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บทคัดย่อ 

การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการ 
เพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร 

บทนำ 
นักสังคมสงเคราะห์มีบทบาทเป็นผู้จัดบริการสังคมด้านสุขภาพ (Social Care) ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหา

สังคม จิตใจ สภาพแวดล้อมของผู้ป่วยและครอบครัว จัดบริการสุขภาพให้ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งทางด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ โดยปฏิบัติงานร่วมกับทีมบริการสุขภาพ ซึ่งต้องใช้ความรู้และทักษะทางสังคม
สงเคราะห์ในการปฏิบัติงานกับผู้ใช้บริการโดยตรง ทั้งด้านการบำบัดทางสังคม การฟ้ืนฟูสมรรถภาพและพัฒนา
ทักษะทางสังคม การจัดการ เฝ้าระวัง ป้องกัน และแก้ไขปัญหาทางสังคม ทั้งในระดับบุคคล กลุ่ม ครอบครัว 
และชุมชน เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการด้านสุขภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคมที่มีผลต่อผู้ป่วยพิการ 
2. เพ่ือพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยคนพิการระดับพ้ืนที่ 

วิธีดำเนินการวิจัย 
การศึกษารูปแบบการวิจัยและพัฒนา โดยเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยพิการจำนวน 106 ราย ผ่านเครื่องมือ

ประเมิน ได้แก่ เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and Management 
Assessment: S.D.M.A.) และเครื่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment: 
F.R.A.) รวมทั้งการใช้ Digital Platform Social Telecare ในการบันทึก วิเคราะห์ และจัดระดับความรนุแรง        
ของปัญหาโดยการแบ่งกลุ่มสี พร้อมทั้งการดำเนินกิจกรรมพัฒนาเครือข่ายอาสาสมัครและภาคีในชุมชน 
ผลการศึกษา 
 ปัญหาหลักที่คนพิการและครอบครัวเผชิญ คือ การขาดความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการดูแล 
(ร้อยละ 69.81) รองลงมา คือ ภาระการดูแลภายในครอบครัวซึ่งส่วนใหญ่ผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุ และปัญหา         
ทางเศรษฐกิจของครัวเรือน การใช้ Digital Platform Social Telecare ช่วยให้สามารถจัดกลุ่มคนพิการ     
ตามระดับความรุนแรงของปัญหา ได้แก่ สีแดง (ร้อยละ 10.38) สีเหลือง (ร้อยละ 43.40) และสีเขียว           
(ร้อยละ 46.22) ซึ่งทำให้การวางแผนช่วยเหลือตรงเป้าหมายมากขึ้น แต่ด้วยข้อจำกัดด้านการดำเนินงาน   
และทรัพยากร จึงยังส่งผลให้คนพิการหลายรายเกิดอุปสรรคในการเข้าถึงสวัสดิการและการดูแลทางสังคม 
สรุป 
 สถานการณ์การดูแลคนพิการยังคงเผชิญข้อจำกัดหลายด้าน ทั้งในระดับครอบครัว ชุมชน และระบบ
บริการสังคมและสุขภาพ จึงมีความจำเป็นในการพัฒนารูปแบบการดูแลที่ครอบคลุมและยั่งยืน โดยเฉพาะ   
การจัดบริการในลักษณะ One Stop Service และการสนับสนุนกลไกเครือข่ายในระดับพื้นที่ การพัฒนา
ศักยภาพผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ เพื่อเป็นการเชื่อมโยงการดูแลกับทีมสหวิชาชีพ เกิดระบบส่งต่อที่ดีขึ้น   
นำสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตของคนพิการและครอบครัวอย่างเป็นรูปธรรม 
คำสำคัญ การดูแลผู้ป่วยคนพิการ / สังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์



 

 

ABSTRACT 

The Development of a Social Care Network for People with Disabilities 
to Advocate Primary Health Care in Buddhasothorn Hospital 

Introduction 
Social workers serve as key providers of social care in health services, addressing the 

social, psychological, and environmental needs of patients and families. Working in 
collaboration with multidisciplinary health teams, they deliver holistic care across  physical, 
psychological, social, and spiritual dimensions. Their responsibilities include social treatment, 
rehabilitation, skill development, and the management and prevention of social problems  
at individual, family, and community levels, thereby enhancing access to health services and 
improving quality of life. 

Objectives 
1. To study the current situation of social care and the social problems affecting 

patients with disabilities. 
2. To develop a social care network for people with disabilities in the area. 

Methodology 
 This study employed a research and development design, collecting data from          
106 persons with disabilities using standardized assessment tools, namely the Social 
Diagnosis and Management Assessment (S.D.M.A.) and the Family Readiness Assessment 
(F.R.A.). In addition, the Digital Platform: Social Telecare was utilized for recording, analyzing, 
and categorizing the severity of problems through a color-coded system. Complementary 
activities included the development of volunteer networks and community  based 
partnerships to enhance care and support mechanisms. 

Results 
 The primary problem faced by persons with disabilities and their families was a lack 
of accurate knowledge and understanding of proper care (69.81%). The second major issue 
concerned caregiving burdens within families, particularly where the primary caregivers were 
elderly. The third challenge related to the economic constraints of households. The use     
of the Social Telecare platform enabled the categorization of persons with disabilities 
according to the severity of their problems: red group (10.38%), yellow group (43.40%),     
and green group (46.22%). This stratification allowed for more targeted planning of assistance. 
However, operational and resource limitations continued to hinder access to welfare services 
and social care for many individuals with disabilities. 
 
 



 

 

Conclusion 
 The situation of care for persons with disabilities continues to face multiple constraints at 
the levels of family, community, and social and health service systems. There is, therefore, an 
urgent need to develop comprehensive and sustainable models of care, particularly through the 
establishment of One Stop Service centers and the strengthening of community-based support 
networks. Enhancing the capacity of disability service providers to work in collaboration with 
multidisciplinary teams would contribute to more effective referral systems, ultimately leading to 
tangible improvements in the quality of life for persons with disabilities and their families. 
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บทที่ 1 
ที่มาและความสำคัญของปัญหา 

1. ที่มาและความสำคัญของปัญหา 

บริการทางการแพทย์ปัจจุบันในประเทศไทย มีรูปแบบบริการที่มีลักษณะการกระจุกตัวของผู้ป่วย
ตามโรงพยาบาลใหญ่ ส่งผลให้เกิดปัญหาความแออัดและความล่าช้าในการให้บริการ นอกจากนี้ยังพบปัญหา
การเข้าถึง บริการและความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับการรักษาพยาบาล ซึ่งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์การรักษาโรค    

ซึ่งทำให้เกิดการเล็งเห็นถึงความสำคัญของการพัฒนาโดยมีการกำหนดนโยบายสำคัญของกระทรวงสาธารณสุข 
คือ การพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิในการส่งเสริมให้ประชาชนมีสุขภาพแข็งแรง  โดยล่าสุดได้มีการ            
จัดระดมความคิดบูรณาการงานสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพปฐมภูมิตามระบบสุขภาพชีวิต                           
วิถีใหม่ (New Normal) ให้สอดคล้องกับพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 และมีการต่อยอด
โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค จึงเกิดเป็นนโยบาย “คนไทยทุกครอบครัวมีหมอประจำตัว 3 คน” โดยได้รับ
ความร่วมมือเป็นอย่างดีจากสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) สำนักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สช.) และสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทั้งนี้ หลักสำคัญของนโยบาย  
“คนไทยทุกครอบครัวมีหมอประจำตัว 3 คน” (กระทรวงสาธารณสุข, 2559, น.12) ประกอบด้วย 

1. หมอครอบครัว คือ ทุกครอบครัวจะมีหมอเวชศาสตร์ครอบครัวประจำในการดูแล ซึ่งจะเป็น
แพทย์ที่มีองค์ความรู้หรือจบการศึกษาทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว ทั้งนี้ หมอครอบครัว 1 คน 
จะรับผิดชอบประชากร จำนวน 10,000 คน หรือประชากรประมาณ 1 - 3 ตำบล  

2. หมอสาธารณสุข คือ ทุกครอบครัวจะมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการดูแล ทั้งนี้ ในระดับตำบล    
จะมีบุคลากรสาธารณสุขระบบปฐมภูมิ 1 คน รับผิดชอบประชาชน จำนวน 1,250 คน  

3. หมอประจำบ้าน คือ ทุกครอบครัวจะมีหมอประจำบ้านในการดูแล โดยอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งอาสาสมัครฯ 1 คน จะรับผิดชอบประชาชน จำนวน 8 - 15 ครัวเรือน 

ตารางท่ี 1  สัดส่วนบุคลากรต่อการดูแลประชาชน 

การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ สัดส่วนบุคลากร : การดูแลประชาชน 

หมอครอบครัว  1 คน : 10,000 คน 

หมอสาธารณสุข 
(เจ้าหนา้ที่สาธารณสุข  พยาบาลระดับตำบล) 

1 คน : 1,250 คน 

หมอประจำบ้าน 
(อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน) 

1 คน : 8 - 15 หลังคาเรือน (เขตชุมชนแออัด) 
1 คน : 20 - 30 หลังคาเรือน (เขตชุมชนชานเมือง) 
1 คน : 8 - 15 หลังคาเรือน (ทั่วไป) 
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ในปี 2564 หน่วยบริการปฐมภูมิ/เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ ได้มีหน่วยบริการปฐมภูมิที่       
ขึ้นทะเบียน 2,500 ทีม ซึ่งดูแลประชาชนประมาณ 25 ล้านคน (HFocus เจาะลึกระบบสุขภาพ, 2564) 
โดยประชาชนในพื้นที่จะได้รับการปรึกษากับทีมหมอครอบครัวที่สะดวก มีคุณภาพ รวมทั้งมีการดูแลกลุ่มที่มี
ภาวะพึ่งพิงให้มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ซึ่งระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจำเป็นต้องใช้นักสังคมสงเคราะห์     
มาเป็นหนึ่งในทีมงานระบบหลักประกันสุขภาพปฐมภูมิ ดังนั้น การสนับสนุนให้นักสังคมสงเคราะห์ได้เข้าใจ
และมีบทบาทสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิร่วมกับทีมสหวิชาชีพจะทำให้ผู้ป่วยที่มีปัญหาสังคมได้รับ
การดูแลทางสังคมจากหลายหน่วยงานที่เกี่ยวข้องอันจะส่งผลดีและเกิดประโยชน์กับผู้ป่วยให้มีการดูแลสุขภาพ
แบบองค์รวม ครบถ้วน และต่อเนื่อง   

 งานสังคมสงเคราะห์เป็นวิชาชีพและวิชาการที ่ใช้ทั ้งศาสตร์และศิลป์ในการปฏิบัติกับบุคคล  
ครอบครัว กลุ ่ม ชุมชน องค์กร และสังคม ที ่จะนำไปสู ่การสร้างหลักประกันความมั ่นคงของมนุษย์               
ลดความเหลื่อมล้ำ สร้างความเป็นธรรมทางสังคมและการพัฒนาสังคม การยอมรับความหลากหลายในมิติ
ต่างๆ การเคารพคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สิทธิมนุษยชน และสิทธิการเข้าถึงบริการของทุกภาคส่วน 
(คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์, 2564)  

นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์มีบทบาทหน้าที ่ความรับผิดชอบในทีมสหวิชาชีพ ซึ ่งเป็น             
ผู้จัดบริการสังคมด้านสุขภาพ (Social Care) ที่เกี่ยวเนื่องกับปัญหาสังคม จิตใจ สภาพแวดล้อมของผู้ป่วย   
และครอบครัว จัดบริการสุขภาพให้ครอบคลุมทุกมิติ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ                    

โดยปฏิบัติงานร่วมกับทีมบริการสุขภาพ ซึ่งต้องใช้ความรู้และทักษะทางสังคมสงเคราะห์ในการปฏิบัติงานกับ
ผู้ใช้บริการโดยตรง ทั้งด้านการบำบัดทางสังคม การฟ้ืนฟูสมรรถภาพและพัฒนาทักษะทางสังคม การเฝ้าระวัง 
การป้องกัน และแก้ไขปัญหาทางสังคม ทั้งในระดับบุคคล กลุ่มชน ครอบครัว และชุมชนตามจรรยาบรรณและ
มาตรฐานทางวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการด้านสุขภาพและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

ในขณะที่การปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ยังพบข้อจำกัดในหลายมิติ เช่น การส่งต่อผู้ป่วย
จากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล (รพ.สต.) ไปรับการรักษาต่อในโรงพยาบาลระดับทุต ิยภูม ิและ            
บริการตติยภูมิ พบว่า การติดตามผลการรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องระหว่างการบริการ 3 ระดับยังขาดการทำงาน
ร่วมกัน ส่วนใหญ่ยังเป็นการทำงานในลักษณะต่างคนต่างทำ มุ่งผลลัพธ์เฉพาะตัวชี้วัดของหน่วยงานเป็นหลัก 
รวมทั้งผู้ป่วยในปัจจุบันเริ่มมีปัญหาทางสังคมที่ซับซ้อนหลายมิติทั้งด้านกายภาพที่อยู่อาศัยที่จำกัด ด้านเศรษฐกิจ
ไม่มีค่าเดินทางที่ไปตรวจตามแพทย์นัด  ผู้ป่วยขาดผู้ดูแล ผู้ป่วยขาดกำลังใจรู้สึกว่าตนเองเป็นภาระของผู้อ่ืน 
รวมทั้งข้อจำกัดในการปฏิบัติงานของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ระดับจังหวัดยังไม่ได้เชื่อมโยงกับระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ดังนั้น การพัฒนานักสังคมสงเคราะห์ระดับจังหวัด ระดับท้องถิ่น และนักสังคมสงเคราะห์
จิตอาสาให้เป็นส่วนหนึ่งในทีมหมอสาธารณสุขจึงเป็นวิธีการหนึ่งที่จะช่วยให้ผู ้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคมได้รับ     
การดูแลทางสังคม ได้รับการวางแผน และการติดตามผลการดูแลอย่างต่อเนื ่อง อันเป็นการลดความเสี ่ยง          
ต่อการเสียชีวิต และการไปสู่ความพิการ หรือความเสี่ยงต่อการป่วยด้วยโรคอ่ืนๆ  
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จากข้อมูลการให้บริการกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ โรงพยาบาลพุทธโสธร โดยอ้างอิงระบบโปรแกรม
สังคมสงเคราะห์ กองบริหารการสาธารณสุข พบว่า จำนวนผู้ป่วยระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิจำนวนมาก      
มีปัญหาด้านสุขภาพร่วมกับปัญหาสังคม อาทิ ด้านเศรษฐกิจ ด้านอารมณ์ จิตใจ และด้านสังคม โดยปัจจัย    
ทางสังคมที่ทำให้เกิดอุปสรรคต่อระบบการดูแลสุขภาพ เช่น ไม่มีผู ้ดูแลผู้ป่วย ครอบครัวมีฐานะยากจน     
ปัญหาด้านความสัมพันธ์ในครอบครัว ความไม่มั ่นคงในครอบครัวด้านเศรษฐกิจ ลักษณะด้านที่อยู่อาศัย 
ตลอดจนสิ่งแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัย ซึ่งเป็นปัจจัยส่งผลให้ผู้ป่วยขาดกำลังใจในการรับการรักษาต่อเนื ่อง        
ทำให้กลุ่มผู้ป่วยยิ่งมีอาการเจ็บป่วยมากขึ้น และส่งผลเสียต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน ทั้งนี้ ปัญหาทางสังคม
ของผู้ป่วยระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่เผชิญอยู่  โดยมากยังไม่มีผู้ที่เกี่ยวข้องในการดูแลทางสังคมมาร่วม
รับผิดชอบ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยส่วนหนึ่งหลุดออกจากระบบสุขภาพ  

อย่างไรก็ตาม ข้อมูลบริการในระบบโปรแกรมสังคมสงเคราะห์ กองบริหารการสาธารณสุข พบว่า 
ปัญหาผู้ป่วยเปราะบางทางสังคม กลุ่มผู้ด้อยโอกาส และผู้ประสบปัญหาทางสังคม มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึน ประกอบ
กับการกำหนดนโยบายการบริหารงานของกระทรวงสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับนักสังคมสงเคราะห์ในเรื่องของ
ให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรค non -acute และ sub -acute ผู้สูงอายุ คนพิการ ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้  
และดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในระยะท้ายก่อนเสียชีวิต รวมถึงกลุ่มเป้าหมายเฉพาะอ่ืน โดยจากข้อมูลการให้บริการของ
กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ โรงพยาบาลพุทธโสธร ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2561 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2564 
พบว่า ผู้ไม่มีหลักประกัน/มีปัญหาการใช้สิทธิ์ มากที่สุด ร้อยละ 20.5 รองลงมาเป็น ผู้ป่วยที่ถูกกระทำด้วย
ความรุนแรง (OSCC) ร้อยละ 11.5 และ คนพิการ ร้อยละ 10.6 ตามลำดับ   

จากการประเมินวินิจฉัยปัญหาทางสังคมในกลุ่มคนพิการในภาพรวม พบว่า คนพิการที่อาศัยอยู่ใน
ชุมชนโดยมากพักอาศัยอยู่กับครอบครัว ซึ่งผู ้ดูแลหลักมักเป็นผู้สูงอายุในครอบครัวหรืออาจเป็นสมาชิก
ครอบครัวที่เป็นคนพิการ โดยสมาชิกที่อยู่ในวัยทำงานของครอบครัวจะเป็นผู้หารายได้ครอบครัวมากกว่าดแูล
คนพิการโดยตรง นอกจากนี้ ในด้านความรู้ความเข้าใจของผู้ดูแลที่มีแต่คนพิการยังมีผลกระทบต่อการรักษา
ฟื้นฟูต่อเนื ่องและการใช้ชีวิตประจำวันของคนพิการ  เช่น ผู ้ดูแลไม่มีความเข้าใจในเรื่องของอาหารหรือ       
หลักโภชนศาสตร์ที่เหมาะสม คนพิการทานอาหารที่ไม่เพียงพอต่อร่างกายอันเนื่องจากการทานอาหารเดิมซ้ำๆ 
บางครอบครัวประสบปัญหาทางด้านเศรษฐกิจเนื ่องจากเกิดค่าใช้จ่ายสูงในครัวเรือน ทั ้งวัสดุอุปกรณ์           
ทางการแพทย์ ค่าใช้จ่ายที่สูงจากการเดินทาง จนส่งผลต่อความท้อแท้และการหมดกำลังใจในตัวคนพิการ   
และครอบครัว คนพิการฟ้ืนฟูสมรรถภาพตนเองได้ช้า โรงพยาบาลมีต้นทุนค่าใช้จ่ายที่มากขึ้น และคุณภาพชีวิต
ของคนพิการไม่ดีข้ึนเท่าที่ควร 

จากข้อมูลดังกล่าว จะเห็นถึงความจำเป็นที่นักสังคมสงเคราะห์จะต้องมีบทบาทการทำงานร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ  เพื่อลดการเกิดปัญหาทางสังคมที่เชื ่อมโยงกับปัญหาสุขภาพและทำให้ผู ้ป่วยคนพิการและ
ครอบครัวมีคุณภาพชีว ิตที ่ดีขึ ้น รวมทั้งจัดบริการที ่สอดรับกับนโยบายกระทรวงสาธารณสุข นโยบาย
โรงพยาบาลในประเด็นการลดความแออัด ลดเวลาครองเตียงนาน (Length of stay) การฟื้นฟูสมรรถภาพ   
คนพิการมีประสิทธิภาพมากขึ้น การจัดบริการคุณภาพที่สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยและครอบครัว  
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การเชื ่อมโยงนักสังคมสงเคราะห์ โดยพัฒนาสมรรถนะ ความรู ้ เทคนิค ทักษะการทำงานกับ          
ทีมสุขภาพของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ เป็นการลดช่องว่างการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพของคนพิการ        
ลง รวมทั้งส่งเสริมให้คนพิการและครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาวะในระบบสุขภาพชีวิตวิถีใหม่        
โดยผสมผสานนวัตกรรมและเทคโนโลยีในการสื ่อสารแก้ไข และเป็นการพัฒนาระบบจัดการข้อมูลเพ่ือ       
การวางแผนการปฏิบัติงานพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ และประยุกต์การปฏิบัติงานทางด้านสังคมสงเคราะห์
ในยุคดิจิทัลในการทำงานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพและทีมสุขภาพเพื่อเชื่อมโยงบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
ตำบลหน้าเมือง อำเภอเมืองฉะเชิงเทรา จังหวัดฉะเชิงเทรา ซึ่งเป็นพ้ืนที่นำร่อง   

  ในการนี้ ผู้ศึกษาจึงทำการศึกษา “การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการเพื่อ
สนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร (The Development of a Social 
Care Network for People with Disabilities to Advocate Primary Health Care in 
Buddhasothorn Hospital)” โดยมุ่งเน้น การพัฒนาการทำงานนักสังคมสงเคราะห์ผ่านการใช้เครื่องมือ
การปฏิบัติงานที่ผ่านการรับรองจากสภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ ร่วมกับการใช้ระบบปฏิบัติการทางไกล  
(Digital Platform Social Telecare) ซึ่งได้รับการพัฒนาโดย ดร.วัชระ อมศิริ (ผู้วิจัยร่วมโครงการหลัก) 
ตำแหน่งอาจารย์ประจำคณะวิศวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และคณะ รับผิดชอบเป็นทีมพัฒนา 
Platform และให้คำปรึกษา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นเครื่องมือการทำงานให้ผู้ป่วยที่เป็นคนพิการและ
ครอบครัวเข้าถึงบริการสุขภาพทางสังคมของคนพิการอย่าเหมาะสมและสอดคล้องกับปัญหาหรือความต้องการ 
และส่งเสริมให้คนพิการและครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาวะในระบบสุขภาพชีวิตวิถีใหม่ 

2. วัตถุประสงค์ในการศึกษา 

1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคมที่มีผลต่อผู้ป่วยพิการ 
2. เพ่ือพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยคนพิการระดับพ้ืนที่ 

3. ขอบเขตของการศึกษา 

ขอบเขตด้านเนื้อหา ศึกษาบริบทสถานการณ์การดูแลทางสังคม แนวโน้มปัญหาทางสังคม และ   
ความพร้อมของครอบครัวคนพิการ ที่มีความสัมพันธ์ต่อการสนับสนุนทางสังคมและการจัดบริการทางสังคม
ของผู้ป่วยคนพิการและครอบครัว 

ขอบเขตด้านประชากรและพื้นที่ ผู้ป่วยคนพิการทุกประเภทที่มารับการรักษาสุขภาพที่โรงพยาบาล 
และเข้ารับบริการจากกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ โรงพยาบาลพุทธโสธร ปี พ.ศ. 2565 – 2566 
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4. นิยามศัพท์เชิงปฏิบัติการ 

การดูแลทางสังคม หมายถึง แนวทางการปฏิบัต ิงานตั ้งแต่การประสานงาน การประเมิน           
การดำเนินงานและการติดตามเพื ่อกลุ ่มเป้าหมายหรือผู ้ดูแลกลุ ่มเป้าหมาย โดยการจัดสวัสดิการสังคม          
ทั้ง 7 ด้าน ได้แก่ สวัสดิการด้านการศึกษา สวัสดิการด้านสุขภาพอนามัย สวัสดิการด้านที่อยู่อาศัย สวัสดิการ
ด้านอาชีพและรายได้ สวัสดิการด้านความมั ่นคงทางสังคม สวัสดิการด้านบริการสังคม และสวัสดิการ        
ด้านนันทนาการ 

เครือข่าย หมายถึง องค์กรหรือกลุ่มคนที่ทำงานร่วมกัน มีเป้าหมายร่วมกัน หรือมีบทบาทสนับสนุน
การดูแลผู้ป่วยหรือผู้ใช้บริการเพื่อให้งานคล่องตัวและประสบความสำเร็จ ได้แก่ เครือข่ายที่เป็นหน่วยงาน
ทางการ เช่น ศูนย์บริการคนพิการประจำจังหวัด กองสวัสดิกาสังคม ประจำองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น         
และเครือข่ายที่เป็นผู้ปฏิบัติงานระดับพื้นที่ เช่น ผู้นำชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน ผู้ช่วย     
คนพิการ และสถาบันหรือชมรมต่างๆในพ้ืนที่ เป็นต้น  

กลุ่มเปราะบาง หมายถึง ผู้ป่วยคนพิการที่มีข้อจำกัด มีความยากลำบากในการดำเนินชีวิตประจำวัน 
มีความเสี่ยงที่จะได้รับอันตรายมากกว่าคนทั่วไป  

สหวิชาชีพ หมายถึง กลุ่มบุคคลวิชาชีพต่างๆ หรือกลุ่มบุคคลที่มีความสามารถเฉพาะทาง ที่ทำงาน
ร่วมกัน มีส่วนเกี่ยวข้องในการทำงาน การจัดการปัญหา เพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่กำหนด ในทุกมิติของระบบ
บริการสวัสดิการสังคม เช่น นักสังคมสงเคราะห์ นักพัฒนาชุมชน พยาบาลวิชาชีพ เป็นต้น 

5. ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

การศึกษานี ้ทำให้ทราบถึงสถานการณ์และบริบทการดูแลทางสังคม ตลอดจนบริการทางสังคม      
การสนับสนุนทางสังคมที่มีในพื้นที่ต่อคนพิการและครอบครัวคนพิการ โดยสามารถนำผลการศึกษาที่ได้มา
พัฒนาระบบการปฏิบัติงานของงานสังคมสงเคราะห์ในการให้บริการที ่ครอบคลุมมีประสิทธิภาพและ          
เกิดศักยภาพในการดูแลและการเข้าถึงสวัสดิการสังคมที่เหมาะสม รูปแบบการประสานงานตั้งแต่ระดับชุมชน
และระดับหน่วยบริการในพื้นที่ ประกอบกับเป็นฐานข้อมูลให้กับองค์กรในการวางแผนให้การสนับสนุนทาง
สังคมหรือการเสริมสมรรถนะแก่ผู้ที่ปฏิบัติงานด้านการดูแลคนพิการ หรือผู้รับบริการในกลุ่มเป้าหมายอื่นๆ 
เพ่ือให้เป็นการพัฒนาบริการอย่างต่อเนื่อง และเป็นแนวทางในการส่งเสริม และพัฒนาศักยภาพกลุ่มเป้าหมาย
ต่อไป ประกอบกับเป็นการพัฒนาระบบเทคโนโลยีในการทำงานด้านสังคมสงเคราะห์ต่อไป
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  การศึกษาเรื่อง “การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการเพื่อสนับสนุนระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร (The Development of a Social Care Network for People 
with Disabilities to Advocate Primary Health Care in Buddhasothorn Hospital)” ผู้ศึกษาได้
ทบทวนเอกสาร ตำรา บทความ และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ ตามลำดับ ดังนี้ 

1. แนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 

1.1 แนวคิดเก่ียวกับทักษะการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ 
1.2 แนวคิดเก่ียวกับงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 
1.3 แนวคิดเก่ียวข้องกับคนพิการ 
1.4 แนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน (Community-based Rehabilitation หรือ CBR) 
1.5 แนวคิดการดูแลทางสังคม 
1.6 แนวคิดการบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

2. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

3. กรอบแนวคิดในการศึกษา 
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1. แนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 

 1.1 แนวคิดเกี่ยวกับทักษะการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ 

  การศึกษาเรื่อง “พัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการ เพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร” มีความจำเป็นต้องศึกษาเรื่องทักษะการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์         
ที ่ใช้ในกระบวนการประเมินวินิจฉัยปัญหาทางสังคม การประเมินความพร้อมครอบครัว ซึ ่งมีผลต่อ            
การวางแผนการช่วยเหลือตลอดจนการประสานส่งต่อเพื่อรับการคุ้มครองสวัสดิภาพหรือการเข้าถึงบริการ
สังคม นอกจากนี้ จะทำให้เกิดการทบทวนพื้นฐานทักษะเมื่อต้องนำเครื่องมือการปฏิบัติงานมาใช้  ซึ่งทำให้   
เห็นถึงความสำคัญและความจำเป็น รวมทั้งสามารถช่วยให้การบริการสามารถดำเนินไปได้อย่างไรให้      
ประสบความสำเร็จและมีประสิทธิภาพ 

1.1.1 การสัมภาษณ์ 

 การสัมภาษณ์ เป็นวิธ ีการให้ได้มาซึ ่งข้อมูลต่างๆ และเป็นวิธ ีการสำคัญประการหนึ่ง           
ซึ ่งมีผลสำเร็จต่องานหรือการให้บริการ โดยการสัมภาษณ์ในงานสังคมสงเคราะห์ หมายถึง แบบแผน         
การสนทนา ทั้งท่ีเป็นคำพูดและไม่เป็นคำพูด โดยมีวัตถุประสงค์ เป้าหมายของการสนทนานั้น และข้อมูลต่างๆ
ที่ได้รับจะถูกนำมาวินิจฉัยเพื่อวางแผนการให้บริการให้ตรงกับความต้องการของแต่ละคน โดยอาศัยทักษะ
ต่างๆ ที่ได้รับการฝึกฝนมา (สุรางรัตน์ วศินารมณ์, 2554, น. 57)  

 นอกจากนี้ การสัมภาษณ์ในงานสังคมสงเคราะห์ยังมีผู ้ให้นิยามไว้เพิ่มเติมว่า การพบปะ
สนทนากันระหว่างนักสังคมสงเคราะห์กับผู้ใช้บริการ เพ่ือรวบรวมข้อมูลที่จะใช้การให้ความช่วยเหลือได้ถูกต้อง 
ทั้งนี้การสัมภาษณ์ท่ีดียังช่วยในการผ่อนคลายความทุกข์ทางจิตใจของอีกฝ่ายได้ในระดับหนึ่ง  

   วัตถุประสงค์การสัมภาษณ์ พบว่า การสัมภาษณ์มีขึ้นเพื่อวัตถุประสงค์อย่างใดอย่างหนึ่ง  
หรือหลายอย่างก็ได้ ไม่ว่าจะเป็นเพื่อหาข้อเท็จจริง เพื่อให้ข้อเท็จจริง หรือเพื่อเปลี่ยนแปลงพฤติกรรรม 
นอกจากนี้ อาจมีวัตถุประสงค์อื่นๆ เช่น เพื่อให้ได้ข้อมูลพื้นฐานเพื่อให้เกิดประโยชน์ในขั้นตอนต่อไป เพื่อให้
ได้รับการบำบัดในเบื้องต้น โดยการสัมภาษณ์ในงานสังคมสงเคราะห์ยังเป็นการบำบัดเบื้องต้น เนื่องจาก     
การสัมภาษณ์ในการให้ความช่วยเหลือเปิดโอกาสให้ผู้ถูกสัมภาษณ์ได้ระบายความรู้สึกต่างๆ  รวมทั้งบอกเล่า       
สิ่งที่เป็นปัญหาภายในใจ (สุขุมา อรุณจิต, 2565, น. 140) 

   ประเภทการสัมภาษณ์ (สุรางรัตน์ วศินารมณ์, 2554, น. 57)  แบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท 
ดังนี้ 

1. การสัมภาษณ์แบบวินิจฉัย คือ การสัมภาษณ์ในลักษณะสองต่อสอง หรือแบบเผชิญหน้า 
ซึ่งใช้การสนทนาโดยใช้คำพูดเป็นส่วนมาก โดยวิธีการสัมภาษณ์และการปฏิบัติต่อผู้ใช้บริการจะแตกต่างไป 
หน้าที่ที ่สำคัญของนักสังคมสงเคราะห์ คือ การค้นหาความรู้สึกของผู้ใช้บริการที่มีต่อสถานกา รณ์ต่างๆ       
การใช้สัมพันธภาพส่วนบุคคลเพื่อนำไปสู่สัมพันธภาพทางวิชาชีพสำหรับนักสังคมสงเคราะห์ การสัมภาษณ์
ประเภทนี้สามารถสร้างความเชื่อมั่นและช่วยพัฒนาทักษะในการปฏิบัติงานได้ ส่วนผู้ใช้บริการจะได้โอกาส    
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ในการแสดงออกซึ่งความรู้สึกอย่างเต็มที่ ส่วนข้อเสียที่พบ คือ การเผชิญหน้ากันระหว่างนักสังคมสงเคราะห์
และผู้ใช้บริการ ซึ่งเป็นเรื่องที่ไม่สามารถอาจหลีกเลี่ยงได้ และถ้าสัมพันธภาพของทั้ง 2 ฝ่าย อยู่ในลักษณะ  
เชิงลบด้วยแล้ว โอกาสที่การสัมภาษณ์จะดำเนินไปด้วยดีย่อมเป็นไปได้ยาก ส่งผลให้ไม่สามารถได้ข้อมูลจาก
ผู้ใช้บริการได้เพียงพอ นำไปสู่ความผิดพลาดในการวิเคราะห์และประเมินปัญหาได้ ส่วนนักสังคมสงเคราะห์
อาจไม่ทราบว่าตนเองได้เข้าไปมีส่วนแทรกแซงการดำเนินงานกับผู้ใช้บริการในขั้นใดบ้าง 

2. การสัมภาษณ์ครอบครัว การสัมภาษณ์กลุ่ม หรือการสัมภาษณ์บุคคลอ่ืนที่ไม่ใช่ผู้ใช้บริการ
โดยตรง มักใช้ในกรณีที่เป็นปัญหาเกี่ยวกับครอบครัวและมีบุคคลอื่นๆ ในครอบครัวที่เกี่ยวข้องกับสถานการณ์
ของปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการด้วย 

วิธ ีการสัมภาษณ์นั ้นจะต้องมีการเตรียมการหรือเตรียมตัวล่วงหน้าในการสัมภาษณ์  
รายละเอียดมี ดังนี้ (สุขุมา อรุณจิต, 2565, น. 141) 

1. ต้องมีการเตรียมการล่วงหน้าว่าในการสัมภาษณ์นั ้นมีจุดมุ ่งหมาย  อยากทราบอะไร 
สัมภาษณ์ที่ไหน เมื่อไหร่ นานเท่าไหร่ สัมภาษณ์ใครและอะไรบ้าง 

2. การจัดที่นั่งสัมภาษณ์ ตำแหน่งการนั่งสัมภาษณ์มี 3 แบบ คือ การนั่ง ตรงข้ามกัน การนั่ง
ข้างเดียวกัน และการนั ่งทำมุม 90 องศา การเลือกตำแหน่งการนั ่งควรสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ใน          
การสัมภาษณ์นั้น 

3. ขั ้นการเริ ่มสัมภาษณ์ต้องสร้างความสัมพันธ์ที ่ด ีระหว่างนักสังคมสงเคราะห์  และ
ผู้ใช้บริการ ทำให้เกิดความไว้วางใจ นักสังคมสงเคราะห์ต้องไม่มีอคติและยึดหลักการยอมรับใน  ตัวผู้อ่ืน      
การเริ่มต้นสัมภาษณ์นั้น มีรายละเอียดดังนี้ 

3.1 การแนะนำตนเอง ใช้คำพูดทักทาย และการเชื้อเชิญให้นั่ง 

3.2 ไม่ควรยึดติดกับคำถามที่เตรียมไว้ล่วงหน้ามากนัก ถ้าคำถามใด  ผู้ใช้บริการ  
ไม่สบายใจที่จะตอบ นักสังคมสงเคราะห์ควรจะต้องเปลี่ยนคำถาม 

3.3 ควรเป็นผู ้ฟังที ่ดี ตั ้งใจรับฟังแสดงถึงการเคารพในตัวของปัจเจกบุคคล              
ให้ผู ้ใช้บริการพูดอย่างอิสระ ไม่ควรพูดแทรกหรือแสดงความคิดเห็นขณะ     
ที่ผู้ใช้บริการยังพูดไม่จบ 

3.4 คำถามในการสัมภาษณ์มุ่งที่จะให้ได้มาซึ่งความเข้าใจ เพื่อนำมาใช้ในการให้
ความช่วยเหลือผู้ใช้บริการ 

3.5 รู้จักการแทรกอารมณ์ขัน เพื่อผ่อนคลายความตึงเครียดใน  การสัมภาษณ์
อย่างเหมาะสม 

  3.6 ต้องหลีกเลี่ยงการทะเลาะ การดูหมิ่น ประชดประชัน อวดรู้กับผู้ใช้บริการ 
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เทคนิคการสัมภาษณ์ มีประเด็นสำคัญ 3 ประการ ได้แก่ ประการแรก คือ การมองขึ้นอยู่กับ
ทักษะการสังเกต การเป็นผู ้มีสายตากว้างและไวต่อความรู ้สึกจะช่วยอ่านภาษาท่าทางที ่ไม่ใช่ค ำพูดได้         
เป็นอย่างดี ประการที่สอง คือ การฟัง ควรยึดหลักการเป็นผู้ฟังที่ดี โดยเป็นทั้งผู้ฟังและผู้ถาม รู้จังหวะการพูด 
และฟังด้วยความสนใจด้วยการแสดงท่าทีที่ผู ้ถูกสัมภาษณ์สามารถทราบได้ เช่น  มองหน้า พยักหน้า หรือ      
ใช้สายตาแสดงการยอมรับ เห็นใจ เข้าใจ และประการสุดท้าย คือ การหยุด ในช่วงจังหวะของการหยุด           
มักเกิดความเงียบขึ ้น ในช่วงนี ้เป็นช่วงที ่ผ ู ้ส ัมภาษณ์ไม่ควรตกใจ เพราะคิดว่าบรรยากาศอึดอัดหรือ             
หมดเรื่องสนทนาแล้ว ควรใช้เวลาช่วงนี้พิจารณาและประเมินสิ ่งต่างๆที่ได้สัมภาษณ์แล้ว ขณะเดียวกัน        
เป็นการปล่อยโอกาสให้เกิดการหยุดขึ้น ซึ่งช่วยให้ผู้ถูกสัมภาษณ์มีเวลาคิดทบทวนเหตุการณ์ต่างๆได้ดียิ ่งขึ้น                      
(สุรางรัตน์ วศินารมณ์, 2554, น. 57)   

ลักษณะการสัมภาษณ์ที่ดี ต้องทำให้กระบวนการสัมภาษณ์เป็นการสนทนาเพื่อให้ทราบถึง
ปัญหาความต้องการของ ผู้ใช้บริการเพื่อแสวงหาแนวทางในการแก้ปัญหาได้ทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ   
โดยการสัมภาษณ์ที่ดี ต้องประกอบด้วย (สุขุมา อรุณจิต, 2565, น. 141) 

1. การเริ่มต้นสัมภาษณ์ นักสังคมสงเคราะห์ควรกล่าวทักทายผู้ใช้บริการ  ก่อนเมื่อเจอกัน 
แนะนำตัวเองก่อน และอาจใช้คำพูดที่เกริ่นนำเข้าประเด็นที่เกี่ยวข้อง 

2. การถามคำถาม มีหลายวัตถุประสงค์จึงควรเลือกใช้คำถามให้มี  ความเหมาะสมกับ        
สิ่งที่ต้องการได้ข้อมูล 

3. สถานที่ที่เหมาะสม เช่น ที่หน่วยงานจะสามารถเตรียมตัวในการสัมภาษณ์ มีความสะดวก
และคล่องตัวในการสัมภาษณ์ ส่วนการสัมภาษณ์ที ่บ้านผู้ใช้บริการอาจเกิดขึ้นในระหว่างการเยี่ยมบ้าน          
จะช่วยให้เข้าใจเงื่อนไขท่ีเป็นบริบทแวดล้อม สามารถสังเกต ปฏิสัมพันธ์ของคนในครอบครัวและผู้ใช้บริการ 

4. การรักษาความลับ ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์นั้นถือเป็นความลับที่นักสังคมสงเคราะห์
จะต้องอาศัยหลักการรักษาความลับของผู ้ใช้บริการ เช่น การจดบันทึก การบันทึกเสียง  จะต้องได้รับ          
การยินยอมก่อนทุกครั้ง 

5. การบันทึก การจดจ่อบันทึกในขณะที่สัมภาษณ์ที่มากเกินไป ทำให้ขาดการสบตาระหว่าง
กัน การตั ้งสมาธิให้ความสำคัญกับการจดบันทึกมากจนดูคล้ายเหมือนกับว่าไม่ได้ให้เกียรติและเคารพ             
ผู้พูด ฉะนั้นในระหว่างการสัมภาษณ์สามารถจดบันทึกอย่างคร่าวๆ แต่ไม่ควรจดจ่อกับการบันทึกมากเกินไป 
แต่จะใช้การจดบันทึกภายหลังจากการสัมภาษณ์ทันที หรือการอัดเสียงไว้เพื่อนำย้อนกลับมาฟังในภายหลัง 
เป็นต้น 
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1.1.2 การเยี่ยมบ้าน 

การเยี่ยมบ้านไว้ว่า หมายถึง วิธีการศึกษา รวบรวมข้อมูลที่ช่วยให้นักสังคมสงเคราะห์ได้
ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับผู้ใช้บริการมากขึ้น เพราะทำให้ทราบถึงวิถีชีวิตความเป็นอยู่และสภาพแวดล้อมทางบ้าน
ของผู้ใช้บริการ โดยการพบปะสนทนา สัมภาษณ์และสังเกตผู้ใช้บริการ คนในครอบครัว รวมถึงคนละแวกบ้าน 
ตลอดจนเป็นวิธีการสร้าความสัมพันธ์อันดีระหว่างนักสังคมสงเคราะห์กับผู้ใช้บริการให้มากขึ้น เกิดการยอมรับ
และไว้วางใจกัน ทำให้นักสังคมสงเคราะห์ได้ข ้อมูลเกี ่ยวกับผู ้ใช้บริการอย่างชัดเจน เพื ่อประโยชน์                 
ในการช่วยเหลือได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น เนื่องมาจากการเยี่ยมบ้านนั้นทำให้ผู้ใช้บริการเกิด
ความรู ้ส ึกผ่อนคลายเป็นกันเองมากขึ ้น และนักสังคมสงเคราะห์สามารถสังเกตลักษณะของบ้านและ
สิ่งแวดล้อมใกล้บ้านของผู้ใช้บริการตามสภาพความเป็นจริง เนื่องจากบ้านหรือครอบครัวนั้นเป็นสถาบัน       
ทางสังคมพ้ืนฐานในการอบรมเลี้ยงดู หล่อหลอมมนุษย์ คนเรามักรู้สึกอิสระและเป็นธรรมชาติที่บ้านของตนเอง 
หากนักสังคมสงเคราะห์ ได้มีโอกาสไปพบปะและสังเกตที่บ้าน ก็จะช่วยให้เกิดความเข้าใจในสถานการณ์ 
สภาพแวดล้อม ความเป็นไปของชีวิตผู้ใช้บริการมากขึ้น (สุขุมา อรุณจิต, 2565, น. 149) 

กระบวนการและขั้นตอนการเยี่ยมบ้านของนักสังคมสงเคราะห์ มีกระบวนการและขั้นตอน 
ดังต่อไปนี้ (สุรางรัตน์ วศินารมณ์, 2554, น. 76)  

1. ก่อนการเยี ่ยมบ้าน การกำหนดเวลาเพื ่อออกเยี ่ยมบ้าน โดยไม่ได้มีกำหนดตายตัว         
หรือหลักเกณฑ์ที่แน่นอนได้ว่าควรเยี่ยมเมื่อใด เวลาใด ใช้เวลาแต่ละครั้งเท่าใด  ตามปกติควรมีการนัดหมาย
หรือทำการตกลงร่วมกันก่อน เพื่อป้องกันความเข้าใจผิด โดยเวลาเยี่ยมบ้านที่ดีที่สุด คือ เวลาที่ทั้ง 2 ฝ่าย    
(นักสังคมสงเคราะห์และผู้ใช้บริการ) ว่างตรงกันและเข้าใจวัตถุประสงค์การเยี่ยมบ้านร่วมกัน 

2. ขณะเยี่ยมบ้าน หลังจากที่มีการเตรียมการเยี่ยมบ้านแล้ว บางครั้งแม้ว่าจะมีการนัดหมาย
ล่วงหน้าอย่างดี แต่ปัญหาอุปสรรคของการเยี่ยมบ้านเกิดขึ้นได้ เช่น ไปแล้วอาจจะไม่พบทั้งผู้ใช้บริการหรือ      
ที่อยู่อาศัยหรือทั้งสองอย่างก็ได้ เพราะบางครั้งผลที่ได้จากการเยี่ยมบ้าน คือ การทราบความจริงหรือสิ่งปิดบัง
บางอย่างที ่ผู ้ใช้บริการยังมีความรู้สึกที ่ไม่ไว้วางใจในตัวนักสังคมสงเคราะห์  แต่กรณีที่ไปเยี ่ยมบ้านแล้ว         
พบผู้ใช้บริการตามที่อยู่ที่ให้ไว้ สิ่งที่นักสังคมสงเคราะห์ควรปฏิบัติ คือ ทักทายตามปกติด้วยการยิ้ม กล่าวสวัสดี
หรือกล่าวทักทาย ไม่แสดงอาการดูถูก ดูหมิ่น สังเกตพฤติกรรม  ทัศนคติในระหว่างสนทนา หากท่าทีของ
ผู้ใช้บริการดูไม่สะดวก ให้นัดวันในการมาเยี่ยมใหม่ ก่อนกลับต้องกล่าวคำอำลาทุกครั้ง และใช้คำพูดที่ให้เกิด
ความสัมพันธ์ต่อเนื่อง 
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3. หลังการเยี่ยมบ้าน ทำการบันทึกรายละเอียดที่ได้จากการเยี่ยมบ้านทั้งหมดที่สำคัญๆ คือ  

3.1 การบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับที่อยู่อาศัย สิ่งที่ควรบันทึก คือ  สภาพที่อยู่อาศัย 
ขนาดโดยประมาณ (กว้าง x ยาว x สูง) วัสดุที ่ใช้ในการสร้างที่พักอาศัย 
ห้องน้ำ ความสะอาด อนามัยแวดล้อม การถ่ายเทอากาศ จำนวนสมาชิก    
ในครัวเรือน ความสัมพันธ์กับเพื ่อน  บ้าน สมาชิกในครอบครัว รวมทั้ง
ข้อสังเกตต่างๆท่ีอาจเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนดำเนินงาน ครั้งต่อไป 

3.2 สภาพเศรษฐกิจของครอบครัว ได้แก่ เรื่องรายได้และการใช้จ่ายในครัวเรือน 
การใช้จ่ายประจำวันและการหาทางออกเพ่ือแก้ไขปัญหาเศรษฐกิจ 

3.3 แผนที่แสดงที่ตั้งของที่พักอาศัย ซึ่งควรจะเขียนแบบง่ายๆแต่ชัดเจน สามารถ
เข้าใจทิศทางเพื ่อการเยี ่ยมบ้านครั ้งต ่อไปสำหรับตนเอง และสำหรับ          
นักสังคมสงเคราะหร์ายอ่ืนๆหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง 

3.4 การบันทึกความเห็นส่วนตัวของนักสังคมสงเคราะห์ เมื่อมีการบันทึกข้อมูล    
ที ่ได้จากการเยี ่ยมบ้านทุกครั้งแล้ว ควรมีการบันทึกความเห็นที ่เกี ่ยวกับ      
ผลการเยี่ยมบ้านไว้ด้วยว่าการเยี่ยมบ้านให้แนวคิดใดบ้างที่จะสามารถนำมา
กำหนดแนวทางการให้ความช่วยเหลือได้ เช่น นักสังคมสงเคราะห์อาจจะ
เสนอความเห็นว่า ผู้ใช้บริการสมควรได้รับทุนประกอบอาชีพในวงเงินเท่าใด 
และควรได้ร ับความช่วยเหลือในด้านอื ่นๆ อีกหรือไม่ นอกจากนี ้ควรมี        
การกำหนดแผนการให้ความช่วยเหลือที ่ช ัดเจน โดยกำหนดวันเวลาใน      
การเยี่ยมบ้านครั้งต่อๆไป การนัดหมายการสัมภาษณ์ หรือการประสานงาน             
กับหน่วยงานอื่นเพ่ือให้เกิดการช่วยเหลือที่เหมาะสมยิ่งๆขึ้น 

  การศึกษาเรื่องเครื่องมือการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ที่ใช้ในกระบวนการสอบข้อเท็จจริงและ      
การประเมินวิน ิจฉัย ทั ้งในด้านเครื ่องมือแบบประเมิน  การประสานส่งต่อ เครื ่องมือการสัมภาษณ์              
และเครื่องมือการเยี่ยมบ้านนั้น ทำให้ได้รับรู้ถึงทักษะ ลักษณะของการใช้เครื่องมือดังกล่าว ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจ    
ทั้งหลักการ วิธีการใช้เครื่องมือการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ที่ใช้ในกระบวนการมากยิ่งขึ้น 

1.2 แนวคิดเกี่ยวกับงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

การศึกษาเรื่อง “พัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการ เพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ
ปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร” มีความจำเป็นต้องศึกษาเรื ่องมาตรฐานงานด้านสังคมสงเคราะห์          
ทางการแพทย์ เครื่องมือการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ที่ใช้ในกระบวนการประเมินวินิจฉัยปัญหาทางสังคม      
การประเมินความพร้อมครอบครัว ซึ่งมีความสำคัญในการกำหนดทิศทางการบริการ ไม่ว่าจะด้านการส่งเสริม
ป้องกัน การบำบัดรักษา การฟ้ืนฟู เป็นต้น 
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1.2.1 นิยามและกระบวนการงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 คณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ร่วมกับสมาคมนักสังคมสงเคราะห์
แห่งประเทศไทยในฐานะประเทศสมาชิกในกลุ่ม Asia Pacific for Social Work Education (APASWE)      
ได ้สร ุปน ิยามใหม ่ “ส ังคมสงเคราะห ์” ของประเทศไทย เม ื ่อว ันท ี ่  22 ก ันยายน 2553 ไว ้ว่า                 
“วิชาชีพสังคมสงเคราะห์ หมายถึง วิชาชีพที่ส่งเสริม สนับสนุน การเปลี่ยนแปลงทางสังคม การพัฒนาสังคม
โดยบูรณาการศาสตร์ ศิลป์ และภูมิปัญญา อาศัยการประสานและจัดการทรัพยากร เพื ่อแก้ไข ฟื ้นฟู           
และดำเนินการในจุดที่มนุษย์มีปฏิสัมพันธ์กับสภาวะแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับคน ครอบครัว กลุ่ม ชุมชน สังคม 
รวมทั้งการเสริมพลัง การพิทักษ์สิทธิ เพื่อความเป็นอิสระของมนุษย์ ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งกาย จิต สังคม 
ปัญญา โดยคำนึงถึงสิทธิมนุษยชน ความเป็นธรรมทางสังคม คุณค่า และศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ภายใต้    
กรอบมาตรฐานและจรรยาบรรณทางวิชาชีพ” (ระพีพรรณ คำหอม, 2554, น. 21 - 22) 

งานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ เป็นสาขาหนึ่งของงานสังคมสงเคราะห์ ผู้ทำหน้าที่ดังกล่าว 
เรียกว่า “นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์” หรือ “นักสังคมสงเคราะห์คลินิก” โดยงานสังคมสงเคราะห์   
ทางการแพทย์ เป็นวิชาชีพต้องใช้ความรู ้และทักษะทางสังคมสงเคราะห์ ในการปฏิบัติหน้าที ่เกี ่ยวกับ          
การป้องกันและแก้ไขปัญหาของบุคคล ครอบครัว กลุ่มคน หรือชุมชน เพื่อให้กระทาหน้าที่ทางสังคมและ
ดำรงชีวิตได้อย่างปกติสุข (มาตรา ๓ พระราชบัญญัติวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ พ.ศ. ๒๕56) โดยทำงานร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพ (คณะกรรมการพัฒนางานสังคมสงเคราะห์ในโรงพยาบาล, 2565, น. 1) 

กระบวนการสังคมสงเคราะห์ (คณะกรรมการพัฒนางานสังคมสงเคราะห์ในโรงพยาบาล, 
2565, น. 2 - 3) ประกอบด้วย 

1. การสืบค้นและการแสวงหาข้อเท็จจริง (Fact Finding) เป็นขั้นตอนที่นักสังคมสงเคราะห์
นำเอาข้อมูลที่ได้จากประวัติแรกรับ (Intake) มาหาข้อเท็จจริงทางสังคมในบริบทแวดล้อมทางสังคม การค้นหา
ปัญหาและความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย โดยใช้ทักษะในการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ รวบรวมข้อมูลและ
จัดการข้อมูลทางสังคมอย่างเป็นระบบ เพื่อนาไปสู่การประเมินวินิจฉัยทางสังคมและวิเคราะห์ปัญหาและ   
ความต้องการของระบบผู้ใช้บริการอย่างรอบด้านและครบถ้วน ได้แก่ การรับเรื ่องจากหน่วยงานต่างๆ      
ศึกษาข้อมูล หาข้อเท็จจริง /ข้อมูลทั่วไป/ ข้อมูลทางสังคมจากผู้ป่วยและครอบครัว การสัมภาษณ์ สังเกต 
เยี่ยมบ้าน ร่วมกับทีมสหวิชาชีพและเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งข้อมูลการรักษาพยาบาลในระบบสารสนเทศ
ของโรงพยาบาล เป็นต้น 

2. การประเมินและวินิจฉัยทางสังคม (Social Assessment ) เป็นขั ้นตอนการนำเอา
ข้อเท็จจริงมาประเมิน วิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของผู ้ใช้บริการ โดยการแยกแยะปัญหาและ        
ความต้องการ ( identifies) ของกลุ ่มเป้าหมาย การแจกแจงรายละเอียดของปัญหาและสาเหตุของ
กลุ ่มเป้าหมาย (classifies) การจัดลำดับความสำคัญของปัญหา (priority) การวิเคราะห์ (analysis)          
การสังเคราะห์ (synthesis) ปัญหาและความต้องการของกลุ่มเป้าหมายอย่างรอบคอบ รอบด้าน หรือการมอง
ปัญหาและความต้องการของกลุ ่มเป ้าหมายแบบองค์รวม (holistic approach ) โดยใช้เครื ่องมือ             
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สังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ เช่น เครื ่องมือประเมินวินิจฉัยและจัดการทางสังคม เครื ่องมือประเมิน      
ความพร้อมครอบครัว แบบบัญชีปัญหาทางสังคม เป็นต้น ทั้งนี้ การประเมินและวินิจฉัยทางสังคม ได้แก่    
การประเมินกาย จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ การประเมินปัญหาทางสังคมที่ส่งผลกระทบต่อการเจ็บป่วยและ 
การรักษาพยาบาล การประเมินความพร้อมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย การประเมินความเสี่ยงทางสังคม
ขณะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล การวินิจฉัยปัญหาเพื่อค้นหาโอกาสและอุปสรรคของผู้ป่วยเพื่อจัดบริการ
ทางสังคมสงเคราะห์ตามความต้องการจำเป็นพ้ืนฐานได้ 

3. การวางแผนและกำหนดแนวทางการช่วยเหลือ (Planning) เป็นขั้นตอนที่สำคัญที่จะนำไป 
สู่การเลือกใช้รูปแบบการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ที่เหมาะสมในการปฏิบัติงาน ขั้นตอนนี้นักสังคมสงเคราะห์
จะต้องใช้ความรู้และหลักการวางแผนรายกรณี การวางแผนรายกลุ่ม การกำหนดแผนงานร่วมกับผู้ใช้บริการ
ตั ้งแต่ต้นจนสิ ้นสุดการทำงานด้วยกัน โดยผ่านการสร้างข้อตกลงร่วมกันหรือในบางรูปแบบการปฏิบัติ         
งานสังคมสงเคราะห์อาจใช้คำว่าการสร้างพันธสัญญาการทำงานร่วมกันระหว่างระบบผู ้ให ้บริการ              
(นักสังคมสงเคราะห์หรือองค์กร) กับระบบผู้ใช้บริการ (กลุ่มเป้าหมาย) การวางแผนการดำเนินงานระหว่าง   
นักสังคมสงเคราะห์กับกลุ่มเป้าหมายเพื่อกำหนดทิศทางการทำงาน ภารกิจ งานหรือกิจกรรม ระยะเวลา 
เป้าหมายของงานในลักษณะของการทำงานร่วมกัน (work with not work for) ระหว่างนักสังคมสงเคราะห์
กับกลุ ่มเป้าหมาย การวางแผนและกำหนดแนวทางการช่วยเหลือ ได้แก่ วางแผนให้บริการช่วยเหลือ          
การจัดการรายกรณี การประชุมทีมสหวิชาชีพในกระบวนการรักษาพยาบาล วางแผนส่งกลับบ้าน  ชุมชน   
หรือสถานบริการอื่น การเตรียมทรัพยากรทางสังคมในการจัดบริการได้ตรงตามกลุ่มเป้าหมาย 

4. การดำเนินการช่วยเหลือและจัดบริการ (Implementation /Intervention) เป็นขั้นตอน
ดำเนินงานตามที่ได้กำหนดไว้ตามแผนอาจจะเป็นแผนงานระยะสั้น แผนงานระยะยาว ซึ ่งในขั ้นตอนนี้         
นักสังคมสงเคราะห์จะต้องใช้รูปแบบการปฏิบัติงานหลายรูปแบบเข้ามาร่วมกับการใช้กลยุทธ์การทำงานตา่งๆ 
เพื่อให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ของแผนงานที่กำหนดไว้ ตามกรอบการดำเนินการให้ความช่วยเหลือ และ      
การจัดบริการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ อาทิ การบำบัดทางสังคม (Social Treatment) การป้องกัน        
และเฝ้าระวังทางสังคม (Social Prevention and Surveillance ) การฟื ้นฟูสมรรถภาพทางสังคม        
(Social Rehabilitation) การจัดการทรัพยากรทางสังคมและพิทักษ์สิทธิ์ (Social Resource Management 
and Advocacy) และการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ชุมชน (Community Medical Social Work)    
และการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์เน้นการทำงานรวมกับทีมสหวิชาชีพ (Multidisciplinary) 

5. การติดตามผลและประเมินผล (Evaluation and Follow up) นี้ถือเป็นขั้นตอนที่จำเป็น
และสำคัญมาก เมื่อนักสังคมสงเคราะห์จัดบริการหรือดำเนินการช่วยเหลือผู้ใช้บริการแล้ว จำเป็นต้องมี      
การติดตามและประเมินผล ซึ่งอาจกำหนดแผนการติดตามในระยะสั้น ระยะยาว เมื่อติดตามและประเมินผล
แล้ว ผู้ใช้บริการยังคงประสบปัญหาเดิมอยู่ หรือมีปัญหาอื่นที่กระทบจากการช่วยเหลือ อาจต้องจำเป็นส่งต่อ 
(Refer) หรือวางแผนการจัดบริการใหม่ แต่หากผลการจัดบริการไปในทิศทางที่ดี นักสังคมสงเคราะห์สามารถ
ยุติการให้บริการ (Termination) ได้ หรืออาจติดตามและประเมินผลการช่วยเหลือของผู้ป่วยต่อไป 
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1.2.2 กรอบอัตรากำลังของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ตามภาระงาน 

  ในปี พ.ศ. ๒๕๖๕ คณะกรรมการพัฒนางานสังคมสงเคราะห์ โรงพยาบาลศูนย์  โรงพยาบาล
ทั ่วไป ได้ว ิเคราะห์อัตรากำลัง โดยใช้เกณฑ์ตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพนักสังคมสงเคราะห์               
ของประเทศไทย อัตรากำลังและสัดส่วนนักสังคมสงเคราะห์ต่อประชากร ๑ : ๒๕ ,๐๐๐ คน กำหนดอัตราคน      
ในอีก ๕ ปีข้างหน้า โดยเสนอกรอบอัตรากาลังของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ตามภาระงานแต่ละระดับ
ดังนี้ 

  ระดับปฐมภูมิ ในระดับโรงพยาบาลชุมชน (M๑ – M๒ และ F๑ – F3) มีหน้าที่ให้บริการ  
ทางสังคมสงเคราะห์ในการประเมินและวินิจฉัยปัญหาทางสังคม จัดบริการด้านการบำบัดทางสังคม           
การป้องกันและเฝ้าระวังทางสังคม การฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม การพิทักษ์สิทธิ์และการจัดการทรัพยากร
ทางสังคม การสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ช ุมชน และการพัฒนาวิชาการด้านสังคมสงเคราะห์               
ทางการแพทย์ งานบริหารสังคมสงเคราะห์ การจัดการกองทุนและมูลนิธิ ทำงานร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน 
และสร้างระบบการมีส่วนร่วมในชุมชนให้สามารถช่วยเหลือ ดูแลผู้ป่วย สามารถจัดการและส่งต่อเมื่อพบปัญหา 
โดยทำงานร่วมกับทีมหมอครอบครัวและหน่วยงานภายนอกที่เกี่ยวข้อง 

  ทั ้งนี ้ ในระดับโรงพยาบาลชุมชน (M๑ – M๒ และ F๑ – F3) มีกฎหมายหลายฉบับ         
ตามกลุ่มเป้าหมายที่สำคัญของการใช้บริการ และมีผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพที่งานสังคมสงเคราะห์
ร่วมดำเนินการ เพื ่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการสาธารณสุขตามสิทธิอย่างเสมอภาค  เหมาะสม และเกิด      
ความเป็นธรรม เช่น พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็ก พ.ศ. ๒๕๔๖ พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ถูกกระทาด้วยความ
รุนแรงในครอบครัว พ.ศ. ๒๕๕๐ พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. ๒๕๕๐       
พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. ๒๕๕๑ พระราชบัญญัติป้องกันและปราบปรามการค้ามนุษย์ พ.ศ. ๒๕๕๑ 
พระราชบัญญัต ิผ ู ้ส ูงอายุ พ.ศ. ๒๕๔๖ พระราชบัญญัต ิหล ักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐ 
พระราชบัญญัติส่งเสริมการจัดสวัสดิการสังคม พ.ศ. ๒๕๔๖ เป็นต้น 

  ระดับทุติยภูมิ ในระดับโรงพยาบาลทั่วไป (S) มีหน้าที ่ให้บริการทางสังคมสงเคราะห์         
โดยมีบทบาทในการทำหน้าที ่ประเมินและวินิจฉัยปัญหาทางสังคม จัดบริการด้านการบำบัดทางสังคม       
ด้านการป้องกันและเฝ้าระวังทางสังคมด้าน การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางสังคม ด้านการพิทักษ์สิทธิ์และการจัดการ
ทรัพยากรทางสังคม ด้านการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ชุมชน ด้านการวิจัยและพัฒนาวิชาการ           
ด้านสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ด้านบริหารสังคมสงเคราะห์ ด้านการจัดการกองทุนและมูลนิธิ ทำงาน
ร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน และสร้างระบบการมีส่วนร่วมในชุมชนในการให้บริการจัดการดูแลผู้ป่วย           
สามารถจัดการและส่งต่อเมื ่อพบปัญหา โดยทำงานร่วมกับทีมหมอครอบครัวและหน่วยงานภายนอก            
ที่เก่ียวข้อง 
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  ระดับตติยภูมิ ในระดับโรงพยาบาลศูนย์ นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ทำหน้าที่ประเมิน
และวินิจฉัยปัญหาทางสังคม จัดบริการด้านการบำบัดทางสังคม จัดบริการด้านการป้องกันและเฝ้าระวัง      
ทางสังคม ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม ด้านการพิทักษ์สิทธิ์และการจัดการทรัพยากรทางสังคม       
ด้านการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ช ุมชน การศึกษา ว ิจ ัย สร้างนวัตกรรม และพัฒนาวิชาการ             
ด้านสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ ด้านการบริหารงานสังคมสงเคราะห์ การจัดการกองทุนและมูลนิธิ       
การประสานรองรับการส่งต่อผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคมซับซ้อน ให้ความช่วยเหลือกับหน่วยงานอื่นในระดับ   
ที่เล็กกว่า และการจัดการเรียนการสอนในด้านสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ แก่นักสังคมสงเคราะห์ นักศึกษา
ทางด้านสังคมสงเคราะห์ และบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข การจัดทำหลักสูตรและฝึกอบรม                   
นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

1.2.3 มาตรฐานการประกอบวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 มาตรฐานการประกอบวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ กำหนดขึ้นเพื่อใช้เป็นรูปแบบ 
เป้าหมาย แนวทางในการประกอบวิชาชีพของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ ให้มีหลักเกณฑ์ แนวทาง   
การปฏิบัติงาน การกำกับ ควบคุม เพิ่มประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และคุณภาพของการปฏิบัติงานในวิชาชีพ      
เพื่อเป็นหลักประกันคุณภาพการให้บริการของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ให้มีมาตรฐานเดียวกัน
ประกอบด้วยลักษณะงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ คุณลักษณะเฉพาะวิชาชีพสังคมสงเคราะห์           
ทางการแพทย์ คุณค่าของวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ ความยุ่งยากและซับซ้อนของงานสังคมสงเคราะห์วิชาชีพ 
ลักษณะงานที ่ปฏิบัติ ซึ ่งช่วยให้เกิดความเข้าใจที ่ชัดเจน มองงานได้อย่างเป็นรูปธรรม เกิดมาตรฐาน             
ในการปฏิบัติงานและอัตลักษณ์ทางวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ ทั้งยังสามารถใช้เป็นเครื่องมือ      
ในการควบคุมให้การปฏิบัติงานบรรลุตามเป้าประสงค์ที่อย่างมีมาตรฐาน ถูกต้องตามกลุ่มผู้ใช้บริการ และได้
ผลลัพธ์ที่ชัดเจนจากแนวทางปฏิบัติและกรอบในการพัฒนาศักยภาพนี้ และที่สำคัญอย่างยิ่งเพื่อนำไปสู่  
คุณภาพของผลลัพธ์ต่อผู ้ใช้บริการ ซึ ่งมาตรฐานการประกอบวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์         
(คณะกรรมการพัฒนางานสังคมสงเคราะห์ในโรงพยาบาล, 2565, น. 21) ดังนี้ 

 มาตรฐานที่ ๑ มาตรฐานด้านการบริหารสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 มาตรฐานด้านการบริหารสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์เป็นมาตรฐานที ่เก ี ่ยวข ้อง             
กับการกำหนดคุณลักษณะของระบบโครงสร้างการบริหารองค์กร การกำหนดคุณสมบัติและสมรรถนะของ    
นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ การกำหนดนโยบาย หลักการและการควบคุมคุณภาพอย่างเป็นระบบ ได้แก่ 
นโยบาย โครงสร้าง บริหารจัดการองค์กร การบริหารและพัฒนาบุคลากร สมรรถนะ การจัดระบบสิ่งแวดล้อม 
อาคารสถานที่ การควบคุมกำกับและประเมินผล ตลอดจนแหล่งช่วยเหลือทางด้านความรู้ต่ างๆ มุ่งถึงขั้นตอน
การบริหารงานที่จะทำให้การดำเนินงานบรรลุเป้าประสงค์และคำนึงถึงประสิทธิผลที่วางไว้ ประกอบด้วย 
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 องค์ประกอบที่ ๑.๑  มาตรฐานการกำหนดโครงสร้างและระบบบริหารองค์กร 

 องค์ประกอบที่ ๑.๒  มาตรฐานการกำหนดคุณสมบัติและสมรรถนะของนักสังคมสงเคราะห์
ทางการแพทย์ 

 องค์ประกอบที่ ๑.๓  มาตรฐานการกำหนดนโยบายหลักการและการควบคุมคุณภาพอย่าง
เป็นระบบ 

 มาตรฐานที่ ๒ มาตรฐานด้านวิชาการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 มาตรฐานด้านวิชาการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ เกี่ยวข้องกับการดำเนินงานเพื่อการ
จัดการข้อมูลสารสนเทศงาน การกำกับและนิเทศ และพัฒนาวิชาชีพ ประกอบด้วย 

 องค์ประกอบที่ ๒.๑  มาตรฐานการจัดการข้อมูลสารสนเทศสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 องค์ประกอบที่ ๒.๒ มาตรฐานการวิจัยและพัฒนาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 องค์ประกอบที่ ๒.๓  มาตรฐานการกำกับและนิเทศงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 มาตรฐานที่ ๓ มาตรฐานด้านการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 มาตรฐานด้านการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ เกี่ยวข้องกับการปฏิบัติงานกับ
กลุ่มเป้าหมายทางสังคมสงเคราะห์ ทีมสหวิชาชีพภายในและภายนอกโรงพยาบาล เครือข่าย ตามกระบวนการ 
วิธีการทางสังคมสงเคราะห์ เพ่ือเป็นแนวทางสำหรับนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ ได้แก่ การประเมินและ
วินิจฉัยทางสังคม การบำบัดทางสังคม การเฝ้าระวังและป้องกันปัญหาทางสังคม การฟื ้นฟูสมรรถภาพ       
ทางสังคม การจัดการทรัพยากรทางสังคมและการพิทักษ์สิทธิ์ และการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ชุมชน 
โดยมุ ่งเน้นถึงรูปแบบการให้บริการ ขั ้นตอนการปฏิบัติงาน รวมถึงเทคนิค ทักษะ และเครื ่องมือใน             
การปฏิบัติงานที่จะทำให้การดำเนินงานบรรลุเป้าประสงค์ และคำนึงถึงประสิทธิผลที่วางไว้ ประกอบด้วย 

องค์ประกอบที่ ๓.๑  มาตรฐานการประเมินและวินิจฉัยทางสังคม (Social Assessment 
and Diagnosis) 

องค์ประกอบที่ ๓.๒  มาตรฐานการบำบัดทางสังคม (Social Treatment) 

องค์ประกอบที่ ๓.๓  มาตรฐานการป้องกันและเฝ้าระวังทางสังคม (Social Prevention 
and Surveillance) 

องค์ประกอบที่ ๓.๔  มาตรฐานการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางสังคม (Social Rehabilitation) 

องค์ประกอบที่ ๓.๕  มาตรฐานการจัดการทรัพยากรทางสังคมและพิทักษ์สิทธิ ์ (Social 
Resource Management and Advocacy) 

องค์ประกอบที่ ๓.๖  มาตรฐานการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ชุมชน (Community 
Medical Social Work) 
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1.2.4 เครื่องมือการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 ใน ปี พ.ศ. 2556 สภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ ได้มีมติและอนุมัติให้นักสังคมสงเคราะห์    
ทางการแพทย์ใช้เครื่องมือการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ ประกอบด้วยเครื่องมือการทำงานกับ
ผู ้ป่วยระดับเบื ้องต้น ได้แก่ เครื ่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and 
Management Assessment : S.D.M.A.) เครื่องมือการทำงานกับผู้ป่วยระดับเชิงลึก ได้แก่ เครื่องมือประเมิน
ความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.)  เครื่องมือคัดกรองและประเมินผล
การบำบัดทางสังคม (Social Therapy Assessment : S.T.A.) เครื ่องมือแบบประเมินทักษะพื ้นฐาน           
ในการทำงานและทักษะการปรับตัวทางสังคม (Social Skill Assessment : S.S.A.) และเครื่องมือประเมิน  
การดูแลสุขภาพจิตตนเอง (Mental Self Care Assessment : M.S.C.A.) และคณะทำงานพัฒนา                   
งานส ังคมสงเคราะห ์  โรงพยาบาลศ ูนย์  โรงพยาบาลท ั ่ ว ไป และสำน ักบร ิหารการสาธารณสุข                       
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ ได้จัดทำโปรแกรมบันทึกข้อมูลการบริการแบบออนไลน์  

1.2.4.1 เครื่องมือที่ใช้เฉพาะงานสังคมสงเคราะห์ 

เครื่องมือที่ใช้เฉพาะงานสังคมสงเคราะห์โดยตรง มีความเป็นเอกลักษณ์ของวิชาชีพ 
และนำมาใช้เป็นการเฉพาะในวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์โดยตรง ซึ่งคณะกรรมการสภาวิชาชีพ
สังคมสงเคราะห์ได้มีมติรับรองมาตรฐาน เมื่อวันที่ 3 ธันวาคม 2556 ว่าเป็นมาตรฐานและเป็นเครื่องมือ  
การปฏิบัติงานที่ยึดหลักองค์ความรู้ทางสังคมสงเคราะห์และจรรยาบรรณของวิชาชีพเป็นพ้ืนฐาน และเห็นว่า
ม ีประโยชน์ในการนำไปใช ้ในระบบบริการ อันจะเป็นการสร ้างมาตรฐานการทำงานของว ิชาชีพ               
สังคมสงเคราะห์ เป็นแนวทางในการปฏิบัติงานที่ยกระดับการทำงานของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์  
สามารถประเมินสภาวะทางสังคม เพื่อนำไปสู่การวิเคราะห์ การวินิจฉัย ให้การช่วยเหลือ ป้องกัน วางแผน  
บำบัดและรักษาได้อย่างถูกต้องมีประสิทธิภาพ มีจำนวน 4 เครื่องมือ  ได้แก่  1) เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย
และการจัดการทางสังคม Social Diagnosis and Management Assessment : S.D.M.A และแบบบัญชี
ปัญหาทางสังคม Social Problem List 2) เครื่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว Family Readiness 
Assessment : F.R.A  3) เครื่องมือประเมินทักษะพื้นฐานในการทำงานและทักษะการปรับตัวทางสังคม 
Prevocational and Social Skill Assessment : P.S.S.A และ 4) เครื่องมือประเมินสุขภาพจิตตนเอง 
Mental Health Self Care Assessment : M.H.S.C.A 

 1.2.4.1.1 เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม 

  เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis 
and Management Assessment : S.D.M.A. ) เป็นเครื ่องมือการทำงานของนักสังคมสงเคราะห์               
ทางการแพทย์กับผู้ป่วยทุกกลุ่มเป้าหมายทางสังคมในระดับเบื้องต้น โดยมีวัตถุประสงค์ในการใช้เครื่องมือ    
เพื ่อใช ้ในการค้นหาข้อเท็จจริงของผู ้ป ่วย ประเมินและว ิน ิจฉัยทางส ังคม วางแผนการปฏิบ ัต ิงาน                 
ด้านสังคมสงเคราะห์ ให้การดำเนินการช่วยเหลือทั ้งในระยะสั ้น ระยะยาว และเพื ่อติดตามประเมินผล        
การให้บริการทางสังคมสงเคราะห์  
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   นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์สามารถนำเครื ่องมือประเมิน 
วินิจฉัย และจัดการทางสังคม ไปใช้ตั ้งแต่ขั ้นตอนการรับเรื ่องจนสิ้นสุดกระบวนการทางสังคมสงเคราะห์      
เพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ในการให้บริการ ในกรณีผู้ป่วยที่มีปัญหายุ่งยาก ซับซ้อน 
นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์สามารถพิจารณาใช้แบบประเมินเชิงลึกต่อไป  

   ทั้งนี้ เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม ได้แสดงให้    
เห็นถึงกระบวนการทางสังคมสงเคราะห์ที่ นักสังคมสงเคราะห์ได้ทำงานร่วมกับผู้ป่วยในทุกขั้นตอน เริ่มตั้งแต่
ข ั ้นตอนการร ับเร ื ่องที ่น ักส ังคมสงเคราะห์เข ้าไปศึกษา ข ้อเท็จจร ิงเพื ่อให้ได ้ข ้อม ูลประว ัต ิบ ุคคล              
ประวัติครอบครัว วิเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ โดยใช้หลักการวินิจฉัยทางสังคมตามแบบบัญชี
ปัญหาทางสังคม (Social Problem List) ที่แยกลักษณะสภาพปัญหาต่าง ๆ อันสอดคล้องกับสังคมไทย 
นำไปสู่การวางแผนช่วยเหลือทั้งระยะเฉพาะหน้า และระยะยาวเพื่อป้องกันการเกิดปัญหาซ้ำ สืบเนื่องไปถึง
การดำเนินการทางสังคมสงเคราะห์โดยคำนึงถึงการใช้ทรัพยากรทางสังคมที่มีอยู่มาใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อ
ผู ้ป่วยและญาติ จนถึงกระบวนการที ่ต้องติดตามและประเมินผลการให้บริการแต่ละรายก่อนที่จะยุติ           
การให้บริการ (สภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์, 2556, น. 4) 

  1.2.4.1.2 เครื่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว 

   เครื ่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness 
Assessment : F.R.A.) เป็นเครื่องมือการทำงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ระดับเชิงลึก ซึ่งมีกลุ่มเป้าหมาย
ในการใช้เครื่องมือ คือ ครอบครัวหลักของผู้ป่วย รวมไปถึงครอบครัวอ่ืนที่ผู้ป่วยไปอาศัยอยู่ด้วย มีวัตถุประสงค์
เพื่อใช้ในการวิเคราะห์และประเมินความพร้อมของครอบครัวผู้ป่วยในการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาได้ และนำไปสู่
การวางแผนและให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัวในกรณีดูแล ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตสังคมที่ซับซ้อน 

   นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์สามารถนำเครื ่องมือประเมิน    
ความพร้อมของครอบครัวไปใช้ตั ้งแต่ขั ้นตอนการรับเรื ่องจนสิ ้นสุดกระบวนการทางสังคมสงเคราะห์          
เพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ในการให้บริการในกรณีผู้ป่วยที่มีปัญหายุ่งยาก ซับซ้อน 
เช่น ผู้ป่วยที่มีปัญหาความรุนแรงในครอบครัว ผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพจิต ครอบครัวหรือผู้ดูแลขาดความรู้    
ในการดูแลผู้ป่วย หรือขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วย ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เป็นต้น  

   เคร ื ่องม ือประเม ินความพร ้อมของครอบคร ัว ม ีองค ์ประกอบ         
แบบประเมิน โดยมีประเด็นคำถามจำนวน 10 ข้อ ครอบคลุมเนื ้อหา ดังนี ้ เรื ่องรายได้ของครอบครัว 
สภาพแวดล้อมภายในบ้าน ความรักใคร่ผูกพันในครอบครัว ความสามารถในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกใน
ครอบครัว ความสามารถของสมาชิกในครอบครัวต่อการจัดการพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย การยอมรับ
และให้อภัยของสมาชิกในครอบครัวเมื่อผู้ป่วยทำผิดหรือมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม การสื่อสารระหว่างกัน     
ของสมาชิกในครอบครัว การตระหนักและสามารถทำหน้าที่ตามบทบาทของตนอย่างเหมาะสมของสมาชิกใน
ครอบครัว ความรู้ ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู ้ป่วย และการมีเครือข่ายทางสังคม       
ของสมาชิกในครอบครัวเพ่ือขอรับการช่วยเหลือ (สภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์, 2556, น. 27)  
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 1.2.4.2 เครื่องมือที่นักสังคมสงเคราะห์ใช้ร่วมกับวิชาชีพอ่ืน   

  เครื ่องมือที ่นักสังคมสงเคราะห์ใช้ร่วมกับวิชาชีพอื ่น หรือเครื ่องมือที่นำมาใช้      
โดยมิได้ดัดแปลงซึ่งอาจมีปัญหาลิขสิทธิ์ เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการปฏิบัติในบางหน่วยงาน และผลประกอบการ
ปฏิบัติของนักสังคมสงเคราะห์และวิชาชีพอ่ืนที่ทำงานร่วมกัน ตัวอย่างเช่น 

- แบบประเมินโรคซึมเศร้าและฆ่าตัวตาย (2Q 9Q 8Q) 
- การทำผังครอบครัวและการทำแผนที่สังคมมิต ิ
- แบบสรุปประชุมทีมสหวิชาชีพ (Case Conference ) 
- แบบประเมินสมรรถนะคนพิการ ( International Classification of 

Functioning Disability and Health : ICF) 
- แบบประเมินกิจวัตรประจำวัน  (Barthel Activities of Daily Living : ADL)  
- แบบประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ฉบับสวนดอก 

(Palliative performance Score:  PPS Score) สวนดอก holistic care 
model 

- แบบ ST5 แบบประเมินความเครียด 
- แบบประเมิน ASSIS (ยาเสพติด) 
- แบบ advance care plan การวางแผนล่วงหน้าของผู้ป่วยระยะท้าย 
- เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิต ขององค์การอนามัยโลก (ฉบับภาษาไทย) 

1.2.5 วิธีการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 

 วิธีการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ ที่นักสังคมสงเคราะห์นิยมใช้และปฏิบัติงานกันมานับตั้งแต่
อดีตจนถึงปัจจุบัน มีหลายวิธีการ หลายรูปแบบที่แตกต่างกันไปตามแต่ละบริบทของานที่ปฏิบัติ ฉะนั้น วิธีการ
ปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์จึงถือเป็นพื้นฐานการทำงานที่สำคัญที่สุดของนักสังคมสงเคราะห์วิชาชีพและ      
นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์มาโดยตลอด เพื่อเป็นแนวทางในการออกแบบรกิจกรรมที่ใช้ในการทำงาน 
ให้บรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว้ เช่น จุดหมายของงานสังคมสงเคราะห์มุ่งที่จะให้มีการปฏิสัมพันธ์ที่ดีระหว่าง      
คนและสังคม โดยที่คนมีคุณภาพชีวิตที่ดี ดำรงชีวิตอยู่ตามอัตถภาพโดยช่วยตนเองและช่วยเหลือสังคมได้ตาม
แนวทางที ่กำหนดจึงต้องมีวิธีการที ่จะบรรลุ ซึ ่งจุดหมายที่กำหนดไว้ วิธีการสังคมสงเคราะห์แยกออก          
เป็นหลายประเภท เช่น แยกตามขนาด ของระบบผู้ใช้บริการสังคมสงเคราะห์จะแยกออกเป็น การสังคม
สงเคราะห์เฉพาะราย การสังคมสงเคราะห์กลุ่มชน การบริการสงเคราะห์ การจัดระเบียบชุมชนและการพัฒนา
ชุมชน ถ้าแยกตามระดับของเทคนิคที่ใช้ในการทำงาน วิธีการก็จะแยกออกเป็นการสังคมสงเคราะห์มหาภาค
และการสังคมสงเคราะห์จุลภาค หรือถ้าจะแยกตามลักษณะหรือประเภทของผู้ใช้บริการก็จะแยกออกเป็นการ
ส ังคมสงเคราะห์ในกิจการราชทัณฑ์ การส ังคมสงเคราะห์คนพิการ สว ัสด ิการครอบครัวและเด็ก                  
การสังคมสงเคราะห์คนชรา เป็นต้น ทั ้งนี ้ โดยส่วนมากได้อธิบายถึงวิธีการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์      
(Social Work Method) ไว้ 6 วิธีการ ดังนี้ (นงลักษณ์ เทพสวัสดิ์, 2555, น. 34 - 51) 
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1. วิธีการสังคมสงเคราะห์เฉพาะราย (Social Case Work) เป็นวิธีการสังคมสงเคราะห์
เฉพาะรายในการช่วยเหลือกลุ่มเป้าหมายที่มีสภาพปัญหาและความต้องการเป็นรายบุคคล ซึ่งเขาไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ โดยการช่วยเหลือให้บุคคลได้พัฒนาบุคลิกภาพของตนเอง และปรับตนเองให้เข้ากับ
สภาพแวดล้อม เพ่ือให้สามารถมีชีวิตอยู่ในสังคมได้ด้วยความผาสุก 

2. วิธีการสังคมสงเคราะห์กลุ่มชน (Social Group Work) เป็นวิธีการสังคมสงเคราะห์   
ที ่ให้บริการบุคคลโดยใช้หลักความสัมพันธ์ของสมาชิกแต่ละคนในกลุ่มแล้วนำมาซึ ่งความเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมของบุคคลให้ดีขึ้น โดยมีนักสังคมสงเคราะห์วิชาชีพเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือบุคคล ให้สามารถเข้าถึง
กลุ่มต่างๆ เพื่อการพัฒนาความสามารถของบุคคลให้เปลี่ยนภาพลักษณ์เกี่ยวกับตนเองในทางที่ดีมากขึ้น       
ให้สามารถแก้ไขข้อขัดแย้งที่เกิดขึ้นได้ นอกจากนี้ยังมุ่งเน้นช่วยเหลือบุคคลที่มีความสนใจ มีความต้องการ และ
มีปัญหาที่คล้ายคลึงกันให้มาเข้ากลุ ่มกันเพื ่อให้มีการติดต่อปะทะสังสรรค์ภายในกลุ ่ม โดยใช้กิจกรรม         
เป็นสื่อกลาง วัตถุประสงค์ คือ การพัฒนาบุคลิกภาพในด้านต่างๆของบุคคล 

3. วิธีการจัดระเบียบชุมชน (Community Organization) เป็นวิธีการสังคมสงเคราะห์
ชุมชนที ่นักสังคมสงเคราะห์ปฏิบัติงานกับชุมชนในการทำหน้าที ่ค ้นหาความต้องการและช่วยเหลือ
กลุ่มเป้าหมาย โดยใช้ทักษะต่างๆ กระตุ้นให้มีกิจกรรมที่จะนำไปสู่ความร่วมมือร่วมใจนำเอาทรัพยากรต่างๆ 
มาใช้ให้เกิดประโยชน์ตามความจำเป็นแก่ชุมชน นักสังคมสงเคราะห์ต้องรับผิดชอบต่อความเป็นอยู ่ของ      
คนในชุมชนเพื่อดำรงรักษาไว้ซึ่งความปลอดภัยและความเจริญก้าวหน้าของชุมชนท้องถิ่นนั้น 

4. นโยบายและการวางแผนทางสังคม (Social Policy and Social Planning )         
นักสังคมสงเคราะห์วิชาชีพจะต้องเข้าไปมีบทบาทหรือมีส่วนร่วมในระดับนโยบายและการวางแผนทางสังคม 
เพราะจะได้นำความรู้และทักษะต่างๆ ที่เกี่ยวกับปัญหาสังคมไปเป็นข้อมูลที่เกิดประโยชน์ต่อการวางแผน
พัฒนาบริการที่มีคุณภาพ อย่างไรก็ตามยังคงเป็นนักสังคมสงเคราะห์วิชาชีพที่ อยู่ในตำแหน่งบริหาร หรือผู้ที่  
ทำหน้าที่เป็นนักวิจัยเป็นผู้ทำงานเกี่ยวข้องกับนโยบายและการวางแผนสังคมมากกว่านักสังคมสงเคราะห์        
ที่ปฏิบัติงานตรงกับกลุ่มเป้าหมาย 

5. การบริหารงานทางสังคมสงเคราะห์ (Social Work Administration) การบริหารงาน
สังคมสงเคราะห์เป็นกระบวนการดำเนินงานเพื่อบรรลุวัตถุประสงค์ของการสังคมสงเคราะห์ โดยความพยายาม
ที่จะประสานงานกับหน่วยงานและบุคคล นักสังคมสงเคราะห์วิชาชีพจะต้องทำความเข้าใจและสามารถ       
นำหลักการบริหารงานสังคมสงเคราะห์มาใช้ให้ได้ จึงจะทำให้การปฏิบัติงานมีคุณภาพและเกิดประสิทธิภาพ 
นอกจากนี้แล้วยังเกี่ยวข้องกับการแปลอำนาจที่ได้รับมอบหมายทางสังคมลงไปสู่การปฏิบัติเพื่อให้องค์การ
บรรลุเป้าหมาย วางรูปแบบ โครงสร้างให้สอดคล้องกับผลสัมฤทธิ ์ของงาน แส วงทรัพยากรเพื ่อให้               
การดำเนินงานราบรื่น แสวงหาวิธีการแผนใหม่ๆ มาใช้ในการปฏิบัติงาน จัดรูปแบบของหน่วยงานเพื ่อมุ่ง     
การให้บริการที่มีประสิทธิภาพมากท่ีสุด และประเมินผลการปฏิบัติงานของหน่วยงานเพ่ือตรวจสอบปัญหาและ
หาแนวทางแก้ไขการให้บริการที่มีคุณภาพแก่กลุ่มเป้าหมาย 
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6. การวิจัยทางสังคมสงเคราะห์ (Social Work Research) เป็นวิธีการค้นหาปัญหาและ
ความต้องการ เพ่ือนำมาวางแผน ให้ความช่วยเหลือ จัดบริการได้อย่างถูกต้องหมาะสม อีกท้ังยังมีความสำคัญ
ต่อการพัฒนาคุณภาพการให้บริการและมาตรฐานการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ในยุคปัจจุบันด้วย 

ในมิติงานของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์จะต้องสามารถปฏิบัติงานตามหลักวิธีการ
สังคมสงเคราะห์อย่างเป็นระบบ เน้นการให้บริการผู้ใช้บริการที่มีสภาพปัญหาและความต้องการเป็นรายบุคคล 
การปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์กลุ่มชน เน้นการให้บริการบุคคลโดยใช้หลักความสัมพันธ์ของสมาชิกแต่ละคน
ในกลุ่ม ที่มีความสนใจ มีความต้องการ มีปัญหาคล้ายคลึงกันมารวมกลุ่มกัน การจัดระเบียบชุมชน เน้นการ
ปฏิบัติงานร่วมกับชุมชน กระตุ้นให้มีกิจกรรมจะนำไปสู่    ความร่วมมือร่วมใจ ใช้ทรัพยากรให้เกิดประโยชน์
สูงสุดตามความจำเป็นของชุมชน อย่างไรก็ตามนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ จะต้องสามารถปฏิบัติงานใน
ด้าน นโยบายและการวางแผนทางสังคมการบริหารงานทางสังคมสงเคราะห์ และการวิจัยทางสังคมสงเคราะห์ 
เพ่ือนำไปสู่การพัฒนาคุณภาพการให้บริการและมาตรฐานการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ด้วย 

1.3 แนวคิดเกี่ยวข้องกับคนพิการ 

1.3.1  ความหมายและประเภทความพิการ 

  คนพิการ หมายถึง บุคคลซึ่งมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน  หรือเข้าไป    
มีส่วนร่วมทางสังคม เนื่องจากมีความบกพร่องทางการเห็น การได้ยิน การเคลื่อนไหว  การสื่อสาร จิตใจ 
อารมณ์ พฤติกรรม สติปัญญา การเรียนรู้ หรือความบกพร่องอื่นใด ประกอบกับมี  อุปสรรคในด้านต่างๆ และ 
มีความจำเป็นเป็นพิเศษ ที่จะต้องได้รับความช่วยเหลือด้านหนึ่งด้านใด  เพื่อให้สามารถปฏิบัติกิจกรรม           
ในชีวิตประจำวันหรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคมได้อย่างบุคคลทั่วไป  ทั้งนี้ ตามประเภทและหลักเกณฑ์          
ที ่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั ่นคงของมนุษย์กำหนด (สำนักงานส่งเสริมและ      
พัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ, 2557) 

  นอกจากนี้ พระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และท่ีแก้ไข
เพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2556 มาตรา 4 ได้ให้นิยาม คนพิการ ซึ่งหมายความว่า บุคคลซึ่งมีข้อจำกัด        
ในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันหรือเข้าไปมีส่วนร่วมทางสังคมเนื่องจากมีความบกพร่องของบุคคล 
ประกอบกับมีอุปสรรคด้านต่างๆจำเป็นพิเศษ ดังนี้ 

- ความพิการทางการเห็น ความผิดปกติหรือความบกพร่องทางการเห็น ครอบคลุม         
2 ลักษณะ คือ “ตาบอด” หมายถึง การมีสายตาข้างที่ดีที่สุด เมื่อใช้แว่นตาธรรมดาแล้ว
อยู่ในระดับแย่กว่า 3 ส่วน 60 เมตร หรือ 20 ส่วน 400 ฟุต ลงมาจนกระทั่งมองไม่
เห็นแม้แต่แสงสว่างหรือมีลานตาแคบกว่า 10 องศา 1.2 และ “ตาเลือนราง” หมายถึง 
การมีสายตาข้างที่ดีที่สุด เมื่อใช้แว่นตาธรรมดาแล้วอยู่ในระดับตั้งแต่ 3 ส่วน 60 เมตร 
หรือ 20 ส่วน 400 ฟุต ไปจนแย่กว่า 6 ส่วน 18 เมตร หรือ 20 ส่วน 70 ฟุต หรือ   
มีเลนสายตาแคบกว่า 30 องศา ลงไปจนถึง 10 องศา 
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- ความพิการทางการได้ยินหรือสื่อความหมาย ความผิดปกติหรือความบกพร่อง  ทาง    
การได้ยิน ครอบคลุม 2 ลักษณะ คือ “หูหนวก” หมายถึง การที่บุคคลมีข้อจำกัดในการ
ปฏิบัติกิจกรรมใน ชีวิตประจำวัน หรือการเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ซึ่งเป็น
ผลมาจากการมีความบกพร่องในการได้ยินจนไม่สามารถรับข้อมูลผ่านทางการได้ยิน เมื่อ
ตรวจการได้ยิน โดยใช้คลื่นความถี่ที่ 500 เฮิรตซ์ 1,000 เฮิรตซ์ และ 2,000 เฮิรตซ์ 
ในหูข้างที่ได้ยินดีกว่าจะสูญเสียการได้ยินที่ความดังของเสียง  90 เดซิเบลขึ้นไป และ  
“หูตึง” หมายถึง การที่บุคคลมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันหรือการ
เข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ซึ่งเป็นผลมาจากการมีความบกพร่องในการได้ยิน 
เมื่อตรวจวัดการได้ยินโดยใช้คลื่นความถี่ 500 เฮิรตซ์ และ 2,000 เฮิรตซ์ ในหูข้างท่ีได้
ยินดีกว่าจะสูญเสียการได้ยินที่ความดังของเสียงตั้งแต่ 410 เดซิเบล จนถึง 90 เดซิเบล 

- ความพิการทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย โดย “ความพิการทางการเคลื่อนไหว” 
หมายถึง การที่บุคคลมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันหรือการเข้าไปมี
ส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ซึ่งเป็นผลมาจากการมีความบกพร่องหรือการสูญเสีย
ความสามารถของอวัยวะในการเคลื่อนไหว ได้แก่ มือ เท้า แขน  ขา อาจมาจากสาเหตุ
อัมพาต แขน ขา อ่อนแรง แขน ขา หรือภาวะเจ็บป่วยเรื ้อรังจนมีผลกระทบต่อ        
การทำงาน มือ เท้า แขน ขา และ “ความพิการทางร่างกาย” หมายถึง การที่บุคคล     
มีข้อจำกัดในการปฏิบัติ กิจกรรมในชีวิตประจำวันหรือการไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทาง
สังคม ซึ่งเป็นผลมาจากการมีความบกพร่องหรือความผิดปกติของศีรษะ ใบหน้า ลำตัว 
และภาพลักษณ์ภายนอกของรางกายที่เห็นได้อย่างชัดเจน 

- ความพิการทางจิตใจหรือพฤติกรรม หมายถึง การที่บุคคลมีข้อจำกัดในการปฏิบัติ
กิจกรรมในชีวิตประจำวันหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ซึ่งเป็นผล     
มาจากความบกพร่องหรือผิดปกติทางจิตใจหรือสมองในส่วนของการรับรู้ อารมณ์ หรือ
ความคิด 

- ความพิการทางสติปัญญา หมายถึง การที่บุคคลมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมใน
ชีว ิตประจำวัน หรือการเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม ซึ ่งเป็นผลมาจาก        
การมีพัฒนาการช้ากว่าปกติ หรือระดับเชาว์ปัญญาต่ำกว่าบุคคลทั่วไป โดยความผิดปกติ
นั้นแสดงก่อนอายุ 18 ปี 

- ความพิการทางการเรียนรู ้ หมายถึง การที ่บุคคลมีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรม       
ในชีว ิตประจำวันหรือการเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม โดยเฉพาะด้าน        
การเรียนรู้ ซึ ่งเป็นผลมาจากความบกพร่องทางสมอง ทำให้เกิดความบกพร่องใน      
ด้านการอ่าน การเขียน การคิด คำนวณ หรือกระบวนการเรียนรู้พื้นฐานอื่นในระดับ
ความสามารถที่ต่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐานตามช่วง อายุ และระดับสติปัญญา 
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- ความพิการออทิสติก ซึ่งในกรณีของโรคสมาธิสั้น (Attention Deficit / Hyperactivity 
Disorder) ถือว่าเป็นความบกพร่องในการทำงานของสมองจนส่งผลต่อการควบคุม
พฤติกรรม และการมีสมาธิ ส่งผลให้มีข้อจำกัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวัน
หรือการเข้าไปมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคม 

นอกจากนี้ ข้อมูลโดยกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการซึ่งมีการสำรวจสถานการณ์
คนพิการใน ประเทศไทย เมื่อวันที่ 30 กันยายน 2566 พบว่า อัตราคนพิการเพศชาย มีมากถึงร้อยละ 
51.97 ในขณะที่อัตราคนพิการเพศหญิง มีร้อยละ 48.03 โดยคนพิการในกลุ่มของผู้ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี
ขึ้นไป มีจำนวนมากสุดร้อยละ 57.93 รองลงมาเป็นกลุ่มวัยแรงงาน และกลุ่มเด็กเยาวชน ตามลำดับ  ในด้าน
ของรายได้ พบว่า คนพิการไม่มีรายได้ ไม่สามารถประกอบอาชีพได้มีจำนวนมากสุด ร้อยละ 25.20          
และประเภทความพิการ พบว่า คนพิการทางการเคลื่อนไหว/ทางร่างกาย (ประเภท 3) มีจำนวนมากที่สุด     
คิดเป็นร้อยละ 50.74 

1.3.2  สิทธิประโยชน์ของคนพิการตามกฎหมาย 

  ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และที่แก้ไข
เพ่ิมเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2556 ได้กำหนดสิทธิประโยชน์สำหรับคนพิการไว้ ดังนี้ 

  1. บัตรประจำตัวคนพิการ คนพิการอาจยื่นคำขอมีบัตรประจำตัวคนพิการต่อนายทะเบียน
กลาง (กรุงเทพมหานคร) หรือนายทะเบียนจังหวัดทุกจังหวัด การมีบัตรประจำตัวคนพิการ คนพิการมีสิทธิ    
ในการเข้าถึงและใช้ประโยชน์ได้ตามกฎหมาย 

  2. สวัสดิการเบี้ยคนพิการ คนพิการที่มีบัตรประจำตัวคนพิการและได้ลงทะเบียนขอรับ    
เบี้ยความพิการไว้แล้ว มีสิทธิได้รับสวัสดิการเบี้ยความพิการทุกคน 

  3. การช่วยเหลือทางกฎหมายแก่คนพิการ คนพิการมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือทางกฎหมาย 
และจัดหาทนายความว่าต่างแก้ต ่างให ้แก่คนพิการ การจัดทำนิต ิกรรมสัญญา การไกล่เกลี ่ย  หรือ               
การประนีประนอม และการให้ความช่วยเหลืออ่ืนๆในทางคดี 

  4. การขจัดการเลือกปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรมต่อคนพิการ คนพิการมีสิทธิร้องขอกรณี         
การถูกเลือกปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรม อาทิ การปฏิบัติที่แตกต่างกัน การกีดกัน การหน่วงเหนี่ยว หรือการลำเอียง  
จากเหตุแห่งความแตกต่างของเพศ อายุ ศาสนา ภาษา สภาพความพิการ 

  5. การจัดบริการล่ามภาษามือไทย คนพิการทางการได้ยินหรือการสื่อสารความหมาย มีสิทธิ
ได้รับบริการล่ามภาษามือ ได้แก่ การใช้บริการทางการแพทย์ การสมัครงาน  การร้องทุกข์ หรือเป็นพยาน   
การเข้าร่วมสัมมนา หรือการฝึกอบรม 

  6. การสนับสนุนผู้ช่วยคนพิการ คนพิการที่มีความเดือดร้อนต้องการได้รับการช่วยเหลือ      
มีสิทธิได้รับบริการผู้ช่วยคนพิการ เพ่ือให้สามารถปฏิบัติกิจวัตรที่สำคัญในการดำรงชีวิตประจำวันได้ 
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  7. การแพทย์และสุขภาพ คนพิการมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ  โดยได้รับบริการ
ตรวจวินิจฉัย การแนะแนว ให้คำปรึกษา การรักษา ฟ้ืนฟู รวมถึงการจัดหา ซ่อมแซม หรือเปลี่ยนแปลงอุปกรณ์
เครื่องช่วยคนพิการ เป็นต้น 

  8. การศึกษา คนพิการทุกคนมีสิทธิได้รับการศึกษาโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตั้งแต่เริ่มเข้าเรียน
จนถึงปริญญาตรี พร้อมทั้งการได้รับเทคโนโลยีสิ่งอำนวยความสะดวก สื่อ บริการ และความช่วยเหลืออื่นใด
ทางการศึกษา 

  9. การปรับสภาพที่อยู่อาศัย คนพิการที่อาศัยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม มีสิทธิได้รับ
การปรับสภาพแวดล้อมที่อยู่อาศัย เช่น การปรับปรุงห้องน้ำ ราวจับ พ้ืนผิวทางเดิน เป็นต้น 

  10. การลดหย่อนภาษีของคนพิการและผู้ดูแลคนพิการ คนพิการที่มีรายได้ไม่เกิน 190,000 
บาทต่อปี มีสิทธิได้รับการยกเว้นภาษี และผู้ดูแลคนพิการที่อุปการะเลี้ยงดูคนพิการ  สามารถลดหย่อนภาษีได้
คนละ 600,000 บาทต่อปี 

  11. การลดหย่อนค่าโดยสารขนส่งสาธารณะสำหรับคนพิการ คนพิการมีสิทธิได้รับการยกเว้น
ค่าโดยสารรถไฟฟ้า BTS และรถไฟฟ้าใต้ดินทุกสถานี ได้รับการลดหย่อนค่าโดยสารสาธารณะ ขสมก. รถไฟ 
เครื่องบิน ครึ่งราคา 

  12. การมีงานทำ คนพิการมีสิทธิได้รับการส่งเสริมอาชีพ โดยสถานประกอบการ  หรือ
หน่วยงานของรัฐต้องจ้างงานคนพิการในอัตราส่วนพนักงานทั่วไป 100 คน ต้องจ้างงานคนพิการ 1 คน 

1.3.3  การพัฒนาศักยภาพคนพิการ 

  การที ่บุคคลจะประสบความสำเร็จตามที ่มุ ่งหวังนั ้น ขึ ้นอยู ่กับว ่าบุคคลนั ้นมีความรู้          
ความเข้าใจ ในเรื่องนั้น มีความพยายามมุ่งมั่นที่จะทำสิ่งนั้นมากน้อยเพียงใด  และมีการนำเอาความสามารถ    
ที่ซ่อนเร้นภายในร่างกายออกมาใช้ประโยชน์ได้มากเพียงใด ความสามารถที่ซ่อนเร้นนี้เราเรียกว่า “ศักยภาพ” 
(กาญจนา สนามน้อย; 2562; น. 40) 

  “การพัฒนา” หมายถึง การเปลี่ยนแปลงอย่างมีกระบวนการ โดยมีจุดมุ่งหมาย  “การพัฒนา
ศักยภาพ” คือ การนำเอาความสามารถท่ีซ่อนเร้นภายในร่างกาย นำมาใช้ให้เกิดประโยชน์อย่างมีกระบวนการ 
ศักยภาพจึงเป็นความสามารถที่ถูกซ่อนเร้นไว้ หากได้รับการพัฒนา คือ การนำเอาความสามารถนั้นออกมาใช้
ให้เกิดประโยชน์ ผลที่ตามมาย่อมทำให้สิ่งที่คาดหวังนั้นประสบความสำเร็จ 

  ในมาตรา 4 แห่งพระราชบัญญัติการฟื ้นฟูสมรรถภาพคนพิการ พ.ศ.2534 ได้กำหนด
ความหมายการเสริมสร้างสมรรถภาพหรือการเสริมสร้างความสามารถของคนพิการให้มีสภาพที่ด ีขึ้น          
โดยอาศัยวิธีการทางการแพทย์ ทางการศึกษา ทางสังคม และการฝึกอาชีพ เพื่อให้คนพิการได้มีโอกาสทำงาน
หรือดำรงชีวิตในสังคมทัดเทียมคนปกติ และในมาตรา 15 ได้กำหนดไว้ว่า คนพิการที่ได้รับการจดทะเบียน
ตามมาตรา 14 ให้ได้รับการพัฒนาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ดังต่อไปนี้ (กาญจนา สนามน้อย; 2562; น. 40) 
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  1. บริการฟื ้นฟูสมรรถภาพโดยวิธีทางการแพทย์ และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล          
ค่าอุปกรณ์เพื่อปรับสภาพร่างกาย ทางสติปัญญา หรือทางจิตใจ หรือเสริมสร้างสมรรถภาพให้ดีขึ ้นตามที่
กำหนดในกฎกระทรวง 

  2. การศ ึกษาตามกฎหมายว ่าด ้วยการศ ึกษาภาคบ ังค ับหร ือการศ ึกษาสายอาชีพ               
หรืออุดมศึกษา ตามแผนการศึกษาแห่งชาติตามความเหมาะสม ซึ่งให้ได้รับโดยการจัดเป็นสถานศึกษาเฉพาะ 
หรือจัดรวมในสถานศึกษาธรรมดา โดยให้ศูนย์เทคโนโลยีทางการศึกษาในสังกัดกระทรวงศึกษาการสนับสนุน    
ตามความเหมาะสม 

  3. คำแนะนำชี้แจง และปรึกษาเกี่ยวกับการประกอบอาชีพและการฝึกอาชีพที่เหมาะสม   
กับสภาพร่างกายและสมรรถภาพท่ีมีอยู่ เพ่ือให้สามารถประกอบอาชีพได้ 

  4. การยอมรับ และมีส่วนร่วมในกิจกรรมทางสังคมและสิ่งอำนวยความสะดวก  และบริการ
ต่างๆ ที่จำเป็นสำหรับคนพิการ 

  กล่าวโดยสรุป สิทธิคนพิการในด้านการสงเคราะห์ การพัฒนา และการฟื้นฟูสมรรถภาพ   
ตามพระราชบัญญัติฉบับนี้ มีประเด็นที่ครอบคลุม ดังนี้ 

  1. ด้านการแพทย์ การรักษาพยาบาล การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในด้านต่างๆ 
รวมทั้งอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษา 

  2. ด้านการศึกษา ให้การศึกษาในทุกระดับท่ีเหมาะสมกับสภาพความพิการ รวมทั้งอุปกรณ์ 

  3. ด้านอาชีพ การแนะนำอาชีพ การฝึกอาชีพ การประกอบอาชีพ และการเข้าทำงาน    
สถานประกอบการในอัตราที่เหมาะสมกับลูกจ้างอ่ืน 

  4. ด้านสังคมการมีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆของสังคม โดยมีสิ่งอำนวยความสะดวกอันเป็น
สาธารณะและความช่วยเหลืออ่ืนๆจากรัฐ 

1.4 แนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน (Community-based Rehabilitation หรือ CBR) 

 การฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน (Community based rehabilitation) หรือ CBR หมายถึง 
การเสริมสร้างสมรรถภาพ หรือการเสริมสร้างความสามารถของคนพิการให้มีสมรรถภาพดีขึ้น โดยอาศัยวิธีการ
ทางการแพทย์ การศึกษา สังคม และการฝึกอาชีพ เพื่อให้คนพิการได้มีโอกาสทำงานหรือดำรงชีวิตในสังคม
ทัดเทียมคนทั่วไป (รัชนี สรรเสริญ, 2555, น. 4) 

 จากความหมายจะเห็นได้ว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน เป็นยุทธศาสตร์ที่มีเป้าหมาย  
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการ การสร้างโอกาสความเท่าเทียม และสร้างการมีส่วนร่วมของคนพิการ       
ในสังคม ซึ่งการที่จะได้มาซึ่งเป้าหมายจะต้องอาศัยตัวของคนพิการ ครอบครัวของคนพิการ และชุมชนที่      
คนพิการอาศัย โดยเป็นโครงข่ายที่เชื ่อมโยงกันอย่างเหมาะสมในด้านต่างๆ ได้แก่ การแพทย์ การศึกษา      
การอาชีพ และบริการทางสังคม  
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 โดยต้นกำเนิดแนวทางการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน เป็นแนวทางที่องค์การอนามัยโลก (WHO) 
ริเริ ่มขึ้นหลังจากที่มีการประกาศใช้ปฏิญญาอัลมาอะตา  (Declaration of Alma-Ata) ในปี ค.ศ. 1978       
ณ นครอัลมาอะตา สหภาพโซเวียต เป็นปฏิญญาระดับนานาชาติฉบับแรกที่รณรงค์เรื่อง การดูแลสุขภาพระดับ
ปฐมภูมิ เพื่อให้เป็นยุทธศาสตร์หลักในการบรรลุเป้าหมาย “สุขภาพดีถ้วนหน้า”  หรือ “health for all”     
ขององค์การอนามัยโลก มีเป้าหมายในการทำให้ทุกคนมีฐานะทางเศรษฐกิจระดับใดก็ตามสามารถเข้าถึง
บริการและสภาพแวดล้อมที่จำเป็นในการบ่อเกิดสุขภาพที่ดีที่สุดของตน (นฤณธร รอดทอง, 2563, น. 65) 

 ในปัจจุบัน เนื่องจากโปรแกรม CBR มีการพัฒนาจนกลายเป็นยุทธศาสตร์การพัฒนาแบบพหุภาคี     
จึงมีการกำหนดการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชนขึ้นในปี ค.ศ. 2004 เพื่อให้เป็นกรอบพื้นฐานร่วมกันสำหรับ
โปรแกรม CBR ต่างๆ มีองค์ประกอบที่สำคัญ ได้แก่ สุขภาพ การศึกษา สภาพความเป็นอยู่สังคม และการสร้าง
ศักยภาพ สะท้อนให้เห็นถึงความเป็นพหุภาคีของโปรแกรมนั้นสัมพันธ์กับการสร้างศักยภาพให้คนพิการ  
ครอบครัวของคนพิการ และชุมชน ซึ่งถือเป็นรากฐานสำคัญของการทำให้คนพิการสามารถเข้าถึงภาคส่วน  
ของการพัฒนา การยกระดับคุณภาพชีวิตของคนพิการ และการทำให้คนพิการได้รับสิทธิมนุษยชนของตน    
ทำให้คนพิการมีส่วนร่วมและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ตลอดจนยกระดับคุณภาพชีวิตของ  คนพิการให้สูงขึ้นอีก 
(นฤณธร รอดทอง, 2563, น. 66) 

 หลักการสำคัญของการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน  (รัชนี สรรเสริญ, 2555, น. 5 - 6)             
มีหลักการสำคัญ ดังนี้ 

1. เป็นยุทธศาสตร์ "เชิงรุก" เข้าถึงคนพิการในชุมชน โดยคนพิการและครอบครัว ตลอดจนชุมชน    
ต้องมีส่วนร่วมอย่างเต็มที่ ซึ่งแตกต่างจากการบำบัดฟื้นฟูคนพิการในปัจจุบันที่เป็นในลักษณะ "เชิงรับ" 

2. เน้นความสำคัญของการพัฒนาชุมชน การเชื่อมโยงทุกส่วนในสังคม ในเรื่องที่เก่ียวข้องกับคนพิการ 
ทั้งในด้านการป้องกัน และการฟื้นฟูความพิการโดยใช้ชุมชน ครอบครัว และทรัพยากรในชุมชน เปิดโอกาสให้
คนพิการ ครอบครัวคนพิการ สมาชิกชุมชน ตลอดจนองค์กรหน่วยงานต่างๆทั้งนอกและในชุมชนได้มีส่วนรว่ม
ในการดำเนินงานทุกกิจกรรมทางการแพทย์ การศึกษา สังคม และการฝึกอาชีพ เพื่อเสริมสร้างสมรรถภาพ
หรือการเสริมสร้างความสามารถของคนพิการให้มีสมรรถภาพดีขึ้น 

3. การดำเนินงานต้องเป็นไปตามความต้องการของชุมชน เน้นการค้นหาและพัฒนาศักยภาพของ   
คนพิการ ครอบครัว และชุมชน โดยสนับสนุนให้มีการประสานความร่วมมือและส่วนร่วมในกระบวนการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ทั้งในระดับร่วมกันคิด ร่วมวางแผน ร่วมดำเนินงาน และร่วมประเมินผลและพัฒนา 

4. เสริมพลังอำนาจของคนพิการให้สามารถดำรงชีวิตโดยอิสระได้ในสังคม และอยู่ร่วมกับสังคม      
ได้ในทุกมิติ มีโอกาสทำงานหรือดำรงชีวิตในสังคมทัดเทียมคนทั่วไป 

5. แสวงหาและใช้ประโยชน์จากภูมิปัญญาชาวบ้าน ความรู้เดิมของชุมชน และทรัพยากรในท้องถิ่น   
ที่มีอยู่แล้ว หรืออาจกล่าวว่าจะต้องใช้ทรัพยากรที่มีอยู่ในชุมชนให้เป็นประโยชน์ต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ       
ให้มากที่สุด ไม่พ่ึงพิงทรัพยากรภายนอก การดำเนินงานใช้เทคโนโลยีถูกต้องเหมาะสมและประหยัด 
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 ทั้งนี้ กิจกรรมหรือโครงการที่จัดว่าเป็นการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน ต้องเป็นไปตาม
เงื่อนไขต่อไปนี้ 

1. คนพิการต้องมีส่วนร่วมในกิจกรรมหรือโครงการนั้นทุกขั้นตอน  

2. วัตถุประสงค์หลักของโครงการต้องเพื่อปรับปรุงคุณภาพชีวิต (Quality of Life) ของคนพิการ    
ให้คนพิการสามารถดำรงชีวิตได้อย่างอิสระ ( Independent Living) ไม่ใช่มุ่งหวังเพียงให้คนพิการสามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ในการทำ กิจวัตรประจำวัน (Activity of Daily Living) เท่านั้น 

3. มุ่งเน้นในการทำงานกับชุมชน เพ่ือส่งเสริมให้คนพิการเกิดทัศนคติทางบวกและให้สมาชิกในชุมชน
มีแรงจูงใจที่จะให้การสนับสนุนและมีส่วนร่วมกับกิจกรรม 

4. ต้องเป็นกิจกรรมที่มีความยืดหยุ่นเหมาะสมกับลักษณะของชุมชน การดำเนินงานมุ่งผสมผสาน 
ขยายงานและกิจกรรมเกี่ยวกับคนพิการที่ชุมชนปฏิบัติมาแต่เดิม เพื่อให้ชุมชนนั้นมีความเข้มแข็ง และได้รับ
การสนับสนุนจากชุมชนมากยิ่งขึ้น 

ดังนั้น จากแนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน (Community based rehabilitation) 
จะเห็นว่ามีเป้าหมายของการช่วยเหลือคนพิการเพื่อให้คนพิการสามารถดำรงชีวิตอย่างอิสระ คนพิการมีชีวิต
อยู่อย่างมีศักดิ์ศรี มีความเท่าเทียมในสิทธิและโอกาส ตลอดจนมีความผาสุกในชีวิตตามข้อจำกัดของตนเอง  
ซ่ึงปัจจัยสำเร็จของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการโดยชุมชน จะต้องอาศัยปัจจัยหลัก 4 ประการ ดังนี้ 

1. การสร้างความตระหนักในปัญหาและการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 

2. การประสานทรัพยากรเพ่ือการพัฒนาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการ 

3. การพัฒนาทักษะและความรู้ทั่วไป และความรู้เฉพาะด้านให้แก่สมาชิกในชุมชน 

4. การให้คนพิการและครอบครัวมีส่วนร่วมในกระบวนการต่างๆซึ่งจะนำไปสู่การพัฒนาที่ยั่งยืน 

1.5 แนวคิดการดูแลทางสังคม 

การดูแลทางสังคม (Social Care) หมายถึง กระบวนการให้การสนับสนุนและบริการเพ่ือ        
ส่งเสริมคุณภาพชีวิตของบุคคล โดยเฉพาะกลุ ่มเปราะบาง เช่น เด็ก ผู ้สูงอายุ คนพิการ และผู ้ยากไร้       
แนวคิดการดูแลทางสังคมมีพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง ทั้งในระดับสากลและในบริบทของประเทศไทย โดยมี
จุดมุ่งหมายในการลดความเหลื่อมล้ำทางสังคม ส่งเสริมความเสมอภาค และสนับสนุนสิทธิมนุษยชนขั้นพ้ืนฐาน             
(พรสวรรค์ นันทะ, 2561, น. 45) 

 ในระดับสากล แนวคิดการดูแลทางสังคมได้รับอิทธิพลจากหลักรัฐสวัสดิการที่มองว่ารัฐควรมีบทบาท
ในการรับผิดชอบต่อความเป็นอยู่ของประชาชนอย่างเท่าเทียม หลักการนี้ได้ถูกรับมาใช้ในประเทศไทย      
ผ่านการพัฒนาแผนงานต่างๆ เช่น นโยบายประกันสุขภาพถ้วนหน้า การให้เบี ้ยยังชีพผู้ ส ูงอายุ และ            
เบี้ยคนพิการ ซึ่งล้วนสะท้อนถึงการเปลี่ยนผ่านจากแนวคิดการดูแลแบบสงเคราะห์ ไปสู่แนวคิดสิทธิขั้นพ้ืนฐาน 
(ภาณุวัฒน์ สวนเมธี, 2563, น. 51) 
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 แนวคิดการดูแลทางสังคมในประเทศไทยยังคงมีความเชื่อมโยงกับโครงสร้างของครอบครัวและชมุชน 
โดยเฉพาะในชนบทซึ่งครอบครัวขยายยังมีบทบาทสำคัญ อย่างไรก็ตาม เมื่อบริบททางเศรษฐกิจและสังคม
เปลี่ยนแปลง เช่น การย้ายถิ่นฐานของแรงงานเมืองทำให้เกิดช่องว่างในการดูแล ส่งผลให้รัฐต้ องมีบทบาทเข้า
มาเติมเต็มผ่านกลไกการดูแลที่เป็นระบบมากขึ้น และนอกจากนี้ การดูแลทางสังคมสำหรับคนพิการในประเทศ
ไทยได้พัฒนาไปในทิศทางที่คำนึงถึงสิทธิและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์มากขึ้น โดยมีการออกพระราชบัญญัติ
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 ซึ่งถือเป็นกฎหมายหลักที่กำหนดสิทธิพื้นฐานของ     
คนพิการ ได้แก่ การเข้าถึงการศึกษา การมีงานทำ การได้รับสวัสดิการ และการเข้าถึงสิ่งอำนวยความสะดวก
สาธารณะ (สำนักงานส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการแห่งชาติ , 2562) ซึ่งการดำเนินนโยบาย     
ของไทยยังได้รับอิทธิพลจากแนวคิดในอนุสัญญาว่าด้วยสิทธิคนพิการขององค์การสหประชาชาติ แต่แม้จะรับ
หลักการดังกล่าวมาใช้ แต่ยังพบว่ายังมีข้อจำกัดสำคัญ เช่น ขาดความเชื่อมโยงของหน่วยงาน การจัดบริการ   
ยังไม่ครอบคลุมกลุ่มคนพิการทุกประเภท และยังเน้นการให้เงินช่วยเหลือมากกว่าการสร้างระบบที่ยั่งยืน 

องค์ประกอบการดูแลทางสังคม (Social Care) 

การดูแลทางสังคมประกอบด้วยองค์ประกอบหลากหลายที ่ม ีเป ้าหมายเพื ่อสนับสนุนบุคคล              
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยเฉพาะผู้ที่อยู่ในสถานะเปราะบาง เช่น คนพิการ ผู้สูงอายุ เด็ก และผู้มีรายได้น้อย      
การดูแลทางสังคมครอบคลุมทั้งด้านกายภาพ จิตใจ และสังคม โดยสามารถแบ่งองค์ประกอบหลักๆ ได้ดังนี้ 

1. การดูแลขั ้นพื ้นฐาน (Basic Care) หมายถึง การให้บริการที ่ตอบสนองความต้องการพื้นฐาน        
ในชีวิตประจำวัน เช่น การช่วยเหลือในการกิน การอาบน้ำ การแต่งตัว และการเคลื่อนไหว โดยเฉพาะในกรณี
ของคนพิการหรือผู้สูงอายุที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ 

2. การฟื้นฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation Services) การดูแลส่งเสริมและฟื้นฟูความสามารถใน   
การดำรงชีวิต เช่น กายภาพบำบัด อาชีวบำบัด การฝึกทักษะในการดำเนินชีวิต และการสนับสนุนทางจิตใจ 
เพ่ือให้บุคคลสามารถกลับมามีส่วนร่วมในสังคมได้อย่างมีศักดิ์ศรี 

3. การสนับสนุนทางสังคมและจิตใจ (Psychosocial Support) การดูแลที่ช่วยให้บุคคลรู้สึกว่าตน   
มีคุณค่า มีความหมาย และได้รับการยอมรับในสังคม รวมถึงการจัดกิจกรรมในชุมชน การสนับสนุนกลุ่มพ่ึงพา
กันเอง และการให้คำปรึกษาเชิงจิตวิทยา 

4. การเข้าถึงสิทธิและสวัสดิการ (Access to Rights and Social Welfare) การได้รับเบี้ยยังชีพ    
เบี้ยความพิการ สิทธิด้านสุขภาพ การศึกษา การประกอบอาชีพ และการใช้บริการสาธารณะอย่างเท่าเทียม 

5. การมีส่วนร่วมและชีวิตอิสระ (Participation and Independent Living) การดูแลทางสังคม     
ทีเ่น้นให้ผู้รับบริการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลของตนเอง และสนับสนุนให้ใช้ชีวิตได้อย่างอิสระ
ในชุมชน ไม่แยกออกจากสังคม 

ดังนั ้น การดูแลทางสังคมจึงไม่ใช่เพียงการให้ความช่วยเหลือทางกายภาพเท่านั ้น แต่ยังรวมถึง        
การส่งเสริมสิทธิ ความเสมอภาค การมีส่วนร่วม และการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของบุคคลในทุกมิติ 
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1.6 แนวคิดการบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

พระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 ได้ให้คำนิยาม “บริการสุขภาพปฐมภูมิ” 
หมายความว่า บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขที่มุ่งหมายดูแลสุขภาพของบุคคลในเขตพื้นที่รับผิดชอบ  
ในลักษณะองค์รวม ตั้งแต่แรก ต่อเนื่อง และผสมผสาน ครอบคลุมทั้งการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค        
การป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ โดยหน่วยบริการปฐมภูมิ     
หรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  คณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ 
รวมทั้งเชื่อมโยงกับครอบครัว ชุมชน และบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 

ในมาตรา 3 ของพระราชบัญญัติว ยังได้ระบุนิยาม “ระบบสุขภาพปฐมภูมิ” หมายความว่า กลไกและ
กระบวนการในการประสานความร่วมมือเพื่อจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ  โดยการมี ส่วนร่วมระหว่างภาครัฐ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ภาคเอกชน และภาคประชาชน รวมทั้งการส่งต่อผู้รับบริการและการเชื่อมโยง
ข้อมูลระหว่างหน่วยบริการทั้งระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ  

และในส่วนนิยามคำว่า “เครือข่ายบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ” หมายความว่า หน่วยบริการปฐมภูมิ
หรือหน่วยบริการที่รวมตัวกันและข้ึนทะเบียนเป็นเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิเพ่ือให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ  

 ทั้งนี้ มิติของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ (Contracting 
Unit for Primary Care, CUP) หมายถึง หน่วยงานที่สามารถเป็นหน่วยคู่สัญญารับงบประมาณเหมาจ่ายต่อ
หัวประชากรได้ โดยที่ต้องมีคุณสมบัติตามเกณฑ์มาตรฐาน คือ จัดให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิ (Primary Care 
Unit : PCU) ที ่ทำหน้าที ่ให้บริการสุขภาพทั่วไป ทั ้งส่วนที ่เป็นการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ         
การป้องกันโรค และการฟื้นฟูสภาพพื้นฐาน ที่เป็นลักษณะการให้บริการแบบผู้ป่วยนอก การให้บริการที่บ้าน   
และบริการในชุมชน ไม่รวมบริการที่ต้องใช้ความเชี่ยวชาญเฉพาะ ตั้งอยู่ในที่สามารถเดินทางไปใช้บริการได้
สะดวกภายใน 30 นาที มีบุคลากร เครื่องมือ อุปกรณ์และการจัดการตามเกณฑ์มาตรฐาน โดยหน่วยบริการ
ปฐมภูมิจะต้องมีประชากรที่ขึ้นทะเบียนที่ชัดเจน และรับผิดชอบดูแลประชากรไม่เกิน 10 ,000 คนต่อหน่วย 
หน่วยบริการระดับนี้อาจจัดบริการโดยสถานพยาบาลหน่วยเดียว หรือจัดเป็นเครือข่ายของหน่วยบริการย่อย    
ที่ร่วมกันให้บริการได้  

 โดยการจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิในประเทศไทย มีรูปแบบเครือข่ายที่เรียกว่า หน่วยบริการคู่สัญญา 
เพื ่อบร ิการปฐมภูม ิ (Contracting unit for primacy care : CPU) ซ ึ ่งม ีหน ่วยบร ิการที ่อย ู ่ ใน                  
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและเอกชน ขณะที่รูปแบบหน่วยการบริการที่พบมากที่สุขคือ CPU ประกอบด้วย
โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) และโรงพยาบาลโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชน (รพ.สต.) ในอำเภอหนึ่ง          
จะมีโรงพยาบาลแม่ข่าย (รพช.) ที่บริการปฐมภูมิ ถือเป็นรากฐานในการดูแลสุขภาพประชาชนในระบบ
สาธารณสุข 
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 และในส่วนโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับตำบล (รพ.สต.) ซึ่งกระจายในทุกพื้นที่ตำบลทุกจังหวัด
ทั่วประเทศซึ่งส่วนใหญ่อยู่ภายใต้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จำนวน 9,775 แห่ง และศูนย์สุขภาพชุมชนของ
โรงพยาบาล รวมร้อยละ 92.98 ของหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งหมดทั่วประเทศในพื้นที่เขตเมืองมีศูนย์บริการ
สาธารณสุข ศูนย์แพทย์ชุมชนของเทศบาล กรุงเทพมหานคร มหาวิทยาลัย รวมถึงภาคเอกชน เป็นหน่วย
บริการปฐมภูมิที่กระจายทั่วทุกพ้ืนที่เขตเมือง  

ด้านบทบาทหน้าที่ของเครือข่ายบริการปฐมภูมิ ในการดูแลสุขภาพประชากรในความรับผิดชอบอย่าง
ต่อเนื่อง เป็นองค์รวม ทั้งที่เป็นการรักษาพยาบาล การฟื้นฟูสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพ โดยการจัดบริการ   
ของเครือข่ายบริการปฐมภูมินี้ สามารถจัดแบ่งตามลักษณะงานในลักษณะต่างๆ ดังนี้  

1. การบริการปฐมภูมิระดับบุคคลและครอบครัว ( Individual and Family Health ) 
หมายถึง การดูแลสุขภาพแก่ประชากรโดยตรงแต่ละคน รวมถึงการดูแลสุขภาพที่เชื ่อมโยงกับครอบครัว       
ซึ่งเป็นงานพื้นฐานของหน่วยบริการปฐมภูมิ  

2. การดูแลสุขภาพเป็นกลุ่มประชากร หมายถึง การดูแลสุขภาพของประชาชนเป็นกลุ่มๆ         
ที่มีลักษณะความเสี่ยงร่วม หรือมีลักษณะธรรมชาติคล้ายกันมีการจัดกิจกรรม หรือมาตรการในการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคในลักษณะทั้งกลุ่ม (Population Health)  

3. การสร้างกระบวนการเรียนรู้ร่วมกับองค์กรชุมชน เป็นอีกหนึ่งบทบาทที่หน่วยบริการ  
ปฐมภูมิจำเป็นต้องสนับสนุน เสริมศักยภาพให้แก่ประชาชนองค์กรชุมชน ในการดูสุขภาพของตนเอง          
และสามารถบริหารจัดการปัจจัยแวดล้อมด้านสุขภาพด้วยชุมชน และท้องถิ่นได้เอง เพื่อให้การดำเนินงาน      
มีความสอดคล้องกับลักษณะพ้ืนที่และมีการดำเนินงานได้ยั่งยืน  

ทั้งนี้ กลุ่มประชากรสำคัญที่ควรมีการจัดระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในภาพรวม ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุ 
กลุ่มคนพิการ กลุ่มโรคเรื้อรัง กลุ่มเด็กเล็ก กลุ่มเยาวชน โดยเน้นปัจจัยเสี่ยงที่เป็นปัจจัยร่วมของกลุ่มประชากร 
(Common risk) ด้วยกระบวนการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน และการควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่มีผลกระทบ     
ต่อสุขภาพในด้านต่างๆ เช่น พฤติกรรม สังคม สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจ ด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน   
และองค์กรท้องถิ่นเพื่อให้เกิดผลลัพธ์สุขภาพของประชากรทั้งกลุ่มมีแนวโน้มที่ดีขึ้น มีความทั่วถึง เท่าเทียม     
มีการจัดระบบการเฝ้าระวังประชากรตามกลุ่มประชากร โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ทราบถึงสถานการณ์สุขภาพ 
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องทั้งด้านบวกและด้านลบ เพื่อให้มีการจัดระบบดูแลสุขภาพตามกลุ่มประชากรที่สำคัญ  
อีกทั้งสามารถสร้างกระบวนการเรียนรู้ และสามารถพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพร่วมกับชุมชนไปพร้อมกัน 
(สุพัตรา ศรีวณิชชากร, 2562, น. 11 - 15) 
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2. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง  

ในการศึกษาทบทวนผลงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้องในเรื ่อง “การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคม         
กลุ่มคนพิการ เพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร”  ผู้ศึกษาจำแนกเป็น
ประเด็นที่เก่ียวข้องกับการศึกษาไว้ 3 ประการ คือ 

2.1 การจัดบริการผู้ช่วยคนพิการ 

2.2 บทบาทขององค์กรและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาคนพิการ 

2.3 รูปแบบและปัญหาการเข้าถึงบริการสำหรับคนพิการ 

ซึ่งทั้ง 3 ประเด็นนี้ มีส่วนสำคัญในการสร้างความเข้าใจของเนื้อหา รวมทั้งการศึกษาความสอดคล้อง
กับประเด็นการศึกษามีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 การจัดบริการผู้ช่วยคนพิการ 

นิตยา ยุทธโอภาส (2561) ศึกษาเรื่อง การจัดบริการผู้ช่วยคนพิการกับคุณภาพชีวิตคนพิการที่ได้รับ
การดูแล: กรณีศึกษา จังหวัดนครสวรรค์ มีวัตถุประสงค์การศึกษา เพ่ือศึกษาความพอเพียงของผู้ช่วยคนพิการ
กับจำนวนคนพิการที่ควรได้รับการดูแลในจังหวัดนครสวรรค์ เพื่อศึกษาบทบาทที่คาดหวังตามระเบียบกับ
บทบาทที่ทำได้จริงของผู้ช่วยคนพิการในจังหวัดนครสวรรค์  เพื่อศึกษาปัญหาอุปสรรคและความต้องการ
สนับสนุนของผู้ช่วยคนพิการในจังหวัดนครสวรรค์ และเพื่อศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตคนพิการก่อนและ
หลังจากการดูแลโดยผู ้ช ่วยคนพิการในจังหวัด ซึ ่งผลการศึกษา พบว่า ในการบริหารจัดการส่วนใหญ่           
จะมอบหมายให้ผู้ช่วยคนพิการเป็นผู้หาคนพิการที่สมควรจะได้รับการเอง เนื่องจากผู้ช่วยคนพิการเป็นคน     
ในพื้นที่มากกว่า ทำให้การเสนอรายชื่อคนพิการเพื่อขอรับบริการผู้ช่วยคนพิการจึงเป็นหน้าที่ของผู้ช่วย       
คนพิการ ในส่วนของการคัดกรองคนพิการเพื่อเสนอชื่อเป็นผู้ได้รับการบริการจากผู้ช่วยคนพิการนั้นจะมี
เจ้าหน้าที่ในการประเมินความจำเป็นตามหลักเกณฑ์การใช้สิทธิของคนพิการในการยื่นคำขอบริการผู้ช่วย     
คนพิการ 3 ส่วน ได้แก่ นักพัฒนาชุมชนขององค์การท้องถิ่นที่คนพิการอาศัยอยู่ หมอของโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล และเจ้าหน้าที่จากศูนย์บริการคนพิการในจังหวัดเป็นผู้ร่วมประเมิน 

พิมพา ขจรธรรม และคณะ (2559) ที่ทำการวิจัยติดตามประเมินผลการจัดบริการผู้ช่วยคนพิการ 
พบว่า เนื่องจากโครงการนี้ยังมีลักษณะเป็นโครงการนำร่อง หลายจังหวัดยังไม่มีความพร้อมในการจัดบริการ
ผู้ช่วยคนพิการได้ จึงทำให้ผู้ช่วยคนพิการส่วนใหญ่มาจากบุคลากรของระบบสาธารณสุข คือ เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ซึ่งมักจะเป็นผู้ค้นหาคนพิการที่ตนเองจะให้บริการ เหตุผลส่วนใหญ่ของ  
การมาทำงานเป็นผู้ช่วยคนพิการ คือ ความรู้สึกสงสาร อยากช่วยเหลือ โดยส่วนใหญ่จะทำงานวันละ 6 ชั่วโมง 
สัปดาห์ละ 5 วัน และผู้ช่วยคนพิการจะได้รับค่าตอบแทนที่มีการกำหนดเพดานไว้เมื่อรวมกับค่าตอบแทน     
ที่ได้รับแล้วซึ่งไม่เพียงพอในการใช้อาชีพหลักได้  
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สุรณี เฉลิมชัยนุกูล และคณะ (2560) ทำการศึกษาเรื่อง ผลของการได้รับบริการผู้ช่วยคนพิการและ
การมีแหล่งทรัพยากรทางบุคคลต่อความเครียดของผู้ดูแลคนพิการ ผลการศึกษาเปรียบเทียบความเครียดเฉลี่ย
ของผู้ดูแลคนพิการระหว่างกลุ่มที่ได้รับบริการผู้ช่วยคนพิการกับกลุ่มที่ไม่ได้รับบริการผู้ช่วยคนพิการ พบว่า 
คะแนนความเครียดเฉลี่ยของผู้ดูแลคนพิการทั้ง 2 กลุ่มนั้นไม่มีความแตกต่างกัน อาจเป็นเพราะว่า ผู้ดูแล     
คนพิการยังมีความเข้าใจเกี่ยวกับบริการผู้ช่วยคนพิการไม่ตรงกับวัตถุประสงค์ที่แท้จริงของบริการผู้ช่วย       
คนพิการ ตามแนวคิดเรื ่องการดำรงชีว ิตอิสระ ( Independent living Concept) ของเอ็ด โรเบิร์ท            
(Ed Robert) ที่ให้ความสำคัญเรื่องการมีอิสระทางความคิดของคนพิการ คนพิการรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่าและ
สามารถจัดการวิถีชีวิตตนเองได้ตามศักยภาพ ซึ่งเป้าหมายหลักของการบริการผู้ช่วยคนพิการนั้นจะ เป็น     
การเสริมพลังอำนาจ (Empowerment) ในตัวเองให้แก่คนพิการ โดยมีผู้ช่วยคนพิการคอยช่วยเหลือหรือ
กระทำในสิ ่งต่างๆที ่คนพิการทำเองไม่ได้ด้วยวิธีการและจังหวะเวลาที ่คนพิการเป็นผู ้กำหนด ไม่ใช่ให้         
ความช่วยเหลือคนพิการตามที่คนพิการคิด ประกอบกับการที่ผู ้ช่วยคนพิการส่วนใหญ่ยังคงปฏิบัติหน้าที่       
บนฐานความคิดเรื่อง “จิตอาสา” ไม่ใช่ “การดำรงชีวิตอิสระ” อันเป็นแนวคิดพื้นฐานของงานบริการผู้ช่วย    
คนพิการ ทำให้ผู้ดูแลคนพิการไม่รู้วัตถุประสงค์ที่แท้จริงของการให้บริการผู้ช่วยคนพิการ และไม่คาดหวังว่า
การได้รับบริการผู้ช่วยคนพิการจะส่งผลดีอย่างไรต่อคุณภาพชีวิตของคนพิการหรือตัวผู้ดูแลเอง ทั้งนี้ การที่
ผู้ช่วยคนพิการส่วนใหญ่ปฏิบัติหน้าที่ในเชิงจิตอาสาที่มีความคล้ายคลึงกับลักษณะการทำหน้าที่เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) อาสาสมัครพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์ (อพม.) หรือ อาสาสมัคร
พัฒนาสังคมช่วยเหลือคนพิการ (อพมก.) ซึ่งเป็นงานจิตอาสาที่ผู้ช่วยคนพิการส่วนใหญ่ทำอยู่แต่เดิม และผู้ดูแล
คนพิการกลุ่มที่ยังไม่ได้รับบริการผู้ช่วยคนพิการก็ได้รับการดูแลจาก อสม. อพม. หรือ อพมก. เช่นเดียวกันกับ
ผู้ดูแลกลุ่มที่ได้รับบริการผู้ช่วยคนพิการ จึงอาจส่งผลให้ความเครียดที่เกิดขึ้นจากการทำหน้าที่เป็นผู้ดูแล     
คนพิการของผู้ดูแลทั้งสองกลุ่มนั้นไม่มีความแตกต่างกัน หรือการได้รับบริการผู้ช่วยคนพิการนั้นไม่มีผลต่อ
ความเครียดของผู้ดูแลคนพิการ 

จะเห็นได้ว่า จากการทบทวนงานศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการจัดบริการผู้ช่วยคนพิการ ผลการศึกษามี
ความสอดคล้องกันเกี่ยวกับการจัดหาคนพิการเพื่อได้รับการบริการผู้ช่วยคนพิการนั้นมาจากการที่ผู้ช่วย       
คนพิการเป็นผู้จัดหา ซึ่งผู้ช่วยคนพิการส่วนใหญ่มาจากบุคลากรของระบบสาธารณสุข การเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจาหมู่บ้าน (อสม.) หรือเป็นบุคคลที่มีใจรักในงานให้บริการด้านสังคม ที่สามารถจัดสรรเวลา
ว่างของตนเองจากการประกอบอาชีพมาดูแลคนพิการในชุมชนของตนเอง ผู้ช่วยคนพิการจึงเป็นผู้จัดหา      
คนพิการที่ตนจะให้บริการเอง เพราะเป็นคนในพื้นที่มากกว่าเจ้าหน้าที่ท่ีมีส่วนเกี่ยวข้องกับการจัดบริการ 

2.2 บทบาทขององค์กรและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาคนพิการ 

การศึกษาข้อมูลประเด็นบทบาทขององค์กรและภาคส่วนที ่เก ี ่ยวข้องในการพัฒนาคนพิการ          
จากภาพรวมการศึกษา พบว่า กลุ่มคนพิการและครอบครัวมีส่วนสำคัญในการพัฒนาคนพิการ การดูแลจาก
กลุ่มคนพิการหรือครอบครัวที่มีความเข้าใจต่อคนพิการ ทั้งด้านสุขภาพ ด้านอารมณ์ความรู้สึก และด้านการ
เข้าถึงบริการสังคม ย่อมส่งผลทำให้คนพิการได้รับการพัฒนาได้ดี อีกทั้งในด้านผู้ นำคนพิการยังเป็นปัจจัยที่มี
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ส่วนสำคัญในการพัฒนาส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ซึ่งในระดับท้องถิ่นต้องเกิดการทำงานร่วมกันระหว่าง
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและผู้นำคนพิการในบทบาทการพัฒนาคนพิการร่วมกัน การมีผู้นำคนพิการที่มี
ศักยภาพจะทำให้คนพิการได้รับการพัฒนา รวมถึงแกนนำคนพิการก็มีความสำคัญต่อความสำเร็จขององค์กรมี
บทบาททำให้กลุ่มองค์กรคนพิการเข้มแข็งและได้รับการสนับสนุนจากภาคส่วนในสังคม สามารถขับเคลื่อนการ
ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการได้อย่างมีประสิทธิภาพได้ ทั้งนี้ จากผลงานการศึกษาวิจัยที่เกี่ยวข้อง
กับประเด็นบทบาทขององค์กรและภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาคนพิการ พบผลการศึกษาท่ีน่าสนใจ ดังนี้ 

อดิศร ลำดับพงศ์ (2551) ศึกษาเรื่อง บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีต่อการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตคนพิการ อำเภอลานสกา จังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่า คนพิการมีความคิดเห็นต่อบทบาท
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีต่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ คือ การจัดให้มีรายได้มากขึ้น เจ้าหน้าที่
ต้องมีความรู้ ความเข้าใจคนพิการ จัดหาเครื่องอำนวยความสะดวกสำหรับคนพิการทุกประเภท ทั้งนี้ ประการ
สำคัญในการแสดงบทบาทผู ้นำคนพิการ ซึ ่งสอดคล้องไปกับการพัฒนาศักยภาพขององค์กรคนพิการ          
โดยบทบาทผู้นำคนพิการมีความสำคัญในองค์กร ผู้นำคนพิการมีส่วนสำคัญในการพัฒนาส่งเสริมคุณภาพชวีิต
คนพิการแม้ในระดับท้องถิ่นเองก็ตาม ซึ่งในด้านบทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีต่อการส่งเสริม
คุณภาพชีวิตคนพิการต้องมีส่วนร่วมกันขับเคลื่อนการพัฒนาไปพร้อมกันกับบทบาทผู้นำคนพิการด้วย  

มณฑา พิบูลย์วรศักดิ์ (2546) ศึกษาเรื่อง บทบาทองค์กรคนพิการในการพัฒนาศักยภาพคนพิการ 
กรณีศึกษาสมาคมคนพิการทุกประเภทจังหวัดนครปฐม พบว่า กลุ่มคนพิการมีแนวคิดในการช่วยเหลือตนเอง
และมีเป้าหมายในการแก้ปัญหาด้วยตนเอง มีบทสรุปร่วมกันกับแกนนำคนพิการโดยการตั้งกลุ่มชมรมคนพิการ
จึงได้ทำกิจกรรมร่วมกันเรื่อยมาจนเกิดการยอมรับจากสังคม องค์กรมีการพัฒนาเกิดการเรียนรู้เพิ่มมากขึ้น 
พัฒนาขึ้นจนตั้งองค์กรเป็นแบบนิติบุคคล และมีผลการรับรองตามกฎหมาย เป็นสมาคม เกิดจากความสำเร็จ
ของแกนนำ ซึ่งแบ่งบทบาทเป็น 4 ด้าน คือ ด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการ ด้านการพิทักษ์สิทธิและโอกาส
ของคนพิการ ด้านการสนับสนุนทางสังคม ด้านการประสานงาน และได้ค้นพบปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จ    
คือ ศักยภาพของผู ้นำ เป็นหลักในด้านแนวคิดขององค์กร ซึ ่งเน้นในเรื ่องการมีส่วนร่วม และมีจุดเด่น            
คือ การทำงานแบบเชิงรุกในการเข้าถึงคนพิการในชุมชน และพบจุดอ่อน คือ ผู้นำคนพิการมีความขัดแย้งกัน 
ส่งผลให้มีการออกจากตำแหน่ง ซึ ่งคนพิการที ่มาทำงานใหม่ ขาดความเข้าใจและขาดประสบการณ์ใน         
การทำงาน และยังพบว่ามีโอกาส คือ หน่วยงานภายนอกให้การยอมรับ ให้การสนับสนุนด้านงบประมาณและ
ความร่วมมือ 

นอกจากนี้ ยังพบอุปสรรค คือ ปัญหาด้านการเดินทางของคนพิการและงบประมาณไม่เพียงพอจาก
การศึกษาดังกล่าวอาจกล่าวได้ว่า แกนนำคนพิการมีความสำคัญต่อองค์กรคนพิการ และยังพบว่าบทบาท    
แกนนำมีส่งผลต่อความสำเร็จขององค์กร คือ บทบาทด้านการฟื้นฟู การพิทักษ์สิทธิ การสนับสนุนทางสังคม 
และการประสานงาน ผลสำเร็จจากบทบาทผู้นำคนพิการดังกล่าวทำให้กลุ่มองค์กรคนพิการเข้มแข็งและได้รับ
การสนับสนุนจากภาคส่วนในสังคม จึงเป็นการยืนยันถึงความสำคัญของบทบาทผู้นำคนพิการต่อการขับเคลื่อน
การส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
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ผลการศึกษาทั้งสองเรื่องมีความสอดคล้องกัน กล่าวคือ การพัฒนาคนพิการที่ขับเคลื่อนไปนั้นจะมี
องค์กรที่เกี่ยวข้องหนุนเสริมไปพร้อมกัน ซึ่งในระดับท้องถิ่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจะเป็นองค์การหลักที่
ม ีบทบาทในการหนุนเสริมการพัฒนาคนพิการ มีบทบาทในการจัดกิจกรรมสร้างรายได้ให้คนพิการ            
หรือสิ่งอำนวยความสะดวกสำหรับคนพิการ เป็นต้น 

2.3 รูปแบบและปัญหาการเข้าถึงบริการสำหรับคนพิการ 

ศิริลักษณ์ มาปง (2551) ศึกษาเรื ่อง การเข้าถึงบริการฟื ้นฟูสมรรถภาพของคนพิการหลังการ         
จดทะเบียนคนพิการ ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาอุปสรรคของคนพิการในการเข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดย
ปัญหาที่พบ คือ เรื่องค่าพาหนะในการเดินทาง และปัญหาเศรษฐกิจในครอบครัว และพบว่าคนพิการต้องการ
ให้มีการจัดสิ่งอำนวยความสะดวกสำหรับคนพิการ เช่น ทางลาด ทางเดินเท้า ที่จอดรถ  ห้องน้ำ เป็นต้น     
เสนอให้มีการจัดการสนับสนุนค่าใช้จ่ายเกี ่ยวกับค่าพาหนะในการเดินทางให้กับคนพิการไปรับบริการ           
ยังสถานบริการต่างด้วย นอกจากนี้ยังพบว่า คนพิการยังไม่สามารถเข้าถึงบริการได้อย่างสมบูรณ์ เพราะยังคงมี
อุปสรรคในเรื่องเงินสำหรับเป็นค่าใช้จ่ายในการเดินทาง รวมถึงสิ่งก่อสร้างที่ไม่เอื้อกับความพิการในการเข้าไป
รับบริการในอาคารสถานที่ หรือสิ่งอำนวยวามสะดวกสำหรับคนพิการต่างๆ 

เกสร พันธุ (2543) ศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการพึ่งพาตนเองของคนพิการ ผลการศึกษาพบว่า 
ปัจจัยที่มีผลต่อการพึ่งตนเองของคนพิการ ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลได้แก่ อาชีพ ที่อยู่อาศัย ประเภทความพิการ 
และระยะเวลาที่พิการ มีความสัมพันธ์ต่อการพึ่งตนเองของคนพิการ และนอกจากนี้ ปัจจัยด้านบทบาทหนา้ที่
ของครอบครัว ทั ้งด้านการอบรมดูแลอย่างถูกต้อง ด้านการศึกษา  ด้านการงานอาชีพและรายได้ และ        
ด้านอารมณ์และสังคม ปัจจัยด้านการสนับสนุนทางสังคม ทั้งด้านอารมณ์ ด้านการยอมรับ และด้านการเป็น      
ส่วนหนึ่งของสังคม ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านการสนับสนุนในรูปเงินสิ่งของและบริการ รวมทั้งปัจจัย     
ด้านกองทุนฟ้ืนฟูสมรรถภาพคนพิการต่างมีความสัมพันธ์ต่อการพ่ึงตนเองของคนพิการ ทั้งนี ้คนพิการส่วนมาก
มีการพึ่งตนเองทางด้านจิตใจ เศรษฐกิจ และสังคมอยู่ในระดับมาก ซึ่ง ในส่วนข้อเสนอแนะในการพัฒนา
ปรับปรุงการดำเนินงานด้านคนพิการเพื่อให้คนพิการสามารถพึ่งตนเอง คือ  การส่งเสริมบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัวในการให้การดูแลฟื ้นฟูสมรรถภาพคนพิการมากขึ ้น  รัฐควรสนับสนุนให้ชุมชนมีบทบาทใน          
การดำเนินงานด้านคนพิการมากขึ้น และองค์กรคนพิการควรมีบทบาทเป็นตัวแทนคนพิการแต่ละประเภทใน
การพิทักษ์สิทธิและสร้างโอกาสให้แก่คนพิการในด้านต่างๆ นำเสนอปัญหาความต้องการที่แท้จริงของคนพิการ
ให้ภาครัฐได้ทราบ รวมถึงการมีส่วนร่วมในการกำหนดนโยบายด้านคนพิการในระดับชาติ  การวางแผนร่วม
ปฏิบัติร่วมแก้ไขปัญหา ตลอดจนการติดตามประเมินผล โดยภาครัฐเป็นหน่วยงานให้การส่งเสริมและสนับสนุน 
ส่วนคนพิการควรมีจิตสำนึกและตระหนักถึงความสำคัญของตนเอง รวมทั้งพยายามแสวงหาโอกาสใน         
การพัฒนาศักยภาพของตนเองให้มากขึ้น โดยสรุปคนพิการจะมีการพึ่งพาตนเองได้ดีหากได้รับการสนับสนุน
จากครอบครัว ชุมชน องค์กรคนพิการเป็นตัวแทนคนพิการในการดูแลผลประโยชน์ให้สมาชิกคนพิการ รวมถึง
การได้รับการดูแลในทุกด้านการพัฒนา การพ่ึงพาตัวเองได้ดีของคนพิการนั้นจำเป็นต้องถึงได้รับการเข้าถึงสิทธิ
บริการสำหรับคนพิการตามที่กฎหมายกำหนด จึงจะเป็นการสร้างความสมดุลให้คนพิการได้พ่ึงตนเองได้ต่อไป 
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ผลการศึกษาทั้งสองเรื่องมีความสอดคล้องกันในเรื่องที่พบว่า คนพิการต้องการบริการในทุกด้านเพ่ือ
การฟื้นฟูสมรรถภาพความพิการ เช่น สิ่งอำนวยความสะดวกสำหรับคนพิการ ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง       
การสนับสนุนทางสังคม การยอมรับจากสังคม ปัจจัยด้านกองทุน เงินสิ่งของ และบริการต่างๆ และแม้จะมี  
การกำหนดบริการเป็นสิทธิตามกฎหมายแต่ยังมีข้อจำกัดหลายประการที่ทำให้เป็นอุปสรรคการเข้าถึงบริการ
ของคนพิการ ทั้งปัญหาในข้อกฎหมาย และปัญหาความรู้ความเข้าใจของคนพิการ การศึกษาของ คนพิการ
ยังคงประสบปัญหาในการเข้าถึงและใช้ประโยชน์จากสิทธิสวัสดิการต่างๆ เช่น ในเรื่องโทรคมนาคม พบปัญหา
การเข้าถึงเกิดจากผู ้ให้บริการไม่จัดบริการให้แก่คนพิการอย่างเท่าเทียมกันในสังคม  ปัญหาการเข้าถึง         
การพัฒนาและบริการคนพิการแบบการสร้างเครือข่าย ที่จำเป็นต้องมีการสร้างระบบการทำงาน โดยมี        
ผู้ทำหน้าที่หลักในการประสานงานระหว่างทุกส่วนเพื่อเกิดเป็นศูนย์เชี ่ยวชาญเฉพาะด้านสำหรับคนพิการ    
โดยต้องพัฒนาความร่วมมือกับภาครัฐ องค์กรเครือข่ายเอกชน และผู้มีส่วนได้เสียต่างๆ 

จากการทบทวนวรรณกรรมและผลงานวิจัยที ่เกี ่ยวข้องเหล่านี ้ จึงสามารถสรุปได้ว่า บทบาท         
กลุ่มคนพิการ ครอบครัวคนพิการ อาสาสมัคร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหน่วยงานภาครัฐที่เกี่ยวข้อง       
ในการจัดบริการและสวัสดิการแก่คนพิการ มีรูปแบบการบริการโดยมีกรอบบทบาทภารกิจและทรัพยากร    
เป็นปัจจัยสำคัญในการจัดบริการ ซึ่งในประเด็นด้านข้อจำกัดในด้านทรัพยากรและบทบาทการทำงานทำให้
ผู้เกี่ยวข้องร่วมกันในการขับเคลื่อนงานพัฒนาคนพิการกล่าวรวมไปถึงการพัฒนาที่เป็นรูปแบบการเข้าถึง
บริการสำหรับคนพิการ นอกจากนี้ยังพบว่า คนพิการยังขาดการเข้าถึงบริการที ่สะดวกและเป็นไปตาม          
ที ่กฎหมายกำหนด พบปัญหาอุปสรรคทั้งเรื ่องงบประมาณสำหรับการจัดสิ ่งอำนวยความสะดวกสำหรับ        
คนพิการ และความไม่พร้อมของรัฐในการจัดบริการต่างๆ และยั งพบว่าคนพิการมีความต้องการบริการ
สวัสดิการในทุกด้าน เพื่อให้คนพิการได้รับการพัฒนาคุณภาพชีวิตและดำรงชีวิตได้อย่างเท่าเทียมกับบุคคล
ทั่วไปในสังคม นำมาสู่บทบาทหน้าที่หรือคุณลักษณะของผู้นำคนพิการหรืออาสาสมัครในการดูแลคนพิการ    
ซึ่งเป็นตัวแทนในการพิทักษ์สิทธิและสร้างโอกาสให้แก่คนพิการในทุกด้าน รวมทั้งมีบทบาทในการนำเสนอ
ข้อมูลปัญหาความต้องการที่แท้จริงของคนพิการต่อสังคมและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องเพื่อนำไปสู่การวางแผนหรือ
กำหนดนโยบายแก้ไขปัญหาและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการต่อไป 
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3. กรอบแนวคิดในการศึกษา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล / ครอบครัว 
1. ปัญหาทางสังคม 
2. ความพร้อมครอบครัว 

ปัจจัยด้านเครือข่าย 
1. บทบาทหน้าที่ของเครือข่ายองค์กร 
2. ความรู้และสมรรถนะของผู้ปฏิบัติงาน 
3. การตระหนักในการมีส่วนร่วม 

ระบบการเข้าถึงสวัสดิการทางสังคม 
1. ความสามารถในการเข้าถึงสิทธ ิและ

สวัสดิการสังคมในคนพิการและครอบครัว  
2. การพัฒนาระบบและเครือข่ายการดูแล

ทางสังคมกลุ่มคนพิการในพ้ืนที ่

การออกแบบกิจกรรมฟื้นฟูในชุมชน 
1. กิจกรรมการเสร ิมสรรมถนะผู ้ด ูแล    

คนพิการ ครอบครัวคนพิการ และผู ้ช ่วย      
คนพิการ 
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บทที่ 3 
วิธีการวิจัย 

1. ระเบียบวิธีการศึกษา 

 วิธีการวิจัย เป็นการวิจัยแบบการวิจัยและพัฒนา (Research and Development : RD) ศึกษา    
เชิงพรรณนา โดยระยะเวลาดำเนินการศึกษาตั ้งแต่วันที ่ 16 สิงหาคม 2565 – 15 สิงหาคม 2566         
เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ป่วยคนพิการที่มารับบริการกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ โรงพยาบาลพุทธโสธร                 
และดำเนินการติดตามเยี่ยมบ้านเพื่อประเมินสภาพแวดล้อม ปัญหาหรือความต้องการร่วมกับทีมสหวิชาชีพ
ภายในและภายนอก 

2. ประชากรเป้าหมาย 

ประชากร คือ ผู้ป่วยพิการทุกประเภทความพิการที่เข้ารับบริการจากกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ 
โรงพยาบาลพุทธโสธร 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยคนพิการทุกประเภทความพิการ ที่เข้ารับบริการจากกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ 
โรงพยาบาลพุทธโสธร โดยวิธีแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จำนวนรวมทั้งสิ้น 106 ราย  

3. วิธีการเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

การเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) ซึ่งเลือกจากผู้ป่วย    
กลุ ่มคนพิการที ่มารับการรักษาสุขภาพที ่โรงพยาบาล และเข้ารับบริการจากกลุ ่มงานสังคมสงเคราะห์ 
โรงพยาบาลพุทธโสธร และได้รับการชี้แจงเพื่อเชิญชวนให้เข้าร่วมเป็นอาสาสมัครในการศึกษา  

4. เกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัย 

เกณฑ์การคัดเข้า 

1. ผู้ป่วยคนพิการทุกประเภทที่อายุ 18 ปีขึ้นไป หรือผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กพิการ 

2. สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม 

3. สามารถพูด อ่าน เขียน และเข้าใจภาษาไทยได้ 

เกณฑ์การคัดออก 

1. เสียชวีิต 

2. ผู้ร่วมวิจัยขอถอนตัวจากโครงการวิจัย 
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5. การคำนวนกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรกลุ่มตัวอย่างมีจำนวน 451 ราย ซึ่งมีการกำหนดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ตาม
สูตรทาโรยามาเน่ (Taro Yamane) โดยระดับความเชื ่อมั ่นที ่ 90  % และกำหนดค่าความคลาดเคลื ่อน          
ในงานวิจัยร้อยละ 10 จึงมีกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 81.85 ราย (ปรับเป็น 82 ราย) จากนั้นเพื่อให้มกีลุ่มตัวอย่าง
เพียงพอในการวิเคราะห์ปัญหาความซับซ้อน และสามารถจัดกิจกรรมบริการกับผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม                  
จึงเพิ่มขนาดกลุ่มตัวอย่างในการทดลองท้ังหมดเป็นจำนวน 106 ราย  

สูตรคำนวณทาโรยามาเน่  n = 
N

1+Ne2 

แทนค่าในสูตรทาโรยามาเน่  n = 
451

1+451 (0.1)2
 

      n = 
451
5.51

 

      n = 81.85 

n คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
N คือ ขนาดประชากรผู้ป่วยคนพิการในพ้ืนที่เท่ากับ 451 ราย  
e คือ ค่าความคลาดเคลื่อนที่ใช้ในงานวิจัยเท่ากับ 10 

6. เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ได้มีการนำเครื่องมือประกอบการศึกษา รวม 3 เครื่องมือ ซึ่งสามารถจำแนก
เครื่องมือตามวัตถุประสงค์การใช้ได้ 2 ประเภท ได้แก่ 

6.1 เครื ่องมือสำหรับการประเมินวินิจฉัยทางสังคม ซึ ่งเป็นการนำเครื ่องมือการปฏิบัติงาน         
ด้านสังคมสงเคราะห์ที่ได้รับการรับรองจากสภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ โดยคณะกรรมการสภาวิชาชีพ     
สังคมสงเคราะห์ ได้มีมติรับรองมาตรฐานและเครื่องมือในการปฏิบัติงานของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 
ในการประชุมคณะกรรมการสภาวิชาชีพฯ เมื่อวันที่ 1 พฤศจิกายน 2556 มาร่วมในการเก็บข้อมูลและ
ประเมินวินิจฉัยผลการศึกษาจำนวน 2 เครื่องมือ ได้แก่ 

6.1.1 เครื่องมือประเมิน ว ิน ิจฉ ัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and 
Management Assessment : S.D.M.A.) เป็นเครื่องมือที่ได้รับพัฒนาจากเครื่องมือองค์การอนามัยโลก      
โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพงานสังคมสงเคราะห์จิตเวช กรมสุขภาพจิต และปรับปรุงเมื่อ พ.ศ. 2551   
ซึ่งปัจจุบันเป็นเครื่องมือการปฏิบัติงานหลักกับผู้ป่วยระดับเบื้องต้นที่นักสังคมสงเคราะห์โรงพยาบาลทุกแห่ง 
ในสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงานในสังกัดกรมสุขภาพจิต โดยเครื่องมือมีวัตถุประสงค์
การนำมาใช้เพื ่อการค้นหาข้อเท็จจริงของผู ้ป่วย การประเมินและวินิจฉัยทางสังคม การวางแผนและ          
การดำเนินการช่วยเหลือทางด้านสังคมสงเคราะห์ในระยะสั ้น ระยะยาวที ่เหมาะสมกับสถานการณ์      
ตลอดจนการติดตามประเมินผลการให้บริการทางสังคมสงเคราะห์ 
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เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม สามารถนำมาใช้คัดกรองวินิจฉัยทางสังคมใน   
ผู้ป่วยรายบุคคลทุกกลุ่มเป้าหมายทางสังคม โดยเครื่องมือดังกล่าวประกอบด้วยรายละเอียดคำถาม 3 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ข้อคำถามในส่วนที่ 1 มีลักษณะคำถามปลายเปิดที่เกี่ยวกับข้อมูล
พื้นฐานของผู้ป่วย เช่น ชื่อสกุล เลขประจำตัวประชาชน อายุ สถานภาพสมรส สิทธิการรักษา ที่อยู่สำหรับ  
การติดต่อ วันเดือนปีการเข้ารับบริการ เป็นต้น 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการค้นหาข้อเท็จจริงเบื้องต้น ข้อคำถามส่วนที่ 2 ประกอบด้วยรายละเอียด
เบื้องต้นในการรับบริการทางด้านสังคมสงเคราะห์ ประกอบด้วยรายละเอียดผู้ให้ข้อมูล ที่อยู่ของผู้ให้ข้อมูล 
รายได้เฉลี่ยและภาระหนี้สินของผู้ป่วย รูปแบบการเข้ารับบริการ และการจำแนกประเภทกลุ่มเป้าหมาย
ทางด้านสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ 15 กลุ่มเป้าหมาย 

ส่วนที่ 3 ข้อมูลทางสังคม การประเมินวินิจฉัยปัญหาทางสังคม  ข้อคำถามส่วนที ่ 3           
เป็นรายละเอียดการประเมินวินิจฉัยโดยผู้ปฏิบัติงานวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ เพื่อการจำแนกสภาพปัญหาของ
ผู้ป่วย ตลอดจนการวางแผนการช่วยเหลือตามกระบวนการสังคมสงเคราะห์ โดยประกอบด้วยรายละเอียด  
การประเมินลักษณะปัญหาหรือความต้องการตามแบบบัญชีปัญหาทางสังคม (Social Problem List)       
การวางแผนการช่วยเหลือในระยะสั ้นและระยะยาว รายละเอียดการช่วยเหลือตามสภาปัญหาและ          
ความต้องการ การประเมินความเสี่ยง 13 ด้าน การติดตามประเมินผล การยุติการบริการ และข้อมูลสรุป  
การประเมินความพร้อมครอบครัว 

ทั้งนี้ จะเห็นได้ว่าเครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคมมีรายละเอียดที่สอดคล้องกับ
กระบวนการทางด้านสังคมสงเคราะห์ซึ่งผู้ปฏิบัติงานสามารถนำไปประกอบการช่วยเหลือได้ตั้งแต่ขั้นตอน   
การรับเรื่องจนสิ้นสุดกระบวนการ เพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงวิชาชีพในการให้บริการแก่ผู้ป่วย ซึ่งในกรณี    
ที่ผู้ป่วยมีปัญหายุ่งยากซับซ้อน นักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์จะพิจารณาใช้เครื่องมือแบบประเมินเชิงลึก
ต่อไป 

ตารางท่ี 2  รายละเอียดเครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม 

เครื่องมือ ผู้ใช ้
การใช้

เครื่องมือ 
อ้างอิง ค่า IOC 

ค่าความ
เชื่อม่ัน 

เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย
และจ ัดการทางส ั งคม 
(Social Diagnosis and 
M a n a g e m e n t 
Assessment : S.D.M.A.)  

นักสังคม
สงเคราะห์ทาง
การแพทย์ 
 

ผู้ป่วยทุกราย  
 

สภาว ิชาช ีพส ังคม
สงเคราะห์ 
และสมาคมนักสังคม
ส ง เ ค ร า ะ ห ์ ท า ง
การแพทย์ไทย  

0.81 -0.96 
 

0.876 
 

(อ้างอิง : สภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์, 2556, ภาคผนวก) 
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6.1.2 เครื่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment : 
F.R.A.) เป็นเครื ่องมือที ่นำมาใช้ตั ้งแต่ขั ้นตอนการรับเรื ่องจนสิ ้นสุดกระบวนการทางสังคมสงเคราะห์           
เพื่อประกอบการตัดสินใจเชิงวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ในการให้บริการ ในกรณีที่ผู้ป่วยมีปัญหายุ่งยากซับซ้อน 
เช่น ผู้ป่วยมีปัญหาความรุนแรงในครอบครัว มีปัญหาสุขภาพจิต ไม่มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย      
ขาดทักษะในการดูแลผู้ป่วย การเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรัง เป็นต้น 

เคร ื ่องม ือประกอบด้วยคำถามจำนวน 10 ข ้อ แบบประเม ินค ่า (Rating Scale)                 
ซึ ่งประกอบด้วยประเด็นการประเมิน คือ ประเด็นรายได้ครอบครัว ประเด็นสภาพแวดล้อมในบ้าน       
ประเด็นความรักใคร่ผูกพันในครอบครัว ประเด็นความสามารถในการแก้ปัญหาของสมาชิกในครอบครัว 
ประเด็นความสามารถของสมาชิกในครอบครัวต่อการจัดการพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย ประเด็น     
การยอมรับและให้อภัยของสมาชิกในครอบครัวเมื่อผู้ป่วยทำผิดหรือมีพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม ประเด็น      
การสื่อสารระหว่างกันของสมาชิกในครอบครัว ประเด็นการตระหนักและสามารถทำหน้าที่ตามบทบาทของตน
อย่างเหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว ประเด็นความรู้ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ปว่ย 
และประเด็นการมีเครือข่ายทางสังคมของสมาชิกในครอบครัวเพื่อขอรับการช่วยเหลือ  ซึ่งในการประเมิน      
จะนำข้อมูลที่ได้มาใช้ในการวิเคราะห์และประเมินความพร้อมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย และนำไปสู่   
การวางแผนและการช่วยเหลือได้อย่างเหมาะสม 

ตารางท่ี 3  รายละเอียดเครื่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว 

เครื่องมือ ผู้ใช ้
การใช้

เครื่องมือ 
อ้างอิง ค่า IOC 

ค่าความ
เชื่อม่ัน 

เครื ่องมือประเมินความ
พร ้ อ ม ขอ งค ร อ บ ค รั ว 
(Fami l y  Read iness 
Assessment : F.R.A.)  

นักสังคม
สงเคราะห์ทาง
การแพทย์ 
 

ผู้ป่วยทุกรายที่มี
ป ัญหาซับซ้อน
หรือรุนแรง  
 

ผู้พัฒนาเครื่องมือ  
ดร.สดใส คุ้มทรัพย์
อน ันต ์  และคณะ , 
สถาบ ันราชาน ุกูล 
กรมสุขภาพจิต  

0.8–1.00 
 

0.908 
 

(อ้างอิง : สภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์, 2556, ภาคผนวก) 
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6.2 เครื่องมือสำหรับจำแนกกลุ่มเป้าหมาย ซึ่งเป็นการนำเครื่องมือ Digital มาวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อเท็จจริงที่ได้จากการประเมินวินิจฉัย เพื่อให้สามารถกำหนดกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 ระดับ ตามกลุ่มสีเขียว      
สีเหลือง และสีแดง ซึ่งจะนำไปสู่การกำหนดรูปแบบกิจกรรมสนับสนุนทางสังคมที่สอดคล้องกับระดับปัญหา
หรือความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย ประกอบด้วย 1 เครื่องมือ ได้แก่ 

6.2.1 Digital Platform Social Telecare เป็นเครื ่องมือการปฏิบัติงานที ่ออกแบบ       
โดยนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ ร่วมกับคณะสังคมสงเคราะห์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์             
และคณะวิศวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ โดยการสนับสนุนจากสำนักงานกองทุนสนับสนุน       
การส่งเสริมสุขภาพ (สสส.) เพ่ือลดขั้นตอนการทำงานของนักสังคมสงเคราะห์ โดยการพัฒนาระบบปฏิบัติการ
ผ่านเว็บไซต์ http://sc.pcu.in.th/signin.php ซึ่งมีองค์ประกอบการดำเนินงาน ได้แก่ ระบบการประเมิน 
ระบบการดำเนินงาน และระบบการติดตามและประเมินผล ซึ่งระบบจะมีการวิเคราะห์ ประมวลผลและ
รายงานผล เพ่ือผู้ใช้งานระบบสามารถนำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ได้จริง และสามารถใช้งานได้จริง  

ทั้งนี ้ ในช่วงปี 2565 ได้มีการทดลองใช้เครื ่องมือ Digital Platform Social Telecare         
กับนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ ใน 12 โรงพยาบาล 12 เขตสุขภาพ พบว่า สามารถใช้งานได้จริง 
สามารถช่วยลดขั ้นตอนการทำงาน สามารถคัดกรองและจำแนกระดับความร ุนแรงของปัญหา หรือ           
ความต้องการของผู้ป่วย ทำให้นักสังคมสงเคราะห์ให้ความสำคัญกับกลุ่มเป้าหมายเฉพาะที่มีความรุนแรงมาก       
ได้ทันท่วงที รวมถึงการเฝ้าระวังไม่ใช้เกิดปัญหาทางสังคม ตลอดจนสามารถส่งต่อไปยังหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง 
ได้จากเอกสารดิจิทัล กรณีนักสังคมสงเคราะห์ต้องการความช่วยเหลือจากสหวิชาชีพ  

นอกจากนี้ ในการศึกษาได้มีการนำเครื่องมือการปฏิบัติงานสังคมสงเคราะห์ข้างต้นมาทำการวิเคราะห์
ปัญหา ความต้องการ เพ่ือให้เห็นสถานการณ์การดูแลคนพิการในระดับพ้ืนที่ รวมทั้งในส่วนโปรแกรมยังได้มีการจำแนก
ระดับกลุ่มผู้ป่วยเพ่ือกำหนดการดูแลและความเร่งรีบเป็น 3 ระดับ ได้แก่ 

- กลุ่มสีเขียว คือ ผู ้ป่วยที ่มีปัญหาทางสังคมไม่เกิน 1 ปัญหา มีความพร้อม
ครอบครัว อยู่ในระดับปานกลางถึงมากทีสุด 

- กลุ่มสีเหลือง คือ ผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคม 2 ปัญหา มีความพร้อมครอบครัว       
อยู่ในระดับที่น้อย 

- กลุ ่มส ีแดง ค ือ ผ ู ้ป ่วยที ่ม ีป ัญหาทางส ังคม  3 ปัญหาหรือมากกว่านั้น              
มีความพร้อมครอบครัวอยู่ในระดับที่น้อยที่สุดหรือมีความเสี่ยงต่อสวัสดิภาพ
และความปลอดภัย 
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7. วิธีดำเนินการ 

ในการศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสง์เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคมที่มีผล
ต่อผู้ป่วยพิการ และพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยคนพิการระดับพ้ืนที่ โดยได้มีการนำข้อมูล
ข้อเท็จจริงที ่ได ้จากการใช้เครื ่องมือประเมินวินิจฉัยมาจัดกลุ ่มประเภทความรุนแรงของปัญหาหรือ           
ความต้องการของกลุ่มตัวอย่างโดยเครื่องมือ Digital ซึ่งข้อมูลที่วิเคราะห์ได้นั้นได้นำมาสู่รูปแบบการดำเนินการ
จัดกิจกรรมสนับสนุนการดูแลทางสังคม ซึ่งสามารถอธิบายวิธีการดำเนินการศึกษาได้ ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการ 

การศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมมุ่งเน้นการทำความเข้าใจบริบทและปัญหาที่คนพิการและ
ครอบครัวเผชิญอยู ่ เพื ่อวางรากฐานในการพัฒนาระบบการดูแลที ่ตอบสนองต่อความต้องการจริง               
การดำเนินงานในส่วนนี้ใช้กลุ ่มตัวอย่างคนพิการที่เข้ารับบริการด้านสังคมสงเคราะห์จำนวน 106 ราย       
โดยเก็บข้อมูลผ่านการสัมภาษณ์เชิงลึก การเยี่ยมบ้าน และการใช้เครื่องมือมาตรฐานทางด้านสังคมสงเคราะห์ 
ได้แก่ แบบประเมินวินิจฉัยและจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and Management Assessment: 
S.D.M.A.) และแบบประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment: F.R.A.) รวมถึง
การวิเคราะห์จัดกลุ่มตัวอย่างเป็น 3 ระดับ โดยเครื่องมือ Digital Platform Social Telecare 

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ปัญหาสำคัญที่สุดคือ การขาดความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและ  
การดูแลที่เหมาะสม รองลงมาคือ ภาระการดูแลภายในครอบครัว เช่น ผู้ดูแลหลักเป็นผู้สูงอายุหรือมีภาระ
หลายด้านจนส่งผลต่อสุขภาพจิต และปัญหาอันดับสามคือ ข้อจำกัดด้านเศรษฐกิจของครัวเรือน การเก็บข้อมูล
ในเชิงสถานการณ์นี้สะท้อนให้เห็นถึงปัจจัยทางสังคมที่ซับซ้อนซึ่งเชื ่อมโยงกับคุณภาพชีวิตของคนพิการ      
และเป็นพ้ืนฐานสำหรับการพัฒนาระบบดูแลที่ครอบคลุมมากข้ึน 

ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนาเครือข่ายการดูแลคนพิการ 

การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมมีจุดมุ่งหมายเพื่อสร้างระบบการดูแลที่มีความยั่งยืน โดยอาศัย
ความร่วมมือระหว่างภาครัฐและภาคประชาชน ทั้งในระดับจังหวัดและระดับชุมชน กลไกสำคัญคือการขยาย
จำนวนและพัฒนาศักยภาพเครือข่ายอาสาสมัครและผู้ช่วยคนพิการ ที่จะเป็นกำลังหลักในการเฝ้าระวัง       
คัดกรอง และสนับสนุนการดูแลคนพิการในระดับปฐมภูมิ การดำเนินงานจึงประกอบด้วยกิจกรรมหลัก ดังนี้ 

1. กิจกรรมสนับสนุนการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยพิการ ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ได้มีการนำ
แนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน (Community-based Rehabilitation หรือ CBR) มาเป็นแนวคิด
พื้นฐานในการออกแบบกิจกรรมเพื ่อสนับสนุนให้ผู ้ป่วยพิการสามารถดำรงชีวิตในสังคมที่เหมาะสมและ
เชื่อมโยงทุกส่วนของชุมชนในเรื่องที่เกี ่ยวข้องกับคนพิการ รวมทั้งการออกแบบกิจกรรมเป็นไปตามความ
ต้องการของสมาชิกในพื ้นที ่ เน้นการค้นหาปัญหาและพัฒนาศักยภาพคนพิการ  ผู ้ด ูแลคนพิการ และ
ผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ โดยการออกแบบกิจกรรมได้นำผลประเมินจากเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษามาเป็น
ประเด็นสำคัญในการออกแบบกิจกรรมทีส่อดคล้องต่อปัญหาและความต้องการ ซึ่งมีกิจกรรมที่เก่ียวข้อง ดังนี้ 
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1.1 กิจกรรมอบรมส่งเสริมศักยภาพแก่ผู ้ด ูแลคนพิการและผู ้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ      
ผ่านกิจกรรม “2ส สร้าง-เสริม” โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อสนับสนุนการดูแลทางสังคมแก่ผู้ป่วยกลุ่มคนพิการ    
ในด้านการสร้างทักษะชีวิตและโภชนบำบัดสำหรับคนพิการ รวมทั้งการเสริมพลังใจให้กับผู ้ปฏิบัติงาน        
ด้านคนพิการในระดับชุมชน โดยกิจกรรมประกอบด้วยการให้ความรู้เรื่องการดูแลคนพิการ และสร้างทักษะ
การดำรงชีวิตประจำวันและโภชนบำบัดสำหรับคนพิการ  และทักษะการสื่อสารเพื่อการเสริมพลังสำหรับ      
คนพิการ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้ที่เก่ียวข้องกับการดูแลคนพิการ ผ่านกิจกรรมในรูปแบบต่างๆ  

1.2 กิจกรรมถอดบทเรียนการดำเนินงานของสหวิชาชีพในการสร้างเครือข่ายการดูแลทางสังคม
สำหรับคนพิการในพื้นที่อำเภอเมืองฉะเชิงเทรา โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดพื้นที่แลกเปลี่ยนข้อมูลในมิติของ
บทบาทหน้าที่ ภารกิจ เครือข่าย การมีส่วนร่วม อุปสรรคจากการปฏิบัติงานกับกลุ่มเป้าหมายคนพิการ        
และการเรียนรู ้สถานการณ์ในพื ้นที ่จากผลลัพธ์การใช้เครื ่องมือสำหรับการประเมินต่างๆ ผ่านกิจกรรม        
การถอดบทเรียนการดำเนินโครงการ โดยมีผู้เข้าร่วมประกอบด้วย ผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการจากหน่วยงาน
ภาครัฐ เช่น ศูนย์บริการคนพิการจังหวัด กองสวัสดิการสังคมประจำเทศบาลในพ้ืนที่ และผู้แทนจากภาคชุมชน 
เช่น ประธานชุมชน และผู้แทนอาสาสมัครในพื้นที ่

8. จริยธรรมการวิจัยในคน 

การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการอธิบายข้อมูลและมีการแสดงความยินยอมในการเข้าร่วม
การวิจัย (Informed consent) ซึ่งเป็นการให้ความยินยอมแบบเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนทำการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ซ่ึงผู้ศึกษาได้ดำเนินการขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคน และได้การรับรองจาก คณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลพุทธโสธร เลขที่ BSH-IRB 013/2565 วันที่รับรอง 16 สิงหาคม 2565  

โดยการศึกษาในครั้งนี้คำนึงถึงการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมวิจัยซึ่งจะต้องยินดีเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่าง
ด้วยความสมัครใจ ไม่ถูกข่มขู ่หรือถูกบังคับใดๆ การปฏิเสธการเข้าร่วมไม่มีผลต่อการเข้าถึงบริการ              
จากหน่วยงาน และผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการศึกษาในครั้งนี้ ตั ้งแต่วัตถุประสงค์การศึกษา     
ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นได้จากการศึกษา ( Information sheet) และจะได้รับการอธิบายข้อมูลที่ถูกต้อง  
ก่อนเก็บข้อมูล และกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยเมื่อใดก็ได้ และข้อมูลที่ได้จากผู้เข้าร่วม
วิจัยจะเก็บข้อมูลเป็นความลับ ไม่นำข้อมูลส่วนตัวมาเปิดเผย และได้ยึดหลักจรรยาบรรณของการวิจัยในมนุษย์    
คือ หลักการเคารพในบุคคล หลักการให้ประโยชน์ และหลักยุติธรรม 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

1. ผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคม         
ที่มีผลต่อผู้ป่วยพิการ อันนำสู่การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยคนพิการระดับพื้นที่ ในการ
ดูแลทางสังคมกับผู้ป่วยพิการ โดยมีการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยพิการที่เข้ารับบริการจาก  
กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ โรงพยาบาลพุทธโสธร จำนวน 106 ราย โดยผลการศึกษาครั้งนี้แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ สิทธิการรักษา ประเภทความพิการ 
และประเภทการเข้าถึงบริการ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลการประเมินและวินิจฉัย 

- เคร ื ่ องม ือประเม ิน ว ิน ิจฉ ัย และจ ัดการทางส ั งคม ( Social Diagnosis and 
Management Assessment : S.D.M.A) และแบบบัญชีปัญหาทางสังคม (Social 
Problem List) 

- เครื ่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment : 
F.R.A.) 

ส่วนที่ 3 กิจกรรมสนับสนุนการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยพิการ 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 

ตารางท่ี 4  จำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้รับบริการ (n = 106) 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้รับบริการ จำนวน (ราย) ร้อยละ 
เพศ 

- ชาย 
- หญิง 

อาย ุ

(min = 4 , max = 89 , 𝑋̅ = 53 ,  SD = 20.78) 
- ไม่เกิน 18 ปี 
- 18 – 60 ปี 
- 60 ปีขึ้นไป 

สถานภาพการสมรส 
- โสด 
- สมรส / มีคู่ 
- หย่าร้าง 
- หม้าย 
- ไม่ระบุ 

รายได้ 

(min = 800 , max = 12,000 , 𝑋̅ = 1,416 , median 800) 
- รายได้ไม่เกิน 2,000 บาท ต่อเดือน 
- รายได้ 2,001 – 5,000 บาท ต่อเดือน 
- รายได้ 5,001 บาทต่อเดือนขึ้นไป 

 
62 
44 

 
 

8 
33 
65 

 
44 
26 
6 

19 
11 

 
 

100 
3 
3 

 
58.49 
41.51 

 
 

7.55 
31.13 
61.32 

 
41.51 
24.53 
5.66 

17.92 
10.38 

 
 

94.34 
2.83 
2.83 

จากตารางที่ 4 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาจำนวน 106 ราย ซึ่งสามารถเก็บข้อมูลได้ครบจำนวน 
ร้อยละ 100 ซึ ่งข้อมูลด้านเพศสถานะของกลุ ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ ่มตัวอย่างประกอบด้วยเพศชาย         
จำนวน  62 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.49  และเพศหญิงจำนวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.51 

ข้อมูลด้านอายุ พบว่า กลุ ่มตัวอย่างอายุมากสุดอยู ่ที ่ 89 ปี และอายุน้อยสุดอยู ่ที ่ 4 ปี ทั ้งนี้         
อายุเฉลี่ยกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ 53 ปี โดยเมื่อมีการจัดกลุ่มอายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากที่สุดมีอายุอยู่ 60 ปีขึ้น
ไป (วัยสูงอายุ) จำนวน 65 ราย หรือร้อยละ 61.32 รองลงมากลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่ระหว่าง 18 – 60 ปี  
(วัยทำงาน) จำนวน 33 ราย หรือร้อยละ 31.13 และกลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่ระหว่าง 0 – 18 ปี (วัยเด็ก) 
จำนวน 8 ราย หรือร้อยละ 7.55 
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ข้อมูลด้านสถานภาพสมรส พบว่า กลุ่มตัวอย่างโดยมากมีสถานภาพโสด จำนวน 44 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 41.51  รองลงมามีสถานภาพสมรสหรือมีคู่ จำนวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.53 กลุ่มตัวอย่าง   
มีสถานภาพหม้าย จำนวน 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.92 ไม่ระบุสถานภาพ 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.38 
และสถานภาพหย่าร้าง จำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.66 ตามลำดับ 

ข้อมูลด้านรายได้ พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีรายได้ต่อเดือนน้อยสุด 800 บาทต่อเดือน และกลุ่มตัวอย่าง
มีรายได้มากสุดอยู่ที่ 12,000 บาทต่อเดือน ทั้งนี้ กลุ่มตัวอย่าง 106 ราย มีรายได้เฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 1,416 
บาทต่อเดือน โดยเมื่อมีการจัดกลุ่มรายได้ต่อเดือน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากสุดมีรายได้อยู่ที่ 0 – 2,000 บาท
ต่อเดือน จำนวน 100 ราย คิดเป็นร้อยละ 94.34 รองลงมากกลุ่มตัวอย่างมีรายได้อยู่ที่ 2,001 – 5,000 
บาทต่อเดือน จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.83 ซึ่งมีจำนวนเท่ากันกับกลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้อยู่ที่ 5,001 
บาทข้ึนไปต่อเดือน จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.83   

ตารางท่ี 5  จำนวนและร้อยละของข้อมูลทั่วไปของผู้รับบริการ (n = 106) 

ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้รับบริการ จำนวน (ราย) ร้อยละ 
ประเภทสิทธิการรักษา 

- ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) 
- ประกันสังคม 
- เบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง / ท้องถิ่น 
- ชำระเงินเอง 
- ไม่ระบุ 

ประเภทความพิการ 
- พิการประเภททางการเห็น 
- พิการประเภททางการได้ยิน และการสื่อความหมาย 
- พิการประเภททางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย 
- พิการประเภททางจิตใจหรือพฤติกรรม 
- พิการประเภททางออทิสติก 
- พิการประเภททางสติปัญญา 
- พิการประเภททางการเรียนรู้ 
- พิการประเภทซ้ำซ้อน (มากกว่า 1 ประเภท) 

ประเภทผู้ป่วย 
- ผู้ป่วยนอก 
- ผู้ป่วยใน 
- ผู้ป่วยในชุมชน (ผู้ป่วยจากการติดตามเยี่ยมบ้าน) 

 
95 
3 
6 
1 
1 
 

0 
1 

26 
21 
0 
3 
2 

53 
 

19 
64 
23 

 
89.62 
2.83 
5.66 
0.94 
0.94 

 
0 

0.94 
24.53 
19.81 

0 
2.83 
1.89 
50 

 
17.92 
60.38 
21.70 
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จากตารางที่ 5 ข้อมูลในด้านสิทธิการรักษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างโดยมากมีสิทธิการรักษาประเภท
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC) หรือบัตรทอง จำนวน 95 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.62 รองลงมากลุ่มตัวอย่าง  
มีสิทธิการรักษาประเภทเบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง  / ท้องถิ ่น จำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.66          
กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิการรักษาประเภทประกันสังคม จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.83 กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ
การรักษาประเภทชำระเงินเอง จำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.94 และกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ระบุสิทธิการรักษา 
จำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.94 ตามลำดับ 

ข้อมูลด้านประเภทความพิการ พบว่า กลุ ่มตัวอย่างโดยมากมีความพิการประเภทซ้ำซ้อน              
(มีความพิการมากกว่า 1 ประเภท) จำนวน 53 ราย คิดเป็นร้อยละ 50 รองลงมามีความพิการประเภท
ทางการเคลื่อนไหวหรือทางร่างกาย จำนวน 26 ราย คิดเป็นร้อยละ 24.53 มีความพิการประเภททางจิตใจ
หรือพฤติกรรม จำนวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 19.81 มีความพิการประเภททางสติปัญญา จำนวน 3 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 2.83 มีความพิการประเภททางการเรียนรู ้ จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.89 และมี     
ความพิการประเภททางการได้ยินและการสื่อความหมาย จำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.94 ตามลำดับ ทั้งนี้ 
ในการเก็บข้อมูลไม่มีกลุ่มตัวอย่างที่มีความพิการประเภททางการเห็นและประเภททางออทิสติก 

และข้อมูลรูปแบบการเข้าถึงบริการสังคมสงเคราะห์ พบว่า กลุ่มตัวอย่างโดยมากเข้าสู่บริการ     
กลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ผ่านการส่งปรึกษากรณีเป็นผู้ป่วยใน จำนวน 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.38       
รองลงกลุ ่มตัวอย่างเข้าส ู ่บร ิการกรณีเป็นผู ้ป ่วยในชุมชน จำนวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.70              
และกลุ่มตัวอย่างน้อยสุดเข้าสู่บริการกรณีเป็นผู้ป่วยนอก จำนวน 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.92 ตามลำดับ 
ดังข้อมูลตารางที่ 5 
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ส่วนที่ 2 ข้อมูลการประเมินและวินิจฉัย 

ข้อมูลการประเมินและว ิน ิจฉ ัย ได ้มีการใช้ Digital Platform Social Telecare (เคร ื ่องมือ         
การประเมินปัญหาทางสังคมสำหรับผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางทางสังคม)  ซึ่งเป็นเครื่องมือการปฏิบัติงานที ่ถูก
ออกแบบโดยกล ุ ่ มน ักส ั งคมสง เคราะห ์ทางการแพทย ์  ร ่ วมก ับคณะส ั งคมสง เคราะห ์ศาสตร์  
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และคณะวิศวกรรมศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ โดยการสนับสนุน             
จากสำนักงานกองทุนสนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพ (สสส.) มีวัตถุประสงค์เพื่อลดขั้นตอนการทำงานของ       
นักสังคมสงเคราะห์ โดยมีการพัฒนาระบบปฏิบัติการสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ออนไลน์ผ่านเว็บไซต์ 
http://sc.pcu.in.th/signin.php ซึ่งระบบมีองค์ประกอบการดำเนินงาน 3 ส่วน ได้แก่ ระบบการประเมิน 
ระบบการดำเนินงาน (ระบบการรับและส่งต่อ ระบบการดูแลทางสังคม ระบบการบำบัดฟื้นฟูทางสังคม)    
และระบบการติดตามและประเมินผล  ซึ่งระบบจะมีการวิเคราะห์ ประมวลผลและรายงานผล เพื่อผู้ใช้งาน
สามารถนำข้อมูลไปใช้ประโยชน์ได้จริง  

ทั ้งน ี ้  ในส ่วนเคร ื ่องม ือการประเมินท ี ่นำมาใช ้ร ่วมกับ Digital Platform Social Telecare             
สำหรับในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 เครื่องมือ ได้แก่ เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม 
(Social Diagnosis and Management Assessment : S.D.M.A) และเครื ่องมือแบบประเมินความพร้อม 
ของครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) ซ ึ ่งเป ็นเคร ื ่องม ือการปฏิบ ัต ิงานทางด้าน        
สังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์และได้รับรองจากสภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ โดยมีรายละเอียดการประเมินค่า
ความเที่ยงของเครื่องมือ ดังนี้ 

จากการศึกษาโดย เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and 
Management Assessment : S.D.M.A) พบว่า ข้อมูลการประเมินและวินิจฉัย โดยอ้างอิงจากแบบบัญชี
ปัญหาทางสังคม (Social Problem List)  กลุ่มตัวอย่าง มีปัญหาทางสังคมร่วมกันมาก 3 อันดับแรก คือ 
ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย จำนวน 74 ราย คิดเป็นร้อยละ 69.81 โดยมีลักษณะ
สภาพปัญหา เช่น การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษาที่เหมาะสม  การขาดผู้ดูแลหรือ
ความไม่พร้อมในการดูแล และญาติปฏิเสธการดูแล เป็นต้น รองลงมาเป็นปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย  
คนพิการ จำนวน 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 49.06 โดยมีลักษณะสภาพปัญหา เช่น มีสมาชิกในครอบครัว    
เป็นผู้สูงอายุที่ต้องดูแลจนทำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต การมีสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยเรื้อรัง พิการทางกาย 
พิการทางจิต ติดสารเสพติด ฯลฯ และปัญหาการเงิน จำนวน 52 ราย คิดเป็นร้อยละ 49.06 โดยมีลักษณะ
สภาพปัญหา   เช่น ไม่มีรายได้/รายได้ไม่เพียงพอ มีภาระหนี้สิน ปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล         
ค่าพาหนะ เป็นต้น ตามลำดับ ดังข้อมูลตารางที่ 6 
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ตารางท่ี 6  ข้อมูลการประเมินและวินิจฉัยปัญหาทางสังคมของผู้รับบริการ (n = 106) 

ปัญหาทางสังคม จำนวน (ราย) ร้อยละ 
ปัญหาทางสังคม (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

1. ไม่มีปัญหาสังคม   
2. ปัญหาคู่สมรสและการครองเรือน 
3. ปัญหาระหว่างบิดา มารดา บุตร 
4. ปัญหาความแตกแยกในครอบครัว 
5. ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างเครือญาติ 
6. ปัญหาความรัก 
7. ปัญหาทางเพศ 
8. ปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย / ผู้พิการ ฯ 
9. ปัญหาที่อยู่อาศัย/สภาพแวดล้อมฯ 
10. ปัญหาที่เกิดจากบุคคลอ่ืนนอกครอบครัว 
11. ปัญหาการเงิน 
12. ปัญหาการศึกษา 
13. ปัญหาการประกอบอาชีพ 
14. ปัญหาทางกฎหมาย 
15. ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 
16. ปัญหาความเชื่อวัฒนธรรมและการเมือง 
17. ปัญหาสารเสพติด/ สารที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท 
18. ปัญหาที่เป็นปรากฏการณ์ทางสังคม / ปัญหาอื่นๆ 

 
0 
3 
3 
6 

19 
2 
3 

52 
33 
4 

52 
3 
0 
1 

74 
0 
5 

11 

 
0 

2.83 
2.83 
5.66 

17.92 
1.89 
2.83 

49.06 
31.13 
3.77 

49.06 
2.83 

0 
0.94 

69.81 
0 

4.71 
10.38 
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ทั้งนี้ จากข้อมูลด้านปัญหาทางสังคม พบว่า เมื่อนำผลการประเมินมาจำแนกจัดกลุ่มลักษณะปัญหา    
ทางสังคม โดยแบ่งเป็นลักษณะกลุ่มปัญหาที่เกิดจากภายในครอบครัว และลักษณะปัญหาที่เกิดจากภายนอก
ครอบครัวหรือเกี่ยวข้อกับสวัสดิการสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างโดยมากประสบกลุ่มปัญหาด้านสุขภาพอนามัย
ร้อยละ 123.58 ซึ่งเท่ากับว่า กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสประสบปัญหาทั้งด้านการรับผิดชอบดูแลสมาชิกที่มีภาวะ
พึ่งพิงทั้งคนพิการหรือผู้สูงอายุ รวมทั้งต้องเผชิญกับปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลคนพิการในครอบครัว  
รองลงมาพบว่ากลุ่มตัวอย่างประสบปัญหาทางด้านการมีงานทำและรายได้ ร้อยละ 49.06 และกลุ่มตัวอย่าง
ประสบปัญหาทางด้านท่ีอยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม ร้อยละ 34.90 ตามลำดับ ดังข้อมูลตารางที่ 7 

ตารางท่ี 7  ข้อมูลการจำแนกกลุ่มปัญหาทางสังคมของผู้รับบริการ (n = 106) 

ปัญหาทางสังคม (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) จำนวน (ราย) ร้อยละ 
กลุ่มปัญหาความสัมพันธ์ในครอบครัว 

1. ปัญหาคู่สมรสและการครองเรือน 
2. ปัญหาระหว่างบิดา มารดา บุตร 
3. ปัญหาความแตกแยกในครอบครัว 
4. ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างเครือญาติ 
5. ปัญหาความรัก 
6. ปัญหาทางเพศ 

36 
3 
3 
6 

19 
2 
3 

33.96 
2.83 
2.83 
5.66 

17.92 
1.89 
2.83 

กลุ่มปัญหาด้านที่อยู่อาศัยและสิ่งแวดล้อม 
1. ปัญหาที่อยู่อาศัย/สภาพแวดล้อมฯ 
2. ปัญหาที่เกิดจากบุคคลอ่ืนนอกครอบครัว 

37 
33 
4 

34.90 
31.13 
3.77 

กลุ่มปัญหาด้านการมีงานทำและรายได้ 
1. ปัญหาการเงิน 
2. ปัญหาการประกอบอาชีพ 

52 
52 
0 

49.06 
49.06 

0 
กลุ่มปัญหาด้านการศึกษา 

1. ปัญหาการศึกษา 
3 
3 

2.83 
2.83 

กลุ่มปัญหาด้านสุขภาพอนามัย 
1. ปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย / ผู้พิการ ฯ 
2. ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 
3. ปัญหาสารเสพติด/ สารที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท 

131 
52 
74 
5 

123.58 
49.06 
69.81 
4.71 

กลุ่มปัญหาด้านหลักประกันทางสังคม 
1. ปัญหาทางกฎหมาย 

1 
1 

0.94 
0.94 

กลุ่มปัญหาด้านอ่ืนๆ 
1. ปัญหาที่เป็นปรากฏการณ์ทางสังคม / ปัญหาอื่นๆ 

11 
11 

10.38 
10.38 
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 ตารางท่ี 8  ข้อมูลระดับความพร้อมของครอบครัว (n = 106) 

ระดับความพร้อมครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ 
ระดับความพร้อมครอบครัว 

(min = 7 , max = 46 , 𝑋̅  = 21.52 , SD = 7.68 , median 20) 
- ความพร้อมน้อยที่สุด (น้อยกว่า 10 คะแนน) 
- ความพร้อมน้อย (11 – 20 คะแนน) 
- ความพร้อมปานกลาง (21 – 30 คะแนน) 
- ความพร้อมมาก (31 – 40 คะแนน) 
- ความพร้อมมากที่สุด (41 – 70 คะแนน) 

 
 

10 
46 
45 
5 
1 

 
 

9.35 
42.99 
42.06 
4.67 
0.93 

จากข้อมูลตารางที่ 8 ข้อมูลการประเมินความพร้อมครอบครัว เบื้องต้นมีการใช้ เครื่องมือประเมิน
ความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) ซึ่งเป็นเครื่องมือการปฏิบัติงาน
ทางด้านสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์และได้รับรองจากสภาวิชาชีพสังคมสงเคราะห์  ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้   
มีรายละเอียด ดังนี้ 

ข้อมูลการประเมินความพร้อมครอบครัว โดยอ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว  (Family 
Readiness Assessment : F.R.A.) ในกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความ
พร้อมครอบครัวน้อยสุดที่ 7 คะแนน ซึ่งเทียบได้ในระดับความพร้อมน้อยที่สุด และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนน
ความพร้อมครอบครัวมากสุดที่ 46 คะแนน ซึ่งเทียบได้ในระดับความพร้อมมากที่สุด นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่าง
มีค่าคะแนนความพร้อมครอบครัวเฉลี่ยที่ 21.52 คะแนน ซึ่งเทียบได้ในระดับความพร้อมปานกลาง  

นอกจากนี้ ข้อมูลตารางที่ 5 ยังพบว่า ข้อมูลครอบครัวกลุ่มตัวอย่างโดยมากมีระดับความพร้อมน้อย 
ซึ่งมีจำนวน 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.99 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีระดับความพร้อมปานกลาง 
จำนวน 45 ราย คิดเป็นร้อยละ 42.06 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีระดับความพร้อมน้อยที่สุด จำนวน 10 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 9.35 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีระดับความพร้อมมาก จำนวน 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.67 
และครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีระดับความพร้อมมากท่ีสุด จำนวน 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.93 ตามลำดับ 
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ตารางท่ี 9  สรุปข้อมูลประเด็นการประเมินความพร้อมครอบครัว 

ประเด็นการประเมินความพร้อมครอบครัว คะแนนการประมิน 

1. ระดับรายได้ของครอบครัว (เลือกตอบ 1 ข้อ) 106 

- ไม่มรีายได้ทั้งจากตนเอง หรือไดร้บัจากผู้อื่น (ไมม่ีคะแนน) 0 

- ไม่มรีายได้ของตนเอง (มีหนี้สิน ไมม่ีเงินออม) (1 คะแนน) 73 

- มีรายได้น้อยกว่ารายจ่าย (มีหนี้สนิ ไม่มีเงินออม) (2 คะแนน) 25 

- มีรายได้เท่ากับรายจ่าย (ไมม่ีเงินออมและไม่มีปญัหาหนีส้ิน) (3 คะแนน) 6 

- มีรายไดสู้งกว่ารายจ่าย แต่ไม่มีเงนิออม (ไม่มีเงินออม และไมม่ีปัญหาหนี้สิน) (4 คะแนน) 2 

- มีรายไดสู้งกว่ารายจ่าย (มีเงินออม ไม่มีปญัหา หนี้สิน) (5 คะแนน) 0 

2. สภาพแวดล้อมภายในบ้าน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 190 

- ไม่มีที่อยู่แน่นอน เรร่่อนไร้บ้าน (1 คะแนน) 12 

- มีที่อยู่แน่นอน แต่ไม่มี สภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสมใดๆ (1 คะแนน) 62 

- ที่อยู่มีความเป็นสัดส่วน (1 คะแนน) 62 

- ที่อยู่ถูกสุขลักษณะ สะอาดอากาศถ่ายเท (1 คะแนน) 24 

- ที่อยู่มีความปลอดภัยทางกายภาพ (1 คะแนน) 23 

- ที่อยู่มีพื้นท่ีว่างในการทำ กิจกรรม (1 คะแนน) 7 

3. ความรักใคร่ผูกพันในครอบครัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 191 

- ไม่ได้รับความรัก (1 คะแนน) 23 

- ดูแลเอาใจใส่ เอื้ออาทร (1 คะแนน) 83 

- ส่งเสริม สนับสนุนทาง จิตใจกล่าวช่ืนชม (1 คะแนน) 46 

- มีการสมัผสัทางกาย (1 คะแนน) 27 

- ทำกิจกรรมร่วมกันสม่ำเสมอ (1 คะแนน) 12 

4. ความสามารถในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกในครอบครัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 296 

- ไม่มีความสามารถในการแก้ไขปญัหา (1 คะแนน) 19 

- เผชิญปัญหาร่วมกัน (1 คะแนน) 77 

- รับรู้ปัญหาและหารือร่วมกัน (1 คะแนน) 84 

- รับผิดชอบปญัหาร่วมกัน (1 คะแนน) 50 

- ช่วยกันแก้ไขปัญหา (1 คะแนน) 29 

- ยอมรับความเจ็บป่วย (1 คะแนน) 37 
  



53 

 

ประเด็นการประเมินความพร้อมครอบครัว คะแนนการประมิน 

5. ความสามารถของสมาชิกในครอบครัวต่อการจัดการพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย 
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

202 

- ไม่มีความสามารถในการจัดการพฤติกรรม (1 คะแนน) 30 

- ทักษะการควบคุมพฤติกรรม (1 คะแนน) 68 

- การให้แรงเสริมที่เหมาะสม (1 คะแนน) 44 

- ฝึกระเบียบวินัย (1 คะแนน) 9 

- สมาชิกในครอบครัวรู้ วิธีการดูแลเมื่อผู้ป่วยมี ปญัหาพฤติกรรม (1 คะแนน) 35 

- ยอมรับกฎ กติกาของ ครอบครัว (1 คะแนน) 16 
6. การยอมรับและให้อภัยของสมาชกิในครอบครัวเมื่อผู้ป่วยทำผิดหรือมีพฤติกรรมไม่

เหมาะสม (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
199 

- ไม่มีการยอมรับหรือให้กำลังใจ (1 คะแนน) 16 

- ยอมรับความแตกต่าง ส่วนบุคคล (1 คะแนน) 90 

- ให้อภัยและใหโ้อกาส แก้ไข (1 คะแนน) 44 

- ยอมรับโดยไม่มีเงื่อนไข (1 คะแนน) 22 

- ให้กำลังใจ (1 คะแนน) 27 
7. การสื่อสารระหว่างกันของสมาชกิในครอบครัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 246 

- ไม่มีการสื่อสารใด ๆ (1 คะแนน) 12 

- มีการรับรู้ความรู้สึก (1 คะแนน) 89 

- พูดคุย/แสดงความรู้สึกและความต้องการได้อยา่งเปิดเผย (1 คะแนน) 74 

- มีอิสระในการแสดงความคิดเห็น (1 คะแนน) 35 

- มีสัมผัส โอบกอดระหว่าง สมาชิก (1 คะแนน) 13 

- มีการสื่อสารเพื่อลดความ ขัดแย้ง (1 คะแนน) 23 

8. การตระหนักและสามารถทำหน้าที่ตามบทบาทของตนอย่างเหมาะสมของสมาชิกใน
ครอบครัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

262 

- ไม่มีการทำหน้าที่ตามบทบาท (1 คะแนน) 13 

- ตระหนักรู้ มีความชัดเจน ในบทบาทของตน (1 คะแนน) 90 

- การแบ่งเบาภาระ (1 คะแนน) 64 

- การมีส่วนร่วมในกิจกรรม ของครอบครัว (1 คะแนน) 29 

- การมอบหมายหน้าที่ในครอบครัว (1 คะแนน) 24 

- รับผิดชอบตามบทบาทหน้าท่ี (1 คะแนน) 42 
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ประเด็นการประเมินความพร้อมครอบครัว คะแนนการประมิน 

9. ความรู้ ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 190 

- ไม่มีความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย (1 คะแนน) 20 

- มีความรู้ ความเข้าใจเรื่อง โรคที่ผูป้่วยเป็น (1 คะแนน) 75 

- มีความรู้ ความเข้าใจใน การดูแลผูป้่วย (1 คะแนน) 50 

- มีความสามารถในการดูแล ผู้ป่วย (1 คะแนน) 24 

- มีความสามารถในการ สังเกตอาการเปลีย่นแปลง อาการกาเริบของผู้ป่วยได้ (1 คะแนน) 12 

- มีความเข้าใจในสภาพจิตใจ ของผู้ป่วย (1 คะแนน) 9 

10. การมีเครือข่ายทางสังคมของสมาชิกในครอบครัว เพ่ือขอรับการช่วยเหลือ 
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

211 

- ไม่มเีครือข่าย (1 คะแนน) 9 

- ญาติ (ที่ไมไ่ด้อยู่ใน ครอบครัว) (1 คะแนน) 64 

- เพื่อนบ้าน (1 คะแนน) 36 

- ผู้นำชุมชน / อาสาสมัคร ในชุมชน (1 คะแนน) 34 

- หน่วยงานภาครัฐ / เอกชน (1 คะแนน) 67 

- รู้จักหาข้อมลูเพิ่มเติมจาก ท่ีอื่น (1 คะแนน) 1 

ข้อมูลประเด็นการประเมินความพร้อมครอบครัว โดยอ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว  
(Family Readiness Assessment : F.R.A.) เมื่อวิเคราะห์ประเด็นการประเมิน 10 ด้าน พบว่า ครอบครัว
กลุ่มตัวอย่างมีประเด็นการประเมินซึ่งมีค่าคะแนนร่วมกันมากสุด 3 อันดับแรก คือ ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมี
ประเด็นความพร้อมในด้านความสามารถในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกในครอบครัว มีคะแนนประเมินรวม 
296 คะแนน รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีประเด็นความพร้อมในด้านการตระหนักและสามารถทำหน้าที่
ตามบทบาทของตนอย่างเหมาะสมของสมาช ิกในครอบครัว ม ีคะแนนประเมินรวม 262 คะแนน              
และครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีประเด็นความพร้อมในด้านการสื่อสารระหว่างกันของสมาชิกในครอบครัว         
มีคะแนนประเมินรวม 246 คะแนน ตามลำดับ ดังข้อมูลตารางที่ 9 

ข้อมูลประเด็นการประเมินความพร้อมครอบครัว โดยอ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว 
(Family Readiness Assessment : F.R.A.) เมื่อวิเคราะห์ประเด็นการประเมิน 10 ด้าน พบว่า ครอบครัว
กลุ่มตัวอย่างมีประเด็นการประเมินซึ่งมีค่าคะแนนร่วมกันน้อยสุด 3 อันดับแรก คือ ครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง    
มีข้อจำกัดของครอบครัวในด้านระดับรายได้ของครอบครัว มีคะแนนประเมินรวมน้อยสุด 107 คะแนน 
รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีข้อจำกัดในความรู้ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย     
มีคะแนนประเมินรวม 190 คะแนน และครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีข้อจำกัดในด้านสภาพแวดล้อมภายในบ้าน 
มีคะแนนประเมินรวม 190 คะแนน ตามลำดับ ดังข้อมูลตารางที่ 9 
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ตารางท่ี 10  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินระดับรายได้ของครอบครัว (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(1) ระดับรายได้ของครอบครัว  

(min = 1 , max = 4 , 𝑋̅ = 1.41 , SD = 0.59 , median 1) 
- ไม่มีรายได้ของตนเอง (มีหนี้สิน ไม่มีเงินออม) (1 คะแนน) 
- มีรายได้น้อยกว่ารายจ่าย (มีหนี้สิน ไม่มีเงินออม) (2 คะแนน) 
- มีรายได้เท่ากับรายจ่าย (ไม่มีเงินออมและไม่มีปัญหาหนี้ส ิน) 

(3 คะแนน) 
- มีรายได้สูงกว่ารายจ่าย แต่ไม่มีเงินออม (ไม่มีเงินออม และไม่มี

ปัญหาหนี้สิน) (4 คะแนน) 
- มีรายได ้ส ูงกว ่ารายจ ่าย (ม ีเง ินออม ไม่ม ีป ัญหา หนี ้ส ิน) 

(5 คะแนน) 
(ผลประเมินรวม 149 คะแนน) 

 
 

73 
25 
6 
 

2 
 

0 

 
 

68.87 
23.58 
5.66 

 
1.89 

 
0 

จากข้อมูลตารางที่ 10 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นระดับรายได้ของครอบครัว 
อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) เลือกตอบ 1 ข้อ โดย
กลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย พบว่า คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่างในระดับรายได้ของครอบครัวเท่ากับ 149 
คะแนน โดยความพร้อมครอบครัวด้านระดับรายได้ครอบครัว การประเมินคะแนน 1 ถึง 5 (ความพร้อม    
น้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน และกลุ่มตัวอย่าง        
มีคะแนนการประเมินมากสุด 4 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 1.41 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุดไม่มีรายได้ของตนเอง (มีหนี้สิน ไม่มีเงินออม) จำนวน 73 
ราย คิดเป็นร้อยละ 68.87 รองลงมากลุ่มตัวอย่างมีรายได้น้อยกว่ารายจ่าย (มีหนี้สิน ไม่มีเงินออม) จำนวน 
25 ราย คิดเป็นร้อยละ 23.58 กลุ่มตัวอย่างมีรายได้เท่ากับรายจ่าย (ไม่มีเงินออมและไม่มีปัญหาหนี้สิน) 
จำนวน 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.66 และกลุ่มตัวอย่างมีรายได้สูงกว่ารายจ่าย แต่ไม่มีเงินออม (ไม่มีเงินออม 
และไม่มีปัญหาหนี้สิน) จำนวน 2 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.89 ตามลำดับ  
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ตารางท่ี 11  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินสภาพแวดล้อมภายในบ้าน (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(2) สภาพแวดล้อมภายในบ้าน (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 4 , 𝑋̅ = 1.79 , SD = 0.46 , median 2) 
- ไม่มีที่อยู่แน่นอน เร่ร่อนไร้บ้าน (1 คะแนน) 
- มีท ี ่อย ู ่แน ่นอน แต ่ไม ่ม ี  สภาพแวดล ้อมที ่ เหมาะสมใดๆ  

(1 คะแนน) 
- ที่อยู่มีความเป็นสัดส่วน (1 คะแนน) 
- ที่อยู่ถูกสุขลักษณะ สะอาดอากาศถ่ายเท (1 คะแนน) 
- ที่อยู่มีความปลอดภัยทางกายภาพ (1 คะแนน) 
- ที่อยู่มีพ้ืนที่ว่างในการทำกิจกรรม (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 190 คะแนน) 

 
 

12 
62 

 
62 
24 
23 
7 

 
 

11.32 
58.49 

 
58.49 
22.64 
21.70 
6.60 

จากข้อมูลตารางที่ 11 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นสภาพแวดล้อมภายในบ้าน 
อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) เลือกตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ โดยกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย พบว่า คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่างในสภาพแวดล้อมภายในบ้าน
เท่ากับ 190 คะแนน โดยความพร้อมครอบครัวด้านสภาพแวดล้อมภายในบ้าน การประเมินคะแนน 1 ถึง 6 
(ความพร้อมน้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด) กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน           
และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินมากสุด 4 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 1.79 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า มีที่อยู่แน่นอน แต่ไม่มีสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมใดๆ 
เท่ากับที ่อยู ่มีความเป็นสัดส่วน จำนวน 62 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.49 รองลงมากลุ ่มตัวอย่างมีที่อยู่          
ถูกสุขลักษณะ สะอาด อากาศถ่ายเท จำนวน 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.64 ที่อยู ่มีความปลอดภัย          
ทางกายภาพ จำนวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.70 ไม่มีที่อยู่แน่นอน เร่ร่อนไร้บ้าน จำนวน 12 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 11.32 และกลุ่มตัวอย่างที่อยู่มีพื้นที่ว่างในการทำกิจกรรม จำนวน 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 6.60 
ตามลำดับ  
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ตารางที ่ 12  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินความรักใคร่ผูกพันในครอบครัว  
(n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(3) ความรักใคร่ผูกพันในครอบครัว (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 3 , 𝑋̅ = 1.80 , SD = 0.48 , median 2) 
- ไม่ได้รับความรัก (1 คะแนน) 
- ดูแลเอาใจใส่ เอ้ืออาทร (1 คะแนน) 
- ส่งเสริม สนับสนุนทางจิตใจกล่าวชื่นชม (1 คะแนน) 
- มีการสัมผัสทางกาย (1 คะแนน) 
- ที่ทำกิจกรรมร่วมกันสม่ำเสมอ (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 191 คะแนน) 
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จากข้อมูลตารางที่ 12 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นความรักใคร่ผูกพันในครอบครัว 
อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) เลือกตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ โดยกลุ ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย พบว่า คะแนนรวมของกลุ ่มตัวอย่างในความรักใครผูกพันใน
ครอบครัว เท่ากับ 191 คะแนน โดยความพร้อมครอบครัวด้านความรักใคร่ผูกพันในครอบครัว การประเมิน
คะแนน 1 ถึง 5 (ความพร้อมน้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด      
1 คะแนน และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินมากสุด 3 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 1.80 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า ครอบครัวมีรูปแบบการดูแลเอาใจใส่ เอื ้ออาทร           
จำนวน 83 ราย คิดเป็นร้อยละ 78.30 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง มีการส่งเสริม สนับสนุนทางจิตใจ 
กล่าวชื ่นชม จำนวน 46 ราย คิดเป็นร้อยละ 43.40 ครอบครัวมีการสัมผัสทางกาย จำนวน 27 ราย         
คิดเป็นร้อยละ 25.47 กลุ่มตัวอย่างไม่ได้รับความรักจากครอบครัว จำนวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.70 
และครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการทำกิจกรรมร่วมกันสม่ำเสมอ จำนวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.32 
ตามลำดับ  
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ตารางที่ 13  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินความสามารถในการแก้ไขปัญหาของ
สมาชิกในครอบครัว (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(4) ความสามารถในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกในครอบครัว 

(เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 4 , 𝑋̅ = 2.79 , SD = 0.82 , median 3) 
- ไม่มีความสามารถในการแก้ไขปัญหา (1 คะแนน) 
- เผชิญปัญหาร่วมกัน (1 คะแนน) 
- รับรู้ปัญหาและหารือร่วมกัน (1 คะแนน) 
- รับผิดชอบปัญหาร่วมกัน (1 คะแนน) 
- ช่วยกันแก้ไขปัญหา (1 คะแนน) 
- ยอมรับความเจ็บป่วย (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 296 คะแนน) 
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จากข้อมูลตารางที่ 13 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นความสามารถในการแก้ไข
ปัญหาของสมาชิกในครอบครัว อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว  (Family Readiness 
Assessment : F.R.A.) เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ โดยกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย พบว่า คะแนนรวม
ของกลุ่มตัวอย่างในด้านความสามารถในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกในครอบครัวเท่ากับ 296 คะแนน      
โดยความพร้อมครอบครัวด้านความสามารถในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกในครอบครัว การประเมินคะแนน  
1  ถึง 6 (ความพร้อมน้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน 
และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินมากสุด 4 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 2.79 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า ครอบครัวมีการรับรู้ปัญหาและหารือร่วมกัน จำนวน 
84 ราย คิดเป็นร้อยละ 79.25 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการเผชิญปัญหาร่วมกัน จำนวน 77 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 72.64 ครอบครัวกลุ ่มตัวอย่างมีการรับผิดชอบปัญหาร่วมกัน จำนวน 50 ราย คิดเป็น       
ร้อยละ 47.17 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการยอมรับความเจ็บป่วย จำนวน 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.91 
ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการช่วยกันแก้ไขปัญหา จำนวน 29 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.36 และครอบครัว    
กลุ่มตัวอย่าง ไม่มีความสามารถในการแก้ไขปัญหา จำนวน 19 ราย คิดเป็นร้อยละ 17.92 ตามลำดับ  
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ตารางท่ี 14  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินความสามารถของสมาชิกในครอบครัว
ต่อการจัดการพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมของผู้ป่วย (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(5) ความสามารถของสมาชิกในครอบครัวต่อการจัดการพฤติกรรมที่

ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 4 , 𝑋̅ = 1.91 , SD = 0.47 , median 2) 
- ไม่มีความสามารถในการจัดการพฤติกรรม (1 คะแนน) 
- ทักษะการควบคุมพฤติกรรม (1 คะแนน) 
- การให้แรงเสริมที่เหมาะสม (1 คะแนน) 
- ฝึกระเบียบวินัย (1 คะแนน) 
- สมาชิกในครอบครัวรู้ วิธีการดูแลเมื่อผู้ป่วยมี ปัญหาพฤติกรรม 

(1 คะแนน) 
- ยอมรับกฎ กติกาของครอบครัว (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 202 คะแนน) 
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จากข้อมูลตารางที่ 14 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นความสามารถของสมาชิกใน
ครอบครัวต่อการจัดการพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย  อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว 
(Family Readiness Assessment : F.R.A.) เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ โดยกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย 
พบว่า คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่างในด้านความสามารถของสมาชิกในครอบครัวต่อการจัดการพฤติกรรม     
ที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วยเท่ากับ 202 คะแนน โดยความพร้อมครอบครัวด้านความสามารถของสมาชิกใน
ครอบครัวต่อการจัดการพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมของผู้ป่วย การประเมินคะแนน 1 ถึง 6 (ความพร้อมน้อยสุด 
ถึง ความพร้อมมากสุด) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนน     
การประเมินมากสุด 4 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 1.91 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า ครอบครัวมีทักษะการควบคุมพฤติกรรม จำนวน 68 
ราย คิดเป็นร้อยละ 64.15 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการให้แรงเสริมที่เหมาะสม จำนวน 44 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 41.51 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีสมาชิกในครอบครัวรู้ วิธีการดูแลเมื่อผู้ป่วยมี ปัญหาพฤติกรรม 
จำนวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.02 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างไม่มีไม่มีความสามารถในการจัดการพฤติกรรม 
จำนวน 30 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.30 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการยอมรับกฎ กติกาของครอบครัว จำนวน 
16 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.09 และครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการฝึกระเบียบวินัย จำนวน 9 ราย คิดเป็น   
ร้อยละ 8.49 ตามลำดับ  
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ตารางที่ 15  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินการยอมรับและให้อภัยของสมาชิกใน
ครอบครัวเมื่อผู้ป่วยทำผิดหรือมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(6) การยอมรับและให้อภัยของสมาชิกในครอบครัวเมื่อผู้ป่วยทำผิด

หรือมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 4 , 𝑋̅ = 1.88 , SD = 0.73 , median 2) 
- ไม่มีการยอมรับหรือให้กำลังใจ (1 คะแนน) 
- ยอมรับความแตกต่างส่วนบุคคล (1 คะแนน) 
- ให้อภัยและให้โอกาสแก้ไข (1 คะแนน) 
- ยอมรับโดยไม่มีเงื่อนไข (1 คะแนน) 
- ให้กำลังใจ (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 199 คะแนน) 
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จากข้อมูลตารางที่ 15 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นการยอมรับและให้อภัยของ
สมาชิกในครอบครัวเม่ือผู้ป่วยทำผิดหรือมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว 
(Family Readiness Assessment : F.R.A.) เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ โดยกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย 
พบว่า คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่างในด้านการยอมรับและให้อภัยของสมาชิกในครอบครัวเมื่อผู้ป่วยทำผิดหรือ
มีพฤติกรรมไม่เหมาะสม เท่ากับ 199 คะแนน โดยความพร้อมครอบครัวด้านการยอมรับและให้อภัยของ
สมาชิกในครอบครัวเมื่อผู้ป่วยทำผิดหรือมีพฤติกรรมไม่เหมาะสม การประเมินคะแนน 1 ถึง 5 (ความพร้อม
น้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด) กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน และกลุ่มตัวอย่าง       
มีคะแนนการประเมินมากสุด 4 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 1.88 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า ครอบครัวมีการยอมรับความแตกต่างส่วนบุคคล 
จำนวน 90 ราย คิดเป็นร้อยละ 84.91 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการให้อภัยและให้โอกาสแก้ไข  
จำนวน 44 ราย คิดเป็นร้อยละ 41.51 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการให้กำลังใจ จำนวน 27 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 25.47 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการยอมรับโดยไม่มีเงื ่อนไข จำนวน 22 ราย คิดเป็นร้อยละ 20.75    
และครอบครัวกลุ่มตัวอย่างไม่มีการยอมรับหรือให้กำลังใจ จำนวน 16 ราย คิดเป็นร้อยละ 15.09 ตามลำดับ     
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ตารางที่ 16  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินการสื่อสารระหว่างกันของสมาชิกใน
ครอบครัว (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(7) การสื่อสารระหว่างกันของสมาชิกในครอบครัว 

(เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 5 , 𝑋̅ = 2.32 , SD = 0.49 , median 2) 
- ไม่มีการสื่อสารใดๆ (1 คะแนน) 
- มีการรับรู้ความรู้สึก (1 คะแนน) 
- พูดคุย/แสดงความรู้สึกและความต้องการได้อย่างเปิดเผย 

(1 คะแนน) 
- มีอิสระในการแสดงความคิดเห็น (1 คะแนน) 
- มีสัมผัส โอบกอดระหว่างสมาชิก (1 คะแนน) 
- มีการสื่อสารเพ่ือลดความขัดแย้ง (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 246 คะแนน) 
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จากข้อมูลตารางที่ 16 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นการสื่อสารระหว่างกันของ
สมาชิกในครอบครัว อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) 
เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ โดยกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย พบว่า คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่างในด้านการ
สื่อสารระหว่างกันของสมาชิกในครอบครัว เท่ากับ 246 คะแนน โดยความพร้อมครอบครัวด้านการสื่อสาร
ระหว่างกันของสมาชิกในครอบครัว การประเมินคะแนน 1 ถึง 6 (ความพร้อมน้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด) 
กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน และกลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินมากสุด             
5 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 2.32 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า ครอบครัวมีการรับรู้ความรู้สึก จำนวน 89 ราย     
คิดเป็นร้อยละ 83.96 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการพูดคุย/แสดงความรู้สึกและความต้องการได้
อย่างเปิดเผย จำนวน 74 ราย คิดเป็นร้อยละ 69.81 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีอิสระในการแสดงความคิดเห็น 
จำนวน 35 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.02 ครอบครัวกลุ ่มตัวอย่างมีการสื ่อสารเพื ่อลดความขัดแย้ง           
จำนวน 23 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.70 ครอบครัวกลุ ่มต ัวอย ่างมีส ัมผ ัสโอบกอดระหว่างสมาชิก            
จำนวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.26 และครอบครัวกลุ่มตัวอย่างไม่มีการสื่อสารใดๆ จำนวน 12 ราย     
คิดเป็นร้อยละ 11.32 ตามลำดับ  
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ตารางที่ 17 ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินการตระหนักและสามารถทำหน้าที่ตาม
บทบาทของตนอย่างเหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(8) การตระหนักและสามารถทำหน้าที ่ตามบทบาทของตนอย่าง

เหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 4 , 𝑋̅ = 2.47 , SD = 0.49 , median 3) 
- ไม่มีการทำหน้าที่ตามบทบาท (1 คะแนน) 
- ตระหนักรู้ มีความชัดเจนในบทบาทของตน (1 คะแนน) 
- การแบ่งเบาภาระ (1 คะแนน) 
- การมีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัว (1 คะแนน) 
- การมอบหมายหน้าที่ในครอบครัว (1 คะแนน) 
- รับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่ (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 262 คะแนน) 
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จากข้อมูลตารางที่ 17 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นการตระหนักและสามารถทำ
หน้าที่ตามบทบาทของตนอย่างเหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว 
(Family Readiness Assessment : F.R.A.) เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ โดยกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย 
พบว่า คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่างในด้านการตระหนักและสามารถทำหน้าที ่ตามบทบาทของตนอย่าง
เหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว เท่ากับ 262 คะแนน โดยความพร้อมครอบครัวด้านการตระหนักและ
สามารถทำหน้าที่ตามบทบาทของตนอย่างเหมาะสมของสมาชิกในครอบครัว  การประเมินคะแนน 1 ถึง 6 
(ความพร้อมน้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด) กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน           
และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินมากสุด 4 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 2.47 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการตระหนักรู้ มีความชัดเจน
ในบทบาทของตน จำนวน 90 ราย คิดเป็นร้อยละ 84.91 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการแบ่งเบา
ภาระ จำนวน 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.38 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการรับผิดชอบตามบทบาทหน้าที่ 
จำนวน 42 ราย คิดเป็นร้อยละ 39.62 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วมในกิจกรรมของครอบครัว จำนวน 
29 ราย คิดเป็นร้อยละ 27.36 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีการมอบหมายหน้าที่ในครอบครัว จำนวน 24 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 22.64 และครอบครัวกลุ ่มตัวอย่างไม่มีการทำหน้าที ่ตามบทบาท จำนวน 13 ราย              
คิดเป็นร้อยละ 12.26 ตามลำดับ  
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ตารางที่ 18  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินความรู้ ความเข้าใจของสมาชิกใน
ครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(9) ความรู้ ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย  

(เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 4 , 𝑋̅ = 1.79 , SD = 0.46 , median 2) 
- ไม่มีความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย (1 คะแนน) 
- มีความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรคที่ผู้ป่วยเป็น (1 คะแนน) 
- มีความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย (1 คะแนน) 
- มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วย (1 คะแนน) 
- มีความสามารถในการสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงอาการกำเริบ

ของผู้ป่วยได ้(1 คะแนน) 
- มีความเข้าใจในสภาพจิตใจของผู้ป่วย (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 190 คะแนน) 
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จากข้อมูลตารางที่ 18 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นความรู้ความเข้าใจของสมาชิก
ในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว (Family Readiness Assessment 
: F.R.A.) เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ โดยกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย พบว่า คะแนนรวมของกลุ่มตัวอย่าง
ในด้านความรู้ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย เท่ากับ 190 คะแนน โดยความพร้อม
ครอบครัวด้านความรู้ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย การประเมินคะแนน 1 ถึง 6 
(ความพร้อมน้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด) กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน           
และกลุ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินมากสุด 4 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 1.79 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีความรู้ ความเข้าใจเรื่อง    
โรคที่ผู้ป่วยเป็น จำนวน 75 ราย คิดเป็นร้อยละ 70.75 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีความรู้ ความเข้าใจ
ในการดูแลผู้ป่วย จำนวน 50 ราย คิดเป็นร้อยละ 47.17 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วย จำนวน 24 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.64 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างไม่มีความรู้ ความเข้าใจในการดูแล
ผู้ป่วย จำนวน 20 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.87 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีความสามารถในการสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงอาการกำเริบของผู้ป่วยได้ จำนวน 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 11.32 และครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง  
มีความเข้าใจในสภาพจิตใจของผู้ป่วย จำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.49 ตามลำดับ  
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ตารางท่ี 19  ข้อมูลประเด็นความพร้อมของครอบครัว ผลประเมินการมีเครือข่ายทางสังคมของสมาชิกใน
ครอบครัว เพื่อขอรับการช่วยเหลือ (n = 106) 

ประเด็นความพร้อมของครอบครัว จำนวน (ราย) ร้อยละ n 
(10) การมีเครือข่ายทางสังคมของสมาชิกในครอบครัว เพื่อขอรับการ

ช่วยเหลือ (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

(min = 1 , max = 4 , 𝑋̅ = 1.99 , SD = 0.47 , median 2) 
- ไม่มีเครือข่าย (1 คะแนน) 
- ญาติ (ที่ไม่ได้อยู่ใน ครอบครัว) (1 คะแนน) 
- เพ่ือนบ้าน (1 คะแนน) 
- ผู้นำชุมชน / อาสาสมัครในชุมชน (1 คะแนน) 
- หน่วยงานภาครัฐ / เอกชน (1 คะแนน) 
- รู้จักหาข้อมูลเพิ่มเติมจากท่ีอ่ืน (1 คะแนน) 

(ผลประเมินรวม 211 คะแนน) 
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จากข้อมูลตารางที่ 19 การประเมินความพร้อมครอบครัว ประเด็นการมีเครือข่ายทางสังคมของ
สมาชิกในครอบครัวเพื่อขอรับการช่วยเหลือ อ้างอิงแบบประเมินความพร้อมครอบครัว (Family Readiness 
Assessment : F.R.A.) เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ โดยกลุ่มตัวอย่างจำนวน 106 ราย พบว่า คะแนนรวม
ของกลุ ่มตัวอย่างในด้านการมีเครือข่ายทางสังคมของสมาชิกในครอบครัว เพื ่อขอรับการช่วยเหลือ          
เท่ากับ 211 คะแนน โดยความพร้อมครอบครัวด้านการมีเครือข่ายทางสังคมของสมาชิกในครอบครัว       
เพื ่อขอรับการช่วยเหลือ การประเมินคะแนน 1 ถึง 6 (ความพร้อมน้อยสุด ถึง ความพร้อมมากสุด)           
กลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินน้อยสุด 1 คะแนน และกลุ ่มตัวอย่างมีคะแนนการประเมินมากสุด             
เท่ากับ 4 คะแนน โดยค่าเฉลี่ยคะแนนอยู่ที่ 1.99 คะแนน 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างจำนวนมากสุด พบว่า ครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง มีเครือข่ายจากหน่วยงาน
ภาครัฐ / เอกชน จำนวน 67 ราย คิดเป็นร้อยละ 63.21 รองลงมาครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีเครือข่าย       
จากญาติ (ท่ีไม่ได้อยู่ใน ครอบครัว) จำนวน 64 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.38 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีเครือข่าย
จากเพื่อนบ้าน จำนวน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 33.96 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างมีเครือข่ายจากผู้นำชุมชน   
อาสาสมัครในชุมชน จำนวน 34 ราย คิดเป็นร้อยละ 32.08 ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างไม่มีเครือข่ายใดๆ   
จำนวน 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.49 และครอบครัวกลุ่มตัวอย่างรู้จักหาข้อมูลเพ่ิมเติมจากท่ีอ่ืน จำนวน 1 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 0.94 ตามลำดับ  
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ส่วนที่ 3 กิจกรรมสนับสนุนการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยพิการ 

จากรูปแบบการศึกษาวิจัยและพัฒนา ได้มีการนำผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมใน 
กลุ่มตัวอย่าง โดยใช้เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and Management 
Assessment : S.D.M.A) และเครื่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment 
: F.R.A.) พบว่า ผลการประเมินมีความสอดคล้องกัน โดยสถานการณ์ปัญหาที่คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการ
เผชิญมากสุด คือ ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย เช่น การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคและการดูแลรักษาที่เหมาะสม เป็นต้น รองลงมาเป็นปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย เช่น มีสมาชิกใน
ครอบครัวเป็นผู้สูงอายุที่ต้องดูแลจนทำให้เกิดปัญหาสุขภาพจิต การมีสมาชิกในครอบครัวพิ การทางกาย    
พิการทางจิต ติดสารเสพติด ฯลฯ และปัญหาการเงิน เช่น ไม่มีรายได้ รายได้ไม่เพียงพอ มีภาระหนี้สิน เป็นต้น 

ในขณะผลการศึกษาสถานการณ์ข้างต้นมีความสอดคล้องกับผลการประเมินความพร้อมครอบครัว 
ซึ ่งกลุ ่มตัวอย่างโดยมากมีความพร้อมระดับน้อย และพบข้อจำกัดครอบครัว 3 อันดับแรกที่เกี ่ยวข้อง          
กับประเด็นรายได้ครอบครัว เช่น การมีรายได้น้อยกว่ารายจ่าย ประเด็นความรู้ความเข้าใจของสมาชิกใน
ครอบครัวต่อการดูแลผู ้ป่วย เช่น ความสามารถในการดูแลผู ้ป่วย ความเข้าใจในสภาพจิตใจของผู ้ป่วย        
และสภาพแวดล้อมภายในบ้าน เช่น ที่อยู่ขาดความปลอดภัยทางกายภาพ เป็นต้น 

ดังนั้น เมื่อนำผลการศึกษามาพัฒนารูปแบบบริการโดยนำแนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน 
(Community-based Rehabilitation หร ือ CBR)  มาเป ็นแนวค ิดพ ื ้นฐานในการออกแบบก ิจกรรม             
เพื่อสนับสนุนให้ผู้ป่วยพิการสามารถดำรงชีวิตในสังคมที่เหมาะสม เกิดการเชื่อมโยงชุมชน รวมทั้งกิจกรรม
เป็นไปตามความต้องการของสมาชิกในพื้นที่ และพัฒนาศักยภาพคนพิการ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้ปฏิบัติงาน
ด้านคนพิการ จึงนำสู่การรพัฒนากิจกรรมสนับสนุนการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยพิการ 2 กิจกรรม ดังนี้ 

1. กิจกรรมการอบรมส่งเสริมศักยภาพแก่ผู้ดูแลคนพิการและผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ           

วัตถุประสงค ์

1. เพ่ือเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจการดูแลทางสังคมแก่ผู้ป่วยกลุ่มคนพิการในด้านการสร้างทักษะ
ชีวิตและโภชนาการสำหรับคนพิการ  

2. เพื่อเสริมสร้างความรู้ความเข้าใจการจัดการความเครียดและการเสริมพลังใจให้กับผู้ปฏิบัติงาน
ด้านคนพิการในระดับชุมชน 

คำชี้แจง 

 กิจกรรมการอบรมส่งเสริมศักยภาพแก่ผู้ดูแลคนพิการและผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ ผ่านหัวข้อ  
“2ส สร้าง-เสริม” จัดกิจกรรมข้ึนเมื่อวันที่ 28 ตุลาคม 2565  ณ ห้องประชุมชั้น 4 อาคารเฉลิมพระเกียรติฯ 
เทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา โดยกิจกรรมประกอบด้วยการให้ความรู้เรื่องการดูแลคนพิการ ความรู้ด้านโภชนการ
ที่เหมาะสมในผู้ป่วยกลุ่มโรคต่างๆ การให้ความรู้ด้านเทคนิคทักษะการสื่อสารและการจัดการความเครียด
สำหรับคนพิการ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้ที่เก่ียวข้องกับการดูแลคนพิการ ซึ่งสามารถสรุปรายละเอียดได้ ดังนี้ 
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ตารางท่ี 20  สรุปกิจกรรมอบรมส่งเสริมศักยภาพแก่ผู้ดูแลคนพิการและผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ 

ผลผลิตที่ต้องการ 
(output) 

ผลผลิตที่เกิดขึ้น
(output) 

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
(outcome) 

ปัญหา 
และข้อจำกัด 

กลุ่มเป้าหมาย 

เชิงปริมาณ 
ผ ู ้ เข ้าร ่วมก ิจกรรม 
จำนวน 30 คน 

 
ผ ู ้ เข ้าร ่วมก ิจกรรม 
จำนวน 41 คน โดยมี
ผลการประเมิน ดังนี้ 

- ความร ู ้ เ ร ื ่ อ ง
โภชนาการในผู ้ป ่วย 
เท่ากับ 4.3 คะแนน 
(ระดับดี) 

- ความร ู ้ เ ร ื ่ อ ง
กระบวนการสื ่อสาร
และจ ัดการอารมณ์ 
เท่ากับ 4.6 คะแนน 
(ระดับดี) 

- ความพึงพอใจ
ในภาพรวมกิจกรรม 
เท่ากับ 4.4 คะแนน 
(ระดับดี) 
หมายเหตุ  คะแนน
เต็ม 5 คะแนน 

1. เก ิดกิจกรรม
การด ู แลคนพ ิ การ
แบบองค ์รวม (กาย 
จ ิ ต  ส ั งคม )  ไ ด ้ แก่  
กิจกรรม 2ส การให้
ความรู้เรื่องโภชนการ
สำหร ับผู ้ป ่วยพิการ 
และการส ื ่อสารเพื่อ
การเสริมพลัง สำหรับ
คนพิการ ผ ู ้ด ูแลคน
พิการ ผู้ที่เกี่ยวข้องกับ
การดูแลคนพิการ 

2. ก า ร จ ั ด ท ำ
ค ู ่ ม ื อการด ู แลทาง
สังคมสำหรับคนพิการ 
แ ล ะ แ ผ ่ น พ ั บส ู ต ร
อาหารทางสายให้
อาหาร โดยกลุ่มงาน
โภชนาศาสตร์ 

 - ผ ู ้แทนอาสาสม ัคร
สาธารณสุขฯ (อสม.) 

- ผ ู ้ แทนผ ู ้นำช ุมชน 
เ ท ศ บ า ล เ ม ื อ ง
ฉะเชิงเทรา 

- ผู้ช่วยคนพิการอำเภอ
เมืองฉะเชิงเทรา 

- ผู ้แทนผู ้ร ับผิดชอบ
งานด ้ านคนพ ิการ 
ศูนย์บริการคนพิการ
จังหวัด 

- ผู้แทนกองสวัสดิการ
ส ั ง ค ม  แ ล ะ ก อ ง
ส า ธ า ร ณ ส ุ ข แ ล ะ
สิ่งแวดล้อม เทศบาล
เมืองฉะเชิงเทรา 

เชิงคุณภาพ 
ผ ู ้ เข ้าร ่วมก ิจกรรม
ได ้ ร ับความร ู ้ เร ื ่ อง
โภชนการ และเรียนรู้
กระบวนการสื่อสารที่
เ หมาะสม ว ิ ธ ี การ
จัดการความเครียด 

 
ผ ู ้ เข ้าร ่วมก ิจกรรม
ได ้ ร ับความร ู ้ เร ื ่ อง
โภชนการที่เหมาะสม
กับคนพิการ ผู้สูงอายุ 
และผู ้ป ่วยกลุ ่มโรค
ต่างๆ เกิดการเรียนรู้
กระบวนการสื่อสารที่
เ หมาะสม ว ิ ธ ี การ
จัดการอารมณ์ตนเอง 

 

 

 

 

 



67 

 

2. กิจกรรมการถอดบทเรียนการดำเนินงานของสหวิชาชีพ 

วัตถุประสงค์ 

1. เพ่ือจัดพื้นที่แลกเปลี่ยนข้อมูลในมิติของบทบาทหน้าที่ ภารกิจ เครือข่าย การมีส่วนร่วม อุปสรรค
จากการปฏิบัติงานกับกลุ่มเป้าหมายคนพิการ 

2. เพื ่อเกิดการเร ียนรู ้สถานการณ์ในพื ้นที่ ผ ่านการใช้เครื ่องมือสำหรับการประเมินต ่างๆ            
และการวิเคราะห์กรณีศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 ระดับ 

คำชี้แจง 

กิจกรรมการถอดบทเรียนการดำเนินงานของสหวิชาชีพ ในการสร้างเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับ
ผู ้ป่วยพิการในพื ้นที่จ ังหวัดฉะเชิงเทรา จัดเมื ่อวันที ่ 2 ธันวาคม 2565 ณ ศูนย์การเรียนรู ้เทศบาล            
เมืองฉะเชิงเทรา (KCC) โดยผู้เข้าร่วมประกอบด้วย ผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการจากหน่วยงานภาครัฐ เช่น    
ผู้แทนศูนย์บริการคนพิการจังหวัด ผู้แทนกองสวัสดิการสังคมประจำเทศบาลในพื้นที่ ผู้แทนจากภาคชุมชน 
เช่น ประธานชุมชน และตัวแทนอาสาสมัครในพื้นที่ ซึ่งสามารถสรุปรายละเอียดได้ ดังนี้ 

ตารางท่ี 21  สรุปกิจกรรมการถอดบทเรียนการดำเนินงานของสหวิชาชีพ 

ผลผลิตที่ต้องการ 
(output) 

ผลผลิตที่เกิดขึ้น
(output) 

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 
(outcome) 

ปัญหา 
และข้อจำกัด 

กลุ่มเป้าหมาย 

เชิงปริมาณ 
ผ ู ้ เข ้าร ่วมก ิจกรรม 
จำนวน 28 คน 

 
ผ ู ้ เข ้าร ่วมก ิจกรรม 
จำนวน 18 คน  
 

1. ภาคีเครือข่าย
ม ีการแลกเปล ี ่ ยน
ข้อมูลการบริการของ
แต ่ ล ะหน ่ วย งาน/
พื้นที ่

2. การวิเคราะห์
สถานการณ์ป ัญหา
และความต ้องการ 
ต ล อ ด จ น แ ห ล่ ง
ทรัพยากรที่มี อันนำสู่
การวางแผนการดูแล
ช่วยเหลือคนพิการ
อย่างเชื ่อมโยงกันทั้ง
ระดับหน่วยงานและ
ระดับชุมชน 

3. กา รกำหนด
แผนงานการด ู แล
ร่วมกันในกรณีศึกษา
ทั้ง 3 ระดับ 

 - ผ ู ้แทนอาสาสม ัคร
สาธารณสุขฯ (อสม.) 

- อาสาบริบาลท้องถิ่น 
- ผ ู ้ แทนผ ู ้นำช ุมชน 

เ ท ศ บ า ล เ ม ื อ ง
ฉะเชิงเทรา 

- ผู้ช่วยคนพิการอำเภอ
เมืองฉะเชิงเทรา 

- ผู ้แทนผู ้ร ับผิดชอบ
งานด ้ านคนพ ิการ 
ศูนย์บริการคนพิการ
จังหวัด 

- ผู้แทนกองสวัสดิการ
ส ั ง ค ม  แ ล ะ ก อ ง
ส า ธ า ร ณ ส ุ ข แ ล ะ
สิ่งแวดล้อม เทศบาล
เมืองฉะเชิงเทรา 

เชิงคุณภาพ 
เคร ื อข ่ าย เก ิ ดการ
เร ียนร ู ้บร ิบทสังคม
ป ั จ จ ุ บ ั น  ม ี ก า ร
แ ล ก เ ป ล ี ่ ย น อ ง ค์
ค ว า ม ร ู ้  แ ล ะ ร ่ ว ม
สะท้อนบทเรียนจาก
การร่วมโครงการ 

 
ผู้เข้าร่วมประชุมมีการ
ถ่ายทอดองค์ความรู้
เฉพาะที่ตนมี ซึ่งทำให้
เ ห ็ น ถ ึ ง ร ะบบ ก า ร
ทำงานอย่างเชื่อมโยง
กัน การความรู้มือใน
การทำงานด ้านคน
พิการ มีการแบ่งปัน
ข้อมูลและทรัพยากร
ที่ตนมีแก่เครือข่าย 
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ผลการวิเคราะห์กรณีศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 

จากการศึกษาครั้งนี้ ได้มีการนำผลการศึกษามาวางแผนการดูแลและออกแบบบริการทางสังคม    
ในระดับพื ้นที ่ ทั ้งรูปแบบการบริการเฉพาะรายและการบริการแบบกลุ่ม  โดยการใช้เครื ่องมือประเมิน         
ทางวิชาชีพในระบบโปรแกรม Digital Platform Social Telecare ช่วยในการจำแนกความจำเป็นใน       
การให้บริการดูแลช่วยเหลือให้กับกลุ่มเป้าหมายที่ทดลอง โดยได้มีการจำแนกความจำเป็นเร่งด่วนหรือระดับ
ความรุนแรงของกลุ ่มเป้าหมายจำนวน 106 ราย ผ่านการจัดกลุ ่มสี 3 ระดับ ได้แก่ กลุ ่มผู ้ป่วยสีแดง         
กลุ่มผู้ป่วยสีเหลือง และกลุ่มผู้ป่วยสีเขียว โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

- กลุ่มผู้ป่วยสีแดง คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคม 3 ปัญหาหรือมากกว่านั้น มีความพร้อม
ครอบครัวอยู่ในระดับที่น้อยที่สุดหรือมีความเสี่ยงต่อสวัสดิภาพและความปลอดภัย มีจำนวน
ทั้งสิ้น 11 ราย หรือร้อยละ 10.38 

- กลุ่มผู้ป่วยสีเหลือง คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคม 2 ปัญหา มีความพร้อมครอบครัว    
อยู่ในระดับที่น้อยมีจำนวนทั้งสิ้น 46 ราย หรือร้อยละ 43.40 

- กลุ่มผู้ป่วยสีเขียว คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคมไม่เกิน 1 ปัญหา มีความพร้อมครอบครัว
อยู่ในระดับปานกลางถึงมากทีสุดมีจำนวนทั้งสิ้น 49 ราย หรือร้อยละ 46.22 

ในการนี้ การวิเคราะห์จำแนกกลุ่มตัวอย่าง 3 ระดับ ได้นำมาสู่การบูรณาการข้อมูลและพัฒนาการ
ดูแลทางสังคมร่วมกับเครือข่ายการทำงาน ผ่านการเรียนรู้ กรณีศึกษา ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ได้วิเคราะห์ข้อมูล
คนพิการที่ได้รับการจำแนกความจำเป็นเร่งด่วนผ่านการจัดกลุ่มสี 3 ระดับ พบว่า เครือข่ายทั้งระดับชุมชน   
หรือปฐมภูมิ และระดับหน่วยงานได้เข้าไปมีส่วนร่วมในการประเมิน วางแผนการดูแล การจัดบริการ ตลอดจน
การติดตามการช่วยเหลือตามบทบาทหน้าที่ ตัวอย่างกรณีศึกษาทั้ง 3 กลุ่ม ดังนี้ 

กรณีกลุ่มสีแดง 

 กรณีศึกษาที่ 1 ผู้ป่วยพิการ อายุ 76 ปี สถานภาพหม้าย ประเมินพบปัญหาทางสังคม คือ ปัญหา
ภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย คนพิการฯ และปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย และผู้ป่วย       
มีพฤติกรรมติดโรงพยาบาล มีอาการวิงเวียนศีรษะ บ้านหมุน คลื่นไส้ ปวดตึงต้นคอ ผู้ป่วยกังวลเนื่องจาก     
กลัวการอยู่คนเดียว และป่วยเป็นโรคอัลไซเมอร์ ซึ ่งญาติไม่ได้ดูแลตลอดเวลาทำให้ผู ้ป่วยมีโอกาสเสี่ยง          
จะเจ็บป่วยซ้ำหรือถูกทอดทิ้ง  

 กรณีศึกษาที่ 2 ผู้ป่วยพิการ อายุ 56 ปี พิการทางการเคลื่อนไหว มีสมาชิกในครอบครัวจำนวน      
3 คน ซึ่งทั้ง 3 คนเป็นผู้พิการและผู้สูงอายุ ผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยติดเตียง นอนที่พื ้น พูดคุยพอเข้าใจ ตอบรับ      
ด้วยการพยักหน้า ไม่มีแผลกดทับ รับประทานอาหารทางปาก ซึ่งประสบปัญหาในเรื่องของการดูแล เช่น    
การกิน การอาบน้ำ ฯลฯ จากการประเมินปัญหา พบว่า ปัญหาภาระในการดูแลผู ้เจ็บป่วย คนพิการฯ     
ปัญหาที่อยู่อาศัย  สภาพแวดล้อมที่เป็นภัยต่อสุขภาพ ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 
ปัญหาด้านการเงิน  
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 แนวทางการดูแล การบูรณาการวางแผนการทำงานร่วมกันทั้งในส่วนกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์           
กลุ่มการพยาบาล กลุ่มงานจิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลพุทธโสธร สำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคง
ของมนุษย์จังหวัดฉะเชิงเทรา ศูนย์คุ้มครองคนไร้ที่พึ่งจังหวัดฉะเชิงเทรา สำนักงานเทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา 
ประธานชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น และญาติผู้ป่วย เพ่ือวิเคราะห์
สภาพปัญหาและข้อจำกัดร่วมกัน ตลอดจนการกำหนดแนวทางการดูแลช่วยเหลือ อันเป็นการสนับสนุน
กระบวนการดูแลรักษาและการส่งเสริมคุณภาพชีวิตที่ดีขึ ้นให้กับผู้ป่วย  โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) ชุมชนตรอกข้าวหลาม และผู้ช่วยคนพิการมีบทบาทในการเข้าไปดูแลเบื้องต้น มีการให้
คำแนะนำเรื่องการดูแลทั้งการทานยา การพบแพทย์ตามนัด การสังเกตอาการ แต่เนื่องจากผู้ดูแลไม่ค่อยปฏิบัติ
ตามคำแนะนำในเรื่องของการดูแลผู้ป่วย ทำให้การดูแลในเบื้องต้นยังไม่ได้ผล ผู้ป่วยมักมีอาการไม่คงที่      
และในส่วนหน่วยงานภาครัฐ ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดฉะเชิงเทรา ทางหน่วยงานได้มีการสนับสนุนเงิน
สงเคราะห์คนพิการ 3,000 บาท จัดบริการผู้ช่วยคนพิการ เพื่อสอนวิธีการดูแล แนะนำให้ความรู้  แต่ผู้ดูแล   
ได้ให้การปฏิเสธการรับบริการในภายหลัง นอกจากนี้ กองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา ดำเนินการ
ลงพื้นที่เยี่ยมกับทีมโรงพยาบาลได้สนับสนุนเงินสงเคราะห์ และอุปกรณ์รถนั่งวิลแชร์  และทางโรงพยาบาล
ดำเนินการดูแลรักษาและเตรียมความพร้อมชุมชนก่อนจำหน่ายผู้ป่วย  หรือในผู้ป่วยพิการเพศชายบางราย     
ที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ กรณีประสบปัญหาไม่มีที ่อยู่อาศัยหรือถูกทอดทิ้ง ยังสามารถขอรับบริการ
ช่วยเหลือเบื้องต้นจากวัดหนองปรือได้ผ่านการประสานงานของศูนย์บริการคนพิการจังหวัด  

กรณีกลุ่มสีเหลือง 

กรณีศึกษาที่ 1  ผู้ป่วยคนพิการเพศหญิง อายุ 69 ปี พิการทางการเคลื่อนไหว มีสมาชิกในครอบครัว
จำนวน 4 คน เป็นผู้ป่วย Palliative care มีแผลกดทับบริเวณสะโพก ซึ่งปัจจุบันได้เสียชีวิตลง จากการ
ประเมินปัญหา พบว่า ผู ้ป่วยประสบปัญหาภาระในการดูแลผู ้เจ็บป่วย คนพิการฯ ปัญหาที ่อยู ่อาศัย 
สภาพแวดล้อมท่ีเป็นภัยต่อสุขภาพ ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย ปัญหาด้านการเงิน     

 แนวทางการดูแล อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู ่บ ้าน และผู ้ช ่วยคนพิการ มีบทบาทให้            
การช่วยเหลือครอบครัวผู้ป่วยเบื้องต้น เช่น การนำเครื่องอุปโภคบริโภคไปให้ การช่วยดูแลเรื่องกิจวัตร
ประจำวัน การป้อนข้าว การเตรียมยา การดูแลสุขลักษณะ การอาบน้ำ การตัดผม ฯลฯ ซึ่งกรณีนี้พบว่า    
ผู้ช่วยคนพิการไม่ได้ดูแลเพียงผู้ป่วยรายนั้นในครอบครัวเท่านั้น แต่ยังต้องดูแลสมาชิกในครอบครัวที่เหลือ   
ร่วมด้วย ทำให้เกิดภาระงานที่ล้น และครอบครัวเกิดภาวะพึ่งพิงผู้ช่วยคนพิการ ในส่วนศูนย์บริการคนพิการ
จังหวัดได้มีการสนับสนุนเงินสงเคราะห์ 3,000 บาท และการแนะนำเงินสนับสนุนในการประกอบอาชีพ   
การวางแผนปรับปรุงที่อยู่อาศัย  แต่เนื่องจากเป็นลักษณะบ้านเช่าและไม่ได้รับการยินยอมดำเนินการปรับปรุง
บ้าน จึงไม่สามารถสนับสนุนงบประมาณดังกล่าวได้ ซึ่งนอกจากนี้ ผู้ป่วยในกลุ่มนี้จะได้รับการช่วยเหลือจากวัด
ในพ้ืนที่ ไม่ว่าจะเป็นการสนับสนุนอาหารเครื่องดื่ม เครื่องอุปโภคบริโภค ค่าเดินทางรักษา เป็นต้น และในส่วน            
กองสวัสดิการสังคม ดำเนินการลงพื้นที่กับทีมโรงพยาบาล และในส่วนทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาลมีหน้าที่     
ในการติดตามลงเยี่ยมบ้าน ประเมินสุขภาพหลังจากจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
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กรณีกลุ่มสีเขียว 

กรณีศึกษาที่ 1 ผู้ป่วยเพศหญิง มีความพิการทางการเคลื่อนไหว อายุ 57 ปี ประสบปัญหาด้านที่อยู่
อาศัย/สภาพแวดล้อมที่เป็นภัยต่อสุขภาพ และปัญหาการเงิน ส่งผลให้ผู้ป่วยมักขาดนัดการติดตามการรักษา 
ซึ่งจากการจำแนกสีผ่านโปรแกรม Digital Platform Social Telecare ทำให้เกิดการวางแผนการดูแล
ช่วยเหลือที่เหมาะสม     

กรณีศึกษาที่ 2 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 40 ปี พิการทางการเคลื่อนไหว อาศัยอยู่กับมารดา 2 คน      
ซึ่งประสบอุบัติเหตุทางจราจรในปี 2552 ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ติดเตียงรับประทานอาหารทางปาก 
มารดาดูแลดี ไม่มีแผลกดทับ มีความสะอาด และจากการประเมินปัญหาทางสังคม พบว่า ผู้ป่วยประสบปัญหา
ภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย คนพิการฯ ปัญหาที่อยู่อาศัย สภาพแวดล้อมที่เป็นภัยต่อสุขภาพ ปัญหาที่เป็น
อุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย ปัญหาด้านการเงิน  

 แนวทางการดูแล การทำงานร่วมกันระหว่างกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ กลุ่มงานการพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลพุทธโสธร กองสวัสดิการสังคม สำนักงานเทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน ในการลงพื้นที่เยี่ยมบ้านประเมินสภาพปัญหาและความต้องการ เพื่อกำหนดแนวทางการ
ช่วยเหลือ ตลอดจนการแสวงหาเครือข่ายหรือทรัพยากรที่เกี ่ยวข้องตามสิทธิสวัสดิการที่พึงมีของผู ้ป่วย       
อันนำสู่การตอบสนองต่อปัญหาหรือความต้องการของผู้ป่วยต่อไป เป็นต้น ซ่ึงในกลุ่มดังกล่าวบทบาทสำคัญอยู่
ที่อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านและผู้ช่วยคนพิการ มี Caregiver ซึ่งได้เข้าไปดูแลอย่างต่อเนื่อง โดยมี
หน่วยงานภาครัฐ เช่น ศูนย์บริการคนพิการจังหวัดฉะเชิงเทรา ที่ช่วยสนับสนุนเงินสงเคราะห์ 3,000 บาท 
และเจ้าหน้าที่ได้แนะนำในเรื่องเงินสนับสนุนในการประกอบอาชีพ แต่ในกรณีดังกล่าวมารดาปฏิเสธ เนื่องจาก
เป็นประชากรแฝง คือภูมิลำเนาไม่ได้อาศัยอยู่ในพื้นที่จังหวัดฉะเชิงเทรา จึงทำให้ไม่ได้รับสิทธิสวัสดิการ 
นอกจากนี้ หน่วยงานทั้งกองสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา และทีมสหวิชีพในโรงพยาบาล          
จะเป็นหน่วยที่รับปรึกษาเป็นกรณีไปในแต่ละด้าน ซึ่งการที่มีผู ้ปฏิบัติงานในระดั บชุมชนเข้าไปดูแลผู้ป่วย  
ส่งผลให้ผู ้ป่วยได้รับยาทานอย่าต่อเนื่อง และสามารถลดอุปสรรคการเข้าถึงบริการสุขภาพได้ โดยไม่ต้อง     
ขาดนัดแพทย์เหมือนเช่นที่ผ่านมา และนอกจากนี้ ผู้ป่วยในกลุ่มสีเขียวนี้จะได้รับการช่วยเหลือจากวัดในพื้นที่
บางครั้งคราว ไม่ว่าจะเป็นการสนับสนุนอาหารเครื่องดื่ม เครื่องอุปโภคบริโภค อันเป็นการช่วยลดภาระ       
ในครอบครัว 
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ตารางท่ี 22 การเปรียบเทียบการให้บริการรูปแบบเดิมและรูปแบบที่เกิดจากการศึกษา 

ประเด็น การบริการรูปแบบเดิม การบริการรูปแบบใหม่ 
การประสานงาน - การประสานงานภายใต้โครงสร้างการ

บร ิหารราชการ เช ่น ผ ู ้นำช ุมชน
ประสานกับเทศบาล ผู้ช่วยคนพิการ
ประสานกับศูนย์บริการคนพิการ 

- การประสานงานภายในหน่วยงานหรือ
สังคมใน เช่น การแจ้งแหล่งทรัพยากร
จะสื่อสารกันในวงผู้นำชุมชนด้วยกัน 

- การประสานงานรูปแบบเครือข่ายการ
สน ับสน ุนการทำงาน ม ี การส ่ งต่ อ
แลกเปลี ่ยนข้อมูลระหว ่างกันต ั ้ งแต่
ระหว่างหน่วยงาน และระหว่างระดับ
ปฐมภูมิและหน่วยงานส่วนกลาง 

- การกำหนดผู้แทนในการประสานงานใน
ด้านต่างๆ เช่น ผู้แทนของกลุ่มผู้นำชุมชน 
ผู้แทนของผู้ช่วยคนพิการ  

การบริการ - ข ้อม ูลการบร ิการจะถ ูกเก ็บไว ้ ใน
หน ่วยงานหร ือผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิงานน ั ้นๆ    
ขาดการแลกเปลี่ยน ทำให้การสื่อสาร 
การประสานงาน และการวางแผนการ
ช่วยเหลือเกิดความคาดเคลื ่อน อัน
เนื่องจากไม่ทราบถึงแหล่งทรัพยากรที่
ผู ้ป่วยหรือครอบครัวเข้าถึงในช่วงที่
ผ่านมา 

- การบริการของหน่วยงานภาครัฐ เป็น
การบริการบนพื้นฐานของทรัพยากรที่
หน ่วยงานม ี เช ่น ผ ู ้ป ่วยพิการจะ
ประสบปัญหาใดก็ตาม การช่วยเหลือ
จากศูนย์บริการคนพิการ คือ การ
สนับสนุนเงินสงเคราะห์ และเงินทุน
กู้ยืมประกอบอาชีพเป็นหลัก 

- เกิดเวทีแลกเปลี่ยนข้อมูล ซึ่งทำให้เห็นว่า
แต่ละหน่วยงานและแต่ละระดับได้มี
บทบาทการดำเนินงานอย่างไรในช่วงที่
ผ่านมา ทำให้เห็นถึงความเชื่อมโยงกัน
ระหว่างบริการในภาคส่วนที ่เกี ่ยวข้อง 
และบูรณาการข้อมูลที่มีให้เกิดประโยชน์
สูงสุดในการดำเนินงานร่วมกันของภาคี 

- การบริการมุ ่งเน้นที่ที ่ปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วยพิการ โดยหน่วยงานที่
เกี ่ยวข้องและภาคี มีการนำทรัพยากร
หรือองค์ความรู้ที่แต่ละที่มีมาต่อเติมให้
แผนการช่วยเหลือในภาพรวมมีความ
สมบูรณ์มากที่สุดภายใต้เงื่อนไขข้อจำกัด  
ทำให้เห็นว่าการช่วยเหลือไม่ได้อยู ่ที่
หน่วยงานมีอะไรให้ แต่อยู่ที่ความจำเป็น
ของผู้ป่วยเป็นสำคัญ 

ทั้งนี้ ผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยพิการในพ้ืนที่ครั้งนี้ ยังได้มีการต่อยอดการศึกษา โดยการนำผล
การประเมินทางด้านสังคมสงเคราะห์ ไม่ว่าจะการประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม การประเมินความพร้อม
ครอบครัว มาวิเคราะห์สถานการณ์ในระดับพื้นที่และออกแบบกิจกรรมสนับสนุนการดูแลทางสังคมของหน่วยงาน
เครือข่ายภาคี เช่น กิจกรรมการดูแลสุขภาพจิตคนพิการในชุมชนพื้นที่ตำบลหน้าเมือง อำเภอเมืองฉะเชิงเทรา         
ของกองกสวัสดิการสังคม เทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา เป็นต้น ทั้งนี้เพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของคนพิการ ตลอดจน
ผู้เกี่ยวข้องกับคนพิการ และนำสู่การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกันของผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการจากภาคส่วนต่างๆ เป็นต้น  
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปราย และข้อเสนอแนะ 

1. สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาการพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการเพื่อสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ  
ปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร (The Development of a Social Care Network for People with 
Disabilities to Advocate Primary Health Care in Buddhasothorn Hospital ) โดยมีวัตถุประสงค์     
เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคมที่มีผลต่อผู้ป่วยพิการ  และเพื่อพัฒนาเครือข่าย
การดูแลทางสังคมสำหรับผู ้ป ่วยคนพิการระดับพื ้นที่  โดยกลุ ่มตัวอย ่างในการศึกษาประกอบด้วย             
ผู้ป่วยพิการทุกประเภทความพิการ ที่เข้ารับบริการจากกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์ โรงพยาบาลพุทธโสธร โดยวิธี
แบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) จำนวนรวมทั้งสิ้น 106 ราย ซึ่งสามารถสรุปผลการศึกษาได้ ดังนี้ 

1.1 สถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคมท่ีมีผลต่อผู้ป่วยพิการ 

การศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคมที่มีผลต่อผู้ป่วยพิการ  ได้มีการนำ
เครื่องมือทางสังคมสงเคราะห์มาเก็บข้อมูลและประเมินผลการศึกษาจำนวน 2 เครื่องมือ ได้แก่ เครื่องมือ
ประเมิน ว ิน ิจฉัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and Management Assessment : S.D.M.A.)      
และเครื่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) มาใช้ดำเนินการ
ประเมินวินิจฉัยทางสังคม และมีการใช้เครื่องมือ Digital Platform Social Telecare สำหรับการวิเคราะห์
สถานการณ์ปัญหาและความต้องการของกลุ่มเป้าหมาย ซึ ่งผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคม      
และปัญหาทางสังคมที่มีผลต่อผู้ป่วยพิการมีรายละเอียดที่สำคัญ ดังนี้ 

การศึกษากลุ่มตัวอย่างคนพิการจำนวน 106 ราย โดยเครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม 
(Social Diagnosis and Management Assessment : S.D.M.A.) พบว่า ปัญหาหลัก คือ การขาดความรู้
และความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลที่ถูกต้อง โดยมีคนพิการกว่าร้อยละ 69.81  ที่ต้องเผชิญข้อจำกัดดังกล่าว 
ปัญหาลำดับถัดมา คือ ภาระการดูแลภายในครัวเรือน โดยเฉพาะครอบครัวที่มีผู ้สูงอายุเป็นผู ้ดูแลหลัก      
ส่งผลต่อภาวะสุขภาพจิตและความสามารถในการจัดการปัญหา และปัญหาด้านเศรษฐกิจและรายได้          
ของครัวเรือนคนพิการเป็นข้อจำกัดสำคัญลำดับที่สาม 

การศึกษากลุ่มตัวอย่างคนพิการจำนวน 106 ราย โดยเครื่องมือประเมินความพร้อมของครอบครัว 
(Family Readiness Assessment : F.R.A.) พบว่า ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างโดยมากมีระดับความพร้อมน้อย 
คิดเป็นร้อยละ 42.99 โดยข้อมูลด้านจุดแข็งของครอบครัวของครอบครัวกลุ ่มตัวอย่าง 3 อันดับแรก          
คือ ความสามารถในการแก้ไขปัญหาของสมาชิกในครอบครัว มีคะแนนประเมินรวม 296 คะแนน      
รองลงมา ครอบครัวมีการตระหนักและสามารถทำหน้าที่ตามบทบาทของตนอย่างเหมาะสมของสมาชิกใน
ครอบครัว มีคะแนนประเมินรวม 262 คะแนน และการสื ่อสารระหว่างกันของสมาชิกในครอบครัว              
มีคะแนนประเมินรวม 246 คะแนน ตามลำดับ 
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และข้อมูลด้านจุดอ่อนหรือข้อจำกัดของครอบครัวกลุ่มตัวอย่าง 3 อันดับแรก โดยอ้างอิง เครื่องมือ
ประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) พบว่า ข้อจำกัดของครอบครัว
ในด้านระดับรายได้ของครอบครัว มีคะแนนประเมินรวมรวม 107 คะแนน รองลงมา ความรู้ ความเข้าใจ   
ของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย มีคะแนนประเมินรวม 190 คะแนน และสภาพแวดล้อมภายใน
บ้าน มีคะแนนประเมินรวม 190 คะแนน ตามลำดับ 

นอกจากนี ้ การใช้ Digital Platform Social Telecare ในการศึกษาคร ั ้งนี ้ม ีบทบาทสำคัญต่อ       
การวิเคราะห์สถานการณ์และการจัดระดับปัญหาของกลุ่มตัวอย่างผู้พิการ โดยเฉพาะการใช้ระบบจัดระดับสี              
(Color Coding System) ซึ่งแบ่งคนพิการตามระดับความรุนแรงของปัญหาและความต้องการการดูแล ได้แก่ 
ระดับสีเขียว สีเหลือง และสีแดง ซึ่งสะท้อนความเร่งด่วนในการได้รับบริการและการช่วยเหลือทางสังคม      
ซึ่งการจัดระดับกลุ่มสีมีรายละเอียด ดังนี้ 

- กลุ ่มสีแดง ซึ ่งเป็นผู ้ป่วยที ่มีปัญหาทางสังคมตั ้งแต่ 3 ปัญหาขึ ้นไป และครอบครัว             
มีความพร้อมในระดับน้อยที ่ส ุดหรือมีความเสี ่ยงต่อสวัสดิภาพและความปลอดภัย       
จำนวนร้อยละ 10.38  

- กลุ่มสีเหลือง ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคม 2 ปัญหา และครอบครัวมีความพร้อม       
ในระดับน้อย มีจำนวนร้อยละ 43.40 

- กลุ่มสีเขียว ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาทางสังคมไม่เกิน 1 ปัญหา ครอบครัวมีความพร้อมระดับ
ปานกลางถึงมากท่ีสุด มีจำนวนร้อยละ 46.22 

ทั้งนี้ การวิเคราะห์การจัดระดับกลุ่มสี พบว่า กลุ่มที่ถูกจัดให้อยู่ในระดับสีแดงและสีเหลืองมักเป็น
ครัวเรือนที่มีปัญหาทับซ้อนหลายมิติ ทั้งด้านเศรษฐกิจและสุขภาพ ขณะที่กลุ ่มระดับสีเขียวมีศักยภาพ           
ในการพึ่งพาตนเองมากกว่า ผลลัพธ์นี ้ชี ้ให้เห็นว่าการใช้ระบบจัดระดับกลุ่มสีสามารถทำให้การจัดลำดับ
ความสำคัญของการช่วยเหลือมีความชัดเจน และสอดคล้องกับบริบทจริงของคนพิการ  

การใช้เครื่องมือมาตรฐาน ได้แก่ เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis 
and Management Assessment : S.D.M.A.)  เคร ื ่องม ือประเม ินความพร ้อมของครอบคร ัว (Family 
Readiness Assessment : F.R.A.) และ Digital Platform Social Telecare ช่วยให้การเก ็บข้อมูลและ    
การประเมินสถานการณ์มีความรอบด้าน ครอบคลุมทั้งมิติด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ ความสัมพันธ์ในครอบครัว 
และความสามารถในการจัดการปัญหา ส่งผลให้การวิเคราะห์และการวางแผนการช่วยเหลือมีความแม่นยำ  
สามารถวิเคราะห์เชิงลึกถึงสภาพปัญหาที่แตกต่างกันของแต่ละครัวเรือน เช่น ปัญหาด้านเศรษฐกิจ สุขภาพจิต 
หรือภาระการดูแล ซึ่งช่วยลดความคลาดเคลื่อนจากการใช้แบบสอบถามทั่วไป  และนำไปสู่การจัดบริการ       
ทีส่อดคล้องกับสภาพจริงของครัวเรือนคนพิการ 
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1.2 การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยคนพิการระดับพื้นที่ 

จากการศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมสำหรับคนพิการ โดยการนำ Digital Platform Social 
Telecare มาใช้ในการเก็บข้อมูลและจัดระดับกลุ่มสีเป็นนวัตกรรมด้านการประเมินทางสังคมที่ช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพของการวิเคราะห์เชิงสถานการณ์ ทั ้งย ังสนับสนุนการจัดการปัญหาเชิงเครือข่ายและ             
การใช้ทรัพยากรได้อย่างตรงเป้าหมายมากขึ้น ไม่เพียงทำให้ข้อมูลมีความถูกต้องและทันสมัย แต่ยังเป็น       
ฐานสำคัญในการพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับคนพิการให้สามารถเกิดการบู รณาการช่วยเหลือ    
อย่างเหมาะสมกับแต่ละกลุ่มระดับ ดังนี้ 

- กลุ่มสีแดง เน้นการจัดบริการเร่งด่วน และการช่วยเหลือแบบเฉพาะราย (case work)      
มีการบูรณาการประสานงานทีมสหวิชาชีพเพื ่อแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า เช่น ปัญหา       
ด ้านเศรษฐกิจและความปลอดภัย  รวมทั ้งวางแผนการช ่วยเหลือแบบบูรณาการ              
ทั้งด้านสังคมและสุขภาพ 

- กลุ ่มสีเหลือง เน้นการจัดบริการในรูปแบบการให้คำปรึกษาและติดตามเยี ่ยมบ้าน          
เพื่อประเมินความพร้อมของครอบครัว สนับสนุนการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม เช่น กิจกรรม
พัฒนาทักษะผู้ดูแล (Caregiver Training) และประสานเครือข่ายชุมชนและอาสาสมัคร  
เพ่ือช่วยเหลือในระดับครอบครัว 

- กลุ่มสีเขียว เน้นการจัดบริการเสริมศักยภาพและการป้องกัน ผ่านการให้ข้อมูล การอบรม 
และการสร้างแรงจูงใจ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชนในการเฝ้าระวัง   
และติดตาม สนับสนุนให้ครอบครัวจัดการปัญหาได้ด้วยตนเอง โดยใช้ทรัพยากรในชุมชน 

นอกจากนี้ ในกระบวนการดำเนินการศึกษาครั้งนี้ ไม่เพียงแต่การศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคม
สำหรับคนพิการ ยังได้มีการนำผลวิเคราะห์ที่ได้จากการใช้เครื่องมือประเมินวินิจฉัยมาใช้ในการออกแบบ
กิจกรรมการพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยคนพิการระดับพื้นที่  โดยบูรณาการกับแนวคิด  
การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน (Community-based Rehabilitation หรือ CBR) ซึ่งมุ ่งเน้นการพัฒนา
ศักยภาพเครือข่ายอาสาสมัครและผู้ช่วยคนพิการในชุมชน ซึ่งถือเป็นกลไกสำคัญในการเฝ้าระวัง การคัดกรอง 
และการสนับสนุนการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้เกิดการตอบสนองต่อปัญหาและความต้องการของข้อจำกัดที่
เกิดขึ้นในพื้นที่ และสนับสนุนให้ผู้ป่วยพิการสามารถดำรงชีวิตในสังคมที่เหมาะสม เกิดการเชื่อมโยงชุมชน     
จึงนำสู่การรพัฒนากิจกรรมสนับสนุนการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยพิการ 2 กิจกรรม คือ 
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1. กิจกรรมการอบรมส่งเสริมศักยภาพแก่ผู้ดูแลคนพิการและผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ  โดยมุ่งให้   
การส่งเสริมและป้องกันเชิงสุขภาพแก่กลุ่มบุคลากรหรือผู้ที่ต้องให้บริการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยคนพิการ เช่น 
ผู้ช่วยคนพิการ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน อาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น และผู้นำชุมชน เป็นต้น 
เนื่องจากปัญหาทางสังคมอันดับแรกโดยอ้างอิงจากแบบบัญชีปัญหาทางสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีปัญหา      
ที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย เช่น การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการดูแลรักษา      
ที่เหมาะสมการขาดผู้ดูแลหรือความไม่พร้อมในการดูแล และญาติปฏิเสธการดูแล ซึ่งแนวโน้มที่จะต้องมี
หน่วยงานหรือผู้ปฏิบัติหน้าที่เข้าช่วยเหลือที่มากข้ึน จึงได้นำมาเป็นแนวทางการกำหนดประเด็นการจัดบริการ
ทางสังคม ซึ ่งได้มุ ่งไปในด้านการส่งเสริมความรู ้ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู ้ป่วย            
และกิจกรรมเยียวยาจิตใจแก่กลุ่มเป้าหมาย ซึ่งจะสอดคล้องกับผลการใช้เครื่องมือแบบประเมินและวินิจฉัย
จัดการทางสังคม ในประเด็นปัญหาที่พบ อันดับที่ 2 คือ ปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย คนพิการฯ ซึ่งนำมา
สู่สุขภาพจิตของผู้ดูแล ทั้งนี้ การสรุปออกแบบกิจกรรมจึงประกอบไปด้วย การให้ความรู้เรื่องการดูแลคนพิการ 
ความรู้ด้านโภชนการที่เหมาะสมในผู้ป่วยพิการกลุ่มโรคต่างๆ และการให้ความรู้ด้านเทคนิคทักษะการสื่อสาร
และการจัดการความเครียดสำหรับคนพิการ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้ที่เก่ียวข้องกับการดูแลคนพิการ 

2. ก ิจกรรมการถอดบทเร ียนการดำเน ินงานของสหวิชาช ีพ  โดยกิจกรรมประกอบด้วย               
การแลกเปลี่ยนข้อมูลในมิติของบทบาทหน้าที่ ภารกิจ เครือข่าย การมีส่วนร่วม อุปสรรคจากการปฏิบัติงาน       
กับกลุ่มเป้าหมายคนพิการ และการวิเคราะห์กรณีศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้ง 3 ระดับ  ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยสีแดง 
กลุ่มผู้ป่วยสีเหลือง และกลุ่มผู้ป่วยสีเขียว ทั้งนี้ จากข้อมูลได้มีจำแนกความจำเป็นเร่งด่วนหรือระดับความ
รุนแรงของกลุ่มเป้าหมายผ่านการจัดกลุ่มสีดังกล่าว ทำให้เกิดพ้ืนที่เกิดการเรียนรู้และการพัฒนาระบบการดูแล
ช่วยเหลือคนพิการในพื้นที่โดยการบูรณาการทำงานเป็นทีม ทั้งระดับหน่วยงานส่วนกลาง หน่วยงานพื้นที่     
และบุคลากรที่เกี่ยวข้องในชุมชน เพ่ือร่วมกันประเมินปัญหาหรือความต้องการ กำหนดวางแผนและดำเนินการ
อย่างเชื่อมโยงกัน รวมทั้งติดตามการช่วยเหลือกลุ่มเป้าหมายเฉพาะรายนั้นๆ เป็นต้น  

ทั้งนี้ จากผลการศึกษาจะเห็นได้ถึงสถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคมที่มีผลต่อผู้ป่วย
พิการ ซึ่งเป็นการมองสถานการณ์ปัญหาผ่านเครื่องมือการประเมินของผู้ปฏิบัติงานวิชาชีพสังคมสงเคราะห์ 
และผลการศึกษาได้นำไปสู่การออกแบบกิจกรรมผ่านฐานข้อมูลที่ได้จากผลการศึกษาสถานการณ์มาเชื่อมโยง
กับแนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน หรือ CBR เพื่อเป็นการพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับ
ผู้ป่วยคนพิการตั้งแต่ระดับปฐมภูมิจนถึงระดับติตยภูมิในพ้ืนที ่ 
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2. อภิปรายผล  

จากการศึกษาการพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ ่มคนพิการเพื่อสนับสนุนระบบบริการ
สุขภาพปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร (The Development of a Social Care Network for People 
with Disabilities to Advocate Primary Health Care in Buddhasothorn Hospital)  ซึ่งผลการศึกษา
สามารถนำมาอภิปราย ดังนี้ 

• สถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคมท่ีมีผลต่อผู้ป่วยพิการ 

1. สถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหาทางสังคม 

จากการศึกษาครั้งนี้ ได้มีการนำเครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis 
and Management Assessment : S.D.M.A) เคร ื ่องม ือประเม ินความพร ้อมของครอบคร ัว (Family 
Readiness Assessment : F.R.A.) และ Digital Platform Social Telecare มาใช้ในการเก็บและวิเคราะห์
ข้อมูลปัญหาและความต้องกรของกลุ ่มตัวอย่าง ตลอดจนการจัดกลุ ่มระดับของกลุ ่มตัวอย่าง  ซึ ่งพบว่า      
ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยที่สำคัญ คือ การขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและการ
ดูแลที่เหมาะสม ปัญหาสุขภาพจิตจากการที่ครอบครัวมีสมาชิกในครอบครัวเจ็บป่วยเรื ้อรัง รวมทั้งปัญหา
การเงิน ไม่มีรายได้ รายได้ไม่พอต่อการครองชีพ ปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล เป็นต้น  รวมทั้ง
ครอบครัวกลุ่มตัวอย่างโดยมากมีระดับความพร้อมน้อย โดยเฉพาะข้อจำกัดในด้านระดับรายได้ ความรู้    
ความเข้าใจของสมาชิกครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย และสภาพแวดล้อมภายในบ้านที่ไม่เหมาะสมต่อคนพิการ  

จากข้อมูลดังกล่าว มีความสอดคล้องกับการศึกษาของ ศิริลักษณ์ มาปง (2551) ซึ่งศึกษาเรื่อง   
การเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของคนพิการหลังการจดทะเบียนคนพิการ โดยพบว่า ปัญหาอุปสรรค      
ของคนพิการในการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ คือ เรื่องค่าพาหนะในการเดินทาง และปัญหาเศรษฐกิจ    
ในครอบครัว และพบว่าคนพิการต้องการให้มีการจัดสิ่งอำนวยความสะดวกสำหรับคนพิการ เช่น  ทางลาด 
ทางเดินเท้า ที่จอดรถ ห้องน้ำ เป็นต้น และยังมีความสอดคล้องกับการศึกษาของ อดิศร ลำดับพงศ์ (2551) 
ซ่ึงศึกษาเรื่อง บทบาทขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีต่อการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ อำเภอลานสกา     
จังหวัดนครศรีธรรมราช ซึ่งระบุว่าคนพิการมีความต้องการส่งเสริมคุณภาพชีวิตคนพิการ ในเรื่องการจัดให้มี
รายได้มากข้ึน จัดหาเครื่องอำนวยความสะดวกสำหรับคนพิการทุกประเภท 

นอกจากนี ้ ผลการประเมินความพร้อมของครอบครัวยังมีความสอดคล้องกับการศึกษาของ         
เกสร พันธุ (2543) โดยศึกษาเรื่อง ปัจจัย ที่มีผลต่อการพึ่งพาตนเองของคนพิการ ซึ่งพบว่า นอกจากปัจจัย
ส่วนบุคคล ได้แก่ ปัจจัยส่วนบุคคลมีความสัมพันธ์ต่อการพึ่งตนเองของคนพิการ ปัจจัยด้านบทบาทหน้าที่ของ
ครอบครัวหรือความพร้อมครอบครัว ทั ้งด้านการสนับสนุนทางสังคม ทั ้งด้านอารมณ์ ด้านการยอมรับ        
การเข้าใจ และด้านการเป็นส่วนหนึ่งของสังคมก็ยังมีผลต่อการพึ ่งพาตนเองและการมีคุณภาพชีวิตที่ดี         
ของคนพิการ ดังนั้น หากครอบครัวมีข้อจำกัดในการทำหน้าที่ย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยตรงของคนพิการ 
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 โดยสรุป คนพิการจะมีการพึ่งพาตนเองได้ดีหรือมีคุณภาพชีวิตที่เหมาะสม หากได้รับการสนับสนุน
จากครอบครัว ชุมชน องค์กรคนพิการเป็นตัวแทนคนพิการในการดูแลผลประโยชน์ให้สมาชิกคนพิการ รวมถึง
การได้รับการดูแลในทุกด้านการพัฒนา การพ่ึงพาตัวเองได้ดีของคนพิการนั้นจำเป็นต้องถึงได้รับการเข้าถึงสิทธิ
บริการสำหรับคนพิการตามที่กฎหมายกำหนด จึงจะเป็นการสร้างความสมดุลให้คนพิการได้พ่ึงตนเองได้ต่อไป 

2. การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยคนพิการระดับพื้นที่ 

ในการศึกษาได้นำผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมจากเครื ่องมือประเมิน วินิจฉัย      
และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and Management Assessment : S.D.M.A) เครื่องมือประเมิน
ความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) และ Digital Platform Social 
Telecare ซึ่งผลการประเมินมีความสอดคล้องกัน โดยสถานการณ์ปัญหาที่คนพิการหรือผู้ดูแลคนพิการเผชิญ
มากสุด คือ ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย รองลงมาเป็นปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย 
และปัญหาการเงิน ในขณะผลการศึกษาสถานการณ์ข้างต้นมีความสอดคล้องกับผลการประเมินคว ามพร้อม
ครอบครัว ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีข้อจำกัดครอบครัว 3 อันดับแรกที่เกี่ยวข้องกับประเด็นรายได้ครอบครัว ประเด็น
ความรู้ความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวต่อการดูแลผู้ป่วย และสภาพแวดล้อมภายในบ้าน เป็นต้น  

เมื ่อนำผลการศึกษามาพัฒนารูปแบบบริการโดยนำแนวคิดการฟื ้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน 
(Community-based Rehabilitation หรือ CBR) บูรณาการร่วมกับแนวคิดการดูแลทางสังคม (Social Care) 
และแนวคิดการบริการสุขภาพปฐมภูมิ มาเป็นฐานในการออกแบบกิจกรรมเพื่อสนับสนุนให้ผู ้ป่วยพิการ
สามารถดำรงชีวิตในสังคมที่เหมาะสม เกิดการเชื่อมโยงชุมชน รวมทั้งกิจกรรมเป็นไปตามความต้องการกลุ่ม
ตัวอย่างรายบุคคลผ่านการจัดระดับกลุ่มสี และความต้องการภาพรวมของสมาชิกในพ้ืนที่ ไม่ว่าจะเป็นการดูแล
ขั้นพื้นฐาน การฟื้นฟูสมรรถภาพ การสนับสนุนทางสังคมและจิตใจ การมีส่วนร่วม รวมทั้งเน้นการพัฒนา
ศักยภาพคนพิการ ผู้ดูแลคนพิการ และผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ จึงนำสู่การรพัฒนากิจกรรมสนับสนุนการ
ดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยพิการ 2 กิจกรรม คือ 1) กิจกรรมการอบรมส่งเสริมศักยภาพแก่ผู้ดูแลคนพิการ
และผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ และ 2) กิจกรรมการถอดบทเรียนการดำเนินงานของสหวิชาชีพผ่านการ
วิเคราะห์กรณีศึกษา 

กิจกรรมดังกล่าวมีการออกแบบกิจกรรมโดยใช้รากฐานของแนวคิดข้างต้น ซึ่งมีเป้าหมายของ
กิจกรรมโดยมุ่งเน้นที่การเสริมสร้างสมรรถภาพและคุณภาพชีวิตคนพิการให้ดีขึ้น อาศัยวิธีการทางการแพทย์
และการเรียนรู้ร่วมกันของเครือข่ายทางด้านสังคม รวมทั้งได้สร้างการมีส่วนร่วมของคนพิการผ่านการศึกษา
สถานการณ์ปัญหาของคนพิการในพื้นที่ซึ ่งมีอัตลักษณ์และวิถีชีวิตในลักษณะกึ่งเมืองกึ่งชนบทเพื่อนำมา
ออกแบบกิจกรรมที่เหมาะสมแก่ประชากรคนพิการอื่นๆในพื้นที่ จะเห็นได้ว่าการที่จะได้มาซึ่งเป้าหมายและ
รูปแบบกิจกรรมทั้ง 2 นั้น จะต้องอาศัยข้อมูลของตัวของคนพิการและครอบครัวของคนพิการ รวมทั้งบทบาท
ของชุมชนที่คนพิการอาศัย โดยเป็นโครงข่ายที่เชื ่อมโยงกันอย่างเหมาะสมในด้านต่างๆ ได้แก่ การแพทย์    
และบริการทางสังคม 
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ในกิจกรรมทั้ง 2 ที่เกิดขึ้น จะเห็นได้ว่ามีการนำชุมชนซึ่งเป็นหน่วยที่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยพิการเข้ามามี
ส่วนร่วม ซึ่งเป็นการเน้นการพัฒนาระดับชุมชน ส่งเสริมการดูแลสุขภาพในระดับปฐมภูมิ ให้สามารถคัดกรอง 
ป้องกัน เฝ้าระวัง และดูแลในเบื้องต้นได้อย่างเหมาะสม รวมถึงการเน้นพัฒนาศักยภาพของผู้ที ่ต้องดูแล      
คนพิการไม่ว่าจะในฐานะของสมาชิกครอบครัว หรือผู้ทำหน้าที่อาสาสมัครต่างๆ และบูรณาการทำงานร่วมกัน
หน่วยงานราชการที่เกี ่ยวข้อง เช่น โรงพยาบาล ศูนย์บริการคนพิการประจำจังหวัด กองสวัสดิการสังคม 
สำนักงานเทศบาลเมืองฉะเชิงเทรา อันเป็นการประสานความร่วมมือและการมีส่วนร่วมใน ร่วมวางแผน     
ร่วมดำเนินงาน และร่วมประเมินผลและพัฒนา  

นอกจากนี้ ในกิจกรรมการถอดบทเรียนการดำเนินงานของสหวิชาชีพผ่านการวิเคราะห์กรณีศึกษา 
ยังมีการวางแผนการทำงานร่วมกันระหว่างอาสาสมัครที่ดูแลผู้ป่วยพิการในระดับชุมชน และหน่วยงานราชการ
ที่ดูแลในระดับหน่วยงานส่วนกลางประจำจังหวัด ซึ่งมิติการทำงานต่างๆสามารถช่วยเติมเต็มการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยพิการให้ดียิ่งขึ้น รวมถึงได้ดึงศักยภาพหรือทรัพยากรที่มีในพ้ืนที่ออกมาเป็นปัจจัยส่งเสริมการดำเนินงาน
ในด้านต่างๆ เช่น หน่วยงานราชการอาจมีข้อจำกัดในด้านทรัพยากรหรือเงินทุนสนับสนุนการดำรงชีวิตของ
ผู้ป่วยพิการ แต่ในขณะที่ชุมชนมีทรัพยากรที่สำคัญ คือ สถาบันศาสนาหรือวัด ซึ่งในจังหวัดฉะเชิงเทราถือว่า
สถาบันศาสนาได้เข้ามามีส่วนดูแลวิถีชีวิตแก่ประชาชนในพ้ืนที่ค่อนข้างสูง ทำให้การดูแลผู้ป่วยพิการบางรายได้
รับการสนับสนุนการช่วยเหลือจากสถาบันศาสนาหรือวัดค่อนข้างมาก แต่เนื่องจากสถาบันศาสนาหรือวัดไม่ได้
มีภารกิจเป็นหน่วยให้บริการดูแลคนพิการโดยตรง จึงทำให้การช่วยเหลือจากสถาบันศาสนายังเป็น           
การช่วยเหลือผู้ป่วยเป็นรายบุคคล เช่น ในผู้ป่วยกลุ่มสีเขียวหรือกลุ่มสีเหลือง จะได้รับการช่วยเหลือกรณีที่มี
ความจำเป็นในด้านเครื่องอุปโภคบริโภค การสนับสนุนเงินช่วยเหลือเป็นทุนการเดินทางรับการรักษาต่อเนื่อง 
จากวัดจุกเฌอผ่านโครงการธนาคารความดีซึ ่งมีเครือข่ายกลุ่มงานการพยาบาลชุมชนเป็นผู้ประสานงาน     
การสนับสนุนเงินค่ารักษากรณีพระภิกษุสามเณรที่ไม่สามารถใช้สิทธิการรักษาได้ ไม่ว่าจะเจ็บป่วยด้วยโรคใด
หรือมีความพิการหรือไม่ก็ตาม ผ่านการสนับสนุนทุนค่ารักษาพยาบาลจากวัดโสธรวรารามวรวิหาร            
โดยมีกลุ่มงานสังคมสงเคราะห์เป็นผู้บริหารกองทุน หรือนอกจากนี้ในกรณีที่ผู ้ป่วยพิการกลุ่มสีแดง เช่น     
ผู้ป่วยพิการถูกทอดทิ้ง (สามารถช่วยเหลือตัวเองได้) ยังมีสถาบันศาสนาในพื้นที่จังหวัดฉะเชิงเทราให้การ
สนับสนุนที่พักอาศัยชั่วคราวโดยวัดหนองปรือซึ่งมีหน่วยงานศูนย์บริการคนพิการจังหวัดเป็นผู้ประสาน เป็นต้น 

แต่ทั้งนี้ ด้วยข้อจำกัดของระยะเวลาการศึกษา อาจทำให้ผลการดำเนินงานผ่านกิจกรรมยังไม่เห็น
ภาพที่กว้างและความต่อเนื่องได้อย่างชัดเจน หรือในการดำเนินงานไม่ว่าจะเป็นขั้นตอนการนำผลการศึกษา 
มาพัฒนาเป็นระบบการดูแลหรือกิจกรรมสนับสนุนในพื้นที่อาจขาดน้ำหนักการมีส่วนร่ว มของคนพิการใน
ขั้นตอนนี้ ซึ่งด้วยระยะเวลาการศึกษาจึงมุ่งเน้นไปที่การมีส่วนร่วมของผู้ที่มีบทบาทการทำหน้าที่ดูแลคนพิการ
เป็นประการสำคัญ และทรัพยากรบุคคลที่เข้ามาเกี ่ยวข้องในการดำเนินงานยังเป็นกลุ ่มผู ้ปฏิบัติงาน             
กึ่งหน่วยงานภาครัฐ เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข ผู้ป่วยคนพิการ เป็นต้น ยังขาดการดึงภูมิปัญญาชาวบ้าน 
ความรู้เดิมของชุมชน หรือปราชญ์ชาวบ้านเข้ามามีส่วนร่วมมากเท่าที่ควร และสถาบันที่เข้ามามีบทบาท
โดยมากยังเป็นสถาบันศาสนาซึ่งเป็นจุดเด่นของจังหวัดฉะเชิงเทรา 
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ในประเด็นการทำหน้าที่บทบาทของหน่วยงานหรือบุคลากรทท่ีเกี่ยวข้อง ได้มีการนำข้อมูลการศึกษา
มาพัฒนาผ่านการวิเคราะห์และจำแนกกลุ ่มตัวอย่าง เพื ่อขยายผลการศึกษาผ่านการเรียนรู้กรณีศึกษา         
ซึ่งทำให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน หน่วยงานด้านการดูแลคนพิการในพื้นที่มีการแสดงบทบาทที่เหมาะสม รวมถึง
เครือข่ายมีการร่วมดำเนินกิจกรรมการดูแลทางสังคมแก่คนพิการ ตั้งแต่ขั้นของการเก็บข้อมูล การลงพื้นที่   
การประสานส่งต่อ การสนับสนุนทรัพยากร การติดตามประเมินการช่วยเหลือ ซึ ่งการพัฒนาดังกล่าวมี     
ความสอดคล้องกับการศึกษาของ เกสร พันธุ (2543) ศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีผลต่อการพึ่งพาตนเองของ       
คนพิการ ซึ่งได้ให้ข้อเสนอแนะการศึกษาว่า การพัฒนาปรับปรุงการดำเนินงานด้านคนพิการเพื่อให้คนพิการ
สามารถพึ่งตนเอง คือ รัฐควรสนับสนุนให้ชุมชนมีบทบาทในการดำเนินงานด้านคนพิการมากขึ้น และองค์กร
คนพิการควรมีบทบาทหน้าที่เป็นตัวแทนคนพิการแต่ละประเภทในการพิทักษ์สิทธิและสร้างโอกาสให้แก่      
คนพิการในด้านต่างๆ โดยภาครัฐเป็นหน่วยงานให้การส่งเสริมและสนับสนุน จึงจะเป็นการสร้างความสมดุลให้
คนพิการได้พ่ึงตนเองได้ต่อไป 

ในมิติการพัฒนาภาคีเครือข่ายในการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการ ผลการศึกษาพบว่า การพัฒนา
ภาคีเครือข่ายเป็นหัวใจสำคัญในการยกระดับคุณภาพชีวิตคนพิการ เนื่องจากการจัดการปัญหาของคนพิการ  
มีลักษณะซับซ้อนและเกี่ยวข้องกับหลายมิติ ทั้งด้านสุขภาพ เศรษฐกิจ จิตใจ และสังคม ดังนั้น การบูรณาการ
ความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภาครัฐ ภาคประชาชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จึงมีความสำคัญใน  
การจัดตั้งกลไกการดูแลที่มีประสิทธิภาพ โดยเมื่อพิจารณาเชิงทฤษฎี แนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยชุมชน 
(Community-Based Rehabilitation: CBR) การสนับสนุนการทำงานที่เน้นการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
ในสังคม โดยเฉพาะการสร้างภาคีเครือข่ายในระดับพื ้นที ่ ซึ ่งไม่เพียงช่วยเสริมสร้างการเข้าถึงบริการ           
แต่ยังสร้างความต่อเนื่องในการดูแลและลดช่องว่างของการให้บริการ ผลการศึกษานี้สะท้อนว่าภาคีเครือข่ายที่
เข้มแข็งสามารถทำหน้าที่เฝ้าระวัง คัดกรอง และให้ความช่วยเหลือผู้พิการได้อย่างเป็นระบบ อันนำไปสู่      
การพัฒนารูปแบบบริการที่ยั่งยืน 

กลไกเครือข่ายอาสาสมัครในระดับชุมชน การศึกษาชี้ให้เห็นว่า อาสาสมัครและผู้ช่วยคนพิการใน
ระดับชุมชนมีบทบาทสำคัญในการทำงานเชิงพื้นที่ เนื่องจากสามารถเข้าถึงครัวเรือนและสภาพความเป็นจริง
ของคนพิการได้โดยตรง กลไกอาสาสมัครจึงถือเป็นกำลังหลักในการขับเคลื่อนการดูแลทางสังคม โดยมีบทบาท
ทั้งการเยี่ยมบ้าน การคัดกรองคนพิการรายใหม่ การให้คำปรึกษา การส่งต่อข้อมูล และการสนับสนุนครอบครัว
ผู้ดูแลคนพิการ แต่อย่างไรก็ตาม การดำเนินงานของอาสาสมัครยังคงมีข้อจำกัดด้านศักยภาพและทรัพยากร 
ดังนั้น การเสริมสร้างความรู้ ความเข้าใจ และทักษะเฉพาะด้านผ่านการอบรมและการถ่ายทอดประสบการณ์
จากท ีมสหว ิชาช ีพ จ ึง เป ็นแนวทางที่ ย ั งคงม ีความจำเป ็นอย ่างมากสอดคล ้องก ับผลการศ ึกษา                      
การพัฒนาเช่นนี้ไม่เพียงเพิ่มคุณภาพของการดูแลเชิงป้องกันและฟื้นฟู แต่ยังช่วยลดภาระของระบบบริการ
สุขภาพและสังคมในภาพรวม 
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ทั้งนี้ ในกลไกการพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับคนพิการนี้ จะพบว่าบทบาทสำคัญ     
ในการขับเคลื ่อนกลไกการทำงานหรือผู ้ดำเนินการ ยังคงเน้นย้ำถึงบทบาทของนักสังคมสงเคราะห์                
ที่ต้องขับเคลื่อนการพัฒนาระบบควบคู่กับผู้นำองค์กรคนพิการ ผู้แทนอาสาสมัคร และองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และในฐานะผู้ดำเนินการหลัก นักสังคมสงเคราะห์จึงมีบทบาทสำคัญในการประเมินวินิจฉัยปัญหา  
แบบองค์รวม วางแผนการช่วยเหลือ และประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ ขณะที ่ผ ู ้นำองค์กรคนพิการ               
ผู ้แทนอาสาสมัครมีบทบาทเชิงรุกในการพิทักษ์สิทธิ การฟื ้นฟูสมรรถภาพ และการสร้างความเข้มแข็ง         
ของเครือข่ายคนพิการ ซึ่งช่วยให้การดำเนินงานได้รับการยอมรับจากชุมชนและหน่วยงานภาครัฐ 

ในขณะเดียวกัน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นยังคงเป็นองค์กรที่มีบทบาทในการทำหน้าที่เสมือนเป็น 
“กลไกเชิงโครงสร้าง” โดยสนับสนุนเชิงนโยบาย การจัดสรรงบประมาณ และการสร้างระบบที่เอ้ือต่อคุณภาพ
ชีวิตผู้พิการในระยะยาว ผลลัพธ์ที่ปรากฏในการศึกษาชี้ชัดว่า การมีบทบาทร่วมกันของผู้ดำเนินการหลายฝ่าย 
ทำให้เกิดการบูรณาการบริการที่ครอบคลุม และสอดคล้องกับแนวคิดการจัดบริการแบบ  One Stop Service 
ที่ลดความซ้ำซ้อน เพ่ิมประสิทธิภาพ และเสริมสร้างความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการของคนพิการ 

โดยสรุปแล้ว ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นว่าสถานการณ์การดูแลคนพิการในจังหวัดฉะเชิงเทรา     
ยังเผชิญข้อจำกัดหลายประการ ทั้งด้านความรู้และทักษะของครอบครัวผู้ดูแลที่ยังไม่เพียงพอ ภาระการดูแลที่
ตกอยู่กับสมาชิกครอบครัวที่เป็นผู้สูงอายุหรือการมีภาระหลายด้าน ปัญหาความยากจนและต้นทุนค่าใช้จ่ายใน
การรักษาและฟ้ืนฟู ตลอดจนข้อจำกัดด้านทรัพยากรบุคคลและกลไกสนับสนุนในชุมชน ปัจจัยเหล่านี้ล้วนเป็น
อุปสรรคสำคัญที่ส่งผลโดยตรงต่อคุณภาพชีวิตของคนพิการและครอบครัว อีกทั ้งยังสะท้อนถึงช่องว่าง        
ของระบบบริการทางสังคมและสุขภาพที่ไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการได้อย่างครบถ้วนและต่อเนื่อง 

ทั้งนี้ การดำเนินการช่วยเหลือไม่ว่าจะระดับหน่วยงานภาครัฐส่วนภูมิภาค หน่วยงานองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น อาสาสมัคร ผู้นำชุมชน จะเป็นการดำเนินการตามมาตรฐานวิชาชีพ และขอบเขตการให้บริการ
ขององค์กรนั้นๆ ซึ่งเป็นไปตามสิทธิประโยชน์ของคนพิการตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต   
คนพิการ พ.ศ. 2550 และที ่แก้ไขเพิ ่มเติม (ฉบับที ่ 2) พ.ศ. 2556 ซึ ่งหลายครั ้งนำสู ่ความล่าช้า              
และการสนับสนุนการดูแลที่ขาดความเชื่อมโยงกัน 

ดังนั้น จึงมีความจำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องพัฒนารูปแบบการดูแลคนพิการที่มีลักษณะบูรณาการ      
ทุกมิติ โดยเฉพาะการจัดบริการในลักษณะ One Stop Service ซึ่งสามารถเชื่อมโยงการดูแลทางการแพทย์ 
สังคม และการสนับสนุนจากเครือข่ายชุมชนเข้าไว้ด้วยกัน เพื่อให้คนพิการและครอบครัวได้รับบริการที่
ครบรอบด้าน ลดความซ้ำซ้อนของกระบวนการ เพิ ่มความรวดเร็วและประสิทธิภาพในการช่วยเหลือ            
อีกทั ้งยังเป็นการส่งเสริมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในระดับพื ้นที ่ อันเป็นรากฐานสำคัญของ              
การสร้างระบบ การดูแลที่ยั่งยืน ซึ่งอาจนำสู่การพัฒนาแนวทางเชิงนโยบาย กลไกการสนับสนุน และรูปแบบ
การดำเนินงานที่เอ้ือต่อการยกระดับคุณภาพชีวิตของคนพิการอย่างเป็นรูปธรรมและยั่งยืนต่อไป 
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3. ข้อเสนอแนะ 

จากการอภิปรายผลการศึกษาที ่ผ่านมาชี ้ให้เห็นว่า ปัญหาและข้อจำกัดด้านการดูแลคนพิการ     
ยังคงปรากฏอย่างหลากหลาย ทั้งในมิติของครอบครัวที่ขาดความรู้และทักษะในการดูแล ภาระการดูแล         
ที่ตกอยู่กับสมาชิกครอบครัวรายอื่นที่มีเป็นกลุ่มเปราะบาง เช่น ผู้ดูแลเป็นผู้สูงอายุหรือผู้ดูแลเป็นคนพิการ
เช่นกัน ความยากจนและข้อจำกัดทางเศรษฐกิจ ตลอดจนช่องว่างของระบบบริการที่ยังไม่สามารถบูรณาการ
ให้ครอบคลุมได้ทั้งหมด ทั้งจากปัจจัยด้านผู้ปฏิบัติงานที่มีการเปลี่ยนบ่อยครั้ง จากข้อจำกัดระบบการบริหาร
จัดการที่อาจเป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงบริการของคนพิการ รวมทั้งข้อจำกัดด้านทรัพยากรมียังไม่เพียงพอ     
ต่อความต้องการของคนพิการในพื้นที่ สถานการณ์ดังกล่าวสะท้อนถึงความจำเป็นอย่างยิ่งในการจัดให้มี    
ความเชื ่อมโยงต่อกันทั ้งหน่วยงานราชการต่อหน่วยงานราชการ หรือแม้แต่หน่วยงานราชการและ             
ภาคประชาชน อาสาสมัครต่างๆ ดังนั้น การจัดระบบการดูแลในรูปแบบเบ็ดเสร็จ (One Stop Service)      
จะสามารถตอบสนองต่อความต้องการของคนพิการได้อย่างรอบด้านและต่อเนื่อง อีกทั้งยังเป็นรูปแบบ         
ที่สนับสนุนให้พื้นที่เกิดระบบการประสานงานที่เชื่อมโยงกันอย่างชัดเจน และเกิดการบูรณาการการทำงาน
ร่วมกันของหน่วยงานภาครัฐและการทำงานระดับชุมชน เช่น ผู้นำชุมชน อาสาสมัคร สถาบันศาสนาในพื้นที่ 
รวมถึงลดปัญหาหรืออุปสรรคจากการจัดบริการสังคมของหน่วยงานภาครัฐที่กล่าวไว้ข้างต้น 

ดังนั้น ในเชิงนโยบาย การศึกษาครั้งนี้จึงมีข้อเสนอที่สำคัญซึ่งควรพัฒนาโดยการจัดตั้งศูนย์บริการ
แบบเบ็ดเสร็จสำหรับคนพิการในโรงพยาบาลในรูปแบบ One Stop Service เพื่อทำหน้าที่เป็นศูนย์กลาง      
ในการให้บริการทั ้งด้านการแพทย์ การฟื ้นฟูสมรรถภาพ การสังคมสงเคราะห์ การสนับสนุนด้านสิทธิ         
และสวัสดิการ ควบคู่การพัฒนาในระดับชุมชน โดยส่งเสริมให้มีศูนย์บริการชุมชน (Drop In Center : DIC)        
ในระดับพื้นที่ เพื่อทำหน้าที่เป็นจุดให้คำปรึกษา การคัดกรองเบื้องต้น และการประสานส่งต่อบริการอย่าง
รวดเร็ว 

ดังนั้น การพัฒนาระบบการดูแลในส่วนภาครัฐโดยการจัดตั ้งศูนย์บริการแบบเบ็ดเสร็จสำหรับ      
คนพิการในโรงพยาบาล ควบคู่การส่งเสริมความเข้มแข็งของชุมชนโดยการผลักดันให้เกิด ศูนย์บริการ
ชุมชน (Drop In Center : DIC) แนวทางดังกล่าวจะช่วยลดความซ้ำซ้อนในการให้บริการ ส่งเสริม
ประสิทธิภาพการทำงานร่วมกันของภาคีเครือข่าย และเปิดโอกาสให้คนพิการและครอบครัวเข้าถึงบริการได้
อย่างเท่าเทียมและท่ัวถึงมากข้ึน อันจะนำไปสู่การยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้พิการในเชิงโครงสร้างที่ยั่งยืน 

ทั้งนี้ ในการศึกษายังมีประเด็นที่น่าสนใจและสามารถพัฒนาต่อยอดได้ ไม่ว่าจะด้านการส่งเสริม
ศักยภาพของผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ การพัฒนาระบบบริการโดยการส่งเสริมการมีส่วนร่วมขององค์กรต่างๆ
ในระดับชุมชน ตลอดจนการพัฒนาสิทธิและสวัสดิการทางสังคมเพ่ือส่งเสริมการมีคุณภาพชีวิตที่ดีแก่คนพิการ
และครอบครัว ซึ่งสามารถสรุปข้อเสนอแนะอื่นๆที่เกี่ยวข้องกับผลการศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคม
สำหรับผู้ป่วยพิการได้ ดังนี้ 
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3.1 ข้อเสนอแนะสำหรับผู้ปฏิบัติงาน 

จากข้อมูลการศึกษาวิจัยในประเด็นความพร้อมของครอบครัว พบว่า กลุ ่มตัวอย่างมี        
ความพร้อมครอบครัวอยู่ในระดับน้อย ถึงร้อยละ 42.99 ซึ่งจุดแข็งที่สำคัญของกลุ่มตัวอย่าง คือ ครอบครัวมี
การตระหนักในการทำหน้าที ่ตามบทบาทของตนอย่างเหมาะสม แต่ด ้วยความซับซ้อนของปัญหา          
ทางด้านสุขภาพ กลุ่มตัวอย่างจึงมีข้อจำกัดในด้านความรู้และความเข้าใจของสมาชิกในครอบครัวที ่มีต่อ      
การดูแลผู้ป่วย ดังนั้น ผู้ปฏิบัติงานหรือหน่วยงานที่รับผิดชอบจะต้องมองการช่วยเหลือหรือการสนับสนุนผู้ป่วย
พิการในลักษณะการส่งเสริมความร่วมมือมากกว่าการให้ภายใต้ทรัพยากรที่หน่วยงานมีโดยขาดการบูรณาการ
กับเครือข่ายอื่นๆ  

จากการศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคม พบว่า กลุ่มตัวอย่างประสบปัญหาทั้งในด้าน 
ความพร้อมครอบครัว ข้อจำกัดในส่วนของตัวผู้ป่วยพิการและผู้ดูแลคนพิการ รวมถึงสภาพแวดล้อมอื่นๆ  
ดังนั้น การปฏิบัติงานกับผู้ป่วยพิการจะต้องมีแนวคิดการดูแลตั้งแต่การดูแลขั้นพื้นฐาน การฟื้นฟูทักษะและ
สมรรถภาพทางสังคม การทำกิจวัตรประจำวัน กาสนับสนุนทางด้านจิตใจและสังคม การส่งเสริมการเข้าถึง
สวัสดิการสังคม ตลอดจนการส่งเสริมจิตวิญญาณแก่ผู ้ป ่วยพิการ โดยการให้ผู ้ป่วยพิการมีส่วนร ่วม                
ในการกำหนดและตัดสินใจการดูแลตนเอง ซึ่งเป็นไปตามองคป์ระกอบการดูแลทางสังคม (Social Care)   

จากการกิจกรรมสนับสนุนการดูแลทางสังคมสำหรับผู ้ป่วยพิการ ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรม      
การอบรมส่งเสริมศักยภาพแก่ผู้ดูแลคนพิการและผู้ปฏิบัติงานด้านคนพิการ และกิจกรรมการถอดบทเรียน         
การดำเนินงานของสหวิชาชีพผ่านการวิเคราะห์กรณีศึกษา ซึ่งเป็นการบูรณาการแนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพ
โดยชุมชน (Community-based Rehabilitation หรือ CBR)  แนวคิดการดูแลทางสังคม (Social Care)    
และแนวคิดการบริการสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่งการการออกแบบกิจกรรมโดยใช้แนวคิดดังกล่าวส่งผลให้สามารถ
สร้างการมีส่วนร่วมในระดับพื ้นที ่ได้ตั ้งแต่ระดับชุมชน ระดับผู้แทนอาสาสมัคร และระดับหน่วยงานได้         
เป็นอย่างดี แต่ด้วยข้อจำกัดระยะเวลาในการศึกษาทำให้เกิดการส่งเสริมการจัดกิจกรรมบางส่วนยังไม่สมบูรณ์ 
เช่น การดึงผู ้ป่วยพิการเข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาศักยภาพตนเองหรือกลุ ่มสมาคม การสร้างพื ้นที่
แลกเปลี่ยนความรู้เดิมในชุมชน หรือแม้แต่การติดตามผลการพัฒนาองค์กรหลังกิจกรรมการถอดบทเรียน 
ดังนั้น เพื่อเป็นการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ผู้ปฏิบัติงานสามารถนำข้อมูลดังกล่าวไปเป็นแหล่งอ้างอิงในการ       
จัดกิจกรรมหรือโครงการในพื้นที่ โดยดึงศักยภาพผู้ป่วยพิการเข้ามามีบทบาทในการดำเนินกิจกรรมเป็นหลัก 
เช่น การสร้างคนพิการต้นแบบในการดูแลตนเองและถ่ายทอดความรู้การดูแลสุขภาพในโรคที่ตนเองเป็น    
การสร้างพื้นที่ถ่ายทอดองค์ความรู้จากผู้ช่วยคนพิการหรืออาสาสมัครที่ได้จากประสบการณ์ทำงานอันเป็นการ
ขยายต่อความรู้ของผู้ช่วยคนพิการในพื้นที่ที ่มีจำนวนจำกัด รวมถึงการจัดทำ “ทำเนียบแหล่งทรัพยากร      
คนพิการ” การระบุชื่อและเบอร์โทรศัพท์ของเจ้าหน้าที่ หน่วยงานภาคีเครือข่าย ซึ่งจะเป็นแหลงข้อมูลและ     
การพัฒนาขยายเครือข่ายการประสานงาน จากระดับชุมชนเปลี่ยนเป็นเครือข่ายขนาดใหญ่ในระดับอำเภอ  
ระดับจังหวัด ที่มีตัวแทนจากทุกตำบล ชุมชน ตลอดจนการจัดทำแผนประจำปีเพื่อขอการสนับสนุนจาก    
ภาคส่วนต่างๆ และการสร้างพ้ืนที่แลกเปลี่ยนเพ่ือทบทวนรูปแบบการทำงานร่วมกันระหว่างหน่วยงานร่วมกัน 
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3.2 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 งานวิจัยฉบับนี้มีวัตถุประสงค์ 2 ข้อ คือ เพื่อศึกษาสถานการณ์การดูแลทางสังคมและปัญหา  
ทางสังคมที่มีผลต่อผู้ป่วยพิการ และเพื่อพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมสำหรับผู้ป่วยคนพิการระดับพื้นที่  
โดยจากการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ผลการประเมินโดยเครื่องมือประเมิน วินิจฉัย และจัดการทางสังคม 
(Social Diagnosis and Management Assessment : S.D.M.A) และเครื ่องมือประเมินความพร้อม       
ของครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) ในผู้ป่วยพิการ 106 ราย พบว่า 

จากการศึกษาครั้งนี้ พบปัญหาที่สำคัญในการดูแลผู้ป่วยพิการในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
ได้แก่ การขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแลของผู้ดูแล การมีภาระซ้อนของครอบครัวในการดูแลสมาชิก
เปราะบางหลายราย ปัญหาทางเศรษฐกิจที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของคนพิการและครอบครัว การประสานงาน
ระหว่างหน่วยงานสาธารณสุขกับหน่วยงานด้านสังคมยังไม่เป็นระบบ อีกทั้งยังพบว่า เครือข่ายอาสาสมัคร     
ที ่มีอยู ่ย ังไม่เพียงพอ ส่งผลให้เกิดช่องว่างในระบบการดูแลอย่างต่อเนื ่อง โดยเฉพาะในระดับชุมชน              
ด้วยข้อค้นพบเหล่านี ้ช ี ้ให้เห็นถึงช่องว่างในระบบดูแลที ่ควรได้ร ับการเติมเต็มเช ิงนโยบาย  โดยเน้น              
การบูรณาการทั้งระบบสุขภาพและระบบสังคมที่เอ้ือต่อคุณภาพชีวิตของคนพิการ จึงมขี้อเสนอแนะ ดังนี้ 

1. นโยบายการส่งเสริมบทบาทนักส ังคมสงเคราะห์ในระบบสุขภาพปฐมภูมิ  ควรมี           
การออกแบบโครงสร้างกำลังคนในระบบสุขภาพปฐมภูมิให้ครอบคลุม “นักสังคมสงเคราะห์” อย่างชัดเจนใน
ทุกระดับ เพ่ือปฏิบัติงานร่วมกับทีมหมอครอบครัวและอาสาสมัครประจำหมู่บ้าน (อสม.) รวมทั้งควรสนับสนุน        
การพัฒนาทักษะด้านการประเมินของนักสังคมสงเคราะห์ทางการแพทย์ เช่น การใช้เครื่องมือประเมิน วินิจฉัย 
และจัดการทางสังคม (Social Diagnosis and Management Assessment : S.D.M.A) และเครื่องมือ
ประเมินความพร้อมของครอบครัว (Family Readiness Assessment : F.R.A.) ซึ ่งถือเป็นเครื ่องมือ         
การประเมินเบื้องต้นของนักสังคมสงเคราะห์ เพื่อให้สามารถประเมินความเปราะบางในผู้ใช้บริการทุกราย 
สามารถวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาในพื้นที่ รวมถึงการทำงานเชิงรุกร่วมกับเครือข่ายภาคประชาชน รวมทั้ง 
การจัดตั้ง “ศูนย์บริการสังคมระดับชุมชน” ที่ดำเนินการโดยนักสังคมสงเคราะห์ร่วมกับองค์กรปกครอง     
ส่วนท้องถิ่น เพ่ือรับเรื่อง วิเคราะห์ และเชื่อมโยงทรัพยากรจากภาครัฐและเอกชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. นโยบายสนับสนุนเครือข่ายอาสาสมัครดูแลคนพิการในชุมชน  การสรรหาและขยาย
เครือข่ายอาสาสมัคร ส่งเสริมให้มีการจัดตั ้งกลุ ่ม “อาสาสมัครดูแลคนพิการ” ที ่ทำงานในระดับชุมชน      
รวมทั้งสร้างระบบ “พี่เลี้ยงอาสา” ที่อาสาสมัครมีบทบาทคล้ายผู้ช่วยทางสังคมในการเยี่ยมติดตามและส่งต่อ
กรณีซ ับซ ้อน พร ้อมก ับกำหนดอัตราส ่วนด ูแลต ่อจำนวนคนพิการท ี ่ เหมาะสม  เสนอให้แนวทาง                   
การสร้างแรงจูงใจอย่างเหมาะสม เช่น มีค่าตอบแทนเบี ้ยเลี ้ยงที ่สอดคล้องกับการปฏิบัติหน้างานจริง         
เพื่อสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน รวมทั้งการฝึกอบรมและพัฒนาทักษะ จัดให้มีหลักสูตรอบรมระยะสั้น  
และระยะยาวสำหรับอาสาสมัคร เน้นเนื้อหาที่เกี่ยวกับการดูแลด้านสุขภาพกายและใจ การจัดสิ่งแวดล้อม   
การใหก้ารปรึกษาเบื้องต้น หรือแม้แตก่ารใช้เทคโนโลยีในการติดตามอาการ 
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3. นโยบายการสร้างกลไกบูรณาการหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง การจัดตั้งคณะทำงานระดับพื้นที่  
ควรมีกลไก “คณะทำงานดูแลคนพิการแบบบูรณาการ” ซึ่งประกอบด้วย นักสังคมสงเคราะห์ เจ้าหน้าที่
สาธารณสุขในทุกระดับ ผู ้นำชุมชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น อาสาสมัครด้านต่างๆ และองค์กร            
ภาคประชาชน เพื่อร่วมกันวางแผน ติดตามการให้บริการ และเชื่อมโยงงบประมาณแบบบูรณาการ ผลักดัน
การใช้จ่ายงบประมาณร่วมระหว่างกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงการพัฒนาสังคมและความม่ันคงของมนุษย์  
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น เพ่ือสนับสนุนกิจกรรมที่ครอบคลุมทั้งด้านสุขภาพและสังคม 

4. นโยบายการประเมินผลกระทบทางสังคมควบคู่กับสุขภาพ การกำหนดตัวชี้วัดด้านสังคม 
กำหนดตัวชี้วัดทางสังคมที่ใช้ประเมินคุณภาพชีวิตของคนพิการ เช่น ระดับการพึ่งพิง  การเข้าถึงบริการ 
ความสามารถของครอบครัวในการดูแล และการมีเครือข่ายสนับสนุน เพื่อใช้ในการจัดทำแผนดูแลเฉพาะราย 
(Individual care plan) 

ข้อเสนอเชิงนโยบายข้างต้นถูกพัฒนาขึ้นจากผลการวิจัยที่ชี้ให้เห็นถึงช่องว่างของการดูแล      
ทางสังคมในกลุ่มคนพิการโดยเฉพาะในระดับปฐมภูมิ การบูรณาการระหว่างระบบสุขภาพกับระบบสังคม      
จึงมีความจำเป็นเร่งด่วน การนำข้อเสนอเหล่านี้ไปปฏิบัติจะช่วยให้เกิดการดูแลแบบองค์รวม เป็นการยกระดับ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยพิการและครอบครัว พร้อมทั้งส่งเสริมให้ระบบสุขภาพปฐมภูมิสามารถทำงานเชิงรุก   
ลดความแออัดในโรงพยาบาล และสอดคล้องกับนโยบาย “หมอประจำบ้าน 3 คน” อย่างมีประสิทธิภาพ 
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เอกสารรับรองโครงการวิจัย เลขที่ BSH-IRB 013/2565 
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RE_IRB_001 

 

โครงการวิจัย การพัฒนาเครือข่ายการดูแลทางสังคมกลุ่มคนพิการเพ่ือสนับสนุนระบบบริการสุขภาพ    
ปฐมภูมิของโรงพยาบาลพุทธโสธร 

วันให้คำยินยอม  วันที่……………….เดือน…………………………..พ.ศ. ……………. 

 

ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ทำการวิจัยนี้  ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย  วิธีการวิจัย  อันตรายหรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการ
วิจัยอย่างละเอียด  และมีความเข้าใจดีแล้วผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบคำถามต่างๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ  
ไม่ปิดบัง  ซ่อนเร้นจนข้าพเจ้าพอใจ ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้  และ
เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจและการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้จะไม่มีผลต่อการรักษาโรคที่ข้าพเจ้า
พึงไดร้ับต่อไป 

ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่
เป็นสรุปผลการวิจัย  หรือการเปิดเผยข้อมูลต่อผู้มีหน้าที่เก่ียวข้องกับการสนับสนุนและกำกับดูแลการวิจัย 

 

 

ลงนาม  ....................................................... (อาสาสมัคร) 
 (.......................................................) 

 
ลงนาม  ........................................................  (ผู้วิจัย) 

(นายเจษฎา  เหรียญทอง ) 

 
ลงนาม  .........................................................  (พยาน) 

(.......................................................) 

 

 

 

 

ใบยินยอมด้วยความสมัครใจ 
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เครื่องมือประเมิน วินิจฉยัและการจัดการทางสังคม 
(Social Diagnosis and Management Assessment : S.D.M.A) 
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เครื่องมือประเมินความพร้อมครอบครัว 
(Family Readiness Assessment : F.R.A.) 
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แบบบัญชีปัญหาทางสังคม (Social Problem List) 

แบบบัญชีปัญหาทางสังคม (Social Problem List) พัฒนาจากเครื ่องมือองค์การอนามัยโลก      
โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพงานสังคมสงเคราะห์จิตเวช กรมสุขภาพจิต และปรับปรุงเมื่อ พ.ศ. 2551 
ซึ่งเป็นเครื่องมือรากฐานในการคัดกรองปัญหาผู้ป่วย ประเมินผลการบำบัดทางสังคม และการวิเคราะห์ปัญหา 
ให้มีข้อมูลในการจัดการผู้ป่วยที่ประสบปัญหาทางสังคมได้ เพ่ือการการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง Continuous 
Quality Improvement (CQI) ตามแนวทางการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล ทั้งนี้ ได้มีการแบ่งกลุ่มปัญหาทางสังคม 
ดังนี้ 

หมวด 00 ไม่มีปัญหาทางสังคม หรือยังไม่พบปัญหาในวันที่เข้าเยี่ยมผู้ใช้บริการ  
หมวด 01 ปัญหาคู่สมรสและการครองเรือน  
หมวด 02 ปัญหาระหว่างบิดา มารดา บุตร  
หมวด 03 ปัญหาความแตกแยกในครอบครัว  
หมวด 04 ปัญหาความสัมพันธ์ระหว่างเครือญาติ  
หมวด 05 ปัญหาความรัก  
หมวด 06 ปัญหาทางเพศ  
หมวด 07 ปัญหาภาระในการดูแลผู้เจ็บป่วย ผู้พิการ ผู้สูงอายุในครอบครัว  
หมวด 08 ปัญหาที่อยู่อาศัย สภาพแวดล้อมที่เป็นภัยต่อสุขภาพ  
หมวด 09 ปัญหาที่เกิดจากบุคคลอื่นนอกครอบครัว  
หมวด 10 ปัญหาการเงิน  
หมวด 11 ปัญหาการศึกษา  
หมวด 12 ปัญหาการประกอบอาชีพ  
หมวด 13 ปัญหาทางกฎหมาย  
หมวด 14 ปัญหาที่เป็นอุปสรรคต่อการดูแลสุขภาพของผู้ป่วย 
หมวด 15 ปัญหาความเชื่อ วัฒนธรรม และการเมือง  
หมวด 16 ปัญหาสารเสพติด สารที่ออกฤทธิ์ต่อจิตประสาท  
หมวด 17 ปัญหาที่เป็นปรากฏการณ์ทางสังคม ปัญหาเกี่ยวกับสภาวะทางจิต สังคม 
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รายละเอียดแบบบัญชีปัญหาทางสังคม (Social Problem List) 
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