
และสูงกว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศ ถือว่าก าลังก้าว
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ ตัวแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุ ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร ที่ได้
เริ่มด าเนินการวงรอบที่ 1 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 และวงรอบที่ 2 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ตัวแบบดูแลผู้สูงอายุ ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร 
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ที่ส าคัญในการติดตามสถานการณ์พฤติกรรมเสี่ยง
อย่างสม่ าเสมอและต่อเน่ือง เพ่ือหามาตรการขจัด
หรือลดตัวปัจจัยที่ เกี่ยวข้อง ป้องกันและแก้ไข
ปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ หรือเตือนให้ผู้เกี่ยวข้อง
ทราบหรือตระหนักถึงพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพที่
ก าลังเป็นปัญหา ท าให้ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริม
สุขภาพแบบองค์รวม สามารถดูแลตนเองได้อย่าง
ต่อเนื่อง ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการเป็นโรค
เรื้อรังหรือโรคที่เป็นอยู่ ลดการเข้าสู่ภาวะพ่ึงพิง มี
พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ และได้อาศัยอยู่ใน
ชุมชนหรือเมืองที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุเอ้ือต่อการ
ส่งเสริมสุขภาพ อีกทั้งลดภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สาธารณสุขในอนาคต และลดภาระด้านเศรษฐกิจ
ของประเทศ สังคม และครอบครัวต่อไป (3) กลุ่ม
บุคลากรด้านสาธารณสุขและกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุที่
มีภาวะพ่ึงพิง ควรมีการฟ้ืนฟูความรู้ทุกปี การ
สนับสนุนงบประมาณที่ เ อ้ือต่อการจัดซื้อวัสดุ
เวชภัณฑ์ให้ครอบคลุมต่อการด าเนินงานผู้สูงอายุ
และการได้รับความร่วมมือจากทุกภาคส่วนในการ
ท างานเป็นทีม จะส่งผลให้ผลในการด าเนินงาน
ผู้สูงอายุเพ่ิมสูงขึ้น (4) การจัดการระบบการดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชน และการดูแลที่ต่อเนื่อง องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเป็น หน่วยงานหลักในการ
ดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนที่ และได้รับการกระจายอ านาจ
ด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีการพ่ึงพิงในปี ค.ศ. 2018 
ส่งผลให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีระยะเวลา
เตรียมการระบบการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ ดังนั้นองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่นควรเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับความท้า
ทายใน 4 ประเด็น ดังนี้  1) การพัฒนาความ
เข้มแข็งของครอบครัวและชุมชน โดยส่งเสริมและ
สนับสนุนความเข้มแข็ง ของทุนทางสังคมที่มีใน
ชุมชน ทั้งในด้าน คน สถาบัน วัฒนธรรม และภูมิ
ปัญญา 2) การน าหลักธรรมาภิบาลมาใช้ในการ
บริหารจัดการระบบการดูแลสุขภาวะผู้สูงอายุ มี
การวางแผนและจัดสรร งบประมาณอย่างชัดเจน 
3) การวางแผนและพัฒนาก าลังคนทั้งด้านสุขภาพ
และสังคม และการเร่งเพ่ิมสัดส่วน และพัฒนา

ศักยภาพของผู้ดูแลในชุมชน โดยเฉพาะผู้ดูแลที่ไม่
เป็นทางการให้เพียงพอ ครอบคลุมทุกหมู่บ้านและ 
4) การพัฒนารูปแบบการจัดบริการสุขภาวะ
ผู้สูงอายุระยะยาวโดยชุมชนให้มีความครอบคลุม มี
คุณภาพ มีความเชื่อมโยง และบูรณาการ พร้อมรับ
การเปล่ียนแปลงและสามารถจัดระบบการดูแล
ผู้ สู ง อ า ยุ ใ น สั ง คมผู้ สู ง อ า ยุ อ ย่ า ง สมบู รณ์ มี
ประสิทธิภาพ(5)  
 สภาพปัญหาผลกระทบทางด้านสาธารณสุข
ในการดูแลผู้สูงอายุจังหวัดชุมพร ที่ผ่านมาพบ
ปัญหาระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาวยังไม่
ชัดเจน ยังไม่มีการพัฒนาศักยภาพแกนน าสุขภาพ
ครอบครัวและชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุยังอย่าง
เหมาะสม และภาคีเครือข่ายทางสังคมไม่ได้เข้ามา
มีส่วนร่วมมือกันในชุมชนและไม่มีการก าหนด
บทบาทหน้าที่ ขาดการสื่อสารข้อมูลระหว่างกันท า
ให้ขาดความมั่นใจในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
ต้นแบบดูแลผู้สู งอายุ  “SALE Model” กับการ
จัดการเชิงพ้ืนที่ของจังหวัดชุมพร มี “ชุมชน” เป็น
ศูนย์กลางความเข้มแข็ง โมเดลการท างาน “ระดับ
จังหวัด” ภายใต้ความร่วมไม้ร่วมมือของพ้ืนที่ โดย
มีส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเป็นแกนกลาง น า
แนวคิด “SALE Model” และการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ท าให้เกิดการขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุแบบไร้
รอยต่อและครบวงจร ทั้งการคัดกรองสุขภาพ 
สนับสนุนจัดตั้งชมรมผู้สูงอายุในชุมชน และพัฒนา
ให้เป็นโรงเรียนผู้สูงอายุ พร้อมจัดบริการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบระยะยาว จนถึงการ
ดูแลในระยะท้ายของชีวิต จากข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี 
(พ.ศ.  2563 -2565) พบว่า  จั งหวัดชุมพร มี
ประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นต่อเนื่อง คิดเป็นร้อยละ 
18.74 ซึ่งสูงเป็นอันดับ 1 ของเขตสุขภาพที่ 11 
และสูงกว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศ ถือว่าก าลังก้าว
เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็มรูปแบบ ตัวแบบการ
ดูแลผู้สูงอายุ ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร ที่ได้
เริ่มด าเนินการวงรอบที่ 1 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2564 และวงรอบที่ 2 ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 
ตัวแบบดูแลผู้สูงอายุ ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร 

 

โดยการมีส่ วนร่ วมของชุมชน ท า ให้ เกิดการ
ขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่ออย่างครบ
วงจร ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 นี้ เป็นการ
ด าเนินงานดูแลผู้สู งอายุ  ‘SALE Model’ เป็น
วงรอบที่ 3 
 ดังนั้น การด าเนินงานทั้งส่งเสริมการเข้าถึง
บริการสุขภาพ การพัฒนาศักยภาพแกนน าสุขภาพ
ครอบครัวและชุมชนและการมีส่วนร่วมทางสังคม
ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของจังหวัดชุมพร 
เพ่ือให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัดเกิดการ
ขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่ออย่างครบ
วงจรมีความต่อเนื่องและยั่งยืน จึงเป็นเหตุผลให้ท า
การวิจัยเร่ือง การพัฒนาระบบและกลไกการดูแล
ผู้สูงอายุแบบครบวงจร ‘SALE Model’ จังหวัด
ชุมพร ในครั้งนี้ 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาการพัฒนาระบบและกลไกการ
ดูแลผู้ สู งอายุ แบบครบวงจร  ‘ SALE Model’ 
จังหวัดชุมพร  
 2. เพ่ือประเมินผลการพัฒนา ประกอบด้วย 
1) กลุ่มเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ ได้แก่ การรับรู้ใน
การสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ การมีส่วนร่วมใน
การพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ และการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 2) กลุ่มผู้ดูแลสูงอายุ ได้แก่ 
ศั ก ย ภ า พ ด้ า น บ ท บ า ท ก า ร ท า ง า น  แ ล ะ 
ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ 3) คุณภาพชีวิต
ของผู้สูงอายุ 4) การผ่านเกณฑ์มาตรฐานต าบล 
Long Term Care (LTC) 
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบ เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา สถานที่ศึกษาใน
จังหวัดชุมพร ระหว่างเดือนกรกฎาคม-สิงหาคม 
2566  
 
ขั้นตอนด าเนินการ  
 ระบบการดูแลผู้สูงอายุครบวงจรตัวแบบ
จังหวัดชุมพร ‘SALE Model’ มี 5 กิจกรรม ดังนี้ 

 1. พัฒนาระบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 
(S=screening) โดยเจ้าหน้าที่ท าการประเมินและ
คัดกรองผู้สูงอายุ  
 2. การสนับสนุนจัดตั้ งชมรมผู้สูงอายุใน
ชุมชน (A1=aging health club) เน้นถึงการสร้าง
ความสัมพันธ์อันดีระหว่างผู้สูงอายุกับบุคคลใน
สังคม 
 3. พัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ (A2=aging 
health club) มีเครือข่ายชมรมผู้สูงอายุ โรงเรียน
ผู้ น า ผู้ สู ง อ า ยุ  ก า ร เ ยี่ ย มผู้ สู ง อ า ยุ  ผู้ พิ ก า ร 
ผู้ด้อยโอกาส โดยเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
กองทุนพัฒนาอาชีพและสวัสดิการส าหรับผู้สูงอายุ 
 4. การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว 
(L=long term care) โดยมีการจัดบริการคลินิก
ผู้สูงอายุ การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ระยะยาว การดูแลต่อเนื่องผู้ที่มีภาวะพ่ึงพิงใน
ชุมชน และระบบเครือข่ายการส่งต่อ  
 5. การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้าย
ของชีวิตผู้สูงอายุ (E=end of life care) 
 
ประชากรศึกษา ตามเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา 
(inclusion criteria)   
 1. กลุ่มเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ ในจังหวัด
ชุมพร ทั้งจังหวัดมีจ านวน 13,647 คนประกอบด้วย 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
อ าเภอละ 2 คน รวม 14 คน คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับต าบลรวมเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
(70 ต าบล) จ านวน 140 คน ตัวแทนองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นที่เป็นเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับ
งานด้านผู้สูงอายุ จ านวน 79 คน แกนน า (ก านัน 
ผู้ใหญ่บ้าน/หัวหน้าชุมชน) จ านวน 744 คน (6)  
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
มีจ านวน 12,670 คน 
 2. กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้น
ไป อาศัยอยู่ในจังหวัดชุมพร และมีบทบาทในการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งหมดมีจ านวน 
2,411 คน 
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 3. กลุ่มผู้สูงอายุ ในจังหวัดชุมพร ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ทั้งหมดมีจ านวน 2,411 คน  
 กลุ่มตัวอย่าง การค านวณขนาดตัวอย่าง
จากสูตรค านวณขนาดตัวอย่างเ พ่ือประมาณ
ค่าเฉลี่ย กรณีทราบจ านวนประชากร(7) ดังนี้  
n = 
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ปรับขนาดตัวอย่างเผื่อข้อมูล drop out 10% ด้วย
สูตร n adjust =

)1( R
n


 

 กลุ่ มตั วอย่างเครื อข่ ายดูแลผู้ สู งอายุ  
ก าหนด N = ประชากรที่ศึกษา คือ กลุ่มเครือข่าย
ดูแลผู้สูงอายุ ทั้งจังหวัดมีจ านวน 13,647 คน, Z = 
ก าหนดระดับความเชื่อม่ันที่ 95 % (Z 2/ = Z0.05/2 
= 1.96) 
2 = ค่าความแปรปรวน อ้างอิงจากการศึกษาของ 
ศิราณี ศรีหาภาคและคณะ (8) ศึกษารูปแบบการ
พัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนอีสาน พบว่า ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม
ในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายเพ่ิมขึ้น มี
คะแนนเฉลี่ย 2.73 คะแนน (SD= 0.57) ค่าความ
แปรปรวน = 0.57, d = ค่าความคลาดเคลื่อน
ก าหนดที่ = 0.05 
   N = 13,647 x (1.96)2 x (0.57) = 
366.53 คน 
   (0.05)2 X (13,647-1) + (1.96)2 x (0.57) 
หลังแทนค่าได้ขนาดตัวอย่าง 367 คน และปรับ
ขนาดตัวอย่างเผื่อข้อมูล drop out 10% เป็น
จ านวน 408 คน 
 5.2 กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้สูงอายุและกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุ ก าหนด N = population size 
คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งหมดมีจ านวน 
2,411 คน, Z = ก าหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95 
% (Z 2/ = Z0.05/2 = 1.96) 
 2 = ค่าความแปรปรวน อ้างอิงการศึกษา
ของ  สายทิพย์  เป็ นคุณ  และคณะ (9) ศึกษา
นวัตกรรมเชิงชุมชนส าหรับดูแลสุขภาวะผู้สูงอายุ
โดยใช้ครอบครัวและวัดเป็นฐาน พบว่า ผลสภาพ 

และนวัตกรรมเชิงชุมชน ส าหรับดูแลสุขภาวะ 
ผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก (M = 4.41, SD = 0.05) 
ค่าความแปรปรวน = 0.05, d = ค่าความคลาด
เคลื่อนก าหนดที่= 0.05 
             n  =           2,411 x (1.96)2 x (0.052)               
= 70.87 คน 
      (0.05)2 X (2,411-1) + (1.96)2 x (0.052) 
หลังแทนค่าได้ขนาดตัวอย่าง จ านวน 71 คน และ
ปรับขนาดตัวอย่างเผื่อข้อมูล drop out 10% เป็น
จ านวน 102 คน 
 วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
 1. กลุ่มตัวอย่างเครือข่าย จ านวน 408 คน 
โดยสุ่มแบบเจาะจง ประกอบด้วย คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบลรวมเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ตัวแทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
เป็นเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับงานด้านผู้สูงอายุ แกน
น า (ก านัน ผู้ ใหญ่บ้าน/หัวหน้าชุมชน) และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
เลือกรายอ าเภอ ต าบล หมู่บ้านที่มีกลุ่มตัวอย่าง
และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย จนตามครบขนาด
ตัวอย่าง 
 2. การสุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้สูงอายุและกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุ จ านวน 102 คน คัดเลือกแบบ
เจาะจง (purposive sampling) ศึกษาผู้ดูแลที่ท า
หน้าที่ เป็นผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ มี
ประสบการณ์ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุทั้งเป็นสมาชิก
ในครอบครัวและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยจนตาม
ครบขนาดตัวอย่าง 
  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ชุด
เครื่องมือ ดังนี้  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา คือ คู่มือ
กระบวนการพัฒนาระบบและกลไกการดูแล
ผู้สูงอายุ ผังวงรอบของระบบการดูแลผู้สูงอายุครบ
วงจร ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร 5 กิจกรรม 
ประกอบด้วย 1) การพัฒนาระบบการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ  2) การสนับสนุนจัดตั้งชมรม
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 3. กลุ่มผู้สูงอายุ ในจังหวัดชุมพร ที่มีภาวะ
พ่ึงพิง ทั้งหมดมีจ านวน 2,411 คน  
 กลุ่มตัวอย่าง การค านวณขนาดตัวอย่าง
จากสูตรค านวณขนาดตัวอย่างเ พ่ือประมาณ
ค่าเฉลี่ย กรณีทราบจ านวนประชากร(7) ดังนี้  
n = 
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ปรับขนาดตัวอย่างเผื่อข้อมูล drop out 10% ด้วย
สูตร n adjust =
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 กลุ่ มตั วอย่างเครื อข่ ายดูแลผู้ สู งอายุ  
ก าหนด N = ประชากรที่ศึกษา คือ กลุ่มเครือข่าย
ดูแลผู้สูงอายุ ทั้งจังหวัดมีจ านวน 13,647 คน, Z = 
ก าหนดระดับความเชื่อม่ันที่ 95 % (Z 2/ = Z0.05/2 
= 1.96) 
2 = ค่าความแปรปรวน อ้างอิงจากการศึกษาของ 
ศิราณี ศรีหาภาคและคณะ (8) ศึกษารูปแบบการ
พัฒนานโยบายสาธารณะกองทุนดูแลผู้สูงอายุระยะ
ยาวในชุมชนอีสาน พบว่า ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม
ในกระบวนการขับเคลื่อนนโยบายเพ่ิมขึ้น มี
คะแนนเฉลี่ย 2.73 คะแนน (SD= 0.57) ค่าความ
แปรปรวน = 0.57, d = ค่าความคลาดเคลื่อน
ก าหนดที่ = 0.05 
   N = 13,647 x (1.96)2 x (0.57) = 
366.53 คน 
   (0.05)2 X (13,647-1) + (1.96)2 x (0.57) 
หลังแทนค่าได้ขนาดตัวอย่าง 367 คน และปรับ
ขนาดตัวอย่างเผื่อข้อมูล drop out 10% เป็น
จ านวน 408 คน 
 5.2 กลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้สูงอายุและกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุ ก าหนด N = population size 
คือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งหมดมีจ านวน 
2,411 คน, Z = ก าหนดระดับความเชื่อมั่นที่ 95 
% (Z 2/ = Z0.05/2 = 1.96) 
 2 = ค่าความแปรปรวน อ้างอิงการศึกษา
ของ  สายทิพย์  เป็ นคุณ  และคณะ (9) ศึกษา
นวัตกรรมเชิงชุมชนส าหรับดูแลสุขภาวะผู้สูงอายุ
โดยใช้ครอบครัวและวัดเป็นฐาน พบว่า ผลสภาพ 

และนวัตกรรมเชิงชุมชน ส าหรับดูแลสุขภาวะ 
ผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก (M = 4.41, SD = 0.05) 
ค่าความแปรปรวน = 0.05, d = ค่าความคลาด
เคลื่อนก าหนดที่= 0.05 
             n  =           2,411 x (1.96)2 x (0.052)               
= 70.87 คน 
      (0.05)2 X (2,411-1) + (1.96)2 x (0.052) 
หลังแทนค่าได้ขนาดตัวอย่าง จ านวน 71 คน และ
ปรับขนาดตัวอย่างเผื่อข้อมูล drop out 10% เป็น
จ านวน 102 คน 
 วิธีการสุ่มตัวอย่าง 
 1. กลุ่มตัวอย่างเครือข่าย จ านวน 408 คน 
โดยสุ่มแบบเจาะจง ประกอบด้วย คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบลรวมเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ตัวแทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
เป็นเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องกับงานด้านผู้สูงอายุ แกน
น า (ก านัน ผู้ ใหญ่บ้าน/หัวหน้าชุมชน) และ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
เลือกรายอ าเภอ ต าบล หมู่บ้านที่มีกลุ่มตัวอย่าง
และสมัครใจเข้าร่วมการวิจัย จนตามครบขนาด
ตัวอย่าง 
 2. การสุ่มตัวอย่างผู้ดูแลผู้สูงอายุและกลุ่ม
ตัวอย่างผู้สูงอายุ จ านวน 102 คน คัดเลือกแบบ
เจาะจง (purposive sampling) ศึกษาผู้ดูแลที่ท า
หน้าที่ เป็นผู้ดูแลผู้สู งอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ที่ มี
ประสบการณ์ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุทั้งเป็นสมาชิก
ในครอบครัวและสมัครใจเข้าร่วมการวิจัยจนตาม
ครบขนาดตัวอย่าง 
  
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ชุด
เครื่องมือ ดังนี้  
 1. เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา คือ คู่มือ
กระบวนการพัฒนาระบบและกลไกการดูแล
ผู้สูงอายุ ผังวงรอบของระบบการดูแลผู้สูงอายุครบ
วงจร ‘SALE Model’ จังหวัดชุมพร 5 กิจกรรม 
ประกอบด้วย 1) การพัฒนาระบบการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ  2) การสนับสนุนจัดตั้งชมรม

 

ผู้สูงอายุในชุมชน 3) พัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ 
4) การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว และ 
5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้ายของชีวิต
ผู้สูงอายุ 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
มีจ านวน 4 ชุด ดังนี้  
 ชุดที่ 1 แบบสอบถามส าหรับเครือข่าย มี
ทั้งแบบให้เลือกตอบ และค าถามแบบเปิด ประยุกต์
จาก ศศินันท์ สายแวว และ วรพจน์ พรหมสัตย
พรต (2564) แบ่งเป็น 4 ส่วน จ านวน 61 ข้อ ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของเครือข่าย 
จ านวน 8 ข้อ  
 ส่วนที่ 2 การรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพ
ผู้สูงอายุ จ านวน 15 ข้อ เกี่ยวกับการรับรู้ประโยชน์
ของการสร้างเสริมสุขภาพ การรับรู้อุปสรรค การ
รับรู้ความสามารถของการส่งเสริมสุขภาพ เป็น
มาตรวัด Likert scale 5 ตัวเลือก คือ 1 = ไม่รับรู้ 
ถึง  5= มากที่สุด การแปลผลค่าเฉลี่ยแบ่งเป็น 3 
ระดับ คือ 1-1.66 = เล็กน้อย, 1.67-3.33 = ปาน
กลาง, 3.34-5.00 = ระดับสูง 
 ส่วนที่ 3 การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้สูงอายุ จ านวน 20 ข้อ ประกอบด้วย 
การพัฒนาระบบบริการ การกระตุ้นหนุนเสริม การ
มีส่วนร่วมด้านการตัดสินใจการเติมเต็มส่วนขาด 
การขับเคลื่อนการด าเนินการและประเมินผล เป็น
มาตรวัด Likert scale 5 ตัวเลือก คือ 1 = ไม่มี
ส่วนร่วม ถึง  5= มีส่วนร่วมมากที่สุด การแปลผล
ค่าเฉลี่ยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 1-1.66 = เล็กน้อย, 
1.67-3.33 = ปานกลาง, 3.34-5.00 = ระดับสูง 
 ส่วนที่ 4 การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
จ านวน 18 ข้อ เก่ียวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุของเครือข่าย ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลง
คุณภาพชีวิตผู้สู งอายุจากการมีส่วนร่วมของ
เครือข่าย เป็นมาตรวัด Likert scale 5 ตัวเลือก 
คือ 1 = เกิดการเปลี่ยนแปลงน้อยที่สุด ถึง 5 = 
เกิดการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 
แบ่งเป็น 3 ระดับ  คือ 1-1.66 = เปลี่ยนแปลง

เล็กน้อย , 1.67-3.33 = ระดับปานกลาง , 3.34-
5.00 = ระดับด ี
 ชุดที่ 2 แบบสอบถามส าหรับผู้ดูแล จ านวน 
44 ข้อ แบบสอบถามชุดนี้ผู้วิจัยประยุกต์ตาม
แนวทางการศึกษาด้านการพัฒนาระบบการดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่(10) 
ประกอบด้วย 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล จ านวน 8 
ข้อ  
 ส่วนที่ 2 ศักยภาพด้านบทบาทการท างาน 
จ านวน 7 ข้อ เกี่ยวกับ การประเมินอาการป่วย
หรือภาวะแทรกซ้อนของผู้สู งอายุ  ได้รับการ
ฝึกอบรมหรือการแนะน าการดูแลผู้สูงอายุ การ
ประสานงานกับทีมเครือข่าย การร่วมวางแผน และ
การประสานงานและด าเนินงานขอความช่วยเหลือ
ร่วมกับทีมเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุและองค์กรภาคี
อ่ืนๆ ในพ้ืนที่ 
 ส่วนที่ 3 ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ 
จ านวน 29 ข้อ เก่ียวกับการได้รับสนับสนุนจาก
เครือข่าย การดูแลด้านการบริโภคอาหาร ด้านการ
ออกก าลังกาย ด้านการผ่อนคลายความเครียด 
สิ่งแวดล้อมและการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล เป็น
มาตรวัด Likert scale 5 ตัวเลือก คือ 1= ไม่มีการ
ปฏิบัติ ถึง 5 = มากที่สุด การแปลผลค่าเฉลี่ย
แบ่งเป็น 3 ระดับ คือ 1-1.66 = เล็กน้อย, 1.67-
3.33 = ปานกลาง, 3.34-5.00 = ระดับสูง 
 ชุดที่ 3 แบบสอบถามผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
2 ส่วน จ านวน 38 ข้อ ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ จ านวน 
12 ข้อ ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส 
อาชีพหรืองานเดิม การศึกษา แหล่งที่มาของรายได้ 
ความเพียงพอของรายรับรายจ่าย สิทธิในการ
รักษาพยาบาล ประเภทผู้ดูแลหรือผู้ที่อยู่ร่วมใน
ครอบครัว จ านวนฟันแท้ที่เหลือใช้ได้ และจ านวน
ฟันหลังคู่สบ การแบ่งช่วงวัยส าหรับผู้สูงอายุ คือ 
ผู้สูงอายุวัยต้น (อายุ 60-69 ปี) วัยกลาง (อายุ 70-
79ปี) วัยปลาย (อายุ 80 ปีขึ้นไป)  
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566
 

 ส่วนที่ 2 ข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
จ านวน 26 ข้อ ประยุกต์ใช้เครื่องมือประเมิน
คุณภาพชีวิตส าหรับผู้สูงอายุด้านกิจวัตรประจ าวัน 
WHOQOL(11-12) ค าถามมี 5 ระดับ คือ 1=ไม่ใช่/
ท าไม่ได้ ถึง 5=ความรู้สึกพอใจ/ท าได้มากที่สุด 
เกณฑ์ระดับความพึงพอใจคุณภาพชีวิต ดังนี้ด้าน
สุขภาพกาย ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 10, 11, 12, 24 
ด้ านจิตใจ ได้แก่  ข้อ 5 , 6 , 7 , 8 , 9 , 23 ด้ าน
สัมพันธภาพทางสังคม ได้แก่ ข้อ 13, 14, 25 ด้าน
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 
21, 22, 26 
 

กลุ่มคณุภาพชีวิต ไม่ด ี ปานกลาง ดี 
ด้านสุขภาพกาย (Physical) 7 -16 17-26 27-35 
ด้านจิตใจ (Mental) 6 -14 15-22 23-30 
ด้านสังคม (Social)  3 - 7 8 -11 12-15 
ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 8 -18 19-29 30-40 
Total  26 -60 61-95 96-130 

  
 ชุ ดที่  4  แบบ บันทึ กก ารป ระ เ มิ น  10 
มาตร ฐ านต า บล  Long Term Care : LTC(13) 
คะแนนเต็ม  850 คะแนน การแปลผล  คื อ 
ระดับพ้ืนฐาน ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 50-59 คะแนน 
(425 – 509 คะแนน) ระดับดี ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 
60-69 คะแนน (510 - 594 คะแนน) ระดับดีมาก 
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 70-79 คะแนน (595 - 679 
คะแนน) ระดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
(680 คะแนนขึ้นไป) 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
 1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity index: CVI) แบบสอบถามกระบวนการ
บริหารจัดการงานบริการระบบบริการสาธารณสุข 
ท าการตรวจสอบเพ่ือพิจารณาความครอบคลุมของ
เนื้อหา โดยเชิญผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
จ านวน 3 ท่าน แบบสอบถามข้อมูลระดับไม่
ต่อเนื่อง พิจารณาถึงความสอดคล้องระหว่าง
วัตถุประสงค์กับแบบสอบถามรายข้อ ซึ่งในการ
วิจัยครั้งนี้ รายข้อมีค่า CVI เท่ากับ +1 ทุกประเด็น 
จึงน ามาพิจารณาเป็นข้อค าถามทั้งหมด คือ ข้อมูล

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่ม
เครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ 2) กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ 3) 
กลุ่มผู้สูงอายุ 
  2. หาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) น าไป
ทดลองใช้  (try out) กับประชากรที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ในหน่วย
บริการ อ าเภอเมือง จังหวัดชุมพร น าแบบสอบถาม
มาหาค่าความเที่ ยงแบบสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาช (Cronbach's coefficient alpha) 
ได้ค่าเชื่อมั่น ดังนี้ การรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพ 
alpha= 0.82, ภาวะสุขภาพทางกาย alpha= 
0.86, ศักยภาพผู้ดูแล alpha= 0.89 และคุณภาพ
ชีวิต alpha= 0.92 
 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์  
 โดยใช้  ค่ าร้ อยละ  ค่ า เฉลี่ ย  และส่ วน
เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน , paired samples T-Test 
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสรุปเนื้อหา  
 
จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจัยนี้ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ จากโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เลขที่
โ ค ร ง ก า ร  CHP-EC-038/2566 ล ง วั น ที่  19 
กรกฎาคม พ.ศ.2566 
 
ผลการวิจัย 
 1. การพัฒนาระบบและกลไกการดูแล
ผู้สูงอายุครบวงจร จังหวัดชุมพร เริ่มด าเนินการ
วงรอบที่ 1 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 และวงรอบ
ที่  2 ปีงบประมาณ พ.ศ.  2565 ตัวแบบดูแล
ผู้สูงอายุปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 เป็นวงรอบที่ 3 
ระบบการดูแลผู้สูงอายุครบวงจรตัวแบบจังหวัด
ชุมพร ‘SALE Model’  มี 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) 
การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ (S=screening) 2) 
การจัดตั้ งชมรมผู้สู งอายุ ในชุมชน (A1=aging 
health club) 3) พัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ 
(A2=aging health club) 4) การดูแลผู้ สู งอายุ
ระยะยาว (L=long term care) 5) พัฒนาศักยภาพ
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 ส่วนที่ 2 ข้อมูลคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
จ านวน 26 ข้อ ประยุกต์ใช้เครื่องมือประเมิน
คุณภาพชีวิตส าหรับผู้สูงอายุด้านกิจวัตรประจ าวัน 
WHOQOL(11-12) ค าถามมี 5 ระดับ คือ 1=ไม่ใช่/
ท าไม่ได้ ถึง 5=ความรู้สึกพอใจ/ท าได้มากที่สุด 
เกณฑ์ระดับความพึงพอใจคุณภาพชีวิต ดังนี้ด้าน
สุขภาพกาย ได้แก่ ข้อ 1, 2, 3, 4, 10, 11, 12, 24 
ด้ านจิตใจ ได้แก่  ข้อ 5 , 6 , 7 , 8 , 9 , 23 ด้ าน
สัมพันธภาพทางสังคม ได้แก่ ข้อ 13, 14, 25 ด้าน
สิ่งแวดล้อม ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 
21, 22, 26 
 

กลุ่มคณุภาพชีวิต ไม่ด ี ปานกลาง ดี 
ด้านสุขภาพกาย (Physical) 7 -16 17-26 27-35 
ด้านจิตใจ (Mental) 6 -14 15-22 23-30 
ด้านสังคม (Social)  3 - 7 8 -11 12-15 
ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 8 -18 19-29 30-40 
Total  26 -60 61-95 96-130 

  
 ชุ ดที่  4  แบบบั นทึ กก ารป ระ เมิ น  10 
มาตร ฐ านต า บล  Long Term Care : LTC(13) 
คะแนนเต็ม  850 คะแนน การแปลผล  คื อ 
ระดับพ้ืนฐาน ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 50-59 คะแนน 
(425 – 509 คะแนน) ระดับดี ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 
60-69 คะแนน (510 - 594 คะแนน) ระดับดีมาก 
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 70-79 คะแนน (595 - 679 
คะแนน) ระดับดีเด่น ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 ขึ้นไป 
(680 คะแนนขึ้นไป) 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 
 1. ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content 
validity index: CVI) แบบสอบถามกระบวนการ
บริหารจัดการงานบริการระบบบริการสาธารณสุข 
ท าการตรวจสอบเพ่ือพิจารณาความครอบคลุมของ
เนื้อหา โดยเชิญผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื่องมือ 
จ านวน 3 ท่าน แบบสอบถามข้อมูลระดับไม่
ต่อเนื่อง พิจารณาถึงความสอดคล้องระหว่าง
วัตถุประสงค์กับแบบสอบถามรายข้อ ซึ่งในการ
วิจัยครั้งนี้ รายข้อมีค่า CVI เท่ากับ +1 ทุกประเด็น 
จึงน ามาพิจารณาเป็นข้อค าถามทั้งหมด คือ ข้อมูล

ทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่ม
เครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ 2) กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ 3) 
กลุ่มผู้สูงอายุ 
  2. หาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) น าไป
ทดลองใช้  (try out) กับประชากรที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน ในหน่วย
บริการ อ าเภอเมือง จังหวัดชุมพร น าแบบสอบถาม
มาหาค่าความเที่ ยงแบบสัมประสิทธิ์แอลฟ่า
ของครอนบาช (Cronbach's coefficient alpha) 
ได้ค่าเชื่อมั่น ดังนี้ การรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพ 
alpha= 0.82, ภาวะสุขภาพทางกาย alpha= 
0.86, ศักยภาพผู้ดูแล alpha= 0.89 และคุณภาพ
ชีวิต alpha= 0.92 
 
สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์  
 โดยใช้  ค่ าร้ อยละ  ค่ า เฉลี่ ย  และส่ วน
เบี่ ย ง เบนมาตรฐาน , paired samples T-Test 
ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสรุปเนื้อหา  
 
จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจัยนี้ได้รับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ จากโรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์ เลขที่
โ ค ร ง ก า ร  CHP-EC-038/2566 ล ง วั น ที่  19 
กรกฎาคม พ.ศ.2566 
 
ผลการวิจัย 
 1. การพัฒนาระบบและกลไกการดูแล
ผู้สูงอายุครบวงจร จังหวัดชุมพร เริ่มด าเนินการ
วงรอบที่ 1 ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 และวงรอบ
ที่  2 ปีงบประมาณ พ.ศ.  2565 ตัวแบบดูแล
ผู้สูงอายุปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 เป็นวงรอบที่ 3 
ระบบการดูแลผู้สูงอายุครบวงจรตัวแบบจังหวัด
ชุมพร ‘SALE Model’  มี 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) 
การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ (S=screening) 2) 
การจัดตั้ งชมรมผู้สู งอายุ ในชุมชน (A1=aging 
health club) 3) พัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ 
(A2=aging health club) 4) การดูแลผู้ สู งอายุ
ระยะยาว (L=long term care) 5) พัฒนาศักยภาพ

 

ผู้ดูแลในระยะท้ายของชีวิตผู้สูงอายุ (E=end of 
life care) วิธีการท างานที่เป็นการสะท้อนผลการ
ปฏิบัติงานของตนเองที่ เ ป็นวงจรแบบขดลวด 
(Spiral of Self-Reflecting) ดังภาพที่ 2 

 
ภาพที่  2 ผังวงจรตัวแบบจังหวัดชุมพร ‘SALE 
Model’ 
 
 2. เครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ ข้อมูลทั่วไปส่วน
ใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.1 อายุ 40-59 ปี 
ร้อยละ 44.4 (mean= 48.06±SD= 12.90, min= 
25 : max= 71) สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 64.2 
จบปริญญาตรี ร้อยละ 45.6 อาชีพรับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ ร้อยละ 35.8 รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
10,000 – 29,999 บาท ร้อยละ 48.3 (mean= 
19,239.83±SD= 15,145.21) ระยะเวลาเข้าร่วม
เครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ 5 ปีขึ้นไป ร้อยละ 65.4 
(mean= 8.35±SD= 7.28) ต าแหน่งในเครือข่าย
เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
ร้อยละ 60.5 หลังพัฒนามีการรับรู้ในการสร้าง

เสริมสุขภาพผู้สูงอายุมากกว่าก่อนด าเนินการ จาก 
3.59±0.50 เป็น 3.75±0.62 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value <0.001) มากที่สุดคือมีการรับรู้
ป ระ โยชน์ ของการสร้ า ง เสริ มสุ ขภาพ จาก 
3.99±0.52 เป็น 4.16±0.65 รองลงมาคือ มีการ
รับรู้ความสามารถของการส่งเสริมสุขภาพ จาก 
3.83±0.61 เป็น 3.97±0.72 และมีการรับรู้
อุปสรรคของการส่งเสริมสุขภาพ จาก 2.94±0.88 
เป็น 3.12±1.04 ตามล าดับ  
 หลังพัฒนามีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนา จาก 
3.54±0.57 เป็น 3.64±0.66 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิ ติ  ( p-value <0 . 0 01 )  ม า กที่ สุ ด คื อ ก า ร
ขับเคลื่อนการด าเนินการและประเมินผล จาก 
3.56±0.56 เป็น 3.68±0.67 รองลงมาคือการ
พัฒนาระบบบริการ จาก 3 .51±0.64 เป็น 
3.63±0.76 และ การกระตุ้นหนุนเสริมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สู งอายุ  จาก 3.55±0.67 เป็น 
3.63±0.76 ตามล าดับ  
 หลังพัฒนาเครือข่ายมีคะแนนการพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเ พ่ิมขึ้นมากกว่าก่อน
พัฒนา จาก 3.57±0.58 เป็น 3.69±0.68 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value <0.001) มากที่สุดคือ
เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุทาง
กายภาพ จาก 3.67±0.65 เป็น 3.77±0.72 
รองลงมาคือด้านการลดความเหลื่อมล้ าให้กับ
ผู้สูงอายุ จาก 3.59±0.59 เป็น 3.72±0.69 และ
เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุด้าน
จิตใจ จาก 3.55±0.65 เป็น 3.69±0.76 ตามล าดับ 
ดังตารางที ่1 

 

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการรับรู้การมีส่วนร่วมและการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (n= 408) 
การรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ก่อน หลัง T p-value Mean±SD Mean±SD 

การรับรูป้ระโยชน์ของการสร้างเสริมสุขภาพ 3.99±0.52 4.16±0.65 14.825 <0.001* 
การรับรู้อุปสรรคของการส่งเสรมิสุขภาพ 2.94±0.88 3.12±1.04 8.903 <0.001* 
การรับรูค้วามสามารถของการส่งเสริมสุขภาพ 3.83±0.61 3.97±0.72 10.980 <0.001* 

รวมทุกด้าน 3.59±0.50 3.75±0.62 14.412 <0.001* 
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566
 

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการรับรู้การมีส่วนร่วมและการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (ต่อ) 
การรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ก่อน หลัง T p-value Mean±SD Mean±SD 

การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ     
การพัฒนาระบบบริการ 3.51±0.64 3.63±0.76 8.443 <0.001* 
การกระตุ้นหนุนเสริมการพัฒนาคณุภาพชีวิต 3.55±0.67 3.63±0.76 7.092 <0.001* 
การมีส่วนร่วมดา้นการตดัสินใจการเติมเต็มส่วนขาด 3.53±0.68 3.61±0.76 6.140 <0.001* 
การขับเคลื่อนการด าเนินการและประเมินผล 3.56±0.56 3.68±0.67 8.047 <0.001* 

รวมทุกด้าน 3.54±0.57 3.64±0.66 9.518 <0.001* 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ     
เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตทางกายภาพ 3.67±0.65 3.77±0.72 6.353 <0.001* 
เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ  3.55±0.65 3.69±0.76 6.724 <0.001* 
ด้านคุณคา่และประสบการณ ์ 3.46±0.67 3.56±0.75 6.244 <0.001* 
ด้านการลดความเหลื่อมล้ าให้กับผูสู้งอายุ 3.59±0.59 3.72±0.69 7.173 <0.001* 

รวมทุกด้าน 3.57±0.58 3.69±0.68 8.137 <0.001* 
*มีนัยส าคัญที่ระดับ 0.05, โดยใช้ Paired Samples Test 
 
 3. ผู้ดูแลสูงอายุ ข้อมูลทั่วไปส่วนใหญ่เป็น
ผู้ดูแลในครอบครัว ร้อยละ 75.5 เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 87.3 อายุ 41-59 ปี ร้อยละ 63.7 (mean= 
53.92±SD= 13.95, min= 25 : max= 86) จบ
มัธยมศึกษา ร้อยละ 46.1 มีอาชีพ ร้อยละ 89.2 
รายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 60.8 รายได้ต่อเดือน 
5,000 - 29,999 บาท ร้อยละ 88.2 (mean= 
11,706.48±SD= 9,509.71) ดูแลผู้สูงอายุจ านวน 
2 คน ร้อยละ (mean= 4.31±SD= 6.50) 62.7 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้สูงอายุ (mean= 6.62±SD= 

5.04) ต่ ากว่า 5 ปี ร้อยละ 69.6 ตามล าดับ หลัง
พัฒนามีการได้รับสนับสนุนจากเครือข่ายเพ่ิมขึ้น
มากกว่ าก่อนพัฒนา จาก 3 .48±0 .61 เป็น 
3.85±0.79 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) มากที่สุดคือการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
จาก 3.67±0.73 เป็น 4.20±0.96 รองลงมาคือการ
ดูแลอนามัยสิ่งแวดล้อม จาก 3.68±0.65 เป็น 
4.16±0.86 และ การดูแลด้านการบริโภคอาหาร 
จาก 3.68±0.67 เป็น 4.07±0.84 ตามล าดับ ดัง
ตารางที ่2 

 
ตารางท่ี 2 ศักยภาพด้านความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแล (n=102) 

ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ ก่อน หลัง T p-value Mean±SD Mean±SD 
การไดร้ับสนบัสนุนจากเครือข่าย 3.40±0.72 3.69±0.93 7.121 <0.001* 
การดูแลด้านการบริโภคอาหาร 3.68±0.67 4.07±0.84 7.622 <0.001* 
ดูแลด้านการออกก าลังกาย 3.35±0.77 3.60±0.97 6.077 <0.001* 
ดูแลด้านการผ่อนคลายความเครียด 3.08±0.72 3.29±0.88 5.489 <0.001* 
การดูแลอนามัยสิ่งแวดล้อม 3.68±0.65 4.16±0.86 10.074 <0.001* 
การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 3.67±0.73 4.20±0.96 9.299 <0.001* 

รวมทุกด้าน 3.48±0.61 3.85±0.79 12.048 <0.001* 
*มีนัยส าคัญที่ระดับ 0.05, โดยใช้ Paired Samples Test 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบการรับรู้การมีส่วนร่วมและการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ (ต่อ) 
การรับรู้ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ก่อน หลัง T p-value Mean±SD Mean±SD 

การมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ     
การพัฒนาระบบบริการ 3.51±0.64 3.63±0.76 8.443 <0.001* 
การกระตุ้นหนุนเสริมการพัฒนาคณุภาพชีวิต 3.55±0.67 3.63±0.76 7.092 <0.001* 
การมีส่วนร่วมดา้นการตดัสินใจการเติมเต็มส่วนขาด 3.53±0.68 3.61±0.76 6.140 <0.001* 
การขับเคลื่อนการด าเนินการและประเมินผล 3.56±0.56 3.68±0.67 8.047 <0.001* 

รวมทุกด้าน 3.54±0.57 3.64±0.66 9.518 <0.001* 
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ     
เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตทางกายภาพ 3.67±0.65 3.77±0.72 6.353 <0.001* 
เกิดการเปลี่ยนแปลงคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ  3.55±0.65 3.69±0.76 6.724 <0.001* 
ด้านคุณคา่และประสบการณ ์ 3.46±0.67 3.56±0.75 6.244 <0.001* 
ด้านการลดความเหลื่อมล้ าให้กับผูสู้งอายุ 3.59±0.59 3.72±0.69 7.173 <0.001* 

รวมทุกด้าน 3.57±0.58 3.69±0.68 8.137 <0.001* 
*มีนัยส าคัญที่ระดับ 0.05, โดยใช้ Paired Samples Test 
 
 3. ผู้ดูแลสูงอายุ ข้อมูลทั่วไปส่วนใหญ่เป็น
ผู้ดูแลในครอบครัว ร้อยละ 75.5 เป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 87.3 อายุ 41-59 ปี ร้อยละ 63.7 (mean= 
53.92±SD= 13.95, min= 25 : max= 86) จบ
มัธยมศึกษา ร้อยละ 46.1 มีอาชีพ ร้อยละ 89.2 
รายได้ไม่เพียงพอ ร้อยละ 60.8 รายได้ต่อเดือน 
5,000 - 29,999 บาท ร้อยละ 88.2 (mean= 
11,706.48±SD= 9,509.71) ดูแลผู้สูงอายุจ านวน 
2 คน ร้อยละ (mean= 4.31±SD= 6.50) 62.7 
ระยะเวลาที่ดูแลผู้สูงอายุ (mean= 6.62±SD= 

5.04) ต่ ากว่า 5 ปี ร้อยละ 69.6 ตามล าดับ หลัง
พัฒนามีการได้รับสนับสนุนจากเครือข่ายเพ่ิมขึ้น
มากกว่ าก่อนพัฒนา จาก 3 .48±0 .61 เป็น 
3.85±0.79 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value 
<0.001) มากที่สุดคือการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
จาก 3.67±0.73 เป็น 4.20±0.96 รองลงมาคือการ
ดูแลอนามัยสิ่งแวดล้อม จาก 3.68±0.65 เป็น 
4.16±0.86 และ การดูแลด้านการบริโภคอาหาร 
จาก 3.68±0.67 เป็น 4.07±0.84 ตามล าดับ ดัง
ตารางที ่2 

 
ตารางท่ี 2 ศักยภาพด้านความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุของผู้ดูแล (n=102) 

ความสามารถในการดูแลผู้สูงอายุ ก่อน หลัง T p-value Mean±SD Mean±SD 
การไดร้ับสนบัสนุนจากเครือข่าย 3.40±0.72 3.69±0.93 7.121 <0.001* 
การดูแลด้านการบริโภคอาหาร 3.68±0.67 4.07±0.84 7.622 <0.001* 
ดูแลด้านการออกก าลังกาย 3.35±0.77 3.60±0.97 6.077 <0.001* 
ดูแลด้านการผ่อนคลายความเครียด 3.08±0.72 3.29±0.88 5.489 <0.001* 
การดูแลอนามัยสิ่งแวดล้อม 3.68±0.65 4.16±0.86 10.074 <0.001* 
การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 3.67±0.73 4.20±0.96 9.299 <0.001* 

รวมทุกด้าน 3.48±0.61 3.85±0.79 12.048 <0.001* 
*มีนัยส าคัญที่ระดับ 0.05, โดยใช้ Paired Samples Test 

 4. ผู้สูงอายุ ข้อมูลทั่วไปส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง ร้อยละ 63.7 เป็นผู้สูงอายุวัยต้น (อายุ 60-69 
ปี) ร้อยละ 45.1 (mean±SD: 73.58±9.96, Min 
60: Max 95) สถานภาพคู่ ร้อยละ 51.0 มีอาชีพ
ทักษะเฉพาะ ร้อยละ 55.9 จบประถมศึกษา ร้อย
ละ 77.5 รายได้เพียงพอแต่ไม่เหลือเก็บ ร้อยละ 
55.9 มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 82.4 
อยู่ร่วมกับบุตร หลาน ร้อยละ 57.8 มีฟันแท้ที่ใช้

เคี้ยวได้น้อยกว่า 20 ซี่ ร้อยละ 52.9 และมีฟันหลัง
ใช้งานที่เหมาะสมน้อยกว่า 4 คู่สบ ร้อยละ 44.1  
 หลังพัฒนาผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตโดยรวม 
ระดับปานกลาง ร้อยละ 44.1 มากที่สุดคือด้าน
สุขภาพกาย (Physical) อยู่ในระดับดี ร้อยละ 63.7 
รองลงมาคือด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) ระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 53.9 และด้านสังคม (Social) 
ระดับดี ร้อยละ 52.0 ตามล าดับ ดังตารางที ่3 

 
ตารางท่ี 3 ระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ จ าแนกรายด้าน (n=102) 

กลุ่มคุณภาพชีวิต ระดับคุณภาพชีวิต/ จ านวน (ร้อยละ) 
ไม่ด ี ปานกลาง ดี 

ด้านสุขภาพกาย (Physical) 13 (12.7) 24 (23.5) 65 (63.7) 
ด้านจิตใจ (Mental) 25 (24.5) 34 (33.3) 43 (42.2) 
ด้านสังคม (Social) 16 (15.7) 33 (32.4) 53 (52.0) 
ด้านสิ่งแวดล้อม (Environment) 35 (34.3) 55 (53.9) 12 (11.8) 

รวมทุกด้าน 20 (19.6) 45 (44.1) 37 (36.3) 
 
 การประเมิน 10 มาตรฐานต าบล Long Term Care จ านวน 10 มาตรฐาน (13) พบว่า ระหว่าง
ปีงบประมาณ พ.ศ.2565-2566 ผ่านเกณฑ์ระดับดีเด่น ทั้ง 2 ปี โดยในปี พ.ศ.2566 มีอัตราผ่านเกณฑ์เพ่ิม
มากกว่าปี พ.ศ.2565 จากร้อยละ 99.11 เป็น 99.35 ดังตารางที ่4 
 
ตารางท่ี 4 เกณฑ์ 10 มาตรฐานต าบล Long Term Care จังหวัดชุมพร ระหว่างปีงบประมาณ  
 พ.ศ.2565-2566 

มาตรฐาน คะแนน 
เต็ม 

ปี 2565 ปี 2566 
ผลงาน ผลงาน 

1. การพัฒนาระบบข้อมลูการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 100 ผ่าน 74 แห่ง 94.87 % ผ่าน 74 แห่ง   94.87 % 
2. ชมรมผูสู้งอายุผ่านเกณฑ์ชมรมผู้สูงอายุคณุภาพ  100 ผ่าน 70 ต าบล 100 % ผ่าน 70 ต าบล 100 % 
3. การส่งเสริมสุขภาพผูสู้งอาย ุ 100 ผ่าน 70 ต าบล 100 % ผ่าน 70 ต าบล 100 % 
4. การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุโดยผู้จดัการและผูดู้แล 100 ผ่าน 111 แห่ง  100 % ผ่าน 111 แห่ง  100 % 
5. การดูแลระยะยาวโดยการมีส่วนร่วมของ อปท. 50 ผ่าน 78 แห่ง 100 % ผ่าน 78 แห่ง 100 % 
6. การบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายใุนสถานบริการและที่บ้าน 70 ผ่าน 111 แห่ง 100 % ผ่าน 111 แห่ง 100 % 
7. การมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลสุขภาพผูสู้งอาย ุ 30 ผ่าน 78 แห่ง 100 % ผ่าน 78 แห่ง 100 % 
8. บริการส่งเสรมิป้องกันทันตสุขภาพในระดับต าบล 100 ผ่าน 70 ต าบล 100 % ผ่าน 70 ต าบล 100 % 
9. วัดผ่านเกณฑ์มาตรฐานวัดส่งเสริมสุขภาพ 100 ผ่าน 238 วัด 97.54 % ผ่าน 243 วัด 99.59 % 
10. ผลลัพธ์การด าเนินงาน 100 ผ่าน 100% ผ่าน 100% 

รวม 850 842.41 844.46 
ร้อยละ  99.11 99.35 
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 1. การพัฒนาระบบและกลไกการดูแล
ผู้สูงอายุครบวงจร จังหวัดชุมพร ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2566 เป็นวงรอบที่ 3 ระบบการดูแลผู้สูงอายุครบ
ว งจ ร ตั ว แบบ จั ง ห วั ด ชุ มพ ร  ‘ SALE Model’ 
(S=screening, A=aging health club, L=long 
term care by DHS, E=end of life care) มี
กระบวนการ 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) ระบบการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ (S=screening) 2) การสนับสนุน
จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุในชุมชน (A1=aging health 
club) 3) พัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ (A2=aging 
health club) 4) การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (L=long 
term care) 5) พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้าย
ของชี วิ ตผู้ สู งอายุ  (E=end of life care) ทั้ งนี้
เนื่องจาก ความเป็นผู้สูงอายุมีความแตกต่างกัน เป็น
วัยที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ เพราะเป็นช่วงวัยที่
มีการเปลี่ยนแปลง เสื่อมโทรมถดถอยมากมาย ทั้ง
ร่างกายและจิตใจ อาจมีโรคเรื้อรังที่ต้องการดูแลและ
รักษา โดยจังหวัดชุมพรได้ประยุกต์วิธีการท างานที่
เป็นการสะท้อนผลการปฏิบัติงานของตนเองที่เป็น
วงจรแบบขดลวด (Spiral of Self-Reflecting) ตาม
แนวคิดของ Kemmis และ McTaggart(14) จึ งท า
ให้ผลการศึกษาเป็นไปตามวัตถุประสงค์ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาที่พบว่า ตัวแบบในการดูแลผู้สูงอายุเชิง
บูรณาการ พบว่า ทุนทางสังคมและศักยภาพของ
ชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 1) ต้นทุน
ด้านครอบครัวมีทั้งผู้ดูแลหลักตามบริบทครอบครัว 
2) อสม. มีศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุในการเยี่ยม
บ้าน การวางแผนดูแลผู้สูงอายุอย่างครบวงจร 3) 
ชมรมผู้สูงอายุ มีส่วนในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุและ
ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง 4) 
องค์การบริหารส่วนต าบลสนับสนุนงบประมาณ และ
บุคลากรในการด าเนินการดูแลผู้สูงอายุ 5) ผู้ น า
ชุมชน ร่วมจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และศึกษา
ความเป็นไปได้ของโครงการต่าง ๆ ในการดูแล
ผู้สูงอายุ และ 6) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
สนับสนุนการก่อตั้งชมรมผู้สูงอายุ อบรม อสม. ใน
การดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้าน(15)  

 2. การพัฒนาเครือข่าย หลังพัฒนามีการรับรู้
ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และการมีส่วนร่วม
ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นและการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อน
พัฒนา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุมิตรา วิชา และคณะ (16) ศึกษา
รูปแบบเครือข่ายบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุกลุ่ม
ติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง พบว่ารูปแบบเครือข่าย
บริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่ม
ติดเตียง มี 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมิน
สภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและศักยภาพของญาติ
ผู้ดูแล 2) การดูแลช่วยเหลือโดยกลุ่มคนในชุมชน 3) 
การจัดระบบบริการสุขภาพ ระบบการดูแลต่อเนื่อง 
และระบบสารสนเทศและเทคโนโลยี 4) การก าหนด
นโยบาย แผนงาน โครงการ และงบประมาณจาก
เทศบาล และ 5) การด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุจาก
หน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้อง  
 3. การพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุ หลังพัฒนาผู้ดูแล
มีศักยภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูง โดยได้รับสนับสนุน
จากเครือข่ายเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจาก หน้าที่ของผู้ดูแลคือ
ท าให้ผู้สูงอายุ เกิดแรงจูงใจในการดูแลตนเอง ไม่ย่อ
ท้อต่ออุปสรรคเพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไปได้ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ จินตนา อาจสันเที๊ยะ 
และ รัชณีย์ ป้อมทอง(17) ผู้สูงอายุในศตวรรษที่ 21 
เป็นผู้ที่มีประสบการณ์สูง อีกท้ังด้านการแพทย์และ
ยารักษาโรคเจริญและพัฒนา ท าให้อัตราการเสียชีวิต
ลดลง มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนและมีอายุยืนยาว  
 4. คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ หลังพัฒนาท าให้
ผู้ สู งอายุ มี คุณภาพชี วิ ตในการปฏิบั ติ กิ จวั ตร
ประจ าวันโดยรวมระดับปานกลาง ผลการประเมิน
มาตรฐานต าบล Long Term Care พบว่าระหว่าง
ปีงบประมาณ พ.ศ.2565-2566 ผ่านเกณฑ์ระดับ
ดีเด่น ทุกมาตรฐาน ทั้งนี้เนื่องจากการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้สูงอายุครบวงจรตัวแบบจังหวัดชุ มพร 
‘SALE Model’ ระยะ 3 ปี มีความเหมาะสมสามารถ
ดูแลผู้สูงอายุได้อย่างครอบคลุม จึงผ่านการรับรอง
ต าบลดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ทุกมาตรฐาน ส่งผลให้
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สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
 1. การพัฒนาระบบและกลไกการดูแล
ผู้สูงอายุครบวงจร จังหวัดชุมพร ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2566 เป็นวงรอบที่ 3 ระบบการดูแลผู้สูงอายุครบ
ว งจ รตั ว แบบ จั งห วั ด ชุ มพ ร  ‘ SALE Model’ 
(S=screening, A=aging health club, L=long 
term care by DHS, E=end of life care) มี
กระบวนการ 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) ระบบการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ (S=screening) 2) การสนับสนุน
จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุในชุมชน (A1=aging health 
club) 3) พัฒนาเครือข่ายดูแลผู้สูงอายุ (A2=aging 
health club) 4) การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (L=long 
term care) 5) พัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้าย
ของชี วิ ตผู้ สู งอายุ  (E=end of life care) ทั้ งนี้
เนื่องจาก ความเป็นผู้สูงอายุมีความแตกต่างกัน เป็น
วัยที่ต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ เพราะเป็นช่วงวัยที่
มีการเปลี่ยนแปลง เสื่อมโทรมถดถอยมากมาย ทั้ง
ร่างกายและจิตใจ อาจมีโรคเรื้อรังที่ต้องการดูแลและ
รักษา โดยจังหวัดชุมพรได้ประยุกต์วิธีการท างานที่
เป็นการสะท้อนผลการปฏิบัติงานของตนเองที่เป็น
วงจรแบบขดลวด (Spiral of Self-Reflecting) ตาม
แนวคิดของ Kemmis และ McTaggart(14) จึ งท า
ให้ผลการศึกษาเป็นไปตามวัตถุประสงค์ ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาที่พบว่า ตัวแบบในการดูแลผู้สูงอายุเชิง
บูรณาการ พบว่า ทุนทางสังคมและศักยภาพของ
ชุมชนในการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 1) ต้นทุน
ด้านครอบครัวมีทั้งผู้ดูแลหลักตามบริบทครอบครัว 
2) อสม. มีศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุในการเยี่ยม
บ้าน การวางแผนดูแลผู้สูงอายุอย่างครบวงจร 3) 
ชมรมผู้สูงอายุ มีส่วนในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุและ
ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ติดเตียง 4) 
องค์การบริหารส่วนต าบลสนับสนุนงบประมาณ และ
บุคลากรในการด าเนินการดูแลผู้สูงอายุ 5) ผู้ น า
ชุมชน ร่วมจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และศึกษา
ความเป็นไปได้ของโครงการต่าง ๆ ในการดูแล
ผู้สูงอายุ และ 6) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
สนับสนุนการก่อตั้งชมรมผู้สูงอายุ อบรม อสม. ใน
การดูแลส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้าน(15)  

 2. การพัฒนาเครือข่าย หลังพัฒนามีการรับรู้
ในการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ และการมีส่วนร่วม
ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นและการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อน
พัฒนา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ สุมิตรา วิชา และคณะ (16) ศึกษา
รูปแบบเครือข่ายบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุกลุ่ม
ติดบ้าน และกลุ่มติดเตียง พบว่ารูปแบบเครือข่าย
บริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและกลุ่ม
ติดเตียง มี 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมิน
สภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและศักยภาพของญาติ
ผู้ดูแล 2) การดูแลช่วยเหลือโดยกลุ่มคนในชุมชน 3) 
การจัดระบบบริการสุขภาพ ระบบการดูแลต่อเนื่อง 
และระบบสารสนเทศและเทคโนโลยี 4) การก าหนด
นโยบาย แผนงาน โครงการ และงบประมาณจาก
เทศบาล และ 5) การด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุจาก
หน่วยงานอ่ืนที่เกี่ยวข้อง  
 3. การพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุ หลังพัฒนาผู้ดูแล
มีศักยภาพโดยรวมอยู่ในระดับสูง โดยได้รับสนับสนุน
จากเครือข่ายเพ่ิมขึ้นมากกว่าก่อนพัฒนาอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้เนื่องจาก หน้าที่ของผู้ดูแลคือ
ท าให้ผู้สูงอายุ เกิดแรงจูงใจในการดูแลตนเอง ไม่ย่อ
ท้อต่ออุปสรรคเพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไปได้ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ จินตนา อาจสันเที๊ยะ 
และ รัชณีย์ ป้อมทอง(17) ผู้สูงอายุในศตวรรษที่ 21 
เป็นผู้ที่มีประสบการณ์สูง อีกท้ังด้านการแพทย์และ
ยารักษาโรคเจริญและพัฒนา ท าให้อัตราการเสียชีวิต
ลดลง มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนและมีอายุยืนยาว  
 4. คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ หลังพัฒนาท าให้
ผู้ สู งอายุ มี คุณภาพชี วิ ตในการปฏิบั ติ กิ จวั ตร
ประจ าวันโดยรวมระดับปานกลาง ผลการประเมิน
มาตรฐานต าบล Long Term Care พบว่าระหว่าง
ปีงบประมาณ พ.ศ.2565-2566 ผ่านเกณฑ์ระดับ
ดีเด่น ทุกมาตรฐาน ทั้งนี้เนื่องจากการพัฒนาระบบ
การดูแลผู้สูงอายุครบวงจรตัวแบบจังหวัดชุ มพร 
‘SALE Model’ ระยะ 3 ปี มีความเหมาะสมสามารถ
ดูแลผู้สูงอายุได้อย่างครอบคลุม จึงผ่านการรับรอง
ต าบลดูแลผู้สูงอายุระยะยาว ทุกมาตรฐาน ส่งผลให้

 

ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีเพ่ิมข้ึน คุณภาพชีวิตที่ดี
ส าหรับผู้สูงอายุนั้นประกอบไปด้วย 1) การมีสุขภาพ
ดี หมายถึง การมีสุขภาพกายที่ดี สุขภาพจิตที่ดี  
สุขภาพทางสังคมที่ดี และสุขภาพทางปัญญาที่ดี 2) 
การท ากิจกรรมหรืองานอดิเรกที่เป็นประโยชน์ต่อ
ตนเองและสังคม โดยพ่ึงตนเองให้มากที่สุด 3) การมี
ความม่ันคงในชีวิต ได้แก่ ความม่ันคงทางเศรษฐกิจ 
ความมั่นคงในชีวิตและทรัพย์สิน ความมั่นคงใน
ครอบครัว ชุมชน และสิ่งแวดล้อม ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ กิตติพร เนาว์สุวรรณ และ มาริสา 
สุวรรณราช(18) การศึกษาสภาพปัญหาและความ
ต้องการดูแลสุขภาพของผู้สู งอายุ  พบว่า ความ
ต้องการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้แก่ 1) ส่งเสริม
การรวมกลุ่มของผู้สูงอายุ 2) ทบทวนเบี้ยยังชีพ
ผู้สูงอายุ 3) ก าหนดนโยบายจ้างงานผู้สูงอายุและการ
ขยายอายุเกษียณ 4) พัฒนาศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้ สู งอายุ ให้ เป็นรูปธรรม 5) เพ่ิมช่องทางการ
ประชาสัมพันธ์ 6) พัฒนาการดูแลผู้ป่วยในระยะยาว 
7) การจัดบริการรถรับส่ง และในขณะเดียวกันก าลังมี
การด าเนินโครงการเพ่ือบูรณาการการดูแลสุขภาพ
และการดูแลระยะยาวบางพ้ืนที่ของประเทศจีนเพื่อ
ศึกษาประสิทธิภาพและความยั่งยืนของโครงการ
ควบคู่ไปกับการศึกษาจากประสบการณ์การดูแล
ระยะยาวในต่างประเทศ ใช้เป็นข้อเสนอเชิงนโยบาย

เพ่ือการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวใน
ประเทศจีน(19)  
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
 1. ความส าเร็จของการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้สูงอายุครบวงจร ตัวแบบจังหวัดชุมพร ‘SALE 
Model’ ใน 5 กิจกรรม ได้แก่ 1) การพัฒนาระบบ
การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 2) การสนับสนุนจัดตั้ง
ชมรมผู้สูงอายุในชุมชน 3) พัฒนาเครือข่ายดูแล
ผู้สูงอายุ 4) การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะ
ยาว และ 5) การพัฒนาศักยภาพผู้ดูแลในระยะท้าย
ของชีวิตผู้ สู งอายุ  ครั้ งนี้  ควรส่งเสริมบุคลากร
สาธารณสุขในระดับพ้ืนที่ชุมชน เข้ารับการอบรมเพ่ือ
ปฏิบัติหน้าที่เป็นผู้จัดระบบการดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือ
รองรับการจัดการระบบที่ผู้สูงอายุที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น 
 2. ควรส่ ง เสริ มให้ มี การจั ดอบรมฟ้ืนฟู
ศักยภาพของผู้ดูแลทุกระดับทั้งผู้ดูแลในครอบครัว 
ภาคเอกชน และผู้มีส่วนร่วมในสังคมชุมชนในการ
ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว อย่างต่อเนื่องทุกปี 
 3. ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป ควร
ศึ กษากระบวนการดู แลแบบระยะยาวด้ าน
สาธารณสุข ที่ขยายการดูแลครอบคลุมทั้งผู้มีภาวะ
พ่ึงพิง ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาสครอบคลุมทุกคน ทุกกลุ่ม
วัย ให้ได้รับการดูแลที่เหมาะสมและได้รับประโยชน์
มากที่สุด
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