


 
 

 
  

รายงาน 
เร่ือง 

ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพื่อรองรับสังคมสูงวัย 
 
 

ของ 
คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 

วุฒิสภา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 



 บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ      คณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข วฒุิสภา   โทร. ๙๒๑๙ – ๒๐ 
ที ่   สว ๐๐๑๙.๑๙/(ร ๑๘)                       วนัที ่      ๑๘  พฤษภาคม  ๒๕๖๖                     
เรื่อง  รายงานผลการพิจารณาศึกษา เรื่อง “ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” 
         ของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 

กราบเรียน  ประธานวฒุิสภา 

ด้วยในคราวประชุมวุฒิสภา ครั้งที่ ๑๗ (สมัยสามัญประจ าปีครั้งที่หนึ่ง) วันอังคารที่ ๑๐ 
กันยายน ๒๕๖๒ ที่ประชุมได้มีมติตั้งคณะกรรมาธิการสามัญประจ าสภาตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา 
พ.ศ. ๒๕๖๒ ข้อ ๗๘ (๒๐) ซึ่งคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิภา เป็นคณะกรรมาธิการสามัญ
ประจ าวุฒิสภา มีหน้าที่และอ านาจพิจารณาร่างพระราชบัญญัติ กระท ากิจการ พิจารณาสอบหาข้อเท็จจริง
หรือศึกษาเรื่องใด ๆ ที่เกี่ยวกับการสาธารณสุข การพัฒนาระบบสุขภาพ การบริการสาธารณสุข          
ที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน โดยรวมถึงการรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกันโรค การฟ้ืนฟู            
การส่งเสริมสุขภาวะและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน รวมถึงปัญหาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลง
ทางประชากร และการพัฒนา พิจารณาศึกษา ติดตาม เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศ  
และแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ที่อยู่ในหน้าที่และอ านาจ และอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง  ซึ่งปัจจุบัน
คณะกรรมาธิการคณะนี้ ประกอบด้วย 

๑. นายเจตน ์  ศริธรานนท ์ ประธานคณะกรรมาธกิาร 
 ๒. ผู้ช่วยศาสตราจารย์เฉลมิชย ั   บญุยะล ีพรรณ  รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนทีห่นึง่ 
 ๓. นายณรงค ์ สหเมธาพฒัน ์ รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนที่สอง 
 ๔. รองศาสตราจารย ์พลเอก ไตรโรจน ์  ครธุเวโช รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนทีส่าม 
 ๕. นายทววีงษ ์ จุลกมนตร ี เลขานกุารคณะกรรมาธกิาร 
 ๖. ผู้ช่วยศาสตราจารย์บญ ุ  ส่ง  ไข่เกษ โฆษกคณะกรรมาธกิาร 
  ๗. พลโท อ าพน  ชูประทมุ ที่ปรึกษาคณะกรรมาธกิาร 
 ๘. พลเอก ปรีชา  จันทร์โอชา ที่ปรึกษาคณะกรรมาธกิาร 
 ๙. นายพิศาล  มาณวพัฒน ์ ที่ปรึกษาคณะกรรมาธกิาร 
 ๑๐. พลเอก วินยั  สรา้งสุขด ี  ที่ปรึกษาคณะกรรมาธกิาร 
 ๑๑. พลเอก จรีะศกัดิ์  ชมประสพ 
 ๑๒. พลอากาศตร ีเฉลิมชัย  เครืองาม    
 ๑๓. นางทศันา  ยุวานนท ์ 
 ๑๔. นายประสทิธิ ์ ปทุมารกัษ ์    
 ๑๕. นายพิทักษ ์ ไชยเจร ิญ        
 ๑๖. พลเอก วราห ์ บุญญะสิทธิ ์    
 ๑๗. พลต ารวจโท สมหมาย  กองวิสัยสุข     
 ๑๘. นางสนุ ี  จึงวโิรจน ์     

 
 

บัดนี ้... 
 

(ส าเนา) 



 

 

 
   บัดนี้ คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้พิจารณาศึกษา เรื่อง “ระบบบริการสุขภาพ
ส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” เสร็จเรียบร้อยแล้ว รายละเอียดตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้  

จึงกราบเรียนมาเพ่ือโปรดน าเสนอรายงานของคณะกรรมาธิการต่อที่ประชุมวุฒิสภา             
เพื่อพิจารณา ตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา พ.ศ. ๒๕๖๒ ข้อ ๙๘ ต่อไป 

 
 
     

                       (ลงชื่อ)    เจตน์  ศิรธรานนท์ 
    (นายเจตน์  ศิรธรานนท์) 
    ประธานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข  
  วุฒิสภา 
 
 
 ส าเนาถูกต้อง 
 
  
 
          (นางสุภาพร  วิเชียรเพชร)          (นางพิมพ์รวีย์  สุจินดาวฒัน)์  
ผู้ช่วยเลขานุการคณะกรรมาธิการ คนที่หนึ่ง  ผู้ช่วยเลขานุการคณะกรรมาธิการ คนที่สอง 
                      วฒุิสภา             วฒุิสภา 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมาธกิารการสาธารณสขุ                                        พมิพ์รวีย์  พิมพ์ 
ส านักกรรมาธกิาร ๓ ส านักงานเลขาธิการวฒุิสภา       นิตญาภรณ์ กนิษฐา อภิรดา ศุภกร  ทาน ๑ 
โทรศัพท์ ๐ ๒๘๓๑ ๙๒๑๙-๒๐                                                        สุภาพร  ทาน ๒
                                                               

   
  

 

- ๒ - 



 ก 

รองศาสตราจารย์ พลเอก ไตรโรจน์  ครุธเวโช 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่สาม 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์เฉลิมชัย  บุญยะลีพรรณ 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่หนึ่ง 

นายณรงค์  สหเมธาพัฒน์ 
รองประธานคณะกรรมาธิการ คนที่สอง 

นายเจตน์  ศิรธรานนท์ 
ประธานคณะกรรมาธิการ 

คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒสิภา 
 

 
 

                                      
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 

พลโท อ าพน  ชูประทุม 
ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

นายทวีวงษ์  จุลกมนตรี 
เลขานุการคณะกรรมาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์บุญส่ง  ไข่เกษ 
โฆษกคณะกรรมาธิการ 



 ข 

 
 
 

 
    
   
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

พลเอก ปรีชา  จันทร์โอชา 
ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

นายพิศาล  มาณวพัฒน์ 
ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลเอก วินัย  สร้างสุขดี 
ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลอากาศตรี เฉลิมชัย  เครืองาม  
กรรมาธิการ 

นางทัศนา  ยุวานนท์ 
กรรมาธิการ 

พลเอก วราห์  บุญญะสิทธิ์ 
กรรมาธิการ 

นายพิทักษ์  ไชยเจริญ 
กรรมาธิการ 

 

พลต ารวจโท สมหมาย  กองวิสัยสุข 
กรรมาธิการ 

นางสุนี  จึงวิโรจน์ 
กรรมาธิการ 

พลเอก จีระศักดิ์  ชมประสพ 
กรรมาธิการ 

นายประสิทธิ์  ปทุมารักษ์ 
กรรมาธิการ 

 



 ค 

คณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สงูอายุ 
เพื่อรองรับสังคมสูงวัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

   
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

พลอากาศตรี เฉลิมชัย  เครืองาม  
ประธานคณะอนุกรรมาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์บุญส่ง  ไข่เกษ 
รองประธานคณะอนุกรรมาธิการ คนที่สอง 

รองศาสตราจารย์ พลเอก ไตรโรจน์  ครุธเวโช 
รองประธานคณะอนุกรรมาธิการ คนที่หนึ่ง 

นายพรเทพ  ศิริวนารังสรรค์ 
รองประธานคณะอนุกรรมาธิการ คนที่สาม 

นางประนอม  ค าเที่ยง 
รองประธานคณะอนุกรรมาธิการ คนที่สี่ 



 ง 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

นางสาวสุพัตรา  ศรีวณิชชากร 
อนุกรรมาธิการ 

นายอาคม  ประดิษฐสุวรรณ 
อนุกรรมาธิการ 

นายเอกชัย  เพียรศรีวัชรา 
อนุกรรมาธิการ 

นางภรณี  ภู่ประเสริฐ 
อนุกรรมาธิการ 

นายภูษิต  ประคองสาย 
อนุกรรมาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์อังสนา  บุญธรรม 
อนุกรรมาธิการและเลขานุการ 

นางพิมพ์รวีย์  สุจินดาวัฒน์ 
อนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานุการ 



 จ 

คณะที่ปรึกษา  
ในคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผูสู้งอายุ 

เพื่อรองรับสังคมสูงวัย 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
    
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

พระมหาสุเทพ  สุทธิญาโณ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

ศาสตราภิชานพินิจ  กุลละวณิชย์ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

นายนพพร  ชื่นกลิ่น 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

ศาสตราจารย์คลินิกอดุลย์  รัตนวิจิตราศิลป์ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

รองศาสตราจารย์ชะนวนทอง  ธนสุกาญจน์ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

นางอัมพร  เบญจพลพิทักษ์ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 



 ฉ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

นายประกาศิต  กายะสิทธิ์ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

นางสาวนาฏ  ฟองสมุทร 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

นายภาสกร  วันชัยจิระบุญ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

พลอากาศโท อิทธพร  คณะเจริญ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

นายอภิชาต  ปวบุญสิริวงศ์ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 

นางศิริรัตน์  ตันปิชาติ 
ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 



 ช 

รายงานการพิจารณาศึกษา 
ของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 

เร่ือง “ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” 
 

 
 ด้วยในคราวประชุมคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ครั้งที่ 4/2565 วันพุธที่  
9 กุมภาพันธ์ 2565 ที่ประชุมได้พิจารณาแนวทางการด าเนินงานของคณะกรรมาธิการ ทั้งนี้ เพ่ือให้
เป็นไปตามหน้าที่และอ านาจของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข ตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา 
พ.ศ. 2562 ข้อ 78 วรรคสอง (20) ซึ่งก าหนดให้คณะกรรมาธิการการสาธารณสุขมีหน้าที่และ 
อ านาจพิจารณาร่างพระราชบัญญัติ กระท ากิจการ พิจารณาสอบหาข้อเท็จจริงหรือศึกษาเรื่องใด ๆ  
ที่เกี่ยวกับการสาธารณสุข การพัฒนาระบบสุขภาพ การบริการสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน 
โดยรวมถึงการรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกันโรค การฟ้ืนฟู การส่งเสริมสุขภาวะและพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชน รวมถึงปัญหาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงทางประชากร และการพัฒนา 
พิจารณาศึกษา ติดตาม เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศและแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ  
ที่อยู่ในหน้าที่และอ านาจ และอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยคณะกรรมาธิการเห็นสมควรตั้งคณะอนุกรรมาธิการขึ้น
คณะหนึ่งเพ่ือท าหน้าที่พิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ ตลอดจนประเด็นอื่น ๆ  
ที่เกี่ยวข้อง เพื่อศึกษาและวิเคราะห์การด าเนินการที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการดูแลรักษาสุขภาพผู้สูงอายุ 
เพ่ือให้เกิดสุขอนามัยที่ดีทั้งด้านการบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุไทยในระดับปฐมภูมิ การดูแลรักษา
สุขภาพทางด้านทันตกรรม และการน าเทคโนโลยีทางการแพทย์มาใช้ดูแลรักษาสุขภาพผู้สูงอายุ  และ
จัดท าข้อเสนอแนะเกี่ยวกับระบบการบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ แล้วรายงานผลการด าเนินงานต่อ
คณะกรรมาธิการ โดยรวบรวมข้อมูลเบื้องต้น รับฟังข้อมูลจากผู้ที่มีความรู้ ความเชี่ยวชาญ เพ่ือน ามา
ประกอบการพิจารณาศึกษา รวมทั้งน าเสนอข้อเสนอแนะประเด็นต่าง ๆ ต่อคณะกรรมาธิการ  
เพื่อน าเสนอต่อวุฒิสภา และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่อไป   

 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้ด าเนินการพิจารณาศึกษา เรื่อง “ระบบบริการ
สุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” เสร็จเรียบร้อยแล้ว จึงขอรายงานผลการพิจารณา
ศึกษาต่อที่ประชุมวุฒิสภา ตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา พ.ศ. 2562 ข้อ 98 ดังนี้ 

 
 1.  การด าเนินงานของคณะกรรมาธกิาร 

 
  คณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย  
ปัจจุบันประกอบด้วย 
   อนุกรรมาธิการ 
 1) พลอากาศตรี เฉลิมชัย  เครืองาม เป็นประธานคณะอนุกรรมาธิการ 
 2) รองศาสตราจารย์ พลเอก ไตรโรจน์  ครุธเวโช เป็นรองประธานคณะอนุกรรมาธิการ 
  คนที่หนึ่ง 
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    3) ผู้ช่วยศาสตราจารย์บุญส่ง  ไข่เกษ เป็นรองประธานคณะอนุกรรมาธกิาร 
   คนที่สอง 
 4) นายพรเทพ  ศิริวนารังสรรค์ เป็นรองประธานคณะอนุกรรมาธกิาร 
    คนที่สาม  
 5) นางประนอม  ค าเที่ยง เป็นรองประธานคณะอนุกรรมาธกิาร 
  คนที่สี ่
 6) นางสาวสุพัตรา  ศรีวณิชชากร เป็นอนุกรรมาธิการ 
  7) นายภูษิต  ประคองสาย เป็นอนุกรรมาธิการ 
 8) นายเอกชัย  เพียรศรีวัชรา เป็นอนุกรรมาธิการ 
 9) นายอาคม  ประดิษฐสุวรรณ เป็นอนุกรรมาธิการ 
   10) นางภรณี  ภู่ประเสริฐ เป็นอนุกรรมาธิการ 
  11) ผู้ช่วยศาสตราจารย์อังสนา  บุญธรรม เป็นอนุกรรมาธิการและเลขานุการ 
    12) นางพิมพ์รวีย์  สุจินดาวัฒน์ เป็นอนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานุการ 
 ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ  
 1) พระมหาสุเทพ  สุทธญิาโณ  เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 2) ศาสตราภิชานพินิจ  กุลละวณิชย ์ เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 3) นายนพพร  ชื่นกลิ่น เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 4) ศาสตราจารย์คลินกิอดุลย์  รตันวิจิตราศิลป ์ เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 5) รองศาสตราจารย์ชะนวนทอง  ธนสกุาญจน ์ เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 6) นางอมัพร  เบญจพลพิทักษ ์ เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ
 7) นายประกาศิต  กายะสิทธิ์   เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 8) นางสาวนาฏ  ฟองสมุทร เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 9) นายภาสกร  วันชัยจิระบญุ เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 10) พลอากาศโท อิทธพร  คณะเจรญิ เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 11) นางศริิรตัน์  ตันปชิาต ิ เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 12) นายอภิชาต  ปวบุญสิรวิงศ ์ เป็นทีป่รึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
 
         2.  วิธีการพิจารณาศึกษา 
 
 2.1 การเชิญบุคคลและผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมาให้ข้อมูลและแสดงความคิดเห็น 
ในประเด็นต่าง ๆ เพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ 

   1)  ส านักงบประมาณ  ส านักนายกรัฐมนตรี 
   2)  กรมบญัชีกลาง กระทรวงการคลัง 
   3)  กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
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   4) กระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
   - ส านักงานพัฒนาวิทยาศาสตรแ์ละเทคโนโลยแีห่งชาติ 

     - มหาวิทยาลัยในก ากับของรัฐ 
      จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
     วิทยาลัยประชากรศาสตร์ 
     คณะเศรษฐศาสตร์ 
     คณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ 

       มหาวิทยาลัยมหิดล 
     คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

    คณะแพทยศาสตร์ศิรริาชพยาบาล 
       คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
      สถาบันวิจัยประชากรและสังคม 
        สถาบันโภชนาการ 
   5)  ส านักงานส่งเสริมเศรษฐกิจดิจิทัล กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม 
   6)  กระทรวงแรงงาน 
    - ส านักงานปลัดกระทรวงแรงงาน 
    - กรมการจัดหางาน 
    - ส านักงานประกันสังคม 
   7)  กระทรวงมหาดไทย 
    - กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น 
    - องค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว 
    - เทศบาลต าบลไทรโยค 
  8) กระทรวงสาธารณสุข 
   - ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
        คลินิกหมอครอบครัว สาขาคลองศาลา โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
    โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลบ้านคลองเหมืองใหม่ อ าเภออัมพวา  
            จังหวัดสมุทรสงคราม 
    - กรมการแพทย ์
    - กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ 
   - กรมสุขภาพจิต 
   - กรมอนามัย   
    - สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

    - ส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ 
  9) กรุงเทพมหานคร 
   10) สภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
   11) ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ   
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   12) ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
   13) ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 
   14) แพทยสภา 
   15) ทันตแพทยสภา 
     16) สภาการพยาบาล 
   17) สภากายภาพบ าบัด 
   18) สภาเภสัชกรรม   
   19) มูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย 
   20) สมาคมประกันชีวิตไทย 
 2.2 จัดสัมมนา จ านวน 1 ครั้ง  
  -  สัมมนา เรื่อง “ระบบสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ ...วิกฤต ภาระ หรือโอกาส?”  
ในวันอังคารที่  27 กันยายน 2565 ณ ห้อง Magic 3  โรงแรมมิราเคิล แกรนด์  คอนเวนชั่น 
กรุงเทพมหานคร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาทิศทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุ 
ของประเทศเพื่อรองรับสังคมสูงวัย แสวงหาทางออกและแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ให้มีความมั่นคงและยั่งยืน และน าข้อสรุปผลการจัดสัมมนาและข้อเสนอแนะ เสนอไปยังรัฐบาล 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อผลักดันไปสู่ระดับนโยบายพิจารณาด าเนินการแก้ไขปัญหาต่อไป  
  วิธีการด าเนินการสัมมนาโดยการอภิปราย และแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับ
สถานการณ์ ผลกระทบ ปัญหาระบบสุขภาพผู้สูงอายุ และแนวทางการพัฒนาและแก้ไขปัญหา ซึ่งเป็น
เวทีรับฟังข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ จากนั้นรวบรวมข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากการสัมมนา  
เพ่ือน ามาวิเคราะห์และจัดท าสรุปผลการสัมมนา ทั้งนี้  ได้เชิญผู้ที่ เกี่ยวข้องเข้าร่วมการสัมมนา 
ประกอบด้วย ผู้แทนกระทรวงสาธารณสุข ผู้แทนสถาบันประสาทวิทยา ผู้แทนสถาบันเวชศาสตร์ 
สมเด็จพระสังฆราชญาณสังวรเพ่ือผู้สูงอายุ ผู้แทนสภาการพยาบาล ผู้แทนส านักงานส่งเสริมเศรษฐกิจ
ดิจิทัล ผู้แทนส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ ผู้แทนราชวิทยาลัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
ผู้แทนสมาคมสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย เครือข่ายผู้สูงอายุ และหน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง เป็นต้น 
ซึ่งนับเป็นโอกาสอันดีที่คณะกรรมาธิการจะได้รับฟังความคิดเห็น ข้อเสนอแนะจากผู้เข้าร่วมสัมมนา 
ซึ่งมาจากหลายภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเพ่ือให้ได้บทสรุปข้อเสนอแนะต่อหน่วยงานต่าง  ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
จากหน่วยงานผู้ปฏิบัติ นักวิชาการผู้ทรงคุณวุฒิในการหารือเพ่ือหาแนวทางร่วมกัน และน าไปสู่การแก้ไข
ปัญหาอย่างเหมาะสม และเป็นรูปธรรม อันจะเกิดประโยชน์สูงสุดต่อระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
ที่พึงประสงค์ในทศวรรษหน้า 
 2.3 การเดินทางศึกษาดูงาน จ านวน 1 ครั้ง  
  เมื่อวันอังคารที่  20 กันยายน 2565 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข และ 
คณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย  
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้เดินทางไปศึกษาดูงาน ณ มูลนิธิทันตนวัตกรรม  
ในพระบรมราชูปถัมภ์ กรุงเทพมหานคร 
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  3.  ผลการพิจารณา 
 
    คณะกรรมาธิการได้พิจารณาศึกษา เรื่อง “ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับ
สังคมสูงวัย” โดยมอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ
เพื่อรองรับสังคมสูงวัยด าเนินการพิจารณาศึกษากรณีดังกล่าว ซึ่งคณะกรรมาธิการได้พิจารณารายงาน
ฉบับนี้แล้ว และมีมติเห็นชอบกับรายงานการพิจารณาศึกษาดังกล่าว โดยถือว่าเป็นรายงานการพิจารณา
ศึกษาของคณะกรรมาธิการ 
   จากการพิจารณาศึกษาเรื่องดังกล่าวข้างต้น คณะกรรมาธิการจึงขอเสนอรายงาน 
การพิจารณาศึกษา พร้อมทั้งข้อเสนอแนะของคณะกรรมาธิการ โดยมีรายละเอียดแนบท้ายนี้   
เพ่ือให้ที่ประชุมวุฒิสภาพิจารณา หากวุฒิสภาให้ความเห็นชอบกับผลการพิจารณาศึกษา รวมทั้ง  
ข้อเสนอแนะของคณะกรรมาธิการขอได้โปรดแจ้งไปยังคณะรัฐมนตรี และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
เพ่ือพิจารณาและด าเนินการตามแต่จะเห็นสมควรต่อไป ทั้งนี้  เพ่ือประโยชน์ของประเทศชาติ  
และประชาชนสืบไป 
 
 
 
 (นายทวีวงษ์  จุลกมนตรี) 
  เลขานุการคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
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ค าน า 
 

  คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้มอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการ
พิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย พิจารณาศึกษาและวิเคราะห์
การด าเนินการที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการดูแลรักษาสุขภาพผู้สูงอายุ  เพ่ือให้เกิดสุขอนามัยที่ดี 
ทั้งด้านการบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุไทยในระดับปฐมภูมิ การดูแลรักษาสุขภาพทางด้านทันตกรรม 
และการน าเทคโนโลยีทางการแพทย์มาใช้ดูแลรักษาสุขภาพผู้สูงอายุ  สรุปสาระส าคัญ ปัญหาและ
อุปสรรค ตลอดจนแนวทางในการแก้ไขเพ่ือน าไปสู่การจัดท าข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบบริการ
ดูแลรักษาสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุของประเทศไทยอย่างมีประสิทธิภาพ และรายงานผลการด าเนินงาน
ต่อคณะกรรมาธิการ โดยรวบรวมข้อมูลเบื้องต้นเพ่ือน ามาประกอบการพิจารณาศึกษา รวมทั้งน าเสนอ
ข้อเสนอแนะประเด็นที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ ต่อคณะกรรมาธิการเพ่ือน าไปรวบรวมเป็นผลการด าเนินงาน 
ของคณะกรรมาธิการ โดยคณะอนุกรรมาธิการได้จัดท ารายงานการพิจารณาศึกษา เรื่อง “ระบบบริการ
สุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” ซึ่งสอดคล้องกับหน้าที่และภารกิจของวุฒิสภา 
ในการท าหน้าที่ติดตามยุทธศาสตร์ชาติ แผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ  ภายใต้รัฐธรรมนูญ 
แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 นโยบายภาครัฐและการขับเคลื่อนนโยบาย ผลการศึกษา 
ทางวิชาการทั้งในประเทศและต่างประเทศ บทบัญญัติตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง และแผนปฏิรูปประเทศ
ด้านสาธารณสุข  แนวทางและสาระในการพัฒนาและการด าเนินงานของหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง
กับระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ ปัญหาอุปสรรค และแนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ส าหรับผู้สูงอาย ุเพื่อบรรลุเป้าหมายการพัฒนาระบบสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุอย่างยั่งยืน  

   โดยคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพื่อรองรับ
สังคมสูงวัย ได้พิจารณาศึกษาและเล็งเห็นความส าคัญในการจัดระบบบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ 
เนื่องจากประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ ประชากรที่เคยอยู่ในวัยแรงงานได้มีการเปลี่ยนแปลง 
เข้าสู่วัยสูงอายุ ประกอบกับอัตราการเกิดของประชากรไทยมีสัดส่วนที่ลดลง  ย่อมส่งผลต่อระบบ 
แรงงานของประเทศไทยในอนาคต กระทบทั้งด้านสุขภาพ สังคม และเศรษฐกิจ โดยเฉพาะด้านสุขภาพ 
การตรียมความพร้อมเพ่ือรับมือการเข้าสู่สังคมสูงวัยจึงเป็นเรื่องส าคัญอย่างยิ่งที่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
ชุมชน ท้องถิ่น บุคคลในครอบครัว ตลอดจนผู้สูงอายุเอง ควรพึงตระหนักถึงความส าคัญของการดูแล
สุขภาพของผู้สูงอายุ รวมถึงระบบบริการสุขภาพเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมั่นคง  
และยั่งยืน 
   ทั้งนี้ การพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการได้มีการเชิญผู้มีความรู้ ประสบการณ์ 
และเป็นผู้เชี่ยวชาญในเรื่องนั้น ๆ มาให้ข้อมูลและแลกเปลี่ยนแสดงความคิดเห็นเพ่ือรับทราบ 
ปัญหาอุปสรรค และแนวทางแก้ไขในปัญหาดังกล่าว และเอกสารทางวิชาการทั้งในและต่างประเทศ 
รวมทั้งน าเสนอข้อเสนอแนะประเด็นต่าง ๆ   
 
 



 ฑ 

   บัดนี้ คณะอนุกรรมาธิการได้จัดท ารายงานการพิจารณาศึกษา เรื่อง “ระบบบริการ
สุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” เสร็จเรียบร้อย จึงขอน าเสนอรายงานการพิจารณา
ศึกษาฉบับนี้ อันจะเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุต่อไป 

 
 
 
        พลอากาศตรี 

     (เฉลิมชัย  เครืองาม) 
     ประธานคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพ 
     ส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย   
     ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 
 

 
 ปัจจุบันผู้สูงอายุในสังคมไทยเพ่ิมจ านวนขึ้นอย่างรวดเร็ว สาเหตุส าคัญเนื่องจากอัตราการเกิด
ลดลงขณะที่อัตราการเสียชีวิตของประชากรโดยรวมก็ลดลงด้วย สัดส่วนประชากรผู้สูงอายุของไทย 
เพ่ิมจากร้อยละ 5.8 ในปี พ.ศ. 2503 เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 11.9 ในปี พ.ศ. 2553 และคาดว่าจะเป็น  
ร้อยละ 25.1 ในปี พ.ศ. 2573  
 จากความส าเร็จของนโยบายวางแผนครอบครัวที่เน้นการคุมก าเนิด (ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2513)  
เป็นประการส าคัญที่ส่งผลให้ประเทศไทยมีอัตราการเกิดลดลงอย่างต่อเนื่องบวกกับความก้าวหน้า  
ทางการแพทย์และสาธารณสุขที่ท าให้คนไทยมีอายุยืนยาวขึ้น จนส่งผลให้โครงสร้างประชากรในปัจจุบัน
และในอนาคตข้างหน้าอีกหลายสิบปี ประเทศไทยจะตกอยู่ในสถานการณ์ที่มีผู้สูงอายุในสัดส่วนที่สูงมาก 
เด็กเกิดใหม่น้อย ประเทศไทยจะประสบภาวะถดถอยด้านประชากรวัยแรงงาน ซึ่งจะส่งผลกระทบ  
ทั้งในด้านเศรษฐกิจ สังคมและบริการสุขภาพ ขณะนี้ประเทศไทยเป็นสังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ 
(Complete Aged Society) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2564 ประชากรสูงอายุมีถึง 1 ใน 5 และจะเป็น “สังคมสูงวัย 
ระดับสุดยอด” (Super Aged Society) ในอีก 13 ปี (พ.ศ. 2578) โดยประมาณการว่า จะมีประชากร
ผู้สูงอายุเพ่ิมเป็นร้อยละ 30 ของจ านวนประชากรทั้งหมด พบว่า ผู้สูงอายุจ านวนมากยังคงต้องพ่ึงพา
รายได้จากบุตรหรือครอบครัวเป็นหลัก แม้จะมีเบี้ยยังชีพที่จัดสรรให้ครอบคลุมผู้สูงอายุมากขึ้น แต่ก็ยัง
ไม่เพียงพอที่จะเป็นแหล่งหลักในการด ารงชีวิต ขณะเดียวกันจากภาวะความเหลื่อมล้ าทางเศรษฐกิจ  
และการกระจุกตัวของการพัฒนา สภาพการณ์ดังกล่าวเป็นประเด็นท้าทายต่อคุณภาพชีวิตและ  
การวางระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  ขณะเดียวกันผู้ป่วยสูงอายุจะมีลักษณะทางเวชกรรมและ 
การดูแลที่แตกต่างจากผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า คล้ายกับการดูแลผู้ป่วยวัยทารกและวัยเด็กที่แตกต่าง  
จากผู้ใหญ่ทั่วไป 
 ประเด็นด้านสุขภาพนั้น แม้ว่าประชากรไทยจะมีอายุยืนยาวขึ้น แต่กลับพบว่า  ผู้สูงอายุกลับ   
ต้องเผชิญกับการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังและตกอยู่ในภาวะทุพพลภาพเพ่ิมขึ้น หากปล่อยให้เป็นเช่นนี้  
จะส่งผลกระทบต่อทั้งตัวผู้สูงอายุเอง ครอบครัว รวมถึงภาครัฐที่จะต้องใช้งบประมาณจ านวนมหาศาล
เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสุขภาพ การเข้าสู่สังคมสูงวัยของประเทศไทยเป็นสิ่งที่เลี่ยงไม่ได้  
และการเตรียมความพร้อมของระบบเศรษฐกิจ สังคม และสุขภาพ จะท าให้เราเผชิญหน้ากับสถานการณ์
ต่าง ๆ ได้อย่างเหมาะสม และทันการณ์ 

1.  แนวคิดระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ
 ผู้สูงอายุสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ ผู้สูงอายุส่วนใหญ่สามารถดูแลตัวเอง ได้ 
โดยไม่ต้องพ่ึงผู้อื่น (กลุ่มติดสังคม) คิดเป็นประมาณร้อยละ 85 ของจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด ในขณะที่
จ านวนผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงผู้อื่นบ้างในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน (กลุ่มติดบ้าน) มีสัดส่วนประมาณ  
ร้อยละ 14 และต้องพ่ึงพาผู้อื่นทั้งหมดร้อยละ 1 ซึ่งส่วนใหญ่อายุมากกว่า 80 ปี นอกจากนี้  พบว่า 
ผู้สูงอายุไทยมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์เพียงร้อยละ 26 เท่านั้น ซึ่งจ าเป็นที่จะต้องมีการเฝ้าระวัง
ดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนการปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
เจ็บป่วย จนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ซึ่งท าให้มีค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น  กลุ่มผู้สูงอายุที่สามารถ 
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ดูแลตัวเองได้โดยไม่ต้องพ่ึงผู้อื่น (กลุ่มติดสังคม) ต้องได้รับการหนุนเสริมในการสร้างเสริมสุขภาพ  
ภายในชุมชนโดยภาคส่วนต่าง ๆ ไม่ว่าจะเป็นท้องถิ่น ท้องที่ รพ.สต. โรงเรียน สถาบันทางศาสนา และ 
การรวมกลุ่มของผู้สูงอายุเอง เช่น ชมรมผู้สูงอายุ เพ่ือนช่วยเพ่ือน เป็นต้น ซึ่งเป็นกิจกรรมสร้างเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรค ที่เน้นการ “สร้างน าซ่อม” เพื่อยืดระยะเวลาการพ่ึงตนเองให้ได้นานที่สุด 
 ในส่วนของท้องถิ่นที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลสุขภาพ และพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ สูงอายุ 
ควรให้มีการกระจายอ านาจให้ท้องถิ่นสามารถให้การสนับสนุนได้เต็มที่ ซึ่งปัจจุบันท้องถิ่นด าเนินการ  
ในการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่แล้ว แต่ยังมีข้อจ ากัดในการจัดสรรทรัพยากรในการจัดบริก ารอื่น ๆ 
เนื่องจากขาดเครื่องมือและกฎหมายรองรับในการใช้จ่ายงบประมาณได้อย่างถูกต้อง ตลอดจนขาดกลไก
การบูรณาการทั้งแนวราบและแนวดิ่ง (ด้านนโยบาย) ของหน่วยงานทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง 
     2.  ระบบด้านสุขภาพมีประเด็นส าคัญในด้านการสร้างเสริมสุขภาพแบบยั่งยืน คือ 
 1)  การส่งเสริมชุมชนเข้มแข็งอย่างมีส่วนร่วม ( Inclusive community) ในการพัฒนา 
ระบบดูแลสุขภาพ โดยเน้นสร้างความเข้มแข็งของชุมชน และสุขภาพ ส่งเสริมการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
ส่งเสริมการท างานโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและชุมชนในการร่วมสนับสนุนให้ผู้สูงวัยมีศักยภาพ 
สามารถจัดการดูแลสุขภาพ สร้างเสริมสุขภาพตนเอง เช่น เร่งรัดพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพในการดูแล
ผู้สูงอายุให้เพียงพอต่อความต้องการในชุมชน และรัฐบาลควรเร่งรัดให้มีการกระจายอ านาจเพ่ือให้
ท้องถิ่นสามารถท าการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างเต็มที่ 

 2)  การปฏิรูประบบบริการสุขภาพในทุกระดับให้มีคุณภาพและมาตรฐานเพ่ือรองรับ 
ระบบบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและต่อเนื่อง ได้แก่ สนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันก่อน  
การเจ็บป่วย และเมื่อเกิดการเจ็บป่วยที่รุนแรงถึงขั้นต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล หลังจากการดูแลรักษา
อย่างเข้มข้นไม่ว่าจะอยู่ใน ICU หรือหอผู้ป่วยทั่วไป จนพ้นภาวะเจ็บป่วยแล้ว แต่ยังคงมีความต้องการ
ดูแลรักษาพยาบาลที่ลดระดับความเข้มข้นลงมา แต่เนื่องจากภาวะแออัดของเตียงผู้ป่วยในโรงพยาบาล 
จึงจ าเป็นที่โรงพยาบาลจะต้องส่งกลับไปดูแลต่อที่บ้านในสภาพที่ครอบครัวไม่พร้อม จึงมีความจ าเป็น  
ที่ต้องมีระบบบริการสาธารณสุขระยะกลาง (Intermediate care) ซึ่งเป็นระบบบริการที่ลดระดับลงมา
เป็นการดูแลที่ปิดช่องว่างระหว่างรอยต่อของการรักษาในสถานบริการสุขภาพกับบ้าน เป็นระบบบริการ
ที่ลดระดับความเข้มข้นการดูแลลงจากการดูแลใน ICU และหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลตามล าดับ  
ช่วยลดการกลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ า ลดภาวะทุพพลภาพหรือพิการ  

 การดูแลระยะยาว (Long term care) และการบริการสุขภาพแบบประคับประคอง 
ในระยะสุดท้าย (End of life/Palliative care) ควรมุ่งเน้นการใช้ชุมชนท้องถิ่นเป็นฐานส าหรับการท างาน 
โดยใช้การดูแลโดยครอบครัว (Home health care) และการดูแลโดยชุมชน (Community care) 

 3)  การสร้างและจัดระบบดูแลสุขภาพชุมชนเมือง โดยจัดระบบผู้ดูแลที่ได้รับการว่าจ้าง  
ทั้งการดูแลที่บ้านและในหน่วยบริการทั้งภาครัฐและเอกชนที่มีการก าหนดมาตรฐานและกลไก  
ที่มีกฎหมายรองรับในการก ากับมาตรฐานของผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver) 

3.  การพัฒนาระบบสุขภาพเพื่อการดูแลผู้สูงอายุ 
 ผู้สูงอายุต้องเผชิญกับปัญหาเรื่องภาวะสุขภาพจากโรคเรื้อรังต่าง ๆ และความสามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง   ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้พิการและผู้มีภาวะทุพพลภาพอันเนื่องจาก 
การเจ็บป่วยหรือการได้รับบาดเจ็บ เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดในสมอง ผู้ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 



 ด 

ผู้ป่วยจิตเวช ภาวะสมองบกพร่อง เป็นกลุ่มที่มีความยากล าบากในการเข้ารับบริการสาธารณสุข  
ความจ าเป็นด้านสุขภาพของคนกลุ่มนี้จึงต้องการมากกว่าบริการทางการแพทย์และสาธารณสุ ข เช่น 
ต้องการปรับปรุงสภาพแวดล้อมที่พักอาศัยให้เหมาะกับการดูแล หรืออ านวยความสะดวกในการด าเนิน
ชีวิตอย่างอิสระของผู้ป่วย  ขณะเดียวกันก็ได้รับผลกระทบด้านเศรษฐกิจและการด ารงชีวิตเป็นอย่างมาก 
รวมไปถึงการช่วยเหลือด้านการดูแลแก่ครอบครัว เนื่องจากภาวะพ่ึงพิงท าให้ผู้ สูงอายุต้องการคนช่วย 
ในการประกอบกิจวัตรประจ าวันในขณะที่สมาชิกครอบครัวมีจ านวนลดลง จึงสามารถสรปุความตอ้งการ
ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนเกี่ยวกับการดูแลระยะยาวได้ดังนี้ 1) บริการสุขภาพที่บ้านหรือ  
ในชุมชน ประกอบด้วย การฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย การตรวจสุขภาพและการจ่ายยาหรือให้การรักษาพยาบาล 
ตามปัญหา 2) บริการรับ-ส่งส าหรับผู้ป่วยที่เดินทางไปตรวจที่โรงพยาบาล 3) บริการช่วยเหลือดูแล
กิจวัตรประจ าวันส าหรับผู้สูงอายุที่ไม่มีผู้ดูแล 4) สถานที่ดูแลกลางวันส าหรับผู้สูงอายุที่ไม่มีผู้ดูแล  
5) การปรับปรุงสภาพแวดล้อมในบ้าน  
 การดูแลผู้สูงอายุ  ประกอบด้วย 1) รูปแบบที่ เป็นทางการ (Formal network) เช่น  
บริการสุขภาพที่บ้าน (Home health care) โดยทีมสหสาขาทั้งบุคลากรด้านสาธารณสุขและสังคม 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ และนักกายภาพบ าบัด ซึ่งด าเนินการตามนโยบาย
ของภาครัฐ และ 2) เครือข่ายไม่เป็นทางการ ( Informal network) เป็นการดูแลโดยครอบครัว
อาสาสมัคร เพ่ือน และเพ่ือนบ้าน โดยการดูแลในระดับครอบครัวและเครือญาตินี้เป็นบรรทัดฐาน  
ที่ยึดถือปฏิบัติกันมา ซึ่งบริการสังคมเป็นการท าเพ่ือมุ่งเน้นในด้านการฟ้ืนฟู บ าบัด รวมถึงการส่งเสริม
สุขภาพให้แก่ผู้สูงอายุ 
      4.  รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
 1)  รูปแบบผสมผสานระหว่างบ้านและศูนย์บริการ ( Integrated Home-Service 
Center Model) ให้บริการพ้ืนฐานด้านสุขภาพและบริการสังคมที่ ให้การสนับสนุนผู้สูงอายุ
นอกเหนือจากครอบครัว โดยผู้สูงอายุสามารถเข้าไปรับบริการได้ตามความสะดวกและตามความพร้อม 
สถานที่จัดบริการ คือ ศูนย์บริการสุขภาพ ศูนย์นันทนาการ รูปแบบในการให้บริการดูแลสุขภาพ ได้แก่ 
การให้ค าปรึกษา การจัดรถรับ-ส่ง การจัดอาหาร การออกก าลังกาย การดูแลสุขภาพอนามัยที่บ้าน 
รูปแบบนี้มีข้อเด่น คือ สะดวกแก่การรับบริการ อีกทั้งเสียค่าใช้จ่ายน้อยมาก  
 2)  รูปแบบการดูแลแบบผสมผสาน (Congregate Service Model) เป็นการรวบรวม
หลาย ๆ บริการ ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นการจัดบริการพ้ืนฐานมากกว่า โดยครอบครัวเข้ามามีบทบาทน้อย
เพราะมีสถาบันให้การดูแลและจัดหาบริการที่ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ ซึ่งสถานที่จัดบริการ
คือ ครอบครัวอุปถัมภ์ บ้านพักคนชรา ให้บริการอาหาร นันทนาการ คนดูแลและรถรับ -ส่งเพ่ือไป
รักษาพยาบาล โดยมีความแตกต่างจากรูปแบบผสมผสานระหว่างบ้านและศูนย์บริการ รูปแบบนี้  
มีข้อเด่น คือ มีบริการที่ครบวงจรครอบคลุมทุกความต้องการของผู้รับบริการ แต่มีข้อจ ากัด คือ ต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายในการรับบริการต่าง ๆ  
 3)  รูปแบบการดูแลที่บ้าน (Home Care Model) คือ การให้ความช่วยเหลือแก่ผู้สูงอายุ 
ที่อาศัยอยู่ที่บ้าน ซึ่งมีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรมต่าง ๆ รูปแบบการช่วยเหลือหรือลักษณะกิจกรรม 
การให้บริการขึ้นอยู่กับสภาพของผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดต้องการความช่วยเหลือ  เป็นการหลีกเลี่ยง 
การน าผู้สูงอายุไปอยู่กับสถาบัน โดยสถานที่จัดบริการ คือ บ้าน รูปแบบในการให้บริการ ได้แก่  
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บริการอาหาร บริการดูแลสุขภาพกลางวัน การดูแลสุขภาพอนามัยที่บ้าน เยี่ยมบ้าน บริการรถรับ-ส่ง
เพ่ือไปรักษาพยาบาล รูปแบบนี้มีข้อเด่น คือ เป็นการส่งเสริมการดูแลสุขภาพของตนเองที่บ้าน  
แต่มีข้อจ ากัด คือ การขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ การขาดการติดตามที่สม่ าเสมอและการไม่ให้
ความร่วมมือของครอบครัว 
 4)  รูปแบบการบริการดูแลในสถานบริการ ( Institution Care Model) คือ บริการ 
การดูแลในสถาบันเพ่ือท าให้ระดับการพ่ึงพาตนเองลดน้อยลง สถานที่จัดบริการ  คือ หน่วยงานที่ให้ 
การดูแลรักษาระยะยาวในโรงพยาบาล โดยมีบริการ คือ ห้องพัก และการท าความสะอาด การให้การพยาบาล 
การดูแลด้านการแพทย์ นันทนาการ และบริการสังคมอื่น ๆ  รูปแบบนี้มีข้อเด่น คือ ให้การดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยเฉพาะกลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพได้ครบถ้วน แต่มีข้อจ ากัด คือ ต้องอาศัยการสนับสนุน
ด้านการเงินจากรัฐมาก ดังนั้น จึงควรจะเป็นทางเลือกสุดท้ายส าหรับผู้สู งอายุที่ต้องการการดูแล  
การบ าบัด ฟื้นฟู และการพักฟ้ืนภายหลังเจ็บป่วย 
 ส าหรับประเทศไทย ยังขาดข้อมูลพ้ืนฐานของสถานบริการดูแลระยะยาวในประเทศไทย
ที่ชัดเจน ในด้านจ านวน ประเภทของสถานบริการ และลักษณะการให้บริการ อีกทั้งสังคมไทยยังคง
ยึดถือความกตัญญูเป็นหลัก  จะเห็นได้ว่า การดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในประเทศไทย
ครอบครัวจะเป็นผู้รับผิดชอบหลัก และมีบริการจากทางรัฐคอยสนับสนุนอยู่โดยทีมสหสาขาทั้งบุคลากร
ด้านสาธารณสุขและสังคม จึงอาจเหมาะกับรูปแบบการดูแลที่บ้าน (Home Care Model) เน้นการส่งเสริม 
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่บ้าน ให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลเป็นหลัก โดยมีบุคลากร  
ทางการแพทย์คอยติดตาม ชี้แนะ และอ านวยความสะดวกต่าง ๆ ในการดูแล 
      5.  หลักในการจัดการดูแลสขุภาพผู้สูงอายุในประเทศไทย 
 1) การมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่าง ๆ ประกอบด้วย การดูแลทั้งทางด้านสุขภาพและสังคม 
ดังนั้น จึงต้องมีการประสานงานและบูรณาการระหว่างหน่วยงานด้านสุขภาพและหน่วยงานด้านสังคม 
ทั้งครอบครัว ชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาครัฐ และก าหนดบทบาทที่ชัดเจน เน้นการสนับสนุน 
ให้บุคคล ครอบครัว และชุมชนสามารถดูแลให้ผู้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตโดยมีการพ่ึงพาน้อยที่สุด  
และเมื่อเข้าสู่ภาวะที่ต้องพึ่งพา ก็ได้รับการดูแลในครอบครัวตามสภาพ  ส าหรับผู้ที่ขาดครอบครัว ควรมี
การเตรียมความพร้อมส าหรับการดูแลเมื่อมีภาวะพ่ึงพิง อาจสนับสนุนชุมชนให้เข้ ามามีบทบาท และ
กลุ่มที่มีความจ าเป็นจริงก็ควรได้รับการสนับสนุนให้เข้ารับการดูแลในสถานบริการของรัฐ 
 2) มีความครอบคลุมทั้งบริการด้านสุขภาพและสังคม โดยการบูรณาการทั้งสี่มิติ คือ  
การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและปัญหาทางสุขภาพ อันได้แก่ พฤติกรรมที่ไม่เหมาะส ม 
สิ่งแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัย สภาพการท างานที่ไม่ดี การจัดการให้มีความต่อเนื่องการรักษาของกลุ่มโรค
เรื้อรังและการฟื้นฟูสมรรถภาพเพื่อให้กลับมามีสภาวะสุขภาพที่เหมาะสมอีกครั้ง 
 3) ความต่อเน่ืองของการดูแล มีความจ าเป็นในการเชื่อมโยงกิจกรรมในการบริการและ
ด าเนินการให้เกิดความเป็นสหสาขาจัดการให้เกิดการบริการที่ต่อเนื่องและการด าเนินการติดตาม
ประเมินและก ากับระบบการบริการให้มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
 4) ตอบสนองกับวิถีชีวิตและบริบทของพ้ืนที่  เนื่ องด้วยบริบทของแต่ละพ้ืนที่ 
มีความแตกต่างกัน ดังนั้น การจัดบริการควรจัดให้มีความสอดคล้องกับวิถีชีวิตและวัฒนธรรมชุมชน 
ทั้งระดับท้องถิ่นและระดับประเทศ 
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 5) เป็นระบบบริการที่เป็นธรรม การจัดบริการควรมีความเป็นธรรมทั้งในด้านการเข้าถึง
บริการและการใช้ระบบการเงินการคลังที่มีความเป็นธรรมในการจ่ายเงินสมทบ ให้ผู้รับบริการได้รับ
บริการที่สอดคล้องกับความจ าเป็นโดยไม่ถูกจ ากัดด้วยความสามารถในการจ่าย 
 จากสถานการณ์ปัจจุบันพบว่า ระบบบริการสาธารณสุขไทยมีการจัดบริการให้แก่ประชาชน 
ทั้งในสถานพยาบาลและในชุมชน โดยมีความสอดคล้องกับหลักการที่ได้กล่าวมาข้างต้น คือ มีการมีส่วนร่วม
ของภาคส่วนต่าง ๆ ทั้งด้านสุขภาพและด้านสังคมเข้ามาพัฒนางานการดูแลระยะยาว มีสหสาขาวิชาชีพ
เข้ามาร่วมกันดูแลสุขภาพ แต่อย่างไรก็ดี ปัจจุบันโรงพยาบาลยังเน้นการดูแลการเจ็บป่วยเฉียบพลัน 
เป็นหลัก ซึ่งเมื่อพ้นระยะเฉียบพลันแล้วยังมีช่องว่างส าหรับการพัฒนาอยู่มาก แม้ว่าโรงพยาบาลชุมชน
หลายแห่งจะพัฒนาระบบบริการเชิงรุกเข้าไปในชุมชน เพื่อให้บริการสาธารณสุขแก่ผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิง 
แต่ก็พบว่า ยังขาดมาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ขาดการก าหนดเป้าหมายการฟ้ืนฟูและระบบข้อมูล
ในการติดตามประเมินบริการด้านสังคมในชุมชนแก่ผู้สูงอายุที่ไม่มีคนดูแลมีจ ากัดแม้จะมีอาสาสมัคร
สาธารณสุขหรืออาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุแต่ก็ยังมีศักยภาพที่จ ากัดและขาดการจัดการในชุมชนเพ่ือให้
ผู้สูงอายุกลุ่มนี้ได้รับการช่วยเหลือดูแลอย่างเหมาะสม จึงควรมีการพัฒนาในการติดตามประเมินผล  
การดูแล รวมทั้งการพัฒนาศักยภาพและเพ่ิมจ านวนอาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุเพ่ือการช่วยเหลือผูส้งูอายุ
กลุ่มที่ไม่มีผู้ดูแล 
 การรองรับสังคมผู้สูงอายุนั้นต้องมีการบูรณาการในหลาย ๆ มิติ ทั้งมิติทางสังคม ทางเศรษฐกิจ 
และทางสุขภาพ ตลอดจนการน าเทคโนโลยีสารสนเทศเข้ามาร่วมในการเตรียมรับมือกับสังคมผู้สูงอายุ  
ในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุจ าเป็นต้องอาศัยการบูรณาการร่วมมือระหว่างวิชาชีพด้านสุขภาพ  
ทั้งแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และนักกายภาพบ าบัด ในการส่ งเสริมสุขภาพที่ดีก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ 
เพ่ือป้องกันการเกิดโรคที่ร้ายแรงและเรื้อรังในผู้สูงอายุ ตลอดจนการรักษาโรคในผู้สูงอายุและการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้สูงอายุให้สามารถดูแลและพึ่งพาตนเองได้มากที่สุด ภาวะทางสุขภาพที่พบในผู้สูงอายุ 
มีความซับซ้อน เนื่องจากเกิดการเสื่อมของหลาย ๆ ระบบในร่างกายพร้อมกัน ดังนั้น บุคลากรที่มีบทบาท 
ในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุจึงควรมีสมรรถนะที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 
 ดังนั้น หากภาครัฐไม่ได้มีการเตรียมการป้องกันหรือด าเนินการเพ่ือรองรับการเปลี่ยนแปลง  
ที่เกิดขึ้น ประเทศไทยอาจต้องประสบกับปัญหาผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองและต้องอยู่ 
ในภาวะพ่ึงพิงเป็นจ านวนมาก ซึ่งจะส่งผลกระทบทั้งในเชิงเศรษฐกิจ สังคมและสุขภาพของประชาชน  
ในประเทศ 
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1) รัฐควรก าหนดให้ประเด็นระบบสุขภาพของผู้สูงอายุให้เป็นวาระแห่งชาติ  ให้มีระบบ 
การติดตามและประเมินผลเป็นระยะ โดยเฉพาะความคืบหน้าการด าเนินงานของ 7 กระทรวง ที่ได้ร่วม
ลงนามความร่วมมือ 7 กระทรวงที่เกี่ยวข้อง เมื่อเดือนมีนาคม 2565 เรื่อง การพัฒนาก าลังคนทุกช่วงวัย 
ซึ่งมีประเด็นระบบสุขภาพผู้สูงอายุเป็นส่วนส าคัญ  
 2)  รัฐควรมีนโยบายสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุให้มีภาวะสูงวัยสุขภาพดี (Healthy Aging) 
โดยลดปัจจัยเสี่ยงด้านต่าง ๆ เพื่อเป็นผู้สูงอายุที่มีคุณภาพ ได้แก่ 
      2.1)  นโยบายให้มีการจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลชุมชน 
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    2.2)  นโยบายสนับสนุนชมรมผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีปฏิสัมพันธ์กับสังคม 
ในท้องถิ่นอย่างทั่วถึง 
     2.3)  นโยบายการให้ความรู้และการดูแลเรื่องโภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ ดูแลเรื่องทันตสุขภาพ
และอนามัยช่องปาก 
     2.4)  นโยบายในการจัดสิ่งแวดล้อมที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ เช่น สวนสาธารณะ สถานที่
พักผ่อนหย่อนใจเพื่อให้ผู้สูงอายุได้ออกก าลังกายเพ่ือสุขภาพ บริการขนส่งสาธารณะ การเข้าถึงข่าวสาร
และข้อมูลด้านสุขภาพเพื่อความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) 
 3)  รัฐควรมีนโยบายส่งเสริมสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน เป็นหน่วย
ประสานการจัดการเพ่ือดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในพ้ืนที่อย่างเป็นองค์รวมและบูรณาการ 
     4)  รัฐควรมีนโยบายในการเพ่ิมการผลิตบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลที่เกี่ยวข้อง  
กับการดูแลผู้สูงอายุ เช่น อายุรแพทย์ เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู นักกายภาพบ าบัด  
นักกิจกรรมบ าบัด พยาบาลผู้ดูแลผู้สูงอายุ และผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยก าหนดกรอบอัตราก าลัง ต าแหน่ง
นายแพทย์อายุรกรรม เวชศาสตร์ผู้สูงอายุในโรงพยาบาลของรัฐ  
 5) รัฐควรออกมาตรการจูงใจให้กับผู้ปฏิบัติงานด้านนี้  เพ่ือเพ่ิมจ านวนให้รวดเร็วทันกับ 
ความต้องการของจ านวนผู้สูงอายุไทยที่ก าลังเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว  
 6)  รัฐควรเตรียมการเพ่ิมจ านวนสถานพยาบาลที่จะดูแลผู้สูงอายุ ทั้งระยะเจ็บป่วย ระยะพักฟ้ืน 
ระยะกลาง และการดูแลระยะยาว รวมถึงศูนย์ฟ้ืนฟูสุขภาพในชุมชน หรือ Intermediate Care ที่จะใช้
ในการดูแลผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเมื่อออกจากโรงพยาบาล โดยรัฐบาลควรสนับสนุน สร้างแรงจูงใจ  
ให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วม เพื่อเป็นการลดภาระของภาครัฐ 
 7)  รัฐควรออกกฎหมายอย่างเร่งด่วน เพื่อเอื้อต่อการมีสถานที่ดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Nursing 
Home) ที่มีคุณภาพ ซึ่งปัจจุบันยังขาดแคลน ด้วยการเพ่ิมเติมกฎหมายในพระราชบัญญัติสถานประกอบการ
เพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ให้มีกิจการดูแลผู้สูงอายุในมาตรา 3 (3) เพ่ือสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุ 
จะได้ด าเนินการได้โดยการอ้างอิงพระราชบัญญัติดังกล่าว  
 8)  รัฐควรออกพระราชบัญญัติว่าด้วยการประกอบอาชีพผู้อภิบาล เพ่ือเป็นกฎหมายกลาง  
ในการก าหนดคุณภาพมาตรฐานและหลักสูตรการฝึกอบรมตลอดทั้งจรรยาบรรณของผู้ประกอบอาชีพ  
ผู้อภิบาล เช่น ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ผู้ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
 9)  ผู้สูงอายุทุกคนควรได้รับการคัดกรอง เพ่ือแยกปัญหาและความต้องการ ท าให้เกิดระบบ
ส่งเสริมป้องกัน ฟ้ืนฟู ในการดูแลระยะยาวในชุมชน ตามระดับความจ าเป็น ท าให้ผู้สูงอายุในชุมชน  
ด ารงชีพได้อย่างมีศักดิ์ศรี 
 10)  ควรก าหนดให้มีเป้าหมายในการจัดระบบการเงินการคลังที่ยั่งยืน ในการดูแลผู้สูงอายุ  
ที่มีภาวะพ่ึงพิงอย่างครบวงจร  
 11) ทุกชุมชนควรมีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงให้อยู่ในครอบครัวได้ 
อย่างมีความสุข เช่น มีการดูแลชั่วคราว (Respite Care) หรือสถานบริบาลที่น าผู้สูงอายุมาฝากไว้
ชั่วคราว (Nursing Home) ซึ่งข้อมูลจากรายงานจะเห็นว่าศักยภาพของครอบครัวลดน้อยถอยลง 
เพราะฉะนั้นจึงต้องมีระบบสนับสนุนจากนอกครอบครัวเข้าไปช่วยพัฒนาระบบสนบัสนนุทีท่ าใหผู้ส้งูอายุ
อยู่ในครอบครัวได้อย่างมีความสุข 
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 12)  สถานพยาบาลทุกแห่งควรมีระบบสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชน 
และครอบครัวซึ่งเป็นระบบสนับสนุนจากภายนอกที่จะเข้าไปช่วยสนับสนุนครอบครัว 
 13) ควรมีการคัดกรองผู้สูงอายุและพัฒนาระบบฐานข้อมูลผู้สูงอายุในชุมชน 
 14) ควรมีการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวเพ่ือส่งเสริมและป้องกันไม่ให้เกิดภาวะพ่ึงพิง 
ตลอดจนท าให้เกิดการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 15)  การพัฒนาก าลังคนเพื่อพัฒนาการจัดการบริการระยะยาวในชุมชน 
 16)  การสร้างการจัดการความรู้ และการติดตามประเมินผล เพื่อจะน าไปสู่การขยายให้เต็มพื้นที่
ของประเทศไทย 
 17)  การพัฒนากฎหมาย / ระเบียบ / มาตรฐาน และการบริหารจัดการ เพ่ือให้เกิดการจัดการ
ดูแลระยะยาวในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
 18) การพัฒนาระบบบริการและก ากับการดูแลระบบสุขภาพผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องใหค้รอบคลมุ
สุขภาพภาวะต่าง ๆ อย่างบูรณาการ พัฒนาระบบการจัดการดูแล (Care Manager System) ให้มี
ผู้จัดการ (Care Manager) ได้จัดท าแผนการดูแลผู้สูงอายุในแต่ละราย ภายหลังการประเมินกิจวัตร
ประจ าวัน (ADL) อย่างเหมาะสมกับผู้สูงอายุแต่ละราย 
 19) รัฐควรจัดการ จัดสิ่งแวดล้อมภายในชุมชนส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือลดอันตรายที่จะก่อให้เกิด
อันตรายกับผู้สูงอายุ  
 20)  ให้บริการตรวจสุขภาพประจ าปีในระดับปฐมภูมิ เนื่องจากเป็นระดับที่ทั้งผู้สูงอายุและ 
ประชาชนทุกช่วงวัยสามารถเข้าถึงและใช้บริการได้สะดวก เพ่ือตรวจสุขภาพและความเสี่ยงเป็นโรคต่าง ๆ 
 21) พัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ (Health workforce) คือ ผู้ให้บริการต้องมีความรู้ ความช านาญ  
และมีก าลังในการตอบสนองความต้องการของประชาชนให้เพียงพอ การสร้างบุคลากรดูแลผู้สูงอายุ  
ในชุมชน ให้มีกระบวนการส่งเสริมองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ท าหน้าที่ในการประสานเครือข่ายต่าง ๆ 
 22)  ระบบข้อมูลข่าวสาร (Health workforce) คือ ความพร้อมในการแบ่งปันข้อมูลที่เกี่ยวข้อง
กับปัญหา แนวโน้ม ความต้องการ และการบรรลุตัวชี้วัดต่างๆ โดยการรับฟังเสียงของประชาชน  
ปัญหาและความต้องการต่าง ๆ รวมถึงจัดท าฐานข้อมูลประชากรในชุมชน เพ่ือใช้เป็นฐานข้อมูล 
ระบบข้อมูลสุขภาพ  
  23)  เทคโนโลยีทางการแพทย์ (Technology) จัดให้มียา เวชภัณฑ์ เครื่องมือในการตรวจและ
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 บ 

                                 สารบัญ 
 
  หน้า 
บทท่ี 1 บทน า 1 
 1.1 ความเปน็มาของการพิจารณาศึกษา 1  
 1.2 วัตถุประสงคข์องการพิจารณาศึกษา 2 
 1.3 ขอบเขตของการพิจารณาศกึษา 2 
 1.4 ระยะเวลาในการพิจารณาศกึษา 2 
 1.5 ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 3 
 1.6 วิธดี าเนินการและกระบวนการศึกษา 3 
บทท่ี 2 กรอบแนวคดิ นโยบาย กฎหมาย เอกสารและงานวิจัยที่เกีย่วข้อง 11  
  2.1 พฤฒพลัง (Active Ageing) ขององคก์ารอนามัยโลก 11  
 2.2 เป้าหมายเพื่อการพัฒนาที่ยัง่ยืน 11 
  (Sustainable Development Goals : SDGs)   
 2.3 รัฐธรรมนูญแหง่ราชอาณาจกัรไทย พุทธศักราช 2560 12  
 2.4 นโยบายรัฐบาล 13 
 2.5 ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ป ี(ด้านสาธารณสขุ) 14 
 2.6 แผนปฏบิัตกิารด้านผู้สูงอาย ุระยะที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2565) ฉบับปรับปรุง  14 
      ครั้งที ่2 พ.ศ. 2563 
 2.7 แผนปฏบิัตกิารด้านผู้สูงอาย ุระยะที่ 3 (พ.ศ. 2566 - 2580) 15 
 2.8 ข้อตกลงบรูณาการความร่วมมือระหว่าง 7 กระทรวง 17  
 2.9 กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 17 
บทท่ี 3 ผลการพิจารณาศึกษา 25 
 3.1 สถานการณ์ผู้สงูอายุในปัจจบุัน 25 
 3.2 ระบบการดแูลผู้สูงอายขุองบางประเทศในภูมิภาคเอเชยี 32 
  3.2.1  การดูแลผู้สงูอายุในประเทศญี่ปุ่น 32 
   3.2.2  การดูแลผู้สงูอายุในสาธารณรัฐสิงคโปร์ 33 
 3.3  บทบาทของหนว่ยงานที่เกี่ยวข้องในการดแูลผู้สูงอายุในประเทศไทย  38 
 3.4  การจดัระบบบริการสุขภาพผู้สูงอาย ุ 50 
   3.4.1 ระบบบรกิารสขุภาพผู้สูงอายุระยะกลาง (Intermediate Care)  50 
   3.4.2  ระบบบรกิารสขุภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) 54 
   3.4.3  ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  60 
  3.4.4  ระบบบรกิารสขุภาพผู้สูงอายุแบบประคับประคอง  70 
 
 



 ป 

                                 สารบัญ (ต่อ) 
 
  หน้า 
 3.5 รูปแบบและแนวทางระบบการดแูลสุขภาพผู้สูงอายุ 73 
  3.5.1 ระบบการดแูลผู้สูงอายดุ้วยตัวผู้สงูอายุเอง 74 
  3.5.2  ระบบการดแูลผู้สูงอายโุดยครอบครัว 74 
  3.5.3 ระบบการดแูลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนแบบบรูณาการ  75 
    โดยเครือขา่ยชุมชน ท้องถิน่ และองคก์รในระดับพื้นที ่(ต าบล อ าเภอ) 
 3.6 บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแลผู้สูงอายุ 95 
  3.6.1  บุคลากรทางการแพทย์ 95 
   3.6.2  บุคลากรสนบัสนนุทางการแพทย์   99 
  3.6.3  บุคลากรอาสาสมัครทีเ่กี่ยวข้องกบัการดแูลผู้สูงอายุ 100 
   3.6.4 อาสาสมัครประจ าครอบครวั (อสค.)  100 
    3.6.5 อาสาสมัครดแูลผู้สูงอายุที่บา้น (อผส.)  100 
    3.6.6 อาสาสมัครสาธารณสขุประจ าหมู่บา้น (อสม.)  101 
    3.6.7 อาสาสมัครกรงุเทพมหานคร (อสส.)  101 
    3.6.8 ผู้ช่วยเหลอืดแูลผู้สูงอายุที่มภีาวะพ่ึงพิง (Caregiver) 102 
    3.6.9 ผู้จัดการระบบการดูแลผู้สงูอายุ (Care Manager) 103 
    3.6.10  ผู้ดูแลผู้สงูอายุอาชีพ 104 
   3.6.11  บุคคลที่ประกอบอาชีพดแูลผู้สูงอายุในสถานรบัดแูลผู้สงูอายุของเอกชน 105 
 3.7 ระบบบรกิารสขุภาพด้านทนัตสขุภาพ หรือสุขภาพช่องปากและฟัน 108 
  ส าหรบัผู้สูงอาย ุ
 3.8 ระบบการดแูลสุขภาพจิตในผู้สูงอาย ุ 117 
 3.9 ความรอบรู้สุขภาพในระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สงูอายุ 123 
  เพื่อรองรบัสังคมผู้สูงวัย 
 3.10 การพัฒนาระบบดิจิทัลภาครัฐดา้นการสาธารณสุขรองรบัสังคมสงูวัย 128 
 3.11 นวตักรรมส าหรบัการดแูลสขุภาพผู้สูงอายุ 134 
บทท่ี 4 ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ  139 
  4.1 ปัญหาและอุปสรรคของการจัดระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุ  139 
  4.2   ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาระบบการดูแลสขุภาพผู้สูงอายุ  143 
บรรณานุกรม 151 
ภาคผนวก 153  
 ภาคผนวก ก  สรุปผลการจัดสมัมนา 155 
 ภาคผนวก ข สรุปผลการเดินทางศึกษาดงูาน 173 
 ภาคผนวก ค กรอบหลักการจดัท ารา่งพระราชบัญญตัิการประกอบอาชีพนักบริบาล 179 



บทที่ 1  
บทน ำ 

 

1.1  ควำมเป็นมำของกำรพิจำรณำศึกษำ 

 
  ด้วยในคราวประชุมคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ครั้งที่  4/2565                    
วันพุธที่ 9 กุมภาพันธ์ 2565 ที่ประชุมได้พิจารณาแนวทางการด าเนินงานของคณะกรรมาธิการ ทั้งนี้ 
เพ่ือให้เป็นไปตามหน้าที่และอ านาจของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข ตามข้อบังคับการประชุ ม
วุฒิสภา พ.ศ. 2562 ข้อ 78 วรรคสอง (20) ซึ่งก าหนดให้คณะกรรมาธิการการสาธารณสุขมีหน้าที่และ
อ านาจพิจารณาร่างพระราชบัญญัติ กระท ากิจการ พิจารณาสอบหาข้อเท็จจริงหรือศึกษาเรื่องใด ๆ  
ที่เกี่ยวกับการสาธารณสุข การพัฒนาระบบสุขภาพ การบริการสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน 
โดยรวมถึงการรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกันโรค การฟ้ืนฟู การส่งเสริมสุขภาวะและพัฒนา
คุณภาพชีวิตของประชาชน รวมถึงปัญหาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงทางประชากร และการพัฒนา 
พิจารณาศึกษา ติดตาม เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศและแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ 
ที่อยู่ในหน้าที่และอ านาจ และอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้อง โดยคณะกรรมาธิการเห็นสมควรตั้งคณะอนุกรรมาธิการ
ขึ้นคณะหนึ่งเพ่ือท าหน้าที่พิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ ตลอดจนประเด็นอื่น ๆ  
ที่เกี่ยวข้อง  
     ฉะนั้น อาศัยอ านาจตามความในข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา พ.ศ. 2562 ข้อ 89 
ประกอบกับระเบียบวุฒิสภาว่าด้วยหลักเกณฑ์การตั้งอนุกรรมาธิการซึ่งมิใช่กรรมาธิการในคณะ  
พ.ศ. 2562 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา จึงมีมติตั้งคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษา
ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย   
  โดยให้มหีนา้ที่และอ านาจ ดงันี้ 
  1. พิจารณาศึกษาและวิเคราะห์การด าเนินการที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการดูแลรักษา
สุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือให้เกิดสุขอนามัยที่ดีทั้งด้านการบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุไทยในระดับปฐมภูมิ  
การดูแลรักษาสุขภาพทางด้านทันตกรรม และการน าเทคโนโลยีทางการแพทย์มาใช้ดูแลรักษาสุขภาพ
ผู้สูงอาย ุ
  2. จัดท าสรุปสาระส าคัญ ปัญหาและอุปสรรค ตลอดจนแนวทางในการแก้ไขเพ่ือน าไปสู่
การจัดท าข้อเสนอแนะในการพัฒนาระบบบริการดูแลรักษาสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุของประเทศไทย
อย่างมีประสิทธิภาพ 
  3. รายงานผลการด าเนินงานต่อคณะกรรมาธิการ โดยรวบรวมข้อมูลเบื้องต้น                
เพ่ือน ามาประกอบการพิจารณาศึกษา รวมทั้งน าเสนอข้อเสนอแนะประเด็นที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ  
ต่อคณะกรรมาธิการเพื่อน าไปรวบรวมเป็นผลการด าเนินงานของคณะกรรมาธิการ 
  4. ปฏิบัติหน้าที่อื่นตามที่คณะกรรมาธิการมอบหมาย และจัดท ารายงานผล 
การด าเนินงานเสนอต่อคณะกรรมาธิการ 
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1.2  วัตถุประสงค์ของกำรพิจำรณำศึกษำ 

 
 1) พิจารณาศึกษาทิศทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุของประเทศเพื่อรองรบั 
สังคมสูงวัย รวมทั้งกฎหมายที่เกี่ยวข้อง เพื่อส่งเสริม สนับสนุน และยกระดับระบบบริการสุขภาพส าหรับ
ผู้สูงอายขุองประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
   2) จัดท าสรุปสาระส าคัญ ข้อเสนอแนะ ปัญหาและอุปสรรค ตลอดจนแนวทางในการแก้ไข  
เพ่ือน าไปสู่การจัดท าข้อเสนอ การแก้ไขกฎหมาย หรือกฎระเบียบที่เกี่ยวข้องกับเรื่องดังกล่าว  
ซึ่งจะน าไปสู่การพัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุของประเทศไทยให้ได้รับบริการสุขภาพ 
ท่ีมีประสิทธิภาพและทั่วถึง 
 3) รายงานผลการด าเนินงานต่อคณะกรรมาธิการ โดยรวบรวมข้อมูลเบื้องต้น เพ่ือน ามา
ประกอบการพิจารณาศึกษา รวมทั้งน าเสนอข้อเสนอแนะประเด็นที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ                       
 
1.3  ขอบเขตของกำรพิจำรณำศึกษำ 

 
 1) ศึกษานโยบายภาครัฐและการขับเคลื่อนนโยบาย ผลการศึกษาทางวิชาการทั้งในประเทศ 
และต่างประเทศ บทบัญญัติตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง และแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข  
  2) ศึกษาแนวทางและสาระในการพัฒนาและการด าเนินงานของหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง  
กับระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอาย ุ
 3) ศึกษาปัญหาอุปสรรค และแนวทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ เพ่ือบรรลุ
เป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืน  
 4) จัดสัมมนาเพ่ือระดมความคิดเห็นเกี่ยวกับแนวทางการแก้ไขปัญหาร่วมกันจากหน่วยงาน  
ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือผลักดันเสนอไปสู่ระดับนโยบายและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องพิจารณาด าเนินการแก้ไข
ปัญหาต่อไป 
 
1.4  ระยะเวลำในกำรพิจำรณำศึกษำ 

 
 ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ – เดอืนตุลาคม 2565 
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1.5  ประโยชน์ที่คำดว่ำจะได้รับ 

 
 1) รับทราบสถานการณ์ การพัฒนา และการด าเนินงานในการส่งเสริมและพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพส าหรับผู้สูงอายุของประเทศ 
 2) รับทราบปัญหาและอุปสรรคของการพัฒนาและการด าเนินการบูรณาการของหน่วยงานต่าง ๆ 
ที่เกี่ยวข้อง 
 3) รับทราบข้อเสนอแนะแนวทางการแก้ไขปัญหาการพัฒนาและการด าเนินงาน 
 4) รายงานการพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการ เรื่อง “ระบบบริการสุขภาพส าหรับ
ผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” ของคณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา เพ่ือเผยแพร่ไปยังรัฐบาล 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 
 
1.6 วิธีด ำเนินกำรและกระบวนกำรศกึษำ 
 
  1)  กำรศกึษำรวบรวมขอ้มูลเอกสำรวิชำกำรในประเทศและต่ำงประเทศ 
      คณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคม  
สูงวัย ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้มีการศึกษาทบทวนข้อมูลจากบุคคล เอกสาร 
รายงานการพิจารณาศึกษาเอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวข้องทั้งภายในประเทศและต่างประเทศ  
การสืบค้นข้อมูล รวมทั้งการประชุมเพ่ือหารือและแลกเปลี่ยนความเห็นเกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหา 
อุปสรรคและข้อเสนอแนะของการด าเนินงานเกี่ยวกับระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ 
 2) กำรเชิญบุคคลและหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องมำให้ข้อมูลและแสดงควำมคิดเห็นเพ่ือประกอบ 
กำรพิจำรณำ  
  คณะอนุกรรมาธิการได้มีการพิจารณาศึกษาในเรื่องต่าง ๆ โดยเชิญบุคคลที่เกี่ยวข้อง  
มาให้ข้อมูลและแสดงความคิดเห็น ดังนี้ 
  ส ำนักนำยกรัฐมนตรี 
    ส ำนักงบประมำณ 
    -  นางสาวเพ็ญแข  จันทร์สว่าง  ที่ปรึกษาส านักงบประมาณ 
   กระทรวงกำรคลัง 
    กรมบัญชีกลำง 
    1. นางอรวรรณ  อนันตพงษ์  ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านวิเคราะห์การคลัง  
     กองบริหารรับ-จ่ายเงินภาครัฐ 
    2. นายสิทธิชัย  งานเกียรติขจร  ผู้อ านวยการกองสวัสดิการรักษาพยาบาล 
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   กระทรวงกำรพัฒนำสังคมและควำมมั่นคงของมนุษย์ 
   กรมกิจกำรผู้สูงอำยุ  
   1. นางศิริลักษณ์  มีมาก    ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านผู้สูงอายุ 
   2. นางสาวอาภา  รัตนพิทักษ์    ผู้อ านวยการกองส่งเสริมสวัสดิการและ 
        คุ้มครองสิทธิผู้สูงอายุ 
   3. นางสาวนพวรรณ  นวลมณี     ผู้อ านวยการกลุ่มแผนงานและงบประมาณ 
   4. นางสาวชนภัทร  พ่วงเภตรา    ผู้อ านวยการกลุ่มระบบการดูแล 
        และเฝ้าระวังทางสังคมผู้สูงอายุ 
   5. นายสมบัติ  จันกวด      นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการ  
   6. นางสาววิชนี  ดอกบัว    นักพัฒนาสังคมปฏิบัติการ 
   กระทรวงกำรอุดมศึกษำ วิทยำศำสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
   ส ำนักงำนพัฒนำวิทยำศำสตร์และเทคโนโลยีแห่งชำติ 
   -  นายกิตติ  วงศ์ถาวราวัฒน์   นักวิจัยอาวุโส 
    หัวหน้าทีมวิจัยนวัตกรรมและข้อมูลเพ่ือสุขภาพ  
    ศูนย์วิจัยเทคโนโลยีส่ิงอ านวยความสะดวก 
    และเครื่องมือแพทย์ 
   มหำวิทยำลัยในก ำกับของรัฐ 
  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
  วิทยาลัยประชากรศาสตร์ 

  -  ศาสตราจารย์วิพรรณ  ประจวบเหมาะ   คณบดีวิทยาลัยประชากรศาสตร์  
 คณะเศรษฐศาสตร์ 
 -  ศาสตราจารย์วรเวศม์  สุวรรณระดา   อาจารย์ประจ า คณะเศรษฐศาสตร์ 
  คณะสถาปัตยกรรมศาสตร์ 
  - รองศาสตราจารย์ไตรรัตน์  จารุทัศน์   หัวหน้าภาควิชาเคหการ  
    มหาวิทยาลัยมหิดล 
   คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี  
   1. ผู้ช่วยศาสตราจารย์วิชช์  เกษมทรัพย์   อาจารย์ประจ าภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน 
   2. รองศาสตราจารย์ประพิมพ์พร  ฉัตรานุกูลชัย อาจารย์ประจ าภาควิชาอายุศาสตร์  
   คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
   -  ศาสตราจารย์ประเสริฐ  อัสสันตชัย    รองคณบดี คนที่ 2 
   คณะสาธารณสุขศาสตร์ 
      - รองศาสตราจารย์ชะนวนทอง  ธนสุกาญจน์   ผู้อ านวยการศูนย์ส่งเสริมสุขภาพมหานคร 
        ย่านนวัตกรรมโยธี และที่ปรึกษาหลักสูตร  
        สาธารณสุขศาสตร์ดุษฏีบัณฑิตสาขา 
                  ส่งเสริมสุขภาพ คณะสาธารณสุขศาสตร์  
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   สถาบันวิจัยประชากรและสังคม   
   -  ศาสตราจารย์เกียรติคุณปราโมทย์  ประสาทกุล ที่ปรึกษาอาวุโส  
   สถาบันโภชนาการ  
   1. รองศาสตราจารย์ประไพศรี  ศิริจักรวาล   ที่ปรึกษาผู้อ านวยการสถาบันโภชนาการ 
     2. นางพิมพ์นภาณัท  ศรีดอนไผ่   นักปฏิบัติการวิจัยช านาญการพิเศษ 
   กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม 
   ส ำนักงำนส่งเสริมเศรษฐกิจดิจิทัล 
  1. นางสาวกษมา  กองสมัคร     ผู้ช่วยผู้อ านวยการใหญ่  
     กลุ่มงานยุทธศาสตร์และความมั่นคง   
  2. นางสาวสุชนา  สินธวถาวร     รักษาการผู้อ านวยการฝ่ายส่งเสริมและ 
        สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิตและความมั่นคง 
  3. นางสาวภัทรพร  เย็นบุตร    หัวหน้างานส่งเสริมเศรษฐกิจดิจิทัล  
     ฝ่ายส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนา 
        คุณภาพชีวิตและความมั่นคง  
   กระทรวงแรงงำน 
    ส ำนักงำนปลัดกระทรวงแรงงำน 
    -  นางสาวอังคณา  คงศักดิ์   นักวิชาการแรงงานช านาญการ 
    กรมกำรจัดหำงำน  
    1. นางเฉลา  สุทธิรักษ์   นักวิชาการแรงงานช านาญการพิเศษ  
    2. นายนิติรุจน์  หิรัญรัตนกุล   นักวิชาการแรงงานปฏิบัติการ 
    ส ำนักงำนประกันสังคม   
    1. นายนันทชัย  ปัญญาสุรฤทธิ์  รองเลขาธิการ ส านักงานประกันสังคม 
      2. นางสาวเพลินจิตต์  บุญเขียว  นักวิชาการแรงงานช านาญการพิเศษ  
         กองนโยบายและแผนงาน 
    3. นายสลิต  แก้วละมุล  นักวิชาการแรงงานช านาญการพิเศษ  
         ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ 
      4. นายณภูมิ  สุวรรณภูมิ  นักวิชาการสถิติช านาญการ กองวิจัยและพัฒนา 
   กระทรวงมหำดไทย 
    กรมส่งเสริมกำรปกครองท้องถิ่น  
    1. นายสุรพล  เจริญภูมิ   ผู้ตรวจราชการกรม 
    2. นางสาวสุจิตรา  ดาวเรือง   หัวกลุ่มงานส่งเสริมสุขภาพ  
         กองสาธารณสุขท้องถิ่น 
   องค์กำรบริหำรส่วนต ำบลดอนแก้ว  
   -  นายนภดล  ณ เชียงใหม่    นายกองค์การบริหารส่วนต าบลดอนแก้ว 

    อ าเภอแม่ริม จังหวัดเชียงใหม่ 
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   เทศบำลต ำบลไทรโยค  
   -  นางสุกัญญา  ทิพย์สุขุม    รองนายกเทศมนตรีต าบลไทรโยค 
     อ าเภอไทรโยค จังหวัดกาญจนบุรี 
 กระทรวงสำธำรณสุข 
    ส ำนักงำนปลัดกระทรวงสำธำรณสุข 
   1.  นายสมยศ  แสวงสุข  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
       ผู้จัดการคลินิกหมอครอบครัว สาขาคลองศาลา 
         โรงพยาบาลเพชรบูรณ์ 
   2.  นายนิพนธ์  เงินคงพันธ์  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
        บ้านคลองเหมืองใหม่ อ าเภออัมพวา  
      จังหวัดสมุทรสงคราม 
   กรมกำรแพทย์ 
   1. นายไพโรจน์  สุรัตนวนิช  รองอธิบดีกรมการแพทย์ 
   2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์พิเศษธนินทร์  เวชชาภินันท์    ผู้อ านวยการสถาบันประสาทวิทยา 
    3. นายอัครฐาน  จิตนุยานนท์ ผู้อ านวยการสถาบันเวชศาสตร์ 
    4. นางสาวทัศนีย์  ตันติฤทธิศักดิ์  รองผู้อ านวยการด้านการแพทย์  
       สถาบันประสาทวิทยา 
   5. นางสาวอารดา  โรจนอุดมศาสตร์ นายแพทย์ช านาญการพิเศษ ด้านเวชกรรม  
      สาขาประสาทวิทยา สถาบันประสาทวิทยา 
   6. นายเจษฎา  เขียวขจี นายแพทย์ช านาญการ สถาบันประสาทวิทยา 
  กรมสนับสนุนบริกำรสุขภำพ  
  -  นางสาวสุวภรณ์  แนวจ าปา  ผู้อ านวยการกองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ   
   กรมสุขภำพจิต 
   1. นางอัมพร  เบญจพลพิทักษ์ อธิบดีกรมสุขภาพจิต 
     2. นางสาวบุญศิริ  จันศิริมงคล  นายแพทย์ผู้ทรงคุณวุฒิ ที่ปรึกษากรมสุขภาพจิต  
   และที่ปรึกษากองส่งเสริมและพัฒนาสุขภาพจิต  
  กรมอนำมัย 
   1. นายเอกชัย  เพียรศรีวัชรา  รองอธิบดีกรมอนามัย 
  2. นางสาววรางคนา  เวชวิธี ผู้อ านวยการส านักทันตสาธารณสุข 
  3. นายนิธิรัตน์  บุญตานนท์   ผู้อ านวยการส านักอนามัยผู้สูงอายุ 
  4. นางรัชนี  บุญเรืองศรี   นักสังคมสงเคราะห์ช านาญการพิเศษ 
    ส านักอนามัยผู้สูงอายุ 
   สถำบันวิจัยระบบสำธำรณสุข (สวรส.) 
    -  นายนพพร  ชื่นกลิ่น  ผู้อ านวยการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
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    ส ำนักงำนหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ (สปสช.) 
   1. นายอภิชาติ  รอดสม   รองเลขาธิการ สปสช. 
   2. นายดุสิต  ศรีโคตร   ผู้อ านวยการฝ่ายสนับสนุนและขับเคลื่อน 
       ระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น  
   กรุงเทพมหำนคร 
   ส ำนักอนำมัย  
   1. แพทย์หญิงภาวิณี  รุ่งทนต์กิจ  รองผู้อ านวยการส านักอนามัย 
   2. นายแพทย์ธีรวีร์  วีรวรรณ ผู้อ านวยการกองสร้างเสริมสุขภาพ 
   สภำพัฒนำกำรเศรษฐกิจและสังคมแห่งชำติ 
    - นางสาวมนต์ทิพย์  สัมพันธ์วงศ์   ผู้อ านวยการกองยุทธศาสตร์ 
       การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์และสังคม 
  ส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ (สสส.) 
    - นางภรณี  ภู่ประเสริฐ     ผู้อ านวยการส านักสนับสนุนสุขภาวะ 
        ประชากรกลุ่มเฉพาะ  
   ส ำนักงำนคณะกรรมกำรสุขภำพแห่งชำติ 
    1.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์วีระศักดิ์  พุทธาศรี รองเลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
    2.  นางสาวนงลักษณ์  ยอดมงคล   ผู้เชี่ยวชาญ  
        ส านักนโยบายยุทธศาสตร์และประเมินผล 
   สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ 
    - นายพิเชษฐ์  หนองช้าง  ผู้ช่วยเลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ 
   รำชวิทยำลัยแพทย์เวชศำสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย 
    1.  ศาสตราจารย์คลินิกกมลทิพย์  หาญผดุงกิจ ประธานราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู 
              แห่งประเทศไทย 
    2.  นายปืนไทย  เทพมณฑา  กรรมการบริหารราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์ 
            ฟ้ืนฟูแห่งประเทศไทย  
 แพทยสภำ  
  1.  ศาสตราจารย์เกียรติคุณอมร  ลีลารัศมี ที่ปรึกษาเลขาธิการแพทยสภา 
  2.  พลอากาศตรี อิทธพร  คณะเจริญ  เลขาธิการแพทยสภา 
   ทันตแพทยสภำ 
    - นายธงชัย  วชิรโรจน์ไพศาล  อุปนายกทันตแพทยสภา คนที่หนึ่ง 
 สภำกำรพยำบำล  

- รองศาสตราจารย์สุจิตรา  เหลืองอมรเลิศ นายกสภาการพยาบาล 
   สภำกำยภำพบ ำบัด 
    - นางสาวจีรวรรณ  ดนัยตั้งตระกูล   อุปนายกสภากายภาพบ าบัด 
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 สภำเภสัชกรรม   
   1. นายปรีชา  พันธุ์ติเวช  อุปนายกสภาเภสัชกรรม คนที่สอง 
  2. รองศาสตราจารย์สุณี  เลิศสินอุดม  เหรัญญิกสภาเภสัชกรรม 
   มูลนิธิสถำบันวิจัยและพัฒนำผู้สูงอำยุไทย 
    - นายภูษิต  ประคองสาย   เลขาธิการมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย 
 สมำคมประกันชีวิตไทย 

 1. นางภาวิฉัตต์  ประเสริฐสิทธิ์         ประธานคณะแพทย์ที่ปรึกษา  
 2. นายประมุข์  ทรงจักรแก้ว             ที่ปรึกษาคณะแพทย์ที่ปรึกษา          

  3. นายสุพร  พัชรตระกูล                   รองประธานคณะแพทย์ที่ปรึกษา       
  4. ร้อยเอก วุฒิวงศ์  สมบุญเรืองศรี       รองประธานคณะแพทย์ที่ปรึกษา        
  5. นายสมสกุล  ศรีพิสุทธิ์                 รองประธานคณะแพทย์ที่ปรึกษา        
  6. นายสมมุติ  ลูกอินทร์                      ประธานคณะอนุกรรมการกฎหมาย  
  7. นายจรุง  เชื้อจินดา                        รองผู้อ านวยการบริหาร สมาคมประกันชีวิตไทย 

 
 3)  กำรจัดสัมมนำ  
 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา และคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษา 
ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
ได้จัดสัมมนา เรื่อง “ระบบสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ...วิกฤต ภาระ หรือโอกาส?” ในวันอังคารที่ 27 
กันยายน 2565 ณ ห้อง Magic 3  โรงแรมมิราเคิล แกรนด์ คอนเวนชั่น กรุงเทพมหานคร โดยสรุป
สาระส าคัญ ดังนี้  
 หัวข้ออภิปราย “ทิศทำงระบบสุขภำพผู้สูงอำยุที่พึงประสงค์ในทศวรรษหน้ำ”  
วิทยากร : 1) นางสาวอาภา  รตันพิทักษ์   ผู้อ านวยการกองส่งเสริมสวสัดิการ 
     และคุม้ครองสิทธิผู้สูงอาย ุกรมกิจการผู้สูงอายุ  
         กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมัน่คงของมนุษย์   
 2) นายเอกชยั  เพียรศรวีัชรา รองอธิบดีกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  
  3) นายอภิชาติ  รอดสม  รองเลขาธกิาร สปสช. 
 4) นายประกาศิต  กายะสิทธิ ์ รองผู้จดัการกองทนุสนบัสนุนการสร้างเสริมสขุภาพ  
 5)  นายภูษิต  ประคองสาย  เลขาธกิารมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สงูอายุไทย 
 6)  ศาสตราจารย์ประเสรฐิ  อัสสนัตชัย รองคณบด ีคนที่ 2 คณะแพทยศาสตร์ 
         ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล  
      นายกสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย 
 7)  นายรังสรรค ์ นันทกาวงศ ์ นายกเทศมนตรเีมืองบึงยี่โถ อ าเภอธัญบรุี 
        จังหวดัปทมุธาน ี  
ผู้ด าเนินรายการ :   1)  นางสาวสุพัตรา  ศรีวณชิชากร  
  2)  ผู้ช่วยศาสตราจารย์อังสนา  บุญธรรม 
 



ห น้ า  | 9 
 

 4)  กำรเดินทำงศกึษำดูงำน 
   เมื่อวันอังคารที่  20 กันยายน 2565 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข และคณะ 
อนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเ พ่ือรองรับสังคมสูงวัย  
ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้เดินทางไปศึกษาดูงาน ณ มูลนิธิทันตนวัตกรรม  
ในพระบรมราชูปถัมภ์ กรุงเทพมหานคร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาดูงานเกี่ยวกับความก้าวหน้า 
การผลิตนวัตกรรม เครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ์ ยาและเวชภัณฑ์ ที่เกี่ยวข้องกับงานทันตกรรมส าหรับ
ผู้สูงอาย ุรวมทั้งประเด็นอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 
 



 



บทที่ 2  
กรอบแนวคิด นโยบาย กฎหมาย เอกสารและงานวิจัยทีเ่กี่ยวข้อง 

 
2.1   พฤฒพลัง (Active Aging) ขององค์การอนามัยโลก 
 
 จากแนวคิดพฤฒพลัง (Active Ageing) ขององค์การอนามัยโลก อธิบายถึงองค์ประกอบส าคัญ
ของการเป็นผู้สู งอายุที่มีพลัง  ประกอบด้วย 3 ประการ ได้แก่  1)  มีสุขภาพที่ดี  (Healthy)  
2) มีความมั่นคงหรือการมีหลักประกันในชีวิต (Security) และ 3) มีส่วนร่วม (Participation)  เนื่องจาก
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทยและประเทศต่าง ๆ เกือบทั่วโลก เข้าสู่สังคม 
ผู้สูงวัย (Aging Society) ท าให้หลายประเทศต้องมีการเตรียมความพร้อมในด้านการพัฒนาระบบ 
ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับประชากรสูงวัยที่เพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ๆ ทั้งนี้ เพ่ือมุ่งไปสู่การพัฒนา  
ให้ผู้สูงอายุพ่ึงตนเองได้ มีศักยภาพ สามารถท าประโยชน์แก่ตนเอง ครอบครัวและสังคมได้ ตามนโยบาย 
ขององค์การอนามัยโลก ซึ่งตรงกับแนวคิด “พฤฒิพลัง” หรือ Active Aging 
 
2.2  เป้าหมายเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals : SDGs) 
 
 ตามกระบวนทัศน์ “การพัฒนาที่ยั่งยืน” โดยประเด็นส าคัญของวาระการพัฒนาภายหลัง  
พ.ศ. 2558 คือ การจัดท าเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals : SDGs) 
ประกอบด้วย 17 เป้าหมาย ซึ่งเป้าหมายที่ส าคัญ คือ  
 เป้าหมายที่ 3 สร้างหลักประกันการมีสุขภาวะที่ดี และส่งเสริมความเป็นอยู่ที่ดีส าหรับทุกคน 
ในทุกช่วงวัย (SDG3: Ensure healthy lives and promote well-being for all at all ages) 
 การส่งเสริมสุขภาวะที่ดีส าหรับคนทุกช่วงวัยส าคัญต่อการพัฒนาประเทศและการยกระดับ  
ความเป็นอยู่ของประชาชน โดยต้องด าเนินการอย่างจริงจัง ทั้ งในระดับบุคคล ชุมชม ท้องถิ่น ภูมิภาค
และประเทศผ่านการเสริมสร้างองค์ความรู้ด้านการดูแลรักษาสุขภาพและการหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง
ต่อความเจ็บป่วยเบื้องต้นอย่างถูกต้อง การกระจายบุคลากรด้านสาธารณสุขที่เพียงพอและครอบคลุม 
การสร้างระบบการบริการสุขภาพที่ทันสมัย เข้าถึงได้และมีคุณภาพ ตลอดจนการเตรียมความพร้อม 
ในการรับมือภาวะฉุกเฉินด้านสาธารณสุขซึ่งเกิดจากโรคติดต่อและไม่ติดต่อ โรคอุบัติใหม่ อุบัติเหตุ และ
สาธารณภัยอย่างมีประสิทธิภาพ 
 จึงควรส่งเสริมการจัดการสุขภาวะที่เหมาะสมผ่านความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายเพ่ือปลูกฝัง
ค่านิยมและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพของคนไทย อาทิ การเลือกบริโภคอาหารที่มีประโยชน ์
การลด ละ เลิกการดื่มแอลกอฮอล์และการสูบบุหรี่ และการปฏิบัติตามกฎจราจรอย่างเคร่งครัด 
นอกจากนี้ ยังจ าเป็นต้องพัฒนาระบบสาธารณสุขเชิงรุก มีคุณภาพ รวดเร็ว ตลอดจนการประยุกต์ใช้
เทคโนโลยีเพ่ือขยายโอกาสการเข้าถึงยาและการรักษาที่ครอบคลุม และการผนึกก าลังระหว่างหน่วยงาน 
โดยมุ่งเน้นการท างานร่วมกันในทุกระดับ โดยเฉพาะในประเด็นเชิงบูรณาการ อาทิ การแก้ไขปัญหา
มลพิษเพ่ือป้องกันปัญหาสุขภาพที่จะตามมา อีกทั้งควรเร่งจัดสรรและเสริมสร้างศักยภาพของบุคลากร
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สาธารณสุขและอาสาสมัครในระดับท้องถิ่น สร้างความเข้มแข็งของหน่วยสุขภาพปฐมภูมิเพ่ือแก้ไข
ปัญหาทางสุขภาพที่ต้นเหตุและลดความแออัดในโรงพยาบาล ตลอดจนจัดหาแนวทางที่เป็นรูปธรรม  
เพื่อลดภาระทางการคลังและสร้างความยั่งยืนให้กับระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศ1 
 
2.3  รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 
 
 บทบัญญัติท่ีเกี่ยวกับผู้สูงอายุ ดังนี้ 
 หมวด 1 บททั่วไป 
  - มาตรา 4  “ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สิทธิเสรีภาพ และความเสมอภาคของบุคคลย่อมได้รับ
ความคุ้มครอง และปวงชนชาวไทยย่อมได้รับความคุ้มครองตามรัฐธรรมนูญเสมอกัน” 
 หมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย 
  - มาตรา 27  “บุคคลย่อมเสมอกันในกฎหมาย มีสิทธิและเสรีภาพและได้รับความคุ้มครอง  
ตามกฎหมายเท่าเทียมกัน” ประกอบกับวรรคสี่ “มาตรการที่รัฐก าหนดขึ้น เพ่ือขจัดอุปสรรคหรือ
ส่งเสริมให้บุคคลสามารถใช้สิทธิและเสรีภาพได้เช่นเดียวกับบุคคลอื่น หรือเพ่ือคุ้มครอง หรืออ านวย  
ความสะดวกให้แก่เด็ก สตรี ผู้สูงอายุ คนพิการ หรือผู้ด้อยโอกาส ย่อมไม่ถือว่าเป็นการเลือกปฏิบัติ 
โดยไม่เป็นธรรมตามวรรคสาม” 
  - มาตรา 48 วรรคสอง “บคุคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีและไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพ และ
บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐตามที่กฎหมายบัญญัติ” 
 หมวด 5 หน้าที่ของรัฐ 
  - มาตรา 55 “รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ 
อย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค 
และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชนสูงสุด 
              บริการสาธารณสุขตามวรรคหนึ่ง ตองครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม และป้องกันโรค 
การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสุขภาพด้วย  
     รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง” 
  - มาตรา 56 “รัฐต้องจัดหรือด าเนินการให้มีสาธารณูปโภคขั้นพ้ืนฐานที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิต 
ของประชาชนอย่างทั่วถึงตามหลักการพัฒนาอย่างยั่งยืน” 
 หมวด 6 แนวนโยบายแห่งรัฐ 
 - มาตรา 71 “รัฐพึงเสริมสร้างความเข้มแข็งของครอบครัวอันเป็นองค์ประกอบพ้ืนฐาน 
ที่ส าคัญของสังคม จัดให้ประชาชนที่มีที่อยู่อาศัยอย่างเหมาะสม ส่งเสริมและพัฒนาการสร้างเสริม
สุขภาพเพื่อให้ประชาชนมีสุขภาพที่แข็งแรงและมีจิตใจเข้มแข็ง รวมตลอดทั้งส่งเสริมและพัฒนาการกฬีา
ให้ไปสู่ความเป็นเลิศ และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน” 
 

                                                 
1 รายงานความก้าวหน้าเป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืนของประเทศไทย พ.ศ. 2559-2563 (Thailand’s SDGs Report  
   2016-2020) 
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 วรรคสาม “รัฐพึงให้ความช่วยเหลือเด็ก เยาวชน สตรี ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ยากไร้  
และผู้ด้อยโอกาส ให้สามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีคุณภาพ และคุ้มครองป้องกันมิให้บุคคลดังกล่าว 
ถูกใช้ความรุนแรงหรือปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรม รวมตลอดทั้งให้การบ าบัด ฟื้นฟูและเยียวยาผู้ถูกกระท า
ดังกล่าว” 
 
2.4 นโยบายรัฐบาล2 
 
 รัฐบาลพลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา มีนโยบายยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข และ
สุขภาพของประชาชน ประกอบด้วย 
 1) การวางรากฐานให้ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรในทุกภาคส่วนอย่าง 
มีคุณภาพโดยไม่มีความเหลื่อมล้ าของคุณภาพบริการในแต่ละระบบ โดยการบูรณาการข้อมูลระหว่าง  
ทุกระบบหลักประกันสุขภาพ 
 2) การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ โดยการสร้างกลไกการจัดการสุขภาพในระดั บเขต 
แทนการกระจุกตัวที่ศูนย์กลาง รวมถึงการปรับระบบการจ้างงาน การกระจายบุคลากรและทรัพยากร
สาธารณสุขให้เหมาะสมกับท้องถิ่น นอกจากนี้ยังรวมถึงการสนับสนุนความร่วมมือระหว่างรัฐบาล  
และเอกชนในการพัฒนาระบบบริการทางการแพทย์ 
 3) การเสริมความเข้มแข็งของระบบเฝ้าระวังโรคระบาด โดยเฉพาะโรคอุบัติใหม่และโรคอุบัติซ้ า
โดยมีเครือข่ายหน่วยเฝ้าระวัง หน่วยตรวจวินิจฉัยโรค และหน่วยที่สามารถตัดสินใจเชิงนโยบาย  
ในการสกัดกั้นการแพร่กระจายได้อย่างทันท่วงที 
 4) การป้องกันและแก้ไขปัญหาการเกิดอุบัติเหตุในการจราจรอันน าไปสู่การบาดเจ็บและเสียชีวิต 
 5) การส่งเสริมการกีฬาเพ่ือสุขภาพ ใช้กีฬาเป็นสื่อในการพัฒนาลักษณะนิสัยเยาวชนให้มีน้ าใจ
นักกีฬา ปฏิบัติตามกฎกติกา มารยาทและมีความสามัคคี อีกทั้งพัฒนานักกีฬาให้มีศักยภาพสามารถ
แข่งขันในระดับนานาชาติจนสร้างชื่อเสียงแก่ประเทศชาติ 
 6) การป้องกันและแก้ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และปัญหาด้านการแพทย์และจริยธรรมของ
การอุ้มบุญการปลูกถ่ายอวัยวะและสเต็มเซลล์ (Stem Cell) โดยจัดให้มีมาตรการและกฎหมายที่รัดกุม 
โดยจัดให้มีบุคลากรและเครื่องมือที่ทันสมัย 
 7) การพัฒนาขีดความสามารถในการวิจัยด้านวิทยาศาสตร์การแพทย์และสาธารณสุข โดยจัดให้มี
บุคลากรและเครื่องมือที่ทันสมัย 
 
 
 
 
 
 
                                                 
2 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
http://www.oic.go.th/FILEWEB/CABINFOCENTER3/DRAWER091/GENERAL/DATA0000/00000484.PDF 

http://www.oic.go.th/FILEWEB/CABINFOCENTER3/DRAWER091/GENERAL/DATA0000/00000484.PDF
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2.5  ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข)3 
 
 การวางแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี (ด้านสาธารณสุข) โดยกระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนด
กรอบยุทธศาสตร์ที่จะพัฒนาความเป็นเลิศ 4 ด้าน คือ  
 1)  Prevention& Promotion Excellence (ส่งเสริมสุขภาพและความป้องกันโรคเป็นเลิศ) ได้แก่ 
  (1) พัฒนาคุณภาพชีวิตคนไทยทุกกลุ่มวัย 
   (2) การป้องกันควบคุมโรคและภัยสุขภาพ 
  (3) ความปลอดภัยด้านอาหารและลดปัจจัยเสี่ยงต่อโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
   (4) การบริหารจัดการสิ่งแวดล้อม 
 2)  Service Excellence (บริการเป็นเลิศ) ได้แก่ 
  (1) การพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ 
   (2) การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 
   (3) ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์ 
   (4) ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติและเขตเศรษฐกิจพิเศษ 
 3)  People Excellence (บุคลากรเป็นเลิศ) ได้แก่  
   (1) การวางแผนความต้องการอัตราก าลังคน 
  (2) การผลิตและพัฒนาก าลังคน 
   (3) การพัฒนาประสิทธิภาพระบบบริหารจัดการก าลังคนด้านสุขภาพ 
   (4) การพัฒนาเครือข่ายภาคประชาชนและภาคประชาสังคมด้านสุขภาพ 
 4) Governance Excellence (บริหารจัดการเป็นเลิศ) ได้แก่ 
  (1) ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 
  (2) ระบบหลักประกันสุขภาพ 
   (3) ความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์ และการคุ้มครองผู้บริโภค 
   (4) ระบบธรรมาภิบาล 
 
2.6  แผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2565) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2563 
 
 ตามที่สภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติมีมติเห็นชอบในหลักการแผนปฏิบัติการ  
ด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2565) โดยเห็นว่า แผนดังกล่าวมีความสอดคล้องกับแผนแม่บท
ภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ประเด็นการพัฒนาศักยภาพคนตลอดช่วงชีวิต การเสริมสร้างให้คนไทย 
มีสุขภาวะที่ดี การพัฒนาการเรียนรู้ พลังทางสังคม ความเสมอภาคและหลักประกันทางสังคม และ  
การวิจัยและพัฒนานวัตกรรม อย่างไรก็ตาม เพ่ือให้การขับเคลื่อนการด าเนินงานตามแผนเป็นไปอย่าง 

                                                 
3 ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
https://waa.inter.nstda.or.th/stks/pub/2017/20171117-MinistryofPublicHealth.pdf 
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มีประสิทธิภาพ จึงมีข้อเสนอในการปรับปรุงแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2565) 
ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2563 โดยควรมุ่งเน้นประเด็นส าคัญ ดังนี้ 
 1) ควรปรับดัชนีชี้วัด ได้แก่ 
   (1) ดัชนีภาพรวม ควรปรับเป็นดัชนีที่สามารถวัดได้ง่าย รวมถึงเพ่ิมเติมดัชนีด้านสุขภาพและ
การเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ เนื่องจากจะมีผลต่อการสูญเสียสุขภาวะค่อนข้างสูง 
  (2) ดัชนีหลักประกันรายได้เพ่ือวัยสูงอายุ ควรครอบคลุมในมิติเรื่องความเพียงพอทางการเงิน 
ที่สามารถระบุไปถึงกลุ่มที่มีเงินออมไม่เพียงพอ 
   (3) ดัชนีอัตราครอบคลุมการประกันยามชราภาพทั้งภาคสมัครใจ และภาคบังคับ  ซึ่งก าหนด 
ค่าเป้าหมายร้อยละ 95 ในปี 2565 อาจเป็นไปได้ยาก และไม่สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน จึงควร
พิจารณาทบทวนความเป็นไปได้ของค่าเป้าหมายดังกล่าว 
 2)  ควรจัดกลุ่มผู้สูงอายุเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
  (1) กลุ่มที่มีศักยภาพ เน้นเรื่องการจ้างงานเพ่ือให้ผู้สูงอายุรู้สึกว่ามีคุณค่า มีศักดิ์ศรี  มีรายได้ 
และสามารถท าประโยชน์ให้กับสังคม 
   (2) กลุ่มผู้สูงอายุที่ครอบครัวยากจน ครอบครัวแหว่งกลาง เน้นให้ลูกหลานกลับมาอยู่กั บ
ครอบครัวมากขึ้น โดยท้องถิ่นควรมีบทบาทส าคัญ และด าเนินการในการดูแลช่วยเหลือผู้สูงอายุที่มี 
ความเสี่ยงและต้องการความช่วยเหลือ และจัดงบประมาณเข้าไปเสริมการท างานของท้องถิ่น 
 3)  การขับเคลื่อนการด าเนินงานควรให้ความส าคัญ ดังนี้ 
  (1) การส่งเสริมและพัฒนาผู้สูงอายุโดยปรับงบประมาณ ทรัพยากรบางส่วนที่ใช้ในการดูแล
พัฒนาเด็กเล็กและเยาวชนมาใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ อาทิ ปรับเปลี่ยนโรงเรียนขนาดเล็กในต่างจังหวัด  
ให้เป็นสถานที่พัฒนาผู้สูงอายุในชุมชน หรือเป็นศูนย์กลางในการรวบรวม และแลกเปลี่ยนข้อมูลผู้สูงอายุ 
    (2) การดูแลผู้สูงอายุท้องถิ่น/ชุมชน ทั้งด้านสุขภาพ สวัสดิการ และการเงิน โดยท างาน 
เป็นเครือข่ายร่วมกันกับภาคราชการ 
     (3) การส่งเสริมการออม โดยแรงงานในระบบควรส่งเสริมการออมภาคบังคับควบคู่กับ 
ภาคสมัครใจ ส าหรับแรงงานนอกระบบควรมีการศึกษาหาแนวทางอื่น ๆ  เพิ่มเติมในการส่งเสริมการออม
ของแรงงานนอกระบบ และควรมีการบูรณาการท างานร่วมกันระหว่างส านักงานประกันสังคม กองทุน
การออมแห่งชาติ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์โดยให้ท้องถิ่นเป็นผู้ชี้เป้าหมาย 
ซึ่งจะท าให้มีการออม และหลักประกันชราภาพครอบคลุมถ้วนหน้าได้อย่างแท้จริง 
 
2.7  แผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2566 - 2580)  
 
 แผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2566 - 2580) ด าเนินการภายใต้วิสัยทัศน์ "ผู้สูงอายุ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีหลักประกันมั่นคง เป็นพลังพัฒนาสังคม"  โดยมีวัตถุประสงค์ คือ  
 1) เพื่อใช้เป็นกรอบแนวทางปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่อง  
 2) เพื่อเพ่ิมคุณค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงอายุ  
 3) เพื่อให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีในทุกมิติ  
 4) เพื่อรองรับสังคมสูงวัยเชิงรุก  
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  โดยเฉพาะกลุ่มผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 25 – 59 ปี ในปัจจุบัน ซึ่งจะเป็นผู้สูงอายุในอีก 1 - 35 ปีข้างหน้า 
ให้ได้ตระหนักและเตรียมพร้อมการใช้ชีวิตที่ดีในยามสูงอายุ ส าหรับการขับเคลื่อนแผนปฏิบัติการ  
ด้านผู้สูงอายุฯ ฉบับนี้ จะแบ่งเป็น 2 ระยะ คือ แผนปฏิบัติการระยะเร่งด่วนใน 5 ปีแรก (พ.ศ. 2566 -
2570) และแผนปฏบิัติการระยะ 15 ปี (พ.ศ. 2566 - 2580) ซึ่งประกอบด้วยแผนปฏิบัติการย่อย 4 แผน ดังนี้ 
 - แผนปฏิบัติการย่อยที่ 1 เตรียมความพร้อมของประชากรก่อนสูงวัย ประกอบด้วย 5 มาตรการ ดังนี้  
   1) ส่งเสริมให้ประชากรอายุ 25 - 59 ปี เตรียมพร้อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุในมิติทางเศรษฐกิจ 
เช่น ส่งเสริมการออมเพ่ือยามชราภาพ พัฒนาระบบบ านาญแห่งชาติแบบหลายชั้น เป็นต้น  
   2) เสริมสร้างความรู้ความเข้าใจถึงกระบวนการชราภาพ ตระหนักถึงคุณค่า ศักดิ์ศรีและ  
มีความรับผิดชอบต่อผู้สูงอายุ  
   3) ส่งเสริมการพัฒนาความรู้และศักยภาพของตนเองอย่างต่อเนื่อง รู้เท่าทันและสามารถ
เลือกใช้ประโยชน์จากสื่อสารสนเทศและเทคโนโลยีดิจิทัล  
   4) เร่งเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ  
   5) ส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับที่อยู่อาศัยและสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกับวัยสูงอายุ 
 - แผนปฏิบัติการย่อยที่  2 ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุทุกมิติอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม 
ประกอบด้วย 4 มาตรการ ดังนี้  
    1) ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้านเศรษฐกิจ เช่น ปฏิรูปหลักประกันยามชราภาพ เป็นต้น    
     2) ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้านสุขภาพ เช่น พัฒนาระบบสุขภาพรองรับสังคมสูงวัย 
เชิงรุกที่สอดคล้องกับความต้องการของผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม เป็นต้น  
    3) ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้านสังคม  
   4) ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุด้านสภาพแวดล้อม เช่น ปรับสภาพที่อยู่อาศัยทั้งภายใน  
และภายนอก 
 - แผนปฏิบัติการย่อยที่ 3 ปฏิรูปและบูรณาการระบบบริหารเพ่ือรองรับสังคมสูงวัยอย่างมี
คุณภาพ ประกอบด้วย 8 มาตรการ ดังนี้  
   1) แปลงแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุสู่การปฏิบัติและผลักดันให้ทุกภาคส่วนขับเคลื่อนแผน
อย่างมีบูรณาการตั้งแต่ระดับชาติสู่ระดับท้องถิ่น  
     2) ติดตามและประเมินผลนโยบายและแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ  
   3) ปฏิรูประบบกฎหมาย เพ่ือรองรับการด าเนินงานของทุกภาคส่วน   
     4) วางระบบก าลังคนด้านผู้สูงอายุทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพในระดับชาติและระดับพื้นที่  
   5) เพิ่มขีดความสามารถในการพัฒนาและการจัดการงานด้านผู้สูงอายุ  
   6) พัฒนาระบบพิทักษ์และคุ้มครองสิทธิ์ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะกลุ่มที่เป็นกลุ่มเสี่ยง กลุ่มเปราะบาง 
และกลุ่มที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง  
   7) พัฒนาระบบปกป้องและฟื้นฟูผู้สูงอายุและครอบครัวในยามเกิดวิกฤต  
   8) ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคเอกชนในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ 
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 - แผนปฏิบัติการย่อยที่ 4 เพ่ิมศักยภาพการวิจัยการพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมรองรับ 
สังคมสูงวัย ประกอบด้วย 2 มาตรการ ดังนี้  
  1) ส่งเสริมการผลิตงานวิจัยและนวัตกรรมที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุเพ่ือการพัฒนาศักยภาพ  
และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ   
     2) ส่งเสริมการพัฒนาระบบข้อมูลงานวิจัยและนวัตกรรมด้านผู้สูงอายุที่สามารถเข้าถึงได้ง่าย
และเป็นประโยชน์ต่อภาครัฐในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุ 
 
2.8 ข้อตกลงบูรณาการความร่วมมือระหว่าง 7 กระทรวง 
 
 เมื่อวันที่ 24 มีนาคม 2565 พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี และรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงกลาโหม เป็นประธานพิธีลงนามข้อตกลงบูรณาการความร่วมมือระหว่าง 7 กระทรวง  
ณ ท าเนียบรัฐบาล ประกอบด้วย กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม กระทรวงแรงงาน 
กระทรวงศึกษาธิการ และกระทรวงการอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัย และนวัตกรรม  เพ่ือยกระดับ 
การพัฒนาคน โดยใช้กรอบ 5H 4S ได้แก่ 
  แนวทางการพัฒนาส าหรับเด็กใช้กรอบ 5H คือ Heart จิตใจดี มีวินัย Head เก่งคิด วิเคราะห์ 
เป็น Hand ใฝ่เรียนรู้ มีทักษะ Health สุขอนามัยดี สุขภาพแข็งแรง และ Hi-tech ทันสมัย ก้าวหน้า 
รู้เท่าทันเทคโนโลยี เพื่อให้เด็กเติบโตเต็มศักยภาพ พัฒนาการสมวัย มีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้รับการบริการ
และคุ้มครองอย่างทั่วถึงเท่าเทียม  
. ส่วนผู้สูงอายุ ใช้กรอบ 4S คือ Social Participation ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในสังคม Social 
Security ส่งเสริมความมั่นคง ปลอดภัย Strong Health ส่งเสริมสุขภาพแข็งแรง และ Smart Digital 
and Innovation ส่งเสริมเทคโนโลยีดิจิทัลและนวัตกรรมอย่างชาญฉลาดภายใต้วิสัยทัศน์ “ผู้สูงวัย 
เป็นหลักชัยของสังคม” 
 
2.9  กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 
  2.9.1  พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 และพระราชบัญญัติสถานประกอบการ  
เพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2549     
  ผู้สูงอายุ หรือผู้ที่ต้องพ่ึงพิงผู้อื่นควรมีสถานที่หรือกิจการเพ่ือการดูแล โดยไม่จ าเป็นต้อง
พักรักษาที่โรงพยาบาลแห่งเดียว การขออนุญาตด าเนินกิจการดูแลผู้สูงอายุ (Nursing Home) ซึ่งไม่มี
กฎหมายรับรองโดยเฉพาะ หากด าเนินกิจการดูแลผู้สูงอายุตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือ
สุขภาพ พ.ศ. 2559 ต้องไม่ใช่เพ่ือการรักษาพยาบาล แต่หากมีการรักษาพยาบาล หรือท าหัตถการ 
จะต้องด าเนินการตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 
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  การดูแลผู้สูงอายุ สามารถด าเนินการเพ่ือให้เป็นไปตามกฎหมายได้ 2 ช่องทาง คือ 
  1) พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 การด าเนินการกิจการดูแลผู้สูงอายุ 
(Nursing Home) เดิมเรียกว่า สถานพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรัง ตามพระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 
2541 ประกอบกับกฎกระทรวงก าหนดลักษณะของสถานพยาบาลและลักษณะการให้บริการของ
สถานพยาบาล พ.ศ. 2545 ที่ก าหนดว่า สถานพยาบาลผู้ป่วยเรื้อรังเป็นสถานพยาบาลที่จัดให้ผู้ป่วย
เรื้อรังโดยวิธีการพยาบาล กายภาพบ าบัด เวชกรรมทั่วไป และหรือมีบริการทันตกรรม โรคศิลปะอื่น  
ร่วมด้วย ซึ่งด าเนินการโดยผู้ประกอบการวิชาชีพเวชกรรม หรือผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและ  
ผดุงครรภ์ ชั้น 1 หรือผู้ประกอบวิชาชีพสาขากายภาพบ าบัด ต่อมากฎกระทรวงฯ พ.ศ. 2545 ถูกยกเลิก
โดยกฎกระทรวงก าหนดลักษณะของสถานพยาบาลและลักษณะการให้บริการของสถานพยาบาล  
พ.ศ. 2558 ซึ่งในกฎกระทรวงฉบับปัจจุบัน ได้ก าหนดค านิยาม ค าว่า “โรงพยาบาลเฉพาะประเภท
ผู้ป่วย” ให้ด าเนินการโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมเท่านั้น อีกทั้งในบทเฉพาะกาลข้อ 15 (8) 
ก าหนดให้สถานพยาบาลเรื้อรัง ให้เป็นโรงพยาบาลเฉพาะประเภทผู้ป่วยขนาดเล็ก ซึ่งเป็นการก าหนด
มาตรฐานให้สูงขึ้น จึงส่งผลกระทบต่อ Nursing home ที่จะต้องเป็นโรงพยาบาล และมีแพทย์ พยาบาล 
นักกายภาพบ าบัด ท าให้มีค่าใช้จ่ายสูงขึ้น ซึ่งเป็นภาระแก่ผู้ด าเนินกิจการ เพ่ือลดข้อจ ากัดดังกล่าว  
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ จึงได้เสนอปรับปรุงและยกร่างกฎกระทรวงก าหนดลักษณะของ
สถานพยาบาลและลักษณะการให้บริการของสถานพยาบาล (ฉบับที่  .. ) พ.ศ.  …. โดยแก้ไข 
ให้ผู้ประกอบการวิชาชีพทุกวิชาชีพที่ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการสถานพยาบาลสามารถ
ด าเนินการได้  
   2) พระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ซึ่งมีสาระส าคัญเกี่ยวกับ
เรื่องการส่งเสริมสุขภาพ ส าหรับกิจการดูแลผู้สูงอายุ สามารถด าเนินการได้โดยอาศัยมาตรา 3 (3) 
กิจการอื่นตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง โดยคณะกรรมการสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ด าเนินการ
ตามอ านาจหน้าที่ที่บัญญัติไว้ในมาตรา 9 (5) ให้ค าแนะน าแก่รัฐมนตรีในการออกกฎกระทรวง 
ตามพระราชบัญญัตินี้ เพ่ือเป็นช่องทางให้สถานประกอบการผู้สูงอายุอยู่ในบังคับของพระราชบัญญัติ
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ซึ่งจะมีการก าหนดมาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุ โดยกรม
กิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เพ่ือสถานประกอบการดูแล
ผู้สูงอายุจะได้ด าเนินการได้ตามกฎหมาย อย่างไรก็ดี การด าเนินการดูแลผู้สูงอายุตามพระราชบัญญัตินี้
ต้องไม่ใช่เพื่อการรักษาพยาบาล 
 2.9.2  พระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 
  มาตรา 16 บัญญัติว่า “ให้เทศบาล เมืองพัทยา และองค์กรบริหารส่วนต าบลมีอ านาจ 
และหน้าที่ในการจัดระบบการบริการสาธารณะเพื่อประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่นของตนเอง ดังนี้ 
                  ………………………………………… ฯลฯ .............................................................................. 
  (10) การสังคมสงเคราะห์และการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก สตรี คนชรา และ ผู้ด้อยโอกาส  
                  ………………………………………… ฯลฯ .............................................................................. 
  (31) กิจการอื่นใดที่เป็นผลประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่นตามที่คณะกรรมการ
ประกาศก าหนด” 
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  จากบทบัญญัติดังกล่าว คณะกรรมการการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นได้ออกประกาศ เรื่อง ก าหนดกิจการที่เป็นผลประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่นให้เ ป็น
อ านาจและหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ด้านการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ลงวันที่ 23 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 เพ่ือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดให้มีบุคลากรและค่าใช้จ่ายของบุคลากร
เพ่ือท าหน้าที่ในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่  สนับสนุนการฝึกอบรม 
และการพัฒนาบุคลากรที่ท าหน้าที่ดังกล่าว และการจัดสรรงบประมาณเพื่อเป็นค่าตอบแทนและอบรม
บุคลากรดังกล่าว 
 2.9.3  พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
  มาตรา 18 บัญญัติว่า “คณะกรรมการมีอ านาจหน้าที่ ดังต่อไปนี้ 
                  ………………………………………… ฯลฯ .............................................................................. 
  (8) สนับสนุนและประสานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในการด าเนินงานและบริหาร
จัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ได้ตามความพร้อม ความเหมาะสม และ 
ความต้องการ เพื่อสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่บุคคลในพื้นที่ตามมาตรา 47  
  (9) สนับสนุนและก าหนดหลักเกณฑ์ให้องค์กรชุมชน องค์กรเอกชนและภาคเอกชนที่ไม่มี
วัตถุประสงค์เพ่ือด าเนินการแสวงหาผลก าไร ด าเนินงานและบริหารจัดการเงินทุนในระดับท้องถิ่ นหรือ
พ้ืนที่ได้ตามความพร้อม ความเหมาะสม และความต้องการ โดยส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมเพื่อสร้าง
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้แก่บุคคลในพื้นที่ตามมาตรา 47 
  มาตรา 47 บัญญัติว่า "เพ่ือสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้กับบุคคลในพ้ืนที่  
โดยส่งเสริมกระบวนการมีส่วนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะสม และความต้องการของประชาชน  
ในท้องถิ่น ให้คณะกรรมการสนับสนุนและประสานกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นก าหนดหลักเกณฑ์
เพ่ือให้องค์กรดังกล่าวเป็นผู้ด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น  
หรือพ้ืนที่โดยให้ได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุน 
                  ………………………………………… ฯลฯ .............................................................................. 
  จากบทบัญญัติดังกล่าว คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ออกประกาศ เรื่อง 
หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2561 เพื่อให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีบทบาทในการบริหาร
จัดการกองทุน เ พ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรคและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ 
การรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิเชิงรุกในพ้ืนที่ โดยสนับสนุนให้องค์กรหรือกลุ่มประชาชนร่วมด าเนิน
กิจกรรมการจัดบริการสาธารณสุขในท้องถิ่น สามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและ  
มีประสิทธิภาพ และกระทรวงมหาดไทยได้ออกระเบียบว่าด้วยการตั้งงบประมาณขององค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่นเพ่ือสมทบกองทุน พ.ศ. 2561 และที่แก้ไข้เพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2563 และ (ฉบับที่ 3) 
พ.ศ. 2565 เพ่ือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถตั้งงบประมาณรายจ่ายได้ครอบคลุมการจ่ายเงิน 
ที่จ าเป็นต้องจ่ายในการปฏิบัติหน้าที่ตามที่กฎหมายก าหนดโดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้องออก
ระเบียบกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นเพื่อให้การบริหารกองทุนมีประสิทธิภาพ 
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  2.9.4  พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 
   มาตรา 11 บัญญัติว่า “ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับการคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุน 
ในด้านต่าง ๆ ดังนี้   
   (1) การบริการทางการแพทย์ และการสาธารณสุขที่จัดไว้  โดยให้ความสะดวกและ
รวดเร็วแก่ผู้สูงอายุเป็นกรณีพิเศษ  
   (2) การศึกษา การศาสนา และข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ต่อการด าเนินชีวิต 
   (3) การประกอบอาชีพหรือฝึกอาชีพที่เหมาะสม 
   (4) การพัฒนาตนเองและการมีส่วนร่วมในกิจการทางสังคม การรวมกลุ่มในลักษณะ
เครือข่ายหรือชุมชน  
    (5) การอ านวยความสะดวกและความปลอดภัยโดยตรงแก่ผู้สูงอายุในอาคารสถานที่ 
ยานพาหนะหรือการบริการสาธารณะอื่น  
   (6) การช่วยเหลือด้านค่าโดยสาร ยานพาหนะตามความเหมาะสม 
   (7) การยกเว้นค่าเข้าชมสถานที่ของรัฐ 
   (8) การช่วยเหลือผู้สูงอายุซึ่งได้รับอันตรายจากการทารุณกรรมหรือถูกแสวงหาประโยชน์ 
โดยมิชอบด้วยกฎหมาย หรือถูกทอดทิ้ง  
   (9) การให้ค าแนะน า ปรึกษา ด าเนินการอื่นที่เกี่ยวข้องในทางคดี หรือในทางการแก้ไข
ปัญหาครอบครัว  
   (10) การจัดที่พักอาศัย อาหารและเครื่องนุ่งห่มให้ตามความจ าเป็นอย่างทั่วถึง 
   (11) การจ่ายเงินเบี้ยเลี้ยงยังชีพเป็นรายเดือนอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม 
    (12) การสงเคราะห์ในการจัดการศพตามประเพณี 
   (13) การอื่นตามที่คณะกรรมการประกาศตามก าหนด 
        ………………………………………… ฯลฯ .............................................................................. 
  ต่อมาในปี พ.ศ. 2553 ได้มีการแก้ไขเพ่ิมเติมพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ (ฉบับที่ 2)  
พ.ศ. 2553 ซึ่งเหตุผลในการแก้ไข คือ โดยที่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มาตรา 53 ก าหนดให้
บุคคลซึ่งมีอายุหกสิบปีบริบูรณ์และไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพ มีสิทธิได้รับสวัสดิการสิ่งอ านวย  
ความสะดวกอันเป็นสาธารณะอย่างสมศักดิ์ศรีและความช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐ ดังนั้น เพ่ือให้
สอดคล้องกับบทบัญญัติของรัฐธรรมนูญดังกล่าว สมควรแก้ไขเพ่ิมเติมบทบัญญัติ เกี่ยวกับอ านาจหน้าที่
ของคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ สิทธิเรื่องเบี้ยเลี้ยงยังชีพของผู้สูงอายุ และอ านาจหน้าที่ 
ของคณะกรรมการบริหารกองทุนผู้สูงอายุเพ่ือให้ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับเบี้ยยังชีพเป็นรายเดือนอย่างทั่วถึง
และเป็นธรรมจากรัฐ  
  และในปี พ.ศ. 2560 ได้มีการแก้ไขเพ่ิมเติมพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ (ฉบับที่  3)  
พ.ศ. 2560 ซึ่งเหตุผลในการแก้ไข คือ โดยที่ปัจจุบันประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ รัฐบาลจึงมี
นโยบายและมาตรการในการดูแลผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยโดยการให้เงินช่วยเหลือ  เพ่ือการยังชีพ 
แก่ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย เพื่อให้ได้รับสวัสดิการที่จ าเป็น แต่เนื่องจากกองทุนผู้สูงอายุที่มีวัตถุประสงค์
เพ่ือเป็นทุนใช้จ่ายเกี่ยวกับการคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุนผู้ สูงอายุมีรายได้ไม่เพียงพอ 
ต่อการด าเนินการในเรื่องดังกล่าว จึงสมควรเพ่ิมบทบัญญัติเรื่องการจ่ายเงินสงเคราะห์เพ่ือการยังชีพ 
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แก่ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย และบทบัญญัติเกี่ยวกับที่มาของเงินกองทุนเพ่ือให้รวมถึงเงินบ ารุงกองทุน 
ที่ได้รับจากผู้มีหน้าที่เสียภาษีสรรพสามิตในส่วนที่เกี่ยวกับสินค้าสุราและยาสูบตามกฎหมายว่าด้วยภาษี
สรรพสามิตโดยให้เรียกเก็บเงินบ ารุงกองทุนจากผู้มีหน้าที่เสียภาษีสรรพสามิตในส่วนทีเ่กีย่วกบัสนิคา้สรุา
และยาสูบในอัตราร้อยละสองของภาษีที่เก็บจากสุราและยาสูบตามกฎหมายว่าด้วยภาษีสรรพสามิต 
และให้ผู้มีหน้าที่เสียภาษีดังกล่าวเป็นผู้มีหน้าที่ส่งเงินบ ารุงกองทุน และให้กรมสรรพสามิตและ 
กรมศุลกากรเป็นผู้ด าเนินการเรียกเก็บเงินบ ารุงกองทุนเพ่ือน าส่งเข้ากองทุน และในปีงบประมาณที่มี 
เงินบ ารุงกองทุนส่งเข้ากองทุนเกินสี่พันล้านบาทให้กรมกิจการผู้สูงอายุน าเงินบ ารุงกองทุนส่วนที่เกินนั้น
ส่งคลังเป็นรายได้แผ่นดิน ก าหนดให้คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติจัดสรรเงินบ ารุงกองทุน และเงินที่มี
ผู้บริจาคเข้ากองทุนซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อจ่ายเป็นเงินสงเคราะห์เพื่อการยังชีพแก่ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อย 
ส าหรับจ่ายเป็นเงินสงเคราะห์ดังกล่าว ก าหนดกรณีการได้รับการยกเว้น ลดหย่อน หรือคืนเงินบ ารุง
กองทุน และกรณีที่ต้องเสียเงินเพ่ิม รวมทั้งเพ่ิมบทก าหนดโทษ และการเปรียบเทียบคดี และแก้ไข
เพ่ิมเติมให้รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลังเป็นผู้รักษาการตามกฎหมายด้วย เพ่ือให้สอดคล้องกับ  
การแก้ไขเพ่ิมเติมบทบัญญัติที่เกี่ยวข้อง 

สรุปนโยบาย กฎหมาย และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ 
นโยบายด้านสุขภาพ กฎหมายที่เกี่ยวข้องกบับริการ

สุขภาพ 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับบริการ

สุขภาพ 
1. นโยบายและยุทธศาสตร์ที่เกีย่วข้อง 
กับผู้สูงอายุระดับโลก : เป้าหมายการพัฒนา 
ที่ยั่งยืน (Sustainable Development 
Goals: SDGs) เป้าหมายที่ 3 สร้าง
หลักประกันให้คนมีชีวิตที่มีคณุภาพและ
ส่งเสริมสุขภาวะที่ดีของคนทุกเพศทุกวัย 

2. แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบส่งเสริม
สุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อม 
ตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 
ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสงัคม
แห่งชาติ ฉบับท่ี 12 พ.ศ. 2560-2564 
ประเด็นยุทธศาสตร์ : ส่งเสรมิสุขภาพ  
4 กลุ่มวัย  
เป้าประสงค์ : ผู้สูงอายุสุขภาพดี ดูแลตนเองได้ 
และมีคุณภาพชีวิตที่ด ี

3. ระบบประกันสุขภาพ 3 กองทุนหลัก คือ 
กองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการและลูกจ้างภาครัฐ 
และกองทุนประกันสังคม 

4. มาตรการขับเคลื่อนระเบยีบวาระแห่งชาติ
เรื่อง สังคมสูงอายุ มาตรการที่ 1 : การพัฒนา
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนทุกวยั มาตรการ
ย่อยที่ 1.3 ระบบสุขภาพเพื่อรองรบัสังคม

- รัฐธรรมนญูแห่งราชอาณาจักรไทย
พุทธศักราช 2550  
- รัฐธรรมนญูแหงราชอาณาจักรไทย 
พุทธศักราช 2560 
มาตรา 27, 48, 55, 56, 71, 74  
- พระราชบัญญตัิหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 
- พระราชบัญญตัิผูสู้งอายุ  
พ.ศ. 2546 
- พระราชบัญญตัิส่งเสรมิการจดั
สวัสดิการสังคม พ.ศ.2546 และที่
แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2550 
- พระราชบัญญตัิสุขภาพแห่งชาต ิ
พ.ศ. 2550 
- ประกาศและกฎกระทรวงต่าง ๆ 
 

1. กระทรวงสาธารณสุข  
- กรมอนามัย  
- สถาบันเวชศาสตร์ผูสู้งอายุ  
  กรมการแพทย์  
- กรมสุขภาพจติ  
- ส านักงานประกันสุขภาพ  
- สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  
  (สวรส.)  
- ส านักอนามัยผูสู้งอาย ุ

2. กระทรวงการพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์    

- กรมพัฒนาสังคมและสวสัดิการ 
จัดบริการสังคมดังนี้ 
 สถานสงเคราะหค์นชรา  
 ศูนย์บริการทางสังคมผูสู้งอาย ุ
 บริการหน่วยเคลื่อนที่  
 การจัดสวัสดิการเบีย้ยังชีพ

ผู้สูงอาย ุ
 การจัดตั้งศูนย์บริการผูสู้งอาย ุ

ในวัดโดยชุมชนตนเอง 
 การสงเคราะหเ์ครื่องอุปโภค 

บริโภค เครื่องช่วยความพิการ 
และอื่น ๆ 
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นโยบายด้านสุขภาพ กฎหมายที่เกี่ยวข้องกบับริการ
สุขภาพ 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับบริการ
สุขภาพ 

ผู้สูงอายุ และมาตรการย่อยท่ี 1.4  
ปรับสภาพแวดล้อมชุมชนและบ้าน 
ให้ปลอดภัยกับผูสู้งอายุ 

5. การบูรณาการความร่วมมือการพัฒนาคน
ตลอดช่วงชีวิต : Smart Citizen  
กลุ่มผูสู้งอายุ ตามกรอบความร่วมมือ 5 ปี 
(พ.ศ. 2565-2569) (MOU 7 กระทรวง คือ 
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงดิจทิัล 
เพื่อเศรษฐกิจและสังคม (ดีอีเอส) กระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงการพัฒนาสงัคม 
และความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงแรงงาน 
กระทรวงศึกษาธิการ และเลขาธิการ
คณะกรรมการการอดุมศึกษา กระทรวงการ
อุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม) 

6. การบริการด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับ
ผู้สูงอายสุามารถแบ่งการบริการออกเป็น   

-  การบริการด้านสุขภาพท่ีเกีย่วข้องกับ
ผู้สูงอายุในสถานบริการและในชุมชน : 
คลินิกผูสู้งอายุระดับปฐมภูมิ คือ  
การบริการสุขภาพผู้สูงอายุท่ีเข้ารบั 
การรักษาใน รพ.สต. หรือ ศสม.  
และผูสู้งอายุในชุมชน   

-  การบริการด้านสุขภาพท่ีเกีย่วข้องกับ
ผู้สูงอายุในระดับโรงพยาบาลของรัฐ : 
คลินิกผูสู้งอายุระดับทุติยภูมิ คือ  
การบริการสุขภาพผู้สูงอายุท่ีเข้ารบั 
การรักษาใน รพช.    

-  หน่วยบริการในระดับโรงพยาบาลของรัฐ 
และโรงพยาบาลและองคกรเอกชน  
 คลินิกผูสู้งอายุระดับปฐมภูมิ  
 คลินิกผูสู้งอายุระดับทุติยภูมิ  
 สถานพยาบาลผูสู้งอายุ (nursing 

home) 
 สถานสงเคราะหเ์อกชน ศูนย์/สถาน

บริการสุขภาพ  
 ศูนย์บริการผูสู้งอายุกลางวัน (day 

care center)  
 การดูแลผูสู้งอายุท่ีบ้าน (home 

health care)  

 การจัดอบรมผูดู้แลผู้สูงอายุ  
 ส านักส่งเสรมิและพิทักษ์

ผู้สูงอาย ุ
3. กระทรวงแรงงาน  

- ส านักงานประกันสังคม  
- กรมการจัดหางาน  
- กรมพัฒนาฝีมือแรงงาน 

4. กระทรวงศึกษาธิการ  
- ส านักบริหารการศึกษานอก

โรงเรียน (กศน.)  
- ส านักงานคณะกรรมการ

การศึกษาเอกชน (ส.ช.) 

5. กระทรวงวัฒนธรรม  
- ส านักงานคณะกรรมการ

วัฒนธรรมแห่งชาติ (สวช.) 

6. กระทรวงมหาดไทย  
– กรมการพัฒนาชุมชน 

7. กระทรวงมหาดไทย  
– กรมการพัฒนาชุมชน 

8. กระทรวงการท่องเที่ยวและการกีฬา  
– การกีฬาแห่งประเทศไทย 

9. ส านักนายกรัฐมนตรี  
– กรมประชาสัมพันธ์ 

10. ภาคเอกชนต่าง ๆ เช่น  
โรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาล 
ที่ไม่หวังก าไร สถานบริการสงเคราะห์
ซึ่งผู้ป่วยอาจได้รับบริการฟรีทั้งหมด
หรือต้องร่วมจ่ายบางส่วนแตเ่ป็น 
ส่วนน้อย สถานท่ีพักคนชรา 
สถานพยาบาลผูสู้งอายุ โรงเรียน 
หรือสถานบริการที่เปดิสอนการดแูล
ผู้สูงอายุและสมาคมการค้า 
และการบริการสุขภาพผู้สูงอายไุทย 
เป็นต้น 
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นโยบายด้านสุขภาพ กฎหมายที่เกี่ยวข้องกบับริการ
สุขภาพ 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับบริการ
สุขภาพ 

 ศูนย์บริการชุมชนแบบเบ็ดเสร็จหรือ
รูปแบบบริการแบบบูรณาการแก่
ผู้สูงอายุในชุมชนและโรงเรียนสอน
ผู้ดูแลผูสู้งอาย ุ

7. ระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผูสู้งอายุ
ระยะยาว (Long Term Care)                                                         
- ผู้จัดการระบบการดูแลระยะยาว  
(LTC manager)  
- ผู้ช่วยเหลือดูแลผูสู้งอายุภาคทางการ  
(Care giver) เพื่อจัดบริการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายมุีภาวะพึ่งพิงที่บ้าน
นอกเหนือจากบุคลากรที่มีอยู่แล้ว 
ในระบบอื่น ๆ  
- แผนการดูแลเฉพาะราย (Care Plan) คือ 
การตรวจประเมินภาวะพึ่งพิงของผู้สูงอายุ 
และศักยภาพของครอบครัวผู้สูงอายุ  
เพื่อประเมินหาความต้องการด้านบริการ
สาธารณสุข จดัล าดับความส าคญัของปัญหา 
โดยจดัท าแผนการดูแลเฉพาะราย 

8. โครงการ/กิจกรรมส าคญัอื่น ๆ                                                                 
- โครงการชะลอชรา ชีวายืนยาว  
- โครงการพัฒนาระบบการดูแลสขุภาพ 
ช่องปากผู้สูงอาย ุ
- โครงการพระสงฆ์กับการพัฒนาสุขภาวะ                                                  
- โครงการเยีย่มบ้านผู้ป่วยเรื้อรังแบบบูรณา
การ (Home Visit & Home Health Care)                                                                           
- โครงการพัฒนาและขับเคลื่อนยทุธศาสตร์
การส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ปี 2565  
เพื่อพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายรุะยะยาว
เชิงป้องกัน (Preventive Long Term Care) 

 
 
 
 



 



บทที่ 3 
ผลการพิจารณาศึกษา 

 
3.1 สถานการณ์ผูสู้งอายุในปัจจุบัน 
 
 สถานการณ์ประชากรไทย ปี 2564 เป็นปีแรกในประวัติศาสตร์ที่ประเทศไทย มีจ านวนเสียชีวิต
มากกว่าจ านวนเกิด โดยมีเด็กเกิดใหม่ จ านวน 544,570 คน และมีผู้เสียชีวิต จ านวน 563,650 คน  
ในอดีตปี 2514 มีอัตราการเกิดมากที่สุดในประวัติศาสตร์ จ านวน 1.22 ล้านคน ซึ่งมีผลต่ออนาคต  
ของประเทศอีก 20 ปีข้างหน้า จะเป็นสึนามิประชากร เป็นผู้สูงอายุจ านวนมาก และแนวโน้มของทั่วโลก
ที่มีการเกิดน้อยลง การเสียชีวิตที่เพ่ิมขึ้น ปี 2563 - 2564 มีจ านวนเสียชีวิต 5 แสนกว่าคน เนื่องจาก
โครงสร้างประชากรมีผู้สูงอายุมากขึ้น จ านวนเสียชีวิตก็เพิ่มมากขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 การเปลี่ยนแปลงของประชากรที่การเกิดน้อยลง การเสียชีวิตเพิ่มขึ้น เป็นโครงสร้างของประชากร 
อีก 50 ปีข้างหน้า ประชากรไทยจะน้อยลงและจะลดลงเรื่อย ๆ ประชากรยิ่งมีอายุมากยิ่งเพ่ิมเร็ว  
อีก 20 ปี ผู้ที่มีอายุ 60 ปี จะเพ่ิมร้อยละ 4 - 5 ต่อปี แต่ประชากรอายุ 80 ปี จะเพ่ิมขึ้นร้อยละ 7 - 8 ต่อปี 
ประชากรเปราะบางวัย 80 ปีขึ้นไปจะเพิ่มขึ้น จะตกอยู่ในภาวะพ่ึงพิงผู้อื่น ไม่สามารถอยู่ได้ด้วยตนเอง 
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 ทั้งนี้  ประชากรไทยมีอายุยืนยาวขึ้น เมื่อ 50 ปีก่อน ค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 59.6 ปี แต่ปัจจุบันค่าเฉลี่ย  
อยู่ที่ 77 ปี โดยเพศหญิงจะมีอายุยืนกว่า โดยเพศชายอายุ 73.5 ปี เพศหญิงอายุ 80.5 ปี ท าให้มีผล  
ต่องบประมาณบ าเหน็จบ านาญสูงขึ้น 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 ในอนาคตสัดส่วนผู้สูงอายุเสียชีวิตในแต่ละปีมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นจนถึงร้อยละ 90 ของคนเสียชีวิต
ทั้งหมดในอนาคต และอัตราเสียชีวิตทารก จ านวนทารกที่เสียชีวิตก่อนมีอายุครบ 1 ขวบ ต่อเกิดมีชีพ 
1,000 คน ในปัจจุบันมีจ านวนลดต่ าลง   
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 การส่งเสริมคุณภาพประชากรโดยเป็นประชากรสูงวัยอย่างมีสุขภาพดีและมีพลังตลอดเส้นทาง
ชีวิต ควรเริ่มตั้งแต่เกิดอย่างมีคุณภาพ มีแบบแผน ในวัยทารก/วัยเด็กได้รับการอบรมดูแลที่เหมาะสม  
มีการศึกษาที่ดี  เป็นแรงงานที่มีคุณภาพ และเป็นผู้สูงอายุมีสุขภาพดีและมีพลัง จนเสียชี วิต 
อย่างมีคุณภาพเมื่อถึงวัยอันสมควร สาเหตุเสียชีวิตอันสมควร และจากไปอย่างสงบและมีศักดิ์ศรี 
 จ านวนเกิดไม่ส าคัญเท่าคุณภาพของเด็ก จ านวนแรงงานที่น้อยลงอาจทดแทนด้วยการน าเข้า
แรงงานจากต่างประเทศ การใช้เทคโนโลยีมาทดแทนแรงงาน การพัฒนาคุณภาพของแรงงาน ยืดเวลา
ให้คนอยู่ในแรงงานให้ยาวที่สุด และส่งเสริมการแต่งงานและการเกิด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ทั้งนี้ สังคมผู้สูงอายุแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ  
 1. สังคมสูงวัย หมายถึง สังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจ านวน ร้อยละ 10 -20 ของ
ประชากรทั้งหมด  
 2. สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ หมายถึง สังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มีจ านวน ร้อยละ 20-25 
ของประชากรทั้งหมด หรือมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 14 - 21  
     3. สังคมสูงวัยระดับสุดยอด หมายถึง สังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 26  
ของประชากรทั้งหมด หรือมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป ร้อยละ 21 ขึ้นไป   
 การลดระดับเจริญพันธุ์อย่างรวดเร็วในช่วง 5 ทศวรรษที่ผ่านมา เป็นปัจจัยหลักที่น าประเทศไทย 
สู่สังคมสูงวัยอย่างรวดเร็วและรุนแรง 
 การลดลงของเด็กไทยเกิดใหม่ปี 2564 เกิดต่ าสุดในประวัติศาสตร์ เหลืออยู่ที่ 5 แสนคน  
มีจุดที่น่ากังวล คือ การเกิดต่ ากว่าการตาย ซึ่ง 2 ปีที่ผ่านมา ประกอบกับปัจจัยหนึ่งที่เกี่ยวข้อง คือ  
โรคโควิด 19 ท าให้เกิดความกังวลในเรื่องการตั้งครรภ์ แต่ก็มีการตั้งครรภ์ไม่พร้อมเกิดขึ้น และโรคโควิด 19  
ยังเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตในผู้สูงอายุจ านวนมาก 
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 ทั้งนี้ การส่งเสริมการเกิดต้องพิจารณาโดยไม่พิจารณาที่ตัวเลขเป็นอย่างเดียว แต่ต้องพิจารณา
แยกอายุผู้ที่ให้ก าเนิดด้วย ปัจจุบันผู้หญิงที่มีอายุ 30 ปีขึ้นไป มีอัตราการให้เกิดต่ าลงเรื่อย ๆ แต่ผู้หญิง 
ที่มีอายุ 15 - 19 ปี กลับสูงขึ้นอยู่ในล าดับต้น ๆ ของโลก ดังนั้น นโยบายจึงต้องพิจารณาเรื่องวัยต่าง ๆ 
การศึกษาและทัศนคติ จึงต้องมีการศึกษาให้รอบคอบก่อนก าหนดนโยบาย 
 ความท้าทายจากสังคมสูงวัย ได้แก่ 
 1. การเพ่ิมขึ้นของการเจ็บป่วยและตาย 
 2. เจ็บป่วยจากโรคเรื้อรัง 
 3. ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของครอบครัวและของรัฐเพ่ิมขึ้น 
 4. เศรษฐกิจถดถอย 
 5. ภาระวัยแรงงานเพิ่มขึ้น 
  6. เสถียรภาพทางการเงินการคลัง 
 7. ความเหลื่อมล้ าด้านเทคโนโลยีและนวัตกรรม 
 WHO พยายามเปลี่ยนมุมมองใหม่ว่า สังคมสูงวัยเป็นโอกาสไม่ใช่วิกฤต จึงเสนอแนวคิด พฤฒพลัง 
(Active Aging) การมีศักยภาพที่ดีทั้งด้านร่างกายและจิตใจสามารถมีส่วนร่วมเป็นพลังในการพัฒนา
เศรษฐกิจและสังคมได้ตามความต้องการและศักยภาพที่มีอยู่ คือ  
 1. การมีสุขภาวะที่ดี ได้แก่ สุขภาพกาย และสุขภาพจิต 
 2. มีส่วนร่วมทางสังคม ได้แก่ อาสาสมัคร/จิตอาสา ดูแลหลาน/ผู้ป่วย/คนพิการ มีส่วนร่วม
ทางการเมือง  
 3. ท างานเชิงเศรษฐกิจ ได้แก่ การจ้างงาน 
   4. มีความมั่นคงในการด ารงชีวิต ได้แก่ มีหลักประกันทางเศรษฐกิจ การเข้าถึงบริการสุขภาพ  
มีความปลอดภัยในชีวิต และการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
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 สิ่งที่น่าเป็นกังวล คือ 
 1. สุขภาพ ผู้สูงอายุย่ิงอยู่นาน ยิ่งอมทุกข์อมโรค จากการติดตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 
พบว่า ภายใน 15 ปี การมีติดเตียงเพิ่มขึ้นเป็นเท่าตัว  
 2. การคาดประมาณสัดส่วนผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง คาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2558 อยู่ที่
ประมาณ 6 แสนคน และในปี พ.ศ. 2593 เพ่ิมขึ้นประมาณ 1.4 - 1.6 ล้านคน สิ่งที่น่ากังวล คือ  
คนติดเตียง 1 คน ยากจนไป 2 รุ่น คือ ตัวผู้ป่วยเอง และลูกหลานที่ดูแล เพราะต้องหยุดงานเพื่อมาดูแล  
ขาดรายได้ ขาดการออม  
 3. ผู้สูงอายุไทยบางคนยังท างานในเชิงเศรษฐกิจอยู่กว่า 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุไทย คิดเป็นเกือบ 
ร้อยละ 40 งานที่ผู้สูงอายุท าส่วนใหญ่จะเป็นงานนอกระบบ รายได้ไม่มั่นคง และเมื่อมีเทคโนโลยี 
นวัตกรรมใหม่ ๆ เข้ามา ท าให้โอกาสในการจ้างงานลดลง ผู้สูงอายุมีรายได้ต่ ามาก ร้อยละของผู้สูงอายุ
ตามรายได้เฉลี่ยต่ ากว่า 30,000 บาทต่อปี 
 4. ความมั่นคงด้านที่อยู่อาศัย ผู้สูงอายุ ไทยประมาณ 3 ใน 4 เป็นเจ้าของบ้านที่อาศัย 
อยู่กว่า 2 ใน 3 มีบ้านอยู่บนที่ดินที่ตนเองเป็นเจ้าของ และผู้สูงอายุในกรุงเทพฯ เป็นเจ้าของบ้าน  
ร้อยละ 48.5 หรือเจ้าของที่ดินที่ปลูกบ้านน้อยที่สุด ร้อยละ 43 เมื่อเทียบกับภาคอื่น และมีผู้สูงอายุ 
อยู่ในบ้านเช่าหรือบ้านของคนอื่น หรือเช่าที่ดินหรือปลูกบ้านบนที่ดินของคนอื่นมากที่สุด ร้อยละ 27.9 
และร้อยละ 34.7 ตามล าดับ 
  ปัญหาสภาพแวดล้อม เช่น  
  1) ลักษณะสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัยที่ไม่เหมาะสมต่อผู้สูงอายุ ท าให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย  
  2) ความแออัดของที่อยู่อาศัย ซึ่งเป็นประเด็นใหญ่มากท าให้เกิดการระบาดของโรค  
  3) ถนน สะพานลอย ทางม้าลายที่ปลอดภัย  
  4) บริการสาธารณะ เช่น รถบริการสาธารณะ 
 5. การเตรียมการเมื่อยามสูงอายุในด้านต่าง ๆ 
     พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ได้มีการเตรียมการให้พร้อมก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ ผู้สูงอายุรุ่นหลัง  
มีการเตรียมตัวมากกว่ารุ่นก่อน และมีการเตรียมการในด้านสุขภาพ และจิตใจมากที่สุด ส่วนด้านอื่น ๆ 
ยังมีสัดส่วนของผู้สูงอายุที่เตรียมการไม่ถึงครึ่งหนึ่ง 
 6. ความเหลื่อมล้ าด้านเทคโนโลยีและนวัตกรรม ผู้สูงอายุเข้าไม่ถึง และรู้ไม่ทันเทคโนโลยี 
 การเตรียมพร้อมรับมือกับสังคมสูงวัย ตามกรอบแนวคิดเชิงนโยบายในการส่งเสริมศักยภาพและ
การมีส่วนร่วมทางสังคมของผู้สูงอายุ คือ ต้องการสร้างพฤฒพลัง ได้แก่ 
 1. ปัจจัยด้านสุขภาพและบริการ เช่น การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การฟ้ืนฟูสุขภาพ  
การเข้าถึงบริการสุขภาพ 
 2. ปัจจัยด้านพฤติกรรม เช่น ลดโรคเรื้อรัง ยืดระยะเวลาที่มีสุขภาพดี พฤติกรรมที่เหมาะสม 
พฤติกรรมการบริโภค การออกก าลังกาย 
 3. ปัจจัยด้านปัจเจกบุคคล เช่น การพัฒนาความรู้ ความสามารถ การปรับตัวให้ทันการเปลี่ยนแปลง 
ความมั่นคงทางจิตใจ 
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 4. ปัจจัยด้านเศรษฐกิจ เช่น การลดความเหลื่อมล้ า การสร้างหลักประกันทางเศรษฐกิจ 
 5. ปัจจัยด้านสังคม เช่น การศึกษา การเรียนรู้ต่อเนื่องตลอดชีวิต การคุ้มครองทางสังคม 
 6. ปัจจัยด้านสภาพแวดล้อม เช่น สภาพที่อยู่อาศัย พื้นที่สาธารณะ 
 ทั้งนี้  ประเทศไทยได้เริ่มจัดท าแผนผู้สูงอายุแห่งชาติตั้งแต่ปี  พ.ศ. 2525 เป็นแผนระยะยาว  
20  ปี ครอบคลุมตั้งแต่ปี พ.ศ. 2525 – 2544 ต่อมาในปี พ.ศ. 2545 ได้มีการจัดท าและประกาศใช้แผน 
ผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545 – 2564)  ซึ่งแผนดังกล่าวได้มีการปรับปรุงและติดตามประเมินผล 
การด าเนินงานเป็นระยะ โดยปัจจุบันได้ใช้แผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2545 – 2565)  
ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 2 พ.ศ. 2563 เป็นกรอบและแนวทางปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุของประเทศ และจะสิ้นสุด
ภายในปี พ.ศ. 2565 ซึ่งมีการก าหนดยุทศาสตร์ไว้ 5 ด้านคือ 
 1. การเตรียมความพร้อมของประชากรเพ่ือวัยสูงอายุที่มีคุณภาพ เช่น หลักประกันชราภาพ  
การมีความสามารถในการเรียนรู้ตลอดชีวิต 
   2. การส่งเสริมผู้สูงอายุในการมีศักยภาพในการดูแลสร้างเสริมสุขภาพตนเอง มีองค์กรหรือชมรม 
ที่เกี่ยวกับผู้สูงอายุเข้มแข็ง 
    3. การคุ้มครองทางสังคมส าหรับผู้สูงอายุที่จะมีรายได้ที่พอเพียงมีระบบและบริการที่จะช่วยเหลือ
ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน 
 4. การบริหารจัดการเพื่อการพัฒนาด้านผู้สูงอายุระดับชาติและการพัฒนาบุคลากรด้านผู้สูงอาย ุ
 5. การประมวลพัฒนาองค์ความรู้ด้านผู้สูงอายุและติดตามประเมินผลการด าเนินการตามแผนผู้สูงอายุ
แห่งชาติ 
 และเมื่อวันที่ 17 พฤษภาคม 2565 คณะรัฐมนตรีได้มีมติเห็นชอบแผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ
แห่งชาติ ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2566 - 2580) เพ่ือใช้เป็นกรอบในการบูรณาการและการท างานเชิงรุก 
เพ่ือรองรับสังคมสูงวัยของประเทศไทยและน าไปสู่สัมฤทธิ์ผลในการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  
อย่างเป็นรูปธรรม ทั้งนี้ แผนปฏิบัติการด้านผู้สูงอายุ ระยะที่ 3 (พ.ศ. 2566 - 2580) วิสัยทัศน์ คือ 
ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี มีหลักประกันมั่นคง เป็นพลังพัฒนาสังคม โดยมียุทธศาสตร์ ดังนี้ 
 1. เตรียมความพร้อมของประชากรก่อนวัยสูงอายุ 
  2. ยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ทุกมิติอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม 
 3. ปฏิรูปและบูรณาการระบบบริหารเพ่ือรองรับสังคมสูงวัยอย่างมีคุณภาพ 
  4. เพิ่มศักยภาพการวิจัยการพัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรมรองรับสังคมสูงวัย 
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 บริบทผู้สูงอายุที่เปลี่ยนแปลงไป 
   สัดส่วนผู้สูงอายุต่อผู้อยู่ในวัยแรงงานกลับลดต่ าลงตามล าดับ จาก 1 : 4.4 ในปี พ.ศ. 2533  
ไปเป็น 1 : 3.8 ในปี พ.ศ. 2543 และเป็น 1 : 3.1 ในปี พ.ศ. 2553 คาดว่า 1 : 2.2 ในปี พ.ศ. 2573 
   ผู้สูงอายุถึงร้อยละ 34 มีรายได้ต่ ากว่าเส้นความยากจน คือ 2,572 บาทต่อเดือน ในปี พ.ศ. 2557 
สัดส่วนของผู้สูงอายุที่ต้องอยู่เพียงล าพังจากร้อยละ 2.2 ในปี พ.ศ. 2546 เป็นร้อยละ 8.7 ในปี พ.ศ. 2557  
   ผู้สูงอายุที่ต้องอยู่กับคู่ชีวิตเพียงสองคนจากร้อยละ 15.9 ในปี พ.ศ. 2546 ไปเป็นร้อยละ 18.8  
ในปี พ.ศ. 2557  
 การสร้างเสริมสุขภาพเป็นหัวใจส าคัญของการพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงวัย 
 1) การมีกิจกรรมทางกายที่เพียงพอ  
  - กิจกรรมทางกายแบบปานกลาง 150 นาทีต่อสัปดาห์ 
 2) ขยับเดินเพ่ือชีวิต   
  - เดินวันละไม่น้อยกว่า 5,000 ก้าว ป้องกันการล้มในผู้สูงวัย  
  - เดินวันละมากกว่า 7,000 - 10,000 ก้าว ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
 3) การบริโภคอาหารเพ่ือสุขภาพในผู้สูงวัย  
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3.2 ระบบการดูแลผู้สูงอายุของบางประเทศในภูมิภาคเอเชีย 
 
 3.2.1  การดูแลผู้สูงอายุในประเทศญี่ปุ่น 
   ญี่ปุ่นเป็นประเทศที่มีจ านวนประชากรผู้สูงอายุมากที่สุดในโลก ในปัจจุบันมีผู้สูงอายุเกิน 
65 ปี ประมาณ ร้อยละ 23 ของจ านวนประชากรทั้งหมด และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 40 ในปี ค.ศ. 2050   
ในการรองรับสังคมผู้สูงอายุรัฐบาลญี่ปุ่นได้ส่งเสริมการดูแลสุขภาพที่บ้านมาโดยตลอด ในเดือนธันวาคม 
ค.ศ. 1989 ประเทศญี่ปุ่นได้ก าหนดยุทธศาสตร์ 10 ปี เพ่ือส่งเสริมสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดีส าหรับ
ผู้สูงอายุโดยเปลี่ยนจากการดูแลที่สถานให้บริการมาเป็นการดูแลที่บ้าน 
   ในปี ค.ศ. 1992 ประเทศญี่ปุ่นได้ปรับแก้กฎหมายการดูแลทางการแพทย์ (Medical 
Care Act) เพื่อให้บ้านเป็นสถานที่ส าหรับให้การดูแลสุขภาพ และในปี ค.ศ. 2000 ประเทศญี่ปุ่นได้เริ่ม
ใช้ระบบการประกันการดูแลระยะยาวตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมายการประกันการดูแลระยะยาว  
(Long – Term Care Insurance Act) ในขณะที่สังคมผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นประเทศญี่ปุ่นมีจุดมุ่งหมาย 
ที่จะจัดตั้งระบบการดูแลที่ครอบคลุมกว้างขวางภายในชุมชนในประมาณปี ค.ศ. 2025 โดยจัดระบบ
เรื่องบ้าน การดูแลสุขภาพ การดูแลระยะยาว การดูแลแบบป้องกัน และการให้การสนับสนุนชีวิต  
ความเป็นอยู่ เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถด ารงชีวิตต่อไปในสถานที่ที่ตนคุ้นเคยให้นานที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้
จนกระทั่งวันสุดท้ายของชีวิต   
             ระบบด้านการเงินส าหรับการประกันการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาวของประเทศญี่ปุ่น  
การบริหารเงินทุนส าหรับการประกันการดูแลระยะยาวนั้น ครึ่งหนึ่งของเงินทุนมาจากเบี้ยประกันที่จ่าย
โดยพนักงานและผู้รับบ านาญ รวมถึงการเก็บภาษีโดยทั่วไปและภาษีท้องถิ่น ทั้งนี้ ผู้ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป 
จะต้องจ่ายค่าประกัน และผู้ใช้บริการก็ต้องช่วยจ่ายร่วม (Co – payments) ไม่เกินร้อยละ 10 ของค่าใช้จ่าย 
ส่วนเงินทุนอีกครึ่งหนึ่งมาจากรัฐบาลทั้ง 3 ระดับของญี่ปุ่น ได้แก่ รัฐบาลแห่งชาติ รัฐบาลจังหวัด  
ทั้ง 47 จังหวัด และรัฐบาลเทศบาลท้องถิ่น 1,719 แห่ง โดยการได้รับสิทธิ์ในการรับบริการถูกก าหนด
โดยมาตรฐานกลางของประเทศ ซึ่งใช้คอมพิวเตอร์ที่มีโครงสร้างสลับซับซ้อนในการประเมินการได้รับ
สิทธิ์ควบคู่ไปกับความคิดเห็นของแพทย์    
   นโยบายที่ส าคัญที่มีต่อการการดูแลผู้สูงอายุของประเทศญี่ปุ่นซึ่งด าเนินนโยบายหลัก  
3 ประการ คือ (MHLW, 2012) 
  1) การสร้างระบบประกันสุขภาพระยะยาวอย่างยั่งยืน โดยเป็นการบูรณาการระบบ
บริการสุขภาพชุมชน (Community care system) ให้เป็นหนึ่งเดียว ประกอบด้วย บ้าน ศูนย์บริการ
สาธารณสุข การรักษาระยะยาว บริการการป้องกัน และการสนับสนุนการด ารงชีวิตให้เป็นหนึ่งเดียวกัน
ในแต่ละชุมชน อีกทั้งเพ่ือให้ผู้สูงอายุได้อยู่ในชุมชนของตนเองจนกระทั่งวาระสุดท้ายของชีวิต  
ซึ่งจ าเป็นต้องให้เทศบาลหรือองค์กรชุมชนเป็นฐานในการบริหารจัดการ 
  2) การอยู่ร่วมกันของคนในชุมชนที่มีความปลอดภัยแม้กระทั่งคนในชุมชนเกิดภาวะสมอง
เสื่อม (Dementia) เป็นการบริหารจัดการชุมชนให้มีความปลอดภัยและรองรับกับผู้สูงอายุที่จะเกิด
ภาวะสมองเสื่อม โดยกระทรวงสาธารณสุข แรงงานและสวัสดิการ ได้ออกนโยบายในการตรวจหา 
ความเสี่ยงของผู้ที่จะเกิดภาวะสมองเสื่อมและได้รับการรักษาและค าแนะน าที่เหมาะสมต่อไป 
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  3) การดูแลรักษาระยะยาวร่วมกับการส่งเสริมให้ได้ท างานอย่างต่อเนื่อง กับความภาคภูมิใจ 
ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุท างานอย่างต่อเนื่องและที่เหมาะสม ให้ผู้สูงอายุมีความภาคภูมิใจในสิ่งที่ตนเองท าอยู่ 
  การสนับสนุนผู้สูงอายุให้ใช้ชีวิตอยู่ในชุมชน 
  รัฐบาลท้องถิ่น (เทศบาล) ก าลังจัดให้มีบริการเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุจ าเป็นต้องพ่ึง  
การดูแลระยะยาว และสนับสนุนให้ผู้สูงอายุใช้ชีวิตอยู่ภายในชุมชน ทั้งนี้ เพ่ือป้องกันและฟ้ืนฟู ประกัน
การดูแลระยะยาว อย่างไรก็ตาม ส าหรับผู้สูงอายุที่มีอาการทางร่างกายและจิตใจที่เสื่อมถอยอย่างชัดเจน 
และอาจต้องใช้บริการการดูแลระยะยาวในอนาคตอันใกล้ รัฐบาลท้องถิ่น (เทศบาล) ให้การสนับสนุน
การใช้ชีวิตอย่างเป็นอิสระไม่ต้องพ่ึงพาบริการระยะยาว โดยใช้ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง เช่น บริการพยาบาล  
ดูแลสุขภาพจากภาครัฐ พนักงานดูแลทางสังคมที่ได้รับการรับรอง และผู้จัดการในการให้บริการ เป็นต้น 
และตามสภาพของผู้สูงอายุ บริการดังกล่าวครอบคลุมถึง (1) การปรับปรุงการท างานและการเคลื่อนไหว 
ของกล้ามเนื้อ (2) การปรับปรุงการท างานของช่องปาก และ (3) ปรับปรุงด้านโภชนาการให้ดีขึ้น  
  ระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวของประเทศญี่ปุ่น การให้บริการโดยใช้ระบบการประกัน 
การดูแลระยะยาว แบ่งออกเป็น 3 ลักษณะ คือ (1) บริการที่สถานบริการ (2) บริการที่บ้าน และ  
(3) บริการภายในชุมชน รัฐบาลผู้มีอ านาจเต็มในท้องถิ่น (เทศบาล) เป็นผู้ก ากับดูแล 
  สถานบริการอยู่ในรูปแบบของบ้านพักคนชราในประเทศญี่ปุ่น ส าหรับการบริการที่บ้าน  
เป็นการสนับสนุนที่ส าคัญอย่างยิ่งให้ผู้สูงอายุใช้ชีวิตในบ้าน บริการที่บ้านที่เป็นแบบอย่าง คือ การเยี่ยม
ให้การพยาบาลที่บ้าน และการให้บริการในช่วงกลางวัน ส่วนการบริการภายในชุมชน คือ การดูแล 
ระยะยาวในสถานที่ที่ผู้สูงอายุคุ้นเคย โดนค านึงถึงอัตราการเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุที่มีโรคทางจิตใจหรือ
ผู้สูงอายุที่อยู่คนเดียว 
 3.2.2  การดูแลผู้สูงอายุในสาธารณรัฐสิงคโปร์ 
  สาธารณรัฐสิงคโปร์ให้ค านิยาม “ผู้สูงอายุ” คือ ผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ซึ่งแนวโน้ม 
จะเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น เพ่ือให้สอดคล้องกับสถานการณ์ข้างต้นรัฐบาลจึงตั้งคณะกรรมการ  
ว่าด้วยผู้สูงอายุ (Ministerial Committee on Ageing) ในสังกัดของกระทรวงพัฒนาชุมชน เยาวชน
และกีฬา (Ministry of Community Development, Youth and Sports: MCYS) โดยมีแนวคิดหลัก 
ในการจัดท านโยบายต่อผู้สูงอายุว่า การเป็นผู้สูงวัยที่ประสบความส าเร็จในสาธารณรัฐสิงคโปร์ 
(Successful Ageing for Singapore) โดยมีหลักการดังนี้ (1) ส่งเสริมการจ้างงานและความมั่นคง
ทางการเงิน (2) ให้บริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในราคาที่เป็นธรรมย่อมเยาและจะต้องให้ผู้สูงอายุเข้าถึง
บริการด้านสุขภาพ  (3) ให้ความสะดวกแก่ผู้สูงอายุในสถานที่ต่าง ๆ รวมถึงการช่วยเหลืออื่น ๆ ด้วย 
และ (4) ส่งเสริมผู้สูงอายุตามแนวคิดพฤฒิพลัง (Active aging) ประกอบด้วย 2 แนวทาง คือ การดูแล
ระยะกลางซึ่งเน้นการดูแลรักษาแบบไม่ค้างคืนและการดูแลในระยะยาว ให้ความส าคัญกับการฟ้ืนฟู  
ที่บ้านและการเตรียมเข้าสู่ภาวะสุดท้ายของชีวิต   
  รัฐบาลสนับสนุนให้ผู้สูงอายุได้ออกก าลังกายและมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมมากขึ้น ปรับปรุง
ห้องน้ า ทางลาด ถนนและสิ่งอ านวยความสะดวกต่าง ๆ ให้แก่ผู้สูงอายุ และในระดับชุมชนมีการน าเสนอ
แนวคิด เมืองของทุกวัย (City For All Ages: CFAA) โดยมีความมุ่งหมายให้เป็นชุมชนผู้สูงวัยที่เป็นมิตร 
(Communities senior-friendly) นอกจากนั้นแล้วยังเห็นว่า จะต้องปรับปรุงบริการที่ดีมีคุณภาพ 
ในราคาที่เป็นมิตร (Better accessibility, quality and affordability) โดย (1) เพิ่มพยาบาลตามบ้าน 
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จัดให้มีสถานพยาบาลโดยเฉพาะ (Senior Care Centers) จัดให้มีหน่วยรักษาตามบ้าน (2) จัดให้มี
ผู้ดูแลผู้สูงอายุตามจุดต่าง ๆ ในชุมชน (3) จัดตั้งกองทุนส าหรับผู้สูงอายุ (Seniors’ Mobility and 
Enabling Fund) (MSF, 2009; Lam Pin Min, 2013; Wong Kai Wen, 2013) 
  1)  ระบบการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาว ในสาธารณรัฐสิงคโปร์มีการจัดระบบการดูแล
ระยะยาว แบ่งการดูแลระยะยาวเป็น 2 ประเภท คือ 
  1.1)  บริการในสถานดูแลผู้สูงอายุ (Residential Services) หมายถึง บริการในสถานดูแล
ส าหรับผู้สูงอายุที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ หรือที่บ้านไม่มีผู้ดูแล สถานดูแลดังกล่าว ได้แก่ บ้านพักคนชรา 
  1.2)  บริการที่ผู้สูงอายุไม่อยู่ในสถานที่ดูแล (Non–Residential Services) 
   (1) บริการดูแลที่บ้าน (Home–based Services) หมายถึง บริการดูแลที่บ้าน
ผู้สูงอายุโดยตรง ซึ่งผู้สูงอายุเหล่านั้นอ่อนแอไม่สามารถดูแลตนเองได้ บริการดังกล่าวตอบสนอง  
ความต้องการการดูแลทางสังคมและสุขภาพ และสนับสนุนครอบครัวผู้สูงอายุที่บ้านหรือผู้ที่ดูแล
ผู้สูงอายุที่บ้านให้ดูแลผู้สูงอายุที่ตนรักให้ดีที่สุดภายในบ้านของตน บริการดังกล่าว ได้แก่ การดูแล 
ทางการแพทย์ที่บ้าน การดูแลทางการพยาบาลที่บ้าน การดูแลส่วนตัวที่บ้าน การบ าบัดที่บ้าน การดูแล
เพ่ือบรรเทาอาการที่บ้าน การให้อาหารแก่ผู้สูงอายุที่นั่งรถเข็น และบริการช่วยเหลือเมื่อเดินทางหรือ
ติดตามช่วยเหลือผู้สูงอาย ุ
  (2) บริการดูแลที่ศูนย์ผู้สูงอายุ (Centre-based Services) หมายถึง บริการ
ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุช่วงเวลากลางวันเป็นประจ าที่ศูนย์ผู้สูงอายุซึ่งตั้งอยู่ภายในชุมชน ท าให้ผู้สูงอายุ
ได้รับบริการในสภาพแวดล้อมที่คุ้นเคยและใกล้บ้าน ในช่วงเวลาที่ครอบครัวหรือผู้ดูแลที่บ้านออกไป
ท างาน บริการดังกล่าวได้ บริการบ าบัดฟ้ืนฟู บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีความผิดปกติทางจิตใจในช่วงเวลา
กลางวัน และบริการพยาบาลจากการสนทนากับผู้สูงอายุเหล่านั้น หลายท่านต้องการใช้ชีวิตที่บ้าน  
ในสภาพที่คุ้นเคย และมีการติดต่อสัมพันธ์กับชุมชน ถึงแม้รางกายจะอ่อนแอช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 
ดังนั้น รัฐบาลสิงคโปร์จึงให้ล าดับความส าคัญในการพัฒนาการให้บริการที่ครอบคลุมกว้างขวาง  
และเข้าถึงได้ ซึ่งเป็นบริการที่บ้านและภายในชุมชน อย่างไรก็ตาม สาธารณรัฐสิงคโปร์ตระหนักดีว่า  
เมื่อผู้สูงอายุมีอายุเพ่ิมขึ้นและอ่อนแอลงกว่าเดิม จะมีผู้สูงอายุเหล่านั้นกลุ่มเล็กกลุ่มหนึ่งที่ต้องการ 
การดูแลและสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง เช่น การบริการพยาบาลผู้ช านาญการ ดังนั้นสาธารณรัฐสิงคโปร์
ยังคงเพิ่มศักยภาพของบริการในสถานดูแลผู้สูงอายุ (Residential Services) ต่อไป เช่น บ้านพักคนชรา 
เพื่อรองรับความต้องการบริการดังกล่าวที่เพิ่มขึ้น 
  2)  ล าดับความส าคัญในการพัฒนาภาคส่วนที่ให้บริการการดูแลระยะยาวในสาธารณรัฐ
สิงคโปร์ การพัฒนาภาคส่วนที่ให้การดูแลระยะยาวในสาธารณรัฐสิงคโปร์ประกอบดว้ยล าดบัความส าคญั 
3 ประการ คือ        
   2.1)  การเข้าถึง จากความต้องการบริการการดูแลระยะยาวที่เพ่ิมขึ้น สาธารณรัฐ
สิงคโปร์ก าลังสร้างขีดความสามารถในการรับดูแลให้เพียงพอ เพ่ือรองรับความต้องการที่หลากหลาย  
ของผู้สูงอายุ นอกเหนือไปจากการพัฒนาบริการการดูแลระยะยาว สิงคโปร์ได้บูรณาการบริการดูแลต่าง ๆ 
เข้าด้วยกันทั้งทางด้านสังคมและด้านสุขภาพเพ่ือให้บริการต่าง ๆ ไร้รอยต่อ โดยเอาคนไข้เป็นตัวตั้ง  
และเพ่ือรองรับขีดความสามารถในการรับดูแลที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว สาธารณรัฐสิงคโปร์ยังเพ่ิม 
การสนับสนุนแก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่บ้านเพื่อให้เกิดการดูแลผู้สูงอายุที่ตนรักที่บ้านให้ดีที่สุด 
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  2.2)  คุณภาพ ในปัจจุบันภาคส่วนในการให้บริการดูแลระยะยาวมีมากมาย ทั้งที่เป็น
ภาคเอกชนและหน่วยงานที่ ไม่แสวงหาก าไร ซึ่ งทั้ งหมดนี้มีความแตกต่างกันทั้ งขนาดและ  
ขีดความสามารถในการรองรับการดูแล ในขณะที่ สาธารณรัฐสิงคโปร์ก าลังเพ่ิมขีดความสามารถ 
ในการรับดูแลนั้น สาธารณรัฐสิงคโปร์เน้นการท างานร่วมกับภาคธุรกิจดังกล่าวคู่กันไปเพ่ือเพ่ิม
ความสามารถของทุกภาคส่วนในเรื่องคุณภาพของการบริการให้ดีขึ้น 
  2.3)  ความสามารถในการจ่ายเงินซื้อบริการ โดยให้ความส าคัญกับการด าเนินการ  
เพื่อให้มั่นใจว่าค่าบริการการดูแลระยะยาวดังกล่าวอยู่ในระดับที่ผู้สูงอายุจะจ่ายเงินซื้อได้ 
  3)  ความพยายามให้เข้าถึงจุดหมายตามแนวนโยบายของสาธารณรัฐสิงคโปร์ 
  3.1)  ความพยายามให้เข้าถึงจุดหมาย : การเพ่ิมโอกาสและปริมาณของการเข้าถึง
บริการของผู้สูงอายุ 
                     (1) บ้านพักคนชรา กระทรวงสุขภาพเป็นผู้น าในการลงทุนสร้างบ้านพัก
คนชราที่เพ่ิมขึ้นจากรูปแบบที่เรียกว่า “สร้าง – เป็นเจ้าของ – ให้เช่า” จากรูปแบบดังกล่าว รัฐบาล 
เป็นผู้จ่ายค่าโครงสร้างพ้ืนฐาน แล้วเปิดให้มีการประมูลแก่ผู้ประกอบการที่ดีที่สุด ซึ่งสามารถให้บริการ  
ที่มีคุณภาพ ในราคาที่ผู้สูงอายุสามารถจ่ายเงินได้ จึงเป็นการดึงเอาความช านาญจากทั้งภาคเอกชน  
และภาคประชาชน ในการด าเนินการโดยไม่ต้องแบกภาระต้นทุนสร้างโครงสร้างพ้ืนฐานด้วยตนเอง 
  (2) ศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ ตามที่สาธารณรัฐสิงคโปร์ให้การสนับสนุนผู้สูงอายุ 
ให้ด ารงชีวิตภายในชุมชนของตนเอง รัฐบาลก าลังเพ่ิมขีดความสามารถในการรองรับผู้สูงอายุที่ศูนย์ดูแล
ผู้สูงอายุเป็น 2 เท่า จาก 2,800 แห่ง ในปัจจุบัน ให้เพิ่มเป็น 6,200 แห่ง โดยประมาณในปี ค.ศ. 2020  
  (3) การให้การดูแลที่บ้าน มีผู้สูงอายุจ านวนมากที่อาศัยอยู่ภายในชุมชน 
ซึ่งอาจจะมีความเจ็บป่วยเรื้อรังและอวัยวะบางส่วนไม่ท างาน จึงต้องการการดูแลระยะยาวที่บ้าน  
ทั้งด้านสุขภาพและการดูแลที่มีผู้ดูแลส่วนตัวโดยเฉพาะ เพ่ือให้ตนเองแก่เฒ่าไปอย่างมีความสุข  
ภายในบ้าน เพ่ือเป็นการสนับสนุนผู้สูงอายุเหล่านี้ รัฐบาลได้พัฒนารูปแบบบริการการดูแลที่บ้าน  
ที่ครอบคลุมกว้างขวาง ได้แก่ บริการพยาบาลที่บ้าน บริการทางการแพทย์ที่บ้าน บริการแบบมีผู้ดูแล
ส่วนตัวที่บ้าน และบริการบ าบัดที่บ้าน  
  (4) การบูรณาการการดูแลผู้สูงอายุ การบูรณาการอย่างหนึ่งที่ สาธารณรัฐ
สิงคโปร์ ด าเนินการ คือ การสนับสนุนร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลและผู้ให้การดูแลระยะยาว เพ่ือให้
ช่วงเวลาที่ผู้สูงอายุออกจากโรงพยาบาลเพ่ือจะกลับไปอยู่ในชุมชนเป็นช่วงการเปลี่ยนแปลงที่ราบรื่น
ที่สุด ตัวอย่างหนึ่งคือ โครงการน าร่องสถานพักฟ้ืนในช่วงเปลี่ยนสถานที่ของผู้สูงอายุ (Transitional 
Convalescent Facility – TCF) ซึ่งได้เริ่มต้นในปี ค.ศ. 2011 สถานพักฟ้ืนดังกล่าวตั้งอยู่ในการจัด
สภาพแวดล้อมแบบบ้านพักคนชราและให้บริการการดูแลเปลี่ยนสถานที่ส าหรับผู้ป่วย โดยเฉพาะ  
อย่างยิ่งผู้สูงอายุที่อ่อนแอดูแลตัวเองไม่ได้ และต้องการบ าบัดแบบฟ้ืนฟูแบบค่อยเป็นค่อยไปไม่ให้  
หักโหม หรือให้บริการดูแลช่วงเปลี่ยนสถานที่หลังจากการเจ็บป่วยแบบเฉียบพลัน จนกระทั่งมีสภาพ
ร่างกายที่พร้อมจะกลับบ้านและกลับไปเป็นส่วนหนึ่งของชุมชน อีกตัวอย่างหนึ่ง คือ การจัดตั้งบริการ
ดูแลช่วงเปลี่ยนสถานที่ในโรงพยาบาล โดยจะมีทีมงานที่มีความช านาญหลากหลายในการสนับสนุน  
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ด้านการแพทย์และสุขภาพแก่ผู้สูงอายุที่บ้านหลังจากที่ออกจากโรงพยาบาล เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถ  
ฟ้ืนตัวและใช้ชีวิตอย่างมีความสุขภายในชุมชน โดยไม่ต้องอยู่โรงพยาบาลและในกรณีที่บ้านพักคนชรา  
อยู่ใกล้ชุมชน รัฐบาลสาธารณรัฐสิงคโปร์มองเห็นโอกาสที่จะพัฒนารูปแบบของบ้านพักคนชราให้เป็น
ประโยชน์มากขึ้นแก่ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ในชุมชน เช่น รัฐบาลก าลังพัฒนาบ้านพักคนชราให้เป็นศูนย์รวม
บริการผู้สูงอายุที่ให้บริการในรูปแบบต่าง ๆ มากขึ้น เช่น การดูแลในช่วงกลางวัน การดูแลที่บ้าน และ
การฝึกอบรมผู้ดูแล เป็นต้น 
   (5) การสนับสนุนผู้ดูแล การขยายขีดความสามารถในการรับดูแลที่บ้าน 
และชุมชน จะช่วยสนับสนุนให้ผู้ดูแลสามารถให้การดูแลสมดุลกับงานหน้าที่ที่รับผิดชอบจากการขยาย
บริการดังกล่าว รัฐบาลจะขยายบริการเชิงรุกไปยังผู้ดูแลให้ดีขึ้นเพ่ือช่วยให้ผู้ดูแลน าผู้สูงอายุให้เข้าถึง
บริการที่ต้องการ โดยรัฐบาลได้ด าเนินการใน 3 เรื่อง คือ  
   เรื่องที่ 1 รัฐบาลจัดท าบริการโทรศัพท์ hotline ส าหรับผู้ดูแลและ
ผู้สูงอายุในกรณีที่ต้องการความช่วยเหลือ 
  เรื่องที่ 2 รัฐบาลได้จัดท ารูปแบบช่วยเหลือต่าง ๆ เพ่ือสนับสนุนผู้ดูแล 
เช่น การช่วยเหลือด้านการฝึกอบรม โดยสนับสนุนช่วยเหลือค่าฝึกอบรมแก่ผู้ดูแล / คนงานในบ้าน 
เพื่อให้มีทักษะที่จ าเป็นในการดูแลผู้สูงอายุทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 
  เรื่องที่ 3 รัฐบาลได้จัดให้ผู้ดูแลสามารถหยุดพักผ่อนชั่วคราวได้เพ่ือไป
ดูแลครอบครัวอื่นหรือท างานรับผิดชอบด้านอื่น การดูแลให้ผู้ดูแลหยุดชั่วคราวจัดท าขึ้นในบ้านพัก
คนชรา นอกจากนี้รัฐบาลยังประสานงานกับศูนย์บริการผู้สูงอายุเพ่ือน าร่องการหยุดท างานในวันเสาร์
และอาทิตย์ ผู้ดูแลที่ได้รับสิทธิ์สามารถใช้บริการหยุดงานชั่วคราวได้โดยได้รับเงินชดเชยจากทางรัฐบาล 
  3.2)  ความพยายามให้เข้าถึงจุดหมาย 2 : การปรับปรุงคุณภาพ ในขณะที่รัฐบาล
สาธารณรัฐสิงคโปร์ผลักดันให้มีการเพ่ิมขีดความสามารถในการรองรับการดูแลผู้สูงอายุนั้น รัฐบาล 
ยังมีความพยายามต่อเนื่องเพ่ือให้มั่นใจว่าผู้สูงอายุได้รับการบริการที่มีคุณภาพดีขึ้นและสอดคล้องกัน  
ในสภาพแวดล้อมการดูแลที่ต่างกัน เช่น กระทรวงสุขภาพ ได้ร่วมงานกับภาคเอกชนเพ่ือร่วมกันพัฒนา 
“มาตรฐานเพ่ือปรับปรุงบ้านพักคนชราให้ดีขึ้น” ซึ่งได้ เริ่มต้นในปี ค.ศ. 2015 และบังคับใช้ 
ในปี ค.ศ. 2016 รัฐบาลได้จัดท ารูปแบบการสนับสนุน เช่น โปรแกรมการฝึกอบรม และการประเมินผล
ตามความสมัครใจ เพ่ือช่วยให้ผู้บริการประสบผลส าเร็จในการรักษามาตรฐานดังกล่าว 
  นอกจากนี้รัฐบาลยังได้ร่วมงานกับภาคส่วนต่าง ๆ เพ่ือพัฒนาข้อแนะน า
ส าหรับบริการการดูแลที่บ้านและบริการการดูแลที่ศูนย์ผู้สูงอายุ รัฐบาลได้รวบรวมความคิดเห็นต่อ
ข้อเสนอแนะดังกล่าวจากทั้งภาครัฐและภาคเอกชน ข้อเสนอแนะดังกล่าวใช้เป็นบรรทัดฐานส าหรับ 
การฝึกอบรมและโปรแกรมการเพ่ิมศักยภาพส าหรับผู้ให้บริการดูแลที่บ้านและที่ชุมชน หลังจาก  
การพัฒนาข้อเสนอแนะดังกล่าวจะมีการจัดท าแผนกลยุทธ์การฝึกอบรมและหลักสูตรเพ่ือช่วย 
ให้ผู้บริการสร้างศักยภาพในแนวทางที่ก าหนดไว้ในข้อเสนอแนะ 
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  3.3)  ความพยายามให้เข้าถึงจุดหมาย  3 : การปรับปรุงความสามารถในการจ่ายเงิน 
ซื้อบริการให้ดีขึ้น 
  ปัจจุบันชาวสิงคโปร์ได้รับการสนับสนุนจากระบบการเงินดูแลสุขภาพ โดยมี
ระบบป้องกันหลายชั้นซึ่งเกี่ยวข้องกับการช่วยทางการเงินจากรัฐบาล การออมเงิน และประกันสุขภาพ 
รัฐบาลได้ทุ่มเงินช่วยเหลืออย่างมากเพื่อให้เกิดการเข้าถึงการดูแลสุขภาพที่หลากหลาย โดยให้เงินสูงสุด 
ถึงร้อยละ 80 ของค่าใช้จ่ายจากบริการการดูแลระยะยาวส าหรับคนสิงคโปร์ที่ใช้บริการที่บ้าน  
หรือที่ชุมชน และร้อยละ 55 ส าหรับชาวต่างชาติที่อยู่อาศัยถาวรและใช้บริการที่บ้านหรือที่ชุมชน 
ส าหรับผู้ใช้บริการที่บ้านพักคนชรา พลเมืองสิงคโปร์จะได้รับเงินช่วยเหลือถึงร้อยละ 75 ของค่าใช้จ่าย 
ส่วนชาวต่างชาติที่อยู่อาศัยถาวรจะได้รับเงินช่วยเหลือร้อยละ 50 ของค่าใช้จ่าย 
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3.3  บทบาทของหน่วยงานที่เกีย่วข้องในการดูแลผูสู้งอายใุนประเทศไทย  
 
 การด าเนินงานในด้านผู้สูงอายุ ได้ก าหนดไว้ในแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาคนตลอดช่วงชีวิต  
ในส่วนของการดูแลผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส และการส่งเสริมสุขภาพดูแลระยะยาว (Long Term 
Care) ในชุมชน ซึ่งในปัจจุบันสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงด้านประชากรกลุ่มวัยสูงอายุมีเพ่ิมมากขึ้น 
โดยอายุคาดเฉลี่ยของคนไทยเท่ากับ 74.75 ปี ในปี พ.ศ. 2557 (ของประเทศญี่ปุ่น 84 ปี ประเทศ
มาเลเซีย 75 ปี ประเทศสิงคโปร์ 83 ปี ข้อมูลจาก World Bank 2014) อย่างไรก็ตาม จากข้อมูล 
ของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล พบว่า อายุคาดเฉลี่ยของคนไทยก่อนที่จะใช้
ระบบการรักษาระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC) อายุคาดเฉลี่ยของคนไทยอยู่ที่ 70.52 ปี  
(พ.ศ. 2544) หลังใช้สิทธิ UC อายุคาดเฉลี่ยอยู่ที่ 74.75 ปี (พ.ศ. 2557) ซึ่งมีอายุคาดเฉลี่ยเพ่ิมมากขึ้น 
 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ได้มีบทบัญญัติเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ  
ในมาตรา 27 มาตรา 48 และมาตรา 71 เพ่ือให้มีมาตรการในการดูแลผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ  
โดยรัฐบาลได้ก าหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี ในการดูแลผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ  
 พลเอก ประยุทธ์ จันทร์โอชา นายกรัฐมนตรี ได้เป็นประธานพิธีลงนามข้อตกลงบูรณาการ  
ความร่วมมือระหว่าง 7 กระทรวง เมื่อวันที่ 24 มีนาคม 2565 ณ ท าเนียบรัฐบาล ประกอบด้วย 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย 
กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม กระทรวงแรงงาน กระทรวงศึกษาธิการ และกระทรวงการอุดมศึกษา 
วิทยาศาสตร์ วิจัย และนวัตกรรม เพ่ือยกระดับการพัฒนาก าลังคน ใช้กรอบ 5H 4S จากเด็กปฐมวัย 
จนถึงผู้สูงอายุ โดยมีแนวทางการพัฒนาส าหรับเด็กใช้กรอบ 5H คือ Heart จิตใจดี มีวินัย Head เก่งคิด 
วิเคราะห์เป็น Hand ใฝ่เรียนรู้ มีทักษะ Health สุขอนามัยดี สุขภาพแข็งแรง และ Hi-tech ทันสมัย
ก้าวหน้า รู้เท่าทันเทคโนโลยี เพ่ือให้เด็กเติบโตเต็มศักยภาพพัฒนาการสมวัย มีคุณภาพชีวิตที่ดี ได้รับ
การบริการและคุ้มครองอย่างทั่วถึงเท่าเทียม ส่วนผู้สูงอายุใช้กรอบ 4S คือ Social Participation 
ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในสังคม Social Security ส่งเสริมความมั่นคงปลอดภัย Strong Health  
ส่งเสริมสุขภาพแข็งแรง และSmart Digital and Innovation ส่งเสริมเทคโนโลยีดิจิทัล และนวัตกรรม
อย่างชาญฉลาด ภายใต้วิสัยทัศน์  "ผู้สูงวัยเป็นหลักชัยของสังคม" 
 ส าหรับบทบาทหน้าที่ของ 6 กระทรวง ในการด าเนินงานร่วมกันแบบบูรณาการอย่างมีประสิทธิภาพนั้น 
ได้ก าหนดบทบาท ดังนี้  
 1) กระทรวงมหาดไทย ด าเนินงานสนับสนุนส่งเสริมให้ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียนที่จัด
การศึกษาระดับปฐมวัยให้มีคุณภาพและมาตรฐาน รวมทั้งส่งเสริม สนับสนุนการด าเนินงานอาสาสมัคร
บริบาลท้องถิ่นในการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
 2) กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ด าเนินงานพัฒนาเด็กปฐมวัยและ 
กลุ่มผู้สูงอายุด้วยการเสริมสร้างและพัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงานด้านเด็กปฐมวัยให้สามารถดูแลพัฒนา 
คุ้มครอง ฟ้ืนฟู ให้เด็กปฐมวัยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ผ่านระบบ e-learning และส่งเสริมศูนย์พัฒนา
คุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุคุณภาพเป็นพ้ืนที่ต้นแบบการบูรณาการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุในทุกมิติ  
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 3) กระทรวงดิจิทัลเพ่ือเศรษฐกิจและสังคม ให้ความร่วมมือในด าเนินงานส่งเสริม สนับสนุนพ่อแม่ 
ผู้ปกครองได้เข้าถึงข้อมูลและบริการของภาครัฐที่เกี่ยวข้องด้วยเทคโนโลยีดิจิทัลอยา่งทัว่ถงึและปลอดภยั 
รวมทั้งพัฒนาผู้สูงอายุให้มีความสามารถในการใช้เทคโนโลยีควบคู่กับความรอบรู้ทางดิจิทัล และ  
รู้เท่าทันสื่อดิจิทัลอย่างสร้างสรรค์ 
 4) กระทรวงแรงงาน ด าเนินงานคุ้มครองและส่งเสริมหญิงตั้งครรภ์หญิงหลังคลอดให้ได้รับสิทธิ
และสวัสดิการที่เหมาะสม และสนับสนุนการจัดตั้งมุมนมแม่ สถานพัฒนาเด็กปฐมวัยในสถานประกอบ
กิจการ รวมทั้งพัฒนาฝีมือแรงงานและพัฒนารูปแบบการฝึกอบรมให้แก่ผู้สูงอายุด้านการส่งเสริมทักษะ
ฝีมือและการประกอบอาชีพตามความต้องการของผู้สูงอายุ 
 5) กระทรวงศึกษาธิการ ด าเนินงานส่งเสริมและพัฒนาครูและบุคลากรในการจัดการศึกษาปฐมวัย 
ให้มีความรู้และทักษะที่สอดคล้องกับหลักการพัฒนาเด็กปฐมวัยอย่างรอบด้าน รวมทั้งสนับสนุนพัฒนา
ศักยภาพผู้ดูแลผู้สูงอายุร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขเพ่ือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในครอบครัว  
ในชุมชน และส่งเสริมการมีงานท าของประชากรวัยแรงงาน  
 6) กระทรวงการอุดมศึกษาวิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม ด าเนินงานสนับสนุนความรู้และ  
ร่วมพัฒนาทักษะบุคลากรด้านการวิจัยและการผลิตนวัตกรรม ส าหรับการส่งเสริมสุขภาพในชุมชน  
เพื่อการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุและพัฒนาระบบเทคโนโลยี Digital platform ที่เกี่ยวกับการพัฒนาระบบ
การส่งเสริมสุขภาพ  
 บทบาทหน้าที่ของหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ ดังน้ี 
 1.  กระทรวงสาธารณสุข และกรมอนามัย 
  มีพันธกิจในการพัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพอย่างมีส่วนร่วมและยั่งยืนโดยมีเป้าหมาย 
“ประชาชนสุขภาพดี ภาคีเครือข่ายและเจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบอนามัยยั่งยืน” เพ่ือลดค่าใช้จ่าย 
ด้านบริการสุขภาพลงอย่างยั่งยืน ประชาชนได้รับการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรค รักษาพยาบาล 
และฟ้ืนฟูสุขภาพในชุมชน อย่างทั่วถึง เท่าเทียม เสริมสร้างความเสมอภาคเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ 
เพื่อคนไทยมีสุขภาวะที่ดี  
   การดูแลผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุขมีเป้าหมาย ดังนี้  
  1. ส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ 
  2. พัฒนาระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุและจัดให้มีคลินิกผู้สูงอายุคุณภาพในโรงพยาบาลขนาด  
120 เตียงขึ้นไป 
  3. พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชน และจัดท า 
แผนการดูแลรายการบุคคล (Care Plan) 
  4. พัฒนาศักยภาพบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 
  5. ส่งเสริมพัฒนาการรวมกลุ่มและชมรมผู้สูงอายุ 
  ในส่วนของกระทรวงสาธารณสุข เป็นความร่วมมือระหว่างกรมอนามัย กรมการแพทย์  
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กรมพัฒนาการแพทย์แผนไทย และกรมสุขภาพจิต โดยกรมอนามัย  
ท าหน้าที่หลักในการอบรมพัฒนาผู้ดูแลผู้สูงอายุ และส่วนอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง ส่วนกรมอื่น ๆ ให้การสนับสนุน 
รวมทั้งการรักษาพยาบาลผู้สูงอายุ 
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  การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เป็นหนึ่งนโยบายส าคัญของรัฐบาล  ที่รัฐบาลก าลังเร่งขับเคลื่อน 
เพ่ือรองรับสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปี 2565 โดยในปี 2563 ที่ผ่านมา รัฐบาลได้ขยายความครอบคลุม 
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงและประชาชนทุกกลุ่มวัยที่มีภาวะพ่ึงพิงให้เข้าถึงระบบการดูแล  
ส่งเสริม ฟ้ืนฟูสุขภาพครอบคลุมทุกสิทธิการรักษาและการเข้าถึงหน่วยบริการ โดยเฉพาะบริการ  
ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และบริการฟ้ืนฟูสุขภาพด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
ตามชุดสิทธิประโยชน์ ส าหรับระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) เน้นบูรณาการ 
ด้านการจัดบริการทางด้านสาธารณสุขและสังคม โดยให้ครอบครัว ชุมชน และหน่วยงานภาคีเครือข่าย 
ที่เกี่ยวข้อง ในระดับท้องถิ่น ชุมชนมีส่วนร่วมในการจัดระบบบริการสาธารณสุขและสังคมมากขึ้น 
  ผลการด าเนินงานพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  
ปี 2563 พบว่า มีต าบลที่มีระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care)  
ในชุมชนผ่านเกณฑ์จ านวน 6,722 ต าบล จากทั้งหมด 7,255 ต าบล คิดเป็นร้อยละ 92 นอกจากนี้
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงยังได้รับการดูแลตาม Care Plan จ านวน 218,093 คน จากผู้สูงอายุที่มี 
ภาวะพ่ึงพิงทั้งหมด 245,907 คน คิดเป็นร้อยละ 88.69 ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมี ADL เพ่ิมขึ้นร้อยละ 
22.03 และผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลตาม Care Plan เปลี่ยนกลุ่มจากติดเตียงเป็นติดบ้าน ร้อยละ 1.44 
ซึ่งถือว่าบรรลุเป้าหมายและส่งผลให้ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะพ่ึงพิงมีสุขภาพดีขึ้นและเข้าถึงระบบบริการ
เพิ่มมากขึ้นด้วย 
  กรมอนามัยได้สนับสนุนนโยบายโดยการพัฒนาศักยภาพบุคลากรในการปฏิบัติงานและ  
การจัดท าหลักสูตรการอบรมผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) และหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุ
(Caregiver) 70 ชั่วโมง และ 420 ชั่วโมง มีผู้ผ่านการอบรมและปฏิบัติงานในพ้ืนที่ที่เป็น Care Manage 
จ านวน 16,167 คน และ Caregiver จ านวน 97,293 คน ได้ร่วมกับหน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ร่วมกันจัดท า
หลักสูตรอาสาสมัคร บริบาลท้องถิ่น และในปีงบประมาณ 2564 กรมอนามัยได้ด าเนินการร่วมกับ
กระทรวงมหาดไทยจัดอบรมอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ตลอดจนพัฒนาคู่มือแนวทางและสนับสนุนให้มี
การด าเนินงานในพ้ืนที่ต้นแบบ ในการดูแลผู้สูงอายุและผู้ป่วยระยะกลางในชุมชน (Intermediate Care 
in Community) เพ่ือให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลสุขภาพแบบครบวงจร โดยมีเป้าหมายให้มีต าบลที่มี
ระบบการส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) ในชุมชนผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 95 
และร้อยละ 85 ของผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับการดูแลตาม Care Plan 
  กรมอนามัยท าหน้าที่หลักในการส่งเสริมสุขภาพและอนามัยสิ่งแวดล้อมแก่ผู้สูงอายุ มีการด าเนินการ
โดยใช้หลัก A2IM หรือ 3ป 1บ กล่าวคือ 
  1. Assessment จะมีการประเมินว่า ในกลุ่มวัยต่าง ๆ มีปัญหาใด โดยแยกกลุ่มให้ค าปรึกษา 
และมีการแก้ไขปัญหาในแต่ละกลุ่ม และประเมินผล โดยมีเป้าหมายอายุคาดเฉลี่ยโดยสถาบันวิจัย
ประชากรและสังคม มหาวิทยาลัยมหิดล (Life Expectancy – LE) เท่ากับ 80 ปี และโดยส านักงาน
พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพ (Health-Adjusted Life Expectancy – HALE) เท่ากับ 72 ปี 
  2. Advocacy จะมีการให้ข้อมูลข่าวสาร ให้การฝึกอบรม Care Manager และ Caregiver 
  3. Intervention การปฏิบัติการส่งเสริมสุขภาพ และบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว 
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  4. Management การบริหารจัดการ และการอภิบาลระบบ ทั้งระดับประเทศ ระดับอ าเภอ 
ระดับจังหวัด และระดับท้องถิ่นหรือชุมชน 
  การใช้งานโปรแกรม 3C กรมอนามัย  ในระบบการดูแลผู้สูงอายุ 
  ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ ตั้งแต่ปี 2548 และมีการคาดการณ์ว่า อีก 20 ปี
ข้างหน้าประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมสูงวัยระดับสุดยอด การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรเข้าสู่
สังคมผู้สูงอายุของหลายประเทศทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย ส่งผลกระทบทั้งด้านเศรษฐกิจและสังคม 
อัตราส่วนภาระพ่ึงพิงหรือภาระโดยรวมที่ประชากรวัยท างานจะต้องเลี้ยงดูประชากรวัยสูงอายุเพ่ิมสูงขึน้
ร่วมกับการเปลี่ยนแปลงด้านระบาดวิทยาของการเจ็บป่วยของประชาชนจากโรคติดต่อแบบเฉียบพลัน
เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังน ามาซึ่งภาวะทุพพลภาพ ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องได้ รับบริการดูแล
แบบต่อเนื่อง ในขณะที่ศักยภาพของครัวเรือนในการดูแลผู้สูงอายุถดถอยลง และจากขนาดครัวเรือน  
ที่เล็ก มีการเคลื่อนย้ายของวัยแรงงานจากชนบทสู่เมือง สตรีมีบทบาทในการท างานนอกบ้านมากขึ้น 
ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงของสังคมจากสังคมชนบทไปสู่สังคมเมืองมากขึ้น โดยหากเปรียบเทยีบสดัสว่น
ของประชากรวัยท างานต่อประชากรวัยสูงอายุ 1 คน ซึ่งจะสะท้อนให้เห็นถึงสภาพของภาวะพ่ึงพิงนั้น 
ส่งผลให้ปัญหาในการดูแลผู้สูงอายทุมี่ภาวะพ่ึงพิงและผู้ป่วยที่มีภาวะทุพลภาพปรากฏต่อสังคมยิ่งขึ้น 
ภาพผู้สูงอายุที่นอนติดเตียงหรือติดบ้านและขาดผู้ดูแลช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ภาพผู้สูงอายุสมองเสื่อม 
ถูกทอดทิ้ง และต้องอยู่บ้านคนเดียวเพราะลูกหลาน ต้องออกไปท างานในช่วงกลางวัน แม้ในครอบครัว  
ที่มีผู้ดูแลก็เป็นภาระของผู้ดูแลไม่น้อย โดยเฉพาะเมื่อผู้สูงอายุได้จากไปแล้ว อาจส่งผลต่อการเสียโอกาส
ในด้านต่าง ๆ ทางสังคมของผู้ดูแลได้ ขณะที่ระบบบริการสาธารณสุขและบริการ ด้านสังคมที่ผ่านมา 
ประกอบกับการคาดการณ์ค่าใช้จ่ายสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น จาก 60,000 ล้านบาท ในปี 2553 
เป็น 220,000 ล้านบาท ในปี  2565 หรือคิดเป็นร้อยละ  2.8 ของ GDP ในปี  2565 เหล่านี้  คือ  
ความจ าเป็นที่ต้องสร้างระบบการดูแลระยะยาว (Long Term Care : LTC) ขึ้นมารองรับ 
  รัฐบาล โดยกระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. ให้ความส าคัญกับปัญหาสังคมผู้สูงอายุ จึงได้
ด าเนินโครงการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุภาวะพ่ึงพิง ตั้งแต่  
ปี 2558 และขับเคลื่อนภายใต้ครอบคลุมทุกต าบล ภายใน 3 ปี (2559-2561) เน้นการพัฒนาก าลังคน
ด้านผู้สูงอายุโดยสร้าง Care Manager, Caregiver และการจัดตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต รวมทั้ง 
การขับเคลื่อนส่งเสริมสุขภาพและดูแลผู้สูงอายุระยะยาวเพ่ือการด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพดูแลผู้สูงอายุ
ระยะยาวอย่างมีประสิทธิภาพ และเกิดประสิทธิผล  
 2. กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
  กรมการแพทย์มีการให้บริการด้านสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย โดยมีการคัดกรอง
กิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุเพ่ือจัดจ าแนกผู้สูงอายุเป็น 3 กลุ่ม คือ 
  1) กลุ่มติดสังคม ผู้สูงอายุกลุ่มนี้มีความสามารถในการช่วยเหลือตนเองได้ กระทรวง
สาธารณสุขมุ่งเน้นด้านการป้องกันและสร้างเสริมสุขภาพให้ผู้สูงอายุ โดยการให้องค์ความรู้ในเรื่อง  
ของโรคภัย โภชนาการ อนามัยสิ่งแวดล้อม โดยจะผ่านไปทางชมรมผู้สูงอายุ โรงเรียนผู้สูงอายุ 
  2) กลุ่มติดบ้าน เป็นผู้สูงอายุที่เริ่มมีข้อจ ากัดด้านสุขภาพ เริ่มมีการเจ็บป่วย จะให้บริการดูแล
โดยสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข มีการบริการผู้ป่วยนอก โดยจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ 
ในโรงพยาบาลที่มีขนาด 120 เตียงขึ้นไป มีจ านวนทั้งหมด 115 แห่ง แต่มีการด าเนินการด้านดูแล
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ผู้สูงอายุได้เพียง 81 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 70.4 ส่วนจ านวนที่เหลือ กระทรวงฯ มีนโยบายให้ด าเนินการ
ให้แล้วเสร็จทั้งหมดภายใน 5 ปี อย่างไรก็ดี เมื่อผู้สูงอายุที่มีการเจ็บป่วยที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน  
ซึ่งจะต้องรับการรักษาเป็นเวลานาน ก็จะก่อให้เกิดปัญหาการครองเตียงที่สู ง ไม่สามารถรับผู้ป่วยใน 
ใหม่ได้ อีกทั้งเกิดปัญหาในเรื่องงบประมาณ ทางกระทรวงสาธารณสุข จึงเริ่มพัฒนาระบบ 
Intermediate Care เป็นการส่งต่อผู้ป่วยในส่งผ่านกลับไปยังโรงพยาบาลชุมชนให้ดูแลฟ้ืนฟูต่อ  
เพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
   3) กลุ่มติดเตียง กระทรวงสาธารณสุขมีความเห็นว่า หากรับผู้สูงอายุในกลุ่มนี้มาดูแลจะต้องใช้
งบประมาณจ านวนมาก จึงปรับใช้ระบบ Long Term Care มีการอบรมอาสาสมัครเข้าไปช่วยดูแล
ผู้สูงอายุ (Caregiver) เพ่ือแบ่งเบาภาระของครอบครัว ในปี 2559 ได้ด าเนินการเริ่มท าต้นแบบน าร่อง  
ใน 1,000 ต าบลทั่วประเทศ สามารถดูแลผู้สูงอายุทั่วประเทศได้ 100,000 คน และในปี 2560  
มีการอบรมอาสาสมัครเพ่ิมขึ้นเป็น 40,000 กว่าคน คาดว่าจะสามารถดูแลผู้สูงอายุได้ร้อยละ 50 และ 
มีนโยบายขอความร่วมมือกับการศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย (กศน.) จัดอบรมให้แก่  
ผู้ที่ดูแลผู้สูงอายุ ในปัจจุบันผู้สูงอายุในประเทศมีประมาณ 11 ล้านคน และมีผู้สูงอายุในกลุ่มพ่ึงพิง  
ร้อยละ 1 – 1.2 ปัญหาอุปสรรคที่พบ คือ งบประมาณไม่เพียงพอกับภารกิจ 
 3. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
  มีการด าเนินการในส่วนของการด าเนินการที่จะสนับสนุนการบริการตามที่ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้น าเสนอ จะมี 3 ส่วนด้วยกัน กล่าวคือ  
  1) กระบวนการส่งเสริมการมีส่วนร่วมในชุมชน โดยผ่านกระบวนการเรื่องต าบลจัดการสุขภาพ 
สามารถที่จะดูแลประชาชนทุกกลุ่มวัย มีอาสาสมัครสาธารณสุขได้เข้าไปมีส่วนร่วมในการดูแลประชาชน
  2) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านจะได้รับการอบรมเกี่ยวกับการเฝ้าระวังและ  
การคัดกรอง การประเมินผู้สูงอายุในเบื้องต้น เพื่อที่จะช่วยงานร่วมกับทีมสหวิชาชีพกับ Caregiver ที่อยู่
ในระบบ นอกจากนี้ยังมีการอบรมอาสาสมัครประจ าครอบครัว เนื่องจากอาสาสมัครสาธารณสุข 
ในปัจจุบันมีไม่เพียงพอ จึงมีความจ าเป็นที่จะต้องฝึกอบรมบุคลากรในครอบครัว หรือครัวเรือน เพื่อดูแล
ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง หรือผู้ป่วยโรคเรื้อรังในครัวเรือนได้ ซึ่งในอนาคตจะมีการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคผู้สูงอายุ และภายใน 5 ปี มีความคาดหวังว่า จะผลิตอาสาสมัครประจ าครอบครัวให้ได้
ประมาณ 4 ล้านคน   
  3)  การส่งเสริมให้ภาคเอกชนหรือองค์การสาธารณประโยชน์หรือองค์กรไม่มุ่งหวังก าไร 
ได้เข้ามามีส่วนร่วมในการบริการใน 2 ด้านด้วยกัน กล่าวคือ            
      (1) เมื่อมีการเปิดเป็นสถานพยาบาลหรือมีการรักษาพยาบาลและดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ  
จะเข้าข่ายการดูแลภายใต้พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ. 2541 ซึ่งกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ
เป็นผู้ดูแล  
     (2) สถานประกอบการที่จะเข้ามาดูแลในเรื่องส่งเสริมสุขภาพและช่วยเหลือทางสังคม  
และการด ารงชีวิตของผู้สูงอายุที่ไม่เน้นการรักษาโดยแพทย์ ซึ่งยังไม่มีกฎหมายเฉพาะในเรื่องนี้  
โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ น าโดยกองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ เป็นผู้รับผิดชอบและดูแล
ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ซึ่งได้มีการด าเนินการเพ่ือออก
กฎกระทรวงให้กิจการดูแลผู้สูงอายุเป็นสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพประเภทหนึ่ง ทั้งนี้ เพ่ือเป็นการจูงใจ 
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ให้ภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการให้บริการ และเพ่ือให้กิจการดูแลผู้สูงอายุเป็นไปอย่างมีคุณภาพ
และได้มาตรฐาน 
  ทั้งนี้ ในการสนับสนุนการจัดการเรื่องต าบลบริการสุขภาพ หรื อต าบลที่มีการบูรณาการ 
ด้านการดูแลสุขภาพในชุมชน จะมีการตั้งงบประมาณไว้ ซึ่งจะน าไปใช้ในการพัฒนาอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ให้มีศักยภาพในการจัดการหรือในการช่วยเฝ้าระวังและดูแลสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ ส าหรับอาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) จะเป็นการสอนฝึกโดยไม่ต้องใช้งบประมาณ  
และในการท างาน จึงไม่มีเรื่องเกี่ยวกับการจ่ายค่าตอบแทน ส าหรับระยะเวลาในการสอนหรืออบรม
อาสาสมัคร จ านวน 18 ชั่วโมง 
  ส าหรับสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพที่จะมีการประกาศให้กิจการผู้สูงอายุเป็นสถานประกอบการ
เพื่อสุขภาพ จะมีการใช้งบประมาณในการด าเนินการตามปกติของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพอยู่แล้ว 
 4. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
  ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้มีการเสนอของบประมาณจากรัฐบาล  
เพ่ือน ามาจัดสรรงบประมาณในการดูแลผู้สูงอายุ โดยได้ด าเนินการตั้งแต่ปี 2559 ซึ่งมีความพยายาม  
ที่จะด าเนินการร่วมกับ 2 กองทุน คือ กองทุนสวัสดิการข้าราชการ และกองทุนประกันสังคม  
แต่ยังไม่มีความก้าวหน้าในการด าเนินการมากนัก ทั้งนี้ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
ได้มีการด าเนินการตามแผนแม่บทบูรณาการเรื่องระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยเฉพาะ  
เรื่องผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นประเด็นส าคัญที่จะน ามาบูรณาการ โดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
มียุทธศาสตร์ในการด าเนินการตามยุทธศาสตร์ที่ 4 ที่มีการด าเนินการต่อเนื่องจากแผนยุทธศาสตร์ที่ 3 
ซึ่งอยู่ในเป้าหมายการท าให้ประชาชนเข้าถึงบริการ การท าให้การเงินการคลังมีความยั่งยืน และการมี
ระบบอภิบาลที่ดี ซึ่งการที่จะด าเนินการให้บรรลุตามเป้าหมายนั้น ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) จะมีการด าเนินการใน 5 Ensure คือ  
   1)  การสร้างความมั่นใจในการเข้าถึงบริการของกลุ่มเปราะบาง และกลุ่มที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ  
  2)  สร้างความมั่นใจในคุณภาพ มาตรฐานและความเพียงพอของบริการ  
  3)  สร้างความมั่นใจในประสิทธิภาพการบริหารกองทุน  
  4)  สร้างความมั่นใจในการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน  
  5)  สร้างความมั่นใจในธรรมาภิบาล 
  ยุทธศาสตร์ของการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว โดยคณะกรรมการหลักประกั นสุขภาพ
แห่งชาติได้ให้ความเห็นชอบตามที่คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะพ่ึงพิง ซึ่งอนุกรรมการภายใต้กรรมการหลัก ได้มีการเสนอแผนยุทธศาสตร์ ร่วมกับกรมอนามัย  
ซึ่งเป็นการวางแผนยุทธศาสตร์ร่วมกับกรมอนามัย โดยมีการด าเนินการใน 6 ยุทธศาสตร์ ดังนี้ 
   1)  เป็นการคัดกรองการพัฒนาฐานข้อมูลกลุ่มผู้สูงอายุในชุมชน 
  2)  การพัฒนาระบบบริการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวในชุมชน 
  3)  การพัฒนาระบบการเงินการคลังและสิทธิประโยชน์ 
  4)  การพัฒนาก าลังคนเพื่อการจัดบริการระยะยาวในชุมชน 
  5)  การสร้างและการจัดการความรู้ ตลอดจนการติดตามประเมินผล 
  6)  การพัฒนากฎหมาย ประกาศ และระเบียบ 
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  ทั้งนี้ คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติได้เห็นชอบประเด็นที่จะขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ ซึ่งเป็น  
การจัดท างบประมาณขาขึ้นของ Long Term Care ส าหรับแนวคิดในการออกแบบการดูแลผู้สูงอายุ 
ในระยะยาว มีการค านึงถึงความยั่งยืนและความเป็นไปได้ของงบประมาณในอนาคต เน้นการบูรณาการ
ด้านสาธารณสุข และบริการด้านสังคมในระดับพื้นที่มี Care Manager และ Caregiver ที่ผ่านการอบรม 
และได้รับค่าตอบแทนจากกองทุนภายใต้การบริหารขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และสนับสนุน  
การมีส่วนร่วมโดยท้องถิ่น จะเป็นเจ้าภาพหลักในการบริหารจัดการระบบสุขภาพภายใต้การสนับสนุน
ของเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิในระดับพื้นที่  
 ส าหรับกรอบการบริหารงานงบประมาณ Long Term Care ของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ โดยมีผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงเป็นกลุ่มเป้าหมาย ได้มีการส่งไปยังกองทุนหลักประกัน
สุขภาพประจ าต าบลหรือท้องถิ่น สนับสนุนไปยังหน่วยบริการประจ าของกระทรวงสาธารณสุข  
และส่งไปยังกองทุนหลักประกันสุขภาพต าบลหรือท้องถิ่น โดยหลักเกณฑ์ในการจ่ายเงินจะต้องมีรายชื่อ
ผู้สูงอายุ จ านวน ประเภทผู้สูงอายุ ตามที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้มีการส ารวจอย่างถูกต้อง 
ตามหลักเกณฑ์ ซึ่งจะมีการส่งเงินให้ผู้สูงอายุไปยังกองทุนท้องถิ่นในลักษณะเหมาจ่าย รายละ 5,000 บาท 
ต่อคนต่อปี ส าหรับเงินที่ส่งไปยังกองทุนท้องถิ่นจะมีคณะอนุกรรมการ Long Term Care ซึ่งมี 
องค์ประกอบจากหน่วยงานต่าง ๆ เช่น ตัวแทนหน่วยบริการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
ผู้แทนสาธารณสุขอ าเภอ เพ่ือร่วมกันพิจารณา Care Plan ที่หน่วยบริการ ทั้งนี้ เพ่ือร่วมกันพิจารณา
และช่วยกันบริหารจัดการบูรณาการด้านสาธารณสุขและด้านสังคม 
  ทิศทางการเคลื่อนงาน Long Term Care ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
  ระยะแรก (ปี พ.ศ. 2559 – 2561) หน่วยบริการเป็นหลักในการจัดบริการ และสนับสนุน 
ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความเข้มแข็งในการบริหารจัดการระบบดูแลระยะยาว ด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
  ระยะเปลี่ยนผ่าน (ปี พ.ศ. 2562 – 2566) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเป็นเจ้าภาพหลัก 
ในการบริหารจัดการ เพ่ือให้เกิดบริการดูแลระยะยาวเชิงรุกที่บ้านหรือที่ศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ ภายใต้การสนับสนุนของเครือข่ายโดยมีความหวังในอนาคต ดังนี้ 
  1) ศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟูคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการเป็นหน่วยให้บริการสาธารณสุข 
และสังคมภายใต้การสนับสนุนของหน่วยบริการ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในระดับพื้นที่ 
  2) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น บริหารจัดการและบูรณาการบริการสาธารณสุขและสังคม 
รวมทั้งสนับสนุนการจ้างงาน (CM, CG และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง) ภายใต้นโยบายประชารัฐ  
  3) สปสช. พัฒนาระบบ Registration ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง รวมทั้งการขึ้นทะเบียน 
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตฯ และหน่วยบริการภาคเอกชนเพ่ือรองรับการจัดบริการ Long Term Care  
ในอนาคต โดยจะมีกรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
เป็นเจ้าภาพหลัก และร่วมกับกระทรวงมหาดไทย ซึ่งได้มีการท าบันทึกข้อตกลง (MOU) ความร่วมมือ
การพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ 
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  ประเด็นท้าทาย 
  ส านักงานหลักประกันสุขภาพมีความเห็นว่า 
  1) สร้างระบบการจ้างงาน (CM, CG และบุคลากรที่เกี่ยวข้อง) เพ่ือให้เกิดความยั่งยืน 
ของระบบบริการ Long Term Care 
  2) การถ่ายโอนภารกิจศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในชุมชนหรือศูนย์พัฒนาและฟ้ืนฟู
คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 5. กองสร้างเสริมสุขภาพ ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร 
  การให้บริการดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุในส่วนของกรุงเทพมหานคร ผู้สูงอายุในกรุงเทพ  
มหานคร มีจ านวนประมาณ 960,000 คน คิดเป็นร้อยละ 17.01 ข้อมูลจากส านักปกครองและ  
ทะเบียนราษฎร กระทรวงมหาดไทย กรุงเทพมหานคร ได้แบ่งกลุ่มผู้สูงอายุเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มติดบ้าน 
กลุ่มติดเตียง และกลุ่มติดสังคม หน่วยงานในกรุงเทพมหานครที่มีหน้าที่ดูแลด้านสังคม มี 2 หน่วยงาน 
คือ ส านักการแพทย์ ดูแลผู้ป่วยในลักษณะของโรงพยาบาล มีจ านวนทั้งหมด 9 แห่ง และมีการจัดตั้ง
คลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลในสังกัดทั้ง 9 แห่ง ซึ่งคลินิกผู้สูงอายุทุกแห่งมีคุณภาพและเกณฑ์มาตรฐาน
เดียวกัน มีการตรวจรักษาด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ อาทิ แพทย์ นักกายภาพบ าบัด เภสัชกร นักจิตวิทยา
นักสังคมสงเคราะห์ นักโภชนาการ นักวิชาการสาธารณสุข ฯลฯ โดยดูแลรักษาผู้ป่วยในองค์รวม  
มีการคัดกรองความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน และมีการประเมินกลุ่มอาการผู้สูงอายุ อาทิ 
ภาวะสมองเสื่อม ภาวะซึมเศร้า อาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ พลัดตกหกล้ม โดยผู้ป่วยสูงอายุที่จะเข้าตรวจ
ในคลินิกต้องมีอายุ 70 ปี ขึ้นไป และส าหรับผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปต้องเป็นผู้ที่มีอาการสงสัยกลุ่มอาการ
ผู้สูงอายุดังกล่าวข้างต้น ทั้งนี้ ในส่วนของส านักอนามัยจะมีศูนย์บริการสาธารณสุขทั้งหมด 68 แห่ง  
ในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร ซึ่งแตกต่างจากโรงพยาบาลทั้ง 9 แห่ง คือ ไม่มีบริการผู้ป่วยใน และยังไม่มี
คลินิกผู้สูงอายุโดยเฉพาะ แต่ก็ได้มีการวางแผนด าเนินการในอนาคต อย่างไรก็ตาม ได้มีการอ านวย  
ความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุ โดยจัดช่องทางด่วน (Fast  Track) ส าหรับผู้สูงอายุ ทั้งนี้ กรุงเทพมหานคร
ได้มีการจัดท าระบบส่งต่อผู้สูงอายุ ด้วยการจัดตั้งศูนย์ส่งต่อเพ่ือการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน ( BMA 
Home Ward Center) ตั้งอยู่บริเวณกองการพยาบาลสาธารณสุข ส านักอนามัย ท าหน้าที่เป็นศูนย์กลาง
ประสานงานการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลในเครือข่ายกับศูนย์บริการสาธารณสุขของกรุงเทพมหานคร
ทั้ง 68 แห่ง ซึ่งปัจจุบันศูนย์ส่งต่อเพ่ือการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านได้รับการตอบรับที่ดีทั้งในโรงพยาบาล
รัฐและเอกชน อีกทั้งมีการอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver) ซึ่งที่ผ่านมาได้ด าเนินการอบรมไปแล้ว 
2,400 คน ทั้งนี้ เมื่อทางศูนย์ส่งต่อเพื่อการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้านได้รับแจ้งข้อมูลของผู้ป่วยสูงอายุหรือ
ผู้ป่วยติดเตียงที่ต้องการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน ศูนย์ส่งต่อเพ่ือการพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน จะแจ้ง
ศูนย์บริการสาธารณสุขในพ้ืนที่ให้จัดส่งเจ้าหน้าที่ไปติดตามอาการและดูแลต่อไป ทั้งนี้ มีแผนพัฒนา
โรงพยาบาลบางขุนเทียนให้เป็นโรงพยาบาลส าหรับผู้สูงอายุต่อไป  
  ปัญหาและอุปสรรคที่พบ คือ ไม่มีกองทุนผู้สูงอายุเป็นการเฉพาะ อย่างไรก็ดี กรุงเทพมหานคร
ได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) แต่ก็มีข้อจ ากัด คือ 
ผู้ป่วยสูงอายุที่ได้รับสิทธิดังกล่าว ต้องเป็นผู้ที่มีอยู่ในสิทธิการรักษาระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(UC) เท่านั้น 
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 6. กรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
  กรมกิจการผู้สูงอายุมีการจัดท าโครงการจัดอบรมอาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุ  ซึ่งเป็นแผน  
ที่ก าหนดไว้ในยุทธศาสตร์การบูรณาการสร้างความเสมอภาคเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ โดยได้รับ  
การจัดสรรงบประมาณด าเนินการในปี 2560 จ านวน 29 ล้านบาท เพื่อน ามาใช้ในการอบรมอาสาสมัคร
ดูแลผู้สูงอายุ โดยมีเป้าหมายในการอบรมอาสาสมัคร จ านวน 40,000 คน ใน 76 จังหวัด ซึ่งในขณะนี้  
ได้มีการอบรมแกนน า จ านวน 300 คน โดยจะขยายผลไปยังพ้ืนที่ต่าง ๆ ทั่วประเทศ ในขณะเดียวกัน 
ได้มีการอบรมให้กับเด็กในระดับประถมศึกษาและระดับมัธยมศึกษา เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุ  
ในครอบครัวและในชุมชน โดยมีเป้าหมายในการอบรม จ านวน 1,000 คน ส าหรับอาสาสมัครที่ได้รับ
การฝึกอบรมแล้วจะเข้าไปดูแลผู้สูงอายุที่มีความยากจน ติดบ้าน ติดเตียง โดยการดูแลจะเน้นในเชิง
สังคมเพ่ือป้องกันและเฝ้าระวังผู้สูงอายุ ตลอดจนการดูแลสุขภาพร่างกายและจิตใจ สภาพบ้ านเรือน 
นอกจากนี้ยังมีบริการต่าง ๆ ในการช่วยเหลือผู้สูงอายุ โดยมีการส ารวจเกี่ยวกับผู้สูงอายุที่มีความยากจน
และต้องการความช่วยเหลือ โดยจัดท าเป็นเล่มทะเบียนประวัติผู้สูงอายุในชุมชน ซึ่งมีหน่วยงาน  
ของส านักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัดร่วมกับหน่วยง านส่วนท้องถิ่น 
ในการด าเนินการ ต่อจากนั้นจะด าเนินการให้การสนับสนุนและช่วยเหลือผู้สูงอายุตามความประสงค์
และตามความจ าเป็น เช่น การให้เงินทุนสงเคราะห์ เงินทุนประกอบอาชีพ มีการจัดท ากองทุนผู้สูงอายุ 
โดยให้กู้ยืมเงินรายละ 30,000 บาท โดยไม่มีดอกเบี้ย มีการซ่อมแซมบ้านเรือนให้กับผู้สูงอายุ มีการส่งเสริม
ให้ผู้สูงอายุได้ท ากิจกรรมต่าง ๆ ส าหรับการดูแลผู้สูงอายุในระยะยาวจะเน้นในเรื่องอาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุ โดยในภาพรวมยังติดปัญหาในเรื่องค่าตอบแทนของอาสาสมัครที่ดูแลผู้สูงอายุ 
  ปัจจุบันกรมกิจการผู้สูงอายุได้มีการตั้งคณะอนุกรรมการด้านบูรณาการการจัดท ามาตรฐาน
การดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งมีหน้าที่ดูแลหลักสูตรที่เหมาะสมที่จะสอนกับผู้ดูแลผู้สูงอายุ และก าหนดคุณสมบัติ
ของผู้ที่จะดูแลผู้สูงอายุ รวมถึงสถานบริบาลผู้สูงอายุ โดยคณะอนุกรรมการประกอบด้วย  หน่วยงาน 
ในกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
  สถานที่ส าหรับดูแลผู้สูงอายุในส่วนของกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
เรียกว่า ศูนย์พัฒนาจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ ซึ่งมีทั้งหมดทั่วประเทศ จ านวน 12 แห่ง อยู่ภายใต้  
การดูแลของกรมกิจการผู้สูงอายุ โดยจะด าเนินการให้บริการแก่ผู้สูงอายุ จ านวน 1,630 คน นอกจากนั้น
ยังได้มีการถ่ายโอนสถานสงเคราะห์คนชราให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) และกรุงเทพมหานคร 
จ านวน 13 แห่ง กระจายอยู่ทั่วประเทศ เมื่อปี พ.ศ. 2546 ตามพระราชบัญญัติก าหนดแผนและขั้นตอน
การกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 โดยให้บริการเฉพาะผู้สูงอายุที่อยู่ 
ในพ้ืนที่เท่านั้น ซึ่งจะท าให้เกิดปัญหาเรื่องขอบเขตการให้บริการเฉพาะผู้สูงอายุในพ้ืนที่เท่านั้น  
ส่วนสถานบริการหรือสถานประกอบการด้านการดูแลผู้สูงอายุที่จดทะเบียนในรูปแบบเอกชน  
ซึ่งจดทะเบียนกับกรมธุรกิจการค้า ณ ปัจจุบันมีจ านวน 148 แห่ง และมีอีกส่วนหนึ่งที่จดทะเบียน  
กับกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข มีจ านวนประมาณมากกว่า 1,000 แห่ง ปัญหา
และอุปสรรคที่พบ คือ กรณีผู้สูงอายุที่ต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง เมื่อโรงพยาบาลได้ประสาน
ส่งกลับผู้ป่วยสูงอายุพร้อมข้อมูลมายังศูนย์พัฒนาจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุทั้ง 12 แห่ง ปรากฏว่า 
มีข้อจ ากัด คือ ศูนย์ฯ ไม่มีเจ้าหน้าที่พยาบาล ไม่มีเครื่องมือและอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ  
อย่างต่อเนื่อง จึงไม่สามารถรับผู้สูงอายุกลุ่มนี้ได้ 
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  ปัจจุบันกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  ได้ด า เนินการถ่ายโอน 
สถานสงเคราะห์คนชรา จ านวน 13 แห่ง และศูนย์บริการทางสังคมผู้สูงอายุ จ านวน 2 แห่ง ให้แก่
องค์การบริหารส่วนจังหวัด และกรุงเทพมหานคร ตามแผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนการกระจาย
อ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 1) พ.ศ. 2545 – 2546 เมื่อวันที่ 30 ธันวาคม 2546 
ส่วนศูนย์พัฒนาจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ จ านวน 12 แห่ง ทางกรมกิจการผู้สูงอายุจะปรับเปลี่ยนเป็น
ศูนย์เรียนรู้ พัฒนาเป็นสถาบันในเชิงวิชาการในการให้ความรู้ด้านการดูแลผู้สูงอายุให้ได้มาตรฐาน 
ปัญหาและอุปสรรคที่พบ คือ สถานสงเคราะห์ที่ถ่ายโอนไปแล้วในท้องที่จังหวัดต่าง ๆ มีข้อจ ากัด  
ในเรื่องการรับผู้สูงอายุเฉพาะในพ้ืนที่เท่านั้น ส าหรับผู้สูงอายุในพ้ืนที่อื่น ๆ ก็จะเป็นหน้าที่ของ  
ศูนย์พัฒนาจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุทั้ง 12 แห่ง นอกจากนี้ ยังมีภารกิ จที่จะต้องด าเนินการ 
ถ่ายโอนให้ท้องถิ่น ได้แก่ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ (ศพอส.) จ านวน 878 แห่ง  
ตามจ านวนต าบลซึ่งเตรียมน าเสนอแผนการด าเนินการถ่ายโอนไปให้ท้องถิ่นดูแล ทั้งนี้  เพ่ือให้  
ส่วนท้องถิ่นได้เข้าไปมีส่วนร่วมในการดูแลและจัดท ากิจกรรมต่าง ๆ ให้แก่ผู้สูงอายุที่ยากไร้ และ 
ผู้ป่วยสูงอายุติดเตียง 
  แผนการด าเนินการในอนาคต 
  - ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมสูงอายุเป็นสถาบันหลักในการอบรมการดูแลผู้สูงอายุทุกมิติ 
  - ระบบ DAYCARE ในศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ จ านวน 879 แห่ง 
  - ยกระดับอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้านให้เป็นผู้ดูแล (Caregiver) 
  - จัดท ามาตรฐานหลักสูตรดูแลผู้สูงอายุ หลักสูตรผู้ดูแล และสถานที่ให้การดูแล โดยขณะนี้  
มีค าสั่งคณะอนุกรรมการบูรณาการจัดท ามาตรฐานดูแลผู้สูงอายุ ภายใต้คณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ 
ส าหรับรายละเอียดหลักสูตรการศึกษาอบรมด้านการดูแลผู้สูงอายุ กรมกิจการผู้สูงอายุได้ตระหนัก 
และเห็นความส าคัญของการดูแลผู้สูงอายุ ประกอบกับรัฐบาลมีนโยบายส่งเสริมการพัฒนาคนทุกช่วงวัย 
จึงได้ด าเนินการผ่านกระบวนการต่าง ๆ เพ่ือให้ผู้สูงอายุด ารงชีวิตอย่างมีศักดิ์ศรี พ่ึงตนเองได้ มีคุณภาพ
ชีวิตและมีหลักประกัน โดยส่งเสริมการเรียนรู้ในการปรับตัวและการรวมกลุ่ม การขับเคลื่อนงานต่าง ๆ 
ทั้งหมด 7 โครงการ ดังนี้ 
  1) โครงการอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) 
  2) โครงการพัฒนาระบบการดแูลและคุ้มครองทางสงัคมส าหรบัผู้สูงอายุ 
  3) โครงการพัฒนารูปแบบบริการระยะยาวส าหรบัผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพิง 
  4) การจดัตัง้โรงเรียนผู้สูงอายุ 
  5) โครงการเสรมิสร้างศักยภาพศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวติละส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ 
  6) โครงการปรบัสภาพแวดล้อมและสิ่งอ านวยความสะดวกที่เอื้อต่อคนทุกวัย 
  7) โครงการผู้สูงวัยใส่ใจลูกหลาน 
  ซึ่งทั้ง 7 โครงการจะอยู่ในแผนบูรณาการสร้างความเสมอภาคเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงอายุ  
ซึ่งจะด าเนินการร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น กรมอนามัย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ฯลฯ 
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 7. ส านักงานคณะกรรมการการอาชีวศึกษา กระทรวงศึกษาธิการ 
  มีการด าเนินการฝึกอาชีพ และจัดท าหลักสูตรการเรียนการสอนวิชาชีพ ซึ่งแบ่งเป็น  
2 หลักสูตร คือ 
  1) การฝึกอบรมหลักสูตรระยะสั้น โดยมีเป้าหมายในการฝึกอบรมผู้สูงอายุ จ านวน 8,000 คน
ต่อปี งบประมาณจ านวน 20 ล้านบาท เพ่ือการฝึกอบรมอาชีพให้กับผู้สูงอายุตามความสนใจ (หลักสูตร 
1 - 2 วัน) เช่น การท างานประดิษฐ์ การท าของที่ระลึก การท าอาหาร โดยใช้สถานที่ของสถานศึกษา
อาชีวะทั่วประเทศในการฝึกอบรม   
  2) จัดการเรียนการสอนในระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง (ปวส.) ประเภทวิชาคหกรรมศาสตร์ 
สาขาวิชาการดูแลผู้สูงอายุ (หลักสูตร 2 ปี) โดยร่วมกับสภาหอการค้าแห่งประเทศไทย โดยมีเป้าหมาย
เพ่ือให้ผู้ส าเร็จการศึกษาเป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยจะเริ่มด าเนินการในปี 2560 สถานที่ด าเนินการ คือ 
สถานศึกษาที่มีการเรียนการสอนหลักสูตรคหกรรมศาสตร์ทั่วประเทศ จ านวน 45 แห่ง ซึ่งจะรับ
นักศึกษา จ านวน 30 คน ต่อ 1 สถานศึกษา แต่ยังคงมีข้อจ ากัดในเรื่องความพร้อมของสถานศึกษา และ
ค่านิยมในการเข้าเรียนหลักสูตรดังกล่าว โดยในขณะนี้มีสถานศึกษาที่มีความพร้อมจ านวนเพียง 1 แห่ง 
คือ วิทยาลัยอาชีวศึกษานครสวรรค์ 
 8. กรมส่งเสริมการปกครองทอ้งถิ่น กระทรวงมหาดไทย 
  ความเปน็มาและพัฒนาการของเบี้ยผู้สูงอายุจากอดตีถงึปัจจุบันเป็น ดงันี้ 
  พ.ศ. 2536 กรมประชาสงเคราะห์ในขณะนั้น ได้ด าเนินการจ่ายเงินเบี้ยยังชีพให้ผู้สูงอายุ 
ที่มีความยากจน หมู่บ้านละ 5 คน ๆ ละ 200 บาทต่อเดือน ซึ่งเป็นไปตามระเบียบกรมประชาสงเคราะห์ 
ว่าด้วยการจ่ายเงินอุดหนุนกองทุนส่งเสริมสวัสดิการผู้สูงอายุและครอบครัวในชุมชน พ.ศ. 2536  
โดยให้ผู้สูงอายุรับเป็น ‘เงินสด’ หรือ ‘ผ่านบัญชี’ 
  พ.ศ. 2544 กรมประชาสงเคราะห์ ออกระเบียบกรมประชาสงเคราะห์ว่าด้วยการจ่ายเงิน
สงเคราะห์เพ่ือการยังชีพผู้สูงอายุ พ.ศ. 2543 ตามมติคณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2545 
โดยให้จ่ายเงินเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จากเดิม 200 บาทต่อเดือน เป็น 300 บาทต่อเดือน เนื่องจาก 
ประสบปัญหาภาวะเศรษฐกิจถดถอย 
  พ.ศ. 2546 พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มีผลบังคับใช้ และในมาตรา 11 (11) 
มีการก าหนดสิทธิของผู้สูงอายุในเรื่องของการสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ โดยให้ผู้สูงอายุได้รับเบี้ยยังชีพ  
ตามความจ าเป็นอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม และถ่ายโอนภารกิจเรื่องเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุให้องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.)  
  พ.ศ. 2548 กระทรวงมหาดไทยได้ออกระเบียบกระทรวงมหาดไทยว่าด้วยการจ่ายเงินสงเคราะห์ 
เพื่อการยังชีพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2548 โดยยังคงหลักเกณฑ์ว่า ในการจ่ายเบี้ยยังชีพ
กับผู้สูงอายุนั้น ให้จ่ายเบี้ยยังชีพเฉพาะผู้สูงอายุที่มีฐานะยากจนเท่านั้น และในอีก 1 ปีหลังจากนั้น  
คือ ในปี 2549 คณะรัฐมนตรีได้มีมติปรับเพ่ิม ‘เงินสงเคราะห์เบี้ยยังชีพ’ ของผู้สูงอายุ จาก 300 บาท 
ต่อเดือน เป็น 500 บาทต่อเดือน แต่ยังคงหลักเกณฑ์เดิม คือ ให้เฉพาะผู้สูงอายุที่มีฐานะยากจน
เหมือนเดิม 
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  จนกระทั่งในปี 2552 การจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุได้มาถึงจุดเปลี่ยนส าคัญ เมื่อรัฐบาล 
ในขณะนั้น ปรับเปลี่ยนนโยบายการจ่ายเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุจากเดิมที่เป็น “ระบบสงเคราะห์” มาเป็น 
“ระบบสวัสดิการ” 
  พ.ศ. 2552 รัฐบาลมีนโยบายสร้างหลักประกันรายได้ให้กลุ่มผู้สูงอายุ โดยจัดสรรเบี้ยยังชีพ
ให้แก่ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป “ทุกคน” ที่ขึ้นทะเบียนฯ ในอัตราเดือนละ 500 บาท ต่อมาในปี 
2553 มีการแก้ไขพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2446 (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2553 ก าหนดจ่ายเบี้ยยังชีพ 
เป็นรายเดือนอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม 
  พ.ศ. 2554 รัฐบาลมีนโยบายเร่งด่วน เรื่อง การยกระดับคุณภาพชีวิตประชาชน โดยคณะรัฐมนตรี 
มีมติเมื่อวันที่ 18 ตุลาคม 2554 จัดให้มีเบี้ยยังชีพรายเดือนแบบ “ขั้นบันได” ส าหรับผู้สูงอายุ  
ตั้งแต่ 600-1,000 บาทต่อเดือน จากเดิมที่เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุอยู่ที่ 500 บาทต่อเดือน โดยเริ่มจ่าย 
ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2555 ดังนี้ 1) อายุ 60-69 ปี ได้รับเบี้ยผู้สูงอายุ 600 บาทต่อเดือน 2) อายุ 70-79 ปี 
ได้รับผู้สูงอายุ 700 บาทต่อเดือน 3) อายุ 80-89 ปี ได้รับผู้สูงอายุ 800 บาทต่อเดือน และ 4) อายุ 90 ปีขึ้นไป 
ได้รับผู้สูงอายุ 1,000 บาทต่อเดือน 
  ทั้งนี้ ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555-2564 รัฐบาลได้จัดสรรงบสนับสนุนเบี้ยผู้สูงอายุให้ อปท. 
กรุงเทพมหานคร (กทม.) และพัทยา รวมทั้งสิ้น 655,156 ล้านบาท 
  โดยปีงบประมาณ 2564 รัฐบาลได้จัดสรรงบประมาณเบี้ยผู้สูงอายุ จ านวน 79,300.15 ล้านบาท 
ส าหรับผู้สูงอายุ จ านวน 10.48 ล้านคน เทียบกับในปีงบประมาณ 2555 ที่รัฐบาลจัดสรรงบเบี้ยผู้สูงอายุ 
52,535.42 ล้านบาท ส าหรับผู้สูงอายุ 6.78 ล้านคน 
  ส่วนในปีงบประมาณ 2565 รัฐบาลได้อนุมัติจัดสรรงบเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ วงเงิน 83,999 ล้านบาท 
ส าหรับผู้สูงอายุ จ านวน 10.58 ล้านคน และจัดสรรงบเพ่ิมเติมอีก จ านวน 8,348.16 ล้านบาท ส าหรับ
การปรับเพ่ิมเบี้ยผู้สูงอายุชั่วคราว 6 เดือน ขณะที่ร่างพระราชบัญญัติงบประมาณรายจ่ายประจ าปี
งบประมาณ พ.ศ. 2566 รัฐบาลจัดสรรงบประมาณเบี้ยผู้สูงอายุไว้ที่ จ านวน 8.7 หมื่นล้านบาท 
   โดยในปีงบประมาณ 2560 มีจ านวนผู้มีสิทธิ์ได้รับเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ จ านวน 7,407,724 คน               
ใช้งบประมาณทั้งสิ้น 58,000 ล้านบาท ทั้งนี้ ในอนาคตกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่นได้มีการเตรียมการ 
ในเรื่องเบี้ยยังชีพ โดยมีการพัฒนาระบบสารสนเทศเบี้ยยังชีพเพื่อรองรับการใช้เครื่องอ่านบัตรประชาชน 
(Smart Card) และพัฒนาระบบ Mobile Application เพื่อตรวจสอบสิทธิ์ของการได้รับเบี้ยยังชีพ 
  สรุปปัจจบุัน เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ เปน็แบบอตัราขั้นบันได ดังนี้  
  ผู้สูงอายุที่มีอาย ุ60 – 69 ป ีจะได้รบัเงนิ 600 บาทต่อเดือน    
  ผู้สูงอายุที่มีอาย ุ70 – 79 ป ีจะได้รบัเงนิ 700 บาทต่อเดือน    
  ผู้สูงอายุที่มีอาย ุ80 – 89 ป ีจะได้รบัเงนิ 800 บาทต่อเดือน    
  ผู้สูงอายุที่มีอาย ุ90 ปีขึน้ไป  จะไดร้ับเงิน 1,000 บาทตอ่เดือน  
  ทั้งนี้มีข้อเสนอแนะจากนักวิชาการและภาคประชาชน ที่สะท้อนไปถึงรัฐบาลว่าถึงเวลาแล้ว  
ที่จะต้องมีการปรับเพิ่ม ‘เบี้ยผู้สูงอายุ’ จากที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน ซึ่งรัฐบาลควรพิจารณาว่า จะมีการปรับ
นโยบายเบี้ยผู้สูงอายุหรือไม่และอย่างไร ท่ามกลางสถานการณ์ประเทศไทยมีภาระการคลังในระดับสูง 
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3.4 การจัดระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุ 
 
 จากสถานการณ์ผู้สูงอายุที่มีจ านวนมากขึ้น และประเทศไทยเริ่มเข้าสู่สังคมผู้สูงวัยโดยสมบูรณ์  
ท าให้มีผู้สูงอายุมากขึ้น เกิดการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุทั้งจากร่างกายมีการเสื่อมถอย โรคประจ าตัว  
และจากโรคระบาด น ามาซึ่งทุพพลภาพ ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ ต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
ผู้สูงอายุไม่สามารถดูแลตนเองได้ และบุคคลในครอบครัวไม่มีศักยภาพเพียงพอในการดูแลจากเหตปุจัจยั
ต่าง ๆ ส่งผลให้เกิดปัญหาในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุ จึงมีความจ าเป็นต้องมีการจัดระบบบริการสุขภาพ
ให้แก่ผู้ป่วยสูงอายุที่ภายหลังออกจากโรงพยาบาลแล้วให้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถ
กลับมาใช้ชีวิตได้อย่างมีคุณภาพเท่าที่สามารถท าได้ 
 3.4.1 ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุระยะกลาง (Intermediate Care)  
   แบบแผนการเจ็บป่วยของประชากรสูงอายุในปัจจุบันส่วนใหญ่เป็นการเจ็บป่วยเรื้อรัง  
จากโรคไม่ติดต่อเพ่ิมมากขึ้น เช่น โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) อัมพาต/อัมพฤกษ์ โรคสมองเสื่อม  
ไตวาย โรคเบาหวาน เป็นต้น ผู้ป่วยโรคเรื้อรังเหล่านี้ที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ 
จากความจ ากัดในเรื่องทรัพยากร ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลท าให้การรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล 
จะรับไว้รักษาประมาณ 7 - 10 วัน เมื่อภาวะเจ็บป่วยดีขึ้น ผู้ป่วยส่วนหนึ่งยังมีภาวะทุพพลภาพ
หลงเหลืออยู่ ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีข้อจ ากัดในการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและชุมชน การบริการที่มี  
ก็จ ากัดอยู่เฉพาะบริการฟ้ืนฟูด้านการเคลื่อนไหวมากกว่าจะเป็นการฟ้ืนฟูให้สามารถกลับมาปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ ทั้งที่ข้อมูลระบุว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีความจ าเป็นด้านสุขภาพในด้านต่าง ๆ อีกมาก 
   บทบาทของการดูแลระยะกลาง 
   การดูแลระยะกลาง (Intermediate care) จะเป็นการช่วยแก้ปัญหาในการเชื่อมประสาน
ช่องว่างระหว่างการดูแลระยะเฉียบพลัน (Acute Care) ในสถานพยาบาล และการดูแลที่บ้าน/ชุมชน 
ซึ่งการดูแลระยะกลางนี้ ถือได้ว่าเป็นขั้นตอนของการดูแลที่มีบทบาทอยู่ต่อเนื่องจากการดูแลรักษา  
แบบเฉียบพลัน เป็นบริการที่ช่วยลดการนอนโรงพยาบาลโดยไม่จ าเป็นและลดจ านวนผู้ป่วยที่ต้องการ  
การดูแลระยะยาว (Long-term Care) ที่เกิดขึ้นโดยไม่จ าเป็น มีเป้าหมาย และก าหนดการดูแลบริการ
ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมแบบองค์รวม เป็นบริการที่ต้องใช้ทีมสหวิชาชีพทั้งด้านสุขภาพและสังคม  
ไม่ใช่การบริการสุขภาพ ส าหรับการดูแลต่อเนื่องในชุมชนหรือบ้าน ช่วงระยะเวลาให้บริการชัดเจน  
โดยก าหนดเกณฑ์ระยะการดูแลไว้ไม่เกิน 6 สัปดาห์ 
   ได้มีการศึกษาด าเนินการในโรงพยาบาลศูนย์ 10 แห่ง และโรงพยาบาลทั่วไป 10 แห่ง 
ทั่วประเทศ จ านวนกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการจ าหน่ายรอกลับบ้าน 1 ,186 ราย ร้อยละ 57.4 
เป็นเพศชาย และเพศหญิง ร้อยละ 42.6 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุคืออายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป  
มีร้อยละ 40 รองลงมาคืออายุ 26 - 50 ปี ร้อยละ 31 อายุ  51 - 60 ปี ร้อยละ 17.5  โดยมีอายุเฉลี่ย 
54.4 ปี มีจ านวนวันนอนเฉลี่ย 6.5 วัน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาพยาบาลระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้ามากที่สุด คือ ร้อยละ 77.2 รองลงมาคือข้าราชการ และประกันสังคม ร้อยละ 13.6 , 
6.8 ตามล าดับ 
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   ผู้ป่วยในการศึกษาได้รับการวินิจฉัยหลักที่มากที่สุด คือ ความผิดปกติทางกระดูก 
และกล้ามเนื้อ สัดส่วนร้อยละ 37 รองลงมา คือ ความผิดปกติทางหลอดเลือดและหัวใจ ความผิดปกติ  
ในระบบทางเดินหายใจ สัดส่วนร้อยละ 27 และ 16 ตามล าดับ และเมื่อจ าแนกตามรายโรคหรือปัญหา
ทางสุขภาพ พบว่าปัญหาสุขภาพสูงสุดคือภาวะอ่อนเพลียหรือมีข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจกรรมประจ า 
ร้อยละ 27 รองลงมาคือกระดูกหัก และอาการเหนื่อยหอบ ร้อยละ 19 และ 14  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   อุปสรรคของการกลับสู่บ้านและต้องอยู่ในโรงพยาบาลนานเกินความจ าเป็น พบว่า
ปัญหาส าคัญที่ต้องการการจัดการเชิงระบบ คือ ญาติและครอบครัวไม่พร้อมในการดูแล โดยที่ครอบครัว
ไม่มีผู้ดูแลหรือมีแต่ไม่มีความสามารถในการดูแลที่ซับซ้อน ซึ่งได้แก่ การท าแผล การฉีดยา –ป้อนยา  
การดูแลเพ่ือป้องกันแผลกดทับ การดูแลสายสวนปัสสาวะ การดูดเสมหะ/การดูแลผู้ ป่วยเจาะคอ  
การให้ออกซิเจนหรือพ่นยาทางเดินหายใจ เป็นต้น นอกจากนี้ปัญหาส าคัญรองลงมาในความไม่พร้อม
ของครอบครัว คือ การขาดอุปกรณ์ที่จ าเป็นในการดูแล และที่พักอาศัยไม่เหมาะสม 
   อุปสรรคของการกลับไปอยู่บ้านพบว่า ผู้ดูแลจ านวนประมาณหนึ่งในห้ามีความต้องการ  
ในการท ากายภาพบ าบัดให้แก่ผู้ป่ วย แต่ประมาณครึ่ งหนึ่ งของผู้ดู แลดังกล่าวไม่สามารถ 
ท ากายภาพบ าบัดให้แก่ผู้ป่วยได้ นอกจากนั้น ยังมีอุปสรรคอื่น ๆ ที่ท าให้ไม่สามารถกลับไปอยู่บ้านได้ 
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   ความต้องการของผู้ดูแลเมื่อกลับสู่บ้าน แม้ว่าเป็นการดูแลผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตร
พ้ืนฐานประจ าวัน พบว่า ผู้ดูแลต้องการการช่วยเหลือ “การดูแลการขับถ่าย การพาไปห้องน้ า การใส่
หม้อนอน หรือท าความสะอาดหลังการขับถ่าย” มากกว่าครึ่งคือ ร้อยละ 52 รองลงมาคือ “การพาไปรับ
การตรวจตามนัด” ร้อยละ 36.6 ซึ่งเป็นช่องว่างของระบบบริการที่ผู้ป่วยยังไม่ได้รับการตอบสนอง  
ถ้าผู้ดูแลไม่สามารถดูแลได้ ผู้ป่วยก็มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนและต้องกลับเข้านอนโรงพยาบาลซ้ าได้ 
   ความต้องการบริการการดูแลระยะกลางก่อนกลับบ้าน พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการ
บริการที่มีความซับซอ้นมากที่สุด หนึ่งในสามของผู้ป่วยกลุ่มนี้ที่ต้องการระบบบริการการดูแลระยะกลาง  
 

ความต้องการบรกิาร 
ผู้ป่วยที่มีความต้องการ 

(ร้อยละ) 
1. การดูแลที่ซับซ้อน 81.1 
    1.1 การจัดยา 32.6 
    1.2 การท าแผล 32.6 
    1.3 การดูแลสายสวนปัสสาวะ 5 
    1.4 การฉีดยา 4.1 
    1.5 การให้อาหารทางสายยาง 2.9 
    1.6 การสวนปัสสาวะเป็นครั้งคราว 2.1 
    1.7 การดูดเสมหะ 1.8 
2. การท ากายภาพบ าบัด 16.6 
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ประเด็นและข้อเสนอในการให้บริการการดูแลระยะกลางไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 

ประเด็น ข้อเสนอ ส าหรับ สปสช.
ในการปรับ

กลไกการเงิน
การคลัง 

ส าหรับ
กระทรวง

สาธารณสุข 

ส าหรับ 
อปท. 

ช่องว่างของระบบ
บริการสุขภาพที่ท าให้
ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแล
ต่อเนื่องเทา่ที่ควรจน
เกิดภาวะแทรกซ้อน
และเข้ารกัษาใน รพ. 
ซ้ า ซึ่งมีค่าใช้จ่ายสูง 

รัฐควรก าหนดนโยบาย ให้มี
ระบบบรกิารดูแลระยะกลาง 

✓ ✓ ✓ 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ต้องการ
บริการที่มีความ
ซับซ้อนมากที่สดุ  
หนึ่งในสามของผู้ปว่ย
กลุ่มนี้ทีต่้องการระบบ
บริการการดแูลระยะ
กลาง แต่มีปญัหา 
ความไม่พร้อมของ
ครอบครัว เนื่องจาก 
ไม่มีผูดู้แล หรือม ี
แตไ่ม่มคีวามสามารถ
ในการดูแล 

1. ให้จัดบริการการดแูล
ระยะกลางทีต่้องการ 
การดูแลทีซ่ับซ้อนไว้ทีห่นว่ย
บริการระดับ รพ.ชุมชน  
ให้พร้อมในการรองรบั 
การส่งต่อผู้ปว่ยจาก  
รพ.ศูนย์/รพ.ทั่วไป 
2. การบริการดา้น
กายภาพบ าบดัให้จดับรกิาร
ที่หนว่ยบรกิารระดับ  
รพ.ศูนย์/รพ.ทั่วไป หรอื  
รพ.ชุมชน ที่มีอตัราก าลัง 
นักกายภาพบ าบัด หรือ
การแพทย์แผนไทย  
3. การจดัตัง้คลังกาย
อุปกรณ์ในการหมนุเวียน/
ยืมใช้ อย่างน้อยที่ระดับ  
รพ.ชุมชน 

จัดการระบบการ
จ่าย (payment) 
กลุ่มโรค/ปัญหา
สุขภาพร่วม 
(DRG) ของ
ระบบใหม่ทีไ่ม่ใช่
โรคของการ
เจ็บปว่ยที่ต้อง
นอน รพ.  
แบบในปัจจุบนั 

รพ.ศูนย ์
รพ.ทั่วไป 
รพ.ชุมชน 

 

ผู้ป่วยตอ้งการบริการ 
ที่มีความซบัซอ้น 
บางประเภท เชน่   
การท าแผล ฉีดยา  
การดูแลผูป้่วยคาสาย

- ส่งเสริมใหโ้รงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพต าบล 
(รพ.สต.) มีการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรให ้
มีความสามารถในการดแูล 

จัดการระบบการ
จ่าย (payment) 
กลุ่มโรค/ปัญหา
สุขภาพร่วม 
(DRG) ของ

รพ. ฝึก
ทักษะ
บริการ 
ให้ รพ.สต. 
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ประเด็น ข้อเสนอ ส าหรับ สปสช.
ในการปรับ

กลไกการเงิน
การคลัง 

ส าหรับ
กระทรวง

สาธารณสุข 

ส าหรับ 
อปท. 

ต่าง ๆ ผูป้่วยเจาะคอ 
ให้ออกซเิจนฯ  
แตไ่มต่้องการใช้
เทคโนโลยีขัน้สูงมาก 

ระบบใหม่ทีไ่ม่ใช่
โรคของ 
การเจบ็ป่วย 
เฉียบพลัน 

อุปสรรคของ 
การกลบัไปอยู่บ้าน  
ยังมีอุปสรรคอืน่ ๆ  
ที่ท าให้ไม่สามารถ
กลับไปอยู่บ้านได้ เชน่  
ที่พักอาศัยไมเ่หมาะสม
ในการดูแล ร้อยละ 1.8 
ขาดอปุกรณ์ที่จ าเป็น
ร้อยละ 11.5 

- ช่วยเหลือประชาชน 
ในพ้ืนที่ที่มีภาวะพึ่งพา 
เรื่องการจดัหาอุปกรณ์
ช่วยเหลอืเพื่อการดแูลและ
การปรับปรุงบา้นพักอาศัย 

  ✓ 

 
 3.4.2 ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุระยะยาว (Long Term Care) 
   การดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เป็นบริการที่หลากหลายเพ่ือช่วยตอบสนองความต้องการ  
ทั้งด้านการแพทย์ และไม่ใช่การแพทย์ในผู้ที่เจ็บป่วยเรื้อรังหรือทุพพลภาพไม่สามารถดูแลตนเอง 
เป็นระยะเวลานาน (Wikipedia, 2551)  
   การดูแลระยะยาว หมายถึง การจัดบริการสุขภาพและสังคมที่มีรูปแบบเป็นทางการ  
และไม่เป็นทางการ เพ่ือตอบสนองความต้องการได้รับความช่วยเหลือของผู้ที่ประสบภาวะยากล าบาก  
อันเนื่องมาจากภาวการณ์เจ็บป่วยเรื้อรัง การประสบอุบัติเหตุ ความพิการต่าง ๆ ตลอดจนผู้สูงอายุ  
ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ในชีวิตประจ าวัน โดยบริการทดแทนดังกล่าวมักเป็นบริการสังคม  
เพื่อมุ่งเน้นการฟ้ืนฟู บ าบัด รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพให้แก่กลุ่มคนเหล่านี้อย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง 
เพ่ือให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถด าเนินชีวิตให้เป็นอิสระเท่าที่จะเป็นไปได้ โด ยอยู่บนพ้ืนฐาน 
ของการเคารพศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ โดยได้กล่าวถึงกลวิธีในการบริการสุขภาพและสังคม 
ประกอบด้วย   
   1) ควรมีการก าหนดหน่วยงานที่เป็นกลางในการชี้แนวทางนโยบายและทรัพยากร   
   2) มุ่งเน้นการบริหารจัดการในท้องถิ่นเป็นหลัก การถ่ายโอนความรับผิดชอบในการดูแล
ระยะยาวไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือที่จะสามารถให้บริการได้อย่างใกล้ชิดและตรงตาม  
ความต้องการ   
   3) ไม่สนับสนุนการสร้างสถานพยาบาลเพ่ิมเติม แต่ให้การสนับสนุนการพัฒนาให้เกิด
ทางเลือกในการดูแลที่บ้านมากขึ้น โดยสร้างความเชื่อมโยงระหว่างการให้บริการกับการดูแลภายในครอบครัว   
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   4) มีการศึกษาความต้องการของผู้สูงอายุอย่างเป็นองค์รวม   
   5) ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือระหว่างผู้ดูแลแต่ละประเภท เพ่ือให้เกิดการพัฒนา 
การกระจายบริการและสร้างความพึงพอใจให้แก่ผู้สูงอายุ ทั้งนี้ ได้เสนอรูปแบบหรือเทคนิคบูรณาการ
ระบบการดูแลระยะยาว 7 ข้อ ได้แก่ (ศศิพัฒน์ ยอดเพชร, 2550) 
   1) การสร้างระบบการเชื่อมประสานบริการ 
   2) มีบริการการดูแลระยะกลางระหว่างโรงพยาบาลและที่บ้าน 
   3) การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกัน 
   4) การสร้างแบบแผนการดูแลเฉพาะราย 
   5) รูปแบบการด าเนินงานแบบเครือข่าย 
   6) การปรับปรุงสภาวะแวดล้อมในชุมชน 
   7) การจัดบริการหน่วยบ าบัด ฟื้นฟูที่บ้าน 
   การดูแลระยะยาวเป็นที่พูดถึงกันมากในสังคมโลกปัจจุบัน เนื่องจากปัจจุบันประชากร
สูงอายุทั่วโลกเพ่ิมสูงขึ้น หลายประเทศให้ความส าคัญกับการออกแบบการดูแลระยะยาวเพ่ือให้
ตอบสนองความต้องการของประชาชนตนเอง ส าหรับประเทศไทยการดูแลระยะยาวเข้ามาเป็นส่วนหนึ่ง
ของระบบสุขภาพอย่างเป็นทางการในปี 2559 เมื่อส านักงานกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) จัดตั้งกองทุนบริการการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งต่อมากองทุนนี้ 
ได้ขยายการให้บริการครอบคลุมประชากรทุกวัยที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง คือ  ไม่สามารถดูแลตัวเองได้ 
ระยะยาว 
   การให้บริการ Long Term Care โดยทั่วไปสามารถแบ่งได้ 2 รูปแบบกว้าง ๆ ได้แก่ 
   1) การดูแลที่บ้าน หรือชุมชน (Home/Community Based Care) เหมาะส าหรับผู้ป่วย 
ที่มีครอบครัว หรือคนใกล้ชิดให้การดูแล และเป็นการดูแลที่ตอบสนองความต้องการด้านจิตใจ  
ของผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงที่ต้องการก าลังใจจากคนในครอบครัวมากเป็นพิเศษ บริการส่วนใหญ่  
ที่ผู้ป่วยหรือผู้ที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงต้องการ คือ การดูแลกิจวัตรประจ าวันพ้ืนฐาน (Activities of Daily 
Living: ADLs) ได้แก่ การอาบน้ า ทานอาหาร แต่งตัว จัดการระบบขับถ่าย การเคลื่อนไหวร่างกาย  
ที่หมายถึงการลุกจากเตียงไปห้องน้ า เดินไปมาเพื่อท ากิจวัตรประจ าวัน เป็นต้น 
     นอกเหนือจากสมาชิกในครอบครัวแล้ว ก าลังคนส าคัญของการดูแลระดับนี้ คือ สมาชิก
ในชุมชนที่จะให้การสนับสนุน เช่น การเป็นไม้ผลัดให้สมาชิกในครอบครัวในกรณีมีธุระ การช่วยดูแล
จัดซื้อหรือเตรียมอาหาร การอยู่เป็นเพ่ือนคุย หรือการสนับสนุนการเดินทาง เช่น การพาไปรับบริการ  
ในสถานบริการ รวมถึงการมีเครือข่ายสังคมเพื่อแบ่งปันสิ่งของที่จ าเป็น เพ่ือแบ่งเบาภาระทางเศรษฐกิจ
ของครอบครัวผู้ป่วย เนื่องจากการดูแลระยะยาวต้องใช้ค่าใช้จ่ายมาก 
   2) การดูแลในระดับสถาบัน (Institutional Care) ส าหรับรองรับผู้ป่วยหรือผู้ที่อยู่ในภาวะ
พ่ึงพิงที่ไม่มีครอบครัวหรือชุมชนดูแล หรือผู้ที่ต้องการบริการทางการแพทย์ที่ไม่สามารถจัดให้บริการ  
ที่บ้านได้ สถานบริการที่ให้การดูแลระยะยาวมีหลายรูปแบบตามระดับความต้องการของผู้ป่วย เช่น 
สถานพยาบาลเพ่ือการดูแลระยะยาว (LTC hospital) ส าหรับผู้ป่วยติดเตียงที่ต้องการบริการ 
ทางการแพทย์มาก ต้องใช้เครื่องมือที่ซับซ้อน ต้องการบุคลากรระดับวิชาชีพเป็นผู้ให้บริการ nursing 
home หรือสถานบริบาลส าหรับคนที่ต้องการบริการด้านการพยาบาล หรืออาจเป็น residential care 
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เช่น บ้านพักคนชรา ที่ต้องมีบริการทั้งด้านสังคมและสุขภาพ หรืออาจจะเป็นสถานบริการในลักษณะ 
day care คือ รับผู้ป่วยแบบเช้าไปเย็นกลับ เป็นต้น 
   รูปแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่ปรากฏอื่น ๆ โดยผลการวิจัยของเกรียงศักดิ์ ธรรมอภิพล 
และคณะ (2555 : 28-30) ที่เน้นการจัดการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวกลุ่มผู้สูงอายุติดเตียง แบ่งเป็น  
8 รูปแบบ ดังนี้ 
   1) การจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดยตนเอง ด้วยการให้ความร่วมมือกับแพทย์ บุตรหลาน 
หรือญาติพ่ีน้องในการดูแลสุขภาพเป็นอย่างดี ไม่ว่าจะเป็นการท ากายภาพบ าบัด นวดคลายกล้ามเนื้อ 
รับประทานอาหารและรับประทานยา เป็นต้น 
   2) การจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดยครอบครัว/ผู้ดูแล ครอบคลุมกิจวัตรประจ าวันต่าง ๆ 
อาทิ ปัจจัยสี่ พาไปรักษาพยาบาลแหล่งต่าง ๆ ฟ้ืนฟูสุขภาพ ท ากายภาพบ าบัด จัดสถานที่และจัดหา
เครื่องมือวัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ ที่จ าเป็น อาทิ รถเข็น เตียงคนไข้ ที่นอนลม ผ้าอ้อมส าเร็จรูป รวมทั้งพูดคุย
และให้ก าลังใจ 
   3) การจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดยเพ่ือนบ้าน ส่วนใหญ่เป็นไปในลักษณะของการเยีย่มเยยีน 
ให้ก าลังใจ ถามสารทุกข์สุขดิบ ซื้อข้าวของ ให้เงินช่วยเหลือ หรือบางรายก็จะให้ความช่วยเหลือผู้พิการ
ด้วยการจับนั่งยอง จับพลิกซ้ายขวา เพื่อไม่ให้เกิดแผลกดทับ 
   4) การจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดยผู้น าชุมชน ซึ่งจะมาเยี่ยมเยียน ถามสารทุกข์สุขดิบ 
และติดต่อประสานงาน ให้ข้อมูล และขอการสนับสนุนดูแลหรือช่วยเหลือจากองค์กรในพ้ืนที่ต่อไป 
   5) การจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดยชมรมผู้สูงอายุ เน้นกิจกรรมเยี่ยมเยียนผู้สูงอายุ  
ออกก าลังกาย และสงเคราะห์เครื่องมือวัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ อาทิ รถเข็น ไม้เท้า และเตียงคนไข้ 
   6) การจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดย อสม. แบ่งออกเป็น 3 กรณี ได้แก่  
    กรณีที่ 1 ไม่มีผู้ดูแล อสม. จะดูแลหรือช่วยเหลือเบื้องต้น ก่อนแจ้งไปยัง อปท. หรือ  
รพ.สต. เพื่อประสานการส่งต่อไปยังสถานสงเคราะห์ต่อไป  
    กรณีที่ 2 มีผู้ดูแล อสม. จะเยี่ยมบ้าน พูดคุยถามสารทุกข์สุขดิบ ให้ความรู้ค าแนะน า 
แก่ผู้ดูแล พร้อมทั้งการตรวจสุขภาพ วัดความดัน คัดกรองเบาหวาน และประสานการดูแลกับ อปท. / 
รพ.สต. และหน่วยงานอื่น ๆ  
    กรณทีี่ 3 มีผู้ดูแลแต่ปล่อยปละละเลยและไม่ยอมดูแล กรณีนี้ทาง อสม. จะเข้าไปดูแลแทน 
   7)  การจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดย อปท. แบ่งเป็น 2 บทบาท ได้แก่  
    บทบาทหลัก คือ มอบเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ/เบี้ยผู้พิการ จัดสวัสดิการสงเคราะห์และมอบ
สิ่งของต่าง ๆ จัดสรรงบประมาณจัดกิจกรรมผู้สูงอายุ เยี่ยมบ้าน ให้ก าลังใจ ถามสารทุกข์สุขดิบ พร้อม
ให้ข้อมูลข่าวสาร ความรู้และค าแนะน าต่าง ๆ บริการรถรับส่งไปโรงพยาบาล ตลอดจนประสาน  
การช่วยเหลือแก่หน่วยงานต่าง ๆ เช่น ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โรงพยาบาลจังหวัด 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด เป็นต้น  
    ส่วนบทบาทสนับสนุน คือ ให้การสนับสนุนงบประมาณหรือเครื่องมือวัสดุอุปกรณ์แก่
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ  
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   8) การจัดการดูแลผู้สูงอายุติดเตียงโดยสถานบริการสุขภาพ คือ จะมาพบแพทย์ตามนัด  
ที่โรงพยาบาล 1 ครั้งต่อเดือน เพ่ือรับยาบ ารุง ยาละลายไขมัน และยาละลายลิ่มเลือด รวมทั้งฟ้ืนฟู
สุขภาพ และท ากายภาพบ าบัด ก่อนส่งต่อไปยังโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ให้เยี่ยมบ้าน
เดือนละครั้ง ร่วมกับตรวจสุขภาพ วัดความดัน และให้ความรู้ค าแนะน าแก่ผู้ดูแล พร้อมทั้งมอบสิ่งของ 
กระดาษช าระ ผ้าอ้อมส าเร็จรูป รวมไปถึงการรักษาด้วยการแพทย์แผนไทย (แผนโบราณ)   
   บทบาทของบุคลากรและการบริหารจัดการก าลังคนในระบบการดูแลระยะยาว 
   บุคลากรที่ระบบการดูแลระยะยาวต้องการ สามารถแบ่งได้ 3 กลุ่ม คือ 
   1. สหวิชาชีพ ท าหน้าที่ให้บริการด้านสุขภาพและบริการทางการแพทย์ 
   2. ผู้จัดการเคส (Care Manager : CM) 
   3. ผู้/นักบริบาล (Caregiver : CG) 
   สหวิชาชีพ การดูแลระยะยาวต้องการบุคลากรจากวิชาชีพด้านสุขภาพหลายสาขา  
เพราะผู้มีภาวะติดบ้านติดเตียงต้องการการดูแลที่หลากหลาย วิชาชีพที่ส าคัญที่ขาดไม่ได้  คือ  
แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว (Fam Med) ที่เน้นแนวคิดในการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม และวางแผน 
การเยี่ยมบ้านที่เชื่อมประสานวิชาชีพต่าง ๆ เข้าด้วยกัน ซึ่งเป็นสิ่งจ าเป็นมากส าหรับการดูแลระยะยาว 
จากการศึกษาของส านักวิจัยและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ (สวค.) พบว่า  พ้ืนที่ที่มีแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัว จะเป็นพ้ืนที่ที่มีระบบงานปฐมภูมิเข้มแข็งเป็นพิเศษ และเป็นพ้ืนที่ที่ระบบงาน LTC เข้มแข็ง 
เพราะสามารถน าไปเป็นกิจกรรมใหม่ต่อยอดจากฐานงานปฐมภูมิเดิมที่เข้มแข็งอยู่แล้ว 
   ผู้จัดการเคส (Care Manager : CM) การดูแลระยะยาวเป็นการดูแลที่ต้องออกแบบ 
ให้เหมาะสมกับความต้องการด้านสุขภาพและสังคมของผู้ป่วยรายบุคคล  จึงต้องมีคนรับผิดชอบ  
ผู้ป่วยทุกเคส เรียกว่า ผู้จัดการเคส หรือ CM ท าหน้าที่วางแผนการให้การดูแลด้านสุขภาพ (care plan) 
ของผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือเป็นกรอบในการดูแลและเป็นแนวทางในการท างานส าหรับนักบริบาล/ 
ผู้ช่วยเหลือดูแล (CG) ผู้ที่จะมาท าหน้าที่ CM สามารถเป็นบุคคลที่อยู่ในวิชาชีพใดก็ได้ ไม่จ าเป็นต้อง 
เป็นเฉพาะวิชาชีพในระบบสุขภาพ เพราะทักษะที่จ าเป็น คือ ทักษะด้านการบริหารจัดการและการวางแผน 
ส่วนการท า care plan ต้องท าโดยปรึกษากับทีมสหวิชาชีพอยู่แล้ว ประเทศญี่ปุ่นให้นักสังคมสงเคราะห์
ท าหน้าที่เป็นส่วนใหญ่ ในประเทศไทยพบว่า CM จะเป็นบุคลากรในสายงานสาธารณสุขทั้งหมด  
ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ โดยผู้ที่จะเป็น CM ได้ต้องเข้ารับการอบรมหลักสูตร CM ของกรมอนามัยก่อน 
และการท า care plan ต้องน าเสนอกรมอนามัยทุกครั้ง 
   งาน LTC เป็นบริการใหม่ที่เพิ่มเติมเข้ามาในระบบบริการสุขภาพ โดยไม่มีการผลิตบุคลากร
เพื่อท าหน้าที่ CM เป็นการเฉพาะ สถานการณ์ปัจจุบันจึงกลายเป็นการเพิ่มหน้างานให้บุคลากรในระบบ 
ท าให้เกิดปัญหาภาระงานที่หนักขึ้น โดยทั่วไปพบว่า การแบ่งงานของ CM จะแบ่งการรับผิดชอบ 
ตามเขตพ้ืนที่ของสถานบริการปฐมภูมิ คือ สถานบริการ 1 แห่ง จะมี CM อย่างน้อย 1 คน รับผิดชอบ
ประชากรที่มีภาวะพ่ึงพิงในเขตให้บริการ หลายครั้งเมื่อมีการย้ายพ้ืนที่ท างานและกรมอนามัยยังไม่ได้
เปิดการอบรม CM ใหม่ ท าให้บางพ้ืนที่ไม่มี CM 
   ผู้/นักบริบาล หรือผู้ช่วยเหลือดูแล (Caregiver : CG) เป็นก าลังคนกลุ่มใหม่ที่เกิดขึ้น 
ในระบบบริการสุขภาพท าหน้าที่ให้การช่วยเหลือดูแลผู้ที่มีภาวะติดบ้านติดเตียง เป็นก าลังส าคัญ  
ของงาน community care ในระบบกองทุน LTC ส าหรับในประเทศไทยบุคลากรที่เข้ามาท าหน้าที่ CG 
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ส่วนใหญ่เป็น อสม. เนื่องจากประเทศไทยสนับสนุนการใช้แนวคิดจิตอาสาในการท างาน ผู้ที่จะเป็น CG 
ของกองทุน LTC ต้องผ่านการอบรมหลักสูตร CG ของกรมอนามัย โดยมี กศน. สนับสนุนการจัดอบรม
ร่วมกับสถานบริการในพ้ืนที่ 
   หลักสูตร CG ในปัจจุบันมี 2 หลักสูตร คือหลักสูตร 70 ชั่วโมง และหลักสูตร 420 ชั่วโมง  
ผู้ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 420 ชั่วโมง สามารถน าใบประกาศนียบัตรไปรับจ้างท างานกับเอกชนได้ 
   นอกจาก CG ตามกองทุน LTC ซึ่งเป็นบุคลากรของการจัดบริการใน public care แล้ว 
พบว่า ในภาคเอกชน (private care) จ านวนมากทั้งที่เปิดบริการในลักษณะ day care, LTC hospital 
และอื่น ๆ ต่างมีกระบวนการผลิต CG ของตนเอง โดยส่วนใหญ่พบว่า เป็นการสร้างความร่วมมือ 
กับแหล่งผลิตต่าง ๆ จัดท าหลักสูตรเปิดการอบรมเอง 
   การดูแลผู้สูงอายุควรเป็นจิตอาสา หรือการจ้างงาน   ทั้งนี้  ปัจจุบันผู้ช่วยผู้ดูแล 
หรือนักบริบาลในฝั่งของ public care ของประเทศไทยมีการจ้างงานบนฐานของจิตอาสา หากพิจารณา
จากกองทุน LTC ซึ่งเป็นตลาดงานที่ใหญ่ที่สุดของก าลังคนกลุ่มนี้ พบว่า มีการจ่ายเงินค่าตอบแทน  
ใน 2 ลักษณะ ขึ้นอยู่กับระบบการบริหารจัดการของกองทุนฯ ในแต่ละพื้นที่ 
   พ้ืนที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นบริหารจัดการโดยการลงนามร่วมมือกับสถานบริการ  
ในพ้ืนที่ ซึ่งส่วนใหญ่เป็น รพ.สต. ให้เป็นผู้บริหารจัดการงาน LTC ทั้งหมด ค่าตอบแทนของ CG  
ต้องเป็นไปตามอัตราที่กองทุนฯ ก าหนด คือ CG ที่ดูแลผู้ป่วย 1 - 5 ราย ได้รับค่าตอบแทนรายเดือน
เดือนละ 600 บาท ส่วน CG ที่ดูแลผู้ป่วย 6 - 10 ราย ได้รับค่าตอบแทนรายเดือน เดือนละ 1,500 บาท   
โดยงบประมาณมาจากกองทุน LTC ที่จะจัดสรรให้กับท้องถิ่นตามจ านวนผู้ป่วยภาวะพ่ึงพิงที่มีการขึ้น
ทะเบียนไว้รายละ 5,000 บาท ต่อปี 
   ส่วนพ้ืนที่ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) สามารถจัดตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุขึ้นมาเพ่ือบริหารจัดการงบประมาณของกองทุนฯ LTC ได้เอง กองทุนฯ ได้เปิดเงื่อนไข 
ในการจ่ายเงินไว้กว้างกว่า โดยให้ อปท. สามารถก าหนดอัตราการจ่ายค่าตอบแทนได้เอง ทั้งนี้   
ต้องไม่เกินอัตราค่าแรงขั้นต่ าของพื้นที่ 
   จากการศึกษาของส านักงานวิจัยและพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพ (สวค.) พบว่า พ้ืนที่ 
ที่มีการตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จะสามารถจ่ายค่าตอบแทน CG ได้สูงกว่า และท าให้
ประชาชนได้รับบริการที่ดีและต่อเนื่องกว่าการบริหารจัดการกองทุนโดยผ่านสถานบริการในพื้นที่ 

ตารางแสดงความหลากหลายของการจา้งงาน Caregiver 
ประเภท CG ค่าตอบแทน บริบท 

อาสากาชาด ไม่ม ี มีคนทีม่ีจิตอาสามาก มทีั้งทีเ่ป็น อสม. 
อยู่เดิม และที่ไมไ่ด้เปน็ อสม. 

CG ที่เป็น อสม. เดิม 
 

ได้รบัเงนิสนบัสนนุตามเงื่อนไข
กองทุน LTC (1-5 ราย ไดร้บั
ค่าตอบแทนเดือนละ 600 บาท  
/6-10 ราย ได้รับค่าตอบแทน
เดือนละ 1,500 บาท) พบวา่

พบในพื้นที่ที่มี อสม. ต้องการเป็น CG 
หลายคน และมคีวามเปน็จติอาสาสงู 
และในกรณีที่ รพ.สต. ท า MOU กับ 
อปท. น าเงนิเข้า รพ.สต. และเบิกจา่ย
ตามระเบียบ กระทรวงสาธารณสุข 
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ประเภท CG ค่าตอบแทน บริบท 
บางพ้ืนทีน่ าเงินมาเฉลี่ยให้ CG 
ได้คา่ตอบแทนเท่ากัน 
เนื่องจาก CG ดูแลรว่มกัน  
ได้รบัค่าตอบแทนเหมาจ่าย 
รายเดือน โดยค านวณจาก
ค่าตอบแทนรายเดือนทีต่้องไม่
สูงกว่าค่าแรงขั้นต่ าในเขตพ้ืนที่ 

กรณีที่ อปท. ตั้งศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุ และใหศู้นย์ เปน็ผูบ้ริหาร
จัดการกองทนุฯ 

หมอโฮมสขุ (อสม.  
ที่ผ่านการอบรม 
เป็นผูช้ว่ยนกักายภาพ  
พบที่เขตจงัหวัด
กาฬสินธุ์) 

เบิกจากกองทนุฟื้นฟูฯ จ่าย
เป็นราย รายละ 50 บาท 
จ ากัดทีค่นละ 12 รายต่อเดอืน 
 

มีผู้สมัครเปน็ CG ไม่มาก และ อปท. 
ให้การสนับสนุนการท างาน เนื้องาน 
เน้นด้านการฟืน้ฟูสมรรถภาพร่างกาย 
ก าหนดเวลาท างานรายลละ 45 นาที  

CG อาชีพ ท างานเต็ม
เวลาในระบบรฐั 

3,000 – 9,000 บาท ต่อเดอืน อปท. สนับสนนุการจ้างงาน เหมาะกบั
พ้ืนที่เขตเมือง หรือ อปท. ขนาดใหญ่  
มีงบประมาณมาก (ไม่ใช่งบประมาณ
กองทุน LTC)  

CG อาชีพ ท างานเต็ม
เวลาในระบบเอกชน 

XXXX เป็น private care พบในเมอืงใหญ ่
ฐานะทางเศรษฐกิจด ีเอกชนเปดิ
ให้บริการแตต่้องการเชื่อมโยงกับระบบ
บริการสุขภาพของภาครัฐ 

 
   อย่างไรก็ตาม ด้วยแนวคิดการจ้างผู้ช่วยผู้ดูแล/ผู้บริบาลโดยอิงฐานของจิตอาสานั้นพบว่า
เป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้งาน LTC ของประเทศไทยยังไม่เข้มแข็งเท่าที่ควร เนื่องจากประชาชนไม่ได้รับ
บริการที่ต่อเนื่อง เพราะ CG จะต้องให้ความส าคัญกับงานอื่นในชีวิตของตนเองรวมทั้งการหารายได้ 
และการท าหน้าที่อื่นตามบทบาท อสม. เมื่อมีเวลาว่างจึงจัดสรรมาท าหน้าที่ของ CG ได้ ความสม่ าเสมอ
ของการดูแลผู้ป่วยจึงขาดหายไป ท าให้เกิดวิวาทะระหว่างการจ้างงานแบบจิตอาสากับการจ้างงาน  
เต็มเวลา รูปแบบใดจะท าให้ผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลที่มีคุณภาพมากกว่า ขณะเดียวกันก็ท าให้ 
CG มีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วย 
   อาสาสมัครผู้บริบาล 
   ปี 2562 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ปรึกษากันเพ่ือแก้ไขปัญหา จนได้ทางออกที่กระทรวงมหาดไทย
ออกประกาศให้ อปท. ทุกแห่งต้องจ้างผู้บริบาลเต็มเวลาเพ่ือมาเสริมการท างานของผู้บริบาลจิตอาสา 
แห่งละอย่างน้อย 2 คน โดยเรียกกรอบอัตราการจ้างงานใหม่นี้ว่า “อาสาสมัครผู้บริบาล” ก าหนดให้
เป็นการจ้างงานประจ าได้รับค่าตอบแทนรายเดือน โดยก าหนดคุณสมบัติอาสาสมัครผู้บริบาล  
และเงื่อนไขการจ้างว่า ต้องเป็นผู้ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร CG จ านวน 70 ชั่วโมง ของกรมอนามัย  
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โดยจะได้รับค่าตอบแทนเดือนละ 5,000 บาท และหากผู้ใดผ่านการอบรมทักษะเพ่ิมอีก 50 ชั่วโมง  
จะได้รับค่าตอบแทนเดือนละ 6,000 บาท โดยก าหนดว่า อปท. ทุกแห่งต้องจัดจ้างบุคลากรในต าแหน่ง
อาสาสมัครผู้บริบาลให้ครบภายในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ซึ่งปัจจุบันหลายแห่งเริ่มจ้างงานแล้ว 
   แนวคิดของการเปิดกรอบอัตราก าลังต าแหน่งอาสาสมัครผู้บริบาลเพ่ือให้เป็น CG ประจ า 
ท างานเสริมกับ CG จิตอาสาของกองทุน LTC ของ สปสช. และเป็นส่วนหนึ่งของความพยายาม 
สร้าง CG เต็มเวลาในระบบบริการของ public care     
 3.4.3 ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   จากการส ารวจประชากรสูงอายุในประเทศไทย พ.ศ. 2560 พบว่า  มีจ านวนผู้สูงอายุ 
ทั่วประเทศ จ านวน 11,312,447 คน และมีผู้สูงอายุที่มีความต้องการผู้ดูแลในการท ากิจวัตรประจ าวัน 
จ านวน 928,400 คน จากการประมาณการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงของส านักงานสภาพัฒนา 
การเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2564 มีจ านวน 218,308 คน และ พ.ศ. 2565 มีจ านวน 
226,809 คน โดยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง มีความขาดแคลนผู้ดูแลผู้สูงอายุทั้งในภาคธุรกิจ 
และอาสาสมัคร จากสถานการณ์ดังกล่าว หน่วยงานรัฐ เอกชนภาคธุรกิจ และองค์กรสาธารณประโยชน์ 
ได้จัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในหลายรูปแบบได้แก่  
   1) ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนด้วยการให้บริการกันเองในชุมชน 
จ าแนกเป็น 4 ลักษณะ คือ 
    (1) บริการดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยผู้ให้การดูแล (Caregiver : 
CG) ในโครงการระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ (Long 
Term Care : LTC) ซึ่ง CG ต้องผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ มีหน้าที่เยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ 
ติดบ้านและติดเตียง ปัจจุบันการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดย CG ในชุมชนยังไม่ครอบคลุม 
ทุกต าบล มีต าบลที่ดูแลผู้สูงอายุระยะยาวผ่านเกณฑ์ จ านวน 6,617 ต าบล จากทั้งหมด จ านวน 7,255 ต าบล 
ทั่วประเทศมี CG จ านวน 91,864 คน โดยมี CG จ านวน 5-10 คน ต่อต าบล ซึ่งจากข้อมูลผู้สูงอายุ 
ในปี พ.ศ. 2560 ดังกล่าวข้างต้น แสดงให้เห็นว่า ผู้สูงอายุมีความต้องการการดูแลจากผู้ดูแลในสัดส่วน  
ที่สูง หากค านวณสัดส่วนของ CG ในการดูแลผู้สูงอายุในภาวะพ่ึงพิง 1 : 5 จะต้องการจ านวนผู้ดูแล CG 
จ านวน 185,680 คน ซึ่งในปี พ.ศ. 2564 มี CG จ านวน 91,864 คนเท่านั้น จ าเป็นต้องเพิ่มจ านวน CG 
ให้ได้อีกหนึ่งเท่าตัว โดย CG ปฏิบัติงานเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุอย่างน้อย 2 ครั้ง/เดือน สามารถช่วยแบ่งเบา
ภาระญาติในการดูแลผู้สูงอายุให้ได้พักบ้าง แต่ CG ส่วนใหญ่เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า 
หมู่บ้าน (อสม.) ท าให้การจัดบริการ LTC ของประเทศขาดความเข้มแข็ง เพราะยังไม่มีหลักประกันว่า
ผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิงจะได้รับการดูแลอย่างสม่ าเสมอและขึ้นอยู่กับการก ากับดูแลของผู้จั ดการดูแล  
(Care Manager) ซึ่งบางพ้ืนที่พบว่า การด าเนินการอยู่ในระยะเริ่มต้น ยังไม่มีกระบวนการสร้าง 
การเรียนรู้กันในชุมชน  
    (2) บริการดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น  
ในโครงการภายใต้แผนฟ้ืนฟูเศรษฐกิจและสังคมที่ได้รับผลกระทบจากการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 ขณะนี้มีอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น จ านวน 13 ,387 คน ในองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
จ านวน 6,830 แห่ง ซึ่งยังไม่ครอบคลุมพื้นที่ต าบลทั่วประเทศที่มีจ านวน 7,774 ต าบล โดยดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 56,044 คน จากเป้าหมายเดิม คือ 62,192 คน อาสาสมัครต้องผ่านการอบรม
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หลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ ปฏิบัติงานวันละ 8 ชั่วโมง เป็นจ านวน 20 วันต่อเดือน ซึ่งค่าตอบแทนที่ได้รับ 
ไม่สอดคล้องกับระยะเวลาการปฏิบัติงาน และบางครัวเรือนมอบหมายภารกิจหน้าที่ไม่เหมาะสม  
ท าให้อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่นมีความจ าเป็นต้องหยุดปฏิบัติหน้าที่ไปบางส่วน ส่งผลให้จ านวน
อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่นไม่เป็นไปตามเป้าหมาย 
    (3) บริการดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยอาสาสมัครคนอื่น ได้แก่ 
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (อผส.) และอาสาสมัครสาธารณสุข เช่น อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) เป็นต้น ซึ่ง อผส. ปฏิบัติหน้าที่โดยไม่มีค่าตอบแทน การด าเนินงานขึ้นอยู่กับความเข้มแข็ง  
ของชมรมผู้สูงอายุและการช่วยเหลือกันของสมาชิก ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคในการท างาน คือ การขาดเงิน
สนับสนุนค่าใช่จ่ายปฏิบัติงานส าหรับ อสม. ปัจจุบันมีจ านวน 1.04 ล้านคน ได้รับค่าตอบแทน 1,000 บาท 
ต่อเดือน มีทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท โดยเฉลี่ย 1 คน รับผิดชอบ 10 - 15 หลังคาเรือน ท าหน้าที่
ถ่ายทอดความรู้และส่งเสริมให้ประชาชนดูแลสุขภาพและป้องกันโรค ท าให้ประชาชนมีสุขภาพอนามัย
และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แต่ อสม. ท างานในพ้ืนที่ทั้งเชิงรับและเชิงรุกเป็นอย่างมาก มีบทบาทหน้าที่
หลายประการ ไม่ใช่เฉพาะการดูแลผู้สูงอายุ อีกทั้ง อสม. ส่วนใหญ่ขาดการพัฒนาศักยภาพในการดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชนและไม่มีเวลาท างานเพ่ือผู้สูงอายุ 
      (4) บริการดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยการให้บริการในรูปแบบอื่น 
ที่เป็นนวัตกรรมการบริการเพื่อสุขภาพเพ่ือให้การบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมากขึ้น 
เช่น นวัตกรรมบริการสุขภาพเชิงรุกของโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) ซึ่งเป็นการออกเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุโดยทีมสหสาขาวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญ  
ท าให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลและรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง และนวัตกรรมบริการสุขภาพเชิงรุก  
ของโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ร่วมกับท้องถิ่นและชุมชน 
   2)  การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยการให้บรกิารในลักษณะสถาบันของภาครฐั เช่น 
    (1) ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ (ศพส.) ภายใต้สังกัดกรมกิจการผู้สูงอายุ 
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ให้บริการดูแลผู้สูงอายุในรูปแบบการสงเคราะห์  
แก่ผู้สูงอายุที่มีฐานะยากจน ถูกทอดทิ้ง ขาดผู้อุปการะหรือผู้ดูแล ซึ่งเป็นการให้บริการแบบมีที่พักอาศัย 
โดยมีผู้สูงอายุต้องการเข้ารับบริการจ านวนมาก ท าให้ไม่มีที่ว่างเพียงพอ บุคลากรมีไม่เพียงพอต่อจ านวน
ผู้สูงอายุ ไม่มีแพทย์และพยาบาลประจ า โดยแต่ละแห่งมีความพร้อมในการดูแลผู้สูงอายุแตกต่างกัน  
ท าให้มีข้อจ ากัดในการให้บริการผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง แต่การดูแลของ ศพส. มีความใกล้ชิดระหว่าง
ผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ อีกทั้งหน้าที่หลักอย่างหนึ่งของ ศพส. คือ การพัฒนาวิชาการ มาตรฐานงานการดูแล
ผู้สูงอายุ ซึ่งยังไม่สามารถท าหน้าที่นี้ได้อย่างดีมากนัก 
    (2) สถานสงเคราะห์คนชราในสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้บริการดูแลผู้สูงอายุ  
ในรูปแบบการสงเคราะห์แก่ผู้สูงอายุที่มีฐานะยากจน ถูกทอดทิ้ง ขาดผู้อุปการะหรือผู้ดูแล ซึ่งเป็น  
การให้บริการแบบมีที่พักอาศัย บางแห่งไม่รับผู้สูงอายุข้ามพ้ืนที่จังหวัด และมีผู้รับผิดชอบดูแลผู้สูงอายุ
ไม่เป็นไปตามมาตรฐานการจัดบริการของสถานสงเคราะห์คนชรา บุคลากรขาดองค์ความรู้ทักษะ 
และวิทยาการสมัยใหม่ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ โดยแต่ละแห่งมีความพร้อมดูแลผู้สูงอายุแตกต่างกัน 
แต่มีการให้บริการดูแลที่มีความสะดวกและปลอดภัยท าให้ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจ อีกทั้งองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นมีความใกล้ชิดกับชุมชุนมากกว่าหน่วยงานสังกัดส่วนกลาง 
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    (3) การจัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยกรุงเทพมหานคร (โรงพยาบาล
ราชพิพัฒน์) จัดให้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
    (4) การจัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยสภากาชาดไทย ได้แก่  
ศูนย์ส่งเสริมพ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุสภากาชาดไทย ในโรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
จังหวัดชลบุรี มีหน่วยบริบาลผู้สูงอายุตั้งแต่อายุ 60 ปีขึ้นไปที่ช่วยเหลือตัวเองได้และช่วยเหลือตัวเอง
ไม่ได้  โดยให้บริการส่งเสริมฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุแบบครบวงจร ให้บริการแบบรายวัน (ไป-กลับ)  
และพักค้างคืน 24 ชั่วโมง ทั้งระยะสั้นและระยะยาว นอกจากนี้ สภากาชาดไทยมีโครงการสวางคนิเวศ 
โดยให้บริการที่พักอาศัยส าหรับผู้สูงอายุที่มีฐานะระดับกลางและมีสุขภาพดี ซึ่งผู้สูงอายุจะได้รับบริการที่ดี 
มีห้องส่วนตัว มีบริการจัดกิจกรรมเพ่ือสุขภาพโดยทีมผู้เชี่ยวชาญ ให้บริการที่มีคุณภาพแต่มีค่าบริการที่สูง 
    (5) การจัดบริการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงโดยโรงพยาบาลขนาดใหญ่ภาครัฐ 
เช่น ศูนย์ที่พักอาศัยส าหรับผู้สูงอายุแบบครบวงจร (Senior Complex) ภายใต้ความร่วมมือระหว่าง
กรมธนารักษ์ กระทรวงการคลัง บริษัท ธนารักษ์พัฒนาสินทรัพย์ จ ากัด และคณะแพทยศาสตร์ 
โรงพยาบาลรามาธิบดี อันเป็นต้นแบบโครงการที่พักอาศัยส าหรับผู้สูงอายุที่มีสิ่งแวดล้อมเอื้อต่อการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุแบบองค์รวม ออกแบบภายใต้หลักสถาปัตยกรรมเพ่ือทุกคน มีบุคลากรทางการแพทย์
ให้การดูแลอย่างถูกต้อง และบริการส่งต่อการรักษาตามสิทธิของผู้สูงอายุ 
   3) การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงด้วยการให้บริการในลักษณะสถาบันของภาคเอกชน เช่น 
    (1) การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยวิสาหกิจเพ่ือสังคม เช่น บริษัท บัดดี้  
โฮมแคร์ วิสาหกิจเพ่ือสังคม จ ากัด จังหวัดเชียงใหม่ ให้บริการ 1) อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน  
โดยให้การดูแลสุขภาพและกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุที่ยากไร้ ขาดทุนทรัพย์จ้างคนดูแล  
หรือลูกหลานทอดทิ้ง โดยไม่คิดค่าบริการ การเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุ  โดยบริษัทได้น าผลก าไรมาจัดบริการ
ตอบแทนสังคมร่วมกับโครงการอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้านของมูลนิธิพัฒนางานผู้สูงอายุและกลไก
เยี่ยมบ้านของชุมชนของรัฐ เช่น อสม. อผส. อาสาสมัครชุมชน และ Caregiver 2) สนับสนุนเยาวชน 
ที่มีจิตอาสาและขาดแคลนทุนทรัพย์ในการเรียนให้ได้รับการอบรมหลักสูตรผู้ดูแลผู้สูงอายุเบื้องต้น  
และพัฒนาเป็น Caregiver ตามที่กฎหมายก าหนด 3) สนับสนุนค่าใช้จ่ายเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุในชุมชน 
และ 4) การให้บริการผู้สูงอายุแบบคิดค่าบริการกับลูกค้า ทั้งการให้บริการรายวัน รายเดือน  
แบบอยู่ประจ าและให้บริการรายเดือนแบบไปเช้า-เย็นกลับ  
    (2) การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงโดยเอกชนภาคธุรกิจ มีการด าเนินงาน
ให้บริการหลากหลายแบบ โดยให้การดูแลสุขภาพและกิจวัตรประจ าวันผู้สูงอายุ ได้แก่ 1) ให้บริการ
ผู้ดูแลผู้สูงอายุที่บ้านในเวลากลางวัน หรือดูแล 24 ชั่วโมง 2) ให้บริการรับดูแลผู้สูงอายุที่ศู นย์ดูแล 
แบบรายวัน Day Care Center ทั้งแบบรายวันหรือชั่วคราว โดยไม่มีการพักค้างคืน 3) ให้บริการ 
รับดูแลผู้สูงอายุที่ศูนย์ดูแลแบบประจ าหรือรายเดือนโดยมีการพักค้างคืน และ 4) ให้บริการดูแลผู้สูงอายุ
ที่มีการจัดกิจกรรมส่งเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพแก่ผู้สูงอายุ โดยจัดให้ มีที่พ านักอาศัย แต่ปัจจุบัน 
สถานประกอบการและผู้สูงอายุต้องการผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีคุณภาพสูง ซึ่งไม่สามารถผลิตผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ได้เพียงพอกับความต้องการของตลาด ทั้งนี้ สถานประกอบการที่มีคุณภาพและมาตรฐานตามที่กฎหมาย
ก าหนดเป็นที่สนใจกับครอบครัวและผู้สูงอายุที่มีก าลังในการจ่ายเพ่ือดูแล แต่พบว่า ยังมีสถานประกอบการ
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เพ่ือสุขภาพประเภทกิจการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงบางแห่งด าเนินการไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน  
ที่ก าหนดจ านวนหนึ่ง ซึ่งให้บริการที่ไม่ได้มาตรฐานเป็นอันตรายต่อประชาชน 
  ดังนั้น เพ่ือเป็นการส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุให้ได้รับการบริการที่ดี ส่งเสริม
สุขภาพและลดภาระโรคที่อาจเกิดขึ้นตลอดจนส่งเสริมให้ได้รับบริการแบบองค์รวม และส่งเสริม  
ให้ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพโดยง่ายและเท่าเทียม เห็นควรมีข้อเสนอดังนี้ 
 1) ส่งเสริมให้มีระบบบริการสุขภาพที่สามารถรองรับค่าใช้จ่ายของผู้สู งอายุ 
ในการใช้บริการสถานประกอบการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง โดยผู้สูงอายุไม่ต้องจ่าย
ค่าบริการดังกล่าว แต่เป็นภาครัฐรับผิดชอบค่าใช้จ่ายแทน เพ่ือเป็นการรองรับสังคมผู้สูงอายุและ 
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุไทย  
 2) สามารถเบิกค่าบริการในการใช้บริการสถานประกอบการการดูแลผู้สูงอายุ 
หรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงได้จากกองหลักประกันสุขภาพสุขภาพแห่งชาติ หรือกองทุนอื่นที่เกี่ยวข้อง 
 ระบบการดูแลผู้สูงอายุไทยในสถานประกอบการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
    รายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2565 พบว่า จ านวนประชากรไทยทั้งหมด 66,165,261 คน     
เป็นผู้สูงอายุจ านวน 12,116,199 คน คิดเป็นร้อยละ 18.3 ของประชากรทั้งประเทศ จ าแนกจ านวน
ผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 60-69 ปี จ านวน 6,843,300 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 56.5 ของจ านวน 
ผู้สูงอายุทั้งหมดของประเทศ และจ านวนผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 70 - 79 ปี จ านวน 3,522,778 คน 
หรือคิดเป็นร้อยละ 29.1 ของจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดของประเทศ อีกทั้ง  มีจ านวนผู้สูงอายุที่มีอายุ 
ระหว่าง 80 ปีขึ้นไป จ านวน 1,750,121 คน หรือคิดเป็นร้อยละ 14.4 ของจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด 
ของประเทศ (กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ข้อมูล ณ วันที่ 31 มกราคม 2565) ท าให้ประเทศไทย
กลายเป็นสังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ และศูนย์วิจัยธนาคารกสิกรไทยคาดการณ์ว่า มีจ านวนกลุ่ม  
ผู้สูงอายุที่พ่ึงพา จ านวน 1,272,202 ราย ทั้งนี้ จากข้อมูลการส ารวจสูงวัยเปราะบางผู้สูงอายุที่อยู่ในสภาวะ 
พ่ึงพิง แบ่งเป็น ผู้สูงอายุที่มีความพิการและทุพพลภาพ โดยในปี 2557 มีอยู่ 6 แสนคน และจะเพ่ิมเป็น 
1.6 ล้านคน ในปี 2593 หรือในอีก 28 ปีข้างหน้า และผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ที่แม้จะมีแนวโน้ม
ลดลงในปี 2563 แต่การดูแลผู้ป่วยทางสมอง 1 คน ส่งผลต่อทั้งครอบครัวที่ต้องทุ่มทั้งเงินและเวลา 
ในการดูแล (สสส.,2565) จากการส ารวจข้อมูลสถานดูแลผู้สูงอายุภาครัฐที่ให้การดูแลผู้สูงอายุ 
โดยไม่คิดค่าใช้จ่ายมีจ านวนน้อยมาก ในทางเดียวกันสถานประกอบการภาคเอกชนที่เปิดให้บริการดูแล
ผู้สูงอายุเกิดขึ้นเป็นจ านวนมากทั้งในกรุงเทพมหานครและต่างจังหวัด (ศูนย์วิจัยธนาคารกสิกรไทย , 
2565) โดยสถานประกอบการดังกล่าวด าเนินการประกอบกิจการตามกฎกระทรวงซึ่งก าหนดให้กิจการ
การดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงเป็นกิจการอื่น ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ  
พ.ศ. 2563) ที่ประกาศไว้ในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 31 กรกฎาคม 2563 และมีผลใช้บังคับในวันที่ 
27 มกราคม 2564 เพ่ือให้สถานประกอบการมีการให้บริการที่ได้มาตรฐานทั้งด้านสถานที่ การบริการ  
และมาตรฐานความปลอดภัยจากผู้ให้บริการที่มีความรู้ ความสามารถตามเกณฑ์ที่ก าหนด ซึ่งอาจส่งผลให้
ผู้รับบริการที่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ ได้รับบริการที่ได้มาตรฐาน/มีคุณภาพชีวิตที่ดี/มีศักดิ์ศรี  
รวมทั้งได้รับความปลอดภัยเมื่อเข้ารับบริการจากสถานประกอบการที่ผ่านการรับรองจากหน่วยงาน 
ภาครัฐ เพ่ือให้เป็นไปตามเจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559  
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โดยสถานประกอบการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ด าเนินการและผู้ให้บริการที่ผ่านเกณฑ์ 
ตามที่กฎหมายก าหนดมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. จ านวนการขออนุญาตประกอบการกิจการ สถานประกอบการการดูแลผู้สูงอายุหรือ 
ผู้มีภาวะพ่ึงพิง (ข้อมูล ณ วันที่ 27 กันยายน 2565)  
 สถานประกอบกิจการการดูแลผู้สูงอายุยื่นขออนุญาตทั่วประเทศ จ านวน 682 แห่ง 
อนุญาตแล้ว จ านวน 671 แห่ง อยู่ระหว่างด าเนินการ จ านวน 5 แห่ง และยกเลิกกิจการ จ านวน 6 แห่ง 
โดยแบ่งเป็นประเภทดังนี้  
 - ประเภท Day Care ยื่นเรื่องจ านวน 3 แห่ง ออกใบอนุญาตแล้ว จ านวน 3 แห่ง   
 - ประเภท Residential Home ยื่นเรื่อง จ านวน 13 แห่ง ออกใบอนุญาตแล้ว  
จ านวน 13 แห่ง  
 - ประเภท Nursing Home ยื่นเรื่องจ านวน 666 แห่ง ออกใบอนุญาตแล้ ว  
จ านวน 655 แห่ง รอช าระเงิน จ านวน 5 แห่ง และยกเลิกกิจการ จ านวน 6 แห่ง 
 - จ านวนเตียงที่ได้รับอนุญาตในสถานประกอบกิจการการดูแลผู้สูงอายุ หรือผู้มีภาวะ
พ่ึงพิง จ านวน 14,159 เตียง 
โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2. จ านวนการขอขึ้นทะเบียนผู้ให้บริการกิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
(ข้อมูล ณ วันที่ 4 ตุลาคม 2565) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 - ผู้ขอขึ้นทะเบียนเป็นผู้ให้บริการทั้งหมด จ านวน  9,340 คน  
 - มีผู้ผ่านการรับรองเป็นผู้ให้บริการ  จ านวน  6,850 คน 
 - ผู้ให้บริการที่ปฏิบัติงานจริง   จ านวน  3,835 คน 
   ในสถานประกอบกิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง  
 - ผู้ขอขึ้นทะเบียน (อยู่ระหว่างด าเนินการ) จ านวน  1,768 คน 
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โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

พ้ืนที่ 

จ านวนผู้ขอขึ้น
ทะเบียนเป็น 
ผู้ให้บริการ

ทั้งหมด (คน) 

จ านวนท่ีอยู่
ระหว่าง

ด าเนินการ
ตรวจสอบ (คน) 

จ านวนผู้ผ่าน 
การรับรองเป็น

ผู้ให้บริการ (คน) 

จ านวนผู้ไม่ผ่าน
การรับรองเป็น

ผู้ให้บริการ (คน) 

ศบส. ที ่1 เชียงใหม ่ 1,212 280 812 120 
ศบส. ที ่2 พิษณุโลก 207 56 135 16 
ศบส. ที ่3 นครสวรรค ์ 68 15 46 7 
ศบส. ที ่4 นนทบรุ ี 1,520 189 1,245 86 
ศบส. ที ่5 ราชบุร ี 827 113 647 67 
ศบส. ที ่6 ชลบรุ ี 746 101 590 55 
ศบส. ที ่7 ขอนแก่น 333 50 281 2 
ศบส. ที ่8 อดุรธาน ี 162 29 119 14 
ศบส. ที ่9 นครราชสีมา 177 49 106 22 
ศบส. ที ่10 
อุบลราชธาน ี

269 95 156 18 

ศบส.ที่ 11 
นครศรีธรรมราช 

210 46 149 15 

ศบส. ที ่12 สงขลา 202 61 83 58 
กรุงเทพมหานคร 3,407 684 2,481 242 

รวมทั้งสิ้น 9,340 1,768 6,850 722 
หมายเหตุ ส่วนกลางกองสถานประกอบการเพื่อสุขภาพรับผิดชอบ กรุงเทพมหานคร   
ศบส.ที่ 1 ที่ท าการจังหวัดเชียงใหม่ รับผิดชอบ 8 จังหวัด ได้แก่ เชียงใหม่ เชียงราย แพร่ น่าน พะเยา ล าปาง แม่ฮ่องสอน     
ศบส.ที่ 2  ที่ท าการจังหวัดพิษณุโลก รับผิดชอบ 5 จังหวัด ได้แก่ ตาก เพชรบูรณ์ พิษณุโลก อุตรดิตถ์ สุโขทัย 
ศบส.ที่ 3  ที่ท าการจังหวัดนครสวรรค์ รับผิดชอบ 5 จังหวัด ได้แก่ ก าแพงเพชร พิจิตร นครสวรรค์ ชัยนาท อุทัยธาน ี
ศบส.ที ่4   ที่ท าการจังหวัดนนทบุรี รับผิดชอบ 8 จังหวัด ได้แก่ สระบุรี นนทบุรี ลพบุรี อ่างทอง นครนายก สิงห์บุรี  
    พระนครศรีอยุธยา ปทุมธานี 
ศบส.ที่ 5  ที่ท าการจังหวัดราชบุรี รับผิดชอบ 8 จังหวัด ได้แก่ เพชรบุรี สมุทรสาคร สมุทรสงคราม ประจวบคีรีขันธ์  
    สุพรรณบุรี นครปฐม ราชบุรี กาญจนบุรี 
ศบส.ที่ 6  ที่ท าการจังหวัดชลบุรี รับผิดชอบ 8 จังหวัด ได้แก่ สระแก้ว ปราจีนบุรี ฉะเชิงเทรา สมุทรปราการ ชลบุรี  
    จันทบุรี ระยอง ตราด 
ศบส.ที่ 7  ที่ท าการจังหวัดขอนแก่น รับผิดชอบ 4 จังหวัด  ได้แก่ กาฬสินธุ์ ขอนแก่น มหาสารคาม ร้อยเอ็ด 
ศบส.ที่ 8  ที่ท าการจังหวัดอุดรธานี รับผิดชอบ 7 จังหวัด ได้แก่ อุดรธานี สกลนคร นครพนม เลย หนองคาย  
     หนองบัวล าภู บึงกาฬ 
ศบส.ที ่9  ที่ท าการจังหวัดนครราชสีมา รับผิดชอบ 4 จังหวัด ได้แก่ ชัยภูมิ นครราชสีมา บุรีรัมย์ สุรินทร์ 
ศบส.ที่ 10   ที่ท าการจังหวัดอุบลราชธานี รับผิดชอบ 4 จังหวัด ได้แก่ อุบลราชธานี ศรีสะเกษ มุกดาหาร อ านาจเจริญ 
ศบส.ที่ 11  ที่ท าการจังหวัดสุราษฎร์ธานี รับผิดชอบ 7 จังหวัด ได้แก่ นครศรีธรรมราช สุราษฎร์ธานี ภูเก็ต กระบี่ พังงา  
    ระนอง ชุมพร 
ศบส.ที่ 12  ที่ท าการจังหวัดสงขลา รับผิดชอบ 7 จังหวัด ได้แก่ สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา นราธิวาส 

http://www.rh1.go.th/
https://www.facebook.com/rh2news/
https://www.facebook.com/%E0%B8%A8%E0%B8%B9%E0%B8%99%E0%B8%A2%E0%B9%8C%E0%B8%AA%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%9A%E0%B8%AA%E0%B8%99%E0%B8%B8%E0%B8%99%E0%B8%9A%E0%B8%A3%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%B5%E0%B9%88-3-1181707461882043/
https://www.facebook.com/%E0%B8%AA%E0%B8%B3%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B8%95%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%B5%E0%B9%88-4-106457494323347
https://www.facebook.com/region5rb
https://www.facebook.com/Region6Health
https://www.facebook.com/health.area.7
https://www.facebook.com/Region8WAY/
https://www.facebook.com/ket9Health/
https://www.facebook.com/10PublicHealthRegion/
https://www.facebook.com/%E0%B8%AA%E0%B8%B3%E0%B8%99%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%82%E0%B8%95%E0%B8%AA%E0%B8%B8%E0%B8%82%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%B5%E0%B9%88-11-108483594388497/
http://www.rh12.moph.go.th/
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 3. จ านวนการขออนุญาตเป็นผู้ด าเนินการกิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง
(ข้อมูล ณ วันที่ 4 ตุลาคม 2565) โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 - ผู้ที่ได้รับใบอนุญาต    จ านวน  2,261 คน 
 - ผู้ด าเนินการที่ปฏิบัตงิานจรงิ  จ านวน     789 คน 
   ในสถานประกอบกิจการการดูแลผู้สูงอายุ 
   หรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง 
 - ผู้ที่อยู่ระหว่างด าเนินการ            จ านวน    172  คน 
 จากข้อมูลข้างต้น พบข้อมูลกลุ่มผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิง จ านวน 1,272,202 ราย และ
สถานประกอบภาครัฐและภาคเอกชนกิจการการดูแลผู้สูงอายุได้รับอนุญาตประกอบกิจการ  
ตามเกณฑ์ที่กฎหมายก าหนด จ านวน 671 แห่ง จ านวนเตียงที่ได้รับอนุญาตในสถานประกอบกิจการ  
การดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง จ านวน 14,159 เตียง มีผู้ให้บริการที่ผ่านการรับรองเป็นผู้ให้บริการ 
จ านวน 6,850 คน เท่านั้น ซึ่งจ านวนสถานประกอบการและจ านวนเตียงดังกล่าว ไม่พอเพียง  
ในการรองรับผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง ทั้งนี้ อาจเกิดจากสภาพปัญหาด้านเศรษฐกิจ 
ที่ท าให้ผู้สูงอายุเป็นจ านวนมากที่ไม่สามารถเข้าถึงการบริการสถานประกอบกิจการการดูแลผู้สูงอายุ
หรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งปัญหาดังกล่าวอาจส่งผลให้ภาวะสุขภาพแย่ลงได้และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
ไม่ดีเท่าที่ควรจะเป็น  
 อย่างไรก็ตาม การก ากับ ติดตาม ประเมินคุณภาพของสถานประกอบการ และผู้บริบาล 
มีความส าคัญยิ่งเพ่ือให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ได้มาตรฐาน ซึ่งตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการ 
เพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ก าหนดให้ผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง จะต้องได้รับการขึ้นทะเบียน
เป็นผู้ให้บริการ แต่ตามพระราชบัญญัติฉบับดังกล่าวมิได้ก าหนดรายละเอียดในการก ากับ ควบคุม 
รวมทั้งจรรยาบรรณของผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงเป็นการเฉพาะ ดังนั้น เพ่ือเป็น  
การควบคุม ก ากับ และส่งเสริมจรรยาบรรณของผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง เห็นควร 
มีกฎหมายก าหนดเรื่องดังกล่าวไว้เป็นการเฉพาะส าหรับการประกอบอาชีพนักบริบาล โดยก าหนดให้มี
การขึ้นทะเบียนและมีบัตรประจ าตัวประกอบอาชีพนักบริบาล มีบทบัญญัติว่าด้วยการควบคุม ก ากับ 
และส่งเสริมผู้ประกอบอาชีพนักบริบาล เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงในสถานพยาบาล 
มีคุณภาพมาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด 
   ข้อเสนอแนะ 
   1. การให้ความส าคัญกับการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน โดยกระทรวงมหาดไทย กรมส่งเสริม  
การปกครองท้องถิ่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกระดับร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข ส านักงาน
หลักประกันแห่งชาติ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงมนุษย์ และหน่วยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ควรเน้น
ส่งเสริมสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุด้วยระบบการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน (Community Based Care) 
เป็นหลัก 
   2. การส่งเสริมสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนโดยจตุพลังในต าบล ควรส่งเสริมสนับสนุนให้  
(1) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (2) ท้องที่ (3) องค์กรชุมชน ภาคประชาสังคม องค์กรสาธารณประโยชน์ 
ภาคเอกชน และ (4) หน่วยงานอื่น ๆ ในพ้ืนที่ โดยการสนับสนุนจากกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น 
กระทรวงสาธารณสุข กรมกิจการผู้สูงอายุ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานอื่น ๆ 



ห น้ า  | 67 
 

ที่เกี่ยวข้อง ร่วมกันสนับสนุนการจัดบริการการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในชุมชนในลักษณะพหุภาคี
ให้มากขึ้น 
   3. การส่งเสริมการมีส่วนร่วมและลดบทบาทของภาครัฐ รัฐบาลโดยกระทรวงการพัฒนา
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ กระทรวงการคลัง ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงาน
ส่งเสริมวิสาหกิจเพ่ือสังคม และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ควรพัฒนานโยบายและมาตรการส่งเสริม  
ให้ภาคประชาสังคมและเอกชนได้ใช้วิสาหกิจเพ่ือสังคมในการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
ให้เป็นรูปธรรมและกว้างขวาง โดยสนับสนุนงบประมาณบางส่วนเพ่ือแบ่งเบาภาระของรัฐลง โดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งในพื้นที่เขตเมือง 
   4. การพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ และกรมอนามัย  กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดยกรมกิจการ
ผู้สูงอายุ และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ร่วมกับสถาบันการศึกษา ควรด าเนินการ ดังนี้ 
    (1) ศึกษาการพัฒนาระบบการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุของประเทศไทยที่มีความสอดคล้อง 
กับสภาพสังคมและวิถีชีวิตของประชาชนในปัจจุบัน เช่น จัดท าชุดสิทธิประโยชน์และบริการส าหรับ
ผู้สูงอายุแต่ละกลุ่มและตามสภาพปัญหาและความจ าเป็นด้านบริการสาธารณสุขและสังคมของผู้สูงอายุ 
(Care Model) การให้ครอบครัวดูแลผู้สูงอายุ การออกแบบเวลาการท างานเพ่ือให้บุตรหลานได้มีเวลา
ดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น 
    (2) พัฒนารูปแบบและแนวทางการส่งเสริมฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุทั่วไปเพ่ือชะลอการเข้าสู่ 
การเป็นผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
   5. การก ากับดูแลการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 
โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพและกรมอนามัย กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงมหาดไทย โดยกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น ส านักงานหลักประกนั
สุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ด าเนินการพัฒนาระบบการก ากับดูแลการให้บริการดูแล
ผู้สูงอายุให้มีเอกภาพและสร้างความร่วมมือ การก ากับดูแลร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
องค์กรภาคีเครือข่าย โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพไม่ควรท าหน้าที่เป็นหน่วยปฏิบัติเอง 
   6. การควบคุมก ากับดูแลสถานพยาบาลผู้สูงอายุ กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ ควรให้ความส าคัญกับการบังคับใช้กฎหมายควบคุมก ากับดูแลสถานพยาบาลผู้สูงอายุ  
ที่ให้บริการดูแล รักษา และฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือให้การด าเนินงานมีคุณภาพและมาตรฐาน  
เป็นการคุ้มครองประชาชน และด าเนินการกระจายอ านาจให้ท้องถิ่นเข้ามาร่วมรับผิดชอบ 
   ข้อเสนอแนะเชิงการปฏิบัติ    
   1.  ด้านบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 
    กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพและกรมอนามัย กระทรวง 
การพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ 
วิจัยและนวัตกรรม กระทรวงแรงงาน โดยกรมพัฒนาฝีมือแรงงาน กระทรวงศึกษาธิการ โดยส านักงาน
คณะกรรมการส่งเสริมการศึกษาเอกชนและส านักงานส่งเสริมการศึกษานอกระบบและการศึกษา 
ตามอัธยาศัย ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ กระทรวงมหาดไทย  
โดยกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ควรด าเนินการ ดังนี้  
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    (1)  เพ่ิมและพัฒนาศักยภาพ Caregiver และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น ทั้งปริมาณ 
และคุณภาพให้ครบทุกต าบล 
    (2)  ทบทวนหลักเกณฑ์การคัดเลือก  Caregiver และอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น  
โดยพิจารณาบุคคล ที่อยู่ในวัยแรงงาน มีจิตบริการ จิตสาธารณะ 
    (3) ส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นอาชีพที่มี เกียรติ มีศักดิ์ศรี  มี เส้นทาง
ความก้าวหน้าในการท างาน และปรับทัศนคติของสังคมและบุคคลให้มีความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับ
หน้าที่ของผู้ดูแลสูงอายุ เช่น  ควรมีหลักสูตรเทียบโอนให้นักเรียนที่ผ่านการอบรมหลักสูตรผู้ดูแล
ผู้สูงอายุได้เรียนต่อยอดเป็นบุคลากรสายวิชาชีพได้ เป็นต้น 
    (4)  จัดระบบการดูแลผู้สูงอายุให้มีคุณภาพ โดยให้  Caregiver และครอบครัวได้ 
ร่วมดูแลผู้สูงอายุแบบประคับประคองจนถึงวาระสุดท้ายที่บ้าน เพ่ือให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วย  
ค่าใช่จ่ายที่ไม่สูง 
    (5)  ส่งเสริมและสนับสนุนบุคลากรในชุมชนท้องถิ่นหรือบุคคลที่ประกอบอาชีพอิสระ 
ที่สนใจเข้ารับการฝึกอบรมเพ่ือเป็นนักบริบาลผู้สูงอายุในชุมชน โดยหน่วยงานรัฐสนับสนุนค่าใช้จ่าย
พ้ืนฐานตามความจ าเป็น 
    (6)  เพ่ิมนักกายภาพบ าบัดในโรงพยาบาลชุมชน แพทย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุและแพทย์ 
เวชศาสตร์ครอบครัวให้มากขึ้นในสถานพยาบาล เนื่องจากมีบทบาทส าคัญในการดูแลพ้ืนฟูสุขภาพ
ผู้สูงอายุเป็นอย่างมาก 
    (7)  การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในสถาบันของรัฐ ควรเพ่ิมบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้าน ได้แก่ แพทย์ประจ าหน่วยบริการ นักกายภาพ พยาบาลวิชาชีพและนักจิตวิทยา 
    (8)  จัดการอบรมให้ความรู้ทักษะในการดูแลผู้สูงอายุให้แก่อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านและอาสาสมัครอื่น ๆ อย่างต่อเนื่องและทันต่อสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไปเพ่ือให้  
การดูแลกลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้สูงอายุได้มีคุณภาพมากขึ้น รวมทั้งส่งเสริมกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การท างานจริง เพื่อสามารถปรับใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพื้นที่ 
    (9)  ส่งเสริมการผลิตอาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยการสร้างทักษะใหม่ที่จ าเป็นต่อ 
การท างานและการพัฒนาเพ่ือยกระดับทักษะที่มีให้ดีกว่าเดิมให้แก่แรงงานที่ว่างงานหรือเพ่ิมทักษะ
ให้แก่ผู้ประกอบอาชีพอื่นโดยเฉพาะการเปิดโอกาสให้ผู้ที่ส าเร็จการศึกษาสาขาอื่นเข้ามาร่วมอบรม
หลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุด้วย ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อตัวเอง ครอบครัว และชุมชน รวมทั้งเป็นที่ต้องการ
ของสังคมด้วย เช่น บุคคลที่สนใจในการดูแลผู้สูงอายุ แรงงานที่ว่างงาน บัณฑิตที่ส าเร็จใหม่ เป็นต้น  
อีกทั้ง เป็นการเปิดโอกาสให้ผู้ประสบปัญหาการว่างงานจากสถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดต่อเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ได้รับการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุแนวใหม่ เช่น การอบรมเป็น
ผู้ดูแลผู้สูงอายุด้านสังคมจิตวิทยา (CG พันธุ์ใหม่) โดยท าหน้าที่ให้การช่วยเหลือผู้สูงอายุแบบ Personal 
Assistant เช่น การช่วยเหลือผู้สูงอายุในการขับรถยนต์ไปโรงพยาบาล หรือสถานที่ต่าง ๆ เป็นต้น ท าให้
เกิดการจ้างงานเพิ่มขึ้นและเป็นการฟื้นระบบเศรษฐกิจ อีกทั้งช่วยเติมเต็มการดูแลผู้สูงอายุอีกทางหนึ่ง 
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     (10) สนับสนุนการผลิตบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้สูงอายุให้แก่ 
สถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุของภาครัฐและเอกชน เพื่อให้ผู้สูงอายุได้ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลตนเอง
และเพิ่มคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุได้มากขึ้น 
   2. ด้านการให้บริการดูแลผู้สูงอายุ 
    (1) หน่วยงานของรัฐที่มีศักยภาพสูง ได้แก่ โรงพยาบาลขนาดใหญ่และมหาวิทยาลัย  
ควรปรับนโยบายให้ความส าคัญกับการพัฒนาวิชาการ มาตรฐานงานบริการ การพัฒนาบุคลากรวิชาชีพ 
และก าลังคนระดับต่าง ๆ ตลอดจนการวิจัยและพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุในระดับต่าง ๆ 
    (2) กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงการพัฒนาสังคม  
และความมั่นคงของมนุษย์ โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น ควรประสานงานเพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนการท างานด้านการดูแลผู้สูงอายุ  
ของภาคธุรกิจ องค์กรสาธารณประโยชน์และวิสาหกิจเพ่ือสังคมอย่างเป็นระบบและจริงจัง โดยควร
สนับสนุนให้มีวิสาหกิจเพื่อสังคมที่ท างานด้านนี้ให้มากขึ้น รวมทั้งการสนับสนุนงบประมาณด้วย    
     (3) กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และกระทรวงศึกษาธิการ  
ควรติดตามตรวจสอบสถานประกอบการดูแลผู้สูงอายุและโรงเรียนบริบาลร่วมกับองค์กรปกครอง  
ส่วนท้องถิ่น องค์กรสาธารณประโยชน์ อาสาสมัครในชุมชน และภาคเอกชน เช่น  ชมรมผู้สูงอายุ  
สมาคมการค้าและบริการสุขภาพผู้สูงอายุไทย เป็นต้น เพ่ือให้การประกอบกิจการเหล่านั้นเป็นไปอย่าง
ได้มาตรฐานตามที่กฎหมายก าหนด 
     (4) จัดระบบการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านให้มีคุณภาพ โดยให้ Caregiver และครอบครัว 
ได้ร่วมดูแลผู้สูงอายุแบบประคับประคองจนถึงวาระสุดท้ายที่บ้าน เพื่อให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพที่ดี 
    (5) ให้ความส าคัญกับการสนับสนุนงบประมาณดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในระดับปฐมภูมิ  
เพื่อลดค่าใช้จ่ายการรักษาพยาบาลขั้นสูงในระยะยาว 
    (6) ภารกิจการจัดบริการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน หน่วยงานรัฐในชุมชนควรท างานร่วมกับ
อาสาสมัคร องค์กรชุมชน องค์กรสาธารณประโยชน์ และภาคเอกชนในพ้ืนที่ เพ่ือลดภาระงานของ
หน่วยงานรัฐและเพิ่มความสัมพันธ์ระหว่างครัวเรือน ชุมชน และโรงพยาบาลในการช่วยกันดูแลผู้สูงอายุ
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยมีการพัฒนานวัตกรรมการให้บริการเพื่อรองรับการดูแลผู้สูงอาย ุ
    (7) ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ ควรให้ความส าคัญกับบทบาทการพัฒนา
วิชาการ สนับสนุนการจัดฝึกอบรมและพัฒนาทักษะผู้ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มต่าง ๆ ที่ปฏิบัติหน้าที่ดูแล
ผู้สูงอายุและส่งเสริมให้ท้องถิ่นจัดบริการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเพ่ือเป็นทางเลือกให้แก่ผู้สูงอายุ  
ซึ่งจะท าให้ผู้สูงอายุได้ด ารงชีวิตอยู่ในชุมชนของตนเองได้อย่างมีความสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น  
อีกทั้ง ช่วยส่งเสริมสนับสนุนให้คนในชุมชนมี จิตอาสาและมีความเอื้ออาทรต่อกัน และช่วยลดจ านวน
ผู้สูงอายุใช้บริการในศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุและสถานสงเคราะห์คนชรา 
    (8) กองทุนที่มีวัตถุประสงค์เกี่ยวกับการส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตและสวัสดิการ
สังคมของหน่วยงานต่าง ๆ เช่น กองทุนผู้สูงอายุ กองทุนส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
กองทุนส่งเสริมการจัดสวัสดิการสังคม กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นต้น ควรร่วมมือกัน
พัฒนานโยบายและมาตรการสนับสนุนการพัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุเพ่ือให้มีแผนบูรณาการร่วมกัน
ในการสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่มีเอกภาพและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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 3.4.4 ระบบบรกิารสุขภาพผู้สูงอายุแบบประคับประคอง 
 จากข้อมูลของกรมการแพทย์ ปัจจุบันประเทศไทยมีผู้สูงอายุ 123,773,887 ล้านคน  
โดยคิดเป็นอายุมากกว่า 65 ปี คือ ร้อยละ 12.6 ซึ่งเป็นผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดเรื่องกิจวัตรประจ าวัน 
และมีภาวะพึ่งพิง 3 แสนคน และมีแนวโน้มที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2574 ประเทศไทยจะเป็น
ประเทศที่ถือว่าเป็น Super aged Society คือ มีผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 28 และคาดว่าในปี 2590  
จะมีผู้สูงวัยที่ติดเตียง จ านวน 4.3 แสนคน ซึ่งในผู้สูงอายุกลุ่มนี้ จะมีผู้ที่กลายเป็นระยะท้ายของชีวิตได้ 
ทั้งนี้ จากข้อมูลของส านักงานสถิติแห่งชาติ ในปี  2583 จะมีชายสูงอายุที่ครองตัวเป็นโสดมากขึ้น 
จากร้อยละ 3.4 เป็นร้อยละ 12.2  และหญิงสูงอายุจะมีเพ่ิมขึ้นจาก ร้อยละ 6.8 เป็นร้อยละ 10.2  
จากการส ารวจจะมีผู้สูงอายุที่ไม่มีบุตรและไม่มีหลักประกัน ประมาณร้อยละ 10 ทั้งในเขตเมือง 
และชนบท แสดงให้เห็นว่า จ าเป็นจะต้องได้รับการดูแลจากภาครัฐ ซึ่งจากรายงานของ Service Plan  
สาขา Palliative Care ในปีงบประมาณ 2564 ท าให้เห็นได้ว่า ผู้ที่เข้ารับบริการแบบประคับประคอง
ส่วนใหญ่ร้อยละ 73 เป็นผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ซึ่งกลุ่มโรคที่มีการเข้าถึงบริการ Palliative Care 
มากที่สุดคือ มะเร็ง คิดเป็น ร้อยละ 34 และระบบหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 16   
 

  
 
 การดูแลผู้สูงอายรุะยะท้ายให้มีประสิทธิภาพ  
 จากประกาศของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ปี 2563 เรื่อง การดูแลแบบประคับประคอง  
ได้ให้ค านิยามค าว่า ความเจ็บป่วยระยะท้าย (terminal illness) หมายถึง โรคหรือภาวะที่ไม่สามารถ
รักษาให้หายขาดหรือฟ้ืนคืนสภาพเดิมได้ และคาดหมายว่าจะเสียชีวิตในไม่ช้า ซึ่งการดูแลแบบ
ประคับประคอง มี 3 ระดับ ได้แก่ 
 1.  การดูแลแบบประคับประคองระดับพ้ืนฐาน (Primary Palliative Care) เป็นการผสมผสาน 
การดูแลแบบประคับประคองกับการดูแลสุขภาพทั่วไป ซึ่งเป็นทักษะพ้ืนฐานของบุคลากรสุขภาพทุกระดับ   
 2. การดูแลแบบประคับประคองทั่วไป (General Palliative Care) เป็นการดูแลโดยบุคลากร 
สุขภาพระดับปฐมภูมิ และบุคลากรสุขภาพที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ซึ่งมีพ้ืนฐานความรู้และทักษะ
การดูแลแบบระยะท้ายของชีวิตเป็นอย่างดี แม้ไม่ได้เป็นความเชี่ยวชาญหลัก   
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 3. การดูแลแบบประคับประคองระดับเชี่ยวชาญ (Specialist Palliative Care) เป็นการดูแล 
ผู้ป่วยที่มีความต้องการเฉพาะ สลับซับซ้อนและยากต่อการจัดการ ต้องอาศัยความเชี่ยวชาญเป็นพิเศษ
ของผู้ดูแลซึ่งผ่านการอบรมเฉพาะทาง  
 โดยมีระบบบริการเพ่ือการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย (Hospice Service) คือ ระบบบริการ 
เพ่ือการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย โดยลักษณะการดูแลอาจเป็นผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยพักค้างชั่วคราวเพ่ือให้
ผู้ดูแลได้มีเวลาพัก (Respite care) การดูแลช่วงกลางวัน การดูแลที่บ้าน และการดูแลในวาระสุดท้าย
ของชีวิต (End-of-life care) โดยสถานที่ดูแลดังกล่าวเรียกว่า สถานดูแลเพ่ือคุณภาพชีวิตระยะท้าย 
(Hospice) อีกทั้ง มีการแบ่งระดับของสถานดูแลแบบประคับประคอง คือ หน่วยงานที่ให้บริการ 
แบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิต แบ่งได้เป็น 2 ระดับคือ (1) หน่วยบริการการดูแล 
แบบประคับประคอง (Palliative Care Unit) ท าหน้าที่จัดบริการ (2) ศูนย์การดูแลแบบประคับประคอง 
(Palliative Care Center) มีความสามารถในการฝึกอบรม และวิจัย นอกเหนือจากงานบริการ  
             โดยการเข้าถึงการดูแลแบบประคับประคองอย่างมีคุณภาพ และพอเพียงโดยปราศจาก
ข้อจ ากัดในด้านต่าง ๆ ทั้งภูมิศาสตร์ เศรษฐกิจ ขนบธรรมเนียมประเพณี ความเชื่อ และสถานะทางสังคม 
ของผู้ป่วย ครอบครัว และผู้ดูแล เป็นสิ่งที่จ าเป็น ทั้งนี้ การให้ความหมายและคุณค่าของชีวิตตามความชอบ 
ความเชื่อ และความศรัทธาของบุคคลในทุก ๆ มิติของชีวิต รวมถึงสุขภาวะ สังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม 
และปัจจัยแวดล้อมทุกด้าน ซึ่งการให้ความหมาย และคุณค่านี้สามารถแปรเปลี่ยนไปตามบริบทได้ 
สุดท้ายคือ การตายดี (Good death) โดยที่ผู้ป่วยได้รับรู้ว่า ความต้องการของเขาได้รับการดูแลให้
ปลอดจากความทุกข์ทรมานทางร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่ก่อนเข้าถึงช่วงใกล้ตาย 
สมาชิกในครอบครัวและทีมสุขภาพมีความเคารพและยอมรับความต้องการของผู้ป่วย 
 ข้อเสนอระบบการบริหารจดัการและแนวโน้มในปัจจุบัน  
  จากเนื้อหาข้างต้นจะท าให้เห็นว่า การดูแลผู้สูงอายุในระยะท้ายของชีวิตให้ดี ต้องอาศัย 
ครอบครัว ชุมชน รวมทั้งการสนับสนุนจากหน่วยงานรัฐและเอกชน เพ่ือที่จะท าให้สามารถที่จะเป็น  
การตายดีได้ ทั้งนี้ จึงได้มีข้อเสนอแยกตามหัวข้อต่าง ๆ ดังนี้  
  1.  บุคลากร  
   1) เพิ่มบุคลากรในการดูแลเข้าใจเรื่องการตายดี  
   2) เพ่ิมหลักสูตรการดูแลอบรมให้กับชุมชน เพ่ิมบุคลการในชุมชนที่สามารถดูแล 
การตายดีได้  
   3) สง่เสรมิสนับสนนุการวางแผนระยะท้าย คือ Advanced Care Plan และ Living will   
  2.  งบประมาณ 
   1) จัดสรรกองทุนตายดี/จากไปอย่างสงบ มีศักดิ์ศรี ครอบคลุมนอกเหนือจากยา  
และผู้ดูแล เช่น ให้มีกองทุนความต้องการสุดท้าย (Last wish) เช่น สามารถพาไปเที่ยว หรือท าสิ่งสุดท้าย 
ในชีวิตเพื่อท าให้เป็นการตายดี 
   2) ให้ครอบครัว ลูกหลาน สามารถเบิกค่าดูแลได้ เหมือนกับการลาคลอดบุตรที่ไม่ถือว่า
เป็นวันลา ยังสามารถมีรายได้จากนายจ้าง ในกรณีที่ต้องดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวที่อยู่ในระยะท้าย  
   3) เพิ่มสิทธิประโยชน์เรื่อง การท าใหต้ายดีให้รวมอยู่ในสิทธิประกนัชีวติส าหรับผู้สงูอายุ  
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  3.  เครื่องมือ 
   1) เพิ่มหน่วยงานในภาครัฐและเอกชนให้มีการให้บริการในการตายดี โดยในภาคเอกชน
อาจจะสามารถน ามาลดหย่อนภาษีได้  
   2) มีการปรับปรุงสภาพชุมชนหรือบ้าน ให้อย่างน้อย 1 ต าบล ให้มีสถานที่ที่สามารถ
ดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะท้ายของชีวิตได้ โดยสามารถเชื่อมโยงกับความเชื่อทางศาสนา ปรัชญา  
ของท้องถิ่นและผู้สูงอายุ 
  4.  การจดัการ 
   1) เสนอการแก้ไขกฎหมายของการุณยฆาต ให้เป็นไปตามความต้องการของผู้สูงอายุ 
แต่ต้องอยู่ภายใต้การให้ค าแนะน าของบุคลากรทางการแพทย์ 
     2) ด าเนินการประสานความร่วมมือระหว่างกระทรวง โดยจัดตั้งเป็นศูนย์ช่วยเหลือ  
มีสายด่วนสามารถให้ค าปรึกษาได้ 24 ชั่วโมง  
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3.5  รูปแบบและแนวทางระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
 
 การจัดบริการสุขภาพที่เหมาะสมมีความจ าเป็นส าหรับผู้สูงอายุ เพราะผู้สูงอายุเป็นวัยที่ต้องอาศัย 
การพ่ึงพิงมากขึ้น ทั้งนี้ เพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุและช่วยให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
หน่วยงานต่าง ๆ จึงมีการจัดบริการและสวัสดิการสังคมให้กับผู้สูงอายุ การบริการด้านสุขภาพ 
ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุสามารถแบ่งออกเป็น บริการในสถานบริการและในชุมชน โดยเน้นการบริการ
สุขภาพองค์รวม (holistic health care) ครอบคลุมสุขภาพท้ังมิติร่างกาย จิตใจ จิตวิญญาณ และสังคม 
การบริการสุขภาพแบบผสมผสาน (integrated health care) คือ บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค
รักษาพยาบาลและฟ้ืนฟูสภาพ และการบริการสุขภาพที่ต่อเนื่อง (continuous health care) คือ  
การดูแลทุกช่วงวัยของชีวิตด้วยการมีส่วนร่วมระหว่างการดูแลสุขภาพด้วยตนเอง (self-care) การดูแล
โดยสมาชิกในครอบครัว (family care) การดูแลในชุมชน (community care) และการดูแลโดย
บุคลากรทางสุขภาพ (professional care) ซึ่งผู้จัดบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุในประเทศไทย
สามารถจ าแนกเป็น 3 กลุ่มหลัก คือ ภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคมหรือองค์กรที่ไม่แสวงหา
ก าไร โดยระบบบริการสุขภาพที่จัดโดยเอกชน เช่น สถานพยาบาลผู้สูงอายุ (nursing home)  
สถานสงเคราะห์เอกชน ศูนย์/สถานบริการสุขภาพ ศูนย์บริการผู้สูงอายุกลางวัน (day care center)  
ซึ่งเป็นบริการเสริมบริการภาครัฐส าหรับกลุ่มประชากรที่ไม่ต้องการใช้บริการของภาครัฐ 
 ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ สามารถจ าแนกเป็น 3 ระดับ คือ การบริการสุขภาพระดับ           
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ 
 1. การบริการปฐมภูมิ คือ การบริการสุขภาพในด้านการรักษาพยาบาลเบื้องต้น การส่งเสริม
สุขภาพทั่วไป และการป้องกันโรคโดยเป็นสถานบริการสุขภาพที่อยู่ใกล้ประชาชนมากที่สุด และ  
มีการกระจายที่ครอบคลุมทั่วถึงที่สุด ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (สถานีอนามัยเดิม)  
ที่กระจายอยู่ทุกต าบล (9,000 กว่าแห่งทั่วประเทศ) และโรงพยาบาลชุมชนที่กระจายอยู่ทุกอ าเภอ  
(700 กว่าแห่งทั่วประเทศ) การบริการในรูปแบบนี้เน้นการส่งเสริมและป้องกันสุขภาพ และการเน้น  
การส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันปัญหาสุขภาพ พบว่า มีระบบการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (home 
health care) ศูนย์บริการชุมชนแบบเบ็ดเสร็จหรือรูปแบบบริการแบบบูรณาการผู้สูงอายุในชุมชน 
ชมรมผู้สูงอายุและโรงเรียนสอนผู้ดูแลผู้สูงอายุ การจัดบริการศูนย์ดูแลผู้สูงอายุกลางวันประจ าต า บล  
ซึ่งผู้รับผิดชอบหลักในการด าเนินการและบริหารจัดการระบบ คือ องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น  
ซึ่งเป็นการจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ดี    
 2. การบริการทุติยภูมิ คือ การบริการที่หน่วยบริการมีเตียงรับผู้ป่วยไว้นอนรักษาพยาบาล  
โดยภารกิจในด้านการรักษาพยาบาลสิ้นสุดที่การรักษาผู้ป่วยใน ( IPD) รักษาโรคพ้ืนฐานทั่วไป 
(Common problem) ตั้งแต่โรคที่ไม่ซับซ้อนจนถึงโรคที่ซับซ้อน ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ 
 3. การบริการตติยภูมิ คือ หน่วยบริการที่มีความสามารถในการรักษาพยาบาลโรค ที่จ าเป็น 
ต้องใช้แพทย์เฉพาะทางสาขาต่อยอด (Sub-specialty) และยังก าหนดให้เป็นศูนย์การรักษาเฉพาะโรค 
ที่ต้องใช้ทรัพยากรระดับสูง เช่น ศูนย์โรคหัวใจ หน่วยบริการระดับนี้ ได้แก่ โรงพยาบาลทั่วไปบางแห่ง 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ และโรงพยาบาลเฉพาะทาง 
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 ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินโครงการน าร่อง รูปแบบการบริการเชิงบูรณาการไร้รอยต่อ 
(Seamless Health Services) ตั้งแต่สถานพยาบาลสู่ชุมชน ในพ้ืนที่น าร่องจังหวัดเชียงใหม่ ขอนแก่น 
นครราชสีมา นนทบุรี ชลบุรี สุราษฎร์ธานี ภูเก็ต และกรุงเทพมหานคร โดยเน้นส่งต่อผู้ป่วยกลุ่มส าคัญ 
ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมอง บาดเจ็บที่ไขสันหลัง โรคจากอุบัติเหตุ จากโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูง  
ไปฟ้ืนฟูสุขภาพในโรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้านในระยะหลังภาวะวิกฤต ( Intermediate Care)  
เตรียมความพร้อมก่อนกลับบ้านและติดตามดูแลต่อเนื่องที่ บ้านโดย Care Manager, Caregiver  
ทีมหมอครอบครัว เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน ป้องกันการติดบ้านติดเตียง และให้กลับมาช่วยเหลือ
ตัวเองให้ได้มากที่สุด 
 รูปแบบและแนวทางระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
 3.5.1 ระบบการดูแลผู้สูงอายุด้วยตัวผู้สูงอายุเอง 
   การดูแลผู้สูงอายุด้วยตัวผู้สูงอายุเอง หมายถึง จะท าอย่างไรให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
คือ ผู้สูงอายุที่มีความสุขความพอใจตามอัตภาพ สามารถท าประโยชน์ทั้งต่อตนเอง ต่อผู้อื่น ต่อชุมชน  
และต่อสังคม เพ่ือที่จะน าไปสู่การได้รับค ายกย่องและสรรเสริญจากสังคมโดยรวม สิ่ งส าคัญที่จะท าให้
ผู้สูงอายุมีชีวิตที่เป็นสุข คือ การมีคุณภาพชีวิตที่ดี องค์ประกอบของการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุ 
จ านวน 3 ประการ ดังนี้ (เกรียงศักดิ์ ซื่อเลื่อม และคณะ, 2554 : 223-225) 
   1) การมีสุขภาพดี หมายถึง ประกอบด้วยสุขภาพกายที่ดี สุขภาพจิตที่ดี สุขภาพทางสังคม
ที่ดี และสุขภาพทางปัญญาที่ดี โดยเฉพาะอย่างยิ่งจะต้องเน้นที่จะท าให้ร่างกายอยู่ในสภาพที่ดีที่สุด  
เท่าที่จะเป็นไปได้ ร่วมกับส่งเสริมให้ผู้สูงอายุสามารถร่วมกิจกรรมต่าง ๆ ได้ตามที่สภาพร่างกาย จิตใจ 
และเวลาเอื้ออ านวย โดยยึดหลัก 11 อ. เพ่ือสุขภาพกายใจที่ดี คือ อาหาร ออกก าลังกาย อนามัย 
อุจจาระ/ปัสสาวะ อากาศ  (แสง)อาทิตย์ อารมณ์ อดิเรก อนาคต อบอุ่น และอุบัติเหตุ   
   2) การร่วมแรงร่วมใจกันท างาน คือ มีส่วนร่วมในการประกอบกิจการงานต่าง ๆ ตามอัตภาพ 
โดยยังประโยชน์ต่อตนเองและประโยชน์ต่อผู้อื่น ควรจะหางานอดิเรกหรือกิจกรรมต่าง ๆ เช่น การอ่าน
เขียนหนังสือ ท าบุญท าทาน ออกก าลังกาย การรดน้ าต้นไม้ และเก็บกวาดบ้าน เป็นต้น ดังนั้น ผู้สูงอายุ
ต้องท างานเพื่อเป็นการพ่ึงตนเองให้มากที่สุด 
   3) มีความมั่นคงในชีวิต หมายถึง มีหลักประกันในชีวิตหรือความมั่นคง 3 เรื่อง ประกอบด้วย  
       (1) ความมั่นคงทางเศรษฐกิจ คือ มีเงินใช้จ่ายในชีวิตประจ าวัน จะต้องรู้จักเก็บหอม
รอมริบตั้งแต่วัยหนุ่มสาว  
    (2) ความมั่นคงในชีวิตและทรัพย์สิน คือ สามารถด าเนินชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างปลอดภัย 
รวมไปถึงอยู่ในสิ่งแวดล้อมทางกายภาพที่ดี  
    (3) ความมั่นคงในครอบครัว ชุมชน และสิ่งแวดล้อม คือ มีครอบครัวที่ดี อยู่ร่วมกัน  
ด้วยความร่มเย็นเป็นสุข รวมไปถึงการมีสิ่งแวดล้อมที่ดีก็จะส่งผลให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วย 
 3.5.2  ระบบการดูแลผู้สูงอายุโดยครอบครัว 
   ตัวแบบการดูแลที่ดีของครอบครัว ประกอบด้วย ตัวชี้วัดหลัก 9 ประการ ได้แก่ การดูแล
สุขภาพวิทยาส่วนบุคคล การจัดการเรื่องยา การช่วยเหลือในการเคลื่อนไหว การดูแลแผลกดทับ การจัด
อาหารที่เหมาะสม การป้อนอาหาร การดูแลด้านการขับถ่าย การสร้างความมั่นคงทางด้านอารมณ์  
และการดูแลด้านอารมณ์จิตใจและจิตวิญญาณ โดยผู้ดูแลในครอบครัวเป็นองค์ประกอบแรกที่มีผล  
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ต่อการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพ่ึงพิงมากที่สุด มีศักยภาพในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน คือ ค่านิยม 
ความกตัญญูกตเวที ดูแลเอาใจใส่บุพการีหรือผู้สู งอายุด้วยความเคารพรัก เยี่ยมเยียน พูดคุย  
และให้ก าลังใจ ซึ่งท าให้ผู้สูงอายุคลายเหงา และมีความสุขได้ระดับหนึ่ง ดังนั้น ครอบครัวจึงเป็น  
กลุ่มที่ให้การดูแลผู้สูงอายุครอบคลุม 5 มิติ ประกอบด้วย 
   1) บทบาทในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ โดยเน้นการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทั่วไป และ 
กลุ่มผู้สูงอายุติดบ้าน/ติดเตียง ซึ่งจะต้องให้ความช่วยเหลือและดูแลเรื่องการท ากิจวัตรประจ าวัน
ครอบคลุมทุกอย่าง ตั้งแต่เรื่องอาหารการกิน แต่งตัว ท าความสะอาดร่างกาย การใช้ห้องน้ าห้องส้วม 
เคลื่อนที่ภายในบ้าน และออกไปท ากิจกรรมนอกบ้าน 
    2) บทบาทในการให้ความช่วยเหลือและสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการด าเนินชีวิตประจ าวัน  
ส าหรับผู้สูงอาย ุ
   3) บทบาทในการดูแลอาหารและโภชนาการส าหรับผู้สูงอายุ 
   4) บทบาทในการดูแลผู้สูงอายุตามบรรทัดฐานและค่านิยมที่ดีของวัฒนธรรมไทย คือ 
ปรนนิบัติ ดูแลเอาใจใส่ผู้สูงอายุทั้งยามปกติ ยามเจ็บป่วย รวมไปถึงเยี่ยมเยียน พูดคุย และให้ก าลังใจ 
   5) บทบาทในการจัดสภาพแวดล้อมทางกายภาพที่เอื้อต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน  
ของผู้สูงอายุ โดยการจัดบ้าน สภาพแวดล้อม บรรยากาศทั้งในบ้านและรอบ ๆ บ้าน จัดหาเครื่องมือ  
และวัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ ให้เอื้อต่อการด าเนินชีวิตประจ าวันของผู้สูงอายุ 
 3.5.3  ระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนแบบบูรณาการ โดยเครือข่ายชุมชน ท้องถิ่น  
และองค์กรในระดับพ้ืนที่ (ต าบล อ าเภอ) 
   กลไกที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ เนื่องจากประเด็นการพัฒนา
ผู้สูงอายุเป็นประเด็นใหญ่ มีความสัมพันธ์กับปัจจัยหลายด้านฉะนั้นการพัฒนางานในด้านนี้ถือว่า  
เป็นวาระแห่งชาติ ที่ต้องการบูรณาการความร่วมมือของภาคีหลายภาคส่วนทั้งรัฐ เอกชน ท้องถิ่น ชุมชน 
และประชาชน ในแผนการขับเคลื่อนระดับประเทศได้มีการก าหนดให้มีแผนยุทธศาสตร์ชาติ และ
แผนพัฒนาของแต่ละกระทรวงที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งแผนการบูรณาการระหว่างกระทรวง การบูรณาการระดับ
พ้ืนที่ มีการจัดตั้งกลไกการขับเคลื่อนการด าเนินงานเชิงบูรณาการในระดับต่าง ๆ ทั้งในระดับชาติ เขต 
จังหวัด อ าเภอ และต าบล   

กลไกและบทบาทหลักในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุแตล่ะระดับ 
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   สถานการณ์ของกลไกด าเนินงาน  
   ในช่วงเวลาที่ผ่านมา รัฐบาลโดยหน่วยงานราชการที่เกี่ยวข้องได้ด าเนินมาตรการต่าง  ๆ  
เพ่ือสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีสาหรับผู้สูงอายุทั้ ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านเศรษฐกิจ ด้านสุขภาพ ด้านสังคม  
และด้านสภาพแวดล้อมและที่อยู่อาศัย โดยมีมาตรการส าคัญที่ด าเนินการไปแล้วในหลายประเด็น 
รวมถึงมีการขับเคลื่อนงานด้านผู้สูงอายุที่ส าคัญนอกเหนือจากการขับเคลื่อนมาตรการที่เป็นรูปธรรม 
ทั้ง 4 มิติ ดังที่กล่าวมาแล้ว รัฐบาลยังได้ขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุโดยการจัดท างบประมาณแบบบูรณาการ
ภายใต้ “แผนงานบูรณาการเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” อีกด้วย โดยมีกรมกิจการ
ผู้สูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เป็นเจ้าภาพรับผิดชอบแผนงาน 
บูรณาการมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 อย่างไรก็ดีจะสังเกตได้ว่า  แผนงานบูรณาการที่ผ่านมาจะเป็น 
การน าโครงการ/กิจกรรมหรือภารกิจที่ก าลังด าเนินการอยู่แล้วมามัดรวมกัน ไม่ได้มีการบูรณาการ  
เพื่อขับเคลื่อนเชิงระบบที่มีเนื้องานเป็นเอกภาพและเป็นเนื้อเดียวกัน   
   นอกจากนั้น ยังมีการขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุโดยหน่วยงานภาครัฐที่ไม่ใช่เจ้าภาพหลัก  
ของงานผู้สูงอายุ เช่น ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งขับเคลื่อนด้าน 
การพัฒนาและขับเคลื่อนนโยบาย การพัฒนาพ้ืนที่ต้นแบบและยกระดับการด าเนินการ การสื่อสาร 
สร้างความเข้าใจ การพัฒนานวัตกรรม การสนับสนุนโครงการ (Granting Agency) การพัฒนาองค์ความรู้ 
และข้อเสนอแนะเชิงนโยบายการร่วมขับเคลื่อนนโยบายกับภาคี การขับเคลื่อนงานด้านผู้สูงอายุ 
ในระดับพื้นที่ และคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) มีการขับเคลื่อนนโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ
รายประเด็น เช่น การดูแลระยะยาว สุขภาวะผู้สูงอายุ มีการจัดสมัชชาเฉพาะประเด็นว่าด้วยนโยบาย
รองรับสังคมสูงวัย ร่วมในคณะท างานจัดท ากฎหมายรองรับสังคมสูงวัยคนไทยอายุยืน จัดประชุม  
สมัชชาผู้สูงอายุระดับชาติ การขับเคลื่อนในระดับพื้นที่ (จัดสมัชชาผู้สูงอายุระดับจังหวัด ฯลฯ) 
   ผลการขับเคลื่อนมาตรการ และแผนการด าเนินงานพัฒนาผู้สูงอายุในระดับต่าง ๆ  
มีการพัฒนาไปได้มากน้อยแตกต่างกัน และพบว่า การขับเคลื่อนในระดับพื้นที่เป็นส่วนที่มีความส าคัญ 
ที่จะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้มากน้อยเพียงใด ภาพรวมของการขับเคลื่อนงาน
ผู้สูงอายุในระดับพื้นที่สามารถสรุปออกมาเป็นประเด็นส าคัญได้ ดังต่อไปนี้  
   1) การขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุในระดับพ้ืนที่มีหลายระดับ (ตามโครงสร้างการบริหารราชการ)  
     2) มีผู้เกี่ยวข้องหลากหลายทั้งหน่วยงานราชการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชน 
สถาบันการศึกษา ฯลฯ  
   3) รูปแบบการขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุ มีทั้งแบบต่างคนต่างท าตามหน้าที่ ความร่วมมือ  
การบูรณาการเป็นเนื้อเดียวกัน  
   4) ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ เกี่ยวข้องมีทั้งความสัมพันธ์ในแนวดิ่ง และความสัมพันธ์ 
ในแนวระนาบ  
   5) เป้าหมายการขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุในระดับพื้นที่มักจะย่อส่วนลงมาจากระดับชาติ   
   6) มีตัวอย่างหรือแนวปฏิบัติของการขับเคลื่อนในแต่ละพ้ืนที่ที่หลากหลายผ่านกลไกต่าง ๆ 
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   ในช่วงที่ผ่านมา มีการขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุในระดับพ้ืนที่ที่ส าคัญ ได้แก่ การขับเคลื่อน
งานผู้สูงอายุในพ้ืนที่ตามบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ผสมผสานบูรณการการพัฒนา  
ในหลายด้านไปพร้อมกัน การขับเคลื่อนผ่านกลไกศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและ ส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ 
(ศพอส.) การขับเคลื่อนผ่านระบบการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขสาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
แบบบูรณาการในพ้ืนที่ การขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุโดยชมรมผู้สูงอายุ และการขับเคลื่อนงาน ผู้สูงอายุ  
ในระดับพื้นที่โดยหน่วยงานอื่นที่ไม่ใช่เจ้าภาพหลัก 
  การขับเคลื่อนงานผู้สูงอายุในพ้ืนที่ตามบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น   
      บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้านงานผู้สูงอายุสามารถแบ่งออกได้เป็น 5 ประเภท คือ 
  1) บทบาทหน้าที่ตามกฎหมายว่าด้วยการจัดตั้งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น กรณีของ อบต. 
และเทศบาล บทบาทหน้าที่ที่ต้องด าเนินการ ได้แก่ บทบาทในการส่งเสริมการพัฒนาผู้สูงอายุ  
ด้านการศึกษาอบรม ด้านสุขภาพอนามัย (เฉพาะเทศบาลเมือง เทศบาลนคร) ส่วนบทบาทที่อาจจะ
ด าเนินการ ได้แก่ การส่งเสริมการท ามาหากิน บทบาทด้านสาธารณสุข 
    2)  บทบาทหน้าที่ตามพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 และฉบับแก้ไข บทบาทหน้าที่ 
การถ่ายโอนภารกิจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้แก่ ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ต่อการด าเนิน
ชีวิต การประกอบอาชีพหรือฝึกอาชีพที่เหมาะสม การพัฒนาตนเองและการมีส่วนร่วมในกิจกรรม 
ทางสังคม การรวมกลุ่มในลักษณะเครือข่ายหรือชุมชน การอ านวยความสะดวกและความปลอดภัย  
ในอาคาร หรือสถานที่ (เฉพาะ กทม. เมืองพัทยา) การอ านวยความสะดวก และความปลอดภัย  
ในยานพาหนะ (เฉพาะ กทม.) การช่วยเหลือด้านค่าโดยสารยานพาหนะตามความเหมาะสม (เฉพาะ กทม.)  
การยกเว้นค่าเข้าชมสถานที่ของรัฐ การช่วยเหลือผู้สูงอายุซึ่งได้รับอันตรายจากการถูกทารุณกรรม  
หรือถูกแสวงหาประโยชน์โดยมิชอบด้วยกฎหมาย หรือถูกทอดทิ้ง (เฉพาะ อปท. ที่ดูแลสถานสงเคราะห์
คนชรา) การจ่ายเงินเบี้ยยังชีพเป็นรายเดือนอย่างทั่วถึงและเป็นธรรม และการดูแลระยะยาวส าหรับ 
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ซึ่งเทศบาล องค์การบริหารส่วนต าบล เมืองพัทยา และกรุงเทพมหานคร สามารถ
จัดให้มีบุคลากร (อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น) และค่าใช้จ่ายของบุคลากรเพ่ือท าหน้าที่ในการดูแล 
ระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ องค์การบริหารส่วนจังหวัดสามารถสนับสนุน 
การฝึกอบรม การพัฒนาบุคลากรเพ่ือท าหน้าที่ในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
ในเขตพ้ืนที่จังหวัด และอุดหนุนค่าใช้จ่ายให้ส าหรับการดูแลระยะยาวสาหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง  
ในเขตพ้ืนที่เทศบาลและองค์การบริหารส่วนต าบล 
  3) บทบาทหน้าที่ที่ด าเนินการจากการริเริ่ม (initiate) หรือการแนะน า (guidance) โดยหน่วยงาน
ราชการส่วนกลาง บทบาทหน้าที่ในลักษณะความร่วมมือกับหน่วยงานราชการ/ภาคส่วนอื่น  ได้แก่ 
โรงเรียนผู้สูงอายุ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ (ศพอส.) และการปรับ
สภาพแวดล้อม และที่อยู่อาศัยส าหรับผู้สูงอายุ (มีทั้งส่วนที่ อปท. ด าเนินการ และส่วนที่ กรมกิจการ
ผู้สูงอายุด าเนินการผ่านพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) และศูนย์พัฒนาสวัสดิการ
สังคมจังหวัด (ศพส.)) บทบาทหน้าที่ในลักษณะความร่วมมือกับหน่วยงานราชการ/ภาคส่วนอื่น ได้แก่ 
การร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และภาคส่วน  
ในพ้ืนที่ในการจัดระบบการดูแลระยะยาว (Long Term Care) ด้านสาธารณสุขสาหรับผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงแบบบูรณาการในพ้ืนที่ 
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  ศักยภาพ และช่องว่างของระบบ  
  จากข้อมูลข้างต้นแสดงให้เห็นถึงความก้าวหน้าของการขับเคลื่อนการพัฒนาผู้สูงอายุ 
ในมิติต่าง ๆ โดยหน่วยงานรัฐที่เกี่ยวข้อง แต่ยังพบช่องว่างในการบูรณาการงาน และการแปลงแผนไปสู่ 
การปฏิบัติในระดับพ้ืนที่ แต่ก็พบว่า มีตัวอย่างที่ดีในการพัฒนาผู้สูงอายุในระดับพ้ืนที่ โดยหน่วยงาน 
ต่าง ๆ ทั้งที่ด าเนินการร่วมกันระหว่างองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น ชุมชน และองค์กรภาครัฐ  
เป็นตัวอย่างที่ดีของการด าเนินการแก้ปัญหาอย่างเป็นองค์ รวม และการบูรณาการ ซึ่งหลายส่วน 
เห็นตรงกันว่า การพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน โดยเครือข่ายองค์กรระดับพ้ืนที่ เป็นกลไกส าคัญ  
ของการพัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุให้มีความคืบหน้า และพัฒนาไปได้อย่างทั่วถึง  แต่ระดับการพัฒนา
สุขภาพผู้สูงอายุในระดับชุมชนในพ้ืนที่อีกจ านวนมากยังไม่มีการพัฒนามากนัก และยังด าเนินการได้ 
ไม่ทั่วถึง เนื่องจากแนวทางการสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนยังไม่ชัดเจน นโยบายของรัฐบาล 
มาตรการด าเนินงาน ระบบสนับสนุนงบประมาณ การพัฒนาก าลังคน เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรพ้ืนที่
ด าเนินงานยังไม่มีแผนสนับสนุนที่ชัดเจน บางส่วนอาจจะยังไม่มีความสอดคล้อง ซึ่งควรมีการพัฒนา 
ให้มีความเป็นเอกภาพ และพัฒนาไปพร้อม ๆ กันได้ดีขึ้น  
  จากแผนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2551 และ
แผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ฉบับที่ 2)  
ได้ก าหนดให้กระทรวงสาธารณสุขถ่ายโอนงานบริการสุขภาพให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  
ที่มีความพร้อม โดยเฉพาะงานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ ซึ่งส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
ได้ด าเนินการถ่ายโอนสถานีอนามัย (โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และสถานีอนามัยเฉลิม  
พระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี) โดยในช่วงปี พ.ศ. 2551 - 2563 ถ่ายโอนภารกิจไปรวมทั้งสิ้น  
65 แห่ง จากจ านวนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล 9,787 แห่งทั่วประเทศ และในปี พ.ศ. 2564 คณะกรรมการการกระอ านาจให้แก่ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้มีประกาศการถ่ายโอนให้แก่องค์การบริหารส่วนจังหวัด โดยให้องค์การ
บริหารส่วนจังหวัดที่ได้รับการถ่ายโอนภารกิจสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี 
และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล มีหน้าที่และอ านาจเกี่ยวกับการป้องกันและบ าบัดโ รค  
การส่งเสริมสุขภาพอนามัยของประชาชน การรักษาพยาบาลอย่างง่าย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 
และการคุ้มครองผู้บริโภค โดยมี รพ.สต.ที่ประสงค์ถ่ายโอนในปีงบประมาณ 2565 จ านวน 3,264 แห่ง 
คิดเป็นร้อยละ 47.5 จาก รพ.สต.ทั้งหมด 6,872 แห่งใน 49 จังหวัด และคิดเป็น ร้อยละ 33.39 ของ 
รพ.สต. จ านวน 9,775 แห่งทั่วประเทศ ซึ่งในระยะต่อไปจะเริ่มทยอยถ่ายโอนภารกิจตามความพร้อม
ของ อบจ. และ รพ.สต. ต่อไป 
  ดังนั้น บทบาทที่ส าคัญขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ในด้านการดูแลคุณภาพชีวิต 
และการดูแลสุขภาพเบื้องต้นของผู้สูงอายุ จึงเป็นบทบาทที่ส าคัญนอกเหนือจากการที่เคยเป็นหน่วยงาน 
เชิงประสาน ด าเนินงานของแผนงาน/โครงการจากหน่วยงานอื่น มาเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบ  
เป็นผู้จัดบริการสุขภาพแบบบูรณาการให้กับกลุ่มเป้าหมายโดยตรง  โดยมีกลไกส่งเสริมและสนับสนุน  
ในระดับพ้ืนที่ คือ คณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ (กสพ.) ขององค์การบริหารส่วนจังหวัด ซึ่งจะมี
หน้าที่และอ านาจก าหนดนโยบายก ากับดูแลและพัฒนางานด้านสาธารณสุขขององค์การบริหารส่วนจังหวัด 
ที่ได้รับการถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินีและโรงพยาบาลส่งเสริม
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สุขภาพต าบล ตามแผนปฏิบัติการก าหนดขั้นตอนการกระจายอ านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(ฉบับที่ 2) 
  ข้อเสนอการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนระดับพ้ืนที่แบบบูรณาการด้านผู้สูงอายุ     
  จากการทบทวนเอกสาร และประสบการณ์ ตัวอย่างการด าเนินงานที่เกิดผลส าเร็จได้ดี 
สามารถสังเคราะห์เป็นข้อเสนอ และแนวทางในประเด็นต่าง ๆ ได้ ดังนี้ 
  1. จัดท าแนวทางปฏิบัติ เพ่ือการบูรณาการการจัดการระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่ ส าหรับ
เครือข่ายหน่วยบริการในพื้นที่ 
   ระดับการปฏิบัติการเพ่ือบูรณาการการพัฒนาระบบสุขภาพระดับพ้ืนที่ คือ ระดับอ าเภอ 
ต าบล และชุมชน ที่จะเป็นการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนที่มีเป้าหมาย คือ ประชาชนในฐานพ้ืนที่นั้น ๆ 
เป็นศูนย์กลาง โดยที่แต่ละระดับจะมีขอบเขตการด าเนินงาน และองค์กรที่เกี่ยวข้องแตกต่างกัน  
ตามบริบท และทรัพยากรที่มีประสานให้การด าเนินงาน และบทบาทหลักเป็นไปในทิศทางเดียวกัน  
ซึ่งแนวทางปฏิบัตินี้สามารถน าไปด าเนินการได้โดยองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ร่วมกับเครือข่ายบริการ
ปฐมภูมิในพ้ืนที่ และกลุ่มแกนน าผู้สูงอายุในชุมชน  
   1.1 ควรมีการพัฒนาวิสัยทัศน์ที่เป็นเป้าร่วมกันที่ชัดเจนโดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
ดังตัวอย่างที่ อ.ประเวศ วะสี ได้เสนอได้คือ “การดูแลผู้สูงอายุหมดทุกคนในอ าเภอ โดยมีเป้าหมาย คือ  
    • ด ารงสุขภาพดีให้ได้มากที่สุด  
    • รักษาและควบคุมโรคในชุมชน  
    • การดูแลที่บ้าน   
    • การพัฒนาให้มีหมอประจ าครอบครัว ดูแลทุกครอบครัว 
    • การพัฒนา ระบบ palliative care โดยชุมชน และ โดย Hospice”  
    1.2 มีการออกแบบ ตกลงร่วมกัน ก าหนดบทบาทของกลไกองค์กรที่เกี่ยวข้องให้ชัดเจน
และมีแผนการด าเนินงานตามบทบาท ได้มีข้อเสนอกรอบแนวคิดการดูแลผู้สูงอายุแบบบูรณาการในชุมชน  
ดังภาพ    
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(แม้เป็นข้อเสนอแนวทางที่ก าหนดตั้งแต่ปี 2552 แต่เมื่อทบทวนกับประสบการณ์ในพ้ืนที่จริง ก็พบว่า  
ยังเป็นกรอบแนวทางที่สอดคล้องกับข้อเสนอแนวทางจากสถาบันวิชาการ ในปี 2565)   
    ในการออกแบบการท างานกับผู้สูงอายุบนฐานของการท างานในชุมชน เน้นให้ผู้สูงอายุ
และครอบครัวเป็นศูนย์กลาง โดยให้ชุมชนเป็นฐานและให้ผู้สูงอายุเป็นตัวตั้ง เป้าหมายสุดท้ายที่ต้องการ 
คือ ให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพที่ดี มีชีวิตชีวา ป้องกันเรื่องภาวะการเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อน การท างาน
ต้องมาจากฐานราก คือ มีบทบาทของชุมชนที่เข้ามามีส่วนร่วม ทั้งในแง่ของการท าให้ชุมชนมีความรู้ 
การให้คุณค่ากับผู้สูงอายุ และท าให้เกิดการช่วยเหลือพัฒนาศักยภาพ รวมทั้งท าให้มีระบบแกนน า
อาสาสมัครเข้ามามีส่วนเกื้อหนุนผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชน ในส่วนผู้สูงอายุ เองก็ต้องพยายามพ่ึงพาตนเอง 
ให้มากที่สุดทั้งด้านสุขภาพและสังคม การท างานในชุมชนยังต้องอาศัยการมีส่วนร่วม ทั้งจากองค์กร  
ในท้องถิ่น หรือองค์กรในชุมชนเข้ามามีบทบาทเป็นระบบสนับสนุน ท าให้เกิดนโยบายที่เอื้อต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้สูงอายุ ส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้ในการปรับตัวของผู้สูงอายุ ท าให้เกิดการรวมกลุ่ม 
ในการท างาน ท าให้มีการเข้าสังคมของผู้สูงอายุ  
    ส่วนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีจุดเด่นที่มีโครงสร้างการบริหาร มีอ านาจหน้าที่  
มีก าลังคนชัดเจน และแหล่งงบประมาณสนับสนุนให้เกิดกิจกรรมได้หลายด้าน ทั้งด้านนโยบายสาธารณะ  
การส่งเสริมการรวมกลุ่ม การพัฒนาศักยภาพแกนน า ประชาชน ซึ่งเมื่อองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น
ได้รับการถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา นวมินทราชินี และโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลมาเรียบร้อยแล้ว การด าเนินการดูแลสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุและการบูรณาการงาน  
ด้านการพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุผ่านหน่วยบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต าบลร่วมกับโรงพยาบาลในพ้ืนที่ ในฐานะผู้เชี่ยวชาญในพ้ืนที่ที่จะท าหน้าที่ให้บริการดูแล
สุขภาพทั้งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การดูแลรักษาภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน การดูแลรักษาโรคเรื้อรัง
ต่อเนื่อง และการฟ้ืนฟูสุขภาพ อีกทั้งท าหน้าที่เชื่อมประสานการจัดการด้านสุขภาพกับภาคส่วนอื่น  
ที่เกี่ยวข้องเพ่ือเสริมศักยภาพ สนับสนุนให้พ่ึงพาตนเองได้ตามหลักการจัดบริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพ  
ที่ประกอบด้วย 1A 4C (accessibility, continuity, comprehensiveness, co-ordination and community 
based and participation) คือสามารถ เข้าถึงได้ง่าย มีความต่อเนื่อง ดูแลแบบเป็นองค์รวม มีการผสมผสาน
กันทุกมิติทางด้านสุขภาพและสังคม รวมทั้งการเสริมศักยภาพของชุมชน   
    ส่วนสาธารณสุขในชุมชน จะมีการคัดกรองผู้สูงอายุ คัดกรองกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยง 
เพ่ือจะให้บริการได้ตรงกับปัญหาและความต้องการของแต่ละกลุ่ม โดยมีบริการหลายรูปแบบ  
ทั้งให้บริการที่สถานบริการ บริการในชุมชน และส่งเสริมการดูแลจัดการตนเอง ส าหรับกลุ่มผู้สูงอายุ  
ที่เป็นโรคเรื้อรังและมีภาวะทุพพลภาพต้องมีการออกแบบบริการใหม่เพ่ือที่จะสามารถรับมือกับปัญหา 
ที่เกิดขึ้นได้จริง ท าให้เกิดการดูแลต่อเนื่อง มีการเตรียมการหากมีการเจ็บป่วยเฉียบพลันหลังออกจาก
โรงพยาบาลแล้วว่า ครอบครัวและสถานบริการในชุมชนจะรับมืออย่างไร ส่วนนี้ต้องออกแบบให้เหมาะสม 
กับพ้ืนที่บนหลักการของ 1A 4C สุดท้ายเมื่อหมดความหวังกับการหายแล้ว เช่น มะเร็งระยะสุดท้าย 
ก็ต้องดูแลแบบประคับประคอง ซึ่งมีความส าคัญมากขึ้น 
    การบริการของแต่ละภาคส่วนทั้งหน่วยงานด้านสาธารณสุข สังคม และกระทรวงมหาดไทย
ควรท างานกับกลุ่มเป้าหมายเดียวกันอย่างเชื่อมโยงบูรณาการกันในเชิงระบบทั้งหมดที่อยู่ในชุมชน  
โดยไม่ต่างคนต่างท า   
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    สรุปกลไกการท างานในพ้ืนที่    
    การท างานดูแลสุขภาพผู้สูงอายุแบบบูรณาการ จะเชื่อมต่อกับบทบาทที่เป็นกลไก  
การท างานของแต่ละต้นสังกัดขององค์กรในแต่ละภาคส่วนแตกต่างกันได้ กลไกส าคัญขององค์กร  
ที่ท างานด้านการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
     1) หน่วยบริการปฐมภูมิที่ดูแลระบบสุขภาพของทุกกลุ่มวัยในชุมชน โดยมีศักยภาพและ 
ความพร้อมในบริบทที่แตกต่างกัน โดยโครงสร้างการท างาน ซึ่งอาจมีชื่อเรียกที่แตกต่างกัน ประกอบด้วย  
ศูนย์สุขภาพชุมชน ศูนย์แพทย์ชุมชน คลินิกอบอุ่น (เขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล) คลินิก 
หมอครอบครัว โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล หรือหน่วยอื่น ๆ ที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ  
ปฐมภูมิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
     2) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งถือเป็นหน่วยยุทธศาสตร์ในระดับพ้ืนที่ที่ท างาน
วางแผนและปฏิบัติการดูแลรับผิดชอบสวัสดิการสังคมและศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพ
ผู้สูงอายุ รวมทั้งเป็นแกนกลางในการพัฒนาคุณภาพชีวิตทุกกลุ่มเป้าหมายและมีภารกิจทั้งในบทบาท
ของกระทรวงมหาดไทย และกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นที่ถ่ายโอนภาระกิจด้านการดูแลสุขภาพปฐมภูมิแล้วนั้น จ าเป็นต้องมีการปรับโครงสร้าง
หน่วยงานภายในองค์กร ให้มีฝ่ายและบุคคลากรที่รับผิดชอบบูรณาการการด าเนินงานผู้สูงอายุทุกด้าน 
     3) องค์กรผู้สูงอายุที่อยู่ในรูปแบบทางการและไม่ทางการ โดยมีหลายชื่อเรียก ประกอบด้วย 
กลุ่มคลังปัญญา กลุ่มผู้สูงอายุ ชมรมผู้สูงอายุ หรือโรงเรียนผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นกลไกการท างาน 
    4) กลุ่มอาสาสมัคร กลุ่มจิตอาสา (ทั้งที่มีค่าตอบแทนและไม่มีค่าตอบแทน) ประกอบด้วย 
อาสาสมัครสุขภาพ อาสาสมัครดูแลคนพิการ อาสาสมัครป้องกันสาธารณภัย ผู้ดูแลที่ผ่านการอบรม  
70 ชั่วโมง และผู้ดูแลที่ผ่านการอบรม 420 ชั่วโมง ในโครงการอบรมผู้ดูแลของกระทรวงศึกษาธิการ 
และกระทรวงสาธารณสุขในระบบการดูแลระยะยาว รวมทั้งนักบริบาลที่มีรายได้เป็นค่าจ้างประจ าเดือน
จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นภายใต้ส านักสาธารณสุขท้องถิ่น กระทรวงมหาดไทย ตลอดจนแกนน า 
ทางการและไม่ทางการขององค์กรชุมชน 
    นอกจากกลไกหลักดังที่กล่าวในการท างานผู้สูงอายุในระดับพ้ืนที่ ส่วนใหญ่จะมีกลุ่ม  
ประชาสังคม หรือองค์กรสาธารณประโยชน์ที่มีในพ้ืนที่ องค์กรการศึกษาทั้งในและนอกพ้ืนที่มาร่วม
ด าเนินการเพ่ิมเติมด้วย  
    ทั้งนี้ สถานการณ์การท างานในเชิงนโยบายและแนวทางขององค์กรนโยบายในสว่นกลาง 
ที่ดูแลรับผิดชอบหลัก ส่งผลกับรูปแบบ แนวทางและบทบาทของหน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยงาน 
ในพ้ืนที่ ซึ่งมีความแตกต่างกัน  ดังตาราง   
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ตารางสถานการณ์การท างานแต่ละกลไกหลักและรปูแบบงานที่เกดิขึน้ 
กลไกหลกั แนวนโยบาย/

แนวทางด าเนินการ
เพ่ือเพ่ิมความ

ครอบคลุม 

รูปแบบ/แนวทาง/บทบาท
ของหน่วยบรกิารปฐมภูมิ
และเครือข่ายทีเ่กีย่วข้อง 

ในงานผู้สูงอาย ุ

องค์กรรับผิดชอบ 

หนว่ยบริการปฐมภูม ิ
(Primary Care) 

• ตรวจคัดกรองสขุภาพ
ผู้สูงอายุประจ าป ี
• บริการรักษาทีห่นว่ย
บริการ และส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุที่บา้น 

• จนท มีศกัยภาพในการ
ท างาน (หลกัสูตรการพัฒนา
ในการท างานด้านผู้สูงอายุ) 
• พัฒนาศักยภาพความ
พร้อมของอาสาสมัครประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) ให้มี
ศักยภาพในการดแูลผู้แล
ผู้สูงอายุตามความเชี่ยวชาญ
เฉพาะด้าน  
• อบรม และพฒันา
ศักยภาพผู้ดูแลผู้สงูอายุ
ร่วมกับ กศน. 

กระทรวง
สาธารณสขุ 

องค์กรปกครองสว่น
ท้องถิน่ 

• เปน็หน่วยยุทธศาสตร์
ในการดูแลพัฒนา
คุณภาพชีวิต 
• จัดสวัสดิการสังคม
(เบี้ยยังชีพ) และอืน่ ๆ
ตามแนวทาง ก.พม 
ครอบคลุมผู้สูงอาย ุ
ในพ้ืนที่ 
• สร้างและสนบัสนนุ
กิจกรรมศนูย์พัฒนา
คุณภาพชีวิตและ
ส่งเสริมอาชีพผู้สูงอาย ุ
• จัดท าโครงการ
อาสาสมัครบรบิาล
ท้องถิน่เพ่ือดแูล
ผู้สูงอาย ุ
• พัฒนาสภาพแวดล้อม
ในพ้ืนที่ให้เอื้อต่อความ
ปลอดภัยของผู้สูงอายุ 

• สร้างความร่วมมือของ
ชุมชนในการท างานดแูล
คุณภาพชีวิตโครงการ 
ที่เกี่ยวขอ้ง (กปท.- สปสช.) 
• เปน็ที่ปรึกษาผูบ้ริหาร/ 
ผู้ปฏิบัตขิองเจา้หน้าที่ อปท. 
• เชื่อมต่อข้อมูลสวัสดิการ
สังคม (เบี้ยผู้สูงอายุ) 
• อาสาสมัครบรบิาลท้องถิ่น
เพื่อดูแลผู้สงูอายุเป็นการ
อบรมพฒันาศักยภาพผู้ดแูล 
70 ชัว่โมงเพ่ือปฎิบตัิหน้าที่
ดูแลสขุภาพผู้สูงอายุที่มี
ภาวะพ่ึงพิง เดือนละ 20 วนั
วันละ 8 ชั่วโมง ไดร้ับ
ค่าตอบแทน 5,000 บาท/
คน/เดอืน เปน็ระยะเวลา  
12 เดือน 

กระทรวงมหาดไทย 
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กลไกหลกั แนวนโยบาย/
แนวทางด าเนินการ

เพ่ือเพ่ิมความ
ครอบคลุม 

รูปแบบ/แนวทาง/บทบาท
ของหน่วยบรกิารปฐมภูมิ
และเครือข่ายทีเ่กีย่วข้อง 

ในงานผู้สูงอาย ุ

องค์กรรับผิดชอบ 

• เปน็กลไกส าคัญของ
การพัฒนา Healthy 
city 

องค์กรผู้สูงอาย ุ • ชมรมผู้สูงอายุ
ครอบคลุมทุกต าบล  
• โรงเรียนผู้สูงอายุ 
และกิจกรรมที่
เหมาะสมกบัผู้สูงอายุ 
• คลังปัญญาผู้สูงอาย ุ

• โรงเรียนผู้สูงอายุคุณภาพ 
โดยบรูณาการรว่มกบั
ท้องถิน่ สาธารณสขุ พัฒนา
สังคมฯ กศน. ในระดบัพื้นที ่
• เสรมิวิชาการในกิจกรรม
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวติและ
ส่งเสริมอาชีพผู้สูงอาย ุ 
• สนบัสนนุการท างาน
โครงการขององคก์รผู้สูงอายุ
โดยกองทุนผู้สงูอาย ุ

กระทรวงการ
พัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของ
มนุษย์ 

อาสาสมัคร • อาสาสมัครประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) 
• อาสาสมัครดแูล 
ผู้พิการ (อพก.)/สูงอายุ 
(อผส.) 
• ผู้ดแูลที่ผ่านการ
อบรม 70 ชั่วโมงและ
ผู้ดูแลที่ผา่นการอบรม 
420 ชั่วโมง 
• นกับรบิาล 

ดูแล พัฒนาศักยภาพ เสริม
พลังการจดัการเครอืข่าย
อาสาสมัครสุขภาพ 
อาสาสมัครดแูลคนพิการ 
อาสาสมัครปอ้งกนัสาธารณภัย 
ผู้ดูแลที่ผา่นการอบรม  
70 ชั่วโมงและผู้ดแูล 
ที่ผ่านการอบรม 420 ชั่วโมง
ในโครงการอบรมผู้ดแูล 
ของกระทรวงศึกษาธิการ
และกระทรวงสาธารณสุข 
ในระบบการดแูลระยะยาว 
รวมทัง้นักบรบิาลที่มรีายได้
เป็นคา่จ้างประจ าเดอืน 
จากองคก์รปกครอง 
ส่วนท้องถิน่ภายใต้ส านัก
สาธารณสขุท้องถิ่น 
กระทรวงมหาดไทย 

• กระทรวง 
มหาดไทย 
• กระทรวง
สาธารณสขุ 
• กระทรวง 
การพัฒนาสังคม
และความมั่นคง
ของมนุษย ์
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 แนวการด าเนินงานด้านสุขภาพกับผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม โดยหน่วยงานที่ด าเนินงานในพ้ืนที่  
อย่างบูรณาการ แสดงได้ ดังตาราง   

ตารางแนวทางกิจกรรมการด าเนินงานดูแลสขุภาพผู้สูงอายุแบบองคร์วมต่อเนื่องในระดบัพื้นที่  
กิจกรรมด าเนินงาน 

กับผู้สูงอาย ุ
กลุ่มเป้าหมาย  

ที่ต้องการให้เข้าถึง
บริการ 

กิจกรรมการด าเนินงาน หน่วยงาน
รับผิดชอบ 

1) เตรียมความพร้อม 
พัฒนาสิ่งแวดล้อม 
ที่เอื้อต่อการสร้างเสริม
สุขภาพ ทั้งในด้าน 
อาหาร สภาพแวดลอ้ม  
การมีสวัสดกิารพ้ืนฐาน 

• ผู้สูงอายุทุกกลุม่ 
• กลุ่มที่ก าลังเข้าสู่
เป็นผู้สูงอาย ุ

1) อปท. รว่มกับกลุม่ผู้สูงอาย ุ 
และภาคีทีเ่กี่ยวข้องในพื้นที่ วางแผน
พัฒนาสิ่งแวดล้อมด้านต่าง ๆ  
ที่เอื้อต่อ active aging  เชน่ 
สนับสนนุพื้นที่สาธารณะส าหรับ 
ออกก าลงักาย (สง่เสรมิสุขภาพ)  
พ้ืนที่ปลอดภัยส าหรบัผู้สูงอายุ  
พัฒนาแหล่งอาหารปลอดภยัที่มีผลดี
ต่อสุขภาพ ผกัปลอดสารเคมี    
2) เครือข่ายบรกิารปฐมภมูิ รว่มกับ
ชุมชน อปท. จัดกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพ คัดกรองกลุ่มเสี่ยง เช่น  
  (1) ตรวจสุขภาพประจ าปี  
  (2) คัดกรอง 7 กลุ่มเสี่ยง  
  (3) จัดกิจกรรมปรบัเปลี่ยนวิถ ี
ส าหรบัคนกลุ่มเสี่ยง 

• องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิน่ 
• โรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพ
ต าบล 
• โรงพยาบาลชุมชน 
• ส านักงาน
สาธารณสขุอ าเภอ 
• ส านักงานพัฒนา
สังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์
จังหวดั 

2) ส่งเสริมสนับสนุน 
การสรา้งเสริมสุขภาพ 
และการดูแลสขุภาพ 
ต่อเนื่องส าหรบัผู้สูงอาย ุ
ประเมินภาวะเสี่ยง 
ภาวะสุขภาพ และส่งต่อ
เพื่อดูแลอยา่งบรูณาการ 
รวมทัง้ส่งเสริมศกัยภาพ
ขององค์กรผู้สูงอาย ุ
ในชุมชน 
 

• ผู้สูงอายุทุกกลุม่ 
• ผู้สูงอาย ุ
ที่ช่วยเหลอืตนเอง
ไดด้ี  
 
 

1) รพ.สต.และเครือขา่ย จัดบรกิาร 
ในการตรวจคดักรองสุขภาพผู้สูงอายุ
ในชุมชนในด้านต่าง ๆ การส่งต่อ
ผู้สูงอายุเพื่อการรักษา และดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะเสี่ยง ภาวะตดิบ้าน 
ติดเตียงร่วมกับอาสาสมคัรดแูล
ผู้สูงอายุ  
2) สนับสนนุการบริการเชิงรุก 
ในชุมชน ทั้งทีเ่ป็นรูปแบบการส่งเสริม 
และดูแลรักษาสขุภาพผู้สูงอายุ 
ให้มีสุขภาพที่ด ี/ส่งเสริมใหผู้้สูงอายุ
สามารถเขา้ถึงบริการใน
สถานพยาบาลได้อย่างสะดวก สบาย 
เท่าเทียม เช่น 

• รพ.สต  
• อสม.  
• อปท.  
• รพช.  
• ชมรมผู้สูงอาย ุ
• องค์กรผู้สงูอาย ุ
ในชุมชน 
• กองทุน
หลักประกนัสุขภาพ
ท้องถิน่ 
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กิจกรรมด าเนินงาน 
กับผู้สูงอาย ุ

กลุ่มเป้าหมาย  
ที่ต้องการให้เข้าถึง

บริการ 

กิจกรรมการด าเนินงาน หน่วยงาน
รับผิดชอบ 

• ตรวจคัดกรองสขุภาพผู้สูงอายุ
ประจ าปีอย่างต่อเนื่อง  
(ทั้งที่ชุมชนและสถานบริการ)  
โดยครอบคลมุการซกัประวตัิ ประเมิน
พฤติกรรมสขุภาพ ตรวจร่างกาย  
วัดดัชนมีวลกาย วัดรอบเอว  
และจดัท าสมดุบนัทึกสขุภาพผู้สูงอายุ 
• ตรวจและสง่เสรมิสุขภาพช่องปาก 
ในกลุ่มผู้สูงอาย ุ
• วดัและคดักรองความผิดปกติหรือ
ความบกพร่องทางการมองเห็น/ 
การได้ยิน/ภาวะสมองเสื่อม 
• กิจกรรมส่งเสริมเรือ่งอาหาร  
และสนับสนนุการออกก าลังกาย  
• กิจกรรมสนับสนุนพฤติกรรมสุขภาพ 
ปรับลดพฤตกิรรมเสี่ยง  
สร้างนวตักรรมส่งเสริมสขุภาพ  
และประยุกต์งานแพทย์แผนไทย 
• กิจกรรมส่งเสริมดา้นภูมปิญัญา
ท้องถิน่และวฒันธรรมพ้ืนบา้น  
การเรียนรูต้ลอดชีวติในรูปแบบ 
ท่ีผู้สูงอายุสนใจรวมท้ังการเรียนรู้ 
ด้านเทคโนโลยแีละนวตักรรม 
การสื่อสารเพ่ือการเรียนรู ้การพัฒนา
อาชีพ รายไดแ้ละความสุข 
• เสรมิพลังองค์กรผู้สงูอายุในพื้นที ่
โดยท างานร่วมกับภาคีภาครัฐ 
และเอกชนทีส่นับสนุนงานผูสู้งอาย ุ

3) จัดการบรกิารสขุภาพ
ส าหรบัผู้ป่วยเรื้อรงั 
ปัญหาสุขภาพที่พบบ่อย  

• ผู้สูงอายุทุกกลุม่ 
 

1) รพ.สต /รพ. และเครอืข่ายบริการ 
จัดให้มีการดูแลสขุภาพท่ีหนว่ยบริการ
ใกล้บ้าน รวมทั้งบริการตอ่เนื่อง 
ไปที่บ้าน และในชุมชน 

อปท. รว่มกับ 
หนว่ยบริการ
สาธารณสขุในพื้นที ่
รพ.สต  
โรงพยาบาล 
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กิจกรรมด าเนินงาน 
กับผู้สูงอาย ุ

กลุ่มเป้าหมาย  
ที่ต้องการให้เข้าถึง

บริการ 

กิจกรรมการด าเนินงาน หน่วยงาน
รับผิดชอบ 

2) อปท. รว่มประสานกับเครือข่าย
บริการทั้งรฐั เอกชน ในพ้ืนที่  
เพื่อให้บริการสุขภาพกบัผู้สงูอาย ุ
อย่างต่อเนื่อง 

4) จัดบรกิาร กิจกรรม 
ดูแลกลุ่มผู้สูงอาย ุ
ที่ช่วยเหลอืตนเอง 
ได้บา้ง 

กลุ่มที่มโีรคมีภาวะ
เจ็บปว่ย ช่วยเหลือ
ตนเองได้บ้าง 

สนับสนนุกิจกรรมเชิงรุก การดแูล
เยี่ยมบ้าน และให้บริการดา้นสุขภาพ
แก่ผู้สูงอายุ  
• จัดบริการดูแลผู้สงูอายุที่บา้น  
(เน้นการดูแลร่างกาย จติใจ) 
• คดักรอง และแกไ้ขปัญหาในกรณี
ภาวะซึมเศร้า สมองเสื่อมในผู้สูงอาย ุ
• เยี่ยมบา้น ให้ความรู้ ใหค้ าแนะน า
และติดตามดแูลสุขภาพ 
อย่างสม่ าเสมอ ต่อเนื่อง 
• จัดบริการศนูย์ผู้สูงอายุ (Day Care) 
ภายในพ้ืนที่ที่เหมาะสม หรอื  
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวติผู้สูงอายุ 
ในชุมชน 
• ใช้แพทย์แผนไทยเป็นทางเลือก  
ในการดูแลผู้สงูอาย ุ
• การจัดกิจกรรมการออกก าลังกาย 
ที่สอดคล้อง เช่น แบบยืดเหยียด 

อปท. รว่มกับ
เครือข่าย 
หนว่ยบริการ 
ปฐมภูมิในพ้ืนที่ 
และเครือข่าย
ผู้สูงอายุในชุมชน  

5) สนับสนนุ และ
จัดบรกิารดูแลกลุ่ม
ผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ
ตนเองได้นอ้ย  

กลุ่มสูงอายุทีป่่วย  
ผู้ที่ช่วยเหลอืตนเอง
ไดน้้อย มีภาวะ 
ติดเตียง 

ส่งเสริมและสนับสนุนใหค้รอบครวั 
ชุมชน มีบทบาทในการดูแลผู้สูงอายุ
ร่วมกับองค์กรปกครองสว่นท้องถิน่
และจติอาสา  
• บริการรถรับส่ง 24 ชั่วโมง  
เพื่อการรกัษา ชว่ยเหลือในกรณี
เร่งด่วน ฉุกเฉิน 
• จัดบริการดูแลผู้สงูอายุที่บา้น (เน้น
การดูแลทัง้ร่างกายและจติใจ) 

อปท. รว่มกับ
เครือข่ายหน่วย
บริการปฐมภูม ิ
ในพ้ืนที่ และ
เครือข่ายผู้สูงอาย ุ
ในชุมชน  
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กิจกรรมด าเนินงาน 
กับผู้สูงอาย ุ

กลุ่มเป้าหมาย  
ที่ต้องการให้เข้าถึง

บริการ 

กิจกรรมการด าเนินงาน หน่วยงาน
รับผิดชอบ 

• จัดระบบบริการฟื้นฟูที่เหมาะสม
ส าหรบักลุ่มผู้สงูอายุที่มคีวามต้องการ
ดูแลเฉพาะ 
• มีทมีดแูลสุขภาพแบบบูรณาการ 
ในพ้ืนที่ รปูแบบกิจกรรมดแูล 
แบบมีส่วนรว่ม “เพื่อนช่วยเพ่ือน”  
เช่น กลุ่มติดสงัคมร่วมกับ รพ.สต./ 
อสม. ส่งเสริมและสนับสนุนผู้ดูแล 
ในครอบครวัของผู้สูงอาย ุ

6) จัดระบบเครือข่าย
บริการส าหรับ 
intermediate care  
ท้ังส่วนที่บรกิาร 
ในหนว่ยบรกิาร  
และบริการในชุมชน 
 

• ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
เจ็บปว่ย  
• ผู้มีภาวะพึ่งพิง  

• จัดระบบดูแล intermediate care 
ที่ร่วมกันระหว่าง โรงพยาบาล 
ในพ้ืนที่ กบัเครอืข่ายบริการ 
ปฐมภูม ิและ อปท. ทีม่ีกิจกรรม 
ทั้งในด้านการฟื้นฟูสุขภาพ   
การเตรียมความพร้อมของผูป้่วย 
และครอบครวัในการพักอาศัยที่บ้าน  
• มีการจดับรกิารที่ให้ค าปรกึษา 
ในชุมชน และการให้ค าปรกึษา
เชื่อมโยงบรกิารกับหน่วยปฐมภูมิ 
ในพ้ืนที่ 
• จัดให้มีศนูย์ฟื้นฟูสุขภาพ ร่วมกับ
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวติในชมุชน 

• โรงพยาบาลชุมชน 
• โรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพ
ต าบล 
• สปสช. 
• อปท. 
• ส านักงานพัฒนา
สังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์
จังหวดั 
 

7) การจดัระบบดูแล
ระยะยาวส าหรับผู้สงูอายุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 

• ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงสูง 
 

• การจัดให้มีระบบดแูลระยะยาว
ส าหรบัผู้สูงอายุทีม่ีภาวะพึ่งพิง  
โดย รพ.สต. และ รพ. จดัทมี 
สหวิชาชีพ และอาสาสมัคร 
ผู้ดูแลผู้สงูอายุที่ผ่านการอบรม  
โดยใช้งบจากกองทุน สปสช. 
• การสนบัสนนุช่วยเหลือผู้สงูอาย ุ
ที่มีภาวะพ่ึงพิง และครอบครัว  
ในด้านเศรษฐกิจ ด้านสวัสดกิารสังคม 
ที่พักอาศัยในกรณีที่จ าเป็น 

• โรงพยาบาล
ส่งเสริมสขุภาพ
ต าบล 
• โรงพยาบาลชุมชน 
• อปท. 
• สปสช. 
• ส านักงานพัฒนา
สังคมและความ
มั่นคงของมนุษย์
จังหวดั 
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กิจกรรมด าเนินงาน 
กับผู้สูงอาย ุ

กลุ่มเป้าหมาย  
ที่ต้องการให้เข้าถึง

บริการ 

กิจกรรมการด าเนินงาน หน่วยงาน
รับผิดชอบ 

8) จัดทีมหมอครอบครวั 
(Family care team) 
สนับสนนุการสร้างเสรมิ
สุขภาพและป้องกนัโรค
ในผู้สูงอายุ การเยี่ยม
บ้านผู้สูงอายุตดิเตียง 
และส่งต่อเพื่อ 
การบ าบัดรักษา 
 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
เจ็บปว่ยเรื้อรัง  
และมีภาวะพึ่งพิงสงู 

จัดระบบการเชือ่มโยงบรกิาร 
กับทีมแพทย์ สหวิชาชีพ 
ในโรงพยาบาล เพื่อใหม้ีการจัดระบบ
ดูแลสขุภาพไดอ้ย่างต่อเนื่อง  
โดยจดัให้มีทีมประจ าแต่ละต าบล/
ชุมชน ที่ชัดเจน มีระบบการส่งต่อ
ข้อมูล การปรึกษาการให้บรกิาร 
กับหน่วยบริการปฐมภูมิ  
และอาสาสมัครในพื้นทีไ่ด ้

• ส านักงาน 
สาธารณสขุจังหวดั  
• โรงพยาบาลชุมชน 
• รพ.สต  
• สปสช.  
• สสป. 

9) การฝึกอบรมผู้จัดการ  
การดูแลผู้สงูอายุ (Care 
manager) และฝึกอบรม
ผู้ดูแลผู้สงูอายุ 
(Caregiver) ในชุมชน 

• เจ้าหนา้ที่
สาธารณสขุ 
• เจ้าหนา้ที่ อปท./
ท้องถิน่ 
• อาสาสมัคร 
ในชุมชน 
 

จัดการฝึกอบรมผู้จดัการการดแูล
ผู้สูงอายุ (Care manager) และ
ฝึกอบรมผู้ดแูลผู้สูงอายุ (Caregiver) 
โดยหลกัสูตรของกรมอนามยั 
 

• รพช. 
• รพ.สต  
• กรมอนามัย  
• กรมการแพทย ์
• องค์กรวิชาชีพ 
• สปสช. 
• กรมกิจการ
ผู้สูงอาย ุ

10)  เผยแพร่ความรู้ 
อบรม การเตรียม 
ความพรอ้มด้านสขุภาพ
ส าหรบัผู้เตรียมเข้าสู่วัย
สูงอาย ุ

ผู้ก าลังเข้าสู่วัย
สูงอาย ุ

ด าเนินการอบรมเพื่อเตรียม 
ความพรอ้มด้านสขุภาพส าหรับ 
ผู้ที่เตรียมเข้าสูว่ัยสูงอาย ุ
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   จากบทเรียนการด าเนินงานพ้ืนที่ต้นแบบ ที่ได้รับการสนับสนุนจาก สสส . ที่สรุปเป็น
ตัวอย่างของรูปแบบการด าเนินงาน โดยเครือข่ายงานผู้สูงอายุ ดังภาพ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   นอกจากนี้ยังมีการออกแบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีความจ าเพาะตามสภาวะสุขภาพ 
และภาวการณ์พ่ึงพิงที่แตกต่างกัน รวมทั้งการจัดการระบบสนับสนุนที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ระบบข้อมูล  
การพัฒนาศักยภาพบุคคล ให้สอดคล้องบูรณาการกันได้ ดังภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีพื้นที่ ต าบล ชุมชน ที่มีการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุในลักษณะที่หลากหลายทั้งด้านสุขภาพ ด้านอาชีพ 
สวัสดิการสังคม ตามบริบท และทรัพยากรความพร้อมของพ้ืนที่ซึ่งสามารถค้นหา เรียนรู้ เป็นตัวอย่าง
เพ่ิมเติมได้ ทั้งในส่วนที่เป็นเอกสารจาก สสส. และ มสพช. ที่มีการถอดสรุปบทเรียนการด าเนินงาน  
ของแต่ละพื้นที่  
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 1.3 กลไกการบูรณาการระบบดูแลสุขภาพ ระดับอ าเภอ  
  ในระดับอ าเภอ จะมีกลไกการด าเนินงานของหน่วยงานรัฐที่มีบทบาทเกี่ยวกับการดูแล
ผู้สูงอายุเพ่ิมมากขึ้น ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน ที่ดูแลประชาชนที่มีความเจ็บป่วยซับซ้อนมากขึ้น   
มีหน่วยงานสาธารณสุขอ าเภอ ที่ท าหน้าที่บริหารจัดการสาธารณสุขในด้านการส่งเสริมสุขภาพ  
การป้องกันโรค และการบริหารจัดการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล อีกทั้งในระดับอ าเภอ  
มีหน่วยงานรัฐอื่นที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน ได้แก่ นายอ าเภอ พัฒนาการ
อ าเภอ เกษตรอ าเภอ ท้องถิ่นอ าเภอ เป็นต้น และปัจจุบันได้มีกลไกการประสานการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอ าเภอ ที่เรียกว่า คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) ที่จัดตั้งขึ้นตามระเบียบ
ส านักนายกรัฐมนตรี โดยมีนายอ าเภอเป็นประธาน สาธารณสุขอ าเภอเป็นเลขานุการ ซึ่งองค์ประกอบ  
ของกลไกที่เพ่ิมมากขึ้น ท าให้มีโอกาสการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนได้อย่างกว้างขวาง ครอบคลุม
มากขึ้น ได้มีข้อเสนอกรอบแนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพส าหรับประชากรในระดับอ าเภอ ซึ่งได้แสดง
ถึงบทบาทองค์ประกอบของการพัฒนาสุขภาพที่ครอบคลุมในด้านการพัฒนานโยบายสาธารณะ  
การสร้างเสริมสุขภาพในขอบเขตที่กว้างขวางขึ้น การดูแลผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน การดูแลเฉพาะทาง 
เพ่ิมมากขึ้น รวมถึงการบริหารจัดการที่มีการพัฒนาในด้านวิชาการ การจัดระบบติดตาม ประเมินผล 
ตามภาพ  
 

องค์ประกอบการจัดการระบบสุขภาพ ระดับอ าเภอ  
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ได้มีตัวอย่าง ประสบการณ์การด าเนินงานผู้สูงอายุระดับอ าเภอ ที่เชื่อมโยงกับการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน  
ได้แก่ ตัวอย่างของพื้นที่ในเขตจังหวัดล าปาง ดังภาพ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
มีการออกแบบการดูแลผู้สูงอายุระยะกลาง และระยะยาวในระดับอ าเภอ จังหวัด ที่เชื่อมโยงกับระดับ
สุขภาพพ้ืนฐานในระดับชุมชน เพื่อให้ดูแลประชาชนได้อย่างครอบคลุมต่อเนื่อง ดังภาพ  
 

  กรอบแนวคดิการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลาง / ระยะยาวในพื้นที่ 
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  1.4  ใช้แนวทางการจัดกิจกรรมบริการสุขภาพผู้สูงอายุและสร้างการมีส่วนร่วมกับภาคีและ
พันธมิตรในพ้ืนที่ โดยเน้นให้เกิดคุณภาพบริการส าหรับรายบุคคล โดยเฉพาะมิติการป้องกันความเสี่ยง 
การมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุและครอบครัว ตลอดจนการรับรู้ข้อมูลและความครอบคลุมตามชุดกิจกรรม 
รวมทั้งมีการจัดระบบข้อมูลเพ่ือการก ากับติดตาม ประเมินผลในแต่ละกิจกรรมที่ชัดเจนส าหรับ  
ทั้ง 3 กลุ่มเป้าหมาย  
  1.5 นอกจากการจัดชุดบริการและกิจกรรมของผู้สูงอายุโดยตรงแล้ว จ าเป็นต้องศึกษา
และเข้าใจปัจจัยก าหนดด้านสุขภาพที่ส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุในพ้ืนที่อย่างชัดเจน เพ่ือการวางแผน
แบบมีส่วนร่วมในการจัดการลดความเสี่ยง หรือจัดการกับปัญหาเฉพาะที่เกิดขึ้นในพ้ืนที่ด้วยข้อมูล  
เชิงประจักษ์ รวมทั้งบางกรณีอาจต้องผลักดันนโยบายในประเด็นเฉพาะเพ่ือแก้ไข เฝ้าระวังปัญหา  
ที่เกิดขึ้นในชุมชนร่วมด้วย เช่น ปัญหาอุบัติเหตุในบ้านของผู้สูงอายุ ปัญหาการกินที่ไม่ถูกต้องตามหลัก
โภชนาการของผู้สูงอายุ ปัญหาการใช้สารเสพติดหรือยาบางประเภทเกินจ าเป็น ปัญหาสภาพแวดล้อม  
ที่ไม่ปลอดภัยในบ้านหรือที่สาธารณะในชุมชน รวมทั้งปัญหาความสัมพันธ์ที่ไม่ราบรื่นของสมาชิก  
ในกลุ่มผู้สูงอายุ หรือสมาชิกในครัวเรือน 
 2. ผลักดัน และจัดระบบสนับสนุนให้เกิดนโยบายท้องถิ่นและพันธมิตรในพ้ืนที่ที่เสริมพลัง  
และศักยภาพองค์กรผู้สูงอายุ เพ่ือให้เป็นองค์กรผู้สูงอายุเป็นกลไกขับเคลื่อนด าเนินงานภายในพ้ืนที่ 
ได้เอง โดยอาจเริ่มจากกลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองได้ หรือชมรมผู้สูงอายุ หรือกลุ่ มผู้สูงอายุ 
ที่มีความสนใจในด้านต่าง ๆ สร้างการมีส่วนร่วมจากผู้สูงอายุ และจัดกิจกรรมที่สร้างประโยชน์ให้เกิด  
กับผู้สูงอายุลักษณะต่าง ๆ จัดให้มีทางเลือกการจัดกิจกรรมให้เหมาะสมกับบริบทและศักยภาพ 
ตลอดจนสามารถเข้าถึงและรักษาสิทธิประโยชน์ของตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ จ าเป็นต้อง
ปรับตัวการจัดการองค์กรผู้สูงอายุให้เหมาะสมกับสถานการณ์ใหม่ที่เกิดขึ้น รวมทั้งแสวงหาบทบาท  
ต่อการเปลี่ยนแปลงในสังคมได้ด้วย 
  3. พัฒนาระบบบริหารจัดการ และการจัดท าโครงการภายใต้กองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น 
(กปท.) กองทุนกองทุนการจัดบริการส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (LTC) กองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ระดับจังหวัด ที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีส่วนร่วมรับผิดชอบ ให้สามารถเป็นแหล่งสนับสนุนงบประมาณ
เพ่ือการจัดการดูแลผู้สูงอายุแต่ละกลุ่มได้คล่องตัว ครอบคลุมมากขึ้นทั้งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ 
สนับสนุนศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว รวมถึงการส่งเสริม และ
คุ้มครองสิทธิ์ผู้สูงอายุ เปิดโอกาสให้องค์กรผู้สูงอายุเข้ามามีส่วนร่วม และได้มีโอกาสเรียนรู้ การพัฒนา
กิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุที่เชื่อมต่อกับกองทุนฯ ได้มากขึ้น (เอกสารแนวทางการจัดการเงินกองทุนฯ 
เพื่อสนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุที่จัดท าโดย สปสช.)   
  4. ขับเคลื่อนกระบวนการจิตอาสาของผู้สูงอายุร่วมกับคนทุกช่วงวัยในพ้ืนที่ โดยใช้ประเด็น
การเรียนรู้ตลอดชีวิตโดยเชื่อมโยงสู่มิติประเพณี วัฒนธรรมของชุมชน รวมทั้งมิติการท างานร่วมกับ
องค์กรต่าง ๆ ในชุมชนเพ่ือเป็นการพัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้สูงอายุและคนต่างวัย รวมทั้งเตรียมความพร้อม 
สู่สังคมสูงอายุ ดังภาพ 
 
 
 



ห น้ า  | 93 
 

ข้อเสนอเชิงกระบวนการท างานสรา้งเสริมสขุภาพและดแูลสุขภาพผู้สูงอายุ 
โดย อปท. ร่วมกับ หน่วยบริการปฐมภมูิและเครือข่าย 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   5.  พัฒนาระบบสนับสนุน เพ่ือการขยายผลการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนแบบบูรณาการ 
   1)  ผลักดันให้มีนโยบายของหน่วยงานในส่วนกลางที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ในการจัดการ
สนับสนุนพ้ืนที่ให้เป็นแผนที่ยืดหยุ่น กระจายอ านาจการจัดการที่ระดับพ้ืนที่  เอื้อต่อการบูรณาการ 
ในระดับพื้นที่ได้  
  2) พัฒนาการบูรณาการระบบข้อมูล เพ่ือการจัดการสุขภาพผู้สูงอายุในระดับพ้ืนที่ ได้แก่ 
ข้อมูลลงทะเบียนผู้สูงอายุที่ได้รับสิทธิสวัสดิการประเภทต่าง ๆ  ข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุ ข้อมูล 
การบริการสุขภาพของผู้สูงอายุ ให้สามารถเชื่อมโยงกันได้ และน าไปใช้ในการวิเคราะห์วางแผนพัฒนา
ต่อได้ ซึ่งควรมีนโยบาย และมีการพัฒนาระบบจัดการข้อมูลสนับสนุนให้ อปท. น าไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่
ได้สะดวก  
  3) การพัฒนากฎระเบียบ อ านาจหน้าที่ของ อปท. ในการด าเนินงานเพ่ือพัฒนาสุขภาพ 
และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้อย่างคล่องตัว ยืดหยุ่นได้มากขึ้น  
  4) ระบบงบประมาณ การจัดการงบประมาณของหน่วยงานในส่วนกลางที่เกี่ยวข้องกับ  
การพัฒนาผู้สูงอายุให้มีส่วนกระจายอ านาจการบริหารจัดการไปที่ระดับพ้ืนที่ โดยการมีส่วนร่วม  
ของ อปท. และเครือข่ายผู้สูงอายุในพ้ืนที่ได้ เช่น การจัดการกองทุนผู้สูงอายุ กองทุนการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
  5) การพัฒนาก าลังคน การสนับสนุนทางวิชาการ เพ่ือการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีคุณภาพ 
และมีจ านวนได้ครอบคลุมเพิ่มขึ้น  
   5.1  พัฒนานักวิชาการที่บริหารจัดการในด้านผู้สูงอายุใน อปท. ให้มีข้อมูล มีความเข้าใจ 
ในการออกแบบเชื่อมโยงบริการที่เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ 
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   5.2 การพัฒนานักบริบาลผู้สูงอายุในชุมชน ที่ไม่ใช่กลุ่มที่เป็นวิชาชีพที่มีหลายรูปแบบ  
มากขึ้น  หรือมีความเชี่ยวชาญเพ่ิมขึ้นเพ่ิมเติมจากนักบริบาลท้องถิ่นที่ร่วมดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหา
สุขภาพ และมีภาวะพ่ึงพิงสูง ซึ่งสภาองค์กรวิชาชีพที่เกี่ยวข้องน่าจะได้มีการสนับสนุนการพัฒนา
หลักสูตร และร่วมด าเนินการพัฒนานักบริบาลได้มากขึ้น รวมทั้งปรับกฎระเบียบให้ อปท . สามารถ
สนับสนุนการฝึกอบรม และการจ้างนักบริบาลในชุมชนได้  
   5.3  การสนับสนุนให้ อปท. สามารถสนับสนุนการผลิต หรือการจ้างงานกลุ่มวิชาชีพ  
เพ่ือการดูแลสุขภาพในชุมชนได้ เช่น พยาบาลชุมชน นักกายภาพบ าบัด หรือ การประสานกับแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญ ให้มาร่วมด าเนินการได้เป็นบางเวลา 
   6) สนับสนุนให้มีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ( Intermediate care)  
และการดูแลผู้ป่วยระบบยาว (Long-term care) โดยเครือข่ายบริการปฐมภูมิ ร่วมกับ อปท. ในลักษณะ 
ที่มีความหลากหลายตามลักษณะปัญหา และทรัพยากรในพ้ืนที่ ได้มากขึ้นเพ่ิมเติมจากระบบ 
ที่ด าเนินการในปัจจุบัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ห น้ า  | 95 
 

3.6  บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแลผู้สูงอายุ 
 
 3.6.1 บุคลากรทางการแพทย์ 
  บุคลากรทางการแพทย์และบุคลากรสนับสนุนทางการแพทย์ที่มีความส าคัญอย่างยิ่ง  
ต่อการดูแลผู้สูงอายุ เช่น แพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด นักเทคนิคการแพทย์ 
นักโภชนากร นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ และผู้ช่วยพยาบาล เป็นต้น 
  แพทย์  ในปี พ.ศ. 2565 ประเทศไทยมีแพทย์ จ านวน 72,070 คน แต่เสียชีวิต จ านวน  
3,448 คน และอยู่ต่างประเทศ จ านวน 436 คน ดังนั้น จึงมีแพทย์ปฏิบัติงานอยู่ จ านวน 68,186 คน  
โดยเป็นอายุรแพทย์ จ านวน 7,461 คน ประกอบด้วย อายุรแพทย์จากอนุสาขาต่าง ๆ จ านวน 20 สาขา 
เช่น อายุรแพทย์ทั่วไป หัวใจ ปอด ระบบทางเดินอาหาร และผู้สูงอายุ เป็นต้น แต่มีแพทย์ที่ผ่าน 
การฝึกอบรมอายุรแพทย์สาขาผู้สูงอายุ จ านวน 36 คน ซึ่งปี พ.ศ. 2559 มีสถานที่ให้การฝึกอบรม  
และสอบเพ่ือเป็นผู้เชี่ยวชาญทางด้านอายุรศาสตร์ผู้สูงอายุ จ านวน 2 แห่ง คือ คณะแพทยศาสตร์  
ศิริราชพยาบาล และคณะแพทยศาสตร์รามาธิบดี 
  สภาพปัญหา 
  1. การขาดแคลนบุคลากรแพทย์อายุรศาสตร์ผู้สูงอายุและแพทย์ผู้มีความรู้ด้านเวชศาสตร์
ผู้สูงอายุ ซึ่งปัจจุบันมีแพทย์อายุรศาสตร์ผู้สูงอายุไม่ถึง 70 คน แพทย์ไทยส่วนใหญ่ไม่เคยเรียน  
วิชาเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในระดับปริญญาตรี (หลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต) 
   สืบเนื่องจากผู้ป่วยสูงอายุเพ่ิมมากขึ้นอย่างรวดเร็ว และผู้ป่วยสูงอายุมีลักษณะ 
ทางการแพทย์ที่ไม่เหมือนผู้ใหญ่ทั่วไป 5 ประการ ได้แก่ 
   1.1 ร่างกายและจิตใจเปลี่ยนแปลงไปในทางเสื่อมเนื่องจากความชราในทุกระบบอวัยวะ 
   1.2 ลักษณะอาการเจ็บป่วยที่ไม่ชัดเจน เช่น หกล้ม ไม่เดิน นอนติดเตียง ไม่พูดคุย 
สับสน ปัสสาวะราด เบื่ออาหาร 
   1.3 มีหลายโรคในเวลาเดียวกัน จึงต้องการการดูแลรักษาแบบองค์รวมเป็นหลัก ไม่ใช่
การดูแลแบบแยกส่วนโดยแพทย์เฉพาะทางของแต่ละระบบอวัยวะเป็นหลัก และจ าเป็นต้องได้รั บ 
การส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคโดยรวมในเวลาเดียวกันด้วย 
   1.4 ใช้ยาหลายชนิดในเวลาเดียวกันท าให้เกิดผลข้างเคียงจากยาได้ง่าย 
   1.5 ปัญหาด้านสังคมเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุที่ท าให้มีผลต่อสุขภาพ 
  2. พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 มาตรา 11 (1) ก าหนดให้มีการบริการทางการแพทย์ 
และสาธารณสุขที่จัดไว้โดยให้ความสะดวกและรวดเร็วเป็นกรณีพิเศษ และแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ  
ฉบับที่ 2 (พ.ศ. 2545 - 2564) ฉบับปรับปรุง ครั้งที่ 1 พ.ศ. 2552 ซึ่งเป็นแผนยุทธศาสตร์หลัก 
ในการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุภายใต้การติดตามควบคุมดูแลของคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 ได้ก าหนดมาตรการให้จัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุในโรงพยาบาลของรัฐในระดับดังกล่าว  
ไม่ครบทุกแห่ง เนื่องจากขาดความพร้อมด้านบุคลากรและงบประมาณ และการบริการยังไม่เกิด  
ความสะดวกและรวดเร็วเป็นกรณีพิเศษ 
  3. การขาดความตระหนักถึงความส าคัญของปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแล 
เป็นพิเศษทั้งในระดับสาธารณะ ระดับบุคลากรทางการแพทย์ และระดับผู้บริหารองค์กรทางสุขภาพ 
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    4. แพทยศาสตร์บัณฑิตไม่ได้บรรจุวิชาอายุรศาสตร์ผู้สูงอายุให้เป็นวิชาหลักในหลักสูตร
ส าหรับนักศึกษาแพทย ์
  แนวทางแก้ไขปัญหา 
  จากสภาพปัญหาดังกล่าว จึงมีความจ าเป็นต้องมีแพทย์อายุรศาสตร์ผู้สูงอายุและแพทย์  
ผู้มีความรู้ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ การจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุ และการเพ่ิมความตระหนักด้วยมาตรการ
ต่อไปนี้ 
  1. ระยะสั้น 
   1.1  อบรมแพทย์ให้มีความรู้และทักษะในด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในทุกโรงพยาบาล                
ทั่วประเทศอย่างน้อย 1 คน เพ่ือปฏิบัติงานในคลินิกผู้สูงอายุ 
    ผู้รับผิดชอบ : สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ ร่วมกับคณะแพทยศาสตร์ 
ต่าง ๆ ที่มีผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ สมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย 
   1.2  แพทยสภา ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ควรเผยแพร่ประชาสัมพันธ์
ให้สังคมได้ตระหนักเห็นถึงความส าคัญของการดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวม โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  
ด้านผู้สูงอายุหรือแพทย์อายุรศาสตร์ผู้สูงอายุ เหมือนการดูแลผู้ป่วยเด็กด้วยกุมารแพทย์ โดยสามารถ
ด าเนินการผ่านทางสื่อสาธารณะต่าง ๆ 
  2. ระยะกลาง 
   2.1  โรงเรียนแพทย์ทุกแห่งต้องมีอาจารย์แพทย์ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ เพื่อจัดการสอน
ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ บูรณาการไปกับการสอนในทุกภาควิชาในหลักสูตรแพทยศาสตร์บัณฑิต 
     ผู้รับผิดชอบ : แพทยสภา และราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ตลอดจน
ทุกราชวิทยาลัยทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยสูงอายุ 
   2.2 จัดตั้งกรอบอัตรา "นายแพทย์อายุรกรรมผู้สูงอายุ" เพ่ือให้สามารถบรรจุแพทย์
เฉพาะทางสาขาอายุรศาสตร์ผู้สูงอายุปฏิบัติงานในทุกโรงพยาบาลขนาดใหญ่ทั่วประเทศ 
       ผู้รับผิดชอบ : กระทรวงสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลในสังกัดกองทัพ 
สภากาชาด และอื่น ๆ 
  3. ระยะยาว 
  3.1  จัดตั้งหลักสูตรแพทย์ประจ าบ้านอายุรศาสตร์ผู้สูงอายุ 
  ผู้รับผิดชอบ : แพทยสภา และราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย 
  3.2 การก าหนดให้แพทย์ทุกคน (ซึ่งไม่เคยเรียนเวชศาสตร์ผู้สูงอายุในระดับแพทยศาสตร์
บัณฑิต) ต้องได้รับการศึกษาต่อเนื่อง (Continuing Medical Education : CME) ในด้านอายุรศาสตร์
ผู้สูงอายุอย่างน้อย 1 ครั้ง 
  ผู้รับผิดชอบ : แพทยสภา ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมพฤฒาวิทยา
และเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย 
  3.3  สร้างแรงจูงใจให้แพทย์สนใจเป็นแพทย์อายุรศาสตร์ผู้สูงอายุ 
  ผู้รับผิดชอบ : แพทยสภา ส านักงบประมาณ กระทรวงการคลัง ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์
แห่งประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข 
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  พยาบาล  ในปี พ.ศ. 2565 มีพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนวิชาชีพ จ านวน 239,246 คน  
(ข้อมูลจากสภาการพยาบาล ณ วันที่ 18 เมษายน 2565) ซึ่งองค์การอนามัยโลกได้ก าหนดอัตราส่วน 
พยาบาลต่อการดูแลประชาชน คือ ประชาชน 350 คน ต่อพยาบาล 1 คน ทั้งนี้ สภาการพยาบาล 
ได้จัดการศึกษาพัฒนาศักยภาพของพยาบาลและบุคลากรเพื่อเสริมการท างานของพยาบาล ดังนี้ 
  1) พยาบาลวิชาชีพทั่วไป ซึ่งเป็นบุคคลที่ได้รับการเรียนการสอนในระดับปริญญาตรี  
ด้านการพยาบาล สภาการพยาบาลได้ปรับปรุงหลักสูตรการสอนโดยเพิ่มหลักสูตรด้านการดูแลผู้สูงอายุ 
เมื่อนักศึกษาเรียนส าเร็จปริญญาตรีแล้วจะต้องสอบใบอนุญาต 7 หมวด โดยมีหมวดดูแลผู้สูงอายุ
โดยเฉพาะ ซึ่งสามารถให้การดูแลผู้สูงอายุในระดับหนึ่ง 
  2) พยาบาลเฉพาะทาง ซึ่งต้องเรียนเพ่ิมเฉพาะทางเป็นระยะเวลา 4 เดือน แต่ขณะนี้  
สภาการพยาบาลไม่สามารถผลิตพยาบาลได้ทันต่อสถานการณ์ความต้องการของประชาชน จึงได้ปรับปรุง 
ให้พยาบาลได้รับการฝึกอบรมในระหว่างท างานด้วย โดยได้ฝึกอบรมด้านการดูแลผู้สูงอายุให้เข้มงวด
มากขึ้นในทุกแผนก ส าหรับแผนกเวชปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุโดยเฉพาะ ปัจจุบันมีจ านวน 962 คน 
  3) พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ ซึ่งเป็นบุคคลที่จบการศึกษาระดับปริญญาโท โดยพยาบาล  
ที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุโดยเฉพาะ ซึ่งบุคคลดังกล่าวสามารถท าหน้าที่เป็นผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ  
ได้ด้วย ท าให้ประชาชนได้รับการดูแลสุขภาพอย่างเป็นระบบ เช่น ผู้จัดการการดูแลสุขภาพประชาชน 
ในชุมชน เป็นต้น ซึ่งส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลรักษาในชุมชนหรือที่บ้าน Long Term Care  
หรือ Nursing Home ปัจจุบันมีพยาบาลประกอบธุรกิจ Nursing Home และผลิตพนักงานช่วยเหลือ
ดูแลผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลผู้สูงอายุมากขึ้น ซึ่งหลายแห่งด าเนินธุรกิจได้อย่างมาตรฐาน 
  4) ผู้ช่วยพยาบาล โดยในระบบ ปัจจุบันมีจ านวน 19,161 คน 
  5) พนักงานช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งปัจจุบันมีผู้ด าเนินการผลิตหลายแห่งและหลากหลาย
หลักสูตรการอบรม 
  สภาพปัญหา 
  1.  ขาดแคลนพยาบาล เนื่องจากความต้องการการพยาบาลของประเทศมีมากขึ้น สาเหตุจาก 
   1.1 ปัญหาสุขภาพของประชาชนที่มีความเจ็บป่วยเรื้อรังเพ่ิมขึ้นจากปัญหาพฤติกรรม
สุขภาพและจากประชากรผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว จากการเข้าสู่สังคมสูงอายุจึงมีความจ าเป็น  
ในการขยายบริการสุขภาพให้ครอบคลุมทั้งด้านสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การลดปัจจัยเสี่ย ง 
การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสภาพ การดูแลระยะยาว และการดูแลระยะท้ายของชีวิต และพบว่า   
ยังขาดบุคลากร เช่น แพทย์ที่ปฏิบัติงานอยู่ในระดับปฐมภูมิ  
   1.2 ผู้ป่วยในโรงพยาบาลมีความซับซ้อน เช่น ป่วยด้วยหลายโรค (Multi Morbidity) 
อาการหนัก รุนแรง ต้องใช้เทคโนโลยี ดังนั้น จึงต้องการการดูแลจากผู้ที่มีความเชี่ยวชาญเพ่ิมขึ้น 
เป็นอย่างมาก ซึ่งผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเฉียบพลันและวิกฤตที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลเหล่านี้ส่วนใหญ่  
อยู่ในแผนกอายุรกรรม ศัลยกรรม หอผู้ป่วยหนัก ตา หู คอ จมูก และออร์โธปิดิก โดยเฉพาะอายุรกรรม 
มีผู้ป่วยสงูอายุถึงประมาณ ร้อยละ 80 
   1.3 ผู้ป่วยเรื้อรังและผู้ป่วยสูงอายุ รวมถึงผู้สูงอายุที่เปราะบาง (Frailty) ในปัจจุบันที่เข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาล เมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ภาวะสุขภาพก็ยังไม่กลับสู่ปกติเหมือนเดิม 
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันเสื่อมถอย ต้ องการการรักษาพยาบาลต่อเนื่องที่บ้าน  
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ประกอบกับต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ เทคโนโลยีเพ่ือการรักษาพยาบาล การให้ยาเฉพาะและ
หัตถการต่าง ๆ 
   1.4 การเข้าสู่ประชาคมอาเซียนท าให้ประเทศไทยต้องขยายการบริการสุขภาพให้ครอบคลุม
ทั้งประชาชนชาวไทย ชาวอาเซียนและนานาชาติ ในสถานพยาบาลทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ 
ที่อยู่ในชุมชน จนถึงระดับเฉพาะทางหรือศูนย์ความเป็นเลิศ การประกาศนโยบาย Medical Hub  
ของประเทศส่งผลให้มีความต้องการพยาบาลเพิ่มขึ้น 
  2. ระบบการดูแลผู้สูงอายุในแผนกผู้ป่วยนอก (OPD) ของโรงพยาบาลต่าง ๆ เริ่มมีคลินิก
ส าหรับผู้สูงอายุโดยเฉพาะในบางแห่งเท่านั้น แต่ยังไม่เข้มแข็งพอ ผู้สูงอายุที่เปราะบางและเกิดภาวะ
ฉุกเฉินยังคงต้องรับบริการร่วมกับผู้ป่วยฉุกเฉินอื่น ๆ 
  3. วิชาชีพการพยาบาลได้ตระหนักถึงปัญหาประชากรผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นอย่างรวด เร็วและ 
ได้เตรียมพยาบาลวิชาชีพตั้งแต่การศึกษาในระดับปริญญาตรี โดยจัดให้มีการเรียนรายวิชาการพยาบาล
ผู้สูงอายุ รวมทั้งการสอบใบอนุญาตประกอบวิชาชีพในหมวดการพยาบาลผู้สูงอายุด้วย ดังนั้น พยาบาล
วิชาชีพทั่วไปมีความตระหนักและสามารถให้การดูแลผู้สูงอายุที่ปัญหาไม่ยุ่งยากซับซ้อน อย่างไรก็ตาม
เมื่อขาดแคลนพยาบาล ท าให้มีผลกระทบต่อคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุด้วย 
  4. สภาการพยาบาลได้ก าหนดให้มีพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางการพยาบาลผู้สูงอายุหรือ  
เวชปฏิบัติผู้สูงอายุ ซึ่งฝึกอบรม 4 เดือน และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ 
(Advanced Practice Nurse : APN) ซึ่งส าเร็จการศึกษาในระดับปริญญาโทหรือฝึกอบรมระดับวุฒิบัตร 
และได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติจากสภาการพยาบาล ซึ่ง APN จะเป็นผู้น าในการปฏิบัติ 
การพยาบาลในผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน และเป็นผู้จัดการเชิงระบบ ปฏิบัติหน้าที่การสอน  และ 
ให้การฝึกอบรม การท าวิจัย และใช้ผลการวิจัยเพ่ือยกระดับคุณภาพบริการ การสร้างรูปแบบ นวัตกรรม 
แนวปฏิบัติ และโครงการ เพ่ือปรับปรุงคุณภาพการดูแลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ แต่มีปัญหา คือ การขาด
ระบบรองรับทั้งเชิงโครงสร้างในเรื่องต าแหน่งที่ชัดเจน ค่าตอบแทน และการใช้พยาบาลดังกล่าว 
ที่ไม่ตรงกับความเชี่ยวชาญ 
  5. ไม่สามารถรักษาพยาบาลไว้ในระบบสุขภาพเพ่ือให้บริการพยาบาลโดยตรง พยาบาล
ส่วนหนึ่งลาออกจากราชการเมื่ออายุ 45 ปี หรืออายุการท างาน 22.5 ปี เนื่องจากภาระหน้าที่  
ของพยาบาลมีจ านวนมากเกินไป 
  6. พยาบาลขาดความก้าวหน้าในอาชีพการท างาน ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขควรปรับปรุง
ระบบความก้าวหน้าของพยาบาล 
  7. ผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรังเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานานเกินความจ าเป็น 
เนื่องจากบุตรหลานไม่มีเวลาดูแลผู้สูงอายุและในบางกรณีผู้สูงอายุอาศัยอยู่ตามล าพัง 
 แนวทางแก้ไขปัญหา 
 1. ควรให้พยาบาลได้ปฏิบัติหน้าที่ตรงกับสายงานพยาบาล ไม่ควรมอบหมายงานธุรการ 
ให้พยาบาลท าด้วย 
 2. มาตรการสร้างแรงจูงใจให้พยาบาลได้ท างานในวิชาชีพได้นานที่สุด คือ 
  2.1 เพ่ิมต าแหน่งราชการและบรรจุพยาบาลเป็นข้าราชการเป็นไปตามความต้องการที่แท้จริง 
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  2.2 สร้างความก้าวหน้าในอาชีพให้แก่พยาบาลเฉพาะทางการดูแลผู้สูงอายุ และ
พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้สูงอายุ 
   2.3 การสร้างความเป็นธรรมด้านค่าตอบแทน 
   2.4 การพัฒนาคุณภาพชีวิตและสวัสดิการให้มีความเหมาะสม 
  3. ขยายระยะเวลาการเกษียณอายุราชการเป็น 65 ปี และให้บุคคลที่เกษียณอายุราชการ
และมีศักยภาพได้เป็นผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว โดยก าหนดให้มีค่าตอบแทน 
  4. ก าหนดต าแหน่งให้ชัดเจนส าหรับพยาบาลที่ท าหน้าที่เป็นผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ  
และผู้ป่วยเรื้อรังระยะยาว 
  5. แพทยสภาและสภาการพยาบาลควรทบทวนให้พยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญ  
การท าหัตถการสามารถด าเนินการในสถานประกอบกิจการรับดูแลผู้สูงอายุ หรือการท าหัตถการ  
ควรอยู่ภายใต้การดูแลโดยแพทย์และมีอุปกรณ์การแพทย์ที่พร้อม เพ่ือให้การช่วยเหลือกรณีเกิด  
เหตุฉุกเฉินกับผู้ป่วยสูงอายุได้ทันสถานการณ์ และควรจัดระบบการเข้าถึงหน่วยให้ความช่วยเหลือชีวิต
ผู้ป่วยสูงอายุกรณีฉุกเฉินให้มีความสะดวกรวดเร็ว 
  6. สภาการพยาบาลก าหนดแผนการผลิตผู้ช่วยพยาบาล จ านวน 5,000 คน/ปี ดังนั้น  
ควรก าหนดต าแหน่งการท างานของผู้ช่วยพยาบาลให้กระจายลงสู่ชุมชนให้ชัดเจน 
  7. ควรให้สภาการพยาบาลควบคุมมาตรฐานหลักสูตรการฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
หรือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุ 
  8. ผู้ดูแลผู้สูงอายุหรือผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่ได้รับการฝึกอบรมจากหลักสูตรฝึกอบรม  
ผู้ช่วยเหลือดแูลผู้สูงอายุที่สภาการพยาบาลได้ให้การรับรองแล้ว สามารถที่จะศึกษาพัฒนาเป็นผู้ช่วยพยาบาล 
  9. พัฒนาระบบรองรับการดูแลรักษาผู้ป่วยสูงอายุที่ไม่มีความจ าเป็นต้องรับการรักษา  
ในโรงพยาบาล โดยให้ได้รับการดูแลรักษาต่อเนื่องในชุมชนให้เป็นระบบมากขึ้น โดยควรให้ผู้สูงอายุ  
เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลเมื่อมีอาการรุนแรงหรือตามความจ าเป็น เพ่ือให้โรงพยาบาลสามารถ  
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยกรณีจ าเป็นและฉุกเฉินได้มากขึ้น 
 3.6.2 บุคลากรสนับสนุนทางการแพทย์   
   บุคลากรสนับสนุนทางการแพทย์ในการดูแลทางการแพทย์ผู้สูงอายุ คือ สหสาขาวิชาชีพ 
ประกอบด้วย แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักเทคนิคการแพทย์  
นักโภชนากร นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ และผู้ช่วยพยาบาล เป็นต้น ซึ่งแต่ละสหสาขาวิชาชีพ  
ล้วนมีความส าคัญในการให้บริการทางการแพทย์และการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุอย่างครบองค์รวม  
(Holistic Care)  
  สภาพปัญหา  ปัจจุบันในแต่ละสหสาขาวิชาชีพได้รับการพัฒนาองค์ความรู้วิชาการ 
ด้านผู้สูงอายุให้มีความก้าวหน้าทันสมัย แต่ยังขาดการประสานบูรณาการไปสู่ความเป็นสถาบัน  
ทางวิชาชีพและมาตรฐานวิชาชีพ 
   แนวทางแก้ไขปัญหา 
  1) รัฐควรส่งเสริมสนับสนุนให้การดูแลผู้สูงอายุมีความเป็นสถาบันทางวิชาชีพ มาตรฐาน
วิชาชีพ องค์ความรู้ วิชาการ หลักสูตร การศึกษาวิจัย ความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง เป็นต้น 



100 | ห น้ า  
 

  2) รัฐควรส่งเสริมสนับสนุนสร้างแรงจูงใจให้ประกอบอาชีพเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ  
และให้สังคมมีทัศนคติที่ถูกต้อง และให้การยอมรับว่าเป็นอาชีพที่มีเกียรติ มีศักดิ์ศรี มีอัตราต าแหน่ง 
ค่าตอบแทนที่เหมาะสม มีเส้นทางอาชีพ (Career Path) และมีความเจริญก้าวหน้าตามสายงานอาชีพ 
 3.6.3 บุคลากรอาสาสมัครที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 
  บุคลากรอาสาสมัครที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุเป็นบุคคลที่มีจิตอาสา มีความเสียสละ
เพื่อสังคมส่วนรวม โดยมีบทบาทส าคัญสนับสนุนภาครัฐในการดูแล เยี่ยมเยียน และช่วยเหลือผู้สูงอายุ  
ที่อาศัยอยู่ในชุมชนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี 
 3.6.4 อาสาสมัครประจ าครอบครัว (อสค.) คอื บุคคลใดบุคคลหนึ่งในครอบครัวหรือเพ่ือนบ้าน
ที่ได้รับความไว้วางใจจากครอบครัว และได้รับการคัดเลือกให้ท าหน้าที่ดูแลสุขภาพและความเป็นอยู่  
ของสมาชิกในครอบครัว เป็นผู้ที่มีความรู้และเป็นแกนน าในการปฏิบัติตนเองด้านสุขภาพที่ถูกต้อง  
เป็นแบบอย่างให้กับครอบครัวและสามารถถ่ายทอดความรู้ให้แก่สมาชิกในครอบครัว ได้ให้การดูแล
บุคคลที่ป่วยโรคไต ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง และผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อาสาสมัครประจ าครอบครัว
เป็นการต่อยอดการดูแลสุขภาพจากอาสาสมัครประจ าหมู่บ้าน (อสม.) เข้าไปในครัวเรือนเพ่ือให้
ประชาชนมีความรู้และสามารถดูแลตนเองได้  
  คุณสมบัติเบื้องต้นของอาสาสมัครประจ าครอบครัว 
  1. ญาติหรือผู้ดูแลกลุ่มผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง รวมทั้งผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ผู้ป่วย  
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังและผู้ด้อยโอกาส   
  2. ผู้สูงอายุทั่วไปที่ช่วยเหลือตนเองได้หรือติดสังคม   
  3. บุคคลที่ครอบครัวไว้วางใจและเลือกให้เป็น อสค. เช่น หัวหน้าครอบครัว แม่บ้าน บุตร 
หลาน ญาติ พี่น้องที่อาศัยในครอบครัว   
  4. แกนน าสุขภาพประจ าครอบครัว   
  5. เพ่ือนบ้านใกล้ชิดหรือเครือข่ายอาสาสมัครในชุมชน กรณีอยู่คนเดียวในครอบครัว  
และมีภาวะพึ่งพิง 
 3.6.5 อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน (อผส.) คือ บุคคลที่ท าหน้าที่ดูแล ช่วยเหลือ บริการ
สวัสดิการสังคม พัฒนาชีวิตความเป็นอยู่ของผู้สูงอายุทุกคนในเขตพ้ืนที่ทั้งด้านสุขภาพกาย สุขภาพจิต 
ปัญญาและความทรงจ า เศรษฐกิจ สังคม ที่อยู่อาศัย และสภาวะแวดล้อม โดยอาสาสมัครดังกล่าว  
ไม่ได้รับค่าป่วยการในการปฏิบัติหน้าที่ ปัจจุบันมีอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน จ านวน 80,000 คน 
โดยได้แบ่งการดูแลผู้สูงอายุออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ 
  1) กลุ่มสีแดง คือ ผู้สูงอายุที่ประสบปัญหาทุกข์ยากและเดือดร้อน 7 ประเภท ได้แก่  
ขาดผู้ดูแล ถูกทอดทิ้ง ถูกทิ้งให้อยู่ตามล าพัง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ถูกละเลยเพิกเฉย ได้รับการดูแล  
ไม่ถูกต้อง และยากจน 
  2) กลุ่มสีเขียว คือ ผู้สูงอายุอื่นในชุมชน 
  ทั้งนี้ อัตราส่วนการดูแลผู้สูงอายุของ อผส. 1 คน ต่อผู้สูงอายุ ดังนี้ 
  1. การดูแลช่วยผู้สูงอายุกลุ่มสีแดงไม่น้อยกว่า 5 คน 
  2. การดูแลสอดส่องผู้สูงอายุกลุ่มสีเขียวไม่น้อยกว่า 15 คน 
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  งบประมาณด าเนินการ : กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
  คุณสมบัติเบื้องต้นของอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน เป็นบุคคลที่มีความสมัครใจ 
หรือจิตอาสา และได้รับการคัดเลือกจากหมู่บ้านหรือชุมชน มีวุฒิภาวะที่เหมาะสม ซึ่งขึ้นทะเบียนและ
ผ่านการอบรมหลักสูตรพื้นฐานเพื่อเป็น อผส. ที่กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ก าหนด
จ านวน 18 ชั่วโมง  
 3.6.6 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) คือ บุคคลที่มีหน้าที่ให้ความรู้ด้านสาธารณสุข 
มูลฐาน การเข้าถึงสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพ ให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชน เฝ้าระวังและป้องกัน
ปัญหาสาธารณสุขที่สอดคล้องกับสภาวะสุขภาพของท้องถิ่น เป็นแกนน าเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ
และพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชน โดยอาสาสมัครดังกล่าวได้รับค่าป่วยการในการปฏิบัติหน้าที่  
600 บาท/เดือน โดย อสม. 1 คน ต่อการดูแลประชาชน 15 ครัวเรือน หรืออาจมีจ านวนน้อยกว่า  
หรือมากกว่า ทั้งนี้ ขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละชุมชน เช่น จ านวนอาสาสมัครและงบประมาณด าเนินการ 
เป็นต้น ปัจจุบันมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 1,010,623 คน 
  งบประมาณด าเนินการ ดังนี้ 
  1. กองทุนสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
  2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  3. กระทรวงสาธารณสุข 
  คุณสมบัติเบื้องต้นของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นบุคคลที่มีความสมัครใจ
และได้รับการคัดเลือกจากหมู่บ้านหรือชุมชน มีวุฒิภาวะที่ เหมาะสม ซึ่งขึ้นทะเบียนและผ่าน 
การฝึกอบรมตามหลักสูตรฝึกอบรมมาตรฐานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ านวน 43 ชั่วโมง  
 3.6.7 อาสาสมัครกรุงเทพมหานคร (อสส.) คือ บุคคลที่มีหน้าที่ให้ความรู้ด้านสาธารณสุข 
มูลฐาน การเข้าถึงสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพ ให้บริการสาธารณสุขทั้งด้านการป้องกันโรค การส่งเสริม
สุขภาพ การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสภาพให้แก่ประชาชน การเฝ้าระวังและป้องกันปัญหา
สาธารณสุขที่สอดคล้องกับสภาวะสุขภาพของท้องถิ่น เป็นแกนน าเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ  
และพัฒนาคุณภาพชีวิตของชุมชน ซึ่งการท างานมีลักษณะและวัตถุประสงค์เช่นเดียวกับอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน แต่ อสส. ท างานในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร อาสาสมัครดังกล่าวได้รับ  
ค่าป่วยการในการปฏิบัติหน้าที่ 600 บาท/เดือน โดย อสส. 1 คน ต่อการดูแลประชาชนไม่น้อยกว่า  
30 ครัวเรือน 
  งบประมาณด าเนินการ ดังนี้ 
  1. กรุงเทพมหานคร 
  2. กระทรวงสาธารณสุข 
  คุณสมบัติเบื้องต้นของอาสาสมัครกรุงเทพมหานคร เป็นบุคคลที่มีความสมัครใจและได้รับ  
การคัดเลือกจากหมู่บ้านหรือชุมชน มีอายุไม่ต่ ากว่า 18 ปี และผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตรฝึกอบรม
มาตรฐานอาสาสมัครกรุงเทพมหานครไม่น้อยกว่า 15 ชั่วโมง และความรู้เกี่ยวกับโรคต่าง ๆ อีก 21 วิชา 
และขึ้นทะเบียน 
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 3.6.8 ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง (Caregiver) หรือผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง
ในพ้ืนที่ คือ บุคคลที่มีหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงหรือติดบ้านและติดเตียงในชุมชนเพื่อให้ผู้สูงอายุ
ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ตามนโยบายรัฐบาลเรื่องการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข
ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ (Long Term Care : LTC) โดยมีบทบาทหน้าที่ดูแลกิจวัตร
ประจ าวัน สังเกตพฤติกรรมการเปลี่ยนแปลง การส่งเสริมสุขภาพ ประกอบอาหาร จัดการสิ่งปฏิกูล  
และมูลฝอย และส่งต่อผู้สูงอายุเมื่อพบว่า มีเหตุฉุกเฉินหรือเจ็บป่วย โดยได้รับค่าป่วยการในการปฏิบัติหน้าที่ 
300 บาท/เดือน ผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 1 คน ต่อการดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง  
7 - 10 คน ปัจจุบันมี Caregiver ที่ผ่านการอบรมหลักสูตร 70 ชั่วโมง จ านวน 97,293 คน 
  งบประมาณด าเนินการ ดังนี้ 
  1. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
  2. กองทุนสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ 
  3. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  4. กระทรวงสาธารณสุข  
  คุณสมบัติเบื้องต้นของผู้ช่วยเหลือดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ต้องจบการศึกษาไม่ต่ ากว่า
ระดับประถมศึกษา มีความพร้อมด้านร่างกายและจิตใจ และมีเจตคติที่ดีต่อการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิง มีอายุไม่ต่ ากว่า 18 ปี และผ่านการอบรมไม่น้อยกว่า 70 ชั่วโมง ตามหลักสูตรของกรมอนามัย 
หรือหลักสูตรที่กรมอนามัยรับรอง หรือหลักสูตรเทียบเท่ากรมอนามัยของสถาบันการศึกษาที่มีอ านาจ
ด าเนินการตามกฎหมาย 
  สภาพปัญหา 
  1. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่มีระเบียบรองรับการจ่ายค่าตอบแทนบุคลากรที่ท าหน้าที่
เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุ จึงไม่สามารถให้การสนับสนุนค่าตอบแทนอาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุดังกล่าวได้ 
  2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นไม่มีระเบียบที่ก าหนดให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถ
ใช้เงินของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่โอนไปให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งขณะนี้
กรมการแพทย์อยู่ระหว่างเสนอให้ปรับปรุงแก้ไขกฎหมาย เพ่ือให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถ  
ใช้เงินของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ 
  3. หน่วยงานต่าง ๆ จัดท าเนื้อหาหลักสูตรการฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุที่แตกต่างกัน 
เนื่องจากแต่ละหน่วยงานมีวัตถุประสงค์ในการฝึกอบรมที่แตกต่างกัน เช่น 
   - หลักสูตรของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข จัดท าหลักสูตร
ฝึกอบรมให้แก่อาสาสมัครประจ าครอบครัว ซึ่งเป็นหลักสูตร 18 ชั่วโมง อบรมให้แก่ญาติของผู้ป่วย 
และเพ่ือนบ้าน หรือบุคคลที่ครอบครัวไว้วางใจให้มาเป็นผู้ดูแลสุขภาพของครอบครัว โดยท างานสนับสนุน
ประสานและเป็นเครือข่ายกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านผู้ดูแลผู้สูงอายุ โรงพยาบาลชุมชน 
และเครือข่ายต่าง ๆ ในชุมชน แต่เป็นการอบรมให้ความรู้การดูแลผู้ป่วยไม่ครบทุกโรค 
   - หลักสูตร 420 ชั่วโมงของหน่วยงานต่าง ๆ เช่น หลักสูตรของกระทรวงแรงงาน  
ที่ได้ให้ความส าคัญกับการผลิตแรงงานไปท างานต่างประเทศ ซึ่งได้ด าเนินการมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548  
โดยขณะนั้นยังไม่มีส่วนราชการใดเปิดการศึกษาอบรมหลักสูตรของกระทรวงศึกษาธิการที่ให้
ความส าคัญกับมิติสังคม และหลักสูตรของกระทรวงสาธารณสุขที่ให้ความส าคัญกับด้านสุขภาพอนามัย 
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  แนวทางแก้ไขปัญหา 
  1. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีความพร้อมด้านงบประมาณ ควรให้การสนับสนุน
ค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยการออกกฎหมายระดับอนุบัญญัติเพ่ือก าหนดให้การดูแลผู้สูงอายุ 
ในชุมชน เป็นหน้าที่ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทั้งนี้ เพ่ือป้องกันไม่ให้อาสาสมัครผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
ที่ได้รับการฝึกอบรมจากภาครัฐต้องออกจากระบบการช่วยเหลือภาครัฐในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน  
หรือไปท างานในภาคเอกชน 
  2. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้องให้ความส าคัญกับการดูแลผู้สูงอายุและเป็นหน่วยงานหลัก 
ในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว เนื่องจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะให้การดูแลผู้สูงอายุได้ครอบคลุม
ทั้ง 4 มิติ ได้แก่ มิติสังคม มิติเศรษฐกิจ มิติสภาพแวดล้อม และมิติสาธารณสุข 
  3. ก าหนดให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีความรับผิดชอบในกองทุนร่วมกัน โดยการจัดตั้ง
อีก 1 กองทุน เพ่ือร่วมสร้างและให้ความส าคัญกับการใช้ประโยชน์จากกองทุนดังกล่าว นอกเหนือจาก
เงินที่รัฐให้การสนับสนุน ซึ่งในอนาคตอาจมีจ านวนลดน้อยลง ทั้งนี้ เพ่ือให้ระบบการดูแลผู้สูงอายุ 
ระยะยาวในชุมชน (Long Term Care) มีความยั่งยืน ซึ่งการดูแลผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิงในโรงพยาบาล  
มีค่าใช้จ่ายจ านวน 150,000 บาท/คน/ปี แต่การดูแลในชุมชนมีค่าใช้จ่ายจ านวน 16,000 บาท/คน/ปี 
การดูแลผู้สูงอายุระยะยาวโดยชุมชนสามารถช่วยประหยัดงบประมาณรัฐได้มากกว่าการให้ผู้สูงอายุ 
อยู่ในความดูแลของศูนย์รับดูแลผู้สูงอายุเอกชน โดยพิจารณาได้จากสถานการณ์การดูแลผู้สูงอายุ  
ของประเทศญี่ปุ่น ซึ่งได้จัดสวัสดิการให้ผู้สูงอายุอยู่ในความดูแลของภาคเอกชน โดยจากการวิจัยพบว่า
ประเทศญี่ปุ่นจะต้องใช้งบประมาณจ านวนมากส าหรับดูแลผู้สูงอายุดังกล่าว ประกอบกับประเทศญี่ปุ่น 
มีจ านวนผู้สูงอายุมากขึ้น จึงท าให้รัฐไม่สามารถให้การสนับสนุนงบประมาณส าหรับด าเนินการดังกล่าว
ได้ในอนาคต 
 3.6.9 ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care Manager) 
  ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ คือ บุคคลที่มีหน้าที่หลักในการบริหารจัดการระบบการดูแล
ผู้สูงอายุ หรือ Care Plan ซึ่งผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุมีทั้งการดูแลผู้สูงอายุในภาครัฐและภาคเอกชน 
โดยตามนโยบายรัฐบาลเรื่องการพัฒนาระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มี  
ภาวะพ่ึงพิงในพ้ืนที่ (Long Term Care : LTC) เรียกว่า ผู้จัดการการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข  
เป็นผู้ที่มีหน้าที่หลักในการบริหารจัดการ และประสานให้ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงได้รับบริการ  
ด้านสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์ภายใต้ประกาศกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่ น 
หรือพ้ืนที่ ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559 โดยการจัดท า Care Plan ประกอบการพิจารณาของคณะอนุกรรมการ 
LTC ในการสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ ประเมิน
และทบทวน Care Plan ให้สอดคล้องกับบริบทของผู้สูงอายุแต่ละราย ประเมินแผนงาน และ 
ผลการปฏิบัติงานเชิงระบบเพ่ือปรับปรุงพัฒนา และจัดให้มี Caregiver รวมทั้งเชื่อมประสานกับ 
ทีมสหวิชาชีพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคีที่เกี่ยวข้อง เพ่ือให้เกิดการจัดบริการตาม Care Plan 
โดย Care Manager 1 คน ต่อการดูแล Caregiver 5 - 10 คน และต่อการดูแลผู้สูงอายุ 35 - 40 คน 
ปัจจุบันมี Care Manager จ านวน 16,167 คน 
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  งบประมาณด าเนินการ ดังนี้ 
  1. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
  2. กองทุนสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่  
  3. องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  4. กระทรวงสาธารณสุข 
  คุณสมบัติเบื้องต้นของผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุด้านสาธารณสุข 
  1. จบการศึกษาไม่ต่ ากว่าปริญญาตรีด้านการแพทย์ หรือการพยาบาล หรือการพยาบาล
และการผดุงครรภ์ หรือการสาธารณสุข หรือประกาศนียบัตรการพยาบาลและผดุงครรภ์ และต้องมี
ประสบการณ์การปฏิบัติงานไม่น้อยกว่า 3 ปี หรือ 
  2. จบปริญญาตรีด้านอื่นหรือจบหลักสูตรผู้ช่วยพยาบาล หรือพยาบาลเทคนิค และต้องมี
ประสบการณ์ปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุ ไม่น้อยกว่า 3 ปี 
  3. ไม่เป็นผู้มีความประพฤติเสื่อมเสียหรือบกพร่องในศีลธรรมอันดี และไม่มีประวัติ 
การกระท าผิดต่อผู้สูงอายุหรือผู้ป่วย 
  4. ผ่านการอบรมหลักสูตร Care Manager ไม่น้อยกว่า 70 ชั่วโมง ตามหลักสูตร 
ของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข หรือเทียบเท่า 
  สภาพปัญหา 
  1. บุคคลที่ท าหน้าที่ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุจะได้รับค่าตอบแทนเป็นเงินเดือนหรือค่าจ้าง 
จากหน่วยบริการหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือกองทุนสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ ซึ่งเป็น
จ านวนที่ไม่มาก 
  2. ขาดแคลนผู้จัดการดูแลผู้สูงอายุในภาคธุรกิจรับดูแลผู้สูงอายุ 
  แนวทางแก้ไขปัญหา 
  1. ก าหนดให้ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุเป็นวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน 
  2. ผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุควรได้รับค่าตอบแทนเพ่ิมเติมจากเงินเดือนปกติโดยอนุมัติ  
ตามจ านวนแผนการดูแล และจ่ายเป็นค่าตอบแทนวิชาชีพรายเดือน 
 3.6.10 ผู้ดูแลผู้สูงอายุอาชีพ 
  ผู้ดูแลผู้สูงอายุอาชีพ คือ บุคคลที่ประกอบอาชีพดูแลผู้สูงอายุที่บ้านและในสถานรับดูแล
ผู้สูงอายุ และท างานดูแลผู้สูงอายุในต่างประเทศ 
    บุคคลที่ประกอบอาชีพดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศให้การประกอบ
กิจการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน เป็นกิจการที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพตามมาตรา 31 แห่ง
พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ. 2535 คณะกรรมการสาธารณสุขจึงได้ออกค าแนะน า  
เรื่อง แนวทางการควบคุมการประกอบกิจการให้บริการดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน พ.ศ. 2553 เพ่ือให้เป็น
แนวทางแก่ส่วนราชการส่วนท้องถิ่นในการออกข้อก าหนดท้องถิ่นต่อไป ซึ่งได้ก าหนดคุณสมบัติ 
และหลักเกณฑ์การปฏิบัติส าหรับพนักงานดูแลผู้สูงอายุ ดังนี้ 
  คุณสมบัติพนักงานดูแลผู้สูงอายุ 
  1. มีอายุไม่ต่ ากว่า 18 ปี บริบูรณ์ 
  2. จบการศึกษาไม่ต่ ากว่าระดับมัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบเท่า 
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  3. มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ ดังนี้ 
  1)  มีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรีด้านการพยาบาล หรือการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 
หรือประกาศนียบัตรการพยาบาล  
  2)  มีวุฒิการศึกษาระดับประกาศนียบัตร ผู้ช่วยพยาบาล ตามหลักสูตรที่สภาการพยาบาลรับรอง  
  3)  ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุอย่างน้อย 420 ชั่วโมง ที่จัดโดยกรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข หรือส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง หรือโรงเรียนเอกชน ที่ได้รับอนุญาตจากกระทรวง 
ศึกษาธิการตามหลักสูตรที่ก าหนด  
  4)  ผู้มีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุไม่น้อยกว่า 1 ปี โดยมีหนังสือรับรองจาก
โรงเรียน สถาบันหรือสถานประกอบการที่เกี่ยวข้อง และผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแลผู้สูงอายุ  
ไม่น้อยกว่า 70 ชั่วโมง ที่จัดโดยกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข หรือส่วนราชการที่เกี่ยวข้อง หรือ 
โรงเรียนเอกชนที่ได้รับอนุญาตจากกระทรวงศึกษาธิการตามหลักสูตรที่ก าหนด 
  4. เข้ารับการอบรมฟ้ืนฟูด้านการดูแลผู้สูงอายุที่บ้านระหว่างปฏิบัติงานอย่างน้อยทุก 2 ปี 
ตามที่ผู้ด าเนินการจัดให้ 
  5. ไม่เป็นผู้มีความประพฤติเสื่อมเสีย หรือบกพร่องในศีลธรรมอันดี และไม่มีประวัติ  
การกระท าผิดต่อผู้สูงอายุหรือละเมิดสิทธิผู้สูงอายุ 
  6. มีใบรับรองแพทย์ระบุว่า มีสุขภาพแข็งแรงไม่เป็นผู้วิกลจริต หรือจิตฟ่ันเฟือน ไม่สมประกอบ 
และไม่เป็นผู้ติดสารเสพติด โดยมีผลการตรวจสุขภาพปีละ 1 ครั้ง 
 3.6.11 บุคคลที่ประกอบอาชีพดูแลผู้สูงอายุในสถานรับดูแลผู้สูงอายุของเอกชน บุคคลดังกล่าว
สามารถฝึกอบรมการดูแลผู้สูงอายุได้จากหน่วยงานของรัฐที่จัดการฝึกอบรม เช่น กรมอนามัย  
หรือกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข กรมพัฒนาฝีมือแรงงาน กระทรวงแรงงาน 
สถาบันการศึกษา สถานพยาบาล หรือ กศน. กระทรวงศึกษาธิการ เป็นต้น และภาคเอกชนที่จัดก าร
ฝึกอบรม เช่น โรงเรียนบริบาล สถาบันการศึกษาอื่น หรือสถานพยาบาล เป็นต้น ซึ่งปัจจุบันไม่มี
กฎหมายก าหนดควบคุมมาตรฐานของผู้ดูแลผู้สูงอายุดังกล่าวในสถานประกอบกิจการรับดูแลผู้สูงอายุ
เอกชนและองค์กรไม่แสวงหาก าไร เช่น องค์กรสาธารณกุศล มูลนิธิ และวัด เป็นต้น จึงอาจมี ผู้ดูแล
ผู้สูงอายุดังกล่าวบางคนที่ไม่ได้รับการฝึกอบรมการดูแลผู้สูงอายุที่ถูกต้องเหมาะสมจากหน่วยงาน  
หรือองค์กรที่จัดการฝึกอบรม 
  สภาพปัญหา 
  1. แรงงานต่างด้าวท างานดูแลผู้สูงอายุที่บ้านและในเนอร์สซิ่งโฮมหรือศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ
มากขึ้น เนื่องจากอัตราค่าจ้างไม่เป็นที่จูงใจส าหรับผู้ดูแลผู้สูงอายุและแรงงานที่เป็นคนไทย 
  2. บุคคลที่มีความสนใจเรียนหลักสูตรอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุสามารถรับการอบรมได้จาก
หน่วยงานราชการหรือเอกชน แต่การจัดอบรมโดยภาคเอกชนมีค่าใช้จ่ายที่สูง จึงส่งผลให้บุคคล  
ที่ครอบครัวมีฐานะทางเศรษฐกิจค่อนข้างต่ า ขาดโอกาสในการเรียนหลักสูตรดังกล่าว 
  3. ผู้ดูแลผู้สูงอายุของสถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุ เมื่อได้รับการส่งเสริมสนับสนุน
จากองค์กรให้พัฒนาศักยภาพให้สูงขึ้นแล้ว ส่วนใหญ่จะลาออกจากองค์กรเพ่ือไปท างานกับ 
สถานประกอบการอื่นที่ให้ค่าตอบแทนที่สูงกว่า เช่น โรงพยาบาล หรือท างานต่างประเทศ เป็นต้น 
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  4. หลักสูตรการฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุมีหลายหลักสูตร ซึ่งภาคเอกชนที่ด าเนินการ
ฝึกอบรมมีความสับสนในการน าหลักสูตรไปใช้ฝึกอบรม 
  5. การอบรมหลักสูตร 420 ชั่วโมง มีระยะเวลาที่นาน ท าให้ผู้เข้ารับการอบรมที่ไม่มีเงินทุน
เนื่องจากต้องเสียค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวันและค่าใช้จ่ายในการฝึกอบรมมากขึ้น ท้ังนี้ บุคคลที่ผ่าน 
การอบรมหลักสูตรดังกล่าวส่วนใหญ่จะท างานในโรงพยาบาลและต่างประเทศซึ่งให้ค่าตอบแทนที่สงูกวา่ 
การท างานในสถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุ ท าให้สถานประกอบการรับดูแลผู้สู งอายุขาดแคลน
ผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยเฉพาะขณะนี้ประเทศญี่ปุ่นได้เปิดโอกาสให้มีอาชีพดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งมีความต้องการ  
ให้แรงงานไทยไปท างานดังกล่าว 
  6. สถานการณ์ปัจจุบันของการดูแลผู้สูงอายุของสถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุ  
ต้องดูแลผู้สูงอายุติดเตียงมากขึ้น ซึ่งมีทั้งการฉีดอินซูลิน การใส่สายยางเพ่ือให้อาหาร การดูดเสมหะ  
เป็นต้น ซึ่งตามกฎหมายว่าด้วยเวชกรรมได้ก าหนดห้ามไม่ให้กระท าการดังกล่าวภายนอกสถานพยาบาล
และแพทย์ต้องสั่งให้ด าเนินการ 
  7. ปัจจุบันไม่มีกฎหมายควบคุมก ากับดูแลการด าเนินธุรกิจสถานประกอบการรับดูแล
ผู้สูงอายุ จึงท าให้มีสถานประกอบการที่ไม่มีคุณภาพและมาตรฐาน ส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแล  
ที่ไม่มีคุณภาพมาตรฐาน ซึ่งผู้ประกอบธุรกิจสถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุได้จดทะเบียนพาณิชย์
เท่านั้น แต่ขณะนี้กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข อยู่ระหว่างการพิจารณาศึกษา  
การจัดท ากฎหมายเพ่ือควบคุมก ากับดูแลธุรกิจดังกล่าว 
  ข้อเสนอแนะ 
  1. การรับรองมาตรฐานอาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุ ด าเนินการโดยกรมพัฒนาฝีมือแรงงาน 
กระทรวงแรงงาน และสถาบันคุณวุฒิวิชาชีพ (องค์กรมหาชน) ดังนั้น จึงควรก าหนดให้มีการทดสอบ
มาตรฐานอาชีพจากหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่ง 
  2. ควรมีหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งเป็นหลักในการจัดท าหลักสูตรการฝึกอบรมผู้ดูแล
ผู้สูงอายุที่เป็นหลักสูตรเบื้องต้น หลักสูตรระดับกลาง และหลักสูตรระดับสูง ส าหรับอาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุ
และก าหนดให้เป็นหลักสูตรแกนกลางของประเทศที่มีมาตรฐาน เพ่ือให้เอกชนสามารถน าไปใช้ 
ในการจัดฝึกอบรมต่อไปได้ โดยผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมหลักสูตรดังกล่าวสามารถพัฒนา  
องค์ความรู้ขั้นสูงตามระดับต่อไป ตามสมรรถนะที่สูงขึ้นตามความต้องการของภาคธุรกิจ เพ่ือแก้ไข
ปัญหาการขาดแคลนผู้ดูแลผู้สูงอายุในสถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุ 
  3. ควรมีหน่วยงานใดหน่วยงานหนึ่งเป็นหลักในการก ากับดูแลติดตามประเมินคุณภาพ 
และมาตรฐานหลักสูตรและการฝึกอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ และการประกันคุณภาพการศึกษา 
สถานฝึกอบรมและการก าหนดคุณสมบัติของผู้สอนให้ชัดเจน ซึ่งกระทรวงศึกษาธิการมีระบบ 
การควบคุมประกันคุณภาพการสอนหลักสูตรอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุของโรงเรียนบริบาล โดยผู้บริหาร  
ต้องเป็นพยาบาลเพื่อให้การดูแลผู้สูงอายุมีคุณภาพ 
  4. ควรก าหนดให้ผู้ประกอบอาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุต้องได้รับการอบรมการเรียนรู้ 
อย่างต่อเนื่อง และก าหนดให้ผู้ประกอบอาชีพดังกล่าวต้องมีใบอนุญาตประกอบอาชีพ และก าหนด
ระยะเวลาการต่อใบอนุญาต เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุมีคุณภาพและมาตรฐาน แต่ในปัจจุบันอาจไม่มี  
ความเหมาะสมกับสถานการณ์การขาดแคลนผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
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  5. ควรก าหนดให้มีบุคคลที่จบการศึกษาด้านวิชาชีพการพยาบาลประจ าสถานประกอบการ
รับดูแลผู้สูงอายุ เนื่องจากเป็นบุคคลที่สามารถวิเคราะห์สภาพปัญหาของผู้สูงอายุและให้การรักษาพยาบาล 
ที่ถูกต้องได้ทันต่อสถานการณ์ที่เกิดขึ้น และท าหน้าที่ควบคุมก ากับการท างานของผู้ดูแลผู้สูงอายุ  
อย่างใกล้ชิดในสถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุ เพื่อให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดีและปลอดภัย 
  6. ควรก าหนดให้กรณีที่ข้าราชการได้เข้ารับบริการดูแลจากสถานประกอบการรับดูแล
ผู้สูงอายุเป็นสิทธิประโยชน์และสวัสดิการที่บุคคลดังกล่าวสามารถเบิกค่าใช้จ่ายจากกรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลังได้ 
  7. ควรมีกฎหมายควบคุมและก ากับการประกอบธุรกิจสถานรับดูแลผู้สูงอายุให้มีความชัดเจน 
เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ และได้รับการคุ้มครองตามกฎหมาย 
  8. ก าหนดให้มีหน่วยงานรับผิดชอบขึ้นทะเบียนและตรวจสอบมาตรฐานการบริการ 
และการด าเนินงานของสถานบริการที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ 
  9. ควรแก้ไขกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับบทบาทของผู้ดูแลผู้สูงอายุและพยาบาลในสถานประกอบการ
รับดูแลผู้สูงอายุ เพ่ือให้สามารถดูแลผู้สูงอายุได้ตามความจ าเป็น เช่น การใส่หรือเปลี่ยนสายยาง  
การดูดเสมหะ เป็นต้น ทั้งนี้ เพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุต่อเนื่อง 
  10. การควบคุมก ากับดูแลสถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุควรก าหนดให้หน่วยงาน  
ที่เกี่ยวข้องบูรณาการการท างานร่วมกัน โดย 
   10.1 กระทรวงสาธารณสุข โดยกองสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และศูนย์บริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร 
   10.2 กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดยกรมกิจการผู้สูงอายุ  
  11. กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข และศูนย์บริการสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร  
ควรให้การเยี่ยมดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในสถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุหรือในหมู่บ้านจัดสรร เพ่ือให้
การตรวจดูแลสุขภาพผู้สูงอายุเบื้องต้น เช่น การฉีดวัคซีน เป็นต้น และเป็นการตรวจสอบคุณภาพ  
ของสถานประกอบการอีกทางหนึ่ง 
  12. ผู้สูงอายุป่วยติดเตียงมีจ านวนมากขึ้นในโรงพยาบาล ท าให้โรงพยาบาลไม่มีเตียงรองรับ
ผู้ป่วยฉุกเฉินได้อย่างเพียงพอ ดังนั้น รัฐควรสนับสนุนการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้สูงอายุป่วยติดเตียงที่มีฐานะ
ยากจนหรือให้การสนับสนุนงบประมาณแก่สถานประกอบการรับดูแลผู้สูงอายุที่รับดูแลผู้สูงอายุติดเตียง
จากโรงพยาบาล หรือรัฐอาจจัดหน่วยบริการรูปแบบอื่นส าหรับการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงระยะยาว 
และครอบครัวมีฐานะยากจนถึงปานกลาง ทั้งในพ้ืนที่กรุงเทพมหานครและต่างจังหวัด 
  13. ระบบการส่งต่อการรักษาพยาบาลผู้สูงอายุระหว่างสถานประกอบการกับโรงพยาบาล
ต้องมีประสิทธิภาพและเข้าถึงได้สะดวกรวดเร็ว 
  14. รัฐควรส่งเสริมให้ประชาชนเข้าถึงบริการข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับด้านผู้สูงอายุให้มากขึ้น 
เช่น ข้อมูลสถานรับดแูลผู้สูงอายุที่มมีาตรฐาน เพื่อให้ประชาชนสามารถเลือกใช้บริการได้อย่างเหมาะสม 
  15. รัฐควรส่งเสริมให้อาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุเป็นวิชาชีพมาตรฐาน 
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3.7 ระบบบริการสุขภาพด้านทันตสุขภาพ หรือสุขภาพช่องปากและฟันส าหรับผู้สูงอายุ 
 
 สถานการณ์ด้านผู้สูงอายุไทยในปัจจุบัน พบข้อมูลของสถาบันวิจัยประชากรและสังคม พบว่า  
การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคม ตลอดจนความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีการแพทย์ 
และสาธารณสุข ได้ท าให้เกิดการเปลี่ยนผ่านทางประชากร (Demographic transition) อัตราเกิด 
และอัตราตายที่ลดลง กับอายุค่าเฉลี่ยที่ยืนยาวขึ้นของคนไทย ส่งผลให้ประเทศไทยก้าวเข้าสู่การเป็น
สังคมผู้สูงอายุในระยะเวลาอันสั้น กล่าวคือ ประชากรสูงอายุในประเทศ ได้เพ่ิมจาก 1.7 ล้านคน  
หรือประมาณร้อยละ 4.9 ของประชากรทั้งหมด ใน พ.ศ. 2513 เป็นจ านวนสูงถึง 7.5 ล้านคน  
หรือร้อยละ 11.8 ของประชากรทั้งหมดใน พ.ศ. 2553 และจ านวนและสัดส่วนดังกล่าวนี้ มีแนวโน้ม  
ที่จะเพ่ิมขึ้นอีกเรื่อย ๆ ดังที่สถาบันวิจัยประชากรและสังคม ได้คาดประมาณไว้ว่า ในอีก 10 -15 ปี 
จ านวนประชากรสูงอายุจะเพ่ิมขึ้นเป็น 11-12.9 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 16.8-19.8 ของประชากร
ทั้งหมดในประเทศ 
 สถิติผู้สูงอายุไทย ปี 2565 พบมีจ านวนผู้สูงอายุ ปี 2565 จ านวน 12,249,848 คน (ร้อยละ 18.5)  
จากจ านวนประชากรทั้งประเทศ 66,147,354 คน (ระบบสารสนเทศเพ่ือการบริหาร สถิติประชากร 
รายจังหวัด กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ข้อมูล ณ วันที่ 31 มีนาคม 2565) 
 ทันตสุขภาพหรือสุขภาพช่องปากและฟันนั้นเป็นส่วนส าคัญที่สุดในการบดเคี้ยวอาหาร  
เพ่ือสามารถรับสารอาหารที่จ าเป็นเข้าสู่ร่างกาย และเป็นต้นทางของระบบการย่อยอาหาร การสัมผัส  
การรับรสอาหาร รวมถึงการพูดออกเสียง บุคลิกภาพของแต่ละคน ดังนั้น เพื่อให้สามารถรองรับการดูแล
ทันตสุขภาพของผู้สูงอายุไทยได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงควรมีการพัฒนาการจัดการระบบบริหารงาน
ด้านสุขภาพ โดยเฉพาะด้านทันตสุขภาพของประเทศไทย จ าเป็นต้องมีการพัฒนา ยกระดับให้สอดคล้อง
กับสภาพโครงสร้างของประชากร สภาพปัญหาด้านสุขภาพในปัจจุบัน ตลอดจนปัจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวเนื่อง
กับการดูแลสุขภาพ ซึ่งทันตสุขภาพเป็นเรื่องที่มีความสัมพันธ์กันอย่างยิ่ง ไม่อาจแยกจากกันได้  
ของผู้สูงอายุไทยทุกคนซึ่งมีเป้าหมายส าคัญที่จะสร้างให้มีคุณภาพชีวิตที่ ดี อันเป็นเป้าหมายส าคัญ 
ของยุทธศาสตร์ด้านสาธารณสุขไทย 
 การมีทันตสุขภาพที่ดีของผู้สูงอายุ หากจะนิยาม คือ การมีสุขภาพปากและฟันที่ดี ปลอดโรค 
สามารถเคี้ยวอาหารได้ดี เพ่ือให้ความมั่นใจว่า โครงสร้างพ้ืนฐานที่มีจะสามารถรองรับ ดูแลประชาชน
ทุกคนอย่างมีคุณภาพ เพ่ือการมีคุณภาพชีวิตที่ดี และมีความสุข มีสุขภาพดีอย่างที่ควร การเตรียม 
และพัฒนาความพร้อมด้านทันตสุขภาพก็เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่จะเป็นองค์ประกอบส าคัญของการมีสุขภาพ 
องค์รวมที่ดีของกลุ่มผู้สูงอายุในอนาคต 
 สถานการณ์ทันตสุขภาพของผู้สูงอายุไทย 
 การมีทันสุขภาพที่ดีส าหรับผู้สูงอายุนั้น นอกเหนือจากการปลอดโรคช่องปากและฟัน อันน ามาซึ่ง 
การเจ็บปวด การบวม การติดเชื้อทั้งฉุกเฉินหรือเรื้อรัง สร้างความทุกข์ทรมานแก่ผู้ที่มีปัญหา  
สุขภาพนั้น ๆ เป็นอย่างมาก จนถึงกระทบต่อสุขภาพองค์รวมหรือการด ารงชีวิต โดยเฉพาะในวัยสูงอายุ 
จะมีความเสี่ยงต่อภาวะเหล่านี้มากขึ้นแล้วยังสร้างปัญหาการบดเคี้ยวอาหาร เพ่ือรับสารอาหาร  
ที่จ าเป็นรายวัน โรคช่องปากและฟันยังเป็นปัญหาในวงกว้างส าหรับทุกกลุ่ มวัย เช่น จากการส ารวจ
สภาวะทันตสุขภาพปี 2560 พบว่า ผู้สูงอายุสูญเสียฟันทั้งปากเพ่ิมขึ้นตามวัย โดยผู้สูงอายุที่มีอายุ  
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60-74 ปี และอายุ 80-85 ปี สูญเสียฟันทั้งปาก ร้อยละ 8.7 และ 31.0 ตามล าดับ ผู้สูงอายุ 60-74 ปี  
มีฟันแท้ใช้บดเคี้ยว เฉลี่ย 18.7 ซี่ ต่อคน แต่เมื่ออายุ 80-85 ปี มีฟันแท้เหลือในปากเฉลี่ยเพียง 10 ซี่ 
ต่อคน ผู้สูงอายุมีแนวโน้มสูญเสียฟันเพ่ิมขึ้นตลอดเวลา เนื่องจากยังมีปัญหาฟันผุ ปริทันต์อักเสบที่ยัง
ไม่ได้รับการรักษาในประชากรสูงอายุมากกว่าครึ่ง น าไปสู่การสูญเสียฟัน ซึ่งจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิต  
ปัญหาสุขภาพช่องปากส่วนใหญ่มักเกิดกับผู้มีรายได้น้อย และอาศัยอยู่ในเขตชนบทมากกว่าเขตเมือง  
โดยผู้สูงอายุ 60-74 ปี ที่มีปัญหาโรคฟันผุที่ยังไม่ได้รักษา พบในเขตเมืองร้อยละ 51.4 เขตชนบท  
ร้อยละ 53.6 มีปัญหาปริทันต์อักเสบ พบในเขตเมืองร้อยละ 34.6 เขตชนบทร้อยละ 40.5 
ปัญหาการสูญเสียฟันทั้งปาก พบในเขตเมืองร้อยละ 7.9 เขตชนบทร้อยละ 9.4 (ข้อมูลจากการส า รวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 ปี พ .ศ.  2560 ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย) 
 

ตารางแสดงสภาวะสขุภาพชอ่งปากผู้สงูอายไุทย ป ี2560 
สุขภาวะ 
สุขภาพ 
ช่องปาก 

ฟันผุยัง 
ไม่ไดร้ักษา 
(ร้อยละ) 

ปริทันต ์
อักเสบ 

(ร้อยละ) 

มีฟันแท้ 
20 ซี ่
(ร้อยละ) 

เสียฟัน 
ทั้งปาก 
(ร้อยละ) 

มีการสูญเสีย
ฟัน 

(ร้อยละ) 
ผู้สูงอายุ  
60-74 ป ี

52.6 
(ผุเฉลี่ย 1.8 

ซี่/คน) 

36.3 56.1 8.7 96.8 
(เฉลี่ย 13.3 

ซี่/คน) 
ผู้สูงอายุ  
80-85 ป ี

52.6 
(ผุเฉลี่ย 1.8 

ซี่/คน) 

16.5 22.4 31.0 99.4 
(เฉลี่ย 22  
ซี่/คน) 

ข้อมูลจากการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งท่ี 8 พ.ศ. 2560  
ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามยั 

 ข้อมูลที่พบ 
 1. ปัญหาการเข้าถึงการรับข้อมูลข่าวสาร การสื่อสารข้อมูลด้านทันตสุขภาพถึงผู้สูงอายุ พบปัญหา
ข้อจ ากัดการสื่อสารเพ่ือการรับรู้ ความตระหนักต่อการดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน หรือทันตสุขภาพ
ของตัวผู้สูงอายุยังมีข้อจ ากัดมาก ทั้งช่องทาง ความต่อเนื่อง ความง่ายในการรับข้อมูลมีอยู่อย่างจ ากัด
และขาดความต่อเนื่อง ทั้งที่จริงแล้ว การดูแลทันตสุขภาพควรเป็นเรื่องที่ควรเข้าถึงง่าย เพราะเป็น
กิจวัตรประจ าวันส่วนหนึ่ง และควรดูแลมาตั้งแต่ต้น หรือตั้งแต่เด็ก  หรือควรมีการพัฒนา ตื่นตัวขึ้น 
เมื่อเข้าสู่วัยรุ่น วัยท างาน เมื่อรับผิดชอบตนเองได้มากขึ้นก่อนจะเข้าสู่ วัยสูงอายุ เพราะด้วยต้นทุนเดิม
ด้านทันตสุขภาพของแต่ละบุคคล ก็จะสะท้อนและส่งผลถึงระดับปัญหาของสุขภาพช่องปากและฟัน 
การลุกลามความรุนแรงของโรคในอนาคต และยังส่งผลถึงประสิทธิภาพการบดเคี้ยวอาหาร ซึ่งเป็น 
อีกปัจจัยส าคัญในการรับทานอาหาร เพ่ือรับสารอาหาร ซ่อมแซม ฟ้ืนฟูสภาพร่างกายที่ค่อย ๆ  
เสื่อมถอยตามอายุอยู่แล้ว รวมถึงการบดเคี้ยวอาหารยังเป็นต้นทาง เพ่ือช่วยดูแลระบบการย่อย  
ให้ท างานอย่างปกติเหมาะสม ลดการเกิดโรคอื่น ๆ ซึ่งภาพสะท้อนจากความรู้ ความตื่นตัวในการดูแล
ทันตสุขภาพ เช่น ความถูกต้อง เหมาะสมของการแปรงฟันประจ าวัน ทั้งการเลือกอุปกรณ์ วิธีการ 
แปรงฟันที่ถูกวิธี การตรวจสุขภาพช่องปากและฟันอย่างต่อเนื่อง หรือการเข้ารับบริการรักษาขูดหินปูน
อย่างน้อยปีละหนึ่งครั้ง การรับรู้ถึงวิธีการดูแลทันตสุขภาพ การบริการรักษาต่าง  ๆ เมื่อมีปัญหา 
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ทันตสุขภาพและการดูแลทันตสุขภาพที่จ าเป็นของแต่ละบุคคล เช่น การไปตรวจช่องปากและฟัน  
การขูดหินปูนเป็นประจ าอย่างน้อยปีละหนึ่งครั้ง การอุดฟันเมื่อทราบหรือเห็นฟันผุ หรือเป็นรู การถอนฟัน
ที่มีความจ าเป็นหรือการใส่ฟันปลอมเพ่ือช่วยในการเคี้ยวอาหารได้ดีขึ้น การไปพบทันตบุคลากร เช่น 
ทันตแพทย์ตั้งแต่เนิ่น ๆ เมื่อพบว่า ตนมีความผิดปกติใด ๆ ในช่องปากหรือและฟันของตนเอง 
  การรับรู้ การตื่นรู้ การตระหนักเหล่านี้อาจเกิดจากการได้รับความรู้จากการเรียนในหลักสูตร  
การอบรมด้านสุขภาพต่าง ๆ การส่งเสริมและป้องกันโรคฟันผุจากหน่วยงาน หรือหน่วยบริการรักษา
ด้านทันตกรรมต่าง ๆ ในช่องทางสื่อสารต่าง ๆ เช่น ทางออนไลน์ หรือ ณ สถานบริการ ซึ่งในส่วนต่าง ๆ 
เหล่านี้พบว่า มีข้อจ ากัดท าให้สิ่งเหล่านี้ยังไม่เกิดการด าเนินการ การน าตนเองไปสู่กิจกรรมด้านทันตสุขภาพ
ในทางที่ควรปฏิบัติอย่างที่ควรเป็น หรือยังขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแล การรักษา กา รขาด 
ความตระหนักถึงความส าคัญของปัญหาโรคช่องปากและฟันและความจ าเป็นในการรักษา การมีฟัน
เคี้ยวอาหารโดยเฉพาะในช่วงวัยสูงอายุ ซึ่งจะเป็นปัจจัยส าคัญหนึ่งต่อการเสริมสร้าง ซ่อมแซม  
บ ารุงสุขภาพที่จ าเป็นเพื่อการมีสุขภาพองค์รวมที่ดี 
 2. ปัญหาการเข้าถึงบริการด้านทันตกรรม ปัจจัยเรื่องความสะดวก หรือโอกาสการเข้าถึงบริการ
ด้านทันตกรรมของผู้สูงอายุ ซึ่งอาจจะพิจารณาแยกเป็นประเด็น 
  2.1 การจัดการด้านสิทธิต่าง ๆ ทางทันตกรรมของผู้สูงอายุในการเข้าถึงบริการรักษา 
ด้านทันตกรรม โดยปัจจุบันสิทธิการรักษาด้านทันตกรรมของประชาชนไทยหลัก  ๆ นั้นมีอยู่ 3 กลุ่ม
ด้วยกัน ประกอบด้วย 
    1) กลุ่มสิทธิประโยชน์บริการทันตกรรมในระบบหลักประกันสุขภาพ โดยส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) หรือสิทธิบัตรทอง ซึ่งถือเป็นกลุ่มที่ใหญ่ที่สุดของกลุ่มประชากรไทย  
โดยมีประชาชนใช้สิทธิกว่า 47 ล้านคน รวมถึงกลุ่มผู้สูงอายุ โดยจากข้อมูลที่มีนั้น การจัดการ 
ให้สิทธิประโยชน์ด้านทันตกรรมของ สปสช. ด้านทันตกรรมที่ก าหนดให้สิทธิประชาชนค่อนข้าง 
มีความครอบคลุมในด้านชนิดการรักษาหรือความจ าเป็นขั้นต้นของประชาชนในการดูแลรักษา  
ด้านทันตกรรม อาทิ สิทธิการรักษาโดยการขูดหินปูน อุดฟัน ถอนฟัน การใส่ฟันปลอมหรือฟันเทียม
แบบถอดได้บางส่วนหรือทั้งปาก ในสถานบริการของรัฐหรือโรงพยาบาลของรัฐที่ก าหนดตามสิทธิ 
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต่พบข้อจ ากัด หรือปัญหาในภาพรวมการเข้าถึงบริการ 
ด้านทันตกรรมของประชาชนทุกกลุ่ม โดยจากข้อมูลของส านักงานสถิติแห่งชาติ การส ารวจอนามัย 
และสวัสดิการในปี 2558 พบว่า ประชาชนมีการเข้าถึงบริการรักษาด้านทันตกรรมเพียงร้อยละ 8.1 
เท่านั้น และพบว่าอยู่ในระดับเดียวกัน คือ ร้อยละ 8 ถึงร้อยละ 9 ในห้วงเวลา10 ปีที่ผ่านมา โดยข้อมูล
จากส ารวจในปี 2552, 2554, 2556, 2559, 2562, 2564 มีร้อยละการเข้าถึงบริการด้านทันตกรรม 
ร้อยละ 9.12, 9.28, 9.47, 9.60, 8.40, 9.90 ตามล าดับ ซึ่งสะท้อนถึงการจัดบริการด้านทันตกรรม 
ที่ยังไม่สามารถบริการรองรับปัญหาด้านทันตสุขภาพของประชาชนอย่างเพียงพอ หรือยังท าได้น้อยมาก 
สอดคล้องกับสภาพปัญหาด้านทันตสุขภาพของประชาชนทุกกลุ่มวัยรวมถึงผู้สูงอายุ แม้ชนิดของสิทธินั้น
ก าหนดไว้ค่อนข้างครอบคลุม แต่เมื่อจะเข้ารับบริการ พบว่า มีการเข้ารับบริการรักษาจริงได้น้อย  
ไม่สะดวก ไม่เพียงพอ ต้องนัดรักษายาวเป็นเวลานานจึงได้รับบริการ เช่น นัดนานหลายเดือน หรือเป็นปี  
ซึ่งปัญหาการเข้าถึงบริการนั้น ท าให้ปัญหาทันตสุขภาพหรือโรคช่องปากและฟันที่มีความจ าเป็น 
ในการที่จะต้องหรือควรได้รับการรักษาด้านทันตกรรมของประชาชนเกิดความล่าช้า เกิดการลุกลาม 
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ของโรคมากขึ้น และท าให้เกิดปัญหาการสูญเสียฟัน กระทบสุขภาพมากขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ 
สร้างปัญหาระบบการเคี้ยวอาหารที่ไม่สะดวกต่อการทานอาหารเกิดขึ้น หรือเกิดความล าบากในการบดเคี้ยว
และเกิดการเจ็บปวดในช่องปากขึ้นได้ และในส่วนการท าฟันปลอมหรือฟันเทียมทดแทนฟันที่เสียไป  
เกิดข้อจ ากัด ไม่ได้รับการรักษาในทันที ต้องรอเข้ารับการรักษาเป็นเวลานาน หรือในบางแห่งก็ไม่มี 
การรักษานั้น ๆ บริการแก่ประชาชน เกิดความไม่เพียงพอต่อสภาพปัญหาด้านทันตสุขภาพของ
ประชาชน รวมถึงกลุ่มผู้สูงอายุที่มีการสูญเสียฟันมากขึ้นและต้องการการรักษาโดยใส่ฟันปลอม  
หรือฟันเทียม 
 2) กลุ่มสิทธิผู้ประกันตนของส านักงานประกันสังคม (สปส.) ซึ่งครอบคลุมประชากร  
กลุ่มผู้ประกันตนประมาณ 13 - 14 ล้านคน ตามสิทธิด้านทันตกรรมของผู้ประกันตนตามมาตรา 33, 39 
ของส านักงานประกันสังคม ซึ่งปัจจุบันให้สิทธิด้านทันตกรรม 900 บาทต่อปี ในชนิดการรักษา  
ขูดหินปูน อุดฟัน ถอนฟัน ผ่าฟันคุด และการใส่ฟันปลอมแบบถอดได้บางส่วน ในอัตรา 1,300 -1,500 บาท
ต่อชิ้น ต่อ 5 ปี หรือฟันปลอมทั้งปากหนึ่งชิ้นบนหรือล่าง ในอัตรา 2,400 บาท หรือฟันปลอมทั้งปากบน 
และล่าง ในอัตรา 4,400 บาท ในช่วง 5 ปี แก่ผู้ประกันตนตามมาตรา 33, 39 ซึ่งสิทธิของผู้ประกันตน 
มีข้อดี คือ ในส่วน 900 บาท ต่อปีนั้น ผู้ประกันตนไม่ต้องส ารองจ่าย และมีความสะดวกในการสามารถ
เลือกเข้ารับบริการรักษาจากคลินิกทันตกรรมของเอกชนได้ด้วย ท าให้เกิดความสะดวกในการเลือก 
เข้ารับบริการเพ่ิมขึ้นค่อนข้างมาก ไม่จ ากัดว่าจะต้องเข้ารับบริการสถานบริการของรัฐ ซึ่งมักพบปัญหา 
รอการรักษาเป็นเวลานาน และพบปัญหาจากสิทธิที่ยังจ ากัดปีละ 900 บาทนั้น ท าให้เกิดข้อจ ากัด 
ในการเข้ารักษาด้านทันตกรรมค่อนข้างมาก เพราะหากจะใช้เฉพาะสิทธิ 900 บาท การรักษาก็จะท าได้
ไม่มาก อาจจ ากัดเพียงขูดหินปูน หรืออุดฟัน หรือถอนฟัน 1 - 2 ซี่ต่อปี ซึ่งอาจไม่เพียงพอต่อสภาพ
ปัญหาของบุคคลนั้น ๆ ท าให้การดูแลรักษาอย่างสมบูรณ์ภายใต้สิทธิทันตกรรมของส านักงาน
ประกันสังคมเป็นไปได้ยาก โดยเฉพาะหากผู้ประกันตนเริ่มมีปัญหาทันตสุขภาพมากขึ้นหลายด้าน เช่น 
โรคเหงือก โรคฟันผุพร้อม ๆ กันหลายซี่ ท าให้เกิดข้อจ ากัดขึ้น โดยเฉพาะกลุ่มนี้ซึ่งเป็นกลุ่มวัยท างาน
จะต้องเตรียมตัวสู่การเป็นผู้สู งอายุในอนาคต และพบว่า  มีการมาใช้สิทธิ ในจ านวนไม่มาก  
โดยในปี 2562, 2563, 2564 มีผู้ประกันตนมาใช้สิทธิทันตกรรมเฉลี่ยประมาณร้อยละ 25 - 30  
ของจ านวนผู้มีสิทธิทั้งหมดเท่านั้น แสดงถึงกว่าร้อยละ 70 ที่ละทิ้งการใช้สิทธิด้านทันตกรรมในแต่ละปี 
ทั้งที่มีความสะดวกในการเข้ารับบริการที่คลินิกเอกชนกว่า 3,000 แห่ง ทั่วประเทศที่เปิดรับผู้ประกันตน 
 3) กลุ่มข้าราชการหรือผู้ที่มีสิทธิตามสิทธิด้านทันตกรรมของกรมบัญชีกลาง ซึ่งครอบคลุม
กลุ่มประชากรประมาณ 4.5 ล้านคน โดยสิทธิด้านทันตกรรมของกรมบัญชีกลางหรือส่วนใหญ่ คือ สิทธิ
ของผู้รับราชการพบว่า การก าหนดสิทธิการรักษาด้านทันตกรรมค่อนข้างกว้าง ครอบคลุมการรักษา 
ด้านทันตกรรมที่จ าเป็นค่อนข้างดี แต่พบปัญหาค่ารักษาตามสิทธิที่ให้มานั้น มักก าหนดต่ ากว่าค่าใช้จ่าย
จริงที่เกิดขึ้น เมื่อมารับบริการตามสิทธิในสถานบริการของรัฐ ท าให้เกิดส่วนต่างหรือต้องจ่ายเพ่ิมเติม
ด้วยตนเองเพ่ิมขึ้นเอง เนื่องจากค่าใช้จ่ายที่เบิกได้ตามสิทธิไม่เพียงพอ ท าให้เกิดข้อจ ากัดในการเข้ารับ
บริการด้านทันตกรรม นอกจากนั้ยยังมีขอ้จ ากัดหรือความไม่สะดวกในการนัดหมายการรักษาของสถาน
บริการของรัฐ เนื่องจากอยู่ช่วงเวลาท างาน ปฏิบัติงานภารกิจราชการแต่ละวัน 
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 2.2 การขาดความชัดเจนของนโยบาย ยุทธศาสตร์ การบริหารจัดการด้านการรักษาด้าน  
ทันตกรรมในผู้สูงอายุของหน่วยงานรับผิดชอบของรัฐ หรือกระทรวงที่รับผิดชอบด้านสุขภาพโดยเฉพาะ
ด้านทันตสุขภาพต่อกลุ่มวัยผู้สูงอายุและประชาชนในการที่จะท าให้เกิด  "การมีทันตสุขภาพที่ดี 
ของกลุ่มผู้สูงอายุ" จากข้อมูลที่พบในปัจจุบัน กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายด้านทันตกรรม 
ในกลุ่มผู้สูงอายุชัดเจนมากยิ่งขึ้น อาทิ เป้าหมายสุขภาพช่องปากคนไทย 80 : 20 คือ อายุ 80 ปี  
มีฟันถาวรใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่  ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายยุทธศาสตร์ชาติชาติระยะ  20 ปี  
(ด้านสาธารณสุข) ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน โดยมีหน่วยงานหลัก คือ 
ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ ,  
ทันตบุคลากรในกองบริหารการสาธารณสุข ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงาน
ขับเคลื่อนงานด้านทันตสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข นอกเหนือจากหน่วยบริการด้านทันตกรรม 
ในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป และ รพ.สต. ทั่วประเทศ  
 จากข้อมูลพบว่า ในการจัดการด้านทันตสุขภาพผู้สูงอายุเริ่มมีเป้าหมายและความชัดเจนมากขึ้น 
จากนโยบาย " เป้าหมายสุขภาพช่องปากคนไทย 80 :  20"  ซึ่ งหมายถึ ง  คนไทยอายุ  80 ปี   
มีฟันถาวรใช้ได้อย่างน้อย 20 ซี่ นั้น ยังคงขาดการก าหนดแผนงาน นโยบาย ยุทธศาสตร์การขับเคลื่อน 
ท่ีความชัดเจนหรือเป็นรูปธรรมเพ่ือท าให้เกิดความส าเร็จ เช่น การก าหนดแผนงาน ก าหนดตารางเวลา
การด าเนินโครงการอย่างอย่างเหมาะสม การจัดสรรงบประมาณ ทรัพยากรต่าง ๆ  การก าหนดหน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบหลัก การก ากับ ติดตามประเมินผล เพื่อสนับสนุนการด าเนินงานดังกล่าวยังไม่มีความชัดเจน
หรือเป็นรูปธรรมเพียงพอส าหรับกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งคนไทยทั้งหมดควรที่จะต้องเตรียมตัว รับรู้ ตระหนัก 
และการฝึกนิสัยการดูแลทันตสุขภาพด้วยตนเอง การมีความรู้ รับรู้แนวทางการแก้ปัญหาทันตสุขภาพ
ของตนเอง ซึ่งต้องท าในทุกกลุ่มวัยตั้งแต่วัยเด็ก นักเรียน วัยรุ่น วัยท างาน จนถึงวัยสูงอายุ เพ่ือการมี
ทันตสุขภาพที่ดี และคุณภาพชีวิตที่ดีของคนไทยทุกคน ท าให้แม้จะมีเป้าหมายที่ดี แต่เนื่องจาก 
ขาดหน่วยงานหลักรับผิดชอบ ผลักดัน ขับเคลื่อน และการขาดองค์ประกอบในการขับเคลื่อนต่าง  ๆ 
ตามที่ได้กล่าว จึงท าให้โอกาสในการที่จะยกระดับพัฒนาทันตสุขภาพคนไทยให้มีทันตสุขภาพที่ดี 
ตามเป้าหมาย 80 : 20 ยังไม่เป็นรูปธรรมเท่าที่ควร ความคาดหวังในความส าเร็จเป็นไปได้น้อย เพราะ
การด าเนินการยังไม่มีความแตกต่างกับงานปัจจุบันที่ด าเนินการอยู่ ในสภาวะที่ประชาชนยังมีปัญหา  
การเข้าถึงบริการด้านทันตกรรมได้น้อย (ร้อยละ 8.1) ทั้งงานสุขภาพช่องปากและฟัน งานบริหารจัดการ
ด้านทันตกรรมผู้สูงอายุ ไม่ปรากฏในตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งมี 75 ตัวชี้วัด เป็นเสมือนคู่มือ
ปฏิบัติราชการปี 2565 ของกระทรวงสาธารณสุข ท าให้การขับเคลื่อนงาน จัดการบริการด้านทันตกรรม
ผู้สูงอายุยังขับเคลื่อนได้ยาก ในการจะได้รับการสนับสนุนอย่างหนักแน่น 
 ข้อพิจารณาศึกษาแนวทางการพัฒนายกระดับการจัดการด้านทันตกรรมของผู้สูงอายุไทย 
 1. ก าหนดหน่วยงานหลักผู้รับผิดชอบงานบริหารจัดการด้านทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุให้ชัดเจน 
เพื่อก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย แผนงาน งบประมาณ ทรัพยากรเป้าหมาย การประเมินผลประสิทธิผล
อย่างชัดเจน โดยการก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย แผนงาน เป้าหมาย การประเมินผลงานทันตสุขภาพ
ผู้สูงอายุไทย ให้มีความชัดเจน เป็นรูปธรรม มีการพัฒนา คัดเลือก ก าหนดหน่วยงานที่จะเข้ามารับผิดชอบ 
เป็นผู้ด าเนินการหลักในการขับเคลื่อนงานทันตสุขภาพผู้สูงอายุในทุกขั้นตอน ให้เกิดความก้าวหน้า 
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 2. ก าหนดแผนงาน บทบาทหน้าที่ที่จัดเจนของทั้งหน่วยงานหลักด้านทันตกรรมและหน่วยงาน 
สุขภาพอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง มีการก าหนดความรับผิดชอบของหน่วยงาน ทั้งหน่วยงานหลักด้านทันตกรรม 
ที่จะเป็นผู้ด าเนินการขับเคลื่อน อาทิ ส านักทันตสาธารณสุข หน่วยบริการรักษาทันตกรรมในโรงพยาบาล 
สถาบันทันตกรรม เป็นต้น หน่วยงานด้านสุขภาพอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง ที่จะต้องเป็นส่วนส าคัญในการสื่อสาร 
ให้ข้อมูล กลุ่มผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ท้องถิ่น ประสานการท างานกับหน่วยงานหลัก อาทิ รพ.สต. อบต. 
เทศบาลท้องถิ่นในบทบาทหน้าที่อย่างชัดเจน  
 3. ประสานงาน พัฒนา ยกระดับสิทธิด้านทันตกรรมของผู้สูงอายุให้เกิดการเข้าถึงบริการได้มากขึ้น 
สอดคล้องแผนงาน ยุทธศาสตร์ ควรต้องมีการประสานการท างาน การสนับสนุนจากหน่วยงาน 
ด้านสิทธิด้านทันตกรรมของประชาชน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุที่จะมีการยกระดับการเข้าถึงบริการ
ด้านทันตกรรมให้สะดวก รวดเร็วมากขึ้น ครอบคลุมสิทธิการรักษาที่จ าเป็นต้องมี และท าให้สามารถ 
เข้ารักษาด้านทันตกรรมจนสามารถบดเคี้ยวอาหารได้  และการมีทันตสุขภาพที่ดี อาทิ ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  ส านักงานประกันสังคม (สปส.) กรมบัญชีกลาง เป็นต้น  
 4. พัฒนาระบบสารสนเทศ การลงทะเบียน การจัดเก็บข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถ
ใช้ได้เป็นแบบอย่างเดียวกันทั้งประเทศ มีความทันสมัย เป็นปัจจุบัน การใช้งานเข้าถึงง่ายในระบบ
ออนไลน์ การมีการพัฒนาระบบสารสนเทศ ในงานด้านทันตสุขภาพของผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรม 
โดยเฉพาะในระบบออนไลน์ เพ่ือพัฒนาระบบการลงทะเบียน การตรวจสุขภาพช่องปากตั้งแต่ครั้งแรก 
สภาพด้านสุขภาพโดยรวม โรคประจ าตัว โรคทางระบบยาที่รับประทาน อื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง และ 
ควรบันทึกทราบเพ่ือประโยชน์ในการรักษา การวางแผนการรักษาเฉพาะบุคคล การบันทึกการรักษา 
ในแต่ละขั้นตอนตั้งแต่ครั้งแรกจนถึงขึ้นตอนการประเมินการบดเคี้ยวอาหาร การมีสุขภาพช่องปาก 
และฟันที่ดี เพื่อให้สามารถใช้ระบบข้อมูล การสื่อสารเดียวกัน และสามารถได้ทุกพื้นที่ของประเทศ    
 5. ก าหนดกลุ่มเป้าหมาย การประเมินผลที่ชัดเจน มีประสิทธิภาพ การก าหนดจ านวนคน 
ที่เป็นกลุ่มเป้าหมาย การด าเนินการทั้งจ านวนการลงทะเบียน การตรวจ การรักษาด้านต่าง ๆ ในต่อปี 
การวางแผนการรักษา การรักษา จนถึงผู้สูงอายุเคี้ยวอาหารได้ ตามเป้าหมายโครงการ 80 : 20 เพ่ือให้
เกิดประสิทธิภาพในการวางแผน ก าหนดแผนงาน นโยบาย งบประมาณในในการด าเนินงาน  
และการประเมินผลที่มีประสิทธิภาพ 
 6. การประชาสัมพันธ์โครงการอย่างมีประสิทธิภาพ เกิดการเข้าถึง รับรู้ข้อมูลด้านทันตสุขภาพ
ของกลุ่มผู้สูงอายุได้ง่าย สะดวก และต่อเนื่อง ประชาสัมพันธ์โครงการสร้างความเข้าใจ การรับรู้ของ
ผู้สูงอายุ เพ่ือกระตุ้นและสร้างทัศนคติที่ดีในการดูแลใส่ใจสุขภาพช่องปากและฟัน ทั้งแก่ผู้สูงอายุ  
ญาติพ่ีน้อง ผู้ดูแล และให้ทราบช่องทางการเข้าถึงโครงการ บริการด้านทันตกรรมดังกล่าว โดยสามารถ 
walk in เข้ ามาติดต่อ ณ โรงพยาบาล หน่ วยบริ การรั กษาทันตกรรมที่ ก าหนด  หรื อประสาน 
นัดหมายส่งตัวจากหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือ รพ.สต. ในชุมชน หรือท้องถิ่น 
 7. ด าเนินงานลงทะเบียนตามขั้นตอน เก็บข้อมูล นัดรักษาต่อเนื่อง ด าเนินการลงทะเบียน 
ตามขั้นตอนรักษา วางแผนการรักษาตามเป้าหมาย 80 : 20 ด าเนินการนัดรักษาต่อเนื่อง 
 8. ด าเนินการประมวลผล มีการเก็บข้อมูล ประมวลผลความคืบหน้าโครงการเป็นระยะ 
ทุก 1 - 2 เดือน และทุก 6 - 12 เดือน เพ่ือทราบผลการด าเนินงาน ปัญหา อุปสรรค ข้อเสนอแนะแนวทาง 
แก้ไขปัญหา ตลอดจนเตรียมประเมินทรัพยากร งบประมาณ เพ่ือสนับสนุนในการด าเนินงานในปีตอ่ ๆ ไป 
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 9. ด าเนินงานการประชุม สัมมนา รับฟังข้อเสนอแนะ บูรณาการงานร่วมกับงานสุขภาพอื่น  ๆ 
จัดการประชุม สัมมนาร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือแจ้งความคืบหน้า สิ่งที่คาดว่าจะได้รับ 
ของประชาชนจากโครงการ รับฟังข้อแลกเปลี่ยน เสนอแนะเพ่ือเป็นแนวทางพัฒนาและบูรณาการ 
กับการดูแลสุขภาพด้านอื่น ๆ ของผู้สูงอายุอย่างใกล้ชิดร่วมกันต่อ ๆ ไป 
 ข้อสังเกต ข้อพิจารณา ปัญหาอุปสรรค 
 1. ปัจจุบันการด าเนินงานการจัดการด้านทันตสุขภาพของผู้สูงอายุไทย ยังขาดหน่วยงานหลัก 
ที่รับผิดชอบอย่างเป็นรูปธรรม หน่วยงานด้านทันตกรรมในกระทรวงสาธารณสุข มีเพียงส านัก 
ทันตสาธารณสุข กรมอนามัย สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และต าแหน่ง
ทันตแพทย์ที่รับผิดชอบงานทันตกรรม ประสานงานในกองบริหารการสาธารณสุข ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข เพียง 2 - 3 ต าแหน่ง ซึ่งไม่มีบทบาทหรือหน้าที่อย่างกว้างขวางเพียงพอ 
ที่จะก าหนดนโยบาย ยุทธศาสตร์ด้านทันตสาธารณสุขไทยอย่างสมบูรณ์ในหน่วยงานที่มีอยู่ ได้   
การท างานในแต่ละกรมจะเป็นการขอข้อมูล ประสานงาน ขอความร่วมมือ และยังมีข้อจ ากัดด้าน
งบประมาณของแต่ละหน่วยงานเป็นอย่างมาก ท าให้ยากต่อการหาผู้รับผิดชอบงานทันตสุขภาพที่มี
ลักษณะโครงการที่มีความครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายอย่างผู้สูงอายุเป็นจ านวนมากถึง 12 - 13 ล้านคน  
ที่กระจายอยู่ทั่วประเทศให้เกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพได้จริง จึงควรมีการพัฒนาหน่วยงานหลัก 
ด้านทันตกรรม เพ่ือก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย แผนงาน งบประมาณ ประเมินผลได้ชัดเจนและ 
เกิดประสิทธิภาพสูงสุด  
 2. จากการที่หน่วยงานด้านทันตกรรมขาดหน่วยงานหลักในการก าหนดยุทธศาสตร์ นโยบาย 
แผนงาน ท าให้เกิดปัญหา หรือขาดศักยภาพในการประสาน  บูรณาการหรือขอความร่วมมือ 
กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ค่อนข้างน้อยมาก การสร้างความตระหนักในปัญหาด้านทันตสุขภาพ 
จึงมีโอกาสถูกผลักดัน ขับเคลื่อนได้น้อยกว่าที่ควรเป็น 
 3. สิทธิประโยชน์หลัก ๆ ด้านทันตสุขภาพ ยังมีปัญหาข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการ และเกิด 
ความไม่สะดวกตามสิทธิที่ก าหนดไว้ได้ เช่น สิทธิบัตรทองของ สปสช. บางสิทธิยังมีข้อจ ากัดมาก 
ในส่วนค่าใช้จ่ายที่รองรับ และข้อจ ากัดของชนิดการรักษา หากจะดูแลทันตสุขภาพของบุคคล 
อย่างครอบคลุมและมีประสิทธิภาพเพ่ือการมีทันตสุขภาพที่ดีของบุคคล เช่น  สิทธิผู้ประกันตน 
ของ สปส. หรือบางสิทธิแม้ชนิดการรักษาค่อนข้างครอบคลุมแต่ค่าใช้จ่ายไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่ายจริง 
ต้องจ่ายส่วนต่างค่อนข้างมาก โดยเฉพาะเมื่อต้องการการรักษาดูแลมากในบุคคลนั้น ๆ เช่น  
สิทธิของข้าราชการ กรมบัญชีกลาง และยังไม่มีสิทธิใด ๆ ที่มีแนวโน้มหรือการให้สิทธิแก่ผู้สูงอายุ 
ในการที่จะให้เกิดการเข้าถึงบริการด้านทันตกรรมสะดวกขึ้นกว่าช่องทางปกติที่มี ในปัจจุบัน  
และในการที่จะท าให้บรรลุเป้าหมาย 80 : 20 ตามเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข 
 4. สถานการณ์งานด้านทันตสาธารณสุขไทยในปัจจุบัน จากการส ารวจอนามัยและสวัสดิการ  
ของส านักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2558 พบประชาชนไทยมีการเข้าถึงบริการทันตกรรมเพียง 
ร้อยละ 8.1 แสดงถึงยังมีข้อจ ากัด และความไม่สะดวกในการที่จะเข้ารับบริการด้านทันตกรรมอยู่
ค่อนข้างมาก โดยพบปัญหาคิวยาว/ต้องรอนาน  ข้อจ ากัดของผู้ให้บริการ  ความไม่เชื่อมั่นใน
สถานพยาบาล และอื่น ๆ จึงท าให้การเข้าถึงบริการทันตกรรมของกลุ่มผู้สูงอายุจะท าได้ล าบากมากขึ้น 
ด้วยปัจจัยทางกายภาพที่เพ่ิมขึ้นที่ต้องมารอนาน ปัญหาการเดินทางไป-กลับ และอื่น ๆ ดังนั้น หากไม่มี
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การจัดการช่องทางที่อ านวยความสะดวกให้แก่ผู้สูงอายุในการเข้าการรักษาด้านทันตกรรมเพ่ือการมี
ทันตสุขภาพที่ดี ก็อาจไม่ประสบความส าเร็จตามเป้าหมาย 80 : 20 
 5. ปัญหาโครงสร้าง การขาดความสมดุลในการจัดการระบบบริการรักษาด้านทันตกรรม 
หลายประการ อันเกี่ยวเนื่องกับการจัดการทันตบุคลากร ในต าแหน่งผู้ช่วยทันตแพทย์ พบว่า อัตราก าลัง
ในระบบมีจ านวนน้อยกว่าที่ควรเป็นเป็นอย่างมาก มีความไม่สมดุลกับจ านวนทันตแพทย์ ทันตาภิบาล 
ที่ท างานได้ ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติงานรักษาได้เต็มศักยภาพของบุคลากรที่มี 
 6. ปัญหาการจัดการด้านสถานที่ของหน่วยบริการทันตกรรมที่หลาย ๆ แห่ง มีความคับแคบ  
พ้ืนที่จ ากัด การขาดแผนงาน งบประมาณสนับสนุน  อีกทั้ งจ านวนเก้าอี้ทันตกรรมที่ต้องใช้ 
ในการรักษาด้านทันตกรรมมีจ านวนน้อยกว่า หรือยังขาดแคลน ไม่สมดุลกับจ านวนทันตแพทย์  
ทันตาภิบาล ท าให้ไม่สามารถท างานให้บริการรักษาได้อย่างเต็มประสิทธิภาพ ซึ่งปัญหาเหล่านี้  
หากมีการแก้ไขจะท าให้งานด้านทันตกรรมมีศักยภาพในการบริการประชาชนได้สะดวกมากขึ้น 
 7. ข้อจ ากัด ความล าบากบางประการของกลุ่มผู้สูงอายุในการเข้ารับการบริการด้านทันตกรรม 
อาทิ เดินทางไม่สะดวก ห่างไกล ไม่มีผู้พาไปรับบริการ ไม่มีเงินจ่ายค่าบริการ ไม่มีเงินจ่ายค่าเดินทาง  
ไม่มีเวลาไปรับบริการ และอื่น ๆ ซึ่งยังมีกลุ่มผู้สูงอายุที่เริ่มไม่สามารถเดินทางได้ หรือผู้สูงอายุที่อยู่ใน
ภาวะติดบ้าน-ติดเตียง ซึ่งต้องมีแผนงานเฉพาะในการที่จะต้องเข้ามาดูแลรักษาในส่วนนี้ด้วย ซึ่งจะต้อง 
มีการพิจารณาการจัดเตรียมความพร้อมทั้งบุคลากร ทรัพยากร ในการท างานดังกล่าว  เพ่ือเพ่ิม 
ความซับซ้อนในการดูแลทันตสุขภาพได้มากขึ้น 
 ดังนั้น ปัญหาด้านทันตสุขภาพ หรือปัญหาโรคช่องปากและฟันส าหรับผู้สูงอายุ เป็นปัญหา 
ที่อาจเกิดขึ้นได้กับผู้สูงอายุทุก ๆ คน ด้วยสภาพปัญหามากหรือน้อยแตกต่างกัน อาจสร้างผลกระทบ 
ต่อทั้งสุขภาพกายและจิตใจ ความเจ็บป่วยทั้งฉุกเฉิน หรือเรื้อรัง หรือสร้างความเจ็บปวด ความไม่สบายตัว
ต่าง ๆ หรือปัญหาจากการบดเคี้ยวอาหาร ไม่ว่าจะเป็นอาการเจ็บที่ฟันหรือเหงือก หรือเคี้ยวอาหารไม่ได้ 
อาจกระทบต่อสุขภาพองค์รวมอย่างต่อเนื่อง และรุนแรง ปัญหาเหล่านี้ยังพบว่า  ผู้สูงอายุจ านวนมาก 
ไม่ทราบวิธีการที่จะดูแลจัดการหรือบรรเทาปัญหาที่เกิดขึ้นตั้งแต่ต้น จนท าให้ปัญหาลุกลาม เรื้อรัง  
ทับถมมากขึ้น จึงเข้ามารับบริการรักษาด้านทันตกรรม ซึ่งก็จะพบกับปัญหาคิวยาว รอนาน หรือปัญหา
อื่น ๆ ที่สร้างปัญหาการเข้าถึงบริการด้านทันตกรรม ท าให้การรักษายังท าได้เฉพาะปัญหาเฉพาะหน้า
เป็นครั้งคราว แต่ไม่ได้รับการรักษาในแบบการวางแผนรักษาทั้งปากจนถึงการฟ้ืนฟูสภาพการบดเคี้ยว  
ให้สามารถท างานได้สมบูรณ์ปกติอย่างที่ควร ด้วยข้อจ ากัดของหน่วยบริการรักษาด้านทันตกรรม  
ในแต่ละแห่ง การพัฒนายกระดับระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุด้านทันสุขภาพ จึงเป็นความท้าทาย 
ในการที่จะพัฒนาสุขภาพผู้สูงอายุไทยอย่างยั่งยืน ในการที่จะต้องหาแนวทางการส่งเสริมป้องกัน  
ด้านทันตสุขภาพเพ่ิมการรับรู้ ความเข้าใจในการดูทันตสุขภาพของตนเอง การรู้วิธีการ ช่องทาง  
การเข้าถึงบริการด้านทันตสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เช่น การตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน การขูดหินปูน 
ปีละหนึ่งครั้ง และเข้ารับการรักษาด้านทันตกรรมอย่างทันท่วงที รวดเร็ว เมื่อพบปัญหาโรคช่องปาก 
และฟันกับตนเอง และในส่วนหน่วยงานหลัก หรือกระทรวงสาธารณสุขที่รับผิดชอบด้านสุขภาพของ
ประชาชน มีความจ าเป็นต้องพัฒนาระบบบริการ ให้มีประสิทธิภาพ ศักยภาพที่จะสามารถรองรับ 
การดูแลประชาชนด้านทันตสุขภาพ และสร้างการเข้าถึงบริการรักษาด้านทันตกรรม รวมถึง 
การส่งเสริมป้องกันโรคช่องปากและฟันอย่างทั่วถึงในทุกกลุ่มวัย และพัฒนายกระดับการบริหารจัดการ 
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ให้มียุทธศาสตร์ นโยบาย แผนงาน งบประมาณ เป้าหมาย การประเมินผลงานด้านทันตสุขภาพ 
ของประชาชนอย่างชัดเจนและเป็นรูปธรรม รวมถึงการก าหนดให้มีหน่วยงานหลักรับผิดชอบงานด้าน
ทันตสุขภาพที่มีศักยภาพ ในการที่จะท างาน บูรณาการงานทันตสุขภาพ ซึ่งเป็นสุขภาพของคนไทย  
ทุกคน โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการดูแลและเอาใจใส่มากยิ่งขึ้น 
 จากการท างานพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพ
ส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงวัย พบว่า ในปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายด้าน 
ทันตกรรมในกลุ่มผู้สูงอายุชัดเจนมากยิ่งขึ้น อาทิ เป้าหมายสุขภาพช่องปากคนไทย 80 : 20 คือ อายุ 80 ปี  
มีฟันถาวรใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่  ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายยุทธศาสตร์ชาติชาติระยะ 20 ปี  
(ด้านสาธารณสุข)  ซึ่ง เป็นความท้าทายอย่างยิ่งในการที่จะต้องพัฒนายกระดับทั นตสุขภาพ 
ของผู้สูงอายุไทยดีขึ้นตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ ภายใต้ข้อจ ากัดต่าง  ๆ มากมาย ซึ่งหากเกิดผลส าเร็จ  
ก็จะเป็นการสร้างสุขภาพ และคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับประชาชน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ  ซึ่งถือว่า 
ได้ท างานให้กับสังคม และประเทศมาอย่างยาวนาน   
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3.8 ระบบการดูแลสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ 
 
    หน่วยงานของรัฐที่มีภารกิจและบทบาทในการส่งเสริม สนับสนุนการด าเนินงานดูแลสุขภาพจิต
ผู้สูงอาย ุคือ กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข 
 ยุทธศาสตร์ที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ คือ ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพจิต ป้องกันและควบคุม
ปัจจัยที่ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตตลอดช่วงชีวิต  โดยมีตัวชี้วัดเป้าประสงค์ คือ ผู้สูงอายุสุขภาพจิตดี  
(ค่าเป้าหมาย ร้อยละ 85 ในปี 2565) 
 กรอบการด าเนินงานสุขภาพจิตผู้สูงอายุ   
 กรมสุขภาพจิตขับเคลื่อนให้เกิดการด าเนินงานผู้สูงอายุ ใน 4 ประเด็นหลัก ดังนี้ 
 1. การสร้างความรอบรู้การสร้างสุข 5 มิติ ส าหรับผู้สูงอายุ    
 2. พัฒนาระบบการดูแลสังคมจิตใจในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต 
 3. พัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 
 4. พัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่ มีปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ 
(Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia: BPSD) 
 โดยมีรายละเอียดการด าเนินงาน แต่ละประเด็น ดังนี้ 
 1. การสร้างความรอบรู้การสร้างสุข 5 มิติ ส าหรับผู้สูงอายุ เป็นมิติของการด าเนินงานส่งเสริม
สุขภาพจิต โดยมีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุมีความรู้ มีทักษะ และสามารถปรับตัวให้ยังคงมีสุขภาพจิตดี  
มีความสุขที่ครอบคลุมทั้ง 5 มิติ ตั้งแต่ 1) มิติความสุขสบายจากการมีร่างกายที่แข็งแรง ช่วยเหลือตนเองได้   
2) มิติความสุขสนุกจากการที่ท ากิจกรรมหรืออยู่ในที่ผ่อนคลาย ไม่เครียด รู้สึกสนุกสนาน 3) มิติสุขสง่า 
จากการที่ได้เอื้อเฟ้ือ แบ่งปัน ช่วยเหลือผู้อื่น ส่งผลให้เกิดความภาคภูมิใจมีคุณค่า 4) มิติสุขสว่าง 
จากการที่ฝึกท ากิจกรรมต่าง ๆ ที่ชะลอความเสื่อมของสมอง และ 5) มิติสงบ เป็นการเรียนรู้จัดการ
อารมณ์เพ่ือให้เกิดความสงบ และปรับตัวได้ตามความเป็นจริงในรูปแบบในการด าเนิน  ดังนี้ 
 1.1 ขับเคลื่อนในชมรมผู้สูงอายุ และโรงเรียนผู้สูงอายุ จัดกิจกรรมสุข 5 มิติ โดยมีบุคลากร 
รพช./รพ.สต./อปท. เป็นพ่ีเลี้ยง ในการด าเนินการ  
 1.2 สื่อสารผ่าน Social Media เช่น Line Official, Website ของกรมสุขภาพจิต และศูนย์
สุขภาพจิต 
 1.3 สื่อสารผ่านเครือข่ายวิทยุท้องถิ่น หอกระจายข่าว แผ่นพับ โปสเตอร์ 
  1.4 พัฒนาศักยภาพวิทยากรแกนน าในการด าเนินการ ( รพ.สต., อปท., อสม., แกนน าผู้สูงอายุ) 
 2.  พัฒนาระบบการดูแลสังคมจิตใจในผู้สูงอายุกลุ่มเสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพจิต (โรคเรื้อรัง ติดบ้าน  
ติดเตียง) มีเป้าหมายเพ่ือเข้าใจปัญหา ให้การช่วยเหลือทั้งสังคมและจิตใจ ป้องกันปัญหาสุขภาพจิต 
(ซึมเศร้า ฆ่าตัวตาย) มีการด าเนินงาน ดังนี้ 
 2.1 พัฒนาศักยภาพ Care manager Caregiver และ อสม.ให้มีความรู้การเยี่ยมบ้านเพื่อดูแล
สังคมจิตใจผู้สูงอายุที่ป่วยเรื้อรัง ติดบ้าน ติดเตียง (วิทยากรแกนน า และผู้ปฏิบัติงาน) 
 2.2 สนับสนุนให้มีการด าเนินการในระดับต าบล โดยบูรณาการกับระบบ Long Term Care 
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 3. การเฝ้าระวังและดูแลโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 
 3.1 คัดกรองซึมเศร้าในชุมชน ด้วยแบบคัดกรองโรคซึมเศร้า 2 ค าถาม โดยบูรณาการ ร่วม
ภายในกระทรวงสาธารณสุข (กรมอนามัย กรมการแพทย์ เพ่ือคัดกรองในผู้สูงอายุทุกคน และบันทึก  
ในระบบข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center) โดยผู้คัดกรอง ได้แก่ อสม./ผู้สูงอายุ/ญาติ 
 3.2  ประเมินโรคซึมเศร้าด้วยแบบประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม และแบบประเมินฆ่าตัวตาย  
8 ค าถาม โดยบุคลากรสาธารณสุขทุกระดับ 
 3.3 ขับเคลื่อนให้เกิดการด าเนินงานในชุมชน และคลินิกผู้สูงอายุ และคลินิกโรคเรื้อรัง  
ตามแนวทางการช่วยเหลือจิตใจเบื้องต้นแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า 
 3.4 พัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงานในระดับชุมชน และคลินิกผู้สูงอายุและคลินิกโรคเรื้อรัง  
ให้สามารถด าเนินงานตามแนวทางการช่วยเหลือจิตใจเบื้องต้นแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า 
 4. พัฒนาระบบเฝ้าระวังและดูแลผู้สูงอายุสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ (Behavioral  
and Psychological Symptoms of Dementia: BPSD) 
 4.1 การประเมินปัญหาพฤติกรรมอารมณ์ในผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมโดย Care manager   
Caregiver ในผู้สูงอายุติดบ้าน ติดเตียง 
 4.2 พัฒนาศักยภาพ Care manager/Caregiver ในการประเมินปัญหาพฤติกรรมอารมณ์/     
การดูแลกิจวัตรประจ าวันขั้นสูง/การฟื้นฟูทักษะการรู้คิด  
   โดยการมีกลไกในการขับเคลื่อน ได้แก่ คณะอนุกรรมการพัฒนาสุขภาพระดับอ าเภอ  
หน่วยบริการปฐมภูมิ และ 3 หมอ (หมอ อสม. หมอสาธารณสุข และหมอเวชศาสตร์ครอบครัว) ดังภาพ 
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 สถานการณ์ปัญหาสุขภาพจิตในผู้สูงอายุ รวมถึงแนวทางป้องกันดูแล 
 ผลการส ารวจสุขภาพจิตผู้สูงอายุ ในปี 2563 พบว่า ผู้สูงอายุมีคะแนนสุขภาพจิตเฉลี่ย 33.76  
ซึ่งดีกว่ากลุ่มวัยอื่น โดยพบว่า ส่วนใหญ่ถึงร้อยละ 47 มีสุขภาพจิตดีเท่ากับคนทั่วไป รองลงมาร้อยละ 41.1  
มีสุขภาพจิตดีกว่าคนทั่วไป โดยทั้งนี้ พบว่า มีผู้สูงอายุร้อยละ 11 ที่มีสุขภาพจิตต่ ากว่าคนทั่วไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้อมูลภาวะซึมเศร้า  พบว่า ผู้สูงอายุมีแนวโน้ม 
มีภาวะซึมเศร้าสูงขึ้น โดยเปรียบเทียบผลจาก 
การรายงานข้อมูลใน ฐานข้อมูล HDC กระทรวง
สาธารณสุข ดังตาราง 
 
 
 
 
 
ปัญหาฆ่าตัวตาย พบว่า ผู้สูงอายุมีแนวโน้มฆ่าตัวตายเพ่ิมสูงขึ้น โดยเปรียบเทียบปี 2562 - 2563 และ 
ในปี 2564 พบว่า ผู้สูงอายุเป็นกลุ่มที่ฆ่าตัวตายส าเร็จสูงกว่าวัยอื่น โดยที่มีอัตรามากที่สุดเป็น  
กลุ่มผู้สูงอายุตอนปลาย ดังตาราง 
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 แนวทางป้องกันปัญหาซึมเศร้า ฆ่าตัวตาย 
 1. จัดท าแนวทางการเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า และเครื่องมือคัดกรองภาวะซึมเศร้า ฆ่าตัวตาย / 
คู่มือการเยี่ยมบ้านดูแลสังคมจิตใจผู้สูงอายุป่วยเรื้อรังที่ติดบ้านติดเตียง 
 2. พัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงานในระบบสาธารณสุขทุกระดับ (แนวทางการเฝ้าระวังโรคซึมเศร้า 
และเครื่องมือคัดกรอง)/พัฒนาศักยภาพ Care manager, Caregiver ในการเยี่ยมบ้านดูแลสังคมจิตใจ
ผูสู้งอายุป่วยเรื้อรังที่ติดบ้าน ติดเตียง (Psychosocial care) 
 3. คัดกรองปัญหาซึมเศร้าในผู้สูงอายุทุกกลุ่มในชุมชม 
 4. สนับสนุนการเยี่ยมบ้านดูแลสังคมจิตใจ/คัดกรองปัญหาซึมเศร้า/ฆ่าตัวตาย ในผู้สูงอายุ 
ป่วยเรื้อรังที่ติดบ้าน ติดเตียง และส่งต่อเพื่อรับการวินิจฉัย รักษา 
 5. สนับสนุนคลินิกโรคเรื้อรัง คัดกรองซึมเศร้า และดูแลสังคมจิตใจสูงอายุ (Psychosocial care)  
และส่งต่อคลินิกสุขภาพจิตเพื่อประเมินวินิจฉัย รักษา ดังภาพ 
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แนวทางการช่วยเหลือทางจิตใจเบื้องต้นแก่ผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้า 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ปัญหา/อุปสรรคในการด าเนินการป้องกันภาวะซึมเศรา้  
 1. การส่งต่อเพ่ือประเมินโรคซึมเศร้า 9 ค าถาม มีจ านวนน้อย ส่งผลท าให้ไม่เข้าถึงการดูแล  
รักษาต่อเนื่องไม่ครอบคลุม 
 2. ระบบรายงานข้อมูลการดูแลสังคมจิตใจยังไม่ปรากฏในระบบฐานข้อมูลสาธารณสุข  
และยังขาดการการเชื่อมโยงข้อมูลการดูแลผู้สูงอายุที่รอบด้านทั้งร่างกาย จิตใจ 
 3. เนื่องด้วยปัญหาสุขภาพจิต ไม่ปรากฏเป็นตัวชี้วัดการด าเนินงานของระบบกระทรวงสาธารณสุข 
ส่งผลต่อการให้ความส าคัญในมิติการท างานสุขภาพจิตที่ลดน้อย 
 ปัญหาด้านพฤติกรรมและอารมณ์ในผู้สูงอายุสมองเสื่อม (BPSD) พบว่า ร้อยละ 90 ของ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อมมีปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ 
 แนวทางด าเนินการเฝ้าระวังภาวะสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ  
 จากแนวทางการด าเนินกรมสุขภาพจิต ร่วมกับกรมการแพทย์ โดยกรมสุขภาพจิต จะเน้น 
การประเมินใน รพช. โดยเป็นการประเมิน NPI-Q (Neuropsychiatric Inventory Questionnaire)  
12 อาการในผู้สูงอายุที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น Dementia เพ่ือส่งต่อและให้การรักษาฟ้ืนฟู ตามระดับอาการ 
ที่พบตามแนวทางการด าเนินงานฯ ตาม Flow การด าเนินงาน 
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 ปัญหาอุปสรรคการด าเนินงานเฝ้าระวังภาวะสมองเสื่อมที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ 
 1. ผู้สูงอายุไม่รับการวินิจฉัย Dementia ส่งผลให้เข้าไม่ถึงระบบ การเฝ้าระวังภาวะสมองเสื่อม
ที่มีปัญหาพฤติกรรมและจิตใจ 
 2. ยังไม่มีระบบฐานข้อมูลรองรับการคัดกรอง 
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3.9 ความรอบรู้สุขภาพในระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมผู้สูงวัย 
 
 แนวคิดการดูแลจัดบริการผู้สูงอายุขององค์การอนามัยโลก และประเทศไทย  
 การมีชีวิตยืนยาวถือเป็นความส าเร็จของการท างานสาธารณสุข แต่ก็เป็นสิ่งท้าทายส าหรับ  
การจัดบริการสุขภาพเพ่ือให้ผู้สูงอายุที่มีประสบการณ์แต่มีพลังถดถอยลงได้มีชีวิตความเป็นอยู่ที่ดี  
และสามารถมีส่วนร่วมในการสร้างสรรค์สังคมได้ต่อไป องค์การอนามัยโลกได้มีการก าหนดแนวนโยบาย 
การดูแลผู้สูงอายุที่เรียกว่า Active ageing เป็นครั้งแรกเมื่อปีคริสต์ศักราช 2002 และประเทศไทย 
ได้น านโยบายดังกล่าวมาตั้งเป็นวิสัยทัศน์ของแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 ว่า “ผู้สูงอายุ คือ หลักชัย 
ของสังคม” โดยการท ากิจกรรมที่ท าให้ผู้สูงอายุมีความมั่นคงทางสังคม มีสุขภาพดี มีส่วนร่วมที่ยัง
ประโยชน์ให้บุคคลอื่นในครอบครัว ชุมชนและสังคม  
 ต่อมา ในปีคริสต์ศักราช 2021 องค์การอนามัยโลกได้เล็งเห็นถึงความซับซ้อนของปัญหาสุขภาพ 
ผู้สูงอายุ จึงปรับแนวคิดการจัดบริการรักษาตามรายโรคเป็นแนวทางการดูแลแบบองค์รวมที่เน้น
เป้าหมายให้ผู้สูงอายุสุขภาพดี และอยู่ดีมีสุขด้วยกระบวนการพัฒนา และด ารงไว้ซึ่งสมรรถนะ  
ในการประกอบกิจต่าง ๆ (functional ability) ตามวิถีการด ารงชีวิตที่ตนเองปรารถนาให้มากที่สุด 
(Well Being) องค์การอนามัยโลกได้อธิบายว่า “สมรรถนะในการประกอบกิจของผู้สูงอายุ” คือ 
คุณลักษณะของผู้สูงอายุที่เกิดจากผลรวมของขีดความสามารถภายในของร่างกายและจิตใจของบุคคล  
ที่มีปฏิสัมพันธ์กับปัจจัยแวดล้อมทางกายภาพ และความสัมพันธ์หรือบรรยากาศทางสังคม อันได้แก่ 
นโยบาย กติกาข้อตกลงในการอยู่ร่วมกันหรือการจัดบริการดูแลสุขภาพที่บ้าน ชุมชน สังคม เป็นต้น 
 ขีดความสามารถภายในของร่างกายและจิตใจ ครอบคลุม (1) ปัจจัยด้านพันธุกรรม และ 
(2) ปัจจัยส่วนบุคคลที่มีผลต่อการมีโอกาส หรือการปฏิสัมพันธ์ในครอบครัวหรือสังคม เช่น เพศ เชื้อชาติ 
การศึกษา อาชีพ เศรษฐานะ บทบาททางสังคม นอกจากนี้ สมรรถนะในการประกอบกิจ ยังค านึงถึง
สามารถผู้สูงอายุในมิติการเคลื่อนไหว เคลื่อนที่ เคลื่อนย้ายได้ การสร้างและคงไว้ซึ่งความสัมพันธ์  
กับกลุ่มคนต่าง ๆ ในสังคม การตอบสนองความต้องการและจ าเป็นของตนเอง การเรียนรู้ เติบโต  
และตัดสินใจได้ ตลอดจนมีการแลกเปลี่ยนส่งต่อความส าเร็จ ให้คนอื่นในสังคมได้ 
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 แนวทางการจัดบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ องค์การอนามัยโลกพิจารณาจัดระบบการดูแล
ทุกช่วยวัยโดยเริ่มตั้งแต่วัยแรกเกิด วัยรุ่น วัยท างาน เพ่ือให้มีขีดความสามารถภายในของร่างกาย  
และจิตใจที่ดี แข็งแรง และการดูแลจัดการปัจจัยแวดล้อมที่เอื้อให้เกิดการมีสุขภาพดี เมื่อเข้าสู่ 
วัยผู้สูงอายุ ซึ่งขีดความสามารถภายในมีการถดถอย ดังนั้น การดูแลปรับปัจจัยแวดล้อมและปรับระบบ
บริการสุขภาพ ระบบบริการอื่น ๆ ในสังคม ตลอดจนการสรรค์สร้างนวัตกรรมเพ่ือช่วยการด ารงชีวิต 
ของผู้สงูวัย จะท าให้เกิดสูงวัยสุขภาพดี มีอายุยืนยาวได้ตามเป้าหมาย 
 แนวคิดความรอบรู้สุขภาพ (Health Literacy) 
 แม้ว่าแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพมีการกล่าวถึงในกลุ่มนักวิชาการ ตั้งแต่ปีคริสต์ศักราช 1974 
แต่องค์การอนามัยโลกท าการประกาศแนวคิด ความรอบรู้สุขภาพอย่างเป็นทางการในการประชุม 
เรื่อง การส่งเสริมสุขภาพระดับโลก เมื่อปีคริสต์ศักราช 2017 ที่นครเซี่ยงไฮ้ โดยถือว่าความรอบรู้
สุขภาพเป็นหนึ่งในสามเสาหลักส าคัญของการส่งเสริมสุขภาพที่ต้องท าให้เกิดขึ้นในระดับบุคคล 
ครอบครัว ชุมชน ความรอบรู้ด้านสุขภาพเป็นการท าให้คนมีพลังอ านาจ เชื่อมั่นในการยืนยันสิทธิ 
ของตนเอง มีความสามารถในการมีส่วนร่วมในกิจกรรมหรือในบริการเพ่ือการได้รับข้อมูล ท าความเข้าใจ
ในข้อมูลและตัดสินใจน าข้อมูลไปใช้เพ่ือให้เกิดการมีสุขภาพที่ดีของตนเอง นอกจากนี้ องค์การอนามัยโลก 
ยังแบ่งความรอบรู้สุขภาพ ออกเป็น 3 ระดับ คือ ความรอบรู้สุขภาพระดับแก่นหรือสาระส าคัญ (Core 
Literacy Level) ระดับการมีส่วนร่วมแบบผูกพัน ( Engage Literacy Level) ระดับที่มีอิทธิพลต่อ
สุขภาพตนเองและสังคม รวมถึงการเผชิญปัญหาในชีวิตประจ าวัน หรือในภาวะวิกฤตภัยพิบัติต่าง ๆ  
(Influential Literacy Level) เมื่อพิจารณาแนวคิดการดูแลผู้สูงอายุ และแนวคิดความรอบรู้สุขภาพ
ขององค์การอนามัยโลกจะเห็นความเชื่อมโยงในประเด็นเดียวกัน คือ การท าให้เกิดสมรรถนะหรือ
คุณลักษณะผู้สูงอายุที่สามารถท าให้ตนเองมีการด ารงชีวิต ท ากิจกรรมที่ปรารถนาในการใช้ชีวิตประจ าวัน 
ในยามที่เกิดกรณีฉุกเฉิน แม้ขีดความสามารถของร่างกายและจิตใจเริ่มถดถอยหรืออาจมีการเจ็บป่วย
ด้วยโรคเรื้อรัง โรคสมองเสื่อมที่พบมากในผู้สูงอายุ 
  คุณลักษณะผู้สูงอายุสุขภาพดีและมีความรอบรู้สุขภาพที่ต้องการ  คือ ผู้สูงอายุที่สามารถ 
เข้าถึงข้อมูล เข้าใจข้อมูล และตัดสินใจน าข้อมูลไปใช้ในการวางแผน จัดกิจการด ารงชีวิตของตนเอง  
ได้ตามที่ปรารถนา และน ามาบอกต่อให้กับผู้อื่นได้ แม้จะมีเงื่อนไข ข้อจ ากัด เช่น (1) ขีดความสามารถ 
ในการมองเห็น การได้ยิน การจ า การสื่อสารที่เสื่อมลง หรือแม้จะมีโรคทางกายที่ต้องได้รับการรักษา  
ทั้งด้วยยา การฟ้ืนฟู หรือใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์เพ่ิมเติม (2) ขีดความสามารถในการเคลื่อนไหว  
การเดินทางด้วยตนเองลดลง (3) ขีดความสามารถในการตัดสินใจที่ถดถอยลง อนึ่ง คุณลักษณะผู้สูงอายุ
สุขภาพดีและมีความรอบรู้สุขภาพที่ต้องการข้างต้น สอดคล้องกับนิยามและกรอบแนวคิดการพัฒนา
ความรอบรู้สุขภาพของกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ดังนั้น การจัดบริการสุขภาพเพ่ือส่งเสริม  
ความรอบรู้สุขภาพของผู้สูงอายุในกลุ่มต่าง ๆ ที่มีความแตกต่างของขีดความสามารถภายในของร่างกาย
และจิตใจ จึงจ าเป็นต้องให้ความส าคัญกับการจัดหรือปรับปัจจัยแวดล้อมทั้งทางกายภาพและ
บรรยากาศทางสังคม หรือที่เรียกว่า ปัจจัยแวดล้อมหรือบริการที่เป็นมิตรต่อผู้สูงอายุ ในด้าน 
 (1) โครงสร้างสิ่งแวดล้อมกายภาพ เช่น การจดัทางลาด การจดัป้ายบอกทาง บอกบริการ 
 (2) การให้ข้อมูลที่มีประเด็นตอบสนองสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพที่เรื้อรัง หรือฉุกเฉิน  
และการใช้ชีวิตประจ าวัน หรือเทศกาลที่ผู้สูงอายุปรารถนา  
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 (3) การมีจุดบริการให้ข้อมูลที่ขัดเจน มีการให้ข้อมูลที่กระชับ สั้น ด้วยสัญลักษณ์ ภาพ สี  
หรืออุปกรณ์กระตุ้นเตือน ความจ าที่มีน้อยลง และ  
 (4) การจัดบริการที่ไม่เร่งรีบ การสื่อสารด้วยน้ าเสียงชัดเจน จังหวะช้า ๆ ท่าทีเป็นมิตร   
ใช้เวลานานขึ้นเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถหรือมีส่วนร่วมในการน าข้อมูลไปใช้ในการตัดสินใจ หรือวางแผน 
การจัดการชีวิตประจ าวันที่ปรารถนา และมีการทวนสอบความเข้าใจก่อนกลับบ้าน 
 นอกจากนี้ การจัดบริการสุขภาพผู้สูงอายุในกลุ่มต่าง ๆ ที่มีความแตกต่างของขีดความสามารถ
ภายในของร่างกายและจิตใจ ผู้ให้บริการที่มีทั้งวิชาชีพสุขภาพ ผู้ให้บริการในสังคม จิตอาสา ตลอดจน
คนในครอบครัว จึงจ าเป็นต้องเข้าใจและยึดหลัก “ผู้สูงอายุเป็นศูนย์กลาง” ค านึงถึงความแตกต่าง 
ของบุคคลและโอกาสที่จะมีการเปลี่ยนแปลง เสื่อมถอยของร่างกายและจิตใจที่อาจเกิดขึ้นได้เสมอ  
ผู้ให้บริการและผู้ดูแลนอกจากจะต้องมีความรู้วิชาการที่ถูกต้องทันสมัยแล้ว ยังจ าเป็นต้องมีท่าที 
ทัศนคติ ทักษะการสังเกต สื่อสาร บันทึกและใช้ข้อมูลร่วมกัน เพ่ือจะท าให้การจัดบริการแบบ 
ไร้รอยต่อ จากบ้านสู่โรงพยาบาล หรือจากโรงพยาบาลสู่บ้านและชุมชน การที่ผู้ให้บริการทั้งที่เป็น
วิชาชีพ และไม่เป็นวิชาชีพมีการเข้าถึงข้อมูล เข้าใจข้อมูลของผู้สูงอายุที่รับผิดชอบดูแล และสามารถ  
น าข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับขีดความสามารถภายใน ทั้งทางกาย ใจ ท าให้มีชีวิตประจ าวันได้ตามปรารถนา  
ถือเป็นผู้ ให้บริการที่มีลักษณะรอบรู้สุขภาพ (Health Literate Professional หรือ Caregiver)  
ที่การจัดบริการผู้สูงอายุต้องการ ดังนั้น หลักสูตรอบรมผู้ดูแลทั้งที่เป็นวิชาชีพสุขภาพ หรือผู้จัดบริการ 
ในชุมชน หรือที่บ้านต้องได้รับการพัฒนาแนวคิดและทักษะการเป็นผู้ให้บริการรอบรู้สุขภาพผู้สูงอายุ
เพิ่มเติมด้วย   
 การพัฒนาระบบบริการสขุภาพเพ่ือดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทย 
 ประเทศไทยมีพระราชบัญญัติผู้สูงอายุพ.ศ. 2564 มาตรา 11 ระบุให้ผู้สูงอายุทุกคนมีสิทธิ 
ที่จะได้รับการคุ้มครอง การส่งเสริมและการสนับสนุนให้ได้รับบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
ดังนั้น การจัดบริการนอกจากจะเป็นไปตามเกณฑ์การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ( Hospital 
Accreditation) ของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ประเทศไทยแล้ว ยังควรประยุกต์
แนวทางการพัฒนาสถานบริการรอบรูสุ้ขภาพ (Health Literate Organization) เพ่ิมเติม ในประเด็นดงันี้ 
 1.  มีการจดับริการที่มีผู้สูงอายุเป็นศนูย์กลาง ดว้ยการเกบ็และใช้ข้อมูลผู้สงูอายุ  
  (1) ขีดความสามารถภายใน ได้แก่ ระดับสุขภาพทางกาย ทางใจ คุณลักษณะระดับบุคคล 
เพศ การศึกษา อาชีพ เศรษฐานะ และคุณลักษณะความรอบรู้สุขภาพ คือ ความสามารถหรือความสนใจ
ในการเข้าถึงข้อมูล เข้าใจข้อมูล การตัดสินใจน าข้อมูลไปใช้ในการวางแผนจัดการชีวิตตนเองตามที่ปรารถนา  
  (2) ปัจจัยแวดล้อม ที่บ้าน ที่ท างาน ที่ชุมชน ทั้งทางกายภาพ สาธารณูปโภค การมีทรัพยากร 
เช่น เครือข่ายอินเตอร์เน็ต โทรศัพท์ โทรทัศน์ การมีแหล่งสนับสนุนเช่นผู้ดูแล ศูนย์ข้อมูล กองทุน
สวัสดิการ และการมีบทบาททางสังคม  
 2. มีการออกแบบระบบบริการให้เชื่อมโยงและระบุกลไกการให้หรือใช้บริการที่ออกแบบร่วมกัน
ระหว่างผู้ให้บริการ ผู้ดูแล ผู้สูงอายุและครอบครัว โดยค านึงถึงปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุที่พบมาก  
ในพ้ืนที่ เช่น โรคเรื้อรัง โรคสมองเสื่อม และขีดความสามารถภายใน ปัจจัยแวดล้อมในสังคม 
ของผู้สูงอายุ ระบบบริการควรจ าแนกตามปัญหา ด้านความต้องการของสุขภาพ และด้านความต้องการ 
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ตามคุณลักษณะ ความสามารถที่เกี่ยวข้องกับความรอบรู้สุขภาพ ได้แก่ การเข้าถึง เข้าใจ การน าข้อมูล
ไปใช้ในการจัดการตนเองของผู้สูงอายุ และครอบครัว  
 3.  มีระบบการสื่อสาร ประชาสัมพันธ์ บริการที่จัดขึ้นอย่างทั่วถึง เข้าถึง ได้ ง่ายต่อการเข้าใจ 
และน าไปใช้จริง ตลอดจนมีการก าหนดประเด็นสื่อสารส าคัญที่มุ่งเป้าไปที่ผู้สูงอายุที่มีระดับสุขภาพ  
ที่แตกต่างกัน มีปัญหาสุขภาพ บริบททางสังคม วัฒนธรรม การใช้ชีวิตประจ าวันตามความปรารถนา  
ที่แตกต่างกัน เนื้อหาที่สื่อสารต้องครอบคลุมสิทธิ ตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมายว่าด้วยผู้สูงอายุ นั่นคือ  
การคุ้มครอง การส่งเสริม และการสนับสนุน การบริการทางการแพทย์และสาธารณสุข 
 4. มีระบบคุณภาพในการก าหนดนโยบาย ก ากับติดตาม ประเมินผล และพัฒนาคุณภาพบริการ
ทั้งที่โรงพยาบาล บ้านและชุมชนแบบไร้รอยต่อ ยึดผู้สูงอายุและครอบครัวเป็นศูนย์กลาง  
 5. มีระบบสนับสนุนการด าเนินงานทั้งในส่วนการเงิน งบประมาณ การพัฒนาบุคลากร  
การสนับสนุนอุปกรณ์ เช่น เก้าอี้เข็น ผ้าอ้อม หรือสาธารณูปโภค เช่น อินเตอร์เน็ต โทรศัพท์ แว่นสายตา  
  6. มีการพัฒนาระบบบริการผู้สูงอายุสุขภาพดี โดยค านึงถึงเงื่อนไขความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ในการจัดบริการผู้สงอายุ จากผลการวิจัยของวราภรณ์ ดีน้ าจืด และภัทร์ธนิตา ศรีแสง  
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 ข้อเสนอแนะในการจัดบริการผู้สูงอายุเพ่ือส่งเสริมความรอบรู้สุขภาพของผู้สูงอายุ ครอบครัว 
ชุมชน และผู้ให้บริการวิชาชีพสุขภาพและผู้ดูแลที่บ้านท่ีชุมชน 
   1. พัฒนาระบบฐานข้อมูลคุณลักษณะผู้สูงอายุสุขภาพดีและรอบรู้สุขภาพตามแนวทาง 
ขององค์การอนามัยโลก เพ่ือใช้ประกอบการออกแบบบริการให้ตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ  
ที่ชัดเจน 
 2. พัฒนาช่องทางการเข้าถึงข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ส่วนที่เป็นคุณลักษณะ ผลการคัดกรอง 
ตาม Blue Book ของกรมอนามัย แผนการดูแลรักษาและผลการรักษา ผลการฟ้ืนฟูสุขภาพผู้สูงอายุ  
เพ่ือใช้ข้อมูลเหล่านั้นมาประกอบการวางแผนการดูแลร่วมกันระหว่างวิชาชีพผู้ดูแลกับผู้สูงอายุ 
และครอบครัวให้เกิดการดูแลต่อเนื่องที่มีประสิทธิผล 
 3. พัฒนาคู่มือการจัดบริการและคู่มือการสื่อสารที่ส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ
และครอบครัวส าหรับท้องถิ่น เอกชน และโรงพยาบาล 
 4. พัฒนาระบบสื่อสารบริการที่จัดขึ้น และสื่อสารประเด็นหลักของการดูแลตนเอง และจัดการ
ตนเองของผู้สูงอายุและครอบครัวตามหลักการแนวทาง หรือคู่มือการสื่อสารเพ่ือส่งเสริมความรอบรู้  
ด้านสุขภาพ   
 5. พัฒนาศูนย์ข้อมูลเพื่อส่งเสริมการดูแลผู้สูงอายุที่เชื่อถือได้ส าหรับประชาชนทุกกลุ่มในสังคม 
 6. พัฒนา หรือปรับเพ่ิมเกณฑ์การรับรองคุณภาพการจัดบริการสุขภาพและบริการสังคม  
เพื่อการเป็นองค์กรรอบรู้สุขภาพ ชุมชนรอบรู้สุขภาพ 
 7. พัฒนาและน าใช้นวัตกรรมดิจิทัล และนวัตกรรมสังคมที่ส่งผลให้เกิดกลุ่มผู้สูงอายุรอบรู้สุขภาพ
และมีสุขภาพดี 
 8. จัดเวทีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ บอกต่อ เพ่ือขยายผล และประกาศเกียรติคุณหน่วยงาน 
ที่จัดบริการผู้สูงอายุที่ส่งเสริมความรอบรู้สุขภาพผู้สูงอายุและครอบครัว จนเกิดผลการมีสุขภาพดี  
บนเงื่อนไข หรือข้อจ ากัดต่าง ๆ 
 9. ให้รางวัลหน่วยงาน ท้องถิ่น ชุมชน หรือครอบครัวที่มีคุณลักษณะผู้สูงอายุรอบรู้สุขภาพ 
และมีสุขภาพดีเกินร้อยละ 80 ของพ้ืนที่ 
 10. จัดท าการวิจัยเพ่ือประเมินผลนโยบายการจัดบริการผู้สูงอายุรอบรู้สุขภาพและสุขภาพดี 
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3.10 การพัฒนาระบบดิจิทัลภาครัฐดา้นการสาธารณสุขรองรับสังคมสูงวยั 
 
 สถานการณ์ด้านสังคมและสาธารณสุขที่เปลี่ยนแปลงไป อาทิ โครงสร้างประชากรที่ก าลังเข้าสู่
สังคมสูงวัย ปัจจัยคุกคามสุขภาพและภาวะโรคของประชาชนที่มีแนวโน้มเป็นโรคติดต่อและโรคเรื้อรัง
มากขึ้น ซึ่งส่งผลให้การจัดการบริการด้านสุขภาพของไทยในปัจจุบัน ยังไม่สามารถตอบสนอง  
ความต้องการของประชาชนและชุมชนได้อย่างครอบคลุมและเท่าเทียม นอกจากนี้ กลไกการบันทึก  
และใช้ข้อมูลสาธารณสุขในภาพรวม ทั้งจากภาครัฐและเอกชนยังขาดมาตรฐานที่สามารถประสานงาน
กันได้ ซึ่งส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนอีกด้วย 
 ส าหรับการแก้ไขอุปสรรคและความท้าทายด้านการสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข ถือเป็น
หน่วยงานรัฐหลักที่มีอ านาจหน้าที่เกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพอนามัย การป้องกัน การควบคุม  
และรักษาโรคภัย การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของประชาชน และราชการอื่นตามที่มีกฎหมายก าหนดให้เป็น
อ านาจหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุขหรือส่วนราชการที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข โดยพันธกิจหลัก
ของกระทรวง คือ การส่งเสริมสุขภาพอนามัยของประชาชน ซึ่งหน่วยงานใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
ที่ด าเนินการและมีส่วนเกี่ยวข้องโดยตรงกับการพัฒนารัฐบาลดิจิทัลด้านสาธารณสุขดังกล่าว ได้แก่ 

 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ  เป็นหน่วยงานระดับกรมสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
มีภารกิจเกี่ยวกับการสนับสนุนหน่วยบริการสุขภาพทุกระดับให้มีประสิทธิภาพในการดูแลสุขภาพ  
ของประชาชน โดยส่งเสริมและสนับสนุนระบบคุ้มครองประชาชนด้านบริการสุขภาพ ส่งเสริมและ
พัฒนามาตรฐานของสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ รวมทั้ งการพัฒนาการมีส่วนร่วมของประชาชน 
และองค์กรภาคเอกชนเพ่ือการบริการสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง มีบทบาทในการพัฒนาและถ่ายทอด
องค์ความรู้และเทคโนโลยีด้านระบบบริการสุขภาพ แก่องค์กรภาครัฐ ภาคเอกชน และองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น 

 ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา 
เป็นส่วนราชการ มีฐานะปกป้องและคุ้มครองสุขภาพประชาชนจากการบริโภคผลิตภัณฑ์สุขภาพ  
โดยผลิตภัณฑ์สุขภาพเหล่านั้นต้องมีคุณภาพ มาตรฐาน และปลอดภัย มีการส่งเสริมพฤติกรรม  
การบริโภคที่ถูกต้องด้วยข้อมูลวิชาการที่มีหลักฐานเชื่อถือได้และมีความเหมาะสม 

 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  เป็นองค์กรของรัฐที่มิใช่ส่วนราชการ จัดตั้งขึ้นตาม
พระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 โดยมีโครงสร้างองค์กรและการบริหาร  
ที่เน้นความคล่องตัว เพ่ือให้สามารถตอบสนองต่อเป้าหมายในการจัดการความรู้ เพ่ือน าไปสู่การพัฒนา
ระบบสุขภาพได้ (Better Knowledge Management for Better Health Systems)    

 นอกจากนี้ หน่วยงานอื่น ๆ ที่มีส่วนสนับสนุน หรือเสนอแนะทิศทางการพัฒนารัฐบาล
อิเล็กทรอนิกส์ด้านการสาธารณูปโภค ให้แก่หน่วยงานภาครัฐด้านสาธารณูปโภคของไทย (อันได้แก่ 
กระทรวงมหาดไทยและหน่วยงานในสังกัด) ได้แก่ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมีภารกิจ
หลักในการบริหารจัดการเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด รวมทั้ง
พัฒนาระบบบริการสาธารณสุขเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน 
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 ทั้งนี้ จากการศึกษาการพัฒนารัฐบาลดิจิทัลด้านการสาธารณสุขของประเทศผู้น าของโลก 
ในการพัฒนาด้านดังกล่าว พบว่า เขตปกครองพิเศษฮ่องกงถือว่ามีการพัฒนาขีดความสามารถเชิงดิจิทัล
ภาครัฐด้านการสาธารณสุขสูงเป็นอันดับต้น ๆ ของโลก โดยมีตัวอย่างการพัฒนาที่ส าคัญของฮ่องกง คือ 
การจัดท าระบบรวบรวมเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วย เพ่ือสนับสนุนการบริการของสถานพยาบาล  
ให้สามารถบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ แม่นย า และลดข้อผิดพลาดจากการระบุข้อมูลผู้ป่วย  
โดยระบบดังกล่าว คือ ระบบ Electronic Health Record Sharing System (eHRSS) 
 ระบบ eHRSS คือ ระบบกลางที่รวบรวมเอกสารอิเล็กทรอนิกส์บันทึกประวัติการเจ็บป่วย 
ของผู้ป่วย การตรวจร่างกาย และการให้การรักษาของสถานพยาบาล ซึ่งเป็นระบบสมัครใจ (Voluntary 
System) ผู้ป่วยสามารถเลือกได้ว่าจะเปิดเผยข้อมูลสุขภาพของตนเองให้กับสถานพยาบาลใดบ้าง  
ในระบบ eHRSS ซึ่งการสมัครเข้าสู่ระบบนี้จะไม่มีค่าใช้จ่ายใด ๆ โดยในส่วนของสถานพยาบาล 
จะสามารถเข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้ต่อเมื่อสมัครอยู่ในระบบ eHRSS และผู้ป่วยยินยอมเปิดเผยข้อมูล 
ให้แก่สถานพยาบาลนั้น ๆ โดยลักษณะการท างานของระบบ eHRSS หลักเป็นดังนี้ 
  1. ระบบความสมัครใจ : ประชาชนที่มีอายุ 16 ปีขึ้นไป และสถานพยาบาลสามารถเลือก 
เข้าสมัครในระบบ eHRSS หรือไม่ก็ได้ 
 2. ข้อมูลผู้ป่วยได้รับความคุ้มครอง มีความเป็นส่วนตัว :  มีการรักษาความปลอดภัย 
ของข้อมูล โดยสถานพยาบาลที่เข้าร่วมจ าเป็นต้องติดตั้ง secured communication modules  
เพื่อเชื่อมต่อกับ eHRSS และมีความเป็นส่วนตัวของข้อมูล โดยผู้ป่วยสามารถเลือกได้ว่าจะเปิดเผยข้อมูล
ให้กับสถานพยาบาลในระบบแห่งใดบ้าง ไม่มีความจ าเป็นต้องเปิดเผยทั้งหมด 
 3. ข้อมูลผู้ป่วยที่อยู่ในระบบจะเป็นข้อมูลสุขภาพบางประเภทเท่าน้ัน : ข้อมูลผู้ป่วยที่จะถูก
แบ่งปันอยู่ในระบบ ประกอบด้วยข้อมูลดังนี้ (1) eHR ของคลินิก (2) eHR ของ Group Practice   
(3) eHR ของห้องทดลอง (4) ระบบการบริหารข้อมู ลสารสนเทศของ Department Of Health  
(5) ระบบสารสนเทศโรงพยาบาลของโรงพยาบาลเอกชน และ (6) ระบบการบริหารจัดการคลินิกของ
โรงพยาบาลรัฐ 
  4. ข้อมูลเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (eHR) จะถูกเข้าถึงภายใต้วัตถุประสงค์เพ่ือการรักษา 
พยาบาลนั้น (“Patient-under-care” และ “Need-to-know” basis)  
 ด้วยเหตุนี้ การน าเทคโนโลยีมาใช้เพ่ือตอบโจทย์ความท้าทายต่าง ๆ ของระบบสาธารณสุข 
ของไทย พร้อมทั้งยกระดับการให้บริการสุขภาพของประเทศ จึงเป็นปัจจัยส าคัญในการพัฒนา  
ขีดความสามารถเชิงดิจิทัลภาครัฐด้านการสาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งมีเป้าประสงค์หลัก คือ  
การเพ่ิมโอกาสการเข้าถึงการบริการสาธารณสุข และเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานของผู้ให้บริการ
สุขภาพ 
 โดยจากกรอบแนวคิดข้างต้น สามารถแบ่งกรอบการพัฒนาออกเป็น 3 ระดับ อันได้แก่  

ระดับการพัฒนาที่ 1 : บูรณาการฐานข้อมูลสาธารณสุข โดยเริ่มที่บูรณาการฐานข้อมูล 
เชิงบริหารและคลินิกขั้นพื้นฐาน  

ระดับการพัฒนาที่ 2 : เชื่อมโยงมาตรฐานข้อมูลคลินิกขั้นกลางให้ท างานร่วมกันได้  
ระดับการพัฒนาที่ 3 : แลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพระหว่างหน่วยงาน ได้ทั้งหน่วยงานภายใน 

และองค์กรภายนอก 
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 1) ระดับการพัฒนาที่ 1 : การบูรณาการฐานข้อมูลสาธารณสุขโดยเริ่มที่บูรณาการฐานข้อมูล 
เชิงบริหารและคลินิกขั้นพ้ืนฐาน 
 ระดับแรกเป็นล าดับขั้นเริ่มต้นของระบบการบริการสาธารณสุขอิเล็กทรอนิกส์ ซึ่งเชื่อมโยง
ระบบฐานข้อมูลด้านสาธารณสุขที่เชื่อมโยงและท างานร่วมกันได้ระหว่างหน่วยงาน โดยเป็นการสื่อสาร
เชื่อมโยงข้อมูลกันสองทาง ซึ่งค าสั่งและผลของค าสั่งในการบริการด้านสาธารณสุขสามารถแสดงผล 
แบบไป–กลับได้ทันที กล่าวคือ ฐานข้อมูลสุขภาพอิเล็กทรอนิกส์ของทั้งประเทศสามารถเชื่อมโยง  
เพื่อเพิ่มขีดความสามารถเชิงดิจิทัลในด้านการให้บริการแก่ผู้ใช้บริการ โดยหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง
ควรมีการพัฒนาการให้บริการข้อมูลแฟ้มสุขภาพในลักษณะที่เป็นไฟล์อิเล็กทรอนิกส์ และมีระบบบริการ 
ทางการแพทย์ออนไลน์เบื้องต้น อาทิ การนัดหมายทางออนไลน์ ส่วนในการพัฒนาระบบการสาธารณสุข 
ในภาพรวมในระดับนี้หน่วยงานภาครัฐ ผู้ให้บริการสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องจะต้องมีการเชื่อมโยง
คลังข้อมูลด้านการแพทย์และสาธารณสุข (Data Center) ตั้งแต่ระดับปฐมภูมิมายังส่วนกลาง  
เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพในการท างานของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 ส าหรับการบริหารจัดการภายในกระทรวงเพ่ือเพิ่มขีดความสามารถเชิงดิจิทัลในด้านดังกล่าว  
ในระดับนี้จ าเป็นอย่างยิ่งที่กระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานภายใต้สังกัดจะต้องมีการเชื่อมโยงข้อมูล
สถานะสุขภาพ ข้อมูลทรัพยากรสุขภาพ และตัวชี้วัดสุขภาพต่าง ๆ เพ่ือเป็นข่าวสารสถิติสนับสนุน  
การท างานของผู้บริหาร รวมถึงมีการรวบรวมฐานข้อมูลบุคลากรด้าน ICT ของทุกหน่วยงานในองค์กรด้วย 
 2) ระดับการพัฒนาที่ 2 : การเชื่อมโยงมาตรฐานข้อมูลคลินิกขั้นกลางให้ท างานร่วมกันได้ 
 ระดับที่สองเป็นล าดับการพัฒนาสาธารณสุขอิเล็กทรอนิกส์ที่ข้อมูลสุขภาพหรือข้อมูล
สาธารณสุขที่มีรหัสชุดข้อมูลที่เหมือนกันของผู้ให้บริการสาธารณสุขทั้งในระดับท้องถิ่น ระดับรัฐ  
และระดับชาติ สามารถแลกเปลี่ยนและน าออกไปใช้งานระหว่างกันได้ โดยในส่วนของการให้บริการ  
แก่ผู้ใช้บริการนั้น ภาครัฐจ าเป็นต้องมีการจัดท าระบบฐานข้อมูลสุขภาพประชาชน (Personal Health 
Record) ระหว่างประชาชนและหน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพ เพ่ือเป็นฐานข้อมูลให้ประชาชนเข้าถึง  
ได้โดยสะดวก รวมทั้งควรสนับสนุนการเชื่อมโยงข้อมูลด้านสาธารณสุขเบื้องต้น เพ่ือการส่ งต่อ 
ให้สถานพยาบาลภายในจังหวัดนั้น ให้ผู้รับบริการสามารถใช้บริการได้ต่อเนื่องในจังหวัดได้ 
 ส่วนในการพัฒนาระบบสาธารณสุขในภาพรวม ในระดับนี้ภาครัฐควรจะพิจารณาการออกแบบ
จัดท าระบบการวิเคราะห์ สังเคราะห์ และจัดการคลังข้อมูลสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ และครอบคลุม
ระบบข้อมูลครบถ้วน ให้เสนอข้อมูลได้อย่างถูกต้อง รวมถึงระบบบริการสาธารณสุขที่สามารถเข้าถึงได้
บนอุปกรณ์สื่อสาร ที่มีประสิทธิภาพในการรับส่งข้อมูลในทุกแพลตฟอร์ม เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ 
ในการให้บริการของผู้ให้บริการในสังกัดให้สูงขึ้น 
 ส าหรับการบริหารจัดการภายในกระทรวง ควรมีการก าหนดมาตรฐาน ความรู้ และทักษะ
ด้านดิจิทัลให้แก่บุคลากรในองค์กร พร้อมทั้งพัฒนามาตรฐานการรักษาความปลอดภัยและความเป็น
ส่วนตัวของข้อมูลสุขภาพที่จ าเป็นด้วย    
 
 
 



ห น้ า  | 131 
 

 3) ระดับการพัฒนาที่ 3 : การแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพระหว่างหน่วยงานได้ทั้งหน่วยงาน
ภายในและองค์กรภายนอก 
 ระดับที่สามเป็นขั้นของการพัฒนาระบบสาธารณสุขอิเล็กทรอนิกส์ที่ข้อมูลสารสนเทศ  
ด้านสาธารณสุขที่ส าคัญ อาทิ ข้อมูลด้านการรักษาผู้ป่วย ข้อมูลอ้างอิงของผู้ป่วยที่สามารถแลกเปลี่ยน
ข้อมูลระหว่างหน่วยงานผู้ให้บริการด้านสาธารณสุขได้ 
 โดยการจะด าเนินการเพ่ือให้ เกิดการพัฒนารัฐบาลดิจิทัลมาถึงในระดับนี้  ส าหรับ 
การให้บริการแก่ผู้ใช้บริการ จ าเป็นจะต้องมีการบริการให้ข้อมูลสุขภาพออนไลน์ ผู้ใช้บริการสามารถ
เข้าถึงได้อย่างรวดเร็วและสามารถส่งต่อข้อมูลไปภายนอกได้ รวมถึงระบบที่ประชาชนสามารถเข้าถึง
ระบบแจ้งเตือนโรค หรือระบบติดตามเฝ้าระวังภัยสุขภาพที่มีการประยุกต์ใช้ เทคโนโลยี GIS  
กับหน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง ทั้งนี้ การบ่มเพาะความรู้ขั้นพ้ืนฐานด้านสุขภาพให้แก่ประชาชนให้มี  
ความครอบคลุมทั่วถึงมากขึ้น ผ่านช่องทางการสื่อสารดิจิทัล เป็นส่วนส าคัญที่จะท าให้ผู้ ใช้บริการ
สามารถใช้บริการรัฐบาลดิจิทัลด้านสาธารณสุขได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด  
 ส าหรับการเพ่ิมขีดความสามารถเชิงดิจิทัลในด้านการพัฒนาระบบสาธารณสุข จ าเป็น  
ที่จะต้องมีระบบข้อมูลข่าวสารสุขภาพที่เชื่อมโยงระหว่างสถานบริการกับหน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง 
เพื่อเพ่ิมประสิทธิภาพการให้บริการสาธารณสุข เช่น การเชื่อมโยงกับข้อมูลคมนาคม เป็นต้น เพ่ือพัฒนา 
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยที่รวดเร็วในสถานการณ์ฉุกเฉิน และพัฒนามาตรฐานในการเชื่อมโยงแลกเปลี่ยน
ข้อมูล ที่ท าให้คอมพิวเตอร์สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลกันได้ในระดับสากล ส่วนการบริหารจัดการภายใน
กระทรวง จ าเป็นจะต้องจัดท าการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพระหว่างหน่วยงาน ส าหรับหน่วยงาน  
ผู้ให้บริการสุขภาพภาครัฐและหน่วยงานอื่น ๆ รวมถึงพัฒนาระบบและช่องทางการส่งข้อมูลของ
โรงพยาบาลและข้อมูลในทุกระดับไปยังหน่วยงานระดับจังหวัดและส่วนกลาง รวมทั้งหน่วยงานภายนอก
ที่เกี่ยวข้อง 
  เพ่ือบรรลุเป้าประสงค์ดังกล่าวในการพัฒนาขีดความสามารถเชิงดิจิทัลภาครัฐด้านการสาธารณสุข 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องด าเนินงานโครงการพัฒนาที่ส าคัญ (Flagship Projects) ด้วนกัน 6 โครงการ 
ดังนี้ 
    (1) โครงการระบบข้อมูลข่ าวสารเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาติ  (National Health 
Information System: NHIS) ส าหรับหน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพภาครัฐ 
  โครงการดังกล่าวเป็นการจัดท าระบบจัดเก็บและรวบรวมข้อมูลข่าวสารด้านเทคโนโลยี 
เชิงสุขภาพส าหรับหน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพภาครัฐสามารถน าไปใช้ในการปรับปรุงข้อมูลที่ทันสมัย
ในการให้บริการต่าง ๆ  ตลอดจนการพัฒนาระบบการให้บริการของหน่วยงาน โดยหน่วยงานผู้รับผดิชอบ
การด าเนินงานหลัก ได้แก่ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานภายใต้สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข อาทิ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ศูนย์ข้อมูล
ข่าวสารเวชภัณฑ์ ซึ่งคาดหมายว่าจะสามารถด าเนินโครงการดังกล่าวแล้วเสร็จภายในปี 2562  
โดยจะต้องด าเนินการเชื่อมโยงฐานข้อมูลกันภายในกระทรวงโดยสมบูรณ์ภายในปี 2560 จากนั้น  
จึงเริ่มใช้งานระบบและขยายผลการใช้งานไปสู่ระบบวิเคราะห์สถานะสุขภาพของประชาชน ให้แล้วเสร็จ
ภายในปี 2562 
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  (2) โครงการระบบบริหารจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์ ส าหรับหน่วยงานผู้ให้บริการ
สุขภาพภาครัฐ 
  โครงการดังกล่าวเป็นการจัดท าระบบคลังยาและเวชภัณฑ์ของหน่วยงานผู้ให้บริ การ
สุขภาพภาครัฐ ให้มีระบบ มีมาตรฐาน ที่สามารถตรวจสอบสถานะ และปริมาณของยาและเวชภัณฑ์  
ของแต่ละหน่วยงานให้สามารถเชื่อมโยงกับคลังข้อมูลกลาง ซึ่งจะช่วยให้การบริหารจัดการจัดซื้อจัดหา
ท าได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น โดยหน่วยงานผู้รับผิดชอบการด าเนินงานหลัก ได้แก่ ส า นักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ส านักงานคณะกรรมการอาหารและยา  
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องด้านสาธารณสุข อาทิ แพทยสภา ส านักงานคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภค 
สมาคมต่าง ๆ รวมไปถึงหน่วยงานสนับสนุนที่เกี่ยวข้อง เช่น ส านักงานรัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ (องค์การ
มหาชน) ส านักงานปลัดกระทรวงศึกษาธิการ เป็นต้น โดยการด าเนินโครงการมีแผนก าหนดให้แล้วเสร็จ
ภายในปี 2562 ซึ่งการด าเนินการในระยะแรก จะเป็นการเชื่อมโยงฐานข้อมูลยาและเวชภัณฑ์ระหว่าง
หน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพของรัฐที่คาดหมายว่าจะแล้วเสร็จภายในครึ่งปีแรกของปี 2561 จากนั้น 
จึงเริ่มด าเนินการจัดท าระบบเผยแพร่ข้อมูลแก่ผู้ที่ต้องการใช้ข้อมูลให้แล้วเสร็จภายในปี 2562 
  (3) โครงการน าร่องจัดท าระบบฐานข้อมูลสุขภาพประชาชน  (Personal Health 
Record) ระหว่างประชาชนและหน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพ 
       โครงการดังกล่าวเป็นการจัดเก็บข้อมูลสุขภาพประชาชนอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือให้
ประชาชนสามารถติดตามสถานะสุขภาพของตนเอง โดยริเริ่มกับสถานพยาบาลในสังกัดของกระทรวง
สาธารณสุข โดยหน่วยงานผู้รับผิดชอบการด าเนินงานหลัก ได้แก่ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
กรมการปกครอง และกรุงเทพมหานคร ซึ่งคาดหมายว่าจะสามารถด าเนินโครงการดังกล่าวแล้วเสร็จ
ภายในครึ่งปีแรกของปี 2561 โดยการพัฒนาโครงการน าร่องการจัดท าระบบฐานข้อมูลสุขภาพ
ประชาชนให้แล้วเสร็จตามแผน 
  (4) โครงการระบบบูรณาการเชื่อมโยงคลังข้อมูลการบริการสุขภาพตามมาตรฐาน 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพอย่างมีความปลอดภัย ในระดับกระทรวง 
   โครงการดังกล่าวเป็นการจัดท ามาตรฐานการเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนข้อมูลที่จ าเป็น  
ต่อการพัฒนาให้ระบบคอมพิวเตอร์สามารถแลกเปลี่ยนข้อมูลกันได้อย่างอิสระ โดยหน่วยงาน
ผู้รับผิดชอบการด าเนินงานหลัก ได้แก่ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และกรมสนับสนุนบริการ
สุขภาพ ซึ่งคาดว่าจะสามารถด าเนินโครงการดังกล่าวแล้วเสร็จภายในปี 2564 โดยจะต้องเชื่อมโยง
ฐานข้อมูลกันภายในกระทรวงโดยสมบูรณ์ให้แล้วเสร็จภายในปี 2560 จากนั้นจึงเริ่มใช้งานและพัฒนา
ฐานข้อมูล และการให้บริการอย่างต่อเนื่องตามแผน 
     (5)  โครงการแลกเปลี่ยนข้อมูลสุขภาพระหว่างหน่วยงาน  Health Information 
Exchange (HIE) ส าหรับหน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพภาครัฐ 
       โครงการดังกล่าวเป็นการจัดท าฐานข้อมูลสุขภาพของประชาชน ซึ่งมีลักษณะข้อมูล
แตกต่างจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ พร้อมทั้งพัฒนามาตรฐานความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัว
ของข้อมูลในระบบสารสนเทศสุขภาพ ให้แต่ละหน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพในสังกัดสามารถแลกเปลีย่น
กันได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยหน่วยงานผู้รับผิดชอบการด าเนินงานหลัก ได้แก่ ส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข หน่วยบริการด้านสาธารณสุขภายใต้สังกัดกระทรวงศึกษาธิการ (มหาวิทยาลัยและ
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โรงพยาบาลในสังกัด) รวมไปถึงสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ซึ่งคาดว่าจะสามารถด าเนินโครงการ
ดังกล่าวแล้วเสร็จภายในปี 2562 ซึ่งจะเป็นการเชื่อมโยงฐานข้อมูลสุขภาพบางส่วนภายในกระทรวง
สาธารณสุขตามแผน 
  (6) โครงการบ่มเพาะความรู้ขั้นพ้ืนฐานด้านสุขภาพให้แก่ประชาชนให้มีความครอบคลุม
ทั่วถึงมากขึ้น ผ่านช่องทางการสื่อสารดิจิทัลหลายช่องทาง 
   โครงการดังกล่าวเป็นการจัดท าเว็บไซต์ฐานความรู้ทางการแพทย์ และโมบาย
แอปพลิเคชั่น เพื่อเพ่ิมช่องทางการเข้าถึงความรู้ทางสาธารณสุขแก่ประชาชน โดยหน่วยงานผู้รับผิดชอบ
การด าเนินงานหลัก ได้แก่ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ส านักงาน
รัฐบาลอิเล็กทรอนิกส์ (องค์การมหาชน) กรมวิทยาศาสตร์บริการ และส านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยีแห่งชาติ รวมถึงส านักงานปลัดกระทรวงศึกษาธิการ ซึ่งคาดหมายว่าจะสามารถด าเนิน
โครงการดังกล่าวแล้วเสร็จภายในปี 2560 โดยประกอบด้วย การรวบรวมข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพ  
ที่มีประโยชน์ และการจัดท าเว็บไซต์เผยแพร่ความรู้ด้านสุขภาพผ่านช่องทางดิจิทัล 
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3.11 นวัตกรรมส าหรับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
 
 "นวัตกรรมเพ่ือผู้สูงอายุ" หมายถึง สิ่งสร้างสรรค์ที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่าง ๆ  
ซึ่งอาจเกิดจากตัวผู้สูงอายุ หรือผู้อื่นผลิตคิดค้นเพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถพ่ึงพาตนเองได้อย่างสูงสุด  
เต็มศักยภาพ ซึ่งนวัตกรรมมีหลากหลายรูปแบบ เช่น นวัตกรรมที่เป็นผลิตภัณฑ์ (Product Innovation) 
คือ การพัฒนาและน าเสนอผลิตภัณฑ์ใหม่ทั้งด้านเทคโนโลยีหรือวิธีการใช้ รวมไปถึงการปรับปรุง
ผลิตภัณฑ์ที่มีอยู่เดิมให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น หรือนวัตกรรมกระบวนการ (Process 
Innovation) คือ การประยุกต์ใช้แนวคิด วิธีการ หรือกระบวนการใหม่ ๆ ที่ส่งผลให้กระบวนการผลิต
และการท างานโดยรวมมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงขึ้น เป็นต้น 
 

ตัวอยา่งนวัตกรรมและเทคโนโลยเีพ่ือคุณภาพชีวติของผู้สูงอายุ 
เครื่องช่วยพยุงตวันั่งชักโครก ส าหรับโถสุขภัณฑ์ 

 

 
 
 นวัตกรรมเพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยในการใช้ห้องน้ า อุปกรณ์ช่วยพยุงส าหรับนั่งชักโครก  
ซึ่งถูกออกแบบมาเพื่อช่วยผู้ป่วยที่มีอาการกล้ามเนื้อขาอ่อนแรง หรือผู้สูงอายุที่ลุกนั่งล าบาก ตัวอุปกรณ์ 
จะน าไปติดตั้งกับชักโครกที่ใช้กันทั่วไปในห้องน้ าตามบ้านโดยไม่ต้องขุดเจาะ  โดยเครื่องนี้จะช่วยดัน
สะโพกผู้ป่วยขึ้นลงทั้งก่อนและหลังใช้ชักโครก ท าให้ลดแรงในการลุกนั่งได้ ปรับองศาการเอียง  
ของฝารองนั่งได้ รองรับน้ าหนักมากถึง 150 กิโลกรัม และยังสามารถลดงานของผู้ดูแลได้อีกด้วย 
 

JOEY-Active Bed หรือ โจอี้ เตียงตื่นตวั 
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 เป็นผลงานของนักวิจัยชาวไทย ดร.ศราวุธ เลิศพลังสันติ ส านักงานพัฒนาวิทยาศาสตร์และ
เทคโนโลยีแห่งชาติ โดยเตียงโจอี้จะช่วยผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่พักฟ้ืนหลังผ่าตัดให้สามารถลุก นั่ง ยืน  
เข้านอนได้ด้วยตัวเองอย่างปลอดภัย ซึ่งยังช่วยลดความกลัวการพลัดตกหกล้ม เพราะจะไป เสริมสร้าง
ความมั่นใจและภาคภูมิใจที่พ่ึงพาตนเอง 
 

เยลลี่ส าหรับผูสู้งอายุและผูม้ีปัญหาการกลืน 
 

 
 
 ตัวเยลลี่มีสารสกัดจากใบแปะก้วย ท าให้เลือดไหลเวียนไปเลี้ยงเซลล์สมองดีขึ้น มีแคลเซียม  
โอเมก้า 3 ช่วยลดไขมันไตรกลีเซอร์ไรต์ และมีพรีไบโอติกไฟเบอร์ ช่วยกระตุ้นให้ การขับถ่ายเป็นปกติ 
เสริมสร้างแบคทีเรียที่ดีในล าไส้ ลักษณะเป็นเยลลี่ที่มีเนื้อนุ่ม ลื่น กลืนง่าย เพียงใช้ลิ้นดุนให้แตก  
โดยไม่ท าให้ส าลัก เหมาะกับผู้สูงอายุ หรือผู้ป่วยมะเร็งคอ/หลอดอาหาร เจ็บภายในช่องปาก หรือ  
ผ่านการให้คีโมและฉายรังสี และผู้ที่บาดเจ็บที่กระดูกสันหลัง 
 

หุ่นยนต์ดูแลผู้สูงอาย ุ
 

 
 
 หุ่นยนต์ดูแลผู้สูงอายุนั้นมีด้วยกันในหลายลักษณะ เช่น หุ่นยนต์ส าหรับอุ้ม หุ่นยนต์ 
เพื่อการสร้างความบันเทิง หรือหุ่นยนต์ส าหรับแจ้งเตือนเวลาการรับประทานยาหรือเตือนเวลาพบแพทย ์
เป็นต้น ซึ่งในปัจจุบันยังไม่มีการใช้งานที่แพร่หลาย เนื่องจากราคาค่อนข้างสูง แต่ในอนาคตหุ่นยนต์  
ดูแลผู้สูงอายุจะเข้าถึงการใช้งานได้ง่ายขึ้น 
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ระบบเซนเซอร์อัจฉรยิะเพือ่การขอความช่วยเหลือฉกุเฉิน 

 
  
 เทคโนโลยีระบบเซนเซอร์อัจฉริยะเพ่ือการขอความช่วยเหลือฉุกเฉิน โดยเฉพาะพ้ืนที่เสี่ยง 
ต่อการล้ม เช่น ภายในห้องน้ า ซึ่งระบบนี้เหมาะส าหรับผู้สูงอายุที่ไม่ใช้โทรศัพท์มือถือและไม่ต้องการ
พกพาอุปกรณ์ติดตัวใด ๆ อยู่ตลอดเวลา เมื่อผู้สูงอายุต้องการขอความช่วยเหลือ เช่น กรณีที่มีการลื่นล้ม 
ผู้สูงอายุสามารถกดปุ่มจากอุปกรณ์ที่ติดอยู่ในบริเวณบ้าน จากนั้นเครื่องจะส่งสัญญาณไปยังแอปพลิเคชั่น
โทรศัพท์มือถือของลูกหลานที่บันทึกไว้เพื่อขอความช่วยเหลือทันที 
 

การใช้นวตักรรมในการดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทย 
 

 
 
 เมืองแสนสุข Smart City แห่งแรกของประเทศไทย ซึ่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้น า
เทคโนโลยีมาประยุกต์ใช้กับบริบทชุมชนเพ่ือสังคมผู้สูงอายุอย่างเป็นรูปธรรม จากการลงพ้ืนที่ของ  
นายณรงค์ชัย คุณปลื้ม นายกเทศมนตรี พบว่า ปัญหาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยติดเตียงซึ่งส่วนใหญ่ 
เป็นผู้สูงอายุมีแนวโน้มต้องใช้ชีวิตอยู่ตามล าพังมากขึ้น เพราะสภาพสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป บุตรหลาน
ต้องออกไปท ามาหากิน ยิ่งผู้ป่วยติดเตียงหรือเป็นอัมพฤกษ์อัมพาตอาจเสียชีวิต  เนื่องจากไม่มีใครดูแล 
หรือไม่ได้รับการรักษาทันท่วงที และอาจถูกละเลยด้วยสภาพเศรษฐกิจของครอบครัว การดูแลเป็นเรื่อง
ยุ่งยากและถูกปล่อยปละละเลย การแก้ไขปัญหาความเป็นอยู่ของผู้ป่วยและผู้สูงอายุซึ่งเป็นกลุ่มที่ควร
ระมัดระวัง จึงมีการน าเทคโนโลยีมาปรับใช้ในการดูแลผู้สูงอายุ โดยใช้ "รีโมตคอนโทรล" โดยได้รับ  
การพัฒนาจากคณะวิศวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ที่เห็นความส าคัญของปัญหาเช่นกัน  
รีโมตคอนโทรลเป็นอุปกรณ์ที่สร้างสรรค์ขึ้นมาเป็นพิเศษเฉพาะครัวเรือน น ามาช่วยในเรื่องความเป็นอยู่ 
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ที่ปลอดภัย ลดความเสี่ยงจากการล้มในบ้านของผู้สูงอายุ โดยใช้ส าหรับควบคุมการเปิด -ปิดไฟฟ้า 
และอุปกรณ์ไฟฟ้าในบ้านที่ใช้บ่อย พร้อมกับมีปุ่มฉุกเฉินที่เชื่อมกับไซเรนหน้าบ้านส าหรับการแจ้งเตือน
เหตุฉุกเฉินที่ต้องการความช่วยเหลือ หรือกรณีที่ผู้สูงอายุหกล้มแล้วรีโมตอยู่ใกล้มือก็กดไซเรน  
เพื่อส่งสัญญาณแจ้งเตือน ท าให้เพื่อนบ้านที่อยู่ใกล้เคียงสามารถเข้ามาดูแลและให้ความช่วยเหลือได้ทัน 
 อุปกรณ์อัจฉริยะที่ใช้ในแต่ละบ้าน ประกอบด้วย 
 - อุปกรณ์สายรัดข้อมือหรือสร้อยคอที่เป็นตัวส่งสัญญาณเตือน 
 - อุปกรณ์ตัวส่งสัญญาณเตือนที่ติดตั้งบนผนัง (อาจติดตั้งในห้องน้ า ในกรณีที่ลื่นล้มสามารถ  
ดึงสายได้) 
 - กล้องควบคุมที่ท าหน้าที่รับและส่งสัญญาณพร้อมท าหน้าที่เป็นเซนเซอร์ตรวจจับแก๊สรั่ว
ภายในบ้าน 
 - โปรแกรมเชื่อมต่อสัญญาณฉุกเฉิน ส าหรับการติดตั้งบนโทรศัพท์มือถือของญาติ และ
หน่วยงานต่าง ๆ ที่ร่วมกันดูแลเหตุฉุกเฉิน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ระบบการท างานของอุปกรณ์ คือ ผู้สูงอายุจะสวมใส่อุปกรณ์ ซึ่งอาจเป็นก าไลข้อมือหรือ
สร้อยคอที่ท าหน้าที่รับ - ส่งสัญญาณบลูทูธ สอดส่องการเคลื่อนไหว และแจ้งเตือนฉุกเฉินมายังผู้ดูแล
ระบบได้ ทั้งจากระบบตรวจจับกิจกรรมที่ผิดปกติ เช่น การลื่นหกล้ม หรือการกดปุ่มฉุกเฉิน เป็นต้น 
 หากมีเหตุฉุกเฉิน อุปกรณ์จะส่งสัญญาณไปยังกล่องควบคุมที่ติดตั้งในบ้าน และส่งสัญญาณ  
ไปยังเทศบาล ลูกหลาน หน่วยงานเฝ้าระวัง รวมถึงหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในเวลาเดียวกัน โดยหน้าจอ 
คอมพิวเตอร์ของแต่ละหน่วยงานจะเห็นข้อมูลของเจ้าของเครื่องที่ส่งสัญญาณทันที ทั้งข้อมูลส่วนตัว  
ที่อยู่ รวมถึงแผนที่น าทางไปยังที่อยู่ของเจ้าของอุปกรณ์ 
การส่งเสริมนวัตกรรมเพื่อการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ 
 ส าหรับแนวทางการส่งเสริมการออกก าลังกายของผู้สูงอายุ จะเกี่ยวข้องกับรูปแบบกิจกรรม  
ทางกายของผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น 4 ประเภท คือ 
 1) การท างานควรพิจารณาหาวิธีช่วยให้ผู้สูงอายุไม่ได้รับการบาดเจ็บหรือมีภาวะแทรกซ้อน  
จากการท างานน้อยที่สุด 
 2) การเคลื่อนไหวในเวลาว่าง ซึ่งแบ่งเป็นเรื่องการกีฬาหรือกิจกรรมนันทนาการควรมี  
การพิจารณาหารูปแบบที่มีความเหมาะสมในการเล่นกีฬาหรือกิจกรรมต่าง ๆ โดยควรมีการหารือ  
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เพื่อพิจารณาหาข้อสรุปในเรื่องดังกล่าวเพ่ือให้เกิดความชัดเจนมากยิ่งขึ้น และควรมีการพิจารณาหาวิธี
ในการประเมินว่าจะใช้เครื่องมือใด แบบใด และผู้ใดเป็นผู้ประเมิน  

3) การเดินทาง ควรมีความเหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ โดยมีการพิจารณากิจกรรมขณะเดินทาง
จากบ้านไปอีกสถานที่หนึ่ง หรือจากสถานที่หนึ่งไปอีกสถานที่หนึ่ง โดยวิธีการเดิน ขี่จักรยาน หรือ 
การเดินทางโดยระบบขนส่งมวลชนสาธารณะ 

4) การท างานบ้าน ควรมีรูปแบบที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ เป็นลักษณะของกิจกรรมส าหรับ
ผู้สูงอายุที่ท าในชีวิตประจ าวัน หรือจากการว่างงานหลังจากการท างานหรือกิจกรรม ได้แก่ งานบ้าน 
กวาดบ้าน เลี้ยงหลาน และการยกสิ่งของ เป็นต้น 

การส่งเสริมนวัตกรรมหรือการจัดท าอุปกรณ์การออกก าลังกายต่าง ๆ ควรค านึงถึงเรื่องการใช้งาน 
ที่สามารถน าไปใช้ได้ ทั้งการทดสอบและการฝึกร่างกาย เนื่องจากหากสามารถท าการทดสอบร่วมด้วยได้
ก็จะสามารถท าให้ก าหนดโปรแกรมที่มีความละเอียดส าหรับก าหนดวิธีการออกก าลังกาย ได้มากขึ้น  
ทั้งนี้ การออกก าลังกายเป็นส่วนหนึ่งในแง่ของสุขภาพพ้ืนฐาน  

การด าเนินการส่งเสริมนวัตกรรมการออกก าลังกายเป็นไปเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ 
ของผู้สูงอายุเพ่ือท าให้มีสุขภาพแข็งแรง มีคุณภาพชีวิตที่ดี และไม่มีโรคภัยไข้เจ็บ โดยเน้นเรื่อง  
การเคลื่อนไหวร่างกาย และการออกแรงเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่สุขภาพ โดยควรด าเนินการดังนี้ 

1) ควรมีการส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือในทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชน 
ในการขับเคลื่อนและส่งเสริมนวัตกรรมการออกก าลังกายไปสู่เป้าหมาย โดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
ควรบูรณาการท างานร่วมกันเนื่องจากแต่ละหน่วยงานมีศักยภาพในแต่ละด้าน ดังนั้น เมื่อร่วมมือกัน 
จะท าให้กลายเป็นก าลังในการขับเคลื่อนงานต่าง ๆ ที่มีประสิทธิภาพ โดยเสนอให้องค์กรปกครอง  
ส่วนท้องถิ่นก าหนดพ้ืนที่ในการออกก าลังกายส าหรับผู้สูงอายุให้ชัดเจน 

2) ควรสร้างรูปแบบของกิจกรรมในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุให้มีความหลากหลายและ
แตกต่างกันตามกลุ่มที่มีการแบ่งประเภท ดังนั้น จึงควรพิจารณาเพ่ือหาวิธีที่จะพัฒนานวัตกรรม  
ในส่วนต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ เพ่ือให้เกิดความร่วมมือจากหน่วยงาน  
ที่เกี่ยวข้องให้สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้อย่างเต็มที่และสามารถน านวัตกรรมหรืออุปกรณ์ที่พัฒนาขึ้นนั้น  
ไปใช้เพ่ือให้เกิดประโยชน์ต่อผู้สูงอายุอย่างทั่วถึงต่อไป   
    
 
 
 
 



บทที่ 4 
ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 

 
4.1  ปัญหาและอุปสรรคของการจัดระบบบรกิารสุขภาพผู้สูงอายุ 
 
 แม้ว่าประเทศไทยจะมีระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 แต่การบริการด้านสุขภาพ 
ยังคงมีปัญหาและอุปสรรคหลายประการ ดังนี้ 
 1  การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังและงบประมาณที่เพ่ิมขึ้นภายใต้ความผันผวน  
ของการเติบโตของผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ (GDP growth) และวิกฤติเศรษฐกิจ  
        2.  การแพร่ระบาดของ COVID-19 ตลอดช่วง 3 ปีที่ผ่านมา และบรรยากาศการเมืองที่เปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลา 
 3.  ความเสี่ยงในการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์จากการโยกย้ายประชากร แรงงาน และ
เงินทุนระหว่างพื้นที่ส่วนกลางและชนบท และระหว่างประเทศ ท าให้มีแนวโน้มที่บุคลากรทางการแพทย์ 
จะย้ายถิ่นไปยังประเทศปลายทางและพ้ืนที่ต่าง  ๆ ซึ่งจะส่งผลให้ประเทศขาดแคลนก าลังส าคัญ 
ในการให้บริการสาธารณสุข       
        4.  การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุและโรคเรื้อรังเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้มีความต้องการจ านวนบุคลากร
ทางการแพทย์มากขึ้น ประเทศไทยจึงมีความเสี่ยงต่อการขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ทั้งในปจัจบุนั
และอนาคต 
 5.  การบริหารงานให้เกิดความสอดคล้องระหว่างนโยบายและการท างานร่วมกันของภาคส่วนต่าง ๆ 
อย่างมีประสิทธิภาพทั้งภายในและภายนอกระบบสุขภาพเพ่ือให้การตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลง  
ของโครงสร้างประชากรการเปลี่ยนแปลงและระบาดวิทยา ความก้าวหน้าของเทคโนโลยี ความต้องการ
รับการบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพของประชากร รวมทั้งผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ  
  6.  ประเทศไทยยังคงมีความท้าทายในการให้บริการสุขภาพจากโครงสร้างทางประชากร 
ที่เปลี่ยนแปลงไป ทั้งนี้ การเพ่ิมขึ้นของประชากรสูงอายุจะมาพร้อมกับโรคติดต่อที่เพ่ิมสูงขึ้น เป็นเหตุ  
ให้ผู้สูงอายุมีสมรรถนะทางร่างกายที่ลดลง  
        7. ค่าใช้จ่ายทั้งส าหรับการดูแลและรักษากรณีเจ็บป่วยของผู้สูงอายุที่สูงกว่าวัยอื่น และงบประมาณ 
ที่ใช้ในการสนับสนุนค่าใช้จ่ายเหล่านี้ รวมถึงความต้องการการดูแลในระยะยาว ทั้งนี้ แม้ประเทศไทย 
จะมีระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 แต่กลับพบว่า  ยังคงปัญหาและอุปสรรค 
ของการบริการสุขภาพแก่ผู้สูงอายุในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 
  ค่าใช้จ่ายที่ภาครัฐต้องดูแล : ผู้สูงอายุเกือบทั้งหมดเป็นผู้ที่อยู่ในความดูแลของกองทุน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และสวัสดิการรักษาพยาบาลฯ ซึ่งทั้งหมดมาจากงบประมาณของรัฐ 
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาพยาบาลของผู้สูงอายุสูงกว่าวัยอื่น  ๆ และมีแนวโน้มสูงขึ้น ส่งผลต่อ
งบประมาณในการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุที่ต้องการการพ่ึงพิงประมาณ 15,000 ล้านบาทต่อปี 
หรือร้อยละ 0.1 ของ GCP ในช่วงปี พ.ศ. 2558-2565 (ส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกัน 



140 | ห น้ า  
 

สุขภาพไทย, 2558) ซึ่งค่าใช้จ่ายทางสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นมีปัจจัยมาจากอัตราค่าบริการและค่ายาที่เพ่ิมขึ้น
ตามอายุที่มากขึ้น ค่าใช้จ่ายก่อนการเสียชีวิต ตลอดจนอัตราการเพ่ิมการใช้บริการด้านสุขภาพที่เพิ่มขึ้น 
อีกทั้งยังมีค่าใช้จ่ายของผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ ซึ่งทั้งหมดนี้จะส่งผลกระทบต่อภาระ
ค่าใช้จ่ายด้านงบประมาณของรัฐค่อนข้างมาก 
 ค่าใช้จ่ายของผู้สูงอายุและต้นทุนค่ าเสียโอกาสของผู้ดูแล : ผู้สูงอายุมีค่าใช้จ่ายค่ายา 
ในสัดส่วนที่สูง กรณีของผู้สูงอายุที่มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองต่ า ค่าใช้จ่าย
เกี่ยวกับยาคิดเป็นประมาณร้อยละ 5 และมีค่าใช้จ่ายประเภทอื่น ๆ อีก เช่น ค่าบริการตรวจพิเศษ 
ผ้าอ้อมผู้ใหญ่ ค่าจ้างท ากายภาพบ าบัด ค่าใช้จ่ายด้านกายอุปกรณ์ ค่าจ้างผู้ดูแลบุคคล ที่ไม่ใช่สมาชิก 
ในครัวเรือน รวมถึงค่าใช้จ่ายในการเดินทางไปรับบริการ เป็นต้น ทั้งนี้ จากสถิติผู้สูงอายุไทยในปัจจุบัน 
พบว่า ผู้สูงอายุมีมากถึง 2 ใน 3 ที่ไม่มีเงินออม ส่วนที่มีเงินออมมากกว่า 1 ล้านบาทนั้น มีเพียงร้อยละ 5 
ของจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมด (กองส่งเสริมศักยภาพผู้สูงอายุ , 2564) และผู้สูงอายุต้องพ่ึงพิงรายได้ 
จากคนอื่น (จากบุตร จากรัฐ และจากคู่สมรส) สูงถึงร้อยละ 55.8 และประมาณร้อยละ 34 ยังต้อง
ท างานหารายได้เลี้ยงตัวเองต่อไป (ส านักงานสถิติแห่งชาติ, 2557) อีกทั้งค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุ 
ที่มีภาวะพ่ึงพิงในสถานบริบาลยังคงมีราคาสูงอยู่ประมาณ 15,000 – 52,500 บาท/เดือน ในขณะที่ 
รายได้เฉลี่ยของประชากรไทยที่อยู่ประมาณ 187,000 บาท/ปี หรือ 15,583.33 บาท/เดือน โดยผู้สูงอาย ุ
ส่วนใหญ่ต้องการการดูแลจากทางบ้าน ในขณะที่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ต้องการการดูแลจากทางบ้าน  
แต่กลับพบว่า มีจ านวนผู้สูงอายุที่อยู่กับบุตรลดลง และอยู่ตามล าพังกับคู่สมรส หรืออยู่ตามล าพัง 
เพียงคนเดียวเพ่ิมขึ้น ซึ่งต้นทุนค่าเสียโอกาสมีรายได้ของผู้สูงอายุที่ไม่สอดคล้องกับรายจ่ายด้านสุขภาพ 
จึงเป็นปัญหาและความท้าทายที่ส าคัญที่ผู้สูงอายุต้องเผชิญ  
 นอกจากนี้ พบว่า ครอบครัวที่ดูแลผู้สูงอายุมีต้นทุนค่าเสียโอกาสของผู้ดูแลสูง โดยจาก  
ผลการศึกษาวิเคราะห์ ต้นทุนค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวมีความสัมพันธ์ เชิงบวกกับ 
ระดับการศึกษาของผู้ดูแลผู้สูงอายุ กล่าวคือ เมื่อผู้ดูแลผู้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาที่สูงเพ่ิมขึ้น 1 ปี  
จะมีต้นทุนค่าเสียโอกาสเพ่ิมขึ้นร้อยละ 9.6 ดังนั้น ในอนาคตค่าต้นทุนค่าเสียโอกาสในอนาคตของ
ประเทศไทยก็มีแนวโน้มสูงขึ้นจากการสนับสนุนการศึกษาภาคบังคับของไทยที่มีระดับสูงขึ้นนั่นเอง 
 8.  ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุโดยทั่วไป ผู้สูงอายุจ านวนมากไม่รู้ตัวว่าเป็นโรคเรื้อรัง   
จากการรายงานสถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2563 พบว่า ผู้สูงอายุที่มีรายได้น้อยเป็นโรคความดัน    
โลหิตสูง ร้อยละ 75.7 โรคไขมันโลหิตสูง ร้อยละ 40.2 และโรคเบาหวาน ร้อยละ 30.2 โดยผู้สูงอายุ   
ส่วนใหญ่ไม่ทราบว่าตนเองเป็นโรคเรื้อรังเหล่านี้ ในปีงบประมาณ 2553 ผู้สูงอายุเพียงร้อยละ 25   
ที่สามารถเข้าถึงบริการตรวจร่างกายประจ าปีเพ่ือค้นหาปัจจัยเสี่ยงและโรคเรื้อรัง ส่งผล ผู้สูงอายุ  
ส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงบริการตรวจร่างกายประจ าปีไม่สามารถป้องกันโรคและภาวะแทรกซ้อน  
ที่เกิดจากโรคได้  
 9.  ในการด าเนินงานดูแลผู้สูงอายุ มีข้อจ ากัดเรื่อง จ านวนบุคลากรดานการสาธารณสุข 
ของประเทศไทยที่มียังต่ ากว่าค่าเฉลี่ยที่ควรมี ดังนี้ แพทย์ มีจ านวน 15,403 คน (ควรมี 22,087 คน) 
ทันตแพทย์ มีจ านวน 4,599 คน (ควรมี 6,752 คน) เภสัชกร มีจ านวน 7,424 คน (ควรมี 9,486 คน) 
พยาบาลวิชาชีพ มีจ านวน 95,775 คน (ควรมี 126,989 คน) และนักกายภาพบ าบัด มีจ านวน 2,091 คน 
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(ควรมี 5,105 คน) ซึ่งจัดว่าประเทศไทยยังคงขาดแคลนบุคลากรวิชาชีพต่าง ๆ ดังกล่าวในปริมาณมาก
และรุนแรงมากขึ้นเมื่อมีโรคเรื้อรังเพิ่มมากขึ้น 
 10.   ระบบบริการสุขภาพผู้สูงอายุ พบว่า การเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้สูงอายุยังคงเป็นปัญหา
ความท้าทายที่ภาครัฐต้องให้ความส าคัญ เนื่องจากความไม่เท่าเทียมกันด้านรายได้และหลักประกัน
สุขภาพของผู้สูงอายุแต่ละกลุ่ม ความไม่สามารถเข้าถึงกลุ่มผู้สูงอายุยากจนได้อย่างแท้จริง และผู้สูงอายุ
ในชนบทเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้น้อยกว่าผู้สูงอายุในเมือง นอกจากนี้ ยังพบว่า ประเทศไทยยังขาด
ระบบดูแลผู้สูงอายุระยะยาวที่เป็นรูปธรรมและชัดเจน (กนิษฐา บุญธรรมเจริญ, 2552) และระบบ 
บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิยังขาดมาตรฐานในการดูแลกลุ่มผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพา โดยขาดการก าหนด
เป้าหมายการฟ้ืนฟูและระบบข้อมูลการติดตามประเมินผล อีกทั้งยังมีลักษณะบริการแบบแยกส่วนขาด 
ความเชื่อมโยงต่อเนื่องของระบบบริการ ซึ่งต้องการการพัฒนาคุณภาพของบริการเพ่ิมขึ้น (ชูชัย ศุภวงศ 
และคณะ, 2552) อีกทั้งยังขาดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุที่พ่ึงพาตนเองได้ 
(ยุทธนา พูนพานิช และแสงนภา อุทัยแสงไพศาล, 2557) นอกจากนี้ วรรณภา ศรีธัญรัตน และคณะ 
(2558) พบว่า ประเทศไทยยังขาดความชัดเจนในรูปแบบการดูแลผู้สูงอายุอย่างต่อเนื่องจากโรงพยาบาล
ถึงบ้าน (Home health care, HHC) หรือในชื่อของศูนย์การดูแลต่อเนื่อง (Continuity of care 
center, COC)  รู ปแบบการดู แลผู้ ป่ วย เรื้ อ รั ง  ( CCM)  และระบบการดูแลระยะยาว  (LTC)  
การจัดบริการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวในหน่วยบริการยังคงมีเพียงภาคเอกชน ส าหรับภาครัฐคงเป็น
ลักษณะการบริการบ้านพักอาศัย (residential home) เช่น บ้านบางแคส าหรับผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือ
ตนเองได้ ส าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงยังคงปล่อยให้ด าเนินไปตามศักยภาพของครอบครัวผู้สูงอายุ  
ยังไม่เห็นระบบที่ชัดเจน 
 11.  ช่องว่างในการด าเนินงานของกลุ่มองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) คือ ไม่มีแผนงาน
พัฒนาผู้สูงอายุเฉพาะด้านอย่างชัดเจน อาทิ การดูแลระยะยาวและการจัดการสิ่งแวดล้อม เจ้าหน้าที่
ขาดความรู้ความเข้าใจในการท างานด้านผู้สูงอายุ ไม่มีข้อมูลผู้สูงอายุที่ครอบคลุมและทั่วถึง และปัญหา
การบริหารจัดการเรื่องเบี้ยยังชีพ ดังนั้น จึงมีความต้องการที่จะพัฒนาศักยภาพบุคลากร อาทิ  
การบริหารจัดการและการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ รวมทั้งสร้างและประสานความร่วมมือกับภาคีเครือข่าย
การท างานต่าง ๆ ทั้งชมรมผู้สูงอายุ อสม. และ รพ.สต. 
 12.  ปัญหาในการด าเนินงานของสถานบริการทางสุขภาพทั้ง โรงพยาบาล หรือ รพ.สต. ก็คือ 
บุคลากรไม่เพียงพอ และขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องการดูแลผู้สูงอายุ ขาดภาคีเครือข่ายการท างาน
ร่วมกันในพ้ืนที่ อาทิ อสม. เจ้าหน้าที่ อปท. และปัญหาระบบให้บริการสุขภาพ คือ ขาดการท างาน  
เชิงรุกในพื้นที่ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มผู้สูงอายุติดบ้าน/ติดเตียง และไม่ลงลึกหรือจ าเพาะ
เจาะจงในการดูแลด้านจิตใจหรือภาวะซึมเศร้าควบคู่กันไปด้วย ดังนั้น จึงมีความต้องการเพ่ิมจ านวน
บุคลากร และพัฒนาศักยภาพโดยอบรมให้ความรู้แก่เจ้าหน้าที่ อสม. และผู้ดูแล รวมทั้งประสาน  
ความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายการท างานต่าง ๆ คือ ชมรมผู้สูงอายุ และ อสม. เพ่ือให้บริการเยี่ยมบ้าน
อย่างครอบคลุม และสม่ าเสมอ 
 13.  จุดอ่อนของชมรมผู้สูงอายุ คือ บางแห่งไม่มีชมรมผู้สูงอายุ บางแห่งอยู่ระหว่างจัดตั้งใหม่ 
หรือประสบปัญหาด้านต่าง ๆ ทั้งการจัดตั้งที่ซ้ าซ้อนระหว่าง รพ./รพ.สต. และ อปท. ไม่มีคณะกรรมการ 
ไม่มีกองทุน ขาดการประสานงาน/ประชาสัมพันธ์ ขาดการท ากิจกรรมที่หลากหลาย/ต่อเนื่อง  
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ขาดแกนน าผู้สูงอายุในการขับเคลื่อน และขาดการมีส่วนร่วมของผู้สูงอายุ ดังนั้น จึงมีความต้องการ
ได้รับการสนับสนุนในเรื่องการจัดอบรมให้ความรู้แก่กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ สถานที่ดูแลผู้สูงอายุ 
และครอบครัว การจัดกิจกรรมผู้สูงอายุ และวัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ ส าหรับผู้สูงอายุ  
 14.  กลุ่มจิตอาสา (อสม./อผส.) ยังเข้าไม่ถึงการท างานกับกลุ่มผู้สูงอายุ  เพราะไม่มีเวลาท างาน
เนื่องจากสวมหมวกหลายใบ ขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้สูงอายุ และขาดปัจจัยสนับสนุน  
การท างาน ดังนั้น จึงมีความต้องการได้รับการพัฒนาหรือเสริมศักยภาพการท างานด้านต่าง ๆ อาทิ  
ค่าน้ ามันรถ ของเยี่ยม และเครื่องมือวัสดุอุปกรณ์ต่าง ๆ ในการดูแลผู้สูงอายุ รวมทั้งจัดอบรมให้ความรู้
แก่กลุ่มผู้สูงอายุ เพ่ือพ่ึงพาตนเองด้านสุขภาพให้นานที่สุด 
 15.  บางชุมชนไม่มีองค์กรศาสนาและสถาบันการศึกษาในพ้ืนที่ กรณีที่มีก็ไม่มีบทบาทเด่นชัด
เกี่ยวกับผู้สูงอายุมากนัก ยกเว้นกิจกรรมศาสนา ประเพณีวัฒนธรรม และการศึกษาเด็กเยาวชน 
 16.  ผู้สูงอายุไม่ให้ความร่วมมือในการดูแลสุขภาพ ปัญหาสุขภาพ ความเครียด ขาดเงิน/ 
ขาดอุปกรณ์ในการดูแลของผู้ดูแล และขาดความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมของคนในชุมชน ดังนั้น  
จึงมีความต้องการให้มีผู้น าชุมชนที่เข้มแข็งและลงมือท ากิจกรรม ต้องการให้ อปท.  และ รพ.สต. 
ประสานความร่วมมือในการท างาน ต้องการได้รับการดูแลทางสุขภาพอย่างสม่ าเสมอและทั่วถึง  
ต้องการให้บุตรหลานมาเยี่ยมเยียนอย่างสม่ าเสมอ และจัดให้มีสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อการด าเนินชีวิต 
ของผู้สูงอายุ 
 17.  ปัญหาด้านครอบครัว คือ ผู้สูงอายุไม่ให้ความร่วมมือในการดูแลสุขภาพและมีปัญหาสภาพ
จิตใจ ผู้ดูแล/ครอบครัวหงุดหงิด เครียด เหนื่อย ท้อแท้ ไม่มีความรู้ในการดูแล ฐานะไม่ดี ขาดค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาลที่เพียงพอ และไม่มีเวลาดูแลเพราะต้องท างานหรือประกอบอาชีพ 
 18.  ปัญหาด้านบุคลากรบางสาขา คือ ขาดบุคลากรที่ท าหน้าที่ในการดูแลโดยตรง อาทิ  
นักกายภาพบ าบัด หรือนักพัฒนาสังคม 
 19.  ปัญหาด้านงบประมาณ คือ ขาดงบประมาณในการจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์หรือสิ่งของที่จ าเป็น
ต่าง ๆ 
 โดยสรุป ปัญหาการดูแลผู้สูงอายุในครอบครัวและชุมชนที่ส าคัญ 4 ประการ คือ 1) การลดลง 
ของผู้ดูแลในครอบครัว 2) การเพ่ิมขึ้นของผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยเรื้อรัง 3) ความต้องการการดูแลที่บ้าน  
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น และ 4) ปัญหาการได้รับการดูแลที่ไม่เหมาะสม จึงได้ให้ข้อเสนอเชิงนโยบาย 
บูรณาการที่มีรูปแบบผสมผสานระหว่างบ้านและศูนย์บริการ ( Integrated Home-Service Center 
Model) บูรณาการบริการด้านกาย จิต ปัญญา และสังคมบนพ้ืนฐานของครอบครัว ชุมชน และผู้สูงอายุ 
ตลอดจนการบริหารจัดการที่ดีภายใต้ความสามารถของหน่วยงานและประชาชนในชุมชน (ศศิพัฒน์ 
ยอดเพชร, 2550) 
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4.2  ข้อเสนอแนะต่อการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ
 
 4.2.1. ข้อเสนอแนะเชิงกลไกของผู้ดูแลระบบสุขภาพ 
  ระบบการบริการด้านสุขภาพอนามัยมีความส าคัญ เนื่องด้วยสุขภาพอนามัยที่ดีจะส่งผล 
ต่อคุณภาพชีวิตและการด าเนินวิถีชีวิตของผู้สูงอายุอย่างมีความสุข ลดการพ่ึงพิงและไม่เป็นภาระ  
ต่อครอบครัวและสังคม การให้บริการด้านสาธารณสุขและสุขภาพอนามัยต้องให้ครอบคลุมในทุกด้าน 
ทั้งด้านการให้บริการครบองค์รวม กาย ใจ ปัญญา สังคมและสภาพแวดล้อม การส่งเสริม การป้องกัน 
การรักษา บ าบัด และฟ้ืนฟู การมีหลักประกันสุขภาพอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ส่งเสริมและบูรณาการ
การให้บริการในทุกด้านทั้งครอบครัว ชุมชน สถาบันพยาบาลภาครัฐ ภาคเอกชน ตลอดจนกลไก 
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
  1) การดูแลโดยครอบครัวและชุมชน 
  เป็นพ้ืนฐานส าคัญของระบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุทุกคนที่ควรได้รับการพัฒนาและ
สนับสนุนให้ครอบครัว และชุมชนมีความรู้ ความสามารถในการดูแลสุขภาพ้ืนฐานได้เอง  
  1.1)  รัฐต้องส่งเสริมให้เกิดการสร้างครอบครัวอบอุ่น สมาชิกในครอบครัวมีทัศนคติท่ีดี
ต่อผู้สูงอายุ มีความกตัญญูรู้บุญคุณ ตลอดจนการให้ความรู้แก่สมาชิกในครอบครัวเพื่อการดูแลผู้สูงอายุ
ที่บ้านอย่างถูกต้อง 
  1.2)  กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดย กรมกิจการผู้สูงอายุ  
ควรร่วมกับสมาคมสภาผู้สูงอายุแห่งประเทศไทย ในพระราชูปถัมภ์สมเด็จพระศรีนครินทราบรมราชชนนี  
จัดตั้งชมรมผู้สูงอายุในทุกท้องถิ่นตามความเหมาะสมและสนับสนุนให้การด าเนินงานมีความเข้มแข็ง  
และมีประสิทธิภาพ ควรสนับสนุนส่งเสริมให้จิตอาสา เครือข่ายชุมชน เครือข่ายอาสาสมัครกิจกรรม  
ด้านผู้สูงอายุ ชมรมผู้สูงอายุและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีศักยภาพ และพร้อมที่จะช่วยสนับสนุน
การด าเนินงานด้านผู้สูงอายุได้เข้ามามีส่วนร่วมช่วยการท างานของกรมกิจการผู้สูงอายุ และการพัฒนา  
ผู้เข้ารับการอบรมเป็นวิทยากรเพ่ือน าความรู้ไปเผยแพร่ให้แก่บุคคลอื่นในชุมชน เพ่ือให้การท างาน  
ด้านผู้สูงอายุประสบความส าเร็จและแบ่งเบาภาระของกรมกิจการผู้สูงอายุ 
  1.3)  กระทรวงมหาดไทย โดยกรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น ควรมีระเบียบรองรับ
การด าเนินงานของโครงการอาสาสมัครสนับสนุนด้านผู้สูงอายุ เช่น อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โครงการเพ่ือนช่วยเพ่ือน ฯลฯ เพ่ือสามารถเบิกค่าตอบแทน
ค่าใช้จ่ายในส่วนที่เกี่ยวข้อง เพื่อสร้างขวัญก าลังใจและประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการด าเนินงาน 
  1.4)  องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้การสนับสนุน 
ด้านงบประมาณ การด าเนินงานโครงการและกิจกรรมจิตอาสาต่าง ๆ ตลอดจนสนับสนุนอาสาสมัคร
เยาว์วัยใส่ใจผู้สูงอายุเพ่ือผู้สูงอายุ 
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 2)  การดูแลโดยภาครัฐ 
 2.1)  เพ่ิมสิทธิของผู้สูงอายุในหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
การตรวจ การคัดกรองโรคด้านสุขอนามัยช่องปากให้มีความครอบคลุมมากขึ้น 
 2.2)  ให้สถานพยาบาลภาครัฐมีแผนกที่รับผิดชอบดูแลรักษาผู้สูงอายุแบบองค์รวม 
เป็นบริการที่ครบวงจรสะดวกมากขึ้น ทั้งด้านการรักษาพยาบาล และบูรณาการการสร้างเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรคด้วย  
 2.3)  รัฐต้องส่งเสริมอาชีพผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ได้มาตรฐานให้มีจ านวนมากขึ้นและพอเพียง
กับความต้องการ เนื่องจากปัจจุบันเป็นอาชีพที่ขาดแคลนอย่างมาก 
 2.4)  เพิ่มระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาวให้ครอบคลุมมากขึ้น และก าหนดมาตรฐาน 
ก ากับบริการต่าง ๆ ที่ให้แก่ผู้สูงอายุ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน ให้ความส าคัญ 
กับการส่งเสริมสุขภาพทุกด้านของผู้สูงอายุ 
 2.5)  โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เป็นหน่วยงานให้การสนับสนุนอาสาสมัครดูแล
ผู้สูงอายุที่บ้านในด้านอบรมความรู้ การให้ค าแนะน า การแก้ไขปัญหาต่าง ๆ ในระดับปฐมภูมิ 
 2.6)  ให้มีการจัดตั้งศูนย์พัฒนาสุขภาวะผู้สูงวัยในชุมชนแบบเช้าไป-เย็นกลับ (Day 
care) โดยการพัฒนาเพ่ิมขึ้นจากรูปแบบของศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ 
(ศพอส.) เป็นการส่งเสริมสนับสนุนการบูรณาการการดูแลในชุมชนร่วมกันของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) อาสาสมัครสาธารณสุขกรุงเทพมหานคร (อสส.) และอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ 
ที่บ้าน (อผส.) ตลอดจนชมรมผู้สูงอายุเพ่ือให้การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ช่วยลดปัญหาผู้สูงอายุป่วย  
ติดเตียงที่ฝากให้อยู่ในความรับผิดชอบดูแลของโรงพยาบาล 
 2.7)  กระทรวงสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ร่วมด าเนินการให้ผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านและกลุ่มติดเตียงได้รับการช่วยเหลือดูแลกิจวัตรประจ าวันให้ครอบคลุมทุกต าบล 
 2.8)  กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักในการจัดท าหลักสูตรอบรมผู้ดูแล
ผู้สูงอายุเพื่อให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 2.9)  กระทรวงสาธารณสุขต้องรณรงค์ส่ งเสริมสนับสนุนประชาชนให้มีความรู้   
ให้ความส าคัญในการดูแลรักษาสุขภาพทุกช่วงวัย เพ่ือป้องกันการเกิดปัญหาสุขภาพ โดยเฉพาะโรคเกิด
จากพฤติกรรมเพื่อเตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุ 
 2.10)  กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับกรมกิจการผู้สูงอายุ กระทรวงพัฒนาสังคมและ
ความมั่นคงของมนุษย์ควรพัฒนาให้มีหน่วยงานติดตามและควบคุมมาตรฐานวิชาชีพของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ในโรงพยาบาล ศูนย์พัฒนาการจัดสวัสดิการสังคมผู้สูงอายุ สถานสงเคราะห์ มูลนิธิ ตลอดจนที่บ้าน 
เพื่อให้การดูแลผู้สูงอายุเป็นไปอย่างถูกต้องและได้มาตรฐาน 
 2.11)  รัฐต้องส่งเสริมองค์ความรู้และพัฒนาอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุที่บ้าน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน และจิตอาสา ให้เป็นผู้ดูแลผู้สูงอายุในชุมชน เพ่ือช่วยลดค่าใช้จ่าย 
ในการรักษาพยาบาล ผู้สูงอายุได้รับการฟ้ืนฟู พัฒนาชีวิตความเป็นอยู่ การเสริมสร้างศักยภาพ  
และการดูแลสุขภาพ 
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 3)  การดูแลโดยภาคเอกชน 
 รัฐควรส่งเสริมสนับสนุนให้ภาคเอกชนมีส่วนร่วมในการให้บริการด้านสาธารณสุข  
และสุขภาพอนามัย การส่งเสริมสุขภาพ การบ าบัดฟ้ืนฟู การพัฒนาสุขภาวะ ด้วยมาตรการภาษี  
และสิ่งอ านวยความสะดวก เพื่อลดภาระงบประมาณภาครัฐ และส่งเสริมให้ทุกภาคส่วนสังคมมีส่วนร่วม
ดูแลผู้สูงอายุอย่างเข้มแข็ง มั่นคง และยั่งยืนในอนาคต 
 4) ข้อเสนอแนะที่มีต่อการพัฒนาบทบาทของ อปท. ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
ประกอบด้วย 
 4.1)  สนับสนุนให้ อปท. ได้มีหน่วยจัดการที่ชัดเจนรับผิดชอบการดูแลผู้สูงอายุได้ 
อย่างบูรณาการทั้งระบบ สามารถบูรณาการจัดการงบประมาณจากหน่วยงานส่วนกลาง และส่วนต่าง ๆ 
ให้มีความเป็นเอกภาพ และตอบสนองต่อการจัดระบบผู้สูงอายุในพื้นที่ได้มากขึ้น 
 4.2)  สนับสนุนให้ อปท. มีบทบาทในการบูรณาการภาคีเครือข่ายการท างานต่าง ๆ  
ในชุมชนทั้งหน่วยบริการสุขภาพ รพ.สต. เป็นผู้น าในการขับเคลื่อนและแสวงหาความร่วมมือกับภาคี
เครือข่ายการท างานต่าง ๆ ทั้งวัด โรงเรียน และอื่น ๆ เพ่ือสนับสนุนการท างาน และพัฒนารูปแบบ 
การดูแลผู้สูงอายุแบบองค์รวมต่อไป 
 4.3)  ส่งเสริมและสนับสนุนด้านการพัฒนาและเสริมศักยภาพแก่กลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
ในชุมชน โดย อปท. จัดอบรมให้ความรู้เรื่องต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้สูงอายุ อาทิ การดูแล  
ด้านร่างกายและจิตใจ การจัดสภาพแวดล้อม และการมีส่วนร่วมทางสังคมของครอบครัว/ชุมชน 
 5)  ข้อเสนอแนะที่มีต่อการพัฒนาบทบาทของสถานบริการทางสุขภาพในการดูแลผู้สูงอายุ
ในชุมชน คือ เน้นพัฒนาบริการเชิงรุกในชุมชน มีทีมบริการดูแลทั้งแพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ รพ.สต. 
นักสังคมสงเคราะห์ และอาสาสมัคร ลงพ้ืนที่ เยี่ยมเยียนที่บ้านหรือให้บริการในจุดศูนย์กลาง 
ของชุมชน โดยให้บริการอย่างทั่วถึงและสม่ าเสมอ อาทิ ตรวจความดันโลหิต และตรวจน้ าตาลในเลือด 
(ศศิพัฒน์ ยอดเพชร และคณะ, 2552 : 23) โดยเฉพาะอาจเน้นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาซับซ้อน  
และเข้าถึงยาก เป็นล าดับต้นก่อน 
 6)  ข้อเสนอแนะที่มีต่อการพัฒนาบทบาทของชมรมผู้สูงอายุในการดูแลผู้สูงอายุ 
ในชุมชน คือ การจัดตั้งหรือรวมกลุ่มผู้สูงอายุในชุมชนอย่างเข้มแข็ง ส่งเสริมสนับสนุนให้ชมรมผู้สูงอายุ 
เข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุด้วยกันเอง และยกระดับหรือพัฒนาคุณภาพชมรมผู้สูงอายุ  
ให้มีศักยภาพในการจัดระบบการดูแลผู้สูงอายุที่เพ่ิมขึ้นจากเดิม ตัวอย่างเช่น พัฒนาเป็นศูนย์ดูแล
ผู้สูงอายุ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ หรือศูนย์ดูแลผู้สูงอายุเวลากลางวัน (Day Care) เหมือนศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก ใช้สถานที่ในชุมชนและใกล้บ้าน 
 7)  ข้อเสนอแนะที่มีต่อการพัฒนาบทบาทของกลุ่มจิตอาสาในการดูแลผู้สู งอายุ 
ในชุมชน คือพัฒนาและเสริมศักยภาพแก่กลุ่มจิตอาสาในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน โดยจัดอบรม  
ให้ความรู้ที่เป็นประโยชน์ต่อการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนเรื่องต่าง ๆ อาทิ การเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย
และจิตใจของผู้สูงอายุ การดูแลสุขภาพและการจัดการ/ดูแลโรคเรื้อรัง การออกก าลังกายที่เหมาะสม
ส าหรับผู้สูงอายุ อาหารและโภชนาการ เป็นต้น 
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 8)  ข้อเสนอแนะที่มีต่อการพัฒนาบทบาทขององค์กรอื่น ๆ ในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 
คือ พัฒนาบทบาทของวัด โรงเรียน และองค์กรอื่น ๆ ในการรองรับการท างานด้านผู้สูงอายุ อาทิ 
ส่งเสริมและสนับสนุนให้โรงเรียนเชิญผู้สูงอายุไปสอนภูมิปัญญาท้องถิ่นให้กับเด็กนักเรียน พัฒนา  
และสร้างแรงจูงใจให้เด็กรุ่นใหม่ ๆ ได้เห็นคุณค่าและมีจิตส านึกในการช่วยดูแลผู้สูงอายุ 
 9)  ข้อเสนอแนะที่มีต่อการพัฒนาบทบาทของครอบครัวและคนในชุมชนในการดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชน คือ พัฒนาและเตรียมตัวเป็นผู้สูงอายุที่ดี โดยจะต้องพ่ึงพาตัวเอง/ดู แลตัวเอง  
และเก็บหอมรอมริบเล็ก ๆ น้อย ๆ เพ่ืออนาคตข้างหน้า และสร้างความตระหนักแก่สถาบันครอบครัว 
ในการดูแลผู้สูงอายุร่วมกัน รวมทั้งแสวงหาความรู้เกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุเพ่ิมเติมตลอดเวลา (ศศพัิฒน ์
ยอดเพชร และคณะ, 2552 : 23) 
 10) ข้อเสนอแนะในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนโดยภาพรวม คือ บูรณาการภาคีเครือข่าย 
การท างานต่าง ๆ ในชุมชน ทั้ง อปท. สถานบริการทางสุขภาพ องค์กรชุมชน คนในชุมชน และองค์กร
อื่น ๆ ให้เข้ามามีส่วนร่วมในการส่งเสริมและสนับสนุนทรัพยากร ด าเนินงานด้านผู้สูงอายุให้ประสบ
ผลส าเร็จ อาทิ งบประมาณ บุคลากร และองค์ความรู้ต่าง ๆ 
 4.2.2  ข้อเสนอแนะประเด็นเชิงระบบและประสิทธิภาพของระบบ 
 1)  ควรมีการพัฒนาแผน และระบบก ากับ ติดตาม ประเมินผล ระบบการดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุ ที่ติดตามภาพรวมทั้งในด้านความครอบคลุม และประเด็นการด าเนินงานของหน่วยงาน  
ที่เกี่ยวข้องกับระบบดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในระดับส่วนกลาง ที่ประกอบด้วย กรมต่าง ๆ ในกระทรวง
สาธารณสุข สปสช. ประกันสังคม โรงเรียนแพทย์ และสถาบันสุขภาพในสังกัดรัฐอื่น ๆ 
   2) เร่งด าเนินการให้เกิดระบบการดูแลผู้สูงอายุแบบไร้รอยต่อ ตั้งแต่ระบบการดูแลสุขภาพ
ปฐมภูมิ ระบบการดูแลระยะกลาง ระบบการดูแลระยะกลาง และระบบการดูแลระยะท้ายที่เหมาะสม  
ที่มีประสิทธิภาพ สามารถรองรับกับผู้สูงอายุในปัจจุบันได้อย่างเหมาะสม โดยก าหนดให้มีหน่วยจัดการ
ประสานระดับพ้ืนที่ (ซึ่งอาจเป็นหน่วยสาธารณสุขในระดับอ าเภอ หรือจังหวัด) ที่ท าหน้าที่ดูแลระบบ
และผลการด าเนินงานที่เกี่ยวข้องในภาพรวม เชื่อมประสานข้อมูล ติดตาม ก ากับผลการด าเนินงาน 
เชื่อมการด าเนินการกับกลไกกรรมการต่าง ๆ ที่มีอยู่แล้ว เช่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ
อ าเภอ (พชอ.) 
 3) สนับสนุน ให้ อปท. เป็นหน่วยจัดการะบบดูแลสุขภาพในระดับต าบล เชื่อมโยงเครือข่าย
การดูแลกับชุมชน และครอบครัว เชื่อมโยงกับ รพ.สต. 
 4)  สนับสนุนการศึกษาและออกแบบระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่เหมาะสมเพ่ือรองรับ
กับจ านวนผู้สูงอายุที่จะเพิ่มขึ้นจนเป็นสังคมสูงอายุระดับสุดยอดของประเทศไทย ซึ่งควรพัฒนาต่อยอด 
จากระบบเดิมที่ด าเนินการอยู่ และพร้อมที่จะยกระดับรองรับสังคมสูงอายุระดับสุดยอด 
 5)  เสริมศักยภาพของบุคลากรทางสุขภาพในการจัดบริการที่ประยุกต์ใช้เครื่องมือดิจิทัล 
เทคโนโลยีสมัยใหม่อย่างเหมาะสม เช่น Telemedicine หรือการสื่อสารด้วยระบบออนไลน์ต่าง ๆ    
ทั้งในด้านทักษะความรู้ในการใช้ระบบ และการจัดหาเครื่องมือที่สนับสนุนการด าเนินงานอย่างเหมาะสม 
มาเสริมต่อให้บริการเข้าถึง และครอบคลุมได้มากขึ้น  
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 6)  พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพเฉพาะประเด็นส าหรับผู้สูงอายุให้เกิดขึ้นอย่างเหมาะสม 
เพียงพอ เช่น ระบบการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะสมองเสื่อม ระบบทันตกรรมส าหรับผู้สูงอายุ เป็นต้น 
 7)  ยกระดับบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยพัฒนาศักยภาพของ รพ.สต. ให้สามารถรองรับ 
การดูแลผู้สูงอายุ พร้อมเร่งผลิต บุคลากรสาธารณสุข และสร้างความเชื่อมโยงระหว่างระบบบริการปฐมภูมิ 
กับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
 8)  เน้นการบูรณาการเชื่อมโยง ส่งต่อจากชุมชนสู่การดูแลระยะกลางและระยะยาว   
โดยส่งเสริมให้เกิดการใช้เครือข่ายการบริหารคน เครื่องมือ ทรัพยากร และใช้เทคโนโลยีให้เกิดประโยชน์
ในการดูแลรักษาผู้สูงอายุทั้งทางใกล้และทางไกล จัดให้มีการพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพและระบบ
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (Caregiver) และระบบการดูแลตามระยะที่เหมาะสม โดยให้ความส าคัญ 
กับการส่งเสริมให้ชุมชนท้องถิ่นเป็นฐานในการดูแล 
 9)  สนับสนุนการจัดระบบและสถานบริบาลดูแลผู้สูงอายุอย่างพอเพียงกับความต้องการ
ของผู้สูงอายุที่อยู่ล าพังอย่างเหมาะสม โดยเน้นให้ผู้สูงอายุกลุ่มนี้อาศัยอยู่ในที่พักอาศัย หรือชุมชนเดิม  
ได้ยาวนานที่สุด และเมื่อมีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด จึงจัดบริการให้ไ ด้รับการดูแล
อย่างเหมาะสมในสถานบริบาลตามต้องการ 
 10)  สนับสนุนการพัฒนาการน าใช้เทคโนโลยี และนวัตกรรมต่าง ๆ ที่ช่วยเหลือในการดูแล
ผู้สูงอายุต่าง ๆ ที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุและครอบครัวสามารถเข้าถึงได้ภายใต้ภาระค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม 
หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นสามารถจัดสรรงบประมาณสนับสนุนได้ 
 11)  ควรพิจารณาปรับปรุงกฎหมาย ระเบียบที่เกี่ยวข้องกับการสนับสนุนการด าเนินงาน  
ต่อระบบสุขภาพของผู้สูงอายุ การใช้งบประมาณของหน่วยงาน องค์กรต่าง  ๆ ในการจัดระบบบริการ
สุขภาพผู้สูงอายุได้อย่างเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ และไม่เป็นอุปสรรคต่อการด าเนินการจัดระบบ
บริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ 
 4.2.3 ข้อเสนอแนะเชิงบุคลากรทางการแพทย์และบุคลากรสนับสนุนทางการแพทย์ 
 1)  รัฐควรสนับสนุนให้โรงพยาบาลที่มีศักยภาพเพียงพอจัดตั้งคลินิกผู้สูงอายุและ 
ยกระดับขึ้นเป็นแผนกรักษาผู้สูงอายุ ซึ่งในอนาคตจะมีผู้สูงอายุใช้บริการคลินิกผู้สูงอายุจ านวนมาก  
และรัฐต้องมีการวางแผนในการพัฒนาบุคลากรทางการแพทย์และบุคลากรสนับสนุนทางการแพทย์ 
เพ่ือให้เพียงพอกับความต้องการ อีกทั้งควรก าหนดให้มีแพทย์อายุรศาสตร์สาขาผู้สูงอายุหรื อแพทย์ 
ที่มีความรู้ด้านเวชศาสตร์ผู้สูงอายุประจ าแผนกรักษาผู้สูงอายุโดยเฉพาะ และสถาบันการศึกษา  
ต้องผลิตแพทย์ดังกล่าวให้มากขึ้นด้วย เพ่ิมบุคลากรทางการแพทย์อื่น ๆ และบุคลากรสนับสนุน  
ทางการแพทย์เพ่ือการดูแลผู้สูงอายุให้เพิ่มมากขึ้น เช่น พยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางการพยาบาลผู้สูงอายุ
หรือเวชปฏิบัติผู้สูงอายุ ทันตแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ าบัด นักเทคนิคการแพทย์  
นักการสาธารณสุข โภชนากร นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ช่วยพยาบาล และผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
 2)  รัฐต้องส่งเสริม สนับสนุน สร้างแรงจูงใจการประกอบอาชีพเกี่ยวกับการดูแลผู้สูงอายุ  
ให้เป็นอาชีพที่มีความเป็นสถาบันทางวิชาชีพ มีมาตรฐานวิชาชีพ เช่น อาชีพการดูแลพิเศษ (Special 
Care) มีอัตราต าแหนง่ ค่าตอบแทนที่เหมาะสม มีความเจริญก้าวหนา้ตามเส้นทางอาชีพ (Career Path) 
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         3)  ควรมีการศึกษาทบทวนสถานการณ์ก าลังคนด้านสุขภาพในการรองรับระบบสุขภาพ 
ผู้สูงอายุ และรองรับสังคมสูงอายุในอนาคต พร้อมทบทวน และวางแผนการพัฒนาก าลังคนทั้งบุคลากร
วิชาชีพสุขภาพ และบุคลากรที่สนับสนุนการด าเนินงานด้านสุขภาพในระยะ 5 ปี และระยะยาว 
อย่างเหมาะสม 
         4)  เร่งผลิตผู้ดูแลผู้สูงอายุตามมาตรฐานระดับต่าง ๆ ให้มีจ านวนที่เหมาะสมกับความต้องการ  
ของผู้สูงอายุและบริหารจัดการให้เกิดการกระจายจ านวน เพื่อครอบคลุมพื้นที่ต่าง ๆ และความต้องการ 
อย่างเหมาะสม เนื่องจากในปัจจุบันมีจ านวนผู้ดูแลผู้สูงอายุที่ผ่านการอบรมตามมาตรฐานเพ่ือรองรับ 
ระบบการดูแลระยะยาวที่ค่อนข้างเพียงพอ แต่ยังไม่กระจายลงไปตามพ้ืนที่ต่าง  ๆ ตามความต้องการ   
เกิดปัญหาการกระจุกตัว  
 4.2.4 ข้อเสนอแนะประเด็นระบบการเงินและงบประมาณ  
 1)  สนับสนุนการศึกษาภาระค่าใช้จ่ายของการด าเนินการระบบการดูแลระยะกลาง  
เพ่ือน าไปประกอบการออกแบบระบบและค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นสามารถเบิกจ่ายในระบบหลักประกัน
สุขภาพได้ 
 2)  ควรด าเนินการจัดสรรงบประมาณส าหรับด าเนินการจัดระบบการดูแลระยะกลาง  
ให้สอดคล้องกับผลการศึกษา และความเหมาะสมส าหรับการด าเนินการระดับพื้นที่  
 3) ควรมีการพัฒนาระเบียบการจัดการด้านการเงินของระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุน 
(ประกันสังคม ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และระบบสวัสดิการราชการ) ที่เอื้อให้สามารถ 
จัดงบประมาณสนับสนุนการดูแลสุขภาพผู้ป่วยสูงอายุที่บ้าน และในชุมชน ไม่จ ากัดเฉพาะบริการ  
ในโรงพยาบาล 
  4) ควรมีการพัฒนาทางเลือกของระบบงบประมาณที่สนับสนุนการดูแลผู้สูงอายุ ทั้งที่เป็น
ระยะกลาง และระยะยาวที่ประชาชนบางกลุ่มสามารถร่วมจ่ายได้ เช่น การจัดระบบประกันสุขภาพ 
แบบสมัครใจส าหรับผู้สูงอายุ  
  5) ระบบการจ่ายเงินชดเชยค่าใช้จ่ายเพ่ือการดูแลรักษาผู้สูงอายุจากกองทุนต่าง  ๆ  
ในระบบประกันสุขภาพ ควรจะเป็นแนวทางเดียวกัน  
  6) สนับสนุนให้มีการประกันสุขภาพดี เพ่ือเก็บเงินไว้ใช้ในวัยสูงอายุได้ 
 4.2.5  ข้อเสนอแนะประเด็นดา้นการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆ 
  1)  สนับสนุนการมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคมเพื่อการมีส่วนร่วมในการจัดระบบการดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุอย่างเหมาะสม ลดภาระการบริหารจัดการของภาครัฐที่มีข้อจ ากัดทั้งในส่วน  
ของบุคลากร และงบประมาณ เช่น การให้องค์กรภาคประชาสังคมเข้ามามีส่วนร่วมในการรับผิดชอบ
ดูแลผู้สูงอายุกลุ่มยากล าบาก หรือกลุ่มที่อยู่ตามล าพังในฐานะผู้ประสานงานกลางเพ่ือระดม 
ความช่วยเหลือในการจัดการดูแล การสร้างการมีส่วนร่วมของภาคเอกชนในการสนับสนุนงบประมาณ 
สิ่งของ อุปกรณ์ในการดูแลผู้สูงอายุ เป็นต้น  
 2) สนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมทางสังคมต่าง ๆ ที่จะมาช่วยหนุนเสริมการด าเนินการ
ระบบการดูแลผู้สูงอายุในอนาคต เช่น ระบบธนาคารเวลา ที่จะเป็นเครื่องมือในการเสริมสร้าง
ความสัมพันธ์ ช่วยเหลือเกื้อกูลกันในระดับชุมชนส าหรับคนทุกวัย เป็นต้น  
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  3)  สนับสนุนการบูรณาการความร่วมมือระหว่างหน่วยงานทั้งในระดับนโยบาย และระดับ
พ้ืนที่อย่างเป็นรูปธรรมในการสนับสนุนการจัดระบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุต่าง ๆ  
 4.2.6 ข้อเสนอแนะเพื่อการพัฒนาระบบสุขภาพผูสู้งอายุในชุมชนแบบบูรณาการ  
 1)  ควรผลักดันให้มีนโยบายของหน่วยงานในส่วนกลางที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ในการจัดการ
สนับสนุนพ้ืนที่ให้เป็นแผนที่ยืดหยุ่น กระจายอ านาจการจัดการที่ระดับพ้ืนที่ เอื้อต่อการบูรณาการ 
ในระดับพื้นที่ได้  
 2)  ให้มีการพัฒนาการบูรณาการระบบข้อมูล เพ่ือการจัดการสุขภาพผู้สูงอายุในระดับพ้ืนที่ 
ได้แก่ ข้อมูลลงทะเบียนผู้สูงอายุที่ได้รับสิทธิ์ สวัสดิการประเภทต่าง  ๆ ข้อมูลสุขภาพผู้สูงอายุ ข้อมูล 
การบริการสุขภาพของผู้สูงอายุให้สามารถเชื่อมโยงกันได้ และน าไปใช้ในการวิเคราะห์วางแผนพัฒนา 
ต่อได้ และมีการพัฒนาระบบจัดการข้อมูลสนับสนุนให้ อปท. น าไปประยุกต์ใช้ในพื้นที่ได้สะดวก  
 3)  ให้มีการพัฒนากฎระเบียบ อ านาจหน้าที่ของ อปท. ในการด าเนินงานเพื่อพัฒนาสุขภาพ 
และคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้อย่างคล่องตัว ยืดหยุ่นได้มากขึ้น  
  4)  ควรปรับปรุงระบบงบประมาณ การจัดการงบประมาณของหน่วยงานในส่วนกลางที่เกี่ยวข้อง
กับการพัฒนาผู้สูงอายุ ให้มีส่วนกระจายอ านาจการบริหารจัดการไปที่ระดับพ้ืนที่ โดยการมีส่วนร่วม  
ของ อปท. และเครือข่ายผู้สูงอายุในพ้ืนที่ได้ เช่น การจัดการกองทุนผู้สูงอายุ กองทุนการสนับสนุน
ช่วยเหลือจากกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ 
 5)  ควรพัฒนาก าลังคน การสนับสนุนทางวิชาการ เพ่ือการดูแลผู้สูงอายุได้อย่างมีคุณภาพ 
และมีจ านวนได้ครอบคลุมเพิ่มขึ้น  
 5.1)  พัฒนานักวิชาการที่บริหารจัดการในด้านผู้สูงอายุใน อปท. ให้มีข้อมูล มีความเข้าใจ 
ในการออกแบบ เชื่อมโยงบริการที่เกี่ยวข้องในพื้นที่ได้ 
  5.2) การพัฒนานักบริบาลผู้สูงอายุในชุมชน ที่ไม่ใช่กลุ่มที่เป็นวิชาชีพที่มีหลายรูปแบบ
มากขึ้น หรือมีความเชี่ยวชาญเพ่ิมขึ้นเพ่ิมเติมจากนักบริบาลท้องถิ่นที่ร่วมดูแลผู้สูงอายุที่มีปัญหา
สุขภาพ และมีภาวะพ่ึงพิงสูง ซึ่งสภาองค์กรวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง ควรได้มีการสนับสนุนการพัฒนา
หลักสูตร และร่วมด าเนินการพัฒนานักบริบาลได้มากขึ้น รวมทั้งปรับกฎระเบียบให้ อปท. สามารถ
สนับสนุนการฝึกอบรม และการจ้างนักบริบาลในชุมชนได้  
 5.3) การสนับสนุนให้ อปท. สามารถสนับสนุนการผลิต หรือ การจ้างงานกลุ่มวิชาชีพ 
เพ่ือการดูแลสุขภาพในชุมชนได้ เช่น พยาบาลชุมชน นักกายภาพบ าบัด หรือการประสานกับแพทย์ 
ผู้เชี่ยวชาญให้มาร่วมด าเนินการได้เป็นบางเวลา 
 6)  ควรสนับสนุนให้มีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง ( Intermediate care) 
และการดูแลผู้ป่วยระบบยาว (Long-term care) โดยเครือข่ายบริการปฐมภูมิ ร่วมกับ อปท.  
ในลักษณะที่มีความหลากหลายตามลักษณะปัญหา และทรัพยากรในพื้นที่ได้มากขึ้น เพิ่มเติมจากระบบ
ที่ด าเนินการในปัจจุบัน 
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ภาคผนวก ก 
สรุปผลการจัดสัมมนา 

เรื่อง  
“ระบบสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ...วิกฤต ภาระ หรือโอกาส?” 
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สรุปผลการจัดสัมมนา 
เรื่อง “ระบบสุขภาพส าหรบัผู้สูงอายุ...วิกฤต ภาระ หรือโอกาส?” 

 

 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา และคณะอนุกรรมาธิการพิจารณาศึกษา 
ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
ได้จัดสัมมนา เรื่อง “ระบบสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ...วิกฤต ภาระ หรือโอกาส?” ในวันอังคารที่ 27 
กันยายน 2565 ณ ห้อง Magic 3  โรงแรมมิราเคิล แกรนด์ คอนเวนชั่น กรุงเทพมหานคร โดยสรุป
สาระส าคัญ ดังนี้  
 หัวข้ออภิปราย “ทิศทางระบบสุขภาพผู้สูงอายุที่พึงประสงค์ในทศวรรษหน้า”  
วิทยากร 1) นางสาวอาภา  รตันพิทักษ์   ผู้อ านวยการกองส่งเสริมสวสัดิการและคุ้มครองสทิธิ 
     ผู้สูงอายุ กรมกิจการผู้สงูอายุ  
         กระทรวงการพัฒนาสงัคมและความมัน่คงของมนุษย์   
 2) นายเอกชยั  เพียรศรวีัชรา รองอธิบดีกรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข  
  3) นายอภิชาติ  รอดสม  รองเลขาธกิาร สปสช. 
 4) นายประกาศิต  กายะสิทธิ ์ รองผู้จดัการกองทนุสนบัสนนุการสร้างเสริมสขุภาพ  
 5)  นายภูษิต  ประคองสาย  เลขาธกิารมูลนธิิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย 
 6)  ศาสตราจารย์ประเสรฐิ  อัสสนัตชัย รองคณบด ีคนที่ 2 คณะแพทยศาสตร์ 
         ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลยัมหิดล  
      นายกสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย 
 7)  นายรังสรรค ์นนัทกาวงศ์ นายกเทศมนตรเีมืองบึงยี่โถ อ าเภอธัญบรุี 
        จังหวดัปทมุธาน ี  
ผู้ด าเนินรายการ :   1) นางสาวสุพัตรา  ศรวีณิชชากร  
  2) ผู้ช่วยศาสตราจารย์องัสนา  บญุธรรม  
 
  ล าดับแรก นายภูษิต  ประคองสาย เลขาธิการมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนาผู้สูงอายุไทย 
(มส.ผส.) ได้อภิปรายแสดงความคิดเห็น ดังนี้ 
            ปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุในประเทศไทย  
ส่วนใหญ่จะเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้องรัง และโรคที่เกิด
จากความเสื่อมของสุขภาพ โดยโรคที่พบในผู้สูงอายุ
เพศชาย มากที่สุด 5 อันดับแรก คือ โรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคข้อเสื่อม โรคปอดอุดตัน
เรื้อรัง และโรคหัวใจขาดเลือด ส่วนโรคที่พบใน
ผู้สูงอายุเพศหญิง มากที่สุด 5 อันดับแรก คือ 
โรคเบาหวาน โรคข้อเสื่อมโรคต้อกระจก โรคไต
อักเสบและไตพิการ และโรคปอดอุดตันเรื้อรัง    
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 มูลนิธิฯ ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับงานผู้สูงอายุในด้านการบริการทางด้านสังคมและสุขภาพ  
ท าอย่างไรให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีตามช่วงอายุวัยของผู้สูงอายุ ได้แก่ 
 1. ผู้สูงอายุในช่วงวัยต้น (อายุ 60-69 ปี) เป็นวัยที่ยังสามารถท างาน ท ากิจกรรมได้ บริการ
หรือความต้องการด้านสุขภาพจะมีลักษณะเป็นการสร้างสุขภาพ การสร้างสิ่งแวดล้อมที่เหมาะสม  
การรอบรู้สุขภาพ จัดบริการสุขภาพและสังคมให้สอดคล้องกับสภาพร่างกาย 
 2. ผู้สูงอายุที่มีอายุมากขึ้นเริ่มมีเสื่อมถอย ต้องจัดบริการที่มีความเหมาะสม มีการตรวจ  
คัดกรองโรค ประเมินสุขภาวะ 
 3. กลุ่มผู้สูงอายุที่มีปัญหาจากโรค หรือทุพลภาพ เป็นกลุ่มที่มีความต้องการการดู แล 
ระยะกลาง (Intermediate care) มีการท ากายภาพบ าบัด ฟื้นฟู อาจมีการดูแลที่บ้าน/การดูแลต่อเนื่อง
ที่บ้าน (Home Health Care) หรือ OPD Care 
 4. ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง ต้องมีผู้บริบาล ผู้ดูแล การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) 
 ดังนั้น การจัดระบบบริการสุขภาพควรจัดให้สอดคล้องกับกลุ่มผู้สูงอายุที่มีความต้องการ 
ที่แตกต่างกัน ในอนาคตประเทศไทยจะมีสัดส่วนผู้สูงอายุที่มากขึ้น ท าให้ความต้องการด้านสุขภาพมากขึ้นตาม  
 เงื่อนปมส าคัญในระบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคมของประเทศไทย ได้แก่  
 1. ไม่ทั่วถึง ระบบบริการสุขภาพยังไม่ครอบคลุมผู้สูงอายุที่กระจายอยู่ในทุกภูมิภาค 
 2. เข้าไม่ถึง ผู้สูงอายุเข้าไม่ถึงด้วยเหตุมีแต่ไม่รู้ หรือมีแต่ไม่ทั่วถึง 
 3. ขาดความเชื่อมต่อ ขาดการบูรณาการ 
 4. ไม่ทันเวลา  
 การจัดการเพ่ือรองรับสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ (Complete Aged Society) 
 1. พัฒนาระบบรองรับสังคมสูงอายุ ทั้งระบบสุขภาพ ระบบทางสังคม ระบบเศรษฐกิจ และ
สภาพแวดล้อมและบริการสาธารณะ 
 2. การเตรียมความพร้อมตัวบุคคล ตั้งแต่ก่อนวัยสูงอายุ ทั้งในด้านสุขภาพ มีการออกก าลังกาย 
โภชนาการ ด้านเศรษฐกิจ มีการวางแผนการเงิน การออม และด้านสังคม ในเรื่องทัศนคติที่ดีด้านสุขภาพ 
มีการดูแลทันตกรรม สมองเสื่อม กิจกรรมทางกาย โภชนาการ ด้านเศรษฐกิจ ให้มีอาชีพเสริม มีรายได้ 
ด้านสังคม มีกิจกรรมเรียนรู้ ความรุนแรง สิทธิ ทัศนคติ และจัดสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม  
 ระบบบริการสุขภาพและสวัสดิการสังคม 
 1. การบริการดา้นสขุภาพ   
  1) ส่งเสรมิการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างทั่วถึงของผู้สงูวยั   
  2) ส่งเสรมิให้สมาชิกครอบครัวมศีักยภาพในการดแูลผู้สงูวัย 
  3) ส่งเสรมิและสนับสนุนการผลิตหรือฝึกอบรมบุคลากรด้านผู้สงูวัยระดับท้องถิ่นอย่าง
เพียงพอและเหมาะสม 
  4) จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่หลากหลาย 
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 2. บริการดา้นสังคม 
  1) การเตรียบบริการช่วยเหลือและส่งเสริมการด ารงชีวิตของผู้สูงวัย เช่น การคุ้มครอง  
ทางกฎหมาย การส่งเสริมรายได้และอาชีพ รวมทั้งการให้ค าปรึกษา 
  2) ปรับปรุงระบบบริการสาธารณะที่อ านวยความสะดวกแก่ผู้สงูวัย 
  3) ส่งเสรมิการปลูกจติส านกึให้ประชาชนตระหนักถึงคณุค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงวัย 
 3. ด้านบูรณาการสร้างระบบขบัเคลื่อน 
  1) การเตรียมบรกิารชว่ยเหลอืและส่งเสริมการด ารงชีวติของผู้สงูวยั เชน่ การคุม้ครอง 
ทางกฎหมาย การส่งเสริมรายได้และอาชีพ รวมทั้งการให้ค าปรึกษา 
  2) ปรับปรุงระบบบริการสาธารณะที่อ านวยความสะดวกแก่ผู้สงูวัย 
  3) ส่งเสรมิการปลูกจติส านกึให้ประชาชนตระหนักถึงคณุค่าและศักดิ์ศรีของผู้สูงวัย 
 จากการศึกษาวิจัยของมูลนธิิ มีผลการศึกษา ดังนี้  
 การดูแลระยะกลาง (Intermediate Care) 
 คุณลักษณะของระบบการดูแลระยะกลางที่มีคุณภาพ คือ ทันท่วงที ผู้ป่วยที่พ้นอาการ
เจ็บป่วยวิกฤติได้รับการส่งตัวไปเข้าระบบการดูแลระยะกลางทันที  เพียงพอ ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับ  
การท ากายภาพบ าบัดและกิจกรรมบ าบัดที่เหมาะสมกับตนเองไม่น้อยกว่า 15-20 ชั่วโมง ภายในระยะเวลา 
2 เดือนแรกหลังมีอาการป่วย 
 ข้อเสนอการพัฒนา 
 1. การออกแบบการเชื่อมต่อระหว่างการดูแลผู้ป่วยระยะเฉียบพลันและการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลางให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงบริการและลดโอกาสความพิการที่อาจจะเกิดขึ้น 
 2. การจดัระบบบริการการดูแลผูป้่วยระยะกลาง 
  - รปูแบบที่ 1 รูปแบบการให้บรกิารแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาล 
  - รปูแบบที่ 2 ระบบการใหบ้ริการกายภาพบ าบัดทีบ่้าน 
  - รปูแบบที่ 3 สง่เสรมิให้องค์กรปกครองส่วนทองถิน่พัฒนาคลินกิกายภาพบ าบัดในระดับ
ท้องถิน่ 
 3. การออกแบบระบบทางการเงนิเพ่ือรองรับระบบการดูแลผูป้่วยระยะกลาง  
 4. การออกแบบและดูแลระบบข้อมูล ผู้ป่วยได้รับชั่วโมงกายภาพบ าบัดที่ครบถ้วน 
ตามมาตรฐานที่ก าหนด ประกอบกับผลลัพธ์ที่ได้ควรจะมีค่าการเปลี่ยนแปลงของระดับคะแนน  
ในแบบประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมประจ าวัน 
 5. การประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนรู้จักการให้บริการผู้ป่วยระยะกลาง การดูแลผู้ป่วย  
ระยะกลางเป็นสิทธิของประชาชนคนไทยในการเข้าถึงบริการ ดังนั้น จึงควรมีการประชาสัมพันธ์  
ให้ประชาชนได้รู้จักบริการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางในทุกรูปแบบ รวมถึงได้รู้ถึงช่องทางในการเข้าถึงบริการ 
 6. พัฒนาสิทธิการดูแลผู้ป่วยระยะกลางในกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลอื่น ๆ ควรมี  
การพัฒนาบริการการดูแลผู้ป่วยระยะกลางส าหรับสิทธิรักษาพยาบาลประเภทอื่น ๆ ร่วมด้วย ท าให้
ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับบริการการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง สามารถเข้าถึงบริการได้ 
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 ภาวะสมองเสื่อม (Dementia) 
 แนวทางจัดการปัญหาจากโรคสมองเสื่อมแบบเชิงรุก 
 1. พัฒนาเครื่องมือตรวจวัดและระบบการคัดกรองภาวะสมองเสื่อมระยะเริ่มแรกเพ่ือลดภาวะ
ความเสี่ยง ผู้ป่วยได้ฟ้ืนฟู/ชะลอความเสื่อม และผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลที่เหมาะสมตามศักดิ์ศรีของ 
ความเป็นมนุษย์ 
 2. สร้างความรู้ความเข้าใจโรคสมองเสื่อม  
 3. สร้างสังคมที่เป็นมิตรกับผู้ป่วยสมองเสื่อม 
 การดูและระยะยาว (Long Term Care) 
 แนวโน้มที่ท าให้ระบบการดูแลระยะยาว ในปี 2560 มีผู้สูงวัยติดบ้าน จ านวน 2.3 แสนคน  
ผู้สูงวัยติดเตียง จ านวน 1.3 คน รวมผู้สูงวัยที่ต้องการการดูแล จ านวน 3.6 แสนคน คาดการณ์ว่า ในปี 2590 
มีผู้สูงวัยติดบ้าน จ านวน 7.2 แสนคน ผู้สูงวัยติดเตียง จ านวน 4.3 แสนคน รวมผู้สูงวัยที่ต้องการ 
การดูแล จ านวน 1.2 ล้านคน   
  ข้อเสนอการพัฒนา 
 1. สนับสนุนให้องค์กรปกครองท้องถิ่นร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขพัฒนาบริการดูแล
ผู้ป่วยที่บ้านโดยคนในชุมชน (Community-based long term care) ที่ให้ประชาชนในชุมชนช่วย 
ดูแลกันเอง 
 2. ผลักดันให้เกิดหน่วยงานและผู้รับผิดชอบโครงการอาสาบริบาลในท้องถิ่นที่ชัดเจน 
 3. สนับสนุนให้มี Care Manager ส าหรับโครงการอาสาสมัครบริบาลในระดับต าบลที่มี
คุณภาพและเพียงพอ มอบหมายผู้ท าหน้าที่ Care Manager ส าหรับ อสบ. หรือผลิต Care Manager  
ในสังกัดท้องถิ่นให้ครอบคลุมโดยร่วมมือกับสถาบันวิชาการในการจัดท าหลักสูตรและอบรม Care Manager 
 4. การแก้ไขกฎระเบียบเพื่อลดข้อจ ากัด (Barrier) และเพิ่มแรงจูงใจ (Motivation) 
 การดูแลระยะท้ายของชีวิต (Palliative Care)  
 1. การเข้าถึงยา opioids 
 2. บุคลากรต้องได้รับการฝึกอบรมเพ่ิมเติมและต่อเนื่องในทักษะที่มีความจ าเพาะและ  
เป็นทักษะระดับสูง 
 3. เสริมพลังครอบครัวที่ท าหน้าที่ดูแลผู้สูงอายุให้ได้รับความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วย 
ที่บ้านได้การช่วยเหลือในการดูแลใช้ชีวิตประจ าวัน การเข้าถึงอุปกรณ์การแพทย์ 
 4. ผสานการดูแลแบบประคับประคองเข้าสู่การดูแลสุขภาพปฐมภูมิ การตรวจคัดกรอง  
ในชุมชน การประเมิน และการวางแผนการดูแล รวมถึงการท าแผนดูแลล่วงหน้า 
 สิ่งที่ส าคัญในปัจจุบัน คือ การเรียนรู้และพัฒนาศักยภาพผู้สูงอายุผ่านเทคโนโลยีดิจิทัล  
ซึ่งระบบความช่วยเหลือของภาครัฐต่าง ๆ ปัจจุบันใช้ผ่านระบบดิจิทัล ผู้สูงอายุ  จ านวน 4.29 ล้านคน 
หรือกว่า 1 ใน 3 ของผู้สูงอายุทั้งหมด มีการใช้งานอินเตอร์เน็ต 8 แสนคน ที่ค้นหาข้อมูลสุขภาพ  
ซึ่งในอนาคตจะมีผู้สูงอายุที่อยู่ล าพัง หรืออยู่ด้วยกันเองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น จึงมีข้อเสนอ “สูงวัยในถิ่น 
ที่อยู่เดิม” (Ageing in place) และระบบบริการทางการแพทย์ทางไกล โดยส่งเสริมให้ผู้สูงอายุอยู่ใน
บ้านเดิมของตนเองให้ได้มากที่สุดและนานที่สุด ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี มีรายได้ที่สามารถ
พ่ึงตนเองได้นานที่สุด ต้องการให้มีการปรับปรุงที่อยู่ให้เหมาะสมกับการใช้งานของผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุ  
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ส่วนใหญ่ต้องการที่จะอยู่อาศัยในที่เดิมถึงร้อยละ 92 และพัฒนารูปแบบบริการทางการแพทย์ทางไกล
และระบบบริการปฐมภูมิ 
 ระบบสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งผู้สูงอายุมีความหลากหลายตั้งแต่อายุ สภาพร่างกาย ดังนั้น  
การออกแบบสุขภาพผู้สูงอายุจึงควรค านึงถึงความหลากหลายของผู้สูงอายุในกลุ่มต่าง ๆ เช่น ผู้สูงอายุ  
ที่มีสุขภาพดี กลุ่มติดบ้านติดเตียง จนถึงการดูแลระยะสุดท้าย บางอย่างมีระบบเดิมที่ดีอยู่แล้วซึ่งอาจจะ
รองรับได้ แต่อาจต้องมีระบบหรือการออกแบบใหม่ ๆ มารองรับเพ่ือให้สอดรับกับภาวะที่เปลี่ยนแปลง
ไปด้วย ท าอย่างไรให้สามารถเข้าถึง ทันเวลา ทั่วถึง และเชื่อมต่อ และสามารถตอบสนองความต้องการ
ของประชาชนได้  และในเรื่องผู้สูงอายุมิใช่มีแต่มิติของการรักษา มีเรื่องการส่งเสริมป้องกัน การฟ้ืนฟู 
รวมถึงการมองถึงคุณภาพชีวิตที่อยู่ในสังคมและครอบครัวอย่างมีความสุขในมิติต่าง ๆ ซึ่งมิใช่เป็นเพียง
แค่ยืดอายุของผู้สูงอายุ และต้องเพ่ิมคุณภาพชีวิตกับอายุที่ยืดยาวไปด้วย 

           นางสาวอาภา  รัตนพิทักษ์  ผู้อ านวยการ 
กองส่งเสริมสวัสดิการและคุ้มครองสิทธิผู้สูงอายุ 
กรมกิจการผู้สูงอายุ ได้อภิปรายแสดงความคิดเห็น ดังนี้ 
          ปัญหาที่เกิดขึ้นในอนาคต คือ ผู้สูงอายุที่อยู่ล าพัง 
หรืออยู่กันเองของผู้สูงอายุ ดังนั้น ความท้าทาย คือ  
การอยู่ล าพัง และขาดผู้ดูแล หรือผู้สูงอายุอยู่กันเองมากขึ้น  
           จากแนวโน้มและความท้าท้ายต่อการเป็นสังคม
ผู้สูงอายุ จึงได้มีการจัดท าแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ (ฉบับแรก) 

ครอบคลุมระยะเวลาปี 2525-2544 ท าให้เกิดพระราชบัญญัติผู้สูงอายุแห่งชาติ พ.ศ. 2546 และ
คณะกรรมการขับเคลื่อนสุขภาพแห่งชาติ มาช่วยขับเคลื่อนนโยบายที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุของ  
ทุกกระทรวงที่เกี่ยวข้อง 
 ปี 2545-2565 มีแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 ซึ่งกรมกิจการผู้สูงอายุได้ด าเนินงาน 
ติดตาม ประเมินผลเป็นระยะในทุก 5 ปี มีการด าเนินงานของทุกภาคส่วนทั้งภาครัฐและเอกชน 
เข้ามาร่วมด าเนินการให้บริการสังคมและสวัสดิการสังคมในรูปแบบต่าง ๆ แก่ผู้สูงอายุมากขึ้น อีกทั้ง 
คณะรัฐมนตรีมีมติที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ตั้งแต่ปี 2559 เช่น ส่งเสริมการท างานของผู้สูงอายุ  
การส่งเสริมเรื่องที่อยู่อาศัย การเงินการออมของผู้สูงอาย ุ
 ปี 2561 มีวาระขับเคลื่อนด้านผู้สูงอายุ ได้แก่ ระบบสุขภาพที่ต้องด าเนินการร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง สวัสดิการสังคม การปรับสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการด าเนินชีวิตของผู้สูงอายุ 
รวมถึงการเตรียมความพร้อมเพ่ือรองรับสังคมสูงอายุ 
 ปี 2564 มีการขับเคลื่อนตามมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ “สังคมสูงวัย คนไทยอายุยืน”  
มีการด าเนินการในประเด็นขับเคลื่อน ดังนี้ 
 1. การเสริมทักษะใหม่ อาชีพ ทางเลือก เพื่อสร้างรายได้ผู้สูงอายุในประเทศไทย 
 2. ระบบและกลไกการบูรณาการการจัดสวัสดิการสังคมและสุขภาพเพ่ือการพัฒนา
ผู้สูงอายุไทยซึ่งไม่สามารถด าเนินการแยกส่วนได้  
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 กรมกิจการผู้สูงอายุได้มีการด าเนินงานกิจกรรมและโครงการต่าง ๆ ที่ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดี เช่น  
 1. จัดท าโครงการเตรียมความพร้อมผู้สูงอายุอย่างมีคุณภาพ มีการขับเคลื่อนเพ่ือ
เตรียมการรองรับผู้สูงอายุตั้งแต่ก่อนวัยสูงอายุ มีการอบรมให้ความรู้ให้กับกลุ่มประชากรในวัยต่าง ๆ 
เพ่ือเตรียมการทั้งในเรื่องสุขภาพกาย สุขภาพใจ การเงิน ด้านสังคม และการปรับสภาพแวดล้อมที่ อยู่
อาศัยให้เหมาะสมกับการด ารงชีวิตในวัยสูงอายุ  
 2. ส่งเสริมให้ผู้สูงอายุอยู่ในถิ่นเดิมอย่างมีความสุข (Aging in place) ซึ่งค านึงถึงเรื่อง
สุขภาพใจของผู้สูงอายุให้อยู่อย่างมีความสุข ก็จะช่วยท าให้การดูแลในเรื่องต่าง ๆ ลดลง  
 3. โครงการซ่อมบ้านให้ผู้สูงอายุที่อยู่ในชุมชนเพ่ือให้ผู้สูงอายุอยู่ในสภาพแวดล้อม 
ที่เหมาะสม และปลอดภัย  
 4. ปรับชุมชนให้เป็นมิตรกับการอยู่อาศัยของผู้สูงอายุ และปรับสภาพแวดล้อมสาธารณะ 
เช่น วัด ตลาด เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถท ากิจกรรมนอกบ้านได้อย่างปลอดภัย   
 5. ส่งเสริมการสร้างผู้ดูแลผู้สูงอายุ โดยคณะกรรมการผู้สูงอายุแห่งชาติ ได้ประกาศ
มาตรฐานการดูแลผู้สูงอายุไว้ 3 มาตรฐาน คือ 1) มาตรฐานด้านสถานที่ 2) มาตรฐานหลักสูตรผู้ดูแล 
ใน 3 หลักสูตร คือ หลักสูตร 18 ชั่วโมง เป็นหลักสูตรขั้นต้นในการดูแลผู้สูงอายุให้แก่ครอบครั ว  
หรือตัวผู้สูงอายุเอง เพ่ือดูแลคนในครอบครัว หรือคนในชุมชนในเบื้องต้นในลักษณะอาสาสมัคร 
หลักสูตร 70 ชั่วโมง ให้แก่ Caregiver โดยกรมอนามัย หลักสูตร 420 ชั่วโมง ส าหรับผู้ประกอบอาชีพ 
โดยกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ และ 3) มาตรฐานผู้ดูแล นอกจากนี้ กรมกิจการผู้สูงอายุได้มีบริการ
รูปแบบใหม่ ๆ เช่น บริการรับ-ส่งผู้สูงอายุไปพบแพทย์  
 เป้าหมายของกรมกิจการผู้สูงอายุ คือ เตรียมความพร้อมส าหรับผู้สูงอายุ และสร้าง
สภาพแวดล้อมที่เหมาะสมให้ผู้สูงอายุ และส่งเสริมให้ชุมชนเป็นฐานให้สามารถดูแลผู้สูงอายุในพ้ืนที่ได้
อย่างมีคุณภาพ มีโครงการต่าง ๆ ให้อยู่ในชุมชน ท้องถิ่น เช่น ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริม
อาชีพผู้สูงอายุ เป็นการจัดสวัสดิการสังคมส าหรับผู้สูงอายในชุมชนรูปแบบหนึ่ง โดยใช้ชุมชนเป็นฐาน  
 การด าเนินงานในระยะต่อไปเมื่อสิ้นสุดแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 2 จะมีแผนปฏิบัติ
การด้านผู้สูงอายุแห่งชาติ ฉบับที่ 3 ปี 2566 – 2580 ยังคงเน้นในเรื่องการเตรียมความพร้อมส าหรับ
ผู้สูงอายุ และการสร้างสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมให้ผู้สูงอายุ และได้มีการเพ่ิมการส่งเสริม การพัฒนา
ความรู้และศักยภาพ การรู้เท่าทันสื่อสารสนเทศเทคโนโลยีดิจิทัลและนวัตกรรม เพ่ือส่งเสริมให้ผู้สูงอายุ
ได้เข้าถึงสื่อและนวัตกรรมมากขึ้น และมีการแก้ไขปรับปรุงพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546  
มีการเพ่ิมเติมสิทธิในด้านการแพทย์ ทั้งในเรื่องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ให้ผู้สูงอายุ  
การจัดตั้งศูนย์ฟื้นฟูในท้องถิ่น ก าหนดให้ท้องถิ่นมีภารกิจในการดูแลผู้สูงอายุที่อยู่ในพื้นที่มากยิ่งขึ้น  
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           นายประกาศิต  กายะสิทธิ์ รองผู้จัดการ
กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  
ได้อภิปรายแสดงความคิดเห็น ดังนี้ 
           วิกฤตปัญหาผู้สูงอายุจะเป็นภาระหรอืโอกาส 
ขึ้นอยู่กับการแก้ปัญหาต่อวิกฤต หากแก้ปัญหาต่อ
วิกฤตได้ดีก็จะเป็นโอกาส แต่หากแก้ปัญหาวิกฤต 
ไม่ดีก็จะเป็นภาระ การลดภาระระยะยาวอาจต้อง
ท าให้สังคมเห็นว่า การเตรียมความพร้อมรายบุคคล
ดีอาจจะเป็นโอกาส เช่น การมีคุณภาพชีวิตที่ดีก็
สามารถท างานได้ยาวขึ้น ผลผลิตของประเทศก็ดีขึ้น 
หรือระบบบริการที่ออกแบบมาใช้ได้กับคนหลายกลุ่ม ก็จะกลายเป็นโอกาสได้   
 ทั้งนี้ ควรจัดท า Mapping Customer Segmentation เป็นการออกแบบเพ่ือลดภาระ หากพิจารณา
แก้ไขเป็นจุด ๆ ก็จะแก้ไขได้เพียงจุดนั้น จึงควรออกแบบเพ่ือลดภาระให้มีลักษณะเหมือนรางรถไฟ  
โดยมีการจัดท า Mapping Customer Segmentation เพ่ือจะได้เห็นความต้องการของผู้สูงอายุในแต่ละกลุ่ม 
และเวลาใดควรมีการเพิ่มหรือลดส่วนใด อย่างไร และจ านวนเท่าใด  
 สิ่งที่ต้องพิจารณาต่อไป คือ Service Delivery Model การกระจายอุปสงค์ให้ตรงตาม
อุปทานส่วนใด จ านวนเท่าไร หาก Service Delivery ดี ก็จะเป็นโอกาส หาก Service Delivery ไม่ดี 
ก็จะเป็นภาระ ซึ่งประเทศไทยมีต้นแบบที่ดีจ านวนมากจากหลายหน่วยงานต่าง ๆ แต่จะกระจายให้
ครอบคลุมได้อย่างไร 
 ดังนั้น โจทย์ คือ 1. การเตรียมความพร้อมรายบุคคล และ 2. ระบบรองรับสังคมผู้สูงอายุ 
ในรูปแบบต่าง ๆ หากมีความชัดเจนก็จะสามารถออกแบบวิธีแก้ไขได้ตรงตามความต้องการของผู้สูงอาย ุ
แต่ละกลุ่มได้ 
 การกระจาย Service Delivery Model สามารถกระจายได้ตามพื้นที่ หรือตามความหนาแน่น
ของประชากร ซึ่งหากระบบฐานข้อมูลดีการกระจายแบบเฉพาะเจาะจงน่าจะดีขึ้น การบริหารทรัพยากรก็ดีขึ้น 
 สสส. ได้มีการด าเนินงานบูรณาการเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและรองรับสังคมสูงวัย  
ระดับพ้ืนที่ ทั้งนี้ หากใช้พ้ืนที่เป็นตัวตั้ง ก็จะมี 3 ภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง คือ ภาคประชาชน ภาครัฐ  
และท้องถิ่น ได้แก่ การจัดบริการด้านสุขภาพ โดยกระทรวงสาธารณสุข ในระดับปฐมภูมิ  การบริการ
ด้านสังคม โดยกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ซึ่งการจัดบริการแต่ละส่วน  
ก็จะมีเครื่องมือ กลไกของตนเอง แต่การจัดบริการบางอย่าง เช่น การฟ้ืนฟู รัฐไม่สามารถจัดบริการ  
ให้เพียงพอได้ แต่ผนวกกับภาคประชาชนในชุมชนมาช่วย ที่เรียกว่า Community Based Rehabilitation 
(CBR) ก็จะได้บริการอีกรูปแบบหนึ่ง  หรือภาคประชานผนวกกับท้องถิ่น ก็จะได้งานสันทนาการกิจกรรม   
เช่น โรงเรียนผู้สูงอายุ ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตและส่งเสริมอาชีพผู้สูงอายุ หรือน าภาครัฐผนวก  
กับท้องถิ่น จะได้ข้อมูล ได้ความต้องการของคนในพ้ืนที่ที่ภาครัฐจะสามารถจัดบริการได้ตรงตาม 
ความต้องการของประชาชน 
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 ข้อเสนอในการส าคัญต่อการพัฒนาระบบสังคมสูงวัย และพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ  
ในประเด็นสุขภาพ  
 1. ข้อเสนอการจัดชุดบริการส่งเสริมสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ ได้แก่ 
  1)  การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก 
  2)  การคัดกรองภาวะสมองเสื่อม และฝึกทักษะสมอง 
  3)  การส่งเสริมป้องกันการหกล้ม 
 2. ข้อเสนอเขิงนโยบายในการพัฒนาระบบการดูแลระยะกลาง 
  1)  ออกแบบการเชื่อมต่อระหว่างการดูแลผู้ป่วยระยะเฉียบพลันและการดูแลผู้ป่วย
ระยะกลาง โดยมีทีมสหวิชาชีพในการให้บริการเพื่อให้เกิดความเข้าใจทั้งผู้ให้บริการในระยะเฉียบพลัน 
ผู้ให้บริการในการดูแลระยะกลาง และตัวผู้รับบริการเอง รวมถึงญาติ 
  2)  ออกแบบระบบบริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง  
    รูปแบบที่ 1 รูปแบบการให้บริการแบบผู้ป่วยใน 
    รูปแบบที่ 2 รูปแบบที่ผู้ป่วยรับบริการกายภาพบ าบัดที่โรงพยาบาลในลักษณะ 
ของผู้ป่วยนอก 
    รูปแบบที่ 3 พัฒนาระบบการให้บริการกายภาพบ าบัดที่บ้านของผู้ป่วย 
    รูปแบบที่ 4 ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นพัฒนาคลินิกกายภาพบ าบัด 
ในระดับท้องถิ่น 
  3)  จัดสรรบุคลากรวิชาชีพที่จะท างานร่วมกับแพทย์ในการจัดบริการดูแลระยะกลาง 
อย่างเหมาะสม รวมถึงจัดการฝึกอบรมพัฒนาศักยภาพ 
  4)  สปสช. ก าหนดการเบิกจ่ายบริการระยะกลางที่เหมาะสมกับต้นทุน (ไม่ใช่ระบบ DRG 
ปัจจุบันที่โรงพยาบาลขาดทุน เพราะการเข้าพักรักษาตัวของผู้ป่วยระยะกลางใช้เวลานานประมาณ 1 
เดือน) 
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  5)  รพช. ที่มีศักยภาพพัฒนาเป็นศูนย์ดูแลผู้ป่วยระยะกลางอย่างน้อยจังหวัดละ 2 แห่ง 
และจัดปรบปรุง รพ.สต. ขนาดใหญ่ที่พร้อมให้บริการฟ้ืนฟูสภาพให้กับผู้ป่วยในระดับต าบล จัดบริการ
ระยะยาวในชุมชนในพื้นที่  
 ข้อเสนอต่อทิศทางระบบสุขภาพผู้สูงอายุที่พึงประสงค์ในทศวรรษหน้า 
 1. ยกระดับบริการสุขภาพปฐมภูมิ โดยพัฒนาศักยภาพของ รพ.สต. ให้สามารถรองรับ  
การดูแลผู้สูงอายุ พร้อมเร่งผลิตบุคลากรสาธารณสุข และสร้างความเชื่อมโยงระหว่างระบบบริการ  
ปฐมภูมิกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ (พชอ.) 
 2. เน้นการบูรณาการเชื่อมโยง ส่งต่อจากชุมชนสู่การดูแลระยะกลางและระยะยาว  
โดยส่งเสริมให้เกิดการใช้เครือข่ายการบริหารคน เครื่องมือ ทรัพยากร และใช้เทคโนโลยีให้เกิดประโยชน์
ในการดูแล รักษาผู้สูงอายทั้งทางใกล้และทางไกล จัดให้มีการพัฒนาก าลังคนด้านสุขภาพและระบบ
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) และระบบการดูแลตามระยะที่เหมาะสม โดยให้ความส าคัญ 
กับการส่งเสริมให้ชุมชนท้องถิ่นเป็นฐานในการดูแล 

         นายอภิชาติ  รอดสม รองเลขาธกิาร สปสช. 
ได้อภิปรายแสดงความคดิเหน็ ดงันี้ 
          บทบาท สปสช. การจัดบริการดูแลระยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุและผู้มีภาวะพ่ึงพิง (Long Term Care) 
ได้เริ่มด าเนินการตั้งแต่ปี 2559 ปัจจุบันดูแลประชาชน 
ที่อยู่ในระบบ จ านวน 1.6 แสนคน จากเป้าหมาย 
300,000 คน  
       งบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ปี  2565 จ านวน 198,891.79 ล้านบาท  

มี อปท. เข้าร่วมโครงการ Long Term Care ทั้งหมด 7,850 แห่ง มีกองทุนต าบลทั้งหมด จ านวน  
7,740 แห่ง กองทุน Long Term Care จ านวน 6,888 แห่ง งบประมาณ Long Term Care ประมาณ 
1,000 ล้านบาท และสิทธิสวัสดิการผ้าอ้อมผู้ใหญ่ 3 ชิ้น/คน/วัน จากการประเมินถือว่า อยู่ในเกณฑ์ที่ดี 
เพราะท าให้คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุดีขึ้น ไม่ถดถอยไปกว่าเดิม ภายใต้กองทุนต่าง ๆ ของ สปสช. ร่วมกับ
ท้องถิ่น ท าให้เห็นภาพว่า ท้องถิ่นมีความเป็นเจ้าของ สามารถบริหารจัดการ จัดบริการตอบสนอง
ท้องถิ่นได้ดี นอกจากนี้ ยังมีหน่วยงานอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องอีกจ านวนมากที่ช่วยสนับสนุนได้ แต่จะ
ด าเนินการอย่างไรเพ่ือให้ผู้สูงอายุทุกคนได้รับอย่างทั่วถึง  
 ทั้งนี้ การดูแลผู้สูงอายุในชุมชนควรมีนักบริบาลชุมชน โดยมีความร่วมมือกับท้องถิ่น  
ในการสร้างนักบริบาลชุมชนประจ าหมู่บ้านเพื่อดูแลผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียงในทุกชุมชนทั่วไป 
 ทิศทางระบบสุขภาพของผู้สูงอายุในอนาคต คือ มีการด าเนินงานตามยุทธศาสตร์ชาติ  
โดยมีนโยบายที่ชัดเจน หน่วยงานที่ เกี่ยวข้องมีการบูรณาการในพ้ืนที่  ส่งเสริมสนับสนุนสร้าง 
ความเข้มแข็งให้พ้ืนที่ด าเนินงาน เพ่ือสร้างชุมชนให้มีความเข้มแข็ง คนในชุมชนมีสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตที่ดี 
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 สปสช. มีงบประมาณและระบบหลักประกันสุขภาพ รวมทั้งการจัดการบริการในหน่วย
บริ การ  การดู แลผู้ สู งอายุ ได้ มี การ พัฒนาทั้ ง ใน  Intermediate Care และ Long Term Care 
ขณะเดียวกันก็มีกองทุนต่าง ๆ ที่สนับสนุนการด าเนินงานของชุมชน และพยายามจัดบริการในเรื่อง 
Home Care/Community Care ซึ่งเป็นกลไกที่ส าคัญ แต่ทั้งนี้ ขึ้นอยู่กับการน าไปปฏิบัติในพ้ืนที่ 
ในชุมชนให้ทั่วถึง รวมถึงการพัฒนานักบริบาลในชุมชน 
 นายเอกชัย  เพียรศรีวัชรา รองอธิบดี
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้อภิปราย 
แสดงความคิดเห็น ดังนี้  
 การด าเนินการด้านผู้สู งอายุ  ได้มี 
การลงมือความร่วมมือ 7 กระทรวงที่เกี่ยวข้อง 
เป้าหมายสูงสุด คือ การเป็น Active Aging ผู้สูงอายุ
สามารถดูแลตนเองได้  ซึ่ งผู้สู งอายุต้องเตรียม 
ความพร้อม 3 ด้าน คือ การเงิน ที่อยู่อาศัย และสุขภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 ทิศทางระบบสุขภาพของผู้สงูอายุที่พึงประสงค์ในทศวรรษหน้า ควรม ี4 เรื่อง คือ 
 1. ระบบประกนัสุขภาพ ควรมีระบบประกัน Long Term Care หรือมีการรว่มจ่าย 
 2. ป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุติดบ้านติดเตียง (Preventive Long Term Care) เน้นระบบ 
การส่งเสริม ป้องกันโรค เพื่อให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพท่ีดีให้นานที่สุด โดยเริ่มดูแลตั้งแต่วัยท างาน 
 3. ระบบบริการผู้สูงอายุแบบผสมผสาน โดยการจัดระบบบริการในโรงพยาบาลควรจะเน้น
กลุ่มผู้สูงอายุ เช่น One Stop Service ไม่แยกเฉพาะทางมากเกินไป 
 4. การดูแลผู้สงูอายุโดยชุมชน (Community Based Integrated Care) 
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 โดยทั้ง 4 ส่วนต้องด าเนินการเท่า ๆ กัน โดยมีครอบครัว ชุมน ภาคเอกชน มีส่วนเข้ามา
ช่วยเหลือดูแล และภาครัฐ โดยทุกหน่วยงานบูรณาการอย่างจริงจัง 
 สถานการณ์แพร่ระบาดโรคโควิด 19 ที่ผ่านมา ท าให้ผู้สูงอายุออกก าลังกายน้อยลง  
จากงานวิจัยพบว่า ปัจจัยความส าเร็จหนึ่งที่ช่วยให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี คือ ผู้สูงอายุรวมกลุ่มกันท ากิจกรรม 
ผ่านชมรม/สมาคมผู้สูงอายุต่าง ๆ จะช่วยให้ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมที่พึงประสงค์ 
 การด าเนินงานของกรมอนามัยเพื่อรองรับสังคมสูงวัย 
 1. แผนส่งเสริมสุขภาพดี (Wellness Plan) เน้นกลุ่มก่อนผู้สูงอายุให้มีสุขภาพที่ดี   
เกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรังน้อยที่สุด รวมถึง Wellness Plan ในกลุ่มผู้สูงอายุด้วย เช่น อาหาร การนอน  
การดูแลช่องปาก สมอง ระบบการทรงตัว  
 2. พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ ได้แก่ งดเหล้า งดบุหรี่ ออกก าลังกาย โภชนาการที่ดี 
นอนหลับเพียงพอ   
 3. Age-Friendly Communities โดยร่วมมือกับ 7 กระทรวงที่เกี่ยวข้อง ในการสนับสนุน
ชุมชนที่เป็นมิตรกับผู้สูงอายุ ซึ่งมีหลายปัจจัยที่เกี่ยวข้อง เช่น ระบบสาธารณูปโภค การขนส่งคมนาคม 
ผู้สูงอายมุีงานท า มีระบบส่งเสริมป้องกันโรคในผู้สูงอายุ  
 4. ระบบฐานข้อมูล กระทรวงสาธารณสุขจะเชื่อมโยงข้อมูลกับทุกกระทรวง และภาคเอกชน 
ที่เกี่ยวข้อง โดย Blue Book Application เป็นการบันทึกข้อมูลส่วนตัว เฝ้าระวังโดยตัวผู้สูงอายุ 
และญาติว่า ผู้สูงอายุมีพฤติกรรมไม่พึงประสงค์อย่างไร มีความเสื่อมในร่างกาย 9 ด้านหรือไม่ อย่างไร  
  โปรแกรม Long Term Care เริ่มด าเนินการมาได้ 3 ปี เพ่ือตอบรับระบบการเงิน 
การคลังของ สปสช. มีการลงทะเบียนของผู้สูงอายุที่ต้องการ Long Term Care ทั่วประเทศ จ านวน  
4 แสนคน มีการท า Care plan แล้วร้อยละ 90 มี Care Manager ลงทะเบียนในระบบ จ านวน 16,000 คน  
มี Caregiver ที่ผ่านการอบรมและอยู่ในระบบ จ านวน 90,000 คน เน้นดูแลในชุมชน 

 
ศาสตราจารย์ประเสริฐ  อัสสันตชัย รองคณบดี คนที่ 2 
คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
และนายกสมาคมพฤฒาวิทยาและเวชศาสตร์ผู้สูงอายุไทย 
ได้อภิปรายแสดงความคิดเห็น ดังนี้  
         ประชากรไทยที่เกิดระหว่างปี พ.ศ. 2506 – 2526 
ได้รับชื่อว่า “ประชากรรุ่นเกิดล้าน” เนื่องจากในช่วง
ระยะเวลา 20 ปีดังกล่าว มีเด็กไทยเกิดมากกว่าปีละ  
1 ล้านคนติดต่อกันเป็นเวลาถึง 20 ปี ปัจจุบันการเกิด 

ไม่เกิน 600,000 คนต่อปี และมีแนวโน้มลดลงเรื่อย ๆ ซึ่งผู้ที่เกิดในปี 2506 จะกลายเป็นผู้สูงอายุ 
ในปีหน้า และในอีก 20 ปี จะมีผู้สูงอายุเติมเข้ามาในระบบอย่างน้อยปีละ 1 ล้านคน  
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  การด าเนินการที่ส าคัญเพ่ือผู้สูงอายุมีสุขภาวะที่ดี ประกอบด้วย 4 มาตรการหลัก ได้แก่ 
  1. จัดระบบสุขภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ (Align health systems  
to serve the needs of older people) ต้องพิจารณาว่า ผู้สูงอายุมีลักษณะเฉพาะที่แตกต่างจากผู้ป่วยทัว่ไป
อย่างไร โดยพิจารณา R-A-M-P-S 
   Reduced body reserve พลังส ารองร่างกายลดลงไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับสุขภาพ 
ของแต่ละคน เช่น งานวิจัยการวัดกล้ามเนื้อขา พบว่า ก าลังกล้ามเนื้อขาจะลดลงเองตามธรรมชาติ 
   Atypical presentation อาการแสดงที่ไม่แน่นอน เป็นกลุ่มอาการผู้สูงอายุ ได้แก่ 
ภาวะหกล้ม ( Instability (Fall) ) เดินหรือเคลื่อนไหวไม่ได้  ( Immobility) สติปัญญาเสื่อมถอย 
(Intellectual impairment) ปัสสาวะอุจจาระราด Incontinence เบื่ออาหาร (Inanition) เกิดภาวะ 
แทรกซ้อนได้ง่าย (Iatrogenesis) ท าให้ผู้สูงอายุเสียชีวิตก่อนวัยอันควร  
   Multiple pathology มีหลายโรคในเวลาเดียวกัน ได้แก่  
    - โรคเกี่ยวกับระบบกล้ามเนื้อและข้อ เช่น ข้อเสื่อม เก๊า กระดูกพรุน  
     - โรคกลุ่มอายุรกรรม เช่น ความดัน เบาหวาน ไขมันในเลือดผิดปกติ ขาดสารอาหาร 
ท าให้เกิดโรคแทรกซ้อน โรคติดเชื้อ วัณโรคปอด 
    - โรคความเสื่อมของระบบประสาท  
   จากงานวิจัยความชุกของภาวะขาดวิตามินในผู้สูงอายุ 2,336 ราย จาก 4 ภาคของประเทศไทย 
พบว่า  
   • ขาด Betacarotene deficiency 83% 
   • ขาด Vitamin E deficiency 55.5 % (เปรียบเทียบต่างประเทศขาด 2.5%) 
   • ขาด Folate deficiency 38.8 % (เปรียบเทียบต่างประเทศขาด 3.3%) 
   • ขาด Vitamin B1 deficiency 30.1 % (เปรียบเทียบต่างประเทศขาด 3-15%) 
   • ขาด Vitamin C deficiency 9.9 % (เปรียบเทียบต่างประเทศขาด 25%) 
   • ขาด Vitamin A deficiency 6.1 % (เปรียบเทียบต่างประเทศขาด 0.3%) 
   • ขาด Vitamin B12 deficiency 0.6 % (เปรียบเทียบต่างประเทศขาด 20%) 
   Polypharmacy ได้รับยาหลายชนิด ผู้สูงอายุ ระบบสุขภาพของประเทศจะแยก
ตามแผนก แพทย์จะให้ยาที่เกี่ยวกับโรคที่รักษา โดยไม่มีส่วนกลางที่พิจารณาว่ า ผู้ป่วยสูงอายุทานยา
อะไรอยู่ จึงท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนจากยาได้ง่าย 
   Social adversity ปัญหาด้านสังคม  
   ประเด็นทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพของผู้สูงอายุ ได้แก่   
   1) ความสัมพันธ์ภายในครอบครัว ที่มีการแยกกันอยู่มากขึ้น 
   2) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่สุด  
    - การกระท าทารุณกรรมทางกาย 
    - การละเลยไม่ดูแลในด้านต่าง ๆ 
   3) เศรษฐานะ ผู้สูงอายุเอง ครอบครัว และสวัสดิการ ได้แก่ เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ กองทุน
ผู้สูงอายุ   
   4) สิ่งแวดล้อม ได้แก่ ที่อยู่อาศัย ชุมชน ชมรมผู้สูงอายุ  
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   ข้อพึงระวัง คือ ผู้สูงอายุที่ยากจนและอยู่คนเดียว 
   การจัดระบบสุขภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ (Align health 
systems to serve the needs of older people)  ควรด าเนินการ ดังนี้ 
   1) มีคลินิกผู้สูงอายุ (Geriatric clinic) แบบ one stop service   
   2) การแพทย์ที่เน้นการดูแลผู้ป่วยสูงอายุแบบองค์รวมด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ในด้านต่าง ๆ ได้แก่ ทางคลินิก ทั้งกายและจิต การฟ้ืนฟูบ าบัด ด้านสังคม และการส่งเสริมสุขภาพ  
และการป้องกันโรคส าหรับผู้สูงอายุ ได้แก่ การได้รับอาหารที่เหมาะสม หลีกเลี่ยงภาวะอ้วน มีสุขภาพจิต 
อารมณ์ดี ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ ระวังอุบัติเหตุ หลีกเลี่ยงอบายมุข ตรวจสุขภาพประจ าปี  
การปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนที่ดี มีสภาพแวดล้อมที่เป็นมิตรกันผู้สูงอายุ ฉีดวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อ  
การใช้ยาอย่างถูกต้อง 
   การดูแลผู้สูงอายุ โดยมีผู้สูงอายุเป็นศูนย์กลาง มีผู้ดูแล และทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ นักสังคมสงเคราะห์ กายภาพบ าบัด อาสาสมัคร (อสม.) นักก าหนดอาหาร 
กิจกรรมบ าบัด 
  2.  พัฒนาระบบการดูแลผู้สูงอายุระยะยาว (Long-term care)  
 1) ความยั่งยืนของสามกองทุนด้านการรักษาพยาบาล โดย ดร. อานนท์ ศักดิ์วรวิชญ์  
สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์ (NIDA) ได้วิเคราะห์คาดการณ์ว่า อีก 30 ปีข้างหน้า 3 กองทุน 
ด้านการรักษาพยาบาลจะไม่สามารถรองรับผู้สูงอายุที่เพ่ิมมากขึ้น และคนท างานส่งเงินสมทบเข้า
กองทุนน้อยลง 
   2) หลายประเทศที่พัฒนาแล้วได้เริ่มโครงการประกันสุขภาพระยะยาว (Long Term 
Care Insurance) เช่น ประเทศญี่ปุ่น เริ่มตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000 หรือใช้หลักการร่วมจ่าย (Co-payment) 
และธนาคารเวลา (Time banking) เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา ประเทศในทวีปยุโรป สิงคโปร์ และ
ญี่ปุ่น เช่น ผู้สูงอายุที่มีอายุ 60 ปี แต่ยังมีสุขภาพแข็งแรงดี อาจใช้เวลาไปดูแลผู้สูงอายุติดเตียงที่บ้าน 
แล้วลงทะเบียนเก็บสะสมเวลาไว้กับหน่วยงาน เมื่อถึงคราวตนเองก็ใช้เวลาที่สะสมไว้ เพ่ือให้คนอื่นมา
ดูแลตนเองให้ครบเวลา  
  3. การมีสิ่งแวดล้อมที่ เป็นมิตรต่อผู้ สูงอายุ (Age-friendly environment Healthy 
Aging) โดยการปรับอาคาร สถานที่ บริการ ป้ายบอกทาง จัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือเอื้ออ านวยต่อผู้สูงอายุ  
ในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ทั้งนี้  กระทรวงมหาดไทย ได้มีการออกกฎกระทรวงก าหนดสิ่งอ านวย  
ความสะดวกในอาคารส าหรับผู้พิการหรือทุพพลภาพ และคนชรา พ.ศ. 2548 และฉบับที่ 2 พ.ศ. 2564 
เป็นการก าหนดให้อาคารต้องด าเนินการเพ่ือเอื้อต่อผู้พิการหรือทุพพลภาพ และคนชรา เช่น ขนาด  
ของลิฟต์ ขนาดของบันได ลักษณะของห้องสุขา 
  4. การติดตาม ประเมินผล 
  ทั้งนี้ พระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 2546 ได้ก าหนดให้ผู้สูงอายุจะได้รับสิทธิด้านสุขภาพ  
ในมาตรา 11 ผู้สูงอายุมีสิทธิได้รับการคุ้มครอง การส่งเสริมและการสนับสนุนในด้านต่าง ๆ คือ  
“การบริการทางการแพทย์และการสาธารณสุขที่จัดไว้โดยให้ความสะดวกและรวดเร็วแก่ผู้สูงอายุ  
เป็นกรณีพิเศษ” 
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              นายรังสรรค์ นันทกาวงศ์ นายกเทศมนตรี
เมืองบึงยี่โถ อ าเภอธัญบุรี จังหวัดปทุมธานี ได้อภิปราย
แสดงความคิดเห็น ดังนี้          
               การด าเนินงานของเทศบาลเมืองบึงยี่โถ
เกี่ยวกับผู้สูงอายุ ได้แก่ 
 1. ศูนย์การแพทย์และฟ้ืนฟูบึงยี่โถ ด าเนิน
กิจกรรม ดังนี้ 
 - บริการเชิงรับ ได้แก่ คลินิกตรวจรักษา
โรคทั่วไป คลินิกทันตกรรม คลินิกกายภาพบ าบัด คลินิก
แพทย์แผนไทย คลินิกแพทย์แผนจีน คลินิกสุขภาพจีน 
 - บริการเชิงรุก ได้แก่ งานส่งเสริมสุขภาพอนามัยโรงเรียน งานเยี่ยมบ้านแม่หลังคลอด 
งานเยี่ยมบ้านกลุ่มวัยท างาน/ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง งานเยี่ยมบ้านผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง/ผู้ป่วยระยะสุดท้าย/
ผู้พิการ งานลงพื้นที่คัดกรองโรค และงานเฝ้าระวังและควบคุมโรคในชุมชน 
 2. ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ จ านวน 3 ศูนย์ ส าหรับผู้สูงอายุ Active Aging ได้แก่   
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุบ้านฟ้ารั งสิต ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุหมู่บ้านสถาพร  
ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุบ้านปิยวรารมย์ ซึ่งจากการถอดบทเรียน ท าให้ทราบว่า ผู้สูงอายุ
ต้องการสถานที่ที่สามารถท ากิจกรรมได้ตลอดเวลา ก าหนดตารางกิจกรรมตามความต้องการของผู้สูงอายุ 
 3. ศูนย์สันทนาการและฟื้นฟูผู้สูงอายุ (Day care) 
 4. งานบริการดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส าหรับผู้สูงอายุที่มีกาวะพ่ึงพิงในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Long Term Care) 
 5. กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นต าบลบึงยี่โถ  
 ปัญหาที่พบ คือ งบประมาณที่จัดสรรมายังท้องถิ่น ไม่มีกฎระเบียบที่ชัดเจนในการใช้จ่าย
งบประมาณว่า สามารถด าเนินการใดได้หรือไม่ อย่างไร ซึ่งท้องถิ่นมีความพร้อมที่จะดูแลสุขภาพ 
ของประชาชนในพื้นที่ 
 จากนั้น ผู้เข้าร่วมสัมมนาได้ตั้งข้อสังเกต ข้อเสนอแนะ และร่วมแลกเปลี่ยนแสดง 
ความคิดเห็น  สรุปได้ ดังนี้ 
 1. ในอดีตไม่มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้เตรียมความพร้อมเข้าสู่วัยสูงอายุ ซึ่งขณะนี้  
อยู่ในวัยผู้สูงอายุ ไม่ได้ท างาน ไม่มีรายได้ ได้รับแต่เบี้ยผู้สูงอายุแต่ก็ต้องท างาน มีอาชีพเสริม  
เพื่อให้มีรายได้ จึงควรมีการสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้มีการเตรียมความพร้อมตนเองก่อนเข้าสู่วัยสูงอายุ 
 2. ปัญหาเรื่องกฎระเบียบการใช้งบประมาณของหน่วยงานท้องถิ่นขาดความชัดเจน ท าไห้
หน่วยงานท้องถิ่นไม่สามารถด าเนินการจัดกิจกรรม/โครงการให้แก่ผู้สูงอายุ ไม่สามารถจัดหาสถานที่
ให้แก่ผู้สูงอายุเพื่อท ากิจกรรมต่าง ๆ ได้ 
 3. ผู้สูงอายุควรต้องรวมกลุ่มกันให้มีความเข้มแข็ง เพ่ือจะได้จัดท าข้อเสนอยื่นต่อท้องถิ่น 
หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อด าเนินกิจกรรม/โครงการได้ตรงกับความต้องการของผู้สูงอายุ 
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 4. การเสนอให้มีการร่วมจ่ายใน Long Term Care ควรต้องพิจารณาด้วยความระมัดระวัง 
เนื่องจากรัฐบาลยังใช้งบประมาณเกี่ยวกับ Long Term Care จ านวนน้อยมาก จึงไม่มีความจ าเป็น 
ที่ประชาชนต้องร่วมจ่าย 
 5. หน่วยงานราชการควรสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ (Health literacy) แก่ประชาชน
และผู้สูงอายุ เนื่องจากเป็นสิ่งส าคัญ ไม่ควรให้เกิดการตีความ และควรให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
ของผู้สูงอายุไม่ใช่เป็นเพียง Health Education การถ่ายทอดนโยบายจากหน่วยงานต่าง ๆ ไปสู่ 
การปฏิบัติบางนโยบายไม่มีความชัดเจน ท าให้ผู้ปฏิบัติเกิดความสับสน เกิดปัญหาในการตีความส่งผล  
ให้ต้องท างานหนักขึ้น 
 6. ควรมีการบูรณาการของหน่วยงานต่าง ๆ ที่ เกี่ยวข้อง โดยก าหนดหน่วยงานหนึ่ ง 
เป็นศูนย์กลาง/ผู้น าในการบูรณาการ เพื่อการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุประสบความส าเร็จ  
 7. การจัดกิจกรรม/โครงการ/บริการส าหรับผู้สูงอายุ ควรค านึงถึงความต้องการของ
ผู้สูงอายุในพ้ืนที่ ที่ผ่านมาหน่วยงานต่าง ๆ มีการจัดกิจกรรมโครงการต่าง ๆ ด้านผู้สูงอายุลงในพ้ืนที่ 
โดยไม่ได้พิจารณาถึงความต้องการของตนในพ้ืนที่ ดังนั้น จึงควรพิจารณาถึงความต้องการของคน  
ในพ้ืนที่เพ่ือผู้สูงอายุจะได้ทราบและเสนอความต้องการของตนเอง และควรมีช่องทางให้ประชาชน
สามารถเข้าถึงบริการได้โดยง่าย 
 8. การเตรียมตัวของผู้สูงอายุ  (Pre-Aging) มีความส าคัญ ควรมีความชัดเจน และ 
มีการวางแผนระยะยาวให้ประชานเข้าสู่สังคมสูงวัยอย่างมีคุณภาพ 
 9. เทศบาลบึงยี่โถ มีการด าเนินงานด้านผู้สูงอายุจนประสบความส าเร็จ สามารถเป็น
ตัวอย่างให้แก่ท้องถิ่นอื่น ๆ ได้ จึงควรมีการถ่ายทอดองค์ความรู้ แนวคิด การด าเนินงานไปยังท้องถิ่นอื่น 
 10. การดูแลรักษาผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยในช่วง Acute care และ Intermediate care เป็นสิ่ง 
ที่ส าคัญมาก หากดูแลรักษาไม่ดี หรือให้รีบกลับบ้าน ผู้สูงอายุก็อาจจะเป็นผู้ป่วยติดเตียงต่อไปได้ ดังนั้น  
ในดูแลรักษาผู้สูงอายุที่เจ็บป่วยช่วง Acute care และ Intermediate care ที่ดี อาจช่วยให้ผู้สูงอายุ 
ฟ้ืนกลับมาได้ 
 11. รูปแบบและระบบที่ดีในการรองรับผู้สูงอายุมีความส าคัญมาก จะช่วยให้ผู้สูงอายุ
สามารถด าเนินชีวิตอยู่ได้อย่างมีคุณภาพ 
 12. การเตรียมความพร้อมก่อนเข้าสู่สังคมสูงวัย ควรเริ่มตั้งแต่วัยเยาวชน และแต่ละวัย
สนับสนุนซึ่งกันและกัน และควรมีเครื่องมือต่าง ๆ รอบรับ เช่น ธนาคารเวลา เพ่ือน าไปสู่การดูแล  
ซึ่งกันและกันในระยะยาว 
 13. โมเดลชุมชนน่าอยู่ จุดส าคัญอยู่ที่ชุมชน สามารถตอบงานผู้สูงอายุได้ แต่ควรเพ่ิมกลไก
และทรัพยากรที่เอื้อให้ชุมชนอยู่ได้อย่างยั่งยืน 
 14. ควรมีการคัดกรองโรคให้แก่ผู้สูงอายุ โดยก าหนดเป็นนโยบายที่ชัดเจน เช่น กลุ่ม
ผู้สูงอายุติดเตียงซึ่งมีนโยบายก าหนดอย่างชัดเจนว่า ผู้สูงอายุที่มี ADL ต่ ากว่า 5 ต้องได้รับการดูแล 
หลังจากนั้นท้องถิ่นหรือชุมชนก็รับไปดูแลต่อ ซึ่งอาจปรับให้เข้ากับบริบทแต่ละท้องถิ่น แต่ที่น่าห่วงใย 
คือ ผู้สูงอายุที่นอกเหนือจากกลุ่มผู้ป่วยติดเตียง ที่ควรมีนโยบายคัดกรองโรคที่น่าจะมีความเสี่ยง และ  
เข้าสู่ระบบคล้ายกับ Long Term Care เพ่ือไม่ให้เป็นผู้ป่วยติดเตียงต่อไป ทั้งนี้ อาจก าหนดเงื่อนไข 
ให้ตรวจคัดกรองโรคก่อนจะได้รับสิทธิใดสิทธิหนึ่งจากรัฐบาลก็ได้ 
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 พลอากาศตรี นายแพทย์เฉลิมชัย  เครืองาม  ประธานคณะอนุกรรมาธิการพิจารณา
ศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 
วุฒิสภา ได้อภิปรายแสดงความคิดเห็นดังนี้ 
 การก าหนดชื่อสัมมนาเรื่อง “ระบบสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ...วิกฤต ภาระ หรือโอกาส?” 
ไม่ได้มองว่า ผู้สูงอายุเป็นวิกฤต หรือภาระ แต่มองว่า จะเป็นโอกาสให้ผู้บริหาร/หน่วยงานหยิบยกขึ้นมา
เป็นวาระแห่งชาติ และน าไปปฏิบัติให้เป็นรูปธรรม ตามที่ก าหนดไว้ในรัฐธรรมนูญ แต่รัฐบาลก็มีขอ้จ ากดั
ในหลาย ๆ เรื่อง รวมถึงงบประมาณ และระยะเวลา ทั้งนี้ เรื่องผู้สูงอายุได้มีการจัดท าบันทึกข้อตกลง
ของกระทรวงต่าง ๆ 7 กระทรวง ซึ่งได้มีความคืบหน้าในการด าเนินการ เช่น กระทรวงสาธารณสุขได้มี
การออกประกาศ เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตและศักยภาพในการดูแลสุขภาพของ
ผู้สูงอายุ ก็หวังว่า บันทึกข้อตกลงดังกล่าวจะเป็นหลักในการเป็นแนวทางปฏิบัติในอนาคต ซึ่งในอนาคต 
ปัญหาผู้สูงอายุอาจเป็นวิกฤต ดังนั้น จึงเป็นโอกาสที่จะวางรากฐานให้เป็นระบบในการดูแลผู้สูงอายุ 
 จากการพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการ และการสัมมนาครั้งนี้ สรุปสาระส าคัญ 
ท่ีผู้สูงอายุต้องการ เป็น 6 ร. คือ 
 1. รวดเร็ว  ทันเวลา ทั่วถึง กว้างขวาง 
 2. รองรับเทคโนโลยี ที่เกี่ยวข้องกับระบบการดูแลสุขภาพ เช่น Digital Health, Acute 
Care, Intermediate Care, Long Term Care, Palliative Care และ End of Life 
 3. รัฐจ่าย รัฐต้องวางแผนงาน วางนโยบาย งบประมาณ ให้เป็นวาระแห่งชาติ 
 4. รายการครอบคลุม ทั้ งการดูแลรักษาที่บ้ าน (Home Care) การดูแลที่ชุมชน 
(Community Care)  
 5. รู้รอบข้อมูล (Health literacy) 
 6. เราร่วม  สภาสังคม/ชุมชน/ผู้สูงอายุต้องใช้ศักยภาพของตนเองในการก าหนดทิศทาง
ของตนเอง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ข 
สรุปผลการเดินทางศึกษาดูงาน 

ณ มูลนิธิทันตนวัตกรรม  
ในพระบรมราชูปถัมภ์ กรุงเทพมหานคร 
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สรุปผลการเดินทางศึกษาดูงาน 
ณ มูลนิธิทันตนวตักรรม  

ในพระบรมราชูปถัมภ์ กรุงเทพมหานคร 
   เมื่อวันอังคารที่ 20 กันยายน 2565 คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข และคณะอนุกรรมาธิการ
พิจารณาศึกษาระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย ในคณะกรรมาธิการ  
การสาธารณสุข วุฒิสภา ได้เดินทางไปศึกษาดูงาน ณ มูลนิธิทันตนวัตกรรม ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
กรุงเทพมหานคร สรุปสาระส าคัญ ดังนี้ 
    นายวรวุฒิ กุลแกล้ว กรรมการและเลขาธิการ มูลนิธิทันตนวัตกรรม ในพระบรมราชูปถัมภ์  
ได้กล่าวต้อนรับ และกล่าวถึ งประวัติการจัดตั้ งมูลนิธิทันตนวัตกรรมในพระบรมราชูปถัมภ์ 
โดยพระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชบรมนาถบพิตร ได้มีพระราชด ารัสถามทันตแพทย์
ประจ าพระองค์ ท าให้ทราบว่า ประชาชนที่อยู่ในพ้ืนที่ห่างไกล เวลามีปัญหาเกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก 
และฟันจะไม่มีทันตแพทย์คอยให้บริการรักษา เพราะทันตแพทย์จะมีเฉพาะโรงพยาบาลประจ าจังหวัด
เท่านั้น พระองค์ได้ทรงพระกรุณาโปรดเกล้าฯ พระราชทานรถยนต์ท าฟันเคลื่อนที่พร้อมอุปกรณ์ เพื่อให้
ทันตแพทย์อาสาสมัครสามารถออกให้บริการประชาชนในถิ่นทุรกันดาร ในนามของหน่วยทันตกรรม
พระราชทาน ในพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว  
  หน่วยทันตกรรมพระราชทาน ในพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ออกปฏิบัติงานให้บริการ 
ทันตกรรมเคลื่อนที่เป็นครั้งแรก เมื่อวันที่ 19 เมษายน 2513 โดยระยะแรกการให้บริการส่วนใหญ่ 
เป็นการถอนฟันและให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปาก ปัจจุบันหน่วยทันตกรรมพระราชทานฯ 
สามารถให้บริการตรวจฟัน วินิจฉัยด้วยภาพรังสี ถอนฟัน ผ่าตัดฟันคุด ขูดหินปูน อุดฟัน รักษาคลอง 

รากฟัน ใส่ ฟันเทียมบางส่วนชนิดถอดได้   
ใส่ ฟันเที ยมทั้ งปาก และให้ความรู้ ด้ าน 
ทันตสุขศึกษา 
   เมื่อวันที่  11 พฤศจิกายน 2552 
พระบาทสมเด็จพระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลย
เดชบรมนาถบพิตร ทรงพระกรุณาโปรดเกล้า 
โปรดกระหม่อมพระราชทานนุญาตจัดตั้ง 
มูลนิธิทันตนวัตกรรม ในพระบรมราชูปถัมภ์  
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือด าเนินงานวิจัยพัฒนา 

คิดค้นผลิตนวัตกรรม เครื่องมือ วัสดุอุปกรณ์ ยา และเวชภัณฑ์ ตลอดจนงานต่าง ๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับงาน
ทันตกรรม สร้างโอกาสให้สาธารณชนได้รับประโยชน์จากการวิจัยและพัฒนาทางทันตกรรมที่ผลิตขึ้น 
ใช้ในประเทศ และน าไปสนับสนุนกิจกรรม การออกบริการประชาชนของหน่วยทันตกรรมพระราชทาน 
ในพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว สนองพระราชกระแสด้านทันตสาธารณสุข 
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      วิสัยทัศน์ : เป็นองค์กรที่สนับสนุนการด าเนินงานของหน่วยทันตกรรมพระราชทาน  
ในพระบรมสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ร่วมกับภาคีเครือข่ายและสร้างโอกาสให้ประชาชนได้รับประโยชน์  
จากการวิจัยและพัฒนาทางทันตกรรมที่ผลิตขึ้นในประเทศ 
      พันธกิจ : 
  1. เผยแพร่พระมหากรุณาธิคุณของพระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิเบศวร มหาภูมิพล 
อดุลยเดชมหาราชบรมนาถบพิตร รัชกาลที่ 9 ที่มีต่อพสกนิกรด้านทันตสาธารณสุข 
  2. วิจัยและพัฒนาด้านทันตกรรมเพ่ือให้ได้นวัตกรรมที่มีคุณภาพเป็นไปตามมาตรฐานสากล
เพื่อน าไปป้องกัน รักษา ฟื้นฟูโรคทางทันตกรรมแก่ประชาชนอย่างมีประสิทธิผล    
  3. สนับสนุนการบริการด้านทันตสาธารณสุขร่วมกับภาคีเครือข่าย โดยใช้นวัตกรรม 
ที่ผลิตขึ้นภายในประเทศ 
  4. การพัฒนาองค์กรเพื่อให้มีศักยภาพในการผลิตนวัตกรรมอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน 
  โดยแบ่งการด าเนินงาน เป็น 2 ลักษณะ คือ 
  1. การพัฒนาผลิตภัณฑ์ให้มีคุณภาพตามมาตรฐานสากล เพื่อน าไปให้บริการประชาชน 
  2. การศึกษาความเป็นไปได้ในการพัฒนาผลิตภัณฑ์ เพ่ือสร้างนวัตกรรมใหม่ โดยร่วมมือ
กับหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง เพ่ือน าไปสู่การพัฒนางานด้านทันตกรรมอย่างยั่งยืน สามารถพ่ึงพา
ตนเองได้ตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 
      การด าเนินงานด้านงานวิจัยพัฒนานวัตกรรม  เช่น 
      1.  โครงการออกแบบและพัฒนาระบบรากฟันเทียม 
      2.  โครงการออกแบบและพัฒนาฐานเอียงรถเข็นผู้ป่วยท าฟัน 
      3. โครงการน้ ายาบ้วนปากฆ่าเชื้อจากหญ้าแฝก (Vetiver Mouthwash) 
      4. โครงการวิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์นวัตกรรมฟลูออไรด์วานิชป้องกันฟันผุ 
  5. โครงการวิจัยและพัฒนาผลติภัณฑ์นวตักรรมสารผนกึหลุมร่องฟันชนดิเรซิ่น 
  6. โครงการวิจัยและพัฒนาผลติภัณฑ์นวตักรรมน้ าลายเทียมชนดิเจล ส าหรบัผู้ที่มีภาวะ
ปากแห้งน้ าลายน้อย 
  7. โครงการวิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์นวัตกรรมอาหารส าหรับผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก          
   8.  โครงการวิจัยและพัฒนาผลิตภัณฑ์การออกแบบและผลิตรากเทียมส าหรับอวยัวะเทยีม
บริเวณใบหน้า 
  การด าเนินงานตามแผนทันตสุขภาพส าหรับผูสู้งอายปุระเทศไทย 
  มูลนิธิทันตนวัตกรรม ในพระบรมราชูปถัมภ์  มุ่ งมั่นวิ จัยและพัฒนานวัตกรรม 
เพ่ือแก้ปัญหาโรคทางทันตกรรมในผู้สูงอายุ รวมทั้งพัฒนาเทคโนโลยีเพ่ือน ามาสนับสนุนการบริการ 
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา และฟ้ืนฟู ตามแผนงานทันตสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุประเทศไทย พ.ศ. 2558-
2565 ทั้งนี้ โรคทางทันตกรรมของผู้สูงอายุ 7 โรค ได้แก่ 1) การสูญเสียฟันและปัญหาที่เกี่ยวข้อง 
กับการใส่ฟัน 2) ฟันผุและรากฟันผุ 3) โรคปริทันต์ 4) แผล/มะเร็งช่องปาก 5) ภาวะปากแห้ง  
น้ าลายน้อยในผู้สูงอายุและผู้ป่วยที่ได้รับการฉายรังสีมะเร็งช่องปาก 6) ฟันสึก และ 7) สภาวะช่องปากอื่น ๆ 
ที่สัมพันธ์กับโรคทางระบบ 
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  เป้าหมายการด าเนินงานแผนทันตสุขภาพผู้สูงอายุเพ่ือให้ผู้สูงอายุร้อยละ 80 มีสุขภาพ
ช่องปากและฟันที่ดี สามารถรับประทานอาหาร พูด และเข้าสังคมได้ ช่วยส่งเสริมสุขภาพโดยทั่วไป 
รวมทั้งมีความพึงพอใจในสภาพช่องปากตนเอง และให้มีนวัตกรรมที่น าไปใช้เพ่ือแก้ไขปัญหาสุขภาพ  
ช่องปากผู้สูงอายุ ใน 7 ประเด็น นอกเหนือจากกลุ่มเป้าหมายผู้สูงอายุแล้ว ปัจจุบันมูลนิธิฯ ได้มี  
การปรับปรุงโครงสร้างภายในองค์กรให้มีความเหมาะสมขึ้น เพ่ือรองรับภารกิจในการขับเคลื่อน  
การน าผลงานที่ได้จากการวิจัยและพัฒนามาเป็นนวัตกรรมผลิตภัณฑ์และบริการไปใช้ประโยชน์  
ในการแก้ไขปัญหาให้กับประชาชนในทุกระดับต่อไป โดยกลุ่มนวัตกรรมและบริการที่มูลนิธิฯ ด าเนินการ
อยูใ่นปัจจุบันแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 
  1.  กลุ่มนวัตกรรมอาหารทางการแพทย์และเวชภัณฑ์ 
   ด าเนินการโดยศูนย์พัฒนาอาหารทางการแพทย์และเวชภัณฑ์เฉลิมพระเกียรติ รัชกาลที่ 9 
   1) นวัตกรรมอาหารเพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้สูงอายุและผู้มีปัญหาการบดเคี้ยว 
"เจลลี่โภชนา" 
   2) นวัตกรรมอาหารต้านมะเร็งช่องปาก ส าหรับผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก 
   3) นวัตกรรมอาหารผสมสารพีอีไอทีซี (PEITC) กับการก าจัดพิษของสารก่อมะเร็ง 
ในคนสูบบุหรี่ 
   4) นวัตกรรมน้ าลายเทียมชนิดเจล "วุ้นชุ่มปาก" ส าหรับผู้ป่วยที่มีภาวะปากแห้ง
น้ าลายน้อยหลังฉายรังสีรักษา และผู้สูงอายุ 
   5) นวัตกรรมอาหารวัตถุประสงค์พิเศษส าหรับผู้ป่วยโรคไต 
   6) นวัตกรรมอาหารวัตถุประสงค์พิเศษส าหรับเด็ก 
   7) ผลิตภัณฑ์น้ ายาบ้วนปากฆ่าเชื้อในช่องปากจากหญ้าแฝก 
  2.  กลุ่มนวัตกรรมเครื่องมือแพทย์ 
   ด าเนินการโดยศูนย์พัฒนารากฟันเทียมไทยเฉลิมพระเกียรติรัชกาลที่ 9 
   1) สารเคลือบหลุมร่องฟันเรซิน ชนิดแข็งตัวด้วยแสง 
   2) สารฟลูออไรด์วานิชป้องกันฟันผุ 
   3) รากฟันเทียม 
   4) รากเทียมส าหรับยึดอวัยวะเทียมบนใบหน้า 
   5) แผ่นดามกระดูกและสกรูส าหรับยึดตรึงกระดูกแตกหักบริเวณศีรษะและใบหน้า
ส าหรับมนุษย์ 
   6) ระบบ Digital dentistry เพื่อสนับสนุนการป้องกันและรักษา 
   7) กระดูกเทียม 
  3.  กลุ่มนวัตกรรมบริการทางการแพทย์ 
   ด าเนินการโดยศูนย์พัฒนาระบบบริการและคลินิกทันตกรรม 
   1) การวิจัยทางคลินิก และให้บริการทันตกรรมทั่วไป 
   2) การฝึกอบรม ถ่ายทอดเทคโนโลยีทางทันตกรรมแก่ทันตบุคลากรที่เกี่ยวข้อง 
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กรอบหลักการจัดท าร่างพระราชบัญญัติการประกอบอาชีพนักบริบาล 
 
1. สภาพปัญหา 
 ตามพระราชบัญญั ติ สถานประกอบการ เ พ่ือสุ ขภาพ พ.ศ .  2559  ก าหนดนิยาม  
“สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ” หมายความว่า สถานที่ที่ตั้งขึ้นเพ่ือด าเนินกิจการ (1) กิจการสปา  
(2) กิจการนวดเพื่อสุขภาพหรือเพื่อเสริมความงาม (3) กิจการอื่นตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง ซึ่งต่อมา
ได้มีการออกกฎกระทรวง จ านวน 3 ฉบับ เพ่ือก าหนดให้กิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง  
เป็นกิจการที่อยู่ภายใต้พระราชบัญญัติสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2559 ร วมทั้งก าหนด
มาตรฐานด้านสถานที่ ความปลอดภัย และการให้บริการ รวมทั้งก าหนดค่าธรรมเนียมเกี่ยวกับ  
การประกอบกิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง ดังนี้  

1)  กฎกระทรวงก าหนดให้กิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงเป็นกิจการอื่น 
ในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ พ.ศ. 2563  

2)  กฎกระทรวงก าหนดมาตรฐานด้านสถานที่  ความปลอดภัย และการให้บริการ 
ในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพประเภทกิจการการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง พ.ศ. 2563  
 3)  กฎกระทวงก าหนดค่าธรรมและการช าระค่าธรรมเนียมเกี่ยวกับการประกอบกิจการ  
สถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2563  
 โดยที่ตามพระราชบัญญัติสถานประกอบการเพื่อสุขภาพ พ.ศ. 2559 ก าหนดให้ผู้ให้บริการดูแล
ผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง จะต้องได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นผู้ให้บริการ แต่ตามพระราชบัญญัติ  
ฉบับดังกล่าวมิได้ก าหนดรายละเอียดในการก ากับ ควบคุม รวมทั้งจรรยาบรรณของผู้ให้บริการดูแล
ผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงเป็นการเฉพาะ ดังนั้น เพื่อเป็นการควบคุม ก ากับ และส่งเสริมจรรยาบรรณ
ของผู้ให้บริการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง จึงควรมีกฎหมายก าหนดเรื่องดังกล่าวไว้เป็นการเฉพาะ  
2. องค์ประกอบของร่างพระราชบัญญัติ 

1)  นิยาม  
 “การบริบาล” หมายความว่า การดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงในสถานพยาบาล 
ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล ในสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพประเภทกิจการผู้สูงอายุ 
ตามกฎหมายว่าด้วยสถานประกอบการเพ่ือสุขภาพ ในที่พ านักของผู้สูงอายุ ตามกฎหมายว่าด้วย 
การสาธารณสุข หรือตามกฎหมายอื่นที่เกี่ยวข้อง 
      “นักบริบาล” หมายความว่า ผู้ที่ได้ขึ้นทะเบียนและรับบัตรประจ าตัวการประกอบอาชีพ 
นักบริบาล 

2)  หมวด 1 คณะกรรมการการประกอบอาชีพนักบริบาล 
 คณะกรรมการประกอบด้วย  
 (1) ปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เป็นประธานกรรมการ 
 (2) กรรมการซึ่งเป็นผู้แทนจากหน่วยงานราชการ เช่น กระทรวงศึกษาธิการ กรมกิจการ
ผู้สูงอายุ กรมพัฒนาฝีมือแรงงาน กรมอนามัย กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ เป็นต้น 
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 (3) กรรมการซึ่งเป็นผู้แทนสภาวิชาชีพที่เกี่ ยวข้อง เช่น แพทยสภา สภาการพยาบาล  
สภากายภาพบ าบัด เป็นต้น 
 (4) กรรมการซึ่งเป็นผู้แทนคณะกรรมการวิชาชีพสาขาการก าหนดอาหาร สาขากิจกรรมบ าบัด 
สาขาจิตวิทยาคลินิก สาขาการแก้ไขความผิดปกติของการสื่อความหมาย เป็นต้น 
 (5) กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ 1. ด้านการแพทย์และการสาธารณสุข 2. ด้านกฎหมาย  
3. ด้านการคุ้มครองผู้บริโภค  

 (6) อ านาจหน้าที่คณะกรรมการ 
  คณะกรรมการการประกอบอาชีพนักบริบาล ท าหน้าที่ในการก าหนดนโยบายระดับประเทศ
และประสานความร่วมมือกับส่วนราชการ ภาคเอกชน และภาคประชาชน ในการควบคุม ก ากับ และ
ส่งเสริมผู้ประกอบอาชีพนักบริบาล 
 3)  หมวด 2 การควบคุม ก ากับ และส่งเสริมผู้ประกอบอาชีพนักบริบาล  
 (1) ก าหนดให้ผู้ประกอบอาชีพนักบริบาลต้องขึ้นทะเบียนกับหน่วยงานที่บังคับใช้กฎหมาย 
เพื่อควบคุม ก ากับ และส่งเสริมการให้บริการให้มีคุณภาพและมาตรฐาน โดยก าหนดคุณสมบัติ ความรู้
ความสามารถ จรรยาบรรณ และมาตรฐานการให้บริการของผู้ที่จะขอขึ้นทะเบียน ให้สอดคล้องกับการ
ให้บริการดูแลผู้สูงอายุ หรือผู้มีภาวะพึ่งพิง  
 (2) ก าหนดให้ผู้ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนเป็นนักบริบาล หน่วยงานบังคับใช้กฎหมาย 
ต้องออกบัตรประจ าตัวนักบริบาล โดยในการให้บริการของนักบริบาลทุกครั้งต้องแสดงบัตรประจ าตัว  
แก่ผู้รับบริการ 
 (3) ก าหนดมาตรการการพักใช้ การเพิกถอน และกระบวนการในการสอบสวนกรณีนักบริบาล
กระท าการฝ่าฝืนจรรยาบรรณ  
 (4) ความเชื่อมโยงในการประกอบอาชีพของนักบริบาลตามกฎหมายฉบับนี้และผู้ประกอบ
วิชาชีพทางการแพทย์และสาธารณสุขตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง โดยก าหนดข้อจ ากัดและเงื่อนไข  
ในการให้บริการ เพ่ือให้เกิดความสอดคล้องกันในการให้บริการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิง  

4)  หมวด 3 พนักงานเจ้าหน้าที่  
 ในการปฏิบัติหน้าที่ให้พนักงานเจ้าหน้าที่มีอ านาจดังต่อไปนี้ 
 (1)  เข้าไปในสถานที่ที่มเีหตุอนัควรสงสัยว่ามีการด าเนินการอันเป็นการฝ่าฝืนต่อพระราชบัญญัตินี้ 
 (2) ยึด หรืออายัดเอกสาร หลักฐาน หรือสิ่งของที่เกี่ยวข้องกับการกระท าความผิด 
ตามพระราชบัญญัตินี้ เพื่อประโยชน์ในการสืบสวนข้อเท็จจริงหรือการด าเนินคดี 
 5)  หมวด 4 การอุทธรณ์ 
 (1) กรณีไม่รับขึ้นทะเบียน 
 (2) กรณีการพักใช้  
 (3) กรณีการเพิกถอน 
 (4) วิธีการพิจารณาอุทธรณ์ อุทธรณ์ต่อปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคง  
ของมนุษย์ภายใน 30 วันนับแต่วันที่ได้รับแจ้งค าสั่ง โดยค าวินิจฉัยของปลัดกระทรวงการพัฒนาสังคม
และความมั่นคงของมนุษย์ ถือเป็นที่สุด 
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 (5) หลักเกณฑ์ และวิธีการยื่นอุทธรณ์ และวิธีพิจารณาอุทธรณ์ให้เป็นไปตามระเบียบ
คณะกรรมการ 
 6)  หมวด 5 บทก าหนดโทษ 
 (1) ก าหนดโทษส าหรับบุคคลที่ให้บริการบริบาลโดยไม่ได้ขึ้นทะเบียนและรับบัตรประจ าตัว
การประกอบอาชีพนักบริบาล  
 (2) ก าหนดโทษส าหรับบุคคลซึ่ งไม่ ได้ขึ้นทะเบียน แต่แสดงตนให้ผู้อื่น เข้าใจว่า 
เป็นนักบริบาลที่ได้ขึ้นทะเบียนและรับบัตรประจ าตัวการประกอบอาชีพนักบริบาล  
 (3) ก าหนดโทษส าหรับผู้ประกอบอาชีพนักบริบาลที่ไม่แสดงบัตรประจ าตัวนักบริบาล 
แก่ผู้รับบริการ 
 7)  บทเฉพาะกาล 
 ให้ผู้ซึ่งจบหลักสูตรที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการดูแลผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงก่อนวันที่
พระราชบัญญัตินี้ใช้บังคับ ให้ด าเนินการยื่นค าขอขึ้นทะเบียนและรับบัตรประจ าตัวนักบริบาลภายใน  
... วัน โดยในระหว่างนี้ให้สามารถให้บริการผู้สูงอายุหรือผู้มีภาวะพ่ึงพิงได้ 

 
 

 
 

 
 
 
  
 

 



 



 
รายงานผลการพิจารณาศกึษา 

เรื่อง “ระบบบริการสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุเพ่ือรองรับสังคมสูงวัย” 
ของคณะกรรมาธกิารการสาธารณสขุ วุฒิสภา 

 

 

 
   
 

คณะผู้รับผิดชอบ 
ในการจัดท ารายงานของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒสิภา 

   นายเอกชัย  บุดสนีนท ์   ผู้อ านวยการส านักกรรมาธกิาร ๓ 
 
 
  ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒสิภา 
   นางสุภาพร  วิเชียรเพชร                   ผู้บังคับบัญชากลุ่มงาน  
        นางพิมพ์รวีย์  สุจนิดาวฒัน ์         นิติกรช านาญการ 
    นางนิตญาภรณ ์ เผด็จศึก         นิติกรช านาญการ 
         นางกนิษฐา  กาวนีุ             นิติกรช านาญการ 
  นางสาวอภิรดา  บวัทอง              วิทยากรช านาญการ 
            นายศุภกร  จนัทร์ศรีสุริยะวงษ์  วิทยากรปฏิบตัิการ 
                  นางกนกพร  สาดประดับ   เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 
  นางสาวผกามาศ  มแีปน้   พนักงานสนับสนุนการประชุม  
  นางสาววรรณวิสา  ไทยสกลุ                พนักงานสนับสนุนการประชุม 
 
 
 
 

**สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ ส านักกรรมาธิการ ๓ กลุ่มงานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 0 2๘๓๑ ๙๒๑๙ – ๒๐** 

 
 
    




