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บทคัดย่อ  
 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ 1) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล สวัสดิการ
ผู้สูงอายุ ปัญหาความต้องการของผู้สูงอายุ นโยบายสาธารณะมาตรการต่างๆ กับรูปแบบการ
จัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของกลุ่มเขตกรุงเทพตะวันออก 2) เพ่ือวิเคราะห์รูปแบบการ
จัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของสุขภาพผู้สูงอายุ เขตตะวันออกกรุงเทพมหานครให้มี
ประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง 3) เพ่ือหาปัจจัยที่ร่วมกันพยากรณ์ความมั่นคงด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ กลุ่มเขตกรุงเทพตะวันออก กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุที่ตอบแบบสอบถาม จ านวน 
384 คน ซึ่งได้จากด้วยการสุ่มตัวอย่างโดยใช้สัดส่วนความน่าจะเป็น (Probability Random 
Sampling) และผู้สูงอายุที่ ให้ข้อมูลเป็นแบบสัมภาษณ์  จ านวน 15 คน เครื่องมือเป็น
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล  รูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุและแบบสัมภาษณ์ เครื่องมือทุกชุดผ่านการทดสอบความเที่ยงด้านเนื้อหา( Item 
Objective Congruence Index) โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ทั้งฉบับเท่ากับ .82 ค่า
ความ เชื่ อมั่ น  โดย ใช้ สู ต รสั มประสิ ท ธิ์ ค รอนบาคของอัล ฟ่ า (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามทั้งฉบับ เท่ากับ .85 สถิติที่ ใช้ในการ
วิเคราะห์ข้อมูล คือ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทดสอบสมมติ ฐานด้วยค่า
สัมประสิทธิ์ สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน และการวิเคราะห์แบบพหุคูณที่ระดับนัยยะส าคัญทาง
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สถิติที่ .05 ผลการวิจัย พบว่า 1) รูปแบบการจัดการความม่ันคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุของ
ความคิดเห็นโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (= 3.73, SD = .53) 2) นโยบายสาธารณะ
มาตรการด้านต่างๆ มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับรูปแบบการจัดการความ
มั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .648**, p = .000) 
3) ปัจจัยที่สามารถร่วมกันการพยากรณ์ความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้แก่ มีตัวแปร
สวัสดิการผู้สูงอายุ ปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุและนโยบายสาธารณะและ
มาตรการต่าง ๆ ซึ่งตัวแปรทั้ง 3 สามารถร่วมกัน การพยากรณ์รูปแบบการจัดการความม่ันคง
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value =.000) สามารถอธิบายความ
ผันแปรของรูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุได้ร้อยละ 52.5 (R2 = 
0.525) 

ผลการวิจัยนี้ท าให้ทราบถึงความสัมพันธ์และปัจจัยพยากรณ์ของสวัสดิการผู้สูงอายุ 
ปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ  นโยบายสาธารณะและมาตรการต่าง ๆ มีผลต่อ
รูปแบบการจัดการความม่ันคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ มีผลน าไปประยุกต์ใช้ในการบริการที่
ผู้สูงอายุต้องการการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่หรือทีมดูแลสุขภาพ ให้ได้สอดคล้องกับวิถีและ
วัฒนธรรมและคุณค่าของผู้สูงอายุในสังคม 

 

ค าส าคัญ : สุขภาพของผู้สูงอายุ; ความมั่นคงด้านสุขภาพ 
 

Abstract 
 

The objectives of this research included: 1) to study the relationship of personal 
factors, welfare for the elderly, problems and needs of the elderly, public policies, 
measures and the health security management model of the eastern Bangkok area; 2) to 
analyze the health security management model of the elderly in the eastern Bangkok area 
to be continuously effective; 3) to study common factors for predicting the health security 
of the elderly in the eastern Bangkok area. It was a mixed methods research. The sampling 
group were 384 elderly people selected through probability random sampling and 15 key 
informants through interviews. The research instruments were questionnaires consisting of: 
personal information; health security model of the elderly; and interview forms. All the 
instruments were tested through the Item Objective Congruence Index by 3 experts with 
the total validity = .82. The reliability was tested through Cronbach’s Alpha Coefficient with 
the total value of reliability =. 8 5. The statistics used in data analysis were percentage, 
mean, standard deviation, hypothesis testing through Pearson’s correlation coefficient 
values and multiple regression with statistical significance at .05. The findings of this 
research were as follows. 1) The overall management model of health security of elderly 
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was at moderate level ( = 3.73, SD = .53). 2) Public policies and measures had a positive 
relation at a moderate level with health security management model for the elderly with 
statistical significance at .01 (r =.648**, p = .000). 3) Common factors for predicting the 
health security of the elderly including variables in welfare for the elderly, problems and 
needs of the elderly, public policies and measures. All these three variables could 
commonly predict the health security of the elderly with statistical significance (p-value 
=.000) that could explain the variance of the management model of health security for 
the elderly at 52.5 percent (R2 = 0.525). This research indicated that the relationship and 
factors for predicting the welfare of the elderly, problems and needs of the elderly, public 
policies and measures affected the management model of health security for the elderly. 
This could be applied in providing services for the elderly that the elderly themselves 
needed the support from officials or healthcare teams in accordance with way of life, 
culture and the values of the elderly in society.  
 
Keywords : Health of the Elderly, Health Security 
 
บทน า 
 

ผู้สูงอายุเป็นจ านวนประชากรที่เพ่ิมมากขึ้นทุกปี จากสถานการณ์ด้านโครงสร้าง
ประชากรปัจจุบันของประเทศไทย ประชากรวม 66.18 ล้าน มีจ านวนผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป
เท่ากับ 10.22 ล้านคน เท่ากับ 15.55% ของประชากรรวม จ านวน 65 ปีขึ้นไปเท่ากับ 6.3 ล้าน
คนคน เท่ากับ 9.77% ของประชากรรวม ตามนิยามของ UN ถือว่าประเทศไทยเข้าสู่สังคม
ผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์แล้ว Aged Society  (ประพนธ์ ตั้งศรีเกียรติกุล, 2557: [ออนไลน์]) ท าให้
ทุกหน่วยงาน ต้องมีแผนงานในการรองรับกับการเข้าสู่ประชาคมผู้สูงอายุ การเปลี่ยนแปลงด้าน
โครงสร้างประชากรของประเทศไทยที่ผ่านมาสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นเป็นล าดับ โดยใน
ปี พ.ศ. 2553 มีสัดส่วนผู้สูงอายุ อยู่ที่ร้อยละ 10.7 ของประชากรรวมหรือ 7.02 ล้านคน และใน
ปี 2555 เป็นร้อยละ 12.8 ซึ่งเป็นสัดส่วนเพ่ิมข้ึนอย่างก้าวกระโดด ปัญหาสุขภาพที่ส าคัญของ
ผู้สูงอายุจากรายงานส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กระทรวง สาธารณสุข 
ส าหรับประชากรไทยกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป โรคที่ท าให้ผู้สูงอายุสูญเสียสุขภาวะ 5 อันดับแรก ใน
ผู้ชาย ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะปอดอุดกั้นเรื้อรัง เบาหวาน และ
โรคมะเร็ง ตับ ในส่วนเพศหญิง ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดหัวใจ 
สมองเสื่อม และโรคซึมเศร้าตามล าดับ (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2552: 16) 

นอกจากนี้ บทสรุปแผนงานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค กลุ่มผู้สูงอายุ พ.ศ.2557 
(กระทรวงสาธารณสุข, 2557: 54) ได้กล่าวถึง ภาวะคุกคามด้านการดูแลผู้สูงอายุในปัจจุบัน 
ประกอบด้วย 1) ระบบการดูแลรักษาผู้สูงอายุยังไม่แตกต่างจากกลุ่มอายุอ่ืน มุ่งเน้นการรักษา
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โรค (Disease Management) มากกว่าการรักษาแบบ Case Management 2) มาตรฐานใน
การดูแลผู้สูงอายุในสถานบริการและในชุมชน ต้องการการพัฒนา 3) ระบบและรูปแบบการดูแล
ผู้สูงอายุระยะยาวในชุมชนต่างๆ 4) บุคลากรที่มีองค์ความรู้ และทักษะในการดูแลรักษา
ผู้สูงอายุ 5) รูปแบบของบริการสาธารณสุขในอนาคต เพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ เพ่ือชะลอการ
เสื่อมของร่างกายและจิตใจมีการเสนอแนวทางการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคให้กับ
ผู้สูงอายุทั้งทางร่างกายและจิตใจ (ประเสริฐ อัสสันตชัย, 2552: 18) ได้แบ่งการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคส าหรับผู้สูงอายุเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 1) การป้องกันโรคในระดับปฐมภูมิ หมายถึง 
การป้องกันโรคโดยการส่งเสริมสุขภาพให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดีตามควรแก่อัตภาพ คงระยะเวลา
ที่มีสุขภาวะโดยรวมให้ยาวนานที่สุดเท่าที่จะท าได้ด้วยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตั้งแต่ยังไม่มี
โรค 2) การป้องกันโรคในระดับทุติยภูมิ หมายถึง การป้องกันโรคที่เกิดขึ้นแล้ว แต่ป้องกันไม่ให้
พยาธิสภาพรุนแรงขึ้นด้วย การคัดกรองสุขภาพเป็นระยะเพ่ือตรวจหาโรคและให้การดูแลรักษา
โรคตั้งแต่ระยะแรก 3) การป้องกันโรคในระดับตติยภูมิ หมายถึง การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
การป้องกันการเกิดโรคซ้ า ตลอดจนการป้องกันความพิการ ภาวะทุพพลภาพระยะยาวอาจเกิด
ในภายหลัง ส าหรับปัญหาสุขภาพจิตที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ 5 อันดับแรก คือ ความวิตกกังวล 
ซึมเศร้านอนไม่หลับ ภาวะสมองเสื่อม ปัญหาเรื่องเพศ นอกจากนี้ จากการส ารวจสุขภาพจิต 
ผู้สูงอายุโดยส านักงานสถิติแห่งชาติด้วยแบบคัดกรองความสุขฉบับ 15 ข้อ ในปี พ.ศ. 2554 
คะแนนเฉลี่ยของ ผู้สูงอายุต่ ากว่าคนทั่วไปโดยประมาณ 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุเป็นผู้ที่มีความ
เปราะบางทางจิตใจ และมีสาเหตุมาจากปัญหาการเจ็บป่วยเรื้อรัง ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเอง
ลดลง และค่านิยมต่อสูงอายุในสังคมไทยเปลี่ยนแปลง การเปลี่ยนแปลงด้านโครงสร้างประชากร
ส่งผลต่อการพัฒนาประเทศในทุกๆด้าน ทั้งการแพทย์ เทคโนโลยี ที่ต้องรองรับกับสังคม
ผู้สูงอายุ การดูแลสุขภาพท้ังกายใจแบบองค์รวมความต้องการอาหารที่ถูกต้องตามโภชนาการ 
การมีสวัสดิการที่เหมาะสมกับอายุของผู้สูงอายุในแต่ละช่วง และที่ส าคัญคือ ความมั่นคงในด้าน
สุขภาพ และความมั่นคงในด้านต่างๆ โดยไม่ต้องเป็นภาระแก่ผู้ใด และหรือเป็นภาระน้อยที่สุด 
อย่างไรก็ตามรัฐบาล หน่วยงานทั้งภาครัฐ และเอกชนได้มีการท าวิจัยเกี่ยวกับผู้สูงอายุ โดย
ส านักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติได้ก าหนดให้การสูงวัยของประชากรเป็นประเด็นส าคัญใน
การวิจัย รวมทั้งนโยบายยุทธศาสตร์การวิจัยของชาติ ฉบับที่ 8 (พ.ศ. 2555-2559) ได้ก าหนดให้
การวิจัยเรื่องสังคมผู้สูงอายุเป็นหนึ่งใน 13 กลุ่มเรื่อง ที่ควรมุ่งเน้นการวิจัยยุทธศาสตร์การวิจัย
รายประเด็นด้านผู้สูงอายุและสังคม (กรมกิจการผู้สูงอายุ, 2560: 42) 

นอกจากนี้ ยังได้มุ่งเน้นให้ความส าคัญในด้านต่างๆ แก่ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะความมั่นคง
ในด้านต่างๆ เพ่ือตอบสนองต่อความต้องการขั้นพื้นฐานในการด ารงชีวิต เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้อยู่
อย่างมีความสุข หลายๆ ประเทศให้ความมุ่งเน้นไปที่ประชากรผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้น และ
คาดการณ์ในปี พ.ศ.2557 ประเทศไทยเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ Aged Society โดยสมบูรณ์แล้ว 
อย่างไรก็ตามนโยบายของรัฐบาลการรองรับกับการเปลี่ยนแปลงของการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุยัง
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ไม่ครอบคลุม รูปแบบการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุมีขอบข่ายจ ากัด (สุชรินทร์ พีรยานันท์ , 
2563: 21) แผนการบริการยังไม่เป็นระบบและรูปแบบที่ดีพอ ไม่สามารถกระจายได้อย่าง
ทั่วถึงและตอบสนองต่อความต้องการของผู้สูงอายุอย่างแท้จริง นอกจากนี้มาตรการการดูแล
ผู้สูงอายุ การจัดสวัสดิการยังมีความเหลื่อมล้ าในการเข้าถึงบริการ ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา 
รูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ เพ่ือจะเป็นข้อมูลสามารถน ามา
พัฒนาเป็นรูปแบบในการวางแผนการดูแลและสร้างความม่ันคงให้กับผู้สูงอายุและการเตรียม
ให้ผู้ที่จะเข้าสู่วัยผู้สูงอายุได้มีความพร้อมในการดูแลตนเองได้ตามอัตภาพและลดภาระการพึง
พึงให้น้อยสุด 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย 
   

1. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล สวัสดิการผู้สูงอายุ ปัญหาความ
ต้องการของผู้สูงอายุ นโยบายสาธารณะมาตรการต่างๆ กับรูปแบบการจัดการความม่ันคงด้าน
สุขภาพของกลุ่มเขตกรุงเทพตะวันออก 

2. เพ่ือวิเคราะห์รูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของสุขภาพผู้สูงอายุเขต
ตะวันออกกรุงเทพมหานครให้มีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง 

3. เพ่ือหาปัจจัยที่ร่วมกันพยากรณ์ความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ กลุ่มเขต
กรุงเทพตะวันออก 
 
วิธีด าเนินการวิจัย 
 
  การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบผสม (Mixed Method Research) การวิจัยเชิง
ปริมาณ (Quantitative Research) เสริมด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ (Quantitative Research) 
ด าเนินการศึกษาตามล าดับขั้นตอน ดังนี้  

1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ สูงอายุทั้งหมดมีภูมิล าเนาอยู่ในเขตเขตกรุงเทพมหานคร กลุ่มเขต

กรุงเทพตะวันออก แบ่งเป็น เพศชาย 9,381 คน เพศหญิง 7,712 คน รวมจ านวน 17,093 คน 
(ส านักงานเขตหนองจอก, 2559: [ออนไลน์]) ในที่นี้ขอใช้กลุ่มตัวอย่างจากประชากร กลุ่มที่ 1 
ผู้สูงอายุ ช่วงอายุ 60-69 ปี จ านวน 10,225 คน และกลุ่มที่ 2 ผู้สูงอายุช่วงอายุ 70-79 ปี
จ านวน 4,727 คนรวม 14,952 คน  

กลุ่มตัวอย่าง การคัดเลือกด้วยวิธีการเลือกตัวอย่างกลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 กลุ่ม โดยใช้
การ Sampling Probability ด้วยการ Random Sampling ก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
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จากสูตรเครซี่และมอร์แกน (Krejcie and Morgan, 1970: 607-610) ที่ความคลาดเคลื่อนที่
ยอมรับได ้5 % และท่ีระดับความเชื่อม่ัน 0.95 
  ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ (Key Informants) ผู้บริหารผู้เชี่ยวชาญนักวิชาการ  ผู้ปฏิบัติงาน 
และผู้สูงอายุที่ให้สัมภาษณ์เจาะลึก จ านวน 15 คน ด้วยการสุ่มตัวอย่างโดย (Simple 
Random Sampling) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาในเชิงปริมาณ คือ แบบสอบถามเกี่ยวกับการจัดการความ

มั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ดังนี้ 
ส่วนที่  1 ข้อมูลทั่ วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  ประกอบด้วย อายุ  เพศ 

สถานภาพการสมรส รายได้ต่อเดือน ระดับการศึกษา และสิทธิการรักษา ลักษณะเป็นแบบให้
รายการ (Check list)  

ส่วนที่  2 เกี่ยวกับรูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ลักษณะแบบสอบถามประมาณค่า 5 ระดับ (Rating scale) 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาในเชิงคุณภาพ คือแบบสัมภาษณ์ 
3. การวิเคราะห์ข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติด้วยโปรแกรม SPSS ด้วยการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง

พรรณนา ดังนี้ 
3.1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อย

ละ (Percentage)  
3.2 วิเคราะห์สภาพปัญหา ความคิดเห็นและทัศนคติของผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม 

โดยหา ค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) อธิบายระดับของปัญหาในแต่ละ
กลุ่ม และระดับความคิดเห็นและทัศนคติของการประกอบการในด้านต่าง ๆ เพ่ือยืนยันผล
การวิเคราะห์ข้อมูลกับการทบทวนวรรณกรรม และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องว่ามีความสอดคล้อง 
ซึ่งสังเกตได้จากค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ(Percentage) ที่มีจ านวนสูง หรือขัดแย้ง ซึ่ง
สังเกตได้จากค่าความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percentage) ที่มีจ านวนน้อย 

 3.3 ส าหรับการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับรูปแบบการจัดการความมั่นคงด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุ โดยน าคะแนนของผู้ตอบแบบสอบถาม หาค่าเฉลี่ย ( ) ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.) ค่าการกระจายที่สมมาตร (Skewness) ค่าความสูงของการกระจาย 
(Kurtosis) และค่าความแปรปรวน (Variance) วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ โดยใช้สหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน (Pearson’s Product Moment Correlation) ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
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ผลการวิจัย 
 
  จากผลการวิจัยเรื่องการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุโดยวิธีวิจัยแบบ
ผสม (Mixed Research) ผ่านการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative Research) เสริมด้วยการ
วิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) สรุปผล ดังนี้ 
 

 1. การจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ แสดงดังตารางที่ 1 ดังนี้ 
 

ตารางท่ี 1 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ ดังนี้                               
                                                                                                 (n = 384) 

รูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
  SD. ระดับ 

    ด้านสวัสดิการของผู้สูงอาย ุ 3.84 .86 สูง 
   ด้านปัญหาและความต้องการของผู้สูงอาย ุ 4.09 .34 สูง 
   ด้านนโยบายสาธารณะและมาตรการด้านต่าง ๆ 3.30 .89 ปานกลาง 
   ด้านการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอาย ุ 3.64 .52 สูง 

รวม 3.72 .53 สูง 
  
  จากตารางที่ 1 พบว่ารูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุของ
ความคิดเห็นโดยรวมอยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.73 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ.53  
เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าด้านปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุมีค่าเฉลี่ยสูงสุดเท่ากลับ 
4.09 ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ.34 ระดับสูงรองลงมาเป็นด้านสวัสดิการของผู้สูงอายุ ด้าน
การจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ และนโยบายสาธารณะและมาตรการด้าน
ต่าง ๆ ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.84, 3.64 และ 3.30 ตามล าดับ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ.
86, .52 และ .89 ตามล าดับ   
  1.1 รูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุที่เหมาะสมกับ
บริบทของผู้สู งอายุกรุงเทพมหานครกลุ่มเขตกรุงเทพตะวันออกควรครอบคลุม กับ
ลักษณะเฉพาะความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละช่วงวัยใน 4 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุที่เป็น
ข้าราชการและรัฐวิสาหกิจที่เกษียณ กลุ่มเกษตรกร กลุ่มผู้ไม่มีอาชีพและอ่ืนๆ ซึ่งมีระดับ
ความต้องการรับบริการด้านสุขภาพแตกต่างกันอันเป็นรูปแบบที่สามารถตอบโจทย์ปัญหา
และความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละกลุ่มได้ รวมทั้งควรมีสวัสดิการและมาตรการตาม
นโยบายที่เหมาะสม 

1.2 ปัจจัยสวัสดิการของผู้สูงอายุ ปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุและ
นโยบายสาธารณะมาตรการด้านต่างๆ มีความสัมพันธ์กับรูปแบบการจัดการความมั่นคงด้าน



 

656     | Journal of MCU Ubon Review,Vol.6 No.3 (September-December 2021) 

 

สุขภาพของผู้สูงอายุ (r = .648) โดยเฉพาะด้านปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ จะต้อง
ครอบคลุมปัญหาด้านสุขภาพ มีช่องทางส าหรับการรับปัญหาข้อร้องเรียนข้อคิดเห็นที่
เพียงพอ การเดินทางสะดวก และตอบสนองความต้องการบริการส่งเสริมสุขภาพตามกลุ่ม
และช่วงวัยของผู้สูงอายุ  เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับบริการอย่างครอบคลุมตามบริบทของ
กรุงเทพมหานครตะวันออก ที่มี พ้ืนที่กว้าง การเข้าถึงการบริการรวมทั้งการสื่อสารที่
ยากล าบาก ขาดคนกลางช่วยประสานท าความเข้าใจกับผู้สูงอายุ  

1.3 ปัจจัยที่ส่งเสริมความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ในบริบทของผู้สูงอายุ
กลุ่มเขตกรุงเทพตะวันออก ซึ่งมีความสัมพันธ์กันจากการวิเคราะห์สมการถดถอดพหุคุณ (= 
.725) อันสามารถท านายหรือพยากรณ์ตัวแปรรูปแบบการจัดการความม่ันคงด้านสุขภาพของ
ผู้สู งอายุ ได้อย่างมีนัยส าคัญ  (p-value =000) ผ่านการวิจัยเชิงปริมาณ (Qualitative 
Research) เสริมด้วยการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) จากผู้ให้ข้อมูลใน 3 
ด้านหลัก ได้แก่ 1) ด้านปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ ได้แก่ การค านึงถึงปัญหาด้าน
สุขภาพของผู้สูงอายุ มีช่องทางส าหรับการรับปัญหาข้อร้องเรียน ข้อคิดเห็นหลายช่องทาง 
การบริการขนส่งมวลชน และการเป็นสมาชิกของชมรมต่างๆ เช่น ชมรมผู้สูงอายุ 2) ด้าน
สวัสดิการของผู้สูงอายุ ได้แก่ การมีสวัสดิการในการรักษาพยาบาล มีความหลากหลาย และ
การลดความซับซ้อนของการบริการส่งต่อบริการ ที่สามารถเข้าถึงได้ และ 3) ด้านนโยบาย
สาธารณะและมาตรการต่างๆ ได้แก่ มีการส่งเสริมสุขภาพตามวัยในแต่ละกลุ่มอายุ การเข้าถึง
นโยบายเกี่ยวกับผู้สูงอายุ และการสามารถขอค าปรึกษาด้านสุขภาพได้ตลอดเวลา  

2. การสัมภาษณ์เชิงลึกรูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ การ
ขับเคลื่อนงานด้านผู้สูงอายุยังมีปัญหาที่ไม่เอ้ือต่อความม่ันคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ เพ่ือให้
ความมั่นคงของผู้สูงอายุมรีูปแบบที่ชัดเจนสิ่งที่ควรน ามาพิจารณา ได้แก่  
   2.1 ประชาชนทั่วไป 1) ประชาชนทั่วไปยังขาดความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับผู้สูงอายุ และการเตรียมตัวเข้าสู่การเป็นผู้สูงอายุ 2) ขาดการวางแผนการด าเนินชีวิต
หลังเกษียณหรือหลัง 60 ปี 3) ไม่มีการจ้างงานผู้สูงอายุ หรือมีตลาดแรงงานผู้สูงอายุ ท าให้
ขาดโอกาสในการท างานส่งผลให้ผู้สูงอายุรู้สึกด้อยคุณค่า 4) ขาดความร่วมมือระหว่างภาค
ประชาชน ภาครัฐบาล หน่วยงานรัฐบาลและภาคเอกชน 5) เศรษฐานะที่ไม่เท่าเทียมกัน ยังมี
ความเลื่อมล้ าในกลุ่มผู้สูงอายุ 
   2.2 ชุมชน 1) ไม่มีการใช้ที่ชุมชนสาธารณะให้เกิดประโยชน์กับผู้สูงอายุอย่าง
ต่อเนื่องและคุ้มค่า 2) ขาดการน าสิ่งที่ดีงามของชุมชน ในแบบพหุสังคมมาใช้ให้เกิดประโยชน์
และคุณค่าต่อผู้สูงอายุและชุมชน 3) การสื่อสารที่ไม่มีประสิทธิภาพ 4) ขาดผู้น าหรือผู้
ประสานงานในชุมชนระหว่างผู้สูงอายุกับหน่วยบริการ  
  2.3 หน่วยงานรัฐบาล 1) ขาดแคลนทรัพยากรบุคลากรในการดูแลผู้สูงอายุ 
โดยเฉพาะแพทย์ด้านผู้สูงอายุ และพยาบาลวิชาชีพ สัดส่วนในการดูแลไม่เหมาะสม ผู้สูงอายุ
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เพ่ิมมากการผลิตบุคลากรไม่เพียงพอ 2) ขาดการส่งเสริมพัฒนาบุคลากรในหน่วยงานรัฐบาล
ในการบริการสุขภาพผู้สูงอายุทั่งระยะสั้น ระยะยาว 3) นโยบายขาดการติดตามต่อเนื่อง 4) 
ก าหนดพ้ืนที่การจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ และการควบคุมมาตรฐานการก ากับใน
ภาคเอกชน 5) ตรวจประเมินคุณภาพตามมาตรฐานที่ก าหนด 
   2.4 ภาคเอกชน 1) ความร่วมมือภาคเอกชนกับเอกชน เอกชนกับประชาชน 
เอกชนกับหน่วยงานรัฐบาลและประชาชน 2) ปฏิบัติตามข้อก าหนดและมาตรฐานการ
จัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุ 3) รับการตรวจประเมินเพ่ือพัฒนาคุณภาพตามก าหนดอย่าง
ต่อเนื่อง 
 
อภิปรายผล 
 

การวิจัยเรื่องการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ  มีประเด็นที่สามารถ
น ามาอภิปรายผล ดังนี้  
  1. รูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของสุขภาพผู้สูงอายุ  พบว่า รูปแบบ
การจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ต้องเหมาะสมกับบริบทของผู้สูงอายุกลุ่มเขต
กรุงเทพตะวันออก ครอบคลุมกับลักษณะเฉพาะความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละช่วงวัยใน 4 
กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุที่เป็นข้าราชการและรัฐวิสาหกิจที่เกษียณ กลุ่มเกษตรกร กลุ่มผู้ไม่มี
อาชีพและอ่ืนๆ ซึ่งกลุ่มและช่วงวัยมีระดับความต้องการรับบริการด้านสุขภาพแตกต่างกัน 
ดังนั้นรูปแบบต้องสามารถตอบโจทย์ปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละกลุ่มได้ 
รวมทั้งควรมีสวัสดิการและมาตรการตามนโยบายที่เหมาะสม ซึ่งตรงตามยุทธศาสตร์ กรม
กิจการผู้สูงอายุ 20 ปี พ.ศ.2561-2580 ของกรมกิจการผู้สูงอายุ (2560: 12) ได้ก าหนด
นโยบายและแผนหลักแนวทางปฏิบัติตลอดจนประสานงานติดตามและประเมินผลเกี่ยวกับ
การคุ้มครองส่งเสริมการสนับสนุนสถานภาพบทบาทและกิจกรรมของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
ผู้สูงอายุมีสิทธิ์ได้รับการคุ้มครองการส่งเสริมการสนับสนุนในด้านต่าง ๆ (1) การบริการทาง
การแพทย์และการสาธารณสุขที่จะเอาไว้ให้ความสะดวกรวดเร็วแก่ผู้สูงอายุเป็นกรณีพิเศษ 
(2) การศึกษาการศาสนาและข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ต่อการด าเนินชีวิต (3) การ
ประกอบอาชีพหรือฝึกอาชีพที่เหมาะสม (4) การพัฒนาตนเองและการมีส่วนร่วมในกิจกรรม
ทางสังคมการรวมกลุ่มในลักษณะเครือข่ายหรือชุมชน(5) การอ านวยความสะดวกและความ
ปลอดภัยโดยตรงแก่ผู้โดยสารในอาคารสถานที่ยานพาหนะหรือการบริการสาธารณะอ่ืน ๆ 
(6) การช่วยเหลือด้านค่าโดยสารยานพาหนะตามความเหมาะสม (7) การยกเว้นค่าเข้าชม
สถานที่ของรัฐ (8) การช่วยเหลือผู้สูงอายุซึ่งได้รับอันตรายจากการถูกทารุณกรรมหรือถูก
แสวงหาประโยชน์โดยไม่ชอบด้วยกฎหมายหรือถูกทอดทิ้ง (9) การให้ค าแนะน าปรึกษา
ด าเนินการอ่ืนที่เกี่ยวข้องในทางคดีหรือในแนวทางการแก้ไขปัญหาครอบครัว (10) การจัดที่



 

658     | Journal of MCU Ubon Review,Vol.6 No.3 (September-December 2021) 

 

พักอาศัย อาหารและเครื่องนุ่งห่มให้ตามความจ าเป็นอย่างทั่วถึง(11) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพ
เป็นรายเดือนอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม (12) การสงเคราะห์ในการจัดการการศพตาม
ประเพณี (13) อ่ืนๆตามที่คณะกรรมการประกาศก าหนดไว้ สอดคล้องกับแนวคิดของ World 
Health Organization. (2007) นโยบายการที่ประชากรกลุ่มผู้สูงอายุจะมีสุขภาพที่ดีนั้น 
ต้องประกอบด้วยมีสุขภาพทางด้านร่างกายที่ดี มีสุขภาพทางด้านจิตใจที่สมบูรณ์ ลักษณะ
ภาวการณ์พ่ึงพา ความมีสัมพันธภาพในสังคม และสภาพสิ่งแวดล้อมรอบตัวและมีอีกหลายๆ 
ปัจจัยที่ส่งผลต่อความมั่นคงของผู้สูงอายุ ซึ่งรัฐบาลต้องมีนโยบายและการจัดรูปแบบเพ่ือการ
รองรับกับกลุ่มประชากรผู้สูงอายุและการส่งเสริมสุขภาพ การเตรียมตัวก่อนเข้าสู่การเป็น
ผู้สูงอายุ และมีข้อเสนอแนะแก่ทุกประเทศว่าควรมีนโยบายแผนการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ 
และการจัดรูปการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมให้ประชาชนสามารถดูแลตนเองได้ในเบื้องต้น 
สอดคล้องกับงานวิจัยของสุวิมลรัตน์ รอบรู้เจน (2560:57-69) ศึกษาเรื่องการพัฒนารูปแบบ 
การดูแลผู้สูงอายุส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุ อ าเภอวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี จากกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ดูแลผู้สูงอายุ 40 คน เป็นการสุ่มอย่างเจาะจงและได้รับการส่งเสริม ให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงการดูแลผู้สูงอายุโดยการจัดกิจกรรมให้ผู้สูงอายุ  6 กิจกรรม 1) การให้ ความรู้ 
2) การพบประผู้สูงอายุ  ที่วัด 3) การส่งเสริมคุณค่าผู้สูงอายุ  4) กิจกรรมกลุ่มพบประ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 5) การสร้างต้นแบบ ในการดูแลผู้สูงอายุการใช้สมุนไพรพ้ืนบ้าน 6) การ
สร้างเสริมสุขภาพและสันทนาการ ผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยบทบาทผู้ดูแล 
พบว่า ผู้ดูแลมีความรู้ เฉลี่ยหลังใช้รูปแบบการดูแลสูงขึ้นอย่างมีนัยยะส าคัญทางสถิติ  
(T=12.22; P-value <.001) และผู้ดูแลผู้สูงอายุ มีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ
สูงขึ้นในทุกๆ ด้าน 
  2. เพ่ือวิเคราะห์รูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพของสุขภาพผู้สูงอายุให้มี
ประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง พบว่า ปัจจัยสวัสดิการของผู้สูงอายุ ปัญหาและความต้องการของ
ผู้สูงอายุ และนโยบายสาธารณะมาตรการด้านต่าง ๆ มีความสัมพันธ์กับรูปแบบการจัดการ
ความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ (r = .648) โดยเฉพาะด้านปัญหาและความต้องการของ
ผู้สูงอายุ จะต้องครอบคลุมปัญหาด้านสุขภาพ มีช่องทางส าหรับการรับปัญหาข้อร้องเรียน
ข้อคิดเห็นที่เพียงพอการเดินทางสะดวก และตอบสนองความต้องการบริการส่งเสริมสุขภาพ
ตามกลุ่มและช่วงวัยของผู้สูงอายุ สอดคล้องกับงานวิจัยของสุดารัตน์ สุดสมบูรณ์ (2557: 
121-128) วิจัยเรื่อง สวัสดิการสังคมของผู้สูงอายุในประเทศไทย ผลการวิจัยพบว่า การจัด
สวัสดิการสังคมของผู้สูงอายุไทยยังมีปัญหาและอุปสรรค ได้แก่ ขาดการบูรณาการและขาด
ความต่อเนื่อง ขาดการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติความไม่พร้อมของงบประมาณและความ
ขาดแคลนบุคลากรที่มีความรู้ความสามารถในด้านผู้สูงอายุโดยตรงและสวัสดิการรัฐจัดให้
ผู้สูงอายุไม่เพียงพอต่อความต้องการและไม่ตอบสนองต่อปัญหาของผู้สูงอายุ ข้อเสนอแนะ 
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ควรมีการบูรณาการทุกภาคส่วนรวมกันในการจัดสวัสดิการสังคมส าหรับผู้สู งอายุ 
 เพ่ือรองรับกับจ านวนผู้สูงอายุที่เพ่ิมข้ึน และท าให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
  3. ปัจจัยส่งเสริมความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ พบว่า ปัจจัยด้านปัญหาและ
ความต้องการของผู้สูงอายุ สวัสดิการของผู้สูงอายุและนโยบายสาธารณะและมาตรการต่าง ๆ 
เป็นปัจจัยที่ส่งเสริมความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ ตามการวิเคราะห์สมการถดถอยพหุ
คุณ (.725) สามารถท านายหรือพยากรณ์ตัวแปรรูปแบบการจัดการความมั่นคงด้านสุขภาพ
ของผู้สูงอายุได้อย่างมีนัยส าคัญ สอดคล้องกับงานวิจัยของสุมาลัย วรรณกิจไพศาล (2562: 
90-104) การวิจัยเรื่อง การพัฒนาการจัดรูปแบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วม
เทศบาลเมืองปากช่อง การวิจัยครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการพัฒนาการจัดบริการ
สุขภาพผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมตามรูปแบบการวิจัยปฏิบัติการอย่างมีส่วนร่วม พบว่า การดูแล
สุขภาพร่างกายอยู่ในระดับมาก = 4.09, S.D. = .724 ความรักความอบอุ่นและความ
เป็นอยู่ที่มั่นคงปลอดภัย   = 4.06, S.D. = .832 ความยอมรับนับถือในตนเองและบุคคลใน
ครอบครัว   = 4.06, S.D. = .886 การจัดบริการสุขภาพที่เหมาะสม   = 4.30, S.D. 
= .858 การจัดบริการสุขภาพอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง = 4.05, S.D. = .842 อยู่ในระดับปาน
กลาง อ่านมีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุ    = 3.40, S.D. = .844 
การมีส่วนร่วมของชุมชนในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ = 3.45, S.D. = .798 รูปแบบการ
จัดบริการสุขภาพ ได้แก่ มีบุคลากรวิชาชีพเพ่ิมขึ้น มาตรฐานการจัดบริการตารางเวลาในการ
ดูแลเยี่ยมบ้านพัฒนานวัตกรรมรูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการพัฒนาสุขภาพผู้สูงอายุ 
ได้แก่ การพัฒนาอาสาสมัครการเยี่ยมบ้านต่อเนื่องการคัดกรองกลุ่มเสี่ยงและส่งเสริม
กิจกรรมกลุ่มและรูปแบบการมีส่วนร่วมจัดบริการสุขภาพของผู้สูงอายุของหน่วยงาน ภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง คือ การสนับสนุนทรัพยากรทางการแพทย์สถานบริการการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงและความพิการตามความจ าเป็นทางเศรษฐกิจ ในการวิจัยครั้งนี้มีข้อเสนอแนะ
เชิงปฏิบัติการควรมีการจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุ การพัฒนาคู่มือส่งเสริมสุขภาพ มีการจัดท า
แผนสนับสนุนงบประมาณจัดสวัสดิการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุร่วมกับภาคีเครือข่ายอย่าง
ต่อเนื่อง ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายควรมีการพัฒนา นโยบายกลไกและขยายรูปแบบการ
จัดบริการผู้สูงอายุแบบมีส่วนร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในพื้นที่อ่ืน เช่น ด้านการจัดบริการ
สุขภาพที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุผู้เกี่ยวข้องในการมีส่วนร่วม การพัฒนาสุขภาพผู้สูงอายุควรมี
การจัดบริการคลินิกผู้สูงอายุและการให้ค าแนะน าเรื่องสุขภาพและโรคแก่ผู้ป่วยและญาติ การ
ดูแลรักษาเมื่อได้รับอุบัติเหตุฉุกเฉินเบื้องต้นบวกกับการจัดบริการสุขภาพด้านอ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข้องเพ่ือพัฒนาสุขภาพผู้สูงอายุ เช่น การจัดให้มีค าปรึกษาด้านโภชนาการ การประเมิน
ภาวะโภชนาการ อาการพฤติกรรมบริโภคพฤติกรรมสุขภาพบริการสาธารณสุขโดยทีมสห
วิชาชีพ การเฝ้าระวังสุขภาพที่เหมาะสม การดูแลผู้สูงอายุที่อาจจะมีภาวะซึมเศร้า ส่วนด้าน
การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุในการพัฒนารูปแบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุ มีส่วนร่วมกับ



 

660     | Journal of MCU Ubon Review,Vol.6 No.3 (September-December 2021) 

 

หน่วยงานบริการและชุมชนในการให้ข้อมูลก าหนดปัญหาสุขภาพ เข้าร่วมกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพ การประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้และการมีส่วนร่วมกับชุมชนในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ
เกี่ยวกับการมีส่วนร่วมการพัฒนาผู้สูงอายุ มีการติดตามเยี่ยมสุขภาพความเป็นอยู่ดูแลจัด
สภาพแวดล้อมผู้สูงอายุโดยครอบครัวชุมชนอย่างสม่ าเสมอ ผลก็จะท าให้ดูแลผู้สูงอายุได้อย่าง
องค์รวม 
 
องค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษา 
 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลและจากการสัมภาษณ์เชิงลึก รูปแบบการจัดการความม่ันคง
ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มเขตกรุงเทพตะวันออก มีปัจจัยที่หลากหลาย มีความมีมิติ ที่ยัง
ไม่ได้น ามาสู่การความมั่นคงด้านสุขภาพทั้งด้านร่างกายและจิตใจ โดยเฉพาะความเหมาะสม
ในการเลือกใช้สถานบริการสุขภาพ และในอนาคตข้างหน้า สถานบริการสุขภาพผู้สูงอายุต้อง
มีให้เพียงพอรองรับกับสังคมผู้สูงอายุ หน่วยงานรัฐบาลจึงควรมีนโยบายในการควบคุมก ากับ 
ติดตามประเมินผล รูปแบบควรแยกหน่วยบริการออกเป็นหน่วยบริการสุขภาพผู้สูงอายุ ให้
การบริการจัดตามกลุ่มอายุ มีผู้ดูแลที่ส าคัญคือ พยาบาลวิชาชีพ และแพทย์ นอกเหนือจากนี้
สามารถใช้ระบบการปรึกษาเป็นรายกรณี เช่น กลุ่มนักโภชนาการ นักก าหนดอาหาร รวมถึง
นักจิตวิทยา ฯลฯ ส่งผลต่อความมั่นคงด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ 
  การวิจัยนี้ เป็นพ้ืนที่ เฉพาะเขตภาคตะวันออกของกรุงเทพมหานคร ดังนั้นการ
จัดบริการเพ่ือให้ผู้สูงอายุ ควรมีการบูรณาการจัดท าฐานข้อมูล โดยชุมชนมีส่วนรวมในการ
ด าเนินการ มีการแบ่งพ้ืนที่การดูแล เป็นคลัสเตอร์ ในแต่ละกลุ่ม ผสมผสานความเข้มแข็งของ
ชุมชนกลุ่มชนบท ที่ยังรวมตัวกันอย่างเหนี่ยวแน่น การอยู่รวมกันแบบพหุสังคมที่มีความ
เอ้ือเฟ้ือ มีผู้น าชุมชน โดยการใช้วัด มัสยิด และโรงเรียนเป็นที่เรียนรู้ ให้เป็นไปตามเป้าหมาย 
โมเดลไทยแลนด์ 4.0 ที่มีความส าคัญต่อการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่ต้องน ามาพิจารณา
ในการเปลี่ยนแปลงเป้าหมายการพัฒนาเที่ยงยืนสู่การปฏิบัติ  คือ ความมั่นคงทางรายได้
บริการสุขภาพการดูแลผู้สูงอายุ ที่มีภาวะพ่ึงพิงการเตรียมพร้อมเพ่ือรับภัยพิบัติและเน้นการมี
ส่วนร่วมของผู้สูงอายุรวมทั้งทัศนคติเชิงบวกเกี่ยวกับผู้สูงวัยซึ่งจะมีผลต่อการวิเคราะห์
ตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ เกี่ยวกับประเด็นผู้สูงอายุซึ่งจะสะท้อนแนวคิดที่ไม่ทอดทิ้งใครไว้ข้างหลัง 
ได้อย่างชัดเจน 
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