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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบริบทและสภาพปัญหาการเยี่ยมบ้าน พัฒนาและทดลองใช้
รูปแบบการรับรู้ความสามารถของตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมในการเยี่ยมบ้านทางไกลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังของ อสม. โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน และประเมินผลการใช้รูปแบบ การวิจัยแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะที่ 1 
ศึกษาบริบทและสภาพปัญหา ระยะที่ 2 พัฒนาและทดลองใช้รูปแบบ และระยะท่ี 3 ประเมินผลรูปแบบ กลุ่มตัวอย่าง
เชิงปริมาณ คือ อสม จำนวน 264 คน ผู้ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพ คือ ภาคีเครือข่ายสุขภาพ จำนวน 12 คน เครื่องมือที่ใช้
คือ แบบสอบถาม แนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา Wilcoxon 
Signed Rank Test และวิเคราะห์เชิงประเด็น 
 ผลการศึกษาระยะแรก พบว่า อสม. มีการรับรู้ความสามารถของตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคมโดย
รวมอยู่ในระดับปานกลาง ยังไม่มีแนวทางการปฏิบัติในในการเยี่ยมบ้านทางไกลที่ชัดเจน อสม.ขาดทักษะในการ
ปฏิบัติงานเยี่ยมบ้าน การพัฒนารูปแบบ (VHV-SSS care model) ประกอบด้วย 7 ขั้นตอนการดำเนินงาน ได้แก่  
1) นัดหมายและเตรียมอุปกรณ์ 2) ประเมินผู ้ป่วย 3) ประเมินข้อมูลสุขภาพ 4) ให้คำแนะนำตามหลัก 3อ2ส  
5) ให้คำแนะนำการรับประทานยา 6) ให้คำแนะนำการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน 7) บันทึกและส่งต่อข้อมูลให้
โรงพยาบาล หลังทดลองใช้รูปแบบ อสม. มีการรับรู้ความสามารถของตนเอง และแรงสนับสนุนทางสังคม สูงกว่าก่อน
การทดลอง อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p<0.001) ผลการประเมินผลรูปแบบ ภาคีเครือข่าย และ อสม. มีความ 
พึงพอใจในระดับมากที่สุด และการมีส่วนร่วมในระดับมาก ข้อเสนอจากการวิจัยหน่วยงานสาธารณสุขควรนำ 
รูปแบบนี้ไปใช้เป็นแนวทางในการเยี่ยมบ้านทางไกลเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย ให้ได้รับการดูแลอย่าง
ต่อเนื่อง ทำให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 

คำสำคัญ: การรับรู้ความสามารถของตนเอง; แรงสนับสนุนทางสังคม; การเยี่ยมบ้านทางไกล; อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน; การมีส่วนร่วมของชุมชน 
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Abstract 
This research and development (R&D) study aimed to: 1) examine the context and problems 

related to home visits for non-communicable disease (NCD) patients, 2) develop and pilot a self-
efficacy and social support model for long-distance home visits among Village Health Volunteers 
(VHVs) through community participation, and 3) evaluate the model's outcomes. The study was 
conducted in three phases. Phase 1 involved context and problem analysis, with a quantitative 
sample of 264 VHVs and 12 health network partners as qualitative informants. Phase 2 focused on 
model development and implementation using the Appreciation-Influence-Control (A-I-C) 
participatory technique and the LINE application. Phase 3 involved testing and evaluating the model 
with 30 VHVs over a 12-week period. Research instruments included a general information 
questionnaire, a self-efficacy scale, and a social support scale. Data were analyzed using descriptive 
statistics, the Wilcoxon Signed Rank Test, and content analysis. 

Phase 1 results revealed that VHVs had moderate overall self-efficacy (Mean = 3.06) and 
social support (Mean = 3.12). Key problems identified were the absence of systematic long-distance 
home visit guidelines and insufficient communication equipment. The developed VHV-SSS Care 
Model comprises seven operational steps: 1) scheduling and equipment preparation, 2) patient 
assessment, 3) health data evaluation, 4) lifestyle counseling based on the 3E2R principle, 5) basic 
medication guidance, 6) complication surveillance guidance, and 7) documentation and data referral 
to the hospital. After piloting the model, VHVs' mean scores for self-efficacy (4.35) and social support 
(4.28) were significantly higher than before the intervention (p < 0.001). In conclusion, the model 
developed through community participation effectively enhanced VHVs' performance in providing 
systematic care for NCD patients, reduced distance and time barriers, and ensured continuity of 
patient care. Public health agencies should adopt this model as a standard guideline for long-
distance home visits to improve primary healthcare services in other areas with similar contexts. 

Keywords: Self-efficacy; Social support; Long-distance home visit; Village Health Volunteers; Community 
participation
บทนำ 
 โรคไม่ต ิดต ่อเร ื ้อร ัง (Non-Communicable 
Diseases: NCDs) เป็นปัญหาสุขภาพระดับโลกที่มีความ
รุนแรงและมีแนวโน้มเพิ่มขึ ้นอย่างต่อเนื่อง ในปี ค.ศ. 
2021 พบว่า ผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังประมาณ 
43 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 50 ของการเสียชีวิตทั้งหมด

ในประเทศกำลังพัฒนา และคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2030 
สัดส่วนดังกล ่าวจะเพิ ่มขึ ้นเป็นร ้อยละ 70 (World 
Health Organization, 2025) สาเหตุหลักของโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังเกิดจากพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่ การบริโภค
อาหารท ี ่ ไม ่ เหมาะสม การขาดการออกกำล ังกาย 
ความเครียด การสูบบุหรี ่ และการดื ่มแอลกอฮอล์ 
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(World Health Organization, 2013) สำหรับประเทศ
ไทย โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหาสุขภาพสำคัญที่ส่งผล
กระทบต่อครอบคร ัวและระบบส ุขภาพในวงกว ้าง 
ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลสุขภาพถึงร้อยละ 75 โดย
ครอบคลุมการตัดสินใจเรื่องการรักษา การสนับสนุนทาง
เศรษฐกิจและจิตใจ รวมถึงการฟื้นฟูสุขภาพ (Friedman 
et al., 2003) ประเทศไทยจึงให้ความสำคัญกับการดูแล
แบบให ้ ค ว ามร ่ วมม ื อ  ( Collaborative care) และ 
การสนับสนุนการดูแลตนเอง (Self-management) ใน
ระดับปฐมภูมิ (Bodenheimer et al., 2002) อย่างไร 
ก็ตาม ผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังยังคงขาดความรู้และ
ความเข้าใจในการปรับพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) 
เป็นกลไกสำคัญในระบบสาธารณสุขไทย โดยทำหน้าที่
เป็นตัวกลางในการสื่อสารข้อมูลระหว่างผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
กับทีมสุขภาพในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 
รวมทั้งแนะนำและติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยและครอบครัว
ในช ุมชน ขอบเขตหน ้ าท ี ่ ของ  อสม .  ครอบคลุม 
การตรวจวัดความดันโลหิต ประเมินโภชนาการและ 
การรับประทานยา ติดตามการออกกำลังกายและภาวะ
เครียด ตลอดจนส่งต่อข้อมูลสุขภาพ (กรมสนับสนุน
บริการสุขภาพ, 2565) งานเยี่ยมบ้านถือเป็นหัวใจของ
ระบบบริการสุขภาพเชิงรุก ที ่ครอบคลุมการส่งเสริม
สุขภาพ การป้องกันโรค การรักษา และการฟื้นฟูสภาพ 
โดยมุ ่งพัฒนาศักยภาพการดูแลตนเองของผู ้ป่วยและ
ครอบครัว (โสภาพรรณ อินต ๊ะเผ ือก และวรวรรณ์  
ทิพย์วารีรมย์, 2563) อย่างไรก็ตาม การเยี่ยมบ้านแบบ
ปกติภายใต้การกำกับของพยาบาลวิชาชีพยังมีข้อจำกัด
ด้านความเฉพาะเจาะจงของคำแนะนำ ความสม่ำเสมอ
ในการติดตาม และความครอบคลุมของการตรวจสอบ
การรับประทานยา (กนกกาญจน์ กิมประสิทธิ์ , 2566) 
การเยี่ยมบ้านที่มีคุณภาพจึงเป็นเครื่องมือสำคัญที่ช่วยให้
ทีมสุขภาพออกแบบการดูแลได้สอดคล้องกับบริบทของ

แต่ละครอบครัว เพิ่มทักษะการดูแลตนเอง และส่งผลต่อ
การควบคุมโรคที ่ดีขึ ้น (อุมาภรณ์ กำลังดี และคณะ , 
2560) 
 โรงพยาบาลสว่างอารมณ์เป็นโรงพยาบาลชุมชน
ระดับทุต ิยภูม ิ มีหน่วยบริการปฐมภูมิและองค์รวม 
รับผิดชอบพื้นที่ 2 ตำบล ได้แก่ ตำบลสว่างอารมณ์และ
ตำบลไผ่เขียว ในช่วงปี พ.ศ. 2565–2567 พบอัตราผู้ป่วย
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (NCDs) ที่ขึ ้นทะเบียนและเข้ารับ 
การรักษาเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จาก 12,201.67 รายต่อ
แสนประชากร ในปี 2565 เป็น 14,163.20 รายในปี 
2566 และ 14,622.10 รายในป ี  2567 (สาธารณสุข
จังหวัดอุทัยธานี, 2567) จำนวนอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจำหมู่บ้าน (อสม.) ในพ้ืนที่ยังไม่เพียงพอต่อภาระงาน 
โดยค่าเฉลี่ยมีหลังคาเรือนต่อ อสม. 1 คนสูงกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน ส่งผลให้การติดตามและดูแลผู้ป่วย NCDs ยังมี
ข้อจำกัด เพื่อเสริมศักยภาพ อสม. ให้สามารถทำหน้าที่
เป็น หมอประจำบ้าน ได้อย่างมีประสิทธิภาพ การพัฒนา
ความรู้ ทักษะ และทัศนคติจึงเป็นสิ่งจำเป็น โดยเฉพาะ
การเสริมสร้างการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-
efficacy) และแรงสนับสนุนทางสังคม (Social support) 
ซึ่งจะช่วยให้ อสม. เข้าถึงข้อมูลสุขภาพได้ดีขึ้น ให้บริการ
ผู้ป่วยได้ต่อเนื่อง และช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย
และระบบสุขภาพ 
 การวิจัยครั้งนี้จึงนำทฤษฎีการรับรู้ความสามารถ
ขอ งตน เ อ ง ข อ ง  Bandura (1977) ซ ึ ่ ง อ ธ ิ บ า ย ว่ า 
ความเชื ่อมั ่นในศักยภาพของตนเองเกิดจาก 4 แหล่ง 
ได ้แก ่  ประสบการณ์ความสำเร ็จ การเร ียนร ู ้จาก
แบบอย่าง การชักชวนเชิงบวก และสภาวะทางอารมณ์ 
มาประยุกต์ร่วมกับแนวคิดแรงสนับสนุนทางสังคมของ 
House (1981) ซึ่งครอบคลุมการสนับสนุน 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านข้อมูลข่าวสาร วัสดุอุปกรณ์ การประเมินค่า และ
อารมณ์ เพื่อพัฒนา อสม. ให้สามารถปฏิบัติงานเยี่ยม
บ้านทางไกลผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
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ยั่งยืน โดยใช้การมีส่วนร่วมของชุมชนเป็นกลไกขับเคลื่อน
สำคัญ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสนใจการพัฒนารูปแบบการรับรู้
ความสามารถของตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม
โดยการเยี่ยมบ้านทางไกลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน ผู ้ว ิจ ัยเล็งเห็นในบทบาทของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู ่บ้านที ่ต ้องเป็นผู ้ให้บริการแก่
ประชาชนและเป็นผู้ที่ต้องนิเทศบุคคลากรในชุมชน ซึ่ง 
อสม. ในพ้ืนที่มีส่วนร่วมในการเยี่ยมบ้าน เนื่องจาก อสม.
เป็นผู้ที่อยู่ในชุมชน ทำให้รับทราบปัญหาและดำเนินการ
ติดตามดูแลได้อย่างต่อเนื่อง (กนกกาญจน์ กิมประสิทธิ์ , 
2566) การพัฒนาอสม.ให้มีองค์ความรู้ ความสามารถ 
ในการปฏิบัติอย่างมีมาตรฐาน จึงนำความรู้ทฤษฎีต่าง ๆ 
มาพัฒนาแนวทางการดำเนินงานภายใต้องค์ความรู้และ
นำมาปรับใช้ในแต่ละบริบท ส่งเสริมให้ อสม. สามารถ
ปฏิบัติงานทางด้านสาธารณสุขได้เป็นอย่างดี สามารถ
สร ้างค ุณค ่าต ่อการปฏ ิบ ัต ิ งานเย ี ่ยมบ ้าน และมี
ผลประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน
ต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

วัตถุประสงค์ทั่วไป 
เพื่อพัฒนารูปแบบการรับรู้ความสามารถของ

ตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมโดยการเยี่ยมบ้าน
ทางไกลผู ้ป ่วยโรคไม ่ต ิดต ่อเร ื ้อร ังของอาสาสม ัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้านโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน 

วัตถุประสงค์เฉพาะ 
1) เพื่อศึกษาบริบทและสภาพปัญหาการเยี่ยม

บ้านของผ ู ้ป ่วยโรคไม่ต ิดต ่อเร ื ้อร ังของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจำหมู่บ้าน 

2) เพื ่อพัฒนาและทดลองใช้รูปแบบการรับรู้
ความสามารถของตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม
ในการเยี่ยมบ้านทางไกลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังของ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน 

3)  เพ ื ่ อประเม ินผลของร ูปแบบการร ับรู้
ความสามารถของตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม
ในการเยี ่ยมบ้านทางไกลผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังอง
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านโดยการมีส่วนร่วม
ของชุมชน 
วิธีการศึกษา 

รูปแบบการวิจ ัย การวิจ ัยครั ้งนี ้ใช ้ร ูปแบบ 
การว ิจ ัยและพัฒนา (Research and development) 
โดยบูรณาการแนวคิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Self-Efficacy theory) ร่วมกับแนวคิดการสนับสนุนทาง
ส ังคม (Social support) พัฒนาเป็นร ูปแบบในสร ้าง 
การรับรู้ความสามารถของ อสม. ในการเยี่ยมบ้านทางไกล
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยใช้แอปพลิเคชันไลน์ แต่ละ
ขั้นตอนของการเยี่ยมบ้าน  

วิธีดำเนินการ การดำเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 
3 ระยะ ดังนี้ 

ระยะที ่ 1 ศึกษาบริบทและสภาพปัญหาการ 
เยี ่ยมบ้านของผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังโดยเก็บข้อมูล 
ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังนี้ 

1.1) เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ จาก อสม. จำนวน  
264 คน ในอำเภอสว่างอารมณ์ จังหวัดอุทัยธานี โดยใช้
แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของตนเองและแรง
สนับสนุนทางสังคม 

1.2) เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการสัมภาษณ์เชิง
ลึก (In-depth interview) ภาคีเครือข่ายสุขภาพ แบบ
เฉพาะเจาะจง จำนวน 12 คน ประกอบด้วย แพทย์  
เภส ัชกร พยาบาลว ิชาช ีพ อสม. และผู ้ด ูแลผ ู ้ป ่วย 
วิเคราะห์ข้อมูลบริบท สภาพปัญหาและความต้องการ
พัฒนาทักษะของ อสม. 
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ระยะที่ 2 พัฒนาและทดลองใช้รูปแบบ  
2.1) ออกแบบและพัฒนารูปแบบ โดยจัดประชุม

ร่วมกับกลุ่มภาคีเครือข่ายสุขภาพเพื่อพิจารณาประเด็น
ปัญหาและความต้องการพัฒนาทักษะของ อสม.จากผล
การศึกษาระยะที ่  1 โดยประยุกต ์ใช ้เทคนิค (A-I-C 
Appreciation-Influence-Control) ม า ส ร ้ า ง แ ผ น
กิจกรรมต้นแบบ (Prototype activity plan) โดยมุ่งเน้น
ให้ อสม.เกิดทักษะการรับรู ้ความสามารถของตนเอง 
(Self-Efficacy theory) ในการเยี่ยมบ้านทางไกลผู้ป่วย
โรคไม่ต ิดต่อเร ื ้อร ัง และนำแนวคิดการปร ับเปลี ่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้ความสามารถของตนเอง 
(Self-Efficacy theory) และแนวคิดสนับสนุนทางสังคม 
(Social support) มาประยุกต์ใช้ในการทำกิจกรรม และ
ได้เสนอแผนกิจกรรมต้นแบบที่ร่างขึ ้นกับผู ้เชี ่ยวชาญ
พิจารณา  และได้ปรับปรุงแผนกิจกรรมฯตามคำแนะนำ
ของผู้เชี่ยวชาญก่อนนำไปทดลองใช้ 

2.2) ทดลองใช้รูปแบบที่พัฒนาขึ้น โดยนำแผน
กิจกรรมที่สร้างขึ้นไปทดลองใช้ กับ อสม.ในตำบลไผ่เขียว 
ตำบลสว่างอารมณ์ ตำบลทุ ่งมน อำเภอสว่างอารมณ์ 
จังหวัดอุทัยธานี จำนวน 30 คน เป็นเวลา 12 สัปดาห์ 
หลังจากนั ้นได้ประเมินผลการรับรู ้ความสามารถของ
ตนเอง แรงสนับสนุนทางสังคม และการปฏิบัติในการ
เยี่ยมบ้านทางไกลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ของ อสม. 

ระยะที่ 3 การประเมินผลรูปแบบการเยี่ยมบ้าน
ผ ู ้ป ่วยทางไกล (VHV-SSS care model) โดยประเมิน
ความพึงพอใจและการมีส่วนร่วมของ อสม . และภาคี
เครือข่ายสุขภาพ และการสนทนากลุ่ม 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ระยะที่ 1 ศึกษาบริบทและสภาพปัญหา กลุ่ม

ประชากร คือ อสม. ในอำเภอสว่างอารมณ์ จ ังหวัด
อุทัยธานี จำนวน 686 คน คัดเลือกเป็นกลุ่มตัวอย่างเชิง
ปริมาณ จำนวน 264 คน โดยการสุ ่มแบบเป็นระบบ 
(Systematic random sampling) กล ุ ่ มต ั วอย ่ าง เชิ ง

คุณภาพ จำนวน 12 คน ได้จากการคัดเลือกแบบเจาะจง 
(Purposive sampling)  

ระยะที่ 2 พัฒนาและทดลองใช้รูปแบบ กลุ่ม
ตัวอย่างคือ อสม. จำนวน 30 คน ได้จากการสุ่มแบบ
เจาะจงจาก 3 ตำบลในอำเภอสว่างอารมณ์  

ระยะที่ 3 การประเมินผลรูปแบบ กลุ่มตัวอย่าง  
ประกอบด้วย ภาคีเครือข่ายสุขภาพ (กลุ่มพัฒนารูปแบบ) 
จำนวน 12 คน และ อสม. (กลุ ่มทดลองใช้ร ูปแบบ) 
จำนวน 30 คน รวมทั้งสิ้น 42 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 4 ชุด 
ชุดที่ 1 แบบสอบถามการรับรู้ความสามารถของ

ตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคม แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล จำนวน 10 ข้อ ลักษณะให้
เลือกตอบและเติมคำในช่องว่าง ส่วนที่ 2 ความสามารถ
ส่วนบุคคล จำนวน 10 ข้อ ส่วนที่ 3 การรับรู้ความสามารถ
ของตนเอง จำนวน 15 ข้อ และ ส่วนที่ 4 แรงสนับสนุน
ทางสังคม จำนวน 10 ข้อ โดยส่วนที่ 2-4 ลักษณะคำถาม
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ 1 = น้อย
ที่สุด ถึง 5 = มากที่สุด เกณฑ์การแปลผลคะแนนเฉลี่ย
แบ่งเป็น 5 ระดับ คือ 4.51-5.00 หมายถึง มีระดับมาก
ที ่ส ุด 3.51-4.50 หมายถึง ม ีระด ับมาก 2.51 -3.50 
หมายถึง มีระดับปานกลาง 1.51-2.50 หมายถึง มีระดับ
น้อย 1.00-1.50 หมายถึง มีระดับน้อยที่สุด 

ช ุ ดท ี ่  2  แน วคำถ ามส ั มภ าษณ ์ เ ช ิ ง ลึ ก 
ประกอบด้วย 3 ประเด็นคำถาม ได้แก่ บริบทและสภาพ
ปัญหาการเยี ่ยมบ้านของผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังใน
ปัจจุบัน ข้อจำกัดและความต้องการในการพัฒนาทักษะ
การเยี่ยมบ้านทางไกลของ อสม. ข้อเสนอแนะต่อรูปแบบ 
การสนับสนุนและการจัดหาวัสดุอุปกรณ์ที่จำเป็น 

ชุดที ่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจและการมี
ส ่วนร่วม จำนวน 20 ข้อ เป็นคำถามเกี ่ยวกับความ 
พึงพอใจและการมีส่วนร่วมในการพัฒนาแผนกิจกรรม 
ลักษณะคำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
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คือ 1 = น้อยที่สุด ถึง 5 = มากที่สุด เกณฑ์การแปลผล
คะแนนเฉลี่ยแบ่งเป็น 5 ระดับ คือ 4.51–5.00 หมายถึง  
มีระดับมากท่ีสุด 3.51–4.50 หมายถึง มีระดับมาก 2.51–
3.50 หมายถึง มีระดับปานกลาง 1.51–2.50 หมายถึง  
มีระดับน้อย 1.00–1.50 หมายถึง มีระดับน้อยที่สุด 

ชุดที ่  4 แนวคำถามการสนทนากลุ ่ม เร ื ่อง  
การประเม ิ นผลร ูปแบบการ เย ี ่ ยมบ ้ านทาง ไก ล 
ประกอบด้วย 4 ประเด็นคำถาม ได้แก่ ปัจจัยสนับสนุน
การดำเนินงาน อุปสรรคในการดำเนินงาน ความยั่งยืน
และ ข้อเสนอแนะเพื ่อปรับปรุงรูปแบบการเยี ่ยมบ้าน
ทางไกล (VHV-SSS care model) 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) โดยนํา

แบบสอบถามไปให้ผู้เชี่ยวชาญ จำนวน 5 ท่านตรวจสอบ 
ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item Objective 
Congruence: IOC) ระหว่าง 0.6-1.00  

ความเชื่อมั่น (Reliability) โดยนําแบบสอบถาม
ไปทดลองใช้ (Try out) กับกลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกลุ่ม
ตัวอย่าง จำนวน 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) ดังนี้ ชุดที่ 
1 ส่วนที่ 3 การรับรู้ความสามารถของตนเอง เท่ากับ 0.87  
ส่วนที่ 4 แรงสนับสนุนทางสังคม เท่ากับ 0.84 ชุดที่ 3 
แบบประเมินความพึงพอใจและการมีส่วนร่วม เท่ากับ 
0.91 

 
 
 
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  
1) ข้อมูลเชิงปริมาณ การเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 และ ระยะที่ 2 ใช้
เครื่องมือชุดที่ 1 ดำเนินการในเดือนมกราคม 2568 และ
พฤษภาคม 2568 ระยะที ่  3 ใช ้ เคร ื ่องม ือช ุดท ี ่  3 
ดำเนินการในเดือนมิถุนายน 2568  

2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
เครื่องมือชุดที่ 2 ดำเนินการในระยะที่ 1 เดือนมกราคม 
2568 และเครื่องมือชุดที่ 4 ในเดือนมกราคม 2568 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้ สถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ 
การทดสอบวิลคอกซันไซน์แรงค์ (Wilcoxon Signed 
Rank Test)  

2) การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้วิธีวิเคราะห์
เช ิงประเด ็น (Thematic analysis) โดยจ ัดหมวดหมู่
ประเด็น นิยามและตั ้งชื ่อประเด็น และการตรวจสอบ
ข้อมูลแบบสามเส้า (Triangulation) 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง  
การวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของสำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดอุทัยธานี รหัสจริยธรรม การวิจัยเลขที่ AF 04-
08/02.0 วันที ่รับรอง 29 ธันวาคม 2567 และผู ้วิจัยได้
ชี้แจงรายละเอียดของโครงการวิจัย แนวทางในการเก็บ
ข้อมูลไม่มีการระบุชื่อหรือรายละเอียดของผู้ให้ข้อมูล และ
นำเสนอในภาพรวม โดยจะไม่ส ่งผลกระทบต่อกลุ่ม
ตัวอย่าง

ผลการศึกษา 
1. ผลการศึกษาบริบทและสภาพปัญหาการเยี่ยมบ้านของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่า  

1.1) ความสามารถส่วนบุคคลของ อสม.ก่อนการพัฒนารูปแบบ มากที่สุดคือ ด้านพาหนะที่ใช้ในการเยี่ยม
บ้านโดยสามารถใช้จักรยานยนต์ ร้อยละ 98.10 รองลงมาคือ ด้านการได้ยิน สามารถได้ยินชัดเจน ร้อยละ 93.94 ด้าน 
การพูดและการอ่าน พูดคล่องและอ่านได้คล่อง ร้อยละ 93.18 เท่ากัน รายละเอียดดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 จำนวนและร้อยละของ อสม. จำแนกตามความสามารถส่วนบุคคลรายด้านและหมวดหมู่ก่อนการพัฒนา
รูปแบบ  (n = 264) 

ความสามารถส่วนบุคคลด้าน หมวดหมู่ จำนวน (คน) ร้อยละ 

การได้ยิน ได้ยินชัดเจน 248 93.94 
 

ชัดบ้างไม่ชัดบ้าง/ ไม่ชัดเจนเลย 16 6.06 

การพูด พูดคล่อง 246 93.18 
 

คล่องบ้างไม่คล่องบ้าง/ ไม่คล่องเลย 18 6.82 

การอ่าน อ่านได้คล่อง 246 93.18 
 

อ่านไม่คล่อง/ อ่านไม่ได้ 18 6.82 

การเขียน เขียนได้คล่อง 240 90.91 
 

เขียนไม่คล่อง/ เขียนไม่ได้ 24 9.09 

การใช้สมาร์ทโฟน/คอมพิวเตอร์ ใช้ได้ด้วยตนเอง 200 75.76 
 

ใช้ได้แต่ต้องมีผู้ช่วย/ ใช้ไม่ได้ 64 24.24 

การมีสมาร์ทโฟนและอินเทอร์เน็ต มีสมาร์ทโฟนและอินเทอร์เน็ตพร้อมใช้ 240 90.91 
 

มีแต่ไม่มีอินเทอร์เน็ต/ ไม่มีทั้งคู่ 24 9.09 

การเดินทางไปเยี่ยมบ้าน เดินทางได้ด้วยตนเองทุกระยะทาง 242 91.67 
 

เดินทางได้เฉพาะระยะใกล้/ ต้องมีผู้อ่ืนพา 22 8.33 

พาหนะที่ใช้ในการเยี่ยมบ้าน จักรยานยนต์ 259 98.10 
 

จักรยาน/ รถยนต์/ เดินเท้า 5 1.90 

การจัดสรรเวลาในการเยี่ยมบ้าน สามารถจัดสรรได้ตลอดท้ังวัน 128 48.49 
 

จัดสรรได้เฉพาะช่วงเช้า/ บ่าย/ เย็น 136 51.51 
 

1.2) อสม. มีการรับรู้ความสามารถของตนเองโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 3.06, S.D. = 
0.69) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้าน/ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ด้านการให้บริการสุขภาพ การสำรวจและจัดทำ

ข้อมูลสุขภาพ (𝑥̅= 3.22, S.D. = 0.69) รองลงมาคือ ด้านการประสานงานและสื่อสาร ประสานงานกับเจ้าหน้าที่

สาธารณสุข (𝑥̅ = 3.21, S.D. = 0.65) และ ด้าน/ข้อที่มีค่าเฉลี่ยต่ำสุดคือ ด้านการพัฒนาตนเองและชุมชน ริเริ่ม

โครงการใหม่เพ่ือแก้ปัญหาสุขภาพ (𝑥̅ = 2.85, S.D. = 0.74) รายล ะเอียดดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ค่าเฉลี่ย (𝑥̅)และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของคะแนนการรับรู้ความสามารถของตนเอง (สูงสุดและ

ต่ำสุด) ของ อสม. จำแนกรายด้านและรายข้อ (n=264) 

การรับรู้ความสามารถของตนเองด้าน ข้อที่มีค่าเฉลี่ย (𝒙̅) สูงสุด / ต่ำสุด 𝐱̅ S.D. 

การให้บริการสุขภาพ สำรวจและจัดทำข้อมูลสุขภาพ (สูงสุด) 3.22 0.69 
 จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ (ต่ำสุด) 2.89 0.81 

การประสานงานและสื่อสาร ประสานงานกับเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข(สูงสุด) 3.21 0.65 
 ร่วมวางแผนแก้ไขปัญหาสาธารณสุข (ต่ำสุด) 3.00 0.71 

การพัฒนาตนเองและชุมชน นำความรู้ไปประยุกต์ใช้ (สูงสุด) 3.15 0.68 
 ริเริ่มโครงการใหม่แก้ปัญหาสุขภาพ (ต่ำสุด) 2.85 0.74 

ภาพรวมทั้งหมด  3.06 0.69 
 

1.3) อสม. มีแรงสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (𝑥̅= 3.12, S.D. = 0.81) ด้านที่ได้รับ
แรงสนับสนุนทางสังคมสูงสุด ได้แก่ ด้านจิตใจ การได้รับการยกย่องชมเชยและกำลังใจจากครอบครัวและเจ้าหน้าที่

สาธารณสุข อยู่ในระดับมาก (𝑥̅= 3.83, S.D. = 0.83 และ 𝑥̅= 3.65, S.D. = 0.87 ตามลำดับ) ด้านที่ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมต่ำสุด ได้แก่ การได้รับความร่วมมือจากชุมชน และการได้รับวัสดุอุปกรณ์ที่เพียงพอ อยู่ในระดับ

น้อย (𝑥̅=  2.26, S.D. = 0.74 และ 𝑥̅=2.25, S.D. = 0.88 ตามลำดับ) รายละเอียดดังตารางที่ 3 

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (S.D.) ของคะแนนแรงสนับสนุนทางสังคมของ อสม. จำแนก 
รายด้าน  (n = 264)  
ประเด็นแรงสนับสนุนทางสังคมด้าน 𝒙̅ S.D. แปลผล 
1. ด้านจิตใจ (การยกย่อง/กำลังใจ) 3.74 0.85 มาก 
   - จากครอบครัว 3.83 0.83 มาก 
   - จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 3.65 0.87 มาก 
2. ด้านข้อมูลและการพัฒนา 3.27 0.79 ปานกลาง 
   - โอกาสการอบรม/การให้ความสำคัญ 3.30 0.83 ปานกลาง 
   - ข้อเสนอแนะ/ความรู้จากทีมสุขภาพ 3.25 0.76 ปานกลาง 
3. ด้านความร่วมมือและทรัพยากร 2.26 0.81 น้อย 
   - การได้รับความร่วมมือจากชุมชน 2.26 0.74 น้อย 
   - การได้รับวัสดุอุปกรณ์ที่เพียงพอ 2.25 0.88 น้อย 
ภาพรวม 3.12 0.81 ปานกลาง 

 

1.4) บริบทและสภาพปัญหาการเยี่ยมบ้านทางไกล จากการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่า ยังไม่มีแนวทางการปฏิบัติ
ในการเยี่ยมบ้านทางไกลที่ชัดเจน อสม.ขาดความมั่นใจในการประเมินอาการผู้ป่วย และการใช้สมาร์ทโฟนสำหรับ  
การเยี่ยมบ้าน เครื่องมือในการปฏิบัติงาน เช่น เครื่องวัดความดัน เครื่องตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดไม่เพียงพอ  
ทำให้ผู้ป่วยขาดความเชื่อมั่นในการปฏิบัติงานของ อสม. ความต้องการในการพัฒนารูปแบบการเยี่ยมบ้านทางไกลผู้ปว่ย

245



 

 

4 
 

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ อสม.คือ ต้องการให้อบรมให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง รวมทั้งจัดหาอุปกรณ์ให้
เพียงพอ และจัดทำแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการเยี่ยมบ้านทางไกลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง สำหรับ อสม. ให้ชัดเจน 
2. ผลการพัฒนาและทดลองใช้รูปแบบการรับรู้ความสามารถของตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม  

2.1) การพัฒนารูปแบบเน้นการเสริมสร้างความรอบรู ้ด ้านสุขภาพให้กับ อสม. โดยใช้เทคนิค A-I-C 
(Appreciation-Influence-Control) 

ขั้นตอน Appreciation สร้างภาพให้ อสม. เห็นคุณค่าและความสามารถของตนในการดำเนินงานเยี่ยมบ้าน
ทางไกลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง   

 ขั้นตอน Influence สร้างแนวทางการพัฒนาโดยการให้ความรู้ บทบาทหน้าที่ ขอบเขตการปฏิบัติการเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังให้กับ อสม.รวมทั้ง การใช้แอปพลิเคชันไลน์ ในการกำกับติดตามในแต่ละขั้นตอนของ
กระบวนการเยี่ยมบ้าน ซึ่งประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การนัดหมายและการเตรียมอุปกรณ์ 2) การประเมิน
ผู้ป่วย 3) การประเมินข้อมูลสุขภาพ 4) การให้คำแนะนำตามหลัก 3อ2ส 5) การให้คำแนะนำด้านการรับประทานยา
เบื้องต้น 6) การให้คำแนะนำเกี่ยวกับการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของโรคเบื้องต้น 7) การบันทึกและส่งต่อข้อมูล 
การเยี่ยมบ้านแก่โรงพยาบาล  

ขั้นตอน Control สร้างแนวทางปฏิบัตินำไปสู่การพัฒนากิจกรรมที่เป็นรูปธรรม จัดทำคู่มือการปฏิบัติงานการ
เยี่ยมบ้าน ใบบันทึกการเยี่ยมบ้าน ชุดอุปกรณ์ในการสาธิตการเยี่ยมบ้าน ติดตามเยี่ยมบ้านทางไกล การสื่อสารกับ
พยาบาลวิชาชีพผ่านไลน์  

2.2) การทดลองใช้รูปแบบ โดยนำรูปแบบฯ ไปทดลองใช้ในตำบลไผ่เขียว ตำบลสว่างอารมณ์ ตำบลทุ่งมน 
อำเภอสว่างอารมณ์ จังหวัดอุทัยธานี จำนวน 30 คน เป็นเวลา 12 สัปดาห์ พบว่า สูงที่สุดคือ ความสามารถส่วนบุคคล
ด้านการ เมีสมาร์ทโฟนและอินเทอร์เน็ตพร้อมใช้ ร้อยละ 100 รองลงมาคือ การได้ยินชัดเจน อ่านได้คล่อง และการใช้
สมาร์ทโฟน/คอมพิวเตอร์ได้ด้วยตนเอง ร้อยละ 93.33 เท่ากัน รายละเอียดดังตารางที่ 4 
ตารางท่ี 4 จำนวนและร้อยละของ อสม.จำแนกตามความสามารถส่วนบุคคล (n = 30)  
ความสามารถส่วนบุคคลด้าน หมวดหมู ่ จำนวน ร้อยละ  

การมองเห็น ไม่ใช้แว่นตา 25 83.34 

การได้ยิน ได้ยินชัดเจน 28 93.33 

การพูด พูดคล่อง 24 80.00 

การอ่าน อ่านได้คล่อง 28 93.33 

การเขียน เขียนได้คล่อง 24 80.00 

การใช้สมาร์ทโฟน/คอมพิวเตอร์ ใช้ได้ด้วยตนเอง 28 93.33 

การมีสมาร์ทโฟนและอินเทอร์เน็ต มีสมาร์ทโฟนและอินเทอร์เน็ตพร้อมใช้ 30 100.00 

การเดินทางไปเยี่ยมบ้าน เดินทางได้ด้วยตนเองทุกระยะทาง 24 80.00 

พาหนะที่ใช้ จักรยานยนต์ 25 83.34 

การจัดสรรเวลาในการเยี่ยมบ้าน จัดสรรได้ตลอดทั้งวัน 25 83.34 
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2.3) ผลการเปรียบเทียบการรับรู ้ความสามารถของตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคมก่อนและหลัง 
การทดลองใช้รูปแบบ VHV-SSS Care Model พบว่า หลังการทดลองใช้รูปแบบ 12 สัปดาห์ อสม. มีคะแนนเฉลี่ยการ
รับรู้ความสามารถของตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคมสูงกว่าก่อนทดลอง และเมื่อทดสอบทางสถิติโดยใช้การ
ทดสอบ Wilcoxon Signed-Rank Test พบว่า หลังทดลองใช้รูปแบบ VHV-SSS Care Model อสม. มีคะแนนเฉลี่ย
การรับรู้ความสามารถของตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคมสูงกว่าก่อนทดลองใช้รูปแบบอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p 
< .001) รายละเอียดดังตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองและแรงสนับสนุนทางสังคม ก่อนและหลังการ
ทดลองใช้รูปแบบ VHV-SSS Care Model (n = 30) 

ตัวแปร ระยะเวลา Mean n Z p-value 
1. การรับรู้ความสามารถของตนเอง ก่อนทดลอง 3.06 30 -4.68 <.001*  

หลังทดลอง 4.35 
   

2. แรงสนับสนุนทางสังคม ก่อนทดลอง 3.12 30 -4.52 <.001*  
หลังทดลอง 4.28 

   

*มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 

3. ผลการประเมินผลรูปแบบ (VHV-SSS Care Model) ที่พัฒนาขึ้น ได้ผลดังนี้  
3.1) ผลการประเมินความพึงพอใจและการมีส่วนร่วมของ อสม. และภาคีเครือข่ายต่อรูปแบบการเยี่ยมบ้าน

ทางไกลสำหรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่าทั้ง กลุ่มภาคีเครือข่าย  และ กลุ่ม อสม. มีความพึงพอใจโดยรวมใน

ระดับมากที่สุด (𝑥̅= 4.55, S.D. = 0.42 และ 𝑥̅= 4.60, S.D. = 0.40 ตามลำดับ) และการมีส่วนร่วมโดยรวมในระดับ

มาก (𝑥̅= 4.45, S.D. = 0.48 และ 𝑥̅= 4.50, S.D. = 0.45 ตามลำดับ) รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 6  

ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและแปลผลคะแนนความพึงพอใจและการมีส่วนร่วมของ อสม.และภาคี

เครือข่ายต่อรูปแบบการเยี่ยมบ้านทางไกลสำหรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (n=42) 

ประเด็นการประเมิน กลุ่มภาคีเครือข่าย (n=12) กลุ่ม อสม. (n=30) 

𝑥̅ S.D. แปลผล 𝑥̅ S.D. แปลผล 

1. ความพึงพอใจโดยรวม 4.55 0.42 มากที่สุด 4.60 0.40 มากที่สุด 

2. ประโยชน์ที่ได้รับ 4.67 0.35 มากที่สุด 4.52 0.43 มากที่สุด 

3. ความสะดวกในการใช้งาน 4.50 0.45 มาก 4.58 0.39 มากที่สุด 

4. การมีส่วนร่วมโดยรวม 4.45 0.48 มาก 4.50 0.45 มาก 

5. ความต้องการใช้ต่อไป 4.60 0.40 มากที่สุด 4.60 0.38 มากที่สุด 
  

 3.2 ผลการประเมินรูปแบบการเยี่ยมบ้านทางไกล โดยการสนทนากลุ่ม พบว่า 1) ปัจจัยสนับสนุน (Enablers) 

ความสำเร็จเกิดจากการประสานงานเครือข่ายที่เข้มแข็ง และการเลือกใช้เทคโนโลยีที่เข้าถึงง่าย ไม่ซับซ้อน เหมาะสม

กับบริบทของ อสม. ในพ้ืนที่ 2) อุปสรรคสำคัญ (Barriers) คือ ข้อจำกัดด้านเวลาของ อสม. ที่มีภารกิจหลายด้าน และ
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ทรัพยากรสนับสนุน (เช่น ค่าอินเทอร์เน็ตหรืออุปกรณ์ส่วนกลาง) ที่ยังไม่เพียงพอ 3) ความยั่งยืน (Sustainability) 

ขึ้นอยู่กับการจัดฝึกอบรมทักษะดิจิทัลอย่างต่อเนื่อง และการมีนโยบายสนับสนุนที่ชัดเจนจากหน่วยงานส่วนท้องถิ่น 

4) ข้อเสนอแนะเพ่ือการพัฒนา ควรเพิ่มโมดูลการจัดการข้อมูลส่วนบุคคล (Data Privacy) เพ่ือสร้างความมั่นใจให้กับ

ผู้ป่วยในการรับบริการทางไกล 

อภิปรายผล 
 1) การพัฒนารูปแบบ VHV-SSS Care Model 
ส่งผลให้คะแนนการรับรู ้ความสามารถของตนเองของ
อาสาสมัครสาธารณสุขเพิ่มขึ้นจาก 3.06 เป็น 4.09 และ
แรงสนับสนุนทางสังคมเพ่ิมขึ้นจาก 3.12 เป็น 4.34 (p < 
.05) สอดคล้องกับทฤษฎีของ Bandura (1977) ที่อธิบาย
ว่าการรับรู้ความสามารถของตนเองเกิดจาก 4 แหล่ง คือ 
ประสบการณ ์ความสำเร ็จ  การเร ียนร ู ้ จากผ ู ้ อ่ืน  
การชักชวนเชิงบวก และสภาวะทางอารมณ์ โดยรูปแบบ
นี้ได้นำแหล่งที ่มาทั ้ง 4 มาประยุกต์ใช้ผ่านการสาธิต 
ตัวแบบ การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ผ่าน LINE การให้
กำลังใจจากทีมสุขภาพ และการตั ้งเป้าหมายที่ทำได้
สำเร็จ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ รุจิกาญจน์ และ
ฐานริณทร์ (2563) ที่พบว่าการประยุกต์ทฤษฎีปัญญา
สังคมส่งเสริมการเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรมได้อย ่างมี
ประสิทธิภาพ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับแนวคิดของ 
House (1981) เรื่องแรงสนับสนุนทางสังคม 4 ประเภท 
ได้แก่ การสนับสนุนด้านข้อมูล เครื่องมือ การประเมินค่า 
และอารมณ์ ซึ่งรูปแบบนี้ได้บูรณาการครบทั้ง 4 ด้าน 
 2) ผลการศึกษายังพบว่าการได้รับแรงสนับสนุน
จากทีมสุขภาพมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติงานของ อสม.  
สูงถึงร้อยละ 14.80 ในขณะที่วัสดุอุปกรณ์มีอิทธิพลเพียง
ร้อยละ 5.89 ซึ ่งสะท้อนให้เห็นว่าปัจจัยจิตสังคมมี
ความสำคัญมากกว ่าป ัจจ ัยกายภาพในการกำหนด
คุณภาพการปฏ ิบ ัต ิงาน ผลด ังกล ่าวสอดคล ้องกับ
การศึกษาของกัญญ์สิริ จันทร์เจริญ และสุกันยา นัครา
มนตร ี  (2559) ท ี ่พบว ่ าการสนั บสน ุนทางส ั งคม 
มีความสัมพันธ์กับทักษะชีวิต รวมทั้งการศึกษาของลออ 

สิงหโชติสุขแพทย์ และธัญชนก ลีธีระ (2565) ที่พบว่า
โปรแกรมสนับสนุนทางสังคมส่งผลต่อภาวะสุขภาพจิต
อย่างมีนัยสำคัญ ข้อค้นพบนี้ยังสอดคล้องกับแนวคิด 
Self-management Support ข อ ง  Bodenheimer  
et al. (2002) ท ี ่ เน ้นความร ่วมม ือระหว ่างผ ู ้ป ่ว ย
ครอบครัว และทีมสุขภาพ 
 3) การนำแอปพลิเคชันไลน์มาใช้ในรูปแบบนี้
แสดงให้เห็นการใช้ทรัพยากรที่คุ้นเคยเป็น Telehealth 
ในบริบทสาธารณสุขไทย แม้พบข้อจำกัดด้านสัญญาณ
อินเทอร์เน็ตไม่เสถียรในบางพื ้นที ่ แต่ความพึงพอใจ
โดยรวมของ อสม. อยู่ที่ระดับ 4.60 พร้อมความต้องการ
ใช้งานต่อเนื ่อง ซึ ่งยืนยันว่าการเลือกใช้เทคโนโลยีที่
เหมาะสมกับบริบทมีความสำคัญมากกว่าการเลือก
เทคโนโลยีที่ทันสมัยที่สุด การใช้เทคนิค AIC สอดคล้อง
กับหลักการมีส่วนร่วมของชุมชนที่ให้ชุมชนมีบทบาทใน
ทุกขั้นตอน ซึ่งช่วยเพิ่มความรู้สึกเป็นเจ้าของ (Sense of 
Ownership) และความยั่งยืนของโครงการ สอดคล้องกับ
การศึกษาของโสภา อ่อนโอภาส และนุชนาฎ ยูฮันเงาะ 
(2562) ด้านการเสริมพลังอำนาจที่เน้นกระบวนการมี
ส่วนร่วม อย่างไรก็ตาม การขาดงบประมาณสนับสนุน
อุปกรณ์ดิจิทัลอาจเป็นอุปสรรคต่อความยั่งยืน ดังที่สรวุฒิ 
เอี่ยมนุ้ย (2564) พบว่าการขาดทรัพยากรส่งผลเสียต่อ
การปฏิบัติงานของ อสม. จึงจำเป็นต้องบูรณาการรูปแบบ
นี้เข้ากับระบบสุขภาพปฐมภูมิและจัดสรรงบประมาณ
อย่างเป็นระบบ 
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สรุปผล 
การพัฒนารูปแบบการรับรู้ความสามารถของ

ตนเองร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมโดยการเยี่ยมบ้าน
ทางไกลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื ้อรังของ อสม. โดยการมี
ส่วนร่วมของชุมชน (VHV-SSS Care Model) ประยุกต์ใช้ 
เทคนิค AIC ได่แก่ A: Appreciation โดยการสร้างการ
เรียนรู ้ให้ อสม.เห็นคุณค่าและความสามารถของตน  
I: Influence สร้างแนวทางการพัฒนาสำหรับ อสม. 
ในการเย ี ่ยมบ้านทางไกลโดยใช ้แอปพล ิเคช ันไลน์ 
ประกอบด้วย 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) นัดหมายและเตรียม
อุปกรณ์ 2) ประเมินผู ้ป่วย 3) ประเมินข้อมูลสุขภาพ  
4) ให ้คำแนะนำตามหล ัก 3อ2ส 5) ให ้คำแนะนำ 
การร ับประทานยา 6) ให ้คำแนะนำการเฝ ้าระวั ง
ภาวะแทรกซ ้อน 7)  บ ันท ึกและส ่ งต ่ อข ้อม ูล ให้
โรงพยาบาล และ C: Control โดยสร้างแนวการปฏิบัติ
ที่เป็นรูปธรรม มีคู่มือปฏิบัติการเยี่ยมบ้าน ใบบันทึกการ
เยี่ยมบ้าน ชุดอุปกรณ์ในการสาธิตการเยี่ยมบ้าน การ
ติดตามเยี่ยมบ้านทางไกล การสื่อสารกับพยาบาลวิชาชีพ
ผ ่านไลน์ ผลการทดลองใช ้ร ูปแบบ พบว่า อสม.  มี 
การรับรู้ความสามารถของตนเองและแรงสนับสนุนทาง
สังคมเพิ่มขึ้น อสม. ภาคีเครือข่ายมีความพึงพอใจและ
การม ีส ่ วนร ่ วมในระด ับมาก โดยกล ุ ่ ม  อสม.  มี  
ความต้องการนำรูปแบบนี้ไปใช้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องใน
ระดับมากท่ีสุด   
ข้อเสนอแนะ 

ข้อเสนอแนะเพื่อนำผลการวิจัยไปใช้ 
 1) ระดับนโยบาย ควรบูรณาการรูปแบบเข้ากับ
ระบบ NCD Clinic ในระดับปฐมภูมิ จัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนอุปกรณ์พื้นฐาน (เครื่องวัดความดัน เครื่องวัด

น ้ำตาล สมาร ์ทโฟน) และค่าอ ินเทอร ์เน ็ต กำหนด
นโยบายสนับสนุนการพัฒนาทักษะด้านดิจิทัล แก่ อสม.  
 2) ระดับปฏิบัติควรพัฒนาช่องทาง VHV SOS 
ผ ่าน LINE Official Account สำหร ับให ้คำปร ึ กษา
เร่งด่วน จัดอบรม Digital Literacy อย่างต่อเนื่อง สร้าง
เครือข่ายการเรียนรู ้ระหว่าง อสม. และพัฒนาระบบ
ติดตามประเมินผลโดยใช้ตัวชี ้ว ัดทั ้งกระบวนการและ
ผลลัพธ์ 
 3) ควรมีการขยายผลโดยการนำรูปแบบไป
ทดลองใช้ในพื ้นที ่อื ่น ๆ ที ่มีบริบทแตกต่างกัน เช่น  
เขตเมือง พ้ืนที ่ชายแดน และพื ้นที ่ห่างไกล เป็นต้น  
เพื่อปรับรูปแบบให้มีความเหมาะสม และขยายขอบเขต
ไปยังโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่นๆ เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โรคไตเรื้อรัง ปอดอุดกั้นเรื้อรัง และโรคมะเร็ง เป็นต้น 
 ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรวิจัยและพัฒนาระยะยาว (1-2 ปี) เพ่ือ
ประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ ความยั ่งยืน ปัจจัย
ความสำเร็จ และผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย  
 2) ควรศึกษาวิจัยเพื่อวิเคราะห์ความคุ้มค่าทาง
เศรษฐศาสตร์ (Cost-Effectiveness และ Cost-Benefit 
Analysis) เปรียบเทียบกับการดูแลแบบปกติ รวมต้นทุน
ทางตรง (อุปกรณ์ อินเทอร์เน็ต อบรม) และทางอ้อม 
(เวลา) เท ียบกับผลประโยชน์ (ลดค่าร ักษา ลดวัน 
หยุดงาน เพ่ิมคุณภาพชีวิต) 
 3) ควรศึกษาเปร ียบเทียบประสิทธิผลของ
รูปแบบนี้กับรูปแบบอื่นๆ เช่น การเยี่ยมบ้านแบบปกติ 
การให้คำปรึกษาทางโทรศัพท์ หรือแอปพลิเคชันอื่น โดย
ใช้การทดลองแบบสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุม (RCT) และ
ศึกษาในผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนต่างกัน (โรคร่วมหลาย
โรค สูงอายุ ข้อจำกัดทางเศรษฐกิจ-สังคม)
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