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บทคัดย่อ 
 พฤติกรรมเสี่ยงในวัยรุ่นเพิ่มขึ้นและส่วนใหญ่มีมากกว่าหนึ่งพฤติกรรมซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากทุน
ชีวิตที่ลดลง การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงส ารวจมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาหาความสัมพันธ์ ระหว่างพหุ
พฤติกรรมเสี่ยงกับทุนชีวิตของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายและนักเรียนในระดับประกาศนียบัตร
วิชาชีพสังกัดอาชีวศึกษา ในจังหวัดราชบุรีจ านวน 416 คนใช้การสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi 
stage random sampling)  รวบรวมข้อมูลโดยให้นักเรียนตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติพรรณาและ One Way ANOVA ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผลการวิจัยพบว่า นักเรียนมีพฤติกรรมเสี่ยงทั้งหมดร้อยละ 61.8 มีพฤติกรรมการดื่มแอลกอฮอล์
เพียงอย่างเดียวมากที่สุดร้อยละ 22.6 พบพหุพฤติกรรมเสี่ยงประกอบด้วย สูบบุหรี่ดื่มแอลกอฮอล์และมี
เพศสัมพันธ์ร้อยละ 14.7 ทุนชีวิตโดยรวมทั้งหมดอยู่ในระดับปานกลางคือร้อยละ 67.2 เมื่อพิจารณารายด้าน
พบว่า ทุนชีวิตที่ไม่ผ่านเกณฑ์มากที่สุดคือด้านพลังสร้างปัญญา รองลงมาคือ พลังชุมชน และพลังเพื่อนและ
กิจกรรม (ร้อยละ 51.2 ,50.5 และร้อยละ 35.8 ตามล าดับ) นักเรียนที่มีพฤติกรรมเสี่ยงที่แตกต่างกันมีทุน
ชีวิตแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( F= 5.8, p-value <0.001) นักเรียนท่ีมีพหุพฤติกรรมเสี่ยง ได้แก่
พฤติกรรมเสี่ยงสองชนิดคือดื่มแอลกอฮอล์และมีเพศสัมพันธ์ และนักเรียนท่ีมีพฤติกรรมเสี่ยงสามชนิด คือสูบ
บุหรี่  ดื่มแอลกอฮอล์และมีเพศสัมพันธ์มีทุนชีวิตด้านพลังตัวตนต่ ากว่านักเรียนที่ไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05) และ นักเรียนที่มีพหุพฤติกรรมเสี่ยงมีทุนชีวิตด้านพลังครอบครัวและ
พลังสร้างปัญญาต่ ากว่านักเรียนที่ไม่มีพฤติกรรมเสี่ยงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value<0.05)  

จากผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าโปรแกรมเสริมสร้างทุนชีวิตมีความจ าเป็นในการป้องกันพหุ
พฤติกรรมเสี่ยงในนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายและนักเรียนในระดับประกาศนียบัตรวิชาชีพ 
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บทคัดยอ 

โรคไมติดตอเรื้อรังเปนปญหาสุขภาพทีส่ําคัญและทาทายบุคลากรสาธารณสุขในการจัดการการดูแล
ใหมีประสิทธิภาพสูงสุด การวิจัยเชิงพรรณนามีจุดประสงคเพื่อศึกษา 1) การจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรังในชุมชนท่ีมีความหลากหลายวัฒนธรรม เขตพื้นที่ชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย โดย
มุงเนนโรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน และ 2) การรับรูการจัดการการดูแลผูปวย
ไมติดตอเรื้อรังของผูใหบริการสุขภาพ กลุมตัวอยางในศึกษาการจัดการการดูแลผูปวยมี 3 กลุม ไดแก 
ผูบริหารนโยบายการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง จํานวน 10 คน ซึ่งไดรับการสัมภาษณเชิงลึก 
และผูจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง จํานวน 21 คน ผูนําชุมชนและผูปวย จํานวน 20 คน ซึ่งไดรับ
การสนทนากลุม สวนการศึกษาการรับรูการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง กลุมตัวอยางเปนผู
ใหบริการสุขภาพ จํานวน 39 คน เครื่องมือวิจัย ไดแก 1) แนวคําถามการสัมภาษณเชิงลึก 2) แนวคําถาม
การสนทนากลุม และ 3) แบบประเมินการดูแลโรคเรื้อรัง (ฉบับภาษาไทย) ซึ่งมีคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาและ
สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคเทากนัคือ .99 วิเคราะหขอมูลโดยการวิเคราะหเนื้อหาและสถิตเิชิงพรรณนา  

ผลการวิจัยพบวา 1) การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในชุมชนที่มีความหลากหลาย
วัฒนธรรม มีจัดการตาม 6 องคประกอบของแบบจําลองการดูแลโรคเรื้อรังของแวคเนอร ซึ่งมียุทธศาสตร
การจัดการแบบชุมชนแฝดหรือหมูบานคูขนานระหวางชุมชนไทยและตางดาว โดยมุงเนน 3 กลุม 3 วัย และ 
4 เสาหลัก ไดแก กลุมเด็ก วัยกลางคน และผูสูงอายุ โดยมีผูรับผิดชอบท่ีเปรียบเหมือนเสาหลักคือโรงเรียน 
วัด โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และองคการบริหารสวนทองถิ่น 2) ผูใหบริการสุขภาพรับรูการจัดการ
การดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในดานการจัดการระบบบริการสุขภาพ การประสานงานกับชุมชน ระดับ
ปฏิบัติการ (การสนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวย การสนับสนุนการตัดสินใจ กลไกการประสานงานในการ
ใหบริการสุขภาพ ระบบเวชระเบียน) และการบูรณาการขององคประกอบการดูแลผูปวยเรื้อรัง อยูในระดับดี 
ซึ่งบุคลากรสาธารณสุข ขสามารถนําผลการศึกษาไปใชในการปรับปรุงคุณภาพการจัดการการดูแลผูปวยโรค
ไมติดตอเรื้อรังในชุมชนได 
คําสําคัญ: การจัดการการดูแล โรคไมติดตอเรื้อรัง ชุมชนหลากหลายวัฒนธรรม 
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ABSTRACT 

Chronic non-communicable disease is a significant problem that challenges health personnel to 

manage care with utmost effectiveness. This descriptive research aimed to study the management of 

patient care for chronic non-communicable diseases in multicultural communities along the northern 

border of Thailand. It focused on cardiovascular disease, hypertension, and diabetes mellitus. The 

research surveyed care providers’ perceptions of management of patient care of chronic non-

communicable diseases through an in-depth interview of 10 administers of health service. A focus group 

sample included 21 care managers, 20 community health leaders, and some patients with chronic 

disease. The total sample of the perception study was 39 health care providers. Research tools were 1) 

in-depth interview guideline, 2) focus group guideline, and 3) self-report of Assessment of Chronic Illness 

Care (ACIC Thai version). The content validity index and Cronbach alpha coefficient of self-report was .99. 

The data was analyzed by content analysis and descriptive statistics.  

Assessment of care management for patients with chronic non-communicable disease in 

multicultural community was based on 6 components of Wagner’s Chronic Care Model. Strategies were 

management as twin or paralleled villages of Thai and migrant communities which emphasized three 

groups at three ages: children, middle-age adults, elders; and four principle pillars: school, temple, district 

health promotion hospital, and local administrative organization.  

Care providers perceived care management in the domains of organization of the 

healthcare delivery system, community linkages, practical level (self-management support, 

decision support, delivery system design, clinical information systems), and integration of 

chronic care model components to be at the good level. Health personnel should apply study 

results to improve the quality of the management of patient care for those with chronic non-

communicable disease in the community. 

Keywords:   Care management, Non-communicable Disease, Multicultural community 
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บทนํา 
ปจจุบันโรคไม ติ ดต อเรื้ อรั ง (Non-

communicable diseases, NCDs) เปนปญหาสําคัญที่
คุกคามสุขภาพและระบบการดูแลสุขภาพไปทั่วโลก1 

โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคใน 5 อันดับแรก ไดแก โรคหัวใจ 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคเน้ืองอกราย (โรคมะเร็ง) โดยมีอัตราปวยและอัตรา
การเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 1, 2-4 ในแถบภูมิภาคเอเชียตะวันออก
เฉียงใตซึ่งมีประชากรประมาณรอยละ 26 ของประชากร
โลกน้ัน5 พบการตายถึงรอยละ 22 โดยมีลักษณะการเกิด
โรคคลายคลึงกับทั่วโลก ซึ่งรอยละ 80 เกิดจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือด เบาหวาน มะเร็ง และโรคระบบหายใจ3  
ในประเทศไทย รอยละของการเสียชีวิตจากโรคไมติดตอ
เรื้อรังสูงมากเปนอันดับสองในภูมิภาคเอเชียตะวันออก
เฉียงใต รองจากประเทศมัลดีฟส6 โดยสถานการณการ
เจ็บปวยดวยโรคที่สามารถปองกันไดใน 5 อันดับแรก
ดังกลาวมีแนวโนมเพิ่มขึ้น2  และโรคไมติดตอยังกอใหเกิด
ปญหาและอุปสรรคของการเติบโตในประเทศที่มีฐานะ
ยากจนและปานกลาง1โดยกอให เกิดผลกระทบตอ
เศรษฐกิจและสังคมของประเทศ ปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง
จึงตองการมาตรการการจัดการท่ีมีประสิทธิภาพ 

ถึงแมวานโยบายการปองกันและควบคุมโรคไม
ติดตอเร้ือรังไดถูกระบุไวในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ
และแผนพัฒนาอ่ืนที่เกี่ยวของ อยางไรก็ตาม สถานการณ
การเจ็บปวยดวยโรคไมติดตอเรื้อรังของประเทศไทยกลับ
มีแนวโนมเพิ่มจํานวนมากข้ึน 2  จึงสะทอนใหเห็นวาการ
จัดการโรคไมติดตอเรื้อรังในระดับปฏิบัติการน้ันอาจจะมี
ปญหาและอุปสรรคอยูมาก ดังนั้นการจัดการโรคไมติดตอ
เรื้อรังในแตละพ้ืนที่จึงควรปรับปรุงระบบการบริการให
เหมาะสมกับบริบทของตนเองและแผนยุทธศาสตรของ
ประเทศ6 โดยเฉพาะพ้ืนที่ที่มีแนวโนมการเปลี่ยนแปลง

จากผลกระทบของพันธะสัญญารวมกันของประเทศใน
แถบภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตที่จะทําใหเกิด
ประชาคมอาเซียน (ASEAN Community) ซึ่งการบริการ
สุขภาพจัดเปนบริการประเภทหน่ึงที่ผูนําระดับประเทศมี
วิสัยทัศนที่จะสงเสริมใหประเทศไทยเปนศูนยกลาง
บริการสุขภาพแหงเอเชีย (Medical Hub) จึงมีแนวโนมวา
ประเทศไทยจะขยายการบริการสุขภาพเพิ่มข้ึนไปในกลุม
ผู รั บบริ การท่ีมี ความเช่ือ วิ ถี ชี วิ ตความเปนอยู 
ขนบธรรมเนียมประเพณีที่แตกตางกัน หรือมีความ
หลากหลายวัฒนธรรมที่จะเขามาอาศัยอยูในประเทศไทย
มากข้ึน ซึ่งจะสงผลตอการจัดการการดูแลโรคไมติดตอ
เรื้อรังที่ตองการรูปแบบที่สอดคลองกับวัฒนธรรมของ
ผูรับบริการมากขึ้น 

ในปจจุบันพื้นที่แถบชายแดนภาคเหนือของ
ประเทศไทย โดยเฉพาะจังหวัดที่มีดานติดตอกับชายแดน
พมาคือที่อําเภอแมสาย จังหวัดเชียงราย และอําเภอแม
สอด จังหวัดตาก เปนพื้นที่ที่มีปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง
เชนเดียวกับพื้นที่อื่นในประเทศไทย แตพื้นที่ทั้งสอง
อําเภอนี้มีความซับซอนในการจัดการการดูแลมากกวา
พื้นที่อื่น เพราะมีประชากรตางดาวชาวพมา จีน ลาว 
เคลื่อนยายเขามาอาศัยกันมากข้ึน โดยในอําเภอแมสาย 
จังหวัดเชียงราย มีคนตางดาวหรือตางเช้ือชาติอาศัยอยู
ถึงรอยละ 10-70 บางหมูบานเปนชาวเขาท้ังหมด เชน 
หมูบานรองพระเจาเปนชาวไทยใหญทุกคน รวมท้ังอําเภอ
แมสอด จังหวัดตาก มีคนตางดาวและหรือตางชาติเปน   
2 เทาของคนไทย โดยคนไทยมีประมาณ 120,000 คน    
คนตางดาวหรือตางชาติมีประมาณ 200,000 คน ซึ่งบาง
ชนเผามีวัฒนธรรมประเพณีเฉพาะกลุมที่เปนโทษตอการ
เกิดโรคไมติดตอเรื้อรัง เชน วัฒนธรรมการรับประทาน
อาหารจําพวกขาวแรมฟน ขาวซอย แกงฮังเล ขาวเหนียว 
แคบหมู แกงและน้ําพริกตาง ๆ  ซึ่งเปนอาหารที่มีการปรุง
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ดวยแปง กะทิ หมูสามชั้น กะป นํ้าปลา และเกลือ
คอนขางมาก นอกจากน้ีการปรุงอาหารของชาวพมายัง
เนนการปรุงดวยเคร่ืองปรุงรสและเคร่ืองเทศ นอกจากนี้ใน
การประกอบพิธีกรรมตาง ๆ  ยังมีอาหารและเคร่ืองดื่มที่
เสี่ยงตอสุขภาพ เชน ชาวกะเหร่ียงมีการทําพิธีกรรมเลี้ยง
ผี บวงสรวงดวงวิญญาณดวยการตมเหลา ฆาหมู ฆาไก
เพื่อนํามาทําอาหาร การทําพิธีกรรมจะตองใชขนมหลาย
ชนิดเพื่อถวายแดเทพเจา เชน ขาวเหนียวตม ขาวปุก ขาว
หลาม เปนตน เหลานี้ลวนสงผลใหประชาชนมีความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ
โรคหัวใจและหลอดเลือดได ดังนั้นการจัดการโรคไมติดตอ
เรื้อรังในพ้ืนท่ีที่มีความหลากหลายวัฒนธรรมในชุมชนทั้ง
สองอําเภอน้ีจึงมีความจําเปนตองพัฒนาระบบการจัดการ
โรคและการดูแลใหเหมาะสมกับวัฒนธรรม ซึ่งในระยะแรก
จําเปนตองทําการศึกษาสถานการณการจัดการการดูแลท่ี
ดําเนินการอยูในปจจุบันกอน เพื่อนําผลการศึกษามาใช
ในการปรับปรุงคุณภาพของการจัดการการดูแลผูปวยใน
พื้นท่ีดังกลาวใหเหมาะสมกับบริบทของแตละชนชาติใน
ระยะตอไปได นอกจากน้ี ผลการศึกษาที่ไดยังนํามาใช
เปนตัวอยางใหแกหนวยบริการสุขภาพในพื้นที่อื่น ซึ่ง
จะตองเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นใหเรียนรู
และนําไปประยุกตใชได เพราะการศึกษาวิจัยที่ผานมามัก
ศึกษาในชุมชนที่มีสัญชาติเดียวกัน แตยังไมมีการศึกษา
ใดที่ศึกษาในชุมชนท่ีมีประชาชนหลายสัญชาติอาศัยอยู 
ดังนั้นองคความรูเกี่ยวกับการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรังที่มีอยูจึงอาจจะยังไมเพียงพอตอการจัดการ
กับผูปวยท่ีอยูในสังคมที่มีแนวโนมจะเปลี่ยนแปลงไปสู
ความหลากหลายในอนาคตได 

ในการจัดการการดูแลผูปวยเร้ือรังในปจจุบันมี
แนวคิดที่มีความหลากหลาย แตแนวคิดที่มีผูนิยมใชกัน
อยางแพรหลายและมีหลักฐานเชิงประจักษวาใชไดผลดี
ในการดูแลผูปวยท่ีมีภาวะเร้ือรัง ไดแก แบบจําลองการ

ดูแลโรคเร้ือรัง (Chronic care model) ของแวคเนอร7 ซึ่ง
แนวคิดนี้ใชเปนองคประกอบในการจัดบริการการดูแล
ผูปวยโรคเร้ือรังในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย 
แนวคิดนี้ยังถูกนํามาใชในการศึกษาวิจัย เชน การศึกษา
รูปแบบบริการการดูแลสุขภาพที่บานและการประเมิน
คุณภาพการดูแลโรคเร้ือรังของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ในเขตภาคเหนือตอนบน8การพัฒนาแนวทางการจัดบริการ
อยางตอเนื่องในชุมชนสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ของโรงพยาบาลโกสุมพิสัยและเครือขาย9 รวมท้ังถูก
นํามาใชในการศึกษาการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
โดยทั่วไป ซึ่งสวนใหญเนนการดูแลที่ใช ชุมชนและ
ครอบครัวเปนฐาน ดังเชน การศึกษาของชุลีกร ดานยุทธ
ศิลป และสุรินธร กลัมพากร10 เปนตน ดังน้ันการศึกษา
การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในชุมชนที่มี
ความหลากหลายวัฒนธรรมในคร้ังนี้ จึงไดใชแบบจําลอง
การดูแลโรคเร้ือรังเปนกรอบในการศึกษา ซึ่งมุงเนนโรคที่
เปนปญหาสาธารณสุขสําคัญ ไดแก โรคหัวใจและหลอด
เลือด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน เน่ืองจากเปนโรคที่
มีการจัดการการดูแลที่คลายคลึงกัน สามารถวางนโยบาย
หรือทิศทางการดูแลไปดวยกันได ผลการศึกษาท่ีไดจาก
การวิจัยในคร้ังนี้คาดวาจะนําไปใชในการพัฒนาคุณภาพ
การดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในพ้ืนที่ที่ศึกษา และ
บุคลากรสาธารณสุขสามารถนําไปใชในการเตรียมความ
พรอมที่จะรับกับสถานการณการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น
ได  

วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม

ติดตอเรื้อรังในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรม เขต
พื้นที่ชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย 

2. เพื่อศึกษาการรับรูการจัดการการดูแลผูปวยไม
ติดตอเรื้อรังของผูใหบริการสุขภาพในชุมชนที่มีความ
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หลากหลายวัฒนธรรม เขตพื้นที่ชายแดนภาคเหนือของ
ประเทศไทย 
วิธีดําเนินการวิจัย 

ตอนที่ 1 รูปแบบของการวิจัย การวิจัยนี้เปนการ
วิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) ศึกษาในชุมชนที่
มีความหลากหลายวัฒนธรรม เขตพ้ืนที่ชายแดนภาคเหนือ
ของประเทศไทย ไดแก อําเภอแมสาย จังหวัดเชียงราย 
และอําเภอแมสอด จังหวัดตาก ประชากรและกลุม
ตัวอยาง จําแนกตามข้ันตอนการศึกษา ดังนี้ 

1. การศึกษาการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเร้ือรัง ตามองคประกอบของแบบจําลองการดูแล
โรคเร้ือรังของแวคเนอรและคณะ7ไดแก ดานระบบสุขภาพ
และโครงสรางองคการ ดานการออกแบบระบบบริการ
สุขภาพ ดานขอมูลขาวสารทางคลินิก ดานการสนับสนุน
การตัดสินใจ ดานการสนับสนุนการจัดการตนเอง ดาน
ทรัพยากรและนโยบายชุมชน ทําโดยการเก็บขอมูลเชิง
คุณภาพดังนี้ 1) การสัมภาษณเชิงลึกผูบริหารนโยบายการ
จัดการการดูแลผูป วยโรคไมติดตอเรื้ อรั ง ไดแก 
นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด สาธารณสุขอําเภอ หัวหนา
กลุมงานพยาบาลและแพทยผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอ
ของโรงพยาบาล ผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) และสาธารณสุข
อําเภอ (สสอ.) จํานวน 10 คน 2) การสนทนากลุมผู
จัดบริการสุขภาพ ไดแก ผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล และหัวหนากลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัว
และชุมชน ผูจัดการการดูแล พยาบาลผูดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเร้ือรัง และบุคลากรผูรับผิดชอบงานท่ีเกี่ยวของกับ
โรคไมติดตอเร้ือรังในเทศบาล/อบต. จํานวน 21 คน 3) 
การสนทนากลุมผูรับบริการ ไดแก ผูนําชุมชนอยางเปน
ทางการและไมเปนทางการ ไดแก  ผูนําชุมชน กรรมการ
ชุมชน ตัวแทนชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน (อสม.) จํานวน 15 คน และกลุมผูปวยโรคหัวใจ

และหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูง หรือโรคเบาหวาน 
จํานวน 5 คน กลุมตัวอยางถูกเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ
คือเปนผูที่รับผิดชอบจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังในระดับนโยบายหรือระดับปฏิบัติการ หรือเปน
บุคคลท่ีอาศัยอยูในชุมชนท่ีศึกษา มานานกวา 6 เดือน 

2. การศึกษาการรับรูการจัดการการดูแลผูปวย
ไมติดตอเร้ือรังของผูใหบริการสุขภาพ ทําโดยศึกษาใน
กลุมผูใหบริการสุขภาพท่ีเปนตัวแทนของหนวยบริการ
สุขภาพในพ้ืนที่ที่ศึกษา ไดแก ตัวแทนจากโรงพยาบาล
ส งเสริ มสุ ขภาพตํ าบล ศูนยบริ การสาธารณสุข 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป และเทศบาล ซึ่งถูก
เลือกแบบเจาะจง จํานวน 39 คน  

ตอนที่ 2 เคร่ืองมือวิจัย เครื่องมือในการศึกษาน้ีมี 4 
ชุด ไดแก 

1. แนวคําถามการสัมภาษณเชิงลึก 
แนวคําถามการสัมภาษณเชิงลึกใชสัมภาษณ

ผูบริหารนโยบายการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรัง ซึ่งผูวิจัยไดพัฒนาขึ้น มี 6 ดาน ไดแก ดานระบบ
สุขภาพและโครงสรางองคการสุขภาพ ดานการออกแบบ
การบริการสุขภาพ ดานขอมูลขาวสารทางคลินิก ดานการ
สนับสนุนการตัดสินใจ ดานการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง ดานทรัพยากรและนโยบายของชุมชน  

2. แนวคําถามการสนทนากลุม มี 2 ชุด ดังนี้
2.1 แนวคําถามการสนทนากลุมผูจัดการการดูแล

ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ซึ่งผูวิจัยไดพัฒนาข้ึน มี 5 ดาน 
ไดแก ดานการออกแบบการบริการสุขภาพ   ดานขอมูล
ขาวสารทางคลินิก ดานการสนับสนุนการตัดสินใจ ดาน
การสนับสนุนการจัดการตนเอง และดานทรัพยากรและ
นโยบายของชุมชน  

2.2 แนวคําถามการสนทนากลุมผูรับบริการ
สุขภาพ ไดแก ผูนําชุมชนอยางเปนทางการและไมเปน
ทางการ และผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ประกอบดวยดาน
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ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน ความตองการการ
สนับสนุนการจัดการตนเอง และการมีสวนรวมของชุมชน
ในการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 

3. แบบสอบถามการจัดการการดูแลผูปวยโรค
ไมติดตอเร้ือรัง 

แบบสอบถามน้ีใชสอบถามความคิดเห็นของผู
ใหบริการสุขภาพท่ีเปนตัวแทนของหนวยบริการสุขภาพ
ในพื้นที่ท่ีศึกษา เปนแบบประเมินการดูแลโรคเร้ือรัง ฉบับ
ภาษาไทย ซึ่งปทมา โกมุทบุตร และคณะ11 ไดแปลแบบ
ประเมินการดูแลโรคไมติดตอเรื้อรัง (Assessment of 

Chronic Illness Care, ACIC version 3.5) ของ Improving 

Chronic Illness Care, MacColl Institute for 

Healthcare Innovation Group, Health Center for 

Health Studies แบบสอบถามประกอบดวย 4 สวน ไดแก 
สวนที่ 1 การจัดการระบบบริการสุขภาพ สวนที่ 2 การ
ประสานงานกับชุมชน และสวนที่ 3 ระดับปฏิบัติการ 
(สวนยอยที่ 3 เอ ระดับสนับสนุนการดูแลตนเองของ
ผูปวย สวนยอยที่ 3 บี การสนับสนุนการตัดสินใจ 
สวนยอยท่ี 3 ซี กลไกการประสานงานในการใหบริการ
สุขภาพ สวนยอยท่ี 3 ดี ระบบเวชระเบียน และสวนที่ 4 
การบูรณาการขององคประกอบการดูแลผูปวยเร้ือรัง) มี
ลักษณะคําถาม-คําตอบแตละขอเปนแบบ Rubric scale 

ซึ่งกําหนดคาคะแนนสูงสุดไวที่ 11 และแตละขอไดแบง
คะแนนยอยใหลดหลั่นกันไปตั้งแต 0 ถึง 11 (คะแนน 0 

หมายถึง มีขอจํากัดเก่ียวกับการดูแลโรคเร้ือรัง คะแนน 

11 หมายถึง มีการดูแลสนับสนุนโรคเร้ือรังอยางเต็มที่) 
หลักการแปลผลคาเฉลี่ย มีดังนี้ คะแนน 0.01-2.99 มีการ
สนับสนุนนอยหรือจํากัด 3.00-5.99 มีการสนับสนุนปาน
กลาง 6.00-8.99 มีการสนับสนุนดี และ 9.00-11.00 มีการ
สนับสนุนดีมาก คาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาและคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของแบบประเมินการดูแล
โรคเร้ือรังเทากนัคือเทากบั .99 

 ตอนที่ 3 การเก็บขอมูล หลังจากไดรับการ
รับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรม        
การวิจัยในมนุษยของสาขาวิชาพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช (เลขที่ 35/2557) 
ผูวิจัยไดเก็บขอมูลโดยปฏิบัติตามหลักจริยธรรม 3 
ประการ ไดแก  หลักความเคารพในบุคคล หลัก
คุณประโยชน ไมกออันตราย และหลักความยุติธรรม โดย
กลุมตัวอยางในการศึกษาขอมูลเชิงคุณภาพ ผูวิจัยเปนผู
สัมภาษณเชิงลึกผูบริหารนโยบายการจัดการการดูแล
ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง  จํานวน 10 คน ทั้งหมด โดยใช
เวลาในการสัมภาษณ คนละ 1-1 1/2 ช่ัวโมง และดําเนิน 
การสนทนากลุมทั้งหมด จํานวน  7 ครั้ง ครั้งละ 1 1/2-2 
1/2 ช่ัวโมง การสัมภาษณเชิงลึกและการสนทนากลุม
ดําเนินการในเดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2557 สวน
ในการศึกษาการรับรูการจัดการการดูแลผูปวยในกลุมผู
ใหบริการสุขภาพ ดําเนินการในเดือนเมษายนถึงมิถุนายน 
พ.ศ. 2557 โดยใหผูประสานงานในพื้นที่เปนผูแจกและ
เก็บรวบรวมแบบประเมินการดูแลโรคเรื้อรัง การวิเคราะห
ขอมูลเชิงคุณภาพใชการวิเคราะหเนื้อหาโดยการจําแนก
ชนิดขอมูล (Typological analysis) และขอมูลเชิงปริมาณ
ใชสถิติเชิงพรรณนา  

ผลการวิจัย 
1. การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรัง

ในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรม สถานการณ
การเกิดโรคไมติดตอเรื้อรังสวนมากพบเปนปญหาใน
ประชาชนคนไทย เพราะกลุมโรคนี้มักมากับความเจริญ
ทางดานเศรษฐกิจและสังคม ในคนตางดาวหรือตางเช้ือ
ชาติที่เขามาอยูในประเทศไทย เชน พมา ลาว ยังมีฐานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคมไมดีมากนัก คนตางดาวจึงเปนโรค
ในกลุมน้ียังไมมากนัก คนตางดาวท่ีมาใชบริการสุขภาพ
ในโรงพยาบาลมักเจ็บปวยดวยปญหาอนามัยแมและเด็ก
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และโรคติดเช้ือ ดังน้ันการจัดการโรคกลุมน้ีจึงมุงเนนคน
ไทยเปนหลักและดําเนินการตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขทั้ง 6 องคประกอบ โดยประยุกตเขากับความ
หลากหลายของวัฒนธรรมในแตละพื้นที ่ดังรายละเอียด  

1.1 ระบบสุขภาพและโครงสรางองคการ
สุขภาพ การจัดการระบบสุขภาพใชแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพระดับจังหวัด แผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถี
ชีวิตไทย ระบบสุขภาพระดับอําเภอ โดยผูใหขอมูลเช่ือวา 
การดําเนินงานใหประสบความสําเร็จนั้นชุมชนตองเขามา
มีสวนรวมในการดูแล จึงเนนเครือขายและชุมชนที่จะ
ขับเคลื่อนประชาชน 3 กลุม ไดแก 1) กลุมเด็ก ซึ่งตอง
ไดรับการดูแลตั้งแตเริ่มตน เนื่องจากปญหาในพ้ืนที่ เด็ก
เริ่มมีภาวะเสี่ยงที่จะเปนโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงมากข้ึน เพราะเกิดจากพฤติกรรมที่ ชอบ
รับประทานน้ําหวาน 2) กลุมวัยกลางคน เปนวัยทํางาน 
วัยแรงงาน ที่มีแนวโนมจะปวยเปนโรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูงกันมากข้ึน โดยในกลุมนี้จะมีกลุม อสม. เขา
มาดูแล และ 3) กลุมของผูสูงอายุ ซึ่งเปรียบเสมือนปูยาตา
ยายที่ตองดูแลประชาชนกลุมอื่น โดยยุทธศาสตรมุงเนน
ระดับอําเภอไปจนถึงระดับตําบล เช่ือมโยงไปจนถึงระดับ
ชุมชน ครอบครัว และบุคคล เพราะถาครอบครัวดูแล
สมาชิกในครอบครัวใหมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ที่ดี ลดการรับประทานอาหารจานดวนตาง ๆ จะชวย
ควบคุมระดับน้ําตาล และความดันโลหิตของผูปวยได โดย
จัดการผานเสาหลัก 4 เสา ไดแก เสาที่ 1 โรงเรียน โดยจะ
ชวยดูแลกลุมเยาวชนกลุมนักเรียน เสาที่ 2 วัด เปนการ
เช่ือมโยงไปสูวัด เพราะผูสูงอายุสวนใหญจะไปวัด วัดจะ
ชวยใหความรูและดูแลเร่ืองการเตรียมอาหารไปถวายพระ
ใหเหมาะสม เสาที่ 3 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
เปนการเช่ือมโยงเขาสูกลุม อสม. และเสาที่ 4 องคการ
บริหารสวนทองถิ่น (อปท.) ซึ่งจะสนับสนุนในเรื่อง
งบประมาณในการขับเคลื่อนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือ

การดูแล โดยมีกลยุทธการจัดการใหสอดคลองกับ
วัฒนธรรมของแตละเช้ือชาติ ซึ่งแตละชนเผาจะมีผูนําที่
ทําหนาที่ประสานงานการดูแลกับผูนําคนไทย แตยังไมมี
การประสานงานในเร่ืองโรคไมติดตอเรื้อรังอยางเดนชัด 
ทั้งนีเ้พราะยังไมเปนปญหาในคนตางดาวมากนัก สวนการ
ดูแลระดับอําเภอมีคณะกรรมการโรคไมติดตอเรื้อรัง 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และผูจัดการการดูแล เปนกลไกหลัก 
แตยังไมครอบคลุมทุกพื้นที่ โดยในอําเภอแมสอด จังหวัด
ตาก ยังไมมีผูที่ไดรับการอบรมเปนผูจัดการการดูแลโรค
ไมติดตอเรื้อรัง 

1.2 การออกแบบระบบบริการสุขภาพ ผู
ใหบริการสุขภาพมีการดําเนินงานเปนทีม โดยใหการดูแล
แบบองครวม การดําเนินงานประกอบดวย การคัดกรอง
โรคในกลุมเปาหมายหลักคือคนไทย ซึ่งถึงแมวาคนตาง
ดาวหรือพมาไมใชกลุมเปาหมาย แตถาคนตางดาวมาขอ
ใชบริการคัดกรองโรค เจาหนาที่จะใหบริการควบคูไปกับ
คนไทย และไมไดนําจํานวนหรือตัวเลขมาเปนเปาหมาย
ของการดําเนินงาน แตจะนํามาคิดเปนผลงานของพื้นที่ 
บางพื้นที่มีงบประมาณจากองคการเอกชนสนับสนุนให
อาสาสมัครตางดาว (อสต.) ไดรับการอบรมความรูในการ
คัดกรองโรคไมติดตอเรื้อรัง ถาเปนการสงเสริมสุขภาพ
และปองกันโรคเจาหนาที่จะใหบริการคลายคลึงกับคน
ไทย แตไมสามารถเรียกเก็บเงินได ดังนั้นงบประมาณท่ีได
จากคาหัวของคนไทย จึงตองนํามาถัวเฉลี่ยใชในการ
บริการประชาชนทั้งหมดในพื้นที่ แตถาเปนความเจ็บปวย
สามารถเรียกเก็บเงินจากผูรับบริการท่ีเปนคนตางดาวได 
และผูใหขอมูลอธิบายวาการที่จํานวนผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังพบนอยกวาคนไทยน้ัน อาจเปนเพราะในกลุมคน
ไทยสามารถคัดกรองไดตามเปาหมาย ซึ่งยิ่งคัดกรองมาก 
โอกาสพบผูปวยก็จะมากข้ึน แตในกลุมตางดาวยังคัด
กรองไดไมครอบคลุม ดังนั้นโอกาสท่ีจะพบผูปวยจึง
อาจจะนอยกวา นอกจากน้ีในพื้นที่ศึกษายังมีการกระจาย
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การดูแลรักษาไปยังสถานบริการระดับปฐมภูมิ การปรับ
วิถีสุขภาพของประชาชน การเยี่ยมบาน การดูแลสุขภาพ
ที่บาน การจัดการรายกรณี และการสงเสริมนวัตกรรม  

ในการจัดการการดู แลในพ้ืนที่ ที่ มี ความ
หลากหลายทางวัฒนธรรมน้ัน สิ่งสําคัญคือเรื่องความ
ออนไหวทางวัฒนธรรม (cultural sensitivity) ซึ่งในพื้นที่
ศึกษาพบปญหาไมรุนแรง เนื่องจากโรคไมติดตอเรื้อรัง
เปนโรคที่พบไดเมื่อมีอายุมากขึ้น จึงเปนโรคท่ีไมนา
รังเกียจ จึงไมมีการตีตราผูปวยเหมือนกับโรคติดตอเรื้อรัง
บางโรค เชน โรคเอดส โรคเร้ือน เปนตน ความออนไหว
ทางวัฒนธรรมที่เกี่ยวของกับโรคไมติดตอเรื้อรังมีอยูเรื่อง
เดียวคือเร่ืองอาหาร เพราะอาหารของชาวไทยลานนาหรือ
ภาคเหนือมักเปนอาหารประเภทแกงฮังเล แกงอุบ แกง
ออม ซึ่งประกอบดวยเน้ือสัตวที่มีไขมันสูง นอกจากน้ี
อาหารเหลานี้ยังตองรับประทานกับขาวเหนียวซ่ึงเปน
อาหารจําพวกแปง และวัฒนธรรมในการรับประทานขาว
เหนียว มักจะลอมวงรวมกันหยิบหรือจกขาวเหนียวจาก
กระติ๊บขาว ทําใหผูปวยไมสามารถประมาณปริมาณขาวที่
รับประทานได จึงเปนวัฒนธรรมท่ียากแกการปรับเปลี่ยน 
นอกจากน้ีแลวชาวตางดาวทีอ่พยพมาอาศัยอยูในประเทศ
ไทยและชาวเขา มักจะอาศัยอยูบนภูเขาหางไกลในเมือง 
จึงมักจะใชเกลือเพื่อถนอมอาหาร ทําใหคนกลุมนี้ชอบ
รับประทานอาหารรสเค็ม นอกจากนี้แลว การบริการ
สุขภาพไดคํานึงถึงความหลากหลายทางวัฒนธรรมดวย 
โรงพยาบาลจึงไดจางพยาบาลและลามชาวพมามาชวย
สื่อสารในโรงพยาบาลชุมชน มีการแตงตั้ง อสต. เปนลาม
และผูประสานงานการบริการสุขภาพตาง ๆ  ใหสอดคลอง
กับความตองการของผูรับบริการท่ีเปนชาวตางดาว อสต. 
ที่แตงตั้งขึ้นมาน้ันมักจะเนนใหทํางานอนามัยแมและเด็ก
และโรคติดตอ ยังไมมี อสต. ที่ปฏิบัติงานเก่ียวของกับโรค
ไมติดตอเร้ือรังท้ังในโรงพยาบาลและในชุมชน 

1.3 ระบบขอมูลขาวสารทางคลินิก ระบบ
การจัดเก็บขอมูลมี 2 ระบบ ไดแก 1) ระบบรายบุคคล 
โดยเก็บบันทึกในกระดาษ  และ 2) ระบบเทคโนโลยี ขอมูล
ที่ใชวางแผนงานจะมาจาก 2 ระบบน้ี โดยระบบขอมูล
ขาวสารทางคลินิกประกอบดวยศูนยขอมูล (Data center) 
ของโปรแกรม JHCIS/M record/HOSxP แฟมครอบครัว 
และสารสนเทศภูมิศาสตรดานสุขภาพ  โดยขอมูล 43 
แฟม มี ศูนยขอมูลอยูที่ โรงพยาบาล ซึ่ งตามปกติ
คลังขอมูลใหญจะอยูที่สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ แต
สําหรับโรคไมติดตอเรื้อรัง คลังขอมูลจะอยูที่โรงพยาบาล 
เพราะโรงพยาบาลจะเปนผูดูแลผูปวยทั้งหมด รวมท้ัง
ขอมูลการคัดกรองโรคในพื้นที่ที่โรงพยาบาลรับผิดชอบ 
สวนพื้นที่อื่นขอมูลการคัดกรองโรคจะถูกสงไปที่
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ในแตละหนวยงานมี
แฟมขอมูล ซึ่งสามารถดูขอมูลของหนวยงานอื่นไดบาง 
แตระบบยังไมพรอมมากพอท่ีจะสามารถแลกเปลี่ยน
ขอมูลกันได  ขอมูลทั้ งหมดถาส งเข ามาและเปน
แฟมขอมูล สวนกลางจะสามารถดึงไปใชไดหรือเขาไป
คนหาในฐานขอมูลได แตจะมีปญหาอยูบาง เชน ขอมูล
การใหยา การดูแลผูปวย การบันทึกขอมูลลงในโปรแกรม
นั้นพบปญหาวาขอมูลมีจํานวนมากเกินไป และถาขาด
ขอมูลเรื่องใดเร่ืองหน่ึง โปรแกรมจะบันทึกขอมูลทั้งหมด
ของผูรับบริการไมได ทําใหขอมูลสวนนั้นหายไป และไม
สามารถดึงขอมูลออกมาได อยางไรก็ตาม ฐานขอมูลที่มี
อยูเปนขอมูลรายบุคคล ไมพบความลาชาในการตัดสินใจ 
ฐานขอมูลที่เปนรายบุคคลในแฟมประวัติทั้งหมดอยูที่ผู
ปฏิบัติในพื้นที่ ถา สสอ. จะใชขอมูลตองเขาพื้นที่ ยังไมมี
การควบคุมกํากับที่สวนกลาง แตอาจมีที่โรงพยาบาล
เพราะผูปวยรักษาท่ีโรงพยาบาล ที่ สสอ. จะมีขอมูลดาน
การบริหารและดานการสนับสนุนเทานั้น ในสวนของ
โรงพยาบาล ผูใหขอมูลกลาวถึงการบันทึกขอมูลลงใน
ระบบวา “เจาหนาที่จะใชเวลาสวนมากไปกับเรื่องการ
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บริการ การท่ีจะไปวิเคราะหขอมูล รวบรวมขอมูล จัดทํา
เปนแผนนั้น ใชเวลาในการจัดทําขอมูลสวนนี้นอยมาก 
สวนใหญขอมูลที่ไดจะเปนขอมูลในระดับภาพรวม ใน
ระดับกระทรวงหรือตัวช้ีวัดของระบบบริหารแบบบูรณา
การมุงเนนผลสัมฤทธ์ิ (Integration for Results Based 

Management: IRBM) เชน ควบคุมโรคไดเทาไร มี
ภาวะแทรกซอนเทาไร สวนนี้เปนเรื่องบังคับที่ตองเก็บ 
แตในระหวางกึ่งกลางไตรมาสจะทําการวิเคราะหหา
ทิศทางและแนวโนมน้ัน ยังไมมีหรือขาดแคลนเจาหนาที่
ที่จะไปทําสวนนี้ เจาหนาที่ 1 คนตองทํางานหลายอยาง 
ถึงแมจะมีโปรแกรมเปนเครื่องมือ แต เวลาที่จะไป
วิเคราะหในสวนนี้ยังเปนปญหามาก ขอมูลสวนนี้เปน
ขอมูลที่สําคัญมาก แตวาขอมูลที่จะสงเขามาหาทีม
ผูปฏิบัติงานยังขาดการเก็บขอมูลอยางตอเนื่อง บางที
เวลาเก็บขอมูลไมมีจึงตองวิเคราะหเปนรายป ซึ่งจะไม
เห็นทิศทางและแนวโนม และอาจทําใหการปฏิบัติงานไม
ทันเวลา แตอยางนอยจะมีขอมูลปละครั้งที่ตองเก็บ 
ดังนั้นเร่ืองขอมูลยังเปนปญหามาก” 

1.4 การสนับสนุนการตัดสินใจ มีแนวทาง
เวชปฏิบัติในคลินิก การสรางงานประจําสูงานวิจัยยังมีไม
มากนัก และมีการคืนขอมูลใหชุมชน พื้นที่ศึกษามีการบูร
ณาการความเช่ียวชาญในการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังกับการดูแลในระดับปฐมภูมิ โดยถามีปญหาจะ
ปรึกษาแพทยผู เช่ียวชาญโดยใชโปรแกรมหรือแอพลิ
เคช่ันสไคป (skype) และไลน (line) ซึ่งชวยใหการติดตอ
งายข้ึน สามารถถายภาพและวิดีทัศน เพื่อเปนขอมูล
ประกอบการขอรับคําปรึกษา ซึ่งโรงพยาบาลไดกําหนด
แพทยผูใหคําปรึกษาไวอยางชัดเจน นอกจากน้ีจะมีการ
ฝกอบรมเจาหนาที่ในเรื่องการจายยา ซึ่งจัดโดยเภสัชกร
และเจาหนาที่ใน รพ.สต. จะเปนคนจายใหผูปวย อยางไร
ก็ตามทั้งอําเภอแมสายและอําเภอแมสอดยังไมมีพยาบาล
เวชปฏิบัติขั้นสูง (Advanced Practical Nurse: APN) 

1.5 การสนับสนุนการจัดการตนเอง มีการ
ใหสุขศึกษา/คูมือ/เอกสารประกอบการใหความรู มีคลินิก 
DPAC และเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูของชุมชน ผูใหขอมูล
กลาววาผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังตองการการสนับสนุน
การจัดการตนเอง ดังนี ้1) การสรางความรูความเขาใจเรื่อง
โรค ผูปวยกลาววา “สิ่งสําคัญคือการสรางความรู ความ
เขาใจ เพราะบางคนไมเขาใจ บางคนจะสนใจแตเรื่องจะได
ผลตอบแทนหรือเบ้ียเลี้ยงไหม” 2) การสนับสนุนเคร่ืองมือ
วัดความดันโลหิต  เครื่องมือตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 3) 
สื่อความรูเพื่อนําไปเปดในวิทยุชุมชนไดหรือนําไปเปด
เสียงตามสาย 4) คลินิกประจําหมูบาน โดยมี อสม. เขาไป
ชวยเหลือ ผูปวยจะไดไมตองไปรอรวมกันที่โรงพยาบาล 
ดังที่ผูปวยกลาววา “ผูปวยเบาหวาน ความดันเม่ือไปออ
รวมกันเยอะ ๆ  ที่โรงพยาบาลก็จะเครียด เพราะรอนาน” 

หรือ “คนเฒาบางคนลูกหลานไมวางก็ไมสามารถไปตรวจ
ตามนัด ถามีกิจกรรมตามหมูบาน อสม. ก็สามารถไป
ติดตามใหทุกคนมาตรวจ และสามารถใหความรูรวมไป
ดวย” และ 5) สงเสริมการสรางอาชีพสําหรับผูปวย
เบาหวานท่ีทํางานไดโดยไมเสี่ยงตอการบาดเจ็บ และควรมี
ตลาดรองรับผลิตภัณฑ ในกลุมคนเปนความดันโลหิตสูง
ซึ่งเปนผูสูงอายุก็ควรมีการเสริมสรางรายได 

1.6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน มี
การสรางสัมพันธภาพระหวางเจาหนาที่และชุมชน การ
ประชุมภาคีเครือขายประจําเดือน กลุมชวยเหลือตนเอง 
อสม./อสต./จิตอาสา และตําบลสุขภาวะ โดยเปาหมายใน
การพัฒนาชุมชนใหเปนตําบลสุขภาวะ ซึ่งเกิดข้ึนหลาย
ชุมชนแลว เชน ตําบลแมกาษาในอําเภอแมสอด เปน
ชุมชนตนแบบ ใชการประชาคมกําหนดใหเปนชุมชน
ปลอดเหลา เครื่องดื่มแอลกอฮอล และอาหารไขมันสูง 
ปรับจากแกงอุก แกงฮังเล เปนแกงเลียง น้ําเปนน้ํา
สมุนไพร ไมมีน้ําเปบซ่ี น้ําโคก น้ําหวาน เปนตน ชุมชน
จะมีสวนรวมในการใหบริการเชิงรุก มีการประชาสัมพันธ 
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มีการวางแผนรวมกัน ประชาชนมีสวนรวมในการบริการ 
เชน เปนผูนําประชาสัมพันธกิจกรรม มีการสื่อสารเตือน
ภัยสุขภาพ มีตลาดนัดสุขภาพโดยแตละคนไดเตรียม
อาหารมารับประทานรวมกัน ซึ่งการนําอาหารมาจะทําให
เจาหนาที่สามารถประเมินไดวา ผูปวยรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสมหรือไม มีการประกวดอาหารเพ่ือสุขภาพ มี
ผลิตภัณฑสุขภาพในชุมชนหลายประเภท ซึ่งหนวยงานจะ
ประเมินผลการมีสวนรวมของประชาชนจากการทํา
กิจกรรมเหลานีไ้ด ในสวนขององคกรปกครองสวนทองถิ่น
ไดมีการสนับสนุนอุปกรณตาง ๆ เชน เครื่องออกกําลัง
กาย มีการออกกําลังกายตามวัฒนธรรมหรือประเพณีของ
แตละชาติพันธุของแตละพื้นที่ เชน รําวงมาตรฐานของพ่ี
นองไทยใหญ รํากระบี่กระบอง เตนแอโรบิค เปนตน จน
ทําใหในชุมชนมีครูอาสา มีจิตอาสาชวยทํากิจกรรม ดูแล 
และพัฒนากันเอง  

2. การรับรูการจัดการการดูแลผูปวยไมติดตอ
เร้ือรังของผูใหบริการสุขภาพ  

ผูใหบริการสุขภาพท่ีเปนตัวแทนของหนวย
บริการสุขภาพมีขอมูลทั่วไป ดังนี้ กลุมตัวอยางสวนมาก
เปนเพศหญิง รอยละ 76.92 เปนกลุมอายุ 41–50 ป รอย
ละ 43.59 รองลงมาเปนกลุมอายุ 31–40 ป รอยละ 38.46 

โดยมีอายุเฉลี่ยประมาณ 40 ป (M = 39.80, SD = 7.80) 

บุคลากรสวนใหญจบการศึกษาระดับปริญญาตรีและ
ปริญญาโทในสัดสวนที่ใกลเคียงกัน สวนมากทํางานใน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รอยละ 79.48) 
บุคลากรสวนใหญเปนพยาบาล (รอยละ58.98) รองลงมา
เปนเจาพนักงานสาธารณสุข (รอยละ 25.64) โดยกลุมที่มี
ระยะเวลาการทํางานในหนวยงานนานมากกวา 10 ป ใน
สัดสวนที่ใกลเคียงกับกลุมที่มีระยะเวลาการทํางานนาน 
2-5 ป โดยมีคาเฉลี่ย 9.09 (SD = 8.48)  สวนมากมี
ประสบการณการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังนาน 2-5 
ป (รอยละ 33.33) โดยมีคาเฉลี่ย 7.48 ป (SD = 6.04) 

ผลการศึกษาพบวาผูใหบริการสุขภาพรับรูการ
จัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในดานการ
จัดการระบบบริการสุขภาพ การประสานงานกับชุมชน 
ระดับปฏิบัติการ และการบูรณาการขององคประกอบการ
ดูแลผู ป วยเร้ื อรั ง ในภาพรวม อยู ในระดับดีทุ ก
องคประกอบ (ตารางท่ี 1) เมื่อพิจารณารายขอพบวามี
เพียงขอเดียวทีผู่ใหบริการสุขภาพรับรูวาอยูในระดับปาน
กลาง ไดแก การมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญในการปรับปรุง
การดูแลสุขภาพปฐมภูมิในดานการสนับสนุนการตัดสินใจ

Table 1. Minimum value, maximum value, mean, and standard deviation of chronic care 

management based on the Chronic Care Model components (n = 39) 

Components Minimum Maximum Mean Standard deviation Level 
1. Organization of the

1. healthcare delivery

1. system

2.33 10.33 7.08 1.80 Good 

2. Community linkages 0.00 11.00 7.71 2.01 Good 
Continued 
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Table 1. Minimum value, maximum value, mean, and standard deviation of chronic care 

management based on the Chronic Care Model components (n = 39) (Cont.) 

Components Minimum Maximum Mean Standard deviation Level 
3. Practical level

3. 3.1 Self-management

3. 3.1 support
1.50 9.75 6.28 1.95 Good 

3. 3.2 Decision support 2.00 10.00 6.78 1.89 Good 
3. 3.3 Delivery system

3. 3.3 design
1.67 10.83 7.16 2.07 Good 

3. 3.4 Clinical information

3. 3.4 system
2.40 10.00 7.29 1.84 Good 

4. Integration of Chronic

4. Care Model components
1.00 10.00 6.62 1.81 Good 

Total 1.63 9.52 6.99 1.64 Good 

การอภิปรายผลการวิจัย 
1. การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ

เร้ือรังในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรม เขต
พ้ืนที่ชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย 

1.1 ระบบสุขภาพและโครงสรางองคการ
สุขภาพ มีผูบริหารในแตะระดับเปนผูสนับสนุน ควบคุม
กํากับใหการบริการสุขภาพมีคุณภาพและมาตรฐาน ซึ่ง
เปนปจจัยสําคัญของการจัดการการดูแล ดังที่คาดุและ 
สโตลี12 อธิบายวาสิ่งสนับสนุนและอุปสรรคในการใช
แบบจําลองการดูแลโรคเรื้อรัง (CCM) ในระดับปฐมภูมิ
นั้นมีความสัมพันธกับการไดรับการสนับสนุนจากผูนํา
องคการ นอกจากน้ีแลวผลการศึกษาพบวาผูบริหารใน
แตะระดับยังชวยแกปญหาและอุปสรรคของการบริการ 
สวนการกําหนดบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบของ
ผูบริหารและผูใหบริการนั้นจะถูกกําหนดโดยกระทรวง
สาธารณสุข ยกเวนความรับผิดชอบในงานหรือโครงการ
จะถูกกําหนดโดยคณะกรรมการโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCD 

board) ซึ่งผลการศึกษาในสวนนี้สอดคลองกับการศึกษา
ของ สเทลเลฟสัน, ดิพนารีน และสทอปคา13 ที่พบวาการ
จัดการการดูแลโรคเบาหวานตามแบบจําลองการดูแลโรค
เรื้อรังของแวกเนอรในสถานบริการระดับปฐมภูมิใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา มีผูนําการดูแล (health care 

leader) เปนผูกระตุนใหองคการมีการเปลี่ยนแปลง และ
มีคณะกรรมการ (board of health care system) เปน
ผูใหการสนับสนุนการนํา CCM ไปใช ซึ่งคาดุและสโตลี12 
ไดสรุปวา “การดําเนินการจะไมประสบความสําเร็จ ถา
ปราศจากการแลกเปลี่ยนวิสัยทัศน และความตองการ
ของหนวยงานในการเปลี่ยนแปลงการจัดการใหมี
คุณภาพ” ในการจัดการการดูแลในพื้นที่ศึกษาไดปรับ
กลไกการจัดการเพื่อใหสอดคลองกับวัฒนธรรม นั่นคือ
การจัดการแบบชุมชนแฝด ซึ่งนับวาเปนกลไกสําคัญใน
การจัดการกับประชาชนกลุมเปาหมายคนไทยควบคูไป
กับคนตางดาว ซึ่งสถานบริการสุขภาพตองรับผิดชอบ
ใหบริการควบคูกันไปใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น แต
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จํานวนคนตางดาวมีตัวเลขไมแนนอน การบริการสุขภาพ
จึงทําไดแตการต้ังรับ ไมสามารถดําเนินการเชิงรุก เพราะ
ยากตอการวางแผนและการกําหนดนโยบาย ทําใหการ
จัดการการดูแลในโรคไมติดตอเร้ือรังยังไมเปนรูปธรรม
ชัดเจนเหมือนกับโรคติดเช้ือที่เปนปญหาสําคัญในคน
ตางดาวมากกวาโรคไมติดตอเรื้อรัง 

1.2 การออกแบบระบบบริการสุขภาพ พบวา
มีการจัดการที่มีประสิทธิภาพดี เปนไปตามหลักการ
ออกแบบของแบบจําลองการดูแลโรคเรื้อรัง ไดแก การมี
ทีมในการดูแล (team based approach) การวางแผน
การเย่ียม (planned care visit) และมีการจัดการราย
กรณี (case management)14 ซึ่งผลการศึกษาพบวาผู
ใหบริการรับรูวาการจัดการการดูแลตามองคประกอบนี้
อยูในระดับดีแลว นอกจากนี้การจัดการที่ดีควรมีการ
ระบุและกระจายบทบาทหนาที่ของบุคลากรในทีมให
ชัดเจน มีการดูแลแบบการจัดการรายกรณีในกรณีที่
ซับซอน มีการติดตามผลโดยทีมในการดูแล (care team) 
ใหการดูแลที่สอดคลองกับวัฒนธรรมของผูปวย และยัง
ตองมีการสงตอผูปวยเพ่ือการรักษาและฟนฟูสุขภาพ ซึ่ง
ในพื้นท่ีศึกษาดําเนินการไดสอดคลองกับหลักการ
ดังกลาว ยกเวนการมีแผนการดําเนินงานท่ีมีหลักฐานเชิง
ประจักษหรืองานวิจัยมาใชสนับสนุนการดําเนินงาน
เทานั้นท่ีพบวาพื้นที่ศึกษายังทําไดไมเปนรูปธรรมที่
ชัดเจน อยางไรก็ตาม สวนหน่ึงของการออกแบบระบบ
บริการสุขภาพมีบางพื้นทีท่ี่มีการจัดการในเร่ืองสุขภาพท่ี
ดี ทําใหประชาชนมีความฉลาดทางสุขภาพ (health 

literacy) และสามารถเปนตนแบบของตําบลสุขภาวะได 
เชน ตําบลแมกาษาและตําบลแมกึ๊ดหลวงในอําเภอแม
สอด จังหวัดตาก เปนตน 

1.3 ระบบขอมูลข าวสารทางคลินิ ก  
หลักการการจัดระบบขอมูลขาวสารที่ดี ตองชวย
สนับสนุนการดูแลใหมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 

พรอมตอการเตือนผูปวยและผูใหบริการ ระบุกลุมยอยที่
ควรไดรับบริการได สามารถใชในการวางแผนการดูแล
ผูปวยแตละคนได ใชแลกเปลี่ยนระหวางผูปวยและผู
ใหบริการได ใชในการควบคุมกํากับการดูแลของผูใหการ
ดูแลและระบบการดูแล14 ซึ่ งผลการศึกษาพบวา 
ผูปฏิบัติงานรับรูวาการจัดการการดูแลตามองคประกอบ
นี้อยูในระดับดี อยางไรก็ตาม ขอมูลเชิงคุณภาพพบวา 
ระบบขอมูลขาวสารทางคลินิกมีปญหาในการดึงขอมูล
มาใชในการควบคุมกํากับการดูแล เพราะฐานขอมูลที่มี
อยูนั้นมาจากระบบที่แตกตางกัน ในโรงพยาบาลใช 
HOSXp สวนในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใช 
JHCIS อยางไรก็ตาม จังหวัดตากไดพยายามแกปญหา 
โดยการพัฒนาศูนยขอมูล TAKISH ขึ้นมา แตศูนยขอมูล
นี้ยังไมเสถียร สวนขอมูลในระดับคลินิกที่บันทึกไวใน
หนวยบริการนั้น ยังมีขอจํากัดในการเช่ือมประสานกัน
ระหวางหนวยบริการ ผูใหบริการไมสามารถดึงขอมูล
ผูปวยที่ไปรับการตรวจที่สถานบริการแหงอ่ืนมาใชในการ
รักษาหรือวางแผนการดูแลได ดังที่ผูบริหารเสนอแนะวา 
“ถาระบบบริการสุขภาพสามารถดึงขอมูลมาใชไดไมวา
จะไปใชบริการท่ีสถานบริการสุขภาพใด เชนเดียวกับ
ระบบของธนาคารไดจะทําใหชวยในการตัดสินใจในการ
ดูแลรักษาไดมาก” อยางไรก็ตาม หนวยงานในพื้นท่ี
ศึกษาไดพยายามแกปญหานี้โดยการบันทึกขอมูลลงสมุด
ประจําตัวผูปวย เพื่อใชในการสื่อสารขอมูลผูปวย
ระหวางโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพระดับปฐมภูมิ แตสมุดบันทึกนี้ยังมีใชไม
ครอบคลุมทุกพื้นที่และขอมูลที่บันทึกยังไมครบถวน 
เชน ไมมีผลตรวจทางหองปฏิบัติการ อาการผิดปกติ เปน
ตน ดังนั้นความพรอมตอการเตือนผูปวยและผูใหบริการ
นั้น มีประสิทธิผลในระดับหนึ่ง แตควรไดรับการพัฒนา
ใหดีมากขึ้น  
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นอกจากนี้ขอมูลเกี่ยวกับการคัดกรองโรค ถูก
นํามาใชรายงานเพื่อตอบตัวช้ีวัดของการคัดกรองโรค
เทานั้น ขอมูลควรถูกนํามาใชในการเฝาระวังการเกิดโรค
อยางตอเนื่องในแตละบุคคล ดังแพทยผูใหขอมูลกลาว
วา “....ตอนนี้เราคัดกรอง คือคัดและกองไว ยังไมมีฐาน
ไป follow up ตอเนื่องวากลุมนี้ได turn เปนโรคหรือยัง 
รพ.สต. และ สสอ. ไดคัดกรอง แตเพียงใหรูวาคัดกรองก่ี
เปอรเซ็นต แตทําแลวจบ มันไมไดมีการ link วาคนนี้เคย
คัดเมื่อปที่แลว แตไมได link วาปนี้เปนอยางไร เปน
เหมือน dynamic change ถาเรา spot วาปนี้มีกลุม
เสี่ยงกี่คนอาจจะได แตถาเสี่ยงกลายเปนโรคมีกี่
เปอรเซ็นต ไมได เพราะเราไมไดคัดกรองในกลุมเดิม
ตลอดไป เขาทําเขาก็เหวี่ยงแห เหวี่ยงแหแลวจบ”  

1.4  การสนับสนุนการตัดสินใจ หนวย
บริการสุขภาพในพ้ืนท่ีจัดการบริการสอดคลองกับ
หลักการการจัดการสนับสนุนการตัดสินใจของผูปวยที่วา 
การดูแลควรมีแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษอยาง
สม่ําเสมอ ซึ่งหนวยงานไดใชแนวทางเวชปฏิบัติในคลินิก 
(CPG) ที่พัฒนาขึ้นโดยกระทรวงสาธารณสุขและ
โรงพยาบาล ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ 
สเทลเลฟสัน, ดิพนารีน และสทอปคา13 ที่พบวา การ
ฝกอบรมแพทยในการใชแนวปฏิบัติที่มีหลักฐานเชิง
ประจักษ ไดแก แนวปฏิบัติทางคลิกนิกจาก American 

Diabetes Association (ADA) และมาตรฐานการดูแล 
ของ Institute Clinical Systems Improvement (ICSI) 

รวมท้ังแนวปฏิบัติสําหรับผูปวยความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง ซึ่งการฝกอบรมน้ีชวยให
แพทยปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ผูปวยไดพัฒนาความรู 
และลดระดับ HbA1C, high-density lipoprotein (HDL) 

cholesterol ของผูปวยเบาหวานได 
อยางไรก็ตาม แนวปฏิบัติที่กระทรวงหรือ

หนวยงานพัฒนาขึ้นน้ัน ควรไดรับการแลกเปลี่ยนกับ

ผูปวย ซึ่งในปจจุบันแนวทางเวชปฏิบัติในคลินิก ยังไม
สามารถใชแลกเปลี่ยนกันระหวางผู ใหบริการและ
ผูรับบริการ เพราะเนื้อหาคอนขางจะเปนหลักวิชาทาง
การแพทย นอกจากนี้แลวการสนับสนุนการตัดสินใจท่ีดี 
ยังตองคํานึงถึงหลักการท่ีวาการตัดสินใจในการ
ใหบริการตองอยูบนพื้นฐานของสิ่งที่พิสูจนได และ
สนับสนุนดวยงานวิจัย เมื่อมีการตัดสินใจเกิดขึ้นควรมี
การผสมผสานแผนการดูแลที่ปรับเปลี่ยนไดอยางรวดเร็ว 
ทันเหตุการณ มีการติดตามผล และมีแผนการรักษา ซึ่ง
ในพื้นที่ศึกษายังมีการนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชใน
การดูแลผูปวยไมมากนัก แมวาจะมีนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุขที่ตองการใหหนวยงานมีการพัฒนา
งานประจําสูงานวิจัยก็ตาม แตงานวิจัยที่พัฒนาขึ้นยังมี
ไมเพียงพอ ทั้งนี้เปนเพราะบุคลากรมีภาระงานที่มาก ไม
คอยมีเวลาทํางานวิจัย ความรูในการทําวิจัยอาจจะมีไม
เพียงพอ ไมมีแรงจูงใจ รวมทั้งจากหลักการที่วาการ
บริการตองมีการผสมผสานความเชี่ยวชาญกับการดูแล
ขั้นปฐมภูมิเขาดวยกัน และผูใหบริการควรไดรับการ
อบรมใหมีความรูที่ทันสมัยอยูเสมอและใชวิธีการให
ความรูที่ทันสมัยอยางเหมาะสมน้ัน ในพื้นที่ศึกษามี
ผูจัดการการดูแล (care manager) และผูจัดการระบบ 
(system manager) ที่ผานการอบรมไดไมนานนัก จึงทํา
ใหการผสมผสานความเช่ียวชาญกับการดูแลขั้นปฐมภูมิ
นั้น ยังไมเปนรูปธรรมเทาที่ควร  

1.5 การสนับสนุนการจัดการตนเอง การ
จัดการในพ้ืนที่ที่ศึกษามีประสิทธิผลดี ดังที่ผูใหบริการ
สุขภาพรับรูวาการจัดการการดูแลตามองคประกอบนี้อยู
ในระดับดี โดยผูใหบริการสุขภาพมีการสรางเสริมพลัง
อํานาจและเตรียมผูปวยใหสามารถจัดการกับภาวะ
สุขภาพและดูแลตนเองได โดยใหผูปวยเปนศูนยกลางใน
การจัดการดูแลตนเองอยางมีประสิทธิภาพ ผูใหบริการมี
การจัดการกับทรัพยากรภายในของผูปวยและทรัพยากร
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ในชุมชน เพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวยอยาง
ตอเนื่อง สรางใหผูปวยมีความรับผิดชอบตอสุขภาพของ
ตนเอง โดยการใหขอมูลเกี่ยวกับโรค สนับสนุนดาน
อารมณ ผูปวยเปนผูตัดสินใจและแสดงพฤติกรรมในการ
จัดการสุขภาพของตนเอง และใหผูปวยสามารถดําเนิน
ชีวิตอยู กับโรคได  โดยอาศัยความร วมมือตลอด
กระบวนการของการจัดการตนเอง ซึ่งจะสงผลตอการ
ควบคุมโรคและผลลัพธทางสุขภาพ 

1.6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน        
ผูใหบริการสุขภาพรับรูวาการจัดการการดูแลตาม
องคประกอบนี้อยูในระดับดี ทั้งนี้หนวยงานในพ้ืนท่ี
ศึกษาไดสงเสริมใหผูปวยมีสวนรวมในโครงการของ
ชุมชน เพื่อลดชองวางของการบริการใหมีความตอเนื่อง 
และสงเสริมใหมีนโยบายในการพัฒนาการดูแลผูปวย 
กําหนดใหมีการรวมใชทรัพยากรขององคกรตาง ๆ ใน
ชุมชนใหเกิดประโยชนสูงสุด ทั้งระหวางหนวยบริการ
สุขภาพขนาดเล็ก ขนาดใหญ และระหวางหนวยบริการ
กับสวนบริการอื่น ๆ   

2. การรับรูการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเร้ือรังในชุมชนท่ีมีความหลากหลายวัฒนธรรม  

การรับรูของผูใหบริการสุขภาพที่มีตอการ
จั ดการการดูแลผู ป วยโรคไม ติ ดต อเรื้ อรั งตาม
องคประกอบการจัดการโรคเรื้อรังของแวคเนอรอยูใน
ระดับดีทุกองคประกอบ สอดคลองกับการศึกษาผลลัพท
ของการดูแลผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของเครือขาย
หนวยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร15 

และการที่ผูใหบริการสุขภาพรับรูวาการมีสวนรวมของ
ผูเช่ียวชาญในการปรับปรุงการดูแลสุขภาพปฐมภูมิใน
ดานการสนับสนุนการตัดสินใจอยูในระดับปานกลางนั้น 
ดังกลาวแลววาในพ้ืนที่ศึกษาผูจัดการการดูแลและ
ผูจัดการระบบท่ีผานการอบรมยังมีไมครอบคลุมพื้นที่ 
จึงทําใหรูปธรรมการผสมผสานความเช่ียวชาญกับการ

ดูแลขั้นปฐมภูมิยังไมดี เทาที่ควร ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาท่ีพบวากระบวนการดําเนินงานโรคไมติดตอใน
ระดับประเทศ ยังขาดผูเช่ียวชาญท่ีจะใชการบูรณาการ
แผนงานสูการปฏิบัติในระดับพื้นที่ใหมีความตอเนื่อง16 

จุดแข็งของงานวิจัยนี้  
งานวิจัยนี้มีจุดแข็งในเรื่องกรอบแนวคิดใน

การศึกษา ไดแก แบบจําลองการดูแลโรคเรื้อรัง ของ
แวคเนอร ซึ่งครอบคลุมองคประกอบที่สําคัญ นอกจากน้ี
รูปแบบการศึกษาเปนแบบพรรณนาท่ีมีการผสานวิธี
การศึกษาท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเขาดวยกัน ทํา
ใหเห็นภาพของการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังในชุมชนไดชัดเจนข้ึน 

จุดออนของงานวิจัยนี้ 
งานวิจัยนี้มีจุดออนเร่ืองความลึกซึ้งของ

คําตอบในเร่ืองการจัดการตนเองของผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังในแตละวัฒนธรรม ถาสามารถศึกษาในแตละเช้ือ
ชาติไดจะทําใหผูใหบริการสุขภาพเขาใจพฤติกรรมการ
เยียวยาตนเองของผูปวยไดมากขึ้น 

สรุป 

การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
ในชุมชนท่ีมีความหลากหลายวัฒนธรรม ประกอบดวย
องคประกอบตามแบบจําลองการดูแลโรคเร้ือรังของ
แวคเนอร โดยมียุทธศาสตรการจัดการแบบชุมชนแฝด
หรือหมูบานคูขนานระหวางชุมชนไทยและตางดาว โดย
มุงเนน 3 กลุม 3 วัย และ 4 เสาหลัก ไดแก กลุมเด็ก วัย
กลางคน และผูสูงอายุ โดยมีผูรับผิดชอบท่ีเปรียบเหมือน
เสาหลักคือโรงเรียน วัด โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล และองคการบริหารสวนทองถิ่น ซึ่งผูใหบริการ
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สุขภาพรับรูการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
ในระดับดีทุกองคประกอบ 

ขอเสนอแนะในการนําไปใชประโยชน 
1. บุคลากรในหนวยบริการสุขภาพใน

พื้นท่ีศึกษาสามารถนําผลการศึกษาไปประยุกตใช
ในการปรับปรุงคุณภาพการจัดการการดูแลผูปวย
โรคไมติดตอเรื้อรังใหเพิ่มจากระดับดีเปนดีมากได  

2. บุคลากรในหนวยบริการสุขภาพใน
พื้นท่ีอื่นสามารถนําการจัดการการดูแลผูปวยโรค
เรื้อรังในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรมมาใช
เปนตัวอยางในการจัดระบบบริการสุขภาพให
สอดคลองชุมชนที่มีกลุมคนเช้ือชาติตาง ๆ อาศัยอยู 

ขอเสนอแนะในการวิจัยคร้ังตอไป 

1. ผลการวิจัยสามารถนําไปใชเปนพื้นฐาน
ในการพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม

ติดตอเรื้อรังในพื้นที่ศึกษาหรือพื้นที่ที่มีลักษณะ
ใกลเคียงกันได  

2. การศึกษาและพัฒนารูปแบบการจัดการ
การดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในพ้ืนที่เฉพาะ เชน 
หมูบานชาวมง เยา กะเหรี่ยง เปนตน มีความจําเปนเพื่อ
ศึกษาวิถีชีวิตหรือวัฒนธรรมท่ีเกี่ยวของกับโรคไมติดตอ
เร้ือรังไดชัดเจนข้ึน 

กิตติกรรมประกาศ 
การศึกษานี้เปนสวนหน่ึงของงานวิจัยเรื่อง 

“การพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรังในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรม เขต
พื้นที่ชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย กรณีศึกษา
โรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูงและ
เบาหวาน” ซึ่งไดรับทุนสนับสนุนจากสภาวิจัยแหงชาติ 
(วช.) ป 2557 ผูวิจัยจึงขอขอบคุณมา ณ ที่น้ี 
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