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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพื่อ 1) พัฒนารูปแบบการเสริมสร้าง
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในการเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรคไม่ติดต่อเ รื้อรังในชุมชน 
จังหวัดนครสวรรค์ และ 2) ศึกษาผลของรูปแบบที่พัฒนาขึ้น ด าเนินการวิจัย 2 ระยะ ได้แก่ ระยะพัฒนารูปแบบ และระยะ
ประเมินผล กลุ่มตัวอย่างคือ อสม. จ านวน 72 คน เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย รูปแบบ SMART–V CARE Model แบบวัด
ความรู้ แบบประเมินสมรรถนะ และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ paired t-test 
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบ SMART–V CARE Model ประกอบด้วยการพัฒนาสมรรถนะ 5 ด้าน ได้แก่ การคัดกรอง 
ความรู้ทางการแพทย์ การสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ การสื่อสารผ่านเทคโนโลยี และการติดตามเยี่ยม ร่วมกับกลยุทธ์เชิงรุก 
V CARE หลังการใช้รูปแบบ คะแนนความรู้ของ อสม. เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) และสมรรถนะเพิ่มขึ้นทุก
ด้านอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) โดยคะแนนเฉลี่ยรวมเพิ่มจาก 72.4 เป็น 97.7 นอกจากนี้ ผลลัพธ์การด าเนินงานด้าน
การเฝ้าระวังควบคุมโรคผ่านเกณฑ์ทุกตัวชี้วัด ได้แก่ ความครอบคลุมการคัดกรองร้อยละ 91.8 การส่งเสริมความรอบรู้ด้าน
สุขภาพร้อยละ 84.9 และการติดตามเยี่ยมต่อเนื่องร้อยละ 89.8 
ค าส าคัญ: สมรรถนะ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน การเฝ้าระวัง โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ชุมชน  

Abstract 
 This action research aimed to (1) develop a competency enhancement model for Village Health 
Volunteers (VHVs) in the surveillance, control, and prevention of non-communicable diseases (NCDs) in 
Nakhon Sawan Province, Thailand, and (2) evaluate the effectiveness of the developed model. The study 
was conducted in two phases: model development and evaluation. The sample consisted of 72 VHVs. 
Research instruments included the SMART–V CARE Model, knowledge assessment questionnaire, 
competency evaluation form, and satisfaction survey. Data were analyzed using descriptive statistics and 
paired t-tests. 
 The SMART–V CARE Model comprised five competency domains: screening skills, medical knowledge, 
health literacy promotion, communication through technology, and home visit tracking, combined with 
proactive V CARE strategies. After implementation, VHVs’ knowledge scores increased significantly (p < .05), 
and competencies in all five domains improved significantly (p < .05), with the total mean score rising from 
72.4 to 97.7. Furthermore, community-based outcomes met all performance indicators, including screening 
coverage (91.8%), health literacy promotion (84.9%), and continuity of home visit follow-up (89.8%). 
Keywords: Competency, Village Health Volunteers, Surveillance, Non-Communicable Diseases, Community
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บทน า 
 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non-Communicable 
diseases: NCDs) คือ กลุ่มโรคที่ไม่ได้มีสาเหตุมา
จากการติดเชื้อ ไม่ได้เกิดจากเชื้อโรค ไม่สามารถ
ติดต่อได้ผ่านการสัมผัส คลุกคลี หรือ ติดต่อผ่าน
ตัวน าโรค (พาหะ) หรือสารคัดหลั่งต่าง ๆ หากแต่
เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ ภายในร่างกาย ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นผลจากรูปแบบวิธีการใช้ชีวิตที่มีพฤติกรรม  
เสี่ยงอย่าง เหล้า บุหรี่  ขาดการออกก าลังกาย 
อาหารหวานมันเค็มจัด และมีความเครียด โรคไม่
ติดต่อเรื้อรังมักจะค่อย ๆ มีอาการและรุนแรงขึ้นที
ละน้อยหากไม่ได้มีการรักษาควบคุม ซึ่งโรคในกลุ่ม
โรค NCDs ที่มีอัตราผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตสูงสุด 6 
โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) โรค
หลอดเลือดสมองและหัวใจ  (Cardiovascular & 
Cerebrovascular Diseases) โรคถุ งลมโป่ งพอง 
(Emphysema) โรคมะเร็ง (Cancer) โรคความดัน
โลหิตสู ง  (Hypertension) และโรคอ้ วนลงพุ ง 
(Obesity)1  
 โรคเบาหวาน เป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ส าคัญที่องค์การสหประชาติประกาศให้เป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขที่ทุกประเทศทั่วโลกต้องร่วมมือ
ด าเนินการควบคุมอย่างเข้มงวด คาดการณ์ว่า
ความชุกของโรคเบาหวานจะเพิ่มสูงขึ้นถึง 5.3 ล้าน
คนภายในปี พ.ศ.2583 ซึ่งโรคเบาหวานที่ดูแล
รักษาได้ไม่ดีอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผล
เสียต่อร่างกาย เช่น โรคไต และการถูกตัดเท้าหรือ
ขา ข้อมูลผลการส ารวจสุขภาพประชากรไทยโดย
การตรวจร่างกาย พบความชุกของโรคเบาหวาน
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จากร้อยละ 6.9 ในปี 2565 
เพิ่มเป็นร้อยละ 8.8 ในปี 2566 โดยผู้หญิงเป็น
โรค เบาหวานร้ อยละ 9.8 ขณะที่ ผู้ ช าย เป็น
โรคเบาหวานร้อยละ 7.8 และกลุ่มอายุ 60-69 ปี มี
ความชุกของโรคเบาหวานสูงท่ีสุด2 ส าหรับโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญที่ท าให้
ประชากรทั่วโลกเสียชีวิตก่อนวัยอันควร และเป็น
ปัญหาที่ก าลังมีความรุนแรงมากขึ้นทั้งในประเทศที่
พัฒนาแล้ว และประเทศเศรษฐกิจเกิดใหม่ ผู้ป่วย

จ านวนมากเป็นโรคนี้โดยที่ไม่รู้ตัวมาก่อน ว่ามี
ภาวะความดันโลหิตสูง หากไม่ได้รับการดูแลรักษา
จะท าให้เพิ่มความเสี่ยงของกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เพิ่มขึ้นเป็นสองเท่า และความเสี่ยงของโรคหลอด
เลือดสมองเพิ่มขึ้นเป็นสี่เท่า เป็นสาเหตุการตายทั่ว
โลก สูงถึง 7.5 ล้านคน หรือร้อยละ 12.8 โดย
สาเหตุส่วนใหญ่ของโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูงมาจากปัจจัยการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนไป 
เช่น การมีกิจกรรมทางกายน้อย การบริโภคอาหาร
ที่มีส่วนประกอบของเกลือและไขมันสูง การบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่ ซึ่งน ามาสู่
ภาระโรคที่เพิ่มขึ้น จากรายงานองค์อนามัยโลกจะ
มีผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อประมาณ 36 ล้านคน 
(ร้อยละ 63) โดยประมาณร้อยละ 44 เสียชีวิต 
ก่อนอายุ 70 ปี ส าหรับประเทศไทยถึงแม้จะมี
แผนงานที่ด าเนินการเกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อที่ส าคัญ 
คือ โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคหัวใจ
, โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็ง แต่การ
จัดการโรคโรคไม่ติดต่อยังไม่ได้ผลเท่าที่ควร มี
แ น ว โ น้ ม เ พิ่ ม ข้ึ น  เ ป รี ย บ เ ที ย บ ปี  พ . ศ .
2564 –  2567 เ ท่ า กั บ ร้ อ ย ล ะ  22. 47, 23. 45, 
26.71 และ 27.73 ตามล าดับ3 

 จากการด าเนินงานโรคไม่ติดต่อของจังหวัด
นครสวรรค์ ได้มีการขับเคลื่อนการด าเนินงานการ
ป้องกันและควบคุมโรคมาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจากเดิม
จังหวัดนครสวรรค์น ารูปแบบการด าเนินงานตาม
การดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model : CCM) 
มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แต่ยังพบว่า
แนวโน้มสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเร้ือรังยังเป็น
ปัญหาของจังหวัด โดยเฉพาะโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ผลจากการคัดกรองโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง ปี 2565-2567 พบกลุ่ม
เสี่ยงด้วยโรคเบาหวาน 34,813 คน, 29,395 คน, 
25,568 คน ตามล าดับ กลุ่มเสี่ยงด้วยโรคความดัน
โ ล หิ ต สู ง  5,708 คน ,  5,526 คน ,  5,986 คน 
ตามล าดับ โดยท่ีกลุ่มป่วยโรคเบาหวานมีจ านวน 
63,144 คน, 66,609 คน, 69,151 คน ตามล าดับ 
กลุ่มป่วยความดันโลหิตสูง 152,490 คน, 156,860 
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บทน า 
 โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Non-Communicable 
diseases: NCDs) คือ กลุ่มโรคที่ไม่ได้มีสาเหตุมา
จากการติดเชื้อ ไม่ได้เกิดจากเชื้อโรค ไม่สามารถ
ติดต่อได้ผ่านการสัมผัส คลุกคลี หรือ ติดต่อผ่าน
ตัวน าโรค (พาหะ) หรือสารคัดหลั่งต่าง ๆ หากแต่
เกิดจากปัจจัยต่าง ๆ ภายในร่างกาย ซึ่งส่วนใหญ่
เป็นผลจากรูปแบบวิธีการใช้ชีวิตท่ีมีพฤติกรรม  
เสี่ยงอย่าง เหล้า บุหรี่  ขาดการออกก าลังกาย 
อาหารหวานมันเค็มจัด และมีความเครียด โรคไม่
ติดต่อเร้ือรังมักจะค่อย ๆ มีอาการและรุนแรงขึ้นที
ละน้อยหากไม่ได้มีการรักษาควบคุม ซึ่งโรคในกลุ่ม
โรค NCDs ที่มีอัตราผู้ป่วยและผู้เสียชีวิตสูงสุด 6 
โรค ได้แก่ โรคเบาหวาน (Diabetes Mellitus) โรค
หลอดเลือดสมองและหัวใจ  (Cardiovascular & 
Cerebrovascular Diseases) โรคถุ งลมโป่ งพอง 
(Emphysema) โรคมะเร็ง (Cancer) โรคความดัน
โลหิตสู ง  (Hypertension) และโรคอ้ วนลงพุ ง 
(Obesity)1  
 โรคเบาหวาน เป็นหนึ่งในโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ส าคัญที่องค์การสหประชาติประกาศให้เป็นปัญหา
ทางสาธารณสุขที่ทุกประเทศทั่วโลกต้องร่วมมือ
ด าเนินการควบคุมอย่างเข้มงวด คาดการณ์ว่า
ความชุกของโรคเบาหวานจะเพิ่มสูงขึ้นถึง 5.3 ล้าน
คนภายในปี พ.ศ.2583 ซึ่งโรคเบาหวานที่ดูแล
รักษาได้ไม่ดีอาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส่งผล
เสียต่อร่างกาย เช่น โรคไต และการถูกตัดเท้าหรือ
ขา ข้อมูลผลการส ารวจสุขภาพประชากรไทยโดย
การตรวจร่างกาย พบความชุกของโรคเบาหวาน
อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป จากร้อยละ 6.9 ในปี 2565 
เพิ่มเป็นร้อยละ 8.8 ในปี 2566 โดยผู้หญิงเป็น
โรค เบาหวานร้ อยละ 9.8 ขณะที่ ผู้ ช าย เป็น
โรคเบาหวานร้อยละ 7.8 และกลุ่มอายุ 60-69 ปี มี
ความชุกของโรคเบาหวานสูงท่ีสุด2 ส าหรับโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญที่ท าให้
ประชากรทั่วโลกเสียชีวิตก่อนวัยอันควร และเป็น
ปัญหาที่ก าลังมีความรุนแรงมากขึ้นทั้งในประเทศที่
พัฒนาแล้ว และประเทศเศรษฐกิจเกิดใหม่ ผู้ป่วย

จ านวนมากเป็นโรคนี้โดยที่ไม่รู้ตัวมาก่อน ว่ามี
ภาวะความดันโลหิตสูง หากไม่ได้รับการดูแลรักษา
จะท าให้เพิ่มความเสี่ยงของกล้ามเนื้อหัวใจตาย
เพิ่มขึ้นเป็นสองเท่า และความเส่ียงของโรคหลอด
เลือดสมองเพิ่มขึ้นเป็นสี่เท่า เป็นสาเหตุการตายทั่ว
โลก สูงถึง 7.5 ล้านคน หรือร้อยละ 12.8 โดย
สาเหตุส่วนใหญ่ของโรคเบาหวาน และความดัน
โลหิตสูงมาจากปัจจัยการด าเนินชีวิตที่เปลี่ยนไป 
เช่น การมีกิจกรรมทางกายน้อย การบริโภคอาหาร
ที่มีส่วนประกอบของเกลือและไขมันสูง การบริโภค
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการสูบบุหรี่ ซึ่งน ามาสู่
ภาระโรคที่เพิ่มขึ้น จากรายงานองค์อนามัยโลกจะ
มีผู้เสียชีวิตจากโรคไม่ติดต่อประมาณ 36 ล้านคน 
(ร้อยละ 63) โดยประมาณร้อยละ 44 เสียชีวิต 
ก่อนอายุ 70 ปี ส าหรับประเทศไทยถึงแม้จะมี
แผนงานที่ด าเนินการเกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อที่ส าคัญ 
คือ โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง, โรคหัวใจ
, โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็ง แต่การ
จัดการโรคโรคไม่ติดต่อยังไม่ได้ผลเท่าที่ควร มี
แ น ว โ น้ ม เ พิ่ ม ขึ้ น  เ ป รี ย บ เ ที ย บ ปี  พ . ศ .
2564 –  2567 เ ท่ า กั บ ร้ อ ย ล ะ  22. 47, 23. 45, 
26.71 และ 27.73 ตามล าดับ3 

 จากการด าเนินงานโรคไม่ติดต่อของจังหวัด
นครสวรรค์ ได้มีการขับเคล่ือนการด าเนินงานการ
ป้องกันและควบคุมโรคมาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจากเดิม
จังหวัดนครสวรรค์น ารูปแบบการด าเนินงานตาม
การดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic care model : CCM) 
มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง แต่ยังพบว่า
แนวโน้มสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเรื้อรังยังเป็น
ปัญหาของจังหวัด โดยเฉพาะโรคเบาหวานและโรค
ความดันโลหิตสูง ผลจากการคัดกรองโรคเบาหวาน
และโรคความดันโลหิตสูง ปี 2565-2567 พบกลุ่ม
เสี่ยงด้วยโรคเบาหวาน 34,813 คน, 29,395 คน, 
25,568 คน ตามล าดับ กลุ่มเสี่ยงด้วยโรคความดัน
โ ล หิ ต สู ง  5,708 คน ,  5,526 คน ,  5,986 คน 
ตามล าดับ โดยที่กลุ่มป่วยโรคเบาหวานมีจ านวน 
63,144 คน, 66,609 คน, 69,151 คน ตามล าดับ 
กลุ่มป่วยความดันโลหิตสูง 152,490 คน, 156,860 

คน, 160,998 คน ตามล าดับ 4 จากการนิ เทศ
ติดตามการด าเนินงานส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุที่อยู่
บ้าน ขาดทักษะในการอ่านออกเขียนได้ พฤติกรรม
สุขภาพของประชาชนพบว่ายังมีความชุกของการ
สูบบุหรี่ เป็นประจ า  ร้อยละ 16.0 สัดส่วนของ
ประชาชนที่มีอายุ 15 ปีขึ้นไป มีกิจกรรมทางกาย
ไม่เพียงพอ ร้อยละ 19.2 การมีกิจกรรมทางกายไม่
เพี ย งพอมี มาก ในผู้ สู งอายุ ถึ ง  ร้ อยละ  31.3 
พฤติกรรมการรับประทานพบว่ ายั งติ ดการ
รับประทานหวาน เค็ม รสจัด และร้อยละ 25.9 
รับประทานยาแก้ปวดทุกวัน จากปัญหาข้างต้น
แสดงให้เห็นว่าประชาชนยังมีความรู้ไม่เพียงพอใน
การจัดการตนเองเกี่ยวกับสุขภาพและขาดการเข้าถึง
ข้อมูลโรคและสุขภาพโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ 
 ตามที่รัฐบาลได้น าการสาธารณสุขมูลฐานมา
เป็นกลวิธีหลัก และก าหนดเป็นนโยบายส าคัญใน
การพัฒนางานสาธารณสุขของประเทศ บน
หลักการสนับสนุนให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมใน
การพัฒนาสุขภาพตนเองและเพื่อนบ้าน ในรูปแบบ
อาสาสมัครสาธารณสุข หรือ อสม.5 เพื่อเป็นแกน
น าด้านสุขภาพให้แก่ประชาชนในหมู่บ้าน ชุมชน 
มาเป็นระยะเวลามากกว่า 30 ปี ด้วยมุ่งหวังให้
ประชาชนสามารถแสดงบทบาทในการดูแลสุขภาพ
ของตนเอง ครอบครัว ชุมชน สภาพแวดล้อมและ
สังคมโดยรวมได้อย่างยั่งยืน ด้วยความตั้งใจ เต็มใจ 
มีจิตส านึก และศรัทธาใรการพัฒนาอันเป็นการ
แสดงให้เห็นถึงรูปธรรมการสร้างเสริมสุขภาพอย่าง
ยั่งยืนที่แท้จริง กระทรวงสาธารณสุขไดม้ีการพัฒนา
ศักยภาพ อสม. อย่างต่อเนื่องมาโดยตลอด ท้ัง
ภาวะวิกฤติและภาวะปกติ ในหลากหลายรูปแบบที่
เหมาะสมกับสถานการณ์และบริบทของพื้นที่  
กระทรวงสาธารณสุขได้ด าเนินนโยบายการพัฒนา
ศั ก ยภาพอาสาสมั ค รส าธ า รณสุ ขด้ ว ยก า ร
ด าเนินการอบรมฟื้นฟูความรู้ อสม. โดยมุ่งหวังว่า
หาก อสม. ได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้
เป็นกลไกหลักส าหรับสร้างสังคมใหม่ที่มีคุณภาพ 
โดยเฉพาะในด้านการคัดกรองโรคไม่ติดต่อใน
ชุมชน เนื่องจากปัจจุบันโรคไม่ติดต่อเป็นปัญหา

ส าคัญระดับโลก ซึ่งส่งผลคุกคามต่อสุขภาพของ
ประชาชน และการพัฒนาประเทศ  
 ที่ผ่านมาอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านจังหวัดนครสวรรค์ ในด้านการเฝ้าระวัง
ควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน เป็น
รูปแบบเชิงรับมากกว่าเชิงรุก ส่วนใหญ่เป็นการ
ปฏิบั ติ หน้ าที่ ต ามการมอบหมายของ เจ้ าที่
สาธารณสุข จากการนิเทศการปฏิบัติหน้าที่ของ อส
ม. ตามสมรรถนะหลัก พบว่า ส่วนใหญ่ขาดความ
เป็นผู้น าในงานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ขาด
ความมั่นใจในการแนะน าและส่งเสริมความรู้ให้กับ
ประชาชน ส่งผลให้ประชาชนขาดความเชื่อถือใน
การให้บริการ และไม่ยอมรับ สาเหตุเกิดจาก อสม. 
ยังขาดทักษะ ความรู้  ความเข้าใจในเรื่องการ
ป้องกัน ควบคุม และการคัดกรองเฝ้าระวังโรค 
นอกจากนีก้ารท างาน ขาดการบันทึกที่ถูกต้อง และ
ขาดหลักฐานการท างาน การสื่อสารสารสนเทศยัง
ไม่มีประสิทธิภาพ 
 ผู้วิจัยซึ่งมีบทบาทในการส่งเสริม และพัฒนา
ศักยภาพอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
(อสม.) ให้สามารถดูแล และมีส่วนร่วมในการ
จัดการสุขภาพของประชาชนในชุมชน ด้วยการเป็น
ผู้ ถ่ า ยทอดคว าม รู้ ด้ า น สุ ขภ าพ  ใ ห้ บ ริ ก า ร
สาธารณสุขขั้นพื้นฐานและเชื่อมประสานระหว่าง
หน่วยงานต่าง ๆ ในชุมชน เพื่อให้เกิดการแก้ไข
ปัญหาด้านสุขภาพ จึ งมีนโยบายที่ จะพัฒนา
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน (ความดันโลหิตสูง-เบาหวาน) ของ อสม. 
ตลอดจนพัฒนาระบบการเฝ้าระวัง และดูแลผู้ป่วย
ด้วยโรคที่เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในชุมชน 
โดยมีเป้าหมายที่จะพัฒนาสมรรถนะ อสม. ในทุก
หมู่บ้านให้เป็นผู้มีความรู้ความเชี่ยวชาญในเรื่องที่
เป็นปัญหาสาธารณสุขในชุมชน เพื่อน าไปถ่ายทอด
ความรู้ ให้บริการ และประสานงานกับชุมชนได้
อย่างมีประสิทธิภาพ  
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
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 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการพัฒนาสมรรถนะ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการเฝ้า
ระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
จังหวัดนครสวรรค์ 
 2. เพื่อศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการ
พัฒนาสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในชุมชน จังหวัดนครสวรรค์ 
 
วิธีการวิจัย  
 รูปแบบการศึกษา 
 การวิจั ยนี้ เป็นการวิ จั ย เชิ งปฏิบัติ การ 
(Action Research)  
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 ระยะที่  1  พัฒนา รูปแบบการพัฒนา
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน ประกอบด้วย  
 ขั้นตอนที่  1 การวิเคราะห์สถานการณ์ 
ด าเนินการเดือน กรกฎาคม 2568 เชิงปริมาณ และ
เชิงคุณภาพ โดย  
 1) ศึกษาสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน พื้นที่ศึกษาคัดเลือกร้อยละ 
30 จากอ าเภอในจังหวัดนครสวรรค์ สุ่มตัวอย่าง
อย่างง่ายโดยวิธีจับสลากอ าเภอ ได้กลุ่มตัวอย่าง 5 
อ าเภอ คือ อ าเภอบรรพตพิสัย, อ าเภอพยุหะคีรี, 
อ าเภอตาคลี, อ าเภอเก้าเล้ียว และอ าเภอเมือง
นครสวรรค์ กลุ่มตัวอย่าง คือ อสม. คัดเลือกตาม
คุณสมบัติ เกณฑ์การคัดเข้า คือ มีประสบการณ์ใน
การด าเนินงานป้องกันโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูง อย่างน้อย 3 ปี ขึ้นไป เกณฑ์การคัด
ออก คือ กลุ่มตัวอย่างย้ายออกจากพื้นที่การวิจัย 
และ ไม่สามารถปฏิบัติงานหรือเข้าร่วมวิจัยในพื้นที่
ได้ โดยก าหนด Effect size เท่ากับ 0.50 อ านาจ
การทดสอบ (Power analysis-1-) เท่ากับ 0.80 
ก า ห น ด ค่ า นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  (Level of 
significant-α) เท่ากับ 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

72 คน ท าการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอนครบ
ตามจ านวน โดยให้ตอบแบบสอบถามความรู้ และ
สมรรถนะ 5 ด้าน 
 2) ศึกษาสถานการณ์การเฝ้าระวังควบคุม
ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน โดยวิธีการ
สนทนากลุ่ ม  กลุ่ มตั วอย่ า ง  คื อ  ที มสุ ขภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล ตัวแทน
หน่วยบริการสาธารณสุขอ าเภอละ 1 คน จ านวน 
15 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ตัวแทนอ าเภอละ 1 คน จ านวน 15 คน รวม 30 
คน มีประสบการณ์ในการด าเนินงานป้องกันโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังอย่างน้อย 3 ปี ขึ้นไป ใช้เวลาในการ
สนทนากกลุ่ม 90 นาที  
 ขั้นตอนที่  2  พัฒนารูปแบบการพัฒนา
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน ด าเนินการเดือน สิงหาคม 2568 ทีมพัฒนา
รูปแบบ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
นักวิชาการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล 
นักวิชาการสาธารณสุขอ าเภอ รวม 10 คน บูรณา
การจากแนวคิดการเรียนรู้เชิงพุทธิพิสัย การเรียนรู้
จากประสบการณ์ การเรียนรู้เชิงสังคม การสะท้อน
คิด และการพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพื่อให้เกิด
ความรู้ ความเข้าใจ ทักษะ และความสามารถใน
การเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในชุมชนอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ได้ผลลัพธ์
เ ป็ น รู ป แ บ บ  SMART -V CARE Model 
ประกอบด้วย สมรรถนะ 5 ด้าน การปฏิบัติเชิงรุก 
5 กลยุทธ์ หลังจากพัฒนารูปแบบแล้ว ผู้วิจัยน า
รูปแบบทั้งหมด ไปตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 
3 ท่าน ตรวจสอบค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา 
(content validity) ได้ค่า IOC= 0.90 ตรวจสอบ
ความเหมาะสมของรูปแบบและน าไปทดลองใช ้
 ขั้นตอนที่ 3 ทดลองใช้รูปแบบการพัฒนา
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน ด า เนินการระหว่ าง เ ดือน กันยายน -
พฤศจิกายน 2568 เลือกพื้นที่ ในการทดลอง
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2569

 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการพัฒนาสมรรถนะ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการเฝ้า
ระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
จังหวัดนครสวรรค์ 
 2. เพื่อศึกษาผลการพัฒนารูปแบบการ
พัฒนาสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในชุมชน จังหวัดนครสวรรค์ 
 
วิธีการวิจัย  
 รูปแบบการศึกษา 
 การวิจั ยนี้ เป็นการวิ จั ย เชิ งปฏิบัติ การ 
(Action Research)  
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 ระยะที่  1  พัฒนารู ปแบบการ พัฒนา
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน ประกอบด้วย  
 ขั้นตอนที่  1 การวิเคราะห์สถานการณ์ 
ด าเนินการเดือน กรกฎาคม 2568 เชิงปริมาณ และ
เชิงคุณภาพ โดย  
 1) ศึกษาสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน พื้นที่ศึกษาคัดเลือกร้อยละ 
30 จากอ าเภอในจังหวัดนครสวรรค์ สุ่มตัวอย่าง
อย่างง่ายโดยวิธีจับสลากอ าเภอ ได้กลุ่มตัวอย่าง 5 
อ าเภอ คือ อ าเภอบรรพตพิสัย, อ าเภอพยุหะคีรี, 
อ าเภอตาคลี, อ าเภอเก้าเลี้ยว และอ าเภอเมือง
นครสวรรค์ กลุ่มตัวอย่าง คือ อสม. คัดเลือกตาม
คุณสมบัติ เกณฑ์การคัดเข้า คือ มีประสบการณ์ใน
การด าเนินงานป้องกันโรคเบาหวานและโรคความ
ดันโลหิตสูง อย่างน้อย 3 ปี ข้ึนไป เกณฑ์การคัด
ออก คือ กลุ่มตัวอย่างย้ายออกจากพื้นที่การวิจัย 
และ ไม่สามารถปฏิบัติงานหรือเข้าร่วมวิจัยในพื้นที่
ได้ โดยก าหนด Effect size เท่ากับ 0.50 อ านาจ
การทดสอบ (Power analysis-1-) เท่ากับ 0.80 
ก า ห น ด ค่ า นั ย ส า คั ญ ท า ง ส ถิ ติ  (Level of 
significant-α) เท่ากับ 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

72 คน ท าการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอนครบ
ตามจ านวน โดยให้ตอบแบบสอบถามความรู้ และ
สมรรถนะ 5 ด้าน 
 2) ศึกษาสถานการณ์การเฝ้าระวังควบคุม
ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน โดยวิธีการ
สนทนากลุ่ ม  กลุ่ มตั วอย่ า ง  คื อ  ที มสุ ขภาพ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล ตัวแทน
หน่วยบริการสาธารณสุขอ าเภอละ 1 คน จ านวน 
15 คน อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
ตัวแทนอ าเภอละ 1 คน จ านวน 15 คน รวม 30 
คน มีประสบการณ์ในการด าเนินงานป้องกันโรคไม่
ติดต่อเร้ือรังอย่างน้อย 3 ปี ขึ้นไป ใช้เวลาในการ
สนทนากกลุ่ม 90 นาที  
 ขั้นตอนที่  2  พัฒนารูปแบบการพัฒนา
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน ด าเนินการเดือน สิงหาคม 2568 ทีมพัฒนา
รูปแบบ ประกอบด้วย เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
นักวิชาการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล 
นักวิชาการสาธารณสุขอ าเภอ รวม 10 คน บูรณา
การจากแนวคิดการเรียนรู้เชิงพุทธิพิสัย การเรียนรู้
จากประสบการณ์ การเรียนรู้เชิงสังคม การสะท้อน
คิด และการพัฒนาศักยภาพบุคลากร เพื่อให้เกิด
ความรู้ ความเข้าใจ ทักษะ และความสามารถใน
การเฝ้าระวัง ควบคุม และป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในชุมชนอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ได้ผลลัพธ์
เ ป็ น รู ป แ บ บ  SMART -V CARE Model 
ประกอบด้วย สมรรถนะ 5 ด้าน การปฏิบัติเชิงรุก 
5 กลยุทธ์ หลังจากพัฒนารูปแบบแล้ว ผู้วิจัยน า
รูปแบบทั้งหมด ไปตรวจสอบโดยผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 
3 ท่าน ตรวจสอบค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา 
(content validity) ได้ค่า IOC= 0.90 ตรวจสอบ
ความเหมาะสมของรูปแบบและน าไปทดลองใช ้
 ขั้นตอนที่ 3 ทดลองใช้รูปแบบการพัฒนา
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน ด า เนินการระหว่ าง เดือน กันยายน -
พฤศจิกายน 2568 เลือกพื้นที่ ในการทดลอง

รูปแบบ คือ อ าเภอตาคลี (ตาคลี, ช่องแค, จันเสน) 
เนื่องจากมีความเข้มแข็งของ อสม. ในพื้นที่ กลุ่ม
ตัวอย่าง คือ อสม. คัดเลือกเจาะจงตามคุณสมบัติ 
อายุ 20 ปีขึ้นไป มีประสบการณ์ในการด าเนินงาน
ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 3 ปี ขึ้นไป จ านวน 30 
คน กระบวนการพัฒนาสมรรถนะ SMART 5 ด้าน 
ประกอบด้วย วิธีการให้ความรู้โดยการบรรยาย 
สาธิตและสาธิตย้อนกลับ การฝึกทักษะจากการ
ปฏิบัติจริง การสะท้อนคิดถึงการปฏิบัติงานและ
ปรับปรุงขั้นตอนการท างาน มีระยะเวลาในการ
ประชุม 2 วัน จากนั้นให้ อสม. น ารูปแบบการเฝ้า
ระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน V 
CARE 5 กลยุทธ์ เป็นผู้ใช้ในพื้นที่ ผู้วิจัยติดตาม
เยี่ยม 1 ครั้งต่อสัปดาห์ จ านวน 2 ครั้ง จากนั้นกลุ่ม
ตัวอย่างน าเสนอข้อมูลที่ได้จากการน ารูปแบบไปใช้ 
ปัญหาอุปสรรค เพื่อน ามาปรับปรุงตามวงรอบของ
การพัฒนา  
 ระยะที่ 2 ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการ
พัฒนาสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังในชุมชน จังหวัดนครสวรรค์ ระหว่างเดือน 
ธันวาคม 2568 - กุมภาพันธ์ 2569 พื้นที่ศึกษา 
และ อสม. กลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มเดียวกับระยะที่ 1 
ที่ได้รับการประเมินความรู้ และสมรรถนะ 5 ด้าน 
ก่อนพัฒนารูปแบบ ผู้วิจัยชี้แจงรูปแบบการเฝ้า
ระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
อสม ด าเนินการส่งเสริม Health Literacy เรื่อง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง 
ครอบครัว ชุมชนแลกเปล่ียนเรียนรู้ในชุมชน ผ่าน 
Application line ร่วมจัดกิจกรรมรณรงค์สุขภาพ
ในชุมชน ติดตามเย่ียมในชุมชน ประเมินผลการ
พัฒนารูปแบบการพัฒนาสมรรถนะอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการเฝ้าระวังควบคุม
ป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน ประกอบด้วย 
1) ระดับความรู้เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อของ อสม. 2) 
ระดับสมรรถนะ 5 ด้านของ อสม. 3) ความพึง
พอใจต่อรูปแบบของ อสม.  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 1. 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ รูปแบบการพัฒนา
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน SMART -V CARE Model 2. เครื่องมือที่ใช้
ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย ชุดที่ 1 แบบวัด
ความรู้ เรื่องโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
จ านวน 10 ข้อ เป็นแบบเลือดตอบ ถูก กับไม่ถูก 
ก าหนดเกณฑ์การให้คะแนน คือ ตอบถูก 1 คะแนน 
ตอบผิด 0 คะแนน เกณฑ์การแปลผลระดับด้าน
ความรู้ คะแนน ร้อยละ 80 ข้ึนไป = สูง คะแนน 
ร้อยละ 60-79.99 = ปานกลาง คะแนน ต่ ากว่า
ร้อยละ 60 = ต่ า ตรวจสอบเชิงเนื้อหา IOC จาก
ผู้เชี่ยวชาญ   3 ท่าน ได้ค่าเท่ากับ 1 และความ
เ ชื่ อ มั่ น ข อ ง เ ค รื่ อ ง มื อ ด้ ว ย  KR-20 (Kuder-
Richardson 20) เท่ากับ 0.82     ชุดที่  2 แบบ
ประเมินสมรรถนะ ประกอบด้วย 1. ด้านการคัด
กรองกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
2 .  ด้ า น ก า ร ส่ ง เ ส ริ ม  Health Literacy เ รื่ อ ง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในกลุ่มเสี่ยง 
ครอบครัว ชุมชน 3. ด้านการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ใน
ชุมชน 4. ด้านการจัดกิจกรรมรณรงค์สุขภาพใน
ชุมชน 5. ด้านการติดตามเยี่ยมในชุมชน ด้านละ 5 ข้อ 
รวมจ านวน 25 ข้อ ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบ 
Rating Scale 5 สเกล คือ 5 หมายถึง ม า ก ที่ สุ ด  4 
หมายถึง มาก 3 หมายถึง ปานกลาง 2 หมายถงึ น้อย 
1 หมายถึง น้อยที่สุด แบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ คือ 
ระดับต่ า  (1-42.33 คะแนน) ระดับปานกลาง 
(42.34-83.66 คะแนน) ระดับสูง (83.67-125 
คะแนน) ความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 0.92 ความ
เชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach's coefficient alpha) เ ท่ า กั บ  0.90 
ชุดที่ 3 แบบประเมินความพึงพอใจ จ านวน 6 ข้อ 
เป็นแบบ Rating Scale 5 สเกล คือ 5 หมายถึง มาก
ที่ สุ ด 4 หมายถึ งมาก 3 หมายถึงปานกลาง 2 
หมายถึงน้อย และ  1 หมายถึงน้อยที่สุด  แบ่ง
คะแนนเป็น 3 ระดับ คือ ระดับต่ า (1-15 คะแนน) 
ระดับปานกลาง (16-25 คะแนน) ระดับสูง (26-30 
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คะแนน) ความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1 ความ
เชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach's coefficient alpha) เ ท่ า กั บ  0.90 
ชุ ดที่  4  ผ ลลั พ ธ์ ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง ค วบคุ ม โ ร ค 
ประกอบด้วย ความครอบคลุมการคัดกรอง ความ
ครอบคลุมการส่งเสริม HL จ านวนกิจกรรมรณรงค์
ในชุมชน ความครอบคลุมการติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง 
 การรวบรวมข้อมูล 
 1. ระยะศึกษาสถานการณ์รวบรวมข้อมูลทั้ง
เชิงปริมาณ (แบบสอบถามสมรรถนะ อสม.) และ
เชิงคุณภาพ (สนทนากลุ่มทีมสุขภาพและ อสม.) 
เพื่อให้ ได้ข้อมูลพื้นฐานส าหรับการวิ เคราะห์
สถานการณ์และวางแผนพัฒนาสมรรถนะ 
 2. ระยะพัฒนารูปแบบและทดลองใช้ ผู้วิจัย
ใช้กระบวนการพัฒนาสมรรถนะ SMART 5 ด้าน 
จ านวน 2 วัน น ารูปแบบ V CARE 5 กลยุทธ์ ไปใช้
ในพื้นที่ โดยอสม. น าไปปฏิบัติจริง ผู้วิจัยติดตาม
เยี่ยม 1 ครั้งตอ่สัปดาห์ จ านวน 2 ครั้ง 
 3. ประเมินผลลัพท์ประกอบด้วย 1) ระดับ
ความรู้เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อของ อสม. 2) ระดับ
สมรรถนะ 5 ด้านของ อสม. 3) ความพึงพอใจต่อ
รูปแบบของ อสม. 
 การวิเคราะหข์้อมูล  
 1. วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด 
 2 .  การวิ เคราะห์ เป รียบเทียบความรู้  
สมรรถนะก่อนและหลัง โดยใช้สถิติ paired t-test 
ก าหนด ระดับความเชื่อมั่นทางสถิติที่  p < .05 
หลังการตรวจสอบการกระจายข้อมูลแบบโค้งปกต ิ
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณารับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จังหวัดนครสวรรค์ 
รหัสโครงการ NSWPHOEC-023/68 เมื่อวันที่ 25 
กรกฎาคม 2568 
 

ผลการวิจัย 
 1. ผลการวิเคราะห์สถานการณ์  ความรู้  
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน พบว่า  
 1 . 1  ที ม สุ ข ภ าพ ใ ห้ ค ว าม เห็ น ว่ า ก า ร
ด าเนินงานป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงที่ผ่านมา มีการติดตามกลุ่มเสี่ยงและให้ความรู้
ประชาชนอย่างต่อเนื่อง แต่พบปัญหาหลายด้านที่
ส่งผลต่อการพัฒนาสมรรถนะของอสม. ข้อมูล
บางส่วนไม่ครบถ้วนและไม่ทันสมัย ท าให้การ
วางแผนเชิงรุกล่าช้า และบางครั้งการส่งต่อข้อมูล
ระหว่างอสม. กับเจ้าหน้าที่ต าบลไม่ต่อเนื่อง การใช้
ช่องทางออนไลน์ เช่น Line ช่วยให้ประชาชน
เข้าถึงข้อมูลรวดเร็วขึ้นจริง แต่ประชาชนบางกลุ่ม
ยังไม่เข้าใจเนื้อหา นอกจากนี้ อสม. ยังพบความ
ยากล าบากในการน าความรู้ไปปฏิบัติ เนื่องจาก
ขาดการฝึกอบรมทักษะเพิ่มเติม เช่น การสื่อสาร 
การสร้างความรอบรู้ให้กับประชาชน ปัญหาเหล่านี้
สะท้อนถึงความจ าเป็นในการพัฒนาสมรรถนะทั้ง
ด้านความรู้ ทักษะ และการปฏิบัติของอสม. 
ข้อเสนอแนะคือควรจัดอบรมเพิ่มเติม และใช้
วิธีการที่หลากหลายเพื่อให้เกิดการเรียนรู้ และ
ส่งเสริมกิจกรรมสุขภาพต่อเนื่อง พร้อมสนับสนุน
การใช้เทคโนโลยีและเครือข่ายสื่อสาร เพื่อให้การ
เฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 1.2 อสม. เห็นว่าการเฝ้าระวังและติดตาม
กลุ่มเสี่ยงในชุมชนเป็นไปอย่างต่อเนื่อง แต่พบ
ปัญหาหลักหลายประการท่ีส่งผลต่อสมรรถนะของ
ตนเอง การเข้าถึงบ้านผู้ป่วยบางพื้นที่มีระยะ
ทางไกลและจ านวนอสม. ไม่เพียงพอ ท าให้การ
ติดตามเยี่ยมไม่สม่ าเสมอ อสม. สามารถให้ความรู้
และค าแนะน าด้านพฤติกรรมสุขภาพแก่ประชาชน 
แต่บางคนยังขาดความรู้และทักษะเชิงปฏิบัติ เช่น 
การวิเคราะห์กลุ่มเสี่ยง การจัดกิจกรรมเชิงรุก และ
การใช้เทคโนโลยี ท าให้ประชาชนบางกลุ่มไม่ได้รับ
ข้อมูลครบถ้วน การจัดกิจกรรมรณรงค์ท าได้ แต่
ขาดอุปกรณ์และทรัพยากรสนับสนุน ปัญหาเหล่านี้
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คะแนน) ความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ 1 ความ
เชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค 
(Cronbach's coefficient alpha) เ ท่ า กั บ  0.90 
ชุ ดที่  4  ผ ลลั พ ธ์ ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง ค วบคุ ม โ ร ค 
ประกอบด้วย ความครอบคลุมการคัดกรอง ความ
ครอบคลุมการส่งเสริม HL จ านวนกิจกรรมรณรงค์
ในชุมชน ความครอบคลุมการติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง 
 การรวบรวมข้อมูล 
 1. ระยะศึกษาสถานการณ์รวบรวมข้อมูลทั้ง
เชิงปริมาณ (แบบสอบถามสมรรถนะ อสม.) และ
เชิงคุณภาพ (สนทนากลุ่มทีมสุขภาพและ อสม.) 
เพื่อให้ ได้ข้อมูลพื้นฐานส าหรับการวิ เคราะห์
สถานการณ์และวางแผนพัฒนาสมรรถนะ 
 2. ระยะพัฒนารูปแบบและทดลองใช้ ผู้วิจัย
ใช้กระบวนการพัฒนาสมรรถนะ SMART 5 ด้าน 
จ านวน 2 วัน น ารูปแบบ V CARE 5 กลยุทธ์ ไปใช้
ในพื้นที่ โดยอสม. น าไปปฏิบัติจริง ผู้วิจัยติดตาม
เยี่ยม 1 ครั้งตอ่สัปดาห์ จ านวน 2 ครั้ง 
 3. ประเมินผลลัพท์ประกอบด้วย 1) ระดับ
ความรู้เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อของ อสม. 2) ระดับ
สมรรถนะ 5 ด้านของ อสม. 3) ความพึงพอใจต่อ
รูปแบบของ อสม. 
 การวิเคราะหข์้อมูล  
 1. วิเคราะห์ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าสูงสุด และค่าต่ าสุด 
 2 .  การวิ เคราะห์ เปรี ยบเทียบความรู้  
สมรรถนะก่อนและหลัง โดยใช้สถิติ paired t-test 
ก าหนด ระดับความเชื่อมั่นทางสถิติที่  p < .05 
หลังการตรวจสอบการกระจายข้อมูลแบบโค้งปกต ิ
 จริยธรรมการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณารับรอง
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จังหวัดนครสวรรค์ 
รหัสโครงการ NSWPHOEC-023/68 เมื่อวันที่ 25 
กรกฎาคม 2568 
 

ผลการวิจัย 
 1. ผลการวิเคราะห์สถานการณ์  ความรู้  
สมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังใน
ชุมชน พบว่า  
 1 . 1  ที ม สุ ข ภ าพ ใ ห้ ค ว าม เห็ น ว่ า ก า ร
ด าเนินงานป้องกันโรคเบาหวานและความดันโลหิต
สูงที่ผ่านมา มีการติดตามกลุ่มเสี่ยงและให้ความรู้
ประชาชนอย่างต่อเน่ือง แต่พบปัญหาหลายด้านที่
ส่งผลต่อการพัฒนาสมรรถนะของอสม. ข้อมูล
บางส่วนไม่ครบถ้วนและไม่ทันสมัย ท าให้การ
วางแผนเชิงรุกล่าช้า และบางครั้งการส่งต่อข้อมูล
ระหว่างอสม. กับเจ้าหน้าที่ต าบลไม่ต่อเนื่อง การใช้
ช่องทางออนไลน์ เช่น Line ช่วยให้ประชาชน
เข้าถึงข้อมูลรวดเร็วขึ้นจริง แต่ประชาชนบางกลุ่ม
ยังไม่เข้าใจเนื้อหา นอกจากนี้ อสม. ยังพบความ
ยากล าบากในการน าความรู้ไปปฏิบัติ เนื่องจาก
ขาดการฝึกอบรมทักษะเพิ่มเติม เช่น การสื่อสาร 
การสร้างความรอบรู้ให้กับประชาชน ปัญหาเหล่านี้
สะท้อนถึงความจ าเป็นในการพัฒนาสมรรถนะทั้ง
ด้านความรู้  ทักษะ และการปฏิบัติของอสม. 
ข้อเสนอแนะคือควรจัดอบรมเพิ่มเติม และใช้
วิธีการที่หลากหลายเพื่อให้เกิดการเรียนรู้ และ
ส่งเสริมกิจกรรมสุขภาพต่อเนื่อง พร้อมสนับสนุน
การใช้เทคโนโลยีและเครือข่ายส่ือสาร เพื่อให้การ
เฝ้าระวังและป้องกันโรคมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 1.2 อสม. เห็นว่าการเฝ้าระวังและติดตาม
กลุ่มเสี่ยงในชุมชนเป็นไปอย่างต่อเนื่อง แต่พบ
ปัญหาหลักหลายประการที่ส่งผลต่อสมรรถนะของ
ตนเอง การเข้าถึงบ้านผู้ป่วยบางพื้นที่มีระยะ
ทางไกลและจ านวนอสม. ไม่เพียงพอ ท าให้การ
ติดตามเย่ียมไม่สม่ าเสมอ อสม. สามารถให้ความรู้
และค าแนะน าด้านพฤติกรรมสุขภาพแก่ประชาชน 
แต่บางคนยังขาดความรู้และทักษะเชิงปฏิบัติ เช่น 
การวิเคราะห์กลุ่มเสี่ยง การจัดกิจกรรมเชิงรุก และ
การใช้เทคโนโลยี ท าให้ประชาชนบางกลุ่มไม่ได้รับ
ข้อมูลครบถ้วน การจัดกิจกรรมรณรงค์ท าได้ แต่
ขาดอุปกรณ์และทรัพยากรสนับสนุน ปัญหาเหล่านี้

สะท้อนถึงข้อจ ากัดด้านสมรรถนะของอสม. ทั้ง
ความรู้ ทักษะ การปฏิบัติ และการใช้เทคโนโลยี 
ข้อเสนอแนะคือควรมีการอบรมเสริมทักษะ เพ่ิม
เครื่องมือและแบบฟอร์มบันทึกมาตรฐาน และ
สนับสนุนระบบแลกเปลี่ยนข้อมูลออนไลน์ เพื่อให้
ก า ร เ ฝ้ า ร ะ วั ง แ ล ะ ป้ อ ง กั น โ ร ค ใ น ชุ ม ช น มี
ประสิทธิภาพและยั่งยืน 
 2. ผลการพัฒนารูปแบบ 
 ผู้ วิ จัยพัฒนารูปแบบ จากการทบทวน
วรรณกรรม  ผสมผสานตามแนวคิ ดทฤษฎี
พฤติกรรมสุขภาพ (HBM, Health Promotion 
Model) ทฤษฎี ระบบบ ริการสุ ขภาพ  ( CCM, 
Continuity of Care) ทฤษฎีการสื่อสารและสังคม 
( Communication, Social Support, Social 
Marketing) ทฤษฎีการบริหารจัดการ  (PDCA, 
EBM) ไ ด้ รู ป แ บ บ  SMART -V CARE Model 

ประกอบด้ วย  SMART S = Skill & Screening 
( ทั ก ษะคั ด ก ร อ ง )  M = Medical Knowledge 
( ค ว าม รู้ )  A = Awareness & Health Literacy 
( ส ร้ า ง ค ว า ม ร อ บ รู้ )  R = Relationship & 
Communication (LINE) (สื่อสาร) T = Tracking 
& Home Visit (ติดตาม) V CARE V = Vigilance 
(เฝ้าระวัง) C = Classification (จ าแนกกลุ่ม) A = 
Awareness (ส ร้ า ง ค ว า ม ร อ บ รู้ )  R = Rally 
Campaign (รณรงค์ )  E = Evaluation (ติดตาม
ประเมินผล) หลังจากได้รูปแบบพัฒนาสมรรถนะ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้วิจัยน า
รูปแบบทั้ งหมด ไปตรวจสอบโดยผู้ เชี่ยวชาญ 
จ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบค่าดัชนีความตรงของ
เนื้ อหา  (content validity)  ได้ ค่ า  IOC= 0.87 
ปรับปรุงรูปแบบเพื่อน าไปใช้ต่อไปในระยะที่ 3 
 3. การประเมนิผลลัพธ์ของรูปแบบ 

ตารางที่ 1 แสดงคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังก่อนและหลังการใช้รูปแบบ 
ความรู้ N Mean SD. t p-value 

ก่อนใช้รูปแบบ 72 6.24 4.8 -10.37 0.00* 

หลังใช้รูปแบบ 72 9.19 4.7   
*P<0.05 
 จากตารางที่ 1 พบว่า คะแนนเฉล่ียความรู้เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ อสม. ก่อนและหลังการใช้
รูปแบบแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยหลังใช้รูปแบบสูงกว่าก่อนการใช้รูปแบบ 
 
ตารางที่ 2 แสดงสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรคไม่ติดต่อ 
 เรื้อรังในชุมชน (N=72) 

 ก่อนใช้รูปแบบ หลังใช้รูปแบบ p-value Mean SD. Mean SD. 
การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 70.8  6.5 101.4 6.2 0.00* 
การส่งเสริม Health Literacy 71.2  6.8 98.7 6.6 0.00* 
การแลกเปลี่ยนผ่าน Application line 69.5  7.6 99.6 6.8 0.00* 
การจัดกิจกรรมรณรงค์สุขภาพ 73.0  6.3 94.3 6.1 0.00* 
การติดตามเยี่ยม 72.9 6.7 112.4 6.4 0.00* 
คะแนนรวม 72.4 6.8 97.7 6.2 0.00* 

*P<0.05 
 จากตารางที่ 2 พบว่าสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการเฝ้าระวังควบคุมป้องกันโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชนหลังการใช้รูปแบบสูงกว่าก่อนใช้รูปแบบทุกด้านอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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ตารางที่ 3 แสดงผลลัพธก์ารเฝ้าระวังควบคุมโรคของ อสม.(N=72) 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

(%) ผลการด าเนินงาน ร้อยละ (%) 

ความครอบคลุมการคัดกรอง 90 563 คน / 517 คน 91.8 
ความครอบคลุมการส่งเสริม HL (Health Literacy) 80 563 คน / 478 คน 84.9 
จ านวนกิจกรรมรณรงค์ในชุมชน 1 ครั้ง 1 ครั้ง 100 
ความครอบคลุมการติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง 85 382 คน / 343 คน 89.8 

 

 จากตารางที่ 3 พบว่าผลลัพธก์ารเฝ้าระวัง
ควบคุมโรคของ อสม.ผ่านเกณฑ์ทุกตัวชี้วัด 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) เพื่อพัฒนารูปแบบ SMART–V 
CARE Model ในการเสริมสร้างสมรรถนะอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในการเฝ้าระวัง 
ควบคุม และป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการใช้รูปแบบ อสม. มีความรู้
และสมรรถนะเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.05) และผลลัพธ์การด าเนินงานด้านความครอบคลุม
การคัดกรอง การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy) การรณรงค์ และการติดตามเย่ียม
ผ่านเกณฑ์ทุกตัวชี้วัด ซึ่งสามารถอภิปรายได้ดังนี้ 
 การที่คะแนนความรู้ของ อสม. เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ สะท้อนให้เห็นว่ากระบวนการพัฒนาที่ใช้
รูปแบบการเรียนรู้แบบผสมผสาน ทั้งการบรรยาย 
การสาธิต การฝึกปฏิบัติจริง และการสะท้อนคิด มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ (Experiential Learning Theory) ที่
ระบุว่าผู้เรียนจะเกิดการเรียนรู้ได้ดีที่สุดเมื่อมีการลง
มือปฏิบัติและสะท้อนประสบการณ์ นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
( Health Belief Model: HBM) แ ล ะ  Health 
Promotion Model ที่อธิบายว่าการเพิ่มความรู้และ
ความตระหนักรู้จะน าไปสู่การปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ ทั้งในระดับบุคคลและชุมชน ผลดังกล่าว
สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศที่พบว่าการอบรม
เชิงปฏิบัติการสามารถเพิ่มความรู้ของ อสม. ได้อย่าง
มี นั ยส าคัญ 6,7 และสอดคล้ องกั บการศึ กษา

ต่างประเทศท่ีระบุว่าการฝึกอบรมอาสาสมัคร
สาธารณสุขช่วยเพิ่มความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างมีประสิทธิภาพ8,9 

 สมรรถนะของ อสม. เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ในทุกด้าน ได้แก่ การคัดกรอง การส่งเสริม Health 
Literacy การสื่อสารผ่าน Application Line การจัด
กิจกรรมรณรงค์ และการติดตามเยี่ยม ซึ่งสะท้อนถึง
ความส าเร็จของรูปแบบที่เน้นการพัฒนาสมรรถนะ
เชิงปฏิบัติ (competency-based development) 
และสอดคล้องกับทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social 
Cognitive Theory) ที่ เน้นบทบาทของการเรียนรู้
ผ่านการปฏิบัติ การสังเกต และการมีปฏิสัมพันธ์ใน
สังคม โดยเฉพาะการใช้ LINE เป็นเครื่องมือสื่อสาร 
ซึ่งช่วยเสริมการเรียนรู้และการสนับสนุนทางสังคม 
(social support) อย่างต่อเนื่อง ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกั บงานวิ จั ยทั้ ง ในประเทศ 10, และ
ต่างประเทศ เช่น Lehmann และ Sanders11รวมถึง
การทบทวนวรรณกรรมที่ พบว่ า Community 
Health Workers ที่ได้รับการพัฒนาอย่างเป็นระบบ
จะมีสมรรถนะในการดูแลโรคเรื้อรังสูงขึ้น  
 ผลลัพธ์การเฝ้าระวังควบคุมโรคพบว่าผ่าน
เกณฑ์ทุกตัวชี้วัด โดยเฉพาะความครอบคลุมการคัด
กรอง  (91.8%) การส่ ง เสริ ม  Health Literacy 
(84.9%) และการติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง (89.8%) ซึ่ง
สะท้อนถึงประสิทธิผลของรูปแบบในการยกระดับ
ระบบบริการสุขภาพระดับชุมชน ผลลัพธ์นี้สามารถ
อธิบายได้ด้วยทฤษฎี Chronic Care Model (CCM) 
ที่เน้นการดูแลต่อเนื่อง (continuity of care) และ
การมีส่วนร่วมของชุมชน รวมถึงแนวคิดระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ (Primary Health Care) ที่ให้ความส าคัญกับ
การเข้าถึงบริการและการมีส่วนร่วมของประชาชน 
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ตารางที่ 3 แสดงผลลัพธก์ารเฝ้าระวังควบคุมโรคของ อสม.(N=72) 
ตัวชี้วัด เป้าหมาย 

(%) ผลการด าเนินงาน ร้อยละ (%) 

ความครอบคลุมการคัดกรอง 90 563 คน / 517 คน 91.8 
ความครอบคลุมการส่งเสริม HL (Health Literacy) 80 563 คน / 478 คน 84.9 
จ านวนกิจกรรมรณรงค์ในชุมชน 1 ครั้ง 1 ครั้ง 100 
ความครอบคลุมการติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง 85 382 คน / 343 คน 89.8 

 

 จากตารางที่ 3 พบว่าผลลัพธ์การเฝ้าระวัง
ควบคุมโรคของ อสม.ผ่านเกณฑ์ทุกตัวชี้วัด 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) เพื่อพัฒนารูปแบบ SMART–V 
CARE Model ในการเสริมสร้างสมรรถนะอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในการเฝ้าระวัง 
ควบคุม และป้องกันโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน 
ผลการวิจัยพบว่า หลังการใช้รูปแบบ อสม. มีความรู้
และสมรรถนะเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.05) และผลลัพธ์การด าเนินงานด้านความครอบคลุม
การคัดกรอง การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
(Health Literacy) การรณรงค์ และการติดตามเย่ียม
ผ่านเกณฑ์ทุกตัวชี้วัด ซึ่งสามารถอภิปรายได้ดังนี้ 
 การที่คะแนนความรู้ของ อสม. เพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ สะท้อนให้เห็นว่ากระบวนการพัฒนาที่ใช้
รูปแบบการเรียนรู้แบบผสมผสาน ทั้งการบรรยาย 
การสาธิต การฝึกปฏิบัติจริง และการสะท้อนคิด มี
ประสิทธิภาพ ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการเรียนรู้จาก
ประสบการณ์ (Experiential Learning Theory) ที่
ระบุว่าผู้เรียนจะเกิดการเรียนรู้ได้ดีที่สุดเมื่อมีการลง
มือปฏิบัติและสะท้อนประสบการณ์ นอกจากนี้ยัง
สอดคล้องกับทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ 
( Health Belief Model: HBM) แ ล ะ  Health 
Promotion Model ที่อธิบายว่าการเพิ่มความรู้และ
ความตระหนักรู้จะน าไปสู่การปรับเปล่ียนพฤติกรรม
สุขภาพ ทั้งในระดับบุคคลและชุมชน ผลดังกล่าว
สอดคล้องกับงานวิจัยในประเทศที่พบว่าการอบรม
เชิงปฏิบัติการสามารถเพิ่มความรู้ของ อสม. ได้อย่าง
มี นั ยส าคัญ 6,7 และสอดคล้ องกั บการศึ กษา

ต่างประเทศที่ระบุว่าการฝึกอบรมอาสาสมัคร
สาธารณสุขช่วยเพิ่มความรู้และพฤติกรรมสุขภาพ
อย่างมีประสิทธิภาพ8,9 

 สมรรถนะของ อสม. เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ในทุกด้าน ได้แก่ การคัดกรอง การส่งเสริม Health 
Literacy การสื่อสารผ่าน Application Line การจัด
กิจกรรมรณรงค์ และการติดตามเย่ียม ซึ่งสะท้อนถึง
ความส าเร็จของรูปแบบที่เน้นการพัฒนาสมรรถนะ
เชิงปฏิบัติ (competency-based development) 
และสอดคล้องกับทฤษฎีการเรียนรู้ทางสังคม (Social 
Cognitive Theory) ที่ เน้นบทบาทของการเรียนรู้
ผ่านการปฏิบัติ การสังเกต และการมีปฏิสัมพันธ์ใน
สังคม โดยเฉพาะการใช้ LINE เป็นเครื่องมือสื่อสาร 
ซึ่งช่วยเสริมการเรียนรู้และการสนับสนุนทางสังคม 
(social support) อย่างต่อเนื่อง ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกั บงานวิ จั ยทั้ ง ในประเทศ 10, และ
ต่างประเทศ เช่น Lehmann และ Sanders11รวมถึง
การทบทวนวรรณกรรมที่ พบว่ า Community 
Health Workers ที่ได้รับการพัฒนาอย่างเป็นระบบ
จะมีสมรรถนะในการดูแลโรคเรื้อรังสูงขึ้น  
 ผลลัพธ์การเฝ้าระวังควบคุมโรคพบว่าผ่าน
เกณฑ์ทุกตัวชี้วัด โดยเฉพาะความครอบคลุมการคัด
กรอง  (91.8%) การส่ ง เสริ ม  Health Literacy 
(84.9%) และการติดตามเยี่ยมต่อเนื่อง (89.8%) ซึ่ง
สะท้อนถึงประสิทธิผลของรูปแบบในการยกระดับ
ระบบบริการสุขภาพระดับชุมชน ผลลัพธ์นี้สามารถ
อธิบายได้ด้วยทฤษฎี Chronic Care Model (CCM) 
ที่เน้นการดูแลต่อเนื่อง (continuity of care) และ
การมีส่วนร่วมของชุมชน รวมถึงแนวคิดระบบสุขภาพ
ปฐมภูมิ (Primary Health Care) ที่ให้ความส าคัญกับ
การเข้าถึงบริการและการมีส่วนร่วมของประชาชน 

สอดคล้องกับรายงานขององค์การอนามัยโลกที่ระบุ
ว่าอาสาสมัครสาธารณสุขมีบทบาทส าคัญในการเพิ่ม
การเข้าถึงบริการและควบคุมโรคไม่ติดต่อ7 และ
สอดคล้องกับงานวิจัยต่างประเทศที่พบว่า CHWs 
สามารถเพิ่ม coverage และปรับปรุงผลลัพธ์สุขภาพ
ได1้2,13  
 เมื่อพิจารณาเชิงเปรียบเทียบ พบว่างานวิจัยนี้
มีทั้งความเหมือนและความแตกต่างจากงานวิจัยที่
ผ่ านมา โดยความเหมือนคือการที่ การพัฒนา
อาสาสมัครสาธารณสุขส่งผลให้ความรู้และสมรรถนะ
เพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นข้อค้นพบที่สอดคล้องกันในหลาย
บริบททั้งในและต่างประเทศ อย่างไรก็ตาม ความ
แตกต่างที่ส าคัญคือ งานวิจัยนี้สามารถลดช่องว่าง
ระหว่าง “ความรู้กับการปฏิบัติ” (know–do gap) 
ได้อย่างชัดเจน กล่าวคือ ไม่เพียงเพิ่มความรู้ แต่ยังท า
ให้เกิดผลลัพธ์เชิงระบบ เช่น ความครอบคลุมบริการ
ที่สูง ซึ่งแตกต่างจากบางการศึกษาที่แม้มีความรู้สูง
แต่การปฏิบัติยังจ ากัด14นอกจากนี้ งานวิจัยนี้มีความ
โดดเด่นในการบูรณาการเทคโนโลยี (LINE) เข้ากับ
การด าเนินงานชุมชน ซึ่งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการ
สื่อสารและการติดตามต่อเนื่อง ขณะที่หลายงานวิจัย
ในต่างประเทศยังพบข้อจ ากัดด้านการใช้เทคโนโลยี15 
อี กทั้ ง  รู ปแบบ SMART–V CARE Model ยั งมี
ลักษณะเป็นนวัตกรรมเชิงระบบ (system-based 
innovation) ที่บูรณาการหลายองค์ประกอบ ได้แก่ 
การพัฒนาความรู้ (Medical Knowledge) การสร้าง
ค ว า ม ร อ บ รู้  ( Health Literacy) ก า ร สื่ อ ส า ร 
(Communication) การติดตาม (Tracking) และการ
ด าเนินงานเชิงรุกในชุมชน (V CARE) ซึ่งท าให้เกิดผล
ลัพธ์ที่ครอบคลุมทั้งระดับบุคคลและระบบบริการ 
แตกต่างจากงานวิจัยบางส่วนที่มุ่งเน้นเฉพาะด้านใด
ด้านหนึ่ง เช่น ความรู้ หรือผลลัพธ์ทางคลินิกเพียง
อย่างเดียว 
 สรุป ผลการวิจั ยนี้ ยื นยันว่ าการพัฒนา
สมรรถนะ อสม. ผ่านรูปแบบ SMART–V CARE 
Model ท่ีบูรณาการทฤษฎีพฤติกรรมสุขภาพ การ

เรียนรู้จากประสบการณ์ ระบบบริการสุขภาพ และ
เทคโนโลยี สามารถเพิ่มความรู้  สมรรถนะ และ
ผลลัพธ์การด าเนินงานด้านการเฝ้าระวังควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ และมี
ศักยภาพในการขยายผลเชิงนโยบายเพื่อเสริมสร้าง
ความเข้มแข็งของระบบสุขภาพระดับปฐมภูมิอย่าง
ยั่งยืน 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะการน าผลวิจัยไปใช ้
 1. หน่วยบริการสาธารณสุขควรน ารูปแบบ 
SMART–V CARE Model ไปประยุกต์ ใช้ ในการ
พัฒนาศักยภาพ อสม. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการเฝ้า
ระวังและควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน  
 2. ควรบูรณาการรูปแบบเข้ากับงานประจ า
ของ อสม. โดยเฉพาะการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การ
ส่งเสริม Health Literacy และการติดตามเยี่ยมอย่าง
ต่อเนื่อง  
 3. ควรส่ งเสริ มการใช้ เทคโนโลยี  เช่ น 
Application Line เป็ นเครื่ องมื อในการสื่ อสาร 
ติดตาม และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในชุมชน  
 4. ผู้ บริ หารสาธารณสุ ขควรสนับสนุ น
ทรัพยากร อุปกรณ์ และการอบรมอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อให้การด าเนินงานเกิดความยั่งยืน  
 5. ควรสร้างการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย
ในชุมชน เพื่อร่วมขับเคลื่อนกิจกรรมรณรงค์และ
ส่งเสริมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง 
 ข้อเสนอแนะการวิจัยครั้งต่อไป 
 1. ควรศึกษาด้วยรูปแบบการวิจัยกึ่งทดลอง
หรือการทดลองแบบมีกลุ่มควบคุม เพื่อยืนยัน
ประสิทธิผลของรูปแบบให้ชัดเจนมากยิ่งขึ้น  
 2. ควรติดตามผลระยะยาว เพื่อประเมินความ
ยั่งยืนของสมรรถนะ อสม. และผลลัพธ์การควบคุม
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในชุมชน  
 3. ควรศึกษาผลลัพธ์ด้านสุขภาพเชิงคลินิก 
เช่น ระดับน้ าตาลในเลือด และความดันโลหิต เพื่อ
สะท้อนผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยโดยตรง 
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