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บทคัดย่อ 

การวิจัยนี้เป็นการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม
(AIC) เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น เป็นการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ(Action research) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมด้วยเทคนิคAIC  
ร่วมวางแผนในการด าเนินงานโดยมีภาคีเครือข่ายประกอบด้วยเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ/ศูนย์
สุขภาพชุมชน ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงในชุมชน ผู้ดูแลผู้ป่วย และผู้น าชุมชนเข้าร่วมในกระบวนการ จ านวน 66 คน ซึ่งประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ ได้แก่ การ
รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ปัญหาตลอดจนความต้องการด้านการส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง การก าหนดเป้าหมายและสังเคราะห์วิธีปฏิบัติเพื่อการการส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง  ผลการศึกษา พบว่า กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วมประกอบด้วย 3 ข้ันตอน ได้แก่ 1) ข้ันตอนการสร้างการเรียนรู้
(Appreciation หรือ A) 2) ขั้นตอนการสร้างแนวทางการพัฒนา ( Influence หรือ I) และ3) ขั้นตอนการสร้างแนวทางปฏิบัติ 
(Control หรือ C) สรุปผลการด าเนินงาน กระบวนการดังกล่าวส่งผลให้ผู้เกี่ยวข้องเข้าใจถึงสถานการณ์และสภาพปัญหาของการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงในพื้นที่ และร่วมกันก าหนดแผนงาน/โครงการเพื่อพัฒนาระบบดูแลดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงในพื้นที่ ท าให้เกิดโครงการเพื่อพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพื่อส่งเสริมและ
สนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง จ านวน 3 โครงการ กระบวนการดังกล่าวส่งผลให้ เกิดการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ผลลัพธ์ของระบบท่ีเกิดขึ้น ส่งผลให้ผู้ส่วนร่วมในกระบวนการพัฒนามีค่าคะแนนเฉลี่ยระดับการมีส่วนร่วมเพิ่มขี้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value<0.001) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงเพิ่มขึ้นขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value < 0.001) และมีการส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยรวมและเป็นรายด้านทุกด้านที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value < 0.001) 
และผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความพึงพอใจโดยรวมและเป็นรายด้านทุกด้านที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 (p-value < 
0.001) สรุปการใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วมเป็นแนวทางที่เหมาะสม คือ คือการเปิดโอกาสให้ภาคีเครือข่ายในพื้นท่ีทุก
ระดับเข้ามามีบทบาทร่วมรับผิดชอบ และร่วมด าเนินการโดยมีกลไก การปลูกฝังให้ภาคีเครือข่ายทางสุขภาพในพื้นที่ให้เกิดความ
ตระหนักและเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยการมีส่วนร่ วมของชุมชน 
ให้เกิดความส าเร็จและส่งผลให้ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงภาวะที่ดีต่อไป 
ค าส าคัญ : การพัฒนาศักยภาพ, กระบวนการ AIC, อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
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Abstract 

 The research was conducted, using a participatory process to study the development model to 
develop the capacity of village health volunteers through the participatory planning process (AIC) to promote 
support for diabetes and hypertension care in Waeng Yai District, Khonkaen Province. The Appreciation-
Influence-Control (AIC) model was applied in a group of 66 persons consisting of community leaders, 
government personnel, village health volunteers, and diabetes and hypertension patients. Data were collected 
by interview and group discussion. The quantitative data were analyzed by paired t-test. The content analysis 
was used for the qualitative data. The results showed that the development processes of promoting support 
for diabetes and hypertension care by community participation included 3 steps: 1. Appreciation (A) 2. Influence 
(I) and 3) Control (C). The process resulted in a corresponding understanding of the situation and problems of 
diabetes and hypertension care in the area, and jointly defined programs/projects to develop diabetes and 
hypertension care in the area. It also provides the chance for the community to take an active part in caring for 
diabetes and hypertension patients. Also result that diabetes and hypertension patients receiving care and 
support from the village health volunteers, which has an average score of participation increased significantly 
(p-value<0.001), the score of diabetes and hypertension for village health volunteers increased significantly (p-
value<0.001), the score of promote support diabetes and hypertension care increased significantly (p-
value<0.001) and the score of patients and caregivers satisfaction for the promote support diabetes and 
hypertension care increased significantly (p-value<0.001). In conclusion, the use of a participatory planning 
process is an appropriate approach, which is to allow network partners in the area at all levels to take a role 
and take responsibility. and cooperate with a mechanism Cultivating health network partners in the area to 
raise awareness and participate in activities to develop care for patients with diabetes and hypertension through 
community participation. Achieve success and result in better conditions for patients with diabetes and 
hypertension. 
Keywords: Capacity Development, Participation Planning Process (AIC), Village Health Volunteers 
 
บทน า 
 กรมสนับสนุนบริ การสุ ขภาพ  กระทรวง
สาธารณสุข มีนโยบายในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ให้มีคุณภาพและส่งเสริมการมีส่วนร่วมระบบสุขภาพ
ภาคประชาชน ตามวิสัยทัศน์ตามยุทธศาสตร์ระยะ 5 ปี 
พ.ศ.2562 - 2566 มีเป้าประสงค์ให้ประชาชนทุกคน
สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้และชุมชนจัดการสุขภาพ
เพ่ือการพ่ึงตนเองด้านสุขภาพได้อย่างยั่งยืน เกิดการ
พัฒนาและยกระดับการจัดการสุขภาพภาคประชาชนโดย
การมีส่วนร่วมของประชาชนและเครือข่ายการบริการ
สุขภาพที่ ได้มาตรฐานและมีคุณภาพ 1 และจาก
สถานการณ์ผู้ป่วยเรื้อรังที่เพ่ิมมากข้ึนทุกๆปี องค์การ
อนามัยโลกรายงานเมื่อ ค.ศ. 2001 เสนอให้มีรูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง (Chronic Care Model : CCM) เพ่ือ
เตรียมการส าหรับดูแลผู้ป่วยเรื้อรังในทศวรรษที่ 21 ซึ่ง
กลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง โดยเน้นความเป็นองค์รวมและความ
เชื่อมโยงอย่างต่อเนื่องระหว่างหน่วยบริการสุขภาพและ
ชุมชนตามแนวคิดของแวกเนอร์2 ซึ่งประกอบด้วย 6 
องค์ประกอบ คือ1) การบริหารจัดการระดับชุมชน 
(community : resources and policies), 2) การบริหาร
จั ด ก า ร ร ะดั บหน่ ว ยบริ ก า ร  ( health system : 
organization of health care), 3) การจัดการสุภาพ
ตนเอง (self-management support), 4) การออกแบบ
ระบบหน่วยบริการ (delivery system design), 5) การ
สนับสนุนการตัดสินใจ (decision support) และ 6) การ
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สนับสนุนการตัดสินใจ (decision support) และ 6) การ

จั ดระบบข้ อมู ลสารสนเทศทางคลิ นิ ก  (clinical 
information system)  
  อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
เป็นตัวแทนของภาคประชาชนในระดับหมู่บ้าน เกิดขึ้น
จากแนวคิดของการสาธารณสุขมูลฐาน ที่ได้รับการ
พัฒนาให้มีบทบาทเป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ 
การพัฒนาบทบาทอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
มีพัฒนาการมาอย่างต่อเนื่อง3 ซึ่งมีบทบาทหน้าที่ในการ
ด าเนินงานของ อสม.ในการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุม
โรคไม่ติดต่อ 4 กลุ่มโรคหลักประกอบด้วย โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด (โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ
ขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง) โรคมะเร็ง และโรค
ทางเดินหายใจเรื้อรังในชุมชน โดยมีเป้าหมายในการลด
กลุ่มเสี่ยง เพ่ิมการเข้าถึงบริการ และเพ่ิมอัตราผู้ป่วยที่
ควบคุมโรคได4้ 
  สถานการณ์ด้านสาธารณสุขอ าเภอแวงใหญ่ 
จังหวัดขอนแก่น พบว่ามีปัญหาในโรคที่ส าคัญคือ ผู้ป่วย
โรคเบาหวาน จ านวน 2,424 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ควบคุม
น้ าตาลได้ไม่ดี จ านวน 1,965 คน คิดเป็นร้อยละ 81.06 
ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 3,544 คน เป็นผู้ป่วย
ที่ควบคุมความดันโลหิตได้ไม่ดี จ านวน 1,319 คน คิด
เป็นร้อยละ 37.22 จากการด าเนินงานในปีงบประมาณ 
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วิธีการศึกษา      
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action 
Research) แบบมีส่วนร่วมโดยใช้เทคนิค AIC  
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2566

 1. ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1) เ จ้ า ห น้ า ที่ ด้ า น ส า ธ า ร ณ สุ ข จ า ก
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ/ศูนย์สุขภาพชุมชน 
จ านวน 6 แห่งๆละ 1 คน จ านวน 6 คน 2) ประธาน
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านแต่ละต าบลๆ
ละ 1 คน จ านวน 6 คน 3) อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านจาก 52 หมู่บ้านๆละ 2 คน รวม 104 
คน 4) ผู้ป่วยเบาหวานในชุมชน หมู่บ้านๆละ 2 คน 
รวม 104 คน 5) ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมชน 
หมู่บ้านๆละ 2 คน รวม 104 คน 6) ผู้ดูแลผู้ป่วยใน
ชุมชน หมู่บ้านๆละ 2 คน รวม 104 คน 7) ผู้น าชุมชน
แต่ละต าบลๆละ 1 คน จ านวน 6 คน 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  แบบสอบถามที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นเอง ได้แก่ 
1) แบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง และแบบสอบถามการส่งเสริมและ
สนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน   
2) แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล
ต่อการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 3) 
แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนาศักยภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการ
ส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ การ
ทดสอบความตรงเชิงเนื้อหา โดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 
3 ท่าน และการทดสอบความเที่ยงด าเนินการโดยน า
เครื่องมือวิจัยปรับปรุงแก้ไขแล้วท าการทดลองใช้ 
(Try out) ในพ้ืนที่ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับพ้ืนที่ศึกษา 
คือ อ าเภอแวงน้อย จังหวัดขอนแก่น และวิเคราะห์หา
ความเที่ยงโดยวิธีการของครอนบาค (Cronbach’s 
Method) โดยมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Coefficient 
of Alpha) ดังนี้  

 1) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง KR-20 = 0.86  
 2) แบบสอบถามการส่งเสริมและสนับสนุน
ด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน = 0.98  
 3) แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและ
ผู้ดูแลต่อการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
= 0.80  
 4) แบบประเมินการมีส่วนร่วมในการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การส่ ง เสริมและสนับสนุนด้ านการดูแลผู้ ป่ วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง = 0.97 
 3. การวิเคราะห์ข้อมูล 
  การวิเคราะห์ข้อมูล 1) ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้
สถิติพรรณนา น าเสนอโดย ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด และ สถิติเชิง
อนุ มาน ( Inferential statistics) ในการวิ เคราะห์
ประสิทธิผลของรูปแบบฯที่พัฒนาขึ้นโดยเปรียบเทียบ
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงของและ
ทัศนคติอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ความพึง
พอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง การส่งเสริมและ
สนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
และการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมและสนับสนุนด้าน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง สถิติ 
paired t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
2)ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์จากเนื้อหาของ
ข้อมูล (Content Analysis)  
 4. การพิทักษ์สิทธิ์  
 ผู้วิจัยได้ค านึงถึงหลักจริยธรรมการวิจัย โดยได้
ขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์กับส านักงาน
สาธารณสุ ข จั งหวั ดขอนแก่ น  ได้ รั บอนุ มั ติ ใ ห้
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อนุ มาน ( Inferential statistics) ในการวิ เคราะห์
ประสิทธิผลของรูปแบบฯที่พัฒนาขึ้นโดยเปรียบเทียบ
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงของและ
ทัศนคติอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ความพึง
พอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อการปฏิบัติงานดูแลผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง การส่งเสริมและ
สนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
และการมีส่วนร่วมในการส่งเสริมและสนับสนุนด้าน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง สถิติ 
paired t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
2)ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์จากเน้ือหาของ
ข้อมูล (Content Analysis)  
 4. การพิทักษ์สิทธิ์  
 ผู้วิจัยได้ค านึงถึงหลักจริยธรรมการวิจัย โดยได้
ขอพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์กับส านักงาน
สาธารณสุขจั งหวั ดขอนแก่ น  ได้ รั บอนุ มั ติ ใ ห้

ด าเนินการวิจัย เลขที่รับรอง COA 039/2565 REC 
065/2565 
 
ผลการศึกษา 
       1.บริบทพ้ืนที่และบริบทชุมชน 
  อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น แต่เดิมอยู่
ภายใต้เขตการปกครองของอ าเภอพล จังหวัดขอนแก่น 
เนื่องจากความเจริญก้าวหน้าทางเศรษฐกิจและสังคม 
ประชาชนเพ่ิมมากขึ้น อีกทั้งอ าเภอพลมีพ้ืนที่ภายในเขต
การปกครองกว้างขวางมากไม่สะดวกในการปกครองและ
การบริหาร จึงมีการแบ่งพ้ืนที่ทางของทิศเหนือของ
อ าเภอพลตั้งเป็นกิ่งอ าเภอแวงใหญ่ เมื่อวันที่ 3 มกราคม 
2520 และที่ว่าการกิ่งอ าเภอ  แวงใหญ่เปิดให้บริการแก่
ประชาชนเมื่อวันที่ 20 มกราคม 2520 อ าเภอแวงใหญ่
ตั้งอยู่ทางตอนใต้ของจังหวัด มีพ้ืนที่ทั้งหมด 189.069 
ตร.กม. ห่างจากอ าเภอเมืองขอนแก่นประมาณ 75 กม. 
ปัจจุบันมีทั้งหมด 18,831 คน แบ่งเป็นเพศชาย 9,060 
คน หญิง 9,771 คน มีแหล่งข้อมูลและทรัพยากรทาง
สุขภาพที่ส าคัญได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน 1 แห่ง 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 5 แห่ง ศูนย์สุขภาพ
ชุมชน 1 แห่ง แบ่งพ้ืนที่การปกครองออกเป็น 5 ต าบล 
52 หมู่บ้าน ได้แก่ 1. ต าบลคอนฉิม ประกอบด้วย 9 
หมู่บ้าน 2. ต าบลใหม่นาเพียงประกอบด้วย 14 หมู่บ้าน 
3. ต าบลโนนทอง ประกอบด้วย 11 หมู่บ้าน 4. ต าบล
แวงใหญ่ ประกอบด้วย 7 หมู่บ้าน 5. ต าบลโนนสะอาด 
ประกอบด้วย 11 หมู่บ้าน  
  ข้อมูลด้านสุขภาพ จากการรวบรวมข้อมูล
สุขภาพของประชาชนอ าเภอแวงใหญ่ ในปีงบประมาณ 
2565 เกี่ยวกับโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง5 มี
รายละเอียดดังนี้ 1)โรคเบาหวาน มีผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
จ านวน 2,424 คน ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ควบคุมน้ าตาลได้ไม่ดี 

จ านวน 1,965 คน คิดเป็นร้อยละ 81.06 อัตราป่วยราย
ใหม่ของโรคเบาหวาน เท่ากับ 538.97 ต่อแสน
ประชากร อัตราการป่วยด้วยโรคเบาหวาน กลุ่มอายุ 
<15 ปี เท่ากับร้อยละ 0.15, กลุ่มอายุ 15-39 ปี เท่ากับ
ร้อยละ 1.60, กลุ่มอายุ 40-49 ปี เท่ากับร้อยละ 10.26, 
กลุ่มอายุ 50-59 ปี เท่ากับร้อยละ 18.40, และกลุ่มอายุ 
60 ปีขึ้นไป เท่ากับร้อยละ 31.11อัตราการป่วยตาย
ด้วยโรคเบาหวาน กลุ่มอายุ 40-49 ปี เท่ากับ 1.92, 
กลุ่มอายุ 50-59 ปี เท่ากับ 2.08, และกลุ่มอายุ 60 ปี
ขึ้นไป เท่ากับ 2.08 2)โรคความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูง จ านวน 3,544 คน เป็นผู้ป่วยที่
ควบคุมความดันโลหิตได้ไม่ดี จ านวน 1,319 คน คิด
เป็นร้อยละ 37.22 อัตราป่วยรายใหม่ของโรคความดัน
โลหิตสูง เท่ากับ 1,142.76 ต่อแสนประชากร อัตรา
ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง กลุ่มอายุ <15 ปี เท่ากับ
ร้อยละ 0.17, กลุ่มอายุ 15-39 ปี เท่ากับร้อยละ 2.32, 
กลุ่มอายุ 40-49 ปี เท่ากับร้อยละ 12.40, กลุ่มอายุ 50-
59 ปี เท่ากับร้อยละ 28.01, และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป 
เท่ากับร้อยละ 46.76 อัตราป่วยตายด้วยโรคความดัน
โลหิตสูง กลุ่มอายุ 15-39 ปี เท่ากับ 1.03, กลุ่มอายุ 
40-49 ปี เท่ากับ 2.02, กลุ่มอายุ 50-59 ปี เท่ากับ 
1.00, และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป เท่ากับ 1.00 
 2. ข้อมูลด้านคุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง และคุณลักษณะ
ทั่วไปประชากรผู้มีส่วนร่วม 
  1) ข้อมูลด้านคุณลักษณะทางประชากร
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 59.3 อายุ 60-70 ปี ร้อย
ละ 70.5 อายุต่ าสุด 60 ปี สูงสุด 78 ปี สถานภาพสมรส
คู่ ร้อยละ 68.5 การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 
85.2 อาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 70.4 รายได้เฉลี่ยของ
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ครอบครัวต่อเดือน 500–2,000 บาท ร้อยละ 20.97    
มีผู้ดูแล ร้อยละ 100 โดยผู้ดูแลเป็นบุตร ร้อยละ 63  
  2. ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไปประชากรผู้มีส่วน
ร่วมกระบวนการ AIC พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 72.3 อายุ 41–50 ปี ร้อยละ 32.2 อายุต่ าสุด 
16 ปีสูงสุด 71 ปี สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 69.2 
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 38.5 
อาชีพเกษตรกรรม(ร้อยละ 63.1) รายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัวต่อเดือน 5,001–10,000 บาท (ร้อยละ 33.8) 
การท างานในชุมชนส่วนใหญ่เป็น อสม. (ร้อยละ 30.8) 
มีโรคประจ าตัวหรือต้องพบแพทย์ประจ า (ร้อยละ 
12.3) การอบรมเคยได้รับการอบรม (ร้อยละ 100)  
 3. กระบวนการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านโดยใช้กระบวนการวางแผน
แบบมีส่วนร่วม (AIC) เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนด้าน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง อ าเภอ
แวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
 การจัดการประชุมวางแผนแบบมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการหารูปแบบการพัฒนากระบวนการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยใช้
กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม(AIC) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
กับการพัฒนา จ านวน 66 คน ประกอบด้วย 1)เจ้าหน้าที่
ด้านสาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ/ศูนย์
สุขภาพชุมชน จ านวน 6 แห่งๆละ 1 คน จ านวน 6 คน 2)
ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านแต่ละ
ต าบลๆละ 1 คน จ านวน 6 คน 3)อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านจาก ต าบลๆละ 2 คน รวม 12 คน 4)ผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชน ต าบลๆละ 2 คน รวม 12 คน 5)ผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงในชุมชน ต าบลๆละ 2 คน รวม 12 คน 6)
ผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน ต าบลๆละ 2 คน รวม 12 คน 7)ผู้น า
ชุมชนแต่ละต าบลๆละ 1 คน จ านวน 6 คน ซึ่งสามารถสรุป

ประเด็นปัญหาที่ส าคัญมา 3 ประเด็นได้แก่ 1)ปัญหาขาด
แนวทางการปฏิบัติในการส่งเสริมและสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ชัดเจน 2)ปัญหา 
อสม.ขาดความรู้โรคโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง       
3)ปัญหาอสม.ขาดทักษะในการสื่ อสารและการให้
ค าปรึกษาในเร่ืองสุขภาพ โดยสรุปแนวทางกิจกรรมในการ
แก้ปัญหาได้ทั้งหมด 3 โครงการได้แก่ 1)โครงการพัฒนา
แนวทางการปฏิบัติในการส่งเสริมและสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงของอสม. อ าเภอแวง
ใหญ่ 2)โครงการการพัฒนาความรู้เร่ืองโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงของอสม. อ าเภอแวงใหญ่ 3)โครงการ
พัฒนาทักษะในการสื่อสารและการให้ค าปรึกษาในเรื่อง
สุขภาพของอสม. อ าเภอแวงใหญ่  
 4. ผลการวิเคราะห์กระบวนการพัฒนาศักยภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยใช้
กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (AIC) เพื่อส่งเสริม
และสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
  1) การมีส่วนร่วมในการพัฒนาศักยภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการส่งเสริม
และสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น พบว่า 
หลังการพัฒนาศักยภาพกลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วม
โดยรวมและเป็นรายด้ านทุกด้ านที่ ดีขึ้ นอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p-value < 0.001)  
  2) ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น พบว่า หลังการพัฒนา
ศักยภาพกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.05 (p-value < 0.001)  
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ครอบครัวต่อเดือน 500–2,000 บาท ร้อยละ 20.97    
มีผู้ดูแล ร้อยละ 100 โดยผู้ดูแลเป็นบุตร ร้อยละ 63  
  2. ข้อมูลคุณลักษณะทั่วไปประชากรผู้มีส่วน
ร่วมกระบวนการ AIC พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง 
ร้อยละ 72.3 อายุ 41–50 ปี ร้อยละ 32.2 อายุต่ าสุด 
16 ปีสูงสุด 71 ปี สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 69.2 
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น ร้อยละ 38.5 
อาชีพเกษตรกรรม(ร้อยละ 63.1) รายได้เฉลี่ยของ
ครอบครัวต่อเดือน 5,001–10,000 บาท (ร้อยละ 33.8) 
การท างานในชุมชนส่วนใหญ่เป็น อสม. (ร้อยละ 30.8) 
มีโรคประจ าตัวหรือต้องพบแพทย์ประจ า (ร้อยละ 
12.3) การอบรมเคยได้รับการอบรม (ร้อยละ 100)  
 3. กระบวนการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านโดยใช้กระบวนการวางแผน
แบบมีส่วนร่วม (AIC) เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนด้าน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง อ าเภอ
แวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
 การจัดการประชุมวางแผนแบบมีส่วนร่วมของภาคี
เครือข่ายในการหารูปแบบการพัฒนากระบวนการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยใช้
กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม(AIC) ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
กับการพัฒนา จ านวน 66 คน ประกอบด้วย 1)เจ้าหน้าที่
ด้านสาธารณสุขจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ/ศูนย์
สุขภาพชุมชน จ านวน 6 แห่งๆละ 1 คน จ านวน 6 คน 2)
ประธานอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านแต่ละ
ต าบลๆละ 1 คน จ านวน 6 คน 3)อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านจาก ต าบลๆละ 2 คน รวม 12 คน 4)ผู้ป่วย
เบาหวานในชุมชน ต าบลๆละ 2 คน รวม 12 คน 5)ผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงในชุมชน ต าบลๆละ 2 คน รวม 12 คน 6)
ผู้ดูแลผู้ป่วยในชุมชน ต าบลๆละ 2 คน รวม 12 คน 7)ผู้น า
ชุมชนแต่ละต าบลๆละ 1 คน จ านวน 6 คน ซึ่งสามารถสรุป

ประเด็นปัญหาที่ส าคัญมา 3 ประเด็นได้แก่ 1)ปัญหาขาด
แนวทางการปฏิบัติในการส่งเสริมและสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่ชัดเจน 2)ปัญหา 
อสม.ขาดความรู้โรคโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง       
3)ปัญหาอสม.ขาดทักษะในการสื่ อสารและการให้
ค าปรึกษาในเรื่องสุขภาพ โดยสรุปแนวทางกิจกรรมในการ
แก้ปัญหาได้ทั้งหมด 3 โครงการได้แก่ 1)โครงการพัฒนา
แนวทางการปฏิบัติในการส่งเสริมและสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงของอสม. อ าเภอแวง
ใหญ่ 2)โครงการการพัฒนาความรู้เรื่องโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงของอสม. อ าเภอแวงใหญ่ 3)โครงการ
พัฒนาทักษะในการสื่อสารและการให้ค าปรึกษาในเรื่อง
สุขภาพของอสม. อ าเภอแวงใหญ่  
 4. ผลการวิเคราะห์กระบวนการพัฒนาศักยภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยใช้
กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (AIC) เพื่อส่งเสริม
และสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น 
  1) การมีส่วนร่วมในการพัฒนาศักยภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการส่งเสริม
และสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น พบว่า 
หลังการพัฒนาศักยภาพกลุ่มตัวอย่างมีส่วนร่วม
โดยรวมและเป็นรายด้ านทุกด้ านที่ ดีขึ้ นอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05 (p-value < 0.001)  
  2) ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน ความดัน
โลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น พบว่า หลังการพัฒนา
ศักยภาพกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติท่ีระดับ 0.05 (p-value < 0.001)  

  3) การส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น พบว่า อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
มีการส่ งเสริมและสนับสนุนด้ านการดูแลผู้ป่ วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยรวมและเป็นราย
ด้านทุกด้านที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (p-value < 0.001)  
  4) ความพึงพอใจต่อการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่นพบว่า
ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความพึงพอใจโดยรวมและเป็นราย
ด้านทุกด้านที่ดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง สถิติเท่ากับ 
0.05 (p-value < 0.001)  
 5.  ปัจจัยแห่ งความส าเร็ จของชุมชน ใน
กระบวนการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน โดยใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วน
ร่วม(AIC) เพื่อส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วย
เบาหวานและความดันโลหิตสูง อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัด
ขอนแก่น 
 ปัจจัยแห่งความส าเร็จการด าเนินงาน จากการ
สนทนากลุ่มย่อย (Focus Group) พบว่า การมีส่วน
ร่วมของชุมชนและทุกภาคส่วน การได้รับการสนับสนุน
และนิเทศติดตาม เป็นปัจจัยแห่งความส าเร็จสามารถ
สรุปเป็นประเด็นได้ดังนี้  
 1. การด าเนินงานการพัฒนาศักยภาพของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการส่งเสริม
และสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง อ าเภอแวงใหญ่ จังหวัดขอนแก่น อาศัย
การมีส่วนร่วมจากทุกภาค  

 2. มีการแบ่งหน้าที่รับผิดชอบที่ชัดเจนและ
ความเสียสละเวลาส่วนตนเพ่ือส่วนรวม  
 3. การได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานต่างๆ ที่
เกี่ยวข้อง 
 4. การใช้เทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง   
  
สรุปและอภิปรายผล 
 การพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้าน เพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนด้านการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง ก่อนการ
พัฒนา พบว่า ไม่ได้มีแนวทางหรือมาตรฐานที่ชัดเจน
เป็ น ไป ในแนวทาง เดี ย วกั น  ข าดการติ ดตาม
ประเมินผลการด าเนินงานที่ต่อเนื่อง การคัดกรอง
ผู้ป่วยฯยังไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์ตัวชี้วัดที่ก าหนด 
เช่นกันกับการติดตามประชาชนกลุ่มเสี่ยงสูงมาตรวจ
คัดกรอง นอกจากนี้ส่วนหนึ่งที่ท าให้ไม่สามารถปฏิบัติ
ตามบทบาทของตนเองได้เนื่องจาก องค์ความรู้เรื่อง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงไม่เพียงพอ หรือไม่
ได้รับการอบรมฟ้ืนฟู ขาดการอบรมฟ้ืนฟูทักษะที่
จ าเป็นในการส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง เช่น ทักษะการ
สื่อสาร ทักษะการโน้มเน้าชักชวน ทักษะการการใช้
เทคโนโลยีสารสนเทศ การได้รับงบประมาณที่ใช้ใน
การด าเนินการส่งเสริมและสนับสนุนการดูแลสุขภาพ
ของประชาชนไม่เพียงพอ การประสานงานเชื่อมโยง
กันกับหน่วยงานต่าง ๆ ค่อนข้างน้อย ค่าตอบในการ
ปฏิบัติงานน้อยท าให้ขาดแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
และจากการประเมินผลกิจกรรมหลังจากจัดประชุม
เชิงปฏิบัติการ โดยใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วน
ร่ ว ม  (Appreciation Influence Control : A-I-C) 
โดยให้สมาชิกทุกคนได้มีการพัฒนาการพูด การฟัง 



310
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 8  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2566

การแสดงความคิดเห็น การวิเคราะห์ปัญหา และการ
ค้นหาปัญหา ท าให้สมาชิกสามารถวิเคราะห์ปัญหา
และวางแผนแก้ปัญหาได้สมาชิกเกิดการวางแผน
แก้ปัญหาตามความต้องการของตนเอง ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ พานิช แกมนิล6 พบว่า การสร้าง
เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการก าหนดกิจกรรมในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและ การบรรยาย สาธิต ฝึก
ปฏิบัติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ช่วยท าให้ความเข้าใจความเชื่อมั่นในการปฏิบัติของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น สอดคล้องกับกานต์รวี กอบ
สุข7 พบว่า ต้องมีการบูรณาการร่วมกันระหว่าง
ผู้สูงอายุผู้ดูแลผู้สูงอายุอาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น า
ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์การ
บริหารส่วนต าบล และชุมชน โดยใช้กระบวนการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วม (A-I-C) ในการด าเนินงาน
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุและ รูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานจ าเป็นจะต้องมีการติดตามโดยทีม
สุขภาพ ซึ่งรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองที่พัฒนา
จากกระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม AIC โดยทีม
สุขภาพควรเป็นผู้ก าหนด 
ทีส่ าคัญคือผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เข้าร่วมการวิจัย ต้อง
สมัครใจ และได้รับการสนับสนุนจากญาติเป็นอย่างดี8 
 2. ผลการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยใช้กระบวนการ
วางแผนแบบมี ส่วนร่ วม(AIC) เ พ่ือ ส่ ง เสริมและ
สนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โ ลหิ ต สู ง  อ า เ ภ อแว ง ใหญ่  จั ง ห วั ด ขอน แก่ น 
ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ การพัฒนาศักยภาพกลุ่ม
ตัวอย่างมีส่วนร่วมโดยรวมและเป็นรายด้านทุกด้านที่
ดีขึ้น อสม.มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 มีการส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยรวมและเป็น
รายด้านทุกด้านที่ดีขึ้น  ความพึงพอใจของผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหิตสูง และผู้ดูแลต่อการ
ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิต
สูงทุกด้านที่ดีขึ้น ซึ่ งอาจเกิดจากการที่  อสม.มี
ศักยภาพในการด าเนินงานส่งเสริมและสนับสนุนด้าน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท าให้ 
อสม.มีความมั่นใจในการปฏิบัติงาน มีการสนับสนุน
จากภาคีเครือข่ายและหน่วยงานต่างๆ ซึ่งสอดคล้อง
กับ แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 3 ปี (พ.ศ. 2563 – 
2565) ของกระทรวงสาธารณสุข โดยมีเป้าหมาย 
ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ สามารถจัดการสุขภาพของตนเองได้อย่าง
เหมาะสม อยู่ในสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพ
ดี โดยทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม 9 และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นกลไกส าคัญของ
กระทรวงสาธารณสุขที่ใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด
ครอบคลุมทุกหมู่บ้านทั่วประเทศ และการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เ พ่ื อ ส่ ง เ ส ริ ม แ ล ะ ส นั บ ส นุ น ด้ า น สุ ข ภ า พ จิ ต 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบส าคัญ ประกอบด้วย (1) 
ด้านการพัฒนาความรอบรู้ด้านเทคโนโลยีดิจิทัล (2) 
ด้านการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ (3) ด้านการ
เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ และ (4) ด้าน
การออกแบบสร้างคุณค่า ขับเคลื่อนและขยายผลแกน
น าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน10 การพัฒนา
บทบาทของอาสาสมัครในงานด้านการแพทย์และ
สุขภาพยังเป็นส่วนส าคัญเพ่ือการสร้างระบบสุขภาพ
ไทยแล้ว ยังมีส่วนในการสร้างความเข้มแข็งให้กับ
สังคมไทยอีกด้วย11 
 
ข้อเสนอแนะ  
 1.ข้อเสนอแนะได้จากการวิจัย  
  1) กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม   
(A-I-C) เป็นวิธีการที่ดีสามารถช่วยให้เกิดการท างาน
แบบมีส่วนร่วม มีการแลกเปลี่ยนความรู้ประสบการณ์
และทุกคนมีส่วนร่วมหาวิธีแก้ปัญหาร่วมกัน รวมทั้ง
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การแสดงความคิดเห็น การวิเคราะห์ปัญหา และการ
ค้นหาปัญหา ท าให้สมาชิกสามารถวิเคราะห์ปัญหา
และวางแผนแก้ปัญหาได้สมาชิกเกิดการวางแผน
แก้ปัญหาตามความต้องการของตนเอง ซึ่งสอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ พานิช แกมนิล6 พบว่า การสร้าง
เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการก าหนดกิจกรรมในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเบาหวานและ การบรรยาย สาธิต ฝึก
ปฏิบัติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ช่วยท าให้ความเข้าใจความเชื่อมั่นในการปฏิบัติของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานมากขึ้น สอดคล้องกับกานต์รวี กอบ
สุข7 พบว่า ต้องมีการบูรณาการร่วมกันระหว่าง
ผู้สูงอายุผู้ดูแลผู้สูงอายุอาสาสมัครสาธารณสุข ผู้น า
ชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล องค์การ
บริหารส่วนต าบล และชุมชน โดยใช้กระบวนการ
วางแผนแบบมีส่วนร่วม (A-I-C) ในการด าเนินงาน
ส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุและ รูปแบบการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานจ าเป็นจะต้องมีการติดตามโดยทีม
สุขภาพ ซึ่งรูปแบบการดูแลสุขภาพตนเองที่พัฒนา
จากกระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม AIC โดยทีม
สุขภาพควรเป็นผู้ก าหนด 
ทีส่ าคัญคือผู้ป่วยโรคเบาหวานที่เข้าร่วมการวิจัย ต้อง
สมัครใจ และได้รับการสนับสนุนจากญาติเป็นอย่างดี8 
 2. ผลการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน โดยใช้กระบวนการ
วางแผนแบบมีส่ วนร่ วม(AIC) เ พ่ือส่ ง เสริมและ
สนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โ ลหิ ต สู ง  อ า เ ภ อแว ง ใหญ่  จั ง ห วั ด ขอน แก่ น 
ประกอบด้วย 4 ส่วน คือ การพัฒนาศักยภาพกลุ่ม
ตัวอย่างมีส่วนร่วมโดยรวมและเป็นรายด้านทุกด้านที่
ดีขึ้น อสม.มีความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.05 มีการส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแล
ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงโดยรวมและเป็น
รายด้านทุกด้านที่ดีขึ้น  ความพึงพอใจของผู้ป่วย

เบาหวานและความดันโลหิตสูง และผู้ดูแลต่อการ
ด าเนินงานการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิต
สูงทุกด้านที่ดีขึ้น ซึ่ งอาจเกิดจากการที่  อสม.มี
ศักยภาพในการด าเนินงานส่งเสริมและสนับสนุนด้าน
การดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงท าให้ 
อสม.มีความมั่นใจในการปฏิบัติงาน มีการสนับสนุน
จากภาคีเครือข่ายและหน่วยงานต่างๆ ซึ่งสอดคล้อง
กับ แผนปฏิบัติราชการ ระยะ 3 ปี (พ.ศ. 2563 – 
2565) ของกระทรวงสาธารณสุข โดยมีเป้าหมาย 
ประชาชนทุกกลุ่มวัยมีสุขภาพที่ดี มีความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ สามารถจัดการสุขภาพของตนเองได้อย่าง
เหมาะสม อยู่ในสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพ
ดี โดยทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม 9 และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน เป็นกลไกส าคัญของ
กระทรวงสาธารณสุขที่ใกล้ชิดกับประชาชนมากที่สุด
ครอบคลุมทุกหมู่บ้านทั่วประเทศ และการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เ พ่ื อ ส่ ง เ ส ริ ม แ ล ะ ส นั บ ส นุ น ด้ า น สุ ข ภ า พ จิ ต 
ประกอบด้วย 4 องค์ประกอบส าคัญ ประกอบด้วย (1) 
ด้านการพัฒนาความรอบรู้ด้านเทคโนโลยีดิจิทัล (2) 
ด้านการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ (3) ด้านการ
เป็นผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพ และ (4) ด้าน
การออกแบบสร้างคุณค่า ขับเคลื่อนและขยายผลแกน
น าอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน10 การพัฒนา
บทบาทของอาสาสมัครในงานด้านการแพทย์และ
สุขภาพยังเป็นส่วนส าคัญเพ่ือการสร้างระบบสุขภาพ
ไทยแล้ว ยังมีส่วนในการสร้างความเข้มแข็งให้กับ
สังคมไทยอีกด้วย11 
 
ข้อเสนอแนะ  
 1.ข้อเสนอแนะได้จากการวิจัย  
  1) กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม   
(A-I-C) เป็นวิธีการที่ดีสามารถช่วยให้เกิดการท างาน
แบบมีส่วนร่วม มีการแลกเปลี่ยนความรู้ประสบการณ์
และทุกคนมีส่วนร่วมหาวิธีแก้ปัญหาร่วมกัน รวมทั้ง

วางแผนแก้ไขปัญหาร่วมกัน ส่งผลต่อการส่งเสริมและ
สนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง จึงนับว่าเป็นวิธีการที่ดีและสามารถน าไป
ประยุกต์ใช้กับกลุ่มองค์กรหรือชมรมอ่ืน ๆ ได้ต่อไป  
 2) การจัดกิจกรรมระดมความคิดโดยการ
ประยุกต์ใช้เทคนิค AIC เป็นกระบวนการที่สามารถ
เข้าถึงการมีส่วนร่วมของประชาชนได้เป็นอย่างดี
ชุมชนหรือหน่วยงานอ่ืน ๆ สามารถน า ไปใช้ใน
กิจกรรมที่ต้องการแสดงความคิดเห็นในประเด็นต่าง 
ๆ ในการพัฒนาชุมชนและพัฒนางานได้  
  3) กา รมี ส่ ว น ร่ ว ม ในทุ ก ขั้ น ตอนของ
การศึกษาครั้งนี้เกิดจากความร่วมมือของคนในชุมชน 
หน่วยงานและองค์กรในชุมชน ผลจากการศึกษาใน
แต่ละขั้นตอนสามารถน าไปประยุกต์ใช้ในงาน พัฒนา
ชุมชน การประสานความร่วมมือในชุมชน และการ
ประสานความร่วมมือจากภายนอกชุมชน  เพ่ือให้
ชุมชนขับเคลื่อนในงานพัฒนาชุมชนได้  
 2. ข้อเสนอแนะที่ในการท าการวิจัยครั้งต่อไป  
  1 )  ในการวิ จั ย ครั้ ง ต่ อ ไป  คว รมี ก า ร
ศึกษาวิจัย เกี่ยวกับปัจจัยที่ส่ งผลต่อการพัฒนา
ศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
โดยใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (AIC) เพ่ือ
ส่งเสริมและสนับสนุนด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง อาจมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องเพ่ิมขึ้น
หรือมีการเปลี่ยนแปลงไป อันจะเป็นประโยชน์ต่อการ
พัฒนางานด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูง ต่อไปด้วย  
  2) การมีส่วนร่วมของชุมชนในการระดม
ความคิดเห็น ควรเปิดโอกาสให้ประชาชนทุก คนได้

เข้าร่วมในกิจกรรมโดยไม่ระบุว่ามีต าแหน่งหรือสถาน
นะใด ๆ ทางสังคม เพ่ือเปิดโอกาสให้ทุกคนได้แสดง
ความคิดเห็นของตนเอง การเป็นที่ยอมรับของคนอ่ืน 
และการเปิดใจยอมรับในสิ่งที่จะเกิดขึ้น 
  3) การศึกษาโดยใช้กระบวนการ A-I-C ควร
ศึกษาถึงการมีส่วนร่วมของกลุ่มองค์กร ต่าง ๆ ใน
ชุมชนทุกภาคส่วนที่ เกี่ยวข้อง เช่น กลุ่มองค์กร
ปกครองส่ วนท้องถิ่ น  ผู้ น าชุมชน อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กลุ่มชมรมทางสังคม และ
เข้าร่วมกิจกรรมทุกขั้นตอน ทั้งนี้ เพ่ือรับรู้ถึงปัญหา
แผนงานโครงการที่ได้จากการ คิดวิเคราะห์ของกลุ่ม
และเกิดความร่วมมือ ร่วมแก้ไขปัญหา สามารถ
สนับสนุนด้านงบประมาณ ทรัพยากรที่จ าเป็น ซึ่งท า
ให้การท างานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านเกิดพลังและมีความยั่งยืนมากขึ้น 
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