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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง จังหวัด
พัทลุง ศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ศึกษากระบวนการพัฒนา
รูปแบบการดูแล และศึกษาผลการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัด
พัทลุง ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือนเมษายน 2568 เดือนพฤษภาคม 2569 รวมระยะเวลา 14 เดือน กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยเรื้อรัง
กลุ่มติดเตียง จ านวน 406 ราย โดยการสุ่มแบบแบ่งชั้น (Stratified Random Sampling) ตามเกณฑ์คัดเข้า เก็บข้อมูลจาก
แบบประเมิน วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา สถิติพรรณนา และสถิติอนุมาน 
 ผลการศึกษา พบว่า ด้านสภาวะสุขภาพ ภายหลังการด าเนินการตามรูปแบบ ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนและเหตุการณ์ไม่
พึงประสงค์ลดลงทุกตัวชี้วัด โดยการเกิดแผลกดทับลดลงจากร้อยละ 20.2 เหลือร้อยละ 10.6 การติดเชื้อที่ต้องได้รับการรักษา
ลดลงจากร้อยละ 15.8 เหลือร้อยละ 7.6 ภาวะโภชนาการเสี่ยงลดลงจากร้อยละ 29.1 เหลือร้อยละ 19.2 การกลับเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลโดยไม่ได้วางแผนลดลงจากร้อยละ 12.6 เหลือร้อยละ 6.2 และการส่งต่อฉุกเฉินหรือส่งต่อเร่งด่วนลดลง
จากร้อยละ 9.4 เหลือร้อยละ 4.4 โดยทุกตัวชี้วัดเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยที่เมื่อพิจารณารายด้าน 
ด้านภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย ด้านภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล ด้านความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน ด้านคุณภาพชีวิต ด้าน
ระบบการดูแล มีการเปลี่ยนแปลงดีขึ้นจากก่อนการด าเนินงาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
ค าส าคัญ: ผู้ป่วยติดเตียง, รูปแบบการดูแล, กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ, คุณภาพชีวิต 
 

Abstract 
 This research and development study aimed to investigate the situation of care for bedridden 
chronically ill patients in Phatthalung Province; to examine the model of care for bedridden chronically ill 
patients through the district-level quality of life improvement mechanism; to study the process of 
developing the care model; and to examine the results of developing care for bedridden chronically ill 
patients through the district-level quality of life improvement mechanism in Phatthalung Province. The 
research was conducted from April 2025 to May 2026, a total of 14 months. Sample size were 406 bedridden 
patients with chronic illnesses, selected using stratified random sampling based on inclusion criteria. Data 
was collected from evaluation forms. Data was collected from assessment forms and analyzed using content 
analysis, descriptive statistics, and inferential statistics. 
 The study results showed that, regarding health status, after implementing the model, patients 
experienced a decrease in complications and adverse events across all indicators. Pressure ulcers decreased 
from 20 . 2%  to 10 . 6% , infections requiring treatment decreased from 15 . 8%  to 7 . 6% , nutritional risk 
decreased from 29.1%  to 19.2% , unplanned hospital readmissions decreased from 12.6%  to 6.2% , and 
emergency or urgent referrals decreased from 9 .4%  to 4 .4%.  All indicators showed statistically significant 
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changes at the .0 5  level. When considering individual aspects, depression in patients, depression in 
caregivers, ability to perform daily activities, quality of life, and the care system showed statistically 
significant improvements at the .05 level compared to before implementation. 
Keywords: Bedridden patients, Care model, District-level quality of life improvement mechanism, Quality of 
life 
 
บทน า 
 ประเทศไทยก าลังเผชิญการเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างประชากรเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ 
ส่งผลให้จ านวนผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง และ
ประชาชนที่มีภาวะพึ่งพิงเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง การ
เพิ่มขึ้นของประชากรกลุ่มดังกล่าวท าให้ระบบ
บริการสุขภาพต้องรองรับความต้องการด้านการ
ดูแลระยะยาวมากขึ้น โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่
มี ข้ อ จ า กั ด ด้ า น ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว  สู ญ เ สี ย
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง และ
จ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องในครอบครัว
และชุมชน ผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะติดเตียงจึงเป็นกลุ่ม
เปราะบางที่ ต้ องการการดูแลแบบองค์ รวม 
ครอบคลุมมิติด้านร่างกาย จิตใจ สังคม สิ่งแวดล้อม 
และการสนับสนุนผู้ดูแลหลักในครอบครัว1 โรคไม่
ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน และภาวะแทรกซ้อนจากโรคดังกล่าว 
เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยบางส่วนเกิดความ
เสื่อมถอยของสมรรถภาพ เกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ความพิการ ภาวะพึ่งพิง และเข้าสู่ภาวะติด
เตียง ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสี่ยงสูงต่อการ เกิด
ภาวะแทรกซ้อน เช่น แผลกดทับ การติดเช้ือ ข้อติด 
กล้ามเนื้อลีบ ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า 
และการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าในโรงพยาบาล ซึ่ง
ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโดยตรง 
รวมทั้งเพิ่มภาระของครอบครัว ผู้ดูแล และระบบ
บริการสุขภาพ2 
 สถานการณ์โรคเรื้อรัง ในจังหวัดพัทลุง 
โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากข้อมูลผู้ป่วย
รายใหม่พบว่า ปี พ.ศ. 2564 มีอัตราป่วย 2,040.65 
ต่อแสนประชากร ปี พ.ศ. 2565 เพิ่มขึ้นเป็น 
2,247.43 ต่อแสนประชากร ปี พ.ศ. 2566 เพิ่มขึ้น

เป็น 2,277.05 ต่อแสนประชากร และปี พ.ศ. 
2567 มีอัตราป่วย 2,290.21 ต่อแสนประชากร 
ข้อมูล ณ วันท่ี 30 กันยายน 2567 สะท้อนให้เห็น
ว่าภาระโรคเรื้อรังในจังหวัดพัทลุงยังคงเพิ่มสูงขึ้น
ทุกปี3 สอดคล้องกับข้อมูลระดับอ าเภอท่ีพบว่า
อัตราผู้ป่วยรายใหม่เพิ่มขึ้นจาก 1,625.74 ต่อแสน
ประชากร ในปี พ.ศ. 2563 เป็น 1,692.57 ต่อแสน
ประชากร ในปี พ.ศ. 25664 
 แนวโน้มการเพิ่มขึ้นของโรคเรื้อรังดังกล่าว
สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ ส าคัญ 
โดยเฉพาะโรคหลอดเลือดสมองจากโรคความดัน
โลหิตสูง ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยบางราย
เกิ ด ข้ อ จ า กั ดด้ านกา ร เ คลื่ อ น ไหว  สูญ เ สี ย
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และเข้าสู่
ภาวะติดเตียง จากข้อมูลพื้นที่พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติ ด เตี ย งคิ ด เป็ นร้ อยละ  11 . 02  ของผู้ ป่ ว ย
กลุ่มเป้าหมาย ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ 
อีกทั้งยังเพิ่มความเสี่ยงต่อความพิการถาวร การ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร และค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาระยะยาว3,4 
 แม้ระบบบริการสุขภาพในระดับพื้นที่จะมี
บทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง 
แต่การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่สามารถด าเนินการโดย
หน่วยบริการสุขภาพเพียงล าพัง เนื่องจากเป็น
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับหลายมิติ ทั้งสุขภาพ สังคม 
เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และทรัพยากรในครัวเรือน 
การดูแลที่มีประสิทธิภาพจ าเป็นต้องอาศัยการ
ประสานงานระหว่างโรงพยาบาล หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ  โรงพยาบาลส่ ง เส ริมสุขภาพต าบล 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถ่ิน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ผู้น าชุมชน ครอบครัว และภาคีเครือข่ายอื่น ๆ ใน
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changes at the .0 5  level. When considering individual aspects, depression in patients, depression in 
caregivers, ability to perform daily activities, quality of life, and the care system showed statistically 
significant improvements at the .05 level compared to before implementation. 
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ติ ด เตี ย งคิ ด เป็ นร้ อยละ  11 . 02  ของผู้ ป่ ว ย
กลุ่มเป้าหมาย ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ 
อีกทั้งยังเพิ่มความเสี่ยงต่อความพิการถาวร การ
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร และค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาระยะยาว3,4 
 แม้ระบบบริการสุขภาพในระดับพื้นที่จะมี
บทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง 
แต่การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่สามารถด าเนินการโดย
หน่วยบริการสุขภาพเพียงล าพัง เนื่องจากเป็น
ปัญหาที่เกี่ยวข้องกับหลายมิติ ทั้งสุขภาพ สังคม 
เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม และทรัพยากรในครัวเรือน 
การดูแลที่มีประสิทธิภาพจ าเป็นต้องอาศัยการ
ประสานงานระหว่างโรงพยาบาล หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ  โรงพยาบาลส่ ง เสริมสุขภาพต าบล 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ผู้น าชุมชน ครอบครัว และภาคีเครือข่ายอื่น ๆ ใน

พื้ นที่  เ พื่ อ ให้ เ กิ ด ระบบการดู แลที่ ต่ อ เนื่ อ ง 
ครอบคลุม และตอบสนองต่อความต้องการของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแลอย่างแท้จริง คณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ หรือ พชอ. เป็นกลไก
ส าคัญในการบูรณาการการพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนในระดับพื้นที่  โดยมีบทบาทในการ
ก าหนดประเด็นปัญหาส าคัญของอ าเภอ วาง
แผนการด าเนินงาน ระดมทรัพยากร ประสานภาคี
เครือข่าย และติดตามประเมินผลการด าเนินงาน
อย่างเป็นระบบ ภายใต้การมีส่วนร่วมของภาครัฐ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคประชาชน และ
ภาคีที่เกี่ยวข้อง5 ดังนั้น กลไก พชอ. จึงมีศักยภาพ
ในการขับเคลื่อนการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง
ให้เกิดการเชื่อมโยงระหว่างระบบบริการสุขภาพ 
ระบบสังคม และชุมชน โดยเฉพาะการสนับสนุน
การเยี่ยมบ้าน การจัดระบบส่งต่อ การสนับสนุน
อุปกรณ์จ าเป็น การเสริมพลังผู้ดูแล และการ
ติดตามผลลัพธ์ด้านสุขภาพของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
จากสถานการณ์ดังกล่าว ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง
ในจังหวัดพัทลุงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่องและเป็นระบบ โดยอาศัยการบูรณาการ
ของหลายภาคส่วนผ่านกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการพัฒนา
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไก
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
เพื่อให้ได้รูปแบบการดูแลที่เหมาะสมกับบริบท
พื้นที่ สามารถยกระดับการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียง ลดภาวะแทรกซ้อน ลดภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล เพิ่มความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยให้ดีขึ้น อันจะน าไปสู่การพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีความต่อเนื่อง มีส่วนร่วม 
และยั่งยืนในระดับอ าเภอและระดับจังหวัดต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่ม
ติดเตียง จังหวัดพัทลุง 

2. เพื่อศึกษารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
จังหวัดพัทลุง 
3. เพื่อศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
4. เพื่อศึกษาผลการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
กลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
สมมติฐานการวิจัย 
 ภายหลังการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง
กลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ จังหวัดพัทลุง ผู้ป่วยมีสภาวะสุขภาพดีขึ้น มี
ภาวะซึมเศร้าลดลง มีความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันเพิ่มขึ้น และมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น
กว่าก่อนใช้รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
รวมทั้งผู้ดูแลหลักมีภาวะซึมเศร้าลดลงกว่าก่อนใช้
รูปแบบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ
วิธีด าเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
  การศึกษา การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง เป็นการวิจัยและ
พัฒน า  ( Research and Development) โ ด ย
แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่  1 ระยะวิจัย 
ด าเนินการระหว่างเดือนเมษายน 2568 ถึงเดือน
กรกฎาคม 2568 รวมระยะเวลา 4 เดือน และ
ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาและขยายผล ด าเนินการ
ระหว่างเดือนสิงหาคม 2568 ถึงเดือนพฤษภาคม 
2569 รวมระยะเวลา 10 เดือน ทั้งนี้ ระยะที่ 1 มุ่ง
ศึกษาสถานการณ์ ถอดบทเรียน ก าหนดกิจกรรม 
ก าหนดบทบาทผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ทดลองใช้
รู ปแบบน า ร่ อ ง  และสรุ ปบท เรี ยนจากการ
ด าเนินงาน ส่วนระยะที่ 2 มุ่งทบทวน ปรับปรุง 
ขยายผล ด า เนินการตามรูปแบบ และสรุป
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลการพัฒนาการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงในพื้นที่จังหวัดพัทลุงครบทั้ง 11 
อ าเภอ 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร 
   ประชากรในการวิจัย ได้แก่ ผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงที่อาศัยอยู่ในจังหวัดพัทลุง จาก
การส ารวจบัญชีรายชื่อผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงใน
จังหวัดพัทลุง พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
เบื้องต้นทั้งสิ้น 2,847 ราย กระจายอยู่ในพื้นที่ 11 
อ าเภอ โดยมีผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเป็นผู้มีบทบาท
ส าคัญในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล ภาระการ
ดูแล ปัญหาอุปสรรค และความต้องการสนับสนุน
จากระบบบริการสุขภาพและภาคีเครือข่ายในพื้นที่ 
   กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ ได้แก่ ผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงในจังหวัดพัทลุงที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์คัดเข้า และได้ รับการคัดเลือกจาก
ประชากรผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงทั้งหมด จ านวน 
2,847 ราย โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร
ของ Cochran6 ส าหรับการประมาณค่าสัดส่วนใน
ประชากรขนาดใหญ่ ก าหนดระดับความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 ค่า Z เท่ากับ 1.96 ก าหนดสัดส่วนของ
ประชากรท่ีคาดว่าจะพบลักษณะที่ศึกษาเท่ากับ 
0.50 และก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้
เท่ากับ 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเบ้ืองต้น 384 
ราย 
 เนื่องจากประชากรจริงมีจ านวนจ ากัด คือ 
2,847 ราย ผู้วิจัยจึงปรับขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วย
วิธีการแก้ไขประชากรจ ากัด (Finite Population 
Correction) และเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อ
ป้องกันการสูญหายของข้อมูลหรือการไม่สามารถ
ติดตามข้อมูลได้ครบถ้วนระหว่างการวิจัย ท าให้ได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 
406 ราย 
 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 406 ราย โดยการสุ่ม
แบบแบ่งช้ัน (Stratified Random Sampling)ตาม
เกณฑ์คัดเข้า ใช้ในการศึกษาสถานการณ์ในระยะที่ 
1 และใช้ติดตามประเมินผลก่อนและหลังการใช้
รูปแบบในระยะที่ 2 เพื่อให้สามารถเปรียบเทียบ
การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ ในกลุ่มตัวอย่าง
เดียวกันได้อย่างต่อเนื่อง ได้แก่ สภาวะสุขภาพ 

ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  1. เครื่องมือที่ใช้ในการจัดกิจกรรม 
    1.1 การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
     การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง เป็นกระบวนการ
ด าเนินงานที่พัฒนาขึ้นจากการศึกษาสถานการณ์
จริงของพ้ืนท่ี การวิ เคราะห์ปัญหาและความ
ต้องการจ าเป็น การถอดบทเรียนการด าเนินงาน
เดิม และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในระดับ
อ าเภอ ต าบล และชุมชน เพื่อให้ได้รูปแบบการดูแล
ท่ีสอดคล้องกับบริบทของจังหวัดพัทลุง และ
สามารถน าไปใช้ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงได้อย่างเป็นรูปธรรม กิจกรรมใน
การพัฒนารูปแบบแบ่งออกเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
  ระยะที่  1 ระยะวิจัย ประกอบด้วย 
การศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียง จังหวัดพัทลุง การถอดบทเรียนและก าหนด
กิจกรรมของรูปแบบการดูแล การก าหนดบทบาท
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การด าเนินการตามรูปแบบ
น าร่อง และการสรุปผลการด าเนินงานจากระยะ
วิจัย เพื่อน าผลที่ได้ไปใช้เป็นฐานในการปรับปรุง
และพัฒนารูปแบบในระยะต่อไป 
  ระยะท่ี 2 ระยะพัฒนา ประกอบด้วย 
การทบทวนและปรับปรุงกิจกรรมในรูปแบบการ
ดูแล การด าเนินการตามกิจกรรมของรูปแบบใน
พื้นที่ขยายผล และการสรุปแลกเปลี่ยนเรียนรู้
กิจกรรมร่วมกับภาคีเครือข่าย เพื่อให้ได้รูปแบบ
การดูแลที่มีความเหมาะสม เป็นไปได้ และสามารถ
ขยายผลในระบบบริการสุขภาพระดับพื้นที่ได้อย่าง
ต่อเนื่อง 
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 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร 
   ประชากรในการวิจัย ได้แก่ ผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงที่อาศัยอยู่ในจังหวัดพัทลุง จาก
การส ารวจบัญชีรายชื่อผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงใน
จังหวัดพัทลุง พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์
เบื้องต้นทั้งสิ้น 2,847 ราย กระจายอยู่ในพื้นที่ 11 
อ าเภอ โดยมีผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเป็นผู้มีบทบาท
ส าคัญในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับการดูแล ภาระการ
ดูแล ปัญหาอุปสรรค และความต้องการสนับสนุน
จากระบบบริการสุขภาพและภาคีเครือข่ายในพื้นที่ 
   กลุ่มตัวอย่างเชิงปริมาณ ได้แก่ ผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงในจังหวัดพัทลุงที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์คัดเข้า และได้รับการคัดเลือกจาก
ประชากรผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงทั้งหมด จ านวน 
2,847 ราย โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร
ของ Cochran6 ส าหรับการประมาณค่าสัดส่วนใน
ประชากรขนาดใหญ่ ก าหนดระดับความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 ค่า Z เท่ากับ 1.96 ก าหนดสัดส่วนของ
ประชากรที่คาดว่าจะพบลักษณะที่ศึกษาเท่ากับ 
0.50 และก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้
เท่ากับ 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเบื้องต้น 384 
ราย 
 เนื่องจากประชากรจริงมีจ านวนจ ากัด คือ 
2,847 ราย ผู้วิจัยจึงปรับขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วย
วิธีการแก้ไขประชากรจ ากัด (Finite Population 
Correction) และเพิ่มจ านวนกลุ่มตัวอย่างเพื่อ
ป้องกันการสูญหายของข้อมูลหรือการไม่สามารถ
ติดตามข้อมูลได้ครบถ้วนระหว่างการวิจัย ท าให้ได้
ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 
406 ราย 
 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 406 ราย โดยการสุ่ม
แบบแบ่งช้ัน (Stratified Random Sampling)ตาม
เกณฑ์คัดเข้า ใช้ในการศึกษาสถานการณ์ในระยะที่ 
1 และใช้ติดตามประเมินผลก่อนและหลังการใช้
รูปแบบในระยะที่ 2 เพื่อให้สามารถเปรียบเทียบ
การเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์ ในกลุ่มตัวอย่าง
เดียวกันได้อย่างต่อเนื่อง ได้แก่ สภาวะสุขภาพ 

ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย ภาวะซึมเศร้าของผู้ดูแล 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  1. เครื่องมือที่ใช้ในการจัดกิจกรรม 
    1.1 การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
     การพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง เป็นกระบวนการ
ด าเนินงานที่พัฒนาขึ้นจากการศึกษาสถานการณ์
จริงของพื้นที่  การวิ เคราะห์ปัญหาและความ
ต้องการจ าเป็น การถอดบทเรียนการด าเนินงาน
เดิม และการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในระดับ
อ าเภอ ต าบล และชุมชน เพื่อให้ได้รูปแบบการดูแล
ท่ีสอดคล้องกับบริบทของจังหวัดพัทลุง และ
สามารถน าไปใช้ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงได้อย่างเป็นรูปธรรม กิจกรรมใน
การพัฒนารูปแบบแบ่งออกเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
  ระยะที่  1 ระยะวิจัย ประกอบด้วย 
การศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียง จังหวัดพัทลุง การถอดบทเรียนและก าหนด
กิจกรรมของรูปแบบการดูแล การก าหนดบทบาท
ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย การด าเนินการตามรูปแบบ
น าร่อง และการสรุปผลการด าเนินงานจากระยะ
วิจัย เพื่อน าผลที่ได้ไปใช้เป็นฐานในการปรับปรุง
และพัฒนารูปแบบในระยะต่อไป 
  ระยะที่ 2 ระยะพัฒนา ประกอบด้วย 
การทบทวนและปรับปรุงกิจกรรมในรูปแบบการ
ดูแล การด าเนินการตามกิจกรรมของรูปแบบใน
พื้นที่ขยายผล และการสรุปแลกเปลี่ยนเรียนรู้
กิจกรรมร่วมกับภาคีเครือข่าย เพื่อให้ได้รูปแบบ
การดูแลที่มีความเหมาะสม เป็นไปได้ และสามารถ
ขยายผลในระบบบริการสุขภาพระดับพื้นที่ได้อย่าง
ต่อเนื่อง 

    1.2 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
กลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
     รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
กลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ จังหวัดพัทลุง หมายถึง ชุดกิจกรรมและ
กลไกการด าเนินงานที่พัฒนาขึ้นเพื่อจัดระบบการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงให้มีความต่อเนื่อง 
ครอบคลุม และเชื่อมโยงระหว่างครอบครัว ชุมชน 
หน่วยบริการสุขภาพ และภาคีเครือข่ายในระดับ
พื้นที่ รูปแบบดังกล่าวก าหนดองค์ประกอบและ
กิจกรรมให้สอดคล้องกับนิยามศัพท์เฉพาะของการ
วิจัย โดยครอบคลุมกิจกรรมส าคัญ ได้แก่ การคัด
กรองและประเมินผู้ป่วย การติดตามเยี่ยมบ้าน การ
ให้ค าปรึกษาและเสริมพลังผู้ดูแล การส่งต่อและ
ประสานทรัพยากร และการขับเคลื่อนเชิงระบบ
ผ่านกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ทั้งนี้ 
เพื่อให้ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงได้รับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง ลดภาวะแทรกซ้อน ลดภาระของผู้ดูแล 
และส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว 
    1.3 คู่มือการดูแลผู้ป่วยติดเตียง 
     คู่มือการดูแลผู้ป่วยติดเตียง
เป็นเครื่องมือสนับสนุนการด าเนินงานตามรูปแบบ
การดูแล ใช้เป็นแนวทางปฏิบัติส าหรับบุคลากร
สุขภาพ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ผู้ดูแลหลัก ครอบครัว และภาคีเครือข่ายในพื้นที่ 
เนื้อหาของคู่มือครอบคลุมการประเมินภาวะพึ่งพิง 
การดูแลกิจวัตรประจ าวัน การป้องกันแผลกดทับ 
การดูแลด้านโภชนาการ การป้องกันการติดเชื้อ 
การดูแลด้านจิตใจ การเฝ้าระวังอาการผิดปกติ การ
ติดตามเยี่ยมบ้าน และการส่งต่อเมื่อพบภาวะเสี่ยง
หรือภาวะแทรกซ้อน 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 เครื่องมือที่ ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วยเครื่องมือเชิงปริมาณและเครื่องมือเชิง
คุณภาพ เพื่อใช้ศึกษาสถานการณ์ พัฒนารูปแบบ 
และประเมินผลการด าเนินงานตามรูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง ดังนี้ 
  2.1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป  
  2.2 แบบวัดความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) 
  2.3 แบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การ
อนามัยโลกฉบับย่อ ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-
THAI) 
  2.4 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า (9Q) ทั้ง
ฉบับผู้ป่วยและฉบับผู้ดูแล 
  2.5 แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แนวค าถาม
สนทนากลุ่ม แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน และแบบ
บันทึกการดูแลประจ าวัน 
  2.6 แบบประเมินความเหมาะสม ความ
เป็นไปได้ และความพึงพอใจต่อรูปแบบ 
แบบประเมินใช้มาตรประมาณค่า 5 ระดับ  
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  ความตรงเชิงเน้ือหา 
  ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่พัฒนาและปรับใช้
เสนอผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านวิชาการ ด้านการพยาบาล และ
ด้านสาธารณสุข เพื่อตรวจสอบความครอบคลุม
ของเนื้อหา ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับ
วัตถุประสงค์การวิจัย ความเหมาะสมของภาษา 
และความเป็นไปได้ในการน าไปใช้ในบริบทพ้ืนที่
จริง จากนั้นน าผลการประเมินมาค านวณค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
(Index of Item–Objective Congruence: IOC) 
  การแปลผลค่า IOC ก าหนดให้ข้อค าถาม
ที่ มี ค่ า  IOC ตั้ งแต่  0 .50 ขึ้ น ไปถือว่ ามีความ
สอดคล้ องและสามารถน า ไปใช้ ได้  ผลการ
ตรวจสอบพบว่า เครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาและปรับ
ใช้มีค่า IOC อยู่ระหว่าง 0.66–1.00 และมีค่าเฉลี่ย
ทั้งฉบับเท่ากับ 0.92 ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดทุกข้อ 
  ส าหรับแบบวัดความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) และแบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้า 9 ค าถาม (9Q) ซึ่งเป็น
เครื่องมือมาตรฐานที่มีการตรวจสอบคุณภาพและ
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ใช้ แพร่หลายในประเทศไทย ผู้ วิ จั ย ใช้ ฉบับ
มาตรฐานตามแนวทางที่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ก าหนด และอ้างอิงค่าคุณภาพเครื่องมือจาก
การศึกษาหรือเอกสารวิชาการที่ตีพิมพ์แล้ว 
  ความเช่ือมั่นของเครื่องมือ 
  ภายหลังจากปรับปรุงเครื่องมือตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่
พัฒนาและปรับใช้ไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย ในพื้นที่
อ าเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง ซึ่งเป็นพื้นที่นอก
จังหวัดพัทลุง เพื่อลดโอกาสการปนเปื้อนของข้อมูล
ในพื้นที่ศึกษา และเพื่อตรวจสอบความชัดเจนของ
ข้อค าถาม ความเข้าใจของผู้ตอบ ระยะเวลาในการ
ตอบ และความเหมาะสมของขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 
  จากนั้นผู้วิจัยค านวณค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือเชิงปริมาณที่มีลักษณะเป็นมาตรประมาณ
ค่า โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ก าหนดเกณฑ์
ค่าความเชื่อมั่นต้ังแต่ 0.75 ขึ้นไป  
  ความน่าเชื่อถือของข้อมูลเชิงคุณภาพ 
   เครื่องมือเชิงคุณภาพ ได้แก่ แนว
ค าถามการสัมภาษณ์เชิงลึกและแนวค าถามการ
สนทนากลุ่ม ตรวจสอบคุณภาพโดยพิจารณาความ
ครอบคลุมของประเด็นค าถาม ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์การวิจัย และความเหมาะสมของ
ภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นน าไปใช้เก็บข้อมูล
จากผู้ให้ข้อมูลที่มีประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง 
  การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล
เชิงคุณภาพด าเนินการโดยใช้การตรวจสอบสามเส้า 
ประกอบด้วยการตรวจสอบข้อมูลจากหลายแหล่ง 
ได้แก่ ผู้ป่วย ผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพ ผู้น าชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการเปรียบเทียบข้อมูล
จากหลายวิธี ได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สนทนากลุ่ม และบันทึกการด าเนินงาน เพื่อยืนยัน

ความสอดคล้องของข้อค้นพบและเ พ่ิมความ
น่าเช่ือถือของผลการวิเคราะห์ 
  โดยสรุป เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้
ผ่านการตรวจสอบคุณภาพทั้งด้านความตรงเชิง
เนื้อหา ความเชื่อมั่น และความน่าเชื่อถือของข้อมูล
เชิงคุณภาพ จึงมีความเหมาะสมส าหรับใช้ใน
การศึกษาสถานการณ์ พัฒนารูปแบบ ด าเนินการ
ตามรูปแบบ และประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
กลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
1. ขั้นเตรียมการวิจัย 
 ก่อนด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้เตรียมความ
พร้อมด้านวิชาการ เคร่ืองมือวิจัย และจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ เพื่อให้การด าเนินงานเป็นไป
อย่างเป็นระบบและถูกต้องตามหลักระเบียบวิธี
วิจัย ดังนี ้
 1.1 จัดท าโครงร่างการวิจัย 
  ผู้วิจัยทบทวนเอกสาร แนวคิด ทฤษฎี  
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียง การดูแลต่อเนื่อง การดูแลที่บ้าน บทบาทของ
ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน หน่วยบริการปฐมภูมิ และ
กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ เพ่ือน ามา
ก าหนดปัญหาการวิจัย วัตถุประสงค์การวิจัย กรอบ
แนวคิด ตัวแปร ประชากร กลุ่มตัวอย่าง เคร่ืองมือ
วิจัย และแนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล 
  1.2 จัดท าและตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
  ผู้วิจัยจัดท าเครื่องมือที่ ใช้ ในการจัด
กิจกรรมและเคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยและตัว
แปรที่ศึกษา จากนั้นน าเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
เสนอผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา และปรับปรุงเครื่องมือตามข้อเสนอแนะ
ก่อนน าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง 
  1.3 ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ 
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ใช้ แพร่หลายในประเทศไทย ผู้ วิ จั ย ใช้ ฉบับ
มาตรฐานตามแนวทางที่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ก าหนด และอ้างอิงค่าคุณภาพเคร่ืองมือจาก
การศึกษาหรือเอกสารวิชาการที่ตีพิมพ์แล้ว 
  ความเช่ือมั่นของเครื่องมือ 
  ภายหลังจากปรับปรุงเครื่องมือตาม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่
พัฒนาและปรับใช้ไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะ
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 ราย ในพื้นที่
อ าเภอห้วยยอด จังหวัดตรัง ซึ่งเป็นพื้นที่นอก
จังหวัดพัทลุง เพื่อลดโอกาสการปนเปื้อนของข้อมูล
ในพื้นที่ศึกษา และเพื่อตรวจสอบความชัดเจนของ
ข้อค าถาม ความเข้าใจของผู้ตอบ ระยะเวลาในการ
ตอบ และความเหมาะสมของขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล 
  จากนั้นผู้วิจัยค านวณค่าความเชื่อมั่นของ
เครื่องมือเชิงปริมาณที่มีลักษณะเป็นมาตรประมาณ
ค่า โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s Alpha Coefficient) ก าหนดเกณฑ์
ค่าความเชื่อมั่นต้ังแต่ 0.75 ขึ้นไป  
  ความน่าเชื่อถือของข้อมูลเชิงคุณภาพ 
   เครื่องมือเชิงคุณภาพ ได้แก่ แนว
ค าถามการสัมภาษณ์เชิงลึกและแนวค าถามการ
สนทนากลุ่ม ตรวจสอบคุณภาพโดยพิจารณาความ
ครอบคลุมของประเด็นค าถาม ความสอดคล้องกับ
วัตถุประสงค์การวิจัย และความเหมาะสมของ
ภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จากนั้นน าไปใช้เก็บข้อมูล
จากผู้ให้ข้อมูลที่มีประสบการณ์ตรงเกี่ยวกับการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง 
  การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูล
เชิงคุณภาพด าเนินการโดยใช้การตรวจสอบสามเส้า 
ประกอบด้วยการตรวจสอบข้อมูลจากหลายแหล่ง 
ได้แก่ ผู้ป่วย ผู้ดูแล บุคลากรสุขภาพ ผู้น าชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการเปรียบเทียบข้อมูล
จากหลายวิธี ได้แก่ การสัมภาษณ์เชิงลึก การ
สนทนากลุ่ม และบันทึกการด าเนินงาน เพ่ือยืนยัน

ความสอดคล้องของข้อค้นพบและเพิ่มความ
น่าเช่ือถือของผลการวิเคราะห์ 
  โดยสรุป เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้
ผ่านการตรวจสอบคุณภาพทั้งด้านความตรงเชิง
เนื้อหา ความเชื่อมั่น และความน่าเชื่อถือของข้อมูล
เชิงคุณภาพ จึงมีความเหมาะสมส าหรับใช้ใน
การศึกษาสถานการณ์ พัฒนารูปแบบ ด าเนินการ
ตามรูปแบบ และประเมินผลการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
กลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
ขั้นตอนในการด าเนินการวิจัย 
1. ขั้นเตรียมการวิจัย 
 ก่อนด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้เตรียมความ
พร้อมด้านวิชาการ เครื่องมือวิจัย และจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ เพื่อให้การด าเนินงานเป็นไป
อย่างเป็นระบบและถูกต้องตามหลักระเบียบวิธี
วิจัย ดังนี ้
 1.1 จัดท าโครงร่างการวิจัย 
  ผู้วิจัยทบทวนเอกสาร แนวคิด ทฤษฎี 
และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียง การดูแลต่อเนื่อง การดูแลที่บ้าน บทบาทของ
ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชน หน่วยบริการปฐมภูมิ และ
กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ เพ่ือน ามา
ก าหนดปัญหาการวิจัย วัตถุประสงค์การวิจัย กรอบ
แนวคิด ตัวแปร ประชากร กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือ
วิจัย และแนวทางการวิเคราะห์ข้อมูล 
  1.2 จัดท าและตรวจสอบเครื่องมือวิจัย 
  ผู้วิจัยจัดท าเครื่องมือที่ ใช้ ในการจัด
กิจกรรมและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การวิจัยและตัว
แปรที่ศึกษา จากนั้นน าเครื่องมือที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น
เสนอผู้ทรงคุณวุฒิเพื่อตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา และปรับปรุงเคร่ืองมือตามข้อเสนอแนะ
ก่อนน าไปทดลองใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียง
กับกลุ่มตัวอย่าง 
  1.3 ขอรับรองจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ 

  ผู้วิจัยจัดเตรียมเอกสารประกอบการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัย ได้แก่ โครงร่างการวิจัย 
เครื่องมือวิจัย เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมวิจัย หนังสือ
แสดงความยินยอม และเอกสารที่เกี่ยวข้อง เสนอ
ต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เพื่อ
พิจารณารับรองก่อนด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
จริง 
2. ขั้นด าเนินการวิจัยตามโครงสร้าง Research–
Development 
 หลังจากได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์แล้ว ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยตามโครงสร้าง
การวิจัยและพัฒนา 2 ระยะ รวม 8 ขั้นตอน ดังนี ้
  2.1ระยะที่ 1 ระยะวิจัย 
   เป็นระยะการศึกษาสถานการณ์ การ
ถอดบทเรียน การก าหนดกิจกรรมและบทบาทของ
ผู้เก่ียวข้อง ตลอดจนการทดลองด าเนินการตาม
รูปแบบเบื้องต้น เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงประจักษ์
ส าหรับใช้เป็นฐานในการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง ประกอบด้วย 5 
ขั้นตอน ดังนี ้
   ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาสถานการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง จังหวัดพัทลุง 
   ขั้นตอนที่ 2 ถอดบทเรียนและก าหนด
กิจกรรมของรูปแบบการดูแล 
   ขั้นตอนที่ 3 ก าหนดบทบาทของผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสียในการด าเนินการรูปแบบ 
   ขั้นตอนที่ 4 ด าเนินการตามรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงน าร่อง 
   ขั้นตอนที่ 5 สรุปผลการด าเนินงาน
รู ป แ บ บ ก า ร ดู แ ล ใ น ร ะ ย ะ วิ จั ย 
  2.2 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนา 
   เ ป็นระยะการทบทวน ปรับปรุ ง 
ขยายผล ไปใช้ได้จริงในพื้นที่จังหวัดพัทลุงครบทั้ง 
11 อ าเภอ ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ดังนี ้
  ขั้นตอนที่ 6 ทบทวน ปรับปรุง และขยาย
ผลกิจกรรมในรูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียงครบ 11 อ าเภอ 

  ขั้นตอนที่ 7 ด าเนินการตามรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
  ขั้นตอนที่  8 สรุป แลกเปลี่ยนเรียนรู้  
และประเมินผลการด า เนินงานตามรูปแบบ 
จริยธรรมงานวิจัย 
 โครงการวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาและรับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์จากวิทยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา รหัสโครงการ 
SCPHYLIRB-2568/445 ได้รับการรับรองเมื่อวันที่ 
4 กรกฎาคม 2568ผู้เข้าร่วมทุกรายได้รับการชี้แจง
และให้ความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร ใช้รหัส
แทนชื่อเพ่ือรักษาความลับ และน าเสนอผลใน
ภาพรวมโดยไม่ระบุตัวบุคคล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการ
วิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) ในการ
วิเคราะห์ การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง
กลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ จังหวัดพัทลุง 
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ  
  2.1 สถิติ ในการวิ เคราะห์ข้อมูล เชิ ง
พรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอ จังหวัดพัทลุง ประกอบด้วย 
สภาวะสุขภาพ ภาวะซึมเศร้าผู้ป่วย (9Q) ภาวะ
ซึมเศร้าผู้ดูแล (9Q) ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน (Barthel ADL Index) และแบบวัด
คุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกฉบับย่อ 
ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) 
  2.2 สถิติอนุมานในการวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้แก่ การเปรียบเทียบ ผลการพัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดยกลไกพัฒนา
คุ ณ ภ า พ ชี วิ ต ร ะ ดั บ อ า เ ภ อ  จั ง ห วั ด พั ท ลุ ง 
ประกอบด้วย สภาวะสุขภาพ ภาวะซึมเศร้าผู้ป่วย 
(9Q) ภาวะซึมเศร้าผู้ดูแล (9Q) ความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) 
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และแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก
ฉบับย่อ ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ด้วย
สถิติในกลุ่ม parametric และ non-parametric 
ในกรณีที่ไม่เข้าเงื่อนไขของ parametric 
ผลการศึกษา 
1. สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง 
จังหวัดพัทลุง 
 สาเหตุหลักของการติดเตียง พบว่าสาเหตุ
ส าคัญคืออัมพฤกษ์หรืออัมพาตจากโรคหลอดเลือด
สมอง จ านวน 207 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.0 
รองลงมาคือภาวะสมองเสื่อมหรือชราภาพ จ านวน 
107 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.4 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรค
ร่วมหลายโรค โดยพบผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 2 โรคมาก
ที่ สุด  จ านวน 144 ราย คิด เ ป็น ร้อยละ 35.5 
รองลงมาคือมีโรคร่วม 3 โรค จ านวน 117 ราย คิด
เป็นร้อยละ 28.8 โรคร่วมที่พบมากที่สุด ได้แก่ โรค
ความดันโลหิตสูง จ านวน 267 ราย คิดเป็นร้อยละ 
65.8 โรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 237 ราย คิด
เป็นร้อยละ 58.4 และโรคเบาหวาน จ านวน 159 
ราย คิดเป็นร้อยละ 39.2 นอกจากนี้ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีระยะเวลาติดเตียงมากกว่า 36 เดือน จ านวน 
130 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.0 โดยมีระยะเวลาติด
เตียงเฉลี่ย 31.0 เดือน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
21.6 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความซับซ้อน
ทางสุขภาพและต้องการการดูแลระยะยาวอย่าง
ต่อเนื่อง 
 ปัญหาและอุปสรรคของระบบการดูแลเดิม
จากข้อมูลเชิงคุณภาพ จ าแนกได้ 5 ประเด็นหลัก 
ได้แก่ ภาระและผลกระทบต่อผู้ดูแล ปัญหาสุขภาพ
และการดูแลผู้ป่วย การเข้าถึงและระบบบริการ
สุขภาพ การสนับสนุนจากชุมชนและครอบครัว 
และความต้องการเชิงพัฒนา โดยประเด็นที่พบ
เด่นชัด ได้แก่ ปัญหาสุขภาพและการดูแลผู้ป่วย 
การเข้าถึงและระบบบริการสุขภาพ และความ
ต้องการเชิงพัฒนา ซึ่งสะท้อนว่าการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงยังมีข้อจ ากัดทั้งด้านการติดตาม
เยี่ยมบ้าน ความต่อเนื่องของการดูแล การส่งต่อ 
การสนับสนุนอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ ความรู้และ

ทักษะของผู้ดูแล รวมท้ังการระดมทรัพยากรจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคีเครือข่าย 
2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดย
กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย
กิจกรรมส าคัญ 7 ประการ ได้แก่ 1) การประเมิน
และคั ดกรองผู้ ป่ วย  2) การจั ดท าแผนดู แล
รายบุคคล 3) การเยี่ยมบ้านและติดตามต่อเนื่อง 4) 
การเสริมพลังผู้ดูแล 5) การส่งต่อและประสาน
ทรัพยากร 6) การก ากับติดตามผ่านกลไกพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ระดับต าบล และระดับ
ชุมชน และ 7) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และปรับปรุง
ระบบ  
3. การพัฒนารูปแบบและการขยายผล 
 โดยมีแนวทางส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ การ
จัดท าข้อตกลงความร่วมมือ การบรรจุประเด็น
ผู้ป่วยติดเตียงในแผนสุขภาพระดับพื้นที่ การใช้
กองทุนและทรัพยากรในพ้ืนท่ีสนับสนุนการดูแล 
และการพัฒนาระบบข้อมูลร่วมเพื่อการติดตาม
อย่างต่อเนื่อง 
4. ผลการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียงใน 11 อ าเภอ 
 ผลการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
จังหวัดพัทลุง ภายหลังการขยายผลรูปแบบให้
ครอบคลุมพื้นที่ 11 อ าเภอ พบว่า รูปแบบการดูแล
ที่พัฒนาขึ้นส่งผลเชิงบวกต่อผู้ป่วย ผู้ดูแล และ
ระบบการดูแลในพ้ืนท่ี โดยกลุ่มตัวอย่างผู้ ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียง จ านวน 406 ราย ได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบที่ประกอบด้วยการคัดกรอง การ
ติดตาม การให้ค าปรึกษา การส่งต่อ และการ
ประสานทรัพยากรผ่านกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ส่งผลให้การดูแลมีความเป็นระบบ 
ต่อเนื่อง และมีภาคีเครือข่ายร่วมรับผิดชอบมากขึ้น 
 เมื่อพิจารณารายด้าน ภายหลังด าเนินการ 
พบว่า ด้านสภาวะสุขภาพ ด้านภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ ป่ ว ย  ด้ า นภาวะซึ ม เศ ร้ า ขอ งผู้ ดู แ ล  ด้ าน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และด้าน
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และแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก
ฉบับย่อ ภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) ด้วย
สถิติในกลุ่ม parametric และ non-parametric 
ในกรณีที่ไม่เข้าเงื่อนไขของ parametric 
ผลการศึกษา 
1. สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง 
จังหวัดพัทลุง 
 สาเหตุหลักของการติดเตียง พบว่าสาเหตุ
ส าคัญคืออัมพฤกษ์หรืออัมพาตจากโรคหลอดเลือด
สมอง จ านวน 207 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.0 
รองลงมาคือภาวะสมองเสื่อมหรือชราภาพ จ านวน 
107 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.4 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรค
ร่วมหลายโรค โดยพบผู้ป่วยที่มีโรคร่วม 2 โรคมาก
ที่ สุด  จ านวน 144 ราย คิด เป็นร้อยละ 35.5 
รองลงมาคือมีโรคร่วม 3 โรค จ านวน 117 ราย คิด
เป็นร้อยละ 28.8 โรคร่วมที่พบมากที่สุด ได้แก่ โรค
ความดันโลหิตสูง จ านวน 267 ราย คิดเป็นร้อยละ 
65.8 โรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 237 ราย คิด
เป็นร้อยละ 58.4 และโรคเบาหวาน จ านวน 159 
ราย คิดเป็นร้อยละ 39.2 นอกจากนี้ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีระยะเวลาติดเตียงมากกว่า 36 เดือน จ านวน 
130 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.0 โดยมีระยะเวลาติด
เตียงเฉลี่ย 31.0 เดือน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
21.6 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความซับซ้อน
ทางสุขภาพและต้องการการดูแลระยะยาวอย่าง
ต่อเนื่อง 
 ปัญหาและอุปสรรคของระบบการดูแลเดิม
จากข้อมูลเชิงคุณภาพ จ าแนกได้ 5 ประเด็นหลัก 
ได้แก่ ภาระและผลกระทบต่อผู้ดูแล ปัญหาสุขภาพ
และการดูแลผู้ป่วย การเข้าถึงและระบบบริการ
สุขภาพ การสนับสนุนจากชุมชนและครอบครัว 
และความต้องการเชิงพัฒนา โดยประเด็นที่พบ
เด่นชัด ได้แก่ ปัญหาสุขภาพและการดูแลผู้ป่วย 
การเข้าถึงและระบบบริการสุขภาพ และความ
ต้องการเชิงพัฒนา ซึ่งสะท้อนว่าการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงยังมีข้อจ ากัดทั้งด้านการติดตาม
เยี่ยมบ้าน ความต่อเนื่องของการดูแล การส่งต่อ 
การสนับสนุนอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ ความรู้และ

ทักษะของผู้ดูแล รวมทั้งการระดมทรัพยากรจาก
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคีเครือข่าย 
2. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงโดย
กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย
กิจกรรมส าคัญ 7 ประการ ได้แก่ 1) การประเมิน
และ คัดกรองผู้ ป่ วย  2) การจั ดท าแผนดู แล
รายบุคคล 3) การเยี่ยมบ้านและติดตามต่อเนื่อง 4) 
การเสริมพลังผู้ดูแล 5) การส่งต่อและประสาน
ทรัพยากร 6) การก ากับติดตามผ่านกลไกพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ ระดับต าบล และระดับ
ชุมชน และ 7) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้และปรับปรุง
ระบบ  
3. การพัฒนารูปแบบและการขยายผล 
 โดยมีแนวทางส าคัญ 4 ประการ ได้แก่ การ
จัดท าข้อตกลงความร่วมมือ การบรรจุประเด็น
ผู้ป่วยติดเตียงในแผนสุขภาพระดับพื้นที่ การใช้
กองทุนและทรัพยากรในพื้นที่สนับสนุนการดูแล 
และการพัฒนาระบบข้อมูลร่วมเพื่อการติดตาม
อย่างต่อเนื่อง 
4. ผลการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียงใน 11 อ าเภอ 
 ผลการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
จังหวัดพัทลุง ภายหลังการขยายผลรูปแบบให้
ครอบคลุมพื้นที่ 11 อ าเภอ พบว่า รูปแบบการดูแล
ที่พัฒนาขึ้นส่งผลเชิงบวกต่อผู้ป่วย ผู้ดูแล และ
ระบบการดูแลในพื้นที่ โดยกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียง จ านวน 406 ราย ได้รับการ
ดูแลตามรูปแบบที่ประกอบด้วยการคัดกรอง การ
ติดตาม การให้ค าปรึกษา การส่งต่อ และการ
ประสานทรัพยากรผ่านกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ส่งผลให้การดูแลมีความเป็นระบบ 
ต่อเนื่อง และมีภาคีเครือข่ายร่วมรับผิดชอบมากขึ้น 
 เม่ือพิจารณารายด้าน ภายหลังด าเนินการ 
พบว่า ด้านสภาวะสุขภาพ ด้านภาวะซึมเศร้าของ
ผู้ ป่ ว ย  ด้ า นภาวะซึ ม เศ ร้ า ขอ งผู้ ดู แ ล  ด้ าน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน และด้าน

คุณภาพชีวิต พบว่า ดีขึ้นกว่าก่อนการด าเนินงาน 
และ ไม่พบผู้ป่วยที่มีคุณภาพชีวิตระดับไม่ดี ผู้ป่วย
ท้ังหมดอยู่ในระดับคุณภาพชีวิตปานกลาง ผล
ดังกล่าวสะท้อนว่ารูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจ สังคม สิ่งแวดล้อม และการ
สนับสนุนผู้ดูแล มีแนวโน้มช่วยประคับประคอง
และยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติด
เตียงได้ ระบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงมี
ความต่อเนื่องและมีภาคีเครือข่ายร่วมรับผิดชอบ
มากขึ้น การใช้กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอเป็นแกนกลางช่วยให้เกิดการเชื่อมโยง
บทบาทระหว่างส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ 
โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
อ งค์ ก รปกค รอ งส่ ว นท้ อ ง ถิ่ น  อ า ส าส มั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน ครอบครัว 
และภาคีเครือข่ายอื่น โดยมีการก าหนดบทบาทที่
ชัดเจนขึ้น ทั้งด้านการคัดกรอง การเยี่ยมบ้าน การ
ให้ค าปรึกษา การส่งต่อ การประสานทรัพยากร 
และการติดตามผลลัพธ์ ส่งผลให้การดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงเปลี่ยนจากการพึ่งพาหน่วย
บริการสาธารณสุขเป็นหลัก ไปสู่การดูแลแบบ
บูรณาการที่มีครอบครัว ชุมชน ท้องถิ่น และภาคี
เครือข่ายร่วมด าเนินการ 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์ผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง
สะท้อนความจ าเป็นของระบบดูแลแบบบูรณา
การ ภาวะติดเตียงเป็นผลปลายทางของความเสื่อม
ถอยด้านสุขภาพและสมรรถภาพ ซึ่งมักเกิดร่วมกับ
โรคเรื้อรังหลายโรคและภาวะแทรกซ้อน เช่น แผล
กดทับ การติดเชื้อ ภาวะโภชนาการเสี่ยง ปัญหา
การขับถ่าย ภาวะซึมเศร้า และการกลับเข้ารับการ
รั ก ษ า ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล โ ด ย ไ ม่ ไ ด้ ว า ง แ ผ น 
ขณะเดียวกัน ผู้ดูแลหลักซึ่งส่วนใหญ่เป็นสมาชิกใน
ครอบครัวต้องรับภาระการดูแลต่อเนื่องเกือบ
ตลอดเวลา ทั้งการช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน การ
พลิกตะแคงตัว การให้อาหาร การจัดยา การดูแล
แผล การเฝ้าระวังอาการผิดปกติ และการประสาน
รับบริการ ภาระดังกล่าวสัมพันธ์กับความเครียด 

ความเหนื่อยล้า ค่าใช้จ่าย และข้อจ ากัดด้านเวลา
ของผู้ดูแล การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ
ส านักงานสถิติแห่ งชาติ 1 ที่ สะท้อนแนวโน้ม
ประชากรสูงอายุและผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงที่เพิ่มขึ้น 
ซึ่งน าไปสู่ภาระการดูแลระยะยาวของครอบครัว
และระบบบริการสุ ขภาพในระดับประ เทศ 
สอดคล้องกับ Tantirat และคณะ7 ท่ีคาดประมาณ
ว่าจ านวนผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียงในประเทศไทยจะ
เพิ่มขึ้นอย่างมากในอนาคต ท าให้ระบบบริการ
สุขภาพจ าเป็นต้องเตรียมกลไกการดูแลระยะยาว
และทรัพยากรรองรับอย่างเป็นระบบ  
 เมื่อพิจารณาแนวทางการดูแลเดิมในจังหวัด
พัทลุง พบว่ายังพ่ึงพาระบบบริการสาธารณสุขเป็น
ศูนย์กลาง โดยมีโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล หน่วยบริการปฐมภูมิ  บุคลากร
สุขภาพ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เป็นผู้ด าเนินการหลัก ขณะที่ภาคีเครือข่ายอื่น เช่น 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น าชุมชน วัด มัสยิด 
กองทุนสุขภาพ และกลุ่มจิตอาสา ยังไม่ได้ถูก
เชื่อมโยงเป็นระบบเดียวกันอย่างชัดเจน ท าให้การ
ดูแลมีความแตกต่างระหว่างพื้นที่ ขึ้นกับความ
พร้อมของบุคลากร ทรัพยากร และความเข้มแข็ง
ของชุมชน ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับจันทร์ศิริ 
บัวต๋า8 ที่พบว่าการจัดการระบบดูแลระยะยาวใน
ระดับพื้นที่ยังมีปัญหาด้านการสนับสนุนทรัพยากร 
อุปกรณ์ และระบบบริหารจัดการผู้ดูแล รวมทั้ง
สอดคล้องกับทองทิพย์ เทียนสว่าง9  ที่พบว่าผู้ดูแล
แม้มีความรู้ ในระดับดี  แต่ยังมีความต้องการ
สนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารและค่าใช้จ่ายในระดับ
มาก ดังนั้น ข้อค้นพบในประเด็นสถานการณ์จึง
ยืนยันว่า  การดูแลผู้ป่วยเรื้ อรั งกลุ่มติดเตียง
จ า เ ป็ น ต้อ ง ใช้ ร ะบบ ดูแลแบบ บูรณาการที่
ครอบคลุมทั้งมิติสุขภาพและมิติสังคม โดยต้อง
เปลี่ยนจากแนวทางท่ีหน่วยบริการสุขภาพเป็น
ผู้รับผิดชอบหลัก ไปสู่ระบบที่มีครอบครัว ชุมชน 
ท้องถิ่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
หน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาล และกลไก
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอร่วมกันรับผิดชอบ 
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เพ่ือให้การดูแลมีความต่อเนื่อง ครอบคลุม และ
ตอบสนองต่อปัญหาจริงของผู้ป่วยและผู้ดูแลใน
พื้นที่ 
 2. รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสม
เพราะใช้กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
เป็นแกนกลาง 
 รูปแบบดังกล่าวมีความเหมาะสมกับบริบท
ของผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง เนื่องจากปัญหาของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มิได้จ ากัดเฉพาะการรักษาโรคหรือการ
ติดตามอาการ แต่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน ความพร้อมของผู้ ดูแล 
สภาพแวดล้อมของบ้าน ความยากจนหรือข้อจ ากัด
ด้านรายได้ ความต้องการอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ 
การเข้าถึงบริการ และความต่อเนื่องของการดูแล 
การใช้กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอเป็น
แกนกลางจึงช่วยเชื่อมระบบบริการสุขภาพกับ
ระบบสังคมและทรัพยากรในพื้นที่ ท าให้เกิดการ
วางแผนร่วม การแบ่งบทบาท การระดมทรัพยากร 
และการติดตามผลอย่างเป็นระบบ  ประเด็นนี้
สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและ
การดูแลระยะยาวที่เน้นการจัดบริการเชิงระบบ
มากกว่าการดูแลเฉพาะราย โดยเฉพาะการ
เชื่อมโยงบริการปฐมภูมิ ครอบครัว ชุมชน และ
ระบบสนับสนุนทางสังคม ผลการศึกษาของ 
Muangkaew และ Waengnork10 พบว่า รูปแบบ
การดูแลระยะยาวแบบบูรณาการที่ขับเคลื่อนโดย
ชุมชนและประยุกต์ ใช้แนวคิด Chronic Care 
Model ช่วยเพิ่มความครอบคลุมของการเยี่ยมบ้าน 
เ พ่ิ มค วามพึ งพอ ใ จ  และลดอั ต ร าก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง รวมทั้ง
ช่วยลดความเครียดและเพิ่มความมั่นใจของผู้ดูแล 
ซึ่งสอดคล้องกับรูปแบบของการวิจัยครั้งนี้ที่ใช้การ
คัดกรอง การติดตาม การให้ค าปรึกษา การส่งต่อ 
และการมี ส่ วนร่ วมของภาคี เ ค รื อข่ า ย เ ป็น
องค์ประกอบหลัก 
 เมื่อพิจารณาเชิงระบบ กลไกพัฒนาคุณภาพ
ชี วิ ตระดับอ า เภอมี จุ ดแข็ ง ในการท าหน้ าที่  
“ตัวกลางเชื่อมระบบ” เพราะสามารถยกระดับ

ปัญหาผู้ ป่ วยติด เตีย งจากปัญหาเฉพาะของ
ครอบครัวหรือหน่วยบริการสุขภาพ ไปเป็นวาระ
ร่ วมของอ า เภอ  มี ก ารก าหนดบทบาทของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับชุมชน 
และภาคีเครือข่ายอื่นอย่างชัดเจน ท าให้การ
ด าเนินงานไม่กระจุกอยู่ที่บุคลากรสาธารณสุขเพียง
ฝ่ายเดียว แต่เปิดพื้นที่ให้ท้องถิ่น ชุมชน อสม. วัด 
มัสยิด กลุ่มจิตอาสา และกองทุนสุขภาพเข้ามาร่วม
สนับสนุนทรัพยากรและการดูแลด้านสังคมจิตใจ11 
 ผลลัพธ์ดั งกล่ าวสามารถอธิบายได้ ว่ า 
รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นท าให้เกิดการดูแล
ต่อเนื่องจากบ้านสู่ชุมชนและหน่วยบริการสุขภาพ 
โดยการคัดกรองและจัดระดับความเสี่ยงช่วยให้ทีม
สุขภาพทราบปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายอย่าง
ชัดเจน การจัดท าแผนดูแลรายบุคคลช่วยให้การ
ดูแลสอดคล้องกับปัญหาเฉพาะของผู้ป่วย การ
เยี่ยมบ้านตามระดับความเสี่ยงช่วยให้ตรวจพบ
ปัญหาได้เร็ว การให้ค าแนะน าและฝึกทักษะผู้ดูแล
ช่วยลดข้อผิดพลาดในการดูแล และระบบส่งต่อ
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ เหมาะสมเมื่อเกิน
ศักยภาพของครอบครัวหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ12 
 ในด้านภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ผลการศึกษาที่พบว่าคะแนน 9Q ลดลงทั้งในผู้ป่วย
และผู้ดูแล อธิบายได้จากการที่รูปแบบการดูแล
ไม่ได้มุ่งเฉพาะการดูแลด้านกาย แต่ครอบคลุมการ
ให้ค าปรึกษา การสร้างช่องทางติดต่อกับทีมสุขภาพ 
การเย่ียมบ้าน การสนับสนุนจาก อสม. และชุมชน 
รวมทั้งการลดความโดดเดี่ยวของผู้ป่วยและลด
ความรู้สึกว่าผู้ดูแลต้องรับภาระเพียงล าพัง การมี
เครือข่ายสนับสนุนจึงช่วยลดความเครียด ความ
กั งวล และภาวะซึม เศร้ า ได้  ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับชมนาด วี ระกิติกุ ล 13 ที่ พบว่ า
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงสัมพันธ์กับ
ความต้องการจ าเป็นด้านสังคมและการจัดหา
ท รัพยากร  แสดง ใ ห้ เ ห็นว่ า ก าร ดูแลผู้ ดู แ ล
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เพื่อให้การดูแลมีความต่อเนื่อง ครอบคลุม และ
ตอบสนองต่อปัญหาจริงของผู้ป่วยและผู้ดูแลใน
พื้นที่ 
 2. รูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสม
เพราะใช้กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
เป็นแกนกลาง 
 รูปแบบดังกล่าวมีความเหมาะสมกับบริบท
ของผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียง เนื่องจากปัญหาของ
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มิได้จ ากัดเฉพาะการรักษาโรคหรือการ
ติดตามอาการ แต่เกี่ยวข้องกับความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน ความพร้อมของผู้ ดูแล 
สภาพแวดล้อมของบ้าน ความยากจนหรือข้อจ ากัด
ด้านรายได้ ความต้องการอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ 
การเข้าถึงบริการ และความต่อเนื่องของการดูแล 
การใช้กลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอเป็น
แกนกลางจึงช่วยเชื่อมระบบบริการสุขภาพกับ
ระบบสังคมและทรัพยากรในพื้นที่ ท าให้เกิดการ
วางแผนร่วม การแบ่งบทบาท การระดมทรัพยากร 
และการติดตามผลอย่างเป็นระบบ  ประเด็นนี้
สอดคล้องกับแนวคิดการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังและ
การดูแลระยะยาวที่เน้นการจัดบริการเชิงระบบ
มากกว่าการดูแลเฉพาะราย โดยเฉพาะการ
เชื่อมโยงบริการปฐมภูมิ ครอบครัว ชุมชน และ
ระบบสนับสนุนทางสังคม ผลการศึกษาของ 
Muangkaew และ Waengnork10 พบว่า รูปแบบ
การดูแลระยะยาวแบบบูรณาการที่ขับเคลื่อนโดย
ชุมชนและประยุกต์ ใช้แนวคิด Chronic Care 
Model ช่วยเพิ่มความครอบคลุมของการเยี่ยมบ้าน 
เพิ่ ม ค ว ามพึ งพอ ใ จ  และลดอั ต ร าก า ร เ กิ ด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง รวมทั้ง
ช่วยลดความเครียดและเพิ่มความมั่นใจของผู้ดูแล 
ซึ่งสอดคล้องกับรูปแบบของการวิจัยครั้งนี้ที่ใช้การ
คัดกรอง การติดตาม การให้ค าปรึกษา การส่งต่อ 
และการมี ส่ วน ร่ วมของภา คี เ ค รือ ข่ าย เ ป็น
องค์ประกอบหลัก 
 เมื่อพิจารณาเชิงระบบ กลไกพัฒนาคุณภาพ
ชี วิ ตระดับอ า เภอมี จุ ดแข็ ง ในการท าหน้ าที่  
“ตัวกลางเชื่อมระบบ” เพราะสามารถยกระดับ

ปัญหาผู้ ป่ วยติด เตีย งจากปัญหาเฉพาะของ
ครอบครัวหรือหน่วยบริการสุขภาพ ไปเป็นวาระ
ร่ วมของอ า เภอ  มี ก ารก าหนดบทบาทของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับต าบล 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับชุมชน 
และภาคี เครือข่ายอื่นอย่างชัดเจน ท าให้การ
ด าเนินงานไม่กระจุกอยู่ที่บุคลากรสาธารณสุขเพียง
ฝ่ายเดียว แต่เปิดพื้นที่ให้ท้องถิ่น ชุมชน อสม. วัด 
มัสยิด กลุ่มจิตอาสา และกองทุนสุขภาพเข้ามาร่วม
สนับสนุนทรัพยากรและการดูแลด้านสังคมจิตใจ11 
 ผลลัพธ์ดั งกล่ าวสามารถอธิบายได้ ว่ า 
รูปแบบการดูแลที่พัฒนาขึ้นท าให้เกิดการดูแล
ต่อเนื่องจากบ้านสู่ชุมชนและหน่วยบริการสุขภาพ 
โดยการคัดกรองและจัดระดับความเสี่ยงช่วยให้ทีม
สุขภาพทราบปัญหาของผู้ ป่วยแต่ละรายอย่าง
ชัดเจน การจัดท าแผนดูแลรายบุคคลช่วยให้การ
ดูแลสอดคล้องกับปัญหาเฉพาะของผู้ป่วย การ
เยี่ยมบ้านตามระดับความเสี่ยงช่วยให้ตรวจพบ
ปัญหาได้เร็ว การให้ค าแนะน าและฝึกทักษะผู้ดูแล
ช่วยลดข้อผิดพลาดในการดูแล และระบบส่งต่อ
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ เหมาะสมเมื่อเกิน
ศักยภาพของครอบครัวหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ12 
 ในด้านภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ผลการศึกษาที่พบว่าคะแนน 9Q ลดลงทั้งในผู้ป่วย
และผู้ดูแล อธิบายได้จากการที่รูปแบบการดูแล
ไม่ได้มุ่งเฉพาะการดูแลด้านกาย แต่ครอบคลุมการ
ให้ค าปรึกษา การสร้างช่องทางติดต่อกับทีมสุขภาพ 
การเยี่ยมบ้าน การสนับสนุนจาก อสม. และชุมชน 
รวมทั้งการลดความโดดเดี่ยวของผู้ป่วยและลด
ความรู้สึกว่าผู้ดูแลต้องรับภาระเพียงล าพัง การมี
เครือข่ายสนับสนุนจึงช่วยลดความเครียด ความ
กั งวล และภาวะซึม เศร้ า ได้  ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับชมนาด วี ระกิติกุ ล 13 ที่ พบว่ า
ความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียงสัมพันธ์กับ
ความต้องการจ าเป็นด้านสังคมและการจัดหา
ท รัพยากร  แสดง ให้ เ ห็ น ว่ า ก ารดู แลผู้ ดู แ ล

จ าเป็นต้องอาศัยทั้งการสนับสนุนด้านความรู้  
ทรัพยากร และแรงสนับสนุนทางสังคม 
 ส าหรับความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันที่เพิ่มขึ้น แม้ผลต่างของคะแนน Barthel 
ADL Index จะไม่สูงมาก แต่ถือว่ามีความหมาย
ทางคลินิกและการดูแล เนื่องจากผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่ม
ติดเตียงเป็นกลุ่มที่มีภาวะพึ่งพิงสูงและมีข้อจ ากัด
ด้านสมรรถภาพ การเพิ่มขึ้นของคะแนน ADL แม้
เพียงบางส่วนอาจหมายถึงความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเองบางกิจกรรมเพิ่มขึ้น หรือลดภาระ
ของผู้ดูแลในกิจกรรมบางด้าน เช่น การเคลื่อนย้าย 
การรับประทานอาหาร หรือการจัดท่าทาง ผลลัพธ์
นี้สอดคล้องกับจิตรกร วนะรักษ์14 ที่พบว่าการมี
ส่วนร่วมของชุมชนและทีมสุขภาพระดับปฐมภูมิ
ช่วยให้ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงมีพัฒนาการด้าน
กิจวัตรประจ าวันดีขึ้น และสอดคล้องกับนฤมล เปร
มาสวัสดิ์ และคณะ15 ที่พบว่าโปรแกรมพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลช่วยเพิ่มความรู้ พฤติกรรมการดูแล 
และท าให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้นเมื่อเทียบกับกลุ่ม
เปรียบเทียบ 
 ด้ านคุณภาพชี วิ ตที่ ดี ขึ้ นภายหลั งการ
ด าเนินการตามรูปแบบ อธิบายได้จากการที่ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และสิ่งแวดล้อม ไม่ใช่เพียงการรักษาอาการ
เจ็บป่วยเฉพาะหน้า การลดภาวะแทรกซ้อน การ
ได้รับการเยี่ยมบ้าน การได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวและชุมชน และการปรับสภาพแวดล้อม
หรือทรัพยากรที่จ าเป็น ล้วนมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วย
รู้สึกปลอดภัย ได้รับการดูแล และมีคุณภาพชีวิตดี
ขึ้น ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ Muangkaew 
และ Waengnork10 ที่พบว่ารูปแบบการดูแลระยะ
ยาวแบบบูรณาการช่วยลดภาวะแทรกซ้อนและเพิ่ม
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล และสอดคล้อง
กับ Tipthimwong และคณะ16 ที่พบว่ารูปแบบ
บริการสุขภาพชุมชนแบบมีส่วนร่วมช่วยให้ผู้ป่วย
ติดเตียงมีคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับสูง 

 4. การขยายผลครบ 11 อ าเภอสะท้อน
ความเป็นไปได้ของรูปแบบ แต่ต้องมีระบบ
สนับสนุนต่อเนื่อง 
 ผลการวิจัยพบว่า การขยายผลรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงครอบคลุม 11 อ าเภอ
ของจังหวัดพัทลุงสามารถด าเนินการได้ โดยอาศัย
การปรับรูปแบบให้สอดคล้องกับบริบทของแต่ละ
พื้นที่ แบ่งพื้นที่ออกเป็นอ าเภอที่มีกลไกพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอเข้มแข็งและมีต้นทุน
เครือข่าย กับอ าเภอที่ต้องเสริมพลังกลไกและ
ทรัพยากรก่อนการขยายผลเต็มรูปแบบ ข้อค้นพบ
นี้สะท้อนว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ เนื่องจากมีองค์ประกอบชัดเจน มี
ขั้นตอนด าเนินงานที่ปรับใช้ ได้  และสามารถ
ประยุกต์ตามระดับความพร้อมของแต่ละอ าเภอ 
 ความส า เร็จของการขยายผลเกิดจาก
รูปแบบไม่ ไ ด้ ก าหนดกิ จกรรมแบบตายตั ว
เหมือนกันทุกพื้นที่ แต่เปิดโอกาสให้พื้นที่ประยุกต์
ตามบริบท ทรัพยากร และความเข้มแข็งของภาคี
เครือข่าย พื้นที่ที่มีความพร้อมสามารถด าเนินการ
ครบทุกองค์ประกอบ ได้แก่ การคัดกรอง การ
ติดตาม การให้ค าปรึกษา การส่งต่อ และการ
ขับเคลื่อนผ่านกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ ขณะที่พื้นที่ที่ยังมีข้อจ ากัดสามารถเริ่มจาก
กิจกรรมจ าเป็น เช่น การคัดกรองและจัดระดับ
ความเสี่ยง การเยี่ยมบ้านผู้ป่วยเสี่ยงสูง การเสริม
ทักษะผู้ดูแล และการก าหนดช่องทางส่งต่อก่อน 
แล้วจึงขยายองค์ประกอบอื่นเมื่อมีความพร้อมมาก
ขึ้น ประเด็นนี้ สอดคล้องกับข้อค้นพบจาก
งานวิจัยที่เกี่ยวข้องหลายเรื่อง ซึ่งชี้ว่า รูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยติดเตียงที่มีประสิทธิผลจ าเป็นต้องปรับ
ให้เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่  ไม่สามารถใช้
แนวทางเดียวกันโดยไม่ค านึงถึงทรัพยากรและทุน
ท า ง สั ง ค ม ไ ด้  เ ช่ น  Muangkaew แ ล ะ 
Waengnork10 พบว่ารูปแบบการดูแลระยะยาว
แบบชุมชนขับเคลื่อนสามารถเพิ่มความครอบคลุม
การเยี่ยมบ้านและลดภาวะแทรกซ้อนได้ แต่มี
ข้อจ ากัดจากการศึกษาในพื้นที่กึ่งชนบทเฉพาะ
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บริบท ขณะที่จิตรกร วนะรักษ์14 พบว่าการมีส่วน
ร่วมของชุมชนช่วยให้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงเกิดผลลัพธ์ที่ดี แต่การขยายผลไปยัง
พื้นที่ที่ทุนทางสังคมไม่เข้มแข็งอาจเป็นความท้า
ทาย ดังนั้น การขยายผลรูปแบบในจังหวัดพัทลุงจึง
ต้องค านึงถึงความแตกต่างของความพร้อมระดับ
อ าเภอและต าบล อย่างไรก็ตาม การขยายผลครบ 
11 อ าเภอยังพบข้อจ ากัดที่ควรได้รับการพัฒนา
อย่างต่อเน่ือง ได้แก่ ความร่วมมือของหน่วยงาน
ภาครัฐและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบางพื้นที่ยัง
ไม่สม่ าเสมอ การสนับสนุนทรัพยากร อุปกรณ์ 
เวชภัณฑ์ และงบประมาณยังแตกต่างกันระหว่าง
พื้นที่ ภาระงานของบุคลากรสุขภาพและ อสม. 
อาจส่งผลต่อความถี่และคุณภาพของการเยี่ยมบ้าน 
และระบบข้อมูลการติดตามผลยังจ าเป็นต้องพัฒนา
ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน เพื่อให้สามารถติดตาม
ผู้ป่วยรายบุคคล ประเมินผลลัพธ์รายอ าเภอ และ
สะท้อนข้อมูลกลับไปยังคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอได้อย่างต่อเนื่อง 
 ดังนั้น การขยายผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงในจังหวัดพัทลุงควรด าเนินต่อไป
ในลักษณะ “ระบบดูแลระยะยาวระดับพื้นที่ ” 
มากกว่ากิจกรรมโครงการระยะสั้น โดยควร
ก าหนดให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียงเป็นวาระร่วมของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ มี
การบรรจุในแผนสุขภาพระดับอ าเภอและต าบล มี
ระบบข้อมูลกลางส าหรับติดตามผู้ ป่ วยและ
ทรัพยากร มีงบประมาณสนับสนุนจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและกองทุนสุขภาพ และมี
ระบบพี่เลี้ยงเพื่อพัฒนาศักยภาพทีมปฏิบัติงานใน
พื้นที่ที่ยังมีข้อจ ากัด การด าเนินการดังกล่าวจะช่วย
ให้รูปแบบที่พัฒนาขึ้นสามารถคงอยู่และขยาย
ผลได้อย่างต่อเนื่องในระดับจังหวัด 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
 1. ควรน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่ม
ติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ

ไปใช้เป็นแนวทางกลางของจังหวัดพัทลุง เนื่องจาก
ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่ารูปแบบดังกล่าวช่วยให้
การดูแลผู้ป่วยมีความต่อเนื่อง ครอบคลุม และมี
ภาคีเครือข่ายร่วมรับผิดชอบมากขึ้น โดยเฉพาะ
การเชื่อมโยงบทบาทของหน่วยบริการสุขภาพ 
อ งค์ ก รปกค รอ งส่ ว นท้ อ ง ถิ่ น  อ า ส าส มั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ครอบครัว ชุมชน และ
ภาคีเครือข่ายอ่ืน 
 2. ควรก าหนดระบบคัดกรอง ประเมิน 
เยี่ยมบ้าน และส่งต่อผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงให้
เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัด โดยครอบคลุม
การประเมินสภาวะสุขภาพ ภาวะแทรกซ้อน ภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยและผู้ดูแล ความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน คุณภาพชีวิต ความพร้อมของ
ผู้ดูแล และความจ าเป็นด้านอุปกรณ์หรือทรัพยากร 
เพื่อให้ทุกพื้นที่สามารถใช้ข้อมูลในการวางแผนดูแล
รายบุคคลและติดตามผลลัพธ์ได้อย่างเป็นระบบ 
 3. ควรใช้ข้อมูลรายอ าเภอในการติดตาม
ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะตัวชี้วัดด้านสภาวะสุขภาพ 
ภาวะแทรกซ้อน ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย ภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ดูแล ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน และคุณภาพชีวิต เพ่ือให้คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอและหน่วยงานที่
เกี่ยวข้องสามารถใช้ข้อมูลประกอบการวางแผน 
ก ากับติดตาม และปรับปรุงการด าเนินงานให้
สอดคล้องกับปัญหาของแต่ละพ้ืนที่ 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวของรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงอย่างน้อย 12 เดือน 
เพื่อประเมินความคงอยู่ของผลลัพธ์ด้านสภาวะ
สุ ข ภ า พ  ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น  ภ า ว ะ ซึ ม เ ศ ร้ า 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน คุณภาพ
ชีวิต และการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
โดยไม่ได้วางแผน รวมทั้งประเมินความยั่งยืนของ
ระบบการดูแลในระดับพื้นที่ 
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บริบท ขณะที่จิตรกร วนะรักษ์14 พบว่าการมีส่วน
ร่วมของชุมชนช่วยให้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุติด
บ้านติดเตียงเกิดผลลัพธ์ที่ดี แต่การขยายผลไปยัง
พื้นที่ที่ทุนทางสังคมไม่เข้มแข็งอาจเป็นความท้า
ทาย ดังนั้น การขยายผลรูปแบบในจังหวัดพัทลุงจึง
ต้องค านึงถึงความแตกต่างของความพร้อมระดับ
อ าเภอและต าบล อย่างไรก็ตาม การขยายผลครบ 
11 อ าเภอยังพบข้อจ ากัดที่ควรได้รับการพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง ได้แก่ ความร่วมมือของหน่วยงาน
ภาครัฐและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบางพื้นที่ยัง
ไม่สม่ าเสมอ การสนับสนุนทรัพยากร อุปกรณ์ 
เวชภัณฑ์ และงบประมาณยังแตกต่างกันระหว่าง
พ้ืนที่ ภาระงานของบุคลากรสุขภาพและ อสม. 
อาจส่งผลต่อความถี่และคุณภาพของการเยี่ยมบ้าน 
และระบบข้อมูลการติดตามผลยังจ าเป็นต้องพัฒนา
ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน เพื่อให้สามารถติดตาม
ผู้ป่วยรายบุคคล ประเมินผลลัพธ์รายอ าเภอ และ
สะท้อนข้อมูลกลับไปยังคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอได้อย่างต่อเนื่อง 
 ดังนั้น การขยายผลรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
เรื้อรังกลุ่มติดเตียงในจังหวัดพัทลุงควรด าเนินต่อไป
ในลักษณะ “ระบบดูแลระยะยาวระดับพื้นที่ ” 
มากกว่ากิจกรรมโครงการระยะสั้น โดยควร
ก าหนดให้การดูแลผู้ป่วยติดเตียงเป็นวาระร่วมของ
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ มี
การบรรจุในแผนสุขภาพระดับอ าเภอและต าบล มี
ระบบข้อมูลกลางส าห รับติดตามผู้ ป่ วยและ
ทรัพยากร มีงบประมาณสนับสนุนจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นและกองทุนสุขภาพ และมี
ระบบพี่เลี้ยงเพื่อพัฒนาศักยภาพทีมปฏิบัติงานใน
พื้นที่ที่ยังมีข้อจ ากัด การด าเนินการดังกล่าวจะช่วย
ให้รูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนสามารถคงอยู่และขยาย
ผลได้อย่างต่อเนื่องในระดับจังหวัด 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
 1. ควรน ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่ม
ติดเตียงโดยกลไกพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ

ไปใช้เป็นแนวทางกลางของจังหวัดพัทลุง เนื่องจาก
ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่ารูปแบบดังกล่าวช่วยให้
การดูแลผู้ป่วยมีความต่อเนื่อง ครอบคลุม และมี
ภาคีเครือข่ายร่วมรับผิดชอบมากขึ้น โดยเฉพาะ
การเชื่อมโยงบทบาทของหน่วยบริการสุขภาพ 
อ งค์ ก รปกค รอ งส่ ว นท้ อ ง ถิ่ น  อ า ส าส มั ค ร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ครอบครัว ชุมชน และ
ภาคีเครือข่ายอ่ืน 
 2. ควรก าหนดระบบคัดกรอง ประเมิน 
เยี่ยมบ้าน และส่งต่อผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงให้
เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัด โดยครอบคลุม
การประเมินสภาวะสุขภาพ ภาวะแทรกซ้อน ภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ป่วยและผู้ดูแล ความสามารถในการ
ท ากิจวัตรประจ าวัน คุณภาพชีวิต ความพร้อมของ
ผู้ดูแล และความจ าเป็นด้านอุปกรณ์หรือทรัพยากร 
เพื่อให้ทุกพื้นที่สามารถใช้ข้อมูลในการวางแผนดูแล
รายบุคคลและติดตามผลลัพธ์ได้อย่างเป็นระบบ 
 3. ควรใช้ข้อมูลรายอ าเภอในการติดตาม
ผลลัพธ์ของการดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะตัวชี้วัดด้านสภาวะสุขภาพ 
ภาวะแทรกซ้อน ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วย ภาวะ
ซึมเศร้าของผู้ดูแล ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน และคุณภาพชีวิต เพื่อให้คณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอและหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องสามารถใช้ข้อมูลประกอบการวางแผน 
ก ากับติดตาม และปรับปรุงการด าเนินงานให้
สอดคล้องกับปัญหาของแต่ละพ้ืนที่ 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรศึกษาผลลัพธ์ระยะยาวของรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเรื้อรังกลุ่มติดเตียงอย่างน้อย 12 เดือน 
เพื่อประเมินความคงอยู่ของผลลัพธ์ด้านสภาวะ
สุ ข ภ า พ  ภ า ว ะ แ ท ร ก ซ้ อ น  ภ า ว ะ ซึ ม เ ศ ร้ า 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน คุณภาพ
ชีวิต และการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
โดยไม่ได้วางแผน รวมทั้งประเมินความยั่งยืนของ
ระบบการดูแลในระดับพื้นที่ 
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