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บทบรรณาธิการ 
 

 วารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคามฉบับที่ส ิบเจ็ดนี ้ มีว ัตถุประสงค์ 
เพื่อให้วารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เป็นแหล่งตีพิมพ์ผลงานทางวิชาการของ
บุคลากรสาธารณสุข พัฒนาวิชาการให้เป็นที่ยอมรับทางวิชาการในระดับสากล พร้อมทั ้งเพื ่อให้เกิด 
ความร่วมมือทางวิชาการระดับกระทรวงสาธารณสุขและระดับหน่วยงานด้านการศึกษา โดยกำหนดให้เป็น
วารสารราย 4 เดือน จัดพิมพ์ในรอบเดือนมกราคม พฤษภาคม และกันยายน งานวิจัยที่มีความสำคัญ ได้แก่ 
รายงานผู้ป่วย (Case Report) จำนวน 1 เรื่อง ได้แก่ 1) การรักษาฟันแท้หลุดจากเบ้าฟันที่มีระยะเวลา 
ฟันแห้งนอกช่องปากมากกว่า 60 นาที : รายงานผู้ป่วย รายงานเบื้องต้น (Preliminary Report) จำนวน  
1 เรื ่อง ได้แก่ 1) โครงการพัฒนาจัดทำโปรแกรมฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน (Lep Base) นิพนธ์ต้นฉบับ 
(Original Article) จำนวน 11 เรื่อง ได้แก่ 1) การพยาบาลผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์นอกมดลูก : กรณีศึกษา  
2) แบบประเมินมาตรฐานสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ  3) การพัฒนารูปแบบการดูแลรักษา
ผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน โดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม 4) ผลการดำเนินงานบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม 
5) การพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการติดตามสุขภาพ
ทางไกล (Telehealth) โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 6) การพัฒนารูปแบบโรงเรียน
ผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพในผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลางสงขลา 7) การประเมินผลการดำเนินงาน
พัฒนาระบบการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) และระบบหยุดยาปฏิชีวนะอัตโนมัติโรงพยาบาลบรบือ 
8) การพัฒนาโปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จ
พระสังฆราช องค์ที่ 17 9) การพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุ 
กลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม  
10) การพัฒนารูปแบบประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน  
รพ.สต.บ้านหนองบัวสันตุ ตำบลหนองบัวสันตุ อำเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม 11) ประสิทธิผล 
ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ จังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
 ทั้งนี้ ขอกราบขอบพระคุณผู ้เชี ่ยวชาญในสาขาต่างๆ จากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาว ิทยาล ัยขอนแก่น คณะสาธารณส ุขศาสตร ์  มหาว ิทยาล ัยกาฬส ินธุ์   
คณะมนุษยศาสตร์และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม วิทยาลัยพยาบาลศรีมหาสารคาม 
คณะพยาบาลศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีนครราชสีมา คณะพยาบาลศาสตร์ 
สถาบันพระบรมราชชนก และวิทยาลัยการสาธารณสุขสิรินธร จังหวัดขอนแก่น คณะสาธารณสุขศาสตร์
และสหเวชศาสตร์ สถาบันพระบรมราชชนก ที่ให้ข้อแนะนำ ปรับปรุงแก้ไขให้งานวิจัยมีคุณภาพมากข้ึน 
ซึ ่งมุ ่งหวังให้วารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เข้าสู ่มาตรฐานทางวิชาการ  
กองบรรณาธิการหวังเป็นอย่างยิ่งว่าวารสารนี้จะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาคุณภาพงานวิจัยและการเผยแพร่
ผลงานให้มีการใช้ประโยชน์ที่มากขึ้น เพ่ือการพัฒนางานสาธารณสุขต่อไป 
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รายงานผู้ป่วย                                                                                    Case Report 
 
การรักษาฟันแท้หลุดจากเบ้าฟันที่มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากมากกว่า 60 นาที : รายงานผู้ป่วย 

Treatment of Avulsed Permanent tooth with prolonged extraoral dry  
time over 60 minutes : Case Report 

 
ชุติมา จันทร์เพ็ญ* 

Chutima Janpen* 
 

บทคัดย่อ 
 
 บทนำ : การบาดเจ็บที ่เกิดจากฟันแท้หลุดจากเบ้าฟันพบมากในเด็ก ส่วนใหญ่พบใน 
ฟันตัดบนซี่กลางซึ่งมีผลต่อความสวยงามของใบหน้า 
  วัตถุประสงค์ : เพื่อเป็นการปลูกฟันกลับเข้าสู่เบ้าฟันทันที ซึ่งเป็นวิธีรักษาที่แนะนำและให้
การพยากรณ์โรคที่ดี อย่างไรก็ตามการใส่ฟันกลับทันทีอาจไม่สามารถทำได้  จึงจำเป็นต้องใช้แนวทาง
ปฏิบัติอย่างเหมาะสมและให้การรักษาอย่างรวดเร็ว 
 วิธีการศึกษา : นำเสนอการศึกษาแบบย้อนหลัง (Retrospective study design) รูปแบบ
รายงานผู้ป่วย (case report) ที่มีฟันหลุดจากเบ้า นานกว่า 60 นาที จำนวน 1 ราย เก็บข้อมูลจาก 
เวชระเบียนแผนกทันตกรรมย้อนหลังในช่วงระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม 2565 ถึงวันที่ 1 สิงหาคม 2566  
ณ คลินิกทันตกรรม โรงพยาบาลพังงา  
 ผลการศึกษา : รายงานผู้ป่วยฉบับนี้ได้นำเสนอการใส่ฟันตัดบนด้านซ้ายซี่กลางกลับเข้าสู่  
เบ้าฟันในผู้ป่วย 1 ราย ซึ่งฟันที่หลุดอยู่นอกช่องปากนานเกิน 60 นาที ก่อนจะนำมาเก็บในนมจืดเย็น  
3 ชั่วโมง แล้วรักษาโดยการใส่ฟันกลับเข้าที่ด้วยการเข้าเฝือกด้วยลวดเหล็กกล้าไร้สนิมและคอมโพสิทเรซิน 
หลังจากรักษารากฟัน 10 วัน นัดติดตามดูอาการทุก 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือน พบฟันไม่โยก  
ไม่ปวด ไม่มีการละลายของรากฟัน ติดตามระยะ 1 ปี พบการละลายของรากฟันเล็กน้อย 
 สรุป : ปัจจัยที่มีผลต่อความสำเร็จในการปลูกฟันแท้เข้าสู่เบ้าฟัน ขึ้นอยู่กับระยะเวลาฟันแห้ง
นอกช่องปาก และตัวกลางในการเก็บฟัน พบว่า ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากน้อยกว่า 60 นาทีเป็น
ระยะเวลาที่ดีที่สุดในการรักษาฟันให้ประสบความสำเร็จและตัวกลางที่ใช้ในการเก็บฟันที่ดีและหา ง่าย
ได้แก่ นมจืดเย็น  
 
คำสำคัญ : ฟันหลุดจากเบ้าฟัน, ระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกช่องปาก  
 
 
 
 
 
*ทันตแพทย์ชำนาญการพิเศษ กลุ่มงานทันตกรรม โรงพยาบาลพังงา 
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Abstract 
 
 Background : Avulsion of the permanent tooth is one of the injuries of the 
tooth which is commonly found in children. It generally occurs in the maxillary central 
incisor which affects facial esthetics.  
 Objectives : Immediate replantation of the avulsed tooth is recommended 
treatment and results in good prognosis. However, this ideal treatment may not be 
always possible. As a result of this ; proper guideline and urgency treatment methods 
are necessary.  
 Methodology : Case report of maxillary left central incisor which was prolonged 
extraoral dry time more than 60 minutes; retrospective study design from dental OPD 
card during  1 August  2022 to 1 August 2023 at Dental clinic Phangnga hospital 
 Results : This report presented a case of maxillary left central incisor which was 
prolonged extraoral dry time more than 60 minutes before immersed in cold plain milk 
for 3 hours. After that the avulsed tooth was replanted and splinted with stainless steel 
wire and resin composite and the endodontic treatment after 10 days. The follow up 
visit is every 1 month, 3 months and 6 months was asymptomatic and the root was not 
resorped. For 1 year of follow up visit a small resorption of root was occurred.   
 Conclusion : Factors success rate of replantation for the avulsed tooth is the 
extraoral dry time and the media solution. The proper extraoral dry time less than 60 
minutes and the proper media solution which is available in any place is cold plain milk. 
 
Keywords : avulsed tooth, extraoral dry time.    
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บทนำ 
 ฟันหลุดจากเบ้า (Avulsed tooth) 
เป็นอุบัติเหตุที่ฟันทั้งซี่หลุดออกจากเบ้าฟัน ทำให้ 
เกิดความเสียหายต่อเนื้อเยื่อในฟัน (Pulp) และ
เอ็นยึดปริทันต์ (Periodontal ligament) พบได้ 
ร้อยละ 0.5 – 1.6 ของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นกับฟัน
ในชุดฟันแท้ พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง(1-3) 
พบมากสุดในช่วงอายุ 6 - 15 ปี(1) โดยพบใน 
ฟันตัดบน ซี ่กลางมากที่สุด(1-2) เมื ่อเกิดภาวะ 
ฟันหลุดจากเบ้าฟัน การใส่ฟันกลับเข้าสู่เบ้าฟันทันที 
เป็นการรักษาที่เหมาะสมที่สุด มีผลการศึกษาที่
พบว่าเมื่อใส่ฟันกลับภายใน 5 นาที ประสาทฟัน
กลับมามีชีวิตได้และมีการพยากรณ์โรคดีที่สุด (4) 
ส่วนอีกผลการศึกษาหนึ่งพบว่า ระยะเวลาที่ฟัน
อยู ่นอกช่องปากก่อนใส่ฟันกลับเข้าสู ่เบ้าฟัน 
น้อยกว่า 15 นาที ทำให้อวัยวะปริทันต์หายได้ดี(5) 
ปัจจัยหลักที ่สำคัญ ที ่ทำให้การปลูกฟันเข้าสู่ 
เบ้าฟันประสบความสำเร็จ หรือล้มเหลว คือ
ระยะเวลาที่ฟันอยู่นอกช่องปาก (Extraoral Dry 
Time)(6) และตัวกลางที่ใช้ในการเก็บฟัน แนวทาง
ปฏิบัติของ International Association of Dental 
Traumatology Guideline (IADT) ปี ค.ศ. 2020 
ได้เสนอวิธีการจัดการฟันหลุดจากเบ้าก่อนใส่  
ฟันกลับ โดยพิจารณาจากการเจริญพัฒนาของ
รากฟัน และความมีช ีว ิตของเอ็นยึดปริทันต์ 
เนื ่องจากฟันปลายรากเปิด มีโอกาสเกิดเล ือด 
มาเลี้ยงใหม่ได้มาก ทำให้เนื้อเยื่อในฟัน (Pulp) 
อาจคืนความมีชีวิต แต่จะไม่พบลักษณะดังกล่าว
ในฟันปลายรากปิด ส่วนความมีชีวิตของเอ็นยึด
ปริทันต์จะขึ้นกับชนิดของสารละลายตัวกลาง
เก็บฟันและระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก โดยให้
นิยามว่า ฟันหลุด จากเบ้าที่เอ็นยึดปริทันต์ยังมี
ชีวิต คือ ฟันที่ได้รับการใส่กลับเข้าเบ้าทันทีหรือ
ใส่กลับภายใน 15 นาทีหลังฟันหลุดจากเบ้า ส่วน
กรณีที่เอ็นยึดปริทันต์อาจยังคงความมีชีวิต คือ 
ฟ ันท ี ่ เก ็บในสารละลายต ัวกลางเก ็บฟ ันที่
เหมาะสมและมีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก  

 
น้อยกว่า 60 นาที และกรณีที่เอ็นยึดปริทันต์ไม่มี
ช ีว ิต จะพบในฟันที ่มีระยะเวลาฟันแห้งนอก 
ช่องปากมากกว่า 60 นาที ดังนั้นแนวทางปฏิบัติของ 
IADT ปี ค.ศ. 2020 จึงเสนอแนวทางการรักษาและ
จัดการฟันหลุดจากเบ้าก่อนใส่กลับออกเป็น  
3 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มที่หนึ่ง คือ ฟันที่ใส่กลับเข้าเบ้าฟัน 
ทันทีก่อนพบทันตแพทย์ กลุ่มที่สอง คือ ฟันที่เก็บ
ในสารละลาย ตัวกลางเก็บฟันที ่เหมาะสมและ 
ฟันที่มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากน้อยกว่า 
60 นาที และกลุ่มที่สาม คือ ฟันที่มีระยะเวลา
ฟันแห้งนอกช่องปากมากกว่า 60 นาที(7) 
 ในกลุ่มที่หนึ่ง เนื่องจากฟันถูกใส่กลับ
มาแล้ว ทันตแพทย์ควรล้างรอบๆ ด้วยสารละลาย
นอร์มอลซาไลน์หรือน้ำยาบ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดีน
และตรวจสอบตำแหน่งของฟันว่าอยู่ในตำแหน่ง 
ที่ถูกต้องหรือไม่ หากฟันอยู่ในตำแหน่งที่ไม่ถูกต้อง 
ให้ฉีดยาชาโดยไม่ต้องนำฟันออกทั้งซี่  แต่ใช้วิธี
ขยับฟันไปมาในเบ้าฟันให้อยู่ตำแหน่งที่ถูกต้อง
ภายใน 48 ชั่วโมง ส่วนในกลุ่มที่สอง ฟันถูกเก็บ
ในสารละลายตัวกลางเก็บฟันที่เหมาะสมและ 
มีระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากน้อยกว่า 60 นาที 
การจัดการก่อนใส่ฟันกลับ เริ่มจากนำฟันไปล้าง
ด้วยนอร์มอลซาไลน์ หรือน้ำยาบ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดนี 
โดยให้ไหลผ่านเพื่อกำจัดสิ่งปนเปื้อนและเอ็นยึด
ปริทันต์ที่ไม่มีชีวิตออกไป ซึ่งในกลุ่มที่สามฟันที่มี
ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากมากกว่า 60 นาที 
มีวิธีการจัดการฟันที่หลุดจากเบ้าเช่นเดียวกับ
กลุ่มที่สอง(7) ขั้นตอนต่อมา การตรวจสอบเนื้อเยื่อ 
โดยรอบและกระดูกเบ้าฟัน ก่อนใส่ฟันกลับใน
กลุ่มที่สองและกลุ่มที่สาม โดยฉีดยาชาที่ไม่มี
ส่วนผสมของยาบีบหลอดเลือด ล้างสิ่งสกปรก
และเลือดที ่แข็งตัวด้วยนอร์มอลซาไลน์  หรือ
น้ำยาบ้วนปากคลอร์เฮ็กซิดีน เพื่อให้เห็นชัดเจน
โดยไม่จำเป็น ต้องนำลิ ่มเลือดในเบ้าฟันออก 
ประเมินการแตกหักของกระดูกเบ้าฟันและ
ประเมินว่าสามารถใส่ฟันกลับได้หรือไม่ ถ้ามี 
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การแตกหักของกระดูกเบ้าฟัน ให้ใช้เครื่องมือ
ปลายมนดันให ้กระด ูกส ่วนที่ แตกกล ับเข้า
ตำแหน่งเดิมก่อนใส่ฟันกลับเข้าเบ้าฟัน โดยใช้
แรงเบาๆ ดันฟันกลับเข้าสู่ตำแหน่งเดิม ตรวจการ 
สบฟันไม่ให้เกิดการกีดขวางการสบสูง และถ่ายภาพ 
รังสีเพ่ือตรวจสอบตำแหน่งฟันหลังใส่ฟันกลับ 
กรณีที่พบเหงือกฉีกขาดให้เย็บเข้าที่ยึดฟันข้างเคียง 
ด้วยเฝือกฟันชนิดยืดหยุ ่น (Flexible splint)  
โดยใช ้ลวดไร ้สน ิมร ่วมก ับเรซ ินคอมโพสิต 
(Composite resin) เพื่อให้ฟันมีการเคลื่อนได้
เล็กน้อยในขณะที่เกิดการหายของเอ็นยึดปริทันต์
และเนื้อเยื่อในฟัน โดยใช้ระยะเวลายึดฟันอย่างน้อย 
2 สัปดาห์ การรักษา รากฟันในฟันหลุดจากเบ้า
ที่ปลายรากฟันปิดจะต้องได้รับการรักษารากฟัน
ทุกกรณี โดยให้เริ ่มรักษาประมาณ 2 สัปดาห์
หลังใส่ฟันกลับ(7) 
 ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้ในภาวะฟันหลุด 
จากเบ้าฟัน ได้แก่ ประสาทฟันตาย คลองรากฟันตีบ 
และการละลายของรากฟันซึ ่งการละลายของ
รากฟันพบได้หลายชนิด ได้แก่ การละลายของ
รากฟันที ่ผิวด้านนอกของราก (Surface root 
resorption) การละลายของรากฟันที่มีการอักเสบ 
ร่ ว มด้ ว ย  ( inflammatory root resorption) 
และการละลายของรากฟันที่ ถ ูกแทนที่ด ้วย
กระดูก (replacement root resorption) ดังนั้น 
ควรเตรียมความพร้อมและอุปกรณ์ที่เหมาะสม
ในการจัดการภาวะฟันหลุดจากเบ้าฟัน อันเป็น
ภาวะฉุกเฉินนี้อย่างเหมาะสม เพื่อเพิ่มความสำเร็จ 
ของการรักษาและลดโอกาสการสูญเสียฟันของ
ผู้ป่วย บทความนี้ได้รายงานผู้ป่วย 1 ราย ที่ได้รับ 
อุบัติเหตุฟันตัดแท้ บนด้านซ้ายซี่กลางหลุดจาก
เบ้าฟันทั้งซี่ และฟันตัดแท้บนด้านขวาแตกหัก
เกือบทะลุโพรงประสาทฟันแต่ไม่หลุดจากเบ้าฟัน 
 วิธีการศึกษา รูปแบบรายงานผู้ป่วย 
(case report) ที ่ม ีฟันหลุดจากเบ้า นานกว่า  
60 นาที จำนวน 1 ราย ดำเนินการศึกษาในช่วง
ระหว ่างว ันที่  10 กรกฎาคม 2566 ถ ึงว ันที่   

31 สิงหาคม 2566 ณ คลินิกทันตกรรม โรงพยาบาล 
พังงา  
 
รายงานผู้ป่วย 
  รายงานผู้ป่วย เด็กนักเรียนชายไทย 
อายุ 10 ปี ภูมิลำเนาอยู่ในพื้นที่เกาะแห่งหน่ึง
จังหวัดพังงา มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการสำคัญ 
คือ ฟันหลุดจากเบ้าฟัน 1 ซี่ ปฏิเสธโรคประจำตัว 
และการแพ้ยา จากการซักประวัติ พบว่าวิ่งเล่น
กับเพ่ือน แล้วลื่นหกล้ม ฟันหน้าบนหลุดจากเบ้า 
1 ซี่ และฟันแตก 1 ซี่ หลังเกิดเหตุผ่านไป 30 นาที 
คุณครูมาพบเจอได้นำฟันที่หลุดใส่ถุงพลาสติก
เก็บแบบแห้งและแจ้งผู้ปกครอง แล้วนำผู้ป่วยไป
ที่โรงพยาบาลชุมชนในพ้ืนที่ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 
ชุมชนได้โทรศัพท์ประสานและขอคำแนะนำ
มายังทันตแพทย์โรงพยาบาลพังงา จึงนำฟันมา
แช่ในนมจืดเย็นแล้วให้ส่งตัวผู้ป่วยพร้อมฟันมา
รักษาต่อที่โรงพยาบาลพังงา 
 จากการซักประวัติและตรวจผู ้ป่วย 
พบว่า ระยะเวลาการนำฟันที่หลุดมาแช่ในนมจืด
ใช้เวลานานกว่า 60 นาที และเดินทางมาโดย 
เรือโดยสารเพื่อมารับการรักษาที่โรงพยาบาล
พังงาใช้เวลาอีก 3 ชั่วโมง จากการตรวจพบว่า
ฟันซี่ 21 หลุดจากเบ้าฟัน ฟันครบสมบูรณ์ใน 
เบ้าฟันมีลิ่มเลือดไม่มีการฉีกขาดของเหงือกและ
เนื้อเยื่อ ในช่องปากตำแหน่งอื่นไม่พบการแตกหัก
ของกระดูกเบ้าฟัน ฟันซี่ 11 มีการแตกหักของ
ต ัวฟ ันด้านลิ ้นไม่โยกมีเล ือดซึมด้านขอบเหงือก  
ส่วนฟันซี่อื่น  ๆไม่พบการแตกหักและโยก กัดสบ
ได้ตามปกติ กระดูกขากรรไกร ไม่แตกหัก 
 จากการตรวจภาพรังสีโดยการถ่าย
รอบปลายราก (periapical film) พบว่า ฟันซี่ 
21 หลุดจากเบ้าทั ้งซี่  ไม ่พบชิ ้นส ่วนใดหลง
เหลืออยู่ในเบ้าฟันฟันซี่ 11 ไม่เคลื่อนที่ ไม่พบ
การแตกหักของรากฟันแต่พบการแตกหักของ 
ตัวฟันเกือบทะลุโพรงประสาทฟัน จากนั้นได้ทำ
การรักษาโดยฉีดยาชา บริเวณฟันซี่ 11 และ 21 
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ล้างทำความสะอาดแผลที่เบ้าฟันด้วยนอร์มอล
ซาไลน์ ส่วนฟันที่หลุดซึ่งแช่อยู่ในนมจืดนำมา
ล้างด้วยนอร์มอลซาไลน์ก่อนนำมาใส่กลับใน 
เบ้าฟันเช็คดูการสบฟัน แล้วยึดฟันด้วยลวดสเตนเลส 
ขนาด 0.014 มม. และเรซินคอมโพสิต ถ่ายภาพ
รังสีอีกครั้งเพ่ือยืนยันว่าฟันได้ใส่ถูกตำแหน่งแล้ว 
ให้ยาปฏิชีวนะ Amoxicillin 250 mg. 3 ครั้งต่อวัน 
หลังอาหารนาน 7 วัน แนะนำให้ผู ้ป่วยงดใช้ 
ฟันหน้ากัด และกินอาหารอ่อน และนัดอีก 10 วัน 
มาทำการรักษารากฟัน 
 ครบวันที่ 10 นัดมาตรวจซ้ำ พบว่า ฟันซี่ 
21 ย ังโยกพอประมาณ และได้ทำการร ักษา 
รากฟันซี่ 21 และประเมินฟันซี่ 11 แล้วควรจะ
ได้ร ับการรักษารากฟันด้วยจึงทำการร ักษา 
รากฟันซี่ 11 และ 21 และใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ 

ถ่ายภาพรังสีเก็บไว้นัดมาติดตามผลการรักษา  
4 สัปดาห์ 
 ครบ 4 สัปดาห์ ตรวจพบว่า ฟันซี่ 21 
ระดับการโยกอยู ่ในเกณฑ์ปกติเคาะไม่ปวด 
ฟันซี่ 11 เคาะไม่ปวด ไม่บวม พบรากฟันและ
กระดูกโดยรอบอยู่ในเกณฑ์ปกติจึงได้นำเฝือก
ฟันออก และอุดคลองรากฟันด้วยกัตตาเปอร์ชา
ทั ้งสองซี ่ ถ่ายภาพรังสีเก็บไว้ หลังจากนั้นนัด
ผู้ป่วยมาดูอาการ 3 เดือน 6 เดือน ไม่มีอาการ
ปวด ไม่โยก ฟันที่ใส่กลับเข้าที่สามารถใช้งานได้
เป็นปกติ ถ่ายภาพรังสี พบรากฟันและกระดูก
อยู ่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีการละลายของรากฟัน 
ติดตามผล 1 ปี พบการละลายของรากฟันซี่ 11 
และฟันซ่ี 21 เล็กน้อย ไม่โยก ไม่ปวด 

 
 

  
 
รูปที่ 1  ภาพช่องปากของผู้ป่วยก่อนรักษา                    รูปที่ 2  ภาพรังสีของฟันและกระดูกเบ้าฟัน 
                                                                                  ก่อนรักษา 
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รูปที่ 3  ภาพรังสีหลังใส่ฟันกลับเข้าเบ้า                      รูปที่ 4  ภาพหลังจากครบ 4 สัปดาห์ 
          และยึดด้วยลวดสแตนเลส 10 วัน                           นำลวดยึดฟันออกและรักษา
               รากฟันซี่ 11 และ 21 แล้ว  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 5  ภาพรังสีฟันซ่ี 11 และ 21 หลังจาก                 รูปที่ 6  ภาพรังสีฟันซ่ี 11 และ 21                          
 รักษารากฟันแล้ว 3 เดือน                                       หลังจากรักษา 6 เดือน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 7  ภาพรังสีฟันซ่ี 11 และ 21 หลังจาก                  รูปที่ 8  ภาพถ่ายผู้ป่วยหลังการรักษา 1 ปี  
 รักษา 1 ปี และอุดฟันซี่ 11 แล้ว                               ไม่พบการยื่นยาวของฟันซี่ 11  
 พบการละลายตัวของรากฟันซี่ 11   และ 21 
 และ 21 เล็กน้อย
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วิจารณ์ 
 เมื่อเกิดอุบัติเหตุฟันหลุดจากเบ้าฟัน 
ซึ ่งจำเป็นต้องรักษาแบบฉุกเฉินและเร่งด่วน 
ทันตแพทย์ ควรมีข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยและลักษณะ 
การเกิดอุบัติเหตุให้มากที่สุด โดยเฉพาะระยะ 
เวลาที่ฟันอยู่นอกช่องปากและการแช่ฟันด้วย
ตัวกลางเก็บฟันเนื่องจากเป็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ความสำเร็จในการรักษา เพื ่อให้ทันตแพทย์
ต ัดส ินใจเล ือกว ิธ ีร ักษาได ้อย ่างเหมาะสม 
เนื่องจากมีผลการศึกษาที่พบว่าควรใส่ฟันกลับ
ภายใน 15 นาที หากไม่สามารถทำได้ควรเก็บ 
ฟัน ในตัวกลางเก็บฟันที่เหมาะสม เพื่อคงสภาพ
ความมีชีวิตของเซลล์เอ็นยึดปริทันต์ เนื่องจาก
หากยังมีเซลล์เอ็นยึด ปริทันต์หลงเหลืออยู่จะ 
ทำให้รากฟันละลายน้อยกว ่าการปล่อยให้  
ฟันแห้ง ซึ่งจากผลการศกึษาของ Hiltz และ Trope 
พบว่า น้ำนมจืดสามารถคงสภาพเซลล์เอ็นยึด 
ปริทันต์ได้นาน 6 ชั่วโมง โดยมีเซลล์หลงเหลืออยู่ 
ร ้อยละ 68.2 และเป ็นต ัวกลางที่หาได ้ง ่าย 
ใ นขณะที่  Hank’s balanced salt solution 
สามารถคงสภาพเซลล ์ย ึดปร ิท ันต ์ ได ้นาน  
24 ชั่วโมง โดยมีเซลล์หลงเหลืออยู่ ร้อยละ 71.3 
และ Viaspan สามารถคงสภาพเซลล์เอ ็นยึด 
ปริทันต์ได้นานถึง 168 ชั ่วโมง โดยมีเซลล์ 
หลงเหลืออยู่ ร้อยละ 37.6 
 ส่วนขั้นตอนการใส่ฟันกลับเข้าสู่เบ้าฟัน 
ได้ทำตามแนวทางปฏิบัติของ International 
Association of Dental Traumatology (IADT) 
โดยผู้ป่วยคนนี้ได้ใส่ฟันกลับเข้าสู่เบ้าฟันหลังจาก
ฟันถูกเก็บแบบแห้งเป็นเวลามากกว่า 60 นาที 
ก่อนจะนำมาแช่ในนมจืดเย็นและได้เข้าเฝือกฟัน
ภายหลัง การใส่ฟันหลุดจากเบ้ากลับเข้าที ่มี
จุดประสงค์ เพื่อยึดฟันให้อยู่กับที่โดยควรยึดฟัน
แบบกึ่งยึดแน่น ซึ่งวิธีนี้ทำให้ฟันเคลื่อนเช่นเดียวกับ 
ฟันธรรมชาติ ไม่ทำให้รากฟันละลาย ในขณะที่
การเข้าเฝือกฟันแบบยึดแน่นเป็นเวลานาน มีโอกาส 
ทำให้รากฟันละลายได้  

  
  การให้กินยาปฏิชีวนะมีจุดประสงค์ 
เพื่อกำจัดแบคทีเรียไม่ให้เข้าสู่เนื้อเยื่อและไม่ให้
เกิดการอักเสบของรากฟันด้วยซึ่งในผู้ป่วยคนนี้
ได้ให้ยา amoxicilin ขนาด 500 มิลลิกรัม 3 ครั้งต่อวัน 
หลังอาหาร นาน 7 วัน 
 ระดับการเจริญเติบโตของรากฟัน  
มีผลต่อวิธีการรักษาและการพยากรณ์โรคโดย
ฟันที่ปลายรากฟันเปิดและการสร้างรากฟันยังไม่
เสร็จสมบูรณ์นั้น ประสาทฟันอาจกลับมามีชีวิต
จึงควรติดตามผลก่อน ในขณะที่ฟันที ่ปลายราก 
ฟันปิดและการสร้างรากฟันเสร็จสมบูรณ์แล้ว
ควรได้รับการรักษาคลองรากฟันทันทีเพื่อป้องกัน 
การเกิดภาวะแทรกซ้อน และช่วยให้เอ็นยึด 
ปริทันต์หายดีกว่า อย่างไรก็ตาม การรักษา 
คลองรากฟันทันทีก ่อนใส ่ฟันกล ับอาจจะมี
ข้อจำกัดในกรณีที่คลองรากฟันซับซ้อน 
 ในผู้ป่วยคนนี้หลังจากรักษา 3 เดือน 
6 เดือน ไม่พบฟันโยก รากฟันไม่ละลายและ
ติดตามผล 1 ปี ไม่พบฟันโยก มีการละลายของ
รากฟันซี่ 11 และ ฟันซี่ 21 เล็กน้อย อย่างไรก็ตาม 
หากพบฟันซี ่ 21 งอกต่ำกว่าระดับการสบฟัน
ของฟันซี่ 11 มากกว่า 1 มิลลิเมตร ควรพิจารณา
ทำ Decoronation สรุปได้ว่าแม้ว่าการเกิด 
รากฟันละลายแทนที่ด้วยกระดูกและการเกิด 
ฟันงอกต่ำกว่าระดับการสบฟัน จะไม่สามารถ
หลีกเลี ่ยงได้ในกรณีท ี ่ฟ ันหลุดจากเบ้าและ 
เก็บแห้งเป็นเวลานาน การใส่ฟันกลับเข้าสู่เบ้าฟัน 
ยังเป็นการรักษาที่ดี ในการเก็บรักษากระดูกเบ้าฟัน
ก่อนศีรษะและใบหน้าจะเจริญเต็มที่ต่อไป 
 
สรุป 
 ปัจจัยที ่ส่งผลต่อความสำเร็จในการ
รักษาฟันแท้หลุดจากเบ้า คือระยะเวลาฟันแห้ง
นอกช่องปาก (extraoral dry time) ชนิดของ
สารละลายตัวกลางเก็บฟัน (Storage media) 
ปริมาณเอ็นย ึดปร ิท ันต ์ท ี ่ถ ูกทำลาย ระดับ 
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การเจริญพัฒนาของรากฟัน พบว่า ปัจจัยที่สำคัญ
ที่สุด คือ ระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปากโดยมี
รายงานว่าระยะเวลาฟันแห้งนอกช่องปาก 15 – 20 
นาที จะเกิดการสูญสะลายรากฟันได้ ร้อยละ 10 
ขณะระยะเวลาฟันแห้ง นอกช่องปากมากกว่า  
2 ชั่วโมง จะเกิดการสูญสลายรากฟันได้มากถึง 
ร ้อยละ 95 ในกรณีที ่ไม ่สามารถนำฟันกลับ 
เบ้าฟันได้ทันที การแช่ฟันในสารละลายตัวกลาง
เก็บฟันจะเป็นการรักษาสภาพของเซลล์ปริทันต์
บริเวณรากฟันโดยชนิดของสารละลายตัวกลาง
เก็บฟันที ่ใช้ในปัจจุบัน มีหลายชนิดแต่ที ่หา 
ใช้งานได้ง่ายในสถานที่เกิดอุบัติเหตุทั่วไป ได้แก่ 
น้ำนมจืดเย็น 
 การให้ความรู้ในเรื่องการปฐมพยาบาล 
เบื้องต้นกรณีเกิดฟันหลุดจากเบ้าฟัน เป็นสิ่งจำเป็น 
อย่างยิ ่งแก่ผู ้ป่วย ผู ้ปกครอง หรือคุณครู ให้
สามารถจัดการกับเหตุการณ์ดังกล่าวได้อย่าง
ทันท่วงทีก่อนไปพบทันตแพทย์เพื ่อการรักษา
ต่อไป 
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บทคัดย่อ 

 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ในการพัฒนาฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อนในระดับประเทศ  ให้สามารถใช้
จัดทำสารสนเทศ (Health Informatics) ต่างๆ ประกอบการตัดสินใจในการดำเนินงานป้องกันควบคุม 
โรคเรื้อน อันประกอบด้วยข้อมูลต่างๆ ต่อไปนี้ ฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ได้รับการวินิจฉัย ผู้สัมผัสโรคเรื้อน
(ใกล้ชิด) ผู้ป่วย ผู้ป่วยที่การได้รับสงเคราะห์และได้รับการส่งเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิต คลังยารักษาโรคเรื้อน 
โดยทำร่างข้อมูล (Data Structure) ดังกล่าว นำเสนอต่อเครือข่ายผู้เกี่ยวข้องในระดับเขต และส่วนกลาง 
จากนั้นนำมติจากการประชุมเครือข่ายเสนอต่อกรรมการพัฒนาฐานข้อมูลระดับประเทศเพ่ิมเติม โดยมี
ความเชื่อมโยงกับฐานข้อมูลกองระบาดด้วย 
 ผลการศึกษา : การพัฒนาฐานข้อมูลให้มีความเชื่อมโยงกับกองระบาดเขา้ถึงได้ง่ายในผู้รับผิดชอบ
ระดับพื้นที่ สถาบันราชประชาสมาสัย ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลเบื้องต้น มีการตรวจสอบแบบ 
สามเส้ากับผู้รับผิดชอบระดับเขต และทีมตระหนักรู้ (Watch Team) ของกรมควบคุมโรค เพื่อยืนยัน 
ความถูกต้องและคืนกลับข้อมูลแก่ผู้รับผิดชอบได้รวดเร็ว การออกแบบระบบ ในการบริหารจัดการฐานข้อมูลโรคเรื้อน 
ดังนี้ ผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ โดยมีการแจกแจงข้อมูลรายละเอียดที่จำเป็นต่อการป้องกัน ควบคุมโรคเรื้อน  
ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน มีรายละเอียดการตรวจผู้สัมผัสโรคทั้ง 3 กลุ่ม แสดงผลออกมาเป็น Dashboard GIS 
แผนที่ และกราฟ การศึกษาครั้งนี้จะสมบูรณ์ครบถ้วน ควรต่อยอดโดยให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องสามารถเพ่ิม
ข้อมูล ใช้ข้อมูลในระบบประมวลผล ของฐานข้อมูลโรคเรื้อนที่พัฒนาขึ้นมาด้วย 
 
คำสำคัญ : ฐานข้อมูลโรคเรื้อน, สารสนเทศโรคเรื้อน, การพัฒนา 
 
 
 
 
 
 
 
1-6สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค 
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Abstract 
 

 This study aims : develop a national database of leprosy patients to be used to 
compile various health information for decision-making in leprosy prevention and control 
operations, consisting of the following data : a database of diagnosed leprosy patients, 
leprosy (close) contacts, patients receiving assistance and promotion of quality of life 
development, and leprosy drug storage. The data structure was drafted and presented to 
the network of relevant persons and central levels. The resolutions from the network 
meeting were then presented to the national database development committee, which 
was further linked to the Epidemiology Division database. 
 The study results : Developing the database to be linked with the Epidemiology : 
Easily accessible to those responsible at the local level. Raj Pracha Samasai Institute can 
quickly and accurately verify the accuracy of the initial data. There is a triangular verification 
with the responsible persons at the district level and the Watch Team of the Department 
of Disease Control to confirm the accuracy and the responsible persons quickly. Database 
system’s design to access the database for managing the leprosy database is as follows: 
New leprosy patients, with the distribution of necessary detailed information for prevention 
and control of leprosy. To screening with 3 contacts groups, will be displayed as a 
dashboard. The results can be reported in GIS, maps and graphs. This study will be very 
complete and useful. Should be further developed by allowing those involved to add data 
and use data in the processing system of the developed leprosy database. 
 
Keywords : leprosy database, leprosy informatics, development 
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บทนำ 
 สถาบันราชประชาสมาสัย เป็นผู้รับผิดชอบหลัก 
ในการป้องกันควบคุมโรคเรื้อน ในระดับประเทศ
ในปี 2566 อัตราความชุกโรคเรื้อนเท่ากับ 0.03 ต่อ 
10,000 ประชากร (ความชุกโรคเรื้อน คือ 180 ราย) 
ในปี 2557 – 2566 มีการค้นพบผู้ป่วยโรคเรื ้อน
รายใหม่ จำนวน  208, 187, 163, 164, 125, 119, 
89, 62, 73 และ 82 ราย ตามลำดับ จากข้อมูลดังกล่าว 
การค้นพบผู ้ป ่วยโรคเร ื ้อนรายใหม่ในแต ่ละปี   
มีแนวโน้มค่อยๆ ลดลงแต่ในปีที่ผ่านมาคือปี 2566 
กลับเริ ่มมีผู ้ป่วยโรคเรื ้อนรายใหม่ เพิ ่มมากขึ้น 
น่าจะเนื่องจากระหว่างปี 2563 – 2565 เกิดเหตุการณ์ 
การระบาดของโรคโควิด-19 ขึ ้น ส่งผลให้การ
ค้นพบผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ลดลงอย่างเห็นได้ชัด 
แม้ว่าปี 2566 จะมีผู้ป่วยเพิ่มมากขึ้นจากปีก่อนๆ 
แต่ได้มีการกำหนดค่าเป้าหมายจำนวนการค้นพบ
ผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ 106 ราย ซึ่งการค้นพบ
ผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ ในปี 2566 ยังไม่เป็นไป
ตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ ขณะเดียวกันมีแนวโน้ม
ของสัดส่วนผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ที่มีความพิการ
ระดับ 2 สูงขึ้น โดยในปี 2557 – 2566 พบผู้ป่วย
โรคเรื้อนรายใหม่ที่มีความพิการระดับ 2 จำนวน  
31, 27, 24, 26, 25, 18, 9, 8,12 และ 22 ราย 
ตามลำดับ อีกทั้งเมื่อคำนวณเป็นค่าสัดส่วนผู้ป่วย
โรคเรื ้อนรายใหม่ที ่มีความพิการระดับ 2 ในปี 
2557 – 2566 คือ ร้อยละ 14.9, 14.4, 14.7, 15.9, 
20.0, 15.1, 10.1, 12.9, 16.44 และ 26.83 ตามลำดับ 
(ค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 19.13) แสดงให้เห็นว่า
แนวโน้มของค่าสัดส่วนผู้ป่วยโรคเรื้อน รายใหม่ที่มี
ความพิการระดับ 2 ยังไม่เป็นไปตามมาตรฐาน
ของสหพันธ ์โรคเรื้อนนานาชาติ ( ILEP: The 
Interpretation of Epidemiological Indicators in 
Leprosy) ซึ่งไม่ควรเกินร้อยละ 10  
 จะเห็นว่า การเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน 
มีความจำเป็นที ่จะต้องจัดเก็บรายละเอียดของ 
 
 

 
ข้อมูลให้สมบูรณ์มากที่สุด เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อ
งานป้องกันควบคุมโรคเรื ้อน ในระดับประเทศ  
แต่ในความเป็นจริง ประสบปัญหาในการจัดเก็บ
ฐานข้อมูลโรคเรื ้อนในมิติต่างๆ มากมายดังนี้  
ฐานข้อมูลผู ้ป่วยโรคเร ื ้อนที ่ได้ร ับการวิน ิจฉัย  
ผู้สัมผัสโรคเรื้อน (ใกล้ชิด) ผู้ป่วย ผู้ป่วยที่ได้รับ
สงเคราะห์และได้รับการส่งเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิต 
คลังยารักษาโรคเรื้อน และใช้เวลาค่อนข้างนาน
กว่าจะประมวลผลสารสนเทศเพื่อใช้ในการวางแผน 
การทำงานได้ เนื่องจากเป็นระบบ manual ทั้งหมด 
ทำให้บางครั้งไม่ทันต่อเหตุการณ์ สถาบันราชประชา
สมาสัย จึงคิดจัดทำพัฒนาฐานข้อมูลโรคเรื ้อน
ระดับประเทศขึ ้นมาเพื ่อใช ้ดำเน ินการต่างๆ 
เกี ่ยวกับข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน และผู ้สัมผัสโรค
เร ื ้อนที ่สามารถใช้งานเพื ่อเพิ ่มความรวดเร็ว 
แม่นยำ ครบถ้วน เน้นให้มีความใกล้เคียงระบบ
เอกสารหรือแฟ้มข้อมูลที่ผู้ปฏิบัติงานส่วนหน้าใน
ปัจจุบ ันมากที ่สุด รวมถึงมีฐานข้อมูลคล ังยา  
ที่เชื่อมโยงระหว่างสถาบันราชประชาสมาสัยกับ
สำนักงานควบคุมโรคทั้ง 13 แห่ง การติดตามการ
รับประทานยารักษาโรคเรื้อนของผู้ป่วย การติดตาม 
การใช้ยาเพื ่อดูภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยา 
ข้อมูลส่วนบุคคล ทั้งของผู้ป่วยและผู้สัมผัสโรค 
ร่วมบ้าน ข้อมูลการล่าช้าในการวินิจฉัย ฯลฯ ซึ่ง
ข้อมูลเหล่านี้มีการกระจัดกระจาย ยังไม่เป็นระบบ
ดิจิทัล ทำให้ยากแก่การเข้าถึงข้อมูล และการ
ประมวลผลเมื่อจะนำมาทำสารสนเทศ (Health 
Informatics) หรือสรุปต่างๆ ส่งผลให้การดำเนินงาน 
ด้านการป้องกันการควบคุมโรคเรื้อนในประเทศไทย 
มีประสิทธิภาพไม่เพียงพอ การพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
ในครั ้งนี ้  ต ้องการให้ใช้ เวลาศึกษาระบบใหม่
น้อยลง รวมถึงสามารถนำข้อมูลมาประมวลผล
สร ้างข ้อมูลสารสนเทศ สำหร ับผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิงาน
นำไปใช้ได้อย่างสะดวก ถูกต้อง รวดเร็ว และมี 
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ประสิทธิภาพมากขึ้นรวมถึงมีความปลอดภัยของ
ข้อมูลสูง บุคคลที่ไม่เกี่ยวข้องไม่สามารถเข้าถึง
ข้อมูลได้โดยง่าย ซึ่งผู้ที่ปฏิบัติงาน โรคเรื้อนในแตล่ะ 
สำนักป้องกันควบคุมโรคในส่วนภูมิภาค และ
ส่วนกลาง จะต้องมีการยืนยันตัวตน (Identify) 
ทุกครั้ง 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือพัฒนาโปรแกรมฐานข้อมูลผู้ป่วย
โรคเรื้อน ในระดับประเทศ  
  
ขอบเขตการศึกษา 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างในการศึกษา
ครั้งนี้  
  1. ผู้รับผิดชอบงานป้องกันควบคุม
โรคเรื้อนระดับเขต จำนวน 13 เขต 
  2. คณะกรรมการดำเนินงานโครงการ 
จัดทำฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน จำนวน 14 ราย 
 
วิธีการศึกษา 
 ด้านการพัฒนาผู้ปฏิบัติงานโรคเรื้อน ทั้งใน 
ส่วนภูมิภาค 13 ราย และส่วนกลาง 13 ราย 
(คณะกรรมการดำเนินงานโครงการจัดทำฐานข้อมูล 
ผู้ป่วยโรคเรื้อน) มาร่วมประชุมปรึกษาหารือ และ 
Standardized องค์ความรู้โรคเรื ้อน และจัดทำ 
ตัวชี้วัด งานป้องกันควบคุมโรคเรื้อน ให้มีความ
ชัดเจนมากยิ ่งขึ ้น อีกทั ้งสื ่อสารชี ้แจงให้ทราบ
วัตถุประสงค์ ของการปรับเปลี ่ยนระบบในการ
รายงาน โดยมีวิธีการศึกษา ดังต่อไปนี้ 
  1. ดำเนินการจัดตั้งคณะกรรมการ
ดำเนินงานโครงการจัดทำฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน 
ซึ่งอยู่ภายใต้การกำกับของอธิบดีกรมควบคุมโรค  
  2. ดำเนินการประชุมกับเครือข่าย 
เพ่ือหาข้อมูล Data Structure ในประเด็นที่เกี่ยวข้อง 
เพ่ือเป็นข้อมูลนำเข้า ในการประชุมคณะกรรมการ
พัฒนาฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อนฯ 

  3. จัดทำร่าง Data Structure ของ
งานป้องกันควบคุมโรคเรื้อน ที่ได้จากมติที่ประชุม
อีกครั้งหนึ่ง 
  4. จัดส่งเอกสาร Data Catalog ที่
ได้จากการทบทวนในที่ประชุม ให้แก่ผู้รับผิดชอบ
งานโรคเรื ้อนในระดับเขต ทั ้ง 13 เขต รวมท้ัง
ส่วนกลาง และคณะกรรมการพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
ผู้ป่วยโรคเรื้อน เพื่อขอความเห็นชอบอีกครั้งหนึ่ง 
 
รูปแบบการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูลโรคเรื้อน เพ่ือการควบคุมโรคเรื้อนอย่าง
มีประสิทธิภาพ โดยนำความคิดเห็นในเรื่องข้อมูล
ที่จำเป็นต้องใช้เพื่องานป้องกันควบคุมโรคเรื้อน
จากเครือข่ายในระดับสำนักงานป้องกันควบคุมโรค 
13 เขต และคณะกรรมการดำเนินงานพัฒนา
โปรแกรมฐานข้อมูลโรคเรื้อน ซึ่งเป็นผู้เชี่ยวชาญใน
การพัฒนาระบบฐานข้อมูลทั้งมมุมองของงานโรคเรื้อน 
งานระบาด และงานเทคโนโลยีสารสนเทศ 14 ท่าน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
  Data Catalog ที ่มีการจัดทำร่าง 
โดยขอความคิดเห็นจากผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อน
ในสำนักงานป้องกันควบคุมโรคเรื้อนระดับเขต ใน
การประชุมออนไลน์ และพัฒนาต่อเน ื ่องใน
คณะกรรมการพัฒนาระบบฐานข้อมูลโรคเรื้อนฯ 
โดยมีประเด็นข้อมูลดังนี้  
   1. ฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน  
   2. ฐานข้อมูลผู้สัมผัสโรคเรื้อน ทั้ง 
3 กลุ่ม (ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน ผู้สัมผัสโรคที่เป็น
เพ่ือนบ้าน ผู้สัมผัสโรคที่มีกิจกรรมทางสังคมร่วมกัน)  
   3.iฐานข้อมูลผู้ป่วยที ่การได้รับ
สงเคราะห ์
   4. ฐานข้อมูลคลังยารักษาโรคเรื้อน 
   5. ฐานข้ อม ู ลประกอบอ่ืนๆ ที่
เกี่ยวข้อง หรือเป็นส่วนเสริมของระบบ เช่น ฐานข้อมูล 
ผู้เกี ่ยวข้องกับระบบ, ฐานข้อมูลสถานพยาบาล 
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ฐานข้อมูลประกอบอ่ืน  ๆที่เกี่ยวข้องหรือเป็นส่วนเสริม 
ของระบบ ฐานข้อมูลเอกสารต่างๆ ฯลฯ  
   6. โดยให้ม ีความเช ื ่อมโยงใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่กับฐานข้อมูล D506 ให้
สามารถนำข ้อม ูลออก (Export data)  มา
ตรวจสอบกับทีมตระหนักรู้ (Watch Team) โดย
ฐานข้อมูลทุกฐานที ่สถาบันราชประชาสมาสัย
จัดทำสามารถเชื่อมโยงถึงกันได้ 
 
ผลการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการพัฒนาฐานข้อมูล 
โรคเร ื ้อนในระดับประเทศ ให้มีความทันสมัย  
ทันต่อเหตุการณ์เข้าถึงง่าย แปลผลจากระบบ  
เพื่อเตรียมให้พื้นที่สามารถเข้าถึงข้อมูลตามสิทธิ
ของตนเองแบบ Real time ทำให้งานป้องกัน
ควบคุมโรคเรื้อนยั่งยืน คงอยู่กับประเทศไทยสืบไป 
โดยทีมผู้วิจัย ได้จัดให้ผู้เชี่ยวชาญโรคเรื้อนมาให้
ความรู้แก่กลุ่มตัวอย่างท้ังสอง 
 ส่วนที ่1 ขอ้มูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
  1.1 ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อนประจำ
สำนักงานป้องกันควบคุมโรค 1 - 12 และสำนักงาน 
ป้องกันควบคุมโรคเรื้อนเขตเมือง (สปคม.) รวมเป็น 
13 ท่าน เป็นเพศชาย 1 ท่าน เพศหญิง 12 ท่าน  
มีอายุเฉลี่ย 41.3 ปี ประสบการณ์ในการทำงาน
โรคเรื้อน เฉลี่ย 7 ปี 7 วัน  
  โดยพบว่า ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อน
ในส่วนภูม ิภาค มีความเข ้าใจ และมีความรู้   
ความเข้าใจโรคเรื้อน และตัวชี้วัดในงานป้องกัน
ควบคุมโรคเรื้อน เพิ่มมากขึ้นก่อนการให้ความรู้ 
คิดเป็นร้อยละ 65 อีกทั้งมีความพึงพอใจต่อการ
พัฒนาครั้งนี้ถึง ร้อยละ 85 

  1.2 คณะกรรมการดำเนินงานโครงการ 
จัดทำฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน จำนวน 14 ราย 
เป็นแพทย์เฉพาะทางระบาดวิทยา จากกองระบาด 
4 ท่าน เป็นผู้แทนจากกองดิจิทัล กรมควบคุมโรค  
1 ท่าน เป็นผู้รับผิดชอบงานป้องกัน ควบคุมโรคเรื้อน 
จากสถาบันราชประชาสมาสัย จำนวน 9 ท่าน  
มีอายุเฉลี่ย 36 ปี 6 เดือน 
  โดยพบว่า คณะกรรมการดำเนินงาน
โครงการจัดทำฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน มีความ
เข้าใจ และมีความรู ้ ความเข้าใจโรคเรื ้อน และ
ตัวชี้วัดในงานป้องกันควบคุมโรคเรื้อน เพ่ิมมากขึ้น
ก่อนการให้ความรู ้ คิดเป็นร้อยละ 85 อีกทั ้งมี
ความพึงพอใจต่อการพัฒนาครั้งนี้ ถึงร้อยละ 85 
 ส่วนที่ 2 Data Catalog งานป้องกัน 
ควบคุมโรคเรื้อน ระดับประเทศ 
 2.1 คำอธิบาย Data Structure ของ
ฐานข้อมูลโรคเรื้อน สถาบันราชประชาสมาสัย 
   ทีมวิจ ัย ได้จ ัดประชุม โดยให้  
กลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่ม เข้าร่วมประชุมทั้งออนไลน์ 
และออนไซค์ เพื่อระดมสมอง ประสบการณ์จาก
การทำงาน สร้างองค์ประกอบที่เกี ่ยวข้อง และ
เป็นประโยชน์ต ่อการพัฒนาฐานข้อมูลผู ้ป่วย 
โรคเรื้อนนั้น ซึ่งจำเป็นจะต้องบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 
ของผู้ป่วยนั้นๆ อย่างเป็นระบบ พร้อมทั้งกำหนด
ตัวแปรที่สำคัญในงานป้องกันควบคุมโรคเรื ้อน 
และสิ ่งสำคัญคือที ่อยู ่อาศัยขณะเป็นโรค เพ่ือ
ประโยชน์ในการชี้เป้าพ้ืนที่เป้าหมายในการทำงาน
ต่อไป ดังนี้ 
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NO ตัวแปร  
(ไทย) 

ตัวแปร (อังกฤษ) รหัส 
Code 

คำอธิบาย 

รายงานผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ 
1 วัน เดือน ปีท่ี

บันทึก  
Date Record วัน เดือน ปี วัน เดือน ปี ที่บันทึกข้อมูล  

2 สถานะการ
รักษา   

Code Registration 1 = กำลังรักษา  
2 = จำหน่าย 

แสดงสถานะของการรักษา   
 

3 เขต Reginal 1-13 = สคร.  
ที่ 1-13 

รหัสของ สคร. ที่รับผิดชอบ
ครั้งแรก 

4 โรงพยาบาลที่
ผู้ป่วยรับยา
รักษาครั้งแรก  

Start-treatment 
Hospital  

ชื่อโรงพยาบาล ชื่อโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยรับยา
รักษาในครั้งแรก  

5 โรงพยาบาลที่
รับส่งต่อ  

Referred Hospital ชื่อโรงพยาบาล ชื่อโรงพยาบาลที่รับส่งต่อ 
เพ่ือรักษาต่อเนื่อง (ไม่นับ 
ส่งต่อเพ่ือวินิจฉัยและกลับไป
รับยาที่เดิม) 

6 วันที่ส่งต่อ  Date Referred วัน เดือน ปี วัน เดือน ปี ที่ส่งต่อ 
7 เลขประจำตัว

ประชาชน 
CID/ Passport No. เลขประจำตัว

ประชาชน/ 
หมายเลข 
Passport 

เลขบัตรประจำตัวประชาชน  
ในกรณีต่างชาติระบุหมายเลข 
Passport 

8 ชื่อ Name ชื่อ ชื่อ ของผู้ป่วย 
9 นามสกุล Surname นามสกุล นามสกุล ของผู้ป่วย 
10 เพศ Sex  1 = ชาย 

2 = หญิง 
เพศ 

11 วัน เดือน ปี 
เกิด 

Date of Birth วัน เดือน ปี  วัน เดือน ปี (พ.ศ.) เกิดของ
ผู้ป่วย  

12 อาย ุ Age อายุ  อายุ ณ วันที่ถูกวินิจฉัย  
(เต็มปี)  

13 สัญชาติ  Nationality 1 = ไทย  
2 = เมียนมาร์  
3 = ลาว  
4 = กัมพูชา  
อ่ืนระบุ  

หากมีเลขประจำตัวบัตร
ประชาชน 13 หลัก ให้ระบุ
เป็น “สัญชาติไทย”  
ต่างชาติ ให้ ระบุสัญชาติ  

14 บ้านเลขที่ House Number บ้านเลขท่ี บ้านเลขท่ีปัจจุบัน 
15 หมู่  Moo หมู่ที ่ หมู่ที่อยู่ปัจจุบัน 
16 ชื่อหมู่บ้าน Village หมู่บ้าน ชื่อหมู่บ้านปัจจุบัน 
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NO ตัวแปร  
(ไทย) 

ตัวแปร (อังกฤษ) รหัส 
Code 

คำอธิบาย 

17 ตำบล  Subdistrict ตำบล ชื่อตำบลปัจจุบัน 
18 อำเภอ  District อำเภอ ชื่ออำเภอปัจจุบัน 
19 จังหวัด  Province จังหวัด ชื่อจังหวัดปัจจุบัน 
20 ระยะเวลา

ตั้งแต่เริ่มมี
อาการจนถึง
ได้รับการ
วินิจฉัย 

Since of Onset นาน.....เดือน.....ปี ระบุระยะเวลาตั้งแต่เริ่ม
ปรากฏอาการจนกระทั่งได้รับ
การวินิจฉัยว่า เป็นโรคเรื้อน
เป็นจำนวนเดือนหรือ 
จำนวนปี 

21 ความเชื่อมโยง
ทางระบาด
วิทยา 

Epidemiological 
linkage 

1 = พบความ
เชื่อมโยง  
(ถ้าเลือก 1 ให้ระบุ
ว่าสัมผัสกับผู้ป่วย
ต้นตอครั้งสุดท้าย
ผ่านมาแล้วกี่ปี 
กรณีผู้ป่วยต้นตอ
รักษาแล้ว ให้นับ
วันที่เริ่มรักษาของ
ผู้ป่วยต้นตอเป็น
วันสัมผัสครั้ง
สุดท้าย) 
  1.1) ……. ป ี
2 = ไม่พบความ
เชื่อมโยง 

พบความเชื่อมโยง = มีความ
เชื่อมโยงทางระบาดวิทยากับ
ผู้ป่วยก่อนหน้ารายอื่น เช่น 
เคยสัมผัสผู้ป่วยโรคเรื้อน 
มาก่อน 
 
ไม่พบความเชื่อมโยง = ไม่มี
ความเชื่อมโยงทางระบาดวิทยา 
กับผู้ป่วยก่อนหน้ารายอ่ืน 

22 แหล่งแพร่ 
กระจายเชื้อ 

Source of 
Transmission  

1 = ติดในจังหวัด  
2 = ติดจากนอก
จังหวัด 
3 = ติดจากนอก
ประเทศ 
4 = ไม่ทราบ
แหล่งที่มา 

ติดในจังหวัด = ผู้ป่วย 
โรคเรื้อนรายใหม่ที่คาดว่า
ได้รับเชื้อมาจากการ
แพร่กระจายในจังหวัด
เดียวกัน เช่น ติดจากคน 
ในบ้าน หรือ เพื่อนบ้าน 
ติดจากนอกจังหวัด = ผู้ป่วย
โรคเรื้อนรายใหม่ที่คาดว่า 
ติดมาจากนอกจังหวัดที่ผู้ป่วย
อาศัยอยู่ เช่น ปัจจุบันอาศัย
อยู่ใน กทม. แต่เคยสัมผัสรว่มบ้าน 
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NO ตัวแปร  
(ไทย) 

ตัวแปร (อังกฤษ) รหัส 
Code 

คำอธิบาย 

กับผู้ป่วยโรคเรื้อนสมัยอยู่
ต่างจังหวัด  
ติดจากนอกประเทศ = 
ผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ที่ 
คาดว่าติดมาจากต่างประเทศ  
โดยพิจารณาจาก 
    1) อพยพมาจากประเทศ 
ที่ยังคงมีการระบาดของ 
โรคเรื้อน (กรณีย้ายมา
ประเทศไทยเกิน 15 ปี ให้ถือ
ว่าได้รับเชื้อภายในประเทศ) 
หรือ 
     2) เคยไปอาศัยอยู่
ประเทศที่ยังคงมีการระบาด
ของโรคเรื้อนนาน 6 เดือนขึ้น
ไป ในช่วงเวลา 15 ปีที่ผ่านมา 

23 การขึ้น
ทะเบียนรักษา 

Register Status 
 

0 = New 
1 = Relapse  
2 = Re-instate 
3 = New and 
contact 
(ถ้าเลือก 3 ให้ระบุ
ว่า เป็น contact 
จากประเภทไหน  
  3.1 สัมผัส 
ร่วมบ้าน 
  3.2 สัมผัสจาก
เพ่ือนบ้าน 
  3.3 สัมผัสจาก
บุคคลที่มีกิจกรรม
ทางสังคมร่วมกัน) 

New = ผู้ป่วยใหม่ที่ไม่เคย
รักษามาก่อน 
Relapse = ผู้ป่วยที่เคยกินยา
ครบและกลับเป็นซ้ำหลังหยุดยา 
1 ปีขึ้นไป   
Re-instate = ผู้ป่วยที่เคยกิน
ยาไม่ครบ ขาดยาเกิน 1 ปี
และกลับมารักษาใหม่ 
New and contact = ผู้ป่วยใหม่ 
ที่ไม่เคยรักษามาก่อนและ 
เป็นผู้สัมผัสโรค  
 
สัมผัสโรคร่วมบ้าน 
(Household contact): 
ผู้ป่วยเคยพักอาศัยในบ้าน
หลังเดียวกับผู้ที่มีประวัติป่วย
เป็นโรคเรื้อนเป็นระยะเวลา
ตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป ก่อนผู้ที่
มีประวัติป่วยเป็นโรคเรื้อนจะ
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NO ตัวแปร  
(ไทย) 

ตัวแปร (อังกฤษ) รหัส 
Code 

คำอธิบาย 

ได้รับการรักษาสัมผัส 
เพ่ือนบ้าน (Neighboring 
contact): ผู้ป่วยเคยพักอาศัย
อยู่ในบริเวณรอบๆ บ้านรัศมี  
20 เมตร ที่มีผู้มีประวัติป่วย
เป็นโรคเรื้อนพักอาศัยเป็น
ระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือนขึ้นไป 
ก่อนผู้ที่มีประวัติป่วยเป็น 
โรคเรื้อนจะได้รับการรักษา  
สัมผัสจากบุคคลที่มีกิจกรรม
ทางสังคมร่วมกัน (Social 
contact) : ผู้ป่วยเคยมี
กิจกรรมทางสังคมร่วมกันกับ 
ผู้ที่มีประวัติป่วยเป็นโรคเรื้อน
เป็นเวลาอย่างน้อย 3 ชั่วโมง
ต่อวัน ไม่ต้องติดต่อกัน  
เป็นเวลา 3 วันต่อสัปดาห์ 
เป็นระยะเวลาตั้งแต่ 6 เดือน
ขึ้นไป ก่อนผู้ที่มีประวัติป่วย
เป็นโรคเรื้อนจะได้รับ 
การรักษา 

24 วิธีตรวจพบ 
 

Mode of case finding 
 

1= มาตรวจเอง 
2= ตรวจผู้สัมผัส
โรคร่วมบ้าน 
3= สำรวจหมู่บ้าน 
  

มาตรวจเอง = มีอาการสงสัย 
มาตรวจที่โรงพยาบาลด้วย
ตนเอง  
ตรวจผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน/
สำรวจหมู่บ้าน = ได้รับการ 
คัดกรองโดยเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข และส่งมาตรวจที่
โรงพยาบาล 
(ในกรณีที่เป็นผู้สัมผัสโรคร่วม
บ้านแล้วถูกตรวจพบจากการ
สำรวจหมู่บ้านให้ใส่ รหัส 2) 

25 ชนิดโรค  Type 
 

I, TT, BT, BB, BL, 
LL 

ชนิดโรคของโรคเรื้อน  
 

26 รอยโรค  Lesion จำนวนรอยโรค ระบุจำนวนเป็นตัวเลข  
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NO ตัวแปร  
(ไทย) 

ตัวแปร (อังกฤษ) รหัส 
Code 

คำอธิบาย 

27 การทำ Slit 
skin smear 

Slit skin smear 0 = ไม่ได้ทำ 
1 = ได้ทำ 

ได้ทำ Slit skin smear 
หรือไม่ 

28 BI score  BI Score 
 

ผลลบ = 
negative 
ผลบวก = ระบุ  
ค่า BI เฉลี่ย 

ผลตรวจ Slit-skin smear 
เฉลี่ย 
PB เฉลี่ย 3 จุด (ติ่งหู 2 จุด 
รอยโรค 1 จุด) 
MB เฉลี่ย 4 จุด (ติ่งหู 2 จุด 
รอยโรค 2 จุด) 

29 การทำ 
Biopsy 

Biopsy 0 = ไม่ได้ทำ 
1 = ได้ทำ 

ได้ทำ Biopsy หรือไม่ 

30 ผล Biopsy Biopsy result ผลลบ = 
negative 
ผลบวก = 
positive 

ผลลบ = ไม่พบโรคเรื้อน 
ผลบวก = พบโรคเรื้อน 
จากการ biopsy 

31 ความพิการตา  Eye deformity 
 

0 = ไม่พิการ  
1 = ระดับ 1   
2 = ระดับ 2   

ระดับความพิการสูงสุดที่ตา 
 

32 ความพิการมือ  Hand deformity 
 

0 = ไม่พิการ  
1 = ระดับ 1   
2 = ระดับ 2   

ระดับความพิการสูงสุดที่มือ 

33 ความพิการเท้า  Foot deformity 
 

0 = ไม่พิการ  
1 = ระดับ 1   
2 = ระดับ 2   

ระดับความพิการสูงสุดที่เท้า 

34 ระดับความ
พิการสูงสุด 

Highest grade 
deformity 

0 = ไม่พิการ  
1 = ระดับ 1   
2 = ระดับ 2   

สรุป ระดับความพิการสูงสุด
ของ ตา มือ หรือเท้า  

การติดตามผู้สัมผัส 
35 ผู้สัมผัส  Contacts จำนวนผู้สัมผัส  

(ให้ Link ไปหน้า
ทะเบียนผู้สัมผัส
โรค) 

ระบุจำนวนผู้สัมผัสโรค 

การรักษา 
36 วัน เดือน ปีท่ี

เริ่มยา MDT 
Date start MDT วัน เดือน ปี วัน เดือน ปีที่เริ่มยา MDT   
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NO ตัวแปร  
(ไทย) 

ตัวแปร (อังกฤษ) รหัส 
Code 

คำอธิบาย 

37 กลุ่มการรักษา Treatment category 1 = PB 
2 = MB 

PB = Paucibacillary  
เชื้อน้อย  
MB = Multibacillary  
เชื้อมาก 

38 สาเหตุ
จำหน่าย 

Discharge status 1 = Complete 
2 = OOC  
3 = Death 
4 = เปลี่ยนการ
วินิจฉัย 
5 = ไม่สมัครใจ
รักษา 

สาเหตุที่จำหน่ายออกจาก
ทะเบียนรักษา 
Complete = รักษาครบตาม
หลักเกณฑ์ 
OOC = ขาดการรักษา
ติดต่อกันตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป 
Death = ตาย 
เปลี่ยนการวินิจฉัย = เปลี่ยน
การวินิจฉัย 
ไม่สมัครใจรักษา = ไม่สมัคร
ใจรักษา 

39 วันที่จำหน่าย  Date Discharge วัน เดือน ปี วันเดือนปีที่จำหน่าย 
40 Slit skin 

smear ใน
วันที่จำหน่าย
ออก 

Slit skin smear at 
discharge date 

0 = ไม่ได้ทำ 
1 = ได้ทำ 

ได้ทำ Slit skin smear  
ในวันที่จำหน่ายหรือไม่ 

41 BI score ใน
วันที่จำหน่าย
ออก 

BI score at discharge 
date 

ผลลบ = 
negative 
ผลบวก = ระบุ  
ค่า BI เฉลี่ย 

ผลการตรวจ Slit-skin 
smear 
 

42 ความพิการตา
ในวันที่
จำหน่าย 

Eye at discharge date 0 = ไม่พิการ  
1 = ระดับ 1   
2 = ระดับ 2   

ระดับความพิการสูงสุดที่ตา  
ในวันที่จำหน่าย 

43 ความพิการมือ
ในวันที่
จำหน่าย 

Hand at discharge 
date 

0 = ไม่พิการ  
1 = ระดับ 1   
2 = ระดับ 2   

ระดับความพิการสูงสุดที่มือ 
ในวันที่จำหน่าย 
 

44 ความพิการเท้า
ในวันที่
จำหน่าย 

Foot at discharge 
date 

0 = ไม่พิการ  
1 = ระดับ 1   
2 = ระดับ 2   

ระดับความพิการสูงสุดที่เท้า 
ในวันที่จำหน่าย 
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  2.2 การติดตามการร ับยาร ักษา 
โรคเรื้อน (Multidrug Therapy) 
   สำหรับการติดตามการร ับยา
รักษาโรคเร ื ้อน (Multidrug Therapy) ในที่
ประชุมจำเป็นต้องอาศัยความเชี ่ยวชาญด้าน 
โรคเรื้อนของผู ้รับผิดชอบโรคเรื้อนในส่วนกลาง

และส่วนภูมิภาค โดยจะต้องมีการผู้ควบคุมสต็อก
ยาในส่วนกลางและส่วนภูมิภาค ขณะเดียวกัน ผู้ที่
ดูแลผู้ป่วยที่กำลังอยู่ในช่วงของการรับประทานยา 
จำเป็นต้องเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับ
ยาร่วมด้วย 

 

NO ตัวแปร รหัส คำอธิบาย 
1 ชื่อ - นามสกุล   
2 ที่อยู่อาศัย   
3 อายุ (ปี)   
4 รับยา MB/PB   
5 ชื่อสถานบริการที่รับยา (อยู่ในความรับผิดชอบ

ของ สคร. ใด)   
6 ล็อตของยา MDTที่ได้รับ   
7 วันหมดอายุ   
8 วิธีการรับยา(มาด้วยตนเอง/ญาติมารับแทน)   
9 อาการแพ้ยา    
10 วันที่มารับยา ครั้งแรก   
11 วันที่มารับยาครั้งต่อๆไป 

 
MB สามารถรับยา 24 เดือนใน 36 เดือน 
PB สามารถรับยา 6 เดือนใน 9 เดือน 

12 ผู้ป่วยได้รับข้อมูล การเฝ้าระวังตนเอง ขณะ
รับประทานยา   

13 ตัดสต็อกยา MDT   
14 นัดหมายมารับยาครั้งต่อไป  ให้มีการแจ้งเตือนในระบบ 
15 สต็อกยา MDT ของแต่ละสคร. 

 
แต่ละ สคร. จะสามารถดูได้เฉพาะของ
ตนเอง 

16 สต็อกยา MDT ของสรส. 
 

เพ่ือป้องกันยา Expire ทำระบบ First in - 
first out 

  2.3 ข้อมูลผู้สัมผสัโรคเรื้อนทั้ง 3 กลุ่ม 
    คำอธิบาย : Data Structure 
ของฐานข้อมูลผู ้ส ัมผัสโรคเร ื ้อน คือ ผู ้ส ัมผัส 
โรคร่วมบ้าน (Household contact) ผู้สัมผัสโรคที่
เป็นเพื่อนบ้าน (Neighbouring contact) และ 

ผู ้สัมผัสโรคที ่มีกิจกรรมทางสังคมร่วมกันเป็น
ประจำ (Social contact) ซึ่งกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม 
ได้นำข้อมูลของสถาบันราชประชาสมาสัยมาปรับใช้ 
และสร้างขึ ้นมา เพื ่อให้เกิดความเชื ่อมโยงกับ
ฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อน  
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NO ตัวแปร  
(ไทย) 

ตัวแปร 
(อังกฤษ) 

รหัส 
Code 

คำอธิบาย 

รายงานผู้สัมผัสโรคร่วมบ้าน  
1 ชื่อ House_Name ชื่อ ชื่อ ของผู้ป่วย 
2 นามสกุล House 

_Surname 
นามสกุล นามสกุล ของผู้ป่วย 

3 เพศ House_Sex  1 = ชาย 
2 = หญิง 

เพศ 

4 อาย ุ House_ Age อายุ  อายุ ณ วันที่ถูกวินิจฉัย 
(เต็มปี)  

5 ความสัมพันธ์ House_ 
relations 

1 = บิดา 
2 = มารดา 
3 = สามี 
4 = ภรรยา 
5 = บุตร 
6 = พ่ี  
7 = หลาน 
8 = ปู ่
9 = ย่า 
10 = ตา 
11 = ยาย 
12 = ผู้อาศัย 
13 = อ่ืนๆ 

ความสัมพันธ์เป็นกับผู้ป่วย 

6 ระยะเวลาที่
สัมผัสโรค 

House_period นาน.....เดือน.....ปี ระยะเวลาที่สัมผัสใกล้ชิด
กับผู้ป่วยโรคเรื้อนตั้งแต่เริ่ม
แสดงอาการของโรคใน
ตอนแรกเป็นต้นมาจนถึง
ปัจจุบัน ก่อนที่ผู้ป่วยจะ
ได้รับการรักษา 

7 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่1 ... 

House_result
s 1 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 1 

8 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่2 ... 

House_result
s 2 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 2 

9 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่3 ... 

House_result
s 3 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 3 

10 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่4 ... 

House_result
s 4 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 4 
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NO ตัวแปร  
(ไทย) 

ตัวแปร 
(อังกฤษ) 

รหัส 
Code 

คำอธิบาย 

11 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่5 ... 

House_result
s 5 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 5 

12 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่6 ... 

House_result
s 6 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 6 

13 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่7... 

House_result
s 7 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 7 

14 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่8 ... 

House_result
s 8 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 8 

15 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่9 ... 

House_result
s 9 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 9 

16 ผลการตรวจ
ร่างกาย ปีที ่10... 

House_result
s 10 

ปกติ หรือว่า สงสัย ผลการตรวจร่างกาย ปีที่ 
10 

17 อาการที่สงสัย
และระยะเวลาที่
เริ่มเป็น 

   

18 วินิจฉัยโรคเรื้อน    
19 สาเหตุจำหน่าย

จากผู้สัมผัสโรค/
ว.ด.ป 

   

  
  2.4 ข้อมูลผู้ป่วยพิการจากโรคเรื้อน
ได้รับการสงเคราะห์  
   สำหรับข้อมูลในส่วนนี้กลุ่มตัวอย่าง 
ทั้งสอง ได้นำข้อมูลการสงเคราะห์ที่ กรมควบคุมโรค

รับผิดชอบให้การสงเคราะห์แก่ผู ้ประสบปัญหา
จากโรคเรื้อน มาพิจารณาจัดทำ 

 
NO ตัวแปร รหัส คำอธิบาย 
1 เลขที่รับ เลขที่รับ สค.1 เลขที่หน่วยงานรับคำร้อง สค. 1 ออกให้

ในการรับคำร้อง 
2 วันที่รับ วัน เดือน ปี ที่จัดทำ สค.1 วันที่จัดทำ สค.1 
3 สถานที่รับคำร้อง ชื่อหน่วยงานที่รับคำร้อง หน่วยงานผู้รับคำร้อง สค.1 
4 หน่วยงานคัดกรอง ชื่อหน่วยงานที่คัดกรอง หน่วยงานที่คัดกรอง 
5 ชื่อ ชื่อผู้ขอรับสงเคราะห์ ชื่อผู้ขอรับสงเคราะห์ 
6 สกุล สกุลผู้ขอรับสงเคราะห์ สกุลผู้ขอรับสงเคราะห์ 
7 อายุ อายุ (ปี) อายุ (ปี) ผู้ขอรับการสงเคราะห์ 
8 เกิดพ.ศ. ปี พ.ศ. ปี พ.ศ. เกิดของผู้ขอรับการสงเคราะห์ 
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NO ตัวแปร รหัส คำอธิบาย 
9 ภูมิลำเนา บ้านเลขท่ี หมู ตำบล 

อำเภอ จังหวัด ตาม
ภูมิลำเนาเกิด 

ทีอ่ยู่ตามภูมิลำเนาบ้านเลขที่ หมู่ ตำบล 
อำเภอ จังหวัด ตามภูมิลำเนาเกิด 

10 ชนิดโรค ชนิดโรคเรื้อน TT/ BT/ 
BB/ BL/ LL 

ชนิดโรคเรื้อน TT/ BT/ BB/ BL/ LL 
ตามท่ีแพทย์วินิจฉัย 

11 ผลการตรวจเชื้อ ค่า BI เฉลี่ย ค่า BI เฉลี่ยจากการตรวจด้วยวิธี SSS 4 
ตำแหน่ง 

12 วันที่ วัน เดือน ปี ที่จัดทำ สค.2 วัน เดือน ปี ที่จัดทำ สค.2 
13 รูปถ่าย รูปถ่ายขนาด 3 x 4 ซม. รูปถ่ายหน้าตรงขนาด 3 x 4 ชม.  

ไม่สวมหมวกและแว่นตาสีเข้ม จำนวน  
1 รูป  

14 มือขวา 1 = มีคะแนนความพิการ  
1 คะแนน 
2 = มีคะแนนความพิการ  
2 คะแนน 
6 = มีคะแนนความพิการ  
6 คะแนน 

มือได้ 1 คะแนนเมื่อนิ้วนางและหรือ
นิ้วก้อยมีความพิการ กุด และหรือ  
แผลเรื้อรัง และหรือ นิ้วมืองอ 
มือได้ 2 คะแนนเมื่อนิ้วชี้และหรือ 
นิ้วกลาง มีความพิการ กุด และหรือแผล
เรื้อรัง และหรือ นิ้วมืองอ 
มือได้ 6 คะแนนเมื่อนิ้วหัวแม่มือมีความ
พิการ กุด และหรือนิ้วมืองอ และหรือ 
ข้อมือตก 

15 มือซ้าย 1 = มีคะแนนความพิการ  
1 คะแนน 
2 = มีคะแนนความพิการ  
2 คะแนน 
6 = มีคะแนนความพิการ  
6 คะแนน 

มือได้ 1 คะแนนเมื่อนิ้วนางและหรือ
นิ้วก้อยมีความพิการ กุด และหรือ แผล
เรื้อรัง และหรือ นิ้วมืองอ 
มือได้ 2 คะแนนเมื่อนิ้วชี้และหรือ 
นิ้วกลาง มีความพิการ กุด และหรือแผล
เรื้อรัง และหรือ นิ้วมืองอ 
มือได้ 6 คะแนนเมื่อนิ้วหัวแม่มือมี 
ความพิการ กุด และหรือนิ้วมืองอ  
และหรือ ข้อมือตก 

16 เท้าขวา 1 = มีคะแนนความพิการ  
1 คะแนน 
2 = มีคะแนนความพิการ  
2 คะแนน 
3 = มีคะแนนความพิการ  
3 คะแนน 
 

เท้าได้ 1 คะแนนเมื่อมีความพิการเท้าชา
และนิ้วเท้างอ 
เท้าได้ 2 คะแนนเมื่อมีความพิการ  
กุด และหรือ มีแผลที่นิ้ว 
เท้าได้ 3 คะแนนเมื่อมีความพิการ แผล
เรื้อรังที่ใต้ฝ่าเท้า และหรือ เท้าตกข้อไม่ติด 
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NO ตัวแปร รหัส คำอธิบาย 
6 = มีคะแนนความพิการ  
6 คะแนน 

เท้าได้ 6 คะแนนเมื่อมีความพิการ เท้า
ตกข้อติด และหรือเท้าผิดรูป และหรือขาด้วน 

17 เท้าซ้าย 1 = มีคะแนนความพิการ  
1 คะแนน 
2 = มีคะแนนความพิการ  
2 คะแนน 
3 = มีคะแนนความพิการ  
3 คะแนน 
6 = มีคะแนนความพิการ  
6 คะแนน 

เท้าได้ 1 คะแนนเมื่อมีความพิการเท้าชา
และนิ้วเท้างอ 
เท้าได้ 2 คะแนนเมื่อมีความพิการ  
กุด และหรือ มีแผลที่นิ้ว 
เท้าได้ 3 คะแนนเมื่อมีความพิการ  
แผลเรื้อรังท่ีใต้ฝ่าเท้า และหรือ เท้าตก
ข้อไม่ติด 
เท้าได้ 6 คะแนนเมื่อมีความพิการ เท้า
ตกข้อติด และหรือเท้าผิดรูป และหรือ 
ขาด้วน 

18 ตาขวา 1 = มีคะแนนความพิการ  
1 คะแนน 
2 = มีคะแนนความพิการ  
2 คะแนน 
6 = มีคะแนนความพิการ  
6 คะแนน 

ตาได้ 1 คะแนนเมื่อมีความพิการ 
ตาหลับไม่สนิท 
ตาได้ 2 คะแนนเมื่อมีความพิการตามัว 
(นับนิ้วที่ระยะ 6 เมตรหรือ 20 ฟุต
ไม่ได้) 
ตาได้ 6 คะแนนเมื่อมีความพิการ 
ตาบอดสนิท 

19 ตาซ้าย 1 = มีคะแนนความพิการ  
1 คะแนน 
2 = มีคะแนนความพิการ  
2 คะแนน 
6 = มีคะแนนความพิการ  
6 คะแนน 

ตาได้ 1 คะแนนเมื่อมีความพิการ 
ตาหลับไม่สนิท 
ตาได้ 2 คะแนนเมื่อมีความพิการตามัว 
(นับนิ้วที่ระยะ 6 เมตรหรือ 20 ฟุต
ไม่ได้) 
ตาได้ 6 คะแนนเมื่อมีความพิการ 
ตาบอดสนิท 

20 ใบหน้า 2 = มีคะแนนความพิการ  
2 คะแนน 
4 = มีคะแนนความพิการ  
4 คะแนน 

ใบหน้าได้ 2 คะแนนเมื่อมีความพิการ 
หน้าสิงโตหรือหน้าย่นมาก 
ใบหน้าได้ 4 คะแนนเมื่อมีความพิการ 
อัมพาต ปากบี้ยวมาก หรือ จมูกยุบ 

21 รวมคะแนนทางด้าน
การแพทย์ 

รวมคะแนนทางด้าน
การแพทย์ที่ได้ 

คะแนนรวมทางด้านการแพทย์ เป็น
คะแนนความพิการที่ มือ เท้า ตา และ
ใบหน้า รวมกัน มีคะแนนเต็ม 40 
คะแนนผู้ป่วยพิการจากโรคเรื้อนต้องมี
คะแนนความพิการไม่ต่ำกว่า 12 
คะแนนจึงจะผ่านเกณฑ์รับสงเคราะห์ 
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NO ตัวแปร รหัส คำอธิบาย 
22 อายุ 1 = มีคะแนน 1 คะแนน 

2 = มีคะแนน 2 คะแนน 
4 = มีคะแนน 4 คะแนน 

ได้ 1 คะแนนเมื่อมีอายุต่ำกว่า 40 ปี 
ได้ 2 คะแนนเมื่อมีอายุตั้งแต่ 40-65 ปี 
ได้ 4 คะแนนเมื่อมีอายุมากกว่า 65 ปี  

23 สภาพที่อยู่อาศัย 0 = มีคะแนน 0 คะแนน 
1 = มีคะแนน 1 คะแนน 
2 = มีคะแนน 2 คะแนน 
4 = มีคะแนน 4 คะแนน 

ได้ 0 คะแนน เมื่อพบว่ามีบ้านเป็นของ
ตนเอง / เซ้ง / เช่า  และมีสภาพบ้าน
มั่นคงแข็งแรง    
ได้ 1 คะแนน เมื่อพบว่ามีบ้านเป็นของ
ตนเอง / เซ้ง / เช่า  และมีสภาพบ้าน
ทรุดโทรม 
ได้ 2 คะแนน เมื่อพบว่าอาศัยบ้าน 
คนอ่ืน 
ได้ 4 คะแนน เมื่อพบว่าไม่มีบ้านและ
อาศัยคนอ่ืนไม่ได้  หรือที่พักอาศัย
ชั่วคราว  

24 การประกอบอาชีพและ
หรือรายได้ 

0 = มีคะแนน 0 คะแนน 
2 = มีคะแนน 2 คะแนน 
4 = มีคะแนน 4 คะแนน 

ได้ 0 คะแนน เมื่อพบว่ามีอาชีพประจำ
และหรือรายได้ที่แน่นอน 
ได้ 2 คะแนน เมื่อพบว่ามีอาชีพไม่
แน่นอนและหรือรายได้ที่ไม่แน่นอน  
ได้ 4 คะแนน เมื่อพบว่าไม่มีอาชีพและ
หรือไม่มีรายได้ 

25 ผู้ที่ต้องอุปการะ 0 = มีคะแนน 0 คะแนน 
2 = มีคะแนน 2 คะแนน 

ได้ 0 คะแนน เมื่อพบว่าไม่มีผู้ที่ต้อง
อุปการะ 
ได้ 2 คะแนน เมื่อพบว่ามีผู้ที่ต้อง
อุปการะ 

26 ผู้ที่ให้อุปการะ 0 = มีคะแนน 0 คะแนน 
1 = มีคะแนน 1 คะแนน 

ได้ 0 คะแนน เมื่อพบว่ามีผู้ที่ให้อุปการะ 
ได้ 1 คะแนน เมื่อพบว่าไม่มีผู้ที่ให้
อุปการะ 

27 ประวัติการกระทำผิด
กฎหมายว่าด้วยขอทาน 

0 = มีคะแนน 0 คะแนน 
2 = มีคะแนน 2 คะแนน 

ได้ 0 คะแนน เมื่อพบว่ามีประวัติขอทาน 
ได้ 2 คะแนน เมื่อพบว่าไม่มีประวัติ
ขอทาน 

28 ทรัพย์สินในครอบครอง
เครื่องปรับอากาศ 

0 = มีคะแนน 0 คะแนน 
1 = มีคะแนน 1 คะแนน 

ได้ 0 คะแนน เมื่อพบว่ามี
เครื่องปรับอากาศ 
ได้ 1 คะแนน เมื่อพบว่าไม่มี
เครื่องปรับอากาศ 
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NO ตัวแปร รหัส คำอธิบาย 
29 ทรัพย์สินในครอบครอง

รถยนต์  รถจักรยานยนต์  
0 = มีคะแนน 0 คะแนน 
1 = มีคะแนน 1 คะแนน 

ได้ 0 คะแนน เมื่อพบว่ามีรถยนต์  
หรือ รถจักรยานยนต์  
ได้ 1 คะแนน เมื่อพบว่าไม่มีรถยนต์  
หรือ รถจักรยานยนต์   

30 ทรัพย์สินในครอบครอง
ที่ดินอาศัยและหรือ 
ที่ดินทำกิน 

0 = มีคะแนน 0 คะแนน 
1 = มีคะแนน 1 คะแนน 

ได้ 0 คะแนน เมื่อพบว่ามีที่ดินอาศัย
และหรือท่ีดินทำกิน 
ได้ 1 คะแนน เมื่อพบว่าไม่มีที่ดินอาศัย
และหรือท่ีดินทำกิน 

31 รวมคะแนนเต็มทางด้าน
สังคมและเศรษฐกิจ 

รวมคะแนนเต็มทางด้าน
สังคมและเศรษฐกิจที่ได้ 

รวมคะแนนเต็มทางด้านสังคมและ
เศรษฐกิจเต็ม 20 คะแนน 

32 รวมคะแนน รวมคะแนนที่ได้ รวมคะแนนทางด้านการแพทย์รวมกับ
คะแนนทางด้านสังคมและเศรษฐกิจเต็ม 
60 คะแนน ผู้ป่วยพิการจากโรคเรื้อน 
ต้องมีคะแนนทางด้านการแพทย์รวมกับ
คะแนนทางด้านสังคมและเศรษฐกิจ 
ไม่ต่ำกว่า 25 คะแนนขึ้นไปถึงจะผ่าน
เกณฑ์รับสงเคราะห์ 

33 ความต้องการของผู้ป่วย ระบุความต้องการผู้ป่วย 
 

34 ความเห็นของ
คณะกรรมการคัดกรอง 

ระบุความเห็นของ
คณะกรรมการคัดกรอง 

คณะกรรมการคัดกรองให้ความเห็น  
รับสงเคราะห์หรือไม่รับสงเคราะห์  
หากรับสงเคราะห์ระบุด้วยว่าเป็น
ประเภทชุมชนทั่วไปหรืออยู่ใน 
สถานโรคเรื้อนไหน 

35 ความเห็นของ 
กรรมการกลาง 

ระบุความเห็นของ
กรรมการกลาง 

กรรมการกลางพิจารณผ่านเกณฑ์หรือ 
ไม่ผ่านเกณฑ์รับสงเคราะห์ 

  
  2.5 การติดตามคุณภาพชีวิตผู้ประสบ 
ปัญหาจากโรคเรื้อน 
   การติดตามค ุณภาพชีว ิตของ 
ผู้ประสบปัญหาจากโรคเรื้อน จัดเป็นประเด็นที่มัก
ถูกละเลย ดังนั้น เพื่อให้การดูแลผู้ประสบปัญหา
จากโรคเร ื ้อนครบวงจรจำเป็นต ้องมีประเด็น

คุณภาพชีวิตเข้ามาเกี ่ยวข้อง ซึ ่งกรมควบคุมโรค  
มีข้อมูลค่อนข้างน้อย และกระจัดกระจายอยู่กับ
ผู ้รับผิดชอบงานโรคเรื ้อนทั ้งในส่วนกลาง และ 
ส่วนภูมิภาค ดังนั ้นจึงจำเป็นต้องมีการจัดเก็บ
อย่างเหมาะสมต่อไป 
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NO  รหัส คำอธิบาย 
1 ชื่อ - นามสกุล   
2 จังหวัด   
3 อายุ (ปี)   
4 ระดับความพิการ   
5 มีเเผลหรือไม่   
6 รับการสงเคราะห์จากกรมควบคุมโรคหรือไม่   
7 ที่พักอาศัย   
8 กิจกรรม/รายการที่ท่านได้รับการฟ้ืนฟูสภาพฯ เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต/ 

สุขภาวะ    
1. ความพิการหรืออาการป่วยด้วยโรคเรื้อนทำให้ท่านสามารถทำสิ่งต่างๆ  
ในชีวิตได้มากน้อยเพียงใด       
2. ท่านรู้สึกไม่สบายใจ เช่น เหงา เศร้า หดหู่ สิ้นหวัง วิตกกังวล บ่อยแค่
ไหน   
3. เมื่อมีปัญหาต้องการความช่วยเหลือช่วยเหลือ ท่านพอใจกับการ
ช่วยเหลือที่ได้รับจากคนอ่ืนๆแค่ไหน   
4. ท่านรู้สึกว่าชีวิตมีความม่ันคงปลอดภัยดีหรือไม่ในแต่ละวัน   
5. ท่านพอใจกับสภาพบ้านเรือนที่อาศัยอยู่ตอนนี้มากน้อยเพียงใด   
6. ท่านพึงพอใจต่อสถานพยาบาลที่ท่านไปใช้ 15 เป็นประจำในเวลา
เจ็บป่วย 16 มากน้อยเพียงใด (ในเรื่องของ 17 คุณภาพ, ความพร้อม,  
18 ความยาก/ง่ายในการไปใช้บริการฯลฯ)   
7. ท่านมีโอกาสได้พักผ่อนคลายเครียด (เช่น อ่านหนังสือ ดูทีวี ไปหาเพ่ือน ฯลฯ) 
มากน้อยเพียงใด   
8. ในความพิการหรือการเป็นโรคนั้น ท่านสามารถเดินทางไปไหนมาไหนใน
ชีวิตประจำวัน ตามที่ต้องการได้ดีเพียงใด   
9. ท่านพอใจชีวิตความเป็นอยู่โดยทั่วไปของท่านแค่ไหน   
10. ท่านมีเงินพอใช้จ่ายตามความจำเป็นมากน้อยเพียงใด   
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 2.6 Dashboard แสดงให้เห็นว่า
สามารถรายงานผลแบบ GIS แผนที่ และกราฟ 

   ทีมวิจัยได้ลองจัดทำ Dashboard 
เพื่อประเมินว่าขาดข้อมูลส่วนใด ที่จำเป็นต้องใช้
ในงานป้องกันควบคุมโรค 
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อภิปรายผล 
 เนื่องจากระบบการป้องกันควบคุมโรคเรื้อน 
ระดับประเทศ ยังไม่เคยจัดทำในรูปแบบการรายงาน 
แบบดิจิ ทัล และ real t ime มาก ่อน ด ังนั้น  
การรวบรวมข้อมูลด้านงานระบาดทั้งหมดจึงต้อง
อาศัยผู้ปฏิบัติงานในปัจจุบัน ซึ่งจัดเป็นผู้เชี่ยวชาญ
โรคเรื้อนระดับหนึ่ง จะเห็นว่าผู้รับผิดชอบในระดับ 
สคร. มีประสบการณ์การทำงานโรคเรื ้อนเพียง  
7 ปกีว่า ซึ่งนับว่ายังมีความเชี่ยวชาญค่อนข้างน้อย 
และเป็นผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อนหน้าใหม่จำนวน
กว่าครึ่งหนึ่งของผู้รับผิดชอบทั้งหมด ทั้งนี้ยังพอมี
ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อนรายเก่าที่มีประสบการณ์
มากกว่า 10 ปี เป็นจำนวนถึง 5 ท่าน ที่พอจะช่วย
นำพาทิศทางการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคเรื้อน
ของประเทศไทยได้ตามหลักเกณฑ์ ขณะเดียวกัน
คณะกรรมการดำเนินงานโครงการจัดทำฐานข้อมูล 
 

 
 
ผู้ป่วยโรคเรื้อน จำนวน 14 ราย ซึ่งเป็นทั้งแพทย์ทาง 
ระบาดวิทยา และผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อนของ
สถาบันราชประชาสมาสัย ก็มีประสบการณ์มากกว่า 
คือ 15 ปี 8 เดือน สะท้อนให้เห็นว่า งานป้องกันควบคุม
โรคเรื้อนของประเทศไทยอยู่ในระยะวิกฤติ (crisis) 
จริงๆ แล้วก็อาจเป็นได้ ดังนั้นการพัฒนาระบบ
ฐานข้อมูลโรคเรื้อนจำเป็นจะต้องดำเนินการต่อไป
อย่างเร่งด่วน เพ่ือให้เป็นโปรแกรมที่มีประสิทธิภาพ 
สามารถใช้ได้จริง เพื่อให้เกิดความยั่งยืนในระบบ
เฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคเรื้อน ของประเทศไทย
ต่อไป 
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ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติและในการศึกษา 
ครั้งต่อไป 
 1. ควรมีการทดลองการใช้ระบบปฏิบัติการนี้ 
ซึ ่งในอนาคตควรทำในร ูปแบบแอพพลิเคชั่น  
ให้ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อนทั้งในระดับเขต และ
ส่วนกลางเข้าถึงได้ง่าย สามารถเข้าถึงได้เฉพาะ
พ้ืนที่ที่ตนรับผิดชอบ 
 2. ควรมีการ maintenance ระบบให้
สามารถใช้งานได้ตลอด และพัฒนาระบบฐานข้อมูล 
ให้มีความทันสมัยอย่างต่อเนื่อง 
 3. สถาบ ันราชประชาสมาส ัย  ควร
มอบหมายผู้รับผิดชอบ ดูแลระบบฐานข้อมูลให้
ชัดเจน 
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การพยาบาลผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์นอกมดลูก : กรณีศึกษา  
Nursing care for a patient with ectopic pregnancy :  Case Study 
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Somchit Eadklieng* 

 
บทคัดย่อ 

 
 บทนำ : การต ั ้ งครรภ ์นอกมดลูกเป ็นการต ั ้ งครรภ์ที่ เก ิดจากการฝ ังต ัวของไข ่ที่ ผสมแล้ว 
นอกโพรงมดลูกและเจริญเป็นตัวอ่อน ถือเป็นโรคทางนรีเวชที่มีความเสี่ยงสูง หากได้รับการตรวจวินิจฉัยรักษา
ล่าช้า อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้  
 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการใช้กระบวนการพยาบาลผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์นอกมดลูก
จำนวน 2 ราย 
 วิธีการศึกษา : ศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์นอกมดลูก จำนวน 2 ราย เก็บข้อมูลจาก           
เวชระเบียน สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ ร่วมกับการสังเกต วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา กำหนดข้อวินิจฉัยการ
พยาบาล วางแผน ปฏิบัติการพยาบาลและประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล  
 ผลการศึกษา : กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย เป็นผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์นอกมดลูก ซึ่งได้รับการรักษา 
ที่แตกต่างกันคือได้รับการรักษาด้วยยาและการผ่าตัด ซึ่งส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อนและการดูแลของพยาบาล  
ที่แตกต่างกัน กรณีศึกษารายที่ 1 พบปัญหาไม่สุขสบายจากอาการปวดท้อง เสี่ยงต่อภาวะช็อคจากการแตกของ
ถุงตั ้งครรภ์ ผู ้ป ่วยและญาติเผชิญภาวะเครียดมีความวิตกกังวล เส ี ่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงของยา 
Methotrexate ส่วนกรณีศึกษารายที่ 2 พบปัญหาเสี่ยงต่อภาวะช็อกจากการเสียเลือดในช่องท้อง ซีดจากการ
เสียเลือดระหว่างผ่าตัด ไม่สุขสบายจากปวดแผล ผู้ป่วยและญาติเผชิญภาวะเครียดมีความวิตกกังวล กรณีศึกษา
ทั้งสองรายมีอาการดีขึ้นผ่านพ้นภาวะวิกฤติ เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง ไม่มีภาวะแทรกซ้อน  หลังจากให้ 
การพยาบาลผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนผ่านพ้นภาวะวิกฤติ 
 
คำสำคัญ : การพยาบาล ตั้งครรภ์นอกมดลูก  
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ โรงพยาบาลตรัง 
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Abstract 
 

 Background : An ectopic pregnancy occurs when a fertilized egg implants outside the 
uterus and develops into an embryo. It is considered a high-risk gynecological disease. Delaying 
diagnosis and treatment could lead to the patient's death. 
 Objective : To study and compare the use of nursing procedures for two patients with 
ectopic pregnancies. 
 Methods : Study of nursing care for two patients with ectopic pregnancies. Data were 
collected from medical records and interviews with patients and relatives. together with 
observation Content analysis Set nursing diagnoses, plan nursing actions, and evaluate nursing 
outcomes. 
 Results : Both case studies involved patients with ectopic pregnancies. They receive 
distinct treatments, specifically medication and surgery. This leads to distinct complications 
and necessitates different nursing care approaches. The first case study reported experiencing 
discomfort due to stomach pain. The rupture of the gestational sac poses a risk of shock. 
Patients and relatives are stressed and concerned. There is a risk of side effects from 
methotrexate. The second case study revealed that the patient was at risk of shock due to 
blood loss in the abdominal cavity, paleness due to blood loss during surgery, discomfort from 
wound pain, and stress and concern from patients and relatives. Both case studies improved 
after the crisis. Watch out for changes in symptoms and no complications after providing nursing 
care; the patient's symptoms improved, and they passed the crisis. 
 
Keywords : Nursing, Ectopic pregnancy 
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บทนำ 
 การตั้งครรภ์นอกมดลูก เป็นการตั้งครรภ์
ที่เกิดจากการฝังตัวของไข่ที่ผสมแล้ว (fertilized ovum) 
นอกโพรงมดลูกและเจริญเป็นตัวอ่อน ถือเป็นโรค
ทางนรีเวชที ่มีความเสี ่ยงสูง หากได้รับการตรวจ
วินิจฉัยรักษาล่าช้า อาจส่งผลให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตได้ 
โดยมีอุบ ัต ิการแตกต่างกันไปในแต่ละภูม ิภาค  
โดยเฉลี่ยพบระหว่าง 1:64 ถึง 1:222 หรือ 4.5 ถึง 
15.6 ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 ราย ข้อมูลระหว่าง 
ปี 1997 - 2002 ขององค์การอนามัยโลก พบว่าอัตรา
การเสียชีวิต ร้อยละ 4.9 และเป็นสาเหตุที่สำคัญของ
การเสียชีวิตของหญิงตั ้งครรภ์ในช่วงไตรมาสแรก  
ร้อยละ 26 และ ร้อยละ 93 ของผู้เสียชีวิตมีสาเหตุ
จากการตกเลือด(1) ภาวะนี้สาเหตุ ร้อยละ 10 ของ
การเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์ทั้งหมด และ
เป็นสาเหตุการเสียชีว ิตถึง ร้อยละ 75 ของการ
ตั ้งครรภ์ในไตรมาสแรก(2) ในสหรัฐอเมริกาพบ
อุบัติการการตั้งครรภ์นอกมดลูกเพิ่มขึ้น 5 เท่า จาก
ปี ค.ศ. 1970 ถึง 1989 เนื่องจากการตื่นตัวในการ
สืบค้น การพัฒนาเทคโนโลยีที่ดีขึ้น การคุมกำเนิดท่ี
ป้องกันการตั้งครรภ์ปกติ เช่น ห่วงอนามัยการทำหมัน 
ที่ล้มเหลว เทคโนโลยีช่วยเหลือผู้มีบุตรยากการเพ่ิมขึ้น 
ของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการทำแท้ง  
จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลตรังในปี พ.ศ. 2564 - 
2566 พบว่ามีจำนวนผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูก 78, 
63 และ 85 ตามลำดับ(3)  ซึ่งผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์
นอกมดลูกที่เข้ามารับการรักษาจะได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัดหรือการรักษาด้วยยา   
 กลุ ่มที ่มีปัจจัยเสี ่ยงสูงต่อการตั ้งครรภ์ 
นอกมดลูก ได้แก่ ผู ้ที ่มีประวัติการผ่าตัดท่อนำไข่ 
ตั้งครรภ์หลังทำหมัน เคยตั้งครรภ์นอกมดลูก ติดเชื้อ
ในอุ้งเชิงกราน ตั้งครรภ์ขณะใส่ห่วงคุมกำเนิด โดยผู้ป่วย 
ร้อยละ 50 มีอาการ 3 อย่าง คือ เลือดออกจากชอ่งคลอด 
ผิดปกติ ปวดท้อง และขาดประจำเดือน อาการท่ีพบ
บ่อยที่สุด คือ ปวดท้องหรือปวดบริเวณท้องน้อย(4)  

 
อาจหายไปหรือปวดอยู ่ตลอดเวลาในกรณีที ่มี
เล ือดออกในช่องท้องจำนวนมาก ทำให้ม ีการ
ปวดร้าวไปที่หัวไหล่ จะมาพบแพทย์ด้วยอาการหนา้มืด 
คล้ายจะเป็นลม หากไม่ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องและ
ทันท่วงทีก็อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต การวินิจฉัยการ
ตั้งครรภ์นอกมดลูกจำเป็นต้องอาศัยประวัติ อาการ 
อาการแสดง และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพิ่มเติม 
โดยเฉพาะการตรวจเพื่อยืนยันการตั้งครรภ์ และการ
ตรวจอัลตราชาวด์ยืนยันตำแหน่งของถุงตั้งครรภ์  
การรักษามีทั ้งแบบไม่ผ่าตัดและวิธ ีการผ่าตัด (5) 

ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดอย่างเร่งดว่น 
มิเช่นนั้นอาจอันตรายถึงชีวิตได้  
 การตั้งครรภ์นอกมดลูกเกิดบริเวณท่อนำไข่ 
3 ส่วน โดยส่วนที่พบบ่อยที่สุด คือ ampulla (ร้อยละ 
75 - 80) รองลงมา คือ ส่วน isthmic (ร้อยละ 12), 
fimbria end (ร้อยละ 5) และ interstitial (ร้อยละ 
2 - 3)(5) 
 การวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูกจำเป็น 
ต้องอาศัยการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติเพิ่มเติมเสมอ 
จะไม่สามารถวินิจฉัยจากเพียงการซักประวัติและ
ตรวจร่างกายเท่านั้น โดยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 
(อัลตราชาวด์) เป็นการตรวจที่สำคัญที่สุด ถ้าเห็น
การตั้งครรภ์อยู่ในหรือนอกโพรงมดลูกก็สามารถ
วินิจฉัยได้เลยโดยไม่ต้องตรวจเพิ่มเติมอีก แต่ถ้าไม่เห็น 
ถุงการตั้งครรภ์ต้องอาศัยการตรวจ beta-human 
chorionic gonadotropin (3-hCG) ร่วมด้วยนอกจากนี้ 
จะใช้การตรวจ β-hCG ในเลือด เมื่อ β-hCG >1,500 
มิลล ิยูนิต ต ่อมิลล ิล ิตร (mIU/ml) จะต ้องเห ็นถุง 
การตั ้งครรภ์ในโพรงมดลูกเมื ่อตรวจคลื ่นเสียง 
ความถี่สูงทางช่องคลอด หรือ β-hCG >6500 มิลลิยูนิต  
ต่อมิลลิลิตร จะต้องเห็นถุงการตั้งครรภ์ในโพรงมดลูก
เมื่อตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางหน้าท้อง ถ้าไม่เห็น
แสดงว่าเป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูก (นิยมตรวจคลื่น
เสียงความถี่สูงทางช่องคลอดมากกว่า เพราะสามารถ
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บทนำ 
 การตั้งครรภ์นอกมดลูก เป็นการตั้งครรภ์
ที่เกิดจากการฝังตัวของไข่ที่ผสมแล้ว (fertilized ovum) 
นอกโพรงมดลูกและเจริญเป็นตัวอ่อน ถือเป็นโรค
ทางนรีเวชที ่มีความเสี ่ยงสูง หากได้รับการตรวจ
วินิจฉัยรักษาล่าช้า อาจส่งผลให้ผู ้ป่วยเสียชีวิตได้ 
โดยมีอุบ ัต ิการแตกต่างกันไปในแต่ละภูม ิภาค  
โดยเฉลี่ยพบระหว่าง 1:64 ถึง 1:222 หรือ 4.5 ถึง 
15.6 ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 ราย ข้อมูลระหว่าง 
ปี 1997 - 2002 ขององค์การอนามัยโลก พบว่าอัตรา
การเสียชีวิต ร้อยละ 4.9 และเป็นสาเหตุที่สำคัญของ
การเสียชีวิตของหญิงตั ้งครรภ์ในช่วงไตรมาสแรก  
ร้อยละ 26 และ ร้อยละ 93 ของผู้เสียชีวิตมีสาเหตุ
จากการตกเลือด(1) ภาวะนี้สาเหตุ ร้อยละ 10 ของ
การเสียชีวิตที่สัมพันธ์กับการตั้งครรภ์ทั้งหมด และ
เป็นสาเหตุการเสียชีว ิตถึง ร้อยละ 75 ของการ
ตั ้งครรภ์ในไตรมาสแรก(2) ในสหรัฐอเมริกาพบ
อุบัติการการตั้งครรภ์นอกมดลูกเพิ่มขึ้น 5 เท่า จาก
ปี ค.ศ. 1970 ถึง 1989 เนื่องจากการตื่นตัวในการ
สืบค้น การพัฒนาเทคโนโลยีที่ดีขึ้น การคุมกำเนิดที่
ป้องกันการตั้งครรภ์ปกติ เช่น ห่วงอนามัยการทำหมัน 
ที่ล้มเหลว เทคโนโลยีช่วยเหลือผู้มีบุตรยากการเพ่ิมขึ้น 
ของโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์และการทำแท้ง  
จากข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลตรังในปี พ.ศ. 2564 - 
2566 พบว่ามีจำนวนผู้ป่วยตั้งครรภ์นอกมดลูก 78, 
63 และ 85 ตามลำดับ(3)  ซึ่งผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์
นอกมดลูกที่เข้ามารับการรักษาจะได้รับการรักษา
ด้วยการผ่าตัดหรือการรักษาด้วยยา   
 กลุ ่มที ่มีปัจจัยเสี ่ยงสูงต่อการตั ้งครรภ์ 
นอกมดลูก ได้แก่ ผู ้ที ่มีประวัติการผ่าตัดท่อนำไข่ 
ตั้งครรภ์หลังทำหมัน เคยตั้งครรภ์นอกมดลูก ติดเชื้อ
ในอุ้งเชิงกราน ตั้งครรภ์ขณะใส่ห่วงคุมกำเนิด โดยผู้ป่วย 
ร้อยละ 50 มีอาการ 3 อย่าง คือ เลือดออกจากชอ่งคลอด 
ผิดปกติ ปวดท้อง และขาดประจำเดือน อาการท่ีพบ
บ่อยที่สุด คือ ปวดท้องหรือปวดบริเวณท้องน้อย(4)  

 
อาจหายไปหรือปวดอยู ่ตลอดเวลาในกรณีที ่ มี
เล ือดออกในช่องท้องจำนวนมาก ทำให้ม ีการ
ปวดร้าวไปที่หัวไหล่ จะมาพบแพทย์ด้วยอาการหนา้มืด 
คล้ายจะเป็นลม หากไม่ได้รับการรักษาท่ีถูกต้องและ
ทันท่วงทีก็อาจเป็นอันตรายถึงชีวิต การวินิจฉัยการ
ตั้งครรภ์นอกมดลูกจำเป็นต้องอาศัยประวัติ อาการ 
อาการแสดง และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพิ่มเติม 
โดยเฉพาะการตรวจเพื่อยืนยันการตั้งครรภ์ และการ
ตรวจอัลตราชาวด์ยืนยันตำแหน่งของถุงตั้งครรภ์  
การรักษามีทั ้งแบบไม่ผ่าตัดและวิธ ีการผ่าตัด (5) 

ผู้ป่วยต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดอย่างเร่งดว่น 
มิเช่นนั้นอาจอันตรายถึงชีวิตได้  
 การตั้งครรภ์นอกมดลูกเกิดบริเวณท่อนำไข่ 
3 ส่วน โดยส่วนที่พบบ่อยที่สุด คือ ampulla (ร้อยละ 
75 - 80) รองลงมา คือ ส่วน isthmic (ร้อยละ 12), 
fimbria end (ร้อยละ 5) และ interstitial (ร้อยละ 
2 - 3)(5) 
 การวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูกจำเป็น 
ต้องอาศัยการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติเพิ่มเติมเสมอ 
จะไม่สามารถวินิจฉัยจากเพียงการซักประวัติและ
ตรวจร่างกายเท่านั้น โดยการตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง 
(อัลตราชาวด์) เป็นการตรวจที่สำคัญที่สุด ถ้าเห็น
การตั้งครรภ์อยู่ในหรือนอกโพรงมดลูกก็สามารถ
วินิจฉัยได้เลยโดยไม่ต้องตรวจเพิ่มเติมอีก แต่ถ้าไม่เห็น 
ถุงการตั้งครรภ์ต้องอาศัยการตรวจ beta-human 
chorionic gonadotropin (3-hCG) ร่วมด้วยนอกจากนี้ 
จะใช้การตรวจ β-hCG ในเลือด เมื่อ β-hCG >1,500 
มิลล ิยูนิต ต ่อมิลล ิล ิตร (mIU/ml) จะต ้องเห ็นถุง 
การตั ้งครรภ์ในโพรงมดลูกเมื ่อตรวจคลื ่นเสียง 
ความถี่สูงทางช่องคลอด หรือ β-hCG >6500 มิลลิยูนิต  
ต่อมิลลิลิตร จะต้องเห็นถุงการตั้งครรภ์ในโพรงมดลูก
เมื่อตรวจคลื่นเสียงความถี่สูงทางหน้าท้อง ถ้าไม่เห็น
แสดงว่าเป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูก (นิยมตรวจคลื่น
เสียงความถี่สูงทางช่องคลอดมากกว่า เพราะสามารถ
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ให้การวินิจฉัยได้เร็วกว่า) การขูดมดลูก (dilatation 
and curettage) เพื่อนำเนื้อที่ได้ส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 
ถ้าพบ villi แสดงว่าเป็นการตั ้งครรภ์ผิดปกติใน 
โพรงมดลูก แต่ถ้าไม่พบแสดงว่าเป็นการตั้งครรภ์
นอกมดลูกซึ่งต้องทำการรักษาต่อไป การส่องกล้อง
ตรวจในอุ้งเชิงกราน (laparoscopy) เป็นวิธีมาตรฐานหลัก 
(gold standard) ในการวินิจฉัย การตั้งครรภ์นอก
มดลูก เนื่องจากเข้าไปมองเห็นพยาธิสภาพโดยตรง 
แต่เป็นวิธีที่รุกล้ำ (invasive) และมีโอกาสที่จะตรวจ
ไม่พบความผิดปกติใดได้เนื่องจากก้อนมีขนาดเล็ก
และอาจเป็นการตั ้งครรภ์ตรงตำแหน่งอื ่นที่ไม่ใช่ 
ท่อนำไข่ได้ ปัจจุบันจึงไม่นิยมใช้ในการวินิจฉัย(6) 
 การรักษามีทั ้งหลายรูปแบบ (5,6) ได้แก่  
1) การรักษาแบบประคับประคองและสังเกตอาการ 
ซึ่งจะทำได้ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ ไม่มีหลักฐาน
ที่บ่งบอกว่ามีเลือดออกในช่องท้อง มีค่า β-hCG  
< 1,000 มิลลิยูนิต ต่อมิลลิลิตร เมื่อติดตาม β-hCG 
แล้วค่าลดลงมากกว่า ร้อยละ 50 ในเวลา 7 วัน   
2) การรักษาด้วยยา ปัจจุบันใช้ methotrexate ใน
การรักษาการตั้งครรภ์นอกมดลูก โดยยาออกฤทธิ์
เป็น folic acid antagonist ไปยับยั ้ง dihydrofolate 
reductase ย ั บยั้ ง ขบวนการสร ้ า ง  DNA จ ึ ง มี
ประสิทธิภาพ ในการต้านการเจริญของ trophoblast 
อัตราสำเร็จของการรักษาด้วยยา คือ ขนาดก้อน 
ไม่ควรมีขนาดใหญ่กว่า 4 เซนติเมตร การเต้นของ
หัวใจทารก ถ้าเต้นอยู่จะมีโอกาสล้มเหลวสูง ระดับ 
B-hCG ไม่ควรเกิน 5,000 - 10,000 มิลลิยูนิตต่อ
มิลลิลิตร (ยิ ่งค่าน้อยโอกาสสำเร็จยิ ่งสูง คือ ถ้า 
β-hCG <1,000 มิลลิยูนิตต่อมิลลิลิตร โอกาสสำเร็จ 
ร้อยละ 98, 1,000 - 4,999 มิลลิยูนิตต่อมิลลิลิตร 
โอกาสสำเร็จ ร้อยละ 92, 5,000 - 10,000 มิลลิยูนิต 
ต่อมิลลิลิตร โอกาสสำเร็จ ร้อยละ 87 และถ้า >15,000 
มิลลิยูนิตต่อมิลลิลิตร โอกาสสำเร็จเหลือเพียง  
ร้อยละ 68) ในรายที่มเีลือดออกในช่องท้อง บ่งบอก

ว่ามีการแตกของก้อน มีการทำงานของตับและ 
ไตผิดปกติ มีความผิดปกติทางเม็ดเลือด ไม่สามารถ
มาตรวจติดตามการรักษาได้ถือเป็นข้อห้ามในการใช้ 
methotrexate ทั้งสิ้น ดังนั้นก่อนเริ่มยาต้องทำการ
ตรวจเลือดดูระดับ β-hCG, CBC (ต้องมี WBC > 2,000 
เซลล ์ต ่อล ูกบาศก์ม ิลล ิเมตร (cells/mm3) และ 
platelet > 100,000 cells/mm), BUN, creatinine, liver 
function test และ Rh (กรณี Rh- ควรให้ Anti-D 
ด้วย) 3) การรักษาด้วยการผ่าตัด สามารถทำได้ทั้ง
การผ่าตัดทางหน้าท้องและการผ่าตัดผ่านกล้อง 
สำหรับกรณีการตั้งครรภ์ที่ท่อนำไข่ มีวิธีการผ่าตัด 
คือ การผ่าตัดแบบ salpingectomy เป็นการผ่าตัด
ท ี ่ เก ็บท ่อนำไข ่ไว ้ เพ ื ่อการต ั ้งครรภ์ในอนาคต 
(conservative surgery) โดยจะกรีดเปิดท่อนำไข่
บริเวณด้าน antemesosalpinx ยาวประมาณ 1 - 1.5 
เชนติเมตร จากนั้นทำการคีบเอาชิ้นเนื้อการตั้งครรภ์ออก 
แล้วทำการห้ามเลือดด้วยจี้ไฟฟ้า ปล่อยแผลไว้ให้
หายเองโดยไม่ต ้องเย็บปิด  และการผ่าตัดแบบ 
salpingectomy เป็นการตัดท่อนำไข่ข้างที่เกิดการ
ตั้งครรภ์นอกมดลูกออก จะทำในรายที่ไม่ต้องการมี
บุตรแล้ว เป็นการตั้งครรภ์นอกมดลูกซ้ำในท่อนำไข่
ข้างเดิมและท่อนำไข่ที ่มีความเสียหายรุนแรงมี
อาการเลือดออกอย่างมาก ไม่สามารถควบคุมได้
ผู ้ป่วยที ่ได้ร ับการผ่าตัดแบบ salpingectomy จะมี
โอกาสเกิดการหลงเหลือเนื ้อเยื ่อการตั ้งครรภ์ได้ 
ดังนั ้นผู ้ป่วยจะต้องรับการตรวจติดตาม β-hCG  
ทุกสัปดาห์จนกว่าจะไม่พบ (โดยส่วนใหญ่จะหายไป
ใน 20 วัน) 
 การตั้งครรภ์นอกมดลูกเป็นภาวะวิกฤต  
ที่ปรากฏอาการแสดงที ่มีความรุนแรงถึงแก่ชีวิต 
จากการตกเลือดภายในช่องท้องได้ ส่วนใหญ่จะ
เร ิ ่มต ้นรักษาด้วยการผ่าต ัด น ับได ้ว ่าเป็นการ
พยาบาลที่ยุ ่งยากและซับซ้อน เนื่องจากลักษณะ 
ของโรคและการรักษาที่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยและ 
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ครอบครัว ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ที่ให้การดูแล
ปฏิบัติการพยาบาลต่างๆ ในการเฝ้าสังเกตอาการ
เปลี่ยนแปลงและภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นใน
ทุกขั ้นตอนของการรักษาพยาบาล จำเป็นต้องมี
ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับสภาพผู้ป่วยและอธิบาย
ความจำเป็นในการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วยและญาติ
ให้รับทราบ และต้องมีความชำนาญในการประเมิน
สภาพร่างกายอย่างละเอียด ติดตามดูแลผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิด สังเกตการตอบสนองของผู้ป่วย เฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนตามระบบ เน้นความสำคัญอยู่ที่
ความปลอดภัยของผู ้ป ่วย สามารถทำให้ผ ู ้ป่วย
ปลอดภัยไม่พบภาวะแทรกช้อน ในกลุ ่มที ่อาการ 
ยังไม่แน่ชัด ต้องมีการเฝ้าสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด 
เพราะการดำเนินของโรคอาจนำไปสู่ภาวะที่มีการ
แตกของถุงที่อยู่นอกมดลูกได้ พยาบาลวิชาชีพเป็น 
ผู ้ที ่ให้การดูแลปฏิบัติการพยาบาลต่างๆ ในการ 
เฝ้าสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงและภาวะแทรกซ้อน 
ที่อาจจะเกิดขึ้นในทุกขั้นตอนของการรักษาพยาบาล 
เพื ่อให้การรักษาพยาบาลเป็นไปตามมาตรฐาน 
ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพจำเป็นที่จะต้องมีสมรรถนะ 
ที ่เพียงพอในการดูแลตั ้งแต่ระยะแรกรับจนถึง
จำหน่ายได้อย่างมีประสิทธิภาพ สำหรับผู้ป่วยที่มี
การตั้งครรภ์นอกมดลกูเพื่อการป้องกันภาวะแทรกซอ้น 
ที ่อาจเกิดขึ ้นในระยะก่อนผ่าตัดและหลังผ ่าตัด
ตลอดจนการให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไป
อยู่บ้าน เพื่อส่งเสริมให้สามารถดูแลตนเองได้อย่าง
ถูกต้อง ลดภาวะแทรกซ้อนและการไม่กลับมารับ
การรักษาซ้ำ โดยยึดหลักการพยาบาลแบบองค์รวม
คำนึงถึงประเด็นทางจริยธรรมสิทธิภายใต้กฎหมาย
ที่เกี ่ยวข้อง ดังนั ้นเพื ่อให้การดูแลหญิงตั ้งครรภ์ 
นอกมดลูกผู้ศึกษาในฐานะเป็นผู้นำด้านการพยาบาล
จึงสนใจศึกษาในหญิงตั้งครรภ์นอกมดลูก เพื่อจะได้
นำข้อมูลมาใช้พัฒนาแนวทางในการพยาบาลครรภ์
นอกมดลูกให้มีประสิทธิภาพ เกิดความปลอดภัยแก่

ผู้ป่วย ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ส่งผลให้
ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตลดลง 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการใช้กระบวนการ 
พยาบาลผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์นอกมดลูก จำนวน  
2 ราย 
 
วิธีการศึกษา 
 คัดเลือกโรคที ่ต ้องการศึกษา และขอ
รับรองจริยธรรมการวิจัย โรงพยาบาลตรัง เลขท่ี 
ID023206-2567 ศึกษาค้นคว้าหาข้อมูล จากตำรา
ทางการแพทย์ ตำราทางการพยาบาลที่เกี ่ยวข้อง 
ทบทวนความรู้เกี ่ยวกับภาวะตั ้งครรภ์นอกมดลูก
และข้อแนะนำจากผู้ทรงคุณวุฒิทางการแพทย์และ
ทางการพยาบาล ว ิเคราะห์ข้อมูล และวิน ิจฉัย
ปัญหาทางการพยาบาล วางแผนทางการพยาบาล 
จากนั้นศึกษาแฟ้มประวัติผู้ป่วย 2 ราย เก็บรวบรวม
ข้อมูล จากการซักประวัติผ ู ้ป ่วย ตามแบบแผน
สุขภาพ การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การรักษาของผู้ป่วย เพื่อให้ได้ข้อมูลครอบคลุมและ
ครบถ้วน นำแผนการพยาบาลมาใช้กับกรณีศึกษา 
ประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล ปรับปรุงแก้ไข
การปฏิบัติงานการพยาบาล และสรุปผลการศึกษา
กรณีศึกษา 
 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษารายท่ี 1 
  หญิงไทย สถานภาพสมรสคู่ อายุ 31 ปี 
สถานภาพสมรสคู่ อาชีพรับจ้าง อาการสำคัญมา
โรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้องน้อยด้านขวา 
ทะลุหลัง 5 ชั ่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล (วันที่ 17 
พฤษภาคม 2567) ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 
ให้ประวัติปวดท้องน้อยด้านขวาทะลุหลัง ไม่มีไข้  
ไม่มีปัสสาวะแสบขัด ไม่มีเลือดออกทางช่องคลอด 
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ประจำเดือนครั้งสุดท้ายวันที่ 4 เมษายน 2567 เป็น
ระยะเวลา 4 วัน ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต เมื่อ  
2 ปีก่อน เคยผ่านการคลอด 2 ครั้ง โดยการผ่าตัดคลอด 
ร่วมกับการทำหมันในการตั้งครรภ์ที่ 2 ตรวจร่างกาย 
E4V5M6 ความดันโลหิต 127/86 mmHg ชีพจร 76 
ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที น้ำหนัก 
69 กิโลกรัม ส่วนสูง 169 เซนติเมตร ผลตรวจทาง
ห้องปฏิบ ัต ิการ CBC Hct 37.3% , Plt 355,000 
per cu.mm, WBC 10, 150/cu.mm, BUN = 10 
mg/dl, Cr = 0.6 mg/dl, K = 3.8 mmol/l, Na = 
138 mmoll, Cl = 103 mmoll CO2 = 23 mmoll 
β-hCG 1827.31 mIU/mL ผลการตรวจอัลตราซาวน์ 
พบ minimal fluid in RLQ No intrauterine sac 
could identified 4.5 x 4.7 x 4.3 cm hypoechoic 
lesion right laterally to uterus วิน ิจฉัยว ่าเป็น
ตั้งครรภ์นอกมดลูก อายุครรภ์ 6 สัปดาห์ แพทย์
พิจารณารับไว้ในโรงพยาบาล 
 แรกรับที่แผนกนรีเวช ให้ผู ้ป่วยนอนพัก 
ให้สารน้ำ 0.9% NSS 1,000 ml rate 120 ml/hr. 
เฝ้าระวังสัญญานชีพอย่างใกล้ชิด ให้งดน้ำงดอาหาร 
เจาะ Hct ทุก 6 ชั่วโมง ติดตาม β-hCG ใน 48 ชั่วโมง 
วันที่ 2 ของการรักษา ผู้ป่วยปวดท้องลดลง แพทย์
ให้ยาเมโธเทรกเซท (Methotrexate) 135 mg ทาง

กล้ามเนื้อ งดน้ำและอาหารระหว่างมื้อ เจาะ Hct 
ทุก 6 ชั่วโมง อยู่ระหว่าง 35 - 37% หลังให้ยาติดตาม 
β-hCG ในวันที่ 4 และ 7 วันที่ 4 ของการรักษา 
ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดท้อง ไม่มีเลือดออก มีอาการ
เวียนศีรษะเล็กน้อย Hct อยู่ระหว่าง 32 - 33% ได้ 
β-hCG 481 mIU/ml วันที่ 5 ของการรักษา ผู้ป่วย
มีอาการปวดท้องเล็กน้อย มีเลือดออกทางช่องคลอด 
ขณะลุกนั ่งมีอาการเวียนศีรษะ ติดตาม Hct ทุก  
8 ชั่วโมง Hct อยู่ระหว่าง 32 - 33% วันที่ 7 ของ
การรักษา β-hCG 114.35 mIU/ml ซึ่งปัญหาสุขภาพ 
ที ่สำคัญของผู ้ป ่วย คือ เสี่ยงต่อภาวะช็อคจาก 
ท่อนำไข่แตก ผู้ป่วยและญาติเผชิญภาวะเครียดมี
ความวิตกกังวล เสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงของยา 
Methotrexate ไม่ส ุขสบายจากอาการปวดท้อง 
หลังจากให้การพยาบาลผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นผ่านพ้น
ภาวะวิกฤติ เฝ ้าระวังอาการเปลี ่ยนแปลงไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนช้ำ ได้ร ับการดูแลแบบองค์รวม
สามารถฟ้ืนฟูรา่งกายและจิตใจ ได้รับคำแนะนำและ
มีความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตัวก่อนจำหน่าย
จากโรงพยาบาลแพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน และ 
นัดติดตามอาการอีก 1 สัปดาห์ รวมเวลารักษาตัวใน
โรงพยาบาล 8 วัน 
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ตารางท่ี 1  การพยาบาลสำหรับกรณีศึกษารายที่ 1  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล 
1. ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงต่อภาวะช็อค 
จากการแตกของถุงตั้งครรภ์ 
ข้อมูลสนับสนุน ตรวจอัลตราซาวน์ 
พบ minimal fluid in RLQ No 
intrauterine sac could identified 
4.5 x 4.7 x 4.3 cm hypoechoic 
lesion right laterally to uterus 
สัญญาณชีพ ชีพจร 96 ครั้ง/นาที อัตรา
การหายใจ 20 ครั้ง/นาที  
ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท 
เป้าหมาย ผู้ปว่ยปลอดภัยจากภาวะช็อก 

1. ประเมินอาการช็อก ได้แก่ เหงื่อออก ตัวเย็น ระดับความรู้สึกตัว
ลดลง 
2. ให้สารน้ำและเลือดทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษา 
3. ประเมินระดับความปวดและภาวะซีด 
4. เจาะเลือด เพ่ือตรวจหาหมู่เลือด CBC electrolyte 
5. ประเมินค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน ควรมีค่าไม่ต่ำกว่า 95% 
การประเมินผล กรณีศึกษาที่ 1 ไม่เกิดภาวะช็อค ความดันโลหิต 
83/50 - 128/70 mmHg, ชีพจร 100 - 110 ครั้ง/นาที, หายใจ 
20 - 24 ครัง้/นาท,ี Oxygen sat 96 - 97 % ปลายมือปลายเท้าอุ่น  
ไม่กระสับกระส่าย capillary refill time 2 วินาท ี

2. ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวล
เกี่ยวกับอาการและการรักษา 
ข้อมูลสนับสนุน สีหน้าแสดงความวิตก
กังวล หน้านิ่วคิ้วขมวด ผู้ป่วยบอกกลัว
จะตั้งครรภ์ไม่ได้  
เป้าหมาย ผู้ป่วยและญาติมีความวิตก
กังวลลดลง 

1. สร้างสัมพันธภาพ พูดคุยและชักถามผู้ป่วยและญาติเพ่ือเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยและญาติบอกความรู้สึก และความวิตกกังวล 
2. ให้ข้อมูลเรื่องการรักษาและพยาธิสภาพของโรค เพ่ือให้เข้าใจ 
การดำเนินของโรค และเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
3. อธิบายเหตุผลในการเตรียมความพร้อมด้านร่างกายให้ผู้ป่วย
และญาติทราบ ได้แก่ การเตรียมพร้อมเพ่ือผ่าตัดฉุกเฉิน การเจาะเลือด 
การงดน้ำและอาหาร การให้สารน้ำ และการให้เลือด 
การประเมินผล ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลลดลงยอมรับ
แผนการรักษา 

3. เสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงของยา 
Methotrexate  
ข้อมูลสนับสนุน  ได้รับยาเมโธเทรกเซท  
เป้าหมาย ผู้ป่วยปลอดภัยจากผล 
ข้างเคียงของยา 

1. ดูแลบริหารยาตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังติดตาม
ผลข้างเคียง อาจทำให้เกิดผลข้างเคียงที่พบได้ทั่วไป เช่น 
ประจำเดือนมาไม่ปกติ คลื่นไส้ ปวดท้อง ปวดศีรษะ วิงเวียน รู้สึก
เหนื่อยล้า ตาพร่ามัว เป็นต้น 
2. เฝ้าระวังอาการแพ้ยา เช่น มีผื่นคัน หายใจลำบาก มีอาการบวม
ที่ใบหน้า ริมฝีปาก ลิ้น ลำคอ รู้สึกแสบร้อนที่ดวงตา หรือมีอาการแพ้ 
ที่ผิวหนังอย่างรุนแรง ปวดตามผิวหนัง มีผื่นแดงหรือม่วงกระจาย
ตามร่างกาย โดยเฉพาะใบหน้าและช่วงบนของลำตัว ซึ่งอาจทำให้
เกิดแผลพุพองหรือผิวลอกได้ 
3. เฝ้าระวังและบันทึกสัญญาณชีพ 
4. ตรวจติดตามระดับ serum hCG 
การประเมินผล ผู้ป่วยมีอาการเวียนศีรษะ หลังจากนั้นไม่มีอาการใด 



37
Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 8, No.17 : June 2024 - September 2024

37 

ตารางท่ี 1  การพยาบาลสำหรับกรณีศึกษารายที่ 1  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล 
1. ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงต่อภาวะช็อค 
จากการแตกของถุงตั้งครรภ์ 
ข้อมูลสนับสนุน ตรวจอัลตราซาวน์ 
พบ minimal fluid in RLQ No 
intrauterine sac could identified 
4.5 x 4.7 x 4.3 cm hypoechoic 
lesion right laterally to uterus 
สัญญาณชีพ ชีพจร 96 ครั้ง/นาที อัตรา
การหายใจ 20 ครั้ง/นาที  
ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท 
เป้าหมาย ผู้ปว่ยปลอดภัยจากภาวะช็อก 

1. ประเมินอาการช็อก ได้แก่ เหงื่อออก ตัวเย็น ระดับความรู้สึกตัว
ลดลง 
2. ให้สารน้ำและเลือดทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษา 
3. ประเมินระดับความปวดและภาวะซีด 
4. เจาะเลือด เพ่ือตรวจหาหมู่เลือด CBC electrolyte 
5. ประเมินค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน ควรมีค่าไม่ต่ำกว่า 95% 
การประเมินผล กรณีศึกษาที่ 1 ไม่เกิดภาวะช็อค ความดันโลหิต 
83/50 - 128/70 mmHg, ชีพจร 100 - 110 ครั้ง/นาที, หายใจ 
20 - 24 ครัง้/นาท,ี Oxygen sat 96 - 97 % ปลายมือปลายเท้าอุ่น  
ไม่กระสับกระส่าย capillary refill time 2 วินาท ี

2. ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวล
เกี่ยวกับอาการและการรักษา 
ข้อมูลสนับสนุน สีหน้าแสดงความวิตก
กังวล หน้านิ่วคิ้วขมวด ผู้ป่วยบอกกลัว
จะตั้งครรภ์ไม่ได้  
เป้าหมาย ผู้ป่วยและญาติมีความวิตก
กังวลลดลง 

1. สร้างสัมพันธภาพ พูดคุยและชักถามผู้ป่วยและญาติเพ่ือเปิด
โอกาสให้ผู้ป่วยและญาติบอกความรู้สึก และความวิตกกังวล 
2. ให้ข้อมูลเรื่องการรักษาและพยาธิสภาพของโรค เพ่ือให้เข้าใจ 
การดำเนินของโรค และเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
3. อธิบายเหตุผลในการเตรียมความพร้อมด้านร่างกายให้ผู้ป่วย
และญาติทราบ ได้แก่ การเตรียมพร้อมเพ่ือผ่าตัดฉุกเฉิน การเจาะเลือด 
การงดน้ำและอาหาร การให้สารน้ำ และการให้เลือด 
การประเมินผล ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลลดลงยอมรับ
แผนการรักษา 

3. เสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียงของยา 
Methotrexate  
ข้อมูลสนับสนุน  ได้รับยาเมโธเทรกเซท  
เป้าหมาย ผู้ป่วยปลอดภัยจากผล 
ข้างเคียงของยา 

1. ดูแลบริหารยาตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังติดตาม
ผลข้างเคียง อาจทำให้เกิดผลข้างเคียงที่พบได้ทั่วไป เช่น 
ประจำเดือนมาไม่ปกติ คลื่นไส้ ปวดท้อง ปวดศีรษะ วิงเวียน รู้สึก
เหนื่อยล้า ตาพร่ามัว เป็นต้น 
2. เฝ้าระวังอาการแพ้ยา เช่น มีผื่นคัน หายใจลำบาก มีอาการบวม
ที่ใบหน้า ริมฝีปาก ลิ้น ลำคอ รู้สึกแสบร้อนที่ดวงตา หรือมีอาการแพ้ 
ที่ผิวหนังอย่างรุนแรง ปวดตามผิวหนัง มีผื่นแดงหรือม่วงกระจาย
ตามร่างกาย โดยเฉพาะใบหน้าและช่วงบนของลำตัว ซึ่งอาจทำให้
เกิดแผลพุพองหรือผิวลอกได้ 
3. เฝ้าระวังและบันทึกสัญญาณชีพ 
4. ตรวจติดตามระดับ serum hCG 
การประเมินผล ผู้ป่วยมีอาการเวียนศีรษะ หลังจากนั้นไม่มีอาการใด 
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ตารางท่ี 1  การพยาบาลสำหรับกรณีศึกษารายที่ 1 (ต่อ) 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล 
4. ไม่สุขสบายจากอาการปวดท้อง  
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยบอกปวดท้อง     
สีหน้าคิ้วขมวด Pain Scoreเท่ากับ 
9/10 คะแนน 
เป้าหมาย ผู้ป่วยอาการปวดลดลง 
 

 

1. ดูแลจัดท่านอนให้สุขสบายลดสิ่งกระตุ้นจัดบรรยากาศ
สิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับการพักผ่อน 
2. ประเมินระดับความรุนแรงของอาการปวดโดยการซักถามใช้ 
Pain Score ด้วย Numeric Scale 
3. ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษา เฝา้ระวังภาวะแทรกซ้อน 
จากการได้รับยาและประเมินระดับความรุนแรงของอาการปวดช้ำ 
4. แนะนำและสอนการเคลื่อนไหวโดยใช้มือกุมท้องเพ่ือลดการ
กระทบกระเทือนแผล 
5. แนะนำการใช้เทคนิค Breathing exercise เพ่ือผ่อนคลายจาก
อาการปวด 
การประเมินผล กรณีศึกษาสีหน้าแจ่มใส อาการปวดแผลทุเลาลง
Pain Score ลดลง  

5. ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ 
ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตน
หลังจากกลับไปบ้าน 
ข้อมูลสนับสนุน มีสีหน้าวิตกกังวล  
และสอบถามพยาบาลบ่อยครั้งเรื่อง
การปฏิบัติตนเมื่อกลับบ้าน 
เป้าหมาย ผู้ป่วยและญาติมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตน
หลังจากกลับไปบ้าน 

1. ประเมินความรู้ ความเข้าใจผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว 
เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
2. อธิบายถึงสาเหตุของโรคท่ีเป็นเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้
เกี่ยวกับอาการและสาเหตุของการเกิดโรคเพ่ือจะได้นำไปปฏิบัติตัว
ได้อย่างถูกต้อง 
3. แนะนำ เรื่องการพักผ่อนให้เพียงพออย่างน้อยวันละ 6 - 8 
ชั่วโมง เพ่ือให้ร่างกายฟื้นฟูได้ดียิ่งขึ้น แนะนำการออกกำลังกาย 
ทีเ่หมาะสมตามสภาพของผู้ป่วย แนะนำการรับประทานยา 
ตามแผนการรักษา 
4. นัดติดตามอาการอีก 1 สัปดาห์ 
5. สังเกตอาการผิดปกติ เช่น มีเลือดออก ปวดท้องเพ่ิมขึ้นให้รีบมา
โรงพยาบาล 
ประเมินผล ผู้ป่วยและญาติรับฟัง สามารถบอกการปฏิบัติตนเมื่อ
กลับไปอยู่บ้านได้ 
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 กรณีศึกษารายท่ี 2   
  หญิงไทย สถานภาพสมรสคู่ อายุ 36 ปี 
อาชีพรับจ้าง อาการสำคัญมาโรงพยาบาลด้วย
อาการปวดท้องน ้อยมากมา 1 ช ั ่วโมงก ่อนมา
โรงพยาบาล (วันที่ 11 กุมภาพันธ์ 2567) ประวัติ
การเจ็บป่วยในปัจจุบัน ให้ประวัติปวดท้องน้อย
ด้านซ้าย ลักษณะบีบไม่ร้าวไปส่วนไหน ประจำเดือน
ครั ้งสุดท้ายวันที ่ 25 มกราคม 2567 ประวัติการ
เจ็บป่วยในอดีต เคยตั ้งครรภ์ 3 ครั ้ง คลอดปกติ 
คุมกำเนิดแบบใช้ฮอร์โมนโดยยาคุมกำเนิดชนิด
รับประทาน ตรวจร่างกาย E4V5M6 ความดันโลหิต 
112/73 mmHg ชีพจร 98 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 
32 ครั ้ง/นาที น้ำหนัก 64 กิโลกรัม ส่วนสูง 165 
เซนติเมตร ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ CBC Hct 
37%, Plt 251,000 per cu.mm, WBC 10,500/cu.mm, 
BUN = 10 mg/dl, Cr = 0.57 mg/dl, K = 3.7 mmol/l, 
Na = 137 mmoll, Cl = 102 mmoll, Co2 = 21 mmoll 
ผลการตรวจอัลตราซาวน์ พบมีของเหลวและเลือด
ในช่องท้อง สูตินรีเวชกรรมวินิจฉัยว่าเป็นตั้งครรภ์
นอกมดลูกขณะนอนพักท่ีหอผู้ป่วยเพื่อสังเกตอาการ
ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องมากขึ้นและมีสัญญาณชีพ
เปลี่ยนแปลง ต้องรับการผ่าตัดเร่งด่วนโดยตัดท่อนำไข่
และรังไข่ข้างซ้ายออก Rupture pregnancy with 
hypovolemic shock ให้การรักษาโดยให้สารน้ำ
ทางหลอดเลือดดำ 0.9% NaCl 1000 ml IV rate 
150 ml/hr. งดน้ำและอาหาร เฝ้าระวังสัญญาณชีพ
อย่างใกล้ชิด ให้เตรียม PRC 2 unit Cefazoline 2 gm 
ทางหลอดเลือดดำก่อนไปห้องผ่าตัด ผ่าตัดด่วน 
explore lap with TR ผู ้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดย
การระงับความรู ้สึกแบบทั่วตัว (general Anesthesia 
with E.T tube) เวลา ใช้เวลาผ่าตัด 2 ชั่วโมง 20 นาที 

ประมาณการเสียเลือดในขณะผ่าตัด 1,850 ml ให้ 
PRC 2 unit, ให้สารน้ำ 0.9 NSS 1,800 ml, Urine 
ออก 100 ml หลังผ่าตัดผู้ป่วยอยู่ห้องฟักฟื้นเพ่ือ
สังเกตอาการ 1 ชั่วโมง ผู้ป่วยตื่นดี หายใจสะดวกดี 
สัญญาณชีพปกติ ความดันโลหิต 118/64 mmHg 
ชีพจร 102 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 24 ครั้ง/นาที 
Oxygen Sat 99% ให้ oxygen mask 6 lit /min 
ปวดแผลผ่าตัดมาก Pain Score 10 คะแนน ได้รับ
ยาแก้ปวด MO 4 mg ทางหลอดเลือดดำ อาการปวด
ทุเลา ส่งกลับหอผู้ป่วย ผู้ป่วยตื่นดี ไม่ปวดแผลมาก 
หลังผ่าตัดวันท่ี 1 Hct 32%, หลังผ่าตัดวันที่ 2 ผู้ป่วย
เริ่มลุกนั่งและเดินได้เล็กน้อย ปวดแผลผ่าตัดพอทน
และผล วันที่ 5 หลังผ่าตัด ไม่มีไข ้ท้องไม่อืด แพทย์
อนุญาตให้กล ับบ้าน รวมระยะการร ักษานอน
โรงพยาบาล 5 วัน นัดฟังผล Patho วันที่ 13 มีนาคม 
2567 และผ ู ้ป ่วยมาตามน ัด ผล pathological 
diagnosis : Fallopian tube left resection : tubal 
pregnancy with rupture 
  ปัญหาสุขภาพที่สำคัญของผู้ป่วย คือ 
มีภาวะช็อกจากการเสียเลือดในช่องท้อง ซีดจากการ
เสียเลือดระหว่างผ่าตัด ไม่สุขสบายจากปวดแผล 
ผู้ป่วยและญาติเผชิญภาวะเครียดมีความวิตกกังวล
ก่อนและหลังผ่าตัดฉุกเฉิน ผู ้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
ผ่านพ้นภาวะวิกฤติเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนช้ำอีกผู ้ป่วยได้ร ับการพยาบาล
ต่อเนื่องแบบองค์รวมสามารถฟื้นฟูร่างกาย จิตใจ
ได้ร ับคำแนะนำและมีความรู ้ความเข้าใจในการ
ปฏิบัติตัวหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล รวมเวลา
รักษาตัวในโรงพยาบาล 4 วัน จากการติดตามหลัง
การจำหน่าย พบแผลผ่าตัดไม่มีภาวะแทรกซ้อน  
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 กรณีศึกษารายท่ี 2   
  หญิงไทย สถานภาพสมรสคู่ อายุ 36 ปี 
อาชีพรับจ้าง อาการสำคัญมาโรงพยาบาลด้วย
อาการปวดท้องน ้อยมากมา 1 ช ั ่วโมงก ่อนมา
โรงพยาบาล (วันที่ 11 กุมภาพันธ์ 2567) ประวัติ
การเจ็บป่วยในปัจจุบัน ให้ประวัติปวดท้องน้อย
ด้านซ้าย ลักษณะบีบไม่ร้าวไปส่วนไหน ประจำเดือน
ครั ้งสุดท้ายวันที ่ 25 มกราคม 2567 ประวัติการ
เจ็บป่วยในอดีต เคยตั ้งครรภ์ 3 ครั ้ง คลอดปกติ 
คุมกำเนิดแบบใช้ฮอร์โมนโดยยาคุมกำเนิดชนิด
รับประทาน ตรวจร่างกาย E4V5M6 ความดันโลหิต 
112/73 mmHg ชีพจร 98 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 
32 ครั ้ง/นาที น้ำหนัก 64 กิโลกรัม ส่วนสูง 165 
เซนติเมตร ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ CBC Hct 
37%, Plt 251,000 per cu.mm, WBC 10,500/cu.mm, 
BUN = 10 mg/dl, Cr = 0.57 mg/dl, K = 3.7 mmol/l, 
Na = 137 mmoll, Cl = 102 mmoll, Co2 = 21 mmoll 
ผลการตรวจอัลตราซาวน์ พบมีของเหลวและเลือด
ในช่องท้อง สูตินรีเวชกรรมวินิจฉัยว่าเป็นตั้งครรภ์
นอกมดลูกขณะนอนพักท่ีหอผู้ป่วยเพื่อสังเกตอาการ
ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องมากขึ้นและมีสัญญาณชีพ
เปลี่ยนแปลง ต้องรับการผ่าตัดเร่งด่วนโดยตัดท่อนำไข่
และรังไข่ข้างซ้ายออก Rupture pregnancy with 
hypovolemic shock ให้การรักษาโดยให้สารน้ำ
ทางหลอดเลือดดำ 0.9% NaCl 1000 ml IV rate 
150 ml/hr. งดน้ำและอาหาร เฝ้าระวังสัญญาณชีพ
อย่างใกล้ชิด ให้เตรียม PRC 2 unit Cefazoline 2 gm 
ทางหลอดเลือดดำก่อนไปห้องผ่าตัด ผ่าตัดด่วน 
explore lap with TR ผู ้ป่วยได้รับการผ่าตัดโดย
การระงับความรู ้สึกแบบทั่วตัว (general Anesthesia 
with E.T tube) เวลา ใช้เวลาผ่าตัด 2 ชั่วโมง 20 นาที 

ประมาณการเสียเลือดในขณะผ่าตัด 1,850 ml ให้ 
PRC 2 unit, ให้สารน้ำ 0.9 NSS 1,800 ml, Urine 
ออก 100 ml หลังผ่าตัดผู้ป่วยอยู่ห้องฟักฟื้นเพ่ือ
สังเกตอาการ 1 ชั่วโมง ผู้ป่วยตื่นดี หายใจสะดวกดี 
สัญญาณชีพปกติ ความดันโลหิต 118/64 mmHg 
ชีพจร 102 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 24 ครั้ง/นาที 
Oxygen Sat 99% ให้ oxygen mask 6 lit /min 
ปวดแผลผ่าตัดมาก Pain Score 10 คะแนน ได้รับ
ยาแก้ปวด MO 4 mg ทางหลอดเลือดดำ อาการปวด
ทุเลา ส่งกลับหอผู้ป่วย ผู้ป่วยตื่นดี ไม่ปวดแผลมาก 
หลังผ่าตัดวันที่ 1 Hct 32%, หลังผ่าตัดวันที่ 2 ผู้ป่วย
เริ่มลุกนั่งและเดินได้เล็กน้อย ปวดแผลผ่าตัดพอทน
และผล วันที่ 5 หลังผ่าตัด ไม่มีไข ้ท้องไม่อืด แพทย์
อนุญาตให้กล ับบ้าน รวมระยะการร ักษานอน
โรงพยาบาล 5 วัน นัดฟังผล Patho วันที่ 13 มีนาคม 
2567 และผ ู ้ป ่วยมาตามน ัด ผล pathological 
diagnosis : Fallopian tube left resection : tubal 
pregnancy with rupture 
  ปัญหาสุขภาพที่สำคัญของผู้ป่วย คือ 
มีภาวะช็อกจากการเสียเลือดในช่องท้อง ซีดจากการ
เสียเลือดระหว่างผ่าตัด ไม่สุขสบายจากปวดแผล 
ผู้ป่วยและญาติเผชิญภาวะเครียดมีความวิตกกังวล
ก่อนและหลังผ่าตัดฉุกเฉิน ผู ้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
ผ่านพ้นภาวะวิกฤติเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนช้ำอีกผู ้ป่วยได้ร ับการพยาบาล
ต่อเนื่องแบบองค์รวมสามารถฟื้นฟูร่างกาย จิตใจ
ได้ร ับคำแนะนำและมีความรู ้ความเข้าใจในการ
ปฏิบัติตัวหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล รวมเวลา
รักษาตัวในโรงพยาบาล 4 วัน จากการติดตามหลัง
การจำหน่าย พบแผลผ่าตัดไม่มีภาวะแทรกซ้อน  

 
 
 
 



40 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
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ตารางท่ี 2  การพยาบาลสำหรับกรณีศึกษารายที่ 2 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล 
1. ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะช็อก
จากการเสียเลือด (hemorrhagic 
hypovolemic shock) 
ข้อมูลสนับสนุน มีเลือดออกใน 
ช่องท้องเนื่องจากท่อนำไข่แตกจาก
การตั้งครรภ์นอกมดลูก สัญญาณชีพ 
ความดันโลหิต 104/70 - 112/73 
mmHg, ชีพจร 90 - 116 ครั้ง/นาที, 
หายใจ 20 - 28 ครั้ง/นาที 
 

1. ประเมินอาการช็อก ได้แก่ เหงื่อออก ตัวเย็น ระดับความรู้สึกตัว
ลดลง 
2. งดน้ำและอาหารเพื่อเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด 
3. ให้สารน้ำและเลือดทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษา 
4. ใส่สายสวนปัสสาวะ สังเกตสีและปริมาณของปัสสาวะซึ่งปัสสาวะ
ควรออกมากกว่า 30 cc/hr. 
5. ประเมินระดับความปวดและภาวะซีด 
6. เจาะเลือด เพ่ือตรวจหาหมู่เลือด CBC electrolyte 
7. ให้ออกซิเจน mask with bag 6 ลิตรต่อนาที 
8. ประเมินค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน ควรมีค่าไม่ต่ำกว่า 95 % 

เป้าหมาย ผู้ป่วยปลอดภัย 
จากภาวะช็อก 

การประเมินผล กรณีศึกษาไม่เกิดภาวะช็อค สัญญาณชีพ ความดัน
โลหิต 112/73 - 128/70 mmHg, ชีพจร 90 - 100 ครั้ง/นาที, 
หายใจ 20 - 24 ครั้ง/นาท,ี Oxygen sat 96 - 97 % ปลายมือ 
ปลายเท้าอุ่น ไม่กระสับกระส่าย capillary refill time 2 วินาที 

ข้อมูลสนับสนุน สีหน้าแสดงความ
วิตกกังวล หน้านิ่วคิ้วขมวดผู้ป่วย
บอกเป็นการผ่าตัดฉุกเฉินกลัวจะ
ได้รับอันตรายถึงชีวิต 
เป้าหมาย ผู้ป่วยและญาติมีความ
วิตกกังวลลดลง 

การตั้งครรภ์นอกมดลูก เพ่ือให้เข้าใจการดำเนินของโรค และเพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 
1. อธิบายเหตุผลในการเตรียมความพร้อมด้านร่างกายให้ผู้ป่วยและ
ญาติทราบ ได้แก่การเตรียมบริเวณผ่าตัด การใส่สายสวนปัสสาวะ  
การเจาะเลือด การงดน้ำและอาหารการให้สารน้ำ และการให้เลือด 
2. ให้ข้อมูลถึงการให้ยาระงับความรู้สึกขณะผ่าตัด การให้ยาระงับ 
ปวดหลังออกจากห้องผ่าตัด และการดูแลเพ่ือลดความกังวลแก่ผู้ป่วย
และญาติการ 
การประเมินผล ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลลดลงยอมรับ 
แผนการรักษา 

2. เสี่ยงต่อภาวะพร่องออกซิเจน
เนื่องจากภาวะซีดจากการเสีย
เลือดและหลังได้รับยาระงับ
ความรู้สึก 
ข้อมูลสนับสนุน  มีภาวะซีดค่า 
Hct = 32% เสียเลือดจากการผ่าตัด 
1,850 ml. 

1. จัดท่านอนหัวสูง เพ่ือให้ปอดขยายตัวได้เต็มที่ 
2. ดูแลให้ได้รับออกชิเจน mask with bag 6 lit/min 
3. ประเมินลักษณะการหายใจ ระดับความรู้สึกตัว และติดตาม 
ค่า SpO2 
4. ตรวจวัดสัญญาณชีพเมื่อรับจากห้องผ่าตัดทุก 15 นาที 4 ครั้ง  
ทุก 30 นาที 2 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมง 4 ครั้ง และเม่ือพบอาการผิดปกติท่ี
จะนำไปสู่ภาวะพร่องออกซิเจนรายงานแพทย์ทันที 
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ตารางท่ี 2  การพยาบาลสำหรับกรณีศึกษารายที่ 2 (ต่อ) 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล 
เป้าหมาย ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ
พร่องออกซิเจน 

5. เฝ้าระวังและติดตามอาการเปลี่ยนแปลงที่นำไปสู่ภาวะเนื้อเยื่อ
พร่องออกซิเจนพบผิดปกติรายงานแพทย์ได้แก่ กระสับกระส่าย 
ผุดลุกผุดนั่ง หายใจไม่สม่ำเสมอความดันโลหิตสูงและหัวใจเต้นเร็วขึ้น 
การประเมินผล ไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน สัญญาณชีพปกติ 
อุณหภูมิกายปกติ ทั้ง 2 กรณีศึกษา 

3. ภาวะซีดจากการเสียเลือดหลัง
การผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน  มีภาวะซีดค่า 
Hct = -32 % 
เป้าหมาย ผู้ป่วยปลอดภัยจาก 
ภาวะซีด 

1. ดูแลบริหารสารน้ำและเลือดตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังติดตาม
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับสารน้ำและเลือด 
2. เฝ้าระวังและประเมินอาการเลือดออกในช่องท้องช้ำเลือดออก 
ทางช่องคลอด และเลือดออกจากแผลผ่าตัดหน้าท้อง 
3. เฝ้าระวังและบันทึกสัญญาณาชีพเม่ือรับจากห้องผ่าตัดทุก 15 นาที  
4 ครั้งทุก 30 นาที 2 ครั้ง ทุก 1 ชั่วโมง 4 ครั้ง และทุก 2 - 4 ชั่วโมง 
พบอาการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกตินำไปสู่ภาวะช็อกรายงานแพทย์ทันที 
การประเมินผล สัญญาณชีพปกติ ไม่พบเลือดออกในช่องท้องและ 
ทางแผลผ่าตัดหน้าท้องได้รับ PRC 2 unit พบผล Hct. เพ่ิมขึ้น Hct = 34% 

4. ปวดแผลระดับรุนแรงเนื่องจาก
เนื้อเยื่อร่างกายและเส้นประสาท
ในช่องท้องได้รับบาดเจ็บจากได้รับ
การผ่าตัดทางหน้าท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยบอกปวดแผล 
สีหน้าคิ้วขมวด Pain Score เท่ากับ 
9/10 คะแนน 
เป้าหมาย ผู้ป่วยอาการปวดลดลง 

1. ดูแลจัดท่านอนให้สุขสบายลดสิ่งกระตุ้นจัดบรรยากาศสิ่งแวดล้อม
ให้เหมาะสมกับการพักผ่อน 
2. ประเมินระดับความรุนแรงของอาการปวดโดยการซักถามใช้ Pain 
Score ด้วย Numeric Scale 
3. ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษา  
เมื่อระดับ Pain Score มากกว่า 7/10 คะแนน เฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาและประเมินระดับความรุนแรงของ
อาการปวดช้ำเมื่อPain Scoreมากกว่า 4/10 คะแนน ดูแลให้ได้รับยา
รับประทาน (paracetamol 500 mg. 1 tab ทุก 6 ชั่วโมง) เมื่อผู้ป่วย
รับประทานได้ 
4. แนะนำและสอนการเคลื่อนไหวโดยใช้มือกุมแผลหรือใช้ผ้ารัด 
หน้าท้องพยุงไว้เพ่ือลดการกระทบกระเทือนแผล 
5. แนะนำการใช้เทคนิค Breathing exercise เพ่ือผ่อนคลายจากอาการปวด 
ประเมินผล กรณีศึกษาสีหน้าแจ่มใส ได้รับการระงับปวดด้วย 
Morphine 4 mg IV prn ทุก 6 ชั่วโมงตามแผนการรักษา ไม่เกิด
อาการข้างเคียงหลังได้รับยา อาการปวดแผลทุเลาลง Pain Score 
ลดลง โดยวันที่ 1 - 3 หลังผ่าตัด Pain Score 6/10, 5/10 และ 4/10 
คะแนน ตามลำดับ 
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ตารางท่ี 2  การพยาบาลสำหรับกรณีศึกษารายที่ 2 (ต่อ) 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมพยาบาล 
6. ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตน
หลังจากกลับไปบ้าน 
ข้อมูลสนับสนุน มีสีหน้าวิตกกังวล 
และสอบถามพยาบาลบ่อยครั้ง 
เรื่องการปฏิบัติตนเมื่อกลับบ้าน 
เป้าหมาย ผู้ป่วยและญาติมีความรู้
ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตน
หลังจากกลับไปบ้าน 

1. ประเมินความรู้ ความเข้าใจผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับการปฏิบัติตัว 
เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
 2. อธิบายถึงสาเหตุของโรคท่ีเป็นเพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้
เกี่ยวกับอาการและสาเหตุของการเกิดโรคเพ่ือจะได้นำไปปฏิบัติตัว 
ได้อย่างถูกต้อง 
3. แนะนำการรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ครบ 5 หมู่  
เพ่ือซ่อมแซม ส่วนที่สึกหรอ ได้แก่ ข้าว เนื้อ สัตว์ ไข่ นม ผักและผลไม้ 
แนะนำ เรื่องการพักผ่อนให้เพียงพออย่างน้อยวันละ 6 - 8 ชั่วโมง 
เพ่ือให้ร่างกายฟ้ืนฟูได้ดียิ่งขึ้น แนะนำการออกกำลังกายที่เหมาะสม
ตามสภาพของผู้ป่วย แนะนำการรับประทานยาตามแผนการรักษา 
จนครบการวางแผนครอบครัว และการงดมีเพศสัมพันธ์ 6 สัปดาห์
หลังผ่าตัด 
ประเมินผล ผู้ป่วยและญาติรับฟัง สามารถบอกการปฏิบัติตนเมื่อ
กลับไปอยู่บ้านได้ 

 
ตารางท่ี 3  เปรียบเทียบและวิเคราะห์กรณีศึกษา 2 ราย  
 

รายการ
เปรียบเทียบ 

กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

สาเหตุ เคยผ่าตัดทำหมัน ไม่ทราบสาเหตุ 
อาการ อาการปวดท้องด้านขวาทะลุหลัง อาการปวดท้องน้อยมาก 
การวินิจฉัย ตรวจอัลตราซาวด์และ β-hCG วินิจฉัย 

Ectopic pregnancy 
ตรวจอัลตราซาวด์ วินิจฉัย Rupture 
pregnancy with hypovolemic shock 

การรักษา รักษาด้วยยา methotrexate  รักษาด้วยการผ่าตัด 
 
วิจารณ์ 
 การดูแลกรณีศึกษาทั ้งสองราย พบว่า  
มีแผนการพยาบาลที่แตกต่างกันเล็กน้อยเนื่องจาก
การรั กษาที่ แตกต ่ า งกั น  กรณ ีศ ึ กษาที่  1 มี  
ถุงการตั้งครรภ์นอกมดลูกแต่มีข้อบ่งชี้ที่สามารถให้
ยาเพื่อการรักษาได้ส่วนกรณีศึกษารายที่ 2 มีภาวะ 

 
ถุงตั ้งครรภ์แตกและมีภาวะซีดจากการเสียเลือด  
การดูแลเพื่อแก้ไขภาวะซีดจึงมีความสำคัญไปด้วย 
ต้องติดตามการเปลี ่ยนแปลงจนผู ้ป่วยปลอดภัย 
ถึงแม้กรณีศึกษาทั้งสองรายจะมีความเหมือนกันใน
เรื่องของการสิ้นสุดความต้องการการตั้งครรภ์แล้ว 
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แต่แพทย์พิจารณาในเรื่องการรักษาที่แตกต่างกัน 
จากอาการที ่แตกต่างกันโดยกรณีศึกษารายที่  1 
ผู้ป่วยเคยทำหมันและไม่มีเลือดออก ได้รับการรักษา
แบบประคับประคอง ส ่วนกรณีศ ึกษารายที่  2  
ซึ่งตั้งครรภ์หลายครั้งและมีอายุมาก มีปัญหาเรื่อง 
เศรษฐานะ ไม่ได้วางแผนครอบครัว เนื่องจากคิดว่า
อายุมากไม่น่าจะตั ้งครรภ์แล้ว จึงต้องให้ข้อมูล 
ที ่จำเป็นในการรักษาและแพทย์พิจารณาผ่าตัด
เนื ่องจากมีการแตกของถุงตั ้งครรภ์และเพื ่อการ 
ทำหมันด้วย ในกรณีศึกษาทั้งสองรายจำเป็นต้อง 
เฝ้าระวังภาวะช็อคจากการแตกของถุงตั้งครรภ์ด้วย 
ถึงแม้จะมีการเฝ้าระวังแล้วแต่พบปริมาณเลือดท่ี
กรณีศึกษาที่ 2 จำนวน 1800 มิลลิเมตร แต่ยังพบ
ภาวะซีดได้ จาการดูแลการช่วยเหลือผู้ป่วย ผู้ป่วย
ไม่เกิดภาวะ shock ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
เมื ่อเกิดภาวะวิกฤตสามารถแก้ปัญหาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและรวดเร็วทำให้ผู้ป่วยปลอดภัยและ
ลดอันตราย  
 จะเห็นว่าการตั ้งครรภ์นอกมดลูกเป็น
ภาวะวิกฤตหากเกิดการแตกของถุงตั้งครรภ์ นำไปสู่
ภาวะช็อคได้ การวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูก
จำเป็นต้องอาศัยประวัติ อาการ อาการแสดง และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม โดยเฉพาะการ
ตรวจเพื่อยืนยันการตั้งครรภ์ และการตรวจอัลตราซาวด์
ยืนยันตำแหน่งของถุงตั ้งครรภ์ จะเห็นได้ว่าการ
วินิจฉัยการตั ้งครรภ์นอกมดลูกมีหลายขั้นตอน (8) 
ประกอบกับอาการและอาการแสดงของผู ้ป ่วย  
ไม่จำเพาะชัดเจน จึงมีโอกาสที่ทำให้การวินิจฉัย 
การตั้งครรภ์นอกมดลูกล่าช้าและผิดพลาดได้ง่าย 
เพราะเมื ่อมีการแตกของถุงตั ้งครรภ์จะทำให้มี
เลือดออกในช่องท้อง ต้องได้รับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดอย่างเร่งด่วน มิเช่นนั้นอาจอันตรายถึงชีวิตได้ (6) 
พยาบาลมีบทบาทในการใช้กระบวนการพยาบาล
แก้ปัญหาและป้องกันภาวะแทรกซ้อน ซึ ่งต ้อง 
เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดเมื่อเกิดภาวะวิกฤตสามารถ

แก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพและรวดเร็วทำให้
ผู้ป่วยปลอดภัยและลดอันตราย ดังนั้นพยาบาลต้อง
มีความรู้ความชำนาญในการดูแลผู้ป่วยและมีทักษะ
ทางคลินิก (clinical skill) ทั้งความรู้เรื่องของพยาธิ
สรีรวิทยาการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่เกิดขึ้น 
โรคประจำตัวผู้ป่วยรวมไปถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดข้ึนได้จากการได้รับยาหรือการผ่าตัด  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการบริหารงาน เสนอแผนการ
ปรับปรุงการดูแลที่มีประสิทธิภาพ โดยมีการประชุม
ปรึกษาทางการพยาบาลเป็นประจำอย่างน ้อย 
เดือนละ 1 ครั้ง รวมถึงทบทวนแนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยที ่มีการตั ้งครรภ์นอกมดลูกให้แก่บุคลากร
ทางด้านสุขภาพสามารถปฏิบัติงานได้อย่างเป็น
ทิศทางเดียวกัน       
 2. การปฏิบัติการพยาบาล  
  2.1 จัดทบทวนแผนการพยาบาลและ
ทักษะการดูแลผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์นอกมดลูกแก่
พยาบาลเป็นประจำ เพื่อให้เกิดความคล่องตัวและ 
มีการวางแผนเตรียมความพร้อมในการช่วยเหลือ
ของทีมสุขภาพ 
  2.2 พยาบาลต้องมีความไวในการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการแตกของถุงที่อยู่บริเวณ
นอกมดลูก โดยเฉพาะในรายที่มีอาการยังไม่แน่ชัด 
ต้องมีการเฝ้าสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด เพราะการ
ดำเนินของโรคอาจนำไปสู ่ภาวะที ่มีการแตกของ 
ถุงท้องนอกมดลูกได้    
  2.3 พยาบาลนรีเวชต้องมีไหวพริบ
และความไวในการตัดสินใจ รวมถึงความพร้อมของ
ทีมผู้ให้การช่วยเหลือ ความพร้อมของเครื่องมือและ
อุปกรณ์ในการช่วยฟื้นคืนชีพในกรณีฉุกเฉิน เพราะ
การตั้งครรภ์นอกมดลูกอาจรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิตได้ 
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แต่แพทย์พิจารณาในเรื่องการรักษาที่แตกต่างกัน 
จากอาการที ่แตกต่างกันโดยกรณีศึกษารายที่  1 
ผู้ป่วยเคยทำหมันและไม่มีเลือดออก ได้รับการรักษา
แบบประคับประคอง ส ่วนกรณีศ ึกษารายที่  2  
ซึ่งตั้งครรภ์หลายครั้งและมีอายุมาก มีปัญหาเรื่อง 
เศรษฐานะ ไม่ได้วางแผนครอบครัว เนื่องจากคิดว่า
อายุมากไม่น่าจะตั ้งครรภ์แล้ว จึงต้องให้ข้อมูล 
ที ่จำเป็นในการรักษาและแพทย์พิจารณาผ่าตัด
เนื ่องจากมีการแตกของถุงตั ้งครรภ์และเพื ่อการ 
ทำหมันด้วย ในกรณีศึกษาทั้งสองรายจำเป็นต้อง 
เฝ้าระวังภาวะช็อคจากการแตกของถุงตั้งครรภ์ด้วย 
ถึงแม้จะมีการเฝ้าระวังแล้วแต่พบปริมาณเลือดที่
กรณีศึกษาที่ 2 จำนวน 1800 มิลลิเมตร แต่ยังพบ
ภาวะซีดได้ จาการดูแลการช่วยเหลือผู้ป่วย ผู้ป่วย
ไม่เกิดภาวะ shock ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง 
เมื ่อเกิดภาวะวิกฤตสามารถแก้ปัญหาได้อย่างมี
ประสิทธิภาพและรวดเร็วทำให้ผู้ป่วยปลอดภัยและ
ลดอันตราย  
 จะเห็นว่าการตั ้งครรภ์นอกมดลูกเป็น
ภาวะวิกฤตหากเกิดการแตกของถุงตั้งครรภ์ นำไปสู่
ภาวะช็อคได้ การวินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูก
จำเป็นต้องอาศัยประวัติ อาการ อาการแสดง และ
การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม โดยเฉพาะการ
ตรวจเพื่อยืนยันการตั้งครรภ์ และการตรวจอัลตราซาวด์
ยืนยันตำแหน่งของถุงตั ้งครรภ์ จะเห็นได้ว่าการ
วินิจฉัยการตั ้งครรภ์นอกมดลูกมีหลายขั้นตอน (8) 
ประกอบกับอาการและอาการแสดงของผู ้ป ่วย  
ไม่จำเพาะชัดเจน จึงมีโอกาสที่ทำให้การวินิจฉัย 
การตั้งครรภ์นอกมดลูกล่าช้าและผิดพลาดได้ง่าย 
เพราะเมื ่อมีการแตกของถุงตั ้งครรภ์จะทำให้มี
เลือดออกในช่องท้อง ต้องได้รับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัดอย่างเร่งด่วน มิเช่นนั้นอาจอันตรายถึงชีวิตได้ (6) 
พยาบาลมีบทบาทในการใช้กระบวนการพยาบาล
แก้ปัญหาและป้องกันภาวะแทรกซ้อน ซึ ่งต ้อง 
เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดเมื่อเกิดภาวะวิกฤตสามารถ

แก้ปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพและรวดเร็วทำให้
ผู้ป่วยปลอดภัยและลดอันตราย ดังนั้นพยาบาลต้อง
มีความรู้ความชำนาญในการดูแลผู้ป่วยและมีทักษะ
ทางคลินิก (clinical skill) ทั้งความรู้เรื่องของพยาธิ
สรีรวิทยาการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาที่เกิดข้ึน 
โรคประจำตัวผู้ป่วยรวมไปถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดข้ึนได้จากการได้รับยาหรือการผ่าตัด  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการบริหารงาน เสนอแผนการ
ปรับปรุงการดูแลที่มีประสิทธิภาพ โดยมีการประชุม
ปรึกษาทางการพยาบาลเป็นประจำอย่างน ้อย 
เดือนละ 1 ครั้ง รวมถึงทบทวนแนวปฏิบัติการดูแล
ผู้ป่วยที ่มีการตั ้งครรภ์นอกมดลูกให้แก่บุคลากร
ทางด้านสุขภาพสามารถปฏิบัติงานได้อย่างเป็น
ทิศทางเดียวกัน       
 2. การปฏิบัติการพยาบาล  
  2.1 จัดทบทวนแผนการพยาบาลและ
ทักษะการดูแลผู้ป่วยที่มีการตั้งครรภ์นอกมดลูกแก่
พยาบาลเป็นประจำ เพื่อให้เกิดความคล่องตัวและ 
มีการวางแผนเตรียมความพร้อมในการช่วยเหลือ
ของทีมสุขภาพ 
  2.2 พยาบาลต้องมีความไวในการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการแตกของถุงที่อยู่บริเวณ
นอกมดลูก โดยเฉพาะในรายที่มีอาการยังไม่แน่ชัด 
ต้องมีการเฝ้าสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด เพราะการ
ดำเนินของโรคอาจนำไปสู ่ภาวะที ่มีการแตกของ 
ถุงท้องนอกมดลูกได้    
  2.3 พยาบาลนรีเวชต้องมีไหวพริบ
และความไวในการตัดสินใจ รวมถึงความพร้อมของ
ทีมผู้ให้การช่วยเหลือ ความพร้อมของเครื่องมือและ
อุปกรณ์ในการช่วยฟื้นคืนชีพในกรณีฉุกเฉิน เพราะ
การตั้งครรภ์นอกมดลูกอาจรุนแรงถึงข้ันเสียชีวิตได้ 
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 3. ด้านสิ่งสนับสนุนการพยาบาล ควรมี
การจ ัดทำส ื ่อให ้ความร ู ้ เกี่ ยวก ับการต ั ้ งครรภ์ 
นอกมดลูกลูกในหญิงกลุ่มเสี่ยง รวมถึงจัดเตรียม ยา  
สารน้ำ ให้อยู่ในตำแหน่งที่ง่ายต่อการหยิบใช้งาน 
และมีพร้อมใช้ตลอดเวลา 
 4. การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเกี่ยวข้องกับการ
วางแผนครอบครัว ตลอดจนส่งเสริมความตระหนัก
ในการปฏิบัติตัวอย่างถูกต้องเหมาะสมเพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้  
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บทคัดย่อ 

 
 การศึกษานี ้มีวัตถุประสงค์เพื ่อพัฒนาคู ่มือประเมินรับรองสถานบริการเชี ่ยวชาญโรคเรื ้อน 
ระดับชาติ (National Leprosy Node) โดยคณะกรรมการประเมินรับรองฯ จัดทำร่าง คู่มือประเมิน 
สถานบริการเชี ่ยวชาญโรคเรื ้อน ระดับชาติ มีการพิจารณาปรับแก้ 3 ครั ้ง โดยใช้แนวทาง แนวคิด  
3C-PDSA/DALI มาประยุกต์ใช้ จากนั้นนำมาทดลองประเมิน ณ สถาบันราชประชาสมาสัย ส่วนพระประแดง 
 ผลการศึกษา : ร่างคู่มือที่นำมาประเมินมีเนื้อหาครอบคลุมโดยพิจารณาทุกมิติที่เกี่ยวข้องใน  
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อนที่กำลังรักษาและเฝ้าระวัง ดังนี้ 1. การจัดระบบการสนับสนุน กำกับ ประเมินผล 
การพัฒนาคุณภาพการบริการยังประเมินไม่ถึงกิจกรรม คะแนนในแต่ละหัวข้อยังไม่มีความชัดเจน  
2. มาตรฐานคุณภาพงาน มีความครอบคลุมทุกวิชาชีพ 3. ตัวชี้วัดของ Case holding และ Physical and 
Psycho-social rehabilitation ครบถ้วนตามมาตรฐานโรงพยาบาล พบว่าคู่มือประเมินนี้เร่ืองการวัด
ตัวชี้วัดและหลักฐานในเชิงคุณภาพ ไม่ครอบคลุมเพียงพอ ทีมผู้วิจัยเสนอปรับคู่มือ มีข้อเสนอแนะในการทำ
การประเมินสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ ควรทำโดยผู้เชี่ยวชาญโรคเรื้อน ควรมีการประเมิน
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติอย่างต่อเนื่อง และสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ 
ควรสร้างตัวชี้วัดที่สะท้อนว่ามีความเชื่อมโยงระหว่างงานเชิงรุกและเชิงรับ นำคู่มือฯนี้ไปขยายผล ใช้แต่ละ
โรงพยาบาลที่มีผู ้ป่วยโรคเรื้อน สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติควรเป็นที่ปรึกษาการรักษา  
โรคเรื้อน จัดกิจกรรมนิเทศโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาค 
 
คำสำคัญ : โรคเรื้อน, มาตรฐานสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ, คู่มือประเมิน 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
1-3สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค 
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Abstract 
 

 This study aimed to develop a national leprosy specialized services by the 
National Leprosy Certification Committee. The draft of the certification manual was 
created and revised using the 3C-PDSA/DALI approach It was then piloted at Raj Pracha 
Samasai Institute, Phra Pradaeng. 
 The study found : Draft manual comprehensively covered all aspects related to 
the care and surveillance of leprosy, aligning with the objectives of comprehensive service 
systems as defined by the national leprosy specialized service : developed included :  
1. Enabling doctors and nurses to screen and diagnose leprosy accurately and promptly.   
2. Ensuring the safety of leprosy cases from treatment complications.  3. Preventing 
increased disability. 4. Providing holistic physical, mental, and social rehabilitation for cases 
with disabilities. The study identified that the standards for support systems, quality 
development, and evaluation were not clearly., the standards and indicators for case 
holding and physical and psycho-social rehabilitation met hospital standards. However, 
the manual's qualitative measurement of indicators was insufficient, and the evidence 
required for certification was not comprehensive enough.  Proposed the following 
adjustments and recommendations for the manual : 1. National leprosy service evaluations 
should be conducted by leprosy experts. 2. Evaluations should be conducted at least 
biennially, with indicator reviews to keep them up to date. 3. Indicators should be created 
to reflect the link between proactive and reactive work in national leprosy services. Policy 
recommendations : 1. Adapting the national leprosy service certification manual to the 
context of regional hospitals. 2. National leprosy services should act as consultants of 
leprosy care. 3. Supervision activities for regional hospitals. 
 
Keywords : leprosy, national leprosy specialized service certification, evaluation manual from 
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บทนำ 
 การป้องกันควบคุมโรคเรื้อนในประเทศไทย 
บรรลุเป้าตาม WHO ในปี 2537(13) แม้จะมีจำนวน
ผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่มีแนวโน้มลดลงในระยะ 
10 ปีที่ผ่านมา แต่พบว่าองค์ความรู้โรคเรื้อนในทุก
มุมมอง ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขก็ลดลงตามด้วย 
เพ่ือให้สามารถคงไว้ซึ่งบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญ
ด้านการรักษาในทุกมิติ จึงจำเป็นต้องสร้างมาตรการ 
และมาตรฐานในการรักษา กำหนดวิธีการดูแล
ผู ้ป่วยโรคเรื ้อน เพื ่อให้เป็นต้นแบบ ให้มีความ
ทันสมัย 
 สถาบันราชประชาสมาสัย เป็นหน่วยงานเดียว 
ในประเทศไทยที ่ร ับผิดชอบงานป้องกันควบคุม 
โรคเรื้อน ดังนั้น สถาบันราชประชาสมาสัย จำเป็นต้อง
สร้างระบบทั้งเชิงรุกและเชิงรับในการค้นหาผู้ป่วย
โรคเรื้อนรายใหม ่ภายใต้สภาวะความชุกโรคต่ำ ซึ่ง
ทีมนำของการพัฒนาคุณภาพบริการ ได้ม ีการ
วิเคราะห์และจัดทำแนวทางการปฏิบัติงานตาม
มาตรฐานวิชาชีพ โดยอ้างอิงมาตรฐานการปฏิบัติงาน 
จาก INDIAN ASSOCIATION OF LEPROLOGISTS 
(IAL)(12) เพื ่อการพัฒนาระบบบริการครบวงจร
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับประเทศ ให้
สามารถดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมได้อย่างครบวงจร 
ดังนั้นเพื่อให้ระบบการพัฒนาสถานบริการเชี่ยวชาญ 
โรคเรื้อน ระดับประเทศ มีมาตรฐานตามสากลโลก 
ตามมาตรฐานแต่ละวิชาชีพ และสอดคล้องกับการ
พัฒนาคุณภาพการบริการ Hospital Accreditation(6) 

ซ่ึงมีเป้าหมายในการพัฒนา ดังนี้ เป้าหมายที่ 1 
เจ้าหน้าที่สามารถคัดกรอง วินิจฉัยโรคเรื ้อนได้
อย่างถูกต้องและรวดเร็ว โดยเป้าหมายนี้มุ่งเน้น
การพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานของทั้งแพทย์
และทีมสหสาขาวิชาชีพ เป้าหมายที ่ 2 ผู ้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน ในการรักษาโรคเรื้อน 
เป้าหมายที่ 3 ผู ้ป่วยไม่เกิดความพิการเพิ ่มขึ้น
ระหว ่างร ักษาด้วยยา MDT เป ้าหมายนี ้ เป็น
เป้าหมายหลักของ WHO คือ Zero Disability(19) 
เพื่อให้ระบบฯ สามารถเฝ้าระวังไม่ให้เกิดความ 

 
พิการระหว่างการรักษา โดยการคัดกรองผู้ป่วย
กลุ ่มเสี ่ยงด้วยการตรวจประเมินความพิการใน
ผู้ป่วยโรคเรื้อนทุกรายและทุกครั้งที่ผู้ป่วยโรคเรื้อน
มารับยา ณ สถานบริการ เป้าหมายที่ 4 ผู้ป่วยที่มี
ความพิการจากโรคเรื ้อนได้ร ับการฟื ้นฟูสภาพ 
ทั้งทางกาย จิต สังคม ทีมผู้วิจัย เล็งเห็นถึงความสำคัญ
ในการรักษามาตรฐาน จึงคิดพัฒนาคู่มือประเมิน
มาตรฐานสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ 
การคงไว้ให้ได้มาตรฐานของสถานบริการเชี่ยวชาญ
โรคเรื ้อน ในส่วนภูมิภาค ควรมีต้นแบบมาจาก
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ (Leprosy 
National Node) เพ่ือเป็นการรักษามาตรฐานใน
แต่ละวิชาชีพ ให้คงอยู่ต่อไปในประเทศไทยสืบไป 
 
วัตถุประสงค์ในการวิจัย 
 เพื ่อพัฒนาคู ่มือประเมินตรวจรับรอง
การเป็นสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดบัชาติ 
มีมาตรฐานตามสหสาขาวิชาชีพ 
 
วิธีการศึกษา 
 1. ดำเนินการจัดตั้งคณะกรรมการตรวจ
ประเมินรับรองเป็นสถานพยาบาลเชี ่ยวชาญ 
โรคเรื้อนระดับชาติ (Leprosy National Node) 
ซึ่งอยู่ภายใต้การกำกับของอธิบดี กรมควบคุมโรค 
 2. ดำเนินการจัดตั ้งคณะทำงานตรวจ
ประเมินรับรองเป็นสถานพยาบาลเชี ่ยวชาญ 
โรคเรื้อนระดับชาติ (National Node) 
 3. เลขานุการฯ และทีมผู ้ช ่วยเลขาฯ
คณะกรรมการตรวจประเมินรับรองเป็นสถาน 
พยาบาลเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ (National 
Node) จัดทำร่าง คู่มือประเมินสถานบริการเชี่ยวชาญ 
โรคเรื้อน ระดับชาติ เพื่อเสนอให้คณะกรรมการฯ
พิจารณาปรับแก้เป็นจำนวน 3 ครั้ง โดยใช้แนวทาง 
การประยุกต์แนวคิด 3C-PDSA/DALI มาประยุกต์ใช้(6) 
และองค์ความรู้โรคเรื้อนที่ได้มาตรฐานตามสหสาขา 
วิชาชีพ(3,14,18) 
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 4. นำร่างคู่มือประเมินสถานบริการเชี่ยวชาญ 
โรคเรื้อน ระดับชาติ ที่ปร ับแก้แล ้วมาลองใช้
ประเมินจริง ณ สถาบันราชประชาสมาสัย โดยพิจารณา 
ทุกมิติที่เกี่ยวข้อง ในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อน
ที ่กำลังรักษาและเฝ้าระวัง ตามเป้าหมายงาน
บริการตรวจรักษา ที่มีระบบบริการครบวงจรตาม
ความหมายของสถานบริการเชี ่ยวชาญ โรคเรื ้อน
ระดับประเทศ ซึ่งการจัดระบบบริการ มีการพัฒนา 
ตามเป้าหมายของระบบบริการ(6,8,10) 

 รูปแบบการศึกษา 
  การศึกษาครั้งนี้ เป็นการทดลองใช้
คู ่มือประเมินที ่สร้างขึ ้นมาโดยคณะกรรมการ 
ตรวจประเมินรับรอง โดยได้รับการแต่งตั ้งจาก 
กรมควบคุมโรค อันประกอบไปด้วย ข้าราชการ
บำนาญ ผู้ซึ ่งเชี ่ยวชาญโรคเรื้อน (แพทย์ 1 ท่าน 
และนักวิชาการสาธารณสุข 1 ท่าน)/ นายแพทย์
ทรงคุณวุฒิ กรมควบคุมโรค 1 ท่าน/ อาจารย์ 
ทางคลินิกผิวหนังคณะแพทยศาสตร์  ศิร ิราช
พยาบาล 1 ท่าน/อาจารย์ทางคลินิกภาควิชา
อายุรศาสตร์เขตร้อน คณะเวชศาสตร์เขตร้อน 
มหาวิทยาลัยมหิดล 1 ท่าน รวมจำนวนทั้งสิ้น  
5 ท่าน โดยก่อนเข้าเยี ่ยม คณะกรรมการ PCT 
Leprosy ส่งเอกสารประเมินตนเอง ซึ่งแสดงถึง
ความพร้อม ให้เข้าเยี่ยม รวมทั้งเยี่ยมคลินิก พูดคุย
กับผู้รับผิดชอบของแต่ละคลินิก ระยะเวลาในการ
ทดลองใช้เป็นเวลา 1 วัน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล 
  ร่างคู่มือประเมินมาตรฐานสถานบริการ 
เชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ จัดทำตามมาตรฐาน
การตรวจรับรองคุณภาพการกำจัดโรคเรื้อน(2) และ
อ้างอิงมาตรฐานการปฏิบัต ิงานจาก INDIAN 
ASSOCIATION OF LEPROLOGISTS (IAL) (14) 
ดังนี้ 
   1. มาตรฐานของการจัดระบบ
การสนับสนุน กำกับ ประเมินผล การพัฒนา
คุณภาพการบริการ ประกอบไปด้วย 7 ข้อคำถาม 
คำถามจะเป็นการสำรวจการบริหารจัดการองค์กร 

โครงสร ้างการทำงาน การจ ัดสรรทร ัพยากร  
การพ ัฒนาทร ัพยากรบ ุคคล และการว ัดผล
ปฏิบัติงานขององค์กร โดยการสัมภาษณ์ 
   2. มาตรฐานคุณภาพงานมาตรฐาน 
นี้ ข้อคำถามแต่ละข้อ ประเมินในเรื่องมีแผนบริหาร 
จัดการอัตรากำลังลงสู่ผู้ปฏิบัติ มีผู้รับผิดชอบงาน
ในแต่ละคลินิก และหน่วยงานที ่เกี ่ยวข้องกับ 
การบร ิการผ ู ้ป ่วยโรคเร ื ้อน รวมทั ้ งส ัมภาษณ์
ผู้รับผิดชอบ ในแต่ละคลินิก ในเรื่ององค์ความรู้โรคเรื้อน 
ที่ใช้ในการปฏิบัติงาน 
   3. มาตรฐาน และตัวชี้วัดของ Case 
holding และ Physical and Psycho-social 
rehabilitation โดยแบ่งเป็นแต่ละด้านของการ
ประเมินผลประกอบการ เป็นการเก็บตัวช ี ้วัด  
ตามกิจกรรมการดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคเรื ้อนของ 
แต่ละคลินิก ตามข้อบ่งชี้ 20 ข้อ ซึ่งประกอบด้วย
ตัวชี้วัด 22 ตัว แต่ละตัวชี้วัด มีเกณฑ์การให้ระดับ
คะแนน ดังนี้ 
    1) มี Template ตัวชี้วัด  
ให้คะแนนเท่ากับ  1 
    2) มีผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด  
ให้คะแนนเท่ากับ  2 
    3) มีหลักฐานการจัดเก็บ
ข้อมูล ให้คะแนนเท่ากับ 3 
    4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด  
ให้คะแนนเท่ากับ  4 
 
ผลการศึกษา 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
  1. คณะกรรมการประเมินตรวจ
รับรองการเป็นสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื ้อน 
ประกอบด้วย ข้าราชการบำนาญผู้ซึ ่งเชี ่ยวชาญ 
โรคเร ื ้อน  (แพทย ์  1 ท ่าน และน ักว ิชาการ
สาธารณสุข 1 ท่าน)/ นายแพทย์ทรงคุณว ุฒิ  
กรมควบคุมโรค 1 ท่าน/ อาจารย์ทางคลินิกผิวหนัง 
คณะแพทยศาสตร ์ ศ ิร ิราชพยาบาล  1 ท่าน/ 
อาจารย์ทางคลินิกภาควิชาอายุรศาสตร์เขตร้อน 
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คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 1 ท่าน 
รวมจำนวนทั้งสิ ้น 5 ท่าน มีอายุเฉลี ่ย 57.4 ปี  
มีประสบการณ์การทำงานโรคเรื้อนเฉลี ่ย 21 ปี 
เป็นเพศชาย 1 ท่าน เพศหญิง 4 ท่าน เป็นแพทย์
ด ้านตจว ิทยา 4 ท ่าน น ักว ิชาการสาธารณสุข 
จบการศึกษาดุษฎีบัณฑิตด้าน Health Social 
Sciences 1 ท่าน 
  2. กลุ่มเจ้าหน้าที่ สถาบันราชประชา
สมาสัย ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนามาตรฐาน
การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อน ประกอบด้วย 
คณะผู้บริหาร จำนวน 6 ท่าน มีอายุเฉล่ีย 42 ปี 
ประสบการณ์การทำงานโรคเรื้อนเฉลี่ย 20 ปี 8 เดือน 
เป็นเพศชาย 1 ท่าน เพศหญิง 5 ท่าน และผู้ปฏิบัติงาน 
ของแต่ละคลินิก จำนวนทั้งสิ้น 9 ท่าน มีอายุเฉลี่ย 
46 ปี ประสบการณ์การทำงานโรคเรื้อนเฉลี่ย 18 ปี 
เป็นเพศชาย 1 ท่าน เพศหญิง 8 ท่าน ผู้ให้บริการ
สหสาชาวิชาชีพมีระดับความพึงพอใจจากการ
ได ้ร ับการประเม ินร ับรองมาตรฐานการเป็น 
สถานบริการเช ี ่ยวชาญโรคเรื ้อนในระดับมาก 
(มากกว่า 80%) เนื ่องจากรู ้ส ึกว่าหน่วยงานที่
ตนเองปฏิบัติงานอยู ่มีการพัฒนาเป็นที ่ยอมรับ 
ในระดับสากล 
 ส่วนที่ 2 ผลการทดลองใช้ คู่มือประเมิน
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ 
  1. มาตรฐานของการจัดระบบการ
สนับสนุน กำกับ ประเมินผล  
   การพัฒนาคุณภาพการบริการใน
ภาพรวมของการประเมิน หมวดมาตรฐานของการ
จัดระบบการสนับสนุน กำกับ ประเมินผลการพัฒนา 
คุณภาพการบริการ พบว่า มีความครอบคลุม  
ในประเด็นที่สะท้อนให้ทราบว่าผู้บริหารรับรู้ รับทราบ 
จัดโครงสร้างองค์กรที ่เอ ื ้อต่อการปฏิบัต ิงาน  
แต่แบบประเมินไม่ได้แยกรายข้อในการให้คะแนน
ว่า มี ไม่มี หรือว่ายังไม่สมบูรณ์ 
  2. มาตรฐานคุณภาพงาน 
   การบริหารจัดการของผู้บริหาร 
ใน เรื่อง คน เงิน ของ การมอบหมายงานแก่ผู้ปฏบิัติงาน 

การกำหนดตัวชี้วัด และกำกับผลการปฏิบัติงาน 
ค่อนข้างชัดเจน เนื่องจากเป็นเรื่องที่อยู่ในกรอบ
ของการมีมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อน 
สอดคล้องกับมาตรฐานการตรวจรับรองคุณภาพ
การกำจัดโรคเรื้อน(2) และอ้างอิงมาตรฐานการปฏบิัติ 
งานจาก INDIAN ASSOCIATION OF LEPROLOGISTS 
(IAL)(14) ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความพร้อมด้านการนำ
นโยบายไปสู่การปฏิบัติของผู้บริหาร 
  3. มาตรฐาน และตัวชี้วัดของ Case 
holding และ Physical and Psycho-social 
rehabilitation 
   ตัวชี้ว ัดในแต่ละด้าน มีความ
ครอบคลุมในประเด็นที่ต้องการเฝ้าระวัง ในเรื่อง
ความปลอดภัยของผู้รับบริการ การปฏิบัติให้ได้
ตามมาตรฐานวิชาชีพ แต่กระบวนการให้คะแนน
ของผลประกอบการตาม Template ของแต่ละ
ตัวชี้วัด มีระดับการให้คะแนน เป็น 4 ระดับ เป็นปัญหา 
ในการตัดสินใจในการให้คะแนน : ซึ่งกำหนดเป้าหมาย 
เป็นร้อยละ 
 
อภิปรายผล 
 แบบประเมินนี ้ เร ื ่อง การวัดตัวชี ้วัด
อาจจะวัดในเชิงคุณภาพไม่เพียงพอ อีกทั้งหลักฐาน 
ที่จำเป็นต้องเก็บ เพื่อนำมาตรวจสอบยังไม่ครอบคลุม 
เพียงพอ แต่อย่างไรก็ตาม คู่มือการประเมินฯ นี้
สะท้อนให้เห็นว่า มีการกำกับดูแลทางคลินิก 
(Clinical governance) (6) ซึ ่งเป็นขอบเขตที่
สถานพยาบาลควรมี เพื่อใช้แสดงความรับผิดชอบ 
ในการธำรงคุณภาพ และมาตรฐานงานบริการ 
เพ่ือยกระดับคุณภาพงานบริการอย่างต่อเนื่องด้วย
กระบวนการจัดงานคลินิกบริการอย่างเหมาะสม  
 
ภายใต้การกำกับของคณะกรรมการพัฒนาสถาน
บริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ และควรมี
การรายงานผลการดำเนินงานอย่างสม่ำเสมอ 
 ทีมผู ้ว ิจ ัย จึงได้นำข้อเสนอแนะจาก
คณะกรรมการประเมินรับรองการเป็นสถานบริการ 
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คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวิทยาลัยมหิดล 1 ท่าน 
รวมจำนวนทั้งสิ ้น 5 ท่าน มีอายุเฉลี ่ย 57.4 ปี  
มีประสบการณ์การทำงานโรคเรื้อนเฉลี ่ย 21 ปี 
เป็นเพศชาย 1 ท่าน เพศหญิง 4 ท่าน เป็นแพทย์
ด ้านตจว ิทยา 4 ท ่าน น ักว ิชาการสาธารณสุข 
จบการศึกษาดุษฎีบัณฑิตด้าน Health Social 
Sciences 1 ท่าน 
  2. กลุ่มเจ้าหน้าที่ สถาบันราชประชา
สมาสัย ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการพัฒนามาตรฐาน
การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อน ประกอบด้วย 
คณะผู้บริหาร จำนวน 6 ท่าน มีอายุเฉลี่ย 42 ปี 
ประสบการณ์การทำงานโรคเรื้อนเฉลี่ย 20 ปี 8 เดือน 
เป็นเพศชาย 1 ท่าน เพศหญิง 5 ท่าน และผู้ปฏิบัติงาน 
ของแต่ละคลินิก จำนวนทั้งสิ้น 9 ท่าน มีอายุเฉลี่ย 
46 ปี ประสบการณ์การทำงานโรคเรื้อนเฉลี่ย 18 ปี 
เป็นเพศชาย 1 ท่าน เพศหญิง 8 ท่าน ผู้ให้บริการ
สหสาชาวิชาชีพมีระดับความพึงพอใจจากการ
ได ้ร ับการประเม ินร ับรองมาตรฐานการเป็น 
สถานบริการเช ี ่ยวชาญโรคเรื ้อนในระดับมาก 
(มากกว่า 80%) เนื ่องจากรู ้ส ึกว่าหน่วยงานที่
ตนเองปฏิบัติงานอยู ่มีการพัฒนาเป็นที ่ยอมรับ 
ในระดับสากล 
 ส่วนที่ 2 ผลการทดลองใช้ คู่มือประเมิน
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ 
  1. มาตรฐานของการจัดระบบการ
สนับสนุน กำกับ ประเมินผล  
   การพัฒนาคุณภาพการบริการใน
ภาพรวมของการประเมิน หมวดมาตรฐานของการ
จัดระบบการสนับสนุน กำกับ ประเมินผลการพัฒนา 
คุณภาพการบริการ พบว่า มีความครอบคลุม  
ในประเด็นที่สะท้อนให้ทราบว่าผู้บริหารรับรู้ รับทราบ 
จัดโครงสร้างองค์กรที ่เอ ื ้อต่อการปฏิบัต ิงาน  
แต่แบบประเมินไม่ได้แยกรายข้อในการให้คะแนน
ว่า มี ไม่มี หรือว่ายังไม่สมบูรณ์ 
  2. มาตรฐานคุณภาพงาน 
   การบริหารจัดการของผู้บริหาร 
ใน เรื่อง คน เงิน ของ การมอบหมายงานแก่ผู้ปฏบิัติงาน 

การกำหนดตัวชี้วัด และกำกับผลการปฏิบัติงาน 
ค่อนข้างชัดเจน เนื่องจากเป็นเรื่องที่อยู่ในกรอบ
ของการมีมาตรฐานการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อน 
สอดคล้องกับมาตรฐานการตรวจรับรองคุณภาพ
การกำจัดโรคเรื้อน(2) และอ้างอิงมาตรฐานการปฏบิัติ 
งานจาก INDIAN ASSOCIATION OF LEPROLOGISTS 
(IAL)(14) ซึ่งแสดงให้เห็นถึงความพร้อมด้านการนำ
นโยบายไปสู่การปฏิบัติของผู้บริหาร 
  3. มาตรฐาน และตัวชี้วัดของ Case 
holding และ Physical and Psycho-social 
rehabilitation 
   ตัวชี้ว ัดในแต่ละด้าน มีความ
ครอบคลุมในประเด็นที่ต้องการเฝ้าระวัง ในเรื่อง
ความปลอดภัยของผู้รับบริการ การปฏิบัติให้ได้
ตามมาตรฐานวิชาชีพ แต่กระบวนการให้คะแนน
ของผลประกอบการตาม Template ของแต่ละ
ตัวชี้วัด มีระดับการให้คะแนน เป็น 4 ระดับ เป็นปัญหา 
ในการตัดสินใจในการให้คะแนน : ซึ่งกำหนดเป้าหมาย 
เป็นร้อยละ 
 
อภิปรายผล 
 แบบประเมินนี ้ เร ื ่อง การวัดตัวชี ้วัด
อาจจะวัดในเชิงคุณภาพไม่เพียงพอ อีกทั้งหลักฐาน 
ที่จำเป็นต้องเก็บ เพื่อนำมาตรวจสอบยังไม่ครอบคลุม 
เพียงพอ แต่อย่างไรก็ตาม คู่มือการประเมินฯ นี้
สะท้อนให้เห็นว่า มีการกำกับดูแลทางคลินิก 
(Clinical governance) (6) ซึ ่งเป็นขอบเขตที่
สถานพยาบาลควรมี เพื่อใช้แสดงความรับผิดชอบ 
ในการธำรงคุณภาพ และมาตรฐานงานบริการ 
เพ่ือยกระดับคุณภาพงานบริการอย่างต่อเนื่องด้วย
กระบวนการจัดงานคลินิกบริการอย่างเหมาะสม  
 
ภายใต้การกำกับของคณะกรรมการพัฒนาสถาน
บริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ และควรมี
การรายงานผลการดำเนินงานอย่างสม่ำเสมอ 
 ทีมผู ้ว ิจ ัย จึงได้นำข้อเสนอแนะจาก
คณะกรรมการประเมินรับรองการเป็นสถานบริการ 
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เช ี ่ยวชาญโรคเรื ้อน มาปรับปรุงคู ่ม ือประเมิน 
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ ให้มี
ความสมบูรณ์มากยิ ่งขึ ้น คือ ในมาตรฐานของ 
การจัดระบบการสนับสนุน กำกับ ประเมินผล  
การพัฒนาคุณภาพการบริการ ปรับเพิ ่มระดับ  
การให้คะแนน เป็น 0 - 2 โดย 0 หมายถึง ไม่มี  
1 หมายถึง มี และ 2 หมายถึง มีอย่างไรบ้าง  
ส่วนการเก็บตัวชี้วัด ปรับกระบวนการเก็บตัวชี้วัด
ใช้แนวคิดของ ยุภาพร  เทพสุริยานนท์(1) เป็นการ
ผสมผสานวิธ ีประเมิน (Hybrid Evaluation 
Approach) ซึ ่งจะสามารถช่วยพัฒนาระบบ 
การประเมินการปฏิบัติงานให้มีแนวทางที่ชัดเจน 
มีความเหมาะสมและเป็นไปได้ มีมาตรฐานการ
ประเมินในแนวทางเดียวกัน และมีประสิทธิภาพ 
ซ ึ ่ งสอดคล ้องก ับน ักว ิชาการหลายท่าน  เช่น 
อลงกรณ์ มีสุทธา(9) ในการนำแนวคิดการผสมผสาน 
วิธีประเมิน มาพัฒนาระบบการประเมินผสมผสาน 
วิธ ีการและเครื ่องมือในการประเมิน เป็นการ
ตรวจสอบแบบสามเส้า และข้อมูลที ่ได้มีความ
น่าเชื ่อถือ บริสุทธิ ์ ยุติธรรม และตรวจสอบได้ 
สอดคล้องกับ Grote (12) และ Gander(11) สามารถ
นำผลการประเมินไปใช้ในการพัฒนาตนเองและ
ผู ้บริหารนำไปใช้พัฒนาระบบบริการ เพื ่อเกิด
ประสิทธิภาพต่อองค์การ และการพัฒนาระบบ
บริการอย่างแท้จริง และประเมินภายใต้หลักการ 
กัลยาณมิตร คุณภาพ จริยธรรม คุณธรรม โดยทีมผู้วิจัย 
ได้ปรับคู่มือการประเมินอีกครั้ง ตามข้อเสนอแนะ 

จากคณะกรรมการ ผู้ตรวจประเมินรับรองการเป็น
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ เพ่ือให้
มีความสมบูรณ์ เหมาะสมมากยิ่งขึ้น ดังนี้ 
  1. มาตรฐานของการจัดระบบการ
สนับสนุน กำกับ ประเมินผล การพัฒนาคุณภาพ
การบริการเพ่ิมระดับการให้คะแนนในทุกหัวข้อ ยกเว้น 
ข้อ 7.4 ดังนี้ ระดับ 0 = ไม่มี ระดับ 1 = มีกิจกรรม 
ระดับ 2 = มีกิจกรรม และมีผลการดำเนินงานของ
กิจกรรมนั้นๆ สำหรับในหัวข้อที่ 6 เพิ่มเอกสาร
ตรวจสอบ คือ ใบนำทาง และ OPD card สำหรับ
ในหัวข้อที่ 7.4 ไม่มีการให้คะแนน สัมภาษณ์
ผู้รับผิดชอบในแต่ละคลินิก เป็นข้อมูลเพ่ือประกอบ
ความเข้าใจของหน่วยงานนั้น เอกสารน้ี จะสะท้อนถึง
การรับรู้ ยอมรับ และพร้อมสนับสนุน การพัฒนา
งานบริการให้เป็นสถานบริการเชี่ยวชาญ โรคเรื้อน 
ระดับชาติ 
  2. มาตรฐานคุณภาพงาน ไม่มีการ
ปรับเพิ่ม 
  3. มาตรฐาน และตัวชี ้วัดของ Case 
holding และ Physical and Psycho-social 
rehabilitation 
 ทุกตัวชี้วัดเพิ่มวิธีการให้คะแนนแบบร้อยละ 
ซึ่งเป็นการนำวิธีการให้คะแนน แบบ hybrid(1) 
มาตรฐาน และตัวชี้วัดของ Case holding และ 
Physical and Psycho-social rehabilitation 
มาปรับใช้ เพื่อให้สอดคล้องกับการวัดตัวชี้วัด ดังนี้ 

 
เกณฑ์การให้คะแนน 
 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 
 
 เพิ ่มการตรวจสอบเอกสาร คือ น.ฮ.3 
OPD Card ป.พ.1 และ 2 ใบนำทาง พร้อมทั้งสัมภาษณ์ 
ผู้ป่วยที่มารับบริการ และเพื่อเพิ่มความสมบูรณ์

ของการดูแลรักษาเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเรื้อน จึงเพิ่มตัวชี้วัดอีก 3 ตัว คือ ร้อยละของ
ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีปัญหาความพิการ ตา มือ เท้า 
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ได้รับการดูแลอย่างถูกต้องเหมาะสม ตามมาตรฐาน 
วิชาชีพ (เป้าหมาย >85) ให้แตกตัวชี้วัดนี้ เป็น 
แต่ละอวัยวะ คือ ตา มือ เท้า และเพ่ิมตัวชี้วัดเรื่อง
การตีตรา ดังนี้ ร้อยละของการคัดกรองการตีตรา
ในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่กำลังรักษา (เป้าหมาย >85) 
รายละเอียดตามตารางแนบ 
 คู่มือประเมินสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน 
ระดับชาติ (ปรับหลังการทดลอง) 
   1. มาตรฐานของการจัดระบบการ
สนับสนุน กำกับ ประเมินผล การพัฒนาคุณภาพ
การบริการ 
   1) มีโครงสร้างกรรมการบริหาร 
เพื่อพัฒนาสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ 
ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ คำสั่งแต่งตั้ง ผู้บริหาร
ในสถาบันราชประชาสมาสัย เป็นคณะกรรมการ
เพื่อพัฒนาสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ 
ซึ ่งเอกสารนี้จะสะท้อนถึงการรับรู้ ยอมรับ และ
พร้อมสนับสนุน การพัฒนางานบริการให้เป็น
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ 
    ระดับ 0 = ไม่มีคำสั่งแต่งต้ัง
คณะกรรมการพัฒนาสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเร้ือน 
    ระดับ 1 = มีคำสั ่งแต ่งต้ัง
คณะกรรมการพัฒนาสถานบริการเช ี ่ยวชาญ 
โรคเรื้อน แต่ไม่มีการประชุมไม่มีผลการปฏิบัติงาน 
    ระดับ 2 = มีคำสั ่งแต ่งต้ัง
คณะกรรมการพัฒนาสถานบริการเช ี ่ยวชาญ 
โรคเร ื ้อน มีผลการปฏิบัต ิงาน มีรายงานการ
ประชุมในแต่ละครั้ง 
   2) มีคณะทำงานดำเนินงานพัฒนา
งานบริการให้เป็นสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน
ระดับชาติ ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ 
     คำสั่งแต่งตั้ง คณะทำงาน เพ่ือ
ดำเนินการการพัฒนางานบริการให้เป็นสถานบริการ
เชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ 
    ระดับ 0 = ไม่มีคำสั ่งแต่งตั้ง
คณะทำงาน เพ่ือดำเนินการการพัฒนางานบริการให้
เป็นสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ 

    ระด ับ 1 = ม ีคำส ั ่ งแต ่งตั้ ง
คณะทำงาน เพื่อดำเนินการการพัฒนางานบริการให้เป็น 
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ แต่ไม่มี 
ผลการดำเนินงาน เช ่น ประชุม ทบทวน วางแผน 
การพัฒนา 
    ระด ับ 2 = ม ีคำส ั ่ งแต ่งตั้ ง
คณะทำงาน เพ่ือดำเนินการการพัฒนางานบริการให้
เป็นสถานบริการเชี ่ยวชาญโรคเรื ้อนระดับชาติ มี  
ผลการดำเนินงาน เช ่น ประชุม ทบทวน วางแผน  
การพัฒนา มีผลการปฏิบัติงาน มีรายงานการประชุม
ในแต่ละครั้ง 
   3) มีการนิเทศ และติดตามผลงาน 
ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ 
    มีเอกสารรายงานการนิเทศ
การดำเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพจากองค์กร
ทางวิชาชีพ ในแต่ละสาขาวิชาชีพ 
    ระดับ 0 = ไม่มีเอกสารรายงาน 
การนิเทศการดำเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพ 
จากองค์กรทางวิชาชีพ ในแต่ละสาขาวิชาชีพ 
    ระดับ 1 = มีเอกสารรายงาน
การนิเทศการดำเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพจาก
องค์กรทางวิชาชีพ ในแต่ละสาขาวิชาชีพ แต่ไม่มี
การติดตามผลการปฏิบัติงาน 
    ระดับ 2 = มีเอกสารรายงาน
การนิเทศการดำเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพจาก
องค์กรทางวิชาชีพ ในแต่ละสาขาวิชาชีพ มีผลการ
ปฏิบัติงาน มีรายงานการนิเทศในแต่ละครั้ง 
   4) การพัฒนาองค์ความรู้ให้กับ
ผู้รับผิดชอบงาน ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ 
    - โครงการพัฒนาองค์ความรู้
แก่ทุกวิชาชีพ ในสถาบันราชประชาสมาสัย ทั้งใน
และนอกสถาบัน 
    - โครงการพัฒนาองค์ความรู้
แก่เครือข่าย เช่น ตจแพทย์ ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อน 
ในทุกระดับ ทั้งในและนอกสถาบัน 
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ได้รับการดูแลอย่างถูกต้องเหมาะสม ตามมาตรฐาน 
วิชาชีพ (เป้าหมาย >85) ให้แตกตัวชี้วัดนี้ เป็น 
แต่ละอวัยวะ คือ ตา มือ เท้า และเพ่ิมตัวชี้วัดเรื่อง
การตีตรา ดังนี้ ร้อยละของการคัดกรองการตีตรา
ในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่กำลังรักษา (เป้าหมาย >85) 
รายละเอียดตามตารางแนบ 
 คู่มือประเมินสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน 
ระดับชาติ (ปรับหลังการทดลอง) 
   1. มาตรฐานของการจัดระบบการ
สนับสนุน กำกับ ประเมินผล การพัฒนาคุณภาพ
การบริการ 
   1) มีโครงสร้างกรรมการบริหาร 
เพื่อพัฒนาสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ 
ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ คำสั่งแต่งตั้ง ผู้บริหาร
ในสถาบันราชประชาสมาสัย เป็นคณะกรรมการ
เพื่อพัฒนาสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ 
ซึ ่งเอกสารนี้จะสะท้อนถึงการรับรู้ ยอมรับ และ
พร้อมสนับสนุน การพัฒนางานบริการให้เป็น
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน ระดับชาติ 
    ระดับ 0 = ไม่มีคำสั่งแต่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน 
    ระดับ 1 = มีคำสั ่งแต ่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาสถานบริการเช ี ่ยวชาญ 
โรคเรื้อน แต่ไม่มีการประชุมไม่มีผลการปฏิบัติงาน 
    ระดับ 2 = มีคำสั ่งแต ่งตั้ง
คณะกรรมการพัฒนาสถานบริการเช ี ่ยวชาญ 
โรคเร ื ้อน มีผลการปฏิบัต ิงาน มีรายงานการ
ประชุมในแต่ละครั้ง 
   2) มีคณะทำงานดำเนินงานพัฒนา
งานบริการให้เป็นสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อน
ระดับชาติ ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ 
     คำสั่งแต่งตั้ง คณะทำงาน เพ่ือ
ดำเนินการการพัฒนางานบริการให้เป็นสถานบริการ
เชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ 
    ระดับ 0 = ไม่มีคำสั ่งแต่งตั้ง
คณะทำงาน เพ่ือดำเนินการการพัฒนางานบริการให้
เป็นสถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ 

    ระด ับ 1 = ม ีคำส ั ่ งแต ่งตั้ ง
คณะทำงาน เพื่อดำเนินการการพัฒนางานบริการให้เป็น 
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ แต่ไม่มี 
ผลการดำเนินงาน เช ่น ประชุม ทบทวน วางแผน 
การพัฒนา 
    ระด ับ 2 = ม ีคำส ั ่ งแต ่งตั้ ง
คณะทำงาน เพ่ือดำเนินการการพัฒนางานบริการให้
เป็นสถานบริการเชี ่ยวชาญโรคเรื ้อนระดับชาติ มี  
ผลการดำเนินงาน เช ่น ประชุม ทบทวน วางแผน  
การพัฒนา มีผลการปฏิบัติงาน มีรายงานการประชุม
ในแต่ละครั้ง 
   3) มีการนิเทศ และติดตามผลงาน 
ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ 
    มีเอกสารรายงานการนิเทศ
การดำเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพจากองค์กร
ทางวิชาชีพ ในแต่ละสาขาวิชาชีพ 
    ระดับ 0 = ไม่มีเอกสารรายงาน 
การนิเทศการดำเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพ 
จากองค์กรทางวิชาชีพ ในแต่ละสาขาวิชาชีพ 
    ระดับ 1 = มีเอกสารรายงาน
การนิเทศการดำเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพจาก
องค์กรทางวิชาชีพ ในแต่ละสาขาวิชาชีพ แต่ไม่มี
การติดตามผลการปฏิบัติงาน 
    ระดับ 2 = มีเอกสารรายงาน
การนิเทศการดำเนินงานตามมาตรฐานวิชาชีพจาก
องค์กรทางวิชาชีพ ในแต่ละสาขาวิชาชีพ มีผลการ
ปฏิบัติงาน มีรายงานการนิเทศในแต่ละครั้ง 
   4) การพัฒนาองค์ความรู้ให้กับ
ผู้รับผิดชอบงาน ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ 
    - โครงการพัฒนาองค์ความรู้
แก่ทุกวิชาชีพ ในสถาบันราชประชาสมาสัย ทั้งใน
และนอกสถาบัน 
    - โครงการพัฒนาองค์ความรู้
แก่เครือข่าย เช่น ตจแพทย์ ผู้รับผิดชอบงานโรคเรื้อน 
ในทุกระดับ ทั้งในและนอกสถาบัน 
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    - โครงการจ ัดประช ุมเพ่ือ
พัฒนาองค์ความรู้ แก่เจ้าหน้าที ่ในแต่ละคลินิก 
หรือแต่ละวิชาชีพ 
    ระดับ 0 = ไม่มีเอกสารโครงการ 
ซึ ่งแสดงให้เห็นว่ามีการพัฒนาศักยภาพในการ
ทำงานของเจ้าหน้าที่ในแต่ละวิชาชีพ 
    ระดับ 1 = มีเอกสารโครงการ 
ซึ ่งแสดงให้เห็นว่ามีการพัฒนาศักยภาพในการ
ทำงานของเจ้าหน้าที ่ในแต่ละวิชาชีพ ไม่ครบ 
ทุกวิชาชีพ 
    ระดับ 2 = มีเอกสารโครงการ 
ซึ ่งแสดงให้เห็นว่ามีการพัฒนาศักยภาพในการ
ทำงานของเจ้าหน้าที่ในแต่ละวิชาชีพ ครบทุกวิชาชีพ 
   5) มีการประเมินและสรุปผลการ
ปฏิบัติงาน ตรวจสอบว่ามีเอกสาร ดังนี้ 
    - สรุปรายงานผลการดำเนินงาน 
ของแต่ละคลินิก 
    - ผลการประเมินสมรรถนะ 
ของแต่ละวิชาชีพ 
    ระดับ 0 = ไม่มีสรุปรายงาน
ผลการดำเน ินงาน ของแต่ละคลิน ิก/ผลการ
ประเมินสมรรถนะ ของแต่ละวิชาชีพ 
    ระดับ 1 = มีสรุปรายงานผล
การดำเนินงาน ของแต่ละคลินิก/ผลการประเมิน
สมรรถนะ ของแต่ละวิชาชีพ (อย่างใดอย่างหนึ่ง) 
    ระดับ 2 = มีสรุปรายงานผล
การดำเนินงาน ของแต่ละคลินิก/ผลการประเมิน
สมรรถนะ ของแต่ละวิชาชีพ 
   6) มีระบบข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง 
ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน ตรวจสอบว่ามีเอกสาร
ดังนี้ 
    - น.ฮ.3 
    - OPD card 
    - ทะเบียนผู้ป่วยใหม่/ 
เฝ้าระวัง/ผู้ป่วยพิการ 
    - ใบนำทาง 

   เอกสารส่งต่อแต่ละคลินิก เช่น 
ผู้ป่วยมีปัญหา ภาวะเห่อ (Reaction) ตามแผน 
การรักษา จำเป็นต้อง ใช้ยา Prednisolone ใน
การรักษา ดังนั้นจำเป็นต้องมีการตรวจตา เพ่ือ
ค้นหาว่าผู้ป่วยมีภาวะต้อหิน ต้อกระจก หรือไม่ 
เนื่องจากเป็นผลกระทบจากการใช้ยา Prednisolone 
   ระดับ 0 = ไม่มีเอกสารใดๆใน
การส่งต่อผู้ป่วยระหว่างคลินิก 

ระดับ 1 = มีเอกสารส่งต่อ แต่ไม่
ครบสมบูรณ์ 

ระดับ 2 = มี น.ฮ.3 / ทะเบียน
ผู ้ป่วยใหม่/ เฝ้าระวัง/ผู้ป่วยพิการ/ OPD card/  
ใบนำทาง และเอกสารที่จำเป็นในแต่ละกรณี 
   7) มีระบบการจัดสรร และสนับสนุน 
ทรัพยากรที่เหมาะสม 
   เนื่องจากการที่มีระบบการจัดสรร 
และสนับสนุนทรัพยากรที่เหมาะสม จะเป็นสิ่งที่
สะท้อนว่า ผู้บริหารฯ ให้ความสำคัญกับการพัฒนา
สถานบริการเชี่ยวชาญโรคเรื้อนระดับชาติ ให้ได้
มาตรฐาน และเป็นที ่ยอมรับในระดับประเทศ 
ตรวจสอบว่ามีเอกสารดังนี้ 
    7.1 แผน หรือเอกสาร จัดซื้อ 
จัดจ้าง เกี่ยวกับอุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้ ของ
แต่ละคลินิกท่ีมีการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อน 
     ระดับ 0 = ไม่มีแผน หรือ
เอกสาร จัดซื้อ จัดจ้าง เกี่ยวกับอุปกรณ์ เครื่องมือ 
เครื่องใช้ ของแต่ละคลินิกที่มีการให้บริการรักษา
ผู้ป่วยโรคเรื้อน 
     ระดับ 1 = มีแผน หรือ
เอกสาร จัดซื้อ จัดจ้าง เกี่ยวกับอุปกรณ์ เครื่องมือ 
เครื่องใช้ ของแต่ละคลินิกที่มีการให้บริการรักษา
ผู้ป่วยโรคเรื้อน ไม่ครบทุกคลินิก 
     ระดับ 2 = มีแผน หรือ
เอกสาร จัดซื้อ จัดจ้าง เกี่ยวกับอุปกรณ์ เครื่องมือ 
เครื่องใช้ ของแต่ละคลินิกที่มีการให้บริการรักษา
ผู้ป่วยโรคเรื้อน ครบทุกคลินิก 
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    7.2 แผนการพัฒนาบุคลากร 
ด้านองค์ความรู้โรคเรื้อน 
     ระดับ 0 = ไม่มีแผนการ
พัฒนาบุคลากร ด้านองค์ความรู้โรคเรื้อน 
     ระดับ 1 = มีแผนการพัฒนา 
บุคลากร ด้านองค์ความรู้โรคเรื้อน ไม่ครบทุกวิขาชีพ 
     ระดับ 2 = มีแผนการพัฒนา 
บุคลากร ด้านองค์ความรู้โรคเรื้อน ครบทุกวิชาชพี 
    7.3 แผนการจัดสรรเงิน งบประมาณ 
เงินบำรุง 
     ระดับ 0 = ไม่มีแผนการ
จัดสรรเงินงบประมาณ เงินบำรุง 
     ระด ับ 1 = ม ีแผนการ 
จัดสรรเงินงบประมาณ เงินบำรุง ไม่ครบทุกคลินิก 
 

     ระด ับ 2 = ม ีแผนการ
จัดสรรเงินงบประมาณ เงินบำรุง ครบทุกคลินิก 
    7.4 สัมภาษณ์ผู้รับผิดชอบแต่ละ 
คลินิก ในเรื่องของความต้องการทรัพยากรที่เพิ่มข้ึน 
ในการพัฒนางาน 
    ข้อนี้ สัมภาษณ์ผู้รับผิดชอบ
ในแต่ละคลินิก เป็นข้อมูลเพื่อประกอบความเข้าใจ
ของหน่วยงานนั้น (ข้อนี้ไม่มีคะแนน) 
 2. มาตรฐาน และตัวชี้วัดของ Case 
holding และ Physical and Psycho-social 
rehabilitation 
 
 

 

กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 

1. ผู้ป่วย
ได้รับการ
วินิจฉัยที่
ถูกต้องตาม 
CPG 
 

1. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนไดร้ับการวินิจฉัยที่
ถูกต้อง ตาม CPG (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ CPG 
➢ OPD Card 
➢ ใบนำทาง 

 2. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนไดร้ับการวินิจฉัย
แล้ว ได้ระบการส่งต่อ เพื่อ screening 
ภาวะแทรกซ้อน ตาม CPG (เปา้หมาย >85) 
    1) มี Template ตัวชี้วัด 
    2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
    3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
    4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ น.ฮ.3 
➢ CPG 
➢ OPD Card 
➢ ใบนำทาง 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

2. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน
รายใหม่
ได้รับการ
วินิจฉัย
ภายใน  
3 เดือน
หลังจาก 
มาตรวจ
คร้ังแรก 

3. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่ ได้รับการ
วินิจฉัยลา่ชา้ไม่เกิน 3 เดือน หลงัจากมาตรวจ
คร้ังแรก (เป้าหมาย > 85) 
    1) มี Template ตัวชี้วัด 
    2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
    3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
    4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ ฐาน 
ข้อมูล 

➢ ตัวชี้วัด NN 

 3. ผู้ป่วย
ได้รับการ
รักษาด้วย
ยา MDT 
อย่าง
สม่ำเสมอ
และ
ครบถ้วน
ตามเกณฑ์ 
➢ PB  

รับยา 
6 คร้ัง
ใน 9 
เดือน 

➢ MB  
รับยา 
24 คร้ัง
ใน 36 
เดือน 

ผู้ป่วย
Relapse 

4. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนที่กำลังรักษาได้รับ
ยา MDT ครบถ้วน สม่ำเสมอ 
(เป้าหมาย > 85) 
    1) มี Template ตัวชี้วัด 
    2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
    3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
    4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ น.ฮ.3 
➢ สมุด MB  PB 

 
 
 
 
 
 
 
 

 4. ผู้ป่วย
ใหม่มีความ
พิการระดับ 
2 (ไม่นำมา
คิดคะแนน) 
 

5. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนรายใหม่ ที่ได้รับ
การวินิจฉัยลา่ชา้เกิน 3 เดือน (หลังจากมา
ตรวจครั้งแรก)มีความพิการระดับ 2 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 

    ➢ ฐานข้อมูล 
➢ ตัวชี้วัด NN 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

 
 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

     

 5. ผู้ป่วยที่
อยู่ระหว่าง
การรักษา 
มีปัญหา
ต้องได้รับ
การติดตาม 
ตามข้อบ่งชี ้

6. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนที่อยู่ระหว่างการ
รักษา มาตรวจตามนัด (เปา้หมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 6. ผู้ป่วย
ทุกรายต้อง
ได้รับการ
ตรวจเชื้อ
โรคเร้ือน
โดยวิธี Slit 
Skin 
Smear 
ตามเกณฑ์ 

7. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รบัการตรวจเชื้อ 
โรคเร้ือนโดยวิธี Slit Skin Smear ตามเกณฑ์ 
(เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 
 
 

 7. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน
ระหว่าง
การรักษา
ได้รับการ
ตรวจ
ประเมิน
ร่างกาย 
เพื่อป้องกัน
ความพิการ 
ตามคู่มือ  

8. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนระหว่างการรักษา
ได้รับการตรวจประเมินร่างกาย เพื่อป้องกัน
ความพิการ (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

 
 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

     

 5. ผู้ป่วยที่
อยู่ระหว่าง
การรักษา 
มีปัญหา
ต้องได้รับ
การติดตาม 
ตามข้อบ่งชี ้

6. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนที่อยู่ระหว่างการ
รักษา มาตรวจตามนัด (เปา้หมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 6. ผู้ป่วย
ทุกรายต้อง
ได้รับการ
ตรวจเชื้อ
โรคเร้ือน
โดยวิธี Slit 
Skin 
Smear 
ตามเกณฑ์ 

7. ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รบัการตรวจเชื้อ 
โรคเร้ือนโดยวิธี Slit Skin Smear ตามเกณฑ์ 
(เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 
 
 

 7. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน
ระหว่าง
การรักษา
ได้รับการ
ตรวจ
ประเมิน
ร่างกาย 
เพื่อป้องกัน
ความพิการ 
ตามคู่มือ  

8. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนระหว่างการรักษา
ได้รับการตรวจประเมินร่างกาย เพื่อป้องกัน
ความพิการ (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

การวินิจฉัย
และรักษา
โรคเร้ือน 

9. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อนที่อยู่ในระหว่าง
รักษา มีระดับความพิการลดลง/คงที่  
(เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 

 8. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน 
ที่มีปัญหา
ความพิการ 
ตา มือ เท้า 
ได้รับการ
ดูแลอย่าง
ถูกต้อง
เหมาะสม 
ตาม
มาตรฐาน
วิชาชีพ 

10. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนที่มีปัญหาความ
พิการ มือ เท้า ได้รับการดูแลอยา่งถูกต้อง
เหมาะสม ตามมาตรฐานวชิาชีพ (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90 

 

     
➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 
 
 
 

  - ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนที่มปีัญหา 
ความพิการ มือ เท้า ได้รับการดแูลอย่างถูกต้อง
เหมาะสม ตามมาตรฐานวชิาชีพ (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

     
➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 
 

 
 
 
 
 
 

9. ผู้ป่วย
โรคเร้ือนที่
กำลังรักษา 
มีปัญหา 
ADR 
(Adverse 
Drug 

11. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนที่ ถูกวินิจฉัยว่ามี
ปัญหา ADR ได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง
เหมาะสม ตามมาตรฐานวิชาชีพ 
(เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

Reaction) 
ได้รับการ
ดูแลอย่าง
ถูกต้อง 
เหมาะสม 
ตาม
มาตรฐาน
วิชาชีพ 

   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

 10. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน 
มีปัญหา 
Reaction 
ได้รับการ
ดูแลอย่าง
ถูกต้อง 
เหมาะสม 
ตาม
มาตรฐาน
(เข้าถึง
บริการได้
รวดเร็ว) 

12. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนมีปัญหา 
Reaction ได้รับการดูแลอย่างถกูต้อง 
เหมาะสม ตามมาตรฐาน (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 

 11. ผู้ป่วย
ที่กำลัง
รักษา/ 
เฝ้าระวัง
ได้รับ
บริการให้
การปรึกษา 

13. ร้อยละของผู้ป่วยที่กำลังรักษา/เฝ้าระวัง
ได้รับบริการให้การปรึกษา ตามความต้องการ 
ที่จำเป็น (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

12. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน
ได้รับการ
แก้ไขความ
พิการและ
ฟื้นฟู
สมรรถภาพ
ตามความ

14. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนได้รับการแก้ไข
ความพิการและฟืน้ฟูสมรรถภาพ ตามความ
ต้องการจำเป็น (เป้าหมาย >85) 
    1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
 5) เกณฑ์การให้คะแนน 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

Reaction) 
ได้รับการ
ดูแลอย่าง
ถูกต้อง 
เหมาะสม 
ตาม
มาตรฐาน
วิชาชีพ 

   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

 10. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน 
มีปัญหา 
Reaction 
ได้รับการ
ดูแลอย่าง
ถูกต้อง 
เหมาะสม 
ตาม
มาตรฐาน
(เข้าถึง
บริการได้
รวดเร็ว) 

12. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนมีปัญหา 
Reaction ได้รับการดูแลอย่างถกูต้อง 
เหมาะสม ตามมาตรฐาน (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 

 11. ผู้ป่วย
ที่กำลัง
รักษา/ 
เฝ้าระวัง
ได้รับ
บริการให้
การปรึกษา 

13. ร้อยละของผู้ป่วยที่กำลังรักษา/เฝ้าระวัง
ได้รับบริการให้การปรึกษา ตามความต้องการ 
ที่จำเป็น (เป้าหมาย >85) 
   1) มี Template ตัวชี้วัด 
   2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
   3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
   4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
   5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

12. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน
ได้รับการ
แก้ไขความ
พิการและ
ฟื้นฟู
สมรรถภาพ
ตามความ

14. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนได้รับการแก้ไข
ความพิการและฟืน้ฟูสมรรถภาพ ตามความ
ต้องการจำเป็น (เป้าหมาย >85) 
    1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
 5) เกณฑ์การให้คะแนน 

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

ต้องการ
จำเป็น 

คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

13. ผู้ป่วย
ที่ประสบ
ปัญหา 
ด้านสงัคม/ 
เศรษฐกิจ
หรือจิตใจ
ได้รับการ
ฟื้นฟูสภาพ
ตามความ
จำเป็น 

15. ร้อยละของผู้ป่วยที่ประสบปัญหาฯได้รบั
การฟืน้ฟสูภาพตามความจำเปน็ (เป้าหมาย >85) 
 1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
 5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 

 14. ผู้ป่วย
โรคเร้ือน
ทุกรายได้
รับความรู้
เก่ียวกับ
โรคและ
วิธีการดูแล
ตนเอง 

16. ร้อยละของผู้ป่วยโรคเร้ือนทุกรายได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับโรคและวิธีการดแูลตนเอง 
(เป้าหมาย >85) 
 1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
  5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย/สาธิต 

 
 
 
 
 
 
 

15. ผู้ป่วย
ทุกรายได้
รับทราบ
ผลข้างเคียง
ของยา 

17. ร้อยละของผู้ป่วยที่กำลังรักษาได้รบัทราบ
ผลข้างเคียงของยา (เป้าหมาย >85) 
 1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

   1
0
0
% 

➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 

ป.พ.2 

 
 
 
 
 

16. ผู้ป่วย
ทุกรายทั้งที่
กำลังรักษา 
ระยะ 
เฝ้าระวัง 
และพ้น

18. ร้อยละของผู้ป่วยทั้งที่กำลังรักษา ระยะ 
เฝ้าระวัง และพ้นระยะเฝ้าระวัง ได้รับทราบ
อาการที่จำเปน็ต้องรีบมาพบแพทย์ 
(เป้าหมาย > 85) 
 1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 

    ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

ระยะ 
เฝ้าระวัง 
ได้รับทราบ
อาการที่
จำเป็นต้อง
รีบมาพบ
แพทย์ 

 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

 17. ผู้ป่วย
ที่มีความ
พิการระดับ 
1 ข้ึนไป 
ทุกรายที่
กำลังรักษา 
ได้รับการ
ตรวจ
ประเมิน
ความพิการ
อย่างน้อย
ทุก 3 เดือน 

19. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีความพิการระดับ  
1 ข้ึนไปที่กำลังรักษา ได้รับการตรวจประเมิน
ความพิการอย่างน้อยทุก 3 เดือน 
(เป้าหมาย >85) 
 1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย 

 18. ผู้ป่วย
ที่มีความ
พิการระดับ 
1 ข้ึนไปทุก
รายที่อยู่ใน
ระยะเฝ้า
ระวัง ได้รับ
การตรวจ
ประเมิน
ความพิการ
อย่างน้อย
ทุก 6 เดือน 

20. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีความพิการระดับ  
1 ข้ึนไปที่อยู่ในระยะเฝ้าระวัง ได้รับการตรวจ
ประเมินความพิการอย่างน้อยทกุ 6 เดือน 
(เป้าหมาย >85) 
  1) มี Template ตัวชี้วัด 
  2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
    3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
     5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

19. ผู้ป่วย
ที่มีความ
พิการระดับ 
1 ข้ึนไป 
ทุกราย 
ที่พ้นระยะ
เฝ้าระวัง 
ได้รับการ

21. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีความพิการระดับ  
1 ข้ึนไป ที่พน้ระยะเฝา้ระวัง ไดร้ับการตรวจ
ประเมินความพิการอย่างน้อย ปีละ 1 ครั้ง 
(เป้าหมาย >85) 
1. มี Template ตัวชี้วัด 
2. มีผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
3. มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
4. มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 

    ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

ระยะ 
เฝ้าระวัง 
ได้รับทราบ
อาการที่
จำเป็นต้อง
รีบมาพบ
แพทย์ 

 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

 17. ผู้ป่วย
ที่มีความ
พิการระดับ 
1 ข้ึนไป 
ทุกรายที่
กำลังรักษา 
ได้รับการ
ตรวจ
ประเมิน
ความพิการ
อย่างน้อย
ทุก 3 เดือน 

19. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีความพิการระดับ  
1 ข้ึนไปที่กำลังรักษา ได้รับการตรวจประเมิน
ความพิการอย่างน้อยทุก 3 เดือน 
(เป้าหมาย >85) 
 1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย 

 18. ผู้ป่วย
ที่มีความ
พิการระดับ 
1 ข้ึนไปทุก
รายที่อยู่ใน
ระยะเฝ้า
ระวัง ได้รับ
การตรวจ
ประเมิน
ความพิการ
อย่างน้อย
ทุก 6 เดือน 

20. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีความพิการระดับ  
1 ข้ึนไปที่อยู่ในระยะเฝ้าระวัง ได้รับการตรวจ
ประเมินความพิการอย่างน้อยทกุ 6 เดือน 
(เป้าหมาย >85) 
  1) มี Template ตัวชี้วัด 
  2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
    3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
     5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

19. ผู้ป่วย
ที่มีความ
พิการระดับ 
1 ข้ึนไป 
ทุกราย 
ที่พ้นระยะ
เฝ้าระวัง 
ได้รับการ

21. ร้อยละของผู้ป่วยที่มีความพิการระดับ  
1 ข้ึนไป ที่พน้ระยะเฝา้ระวัง ไดร้ับการตรวจ
ประเมินความพิการอย่างน้อย ปีละ 1 ครั้ง 
(เป้าหมาย >85) 
1. มี Template ตัวชี้วัด 
2. มีผู้รับผิดชอบตัวชี้วัด 
3. มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
4. มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 

    ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย 
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กิจกรรม ข้อบ่งชี ้ ตัวชี้วัด 1 2 3 4 แหล่งข้อมูล 
การดูแล
รักษา
ผู้ป่วย 
(ต่อ) 

ตรวจ
ประเมิน
ความพิการ
อย่างน้อย 
ปีละ 1 ครั้ง 

5. เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

 20. ผู้ป่วย
ที่กำลัง
รักษา 
ระยะเฝ้า
ระวัง และ
พ้นระยะ
เฝ้าระวังที่
มีโรคเห่อ/
เส้นประสาท
อักเสบ/ 
มีแผล/
กำลังรับยา 
Prednisolone 
ได้รับการ
ติดตาม
ตรวจความ
พิการ ทุก 
1 เดือน 

22. ร้อยละของผู้ป่วยที่กำลังรักษา ระยะ 
เฝ้าระวัง และพ้นระยะเฝ้าระวังที่มีโรคเห่อ/
เส้นประสาทอักเสบ/มีแผล/กำลงัรับยา 
Prednisolone ได้รบัการติดตามตรวจความ
พิการ ทุก 1 เดือน (เป้าหมาย >85) 
 1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ นฮ 3 
➢ สัมภาษณ์

ผู้ป่วย 
 
 
 
 
 
 
 
 

 21. ผู้ป่วย
ที่กำลัง
รักษา 
โรคเร้ือน
ได้รับการ
คัดกรอง
การตีตรา 

- ร้อยละของการคัดกรองการตีตราในผู้ปว่ย 
โรคเร้ือนที่กำลังรักษา (เปา้หมาย >85) 
 1) มี Template ตัวชี้วัด 
 2) มีผู้รับผิดชอบตัวชีว้ัด 
 3) มีหลักฐานการจัดเก็บข้อมูล 
 4) มีการวิเคราะห์ตัวชี้วัด 
    5) เกณฑ์การให้คะแนน 
คะแนน 0.2 0.4 0.6 0.8 1 
ร้อยละ <70 75 80 85 ≥90  

    ➢ น.ฮ.3 
➢ OPD Card 
➢ ป.พ.1 
➢ ป.พ.2 

 

**ตัวหนังสือสีฟ้า = สิ่งที่ปรับปรุงเพิ่มเติม หลังการทดลอง 
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ข้อเสนอแนะในการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ในการทำการประเมินสถานบริการ
เชี ่ยวชาญโรคเรื ้อน ระดับประเทศ ควรทำโดย
ผู ้เช ี ่ยวชาญด้านโรคเร ื ้อน แบบเฉพาะเจาะจง  
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 2. ควรมีการประเมินสถานบริการเชี่ยวชาญ 
โรคเรื้อน ระดับชาติ อย่างน้อย ปีเว้นปี และทบทวน 
ตัวชี้วัด ให้มีความทันสมัยอยู่เสมอ เพื่อธำรงไว้  
ซึ ่งความเป็นมาตรฐานสากล และธำรงไว ้ซึ่ ง 
ความเชี่ยวชาญโรคเรื้อน 
 3. เนื่องจากสถาบันราชประชาสมาสัย 
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โรคเรื้อนระดับชาติ ออกนิเทศร่วมกับงานเชิงรุก 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับงาน ป้องกันควบคุมโรคเรื้อน 
ของสถาบันราชประชาสมาสัย แก่พ้ืนที่ในส่วนภูมิภาค 
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คู ่มือประเมินสถานบริการเชี ่ยวชาญโรคเรื ้อน 
ระดับประเทศ ไปขยายผล ปรับใช้ ตามบริบท 
ของแต่ละโรงพยาบาลในส่วนภูมิภาคที่มีผู ้ป่วย 
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ไม่สามารถบริหารจัดการได้อย่างเหมาะสม 
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ระดับชาติ มีควาเข้มแข็งแล้ว ควรจัดกิจกรรม
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9 เดือน เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 1) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก 2) โปรแกรม NTIP 3) แบบประเมินอาการ
ข้างเคียงของยา 4) แบบสอบถามความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการศึกษา : พบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย 3 ประเด็น ดังนี้ 1) พัฒนามาตรฐาน
และรูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 2) พัฒนาทรัพยากรบุคคลทีมสหวิชาชีพ 3) การตรวจ
ติดตามการรักษาและการดูแลช่วยเหลือ ผลการดำเนินงาน พบว่า ผู้ป่วยรักษาหาย 1 ราย รักษาครบ 1 ราย 
และกำลังรักษา 1 ราย ทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจระดับมากต่อการใช้รูปแบบดังกล่าว 
 บทสรุป : รูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานนี้ ทำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างมี
ประสิทธิภาพ และไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิต 
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Abstract 
  
 Objective : To develop and evaluate a care model for patients with multidrug-
resistant tuberculosis with the participation of a multidisciplinary team. Phayakkhaphum 
Phisai District Maha Sarakham Province 
 Study method : Action research From June 2023  -  March 2024 , sample group  
1 )  multidisciplinary team and network partners, totaling 61  people 2 )  3  patients with 
multidrug-resistant tuberculosis. Research tools include treatment guidelines for multidrug-
resistant tuberculosis patients with a 9 -month short-term drug regimen. Data collection 
tools: 1 )  in-depth interview form 2 )  NTIP program 3 )  drug side effect assessment form  
4 )  satisfaction questionnaire Quantitative data were analyzed using descriptive statistics, 
including number, percentage, mean, and standard deviation. Qualitative data used content 
analysis method.  
 Results : It was found that the developed model consisted of 3 issues as follows: 
1) Develop standards and models of care for patients with multidrug-resistant tuberculosis. 
2)Develop human resources for multidisciplinary teams. 3) Monitoring treatment and providing 
care and support. The results of the work revealed that 1 patient was cured, 1  patient was 
completely cured, and 1  patient is currently being treated. The multidisciplinary team had 
a high level of satisfaction with the use of this model. 
 Conclusion : This model of care for patients with multidrug-resistant tuberculosis 
This allows patients to receive effective treatment. and no patient died 
 
Keywords : Care model, multidrug-resistant tuberculosis patients, multidisciplinary team 
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บทนำ 
 วัณโรค เป็นโรคติดต่อที ่เกิดจากเชื้อ
แบคทีเรีย Mycobacterium tuberculosis เกิดได้ 
ในทุกอวัยวะของร่างกาย ส่วนใหญ่มักเกิดที่ปอด 
ร้อยละ 80 ซึ่งสามารถแพร่เชื้อได้ง่าย ติดต่อจากคน
สู่คนผ่านทางอากาศ (Airborne transmission) เมื่อ
ผู้ป่วยวัณโรคปอด หลอดลม หรือกล่องเสียง ไอ 
จาม พูดดังๆ ตะโกน หัวเราะ หรือร้องเพลงทำให้
เกิดละอองฝอย (Droplet nuclei) ฟุ้งกระจายออกมา 
ละอองฝอยที่มีขนาดใหญ่มากจะตกลงสู่พ้ืนดินและ
แห้งไป ละอองฝอยที่มีขนาดเล็ก 1 – 5 ไมโครเมตร 
จะลอยและกระจายอยู่ในอากาศ ซึ่งผู้อื่นสูดหายใจ
เอาละอองฝอยที่มีเชื้อวัณโรคเข้าไป อนุภาคขนาดใหญ่ 
จะติดอยู่ที่จมูกหรือลำคอ ซึ่งมักไม่ก่อให้เกิดโรค 
แต่อนุภาคขนาดเล็กๆ จะเข้าไปสู่ถุงลมในปอด อาการ 
สำคัญของวัณโรคปอด เช่น ไอเรื้อรัง มากกว่า 2 
สัปดาห์ เจ็บหน้าอก ไอมีเลือด หรือเสมหะปน 
น้ำหนักลด ไข้ เหงื ่อออกผิดปกติตอนกลางคืน
อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย เบื่ออาหาร เป็นต้น(1) จาก
รายงานในปี พ.ศ. 2560 โดยองค์การอนามัยโลก
คาดการณ์ว่า อุบัติการณ์ผู้ป่วยวัณโรค (รายใหม่
และกลับเป็นซ้ำ) สูงถึง 10.4 ล้านคน (140 ต่อ
แสนประชากร) และมีจำนวนผู้ป่วยวัณโรค เสียชีวิต
สูงถึง 1.7 ล้านคน สำหรับจำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่
ติดเชื้อเอชไอวี 1.03 ล้านคน (10%) ของผู้ป่วยวัณโรค 
ทั้งหมดโดยเสียชีวิตปีละ 4 แสนคน(2) ประเทศไทย
เป็น 1 ใน 14 ประเทศ ที่ถูกจัดเป็นกลุ่มประเทศที่
มีภาระวัณโรคสูง (high burden countries) ได้แก่  
มีภาระโรควัณโรค (TB) วัณโรคที่สัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อเอชไอวี (TB/HIV) และวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
(MDR-TB) สูง จากรายงานองค์การอนามัยโลก  
พ.ศ. 2563(2) ไดค้าดประมาณว่าจะพบผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยา MDR/RR-TB คิดเป็นร้อยละ 1.7 ในผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่ และร้อยละ 10 ในผู ้ป ่วยที ่มี
ประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน(3) การรักษาวัณโรค 
ดื้อยาหลายขนานมีความยุ่งยากและค่าใช้จ่ายสูง
กว่าการรักษาวัณโรคที่ยังไวต่อยา (DS-TB) หลายเท่า  

 
และม ีผลสำเร ็จของการร ักษาน ้อยกว ่า  เมื่อ
เปรียบเทียบทั้งในเรื่องของผลสำเร็จของการรักษา 
และค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้น พบว่า 1) การรักษาวัณโรค 
DS-TB ใช้ระยะเวลา 6 เดือน ค่ายารวม 4 ชนิด 
ประมาณ 2,000 – 4,000 บาท รักษาสำเร ็จได้
เกือบทุกราย 2) การรักษา MDR-TB ต้องใช้ระยะเวลา 
อย่างน้อย 20 เดือน โดยจะต้องฉีดยาทุกวันอย่างน้อย 
6 เดือน ค่ายารวม 5 ชนิด ประมาณ 2 แสนบาท 
รักษาสำเร็จได้ประมาณ ร้อยละ 75 และ 3) การรักษา 
XDR-TB ต้องใช้ระยะเวลาอย่างน้อย 20 เดือน 
โดยจะต้องฉีดยาทุกวันอย่างน้อย 8 เดือน ค่ายา
รวม 5 ชนิด ประมาณ 1.2 ล้านบาท รักษาสำเร็จ
ได้เพียงประมาณ ร้อยละ 50(4) นโยบายของการ
ควบคุมวัณโรคดื้อยาหลายขนานของประเทศ  
 การรักษา MDR-TB นั้นต้องใช้ระยะเวลานาน 
โดยเฉพาะการรักษาแบบระยะยาว จะใช้เวลาใน
การรักษาอย่างน้อย 18 เดือน ต้องใช้ยาต้านวัณโรค 
ที่มีประสิทธิภาพอย่างน้อย 5 ชนิดในช่วงระยะ
เข้มข้น (Intensive phase) และอย่างน้อย 4 ชนิด
ในช่วงระยะต่อเนื่อง จึงส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ผู้ให้ 
การรักษา ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชนและผู้ใกล้ชิด 
ดังนั้นการดูแลรักษาวัณโรคดื้อยาทุกชนิดจะต้อง
เริ่มต้นจากตัวผู้ป่วยเอง และสมาชิกในครอบครัว 
โดยเฉพาะหากกินยาไม่สม่ำเสมอหรือไม่ครบสูตร
จะทำให้เชื้อดื้อยาพัฒนาไปมากขึ้น จึงจำเป็นต้อง
มีผู ้ทำหน้าที่กำกับให้ผู ้ป่วยกินยาต่อหน้าทุกวัน 
(Directly observed treatment; DOT) ซ่ึ ง ใ น
ปัจจุบันโรงพยาบาลจะขอความร่วมมือให้ผู ้ป่วย
รักษาแบบผู ้ป่วยในที่โรงพยาบาลในระยะแรก  
เพื่อสังเกตการกินยา ผลข้างเคียงของยาอย่างน้อย  
1 เดือน และจนกว่าจะตรวจไม่พบเชื้อในเสมหะ  
2 ครั้ง ห่างกัน 1 สัปดาห์ และดำเนินกิจกรรมการ
ควบคุมโรคในพื้นที่ไปพร้อมกัน การทำความเข้าใจ
กับชุมชนไม่ให้เกิดการตีตรากับผู้ป่วยและความ 
ตื ่นตระหนก นอกจากนี ้ช ุมชนก็อาจเข้ามามี  
ส่วนร่วมในดูแลผู ้ป่วยได้เช่นกัน เช่น การดูแล
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สูงถึง 1.7 ล้านคน สำหรับจำนวนผู้ป่วยวัณโรคที่
ติดเชื้อเอชไอวี 1.03 ล้านคน (10%) ของผู้ป่วยวัณโรค 
ทั้งหมดโดยเสียชีวิตปีละ 4 แสนคน(2) ประเทศไทย
เป็น 1 ใน 14 ประเทศ ที่ถูกจัดเป็นกลุ่มประเทศที่
มีภาระวัณโรคสูง (high burden countries) ได้แก่  
มีภาระโรควัณโรค (TB) วัณโรคที่สัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อเอชไอวี (TB/HIV) และวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
(MDR-TB) สูง จากรายงานองค์การอนามัยโลก  
พ.ศ. 2563(2) ไดค้าดประมาณว่าจะพบผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยา MDR/RR-TB คิดเป็นร้อยละ 1.7 ในผู้ป่วย
วัณโรครายใหม่ และร้อยละ 10 ในผู ้ป ่วยที ่มี
ประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน(3) การรักษาวัณโรค 
ดื้อยาหลายขนานมีความยุ่งยากและค่าใช้จ่ายสูง
กว่าการรักษาวัณโรคที่ยังไวต่อยา (DS-TB) หลายเท่า  

 
และม ีผลสำเร ็จของการร ักษาน ้อยกว ่า  เมื่อ
เปรียบเทียบทั้งในเรื่องของผลสำเร็จของการรักษา 
และค่าใช้จ่ายที่จะเกิดขึ้น พบว่า 1) การรักษาวัณโรค 
DS-TB ใช้ระยะเวลา 6 เดือน ค่ายารวม 4 ชนิด 
ประมาณ 2,000 – 4,000 บาท รักษาสำเร ็จได้
เกือบทุกราย 2) การรักษา MDR-TB ต้องใช้ระยะเวลา 
อย่างน้อย 20 เดือน โดยจะต้องฉีดยาทุกวันอย่างน้อย 
6 เดือน ค่ายารวม 5 ชนิด ประมาณ 2 แสนบาท 
รักษาสำเร็จได้ประมาณ ร้อยละ 75 และ 3) การรักษา 
XDR-TB ต้องใช้ระยะเวลาอย่างน้อย 20 เดือน 
โดยจะต้องฉีดยาทุกวันอย่างน้อย 8 เดือน ค่ายา
รวม 5 ชนิด ประมาณ 1.2 ล้านบาท รักษาสำเร็จ
ได้เพียงประมาณ ร้อยละ 50(4) นโยบายของการ
ควบคุมวัณโรคดื้อยาหลายขนานของประเทศ  
 การรักษา MDR-TB นั้นต้องใช้ระยะเวลานาน 
โดยเฉพาะการรักษาแบบระยะยาว จะใช้เวลาใน
การรักษาอย่างน้อย 18 เดือน ต้องใช้ยาต้านวัณโรค 
ที่มีประสิทธิภาพอย่างน้อย 5 ชนิดในช่วงระยะ
เข้มข้น (Intensive phase) และอย่างน้อย 4 ชนิด
ในช่วงระยะต่อเนื่อง จึงส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ผู้ให้ 
การรักษา ผู้ดูแล ครอบครัว ชุมชนและผู้ใกล้ชิด 
ดังนั้นการดูแลรักษาวัณโรคดื้อยาทุกชนิดจะต้อง
เริ่มต้นจากตัวผู้ป่วยเอง และสมาชิกในครอบครัว 
โดยเฉพาะหากกินยาไม่สม่ำเสมอหรือไม่ครบสูตร
จะทำให้เชื้อดื้อยาพัฒนาไปมากขึ้น จึงจำเป็นต้อง
มีผู ้ทำหน้าที่กำกับให้ผู ้ป่วยกินยาต่อหน้าทุกวัน 
(Directly observed treatment; DOT) ซ่ึ ง ใ น
ปัจจุบันโรงพยาบาลจะขอความร่วมมือให้ผู ้ป่วย
รักษาแบบผู ้ป่วยในที่โรงพยาบาลในระยะแรก  
เพื่อสังเกตการกินยา ผลข้างเคียงของยาอย่างน้อย  
1 เดือน และจนกว่าจะตรวจไม่พบเชื้อในเสมหะ  
2 ครั้ง ห่างกัน 1 สัปดาห์ และดำเนินกิจกรรมการ
ควบคุมโรคในพื้นที่ไปพร้อมกัน การทำความเข้าใจ
กับชุมชนไม่ให้เกิดการตีตรากับผู้ป่วยและความ 
ตื ่นตระหนก นอกจากนี ้ช ุมชนก็อาจเข้ามามี  
ส่วนร่วมในดูแลผู ้ป่วยได้เช่นกัน เช่น การดูแล
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ทางด้านจิตใจ ซึ่งสำคัญไม่แพ้การรักษาทางด้าน
ร่างกาย รวมถึงการช่วยเหลือทางสังคม เช่น  
การสร้างรายได้ การให้กำลังใจผู้ป่วย และครอบครัว 
สิ ่งเหล่านี ้จะส่งผลให้ผลการรักษา MDR-TB ใน
พ้ืนทีป่ระสบความสำเร็จเพิ่มข้ึน 
 สถานการณ์วัณโรคดื้อยาหลายขนานใน
จังหวัดมหาสารคาม ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 - 2565 
พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน จำนวน 10, 6 
และ 5 ราย ตามลำดับ และในปี 2564 - 2566 ซ่ึง
มีแนวโน้มลดลง เนื่องจากเผชิญกับสถานการณ์
การระบาดของโรคโควิด – 19 อย่างหนักจึงมี
กิจกรรมการคัดกรองวัณโรคน้อยลง สำหรับพื้นที่
อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย พบผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยา 
หลายขนานอย่างต่อเนื่อง(5) โดยปี 2559 - 2563 
มีรายงานผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ขึ้นทะเบียน 
รักษาต่อเนื่อง 4 ราย เป็นผู้ป่วยสูงอายุ จำนวน 2 ราย 
โดย 1 ราย อาศัยอยู่ในพื้นที่ ได้รับการดูแลจาก
เจ้าหน้าที่ และชุมชน ส่วนผู้ป่วยสูงอายุอีก 1 ราย 
บุตรสาวรับตัวไปเพื่อรับการรักษาที่จังหวัดจันทบุรี 
ผลการรักษาทั้ง 2 ราย พบว่ารักษาหาย (Cured) 
ส่วนผู้ป่วยอีก 2 ราย อยู่ในวัยแรงงาน ได้แก่ ผู้ป่วย
ชาย มีปัญหาติดสุรา รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ 
ไม่ให้ความร่วมมือในการดูแลรักษาทำให้ขาดยา 
ไม่มีญาติดูแล และอีก 1 ราย เป็นผู้ป่วยหญิงที่
รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ ย้ายไปทำงานที่กรุงเทพ 
ขาดติดตามเฝ้าระวังด้านพฤติกรรมสุขภาพ เพื่อดู
การตอบสนองต่อการรักษาและเฝ้าระวังผลข้างเคียง 
ของยา ผลการรักษาทั้ง 2 รายนี้ พบว่าเสียชีวิตใน
ระหว่างการรักษา  
 ผู้ศึกษาในฐานะอายุรแพทย์ ซึ่งมีหน้าที่หลัก 
ในการรับผิดชอบคลินิกโรควัณโรค จึงมีความ
สนใจที ่จะพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู ้ป ่วย 
วัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ อำเภอพยัคฆภูมิพิส ัย จ ังหวัด
มหาสารคาม เพื่อค้นหาและยืนยันวินิจฉัยผู้ป่วย
วัณโรคที่สงสัยดื้อยา และให้การรักษาที่เหมาะสม 

เพื่อให้ผู้ป่วยหายจากโรคและไม่แพร่เชื้อวัณโรค 
ดื้อยาแก่ผู้อ่ืนต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์ผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม 
 2. เพื ่อพัฒนารูปแบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วม
ของทีมสหวิชาชีพ อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม 
 3. เพื ่อประเมินผลร ูปแบบการด ูแล
รักษาผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนานโดยการ 
มีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม 
 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
research) ของ Kemmis & Mc Taggart(6) โดย
ศึกษาในพื ้นที ่ อำเภอพยัคฆภูมิพิส ัย จ ังหวัด
มหาสารคาม ระยะเวลาดำเนินการศึกษา เดือน 
มิถุนายน 2566 - มีนาคม 2567 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 การศึกษาคร ั ้งนี้แบ ่งประชากรและ 
กลุ่มตัวอย่างเป็น 2 กลุ่ม ประกอบด้วย  
  1. กลุ่มท่ีร่วมพัฒนารูปแบบการดูแล
รักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ผู้วิจัยเลือก
แบบ เฉพาะ เ จ าะจ ง  (purposive sampling) 
ประกอบด้วย  
   1.1 บุคลากรทีมสหวิชาชีพใน
โรงพยาบาล ได ้แก ่  (1) อาย ุรแพทย ์ แพทย์  
เวชศาสตร์ครอบครัว แพทย์ประจำการ และ 
Mr.TB รวม 4 คน (2)  ห ัวหน ้ากล ุ ่มงานการ
พยาบาล, หัวหน้ากลุ่มงานปฐมภูมิและองค์รวม, 
พยาบาลว ิชาช ีพท ี ่ปฏ ิบ ัต ิ งานในหน ่วยงาน 
ที่เกี่ยวข้องหน่วยงานละ 1 - 2 คน ที่มีประสบการณ์ 
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ทำงานอย่างน้อย 1 ปี ได้แก่ OPD ER  IPD หน่วย
ปฐมภูมิ และศูนย์คุณภาพ รวม 11 คน (3) สหวิชาชีพ 
จากหน่วยงานอื่น ได้แก่ เภสัชกร นักโภชนากร 
นักเทคนิคการแพทย์ นักรังสีการแพทย์ นักวิชาการ
สาธารณสุข และนักวิชาการคอมพิวเตอร์ รวม 6 คน  
รวมทั้งสิ้น 21 คน 
   1.2 บุคลากรในสำนักงานสาธารณสุข 
อำเภอ ได้แก่ (1) สาธารณสุขอำเภอ 1 คน ผู้ช่วย
สาธารณสุขอำเภอ 2 คน รวม 3 คน (2) บุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ได้แก่ พยาบาล
วิชาชีพที ่มีประสบการณ์ทำงานอย่างน้อย 2 ปี 
รวม 20 คน รวมทั้งสิ้น 23 คน 
   1.3 ตัวแทน อสม.ทุก รพ.สต.ๆ ละ 
1 คน รวมทั้งสิ้น 20 คน  
  2. กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน ที่อยู ่ใน
ความดูแลของโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม ในช่วงเวลาที ่ทำการวิจัยทุกราย 
จำนวน 3 คน 
 
ขั้นตอนการวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี้  
 วงรอบท่ี 1 (เดือน มิถุนายน – 
พฤศจิกายน 2566)   
  ระยะที่ 1 ระยะวางแผน (Plan)  
   ผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสารวรรณกรรม 
ที ่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ 1) แผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (Service plan) สาขาโรคติดต่อ 2) แนวทาง 
การควบคุมว ัณโรคประเทศไทย  พ.ศ. 2561  
จัดประชุมชี้แจงแนวทางการดำเนินงานวิจัยแก่
ผู้เกี่ยวข้อง หลังจากนั้นทำการวิเคราะห์สถานการณ์ 
ปัญหา ตามรายละเอียดดังนี้ 
    1.1 ทำการเก็บรวบรวมข้อมูล 
จากรายงานผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน เช่น 
สถิติผู้มารับบริการ การเข้าถึงบริการ การขาดยา 
รักษาหาย รักษาล้มเหลว รักษาครบ และเสียชีวิต 
จากรายงานของระบบสน ับสน ุนต ่างๆ เช่น  

ด้านงบประมาณ กิจกรรมโครงการ และจาก
รายงานการประชุมทบทวนของทีมสหวิชาชีพ  
    1.2 ประชุมระดมสมองร่วมกับ 
ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เพื่อทราบความต้องการใน
การจัดรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานในโรงพยาบาล และการดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน และปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู ้ป่วย 
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน  
    1.3 ส ัมภาษณ์เช ิงล ึกและ
สนทนากลุ่มญาติผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
และภาคีเครือข่ายชุมชนเพื่อทราบความต้องการ
การดูแล ได้แก่ ความต้องการในการเข้ารับบรกิาร 
ความต ้องการในกระบวนการด ูแล  ในว ันที่ 
รับบริการและการติดตามดูแลต่อเนื่องบ้าน  
    1.4 ส ัมภาษณ์อาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เพื่อทราบการ 
มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน หลังจากนั ้นนำ
ข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อนำสู่การพัฒนาในระยะที่ 2 
ต่อไป 
  ระยะที่  2 ระยะปฏ ิบ ัติ  (ACT) 
ทำการพัฒนาระบบ มีข้ันตอนดังนี้ 
   ขั ้นตอนที่ 1 ผู ้ว ิจ ัยนำข้อมูลที่
สรุปได้จากขั้นตอนท่ี 1 คืนข้อมูลผ่านการประชุม
คณะกรรมการผ ู ้ร ับผ ิดชอบงานว ัณโร คของ
โรงพยาบาล ร่วมคิด ร ่วมวางแผน หาข้อย ุติ  
ในแนวทางที ่จะนำไปปฏิบัต ิจากความคิดเห็น 
ส่วนใหญ่ เกณฑ์การตัดสินอาศัยข้อมูลจากการปฏิบัติ  
   ขั้นตอนที่ 2 นำระบบการดูแล
รักษาผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนานที่ร่วมกัน
พัฒนาในขั้นตอนที่ 1 ไปใช้เป็นระยะเวลา 3 เดือน  
  ระยะที่ 3 ระยะสังเกต (Observe)  
   ทำการติดตามสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากการให้บริการ การดูแล
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ทำงานอย่างน้อย 1 ปี ได้แก่ OPD ER  IPD หน่วย
ปฐมภูมิ และศูนย์คุณภาพ รวม 11 คน (3) สหวิชาชีพ 
จากหน่วยงานอื่น ได้แก่ เภสัชกร นักโภชนากร 
นักเทคนิคการแพทย์ นักรังสีการแพทย์ นักวิชาการ
สาธารณสุข และนักวิชาการคอมพิวเตอร์ รวม 6 คน  
รวมทั้งสิ้น 21 คน 
   1.2 บุคลากรในสำนักงานสาธารณสุข 
อำเภอ ได้แก่ (1) สาธารณสุขอำเภอ 1 คน ผู้ช่วย
สาธารณสุขอำเภอ 2 คน รวม 3 คน (2) บุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล ได้แก่ พยาบาล
วิชาชีพที ่มีประสบการณ์ทำงานอย่างน้อย 2 ปี 
รวม 20 คน รวมทั้งสิ้น 23 คน 
   1.3 ตัวแทน อสม.ทุก รพ.สต.ๆ ละ 
1 คน รวมทั้งสิ้น 20 คน  
  2. กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน ที่อยู ่ใน
ความดูแลของโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม ในช่วงเวลาที ่ทำการวิจัยทุกราย 
จำนวน 3 คน 
 
ขั้นตอนการวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี้  
 วงรอบท่ี 1 (เดือน มิถุนายน – 
พฤศจิกายน 2566)   
  ระยะที่ 1 ระยะวางแผน (Plan)  
   ผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสารวรรณกรรม 
ที ่เกี ่ยวข้อง ได้แก่ 1) แผนพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ (Service plan) สาขาโรคติดต่อ 2) แนวทาง 
การควบคุมว ัณโรคประเทศไทย  พ.ศ. 2561  
จัดประชุมชี้แจงแนวทางการดำเนินงานวิจัยแก่
ผู้เกี่ยวข้อง หลังจากนั้นทำการวิเคราะห์สถานการณ์ 
ปัญหา ตามรายละเอียดดังนี้ 
    1.1 ทำการเก็บรวบรวมข้อมูล 
จากรายงานผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน เช่น 
สถิติผู้มารับบริการ การเข้าถึงบริการ การขาดยา 
รักษาหาย รักษาล้มเหลว รักษาครบ และเสียชีวิต 
จากรายงานของระบบสน ับสน ุนต ่างๆ เช่น  

ด้านงบประมาณ กิจกรรมโครงการ และจาก
รายงานการประชุมทบทวนของทีมสหวิชาชีพ  
    1.2 ประชุมระดมสมองร่วมกับ 
ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล เพื่อทราบความต้องการใน
การจัดรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานในโรงพยาบาล และการดูแลต่อเนื่อง
ในชุมชน และปัญหาอุปสรรคในการดูแลผู ้ป่วย 
วัณโรคดื้อยาหลายขนาน  
    1.3 ส ัมภาษณ์เช ิงล ึกและ
สนทนากลุ่มญาติผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
และภาคีเครือข่ายชุมชนเพื่อทราบความต้องการ
การดูแล ได้แก่ ความต้องการในการเข้ารับบรกิาร 
ความต ้องการในกระบวนการด ูแล  ในว ันที่ 
รับบริการและการติดตามดูแลต่อเนื่องบ้าน  
    1.4 ส ัมภาษณ์อาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) เพื่อทราบการ 
มีส่วนร่วมในการพัฒนารูปแบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน หลังจากนั ้นนำ
ข้อมูลมาวิเคราะห์เพื่อนำสู่การพัฒนาในระยะที่ 2 
ต่อไป 
  ระยะที่  2 ระยะปฏ ิบ ัติ  (ACT) 
ทำการพัฒนาระบบ มีข้ันตอนดังนี้ 
   ขั ้นตอนที่ 1 ผู ้ว ิจ ัยนำข้อมูลที่
สรุปได้จากขั้นตอนท่ี 1 คืนข้อมูลผ่านการประชุม
คณะกรรมการผ ู ้ร ับผ ิดชอบงานว ัณโร คของ
โรงพยาบาล ร่วมคิด ร ่วมวางแผน หาข้อย ุติ  
ในแนวทางที ่จะนำไปปฏิบัต ิจากความคิดเห็น 
ส่วนใหญ่ เกณฑ์การตัดสินอาศัยข้อมูลจากการปฏิบัติ  
   ขั้นตอนที่ 2 นำระบบการดูแล
รักษาผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนานที่ร่วมกัน
พัฒนาในขั้นตอนที่ 1 ไปใช้เป็นระยะเวลา 3 เดือน  
  ระยะที่ 3 ระยะสังเกต (Observe)  
   ทำการติดตามสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
ในการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากการให้บริการ การดูแล
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ต่อเนื่อง การติดตามในชุมชน รวมถึงแบบรายงาน
การดูแลผู้ป่วย  
  ระยะที่ 4 ประเมินผล (Reflection)  
   ผลการประเมินหลังการนำระบบ
ไปทดลองใช้พบว่า ทีมสหวิชาชีพมีความพึงพอใจ
ต่อการใช้รูปแบบเกิดการดำเนินงานที่เป็นรูปธรรม
ที ่ช ัดเจน แต่พบปัญหาระบบการส่งต่อข้อมูล 
ที่ล่าช้า และการติดตาม ดูแลต่อเนื่องที่ไม่เข้มข้น 
และเกิดการตตีราจากชุมชน 
 วงรอบท่ี 2 (เดือนธันวาคม 2566 – 
เดือนมีนาคม 2567) ได้ดำเนินการดังนี้  
  ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อคืนข้อมูล
และระดมสมองร่วมกับทีมสหวิชาชีพ และพยาบาล 
วิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เพ่ือ
พัฒนาแนวทางการดูแลรักษาต่อเนื ่องร่วมกัน 
หลังจากนั้นติดตามสังเกตประเมินผล ขณะดูแล
ติดตามผู้ป่วย โดยจากการประเมินกระบวนการ
และผลการดำเนินงาน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เครื่องมือที่ใช้ในการดำเนินการวิจัย 
ได้แก่ แนวทางการรักษาผู ้ป ่วยวัณโรคดื ้อยา 
หลายขนานด้วยสูตรยาระยะสั้น 9 เดือน 
  เครื ่องมือที ่ใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ได้แก่ 
   1. แนวคำถามการสัมภาษณ์เชิงลึก 
สนทนากลุ่ม การประชุมระดมสมองที่ผู้วิจัยสร้าง
ขึ้นเองผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
   2. โปรแกรมรายงานข้อมูลวัณโรค
ของประเทศไทย (National Tuberculosis Information 
Program : NTIP) คือ โปรแกรมรูปแบบ online 
ในการลงข ้อม ูล  Electronic based ใช ้ในการ
จ ัดเก ็บข้อมูลการคัดกรอง การตรวจวิน ิจฉัย  
การขึ้นทะเบียนการรักษาวัณโรค/วัณโรคดื ้อยา 
และยังสามารถส่งต่อข้อมูลการรักษาไปยังโรงพยาบาล 
อ่ืนๆ ได้้ 

   3. แบบประเมินอาการไม่พึงประสงค์ 
จากการใช้ยา เป็นแบบติดตามอาการไม่พึงประสงค์ 
ทั ้งที ่ม ีอาการผิดปกติและไม่มีอาการผิดปกติ  
ทุกเดือน ที่พัฒนามาจากโรงพยาบาลมหาสารคาม 
ประกอบด้วย อาการทางคลินิกและอาการทั่วไป 
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น ความดัน
โลหิต ชีพจร อาการใจสั่น แน่นหน้าอก หูอื้อ หูแว่ว 
ตามัว ตาลาย มีผื่น คัน คลื่นไส้อาเจียน ปวดกล้ามเนื้อ 
ปวดข้อ 
   4. แบบประเมินความพึงพอใจ
ของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง จำนวน 10 ข้อ 
(5 ด้าน) โดยเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating scale) กำหนดค่าน้ำหนักคะแนน 5 ระดับ 
ซึ่งตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน ได้แก่ 1) อาจารย์จากวิทยาลัยพยาบาล 
ศรีมหาสารคาม 1 ท่าน 2) สาธารณสุขอำเภอ 
พยัคฆภูมิพิสัย 3) อายุรแพทย์โรงพยาบาลมหาสารคาม 
1 ท่าน ได้ค่า IOC = 0.6 - 1 หลังจากนั้นนำไปทดลองใช้ 
(Try out) ในบริบทที่ใกล้เคียงกันก่อนนำไปใช้จริง 
แล้วนำข้อมูลมาหาคุณภาพของเครื่องมือด้วยสูตร
การหาค่าความเชื่อมั ่นแบบ Cronbach’s alpha 
ได้คา่ความเชื่อมั่นของเครื่องมือ เท่ากับ 0.80  
   5. โปรแกรมคอมพิวเตอร ์HosXP 
 การวิเคราะห์ข้อมูล ทำการวิเคราะห์
ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ มีรายละเอียด 
ดังนี้ 
  การว ิเคราะห ์ข ้อม ูลเช ิงปร ิมาณ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา นำเสนอ
โดยการแจกแจงความถี่  ร ้อยละ  ค ่ า เฉลี่ ย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
  การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธี
วิเคราะห์เนื้อหา (Content analysis) โดยประมวล 
คำสำคัญและเชื่อมโยงความเป็นเหตุเป็นผลของ 
ข้อมูล แล้วนำข้อมูลมาจัดหมวดหมู่ มีการตรวจสอบ  
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ข้อมูลที ่ได้จนมีความมั ่นใจในความถูกต้อง และ
ความน่าเชื ่อถือของข้อมูล ตรวจสอบสามเส้า 
(Triangulation) โดยใช้หลายวิธีการในการเก็บ
ข้อมูล และเปิดโอกาสให้ผู ้ร ่วมศึกษาตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูล 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การว ิ จ ั ยน ี ้ ผ ่ านการพ ิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจ ัยของโรงพยาบาล
พย ัคฆภ ูม ิพ ิส ัย จ ังหว ัดมหาสารคาม  เลขที่  
06/2566 ลงวันที่ 30 มิถุนายน 2566 การพิทักษ์สิทธิ์ 
ของกลุ่มตัวอย่าง ทีมวิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
สอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง ให้เวลา
ในการตัดส ินใจก่อนเข ้าร ่วมดำเน ินกิจกรรม 
ทุกขั้นตอน ไม่เปิดเผยนามผู้ให้ข้อมูล ข้อมูลเก็บ
เป็นความลับและนำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม 
รวมทั้งให้อิสระผู้ร่วมศึกษาถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วม 
กิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกไม่สะดวก 
 
ผลการศึกษา  
 1. สถานการณ์ผ ู ้ป ่วยวัณโรคดื ้อยา 
หลายขนาน อำเภอพยัคฆภ ูม ิพ ิส ัย  จ ังหวัด
มหาสารคาม 
  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนานที ่ข ึ ้นทะเบียนในโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย จำนวน 3 ราย พบว่าเป็นเพศชาย 
จำนวน 2 ราย (ร้อยละ 66.67) เพศหญิง 1 ราย 

(ร้อยละ 33.33) มีอายุเฉลี่ย 63.3 ปี (S.D = 6.51) 
สูงสุด 70 ปี อายุต่ำสุด 57 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 
100 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 100 มีรายได้ 
เฉลี ่ยต่อเดือนๆ ละ 2,533 บาท (S.D = 832.67) 
สูงสุด 3,200 บาท ต่ำสุด 1,600 บาท จบระดับ 
ประถมศึกษา ร้อยละ 100 มีโรคประจำตัวเป็น
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ร้อยละ 100  
ไม่เคยสัมผัสผู ้ป่วยวัณโรคมาก่อน  ร้อยละ 100  
มีผู้กำกับการกินยาตลอดการรักษา ร้อยละ 100 
และผู ้ป่วยทุกรายยินยอมหรือเต็มใจที ่จะกินยา 
ในการรักษา มีน้ำหนักเฉลี่ย 52.33 กิโลกรัม (S.D. = 
5.51) น้ำหนักมากที่สุด 58 กิโลกรัม และน้อยที่สุด 
47 กิโลกรัม และได้รับการตรวจเชื้อเอชไอวีก่อน
การรักษาทุกราย 
 2. การพัฒนารูปแบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
  รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม มีประเด็นการพัฒนา 3 ประเด็น 
ประกอบด้วย 1) พัฒนามาตรฐานและจัดรูปแบบ
การดูแลรักษาผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน 
ภายใต้แนวทางการดำเนินงานควบคุมวัณโรค
แห่งชาติปี 2564 2) พัฒนาทรัพยากรบุคคล 
ทีมสหวิชาชีพ ตามสมรรถนะแต่ละวิชาชีพ และ  
3) การตรวจติดตามการรักษาและการดูแลช่วยเหลือ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ข้อมูลที ่ได้จนมีความมั ่นใจในความถูกต้อง และ
ความน่าเชื ่อถือของข้อมูล ตรวจสอบสามเส้า 
(Triangulation) โดยใช้หลายวิธีการในการเก็บ
ข้อมูล และเปิดโอกาสให้ผู ้ร ่วมศึกษาตรวจสอบ
ความถูกต้องของข้อมูล 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การว ิ จ ั ยน ี ้ ผ ่ านการพ ิจารณาจาก
คณะกรรมการจริยธรรมวิจ ัยของโรงพยาบาล
พย ัคฆภ ูม ิพ ิส ัย จ ังหว ัดมหาสารคาม  เลขที่  
06/2566 ลงวันที่ 30 มิถุนายน 2566 การพิทักษ์สิทธิ์ 
ของกลุ่มตัวอย่าง ทีมวิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
สอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง ให้เวลา
ในการตัดส ินใจก่อนเข ้าร ่วมดำเน ินกิจกรรม 
ทุกขั้นตอน ไม่เปิดเผยนามผู้ให้ข้อมูล ข้อมูลเก็บ
เป็นความลับและนำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม 
รวมทั้งให้อิสระผู้ร่วมศึกษาถอนตัวหรือยุติการเข้าร่วม 
กิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกไม่สะดวก 
 
ผลการศึกษา  
 1. สถานการณ์ผ ู ้ป ่วยวัณโรคดื ้อยา 
หลายขนาน อำเภอพยัคฆภ ูม ิพ ิส ัย  จ ังหวัด
มหาสารคาม 
  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนานที ่ข ึ ้นทะเบียนในโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย จำนวน 3 ราย พบว่าเป็นเพศชาย 
จำนวน 2 ราย (ร้อยละ 66.67) เพศหญิง 1 ราย 

(ร้อยละ 33.33) มีอายุเฉลี่ย 63.3 ปี (S.D = 6.51) 
สูงสุด 70 ปี อายุต่ำสุด 57 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 
100 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 100 มีรายได้ 
เฉลี ่ยต่อเดือนๆ ละ 2,533 บาท (S.D = 832.67) 
สูงสุด 3,200 บาท ต่ำสุด 1,600 บาท จบระดับ 
ประถมศึกษา ร้อยละ 100 มีโรคประจำตัวเป็น
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ร้อยละ 100  
ไม่เคยสัมผัสผู ้ป่วยวัณโรคมาก่อน  ร้อยละ 100  
มีผู้กำกับการกินยาตลอดการรักษา ร้อยละ 100 
และผู ้ป่วยทุกรายยินยอมหรือเต็มใจที ่จะกินยา 
ในการรักษา มีน้ำหนักเฉลี่ย 52.33 กิโลกรัม (S.D. = 
5.51) น้ำหนักมากที่สุด 58 กิโลกรัม และน้อยที่สุด 
47 กิโลกรัม และได้รับการตรวจเชื้อเอชไอวีก่อน
การรักษาทุกราย 
 2. การพัฒนารูปแบบการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
  รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม มีประเด็นการพัฒนา 3 ประเด็น 
ประกอบด้วย 1) พัฒนามาตรฐานและจัดรูปแบบ
การดูแลรักษาผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน 
ภายใต้แนวทางการดำเนินงานควบคุมวัณโรค
แห่งชาติปี 2564 2) พัฒนาทรัพยากรบุคคล 
ทีมสหวิชาชีพ ตามสมรรถนะแต่ละวิชาชีพ และ  
3) การตรวจติดตามการรักษาและการดูแลช่วยเหลือ 
ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1  รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ  
 

ประเด็น สถานการณ์
ปัญหา 

การพัฒนา ผลลัพธ์ 

1. พัฒนา
มาตรฐานและ
จัดรูปแบบการ
ดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยา 
หลายขนาน 

ขาดรูปแบบ 
การดูแลผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยา
หลายขนาน 
ที่ชัดเจน และ 
มีมาตรฐาน 

พัฒนาการดำเนินงานภายใต้
แนวทางการดำเนินงาน
ควบคุมวัณโรคแห่งชาติ 
ปี 2564 ดังนี้ 
   1. การข้ึนทะเบียนผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยา 
   2. การใช้ยาในการรักษา
วัณโรคดื้อยา 
   3. การตรวจติดตาม
ระหว่างการรักษา 
   4. การเฝ้าระวังและ
ติดตามเชิงรุกด้านความ
ปลอดภัยของยา (aDSM) 
   5. การประเมิน
ผลการรักษาของผู้ป่วย 
วัณโรคดื้อยา 

1. มีเครือข่ายห้องปฏิบัติการชันสูตร
วัณโรคระดับโรงพยาบาลชุมชน ระดับ
จังหวัดและสำนักงานป้องกันควบคุมโรค
ที่ 7 
2. มีระบบการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนานในระบบ NTIP 
3. มีแนวทางการส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับ
ยารักษาวัณโรคดื้อยาที่โรงพยาบาล
มหาสารคาม 
4. มีแบบประเมินเพ่ือติดตามอาการ
ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาอย่าง
ใกล้ชิดโดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
5. ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  
มีผลการรักษาหาย (cured) และรักษา
ครบ (treatment complete) 

2. พัฒนา
ทรัพยากร
บุคคลทีม 
สหวิชาชีพ  
ตามสมรรถนะ
แต่ละวิชาชีพ 

บุคลากรขาด
องค์ความรู้ด้าน 
MDR-TB ระบบ
การดูแลแบบ 
DOT ไม่มี
ประสทธิภาพ 
ขาดการติดตาม
ประเมินผล 

พัฒนาศักยภาพทีมสหวิชาชีพ
ตามสมรรถนะ 
 

ทีมสหวิชาชีพประกอบด้วย แพทย์ 
เภสัชกร พยาบาลวิชาชีพ นักเทคนิค
การแพทย์ นักรังสีวิทยา นักโภชนากร 
เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล และอาสาสมัครสาธารณสุข 
โดยมีบทบาทดังนี้ 
   - แพทย์ เป็นหัวหน้าทีมในการดูแล
รักษา ส่งตรวจต่างๆ เพ่ือการยืนยัน
วินิจฉัย และส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับยาที่ 
โรงพยาบาลมหาสารคาม อธิบาย
แผนการรักษาให้กับผู้ป่วย ญาติ และ
ทีมสหวิชาชีพ  
   - เภสัชกร รับประสานการบริหาร
ยาต่อเนื่องจาก โรงพยาบาล
มหาสารคาม แนะนำให้ความรู้เรื่องยา 
อาการข้างเคียง การเก็บยา อาการ 
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ตารางท่ี 1  รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ (ต่อ) 
 

ประเด็น สถานการณ์
ปัญหา 

การพัฒนา ผลลัพธ์ 

   ผิดปกติท่ีต้องพบแพทย์ก่อนนัด การ
จัดยาแบบ daily dose 
   - พยาบาลวิชาชีพ ประสานข้อมูล
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแก่
ผู้บริหาร ทีมสอบสวนโรค การส่งต่อ
เพ่ือการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ติดตาม
เยี่ยมบ้าน ให้ข้อมูล    
   - พยาบาลคลินิกวัณโรค เฝ้าระวัง
ผู้มีเหตุอันควรสงสัยผู้ป่วยวัณโรค 
ดื้อยา ขึ้นทะเบียนรักษา บันทึกข้อมูล
การวินิจฉัยรักษา และจัดทำรายงาน 
ให้คำปรึกษา และให้สุขศึกษาแก่
ผู้ป่วยและญาติในการปฏิบัติตัว ส่งต่อ
หรือให้คำปรึกษาผู้ป่วยเพื่อตรวจการ
ติดเชื้อโรคที่เก่ียวข้อง ติดตามผลการ
ตรวจต่างๆ ระหว่างการรักษา 
   - นักเทคนิคการแพทย์ ตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และติดตามผู้ป่วย 
ประสานงานกับสำนักงานป้องกัน 
ควบคุมโรคท่ี 7 เพ่ือส่งเสมหะตรวจ 
Culture 
   - นักโภชนากร ประเมินภาวะทาง
โภชนาการของผู้ป่วย จัดหรือแนะนำ
อาหารให้สอดคล้องกับแผนการรักษา 
   - พยาบาลป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อ ให้คำปรึกษาแก่ทีม
ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
จากผู้ป่วย และการป้องกันส่วนบุคคล 
ร่วมทีมเยี่ยมผู้ป่วย และให้คำแนะนำ
การแพร่กระจายเชื้อในบ้าน และ
ชุมชน 
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ตารางท่ี 1  รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ (ต่อ) 
 

ประเด็น สถานการณ์
ปัญหา 

การพัฒนา ผลลัพธ์ 

   ผิดปกติท่ีต้องพบแพทย์ก่อนนัด การ
จัดยาแบบ daily dose 
   - พยาบาลวิชาชีพ ประสานข้อมูล
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแก่
ผู้บริหาร ทีมสอบสวนโรค การส่งต่อ
เพ่ือการดูแลต่อเนื่องในชุมชน ติดตาม
เยี่ยมบ้าน ให้ข้อมูล    
   - พยาบาลคลินิกวัณโรค เฝ้าระวัง
ผู้มีเหตุอันควรสงสัยผู้ป่วยวัณโรค 
ดื้อยา ขึ้นทะเบียนรักษา บันทึกข้อมูล
การวินิจฉัยรักษา และจัดทำรายงาน 
ให้คำปรึกษา และให้สุขศึกษาแก่
ผู้ป่วยและญาติในการปฏิบัติตัว ส่งต่อ
หรือให้คำปรึกษาผู้ป่วยเพื่อตรวจการ
ติดเชื้อโรคที่เก่ียวข้อง ติดตามผลการ
ตรวจต่างๆ ระหว่างการรักษา 
   - นักเทคนิคการแพทย์ ตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และติดตามผู้ป่วย 
ประสานงานกับสำนักงานป้องกัน 
ควบคุมโรคท่ี 7 เพ่ือส่งเสมหะตรวจ 
Culture 
   - นักโภชนากร ประเมินภาวะทาง
โภชนาการของผู้ป่วย จัดหรือแนะนำ
อาหารให้สอดคล้องกับแผนการรักษา 
   - พยาบาลป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อ ให้คำปรึกษาแก่ทีม
ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
จากผู้ป่วย และการป้องกันส่วนบุคคล 
ร่วมทีมเยี่ยมผู้ป่วย และให้คำแนะนำ
การแพร่กระจายเชื้อในบ้าน และ
ชุมชน 
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ตารางท่ี 1  รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ (ต่อ)  
 

ประเด็น สถานการณ์
ปัญหา 

การพัฒนา ผลลัพธ์ 

      - ทีม CDCU สอบสวนวัณโรค 
ดื้อยาภายใน 24 ชั่วโมง รวบรวม
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ร่วมบ้านใกล้ชิด วิเคราะห์ สรุป
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สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  วางแผน
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ยาหลังอาหารเย็นและก่อนนอนให้ 
Video call ต่อเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
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ตารางท่ี 1  รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ (ต่อ) 
 

ประเด็น สถานการณ์
ปัญหา 

การพัฒนา ผลลัพธ์ 

    - ให้ผู้ป่วยงดเดินทางออกนอกบ้าน/ 
ที่พักอาศัยจนกว่าผล C/S จะเป็นลบ 
ติดต่อกัน 2 ครั้งห่างกัน 30 วัน หรือ
จำกัดการเดินทางออกนอกบ้าน/ที่พัก
อาศัยจนกว่าจะครบกำหนดการรักษา
อย่างน้อย 20 เดือน 
- งดการเดินทางโดยรถสาธารณะ 
(เม่ือไปรับการรักษาที่ รพ.
มหาสารคาม ให้ รพ.พยัคฆภูมิพิสัย 
อนุเคราะห์รถรับ-ส่งผู้ป่วย) 

 
 สรุปจากการพัฒนารูปแบบการดูแล
รักษาผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนานโดยการ 
มีส ่วนร่วมของทีมสหวิชาชีพ เป็นการทำงาน
ร่วมกันของทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค
ดื ้อยาตั ้งแต่การคัดกรอง ค้นหาผู ้ม ีเหตุสงสัย 
MDR-TB เก ็บเสมหะส่งตรวจวิน ิจฉ ัยย ืนยันที่
สำนักงานป้องกันควบคุมโรคท่ี 7 เมื่อตรวจพบเชื้อ
วัณโรคดื้อยา แจ้งผลแก่ผู ้รับผิดชอบงานวัณโรค
ระดับอำเภอภายใน 3 ชั่วโมง รายงานผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลทราบ แพทย์เตรียมข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือ

ส่งรับยาโรงพยาบาลมหาสารคาม พร้อมทั้งประสาน 
ทีมสอบสวนโรคในชุมชนภายใน 24 ชั่วโมง กำกับ
การร ับประทานยาต ่อหน้ า  โดยเจ ้ าหน ้าที่
สาธารณสุขอย่างเคร่งครัด พร้อมทั ้งเฝ้าระวัง
อาการไม่พึงประสงค์ การติดตามผลการ รักษาเป็น
ระยะตามมาตรฐาน อ ีกท ั ้ งย ังม ีการช ่วยเหลือ 
สนับสนุนรถนำส่งหรือสนับสนุนงบประมาณใน
การเหมารถเพื่อการเข้าถึงการรักษาอย่างต่อเนื่อง
จนครบการรักษาโดยการรักษา ซึ่งสามารถอธิบาย
ไดด้ัง ภาพที่ 1 
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ห้องปฏิบัติการผู้ส่งตรวจ 

TB clinic 
แจ้งทีม SRRT ระดับอำเภอ 

เพ่ือออกสอบสวนโรค ภายใน 
24 ชม. 

แจ้ง ผอ.รพ 

แจ้งพ้ืนที่ที่เกิด MDR-TB 

เตรียมจัดประชุมทีมสหวิชาชีพ
เพ่ือการบริหารจัดการดูแลผู้ป่วย 

แจ้งแพทย์, เตรียมข้อมูลผู้ป่วย
ทั้งหมด, เขียนใบส่งตัวไปรับ
การรักษาที่ รพ.มหาสารคาม 

 
ภาพที่ 1 แนวทางการดูแลผู้ป่วย MDR-TB อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ออกสอบสวนโรค 

1. ให้สุขศึกษาและคำปรึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติเพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจ มีความตระหนักรับผิดชอบ
มีวินัยในการฉีดยา / กินยาสม่ำเสมอ สามารถปฏิบัติตัวได้เหมาะสม 

2. มีช่องทางการขอรับงบประมาณการช่วยเหลือผู้ป่วย ได้แก่ กองวัณโรค / สำนักงานพัฒนาสังคม  
และความมั่นคงของมนุษย์จังหวัด (พมจ.) / อปท. 

3. ติดตามผู้สัมผัสร่วมบ้านและของผู้ป่วยให้มาตรวจคัดกรอง 
4. ให้ผู้ป่วยงดเดินทางออกนอกบ้าน / ที่พักอาศัยจนกว่าผล C/S จะเป็นลบ ติดต่อกัน 2 ครั้งห่างกัน  

30 วัน หรือจำกัดการเดินทางออกนอกบ้าน / ที่พักอาศัยจนกว่าจะครบกำหนดการรักษาอย่างน้อย 
20 เดือน 

5. งดการเดินทางโดยรถสาธารณะ (เมื่อไปรับการรักษาที่ รพ.มหาสารคาม ให้ รพ.พยัคฆภูมิพิสัย 
อนุเคราะห์รถรับ-ส่ง ผู้ป่วย 

6. กำกับการกินยาวัณโรคต่อหน้าเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยให้ DOT ยา Dose แรกตอนเช้าที่บ้านโดย   
อสม. (ก่อนอาหารเช้า) และยาหลังอาหารเช้าให้มา DOT ที่ รพ.สต. ต่อหน้าเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
พร้อมกับฉีดยา ยาหลังอาหารเย็นและก่อนนอนให้ Video call ให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขดู 

เมื่อตรวจพบวัณโรคดื้อยาที่ห้องปฏิบัติการ สคร.7 

แจ้งภายใน 3 ชม. 

ภายใน 24 ชม. 
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 3. ผลการประเมินรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน โดยการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม          
  3.1 ผลลัพธ์ด้านการดูแลรักษา พบว่า รายที่ 1 รักษาหาย (cured) รายที่ 2 รักษาครบ 
(treatment completed)  และรายที่ 3 อยู่ระหว่างการรักษา ดังแสดงในตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2  ผลลัพธ์การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
 

รายการ รายท่ี 1 (ชาย) รายท่ี 2 (หญิง) รายท่ี 3 (ชาย) 
การข้ึนทะเบียน MDR-TB New  

วันที่ 26 มิถุนายน 2566 
MDR-TB New   
วันที่ 23 มีนาคม 2566 

MDR-TB after failure 
วันที่ 5 ตุลาคม 2566 

สูตรยาที่ใช้ในการรักษา 4-6 Km-Mfx-Pto-Cfz-
Z-H (high-dose)-E / 5 
Mfx-Cfz-Z-E 

4-6 Km-Mfx-Pto-Cfz-
Z-H (high-dose)-E / 5 
Mfx-Cfz-Z-E 

4-6 Km-Mfx-Pto-Cfz-
Z-H (high-dose)-E / 5 
Mfx-Cfz-Z-E 

การตรวจติดตามระหว่าง
การรักษาวัณโรคดื้อยา 

- ส่งเพาะเชื้อ  
ผล Growth  

- ส่งเพาะเชื้อ  
ผล Growth 

- ส่งเพาะเชื้อ  
ผล Growth 

การเฝ้าระวังและติดตาม
เชิงรุกด้านความปลอดภัย
ของยา (aDSM) 

ผิวคล้ำ คันตามร่างกาย ผิวคล้ำ คันตามร่างกาย 
ปวดตามข้อ 

คันตามร่างกาย 

การประเมินผลการรักษา
ของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน 

รักษาหาย (cured) รักษาครบ (treatment 
completed) 

ประเมินผลไม่ได้ (not 
evaluated) อยู่ใน
ระหว่างการรักษา 

 
  3.2 ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจ พบว่าทีมสหวิชาชีพมีระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
รักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในทุกด้านและภาพรวมอยู่ในระดับมาก ดังแสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางท่ี 3 ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  

(n = 64) 
 

ตัวแปร �̅�𝑿 S.D แปลผล 
ด้านการบริหารจัดการ 
ด้านกิจกรรมบริการ 
ด้านการจัดทำมาตรฐานแนวทางปฏิบัติ 
ด้านการพัฒนาบุคลากร 
ด้านการสนับสนุนอื่นๆ 

4.56 
4.64 
4.58 
4.66 
4.52 

0.51 
0.55 
0.57 
0.51 
0.53 

ระดับมาก 
ระดับมาก 
ระดับมาก 
ระดับมาก 
ระดับมาก 

รวมทุกด้าน 4.59 0.53 ระดับมาก 
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MDR-TB after failure 
วันที่ 5 ตุลาคม 2566 

สูตรยาที่ใช้ในการรักษา 4-6 Km-Mfx-Pto-Cfz-
Z-H (high-dose)-E / 5 
Mfx-Cfz-Z-E 

4-6 Km-Mfx-Pto-Cfz-
Z-H (high-dose)-E / 5 
Mfx-Cfz-Z-E 

4-6 Km-Mfx-Pto-Cfz-
Z-H (high-dose)-E / 5 
Mfx-Cfz-Z-E 

การตรวจติดตามระหว่าง
การรักษาวัณโรคดื้อยา 

- ส่งเพาะเชื้อ  
ผล Growth  

- ส่งเพาะเชื้อ  
ผล Growth 

- ส่งเพาะเชื้อ  
ผล Growth 

การเฝ้าระวังและติดตาม
เชิงรุกด้านความปลอดภัย
ของยา (aDSM) 

ผิวคล้ำ คันตามร่างกาย ผิวคล้ำ คันตามร่างกาย 
ปวดตามข้อ 

คันตามร่างกาย 

การประเมินผลการรักษา
ของผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนาน 

รักษาหาย (cured) รักษาครบ (treatment 
completed) 

ประเมินผลไม่ได้ (not 
evaluated) อยู่ใน
ระหว่างการรักษา 

 
  3.2 ผลลัพธ์ด้านความพึงพอใจ พบว่าทีมสหวิชาชีพมีระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบการดูแล
รักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในทุกด้านและภาพรวมอยู่ในระดับมาก ดังแสดงในตารางที่ 3 
 
ตารางท่ี 3 ความพึงพอใจของทีมสหวิชาชีพต่อรูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน  

(n = 64) 
 

ตัวแปร �̅�𝑿 S.D แปลผล 
ด้านการบริหารจัดการ 
ด้านกิจกรรมบริการ 
ด้านการจัดทำมาตรฐานแนวทางปฏิบัติ 
ด้านการพัฒนาบุคลากร 
ด้านการสนับสนุนอื่นๆ 

4.56 
4.64 
4.58 
4.66 
4.52 

0.51 
0.55 
0.57 
0.51 
0.53 

ระดับมาก 
ระดับมาก 
ระดับมาก 
ระดับมาก 
ระดับมาก 

รวมทุกด้าน 4.59 0.53 ระดับมาก 



76 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

76 

วิจารณ์  
 จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าการพัฒนา
รูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
โดยการมีส ่วนร่วมของทีมสหว ิชาช ีพ อำเภอ 
พยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ได้ม ีการ
พัฒนาขึ้นเป็นลำดับอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่มิถุนายน 
2566 - มีนาคม 2567 โดยใช้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
เป ็นหล ักสำค ัญในการสร ้างการม ีส ่วนร ่วม  
สร้างความร่วมมือร่วมใจ ร่วมคิด ร่วมตัดสินใจ 
และลงมือปฏิบัติร่วมกัน เพื่อมุ่งพัฒนาระบบบริการ
ให้มีคุณภาพได้มาตรฐาน ทำให้ ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานได้รับการรักษาหาย รักษาครบ ส่งผล
ที่ดีต่อผู้ป่วย ครอบครัวและชุมชน 
 รูปแบบการดูแลรักษาผู ้ป ่วยวัณโรค 
ดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของทีม 
สหวิชาชีพและภาคีเครือข่าย อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม ที่พัฒนาขึ ้น ประกอบด้วย  
1) พัฒนามาตรฐานและจัดรูปแบบการดูแลผู้ป่วย
วัณโรคดื ้อยาหลายขนาน 2) พัฒนาทรัพยากร
บุคคลทีมสหวิชาชีพ ตามสมรรถนะแต่ละวิชาชีพ
และภาคีเครือข่าย 3) การตรวจติดตามการรักษา
และการดูแลช่วยเหลือ จากการพัฒนาส่งผลให้ 
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานในพื้นที่ทั้ง 3 ราย 
ได้ร ับการรักษาหายและรักษาครบโดยสูตรยา
ระยะสั้น 9 เดือนภายในเวลาที่กำหนด สอดคล้อง
กับการศึกษาของ นพดล พิมพ์จันทร์ (7) ศึกษา 
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยา 
หลายขนานในชุมชนกรณีศึกษา อำเภอชุมพลบุรี 
จังหวัดสุร ินทร์ พบว่า รูปแบบการดูแลผู ้ป่วย 
MDR-TB ในชุมชน มี 5 ขั้นตอน คือ 1) การพัฒนา
ศักยภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้ดูแลผู้ป่วยใน
ด้านการดูแลรักษาผู ้ป่วยต่อเนื ่องที ่ช ุมชนและ 
การส่งต่อข้อมูลทั้งในสถานบริการและในชุมชน  
2) การรักษาด้วยการมีพี่เลี้ยงดูแลการรับประทาน
ยาต่อหน้า ต้องเป็นคนที ่ผ ู ้ป ่วยไว้วางใจและมี
จำนวนมากกว่า 1 คน และใช้ระบบรายงานผ่าน
แอพลิเคชันไลน์ 3) การให้กำลังใจผู ้ป่วยและ 

 
ครอบครัว โดยเฉพาะกรณีที่มีปัญหายุ่งยากและ
ซับซ้อน จะดำเนินการด้วยรูปแบบการจัดการ 
รายกรณี โดยสหวิชาชีพ และภาคีเครือข่ายในชุมชน 
4) การจัดการสิ่งแวดล้อมในครัวเรือนของผู้ป่วย
และในชุมชนตามบริบท และ 5) การมีระบบ 
การนัดหมายบริการ การเยี่ยมบ้านโดยใช้แผนการ
ดูแลผู้ป่วยรายกรณีและการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อตรวจ
ติดตามการรักษา ผลจากการทดลองใช้รูปแบบ
พบว่า ผู้ป่วย MDR-TB มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ในระดับดี ผลการรักษาเมื ่อระยะเวลาผ่านไป  
6 เดือน มีผลการเพาะเชื ้อเป็นลบ ติดต่อกัน  
2 ครั้ง สอดคล้องกับการศึกษาของเสถียร เชื้อลี 
และคณะ (8) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงและ
ชนิดรุนแรงมาก เขตสุขภาพที่ 10 พบว่า การพัฒนา 
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน
ชนิดรุนแรงและชนิดรุนแรงมาก ที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ 
การจัดตั้งคณะกรรมการผู้เชี ่ยวชาญดูแลผู้ป่วย 
การพัฒนาศักยภาพทีม กำหนดบทบาทและ
พัฒนาแนวปฏิบัติร ่วมกัน จัดเวทีแลกเปลี ่ยน
เรียนรู้การดำเนินงาน ในระยะที่ดำเนินโครงการ
พบผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงและ
ชนิดรุนแรงมาก จำนวน 18 ราย รักษาหาย 13 ราย 
และอยู่ในระหว่างการรักษา 5 ราย เกิดเครือข่าย
ผู ้ เช ี ่ยวชาญการดูแลผู ้ป ่วย เครือข่ายระบาด
วิทยาการสอบสวนควบคุมโรค และรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง
และชนิดรุนแรงมากในสถานพยาบาลและชุมชน  
และการศึกษาของชัยวัฒน์ ฟ้าสว่าง(9) ศึกษาระบบ
การรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนานชนิด
รุนแรง (Pre XDR-TB) โดยการมีส ่วนร่วมของ
ช ุมชน อำเภอน ้ำย ืน จ ังหว ัดอ ุบลราชธานี   
ผลการศึกษา พบว่าผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
ชนิดรุนแรง (Pre XDR TB) จำนวน 1 ราย ระดับ
ความเข้าใจต่อระบบการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
หลายขนานชน ิดร ุนแรง (Pre XDR TB) ของ 
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ภาคีเครือข่ายก่อนดำเนินการ โดยรวมและรายด้าน
อยู่ในระดับปานกลาง หลังดำเนินการอยู่ในระดับ
มากที่สุด และเมื ่อเปรียบเทียบความเข้าใจต่อ
ระบบการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน
ชนิดรุนแรง (Pre XDR TB) ของภาคีเครือข่าย 
ก่อนและหลังดำเนินการ โดยรวมและรายด้าน  
มีความแตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
ที ่ระดับ .05 โดยที ่หลังดำเนินการมีค่าเฉล่ีย
มากกว่าก่อนดำเนินการ ผู้ป่วยหายจากโรค (อัตรา
การรักษาสำเร็จ 100%) ผู้สัมผัสร่วมบ้านได้รับ 
การคัดกรอง ครบ 100% ได้รับการดูแลจาก รพ.สต. 
อสม. อบต. เพ่ือนบ้านไม่รังเกียจ ไม่ตีตรา 
 
สรุป  
 การพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ อำเภอพยัคฆภูมิพิส ัย จ ังหวัด
มหาสารคาม ครั้งนี้นำแนวคิด แนวทางการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ด้วยสูตรยาระยะสั้น 
9 เดือน มาเป็นแนวทางการพัฒนาด้วยกระบวนการ 
วิจัยเชิงปฏิบัติการ จนเกิดการพัฒนารูปแบบ 
การดูแลที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่สามารถทำให้
เกิดรูปแบบการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ บรรลุ
วัตถุประสงค์และเกิดประสิทธิผล ตามที่ได้มีการ
กำหนดไว้ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการดูแล
รักษาอย่างต่อเนื่อง และมีผลลัพธ์ด้านการดูแล
ร ักษา ทีมสหว ิชาช ีพม ีความพึงพอใจในการ
จัดบริการที่พัฒนาขึ้น 
 
กิตติกรรมประกาศ   
 ขอขอบค ุณบ ุ คลากรโ รงพยาบาล 
พยัคฆภ ูม ิพ ิส ัย ท ีมสหว ิชาช ีพและบ ุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพตำบลทุกแห่งใน
เครือข่ายบริการสุขภาพพยัคฆภูมิพิสัยทุกท่าน  
ที่ร่วมกันพัฒนาระบบบริการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
ดื ้อยาหลายขนานให้สอดคล้องกับบริบทพื ้นที่

ส่ งผลให้ ผู้ ป ่ วยจิ ต เวชได้ รั บบริ การที่ ดี และ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
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ภาคีเครือข่ายก่อนดำเนินการ โดยรวมและรายด้าน
อยู่ในระดับปานกลาง หลังดำเนินการอยู่ในระดับ
มากที่สุด และเมื ่อเปรียบเทียบความเข้าใจต่อ
ระบบการรักษาผู้ป่วยวัณโรคดื ้อยาหลายขนาน
ชนิดรุนแรง (Pre XDR TB) ของภาคีเครือข่าย 
ก่อนและหลังดำเนินการ โดยรวมและรายด้าน  
มีความแตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ  
ที ่ระดับ .05 โดยที ่หลังดำเนินการมีค่าเฉลี่ย
มากกว่าก่อนดำเนินการ ผู้ป่วยหายจากโรค (อัตรา
การรักษาสำเร็จ 100%) ผู้สัมผัสร่วมบ้านได้รับ 
การคัดกรอง ครบ 100% ได้รับการดูแลจาก รพ.สต. 
อสม. อบต. เพ่ือนบ้านไม่รังเกียจ ไม่ตีตรา 
 
สรุป  
 การพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยาหลายขนานโดยการมีส่วนร่วมของ
ทีมสหวิชาชีพ อำเภอพยัคฆภูมิพิส ัย จ ังหวัด
มหาสารคาม ครั้งนี้นำแนวคิด แนวทางการรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน ด้วยสูตรยาระยะส้ัน 
9 เดือน มาเป็นแนวทางการพัฒนาด้วยกระบวนการ 
วิจัยเชิงปฏิบัติการ จนเกิดการพัฒนารูปแบบ 
การดูแลที่สอดคล้องกับบริบทพื้นที่สามารถทำให้
เกิดรูปแบบการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพ บรรลุ
วัตถุประสงค์และเกิดประสิทธิผล ตามที่ได้มีการ
กำหนดไว้ ส่งผลให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการดูแล
รักษาอย่างต่อเนื่อง และมีผลลัพธ์ด้านการดูแล
ร ักษา ทีมสหว ิชาช ีพม ีความพึงพอใจในการ
จัดบริการที่พัฒนาขึ้น 
 
กิตติกรรมประกาศ   
 ขอขอบค ุณบ ุ คลากรโ รงพยาบาล 
พยัคฆภ ูม ิพ ิส ัย ท ีมสหว ิชาช ีพและบ ุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพตำบลทุกแห่งใน
เครือข่ายบริการสุขภาพพยัคฆภูมิพิสัยทุกท่าน  
ที่ร่วมกันพัฒนาระบบบริการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 
ดื ้อยาหลายขนานให้สอดคล้องกับบริบทพื ้นที่

ส่ งผลให้ ผู้ ป ่ วยจิ ต เวชได้ รั บบ ริการที่ ดี และ 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 
เอกสารอ้างอิง  
1. กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข. แนวทาง 
 การควบคุมวัณโรคประเทศไทย พ.ศ. 2561 
 (National Tuberculosis Control Programme 
 Guideline, Thailand, 2018). พิมพ์ครั้งที่ 2. 
 กรุงเทพฯ: สำนักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์
 ดีไซน์; 2561. 
2. World Health Organization. Global 
 tuberculosis report 2020. Geneva, 
 Switzerland: WHO; 2020. 
3. สมบัติ แทนประเสริฐสุข, จิตรลดา อุทัยพิบูลย์, 
 ก่อพงษ์ ทศพรพงษ์, จันจิรา สุขะสิฐษ์วณิช 
 และ วัลภา จุลเวช. ระบาดวิทยาเชิงพรรณนา
 วัณโรคดื้อยาหลายขนาน โรงพยาบาลมะการักษ์ 
 ปี 2550 - 2558. วารสารควบคุมโรค 2560; 
 4(3): 12-400. 
4.  กรมควบค ุมโรค กระทรวงสาธารณส ุข .  
 แนวทางการเลือกใช้สูตรยารักษาวัณโรคดื้อยา 
 ฉบับปร ับปร ุงพ.ศ. 2563. พิมพ์คร ั ้ งที่  1. 
 กรุงเทพมหานคร: สำนักพิมพ์อักษรกราฟฟิค 
 แอนด์ดีไซน;์ 2563. 
5.  ร ะบ บ ข ้ อ ม ู ล ส า ร ส น เ ท ศ โ ร ง พย า บ า ล 
 พยัคฆภูมิพิสัย. รายงานผู ้ป่วยวัณโรคดื ้อยา
 หลายขนาน. มหาสารคาม; 2565. 
6.  Kemmis, S. & Mc Taggart, R. The Action 
 Research Planner. (3rd ed.) Victoria : Brown 
 Prior Anderson Nation library of Australia 
 Cataloging in Publication Data; 1990. 
7.  นพดล พิมพ์จันทร์. การพัฒนารูปแบบการดูแล
 ผ ู ้ป ่วยว ัณโรคดื ้อยาหลายขนานในชุมชน
 กรณีศึกษา อำเภอชุมพลบุรี จังหวัดสุรินทร์. 
 วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อมและสุขภาพชุมชน. 
 2567; 9(1): 576-585. 



78 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

78 

8.  เสถียร เชื้อลี, จิรพันธุ์ อินยาพงษ์, ทนันพัทธ์ 
 นาคนิกร. การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วย
 วัณโรคดื ้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงและ
 ชนิดรุนแรงมาก เขตสุขภาพที่ 10. วารสาร
 ควบคุมโรค. 2566; 49(4): 778-789. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9.  ชัยวัฒน์ ฟ้าสว่าง. ระบบการรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
 ดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรง (Pre XDR-TB) 
 โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน อำเภอน้ำยืน 
 จังหวัดอุบลราชธานี. วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม 
 และสุขภาพชุมชน. 2565; 7(2): 143-149. 

79 

นิพนธ์ต้นฉบับ                           Original Article 
 

ผลการดำเนินงานบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม 
The effects of pharmaceutical care in tuberculosis patients at 

Kudrang hospital, Mahasarakham province 
    

นิพพานี อุดมสุข* 
                     Nippanee Udomsuk* 

         
บทคัดย่อ 

 
 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลการดำเนินงานบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง 
จังหวัดมหาสารคาม 
 วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาวิจัยเชิงเปรียบเทียบ (Comparative study) แบบ before and after 
intervention study ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยเก็บรวบรวมข้อมลู
จากเวชระเบียนย้อนหลัง ระหว่างเดือนตุลาคม 2565 – กันยายน 2566 จำนวน 84 ราย และกลุ่มหลังได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม ซ่ึงรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการให้บริบาลทางเภสัชกรรมระหว่างเดือนตุลาคม 2566 - 
เมษายน 2567 จำนวน 48 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐาน แบบบันทึกการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์จากยา แบบบันทึกการติดตามปัญหาจากการใช้ยา และแบบบันทึกการจัดกิจกรรมบริบาล
ทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค 
 ผลการศึกษา : กลุ่มหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรมรักษาหายจากวัณโรค 48 ราย (ร้อยละ 100) 
มากกว่ากลุ่มก่อนได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 82 ราย (ร้อยละ 97.62) ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.223) 
ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 95 ในกลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 48 ราย
(ร้อยละ 100) มากกว่ากลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 62 ราย (ร้อยละ 73.81) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) ปัญหาการใช้ยาในกลุ่มก่อนได้รับบริบาลทางเภสัชกรรมพบอาการไม่พึงประสงค์จากยามากที่สุด 
64 ราย (ร้อยละ 76.19) มากกว่ากลุ ่มหลังได้ร ับการบริบาลทางเภสัชกรรม 12 ราย (ร้อยละ 25.00)  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) และด้านการจัดกิจกรรมบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค มีการให้
ความรู้ด้านยาวัณโรคแก่ผู้ป่วยวัณโรคมากที่สุดร้อยละ 40.32  ซึ่งปัญหาดังกล่าวสามารถแก้ไขปัญหาได้ด้วย
เภสัชกรทั้งหมด 
 
 
 
 
*เภสัชกรชำนาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม 



79วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office
Vol. 8, No.17 : June 2024 - September 2024

79 

นิพนธ์ต้นฉบับ                           Original Article 
 

ผลการดำเนินงานบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม 
The effects of pharmaceutical care in tuberculosis patients at 

Kudrang hospital, Mahasarakham province 
    

นิพพานี อุดมสุข* 
                     Nippanee Udomsuk* 

         
บทคัดย่อ 

 
 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลการดำเนินงานบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง 
จังหวัดมหาสารคาม 
 วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาวิจัยเชิงเปรียบเทียบ (Comparative study) แบบ before and after 
intervention study ซึ่งแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม โดยเก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนย้อนหลัง ระหว่างเดือนตุลาคม 2565 – กันยายน 2566 จำนวน 84 ราย และกลุ่มหลังได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม ซ่ึงรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการให้บริบาลทางเภสัชกรรมระหว่างเดือนตุลาคม 2566 - 
เมษายน 2567 จำนวน 48 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐาน แบบบันทึกการติดตาม
อาการไม่พึงประสงค์จากยา แบบบันทึกการติดตามปัญหาจากการใช้ยา และแบบบันทึกการจัดกิจกรรมบริบาล
ทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค 
 ผลการศึกษา : กลุ่มหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรมรักษาหายจากวัณโรค 48 ราย (ร้อยละ 100) 
มากกว่ากลุ่มก่อนได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 82 ราย (ร้อยละ 97.62) ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.223) 
ความร่วมมือในการใช้ยามากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 95 ในกลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 48 ราย
(ร้อยละ 100) มากกว่ากลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 62 ราย (ร้อยละ 73.81) อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p<0.05) ปัญหาการใช้ยาในกลุ่มก่อนได้รับบริบาลทางเภสัชกรรมพบอาการไม่พึงประสงค์จากยามากที่สุด 
64 ราย (ร้อยละ 76.19) มากกว่ากลุ ่มหลังได้ร ับการบริบาลทางเภสัชกรรม 12 ราย (ร้อยละ 25.00)  
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) และด้านการจัดกิจกรรมบริบาลทางเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรค มีการให้
ความรู้ด้านยาวัณโรคแก่ผู้ป่วยวัณโรคมากที่สุดร้อยละ 40.32  ซึ่งปัญหาดังกล่าวสามารถแก้ไขปัญหาได้ด้วย
เภสัชกรทั้งหมด 
 
 
 
 
*เภสัชกรชำนาญการ กลุ่มงานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภค โรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม 



80 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

80 

 บทสรุป : การศึกษานี้ พบว่าผลการดำเนินงานบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง 
จังหวัดมหาสารคาม ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์การรักษาที ่ดีขึ ้น ติดตามเฝ้าระวังปัญหาจากการใช้ยา อาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยา และเป็นแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคร่วมกับทีมสหวิชาชีพในเครือข่ายสุขภาพ
อำเภอกุดรังอีกด้วย 
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Abstract 
 

 Objectives : To study the effects of pharmaceutical care in tuberculosis patients at 
Kudrang hospital, Mahasarakham province 
 Methods : This is a comparative study with a before and after intervention study, 
which is divided into 2 groups: the group before receiving pharmaceutical care. Data were 
collected from retrospective medical records between October 2022 - September 2023 for 84 
cases and the group after received pharmaceutical care. which collected information about 
pharmaceutical care between October 2023 - April 2024, totaling 48 cases. Data were 
collected using a basic data recording form. Form for monitoring adverse drug reactions ,  
Form of drug related problems and a form recording pharmaceutical care activities for 
tuberculosis patients.  
 Results : The group after receiving pharmaceutical care recovered from tuberculosis, 
48 cases (100%), more than the group before receiving pharmaceutical care, 82 cases 
(97.62%),not statistically significant (p=0.223).Medication compliance was greater than or equal 
to 95 percent in the group receiving pharmaceutical care 48 cases (100 percent) more than 
the group before receiving pharmaceutical care 62 cases (73.81 percent) with statistical 
significance (p< 0.05) .Drug related problems in the group before receiving pharmaceutical 
care had the highest number of adverse drug reactions 64 cases (76.19%) more than those in 
the group after receiving pharmaceutical care 12 cases (25.00%) with statistical significance 
(p<0.05). And in terms of organizing pharmaceutical care activities in tuberculosis patients . 
Most knowledge about antituberculosis drugs was provided to TB patients at 40.32%. This 
problem can be solved by all pharmacists. 
 Conclusion : This study found that the results of pharmaceutical care in tuberculosis 
patients at Kut Rang Hospital, Maha Sarakham Province results in better treatment results. 
This can be used as a guideline for developing drug use problems, adverse reactions from 
anti-TB drugs, caring for tuberculosis patients in collaboration with the multidisciplinary team 
in Kut Rang District.  
 
Keywords :  Pharmaceutical care, tuberculosis patients, drug related problems , adverse 
   drug reactions  
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to 95 percent in the group receiving pharmaceutical care 48 cases (100 percent) more than 
the group before receiving pharmaceutical care 62 cases (73.81 percent) with statistical 
significance (p< 0.05) .Drug related problems in the group before receiving pharmaceutical 
care had the highest number of adverse drug reactions 64 cases (76.19%) more than those in 
the group after receiving pharmaceutical care 12 cases (25.00%) with statistical significance 
(p<0.05). And in terms of organizing pharmaceutical care activities in tuberculosis patients . 
Most knowledge about antituberculosis drugs was provided to TB patients at 40.32%. This 
problem can be solved by all pharmacists. 
 Conclusion : This study found that the results of pharmaceutical care in tuberculosis 
patients at Kut Rang Hospital, Maha Sarakham Province results in better treatment results. 
This can be used as a guideline for developing drug use problems, adverse reactions from 
anti-TB drugs, caring for tuberculosis patients in collaboration with the multidisciplinary team 
in Kut Rang District.  
 
Keywords :  Pharmaceutical care, tuberculosis patients, drug related problems , adverse 
   drug reactions  
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บทนำ 
 วัณโรคเป็นโรคติดต่อและเป็นปัญหา
สำคัญสาธารณสขุของประเทศไทย องค์การอนามัยโลก 
ได้ประกาศให้วัณโรคอยู่ในภาวะฉุกเฉินสากลและ
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ผู ้ป่วยมีความร่วมมือในการใช้ยา สามารถแก้ไข
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มากกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิติ   
(p <0.05) และปัญหาจากการใช้ยาในกลุ่มทดลอง
น้อยกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   
(p <0.05)(5) 

 จากการวิเคราะห์ระบบการบริบาลเภสัชกรรม
ในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง มีการดำเนินการ
ให้บริการ ตรวจรักษา และจ่ายยาให้แก่ผู ้ป่วย 
วัณโรคแบบ One Stop Service มาตั้งแต่ปี 2563 
จนถึงปัจจุบัน มีผู้ป่วยที่มารับบริการที่คลินิกวัณโรค
เป็นจำนวน 288 ราย แต่ยังพบปัญหาจากการใช้ยา 
ความไม่ร่วมมือในการใช้ยาที่มีแนวโน้มที่สูงขึ้นและ
ยังไม่มีการรวบรวมข้อมูลผลการให้บริบาลทาง 
เภสัชกรรมในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว ดังนั้นผู้วิจัยจึงได้
ประยุกต์ใช้ระบบการบริบาลเภสัชกรรมในคลินิก 
วัณโรคร่วมกับแนวคิด medication compliance 
โดยผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการให้ความร่วมมือในการใช้
ยารับประทานยาตามแพทย์ส ั ่งอย่างสม่ำเสมอ  
มาพัฒนาการดำเนินงานบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วย
วัณโรคที่มารับบริการที่คลินิกวัณโรคโรงพยาบาล 
กุดรัง จังหวัดมหาสารคาม  อันจะเป็นประโยชน์ต่อ
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยวัณโรคได้รับประทาน 
ยาอย่างต่อเนื่อง ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วย
หายจากวัณโรค และมีคุณภาพชีวิตที่ด ี
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วัตถุประสงค ์
 1. เพื ่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษา 
วัณโรคระหว่างกลุ ่มผู ้ป่วยก่อนได้รับการบริบาล
เภสัชกรรมกับกลุ่มหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 

 2. เพ่ือเปรียบเทียบความร่วมมือในการใช้
ยาระหว่างกลุ่ มผ ู ้ป ่วย ก่อนได ้รั บการบร ิบาล 
เภสัชกรรมกับกลุ่มหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 
 3. เพื่อเปรียบเทียบปัญหาจากการใช้ยา
ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยก่อนได้รับการบริบาลเภสัชกรรม
กับกลุ่มหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
    
      ตัวแปรต้น              ตัวแปรตาม 
 - ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย                      - ผลลัพธ์การรักษาวัณโรค 

- การให้บริบาลทางเภสัชกรรม            - ความร่วมมือในการใช้ยา 
                                                      - ปัญหาการใช้ยา 
           
 
รูปแบบการศึกษา 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาผลการดำเนินงาน 
บริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง 
จังหวัดมหาสารคาม โดยมีรูปแบบการวิจัยเชิงเปรียบเทียบ 
(Comparative study) แบบ before and after 
intervention study  
 กลุ่มตัวอย่าง  
  1. กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 
   - ศึกษาจากข้อมูลย ้อนหล ังใน 
เวชระเบียนผู ้ป่วยวัณโรคที่มารับบริการที ่คลินิก 
วัณโรคในโรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม
ตั้งแต่ช่วงเดือนตุลาคม 2565 – กันยายน 2566 
  2. กลุ่มหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม
   - ศึกษาในผู ้ป่วยวัณโรคที ่มารับ
บริการและได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่คลินิก
วัณโรคในโรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม
ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 - เมษายน 2567  
 
 

 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างเข้าสู่
การศึกษา 
   1. มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
   2. เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
วัณโรครายใหม่ 
   3. ได้รับยาต้านวัณโรคสูตรยามาตรฐาน 
ทั้ง 4 สูตรการรักษา 
  เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจาก
การศึกษา 
   1. ผู้ป่วยที่ไม่สมัครใจเข้าร่วมการศึกษา 
  2. ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้าน
วัณโรคมาก่อน  
  3. ผู ้ป ่วยที ่ถ ูกส ่งต ัวไปร ักษาต่อที่
โรงพยาบาลอื่นๆ หลังจากได้รับยาต้านวัณโรค 
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วิธีการดำเนินการศึกษา 
 1. กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 
  -  ศ ึ กษาจากข ้ อม ู ลย ้ อนหล ั ง ใน 
เวชระเบียนผู ้ป่วยวัณโรคที่มารับบริการที ่คลินิก 
วัณโรคในโรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม
ตั้งแต่ช่วงเดือนตุลาคม 2565 – กันยายน 2566 
 2. กลุ่มหลังได้รับการบริบาลเภสัชกรรม 
  - ศึกษาในผู้ป่วยวัณโรคที่มารับบริการ
และได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมที่คลินิกวัณโรค
ในโรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคามระหว่าง
เดือนตุลาคม 2566 - เมษายน 2567  
  - เก็บข้อมูลพื ้นฐานของผู ้ เข ้าร ่วม
การศึกษา ได้แก่ เพศ อายุ น้ำหนัก ส่วนสูง สถานภาพ 
ระดับการศึกษา ชนิดของวัณโรคที่เป็น สูตรยารักษา
วัณโรค ประวัติการดื ่มสุรา ประวัติการสูบบุหรี่  
โรคประจำตัวอ่ืน  ๆผู้ที่ทำหน้าที่กำกับการรับประทานยา 
ประวัติการใช้ยาสมุนไพร ยาชุด และประวัติการแพ้ยา 
  - เก็บข้อมูลผลทางห้องปฏิบัต ิการ 
ได้แก่ ผลตรวจเสมหะ (AFB) ผลตรวจการทำงาน
ของตับ (LFT) และผลการตรวจการติดเชื ้อไวรัส 
เอชไอวี (Anti-HIV)  
  - เภสัชกรผู้รับผิดชอบคลินิกวัณโรค 
มีการดำเนินกิจกรรมบริบาลเภสัชกรรมกับผู้ป่วย 
วัณโรคทุกราย ดังนี้ 
   - จัดยาต้านว ัณโรครวมในซอง
เดียวกัน (DOTs package) ในแต่ละวันแก่ผู้ป่วยให้
ครบตามจำนวนวันนัด 
   - ให้คำแนะนำและส่งเสริมให้เกิด
ความร่วมมือในการรักษา โดยอธิบายให้ผู้ป่วยและ
ญาติทราบถึงอาการ แนวทางการรักษา อาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยา และเน้นย้ำกับผู้ป่วยว่าวัณโรค
เป็นโรคที่สามารถรักษาให้หายขาดได้หากผู ้ป่วย
ร ับประทานยาสม ่ำเสมอและมาตรวจตามนัด
ต่อเนื่องจนครบการรักษา 

   - กำกับ ติดตามความร่วมมือใน
การใช้ยาของผู้ป่วยแต่ละราย โดยประเมินจากการ
สัมภาษณ์ การทานยาของผู ้ป่วยและนับจำนวน 
ซองยาทีผู่้ป่วยนำมาด้วยทุกครั้ง 
   - กำกับ ติดตามอาการไม่พึงประสงค์ 
จากยาและให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวเมื่ออาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยาและการจัดการเบื้องต้นเมื่อ
เกิดภาวะผิดปกติแก่ผู้ป่วยวัณโรคเฉพาะราย 
  - ค้นหาและบันทึกปัญหาจากการใช้
ยาและเมื ่อพบปัญหาจากการใช้ยา เภสัชกรให้
คำปรึกษาและแก้ไขปัญหาจากการใช้ยาของผู้ป่วย
เฉพาะรายในแบบบันทึกการจัดกิจกรรมบริบาล 
ทางเภสัชกรรมผู ้ป ่วยว ัณโรคในคลิน ิกว ัณโรค
โรงพยาบาลกุดรัง  
  - รวบรวมผลการศึกษา วิเคราะห์ 
สรุปผล และอภิปรายผลการศึกษา เพ่ือพัฒนาระบบ
การบริบาลเภสัชกรรมในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาล
กุดรังในลำดับถัดไป 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 - แบบบันทึกข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วยวัณโรค 
 - แบบบันทึกการติดตามอาการไม่พึงประสงค์ 
จากยาต้านวัณโรค 
 - แบบบันทึกการติดตามปัญหาจากการ
ใช้ยาผู้ป่วยวัณโรค 
 - แบบบันทึกการจัดกิจกรรมบริบาลเภสัชกรรม 
สำหรับผู้ป่วยวัณโรค 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ว ิ เคราะห ์ โดยใช ้ โปรแกรมทางสถ ิติ
สำเร ็จร ูปในการประมวลผลวิเคราะห์โดยสถ ิติ 
เชิงพรรณนา คือ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ(%) 
และใช้สถิติ T-test กำหนดค่า P-value <0.05 ถือว่า 
มีนัยสำคัญทางสถิติทดสอบความแตกต่างระหว่าง
กลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม  
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การพิทักษ์สิทธิทางจริยธรรม 
 งานวิจัยเรื่องนี้ได้รับการรับรองการขอจริยธรรม 
การวิจัยในมนุษย์จากสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม เอกสารรับรองเลขที่ 3/2567 
 
ผลการศึกษา  
 ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มก่อนได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมจำนวน 84 ราย ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง 64 ราย (ร ้อยละ 76.19) มีอายุ
ระหว่าง 61 - 70 ปี 29 ราย (ร้อยละ 34.52) มี
สภาพภาพสมรส 52 ราย (ร้อยละ 61.90) ไม่มีโรค
ประจำตัวอื่นๆ 43 ราย (ร้อยละ 51.20) กลุ่มผู้ป่วย
วัณโรคปอด 78 ราย (ร้อยละ 92.86) การรักษาด้วย
ยาสูตร CAT 1 : 2 HRZE/4HR  80 ราย (ร้อยละ 
95.24) ผลตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเป็นผลลบ 84 
ราย (ร้อยละ 100) ผลตรวจการทำงานของตับอยู่ใน
ระดับปกติ 78 ราย (ร้อยละ 92.86) และระดับ
ผิดปกติ 4 ราย (ร้อยละ 4.76) 48 ราย (ร้อยละ 100)   
 ส่วนกลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
จำนวน 48 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 38 ราย 
(ร้อยละ 79.17) มีอายุระหว่าง 61 - 70 ปี 20 ราย 
(ร้อยละ 41.67) มีสภาพภาพสมรส 26 ราย (ร้อยละ 
54.17) ไม่มีโรคประจำตัวอ่ืนๆ 30 ราย (ร้อยละ 62.50) 
กลุ ่มผู ้ป่วยวัณโรคปอด 46 ราย (ร้อยละ 95.83) 
การรักษาด้วยยาสูตร CAT 1 : 2 HRZE/4HR  48 
ราย (ร้อยละ 100) ผลตรวจการติดเชื้อเอชไอวีเป็น
ผลลบ 48 ราย (ร้อยละ 100) ผลตรวจการทำงาน
ของตับอยู่ในระดับปกติ  48 ราย(ร้อยละ 100) 
 ผลการให้บร ิบาลทางเภสัชกรรมใน
ผู้ป่วยวัณโรค 
  ผลลัพธ์การรักษา กลุ่มก่อนได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมพบว่า ผู้ป่วยกลุ่มนี้หายจาก
ว ัณโรค 82 ราย (ร ้อยละ 97.62) ซ ึ ่งน ้อยกว่า 
กลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 48 ราย  
(ร้อยละ 100) เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ

พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p = 1.01) 
  ความร ่วมม ือในการใช ้ยา  โดย
ประเมินจากการสัมภาษณ์การทานยาของผู ้ป่วย
ร่วมกับการนับซองยาที่นำมาด้วย ในกลุ่มก่อนได้รับ 
การบริบาลทางเภสัชกรรม พบว่า ความร่วมมือใน
การรับประทานยามากกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 95 
62 ราย (ร้อยละ 73.81) ซึ่งน้อยกว่ากลุ่มหลังได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม 48 ราย (ร้อยละ 100) 
เมื่อทดสอบความแตกต่างทางสถิติ พบว่า มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.05) 
  ปัญหาจากการใช้ยา กลุ่มก่อนได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม ส่วนใหญ่พบปัญหา
อาการไม่พึงประสงค์จากยามากที ่ส ุด 64  ราย  
(ร้อยละ 76.19) อันดับรองลงมา คือ ปัญหาไม่ได้รับ
ยาตามแพทย์สั ่ง 20 ราย (ร้อยละ 23.81) และ
ปัญหาการใช้ยาที่พบน้อยที่สุด คือ ปัญหาอันตรกิริยา 
ระหว่างยา 2 ราย (ร้อยละ 2.38) กลุ่มหลังได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม พบปัญหาอาการไม่พึง
ประสงค์จากยามากที่สุด 12 ราย (ร้อยละ 25.00) 
อันดับรองลงมา คือ ปัญหาไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง 
4 ราย (ร้อยละ 12.50) และไม่พบปัญหาอันตรกิริยา
ระหว่างยา ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p <0.05)  
  ปัญหาอาการไม่พึงประสงค์จากยา 
กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบปัญหา
อาการไม่พึงประสงค์ 64 ราย (ร้อยละ 76.19) โดย
อาการไม่พึงประสงค์ระดับไม่รุนแรงพบมากที่สุด 
คือ ปัสสาวะมีสีส้มแดง 18 ราย (ร้อยละ 21.43) 
จากการใช้ยา Rifampin มากกว่ากลุ่มหลังได้รับ 
การบร ิบาลทางเภส ัชกรรม  พบปัญหาอาการ 
ไม่พึงประสงค์ 12 ราย (ร้อยละ 25.00) โดยอาการ
ไม่พึงประสงค์ระดับไม่ร ุนแรงพบมากที ่ส ุด คือ 
อาการคันตามร่างกายแต่ไม่มีผื่นหรือมีผื่นเล็กน้อย 
6 ราย (ร้อยละ 8.33) และอาการไม่พึงประสงค์
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ระดับรุนแรงพบมากที ่ส ุดในกลุ ่มก่อนได้ร ับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม คือ ภาวะตับอักเสบ 4 ราย 
(ร้อยละ 4.77) ซึ่งพบในผู้ป่วยที่ได้รับยา Rifampin, 
Pyrazinamide และผู ้ป ่วยที ่ม ีประวัต ิด ื ่มส ุรา 
ร่วมด้วย มากกว่ากลุ ่มหลังได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรมทีไ่ม่พบอาการไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรง
ซ่ึงแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05)  
  ปัญหาไม่ได้ร ับยาตามแพทย์ส ั ่ ง  
กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบปัญหา
ไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง 20 ราย (ร้อยละ 23.81) 
โดยผู้ป่วยไม่ได้รับยาโรคประจำตัวอื่นๆ ร่วมด้วย 12 
ราย (ร้อยละ 14.29) ผู ้ป่วยไม่ได้ร ับยาบรรเทา
อาการอื ่นๆ ร่วมด้วย 6 ราย (ร้อยละ 9.52) และ
ผู้ป่วยไม่ได้รับยาครบตามวันนัดตามแพทย์สั่ง 2 ราย 
(ร้อยละ 2.38) มากกว่ากลุ่มหลังได้รับการบริบาลทาง
เภสัชกรรม พบปัญหาไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง 4 ราย 
(ร้อยละ 12.50) โดยผู้ป่วยไม่ได้รับยาโรคประจำตัวอื่นๆ 
ร่วมด้วย 4 ราย (ร้อยละ 12.50) ซึ่งแตกต่างกันอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิต ิ(p <0.05) 
  ปัญหาได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดสูง
เกินไป กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
พบปัญหาได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดสูงเกินไป 12 ราย 
(ร้อยละ 25.00) ซึ่งเป็นการสั่งใช้ยา Rifampin 6 ราย 
(ร ้อยละ 12.50) และ Pyrazinamide 6 ราย  
(ร้อยละ 12.50) โดยแพทย์ผู้สั่งใช้ยาไม่ได้คำนึงถึง
ขนาดยาตามน้ำหนักของผู ้ป ่วยเฉพาะรายอาจ
ก่อให้เกิดภาวะตับอักเสบจากยาได้ กลุ่มหลังได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมพบปัญหาได้รับยาถูกต้อง
แต่ขนาดสูงเกินไป 2 ราย (ร้อยละ 4.17) ซึ่งเป็นการ
สั่งใช้ยา Pyrazinamide 2 ราย (ร้อยละ 4.17) ซึ่ง
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05) 
  ปัญหาได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดน้อย
เกินไป กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบ
ปัญหาได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไป 10 ราย  
 

(ร้อยละ 11.90) ซึ่งเป็นการสั่งใช้ยา Rifampin 8 ราย 
(ร้อยละ 9.52) และ Ehambutol 2 ราย (ร้อยละ 
2.38) ซึ ่งอาจมีผลต่อการรักษาวัณโรค กลุ ่มหลัง
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบปัญหาได้รับยา
ถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไป 1 ราย (ร้อยละ 2.08) 
ซ่ึงเป็นการสั่งใช้ยา Rifampin 1 ราย (ร้อยละ 2.08) 
ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05) 
  ปัญหาอันตรกิริยาระหว่างยา กลุ่มก่อน 
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบปัญหาอันตรกิริยา 
ระหว่างยา 2 ราย (ร้อยละ 2.38) ซึ่งเป็นอันตรกิริยา
ระหว่างยา Rifampin และ Phenytoin กลุ่มหลัง
ได ้ร ับการบร ิบาลทางเภสัชกรรมไม่พบป ัญหา 
อันตรกิร ิยาระหว่างยาซึ ่งไม่แตกต่างกันแบบมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p = 1.01) 
  กิจกรรมการดำเนินงานบริบาลทาง
เภส ัชกรรม  ในกลุ่ มที่ ได ้ ร ับการบร ิบาลทาง 
เภสัชกรรมมีการดำเนิน กิจกรรมการดำเนินงาน
บริบาลทางเภสัชกรรม 124 ครั ้ง โดยกิจกรรมที่
ดำเนินการมากที่สุด ได้แก่ การให้ความรู้ด้านยาแก่
ผู้ป่วยวัณโรค 50 ครั้ง (ร้อยละ 40.32) อันดับรองลงมา 
คือ ติดตามเยี ่ยมบ้านผู ้ป ่วยวัณโรคร่วมกับทีม 
สหวิชาชีพในเครือข่ายอำเภอกุดรัง 48 ครั้ง (ร้อยละ 
38.72) ซึ่งปัญหาดังกล่าวสามารถแก้ไขปัญหาได้
ด้วยเภสัชกรทั้งหมด 
 
อภิปรายผล 
 จากผลการศึกษาพบว่า ในกลุ่มก่อนได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรมสามารถหายจากวัณโรค 
82 ราย (ร้อยละ 97.62) น้อยกว่ากลุ่มหลังได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม 48 ราย (ร้อยละ 100) ไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.223) 
ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาของภมร เลิศวรวิทย์(5) ซึ่ง
ผลการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดในกลุ่มหลังได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรมในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช  
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เด่นชัยสามารถรักษาหาย ร้อยละ 76.6 มากกว่า
กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05)   
 กลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
มีความร่วมมือในการรับประทานยามากกว่าหรือ
เท่ากับ ร้อยละ 95 48 ราย (ร้อยละ 100) มากกว่า
กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 62 ราย 
(ร้อยละ 73.81) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติ (p <0.05) ซึ ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
หทัยถวิล สนธิสมบัติ(10) ศึกษาการบริบาลเภสัชกรรม
ผู้ป่วยวัณโรคในโรงพยาบาลโพนพิสัย พบว่า ในกลุ่มหลัง 
ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมมีความร่วมมือใน
การใช้ยามากกว่ากลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทาง
เภส ัชกรรม  ร ้อยละ 38.00 และใกล ้ เค ียงกับ
การศึกษาของนิสารัตน์ คาด้วง(3) มีความร่วมมือใน
การใช้ยาในกลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
(ร้อยละ 95.9) มากกว่ากลุ่มก่อนได้รับการบริบาล
ทางเภสัชกรรม (ร้อยละ 92.4)  
 ปัญหาจากการใช้ยาในกลุ่มก่อนได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ส่วนใหญ่พบปัญหาอาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยามากที่สุด 64 ราย (ร้อยละ 
76.19) มากกว่ากลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
12 ราย (ร้อยละ 25.00) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของภมร เลิศวรวิทย์(5) พบปัญหาอาการไม่พึงประสงค์ 
จากยาในกลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
มากกว่ากลุ ่มหลังได้ร ับบริบาลทางเภสัชกรรม  
(ร้อยละ 71.91) โดยอาการไม่พึงประสงค์ระดับ 
ไม่รุนแรงพบมากที่สุดในกลุ่มก่อนได้รับบริบาลทาง
เภสัชกรรม คือ ปัสสาวะมีสีส้มแดง 18 ราย (ร้อยละ 
21.43) จากการใช้ยา Rifampin ซึ ่งแตกต่างกับ
การศึกษาของทิวาวรรณ สุกลจันทร์ (2) พบอาการ
เหนื่อยอ่อนเพลียมากที่สุด 38 ราย (ร้อยละ 15.1) 
กลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม พบอาการ 
ไม่พึงประสงค์ระดับไม่ร ุนแรงพบมากที ่ส ุด คือ 
อาการคันตามร่างกายแต่ไม่มีผื่นหรือมีผื่นเล็กน้อย 

6 ราย (ร้อยละ 8.33) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ
ทิวาวรรณ สุกลจันทร์ (2) พบอาการผื ่นคันตาม
ร่างกาย 12 ราย (ร้อยละ 22.20)  
 อาการไม่พึงประสงค์ระดับรุนแรงพบมาก
ที่สุดในกลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
คือ ภาวะตับอักเสบ 4 ราย (ร้อยละ 4.77) ซึ่งพบใน
ผู้ป่วยที่ได้รับยา Rifampin และ Pyrazinamide 
และผู้ป่วยที่มีประวัติดื่มสุราร่วมด้วย ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของภมร เลิศวรวิทย์ (5) พบภาวะ 
ตับอักเสบในกลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
มากกว่ากลุ ่มได้ร ับการบริบาลทางเภสัชกรรม  
ร้อยละ 3.13  
 กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
พบปัญหาไม่ได้รับยาตามแพทย์สั่ง 20 ราย (ร้อยละ 
23.81) โดยผู ้ป่วยไม่ได้รับยาโรคประจำตัวอื ่นๆ  
ร่วมด้วย 12 ราย (ร้อยละ 14.29) ผู้ป่วยไม่ได้รับยา
บรรเทาอาการอื่นๆ ร่วมด้วย 6 ราย (ร้อยละ 9.52) 
และผู้ป่วยไม่ได้รับยาครบตามวันนัดตามแพทย์สั่ง  
2 ราย (ร้อยละ 2.38) ซึ่งแตกต่างกับกลุ่มหลังได้รับ
การบริบาลทางเภสัชกรรม พบปัญหาไม่ได้รับยา
ตามแพทย์สั่ง 4 ราย (ร้อยละ 12.50) ซึ่งใกล้เคียง
ของการศึกษาของภัทริกา ทัศนวิจิตร (6) พบปัญหา
ไม่ได้รับยาตามแพทย์สั ่ง 15 ครั้ง (ร้อยละ 9.30) 
โดยผู ้ป่วยไม่ได้รับยาโรคประจำตัวอื ่นๆร่วมด้วย  
4 ราย (ร้อยละ 12.50) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ(p <0.05) 
 กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
พบปัญหาได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดสูงเกินไป 12 ราย 
(ร้อยละ 25.00) ซึ่งเป็นการสั่งใช้ยา Rifampin 6 ราย 
(ร้อยละ 12.50) และ Pyrazinamide 6 ราย (ร้อยละ 
12.50) โดยแพทย์ผู้สั่งใช้ยาไม่ได้คำนึงถึงขนาดยา
ตามน้ำหนักของผู ้ป่วยเฉพาะรายอาจก่อให้เกิด
ภาวะตับอักเสบจากยาได้  ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ของหทัยถวิล สนธิสมบัติ (10) พบมีการสั ่งใช ้ยา 
Pyrazinamide สูงกว่าขนาดปกติ 8 ราย (ร้อยละ 
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5.30) กลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมพบ
ปัญหาได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดสูงเกินไป 2 ราย 
(ร้อยละ 4.17) ซึ่งเป็นการสั่งใช้ยา Pyrazinamide 
2 ราย (ร้อยละ 4.17) แตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิ(p <0.05) 
 กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
พบปัญหาได้รับยาถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไป 10 ราย 
(ร้อยละ 11.90) ซึ่งเป็นการสั่งใช้ยา Rifampin 8 ราย 
(ร้อยละ 9.52) และ Ehambutol 2 ราย (ร้อยละ 
2.38 ) ซ ึ ่ งใกล ้ เค ียงก ับการศ ึกษาของกฤต ิมา 
โภชนสมบรูณ์(1) พบปัญหาดังกล่าว 22 ราย (ร้อยละ
10.43) กลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม
พบปัญหาได้ร ับยาถูกต้องแต่ขนาดน้อยเกินไป  
1 ราย (ร้อยละ 2.08) ซึ่งเป็นการสั่งใช้ยา Rifampin 
1 ราย (ร้อยละ 2.08) ซึ ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ของกฤติมา โภชนสมบรูณ์ (1) พบปัญหาได้รับยา 
Rifampin ในขนาดน้อยเกินไป 3 ราย (ร้อยละ 
1.42 ) แตกต ่างก ันอย ่างม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ   
(p <0.05) 
 กลุ่มก่อนได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
พบปัญหาอันตรกิริยาระหว่างยา 2 ราย (ร้อยละ 
2.38) ซึ่งเป็นอันตรกิริยาระหว่างยา Rifampin และ 
Phenytoin ต้องมีการเฝ้าระวังระดับยาและอาการ
ข้างเคียงของ Phenytion ร่วมด้วย และไม่พบ
ปัญหาอันตรกิริยาระหว่างยาในกลุ่มหลังได้รับการ
บริบาลทางเภสัชกรรม ซึ่งทั้งสองกลุ่มไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p = 1.01) ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาของ
ทิวาวรรณ สุกลจันทร์ (2) พบปัญหาอันตรกิร ิยา
ระหว่างยา Isoniazid Rifampin และ Ethambutol 
กับยาอื ่น และแตกต่างกับการศึกษาของศิริรัตน์  
บุญจร ัส (10 ) พบปัญหาอ ันตรก ิร ิยาระหว ่างยา 
Rifampinกับ Glibenclamide ร้อยละ 7.70 และ 
Ethambutol กับยา Alumina Magnesia ร้อยละ 1.80 
อีกทั้งแตกต่างกับการศึกษาของนิสารัตน์ คำด้วง(3) ใน
กลุ่มหลังได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรมเกิดปัญหา

อันตรกิร ิยาระหว่างยา ร้อยละ 23.53 มากกว่า 
กลุ่มก่อนได้รับบริบาลทางเภสัชกรรม ร้อยละ 12.50   
 กลุ่มที่ได้รับการบริบาลทางเภสัชกรรม 
มีการดำเนินกิจกรรมการดำเนินงานบริบาลทาง
เภสัชกรรม 124 ครั ้ง  โดยกิจกรรมที่ดำเนินการ 
มากที่สุด ได้แก่ การให้ความรู้ด้านยาแก่ผู้ป่วยวัณโรค 
50 ครั้ง (ร้อยละ 40.32) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ของทิวาวรรณ สุกลจันทร์ (2) พบว่า ส่วนมากเป็น
กิจกรรมการให้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วย ร้อยละ 62.10 
 
สรุปผลการศึกษา 
 การศึกษานี้ พบว่าผลการให้บริบาลเภสัชกรรม 
ในผู้ป่วยวัณโรคโรงพยาบาลกุดรัง จังหวัดมหาสารคาม 
ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์การรักษาที ่ด ีข ึ ้น ส ่งเสริม 
ความร่วมมือในการใช้ยา ติดตามเฝ้าระวังปัญหา
จากการใช้ยาและอาการไม่พึงประสงค์จากยา และ
ยังเป็นแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพในเครือข่ายสุขภาพอำเภอกุดรัง ทำให้
ผู้ป่วยวัณโรคมีความปลอดภัยในการใช้ยาอีกด้วย 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 ขอขอบคุณท่านผู้อำนวยการโรงพยาบาล
กุดรัง กลุม่งานเภสัชกรรมและคุ้มครองผู้บริโภคและ
บุคลากรทางการแพทย์ทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้องใน
คลินิกว ัณโรคโรงพยาบาลกุดรังและผู ้ร ่วมงาน 
ทุกท่านที่ช่วยเหลือในการเก็บรวบรวมข้อมูลและ
วิเคราะห์ข้อมูล  
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บทคัดย่อ 

 
 วัตถุประสงค์ : เพื่อการพัฒนาและศึกษาผลของรูปแบบการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวาน
ร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) 
 วิธีการศึกษา : การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ตั้งแต่ เดือนตุลาคม 2566 - มิถุนายน 2567 กลุ่มตัวอย่าง 
ได้แก่ ทีมสหวิชาชีพ จำนวน 12 คน ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 จำนวน 672 คน เครื่องมือดำเนินงานวิจัย 
ได้แก่ รูปแบบการจัดการตนเองผู้ป่วยเบาหวาน เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ โปรแกรมเทคโนโลยี
ต ิดตามส ุขภาพทางไกล  ประกอบด ้ วย  1) Application 2) Line Program Zoom meeting และ 
3) Program HosXP ดำเนินการ 4 ระยะ ได้แก่ การวางแผน ปฏิบัติการ การสังเกต และการสะท้อนผล 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย เปรียบเทียบโดยใช้สถิติ 
pai t-test 
 ผลการศึกษา : พบว่า รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการดูแลรักษาผ่านทางระบบ
แพทย์ทางไกลติดตามสุขภาพ ให้ความรู้ คำแนะนำในการปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมโดยพยาบาลผู้จัดการ
รายกรณ ีพบว่าผู้ป่วยเบาหวาน จำนวน 672 คน มีค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองรวมทุกด้าน
เพิ่มขึ้นจาก 2.64 เป็น 4.37 ระดับน้ำตาลสะสมในเลือดเฉลี่ย (HbA1C) ลดลงจาก 8.49 เป็น 7.69 ทีม 
สหวิชาชีพมีความพึงพอใจจากระดับปานกลางเป็นระดับมาก ผู้ป่วยเบาหวานมีความพึงพอใจจากระดับ  
ปานกลางเพ่ิมข้ึนเป็นระดับมาก ซึ่งเพ่ิมข้ึนอย่างมีอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 บทสรุป : รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานที่เข้ารับการดูแลรักษาผ่านทางระบบแพทย์ทางไกลนี้ 
ทำให้ผู้ป่วยได้รับการส่งเสริมการจัดการตนเองส่งผลให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม และคุมโรคได้ดีขึ้น  
  
คำสำคัญ : รูปแบบการดูแล ผู้ป่วยเบาหวาน เทคโนโลยีในการติดตามสุขภาพทางไกล 
 
 
 
*พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
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Abstract 
 

 Objective : To develop and study the results of a self-management model in 
diabetic patients combined with the use of technology for remote health monitoring 
(Telehealth). 
 Study method : Action research from October 2023 - June 2024. Sample group. 
Including a multidisciplinary team of 12 people, 672 patients with type 2 diabetes. Research 
tools include self-management models for diabetic patients. Data collection tools include 
telehealth monitoring technology programs consisting of 1) Application 2) Line Program 
Zoom meeting and 3) Program HosXP operates in 4 phases: planning, action, observation 
and reflection. Quantitative data analysis Using descriptive statistics including number, 
percentage, average, comparing using pai t-test statistics. 
 Results of the study : It was found that the care model for diabetic patients 
receiving care through the telemedicine system monitors their health, provides knowledge 
and advice on appropriate behavior by case manager nurses. It was found that there were 
672 diabetic patients. People had an average increase in self-care behavior from high levels 
of self-care from 2.64 to 4.37. The average blood sugar level (HbA1C) decreased from 8.49 
to 7.69. The multidisciplinary team's satisfaction went from moderate to high. Diabetes 
patients' satisfaction increased from a moderate level to a high level. which increased 
significantly at the 0.05 level 
 Conclusion : Model of care for diabetic patients who receive care through this 
telemedicine system. Patients are encouraged to self-manage, resulting in appropriate 
health behaviors. and better disease control 
 
Keywords : care model, Diabetic patients, Technology for remote health monitoring 
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บทนำ 
 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง 
(Non-Communicable Disease) ที่มีอุบัติการณ์
และความชุกที่สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องทั่วโลกรวมถึง 
ในประเทศไทย โดยพบว่า ส่วนใหญ่เป็นผู ้ป่วย
โรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 มากกว่า ร้อยละ 90 จาก
จำนวนผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน
ทั้งหมด (International Diabetes Federation) 
ซึ่งจุดมุ่งหมายหลัก ที่สำคัญของการรักษาพยาบาล 
โรคเบาหวาน คือการควบคุมระดับน้ำตาลใน
กระแสเลือดให้อยู่ในระดับที่ปกติเนื่องจากอาจจะ
ช่วยชะลอการเกิดภาวะแทรกซ้อนที ่เก ิดจาก
โรคเบาหวานได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะแทรกซ้อน
ทางตา ไต และเท้า(1)  
 การจ ัดการส ุ ขภาพตนเอง  (Self-
management) ของผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวาน เช่น  
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร  
การออกกำล ังกาย และการร ับประทานยา 
อย่างต่อเนื ่อง เป็นปัจจัยสำคัญที่ช่วยให้ผู ้ป่วย
โรคเบาหวานควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ 
อย่างไรก็ตามความสำเร็จในการจัดการสุขภาพ
ตนเองของผ ู ้ป ่วยโรคเบาหวานจะเกิดข ึ ้นได้   
ย่อมต้องอาศัยความร่วมมือเป็นอย่างดีระหว่าง
ผู ้ป่วย และผู ้มีส่วนได้เสียในการให้บริการทาง
สุขภาพ เช ่น แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ผู้ปฏิบัติงานในสถานบริการสุขภาพ 
ที ่ล ้วนแต่จำเป็นต้องมีความรอบรู ้ทางสุขภาพ 
รอบด้านในการส่งเสริมต่อการจัดการสุขภาพ
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน เพ่ือกำหนดรูปแบบ
กลยุทธ์ ในการให้คำแนะนำที่เกี ่ยวข้องกับการ
จัดการสุขภาพของตนเองแก่ผู ้ป่วยโรคเบาหวาน 
เช่น ปัจจัยระดับบุคลของผู ้ป่วยที ่จำเป็นต้องมี
ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการตรวจติดตามระดับ
น้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง เพื่อการจัดการสุขภาพ
ของตนเอง ในขณะที่ผู้มีส่วนได้เสียในการให้บริการ 
ทางสุขภาพถือเป็นปัจจัยสำคัญในระดับสังคม 
 

 
ที่ต้องมีส่วนร่วมในการสนับสนุนงบประมาณ และ
มีส่วนร่วมในการจัดบริการสุขภาพ(2) เป็นต้น 
 นับตั้งแต่เกิดการระบาดของเชื้อไวรัส 
โคโรนา 2019 ทั่วโลกระหว่างปีพุทธศักราช 2563 
จนกระทั่งปัจจุบัน พบว่า สถานการณ์การแพร่
ระบาดดังกล่าวส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม 
การดูแลสุขภาพของผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยเฉพาะ
อย่างยิ ่งพฤติกรรมด้านการรับประทานอาหาร 
พฤติกรรมด้านการออกกำลังกาย และด้านการ
ดูแลรักษาอย่างต่อเนื ่อง จากการสำรวจข้อมูล
เกี่ยวกับมุมมองของพยาบาล จำนวน 1,829 ราย 
ท ี ่ทำงานด ้านโรคเบาหวานใน 27 ประเทศ 
แถบยุโรป โดยแบบสำรวจทางออนไลน์ที่ถูกแปล
เป็นภาษาต่างประเทศ 17 ภาษา พบว่าการระบาด
ของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลต่อร่างกายและ
จิตใจของผู้ป่วยโรคเบาหวานโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผลกระทบทางจิตใจที่พบว่า มีความวิตกกงัวลของ
ผู ้ป่วยเพิ ่มมากขึ ้น ร้อยละ 82 มีภาวะซึมเศร้า  
ร้อยละ 49 ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงเฉียบพลัน ร้อยละ 
39 และมีภาวะแทรกซ้อนเท้าจากโรคเบาหวาน 
ร้อยละ 18(3) ซึ ่งสัมพันธ์กับการให้การดูแลและ
การส่งเสริมการจัดการสุขภาพตนเองแก่ผู ้ป่วย 
โดยผู้ให้บริการทางสุขภาพที่จำเป็นต้องลดน้อยลง
เป็นอย่างมาก เนื่องจากการกำหนดมาตรการเพ่ือ
ควบคุมการระบาดของโรคที ่ทำให้การเข้ารับ
บริการแบบเผชิญหน้า (Face to Face) เป็นไป
อย่างลำบากมากขึ ้น พยาบาลผู ้ป่วยเบาหวาน 
แถบยุโรป 27 ประเทศต่างเห็นพ้องต้องกันว่า  
การระบาดของเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ทำให้การ
ส่งเสริมการจัดการสุขภาพตนเอง การให้สุขศึกษา
และการช่วยเหลือเยียวยาจิตใจแก่ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ลดลง ร้อยละ 31, 63 และ 34 ตามลำดับ นอกจากนี้ 
มาตรการจำกัดการเคลื่อนย้ายบุคคล (Lockdown) 
ส่งผลทำให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานจำเป็นต้องอยู่ใน
พื้นที่ จำกัดของบริเวณที่อยู่อาศัยซึ่งอาจส่งผลให้  
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การจัดการสุขภาพตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
มีประสิทธิภาพน้อยลงจนเกิดภาวะพฤติกรรม
เนือยนิ่ง (Sedentary lifestyle) 
 การแพทย์ทางไกล (Telemedicine) มี
การใช้อย่างแพร่หล่าย และเป็นเครื่องมือสำคัญ
ของบุคลากรทางสุขภาพในการส่งเสริม สนับสนุน 
ช ่วยเหลือผ ู ้ป ่วยเบาหวาน และครอบครัวให้
สามารถเข ้าถ ึงบร ิการส ุขภาพได ้อย่ างทั ่วถึง  
ช่วยเพิ ่มผลลัพธ์ให้การดูแลรักษาผู ้ป ่วยดีขึ้น  
ลดการมานอนโรงพยาบาลด้วยภาวะฉุกเฉิน 
จากโรคเบาหวาน การนำ Telemedicine มาเป็น
เครื่องมือช่วยในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ในรูปแบบ 
ของวิด ีโอสมาร์ทโฟน ข้อความเสียง ที ่ม ีการ
สื่อสารสองทางระหว่างผู ้ป่วย และทีมบุคลากร
สุขภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานมีความสม่ำเสมอ
ในการบริหารยาด้วยตนเองเพิ ่มขึ ้น  ผู ้ป ่วยมี
ความสามารถในการจัดการตนเอง และมีค่าระดับ
น้ำตาลเฉลี่ยสะสมลดลง นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
เกี ่ยวกับการนำเอาการบริการสุขภาพทางไกล 
มาใช้ในการส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยเบาหวาน ซึ่งใน
แต่ละการศึกษาจะให้ผลลัพธ์ที่แตกต่างกันออกไป
ขึ้นอยู่กับวิธีการ หรือรูปแบบของ Telemedicine 
และพบว่าการใช้ telemonitoring ร่วมกับการ 
feedback ได้ผลลัพธ์ที่ดีในการจัดการเบาหวาน 
ถ้ามีการโต้ตอบแบบ real time หรือ synchronous 
ยิ่งเพิ่มผลลัพธ์ที่ดียิ ่งขึ ้น ผู้ป่วยสามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ดีกว่าการได้รับการรักษา
แบบปกติ  เพ ิ ่มค ุณภาพชีว ิตให้ด ีข ึ ้นในผู ้ป ่วย
เบาหวานที่ได้รับการส่งเสริมสุขภาพผ่านระบบ
บริการสุขภาพทางไกล ประโยชน์หรือข้อดีของการ
ให้บริการสุขภาพทางไกล นอกจากผลลัพธ์ทาง
คลินิกและสุขภาพของผู้ป่วยแล้ว ยังมีประโยชน์ใน
ด้านอื่นอีก ได้แก่ 1) การลดค่าใช้จ่าย และ เวลา
จากการเดินทางไปโรงพยาบาล 2) เป็นการช่วย
ปรับปรุง การเข้าถึงการร ักษาสำหร ับผู ้ท ี ่อยู่
ห่างไกล 3) เป็นการช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงการดูแล
ป้องกันสุขภาพของตนเองได้ง่ายขึ้น 4) การเพ่ิม

ความสะดวกสบาย และการเป็นส่วนตัว และ  
5) การชะลอการแพร่กระจายของการติดเชื้อจาก
โรงพยาบาล 
 โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย เป็นโรงพยาบาล 
ชุมชนขนาดกลาง พบผู้ป่วยเบาหวานจำนวนสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยปี 2564 - 2566 พบ 4,889 ราย, 
5,132 ราย และ 5,276 ราย ตามลำดับ (4) มี
ผู้รับบริการที่คลินิกเบาหวานเฉลี่ย 96 คนต่อวัน 
เป ็นผ ู ้ป ่วยเบาหวานท ี ่ ไม ่สามารถส ่งร ับยา 
ตามเกณฑ์รับยาที ่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล ได้แก่ ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่สามารถควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ มีภาวะแทรกซ้อนทางไต 
หัวใจ และหลอดเลือด ตา และเท้า ผู้ที่มีสิทธิ์การ
รักษา ข้อจำกัดกรอบยา และผู้ที่ไม่สมัครใจ ทำให้
เกิดความแออัด ระยะเวลารอคอยนาน อีกทั้ง
สถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส .
โคโรนา 2019 ซึ ่งเป็นการแพร่ระบาดครั ้งใหญ่ 
ตั้งแต่ต้นปี 2563 แม้สถานการณ์ของโรคติดเชื้อ
ไวรัสโคโรนา 2019 ในประเทศไทยในช่วงเดือน 
สิงหาคม - กันยายน 2565 โดยรวมคลี ่คลายลง  
มีการผ่อนคลายมาตรการป้องกันควบคุมโรคใน
ประเทศเพื่อให้ประชาชนใช้ชีวิตใกล้เคียงภาวะ
ปกติมากท่ีสุด แต่ยังต้องใส่ใจในการป้องกันตัวเอง
จากเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 เนื่องจากมีการกลายพันธุ์ 
เป็นสายพันธุ์ใหม่ มีความสามารถในการแพร่เชื้อ
เพิ ่มขึ ้น และหลบภูมิคุ ้มกันได้มากขึ ้นอีกด้วย 
ส่งผลต่อการจัดรูปแบบการให้บริการให้ได้รับการ
ดูแลตามมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง จำเป็นต้องปรับ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในยุควิถีใหม่ซึ่ง
สอดคล้องกับทิศทางขององค์การอนามัยโลก(5) ที่
ม ุ ่งหวังให้เกิดผลลัพธ์ของการบริบาลสุขภาพ 
แบบเน้นคุณค่า (Value-based healthcare) สร้างวิถี 
ใหม่ในบริการทางการแพทย์ (New normal medical 
service) โดยการนำเทคโนโลยีทางการสื่อสารให้
เกิดประโยชน์สูงสุด 
 ผู ้ว ิจ ัยจึงมีความสนใจนำแนวคิดการ
พัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวาน
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ร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการติดตามสุขภาพ
ทางไกล (Telehealth) ให้ได้ร ับการดูแลรักษา
อย่างต่อเนื่อง โดยมีกระบวนการในการติดตาม
ตนเอง การประเมินตนเอง และการเสริมแรง
ตนเอง ช่วยเพิ ่มปฏิส ัมพันธ์ระหว่างบุคลากร
ส ุขภาพกับผ ู ้ป ่วย ลดการส ัมผ ัสเช ื ้อ และลด
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางมาที ่โรงพยาบาลของ
ผ ู ้ป ่วยก ่อให ้ เก ิดการปร ับเปล ี ่ยนพฤต ิกรรม 
ที่เหมาะสมมากขึ้น ส่งผลให้ควบคุมระดับน้ำตาล
ได้ดีขึ้น 
 
วัตถุประสงค ์
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วย
โรคเบาหวาน อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการตนเอง
ในผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการ
ติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) โรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
 3. เพื่อศึกษาผลของรูปแบบการจัดการ
ตนเองในผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยี
ในการต ิดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth)  
โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
research) ของ Kemmis & Mc Taggart, R.(6) ศึกษา 
ในพื้นที่อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
ระยะเวลาดำเนินการศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม 
2566 - มิถุนายน 2567  
 ขั้นตอนการดำเนินงาน 
  การรูปแบบการจ ัดการตนเองใน
ผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการ
ติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) มีรายละเอียด 
ขั้นตอนการดำเนินงาน 4 ระยะ ดังนี้ 
   ระยะที่ 1 เตรียมการ ดำเนินการ 
เดือนตุลาคม – ธันวาคม 2566 

   ศึกษาสถานการณ์ของการดูแล
ร ักษาผ ู ้ป ่วยเบาหวาน อำเภอพยัคฆภูม ิพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม โดยการสัมภาษณ์บุคลากรที่
ปฏิบ ัต ิงานเกี ่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู ้ป ่วย
เบาหวานทั้งในโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย สำนักงาน
สาธารณสุขอำเภอพยัคฆภูมิพิสัย และพยาบาล
วิชาชีพโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทั้ง 5 แห่ง 
โดยใช้แบบสัมภาษณ์ปลายเปิด ซึ่งประยุกต์ข้ึน
ภายใต้กรอบแนวคิดระบบสุขภาพขององค์การ
อนามัยโลก (6 building block) เพื่อให้ได้ข้อมูล
ความต้อง และส่วนขาด (gap analysis) 
   ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบ ดำเนินการ 
เดือนมกราคม - กุมภาพันธ์ 2567 
    2.1 เคร ื ่องม ือที ่ ใช ้ ในการ
ดำเนินงาน โปรแกรมการแพทย์ทางไกล ประกอบด้วย 
Application ในระบบ จำนวน 3 Application ได้แก่  
     2.1.1 Application Line 
(สำหรับผ ู ้ป่ วยและญาต ิผ ู ้ด ูแล)/ Line Official 
Accounted (สำหรับพยาบาลผู ้จัดการรายกรณี) 
สำหรับใช้เพื่อการติดต่อสื่อสาร ให้ข้อมูลต่างๆ 
หรือใช้โต้ตอบกลับระหว่างเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย
หรือญาติผู้ดูแล  
     2 .1 .2  Program Zoom 
meeting สำหรับใช้เพื่อการตรวจรักษาทางไกล
แบบทันที โดยการพูดคุยสนทนาและเห็นภาพ 
นำเสนอภาพการเจ็บป่วย เห็นอาการแสดงที่เป็น
ในปัจจุบันได้ทันที สามารถบันทึก และส่งจัดเก็บ
ข้อมูลแบบอิเล็กทรอนิกส์ รวมถึงการประมวลผล
แบบระบบคลาวส์ (Cloud) การบริหารจัดการ
แฟ้มผู้ป่วยอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Medical 
Record : EMR) ด้วยระบบคลาวส์ (Cloud) 
     2 . 1 . 3  Program HosXP 
สำหรับให้แพทย์/ผู ้ตรวจรักษาหรือบุคลากรทาง
การแพทย์ ใช้บันทึกผลการรักษาผู ้ป่วยให้เป็น
ปัจจุบ ัน เป็นโปรแกรมที ่พัฒนาขึ ้นใช ้สำหรับ
สถานพยาบาล สถานีอนามัย และโรงพยาบาล 
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เพ ื ่อเก ็บข ้อม ูลผ ู ้ป ่วยและช ่วยบ ุคลากรทาง
การแพทย์ในการให้บริการผู้ป่วย 
   2.2 กำหนดเกณฑ ์ค ั ด เล ื อก
กลุ่มเป้าหมาย ในการรูปแบบการจัดการตนเองใน
ผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการ
ติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) ดังนี้ เป็น
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับรักษาในคลินิก
เบาหวาน โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม ทำการคัดเลือกแบบ เฉพาะเจาะจง 
เป็นผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที ่มีนัดรับยา
ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 - มิถุนายน 2567 
จำนวน 672 คน มีเกณฑ์การคัดเข้าคัดออก ดังนี้ 
    เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion 
Criteria) 
     1) เป็นโรคเบาหวานชนิด 
ที่ 2 ที่มีประวัติการรักษาอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี 
     2) รักษาโรคเบาหวานด้วย
ยารับประทาน  
     3) มีระดับน ้ำตาลเฉลี่ย
สะสมในเล ือด (HbA1c) ในปีงบประมาณ 2566  
และมีผลการตรวจระดับน้ำตาล หลังอดอาหาร 
อย่างน้อย 1 ครั้ง  
     4) ม ี เบอร ์ โทรศ ั พท ์ ที่
สามารถติดต่อได้  
     5) นำมาแบ่งเป็นกลุ่มตาม
เกณฑ์การจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
วิถีใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง กรมการแพทย์ 
เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มควบคุมโรคได้ดี (Good 
Control) คือ กลุ่มที่มีระดับน้ำตาลหลังอดอาหาร 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl และระดับน้ำตาล 
เฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) น้อยกว่า 7 mg%  
2) กลุ่มควบคุมโรคได้ปานกลาง คือ กลุ่มที่มีระดับ
น้ำตาลหลังอดอาหาร มากกว่า 130 mg/dl และ
ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) มากกว่า 
หรือเท่ากับ 7 mg% และ 3) กลุ่มควบคุมโรคได้ไม่ดี 
(Poor Control) คือ กลุ่มที่มีระดับน้ำตาลหลังอด
อาหาร มากกว่า 130 mg/dl และระดับน้ำตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) มากกว่าหรือเท่ากับ 
8 mg%  
    เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
Criteria) 
     1) ผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลด้วยตนเอง  
     2) ผู้ป่วยที่ต้องนัดติดตาม
ค ่าทางห ้องปฏ ิบ ัต ิการในห ้วงระยะเวลาสั้น 
อย่างต่อเนื่องเพ่ือปรับยา  
     3) ไม่มีเบอร์โทรศัพท์หรือ
มีเบอร์โทรศัพท์แต่ติดต่อไม่ได้ 
   2.3 กำหนดบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
    ทีมบุคลากร ประกอบด้วย 
     1 )  แพทย ์ เ วชศาสตร์
ครอบครัว มีหน้าที่ ตรวจรักษาผู้ป่วยเบาหวานตาม
แนวปฏิบัติทางคลินิกโดยใช้การแพทย์ทางไกล 
     2 )  เภส ั ชกร  ม ี หน ้ าท ี ่
แนะนำการใช้ยา และจัดส่งยาทางไปรษณีย ์แก่
ผู้ป่วย 
     3 )  พยาบาลผ ู ้ จ ั ดการ 
รายกรณี มีหน้าที ่ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานที่ต้อง
เข้ารับการบริการด้วยการแพทย์ทางไกล และ
ติดตามสุขภาพ ให้ความรู้ คำแนะนำในการปฏิบตัิ
พฤติกรรมที่เหมาะสมในการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานในรายที่ยังคงมีปัญหาที่จำเป็นต้อง
ได้รับการติดตามต่อเนื่อง ช่องทาง Application 
line และ VDO Calling 
     4) พยาบาลประจำคลินิก
เบาหวาน มีหน้าที่ ให้คำแนะนำหลังการตรวจ  
พร้อมนัดหมายการพบแพทย์ครั้งต่อไป พร้อมทั้ง
บันทึกข้อมูลการดูแลรักษาด้วยรูปแบบการแพทย์
ทางไกลในระบบ HosXP 
     5) นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
ทำหน้าที่ จัดหาเคร ื ่องม ือ อุปกรณ์ ดูแล และ
เชื ่อมโยงระบบการสื ่อสารระหว่างโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย และสถานีสุขภาพในพื้นที่ 5 แห่ง 
ดังกล่าว 
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เพ ื ่อเก ็บข ้อม ูลผ ู ้ป ่วยและช ่วยบ ุคลากรทาง
การแพทย์ในการให้บริการผู้ป่วย 
   2.2 กำหนดเกณฑ ์ค ั ด เล ื อก
กลุ่มเป้าหมาย ในการรูปแบบการจัดการตนเองใน
ผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการ
ติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) ดังนี้ เป็น
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับรักษาในคลินิก
เบาหวาน โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัด
มหาสารคาม ทำการคัดเลือกแบบ เฉพาะเจาะจง 
เป็นผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที ่มีนัดรับยา
ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 - มิถุนายน 2567 
จำนวน 672 คน มีเกณฑ์การคัดเข้าคัดออก ดังนี้ 
    เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion 
Criteria) 
     1) เป็นโรคเบาหวานชนิด 
ที่ 2 ที่มีประวัติการรักษาอย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 1 ปี 
     2) รักษาโรคเบาหวานด้วย
ยารับประทาน  
     3) มีระดับน ้ำตาลเฉลี่ย
สะสมในเล ือด (HbA1c) ในปีงบประมาณ 2566  
และมีผลการตรวจระดับน้ำตาล หลังอดอาหาร 
อย่างน้อย 1 ครั้ง  
     4) ม ี เบอร ์ โทรศ ั พท ์ ที่
สามารถติดต่อได้  
     5) นำมาแบ่งเป็นกลุ่มตาม
เกณฑ์การจัดบริการคลินิกเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
วิถีใหม่แบบยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง กรมการแพทย์ 
เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) กลุ่มควบคุมโรคได้ดี (Good 
Control) คือ กลุ่มที่มีระดับน้ำตาลหลังอดอาหาร 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 130 mg/dl และระดับน้ำตาล 
เฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) น้อยกว่า 7 mg%  
2) กลุ่มควบคุมโรคได้ปานกลาง คือ กลุ่มที่มีระดับ
น้ำตาลหลังอดอาหาร มากกว่า 130 mg/dl และ
ระดับน้ำตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) มากกว่า 
หรือเท่ากับ 7 mg% และ 3) กลุ่มควบคุมโรคได้ไม่ดี 
(Poor Control) คือ กลุ่มที่มีระดับน้ำตาลหลังอด
อาหาร มากกว่า 130 mg/dl และระดับน้ำตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) มากกว่าหรือเท่ากับ 
8 mg%  
    เกณฑ์การคัดออก (Exclusion 
Criteria) 
     1) ผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน
ที่มารับบริการที่โรงพยาบาลด้วยตนเอง  
     2) ผู้ป่วยที่ต้องนัดติดตาม
ค ่าทางห ้องปฏ ิบ ัต ิการในห ้วงระยะเวลาสั้น 
อย่างต่อเนื่องเพ่ือปรับยา  
     3) ไม่มีเบอร์โทรศัพท์หรือ
มีเบอร์โทรศัพท์แต่ติดต่อไม่ได้ 
   2.3 กำหนดบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
    ทีมบุคลากร ประกอบด้วย 
     1 )  แพทย ์ เ วชศาสตร์
ครอบครัว มีหน้าท่ี ตรวจรักษาผู้ป่วยเบาหวานตาม
แนวปฏิบัติทางคลินิกโดยใช้การแพทย์ทางไกล 
     2 )  เภส ั ชกร  ม ี หน ้ าท ี ่
แนะนำการใช้ยา และจัดส่งยาทางไปรษณีย ์แก่
ผู้ป่วย 
     3 )  พยาบาลผ ู ้ จ ั ดการ 
รายกรณี มีหน้าที ่ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยเบาหวานที่ต้อง
เข้ารับการบริการด้วยการแพทย์ทางไกล และ
ติดตามสุขภาพ ให้ความรู้ คำแนะนำในการปฏิบตัิ
พฤติกรรมที่เหมาะสมในการจัดการตนเองของ
ผู้ป่วยเบาหวานในรายที่ยังคงมีปัญหาที่จำเป็นต้อง
ได้รับการติดตามต่อเนื่อง ช่องทาง Application 
line และ VDO Calling 
     4) พยาบาลประจำคลินิก
เบาหวาน มีหน้าที่ ให้คำแนะนำหลังการตรวจ  
พร้อมนัดหมายการพบแพทย์ครั้งต่อไป พร้อมทั้ง
บันทึกข้อมูลการดูแลรักษาด้วยรูปแบบการแพทย์
ทางไกลในระบบ HosXP 
     5) นักวิชาการคอมพิวเตอร์ 
ทำหน้าที่ จัดหาเคร ื ่องม ือ อุปกรณ์ ดูแล และ
เชื ่อมโยงระบบการสื ่อสารระหว่างโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย และสถานีสุขภาพในพื้นที่ 5 แห่ง 
ดังกล่าว 
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    6) ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ 
เรื้อรัง สำนักงานสาธารณสุขอำเภอพยัคฆภูมิพิสัย  
ทำหน้าทีป่ระสานงานความร่วมมือจากพ้ืนที่ ได้แก่ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพชุมชน แกนนำชุมชน และอาสาสมัคร
สาธารณสุข 
    7) พยาบาลวิชาชีพผู้รับผิดชอบ 
งานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล ทำหน้าที่ เป ็นพ่ี เลี้ ยง ให ้คำปร ึกษาแก่
อาสาสมัครสาธารณสุขในการดำเนินงานดูแลผู้ป่วย
เบาหวานในสถานีภาพที่เขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
    8) อาสาสม ัครสาธารณสุข  
ทำหน้าที ่ เป ็นผู ้จ ัดการกระบวนการดูแลผู ้ป ่วย
เบาหวานที่เข้ารับการบริการด้วยรูปแบบการแพทย์
ทางไกล ได้แก่ ชั ่งน้ำหนัก วัดส่วนสูง วัดรอบเอว  
วัดความดันโลหิต เจาะปลายนิ้วเพื่อวัดระดับน้ำตาล
ในเลือด นับเม็ดยาที่เหลือของผู้ป่วย และบันทึกใน
สมุดประจำตัวของผู้ป่วย พร้อมทั้งส่งข้อมูลทางไลน์
ให้กับพยาบาลประจำคลินิกเบาหวานโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย ก่อนวันนัดตรวจรักษาไม่เกิน 1 
สัปดาห์ 
   2.4 กำหนดแนวทางปฏิบัติ 
    1) อาสาสมัครสาธารณสุข ส่ง
ข ้อมูลผ ู ้ป ่วยเบาหวานทาง Application Line 
ให้แก่พยาบาลประจำคลินิกเบาหวานก่อนวัน 
นัดหมาย 1 วัน 
    2) พยาบาลประจำคล ิ นิก
เบาหวานทำการเปิด visit เพื่อนำผู้ป่วยเข้าระบบ
การบริการในระบบ HosXP ในวันนัดหมาย 
    3) พยาบาลประจำคล ิ นิก
เบาหวานทำการบันท ึกข ้อมูลส ุขภาพผู ้ป ่วย
เบาหวานในระบบ HosXP ร่วมกับการใช้ระบบ 
Zoom meeting พร้อมทั้งประเมินความเสี่ยงซ้ำ
จากการซักถามผู้ป่วยในแต่ละราย 
    4) นำส่งผู้ป่วยเข้าห้องตรวจ
แพทย์ในระบบ Zoom meeting  

    5) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 
ตรวจร ักษาผ ู ้ป ่วยเบาหวานตามแนวปฏ ิบ ัติ  
ทางคลินิกโดยใช้เทคโนโลยีติดตามสุขภาพทางไกล 
สถานีสุขภาพทั้ง 5 แห่ง กำหนดแห่งละ 1 วัน/เดือน 
ใช้เวลาครั้งละ 4 ชั่วโมง โดยใช้โปรแกรม Hosxp 
ควบคู่กับการตรวจรักษาผ่านระบบ Zoom meeting 
    6) พยาบาลวิชาชีพประจำ
คล ิน ิกเบาหวานให ้คำแนะนำหล ังการตรวจ  
พร้อมนัดหมายการพบแพทย์ครั้งต่อไป 
    7) ทีมเภสัชกรให้คำแนะนำ
การใช้ยาแก่ผู้ป่วย  
    8) จ ัดส ่งยาทางไปรษณีย์
เพ่ือให้ผู้ป่วยเบาหวานได้รับยาในวันถัดไป 
    9) จัดระบบให้คำปรึกษาผ่าน
ช ่องทาง Application line และ VDO Calling 
เพื่อติดตามสุขภาพ ให้ความรู้ คำแนะนำในการ
ปฏิบัติพฤติกรรมที่เหมาะสมในการจัดการตนเอง
ของผู้ ป่ วยเบาหวานในรายที่ ย ั งคงมีป ัญหา 
ที่จำเป็นต้องได้รับการติดตามต่อเนื่อง โดยพยาบาล 
ผู้จัดการรายกรณ ี
   นำร ูปแบบที่ ส ร ้ า ง ขึ้ น เ สนอ
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน คือ 1) ผู้อำนวยการโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย 2) แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว และ 
3) หัวหน้ากลุ ่มงานการพยาบาล เพื ่อพิจารณา
ความเที ่ยงตรงตามเนื ้อหา (content validity) 
นำมาปรับปรุงตามคำชี้แนะ และทดลองใช้รูปแบบ
การจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้
การแพทย์ทางไกล (Telemedicine) จำนวน 10 ราย 
  ระยะที่ 3 ใช้รูปแบบ เดือน มีนาคม - 
พฤษภาคม 2567 
   นำรูปแบบการพัฒนารูปแบบ
การจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้
การแพทย ์ทางไกล  (Telemedicine) ไปใช ้ใน
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลทั้ง 20 แห่ง 
พร้อมทั้งเก็บรวบรวมข้อมูล  
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  ระยะที ่ 4 ประเมิน และสรุปผล
ดำเนินงาน ดำเนินการ เดือนมิถุนายน 2567 
   ประเมินผลลัพธ ์ สร ุปผลการ
ดำเนินงาน และจัดทำสรุปรายงานการดำเนินงาน
ตามรูปแบบการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวาน
ร่วมกับการใช้การแพทย์ทางไกล (Telehealth)  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เคร ื ่องม ือที ่ ใชในการว ิจ ัยคร ั ้ งนี้  
ประกอบด้วย 
   1. แบบบันทึกการเก็บข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์โปรแกรม HosXP ของ
โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย ตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม  
2566 - 30 มิถุนายน 2567 ได้แก่ ข้อมูลทั ่วไป 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระยะเวลาป่วย
เป็นเบาหวาน รูปแบบยาที่ใช้รักษา และระดับน้ำตาล 
เฉลี่ยสะสม เพื่อเปรียบเทียบผลการพัฒนาระบบ
บริการก่อนและหลังให้บริการด้วยการแพทย์ทางไกล 
   2 .  แบบประเม ินพฤต ิ กรรม
สุขภาพการจัดการตนเองด้านการรับประทาน
อาหาร การรับประทานยา และการออกกำลังกาย 
ข ้อคำถามเป ็นแบบมาตราส ่วนประมาณค่า 
(Rating scale) จำนวน 5 ระดับ มีเกณฑ์การให้
คะแนนดังน ี ้ปฏ ิบ ัต ิ เป ็นประจำ  (5 คะแนน ) 
บ่อยครั้ง (4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย 
(2 คะแนน) น้อยที่สุด (1 คะแนน) โดยเกณฑ์ที่
นำมาใช้แปลความหมายของค่าเฉลี่ย ได้กำหนด
เกณฑ์ไว้ดังนี้  
    ค ะ แ น น  1 . 0 0  –  1 . 5 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ น้อยที่สุด  
    ค ะ แ น น  1 . 5 1  –  2 . 5 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ น้อย  
    ค ะ แ น น  2 . 5 1  –  3 . 5 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ ปานกลาง  
    ค ะ แ น น  3 . 5 1  –  4 . 5 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ มาก  
    ค ะ แ น น  4 . 5 1  –  5 . 0 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ มากที่สุด 

   3. แบบประเมินความพึงพอใจ
ต ่อการใช ้ร ูปแบบการจ ัดการตนเองผ ู ้ป ่ วย
เบาหวานร่วมกับการแพทย์ทางไกล ประกอบด้วย
คำถาม จำนวน 7 ข้อ ได้แก่ 1) การให้บริการ
การแพทย์ทางไกล 2) การให้คำอธ ิบายการ
สอบถามอาการ การปฏิบัต ิต ัว ตอบข้อสงสัย 
ชัดเจน เข้าใจง่าย 3) การได้รับยา เอกสารสะดวก 
ถูกต้อง ทันเวลา 4) การส่งยาทางไปรษณีย์ช่วยลด
ค่าใช้จ่ายในการมาโรงพยาบาล 5) การส่งยาทาง
ไปรษณีย์ช่วยลดระยะเวลาการรอคอยของการมา
โรงพยาบาล 6) การส่งยาทางไปรษณีย์ช่วยลด
ความแออัดของโรงพยาบาล และ 7) อยากให้มี
โครงการระบบบริการการแพทย์ทางไกลและจัดส่ง
ยาทางไปรษณีย์ต่อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า (Rating scale) จำนวน 5 ระดับ ตั้งแต่มีความ
พึงพอใจในระดับมากที่สุด (5 คะแนน) มีความพึง
พอใจในระดับมาก (4 คะแนน) มีความพึงพอใจใน
ระดับปานกลาง (3 คะแนน) มีความพึงพอใจใน
ระดับน้อย (2 คะแนน) มีความพึงพอใจในระดับ
น้อยที่สุด (1 คะแนน) โดยเกณฑ์ที่นำมาใช้แปล
ความหมายของค่าเฉลี่ย ได้กำหนดเกณฑ์ไว้ดังนี้(6)  
    ค ะ แ น น  1 . 0 0  –  1 . 5 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ น้อยที่สุด  
    ค ะ แ น น  1 . 5 1  –  2 . 5 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ น้อย  
    ค ะ แ น น  2 . 5 1  –  3 . 5 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ ปานกลาง  
    ค ะ แ น น  3 . 5 1  –  4 . 5 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มาก  
    ค ะ แ น น  4 . 5 1  –  5 . 0 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มากที่สุด 
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  ระยะที ่ 4 ประเมิน และสรุปผล
ดำเนินงาน ดำเนินการ เดือนมิถุนายน 2567 
   ประเมินผลลัพธ ์ สร ุปผลการ
ดำเนินงาน และจัดทำสรุปรายงานการดำเนินงาน
ตามรูปแบบการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวาน
ร่วมกับการใช้การแพทย์ทางไกล (Telehealth)  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  เคร ื ่องม ือที ่ ใชในการว ิจ ัยคร ั ้ งนี้  
ประกอบด้วย 
   1. แบบบันทึกการเก็บข้อมูลจาก
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์โปรแกรม HosXP ของ
โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย ตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม  
2566 - 30 มิถุนายน 2567 ได้แก่ ข้อมูลทั ่วไป 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ ระยะเวลาป่วย
เป็นเบาหวาน รูปแบบยาที่ใช้รักษา และระดับน้ำตาล 
เฉลี่ยสะสม เพื่อเปรียบเทียบผลการพัฒนาระบบ
บริการก่อนและหลังให้บริการด้วยการแพทย์ทางไกล 
   2 .  แบบประเม ินพฤต ิ กรรม
สุขภาพการจัดการตนเองด้านการรับประทาน
อาหาร การรับประทานยา และการออกกำลังกาย 
ข ้อคำถามเป ็นแบบมาตราส ่วนประมาณค่า 
(Rating scale) จำนวน 5 ระดับ มีเกณฑ์การให้
คะแนนดังน ี ้ปฏ ิบ ัต ิ เป ็นประจำ  (5 คะแนน ) 
บ่อยครั้ง (4 คะแนน) ปานกลาง (3 คะแนน) น้อย 
(2 คะแนน) น้อยที่สุด (1 คะแนน) โดยเกณฑ์ท่ี
นำมาใช้แปลความหมายของค่าเฉลี่ย ได้กำหนด
เกณฑ์ไว้ดังนี้  
    ค ะ แ น น  1 . 0 0  –  1 . 5 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ น้อยที่สุด  
    ค ะ แ น น  1 . 5 1  –  2 . 5 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ น้อย  
    ค ะ แ น น  2 . 5 1  –  3 . 5 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ ปานกลาง  
    ค ะ แ น น  3 . 5 1  –  4 . 5 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ มาก  
    ค ะ แ น น  4 . 5 1  –  5 . 0 0 
หมายถึง ปฏิบัติระดับ มากที่สุด 

   3. แบบประเมินความพึงพอใจ
ต ่อการใช ้ร ูปแบบการจ ัดการตนเองผ ู ้ป ่ วย
เบาหวานร่วมกับการแพทย์ทางไกล ประกอบด้วย
คำถาม จำนวน 7 ข้อ ได้แก่ 1) การให้บริการ
การแพทย์ทางไกล 2) การให้คำอธ ิบายการ
สอบถามอาการ การปฏิบัต ิต ัว ตอบข้อสงสัย 
ชัดเจน เข้าใจง่าย 3) การได้รับยา เอกสารสะดวก 
ถูกต้อง ทันเวลา 4) การส่งยาทางไปรษณีย์ช่วยลด
ค่าใช้จ่ายในการมาโรงพยาบาล 5) การส่งยาทาง
ไปรษณีย์ช่วยลดระยะเวลาการรอคอยของการมา
โรงพยาบาล 6) การส่งยาทางไปรษณีย์ช่วยลด
ความแออัดของโรงพยาบาล และ 7) อยากให้มี
โครงการระบบบริการการแพทย์ทางไกลและจัดส่ง
ยาทางไปรษณีย์ต่อ เป็นแบบมาตราส่วนประมาณ
ค่า (Rating scale) จำนวน 5 ระดับ ตั้งแต่มีความ
พึงพอใจในระดับมากที่สุด (5 คะแนน) มีความพึง
พอใจในระดับมาก (4 คะแนน) มีความพึงพอใจใน
ระดับปานกลาง (3 คะแนน) มีความพึงพอใจใน
ระดับน้อย (2 คะแนน) มีความพึงพอใจในระดับ
น้อยที่สุด (1 คะแนน) โดยเกณฑ์ที่นำมาใช้แปล
ความหมายของค่าเฉลี่ย ได้กำหนดเกณฑ์ไว้ดังนี้(6)  
    ค ะ แ น น  1 . 0 0  –  1 . 5 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ น้อยที่สุด  
    ค ะ แ น น  1 . 5 1  –  2 . 5 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ น้อย  
    ค ะ แ น น  2 . 5 1  –  3 . 5 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ ปานกลาง  
    ค ะ แ น น  3 . 5 1  –  4 . 5 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มาก  
    ค ะ แ น น  4 . 5 1  –  5 . 0 0 
หมายถึง มีความพึงพอใจอยู่ในระดับ มากที่สุด 
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 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
  1. การตรวจความตรงทางเนื ้อหา 
(Content Validity) ผู้ศึกษาได้นำเครื่องมือที่ใช้ใน
การศึกษา ประกอบด้วย 2 ส่วน ดังนี้ 1) เครื่องมือ 
ที ่ใช ้ในการทดลอง คือ แนวทางการพยาบาล
ทางไกล ให้ผ ู ้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเครื ่องมือ  
3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 ท่าน 
และพยาบาลว ิชาช ีพชำนาญการพ ิ เศษที่ มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน 
หัวหน้าพยาบาล หลังจากได้ร ับข้อเสนอแนะ 
ทำการแก้ไขตามคำแนะนำให้เหมาะสมกับบริบท
ผู้ป่วย ค่าคะแนน CVI เท่ากับ 0.96 
  2. การตรวจสอบความเที่ ยงของ
เครื่องมือ (Reliability) ผู้ศึกษานำแบบประเมิน
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื ่อควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด และแบบประเมินความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยต่อการพยาบาลทางไกล ไปทดสอบกับ
ผู ้ป่วยโรคเบาหวาน จำนวน 10 คน แล้วนำมา
คำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha coefficient) ซ่ึงแบบประเมิน 
พฤติกรรมการจัดการตนเองเพื ่อควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือด ได้ค่าความเที ่ยงเท่ากับ 0.88  
แบบประเมินความพึงพอใจของผู ้ป ่วยต่อการ
พยาบาลทางไกล ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ 0.90 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ข้อมูลเชิงปริมาณโดยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ จำนวน ร้อยละ และสถิติเชิงอนุมานใช้สถิติ 
Paired t-test สำหร ั บการ ว ิ เ ค ร าะห ์ ข ้ อ มู ล 
เชิงคุณภาพใช้วิธีวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content 
analysis) โดยประมวลคำสำคัญ และเชื ่อมโยง
ความเป็นเหตุเป็นผลของข้อมูลแล้วนำข้อมูล 
มาจัดหมวดหมู่มีการตรวจสอบข้อมูลที ่ได้จนมี 
ความมั่นใจในความถูกต้อง  
 
 
 
 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 การว ิ จ ั ยน ี ้ ผ่ านการพ ิ จารณาจาก
คณะกรรมการจร ิยธรรมว ิจ ัยของโรงพยาบาล 
พยัคฆภ ูม ิพ ิส ัย จ ังหว ัดมหาสารคาม เลขท่ี  
17/2566 ลงวันที่ 15 ตุลาคม 2566 การพิทักษ์สิทธิ์ 
ของกลุ่มตัวอย่าง ทีมวิจัยได้แจ้งวัตถุประสงค์และ
สอบถามความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง ให้เวลา
ในการตัดส ินใจก่อนเข ้าร ่วมดำเน ินกิจกรรม 
ทุกขั้นตอน ไม่เปิดเผยนามผู้ให้ข้อมูล ข้อมูลเก็บ
เป็นความลับและนำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม 
รวมทั้งให้อิสระผู ้ร่วมศึกษาถอนตัวหรือยุติการ 
เข้าร่วมกิจกรรมได้ทุกเวลาที่รู้สึกไม่สะดวก 
 
ผลการศึกษา  
 ผู ้ว ิจ ัยขอนำเสนอผลการศึกษา ตาม
รายละเอียด ดังนี้ 
  1. วิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์ 
   พบว่า โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
เป็นโรงพยาบาลขนาด 90 เตียง ระบบบริการทั้ง
เชิงรุกและเชิงรับ ประชากรทั้งหมด 78,360 ราย 
(ประชากรกลางปี 2565) ผู้ป่วยเบาหวานจำนวน
สูงขึ ้นอย่างต่อเนื ่อง โดยปี 2564 - 2566 พบ 
4,889 ราย, 5,132 ราย และ 5,276 ราย ตามลำดับ(4) 
มีผู้รับบริการที่คลินิกเบาหวานเฉลี่ย 96 คนต่อวัน 
เครือข่ายในระบบบริการ จำนวน 20 รพ.สต. 
ส ่วนมากเป ็นพ ื ้นท ี ่ชนบทห่างไกลต ัวอำเภอ  
โดย รพ.สต. ที่ให้บริการไกลที่สุด ได้แก่ รพ.สต. 
หนองหว้าเฒ่า ระยะทาง 27 กิโลเมตร รองลงมา
คือ รพ.สต.เมืองเตา ระยะทาง 25 กิโลเมตร  
การคมนาคมถนนที่ยังเป็นถนนลูกรังที่เป็นหลุม
เป็นบ่อในบางพื้นที่ โดยเฉพาะอย่างยิ่งฤดูฝนที่  
ทำให้การเดินทางมีความยากลำบากมากยิ ่งขึ้น 
และเส ี ่ยงต่อการเก ิดอันตรายจากการส ัญจร
ดังกล่าว อีกทั้งมีรถโดยสารประจำทางวันละ 1 เที่ยว 
ที ่ต้องออกจากบ้านแต่เช้าตรู ่ และต้องเดินทาง
กลับประมาณ 10.30 น. และถ้าหากต้องใช้ระยะ 
เวลารอคอยในการตรวจ รอรับยา 4 - 5 ชั่วโมง  
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ที่เลยเวลาดังกล่าว จำเป็นต้องเหมารถรับจ้าง
เที ่ยวละประมาณ 300 - 500 บาท โรงพยาบาล 
พยัคฆภูมิพิสัย มีผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อที่ขึ้นทะเบียน
รักษาเข้ารับบริการจำนวนมาก โดยเฉลี่ย 127 คน
ต่อวัน ทำให้ต้องเกิดความแออัด เสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
ทางลมหายใจหรือการสัมผัส อีกท้ังผู้ป่วยส่วนมาก
เป็นผู้สูงอายุที่ลูกหลานต้องไปทำงาน หรือรับจ้าง
ที่ต่างจังหวัด หากญาติไม่ว่าง ไม่มีเวลาหรือมีเวลา
ว่างไม่ตรงกับวันนัดของผู ้ป่วย หรือแม้กระทั่ง 
บางรายไม่มีผู ้ดูแลเลยทำให้ผู้ป่วยบางรายถึงกับ
ขาดนัด ขาดยา ส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดได้ หรือหากมีผู้ดูแลพามาโรงพยาบาล 
ค่าใช้จ่ายยิ่งต้องเพ่ิมข้ึน 
  2. การพัฒนารูปแบบการจัดการ
ตนเองในผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยี
ในการติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) 
   การดำเนินงานวิจัยเรื ่อง "การ
พัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวาน
ร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการติดตามสุขภาพ
ทางไกล (Telehealth) โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
จ ังหวัดมหาสารคาม" ได้ม ีการพัฒนารูปแบบ
บร ิการคล ิน ิก เบาหวานที่ โดยใช ้ โปรแกรม
การแพทย์ทางไกล 3 แอปพลิเคชัน ได้แก่ 1) Line 
สำหรับการสื ่อสาร 2) Zoom สำหรับการตรวจ
รักษาทางไกล และ 3) Hos XP สำหรับบันทึก
ผลการรักษา คัดเลือกผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที ่ 2 
จำนวน 672 คน ตามเกณฑ์การคัดเข้า และคัดออก 
ที่ชัดเจน เช่น ประวัติการรักษาอย่างต่อเนื่อง และ
การควบคุมระดับน้ำตาล มีการแบ่งบทบาทหนา้ที่
ของทีมบุคลากร ประกอบด้วย แพทย์ เภสัชกร 
พยาบาล และนักวิชาการคอมพิวเตอร์ โดยแต่ละคน 
มีหน้าที ่ช ัดเจนในการดูแลและติดตามผู ้ป ่วย 

ตามแนวทางปฏิบัติกำหนดขั้นตอนการส่งข้อมูล
จากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
ไปยังพยาบาล และการตรวจรักษาผู ้ป ่วยโดย
แพทย์ผ่านระบบออนไลน์ รวมถึงการจัดส่งยาให้
ผู้ป่วย เน้นการให้ความรู้และการสนับสนุนผู้ป่วย
ในการจัดการตนเอง โดยใช้เทคโนโลยีในการ
ติดตามสุขภาพอย่างต่อเนื่อง การฝึกอบรมผู้ป่วย
เกี่ยวกับการใช้แอปพลิเคชันและอุปกรณ์ติดตาม
สุขภาพ รวมถึงการสร้างระบบสนับสนุน ช่องทาง
ปรึกษาเมื ่อเกิดเหตุการไม่พึงประสงค์จากทีม
แพทย์และผู้เชี่ยวชาญ เพื่อสร้างความมั่นใจ และ
การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยในการดูแลสุขภาพของ
ตนเองอย่างมีประสิทธิภาพ  
   การนำรูปแบบการจัดการตนเอง
ผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการแพทย์ทางไกลไปใช้ใน
ผู้ป่วยเบาหวานตามคุณสมบัติที่ผู ้วิจัยได้กำหนด
เกณฑ์คัดเข้า ที ่เข้ารับการตรวจรักษา ติดตาม
อาการต่อเนื่องที่คลินิกเบาหวาน อำเภอพยัคฆภูมิพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม ตั้งแต่เดือนมีนาคม - พฤษภาคม 
2567 พบว่า 
   2.1 ได้ร ูปแบบการดูแลผู ้ป ่วย
เบาหวาน ที่ตรวจรักษา และติดตามต่อเนื่องผ่าน
ทางระบบแพทย์ทางไกล และการจัดระบบ  ให้
คำปร ึกษาผ ่านช ่องทาง Application line และ 
VDO Calling เ พ่ือต ิดตามส ุขภาพ ให ้ความรู้  
คำแนะนำในการปฏิบัติ พฤติกรรมที่เหมาะสมใน
การจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน  
   2.2 เปร ียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร  
การรับประทานยา การออกกำลังกาย ก่อนและหลัง
การพัฒนา 
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ตารางที ่1  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยด้านพฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร การรับประทานยา 
  และการออกกำลังกาย ก่อนและหลังการพัฒนา (n = 627) 
 

พฤติกรรมสุขภาพ �̅�𝐗 S.D แปรผล t p-value 
ด้านการรับประทานอาหาร      

ก่อนพัฒนา 2.56 0.12 ปานกลาง 14.01 <0.001 
หลังพัฒนา 4.28 0.11 มาก 

ด้านการรับประทานยา      
ก่อนพัฒนา 2.68 0.11 ปานกลาง 10.86 <0.001 
หลังพัฒนา 4.40 0.10 มาก   

ด้านการออกกำลังกาย      
ก่อนพัฒนา 2.68 0.11 ปานกลาง 10.59 <0.001 
หลังพัฒนา 4.44 0.10 มาก   

รวมทุกด้าน      
ก่อนพัฒนา 2.64 0.11 ปานกลาง 14.07 <0.001 
หลังพัฒนา 4.37 0.06 มาก   

   
 จากตารางที่  1 พบว ่าคะแนนเฉลี่ย
พฤติกรรมสุขภาพด้านการรับประทานอาหาร 
ก่อนพัฒนาเท่ากับ 2.56 (S.D. = 0.12) และหลัง
การพัฒนาเท่ากับ 4.28 (S.D. = 0.11) เพิ ่มขึ้น
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิ (p <0.05) ด้านการ
ร ับประทานยาของก ่อนพัฒนาเท ่าก ับ 2.68  
(S.D. = 0.11) และหลังการพัฒนาเท่ากับ 4.40 
(S.D. = 0.10) เพิ ่มขึ ้นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  

(p <0.05) และด้านการออกกำลังกายก่อนการ
พัฒนาเท่ากับ 2.68 (S.D. = 0.11) และหลังการ
พัฒนาเท่ากับ 4.44 (S.D. = 0.10) เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05) เช่นกัน และเม่ือรวม
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมสุขภาพทุกด้านพบว่าก่อน
พัฒนาเท่ากับ 2.64 (S.D. = 0.11) และหลังการ
พัฒนาเท่ากับ 4.37 (S.D. = 0.06) เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05)

 
   2.3 ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลสะสมในเลือด 
 
ตารางท่ี 2  แสดงการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) ก่อนและหลังการพัฒนา 
  (n = 627) 
 

ค่าเฉลี่ยระดับน้ำตาลสะสมในเลือด (HbA1C) �̅�𝐗 S.D t p-
value 

        ก่อนพัฒนา 8.49 0.19 10.00 <0.001 
        หลังพัฒนา 7.69 0.17   
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 จากตารางที ่ 2 พบว่า ค่าเฉลี ่ยระดับ
น้ำตาลสะสมในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน ก่อนการ
พัฒนาเท่ากับ 8.49 (S.D. = 0.19) และหลังการ

พัฒนาลดลงเท่ากับ 7.69 (S.D. = 1.17) ลดลง
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p <0.05) 

 
   2.4 ด้านความพึงพอใจ  
 
ตารางท่ี 3   ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อรูปแบบการจัดการตนเองในผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยี
  ในการติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) (n = 627) 
 

ตัวแปร �̅�𝑿 S.D แปลผล 
1. การให้บริการการแพทย์ทางไกล  
2. การให้คำอธิบายการสอบถามอาการ การปฏิบัตติัว    
   ตอบข้อสงสัย ชัดเจน เข้าใจง่าย  
3. การได้รับยา เอกสารสะดวก ถูกต้อง ทันเวลา  
4. การส่งยาทางไปรษณีย์ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการมา
 โรงพยาบาล  
5. การส่งยาทางไปรษณีย์ช่วยลดระยะเวลาการ 
 รอคอยของการมาโรงพยาบาล 
6. การส่งยาทางไปรษณีย์ช่วยลดความแออัดของ
 โรงพยาบาล 
7. อยากให้มีโครงการระบบบริการการแพทย์
 ทางไกลและจัดส่งยาทางไปรษณีย์ต่อ 

4.56 
4.64 

 
4.58 
4.66 

 
4.52 

 
4.58 

 
4.57 

0.51 
0.55 

 
0.57 
0.51 

 
0.53 

 
0.52 

 
0.53 

ระดับมาก 
ระดับมาก 

 
ระดับมาก 
ระดับมาก 

 
ระดับมาก 

 
ระดับมาก 

 
ระดับมาก 

รวมทุกด้าน 4.59 0.53 ระดับมาก 
 
 จากตารางที่ 3 พบว่าผู้ป่วยเบาหวานมี
ระดับความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการตนเองใน
ผู ้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้ เทคโนโลยีในการ
ติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) ภาพรวมอยู่
ในระดับมาก  
 
วิจารณ์  
 จากการพัฒนารูปแบบการจัดการตนเอง 
ในผ ู ้ป ่วยเบาหวานร ่วมกับการใช ้เทคโนโลยี  
ในการติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) พบว่า  
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยเบาหวาน ก่อนและหลัง  
การพัฒนา แตกต่างกัน อันเนื่องจากการส่งเสริม
การจัดการตนเอง โดยใช้แอพพลิเคชั่นไลน์ทำให้

ผู้ป่วยเบาหวานมีการติดตามตนเอง ประเมินตนเอง 
และการเสริมแรงตนเองช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพได้ดียิ่งขึ้นเช่นเดียวกับ 
การศึกษาของศิริลักษณ์ ถุงทอง(7) ศึกษาเรื่อง ผลของ 
โปรแกรมสนับสนุนการจัดการตนเอง เพื่อชะลอไตเสื่อม 
จากเบาหวานต่อพฤติกรรม การจัดการตนเองและ
ผลลัพธ์ทางคลินิกในผู ้ป่วย เบาหวานชนิดที ่ 2  
ที่ไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ พบว่า
กลุ่มทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเอง
สูงกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) และการศึกษาของปัณฑิตา สิงห์สังเวียน 
และคณะ(8) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการ
ตนเองต่อพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการ
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ออกกำลังกายและอัตราการกรองของไตในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนน
เฉลี่ยพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการออกกำลังกาย 
สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม และสูงกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .001 
ระดับน้ำตาลสะสมในเลือดเฉลี่ย (HbA1C) จาก 
8.51 ลดลงเป็น 7.16 4. ทีมสหวิชาชีพมีความ 
พึงพอใจจากระดับปานกลางเพ่ิมขึ้นเป็นระดับมาก  
ส่วนผู ้ป่วยเบาหวานมีความพึงพอใจ  ภาพรวม
ระดับปานกลางเพ่ิมข้ึนเป็นระดับมาก  
 
สรุป  
 การพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองใน
ผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการ
ติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) โรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ครั ้งนี้นำ
แนวคดิการจัดการตนเอง ร่วมกับการใช้เทคโนโลยี
ติดตามสุขภาพทางไกล (Telehealth) มาเป็นแนวทาง 
การพัฒนาด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
จนเกิดการพัฒนารูปแบบการดูแลที่สอดคล้องกับ
บริบทพื ้นที่สามารถทำให้เกิดรูปแบบการดูแล
รักษาที่มีประสิทธิภาพ บรรลุวัตถุประสงค์และเกิด
ประสิทธิผลตามที ่ได้มีการกำหนดไว้  ส่งผลให้
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง 
และมีผลลัพธ์ด้านการดูแลรักษา ทีมสหวิชาชีพ 
มีความพึงพอใจในการจัดบริการที่พัฒนาขึ้น 
 
กิตติกรรมประกาศ   
 ขอขอบคุณบุ คล ากร โ ร งพยาบาล 
พยัคฆภ ูม ิพ ิส ัย  ท ีมสหว ิชาช ีพและบ ุคลากร
โรงพยาบาลส่งเสริมส ุขภาพตำบลทุกแห่งใน
เครือข่ายบริการสุขภาพพยัคฆภูมิพิสัยทุกท่าน  
ที่ร่วมกันพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในผู้ป่วย
เบาหวานร่วมกับการใช้เทคโนโลยีในการติดตาม
ส ุขภาพทางไกล (Telehealth) โรงพยาบาล 
พยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ส่งผลให้ผู้ป่วย
เบาหวานได้รับบริการที่ด ีและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
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บทคัดย่อ 

 
 ผู้ต้องขังสูงอายุในเรือนจำเป็นกลุ่มเปราะบาง ไม่มีครอบครัวดูแล มีปัญหาทั้งสุขภาพร่างกาย 
จิตใจ การจัดการสุขภาพมีข้อจำกัดด้วยบริบท เรือนจำกลางสงขลา มีผู้ต้องขังสูงอายุ ร้อยละ 1.6 พบว่า  
มีโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 11.67 และ ร้อยละ 41.67 มีความเสี่ยงโรคหัวใจหลอดเลือด 
ถึง ร้อยละ 48.37 หากไม่ได้รับการส่งเสริมสุขภาพที่ดี มีโอกาสเจ็บป่วย เป็นภาระตามมาได้ โรงพยาบาล
สงขลา แม่ข่ายส่งเสริมสุขภาพผู้ต้องขังสูงอายุเฉพาะ ซึ่งไม่เคยมีการดำเนินการในเรือนจำมาก่อน ถือเป็น
ความท้าทายในการจัดกิจกรรมในสถานที ่ท่ี เข้มงวด ผู ้ว ิจัยจึงสนใจศึกษา มีวัตถุประสงค์เพื ่อศึกษา
สถานการณ์ปัญหาและความต้องการส่งเสริมสุขภาพ พัฒนารูปแบบโรงเรียนผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริม
สุขภาพในผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลางสงขลา และศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบโรงเรียนผู้สูงอายุเพ่ือ 
การส่งเสริมสุขภาพในผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลางสงขลา เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม  
ซึ่งดำเนินการ เดือนมิถุนายน ถึง พฤศจิกายน 2565 กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ต้องขังสูงอายุ คัดเลือกแบบจำเพาะ
เจาะจง จำนวน 60 คน เครื่องมือวิจัย คือ รูปแบบกิจกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ 15 ด้าน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้เนื้อหา และความถี่ ร้อยละ ผลการศึกษา เกิดรูปแบบ
โรงเรียนผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพในผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลางสงขลา และประสิทธิผลของรูปแบบ
โรงเรียนผู้สูงอายุ พบว่า ก่อนเข้าโครงการ การคุม DM ร้อยละ 42.8 และหลัง ร้อยละ 100 การคุม HT 
ก่อน ร้อยละ 60.0 และหลัง ร้อยละ 84.0 การนอนไม่หลับ ก่อน ร้อยละ 26.7 และหลัง ร้อยละ 16.6 ภาวะ
ซึมเศร้า ก่อน ร้อยละ 20.0 และหลัง ร้อยละ 6.67 มีปัญหาช่องปาก ก่อน ร้อยละ 83.3 และหลัง ร้อยละ 
75.0 เสี่ยงภาวะหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลัง เท่าเดิม ร้อยละ 15.0 สรุปได้ว่าผู้ต้องขังสูงอายุทุกราย 
เข้าร่วมโครงการฯ ส่วนใหญ่มีผลลัพธ์ทางด้านสุขภาพดีข้ึน 
 
คำสำคัญ : การพัฒนารูปแบบ, โรงเรียนผู้สูงอายุ, การส่งเสริมสุขภาพ, ผู้ต้องขังสูงอายุ 
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Abstract 
 
 Elderly prisoners in prison are a vulnerable group. There are no family to take care 
of.  They have problems in both physical and mental health.  There are many limitations 
due to the prison context. In Songkhla Central Prison, 1.6% of prisoners are elderly. It was 
found that 11.67% of them have diabetes and 41.67% have hypertension.  Additionally, 
48.37% are at risk of cardiovascular diseases. Without proper health promotion, there is a 
high chance they will fall ill, leading to further burdens.  Songkhla Hospital has initiated a 
specialized health promotion program for elderly prisoners, a practice that has never been 
implemented in prisons before.  This represents a significant challenge in conducting activities 
in such a strict environment.  The researcher is interested in studying the issues and needs 
for health promotion among elderly prisoners, developing a health promotion model, and 
examining the effectiveness of this model. This is developmental research conducted from 
June to November 2022. The sample group is elderly prisoners. A total of 60 people were 
selected using a specific method. The research tool was a model of school activities for the 
elderly. Data were collected using a screening form to assess the health status of the elderly 
in 15 areas.  Data were analyzed using content analysis and frequencies and percentages. 
The results of the study were the emergence of a school model for the elderly.  The 
effectiveness of the school model for the elderly before joining found that, 42. 8% of the 
elderly prisoners could manage their diabetes which increased to 100% after the program. 
Hypertension management improved from 60.0% before the program to 84.0% after. The 
incidence of insomnia decreased from 26.7% before the program to 16.6% after. Depression 
rates decreased from 20. 0% before the program to 6. 67% after.  Oral health problems 
decreased from 83.3% before the program to 75.0% after. The risk of stroke remained the 
same at 15. 0% before and after the program.  In conclusion, all elderly prisoners who 
participated in the program showed overall improvements in health outcomes. 
 
Keywords : model development, school elderly, health promotion, elderly prisoners 
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บทนำ 
 ประเทศไทยก้าวเข้าสู ่ส ังคมผู ้สูงอายุ 
(Aging Society)(1) ตั ้งแต่ ปี พ.ศ. 2548(2) จนถึง
ปัจจุบัน ปี พ.ศ. 2565 ประชากรไทยมีจำนวน 
68,380,632 คน ประชากรกลุ่มสูงอายุที่มีอายุ 60 
ปีขึ้นไป มีจำนวน 11,789,098 คน หรือ คิดเป็น
ร้อยละ 17 ซึ ่งเป็นปรากฏการณ์ที ่เก ิดขึ ้นกับ 
หลายประเทศในโลกมีแนวโน้มเพิ ่มขึ ้นอย ่าง
รวดเร็ว เกิดปัญหาด้านสุขภาพด้านร่างกาย จิตใจ 
ความเสี ่ยงต่อการเกิดโรค ทำให้มีรายจ่ายด้าน 
ค่าเบี้ยยังชีพ สวัสดิการ และสุขภาพที่เสื่อมถอย (3) 
จึงมีนโยบายส่งเสริมคุณภาพชีวิตของประชากร 
กลุ่มนี้ โดยไม่จำกัด สำหรับกลุ่มผู้สูงอายุในเรือนจำ
เป็นกลุ่มเปราะบางที่กระทำผิด โดยเฉพาะในกลุ่ม
คดียาเสพติด ส่วนใหญ่ทำให้ต้องโทษเป็นระยะเวลา 
เกินกว่า 20 ปี จึงเกิดกลุ่มผู้ต้องขังสูงอายุในเรือนจำ 
ที่มีอายุมากกว่า 60 ปี เพิ่มข้ึน และมีอายุมากที่สุด
ถึง 84 ปี เฉลี่ย อายุ 68 ปี(4) 

 จากข้อมูลการคัดกรองส ุขภาพของ
ประชากรผู้สูงอายุในประเทศไทย พบว่า ร้อยละ 10 
มีปัญหา การขึ้นลงบันได การกลั้นอุจจาระหรือ
ปัสสาวะไม่ได้ และปัญหาการหกล้ม ร้อยละ 24 
ต้องการคนดูแลปรนนิบัติ โดยเฉพาะผู ้สูงอายุ  
80 ปีขึ ้นไป และ ร้อยละ 4 ของผู้สูงอายุกลุ ่มน้ี  
ไม่สามารถหาคนดูแลปรนนิบัติได้ (5) จึงมีการ
สนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี สนับสนุน
ให้ผู ้สูงอายุดำรงชีวิตอย่างมั ่นคงและมีศักดิ ์ศรี  
การเสริมสร้างสุขภาพอนามัยของผู้สูงอายุ  และ
ส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุมีหลักประกันรายได้ที่มั ่นคง
และยั่งยืน(6) ในส่วนของการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้ต้องขังสูงอายุในเรือนจำ โรงพยาบาลสงขลาใน
ฐานะโรงพยาบาลแม่ข่าย มีบทบาทหน้าที่ร่วมใน
การจัดบริการด้านสุขภาพของผู้ต้องขังเรือนจำกลาง 
สงขลา ซึ ่งมีจำนวนผู ้ต้องขังสูงอายุถึง 60 คน  
คิดเป็นร้อยละ 1.68 (ผู้ต้องขังทั้งหมด 3,556 คน 
ข้อมูล มิถุนายน 2565) และพบว่ามีโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 11.67 และ  

 
41.67 ม ีความเส ี ่ยงโรคหัวใจหลอดเล ือด ถึง 
ร้อยละ 48.37 จึงได้นำแนวคิดการจัดกิจกรรมการ
ส่งเสริมสุขภาพการดำเนินการคล้ายกับผู้สูงอายุ
ทั ่วไปในสังคมข้างนอก โดยนำแนวคิดการจัด
กิจกรรมรูปแบบโรงเรียนผู้สูงอายุ มาประยุกต์ข้ึน
ในเรือนจำกลางสงขลา ควบคู่กับการช่วยเหลือ
สนับสนุนจากทุกภาคส่วน โดยมุ่งเน้นให้ผู้ต้องขัง
ส ูงอาย ุ เป็นศูนย ์กลาง ป ้องกันการป่วยด้วย 
โรคเรื ้อรังได้ และมีสุขภาพอนามัยที ่สมบูรณ์  
ทั้งร่างกายและจิตใจ(7) คลายความวิตกกังวล มีอายุ
ยืนนานจนกระทั่งได้กลับออกไปสู่ครอบครัว และ
ใช้เวลาในช่วงปัจฉิมวัย ทบทวนตนเองในสิ่งที่ทำไป 
และสามารถถ่ายทอดประสบการณ์ดีๆ ให้แก่
ลูกหลาน หรือบุคคลอื่น ในอันที่จะไม่ทำให้คน
เหล่านั ้นต้องประสบกับชะตากรรมเช่นตนได้  
อีกทั้งช่วยให้ผู้ต้องขังสูงอายุมีสุขภาพที่ดี ดังน้ัน 
ทีมผู้วิจัยโรงพยาบาลสงขลาร่วมกับเรือนจำกลาง
สงขลา จึงได้มีการจัดทำโครงการ การพัฒนา
รูปแบบโรงเรียนผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพ
ในผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลางสงขลา “ผู้สูงอายุ 
สุขใจ สูงวัยอย่างมีคุณค่า” (เพื ่อการส่งเสริม
สุขภาพผู้ต้องขังสูงอายุ) ขึ ้น โดยการมีส่วนร่วม 
ที่สำคัญ ได้แก่ ผู้บัญชาการและเจ้าหน้าที่เรือนจำกลาง 
สงขลา องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น พยาบาล
ผู้เกี่ยวข้อง อาสาสมัครสาธารณสุขเรือนจำ (อสรจ.) 
โรงพยาบาลสงขลาแม่ข่ายฯ รวมทั้งภาคีเครือข่าย
ด้านสุขภาพ และที่สำคัญ คือ ตัวของผู ้ต้องขัง
สูงอายุเอง  
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือศึกษาสถานการณ์ ความต้องการ
การส่งเสริมสุขภาพในผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลาง 
สงขลา 
 2. เพื่อพัฒนารูปแบบโรงเรียนผู้สูงอายุ
เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพในผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลาง 
สงขลา 
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 3. เพื ่อศึกษาประสิทธิผลของรูปแบบ
โรงเรียนผู้สูงอายุเพื่อการส่งเสริมสุขภาพในผู้ต้องขัง 
สูงอายุเรือนจำกลางสงขลา 
 
กรอบแนวคิดการศึกษา 
 ใช้กรอบแนวคิดการจัดการเสริมสุขภาพ
แบบมีส่วนร่วม โดยผู้สูงอายุเป็นศูนย์กลาง มี 3 
ขั้นตอน คือ 1) ศึกษาสถานการณ์ ความต้องการ
รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพฯ ด้วยวิธีการสนทนา
กลุ่ม (Focus group) 2) นำมาสร้างรูปแบบโรงเรียน 
ผู้สูงอายุสำหรับผู้ต้องขังในเรือนจำมีการพัฒนา
รูปแบบ 3 วงรอบ มี 5 ห้องเรียน หลักสูตร (มี 5 
กลุ่มวิชา) อสรจ. ประจำห้องเรียน มีระบบ Tele Med/ 
Tele Rehab/Tele consult/Intercom มีใบงาน 
และการสรุปการเรียนรู้แต่ละวัน 3) ถอดบทเรียน
ปรับรูปแบบโรงเรียนผู ้สูงอายุเพื ่อการส่งเสริม
สุขภาพในผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลางสงขลา ให้
สอดคล้องกับความต้องการผู้สูงอายุ ปรับแก้ไข
ปัญหาอุปสรรค ประเมินผล วัดผลลัพธ์ และดำเนินการ 
อย่างต่อเนื ่องปีที ่สอง และมีการขยายผลไปยัง
เรือนจำอ่ืนๆ ในเขตพ้ืนที่ 

 
วิธีการศึกษา  
 1. รูปแบบการศึกษา  
  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
แบบมีส่วนร่วม (Participation Action Research) 
ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ 1) ระยะเตรียมการ 
2) ระยะดำเนินการ และ 3) ระยะติดตามและ
ประเมินผล ระยะเวลา มิถุนายน 2565 ถึง พฤศจิกายน 
2565 
 2. กลุ่มตัวอย่าง 
  ผู้ต้องขังสูงอายุทั้งหมดในช่วงเวลานั้น 
คัดเลือกแบบจำเพาะเจาะจง จำนวน 60 คน 
  คณะทำงาน จำนวน 24 คน  
  เจ้าหน้าที่ผู้คุม จำนวน 106 คน  
 3. ขั้นตอนการวิจัย แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน 
ดังนี้  

  ขั้นตอนที่ 1 ระยะเตรียมการ  
   1) จัดตั้งคณะทำงานผู้เกี่ยวข้อง
หลายภาคส่วน ในโครงการฯ  
   2) ศึกษาสถานการณ์ ความต้องการ 
การส่งเสริมส ุขภาพ รูปแบบการจัดกิจกรรม
โรงเรียนผู้สูงอายุของผู้ต้องขังสูงอายุ เพื่อรวบรวม
ข้อมูล วิเคราะห์ ความพร้อมของ อสรจ. สถานพยาบาล 
ในเรือนจำ โดยการสนทนากลุ่ม (Focus group) 
ด้วยการใช้แนวคำถาม จำนวน 7 ข้อคำถาม ที่ผ่าน
ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ จำนวน 
3 ท่าน และหาค่าความสอดคล้องของวัตถุประสงค์
โครงการฯ ซึ ่งมีกลุ ่มตัวอย่าง  จำนวน 16 คน 
ประกอบด้วย ตัวแทนผู้ต้องขังสูงอายุ จำนวน  
3 คน พยาบาลประจำเรือนจำนวน 3 คน พยาบาล
ผู้รับผิดชอบงานในเรือนจำกลุ่มการพยาบาลชุมชน 
รพ.สงขลาแม่ข่าย จำนวน 3 คน ตัวแทน อสรจ.
จำนวน 5 คน ตัวแทนผู้คุม จำนวน 3 คน และ
สรุปผลจากข้อเสนอแนะโดยเน้น ผู้ต้องขังสูงอายุ
เป็นศูนย์กลาง เพื่อร่างรูปแบบโรงเรียนผู้สูงอายุ
เพ่ือการส่งเสริมสุขภาพมีกิจกรรมตามข้อเสนอแนะ  
   3) จัดประชุมคณะกรรมการและ
คณะทำงาน เพื ่อจัดเตรียมเอกสารต่างๆ และ
ชี้แจงผู้เกี่ยวข้อง  
  ขั้นตอนที่ 2 ระยะดำเนินการ  
   ร่างร ูปแบบกิจกรรมโรงเร ียน
ผู ้ส ูงอายุ เพื ่อการส่งเสริมสุขภาพ และนำไป
ทดลองใช้กับกลุ่มผู้ต้องขังสูงอายุในเรือนจำกลาง
ทั้งหมด 60 คน มีชื่อตามสมาชิกกลุ่ม “โรงเรียน
หาดแก้วสูงวัยสุขใจ สูงวัยอย่างมีคุณค่า” จาก
ข้อเสนอของกลุ่มผู้ต้องขังสูงอายุเอง สู่การปฏิบัติ 
เริ ่มเปิดโรงเรียน และห้องเรียน ตั ้งแต่ เดือน 
มิถุนายน 2565 เป็นต้นมา ประกอบด้วย  
    1) ประชุมชี้แจง แนวทางการ
ดำเนินงาน โรงเรียนผู ้ส ูงอายุเพื ่อการส่งเสริม
สุขภาพ แก่ผู้เกี่ยวข้อง  
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    2) เตรียมความพร้อม ผู้ต้องขัง 
สูงอายุ/ผู้ดูแล อาสาสมัครเรือนจำ (อสรจ .) ใน
สัดส่วน จำนวน 2 คน ต่อ 1 ห้องเรียน  
    3) ประชุมระดมสมองผู้เกี่ยวข้อง 
(ท ีมพยาบาลเร ือนจำ พยาบาล  รพ.แม ่ข ่าย 
นักวิชาการสาธารณสุข อสรจ. และผู้เกี ่ยวข้อง) 
จัดทำหลักสูตรและจัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ 
โดยเปิดโรงเรียน ทุกวันพุธเวลา 9.00–11.00 น.   
    4) จัดทำเอกสาร แบบประเมิน 
สุขภาพผู้ต้องขังสูงอายุในด้านต่างๆ เอกสารการ
จัดกิจกรรม สันทนาการ ใบงาน เป็นต้น   
    5) สรรหาผู ้ต้องขังสูงอายุที่
สมัครใจและเป็นที่ยอมรับของเพื่อนๆ ทำหน้าที่ 
ครูใหญ่โรงเรียน หัวหน้าห้องเรียน ตั้งชื่อโรงเรียน 
“หาดแก้วสูงวัย” มีห้องเรียน จำนวน 5 ห้องเรียน 
คือ ห้องเรียนกลุ่มชลาทัศน์ กลุ่มนางเงือก กลุ่ม
พญานาค กลุ่มเขาน้อย และกลุ ่มถนนนางงาม  
โดยชื่อเกิดจากปรึกษาหารือกัน และได้ข้อสรุป
ของผู้ต้องขังสูงอายุเอง แต่ละห้องเรียนมีสมาชิก 
10 - 12 คน และ มี อสรจ. ประจำห้อง มีการแบ่ง
หน้าที่รับผิดชอบ เป็นหัวหน้าห้องเรียน เลขาห้อง 
และจัดทำรายชื่อสมาชิกแต่ละห้องเรียน สัญลักษณ์ 
ท่าประจำกลุ่มห้องเรียน   
    6) มีการจัดกิจกรรมเปิดโรงเรียน 
เป็นประจำอย่างต่อเนื ่อง ตามแผนปฏิบัติงาน  
เน้นการส่งเสริมสุขภาพแผนการจัดกิจกรรม  
คัดกรองสุขภาพ 9 ด้าน ประมวลผล ส่งต่อ ปรึกษา 
สหสาขาวิชาชีพ แพทย์เฉพาะทาง นักกายภาพ 
นักโภชนาการ นักจิตวิทยา การใช้เทคโนโลยี 
ทางการสื ่อสารทางไกล Tele Med และระบบ
จัดการเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน 
    7) หลังจากนำแผนไปสู่การ
ปฏิบัติและหากมีปัญหาอุปสรรคจะมีการประชุม 
After Action Review ตอนเย็นของทุกวันพุธ  
 
 

  ขั ้นตอนที่ 3 ระยะต ิดตาม และ 
ประเมินผล  
   การเปลี ่ยนแปลงด้านสุขภาพ
ของผู้สูงอายุ ประเมิน ทุก 6 เดือน ตั้งแต่ เดือน
มิถุนายน ถึง พฤศจิกายน 2565 
   ระยะเวลาดำเนินงาน ในระยะ 
เวลา 6 เดือนแรก (มิถุนายน – พฤศจิกายน 2565) 
รอบสอง ธันวาคม ถึง ปัจจุบัน 
 
เครื่องมือที่ใชใ้นการศึกษา 
 เครื่องมือการคัดกรองประเมินสภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุ 15 ด้าน(8) ประกอบด้วย การ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน 
(ADL)(9) การตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง ความเสี ่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด  
การคัดกรองการได้ยิน การคัดกรองสุขภาพชองปาก
และฟัน การคัดกรองสุขภาวะทางตา การประเมิน
ภาวะกระดูกพร ุน การคัดกรองข้อเข ่าเส ื ่อม  
การประเมินสมรรถภาพสมอง การประเมินภาวะ
ซึมเศร้า การประเมินภาวะหกล้ม การประเมิน
ปัญหาการกลั้นปัสสาวะ การประเมินภาวะขาด
สารอาหารการประเมินปัญหาการนอน การประเมิน 
ช่วงอายุ การประเมินน้ำหนัก การประเมินส่วนสูง 
และการประเมินค่า BMI  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 โดยการศึกษาข้อมูลสุขภาพผู ้สูงอายุ 
การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี ่ยวข้อง
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย มีการนำผลการ 
คัดกรองสุขภาพมาหาแนวทางการจัดการด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพและมีการเตรียมนัดหมายกรณีต้อง
ส่งต่อเพื ่อการตรวจรักษาต่อเนื ่อง และมีการ
ประสาน Mobile Clinic ผู ้ส ูงอายุ ของแพทย์
เฉพาะทางเพื่อเข้ามาจัดบริการในเรือนจำให้การ
ดูแลต่อไป มีการจัดทำโครงการวิจัยและเสนอผ่าน
ทางคณะกรรมการจร ิยธรรม และมอบหมาย
บทบาทหน้าที ่ผ ู ้ร ับผิดชอบในแต่ละภาคส่วน 
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ที่เกี่ยวข้อง การติดตามประเมินผลการดำเนินการ
และแก้ไขปัญหาอุปสรรค นำไปสู่การพัฒนา และ
จัดระบบการให้บริการสุขภาพแก่ผู้ต้องขังสูงอายุ 
ที่เหมาะสม  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative data) 
ได้แก่ การประชุมและสนทนากลุ ่ม นำข้อมูลที่
รวบรวมได้มาตรวจสอบความสมบูรณ์ ความถูกต้อง 
จัดหมวดหมู ่โดยการวิเคราะห์ โครงสร้างและ
เนื ้อหา (Content analysis) ข้อมูลเชิงปริมาณ 
(Quantitative data) ได้แก่ ข้อมูลประเมินสภาวะ
สุขภาพของผู ้ส ูงอาย ุ 15 ด้าน ว ิเคราะห์เป็น 
ค่าจำนวน และค่าร้อยละ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 โครงการวิจัยได้รับรองผ่านคณะกรรม
จริยธรรมวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลสงขลา 
เลขรับรอง (SKH IRB 2022-Nrt-IN3-1040)  
 
ผลการศึกษา  
 จากการศึกษาพบว่า ผู ้ต้องขังสูงอายุ 
จำนวน 60 คน เป็นเพศชายทั้งหมด อายุเฉลี่ย
ต่ำสุด คือ 60 ปี ร้อยละ 18.33 และอายุเฉลี่ย
สูงสุด คือ 84 ปี ร้อยละ 3.33 ผลจากการส่งเสริม

พฤติกรรมสุขภาพที่พึงประสงค์ของผู ้สูงอายุใน
รูปแบบโรงเรียนผู้สูงอายุ ด้านสุขภาพ คือ การคุม
ภาวะ DM ก่อนและหลังเข้าร่วมโรงเรียนฯ ควบคุมได้ 
จำนวน 3 และ 7 คน คิดเป็นร้อยละ 42.8 และ 
ร้อยละ 100 ตามลำดับ การคุมภาวะ HT ก่อนและ
หลังเข้าร่วมโรงเรียนฯ ควบคุมได ้จำนวน 15 และ 
21 คน คิดเป็นร้อยละ 60.0 และ ร้อยละ 84.0 
ตามลำดับ เสี ่ยงภาวะหลอดเลือดสมอง (CVA) 
ก่อนและหลัง เข้าร่วมโรงเรียนฯ คะแนนเท่าเดิม 
จำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 15.0 ด้านการได้ยิน 
ก่อนและหลัง เข้าร่วมโรงเรียนฯ คะแนนเท่าเดิม
จำนวน 4 คน คิดเป็นร้อยละ 6.67 ภาวะสมองเสื่อม 
ก่อนและหลัง เข้าร่วมโรงเรียนฯ คะแนนเท่าเดิม
จำนวน 5 คน คิดเป็นร้อยละ 8.33 ปัญหาการ 
นอนหลับ ก่อนและหลัง เข้าร่วมโรงเรียนฯ นอนไม่หลับ 
จำนวน 16 และ 10 คน คิดเป็นร้อยละ 26.7 และ 
ร้อยละ 16.6 ตามลำดับ มีภาวะซึมเศร้า ก่อนและ
หลัง เข้าร่วมโรงเรียนฯ มีจำนวน 12 และ 4 คน 
คิดเป็นร้อยละ 20.0 และ ร้อยละ 6.67 ตามลำดับ 
มีปัญหาช่องปากก่อนและหลัง เข้าร่วมโรงเรียนฯ 
มีจำนวน 50 และ 45 คน คิดเป็นร้อยละ 83.3 
และ ร้อยละ 75.0 ตามลำดับ และมีแว่นอ่าน
หนังสือ ก่อนและหลัง เข้าร่วมโรงเรียนฯ มีจำนวน 
49 และ 60 คน คิดเป็นร้อยละ 81.0 และ ร้อยละ 
100 ตามลำดับ แสดงรายละเอียดในตารางที่ 1  

 
ตารางที่ 1  ผลการคัดกรองสุขภาพของผู้ต้องขังสูงอายุ ก่อน-หลังเข้าโรงเรียนผู้สูงอายุ 
 

ด้าน
สุขภาพ 

DM 
ควบคุม
ได้(คน) 

BP 
ควบคุม
ได้(คน) 

เสี่ยง
CVA 
(คน) 

การได้
ยิน

(คน) 

ปัญหา
ช่อง
ปาก
(คน) 

สมอง
เสื่อม
(คน) 

ต้องการ
แว่น
(คน) 

ปัญหา
การ
นอน
(คน) 

ซึมเศร้า
(คน) 

ก่อน
(%) 

3 
(42.8) 

15 
(60.0) 

9 
(15.0) 

4 
(6.67) 

50 
(83.3) 

5 
(8.33) 

49 
(81.0) 

16 
(26.7) 

12 
(20.0) 

หลัง 6 
เดือน 
(%) 

7 
(100) 

21 
(84.0) 

9 
(15.0) 

4 
(6.67) 

45 
(75.0) 

5 
(8.33) 

ได้รับ
ทุกคน 

10 
(16.6) 

4 
(6.67) 
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 การประเมินความพึงพอใจต่อด้านต่างๆ 
ได้แก่ 
  1. สุขภาวะทางจิตใจและอารมณ์ 
พบว่า มีความเบิกบาน สนุกสนานเพลิดเพลิน 
อารมณ์ดี และมีความสุข เกิดทักษะการทำงาน
เป็นทีม อยู่ในระดับมากที่สุด ร้อยละ 53.4 เท่ากัน 
และเกิดประสบการณ์เป็นผู้นำและผู้ตามที่ดี อยู่ใน
ระดับน้อย ร้อยละ 1.7 
  2. ส ุขภาวะทางความค ิด พบว่า 
กระตือรือร้นในการเรียนรู้ ได้เรียนรู้สิ่งใหม่  ๆมากที่สุด 
ร้อยละ 60 รองลงมา คือ เคารพความคิดเห็นของ
ผู้อื่น และหลักประชาธิปไตย มากที่สุด ร้อยละ 55 
และ รู้จักคิดพิจารณาอย่างไตร่ตรองอย่างมีเหตุ
และผลน้อยที่สุด ร้อยละ 3.3 
  3. สุขภาวะทางสังคม พบว่า รู้สึกมี
คุณค่าในการเป็นส่วนหนึ ่งของกลุ ่ม มากที ่สุด  
ร้อยละ 63.3 รองลงมา มีน้ำใจช่วยเหลือกันและกัน 
ระหว ่างสมาช ิกในกล ุ ่ม -นอกกลุ ่ม มากที ่ สุด  
ร้อยละ 58.3 

  4. สุขภาวะทางร่างกาย พบว่า ช่วยให้
มีสมรรถภาพทางกายดีข ึ ้น ได้ออกกำลังกาย 
ร่างกาย แข็งแรง ไม่เจ็บป่วยง่าย มากที่สุด ร้อยละ 65 
และ น้อยที่สุด ร้อยละ 1.67 รองลงมา รู้จักวิธีการ
ป้องกันและลดความเสี่ยงต่อการเป็นโรคไม่ติดต่อ 
เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น มากที่สุด ร้อยละ 60  
  5. สุขภาวะทางจิตวิญาณ พบว่า มี
ความร ักสามัคคี ปรองดอง มุ ่งม ั ่นในการทำ
กิจกรรมกลุ ่มให้ประสบความสำเร็จ มากที ่สุด  
ร้อยละ 66.7 รองลงมา เห็นคุณค่าในตัวเองมากขึ้น 
มากที่สุด ร้อยละ 61.66 และ ระดับน้อย ร้อยละ 1.67  
 ซึ่งสรุปโดยรวมจากสุขภาวะทั้ง 5 ด้าน 
ร้อยละ 88.26 พึงพอใจมากที่สุด คือ ด้านสุขภาวะ
ทางจิตวิญญาณ ร้อยละ 91 รองลงมา คือ ด้าน 
สุขภาวะทางความคิด ร้อยละ 87.67 และด้าน 
ส ุขภาวะทางร ่างกาย ร ้อยละ 88 ตามลำดับ  
ส่วนด้านที ่มีระดับความพึงพอใจน้อยที ่สุด คือ  
สุขภาวะทางจ ิตใจและอารมณ์ ร ้อยละ 85.22  
แสดงรายละเอียด ในแผนภูมิที่ 1  

 
แผนภูมิที่ 1  ระดับความพึงพอใจของผู้ต้องขังสูงอายุ ด้านสุขภาวะ 
 

 
 
 
 
 

0
50

100

ร้อยละ

91 89.44 88 87.67 85.22 
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แผนภูมิที่ 2  ระดับความพึงพอใจของผู้ต้องขังสูงอายุ ด้านทีมจัดกิจกรรม 
 

 
 
ผลลัพธ์เชิงคุณภาพ 
 1. เกิดรูปแบบโรงเรียนผู้สูงอายุในการ
ส่งเสริมสุขภาพ สำหรับผู้ต้องขังสูงอายุเรือนจำกลาง 
สงขลา มีหลักสูตรที่สอดคล้องกับบริบทในเรือนจำ 
และเกิด อสรจ. เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุประจำแดน 
 2. การเปลี ่ยนแปลงด้านสุขภาพของ
ผู ้สูงอายุ จากคัดกรองโรคเรื ้อรังและการส่งต่อ 
ผู้สูงอายุได ้ร้อยละ 100 มีผู้พิการทางการพูดได้รับ
การฟื้นฟูอาการดีขึ้น และสุขภาพจิตของผู้สูงอายุ
ดีขึ้นทุกราย การมีส่วนร่วมครบทุกคน 
 3. การประเม ินความพึงพอใจ ส่ิ งที่
เป็นไปตามคาดหมาย คือ ผู้ต้องขังสูงอายุมีความ 
พึงพอใจมาก ดังคำกล่าว “พวกเราเฝ้ารอให้ถึง 
วันพุธที่มีกิจกรรมโรงเรียนครับ” “พวกเราเหมือน
ต้นไม้เหี่ยวเฉา กิจกรรม รร. เหมือนน้ำรดให้
ชุ่มชื่น” และมีผู้ต้องขังสูงอายุ 2 คน ที่ชอบแยกตัว
กลับมาร่วมกับกลุ่มได้และมีความสุข 
 4. ส ิ ่งที ่ไม ่เป็นไปตามคาดหมาย คือ 
การจัดบางกิจกรรมจัดได้ไม่สะดวก เพราะข้อจำกัด 
ของสถานที ่
 5. ส ิ ่งท ี ่ เก ินคาดหมาย เก ิด อสรจ. 
เชี่ยวชาญช่วยด้านการฟื้นฟู ฝึกพูดผู้ป่วย post 
stroke และ อสรจ. ดูแลผู้สูงอายุ และมีองค์กร

เอกชนเข้ามามีส่วนร่วมบริจาคเสื้อ เพ่ือให้ผู้ต้องขัง
สูงอายุใส่ในวันมาโรงเรียน 
 
วิจารณ ์
 เกิดรูปแบบนวัตกรรมโรงเรียนผู้สูงอายุ
เพื่อการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุที่เป็นรูปธรรม
ชัดเจน มีการแต่งกายที่แสดงให้เห็นเป็นสัญลักษณ์
ของโรงเรียนผู้สูงอายุเกิดขึ้น โดยได้รับการบริจาค
เสื้อที่มีชื ่อโรงเรียน “หาดแก้ว สูงวัย” สกรีนไว้
ด้านหลัง ผู ้สูงอายุในเรือนจำกลางทุกคน ได้มี
กิจกรรมร่วมกันทุกวันพุธ และทุกคนเฝ้ารอให้ถึง
วันที่มีกิจกรรมเปิดโรงเรียน ทำให้ทราบว่าผู้ต้องขัง
สูงอายุทุกคนต้องการและพึงพอใจต่อกิจกรรม 
อยากให้มีการดำเนินการอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้สูงอายุ
ในเรือนจำได้รับการคัดกรองภาวะสุขภาพครบทุกคน 
100 เปอร์เซ็นต์ รวมทั้งได้รับการส่งต่อและรักษา
เพ่ิมเติมจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้านในสหสาขา 
 อาจมีการเพิ่มจำนวนวันที่จัดกิจกรรม
เปิดโรงเรียนให้มากขึ้นกว่า 1 ครั้ง ทุกวันพุธต่อ
ส ัปดาห ์ และด ้วยภาระหน้าท ี ่ของบ ุคลากร
โรงพยาบาลแม่ข่ายที่มีความจำกัดในการเข้ามาจัด
กิจกรรมให้ไม่ได้ในบางครั้ง ดังนั้น ทำให้ต้องมีการ
เสริมศักยภาพของพยาบาลประจำเรือนจำให้
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สามารถเป็นพี่เลี้ยงให้กับทีมผู้ต้องขัง หรือ อสรจ. 
ให้ดำเนินกิจกรรมกันเองอย่างต่อเนื ่องได้ และ
พัฒนา อสรจ. เป็นครู ก. ต่อไป 
 มีรูปแบบการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้ต้องขังสูงอายุที่เกิดขึ้นจากการมีส่วนร่วมของ
ผู้ต้องขังเองและจากหลายภาคส่วนที่เกี ่ยวข้อง  
มีการทำงานเป็นทีมและเกิดความร่วมมือที่ดีจาก
เจ้าหน้าที่กรมราชทัณฑ์และผู้เกี่ยวข้องในการทำ
โครงการนี้ มีการพัฒนาองค์ความรู้ของ อสรจ. ใน
เรือนจำร่วมกับกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ 
 
ข้อยุต ิ
 เรือนจำมีข้อจำกัดของอาคารสถานที่ 
ผู ้ต้องขังที ่มีจำนวนมากอยู ่รวมกัน บางครั ้งไม่
สามารถจัดกิจกรรมที่ต้องใช้สถานที่กว้างขวางได้ 
และ อสรจ. เป็นทีมร่วมจัดกิจกรรมโรงเรียน
ผู ้สูงอายุมีการพ้นโทษทำให้ต้องเปลี่ยนคนใหม่ 
ต้องทำความเข้าใจกันใหม่ เรียนรู้หลักการและ 
ว ิ ธี ปฏิ บั ต ิ ใหม่ ๆ  เ พ่ิม เติ ม เป็ น อุปสรรคกั บ 
ความต่อเนื่องได ้
 
กิตติกรรมประกาศ 
 โรงพยาบาลสงขลา ผู้ บ ัญชาการและ
เจ้าหน้าที่เรือนจำกลาง องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
แพทย์/พยาบาล/นักวิชาการสาธารณสุข/นักกายภาพ/ 
นักจิตวิทยาผู้เกี ่ยวข้อง อาสาสมัครสาธารณสุข
เรือนจำ 
 
เอกสารอ้างอิง 
1.  สำนักงานสถิติแห่งชาติ. สรุปผลการทำงาน
 ของผู้สูงอายุในประเทศไทย. [อินเทอร์เน็ต]. 
 2563. [ส ืบค้นเมื ่อ 15 มิถ ุนายน 2565 ]. 
 แหล่งข้อมูล: https://www.nso.go.th/ 
 
 
 

2.  กรมอนามัย. รายงานประจำปี 2564 สำนัก
 อนามัยผู ้ส ูงอายุ. [อินเทอร์เน็ต]. 2564. 
 [สืบค้นเมื่อ 16  มิถุนายน 2565]. แหล่งข้อมูล: 
 https://drive.google.com/file/d/1fOBX
 RT2Hm79l-8L_4qgcivB1Y6K-RBR8/view 
3.  กรมกิจการผู ้สูงอายุ ุ กระทรวงการพัฒนา
 สังคมและความมั ่นคงของมนุษย์. ส ังคม 
 ผู้สูงอายุุในปัจจุบัน และเศรษฐกิจในประเทศ
 ไทย [อินเทอร์เน็ต]. 2564. [สืบค้นเมื่อ 15 
 มิถุนายน 2565]. แหล่งข้อมูล:  https:// 
 www.dop.go.th/th/know/15/926 
4. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื ่อสาร 

สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข. JHCIS. 
เวอร์ชัน V 3.99.00-PHR-E-ALert. (นนทบุรี): 
กระทรวงสาธารณสุข; 2567. [เข้าถึงเมื่อ 16 
มิถุนายน 2565]. JHCISDB: JHCIS เรือนจำ 
และทัณฑสถานสงขลา. 

5.  สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม
 สุขภาพ. สังคมสูงวัย. [อินเทอร์เน็ต]. 2563. 
 [สืบค้นเมื่อ 15  มิถุนายน 2565]. แหล่งข้อมูล: 
 https://www.m-society.go.th/ewtadmin/ 
 ewtmso_web/article_attach/20463/21
 073.pdf 
6.  สถาบันวิจัยประชากรและสังคม มหาวิทยาลัย 
 มหิดล. สถานการณ์ผู้สูงอายุไทย พ.ศ. 2564. 
 [อ ินเทอร ์ เน ็ต ] 2564.  [ส ืบค ้นเม ื ่อ 20 
 ม ิถ ุนายน 2565]. แหล่ งข ้อม ูล: https:// 
 ipsr.mahidol.ac. th/wp-content/uploads/ 
 2022/05/Elderly-Situation-2021-20220725_ 
 compressed.pdf 
7. Denham, M.  J.  The elderly in continuing- 
 care units. In: Chapman And Hall. Care 
 of the long- stay el-derly patient.  2 nd 
 ed. London: Springer Science Business 
 Media; 1991. 3-11. 
 

113 
 

8.  กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือการคัดกรองและ
 ประเม ินส ุขภาพผู้ ส ู งอาย ุ  พ.ศ .  2564 
 [อ ิน เทอร ์ เน ็ต ]  2564. [ส ืบค ้น เม ื ่ อ  20 
 มิถุนายน 2565]. แหล่งข้อมูล: https:// 
 apps.hpc.go. th/dl/web/upFile/2021/ 
 03-10169-20210309160752/2e32f087f 
 6466b7bbec2f2846d6ba9fa.pdf 

9.  กระทรวงสาธารณสุข. แบบประเมินคัดกรอง 
 Barthel ADL. [อินเทอร์เน็ต] [สืบค้นเมื่อ 20 
 มิถ ุนายน 2565]. แหล่งข ้อมูล: http:// 
 203.157.185.18/download/hosxp/HOS
 xP&HOSxP_PCU 

 



113
Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 8, No.17 : June 2024 - September 2024

113 
 

8.  กระทรวงสาธารณสุข. คู่มือการคัดกรองและ
 ประเม ินส ุขภาพผู้ ส ู งอาย ุ  พ.ศ .  2564 
 [อ ิน เทอร ์ เน ็ต ]  2564. [ส ืบค ้น เม ื ่ อ  20 
 มิถุนายน 2565]. แหล่งข้อมูล: https:// 
 apps.hpc.go. th/dl/web/upFile/2021/ 
 03-10169-20210309160752/2e32f087f 
 6466b7bbec2f2846d6ba9fa.pdf 

9.  กระทรวงสาธารณสุข. แบบประเมินคัดกรอง 
 Barthel ADL. [อินเทอร์เน็ต] [สืบค้นเมื่อ 20 
 มิถ ุนายน 2565]. แหล่งข ้อมูล: http:// 
 203.157.185.18/download/hosxp/HOS
 xP&HOSxP_PCU 

 



114
วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม

ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 8, No.17 : June 2024 - September 2024
114 

นิพนธ์ต้นฉบับ                  Original Article 
 

การประเมินผลการดำเนินงานพัฒนาระบบการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ (AMR) 
และระบบหยุดยาปฏิชีวนะอัตโนมัติโรงพยาบาลบรบือ  

Evaluation of the Development of Antimicrobial Resistance (AMR) Management and 
the Autostop Antibiotic System at Borabue Hospital  

 
ณัฐถากรณ์ เหง่ียมสมบัติ* 

Nutthakorn Ngiamsombat* 

 
บทคัดย่อ 

 
 การดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาใหญ่ที่ส่งผลกระทบไปทั่วโลก เมื่อมีการเจ็บป่วยจากการติดเชื้อ
อาจเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ โรงพยาบาลบรบือจึงได้มีการพัฒนาระบบการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและ
ระบบหยุดยาปฏิชีวนะอัตโนมัติ การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลการดำเนินงานเบื้องต้นของการ
พัฒนาระบบการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ AMR ของโรงพยาบาลอย่างบูรณาการ โดยทำการวิจัยแบบ 
retrospective cohort study วิเคราะห์ข้อมูลของโรงพยาบาลบรบือ ย้อนหลังในช่วงเดือนมกราคม 2564 
ถึง ธันวาคม 2565 ประเมินผลลัพธ์จากคะแนนการประเมินตนเองและอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
กระแสเลือด สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบฉีด พบว่า  
โรงพยาบาลบรบือ จังหวัดมหาสารคาม ได้ดำเนินการตามโครงการพัฒนาการจัดการเชื้อดื้อยาจุลชีพ AMR 
อย่างบูรณาการขั้น intermediate ในปี 2565 โดยสัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยาลดลงจาก ร้อยละ 
13.89 เป็น 8.78 (P = 0.043) และจำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ 8 ชนิด ในกระแสเลือดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติจาก ร้อยละ 49.86 เป็น 40.00 (P = 0.012) ปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดในผู้ป่วยใน (DDD ต่อ 
100 วันนอน) ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ gentamicin, streptomycin, Piperacillin/Tazobactam, 
clindamycin, ampiciilin, metronidazole, Ceftazidime (P = 0.005, 0.020, 0.039, 0.010, 0.009, 0.013 
และ 0.014 ตามลำดับ) อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในกระแสเลือดไม่แตกต่างกันทางสถิติ  
 
คำสำคัญ : การจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ, เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ, ยาปฏิชีวนะ 
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Abstract 
 

 Antimicrobial Resistance (AMR) has become a significant global issue, impacting 
hospitals worldwide that have led to increased mortality. Borabue Hospital has developed 
a system for managing antimicrobial resistance (AMR) and the Autostop Antibiotic. This study 
was conducted using a retrospective cohort study, collecting data from the hospital 
between January 2021 to December 2022. The study compared patient data with self-
assessment scores, incidence of Antimicrobial Resistance, proportion of antimicrobial 
resistant infections and amount of injection antibiotics used. It was found that the 
implementation of the AMR management system in intermediate stage in 2022. AMR 
management program and the Autostop Antibiotic System were associated with decreasing 
incidence of antimicrobial resistance from 13.89% to 8.78% (P = 0.043). The number of 
patients with bloodstream infections caused by 8 different species significantly decreased from 
49.86 to 40.00 (P = 0.012). Additionally, there was a significant reduction in the use of 
injectable antibiotics for inpatients (measured in DDD per 100 patient-days), including 
gentamicin, streptomycin, piperacillin/tazobactam, clindamycin, ampicillin, metronidazole, 
and ceftazidime (P = 0.005, 0.020, 0.039, 0.010, 0.009, 0.013 and 0.014). The Incidence of 
Antimicrobial Resistance in the bloodstream was slightly decreased with no statistical 
significance. 
 
 Keywords :  Antimicrobrial resistance (AMR) management program, Antimicrobial resistance,  
   Antibiotic 
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บทนำ  
 การใช้ยาต้านจุลชีพในการรักษาโรคติดเชื้อ 
ทำให้โอกาสการเกิดเชื ้อดื ้อยาเพิ ่มขึ ้นทุกครั้ง 
เมื ่อมีการใช้ยาซึ ่งเกิดจากการที่เชื ้อโรคมีกลไก 
การปรับตัวเพื่ออยู่รอด และเมื่อเชื้อดื้อยานี้มีการ
แพร่กระจาย จะทำให้โอกาสเกิดผู้ติดเชื้อนี้มากข้ึน 
การรักษายากขึ้น ค่าใช้จ่ายสูงขึ้นด้วย ดังนั้นการ
กำหนดนโยบายในการจัดการเชื้อดื้อยา รวมทั้ง
การกำกับการใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม และ
การมียาต้านจุลชีพที่มีประสิทธิภาพจึงเป็นสิ่งสำคัญ 
จากข้ อมู ลของศู นย์ ป้ องกั นและควบค ุมโรค 
สหรัฐอเมริการายงานว่า ในแต่ละปีในสหรัฐอเมริกา 
มีคนอย่างน้อย 2.8 ล้านคนติดเชื้อแบคทีเรียหรือ
เชื้อราที่ดื้อยาปฏิชีวนะและส่งผลให้มีผู ้เสียชีวิต
มากกว่า 35,000 คน (1) การดื ้อยาต้านจุลชีพ 
(antimicrobial resistance : AMR) เป ็นปัญหา
ระดับโลก เชื ้อสามารถสร้างกลไกที ่ทำให้เกิด 
ดื้อต่อยา และแพร่กระจายต่อไปได้เป็นวงกว้าง 
สำหรับประเทศไทย ได้มีการจัดทำแผนยุทธศาสตร์ 
การจัดการการดื ้อยาต้านจ ุลชีพประเทศไทย  
พ.ศ. 2560 - 2564 โดยผ่านความเห็นชอบจาก
คณะรัฐมนตรี เมื่อวันที่ 17 สิงหาคม 2559 ให้เป็น
ยุทธศาสตร์แห่งชาติ เพื่อแก้ปัญหาการดื้อยาต้าน
จุลชีพของประเทศไทยอย่างบูรณาการ(2) โดย
กระทรวงสาธารณสุขได้เห ็นความสำคัญของ
ปัญหาเชื ้อดื้อยาต้านจุลชีพจึงได้มีนโยบายการ
จัดการเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพโดยเริ ่มดำเนินการ
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 กระทรวงสาธารณสุข 
มี ก า ร พั ฒ น า ร ะบ บ ก า ร จั ด ก า ร ก า ร ดื้ อ ย า 
ต้านจุลชีพในโรงพยาบาลอย่างบูรณาการ และ
เป็นไปในทิศทางเดียวกัน สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขไดจ้ัดทำแบบประเมินการจัดการ AMR 
อย่างบูรณาการ ซึ่งเป็นแนวทางในการดำเนินงาน 
AMR โดยประกอบด้วย 5 กิจกรรมการพัฒนา
ระบบบริการให้มีการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
ได้แก่ (1) กลไกการจัดการเชื้อดื้อยาอย่างบูรณาการ 
(2) การเฝ้าระวังเช ื ้อดื ้อยาทางหองปฏิบัต ิการ  

 
(3) การควบคุมกำกับดูแลการใชยาต้านจุลชีพ  
(4) การเฝ้าระวังปองกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล (5) การวิเคราะห์/สังเคราะห์ข้อมูล
อย่างบูรณาการ ในแต่ละกิจกรรมมีค่าคะแนน 
เทากับ 100 คะแนน รวมเป็น 500 คะแนนเต็มใน
การแปลผลจะแบง เป็น 4 ระดับดังนี้ 
  ระดับ 1 หมายถึง  0  –  149  คะแนน 
แปลผลเป็นม ีการดำเน ินการได ้ ไม่ เพ ียงพอ
(inadequate) 
  ระดับ 2 หมายถึง 150 – 249 คะแนน 
และข้อบังคับ Basic > 0 คะแนน แปลผลเป็น 
มีการดำเนินการพื้นฐาน (basic) 
  ระดับ 3 หมายถึง 250 – 349 คะแนน 
และข้อบ ัง คับ  basic และ  Intermediate > 0 
คะแนน แปลผลเป็นมีการดำเนินการปานกลาง 
(intermediate) 
  ระดับ 4 หมายถึง 350 – 500 คะแนน 
และขอ basic และ intermediate > 0 คะแนน
แปลผลเป็นมีการดำเนินการขั้นสูง (advance)(3-5)    

  ในปงบประมาณ 2564 โรงพยาบาล
บรบือ จึงกำหนดแผนการพัฒนางานการปองกัน
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) 
โดยเนนพัฒนากระบวนงานตามขอกำหนดในแบบ
ประเมินตนเอง (self-assessment) ของกระทรวง
สาธารณสุขพัฒนาระบบสู่การจัดการในระดับ 
intermediate และเพ่ิมระบบ autostop antibiotic 
ใน HosXP (ระบบคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล
บรบือ) โดยคาดหว ังว ากระบวนการดังกล่าว 
มีความครอบคลุมรอบด้านในลดการเกิดเชื้อดื้อยา
จุลชีพและการใชยาปฏิชีวนะที่ไม่เหมาะสม แต่ทั้งนี้
กระบวนการดังกล่าวยังไม่เคยมีการวิเคราะห์
ผลลัพธ์และประสิทธิภาพจากการดําเนินงานว่า
สามารถลดการใช ยาปฏ ิช ีวนะที่ เก ินจำเป็น  
ลดอัตราการติดเชื ้อดื ้อยาในกระแสเลือดหรือ
สามารถลดปญหาเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพได้จริง
หรือไม่โดยเฉพาะอย่างยิ ่งเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ 
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ที่สำคัญที ่ใช เป็นสัญญาณเตือนระดับประเทศ
จำนวน 8 ชนิด ได้แก่ Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Salmonella spp., Enterococcus faecium และ 
Streptococcus pneumonia(6-8)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่า 
งานวิจัยนี้จะช่วยใหสามารถตอบได้วากระบวนการ 
ด ําเน ินงานการจ ัดการเชื้ อดื้ อยาต้ านจ ุ ลชีพ 
อย่างบูรณาการที่กระทรวงสาธารณสุขจัดทำขึ้น
และระบบ autostop antibiotic สามารถลดปญหา
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพได้หรือไม่รวมทั้งสามารถเป็น
แนวทางในการพัฒนางานการจัดการเชื ้อดื ้อยา
ต้านจุลชีพซึ่งเป็นปญหาสำคัญของประเทศไทย
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์
 เพื่อประเมินผลการดําเนินงานเบื้องตน 
ของโครงการพัฒนาระบบการจัดการการดื้อยา 
ตา้นจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) ตามตัวชี้วัดของ
กระทรวงสาธารณสุขในโรงพยาบาลบรบือ โดย
ประเม ินจากผลล ัพธ์ ใน 3 ประเด ็น  ได้แก   
(1) อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในกระแสเลือด 
(2) สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยา (3) ปริมาณ
การใชยาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน (DDD/100 วันนอน) 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบงานวิจัย 
  Retrospective cohort study 
เพื ่อประเมินผลการดําเน ินงานเบื ้องต นของ
โครงการพัฒนาระบบการจัดการ AMR บูรณาการ 
ตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข 
 ประชากรและกลุมตัวอยา่ง 
  ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
โครงการพัฒนาระบบการจัดการ AMR บูรณาการ 
จะมีผลปฏิบัติในโรงพยาบาล ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูล
ผลการประเมินการดําเนินงาน AMR โรงพยาบาล
บรบือจากการประเมินตนเองของผู้รับผิดชอบ

ตัวชี้วัด AMR โดยที่ขอ้มูลดังกลาวถูกพิจารณาแล้ว
ในขั ้นตอนการรับตรวจราชการกรณีปกติของ
กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2564 ในส่วน
ของอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและจำนวน
ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนั้น ผู้วิจัยคัดเลือก
จากผู้ป่วยในทุกรายที่สงผลเพาะเชื้อแบคทีเรียใน
กระแสเลือด (hemoculture) และได้รับการยืนยัน 
ผลการเพาะเชื ้อจากแพทย์อายุรกรรม ในสวน 
ของปริมาณการใชยาปฏิชีวนะจะประเมินผลจาก 
ค่า DDD/100 วันนอนของยาปฏิชีวนะรูปแบบ 
ยาฉีดทุกรายการที่สั่งใชในหอผู้ป่วยใน โดยกลุมตัวอย่าง 
ได้มาจากชวงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยเก็บข้อมูลต่างๆ เพ่ือ
มาวิเคราะห์ตัวชี้วัด คือ อัตราการเกิดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพในกระแสเลือด จำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ  
8 ชนิด ในกระแสเลือด และสัดส่วนการเกิดการ
ติดเชื้อดื้อยา ปริมาณการใชยาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน 
(DDD/100 วันนอน) ของปปฏิทิน 2564 และ 2565  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ผู้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้
จากแบบสอบถามด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช
โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS โดยกำหนดค่า alpha = 0.05 
ในการวิเคราะห์ขอมูลทางสถิติประเมิน ผลการ
ดําเนินงาน AMR อย่างบูรณาการของกลุ่มตัวอย่าง
จะใชสถิติเชิงพรรณนาโดยแสดงข้อมูลภาพรวม
ของโรงพยาบาลบรบือ สวนการวิเคราะห์ขอมูล 
ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง ของข้อมูล
อัตราการติดเชื้อดื้อยา ต้านจุลชีพในกระแสเลือด
และขอมูลการเกิดเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ ซ่ึงเป็น
ข้อมูลเชิงลักษณะ (categorical data) แสดงผล
ในรูปจำนวนนับ ร้อยละ และทดสอบความแตกต่าง
ดว้ยสถิติ chi square และ สวนผลต่าง DDD ซ่ึงเป็น
ข้อมูลเชิงจำนวน (numerical data) แสดงผลใน
รูปคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและทดสอบ
ความแตกต่างด้วยสถิต ิindependent t-test  
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ที่สำคัญที ่ใช เป็นสัญญาณเตือนระดับประเทศ
จำนวน 8 ชนิด ได้แก่ Acinetobacter baumannii, 
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Salmonella spp., Enterococcus faecium และ 
Streptococcus pneumonia(6-8)  ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่า 
งานวิจัยนี้จะช่วยใหสามารถตอบได้วากระบวนการ 
ด ําเน ินงานการจ ัดการเชื้ อดื้ อยาต้ านจ ุ ลชีพ 
อย่างบูรณาการที่กระทรวงสาธารณสุขจัดทำขึ้น
และระบบ autostop antibiotic สามารถลดปญหา
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพได้หรือไม่รวมทั้งสามารถเป็น
แนวทางในการพัฒนางานการจัดการเชื ้อดื ้อยา
ต้านจุลชีพซึ่งเป็นปญหาสำคัญของประเทศไทย
ต่อไป 
 
วัตถุประสงค ์
 เพื่อประเมินผลการดําเนินงานเบื้องตน 
ของโครงการพัฒนาระบบการจัดการการดื้อยา 
ตา้นจุลชีพอย่างบูรณาการ (AMR) ตามตัวชี้วัดของ
กระทรวงสาธารณสุขในโรงพยาบาลบรบือ โดย
ประเม ินจากผลล ัพธ์ ใน 3 ประเด ็น  ได้แก   
(1) อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในกระแสเลือด 
(2) สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยา (3) ปริมาณ
การใชยาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน (DDD/100 วันนอน) 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบงานวิจัย 
  Retrospective cohort study 
เพื ่อประเมินผลการดําเน ินงานเบื ้องต นของ
โครงการพัฒนาระบบการจัดการ AMR บูรณาการ 
ตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข 
 ประชากรและกลุมตัวอยา่ง 
  ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
โครงการพัฒนาระบบการจัดการ AMR บูรณาการ 
จะมีผลปฏิบัติในโรงพยาบาล ผู้วิจัยจึงเก็บข้อมูล
ผลการประเมินการดําเนินงาน AMR โรงพยาบาล
บรบือจากการประเมินตนเองของผู้ รับผิดชอบ

ตัวชี้วัด AMR โดยที่ขอ้มูลดังกลาวถูกพิจารณาแล้ว
ในขั ้นตอนการรับตรวจราชการกรณีปกติของ
กระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ 2564 ในส่วน
ของอัตราการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและจำนวน
ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนั้น ผู้วิจัยคัดเลือก
จากผู้ป่วยในทุกรายที่สงผลเพาะเชื้อแบคทีเรียใน
กระแสเลือด (hemoculture) และได้รับการยืนยัน 
ผลการเพาะเชื ้อจากแพทย์อายุรกรรม ในสวน 
ของปริมาณการใชยาปฏิชีวนะจะประเมินผลจาก 
ค่า DDD/100 วันนอนของยาปฏิชีวนะรูปแบบ 
ยาฉีดทุกรายการที่สั่งใชในหอผู้ป่วยใน โดยกลุมตัวอย่าง 
ได้มาจากชวงเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2564 ถึง 
31 ธันวาคม พ.ศ. 2565 โดยเก็บข้อมูลต่างๆ เพ่ือ
มาวิเคราะห์ตัวชี้วัด คือ อัตราการเกิดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพในกระแสเลือด จำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ  
8 ชนิด ในกระแสเลือด และสัดส่วนการเกิดการ
ติดเชื้อดื้อยา ปริมาณการใชยาปฏิชีวนะผู้ป่วยใน 
(DDD/100 วันนอน) ของปปฏิทิน 2564 และ 2565  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ผู้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้
จากแบบสอบถามด้วยเครื่องคอมพิวเตอร์โดยใช
โปรแกรมสําเร็จรูป SPSS โดยกำหนดค่า alpha = 0.05 
ในการวิเคราะห์ขอมูลทางสถิติประเมิน ผลการ
ดําเนินงาน AMR อย่างบูรณาการของกลุ่มตัวอย่าง
จะใชสถิติเชิงพรรณนาโดยแสดงข้อมูลภาพรวม
ของโรงพยาบาลบรบือ สวนการวิเคราะห์ขอมูล 
ทางสถิติเพื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง ของข้อมูล
อัตราการติดเชื้อดื้อยา ต้านจุลชีพในกระแสเลือด
และขอมูลการเกิดเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพ ซ่ึงเป็น
ข้อมูลเชิงลักษณะ (categorical data) แสดงผล
ในรูปจำนวนนับ ร้อยละ และทดสอบความแตกต่าง
ดว้ยสถิติ chi square และ สวนผลต่าง DDD ซ่ึงเป็น
ข้อมูลเชิงจำนวน (numerical data) แสดงผลใน
รูปคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและทดสอบ
ความแตกต่างด้วยสถิต ิindependent t-test  
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ผลการศึกษา 
 ผลการดำเนินตามแบบประเมินตนเอง 
self-assessment การด ําเน ินงานการจ ัดการ 
เชื ้อดื ้อยา ก่อนการดําเนินงานตามแบบประเมิน
ตนเอง self-assessment ปี 2564 โรงพยาบาล
บรบือ พบวา คะแนนเทากับ 212 โดยไม่ตก
ข้อบังคับแปลผลได้วามีการดําเนินงานในระดับ 
basic และหลังการดําเนินงาน ป 2565 พบวา ได้
คะแนนเฉลี ่ยเทากับ 258 โดยไม่ตกข้อบังคับ 
แปลผลได้ว่ามีการดำเนินงานในระดับ intermidiate  

 
โดยหลังการดําเนินงานมีการเพิ่มคะแนนประเด็น
ที่ยังได้คะแนนน้อย ได้แก่ การวิเคราะห์สถานการณ์ 
ปัญหาและระบบจัดการ AMR ของโรงพยาบาล 
และนำไปสู่มาตรการของโรงพยาบาลในการแก้ไข
ปัญหา AMR อย่างบูรณการ และกลไกการจัดการ 
AMR อย่างบูรณาการ เช่น มีการเพิ่มการวิเคราะห์ 
และติดตามตัวชี้วัดหลัก อัตราป่วย อัตราตายจาก
เชื ้อดื ้อยา อัตราการติดเชื ้อดื ้อยา  CREC ตาม
ข้อมูล แสดงตารางที่ 1 

 
ตารางท่ี 1  ผลการดำเนินตามแบบประเมินตนเอง self-assessment 
 

หัวข้อการดำเนินงาน ก่อนการดำเนินงาน 
(ปี 2564) 

หลังการดำเนินงาน 
(ปี 2565) 

กลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 27 47 
การเฝ้าระวังทางห้องปฏิบัติการ 47 53 
การเฝ้าระวังป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 73 73 
การกำกับดูแลการใชย้าในโรงพยาบาล 55 65 
การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาและระบบจัดการ AMR 
ของโรงพยาบาลและนําไปสู่มาตรการของโรงพยาบาล  
ในการแก้ปัญหา AMR อย่างบูรณาการ 

0 20 

คะแนนรวม 212 258 
การแปลผล Basic Intermidiate 

 หลังการดำเนินการตามแบบประเมิน
ตนเองผลที่ได้จากการส่งเพาะเชื้อในกระแสเลือด
ของผู ้ป ่วยใน ( inpatient) มีร ้อยละการพบเชื้อ
ลดลงจาก 17.99 เป็น 17.78 (P = 0.867) และอัตรา
การติดเชื้อดื ้อยาต้านจุลชีพในกระแสเลือด ลดลง 
27.86 เป็น 21.80 (p = 0.240) ไม่มีความแตกต่าง 

ทางสถิติ แต่จำนวนผู ้ป่วยติดเชื้อ 8 ชนิด ใน
กระแสเลือดลดลงจาก ร้อยละ 49.86 เป็น 40.00 
(P = 0.0012) และสัดส่วนการเกิดเชื้อดื้อยาลดลง 
ร้อยละ 13.89 ในปี 2564 เป็น 8.78 ในปี 2565 
(p = 0.043) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ดังตารางที ่2 

 
ตารางท่ี 2  ผลที่ได้จากการส่งเพาะเลี้ยงเชื้อในกระแสเลือดของผู้ป่วยใน (inpatient) 
 

ผลที่ได้จากการส่งเพาะ
เชื้อในกระแสเลือด 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) P-value 
ปี พ.ศ. 2564 (n = 2040) ปี พ.ศ. 2565 (n = 1856) 

พบเชื้อ 367 (17.99) 1673 (82.01) 0.867 
ไม่พบเชื้อ 1673 (82.01) 1526 (82.21) 
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ตารางท่ี 3  การติดเชื้อในกระแสเลือดในผู้ป่วยใน 
 

การติดเชื้อในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วย 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 367) 
พ.ศ. 2565 
(n = 330) 

ประเภทเชื้อ    
พบเชื้อ 8 ชนิด 183 (49.86) 132 (40.00) 0.012 
ไม่พบเชื้อ 8 ชนิด 184 (50.14) 1724 (60.00) 
ประเภทเชื้อ    
เชื้อ 8 ชนิดที่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 51 (13.89) 29 (8.78) 0.043 
เชื้อที่ไม่ดื้อยา 316 (86.11) 301 (91.22) 

การติดเชื้อในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วย 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 183) 
พ.ศ. 2565  
(n = 132) 

ประเภทเชื้อ    
เชื้อ 8 ชนิดที่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 51 (27.86) 29 (21.80) 0.240 
เชื้อ 8 ชนิดที่ไม่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 132 (72.14) 103 (78.20) 
จำแนกเชื้อ 8 ชนิด    
Acinetobacter baumannii 2 (1.09) 3 (2.27) 0.672 
Pseudomonas aeruginosa 18 (9.83) 4 (3.03) 0.008 
Klebsiella pneumoniae 33 (18.03) 23 (17.42) 0.403 
Staphylococcus aureus 11 (6.01) 17 (12.87) 0.177 
Escherichia coli 110 (60.10) 80 (60.60) 0.126 
Salmonella spp. 5 (2.73) 1 (0.75) 0.221 
Enterococcus faecium 2 (1.09) 1 (0.75) 1.000 
Streptococcus pneumonia 2 (1.09) 1 (0.75) 0.672 

 เชื้อจุลชีพ 8 ชนิด ที่เป็นเป้าหมาย พบว่า 
มีจำนวน 4 เชื้อ ที่มีสัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพที่
ลดลง ได้แก่ Klebsiella  pneumonia, Salmonella spp, 
Enterococcus faecium และ  Pseudomonas 
aeruginosa, Streptococcus pneumonia โดยเชื้ อ 
ที่มีสัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิต ิได้แก่ Pseudomonas aeruginosa จาก 
ร้อยละ 9.83 เป็น 3.03 (P = 0.008) ส่วนเชื้อ 
Klebsiella pneumonia, Salmonella spp, 
Enterococcus faecium, Streptococcus pneumonia   

พบว่ามีการดื้อยาต้านจุลชีพลดลง แต่อย่างไรก็
ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (0.403 , 
0.221, 1.000, 0.672 ตามลำดับ) ดังตารางที่ 3 
 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด
จาก 27.86 ในปี 2564 เป็น 21.80 ในปี 2565  
ไม ่ม ีความแตกต ่างทางสถ ิติ  (p = 0.240) เชื้อ 
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecium, Streptococcus 
pneumonia ไม ่พบการด ื ้ อยาก่ อนและหลั ง
ดำเนินงาน ดังตารางที่ 4 
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ตารางท่ี 3  การติดเชื้อในกระแสเลือดในผู้ป่วยใน 
 

การติดเชื้อในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วย 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 367) 
พ.ศ. 2565 
(n = 330) 

ประเภทเชื้อ    
พบเชื้อ 8 ชนิด 183 (49.86) 132 (40.00) 0.012 
ไม่พบเชื้อ 8 ชนิด 184 (50.14) 1724 (60.00) 
ประเภทเชื้อ    
เชื้อ 8 ชนิดที่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 51 (13.89) 29 (8.78) 0.043 
เชื้อที่ไม่ดื้อยา 316 (86.11) 301 (91.22) 

การติดเชื้อในกระแสเลือดของ
ผู้ป่วย 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 183) 
พ.ศ. 2565  
(n = 132) 

ประเภทเชื้อ    
เชื้อ 8 ชนิดที่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 51 (27.86) 29 (21.80) 0.240 
เชื้อ 8 ชนิดที่ไม่ดื้อต่อยาเป้าหมาย 132 (72.14) 103 (78.20) 
จำแนกเชื้อ 8 ชนิด    
Acinetobacter baumannii 2 (1.09) 3 (2.27) 0.672 
Pseudomonas aeruginosa 18 (9.83) 4 (3.03) 0.008 
Klebsiella pneumoniae 33 (18.03) 23 (17.42) 0.403 
Staphylococcus aureus 11 (6.01) 17 (12.87) 0.177 
Escherichia coli 110 (60.10) 80 (60.60) 0.126 
Salmonella spp. 5 (2.73) 1 (0.75) 0.221 
Enterococcus faecium 2 (1.09) 1 (0.75) 1.000 
Streptococcus pneumonia 2 (1.09) 1 (0.75) 0.672 

 เชื้อจุลชีพ 8 ชนิด ที่เป็นเป้าหมาย พบว่า 
มีจำนวน 4 เชื้อ ที่มีสัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพที่
ลดลง ได้แก่ Klebsiella  pneumonia, Salmonella spp, 
Enterococcus faecium และ  Pseudomonas 
aeruginosa, Streptococcus pneumonia โดยเชื้ อ 
ที่มีสัดส่วนการดื้อยาต้านจุลชีพลดลงอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิต ิได้แก่ Pseudomonas aeruginosa จาก 
ร้อยละ 9.83 เป็น 3.03 (P = 0.008) ส่วนเชื้อ 
Klebsiella pneumonia, Salmonella spp, 
Enterococcus faecium, Streptococcus pneumonia   

พบว่ามีการดื้อยาต้านจุลชีพลดลง แต่อย่างไรก็
ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างทางสถิติ (0.403 , 
0.221, 1.000, 0.672 ตามลำดับ) ดังตารางที่ 3 
 อัตราการติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด
จาก 27.86 ในปี 2564 เป็น 21.80 ในปี 2565  
ไม ่ม ีความแตกต ่างทางสถ ิติ  (p = 0.240) เชื้อ 
Acinetobacter baumannii, Staphylococcus 
aureus, Enterococcus faecium, Streptococcus 
pneumonia ไม ่พบการด ื ้ อยาก่ อนและหลั ง
ดำเนินงาน ดังตารางที่ 4 



120 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

120 

 
ตารางท่ี 4  ผลทางจุลชีววิทยาและความไวต่อยาต้านจุลชีพ (จากการส่ง Hemoculture) จำแนกเชื้อ 
 

ผลทางจุลชีววิทยาและความไว
ต่อยาต้านจุลชีพจำแนกเชื้อ 

จำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) 
P-value ปี พ.ศ. 2564  

(n = 367) 
ปี พ.ศ. 2565 
(n = 330) 

Acinetobacter baumannii รวมปี 64 (n = 2) รวมปี 65 (n = 3)  
resistance  0 (0) 0 (0)  NA 
S,I 2 (100) 3 (100)  
Pseudomonas aeruginosa รวมปี 64 (n = 18) รวมปี 65 (n = 4)  
resistance 4 (22.22) 0 (0)  0.554 
S,I 14 (77.78) 4 (100)  
Klebsiella pneumoniae รวมปี 64 (n = 33) รวมปี 65 (n = 23)  
resistance 8 (24.24) 3 (13.04)  0.496 
S,I 25 (75.76) 20 (86.96)  
Staphylococcus aureus รวมปี 64 (n = 11) รวมปี 65 (n = 17)  
resistance 0 (0) 0 (0)  NA 
S,I 11 (100) 17 (100)  
Escherichia coli รวมปี 64 (n = 110) รวมปี 65 (n = 80)  
resistance 37 (36.63) 26 (32.5)  0.056 
S,I  73 (66.37) 54 (67.5) 

รวมปี 65 (n = 1) 
 

Enterococcus faecium รวมปี 64 (n = 2) 
resistance  0 (0.00) 0 (0.00) NA 
S,I 2 (100.00) 1 (100.00)  
Streptococcus pneumonia รวมปี 64 (n = 2) รวมปี 65 (n = 3)  
Resistance 0 (0) 0 (0) NA 
S.I 2 (100) 3 (100)  

 ปริมาณการใช้ยาต้านจุลชีพ จากตาราง
ที ่5 ในปี พ.ศ. 2564 พบว่า มีอัตราการใช้ยาปฏิชวีนะ 
โดยส่วนใหญ่มีแนวโน้มลดลงจาก 4.178±3.07 
เป ็น 2.681±2.76 แต ่ไม ่ม ีน ัยสำค ัญทางสถ ิติ   
(p = 0.876)  โดยรายการยาปฏิชีวนะที่มีค่าเฉล่ีย 

DDD/100 วันนอน ลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 
ได้แก่ gentamicin, streptomycin, Piperacillin/ 
Tazobactam, clindamycin, ampiciilin, 
metronidazole, Ceftazidime (P = 0.005, 0.020, 
0.039, 0.010, 0.009, 0.013 และ 0.014 ตามลำดับ) 
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ตารางท่ี 5 ค่าเฉลี่ย DDD/100 วันนอน จำแนกรายตัวยา 
 

ตัวยา 
       �̅�𝑥±SD   

P-value พ.ศ. 2564  
ก่อนดำเนินงาน 

พ.ศ. 2565  
หลังดำเนินงาน 

กลุ่ม Aminoglycoside      
Amikacin 0.36 ± 0.26 0.01 ± 0.01 0.056 
Gentamicin 0.24± 0.14 0.01 ± 0.01 0.005 
Streptomycin 0.08 ± 0.10 0.01 ± 0.01 0.020 
กลุ่ม BLBIs    
Piperacillin/Tazobactam 0.01 ± 0.017 0.002 ± 0.015 0.039 
Amoxicillin/Clavulanate 0.73 ± 0.32 0.71 ± 0.35 0.890 
กลุ่ม Cephalosporin    
Cefazolin 0.15 ± 0.024 0.13 ± 0.035 0.224 
Ceftazidime 0.155 ± 0.04 0.127 ± 0.049 0.014 
Ceftriaxone 1.21 ± 0.35 1.00 ± 0.30 0.146 
Cefotaxime 1.78 ± 1.57 0.82 ± 0.49 0.166 
กลุ่ม Carbapenem    
Meropenem 0.01 ± 0.01 0.01 ± 0.01 0.793 
Imipenem/Cilastatin 0.034 ± 0.01 0.035 ± 0.01 0.907 
กลุ่ม Betalactam    
Penicillin G 0.003± 0.003 0.001± 0.001 0.129 
Ampicillin 0.53 ± 0.25 0.32 ± 0.13 0.009 
Cloxacillin 0.05 ± 0.035 0.17 ± 0.009   0.507 
กลุ่ม Fluoroquinolone    
Ciprofloxacin 0.04 ± 0.02 0.045 ± 0.008 0.985 
กลุ่ม Lincomycin    
Clindamycin 0.35 ± 0.09 0.25 ± 0.07 0.010 
กลุ่ม Nitroimidazole    
Metronidazole 0.22 ± 0.05 0.17 ± 0.04 0.013 
รวม 4.178± 3.07 2.681± 2.76 0.876 
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อภิปรายผล 
 เมื่อนำแบบประเมินตนเองของกระทรวง 
สาธารณสุขมาประเมินโรงพยาบาลก่อนการ
ดำเนินงาน เมื่อปี พ.ศ. 2564 พบว่า โรงพยาบาล
บรบือมีการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
ระดับ Basic 212 คะแนน และเมื่อดำเนินการพัฒนางาน 
ตาม self-assesment เป็นเวลา 1 ปี พบว่าในการ
ประเมินช่วงเดือนธันวาคม 2565 โรงพยาบาล
บรบือมีการจัดการเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
ระดับ intermediate 258 คะแนน ซึ่งผ่านเกณฑ์
ตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข แต่อย่างไรก็ตาม  
ผลการดำเน ินงานด ังกล ่าวเป ็นการประเมิน 
เชิงกระบวนการ ยังไม่มีการประเมินผลลัพธ์โดยพิจารณา 
จากจำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ 8 ชนิด โดยในงานวิจัยนี้
จะเป ็นการประเมินผลจากข้อมูลการติดเชื้อ 
ในกระแสเลือดที่ได้รับการยืนยันเท่านั้น เพื่อตัด
ข้อมูลที ่เป็นเชื ้อปนเปื ้อนหรือเชื้อประจำถิ ่นให้
ม ั ่นใจว ่าผลที ่นำมาว ิเคราะห์เป็นการติดเชื้ อ  
ก่อโรคจริง โดยพบว่าโรงพยาบาลบรบือ มีจำนวน
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดลดลงจาก 17.99 ใน 
ปี 2564 เป็น 17.78 ในปี 2565 แต่ไม่แตกต่างกัน
ทางสถิติ (p = 0.867) แต่พบว่าจำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ 
8 ชนิด ในกระแสเลือดลดลงอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติจาก ร้อยละ 49.83 ในปี 2564 เป็น 40.00 
ในปี 2565 (p = 0.012) และสัดส่วนการเกิดการ
ติดเชื้อดื้อยาลดลงอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติจาก 
ร้อยละ 13.89 ในปี 2564 เป็น 8.78 ในปี 2565 
(p = 0.043) ในส่วนอัตราการติดเช ื ้อดื ้อยาใน
กระแสเล ือดม ีแนวโน ้มลดลงจาก 27.86 ใน 
ปี 2564 เป็น 21.80 ในปี 2565 แต่ไม่มีนัยสำคัญ 
ทางสถิติ (p = 0.240) โดยเชื้อดื้อยา 8 ชนิด โดย
ส่วนใหญ่ มีแนวโน้มลดลงโดยพบว่าเชื้อ Pseudomonas 
aeruginosa ลดลง ร้อยละ 9.83 ในปี 2564 3.03 
ในปี 2565 (p = 0.008) มีเพียงเชื้อ Ainocinobacter 
baumannii, Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli ที่สูงขึ้นแต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.672,  
 

0.177 และ 0.126 ตามลำดับ) จากข้อมูลดังกล่าว
แสดงให้เห็นว่าการพัฒนางานตาม self-assessmemt 
จากระดับ basic สู่ระดับ intermidiate โรงพยาบาล 
บรบือได้มีการดำเนินการกำกับดูแลการใช้ยาใน
โรงพยาบาล เช่น การอบรมบุคลากรในเรื่อง ASP 
มีการประเมินผลการดำเนินงานสะท้อนกลับใน
คณะกรรมการ PTC และคณะกรรมการ AMR การ
ดำเนินด้านกลไกการจัดการ AMR อย่างบูรณาการ 
มีเป้าหมายหลักและเป้าหมายรองทั้งการเฝ้าระวัง
ทางห้องปฏิบัติการ การกำกับดูแลใช้ยาต้านจุลชีพ
รวมทั้งการเพิ ่มระบบยาปฏิชีวนะหยุดอัตโนมัติ 
autostop antibiotic ในระบบคอมพิวเตอร์ HosXp 
ของโรงพยาบาลบรบือ เพ่ือแจ้งเตือนแพทย์ พยาบาล 
และเภสัชกร ให้ทราบวันที ่จะหยุดการใช้ยาใน 
mediation administration record โ ด ย ท ำ
ตั ้งแต่แรกรับผู ้ป ่วยเข้านอนโรงพยาบาลและ 
การแจ้งเตือนแพทย์ทางใน autostop line group 
รวมทั้งการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ส่งผล
ให้จำนวนผู้ป่วยติดเชื้อ 8 ชนิด ลดลงและสัดส่วน
การเกิดการติดเชื้อดื้อยาลดลง เมื่อพิจารณาใน
ส่วนผลลัพธ์ของปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะรูปแบบฉีด 
ในหน่วยของ DDD/100 วันนอน พบว่ายาปฏิชีวนะ 
ในทุกกลุ่มมีแนวโน้มลดลง โดยเฉพาะ gentamicin, 
streptomycin, Piperacillin/ Tazobactam, 
clindamycin, ampiciilin, metronidazole, 
Ceftazidime (P = 0.005, 0.020, 0.039, 0.010, 0.009, 
0.013 และ 0.014 ตามลำดับ) ซึ่งอาจจะเป็นผลจาก
การประเมินตนเองในเรื่องการกำกับการใช้ยาใน
โรงพยาบาล การใช้ใบ DUE ในการสั่งยา Piperacillin/ 
Tazobactam, Ceftazidime และ clindamyin โดย
การใช้ยาตามแบบแผนหรือการใช้ยาที่สมเหตุผล
จะช่วยชะลอการเกิดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ(9) ส่วนยา 
cloxacillin, ciprofloxacin, Imipenem/Cilastatin 
มีการใช้ยาปริมาณสูงขึ้นแต่ไม่มีความสำคัญทางสถิติ 
ดังนั ้นเป้าหมายในการดำเนินการเพื ่อพัฒนา
จะต้องให้ความสำคัญในยาที่ปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์กว้าง 
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ข้อเสนอแนะ  
 นอกจากนี้ประเด็นที่ควรพัฒนางานใน
ครั้งถัดไป คือ การวิเคราะห์สังเคราะห์สถานการณ์
และระบบการจัดการ AMR โดยการนำข้อมูลมา
เสนอในคณะกรรมการ AMR และ PTC นั้นจะต้อง
มีการนำมาใช้ประโยชน์จากข้อมูลไม่ว่าจะเป็น 
antibiogram แนวทางการใช ้ยาในโรคติดเชื้อ
ต่างๆ ปริมาณการใช้ยา DDD เพ่ือให้สามารถแก้ไข
ปัญหาได้ตรงประเด็นได(้10)  
 
สรุป 
 การดำเน ินงานตามโครงการพัฒนา
ระบบการจัดการเชื้อต้านจุลชีพอย่างบูรณาการ 
AMR ตามตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข โดย
ดำเนินการตามแบบตนเองผลการดำเนินงาน
เบื้องต้นพบว่าจำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 8 ชนิด ใน
กระแสเลือดลดลง สัดส่วนการเกิดการติดเชื้อดื้อยา 
ลดลง และปริมาณการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดใน
ผู้ป่วยใน (DDD/100 วันนอน) ลดลงด้วย  
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Abstract 
   
 This research focuses on research and development objectives related to renal 
rehabilitation in patients with Chronic Kidney Disease. Specifically, it aimed to achieve 2 key 
objectives: 1) to investigate the current situations, problems, and needs associated with 
renal rehabilitation in patients with Chronic Kidney Disease and 2) to evaluate the effectiveness 
of program to delay kidney impairment in Thai traditional medicine for patients with Chronic 
Kidney Disease. The study seperate into 3 phases. Phase 1 investigate the current situations, 
problems, and needs associated with renal rehabilitation in patients with kidney impairment. 
Phase 2 developing for program by using Thai traditional medicine. Finally, Phase 3 assesses 
the outcomes of this program. The study's population consists of patients with Stage 3 
kidney impairment, with estimated glomerular filtration rates (eGFR) ranging from ≥30 to 
≤59 ml/min/1.73 m². Purposive sampling is used to select the 44 samples. The research 
tools include the program to delay kidney impairment using Thai traditional medicine and 
the recording form for glomerular filtration rate (eGFR) before and after program 
participation. Statistical methods employed for data analysis comprise descriptive statistics 
and t-test. 
 The research findings revealed that 1 )  the sample group expressed a demand for 
activities such as education, exercise, meditation, and Thai traditional medical services 
including herbal compress, cupping therapy, and foot massage, 2) the developed program 
included knowledge dissemination, exercise, meditation therapy, and Thai traditional 
medical procedures for 1 2  weeks, conducted by a multidisciplinary team, and 3 )  the 
program significantly improved kidney filtration rates and self-care behaviors statistically (p 
< 0.05). Thus, the developed program, incorporating Thai traditional medicine, could renal 
rehabilitation in patients with Chronic Kidney Disease. 
 
Keywords :  Delaying Renal Failure Program, Chronic Kidney Disease, Traditional Thai  
   Medicine  
  

127 

บทนำ 
  โรคไตวายเรื ้อรัง (CKD) เป็นปัญหา
สุขภาพที่เพิ่มขึ้นทั่วโลก โดยองค์การอนามยัโลก 
(WHO) รายงานว ่ า โรคน ี ้ ส ่ งผลกระทบต่ อ
ประชากรโลกประมาณ 9.1% และเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตกว่า 1.2 ล้านคนต่อปี ปัจจัยเสี่ยงหลัก 
ที่นำไปสู่โรคไตเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นปัญหาที่พบมากในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคไต(1) สำหรับในประเทศไทย โรคไตวาย
เรื ้อรังถือเป็นปัญหาสุขภาพที ่สำคัญเช ่นกัน  
โดยข้อมูลจากการสำรวจช่วงปี 2559 - 2566 
ระบุว่า มีอัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยถึง 28% 
จากประชากรทั้งหมด โดยพบว่าผู้ป่วยระยะที่ 1 
ซึ่งมีความผิดปกติของการรั่วของโปรตีนอัลบูมิน
ในปัสสาวะ คิดเป็นอัตราสูงสุด นอกจากนี้ยังพบ
ผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังระดับปานกลางประมาณ 
6.4% และในระดับรุนแรงเพียง 0.2% ของ
ประชากรทั้งหมด การป้องกันโรคไตวายเรื ้อรัง
และการรักษาในระยะเริ่มต้นจึงเป็นสิ่งสำคัญใน
การลดความรุนแรงและป้องกันการเสื่อมของไต
ในอนาคต(2) โรคไตวายเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่สามารถ 
รักษาให้หายขาดได้ และสร้างภาระหนักใน
ระบบสาธารณสุขของไทย เนื่องจากการรักษา 
มีค่าใช้จ่ายสูงและต้องดูแลต่อเนื่อง ในปี 2566 
มีผู้ป่วยที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไตจำนวน 
3,356 คนต่อประชากรหนึ่งล้านคน ซึ่งสะท้อน
ให้เห็นถึงการเพิ่มขึ ้นอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วย 
โรคนี้ อีกทั้งยังพบผู้ป่วยรายใหม่ที่ต้องรับการ
บำบ ั ดทดแทนไตจำนวน 21,861 คนในปี
เดียวกัน นอกจากนี้ มีเพียงร้อยละ 1.62 ของ
ประชากรเท่านั ้นที ่ทราบว่าตนเองป่วยด้วย 
โรคไตวายเรื้อรัง ความตระหนักรู้ท่ีต่ำที่ทำให้
ผู้ป่วยหลายคนไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที 
ทำให้ไตเสื่อมสภาพอย่างรวดเร็วและต้องเข้ารับ
การบำบัดทดแทนไต(3) 

 

  
  กระทรวงสาธารณสุขจึงมีนโยบาย 
ในการด ูแลส ุขภาพประชาชนโดยม ุ ่ ง เน้น 
การสร้างเสริมป้องกันไม่ให้เกิดการเจ็บป่วย 
ด้วยโรคไม่ติดต่อมากกว่าการรักษาพยาบาล 
เมื ่อป่วยแล้ว โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบ
บริการ (Service plan) ได้บูรณาการดำเนินงาน
ของสาขาโรคไม่ติดต่อ (โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด) ร่วมกับสาขาไต 
และสาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เพื่อร่วมกัน
ด ูแลส ุขภาพประชาชน สร้ า งความรู้ และ 
ความตระหนัก เกี ่ยวกับโรคไต เพื ่อลดผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังรายใหม่และชะลอภาวะไตเสื่อมใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง ให้ผู ้ป่วยได้รับบริการที ่มี
คุณภาพ และได้รับการบำบัดทดแทนไตอย่าง
ทั ่วถึง รวมทั ้งพัฒนาชุดส ิทธิประโยชน ์การ 
คัดกรองความเสี่ยงโรคไตควบคู่กับการคัดกรอง
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน หรือกลุ่ม 
ที่มีปัจจัยเสี่ยงให้ได้รับการตรวจและวิน ิจฉัย 
อย่างทันท่วงที ลดปัจจ ัยเส ี ่ยงของการเกิด  
โรคไตเรื้อรัง โดยตั้งเป้าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ไม่น ้อยกว่า 
ร้อยละ 40 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้ไม ่น ้อยกว่า 
ร้อยละ 60 และป้องกันการเกิดผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตส ูงรายใหม่ด ้วยการ 
คัดกรองกลุ่มเสี่ยงให้ได้ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 
ขยายพ้ืนทีก่ารดำเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชน 
ตลอดจนมีการเฝ้าระวังและให้ความรู้เกี ่ยวกับ
การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล และพัฒนาแผน 
การป้องกันควบคุมโรคไตเรื้อรังในระยะ 10 ปี 
ภายใต้ชื่อ “ทศวรรษการป้องกันโรคไต” พร้อม
ทั ้งสนับสนุนให้ประชาชนได้รับการ ประเมิน
ความเสี่ยงต่อโรคไตใน 10 ปีข้างหน้า ด้วยแบบ
ประเมิน THAI CKD RISK SCORE7(4) 
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บทนำ 
  โรคไตวายเรื ้อรัง (CKD) เป็นปัญหา
สุขภาพที่เพิ่มขึ้นทั่วโลก โดยองค์การอนามยัโลก 
(WHO) รายงานว ่ า โรคน ี ้ ส ่ งผลกระทบต่ อ
ประชากรโลกประมาณ 9.1% และเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตกว่า 1.2 ล้านคนต่อปี ปัจจัยเสี่ยงหลัก 
ที่นำไปสู่โรคไตเรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นปัญหาที่พบมากในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคไต(1) สำหรับในประเทศไทย โรคไตวาย
เรื ้อรังถือเป็นปัญหาสุขภาพที ่สำคัญเช ่นกัน  
โดยข้อมูลจากการสำรวจช่วงปี 2559 - 2566 
ระบุว่า มีอัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยถึง 28% 
จากประชากรทั้งหมด โดยพบว่าผู้ป่วยระยะที่ 1 
ซึ่งมีความผิดปกติของการรั่วของโปรตีนอัลบูมิน
ในปัสสาวะ คิดเป็นอัตราสูงสุด นอกจากนี้ยังพบ
ผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรังระดับปานกลางประมาณ 
6.4% และในระดับรุนแรงเพียง 0.2% ของ
ประชากรทั้งหมด การป้องกันโรคไตวายเรื ้อรัง
และการรักษาในระยะเริ่มต้นจึงเป็นสิ่งสำคัญใน
การลดความรุนแรงและป้องกันการเสื่อมของไต
ในอนาคต(2) โรคไตวายเรื้อรังเป็นโรคที่ไม่สามารถ 
รักษาให้หายขาดได้ และสร้างภาระหนักใน
ระบบสาธารณสุขของไทย เนื่องจากการรักษา 
มีค่าใช้จ่ายสูงและต้องดูแลต่อเนื่อง ในปี 2566 
มีผู้ป่วยที่ต้องได้รับการบำบัดทดแทนไตจำนวน 
3,356 คนต่อประชากรหนึ่งล้านคน ซึ่งสะท้อน
ให้เห็นถึงการเพิ่มขึ ้นอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วย 
โรคนี้ อีกทั้งยังพบผู้ป่วยรายใหม่ที่ต้องรับการ
บำบ ั ดทดแทนไตจำนวน 21,861 คนในปี
เดียวกัน นอกจากนี้ มีเพียงร้อยละ 1.62 ของ
ประชากรเท่านั ้นที ่ทราบว่าตนเองป่วยด้วย 
โรคไตวายเรื้อรัง ความตระหนักรู้ท่ีต่ำที่ทำให้
ผู้ป่วยหลายคนไม่ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที 
ทำให้ไตเสื่อมสภาพอย่างรวดเร็วและต้องเข้ารับ
การบำบัดทดแทนไต(3) 

 

  
  กระทรวงสาธารณสุขจึงมีนโยบาย 
ในการด ูแลส ุขภาพประชาชนโดยม ุ ่ ง เน้น 
การสร้างเสริมป้องกันไม่ให้เกิดการเจ็บป่วย 
ด้วยโรคไม่ติดต่อมากกว่าการรักษาพยาบาล 
เมื ่อป่วยแล้ว โดยคณะกรรมการพัฒนาระบบ
บริการ (Service plan) ได้บูรณาการดำเนินงาน
ของสาขาโรคไม่ติดต่อ (โรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด) ร่วมกับสาขาไต 
และสาขาการใช้ยาอย่างสมเหตุผล เพื่อร่วมกัน
ด ูแลส ุขภาพประชาชน ส ร้ างความรู้ และ 
ความตระหนัก เกี ่ยวกับโรคไต เพื ่อลดผู ้ป่วย 
โรคไตเรื้อรังรายใหม่และชะลอภาวะไตเสื่อมใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง ให้ผู ้ป่วยได้รับบริการที ่มี
คุณภาพ และได้รับการบำบัดทดแทนไตอย่าง
ทั ่วถึง รวมทั ้งพัฒนาชุดส ิทธิประโยชน ์การ 
คัดกรองความเสี่ยงโรคไตควบคู่กับการคัดกรอง
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน หรือกลุ่ม 
ที่มีปัจจัยเสี่ยงให้ได้รับการตรวจและวิน ิจฉัย 
อย่างทันท่วงที ลดปัจจ ัยเส ี ่ยงของการเกิด  
โรคไตเรื้อรัง โดยตั้งเป้าให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ไม่น ้อยกว่า 
ร้อยละ 40 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได ้ไม ่น ้อยกว่า 
ร้อยละ 60 และป้องกันการเกิดผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตส ูงรายใหม่ด ้วยการ 
คัดกรองกลุ่มเสี่ยงให้ได้ไม่น้อยกว่า ร้อยละ 90 
ขยายพ้ืนทีก่ารดำเนินงานป้องกันโรคไตในชุมชน 
ตลอดจนมีการเฝ้าระวังและให้ความรู้เกี ่ยวกับ
การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล และพัฒนาแผน 
การป้องกันควบคุมโรคไตเรื้อรังในระยะ 10 ปี 
ภายใต้ชื่อ “ทศวรรษการป้องกันโรคไต” พร้อม
ทั ้งสนับสนุนให้ประชาชนได้รับการ ประเมิน
ความเสี่ยงต่อโรคไตใน 10 ปีข้างหน้า ด้วยแบบ
ประเมิน THAI CKD RISK SCORE7(4) 
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  โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) 
หมายถึง ภาวะที่มีค่าการทำงานของไตต่ำกว่า 
60 มิลลิล ิตร/นาที/1.73 ตารางเมตร² เป็น
ระยะเวลามากกว่าหรือเท่ากับ 3 เดือน โดยอาจ
มีหรือไม่ม ีอาการแสดงของพยาธิสภาพที ่ไต  
หากผ ู ้ป ่วยเป ็นโรคเบาหวานและตรวจพบ 
ไมโครอัลบูม ินในปัสสาวะ หร ือหากไม่เป็น
โรคเบาหวานและตรวจพบโปรตีนในปัสสาวะ
มากกว่า 500 มิลลิกรัมต่อวัน หรือมากกว่า 500 
มิลลิกรัมต่อกรัมของครีเอตินินในทางปฏิบัติ  
การตรวจคัดกรองผู ้ป ่วยทั ่วไปเพื ่อประเมิน 
ความเสี ่ยงต่อโรคไตเร ื ้อร ังนิยมใช้การตรวจ
ปัสสาวะเพื่อตรวจหาโปรตีนรั่วในปัสสาวะ หรือ
ใช้แผ่นตรวจพิเศษเพื่อตรวจหาไมโครอัลบูมิน 
นอกจากนี้ยังมีการตรวจวัดครีเอตินินในเลือด 
เพื่อนำมาคำนวณหาค่าการทำงานของไตอีกด้วย(5) 

กลวิธ ีในการชะลอการเสื ่อมของไตแบ่งเป็น 
สองประเภทหลัก คือการรักษาด้วยยา อาทิ  
ยาลดความดันโลหิต เช่น ACE inhibitors และ 
ARBs, ยาควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด, และยา
ลดไขม ัน ใน เล ื อด  เช ่ น  Statins และการ
ปรับเปลี ่ยนพฤติกรรม ควบคุมอาหารโดยลด
เกลือและโปรตีน , ออกกำลังกายสม่ำเสมอ ,  
เล ิกบุหรี่ , และตรวจสุขภาพอย่างสม่ำเสมอ  
การจัดการอย่างมีประสิทธิภาพช่วยยืดอายุ  
การทำงานของไตและปรับปรุงคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยได้อย่างมีนัยสำคัญ(6) 
 สถิติผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจที่คลินิก
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ของโรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราช องค์ที่ 17 มีผู้ป่วยเบาหวาน 
มารักษาปี 2563 มีผู ้ป่วยจำนวน 7,242 คน  
ปี 2564 มีผู ้ป่วยจำนวน 7 ,336 คน ปี 2565  
มีผู้ป่วย จำนวน 7,625 คน และที่มีภาวะแทรกซ้อน
ทางโรคไต ปี 2563 ผู้ป่วยทั้งหมด 1,056 ราย  
ปี 2564 มีผู ้ป่วยจำนวน 1 ,091 คน ปี 2565  
มีผู้ป่วย จำนวน 1,201 คน มีแนวโน้มเพิ่มมากข้ึน 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การชะลอไตเสื่อม

โดยใช ้ศาสตร ์การแพทย ์แผนไทย ถ ือเป็น
ทางเลือกหนึ่งที่มีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการนวด 
กดจุดสะท้อนเท้า (foot reflexology) ทำให้
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โดยผสมผสาน ในการดูแลผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง 
ที่มารักษาที่คลินิกความดัน เบาหวาน โรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราช องค์ที่ 17 เพ่ือชะลอ ไตเสื่อม  
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วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อพัฒนาโปรแกรมชะลอไตเสื่อม
ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17  
 2. เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้
โปรแกรมชะลอไตเส ื ่อมด ้วยศาสตร ์แพทย์  
แผนไทยในผู ้ป ่วยโรคไตเรื ้อร ัง โรงพยาบาล
สมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17  
 
วิธีการศึกษา 
 รูปแบบการศึกษา  
  เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) โดยมีกระบวนการวิจัย
และพัฒนา แบ่งออกเป็น 3 ระยะ ดังนี้ 
   ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ ปญหา 
อุปสรรค และความตองการของผู้ป่วยไตเรื้อรัง
เพื่อใช้เป็นข้อมูลสร้างโปรแกรมชะลอไตเสื่อม 
ดว้ยศาสตรแพทยแ์ผนไทย  
   ระยะที่ 2 การพัฒนาโปรแกรม
ชะลอไตเสื ่อมดวยศาสตรแพทย์แผนไทยใน
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังโรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช 
องคที ่17 ที่ประยุกตมาจากทฤษฎีการสงเสริมสุขภาพ 
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ของเพนเดอร เป็นชุดกิจกรรม มีข้ันตอนการพัฒนา 
ดังนี้ 
    1. ผู้วิจัยทบทวนวรรณกรรม 
ที่เกี่ยวกับทฤษฎีการสงเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 
และรูปแบบโปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร
แพทยแ์ผนไทย 
    2. นำโปรแกรมชะลอไตเสื่อม 
ดวยศาสตรแพทย์แผนไทย ไปทดลองใช้กับ 
กลุ่มตัวอย่างครั้งที่ 1 ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จำนวน 

10 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลแล้วนำไปปรับปรุง
โปรแกรม 
   ระยะที่ 3 ประเมินผลการใช
โปรแกรมชะลอไตเสื่อมดวยศาสตรแพทย์แผนไทย 
ที่พัฒนาขึ้นจากการปรับปรุง จากการทดลอง
ครั้งที ่1 โดยศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เก็บข้อมูล 
2 ครั้ง ก่อนและหลังการเขาโปรแกรม คัดเลือก
กลมุตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 44 ราย 

 
 กรอบแนวคิดดำเนินการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

ศึกษาสถานการณ์ ปัญหาอุปสรรคและความต้องการของการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ไตของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เพ่ือใช้เป็นข้อมูลสร้างโปรแกรมชะลอไตเสื่อม 

ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 

ประเมินผลการใชโปรแกรมชะลอ 
ไตเสื่อมดวยศาสตรแพทย์แผนไทย 
ที่พัฒนาขึ้นจากการปรับปรุง 
(ทดลองใช้ครั้งที่ 2) สภาวะไต   
ค่า BUN ค่า Creatinin และ  
ค่า eGFR พฤติกรรมสุขภาพ 
 

โปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์
แพทย์แผนไทยสามารถฟ้ืนฟูไตใน 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังได้  

การพัฒนา 
1. พัฒนารูปแบบโปรแกรมชะลอไตเสื่อม 

ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยที่ประยุกตมาจาก
ทฤษฎีการสงเสริมสุขภาพของเพนเดอร์ 

2. นำโปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์ 
แพทยแ์ผนไทย ไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่าง
ครั้งที ่1 
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ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
        ระยะที่ 1  กลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
1) ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง เกณฑ์การคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง มีค ุณสมบัติ  เป ็นผ ู ้ป ่วยโรค 
ไตเรื ้อรัง มารักษาที่คลินิกความดัน เบาหวาน 
โรงพยาบาลสมเด ็จพระสังฆราช องค์ที่  17 
จำนวน 8 คน 2) ญาติหรือผู ้ด ูแลผู ้ป ่วยโรค 
ไตเรื้อรัง จำนวน 8 คน 3) ทีมสหวิชาชีพ แพทย์ 
พยาบาล นักโภชนาการ และแพทย์แผนไทย 
เกณฑ์การคัดเลือก เป็นทีมที่ทำงานร่วมกันใน
คลินิกความดัน เบาหวาน จำนวน 8 คน ยินยอม
เข้าร่วมวิจัย 
 ระยะที่ 2 ทดลองใช้โปรแกรม ครั้งที่ 1 
กับกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง จำนวน 
10 คน มีเกณฑ์การคัดเลือก คือ 1) เพศชาย หรือ
เพศหญิง 2) ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง ระยะที่ 3 ที่มี
ระด ับ eGFR≥30 มิลล ิเมตร/นาที/1.73 เมตร²  
3) ผู้ป่วยยังไม่ได้เข้าการบำบัดทดแทนไต 4) ยินดี
เข้าร่วมงานวิจัยด้วยความสมัครใจ เกณฑ์การคัดออก 
(exclusion criteria) คือ 1) มีอาการปวดศีรษะ 
หน้ามืด ตาลาย มีอาเจียนร่วมด้วย 2) มีแผลที่ฝ่าเท้า 
3) โรคผิวหนังที่มีอาการคัน กลาก เกลื้อน เริม 
 ระยะที่ 3 ประเมินผลการใชโปรแกรม
ชะลอไตเสื่ อมด วยศาสตร แพทย์แผนไทย  
ที่พัฒนาขึ้นจากการปรับปรุง จากการทดลอง
ครั ้งที่  1 โดยศึกษาในกลุ ่มตัวอย่างมีเกณฑ์ 
การคัดเล ือกเช ่นเด ียวก ับในการทดลองใช้
ร ูปแบบครั ้งที ่ 1 กลุ ่มตัวอย่างในการทดลอง 
โปรแกรมครั้งท่ี 2 จำนวน 44 คน 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 1.  แนวการคำถ ามสนทน า ก ลุ่ ม 
จำนวน 7 ข้อ ประกอบไปด้วย 1) การดูแลผู้ป่วย
ที่มีภาวะไตเรื้อรัง รูปแบบเดิม 2) ปัญหาและ
อุปสรรค 3) ความต้องการ 4) ความต้องการการ
ใช้ศาสตร์แพทย์แผนไทย 5) ประสบการณ์การใช้

ศาสตร์แพทย์แผนไทย 6) ความคิดเห็นเกี่ยวกับ 
โปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย  
 2. แบบสอบถามผู้เข้าร่วมโปรแกรม
ชะลอไตเส ื ่อมด ้วยศาสตร ์แพทย ์แผนไทย 
ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย ประกอบด้วย 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ เส้นรอบเอว 
น้ำหนัก ส่วนสูง ดัชนีมวลกาย ระยะเวลาที่ถูก
วินิจฉัยว่าเป็นไตเสื่อม ระดับความเสื่อมของไต 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเอง
เพื ่อชะลอไตเสื ่อม โดยผู ้ว ิจ ัยได้ประยุกต์ใช้
แบบสอบถามงานวิจัยเรื่องโปรแกรมการพัฒนา
พฤติกรรมสุขภาพเพื ่อชะลอภาวะไตเสื ่อมใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดไม่พึ่งอินซูลิน ในโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำบลบางพูน อำเภอปทุมธานี 
จังหวัดปทุมธานี(8) ประกอบด้วยคำถาม 43 ข้อ 
แบ่งเป็น ด้านความรับผิดชอบต่อสุขภาพ 7 ข้อ 
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 7 ข้อ การออกกำลังกาย 
7 ข้อ ด้านโภชนาการ 5 ข้อ การพัฒนาจิตวิญญาณ 
12 ข้อ การจัดการความเครียด 5 ข้อ ลักษณะ
คำถามเป็นแบบมาตรส่วนประมาณค่า (Rating 
Scale) 5 ระดับ คือ ปฏิบัติประจำ ปฏิบัติบ่อยครั้ง 
ปฏิบัตินานๆ ครั้ง และไม่เคยปฏิบัติ  
 3. การประเมินผลลลัพธ์ทางคลินิก
สำหรับการศึกษาครั ้งนี ้ ได้มีการดำเนินการ 
เจาะเล ือดจากหลอดเล ือดดำโดยพยาบาล
วิชาชีพ และนำตัวอย่างเลือดส่งว ิเคราะห์ที่  
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระสังฆราช องค์ที่ 17 ซึ่งผ่านการสอบเทียบ
เครื่องมือแพทย์และเครื่องมือทางห้องปฏิบัติการ
จากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
 สำหรับการตรวจสอบเครื ่องมือนั้น 
ผู้วิจัยนำแบบสัมภาษณ์ รูปแบบโปรแกรม และ
แบบสอบถาม เสนอผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 3 ท่าน 
เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื ้อหาที่ต้องการ
ศึกษา โดยตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของ
ภาษา ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์และ 
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ความครอบคลุมของเนื้อหา ค่าดัชนีความสอดคล้อง 
รายข้ออยู่ระหว่าง 0.67 - 1.00 ส่วนแบบประเมิน
พฤติกรรมการดูแลตนเองเพื ่อชะลอไตเสื ่อม 
นำไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 30 คน แล้ว
นำข้อมูลที่ได้มาหาค่าความเชื่อมั่นโดยใช้สูตร
ส ัมประสิทธ ิ ์อ ัลฟาครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ด ้วยโปรแกรมสำเร ็จรูป 
ทางสถิติ ซึ่งได้ค่าเท่ากับ 0.83 
 
การรวบรวมข้อมูล 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา 
(Research and Development) อน ุม ัต ิจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจ ัยใน
มนุษย์ วิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทย์และ
สาธารณสุข กาญจนาภิเษก เอกสารรับรองเลขที่ 
KMPHT-66010008 โดยม ีกระบวนการเก็บ
รวบรวมดังต่อไปนี้ 
  ระยะที่ 1 กระบวนการ Research (R1) 
   1) การวิเคราะห์ (Analyze) 
    1.1) ศึกษาเอกสารที่เกี่ยวข้อง 
และค้นหาข้อมูลที่เก่ียวกับการชะลอไต 
    1.2) (ร่าง) แนวคำถามการ
สัมภาษณ์เชิงลึก 
    1.3) ให้ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่าน 
ตรวจ (ร่าง) แนวคำถามการสัมภาษณ์เชิงลึก 
    1.4) สร้างแนวคำถามการ
สัมภาษณ์เชิงลึกตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ 
    1.5) ประสานกลุ่มตัวอย่าง
เพ่ือสัมภาษณ์เชิงลึก 
    1.6) จัดการสัมภาษณ์เชิงลึก 
กับกลุ่มตัวอย่าง 
    1.7) วิเคราะห์สถานการณ์ 
ปัญหาและความต้องการ โดยการวิเคราะห์
เนื้อหา (Content Analysis)  
 
 

   2) การออกแบบ (Design) 
    2.1) ทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับการชะลอไต 
    2.2) (ร่าง) โปรแกรมชะลอ
ไตเสื ่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู ้ป ่วย 
โรคไตเรื้อรัง  โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช 
องค์ท่ี 17  
  ระยะที่ 2 กระบวนการ 
Development (D1) และ Research (R2)  
   1) การพัฒนา (Develop) 
    1.1) ให้ผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่าน 
ตรวจ (ร่าง) โปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์
แพทย์แผนไทยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาล 
สมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17  
    1.2) สร้างโปรแกรมชะลอ
ไตเสื ่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู ้ป ่วย 
โรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช 
องค์ท่ี 17 ตามคำแนะนำของผู้ทรงคุณวุฒิ 
    1.3) นำโปรแกรมชะลอ 
ไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยไปทดลองใช้ 
ครั ้งที ่ 1 ในผู ้ป่วยโรคไตเรื ้อรัง โรงพยาบาล
สมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17  
    1.4) ปรับโปรแกรมชะลอ 
ไตเสื ่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู ้ป ่วย 
โรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช 
องค์ที่ 17 ตามคำแนะนำของกลุ ่มตัวอย่างที่
ทดลองใช้ครั้งที่ 1  
  ระยะที่ 3  กระบวนการ 
Development (D2) 
   1) การนำไปใช้ (Implement) 
   2)  ช ี ้แจงว ัตถ ุประสงค ์การ
พิท ักษ์ส ิทธิ์กล ุ ่มต ัวอย ่าง และรายละเอียด
เกี่ยวกับการทดลองใช้โปรแกรมชะลอไตเสื่อม
ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17  
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   3) ตรวจร่างกายและให้กลุ่มตัวอย่าง 
ทำแบบสอบถามก่อนการทดลอง 
   4) ให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโปรแกรม 
ชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย ในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17  
  ระยะที่ 4 กระบวนการ Research (R3) 
   1) การประเมินผล (Evaluation) 
   2)  ตรวจร่างกายและให้กลุ่มตัวอยา่ง 
ทำแบบสอบถามหลังการทดลอง 
   3) วิเคราะห์ผลของการใช้โปรแกรม 
ชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย ในผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17  
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม 
โดยการวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) 
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้ สถิติ
เช ิ งพรรณณา (Descriptive statistic) ได ้แก่   
หาค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี ่ย (Mean) 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) 
  3. การเปรียบเทียบผลก่อน-หลังการ
ทดลองใช้สถิติทดสอบกลุ่มที่ แบบไม่เป็นอิสระ
ต่อกัน (Dependent t-test)  
 
ผลการศึกษา 
 1. การร ักษาผ ู ้ป ่ วยโรคไตเร ื ้ อรั ง 
รูปแบบเดิมเป็นการให้ความรู้ผู้ป่วย แต่ไม่มีทีม 
สหวิชาชีพในการทำงานร่วมกัน และไม่มีการ
ประเมินความรู้ของผู้ป่วย โดยมีปัญหาของการ
รักษา คือ ผู้ป่วยมีพฤติกรรมไม่ถูกต้อง ไม่ปฏิบัติ
ตามคำแนะนำ ไม ่ออกกำลังกาย ไม ่ควบคุม 
การรับประทานอาหาร ดื่มสุราแอลกอฮอล์ หรือ
แม้แต่การใช้ยาทางเลือกอื ่นๆ ที ่ส ่งผลต่อไต  
รวมไปถึงการไม่มาตามนัด จึงต้องการระบบ 

การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ที่มีการแนะนำการ
ปฏิบัติตัวของญาติและผู ้ป่วย การรับประทาน
อาหาร สมุนไพร ออกกำลังกาย การรับประทานยา 
ให ้ตรงตามแพทย์ส ั ่ง จัดเมนูอาหาร การลด
ความเครียด การลดบวมที่เท้า การเคลื่อนไหวและ
ออกกำลังกาย การนวดผู้ป่วยไต และการใช้สมุนไพร  
  2. โปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์
แพทย์แผนไทย ประกอบด้วย การดูแล และให้
ความรู้ในการดูแลสุขภาพจากสหวิชาชีพ ได้แก่
แพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุข และ
แพทย ์แผนไทย โดยม ีก ิจกรรมให ้ความรู้   
ออกกำลังกาย ทำสมาธิบำบัด และได้รับหัตถการ
ด ้านการแพทย ์แผนไทย กดจ ุดสะท ้อนเท้ า 
ติดต่อกัน 12 สัปดาห์ 
  3. กลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 
จำนวน 23 คน (52.30%) เพศหญิง จำนวน 21 
คน (47.70%) ส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป จำนวน 
39 คน (88.60%) รองลงมา อายุ 51 - 59 ปี 
จำนวน 5 คน (11.40%) ส่วนใหญ่มีการศึกษาใน
ระดับประถมศึกษา จำนวน 34 คน (77.30%) 
ระดับมัธยมหรือเทียบ จำนวน 6 คน (13.60%) 
ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพ จำนวน 23 คน 
(523.30%) อาช ีพเกษตรกร จำนวน 8 คน 
(18.20%) ส่วนใหญ่รายได้ต่อเดือนอยู ่ระหว่าง 
5,001 - 10,000 บาท จำนวน 20 คน (45.50%) 
รายได้ต่ำกว่า 5,000 บาท จำนวน 17 คน (38.60%) 
ส่วนใหญ่มีโรคประจำตัวคือโรคความดันโลหิตสูง 
43 คน (97.90%) รองลงมา คือ โรคไขมันในเลือดสูง 
จำนวน 33 คน (75.00%) โดยก่อนการทดลอง
กลุ่มมตัวอย่างมีค ่า eGFR เฉลี่ยอยู่ที่ 42.99  
(S.D. = 10.27) หลังการทดลองพบว่า มีค่า eGFR 
เฉลี่ยอยู่ที่ 46.49 (S.D. = 11.12) เมื่อนำค่าเฉลี่ย
ก่อนและหลังมาเปรียบเทียบกัน พบว่า มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย eGFR, BUN และ Creatinin ก่อน-หลัง เข้าร่วมโปรแกรม (n = 44) 
 

ข้อมูล  x̅  S.D. t p-value 
ค่า eGFR       - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 42.99 10.27 -3.049 0.004* 
     - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 46.49 11.12 
ค่า BUN       - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 19.73 5.51 0.354 0.725 

     - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 19.42 5.22 
ค่า Creatinin        - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 1.42 0.32 -0.831 0.411 
     - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 1.57 1.29 

*P-value<0.01 

 ก่อนการทดลองกลุ ่มต ัวอย ่างมีค่า
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ภาพรวม เฉลี่ย
อยู่ที่ 3.14 (S.D. = 0.41) หลังการทดลอง พบว่า 
มีค่าพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง ภาพรวม 
เฉลี่ยอยู่ที่ 3.38 (S.D. = 0.73) เมื่อนำค่าเฉลี่ย

ก่อนและหลังมาเปรียบเทียบกัน พบว่า มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .05 
และเมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าทุกด้าน มีความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 
ตารางที่ 2  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย eGFR, BUN และ Creatinin ก่อน-หลัง เข้าร่วมโปรแกรม (n = 44)  
 
ข้อมูล  x̅  S.D. t p-value 
ความรับผิดชอบ
สุขภาพ 

    - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 2.61 0.67 -6.961 .000* 
    - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 2.92 0.80   

ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล 

    - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 2.97 0.57 -8.432 .000* 
    - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 3.34 0.77   

การออก 
กำลังกาย 

    - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 
    - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 

2.68 
2.98 

0.60 
0.80 

-6.721 .000* 

โภชนาการ     - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 3.45 0.49 -11.297 .000* 
     - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 3.95 0.46   
การพัฒนาจิต
วิญญาณ 

    - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 3.50 0.56 -10.755 .000* 
    - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 3.73 0.65   
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย eGFR, BUN และ Creatinin ก่อน-หลัง เข้าร่วมโปรแกรม  
   (n = 44) (ต่อ) 
 

ข้อมูล  x̅  S.D. t p-value 
การจัดการกับ
ความเครียด 

    - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 3.49 0.50 -5.832 .000* 
    - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 3.74 0.65   

คะแนนรวม  - ก่อนเข้าร่วมโปรแกรม 3.14 0.41 -2.062 .045* 
ทุกด้าน  - หลังเข้าร่วมโปรแกรม 3.38 0.73   

*P-value<0.01 
 
การอภิปรายผล 
 1. สถานการณ์การรักษาผู ้ป่วยโรค 
ไตเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราช องค์ท่ี 17 
พบว่า กลุ่มตัวอย่างต้องการระบบการดูแลผู้ป่วย
ที่มีภาวะไตเสื่อม ที่ประกอบด้วย การให้ความรู้ 
อาหารตามธาตุเจ ้าเร ือน น้ำผ ักปั ่น  การทำ
กิจกรรม ออกกำลังกาย ทำสมาธิบำบัด รวมไป
ถ ึงห ัตถการแพทย ์แผนไทย ได ้แก ่  การอบ
สมุนไพร การพอกยา การนวดกดจุดสะท้อนเท้า 
ซึ่งถือได้ว่าการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
เป็นสิ ่งที ่ควรดำเนินการอย่างยิ ่ง เพราะการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้องย่อมชะลอการเสื่อมของไตได้
มากที ่ส ุด (7) นอกจากนี ้การนำหัตถการด้าน
การแพทย์แผนไทยมีส ่วนช่วยให้ผ ู ้ป ่วยได้มี
ความรู้สึกผ่อนคลาย จากภาวะเครียดจากโรค 
ปรับสมดุลของการทำงานต่างๆ ของร่างกายได้
เป็นอย่างด(ี9)  
  2. ร ูปแบบโปรแกรมชะลอไตเสื ่อม
ด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
โรงพยาบาลสมเด ็จพระสังฆราช องค์ที่  17 
จังหวัดสุพรรณบุรี ประกอบด้วย การดูแล และ
ให้ความรู ้ในการดูแลสุขภาพจากสหวิชาชีพ 
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักว ิชาการ
สาธารณสุข และแพทย์แผนไทย ต ิดต ่อกัน
จำนวน 12 สัปดาห์ อธิบายได้ว่า การใช้องค์ความรู้ 
เพียงด้านเดียว (Single scient) มีข้อจำกัดที่ 

 
ทำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังไม่สามารถชะลอไตเสื่อม
ได ้อย ่างมีประส ิทธ ิภาพ การดูแลจ ึงควรใช้
องค์ประกอบเป็นทีมสหวิชาชีพ ที่คอยดูแลผู้ป่วย
แบบองค์รวม (Holistic care) ทั้งการพยาบาล 
หัตถการรักษา ทันตกรรม แพทย์แผนไทยและ
แพทย์ทางเลือก เพื่อการรักษาส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค และส่งต่อไปยัง (10) สอดคล้องกับ
การศึกษารูปแบบบูรณาการศาสตร์เพื่อชะลอ 
ไตเสื่อมของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในจังหวัดจันทบุรี 
ที ่พบว่ารูปแบบบูรณาการศาสตร์เพื ่อชะลอ 
ไตเสื ่อมในผู ้ป ่วยไตเร ื ้อร ังจ ังหวัดจันทบุรีที่
เหมาะสม ประกอบด้วย 1) การแพทย์แผนปัจจุบัน 
ประกอบด้วย ทีมสหวิชาชีพ คลินิกชะลอไตเสื่อม
ที่มีประสิทธิภาพและทีมรักษ์ไต 2) การแพทย์ 
วิถีพุทธ ประกอบด้วย วิธ ีหลัก วิธ ีรอง และ 
วิธีเสริม 3) กระบวนการมีส่วนร่วม ประกอบด้วย 
การมีส่วนร่วมด้านการวางแผน การมีส่วนร่วม
ด้านการดำเนินงานและการมีส่วนร่วมด้านการ
ประเมินผล(11) 
  3. ประสิทธิผลของการใช้โปรแกรม
ชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์แพทย์แผนไทย 
  โปรแกรมชะลอไต เ ส่ื อมด ้ วย
ศาสตร์แพทย์แผนไทยสามารถเพิ่มค่า eGFR ได้
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อธิบายได้
ว่าเนี่องจากโปรแกรมดังกล่าวประกอบไปด้วย 
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การทำสมาธิบำบัด อาหารตามธาตุเจ้าเรือน  
น้ำผักปั่น การนวดกดจุดสะท้อนเท้าและการให้
ความรู้ เพราะการให้ความรู้ที ่เหมาะสมให้กับ
ผู้ป่วยสามารถช่วยชะลอภาวะไตเสื่อมได้ ช่วยให้
ผู ้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลตัวเองที ่ดีขึ ้น เช่น  
การปฏิบัติตามคำแนะนำการรับประทานอาหาร
ที ่ตรงกับโรค การใช้ยาที ่เหมาะสม และการ
ปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมในชีวิตประจำวัน (7)  
การออกกำลังกายสามารถชะลอภาวะไตเสื่อมได้ 
เพราะการออกกำลังกายช่วยควบคุมระดับ 
ความดันโลหิตและระดับน้ำตาลในเลือด ซึ่งเป็น
ป ัจจ ัยสำค ัญที ่ส ่งผลต ่อการทำงานของไต  
การออกกำลังกายยังช่วยเพิ่มความแข็งแรงและ
ความยืดหยุ่นของร่างกาย ทำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรม 
การใช้ชีวิตที่ดีขึ ้นและส่งผลดีต่อสุขภาพไต (12) 
และการนวดกดจุดสะท้อนเท้ามีผลโดยตรงต่อ
การไหลเวียนเลือดไปที่ไต การไหลเวียนที่ดีขึ้น
ช่วยนำสารอาหารและออกซิเจนไปเลี้ยงไตได้ดีขึ้น 
ช่วยชะลอการเสื ่อมของไตและสนับสนุนการ
ทำงานของไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ(7) สอดคล้อง 
กับการศึกษาโปรแกรมการสนับสนุนการจัดการ
ตนเองสำหรับผู ้ป ่วยโรคไตเร ื ้อร ังระยะก่อน 
ล้างไต ที ่พบว่าผู ้ป่วยที่ใช้โปรแกรมสนับสนุน 
การจัดการตนเอง มีอัตราการกรองของไต ลดลง 
<5 cc/min/1.73m2/ปี  ร ้อยละ 96.87  มี
อุบัติการณ์เกิดภาวะไตลดลงอย่างรวดเร็วเป็น 
0.04 เท่าของกลุ ่มที ่ได้ร ับการดูแลตามปกติ  
อย่างมีนัยทางสถิติค่า P value <0.001(14)  
  โปรแกรมชะลอไตเสื่อมด้วยศาสตร์ 
แพทย ์แผนไทยสามารถเพ ิ ่มค ่าพฤต ิกรรม 
การดูแลสุขภาพตนเอง ได้อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 อธิบายได้ว่าเนื่องจากโปรแกรม
มีการให้คำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพเพ่ือ
ชะลอไตเสื่อมเป็นระยะๆ จึงทำให้ผู้ป่วยปฏิบัติ
ตัวตามคำแนะนำได้ดียิ่งขึ้น สอดคล้องกับการศึกษา 
ผลของโปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชะลอไตเสื่อม 
ของผู้ป่วยเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ที่มีภาวะ

ไตเสื่อมระยะที่ 1 ถึง 3 หลังการทดลอง พบว่า
กลุ่มตัวอย่างมีความรู้เพิ่มขึ้น (p-value <0.001) 
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองมีคะแนน 
การดูแลตนเองก่อนการได้รับโปรแกรมอยู ่ใน
ระดับไม่ดี ร้อยละ 63 หลังการได้รับโปรแกรม 
มีคะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองอยู่ใน
ระดับดี ร้อยละ 92 (p-value <0.001)(15) 
 
ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะการวิจัยนำไปใช ้
   1. สามารถนำไปจัดทำแนวเวชปฏิบัติ 
เพื่อดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลสมเด็จ
พระสังฆราช องค์ท่ี 17  
   2. สามารถนำรูปแบบโปรแกรมไป
ส่งเสริมให้ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรัง มีพฤติกรรมทาง
สุขภาพที ่ดีขึ ้น และมีความรู ้เกี ่ยวกับโรคและ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เพื่อป้องกันเข้าสู่การ
บำบัดทดแทนไต 
 ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
  1. ควรมีการศึกษาผลของการใช้
โปรแกรมในระยะยาว แล้วมีตัวชี้วัดที่หลากหลาย 
มิติเพ่ิมมากข้ึน เพ่ือยืนยันประสิทธิผลให้ชัดเจน 
   2. การศึกษาควรมีการกำหนดกลุ่ม
ควบคุมเพื่อเป็นการข้อมูลยืนยันผลของการใช้
โปรแกรมในการดูแลทางสุขภาพ  
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             บทคัดย่อ  
 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบการจัดการ
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ประเมินก่อนและหลัง
การพัฒนาและปัจจัยที่ส่งผลต่อการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้คัดเลือกโดยใช้วิธีแบบเจาะจง 
จากผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านและมีภาวะเสี่ยงพลัดตกหกล้มจากการประเมิน Thai Falls Risk Assessment 
test (Thai-FEAT) จำนวน 30 คน เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจงแจงความถ่ี จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการจำแนกประเภทข้อมูล เชื่อมโยงและสร้างข้อสรุป 
 ผลการวิจัย พบว่า กระบวนการพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ  คือ 1) ตั้งเป้าหมาย 
2) รวบรวมข้อมูล 3) ประมวลผลข้อมูล 4) การตัดสินใจ 5) ลงมือปฏิบัติ และ 6) สะท้อนการปฏิบัติ พบว่า 
รูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม ภายใต้แนวคิด Chair Model ประกอบด้วย 
C : Community มีการประชุมคณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุคืนข้อมูลปัญหาของผู้สูงอายุติดบ้านเพื่อจัดแบ่ง
พ้ืนที่การดูแลผู้สูงอายุติดบ้าน แบ่งเป็น 5 คุ้ม h : heart จับคู่ดูแลสุขภาพกันเองและเพ่ือส่งเสริมออกกำลังกาย 
ร่วมกัน ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการกินอาหารลดหวาน มัน เค็ม ถามไถ่ แลกเปลี่ยนข่าวสารให้กำลังใจ  
ซึ่งกันและกัน จำนวน 15 คู่  a : appreciate มีทีมพี่เลี้ยงติดตามเสริมแรง เสริมพลังใจแก่ผู้สูงอายุและ 
มีการบันทึกข้อมูลสุขภาพของตนเอง ในสมุดบันทึกสุขภาพ i : implement เพื่อให้เกิดความมั่นใจในการ
เข้าร่วมกิจกรรมของผู ้สูงอายุ แกนนำสุขภาพ (Health Maker) ประจำคุ ้ม ให้ความรู ้และฝึกทักษะเรื่อง 
ออกกำลังกาย สำหรับผู้สูงอายุโดยใช้เก้าอี้ ยืดเหยียดประกอบเพลงพื้นบา้น 5 วันต่อสัปดาห์ ระยะเวลา 3 เดือน 
ประเมินสภาวะสุขภาพ การบริโภคอาหารที่เหมาะสม ลด หวาน มัน เค็ม Health Maker ผู้สูงอายุและญาติ
ร่วมกันจัดสภาพบ้านเรือนให้เหมาะสมเพื่อลดอุบัติเหตุหกล้ม  r : resource sharing มีการใช้ทรัพยากร
ร่วมกัน ทั้งจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ และ สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
 
คำสำคัญ : ผูสู้งอายุกลุ่มติดบ้าน, พัฒนารูปแบบ, การจัดการตนเองม เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
 
*พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
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 โดยสรุป ปัจจัยที่ทำให้เกิดความสำเร็จในครั้งน้ี ประกอบด้วย 4 ปัจจัย 1) ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 
เกิดความมั่นในการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนและรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง หลังการประเมินตามขั้นตอนที่ได้
วางแผนในการจัดการสุขภาพตนเองเพื่อป้องกันการหกล้มเป็นไปตามเป้าหมาย มีแกนนำสุขภาพ  (Health 
Maker) ที ่ เข ้มแข็ง 2) องค์กรปกครองส ่วนท้องถิ ่นสนับสนุนงบประมาณและเป็นเจ ้าภ าพหลัก 
3) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลสนับสนุนและเป็นพี่เลี้ยง 4) ประชาชนในชุมชนให้ความร่วมมือทุก
กระบวนการ    
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Abstract 
 
 This action research aimed to study the development procedure of a self-
management model for the health promotion of home-bound elderly at risk of falling. 
Evaluate before and after the development and the factors affecting based on the theory 
of self-management Creer (2000). The samples used purposive sampling were 30 home-
bound elderly at risk of falling with the Thai Falls Risk Assessment Test (Thai-FEAT). 
Collected data from both quantitative and qualitative then analyzed by descriptive 
statistics, including frequency distribution, numbers, percentage, mean, standard deviation, 
and quantitative data analysis by categorizing, linking, and concluding. 
 The results of the development procedure of a self-management model for the 
health promotion of home-bound elderly at risk of falling consisted of 6 elements 1) Setting 
a goal, 2) Collecting the data, 3) Processing, 4) Decision making, 5) Making a process and  
6) Reflection revealed that the self-management model for the health promotion of home-
bound elderly at risk of falling in Nhong Wang Village, Tambon Wang-Nang, Muang district, 
Maha Sarakham Province under the concept of CHAIR Model consists of C : Community, 
there was a meeting of senior citizens club to reflect the problem data of home-bound 
elderly for allocate caring area divided into 5 clusters. H : Heart, 15 pairs by health care 
paired up with other elderly for promoting physical activities and modifying feeding behavior 
to reduce sweet, oil, and salty alongside information exchanging to support each other.   
A : APPRECIATE, there was a mentoring team to follow, reinforce, and empower for elderly 
and self-health recording in the health record book. I : Implement, to build self-confidence 
in home-bound elderly to participate in activities. Health Makers in each cluster provide 
knowledge and practice exercise skills for the elderly by using a chair. Stretching with folk 
songs 5 days a week for 3 months. Health conditions assessment and proper food 
consumption by reducing sweet, oil, and salty. Also reduced the risk of falling by arranged 
household conditions through cooperation between Health Makers and kin.  R : Resource 
sharing, by sharing the combined resource from Health Security funds and Thai Health 
Promotion Foundation.       
 In conclusion, the success factors consisted of 4 factors : 1) home-bound elderly 
have self-confidence and self-esteem to participate in community activities after achieving 
a thorough assessment of self-management of falling prevention. 2) The local Administrative 
was the host and budget supported. 3) Sub-district health promotion hospitals contribute 
and be mentors. 4) The members of the community cooperate in every process. 
 
Keywords : Home-bound elderly, Development Model, Self-Management, Risk of Falling 
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บทนำ 
 ในสถานการณ์ป ัจจ ุบ ันได ้ เก ิดการ
เปลี ่ยนแปลงโครงสร้างทางประชากร ส่งผลให้
จำนวนผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง 
ซึ่งตามคำนิยามขององค์การสหประชาชาติ (UN) 
ที่กำหนดไว้ว่าประเทศใดที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป 
สัดส่วนเกิน ร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศ 
ถือว่าประเทศนั้นได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ (Aging 
Society) ข้อมูลจากการสำรวจสถิติประชากรโลก 
ของสหประชาชาติ พบว่า ในปี ค.ศ. 2001 มี
ประชากรผู้สูงอายุทั่วโลกประมาณ 1,016 ล้านคน 
(ร้อยละ 13 ของประชากรโลก) และสหประชาชาติ
คาดประมาณว่าอีก 20 ปีข้างหน้า 1 ใน 5 ของ
ประชากรโลกจะเป็นผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) การสูงวัย 
ของประชากรเป็นปรากฎการณ์ที่มีผลกระทบต่อ
วิถีชีวิตและความเป็นอยู่ของผู้คนทั้งโลก(1) 
 พ.ศ. 2564 จำนวนประชากรผู้สูงอายุของ 
ประเทศไทย ร้อยละ 17.81 และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น  
ร้อยละ 3.6 ต่อปี สำนักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจ 
และสังคมแห่งชาติ (สคช.) ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2564 
คาดการณ์ว่า พ.ศ. 2568 และ พ.ศ. 2578 จำนวน
ประชากรผู ้สูงอายุ ร้อยละ 20.66 และ 28.55 
ตามลำด ับ ด ังนั้นการเตร ียมการเพ่ือรองรับ
สถานการณ์สังคมผู้สูงอายุจึงเป็นประเด็นสำคัญ
เนื ่องจากผู ้ส ูงอายุเป็นกลุ ่มเสี่ ยงด้านสุขภาพ 
ส่งผลกระทบต่องบประมาณด้านการรักษาพยาบาล 
สำนักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
คาดประมาณการงบประมาณสำหรับการดูแล 
ระยะยาวของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง เฉลี่ยประมาณ 
15,000 ล้านบาทต่อปี  
 สุขภาพผู ้สูงอายุไทย ประจำปี 2564 
จากการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 7,689,605 คน 
หรือ ร้อยละ 87.30 จำแนกตามความสามารถ
สำหรับการทำกิจวัตรประจำวัน 1) กลุ่มติดสังคม 
(Active Aging) 7,452,274 คน หรือ ร้อยละ 96.91  
 
 

 
2) กลุ่มติดบ้าน 192,290 คน หรือ ร้อยละ 2.50  
3) กลุ่มติดเตียง 45,287 คน หรือ ร้อยละ 0.59 
พบว่าผู้สูงอายุเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น 
โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 14.77 โรคเบาหวาน 
ร้อยละ 11.97 โรคหัวใจและโรคหลอดเล ือด  
ร้อยละ 34.01 และภาวะสมองเสื่อม ร้อยละ 1.42 
ภาวะสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ พ.ศ. 2563 - 2564 
พบว่าผู้สูงอายุมีฟันแท้เพียงพอต่อการบดเคี ้ยว
อย่างน้อย 20 ซ่ี 4 คู่สบ ร้อยละ 58.6 และ 60.0 
ตามลำดับ อย่างไรก็ตามผู้สูงอายุจำนวนมากยังมี
ปัญหาสุขภาพช่องปาก เช่น ฟันผุ ฟันโยก และ
โอกาสสูญเสียฟันตลอดเวลา เคยพลัดตกหกล้ม  
ร้อยละ 3.5 และ ร้อยละ 45.3 นอนหลับกลางคืน
รวม 4 - 6 ชั่วโมง ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index : 
BMI) สามารถแบ่งได้ดังนี ้ 1) ผอม (< 18.5 กก./ม2)  
ร้อยละ 11.6 2) ปกติ (18.5 - 22.9 กก./ม2) ร้อยละ 
48.2 3) น้ำหนักเกิน (23.0 - 24.9 กก./ม2) ร้อยละ 
39.3 4) น้ำหนักเกินมาตรฐาน (> 24.9 กก./ม2)  
ร้อยละ 0.9 ในส่วนของสวัสดิการด้านสุขภาพ 
ที่ผู้สูงอายุได้รับ 1) บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ร้อยละ 75 2) สิทธิประกันสังคม/กองทุนทดแทน 
ร้อยละ 18 3) สวัสดิการข้าราชการ ร้อยละ 7 ตามลำดับ 
สุขภาพจิตของผู้สูงอายุโดยจำแนกตามเพศ 1) ระดับ
ต่ำกว่าปกติแบ่งเป็นเพศชาย ร้อยละ 4.37 และ
เพศหญิง ร้อยละ 2.83 2) ระดับปกติแบ่งเป็นเพศชาย 
ร้อยละ 46.72 และเพศหญิง ร้อยละ 48.22 3) ระดับ 
สูงกว่าปกติแบ่งเป็นเพศชาย ร้อยละ 48.91 และ
เพศหญิง ร้อยละ 48.95 การพักอยู ่อาศัยของ
ผู้สูงอายุ ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่กับบุตรหลาน ร้อยละ 
43 ผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่กับญาติ ร้อยละ 29 ผู้สูงอายุ 
ที่อายุอยู่กับคู่สมรส ร้อยละ 16 ผู้สูงอายุที่พักอาศัย 
คนเดียว ร้อยละ 11 และผู้สูงอายุที่อาศัยอยู ่กับ
ผู้ดูแล ร้อยละ 1 ซึ่งสภาพแวดล้อมของที่อยู่อาศัย
ที่เอื ้อต่อการลดความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้ม  
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1) บ้านมีราวจับบันไดร้อยละ 62.2 2) ห้องน้ำที่บ้าน  
มีราวจับ ร้อยละ 52.8 3) ทางเดินในบ้านมีแสงสว่าง
เพียงพอ ร้อยละ 70.3 และ 4) ทางเดินรอบบ้าน 
มีแสงไม่เพียงพอ ร้อยละ 53.3(2) 
 จากข้อมูลของกรมควบคุมโรค พบว่า 
การพล ัดตกหกล ้มของผ ู ้สู งอาย ุ เป ็นสาเหตุ  
การเสียชีวิตเป็นอันดับสองรองจากอุบัติเหตุจาก
การขนส่ง มีผู ้เสียชีวิตมากกว่า 1,000 รายต่อปี 
ผู ้สูงอายุกว่า ร้อยละ 30 หกล้มทุกปี หรือกว่า  
3 ล้านคน และร้อยละ 20.0 ของผู้ที่หกล้มได้รับ
บาดเจ็บ หรือกว่า 6 แสนคน ขณะที่ผู้สูงอายุที่พัก
อยู่เนอส์ซิ่งโฮม หกล้มสูงกว่าผู้สูงอายุในชุมชนถึง 
2 เท่า และ ร้อยละ 35 ของผู้ที่หกล้มและบาดเจ็บ 
ไม่สามารถเดินได้ ซึ ่งเกิดเหตุมากที่สุดในฤดูฝน 
ร้อยละ 42.1 ขณะเวลา 15.00 - 17.59 น. เกิดมากที่สุด 
และข้อมูลของกรมควบคุมโรค พบว่าเพศชาย
เสียชีวิตสูงกว่าเพศหญิง 3.5 เท่า ขณะที่ความชุก
ของการพลัดตกหกล้มเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย 
1.6 เท่าเป็นอันดับ 1 ของผู ้ป่วยใน ผู ้ส ูงอายุ 
เรียกและใช้บริการ 1669 ด้วยสาเหตุการพลัดตก
หกล้มกว่า 5 หมื่นครั้งต่อปี ส่วนใหญ่หกล้มนอกบ้าน 
ร้อยละ 65.0 หกล้มภายในบ้าน ร้อยละ 31.0 ซึ่งสาเหตุ 
ส่วนใหญ่เกิดจากการลื ่น สะดุด หรือก้าวพลาด 
บนพื้นระดับเดียวกัน ร้อยละ 65.4 ขณะที่ตกหรือ
ล้มจากบันไดและขั้นบันไดอยู่ที่ ร้อยละ 5.6 ผลจาก
การหกล้ม มีแผลถลอกอาการฟกช้ำ รุนแรงจนทำให้ 
กระดูกหัก ทุพพลภาพ และยังส่งผลต่อครอบครัว 
เพ่ิมภาระในการดูแลระยะยาว มีค่าใช้จ่ายสูง  
 กระทรวงสาธารสุข ได้แสดงจำนวนและ
อัตราผู้ป่วยใน (IPD) สาเหตุจากการพลัดหกตกล้ม 
(W00-W19) ในผู้ที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ต่อประชากร
ผู ้ส ูงอายุแสนคน จำแนกตามเขตสุขภาพ และ
ภาพรวมประเทศปี พ.ศ. 2563 - 2566 ซึ่งโดยรวม
ทั้งประเทศ ในปี 2563 มีจำนวน 58,763 ราย 
เป็นอัตรา 587.63 ปี 2564 จำนวน 60,108 ราย 
เป็นอัตรา 601.08 ปี 2565 จำนวน 63,246 ราย 
เป็นอัตรา 632.46 และปี 2566 จำนวน 65,484 

ราย เป็นอัตรา 654.84 ภาพรวมเขตสุขภาพที่ 7 
ปี 2563 มีจำนวน 6,872 ราย เป็นอัตรา 687.20 
ปี 2564 จำนวน 7,016 ราย เป็นอัตรา 701.16  
ปี 2565 จำนวน 7,253 ราย เป็นอัตรา 725.3 
และปี 2566 จำนวน 7,484 ราย เป็นอัตรา 748.40 
มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี ส่วนข้อมูลแสดงจำนวนและ
อัตราการเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มในผู้ที ่มี
อายุ 60 ปีขึ้นไป ต่อประชากรแสนคน ปี พ.ศ. 
2563 - 2566 ในเขตพื้นที ่จ ังหวัดมหาสารคาม 
พบว่า ในปี 2563 มีจำนวน 16 ราย เป็นอัตรา 
13.68 ปี 2564 จำนวน 18 ราย เป็นอัตรา 16.74 
ปี 2565 จำนวน 21 ราย เป็นอัตรา 18.42 และ 
ปี 2566 จำนวน 25 ราย เป็นอัตรา 22.67 มีแนวโน้ม 
เพ่ิมข้ึน  
 จากผลกระทบที ่ได ้กล ่าวมาข้างต้น 
ร ัฐบาลไทยได้เล ็งเห ็นความสำคัญของส ังคม 
วัยผู้สูงอายุ นโยบายหลักของรัฐด้านสุขภาพของ
ประเทศให้ความสำคัญกับการพัฒนาคุณภาพชวีิต
ของประชาชนโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้สูงอายุ เพื่อให้
ผู ้ส ูงอายุมีสุขภาพและคุณภาพชีว ิตที ่ดี (3) โดย
มุ่งเน้นแผนงานด้านผู้สูงอายุแบบบูรณาการร่วมกับ 
ชุมชนและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น การเตรียม
ความพร้อมของประชากร เพื่อวัยสูงอายุอย่างมี
ทิศทางที่สอดคล้องกับแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับ
ที่ 2 (พ.ศ. 2545 – 2564) ที ่ได้กำหนดนโยบาย
แผนงานมุ่งขับเคลื่อนการดำเนินการด้านผู้สูงอายุ
อย่างเป็นรูปธรรมผ่านภาคส่วนต่างๆ ทั้งภาครัฐ 
ภาคสังคม และภาคประชาชน ให้เกิดผลสัมฤทธิ์ได้
อย่างดียิ่ง อย่างไรก็ตามท่ีผ่านมาในการดำเนินงาน
ส่งเสริมสุขภาพและการดูแลผู ้สูงอายุเป็นแบบ 
แยกส่วน ขาดการมีส่วนร่วม และไม่มีการบูรณาการ 
ระหว่างหน่วยงาน โดยการดูแลสุขภาพและความเจ็บป่วย 
นั้นเป็นภาระหน้าที่หลักของกระทรวงสาธารณสุข
การดูแลในมิติทางสังคมและจัดสวัสดิการเป็น
หน้าที่ของกระทรวงมหาดไทย กรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุข ได้ดำเนินการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายทุี่มี 
ภาวะพ่ึงพิงระยะยาวในชุมชน (Long Term Care : LTC) ขึ้น 
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เป็นปฏิบัติการที่ใช้ในการดูแล ส่งเสริม ป้องกัน 
รักษา ฟื้นฟู ให้ผู้สูงอายุมีสุขภาพดีโดยทั่วกันเพ่ือ
เป็นการกำหนดทิศทาง นโยบาย ยุทธศาสตร์ และ
มาตรการต่างๆ ที่ใช้ดำเนินการด้านผู้สูงอายุ ให้
ชัดเจน มีการจำแนกผู้สูงอายุตามกลุ่มศักยภาพ
ตามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน 
(Barthel Activities of Daily Living : ADL) ได้ 3 กลุ่ม 
คือ กลุ ่ม 1 กลุ ่มติดสังคมหรือกลุ ่มที่ช่วยเหลือ
ตัวเองได้ ช ่วยเหลือผู ้อ ื ่นได ้สามารถเข้าร ่วม
กิจกรรมต่างๆ ในสังคมได้ กลุ่ม 2 กลุ่มติดบ้าน
ผ ู ้ส ูงอายุ กล ุ ่มท ี ่ย ังช ่วยเหล ือต ัวเองได ้บ ้าง  
แต่ช่วยเหลือผู้อื่นไม่ได้เข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ ใน
สังคมได้น้อย กลุ่ม 3 ผู้สูงอายุกลุ่มติดเตียง หรือ
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้(4) 
 จังหวัดมหาสารคามมีแนวโน้มผู้สูงอายุ
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื ่องทุกปี ซึ ่งเป็นไปในทิศทาง
เดียวกันกับโครงสร้างประชากรของประเทศ ในปี 
พ.ศ. 2565 – 2567 ประเทศไทยมีจำนวนผู้สูงอายุเพิ่มข้ึน 
ร้อยละ 16.73, 17.35, 17.81 ตามลำดับ สถานการณ์ 
จำนวนผู้สูงอายุจังหวัดมหาสารคาม มีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทุกปี ในปี พ.ศ. 2562 - 2564  
มีจำนวน ร้อยละ 16.75, 17.48, 17.98 ตามลำดับ 
สถานการณ์จำนวนผู้สูงอายุอำเภอเมืองมหาสารคาม 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ในปี พ.ศ. 2562 – 2564 จำนวน 
ผู้สูงอายุ ร้อยละ 18.39, 19.58, 20.61 ตามลำดับ 
และในพื้นที่ตำบลแวงน่าง ในปี พ.ศ. 2562 – 2564 
จำนวนผู ้สูงอายุเพิ ่มขึ ้น 18.79 , 21.58, 22.62 
ตามลำดับ ซ่ึงเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์แบบ 
(Completely Aging Society) แล้ว 
 โรคและปัญหาการเจ็บป่วยที่สำคัญใน
ผู้สูงอายุ มีโรคประจำตัว คือ โรคเรื้อรัง โรคเบาหวาน 
โรคความด ันโลห ิตส ูง โรคหลอดเล ือดสมอง/ 
หลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 33.30, 23.70 และ 12.96 
ตามลำดับ(5) จากการคัดกรองกลุ่มอาการผู้สูงอายุ
พบว่ามีปัญหาสุขภาพ คือ โรคปวดข้อและกระดูก 
มีปัญหาทางการเคลื่อนไหว ร้อยละ 91 เสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 8.52 มีปัญหาการกลั้น

และการขับถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ ร้อยละ 90(4) 
และจากผลจากการคัดกรองพฤติกรรมสุขภาพที่
พึงประสงค์ของผู้สูงอายุทั้ง 8 ข้อ(4) มีผู้สูงอายุที่มี
พฤติกรรมสุขภาพพึงประสงค์ประเด็นกิจกรรม
ทางกาย ไม่ผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 62.3 นับว่าเป็น 
อีกหนึ่งสาเหตุที ่ทำให้ผู ้สูงอายุเสี ่ยงต่อการเกิด 
พลัดตกหกล้มได้ง ่าย ซึ ่งสอดคล้องข้อมูลสถิติ 
งานโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง อำเภอเมืองมหาสารคาม 
พ.ศ. 2564(6) ซึ่งส่วนใหญ่จะมีปญัหาเกี่ยวกับโรคเรื้อรัง 
 ที่ผ่านมารูปแบบการจัดการตนเองใน
การสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 
ที่เสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เนื่องจากผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านเป็นผู้สูงอายุ ที่ช่วยเหลือตนเองได้
หรือต้องการความช่วยเหลือบางส่วน มีข้อจำกัดใน
การดำเนินชีวิตในสังคมมีข้อจำกัดในการทำกิจวัตร 
ประจำวันพื้นฐานหรือต่อเนื่องบางประการ ทำให้
ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนบ้างบางส่วน เช่น 
ในการเคลื่อนไหว นอกจากนี้ยังมีกลุ่มอาการของ
ผู ้ส ูงอายุ (geriatric syndrome) ที่ม ีผลต่อการ
เคลื่อนที่และการเข้าสังคม ทางด้านร่างกาย เช่น
การมีความยากลำบากในการเคลื่อนที่ ทางด้าน
จิตใจ เช่น มีภาวะซึมเศร้า ทางด้านสติปัญญา  
การคิดรู้ เช่น ภาวะหลงลืมและสมองเสื่อม ในด้าน
สังคม ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านนี้ เป็นกลุ่มที่มีส่วนร่วม 
กับสังคมน้อยเนื ่องจากมีภาวะเสี ่ยงต่อการเกิด
อันตราย เช่น ไม่สามารถไปร่วมกิจกรรมที่วัดได้
เช่นเดิม ซึ่งยังขาดรูปแบบการจัดการตนเองในการ
สร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้ม ที่ชัดเจนเหมาะสม ผู้สูงอายุ
ยังขาดความรู้ความตระหนัก และทักษะในการ
สร้างเสริมสุขภาพตนเองที่ถูกต้อง   
 จากปัญหาที่ได้กล่าวมาทั้งหมดนี้ ผู้วิจัย
สนใจและเล็งเห็นความสำคัญในการที ่จะศึกษา
และพัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในการสร้าง
เสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้มที่เหมาะสมสอดคล้องกับสภาพ
พ้ืนที่ชุมชนบ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง 
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จังหวัดมหาสารคาม ด้วยรูปแบบการจัดการตนเอง
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านเพื่อสร้างความเข้าใจ และ
เปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมของตนเองอย่างเป็น
กระบวนการ โดยมีบุคลากรทางสาธารณสุขเขา้ให้
ความรู้และความช่วยเหลือ สนับสนุนการจัดการ
ตัวเองของผู ้สูงอายุกลุ ่มติดบ้าน ซึ ่งจะสามารถ
นำไปประยุกต์ใช้และพัฒนาทักษะที่จำเป็นในการ
ดูแลตนเองเพื ่อให้สามารถหลีกเลี ่ยงอุบัติเหตุ
พร้อมทั ้งสร้างองค์ความรู ้เกี ่ยวกับสุขภาพของ
ตนเองให้สามารถวางแผนจัดการตนเองต่อไปได้ 
โดยผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านต้องมีความรู้ ความเข้าใจ
ในภาวะสุขภาพของตนเอง ผ่านการรวบรวมข้อมูล
เพื่อให้การวางแผนการลงมือปฏิบัติอีกทั้งยังต้อง
ประเมินผลการจัดการวางแผนนั้นด้วย เมื่อลงมือ
ปฏิบัติแล้วจะต้องมีการประเมินผลสะท้อนอีกคร้ัง
เพื ่อเปรียบเทียบกับเป้าหมายที่วางแผนเอาไว้  
อันจะส่งผลให้ผู ้ส ูงอายุมีความสามารถในการ
ดำเนินชีวิตในชุมชนต่อไปอย่างมีความสุข ตามศักยภาพ 
อย่างมีคุณค่า มีศักดิ์ศรี และมีคุณภาพชีวิตที ่ดี
ยาวนานต่อไปในอนาคต  

 
วัตถุประสงค์  
 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพ่ือพัฒนารูปแบบการจัดการตนเอง
ในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง ตำบล
แวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
 วัตถุประสงค์เฉพาะ  
  1. เพื่อศึกษาสถานการณ์การจัดการ
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
กลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง 
ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
  2. เพื่อศึกษากระบวนการพัฒนารูปแบบ 
การจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม 

  3. เพื่อประเมินการพัฒนารูปแบบ
การจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม 
  4. เพื่อศึกษาปัจจัยที ่ส่งผลต่อการ
พัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง 
อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
 
การดำเนินการวิจัย 
 การวิจ ัยในครั ้งนี ้เป ็นการศึกษาเพ่ือ
พัฒนารูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง 
อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม โดยประยุกต์ใช้
หล ักการว ิจ ัยเช ิงปฏิบ ัต ิการตามแนวคิดของ 
Kemmis และ Mc Taggart(15 ) ประกอบด ้ วย  
การวางแผน (Planning) การปฏิบัติการ (Action) 
การสังเกตการณ์ (Observation) และการสะท้อน
กลับ (Reflection) โดยอาศัยทฤษฎีการจัดการ
ตนเอง (Self-Management) ของ Creer(1) ดำเนิน 
การวิจัยตั ้งแต่เดือนกรกฎาคม 2565 ถึง เดือน
กันยายน 2565 ว ิธ ีดำเนินการวิจ ัย แบ่งเป็น  
3 ระยะ ดังนี้ 
 ระยะที่  1 ข ั ้นเตร ียมการ ศ ึกษา
สถานการณ์การจัดการตนเองในการสร้างเสริม
สุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม ใช้การประเมินความสามารถในการ
ประกอบก ิจว ัตรประจำว ัน (ADL)  และการ
ประเมินความเสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุ Thai Falls Risk Assessment test (Thai-
FEAT) และให้การบ้านผู้สูงอายุโดยเป็นแบบบันทึก 
การส ังเกตตนเองเก ี ่ยวกับพฤต ิกรรมในหนึ่ ง
สัปดาห์ต่อจากนี้ ดำเนินการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ ดำเนินการระหว่างวันที่ 9 กรกฎาคม 2565 
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 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการจัดการ 
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
กลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง 
ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 
ดำเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคม 2565 ถึง 
เดือนกันยายน 2565 ดำเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
ตามวงจรของ Kemmis และ Mc Taggart(15) และ
เลือกใช้ทฤษฎีการจัดการตนเอง (Self-Management) 
ของ Creer(14) แบ่งเป็น 4 ขั้น ได้แก่ ขั้นที่ 1 การวางแผน 
(Planning) สัปดาห์ที่ 1 (ใช้เวลา 1 - 2 ชั่วโมง) รวบรวม 
ข้อมูลจากการสำรวจตนเอง (Information Collection) 
มาวิเคราะหป์ระมวลผล (Information Processing and 
Evaluation) ขั้นที่ 2 ปฏิบัติการ (Action) สัปดาห์ที่ 2 
(ใช้เวลา 1 - 2 ชั่วโมง) ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ 
ประเมินความรู้  ภาวะส ุขภาพ กลุ ่มต ัวอย ่าง  
ก่อนการพัฒนา (Pre-test) ให้ความรู้เรื ่องไม่ล้ม  
ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย ความเข้าใจ เกี่ยวกับ
กลวิธีในการจัดการตนเองและร่วมตั้งเป้าหมาย 
การสร้างเสริมสุขภาพตลอดการเข้าร่วมงานวิจัย
หลังจากได้รู ้ว่าสาเหตุที่ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้ม จัดประชุมคืนข้อมูล ในวันที่  
16 กรกฎาคม 2565 ขั้นที่ 3 การสังเกต (Observation) 
สัปดาห์ที่ 3 - 10 (สัปดาห์ละ 1 ครั้งๆ ละ 1 ชั่วโมง)  
เข้าร่วมสังเกตุการณ ์การปฏิบัติของผู้ร่วมวิจัยในการ
จัดการตนเอง จากการสะท้อนการปฏิบัติ (Self-
reaction) ของผู ้ร ่วมวิจ ัยเป็นการประเม ินผล
ตนเองเทียบกับเป้าหมายที่ตั ้งไว้ว่าเป็นไปตามที่
กำหนดไว้หรือไม่ หากพบข้อจำกัดหรืออุปสรรคใด 
ต้องการความช่วยเหลือแนะนำจากบุคลากร
สาธารณสุขเพิ่มเติม โดยจะช่วยให้ทักษะของการ
จัดการตนเองเกิดขึ้นได้ต่อเนื่องและยั่งยืนต่อไป 
ผู้วิจัยให้คำปรึกษาเพิ่มเติม ทบทวนความรู้และ
แนวทางปฏิบัติเพื่อลดความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มในวันที่ 6 สิงหาคม 2565 ขั้นที่ 4 การสะท้อน 
(Refection) สัปดาห์ที่ 11 ถอดบทเรียน คืนข้อมูล
ให้ผู้ร่วมวิจัยทราบ สรุปการดําเนินงาน ปัญหาอุปสรรค 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อการพัฒนา พร้อมข้อเสนอแนะ
และแนวทางแก้ไขปัญหา  
 ระยะที่  3 ประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม  สัปดาห์ที่ 12 ประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการพลัดตก 
หกล้ม บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง 
จังหวัดมหาสารคาม ประเมินภาวะสุขภาพ หลังพัฒนา 
(Post -Test) ดำเนินการระหว่าง เดือนกันยายน 2565  
 เครื ่องมือการวิจัย จำแนกตามระยะ
ของการวิจัย ดังนี้ 
  ระยะที่ 1 ใช้การสนทนากลุ่ม (Group  
Discussion) และแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม  
ประเมินความรู้ ภาวะสุขภาพ เครื่องมือการประเมิน 
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจำวัน 
(ADL) และการประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้มของผู้สูงอายุ Thai Falls Risk Assessment 
test (Thai-FEA) ในเรื่องเกี่ยวกับการออกกำลังกาย 
การบริโภคอาหาร การผ่อนคลายความเครียดและ
การนอนหลับ สังเกตตนเองเกี่ยวกับพฤติกรรมใน
หนึ่งสัปดาห์ 
  ระยะที่ 2 และ 3 ใช้แบบสอบถาม
สำหรับการสอบถามผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน ซึ่งปรับ
จากแบบประเมินภาวะสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ   
(กมลร ัตน ์  ก ิตต ิพ ิมพานนท์ , 2554, น.158) 
ประกอบด้วย 4 ส่วน ดังต่อไปนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูล
ประวัติส่วนบุคคล ส่วนที่ 2 ประวัติการพลัดตก 
หกล้ม ส่วนที่ 3 ความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
Thai Falls Risk Assessment test (Thai-FEAT) 
ส่วนที่ 4 พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหก
ล้มของผู้สูงอายุ (The Fall Protective Behaviors 
Questionnaire) มีการตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือโดยตรวจสอบความตรงด้านเนื ้อหา 
(Content Validity) นำแบบสอบถามซึ่งปรับปรุง



145
Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 8, No.17 : June 2024 - September 2024
145

จากแบบประเมินภาวะสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ   
(กมลรัตน์ กิตติพิมพานนท์, 2554 น.158) เสนอต่อ 
ผู ้เช ี ่ยวชาญ ตรวจสอบแล้วจึงปรับปรุงเนื ้อหา 
ตามข้อเสนอแนะ ค่า IOC ของแบบสัมภาษณ์ พบว่า 
ข้อคำถามทุกข้อมีค่า IOC ≥ 0.67 และมีค่าผลรวม
เท่ากับ 0.88 ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
หาค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธีการทดสอบสัมประสิทธิ์ 
แอลฟาของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coefficient)  
ค่าความเชื่อมั่น ของแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลสุขภาพตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 
เท่ากับ 0.748 ค่าความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์
พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน เท่ากับ 0.781  
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1. การศึกษาภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ 
กลุ่มติดบ้าน รวบรวมข้อมูลโดยแบบบันทึกสุขภาพ
ด้วยตนเอง การสังเกต แบบสอบถาม และการ
ประเมินสุขภาพ 
 2. การศึกษาปัญหาและความต้องการ
ในการจัดการตนเองดูแลสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
กลุ่มติดบ้าน รวบรวมข้อมูลโดยกิจกรรมการจัด
ประชุมกลุ ่ม การสอบถามการสนทนากลุ่มและ
บันทึกข้อมูล 
 3. การวางแผน รวบรวมข้อมูลโดยการ
สังเกตและบันทึกข้อมูลจากการเสนอกิจกรรมใน
การดูแลสุขภาพ 
 4. การปฏิบัติการ รวบรวมข้อมูลโดย
แบบสอบถามภาวะสุขภาพผู ้ส ูงอายุก ่อนร่วม
กิจกรรมและแบบประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก 
หกล้ม 
 5. การสังเกตผลการปฏิบัติงาน รวบรวม
ข้อมูลโดยแบบสอบถามภาวะสุขภาพหลังร่วม
กิจกรรม การสังเกต การสอบถาม และการบันทึกข้อมูล 
 
 

 6. การสะท้อนผลปฏิบัติ รวบรวมข้อมูล
โดยการถอดบทเรียนรูปแบบการจัดการตนเองใน
การสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 
ที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
 7. การประเมินรูปแบบการจัดการตนเอง 
ในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง ตำบล
แวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม รวบรวม
โดยแบบสอบถามภาวะสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 
ก่อนและหลังการพัฒนา 
 
จริยธรรมการวิจัย 
 งานว ิจ ัยน ี ้ ได ้ผ ่ านการร ับรองจาก
คณะกรรมการจร ิยธรรมการว ิจ ัย สำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เลขที่ 8/2567 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ระยะท่ี 1 สถานการณ์การจัดการตนเอง
ในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ทีเ่สี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง ตำบล
แวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม การวิเคราะห์ 
ข้อมูลเชิงปริมาณ คือการประเมินภาวะสุขภาพ
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านด้วยโปรแกรมสำเร็จรูป
ทางสถิติ ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุดและค่าสูงสุด  
 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ คือ การศึกษา 
ปัญหาและความต้องการในการจัดการตนเองใน
การสร้างเสริมสุขภาพที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม  
ได้แก่ การจำแนกประเภทข้อมูล ประมวลความ
เชื่อมโยงและการสร้างข้อสรุป 
 ระยะท่ี 2 พัฒนารูปแบบการจัดการตนเอง 
ในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
คือการประเมินภาวะสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ในชุมชนและประเมินภาวะสุขภาพ ด้วยโปรแกรม
สำเร็จรูปทางสถิติ ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย
เลขคณิต ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ำสุด ค่าสูงสุด 
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 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ คือ ศึกษา
รูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการพลัดตก 
หกล้ม ได้แก่ การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา ด้วยการ
จำแนกประเภทข้อมูล เชื่อมโยงความสัมพันธ์และ
สร้างบทสรุปรูปแบบการจัดการตนเองในการ 
สร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้ม 
 ระยะที่ 3 การประเมินรูปแบบการจัดการ 
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
กลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
 วิเคราะห์เปรียบเทียบ ภาวะสุขภาพ
ผู ้ส ูงอายุกลุ ่มติดบ้านก่อนและหลังการพัฒนา
รูปแบบ ด้วยสถิติทดสอบ t-test ที่ระดับความเชื่อมั่น 
p<0.05 
 วิเคราะห์เชิงคุณภาพ คือ การศึกษา 
รูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการพลัดตก 
หกล้ม ได้แก่ การจำแนกประเภทข้อมูล เชื่อมโยง
ความสัมพันธ์และสร้างบทสรุปรูปแบบการจัดการ
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
กลุ่มติดบ้าน 
 
ผลการศึกษา 
 1. สถานการณ์การจัดการตนเองในการ
สร ้างเสร ิมสุขภาพของผู ้ส ูงอาย ุกล ุ ่มต ิดบ้าน 
ที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง ตำบล
แวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม พบว่า 
ผู ้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 73.30 
อายุเฉลี ่ย 71 ปี S.D. = 7.40 อายุต่ำสุด 61 ปี 
สูงสุด 91 ปี กลุ่มอายุ 61 - 70 ปีมากที่สุด ร้อยละ 
56.7 ทุกคนในกลุ่มนับถือศาสนาพุทธ สถานภาพ
สมรสส่วนใหญ่เป็นหม้าย หย่า หรือแยกกันอยู่ 
ร ้อยละ 53.30 รองลงมา คือ มีสมรส ร้อยละ 
36.70 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่คือประถมศึกษา 
ร้อยละ 83.30 บางส่วนไม่ได้รับการศึกษา ร้อยละ 10.0  
 

อาชีพส่วนใหญ่ไม่มี ร้อยละ 56.70 รองลงมาคือ 
ร ับจ ้าง ร ้อยละ 40.0 รายได ้ เฉล ี ่ยต ่อเด ือน 
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1,000 บาท ร้อยละ 73.33 
รายได้หลักมาจากเบี้ยยังชีพ ร้อยละ 53.34 รองลงมา 
จากลูกหลาน ร้อยละ 43.33 โดยร้อยละ 96.67 
ระบุว่ารายได้ไม่เพียงพอ ด้านสุขภาพ ส่วนใหญ่
ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 40.0 รองลงมา 
คือ ข้อเข่าเสื่อม ร้อยละ 26.7 และเบาหวาน ร้อยละ 
16.7 ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีประวัติหกล้มใน 6 เดือน 
ที่ผ่านมา ส่วนใหญ่เคยหกล้ม 1 ครั้ง ร้อยละ 53.30 
โดยส่วนมาก ล้มนอกบ้าน ร้อยละ 90.30 สาเหตุหลัก 
คือ ลื่น ร้อยละ 96.80 บาดเจ็บที่สะโพก ร้อยละ 40.0 
และขาเข่า ร้อยละ 33.33 ส่วนใหญ่รักษาที่โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำบลใกล้บ้าน ร้อยละ 93.33 
สำหรับผู้สูงอายุกลุ่มที่ไม่มีประวัติหกล้มใน 6 เดือน 
ที่ผ่านมา เมื่อประเมินด้วย Thai-FEAT พบว่าส่วนใหญ่ 
มีความเสี่ยงปานกลาง ร้อยละ 46.66 รองลงมา
คือความเสี่ยงมาก ร้อยละ 36.67 ด้านการจัดการ
ตนเอง ผู้สูงอายุออกกำลังกายที่บ้าน เช่น แกว่งแขน 
ยกขา เดินเกาะราว การบริโภคอาหารมักเป็น
อาหารที่ลูกหลานเตรียมให้ เช่น ปลานึ่ง ผักลวก 
แต่ผู ้สูงอายุไม่ค่อยเจริญอาหาร การผ่อนคลาย
ความเครียดทำโดยการสวดมนต์ ฟังหมอลำ หรือดู
โทรทัศน์ การนอนหลับ มักไม่เป็นเวลา ง่วงนอนแต่
กลับนอนไม่หลับ นอกจากนี้ ผู ้สูงอายุต้องการ
กิจกรรมทางกายที่สนุก มีเพื่อนคุย และอยากมี
ความมั่นใจในการเข้าสังคมโดยไม่กลัวการหกล้ม
จากการวิเคราะห์ปัญหา พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มติด
บ้านขาดการจ ัดการตนเองในการสร ้างเสริม
สุขภาพ เนื่องจากขาดความมั่นใจ รู้สึกไม่มีคุณค่า 
เป็นภาระลูกหลาน และกลัวการหกล้ม นอกจากนี้ 
ผู้ส ูงอาย ุถ ูกปล่อยให้อย ู ่คนเด ียวเมื่ อสมาชิก
ครอบครัวไปทำงาน การทำงานของหน่วยงาน
สาธารณสุขและหน่วยงาน ท้องถิ่นไม่มีการบูรณาการ 
ส่งผลให้ปัญหาต่างๆ ไม่ได้รับการแก้ไข เพ่ือแก้ปัญหา 
จึงมีการจัดประชุมคณะทำงานเมื่อวันที่ 9 กรกฎาคม 2565  
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โดยใช้กระบวนการ Focus Group เพ่ือกำหนด
แผนดำเนินงาน เช่น การประเมินความเสี่ยงและ
พฤติกรรมในการป้องกันการหกล้ม 
 2. กระบวนการพัฒนารูปแบบการจัดการ 
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
กลุ่ มติ ดบ้ านที่ เ สี่ ย งต ่ อกา รพล ั ดตกหกล้ม  
บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม การสนทนากลุ่มกับผู้สูงอายุ จำนวน 
30 คน พบว่าปัญหาอุปสรรคในการดูแลสุขภาพ
ตนเองมีหลายด้าน โดยในด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุ
รู้สึกว่าสุขภาพร่างกายเสื่อมถอย ทำให้ไม่สามารถ
ทำกิจกรรมต่างๆ ได้อย่างเต็มที่และรู้สึกเบื่อหน่าย
หรือเหงา ด้านรายได้ก็เป็นปัญหาสำคัญ เนื่องจาก
รายได้จากเบี้ยยังชีพไม่เพียงพอต่อค่าใช้จ่ายใน
การดูแลสุขภาพและการรักษาพยาบาล นอกจากนี้ 
ยังมีอุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น ไม้เท้า แต่กลับไม่สะดวก 
ในการใช้งาน และสภาพแวดล้อมภายในและ
ภายนอกบ้านก็ไม่เหมาะสมต่อการดำเนินชีวิต  
ซึ ่งทำให้มีความเสี ่ยงที ่จะเกิดอุบัติเหตุได้ง ่าย  
ในการสำรวจความต้องการและความคาดหวัง 
ของผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุต้องการการปรับปรุง
สภาพแวดล้อมในบ้านเพื ่อความปลอดภัย เช่น 
การติดราวจับเพื ่อช่วยในการเดิน และอยากมี
กิจกรรมที่ทำร่วมกับเพื่อนๆ เพื่อส่งเสริมสุขภาพ
และลดความเหงา เมื่อประเม ินความร ู ้และ
พฤติกรรมด้านสุขภาพก่อนการเข้าร่วมกิจกรรม 
พบว่าผู้สูงอายุมีความรู้เกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพ
ตนเองในระดับไม่ด ี โดยมีคะแนนเฉลี ่ย 9.8  
S.D. = 4.39 และพฤติกรรมในการป้องกันการ
พลัดตกหกล้มอยู ่ในระดับปานกลาง โดยมีบาง
กิจกรรมที่ผู ้สูงอายุไม่เคยทำ เช่น การตรวจวัด
สายตาและการดูแลแสงสว ่างในบ้าน ในการ
พัฒนาแผนปฏิบัติการ ผู ้ว ิจัยได้ใช้เครื ่องมือชุด 
การสร้างเสริมสุขภาพ โดยมีการจัดทำแผนการ
เรียนรู้ที่ครอบคลุมการป้องกันการหกล้ม การหลงลืม 
ความซึมเศร้า และการดูแลโภชนาการสำหรับ 
ผู ้ส ูงวัย หลังจากการดำเนินกิจกรรมตามแผน 

พบว่าผู ้ส ูงอายุมีความรู ้และทักษะในการดูแล
สุขภาพตนเองเพิ่มขึ้น และสามารถปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมให้มีความปลอดภัยและสุขภาพดีข้ึน 
 3. ประเมินการพัฒนารูปแบบการจัดการ 
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
กล ุ ่ มต ิดบ ้ านที่ เ สี่ ย งต่ อการพล ั ดตกหกล้ ม  
บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม พบว่า หลังการพัฒนา ผู ้ส ูงอายุ 
กลุ่มติดบ้าน มีความรู้ในการดูแลสุขภาพตนเอง  
มีคะแนนเฉลี ่ยเท่ากับ 16.33 ค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เท่ากับ 1.02 อยู่ในระดับดี จากเดิมอยู่
ในระดับไม่ดี เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า ผู้สูงอายุ
ตอบถูกน้อยที่สุด เรื่องการกินอาหารที่มีรสหวาน
จัดทำให้เสี ่ยงต่อการเป็นโรคเบาหวาน การกิน
อาหารที่มีกากใย เช่น ผัก ผลไม้ เป็นประจำทุกวัน
ช่วยให้ระบบขับถ่ายดีป้องกันโรคมะเร็งและ 
ช่วยป้องกันโรคภาวะไขมันในเลือดสูง จำนวน 16 
คนเท่ากัน สอดคล้องกับข้อมูลจากการสอบถาม 
พบว่า กินคาวไม่กินหวาน เหมือนไม่ได้กินข้าว 
หลังกินข้าวต้องตามด้วยของหวานหรือผลไม้   
ระดับความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านหลังร่วมกิจกรรม พบว่า 
ช่วยเหลือตัวเองได้บ้างส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 
ร้อยละ 60.0 รองลงมาช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง
ระดับปานกลาง ร ้อยละ 33.30 เมื่อพิจารณา
รายบุคคล พบว่า คะแนน ADL เพิ่มขึ้น ช่วยเหลือ
ตัวเองได้เพิ ่มมากขึ ้น จาก 10 คะแนน เป็น 18 
คะแนน จำนวน 1 คน และ 19 คะแนน จำนวน 1 คน 
และเปลี่ยนสภาพเป็นผู้สูงอายุติดสังคม รวม 2 คน 
พฤติกรรมในการป้องกันการพลัดตกหกล้มของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านหลังร่วมกิจกรรม ที่ปฏิบัติ
เป็นประจำ 5 อันดับแรก ได้แก่ 1. สวมรองเท้า 
ส้นเตี้ย 2. ออกกำลังกายอย่างน้อยวันละ 30 นาที 
ร้อยละ 100 เท่ากัน 3. ออกกำลังกายที่เพิ่มความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อ การเพิ่มความสามารถใน
การทรงตัว ร้อยละ 90.0  4. ถ้ามีการเปลี่ยนท่าต่างๆ 
การลุกนั ่ง การลุกยืนอย่างช้าๆ และถูกวิธีด้วย
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ความมั่นใจไม่รีบเร่ง และ 5. ใช้ที ่ยึดเกาะกับส่ิง
พยุงที่มั่นคงขณะเอ้ือมมือ หรือก้มลง ร้อยละ 80.0 
เท่ากัน ส่วนพฤติกรรมที่ไม่เคยปฏิบัติ 2 อันดับ 
ได้แก่ 1) ปรึกษาแพทย์ทุกครั้งเมื่อมีปัญหาเรื่อง
การรับประทานยา หรือผลข้างเคียงของยา เช่น 
เวียนศีรษะ หน้ามืด ร้อยละ 90.0 และ 2) การซื้อยา
รับประทานเอง เช่น ยานอนหลับ ร้อยละ 86.7 ซ่ึง
โดยภาพรวมแล ้วม ีพฤต ิกรรมในการป ้องกัน 
การพลัดตกหกล้มของผ ู ้ส ูงอาย ุกล ุ ่มต ิดบ้าน  
หลังร่วมกิจกรรม อยู่ในระดับมาก 
 4. ปัจจัยที่ส่งผลต่อการพัฒนารูปแบบ
การจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัด
มหาสารคาม ปัจจ ัยที ่ทำให ้เก ิดความสำเร็จ 
ประกอบด้วย 4 ปัจจัย 1) ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 
เกิดความม่ันใจในการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชน
และรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ตนเป็นที่พึ ่งแห่งตน  
จิตเป็นนาย กายเป็นบ่าว หลังการประเมิน ตามขั้นตอน 
ที ่ได ้วางแผนในการจัดการสุขภาพตนเองเพ่ือ
ป้องกันการหกล้มเป็นไปตามเป้าหมาย 2) มีแกนนำ 
สุขภาพ (Health Maker) ที่เข้มแข็ง องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นสนับสนุนงบประมาณ และเป็นเจ้าภาพหลัก 
3) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล สนับสนุนและ
เป็นพี่เลี้ยง 4) ประชาชนในชุมชนให้ความร่วมมือ
ทุกกระบวนการ   
 
อภิปรายผล 
 ผลจากการวิจัยพัฒนารูปแบบการจัดการ 
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
กลุ่มติดบ้านทีเ่สี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง 
ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม  
มีประเด็นที่นำมาอภิปรายผล ดังนี้ 
  1. สถานการณ์การจัดการตนเองใน
การสร้างเสริมสุขภาพของกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้ม บ้านหนองแวง จากการศึกษา 
วิจัย พบว่า ส่วนใหญ่ไม่ได้ประกอบอาชีพและ 
 

มีรายได้หลักจากเบี้ยยังชีพผู้สูงอายุและการช่วยเหลือ
จากลูกหลาน ทำให้ไม่เพียงพอต่อการใช้จ ่าย
ประจำเดือน ประวัติการพลัดตกหกล้มภายใน  
6 เดือนที่ผ่านมา พบว่า ส่วนใหญ่เคยล้ม 1 ครั้ง 
เกิดบริเวณนอกบ้านจากการลื่นล้ม นอกจากน้ี ยังมี
ประวัติเป็นโรคความดันโลหิตสูง ข้อเข่าเสื่อม และ
เบาหวาน สอดคล้องกับงานวิจัยของพิศสมัย บุญเลิศ(7) 
ที่พบว่าปัญหาสุขภาพกายเสื่อมตามอายุ มักเกี่ยวกับ 
โรคเร ื ้อร ัง เช ่น โรคหลอดเล ือดสมอง ห ัวใจ  
ความดันโลหติสูง เบาหวาน ต้อกระจก ไต สมองเสื่อม 
ข้ออักเสบจากข้อเสื ่อม การหกล้ม มะเร็ง และ 
เนื้องอก การวิเคราะห์สถานการณ์พบว่าผู้สูงอายุ
กลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม พบว่า 
ไม่มีการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพ 
เนื่องจากขาดความมั่นใจ รู้สึกไม่มีคุณค่า เก็บตัว 
ว่างงาน เป็นภาระลูกหลาน ขาดแรงบันดาลใจ 
กลัวการหกล้ม ไม่รู้ว่าการหกล้มป้องกันได้ และ 
ถูกปล่อยให้อยู่คนเดียวในช่วงกลางวัน สอดคล้อง
กับการศึกษาของนริสา วงค์พนารักษ์(8) ซึ่งพบว่า
การเปลี ่ยนแปลงทางสังคมของผ ู ้ส ูงอายุทำให้
บทบาทลดลง ขาดการติดต่อสื ่อสารกับส ังคม 
ส่งผลให้ร ู ้ส ึกว่าตนเองไม่มีคุณค่าและสูญเสีย
บทบาทในการตัดสินใจ รวมถึงความมั ่นใจใน
ตนเอง  
  2. การพัฒนารูปแบบการจัดการตนเอง 
ในการสร้างเสริมสุขภาพของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มบ้านหนองแวง พบว่า
มี 3 ระยะ ดังนี้ 
   ระยะที ่1 ขั้นเตรียมการก่อนการ
วิจัย (Preliminary phase)  
    ศึกษาสถานการณ์การดูแล
สุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้ม วิเคราะห์ภาวะสุขภาพผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน 
การจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
สภาพปัญหาแนวทางปฏิบัติในการการจัดการ
ตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของผู ้ส ูงอายุ  
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กลุ่ มติ ดบ้ านที่ เ สี่ ย งต่ อกา รพล ั ดตกห ก ล้ ม 
การสนทนากลุ่ม (Group  Discussion) ใช้เวลาใน
การสนทนาประมาณ 60 นาที  ศึกษาสถานการณ์
การจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม 
ให้การบ้านโดยเป็นแบบบันทึกการสังเกตตนเอง
เกี่ยวกับพฤติกรรมในหนึ่งสัปดาห์ต่อจากนี้ ในเรื่อง
เกี ่ยวกับการออกกำลังกาย การบริโภคอาหาร  
การผ่อนคลายความเครียดและการนอนหลับ  
     ขั้นที่ 1 การวางแผน (Planning) 
ประชุมคณะทำงานเชิงปฏิบัติงานโดยใช้ Focus 
Group เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการ
ดูแลตนเองและประเมินความเสี่ยงจากการหกล้ม 
พบว่าการแก้ไขปัญหาผู ้สูงอายุเน้นการจัดการ
ตนเองเพื่อสร้างความเข้าใจและเปลี่ยนพฤติกรรม 
โดยมี Health Maker ให้ความรู้และช่วยพัฒนา
ทักษะการด ูแลตนเองและป ้องก ันอ ุบ ัต ิ เหตุ  
การประเม ินผลต้ องทำอย ่ างต ่อ เนื่ องและ
เปรียบเทียบกับเป้าหมาย สอดคล้องการศึกษา
ของ วิโชติ ผ้าผิวดี ที่วิเคราะห์รูปแบบการส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน และยุวดี รอดจากภัย  
ที่ศึกษาการพัฒนาชุมชนและครอบครัวในการดูแล
ผู้สูงอายุ โดยเน้นบทบาทของผู้ดูแล 
    ขั้นที่ 2 ปฏิบัติการ (Action) 
จัดประชุมชี ้แจงแนวทางการดำเนินงานและ
ประเมินความรู้ก่อนการพัฒนา (Pre-test) ดำเนิน
กิจกรรมตามแผนที่กำหนด จำนวน 4 แผนงาน 
ได ้แก่ แผนการเร ียนร ู ้  ไม ่ล ้ม  ออกกำลังกาย 
จากกิจวัตรประจำวัน ประเภทการออกกำลังกาย
ที่เหมาะสมกับผู้สูงอายุ ได้แก่ การเดิน กายบริหาร 
รำมวยจีน ข้อควรระวังในการออกกำลังกาย เช่น 
หยุดเมื่อรู้สึกเหนื่อยหรือล้ม แผนการเรียน ไม่ลืม 
เพลงประกอบท่าเต ้นเพ่ือเต ือนความจำและ
ป้องกันการหลงลืม ให้ผู้สูงอายุแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และเล่าประสบการณ์ แผนการเรียน ไม่ซึมเศร้า 
กิจกรรมลดเครียด เช่น ความสุข 5 มิติ แผนการเรียน 
ก ินข ้าวอร ่อย โภชนาการของผ ู ้ส ูงอาย ุ  เช่น  

การรับประทานให้ครบ 5 หมู่ สุขภาพช่องปาก 
เช่น การแปรงฟันอย่างถูกวิธี  
    ขั้นที่ 3 การสังเกต (Observation) 
เข้าร่วมสังเกตการณ์และประเมินภาวะสุขภาพ 
    ขั้นที่ 4 การสะท้อน (Reflection) 
รูปแบบการจัดการตนเองของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้าน
ที ่เส ี ่ยงต่อการพลัดตกหกล้มมีความร่วมมือดี  
แต่ต้องการกระตุ้นจากผู้อ่ืนผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมาย
เริ ่มมีความมั ่นใจในตนเองและความหวังว่าจะ
กลับไปแข็งแรงตามเดิม การประเมินผลตนเอง
เทียบกับเป้าหมายมีข้อจำกัดบางประการ เช่น 
ขาดอุปกรณ์ในการออกกำลังกาย ซึ ่งผู ้ว ิจ ัยจะ
สนับสนุนเพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถดูแลตนเองได้ดี
ยิ่งขึ้น 
   ระยะที่ 3 ประเมินผลการพัฒนา
รูปแบบการจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี ่ยงต่อการพลัดตก 
หกล้ม บ้านหนองแวง ตำบลแวงน่าง อำเภอเมือง 
จังหวัดมหาสารคาม 
  3. ผลการประเมินการพัฒนารูปแบบ
การจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
ในบ้านหนองแวง พบว่า รูปแบบการจัดการตนเอง
ได้ปรับเปลี่ยนทัศนคติของผู้สูงอายุและทำให้พวก
เขาม ีความร ู ้ ในการด ูแลส ุขภาพตนเองและ
ความสามารถ ในการทำกิจวัตรประจำวันอยู ่ใน
ระดับดี สอดคล้องกับการศึกษาของชดช้อย 
วัฒนะ(12) ที่พบว่ากิจกรรมสนับสนุนการจัดการ
ตนเองที ่ให้ความรู ้เกี ่ยวกับโรคและการจัดการ
ตนเอง ช่วยเพิ ่มความรู ้และสมรรถนะในการ
ควบคุมโรค ส่งผลให้สุขภาพดีขึ้นและลดความเสี่ยง 
การเกิดโรค จากการพิจารณารายบุคคล พบว่า
ผู้สูงอายุติดบ้าน จำนวน 2 คน มีคะแนนจาก 10 
คะแนน เป็น 18 และ 19 คะแนน และเปลี ่ยน
สภาพเป็นผู ้ส ูงอายุติดสังคม การสนับสนุนให้
ผ ู ้ส ูงอาย ุกล ุ ่มต ิดบ ้านจ ัดการตนเองจ ึ ง เป็น 
สิ่งสำคัญที่จะบรรลุเป้าหมายในการพัฒนาทักษะ 
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ความรู้ และความเชื่อมั่นในการดูแลสุขภาพของ
ตนเอง นอกจากนี้ การค้นหาและสอบถามปัญหา
จากครอบครัวเพื่อแก้ไขอุปสรรค โดยร่วมงานกับ
ผู ้ด ูแลหลักในครอบครัว โดยเฉพาะบุตรหลาน  
จะช่วยให้การจัดการตนเองของผู ้ส ูงอาย ุกลุ่ม 
ติดบ้านมีประสิทธิภาพมากขึ ้น Health Maker 
ควรให้ความรู้และช่วยเหลือในการจัดการตนเอง 
เพื่อลดความเสี่ยงการพลัดตกหกล้ม ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของอัจฉรพรรณ ค้ายาดี (13) ที่พบว่า
การสร้างสัมพันธภาพและการให้ความรู้ผ่านวีดีทัศน์ 
ทำให้ผู ้ป่วยเอดส์สามารถจัดการการรับประทาน 
ยาต้านไวรัสได้สำเร็จและมีประสิทธิภาพ 
  4. ปัจจัยที่ส่งผลต่อการพัฒนารูปแบบ 
การจัดการตนเองในการสร้างเสริมสุขภาพของ
ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านที่เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
ในบ้านหนองแวง ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 
ได้แก่ 1) ตั้งเป้าหมาย 2) รวบรวมข้อมูล 3) ประมวลผล 
ข้อมูล 4) การตัดสินใจ 5) ลงมือปฏิบ ัต ิ และ  
6) สะท้อนการปฏิบัติ การพัฒนารูปแบบการ
จ ัดการตนเองน ี ้ ใช ้แนวค ิด  Chair Model ซึ่ ง
ประกอบด้วย Community มีการประชุมคณะกรรมการ 
ชมรมผู้สูงอายุเพื่อติดตามปัญหาและจัดแบ่งพื้นที่
การดูแลผู้สูงอายุติดบ้านเป็น 5 คุ้ม Heart จับคู่
ดูแลสุขภาพซึ่งกันและกัน ส่งเสริมการออกกำลัง
กายร่วมกัน และปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมการกิน
อาหารที่ลดหวาน มัน เค็ม โดยมี 15 คู ่Appreciate  
มีทีมพี ่เลี ้ยงติดตามเสริมแรงและบันทึกข้อมูล
ส ุขภาพในสม ุดบ ันท ึก  Implement แกนนำ
สุขภาพ (Health Maker) ให้ความรู้และฝึกทักษะ
การออกกำลังกายด้วยการใช้เก้าอ้ี ยืดเหยียด และ
ประกอบเพลงพื ้นบ้าน 5 วันต่อสัปดาห์ เป็น
ระยะเวลา 3 เดือน Resource Sharing ใช้ทรัพยากร 
ร่วมกันจากกองทุนหลักประกันสุขภาพและ สสส. 
ปัจจัยที ่ทำให้เกิดความสำเร็จ ประกอบด้วย 4 
ปัจจัย ได้แก่ 1) ผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านมีความมั่นใจ
ในการเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนและรู้สึกมีคุณค่า
ในตนเอง 2) แกนนำสุขภาพ (Health Maker) ที่

เข้มแข็ง 3) การสนับสนุนงบประมาณจากองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น และ 4) การให้ความร่วมมือ
จากประชาชนในชุมชนในทุกกระบวนการ 
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บทคัดย่อ 

 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาและประเมินผลรูปแบบการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยจิตเวชโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน รพ.สต.บ้านหนองบัวสันตุ ระยะเวลาดำเนินการ เดือน มกราคม 
2564 – กันยายน 2565 ดำเนินการพัฒนาโดยวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหา ประสบการณ์การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ จากการทบทวนการดูแลผู้ป่วย สัมภาษณ์เชิงลึก ประชุมเตรียมความพร้อมและ
สร้างความเข้าใจ คืนข้อมูลสู่ชุมชน นำเสนอข้อมูลสภาพปัญหาการดูแลในพ้ืนที่รับผิดชอบ ร่วมกันออกแบบ
แนวทางดำเนินงานติดตามสรุปผล ถอดบทเรียนทุก 2 เดือน เครื่องมือการวิจัย แบบประเมินสภาพจิตของ
ผู้ป่วยจิตเวช แบบสัมภาษณ์คำถามปลายเปิด แบบสัมภาษณ์  แบบสังเกต แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยและ 
แบบบันทึกการเยี่ยมบ้านวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงปริมาณ : จำนวน ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้การวิเคราะห์ 
เชิงเนื้อหา และตรวจสอบความน่าเชื่อถือของข้อมูลด้วยวิธีสามเส้า 
 ผลการศึกษา พบว่า รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย (1) ปรับการทำงานของงานสุขภาพจิต
และจิตเวช โดยให้พยาบาลวิชาชีพประจำ รพ.สต. เป็นผู้รับผิดชอบหลัก (2) พัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพ 
ให้ผ่านการอบรมสาขาสุขภาพจิตและจิตเวชหลักสูตรระยะสั ้น 3 วัน (3) พัฒนาศักยภาพเครือข่าย
สุขภาพจิตชุมชนทั้งในระดับหมู่บ้านให้มีความรู้ ทักษะ การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านอย่างมีประสิทธิภาพ  
(4) คืนข้อมูลให้กับชุมชนที่มีผู ้ป่วยจิตเวชที ่มีการกำเริบบ่อยๆ พร้อมกับเสวนา ประชุมระดมสมอง  
เพื ่อร่วมกันออกแบบการดูแลเฝ้าระวังโดยชุมชนและกระตุ ้นปรับเปลี ่ยนทัศนคติของชุมชนให้เกิด  
ความตื่นตัวและตระหนักถึงความสำคัญของการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน (5) ถอดบทเรียนเพื่อจัดทำรูปแบบ 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน (6) ชุมชนเป็นผู้ค้นหา คัดกรองผู้ป่วย ระบุปัญหาและความต้องการผู้ป่วย  
(7) ติดตามและประเมินผลใช้ระบบการติดต่อประสานงานหลายช่องทางปรับปรุงกิจกรรมการดำเนินงาน
ประเมินผลเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง ประเมินผลพบว่า (1) ประชาชนทั่วไปมีความรู้สึกเป็นเจ้าของมีศักยภาพ
ในการค้นหาคัดกรองให้การช่วยเหลือผู้ป่วยเกิดเครือข่ายงานสุขภาพจิตและจิตเวชในชุมชน (2) ผู้ป่วยจิตเวช 
ในชุมชน ได้รับการค้นหา คัดกรอง เพ่ือนำผู้ป่วยเข้ารับการดูแลรักษา โดยพยาบาลในพ้ืนที่และชุมชนมีส่วนร่วม  
 
 
 
1เจ้าพนักงานสาธารณสุขชำนาญงาน, 2พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ  สสอ.ยางสีสุราช 
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(3) ด้านผลลัพธ์การดูแล พบผู้ป่วยจิตเวช 25 คน ที่ได้รับการดูแลที่บ้านภายหลังสิ้นสุดการดำเนินการ
พัฒนาระบบบริการส่วนใหญ่มีการเปลี่ยนแปลงที ่ดีขึ ้นอย่างชัดเจนโดยสามารถดูแลตนเองได้ 24 คน  
ส่วนอีก 1 คน ไม่ดีขึ้น เนื่องจากดื่มสุรา สูบบุหรี่แล้วมีอาการทางจิตกำเริบ 1 คน ไม่มีอุบัติการณ์ฆ่าตัวตาย 
ทำร้ายตนเองและผู้อื่น  
 
คำสำคัญ : เฝ้าระวัง, จิตเวช, ชุมชน 
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Abstract 
 

 This action research aims to develop and evaluate a model for monitoring 
symptoms of psychiatric patients with community participation. Nong Bua Santu Subdistrict 
Health Promoting Processing period: January 2021 - September 2022 Conduct development 
by analyzing problem situations Self-care experience of psychiatric patients so that they do 
not get sick again from reviewing patient care In-depth interview Meeting to prepare and 
create understanding Return information to the community Present information on care 
problems in area of responsibility Jointly design operational guidelines Follow up on results 
lesson learned Every 2 months research tools Mental status assessment form for psychiatric 
patients Interview format with open-ended questions Interview form Observation form 
Patient record form Home visit record form for data analysis Quantitative data : Quantity of 
qualitative data Use content analysis and check the reliability of the information by 
triangular method 
 The results of the study found that Developed format Developed format  together 
with ( 1 )  Adjust the work of mental health and psychiatry By having professional nurses 
stationed at the Subdistrict Health Promoting Hospital is the main responsible person  
(2) Develop the potential of professional nurses To undergo training in the field of mental 
health and psychiatry Short course 3 days (3) Develop the potential of community mental 
health networks Community mental health at the village level To have knowledge Skills 
Effective care for psychiatric patients at home (4 )  Return information to communities with 
psychiatric patients who frequently relapse Along with a discussion and meeting Brainstorm 
to jointly design community-based surveillance and stimulate changes in community 
attitudes to create awareness and realize the importance of caring for psychiatric patients 
in the community (5) Lessons learned to create a model for caring for psychiatric patients 
in the community ( 6 )  The community is the searcher Screening patients Identify patient 
problems and needs ( 7 )  Monitor and evaluate Use a multi-channel coordination system 
Improve operational activities Continuous periodic evaluation of operations Evaluation 
found that (1) The general public has a sense of belonging Has the potential to search and 
filter Provide assistance to patients A network of mental health and psychiatric work in the 
community was born (2) Psychiatric patients in the community Get searched filtered To bring 
patients into care by nurses in the area and the community is involved (3) Results of care 
Found 2 5 psychiatric patients receiving care at home After the end of service system 
development For the most part  there have been clear changes for the better 24  people 
were able to take care of themselves, while another 1  person did not improve Due to 
drinking alcohol and smoking, 1 person had relapsed psychotic symptoms There were no 
incidences of suicide. Harm yourself and others 
Keywords : surveillance, psychiatry, community 
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บทนำ 
 ปัญหาสุขภาพจิตและจิตเวชมีแนวโน้ม
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในประชากรทั่วโลก โดยพบว่า
โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นโรคที่พบได้มาก
ที่สุด และโรคจิตเภท ก็เป็นโรคทางจิตเวชที่พบ
มากที่สุดในประเทศไทย(1) แต่มีเพียงครึ่งหนึ่งของ
ผู ้ป ่วยที ่สามารถเข้าถึงบริการรักษาพยาบาล  
ในประเทศกำลังพัฒนาทั ่วโลก มีผ ู ้ป ่วยเพียง  
ร้อยละ 10 เท่านั้น ที่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ 
และผู ้ป่วยที ่เข้ารับการรักษาทั ่วโลก 1 ใน 3 มี
ประวัติการกลับเข้ารักษาซ้ำ และมีอาการรุนแรง
ตลอดชีวิต ที่เหลือ 2 ใน 3 จะมีอาการเรื้อรังตลอดชีวิต 
ผลกระทบของโรคจิตเภทเกิดขึ้นต่อบุคคล ครอบครัว 
และชุมชน ส่งผลโดยตรงต่อสุขภาพของผู ้ป่วย 
ก ่อให ้เก ิดภาวะโรคเร ื ้อร ังและความพิการมี  
ความพร่องในการปฏิบัติหน้าที่ประจำวัน บกพร่อง
ในการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื ่น และทักษะการเข้า
สังคม ส่งผลต่อครอบครัวที่ต้องแบกรับภาระใน
การดูแลผู้ป่วยเป็นเวลานาน เป็นตราบาป (Stigma) 
ครอบครัว ถูกตีตรา ญาติรู ้สึกอับอายที่มีผ ู ้ป ่วย 
จิตเภทอยู่ในครอบครัว ชุมชนได้รับผลกระทบหรือ 
ความเสียหาย เดือดร้อนรำคาญ ชุมชนรู้สึกรังเกยีจ
และกลัว รู้สึกไม่ปลอดภัย อีกท้ังยังมีทัศนคติ 
 กรมสุขภาพจิต ได้พัฒนาระบบการดูแล
ผู ้ป่วยจิตเวชและเพิ ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
ของผู้ป่วยโดยประยุกต์โครงการลดช่องว่างทาง
สุขภาพจิตขององค์การอนามัยโลก มาปรับใช้กับ
บริบทของสังคมไทย ส่งผลให้ผู้ป่วยจิตเวชสามารถ
เข้าถึงบริการได้มากขึ้น จาก ร้อยละ 48.80 เพ่ิมเป็น 
ร้อยละ 57.20 หากแต่การดูแลรักษา การฟื้นฟู
สมรรถภาพต่อเนื ่องของผู ้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
ยังต่ำ โดยเฉพาะโรคจิตเภท (Schizophrenia) 
หากไม่ได้รับการดูแลต่อเนื่องจะทำให้เกิดอัตรา
การกำเริบซ้ำ เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ญาติ และ
ผู ้ดูแล รวมทั้งก่ออาชญากรรม ความรุนแรงใน
สังคม ปัญหาอีกประการ คือ ปัญหาโรคซึมเศร้าซึ่ง
เป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญทั้งในปัจจุบันและ 

 
อนาคต พบว่า มีจำนวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง(1) 

 การดำเนินโรคของผู้ป่วยจิตเภท มี 5 แบบ 
คือ หายขาดไม่กลับเป็นซ้ำ หายโดยกลับเป็นซ้ำ  
หายแต่ไม่สามารถเข้าสังคมได้ มีความบกพร่องใน
บุคลิกภาพ เป็นเรื ้อรังแต่ไม่มีอาการรุนแรงนาน  
2 ปี และเป็นเรื ้อรังมีการเสื ่อมของบุคลิกภาพ 
(Sadock and Sadock, 2000) ซึ่งปัญหาการป่วยซ้ำ 
พบว่า มาจากผู้ป่วย ไม่มีความรู้ความเข้าใจเรื่อง
โรคจิตเภทและยา มีทัศนคติต่อโรคและยาจิตเวช
ไม่ดี ตลอดจนสัมพันธภาพครอบครัวและชุมชน 
ไม่ดี ขาดความตระหนักในการรับประทานยา  
ใช้สารเสพติด ความเครียดของผู้ป่วย ขาดการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันอาการกำเริบ ญาติหวาดกลัว 
เบื่อหน่าย ท้อแท้ ในการดูแล ผู้ดูแลขาดความรู้
ความเข้าใจโรคจิตเภทและยา ไม่ให้การช่วยเหลือ
ผู้ป่วย มีทัศนคติไม่ดีต่อผู้ป่วย ผู้ดูแลที่มาส่งและ
รับผู้ป่วยไม่ใช่ผู้ดูแลหลัก ชุมชนไม่ยอมรับผู้ป่วยให้
ทำงาน ไม่ช่วยเหลือทางสังคมขาดความตระหนัก
และความรู ้ เร ื ่องโรคจิตเภท และพบว่าปัจจัย
ทำนายอาการทางจิตของผู ้ป่วยจิตเภทอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ ได้แก่ พฤติกรรมการดูแลตนเอง 
สถานภาพสมรส การแสดงออกทางอารมณ์ ใน
ครอบครัว และการสนับสนุนทางสังคม และใน
ชุมชนมีผู้ป่วยจิตเภทบางส่วนสามารถดูแลตนเอง
ได้ดีอยู่ร่วมกันในชุมชนได้โดยไม่มีการป่วยซ้ำ 
 ผู ้ป่วยสุขภาพจิตที ่มีอาการกำเริบจะ
ส่งผลกระทบต่อครอบครัว ชุมชนอย่างต่อเนื่อง 
จากการรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชในเขตรับผิดชอบ 
รพ.สต.หนองบัวสันตุ มกราคม 2564 – กันยายน 
2565 มีจำนวน 25 คน ผู ้ป่วยจิตเวชที่มีอาการ 
ทางจิตกำเริบในรอบ 3 ปี ที่ผ่านมาพบว่ามีจำนวน 
1 คน มีอาการ 2 - 3 ครั ้ง/ปี จากการที ่ผู ้ว ิจัย 
ได้ปฏิบัต ิงานการดูแลผู ้ป ่วยจิตเวชในช ุมชน  
โดยใช้ร ูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยรายกรณี (Case 
Management) และการดูแลที่บ้าน (Home Care) 
ในระหว่าง เดือนตุลาคม 2564 – ธันวาคม 2565 



156 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

156 

ในเขตรับผิดชอบ รพ.สต.หนองบัวสันตุ โดยดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง 1 คน ที่มีอาการทางจิตกำเริบ 
นำส่งโรงพยาบาลจิตเวชขอนแก่นราชนครินทร์  
โดยเจ้าหน้าที่ตำรวจ เคยเข้ารับการรักษาซ้ำ 2 
ครั้ง ภายในระยะเวลา 4 เดือน ผลการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชพบว่าหลังจากจำหน่ายผู ้ป ่วยออกจาก
โรงพยาบาลจิตเวช ผู้ป่วยได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
จากหน่วยงาน สาธารณสุข จากช ุมชน มีการ
สนับสนุนทางสังคม มีพยาบาลติดตามให้การดูแล
ที่บ้านผู้ป่วย ผู้ป่วยรับยาต่อเนื่อง สามารถดำเนิน
ชีวิตประจำวันประกอบอาชีพได้ และอยู่ในชุมชน
ได้นานขึ้น ประสบการณ์นี้ชี ้ให้เห็นว่า การดูแล
ผู้ป่วยที่บ้านโดยใช้วิธีการการดูแลผู้ป่วยรายกรณี 
และการดูแลที่บ้านและการมีส่วนร่วมของชุมชน 
ช่วยเหลือผู้ป่วยได้จริง ดังนั้น ผู้วิจัยจึงขยายการ
ดำเนินงานจากระดับบุคคลมาเป็นองค์กรภาคี
เครือข่ายการมีส่วนร่วม โดยพัฒนาให้มีระบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวช ที่บ้านขึ้นในชุมชน ซึ่งการพัฒนา
นี้สอดคล้องกับเป้าหมายของการดำเนินงานด้าน
ส ุขภาพจ ิต ม ุ ่ งเน ้นการทำงานเช ิงร ุก โดยมี
วัตถุประสงค์ เพ่ือการพัฒนารูปแบบประสบการณ์
การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ โดยการ
มีส่วนร่วมของชุมชน รพ.สต.บ้านหนองบัวสันตุ 
ตำบลหนองบัวสันตุ อำเภอยางสีสุราช จังหวัด
มหาสารคาม 
 โรคจิตเภทเป็นโรคเรื้อรัง ส่งผลกระทบ
ต่อการดำเนินชีวิต สามารถเกิดอาการป่วยกำเริบ
ซ้ำได้ ทำให้การทำหน้าที่ต่างๆ ลดลง ประกอบกับ
นโยบายกรมสุขภาพจิตให้ผู้ป่วยที่มีอาการกำเริบ 
รักษาตัวในโรงพยาบาลระยะสั้นลง และส่งเสริมให้
กลับไปอยู ่ในชุมชนร่วมกับครอบครัวมากขึ้น  
ในบางรายอาจยังมีความบกพร่องในการดูแล
ตนเองจนเกิดการกำเร ิบซ ้ำ แต่ก ็ม ีไม ่น ้อยที่
สามารถใช ้ช ีว ิตได ้อย ่างปกต ิในช ุมชนโดยมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดี โดยผู้ป่วยจิตเภทมี
การด ูแลเพ ื ่อป ้องก ันอาการกำเร ิบ โดยการ
รับประทานยา ใช้สารเสพติดหลายชนิด และการ

ทะเลาะวิวาทที่รุนแรงกับครอบครัว เป็นสาเหตุให้
เกิดอาการกำเริบ การประกอบอาชีพมีรายได้เป็น
ของตนเอง และมีกิจกรรมร่วมกับคนในครอบครัว 
ชุมชนทำให้ผู้ป่วยภาคภูมิใจที่สุด  
 การดูแลตนเอง เป็นพฤติกรรมการดูแล
คนทั้งคนอย่างเป็นองค์รวม โดยรวมทั้งกาย จิต 
สังคม และจิตวิญญาณ ตามแนวคิดทฤษฎีการดูแล
ตนเองด้านร่างกายและด้านจิตใจของ Hill and 
Smith (1990) และแนวคิดการดูแลตนเองของ 
Orem (2001) ร่วมกับแนวคิดของพฤติกรรมการ
ดูแลตนเอง ด้านสุขภาพจิต ประกอบด้วย การพัฒนา 
การรู ้จักตนเอง การติดต่อสื ่อสารที ่มีคุณภาพ  
การใช้เวลาว่างอย่างมีประสิทธิภาพ การเตรียม
เผชิญปัญหา การพัฒนาระบบสนับสนุนทางสังคม 
การดูแลตนเอง ด้านร่างกาย การปฏิบัติศาสนกิจ 
จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า งานว ิจัย 
ส่วนใหญ่ในกลุ่มจิตเภทไม่ป่วยซ้ำมีไม่มาก การใช้
งานวิจัยเชิงปรากฏการณ์วิทยา ซึ่งเป็นระเบียบ
วิธีการวิจัยรูปแบบหนึ่งของการวิจัยเชิงคุณภาพ 
เพื่อทำความเข้าใจประสบการณ์ของแต่ละบุคคล 
และศึกษาโลกของการดำเนินชีว ิตอยู่  เป็นทั้ง
ปรัชญาและวิธ ีการสืบค้นและอธิบายโดยตรง  
จากปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นทั้งหมด รวมตลอดถึง
ประสบการณ์ของมนุษย์ ตามสภาพความเป็นจริง
ที ่เกิดขึ ้น โดยไม่คำนึงถึงทฤษฎีหรือคำอธิบาย 
อิสระจากแนวคิดเดิมและการคาดการณ์ต่างๆ 
มากที่สุด จะทำให้เราเข้าใจการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วยจิตเภทไม่ป่วยซ้ำมากที่สุด 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 เพื่อพัฒนารูปแบบประสบการณ์การดูแล 
ตนเองของผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ โดยการมีส่วนร่วม 
ของชุมชน รพ.สต.หนองบัวสันตุ อำเภอยางสีสุราช 
จังหวัดมหาสารคาม 
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วิธีดำเนินการวิจัย  
 ว ิธ ีการศ ึกษา ใช ้ร ูปแบบการว ิจัย 
เชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยใช้แนวคิดของ 
Kemmis & Mc Taggart ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ วางแผน ปฏิบัติการ สังเกตการณ์ ประเมินผล 
และแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน (Community 
Participation) ดำเนินการ 2 วงรอบ ระยะเวลา
ดำเนินการวิจัย เดือน ตุลาคม 2565 - กรกฎาคม 2566   
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ผู้มีส่วนร่วมในการศึกษา : การศึกษา 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบด้วย 2 กลุ่ม 
ได้แก 
 
 
 

   1.  กลุ่มที่ ร่ วมพ ัฒนาร ูปแบบ
ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู ้ป่วยจิตเวช 
ไม่ป่วยซ้ำ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน คือ แพทย์ 
เภส ัชกร พยาบาลว ิชาช ีพ เจ ้าหน้าที่สาธารณสุข  
ภาคีเครือข่าย นายยก อบต. ส.อบต. ผู้นำชุมชน 
ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน อสม. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 
65 คน 
   2. ผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ จำนวน 
25 คน ญาติผู ้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 20 คน 
รวมกลุ่ม ตัวอย่างทั้งหมด 110 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  แบบประเมินสภาพจิตของผู้ป่วยจิตเวช 
โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ แบบบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วย และแบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน แบบสัมภาษณ์ 
คำถามปลายเปิด แบบสัมภาษณ์ แบบสังเกต  
แบบบันทึกข้อมูล และแบบประเมินการมีส่วนร่วม 

 
ความสำคัญของปัญหา 
 

ด้านผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ด้านชุมชน ด้านเจ้าหน้าที ่
(ผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ 25 คน) 
1. ผู้ป่วยกระจายอยู่ในพ้ืนที่
รับผิดชอบ ทั้ง 7 หมู่บ้าน ทำให้ 
มีการดูแลไม่ครอบคลุม 
2. ผู้ป่วยมีพฤติกรรมใช้สารเสพติด 
ดื่มสุรา กาแฟ และสูบบุหรี่เป็น
ประจำทุกวัน 
3. ญาติผู้ดูแลขาดความมั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพราะอาย
เมื่อเพ่ือนบ้านไม่ให้การยอมรับ 
4. ผู้ป่วยบางรายไม่มีญาติคอย
ช่วยเหลือดูแลอาศัยอยู่เพียง 
คนเดียวตามลำพัง  
 

1. ชุมชนไม่ให้ความสำคัญกับผู้ป่วย
จิตเวช 
2. คนในชุมชนคิดว่าการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชไม่ใช่หน้าที่ของตนเองแต่เป็น
หน้าที่ของ จนท.สาธารณสุข  
เพียงฝ่ายเดียว 
3. ชุมชนยังขาดทักษะการเฝ้าระวัง
อาการของผู้ป่วยจิตเวชเมื่อมีอาการ
กำเริบ 
4. สิ่งแวดล้อมในชุมชนที่เป็นปัจจัย
กระตุ้น 
   4.1 คนในชุมชนตั้งวงดื่มเหล้า  
สูบบุรี่ เป็นประจำทุกวัน  
   4.2 ชุมชนมีแหล่งมั่วสุมยาเสพติด 

1. เจ้าหน้าที่บางคนยังขาด
ทักษะการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยจิตเวช 
2. หน่วยงานมีนโยบายการ
ดำเนินงานสุขภาพจิตและ 
จิตเวชตามโครงการของ
จังหวัดไม่ได้ดำเนินการ
ต่อเนื่องไม่ได้กำหนด
ผู้รับผิดชอบโดยตรงไม่มี 
แนวทางการดำเนินงาน
ระหว่างองค์กรที่เกี่ยวข้อง 
ในชุมชน 
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ไม่ป่วยซ้ำ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน คือ แพทย์ 
เภส ัชกร พยาบาลว ิชาช ีพ เจ ้าหน้าที่สาธารณสุข  
ภาคีเครือข่าย นายยก อบต. ส.อบต. ผู้นำชุมชน 
ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน อสม. ผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 
65 คน 
   2. ผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ จำนวน 
25 คน ญาติผู ้ดูแลผู้ป่วยจิตเวช จำนวน 20 คน 
รวมกลุ่ม ตัวอย่างทั้งหมด 110 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  แบบประเมินสภาพจิตของผู้ป่วยจิตเวช 
โรงพยาบาลสวนสราญรมย์ แบบบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วย และแบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน แบบสัมภาษณ์ 
คำถามปลายเปิด แบบสัมภาษณ์ แบบสังเกต  
แบบบันทึกข้อมูล และแบบประเมินการมีส่วนร่วม 

 
ความสำคัญของปัญหา 
 

ด้านผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ด้านชุมชน ด้านเจ้าหน้าที ่
(ผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ 25 คน) 
1. ผู้ป่วยกระจายอยู่ในพ้ืนที่
รับผิดชอบ ทั้ง 7 หมู่บ้าน ทำให้ 
มีการดูแลไม่ครอบคลุม 
2. ผู้ป่วยมีพฤติกรรมใช้สารเสพติด 
ดื่มสุรา กาแฟ และสูบบุหรี่เป็น
ประจำทุกวัน 
3. ญาติผู้ดูแลขาดความมั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพราะอาย
เมื่อเพ่ือนบ้านไม่ให้การยอมรับ 
4. ผู้ป่วยบางรายไม่มีญาติคอย
ช่วยเหลือดูแลอาศัยอยู่เพียง 
คนเดียวตามลำพัง  
 

1. ชุมชนไม่ให้ความสำคัญกับผู้ป่วย
จิตเวช 
2. คนในชุมชนคิดว่าการดูแลผู้ป่วย
จิตเวชไม่ใช่หน้าที่ของตนเองแต่เป็น
หน้าที่ของ จนท.สาธารณสุข  
เพียงฝ่ายเดียว 
3. ชุมชนยังขาดทักษะการเฝ้าระวัง
อาการของผู้ป่วยจิตเวชเมื่อมีอาการ
กำเริบ 
4. สิ่งแวดล้อมในชุมชนที่เป็นปัจจัย
กระตุ้น 
   4.1 คนในชุมชนตั้งวงดื่มเหล้า  
สูบบุรี่ เป็นประจำทุกวัน  
   4.2 ชุมชนมีแหล่งมั่วสุมยาเสพติด 

1. เจ้าหน้าที่บางคนยังขาด
ทักษะการเฝ้าระวังอาการ
ผู้ป่วยจิตเวช 
2. หน่วยงานมีนโยบายการ
ดำเนินงานสุขภาพจิตและ 
จิตเวชตามโครงการของ
จังหวัดไม่ได้ดำเนินการ
ต่อเนื่องไม่ได้กำหนด
ผู้รับผิดชอบโดยตรงไม่มี 
แนวทางการดำเนินงาน
ระหว่างองค์กรที่เกี่ยวข้อง 
ในชุมชน 
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ขั้นตอนการวิจัย วงรอบท่ี 1 เดือนตุลาคม 2565 – กุมภาพันธ์ 2566 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชใน 
เขตรับผิดชอบ รพ.สต.หนองบัวสันตุ 
2. วิเคราะห์สถานการณ์/สภาพปัญหาของ
ผู้ป่วยจิตเวช 
3. ทบทวน Case ความรู้ แนวคิด ทฤษฎี 
รายงานผลการวิจัยบทความวิชาการ  
นโยบายต่างๆ 
4. สัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มร่วมพัฒนา
เพ่ือสรุปปัญหาและจัดรูปแบบการเข้าถึงการ
รักษาผู้ป่วยจิตเวช 
5. คืนข้อมูลประชุมเชิงปฏิบัติการระดมสมอง
และกำหนดกิจกรรม 

1. ถ่ายทอดนโยบายผ่านเวทีประจำเดือน สร้าง
เครือข่ายการดูแล ผู้ป่วยจิตเวช “ทีมแบ่งปัน
รอยยิ้มในชุมชน” 
2. อบรมบุคลากรสาธารณสุข พยาบาลวิชาชีพ
ให้ผ่านการอบรมสาขาสุขภาพจิตและจิตเวช
หลักสูตรระยะสั้น 
3. พัฒนาศักยภาพเครือข่ายสุขภาพจิตชุมชน
ทั้งในระดับหมู่บ้านให้มีความรู้ทักษะ การดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชที่บ้านอย่างมีปสิทธิภาพ 
4. กำหนดบทบาทร่วมกันถึงหน้าที่ของแต่ละ
วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
5. ติดตามเยี่ยมบ้านแบบทีมสหวิชาชีพ 
แบ่งเป็น 2                     
                 ระยะ ดังนี้ 

                 - ระยะเยี่ยมที่บ้าน สัปดาห์ที่ 1   
                 - ระยะดูแลต่อเนื่องสัปดาห์ที่ 3  

- หลังการการนำรูปแบบ 
การเข้าถึงผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน 
ไปทดลองใช้แล้ว พบว่า ปัญหา  
และอุปสรรค คือ  
1. ผู้ป่วยจิตเวชในพ้ืนที่มีท้ังสิ้น 25 คน 
โดยกระจายอยู่ในพ้ืนที่รับผิดชอบ  
ทั้ง 7 หมู่บ้าน ทำให้มีการดูแลไม่ครอบคลุม 
2. ผู้ป่วยบางรายไม่มีญาติคอยช่วยเหลือดูแล
อาศัยอยู่เพียงคนเดียวตามลำพัง 
3. หน่วยงานมีนโยบายการดำเนินงาสุขภาพจิต
และจิตเวชตามโครงการของจังหวัดเป็นครั้งคราว 
ไม่ได้ดำเนินการต่อเนื่องไม่ได้กำหนผู้รับผิดชอบ
โดยตรง  
4. ชุมชนมีความเข้าใจว่า รพ.สต. ไม่มีหน้าที่
ดูแลสุขภาพจิตเวชโดยตรง ไม่มีแนวทางการ
ดำเนินงานระหว่างองค์กรที่เกี่ยวข้องในชุมชน 

                        ติดตาม สังเกตการณ์  
                     ปฏิบัติงานจริงในการดูแล 
                     ผู้ปว่ยจิตเวช 25 คน 
                     โดย “ทีมแบ่งปันรอยยิ้มใน
ชุมชน”  
ด้านดำเนินงาน : การส่งต่อข้อมูลล่าช้า 
ด้านผู้ป่วย : พบผู้ป่วยมีอาการกำเริบ  
(เป็นผู้ป่วยจิตเวชอยู่เพียงลำพัง 2 ราย 
ครอบครัวเดียวกัน) ทำให้ขาดผู้ดูแล  
การรับประทานยาของผู้ป่วยไม่ต่อเนื่อง 

1. ขั้นวางแผน 2. ขั้นปฏิบัติ 

4. สะท้อนผล 3. สังเกตการณ ์
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วงรอบท่ี 2 มีนาคม 2566 - กรกฎาคม 2566 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

นำปัญหาจากวงรอบที่ 1 มาวิเคราะห์ ช่วยกัน
สรุป พบปัญหา คือ 
ด้านชุมชน : ไม่ให้ความร่วมมือในการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวช เพราะถือว่าไม่ใช่หน้าที่ของ
ตนเอง ไม่เห็นความสำคัญของผู้ป่วยจิตเวช 
ในชุมชน 
ด้านผู้ป่วย/ญาติผู้ดูแล : ขาดความม่ันใจใน 
การดูแลผู้ป่วยจิตเวช เพราะอายเมื่อเพ่ือนบ้าน
ไม่ให้การยอมรับ 
ด้านบุคลากร : ไม่มีการแบ่งหน้าที่ที่ชัดเจน  
เจ้าหน้าทีบ่างท่านยังขาด ทักษะในการดูแล 
ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน

1. จัดทำคู่มือ สื่อความรู้เกี่ยวกับอาการของ
ผู้ป่วยจิตเวชการดูแลและเข้าถึงการรักษาที่ถูกวิธี 
2. ให้คำปรึกษาในการดูแลผู้ป่วยจิตเวช  
โดยทีมสหวิชาชีพ 
3. พัฒนาศักยภาพ จนท. ให้ผ่านการอบรม
สุขภาพจิตและจิตเวชหลักสูตรระยะสั้นเพ่ือให้
มีองค์ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยเบื้องต้นและเป็น
ผู้ประสานการดูแล 
4. สร้างนวัตกรรม “กล่องปันสุข” เก็บยา 
จิตเวชและใบบันทึกการให้ยาใช้ในการสื่อสาร 
ระหว่างผู้ป่วยจิตเวช ญาติ และ จนท. เบิกยา 
ตามใบนัดของ รพ. 
5. สร้างเครือข่ายดูแลจาก รพ.แม่ข่าย สู่ รพ.สต./ 
                ชุมชนกำหนดบทบาทท่ีชัดเจน 
                  6. ถอดบทเรียนและแลกเปลี่ยน   
                      เรียนรู ้ทบทวน ประชุม  
                      ทุก 2 เดือน    

1. ประชาชนทั่วไปรู้สึกเป็น 
เจ้าของมีศักยภาพในการค้นหา 
คัดกรองให้การช่วยเหลือผู้ป่วย 
เกิดเครือข่ายงานสุขภาพจิตและจิตเวช 
ในชุมชน 
2. ผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน ได้รับการค้นหา  
คัดกรอง เพ่ือนำผู้ป่วยเข้ารับการดูแลรักษา 
โดยพยาบาลในพื้นที่และชุมชนมีส่วนร่วม 
3. ด้านผลลัพธ์การดูแล พบผู้ป่วย จำนวน  
25 คน ที่ได้รับการดูแลที่บ้านภายหลังสิ้นสุด
การดำเนินการพัฒนาระบบบริการ ส่วนใหญ่ 
มีการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนอย่างชัดเจน  
โดยสามารถดูแลตนเองได้ จำนวน 24 คน  
อีก 1 คน ไม่ดีขึ้น 
4. เนื่องจากดื่มสุราสูบบุหรี่แล้วมีอาการทางจิต
กำเริบ 1 คนอุบัติการณ์ฆ่าตัวตาย ทำร้าย
ตนเองและผู้อื่น 

                          ติดตาม สังเกตจากการ                            
                       ปฏิบัติงานจริง ในสัปดาห์ 
                       ที ่1 และ 3 ในการเฝ้าระวัง  
             อาการผู้ป่วยโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน จำนวน 25 ราย และญาติผู้ดูแลโดย 
“ทีมแบ่งปันรอยยิ้มในชุมชน” 

1. ขั้นวางแผน 2. ขั้นปฏิบัติ 

4. สะท้อนผล 3. สังเกตการณ ์
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ประสบการณ์การดูแลตนเอง 
ของผู้ป่วยจิตเวชไม่ซ้ำ 

1. การพัฒนาการรู้จักตนเอง 
2. การติดต่อสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ 
3. การใช้เวลาอย่างมี
ประสิทธิภาพ 
4. การเตรียมการเผชิญกับ
ปัญหา 
5. การพัฒนาระบบสนับสนุน 
ทางสังคม 
6. การดูแลตนเอง 
ด้านร่างกาย 
7. การปฏิบัติกิจกรรม 
ทางศาสนา 
 

การไม่ป่วยซ้ำ
ของผู้ป่วยจิต

เวช 
 

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
ไม่ป่วยซ้ำในชุมชนโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน รพ.สต.บ้านหนองบัวสันตุ 
1. ปรับการทำงานของงานสุขภาพจิต
และจิตเวช โดยให้พยาบาลวิชาชีพ
ประจำ รพ.สต. เป็นผู้รับผิดชอบหลัก 
2. พัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพ 
ให้ผ่านการอบรมสาขาสุขภาพจิตและ 
จิตเวชหลักสูตรระยะสั้น 3 วัน 
3. พัฒนาศักยภาพเครือข่ายสุขภาพจิต
ชุมชนทั้งในระดับหมู่บ้านให้มีความรู้ 
ทักษะ การดูแลผู้ป่วยจิตเวชที่บ้าน 
อย่างมีประสิทธิภาพ 
4. คืนข้อมูลให้กับชุมชนที่มีผู้ป่วยจิตเวช
ที่มีการกำเริบบ่อยๆ พร้อมกับเสวนา 
ประชุมระดมสมอง เพื่อร่วมกันออกแบบ
แนวทางการดูแลเฝ้าระวังโดยชุมชนและ
กระตุ้นปรับเปลี่ยนทัศนคติของชุมชน 
ให้เกิดความตื่นตัวและตระหนักถึง
ความสำคัญของการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
ในชุมชน 
5. ถอดบทเรียนเพ่ือจัดทำรูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน 
6. ชุมชนเป็นผู้ค้นหาปัญหา ระบุปัญหา
และความต้องการผู้ป่วย/ครอบครัว 
7. แบ่งบทบาทหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย 
8. ติดตามและประเมินผลใช้ระบบการ
ติดต่อประสานงานหลายช่องทาง
ปรับปรุงกิจกรรมการดำเนินงาน
ประเมินผลเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 
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 ภาคีเครือข่ายเกิดการกำหนดบทบาทท่ี
ชัดเจนในการมีส่วนร่วมดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน
ซ่ึงเรียกว่า “การพัฒนารูปแบบประสบการณ์การ

ดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ โดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน” สามารถสรุป ได้ดังตาราง

 
บทบาทและ

ระดับ 
การมีส่วนร่วม 

จนท. 
สาธารณสุข 

ครอบครัว/ 
เพื่อนบ้าน 

อสม./ผู้นำ อปท./ปกครอง/
ตำรวจ 

   การดูแลผู้ป่วย
จิตเวชไม่ป่วยซ้ำ 

- ให้ความรู้ 
การดูแลผู้ป่วย 
แก่ชุมชน 
- ประชาคม
ค้นหาปัญหา 
สู่การพัฒนา 
การดูแล 
- ดูแลยาฉีด 
- ประสานข้อมูล
กับ รพช./ชุมชน 
- พ่ีเลี้ยงชุมชน 

- ดูแลการกินยา,
อาหาร, 
สิ่งแวดล้อม 
- ติดตาม,  
เฝ้าระวังการ
หลบหนีต่างถ่ิน 
- ส่งเสริม
กิจกรรมในชุมชน 

- เฝ้าระวังการ
หลบหนี้ 
- ดูแลติดตาม 
การกินยา 
- ส่งเสริมอาชีพ
ในชุมชนกิจกรรม
สาธารณสุข 
- ประสานงาน
เจ้าหน้าที่ 

- สนับสนุนและนำส่ง 
โรงพยาบาล 
- สนับสนุนค่าใช้จ่าย
การเดินทาง 
- เข้าระงับเหตุการณ์ 
นำตัวส่ง รพ. มีผู้ป่วย 
มีอาการกำเริบ  
อาละวาด ทำลาย
ตนเอง หรือทำร้าย
ผู้อื่น 

 
แนวทางการพัฒนารูปแบบประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ  

โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน รพ.สต.หนองบัวสันตุ  อำเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม 

 .อปท./
       
      

ผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ า

 .อสม./ผู้น า

2.ครอบครัว/
เพื่อนบ้าน

1.จนท.สา
ธารณสุข

ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ า
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ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู้ป่วยจิตเภท
ไม่ป่วยซ้ำ พบว่า  
 ผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำ ได้ให้ความหมาย
ของการดูแลตนเองไว้ 2 ประการ คือ การไม่ป่วยซ้ำ 
อาการกำเริบและการมีร่างกายแข็งแรง รวมถึง 
ยังสามารถมีคำแนะนำให้กับเพื่อนผู้ป่วยจิตเวช 
คนอื ่นได้ การถ่ายทอดประสบการณ์ผ ่านการ
เรียนรู้ของผู้ป่วยที่ให้ข้อมูลแสดงให้เห็นว่า การที่
ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันด้วยตนเอง 
โดยมีการส่งเสริม ป้องกัน และรักษาสุขภาพของ
ตนเอง เพื่อไม่เป็นภาระใคร ส่งผลให้ไม่เกิดการ
ป่วยซ้ำที่ต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ซึ่งสอดคล้องกับ Orem (1991) กล่าวว่า การดูแล
ตนเอง เป็นกิจกรรมที่เกิดจากการเรียนรู้อย่างมี
เป้าหมายของบุคคล เป็นพฤติกรรมที ่เก ิดข้ึน
ระหว่างการดำเนินชีวิตประจำวัน โดยบุคคลจะ
จัดการกับตนเองหรือสิ ่งแวดล้อม เพื ่อควบคุม
ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อพัฒนาการ การดำเนินชีวิต 
หรือความผาสุกของบุคคลนอกจากนี้ Hill and Smith 
กล่าวว่า การดูแลตนเอง เป็นความตั้งใจของบุคคล
ที่จะรับผิดชอบในการดูแลสุขภาพของตน เพ่ือ
ป้องกันโรค ควบคุมโรค หรือรักษาโรค ซึ่งเกิดจาก
แรงจูงใจในตัวสภาพของบุคคล ดังนั้นจากการให้
ความหมายดังกล่าวแสดงให้เห็นถึงความสำคัญที่
ผู้ป่วยให้ข้อมูลรับรู้และคงไว้ซึ่งการดูแลตนเองที่ดี 
  1. ด้านชุมชน : ประชาชนทั่วไปมี
ความรู้สึกเป็นเจ้าของศักยภาพในการให้การดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วย เกิดเครือข่ายการดูแลงานจิตเวช
ในชุมชน เกิดการแบ่งบทบาทหน้าที่รับผิดชอบ
ร่วมกัน เช่น การควบคุมการกินยาจัดหาอาหารให้
ผู้ป่วยที่ขาดการดูแล 
  2. ด้านการดูแล : ผู้ป่วยจิตเวชใน
ชุมชนได้ร ับการดูแล ติดตามการกินยา ฉีดยา  
โดยการมีส่วนร่วมทำให้ผู้ป่วยไม่กลับมาป่วยซ้ำ 
   . ด้านผลลัพธ์การดูแลผู ้ป่วย : 
ผู้ป่วยจิตเวช 25 คน ได้รับการดูแลโดยการมีส่วนร่วม 
ของชุมชน โดยสามารถดูแลตนเองได้ 24 คน  

เป็นผู้ป่วยไม่กลับมาป่วยซ้ำ (ร้อยละ 90 %) ได้รับ
ยาจิตเวชอย่างต่อเนื ่อง 100% ไม่มีอุบัติการณ์ 
ฆ่าตัวตาย ทำร้ายตนเอง และผู้อื่น พบผู้ป่วยที่มี
อาการกำเริบทางจิต 1 ราย เนื่องจากดื่มสุราแล้ว
จึงมีอาการซึ ่งปัจจุบันอยู ่ระหว่างขั ้นตอนการ
บำบัดสุราในคลินิกยาเสพติด รพ.ยางสีสุราช 
 เรื ่องเล่าแห่งความสำเร็จ จากกรณี
ผู้ป่วยจิตเวชที่มีอาการทางจิตกำเริบในรายที่ไม่มี
ญาติคอยดูแล ชุมชนไม่ใส่ใจทำให้เกิดปัญหาผู้ป่วย 
ขาดยามีอาการทางจิตกำเริบ มีพฤติกรรมชอบไป
อาละวาดในเขตโรงพยาบาลต่างถิ ่น มีป ัญหา
เกิดขึ ้นในช ุมชนตามมาหลายอย่าง หลังจาก
ดำเนินการประชาคมวางแผนแบ่งบทบาทการมีส่วนร่วม
ดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขและ
ภาคีเครือข่ายชุมชน พบว่า ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน 
เนื่องจากมีการแบ่งหน้าที่กันอย่างชัดเจนชุมชนให้
ความใส่ใจดูแล ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรักษา
อาการทางจิตดีขึ้น ทำให้ไม่มีปัญหาผู้ป่วยจิตเวช
ไปอาละวาดในเขตโรงพยาบาลต่างถิ่นและชุมชน
อีกเหมือนอย่างท่ีผ่านมา  
 ผลงานที่ภาคภูมิใจ จากงานวิจัยการ
พัฒนารูปแบบการเฝ้าระวังอาการผู้ป่วยจิตเวช 
โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน รพ.สต.บ้านหนองบัวสันตุ 
อำเภอยางสีสุราช จังหวัดมหาสารคาม ได้ผ่านการ
คัดเลือกให้เป็นผลงานวิชาการดีเด่นกระทรวง
สาธารณสุข ประจำปี 2565 และได้ต่อยอดมาเป็น 
ผลงานวิชาการดีเด่นในเรื่องการพัฒนารูปแบบ
ประสบการณ์การดูแลตนเองของผู ้ป่วยจิตเวช 
ไม่ป่วยซ้ำ โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน รพ.สต. 
บ้านหนองบัวสันตุ ตำบลหนองบัวสันตุ อำเภอยางสีสุราช 
จังหวัดมหาสารคาม ประจำปี 2566  
 การขยายผลและความย่ังยืน 
  1. จากการพัฒนาเครือข่ายชุมชน
ของ รพ.สต.หนองบัวสันตุ ได้มีการขยายผลสู่  
รพ.สต. อ่ืนๆ ในพ้ืนที่อำเภอยางสีสุราช 
   2. ปัจจุบันการดำเนนิการดูแล/เฝ้าระวัง 
โดยเครือข่ายชุมชนยังดำเนินการอย่างต่อเนื ่อง 
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ได้รับงบประมาณสนับสนุนจาก อบต. ทุกปีในการ
เสริมความรู ้ให้ช ุมชนในการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช
เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคณุภาพชีวิตที่ดีและใช้ชีวิตในชุมชน
ได้อย่างปกติสุขท่ีสำคัญไม่กลับไปป่วยซ้ำ 
 
ข้อเสนอแนะ 
  1. การดำเนินงานดูแลผู ้ป ่วยจิตเวช 
ที่บ้าน โดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายชุมชน
จะทำให้ประสบความสำเร็จได้เพราะอยู่ใกล้ชิดกับ
ผู้ป่วยและครอบครัวมากที่สุด  
 2. ผลการวิจัยดังกล่าวสามารถนำมา
เป็นแนวทางในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทในชุมชน 
เพ่ือป้องกัน การป่วยซ้ำได้ 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 การพัฒนารูปแบบประสบการณ์การดูแล 
ตนเองของผู้ป่วยจิตเวชไม่ป่วยซ้ำโดยการมีส่วนร่วม 
ของชุมชน ที่ปรับประยุกต์ตาม แนวทางการดำเนินงาน 
มาตรฐานของกรมสุขภาพจิต ให้สอดคล้องสอดรับ
กับบริบทพื้นที่ ช่วยให้การเฝ้าระวงั คัดกรองภาวะ
สุขภาพจิตประชาชน มีประส ิทธ ิภาพมากขึ้น 
สามารถเพิ่มการเข้าถึงบริการทางจิตเวชได้อย่าง
เป็นรูปธรรม ค้นพบกลุ่มเสี่ยง สามารถส่งต่อเพ่ือ
รับบริการที่เหมาะสม ส่วนการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 
ในชุมชนก็มีประสิทธิภาพมากขึ้น ผู้ป่วยไม่ขาดยา 
ได ้ร ับการด ูแลที่ เหมาะสมเป ็นรายกรณีและ 
การม ีส่ วนร่ วมของภาค ี เคร ื อข่ าย ในช ุมชน  
เป็นคำตอบสำคัญ ซึ่งจะช่วยให้เกิดความต่อเนื่อง
และยั ่งยืน โดยพบสภาพปัญหาการดำเนินงาน 
จิตเวชชุมชนที่สำคัญ คือ อัตราการเข้าถึงบริการ
ของผู้ป่วยจิตเวชยังอยู่ในระดับต่ำในขณะที่รูปแบบ
การดำเนินงานยังคงดำเนินการในลักษณะตั้งรับ 
ในสถานบริการ และการแก้ไขปัญหารายกรณี  
การดำ เน ินงานตามผ ั งการดำ เน ินงานของ 
กรมสุขภาพจิต (Algorithm) ไม่ได้นำสู่การปฏิบัติ
ในระดับพื้นที่อย่างจริงจัง โดยการมีส่วนร่วมของ
ภาคส่วนต่างๆ ทั ้งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

องค์กรชุมชนและภาคประชาสังคม รวมถึงภาครัฐ
ที่เกี่ยวข้องภายใต้บริบทและวิถีของพื้นที่ ปัญหา
อีกประการหนึ ่ง พบว่าผู ้ด ูแลผู ้ป ่วยจิตเภทมี  
องค์ความรู้เกี่ยวกับโรคจิตเภทในระดับต่ำ ยังคง
เป็นปัญหาสำคัญ จรูญ สุรารักษ์(1) ที่ได้ศ ึกษา  
การดูแลผู้ป่วยจิตเวชของเครือข่ายสุขภาพจิตใน
โรงพยาบาลปากคาด จังหวัดบึงกาฬ จากการศึกษา 
พบว่าในภาพรวมแนวทางการดูแลรักษาผู ้ป่วย 
โรคจิต มีการส่งเสริมและให้ความรู้เรื่อง โรคจิตแก่
ชุมชน ใส่ใจดูแล ออกเยี ่ยมบ้านพบปะ พูดคุย 
ให้กำลังใจกับผู ้ป่วยด้านจิตเวชโดยออกร่วมกับ
เจ้าหน้าที ่สาธารณสุขทั ้งจากโรงพยาบาลและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล มีบุคลากรทาง
สาธารณสุขในโรงพยาบาลและโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล มีระบบคัดกรอง ใช้แบบคัดกรองโรคจิต 
การร ักษาเน ้นการให้ส ุขศ ึกษา คำปร ึกษาแก่  
กลุ่มเสี่ยงและครอบครัวมีการส่งต่อจิตแพทย์และ
การดูแลผู ้ป่วยจิตเวช ของเครือข่ายสุขภาพจิต 
ในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาลปากคาด จังหวัด
บึงกาฬ มีปัญหา 3 ด้าน คือ ด้านบุคลากร ด้าน
งบประมาณ และด้านการให้บริการ สอดคล้องกับ
การศึกษาของหทัยกาญจน์ เสียงเพราะ (8) ที ่ได้
ศึกษาวิจัยการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช
ที ่กลับมารักษาซ้ำโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 
เพื ่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป ่วยจ ิตเวชและ 
เพื ่อศึกษาผลของรูปแบบการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช 
ที่ กลั บมาร ั กษาซ ้ ำ โ ดยการม ี ส่ วนร่ ว มของ 
ภาคีเครือข่าย ตำบลพระแก้ว ผลภายหลังการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยจิตเวช พบว่าทำให้
ผู ้ป่วยมีการกินยาสม่ำเสมอและความสามารถ
โ ด ย ร ว ม ดี ขึ้ น อ ย่ า ง มี นั ย ส ำ ค ั ญ ท า ง ส ถ ิ ติ  
โดยปัจจัยความสำเร็จในการวิจัยครั ้งนี้เกิดการ 
มีส่วนร่วมของชุมชนในการออกมาตรการ และใช้
มาตรการนั้นภายในชุมชน นอกจากนั้นยังมีการสร้าง 
และดำเนินงานเครือข่าย ดูแลผู้ป่วยร่วมกัน รวมถึง
การติดตามเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องและมีผู้รับผิดชอบ 
ที่ชัดเจนในการดำเนินงานในชุมชนอย่างจริงจัง 
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ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
Effectiveness of the Maha Sarakham Provincial Health System Strategic Plan, Year 2023 

 
รัชนีวิภา จิตรากุล1,  สงัด เชื้อลิ้นฟ้า2, ศุภนาถ รัตนดาดาษ3  

Rutchaneevipa Jitrakul1, Sa-ngud Chualinfa2, Suppanart Ratanadadas3 

 
บทคัดย่อ 

 
  แผนยุทธศาสตร์เป็นเครื่องมือกำหนดแนวทางการบริหารให้สอดคล้องกับสภาพแวดล้อม  เพื่อให้
เกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพสูงสุด การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินประสิทธิผล ผลลัพธ์ ปัญหา
การดำเนินงานของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 และแนวทางพัฒนาเพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดในปี 2567  เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed 
Methods Research) ประชากร คือ (1) ผลการดำเนินงานของปี 2566 ตามตัวชี ้ว ัดใน 6 ประเด็น
ยุทธศาสตร์ของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอทุกแห่ง  (2) ผู ้ประสานแผนงานในกลุ ่มงานของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ จำนวน 13 แห่ง กลุ่มตัวอย่างกำหนด
โดยการสุ่มแบบเจาะจงตามเกณฑ์ เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพกับผู้ให้ข้อมูลหลัก เครื่องมือเป็นแบบตรวจสอบ
ผลงานและแบบสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนาและเชิงอนุมาน งานวิจัยพบว่า ภาพรวมทั้ง 
6 ยุทธศาสตร์มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.02 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่มีผลการประเมินสูงสุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.98 (ระดับดีมาก) รองลงมา คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.13 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.99 
(ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.84 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 1 
การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั ่งยืน  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.17 (ระดับดี) อำเภอที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินสูงสุด 3 อันดับแรก 
คือ (1) บรบือ (2) กุดรัง (3) แกดำ เชียงยืน นาเชือก มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.20 , 4.16 และ 
4.14 ซึ่งอยู่ในระดับดีมาก 
 การเปรียบเทียบเป้าหมายผลลัพธ์สุขภาพด้วยค่า LE/HALE ระดับจังหวัดและระดับอำเภอ 
ปี 2566 ที่กำหนดไว้ตามประกาศเป้าหมายของจังหวัดมหาสารคาม กับผลค่า LE/HALE ปี 2566 พบว่า 
ภาพรวมจังหวัดค่า LE มีค่าเท่ากับ 74.90 ปี ซึ่งไม่บรรลุเป้าหมายที่กำหนด โดยผลงานต่ำกว่าเป้าหมาย 
0.10 ปี ส่วนค่า HALE มีค่าเท่ากับ 67.87 ปี ซึ่งบรรลุตามเป้าหมายที่กำหนด โดยผลงานมากกว่าเป้าหมาย 
0.37 ปี ภาพรวมรายอำเภอ พบว่า ค่า LE บรรลุตามเป้าหมาย จำนวน 5 อำเภอ คือ นาดูน บรบือ แกดำ 
พยัคฆภูมิพิสัย และกันทรวิชัย ส่วนที่เหลือ 7 อำเภอไม่บรรลุเป้าหมาย อำเภอที่บรรลุเป้าหมายสูงสุด คือ 
กันทรวิชัย โดยผลงานมากกว่าเป้าหมาย 1.61 ปี สำหรับอำเภอที่ไม่บรรลุเป้าหมายมากที่สุด คือ นาเชือก  
 
 
1นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
2นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ  
3นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ 
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ผลงานต่ำกว่าเป้าหมาย 2.07 ปี สำหรับภาพรวมค่า HALE รายอำเภอ พบว่า มี 5 อำเภอที ่บรรลุ  
ค่าเป้าหมาย คือ นาดูน บรบือ แกดำ พยัคฆภูมิพิสัย และกันทรวิชัย ส่วนที่เหลือ 7 อำเภอไม่บรรลุเป้าหมาย 
โดยอำเภอกันทรวิชัยสามารถบรรลุเป้าหมายสูงสุดซึ่งผลงานมากกว่าเป้าหมาย 1.11 ปี สำหรับอำเภอ 
ที่ไม่บรรลุเป้าหมายมากที่สุด คือ อำเภอชื่นชม ซึ่งผลงานต่ำกว่าเป้าหมาย 1.96 ปี ความสัมพันธ์ระหว่าง
ประสิทธิผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 กับผลลัพธ์ 
การดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 พบว่า  ค่าเฉลี่ยคะแนน 
การประเมินผลตัวชี้วัดรวมทุกยุทธศาสตร์ไม่มีความสัมพันธ์กับค่า LE และ HALE ของประชาชนรายอำเภอ
ในจังหวัดมหาสารคาม  (r = 0.052, p-value = .866 และ r = 0.066, p-value = .831) ตามลำดับ 
 การวิจัยนี้ค้นพบปัญหาการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566 จำนวน 6 ปัญหาสำคัญ คือ (1) กรอบเวลาในการจัดทำแผนปฏิบัติการหน่วยงานระดับจังหวัดและ
ระดับอำเภอต้องเสร็จเรียบร้อยภายในไตรมาสที่ 1 ของปีงบประมาณนั้นๆ (2) กรอบเวลาการจัดทำแผน
ยุทธศาสตร์และตัวชี้วัดล่าช้า โดยต้องเสร็จเรียบร้อยก่อนเริ่มปีงบประมาณนั้นๆ (3) กรอบเวลาในการ
ดำเนินงานตามโครงการมีระยะเวลาสั้น จำนวน 4 - 6 เดือน (4) กรอบเวลาการประเมินผลการปฏิบัติ
ราชการประจำปี ยังไม่ครบ 12 เดือน ซึ ่งใช้ผลงานสะสมจำนวน 11 เดือนเท่านั ้น (5) ตัวชี ้ว ัดผล 
การดำเนินงานที่เป็นการวัดผลลัพธ์การดำเนินงานในบางตัวยังไม่สามารถบรรลุเป้าหมายได้ในรอบปีเดียว  
(6) ตัวชี้วัดที่เป็นการวัดกระบวนการดำเนินงานต้องลดจำนวนให้น้อยลง เพราะไม่สามารถสะท้อนผลลัพธ์
สุขภาพได้อย่างชัดเจน และค้นพบแนวทางพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ
จังหวัดในปี 2567 จำนวน 7 แนวทางสำคัญ คือ (1) การแสดงผลตัวชี้วัดเป็นรายไตรมาสแล ะรายเดือน  
(2) การเสนอความก้าวหน้าต่อทีมผู้บริหารระดับจังหวัดและระดับอำเภอเดือนละ 1 ครั้ง (3) การประกาศ
เป็นนโยบายของผู้ว่าราชการจังหวัดในเป้าหมายและตัวชี้วัดที่มีผลกระทบต่อผลลัทธ์ด้านสุขภาพของ
ประชาชน (4) การทบทวนถอดบทเรียนกรณีผลการดำเนินงานตัวชี้วัดที่ไม่บรรลุตามเป้าหมายไตรมาสละ  
1 ครั้ง (5) การสร้างขวัญกำลังใจผลการดำเนินงานในระดับแผนงานให้กับผู้ปฏิบัติงานระดับจังหวัดและ
ระดับ CUP (6) การติดตามความคืบหน้าต่อผู้ปฏิบัติงานในระดับเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ 
เดือนละ 1 ครั้ง (7) การประสานความร่วมมือบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมินอกสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข กับระดับทุติยภูมิอย่างเข้มข้นและต้องมีประสิทธิผลเพิ่มมากข้ึน 
 
คำสำคัญ : ประสิทธิผล, ผลลพัธ์, แผนยุทธศาสตร์, ระบบสุขภาพจังหวัด 
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Abstract 
 

 The strategy is a tool to set management guidelines in accordance with the 
environment for maximum efficiency and efficiency. This research aims to assess the 
effectiveness, result. The problems of the 2023  Maha Sarakham Provincial Health System 
Strategic Plan and the development guidelines for improving the effectiveness of the 2024 
Provincial Health System Strategic Plan,  was mixed methods research. The population is  
(1) the performance of 2023, according to the six strategic indicators of every district health 
service network. (2) Plan coordinator in the work group of the Provincial Public Health Office 
and the district health service network, totaling 13 locations. The sample group was 
determined by purposive random sampling according to criteria. Qualitative data were 
collected with key informants. Tools were work performance inspection form and interview 
form. Data analysis by descriptive and inferential statistics. The research found that the total 
of 6 strategies averaged the evaluation score 4.02 (very good level). The highest evaluation 
strategy is Strategy 5 , People Excellent, 4 . 9 8  ( very good level), followed by Strategy 3 , 
Health Promotion, Disease Prevention and Consumer Protection Excellent, 4.13 (very good 
level) Strategy 6 , Governance Excellent, evaluation scores 3.99  ( good level). Strategy 4 
Service Excellent with an average evaluation score of 3.84 (good level). Strategy 1 Strong 
and sustainable development of self-health management capabilities for people, 
communities, and average evaluation score 3.17 (good level). Districts with the highest three 
evaluation scores: (1) Borabue (2) Kudrang (3) Kae Dam, Chiang Yuen, Na Chueak with the 
evaluation scores of 4.20, 4.16 and 4.14 Which is a very good level.  
 Comparing the health outcomes target with the provincial and district LE/HALE 
values in 2023 as set by the announcement of the target of Maha Sarakham province with 
the 2023 LE/HALE values of 74.90 years, which did not meet the target. The performance 
was 0.10 years below the target and the HALE value was 67.87 years of achievement with 
more than 0.37 years of achievement. Overall, it was found that the LE value reached the 
target of 5  districts: Nadun, Borabue, Kae Dam, Phayakkhaphumphisai and Kantharawichai. 
The remaining 7 districts failed to achieve the highest goal, Kantharawichai, with more than 
the goal 1.61 years, Na Chueak Districts that failed to meet their target of 2.07 years. Overall, 
5 districts reached their HALE target of Nadun, Borabue, Kae Dam, Phayakkhaphumpisai and 
Kantharawichai, while the remaining 7 districts failed to meet their HALE target. Kantaravichai 
District was able to achieve the highest HALE target with more than the target of 1.11 years. 
For the district that did not achieve its target the most was Chuen Chom District, 
performance was 1.96 years below the HALE target.  
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 The correlation between the performance of the 2023 Maha Sarakham Provincial 
Health System Strategic Plan and the results of the 2023 Maha Sarakham Provincial Health 
System Strategic Plan found that the average evaluation score of all strategies does not 
correlate with the LE and HALE values of the people in Maha Sarakham Province (r= 0.052, 
p-value= .866 and r= 0.066, p-value= .831) This research discovered six major problems in 
implementing the 2023 Maha Sarakham Provincial Health System Strategic Plan: (1) The 
time frame for establishing provincial and district level action plans must be completed 
within the first quarter of the year. (2) The time frame for preparing the strategic plan and 
indicators was delayed. This must be completed before the start of that fiscal year. (3) The 
project implementation period is short for 4 - 6 months. (4) The annual government 
performance evaluation period is not over 12 months. (5) Some performance indicators that 
measure performance results have not been achieved in a single year. (6) The performance 
indicators must be minimized.  Because it cannot clearly reflect health outcomes and has 
found seven key ways to improve the effectiveness of the Provincial Health System Strategy 
in 2024, namely (1) Display of indicators on a quarterly and monthly basis. (2) Presenting 
progress to the provincial and district management teams once a month. (3) The 
announcement is a provincial governor's policy on goals and indicators that affect public 
health outcomes. (4) Reviewing lessons learned from performance indicators that do not 
meet targets once a quarter. (5) Building morale and performance at the plan level for 
provincial and CUP level workers. (6) Follow up on progress of workers at the district health 
service network once a month. (7) Coordination of primary health service outside the 
Ministry of Public Health with the secondary level intensively and must be more effective.  
 
Keywords : Performance, Results, Strategic Plan, Provincial Health System 
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บทนำ 
 แผนยุทธศาสตร์เป็นเครื ่องมือในการ
กำหนดแนวทางการบร ิหารให ้สอดคล้องกับ
สภาพแวดล้อมได้อย่างมีประสิทธิภาพและเกิด
ประสิทธิผลสูงสุด การวางแผนยุทธศาสตร์จึงเป็น
การหาแนวทางที่ใช้ความสามารถองค์การกับ
โอกาสและอุปสรรคที่เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
สภาพแวดล้อม(1) แผนยุทธศาสตร์เป็นแผนงาน 
ที่ผู้บริหารระดับสูงใช้เป็นเครื่องมือในการบริหาร
องค์การ(2) แผนยุทธศาสตร์ของหน่วยงานเป็นสิ่งที่
สำคัญแต่การประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ดังกล่าว
ยิ่งมีความสำคัญ ซึ่งหลักการของการบริหารงาน
แบบมุ่งเน้นผลงานภาครัฐมีหลักการ คือ การใช้
แผนยุทธ์ศาสตร์เป็นเครื่องมือในการบริหารโดยยึด
ความสำเร็จของผลลัพธ์มากกว่าวิธีการ(3) การบริหาร 
เชิงกลยุทธ์เป็นกระบวนการซึ่งรวมกิจกรรมที่เกี่ยวข้อง 
กันสามประการ คือ การวิเคราะห์เชิงกลยุทธ์  
การกำหนดกลยุทธ์ การปฏิบัติตามกลยุทธ์และ
การควบคุม เป็นศาสตร์และศิลป์ในการกำหนด 
กลยุทธ์ การปฏิบัติตามกลยุทธ์ การประเมินผล 
กลยุทธ์ (4-5) การบริหารเชิงกลยุทธ์จ ึงเป็นการ 
วางแผนการดำเนินการและการควบคุมในแนวทาง
เชิงกลยุทธ์ที ่ช ่วยให้การบริหารเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลเพื่อนำไปใช้ในการ
บริหารสู ่ความเป็นเลิศ (6) และการบริหารหรือ
จัดการในลักษณะที่มีการวิเคราะห์การเปลี่ยนแปลง
ของสภาพแวดล้อม (7-8) โดยเป็นการดำเนินการ
หร ือกำหนดนโยบายให้สอดคล้องก ับโอกาส 
การเปลี่ยนแปลงของแวดล้อมสอดคล้องกับจุดแข็ง 
ขององค์กรแล้วฉลาดรู ้จ ักเล ือกใช้คน ทรัพยากร  
ที่เหมาะสมกับโอกาสและสถานการณ์ (8) ซึ่งการ
กำกับต ิดตามและประเมินผลการขับเคล ื ่อน
ยุทธศาสตร์สู ่การปฏิบัติการภายใต้บทบาทของ
ภาคีการพัฒนาสุขภาพทุกภาคส่วนในทุกระดับให้
บังเกิดผลตามวิสัยทัศน์และเป้าหมายที่กำหนดไว้
จำเป็นต้องมีระบบการติดตามกำกับและประเมินผล
ที่เป็นระบบครบวงจร เชื่อมโยงจากระดับนโยบาย 

 
สู่ระดับปฏิบัติการและจากระดับชาติไปสู่จังหวัด 
พ้ืนที่ชุมชนและประชาชน(9) 
 การประเมินเป็นกระบวนการรวบรวม
ข้อมูลให้อยู่ในรูปที่สามารถตีความได้ เพื่อใช้เป็น
ฐานสำหรับนำไปสู ่การตัดสินใจขั ้นประเมินผล 
การประเมินของการวัดผลเป็นการประเมินที่ได้
พัฒนาขึ้นตามหลักวิทยาศาสตร์ของการวัดโดยเน้น 
ความเป็นปรนัย ความเที่ยงตรงของการวัด ความเป็น 
มาตรฐานของเครื่องมือการวัด และการตีความหมาย 
จากคะแนนที่วัดได้และเป็นกระบวนการของการ
รวบรวมข้อมูลให้เป็นระบบระเบียบเพื ่อใช้เป็น
แนวทางสำหรับนำไปสู่การตัดสินใจขั้นประเมินผล 
ส่วนการประเมินผลเป็นการตัดสินใจคุณค่าที่
เกี ่ยวกับความดีงามหรือความมีประโยชน์จาก
พฤติกรรมของบุคคลนั้นๆ อันเป็นกระบวนการ
ตัดสินใจขั ้นสุดท้าย รวมถึงกระบวนการตัดสิน
คุณค่าของสิ่งใดสิ่งหนึ่งอย่างมีหลักเกณฑ์และเป็น
กระบวนการในการตัดสินใจโดยใช้ข้อมูลจากการ
ประเมิน (10) ประสิทธิผลคือความสามารถของ
องค์การที ่จะดำเนินการให้บรรลุเป้าหมาย ซึ่ง
มาตรการที่ใช้ในการวัดประสิทธิผลขององค์การ
ตั้งอยู่บนวิธีการและเป้าหมาย โดยใช้ประโยชน์
จากทรัพยากรอย่างคุ้มค่า สมาชิกเกิดความพอใจ
ในงานและองค์การโดยส่วนรวมสามารถปรับตัว
และพัฒนา (11) ประสิทธ ิผลย ังบ ่งช ี ้ถ ึงการใช้
ทรัพยากรขององค์กรให้บรรลุเป้าหมายประสิทธผิล 
จึงมุ่งทำให้เกิดการทำสิ่งที่ถูกต้องและประสิทธิภาพ 
เป็นวิธีการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือให้เกิดความสิ้นเปลือง 
น้อยที่สุด โดยสามารถบรรลุจุดมุ่งหมายและใช้
ทรัพยากรต่ำสุด(12) การทำกิจกรรมการดำเนินงาน
ขององค์กรสามารถสร้างผลงานได้สอดรับกับ
เป้าหมาย วัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ล่วงหน้าทั้งใน
ส่วนของผลผลิตและผลลัพธ์ เป็นกระบวนการ
เปรียบเทียบผลงานจริงกับเป้าหมายที่กำหนดไว้
ก่อให้เกิดผลผลิตและผลลัพธ์ที ่ตรงตามความ
คาดหวังที่กำหนดไว้ล่วงหน้าไว้มากน้อยเพียงใด 
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การมีประสิทธิผลของหน่วยงานจึงมีความเกี่ยวข้อง 
กับผลผลิตและผลลัพธ์ของการดำเนินงาน (5) และ
ประสิทธิผลยังหมายถึงความสามารถในการบรรลุ
วัตถุประสงค์หรือเป้าหมายของนโยบายจากการ
พิจารณาทางเลือกโดยใช้ประสิทธิผลเป็นหลักเกณฑ์ 
ทำได้โดยการวิเคราะห์ทางเลือกนั้นว่าสามารถ
บรรลุวัตถุประสงค์ได้(13) 
 กฎกระทรวงแบ่งส่วนราชการสำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 กำหนดให้
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมีอำนาจหน้าที่โดย
ข้อที่ 3 คือ กำกับ ดูแล ประเมินผลและสนับสนุน
การปฏิบัติงานของหน่วยงานสาธารณสุขในเขต
พื้นที ่จังหวัด เพื ่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปตาม
กฎหมาย มีการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและ 
มีการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ(14) โดยสำนักงาน 
สาธารณสุขจังหวัดจะต้องประเมินผลงาน และ
ผลลัพธ์การพัฒนาสุขภาพประชาชนในจังหวัด  
ซึ่งภารกิจการประเมินผลเป็นภารกิจหลักของกลุ่ม
พัฒนายุทธศาสตร์สาธารณสุขซึ ่งต ้องกำหนด 
แนวทางการดําเนินงานประเมินผลให้เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน ถูกต้องตามหลักวิชาการ โดย
ครอบคลุมการประเมินผลการดําเนินงานสาธารณสุข 
ทุกระด ับต ั ้ งแต ่ระด ับจ ังหว ัด อำเภอ ตำบล 
ประเมินสถานสุขภาพ แผนยุทธศาสตร์ แผนปฏิบัติ
งานประจำปี การดําเนินงานตามนโยบายเร่งรัด 
รวมทั ้งการประเมินผลการปฏิบัติราชการตาม 
คำร ับรองการปฏ ิบ ัต ิราชการของสำน ักงาน
สาธารณส ุขจ ังหว ัด ซ ึ ่ งการประเม ินผล เป็น
กระบวนการดําเนินงานด้านการควบคุม กำกับ 
เพื ่อติดตามความก้าวหน้าของงานด้านภารกิจ
รวมท ั ้ งประเม ินกระบวนการและผลล ัพธ์
ดําเนินงานด้านสาธารณสุขสำเร็จตามวัตถุประสงค์ 
ที่กำหนดไว้ โดยกลุ ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์
สาธารณสุขเป็นตัวกลางในการนำนโยบายมา
แปลงเพื่อนําไปสู่การปฏิบัติของหน่วยงานระดับ
พื ้นที่ เป ็นหน่วยงานกลางในการนำนโยบาย 

แนวทางของหน่วยงานเผยแพร่เชื่อมโยงบูรณาการ
กับส่วนราชการต่างๆ ในจังหวัด(15) 
 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 
ได้จัดทำแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม  ปี  2566 โดยม ี ว ิ ส ั ยท ัศน์  คือ  
คนมหาสารคามมีสุขภาพดี เครือข่ายมีส่วนร่วมใน
การจัดระบบบริการสุขภาพที่ได้มาตรฐาน องค์กร
และบุคลากรด้านบริการสุขภาพมีคุณภาพภายใต้
วิถีพอเพียง ขับเคล่ือนด้วยหกประเด็นยุทธศาสตร์ 
พร้อมทั้งกำหนดระบบประเมินผลแผนยุทธศาสตร์
ระบบสุขภาพจังหว ัดมหาสารคามเมื ่อส ิ ้นสุด
ปีงบประมาณ(16-17) การประเมินผลประสิทธิผล
การดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ
จังหวัดมหาสารคามในรอบปีเทียบเป้าหมาย 
ที่กำหนด เพื่อประเมินผลสำเร็จและร่วมกันกำหนด 
แนวทางที่จะยกระดับประสิทธิผลในปีถัดไปของ
ระดับจังหวัดและอำเภอ และเพื่อให้เป็นไปตาม
นโยบายของผู ้นำสูงส ุดที ่ต ้องการยกระดับการ
ดำเนินงานให้มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 
เพิ ่มขึ ้นและมุ ่งให้เกิดนวัตกรรมการดำเนินงาน 
ทั้งองค์การ จึงมีความจำเป็นอย่างยิ ่งท่ีจะต้อง
ประเมินประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 ขึ้น  
 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  1. เพื ่อประเมินประสิทธิผลของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566   
  2. เพื่อประเมินผลลัพธ์การดำเนินงาน
ตามแผนย ุทธศาสตร ์ระบบส ุขภาพจ ั งหวัด
มหาสารคาม ปี 2566 
  3. เพื่อรวบรวมปัญหาการดำเนินงาน
ตามแผนย ุทธศาสตร ์ระบบส ุขภาพจ ั งหวัด
มหาสารคาม ปี 2566 และกำหนดแนวทางพัฒนา
เพื ่อเพิ ่มประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดในปี 2567  
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ความสำคัญของการวิจัย 
  1. เพื่อเป็นข้อสนเทศเกี่ยวกับประสิทธิผล 
การดำเนินงานพัฒนาสุขภาพตามแผนยุทธศาสตร์
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
  2. เพื ่อเป็นข้อสารสนเทศของระดับ
จ ังหว ัดในการวางแผนการดำเน ินงานพัฒนา
สุขภาพตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ป ี 2567 - 2570 ให ้ เป ็นไปตาม
นโยบายการดำเนินงานของนายแพทย์สาธารณสุข
จังหวัดมหาสารคาม ที่จะต้องยกระดับการดำเนินงาน 
ให้มีประสิทธิผลและประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้นและมุ่งสู่
การเกิดนวัตกรรมการดำเนินงานในทุกงาน 
  3. เพ่ือเป็นแนวทางสำหรับหน่วยบริการ
สาธารณสุขทุกระดับ ทุกสังกัด ในการดำเนินงาน
พัฒนาสุขภาพตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ
จังหวัดมหาสารคาม ปี 2567 - 2570 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
  ขอบเขตของเนื้อหา โดยเนื้อหาประสิทธิผล 
ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
ปี 2566 ประกอบด้วย 6 กลุ่มเนื้อหาตาม 6 ประเด็น 
ยุทธศาสตร์ รวมจำนวน 23 ตัวชี ้ว ัดหลัก 72 
ตัวชี้วัดย่อย คือ 
  1. ตัวชี้วัดประสิทธิผลการดำเนินงาน 
ของประเด ็นย ุทธศาสตร ์ที่  1 การพัฒนาขีด
ความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่
ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน จำนวน 
1 ตัวชี้วัดหลัก 4 ตัวชี้วัดย่อย 
  2. ตัวชี้วัดประสิทธิผลการดำเนินงาน 
ของประเด ็นย ุทธศาสตร ์ท ี ่  2 การระดมพลัง
เครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี 
สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั่งยืน ไม่กำหนด
ตัวชี้วัดเพ่ือการประเมินผล 
  3. ตัวชี้วัดประสิทธิผลการดำเนินงาน 
ของประเด็นยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ จำนวน 
7 ตัวชี้วัดหลัก 20 ตัวชี้วัดย่อย 

  4. ตัวชี้วัดประสิทธิผลการดำเนินงาน 
ของประเด็นยุทธศาสตร์ที ่  4 บริการเป็นเลิศ 
จำนวน 11 ตัวชี้วัดหลัก 39 ตัวชี้วัดย่อย 
  5. ตัวชี้วัดประสิทธิผลการดำเนินงาน 
ของประเด็นยุทธศาสตร์ที ่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ 
จำนวน 1 ตัวชี้วัดหลัก 
  6. ตัวชี้วัดประสิทธิผลการดำเนินงาน 
ของประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล จำนวน 3 ตัวชี้วัดหลัก 9 ตัวชี้วัดย่อย 
  ขอบเขตของกลุ่มเป้าหมาย 
   ประชากรที่ ใ ช้ ประ เมิ นผล  คื อ  
(1) ผลการดำเนินงานของรอบปีงบประมาณ 2566 
ตามตัวชี้วัดใน 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ จำนวน 23 
ตัวช ี ้ว ัดหล ัก 72 ต ัวช ี ้ว ัดย ่อยของทุกอำเภอ  
(13 อำเภอ/13 CUP) ที ่มาจากผลการประเมิน
ตัวชี้วัดการปฏิบัติราชการในระดับอำเภอตามแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566 และ (2) ผู้ประสานแผนงานในระดับกลุ่มงาน
ของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม  
14 กลุ่มงาน จำนวน 42 คน และระดับเครือข่าย
บริการสุขภาพระดับอำเภอ (CUP) จำนวน 13 แห่ง  ๆละ 
5 คน จำนวน 65 คน รวมทั้งหมด 107 คน โดย
กลุ ่มตัวอย่างสุ ่มแบบเจาะจงตามเกณฑ์กำหนด
ทั้งหมดของประชากร 
  นิยามศัพท์เฉพาะ 
   1. ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์
ระบบส ุขภาพจ ังหว ัดมหาสารคาม ป ี 2566  
หมายถึง ผลการดำเนินงานตามตัวชี ้ว ัดในแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566 ประกอบด้วย เนื้อหา 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ 
จำนวน 23 ตัวชี้วัดหลัก 72 ตัวชี้วัดย่อย ประกอบดว้ย 
(1) ผลการดำเนินงานตามตัวชี ้ว ัดในประเด็น
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน จำนวน 1 ตัวชี้วัดหลัก  
4 ตัวชี้วัดย่อย (2) ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด 
ในประเด็นยุทธศาสตร์ท่ี 2 การระดมพลังเครือข่าย
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ทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี สู่การมี
สุขภาพดีและความสุขที่ยั่งยืน ซึ่งไม่กำหนดตัวชี้วัด
เพื ่อการประเมินผล (3) ผลการดำเนินงานตาม
ตัวชี้วัดในประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ จำนวน 
7 ตัวชี้วัดหลัก 20 ตัวชี้วัดย่อย (4) ผลการดำเนินงาน 
ตามตัวชี ้ว ัดในประเด็นยุทธศาสตร์ที ่ 4 บริการ 
เป็นเลิศ จำนวน 11 ตัวชี้วัดหลัก 39 ตัวชี้วัดย่อย 
(5) ผลการดำเนินงานตามตัวชี้วัดในประเด็นยุทธศาสตร์ 
ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ จำนวน 1 ตัวชี้วัดหลัก (6) ผล
การดำเนินงานตามตัวชี้วัดในประเด็นยุทธศาสตร์ 
ที ่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล จำนวน  
3 ตัวชี้วัดหลัก 9 ตัวชี้วัดย่อย 
   2. ผลลัพธ์การดำเนินงานตามแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566 หมายถึง ผลลัพธ์การดำเนินงานตามแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคามที่
ทำนายด้วยค่าดัชนีสถานะสุขภาพ จำนวน 2 ตัว 
คือ (1) อายุคาดเฉลี ่ย (Life Expectancy: LE) 
ของประชาชนรายอำเภอในจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566 (2) อายุคาดเฉลี ่ยของการมีสุขภาพดี 
(Health adjusted life expectancy: HALE) ของ
ประชาชนรายอำเภอในจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
   3. ปัญหาการดำเนินงานตามแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566 หมายถึง ปัญหาการดำเนินงานที่รวบรวม
จากการสัมภาษณ์ผู้รับผิดชอบตัวชี้วัดระดับจังหวัด
และระดับเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ 
ที่เกิดจากการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
   4. แนวทางพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิผล 
ของแผนยุทธศาสตร ์ระบบสุขภาพจังหวัดใน 
ปี 2567 หมายถึง แนวทางพัฒนาที่รวบรวมจาก
การสัมภาษณ์ผู้ร ับผิดชอบตัวชี้ว ัดระดับจังหวัด
และระดับเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอใน
การเพิ ่มประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดในปี 2567 

รูปแบบการวิจัย  
  เป็นการวิจัยแบบผสมผสานโดยมีทั้ง
ว ิจ ัยเช ิงปริมาณและวิจ ัยเชิงคุณภาพ (Mixed 
Methods Research)(18)  
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่างของการ
วิจัย (1) ผลการดำเนินงานของปี 2566 ตามตัวชี้วัด 
ใน 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ จำนวน 23 ตัวชี้วัดหลัก 
72 ตัวชี้วัดย่อย ของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับ
อำเภอ (CUP) ทุกแห่ง จำนวน 13 แห่ง ที่มาจาก
ผลการประเมินผลตัวชี้วัดการปฏิบัติราชการระดับ
เครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ ตามแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด ปี 2566 (2) ผู้ประสาน 
แผนงานในระดับกลุ่มงานของสำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดมหาสารคาม 14 กลุ่มงาน จำนวน 42 คน 
และระดับเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ 
จำนวน 13 แห่งๆ ละ 5 คน จำนวน 65 คน รวม
ทั้งหมด 107 คน  
  กลุ่มตัวอย่าง โดยกลุ ่มตัวอย่างเลือก
แบบเจาะจงทั ้งหมดของประชากร สำหรับการ
สัมภาษณ์เชิงลึกเลือกเฉพาะที่เป็นบุคคลให้ข้อมูล
หลัก (Key Person) คือ กลุ่มผู้บริหารหน่วยงาน 
(ผู ้อำนวยการโรงพยาบาล/สาธารณสุขอำเภอ/
หัวหน้ากลุ่มงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด) 
กลุ่มผู้ปฏิบัติงาน (หัวหน้างานแผนของโรงพยาบาล/ 
สำน ักงานสาธารณส ุขอำเภอ/กล ุ ่ม งานของ
สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด) 
  เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
   1. แบบตรวจสอบผลการดาเนินงาน
ตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
ปี 2566 แปลผลระดับผลการดำเนินงาน โดยใช้เกณฑ์
ของบุญชม ศรีสะอาด(19) ในการแปลความหมาย
ระดับผลการดาเนินงาน 5 ระดับ ที่คิดจากคะแนน
สูงสุดลบคะแนนต่ำสุดหารด้วยจำนวนชั ้น คือ 
คะแนน 4.01 – 5.00 (ระดับดีมาก) คะแนน 3.01 – 4.00 
(ระดับดี) คะแนน 2.01 – 3.00 (ระดับปานกลาง) 
คะแนน 1.01 – 2.00 (ระดับไม่ดี) และคะแนน  
0 – 1.00 (ระดับไม่ดีอย่างยิ่ง) 
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   2. แบบสัมภาษณ์ปัญหาการดำเนินงาน 
ตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
ปี 2566 และกำหนดแนวทางพัฒนาเพื ่อเพ่ิม
ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ
จังหวัดในปี 2567 
  สถิต ิและการวิเคราะห์ข ้อมูล  การ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ
เชิงอนุมาน ข้อมูลเชิงคุณภาพนำมาสรุปเรียบเรียง
และจัดหมวดหมู(่20) 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
  งานว ิ จ ั ยนี้ ไ ด ้ ร ั บการ ร ั บรอ งจ าก
คณะกรรมการว ิจ ัยในมน ุษย ์ของสำน ักงาน
สาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม เลขที่จริยธรรม
การวิจัย 8/2565 วันที่ 21 มีนาคม 2565 โดยผู้วิจัย 
ได้แจ้งวัตถุประสงค์และสอบถามความสมัครใจ
ของกลุ่มตัวอย่าง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการศึกษา 
 ส่วนที่ 1 ผลการประเมินประสิทธิผล
ของแผนยุทธศาสตร ์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2566   
  1. ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน
การปฏิบัติราชการภาพรวม 6 ยุทธศาสตร์ ตามแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566  
   ผลการศึกษา พบว่า ภาพรวม  
6 ยุทธศาสตร์ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.02 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่มีผลการประเมิน
เฉลี่ยสูงสุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.98 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉล่ีย 
คะแนนผลการประเม ิน  4.13 (ระด ับด ีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.99 (ระดับดี) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.84 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 1 
การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพ
ตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและ
ยั ่งยืน มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 3.17 
(ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ที่ 2 การระดมพลัง
เครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดี 
สู่การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั่งยืน ไม่กำหนด
ตัวชี้วัดเพื่อประเมินผลของปีงบประมาณ 2566 
ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1  ค่าเฉลี ่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี ้ว ัดภาพรวม 6 ยุทธศาสตร์ ตามแผน 
  ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
 
ที ่ ยุทธศาสตร์ จำนวน

ตัวชี้วัด
หลัก 

จำนวน
ตัวช้ีวัด
หลัก 

ท่ีไม่บรรลุ
เป้าหมาย 

จำนวน
ตัวชี้วัด
ย่อย 

จำนวน
ตัวช้ีวัด
ย่อยที่ไม่
บรรลุ

เป้าหมาย 

ค่าเฉลี่ย
คะแนนผล

การ
ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

1 ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนา 
ขีดความสามารถในการจัดการ
สุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน 

1 - 4 1 
(25%) 

3.17 ด ี

2 ยุทธศาสตร์ที่ 2 การระดมพลัง
เครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมือง
แห่งพลังความดี สู่การมีสุขภาพดี
และความสุขที่ยั่งยืน (Goodness 
Power Healthy & Happiness City) 

ไม่กำหนด
ตัวชี้วัด 
เพื่อการ

ประเมนิผล 

- ไม่กำหนด
ตัวชี้วัด 
เพื่อการ

ประเมนิผล 

- - - 

3 ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นเลิศ (Prevention Promotion 
& Protection Excellence) 

7 - 20 5 
(25%) 

4.13 ดีมาก 

4 ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ 
(Service Excellence) 

11 1 
(9%) 

39 4 
(10%) 

3.84 ด ี

5 ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ 
(People Excellence) 

1 - - - 4.98 ดีมาก 

6 ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล (Governance 
Excellence) 

3 - 9 1 
(11%) 

3.99 ด ี

 ค่าเฉลี่ยรวม 6 ยุทธศาสตร์ 23 1 72 11 4.02 ดีมาก 
 ร้อยละ - 4.34 - 15.28 - - 

 
  2. ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน
การปฏิบัติราชการแยกรายยุทธศาสตร์ จำนวน 
6 ยุทธศาสตร์ ตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ 
จังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
   2.1 ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
การปฏิบัติราชการยุทธศาสตร์ที ่ 1 การพัฒนา 
ขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่
ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน พบว่า 

ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการ
ของตัวช ี ้ว ัดในยุทธศาสตร์ท่ี  1 การพัฒนาขีด
ความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่
ประชาชน ช ุมชน อย่ างเข ้มแข ็งและย ั ่ งยืน  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.17 (ระดับดี) 
มีทั้งหมด 1 ตัวชี้วัด โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมินตัวชี้วัดหลัก (ตัวชี้วัดที่ 1) คือ ร้อยละ 80 
ของประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
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(66 เน ื ้อหา) และได ้ร ับการประเมินผล Body 
composition ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 เพื ่อมุ ่งสู่
มหาสารคามเมืองเปี ่ยมสุข มีค่าเฉลี ่ยคะแนน 
ผลการประเมิน 3.17 (ระดับดี) และมีตัวชี้วัดย่อย 
คือ 1.1 ร้อยละของประชาชนทุกกลุ่มวัย มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ มีผลการประเมินเฉลี ่ย 4.51 
(ระดับดีมาก) 1.2 ร้อยละของประชาชนอายุ 18 ปี
ขึ้นไป ได้รับการประเมินผล Body Composition 

มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.13 (ระดับดี) 
1.3 ความสำเร็จของการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
การบริโภคผลิตภัณฑ์ และบริการสุขภาพจากการ
ดำเนินกิจกรรม อย.น้อย ในมีค่าเฉลี่ยคะแนนผล
การประเมิน 4.42 (ระดับดีมาก) และ 1.4 ร้อยละ 
60 ของประชาชนมีพฤติกรรมที่ถูกต้องในการดูแล
สุขภาพช่องปากและฟัน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 0.62 (ระดับไม่ดีอย่างยิ่ง) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีด 
  ความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

1 ร้อยละ 80 ของประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(66 เนื้อหา) และได้รับการประเมินผล Body composition 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 เพื่อมุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

3.17 ดี 

1.1 ร้อยละของประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 4.51 ดีมาก 
1.2 ร้อยละของประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไป ได้รับการประเมินผล 

Body Composition 
3.13 ด ี

1.3 ความสำเร็จของการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการบริโภคผลิตภัณฑ์
และบริการสุขภาพจากการดำเนินกิจกรรม อย.น้อย ในโรงเรียน 

4.42 ดีมาก 

1.4 ร้อยละ 60 ของประชาชนมีพฤติกรรมที่ถูกต้องในการดูแล
สุขภาพช่องปากและฟัน 

0.62 ไม่ดี 
อย่างยิ่ง 

 ค่าเฉลี่ย 3.17 ดี 
   
   2.2 ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมนิ 
การปฏิบัติราชการยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Prevention 
Promotion & Protection Excellence) พบว่ า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการ
ของตัวชี ้ว ัดในยุทธศาสตร์ที่  3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉล่ีย 
คะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุก
ตัวชี้วัด 4.13 (ระดับดีมาก) มีทั้งหมด 7 ตัวชี้วัด 
โดยรายละเอียดมีดังนี้ ตัวชี้วัดที่มีค่าเฉลี่ยคะแนน

ผลการประเมินสูงสุด คือ ตัวชี้วัดที่ 7 ความสำเร็จ
ของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)  
ที่มีคุณภาพมีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.99 
(ระดับดีมาก) รองลงมา คือ ตัวชี้วัดที่ 2 ความสำเร็จ 
ของการดำเนินงานมอบของขวัญปีใหม่ปี 2566 
ของจังหวัดมหาสารคามมีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 4.66 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 6 ความสำเร็จ 
ของการดูแลสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุคุณภาพ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมิน 4.59 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัด 
ที่ 8 ความสำเร็จของการจัดการด้านสิ่งแวดล้อมใน
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(66 เน ื ้อหา) และได ้ร ับการประเมินผล Body 
composition ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 เพื ่อมุ ่งสู่
มหาสารคามเมืองเปี ่ยมสุข มีค่าเฉลี ่ยคะแนน 
ผลการประเมิน 3.17 (ระดับดี) และมีตัวชี้วัดย่อย 
คือ 1.1 ร้อยละของประชาชนทุกกลุ่มวัย มีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพ มีผลการประเมินเฉลี ่ย 4.51 
(ระดับดีมาก) 1.2 ร้อยละของประชาชนอายุ 18 ปี
ขึ้นไป ได้รับการประเมินผล Body Composition 

มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.13 (ระดับดี) 
1.3 ความสำเร็จของการส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
การบริโภคผลิตภัณฑ์ และบริการสุขภาพจากการ
ดำเนินกิจกรรม อย.น้อย ในมีค่าเฉลี่ยคะแนนผล
การประเมิน 4.42 (ระดับดีมาก) และ 1.4 ร้อยละ 
60 ของประชาชนมีพฤติกรรมที่ถูกต้องในการดูแล
สุขภาพช่องปากและฟัน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 0.62 (ระดับไม่ดีอย่างยิ่ง) ดังตารางที่ 2 

 
ตารางท่ี 2  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีด 
  ความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

1 ร้อยละ 80 ของประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(66 เนื้อหา) และได้รับการประเมินผล Body composition 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 เพื่อมุ่งสู่มหาสารคามเมืองเปี่ยมสุข 

3.17 ดี 

1.1 ร้อยละของประชาชนทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ 4.51 ดีมาก 
1.2 ร้อยละของประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไป ได้รับการประเมินผล 

Body Composition 
3.13 ด ี

1.3 ความสำเร็จของการส่งเสริมความรอบรู้ด้านการบริโภคผลิตภัณฑ์
และบริการสุขภาพจากการดำเนินกิจกรรม อย.น้อย ในโรงเรียน 

4.42 ดีมาก 

1.4 ร้อยละ 60 ของประชาชนมีพฤติกรรมที่ถูกต้องในการดูแล
สุขภาพช่องปากและฟัน 

0.62 ไม่ดี 
อย่างยิ่ง 

 ค่าเฉลี่ย 3.17 ดี 
   
   2.2 ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมนิ 
การปฏิบัติราชการยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Prevention 
Promotion & Protection Excellence) พบว่ า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการ
ของตัวชี ้ว ัดในยุทธศาสตร์ที่  3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุก
ตัวชี้วัด 4.13 (ระดับดีมาก) มีทั้งหมด 7 ตัวชี้วัด 
โดยรายละเอียดมีดังนี้ ตัวชี้วัดที่มีค่าเฉลี่ยคะแนน

ผลการประเมินสูงสุด คือ ตัวชี้วัดที่ 7 ความสำเร็จ
ของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)  
ที่มีคุณภาพมีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.99 
(ระดับดีมาก) รองลงมา คือ ตัวชี้วัดที่ 2 ความสำเร็จ 
ของการดำเนินงานมอบของขวัญปีใหม่ปี 2566 
ของจังหวัดมหาสารคามมีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 4.66 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 6 ความสำเร็จ 
ของการดูแลสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุคุณภาพ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมิน 4.59 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัด 
ที่ 8 ความสำเร็จของการจัดการด้านสิ่งแวดล้อมใน
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สถานบริการสาธารณสุข (GREEN & CLEAN Hospital 
Challenge) อาชีวอนามัย และอาหารปลอดภัย  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.36 (ระดับดีมาก) 
ตัวชี้วัดที่ 3 ความสำเร็จของการพัฒนากลุ่มสตรี
และเด็กปฐมวัย มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
3.76 (ระดับดี) ตัวชี้วัดที่ 4 ความสำเร็จของการดำเนินงาน 

การพัฒนากลุ่มเด็กวัยเรียนและวัยรุ่น มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมิน 3.32 (ระดับด ี) และ
ต ัวช ี ้ว ัดที่  5 ความสำเร ็จของการดำเน ินงาน 
การพัฒนากลุ่มวัยทำงาน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.24 (ระดับดี) ดังตารางที่ 3 

 
ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค
  และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Prevention Promotion & Protection Excellence) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

2 ความสำเร็จของการดำเนินงานมอบของขวัญปีใหม่ 
ปี 2566 ของจังหวัดมหาสารคาม  

4.66 ดีมาก 

2.1 ความสำเร็จของการดำเนินงานเด็กเป็นสินทรัพย์ของชุมชน  
ในตำบลเปี่ยมสุข 

4.69 ดีมาก 

2.2 ผู้ที่มีอายุ 50 ปีขึ้นไป และผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีและใช้ไม้เท้าพยุงกาย 4.83 ดีมาก 
2.3 ผู้สูงอายุมีโภชนาการปกติ ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 4.46 ดีมาก 

3 ความสำเร็จของการพัฒนากลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 3.76 ดี 
3.1 ความสำเร็จของการพัฒนากลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 4.34 ดีมาก 
3.2 ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็กเพ่ือเด็กอัจฉริยะ 4.59 ดีมาก 
3.3 ร้อยละเด็กกลุ่มอายุ 3 ปีฟันดีไม่มีผุ (caries free) 2.35 ปานกลาง 

4 ความสำเร็จของการดำเนินงานการพัฒนากลุ่มเด็กวัยเรียนและวัยรุ่น 3.32 ดี 
4.1 ร้อยละของเด็กอายุ 6 - 14 ปี สูงดีสมส่วน 2.30 ปานกลาง 
4.2 ร้อยละของโรงเรียนพัฒนาเป็นโรงเรียนรอบรู้ด้านสุขภาพ 3.29 ด ี
4.3 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ 15 - 19 ปี 5.00 ดีมาก 
4.4 ร้อยละการตั้งครรภ์ซ้ำในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี 2.94 ปานกลาง 
4.5 ความสำเร็จของการป้องกันการเสียชีวิตจากการจมน้ำของ 

เด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี 
3.09 ด ี

5 ความสำเร็จของการดำเนินงานการพัฒนากลุ่มวัยทำงาน 3.24 ดี 
5.1 ร้อยละวัยทำงานอายุ 18 - 59 ปี มีดัชนีมวลกายและรอบเอวปกติ 2.98 ปานกลาง 
5.2 ความสำเร็จของการดำเนินงานป้องกันควบคุมโรคไม่ติดต่อ (NCDs) 2.21 ปานกลาง 
5.3 ความสำเร็จของการดำเนินงานคัดกรองผู้ดื่มเครื่องดื่แอลกอฮอล์

ของประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป 
3.84 ด ี

5.4 ความสำเร็จของการดำเนินงานคัดกรองผู้สูบยาสูบของประชากร 
อายุ 15 ปีขึ้นไป 

3.92 ด ี
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ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค
  และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Prevention Promotion & Protection Excellence) (ต่อ) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

6 ความสำเร็จของการดูแลสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุคุณภาพ 4.59 ดีมาก 
6.1 ร้อยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อม 

และได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
4.59 ดีมาก 

6.2 ร้อยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะเสี่ยง 
พลัดตกหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

4.58 ดีมาก 

7 ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)  
ที่มีคุณภาพ 

4.99 ดีมาก 

8 ความสำเร็จของการจัดการด้านสิ่งแวดล้อมในสถานบริการ
สาธารณสุข (GREEN & CLEAN Hospital Challenge)  
อาชีวอนามัย และอาหารปลอดภัย  

4.36 ดีมาก 

8.1  ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 

4.46 ดีมาก 

8.2 ความสำเร็จของการดำเนินงานตาม พ.ร.บ. ควบคุมโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 

4.62 ดีมาก 

8.3 ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด 4.00 ด ี
 ค่าเฉลี่ย 4.13 ดีมาก 

   2.3 ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
การปฏิบัติราชการยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ 
(Service Excellence) พบว่า ค่าเฉลี ่ยคะแนน 
ผลการประเมินการปฏิบัติราชการของตัวชี้วัดใน
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุกตัวชี้วัด 
3.84 (ระดับดี) มีทั้งหมด 11 ตัวชี้วัด โดยรายละเอียด 
มีดังนี้ ตัวชี้วัดที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ตัวชี้วัดที่ 11 
ความสำเร็จของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.81 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ตัวชี้วัดที่ 18 ความสำเร็จของการ
ดำเนินงานโครงการพระราชดำริ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.67 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 19 
ความสำเร็จของการดำเนินงานการแพทย์แผนไทย 

การแพทย์ทางเลือก และเมืองสมุนไพร มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมิน 4.57 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัด
ที่ 14 ความสำเร็จของการขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาสู่
จังหวัดใช้ยาอย่างขขสมเหตุผล (RDU province) 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.48 (ระดับดี
มาก) ตัวชี้วัดที่ 12 ความสำเร็จของการจัดบริการ
คลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผล
การประเมิน 4.46 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 9 ความสำเร็จ 
ของการดำเนินงานระบบสุขภาพปฐมภูมิ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมิน 4.11 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัด
ที่ 13 ความสำเร็จของการดำเนินงานสุขภาพจิต
และยาเสพติด มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.02 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 15 ความสำเร็จของ
การป้องกัน ควบคุม และรักษาผู้ป่วยวัณโรค มีค่าเฉลี่ย 
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ตารางที่ 3  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค
  และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Prevention Promotion & Protection Excellence) (ต่อ) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

6 ความสำเร็จของการดูแลสุขภาพกลุ่มผู้สูงอายุคุณภาพ 4.59 ดีมาก 
6.1 ร้อยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะสมองเสื่อม 

และได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 
4.59 ดีมาก 

6.2 ร้อยละผู้สูงอายุที่ผ่านการคัดกรองและพบว่าเป็นภาวะเสี่ยง 
พลัดตกหกล้มและได้รับการดูแลรักษาในคลินิกผู้สูงอายุ 

4.58 ดีมาก 

7 ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.)  
ที่มีคุณภาพ 

4.99 ดีมาก 

8 ความสำเร็จของการจัดการด้านสิ่งแวดล้อมในสถานบริการ
สาธารณสุข (GREEN & CLEAN Hospital Challenge)  
อาชีวอนามัย และอาหารปลอดภัย  

4.36 ดีมาก 

8.1  ร้อยละของโรงพยาบาลที่พัฒนาอนามัยสิ่งแวดล้อมได้ตามเกณฑ์ 
GREEN & CLEAN Hospital Challenge (ระดับมาตรฐานขึ้นไป) 

4.46 ดีมาก 

8.2 ความสำเร็จของการดำเนินงานตาม พ.ร.บ. ควบคุมโรคจากการ
ประกอบอาชีพและโรคจากสิ่งแวดล้อม พ.ศ. 2562 

4.62 ดีมาก 

8.3 ร้อยละสถานที่จำหน่ายอาหารผ่านเกณฑ์มาตรฐานตามกฎหมายกำหนด 4.00 ด ี
 ค่าเฉลี่ย 4.13 ดีมาก 

   2.3 ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
การปฏิบัติราชการยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ 
(Service Excellence) พบว่า ค่าเฉลี ่ยคะแนน 
ผลการประเมินการปฏิบัติราชการของตัวชี้วัดใน
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุกตัวชี้วัด 
3.84 (ระดับดี) มีทั้งหมด 11 ตัวชี้วัด โดยรายละเอียด 
มีดังนี้ ตัวชี้วัดที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุด คือ ตัวชี้วัดที่ 11 
ความสำเร็จของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.81 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ตัวชี้วัดที่ 18 ความสำเร็จของการ
ดำเนินงานโครงการพระราชดำริ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.67 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 19 
ความสำเร็จของการดำเนินงานการแพทย์แผนไทย 

การแพทย์ทางเลือก และเมืองสมุนไพร มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมิน 4.57 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัด
ที่ 14 ความสำเร็จของการขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาสู่
จังหวัดใช้ยาอย่างขขสมเหตุผล (RDU province) 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.48 (ระดับดี
มาก) ตัวชี้วัดที่ 12 ความสำเร็จของการจัดบริการ
คลินิกกัญชาทางการแพทย์ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผล
การประเมิน 4.46 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 9 ความสำเร็จ 
ของการดำเนินงานระบบสุขภาพปฐมภูมิ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมิน 4.11 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัด
ที่ 13 ความสำเร็จของการดำเนินงานสุขภาพจิต
และยาเสพติด มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.02 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 15 ความสำเร็จของ
การป้องกัน ควบคุม และรักษาผู้ป่วยวัณโรค มีค่าเฉลี่ย 
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คะแนนผลการประเมิน 3.66 (ระดับดี) ตัวชี้วัดที่ 10 
ความสำเร็จของการลดป่วย ลดตาย มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมิน 3.43 (ระดับดี) ตัวชี้วัดที่ 17 
ความสำเร็จของการดำเนินงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
และการป้องกันอุบ ัต ิเหตุทางถนน มีค่าเฉล่ีย

คะแนนผลการประเมิน 3.38 (ระดับดี) และตัวชี้วัด
ที่ 16 PCU/NPCU ที่ขึ ้นทะเบียนผ่านเกณฑ์การ
ประเมินมาตรฐานงานสุขภาพช่องปากขั ้นต่ำ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 0.54 (ระดับไม่ดี
อย่างยิ่ง) ดังตารางที่ 4 

 
ตารางท่ี 4  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ  
  (Service Excellence) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

9 ความสำเร็จของการดำเนินงานระบบสุขภาพปฐมภูมิ 4.11 ดีมาก 
9.1 ความสำเร็จของการจัดตั้งหน่วยบริการปฐมภูมิและเครือข่าย 

หน่วยบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
3.55 ด ี

9.2 ความสำเร็จของการดำเนินงานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและ
เครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือแพทย์
ที่ผ่านการอบรมและคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิตามนโยบาย 
ประชาชนคนไทย มีหมอประจำตัว 3 คน 

4.02 ดีมาก 

9.3 ความสำเร็จของหน่วยบริการปฐมภูมิ ในการพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน
บริการปฐมภูมิ พ.ศ. 2566 

4.92 ดีมาก 

9.4 ความสำเร็จของการดำเนินงาน อสม.หมอประจำบ้าน อสค.ชุมชนและ
ตำบลจัดการคุณภาพชีวิต 

3.95 ด ี

10 ความสำเร็จของการลดป่วย ลดตาย 3.43 ดี 
10.1 ระดับความสำเร็จของการลดป่วย ลดตาย จากโรคหลอดเลือดสมอง 1.50 ไม่ดี 
10.2 ระดับความสำเร็จของการลดป่วย ลดตาย จากโรคหลอดเลือดหัวใจ     1.65 ไม่ดี 
10.3 ความสำเร็จของการดูแลทารกแรกเกิด 4.94 ดีมาก 
10.4 ความสำเร็จของการดำเนินงานโรคมะเร็งลำไส้ใหญ่และลำไส้ตรง  4.56 ดีมาก 
10.5 อัตราตายผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงชนิด community-acquired 4.77 ดีมาก 
10.6 ร้อยละของประชาชนอายุ 40 ปีขึ้นไปที่มารับบริการ ได้รับการตรวจ

ช่องปากและคัดกรองรอยโรคในช่องปาก  
3.48 ด ี

11 ความสำเร็จของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ 4.81 ดีมาก 
11.1 ระดับความสำเร็จการพัฒนาระบบบริการเครือข่ายทุติยภูมิ 

(Secondary care cluster: SCC) 
4.94 ดีมาก 

11.2 ร้อยละการให้การดูแลตามแผนการดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วย
ประคับประคองอย่างมีคุณภาพ  

4.68 ดีมาก 
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ตารางท่ี 4  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ  
  (Service Excellence) (ต่อ) 
 
ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

11.3 ร้อยละของผู้ป่วย Intermediate care ได้รับการบริบาลฟ้ืนสภาพ และ
ติดตามจนครบ 6 เดือน หรือจน Barthel index = 20 ก่อนครบ 6 เดือน 

5.00 ดีมาก 

11.4 การพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน ภายใต้ระบบการแพทย์ทางไกล 
(Telemedicine) เน้น Stroke STEMI Sepsis 

4.43 ดีมาก 

11.5 ระดับความสำเร็จของการดำเนินงานบริจาคอวัยวะ  5.00 ดีมาก 
12 ความสำเร็จของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์ 4.46 ดีมาก 
12.1 ร้อยละของผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยระยะประคับประคอง (Palliative 

care) ที่ได้รับการรักษาด้วยยากัญชาทางการแพทย์ 
4.78 ดีมาก 

12.2 ร้อยละของผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับยากัญชาทางการแพทย์ 4.19 ดีมาก 
12.3 ระดับความสำเร็จของโรงพยาบาลสังกัด สป.สธ. ในการบันทึกข้อมูลใน

ระบบรายงานอาการและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ผลิตภัณฑ์
กัญชา ของสำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) และกรมการแพทย์ 

4.42 ดีมาก 

13 ความสำเร็จของการดำเนินงานสุขภาพจิตและยาเสพติด 4.02 ดีมาก 
13.1 ร้อยละของผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการสุขภาพจิต 3.31 ด ี
13.2 อัตราการฆ่าตัวตายสำเร็จ (ปี 65 ไม่เกิน 8.0 ต่อแสนประชากร) 4.47 ดีมาก 
13.3 ร้อยละผู้ป่วยยาเสพติดที่บำบัดครบตามเกณฑ์ท่ีกำหนดและได้รับ 

การติดตามดูแลต่อเนื่อง 1 ปี (Retention Rate) 
4.28 ดีมาก 

14 ความสำเร็จของการขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาสู่จังหวัดใช้ยาอย่าง 
สมเหตุผล (RDU province) 

4.48 ดีมาก 

14.1 การประเมินโรงพยาบาลที่ใช้ยาอย่างสมเหตุผล 4.58 ดีมาก 
14.2 การประเมินการส่งเสริมการใช้ยาอย่างสมเหตุผลในชุมชน 4.39 ดีมาก 
15 ความสำเร็จของการป้องกัน ควบคุมและรักษาผู้ป่วยวัณโรค 3.66 ดี 
15.1 อัตราความสำเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ 3.61 ด ี
15.2 อัตราการเสียชีวิต (Dead rate)  2.26 ปานกลาง 
15.3 ร้อยละความครอบคลุมการรักษาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ำ 4.77 ดีมาก 
15.4 ร้อยละการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม ได้รับการคัดกรองด้วย

การถ่ายภาพรังสีทรวงอก 
3.64 ด ี

15.5 ร้อยละของการดำเนินงานคุณภาพโรงพยาบาลด้านการดูแลรักษา 
วัณโรค ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

4.03 ดีมาก 

16 PCU/NPCU ที่ข้ึนทะเบียนผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน 
งานสุขภาพช่องปากขั้นต่ำ 

0.54 ไม่ดี
อย่างยิ่ง 
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ตารางท่ี 4  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ  
  (Service Excellence) (ต่อ) 
 
ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

17 ความสำเร็จของการดำเนินงานระบบการแพทย์ฉุกเฉินและ 
การป้องกันอุบัติเหตุทางถนน 

3.38 ดี 

17.1 อัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 3.55 ด ี
17.2 อัตราการเสียชีวิตของผู้เจ็บป่วยวิกฤตฉุกเฉิน Triage level 1 ภายใน 24 ชม. 3.69 ด ี
17.3 ความสำเร็จของโรงพยาบาลทุกระดับที่ผ่านเกณฑ์ประเมิน ECS คุณภาพ 4.03 ดีมาก 
17.4 ร้อยละของประชากรเข้าถึงบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 2.24 ปานกลาง 

18 ความสำเร็จของการดำเนินงานโครงการพระราชดำริ 4.67 ดีมาก 
18.1 ร้อยละคะแนนการดำเนินงานเฝ้าระวังป้องกันแก้ไขปัญหา 

โรคพยาธิใบไม้ตับและมะเร็งท่อน้ำดี 
4.65 ดีมาก 

18.2 ความสำเร็จในการดูแลผู้ป่วยในพระบรมราชานุเคราะห์ และ 
พระราชานุเคราะห์ ได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ 

4.69 ดีมาก 

19 ความสำเร็จของการดำเนินงานการแพทย์แผนไทย  
การแพทย์ทางเลือกและเมืองสมุนไพร 

4.57 ดีมาก 

19.1 ร้อยละของผู้ป่วยนอกทั้งหมดที่ได้รับบริการตรวจ วินิจฉัย รักษาโรค 
และฟ้ืนฟูสภาพด้วยศาสตร์การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

4.29 ดีมาก 

19.2 ร้อยละของจำนวนผู้ป่วยที่มีการวินิจฉัยโรคหลอดเลือดสมอง อัมพฤกษ ์
อัมพาตระยะกลาง (Intermediate Care) ที่ได้รับการดูแลด้วย
การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก (Community base) 

4.75 ดีมาก 

19.3 ร้อยละของประชาชนที่มารับบริการในระดับปฐมภูมิได้รับการรักษา
ด้วยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก   

4.20 ดีมาก 

19.4 ระดับความสำเร็จของการพัฒนาเมืองสมุนไพร 4.77 ดีมาก 
19.5 จำนวนงานวิจัยสมุนไพร/งานวิจัยการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือกท่ีนำไปใช้จริงทางการแพทย์หรือการตลาด 
4.85 ดีมาก 

 ค่าเฉลี่ย 3.84 ด ี

   2.4 ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมนิ 
การปฏิบัติราชการของยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากร
เป็นเลิศ (People Excellence) พบว่า ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการของ
ตัวชี้วัดในยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 

คะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุก
ตัวชี้วัด 4.98 (ระดับดีมาก) มีทั้งหมด 1 ตัวชี้วัด 
คือตัวชี้วัดที่ 20 ความสำเร็จของการดำเนินงาน
องค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.98 (ระดับดีมาก) ดังตารางที่ 5
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ตารางท่ี 5  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ  
  (People Excellence) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

20 ความสำเร็จของการดำเนินงานองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 4.98 ดีมาก 
 ค่าเฉลี่ย 4.98 ดีมาก 

 
   2.5 ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
การปฏิบัติราชการของยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็น
เลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินการปฏิบัติ
ราชการของตัวชี ้ว ัดในยุทธศาสตร์ที่  6 บริหาร 
เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาลมีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุกตัวชี้วัด 3.99 
(ระดับดีมาก) มีทั้งหมด 3 ตัวชี้วัด โดยรายละเอียด

มีดังนี้ ตัวชี้วัดที่ 21 ความสำเร็จของการพัฒนา
องค์กรคุณภาพ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.99 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 22 ความสำเร็จของ
การพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.41 (ระดับดี) และตัวชี้วัดที่ 23 
ความสำเร็จการดำเนินงานด้านการเงินการคลัง
สุขภาพของหน่วยบริการ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.59 (ระดับดี) ดังตารางที่ 6 

 
ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศ 
  ด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

21 ความสำเร็จของการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 4.99 ดีมาก 
21.1 ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 4.96 ดีมาก 
21.2 ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีคุณภามาตรฐาน

ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 
5.00 ดีมาก 

21.3 สถานบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมินตามนโยบาย EMS (Environment 
Modernization and Smart Service) 

5.00 ดีมาก 

21.4 การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการระดับจังหวัดโรคหลอดเลือดสมอง 
(Healthcare Network Accreditation: HNA) 

5.00 ดีมาก 

22 ความสำเร็จของการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ 3.41 ดี 
22.1 ร้อยละการส่งข้อมูลศูนย์ข้อมูลกลางด้านสุขภาพของประชาชน 4.49 ดีมาก 
22.2 ร้อยละของประชาชนไทยมี ดิจิทัลไอดี เพ่ือการเข้าถึงระบบบริการ

สุขภาพแบบไร้รอยต่อ 
2.43 ปานกลาง 

22.3 การจัดบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ ในกลุ่มเป้าหมายที่กำหนด 3.29 ด ี
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ตารางท่ี 5  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ  
  (People Excellence) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

20 ความสำเร็จของการดำเนินงานองค์กรแห่งความสุขที่มีคุณภาพ 4.98 ดีมาก 
 ค่าเฉลี่ย 4.98 ดีมาก 

 
   2.5 ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
การปฏิบัติราชการของยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็น
เลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินการปฏิบัติ
ราชการของตัวชี ้ว ัดในยุทธศาสตร์ที่  6 บริหาร 
เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาลมีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุกตัวชี้วัด 3.99 
(ระดับดีมาก) มีทั้งหมด 3 ตัวชี้วัด โดยรายละเอียด

มีดังนี้ ตัวชี้วัดที่ 21 ความสำเร็จของการพัฒนา
องค์กรคุณภาพ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.99 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 22 ความสำเร็จของ
การพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.41 (ระดับดี) และตัวชี้วัดที่ 23 
ความสำเร็จการดำเนินงานด้านการเงินการคลัง
สุขภาพของหน่วยบริการ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.59 (ระดับดี) ดังตารางที่ 6 

 
ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศ 
  ด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

21 ความสำเร็จของการพัฒนาองค์กรคุณภาพ 4.99 ดีมาก 
21.1 ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) 4.96 ดีมาก 
21.2 ร้อยละโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีคุณภามาตรฐาน

ผ่านการรับรอง HA ขั้น 3 
5.00 ดีมาก 

21.3 สถานบริการสังกัดสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ผ่าน
เกณฑ์การประเมินตามนโยบาย EMS (Environment 
Modernization and Smart Service) 

5.00 ดีมาก 

21.4 การพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการระดับจังหวัดโรคหลอดเลือดสมอง 
(Healthcare Network Accreditation: HNA) 

5.00 ดีมาก 

22 ความสำเร็จของการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ 3.41 ดี 
22.1 ร้อยละการส่งข้อมูลศูนย์ข้อมูลกลางด้านสุขภาพของประชาชน 4.49 ดีมาก 
22.2 ร้อยละของประชาชนไทยมี ดิจิทัลไอดี เพ่ือการเข้าถึงระบบบริการ

สุขภาพแบบไร้รอยต่อ 
2.43 ปานกลาง 

22.3 การจัดบริการการแพทย์ทางไกลตามเกณฑ์ ในกลุ่มเป้าหมายที่กำหนด 3.29 ด ี
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ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดของยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศ 
  ด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence) (ต่อ) 
 

ลำดับ 
ตัวช้ีวัด 

ตัวช้ีวัด ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการ 

ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

23 ความสำเร็จการดำเนนิงานด้านการเงนิการคลังสุขภาพของ 
หน่วยบริการ 

3.59 ดี 

23.1 หน่วยบริการมีประสิทธิภาพทางการเงินการคลัง (คะแนน) 3.91 ด ี
23.2 หน่วยบริการมีศูนย์จัดเก็บรายได้ท่ีมีคุณภาพระดับดีมาก (คะแนน) 3.27 ด ี

 ค่าเฉลี่ย 3.99 ดี 
  
  3. ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน
การปฏิบัติราชการของภาพรวมยุทธศาสตร์ ใน 
6 ยุทธศาสตร์ ตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ 
จังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 แยกรายอำเภอ 
   ผลการประเม ินต ัวช ี ้ ว ัดการ
ปฏิบัติราชการใน 6 ยุทธศาสตร์ ตามแผนยุทธศาสตร์ 
ระบบส ุขภาพจ ังหว ัดมหาสารคาม ป ี 2566  
แยกรายอำเภอ พบว่า มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมินของทุกอำเภอ 4.02 (ระดับดีมาก) โดย
รายละเอียดแยกรายอำเภอ ดังนี้ 
   3.1 อำเภอเมืองมหาสารคาม มี
ค ่าเฉล ี ่ยคะแนนผลการประเมิน เฉล ี ่ยรวมทั้ง  
6 ยุทธศาสตร์ คือ 3.74 (ระดับดี) โดยยุทธศาสตร์
ที่ได้คะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 
บุคลากรเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
5.00 (ระดับดีมาก) รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 3 
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.05 
(ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
3.99 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.58 (ระดับดี) 
ส่วนยุทธศาสตร์ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน
น้อยที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถ 
ในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 

อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 2.26 (ระดับปานกลาง) 
   3.2 อำเภอแกดำ มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมินเฉลี ่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ คือ 
4.14 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.90 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.18 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเม ิน 4.13 (ระด ับด ีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.78 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ท่ี
มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที ่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.69 (ระดับดี) 
   3.3 อำเภอโกสุมพิสัย มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ 
คือ 3.66 (ระดับดี) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
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3.88 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.70 (ระดับดี) 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและ
คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.15 (ระดับปานกลาง) ส่วนยุทธศาสตร์ 
ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน  
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 2.58 (ระดับปานกลาง) 
   3.4 อำเภอกันทรวิชัย มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ 
คือ 3.95 (ระดับดี) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.20 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็น
เลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.11 (ระดับ
ดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค
และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.18 (ระดับดีมาก) ส่วนยุทธศาสตร์ 
ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 2.25 (ระดับปานกลาง) 
   3.5 อำเภอเชียงยืน มีค่าเฉล่ีย
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ 
คือ 4.14 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน 
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.43 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.04 (ระดับดีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและ

คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.97 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ที่มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ 
ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการ
สุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็ง
และยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.27 
(ระดับดี) 
   3.6 อำเภอบรบือ มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมินเฉลี ่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ คือ 
4.20 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเม ิน 4.36 (ระด ับด ีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.06 (ระดับดีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.98 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ 
ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.59 (ระดับดี) 
   3.7 อำเภอนาเชือก มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมินเฉลี ่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ คือ 
4.14 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมิน 4.09 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ 
ที ่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.98 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหาร
เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนน 
ผลการประเมิน 3.92 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ที่มี 
ค่าเฉลี ่ย คะแนนผลการประเมินน้อยที ่สุด คือ 
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3.88 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.70 (ระดับดี) 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและ
คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.15 (ระดับปานกลาง) ส่วนยุทธศาสตร์ 
ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน  
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 2.58 (ระดับปานกลาง) 
   3.4 อำเภอกันทรวิชัย มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ 
คือ 3.95 (ระดับดี) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.20 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็น
เลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.11 (ระดับ
ดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค
และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.18 (ระดับดีมาก) ส่วนยุทธศาสตร์ 
ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 2.25 (ระดับปานกลาง) 
   3.5 อำเภอเชียงยืน มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ 
คือ 4.14 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน 
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.43 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.04 (ระดับดีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและ

คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.97 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ท่ีมีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ 
ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการ
สุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็ง
และยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.27 
(ระดับดี) 
   3.6 อำเภอบรบือ มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมินเฉลี ่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ คือ 
4.20 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉล่ีย 
คะแนนผลการประเม ิน 4.36 (ระด ับด ีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.06 (ระดับดีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.98 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ 
ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.59 (ระดับดี) 
   3.7 อำเภอนาเชือก มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมินเฉลี ่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ คือ 
4.14 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉล่ีย 
คะแนนผลการประเมิน 4.09 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ 
ที ่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.98 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหาร
เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนน 
ผลการประเมิน 3.92 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ที่มี 
ค่าเฉลี ่ย คะแนนผลการประเมินน้อยที ่สุด คือ 
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ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถในการ
จัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชนอย่าง
เข้มแข็งและยั ่งย ืน มีค ่าเฉลี ่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.69 (ระดับดี) 
   3.8 อำเภอพยัคฆภูม ิพ ิส ัย มี
ค ่าเฉล ี ่ยคะแนนผลการประเมิน เฉล ี ่ยรวมทั้ง  
6 ยุทธศาสตร์ คือ 4.02 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ 
ที่ได้คะแนนเฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 
บุคลากรเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
5.00 (ระดับดีมาก) รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 3 
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.58 
(ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที ่ 4 บริการเป็นเลิศ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.90 (ระดับดี) 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.70 (ระดับดี) 
ส่วนยุทธศาสตร์ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน
น้อยที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถ 
ในการจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 2.90 (ระดับปานกลาง) 
   3.9 อำเภอวาปีปทุม มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ 
คือ 3.90 (ระดับดี) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็น
เลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับ
ดีมาก) รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศ 
ด้วยธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.25 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมิน 4.01 (ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ 
ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
3.51 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมินน้อยที ่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 1  
การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพ
ตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและ

ยั ่งยืน มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 2.74 
(ระดับปานกลาง) 
   3.10 อำเภอนาดูน มีค ่าเฉล่ีย
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ 
คือ 4.08 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที ่ได้
คะแนนเฉล ี ่ยมากที ่ส ุด ค ือ ย ุทธศาสตร ์ที่  5 
บุคลากรเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
5.00 (ระดับดีมาก) รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 3 
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.30 
(ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
3.74 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที ่ 1 การพัฒนาขีด
ความสามารถในการจัดการสุขภาพตนเองแก่
ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมิน 3.72 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ 
ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.66 (ระดับดี) 
   3.11 อำเภอยางสีสุราช มีค่าเฉล่ีย 
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ 
คือ 4.07 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที ่ได้
คะแนนเฉลี ่ยมากที ่ส ุด ค ือ ย ุทธศาสตร ์ท ี ่  5 
บุคลากรเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
5.00 (ระดับดีมาก) รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที่ 3 
ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภค
เป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.30 
(ระดับดีมาก) ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วย
ธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
3.89 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที ่ 4 บริการเป็นเลิศ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.87 (ระดับดี) 
ส่วนยุทธศาสตร์ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน
น้อยที ่ส ุด คือ ยุทธศาสตร์ที่  1 การพัฒนาขีด
ความสามารถ ในการจัดการสุขภาพตนเองแก่
ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉล่ีย 
คะแนนผลการประเมิน 3.31 (ระดับดี) 
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   3.12 อำเภอกุดรัง มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมินเฉลี ่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ คือ 
4.16 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.90 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป ้องก ันโรค  และคุ ้มครองผ ู ้บร ิ โภคเป ็นเลิศ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.38 (ระดับดีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.89 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 1 
การพัฒนาขีดความสามารถ ในการจัดการสุขภาพ
ตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและ
ยั ่งยืน มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 3.88 
(ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผล
การประเมินน้อยที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหาร
เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.77 (ระดับดี)  

   3.13 อำเภอชื่นชม มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมินเฉลี ่ยรวมทั้ง 6 ยุทธศาสตร์ คือ 
4.08 (ระดับดีมาก) โดยยุทธศาสตร์ที่ได้คะแนน
เฉลี่ยมากที่สุด คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเปน็เลิศ 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 5.00 (ระดับดีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเม ิน  4.19 (ระด ับด ีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.11 (ระดับดีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.79 (ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ท่ี
มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมินน้อยที ่สุด คือ 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.34 (ระดับดี) ดังตารางที่ 7 

 
ตารางท่ี 7  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดใน 6 ยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
  สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 แยกรายอำเภอ 
 

ที ่ อำเภอ ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน ค่าเฉลี่ย
คะแนน
ผลการ
ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 1 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 2 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 3 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 4 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 5 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 6 

1 เมือง 2.26 - 4.05 3.58 5.00 3.79 3.74 ด ี
2 แกดำ 3.69 - 4.13 3.78 4.90 4.18 4.14 ดีมาก 
3 โกสุมพิสัย 2.58 - 3.15 3.70 5.00 3.88 3.66 ด ี
4 กันทรวิชัย 2.25 - 4.18 4.11 5.00 4.20 3.95 ด ี
5 เชียงยืน 3.27 - 3.97 4.04 5.00 4.43 4.14 ดีมาก 
6 บรบือ 3.59 - 4.36 3.98 5.00 4.06 4.20 ดีมาก 
7 นาเชือก 3.69 - 4.09 3.98 5.00 3.92 4.14 ดีมาก 
8 พยัคฆภูมิ

พิสัย 
2.90 - 4.58 3.90 5.00 3.70 4.02 ดีมาก 

9 วาปีปทุม 2.74 - 4.01 3.51 5.00 4.25 3.90 ด ี
10 นาดูน 3.72 - 4.30 3.66 5.00 3.74 4.08 ดีมาก 
11 ยางสีสุราช 3.31 - 4.30 3.87 5.00 3.89 4.07 ดีมาก 
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ตารางท่ี 7  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดใน 6 ยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
  สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 แยกรายอำเภอ (ต่อ) 
 

ที ่ อำเภอ ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน ค่าเฉลี่ย
คะแนน
ผลการ
ประเมิน 

ระดับ 
ผลการ
ประเมิน 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 1 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 2 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 3 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 4 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 5 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 6 

12 กุดรัง 3.88 - 4.38 3.89 4.90 3.77 4.16 ดีมาก 
13 ชื่นชม 3.34 - 4.19 3.79 5.00 4.11 4.08 ดีมาก 

 ค่าเฉลี่ย 3.17 - 4.13 3.83 4.98 3.99 4.02 ดีมาก 

  ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินผล
การปฏ ิบ ัต ิราชการรายอำเภอภาพรวมของ  
6 ประเด็นยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 ค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินเฉลี่ยรวมของทุกอำเภอ 
4.02 (ระดับดีมาก) อำเภอที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผล
การประเมินสูงสุด 3 อันดับแรก คือ (1) อำเภอ 
บรบือ มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 4.20 
(ระดับดีมาก) (2) อำเภอกุดรัง มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.16 (ระดับดีมาก) และ (3) อำเภอ 

แกดำ อำเภอเชียงยืน อำเภอนาเชือก มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมิน 4.14 (ระดับดีมาก)  
ส่วน 3 อันดับท้ายของอำเภอที่มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมินต่ำส ุด คือ อำเภอโกสุมพิสัย  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.66 (ระดับดี) 
อำเภอเมืองมหาสารคาม มีค ่าเฉล ี ่ยคะแนน 
ผลการประเมิน 3.74 (ระดับดี) และอำเภอวาปปีทุม 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.90 (ระดับดี) 
ดังตารางที่ 8

 
ตารางท่ี 8  ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินผลการปฏิบัติราชการ ลำดับที่และระดับผลการประเมินผล 
  ของอำเภอ ภาพรวมทั้งหมดของ 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
  มหาสารคาม ปี 2566 แยกรายอำเภอ 
 

ที ่ อำเภอ ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
ผลการปฏิบัติราชการ 

ลำดับที่ ระดับ 
ผลการประเมิน 

1 บรบือ 4.20 1 ดีมาก 
2 กุดรัง 4.16 2 ดีมาก 
3 แกดำ 4.14 3 ดีมาก 
4 เชียงยืน 4.14 3 ดีมาก 
5 นาเชือก 4.14 3 ดีมาก 
6 นาดูน 4.08 4 ดีมาก 
7 ชื่นชม 4.08 4 ดีมาก 
8 ยางสีสุราช 4.07 5 ดีมาก 
9 พยัคฆภูมิพิสัย 4.02 6 ดีมาก 
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ตารางท่ี 8  ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินผลการปฏิบัติราชการ ลำดับที่และระดับผลการประเมินผล  
  ของอำเภอ ภาพรวมทัง้หมดของ 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
  มหาสารคาม ปี 2566 แยกรายอำเภอ (ต่อ) 
 

ที ่ อำเภอ ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
ผลการปฏิบัติราชการ 

ลำดับที่ ระดับ 
ผลการประเมิน 

10 กันทรวิชัย 3.95 7 ด ี
11 วาปีปทุม 3.90 8 ด ี
12 เมือง 3.74 9 ด ี
13 โกสุมพิสัย 3.66 10 ด ี
 ค่าเฉลี่ยรวมทุก CUP 4.02  ดีมาก 

   
  ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์การดำเนินงานตามแผน 
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
   การประเมินผลลัพธ์การดำเนินงาน
ตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
ปี 2566 โดยใช้ค่าดัชนีสถานะสุขภาพจำนวน  
2 ตัว คือ (1) อายุคาดเฉลี่ย (Life Expectancy: LE) 
ของประชาชนรายอำเภอในจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566 (2) อาย ุคาดเฉล ี ่ยของการมีสุขภาพดี 
(Health adjusted life expectancy: HALE) ของ
ประชาชนรายอำเภอในจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
โดยเร ียงลำดับจากอำเภอที ่ม ีค ่าอาย ุคาดเฉล่ีย 
มากที่สุด พบว่า ลำดับที่ 1 นาดูนมีอายุคาดเฉล่ีย 
76.45 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 69.83 ปี 
โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.08 (ลำดับ 4) 
ลำดับที่ 2 บรบือมีอายุคาดเฉลี่ย 76.07 ปี อายุ
คาดเฉลี ่ยของการมีสุขภาพดี 69.58 ปี โดยมี
ค่าเฉลี ่ยคะแนนการประเมินผล 4.2 (ลำดับ 1) 
ลำดับที่ 3 แกดำมีอายุคาดเฉลี่ย 75.35 ปี อายุ
คาดเฉลี ่ยของการมีสุขภาพดี 69.01  ปี โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.14 (ลำดับ 3) 
ลำดับที่ 4 พยัคฆภูมิพิสัยมีอายุคาดเฉลี่ย 75.32 ปี 
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 69.15 ปี โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.02 (ลำดับ 6) 
ลำดับที่ 5 กันทรวิชัยมีอายุคาดเฉลี ่ย 75.31 ปี 
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 69.16 ปี โดยมี

ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 3.95 (ลำดับ 7) 
ลำดับที่ 6 เมืองมีอายุคาดเฉลี่ย 75.29 ปี อายุคาด
เฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 68.89 ปี โดยมีค่าเฉล่ีย
คะแนนการประเมินผล 3.74 (ลำดับ 9) ลำดับที่ 7 
วาปีปทุม มีอายุคาดเฉลี่ย 75.13 ปี อายุคาดเฉลี่ย
ของการมีสุขภาพดี 68.83 ปี โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนน
การประเมินผล 3.9 (ลำดับ 8) ลำดับที่ 8 ชื่นชม 
มีอายุคาดเฉลี่ย 74.95 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมี
สุขภาพดี 68.74 ปี โดยมีค่าเฉลี ่ยคะแนนการ
ประเมินผล 4.08 (ลำดับ 4) ลำดับที่ 9 กุดรังมีอายุ
คาดเฉลี่ย 74.52 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 
68.46 ปี โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 
4.16 (ลำดับ 2) ลำดับที่ 10 โกสุมพิสัยมีอายุคาดเฉลี่ย 
73.92 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 67.96 ปี 
โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 3.66 (ลำดับ 10) 
ลำดับที ่ 11 เชียงยืนมีอายุคาดเฉลี ่ย 73.82 ปี  
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 67.89 โดยปี  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.14 (ลำดับ 3) 
ลำดับที่ 12 นาเชือกมีอายุคาดเฉลี่ย 73.43 ปี อายุ
คาดเฉลี ่ยของการมีสุขภาพดี 67.57  ปี โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.14 (ลำดับ 3) 
ลำดับที่ 13 ยางสีสุราชมีอายุคาดเฉลี่ย 73.17 ปี 
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 67.37 ปี โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.07 (ลำดับ 5) 
ดังตารางที่ 9 
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ตารางท่ี 9  ค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดใน 6 ยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
  สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 และค่า LE/HALE ปี 2566 แยกรายอำเภอ โดยเรียงลำดับ 
  อำเภอด้วยค่า LE ปี 2566 จากมากท่ีสุดไปน้อยท่ีสุด 
 

ลำ
ดับ
ที ่

อำเภอ ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน ค่าเฉลี่ย
คะแนน
ผลการ
ประเมิน 

ค่า 
LE 
ปี 

2566 

ค่า 
HALE 

ปี 
2566 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 1 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 2 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 3 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 4 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 5 

ยุทธ 
ศาสตร์ 
ที่ 6 

1 นาดูน 3.72 - 4.3 3.66 5 3.74 4.08 76.45 69.83 
2 บรบือ 3.59 - 4.36 3.98 5 4.06 4.2 76.07 69.58 
3 แกดำ 3.69 - 4.13 3.78 4.9 4.18 4.14 75.35 69.01 
4 พยัคฆภูมิ

พิสัย 2.9 - 4.58 3.9 5 3.7 4.02 75.32 69.15 

5 กันทร
วิชัย 2.25 - 4.18 4.11 5 4.2 3.95 75.31 69.16 

6 เมือง 2.26 - 4.05 3.58 5 3.79 3.74 75.29 68.89 
7 วาปีปทุม 2.74 - 4.01 3.51 5 4.25 3.9 75.13 68.83 
8 ชื่นชม 3.34 - 4.19 3.79 5 4.11 4.08 74.95 68.74 
9 กุดรัง 3.88 - 4.38 3.89 4.9 3.77 4.16 74.52 68.46 
10 โกสุม

พิสัย 2.58 - 3.15 3.7 5 3.88 3.66 73.92 67.96 

11 เชียงยืน 3.27 - 3.97 4.04 5 4.43 4.14 73.82 67.89 
12 นาเชือก 3.69 - 4.09 3.98 5 3.92 4.14 73.43 67.57 
13 ยางสีสุ

ราช 3.31 - 4.3 3.87 5 3.89 4.07 73.17 67.37 

 ค่าเฉลี่ย 3.17 - 4.13 3.83 4.98 3.99 4.02 74.90 67.87 

  การเปร ียบเท ียบเป ้าหมายอายุ  
คาดเฉลี่ย (LE) และอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 
(HALE) ระดับจังหวัดและระดับอำเภอปี 2566 
ของจังหวัดมหาสารคาม ตามประกาศจังหวัด
มหาสารคาม ประกาศวันที่ 21 มีนาคม พ.ศ. 2567 
กับผลค่า LE/HALE ปี 2566 และผลการบรรลุ
เป้าหมายของค่า LE/HALE ปี 2566 ภาพรวม
จังหวัดและรายอำเภอ พบว่า ภาพรวมจังหวัด 
ค่า LE ไม่บรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว้ในปี 2566 
โดยผลงานต่ำกว่าเป้าหมายจำนวน 0.10 ปี ส่วน

ค่า HALE บรรลุตามเป้าหมายที ่กำหนดไว ้ใน 
ปี 2566 ผลงานมากกว่าเป้าหมาย จำนวน 0.37 ปี 
โดยภาพรวมรายอำเภอ พบว่า ค่า LE บรรลุตาม
เป้าหมายปี 2566 จำนวน 5 อำเภอ คือ นาดูน 
บรบือ แกดำ พยัคฆภูมิพิส ัย และกันทรว ิชัย  
ส่วนที่เหลือ 7 อำเภอไม่บรรลุเป้าหมาย อำเภอที่
บรรลุเป้าหมายสูงสุด คือ อำเภอกันทรวิชัย บรรลุ
เป้าหมายโดยผลงานมากกว่าเป้าหมาย จำนวน 
1.61 ป ี  สำหร ับอำเภอที ่ ไม ่บรรล ุ เป ้าหมาย 
มากที่สุด คืออำเภอนาเชือก ผลงานต่ำกว่าเป้าหมาย 
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จำนวน 2.07 ปี สำหรับภาพรวมค่า HALE รายอำเภอ 
พบว่า มี 5 อำเภอที่บรรลุค่าเป้าหมายปี 2566 คือ 
นาดูน บรบือ แกดำ พยัคฆภูมิพิสัย และกันทรวิชัย 
ส่วนที ่เหลือ 7 อำเภอไม่บรรลุเป้าหมาย โดย

อำเภอกันทรวิชัยบรรลุเป้าหมายสูงสุดโดยผลงาน
มากกว่าเป้าหมาย จำนวน 1.11 ปี สำหรับอำเภอ
ที่ห่างเป้าหมายที่สุด คือ อำเภอชื่นชมซึ่งผลงาน 
ต่ำกว่าเป้าหมายจำนวน 1.96 ปี  ดังตารางที่ 10

 
ตารางท่ี 10  ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินใน 6 ยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด 
  มหาสารคาม ปี 2566 และเป้าหมาย/ผล/ผลการบรรลุเป้าหมายของค่า LE/HALE ปี 2566 
  แยกรายอำเภอ โดยเรียงลำดับอำเภอด้วยผลค่า LE ปี 2566 จากมากที่สุดไปน้อยที่สุด 
 
ลำดับ

ที่ 
อำเภอ ค่าเฉลี่ย

คะแนน
ผลการ
ประเมิน 

เป้า 
หมาย 
LE 

ปี 2566 

ผลค่า 
LE 

ปี 2566 

ผลต่าง
ของผล

กับ
เป้าหมาย

LE 

ผลการ
บรรล ุ

เป้าหมาย 
LE 

ปี 2566 

เป้า 
หมาย 
HALE 

ปี 
2566 

ผลค่า 
HALE 

ปี 2566 

ผลต่าง
ของผล

กับ
เป้าหมาย

HALE 

ผลการ
บรรลุ

เป้าหมาย 
HALE 

ปี 2566 
1 นาดูน 4.08 75.46 76.45 0.99 บรรล ุ 69.47 69.83 0.36 บรรล ุ
2 บรบือ 4.2 74.98 76.07 1.09 บรรล ุ 69.00 69.58 0.58 บรรล ุ
3 แกดำ 4.14 74.70 75.35 0.65 บรรล ุ 68.78 69.01 0.23 บรรล ุ
4 พยัคฆภูมิ

พิสัย 
4.02 74.27 75.32 1.05 บรรล ุ 68.54 69.15 0.61 บรรล ุ

5 กันทรวิชัย 3.95 73.70 75.31 1.61 บรรล ุ 68.05 69.16 1.11 บรรล ุ
6 เมือง 3.74 76.07 75.29 -0.78 ไม่บรรล ุ 69.82 68.89 -0.93 ไม่บรรล ุ
7 วาปีปทุม 3.9 76.19 75.13 -1.06 ไม่บรรล ุ 69.90 68.83 -1.07 ไม่บรรล ุ
8 ช่ืนชม 4.08 77.00 74.95 -2.05 ไม่บรรล ุ 70.70 68.74 -1.96 ไม่บรรล ุ
9 กุดรัง 4.16 75.12 74.52 -0.6 ไม่บรรล ุ 69.24 68.46 -0.78 ไม่บรรล ุ
10 โกสุมพสิัย 3.66 74.56 73.92 -0.64 ไม่บรรล ุ 68.85 67.96 -0.89 ไม่บรรล ุ
11 เชียงยืน 4.14 74.37 73.82 -0.55 ไม่บรรล ุ 68.57 67.89 -0.68 ไม่บรรล ุ
12 นาเชือก 4.14 75.50 73.43 -2.07 ไม่บรรล ุ 69.37 67.57 -1.8 ไม่บรรล ุ
13 ยางสีสรุาช 4.07 75.21 73.17 -2.04 ไม่บรรล ุ 69.19 67.37 -1.82 ไม่บรรล ุ
 ค่าเฉลี่ย 4.02 75.00 74.90 -0.1 ไม่บรรล ุ 67.50 67.87 0.37 บรรล ุ

  ความสัมพันธ์ระหว่างประสิทธิผล
การดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ
จังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 กับผลลัพธ์การ
ดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ
จังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 พบว่า ยุทธศาสตร์ที่ 1 
การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพ
ตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็ง และยั่งยืน 
มีความสัมพันธ์กันสูงมากในเชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญ 
ทางสถิติกับค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผลตัวชี้วัด
รวมทุกยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์ระบบ

สุขภาพจังหวัด (r = 0.834, p-value = .001) และ 
ยุทธศาสตร์ที่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและ
คุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีความสัมพันธ์กันสูงใน
เชิงบวกอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิกับค่าเฉล่ีย
คะแนนการประเมินผลตัวชี้วัดรวมทุกยุทธศาสตร์
ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด (r = 0.678, 
p-value = .011) โดยค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 
ตัวชี้วัดรวมทุกยุทธศาสตร์ของแผนยุทธศาสตร์
ระบบสุขภาพจังหวัด ไม่มีความสัมพันธ์กับอายุ
คาดเฉล ี ่ย (LE) และอายุคาดเฉล ี ่ยของการมี
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สุขภาพดี (HALE) ของประชาชนรายอำเภอใน
จังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 (r = 0.052, p-value = 
.866 และ r = 0.066, p-value = .831 (ตามลำด ับ)) 
และอายุคาดเฉลี่ย (LE) ของประชาชนรายอำเภอ
ในจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 มีความสัมพันธ์

กันสูงมากในเชิงบวกอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติกับ
อายุคาดเฉลี ่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) ของ
ประชาชนรายอำเภอในจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 
(r = 0.996, p-value = .001) ดังตารางที่ 11 

 
ตารางท่ี 11  ความสัมพันธ์ระหว่างค่าเฉลี่ยคะแนนและระดับผลการประเมินผลตัวชี้วัดใน 6 ยุทธศาสตร์ของ
   แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 และค่า LE/HALE ปี 2566 
 

ผลการประเมิน ย.1 ย.3 ย.4 ย.5 ย.6 เฉลี่ยรวม LE HALE 
ย.1 Pearson (r) 1 .388 .202 -.480 -.085 .834** -.024 -.039 

p-value  .190 .507 .097 .783 .000 .938 .899 
ย.3 Pearson (r)  1 .293 -.163 -.200 .678* .366 .390 

p-value   .331 .595 .512 .011 .218 .188 
ย.4 Pearson (r)   1 -.012 .249 .547 -.255 -.193 

p-value    .968 .412 .053 .400 .528 
ย.5 Pearson (r)    1 .037 -.343 -.049 -.050 

p-value     .905 .252 .874 .871 
ย.6 Pearson (r)     1 .189 -.100 -.098 

p-value      .537 .745 .750 
เฉลี่ย
รวม 

Pearson (r)      1 .052 .066 
p-value       .866 .831 

LE Pearson (r)       1 .996** 
p-value        .000 

HALE  Pearson (r)        1 
p-value         

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
 
 ส่วนที่ 3 ปัญหาการดำเนินงานตาม
แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
ปี 2566 และแนวทางพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิผล 
ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดใน ปี 2567 
   ผลการประเมินปัญหาการดำเนินงาน 
ตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม 
ปี 2566 พบว่า ปัญหาที่หนึ่ง กรอบเวลาในการ
จัดทำแผนปฏิบัติการหน่วยงานระดับจังหวัดและ
ระดับอำเภอต้องเสร็จเรียบร้อยภายในไตรมาสที่ 1 

ภายในเดือนธันวาคมของปีงบประมาณนั ้นๆ  
(ร ้อยละ 24.20) ปัญหาที ่สอง กรอบเวลาการ
จัดทำแผนยุทธศาสตร์และตัวชี้วัดล่าช้าโดยต้อง
เสร็จเรียบร้อยก่อนเริ่มปีงบประมาณนั้นๆ (ร้อยละ 
21.46) ปัญหาที่สาม กรอบเวลาในการดำเนินงาน
ตามโครงการมีน้อยประมาณมีแค่ 4 - 6 เดือน 
และมีผลต่อการใช้งบประมาณไม่หมดตามโครงการ 
ทั้งระดับจังหวัดและระดับ CUP (ร้อยละ 17.35) 
ปัญหาที่สี ่ กรอบเวลาการประเมินผลการปฏิบัติ

191 
 

ราชการประจำปี ยังไม่ครบ 12 เดือน โดยใช้
ผลงานสะสมจำนวน 11 เดือนเท่านั ้น (ร้อยละ 
14.16) ปัญหาที่ห้า ตัวชี้วัดผลการดำเนินงานที่
เป็นการวัดผลลัพธ์การดำเนินงาน ในบางตัวยังไม่
สามารถบรรลุเป้าหมายได้ในรอบปีเดียว (ร้อยละ 
13.24) ปัญหาทีห่ก ตัวชี้วัดที่เป็นการวัดกระบวนการ 
ดำเนินงานควรลดจำนวนให้น้อยลง เพราะทำให้
ไม่สามารถสะท้อนผลลัพธ์การดำเนินงานได้อย่าง
ชัดเจน (ร้อยละ 9.59)  
  แนวทางพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิผล
ของแผนยุทธศาสตร ์ระบบสุขภาพจังหวัดใน 
ปี 2567 พบว่าลำดับที่ 1 คือ การแสดงผลตัวชี้วัด
เป็นรายไตรมาสและรายเดือน (ร้อยละ 21.43) 
ลำดับท่ี 2 คือ การเสนอความก้าวหน้าต่อทีม
ผู้บริหารระดับจังหวัดและระดับอำเภออย่างน้อย
เดือนละ 1 ครั ้ง (ร้อยละ 19.39) ลำดับที่ 3 คือ 
การประกาศเป็นนโยบายของผู้ว่าราชการจังหวัด 
ในเป้าหมายและตัวชี้วัดที่มีผลกระทบต่อผลลัพธ์
ด้านสุขภาพ (LE/HALE) ของประชาชน (ร้อยละ 
16.33) ลำดับที่ 4 คือ การทบทวนถอดบทเรียน
กรณีผลการดำเนินงานตัวชี ้ว ัดที ่ไม่บรรลุตาม
เป้าหมาย อย่างน้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง (ร้อยละ 
14.63) ลำดับที่ 5 คือ การสร ้างขว ัญกำลังใจ 
ผลการดำเนินงานในระดับแผนงานให้กับผู้ปฏิบัติงาน 
ระดับจังหวัดและระดับ CUP (ร ้อยละ 12.24) 
ลำดับที ่6 คือ การติดตามความคืบหน้าต่อผู้ปฏิบัติงาน 
ในระดับเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ 
อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง (ร้อยละ 9.86) ลำดับที่ 7 
คือ การประสานความร่วมมือบริการสาธารณสุข
ในระดับปฐมภูมินอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
กับระดับทุติยภูมิอย่างเข้มข้น (ร้อยละ 6.12)  
 
อภิปรายผล 
 1. การอภิปรายผลการวิจัยประสิทธิผล 
ของแผนยุทธศาสตร ์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2566 ดังนี้ ประสิทธิผลของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  

ปี 2566 ภาพรวม 6 ย ุทธศาสตร์ที่ม ีค ่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมิน 4.02 (ระดับดีมาก) โดย
สอดคล ้องก ับการว ิจ ัยของอ ุดม บ ุบผาทาเต  
สงัด เชื ้อลิ ้นฟ้า และรัชนีว ิภา จิตรากุล (21) ที่
ประเมินแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2565 ที่พบผลการประเมินรวม
ทุกยุทธศาสตร์มีค่าเท่ากับ 4.05 (ระดับดีมาก) และ
การวิจัยของศักรินทร์ ทองภูธรณ์ คิมหันต์ ยงรัตนกิจ 
สงัด เชื้อลิ้นฟ้า และรัชนีวิภา จิตรากุล(22) ที่ทำการ
ประเมินแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคามปี 2558-2561 ในรอบปีงบประมาณ 
2558 ที่พบว่าคะแนนประเมินผลการดำเนินงาน
ตามแผนยุทธศาสตร์ภาพรวมทั ้งสามประเด็น
ยุทธศาสตร์มีค่าเท่ากับ 4.07 จากผลการวิจัยนี้
พบว่ายุทธศาสตร์ที่มีผลการประเมินเฉลี่ยสูงสุด 
คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเม ิน 4.98 (ระด ับด ีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเม ิน 4.13 (ระด ับด ีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.99 (ระดับดี) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.84 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 1 
การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพ
ตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและ
ยั ่งยืน มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 3.17 
(ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ที ่ 2 การระดมพลัง
เครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดีสู่
การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั ่งยืน ไม่กำหนด
ตัวชี้วัดเพื่อประเมินผลของปีงบประมาณ 2566 
จากตัวชี ้ว ัดทั ้งหมดของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคามปี 2566 จำนวน 142 
ตัวชี้วัด โดยนำมาประเมินผลจำนวน 23 ตัวชี้วัดหลัก 
ไม่บรรลุเป้าหมาย 1 ตัวช ี ้ว ัด (ร ้อยละ 4.34) 
ตัวชี้วัดย่อยที่ใช้ประเมินผล จำนวน 72 ตัวชี้วัด  
ไม่บรรลุเป้าหมายจำนวน 11 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 15.28) 
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ราชการประจำปี ยังไม่ครบ 12 เดือน โดยใช้
ผลงานสะสมจำนวน 11 เดือนเท่านั ้น (ร้อยละ 
14.16) ปัญหาที่ห้า ตัวชี้วัดผลการดำเนินงานท่ี
เป็นการวัดผลลัพธ์การดำเนินงาน ในบางตัวยังไม่
สามารถบรรลุเป้าหมายได้ในรอบปีเดียว (ร้อยละ 
13.24) ปัญหาทีห่ก ตัวชี้วัดที่เป็นการวัดกระบวนการ 
ดำเนินงานควรลดจำนวนให้น้อยลง เพราะทำให้
ไม่สามารถสะท้อนผลลัพธ์การดำเนินงานได้อย่าง
ชัดเจน (ร้อยละ 9.59)  
  แนวทางพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิผล
ของแผนยุทธศาสตร ์ระบบสุขภาพจังหวัดใน 
ปี 2567 พบว่าลำดับที่ 1 คือ การแสดงผลตัวชี้วัด
เป็นรายไตรมาสและรายเดือน (ร้อยละ 21.43) 
ลำดับที่ 2 คือ การเสนอความก้าวหน้าต่อทีม
ผู้บริหารระดับจังหวัดและระดับอำเภออย่างน้อย
เดือนละ 1 ครั ้ง (ร้อยละ 19.39) ลำดับที่ 3 คือ 
การประกาศเป็นนโยบายของผู้ว่าราชการจังหวัด 
ในเป้าหมายและตัวชี้วัดที่มีผลกระทบต่อผลลัพธ์
ด้านสุขภาพ (LE/HALE) ของประชาชน (ร้อยละ 
16.33) ลำดับที่ 4 คือ การทบทวนถอดบทเรียน
กรณีผลการดำเนินงานตัวชี ้ว ัดที ่ไม่บรรลุตาม
เป้าหมาย อย่างน้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง (ร้อยละ 
14.63) ลำดับที่ 5 คือ การสร ้างขว ัญกำลังใจ 
ผลการดำเนินงานในระดับแผนงานให้กับผู้ปฏิบัติงาน 
ระดับจังหวัดและระดับ CUP (ร ้อยละ 12.24) 
ลำดับที ่6 คือ การติดตามความคืบหน้าต่อผู้ปฏิบัติงาน 
ในระดับเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ 
อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง (ร้อยละ 9.86) ลำดับที่ 7 
คือ การประสานความร่วมมือบริการสาธารณสุข
ในระดับปฐมภูมินอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
กับระดับทุติยภูมิอย่างเข้มข้น (ร้อยละ 6.12)  
 
อภิปรายผล 
 1. การอภิปรายผลการวิจัยประสิทธิผล 
ของแผนยุทธศาสตร ์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2566 ดังนี้ ประสิทธิผลของแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  

ปี 2566 ภาพรวม 6 ย ุทธศาสตร์ที่ม ีค ่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมิน 4.02 (ระดับดีมาก) โดย
สอดคล ้องก ับการว ิจ ัยของอ ุดม บ ุบผาทาเต  
สงัด เชื ้อลิ ้นฟ้า และรัชนีว ิภา จิตรากุล (21) ที่
ประเมินแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2565 ที่พบผลการประเมินรวม
ทุกยุทธศาสตร์มีค่าเท่ากับ 4.05 (ระดับดีมาก) และ
การวิจัยของศักรินทร์ ทองภูธรณ์ คิมหันต์ ยงรัตนกิจ 
สงัด เชื้อลิ้นฟ้า และรัชนีวิภา จิตรากุล(22) ที่ทำการ
ประเมินแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคามปี 2558-2561 ในรอบปีงบประมาณ 
2558 ที่พบว่าคะแนนประเมินผลการดำเนินงาน
ตามแผนยุทธศาสตร์ภาพรวมทั ้งสามประเด็น
ยุทธศาสตร์มีค่าเท่ากับ 4.07 จากผลการวิจัยนี้
พบว่ายุทธศาสตร์ที่มีผลการประเมินเฉลี่ยสูงสุด 
คือ ยุทธศาสตร์ที่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ มีค่าเฉล่ีย
คะแนนผลการประเม ิน 4.98 (ระด ับด ีมาก) 
รองลงมา คือ ยุทธศาสตร์ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรคและคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเม ิน 4.13 (ระด ับด ีมาก) 
ยุทธศาสตร์ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.99 (ระดับดี) 
ยุทธศาสตร์ที่ 4 บริการเป็นเลิศ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 3.84 (ระดับดี) ยุทธศาสตร์ที่ 1 
การพัฒนาขีดความสามารถในการจัดการสุขภาพ
ตนเองแก่ประชาชน ชุมชน อย่างเข้มแข็งและ
ยั ่งยืน มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 3.17 
(ระดับดี) ส่วนยุทธศาสตร์ที ่ 2 การระดมพลัง
เครือข่ายทุกระดับร่วมสร้างเมืองแห่งพลังความดีสู่
การมีสุขภาพดีและความสุขที่ยั ่งยืน ไม่กำหนด
ตัวชี้วัดเพื่อประเมินผลของปีงบประมาณ 2566 
จากตัวชี ้ว ัดทั ้งหมดของแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคามปี 2566 จำนวน 142 
ตัวชี้วัด โดยนำมาประเมินผลจำนวน 23 ตัวชี้วัดหลัก 
ไม่บรรลุเป้าหมาย 1 ตัวช ี ้ว ัด (ร ้อยละ 4.34) 
ตัวชี้วัดย่อยที่ใช้ประเมินผล จำนวน 72 ตัวชี้วัด  
ไม่บรรลุเป้าหมายจำนวน 11 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 15.28) 
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สอดคล้องกับรายงานประเมินผลแผนยทุธศาสตร์ชาติ 
ด้านสาธารณสุข ระยะแรก (พ.ศ. 2560 - 2564) 
ของกองยุทธศาสตร ์และแผนงาน สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (23) ที่ใช้ตัวชี้วัดสะท้อน
ความสำเร็จของแผนฯ จำนวน 59 ตัวชี้วัด บรรลุ
เป้าหมาย จำนวน 24 ตัวชี ้ว ัด (ร ้อยละ 40.7)  
ไม่บรรลุเป้าหมาย จำนวน 35 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 
59.3) โดยตัวชี ้ว ัดของงานวิจัยนี ้ท ี ่ย ังไม่บรรลุ
เป้าหมาย จำนวน 11 ตัวชี้วัด ซึ่งการวิจัยนี้ผู้วิจัย
ไม่ได้แบ่งระดับความรุนแรงของการไม่บรรลุ
เป้าหมาย ซึ่งมีการศึกษาของกองยุทธศาสตร์และ
แผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
ที่รายงานผลการพัฒนาคร ึ ่งแผนยุทธศาสตร์
กระทรวงสาธารณสุข(24) ที่แบ่งเป็น 4 กลุ่ม คือ  
(1) ตัวชี้วัดที่ต่ำกว่าค่าเป้าหมายระดับวิกฤต (สีแดง) 
คือ มีผลงานต่ำกว่าร้อยละ 50.9 ของค่าเป้าหมาย
ที่กำหนด (2) ตัวชี้วัดที่ต่ำกว่าเป้าหมายระดับเสี่ยง 
(สีส้ม) คือ มีผลงานร้อยละ 50.0 - 75.9 ของ 
ค่าเป้าหมาย (3) ตัวชี้วัดที่ต่ำกว่าค่าเป้าหมาย (สีเหลือง) 
คือ ผลงานร้อยละ 76 - 99.9 ของค่าเป้าหมาย  
(4) ตัวบรรลุตัวชี้วัดที่บรรลุค่าเป้าหมาย (สีเขียว) 
คือ ตัวชี้วัดที่มีผลการดำเนินงานเท่ากับค่าเป้าหมาย 
(ร้อยละ 100) หรือมากกว่า 
  1.1) ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ 
ระบบส ุขภาพจ ังหว ัดมหาสารคาม ป ี 2566 
ยุทธศาสตร์ที่ 1 การพัฒนาขีดความสามารถใน
การจัดการสุขภาพตนเองแก่ประชาชน ชุมชน 
อย่างเข้มแข็งและยั่งยืน ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.17 (ระดับดี) มีทั ้งหมด 1 ตัวชี ้วัด  
โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมินตัวชี้วัดหลัก 
(ต ัวช ี ้ว ัดที ่  1) คือ ร ้อยละ 80 ของประชาชน 
ทุกกลุ่มวัยมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ (66 เนื้อหา)  
และได้ร ับการประเมินผล Body composition  
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 30 เพื่อมุ่งสู่มหาสารคามเมือง
เปี่ยมสุข มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.17 
(ระดับดี) และมีตัวชี้วัดย่อย คือ 1.1 ร้อยละของ
ประชาชนทุกกลุ่มวัย มีความรอบรู้ด้านสุขภาพ  

มีผลการประเมินเฉลี่ย 4.51 (ระดับดีมาก) 1.2 ร้อยละ 
ของประชาชนอายุ 18 ปีขึ้นไป ได้รับการประเมินผล 
Body Composition มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.13 (ระดับดี) 1.3 ความสำเร็จของการส่งเสริม 
ความรอบรู้ด้านการบริโภคผลิตภัณฑ์ และบริการ
ส ุขภาพจากการดำเน ินกิจกรรม อย.น ้อย ในมี
ค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 4.42 (ระดับดีมาก) 
และ 1.4 ร้อยละ 60 ของประชาชนมีพฤติกรรม 
ที ่ถ ูกต้องในการดูแลสุขภาพช่องปากและฟัน  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 0.62 (ระดับไม่ดี
อย่างยิ ่ง) ซึ ่งย ุทธศาสตร์น ี ้ไม ่บรรลุเป้าหมาย 
จำนวนหนึ่งตัวชี้วัดย่อย คิดเป็นร้อยละ 25 โดยจะ
สอดคล้องกับรายงานประเมินผลแผนยทุธศาสตร์ชาติ 
ด้านสาธารณสุข ระยะแรก (พ.ศ. 2560 - 2564) 
ของกองย ุทธศาสตร ์และแผนงาน  สำน ักงาน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข(23) ที่พบว่ายุทธศาสตร์
ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ ้มครอง
ผู ้บริโภคเป็นเลิศ มีตัวชี ้ว ัดจำนวน 34 ตัวชี ้วัด 
ตัวชี้วัดที่ใช้ในการประเมิน แผนยุทธศาสตร์ชาติ 
ด้านสาธารณสุข ระยะแรก (พ.ศ. 2560 - 2564) 
จำนวน 23 ตัวชี ้ว ัด บรรลุเป้าหมายตามแผน
ยุทธศาสตร์ฯ ระยะแรก จำนวน 8 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 
34.8) ไม่บรรลุเป้าหมายตามแผนยุทธศาสตร์ฯ 
ระยะแรก จำนวน 15 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 65.2) 
  1.2) ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ 
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 ยุทธศาสตร์
ที ่ 3 ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและคุ ้มครอง
ผู้บริโภคเป็นเลิศ ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
การปฏิบัติราชการรวมทุกตัวชี้วัด 4.13 (ระดับดีมาก) 
มีทั้งหมด 7 ตัวชี้วัด โดยรายละเอียดมีดังนี้ ตัวชี้วัด
ที ่ม ีค ่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมินสูงสุด คือ 
ตัวชี้วัดที่ 7 ความสำเร็จของการพัฒนาคุณภาพชีวิต 
ระดับอำเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพมีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.99 (ระดับดีมาก) รองลงมา คือ 
ตัวชี้วัดที่ 2 ความสำเร็จของการดำเนินงานมอบ
ของขวัญปีใหม่ปี 2566 ของจังหวัดมหาสารคามมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.66 (ระดับดีมาก) 
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ตัวชี้วัดที่ 6 ความสำเร็จ ของการดูแลสุขภาพกลุ่ม
ผู้สูงอายุคุณภาพ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.59 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 8 ความสำเร็จของการ
จัดการด้านสิ่งแวดล้อม ในสถานบริการสาธารณสุข 
อาชีวอนามัย และอาหารปลอดภัย มีค่าเฉล่ีย
คะแนนผลการประเม ิน 4.36 (ระด ับด ีมาก) 
ตัวชี้วัดที่ 3 ความสำเร็จของการพัฒนากลุ่มสตรี
และเด็กปฐมวัย มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
3.76 (ระดับดี) ตัวชี ้ว ัดที ่ 4 ความสำเร็จของการ
ดำเนินงานการพัฒนากลุ่มเด็กวัยเรียนและวัยรุ่น มี
ค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.32 (ระดับดี) และ
ตัวชี้วัดที่ 5 ความสำเร็จของการดำเนินงานการ
พัฒนากลุ ่มวัยทำงาน มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.24 (ระดับดี) ซึ่งยุทธศาสตร์ นี ้ไม่บรรลุ
เป้าหมาย จำนวน 5 ตัวชี้วัดย่อย คิดเป็นร้อยละ 
25 โดยจะสอดคล้องกับรายงานประเมินผล แผน
ยุทธศาสตร์ชาติ ด้านสาธารณสุข ระยะแรก (พ.ศ. 
2560 - 2564) ของกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (23) ที่พบว่า
ยุทธศาสตร์ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และ
คุ ้มครองผู ้บริโภคเป็นเลิศ มีตัวชี ้ว ัดจำนวน 34 
ตัวชี้วัด ตัวชี้วัดที่ใช้ในการประเมิน แผนยุทธศาสตร์ชาติ 
ด้านสาธารณสุข ระยะแรก (พ.ศ. 2560 - 2564) 
จำนวน 23 ตัวชี ้ว ัด บรรลุเป้าหมายตามแผน
ยุทธศาสตร์ฯ ระยะแรก จำนวน 8 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 
34.8) ไม่บรรลุเป้าหมายตามแผนยุทธศาสตร์ฯ 
ระยะแรก จำนวน 15 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 65.2) 
  1.3) ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ 
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 ยุทธศาสตร์ 
ที่ 4 บริการเป็นเลิศ ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุกตัวชี้วัด 3.84 
(ระดับดี) มีทั้งหมด 11 ตัวชี้วัด โดยรายละเอียดมี
ดังนี้ ตัวชี้วัดที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน
สูงสุด คือ ตัวชี้วัดที่ 11 ความสำเร็จของการพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 4.81 (ระดับดีมาก) รองลงมา คือ ตัวชี้วัด
ที่ 18 ความสำเร็จของการดำเนินงานโครงการ

พระราชดำริ มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.67 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 19 ความสำเร็จของ
การดำเนินงานการแพทย์แผนไทย การแพทย์
ทางเลือก และเมืองสมุนไพร มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมิน 4.57 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 14 
ความสำเร็จของการขับเคลื่อนเพื่อพัฒนาสู่จังหวัด
ใช้ยาอย่างสมเหตุผล มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 4.48 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดท่ี 12 ความสำเร็จ 
ของการจัดบริการคลินิกกัญชาทางการแพทย์  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 4.46 (ระดับดีมาก) 
ตัวชี้วัดที่ 9 ความสำเร็จของการดำเนินงานระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 
4.11 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 13 ความสำเร็จของ
การดำเนินงานสุขภาพจิตและยาเสพติด มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเม ิน 4.02 (ระด ับดีมาก) 
ตัวชี้วัดที่ 15 ความสำเร็จของการป้องกัน ควบคุม 
และรักษาผู้ป่วยวัณโรค มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.66 (ระดับดี) ตัวชี้วัดที่ 10 ความสำเร็จ
ของการลดป่วย ลดตาย มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.43 (ระดับดี) ตัวชี้วัดที่ 17 ความสำเร็จ
ของการดำเนินงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และ
การป้องกันอุบัติเหตุทางถนน มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
ผลการประเมิน 3.38 (ระดับดี) และตัวชี้วัดที่ 16 
PCU/NPCU ที่ข้ึนทะเบียนผ่านเกณฑ์การประเมิน
มาตรฐานงานสุขภาพช่องปากขั้นต่ำ มีค่าเฉล่ีย
คะแนนผลการประเมิน 0.54 (ระดับไม่ดีอย่างยิ่ง) ซึ่ง 
ยุทธศาสตร์นี้ไม่บรรลุเป้าหมาย จำนวน 1 ตัวชี้วัดหลัก 
คิดเป็นร้อยละ 9 และตัวชี้วัดย่อยที่ยังไม่บรรลุ
เป้าหมาย จำนวน 4 ตัวชี้วัด คิดเป็นร้อยละ 10 ซึ่ง
สอดคล้องกับรายงานประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ชาติ 
ด้านสาธารณสุข ระยะแรก (พ.ศ. 2560 - 2564) 
ของกองยุทธศาสตร ์และแผนงาน สำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (23) ที่พบว่ายุทธศาสตร์
ด้านบริการเป็นเลิศ มีตัวชี้วัดจำนวน 56 ตัวชี้วัด 
ตัวชี้วัดที่ใช้ในการประเมิน แผนยุทธศาสตร์ชาติ 
ด้านสาธารณสุข ระยะแรก (พ.ศ. 2560 - 2564) 
จำนวน 24 ตัวชี้วัด บรรลุเป้าหมายตามแผนยุทธศาสตร์ฯ 
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ระยะแรก จำนวน 8 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 33.3) ไม่บรรลุ 
เป้าหมายตามแผนยุทธศาสตร์ฯ ระยะแรก จำนวน 
16 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 66.7) 
  1.4) ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ 
ระบบส ุขภาพจ ังหว ัดมหาสารคาม ป ี 2566 
ยุทธศาสตร์ที ่ 5 บุคลากรเป็นเลิศ ที ่มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการรวม 
ทุกตัวชี้วัด 4.98 (ระดับดีมาก) มีทั้งหมด 1 ตัวชี้วดั 
คือตัวชี้วัดที่ 20 ความสำเร็จของการดำเนินงาน
องค์กรแห่งความสุขทีม่ีคุณภาพ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.98 (ระดับดีมาก) โดยบรรลุ
เป้าหมายทุกตัวชี้วัด ซึ่งจะไม่สอดคล้องกับรายงาน
ประเมินผลแผนยุทธศาสตร์ชาติ ด้านสาธารณสุข 
ระยะแรก (พ.ศ. 2560-2564) ของกองยุทธศาสตร์
และแผนงาน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(23) 
ที่พบว่ายุทธศาสตร์ด้านบุคลากรเป็นเลิศ มีตัวชี้วัด
จำนวน 6 ตัวชี ้ว ัด ตัวชี ้ว ัดที ่ใช้ในการประเมิน  
แผนยุทธศาสตร์ชาติ ด้านสาธารณสุข ระยะแรก 
(พ.ศ.2560 - 2564) จำนวน 3 ตัวชี้วัด บรรลุเป้าหมาย 
ตามแผนยุทธศาสตร์ฯ ระยะแรก จำนวน 2 ตัวชี้วัด 
(ร้อยละ 66.7) ไม่บรรลุเป้าหมายตามแผนยุทธศาสตร์ฯ 
ระยะแรก จำนวน 1 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 33.3) 
  1.5) ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ 
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 ยุทธศาสตร์ 
ที่ 6 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล ที่มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินการปฏิบัติราชการรวมทุก
ตัวชี้วัด 3.99 (ระดับดีมาก) มีทั้งหมด 3 ตัวชี้วัด 
โดยรายละเอียดมีดังนี้ ตัวชี้วัดที่ 21 ความสำเร็จ
ของการพัฒนาองค์กรคุณภาพ มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.99 (ระดับดีมาก) ตัวชี้วัดที่ 22 
ความสำเร็จของการพัฒนาระบบดิจิทัลสุขภาพ  
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.41 (ระดับดี) 
และตัวชี้วัดที่ 23 ความสำเร็จการดำเนินงานด้าน
การเงินการคลังสุขภาพของหน่วยบริการ มีค่าเฉลี่ย 
คะแนนผลการประเมิน 3.59 (ระดับดี) ซึ่งยุทธศาสตร์ 
นี้ไม่บรรลุเป้าหมาย จำนวนหนึ่งตัวชี้วัดย่อย คิดเป็น 
ร้อยละ 11 ซึ ่งสอดคล้องกับรายงานประเมินผล  

แผนยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุข ระยะแรก 
(พ.ศ. 2560 - 2564) ของกองยุทธศาสตร์และแผนงาน 
สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข(23) ที่พบว่า
ยุทธศาสตร์ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล  
มีตัวชี้วัดจำนวน 20 ตัวชี้วัด ตัวชี้วัดที่ใช้ในการประเมิน 
แผนยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุข ระยะแรก 
(พ.ศ. 2560 - 2564) จำนวน 9 ตัวชี้วัดบรรลุเป้าหมาย 
ตามแผนยุทธศาสตร์ฯ ระยะแรก จำนวน 6 ตัวชี้วัด 
(ร้อยละ 66.7) ไม่บรรลุเป้าหมายตามแผนยุทธศาสตร์ฯ 
ระยะแรก จำนวน 3 ตัวชี้วัด (ร้อยละ 33.3) 
  1.6) ประสิทธิผลของแผนยุทธศาสตร์ 
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 รายอำเภอ 
ภาพรวมของ 6 ประเด็นยุทธศาสตร์ ที่มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมินเฉลี ่ยรวมของทุกอำเภอ 
4.02 (ระดับดีมาก) อำเภอที ่มีค่าเฉลี ่ยคะแนน 
ผลการประเมินสูงสุด 3 อันดับแรก คือ (1) อำเภอ 
บรบือ มีค่าเฉลี ่ยคะแนนผลการประเมิน 4.20 
(ระดับดีมาก) (2) อำเภอกุดรัง มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ผลการประเมิน 4.16 (ระดับดีมาก) และ (3) อำเภอ 
แกดำ อำเภอเชียงยืน อำเภอนาเชือก มีค่าเฉลี่ย
คะแนนผลการประเมิน 4.14 (ระดับดีมาก) ส่วน 3 
อันดับท้ายของอำเภอที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการ
ประเมินต่ำสุด คือ (10) อำเภอโกสุมพิสัย มีค่าเฉล่ีย 
คะแนนผลการประเมิน 3.66 (ระดับดี) (9) อำเภอ
เมืองมหาสารคาม มีค ่าเฉล ี ่ยคะแนนผลการ
ประเมิน 3.74 (ระดับดี) และ (8) อำเภอวาปีปทุม 
มีค่าเฉลี่ยคะแนนผลการประเมิน 3.90 (ระดบัดี)  
 2. การประเมินผลลัพธ์การดำเนินงาน
ตามแผนยุทธศาสตร ์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคาม ปี 2566 โดยใช้ค่าดัชนีสถานะ
สุขภาพจำนวน 2 ตัว คือ (1) อายุคาดเฉลี่ย (Life 
Expectancy: LE) ของประชาชนรายอำเภอใน
จังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 (2) อายุคาดเฉลี่ย
ของการมีสุขภาพดี (Health adjusted life expectancy: 
HALE) ของประชาชนรายอำเภอในจังหวัดมหาสารคาม 
ปี 2566(25) โดยเรียงลำดับจากอำเภอที่มีค่าอายุ
คาดเฉลี่ยมากที่สุด พบว่า ลำดับที่ 1 นาดูนมีอายุ
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คาดเฉลี่ย 76.45 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสขุภาพดี 
69.83 ปี โดยมีค่าเฉลี ่ยคะแนนการประเมินผล 
4.08 (ลำดับ 4) ลำดับที่ 2 บรบือมีอายุคาดเฉลี่ย 
76.07 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 69.58 ปี 
โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.2 (ลำดับ 1) 
ลำดับที่ 3 แกดำมีอายุคาดเฉลี ่ย 75.35 ปี อายุ
คาดเฉลี ่ยของการมีส ุขภาพดี 69.01 ปี โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.14 (ลำดับ 3) 
ลำดับที่ 4 พยัคฆภูมิพิสัยมีอายุคาดเฉลี่ย 75.32 ปี 
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 69.15 ปี โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.02 (ลำดับ 6) 
ลำดับที ่ 5 กันทรวิชัยมีอายุคาดเฉลี่ย 75.31 ปี 
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 69.16 ปี โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 3.95 (ลำดับ 7) 
ลำดับที่ 6 เมืองมีอายุคาดเฉลี่ย 75.29 ปี อายุคาดเฉลี่ย 
ของการมีสุขภาพดี 68.89 ปี โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนน
การประเมินผล 3.74 (ลำดับ 9) ลำดับที่ 7 วาปีปทุม 
มีอายุคาดเฉลี่ย 75.13 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมี
สุขภาพดี 68.83 ปี โดยมีค่าเฉลี ่ยคะแนนการ
ประเมินผล 3.9 (ลำดับ 8) ลำดับที่ 8 ชื่นชมมีอายุ
คาดเฉลี่ย 74.95 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 
68.74 ปี โดยมีค่าเฉลี ่ยคะแนนการประเมินผล 
4.08 (ลำดับ 4) ลำดับที่ 9 กุดรังมีอายุคาดเฉล่ีย 
74.52 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 68.46 ปี 
โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 4.16 (ลำดับ 2) 
ลำดับที่ 10 โกสุมพิสัยมีอายุคาดเฉลี่ย 73.92 ปี 
อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 67.96 ปี โดยมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการประเมินผล 3.66 (ลำดับ 10) 
ลำดับที่ 11 เชียงยืนมีอายุคาดเฉลี่ย 73.82 ปี อายุ
คาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี 67.89 โดยมีค่าเฉลี่ย
คะแนนการประเมินผล 4.14 (ลำดับ 3) ลำดับที่ 12 
นาเชือกมีอายุคาดเฉลี่ย 73.43 ปี อายุคาดเฉลี่ย
ของการมีสุขภาพดี 67.57 ปี โดยมีค่าเฉลี่ยคะแนน
การประเมินผล 4.14 (ลำดับ 3) ลำดับที่ 13 ยางสีสุราช 
มีอายุคาดเฉลี่ย 73.17 ปี อายุคาดเฉลี่ยของการมี
ส ุขภาพดี 67.37 ปี โดยมีค่าเฉลี ่ยคะแนนการ
ประเมินผล 4.07 (ลำดับ 5) โดยผู้วิจัยให้ความเห็น

ว่าตัวชี้วัดที่ใช้ในการประเมินผลการปฏิบัติราชการ 
ที ่ผ ่านมายังไม่กระทบโดยตรงกับผลลัพธ์ทาง
สุขภาพสุดท้ายของประชาชนในพื้นที่อำเภอ คือ
ประชาชนมีค่าอายุคาดเฉลี่ยและอายุคาดเฉลี่ย
ของการมีสุขภาพดีเพิ่มขึ้น โดยดูจากค่าความสัมพันธ์
ระหว่างประสิทธิผลการดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์  
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 กับ
ผลลัพธ์การดำเนินงานตามแผนยุทธศาสตร์ระบบ
สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 พบว่า ค่าเฉล่ีย 
คะแนนการประเมินผลตัวชี้วัดรวมทุกยุทธศาสตร์
ของแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด ไม่มี
ความสัมพันธ์กับอายุคาดเฉลี่ย (LE) และอายุคาดเฉลี่ย 
ของการมีสุขภาพดี (HALE) ของประชาชนรายอำเภอ 
ในจังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 (r = 0.052, p-value = 
.866 และ r = 0.066, p-value = .831) ตามลำดับ 
 3. ปัญหาการดำเน ินงานตามแผน
ยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2566 พบว่า ปัญหาที่หนึ่ง กรอบเวลาในการ
จัดทำแผนปฏิบัติการหน่วยงานระดับจังหวัดและ
ระดับอำเภอต้องเสร็จเรียบร้อยภายในไตรมาสที่ 1 
ภายในเดือนธันวาคมของปีงบประมาณนั ้นๆ  
(ร ้อยละ 24.20) ปัญหาที ่สอง กรอบเวลาการ
จัดทำแผนยุทธศาสตร์และตัวชี้วัดล่าช้าโดยต้อง
เสร็จเรียบร้อยก่อนเริ่มปีงบประมาณนั้นๆ (ร้อยละ 
21.46) ปัญหาที่สาม กรอบเวลาในการดำเนินงาน
ตามโครงการมีน้อยประมาณมีแค่ 4 - 6 เดือน 
และม ีผลต ่อการใช ้งบประมาณไม ่หมดตาม
โครงการทั้งระดับจังหวัดและระดับ CUP (ร้อยละ 
17.35) ปัญหาที่สี่ กรอบเวลาการประเมินผลการ
ปฏิบัติราชการประจำปี ยังไม่ครบ 12 เดือน โดย
ใช้ผลงานสะสม จำนวน 11 เดือนเท่านั้น (ร้อยละ 
14.16) ปัญหาที่ห้า ตัวชี้วัดผลการดำเนินงานที่
เป็นการวัดผลลัพธ์การดำเนินงาน ในบางตัวยังไม่
สามารถบรรลุเป้าหมายได้ในรอบปีเดียว (ร้อยละ 
13.24) ปัญหาที่หก ตัวชี้วัดที่เป็นการวัดกระบวนการ 
ดำเนินงานควรลดจำนวนให้น้อยลง เพราะทำให้
ไม่สามารถสะท้อนผลลัพธ์การดำเนินงานได้อย่าง



196 วารสารวิชาการสำานักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม
ปีที่ 8 ฉบับที่ 17  : มิถุนายน 2567 - กันยายน 2567

196 
 

ชัดเจน (ร้อยละ 9.59) จะสอดคล้องกับการวิจัย
ของศักรินทร์ ทองภูธรณ์ คิมหันต์ ยงรัตนกิจ  
สงัด เชื้อลิ้นฟ้า และรัชนีวิภา จิตรากุล (22) ในวิจัย
การประเมินแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัด
มหาสารคามปี 2558 - 2561 ในรอบปีงบประมาณ 2558 
และการวิจัยของอุดม บุบผาทาเต สงัด เชื้อลิ้นฟ้า 
และรัชนีวิภา จิตรากุล(21) ในวิจัยการประเมินแผน
ยุทธศาสตร ์ระบบสุขภาพจังหว ัดมหาสารคาม  
ปี 2565 แต่ลดความรุนแรงของปัญหาการดำเนินงาน 
ตามแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดลงมาได้
ตามลำดับ แต่บางปัญหาไม่พบขึ้นอีกหากเทียบกับ
งานวิจัยในพ้ืนที่มหาสารคามที่ผ่านมา เรื่อง การประเมิน 
ประสิทธิผลการดำเนินงานส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคตามกลุ่มวัยของจังหวัดมหาสารคาม  
ปี 2557 ของสงัด เชื้อลิ้นฟ้า รัชนีวิภา จิตรากุล 
ประวัติ แปลงมาลย์ และปาริชาต ปกิรณะ(26)  
 แนวทางพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิผลของ
แผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพจังหวัดในปี 2567 
พบว่า ลำดับที ่ 1 คือ การแสดงผลตัวชี ้ว ัดเป็น 
รายไตรมาสและรายเดือน (ร้อยละ 21.43) ลำดับ
ที่ 2 คือ การเสนอความก้าวหน้าต่อทีมผู้บริหาร
ระดับจังหวัดและระดับอำเภออย่างน้อยเดือนละ 
1 ครั้ง (รอ้ยละ 19.39) ลำดับที่ 3 คือ การประกาศ
เป็นนโยบายของผู้ว่าราชการจังหวัด ในเป้าหมาย
และตัวชี้วัดที่มีผลกระทบต่อผลลัทธ์ด้านสุขภาพ 
(LE/HALE) ของประชาชน (ร้อยละ 16.33) ลำดับ
ที่ 4 คือ การทบทวนถอดบทเรียนกรณีผลการ
ดำเน ินงานตัวช ี ้ว ัดที ่ ไม ่บรรล ุตามเป้าหมาย  
อย่างน้อยไตรมาสละ 1 ครั้ง (ร้อยละ 14.63) ลำดับที ่5 
คือ การสร้างขวัญกำลังใจผลการดำเนินงานใน
ระดับแผนงานให้กับผู้ปฏิบัติงานระดับจังหวัดและ
ระดับ CUP (ร้อยละ 12.24) ลำดับที่ 6 คือ การติดตาม 
ความคืบหน้าต่อผู้ปฏิบัติงานในระดับเครือข่าย
บริการสุขภาพระดับอำเภออย่างน้อยเดือนละ  
1 ครั้ง (ร้อยละ 9.86) ลำดับที่ 7 คือ การประสาน
ความร่วมมือบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิ
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข กับระดับทุติยภูมิ

อย่างเข้มข้น (ร ้อยละ 6.12) ซึ ่งสอดคล้องกับ
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไปในงานวิจัยของ
อุดม บุบผาทาเต สงัด เชื้อลิ้นฟ้า และรัชนีวิภา 
จิตรากุล(21) ในวิจัยการประเมินแผนยุทธศาสตร์
ระบบสุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2565  
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย  
 1. ผู้รับผิดชอบงานระดับจังหวัด (กลุ่มงาน) 
และระดับ CUP ต้องวิเคราะห์เชิงระบบ เพ่ีอทบทวน/ 
ปรับเปลี่ยนกลยุทธ์การดำเนินงานตัวชี้วัดที่ไม่ผ่าน
เกณฑ์และต้องวิเคราะห์เชิงระบบเพี่อเพิ่มกลยุทธ์
การดำเนินงานยกระดับตัวชี้วัดที่มีผลการประเมิน
ในระดับดีให้เป็นระดับดีมากและเพิ่มกลยุทธ์การ 
ดำเนินงานยกระดับตัวชี้วัดที่มีผลการประเมินใน
ระดับดีมากให้เป็นการปฏิบัติที ่เป็นเลิศ (Best 
Practice) และเกิดนวัตกรรมในรอบปีถัดไป  
 2. จังหวัดและ CUP ต้องยกระดับประสิทธิผล 
ของการดำเนินงานเพื่อให้ผลลัพธ์การดำเนินงาน
ตามแผนย ุทธศาสตร ์ระบบส ุขภาพจ ั งหวัด
มหาสารคาม ซึ่งใช้ค่าดัชนีสถานะสุขภาพ จำนวน 
2 ตัว คือ (1) อายุคาดเฉลี่ย (Life Expectancy: 
LE) ของประชาชนรายอำเภอในจังหวัดมหาสารคาม 
(2) อายุคาดเฉลี ่ยของการมีสุขภาพดี (Health 
adjusted life expectancy: HALE) ของประชาชน 
รายอำเภอในจังหวัดมหาสารคาม โดยให้ค่าดัชนี
สถานะสุขภาพทั้งสองตัวเพิ ่มขึ ้นตามเป้าหมาย 
ที่กำหนด ทั้งภาพรวมระดับจังหวัดและระดับอำเภอ  
 3. จังหวัดและ CUP ต้องเพ่ิมประสิทธิภาพ 
ของระบบการวางแผน การถ่ายทอดสู่การปฏิบัติ
เพื ่อลดปัญหาการดาเนินงานที่ไม่สอดคล้องกับ
กรอบเวลา 
 
 
 
 
 
 



197
Academic Journal of Mahasarakham Provincial Public Health Office

Vol. 8, No.17 : June 2024 - September 2024
197 

 

กิตติกรรมประกาศ  
 ขอขอบพระคุณ (1) นายแพทย์สาธารณสุข 
จังหวัดมหาสารคามและรองนายแพทย์สาธารณสุข 
จังหวัดมหาสารคาม (2) ผู ้บริหารสาธารณสุข
ระดับอำเภอของจังหวัดมหาสารคาม (3) ผู้บริหาร
สาธารณสุขระดับกลุ่มงานของสำนักงานสาธารณสุข 
จังหวัดมหาสารคาม (4) ผู ้ประสานแผนงานใน
ระดับกลุ่มงานของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม 15 กลุ่มงาน (5) ผู้ประสานแผนงาน
ในระดับเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอำเภอ 
(CUP) 13 แห่ง ที่ร่วมดำเนินการและให้ข้อมูล 
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 ของธุรกิจ. กรุงเทพมหานคร: มติชน; 2544. 
9.  สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์  กระทรวง
 สาธารณสุข. แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ
 ในช ่วงแผนพ ัฒนาเศรษฐก ิจและส ังคม
 แห่งชาติ ฉบับที่ 11 พ.ศ. 2555 - 2559. กรุงเทพ 
 มหานคร: โรงพิมพ์องค์การทหารผ่านศึกใน
 พระบรมราชูปถัมภ์; 2555. 
10. เยาวดี รางชัยกุล วิบูลย์ศรี. การประเมิน
 โครงการแนวคิดและแนวปฏิบัติ. พิมพ์ครั้งที่ 3. 
 กรุงเทพมหานคร: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 
 2546. 
11.  ธงชัย สันติวงษ์. การบริหารงานบุคคล. พิมพ์
 ครั้งที่ 7. กรุงเทพมหานคร: สำนักพิมพ์ไทย
 วัฒนาพานิช; 2537. 
12.  ศิริวรรณ เสรีรัตน์ และคณะ. องค์การและ
 การจัดการ. กรุงเทพมหานคร: สำนักพิมพ์
 ธรรมสาร จำกัด; 2545. 
13.  ศุภชัย ยาวะประภาษ. นโยบายสาธารณะ. 
 พิมพ์ครั้งที่ 3. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพ์
 จุฬาลงกรณ;์ 2540. 
14.  กฎกระทรวง แบ่งส่วนราชการสำนักงาน
 ปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560. 
 (2560, 14 มิถุนายน). ราชกิจจานุเบกษา. 
 เล่ม 134. 
15.  สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง
 สาธารณส ุข. มาตรฐานการปฏ ิบ ัต ิงาน 
 ( Standard Operating Procedure: SOP) 
 กล ุ ่มงานพัฒนาย ุทธศาสตร ์สาธารณสุข 
 สำนักงานสาธารณสุขจ ังหว ัด. นนทบุรี : 
 สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์; 2554. 
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16.  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม. 
 การขับเคลื่อนแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ
 จังหวัดมหาสารคาม ปี 2566 และตัวชี้วัด
 การดำเนินงานด้านสาธารณสุข ปี 2566 สู่
 การปฏิบัติในระดับอำเภอ ปีงบประมาณ 2566. 
 มหาสารคาม: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
 มหาสารคาม; 2566. 
17.  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัคมหาสารคาม. 
 คู ่ม ือการประเมินผลการปฏิบ ัต ิราชการ 
 (KPIs) ระดับอำเภอ ประจำปีงบประมาณ 2566 
 สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม . 
 มหาสารคาม: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
 มหาสารคาม; 2566. 
18.  วัลนิกา ฉลากบาง. การวิจัยแบบผสมผสาน 
 Mixed Methods Research. วารสารมหาวิทยาลัย 
 นครพนม 2560; 7: 124-132. 
19.  บุญชม ศรีสะอาด. การแปลผลเมื่อใช้เครื่องมือ 
 รวบรวมข้อมูลแบบมาตราส่วนประมาณค่า. 
 มหาสารคาม: คณะศึกษาศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
 มหาสารคาม; 2535. 
20.  สุมัทนา กลางคาร และวรพจน์ พรหมสัตยพรต. 
 หลักการวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ. พิมพ์
 ครั้งที่ 6. มหาสารคาม: สารคามการพิมพ์-
 สารคามเปเปอร;์ 2553. 
21.  อุดม บุบผาทาเต สงัด เชื้อลิ้นฟ้า และรัชนีวิภา 
 จิตรากุล. การประเมินแผนยุทธศาสตร์ระบบ
 สุขภาพจังหวัดมหาสารคาม ปี 2565. วารสาร
 วิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ 2566 ; 16: 
 159-173. 
 
 

22.  ศักรินทร์ ทองภูธรณ์ คิมหันต์ ยงรัตนกิจ  
 สงัด เช ื ้อล ิ ้นฟ้า และรัชนีว ิภา จิตรากุล.  
 การประเมินแผนยุทธศาสตร์ระบบสุขภาพ
 จังหวัดมหาสารคามปี 2558-2561 ในรอบ
 ปีงบประมาณ 2558. วารสารวิจัยและพัฒนา
 ระบบสุขภาพ 2559; 8: 1-9. 
23.  กองยุทธศาสตร ์และแผนงาน สำนักงาน
 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข.  รายงานการ
 ประเมินแผนยุทธศาสตร์ชาติ ด้านสาธารณสุข 
 ระยะแรก (พ.ศ. 2560 -2564) นนทบุรี: 
 สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข; 2566. 
24.  กองยุทธศาสตร ์และแผนงาน สำนักงาน
 ปลัดกระทรวงสาธารณสุข. รายงานผลการ
 พัฒนาครึ่งแผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข. 
 นนทบุรี: เทพอักษรพริ้นติ้ง; 2566. 
25.  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม. 
 ข้อมูลสถานะสุขภาพประชาชนจังหวัดมหาสารคาม 
 เพื ่อขับเคลื ่อนเป้าหมายสถานะสุขภาพใน
 ระยะกลางและระยะยาวของจังหวัดมหาสารคาม 
 ปี 2567. มหาสารคาม: สำนักงานสาธารณสุข
 จังหวัดมหาสารคาม; 2567. 
26.  สงัด เชื้อลิ้นฟ้า รัชนีวิภา จิตรากุล ประวัติ 
 แปลงมาลย์ และปาร ิชาต ปกิรณะ. การ
 ประเมินประสิทธิผลการดำเนินงานส่งเสริม
 สุขภาพและป้องกันโรคตามกลุ ่มว ัยของ
 จังหวัดมหาสารคาม ปี 2557. วารสารวิจัย
 และพัฒนาระบบสุขภาพ 2558; 7: 114-120. 
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การเตรียมและส่งต้นฉบับ 
เพื่อตีพิมพ์ในวารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

นายสงัด  เชื้อลิ้นฟ้า นักวิเคราะห์นโยบายและแผนชำนาญการพิเศษ 
ภารกิจจัดทำวารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดมหาสารคาม 

********************************* 
1. ประเภทบทความ 
 1.1 นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) เป็น
รายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ควรประกอบด้วย
ลำดับเนื้อเรื่องดังต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้ประพันธ์ 
บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ 
บทนำ วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ ข้อยุติ 
กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง ความยาว
ของเรื่องไม่ควรเกิน 10 หน้าพิมพ์ 
 1.2 บทปฏิทัศน์ (review article) เป็น
บทความที่ทบทวนหรือรวบรวมความรู ้เรื ่องใด
เรื่องหนึ่งจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและ
ต่างประเทศ ประกอบด้วย บทนำ วิธีการสืบค้น
ข ้อม ูล  เน ื ้ อหาท ี ่ทบทวน บทว ิจารณ ์  และ
เอกสารอ้างอิง อาจมีความเห็นของผู ้รวบรวม
เพิ่มเติมด้วยก็ได้ ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน  
10 หน้าพิมพ์ กระดาษ เอ 4 
 1.3iบทความพิเศษi(special article) เป็น
บทความประเภทกึ่งปฏิทัศน์กับบทความฟื้นวิชาที่
ไม่สมบูรณ์พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิดใด
ชนิดหนึ่ง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยว
โยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่อยู่ในความสนใจของ
มวลชนเป็นพิเศษ 
 1.4i บทความฟื้นวิชา (refresher course) 
เสนอความรู้ในองค์ความรู้จำเพาะเรื่องที ่นำมา 
รื ้อฟื ้นเพิ ่มเติมความรู ้ใหม่ๆ ทำนองเดียวกับ
นำเสนอในการประชุมฟื้นวิชา หรือการจัดอบรม
แพทย์ (training course) เป็นคราวๆ ไป 
 
 
 
 
 
  

 
 1.5 รายงานเบื้องต้นi(preliminary report) 
หร ือรายงานสังเขป (shortiicommunication)  
เป็นการนำเสนอรายงานผลการศึกษาวิจัยที ่ยัง 
ไม่เสร็จสมบูรณ์ ต้องศึกษาต่อเพื่อเก็บข้อมูลเพิ่มเติม 
หรือศึกษาเสร็จแล้ว กำลังเตรียมต้นฉบับสมบูรณ์ 
 1.6iรายงานผู ้ป ่วย i(case report)iเป็น
การรายงานผู ้ป่วยที ่ไม่ธรรมดา หรือที ่เป็นโรค 
หรือกลุ่มอาการโรคใหม่ ที่ไม่เคยรายงานมาก่อน
หรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่าง
ครบถ้วน บางครั ้งถึงบันทึกเวชกรรม (clinical 
note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณะ
เวชกรรม (clinical feature)iและ/หรือการดำเนิน
โรค (clinical course)iที่ไม่ตรงแบบที่พบไม่บ่อย
โครงสร้างบทรายงานผู้ป่วย ประกอบด้วย บทนำ
พรรณนาผู้ป่วย (case description)iวิจารณ์หรือ
ข้อสังเกต และเอกสารอ้างอิง 
 1.7 ปก ิณกะ (miscellany) เป ็นบทความ 
ขนาดเล็กที ่เนื ้อหาอาจเข้าข่าย หรือไม่เข้าข่าย
บทความต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น เช่น บันทึกเวชกรรม 
เวชกรรมทันยุค บทปริทัศน์ รายงานผลศึกษาวิจัย
โดยสังเขป หรือรายงานเบื้องต้นก็ได้ 
 1.8 จดหมายถึงบรรณาธิการ (letterito 
theiieditor) หร ือจดหมายโต ้ตอบ (corres- 
pondence) เป็นเวทีใช ้ต ิดต่อตอบโต้ระหว่าง
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ใน
วารสารในกรณีผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการ
ชี ้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์หรือข้อผิดพลาดของ
รายงานและบางครั ้งบรรณาธิการอาจวิพากย์
สนับสนุนหรือโต้แย้ง 
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2. การเตรียมต้นฉบับ 
 2.1iปกชื่อเรื่อง (tittle page) 
ประกอบด้วย 
  2.1.1 ชื ่อเรื ่อง iควรสั ้นiกะทัดรัดและ 
สื ่อเป ้าหมายหลักของการศึกษา ไม ่ใช ้คำย่อ  
ความยาวไม่เกิน 100 ตัวอักษร พร้อมช่องไฟ ถ้า
ชื่อยาวมากตัดเป็นชื่อเรื่องรอง (subtitle) ชื่อเรื่อง
ต้องมีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ไม่ต้องใส่วลีท่ี
น่าเบื่อ เช่น “การศึกษา...” หรือ “การสังเกต...” 
  2.1.2 ชื่อผู้นิพนธ์ให้มีทั้งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ (ไม่ใช้คำย่อ) 
  2.1.3 หน่วยงานหรือสถาบันที่ผู ้นิพนธ์
ทำงาน 
  2.1.4 ชื ่อและที่อยู ่ของผู ้นิพนธ์ ที ่ใช้
ติดต่อเกี่ยวกับต้นฉบับและบทความท่ีตีพิมพ์แล้ว 
  2.1.5 แหล่งทุนสนับสนุนการศึกษา 
 2.2 บทคัดย่อ เป็นเนื้อความย่อตามลำดับ
โครงสร้างของบทความ ได้แก่ บทนำ วัสดุและวิธี
การศึกษา ผลการศึกษาและวิจารณ์ไม่เกิน 250 คำ 
หรือ 15 บรรทัด ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ 
มีความหมายในตัวเองไม่ต้องหาความหมายต่อ 
ต้องเป ็นประโยคอดีต  (เฉพาะภาษาอังกฤษ)  
ไม ่ควรม ีคำย ่อ ต ้องเข ียนท ั ้ งภาษาไทยและ
ภาษาอังกฤษ บทคัดย่อภาษาไทยของบทความ
ภาษาอังกฤษให้ใส ่ ช ื ่อเร ื ่อง ช ื ่อผ ู ้น ิพนธ์เป็น
ภาษาไทยไว้เหนือเนื้อความย่อ 

2.3 คำสำคัญหรือคำหลัก (key words) 
ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ เป็นหัวข้อเรื่องสำหรับทำดัชนี
เรื ่อง (subject index) ของปีวารสาร (volume) 
และดัชนีเรื่องสำหรับ Index Medicus โดยใช้ 
Medical Subject Headings (MeSH) termsi 
ของ U.S National Library of Medicine เป็นแนวทาง 
การให้คำสำคัญหรือคำหลัก 
 2.4 บทนำ (introduction) เป็นส่วนหนึ่ง
ของบทความที ่บอกเหตุผล นำไปสู ่การศึกษา  
แต ่ไม ่ต ้องทบทวนวรรณกรรมมากมายท ี ่ ไม่
เกี ่ยวกับจุดมุ ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่

อธิบายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลักษณะ และขนาดเป็น
การนำไปสู่ความจำเป็นในการศึกษาวิจัยให้ได้ผล
เพื ่อแก้ไขปัญหาหรือตอบคำถามที่ตั ้งไว้ หากมี
ทฤษฎีท ี ่จำเป ็นต ้องใช ้ในการศึกษา  อาจวาง
พ้ืนฐานไว้ในส่วนนี้ได้ และให้รวมวัตถุประสงค์ของ
การศึกษาเป็นร้อยแก้วไว้ในส่วนท้ายของบทนำ  
ไม่ใส่ผลการศึกษาและสรุป 
 2.5 วิธีการศึกษาi(Methodology) เขียน
ชี้แจงแยกเป็น 2 หัวข้อใหญ่ คือ วัสดุ และวิธีการ
ศึกษา 
 2.5.1 ห ัวข ้อว ัสด ุ ให ้บอกรายละเอ ี ยด 
ของสิ่งนำมาศึกษา อาทิ ผู้ป่วย คนปกติ สัตว์ พืช 
รวมถึงจำนวนและลักษณะเฉพาะของตัวอย่างที่
ศึกษา เช่น เพศ อายุ น้ำหนัก ต้องบอกถึงอนุญาต
จากผู ้ท ี ่ เข ้าร ับการศึกษาและการยอมรับจาก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการศึกษา
สิ่งมีชีวิต ตลอดจนอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ในการศึกษา 
  2.5.2 หัวข้อวิธีการศึกษา เริ่มดว้ยรูปแบบ 
แผนการศึกษา (study design, protocol) เช่น 
randomized double blind, descriptive หรือ 
quasiexperiment การสุ ่มตัวอย่าง เช่น การสุ่ม
ตัวอย่างแบบง่าย แบบหลายขั้นตอน วิธีหรือมาตรการ
ที ่ใช้ศึกษา (interventions) เช่น รูปแบบการศึกษา 
การรักษา ชนิดและขนาดของยาที ่ ใช ้ ถ้าเป็น
มาตรการที่รู้จักทั่วไป ให้ระบุในเอกสารอ้างอิงเป็น 
วิธีใหม่ อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจแล้วนำไปใช้ต่อได้ 
ให้ระบุเครื ่องมือ/อุปกรณ์ และหลักการที่ใช้ใน
การศึกษาเชิงคุณภาพ/ปริมาณให้ชัดเชน และ
กระชับ เช่น แบบสอบถาม การทดสอบความ
เชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล 
และสถิติท่ีใช้ 
 2.6 ผลการศึกษา (results) แจ้งผลที่พบ
ตามลำดับหัวข้อของแผนการศึกษาอย่างชัดเจน  
ดูได้ง่าย ถ้าผลไม่ซับซ้อนไม่มีตัวเลขมากบรรยาย
เป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตัวเลขมาก ตัวแปรมากควรใช้
ตาราง หรือแผนภูมิโดยไม่ต้องอธิบายตัวเลขใน
ตารางซ้ำอีกในเนื ้อเรื ่อง ยกเว้นข้อมูลสำคัญๆ 
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แปลความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์และ
สรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้อย่างจำกัด 
 2.7iวิจารณ์i(discussion)iเริ่มด้วยวิจารณ์
ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์ สมมติฐานของ
การวิจัย หรือแตกต่างไปจากผลงานที่มีผู้รายงาน
ไว้ก่อนหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น 
วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวังอย่างไม่ปิดบัง 
อาจแสดงความเห็นเบื ้องต้นตามประสบการณ์
หร ือข ้อมูลที ่ตนมีเพ ื ่ออธ ิบายส่วนที ่ โดดเด่น
แตกต่างเป็นพิเศษได้ แล้วจบบทความด้วยข้อยุติ
บางวารสารแยกข้อยุติเป็นหัวข้อต่างหาก 
 2.8 ข้อยุติ (conclusion) ผลที่ได้ตรงกับ
ว ัตถ ุประสงค ์การว ิจ ัยหร ือไม ่  ให ้ข ้อเสนอแนะ 
ที่นำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์หรือให้ประเด็นคำถาม
การวิจัยต่อข้อยุติอาจใส่ไว้ในหัวข้อเดียวกันกับ
วิจารณ์ก็ได้ 
 2.9iตารางiภาพ และแผนภูมิ สอดแทรก
ไว้ในเนื้อเรื่อง  
 2.10 กิตติกรรมประกาศ 
(acknowledgments) มีเพียงย่อหน้าเดียว แจ้ง
ให้ทราบว่ามีการช่วยเหลือที่สำคัญจากที่ใดบ้าง 
เช่น ผู้บริหาร ผู้ช่วยเหลือทางเทคนิคบางอย่าง 
ผู้สนับสนุนทางการวิจัยเท่าที่จำเป็น แต่การใส่ชื่อ
คนช่วยมากๆ ทำให้บทความด้อย ความภูมิฐาน
เพราะผู้อ่านจะอนุมานว่างานส่วนใหญ่มีคนช่วย
ทั้งหมด 
 2.11 เอกสารอ้างอิง (references) ดูใน
หัวข้อการเขียนเอกสารอ้างอิง  
 2.12 การตั้งค่าหน้ากระดาษ ด้านบน-ซ้าย 
3 ซม. ด้านล่าง-ขวา 2.5 ซม. 
 2.13 ขนาดตัวหนังสือ TH Sarabun PSK 16 

3. การเขียนเอกสารอ้างอิง 
 การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบแวนคูเวอร์ 
(Vancouver style) โดยใช้ตัวเลขในวงเล็บหลัง
ข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้าง
ถึง โดยใช้หมายเลข 1 สำหรับเอกสารอ้างอิง
อันดับแรกและเรียงต่อไปตามลำดับ ถ้าต้องการ 

อ้างอิงซ้ำให้ใช้หมายเลขเดิม ห้ามใช้คำย่อใน
เอกสารอ้างอิงยกเว ้นช ื ่อต ้นและชื ่อวารสาร 
บทความที่บรรณาธิการรับตีพิมพ์แล้วแต่ยังไม่
เผยแพร่ ให้ระบุ “กำลังพิมพ์” บทความที่ไม่ได้
ตีพิมพ์ให้แจ้ง “ไม่ได้ตีพิมพ์” หลีกเลี่ยง “ติดต่อ
ส่วนตัว” มาใช้อ้างอิง เว้นแต่มีข้อมูลสำคัญมากท่ี
หาไม่ได้ทั ่วๆ ไปให้ระบุชื ่อ และวันที ่ต ิดต่อใน
วงเล็บท้ายชื่อเรื่องอ้างอิง 
 ชื่อวารสารในการอ้างอิง ให้ใช้ชื ่อย่อตาม
รูปแบบของ U.S. Nation Libraryiof Medicine  
ที่ตีพิมพ์ในiIndexi Medicus iทุกปีiหรือในเว็บไซต์ 
http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 
 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสาร วิชาการ
มีหลักเกณฑ์ ดังนี้ 
 3.1 วารสารวิชาการ 
  ลำดับที ่ . ช ื ่อผ ู ้น ิพนธ์. ช ื ่อเร ื ่อง. ชื่อ
วารสาร ปีที่พิมพ์; ปีที:่ หน้าแรก-หน้าสุดท้าย. 
   วารสารภาษาไทย ชื่อผู้นิพนธ์ให้ใช้ชื่อ
เต็มทั้งชื่อและชื่อสกุล ชื่อวารสารเป็นชื่อเต็ม ปีที่
พิมพ์เป็นปีที่พุทธศักราช วารสารภาษาอังกฤษใช้
ชื่อสกุลก่อนตามด้วยอักษรย่อตัวหน้าตัวเดียวของ
ชื่อตัวและชื่อรอง ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้
ใส่ช ื ่อเพียง 6 คนแรก และตามด้วย et al. 
(วารสารภาษาอังกฤษ) หรือและคณะ (วารสาร
ภาษาไทย) ช ื ่อวารสารใช้ชื ่อย่อตามแบบของ 
Index Medicus หรือตามแบบที่ใช้ในวารสาร
น ั ้ นๆ  เลขหน้ าส ุ ดท ้ าย ใส ่ เ ฉพ าะ เลขท ้ า ย  
ตามตัวอย่างดังนี้ 
  3.1.1 เอกสารจากวารสารวิชาการ 
   1. วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี เงินตรา, 
ปราณี  มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ เชาวกีรติพงศ์, 
ยุวดี ตาทิพย์. การสำรวจความครอบคลุมและ 
การใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรี 
อำเภอแม่สอด จังหวัดตาก ปี 2540. วารสาร 
วิชาการสาธารณสุข 2541; 7: 20-6. 
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   2. Russell FD, Coppell AL, Davenport 
iAP. In Vitro eyzymaticprocessing of 
Radiolabelled big ET-1 in hi=uman kidney 
as a food ingredient. Biochem Pharmacol 
1998; 55: 697-701. 
  3.1.2 องค์กรเป็นผู้นิพนธ์ 
   1. คณะผู้เชี่ยวชาญจากสมาคมอุรเวช
แห ่ งประเทศไทย .  เกณฑ์การว ิน ิ จฉ ั ยและ 
แนวทางการประเมินการส ูญเสียสมรรถภาพ 
ทางกายของโรคระบบการหายใจเนื ่องจากการ
ประกอบอาชีพ. แพทย์สภาสาร 2538; 24: 190-
204. 
  3.1.3 ไม่มีชื่อผู้นิพนธ์ 
  1. Coffee drinking and cancer of 
the pancreas (editorial). BMJ 1981; 283: 628. 
  3.1.4 บทความในฉบับแทรก 
   1. ว ิช ัย ตันไพจิตร. ส ิ ่งแวดล้อม
โภชนาการกับสุขภาพ ใน: สมชัย บวรกิตติ, จอห์น 
พีลอฟทัส, บรรณาธิการ. เวชศาสตร์สิ่งแวดล้อม. 
สารศิริราช 2539; 48 (ฉบับผนวก): 153-61. 
  วิธีการเขียนฉบับแทรก 
   1. Environ Health Perspect 1994; 
102 Suppl 1: 275-82. 
   2.iSemin Oncol 1996: 23 (1 Suppl 
2): 89-97. 
   3. Ann Clin Biochem 1995; 32  
(pt 3): 303-6. 
   4. N Z Med J 1994; 107 (986 pt 1): 
377-8. 
   5. Clin Orthop 1995; (320): 110-4. 
   6. Curr Opin Gen Surg 1993: 325-33. 
  3.1.5 ระบุประเภทของบทความ 
            1. บุญเรือง นิยมพร, ดำรง เพ็ชรพลาย, 
นันทวัน พรหมผลิน, ทวี บุญโชตสมชัย, บวรกิตติ, 
ประหยัด ทัศนาภรณ์. แอลกอฮอล์กับอุบัติเหตุบน
ท้องถนน (บทบรรณาธิการ). สารศิริราช 2539; 48:  
616-20. 

   2 . Enzenseberger W, Fischer 
PA. Metronome in Parkinsons disease 
(letter). Lancet 1996; 347: 1337. 
 3.2 หนังสือ ตำรา หรือรายงาน 
  3.2.1 หนังสือหรือตำราผู้นิพนธ์เขียน
ทั้งเล่ม 
  ลำดับที่. ชื่อนิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. 
  - หนังสือแต่โดยผู้นิพนธ์ 
      1. ธงชัย สันติวงษ์. องค์การและ
การบริหารฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์ครั ้งที ่ 7. 
กรุงเทพมหานคร: ไทยวัฒนาพาณิช; 2535. 
      2. Ringsven MK, Bond D. Gerontology 
and leadership skills for nurses. 2nd ed. 
Albany (NY): Delmar Publishers; 1996. 
  - หนังสือมีบรรณาธิการ 
    1. วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, 
บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติในผู ้ป่วยติดเชื้อเอดส์. 
พิมพ์ครั้งที่ 1.iกรุงเทพมหานคร: มูลนิธิเด็ก; 2535. 
    2. Norman IJ, Redfern SJ, editors. 
Mental health care for elderly people.  
New York: Churchill Livingstone; 1996. 
 3.2.2 บทหนึ่งในหนังสือตำรา 
  ลำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่องใน. ใน: 
ชื่ อบรรณาธิ การ, บรรณาธิ การ . ชื่ อหน ั งสื อ  
ครั้งที่พ ิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่พ ิมพ์.  
หน้า (หน้าแรก-หน้าสุดท้าย). 
  1. เกียงศักดิ ์ จีระแพทย์. การให้ 
สารน้ำและเกลือแร่ ใน: มนตรี ตู้จินดา, วินัย สุวัตถี, 
อรุณ วงษ์จิราษฎร์, ประอร ชวลิตธำรง, พิภพ จิรภิญโญ, 
บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์. พิมพ์ครั ้งที ่ 2. 
กรุงเทพมหานคร : เรือนแก้วการพิมพ์ ; 2540. 
424-7. 
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  2. Phillpps SJ. Whisnant JP. Hyper- 
tension and stoke. In: Laragh JH, Brenner BM, 
editors. Hypertension: pathophysiology, 
diagnosis, and management. 2nd ed. New York: 
Raven Press; 1995. 465-78. 
 3.3 รายงานการประชุม สัมมนา 
  ลำดับที ่ . ช ื ่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ.  
ชื ่อเรื ่อง. ชื ่อการประชุม; วัน เดือน ปีประชุม ; 
สถานที่จัดประชุม. เมืองที่พิมพ์: สำนักพิมพ์; ปีที่
พิมพ์. 
  1. อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล, งามจิตต์ จันทรสาธิต, 
บรรณาธิการ. นโยบายสาธารณะเพื ่อสุขภาพ. 
เอกสารประกอบการประชุมวิชาการสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข ครั้งที่ 2 เรื่อง ส่งเสริมสุขภาพ: 
บทบาทใหม่แห่งยุคของทุกคน; 6-8 พฤษภาคม 
2541; ณ โรงแรมโบ๊เบ๊ทาวเวอร์. กรุงเทพมหานคร: 
ดีไซร์; 2541. 
  2. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th International congers of EMG 
and clinical Neuro-physiology; 1995 Oct  
15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 
1996. 
  3. Bengtsson S, Solheim BG, Enforce- 
ment of data protection, privacy and security 
in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet 
P, Piemme TE. Rienhoff O, editors. MEDINFO 
92. Proceedings of the 7th World Congress on 
Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, 
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. 
1561-5. 
 3.4 รายงานการวิจัย พิมพ์โดยผู้ใช้ทุน 
  ลำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. เมืองที่
พิมพ์: หน่วยงานที่พิมพ์/แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่
รายงาน. 
 

  1. ศุภชัย คุณารัตนพฤกษ์, ศุภสิทธิ์ 
พรรณนารุโณทัย. การพัฒนากลไกการจ่ายเงิน 
ที่มีประสิทธิภาพในระบบสาธารณสุขด้วยกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม. กรุงเทพมหานคร: กองโรงพยาบาล 
ภ ูม ิภาค/สถาบันว ิจ ัยระบบสาธารณสุขไทย/
องค์การอนามัยโลก; 2540. 
  2. Smith P, Golladay K. Payment for 
durable medical equipment billed during 
skilled nursing facility stays. Final report. Dallas 
(TX): Dept. of Health and Human Services (US). 
Office of Evaluation and Inspections; 1994. 
Report No: HHSIGOEI69200860. 
 3.5 วิทยานิพนธ์ 
  ลำดับชื่อ. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง (ประเภท 
ปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง: มหาวิทยาลัย;  
ปีที่ได้รับปริญญา. 
  1. ชยมัย ชาลี. ต้นทุนในการรักษาพยาบาล 
ของโรงพยาบาลร ัฐบาล : ศ ึกษาเฉพาะกรณี
ตัวอย่าง 4 โรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร 
(วิทยานิพนธ์ปริญญาเศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต). 
ภาควิชาเศรษฐศาสตร์, บัณฑิตวิทยาลัย. กรุงเทพ 
มหานคร: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2530. 
  2. Kaplan SJ. Post-hospital hone health 
care: the elderly’s access and utillzation 
(dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ; 
1995. 
 3.6 สิ่งพิมพ์อ่ืนๆ  
  3.6.1 บทความในหนังสือพิมพ์ 
  ลำดับที ่ .  ช ื ่อผ ู ้ เข ียน. ช ื ่อเร ื ่อง. ชื่อ
หนังสือพิมพ์ วันเดือนปีที่พิมพ์; ส่วนที่: เลขที่หน้า 
(เลขคอลัมน์). 
 1. เพลิงมรกต. หมอ. หนังส ือพิมพ์
ไทยรัฐวันที่ 30 สิงหาคม 2539; 23. (คอลัมน์ 5). 
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  2. Lee G. Hospitalization tied to ozone 
pollution: study estimates 50,000 adminissions 
annually. The Wasahington Post 1996 Jun 
21; Sect. A:3 (col.5). 
 3.6.2 กฎหมาย 
  1. พระราชบัญญัติเครื่องสำอาง 2532. 
ประกาศกระทรวงสาธรณสุข ฉบับที ่ 37 พ.ศ. 
2532, ราชกิจจานุเบกษาเล่มที่ 106, ตอนที่ 129. 
(ลงวันที่ 15 สิงหาคม 2532). 
  2. Preventive Health Amendments of 
1993. Pub L No. 103-188, 107 Stat. 2226. 
(Dec 14, 1993). 
 3.6.3 พจนานุกรม 
  1. พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 
2525. พิมพ์ครั้งที่ 5. กรุงเทพมหานคร : อักษร
เจริญทัศน;์ 2538. หน้า 545. 
  2. Stedman’s medical dictionary. 26th 
ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1995. 
Apraxia; p. 199-20. 
 3.7 วีดีทัศน์ 
  ลำดับที ่. ชื ่อเรื ่อง (วีดีทัศน์). เมืองที่
ผลิต: แหล่งผลิต; ปีที่ผลิต. 
  1. HIV+/AIDS: the facts and future 
(videocassette). St. Louis (MO): Mosby-year 
Book; 1995. 
 3.8 สื่ออิเล็กทรอนิกส์ 
  - ลำดับที ่ . ชื ่อผู ้น ิพนธ์. ชื ่อเร ื ่อง.  
ชื ่อวารสารหรือชนิดของสื ่อ [serial online]  
ปีที่พิมพ์ [วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ (เล่มที่
ถ ้ามี): [จำนวนหน้าหรือ จำนวนภาพ]. แหล่ง 
ข้อมูล: URL address under-lined 
  1. Morse SS. Factors in the emer- 
gence of infectious disease. Emerg Infect 
Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1999 
Dec 25]; 1(1): [24 Screens]. Avaiable iform: 
URL: http://www.cdc/gov/ncidoc/EID/eid. htm 

  2. Garfinkel PE, Lin E, Goering p. 
Should amenorrhoea be necessary for the 
diagnosis of anorexia nervosa? Br J Psych 
[serial online] 1996 [cited 1999 Aug 17]; 168 
(4): 500-6. Available form: URL: http://biomed. 
Niss.ac.uk 
 - กรณีที่ไม่ปรากฏชื่อผู้นิพนธ์ให้เริ ่มต้น
จากอ้างอิง 
  1. National Organization for Rore Disease 
[online]. 1999 Aug 16 [cited 1999 Aug 21]; 
Available form: URL: http:// rarediseases.org/ 
  2. Royal College of Genera Practitioners. 
The primary health care team. [online]. 
1998 [cited 1999 Aug 22]; [10 screen]. 
Available form: URL: http://rcgp.crg.uk/informat/ 
publicat/rcf 0021.ht, 
  3. Zand J. The natural pharmacy: herbal 
medicine for depression [online]. [1999?] [cited 2001 
Aug 23]; [15 screens]. Available form: URL: 
http://www.health.net/asp/templates/ 
Article.asp?Page Type= Article & Id= 920 
 - Wedibased/onlineiDatabases 
  ลำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร  
ชื ่อวารสารหรือชนิดของสื ่อ [online]. โรงพิมพ์ 
ถ้ามี. แหล่งข้อมูล: ชื่อเรื ่องและฐานข้อมูลถ้ามี. 
[วัน เดือน ปี ที่ค้นข้อมูล]. 
  Kirkpatrick GL. Viral infections of 
the respiratory tract. In: Family Medicine. 5thed. 
[online], 1998. Available form: Stat! Ref. 
Jackson (WY): Teton Data System; 2001. 
[cited 2001 Aug 31]. 
 - CD-ROM 
 Clinical pharmacology 2000 [CD-ROM]. 
Version 2.10. [cited 2001 Aug 7]; Gainsville (FL): 
Gold standard Multimedia; 2001. 
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 - Book on CD-ROM 
  - The Oxford English dictionary [book on 
CD-ROM]. 2nd ed. New York (NY): oxford 
university Press; 1992. 
 - Paracetamol. Martindale’s: the extra 
pharwacopoeia. In: International Healthcare 
Series [CD-ROM]. [cited 1998 Sep 3]; 
Englewood (co): Micromedex; 1998. 
 - Journal on CD-ROM  
 ลำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร 
(ชื่อย่อ) [Serial on CD-ROM] ปี; เล่มที:่ หน้า. 
 Gershou ES. Antisocial behavior. Arch 
Gen Psychiatry [Serial on CD-ROM]. 1995; 
52: 900901. 
 - Other Software 
 Format: Title (1ispace) medium in 
square brackets [eg. Computer program, 
Computer file.] Version. Place of production: 
Producer; Year. 
 - Epi Info [computer program]. 
Version 6. Atlanta (GA): Centers for Disease 
Control and Prevention; 1994. 

4. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ 
 ตาราง ภาพและแผนภูมิ ที่จัดและนำเสนอ
ได้ครบถ้วน จะกระตุ้นความสนใจผู้อ่านบทความ
และทำให ้ เข ้าใจเน ื ้อหาบทความได ้รวดเร็ว 
ส่วนมากผู้อ่านจะอ่านชื่อเรื่อง บทคัดย่อ พิจารณา
ตารางและร ูปภาพก ่อนต ัดส ินใจว ่าจะอ ่าน
บทความต่อไปได้หรือไม ่
 4.1 ตาราง 
 ตารางเน้นการจัดระเบียบของคำพูด 
ตัวเลขและเครื่องหมายต่างๆ บรรจุลงในคอลัมน์
เพื ่อแสดงข้อมูล และความสัมพันธ์ของข้อมูล  
แนวทางการจัดทำตาราง มีดังนี้ 
   - แยกแต่ละตารางออกจากเนื ้อหา
บทความ ตารางละหนึ่งกระดาษ และไม่ควรเสนอ
ตารางเป็นภาพถ่าย 

   - หัวคอลัมน์ เป็นตัวแทนอธิบาย
ข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นหรือย่อๆ และอธิบาย
รายละเอียดในเชิงอรรถ (footnote) ใต้ตาราง 
   - แถว (rows) เป็นข้อมูลที่สัมพันธ์
กับคอลัมน์หัวแถว (row headings) ใช้ตัวเข้มจะ
ทำให้เด่นขึ้น 
   - เชิงอรรถ จะเป็นคำอธิบายรายละ
ที่บรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขกำกับ
เพราะอาจสับสนกับเลขขอเอกสาร อ้างอิง ให้ใช้
เครื่องหมายตามลำดับ *†‡§#¶ 
   - เมื ่อผ ู ้อ ่าน อ่านตารางแล้วควร
เข้าใจได้สมบูรณ์ โดยแทบไม่ต้องหาความหมาย
เพิ่มเติมในบทความ ดังนั้น ชื่อตารางควรสั้นได้
ใจความ คอลัมน์รียงลำดับความสำคัญ (เวลาที่
ศึกษา, การดำเนินโรค) จากซ้ายไปขวา เรียงลำดับ
ของแถวจากบนลงล่าง 
   - บทความหนึ ่งเรื ่องควรมีตาราง 
ไม่เกิน 3-5 ตาราง หรือเนื้อหา 1,000 คำต่อ 1 
ตาราง ถ้าม ีตารางมากจะทำให ้ ไม ่ชวนอ ่าน  
จัดหน้ายากลำบาก ใช้เวลามากและสิ ้นเปลือง  
ถ้าผู ้น ิพนธ์มีข้อมูลมากกให้เลือกเฉพาะข้อมูล 
ที ่ปรากฏในตารางลงในเน ื ้อหาอีก อาจจะมี
ตารางข้อมูลอื่นๆ แยกไว้ถ้าผู้อ่านสนใจจึงจะส่งให้ 
  - ต้องขออนุญาต และแสดงความ
ขอบคุณ กรณีนำข้อมูลในตารางมาจากบทความ
ของผู้อื่น 
 4.2 ภาพและแผนภูมิ 
 ภาพและแผนภูมิ จะสื่อความหมายได้
ชัดเจน เน้นจุดสำคัญ และมีประสิทธิภาพและ
แนวทางดังนี้ 
      - ภาพหรือแผนภูมิ ต้องคมชัด เป็น
ภาพขาว-ดำ ภาพสีไม่ควรใช้เพราะสิ้นเปลือง และ
ภาพสีจะตีพิมพ์ไม่ชัดเจน 
      - ขนาดโดยทั่วไปใช้ 5 x 7 นิ้ว ไม่ควร 
ใหญ่เกิน 8 x 10 นิ้ว ไม่ตัดขอบ ไม่ติดกระดาษรอง 
ไม่เขียนรายละเอียดหลังรูปภาพ ไม่ม้วนรูปภาพ 
ควรทำเครื่องหมายเล็กๆ ไว้ที่ขอบรูปภาพ และ
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เขียนคำอธิบายไว้ต่างหาก บรรณาธิการจะเป็น 
ผู้เจ้าของเรื่อง ชื่อเรื่องไว้หลังรูปภาพทันทีที่ได้รับ
ต้นฉบับเพื ่อป้องกันการสับสน ที ่ไม่แนะนำให้
เจ้าของเรื ่องเขียนหลังภาพ เพราะอาจจะเขียน
หนักมือเกินไปทำให้รอยเขียนปรากฏด้านหน้าภาพ 
และคุณภาพของรูปภาพเสียไป 

5. การส่งต้นฉบับ 
 ต ้นฉบ ับท ี ่ส ่งให ้บรรณาธ ิการ  ส ่งทาง  
E-mail:Journal.mk2560@gmail.com   
แจ้งรายละเอียดบางประการ อาทิ สถานที ่อยู่ 
หมายเลขโทรศัพท์ของผู้นิพนธ์ ที่กองบรรณาธิการ
จะติดต่อได้ เมื่อผู้เขียนย้ายที่อยู่หรือเดินทางไป
จากสถานที ่อยู ่ เด ิมเป็นเวลานาน ควรแจ้งให้
บรรณาธิการทราบด้วย 

6. การปรับแก้ต้นฉบับ 
 โดยทั่วไป ผู ้อ่านทบทวน (reviewer) จะ
ตรวจสอบความถูกต้อง และครบถ้วนด้านวิชาการ 
แล้วส่งให้ผู ้เข ียนปรับแก้ สิทธิในการปร ับแก้
ต้นฉบับเป็นของผู้เขียน แต่กองบรรณาธิการสงวน
สิทธิ์ในการตีพิมพ์เฉพาะที่ผ่านความเห็นชอบตาม
รูปแบบและสาระของกองบรรณาธิการเท่านั้น 
ทั้งนี้มีการประสานงานเพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง
ด้านวิชาการและอ่ืนๆ ประมาณสองครั้ง 

 

 

 

 

 

 

 

7. การตรวจทานต้นฉบับก่อนตีพิมพ์ (final 
proof) 
 ผู้เขียนต้องตรวจทางพิสูจน์อักษรในลำดับ
สุดท้าย เพื ่อให้ความเห็นชอบในความถูกต้อง
ครบถ้วนของเนื้อหาก่อนตีพิมพ์ 

8. ข้อมูลการติดต่อสื่อสาร 
 8.1 วารสารวิชาการสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
มหาสารคาม 
 สำน ักงานสาธารณส ุขจ ังหว ัดมหาสารคาม  
ถนนเลี่ยงเมืองมหาสารคาม-ร้อยเอ็ด ตำบลแวงน่าง 
อำเภอเมืองมหาสารคาม จังหวัดมหาสารคาม 
        E-mail: Journal.mk2560@gmail.com 
 8.2 ผู้ประสานงาน:  
 นายสงัด  เชื้อลิ้นฟ้า 
 เบอร์โทรศัพท์ 083–4170860 
 E-mail: Sangudchua@yahoo.com 
 นางสาวณัฐรุจา  ไชยคำภา 
  เบอร์โทรศัพท์ 087–2231536 
 E-mail: chai.natruja@gmail.com 


