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บทคัดย่อ  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) โดยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(PAR) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิกการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการในระดับโรงพยาบาลชุมชน และประเมิน
ผลลัพธ์หลังการใช้รูปแบบที่พัฒนา การด าเนินงานแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) การศึกษาสถานการณ์และบริบทในพื้นที่ 2) การพัฒนา
รูปแบบร่วมกับภาคีเครือข่าย โดยใช้คลินิกสูงอายุเคลื่อนที่เชิงรุกและระบบ Telemedicine และ 3) การประเมินผลลัพธ์การ
ด าเนินงาน กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยบุคลากรและเครือข่ายจ านวน 153 คน และกลุ่มผู้สูงอายุในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา บูรณาการร่วมกับการวิเคราะห์เนื้อหาเชิงคุณภาพ  
 ผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการจัดบริการที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 5 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การคัดกรองเชิงรุก การ
ประเมินซ้ า คลินิกเคลื่อนที่และการรักษา การสื่อสารทางไกล (Telemedicine) และการส่งต่อเพื่อดูแลต่อเนื่อง เมื่อเปรียบเทียบ
ผลลัพธ์ก่อนและหลังการใช้รูปแบบพบว่า อัตราการคัดกรองภาวะเสี่ยงทางสุขภาพเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 56.61 เป็น 82.00 อัตราการ
เข้าถึงบริการของผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 15.40 เป็น 93.10 อัตราการส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทางเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 
4.80 เป็น 21.00 และระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบบริการเพิ่มขึ้นจากระดับปานกลาง (3.42) เป็นระดับมากที่สุด (4.68) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.01) อย่างไรก็ตาม พบอุปสรรคส าคัญในการส่งต่อรักษาคือ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ขาดผู้ดูแล (No Caregiver) 
และมีข้อจ ากัดด้านเทคโนโลยีในการใช้ระบบ Telemedicine ด้วยตนเอง  
ค าส าคัญ  คลินิกผู้สูงอาย,ุ การมีส่วนร่วมของชุมชน, คลินิกสูงอายุเคลื่อนที่ในชุมชน  

Abstract 
 This research is a Research and Development (R&D) study utilizing a Participatory Action Research (PAR) 
approach. It aims to develop an integrated geriatric care clinic service model and evaluate its outcomes in terms of 
screening rates, service accessibility, and satisfaction. The implementation was divided into 3 phases: 1) studying the 
local situation and context; 2) developing the model collaboratively with network partners by utilizing a proactive 
mobile geriatric clinic and a Telemedicine system; and 3) evaluating the operational outcomes. The sample 
consisted of 153 personnel and network members, along with the elderly population in Ubolratana District. 
Quantitative data were analyzed using descriptive statistics integrated with qualitative content analysis. 
 The results revealed that the developed service model consists of 5 key components: proactive screening, 
reassessment, mobile clinic and treatment, Telemedicine, and referral for continuous care. When comparing the 
outcomes before and after the model implementation, it was found that the health risk screening rate increased 
from 56.61% to 82.00%. The service access rate for at-risk elderly individuals increased from 15.40% to 93.10%. The 
specialist referral rate increased from 4.80% to 21.00%. Furthermore, the satisfaction level toward the service model 
increased from a moderate level (3.42) to the highest level (4.68) with statistical significance (p < 0.01). However, 
significant barriers to treatment referrals were identified; namely, the majority of the elderly lacked caregivers (No 
Caregiver) and faced technological limitations in using the Telemedicine system independently.  
Keywords Integrated Geriatric Clinic Model, Community Participation, Mobile Geriatric Clinic in the Community 
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บทน า  
 สถานการณ์ปัจจุบันทั่วโลกก าลังเผชิญกับ
ภาวะการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากร โดย
องค์การอนามัยโลก (WHO) คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 
2573 ประชากรที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปจะมีจ านวนเพิ่ม
สูงขึ้นเป็น 1.4 พันล้านคน และจะเพิ่มเป็น 2.1 
พันล้านคนในปี พ.ศ. 2593 ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่ 
"สั งคมสู งวั ยอย่ างสมบู รณ์ "  (Complete Aged 
Society) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 25661 โดยมีสัดส่วนผู้สูงอายุ
มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด การ
เปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลโดยตรงต่อภาระพึ่งพิงและ
งบประมาณด้านสาธารณสุข2  เนื่องจากผู้สูงอายุมัก
เผชิญกับกลุ่มอาการสูงอายุ (Geriatric Syndromes) 
เช่น ภาวะสมองเสื่อม การพลัดตกหกล้ม ภาวะ
ซึมเศร้า และความบกพร่องทางการมองเห็น ซ่ึงหาก
ไม่ได้รับการคัดกรองและดูแลอย่างเป็นระบบ จะ
ส่งผลให้ผู้สูงอายุเข้าสู่ภาวะทุพพลภาพและเป็นภาระ
แก่ผู้ดูแลในระยะยาว จากการศึกษาสถานการณ์ใน
เขตพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น3 ปัจจุบัน
อ าเภออุบลรัตน์มีผู้สูงอายุจ านวน 7,808 คน คิดเป็น
ร้อยละ 18.5 ของประชากรทั้งหมด โดยร้อยละ 25 
ของผู้สูงอายุในพื้นที่มีภาวะพึ่งพิงระดับปานกลางถึง
มาก (กลุ่มติดบ้านและติดเตียง) บริบทของพื้นที่มี
ลักษณะเฉพาะ ได้แก่ วัยแรงงานอพยพเข้าเมือง 
ครอบครัวขนาดเล็ก และผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่คนเดียว
ในสัดส่วนสูง ส่งผลให้ผู้สูงอายุจ านวนมากดูแลกันเอง  
 โรงพยาบาลอุบลรัตน์เป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาด 60 เตียง มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน 
และพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางด้านผู้สูงอายุ 1 คน 
ซึ่งถือว่ามีข้อจ ากัดอย่างมากในการดูแลผู้สูงอายุใน
พื้ นที่ ที่ มี จ านวนเพิ่ มขึ้ นอย่ างต่ อเนื่ อง แม้ ว่ า
โรงพยาบาลได้พยายามพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุ
อย่างต่อเนื่อง ทั้งการจัดทีมสหวิชาชีพออกเยี่ยมบ้าน
เชิงรุก และการบูรณาการการดูแลร่วมกับกองทุน
ผู้ ป่ วยภาวะพึ่ งพิ ง (Long-Term Care: LTC)4 แต่
พบว่าผู้สูงอายุในพื้นที่เข้ารับบริการคลินิกผู้สูงอายุใน
สัดส่วนที่น้อยมาก เนื่องจากบริการที่มีอยู่ยังไม่
สอดคล้องกับบริบทของชุมชนชนบท ขาดความ

ครอบคลุมและความต่อเนื่อง ผู้สูงอายุส่วนใหญ่อาศัย
อยู่ที่บ้านและดูแลกันเองตามบริบทที่มี อาการที่พบ
จึงมักถูกมองว่าเป็นเรื่องปกติที่ต้องเกิดขึ้นตามวัย ทั้ง
ท่ีความเป็นจริงภาวะเสี่ยงด้านสุขภาพส าคัญ 4 ด้าน 
ได้แก่ ภาวะสมองเสื่อม ภาวะพลัดตกหกล้ม ภาวะ
ซึมเศร้า และปัญหาการมองเห็น ล้วนเป็นภาวะท่ี
สามารถตรวจพบและจัดการได้ตั้งแต่ระยะเนิ่นๆ หาก
มี ระบบคัดกรองที่ เหมาะสมและครอบคลุม 5 
นอกจากนี้ ระบบการคัดกรองภาวะเสี่ ยงโดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) แม้จะ
มีการด าเนินการอยู่ แต่ยังขาดการน าข้อมูลมาใช้
ประโยชน์อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ ท าให้
ผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงไม่ได้รับการส่งต่อสู่ระบบ
บริการอย่างทันท่วงที 6 
 จากปัญหาดั งกล่ าว  คณะผู้ วิ จั ยจึ ง ได้
ด าเนินการพัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิกการ
ดูแลผู้สู งอายุแบบบูรณาการที่ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบหลัก โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่ายบริการสุขภาพในพื้นที่ ซึ่งสอดคล้องกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงให้เห็นว่าโมเดลการดูแล
แบบบูรณาการที่เชื่อมโยงชุมชนกับระบบบริการ
สุขภาพอย่างเป็นระบบ สามารถลดภาระของผู้ดูแล
และป้องกันการเพิ่มขึ้นของความต้องการการดูแล
ระยะยาวได้อย่างมีนัยส าคัญ7 การวิจัยครั้งนี้มุ่งศึกษา
ผลของรูปแบบดังกล่าว เพื่อเป็นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ส าหรับการพัฒนานโยบายการดูแลผู้สูงอายุ
ในระดับอ าเภอ จังหวัด และระดับประเทศต่อไป 
สอดคล้องกับแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุระยะที่ 3 
(พ.ศ. 2566-2580) ของกระทรวงสาธารณสุข 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิกการ
ดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการในระดับโรงพยาบาล
ชุมชน และประเมินผลลัพธ์หลังการใช้รูปแบบที่
พัฒนา  
 
วิธีการศึกษา 
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จึงมักถูกมองว่าเป็นเรื่องปกติที่ต้องเกิดขึ้นตามวัย ทั้ง
ท่ีความเป็นจริงภาวะเสี่ยงด้านสุขภาพส าคัญ 4 ด้าน 
ได้แก่ ภาวะสมองเสื่อม ภาวะพลัดตกหกล้ม ภาวะ
ซึมเศร้า และปัญหาการมองเห็น ล้วนเป็นภาวะท่ี
สามารถตรวจพบและจัดการได้ตั้งแต่ระยะเนิ่นๆ หาก
มี ระบบคัดกรองที่ เหมาะสมและครอบคลุม 5 
นอกจากนี้ ระบบการคัดกรองภาวะเสี่ ยงโดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) แม้จะ
มีการด าเนินการอยู่ แต่ยังขาดการน าข้อมูลมาใช้
ประโยชน์อย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ ท าให้
ผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยงไม่ได้รับการส่งต่อสู่ระบบ
บริการอย่างทันท่วงที 6 
 จากปัญหาดั งกล่ าว  คณะผู้ วิ จั ยจึ ง ได้
ด าเนินการพัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิกการ
ดูแลผู้สู งอายุแบบบูรณาการที่ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบหลัก โดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่ายบริการสุขภาพในพื้นที่ ซึ่งสอดคล้องกับ
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่แสดงให้เห็นว่าโมเดลการดูแล
แบบบูรณาการที่เชื่อมโยงชุมชนกับระบบบริการ
สุขภาพอย่างเป็นระบบ สามารถลดภาระของผู้ดูแล
และป้องกันการเพิ่มขึ้นของความต้องการการดูแล
ระยะยาวได้อย่างมีนัยส าคัญ7 การวิจัยครั้งนี้มุ่งศึกษา
ผลของรูปแบบดังกล่าว เพื่อเป็นหลักฐานเชิง
ประจักษ์ส าหรับการพัฒนานโยบายการดูแลผู้สูงอายุ
ในระดับอ าเภอ จังหวัด และระดับประเทศต่อไป 
สอดคล้องกับแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุระยะที่ 3 
(พ.ศ. 2566-2580) ของกระทรวงสาธารณสุข 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิกการ
ดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการในระดับโรงพยาบาล
ชุมชน และประเมินผลลัพธ์หลังการใช้รูปแบบที่
พัฒนา  
 
วิธีการศึกษา 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบ
มีส่วนร่วม (Participatory Action Research) เพื่อ
พัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุแบบ
บูรณาการ อ าเภออุบลรัตน์  จั งหวัดขอนแก่น 
ด าเนินการในช่วง  1 พฤศจิกายน 2567 ถึง 30 
ธันวาคม 2568 โดยแบ่งการด าเนินงานออกเป็น 3 
ระยะดังนี ้
 ระยะที่ 1 ระยะการทบทวนวรรณกรรมและ
ศึกษาสถานการณ์ (ด าเนินการ 1 พฤศจิกายน 2567 
ถึง 31 ธันวาคม 2567) 
 ผู้วิจัยท าการศึกษาสถานการณ์และบริบทการ
ดูแลผู้สูงอายุในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ จากข้อมูลเวช
ระเบียนของผู้สูงอายุที่มารับบริการในคลินิกสูงอายุ
ของโรงพยาบาลอุบลรัตน์ ข้อมูลในระบบ HIS ของ
โรงพยาบาลและรพสต.ในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ และ 
ข้อมูลจากระบบ health data center ของสสจ.
ขอนแก่น ใช้ข้อมูลปีงบประมาณ 2567 โดยน าข้อมูล
จากการประเมินผลภาวะสุขภาพผู้สูงอายุใน 4 ความ
เสี่ยงด้านสุขภาพส าคัญ ได้แก่ ภาวะสมองเสื่อม ภาวะ
ด้านการมองเห็น ภาวะซึมเศร้า และภาวะพลัดตกหก
ล้ม รวมถึงศึกษาสภาพแวดล้อมและอัตราส่วนพ่ึงพิง
ในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ เพื่อน าข้อมูลมาใช้ในการ
วางแผนและพัฒนารูปแบบ โดยครอบคลุมกิจกรรม
ดังนี้ 
 1.ทบทวนข้อมูลการประเมินภาวะสุขภาพ
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงในพื้นที่ 
 ได้ท าการทบทวนข้อมูลจากการประเมินภาวะ
สุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้านโดยอสม. และข้อมูลจาก
ระบบ HISและ HDC data center พบข้อมูล ใน 4 
ด้านส าคัญ ได้แก่ ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า 
ความบกพร่องทางการมองเห็น และความเส่ียงพลัด
ตกหกล้ม เป็น 4 อันดับแรกที่พบผู้ป่วยภาวะเสี่ยง
มากที่สุด พร้อมทั้งส ารวจอัตราส่วนภาวะพึ่งพิงของ
ผู้สูงอายุ สภาพแวดล้อม และบริบทการดูแลในพ้ืนท่ี 
6 ต าบล เพื่อน าข้อมูลมาใช้ในการวางแผนและ
ออกแบบรูปแบบบริการ 
 2. การพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
วิจัย 

 คณะผู้วิจัยพัฒนาเครื่องมือวิจัย ได้แก่ แบบ
บันทึกข้อมูลจากระบบบริการ แบบสอบถามความพึง
พอใจของผู้รับบริการคลินิกสูงอายุ (5-point Likert 
Scale) และแบบบันทึกข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม
และการสัมภาษณ์เชิงลึก  
 3. การคืนข้อมูลสู่ชุมชนและภาคีเครือข่าย 
 น าข้อมูลที่ ได้คืนข้อมูลให้คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) และชุมชน 
เพื่ อ ให้ ผู้ มี ส่ วนได้ ส่ วน เสี ยทุ กภาคส่ วนรั บรู้
สถานการณ์จริงและร่วมก าหนดทิศทางการพัฒนาใน
ระยะต่อไป  
 ระยะที่ 2 ระยะการพัฒนารูปแบบโดยการมี
ส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย และ การใช้รูปแบบจริงใน
ชุมชน  
(ด าเนินการ 1 มกราคม 2568 ถึง 30 กันยายน 2568) 
 ด าเนินการพัฒนารูปแบบบริการร่วมกับภาคี
เครือข่ายผ่าน 4 กิจกรรมหลัก ในช่วงปีงบประมาณ 
2568และน ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปทดลองใช้จริงใน
พื้นที่ 6 ต าบลของอ าเภออุบลรัตน์  มีกิจกรรมได้แก่ 
 1.การพัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพ 
 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการฟื้นฟูความรู้ด้านเวช
ศาสตร์ผู้ สู งอายุ ให้กับทีมสหวิชาชีพในระดับ
โรงพยาบาลชุมชนและหน่วยบริการปฐมภูมิ โดย
ได้รับการสนับสนุนวิทยากรผู้เชี่ยวชาญด้านอายุรก
รรมเวชศาสตร์ผู้สูงอายุจากโรงพยาบาลแม่ข่าย 
ครอบคลุมการส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู และการ
ส่งต่อตามระดับศักยภาพ รวมถึงการทบทวนและฝึก
ปฏิบัติทักษะการคัดกรองภาวะเสี่ยง 4 ด้านด้วย
เครื่องมือมาตรฐาน ทดสอบความสม่ าเสมอระหว่างผู้
ป ร ะ เ มิ น  ( Inter-rater Reliability) ก่ อ น อ อ ก
ปฏิบัติงานจริง 
 2. การเสริมสมรรถนะทีมชุมชน 
 จัดประชุมฟื้นฟูและทบทวนแนวทางการคัด
กรอง การส่งเสริม และการป้องกันภาวะเสี่ยงใน
ผู้สูงอายุให้กับทีมชุมชน ได้แก่ อสม. นักบริบาล
ชุมชน (CG) และผู้ดูแลผู้ป่วย (Family Caregiver) 
จ านวน 121 คน ซึ่งกลุ่มนี้ถือเป็นด่านหน้าที่จะต้อง
คัดกรองผู้ป่วยจากชุมชนเข้าสู่ระบบบริการเพื่อให้
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สามารถค้นหากลุ่มเสี่ยง สังเกตอาการ และส่งต่อได้
อย่างถูกต้องและทันท่วงที 
 3. การออกแบบรูปแบบบริการร่วม (Co-
Design) 
 ด า เ นิ น ก า ร ป ร ะ ชุ ม ร ะ ด ม ส ม อ ง 
(Brainstorming) ระหว่างทีมสหวิชาชีพ แพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. อปท. แกนน า อสม. และนัก
บริบาลชุมชน ภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) โดยมีนายอ าเภอ
เป็นประธาน โดยน าผลการประเมินภาวะสุขภาพที่
คืนจากระยะที่ 1 มาเป็นฐานข้อมูลในการออกแบบ
ร่วมกัน เกิดรูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 2 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
 1.คลินิกสูงอายุเคลื่อนที่เชิงรุก (Proactive 
Mobile Geriatric Clinic) ก าหนดให้แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาล ออก
ให้บริการ ณ รพ.สต. ทุกแห่งในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ 
อย่างน้อย 1 ครั้งต่อเดือน โดยให้บริการตรวจคัด
กรองอย่างละเอียด การให้ค าแนะน า การรักษา และ
การประเมินเพื่อส่งต่อหรือติดตามต่อเนื่อง เพิ่มเติม
จากที่สหวิชาชีพในหน่วยบริการปฐมภูมิได้ด าเนินการ
เบื้องต้น 
 2.ระบบ Telemedicine เพื่ อการติ ดตาม
ต่อเนื่อง ใช้ในกรณีผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องติดตาม
ต่อเนื่องแต่ไม่สามารถเดินทางมารับบริการได้ โดย
บูรณาการผ่านช่องทาง Line Application โดยมี
ผู้ดูแล นักบริบาลชุมชน และอสม.เป็นผู้เชื่อมต่อ
บริการแทนผู้สูงอายุ 
 3.การน ารูปแบบไปทดลองใช้จริงในพื้นที่ น า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปด าเนินการจริงใน 6 ต าบลของ
อ าเภออุบลรัตน์ ครอบคลุม รพ.สต. ทั้ง 8 แห่ง โดย
ติดตามและปรับปรุงอย่างต่อเนื่องตามวงจร PAR 
เพื่อให้รูปแบบบริการสอดคล้องกับบริบทของแต่ละ
พื้นที่ 
 ระยะที่ 3  การประเมินผลลัพธ์การด าเนินงาน 
(ด าเนินการ 1 ตุลาคม 2568 ถึง 30 ธันวาคม 2568) 

ด าเนินการเก็บข้อมูลและประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบ
บริการใน 5 ตัวชี้วัดหลัก โดยแบ่งการเก็บข้อมูลตาม
ประเภทตัวชี้วัด ดังนี้ 
 1. ตัวชี้วัดเชิงระบบบริการ รวบรวมข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลบริการปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ดังนี ้
 1.1 อั ต ร าก า รคั ดก รอ งภาวะ เ สี่ ย ง  4 
ด้าน ค านวณจากจ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง
หารด้วยจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ควรได้รับการคัด
กรอง คูณ 100 เปรียบเทียบกับค่าเป้าหมาย ≥ ร้อย
ละ 80 รายงานแยกตาม รพ.สต. แต่ละแห่ง 
 1.2 อัตราการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ ระบบ
คลินิก ค านวณจากจ านวนผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับ
การส่งต่อหารด้วยจ านวนกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดที่ตรวจพบ 
คูณ 100 รายงานแยกตามประเภทภาวะเสี่ยงท้ัง 4 
ด้าน 
 1.3 อัตราการเข้าสู่ระบบการดูแลระยะยาว 
(LTC) ค านวณจากจ านวนผู้สูงอายุที่เข้าเกณฑ์และ
ได้รับการบรรจุเข้าสู่ระบบ LTC หารด้วยจ านวนที่
เข้าเกณฑ์ทั้งหมด คูณ 100  
 2. ตัวชี้วัดเชิงความพึงพอใจ 
 เก็บข้อมูลจากกลุ่มบุคลากรและเครือข่าย 
จ านวน153 คน และจากกลุ่มผู้สูงอายุในพื้นที่ จ านวน 
200 คนโดยเก็บข้อมูลก่อนการใช้รูปแบบ (ช่วงก่อน
การอบรมฟื้นฟูให้กับทีมชุมชน) และหลังการใช้
รูปแบบในช่วงไตรมาสที่ 4 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 ประกอบด้วย ความพึงพอใจของผู้รับบริการ
และความพึงพอใจของบุคลากรต่อรูปแบบการ
จัดบริการ เก็บด้วยแบบสอบถาม 5-point Likert 
Scale แปลผลตามเกณฑ์มาตรฐาน (4.51–5.00 = 
มากที่สุด ถึง 1.00–1.50 = น้อยที่สุด)  
 3. ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 จัดสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8–10 คน ใช้เวลากลุ่มละ 
60–90 นาที  และสั มภาษณ์ เชิ งลึ ก  ( In-depth 
Interview) ผู้ให้ข้อมูลหลัก 10–15 คน ใช้เวลาครั้ง
ละ 30–60 นาที วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) ตามแนวทางของ  Miles, 
Huberman & Saldaña (2014) ผ่านกระบวนการ
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สามารถค้นหากลุ่มเสี่ยง สังเกตอาการ และส่งต่อได้
อย่างถูกต้องและทันท่วงที 
 3. การออกแบบรูปแบบบริการร่วม (Co-
Design) 
 ด า เ นิ น ก า ร ป ร ะ ชุ ม ร ะ ด ม ส ม อ ง 
(Brainstorming) ระหว่างทีมสหวิชาชีพ แพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
เจ้าหน้าท่ี รพ.สต. อปท. แกนน า อสม. และนัก
บริบาลชุมชน ภายใต้กลไกคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) โดยมีนายอ าเภอ
เป็นประธาน โดยน าผลการประเมินภาวะสุขภาพที่
คืนจากระยะที่ 1 มาเป็นฐานข้อมูลในการออกแบบ
ร่วมกัน เกิดรูปแบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 2 
องค์ประกอบหลัก ได้แก่ 
 1.คลินิกสูงอายุเคลื่อนที่เชิงรุก (Proactive 
Mobile Geriatric Clinic) ก าหนดให้แพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวและทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาล ออก
ให้บริการ ณ รพ.สต. ทุกแห่งในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ 
อย่างน้อย 1 ครั้งต่อเดือน โดยให้บริการตรวจคัด
กรองอย่างละเอียด การให้ค าแนะน า การรักษา และ
การประเมินเพื่อส่งต่อหรือติดตามต่อเนื่อง เพิ่มเติม
จากที่สหวิชาชีพในหน่วยบริการปฐมภูมิได้ด าเนินการ
เบื้องต้น 
 2.ระบบ Telemedicine เพื่ อการติ ดตาม
ต่อเนื่อง ใช้ในกรณีผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องติดตาม
ต่อเนื่องแต่ไม่สามารถเดินทางมารับบริการได้ โดย
บูรณาการผ่านช่องทาง Line Application โดยมี
ผู้ดูแล นักบริบาลชุมชน และอสม.เป็นผู้เชื่อมต่อ
บริการแทนผู้สูงอายุ 
 3.การน ารูปแบบไปทดลองใช้จริงในพื้นที่ น า
รูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปด าเนินการจริงใน 6 ต าบลของ
อ าเภออุบลรัตน์ ครอบคลุม รพ.สต. ทั้ง 8 แห่ง โดย
ติดตามและปรับปรุงอย่างต่อเนื่องตามวงจร PAR 
เพื่อให้รูปแบบบริการสอดคล้องกับบริบทของแต่ละ
พื้นที่ 
 ระยะที่ 3  การประเมินผลลัพธ์การด าเนินงาน 
(ด าเนินการ 1 ตุลาคม 2568 ถึง 30 ธันวาคม 2568) 

ด าเนินการเก็บข้อมูลและประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบ
บริการใน 5 ตัวชี้วัดหลัก โดยแบ่งการเก็บข้อมูลตาม
ประเภทตัวชี้วัด ดังนี้ 
 1. ตัวชี้วัดเชิงระบบบริการ รวบรวมข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลบริการปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ดังนี ้
 1.1 อั ต ร าก า ร คั ดกรอ งภาวะ เ ส่ี ย ง  4 
ด้าน ค านวณจากจ านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรอง
หารด้วยจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดที่ควรได้รับการคัด
กรอง คูณ 100 เปรียบเทียบกับค่าเป้าหมาย ≥ ร้อย
ละ 80 รายงานแยกตาม รพ.สต. แต่ละแห่ง 
 1.2 อัตราการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ ระบบ
คลินิก ค านวณจากจ านวนผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงที่ได้รับ
การส่งต่อหารด้วยจ านวนกลุ่มเสี่ยงทั้งหมดที่ตรวจพบ 
คูณ 100 รายงานแยกตามประเภทภาวะเสี่ยงท้ัง 4 
ด้าน 
 1.3 อัตราการเข้าสู่ระบบการดูแลระยะยาว 
(LTC) ค านวณจากจ านวนผู้สูงอายุที่เข้าเกณฑ์และ
ได้รับการบรรจุเข้าสู่ระบบ LTC หารด้วยจ านวนที่
เข้าเกณฑ์ทั้งหมด คูณ 100  
 2. ตัวชี้วัดเชิงความพึงพอใจ 
 เก็บข้อมูลจากกลุ่มบุคลากรและเครือข่าย 
จ านวน153 คน และจากกลุ่มผู้สูงอายุในพื้นที่ จ านวน 
200 คนโดยเก็บข้อมูลก่อนการใช้รูปแบบ (ช่วงก่อน
การอบรมฟื้นฟูให้กับทีมชุมชน) และหลังการใช้
รูปแบบในช่วงไตรมาสที่ 4 ของปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 ประกอบด้วย ความพึงพอใจของผู้รับบริการ
และความพึงพอใจของบุคลากรต่อรูปแบบการ
จัดบริการ เก็บด้วยแบบสอบถาม 5-point Likert 
Scale แปลผลตามเกณฑ์มาตรฐาน (4.51–5.00 = 
มากที่สุด ถึง 1.00–1.50 = น้อยที่สุด)  
 3. ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 จัดสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 8–10 คน ใช้เวลากลุ่มละ 
60–90 นาที  และสั มภาษณ์ เชิ งลึ ก  ( In-depth 
Interview) ผู้ให้ข้อมูลหลัก 10–15 คน ใช้เวลาครั้ง
ละ 30–60 นาที วิเคราะห์ด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 
(Content Analysis) ตามแนวทางของ  Miles, 
Huberman & Saldaña (2014) ผ่านกระบวนการ

ก าหนดรหัสแบบอุปนัย (Inductive Coding) การจัด
กลุ่มหมวดหมู่ และการสร้างประเด็นหลัก (Themes) 
ตรวจสอบความน่าเชื่อถือด้วยวิธีตรวจสอบสามเส้า 
(Triangulation) ทั้งด้านแหล่งข้อมูล วิธีการ และ
ผู้วิจัย (Investigator Triangulation) 
 พื้นที่ศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการในพ้ืนที่อ าเภออุบล
รัตน์  จั งหวัดขอนแก่น ซึ่ งเป็นอ าเภอที่มีพื้นที่
ครอบคลุม 6 ต าบล  โดยมีโรงพยาบาลอุบลรัตน์ ซึ่ง
เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง เป็นหน่วย
บริการสุขภาพระดับทุติยภูมิ และมีโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) จ านวน 8 แห่งที่
ครอบคลุมพื้นที่ทุกต าบล  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วน
เสียจากการจัดรูปแบบริการคลินิกการดูแลผู้สูงอายุ 
และ ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปที่อาศัยอยู่
จริงในอ าเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น จ านวน 
7,808 คน  
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 
 1.กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ได้แก่ บุคลากรและ
ภาคีเครือข่ายที่มีส่วนร่วมในกระบวนการ PAR ทุก
ระยะในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ ใช้วิธีการเก็บข้อมูล
แบบประชากรทั้งหมด เนื่องจากประชากรกลุ่มนี้มี
จ านวนจ ากัดและสามารถเข้าถึงได้ครบทุกราย จึงไม่
มีความจ าเป็นต้องค านวณขนาดตัวอย่าง รวม
ทั้งสิ้น 153 คน ประกอบด้วย 
 1.1 กลุ่มผู้ออกแบบและบริหารจัดการระบบ
บริการ ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและ
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป จากโรงพยาบาลอุบลรัตน์ 
จ านวน 10 คน ซึ่งมีบทบาทส าคัญในการออกแบบ
และน ารูปแบบบริการไปใช้  ร่วมกับ  บุคลากร
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภออุบลรัตน์ จ านวน 2 คน 
ที่ท าหน้าที่ก ากับดูแลและวางแนวทางด้านนโยบาย 
พยาบาลและบุคลากรฝ่ายปฐมภูมิ โรงพยาบาลอุบล
รัตน์ จ านวน 12 คน รับผิดชอบการประสานงานและ
ด าเนินงานในคลินิก และ บุคลากรจากโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ทั้ง 8 แห่ง จ านวน 8 

คน ซึ่งเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการคัดกรองและ
ติดตามผลการดูแลในระดับพื้นที่ 
 1.2 ก ลุ่ ม ป ฏิ บั ติ ก า ร แ ล ะ ดู แ ล ใ น
ชุมชน ประกอบด้วยเครือข่ายภาคประชาชนที่มี
บ ท บ า ท ส า คั ญ ใ น ก า ร เ ข้ า ถึ ง ผู้ สู ง อ า ยุ  
ได้แก่ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อส
ม.) จ านวน 71 คน ที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการคัด
กรองและดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น ท าหน้าที่ค้นหาและ
ส่งต่อกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบ ร่วมกับ นักบริบาลชุมชน 
(Caregiver) จ านวน 20 คน ที่ดูแลและติดตามอาการ
อย่างใกล้ชิดในชุมชน ผู้ดูแลผู้ป่วยของกองทุนการ
ดูแลระยะยาว (Long Term Care) จ านวน 30 คน 
ซึ่งมีส่วนส าคัญในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
อย่ างต่ อเนื่ อง เพื่ อให้ รู ปแบบการจัดบริ การ
ครอบคลุมตั้ งแต่สถานบริการจนถึ งบ้ านของ
ผู้รับบริการ 
 2. กลุ่มผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไปที่
อาศัยอยู่จริงในอ าเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น 
ได้แก่ ผู้สูงอายุที่เข้ารับบริการในระบบที่พัฒนาขึ้น 
ซึ่งเป็นกลุ่มที่ใช้วัดผลลัพธ์เชิงระบบบริการของ
รูปแบบ PAR ที่ผ่านการพัฒนาร่วมกัน ครอบคลุม
ผู้สูงอายุอายุ 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ที่มีภูมิล าเนาหรือ
อาศัยอยู่ในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ และเข้ารับบริการ
คัดกรองสุขภาพ ณ โรงพยาบาลอุบลรัตน์ หรือคลินิก
เคลื่อนที่ ณ รพ.สต. ทั้ง 8 แห่ง ในช่วงปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2567-2568 โดยรวบรวมจากระบบฐานข้อมูล
บริการ ครอบคลุมผู้สูงอายุทุกรายที่ผ่านกระบวนการ
บริการ จึงไม่มีการสุ่มตัวอย่าง 
 3.ผู้ ใ ห้ ข้ อมู ล เ ชิ ง คุ ณภาพ  ( Qualitative 
Informants) เพื่อให้ได้ความเข้าใจเชิงลึกเกี่ยวกับ
กระบวนการมีส่วนร่วม ปัจจัยเอื้อ และอุปสรรคของ
การด าเนินงาน คัดเลือกผู้ให้ข้อมูลโดยการสุ่มแบบ
เจาะจง (Purposive Sampling) จากกลุ่มผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย ได้แก่ บุคลากรและภาคีเครือข่าย แบ่งเป็น 
2 กลุ่ม ดังนี ้
 3.1ก ลุ่ ม ส น ท น า ก ลุ่ ม  ( Focus Group 
Discussion) ประกอบด้ ว ย ตั ว แ ทนบุ ค ล าก ร
สาธารณสุข อสม. และนักบริบาลชุมชน กลุ่มละ 8–
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10 คน จ านวน 2 กลุ่ม รวม 16–20 คน โดยจัดแยก
กลุ่มตามประเภทผู้ให้ข้อมูลเพื่อให้เกิดความเป็น
อิสระในการแสดงความเห็น และด าเนินการจนถึงจุด
อิ่มตัวของข้อมูล (Data Saturation) 
 3.2 ก ลุ่ ม สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( In-depth 
Interview) ประกอบด้วยตัวแทนผู้บริหาร แพทย์
ผู้รับผิดชอบ และผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีประสบการณ์ใน
ระบบ LTC จ านวน 10–15 คน หรือจนกว่าข้อมูลจะ
ถึงจุดอิ่มตัว 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
 1.1 แบบบันทึกข้อมูลจากระบบบริการ 
(Service Record Form) ใช้รวบรวมข้อมูลตัวชี้วัด
เชิงระบบ 3 ด้าน ได้แก่ อัตราการคัดกรองภาวะเสี่ยง 
4 ด้าน อัตราการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบคลินิก 
และอัตราการเข้าสู่ระบบการดูแลระยะยาว (LTC) 
โดยรวบรวมจาก 3 แหล่งข้อมูลหลัก ได้แก่ แบบ
บันทึกการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 4 ภาวะ
เสี่ยง (ของโรงพยาบาลอุบลรัตน์และ รพ.สต. ทั้ง 8 
แห่ง) แบบติดตามผลการส่งต่อ และฐานข้อมูล LTC 
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ครอบคลุมปีงบประมาณ พ.ศ. 2567–2568 
 1.2 แบบสอบถามความพึ งพอใจ  เป็ น
แบบสอบถามที่คณะผู้วิจัยพัฒนาขึ้น วัดความพึง
พอใจของผู้รับบริการและบุคลากรเครือข่ายต่อ
รูปแบบการจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุแบบบูรณาการ 
ใช้มาตรประมาณค่า 5 ระดับ (5-point Likert Scale) 
ตั้งแต่ "น้อยที่สุด" (1 คะแนน) ถึง "มากที่สุด" (5 
คะแนน)  ผู้ เ ข้ า ร่ วมกรอกด้ วยตนเอง ( Self-
administered Questionnaire) ใช้ เวลาประมาณ 
15–20 นาที 
 2. เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 2.1 แนวค าถามสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion Guide) ใช้กับผู้ร่วมวิจัยจ านวน 2 กลุ่ม 
กลุ่มละ 8–10 คน ใช้เวลากลุ่มละ 60–90 นาที ณ 
ห้องประชุมโรงพยาบาลอุบลรัตน์ ครอบคลุมประเด็น
กระบวนการมีส่วนร่วม ปัจจัยเอื้อ อุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะ โดยมีผู้วิจัยหลักเป็นผู้ด าเนินการ

สนทนา (Moderator) และผู้ช่วยวิจัย 1 คนท าหน้าที่
บันทึกและสังเกตการณ์ 
 2.2 แนวค าถามสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
Interview Guide) ใช้กับผู้ให้ข้อมูลหลัก 10–15 คน 
ใช้เวลาครั้งละ 30–60 นาที ณ สถานที่ที่ผู้ให้ข้อมูล
สะดวก ครอบคลุมประเด็นเชิงนโยบาย กลไกการ
ขับเคลื่อน และปัจจัยที่ส่งผลต่อความยั่งยืนของ
รูปแบบบริการ 
 3. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ เครื่องมือ
ที่คณะผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ได้แก่ แบบสอบถามความพึง
พอใจ ผ่านกระบวนการตรวจสอบคุณภาพ 2 ขั้นตอน 
ไ ด้ แ ก่  ค ว า ม ต ร ง เ ชิ ง เ นื้ อ ห า  ( Content 
Validity) ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
ผู้สูงอายุ และนักวิจัยด้านสาธารณสุข ค านวณค่า
ดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item Objective 
Congruence: IOC) ก าหนดเกณฑ์ค่า IOC ≥ 0.67 
ถื อว่ าผ่ าน และการตรวจสอบความเชื่ อมั่ น 
(Reliability) ทดสอบกับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มเป้าหมายแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
จ านวน 30 คน ค านวณด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) 
ก าหนดเกณฑ์ค่า ≥ 0.70 ถือว่าผ่าน ก่อนน าไปใช้เก็บ
ข้อมูลจริง 
ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ด้วยวิธีการตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) ทั้ง
ด้านแหล่งข้อมูล (Source Triangulation) และด้าน
วิธีการ (Method Triangulation) พร้อมทั้งทดสอบ
ความสม่ าเสมอระหว่างผู้ประเมิน ( Inter-rater 
Reliability) ก่อนเริ่มเก็บข้อมูลจริง 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณวิ เคราะห์ด้วยสถิติ เชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปบูรณา
การกั บผลการวิ เคราะห์ เนื้ อหาเชิ งคุณภาพ 
(Integration) เพื่ออธิบายผลลัพธ์ของรูปแบบการ
จัดบริการในภาพรวม  
 จริยธรรมการวิจัย 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
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10 คน จ านวน 2 กลุ่ม รวม 16–20 คน โดยจัดแยก
กลุ่มตามประเภทผู้ให้ข้อมูลเพื่อให้เกิดความเป็น
อิสระในการแสดงความเห็น และด าเนินการจนถึงจุด
อิ่มตัวของข้อมูล (Data Saturation) 
 3.2 ก ลุ่ ม สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ( In-depth 
Interview) ประกอบด้วยตัวแทนผู้บริหาร แพทย์
ผู้รับผิดชอบ และผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีประสบการณ์ใน
ระบบ LTC จ านวน 10–15 คน หรือจนกว่าข้อมูลจะ
ถึงจุดอิ่มตัว 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1. เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
 1.1 แบบบันทึกข้อมูลจากระบบบริการ 
(Service Record Form) ใช้รวบรวมข้อมูลตัวชี้วัด
เชิงระบบ 3 ด้าน ได้แก่ อัตราการคัดกรองภาวะเสี่ยง 
4 ด้าน อัตราการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบคลินิก 
และอัตราการเข้าสู่ระบบการดูแลระยะยาว (LTC) 
โดยรวบรวมจาก 3 แหล่งข้อมูลหลัก ได้แก่ แบบ
บันทึกการคัดกรองภาวะสุขภาพผู้สูงอายุ 4 ภาวะ
เสี่ยง (ของโรงพยาบาลอุบลรัตน์และ รพ.สต. ทั้ง 8 
แห่ง) แบบติดตามผลการส่งต่อ และฐานข้อมูล LTC 
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ครอบคลุมปีงบประมาณ พ.ศ. 2567–2568 
 1.2 แบบสอบถามความพึ งพอใจ  เป็ น
แบบสอบถามที่คณะผู้วิจัยพัฒนาขึ้น วัดความพึง
พอใจของผู้รับบริการและบุคลากรเครือข่ายต่อ
รูปแบบการจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุแบบบูรณาการ 
ใช้มาตรประมาณค่า 5 ระดับ (5-point Likert Scale) 
ตั้งแต่ "น้อยที่สุด" (1 คะแนน) ถึง "มากที่สุด" (5 
คะแนน)  ผู้ เ ข้ าร่ วมกรอกด้ วยตนเอง ( Self-
administered Questionnaire) ใช้ เวลาประมาณ 
15–20 นาที 
 2. เครื่องมือเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 2.1 แนวค าถามสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion Guide) ใช้กับผู้ร่วมวิจัยจ านวน 2 กลุ่ม 
กลุ่มละ 8–10 คน ใช้เวลากลุ่มละ 60–90 นาที ณ 
ห้องประชุมโรงพยาบาลอุบลรัตน์ ครอบคลุมประเด็น
กระบวนการมีส่วนร่วม ปัจจัยเอื้อ อุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะ โดยมีผู้วิจัยหลักเป็นผู้ด าเนินการ

สนทนา (Moderator) และผู้ช่วยวิจัย 1 คนท าหน้าที่
บันทึกและสังเกตการณ์ 
 2.2 แนวค าถามสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth 
Interview Guide) ใช้กับผู้ให้ข้อมูลหลัก 10–15 คน 
ใช้เวลาครั้งละ 30–60 นาที ณ สถานที่ที่ผู้ให้ข้อมูล
สะดวก ครอบคลุมประเด็นเชิงนโยบาย กลไกการ
ขับเคลื่อน และปัจจัยที่ส่งผลต่อความยั่งยืนของ
รูปแบบบริการ 
 3. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ เครื่องมือ
ที่คณะผู้วิจัยพัฒนาขึ้น ได้แก่ แบบสอบถามความพึง
พอใจ ผ่านกระบวนการตรวจสอบคุณภาพ 2 ขั้นตอน 
ไ ด้ แ ก่  ค ว า ม ต ร ง เ ชิ ง เ นื้ อ ห า  ( Content 
Validity) ตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ 
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้าน
ผู้สูงอายุ และนักวิจัยด้านสาธารณสุข ค านวณค่า
ดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item Objective 
Congruence: IOC) ก าหนดเกณฑ์ค่า IOC ≥ 0.67 
ถื อว่ าผ่ าน และการตรวจสอบความเชื่ อมั่ น 
(Reliability) ทดสอบกับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับ
กลุ่มเป้าหมายแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
จ านวน 30 คน ค านวณด้วยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach's Alpha Coefficient) 
ก าหนดเกณฑ์ค่า ≥ 0.70 ถือว่าผ่าน ก่อนน าไปใช้เก็บ
ข้อมูลจริง 
ส าหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ ตรวจสอบความน่าเชื่อถือ
ด้วยวิธีการตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) ทั้ง
ด้านแหล่งข้อมูล (Source Triangulation) และด้าน
วิธีการ (Method Triangulation) พร้อมทั้งทดสอบ
ความสม่ าเสมอระหว่างผู้ประเมิน ( Inter-rater 
Reliability) ก่อนเริ่มเก็บข้อมูลจริง 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงปริมาณวิ เคราะห์ด้วยสถิติ เชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน โดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูปบูรณา
การกั บผลการวิ เคราะห์ เนื้ อหาเชิ งคุณภาพ 
(Integration) เพื่ออธิบายผลลัพธ์ของรูปแบบการ
จัดบริการในภาพรวม  
 จริยธรรมการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ด าเนินการโดยค านึงถึงหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด ผู้วิจัยได้
ชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการวิจัย ระยะเวลา 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ รวมถึงความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้นให้ผู้เข้าร่วมวิจัยทราบอย่างชัดเจนก่อนเข้า
ร่วมการวิจัย ทั้งนี้ ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นอาสาสมัครและ
ให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
โดยสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่
ส่งผลกระทบต่อการท างานหรือสิทธิประโยชน์ใด 
ผู้วิจัยให้ความส าคัญกับการรักษาความลับและการ
คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เข้าร่วมวิจัย โดยเก็บ
รวบรวมข้อมูลแบบไม่เปิดเผยชื่อ ใช้รหัสแทนข้อมูล
ส่วนบุคคล และน าเสนอผลการวิจัยในภาพรวมเพื่อ
ป้องกันการระบุตัวตน นอกจากนี้ ข้อมูลที่ได้จากการ
วิจั ยจะถูกจัดเก็บอย่ างปลอดภัย และใช้ เพื่ อ
วัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น  
 
ผลการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไป 
 จากการศึกษารูปแบบการจัดบริการคลินิกการ
ดูแลผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่ายบริการสุขภาพ ในระดับโรงพยาบาลชุมชน 
พบคุณลักษณะที่ส าคัญของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ านวน 3,467 ราย 

(ร้อยละ 62.4) และเพศชาย จ านวน 2,089 ราย (ร้อย
ละ 37.6) โดยมีอายุเฉลี่ย (Mean) อยู่ที่ 72.4 ปี (S.D. 
= 8.9) และมีช่วงอายุที่กว้างตั้งแต่ 60 ปี จนถึงสูงสุด 
104 ปี เมื่อจ าแนกตามช่วงวัย พบว่าผู้สูงอายุส่วน
ใหญ่อยู่ในกลุ่มผู้สูงอายุตอนต้น (60-69 ปี) มากที่สุด
ถึง 4,217 ราย (ร้อยละ 54.01) รองลงมาคือช่วงอายุ 
70-79 ปี จ านวน 2,583 ราย (ร้อยละ 33.08) และมี
สัดส่วนของผู้สูงอายุที่มีอายุ 90 ปีขึ้นไปเพียงเล็กน้อย 
(ร้อยละ 1.87) ในด้านสถานะสุขภาพ พบข้อบ่งชี้ที่
ส าคัญคือ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัวหรือโรค
เรื้อรัง สูงถึง 6,574 ราย คิดเป็นร้อยละ 84.2 ของ
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาใน
ด้านภาวะพึ่งพิง พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ (ร้อยละ 75) 
ยังคงเป็นกลุ่มติดสังคมที่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 
ในขณะที่ร้อยละ 25 เป็นกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิงซึ่ง
ต้องการการดูแลสนับสนุน ผลการศึกษายังชี้ให้เห็น
ประเด็นความเสี่ยงทางสังคม โดยพบว่ามีผู้สูงอายุ
จ านวน 2,498 ราย หรือคิดเป็นร้อยละ 32.2 พบว่า
ไม่มีผู้ดูแล  
 รูปแบบการจัดบริการคลินิ กการดูแล
ผู้สูงอายุ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 ได้รูปแบบที่ส าคัญสามารถด าเนินการและ
เหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ี ได้ตามตารางสรุปดังตาราง
ที่ 1

 
ตารางที่ 1 รูปแบบการจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อ าเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น 

องค์ประกอบหลกั กิจกรรมส าคัญ ผู้รับผดิชอบหลัก 
1. การคัดกรองเชิงรุก 
(Proactive Screening) 
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เจ้าหน้าที ่รพ.สต. และพยาบาลวิชาชีพปฐม
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ตารางที่ 1 รูปแบบการจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อ าเภออุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น 
องค์ประกอบหลกั กิจกรรมส าคัญ ผู้รับผดิชอบหลัก 

5. การสง่ต่อและการดูแล
ต่อเนื่อง (Referral & LTC) 

ส่งต่อผู้ป่วยที่ต้องการความเชี่ยวชาญเฉพาะดา้นไปยัง
โรงพยาบาลแม่ข่าย และน าผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงเขา้สู่ระบบ 
Long-Term Care  

แพทย์เฉพาะทาง, Care Manager (CM), และ
ทีมหมอครอบครัว  

 
 ผลลัพธ์ของรูปแบบที่พัฒนา 
 จากรูปแบบดังกล่าวเมื่อน ามาใช้จริงในพื้นที่
อ าเภออุบลรัตน์ทั้ง  6 ต าบล 71 หมู่บ้าน พบว่า เมื่อ
เปรียบเทียบข้อมูลกับปีงบประมาณก่อนหน้าการใช้
รูปแบบของการจัดบริการคลินิกการดูแลผู้สูงอายุใน
ระดับอ าเภอ พบว่าอัตราการคัดกรองภาวะเสี่ยงใน

ผู้สูงอายุโดยทีมชุมชน อัตราการเข้าถึงบริการของ
ผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยง อัตราการส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทาง
ในผู้สูงอายุที่ต้องตรวจรักษาเพิ่มเติม และ ระดับความ
พึงพอใจต่อรูปแบบบริการ มีผลลัพธ์ที่ดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 2

 
ตารางที่ 2 ตารางสรุปผลลัพธ์ เปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้รูปแบบคลินิกการดูแลผู้สูงอายุที่พัฒนาขึ้น 
ตัวชี้วัดผลลัพธ์ (Outcome Indicators) ก่อนใช้รูปแบบ  

(ปี 2567) 
หลังใช้รูปแบบ  
(ปี 2568) 

p-value 

อัตราการคัดกรองภาวะเสี่ยงทางสุขภาพของผู้สูงอายุ 56.61% 82.00% < 0.001* 
อัตราการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 15.40% 93.10% < 0.001* 
อัตราการส่งต่อพบแพทย์เฉพาะทางในผู้สูงอายุที่ต้องตรวจรักษาเพิ่มเติม 4.80% 21.00% < 0.01* 
ระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบบริการ 3.42 (ปานกลาง) 4.68  (มากที่สุด) < 0.001* 
เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลฃการเข้าถึงแยกตามกลุ่มภาวะเสี่ยง ได้ข้อมูลรายละเอียด ตามตารางท่ี  4 
 
ตารางที่ 3 การเข้าถึงบริการคลินิกผู้สูงอายุเคลื่อนที่ (Mobile Geriatric Clinic) จ าแนกตามภาวะเสี่ยง 

ประเด็น จ านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยง เข้าถึงบริการคลินิกสูงอายุ
เคลื่อนที่ 

ได้รับการส่งต่อหรือ ประสงค์
ไปตรวจเพิ่มเติมกับแพทย์

เฉพาะทาง 
ภาวะเสี่ยงด้านการมองเห็น 1,225 ราย 560 ราย (45.71%) 117 ราย  (9.5%) 
ภาวะเสี่ยงสมองเส่ือม 788 ราย 152 ราย (19.28%) 12 ราย (1.5%) 
ภาวะเสี่ยงพลัดตกหกล้ม 392 ราย 132 ราย (33.67%) 10 ราย (2.5%) 
ภาวะเสี่ยงซึมเศร้า 106 ราย 90 ราย (84.9%) 2 ราย (1.8%) 

 
 จากการสนทนากลุ่ม และการสัมภาษณ์เชงิลึก 
พบข้อมูลสรุปผลการวิจัยเชิงคุณภาพ  แบ่งออกเป็น 
4 ประเด็นดังนี้ 
 1. กระบวนการมีส่วนร่วมและกลไกการ
ขับเคลื่อน (Participation & Mechanisms) จุดเด่น
ของพื้ นที่ คื อมี ความร่ วมมื อระดั บ เครื อข่ าย 
โดยเฉพาะรพ.สต. ในพื้นที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี
มากในการประสานงาน นัดหมายผู้ป่วย และเตรียม
สถานที่ส าหรับคลินิกเคลื่อนที่ บทบาทของแกนน า
ชุมชน ได้แก่ อสม. และนักบริบาลชุมชน และผู้ดูแล

ผู้ป่วย มีส่วนร่วมส าคัญในการเป็น "ด่านหน้า" เพื่อ
คัดกรองภาวะเสี่ยงเชิงรุกในชุมชนและช่วยอ านวย
ความสะดวกในวันจัดกิจกรรม การสนับสนุนเชิง
วิชาการ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และแพทย์ In-
service training ในหลักสูตรเวชศาสตร์ครอบครัว 
และทีมสหวิชาชีพได้มีพื้นที่ในการฝึกประสบการณ์
และร่วมออกแบบกิจกรรมในคลินิกได้อย่างอิสระตาม
บริบทของพื้นที่ตนเอง  
 2. ปัจจั ยเอื้ อต่ อความส า เร็ จ (Enabling 
Factors) ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจต่อกิจกรรมใน
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ระดับดีมาก (ร้อยละ 90 ขึ้นไป) เนื่องจากได้รับ
บริการที่สะดวกและใกล้บ้าน ซึ่งแต่ต่างจากบริการ
เดิมที่ผู้สูงอายุที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต้องเข้ารับการรักษาที่
คลินิกสูงอายุในโรงพยาบาล รวมถึงการน าระบบ 
Telemedicine มาใช้ช่วยลดช่องว่างในการเข้าถึง
การปรึกษาแพทย์เฉพาะทางส าหรับผู้สูงอายุในพื้นที่
ห่างไกล นอกจากนี้การสนับสนุนจากภาคีเครือข่าย
และท้องถิ่นเป็นกลไกส าคัญที่ช่วยให้เกิดความ
ต่อเนื่องของบริการ  
 3. อุ ปสร รคและข้ อจ า กั ด  ( Barriers & 
Challenges) พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่ในชุมชนขาด
ผู้ดูแลที่ชัดเจน (No Caregiver) ท าให้เป็นอุปสรรค
ส าคัญในการเข้าถึงบริการและการดูแลต่อเนื่อง และ
จากข้อมูลพบว่าผู้สูงอายุมีความกังวลเรื่องค่าใช้จ่าย
และการเดินทาง เป็นอุปสรรคที่พบอันดับหนึ่งในการ
ส่งต่อเพื่อตรวจเพิ่มเติมหรือท าการรักษาตัวโรค ท า
ให้มีอัตราการปฏิเสธการส่งต่อเพื่อไปพบแพทย์
เฉพาะทางท่ีโรงพยาบาลใหญ่ นอกจากนี้พบข้อจ ากัด
ด้านเทคโนโลยี โดยผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่สามารถใช้
โทรศัพท์เพื่อการสื่อสารหรือใช้ระบบ Telemedicine 
ได้ด้วยตนเอง จ าเป็นต้องมีเจ้าหน้าที่หรือ อสม. คอย
ช่วยเหลือ  
 4. ข้อเสนอแนะและปัจจัยสู่ความยั่ งยืน 
(Sustainability) ควรน ารูปแบบคลินิกเคลื่อนที่นี้
บรรจุเข้าเป็นแผนงานปกติของทีมสหวิชาชีพและ
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ าเภอ ควรพัฒนา
แพลตฟอร์ม Telemedicine ให้ใช้งานง่ายขึ้นส าหรับ
เจ้าหน้าที่ระดับชุมชนเพ่ือช่วยลดภาระการเดินทาง
ของผู้สูงอายุ และควรเสริมสร้างศักยภาพของ อส
ม. และนักบริบาลอย่างต่อเนื่องเพื่อให้เป็นกลไกหลัก
ในการดูแลผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงในระยะยาว  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการพัฒนารูปแบบการจัดบริการคลินิกการ
ดูแลผู้สูงอายุโดยการมีส่วนร่วมของชุมชนและ
เครือข่ายบริการสุขภาพ ในระดับโรงพยาบาลชุมชน 
มีประเด็นค้นพบที่ส าคัญซึ่งสามารถน ามาอภิปราย
ผลได้ดังนี้ 

 1. ประสิทธิภาพของการจัดบริการเชิงรุกและ
การเข้าถึงบริการ ผลการศึกษาพบว่าการพัฒนา
รูปแบบการจัดบริการที่เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ส่งผลให้อัตราการคัดกรองภาวะเสี่ยง 9 ด้านใน
ผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นถึงร้อยละ 82.00 และผู้สูงอายุกลุ่ม
เสี่ยงสามารถเข้าถึงบริการคลินิกเคลื่อนที่ (Mobile 
Geriatric Clinic) ได้สูงถึงร้อยละ 93.10 ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ มณฑิชา เจนพานิชทรัพย์ และ
คณะ8  ที่พบว่าการพัฒนารูปแบบบริการสุขภาพแบบ
ไร้รอยต่อ (Seamless Care) โดยการเพิ่มจุดคัดกรอง
ในชุมชน ช่วยเพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการของผู้สูงอายุ
ได้อย่างมีนัยส าคัญ นอกจากนี้ การประยุกต์ใช้กลไก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และ
นักบริบาล (Caregiver) ให้เป็น "ด่านหน้า" ในการ
ค้นหากลุ่มเสี่ยง สอดคล้องกับ ยุทธพล เดชารัตนชาติ 
9  และ อรวรรณ ศรี เกิน และคณะ 10 ที่ ระบุว่ า
กระบวนการมีส่วนร่วมของเครือข่ายระดับปฐมภูมิ
เป็นกลไกส าคัญที่ช่วยให้การประเมินภาวะสุขภาพใน
พื้นที่กว้างมีความครอบคลุม และสามารถน าผู้ป่วย
เข้าสู่ระบบการดูแลระยะยาว (Long-Term Care) ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ11 

 2. ความพึงพอใจต่อรูปแบบคลินิกเคลื่อนที่ใน
ชุมชน ผู้รับบริการมีความพึงพอใจต่อกิจกรรมใน
ระดับดีมาก (มากกว่าร้อยละ 90) ปัจจัยหลักเกิดจาก
การได้รับบริการใกล้บ้าน ช่วยลดภาระทางเศรษฐกิจ
และลดความยากล าบากในการเดินทาง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Sritart H. และคณะ12 ที่ชี้ให้เห็นว่า
ระยะทางและบริบททางภูมิศาสตร์เป็นอุปสรรค
ส าคัญในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข (Spatial 
barriers) ส าหรับผู้ ที่ อยู่ ห่ างไกล การจัดคลินิก
เคลื่อนที่หมุนเวียนไปตาม รพ.สต. จึงเป็นการทลาย
ก าแพงด้านการเดินทาง นอกจากนี้ การให้ชุมชนร่วม
เป็นเจ้าของพื้นที่บริการยังช่วยสร้างสภาพแวดล้อมที่
คุ้นเคย ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกไว้วางใจและให้ความ
ร่วมมือในการประเมินและรักษามากขึ้น13 
 3. การประยุกต์ใช้ระบบการแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine) และข้อจ ากัดด้านเทคโนโลยี แม้
งานวิจัยนี้จะมีการน าระบบ Telemedicine มาใช้
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เพื่อปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งสอดคล้อง
กับทิศทางขององค์การอนามัยโลก14 และงานวิจัย
ของ Portnoy และคณะ15 ในด้านการเพิ่มศักยภาพ
การดูแลผู้ป่วยระยะไกล แต่ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ
กลับพบข้อจ ากัดส าคัญ คือ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มี
ข้ อจ ากั ดด้ านความรอบรู้ ทางดิ จิ ทั ล  (Digital 
Literacy) ไม่สามารถใช้งานอุปกรณ์ได้ด้วยตนเอง 
ประเด็นนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ ดอนสมัคร ศ. 
และคณะ16  ที่ระบุว่าการแพทย์ทางไกลในผู้ป่วย
สูงอายุไทยจะไม่สามารถบรรลุผลได้หากขาด "ผู้ช่วย
เหลือ (Navigators)" ดังนั้น การที่อ าเภออุบลรัตน์ใช้ 
อสม. และเจ้าหน้าที่ รพ.สต. เป็นผู้ประสานงานและ
เชื่อมต่อระบบให้ จึงเป็นการแก้ปัญหาช่องโหว่ทาง
เทคโนโลยีนี้ได้อย่างตรงจุด 
 4. อุปสรรคในการส่งต่อ (Referral Barriers) 
และการขาดแคลนผู้ดูแล ข้อค้นพบที่น่าสนใจคือ แม้
การเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิจะสูงมาก แต่เมื่อ
จ าเป็นต้องส่งต่อผู้มีความเสี่ยงสูงเพื่อพบแพทย์
เฉพาะทาง กลับมีอัตราการส่งต่อเพียงร้อยละ 21.00 
โดยมี อุ ปสรรคหลั กคื อ "การขาดผู้ ดู แล (No 
Caregiver)" ท่ีจะพาเดินทางไปโรงพยาบาลระดับ
จังหวัด ซึ่ งเป็นอุปสรรคที่ ไม่ ใช่ปัจจัยเชิงพื้นที่  
(Aspatial barriers) ตามแนวคิดเรื่ องการเข้ าถึ ง
บริการของ Penchansky และ Thomas17  ประเด็น
นี้สอดคล้องกับรายงานการส ารวจสุขภาพประชากร
ไทย18 และงานวิจัยของ Boongird และ Ross19 ที่
พบว่าผู้สูงอายุในชนบทมักเลือกที่จะละทิ้งการรักษา
ขั้นสูงหากต้องเผชิญกับภาระค่าใช้จ่ายแฝง (Indirect 
costs) หรือรู้สึกว่าเป็นภาระแก่บุตรหลาน นอกจากนี้ 
การขาดการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ยัง
เป็นปัจจัยที่ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะหกล้มหรือสมอง
เสื่อมมีโอกาสหลุดออกจากระบบบริการสุขภาพขั้น
สูงได้ง่ายขึ้น20 

 5. ความยั่งยืนและการพัฒนาเชิงนโยบาย จาก
ผลการด าเนินงาน การบูรณาการคลินิกผู้สูงอายุ
เคล่ือนท่ีเข้ากับแผนปฏิบัติงานปกติของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง สอดคล้องกับคู่มือ
แนวทางของกรม 

อนามัย21 และกรมควบคุมโรค22 ที่มุ่งเน้นการพัฒนา
ระบบสถานีสุขภาพชุมชนเพื่อชะลอความชรา การ
เสริมพลังให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) เข้า
มาร่วมสนับสนุนงบประมาณกองทุนฟื้นฟูฯ และ
ทรัพยากรด้านนักบริบาล จะเป็นกุญแจส าคัญที่ช่วย
แก้ปัญหาเรื่องการขาดแคลนผู้ดูแลและเสริมสร้าง
ความยั่งยืนของรูปแบบบริการในระยะยาว 
 สรุปผลการศึกษา  
 การวิจัยและพัฒนาในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ได้
สร้างรูปแบบการจัดบริการคลินิกการดูแลผู้สูงอายุ ที่
เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดบริการและ
การใช้ระบบสนับสนุนดิจิทัล โดยเปลี่ยนจากการตั้ง
รับในโรงพยาบาลเป็นการจัดบริการเชิงรุกในระดับ
ปฐมภูมิ ซึ่งส่งผลให้ตัวชี้วัดหลักทุกด้านดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แม้จะยังมีข้อจ ากัดส าคัญในเรื่อง
การขาดแคลนผู้ ดูแลครอบครัวและทักษะด้าน
เทคโนโลยีของผู้สูงอายุ แต่รูปแบบนี้ถือเป็นต้นแบบที่
มีประสิทธิภาพในการเพิ่มความครอบคลุมของการ
ดูแลสุขภาพสังคมสูงวัยในพื้นที่ชนบทได้อย่างยั่งยืน 
หากได้รบัการสนับสนุนเชิงนโยบายและการสนับสนุน
ด้านงบประมาณจากภาครัฐและภาคีเครือข่ายอย่าง
ต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรบรรจุรูปแบบคลินิกเคลื่อนที่ (Mobile 
Clinic) ให้เป็นส่วนหนึ่งของแผนปฏิบัติการระดับ
อ าเภอ (CUP) และกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น เพื่อให้เกิดงบประมาณสนับสนุนที่ยั่งยืน 
 2. ควรพัฒนาระบบปรึกษาแพทย์เฉพาะ
ทางผ่าน Telemedicine จาก รพ.สต. ตรงไปยัง
โรงพยาบาลแม่ข่าย (Node) เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงการ
ดูแลรักษาโดยแพทย์เฉพาะทาง ซึ่งจะท าให้ได้รับการ
รักษาภาวะเสี่ยงหรือโรคท่ีพบในผู้สูงอายุได้ตาม
มาตรฐาน และลดความเหล่ือมล้ า รวมถึงแก้ไข
อุปสรรคเรื่องการเดินทางและความยากล าบากที่จะ
ไปพบแพทย์เฉพาะทางในรพ.แม่ข่ายซึ่งอยู่ห่างไกล 
 3. ในการศึ กษาครั้ งต่ อ ไป  อาจมี การ
เปรียบเทียบต้นทุนระหว่างการจัดคลินิกเคลื่อนที่กับ
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เพื่อปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ซึ่งสอดคล้อง
กับทิศทางขององค์การอนามัยโลก14 และงานวิจัย
ของ Portnoy และคณะ15 ในด้านการเพิ่มศักยภาพ
การดูแลผู้ป่วยระยะไกล แต่ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ
กลับพบข้อจ ากัดส าคัญ คือ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มี
ข้ อจ ากั ดด้ านความรอบรู้ ทางดิ จิ ทั ล  (Digital 
Literacy) ไม่สามารถใช้งานอุปกรณ์ได้ด้วยตนเอง 
ประเด็นนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ ดอนสมัคร ศ. 
และคณะ16  ที่ระบุว่าการแพทย์ทางไกลในผู้ป่วย
สูงอายุไทยจะไม่สามารถบรรลุผลได้หากขาด "ผู้ช่วย
เหลือ (Navigators)" ดังนั้น การที่อ าเภออุบลรัตน์ใช้ 
อสม. และเจ้าหน้าท่ี รพ.สต. เป็นผู้ประสานงานและ
เชื่อมต่อระบบให้ จึงเป็นการแก้ปัญหาช่องโหว่ทาง
เทคโนโลยีนี้ได้อย่างตรงจุด 
 4. อุปสรรคในการส่งต่อ (Referral Barriers) 
และการขาดแคลนผู้ดูแล ข้อค้นพบที่น่าสนใจคือ แม้
การเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิจะสูงมาก แต่เมื่อ
จ าเป็นต้องส่งต่อผู้มีความเสี่ยงสูงเพื่อพบแพทย์
เฉพาะทาง กลับมีอัตราการส่งต่อเพียงร้อยละ 21.00 
โดยมี อุ ปสรรคหลั กคื อ "การขาดผู้ ดู แล (No 
Caregiver)" ท่ีจะพาเดินทางไปโรงพยาบาลระดับ
จังหวัด ซึ่ งเป็นอุปสรรคที่ ไม่ ใช่ปัจจัยเชิงพื้นที่  
(Aspatial barriers) ตามแนวคิดเรื่ องการเข้ าถึ ง
บริการของ Penchansky และ Thomas17  ประเด็น
นี้สอดคล้องกับรายงานการส ารวจสุขภาพประชากร
ไทย18 และงานวิจัยของ Boongird และ Ross19 ที่
พบว่าผู้สูงอายุในชนบทมักเลือกที่จะละทิ้งการรักษา
ขั้นสูงหากต้องเผชิญกับภาระค่าใช้จ่ายแฝง (Indirect 
costs) หรือรู้สึกว่าเป็นภาระแก่บุตรหลาน นอกจากนี้ 
การขาดการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว ยัง
เป็นปัจจัยที่ท าให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะหกล้มหรือสมอง
เสื่อมมีโอกาสหลุดออกจากระบบบริการสุขภาพขั้น
สูงได้ง่ายขึ้น20 

 5. ความยั่งยืนและการพัฒนาเชิงนโยบาย จาก
ผลการด าเนินงาน การบูรณาการคลินิกผู้สูงอายุ
เคลื่อนที่เข้ากับแผนปฏิบัติงานปกติของหน่วยบริการ
ปฐมภูมิมีความจ าเป็นอย่างยิ่ง สอดคล้องกับคู่มือ
แนวทางของกรม 

อนามัย21 และกรมควบคุมโรค22 ที่มุ่งเน้นการพัฒนา
ระบบสถานีสุขภาพชุมชนเพื่อชะลอความชรา การ
เสริมพลังให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) เข้า
มาร่วมสนับสนุนงบประมาณกองทุนฟื้นฟูฯ และ
ทรัพยากรด้านนักบริบาล จะเป็นกุญแจส าคัญที่ช่วย
แก้ปัญหาเรื่องการขาดแคลนผู้ดูแลและเสริมสร้าง
ความยั่งยืนของรูปแบบบริการในระยะยาว 
 สรุปผลการศึกษา  
 การวิจัยและพัฒนาในพื้นที่อ าเภออุบลรัตน์ได้
สร้างรูปแบบการจัดบริการคลินิกการดูแลผู้สูงอายุ ที่
เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชนในการจัดบริการและ
การใช้ระบบสนับสนุนดิจิทัล โดยเปลี่ยนจากการตั้ง
รับในโรงพยาบาลเป็นการจัดบริการเชิงรุกในระดับ
ปฐมภูมิ ซึ่งส่งผลให้ตัวชี้วัดหลักทุกด้านดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ แม้จะยังมีข้อจ ากัดส าคัญในเรื่อง
การขาดแคลนผู้ดูแลครอบครัวและทักษะด้าน
เทคโนโลยีของผู้สูงอายุ แต่รูปแบบนี้ถือเป็นต้นแบบที่
มีประสิทธิภาพในการเพิ่มความครอบคลุมของการ
ดูแลสุขภาพสังคมสูงวัยในพื้นที่ชนบทได้อย่างยั่งยืน 
หากได้รบัการสนับสนุนเชิงนโยบายและการสนับสนุน
ด้านงบประมาณจากภาครัฐและภาคีเครือข่ายอย่าง
ต่อเนื่อง 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรบรรจุรูปแบบคลินิกเคลื่อนที่ (Mobile 
Clinic) ให้เป็นส่วนหนึ่งของแผนปฏิบัติการระดับ
อ าเภอ (CUP) และกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ
ท้องถิ่น เพื่อให้เกิดงบประมาณสนับสนุนที่ยั่งยืน 
 2. ควรพัฒนาระบบปรึกษาแพทย์ เฉพาะ
ทางผ่าน Telemedicine จาก รพ.สต. ตรงไปยัง
โรงพยาบาลแม่ข่าย (Node) เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงการ
ดูแลรักษาโดยแพทย์เฉพาะทาง ซึ่งจะท าให้ได้รับการ
รักษาภาวะเสี่ยงหรือโรคที่พบในผู้ สูงอายุได้ตาม
มาตรฐาน และลดความเหล่ือมล้ า รวมถึงแก้ไข
อุปสรรคเร่ืองการเดินทางและความยากล าบากที่จะ
ไปพบแพทย์เฉพาะทางในรพ.แม่ข่ายซึ่งอยู่ห่างไกล 
 3. ในการศึ กษาครั้ งต่ อ ไป  อาจมี การ
เปรียบเทียบต้นทุนระหว่างการจัดคลินิกเคลื่อนที่กับ

การที่ผู้สูงอายุต้องเดินทางมารับบริการเอง เพื่อใช้
เป็นข้อมูลสนับสนุนเชิงนโยบายแก่ภาครัฐ 
 
กิตติกรรมประกาศ 

ขอขอบคุณคณาจารย์ ผู้ เชี่ยวชาญด้านการดูแล
ผู้สูงอายุ บุคลากรในเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอ
อุบลรัตน์ จังหวัดขอนแก่น รวมถึงผู้เกี่ยวข้องทุกภาค
ส่วนที่มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ 
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