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การพัฒนารปูแบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุโดยใชก้ระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนารูปแบบการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชนใน
อ าเภอวานรนิวาส จังหวัดสกลนคร โดยใช้แนวทางวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) 
บูรณาการกับแนวคิด Design Thinking เพื่อสร้างรูปแบบ SMART-S Model การด าเนินการประกอบด้วย 4 ระยะ กลุ่ม
ตัวอย่างคือผู้สูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ผู้น าชุมชน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข รวม 65 คน เก็บข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถาม การสัมภาษณ์เชิงลึก และการประชุมเชิงปฏิบัติการ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการทดสอบ t-test  
 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบ SMART-S Model สามารถเพิ่มอัตราการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุครบทั้ง 9 ด้านจาก 
58.12% เป็น 86.73% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) คุณภาพการคัดกรองดีขึ้นจาก 72.4 เป็น 88.3 คะแนน และอัตรา
การตรวจพบความเสี่ยงเพิ่มขึ้นจาก 41.7% เป็น 67.8% นอกจากนี้ระดับการมีส่วนร่วมของชุมชนอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 
4.26, S.D. = 0.44)  
ค าส าคัญ: การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ, การมีส่วนร่วมของชุมชน, การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม, SMART-S Model, 
Design Thinking 
 

Abstract 
 This research aimed to develop a community-based elderly health screening model in Wanon Niwat 
District, Sakon Nakhon Province, using Participatory Action Research (PAR) integrated with Design Thinking. 
The SMART-S Model was developed through four phases. A total of 65 participants, including elderly 
individuals, village health volunteers (VHVs), community leaders, and healthcare professionals, were 
selected using purposive sampling. Data were collected through questionnaires, in-depth interviews, and 
participatory workshops, and analyzed using descriptive statistics and paired t-tests.  
 The results showed a significant increase in the comprehensive health screening rate from 58.12% to 
86.73% (p < .05). Screening quality improved from 72.4 to 88.3 points, and the positive screening rate rose 
from 41.7% to 67.8%. Community participation was rated at the highest level (M = 4.26, S.D. = 0.44) 
Keywords: Elderly health screening, community participation, participatory action research, SMART-S 
Model, Design Thinking 
 
บทน า 
 สั งคมสู งวั ย เป็นความท้ าทายส าคัญที่
ประเทศไทยก าลังเผชิญในศตวรรษที่ 21 ประเทศ
ไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ (Aged 
Society) โดยในปี พ.ศ. 2566 มีผู้สูงอายุที่มีอายุ

                                                 
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลวานรนิวาส จังหวัดสกลนคร 

ตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปจ านวน 13 ล้านคน คิดเป็นร้อย
ละ 19.97 ของประชากรทั้งประเทศ ซึ่งมากกว่า
ประชากรเด็กเกือบ 3 เท่า1 สถานการณ์นี้สะท้อน
ให้เห็นในระดับพื้นที่เช่นกัน โดยอ าเภอวานรนิวาส 
จังหวัดสกลนคร มีสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุเพิ่ม
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สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง แสดงถึงแนวโน้มการเข้าสู่
สั งคมสู งวั ยอย่ างสมบู รณ์ ในอนาคตอันใกล้  
ประชากรผู้สูงอายุไทยก าลังเผชิญกับความท้าทาย
ด้านสุขภาพที่ส าคัญ โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ความท้าทายนี้เรียกร้องให้ระบบบริการสุขภาพต้อง
ปรับตัวเพื่อรองรับความต้องการการดูแลที่มีความ
ซับซ้อนและหลากหลายมากขึ้น โดยเฉพาะในพื้นที่
กึ่งเมืองกึ่งชนบทที่มีข้อจ ากัดทั้งด้านทรัพยากรและ
การเข้าถึงบริการ ในระดับนโยบาย ประเทศไทยให้
ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุอย่างเป็น
ระบบ ผ่านแผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 3 (พ.ศ. 
2566-2580) ที่เน้นการส่งเสริมสุขภาพเชิงป้องกัน
และการคั ดกรองสุ ขภาพอย่างครอบคลุ ม 1 

กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้มีการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุครอบคลุม 9 ด้าน ครอบคลุมทั้ง
ด้านความคิดความจ า การเคลื่อนไหวร่างกาย 
ภาวะโภชนาการ การมองเห็น การได้ยิน ภาวะ
ซึมเศร้า การขับถ่าย การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
และสุ ขภาพช่องปาก 2 นอกจากนี้  ยั งมี การ
ขับเคลื่อนระบบการดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ
ที่มีภาวะพึ่งพิง ซึ่งเน้นการดูแลในชุมชนผ่านกลไก
อาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุและทีมหมอครอบครัว1 
อย่างไรก็ตาม การน านโยบายไปปฏิบัติในระดับ
พื้นที่ยังพบช่องว่างที่ส าคัญ โดยอ าเภอวานรนิวาส 
จังหวัดสกลนคร มีผู้สูงอายุทั้งหมด 20,128 คน 
กระจายอยู่ใน 14 ต าบล มีต าบลที่มีการคัดกรอง
ผู้สูงอายุมากที่สุดคือต าบลคอนสวรรค์ (3,421 คน) 
รองลงมาคือต าบลธาตุ (2,226 คน) และต าบล
หนองสนม (2,025 คน) ตามล าดับ จากข้อมูลการ
คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน (ด้านสุขภาพฟัน 
สายตา การได้ยิน การเคลื่อนไหว ภาวะสมองเสื่อม 
การกลั้นปัสสาวะ ภาวะซึมเศร้า โภชนาการ และ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวัน) 
พบว่ามีผู้สูงอายุที่ได้รับการคัดกรองครบทั้ง 9 ด้าน 
จ านวน 16,653 คน คิดเป็นร้อยละ 82.74 ซึ่งยังไม่
ถึงเป้าหมายท่ีกระทรวงสาธารณสุขก าหนดคือร้อย
ละ 90 โดยมีเพียง 7 ต าบลที่มีผลการคัดกรองสูง
กว่าร้อยละ 90 ได้แก่ ต าบลขัวก่าย (94.53%) 

ต าบลเดื่อศรีคันไชย (93.75%) ต าบลนาค า 
(91.72%) ต าบลหนองแวงใต้ (91.17%) ต าบลคู
สะคาม (91.63%) และต าบลกุดเรือค า (90.57%) 
ขณะที่ต าบลหนองสนมมีอัตราการคัดกรองต่ าที่สุด 
(58.12%)3 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความแตกต่างนี้อาจ
เกิดจากการขาดบุคลากรที่ เพี ย งพอ ความ
ยากล าบากในการเข้าถึงพ้ืนท่ี รวมถึงปัญหาจาก
ก า ร ถ่ า ย โ อ น ห น่ ว ย บ ริ ก า ร ไ ป สั ง กั ด
กระทรวงมหาดไทยและการโยกย้ายเจ้าหน้าที่
ผู้รับผิดชอบงาน ซึ่งส่งผลต่อความต่อเนื่องในการ
ด าเนินงาน จึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ เพื่อให้
การคัดกรองและการดูแลผู้สูงอายุเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพและครอบคลุมมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้
การทบทวนวรรณกรรมชี้ให้เห็นว่า แนวคิดการสูง
วัยอย่างมีสุขภาวะ (Healthy Aging) ขององค์การ
อนามั ย โลก เน้นความส าคัญของการรั กษา
ความสามารถในการท าหน้าที่ที่จ าเป็นต่อความ
เป็นอยู่ ที่ ดี ในผู้ สู งอายุ 4 ขณะที่ ทฤษฎีความ
เปราะบางในผู้สูงอายุ (Frailty Theory)5 สนับสนุน
ความส าคัญของการตรวจพบภาวะเปราะบางตั้งแต่
ระยะเริ่มต้น ด้านกระบวนการพัฒนาระบบสุขภาพ
ชุมชน การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR) 
ของ Kemmis และ McTaggart6 ได้รับการยอมรับ
ว่าเป็นวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการขับเคลื่อนการ
เปลี่ยนแปลงท่ีย่ังยืน อย่างไรก็ตาม ยังมีช่องว่างใน
องค์ความรู้เกี่ยวกับการพัฒนารูปแบบการคัดกรอง
สุขภาพผู้ สู งอายุที่บู รณาการแนวคิด Design 
Thinking ของ Brown7 ซึ่งเน้นการออกแบบโดย
ยึดผู้ใช้เป็นศูนย์กลาง เข้ากับกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม โดยเฉพาะในบริบท
ชุมชนกึ่ ง เมืองกึ่ งชนบทที่ มี ข้ อจ ากัดทั้ งด้ าน
ทรัพยากรและการเข้าถึงเทคโนโลยี งานวิจัยที่ผ่าน
มาส่วนใหญ่มักเน้นการพัฒนาเครื่องมือคัดกรอง
เฉพาะด้ าน หรือการศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมคัดกรอง แต่ยังขาดการพัฒนารูปแบบที่
ครอบคลุมและบูรณาการทั้งระบบ โดยเฉพาะการ
สร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของร่วมกันระหว่างชุมชน
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และหน่วยงานสาธารณสุข ซึ่ งจากการทบทวน
งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า พบว่า การพัฒนารูปแบบ
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุด้วยการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในต าบลกล้วยกว้าง อ าเภอห้วยทับ
ทัน ด าเนินตามกระบวนการสี่ขั้นตอน ได้แก่ การ
วางแผนเชิงปฏิบัติการด้วยการวิเคราะห์บริบท 
SWOT และประชุมเชิงปฏิบัติการ การปฏิบัติตาม
แผน การสังเกตการณ์ และการสะท้อนผล หลังการ
ด าเนินงานภาคีเครือข่ายเกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ 
ความคิด และประสบการณ์ซึ่งกันและกัน ส่งผลให้
เกิดกิจกรรมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่หลากหลายและ
เป็นประโยชน์ต่อชุมชนอย่างยั่งยืน8 และการศึกษา
การพัฒนารูปแบบการคัดกรองสุขภาวะผู้สูงอายุ 
14 รายการและกิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะตาม
แนวคิด “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 
พบว่า9ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ปกติในการ
ทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 57.0), 
การเดิน–ทรงตัว (ร้อยละ 67.4), การมองเห็น (ร้อย
ละ 68.6) และสิ่งแวดล้อมปลอดภัยในบ้าน (ร้อย
ละ 94.2) ขณะที่การทดสอบสภาพสมองเบ้ืองต้น
ด้วย MMSE อยู่ในเกณฑ์ปกติถึงร้อยละ 97.7 แต่
การประเมินสมรรถภาพสมองระยะต้นด้วย MoCA 
พบภาวะบกพร่องร้อยละ 59.3 และการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าโดย TGDS ผู้สูงอายุไม่มีภาวะซึมเศร้า
ถึงร้อยละ  93.0 นอกจากนี้ ยังพบภาวะอ้วน–
น้ าหนักเกินรวมกันร้อยละ 67.4 และเสี่ยงต่อภาวะ
โภชนาการร้อยละ 20.9 ผู้สูงอายุให้คะแนนความ
พึงพอใจต่อกิจกรรมสูงเฉลี่ย 9.8/10 สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามผลการคัดกรอง และมี
แนวโน้มพร้อมเผยแพร่ความรู้ต่อในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ9 
 ด้วยเหตุนี้ การวิจัยนี้จึงมุ่งพัฒนารูปแบบ
การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุโดยใช้กระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนในอ าเภอวานรนิวาส จังหวัด
สกลนคร ผ่านการประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมร่วมกับแนวคิด Design 
Thinking เพ่ือพัฒนารูปแบบ SMART-S Model 
ซึ่งเป็นรูปแบบที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากการบูรณา

การแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน หลักการ
บริหารจัดการสมัยใหม่ และเทคโนโลยีที่เหมาะสม 
โดย SMART-S ย่อมาจาก Strengthening role of 
AorSorMor (การเสริมสร้างบทบาทของ อสม.)โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดของ Rappaport10 ที่เน้นการ
พัฒนาศักยภาพของบุคคลและชุมชนให้สามารถ
ดูแลสุขภาพตนเองได้, Motivation & Monitoring 
(การสร้างแรงจูงใจและการติดตาม) ของ Ryan 
และ Deci11 ที่กล่าวถึงปัจจัยภายในและภายนอกที่
ส่งผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน , Alignment 
with RPH & community plan (การบูรณาการ
กับแผนสุขภาพท้องถิ่น) เชื่อมโยงกับแนวคิดการ
ส ร้ า ง น โ ย บ า ย ส า ธ า ร ณ ะ แ บ บ มี ส่ ว น ร่ ว ม 
( Participatory Public Policy Development) 
ข อ ง  Fischer12, Responsive tools & tech 
(เครื่ องมือและเทคโนโลยีที่ ตอบสนองความ
ต้องการ) เชื่อมโยงกับแนวคิด User-Centered 
Design ข อ ง  Norman13 ท่ี เ น้ น ก า ร พั ฒ น า
เทคโนโลยีท่ีเหมาะสมกับบริบทและความต้องการ
ขอ งผู้ ใ ช้ , Team-based care (ก า ร ดู แ ล โ ด ย 
ทีมสหวิชาชีพ) เชื่อมโยงกับแนวคิดการดูแลโดย
ทีมสหวิชาชีพ  ( Interprofessional Care) ของ 
WHO14 ที่เน้นการท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ 
และ Shared ownership and feedback (การมี
ส่วนร่วมในการเป็นเจ้าของและการให้ข้อมูล
ป้อนกลับ) เชื่อมโยงกับแนวคิดทุนทางสังคม 
(Social Capital) ของ Putnam15 ที่ส่งผลต่อความ
ยั่งยืนของโครงการพัฒนาชุมชน รูปแบบดังกล่าว
มุ่งตอบสนองต่อข้อจ ากัดของระบบการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุในปัจจุบันที่ขาดการมีส่วนร่วม
อย่างแท้จริงของชุมชนและไม่สอดคล้องกับบริบท
ของพ้ืนที่กึ่งเมืองกึ่งชนบท 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เ พ่ือศึกษาและวิ เคราะห์สถานการณ์
ปัจจุบัน ด้านการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ ใน
อ าเภอวานรนิวาส  
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และหน่วยงานสาธารณสุข ซึ่ งจากการทบทวน
งานวิจัยที่ผ่านมาพบว่า พบว่า การพัฒนารูปแบบ
การดูแลสุขภาพผู้สูงอายุด้วยการมีส่วนร่วมของ
ภาคีเครือข่ายในต าบลกล้วยกว้าง อ าเภอห้วยทับ
ทัน ด าเนินตามกระบวนการสี่ขั้นตอน ได้แก่ การ
วางแผนเชิงปฏิบัติการด้วยการวิเคราะห์บริบท 
SWOT และประชุมเชิงปฏิบัติการ การปฏิบัติตาม
แผน การสังเกตการณ์ และการสะท้อนผล หลังการ
ด าเนินงานภาคีเครือข่ายเกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ 
ความคิด และประสบการณ์ซึ่งกันและกัน ส่งผลให้
เกิดกิจกรรมดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่หลากหลายและ
เป็นประโยชน์ต่อชุมชนอย่างยั่งยืน8 และการศึกษา
การพัฒนารูปแบบการคัดกรองสุขภาวะผู้สูงอายุ 
14 รายการและกิจกรรมส่งเสริมสุขภาวะตาม
แนวคิด “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวอร่อย” 
พบว่า9ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ปกติในการ
ทดสอบความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (ร้อยละ 57.0), 
การเดิน–ทรงตัว (ร้อยละ 67.4), การมองเห็น (ร้อย
ละ 68.6) และสิ่งแวดล้อมปลอดภัยในบ้าน (ร้อย
ละ 94.2) ขณะที่การทดสอบสภาพสมองเบื้องต้น
ด้วย MMSE อยู่ในเกณฑ์ปกติถึงร้อยละ 97.7 แต่
การประเมินสมรรถภาพสมองระยะต้นด้วย MoCA 
พบภาวะบกพร่องร้อยละ 59.3 และการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าโดย TGDS ผู้สูงอายุไม่มีภาวะซึมเศร้า
ถึงร้อยละ  93.0 นอกจากนี้ยังพบภาวะอ้วน–
น้ าหนักเกินรวมกันร้อยละ 67.4 และเสี่ยงต่อภาวะ
โภชนาการร้อยละ 20.9 ผู้สูงอายุให้คะแนนความ
พึงพอใจต่อกิจกรรมสูงเฉลี่ย 9.8/10 สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามผลการคัดกรอง และมี
แนวโน้มพร้อมเผยแพร่ความรู้ต่อในชุมชนได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ9 
 ด้วยเหตุนี้ การวิจัยนี้จึงมุ่งพัฒนารูปแบบ
การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุโดยใช้กระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนในอ าเภอวานรนิวาส จังหวัด
สกลนคร ผ่านการประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมร่วมกับแนวคิด Design 
Thinking เพื่อพัฒนารูปแบบ SMART-S Model 
ซึ่งเป็นรูปแบบที่ผู้วิจัยได้พัฒนาขึ้นจากการบูรณา

การแนวคิดการมีส่วนร่วมของชุมชน หลักการ
บริหารจัดการสมัยใหม่ และเทคโนโลยีที่เหมาะสม 
โดย SMART-S ย่อมาจาก Strengthening role of 
AorSorMor (การเสริมสร้างบทบาทของ อสม.)โดย
ประยุกต์ใช้แนวคิดของ Rappaport10 ท่ีเน้นการ
พัฒนาศักยภาพของบุคคลและชุมชนให้สามารถ
ดูแลสุขภาพตนเองได้, Motivation & Monitoring 
(การสร้างแรงจูงใจและการติดตาม) ของ Ryan 
และ Deci11 ที่กล่าวถึงปัจจัยภายในและภายนอกที่
ส่งผลต่อแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน , Alignment 
with RPH & community plan (การบูรณาการ
กับแผนสุขภาพท้องถิ่น) เชื่อมโยงกับแนวคิดการ
ส ร้ า ง น โ ย บ า ย ส า ธ า ร ณ ะ แ บ บ มี ส่ ว น ร่ ว ม 
( Participatory Public Policy Development) 
ข อ ง  Fischer12, Responsive tools & tech 
(เครื่ องมือและเทคโนโลยีที่ ตอบสนองความ
ต้องการ) เชื่อมโยงกับแนวคิด User-Centered 
Design ข อ ง  Norman13 ที่ เ น้ น ก า ร พั ฒ น า
เทคโนโลยีท่ีเหมาะสมกับบริบทและความต้องการ
ขอ งผู้ ใ ช้ , Team-based care (ก า ร ดู แ ล โ ด ย 
ทีมสหวิชาชีพ) เชื่อมโยงกับแนวคิดการดูแลโดย
ทีมสหวิชาชีพ  ( Interprofessional Care) ของ 
WHO14 ที่เน้นการท างานร่วมกันของทีมสหวิชาชีพ 
และ Shared ownership and feedback (การมี
ส่วนร่วมในการเป็นเจ้าของและการให้ข้อมูล
ป้อนกลับ) เชื่อมโยงกับแนวคิดทุนทางสังคม 
(Social Capital) ของ Putnam15 ที่ส่งผลต่อความ
ยั่งยืนของโครงการพัฒนาชุมชน รูปแบบดังกล่าว
มุ่งตอบสนองต่อข้อจ ากัดของระบบการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุในปัจจุบันที่ขาดการมีส่วนร่วม
อย่างแท้จริงของชุมชนและไม่สอดคล้องกับบริบท
ของพ้ืนที่กึ่งเมืองกึ่งชนบท 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาและวิ เคราะห์สถานการณ์
ปัจจุบัน ด้านการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ ใน
อ าเภอวานรนิวาส  

 2. เพ่ือพัฒนารูปแบบ SMART-S Model 
ส าหรับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุที่เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่ ผ่านกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน 
 3. เพื่อประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
SMART-S Model ในด้ านอั ต ร าการคั ดก รอ ง 
คุณภาพของการคัดกรอง ความพึงพอใจของ
ผู้เกี่ยวข้อง และความยั่งยืนของระบบ 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมี
ส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) 
ตามแ นวคิ ด ขอ ง  Kemmis & McTaggart6 ซึ่ ง
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนได้แก่ 1) การวางแผน 2) 
การปฏิบัติ 3) การสังเกต 4) การสะท้อนผล ซึ่งเน้น
การมีส่วนร่วมของชุมชนและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียใน
ทุกขั้นตอนของกระบวนการวิจัย โดยประยุกต์
ร่วมกับแนวคิด Design Thinking ตามแนวคิดของ 
Brown7 เพ่ือการพัฒนานวัตกรรมท่ีตอบสนอง
ความต้องการของผู้ใช้ การวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะ
หลัก ได้แก่ 1) การศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์
ปัจจุบัน 2) การออกแบบและพัฒนารูปแบบ 
SMART-S Model 3) การทดลองใช้ รู ปแบบที่
พัฒนาขึ้น และ 4) การประเมินผลและพัฒนา
ข้อเสนอเชิงนโยบาย 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการวิจัย ประกอบด้วย 
 - ผู้สูงอายุ (อายุ 60 ปีขึ้นไป) ที่อาศัยอยู่ใน
อ าเภอวานรนิวาส จังหวัดสกลนคร จ านวน 20,128 
คน 
 - อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ใน
อ าเภอวานรนิวาส จังหวัดสกลนคร จ านวน 2,651 
คน 
 - ผู้น าชุมชน ได้แก่ ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน ในเขต
พื้นที่วิจัย จ านวน 186 คน 

 - เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ได้แก่ บุคลากรที่
ปฏิบัติงานใน รพ.สต. และโรงพยาบาลวานรนิวาส
ที่รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ จ านวน 19 คน 
รวมทั้งสิ้น 22,986 คน 
 กลุ่มตัวอย่าง การเลือกกลุ่มตัวอย่างใช้
วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) 
โดยมีเกณฑ์การคัดเลือกดังนี้ 
 1) กลุ่มผู้สูงอายุ จ านวน 30 คน โดยมี
เกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 1) มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 2) 
อาศัยอยู่ในพื้นที่วิจัยมาแล้วไม่น้อยกว่า 6 เดือน 3) 
สามารถสื่อสารภาษาไทยหรือภาษาถิ่นได้ 4) ไม่มี
ภาวะสมองเสื่อมรุนแรงหรือมีความบกพร่องทางจิต
ที่เป็นอุปสรรคต่อการให้ข้อมูล 5) ยินดีเข้าร่วมการ
วิจัย 
 2) กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน จ านวน 15 คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก 
ดังนี้ 1) เป็น อสม. ที่ปฏิบัติงานจริงในพื้นที่วิจัย 2) 
มีประสบการณ์ในการท างานเป็น อสม. ไม่น้อยกว่า 
1 ปี 3) มีประสบการณ์ในการคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอาย ุ4) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
 3) กลุ่มผู้น าชุมชน จ านวน 10 คน โดยมี
เกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 1) เป็นผู้น าที่มีบทบาทใน
การพัฒนาชุมชน เช่น ก านัน ผู้ใหญ่บ้าน สมาชิก
องค์การบริหารส่วนต าบล ประธานชมรมผู้สูงอายุ 
2) มีประสบการณ์ในการท างานพัฒนาชุมชนไม่
น้อยกว่า 1 ปี 3) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 
 4) กลุ่มเจ้าหน้าที่สาธารณสุข จ านวน 10 
คน โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้ 1) เป็นบุคลากร
สาธารณสุ ขที่ ปฏิบั ติ ง าน ในพื้ นที่ วิ จั ย  2 )  มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู้สูงอายุหรือการคัดกรอง
สุขภาพไม่น้อยกว่า 6 เดือน 3) ยินดีเข้าร่วมการ
วิจัย 
 การค านวณขนาดตัวอย่าง 
 การวิจัยนี้ได้ค านวณขนาดตัวอย่างโดยแบ่ง
ตามวัตถุประสงค์และระเบียบวิธีวิจัย ดังนี้ 
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 การค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
 ส าหรับการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (PAR) ซึ่งมุ่งเน้นกระบวนการพัฒนา
โดยการมีส่วนร่วม การก าหนดขนาดตัวอย่างใช้
แนวคิดของ Kemmis & McTaggart6 ที่เน้นการ
คั ด เ ลื อ ก ผู้ มี ส่ ว น ไ ด้ ส่ ว น เ สี ย ห ลั ก  ( Key 
stakeholders) ที่มีบทบาทส าคัญในการพัฒนา
ระบบ โดยใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) ประกอบด้วย ผู้สูงอายุ จ านวน 30 คน
อาสาสมัครสาธารณสุข ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
จ านวน 15 คน ผู้น าชุมชน จ านวน 10 คน และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข จ านวน 10 คน รวมทั้งสิ้น 
65 คน 
 การค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการ
ประเมนิประสิทธิผลของรูปแบบ 
 ส าหรับการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
SMART-S Model ซึ่งเป็นการวัดผลก่อนและหลัง
ก า ร ใ ช้ รู ป แ บ บ  ( Pre-post design) โ ด ย
เปรียบเทียบตัวแปรตามที่ส าคัญ คือ อัตราการคัด
กรองและคุณภาพการคัดกรอง การก าหนดขนาด
ตัวอย่างใช้สูตรการค านวณส าหรับการทดสอบ
ค่าเฉลี่ยสองกลุ่มที่สัมพันธ์กัน (Paired t-test) โดย
ใช้ โปรแกรม G*Power version 3.116 ก าหนด
ค่าพารามิเตอร์ดังนี้ Effect size (d) = 0.5 (ขนาด
อิทธิพลระดับปานกลางตามเกณฑ์ของ Cohen) 
17α error probability = 0.05 (ระดับนัยส าคัญ
ทา งสถิ ติ )  Power (1-β ) = 0.80 (อ าน าจกา ร
ทดสอบ)Tail = Two (การทดสอบแบบสองทาง) 
จากการค านวณได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ า 27 คน 
และเมื่อเพิ่มอัตราการสูญหายของข้อมูล (Drop 
out) 10% จึงก าหนดขนาดตัวอย่างเป็น 30 คน ซึ่ง
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ จ า น ว น ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ ร่ ว ม ใ น
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม6 

เครื่ องมือที่ ใช้ ในการวิจัย  การวิจัยครั้ งนี้ ใช้
เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลท่ีหลากหลาย 
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน ลึกซึ้ง และมีความ
น่าเชื่อถือ โดยแบ่งเป็นเคร่ืองมือส าหรับการเก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังนี ้
 เครื่องมือส าหรับการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
ได้แก ่
 1 )  แบบ สอบถา มข้ อ มู ล ทั่ ว ไ ป แล ะ
ประสบการณ์การคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ  
แบบสอบถามนี้พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัยเพื่อรวบรวม
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 3 
ส่วน ได้แก ่
 ส่วนที่  1: ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อ
ค าถามเกี่ยวกับคุณลักษณะทางประชากร เช่น เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ บทบาทในชุมชน และ
ประสบการณ์การท างานที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 
 ส่วนที่ 2: ประสบการณ์เกี่ยวกับการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ
การมีส่วนร่วมในการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 
บทบาทหน้าที่ และความรู้เก่ียวกับการคัดกรอง 
 ส่วนที่ 3: การรับรู้ปัญหาและความต้องการ
เกี่ยวกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นข้อ
ค าถามปลายเปิด 
 2) แบบประเมินความเหมาะสมและความ
เป็นไปได้ของรูปแบบ SMART-S Model เป็น
แบบสอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
(Likert Scale) 18 แต่ละข้อมีการให้คะแนน 1-5 
คะแนน ตามระดับการมีส่วนร่วมที่ก าหนดไว้ใช้
ส าหรับประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้
ข อ ง รู ป แ บ บ  SMART-S Model ลั ก ษ ณ ะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) มีค าตอบให้เลือกตอบ 5 ระดับ (5, 
4, 3, 2, 1) มีระดับการวัดเป็นช่วงสเกล (Interval 
Scale) ดังนี้ 
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 การค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการวิจัย
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
 ส าหรับการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบมีส่วนร่วม (PAR) ซึ่งมุ่งเน้นกระบวนการพัฒนา
โดยการมีส่วนร่วม การก าหนดขนาดตัวอย่างใช้
แนวคิดของ Kemmis & McTaggart6 ที่เน้นการ
คั ด เ ลื อ ก ผู้ มี ส่ ว น ไ ด้ ส่ ว น เ สี ย ห ลั ก  ( Key 
stakeholders) ที่มีบทบาทส าคัญในการพัฒนา
ระบบ โดยใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) ประกอบด้วย ผู้สูงอายุ จ านวน 30 คน
อาสาสมัครสาธารณสุข ประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
จ านวน 15 คน ผู้น าชุมชน จ านวน 10 คน และ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข จ านวน 10 คน รวมทั้งสิ้น 
65 คน 
 การค านวณขนาดตัวอย่างส าหรับการ
ประเมนิประสิทธิผลของรูปแบบ 
 ส าหรับการประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
SMART-S Model ซึ่งเป็นการวัดผลก่อนและหลัง
ก า ร ใ ช้ รู ป แ บ บ  ( Pre-post design) โ ด ย
เปรียบเทียบตัวแปรตามที่ส าคัญ คือ อัตราการคัด
กรองและคุณภาพการคัดกรอง การก าหนดขนาด
ตัวอย่างใช้สูตรการค านวณส าหรับการทดสอบ
ค่าเฉลี่ยสองกลุ่มที่สัมพันธ์กัน (Paired t-test) โดย
ใช้ โปรแกรม G*Power version 3.116 ก าหนด
ค่าพารามิเตอร์ดังนี้ Effect size (d) = 0.5 (ขนาด
อิทธิพลระดับปานกลางตามเกณฑ์ของ Cohen) 
17α error probability = 0.05 (ระดับนัยส าคัญ
ทา งสถิ ติ )  Power (1-β ) = 0.80 (อ าน าจกา ร
ทดสอบ)Tail = Two (การทดสอบแบบสองทาง) 
จากการค านวณได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ า 27 คน 
และเมื่อเพิ่มอัตราการสูญหายของข้อมูล (Drop 
out) 10% จึงก าหนดขนาดตัวอย่างเป็น 30 คน ซึ่ง
ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ จ า น ว น ผู้ สู ง อ า ยุ ที่ ร่ ว ม ใ น
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม6 

เครื่ องมือที่ ใช้ ในการวิจัย  การวิจัยครั้ งนี้ ใช้
เคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลที่หลากหลาย 
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วน ลึกซึ้ง และมีความ
น่าเชื่อถือ โดยแบ่งเป็นเครื่องมือส าหรับการเก็บ
ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ ดังนี ้
 เครื่องมือส าหรับการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ 
ได้แก ่
 1 )  แบบ สอบถา ม ข้ อ มู ลทั่ ว ไ ป แล ะ
ประสบการณ์การคัดกรองสุขภาพผู้ สูงอายุ  
แบบสอบถามนี้พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัยเพ่ือรวบรวม
ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 3 
ส่วน ได้แก ่
 ส่วนที่  1: ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วยข้อ
ค าถามเกี่ยวกับคุณลักษณะทางประชากร เช่น เพศ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ บทบาทในชุมชน และ
ประสบการณ์การท างานที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ 
 ส่วนที่ 2: ประสบการณ์เกี่ยวกับการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุ ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ
การมีส่วนร่วมในการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 
บทบาทหน้าที่ และความรู้เก่ียวกับการคัดกรอง 
 ส่วนที่ 3: การรับรู้ปัญหาและความต้องการ
เกี่ยวกับการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นข้อ
ค าถามปลายเปิด 
 2) แบบประเมินความเหมาะสมและความ
เป็นไปได้ของรูปแบบ SMART-S Model เป็น
แบบสอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
(Likert Scale) 18 แต่ละข้อมีการให้คะแนน 1-5 
คะแนน ตามระดับการมีส่วนร่วมท่ีก าหนดไว้ใช้
ส าหรับประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้
ข อ ง รู ป แ บ บ  SMART-S Model ลั ก ษ ณ ะ
แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 
(Rating Scale) มีค าตอบให้เลือกตอบ 5 ระดับ (5, 
4, 3, 2, 1) มีระดับการวัดเป็นช่วงสเกล (Interval 
Scale) ดังนี ้

 3) แบบประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ 
SMART-S Model เป็นเครื่องมือที่พัฒนาจากการ
ทบทวนวรรณกรรมและการปรึกษาผู้เชี่ยวชาญด้าน
การประเมินผล ประกอบด้วยการประเมิน 4 ด้าน
หลัก ได้แก่ อัตราการคัดกรอง (Coverage rate) ที่
บันทึกจ านวนผู้สูงอายุทั้งหมดและร้อยละของผู้ที่
ได้รับการคัดกรองครบทั้ง 9 ด้าน คุณภาพของการ
คัดกรอง (Quality of screening) ที่ประเมินความ
ถูกต้องและความครบถ้วน อัตราการตรวจพบความ
เสี่ยง (Positive screening rate) ที่เปรียบเทียบ
กับข้อมูลพื้นฐานและคาดหวังให้เพิ่มขึ้นไม่น้อยกว่า
ร้ อยละ  20 และการน าผล ไป ใช้ ป ระ โยชน์  
(Utilization of screening results) ที่ติดตามการ
ส่งต่อและการให้บริการที่เหมาะสม โดยแต่ละด้าน
ใช้เกณฑ์การประเมิน 5 ระดับ คือ ดีมาก (≥90%) 
ดี (80-89.99%) ปานกลาง (70-79.99%) พอใช้ 
(60-69.99%) และต้องปรับปรุง (<60%) 
 4) แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ 
SMART-S Model เป็นแบบสอบถามแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับตาม Likert 18 ใช้ประเมิน
ความพึงพอใจของผู้มีส่วนเกี่ยวข้องต่อรูปแบบ 
SMART-S Model ค รอบคลุ ม  5 ด้ า น  ไ ด้ แ ก่  
ก ร ะ บ ว น ก า ร พั ฒ น า รู ป แ บ บ  เ นื้ อ ห า แ ล ะ
องค์ประกอบของรูปแบบ ความสะดวกในการใช้
งาน ประโยชน์ที่ ได้รับจากรูปแบบ และความ
เหมาะสมกับบริบทพื้นที่  โดยใช้มาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ (5, 4, 3, 2, 1) และมีระดับ
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20ครอบคลุม 9 ด้าน ได้แก่ ความคิดความจ า การ
เคลื่อนไหวร่างกาย ภาวะโภชนาการ การมองเห็น 
การได้ยิน ภาวะซึมเศร้า การขับถ่าย การปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน และสุขภาพช่องปาก 
 2)  แบบทดสอบสภาพสมอง  (AMT) 
พัฒนาโดย Hodkinson21 เป็นแบบทดสอบ 10 ข้อ 
คัดกรองภาวะสมองเสื่อม โดยคะแนน 0-4 บ่งชี้
ภาวะสมองเสื่อมรุนแรง คะแนน 5-7 บ่งชี้ปาน
กลาง และคะแนน 8-10 บ่งช้ีเล็กน้อยหรือปกต ิ
 3)  แบบประ เมิน  Barthel ADL Index 
พัฒนา โ ดย  Mahoney & Barthel22 ประ เ มิ น
ความสามารถท ากิจวัตรประจ าวันพื้นฐาน 10 
กิจกรรม คะแนนเต็ม 20 โดยแบ่งเป็น ช่วยเหลือ
ตนเองได้ดี (12-20 คะแนน) ได้บ้าง (5-11 คะแนน) 
และไม่ได้เลย (0-4 คะแนน) 
 4)  แบบคั ดกรองภาวะซึ ม เ ศ ร้ า ไทย 
( TGDS) ดั ด แ ป ล ง จ า ก  Yesavage23 โ ด ย 
Wongpakaran et al.24 เป็นแบบคัดกรอง 30 ข้อ
ส าหรับผู้สูงอายุไทย โดยคะแนน 0-12 ไม่มีภาวะ
ซึมเศร้า 13-18 เล็กน้อย 19-24 ปานกลาง และ 
25-30 รุนแรง 
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 เครื่ องมือที่ ผู้ วิจัยพัฒนาขึ้นได้ผ่านการ
ตรวจสอบคุณภาพตามหลักวิชาการ โดย  การ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
ผ่ า นก า รป ร ะ เ มิ น จ ากผู้ เ ชี่ ย ว ช าญ  3 ท่ า น 
ประกอบด้วยผู้เชี่ยวชาญด้านการพยาบาลผู้สูงอายุ 
2 ท่าน และผู้เชี่ยวชาญด้านการสาธารณสุขชุมชน 
1 ท่าน โดยใช้ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อ
ค าถามกับวัตถุประสงค์การวิจัย ( IOC) ที่เกณฑ์ ≥ 
0.80 ผลการประเมินพบว่าเครื่องมือทุกชุดมีค่า 
IOC อยู่ระหว่าง 0.83-1.00 ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) ด าเนินการ
โดยทดลองใช้เครื่องมือกับกลุ่มที่มีลักษณะคล้าย
กลุ่มตัวอย่าง 30 คน ในเขตอ าเภออากาศอ านวย 

โดยแบบสอบถามแบบมาตราส่วนประมาณค่าใช้
การวิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach's Alpha) ผลการวิเคราะห์พบว่าแบบ
ประเมินความพึงพอใจมีค่า α = 0.92 และแบบ
ประเมินระดับการมีส่วนร่วมมีค่า α = 0.89 ซึ่งทั้ง
คู่มีค่าสูงกว่าเกณฑ์ α ≥ 0.80 และแนวค าถาม
ส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึกได้รับการปรับปรุง
ความชัดเจนของค าถาม ล าดับการถาม และความ
เหมาะสมของภาษาจากการทดลองสัมภาษณ์และ
สนทนากลุ่ม 
 จริยธรรมการวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยครั้งนี้  ผู้วิจัยด าเนินการ
ยื่ น ข อ รั บ รอ ง จ ริ ย ธ ร ร มก า ร วิ จั ย ใ นม นุ ษ ย์
คณะกรรมการจริ ยธรรมการวิ จั ย ใน มนุษย์  
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร เมื่อวันที่ 30 
กรกฎาคม 2568 รหัสโครงการวิจัยที่ 062/2568 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยด าเนินการตามระเบียบวิธีวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR) ตามวงจรของ 
Kemmis & McTaggart 6 แบ่งเป็น 4 ระยะ  
 ระยะที่ 1: การวิเคราะห์สถานการณ์และ
ความต้องการ ประกอบด้วยการเตรียมการและ
สร้างความสัมพันธ์กับชุมชน จัดตั้งคณะกรรมการที่
ปรึกษาโครงการวิจัย รวบรวมข้อมูลทุติยภูมิและ
ส ารวจสถานการณ์การคัดกรองปัจจุบัน จัดเวที
ประชุมเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมโดยใช้เทคนิค 
Problem Tree Analysis และคืนข้อมูลสู่ชุมชน
เพื่อตรวจสอบความถูกต้อง ด าเนินการในเดือน
สิงหาคม 2568 
 ระยะที่ 2: การออกแบบและพัฒนารูปแบบ 
SMART-S Model ด า เ นิ น ก า ร ว า ง แ ผ น แ ล ะ
ออกแบบรูปแบบโดยใช้กระบวนการ Design 
Thinking พัฒนาองค์ประกอบท้ัง  6 ด้าน (S-
Strengthening AorSorMor, M-Motivation & 
Monitoring, A-Alignment, R-Responsive 
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tools, T-Team-based care, S-Shared 
ownership) พัฒนาเครื่องมือและสื่อสนับสนุน 
ตรวจสอบความเหมาะสมโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
และเตรียมความพร้อมการใช้งาน  ด าเนินการ
ระหว่าง เดือน กันยายน ถึง ตุลาคม 2568 
 ระยะที่ 3: การทดลองใช้รูปแบบ SMART-S 
Model ด าเนินการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ 9 ด้าน
ตามแนวทางกรมอนามัยโดยทีมคัดกรองที่ผ่านการ
อบรม จัดบริการตามผลการคัดกรองและส่งต่อผู้
เสี่ยงไปโรงพยาบาลวานรนิวาส ก ากับติดตามโดย
การประชุมทีมเป็นประจ าและระบบพี่เลี้ยง และ
เก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
ด าเนินการระหว่างเดือน พฤศจิกายน 2568 ถึง 
มกราคม 2569 
 ระยะที่  4: การประเมินผลและพัฒนา
ข้อเสนอเชิงนโยบาย วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ
และเชิงคุณภาพ จัดเวทีสะท้อนผลและถอด
บทเรียนร่วมกับผู้มี ส่วนได้ส่วนเสีย ปรับปรุง
รูปแบบตามผลการประเมิน พัฒนาข้อเสนอเชิง
นโยบายส าหรับการขยายผลระดับอ าเภอ และ
เผยแพร่ผลการวิจัยผ่านการประชุมวิชาการและ
วารสารทางวิชาการ ด าเนินการระหว่าง เดือน
กุมภาพันธ์ ถึง เมษายน 2569 
 สถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 การวิจัยนี้วิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและ
เชิงคุณภาพ โดยใช้วิธีการที่เหมาะสมกับลักษณะ
ของข้อมูลและวัตถุประสงค์การวิจัย 
 สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ความถี่และร้อยละส าหรับตัว
แปรเชิงคุณภาพ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานส าหรับตัวแปรเชิงปริมาณ และค่ามัธย
ฐานและพิสัยระหว่างควอไทล์ส าหรับข้อมูลที่ไม่มี
การแจกแจงแบบปกติ  
 ส ถิ ติ เ ชิ ง อ นุ ม า น ใ ช้  Paired t-test 
เปรียบเทียบความแตกต่างก่อนและหลังการใช้

รูปแบบ Chi-square test เปรียบเทียบสัดส่วนตัว
แปรเชิงคุณภาพ การวิเคราะห์สหสัมพันธ์แบบ
เพียร์สันวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการมีส่วน
ร่วมกับประสิทธิผล และการวิเคราะห์การถดถอย
พหุคูณเพื่อหาปัจจัยท านายความส าเร็จ ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ .05 
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้โปรแกรม 
ATLAS.ti Version 9.0 โดยวิธีการวิเคราะห์เนื้อหา
และการวิเคราะห์แก่นสาระ ประกอบด้วย 6 
ขั้นตอน คือ การเตรียมข้อมูลโดยถอดเทปแบบค า
ต่อค า การท าความคุ้นเคยกับข้อมูลโดยอ่านซ้ า 
การให้รหัสข้อมูลโดยแยกเป็นหน่วยความหมาย 
การสร้างประเด็นย่อยและประเด็นหลัก การนิยาม
และตั้งชื่อประเด็น และการเขียนรายงานผลการ
วิเคราะห์โดยยกตัวอย่างข้อมูลดิบสนับสนุน 
 
ผลการศึกษา 
 1) สถานการณ์การคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุในปัจจุบัน จากการวิเคราะห์ข้อมูลทุติย
ภูมิของอ าเภอวานรนิวาส ในปี พ.ศ. 2567 พบว่า 
ผู้สูงอายุทั้งหมด 20,128 คน ได้รับการคัดกรอง
สุขภาพครบทั้ง 9 ด้าน จ านวน 16,653 คน คิดเป็น
ร้อยละ 82.74 ซึ่งยังไม่ถึงเป้าหมายของกระทรวง
สาธารณสุขที่ก าหนดไว้ร้อยละ 90 โดยต าบลหนอง
สนมซึ่งเป็นพื้นที่น าร่องมีอัตราการคัดกรองต่ าที่สุด 
(ร้อยละ 58.12) การคัดกรองรายด้านพบว่า ด้าน
การมองเห็นมีอัตราสูงสุด (ร้อยละ 89.4) ขณะที่
ด้านความคิดความจ ามีอัตราต่ าสุด (ร้อยละ 61.8) 
คุณภาพการคัดกรองมีคะแนนเฉลี่ย 72.4±8.9 
คะแนน อยู่ในระดับปานกลาง โดยพบปัญหาหลัก 
5 ประเด็น ได้แก่ ปัญหาด้านบุคลากร (ความไม่
แน่ใจในการคัดกรองของ อสม. และการโยกย้าย
เจ้าหน้าที่บ่อย) ปัญหาด้านเครื่องมือและระบบงาน 
(แบบคัดกรองซ้ าซ้อนและการบันทึกข้อมูลแบบ
กระดาษ) ปัญหาด้านการประสานงาน การมีส่วน
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ร่วมของชุมชน และการติดตามและประเมินผล 
ส่งผลให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีความต้องการในการ
พัฒนาศักยภาพของ อสม. เครื่องมือที่กระชับและ
ใช้งานผ่านโทรศัพท์มือถือได้ การสร้างแรงจูงใจ 
การมีส่วนร่วมของชุมชน การท างานเป็นทีม และ
ระบบติดตามและประเมินผลที่ชัดเจน 
 2) การพัฒนารูปแบบ SMART-S Model 
 กระบวนการพัฒนารูปแบบแบบมีส่วนร่วม 
ก า รพัฒน า  SMART-S Model ใ ช้ วิ ธี วิ จั ย เ ชิ ง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (PAR) ร่วมกับแนวคิด 
Design Thinking โดยแบ่งเป็น 5 ขั้นตอน ดังนี ้
 ขั้ นตอนที่  1 :  Empathize (การ เอาใจ
เข้าใจ) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ "เข้าใจปัญหาและ
ความต้องการร่วมกัน" มีผู้เข้าร่วม 32 คน พบ Pain 
Points หลัก 8 ประการ ได้แก่ 1) ผู้สูงอายุขาด
ความเข้าใจ 2) กระบวนการคัดกรองใช้เวลานาน 
3) แบบคัดกรองซับซ้อน 4) อสม.ขาดความมั่นใจ 
5) การประสานงานไม่ราบร่ืน 6) ขาดการติดตาม
ผล 7) ไม่มีระบบสร้างแรงจูงใจ และ 8) ชุมชนขาด
การมีส่วนร่วม 
 ขั้นตอนที่ 2: Define (การก าหนดปัญหา)
จัดประชุม "ก าหนดปัญหาหลักและโอกาสในการ

พัฒนา" โดยระบุปัญหาหลัก: "ระบบการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุในปัจจุบันขาดการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน มีกระบวนการที่ซับซ้อน ไม่ต่อเนื่อง และไม่
สร้างแรงจูงใจให้ผู้เกี่ยวข้อง" 
 ขั้นตอนที่ 3: Ideate (การสร้างแนวคิด) 
จัดประชุม "ระดมสมองแนวทางการแก้ไขปัญหา" 
ใช้เทคนิค Brainstorming และ Brainwriting ได้
แนวคิด 127 ข้อ และคัดเลือกแนวคิดหลัก 6 
ประการได้แก่ 1) การเสริมสร้างบทบาทและ
ศักยภาพของ อสม. 2) การสร้างระบบแรงจูงใจ
และการติดตาม 3) การบูรณาการงานคัดกรองกับ
แผนพัฒนาท้องถิ่น 4) การพัฒนาเครื่องมือที่
ตอบสนองความต้องการจริง 5) การท างานเป็น
ทีมสหวิชาชีพ 6) การสร้างความเป็นเจ้าของ
ร่วมกันและการให้ข้อมูลป้อนกลับ 
 ขั้ น ต อนที่  4 :  Prototype (ก า ร ส ร้ า ง
ต้นแบบ) จัดประชุม "ออกแบบต้นแบบรูปแบบการ
คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ" ใช้เทคนิค Storyboard 
และ Service Blueprint โดยแบ่ง 5 กลุ่มย่อย 
ออกแบบองค์ประกอบของรูปแบบ SMART-S 
Model ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 องค์ประกอบของรูปแบบ SMART-S Model 
SMART-S Model กิจกรรม 

S - Strengthening role of AorSorMor 
(การเสริมสร้างบทบาทของ อสม.) 

หลักสูตรฝึกอบรม อสม. เชี่ยวชาญด้านผู้สูงอายุ 16 ชั่วโมง  
คู่มือการคัดกรองแบบกระชับ และระบบพี่เลี้ยง 

M - Motivation & Monitoring  
(การสร้างแรงจูงใจและการติดตาม) 

ระบบ "แต้มสะสมสุขภาพ" ส าหรับผู้สูงอายุ 
การให้รางวัล อสม. ดีเด่น และตารางติดตามประจ าเดือน 

A - Alignment with RPH & community plan 
(การบูรณาการกับแผนสุขภาพท้องถิ่น) 

การบูรณาการแผนงานและงบประมาณกับองค์การบริหารส่วน
ต าบล และการก าหนดตัวชี้วัดความส าเร็จร่วมกัน 

R - Responsive tools & tech  
(เครื่องมือที่ตอบสนองความต้องการ) 

แบบคัดกรองแบบกระชับ แอปพลิเคชัน "SMART Care" บันทึก
ข้อมูล และระบบแจ้งเตือน 

T - Team-based care  
(การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ) 

ทีมคัดกรองประกอบด้วย อสม. 2 คน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 1 
คน และการประชุมทีมประจ าเดือน และระบบ "Buddy อสม." 

S - Shared ownership and feedback  
(การมีส่วนร่วมและการให้ข้อมูลป้อนกลับ) 

เวทีประชุมชุมชนรายไตรมาส กล่องรับข้อเสนอแนะ และกลุ่มไลน์
แลกเปลี่ยนข้อมูล 
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 ขั้นตอนที่ 3: Ideate (การสร้างแนวคิด) 
จัดประชุม "ระดมสมองแนวทางการแก้ไขปัญหา" 
ใช้เทคนิค Brainstorming และ Brainwriting ได้
แนวคิด 127 ข้อ และคัดเลือกแนวคิดหลัก 6 
ประการได้แก่ 1) การเสริมสร้างบทบาทและ
ศักยภาพของ อสม. 2) การสร้างระบบแรงจูงใจ
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ทีมสหวิชาชีพ 6) การสร้างความเป็นเจ้าของ
ร่วมกันและการให้ข้อมูลป้อนกลับ 
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ต้นแบบ) จัดประชุม "ออกแบบต้นแบบรูปแบบการ
คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ" ใช้เทคนิค Storyboard 
และ Service Blueprint โดยแบ่ง 5 กลุ่มย่อย 
ออกแบบองค์ประกอบของรูปแบบ SMART-S 
Model ดังตารางที่ 1
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ข้อมูล และระบบแจ้งเตือน 

T - Team-based care  
(การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ) 

ทีมคัดกรองประกอบด้วย อสม. 2 คน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 1 
คน และการประชุมทีมประจ าเดือน และระบบ "Buddy อสม." 

S - Shared ownership and feedback  
(การมีส่วนร่วมและการให้ข้อมูลป้อนกลับ) 

เวทีประชุมชุมชนรายไตรมาส กล่องรับข้อเสนอแนะ และกลุ่มไลน์
แลกเปลี่ยนข้อมูล 

 ขั้นตอนที่  5 :  Test (การทดสอบ)  น า
ต้นแบบไปทดสอบกับผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน และผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย 20 คน ผลการประเมินพบว่า 
รูปแบบมีความเหมาะสมและความเป็นไปได้โดย
รวมอยู่ในระดับมาก ทั้งจากผู้เชี่ยวชาญ (ความ
เหมาะสม M = 4.12, S.D. = 0.34; ความเป็นไปได้ 
M = 4.08, S.D. = 0.41) และผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
(ความเหมาะสม M = 4.18, S.D. = 0.52; ความ
เป็นไปได้ M = 4.15, S.D. = 0.48) 
 3) ประสิทธิผลของรูปแบบ SMART-S 
Model  
 การเปรียบเทียบอัตราการคัดกรองก่อน
และหลังการใช้รูปแบบ ผลการวิเคราะห์ข้อมูลการ
คัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุในต าบลหนองสนม พบว่า 
หลังจากการใช้รูปแบบ SMART-S Model เป็น
เวลา 3 เดือน อัตราการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุ
ครบทั้ง 9 ด้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
โดยอัตราการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุครบทั้ง 9 
ด้านเพิ่มขึ้นจาก 58.12% เป็น 86.73% เพิ่มขึ้น 
28.61% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
โดยด้านที่มีการปรับปรุงมากที่สุด 3 อันดับแรก 
ได้แก่ ด้านความคิดความจ า (+27.5%) ด้านภาวะ
ซึมเศร้า (+23.5%) และด้านการขับถ่าย (+18.4%) 
 การประเมินคุณภาพการคัดกรองโดยรวม 
ผลการประเมินคุณภาพการคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุโดยใช้เกณฑ์การประเมิน 5 ด้าน ได้แก่ 
ความถูกต้อง ความครบถ้วน ความทันเวลา การ
ติดตาม และการรายงานผล คุณภาพของการคัด
กรองสุขภาพผู้สูงอายุดีขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ในทุกด้าน โดยคะแนนรวมเพิ่มขึ้นจาก 72.4 ± 8.9 
คะแนน เป็น 88.3 ± 6.2 คะแนน เพิ่มขึ้น 15.9 
คะแนน (p < 0.001) ซึ่งจัดอยู่ในระดับดีขึ้นจาก
ระดับปานกลาง 
 การเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบความ
เสี่ยงรายด้าน ผลการวิเคราะห์อัตราการตรวจพบ

ความเสี่ยงทางสุขภาพในผู้สูงอายุแต่ละด้าน พบว่า
หลังการใช้รูปแบบ SMART-S Model มีการตรวจ
พบความเสี่ยงเพิ่มขึ้นในทุกด้าน โดยอัตราการ
ตรวจพบความเสี่ยงโดยรวมเพ่ิมขึ้นจาก 41.7% 
เป็น 67.8% เพิ่มขึ้น 26.1% อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < 0.001) โดยด้านที่มีการตรวจพบเพิ่มขึ้น
มากที่สุด ได้แก่ ความเสี่ยงด้านสมองเสื่อม (+
10.6%) และความเสี่ยงด้านการเคลื่อนไหว (+
10.2%) โดยผลการติดตามการจัดการผู้สูงอายุที่
ตรวจพบความเสี่ยง พบว่า ผู้สูงอายุที่ตรวจพบ
ความเสี่ยงได้รับการส่งต่อเพ่ือการตรวจประเมิน
เพิ่มเติม ร้อยละ 89.4 ผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแล
ติดตามอย่างต่อเนื่อง ร้อยละ 76.8 ผู้สูงอายุที่มี
อาการดีขึ้นหลังการจัดการ ร้อยละ 68.3 
 4) ความพึงพอใจของผู้เกี่ยวข้องพบว่า 
ความพึงพอใจของผู้สูงอายุ ผลการส ารวจความ
พึงพอใจของผู้สูงอายุต่อรูปแบบ SMART-S Model 
จากกลุ่มตัวอย่าง 30 คน ผู้สูงอายุมีความพึงพอใจ
ต่อรูปแบบ SMART-S Model ในระดับมากที่สุด 
(M = 4.25, S.D. = 0.48) โดยด้ านที่ มี ความพึ ง
พอใจสูงสุด คือ ความสุภาพและอัธยาศัยของผู้คัด
กรอง (M = 4.43, S.D. = 0.50) ความพึงพอใจของ
อาสาสมัครสาธารณสุข ผลการส ารวจความพึง
พอใจของ อสม. ต่อรูปแบบ SMART-S Model 
จากกลุ่มตัวอย่าง 15 คน พบว่า อสม. มีความพึง
พอใจต่อรูปแบบ SMART-S Model ในระดับมาก
ที่สุด (M = 4.23, S.D. = 0.53) โดยด้านท่ีมีความ
พึงพอใจสู ง สุด คือ การฝึกอบรมและพัฒนา
ศักยภาพ (M = 4.47, S.D. = 0.52) ความพึงพอใจ
ของผู้น าชุมชน ผลการส ารวจความพึงพอใจของ
ผู้น าชุมชนต่อรูปแบบ SMART-S Model จากกลุ่ม
ตัวอย่าง 10 คน พบว่ามีความพึงพอใจในระดับมาก 
(M = 4.18, S.D. = 0.47) โดยเฉพาะด้านการมีส่วน
ร่ วมของชุมชน (M = 4.30, S.D. = 0.48) และ
การบูรณาการกับแผนพัฒนาท้องถ่ิน (M = 4.20, 
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S.D. = 0.42) และความพึงพอใจของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข ผลการส ารวจความพึงพอใจของ
เจ้ าหน้ าที่ ส าธารณสุ ขต่ อรูปแบบ SMART-S 
Model จากกลุ่มตัวอย่าง 10 คน พบว่ามีความพึง
พอ ใ จ ในระดั บม าก  ( M = 4.15, S.D. = 0.51) 
โดยเฉพาะด้านการประสานงานและการท างาน
เป็นทีม (M = 4.30, S.D. = 0.4) 
  5) การวิเคราะห์ความยั่งยืนของรูปแบบ   
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบปัจจัยที่
ส่งผลต่อความยั่งยืนของรูปแบบ 5 ประการ ได้แก่ 
 1) การบูรณาการกับระบบราชการ รูปแบบ
สอดคล้องกับนโยบายและแผนยุทธศาสตร์ของ
กระทรวงสาธารณสุข ท าให้ได้รับการสนับสนุน
อย่างต่อเนื่อง 
 2) การสร้างกลไกทางการเงิน อบต. จัดสรร
งบประมาณประจ าปีและก าหนดเป็นตัวชี้วัดใน
แผนพัฒนา ช่วยให้มีงบประมาณสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง 
 3) การพัฒนาศักยภาพท้องถิ่น อสม. มี
ความรู้ความสามารถเพิ่มขึ้นและมีระบบพี่เลี้ยงที่ดี 
ท าให้สามารถขยายผลและถ่ายทอดความรู้ได้ 
 4) การสร้างวัฒนธรรมการมีส่วนร่วม ชุมชน
เข้ามามีส่วนร่วมและเห็นประโยชน์จริง ท าให้เกิด
ความรู้สึกเป็นเจ้าของและต้องการให้โครงการ
ด าเนินต่อไป 
 5) การติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
มีระบบติดตามและประเมินผลที่ชัดเจน ช่วยให้
สามารถปรับปรุงและพัฒนารูปแบบให้เหมาะสม
กับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า รูปแบบ SMART-
S Model สามารถเพ่ิมอัตราการคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุครบทั้ง 9 ด้านจาก 58.12% เป็น 86.73% 
เพิ่มขึ้น 28.61% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลลัพธ์

นี้สอดคล้องกับการศึกษา8 ที่พบว่าการพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุด้วยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายส่งผลให้เกิดกิจกรรมดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่หลากหลายและเป็นประโยชน์ต่อชุมชน
อย่างยั่งยืน ซึ่งความส าเร็จของรูปแบบ SMART-S 
Model มี ค ว า ม ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ แ น ว คิ ด 
Community-Integrated Intermediary Care 
(CIIC)25 ท่ีศึกษาในประเทศไทย โดยการบูรณาการ
การดูแลระดับชุมชนที่เชื่อมโยงระบบสุขภาพที่มีอยู่
และลดภาระของครอบครัวผู้ดูแล การที่รูปแบบ 
SMART-S Model มุ่งเน้นการเสริมสร้างศักยภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
และการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างแท้จริง
นั้น เป็นการตอบสนองต่อบริบทการดูแลผู้สูงอายุ
แบบครอบครัว ท่ี เป็นรากฐานของสั งคมไทย 
นอกจากนี้การปรับปรุงที่พบมากที่สุดในด้าน
ความคิดความจ า (+27.5%) และภาวะซึมเศร้า (+
23.5%) สะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของการ
พัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงานในการคัดกรองด้าน
สุขภาพจิตและการรู้คิด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
26 พบว่า หลังน ารูปแบบการดูแลสุขภาพแบบ
บูรณาการไปใช้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจ านวน 
104 คน ในอ าเภอสุไหงปาดี พบว่า คะแนน
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) 
ปรับจากระดับรุนแรง เป็นระดับปานกลาง และ
คะแนนภาวะซึมเศร้า (9Q) ลดลง 
 การปรับปรุงคุณภาพการคัดกรองและการ
ตรวจพบความเสี่ยง ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า
คุณภาพของการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุดีขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญ โดยคะแนนรวมเพิ่มขึ้นจาก 72.4 
คะแนน เป็น 88.3 คะแนน การปรับปรุงนี้เกิดขึ้น
จากการฝึกอบรม อสม. อย่างเป็นระบบ การมีคู่มือ
การปฏิบัติงานที่เข้าใจง่าย และระบบพี่เลี้ยงที่ให้
การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอัตราการตรวจพบ
ความเสี่ยงโดยรวมเพิ่มขึ้นจาก 41.7% เป็น 67.8% 
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S.D. = 0.42) และความพึงพอใจของเจ้าหน้าท่ี
สาธารณสุข ผลการส ารวจความพึงพอใจของ
เจ้ าหน้ าที่ ส าธารณสุ ขต่ อรูปแบบ SMART-S 
Model จากกลุ่มตัวอย่าง 10 คน พบว่ามีความพึง
พอ ใ จ ในระดั บม าก  ( M = 4.15, S.D. = 0.51) 
โดยเฉพาะด้านการประสานงานและการท างาน
เป็นทีม (M = 4.30, S.D. = 0.4) 
  5) การวิเคราะห์ความยั่งยืนของรูปแบบ   
 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพพบปัจจัยที่
ส่งผลต่อความยั่งยืนของรูปแบบ 5 ประการ ได้แก่ 
 1) การบูรณาการกับระบบราชการ รูปแบบ
สอดคล้องกับนโยบายและแผนยุทธศาสตร์ของ
กระทรวงสาธารณสุข ท าให้ได้รับการสนับสนุน
อย่างต่อเนื่อง 
 2) การสร้างกลไกทางการเงิน อบต. จัดสรร
งบประมาณประจ าปีและก าหนดเป็นตัวชี้วัดใน
แผนพัฒนา ช่วยให้มีงบประมาณสนับสนุนอย่าง
ต่อเนื่อง 
 3) การพัฒนาศักยภาพท้องถิ่น อสม. มี
ความรู้ความสามารถเพิ่มขึ้นและมีระบบพี่เลี้ยงที่ดี 
ท าให้สามารถขยายผลและถ่ายทอดความรู้ได้ 
 4) การสร้างวัฒนธรรมการมีส่วนร่วม ชุมชน
เข้ามามีส่วนร่วมและเห็นประโยชน์จริง ท าให้เกิด
ความรู้สึกเป็นเจ้าของและต้องการให้โครงการ
ด าเนินต่อไป 
 5) การติดตามและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
มีระบบติดตามและประเมินผลที่ชัดเจน ช่วยให้
สามารถปรับปรุงและพัฒนารูปแบบให้เหมาะสม
กับสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลง 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า รูปแบบ SMART-
S Model สามารถเพ่ิมอัตราการคัดกรองสุขภาพ
ผู้สูงอายุครบทั้ง 9 ด้านจาก 58.12% เป็น 86.73% 
เพิ่มขึ้น 28.61% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลลัพธ์

นี้สอดคล้องกับการศึกษา8 ที่พบว่าการพัฒนา
รูปแบบการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุด้วยการมีส่วนร่วม
ของภาคีเครือข่ายส่งผลให้เกิดกิจกรรมดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่หลากหลายและเป็นประโยชน์ต่อชุมชน
อย่างยั่งยืน ซึ่งความส าเร็จของรูปแบบ SMART-S 
Model มี ค ว า ม ส อ ด ค ล้ อ ง กั บ แ น ว คิ ด 
Community-Integrated Intermediary Care 
(CIIC)25 ที่ศึกษาในประเทศไทย โดยการบูรณาการ
การดูแลระดับชุมชนที่เชื่อมโยงระบบสุขภาพที่มีอยู่
และลดภาระของครอบครัวผู้ดูแล การที่รูปแบบ 
SMART-S Model มุ่งเน้นการเสริมสร้างศักยภาพ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
และการสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชนอย่างแท้จริง
นั้น เป็นการตอบสนองต่อบริบทการดูแลผู้สูงอายุ
แบบครอบครัว ท่ี เป็นรากฐานของสั งคมไทย 
นอกจากนี้การปรับปรุงที่พบมากที่สุดในด้าน
ความคิดความจ า (+27.5%) และภาวะซึมเศร้า (+
23.5%) สะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของการ
พัฒนาศักยภาพผู้ปฏิบัติงานในการคัดกรองด้าน
สุขภาพจิตและการรู้คิด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
26 พบว่า หลังน ารูปแบบการดูแลสุขภาพแบบ
บูรณาการไปใช้กับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงจ านวน 
104 คน ในอ าเภอสุไหงปาดี  พบว่า คะแนน
ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน (ADL) 
ปรับจากระดับรุนแรง เป็นระดับปานกลาง และ
คะแนนภาวะซึมเศร้า (9Q) ลดลง 
 การปรับปรุงคุณภาพการคัดกรองและการ
ตรวจพบความเสี่ยง ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่า
คุณภาพของการคัดกรองสุขภาพผู้สูงอายุดีขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญ โดยคะแนนรวมเพิ่มขึ้นจาก 72.4 
คะแนน เป็น 88.3 คะแนน การปรับปรุงนี้เกิดขึ้น
จากการฝึกอบรม อสม. อย่างเป็นระบบ การมีคู่มือ
การปฏิบัติงานที่เข้าใจง่าย และระบบพี่เลี้ยงที่ให้
การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง ซ่ึงอัตราการตรวจพบ
ความเสี่ยงโดยรวมเพิ่มขึ้นจาก 41.7% เป็น 67.8% 

เพิ่มขึ้น 26.1% อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ผลลัพธ์นี้
สอดคล้องกับการศึกษา26 พบว่าการคัดกรอง
สุขภาพผู้สูงอายุที่มีประสิทธิภาพช่วยลดความเสี่ยง
ของการเกิดโรคเรื้อรังและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ และสอดคล้องกับ การศึกษา
ในประเทศไทยที่พบว่าปัจจัยทางสั งคมและ
เศรษฐกิจ ระยะทางจากที่อยู่อาศัยไปยังสถาน
บริการ ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และการมีผู้ดูแลที่
เชื่อถือได้เป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อการเข้าถึง
บริการสุขภาพของผู้สูงอายุ และสอดคล้องกับ
การศึกษา27 ที่พบว่าหลังการอบรมและฝึกปฏิบัติ 
อาสาสมัครมีความเข้าใจทั้งในกระบวนการคัด
กรอง 9 ด้าน และกิจวัตรประจ าวันตามดัชนี 
Barthel ADL เพิ่มขึ้นจากระดับ “ปานกลาง” เป็น 
“มากที่สุด” อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) 
ท้ังในรายข้อและภาพรวม แสดงให้เห็นว่าโมเดล
การพัฒนาศักยภาพนี้มีประสิทธิผลในการยกระดับ
ความรู้และทักษะของอาสาสมัครเพื่อน าไปใช้ดูแล
ผู้สูงอายุในชุมชนได้อย่างเหมาะสม 
 การใช้กระบวนการ Participatory Action 
Research (PAR) บูรณาการกับแนวคิด Design 
Thinking ในการพัฒนารูปแบบ SMART-S Model 
ได้แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม ผลการประเมินระดับ
การมีส่วนร่วมของชุมชนอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 
4.26, S.D. = 0.44) ซ่ึงสอดคล้องกับ แนวคิดการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมกับผู้สูงอายุที่เน้น
การเป็นหุ้นส่วนที่เท่าเทียมกัน การเรียนรู้ร่วมกัน 
และการเป็นตัวแทนในการสร้างการเปลี่ยนแปลง 
ความส าเร็จของกระบวนการมีส่วนร่วมสะท้อนให้
เห็นถึงความส าคัญของการ "ท าให้เป็นเจ้าของ
ร่วมกัน" ตามแนวคิดของ Arnstein's19 ซึ่งชุมชน
ไม่ได้เป็นเพียงผู้รับบริการ แต่เป็นผู้ร่วมออกแบบ 
ร่วมตัดสินใจ และร่วมประเมินผลการด าเนินงาน 

การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมมีเป้าหมายใน
การส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ใช้บริการเพื่อ
ปรับปรุงผลการวิจัยและสร้างการเปลี่ยนแปลงเชิง
บวกในชีวิตของผู้เข้าร่วมและชุมชน  สอดคล้องกับ
การศึกษา8 ด าเนินตามกระบวนการสี่ขั้นตอน 
ได้แก่ การวางแผนเชิงปฏิบัติการด้วยการวิเคราะห์
บริบท SWOT และประชุมเชิงปฏิบัติการ การ
ปฏิบัติตามแผน การสังเกตการณ์ และการสะท้อน
ผล หลังการด าเนินงานภาคีเครือข่ายเกิดการ
แลกเปลี่ยนความรู้ ความคิด และประสบการณ์ซึ่ง
กันและกัน ส่งผลให้เกิดกิจกรรมดูแลสุขภาพ
ผู้สูงอายุที่หลากหลายและเป็นประโยชน์ต่อชุมชน
อย่างยั่งยืน ซึ่งความยั่งยืนและปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ความส า เร็จ ผลการวิจัยระบุปัจจัยที่ เอื้ อต่อ
ความส าเร็จ 6 ประการ ได้แก่ การมีส่วนร่วมของ
ชุมชนอย่างแท้จริง การพัฒนาศักยภาพของ อสม. 
อย่างเป็นระบบ การใช้เทคโนโลยีที่เหมาะสมกับ
บริบท ระบบสร้างแรงจูงใจท่ีหลากหลาย การ
สนับสนุนจากผู้บริหาร และการบูรณาการกับ
แผนพัฒนาท้องถิ่น ปัจจัยเหล่านี้สอดคล้องกับ 
การศึกษาการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วมใน
การส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคในชุมชน
ด้อยโอกาส ที่เน้นความส าคัญของการสร้างความ
ร่วมมือระหว่างผู้ เชี่ยวชาญและประชาชนใน
กระบวนการวิจัยและการสร้างนวัตกรรม ดังนั้น
การบูรณาการกับแผนพัฒนาท้องถ่ินเป็นปัจจัย
ส าคัญต่อความยั่งยืน ซึ่งสอดคล้องกับ การศึกษา
ระบบการดูแลผู้สูงอายุในประเทศไทยท่ีเน้นการใช้
ประโยชน์จากระบบสุขภาพชุมชนแบบบูรณาการ
ผ่านการปฏิรูป การที่องค์การบริหารส่วนต าบล
จัดสรรงบประมาณประจ าปีและก าหนดเป็นตัวชี้วัด
ในแผนพัฒนา ท้ อ งถิ่ น ช่ ว ย ให้ มั่ น ใ จ ในการ
ด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง
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