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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิจัยและพัฒนากลไกการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุขเพื่อรองรับสังคมสูงวัย 
จังหวัดสงขลา ใช้รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการวิเคราะห์ข้อมูลแบบผสมผสาน ระหว่างเดือนธันวาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2568 ระยะที่ 1 เก็บข้อมูลเชิงปริมาณจากบุคลากรสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน 
5 อ าเภอน าร่อง จ านวน 335 คน ซ่ึงได้จากการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิ ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึก 35 คน และการสนทนากลุ่ม 4 
กลุ่ม ระยะที่ 2 พัฒนา (ร่าง) กลไกและตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ 17 คน ระยะที่ 3 ทดลองใช้ในอ าเภอระโนด 16 สัปดาห์ ด้วย
แบบแผนก่ึงทดลองแบบกลุ่มเดียววัดก่อนและหลัง ผู้เข้าร่วม 453 คน และระยะที่ 4 ประเมินผลตามกรอบของเคิร์ก
แพทริกร่วมกับแนวคิดการประเมินเชิงสัจนิยม เครื่องมือทุกชุดผ่านเกณฑ์ IOC ≥ 0.50 และมีค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากับ 
.962 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา การทดสอบค่าที การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว ขนาดอิทธิพลของโคเฮน 
และการวิเคราะห์เชิงประเด็น 
 ผลการวิจัยพบว่า สภาพปัจจุบันของการบริหารจัดการบุคลากรอยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.99, SD = 0.47) โดยด้าน
ปัจจัยน าเข้าต่ าที่สุด ปัญหาและอุปสรรคอยู่ในระดับมาก (M = 3.84) ความต้องการพัฒนาอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 4.57) 
และสมรรถนะของบุคลากรอยู่ในระดับปานกลาง (M = 2.92) โดยด้านทักษะต่ าที่สุด บุคลากรต่างสังกัดมีสมรรถนะแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (F = 17.502, p < .001) กลไกที่พัฒนาขึ้นเรียกว่า “กลไก SONGKHLA” มี 8 องค์ประกอบ 
ผู้เชี่ยวชาญประเมินอยู่ในระดับมาก (M = 4.44) หลังการใช้กลไก สมรรถนะของบุคลากรเพิ่มจาก 3.05 เป็น 4.11 ( t = 
18.613, p < .001, d = 1.91) สมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านแกนน าเพิ่มเป็น 3.96 (d = 1.76) คุณภาพ
บริการเพิ่มเป็น 4.18 (d = 2.06) และความพึงพอใจเพิ่มเป็น 4.24 (d = 1.52) ความครอบคลุมการคัดกรองตามกรอบ ICOPE 
เพ่ิมจากร้อยละ 21.4 เป็นร้อยละ 80.3 โดยอัตราก าลังไม่เพิ่มขึ้น กลไกฉบับสมบูรณ์มี 9 องค์ประกอบ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย
ประเมินอยู่ในระดับมาก (M = 4.49)  
ค าส าคัญ: กลไกการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข; สังคมสูงวยั; การวิจัยและพัฒนา; การวางแผนก าลังคนด้านสุขภาพ; 
จังหวัดสงขลา 
 

Abstract 
 This study aimed to develop a health personnel management mechanism to support the aging 
society in Songkhla Province. A four-phase action research with a mixed-methods approach was conducted 
from December 2024  to November 2025 .  Phase 1  surveyed 335  health personnel and village health 
volunteers across five pilot districts using stratified random sampling, with 35  in-depth interviews and four 
focus groups. Phase 2  developed a draft mechanism validated by 17  experts. Phase 3  implemented it in 
Ranot District for 16 weeks using a one-group pretest-posttest design with 453 participants. Phase 4 evaluated 
the mechanism using Kirkpatrick's Four Levels together with a realist evaluation approach. All instruments 
met the IOC ≥ 0.50 criterion, with an overall Cronbach's alpha of .962. 
 Results showed that the current state of personnel management was moderate (M = 2.99, SD = 0.47), 
lowest on the input dimension; problems were high (M = 3.84); development needs were highest (M = 4.57); 
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and competency was moderate (M = 2.92), lowest on skills. Competency differed significantly across service 
levels (F = 17.502 , p < .001) .  The resulting SONGKHLA mechanism comprised eight components and was 
rated high by experts (M = 4.44). After implementation, personnel competency rose from 3.05 to 4.11 (t = 
18.613, p < .001, d = 1.91); volunteer competency to 3.96 (d = 1.76); service quality to 4.18 (d = 2.06); and 
client satisfaction to 4.24 (d = 1.52). ICOPE screening coverage rose from 21.4% to 80.3% without additional 
staffing. The complete nine-component mechanism was rated high by stakeholders (M = 4.49).  
Keywords: health personnel management mechanism; aging society; research and development; health 
workforce planning; Songkhla Province 
 
บทน า 
 ประเทศไทยเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์
แล้ว และก าลังเคลื่อนเข้าสู่สังคมสูงวัยระดับสุด
ยอดในอีกไม่กี่ปีข้างหน้า การเปลี่ยนแปลงเชิง
โครงสร้างประชากรนี้ไม่ได้ส่งผลเพียงต่อจ านวน
ผู้รับบริการ แต่เปลี่ยนลักษณะของงานที่ระบบ
บริการสุขภาพต้องท าอย่างมีนัยส าคัญ ผู้สูงอายุ
จ านวนมากมีโรคเร้ือรังหลายโรคพร้อมกัน มีภาวะ
พ่ึงพิงในระดับต่าง ๆ และต้องการการดูแลที่
ต่อเนื่องในชุมชนมากกว่าการรักษาเป็นครั้งคราวใน
สถานพยาบาล ภาระงานลักษณะนี้ใช้เวลาของ
บุคลากรมากกว่างานบริการผู้ป่วยทั่วไปหลายเท่า 
และต้องอาศัยการท างานเป็นทีมข้ามวิชาชีพซึ่ง
ไม่ใช่รูปแบบการท างานที่ระบบบริการปฐมภูมิของ
ไทยถูกออกแบบไว้แต่เดิม1,2 
องค์การอนามัยโลกเสนอกรอบการดูแลแบบบูรณา
การส าหรับผู้สูงอายุ (Integrated Care for Older 
People: ICOPE) ซึ่งเปลี่ยนจุดตั้งต้นของการดูแล
จ า ก ก า ร วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค ม า เ ป็ น ก า ร ป ร ะ เ มิ น
ความสามารถภายในของผู้สูงอายุ แล้วออกแบบ
แผนการดูแลรายบุคคลจากผลการประเมินนั้น3 
กรอบดังกล่าวมีหลักฐานสนับสนุนว่าช่วยชะลอการ
เสื่อมถอยของความสามารถเชิงหน้าที่ได้4 แต่การ
น าไปใช้จริงในระดับพื้นที่ต้องอาศัยบุคลากรที่มี
สมรรถนะเฉพาะทาง มีเวลาเพียงพอ และมีระบบ
สนับสนุนที่ท าให้การประเมินและการวางแผนการ
ดูแลกลายเป็นงานประจ า ไม่ใช่กิจกรรมพิเศษที่ท า
เป็นครั้งคราวตามโครงการ 
 ในด้านก าลังคนสุขภาพ องค์การอนามัยโลก
ประมาณการว่าโลกจะขาดแคลนบุคลากรสุขภาพ

ราว 10 ล้านคนภายในปี ค.ศ. 2030 โดยกระจุกตัว
ในประเทศรายได้ต่ าและปานกลาง 5 ส าหรับ
ประเทศไทย การกระจายก าลังคนที่ ไม่สมดุล
ระหว่างเขตเมืองและชนบทยังคงเป็นปัญหาเชิง
โครงสร้าง และการถ่ายโอนโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลไปยังองค์การบริหารส่วนจังหวัดได้
เพ่ิมความซับซ้อนของการบริหารก าลังคนในระดับ
พื้นทีอ่ีกช้ันหนึ่ง6 
 เครื่องมือที่องค์การอนามัยโลกเสนอให้ใช้
วางแผนอัตราก าลังตามภาระงานจริงคือวิธีตัวชี้วัด
ภาระงานเพื่อความต้องการก าลังคน (Workload 
Indicators of Staffing Need: WISN) อย่างไรก็
ตาม การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบ
อุปสรรคส าคัญ 3 ประการ ได้แก่ ลักษณะงานที่ผู้
ปฏิบัติต้องท าหลายหน้าที่พร้อมกัน คุณภาพและ
ความพร้อมของข้อมูลภาระงาน และความซับซ้อน
เชิง เทคนิคของวิธีการเอง 7 ในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ แม้ทุกประเทศจะด าเนินการ
ประเมินได้ แต่มีเพียงส่วนน้อยท่ีน าผลไปเปลี่ยน
กรอบอัตราก าลังจริง8 ปัญหาจึงไม่ได้อยู่ที่การขาด
เครื่องมือ แต่อยู่ที่การขาดกลไกที่เชื่อมผลการ
วิเคราะห์เข้ากับการตัดสินใจเชิงบริหาร ในท านอง
เดียวกัน ประสบการณ์ของญี่ปุ่นชี้ว่าความส าเร็จ
ของการดูแลแบบบูรณาการระดับชุมชนขึ้นอยู่กับ
การมีผู้ท าหน้าที่จัดการการดูแลอย่างชัดเจน 9 
ขณะที่เกาหลีใต้ชี้ว่าการขยายสิทธิประโยชน์โดยไม่
เตรียมก าลั งคนรองรับจะสร้างแรงกดดันต่อ
คุณภาพบริการในระยะยาว10  
 จังหวัดสงขลามีความหลากหลายของบริบท
อยู่ในจังหวัดเดียว ทั้งเขตเมืองที่มีโรงพยาบาลศูนย์ 
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อ า เภอรอบนอกที่ มี สั ดส่ วนผู้ สู งอายุ สู งและ
ประชากรวัยแรงงานย้ายออก และพื้นที่ชายแดนที่
มีบริบทเฉพาะ อ าเภอในคาบสมุทรสทิงพระมี
สัดส่วนผู้สูงอายุสูงกว่าค่าเฉลี่ยของจังหวัดอย่าง
ชัดเจน ขณะที่หน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นที่เหล่านี้
มีก าลังคนจ ากัด11 เงื่อนไขดังกล่าวท าให้สงขลา
เหมาะกับการพัฒนากลไกที่ต้องท างานได้จริง
ภายใต้ข้อจ ากัดของทรัพยากร มากกว่าการ
ออกแบบกลไกในอุดมคต ิ
 การทบทวนวรรณกรรมพบว่างานวิจัยด้าน
การดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทยส่วนใหญ่มุ่งไปที่
การพัฒนารูปแบบบริการหรือการพัฒนาศักยภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นราย
โครงการ12 ขณะที่งานที่ศึกษากลไกการบริหาร
จัดการบุคลากรอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมตั้งแต่
การวางแผนอัตราก าลังไปจนถึงการก ากับติดตาม 
และผ่านการทดลองใช้จริงพร้อมวัดผลลัพธ์ ยังมีอยู่
จ ากัด ช่องว่างนี้เป็นที่มาของการวิจัยครั้งนี้ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1) เพื่อศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และ
ความต้องการในการบริหารจัดการบุคลากร
สาธารณสุขเพื่อรองรับสังคมสูงวัย จังหวัดสงขลา 
 2) เพื่อพัฒนาและตรวจสอบความเหมาะสม
ของ (ร่าง) กลไกการบริหารจัดการบุคลากร
สาธารณสุขเพื่อรองรับสังคมสูงวัย 
 3) เพื่อทดลองใช้กลไกในพื้นที่น าร่องและ
ศึกษาประสิทธิผลของกลไก 
 4) เพื่อประเมินผลและปรับปรุงกลไกให้เป็น
ฉบับสมบูรณ์พร้อมข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1) ภ า ย ห ลั ง ก า ร ใ ช้ ก ล ไ ก  บุ ค ล า ก ร
สาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านมีสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุสูงกว่าก่อน
การใช้กลไก 
 2) ภายหลั งการใช้กลไก คุณภาพการ
ให้บริการดูแลผู้สูงอายุสูงกว่าก่อนการใช้กลไก 

 3) ภายหลังการใช้กลไก ผู้สูงอายุและผู้ดูแล
มีความพึงพอใจต่อบริการสูงกว่าก่อนการใช้กลไก 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Actio Research) ภายใต้วิธีวิเคราะห์ข้อมูลแบบ
ผสมผสานชนิดเชิงอธิบายเป็นล าดับ (Explanatory 
Sequential Design) ตามแนวคิดของ Creswell 
และ Plano Clark13 ด าเนินการระหว่างเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 
2568 รวม 12 เดือน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 1 ประชากรคือบุคลากรสาธารณสุข
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่
ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุใน 5 
อ าเภอน าร่องของจังหวัดสงขลา ได้แก่ ระโนด สทิง
พระ สิงหนคร กระแสสินธุ์ และจะนะ กลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 335 คน ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตร
ของ ทาโร ยามาเน ท่ีระดับความคลาดเคลื่อน .05 
และสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิตามระดับหน่วยบริการ ผู้ให้
ข้อมูลเชิงคุณภาพจ านวน 35 คน เลือกแบบเจาะจง 
ประกอบด้วยผู้บริหารระดับนโยบาย 10 คน และ
ผู้ปฏิบัติงานหลัก 25 คน ร่วมกับการสนทนากลุ่ม 4 
กลุ่ม รวมผู้เข้าร่วม 28 คน 
 ระยะที่ 2 ผู้เชี่ยวชาญในการสนทนากลุ่ม
รอบที่ 1 จ านวน 9 คน และผู้เชี่ยวชาญประเมิน
ความเหมาะสมของร่างกลไกในรอบท่ี 2 จ านวน 
17 คน คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติ 
ครอบคลุมด้านการบริหารก าลังคนด้านสุขภาพ 
เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ การพยาบาลชุมชน และการ
บริหารระบบบริการปฐมภูมิ  ระยะท่ี 3 พื้นที่
ทดลองใช้คืออ าเภอระโนดซึ่งมีสัดส่วนผู้สูงอายุสูง
ที่สุดในจังหวัดและมีโครงสร้างหน่วยบริการครบทุก
ระดับ ผู้ เข้ าร่วมรวม 453 คน ประกอบด้วย
บุ ค ล าก รส า ธ า รณ สุ ข  95 คน  อ าส าส มั ค ร
สาธารณสุขประจ าห มู่ บ้านแกนน า  100 คน 
ผู้สูงอายุและผู้ดูแล 250 คน และผู้บริหารระดับ
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อ า เภอรอบนอกที่ มี สั ดส่ วนผู้ สู งอายุ สู งและ
ประชากรวัยแรงงานย้ายออก และพ้ืนที่ชายแดนที่
มีบริบทเฉพาะ อ าเภอในคาบสมุทรสทิงพระมี
สัดส่วนผู้สูงอายุสูงกว่าค่าเฉลี่ยของจังหวัดอย่าง
ชัดเจน ขณะที่หน่วยบริการปฐมภูมิในพื้นที่เหล่านี้
มีก าลังคนจ ากัด11 เงื่อนไขดังกล่าวท าให้สงขลา
เหมาะกับการพัฒนากลไกที่ต้องท างานได้จริง
ภายใต้ข้อจ ากัดของทรัพยากร มากกว่าการ
ออกแบบกลไกในอุดมคต ิ
 การทบทวนวรรณกรรมพบว่างานวิจัยด้าน
การดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทยส่วนใหญ่มุ่งไปที่
การพัฒนารูปแบบบริการหรือการพัฒนาศักยภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นราย
โครงการ12 ขณะที่งานที่ศึกษากลไกการบริหาร
จัดการบุคลากรอย่างเป็นระบบ ครอบคลุมตั้งแต่
การวางแผนอัตราก าลังไปจนถึงการก ากับติดตาม 
และผ่านการทดลองใช้จริงพร้อมวัดผลลัพธ์ ยังมีอยู่
จ ากัด ช่องว่างนี้เป็นที่มาของการวิจัยครั้งนี้ 
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1) เพ่ือศึกษาสภาพปัจจุบัน ปัญหา และ
ความต้องการในการบริหารจัดการบุคลากร
สาธารณสุขเพื่อรองรับสังคมสูงวัย จังหวัดสงขลา 
 2) เพื่อพัฒนาและตรวจสอบความเหมาะสม
ของ ( ร่าง) กลไกการบริหารจัดการบุคลากร
สาธารณสุขเพื่อรองรับสังคมสูงวัย 
 3) เพื่อทดลองใช้กลไกในพื้นที่น าร่องและ
ศึกษาประสิทธิผลของกลไก 
 4) เพื่อประเมินผลและปรับปรุงกลไกให้เป็น
ฉบับสมบูรณ์พร้อมข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1) ภ า ย ห ลั ง ก า ร ใ ช้ ก ล ไ ก  บุ ค ล า ก ร
สาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านมีสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุสูงกว่าก่อน
การใช้กลไก 
 2) ภายหลั งการใช้กลไก คุณภาพการ
ให้บริการดูแลผู้สูงอายุสูงกว่าก่อนการใช้กลไก 

 3) ภายหลังการใช้กลไก ผู้สูงอายุและผู้ดูแล
มีความพึงพอใจต่อบริการสูงกว่าก่อนการใช้กลไก 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Actio Research) ภายใต้วิธีวิเคราะห์ข้อมูลแบบ
ผสมผสานชนิดเชิงอธิบายเป็นล าดับ (Explanatory 
Sequential Design) ตามแนวคิดของ Creswell 
และ Plano Clark13 ด าเนินการระหว่างเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2567 ถึงเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 
2568 รวม 12 เดือน 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ระยะที่ 1 ประชากรคือบุคลากรสาธารณสุข
และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านท่ี
ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุใน 5 
อ าเภอน าร่องของจังหวัดสงขลา ได้แก่ ระโนด สทิง
พระ สิงหนคร กระแสสินธุ์ และจะนะ กลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 335 คน ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตร
ของ ทาโร ยามาเน ที่ระดับความคลาดเคลื่อน .05 
และสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิตามระดับหน่วยบริการ ผู้ให้
ข้อมูลเชิงคุณภาพจ านวน 35 คน เลือกแบบเจาะจง 
ประกอบด้วยผู้บริหารระดับนโยบาย 10 คน และ
ผู้ปฏิบัติงานหลัก 25 คน ร่วมกับการสนทนากลุ่ม 4 
กลุ่ม รวมผู้เข้าร่วม 28 คน 
 ระยะที่ 2 ผู้เชี่ยวชาญในการสนทนากลุ่ม
รอบที่ 1 จ านวน 9 คน และผู้เชี่ยวชาญประเมิน
ความเหมาะสมของร่างกลไกในรอบท่ี 2 จ านวน 
17 คน คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติ 
ครอบคลุมด้านการบริหารก าลังคนด้านสุขภาพ 
เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ การพยาบาลชุมชน และการ
บริหารระบบบริการปฐมภูมิ  ระยะท่ี 3 พื้นที่
ทดลองใช้คืออ าเภอระโนดซึ่งมีสัดส่วนผู้สูงอายุสูง
ที่สุดในจังหวัดและมีโครงสร้างหน่วยบริการครบทุก
ระดับ ผู้ เข้ าร่วมรวม 453 คน ประกอบด้วย
บุ ค ล าก รส า ธ า รณ สุ ข  95 คน  อ าส าส มั ค ร
สาธารณสุขประจ าห มู่บ้ านแกนน า  100 คน 
ผู้สูงอายุและผู้ดูแล 250 คน และผู้บริหารระดับ

อ าเภอ 8 คน ระยะที่ 4 ผู้ประเมินผลตามกรอบ
ของเคิร์กแพทริกจ านวน 195 คน และผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียที่ประเมินกลไกฉบับสมบูรณ์จ านวน 120 
คน 
 เ ค รื่ อ ง มื อ ที่ ใ ช้ ใ น ก า ร วิ จั ย แ ล ะ ก า ร
ตรวจสอบคุณภาพ 
 เครื่องมือประกอบด้วย 4 ชุดหลัก ได้แก่ (1) 
แบบสอบถามสภาพปัจจุบัน ปัญหา ความต้องการ 
และสมรรถนะ จ านวน 120 ข้อ เป็นมาตรประมาณ
ค่า 5 ระดับ (2) แนวค าถามการสัมภาษณ์เชิงลึก
และการสนทนากลุ่ม (3) แบบประเมินความ
เหมาะสมของร่ า งกลไกส าหรับผู้ เ ชี่ ยวชาญ 
ครอบคลุมความเหมาะสม ความเป็นไปได้ ความมี
ประโยชน์ และความถูกต้อง และ (4) ชุดเครื่องมือ
ประเมินประสิทธิผล ได้แก่ แบบวัดสมรรถนะ
บุคลากร 60 ข้อ แบบวัดสมรรถนะอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 30 ข้อ แบบประเมิน
คุณภาพบริการ 25 ข้อ และแบบสอบถามความพึง
พอใจ 20 ข้อ เคร่ืองมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 5 คน ได้ค่า
ดัชนีความสอดคล้องอยู่ระหว่าง 0.68 ถึง 1.00 
(ค่าเฉลี่ย 0.90) ผ่านเกณฑ์ทุกข้อ และน าไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน 30 คน ได้ค่า
ความเช่ือมั่นแบบสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาคทั้งฉบับเท่ากับ .962 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การเก็บข้อมูลเชิงปริมาณด าเนินการผ่านผู้
ประสานงานระดับอ าเภอ ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพ
เก็บโดยผู้วิจัยด้วยตนเอง บันทึกเสียงเมื่อได้รับ
อนุญาต และถอดความแบบค าต่อค า วิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบค่าทีแบบสองกลุ่ม
อิสระและแบบจับคู่ การวิเคราะห์ความแปรปรวน
ทางเดียวและการทดสอบรายคู่ด้วยวิธีของเชฟเฟ่ 
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และขนาด
อิทธิพลของโคเฮน ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ .05 ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์เชิงประเด็น
ตามขั้นตอนของ Braun และ Clarke14 ร่วมกับการ

ตรวจสอบสามมิติและการคืนข้อมูลให้ผู้ให้ข้อมูล
ยืนยันความถูกต้องของการตีความ การวิจัยครั้งนี้
ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสงขลา 
เลขที่112/2567 และ เลขท่ี 5/2568 ผู้เข้าร่วมทุก
คนได้รับค าชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอน และสิทธิ์ใน
การถอนตัวได้ตลอดเวลา และลงนามยินยอมเป็น
ลายลักษณ์อักษร ข้อมูล ท้ังหมดน า เสนอใน
ภาพรวมโดยไม่ระบุตัวตนของผู้ให้ข้อมูล 
 
ผลการวิจัย 
 1. สภาพปัจจุบัน  ปัญหา และความ
ต้ อ ง ก า ร ใ น ก า ร บ ริ ห า ร จั ด ก า ร บุ ค ล า ก ร
สาธารณสุข (ระยะที่ 1) 
 กลุ่มตัวอย่าง 335 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง 257 คน (ร้อยละ 76.7) มีอายุ 40-49 ปีมาก
ที่สุด 112 คน (ร้อยละ 33.4) จบการศึกษาระดับ
ปริญญาตรี  221 คน  ( ร้ อยละ  66.0) และมี
ประสบการณ์การท างานมากกว่า 10 ปี 181 คน 
(ร้อยละ 54.0) ที่น่าสังเกตคือมีเพียง 129 คน (ร้อย
ละ 38.5) ที่เคยผ่านการอบรมเฉพาะทางด้านการ
ดูแลผู้สูงอายุ รายละเอียดแสดงใน  
 ผลการวิเคราะห์สภาพปัจจุบัน ปัญหาและ
อุปสรรค และความต้องการในการพัฒนา แสดงใน
ตารางที่ 2 ภาพรวมของสภาพปัจจุบันอยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 2.99, SD = 0.47) ปัญหาและ
อุปสรรคอยู่ในระดับมาก (M = 3.84, SD = 0.27) 
และความต้องการพัฒนาอยู่ในระดับมากที่สุด (M 
= 4.57, SD = 0.16) จุดที่ควรพิจารณาเป็นพิเศษ
คือรูปแบบของคะแนนที่ กลับด้ านกับความ
คาดหมาย กล่าวคือ ด้านผลผลิตและผลลัพธ์ได้
คะแนนสูงกว่าด้านปัจจัยน าเข้าและกระบวนการ
อย่างชัดเจน ขณะที่ปัญหากลับรุนแรงที่สุดในด้าน
ปัจจัยน าเข้า (M = 4.07)  
 เมื่อพิจารณารายข้อ ข้อที่มีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุด
ของสภาพปัจจุบันคือการวางแผนอัตราก าลังโดยใช้
ข้อมูลภาระงานจริงตามวิธี WISN (M = 2.41, SD 
= 0.83) ปัญหาที่รุนแรงที่สุดคืออัตราก าลังไม่
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สอดคล้องกับภาระงานการดูแลผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น 
(M = 4.38, SD = 0.68) และความต้องการที่สูง
ที่สุดคือหลักสูตรอบรมเฉพาะทางด้านการดูแล
ผู้สูงอายุที่ต่อเนื่อง (M = 4.81, SD = 0.41) 
 ผลการประเมินสมรรถนะในการดูแล
ผู้สูงอายุแสดงในตารางที่ 3 ภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 2.92, SD = 0.51) โดยด้านเจตคติ
สูงที่สุด (M = 3.06) ขณะที่ด้านทักษะต่ าที่สุด (M 
= 2.77) ช่องว่างระหว่างเจตคติกับทักษะเท่ากับ 
0.29 คะแนน สะท้อนว่าบุคลากรมีความตั้งใจท่ีจะ
ดูแลผู้สูงอายุ แต่ยังขาดทักษะเชิงปฏิบัติ สมรรถนะ
รายข้อที่ต่ าที่สุดคือการคัดกรองความสามารถ
ภายในตามกรอบ ICOPE (M = 2.29) และการ
ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบครอบคลุม (M = 
2.34) ซึ่งเป็นทักษะแกนกลางของการดูแลผู้สูงอายุ
โดยตรง 
 การเปรียบเทียบสมรรถนะจ าแนกตามสังกัด
หน่วยบริการด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทาง
เดียว พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(F = 17.502, df = 3, 331, p < .001) ดังตารางที่ 
4 การทดสอบรายคู่ด้วยวิธีของเชฟเฟ่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 5 คู่  จาก 6 คู่  โดย
บุคลากรในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป
มีสมรรถนะสูงกว่ากลุ่มอื่นทุกกลุ่ม ขณะที่บุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ (p = 0.526) ข้อค้นพบนี้ชี้ว่ายิ่งหน่วย
บริการอยู่ใกล้ชุมชนและใกล้ตัวผู้สูงอายุมากเท่าใด 
สมรรถนะ เฉพาะทางกลั บยิ่ ง ต่ า ล ง เท่ านั้ น 
นอกจากนี้ บุคลากรที่มีประสบการณ์มากกว่า 10 
ปี มีสมรรถนะสูงกว่ากลุ่มที่มีประสบการณ์ไม่เกิน 
10 ปี อย่างมีนัยส าคัญ (t = 3.960, df = 333, p 
< .001) และการรับรู้ต่อคุณภาพการบริหารจัดการ
บุคลากรมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง
กับสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุ (r = 0.548, p < 
.001) 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก
และการสนทนากลุ่มให้ประเด็นหลัก 5 ประเด็น 

ได้แก่ อัตราก าลังที่ต้ังไว้ไม่สอดคล้องกับภาระงานที่
เปลี่ยนไป การอบรมที่ไม่ต่อเนื่องและไม่เชื่อมกับ
หน้างาน ระบบข้อมูลที่แยกส่วนและซ้ าซ้อน การ
ท างานเป็นทีมสหวิชาชีพที่ยังไม่เป็นรูปธรรม และ
การขาดเส้นทางความก้าวหน้าในสายงานผู้สูงอายุ 
ประเด็นแรกถูกกล่าวถึงมากที่สุด โดยผู้ให้ข้อมูล
สะท้อนตรงกันว่ากรอบอัตราก าลังของหน่วย
บริการปฐมภูมิหลายแห่งถูกก าหนดไว้ก่อนที่
สัดส่วนผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นถึงระดับปัจจุบัน และไม่
เคยได้รับการทบทวนอีกเลย ดังค าให้สัมภาษณ์ที่ว่า 
“กรอบท่ีเขาให้มาคิดจากจ านวนประชากรท้ังหมด 
แต่ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงหนึ่งคนใช้เวลาของเรา
มากกว่าคนทั่วไปหลายเท่า พอเอาสองอย่างนี้มา
หารเฉลี่ยกัน ตัวเลขมันเลยดูเหมือนพอ ทั้งที่หน้า
งานไม่พอเลย” (ผู้บริหารระดับนโยบาย รหัส A3) 
 2. กา รพัฒนาและตรวจสอบความ
เหมาะสมของ (ร่าง) กลไก (ระยะที่ 2) 
 ผู้วิจัยยกร่างกลไกโดยอาศัยข้อมูล 3 แหล่ง 
ได้แก่ ผลการวิจัยในระยะที่  1 การสังเคราะห์
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และบทเรียนจาก
ต่างประเทศ โดยเฉพาะระบบการดูแลแบบบูรณา
การในระดับชุมชนของญ่ีปุ่นและระบบประกันการ
ดูแลระยะยาวของเกาหลีใต้ กลไกที่พัฒนาขึ้น
เรียกว่า “กลไก SONGKHLA” ประกอบด้วยกลไก
ย่อย 8 องค์ประกอบ ซึ่งจัดวางอยู่ในฝั่งปัจจัย
น าเข้าและกระบวนการของแบบจ าลองระบบ ส่วน
ผลผลิตและผลลัพธ์เป็นสิ่งที่กลไกมุ่งให้เกิดขึ้น และ
ถูกวัดด้วยเครื่องมือประเมินในระยะที่ 3 
 การสนทนากลุ่มผู้ เชี่ยวชาญรอบที่ 1 ให้
ข้อเสนอแนะรวม 24 ประเด็น ซึ่งสังเคราะห์เป็นข้อ
ปรับปรุงส าคัญ 6 ข้อที่มีนัยต่อความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ ได้แก่ การลดจ านวนตัวชี้วัดจาก 18 
ตัว เหลือ 10 ตัวโดยเลือกเฉพาะตัวที่ ดึ งจาก
ฐานข้อมูลเดิมได้ การก าหนดขอบเขตบทบาทของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้ชัดเจน 
การปรับรอบประชุมทีมสหวิชาชีพจากทุกสัปดาห์
เป็นทุก 2 สัปดาห์ การผูกการทบทวนผลเข้ากับ
เวทีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ
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สอดคล้องกับภาระงานการดูแลผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น 
(M = 4.38, SD = 0.68) และความต้องการที่สูง
ที่สุดคือหลักสูตรอบรมเฉพาะทางด้านการดูแล
ผู้สูงอายุที่ต่อเนื่อง (M = 4.81, SD = 0.41) 
 ผลการประเมินสมรรถนะในการดูแล
ผู้สูงอายุแสดงในตารางที่ 3 ภาพรวมอยู่ในระดับ
ปานกลาง (M = 2.92, SD = 0.51) โดยด้านเจตคติ
สูงที่สุด (M = 3.06) ขณะที่ด้านทักษะต่ าที่สุด (M 
= 2.77) ช่องว่างระหว่างเจตคติกับทักษะเท่ากับ 
0.29 คะแนน สะท้อนว่าบุคลากรมีความตั้งใจท่ีจะ
ดูแลผู้สูงอายุ แต่ยังขาดทักษะเชิงปฏิบัติ สมรรถนะ
รายข้อที่ต่ าที่สุดคือการคัดกรองความสามารถ
ภายในตามกรอบ ICOPE (M = 2.29) และการ
ประเมินสุขภาพผู้สูงอายุแบบครอบคลุม (M = 
2.34) ซึ่งเป็นทักษะแกนกลางของการดูแลผู้สูงอายุ
โดยตรง 
 การเปรียบเทียบสมรรถนะจ าแนกตามสังกัด
หน่วยบริการด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทาง
เดียว พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(F = 17.502, df = 3, 331, p < .001) ดังตารางที่ 
4 การทดสอบรายคู่ด้วยวิธีของเชฟเฟ่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 5 คู่  จาก 6 คู่  โดย
บุคลากรในโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาลทั่วไป
มีสมรรถนะสูงกว่ากลุ่มอื่นทุกกลุ่ม ขณะที่บุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านไม่แตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญ (p = 0.526) ข้อค้นพบนี้ชี้ว่ายิ่งหน่วย
บริการอยู่ใกล้ชุมชนและใกล้ตัวผู้สูงอายุมากเท่าใด 
สมรรถนะ เฉพาะทางกลั บ ย่ิ ง ต่ า ล ง เ ท่ านั้ น 
นอกจากนี้ บุคลากรที่มีประสบการณ์มากกว่า 10 
ปี มีสมรรถนะสูงกว่ากลุ่มที่มีประสบการณ์ไม่เกิน 
10 ปี อย่างมีนัยส าคัญ (t = 3.960, df = 333, p 
< .001) และการรับรู้ต่อคุณภาพการบริหารจัดการ
บุคลากรมีความสัมพันธ์ทางบวกระดับปานกลาง
กับสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุ (r = 0.548, p < 
.001) 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก
และการสนทนากลุ่มให้ประเด็นหลัก 5 ประเด็น 

ได้แก่ อัตราก าลังที่ต้ังไว้ไม่สอดคล้องกับภาระงานที่
เปลี่ยนไป การอบรมที่ไม่ต่อเนื่องและไม่เชื่อมกับ
หน้างาน ระบบข้อมูลที่แยกส่วนและซ้ าซ้อน การ
ท างานเป็นทีมสหวิชาชีพที่ยังไม่เป็นรูปธรรม และ
การขาดเส้นทางความก้าวหน้าในสายงานผู้สูงอายุ 
ประเด็นแรกถูกกล่าวถึงมากที่สุด โดยผู้ให้ข้อมูล
สะท้อนตรงกันว่ากรอบอัตราก าลังของหน่วย
บริการปฐมภูมิหลายแห่งถูกก าหนดไว้ก่อนที่
สัดส่วนผู้สูงอายุจะเพิ่มขึ้นถึงระดับปัจจุบัน และไม่
เคยได้รับการทบทวนอีกเลย ดังค าให้สัมภาษณ์ที่ว่า 
“กรอบที่เขาให้มาคิดจากจ านวนประชากรทั้งหมด 
แต่ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงหนึ่งคนใช้เวลาของเรา
มากกว่าคนทั่วไปหลายเท่า พอเอาสองอย่างนี้มา
หารเฉลี่ยกัน ตัวเลขมันเลยดูเหมือนพอ ทั้งที่หน้า
งานไม่พอเลย” (ผู้บริหารระดับนโยบาย รหัส A3) 
 2. กา รพัฒนาและตรวจสอบความ
เหมาะสมของ (ร่าง) กลไก (ระยะที่ 2) 
 ผู้วิจัยยกร่างกลไกโดยอาศัยข้อมูล 3 แหล่ง 
ได้แก่ ผลการวิจัยในระยะที่  1 การสังเคราะห์
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง และบทเรียนจาก
ต่างประเทศ โดยเฉพาะระบบการดูแลแบบบูรณา
การในระดับชุมชนของญี่ปุ่นและระบบประกันการ
ดูแลระยะยาวของเกาหลีใต้ กลไกท่ีพัฒนาขึ้น
เรียกว่า “กลไก SONGKHLA” ประกอบด้วยกลไก
ย่อย 8 องค์ประกอบ ซึ่งจัดวางอยู่ในฝ่ังปัจจัย
น าเข้าและกระบวนการของแบบจ าลองระบบ ส่วน
ผลผลิตและผลลัพธ์เป็นสิ่งที่กลไกมุ่งให้เกิดขึ้น และ
ถูกวัดด้วยเครื่องมือประเมินในระยะที่ 3 
 การสนทนากลุ่มผู้ เชี่ยวชาญรอบที่ 1 ให้
ข้อเสนอแนะรวม 24 ประเด็น ซึ่งสังเคราะห์เป็นข้อ
ปรับปรุงส าคัญ 6 ข้อที่มีนัยต่อความเป็นไปได้
ในทางปฏิบัติ ได้แก่ การลดจ านวนตัวชี้วัดจาก 18 
ตัว เหลือ 10 ตัวโดยเลือกเฉพาะตัวที่ ดึ งจาก
ฐานข้อมูลเดิมได้ การก าหนดขอบเขตบทบาทของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้ชัดเจน 
การปรับรอบประชุมทีมสหวิชาชีพจากทุกสัปดาห์
เป็นทุก 2 สัปดาห์ การผูกการทบทวนผลเข้ากับ
เวทีคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ

ที่มีอยู่แล้ว การเพิ่มเกณฑ์ผ่านที่วัดได้ในหลักสูตร
พัฒนาสมรรถนะ และการออกแบบระบบ
สารสนเทศให้ดึงข้อมูลจากฐานเดิมโดยไม่สร้าง
ระบบบันทึกซ้ า 
 ร่างกลไกฉบับปรับปรุงได้รับการประเมิน
โดยผู้เชี่ยวชาญ 17 คน ผลการประเมินโดยรวมอยู่
ในระดับมาก (M = 4.44, SD = 0.27) ผ่านเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้ทุกประเด็น (ค่าเฉลี่ย ≥ 4.00 และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ≤ 0.75)  
 กลไกย่อยที่ ได้ คะแนนต่ าที่ สุ ดคือด้ าน
ความก้าวหน้าในอาชีพและแรงจูงใจ (M = 4.18) 
ซึ่งยังผ่านเกณฑ์แต่ห่างจากกลุ่มอื่นพอสมควร 

ผู้เชี่ยวชาญให้เหตุผลตรงกันว่าเรื่องความก้าวหน้า
ในสายอาชีพเป็นอ านาจของส่วนกลาง ระดับ
อ าเภอด าเนินการได้เพียงบางส่วน ผู้วิจัยจึงปรับ
ค าอธิบายของกลไกย่อยนี้ให้แยกชัดเจนระหว่างสิ่ง
ที่พื้นที่ท าได้เองกับสิ่งที่ต้องเสนอเป็นข้อเสนอเชิง
นโยบาย 
 3. ผลการทดลองใช้กลไกและประสิทธิผล
ของกลไก (ระยะที่ 3) 
 การทดลองใช้ด าเนินการในอ าเภอระโนด
ระหว่างเดือนเมษายนถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2568 
รวม 16 สัปดาห์ ผลการเปรียบเทียบสมรรถนะ
ก่อนและหลังการใช้กลไกแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1  เปรียบเทียบสมรรถนะในการดูแลผู้สูงอายุก่อนและหลังการใช้กลไก 

กลุ่ม/ด้าน ก่อน 
M (SD) 

หลัง 
M (SD) 

ผลต่าง t d 

บุคลากรสาธารณสุข (n = 95)      
   ด้านความรู้ 3.06 (0.47) 4.14 (0.77) 1.08 15.672* 1.61 
   ด้านทักษะ 2.78 (0.55) 4.01 (0.78) 1.23 18.378* 1.89 
   ด้านเจตคติ 3.31 (0.40) 4.16 (0.68) 0.85 13.945* 1.43 
   ภาพรวม 3.05 (0.27) 4.11 (0.56) 1.06 18.613* 1.91 
อสม. แกนน า (n = 100)      
   ด้านความรู้ 2.77 (0.53) 3.96 (0.72) 1.19 18.630* 1.86 
   ด้านทักษะ 2.56 (0.56) 3.84 (0.84) 1.28 19.270* 1.93 
   ด้านเจตคติ 3.37 (0.47) 4.08 (0.74) 0.71 10.323* 1.03 
   ภาพรวม 2.90 (0.31) 3.96 (0.62) 1.06 17.605* 1.76 

หมายเหตุ: * p < .001 (การทดสอบค่าทีแบบจับคู่); d = ขนาดอิทธิพลของโคเฮน 
 
 สมรรถนะของบุคลากรสาธารณสุขใน
ภาพรวมเพิ่มจาก 3.05 เป็น 4.11 อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (t = 18.613, df = 94, p < .001) โดยมี
ขนาดอิทธิพลระดับสูงมาก (d = 1.91) ด้านที่
เพิ่มขึ้นมากที่สุดคือด้านทักษะ ซึ่งเป็นด้านที่ต่ า
ที่สุดในระยะที่ 1 พอดี สมรรถนะของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านแกนน าเพิ่มจาก 2.90 
เป็น 3.96 (t = 17.605, p < .001, d = 1.76) ผล
การวิเคราะห์นี้สนับสนุนสมมติฐานข้อที่ 1 

 ผลการเปรียบเทียบคุณภาพบริการและ
ความพึงพอใจของผู้รับบริการแสดงในตารางที่ 7 
คุณภาพบริการในภาพรวมเพิ่มจาก 3.05 เป็น 4.18 
(t = 20.040, p < .001, d = 2.06) และความพึง
พอใจของผู้สูงอายุและผู้ดูแลเพิ่มจาก 3.42 เป็น 
4.24 (t = 23.986, p < .001, d = 1.52) สนับสนุน
สมมติฐานข้อที่ 2 และ 3 ตามล าดับ นอกจากนี้ 
ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจหลังการใช้กลไกยังสูงกว่า
เกณฑ์ที่ก าหนดไว้ 3.51 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(t = 20.178, df = 249, p < .001) 
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบคุณภาพการให้บริการและความพึงพอใจของผู้รับบริการ ก่อนและหลังการใช้กลไก 

กลุ่ม/ด้าน ก่อน 
M (SD) 

หลัง 
M (SD) 

ผลต่าง t d 

คุณภาพการให้บริการ (n = 95)      
   การประเมินสุขภาพแบบครอบคลุม 3.10 (0.49) 4.24 (0.70) 1.14 17.600* 1.81 
   การใช้แผนการดูแลรายบุคคล 2.93 (0.56) 4.15 (0.81) 1.22 17.531* 1.80 
   การประสานงานและการส่งต่อ 3.27 (0.44) 4.22 (0.74) 0.95 13.186* 1.35 
   ความต่อเนื่องของการดูแลในชุมชน 3.13 (0.61) 4.21 (0.76) 1.08 16.171* 1.66 
   การใช้ข้อมูลและระบบสารสนเทศ 2.80 (0.59) 4.09 (0.85) 1.29 19.159* 1.97 
   ภาพรวม 3.05 (0.24) 4.18 (0.59) 1.13 20.040* 2.06 
ความพึงพอใจของผู้สูงอายุและผู้ดูแล (n 
= 250) 

     

   การเข้าถึงบริการ 3.38 (0.58) 4.24 (0.72) 0.86 21.228* 1.34 
   คุณภาพและความต่อเนื่องของการดูแล 3.30 (0.56) 4.24 (0.76) 0.94 23.618* 1.49 
   การสื่อสารและการให้ข้อมูล 3.50 (0.55) 4.25 (0.79) 0.75 17.868* 1.13 
   การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 3.48 (0.52) 4.20 (0.73) 0.72 18.458* 1.17 
   ภาพรวม 3.42 (0.28) 4.24 (0.57) 0.82 23.986* 1.52 

หมายเหตุ: * p < .001 (การทดสอบค่าทีแบบจับคู่) 
 
 ผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมที่สุดปรากฏในตัวชี้วัด
การให้บริการที่เก็บจากระบบข้อมูลของอ าเภอ ดัง
ตารางที่ 3 การเปลี่ยนแปลงทั้งหมดนี้เกิดขึ้นโดยที่

อัตราก าลังของอ าเภอไม่ได้เพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นประเด็น
ส าคัญของการวิจัยครั้งนี ้

 
ตารางที่ 3  ตัวชี้วัดการให้บริการดูแลผู้สูงอายุก่อนและหลังการใช้กลไก อ าเภอระโนด 

ตัวชี้วัด ก่อน หลัง เปลี่ยนแปลง 
ร้อยละของผู้สูงอายุเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรอง 21.4 80.3 +58.9 
ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน/ติดเตียงที่มีแผนการดูแลรายบุคคล 62.3 96.8 +34.5 
ร้อยละของการเยี่ยมบ้านตามแผนที่ด าเนินการได้จริง 58.1 93.4 +35.3 
จ านวนรายที่ได้รับการจัดการรายกรณี (Case Management) 148 612 +464 
ระยะเวลาเฉลี่ยรอคอยการส่งต่อเข้าสู่บริการเฉพาะทาง (วัน) 14.2 5.6 -8.6 
ร้อยละการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน 12.8 7.9 -4.9 
ร้อยละของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่คะแนน ADL ดขีึ้น 18.6 44.7 +26.1 
อัตราส่วนภาระงานต่ออัตราก าลังตาม WISN (WISN ratio) 0.6 0.9 +0.2 

 
 4. การประเมินผลและกลไกฉบับสมบูรณ์ 
(ระยะที่ 4) 
 การประเมินผลตามกรอบของเคิร์กแพทริก
กับผู้เข้าร่วม 195 คน พบว่าอยู่ในระดับมากทั้ง 4 
ระดับ (ภาพรวม M = 4.28, SD = 0.26) โดยระดับ

ปฏิกิริยาสูงที่สุด (M = 4.48) และระดับผลลัพธ์ต่ า
ที่สุด (M = 4.16) สะท้อนว่าผลลัพธ์ระดับระบบ
ต้องใช้เวลามากกว่า 16 สัปดาห์จึงจะปรากฏเต็มที่ 
การถอดบทเรียนตามแนวคิดการประเมินเชิงสัจ
นิยมชี้ว่ากลไกท างานได้ดีในเงื่อนไข 3 ประการ 
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบคุณภาพการให้บริการและความพึงพอใจของผู้รับบริการ ก่อนและหลังการใช้กลไก 

กลุ่ม/ด้าน ก่อน 
M (SD) 

หลัง 
M (SD) 

ผลต่าง t d 

คุณภาพการให้บริการ (n = 95)      
   การประเมินสุขภาพแบบครอบคลุม 3.10 (0.49) 4.24 (0.70) 1.14 17.600* 1.81 
   การใช้แผนการดูแลรายบุคคล 2.93 (0.56) 4.15 (0.81) 1.22 17.531* 1.80 
   การประสานงานและการส่งต่อ 3.27 (0.44) 4.22 (0.74) 0.95 13.186* 1.35 
   ความต่อเนื่องของการดูแลในชุมชน 3.13 (0.61) 4.21 (0.76) 1.08 16.171* 1.66 
   การใช้ข้อมูลและระบบสารสนเทศ 2.80 (0.59) 4.09 (0.85) 1.29 19.159* 1.97 
   ภาพรวม 3.05 (0.24) 4.18 (0.59) 1.13 20.040* 2.06 
ความพึงพอใจของผู้สูงอายุและผู้ดูแล (n 
= 250) 

     

   การเข้าถึงบริการ 3.38 (0.58) 4.24 (0.72) 0.86 21.228* 1.34 
   คุณภาพและความต่อเนื่องของการดูแล 3.30 (0.56) 4.24 (0.76) 0.94 23.618* 1.49 
   การสื่อสารและการให้ข้อมูล 3.50 (0.55) 4.25 (0.79) 0.75 17.868* 1.13 
   การมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 3.48 (0.52) 4.20 (0.73) 0.72 18.458* 1.17 
   ภาพรวม 3.42 (0.28) 4.24 (0.57) 0.82 23.986* 1.52 

หมายเหตุ: * p < .001 (การทดสอบค่าทีแบบจับคู่) 
 
 ผลลัพธ์ที่เป็นรูปธรรมที่สุดปรากฏในตัวชี้วัด
การให้บริการที่เก็บจากระบบข้อมูลของอ าเภอ ดัง
ตารางท่ี 3 การเปลี่ยนแปลงทั้งหมดนี้เกิดขึ้นโดยที่

อัตราก าลังของอ าเภอไม่ได้เพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นประเด็น
ส าคัญของการวิจัยครั้งนี ้

 
ตารางที่ 3  ตัวชี้วัดการให้บริการดูแลผู้สูงอายุก่อนและหลังการใช้กลไก อ าเภอระโนด 

ตัวชี้วัด ก่อน หลัง เปลี่ยนแปลง 
ร้อยละของผู้สูงอายุเป้าหมายที่ได้รับการคัดกรอง 21.4 80.3 +58.9 
ร้อยละของผู้สูงอายุติดบ้าน/ติดเตียงที่มีแผนการดูแลรายบุคคล 62.3 96.8 +34.5 
ร้อยละของการเยี่ยมบ้านตามแผนที่ด าเนินการได้จริง 58.1 93.4 +35.3 
จ านวนรายที่ได้รับการจัดการรายกรณี (Case Management) 148 612 +464 
ระยะเวลาเฉลี่ยรอคอยการส่งต่อเข้าสู่บริการเฉพาะทาง (วัน) 14.2 5.6 -8.6 
ร้อยละการกลับเข้ารักษาซ้ าในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน 12.8 7.9 -4.9 
ร้อยละของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่คะแนน ADL ดขีึ้น 18.6 44.7 +26.1 
อัตราส่วนภาระงานต่ออัตราก าลังตาม WISN (WISN ratio) 0.6 0.9 +0.2 

 
 4. การประเมินผลและกลไกฉบับสมบูรณ์ 
(ระยะที่ 4) 
 การประเมินผลตามกรอบของเคิร์กแพทริก
กับผู้เข้าร่วม 195 คน พบว่าอยู่ในระดับมากทั้ง 4 
ระดับ (ภาพรวม M = 4.28, SD = 0.26) โดยระดับ

ปฏิกิริยาสูงที่สุด (M = 4.48) และระดับผลลัพธ์ต่ า
ที่สุด (M = 4.16) สะท้อนว่าผลลัพธ์ระดับระบบ
ต้องใช้เวลามากกว่า 16 สัปดาห์จึงจะปรากฏเต็มที่ 
การถอดบทเรียนตามแนวคิดการประเมินเชิงสัจ
นิยมชี้ว่ากลไกท างานได้ดีในเงื่อนไข 3 ประการ 

ได้แก่ การมีผู้จัดการการดูแลที่ระบุตัวบุคคลได้
ชัดเจน การมีเวทีทบทวนผลที่ผูกกับโครงสร้างเดิม
ของพื้นที่ และการมีข้อมูลชุดเดียวที่ทุกฝ่ายใช้
ร่วมกัน ขณะเดียวกันยังพบข้อจ ากัดที่กลไกระดับ
อ าเภอแก้ไขเองไม่ได้ โดยเฉพาะการเชื่อมโยงกับ
อ ง ค์ ก ร ป ก ค ร อ ง ส่ ว น ท้ อ ง ถิ่ น ที่ ยั ง ขึ้ น กั บ

ความสัมพันธ์ส่วนบุคคลมากกว่าระบบ ผู้วิจัยจึง
เพิ่มกลไกย่อยที่ 9 ด้านการเชื่อมโยงกับองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นผ่านกองทุนหลักประกัน
สุขภาพระดับพื้นที่ ท าให้กลไกฉบับสมบูรณ์เรียกว่า 
“กลไก SONGKHLA-P” ดังภาพที่ 1

 

 
ภาพที่ 1  กลไกการบริหารจัดการบุคลากรสาธารณสุข SONGKHLA-P ฉบับสมบูรณ ์

 
 กลไกฉบับสมบูรณ์ได้รับการประเมินโดยผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย 120 คน ผลการประเมินโดย
รวมอยู่ในระดับมาก (M = 4.49, SD = 0.19) โดย
ด้านที่ได้คะแนนต่ าที่สุดคือด้านความยั่งยืนและ
ศักยภาพในการขยายผล (M = 4.25) ซึ่งสอดคล้อง
กับข้อกังวลของผู้เชี่ยวชาญตั้งแต่ระยะที่ 2 ว่ากลไก
จะด ารงอยู่ได้เพียงใดเมื่อโครงการวิจัยสิ้นสุดลง 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. ปัญหาการบริหารก าลังคนอยู่ที่ต้นน้ า 
ไม่ใช่ที่ปลายทาง 
 ข้อค้นพบที่ชัดที่สุดจากระยะที่ 1 คือรูปแบบ
คะแนนที่กลับด้านกับความคาดหมาย ด้านผลผลิต
และผลลัพธ์ได้คะแนนสูงกว่าด้านปัจจัยน าเข้าและ
กระบวนการอย่างเห็นได้ชัด นั่นหมายความว่า
ระบบยังส่งมอบบริการได้ทั้งที่ฐานรากยังไม่พร้อม 
ซึ่งเป็นภาพของระบบที่ขับเคลื่อนด้วยความทุ่มเท

ของบุคคลมากกว่าด้วยระบบ และเป็นสภาพที่ไม่
อาจด ารงอยู่ได้นานเมื่อภาระโรคของผู้สูงอายุยัง
เ พิ่ ม ขึ้ น ทุ ก ปี  ข้ อ ค้ น พ บ นี้ ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ 
Thongngun และ Tiraphat15 ที่พบว่าแรงจูงใจ
และการบริหารจัดการเชิงบริหารเป็นตัวท านาย
การด าเนินงานการดูแลระยะยาวอย่างมีนัยส าคัญ 
(aOR = 7.94 และ 5.19 ตามล าดับ) กล่าวคือ 
ความส าเร็จของการดูแลผู้สูงอายุในระบบท่ีมี
ทรัพยากรจ ากัดข้ึนอยู่กับสมรรถนะเชิงบริหารและ
สมรรถนะของคน มากกว่าการขยายทรัพยากรทาง
วัตถุเพียงอย่างเดียว ในประเด็นเครื่องมือวางแผน
ก าลังคน ข้อค้นพบว่าการวางแผนอัตราก าลังโดย
ใช้ภาระงานจริงได้คะแนนต่ าที่สุด (M = 2.41) 
สอดคล้องกับอุปสรรคของวิธี WISN ที่ Asres และ 
Gessesse7 ระบุไว้ และกับ Mabunda และคณะ8 
ที่พบว่าการประเมินภาระงานมักไม่ถูกแปลงเป็น
การเปลี่ยนกรอบอัตราก าลังจริง ผู้วิจัยจึงออกแบบ
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กลไกย่อย S ให้มีรอบเวลาการทบทวนที่ชัดเจนทุก 
6 เดือน และผูกเข้ากับเวทีตัดสินใจที่มีอ านาจจริง
ในพื้นที่ 
 2. ช่องว่างระหว่างเจตคติกับทักษะ และ
ความเหลื่อมล้ าของสมรรถนะตามระดับหน่วย
บริการ 
 ผลการวิจัยพบว่าเจตคติของบุคลากรสูงกว่า
ทักษะอย่างชัดเจน โดยมีช่องว่างเท่ากับ 0.29 
คะแนน ข้อค้นพบนี้มีนัยเชิงนโยบายส าคัญ เพราะ
เจตคติเป็นสิ่งที่สร้างได้ยากที่สุดแต่กลับมีอยู่แล้ว 
ขณะที่ทักษะเป็นสิ่งที่สร้างได้ด้วยการฝึกอบรมที่
ออกแบบดีแต่กลับเป็นสิ่งที่ขาด การลงทุนพัฒนา
สมรรถนะจึงมีโอกาสให้ผลตอบแทนสูง สอดคล้อง
กับ Dimitriadou และคณะ16 ที่พบว่าหลักสูตรที่
ผสมการเรียนรู้ในห้องเรียนกับการฝึกปฏิบัติหน้า
งานให้ผลดีกว่าการอบรมแบบบรรยายอย่างเดียว 
ส่วนความเหลื่อมล้ าของสมรรถนะตามระดับหน่วย
บริการ (F = 17.502, p < .001) สะท้อนว่าหน่วย
บริการที่อยู่ใกล้ชุมชนที่สุดกลับมีสมรรถนะเฉพาะ
ทางต่ าที่สุด ทั้งที่เป็นด่านหน้าในการคัดกรองและ
ติดตามผู้สูงอายุ สอดคล้องกับ Khanthavudh 
และคณะ17 ที่พบว่าศักยภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านถูกใช้ไม่เต็มที่เนื่องจาก
ขาดระบบสนับสนุนและการนิเทศที่ต่อเนื่อง การ
พัฒนาสมรรถนะจึงควรทุ่มน้ าหนักลงที่ระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นล าดับแรก 
 3. ประสิทธิผลของกลไกและเงื่อนไขที่ท า
ให้กลไกท างาน 
 ขนาดอิทธิพลที่พบในการวิจัยครั้งนี้อยู่ใน
ระดับสูงมากทุกตัวแปร (d = 1.91 ถึง 2.06) ซึ่ง
ต้องตีความอย่างระมัดระวัง เนื่องจากใช้แบบแผนก
ลุ่มเดียววัดก่อนและหลังโดยไม่มีกลุ่มควบคุม ค่าที่
วัดได้จึงรวมผลของกลไกเข้ากับผลของการได้รับ
ความสนใจเป็นพิเศษระหว่างการวิจัยไว้ด้วยกัน 
อย่างไรก็ตาม การที่ตัวชี้วัดเชิงระบบซึ่งเก็บจาก
ฐานข้อมูลของอ าเภอเปลี่ยนแปลงไปในทิศทาง
เดียวกันกับคะแนนจากแบบสอบถาม เช่น ความ

ครอบคลุมการคัดกรองที่เพิ่มจากร้อยละ 21.4 เป็น
ร้อยละ 80.3 และระยะเวลารอคอยการส่งต่อท่ีลด
จาก 14.2 เหลือ 5.6 วัน ช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือ
ของข้อสรุป เพราะตัวชี้วัดเหล่านี้ไม่ได้อาศัยการ
รายงานตนเองของผู้เข้าร่วม ประเด็นที่ส าคัญที่สุด
คือ ผลลัพธ์ทั้งหมดเกิดขึ้นโดยที่อัตราก าลังของ
อ าเภอไม่ได้ เพิ่มขึ้นแม้แต่ต าแหน่งเดียว สิ่ งที่
เปลี่ยนไปคือวิธีจัดสรรเวลาของคนที่มีอยู่ การ
กระจายงานบางส่วนไปยังอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านภายใต้ขอบเขตบทบาทที่ชัดเจน 
และการลดงานที่ซ้ าซ้อน ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐาน
ระดับสากลว่าการกระจายภารกิจอย่างเป็นระบบ
ช่วยเพิ่มความครอบคลุมของบริการได้โดยไม่ลด
คุณภาพ และสอดคล้องกับ Sano และคณะ9 ที่ชี้
ว่าความส าเร็จของระบบการดูแลแบบบูรณาการ
ระดับชุมชนขึ้นอยู่กับการมีผู้ท าหน้าที่ประสานงาน
ที่ชัดเจนมากกว่าการเพิ่มจ านวนบุคลากร 
 4. เพดานของกลไกระดับพื้นที่ 
 แม้ผลการวิจัยจะเป็นบวกในภาพรวม แต่มี
สองจุดที่ได้คะแนนต่ ากว่าจุดอื่นอย่างสม่ าเสมอ คือ
กลไกย่อยด้านความก้าวหน้าในอาชีพและแรงจูงใจ 
(M = 4.18) และด้านความยั่งยืนและศักยภาพใน
ก า ร ข ย า ย ผ ล  ( M =  4.25) ทั้ ง ส อ ง เ รื่ อ ง มี
ลักษณะร่วมกันคือเป็นสิ่งที่อยู่นอกอ านาจตัดสินใจ
ข อ ง ร ะ ดั บ อ า เ ภ อ  ก า ร ก า ห น ด เ ส้ น ท า ง
ความก้าวหน้าในสายงานและต าแหน่งผู้จัดการการ
ดูแลที่ปฏิบัติงานเต็มเวลาเป็นเรื่องของส่วนกลาง 
ขณะที่ความยั่งยืนขึ้นอยู่กับการมีงบประมาณ
ประจ าที่ไม่ผูกกับโครงการ สอดคล้องกับ Chon 
และคณะ10 ที่ชี้ว่าการขยายสิทธิประโยชน์ด้านการ
ดูแลระยะยาวโดยไม่เตรียมโครงสร้างก าลังคน
รองรับจะสร้างแรงกดดันต่อคุณภาพบริการใน
ระยะยาว กลไกระดับพื้นที่จึงมีเพดานของตัวเอง 
และการขยายผลจ าเป็นต้องมีการตัดสินใจเชิง
นโยบายจากส่วนกลางควบคู่ไปด้วย 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
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กลไกย่อย S ให้มีรอบเวลาการทบทวนที่ชัดเจนทุก 
6 เดือน และผูกเข้ากับเวทีตัดสินใจที่มีอ านาจจริง
ในพื้นที่ 
 2. ช่องว่างระหว่างเจตคติกับทักษะ และ
ความเหลื่อมล้ าของสมรรถนะตามระดับหน่วย
บริการ 
 ผลการวิจัยพบว่าเจตคติของบุคลากรสูงกว่า
ทักษะอย่างชัดเจน โดยมีช่องว่างเท่ากับ 0.29 
คะแนน ข้อค้นพบนี้มีนัยเชิงนโยบายส าคัญ เพราะ
เจตคติเป็นสิ่งที่สร้างได้ยากที่สุดแต่กลับมีอยู่แล้ว 
ขณะที่ทักษะเป็นสิ่งที่สร้างได้ด้วยการฝึกอบรมที่
ออกแบบดีแต่กลับเป็นสิ่งที่ขาด การลงทุนพัฒนา
สมรรถนะจึงมีโอกาสให้ผลตอบแทนสูง สอดคล้อง
กับ Dimitriadou และคณะ16 ที่พบว่าหลักสูตรที่
ผสมการเรียนรู้ในห้องเรียนกับการฝึกปฏิบัติหน้า
งานให้ผลดีกว่าการอบรมแบบบรรยายอย่างเดียว 
ส่วนความเหลื่อมล้ าของสมรรถนะตามระดับหน่วย
บริการ (F = 17.502, p < .001) สะท้อนว่าหน่วย
บริการที่อยู่ใกล้ชุมชนที่สุดกลับมีสมรรถนะเฉพาะ
ทางต่ าที่สุด ทั้งที่เป็นด่านหน้าในการคัดกรองและ
ติดตามผู้สูงอายุ สอดคล้องกับ Khanthavudh 
และคณะ17 ท่ีพบว่าศักยภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านถูกใช้ไม่เต็มที่เนื่องจาก
ขาดระบบสนับสนุนและการนิเทศที่ต่อเนื่อง การ
พัฒนาสมรรถนะจึงควรทุ่มน้ าหนักลงที่ระดับ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลและอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็นล าดับแรก 
 3. ประสิทธิผลของกลไกและเงื่อนไขที่ท า
ให้กลไกท างาน 
 ขนาดอิทธิพลที่พบในการวิจัยครั้งนี้อยู่ใน
ระดับสูงมากทุกตัวแปร (d = 1.91 ถึง 2.06) ซึ่ง
ต้องตีความอย่างระมัดระวัง เนื่องจากใช้แบบแผนก
ลุ่มเดียววัดก่อนและหลังโดยไม่มีกลุ่มควบคุม ค่าที่
วัดได้จึงรวมผลของกลไกเข้ากับผลของการได้รับ
ความสนใจเป็นพิเศษระหว่างการวิจัยไว้ด้วยกัน 
อย่างไรก็ตาม การที่ตัวชี้วัดเชิงระบบซึ่งเก็บจาก
ฐานข้อมูลของอ าเภอเปลี่ยนแปลงไปในทิศทาง
เดียวกันกับคะแนนจากแบบสอบถาม เช่น ความ

ครอบคลุมการคัดกรองที่เพิ่มจากร้อยละ 21.4 เป็น
ร้อยละ 80.3 และระยะเวลารอคอยการส่งต่อท่ีลด
จาก 14.2 เหลือ 5.6 วัน ช่วยเพิ่มความน่าเชื่อถือ
ของข้อสรุป เพราะตัวชี้วัดเหล่านี้ไม่ได้อาศัยการ
รายงานตนเองของผู้เข้าร่วม ประเด็นที่ส าคัญที่สุด
คือ ผลลัพธ์ทั้งหมดเกิดขึ้นโดยที่อัตราก าลังของ
อ าเภอไม่ได้ เพิ่มขึ้นแม้แต่ต าแหน่งเดียว สิ่ งที่
เปลี่ยนไปคือวิธีจัดสรรเวลาของคนที่มีอยู่ การ
กระจายงานบางส่วนไปยังอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านภายใต้ขอบเขตบทบาทที่ชัดเจน 
และการลดงานที่ซ้ าซ้อน ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐาน
ระดับสากลว่าการกระจายภารกิจอย่างเป็นระบบ
ช่วยเพิ่มความครอบคลุมของบริการได้โดยไม่ลด
คุณภาพ และสอดคล้องกับ Sano และคณะ9 ที่ชี้
ว่าความส าเร็จของระบบการดูแลแบบบูรณาการ
ระดับชุมชนขึ้นอยู่กับการมีผู้ท าหน้าที่ประสานงาน
ที่ชัดเจนมากกว่าการเพิ่มจ านวนบุคลากร 
 4. เพดานของกลไกระดับพื้นที่ 
 แม้ผลการวิจัยจะเป็นบวกในภาพรวม แต่มี
สองจุดที่ได้คะแนนต่ ากว่าจุดอื่นอย่างสม่ าเสมอ คือ
กลไกย่อยด้านความก้าวหน้าในอาชีพและแรงจูงใจ 
(M = 4.18) และด้านความยั่งยืนและศักยภาพใน
ก า ร ข ย า ย ผ ล  ( M =  4.25) ทั้ ง ส อ ง เ รื่ อ ง มี
ลักษณะร่วมกันคือเป็นสิ่งที่อยู่นอกอ านาจตัดสินใจ
ข อ ง ร ะ ดั บ อ า เ ภ อ  ก า ร ก า ห น ด เ ส้ น ท า ง
ความก้าวหน้าในสายงานและต าแหน่งผู้จัดการการ
ดูแลที่ปฏิบัติงานเต็มเวลาเป็นเรื่องของส่วนกลาง 
ขณะที่ความยั่งยืนขึ้นอยู่กับการมีงบประมาณ
ประจ าที่ไม่ผูกกับโครงการ สอดคล้องกับ Chon 
และคณะ10 ที่ชี้ว่าการขยายสิทธิประโยชน์ด้านการ
ดูแลระยะยาวโดยไม่เตรียมโครงสร้างก าลังคน
รองรับจะสร้างแรงกดดันต่อคุณภาพบริการใน
ระยะยาว กลไกระดับพื้นที่จึงมีเพดานของตัวเอง 
และการขยายผลจ าเป็นต้องมีการตัดสินใจเชิง
นโยบายจากส่วนกลางควบคู่ไปด้วย 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 1) กระทรวงสาธารณสุขควรก าหนดเส้นทาง
ความก้าวหน้าในสายงานการดูแลผู้สูงอายุที่ชัดเจน 
และก าหนดต าแหน่งผู้จัดการการดูแลที่ปฏิบัติงาน
เต็มเวลาในระดับต าบล เพื่อไม่ให้การลงทุนพัฒนา
สมรรถนะรั่วไหลไปพร้อมกับการย้ายงานของ
บุคลากร 
 2) ควรก า หนด ใ ห้ ก า รทบทวนกรอบ
อัตราก าลังของหน่วยบริการปฐมภูมิใช้ข้อมูลภาระ
งานจริงตามวิธี WISN ร่วมกับสัดส่วนผู้สูงอายุราย
ต าบล และก าหนดรอบการทบทวนเป็นวาระ
ประจ า 
 3) ควรสนับสนุนงบประมาณประจ าส าหรับ
การพัฒนาสมรรถนะด้านผู้สูงอายุที่ ไม่ผูกกับ
โครงการ และปรับปรุงระบบข้อมูลผู้สูงอายุให้
เชื่อมโยงเป็นชุดเดียวกันในระดับอ าเภอ 
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติส าหรับหน่วย
บริการในพื้นที่ 
 1) ควรน ากลไก SONGKHLA-P ไปใช้โดย
เริ่มจากกลไกย่อยที่ใช้ทรัพยากรน้อยแต่ให้ผลเร็ว 
ได้แก่ การก าหนดรอบประชุมทีมสหวิชาชีพ การใช้
แบบแผนการดูแลรายบุคคลชุดเดียวกัน และการ
ทบทวนตัวชี้ วัดในเวทีคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
 2) ควรออกแบบการพัฒนาสมรรถนะตาม
หลัก 70-20-10 โดยให้น้ าหนักกับการฝึกปฏิบัติ
หน้างานและระบบพี่ เลี้ยงมากกว่าการอบรม

ภาคทฤษฎี พร้อมก าหนดเกณฑ์ผ่านที่วัดได้จาก
การสังเกตหน้างาน และก าหนดขอบเขตบทบาท
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านให้
ชัดเจน 
 3) ควรประสานแผนและงบประมาณกับ
อ ง ค์ ก ร ป ก ค ร อ ง ส่ ว น ท้ อ ง ถิ่ น ผ่ า น ก อ ง ทุ น
หลักประกันสุขภาพระดับพื้นที่อย่างเป็นระบบ ไม่
พึ่งพาความสัมพันธ์ส่วนบุคคล 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรทดสอบกลไกด้วยแบบแผนที่มีกลุ่ม
เปรียบเทียบ เช่น การวิจัยแบบสุ่มระดับกลุ่ม เพื่อ
แยกผลของกลไกออกจากผลของการได้รับความ
สนใจเป็นพิเศษ ควรติดตามผลระยะยาวอย่างน้อย 
12-24 เดือนเพ่ือประเมินความย่ังยืนของกลไก
ภายหลังโครงการวิจัยสิ้นสุดลง และควรศึกษา
ความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของกลไกเพื่อ
สนับสนุนการตัดสินใจเชิงนโยบายในการขยายผล
ระดับจังหวัดและระดับเขตสุขภาพ 
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