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บทคดัย่อ 
โรคไตเร้ือรังเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีเช่ือมโยงกบัโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูงซ่ึงควบคุมได้

ไม่ดีในหลายพ้ืนท่ีของไทย อ าเภอแกด า จงัหวดัมหาสารคาม พบสัดส่วนผูป่้วยท่ีควบคุมเบาหวานและความ
ดนัโลหิตสูงไดดี้เพียงร้อยละ 43.6 และ 72.4 และสัดส่วนผูป่้วย CKD ท่ีชะลอ eGFR ไดต้ามเป้าหมายเพียง
ร้อยละ 56.0 การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือศึกษาสถานการณ์ พฒันา และประเมินรูปแบบการป้องกนัโรคไต
เร้ือรังในชุมชนโดยการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย เป็นการวิจยัเชิงปฏิบติัการตามแนวคิด Kemmis และ 
McTaggart ด าเนินการตุลาคม 2567 ถึงกนัยายน 2568 แบ่ง 3 ระยะ ระยะพฒันารูปแบบใชว้งจร PAOR 1 
วงรอบ เก็บขอ้มูลเชิงคุณภาพจากภาคีเครือข่าย 110 คน ร่วมกบัขอ้มูลเชิงปริมาณจาก HDC 

ผลการศึกษาพบว่าภาคีเครือข่ายพฒันา "KAEDAM Model" ซ่ึงมี 6 องคป์ระกอบ ด าเนินการผา่น 3 
โครงการ โดยมีคณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอเป็นกลไกหลกั ภายหลงัด าเนินงานพบการ
เขา้ถึงบริการเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 85.6 เป็น 98.5 ผูป่้วยควบคุมเบาหวานและความดนัโลหิตสูงไดดี้เพ่ิมข้ึนเป็น
ร้อยละ 49.6 และ 80.0 และสัดส่วนผูป่้วย CKD ท่ีชะลอ eGFR ไดต้ามเป้าหมายเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 63.8 ผล
การประเมินตามกรอบ CIPP สะทอ้นการยอมรับและความเหมาะสมของรูปแบบในทุกมิติ พร้อมหลกัฐาน
ความยัง่ยนืผา่นรางวลัระดบัประเทศและการบรรจุรูปแบบเขา้ในแผนพฒันาระดบัอ าเภอ 

การใชก้ลไกการอภิบาลระดบัอ าเภอบูรณาการภาคส่วนนอกระบบสุขภาพเป็นจุดเด่นของรูปแบบน้ี 
สนับสนุนความเป็นไปไดใ้นการเสริมสร้างระบบป้องกนัโรคไตเร้ือรังผ่านการควบคุมปัจจยัเส่ียงตน้ทาง 
อย่างไรก็ตาม ดว้ยขอ้จ ากดัของการออกแบบก่อน-หลงัท่ีไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบ ผลการศึกษายงัไม่เพียงพอ
ยืนยนัประสิทธิผลเชิงสาเหตุต่อการชะลอโรคไตเร้ือรังโดยตรง ควรศึกษาต่อยอดด้วยรูปแบบท่ีมีกลุ่ม
เปรียบเทียบและติดตามระยะยาวข้ึน 
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Development of a Community Chronic Kidney Disease Prevention Model  
through Network Partner Participation in Kae Dam District, Maha Sarakham Province 

Peachlada Chammanee, M.D. (Preventive Medicine, Community Mental Health, Dip. Thai Board of Family Medicine)*1 
Thitaporn Phutakhet, M.D. (Dip. Thai Board of Family Medicine)* 

Abstract 
Chronic kidney disease (CKD) is closely linked to poorly controlled diabetes and hypertension in 

many areas of Thailand. In Kae Dam District, Maha Sarakham Province, only 43.6% and 72.4% of diabetic 
and hypertensive patients achieved good control, and only 55.97% of CKD patients achieved target eGFR 
deceleration. This study aimed to examine the situation, develop, and evaluate a community-based CKD 
prevention model through network-partner participation. An action research design following Kemmis and 
McTaggart was conducted from October 2024 to September 2025 across three phases, with model 
development completed through one PAOR cycle, using data from 110 network partners and Health Data 
Center (HDC) records. 

The partners developed the "KAEDAM Model," comprising six components and three projects 
coordinated through the District Health Board. After implementation, service access rose from 85.6% to 
98.5%, good glycemic and blood-pressure control increased to 49.6% and 80.0%, and target eGFR 
deceleration rose to 63.77%. CIPP evaluation showed acceptance and contextual fit across all dimensions, 
with sustainability reflected in a national award and institutionalization into the district development plan. 

The model's key strength is its district-level governance mechanism integrating non-health sectors, 
supporting its feasibility for strengthening CKD prevention through risk-factor control. However, the 
before-after design without a comparison group limits causal conclusions. Studies with comparison groups 
and longer follow-up are needed. 
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ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
 

 โ รค ไต เ ร้ื อ รั ง  (C K D )  เ ป็ น ปัญหา
สาธารณสุขระดับโลกท่ีมีความส าคัญเพ่ิมข้ึน
ต่อเน่ือง จาก GBD Study ปี 2017 พบผูป่้วย CKD 
ทั่วโลก 697.5 ล้านคน ความชุกร้อยละ 9.1 
เสียชีวิต 1.2 ลา้นคนต่อปี และสูญเสียปีสุขภาวะ 
35.8 ล้านปี โดยเกือบหน่ึงในสามมีสาเหตุจาก
เบาหวานและความดนัโลหิตสูง(1) ซ่ึง GBD Study 
ปี 2023 ยืนยนัว่า CKD ยงัเป็นสาเหตุส าคญัของ
การเสียชีวิตและทุพพลภาพระดบัโลก(2) ส าหรับ
ไทย Thai SEEK Study พบความชุกในผูใ้หญ่ร้อย
ละ 17.5 โดยทราบว่าป่วยเพียงร้อยละ 1.9(3) และ
ในชนบทภาคอีสาน พบความชุกสูงถึงร้อยละ 
26.8 แต่รับรู้สถานะโรคเพียงร้อยละ 3.5(4) สาเหตุ
หลกัคือเบาหวานและความดนัโลหิตสูงท่ีควบคุม
ได้ไม่ดี ซ่ึงผลักดันให้มีการด าเนินการเก่ียวกับ
โรคไตเร้ือรัง โดย NHES (ปี 2562-2563) พบ
ความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมได้ดี เพียงร้อยละ 
22.7(5) และเบาหวานท่ีควบคุมได้ดีเพียงร้อยละ 
20.5(6) สะทอ้นว่าการควบคุมโรคเร้ือรังตน้ทางไม่
ดีเช่ือมโยงกบัภาระโรคไตเร้ือรังท่ีเพ่ิมข้ึนต่อเน่ือง 
  อ า เภอแกด า  จังหวัดมหาสารคาม มี
ประชากร 22,929 คน ข้อมูล HDC กระทรวง
สาธารณสุข ปี 2567 พบผูป่้วยเบาหวาน 2,487 คน 
และความดันโลหิตสูง 4,028 คน ควบคุมได้ดี
เพียงร้อยละ 43.6 และ 72.4 ตามล าดบั(7) ท่ีน่าห่วง
ยิ่งกว่าคือสัดส่วนผูป่้วย CKD ท่ีชะลอ eGFR ได้
ตามเป้าหมายลดลงจากร้อยละ 73.8 ในปี 2566 
เหลือร้อยละ 56.0 ในปี 2567 (7) การวิเคราะห์

สถานการณ์พบข้อจ ากัดรอบด้าน  ทั้ งความรู้  
พฤ ติ ก ร ร ม  ก า ร เ ข้ า ถึ ง บ ริ ก า ร  ก า ลั ง ค น 
สภาพแวดล้อม และการประสานงานระหว่าง
หน่วยงาน จึงตอ้งพฒันากลไกเชิงพ้ืนท่ีเช่ือมโยง
ระบบบริการ ครอบครัว และชุมชนอย่างเป็น
ระบบ 
  การทบทวนวรรณกรรมพบว่ารูปแบบ
การป้องกนัและชะลอ CKD ในบริบทไทยมีความ
หลากหลายแต่ยงัจ ากดัในมิติใดมิติหน่ึง ทั้งทีมสห
วิชาชีพบูรณาการดูแลเชิงคลินิกอย่าง ESCORT 
และ  ESCORT-2 ซ่ึงชะลอ eGFR ได้อย่างมี
นัยส าคัญ (8-9) รูปแบบอาสาสมัครสาธารณสุข
ติดตามผู ้ป่วยและเช่ือมโยงครัวเรือน (10) และ 
CKDNET ท่ีใช้กลไกระดับภูมิภาคคดักรอง จัด
ทะเบียน และพฒันาคุณภาพการดูแล(11) ซ่ึงคุม้ค่า
กว่าการดูแลตามปกติ(12) ดา้นการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน Phoklang และคณะ พบว่าในมหาสารคาม 
การวางแผนแบบมีส่วนร่วมช่วยชะลอ eGFR ใน
กลุ่มเส่ียงได้(13) อย่างไรก็ตาม รูปแบบขา้งตน้ยงั
เน้น Secondary/Tertiary Prevention ในกลุ่มท่ี
ป่วยหรือเส่ียงสูงแลว้ แมรู้ปแบบการมีส่วนร่วม
ของชุมชนก็ยงัจ ากัดเฉพาะในระดับครัวเรือน/
อาสาสมคัร ยงัไม่มีรูปแบบใดใช้คณะกรรมการ
พฒันาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ (พชอ.) บูรณาการ
ภ า ค ส่ วนนอกร ะบบ สุ ขภ าพ  ทั้ ง ท้ อ ง ถ่ิ น 
สถานศึกษา ร้านค้า  และประชาชน เข้ากับ
มาตรการดา้นบริการ พฤติกรรม และส่ิงแวดลอ้ม
ภายใตรู้ปแบบเดียว 
  ด้วยช่องว่ างดังกล่าว  คณะผู ้วิ จัย จึ ง
ประยกุตก์ารวิจยัเชิงปฏิบติัการ (Action research: 
AR) ตามแนวคิด Kemmis & McTaggart(14) ให้
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ภาคีเครือข่ายมีส่วนเก่ียวข้องในการวิจัย เพื่อ
พฒันารูปแบบการป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชน
โดยใช้ พชอ. เป็นกลไกหลกัขบัเคล่ือนนโยบาย 
สอดคลอ้งกบัแนวทาง Health in All Policies (15) 
เพ่ือเติมเต็มช่องว่างองคค์วามรู้และสร้างตน้แบบ
ขยายผลสู่พ้ืนท่ีชนบทอ่ืนในภาคอีสานอยา่งย ัง่ยนื 

 

วตัถุประสงค์ 
 

  1.  เพ่ือศึกษาสถานการณ์การป้องกนัโรค
ไต เ ร้ื อ รั ง ใน ชุมชน  อ า เ ภอแกด า  จั งหวัด
มหาสารคาม 
  2. เพ่ือพฒันารูปแบบการป้องกนัโรคไต
เร้ือรังในชุมชน โดยการมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่าย อ าเภอแกด า จงัหวดัมหาสารคาม 
  3. เพื่อประเมินผลของการใชรู้ปแบบการ
ป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชน โดยการมีส่วนร่วม
ขอ งภ า คี เ ค รื อ ข่ า ย  อ า เ ภ อ แกด า  จั ง ห วัด
มหาสารคาม ท่ีพฒันาข้ึน 
 

ระเบียบวธีิวจิัย 
 
รูปแบบการวิจัย 

การ ศึกษา น้ี ใช้ รูปแบบการวิ จัย เ ชิ ง
ปฏิบติัการ (Action Research: AR) ตามแนวคิด
ของ Kemmis และ McTaggart ด าเนินการใน
อ าเภอแกด า จังหวดัมหาสารคาม ระหว่างเดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึงกนัยายน พ.ศ. 2568 แบ่งการ
ด าเนินงานเป็น 3 ระยะตามวตัถุประสงคก์ารวิจยั 
ได้แก่  ระยะศึกษาสถานการณ์ ระยะพัฒนา

รูปแบบ และระยะประเมินผล โดยระยะพฒันา
รูปแบบด าเนินการตามวงจร PAOR (Plan-Act-
Observe-Reflect) จ านวน 1 วงรอบ ซ่ึงเป็นวงรอบ
เร่ิมต้นของกระบวนการพฒันาอย่างต่อเน่ืองใน
พ้ืนท่ี เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพเป็นหลัก
ร่วมกับตัวช้ีว ัดเชิงปริมาณเพ่ือสนับสนุนการ
ประเมินผลลพัธ์  
กลุ่มเป้าหมายในการวิจัย 

ผู ้ ใ ห้ ข้ อ มู ล ใ น ก า ร ศึ ก ษ า ค ร้ั ง น้ี  
ประกอบดว้ย ภาคีเครือข่ายผูมี้ส่วนไดส่้วนเสียใน
พ้ืนท่ีอ าเภอแกด า จ านวน 110 คน คดัเลือกโดยวิธี
เลือกแบบเจาะจง ครอบคลุมคณะกรรมการพฒันา
คุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 30 คน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น 30 คน ผูแ้ทนองคก์ร
ปกครองส่วนทอ้งถ่ินจาก 9 แห่ง ผูป้ระกอบการ
ร้านคา้ 10 คน ผูป้ระสานงานกลุ่มเยาวชน 1 คน 
และผูแ้ทนผูป่้วย 30 คน โดยก าหนดเกณฑค์ดัเขา้
เป็นผูท่ี้อ่านเขียนภาษาไทยได้ สมคัรใจเขา้ร่วม 
และสามารถร่วมกิจกรรมไดต้ลอดโครงการ ส่วน
ผูท่ี้มีภาวะสุขภาพรุนแรงจนไม่สามารถให้ขอ้มูล
หรือร่วมกิจกรรมไดจ้ะไม่ถูกคดัเขา้ 

ร่วมกบัขอ้มูลเชิงปริมาณจากเวชระเบียน
ผูรั้บบริการโรคเบาหวาน (ICD-10: E110-E119) 
จ านวน 2,487 คน และโรคความดันโลหิตสูง 
(ICD-10: I10) จ านวน 4,028 คน ท่ีมารับบริการ
ในเครือข่ายบริการสุขภาพพ้ืนท่ีอ าเภอแกด าตลอด
ช่วงเวลาท่ีศึกษา โดยคัดออกรายท่ียา้ยถ่ินฐาน
หรือมีขอ้มูลไม่เพียงพอต่อการประเมินผล 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
 ระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์: ผูว้ิจยัศึกษา
สถานการณ์และปัญหาการป้องกนัโรคไตเร้ือรัง
ในชุมชนอ า เภอแกด า  ด้วยการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group) กบัภาคีเครือข่าย จ านวน 110 คน 
แบ่งเป็น 6 กลุ่ม กลุ่มละ 15-20 คน ใชเ้วลากลุ่มละ 
40-60 นาที ร่วมกบัศึกษาจากเอกสารดา้นขอ้มูล
ประชากร ผูป่้วยโรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง 
โรคไตเร้ือรัง และปัญหาการด าเนินงานท่ีผา่นมา 

ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบ: ด าเนินการตาม
วงจร PAOR ของ Kemmis & McTaggart 1 
วงรอบ เร่ิมจากขั้นวางแผน (Plan) ดว้ยการประชุม
เชิงปฏิบัติการเพ่ือวิเคราะห์ปัญหาและก าหนด
รูปแบบการด าเนินงาน ท า MOU และมอบหมาย
บทบาทหนา้ท่ีระหว่างภาคีเครือข่าย จากนั้นเขา้สู่
ขั้ นปฏิบัติ  (Act) ด าเนินงานตามแผน ผ่าน 3 
โครงการ ไดแ้ก่ "3 Health 3 สี" "โรงเรียน NCDs 
(กศน.)" และ "อ าเภอแกด าปลอด NCDs" ขั้น
สังเกต (Observe) ผู ้วิจัยติดตามกระบวนการ 
กิจกรรม และผลลัพธ์ของทั้ ง 3 โครงการอย่าง
ต่อเน่ือง และขั้นสะทอ้นผล (Reflect) รายงานและ
เปรียบเทียบผลการด าเนินงานก่อนและหลัง 
พร้อมสะท้อนปัญหา อุปสรรค แนวทางแก้ไข 
และปัจจยัความส าเร็จร่วมกบัภาคีเครือข่าย 

ระยะที่ 3 ประเมินผล: สรุปภาพรวมผล
การด าเนินงานโดยใช้กรอบ CIPP Model ของ 
Stufflebeam เป็นแนวทางการสนทนากลุ่มกบัภาคี
เครือข่ายอีกคร้ัง  
 
 

 
เคร่ืองมือในการวิจัย 
  เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวิจยัประกอบดว้ย 2 
ส่วน ไดแ้ก่  
  แบบสนทนากลุ่ม (Focus Group) จ านวน 
2 ชุด โดยชุดท่ี 1 มีขอ้ค าถามปลายเปิด 10 ขอ้ ใช้
เก็บข้อมูลในระยะศึกษาสถานการณ์เก่ียวกับ
ปัญหาการป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชน และชุด
ท่ี 2 มีขอ้ค าถามปลายเปิด 16 ขอ้ ครอบคลุมดา้น
บริบท ปัจจยัน าเขา้ กระบวนการ และผลลพัธ์ตาม
กรอบ CIPP Model ใช้ในระยะประเมินผล 
ร่วมกับแบบบันทึกข้อมูลส าหรับบันทึกข้อมูล
ส าคญัจากเอกสารท่ีเก่ียวขอ้งกบัโครงการ  
  และแบบจดบันทึกภาคสนาม (Field 
Notes) ส าหรับบนัทึกเหตุการณ์และการสัมภาษณ์
แบบสดเพื่อให้ได้ข้อมูลครบถ้วนและถูกต้อง 
เคร่ืองมือทั้งหมดผ่านการตรวจสอบคุณภาพโดย
ผูเ้ช่ียวชาญ 3 ท่าน ทั้งความตรงเชิงเน้ือหา ความ
เหมาะสมของภาษา และความครอบคลุมของขอ้
ค าถาม ก่อนปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของ
ผูเ้ช่ียวชาญ 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพซ่ึงเป็น
ขอ้มูลหลกัของการศึกษาใช้การวิเคราะห์เน้ือหา 
(Content Analysis) ร่วมกบัการตรวจสอบขอ้มูล
แบบสามเส้า (Triangulation) เ พ่ือเพ่ิมความ
น่าเช่ือถือของผลการศึกษา ส่วนขอ้มูลเชิงปริมาณ
ใชเ้ป็นตวัช้ีวดัสนบัสนุนการประเมินผล วิเคราะห์
ดว้ยสถิติเชิงพรรณนา ไดแ้ก่ ความถ่ีและร้อยละ 
เพ่ือสะทอ้นแนวโนม้การเปล่ียนแปลงของตวัช้ีวดั
ก่อนและหลงัด าเนินโครงการ  
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ผลการวจิัย 
 
สถานการณ์การป้องกันโรคไตเร้ือรังในชุมชน 
อ าเภอแกด า จังหวัดมหาสารคาม 
  การวิเคราะห์สถานการณ์การป้องกนัโรค
ไตเร้ือรังในพ้ืนท่ีอ าเภอแกด าด าเนินการควบคู่กนั
ทั้งขอ้มูลเชิงคุณภาพจากการสนทนากลุ่มกบัภาคี
เครือข่าย และขอ้มูลเชิงประจักษ์จากฐานขอ้มูล
สุขภาพของ พ้ืน ท่ี  เ พ่ื อ ให้ เ ห็ นภาพปัญหา
ครอบคลุมทั้ งมิติกระบวนการด าเนินงานและ
ตัวช้ีว ัดผลลัพธ์ทางคลินิก ด้านกระบวนการ
ด าเนินงาน ภาคีเครือข่ายสะท้อนปัญหาส าคัญ
ครอบคลุมการขาดรูปแบบด าเนินงานท่ีชัดเจน
ภายหลังสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรค 
C O V I D - 1 9  ก า ร ข า ดก า รสนับส นุน จ า ก
คณะกรรมการ พชอ. การขาดวสัดุอุปกรณ์ส าหรับ 
Health Station อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านขาดความรู้และความมั่นใจในการดูแล
ผูป่้วยในชุมชน แพทยมี์ภาระงานตรวจผูป่้วยเฉล่ีย

วันละ 90-150 คน และผู ้ป่วยมีพฤติกรรมการ
บริโภคท่ีไม่เหมาะสม 
  ปั ญ ห า เ ชิ ง ก ร ะ บ ว น ก า ร ดั ง ก ล่ า ว
สอดคล้องกับข้อมูลเ ชิงประจักษ์จากระบบ
คลงัขอ้มูลสุขภาพ (HDC) กระทรวงสาธารณสุข 
ซ่ึงพบว่าอ าเภอแกด ามีประชากร 22,929 คน เป็น
ผู ้ป่วยเบาหวาน 2,487 คน (ร้อยละ 10.9 ของ
ประชากร) ควบคุมระดบัน ้าตาลไดดี้เพียงร้อยละ 
43.6 และผูป่้วยความดนัโลหิตสูง 4,028 คน (ร้อย
ละ 17.6) ควบคุมความดนัโลหิตไดดี้ร้อยละ 72.4 
ซ่ึงยงัต ่ากว่าเป้าหมาย ส าหรับผูป่้วย CKD Stage 
3-4 สัดส่วนท่ีสามารถชะลอการลดลงของ eGFR 
ไดต้ามเกณฑเ์ป้าหมาย (≥ร้อยละ 70) มีแนวโนม้
ผนัผวน คือ ร้อยละ 64.2 ในปี 2565 เพ่ิมข้ึนเป็น
ร้อยละ 73.8 ในปี 2566 ก่อนลดลงเหลือร้อยละ 
56.0 ในปี 2567 ซ่ึงเป็นปีก่อนเร่ิมด าเนินโครงการ 
ตวัเลขเหล่าน้ียืนยนัในเชิงตวัช้ีวดัว่าปัญหาดา้น
กระบวนการด าเนินงานท่ีภาคีเครือข่ายสะทอ้นไว ้
ส่งผลให้ตวัช้ีวดัทางคลินิกยงัไม่บรรลุเป้าหมาย
อยา่งต่อเน่ือง ดงัแสดงใน Figure 1
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Figure 1: Trends in eGFR Decline Slowing in CKD Stage 3-4 Patients, Kae Dam District, Maha Sarakham Province, 
Fiscal Years 2022 – 2025  
Source: Health Data Center (HDC), Ministry of Public Health - Aggregate data, no control group 
 

  ขอ้คน้พบทั้งสองมิติดงักล่าว เป็นขอ้มูล
ตั้งตน้ส าคญัท่ีภาคีเครือข่ายน าเขา้สู่เวทีประชุมเชิง
ปฏิบัติการในระยะถัดไป เพ่ือร่วมกันวิเคราะห์

และพฒันารูปแบบการป้องกันโรคไตเร้ือรังใน
ชุมชนท่ีเหมาะสมกับบริบทพ้ืนท่ี ดังแสดงใน 
Table 1

 
Table 1: Summary of Findings from the Situation Analysis, Kae Dam District, Maha Sarakham Province 
มิติ ข้อค้นพบส าคัญ 
กระบวนการด าเนินงาน (เชิง
คุณภาพ) 

ขาดรูปแบบชดัเจนหลงั COVID-19 · ขาดการสนบัสนุนจาก พชอ. · ขาดวสัดุอุปกรณ์ 
Health Station · อสม. ขาดความรู้/ความมัน่ใจ · แพทยภ์าระงานสูง (90-150 คน/วนั) · 
พฤติกรรมบริโภคไม่เหมาะสม 

ตวัช้ีวดัทางคลินิก (เชิงปริมาณ, 
HDC ปี 2567) 

ควบคุมเบาหวานไดดี้ 43.6% · ควบคุมความดนัไดดี้ 72.4% · ชะลอ eGFR ไดต้ามเป้า 
55.97% 

 
รูปแบบการป้องกนัโรคไตเร้ือรังในชุมชน โดยการ
มีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย อ าเภอแกด า จังหวัด
มหาสารคาม  

ภาคีเครือข่ายร่วมกบัคณะท างานทุกภาค
ส่วนน าปัญหาจากระยะท่ี 1 เขา้สู่เวทีประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพ่ือวิ เคราะห์และก าหนดรูปแบบ

ด าเนินงาน ได ้"KAEDAM Model" ประกอบดว้ย 
6 องค์ประกอบ ได้แก่ K – Knowledge การ
เสริมสร้างความรู้และทกัษะการดูแลตนเอง A - 
Access การเพ่ิมการเขา้ถึงบริการ E - Effective 
Coverage การเพ่ิมความครอบคลุมของบริการท่ีมี
ประสิทธิผล        D - Determinant การจัดการ
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ปัจจยัก าหนดสุขภาพ  A - Area-based การพฒันา
โดยใชพ้ื้นท่ีเป็นฐาน และ M - Maintenance การ
ธ ารงรักษารูปแบบให้สอดคลอ้งกับวิถีชีวิตของ
ชุมชน ด าเนินการผ่าน 3 โครงการหลัก โดยมี

คณะกรรมการ พชอ. เป็นกลไกหลักในการ
ขับ เค ล่ือนนโยบายและก า กับ ติดตามการ
ด าเนินงานอยา่งต่อเน่ือง ดงัแสดงใน Table 2 

 
Table 2: Programs, Projects, and Activities for Community-Based Chronic Kidney Disease Prevention in Kae Dam 
District, Maha Sarakham Province 

ปัญหา/องค์ประกอบ โครงการ กจิกรรม การวัดผล 
ปัญหา 
-ปัญหาดา้นการเขา้ถึงบริการ 
องคป์ระกอบ 
A–Access การเพิ่มการเขา้ถึงบริการ 

โครงการ 
3 Health 
3 สี 

-บริการผูป่้วยโรคเร้ือรัง 
(เบาหวาน ความดนัโลหิต
สูง) เชิงรุกในชุมชนผา่น 
Health Station, 
Telemedicine และ Health 
Rider โดยแบ่งผูป่้วยเป็นสี
เขียว-เหลือง-แดง 

-จ านวนผูป่้วยโรคเบาหวานและ
โรคความดนัโลหิตสูงท่ีเขา้รับ
บริการในชุมชน (Health 
Station) 
-จ านวนผูป่้วยโรคเบาหวานและ
โรคความดนัโลหิตสูงท่ีควบคุม
ไดดี้ 

ปัญหา 
- ปัญหาดา้นขาดความรู้ 
-ปัญหาดา้นประสิทธิผลการจดัท าโครงการ 
องคป์ระกอบ 
K–Knowledge การเสริมสร้างความรู้และทกัษะ
การดูแลตนเอง  
M–Maintenance การธ ารงรักษารูปแบบให้
สอดคลอ้งกบัวิถีชีวิตของชุมชน 

โครงการ
โรงเรียน 
NCDs 
แบบ 
กศน. 

-อสม. เป็นครูพี่เล้ียง ช่วย
ผูป่้วยเรียนรู้วิธีการปรับ
พฤติกรรมดว้ยตนเองท่ี
บา้นผา่นสมุดคู่มือท่ีจดัท า
ขึ้น ร่วมกบัติดตามวดัระดบั
น ้าตาลในเลือดและความ
ดนัโลหิต 12 สัปดาห์ 

-จ านวนผูป่้วยโรคเบาหวานและ
โรคความดนัโลหิตสูงท่ีเขา้ร่วม
โครงการ 
-จ านวนผูเ้ขา้ร่วมโครงการท่ีมี
ความรู้เพิ่มขึ้น 
-จ านวนผูป่้วยโรคเบาหวานและ
โรคความดนัโลหิตสูงท่ีควบคุม
ไดดี้ 

ปัญหา 
-ปัญหาดา้นสังคมและส่ิงแวดลอ้ม 
-ปัญหาดา้นขาดการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
องคป์ระกอบ 
E–Effective Coverage การเพิ่มความครอบคลุม
ของบริการท่ีมีประสิทธิผล 
D–Determinant การจดัการปัจจยัก าหนดสุขภาพ  
A–Area-based การพฒันาโดยใชพ้ื้นท่ีเป็นฐาน 

โครงการ
อ าเภอแก
ด าปลอด 
NCDs 

-พฒันาสังคมและ
ส่ิงแวดลอ้มผา่นธรรมนูญ
สุขภาพ นโยบายอ าเภอ
สุขภาพดีดว้ย 3อ. 4ส. 
นโยบายร้านคา้ลดหวาน 
มนั เคม็ ปลูกผกักินเอง 
เครือข่าย Young Care/เต่า
นินจา เครือข่าย บวร.ร. 
(บา้น วดั โรงเรียน 
ราชการ) และ อย.นอ้ย 

-จ านวนร้านคา้ลดหวาน มนั เคม็ 
-จ านวนครัวเรือนท่ีปลูกผกักิน
เอง 
-จ านวนเครือข่ายอ าเภอปลอด 
NCDs 
-จ านวนธรรมนูญสุขภาพต าบล 
-จ านวนศูนยค์นไทยห่างไกล 
NCDs ในชุมชน (Health 
Station) 
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ผลการประเมินตามกรอบ CIPP Model 
  ในระยะประเมินผล ผู ้วิจัยจัดสนทนา
กลุ่มกบัภาคีเครือข่ายโดยใช้กรอบ CIPP Model 
ของ Stufflebeam เป็นแนวทาง ร่วมกบัขอ้มูลจาก
การสังเกตการณ์แบบมีส่วนร่วมและบนัทึก field 
notes ตลอดระยะเวลา 9 เดือน ผลการประเมินแต่
ละมิติสรุปไดด้งัน้ี 
  ด้านบริบท (Context): ภาคีเครือข่ายเห็น
ว่าทั้ง 3 โครงการมีความสอดคลอ้งกบัปัญหาและ
ความต้องการของพ้ืนท่ี ท่ีได้จากระยะศึกษา
สถานการณ์ โดยเฉพาะการปรับรูปแบบโรงเรียน 
NCDs ใหเ้ป็นแบบ กศน. ซ่ึงเอ้ือต่อการเรียนรู้ของ
ผูป่้วยสูงอายใุนชุมชน 
  ด้านปัจจัยน าเข้า (Input): ภาคีเครือข่าย
ในพ้ืนท่ีมีความเขม้แข็งและให้ความร่วมมืออย่าง
ต่อเน่ือง ส่งผลให้มีทรัพยากรเพียงพอทั้ งด้าน
บุคลากร งบประมาณ อุปกรณ์ และแนวทางการ
ด าเนินงานท่ีชดัเจนตั้งแต่ขั้นวางแผนร่วมกนั 
  ด้านกระบวนการ (Process) : ในการ
ด าเนินโครงการ "โรงเรียน NCDs (กศน.)" 
อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นซ่ึงเดิมท า
หนา้ท่ีเพียงผูช่้วยเจา้หนา้ท่ี ไดพ้ฒันาบทบาทเป็น 
"ครูพ่ีเ ล้ียง" ในการถ่ายทอดความรู้แก่ผู ้ป่วย 
สะทอ้นจากค ากล่าวของ อสม. ท่านหน่ึงวา่ 
  "เ ม่ือก่อนเราแค่ท าตามท่ีหมอส่ัง นัด
คนไข้มาวัดความดัน วัดน า้ตาล แต่ตอนนีเ้ราเป็น
ครูสอนเขาเองได้แล้ว สอนเร่ืองอาหาร เร่ืองการ
ดูแลตัวเอง พอเห็นคนไข้คุมน ้าตาลได้ดีขึ ้นก็
ภูมิใจ รู้สึกว่าตัวเองมีคุณค่ามากขึน้" 
  ในเวทีประชุมเชิงปฏิบติัการระดบั พชอ. 
ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วมอย่างมีนัยส าคญัในการ

จัดล า ดับความส าคัญของ ปัญหาและปรับ
รายละเอียดกิจกรรมให้สอดคลอ้งกบับริบทพ้ืนท่ี 
ดงัท่ีผูน้ าชุมชนท่านหน่ึงสะทอ้นความรู้สึกวา่ 
  "คร้ังนีต่้างจากเม่ือก่อน เม่ือก่อนหมอกับ
สาธารณสุขมาบอกว่าต้องท าอะไรบ้าง เราก็ท า
ตาม แต่คร้ังนีเ้ราได้คิดเอง เลือกเอง ว่าปัญหาของ
เราคืออะไร แล้วจะแก้ยังไง พอเป็นของเราเอง ก็
อยากท าให้ส าเร็จ" 
  ตลอดการด า เ นินงาน เ กิดการปรับ
กิจกรรมผา่นการสะทอ้นความคิดร่วมกนัหลายจุด 
ได้แก่ การปรับรูปแบบ "3 Health 3 สี" ให้
ครอบคลุมการเยี่ยมบ้านผู ้ป่วยกลุ่มสีแดงโดย
ทีมสหวิชาชีพเพ่ิมเติม หลงัพบว่าผูป่้วยกลุ่มน้ีมี
อุปสรรคในการเดินทางมารับบริการ และการ
ปรับสมุดคู่มือผูป่้วยจากภาษาวิชาการเป็นภาพ
และภาษาท้องถ่ิน หลังพบว่าผู ้สูงอายุท่ี อ่าน
หนังสือไม่คล่องใชป้ระโยชน์จากคู่มือเดิมไม่ได ้
ดงัค ากล่าวของ อสม. อีกท่านหน่ึงวา่ 
  "คู่มือเล่มแรกท่ีท ามา ค ามันยากเกินไป 
อ่านไม่ออก หรืออ่านออกกไ็ม่เข้าใจ พอเราเอามา
คุยกัน ก็เปลี่ยนเป็นรูปภาพเยอะๆ ใช้ค าพื้นบ้าน 
เช่น ข้าวเหนียวกินมาก น ้าตาลขึ้น แทนค าว่า
คาร์โบไฮเดรต ตอนนีใ้ครๆ กเ็ข้าใจ"  
  ด้านผลผลิต (Product): โครงการทั้ง 3 
บรรลุตามวตัถุประสงคท่ี์วางไว ้และภาคีเครือข่าย
มีความพึงพอใจต่อรูปแบบในระดบัสูง สอดคลอ้ง
กับตัวช้ีวดัเชิงประจักษ์ (Table 3, Figure 1) ท่ี
แสดงแนวโน้มดีข้ึนในทุกดา้น ไดแ้ก่ การเขา้ถึง
บริการของผูป่้วยเพ่ิมข้ึนจากร้อยละ 85.6 เป็นร้อย
ละ 98.5 ผูเ้ขา้ร่วมโรงเรียน NCDs จ านวน291 คน 
มีความรู้เพ่ิมข้ึนร้อยละ 91.1 และควบคุมโรคไดดี้
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ข้ึนร้อยละ 45.3 ในกลุ่มผูเ้ขา้ร่วม ร้านคา้ลดหวาน
มนัเค็มเพ่ิมข้ึนเป็น 11 ร้าน ครัวเรือนปลูกผกักิน
เอง 440 ครัวเรือน และสัดส่วนผูป่้วยเบาหวาน/
ความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมโรคได้ดีเพ่ิมข้ึนใน
ภาพรวม ดา้นความยัง่ยนื อ าเภอแกด าไดรั้บรางวลั
รองชนะเลิศอนัดบั 1 ดา้นการด าเนินงานป้องกนั
แ ล ะ ค วบ คุ ม โ ร ค ไ ต ใน ชุ ม ชนผ่ า น กล ไก
คณะกรรมการ พชอ. ระดบัประเทศ ปี 2568 ไดรั้บ
จดัสรรงบประมาณต่อเน่ืองจากองค์กรปกครอง
ส่วนทอ้งถ่ิน และมีการบรรจุ KAEDAM Model 
เข้าเป็นส่วนหน่ึงของแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดบัอ าเภอ ดงัท่ีประธาน พชอ. กล่าววา่ 

  "KAEDAM Model มันไม่ใช่โครงการวิจัย
ท่ีท าเสร็จแล้วจบ มันกลายเป็นวิถีของอ าเภอเรา
ไปแล้ว แม้หมอจะย้ายไป รูปแบบนีก้็จะอยู่ ต่อ 
เพราะมันเป็นของชุมชน ไม่ใช่ของใครคนใดคน
หน่ึง"  
  ทั้ งน้ี ตัวเลขการควบคุมโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงท่ีดีข้ึนเป็นแนวโน้มเชิง
บวกท่ีสอดคล้องกับทิศทางการป้องกันโรคไต
เร้ือรังในภาพรวม แต่ย ังไม่สามารถสรุปเป็น
ผลลัพธ์ เ ชิงสาเหตุ ท่ียืนย ันประสิทธิผลของ
รูปแบบต่อการชะลอโรคไตเร้ือรังไดโ้ดยตรง ตาม
ข้อจ ากัดของข้อมูลท่ีได้จากฐานข้อมูลระบบ 
HDC 

 
Table 3: Comparison of Pre- and Post-Implementation Indicators Classified by Component and Project 

องค์ประกอบ โครงการ ตัวช้ีวัด ก่อน หลงั 
Access "3 Health 3 สี" ความครอบคลุม Health Station 0% 100% ของ

ต าบล/หมู่บา้น 
Access "3 Health 3 สี" การเขา้ถึงบริการของผูป่้วย DM/HT 85.6% 98.5% 
Knowledge "โรงเรียน NCDs (กศน.)" ความรู้ของผูเ้ขา้ร่วมโครงการ - เพิ่มข้ึน 91.1% 
Effective Coverage "โรงเรียน NCDs (กศน.)" ควบคุมโรคไดดี้ในกลุ่มผูเ้ขา้ร่วม - เพิ่มข้ึน 45.3% 
Determinant "อ าเภอแกด าปลอด NCDs" ร้านคา้ลดหวานมนัเคม็ 0 ร้าน 11 ร้าน 
Determinant "อ าเภอแกด าปลอด NCDs" ครัวเรือนปลูกผกักินเอง - 440 ครัวเรือน 
Effective Coverage ภาพรวมทั้ง 3 โครงการ ผูป่้วยเบาหวานควบคุมน ้าตาลไดดี้ 43.6% 49.6% 
Effective Coverage ภาพรวมทั้ง 3 โครงการ ผูป่้วยความดนัโลหิตสูงควบคุมไดดี้ 72.4% 80.0% 
Effective Coverage ภาพรวมทั้ง 3 โครงการ ผูป่้วย CKD ชะลอ eGFR ไดต้ามเป้า 56.0%  

(ปี 67) 
63.8%  
(ปี 68) 
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อภิปรายและสรุปผล 
 
ความสามารถในการเปลี่ยนบทบาทของภาคี
เครือข่ายผ่านกระบวนการ Reflect 
  การประเมินตามกรอบ CIPP ขอ้คน้พบท่ี
น่าสนใจ คือ  อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
ห มู่บ้านสามารถป รับบทบาทจาก  "ผู ้ ช่ ว ย
เจา้หน้าท่ี" สู่ "ครูพ่ีเล้ียง" ในโรงเรียน NCDs ได้
จริง และเกิดการปรับกิจกรรม 2 จุดส าคญัระหวา่ง
ด าเนินงาน คือ การขยายรูปแบบ "3 Health 3 สี" 
ให้ครอบคลุมการเยี่ยมบา้นผูป่้วยกลุ่มสีแดงโดย
ทีมสหวิชาชีพ และการปรับสมุดคู่มือผูป่้วยจาก
ภาษาวิชาการเป็นภาพและภาษาทอ้งถ่ิน ทั้งสอง
กรณีสะท้อนว่าวงจร PAOR ของ Kemmis และ 
McTaggart(14) ท่ีใช้ในการพฒันารูปแบบคร้ังน้ี
ไม่ได้เป็นเพียงกรอบทฤษฎีในการอา้งอิงเฉย ๆ 
แต่เป็นหลกัฐานเชิงประจักษ์ท่ีสามารถน าไปใช้
ไดจ้ริงในภาคสนาม  
การใช้กลไกระดับอ าเภอบูรณาการภาคส่วนนอก
ระบบสุขภาพ 
  ตัวช้ีวดัในมิติผลผลิต (Product) แสดง
แนวโน้มเชิงบวกในทุกดา้นท่ีวดั ทั้งดา้นบริการ 
(A c c e s s )  ค ว า ม รู้  ( K n o w l e d g e )  แ ล ะ
สภาพแวดลอ้ม (Determinant) ซ่ึงเป็นผลจากการ
ด าเนินงานผา่น     3 โครงการภายใตก้ลไกเดียวคือ
คณะกรรมการพฒันาคุณภาพชีวิตระดับอ าเภอ 
(พชอ.) ท่ีเช่ือมโยงองค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ิน 
สถานศึกษา ร้านค้า  และประชาชนเข้าด้วยกัน 
ลักษณะดังกล่าวเป็นจุดส าคัญของงานวิจัยน้ี  
เน่ืองจากสอดคลอ้งกับขอ้คน้พบของการศึกษา

การพฒันารูปแบบป้องกนัควบคุมโรคดว้ยกลไก 
พชอ.  ในระดับประเทศ  ท่ี ช้ี ว่ ากลไกน้ี ช่วย
เช่ือมโยงขอ้มูลและทรัพยากรระหว่างหน่วยงาน
ในพ้ืนท่ีได้อย่าง เ ป็นระบบ (16 ) ขณะท่ีความ
พยายามผลักดันความร่วมมือขา้มภาคส่วนเพ่ือ
ควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในระดบันโยบายของ
ไทยยงัคงเผชิญข้อจ ากัดด้านความต่อเน่ืองของ
การมีส่วนร่วมอย่างต่อเน่ืองหลายปี (17) การท่ี 
KAEDAM Model สามารถขับเคล่ือนความ
ร่วมมือข้ามภาคส่วนได้อย่างเป็นรูปธรรมใน
ระดับอ า เภอ  พร้อมหลักฐานความยั่งยืน ท่ี
ตรวจสอบได้ ทั้งการไดรั้บรางวลัระดบัประเทศ 
การไดรั้บจดัสรรงบประมาณต่อเน่ืองจากองคก์ร
ปกครองส่วนทอ้งถ่ิน และการบรรจุเขา้เป็นส่วน
หน่ึงของแผนพฒันาคุณภาพชีวิตระดบัอ าเภอ จึง
สะท้อนศกัยภาพของกลไกการบูรณาการระดบั
พ้ืน ท่ีในการแก้ปัญหา ท่ีกลไกระดับชา ติย ัง
ด าเนินการไดจ้ ากดั นบัเป็นหลกัฐานท่ีมีคุณค่าต่อ
การขบัเคล่ือนนโยบาย แมจ้ะด าเนินการในพ้ืนท่ี
เดียวก็ตาม 
การควบคุมปัจจัยเส่ียงต้นทางกบัการชะลอโรคไต
เร้ือรัง 

สัดส่วนผู ้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงท่ีควบคุมโรคไดดี้เพ่ิมข้ึน (ร้อยละ 43.6 
เป็น 49.6 และร้อยละ 72.4 เป็น 80.0 ตามล าดบั) มี
นัยส าคัญเชิงคลินิกเน่ืองจากทั้ งสองภาวะเป็น
ปัจจัยเส่ียงหลักของโรคไตเร้ือรัง ผลดังกล่าว
สอดคลอ้งในทิศทางเดียวกบัสัดส่วนผูป่้วย CKD 
ท่ีชะลอ eGFR ไดต้ามเป้าหมายซ่ึงเพ่ิมข้ึนจากร้อย
ละ 56.0 ในปีเร่ิมต้น เป็นร้อยละ 63.8 ภายหลงั
ด า เ นินงาน  ผลลัพธ์ทั้ งสองส่วนท่ีมี ทิศทาง
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สอดคลอ้งกนัเช่นน้ีสนบัสนุนความเป็นไปไดข้อง
กลไกทางชีวการแพทยท่ี์คาดว่ารูปแบบจะช่วยลด
ความเส่ียงของโรคไตเร้ือรังผ่านการควบคุมโรค
ตน้เหตุ อยา่งไรก็ตาม เน่ืองจากการออกแบบเป็น
การเปรียบเทียบระดบักลุ่มก่อนและหลงัโดยไม่มี
กลุ่มเปรียบเทียบ และค่า eGFR หลงัด าเนินงานมี
เพียงจุดขอ้มูลเดียว (ปี 2568) จึงยงัไม่สามารถระบุ
ไดว้่าการเปล่ียนแปลงเป็นผลโดยตรงจากรูปแบบ 
หรือได้รับอิทธิพลจากแนวโน้มการฟ้ืนตัวตาม
ช่วงเวลาภายหลงัสถานการณ์ COVID-19 ท่ีส่งผล
กระทบต่อระบบบริการในปี 2567 
การเปรียบเทียบกับรูปแบบการดูแลโรคไตเร้ือรัง
อ่ืนในบริบทไทย 
  เ ม่ือเทียบกับรูปแบบ ESCORT และ 
ESCORT-2 ท่ีใช้ทีมสหวิชาชีพเป็นแกนหลัก
เช่ือมโรงพยาบาลกับชุมชนและสามารถชะลอ
การด าเนินโรคไตเร้ือรังระยะท่ี 3-4 ได้อย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติในรูปแบบการทดลองแบบสุ่ม
และการศึกษาไปข้างหน้า (8-9) และเทียบกับ
รูปแบบท่ีใชอ้าสาสมคัรสาธารณสุขเป็นแกนหลกั
ติดตามผูป่้วยและเช่ือมครัวเรือนกบัหน่วยบริการ
(10) รวมถึง CKDNET ท่ีใช้กลไกเชิงระบบระดบั
ภูมิภาคดา้นการคดักรองและทะเบียนผูป่้วย(11) จะ
เห็นวา่ KAEDAM Model มีลกัษณะร่วมในการใช้
เครือข่ายและการด าเนินงานเชิงพ้ืนท่ี แต่มีความ
แตกต่างท่ีชดัเจนในการใชก้ลไก พชอ. บูรณาการ
ม า ต ร ก า ร ด้ า น บ ริ ก า ร  พ ฤ ติ ก ร ร ม  แ ล ะ
สภาพแวดล้อมไวใ้นรูปแบบเดียว ซ่ึงกวา้งกว่า
โมเดลท่ี มุ่งเน้นเฉพาะมิติคลินิกหรือมิติการ
ติดตามผูป่้วยเพียงอย่างเดียว ทั้งน้ี ความแตกต่าง
ดงักล่าวสะทอ้นการประยุกต์ให้เหมาะกบับริบท

ของพ้ืนท่ี มิใช่การยืนยนัว่ารูปแบบดังกล่าวมี
ประสิทธิผลเหนือกว่า รูปแบบอ่ืน  เ น่ืองจาก
การศึกษาไม่ได้ออกแบบมาเพ่ือเปรียบเทียบ
โดยตรงกบัรูปแบบเหล่านั้น 
ข้อพจิารณาเชิงเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
  แม้การศึกษาน้ีไม่ได้เก็บข้อมูลจากการ
ด าเนินงาน KAEDAM Model โดยตรง แต่การ
ประเมินทางเศรษฐศาสตร์ของโปรแกรมดูแล
บูรณาการในชุมชนชนบทของไทยพบว่า มี
แนวโน้มเพ่ิมผลลัพธ์ทางสุขภาพและประหยดั
ต้นทุนเม่ือเทียบกับการดูแลตามปกติ(12) ซ่ึงช่วย
สนับสนุนความเป็นไปได้เชิงนโยบายของการ
ขยายรูปแบบลักษณะน้ีไปยังพ้ืนท่ี อ่ืน แต่ย ัง
จ าเป็นตอ้งมีการประเมินตน้ทุนและผลลพัธ์ของ 
KAEDAM Model โดยตรงในการศึกษาคร้ังต่อไป 
ข้อจ ากดัของการศึกษา 
  ขอ้มูลตวัช้ีวดัทั้งหมดเป็นขอ้มูลทุติยภูมิ
จากระบบ HDC ซ่ึงเป็นขอ้มูลระดับกลุ่ม อาจมี
ความคลาดเคล่ือนจากความล่าชา้ของการบนัทึก
หรือความครบถ้วนของการรายงานในแต่ละ
ช่วงเวลา และประชากรท่ีใชค้  านวณตวัช้ีวดัก่อน
และหลงัอาจมิใช่บุคคลกลุ่มเดียวกนัทั้งหมด จึง
ไม่สามารถติดตามการเปล่ียนแปลงระดบับุคคล
ได ้ค่า eGFR ภายหลงัด าเนินงานมีเพียงจุดขอ้มูล
เดียว และระยะเวลาติดตามเพียง 9 เดือนยงัส้ัน
เกินไปส าหรับการประเมินการด าเนินโรคไต
เร้ือรังซ่ึงเป็นภาวะท่ีมีการเปล่ียนแปลงอยา่งชา้ ๆ 
ในระยะยาว รวมถึงการสนทนากลุ่มประกอบดว้ย
ผู ้เข้าร่วมกลุ่มละ 15-20 คน อาจจ ากัดโอกาส
แสดงความคิดเห็นเชิงลึกของผูเ้ข้าร่วมบางราย 
นอกจากน้ี การศึกษาด าเนินการในอ าเภอเดียว จึง
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ควรใช้ความระมดัระวงัในการถ่ายทอดผลไปยงั
พ้ืนท่ีท่ีมีบริบทและโครงสร้างเครือข่ายแตกต่าง
กนั 
สรุปผล 
  การพัฒนา  KAEDAM Model  ผ่าน
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการในอ าเภอแกด า 
จงัหวดัมหาสารคาม แสดงให้เห็นความเป็นไปได้
ของการใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอ าเภอเป็นแกนกลางบูรณาการภาค
ส่วนสุขภาพและนอกระบบสุขภาพเข้าด้วยกัน 
ภายหลงัด าเนินงานพบแนวโน้มดีข้ึนในตวัช้ีวดั
ทุกด้าน ทั้ งการเข้าถึงบริการ ความรู้ของผูป่้วย 
การควบคุมโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสูง 
และสัดส่วนผูป่้วย CKD ท่ีชะลอ eGFR ได้ตาม
เป้าหมาย พร้อมทั้งเกิดหลกัฐานท่ีสนบัสนุนความ
ยัง่ยืน ได้แก่ รางวลัระดับประเทศ งบประมาณ
สนับสนุนต่อเน่ือง และการบรรจุรูปแบบเขา้ใน
แผนพัฒนาระดับอ า เภอ อย่างไรก็ตาม  ด้วย
ขอ้จ ากัดของการออกแบบวิจัยแบบก่อน-หลงัท่ี
ไม่มีกลุ่มเปรียบเทียบและข้อมูลทุติยภูมิระดับ
กลุ่ม ผลการศึกษาจึงสนบัสนุนความเป็นไปไดใ้น
เ ชิงปฏิบัติการของรูปแบบ  มากกว่าจะเป็น
หลักฐานเชิงสาเหตุ ท่ียืนย ันประสิทธิผลของ
รูปแบบต่อการชะลอโรคไตเร้ือรังโดยตรง 
 

ข้อเสนอแนะ 
 
ข้อเสนอแนะด้านปฏิบัติการและนโยบาย  
  หน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนท่ีควร
สนบัสนุนใหค้ณะกรรมการ พชอ. คงบทบาทเป็น

กลไกหลกัในการประสานภาคส่วนต่าง ๆ อย่าง
ต่อเน่ือง พร้อมก าหนดผูรั้บผิดชอบตวัช้ีวดัแต่ละ
ด้านให้ชัดเจน  ควรขยายบทบาทอาสาสมัคร
สาธารณสุขในลกัษณะ "ครูพ่ีเล้ียง" ไปยงัพ้ืนท่ีอ่ืน
ท่ีมีบริบทใกล้เคียง  โดยจัดให้มีหลักสูตรและ
ระบบพ่ีเล้ียงสนับสนุนอย่างเป็นระบบ และควร
พฒันาระบบเช่ือมโยงขอ้มูลโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง  และโรคไตเร้ือรังระหว่างหน่วย
บริการปฐมภูมิ  โรงพยาบาล และกลไกระดับ
อ าเภอ ภายใตม้าตรการคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคล
อยา่งเคร่งครัด 
ข้อเสนอแนะด้านการวิจัย  
  การศึกษาในระยะถดัไปควรใช้รูปแบบ
การวิจัยท่ีมีกลุ่มเปรียบเทียบหรือการวิเคราะห์
อนุกรมเวลาแบบมีจุดแทรกแซง เพื่อจ าแนกผล
ของรูปแบบออกจากแนวโน้มตามเวลา ควร
ติดตามค่า eGFR อย่างต่อเน่ืองมากกว่าหน่ึงจุด
ขอ้มูลเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 12-24 เดือน และ
ควรเ ก็บข้อมูลต้นทุนควบคู่กับผลลัพธ์ เ พ่ือ
ประเมินความคุม้ค่าทางเศรษฐศาสตร์ของรูปแบบ 
ในด้ านการวิ จัย เ ชิ ง คุณภาพ  ควรร ายงาน
กระบวนการสร้างรหัส การพฒันาประเด็นหลกั 
และวิธีตรวจสอบความน่าเช่ือถือของขอ้มูลอยา่ง
ครบถว้น และควรขยายการประเมินความเป็นไป
ได้ในการน ารูปแบบไปใช้ในพ้ืนท่ีอ่ืนของภาค
ตะวนัออกเฉียงเหนือท่ีมีบริบทเครือข่ายแตกต่าง
กนั 
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