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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
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บทคัดยอ 

โรคไมติดตอเรื้อรังเปนปญหาสุขภาพทีส่ําคัญและทาทายบุคลากรสาธารณสุขในการจัดการการดูแล
ใหมีประสิทธิภาพสูงสุด การวิจัยเชิงพรรณนามีจุดประสงคเพื่อศึกษา 1) การจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรังในชุมชนท่ีมีความหลากหลายวัฒนธรรม เขตพื้นที่ชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย โดย
มุงเนนโรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน และ 2) การรับรูการจัดการการดูแลผูปวย
ไมติดตอเรื้อรังของผูใหบริการสุขภาพ กลุมตัวอยางในศึกษาการจัดการการดูแลผูปวยมี 3 กลุม ไดแก 
ผูบริหารนโยบายการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง จํานวน 10 คน ซึ่งไดรับการสัมภาษณเชิงลึก 
และผูจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง จํานวน 21 คน ผูนําชุมชนและผูปวย จํานวน 20 คน ซึ่งไดรับ
การสนทนากลุม สวนการศึกษาการรับรูการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง กลุมตัวอยางเปนผู
ใหบริการสุขภาพ จํานวน 39 คน เครื่องมือวิจัย ไดแก 1) แนวคําถามการสัมภาษณเชิงลึก 2) แนวคําถาม
การสนทนากลุม และ 3) แบบประเมินการดูแลโรคเรื้อรัง (ฉบับภาษาไทย) ซึ่งมีคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาและ
สัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาคเทากนัคือ .99 วิเคราะหขอมูลโดยการวิเคราะหเนื้อหาและสถิตเิชิงพรรณนา  

ผลการวิจัยพบวา 1) การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในชุมชนที่มีความหลากหลาย
วัฒนธรรม มีจัดการตาม 6 องคประกอบของแบบจําลองการดูแลโรคเรื้อรังของแวคเนอร ซึ่งมียุทธศาสตร
การจัดการแบบชุมชนแฝดหรือหมูบานคูขนานระหวางชุมชนไทยและตางดาว โดยมุงเนน 3 กลุม 3 วัย และ 
4 เสาหลัก ไดแก กลุมเด็ก วัยกลางคน และผูสูงอายุ โดยมีผูรับผิดชอบท่ีเปรียบเหมือนเสาหลักคือโรงเรียน 
วัด โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล และองคการบริหารสวนทองถิ่น 2) ผูใหบริการสุขภาพรับรูการจัดการ
การดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในดานการจัดการระบบบริการสุขภาพ การประสานงานกับชุมชน ระดับ
ปฏิบัติการ (การสนับสนุนการดูแลตนเองของผูปวย การสนับสนุนการตัดสินใจ กลไกการประสานงานในการ
ใหบริการสุขภาพ ระบบเวชระเบียน) และการบูรณาการขององคประกอบการดูแลผูปวยเรื้อรัง อยูในระดับดี 
ซึ่งบุคลากรสาธารณสุข ขสามารถนําผลการศึกษาไปใชในการปรับปรุงคุณภาพการจัดการการดูแลผูปวยโรค
ไมติดตอเรื้อรังในชุมชนได 
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Management of Patient Care for Chronic Non-Communicable Diseases 

in Multicultural Communities Along the Northern Border of Thailand 
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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 
ปจจุบันโรคไม ติ ดต อเรื้ อรั ง (Non-

communicable diseases, NCDs) เปนปญหาสําคัญที่
คุกคามสุขภาพและระบบการดูแลสุขภาพไปทั่วโลก1 

โดยเฉพาะอยางยิ่งโรคใน 5 อันดับแรก ไดแก โรคหัวใจ 
โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคเน้ืองอกราย (โรคมะเร็ง) โดยมีอัตราปวยและอัตรา
การเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 1, 2-4 ในแถบภูมิภาคเอเชียตะวันออก
เฉียงใตซึ่งมีประชากรประมาณรอยละ 26 ของประชากร
โลกน้ัน5 พบการตายถึงรอยละ 22 โดยมีลักษณะการเกิด
โรคคลายคลึงกับทั่วโลก ซึ่งรอยละ 80 เกิดจากโรคหัวใจ
และหลอดเลือด เบาหวาน มะเร็ง และโรคระบบหายใจ3  
ในประเทศไทย รอยละของการเสียชีวิตจากโรคไมติดตอ
เรื้อรังสูงมากเปนอันดับสองในภูมิภาคเอเชียตะวันออก
เฉียงใต รองจากประเทศมัลดีฟส6 โดยสถานการณการ
เจ็บปวยดวยโรคที่สามารถปองกันไดใน 5 อันดับแรก
ดังกลาวมีแนวโนมเพิ่มขึ้น2  และโรคไมติดตอยังกอใหเกิด
ปญหาและอุปสรรคของการเติบโตในประเทศที่มีฐานะ
ยากจนและปานกลาง1โดยกอให เกิดผลกระทบตอ
เศรษฐกิจและสังคมของประเทศ ปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง
จึงตองการมาตรการการจัดการท่ีมีประสิทธิภาพ 

ถึงแมวานโยบายการปองกันและควบคุมโรคไม
ติดตอเร้ือรังไดถูกระบุไวในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ
และแผนพัฒนาอ่ืนที่เกี่ยวของ อยางไรก็ตาม สถานการณ
การเจ็บปวยดวยโรคไมติดตอเรื้อรังของประเทศไทยกลับ
มีแนวโนมเพิ่มจํานวนมากข้ึน 2  จึงสะทอนใหเห็นวาการ
จัดการโรคไมติดตอเรื้อรังในระดับปฏิบัติการน้ันอาจจะมี
ปญหาและอุปสรรคอยูมาก ดังนั้นการจัดการโรคไมติดตอ
เรื้อรังในแตละพ้ืนที่จึงควรปรับปรุงระบบการบริการให
เหมาะสมกับบริบทของตนเองและแผนยุทธศาสตรของ
ประเทศ6 โดยเฉพาะพ้ืนที่ที่มีแนวโนมการเปลี่ยนแปลง

จากผลกระทบของพันธะสัญญารวมกันของประเทศใน
แถบภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใตที่จะทําใหเกิด
ประชาคมอาเซียน (ASEAN Community) ซึ่งการบริการ
สุขภาพจัดเปนบริการประเภทหน่ึงที่ผูนําระดับประเทศมี
วิสัยทัศนที่จะสงเสริมใหประเทศไทยเปนศูนยกลาง
บริการสุขภาพแหงเอเชีย (Medical Hub) จึงมีแนวโนมวา
ประเทศไทยจะขยายการบริการสุขภาพเพิ่มข้ึนไปในกลุม
ผู รั บบริ การท่ีมี ความเช่ือ วิ ถี ชี วิ ตความเปนอยู 
ขนบธรรมเนียมประเพณีที่แตกตางกัน หรือมีความ
หลากหลายวัฒนธรรมที่จะเขามาอาศัยอยูในประเทศไทย
มากข้ึน ซึ่งจะสงผลตอการจัดการการดูแลโรคไมติดตอ
เรื้อรังที่ตองการรูปแบบที่สอดคลองกับวัฒนธรรมของ
ผูรับบริการมากขึ้น 

ในปจจุบันพื้นที่แถบชายแดนภาคเหนือของ
ประเทศไทย โดยเฉพาะจังหวัดที่มีดานติดตอกับชายแดน
พมาคือที่อําเภอแมสาย จังหวัดเชียงราย และอําเภอแม
สอด จังหวัดตาก เปนพื้นที่ที่มีปญหาโรคไมติดตอเรื้อรัง
เชนเดียวกับพื้นที่อื่นในประเทศไทย แตพื้นที่ทั้งสอง
อําเภอนี้มีความซับซอนในการจัดการการดูแลมากกวา
พื้นที่อื่น เพราะมีประชากรตางดาวชาวพมา จีน ลาว 
เคลื่อนยายเขามาอาศัยกันมากข้ึน โดยในอําเภอแมสาย 
จังหวัดเชียงราย มีคนตางดาวหรือตางเช้ือชาติอาศัยอยู
ถึงรอยละ 10-70 บางหมูบานเปนชาวเขาท้ังหมด เชน 
หมูบานรองพระเจาเปนชาวไทยใหญทุกคน รวมท้ังอําเภอ
แมสอด จังหวัดตาก มีคนตางดาวและหรือตางชาติเปน   
2 เทาของคนไทย โดยคนไทยมีประมาณ 120,000 คน    
คนตางดาวหรือตางชาติมีประมาณ 200,000 คน ซึ่งบาง
ชนเผามีวัฒนธรรมประเพณีเฉพาะกลุมที่เปนโทษตอการ
เกิดโรคไมติดตอเรื้อรัง เชน วัฒนธรรมการรับประทาน
อาหารจําพวกขาวแรมฟน ขาวซอย แกงฮังเล ขาวเหนียว 
แคบหมู แกงและน้ําพริกตาง ๆ  ซึ่งเปนอาหารที่มีการปรุง
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ดวยแปง กะทิ หมูสามชั้น กะป นํ้าปลา และเกลือ
คอนขางมาก นอกจากน้ีการปรุงอาหารของชาวพมายัง
เนนการปรุงดวยเคร่ืองปรุงรสและเคร่ืองเทศ นอกจากนี้ใน
การประกอบพิธีกรรมตาง ๆ  ยังมีอาหารและเคร่ืองดื่มที่
เสี่ยงตอสุขภาพ เชน ชาวกะเหร่ียงมีการทําพิธีกรรมเลี้ยง
ผี บวงสรวงดวงวิญญาณดวยการตมเหลา ฆาหมู ฆาไก
เพื่อนํามาทําอาหาร การทําพิธีกรรมจะตองใชขนมหลาย
ชนิดเพื่อถวายแดเทพเจา เชน ขาวเหนียวตม ขาวปุก ขาว
หลาม เปนตน เหลานี้ลวนสงผลใหประชาชนมีความเสี่ยง
ตอการเกิดโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และ
โรคหัวใจและหลอดเลือดได ดังนั้นการจัดการโรคไมติดตอ
เรื้อรังในพ้ืนท่ีที่มีความหลากหลายวัฒนธรรมในชุมชนทั้ง
สองอําเภอน้ีจึงมีความจําเปนตองพัฒนาระบบการจัดการ
โรคและการดูแลใหเหมาะสมกับวัฒนธรรม ซึ่งในระยะแรก
จําเปนตองทําการศึกษาสถานการณการจัดการการดูแลท่ี
ดําเนินการอยูในปจจุบันกอน เพื่อนําผลการศึกษามาใช
ในการปรับปรุงคุณภาพของการจัดการการดูแลผูปวยใน
พื้นท่ีดังกลาวใหเหมาะสมกับบริบทของแตละชนชาติใน
ระยะตอไปได นอกจากน้ี ผลการศึกษาที่ไดยังนํามาใช
เปนตัวอยางใหแกหนวยบริการสุขภาพในพื้นที่อื่น ซึ่ง
จะตองเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้นใหเรียนรู
และนําไปประยุกตใชได เพราะการศึกษาวิจัยที่ผานมามัก
ศึกษาในชุมชนที่มีสัญชาติเดียวกัน แตยังไมมีการศึกษา
ใดที่ศึกษาในชุมชนท่ีมีประชาชนหลายสัญชาติอาศัยอยู 
ดังนั้นองคความรูเกี่ยวกับการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรังที่มีอยูจึงอาจจะยังไมเพียงพอตอการจัดการ
กับผูปวยท่ีอยูในสังคมที่มีแนวโนมจะเปลี่ยนแปลงไปสู
ความหลากหลายในอนาคตได 

ในการจัดการการดูแลผูปวยเร้ือรังในปจจุบันมี
แนวคิดที่มีความหลากหลาย แตแนวคิดที่มีผูนิยมใชกัน
อยางแพรหลายและมีหลักฐานเชิงประจักษวาใชไดผลดี
ในการดูแลผูปวยท่ีมีภาวะเร้ือรัง ไดแก แบบจําลองการ

ดูแลโรคเร้ือรัง (Chronic care model) ของแวคเนอร7 ซึ่ง
แนวคิดนี้ใชเปนองคประกอบในการจัดบริการการดูแล
ผูปวยโรคเร้ือรังในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทย 
แนวคิดนี้ยังถูกนํามาใชในการศึกษาวิจัย เชน การศึกษา
รูปแบบบริการการดูแลสุขภาพที่บานและการประเมิน
คุณภาพการดูแลโรคเร้ือรังของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ในเขตภาคเหนือตอนบน8การพัฒนาแนวทางการจัดบริการ
อยางตอเนื่องในชุมชนสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ของโรงพยาบาลโกสุมพิสัยและเครือขาย9 รวมท้ังถูก
นํามาใชในการศึกษาการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
โดยทั่วไป ซึ่งสวนใหญเนนการดูแลที่ใช ชุมชนและ
ครอบครัวเปนฐาน ดังเชน การศึกษาของชุลีกร ดานยุทธ
ศิลป และสุรินธร กลัมพากร10 เปนตน ดังน้ันการศึกษา
การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในชุมชนที่มี
ความหลากหลายวัฒนธรรมในคร้ังนี้ จึงไดใชแบบจําลอง
การดูแลโรคเร้ือรังเปนกรอบในการศึกษา ซึ่งมุงเนนโรคที่
เปนปญหาสาธารณสุขสําคัญ ไดแก โรคหัวใจและหลอด
เลือด ความดันโลหิตสูง และเบาหวาน เน่ืองจากเปนโรคที่
มีการจัดการการดูแลที่คลายคลึงกัน สามารถวางนโยบาย
หรือทิศทางการดูแลไปดวยกันได ผลการศึกษาท่ีไดจาก
การวิจัยในคร้ังนี้คาดวาจะนําไปใชในการพัฒนาคุณภาพ
การดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในพ้ืนที่ที่ศึกษา และ
บุคลากรสาธารณสุขสามารถนําไปใชในการเตรียมความ
พรอมที่จะรับกับสถานการณการเปลี่ยนแปลงที่จะเกิดขึ้น
ได  

วัตถุประสงคของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม

ติดตอเรื้อรังในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรม เขต
พื้นที่ชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย 

2. เพื่อศึกษาการรับรูการจัดการการดูแลผูปวยไม
ติดตอเรื้อรังของผูใหบริการสุขภาพในชุมชนที่มีความ
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หลากหลายวัฒนธรรม เขตพื้นที่ชายแดนภาคเหนือของ
ประเทศไทย 
วิธีดําเนินการวิจัย 

ตอนที่ 1 รูปแบบของการวิจัย การวิจัยนี้เปนการ
วิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) ศึกษาในชุมชนที่
มีความหลากหลายวัฒนธรรม เขตพ้ืนที่ชายแดนภาคเหนือ
ของประเทศไทย ไดแก อําเภอแมสาย จังหวัดเชียงราย 
และอําเภอแมสอด จังหวัดตาก ประชากรและกลุม
ตัวอยาง จําแนกตามข้ันตอนการศึกษา ดังนี้ 

1. การศึกษาการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเร้ือรัง ตามองคประกอบของแบบจําลองการดูแล
โรคเร้ือรังของแวคเนอรและคณะ7ไดแก ดานระบบสุขภาพ
และโครงสรางองคการ ดานการออกแบบระบบบริการ
สุขภาพ ดานขอมูลขาวสารทางคลินิก ดานการสนับสนุน
การตัดสินใจ ดานการสนับสนุนการจัดการตนเอง ดาน
ทรัพยากรและนโยบายชุมชน ทําโดยการเก็บขอมูลเชิง
คุณภาพดังนี้ 1) การสัมภาษณเชิงลึกผูบริหารนโยบายการ
จัดการการดูแลผูป วยโรคไมติดตอเรื้ อรั ง ไดแก 
นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด สาธารณสุขอําเภอ หัวหนา
กลุมงานพยาบาลและแพทยผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอ
ของโรงพยาบาล ผูรับผิดชอบงานโรคไมติดตอของ
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) และสาธารณสุข
อําเภอ (สสอ.) จํานวน 10 คน 2) การสนทนากลุมผู
จัดบริการสุขภาพ ไดแก ผูอํานวยการโรงพยาบาลสงเสริม
สุขภาพตําบล และหัวหนากลุมงานเวชปฏิบัติครอบครัว
และชุมชน ผูจัดการการดูแล พยาบาลผูดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเร้ือรัง และบุคลากรผูรับผิดชอบงานท่ีเกี่ยวของกับ
โรคไมติดตอเร้ือรังในเทศบาล/อบต. จํานวน 21 คน 3) 
การสนทนากลุมผูรับบริการ ไดแก ผูนําชุมชนอยางเปน
ทางการและไมเปนทางการ ไดแก  ผูนําชุมชน กรรมการ
ชุมชน ตัวแทนชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุขประจํา
หมูบาน (อสม.) จํานวน 15 คน และกลุมผูปวยโรคหัวใจ

และหลอดเลือด โรคความดันโลหิตสูง หรือโรคเบาหวาน 
จํานวน 5 คน กลุมตัวอยางถูกเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ
คือเปนผูที่รับผิดชอบจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังในระดับนโยบายหรือระดับปฏิบัติการ หรือเปน
บุคคลท่ีอาศัยอยูในชุมชนท่ีศึกษา มานานกวา 6 เดือน 

2. การศึกษาการรับรูการจัดการการดูแลผูปวย
ไมติดตอเร้ือรังของผูใหบริการสุขภาพ ทําโดยศึกษาใน
กลุมผูใหบริการสุขภาพท่ีเปนตัวแทนของหนวยบริการ
สุขภาพในพ้ืนที่ที่ศึกษา ไดแก ตัวแทนจากโรงพยาบาล
ส งเสริ มสุ ขภาพตํ าบล ศูนยบริ การสาธารณสุข 
โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป และเทศบาล ซึ่งถูก
เลือกแบบเจาะจง จํานวน 39 คน  

ตอนที่ 2 เคร่ืองมือวิจัย เครื่องมือในการศึกษาน้ีมี 4 
ชุด ไดแก 

1. แนวคําถามการสัมภาษณเชิงลึก 
แนวคําถามการสัมภาษณเชิงลึกใชสัมภาษณ

ผูบริหารนโยบายการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรัง ซึ่งผูวิจัยไดพัฒนาขึ้น มี 6 ดาน ไดแก ดานระบบ
สุขภาพและโครงสรางองคการสุขภาพ ดานการออกแบบ
การบริการสุขภาพ ดานขอมูลขาวสารทางคลินิก ดานการ
สนับสนุนการตัดสินใจ ดานการสนับสนุนการจัดการ
ตนเอง ดานทรัพยากรและนโยบายของชุมชน  

2. แนวคําถามการสนทนากลุม มี 2 ชุด ดังนี้
2.1 แนวคําถามการสนทนากลุมผูจัดการการดูแล

ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ซึ่งผูวิจัยไดพัฒนาข้ึน มี 5 ดาน 
ไดแก ดานการออกแบบการบริการสุขภาพ   ดานขอมูล
ขาวสารทางคลินิก ดานการสนับสนุนการตัดสินใจ ดาน
การสนับสนุนการจัดการตนเอง และดานทรัพยากรและ
นโยบายของชุมชน  

2.2 แนวคําถามการสนทนากลุมผูรับบริการ
สุขภาพ ไดแก ผูนําชุมชนอยางเปนทางการและไมเปน
ทางการ และผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง ประกอบดวยดาน
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ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน ความตองการการ
สนับสนุนการจัดการตนเอง และการมีสวนรวมของชุมชน
ในการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง 

3. แบบสอบถามการจัดการการดูแลผูปวยโรค
ไมติดตอเร้ือรัง 

แบบสอบถามน้ีใชสอบถามความคิดเห็นของผู
ใหบริการสุขภาพท่ีเปนตัวแทนของหนวยบริการสุขภาพ
ในพื้นที่ท่ีศึกษา เปนแบบประเมินการดูแลโรคเร้ือรัง ฉบับ
ภาษาไทย ซึ่งปทมา โกมุทบุตร และคณะ11 ไดแปลแบบ
ประเมินการดูแลโรคไมติดตอเรื้อรัง (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 แบบสอบถามประกอบดวย 4 สวน ไดแก 
สวนที่ 1 การจัดการระบบบริการสุขภาพ สวนที่ 2 การ
ประสานงานกับชุมชน และสวนที่ 3 ระดับปฏิบัติการ 
(สวนยอยที่ 3 เอ ระดับสนับสนุนการดูแลตนเองของ
ผูปวย สวนยอยที่ 3 บี การสนับสนุนการตัดสินใจ 
สวนยอยท่ี 3 ซี กลไกการประสานงานในการใหบริการ
สุขภาพ สวนยอยท่ี 3 ดี ระบบเวชระเบียน และสวนที่ 4 
การบูรณาการขององคประกอบการดูแลผูปวยเร้ือรัง) มี
ลักษณะคําถาม-คําตอบแตละขอเปนแบบ Rubric scale 

ซึ่งกําหนดคาคะแนนสูงสุดไวที่ 11 และแตละขอไดแบง
คะแนนยอยใหลดหลั่นกันไปตั้งแต 0 ถึง 11 (คะแนน 0 

หมายถึง มีขอจํากัดเก่ียวกับการดูแลโรคเร้ือรัง คะแนน 

11 หมายถึง มีการดูแลสนับสนุนโรคเร้ือรังอยางเต็มที่) 
หลักการแปลผลคาเฉลี่ย มีดังนี้ คะแนน 0.01-2.99 มีการ
สนับสนุนนอยหรือจํากัด 3.00-5.99 มีการสนับสนุนปาน
กลาง 6.00-8.99 มีการสนับสนุนดี และ 9.00-11.00 มีการ
สนับสนุนดีมาก คาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาและคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคของแบบประเมินการดูแล
โรคเร้ือรังเทากนัคือเทากบั .99 

 ตอนที่ 3 การเก็บขอมูล หลังจากไดรับการ
รับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการจริยธรรม        
การวิจัยในมนุษยของสาขาวิชาพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช (เลขที่ 35/2557) 
ผูวิจัยไดเก็บขอมูลโดยปฏิบัติตามหลักจริยธรรม 3 
ประการ ไดแก  หลักความเคารพในบุคคล หลัก
คุณประโยชน ไมกออันตราย และหลักความยุติธรรม โดย
กลุมตัวอยางในการศึกษาขอมูลเชิงคุณภาพ ผูวิจัยเปนผู
สัมภาษณเชิงลึกผูบริหารนโยบายการจัดการการดูแล
ผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง  จํานวน 10 คน ทั้งหมด โดยใช
เวลาในการสัมภาษณ คนละ 1-1 1/2 ช่ัวโมง และดําเนิน 
การสนทนากลุมทั้งหมด จํานวน  7 ครั้ง ครั้งละ 1 1/2-2 
1/2 ช่ัวโมง การสัมภาษณเชิงลึกและการสนทนากลุม
ดําเนินการในเดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2557 สวน
ในการศึกษาการรับรูการจัดการการดูแลผูปวยในกลุมผู
ใหบริการสุขภาพ ดําเนินการในเดือนเมษายนถึงมิถุนายน 
พ.ศ. 2557 โดยใหผูประสานงานในพื้นที่เปนผูแจกและ
เก็บรวบรวมแบบประเมินการดูแลโรคเรื้อรัง การวิเคราะห
ขอมูลเชิงคุณภาพใชการวิเคราะหเนื้อหาโดยการจําแนก
ชนิดขอมูล (Typological analysis) และขอมูลเชิงปริมาณ
ใชสถิติเชิงพรรณนา  

ผลการวิจัย 
1. การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเร้ือรัง

ในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรม สถานการณ
การเกิดโรคไมติดตอเรื้อรังสวนมากพบเปนปญหาใน
ประชาชนคนไทย เพราะกลุมโรคนี้มักมากับความเจริญ
ทางดานเศรษฐกิจและสังคม ในคนตางดาวหรือตางเช้ือ
ชาติที่เขามาอยูในประเทศไทย เชน พมา ลาว ยังมีฐานะ
ทางเศรษฐกิจและสังคมไมดีมากนัก คนตางดาวจึงเปนโรค
ในกลุมน้ียังไมมากนัก คนตางดาวท่ีมาใชบริการสุขภาพ
ในโรงพยาบาลมักเจ็บปวยดวยปญหาอนามัยแมและเด็ก
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และโรคติดเช้ือ ดังน้ันการจัดการโรคกลุมน้ีจึงมุงเนนคน
ไทยเปนหลักและดําเนินการตามนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขทั้ง 6 องคประกอบ โดยประยุกตเขากับความ
หลากหลายของวัฒนธรรมในแตละพื้นที ่ดังรายละเอียด  

1.1 ระบบสุขภาพและโครงสรางองคการ
สุขภาพ การจัดการระบบสุขภาพใชแผนพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพระดับจังหวัด แผนยุทธศาสตรสุขภาพดีวิถี
ชีวิตไทย ระบบสุขภาพระดับอําเภอ โดยผูใหขอมูลเช่ือวา 
การดําเนินงานใหประสบความสําเร็จนั้นชุมชนตองเขามา
มีสวนรวมในการดูแล จึงเนนเครือขายและชุมชนที่จะ
ขับเคลื่อนประชาชน 3 กลุม ไดแก 1) กลุมเด็ก ซึ่งตอง
ไดรับการดูแลตั้งแตเริ่มตน เนื่องจากปญหาในพ้ืนที่ เด็ก
เริ่มมีภาวะเสี่ยงที่จะเปนโรคเบาหวานและโรคความดัน
โลหิตสูงมากข้ึน เพราะเกิดจากพฤติกรรมที่ ชอบ
รับประทานน้ําหวาน 2) กลุมวัยกลางคน เปนวัยทํางาน 
วัยแรงงาน ที่มีแนวโนมจะปวยเปนโรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูงกันมากข้ึน โดยในกลุมนี้จะมีกลุม อสม. เขา
มาดูแล และ 3) กลุมของผูสูงอายุ ซึ่งเปรียบเสมือนปูยาตา
ยายที่ตองดูแลประชาชนกลุมอื่น โดยยุทธศาสตรมุงเนน
ระดับอําเภอไปจนถึงระดับตําบล เช่ือมโยงไปจนถึงระดับ
ชุมชน ครอบครัว และบุคคล เพราะถาครอบครัวดูแล
สมาชิกในครอบครัวใหมีพฤติกรรมการรับประทานอาหาร
ที่ดี ลดการรับประทานอาหารจานดวนตาง ๆ จะชวย
ควบคุมระดับน้ําตาล และความดันโลหิตของผูปวยได โดย
จัดการผานเสาหลัก 4 เสา ไดแก เสาที่ 1 โรงเรียน โดยจะ
ชวยดูแลกลุมเยาวชนกลุมนักเรียน เสาที่ 2 วัด เปนการ
เช่ือมโยงไปสูวัด เพราะผูสูงอายุสวนใหญจะไปวัด วัดจะ
ชวยใหความรูและดูแลเร่ืองการเตรียมอาหารไปถวายพระ
ใหเหมาะสม เสาที่ 3 โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 
เปนการเช่ือมโยงเขาสูกลุม อสม. และเสาที่ 4 องคการ
บริหารสวนทองถิ่น (อปท.) ซึ่งจะสนับสนุนในเรื่อง
งบประมาณในการขับเคลื่อนปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือ

การดูแล โดยมีกลยุทธการจัดการใหสอดคลองกับ
วัฒนธรรมของแตละเช้ือชาติ ซึ่งแตละชนเผาจะมีผูนําที่
ทําหนาที่ประสานงานการดูแลกับผูนําคนไทย แตยังไมมี
การประสานงานในเร่ืองโรคไมติดตอเรื้อรังอยางเดนชัด 
ทั้งนีเ้พราะยังไมเปนปญหาในคนตางดาวมากนัก สวนการ
ดูแลระดับอําเภอมีคณะกรรมการโรคไมติดตอเรื้อรัง 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และผูจัดการการดูแล เปนกลไกหลัก 
แตยังไมครอบคลุมทุกพื้นที่ โดยในอําเภอแมสอด จังหวัด
ตาก ยังไมมีผูที่ไดรับการอบรมเปนผูจัดการการดูแลโรค
ไมติดตอเรื้อรัง 

1.2 การออกแบบระบบบริการสุขภาพ ผู
ใหบริการสุขภาพมีการดําเนินงานเปนทีม โดยใหการดูแล
แบบองครวม การดําเนินงานประกอบดวย การคัดกรอง
โรคในกลุมเปาหมายหลักคือคนไทย ซึ่งถึงแมวาคนตาง
ดาวหรือพมาไมใชกลุมเปาหมาย แตถาคนตางดาวมาขอ
ใชบริการคัดกรองโรค เจาหนาที่จะใหบริการควบคูไปกับ
คนไทย และไมไดนําจํานวนหรือตัวเลขมาเปนเปาหมาย
ของการดําเนินงาน แตจะนํามาคิดเปนผลงานของพื้นที่ 
บางพื้นที่มีงบประมาณจากองคการเอกชนสนับสนุนให
อาสาสมัครตางดาว (อสต.) ไดรับการอบรมความรูในการ
คัดกรองโรคไมติดตอเรื้อรัง ถาเปนการสงเสริมสุขภาพ
และปองกันโรคเจาหนาที่จะใหบริการคลายคลึงกับคน
ไทย แตไมสามารถเรียกเก็บเงินได ดังนั้นงบประมาณท่ีได
จากคาหัวของคนไทย จึงตองนํามาถัวเฉลี่ยใชในการ
บริการประชาชนทั้งหมดในพื้นที่ แตถาเปนความเจ็บปวย
สามารถเรียกเก็บเงินจากผูรับบริการท่ีเปนคนตางดาวได 
และผูใหขอมูลอธิบายวาการที่จํานวนผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังพบนอยกวาคนไทยน้ัน อาจเปนเพราะในกลุมคน
ไทยสามารถคัดกรองไดตามเปาหมาย ซึ่งยิ่งคัดกรองมาก 
โอกาสพบผูปวยก็จะมากข้ึน แตในกลุมตางดาวยังคัด
กรองไดไมครอบคลุม ดังนั้นโอกาสท่ีจะพบผูปวยจึง
อาจจะนอยกวา นอกจากน้ีในพื้นที่ศึกษายังมีการกระจาย
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การดูแลรักษาไปยังสถานบริการระดับปฐมภูมิ การปรับ
วิถีสุขภาพของประชาชน การเยี่ยมบาน การดูแลสุขภาพ
ที่บาน การจัดการรายกรณี และการสงเสริมนวัตกรรม  

ในการจัดการการดู แลในพ้ืนที่ ที่ มี ความ
หลากหลายทางวัฒนธรรมน้ัน สิ่งสําคัญคือเรื่องความ
ออนไหวทางวัฒนธรรม (cultural sensitivity) ซึ่งในพื้นที่
ศึกษาพบปญหาไมรุนแรง เนื่องจากโรคไมติดตอเรื้อรัง
เปนโรคที่พบไดเมื่อมีอายุมากขึ้น จึงเปนโรคท่ีไมนา
รังเกียจ จึงไมมีการตีตราผูปวยเหมือนกับโรคติดตอเรื้อรัง
บางโรค เชน โรคเอดส โรคเร้ือน เปนตน ความออนไหว
ทางวัฒนธรรมที่เกี่ยวของกับโรคไมติดตอเรื้อรังมีอยูเรื่อง
เดียวคือเร่ืองอาหาร เพราะอาหารของชาวไทยลานนาหรือ
ภาคเหนือมักเปนอาหารประเภทแกงฮังเล แกงอุบ แกง
ออม ซึ่งประกอบดวยเน้ือสัตวที่มีไขมันสูง นอกจากน้ี
อาหารเหลานี้ยังตองรับประทานกับขาวเหนียวซ่ึงเปน
อาหารจําพวกแปง และวัฒนธรรมในการรับประทานขาว
เหนียว มักจะลอมวงรวมกันหยิบหรือจกขาวเหนียวจาก
กระติ๊บขาว ทําใหผูปวยไมสามารถประมาณปริมาณขาวที่
รับประทานได จึงเปนวัฒนธรรมท่ียากแกการปรับเปลี่ยน 
นอกจากน้ีแลวชาวตางดาวทีอ่พยพมาอาศัยอยูในประเทศ
ไทยและชาวเขา มักจะอาศัยอยูบนภูเขาหางไกลในเมือง 
จึงมักจะใชเกลือเพื่อถนอมอาหาร ทําใหคนกลุมนี้ชอบ
รับประทานอาหารรสเค็ม นอกจากนี้แลว การบริการ
สุขภาพไดคํานึงถึงความหลากหลายทางวัฒนธรรมดวย 
โรงพยาบาลจึงไดจางพยาบาลและลามชาวพมามาชวย
สื่อสารในโรงพยาบาลชุมชน มีการแตงตั้ง อสต. เปนลาม
และผูประสานงานการบริการสุขภาพตาง ๆ  ใหสอดคลอง
กับความตองการของผูรับบริการท่ีเปนชาวตางดาว อสต. 
ที่แตงตั้งขึ้นมาน้ันมักจะเนนใหทํางานอนามัยแมและเด็ก
และโรคติดตอ ยังไมมี อสต. ที่ปฏิบัติงานเก่ียวของกับโรค
ไมติดตอเร้ือรังท้ังในโรงพยาบาลและในชุมชน 

1.3 ระบบขอมูลขาวสารทางคลินิก ระบบ
การจัดเก็บขอมูลมี 2 ระบบ ไดแก 1) ระบบรายบุคคล 
โดยเก็บบันทึกในกระดาษ  และ 2) ระบบเทคโนโลยี ขอมูล
ที่ใชวางแผนงานจะมาจาก 2 ระบบน้ี โดยระบบขอมูล
ขาวสารทางคลินิกประกอบดวยศูนยขอมูล (Data center) 
ของโปรแกรม JHCIS/M record/HOSxP แฟมครอบครัว 
และสารสนเทศภูมิศาสตรดานสุขภาพ  โดยขอมูล 43 
แฟม มี ศูนยขอมูลอยูที่ โรงพยาบาล ซึ่ งตามปกติ
คลังขอมูลใหญจะอยูที่สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ แต
สําหรับโรคไมติดตอเรื้อรัง คลังขอมูลจะอยูที่โรงพยาบาล 
เพราะโรงพยาบาลจะเปนผูดูแลผูปวยทั้งหมด รวมท้ัง
ขอมูลการคัดกรองโรคในพื้นที่ที่โรงพยาบาลรับผิดชอบ 
สวนพื้นที่อื่นขอมูลการคัดกรองโรคจะถูกสงไปที่
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ในแตละหนวยงานมี
แฟมขอมูล ซึ่งสามารถดูขอมูลของหนวยงานอื่นไดบาง 
แตระบบยังไมพรอมมากพอท่ีจะสามารถแลกเปลี่ยน
ขอมูลกันได  ขอมูลทั้ งหมดถาส งเข ามาและเปน
แฟมขอมูล สวนกลางจะสามารถดึงไปใชไดหรือเขาไป
คนหาในฐานขอมูลได แตจะมีปญหาอยูบาง เชน ขอมูล
การใหยา การดูแลผูปวย การบันทึกขอมูลลงในโปรแกรม
นั้นพบปญหาวาขอมูลมีจํานวนมากเกินไป และถาขาด
ขอมูลเรื่องใดเร่ืองหน่ึง โปรแกรมจะบันทึกขอมูลทั้งหมด
ของผูรับบริการไมได ทําใหขอมูลสวนนั้นหายไป และไม
สามารถดึงขอมูลออกมาได อยางไรก็ตาม ฐานขอมูลที่มี
อยูเปนขอมูลรายบุคคล ไมพบความลาชาในการตัดสินใจ 
ฐานขอมูลที่เปนรายบุคคลในแฟมประวัติทั้งหมดอยูที่ผู
ปฏิบัติในพื้นที่ ถา สสอ. จะใชขอมูลตองเขาพื้นที่ ยังไมมี
การควบคุมกํากับที่สวนกลาง แตอาจมีที่โรงพยาบาล
เพราะผูปวยรักษาท่ีโรงพยาบาล ที่ สสอ. จะมีขอมูลดาน
การบริหารและดานการสนับสนุนเทานั้น ในสวนของ
โรงพยาบาล ผูใหขอมูลกลาวถึงการบันทึกขอมูลลงใน
ระบบวา “เจาหนาที่จะใชเวลาสวนมากไปกับเรื่องการ



กันยายน - ธันวาคม 2560 ปีที่ 31 ฉบับที่ 3 วารสารพยาบาลสาธารณสุข   153

บริการ การท่ีจะไปวิเคราะหขอมูล รวบรวมขอมูล จัดทํา
เปนแผนนั้น ใชเวลาในการจัดทําขอมูลสวนนี้นอยมาก 
สวนใหญขอมูลที่ไดจะเปนขอมูลในระดับภาพรวม ใน
ระดับกระทรวงหรือตัวช้ีวัดของระบบบริหารแบบบูรณา
การมุงเนนผลสัมฤทธ์ิ (Integration for Results Based 

Management: IRBM) เชน ควบคุมโรคไดเทาไร มี
ภาวะแทรกซอนเทาไร สวนนี้เปนเรื่องบังคับที่ตองเก็บ 
แตในระหวางกึ่งกลางไตรมาสจะทําการวิเคราะหหา
ทิศทางและแนวโนมน้ัน ยังไมมีหรือขาดแคลนเจาหนาที่
ที่จะไปทําสวนนี้ เจาหนาที่ 1 คนตองทํางานหลายอยาง 
ถึงแมจะมีโปรแกรมเปนเครื่องมือ แต เวลาที่จะไป
วิเคราะหในสวนนี้ยังเปนปญหามาก ขอมูลสวนนี้เปน
ขอมูลที่สําคัญมาก แตวาขอมูลที่จะสงเขามาหาทีม
ผูปฏิบัติงานยังขาดการเก็บขอมูลอยางตอเนื่อง บางที
เวลาเก็บขอมูลไมมีจึงตองวิเคราะหเปนรายป ซึ่งจะไม
เห็นทิศทางและแนวโนม และอาจทําใหการปฏิบัติงานไม
ทันเวลา แตอยางนอยจะมีขอมูลปละครั้งที่ตองเก็บ 
ดังนั้นเร่ืองขอมูลยังเปนปญหามาก” 

1.4 การสนับสนุนการตัดสินใจ มีแนวทาง
เวชปฏิบัติในคลินิก การสรางงานประจําสูงานวิจัยยังมีไม
มากนัก และมีการคืนขอมูลใหชุมชน พื้นที่ศึกษามีการบูร
ณาการความเช่ียวชาญในการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังกับการดูแลในระดับปฐมภูมิ โดยถามีปญหาจะ
ปรึกษาแพทยผู เช่ียวชาญโดยใชโปรแกรมหรือแอพลิ
เคช่ันสไคป (skype) และไลน (line) ซึ่งชวยใหการติดตอ
งายข้ึน สามารถถายภาพและวิดีทัศน เพื่อเปนขอมูล
ประกอบการขอรับคําปรึกษา ซึ่งโรงพยาบาลไดกําหนด
แพทยผูใหคําปรึกษาไวอยางชัดเจน นอกจากน้ีจะมีการ
ฝกอบรมเจาหนาที่ในเรื่องการจายยา ซึ่งจัดโดยเภสัชกร
และเจาหนาที่ใน รพ.สต. จะเปนคนจายใหผูปวย อยางไร
ก็ตามทั้งอําเภอแมสายและอําเภอแมสอดยังไมมีพยาบาล
เวชปฏิบัติขั้นสูง (Advanced Practical Nurse: APN) 

1.5 การสนับสนุนการจัดการตนเอง มีการ
ใหสุขศึกษา/คูมือ/เอกสารประกอบการใหความรู มีคลินิก 
DPAC และเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูของชุมชน ผูใหขอมูล
กลาววาผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังตองการการสนับสนุน
การจัดการตนเอง ดังนี ้1) การสรางความรูความเขาใจเรื่อง
โรค ผูปวยกลาววา “สิ่งสําคัญคือการสรางความรู ความ
เขาใจ เพราะบางคนไมเขาใจ บางคนจะสนใจแตเรื่องจะได
ผลตอบแทนหรือเบ้ียเลี้ยงไหม” 2) การสนับสนุนเคร่ืองมือ
วัดความดันโลหิต  เครื่องมือตรวจระดับน้ําตาลในเลือด 3) 
สื่อความรูเพื่อนําไปเปดในวิทยุชุมชนไดหรือนําไปเปด
เสียงตามสาย 4) คลินิกประจําหมูบาน โดยมี อสม. เขาไป
ชวยเหลือ ผูปวยจะไดไมตองไปรอรวมกันที่โรงพยาบาล 
ดังที่ผูปวยกลาววา “ผูปวยเบาหวาน ความดันเม่ือไปออ
รวมกันเยอะ ๆ  ที่โรงพยาบาลก็จะเครียด เพราะรอนาน” 

หรือ “คนเฒาบางคนลูกหลานไมวางก็ไมสามารถไปตรวจ
ตามนัด ถามีกิจกรรมตามหมูบาน อสม. ก็สามารถไป
ติดตามใหทุกคนมาตรวจ และสามารถใหความรูรวมไป
ดวย” และ 5) สงเสริมการสรางอาชีพสําหรับผูปวย
เบาหวานท่ีทํางานไดโดยไมเสี่ยงตอการบาดเจ็บ และควรมี
ตลาดรองรับผลิตภัณฑ ในกลุมคนเปนความดันโลหิตสูง
ซึ่งเปนผูสูงอายุก็ควรมีการเสริมสรางรายได 

1.6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน มี
การสรางสัมพันธภาพระหวางเจาหนาที่และชุมชน การ
ประชุมภาคีเครือขายประจําเดือน กลุมชวยเหลือตนเอง 
อสม./อสต./จิตอาสา และตําบลสุขภาวะ โดยเปาหมายใน
การพัฒนาชุมชนใหเปนตําบลสุขภาวะ ซึ่งเกิดข้ึนหลาย
ชุมชนแลว เชน ตําบลแมกาษาในอําเภอแมสอด เปน
ชุมชนตนแบบ ใชการประชาคมกําหนดใหเปนชุมชน
ปลอดเหลา เครื่องดื่มแอลกอฮอล และอาหารไขมันสูง 
ปรับจากแกงอุก แกงฮังเล เปนแกงเลียง น้ําเปนน้ํา
สมุนไพร ไมมีน้ําเปบซ่ี น้ําโคก น้ําหวาน เปนตน ชุมชน
จะมีสวนรวมในการใหบริการเชิงรุก มีการประชาสัมพันธ 
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มีการวางแผนรวมกัน ประชาชนมีสวนรวมในการบริการ 
เชน เปนผูนําประชาสัมพันธกิจกรรม มีการสื่อสารเตือน
ภัยสุขภาพ มีตลาดนัดสุขภาพโดยแตละคนไดเตรียม
อาหารมารับประทานรวมกัน ซึ่งการนําอาหารมาจะทําให
เจาหนาที่สามารถประเมินไดวา ผูปวยรับประทานอาหาร
ที่เหมาะสมหรือไม มีการประกวดอาหารเพ่ือสุขภาพ มี
ผลิตภัณฑสุขภาพในชุมชนหลายประเภท ซึ่งหนวยงานจะ
ประเมินผลการมีสวนรวมของประชาชนจากการทํา
กิจกรรมเหลานีไ้ด ในสวนขององคกรปกครองสวนทองถิ่น
ไดมีการสนับสนุนอุปกรณตาง ๆ เชน เครื่องออกกําลัง
กาย มีการออกกําลังกายตามวัฒนธรรมหรือประเพณีของ
แตละชาติพันธุของแตละพื้นที่ เชน รําวงมาตรฐานของพ่ี
นองไทยใหญ รํากระบี่กระบอง เตนแอโรบิค เปนตน จน
ทําใหในชุมชนมีครูอาสา มีจิตอาสาชวยทํากิจกรรม ดูแล 
และพัฒนากันเอง  

2. การรับรูการจัดการการดูแลผูปวยไมติดตอ
เร้ือรังของผูใหบริการสุขภาพ  

ผูใหบริการสุขภาพท่ีเปนตัวแทนของหนวย
บริการสุขภาพมีขอมูลทั่วไป ดังนี้ กลุมตัวอยางสวนมาก
เปนเพศหญิง รอยละ 76.92 เปนกลุมอายุ 41–50 ป รอย
ละ 43.59 รองลงมาเปนกลุมอายุ 31–40 ป รอยละ 38.46 

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

บุคลากรสวนใหญจบการศึกษาระดับปริญญาตรีและ
ปริญญาโทในสัดสวนที่ใกลเคียงกัน สวนมากทํางานใน
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รอยละ 79.48) 
บุคลากรสวนใหญเปนพยาบาล (รอยละ58.98) รองลงมา
เปนเจาพนักงานสาธารณสุข (รอยละ 25.64) โดยกลุมที่มี
ระยะเวลาการทํางานในหนวยงานนานมากกวา 10 ป ใน
สัดสวนที่ใกลเคียงกับกลุมที่มีระยะเวลาการทํางานนาน 
2-5 ป โดยมีคาเฉลี่ย 9.09 (SD = 8.48)  สวนมากมี
ประสบการณการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังนาน 2-5 
ป (รอยละ 33.33) โดยมีคาเฉลี่ย 7.48 ป (SD = 6.04) 

ผลการศึกษาพบวาผูใหบริการสุขภาพรับรูการ
จัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในดานการ
จัดการระบบบริการสุขภาพ การประสานงานกับชุมชน 
ระดับปฏิบัติการ และการบูรณาการขององคประกอบการ
ดูแลผู ป วยเร้ื อรั ง ในภาพรวม อยู ในระดับดีทุ ก
องคประกอบ (ตารางท่ี 1) เมื่อพิจารณารายขอพบวามี
เพียงขอเดียวทีผู่ใหบริการสุขภาพรับรูวาอยูในระดับปาน
กลาง ไดแก การมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญในการปรับปรุง
การดูแลสุขภาพปฐมภูมิในดานการสนับสนุนการตัดสินใจ

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. การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ

เร้ือรังในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรม เขต
พ้ืนที่ชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย 

1.1 ระบบสุขภาพและโครงสรางองคการ
สุขภาพ มีผูบริหารในแตะระดับเปนผูสนับสนุน ควบคุม
กํากับใหการบริการสุขภาพมีคุณภาพและมาตรฐาน ซึ่ง
เปนปจจัยสําคัญของการจัดการการดูแล ดังที่คาดุและ 
สโตลี12 อธิบายวาสิ่งสนับสนุนและอุปสรรคในการใช
แบบจําลองการดูแลโรคเรื้อรัง (CCM) ในระดับปฐมภูมิ
นั้นมีความสัมพันธกับการไดรับการสนับสนุนจากผูนํา
องคการ นอกจากน้ีแลวผลการศึกษาพบวาผูบริหารใน
แตะระดับยังชวยแกปญหาและอุปสรรคของการบริการ 
สวนการกําหนดบทบาทหนาที่และความรับผิดชอบของ
ผูบริหารและผูใหบริการนั้นจะถูกกําหนดโดยกระทรวง
สาธารณสุข ยกเวนความรับผิดชอบในงานหรือโครงการ
จะถูกกําหนดโดยคณะกรรมการโรคไมติดตอเรื้อรัง (NCD 

board) ซึ่งผลการศึกษาในสวนนี้สอดคลองกับการศึกษา
ของ สเทลเลฟสัน, ดิพนารีน และสทอปคา13 ที่พบวาการ
จัดการการดูแลโรคเบาหวานตามแบบจําลองการดูแลโรค
เรื้อรังของแวกเนอรในสถานบริการระดับปฐมภูมิใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา มีผูนําการดูแล (health care 

leader) เปนผูกระตุนใหองคการมีการเปลี่ยนแปลง และ
มีคณะกรรมการ (board of health care system) เปน
ผูใหการสนับสนุนการนํา CCM ไปใช ซึ่งคาดุและสโตลี12 
ไดสรุปวา “การดําเนินการจะไมประสบความสําเร็จ ถา
ปราศจากการแลกเปลี่ยนวิสัยทัศน และความตองการ
ของหนวยงานในการเปลี่ยนแปลงการจัดการใหมี
คุณภาพ” ในการจัดการการดูแลในพื้นที่ศึกษาไดปรับ
กลไกการจัดการเพื่อใหสอดคลองกับวัฒนธรรม นั่นคือ
การจัดการแบบชุมชนแฝด ซึ่งนับวาเปนกลไกสําคัญใน
การจัดการกับประชาชนกลุมเปาหมายคนไทยควบคูไป
กับคนตางดาว ซึ่งสถานบริการสุขภาพตองรับผิดชอบ
ใหบริการควบคูกันไปใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น แต
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จํานวนคนตางดาวมีตัวเลขไมแนนอน การบริการสุขภาพ
จึงทําไดแตการต้ังรับ ไมสามารถดําเนินการเชิงรุก เพราะ
ยากตอการวางแผนและการกําหนดนโยบาย ทําใหการ
จัดการการดูแลในโรคไมติดตอเร้ือรังยังไมเปนรูปธรรม
ชัดเจนเหมือนกับโรคติดเช้ือที่เปนปญหาสําคัญในคน
ตางดาวมากกวาโรคไมติดตอเรื้อรัง 

1.2 การออกแบบระบบบริการสุขภาพ พบวา
มีการจัดการที่มีประสิทธิภาพดี เปนไปตามหลักการ
ออกแบบของแบบจําลองการดูแลโรคเรื้อรัง ไดแก การมี
ทีมในการดูแล (team based approach) การวางแผน
การเย่ียม (planned care visit) และมีการจัดการราย
กรณี (case management)14 ซึ่งผลการศึกษาพบวาผู
ใหบริการรับรูวาการจัดการการดูแลตามองคประกอบนี้
อยูในระดับดีแลว นอกจากนี้การจัดการที่ดีควรมีการ
ระบุและกระจายบทบาทหนาที่ของบุคลากรในทีมให
ชัดเจน มีการดูแลแบบการจัดการรายกรณีในกรณีที่
ซับซอน มีการติดตามผลโดยทีมในการดูแล (care team) 
ใหการดูแลที่สอดคลองกับวัฒนธรรมของผูปวย และยัง
ตองมีการสงตอผูปวยเพ่ือการรักษาและฟนฟูสุขภาพ ซึ่ง
ในพื้นท่ีศึกษาดําเนินการไดสอดคลองกับหลักการ
ดังกลาว ยกเวนการมีแผนการดําเนินงานท่ีมีหลักฐานเชิง
ประจักษหรืองานวิจัยมาใชสนับสนุนการดําเนินงาน
เทานั้นท่ีพบวาพื้นที่ศึกษายังทําไดไมเปนรูปธรรมที่
ชัดเจน อยางไรก็ตาม สวนหน่ึงของการออกแบบระบบ
บริการสุขภาพมีบางพื้นทีท่ี่มีการจัดการในเร่ืองสุขภาพท่ี
ดี ทําใหประชาชนมีความฉลาดทางสุขภาพ (health 

literacy) และสามารถเปนตนแบบของตําบลสุขภาวะได 
เชน ตําบลแมกาษาและตําบลแมกึ๊ดหลวงในอําเภอแม
สอด จังหวัดตาก เปนตน 

1.3 ระบบขอมูลข าวสารทางคลินิ ก  
หลักการการจัดระบบขอมูลขาวสารที่ดี ตองชวย
สนับสนุนการดูแลใหมีประสิทธิผลและประสิทธิภาพ 

พรอมตอการเตือนผูปวยและผูใหบริการ ระบุกลุมยอยที่
ควรไดรับบริการได สามารถใชในการวางแผนการดูแล
ผูปวยแตละคนได ใชแลกเปลี่ยนระหวางผูปวยและผู
ใหบริการได ใชในการควบคุมกํากับการดูแลของผูใหการ
ดูแลและระบบการดูแล14 ซึ่ งผลการศึกษาพบวา 
ผูปฏิบัติงานรับรูวาการจัดการการดูแลตามองคประกอบ
นี้อยูในระดับดี อยางไรก็ตาม ขอมูลเชิงคุณภาพพบวา 
ระบบขอมูลขาวสารทางคลินิกมีปญหาในการดึงขอมูล
มาใชในการควบคุมกํากับการดูแล เพราะฐานขอมูลที่มี
อยูนั้นมาจากระบบที่แตกตางกัน ในโรงพยาบาลใช 
HOSXp สวนในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลใช 
JHCIS อยางไรก็ตาม จังหวัดตากไดพยายามแกปญหา 
โดยการพัฒนาศูนยขอมูล TAKISH ขึ้นมา แตศูนยขอมูล
นี้ยังไมเสถียร สวนขอมูลในระดับคลินิกที่บันทึกไวใน
หนวยบริการนั้น ยังมีขอจํากัดในการเช่ือมประสานกัน
ระหวางหนวยบริการ ผูใหบริการไมสามารถดึงขอมูล
ผูปวยที่ไปรับการตรวจที่สถานบริการแหงอ่ืนมาใชในการ
รักษาหรือวางแผนการดูแลได ดังที่ผูบริหารเสนอแนะวา 
“ถาระบบบริการสุขภาพสามารถดึงขอมูลมาใชไดไมวา
จะไปใชบริการท่ีสถานบริการสุขภาพใด เชนเดียวกับ
ระบบของธนาคารไดจะทําใหชวยในการตัดสินใจในการ
ดูแลรักษาไดมาก” อยางไรก็ตาม หนวยงานในพื้นท่ี
ศึกษาไดพยายามแกปญหานี้โดยการบันทึกขอมูลลงสมุด
ประจําตัวผูปวย เพื่อใชในการสื่อสารขอมูลผูปวย
ระหวางโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและโรงพยาบาล
สงเสริมสุขภาพระดับปฐมภูมิ แตสมุดบันทึกนี้ยังมีใชไม
ครอบคลุมทุกพื้นที่และขอมูลที่บันทึกยังไมครบถวน 
เชน ไมมีผลตรวจทางหองปฏิบัติการ อาการผิดปกติ เปน
ตน ดังนั้นความพรอมตอการเตือนผูปวยและผูใหบริการ
นั้น มีประสิทธิผลในระดับหนึ่ง แตควรไดรับการพัฒนา
ใหดีมากขึ้น  



กันยายน - ธันวาคม 2560 ปีที่ 31 ฉบับที่ 3 วารสารพยาบาลสาธารณสุข   157

นอกจากนี้ขอมูลเกี่ยวกับการคัดกรองโรค ถูก
นํามาใชรายงานเพื่อตอบตัวช้ีวัดของการคัดกรองโรค
เทานั้น ขอมูลควรถูกนํามาใชในการเฝาระวังการเกิดโรค
อยางตอเนื่องในแตละบุคคล ดังแพทยผูใหขอมูลกลาว
วา “....ตอนนี้เราคัดกรอง คือคัดและกองไว ยังไมมีฐาน
ไป follow up ตอเนื่องวากลุมนี้ได turn เปนโรคหรือยัง 
รพ.สต. และ สสอ. ไดคัดกรอง แตเพียงใหรูวาคัดกรองก่ี
เปอรเซ็นต แตทําแลวจบ มันไมไดมีการ link วาคนนี้เคย
คัดเมื่อปที่แลว แตไมได link วาปนี้เปนอยางไร เปน
เหมือน dynamic change ถาเรา spot วาปนี้มีกลุม
เสี่ยงกี่คนอาจจะได แตถาเสี่ยงกลายเปนโรคมีกี่
เปอรเซ็นต ไมได เพราะเราไมไดคัดกรองในกลุมเดิม
ตลอดไป เขาทําเขาก็เหวี่ยงแห เหวี่ยงแหแลวจบ”  

1.4  การสนับสนุนการตัดสินใจ หนวย
บริการสุขภาพในพ้ืนท่ีจัดการบริการสอดคลองกับ
หลักการการจัดการสนับสนุนการตัดสินใจของผูปวยที่วา 
การดูแลควรมีแนวปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษอยาง
สม่ําเสมอ ซึ่งหนวยงานไดใชแนวทางเวชปฏิบัติในคลินิก 
(CPG) ที่พัฒนาขึ้นโดยกระทรวงสาธารณสุขและ
โรงพยาบาล ผลการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาของ 
สเทลเลฟสัน, ดิพนารีน และสทอปคา13 ที่พบวา การ
ฝกอบรมแพทยในการใชแนวปฏิบัติที่มีหลักฐานเชิง
ประจักษ ไดแก แนวปฏิบัติทางคลิกนิกจาก American 

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

รวมท้ังแนวปฏิบัติสําหรับผูปวยความดันโลหิตสูง 
เบาหวาน และไขมันในเลือดสูง ซึ่งการฝกอบรมน้ีชวยให
แพทยปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ ผูปวยไดพัฒนาความรู 
และลดระดับ HbA1C, high-density lipoprotein (HDL) 

cholesterol ของผูปวยเบาหวานได 
อยางไรก็ตาม แนวปฏิบัติที่กระทรวงหรือ

หนวยงานพัฒนาขึ้นน้ัน ควรไดรับการแลกเปลี่ยนกับ

ผูปวย ซึ่งในปจจุบันแนวทางเวชปฏิบัติในคลินิก ยังไม
สามารถใชแลกเปลี่ยนกันระหวางผู ใหบริการและ
ผูรับบริการ เพราะเนื้อหาคอนขางจะเปนหลักวิชาทาง
การแพทย นอกจากนี้แลวการสนับสนุนการตัดสินใจท่ีดี 
ยังตองคํานึงถึงหลักการท่ีวาการตัดสินใจในการ
ใหบริการตองอยูบนพื้นฐานของสิ่งที่พิสูจนได และ
สนับสนุนดวยงานวิจัย เมื่อมีการตัดสินใจเกิดขึ้นควรมี
การผสมผสานแผนการดูแลที่ปรับเปลี่ยนไดอยางรวดเร็ว 
ทันเหตุการณ มีการติดตามผล และมีแผนการรักษา ซึ่ง
ในพื้นที่ศึกษายังมีการนําหลักฐานเชิงประจักษมาใชใน
การดูแลผูปวยไมมากนัก แมวาจะมีนโยบายของ
กระทรวงสาธารณสุขที่ตองการใหหนวยงานมีการพัฒนา
งานประจําสูงานวิจัยก็ตาม แตงานวิจัยที่พัฒนาขึ้นยังมี
ไมเพียงพอ ทั้งนี้เปนเพราะบุคลากรมีภาระงานที่มาก ไม
คอยมีเวลาทํางานวิจัย ความรูในการทําวิจัยอาจจะมีไม
เพียงพอ ไมมีแรงจูงใจ รวมทั้งจากหลักการที่วาการ
บริการตองมีการผสมผสานความเชี่ยวชาญกับการดูแล
ขั้นปฐมภูมิเขาดวยกัน และผูใหบริการควรไดรับการ
อบรมใหมีความรูที่ทันสมัยอยูเสมอและใชวิธีการให
ความรูที่ทันสมัยอยางเหมาะสมน้ัน ในพื้นที่ศึกษามี
ผูจัดการการดูแล (care manager) และผูจัดการระบบ 
(system manager) ที่ผานการอบรมไดไมนานนัก จึงทํา
ใหการผสมผสานความเช่ียวชาญกับการดูแลขั้นปฐมภูมิ
นั้น ยังไมเปนรูปธรรมเทาที่ควร  

1.5 การสนับสนุนการจัดการตนเอง การ
จัดการในพ้ืนที่ที่ศึกษามีประสิทธิผลดี ดังที่ผูใหบริการ
สุขภาพรับรูวาการจัดการการดูแลตามองคประกอบนี้อยู
ในระดับดี โดยผูใหบริการสุขภาพมีการสรางเสริมพลัง
อํานาจและเตรียมผูปวยใหสามารถจัดการกับภาวะ
สุขภาพและดูแลตนเองได โดยใหผูปวยเปนศูนยกลางใน
การจัดการดูแลตนเองอยางมีประสิทธิภาพ ผูใหบริการมี
การจัดการกับทรัพยากรภายในของผูปวยและทรัพยากร
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ในชุมชน เพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองของผูปวยอยาง
ตอเนื่อง สรางใหผูปวยมีความรับผิดชอบตอสุขภาพของ
ตนเอง โดยการใหขอมูลเกี่ยวกับโรค สนับสนุนดาน
อารมณ ผูปวยเปนผูตัดสินใจและแสดงพฤติกรรมในการ
จัดการสุขภาพของตนเอง และใหผูปวยสามารถดําเนิน
ชีวิตอยู กับโรคได  โดยอาศัยความร วมมือตลอด
กระบวนการของการจัดการตนเอง ซึ่งจะสงผลตอการ
ควบคุมโรคและผลลัพธทางสุขภาพ 

1.6 ทรัพยากรและนโยบายของชุมชน        
ผูใหบริการสุขภาพรับรูวาการจัดการการดูแลตาม
องคประกอบนี้อยูในระดับดี ทั้งนี้หนวยงานในพ้ืนท่ี
ศึกษาไดสงเสริมใหผูปวยมีสวนรวมในโครงการของ
ชุมชน เพื่อลดชองวางของการบริการใหมีความตอเนื่อง 
และสงเสริมใหมีนโยบายในการพัฒนาการดูแลผูปวย 
กําหนดใหมีการรวมใชทรัพยากรขององคกรตาง ๆ ใน
ชุมชนใหเกิดประโยชนสูงสุด ทั้งระหวางหนวยบริการ
สุขภาพขนาดเล็ก ขนาดใหญ และระหวางหนวยบริการ
กับสวนบริการอื่น ๆ   

2. การรับรูการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเร้ือรังในชุมชนท่ีมีความหลากหลายวัฒนธรรม  

การรับรูของผูใหบริการสุขภาพที่มีตอการ
จั ดการการดูแลผู ป วยโรคไม ติ ดต อเรื้ อรั งตาม
องคประกอบการจัดการโรคเรื้อรังของแวคเนอรอยูใน
ระดับดีทุกองคประกอบ สอดคลองกับการศึกษาผลลัพท
ของการดูแลผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของเครือขาย
หนวยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร15 

และการที่ผูใหบริการสุขภาพรับรูวาการมีสวนรวมของ
ผูเช่ียวชาญในการปรับปรุงการดูแลสุขภาพปฐมภูมิใน
ดานการสนับสนุนการตัดสินใจอยูในระดับปานกลางนั้น 
ดังกลาวแลววาในพ้ืนที่ศึกษาผูจัดการการดูแลและ
ผูจัดการระบบท่ีผานการอบรมยังมีไมครอบคลุมพื้นที่ 
จึงทําใหรูปธรรมการผสมผสานความเช่ียวชาญกับการ

ดูแลขั้นปฐมภูมิยังไมดี เทาที่ควร ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาท่ีพบวากระบวนการดําเนินงานโรคไมติดตอใน
ระดับประเทศ ยังขาดผูเช่ียวชาญท่ีจะใชการบูรณาการ
แผนงานสูการปฏิบัติในระดับพื้นที่ใหมีความตอเนื่อง16 

จุดแข็งของงานวิจัยนี้  
งานวิจัยนี้มีจุดแข็งในเรื่องกรอบแนวคิดใน

การศึกษา ไดแก แบบจําลองการดูแลโรคเรื้อรัง ของ
แวคเนอร ซึ่งครอบคลุมองคประกอบที่สําคัญ นอกจากน้ี
รูปแบบการศึกษาเปนแบบพรรณนาท่ีมีการผสานวิธี
การศึกษาท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพเขาดวยกัน ทํา
ใหเห็นภาพของการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังในชุมชนไดชัดเจนข้ึน 

จุดออนของงานวิจัยนี้ 
งานวิจัยนี้มีจุดออนเร่ืองความลึกซึ้งของ

คําตอบในเร่ืองการจัดการตนเองของผูปวยโรคไมติดตอ
เรื้อรังในแตละวัฒนธรรม ถาสามารถศึกษาในแตละเช้ือ
ชาติไดจะทําใหผูใหบริการสุขภาพเขาใจพฤติกรรมการ
เยียวยาตนเองของผูปวยไดมากขึ้น 

สรุป 

การจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
ในชุมชนท่ีมีความหลากหลายวัฒนธรรม ประกอบดวย
องคประกอบตามแบบจําลองการดูแลโรคเร้ือรังของ
แวคเนอร โดยมียุทธศาสตรการจัดการแบบชุมชนแฝด
หรือหมูบานคูขนานระหวางชุมชนไทยและตางดาว โดย
มุงเนน 3 กลุม 3 วัย และ 4 เสาหลัก ไดแก กลุมเด็ก วัย
กลางคน และผูสูงอายุ โดยมีผูรับผิดชอบท่ีเปรียบเหมือน
เสาหลักคือโรงเรียน วัด โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ
ตําบล และองคการบริหารสวนทองถิ่น ซึ่งผูใหบริการ
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สุขภาพรับรูการจัดการการดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรัง
ในระดับดีทุกองคประกอบ 

ขอเสนอแนะในการนําไปใชประโยชน 
1. บุคลากรในหนวยบริการสุขภาพใน

พื้นท่ีศึกษาสามารถนําผลการศึกษาไปประยุกตใช
ในการปรับปรุงคุณภาพการจัดการการดูแลผูปวย
โรคไมติดตอเรื้อรังใหเพิ่มจากระดับดีเปนดีมากได  

2. บุคลากรในหนวยบริการสุขภาพใน
พื้นท่ีอื่นสามารถนําการจัดการการดูแลผูปวยโรค
เรื้อรังในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรมมาใช
เปนตัวอยางในการจัดระบบบริการสุขภาพให
สอดคลองชุมชนที่มีกลุมคนเช้ือชาติตาง ๆ อาศัยอยู 

ขอเสนอแนะในการวิจัยคร้ังตอไป 

1. ผลการวิจัยสามารถนําไปใชเปนพื้นฐาน
ในการพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม

ติดตอเรื้อรังในพื้นที่ศึกษาหรือพื้นที่ที่มีลักษณะ
ใกลเคียงกันได  

2. การศึกษาและพัฒนารูปแบบการจัดการ
การดูแลผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังในพ้ืนที่เฉพาะ เชน 
หมูบานชาวมง เยา กะเหรี่ยง เปนตน มีความจําเปนเพื่อ
ศึกษาวิถีชีวิตหรือวัฒนธรรมท่ีเกี่ยวของกับโรคไมติดตอ
เร้ือรังไดชัดเจนข้ึน 

กิตติกรรมประกาศ 
การศึกษานี้เปนสวนหน่ึงของงานวิจัยเรื่อง 

“การพัฒนารูปแบบการจัดการการดูแลผูปวยโรคไม
ติดตอเรื้อรังในชุมชนที่มีความหลากหลายวัฒนธรรม เขต
พื้นที่ชายแดนภาคเหนือของประเทศไทย กรณีศึกษา
โรคหัวใจและหลอดเลือด ความดันโลหิตสูงและ
เบาหวาน” ซึ่งไดรับทุนสนับสนุนจากสภาวิจัยแหงชาติ 
(วช.) ป 2557 ผูวิจัยจึงขอขอบคุณมา ณ ที่น้ี 
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และลดภาวะโรคแทรกซ้อน ป้องกันการกลับมารักษาตัวซ้ าในโรงพยาบาล  
ค าส าคัญ: โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง/การพยาบาลผู้ป่วยท่ีบ้าน 

*ผู้รับผิดชอบหลัก พยาบาล หน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้านงานการพยาบาลป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ ฝ่ายการ
พยาบาล คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
**พยาบาล หน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน งานการพยาบาลป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ ฝ่ ายการพยาบาล คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
*** พยาบาลผู้ช านาญการพิเศษ  งานการพยาบาลป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ ฝ่ายการพยาบาล  ศูนย์การแพทย์สมเด็จ
พระเทพรัตน ์คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 

บทความวิชาการ 162    Journal of Public Health Nursing September - December 2017 Vol. 31 No.3




