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บทคัดย่อ 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาพปัญหาและความต้องการ พัฒนารูปแบบ และประเมินรูปแบบ
การยกระดับการจัดการวัณโรคในชุมชน ด าเนินการศึกษาในกลุ่มเสี่ยง 442 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบทดสอบ แบบสอบถาม 
และแบบบันทึกกิจกรรม การวิจัยด าเนินการระหว่างเดือนมีนาคม 2568 ถึงมีนาคม 2569 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
สถิติทดสอบ Z-test และการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
  ผลการวิจัย:1) สภาพปัญหาและความต้องการพบข้อจ ากัดอย่างมีนัยส าคัญในระบบบริการแบบตั้งรับและการขาดแคลน
รังสีแพทย์ ซึ่งส่งผลให้เกิดความล่าช้าในการวินิจฉัยและเพิ่มความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อวัณโรคในกลุ่มประชากรที่เข้าถึงยาก 2) 
องค์ประกอบของรูปแบบการยกระดับการจัดการวัณโรคในชุมชนประกอบด้วย (1) การวางแผนเชงิรุก (2) การสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน (3) การคัดกรองด้วยการเอกซเรย์ทรวงอกเคลื่อนที่ (4) การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ และ (5) การเช่ือมต่อระบบการรักษา
แบบไร้รอยต่อ และ 3) ผลลัพธ์เชิงปริมาณพบว่า หลังการน ารูปแบบฯ ไปใช้กลุ่มเป้าหมายมีความรู้และพฤติกรรมการป้องกันโรค
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ สัดส่วนการเข้าถึงการคัดกรองในปีงบประมาณ พ.ศ.2568-2569 เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (Z = 260.50, p < 
.001) โดยจากกลุ่มเสี่ยง 52,199 ราย สามารถเข้าถึงการตรวจเอกซเรย์ทรวงอกได้ถึง 50,676 ราย (ร้อยละ 97.08) ในจ านวนนี้ค้นพบ
ผู้ป่วยวัณโรคและน าเข้าสู่ระบบการรักษาได้รวม 170 ราย คิดเป็นอัตราผลตอบแทนการคัดกรอง (Diagnostic Yield) ร้อยละ 0.33 
และผลการประเมินมาตรฐานรูปแบบฯ และประสิทธิภาพอยู่ในระดับมาก 
ค าส าคัญ: วัณโรค, การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก, การเอกซเรย์ทรวงอกเคลื่อนที่ 

Abstract 
 This action aesearch aimed to investigate situational needs, develop a management model, and evaluate 
the effectiveness of an enhanced community-based tuberculosis (TB) program. Sample size were 442 target 
participants. Data were collected using knowledge tests, questionnaires, and research activity logs between March 
2025 and March 2026. Statistical analyses were performed using descriptive statistics, Z-test, and content analysis. 
 The results revealed: 1) Situational Analysis: Significant barriers were identified within the passive case-finding 
system and the shortage of radiologists. These factors contributed to diagnostic delays and increased transmission 
risks among hard-to-reach populations. 2) Model Components: The developed management model consists of five 
core components: (1) Proactive Planning, (2) Community Engagement, (3) Mobile Chest X-ray (CXR) Screening, (4) 
Laboratory Diagnosis, and (5) Seamless Continuum of Care and Treatment. 3 )  Quantitative Outcomes: Post-
implementation, the target group demonstrated significantly improved TB knowledge and preventive behaviors. The 
screening access rate during the 2025–2026 fiscal years increased significantly (Z = 260.50, p < .001 ), with 50,676 
individuals (97.08% of the high-risk group) successfully undergoing chest X-rays. The model identified and enrolled 
170 new TB cases into the treatment system, representing a diagnostic yield of 0.33%. Furthermore, the overall 
standards and efficiency of the model were rated at a high level. 
Keywords: Tuberculosis, Proactive Case Finding, Mobile Chest X-ray, Diagnostic Yield. 
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บทน า 
 วั ณ โ ร ค  ( Tuberculosis: TB) ยั ง ค ง เ ป็ น
วิกฤตการณ์ด้านสาธารณสุขระดับโลกที่ท้าทายระบบ
สุขภาพอย่างต่อเนื่อง แม้ว่าองค์การอนามัยโลกจะ
ก าหนด "ยุทธศาสตร์ยุติวัณโรค" (End TB Strategy) 
โดยมี เป้าหมายลดอุบัติการณ์ให้ต่ ากว่า 10 ต่อ
ประชากรแสนคนภายในปี พ.ศ.25781 ส าหรับ
ประเทศไทยพบว่า สถานการณ์ในปี พ.ศ.2567-2568 
ยังคงมีความรุนแรง โดยพบผู้ป่วยรายใหม่และกลับ
เป็นซ้ าสูงกว่า 111,000 - 113,000 รายต่อปี และมี
ผู้เสียชีวิตกว่า 13,000 ราย ซึ่งถือเป็นตัวเลขที่สูงติด
อันดับกลุ่มประเทศที่มีภาระโรควัณโรคสูง (High 
Burden Countries) 2  ใ น ร ะ ดั บ ส่ ว น ภู มิ ภ า ค 
โดยเฉพาะในเขตสุขภาพท่ี 7 (ร้อยเอ็ด ขอนแก่น 
มหาสารคาม และกาฬสินธุ์) พบอุบัติการณ์ของผู้ป่วย
รายใหม่และกลับเป็นซ้ ามีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง จาก 6,514 รายในปี พ.ศ.2565 เป็น 7,313 
รายในปี พ.ศ.2566 และยังคงทรงตัวในระดับสูงในปี 
พ.ศ.2567-25683 ซึ่งสะท้อนถึงความจ าเป็นเร่งด่วน
ในการยกระดับระบบการคัดกรองและรักษาให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 เช่นเดียวกับสถานการณ์ในจังหวัดร้อยเอ็ด
จากการวิเคราะห์ข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี (พ.ศ.2566-
2567) พบว่า  แม้ว่าจังหวัดร้อยเอ็ดจะสามารถเพ่ิม
ความครอบคลุมในการขึ้นทะเบียนรักษา (TB 
treatment coverage) ได้สูงถึงร้อยละ 86-90 แต่
ตัวชี้วัดที่เป็นหัวใจส าคัญของการควบคุมโรค คือ 
"อัตราความส าเร็จการรักษา" (success rate) กลับมี
แนวโน้มลดลงจากร้อยละ 88.76 ในปี พ.ศ.2566 
เหลือเพียงร้อยละ 82.78 ในปี พ.ศ.2567 ซึ่งต่ ากว่า
เกณฑ์มาตรฐานที่ ก าหนดไว้ที่ ร้ อยละ 88.004  
นอกจากนั้นยังพบว่า สภาพปัญหาที่วิกฤต คือ อัตรา
การเสียชีวิตระหว่างการรักษาที่มีแนวโน้มสูงขึ้น 
(ร้อยละ 7.28 - 9.26) ปรากฏการณ์นี้สะท้อนให้เห็น
ถึ งสภาพปัญหาที่ ส าคั ญ ในด้ านการจั ดการ
ภาวะแทรกซ้อนและโรคร่วม (co-morbidities) 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรัง (NCDs) ซึ่งเป็นปัจจัยพยากรณ์ส าคัญต่อการ

เสียชีวิต5 รวมถึงช่องว่างในการเข้าถึงเทคโนโลยีการ
คัดกรองและการวินิ จฉั ยขั้ นสู ง  เช่ น mobile 
screening unit และเค ร่ื องตรวจอณู ชี ววิ ทยา 
(molecular techniques) ที่ยังไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่
4 
 อย่างไรก็ตามแม้ว่าอุบัติการณ์โดยรวมของโรค
จะมีแนวโน้มลดลง แต่พื้นที่ชนบทห่างไกลก็ยังคงเป็น
พื้นที่ยุทธศาสตร์ที่เผชิญกับอุปสรรคในการควบคุม
โรคอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะปัญหาการเข้าถึงบริการ
ทางการแพทย์ที่ล่าช้า ซึ่งส่งผลให้ระยะเวลาการ
แพร่กระจายเชื้อในชุมชนยาวนานขึ้น6 เช่นเดียวกับ
จังหวัดร้อยเอ็ด การกระจายตัวของประชากรในพื้นที่
ห่างไกลมักสัมพันธ์กับข้อจ ากัดในการเดินทางและ
โครงสร้างพื้นฐานด้านสาธารณสุขที่ไม่ครอบคลุม 
ส่งผลให้ผู้ป่วยในพื้นที่เหล่านี้มีโอกาสเข้าถึงการตรวจ
วินิจฉัยด้วยเทคโนโลยีที่ทันสมัย เช่น เครื่ อง 
GeneXpert ได้น้อยกว่าประชากรในเขตเมือง7, 8 ทั้งนี้
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่า อุปสรรค
ส าคัญในการค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ในพื้นที่ชนบทคือ 
"ช่องว่างด้านภูมิศาสตร์และพฤติกรรมสุขภาพ" 
(geographical & behavioral gap) โดยระบบการ
คั ดกรองแบบตั้ งรั บ (passive case finding) ไม่
ประสบความส าเร็จมากนัก เนื่องจากผู้ป่วยต้องแบก
รับค่าใช้จ่ายและเวลาในการเดินทางสู ง 9 เมื่ อ
วิเคราะห์ด้วยเทคนิค 5 Whys เพื่อหาต้นตอของ
ปัญหา (root cause) พบว่า "อาการ" ที่ผู้ป่วยเข้าสู่
ระบบล่าช้าไม่ได้เกิดจากระยะทางเพียงอย่างเดียว 
แต่เกิดจาก "ต้นตอ" คือ การขาดระบบเฝ้าระวังใน
ระดับหมู่บ้านที่ไวพอ และทัศนคติเชิงลบ (stigma) 
ต่อโรควัณโรคในสังคมชนบทที่ท าให้ผู้ป่วยปกปิด
อาการ10 แม้จะมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน (อสม.) อยู่ในพื้นที่ แต่ส่วนใหญ่ยังขาดทักษะ
เฉพาะทางและรูปแบบการท างานเชิงรุกท่ีเป็นระบบ
ในการคั ดกรอง เบื้ อ งต้ นและการส่ งต่ อที่ มี
ประสิทธิภาพในบริบทเฉพาะของพื้นที่ห่างไกล11  
 การศึกษาครั้งนี้จึงมุ่งพัฒนารูปแบบการคัด
กรองเชิงรุก (active case finding) โดยเน้นการ
เสริมสร้างศักยภาพเครือข่ายภาคประชาชนในระดับ
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ต าบลและหมู่บ้าน เพื่อท าหน้าที่เป็น "ด่านหน้า" ใน
การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกในพื้นที่ชนบทร่วมกับบุคลากร
สาธารณสุขโดยใช้ mobile screening unit ณ จุด
บริการ และเชื่ อมโยงสู่ การตรวจอณูชีววิทยา 
(molecular techniques) อย่ างทั น ท่ วงที  โดย
งานวิจัยนี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) เพื่อออกแบบกลไกการคัด
กรองที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตและภูมิศาสตร์ของพื้นที่
ห่างไกล โดยคาดหวังว่าผลการศึกษาจะช่วยเพิ่ม
ความครอบคลุมในการตรวจพบผู้ป่วยรายใหม่ (case 
detection rate) และลดระยะเวลาการเข้าสู่ระบบ
การรักษาให้น้อยลง ซึ่งถือเป็นคุณูปการเชิงปฏิบัติ 
(practical implication) ในการสร้างความเท่าเทียม
ด้านสุขภาพและเสนอตัวอย่างความส าเร็จของการ
จัดการโรคระบาดโดยใช้ชุมชนเป็นฐานในพื้นที่
ทุรกันดารอย่างยั่งยืน 
  
วัตถปุระสงค์การวิจัย  
 เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความ
ต้องการ พัฒนารูปแบบและประเมินรูปแบบการ
ยกระดับการจัดการวัณโรคในชุมชน : จากการคัด
กรองเชิงรุกสู่การส่งต่อรักษาแบบไร้รอยต่อโดย
เครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มี
ขั้นตอนการด าเนินงาน 3 ขั้นตอนดังนี ้
 ขั้นตอนที่  1 การวิ เคราะห์สถานการณ์
ปัญหาและความต้องการการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคใน
ชุมชน (เดือนมีนาคม – เมษายน 2568) ดังนี ้
 แหล่งข้อมูล เป็นเอกสารและงานวิจัยที่
เก่ียวข้อง และผู้บริหารสาธารณสุขระดับเขตสุขภาพ
และระดับจังหวัด 5 คน  
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ แบบวิเคราะห์เอกสารข้อมูลพื้นฐาน และแนว
ค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม  
 ขั้นตอนการสร้างและหาคุณภาพเครื่องมือ
วิจัย  โดย 1) ศึกษาเอกสารหลักการ แนวคิด ทฤษฎี 

ในการสร้างแบบวิเคราะห์เอกสารข้อมูลพื้นฐาน แนว
ค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม 2) ก าหนดจุดมุ่งหมาย
ของการวิเคราะห์เอกสารเกี่ยวกับข้อมูลเชิงนโยบาย 
และหลักการแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการเร่งรัด
การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในชุมชน 3) สร้างแบบเคราะห์
เอกสารข้อมูลพื้นฐาน โดยก าหนดประเด็นการ
วิเคราะห์เอกสาร 4) น าแบบวิเคราะห์เอกสารข้อมูล
พื้นฐาน และร่างประเด็นการสนทนากลุ่มที่ปรับปรุง 
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญตรวจคุณภาพ
เครื่องมือวิจัย 5 คน พบว่า ค่าดัชนีความสอดคล้อง
เชิงเนื้อหา (IOC) ตั้งแต่ 0.80-1.00 และ 5) จัดพิมพ์
เป็นประเด็นการสนทนากลุ่มฉบับสมบูรณ์ 
 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล (Data 
Collection Procedure) ขั้นตอนนี้แบ่งออกเป็น 2 
ส่วน  
  ส่วนที่  1  การศึกษาข้อมูลจากเอกสาร 
(documentary review) ผู้ วิ จั ยท าการรวบรวม
เอกสารเชิ งนโยบาย แผนยุทธศาสตร์ วัณโรค
ระดับชาติ / เขตสุ ขภาพ และรายงานผลการ
ด าเนินงานย้อนหลัง (เช่น อัตราความส าเร็จในการ
รักษา อัตราการสูญหาย) โดยใช้แบบวิเคราะห์
เอกสารที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว บันทึก
ข้อมูลตามประเด็นที่ก าหนด (policy, man, money, 
material, management) เพื่อดูช่องว่าง (gap) ของ
การท างานที่ผ่านมา 
 ส่วนที่  2 การสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) การเตรียมการโดยการประสานงานนัด
หมายผู้บริหารสาธารณสุขระดับเขตและจังหวัดทั้ง 5 
ท่าน โดยส่งหนังสือเชิญและประเด็นค าถามล่วงหน้า
อย่างน้อย 1 สัปดาห์  การพิทักษ์สิทธิ์ โดยชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย และขออนุญาตบันทึกเสียง/จด
บันทึก โดยเน้นย้ าเร่ืองการรักษาความลับของข้อมูล 
(informed consent) การด าเนินการ โดยผู้วิจัยท า
หน้าที่เป็นผู้น าสนทนา (Moderator) ตามแนวค าถาม
ที่สร้างไว้ เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค 
และโอกาสในการเร่งรัดการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคใน
ชุมชน โดยใช้เวลาประมาณ 60-90 นาที และการ
ตรวจสอบความถูกต้องหลังจบการสนทนา สรุป
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ต าบลและหมู่บ้าน เพื่อท าหน้าที่เป็น "ด่านหน้า" ใน
การค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกในพื้นที่ชนบทร่วมกับบุคลากร
สาธารณสุขโดยใช้ mobile screening unit ณ จุด
บริการ และเชื่ อมโยงสู่ การตรวจอณูชีววิทยา 
(molecular techniques) อย่ างทันท่ วงที  โดย
งานวิจัยนี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยและพัฒนา (Research 
and Development) เพื่อออกแบบกลไกการคัด
กรองที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตและภูมิศาสตร์ของพื้นที่
ห่างไกล โดยคาดหวังว่าผลการศึกษาจะช่วยเพิ่ม
ความครอบคลุมในการตรวจพบผู้ป่วยรายใหม่ (case 
detection rate) และลดระยะเวลาการเข้าสู่ระบบ
การรักษาให้น้อยลง ซึ่งถือเป็นคุณูปการเชิงปฏิบัติ 
(practical implication) ในการสร้างความเท่าเทียม
ด้านสุขภาพและเสนอตัวอย่างความส าเร็จของการ
จัดการโรคระบาดโดยใช้ชุมชนเป็นฐานในพื้นที่
ทุรกันดารอย่างยั่งยืน 
  
วัตถปุระสงค์การวิจัย  
 เพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความ
ต้องการ พัฒนารูปแบบและประเมินรูปแบบการ
ยกระดับการจัดการวัณโรคในชุมชน : จากการคัด
กรองเชิงรุกสู่การส่งต่อรักษาแบบไร้รอยต่อโดย
เครือข่ายสุขภาพภาคประชาชน 
 
วิธีการวิจัย 
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มี
ขั้นตอนการด าเนินงาน 3 ขั้นตอนดังนี ้
 ขั้นตอนที่  1 การวิ เคราะห์สถานการณ์
ปัญหาและความต้องการการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคใน
ชุมชน (เดือนมีนาคม – เมษายน 2568) ดังนี ้
 แหล่งข้อมูล เป็นเอกสารและงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง และผู้บริหารสาธารณสุขระดับเขตสุขภาพ
และระดับจังหวัด 5 คน  
  เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ แบบวิเคราะห์เอกสารข้อมูลพื้นฐาน และแนว
ค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม  
 ขั้นตอนการสร้างและหาคุณภาพเครื่องมือ
วิจัย  โดย 1) ศึกษาเอกสารหลักการ แนวคิด ทฤษฎี 

ในการสร้างแบบวิเคราะห์เอกสารข้อมูลพื้นฐาน แนว
ค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม 2) ก าหนดจุดมุ่งหมาย
ของการวิเคราะห์เอกสารเกี่ยวกับข้อมูลเชิงนโยบาย 
และหลักการแนวคิด ทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับการเร่งรัด
การค้นหาผู้ป่วยวัณโรคในชุมชน 3) สร้างแบบเคราะห์
เอกสารข้อมูลพื้นฐาน โดยก าหนดประเด็นการ
วิเคราะห์เอกสาร 4) น าแบบวิเคราะห์เอกสารข้อมูล
พื้นฐาน และร่างประเด็นการสนทนากลุ่มที่ปรับปรุง 
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญตรวจคุณภาพ
เครื่องมือวิจัย 5 คน พบว่า ค่าดัชนีความสอดคล้อง
เชิงเนื้อหา (IOC) ตั้งแต่ 0.80-1.00 และ 5) จัดพิมพ์
เป็นประเด็นการสนทนากลุ่มฉบับสมบูรณ์ 
 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล (Data 
Collection Procedure) ขั้นตอนนี้แบ่งออกเป็น 2 
ส่วน  
  ส่วนที่  1  การศึกษาข้อมูลจากเอกสาร 
(documentary review) ผู้ วิ จั ยท าการรวบรวม
เอกสารเชิ งนโยบาย แผนยุทธศาสตร์ วัณโรค
ระดับชาติ / เขตสุ ขภาพ และรายงานผลการ
ด าเนินงานย้อนหลัง (เช่น อัตราความส าเร็จในการ
รักษา อัตราการสูญหาย) โดยใช้แบบวิเคราะห์
เอกสารที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว บันทึก
ข้อมูลตามประเด็นที่ก าหนด (policy, man, money, 
material, management) เพื่อดูช่องว่าง (gap) ของ
การท างานที่ผ่านมา 
 ส่วนที่  2 การสนทนากลุ่ม (Focus Group 
Discussion) การเตรียมการโดยการประสานงานนัด
หมายผู้บริหารสาธารณสุขระดับเขตและจังหวัดทั้ง 5 
ท่าน โดยส่งหนังสือเชิญและประเด็นค าถามล่วงหน้า
อย่างน้อย 1 สัปดาห์   การพิทักษ์สิทธิ์ โดยชี้แจง
วัตถุประสงค์การวิจัย และขออนุญาตบันทึกเสียง/จด
บันทึก โดยเน้นย้ าเรื่องการรักษาความลับของข้อมูล 
(informed consent) การด าเนินการ โดยผู้วิจัยท า
หน้าที่เป็นผู้น าสนทนา (Moderator) ตามแนวค าถาม
ที่สร้างไว้ เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหา อุปสรรค 
และโอกาสในการเร่งรัดการค้นหาผู้ป่วยวัณโรคใน
ชุมชน โดยใช้เวลาประมาณ 60-90 นาที และการ
ตรวจสอบความถูกต้องหลังจบการสนทนา สรุป

ประเด็นส าคัญและทวนสอบกับผู้ให้ข้อมูลเพื่อให้
แน่ใจว่าตรงตามเจตนารมณ์ (member checking) 
 การวิ เคราะห์ ข้ อมู ล  (Data Analysis) 
เนื่องจากขั้นตอนที่ 1 เป็นการวิเคราะห์สถานการณ์
เชิงคุณภาพ (qualitative analysis) วิเคราะห์เนื้อหา 
( content analysis)  โ ด ย น า ข้ อ มู ล จ า ก ก า ร
บันทึกเสียงและจดบันทึกมาท าการถอดเทปแบบค า
ต่อค า (Verbatim) วิ เคราะห์ เนื้อหาเพื่อจัดกลุ่ม
ประเด็น (thematic analysis) ตามโครงสร้างที่วางไว้ 
เช่น บริบทของพื้นที่ , อุปสรรคเชิงระบบ , และ
แนวทางการนวัตกรรม  และการวิเคราะห์ข้อมูล
เอกสาร (document analysis)โดยใช้การสังเคราะห์
ข้อมูล (synthesis) เพื่อสรุปสถานการณ์และตัวเลข
สถิติที่เกี่ยวข้องกับวัณโรคในพื้นที่ แล้วตรวจสอบ
ข้อมูลแบบสามเส้า (triangulation)โดยการตรวจสอบ
ความสอดคล้องของข้อมูลที่ ได้จาก "เอกสาร" 
เปรียบเทียบกับ "ความเห็นของผู้บริหาร" เพื่อให้ได้
ข้อสรุปสถานการณ์ที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 
 ขั้นตอนที่ 2 พัฒนาและการน ารูปแบบฯ ไป
ปฏิบัติในพื้นที่ ในขั้นตอนนี้แบ่งออกเป็น 2 ขั้นย่อย 
คือ 
 ขั้ นที่  1  พัฒนาร่ างรู ปแบบฯ ( เดื อน
พฤษภาคม –มิถุนายน 2568) 
 แหล่งข้อมูล กลุ่มเป้าหมายเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ
เพื่อตรวจรูปแบบฯ 9 ท่าน ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์
การคัดเข้า คือ 1) มีประสบการณ์ด้านประเมิน
คุณภาพงานวัณโรคอย่างน้อย 2 ปี และ2) ปฏิบัติงาน
ในพื้นที่จังหวัดร้อยเอ็ดไม่น้อยกว่า 3 ปี  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ 1) ตารางวิเคราะห์ และสังเคราะห์เนื้อหา  2) 
ร่างรูปแบบฯ และคู่มือการใช้การเร่งรัดการค้นหา
ผู้ป่วยวัณโรคในชุมชน และ 3) แบบประเมินมาตรฐาน
ด้านความเป็นไปได้และมาตรฐานด้านความเป็น
ประโยชน์ของรูปแบบฯ 
 การสร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
วิ จั ย โดย  1) ร่ าง รูปแบบฯ ประกอบด้วย 5 
องค์ประกอบหลักการ วัตถุประสงค์ กระบวนการ 
การวัดและประเมินผล และเงื่อนไขการน าไปใช้ 2) 

สร้างแบบประเมินร่างรูปแบบฯ ตามแบบมาตรฐาน
การประเมินของ McMillan and Schumacher(12) 
เพื่อประเมินคุณภาพเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 
ระดับ ประกอบด้วย 2 ด้าน ด้านละ 10 ข้อ ได้แก่ 
มาตรฐานด้านความเป็นไปได้และมาตรฐานด้านความ
เป็นประโยชน์ จ านวน 20 ข้อ 3) น าแบบประเมินร่าง
รูปแบบฯที่สร้างขึ้นเสนอให้ผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 5 
ท่าน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยการหาค่า
ดัชนีความสอดคล้อง (index of item - objective 
congruence: IOC พบว่า ค่าความตรงเชิงเนื้อหาอยู่
ในช่วง 0.80 - 1.00  และ 4) ปรับปรุงแบบประเมิน
ตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญ และจัดท าเป็น
แบบสอบถามฉบับจริงเพื่อใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลต่อไป 
 ขั้นตอนการด าเนินการ โดย 1) พัฒนาร่าง
รูปแบบฯ โดยน าข้อมูลที่เป็นผลการวิเคราะห์ข้อมูล
พื้นฐานในขั้นตอนที่ 1 มาใช้ในการสังเคราะห์ร่าง
รูปแบบฯ 2) พัฒนาคู่มือการใช้การยกระดับการ
จัดการวัณโรคในชุมชน และ 3) ตรวจสอบคุณภาพ
เพื่อยืนยันความเหมาะสมของรูปแบบและเครื่องมือที่
ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้เชี่ยวชาญ และ
วิเคราะห์ข้อมูล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล โดย 1) วิเคราะห์ข้อมูล
โดยน าข้อมูลท่ีได้จากการวิเคราะห์เอกสารต าราและ
วารสารที่เกี่ยวข้องโดยการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) ท าการสังเคราะห์งานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง
เพื่อให้ได้องค์ประกอบ และขั้นตอนของรูปแบบฯ  
และ 2) วิเคราะห์ข้อมูลจากแบบประเมินมาตรฐาน
ด้านความเป็นไปได้และมาตรฐานด้านความเป็น
ประโยชนข์องรูปแบบฯ จากผู้ทรงคุณวุฒิ 9 ท่าน โดย
การหาค่าเฉลี่ ย (mean) และค่าส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD.)  
 ขั้นที่ 2 การน ารูปแบบฯ ไปทดลองใช้ใน
พื้นที่  (เดือนกรกฎาคม 2568-มกราคม 2569) 
 แหล่งข้อมูล  กลุ่มเป้าหมายเป็นกลุ่มเสี่ยง
จากอ าเภอน าร่องท้ังหมด 8 อ าเภอ จ านวน 52,199 
คน ที่ได้มาจากการสมัครใจเข้าร่วมการตรวจคัดกรอง 
และกลุ่มตัวอย่างส าหรับการวัดความรู้และประเมิน
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

พฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณ
โรค จ านวน 442 คน  
 การค านวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรของ 
Taro Yamane(13) ซึ่งเหมาะสมกว่าส าหรับงานด้าน
ระบาดวิทยาและพยาบาลศาสตร์ เนื่องจากมีการ
พิจารณาค่าความเชื่อมั่น (Z-score) และ ความชุก/
สัดส่วนของเหตุการณ์ (expected proportion)  ได้
ขนาดตัวอย่างกลุ่มเสี่ยงส าหรับท าแบบทดสอบและ
สอบถามพฤติกรรมการป้องวัณโรคในชุมชนอย่าง
น้อย 442 คน แล้วสุ่มกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม
สัดส่วนของประชากรในอ าเภอน าร่อง (proportion 
stratified random sampling) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา ได้แก่ 1) รูปแบบ
ฯ และ 2) แผนควบคุม ก ากับ และติดตามรูปแบบฯ  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ 1) แบบทดสอบความรู้และแบบสอบถาม
พฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณ
โรค (ก่อนการพัฒนา/หลังการพัฒนา) และ2) แบบ
บันทึกผลการด าเนินงาน 
 การสร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
วิจัย  1 )  แบบทดสอบความรู้ เ กี่ ย วกั บการ
แพร่กระจายของเชื้อวัณโรค (ก่อนการพัฒนา/หลัง
การพัฒนา) ใช้แบบทดสอบและแบบสอบถามของ
วิโรจน์ เซมรัมย์(14) มีค่าความเชื่อมั่น (reliability) ค่า
ความเชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากับ 0.89 ค่าอ านาจจ าแนก
รายข้อตั้งแต่ 0.39-0.90 และค่าความยากง่ายรายข้อ
ตั้งแต่ 0.38-0.68 ส่วนแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค มีค่าความ
เชื่อมั่น (reliability) ทั้งฉบับเท่ากับ 0.82 และค่า
อ านาจจ าแนกรายข้อตั้งแต่ 0.42-0.75  
 ขั้นตอนการด าเนินงาน ประกอบด้วย  5 
ขั้นตอนคือ (1) การวิเคราะห์เป้าหมาย โดยวิเคราะห์
ข้อมูลจากโปรแกรม NTIP เพื่อระบุและวางแผน 
(targeting) พิกัดกลุ่มเสี่ยงสูง (high risk groups)& 
mapping) และประสานแผนการใช้ รถ X-ray 
เคลื่อนที่ร่วมกับแผนงบประมาณปี พ.ศ.2568 (2)การ
เตรียมชุมชน อบรม อสม. เชี่ยวชาญด้านวัณโรคเพื่อ
และคั ดกรองเบื้ องต้ นด้ วยวาจา( community 

engagement) ประชาสั มพันธ์   และนัดหมาย
กลุ่มเป้าหมาย  (ผู้สัมผัสร่วมบ้าน, ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง) 
(3)การคัดกรองด้วยการเอกซเรย์ปอด หรือ Chest X-
ray: CXR โดยให้บริการถ่ายภาพรังสีทรวงอกด้วยรถ
เคลื่อนที่และจัดนิทรรศการเพื่อให้คนเดินชมได้ โดย
แบ่ ง เป็ น  3  โซนหลั ก  (4 )  การวิ นิ จฉั ยทาง
ห้องปฏิบัติการ (molecular diagnostics) โดยผู้ที่มี
ผลผิดปกติหรือมีอาการสงสัยให้ส่งตรวจเสมหะด้วย
วิธี molecular techniques (เช่น GeneXpert) ทันที 
และประสานส่งตรวจความไวต่อยา (universal DST) 
ในรายท่ีตรวจพบเชื้อ และ (5) การเข้าสู่ระบบการ
รักษา และติดตามผล โดยขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วย
รายใหม่ผ่านระบบฐานข้อมูลวัณโรคแห่งชาติแบบ
อ อ น ไ ล น์  ( NTIP; national tuberculosis In 
formation program) เพื่อบันทึกข้อมูลการคัดกรอง 
วินิจฉัย ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา 
รวมถึงติดตามผู้สัมผัสโรค ช่วยให้บริหารจัดการ
ข้อมูลผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง หรือใช้
เทคโนโลยี digital DOT หรือ line OA  ในการก ากับ
ติดตามการกินยาเพื่อลดอัตราการขาดยา และติดตาม
เพื่อประเมินหลังความรู้และพฤติกรรม หลังการตรวจ
คัดกรอง 1 เดือน เพื่อดูความถูกต้องของการปฏิบัติ
และความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 1) แบบทดสอบความรู้
และแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันการ
แพร่กระจายของเชื้อวัณโรค วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ย โดยใช้ สถิติทดสอบ Paired t-test และ 
2) แบบบันทึกผลการด าเนินงานวิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้ความถี่ ร้อยละและเปรียบเทียบคะแนนสัดส่วน 
โดยใชส้ถิติทดสอบ Z-test 
 ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผลรูปแบบฯ (เดือน
กุมภาพันธ–์มีนาคม 2569) 
 แหล่งข้อมูล จ าแนกเป็น 2 กลุ่ม 1) ผู้บริหาร
สาธารณสุขระดับจังหวัด และอ าเภอ 15 คน และ 2) 
กลุ่มเสี่ยง 442 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ได้แก่ 1) แนวค าถามส าหรับการสนทากลุ่ม 2) 
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พฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณ
โรค จ านวน 442 คน  
 การค านวณขนาดตัวอย่าง โดยใช้สูตรของ 
Taro Yamane(13) ซึ่งเหมาะสมกว่าส าหรับงานด้าน
ระบาดวิทยาและพยาบาลศาสตร์ เนื่องจากมีการ
พิจารณาค่าความเชื่อมั่น (Z-score) และ ความชุก/
สัดส่วนของเหตุการณ์ (expected proportion)  ได้
ขนาดตัวอย่างกลุ่มเสี่ยงส าหรับท าแบบทดสอบและ
สอบถามพฤติกรรมการป้องวัณโรคในชุมชนอย่าง
น้อย 442 คน แล้วสุ่มกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม
สัดส่วนของประชากรในอ าเภอน าร่อง (proportion 
stratified random sampling) 
 เครื่องมือที่ใช้ในการพัฒนา ได้แก่ 1) รูปแบบ
ฯ และ 2) แผนควบคุม ก ากับ และติดตามรูปแบบฯ  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ได้แก่ 1) แบบทดสอบความรู้และแบบสอบถาม
พฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณ
โรค (ก่อนการพัฒนา/หลังการพัฒนา) และ2) แบบ
บันทึกผลการด าเนินงาน 
 การสร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
วิจัย  1 )  แบบทดสอบความ รู้ เ กี่ ย วกั บการ
แพร่กระจายของเชื้อวัณโรค (ก่อนการพัฒนา/หลัง
การพัฒนา) ใช้แบบทดสอบและแบบสอบถามของ
วิโรจน์ เซมรัมย์(14) มีค่าความเชื่อมั่น (reliability) ค่า
ความเชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากับ 0.89 ค่าอ านาจจ าแนก
รายข้อตั้งแต่ 0.39-0.90 และค่าความยากง่ายรายข้อ
ตั้งแต่ 0.38-0.68 ส่วนแบบสอบถามพฤติกรรมการ
ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค มีค่าความ
เชื่อมั่น (reliability) ทั้งฉบับเท่ากับ 0.82 และค่า
อ านาจจ าแนกรายข้อตั้งแต่ 0.42-0.75  
 ขั้นตอนการด าเนินงาน ประกอบด้วย  5 
ขั้นตอนคือ (1) การวิเคราะห์เป้าหมาย โดยวิเคราะห์
ข้อมูลจากโปรแกรม NTIP เพื่อระบุและวางแผน 
(targeting) พิกัดกลุ่มเสี่ยงสูง (high risk groups)& 
mapping) และประสานแผนการใช้ รถ X-ray 
เคลื่อนที่ร่วมกับแผนงบประมาณปี พ.ศ.2568 (2)การ
เตรียมชุมชน อบรม อสม. เชี่ยวชาญด้านวัณโรคเพื่อ
และคั ดกรองเบื้ องต้ นด้ วยวาจา( community 

engagement) ประชาสัมพันธ์   และนัดหมาย
กลุ่มเป้าหมาย  (ผู้สัมผัสร่วมบ้าน, ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง) 
(3)การคัดกรองด้วยการเอกซเรย์ปอด หรือ Chest X-
ray: CXR โดยให้บริการถ่ายภาพรังสีทรวงอกด้วยรถ
เคลื่อนที่และจัดนิทรรศการเพื่อให้คนเดินชมได้ โดย
แบ่ ง เ ป็ น  3  โซนหลั ก  (4 )  การวิ นิ จฉั ยทาง
ห้องปฏิบัติการ (molecular diagnostics) โดยผู้ที่มี
ผลผิดปกติหรือมีอาการสงสัยให้ส่งตรวจเสมหะด้วย
วิธี molecular techniques (เช่น GeneXpert) ทันที 
และประสานส่งตรวจความไวต่อยา (universal DST) 
ในรายที่ตรวจพบเชื้อ และ (5) การเข้าสู่ระบบการ
รักษา และติดตามผล โดยขึ้นทะเบียนรักษาผู้ป่วย
รายใหม่ผ่านระบบฐานข้อมูลวัณโรคแห่งชาติแบบ
อ อ น ไ ล น์  ( NTIP; national tuberculosis In 
formation program) เพื่อบันทึกข้อมูลการคัดกรอง 
วินิจฉัย ขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา 
รวมถึงติดตามผู้สัมผัสโรค ช่วยให้บริหารจัดการ
ข้อมูลผู้ป่วยได้อย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง หรือใช้
เทคโนโลยี digital DOT หรือ line OA  ในการก ากับ
ติดตามการกินยาเพื่อลดอัตราการขาดยา และติดตาม
เพื่อประเมินหลังความรู้และพฤติกรรม หลังการตรวจ
คัดกรอง 1 เดือน เพื่อดูความถูกต้องของการปฏิบัติ
และความเข้าใจที่คลาดเคลื่อน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 1) แบบทดสอบความรู้
และแบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันการ
แพร่กระจายของเชื้อวัณโรค วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลี่ย โดยใช้ สถิติทดสอบ Paired t-test และ 
2) แบบบันทึกผลการด าเนินงานวิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้ความถี่ ร้อยละและเปรียบเทียบคะแนนสัดส่วน 
โดยใชส้ถิติทดสอบ Z-test 
 ขั้นตอนที่ 3 การประเมินผลรูปแบบฯ (เดือน
กุมภาพันธ–์มีนาคม 2569) 
 แหล่งข้อมูล จ าแนกเป็น 2 กลุ่ม 1) ผู้บริหาร
สาธารณสุขระดับจังหวัด และอ าเภอ 15 คน และ 2) 
กลุ่มเสี่ยง 442 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 ได้แก่ 1) แนวค าถามส าหรับการสนทากลุ่ม 2) 

แบบมาตรฐานการประเมินของ McMillan and 
Schumacher(12) และ 3) แบบทดสอบความรู้และ
แบบสอบถามพฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจาย
ของเชื้อวัณโรค 
 การสร้ างและตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือวิจัย มีขั้นตอนดังนี้ 1) ก าหนดนิยามเชิง
ทฤษฎีและนิยามเชิงปฏิบัติการของตัวแปรที่ต้องการ
ศึกษา 2) ระบุองค์ประกอบ (Components) และ
ตัวชี้วัดย่อย (Indicators) โดยผู้วิจัยได้แยกตัวแปร
หลักออกเป็นองค์ประกอบย่อยจากรอบแนวคิดการ
วิจัยเพื่อให้การวัดครอบคลุมมิติของตัวแปร แล้วสร้าง
ข้อค าถามตามตัวแปรที่ก าหนดไว้  และ 3) น า
เครื่องมือวิจัยที่สร้างขึ้นเสนอผู้เชี่ยวชาญตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาพบว่า แนวค าถามส าหรับการสน
ทากลุ่ม แบบมาตรฐานการประเมินของ McMillan 
and Schumacher(12) จ านวน 2 ด้าน คือ มาตรฐาน
ด้านความเหมาะสม และมาตรฐานด้านความถูกต้อง
มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาตั้งแต่ 0.80-1.00 และ
ค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับเท่ากับ 0.862 ตามล าดับ  
 ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล โดย (1) การ
ด าเนินการขั้นตอนตามสนทนากลุ่มของผู้บริหาร
สาธารณสุขระดับจังหวัดและอ าเภอ 15 คน โดยการ
เตรียมการ (preparation) ผู้วิจัยส่งหนังสือเชิญพร้อม
โครงร่างและประเด็นสนทนา (discussion guide) ให้
ผู้บริหารล่วงหน้า 2 สัปดาห์ เพื่อให้ข้อมูลที่ได้มีความ
ตกผลึกเชิงนโยบาย กระบวนการสนทนา (FGD 
process) โดยชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความยินยอม 
(informed consent) พร้อมบันทึกเสียงและวิดีโอ ใช้
เ ท ค นิ ค  semi-structured Interview โ ด ย เ น้ น
ประเด็น ความเป็นไปได้เชิงระบบ (feasibility), การ
บริหารจัดการทรัพยากร ( resources) และการ
เชื่อมโยงข้อมูลเข้ากับระบบรายงานมาตรฐาน และ
การตรวจสอบข้อมูล (data validation) ใช้การสรุป
ประเด็นส าคัญหน้างานและให้ผู้ร่วมสนทนากลุ่ม
ยืนยันความถูกต้องของข้อมูล (member checking) 
ก่อนจบการสนทนา (2) ประเมินรูปแบบฯ โดยใช้แบบ
ประเมินมาตรฐาน 2 ด้าน คือ มาตรฐานด้านความ
เหมาะสม และมาตรฐานด้านความถูกต้อง   โดย

ผู้วิจัยส่งแบบประเมินผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์
เพื่อให้ผู้บริหารสาธารณสุขระดับจังหวัดและอ าเภอ
แต่ละท่านได้ให้ข้อเสนอแนะเชิงวิพากษ์ได้อย่างเป็น
อิสระและส่งกลับภายใน 3 วัน และ (3) เก็บข้อมูล
จากกลุ่มเสี่ยงหลังการพัฒนา 1 เดือน กลุ่มเป้าหมาย
เป็นประชากรกลุ่มเสี่ยงในชุมชนที่ได้รับบริการผ่าน
โมเดลใหม่  ระยะเวลาเก็บข้อมูลด าเนินการหลังจาก
การน ารูปแบบการยกระดับการจัดการวัณโรคใน
ชุมชนไปทดลองใช้ (Pilot Implementation) ครบ 1 
เดือน 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 1) แบบมาตรฐานการ
ป ร ะ เ มิ น ข อ ง  McMillan and Schumacher( 2 )

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน แล้วน าแปลผลความเหมาะสม/ความ
ถูกต้อง 2) แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับการป้องกัน
การแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้ความถี่ และร้อยละ 3) แบบสอบถามพฤติกรรม
การป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ 4) 
การวิเคราะห์เชิงเนื้อ (Content analysis)   
 จริยธรรมการวิจัย  
 โครงร่างการวิจัยฉบับนี้ได้ผ่านการพิจารณา
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด
ใบรับรองเลขที่  COE1862567 วันที่  27 เดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2567 และ COE0822568 วันที่ 26 
เดือนธันวาคม พ.ศ.2568 
 
ผลการด าเนินงาน 
 1.สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ 
พบว่ า แม้ ว่ ายุทธศาสตร์การยุติ วัณโรคจะให้
ความส าคัญกับการวินิจฉัยที่รวดเร็ว แต่ในทางปฏิบัติ
กลับพบ "ช่องว่างเชิงระบบด้านการเข้าถึงการ
วินิจฉัย" (diagnostic access gap) ที่มีนัยส าคัญ 
โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรที่เข้าถึงยาก (hard-to-
reach populations) อาทิ ผู้สูงอายุที่มีข้อจ ากัดด้าน
การเคลื่อนไหว และผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) 
ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการแพร่กระจายเชื้อ 
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ระบบบริการแบบตั้ งรับ (passive case finding) 
ภายในสถานพยาบาลแบบเดิมนั้นมีข้อจ ากัดชัดเจน
ในการครอบคลุมประชากรกลุ่มนี้ ส่งผลให้เกิดความ
เหลื่อมล้ าในการรับบริการสุขภาพอย่างหลีกเลี่ยง
ไม่ได้ ความล่าช้าในขั้นตอนการวินิจฉัยนี้ไม่เพียงแต่
ท าให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาช้าลง แต่ยังเพิ่ม
โอกาสในการแพร่กระจายเชื้อสู่ชุมชนในวงกว้าง 
(community transmission) ซึ่ งวิ ธี การคั ดกรอง
แบบเดิมที่พึ่งพาเพียงการซักประวัติอาการนั้น ขาด
ความไว (sensitivity) ที่เพียงพอในการตรวจจับโรคใน
ระยะแรกเริ่ม ด้วยเหตุนี้  จึงเกิด  "ช่องว่างทาง
นวัตกรรมบริการ" (service Innovation gap) ใน
การบูรณาการเทคโนโลยีขั้นสูงเข้าสู่ระดับชุมชน การ
เปลี่ยนผ่านสู่รูปแบบ "การคัดกรองแบบเคลื่อนที่” จึง
เป็นประเด็นท้าทายที่ต้องเร่งศึกษาความสามารถใน
การวิเคราะห์ผลทางรังสีวิทยาด้วยความแม่นย าสูง
และรายงานผลได้ทันที ณ จุดบริการ (point-of-care) 
เมื่อน ามาประสานรวมกับการตรวจอณูชีววิทยา 
(molecular techniques) ภายใต้ โมเดลบริ การ
เบ็ดเสร็จในจุดเดียว (one-stop service) จะเป็น
กลไกส าคัญในการตัดวงจรการระบาดได้ ดังนั้น การ
ศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบริการเชิงรุก จึง
มิใช่เพียงการมุ่งเน้นความล้ าสมัยของเทคโนโลยี แต่
เป็นการตอบโจทย์เชิงยุทธศาสตร์เพื่อปิดช่องว่าง
ความเหลื่อมล้ าและยกระดับประสิทธิภาพการ
ควบคุมวัณโรคให้บรรลุเป้าหมายการยุติวัณโรคได้
อย่างเป็นรูปธรรมและยั่งยืนต่อไป 
 2. รูปแบบการยกระดบัการจัดการวัณโรคใน
ชุมชน หรือ SMART-TB scan model ประกอบด้วย 
5 ขั้น คือ (1) การวางแผนเชิงรุก (2) การสร้างการมี
ส่วนร่วมของชุมชน (3) การคัดกรองด้วยการเอกซเรย์
ทรวงอกเคลื่อนที่ (4) การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ 
และ (5) การเชื่อมต่อระบบการรักษาแบบไร้รอยต่อ 

หลั งจากนั้ นผู้ วิ จั ยได้ น าร่ างรู ปแบบฯ เสนอ
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 9 ท่าน เพื่อประเมินร่างรูปแบบ
ฯ  ต ามกรอบมาตร ฐ านขอ ง  McMillan and 
Schumacher จ านวน 2 ด้าน พบว่า โดยรวมร่าง
รูปแบบฯมีมาตรฐานด้านความเป็นไปได้และ
มาตรฐานด้านความเป็นประโยชน์อยู่ในระดับ "มาก" 
โดยมีค่าเฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 4.36 และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.02  
 3. ผลประเมินรูปแบบการยกระดับการ
จัดการวัณโรคในชุมชน พบว่า 
 1) ลักษณะทางประชากรของกลุ่มเสี่ยงที่เข้า
รั บการตรวจคั ดกรองเชิ งรุ กด้ วยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์เคลื่อนที่ (n = 442) พบว่าส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (58.60%) โดยกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย
อยู่ ท่ี  47.26 ปี (SD. = 13.44) สถานภาพสมรส 
(59.70%) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 
(44.10%) รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือนที่ 11,924 
บาท (SD. = 7,086.28) โดยอาชีพหลักคือเกษตรกร 
(ท าไร่ ท านา ท าสวน) ซึ่งคิดเป็น 40.50% ของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 
 2) การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ และ
พฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณ
โรคของกลุ่มตัวอย่าง (n = 442) พบว่า หลังการ
พัฒนา กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เฉลี่ยสูงขึ้นจาก 
11.07 ± 4.18 เป็น 16.09 ± 3.92 โดยมีคะแนนเฉลี่ย
ต่างกันเท่ากับ 5.016 (SE=0.26,95%CI:4 4.497 ถึง 
5 .534 )  ส าหรั บพฤติ กรรมการ ป้ องกั นการ
แพร่กระจายของเชื้อวัณโรค เมื่อพิจารณาภาพรวม 
พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ โดยคะแนนเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นจาก 0.81 ± 0.38 
ในระยะก่อนพัฒนา เป็น 1.63±0.38 ในระยะหลัง
พัฒนา (Mean diff. = 0.817, SE = 0.02, 95%CI : 
0.767 ถึง 0.866) ดังแสดงในตารางที่ 1  
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ระบบบริการแบบตั้ งรับ (passive case finding) 
ภายในสถานพยาบาลแบบเดิมนั้นมีข้อจ ากัดชัดเจน
ในการครอบคลุมประชากรกลุ่มนี้ ส่งผลให้เกิดความ
เหลื่อมล้ าในการรับบริการสุขภาพอย่างหลีกเลี่ยง
ไม่ได้ ความล่าช้าในขั้นตอนการวินิจฉัยนี้ไม่เพียงแต่
ท าให้ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาช้าลง แต่ยังเพิ่ม
โอกาสในการแพร่กระจายเชื้อสู่ชุมชนในวงกว้าง 
(community transmission) ซึ่ งวิ ธี การคั ดกรอง
แบบเดิมที่พึ่งพาเพียงการซักประวัติอาการนั้น ขาด
ความไว (sensitivity) ที่เพียงพอในการตรวจจับโรคใน
ระยะแรกเริ่ม ด้วยเหตุนี้  จึงเกิด  "ช่องว่างทาง
นวัตกรรมบริการ" (service Innovation gap) ใน
การบูรณาการเทคโนโลยีขั้นสูงเข้าสู่ระดับชุมชน การ
เปลี่ยนผ่านสู่รูปแบบ "การคัดกรองแบบเคลื่อนที่” จึง
เป็นประเด็นท้าทายที่ต้องเร่งศึกษาความสามารถใน
การวิเคราะห์ผลทางรังสีวิทยาด้วยความแม่นย าสูง
และรายงานผลได้ทันที ณ จุดบริการ (point-of-care) 
เมื่อน ามาประสานรวมกับการตรวจอณูชีววิทยา 
(molecular techniques) ภายใต้ โม เดลบริ การ
เบ็ดเสร็จในจุดเดียว (one-stop service) จะเป็น
กลไกส าคัญในการตัดวงจรการระบาดได้ ดังนั้น การ
ศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบริการเชิงรุก จึง
มิใช่เพียงการมุ่งเน้นความล้ าสมัยของเทคโนโลยี แต่
เป็นการตอบโจทย์เชิงยุทธศาสตร์เพื่อปิดช่องว่าง
ความเหลื่อมล้ าและยกระดับประสิทธิภาพการ
ควบคุมวัณโรคให้บรรลุเป้าหมายการยุติวัณโรคได้
อย่างเป็นรูปธรรมและยั่งยืนต่อไป 
 2. รูปแบบการยกระดับการจัดการวัณโรคใน
ชุมชน หรือ SMART-TB scan model ประกอบด้วย 
5 ขั้น คือ (1) การวางแผนเชิงรุก (2) การสร้างการมี
ส่วนร่วมของชุมชน (3) การคัดกรองด้วยการเอกซเรย์
ทรวงอกเคลื่อนที่ (4) การวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ 
และ (5) การเชื่อมต่อระบบการรักษาแบบไร้รอยต่อ 

หลั งจากนั้ นผู้ วิ จั ยได้ น าร่ างรู ปแบบฯ เสนอ
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 9 ท่าน เพื่อประเมินร่างรูปแบบ
ฯ  ต ามกรอบมาตร ฐ านขอ ง  McMillan and 
Schumacher จ านวน 2 ด้าน พบว่า โดยรวมร่าง
รูปแบบฯมีมาตรฐานด้านความเป็นไปได้และ
มาตรฐานด้านความเป็นประโยชน์อยู่ในระดับ "มาก" 
โดยมีค่าเฉลี่ยโดยรวมเท่ากับ 4.36 และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐานเท่ากับ 0.02  
 3. ผลประเมินรูปแบบการยกระดับการ
จัดการวัณโรคในชุมชน พบว่า 
 1) ลักษณะทางประชากรของกลุ่มเสี่ยงที่เข้า
รั บการตรวจคัดกรองเชิ ง รุ ก ด้ วยเทคโนโลยี
ปัญญาประดิษฐ์เคลื่อนที่ (n = 442) พบว่าส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (58.60%) โดยกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย
อยู่ ท่ี  47.26 ปี (SD. = 13.44) สถานภาพสมรส 
(59.70%) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 
(44.10%) รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือนที่ 11,924 
บาท (SD. = 7,086.28) โดยอาชีพหลักคือเกษตรกร 
(ท าไร่ ท านา ท าสวน) ซึ่งคิดเป็น 40.50% ของกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 
 2) การเปรียบเทียบคะแนนความรู้ และ
พฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณ
โรคของกลุ่มตัวอย่าง (n = 442) พบว่า หลังการ
พัฒนา กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนความรู้เฉลี่ยสูงขึ้นจาก 
11.07 ± 4.18 เป็น 16.09 ± 3.92 โดยมีคะแนนเฉลี่ย
ต่างกันเท่ากับ 5.016 (SE=0.26,95%CI:4 4.497 ถึง 
5 .534 )  ส าหรั บพฤติ กรรมการ ป้ อง กั นการ
แพร่กระจายของเชื้อวัณโรค เมื่อพิจารณาภาพรวม 
พบว่ามีการเปลี่ยนแปลงในทิศทางที่ดีขึ้นอย่างมี
นัยส าคัญ โดยคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 0.81 ± 0.38 
ในระยะก่อนพัฒนา เป็น 1.63±0.38 ในระยะหลัง
พัฒนา (Mean diff. = 0.817, SE = 0.02, 95%CI : 
0.767 ถึง 0.866) ดังแสดงในตารางที่ 1  

 
 
 
 
 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรคก่อนและ 
 หลังการพัฒนา (n = 442) 

ตัวแปร mean± SD Mean differences(SE)  95%CI p 
ความรู้เกี่ยวกับการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค  

ก่อนการพัฒนา 11.07±4.18 5.016(0.26) 4.497, 5.534 <0.001 
หลังการพัฒนา 16.09±3.92    

พฤติกรรมการป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อวัณโรค   
มาตรการควบคุมทางสุขอนามัยส่วนบุคคล   

ก่อนการพัฒนา 0.80±0.41 0.768(0.03) 0.709, 0.827 <0.001 
หลังการพัฒนา 1.57±0.52    

มาตรการจัดการสิ่งแวดล้อมภายในที่พักอาศัย    
ก่อนการพัฒนา 0.84±0.43 0.739(0.03) 0.679, 0.799 <0.001 
หลังการพัฒนา 1.58±0.46    

มาตรการทางสังคมและการลดความเสี่ยงในชุมชน    
ก่อนการพัฒนา 0.81±0.45 0.794(0.03) 0.732, 0.856 <0.001 
หลังการพัฒนา 1.61±0.48    

พฤติกรรมการสร้างเสริมสุขภาพและความรับผิดชอบต่อการรักษา   
ก่อนการพัฒนา 0.77±0.62 0.793(0.03) 0.718, 0.869               <0.001 
หลังการพัฒนา 1.57±0.53    

โดยรวม     
ก่อนการพัฒนา 0.81±0.38 0.817(0.02) 0.767, 0.866 <0.001 
หลังการพัฒนา 1.63±0.38    

 
 3)  ผลการเปรียบเที ยบสัดส่ วนผลการ
ด าเนินงานการตรวจคัดกรองแบบ Verbal Screening 
ในกลุ่มเสี่ยงของอ าเภอน าร่อง 8 แห่ง ระหว่าง
ปีงบประมาณ พ.ศ.2567 และ พ.ศ.2568-2569 
พบว่า ภาพรวมของสัดส่วนการคัดกรองในปึงบ
ประมาณ พ.ศ.2568-2569 เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ
ก่อนหน้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (Z = 260.50.p < 
.001, 95%CI : 0.798 ถึง 0.806) เมื่อวิเคราะห์
จ าแนกตามรายพื้นที่พบว่า ทุกอ าเภอน าร่องมีผลการ
ด าเนินงานเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญส าคัญทางสถิติ (p 
< .001) โดย อ าเภอเมือง มีผลการด าเนินงานเพิ่มขึ้น
สูงสุดอย่างก้าวกระโดด จาก 1,673 รายในปี พ.ศ. 
2567 เป็น 16,399 รายในปี พ.ศ. 2568 (Z = 151.79) 

รองลงมาคือ อ าเภอเสลภูมิ ท่ีเพิ่มข้ึนจาก 1,054 ราย 
เป็น 9,298 ราย (Z = 113.83) นอกจากนี้เป็นที่น่า
สังเกตว่าประสิทธิภาพการบริหารจัดการเชิงรุกในปี 
พ.ศ. 2568-2569 ท าให้หลายพื้นที่สามารถบรรลุผล
งานได้ใกล้เคียงกับเป้าหมายที่ตั้งไว้ โดยเฉพาะอ าเภอ
โพธิ์ชัย (ผลงาน 2,806 ราย จากเป้าหมาย 2,810 
ราย) และอ าเภอพนมไพร (ผลงาน 3,416 ราย จาก
เป้าหมาย 3,455 ราย) ซึ่ งค่าช่วงความเชื่อมั่น 
(95%CI) แคบในทุกพื้นที่ยืนยันถึงความแม่นย าและ
ความสม่ าเสมอของมาตรการคัดกรองที่ถูกน าไปใช้
ขยายผลในระดับประชากรกลุ่มเสี่ยงอย่างเป็น
รูปธรรม ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบสัดส่วนการตรวจคัดกรองแบบ Verbal screening ของกลุ่มเสี่ยงระหว่างปีงบประมาณ  
 พ.ศ.2567 กับปีงบประมาณ พ.ศ.2568-2569 

อ าเภอน าร่อง 
ผลการด าเนินงาน 

  ปี พ.ศ.2567 ปี พ.ศ.2568-2569 Z 95%CI p เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 
อ าเภอเมือง  13,856   1,673   16,772   16,399  151.79 0.851, 0.863 <0.001 
อ าเภอเกษตรวิสัย  5,770   1,313   5,164  5,052  79.46 0.731, 0.762 <0.001 
อ าเภอปทุมรัตต ์  3,748   599   4,379  3,802  63.89 0.692, 0.723 <0.001 
อ าเภอธวัชบุร ี 4,476 103 3,296 3,081 80.78 0.920, 0.921 <0.001 
อ าเภอพนมไพร  4,305   794   3,455  3,416  70.68 0.792, 0.816 <0.001 
อ าเภอโพนทอง  7,571   2,508  6,994  6,846  77.54 0.596, 0.619 <0.001 
อ าเภอโพธิ์ชัย  3,468   523  2,810  2,806  66.92 0.835, 0.859 <0.001 
อ าเภอเสลภูมิ  7,580   1,054   9,329  9,298  113.83 0.849, 0.865 <0.001 

รวม  50,774   8,567    52,199   55,023  260.50 0.798, 0.806 <0.001 
 
 4) ผลการเร่งรัดค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเชิงรุกใน
ชุมชน (Active Case Finding: ACF) ผ่านระบบคัด
กรองเคลื่อนที่ในกลุ่มเป้าหมาย 8 อ าเภอน าร่อง 
จ านวนทั้งสิ้น 52,199 ราย พบว่า ระบบสามารถ
เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายให้ได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวง
อก (CXR) ได้สูงถึ ง 50,676 ราย คิดเป็นความ
ครอบคลุมร้อยละ 97.08 จากการคัดกรองด้วย
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกร่วมกับ AI พบผู้ที่มีความ
ผิดปกติเข้าข่ายสงสัยวัณโรค (CXR สงสัยเข้า TB) 
จ านวน 686 ราย (ร้อยละ 1.31)  ซึ่ งน าไปสู่
กระบวนการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ โดยมี
การเก็บเก็มหะ (Sputum) 422 ราย พบผลเสมหะพบ
เชื้อ (AFB Positive) 50 ราย และมีการส่งตรวจด้วย
วิธีอณูชีววิทยา (GeneXpert MTB/RIF) 144 ราย 
พบผลยืนยันสายพันธุ์เชื้อวัณโรค (GeneXpert MTB) 
51 ราย ส่งผลให้ในภาพรวมโครงการนี้สามารถค้นพบ
และน าผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการรักษา (TB B+B-) ได้
ทั้งสิ้น 170 รายหรือคิดเป็นอัตราผลตอบแทนการคัด
กรอง (Diagnostic Yield) ที่ ร้ อยละ 0.33 ของ
กลุ่มเป้าหมายทั้งหมด   
 เมื่อวิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบในระดับ
พื้นที่ พบความแตกต่ างทางระบาดวิทยาและ
ประสิทธิภาพการจัดการที่น่าสนใจโดยพื้นที่อ าเภอ

โพนทองมีอัตราการค้นพบผู้ป่วยวัณโรคสูงที่สุดถึง
ร้อยละ 0.87 (61 ราย) ทั้งที่มีสัดส่วนผู้ป่วยสงสัยจาก 
CXR เพียงร้อยละ 0.99 สะท้อนถึงความแม่นย าสูงใน
กระบวนการส่งต่อและวินิจฉัยในทางตรงกันข้าม
อ าเภอปทุมรัตต์มีความครอบคลุมของการท า CXR 
ต่ าที่สุด (ร้อยละ 86.82) แต่กลับพบสัดส่วนความ
ผิดปกติทางรังสีที่เข้าข่ายวัณโรคสูงถึงร้อยละ 6.69 
ชี้ ให้เห็นถึงความเป็นพื้นที่ เสี่ยงสูง (Hotspot) ที่
ต้องการการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ส่วนอ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด แม้จะมีอัตราผลตอบแทนร้อยละ 0.27 แต่
ด้วยขนาดประชากรที่ใหญ่ที่สุด ท าให้สามารถค้นพบ
ผู้ป่วยใหม่เข้าสู่ระบบได้ถึง 46 ราย และผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้ง 9 ท่านให้การยอมรับในประสิทธิภาพของรูปแบบ
ฯ ดังกล่าว โดยรวมมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 4.33 ± 0.42 ซึ่ง
จัดอยู่ในระดับมาก  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1.ผลการวิจัยในระยะแรกที่พบข้อจ ากัดอย่าง
มีนัยส าคัญของ "ระบบบริการแบบต้ังรับ" (Passive 
Case Finding) และ "วิกฤตการขาดแคลนรังสีแพทย์" 
เป็นปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิดความล่าช้าในการวินิจฉัย 
(Diagnostic Delay) ซึ่งสอดคล้องกับสถานการณ์วัณ
โรคในระดับสากล โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศที่มีภาระ
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ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบสัดส่วนการตรวจคัดกรองแบบ Verbal screening ของกลุ่มเสี่ยงระหว่างปีงบประมาณ  
 พ.ศ.2567 กับปีงบประมาณ พ.ศ.2568-2569 

อ าเภอน าร่อง 
ผลการด าเนินงาน 

  ปี พ.ศ.2567 ปี พ.ศ.2568-2569 Z 95%CI p เป้าหมาย ผลงาน เป้าหมาย ผลงาน 
อ าเภอเมือง  13,856   1,673   16,772   16,399  151.79 0.851, 0.863 <0.001 
อ าเภอเกษตรวิสัย  5,770   1,313   5,164  5,052  79.46 0.731, 0.762 <0.001 
อ าเภอปทุมรัตต ์  3,748   599   4,379  3,802  63.89 0.692, 0.723 <0.001 
อ าเภอธวัชบุร ี 4,476 103 3,296 3,081 80.78 0.920, 0.921 <0.001 
อ าเภอพนมไพร  4,305   794   3,455  3,416  70.68 0.792, 0.816 <0.001 
อ าเภอโพนทอง  7,571   2,508  6,994  6,846  77.54 0.596, 0.619 <0.001 
อ าเภอโพธิ์ชัย  3,468   523  2,810  2,806  66.92 0.835, 0.859 <0.001 
อ าเภอเสลภูมิ  7,580   1,054   9,329  9,298  113.83 0.849, 0.865 <0.001 

รวม  50,774   8,567    52,199   55,023  260.50 0.798, 0.806 <0.001 
 
 4) ผลการเร่งรัดค้นหาผู้ป่วยวัณโรคเชิงรุกใน
ชุมชน (Active Case Finding: ACF) ผ่านระบบคัด
กรองเคลื่อนที่ในกลุ่มเป้าหมาย 8 อ าเภอน าร่อง 
จ านวนทั้งสิ้น 52,199 ราย พบว่า ระบบสามารถ
เข้าถึงกลุ่มเป้าหมายให้ได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวง
อก (CXR) ได้สูงถึ ง 50,676 ราย คิดเป็นความ
ครอบคลุมร้อยละ 97.08 จากการคัดกรองด้วย
ภาพถ่ายรังสีทรวงอกร่วมกับ AI พบผู้ที่มีความ
ผิดปกติเข้าข่ายสงสัยวัณโรค (CXR สงสัยเข้า TB) 
จ านวน 686 ราย ( ร้อยละ 1.31)  ซึ่ งน าไปสู่
กระบวนการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ โดยมี
การเก็บเก็มหะ (Sputum) 422 ราย พบผลเสมหะพบ
เชื้อ (AFB Positive) 50 ราย และมีการส่งตรวจด้วย
วิธีอณูชีววิทยา (GeneXpert MTB/RIF) 144 ราย 
พบผลยืนยันสายพันธุ์เชื้อวัณโรค (GeneXpert MTB) 
51 ราย ส่งผลให้ในภาพรวมโครงการนี้สามารถค้นพบ
และน าผู้ป่วยเข้าสู่ระบบการรักษา (TB B+B-) ได้
ทั้งสิ้น 170 รายหรือคิดเป็นอัตราผลตอบแทนการคัด
กรอง (Diagnostic Yield) ที่ ร้ อยละ 0.33 ของ
กลุ่มเป้าหมายทั้งหมด   
 เมื่อวิเคราะห์โดยการเปรียบเทียบในระดับ
พื้น ท่ีพบความแตกต่างทางระบาดวิทยาและ
ประสิทธิภาพการจัดการที่น่าสนใจโดยพื้นที่อ าเภอ

โพนทองมีอัตราการค้นพบผู้ป่วยวัณโรคสูงที่สุดถึง
ร้อยละ 0.87 (61 ราย) ทั้งที่มีสัดส่วนผู้ป่วยสงสัยจาก 
CXR เพียงร้อยละ 0.99 สะท้อนถึงความแม่นย าสูงใน
กระบวนการส่งต่อและวินิจฉัยในทางตรงกันข้าม
อ าเภอปทุมรัตต์มีความครอบคลุมของการท า CXR 
ต่ าที่สุด (ร้อยละ 86.82) แต่กลับพบสัดส่วนความ
ผิดปกติทางรังสีที่เข้าข่ายวัณโรคสูงถึงร้อยละ 6.69 
ชี้ ให้เห็นถึงความเป็นพื้นที่ เสี่ยงสูง (Hotspot) ที่
ต้องการการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ส่วนอ าเภอเมือง
ร้อยเอ็ด แม้จะมีอัตราผลตอบแทนร้อยละ 0.27 แต่
ด้วยขนาดประชากรที่ใหญ่ที่สุด ท าให้สามารถค้นพบ
ผู้ป่วยใหม่เข้าสู่ระบบได้ถึง 46 ราย และผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้ง 9 ท่านให้การยอมรับในประสิทธิภาพของรูปแบบ
ฯ ดังกล่าว โดยรวมมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 4.33 ± 0.42 ซึ่ง
จัดอยู่ในระดับมาก  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 1.ผลการวิจัยในระยะแรกที่พบข้อจ ากัดอย่าง
มีนัยส าคัญของ "ระบบบริการแบบต้ังรับ" (Passive 
Case Finding) และ "วิกฤตการขาดแคลนรังสีแพทย์" 
เป็นปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิดความล่าช้าในการวินิจฉัย 
(Diagnostic Delay) ซึ่งสอดคล้องกับสถานการณ์วัณ
โรคในระดับสากล โดยเฉพาะในกลุ่มประเทศท่ีมีภาระ

โรคสู ง  (High-burden countries) การศึ กษานี้
ชี้ให้เห็นว่าระบบบริการเดิมไม่สามารถตอบสนองต่อ
กลุ่มประชากรที่เข้าถึงยากได้ เช่นเดียวกับงานวิจัย
ของ Zhong et al.15 ที่ระบุว่าในพื้นที่ห่างไกล การ
พึ่งพารังสีแพทย์เพียงอย่างเดียวในการคัดกรองวัณ
โรค เป็ นอุ ปสรรคส าคั ญที่ ท า ให้ ผู้ ป่ วย เข้ าสู่
กระบวนการรักษาล่าช้า ส่งผลต่อการแพร่กระจาย
เชื้อในชุมชนอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Qin et al.16 ซึ่งพบว่า การเปลี่ยนผ่านจากระบบ
ตั้ งรับมาเป็นการคัดกรองเชิงรุก (Active Case 
Finding: ACF) โดยใช้เทคโนโลยีดิจิทัล สามารถเพิ่ม
อัตราการตรวจพบผู้ป่วย (Case Notification Rate) 
ได้อย่างมีนัยส าคัญเมื่อเทียบกับวิธีการมาตรฐานเดิม 
 นอกจากนี้การน านวัตกรรมการคัดกรองด้วย
การเอกซเรย์ทรวงอกเคลื่อนที่ (mobile CXR unit) 
มาใช้ในงานวิจัยนี้ถือเป็นกลยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพสูง 
ดังผลการศึกษาของ Codlin et al.17 ที่ยืนยันว่าการ
คัดกรองภาพรังสีทรวงอก,uประสิทธิภาพสูงกว่าหรือ
เทียบเท่ากับรังสีแพทย์ทั่วไป และสามารถลดภาระ
งานในระบบสาธารณสุขได้อย่างมหาศาล ซึ่งเป็น
กุญแจส าคัญในการลดความเหลื่อมล้ าของการได้รับ
บริการสุขภาพในบริบทของประเทศไทย การศึกษานี้
สอดคล้องกับงานของ Pungrassami et al.18 ท่ีเสนอ
ว่าการบูรณาการนวัตกรรมเครื่องเอกซเรย์เคลื่อนที่
ร่ ว ม กั บก า รตร ว จอณู ชี ว วิ ท ย า  ( Molecular 
Diagnosis) ในระดับชุมชน ไม่เพียงแต่ช่วยค้นหา
ผู้ป่วยได้เร็วขึ้น แต่ยังช่วยลดค่าใช้จ่ายแฝงของผู้ป่วย 
(Patient cost) ในการเดิ นทางมารั บบริ การ ท่ี
โรงพยาบาล ซึ่ งเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้กลุ่ ม
ประชากรเปราะบางเข้าไม่ถึงการบริการ   
 2.ผลการศึกษาซึ่งพบว่า รูปแบบการยกระดับ
การจัดการวัณโรคในชุมชน ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน
ที่เชื่อมโยงกันอย่างเป็นระบบ ตั้งแต่การวางแผนเชิง
รุกไปจนถึงการรักษาอย่างไร้รอยต่อ สะท้อนให้เห็น
ถึงการปรับเปลี่ยนกระบวนทัศน์จากการคัดกรอง
แบบแยกส่วน (Fragmented care) ไปสู่ "การดูแลที่
ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางแบบบูรณาการ" (Integrated 
Patient-Centered Care) โดยที่องค์ประกอบด้าน 

"การวางแผนเชิงรุกและการสร้างการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน" (ขั้นตอนที่ 1 และ 2) เป็นรากฐานส าคัญที่ท า
ให้การเข้าถึงกลุ่มเป้าหมายสูงถึงร้อยละ 97.08 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Choudhury et al.19 ที่
พบว่าในประเทศกลุ่มรายได้น้อยถึงปานกลาง การคัด
กรองวัณโรคด้วยเทคโนโลยีจะล้มเหลว  หากขาด
กลไกทางสังคมและการมีส่วนร่วมของผู้น าชุมชน ซึ่ง
เป็นปัจจัยหลักในการลดความหวาดกลัวและการตี
ตรา (Stigma) ของโรควัณโรค ท าให้กลุ่มเสี่ยงกล้าเข้า
มารับบริการมากขึ้น  ในด้านนวัตกรรม "การคัดกรอง
ด้วย CXR และการวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการที่
แม่นย า" (ขั้นตอนที่ 3 และ 4) ถือเป็นหัวใจส าคัญทาง
เทคนิคที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการค้นหาผู้ป่วย โดย
งานวิ จั ยของ  Qin et al. 16  ยื นยั นว่ าการ ใช้  
enhanced mobile screening สามารถคัดกรอง
ผู้ป่วยได้ในปริมาณมากด้วยความเร็วที่เหนือกว่าการ
อ่ านโดยมนุษย์ ถึ ง  3 เท่ า  โดยยั งคงความไว 
(sensitivity) ในระดับสูง ซึ่งช่วยลดอัตราการหลุด
รอด (missing cases) ของผู้ป่วยวัณโรคในชุมชนได้
อย่างมีนัยส าคัญ ประเด็นนี้ได้รับการสนับสนุนโดย
การศึกษาของ Banaei et al.20 ซึ่งระบุว่าการเชื่อมต่อ
ผลกับการตรวจอณูชีววิทยา (Molecular testing) 
ทันทีในภาคสนาม (point-of-care testing) เป็นกล
ยุทธ์ที่มีประสิทธิภาพสูงสุดในการลดเวลาการเริ่มต้น
รักษา (time to treatment initiation) 
 นอกจากนี้องค์ประกอบด้าน "การเข้าสู่ระบบ
การรักษาอย่างไร้รอยต่อ" (ขั้นตอนที่ 5) เป็นจุดแข็งที่
ท าให้ โมเดลนี้ มี ความสมบู รณ์  สอดคล้องกับ
ข้อเสนอแนะของ World Health Organization21 
และงานวิจัยของ Kasa et al.22 ที่ชี้ว่าการคัดกรองจะ
ไม่มีประโยชน์  หากผู้ป่วยที่ตรวจพบผลบวกไม่
สามารถเข้าสู่ระบบการรักษาได้ทันที การเชื่อมต่อ
ข้อมูลดิจิ ทัลจากรถคัดกรองไปยังสถานบริการ
สาธารณสุขในรูปแบบไร้รอยต่อ (seamless referral) 
จึงเป็นนวัตกรรมเชิงกระบวนการที่ช่วยปิดช่องว่าง 
(linkage to care gap) และส่งผลโดยตรงต่อการ
บรรลุเป้าหมายการยุติวัณโรคในระดับพื้นที่ 
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 3.ผลการศึกษาเชิงปริมาณที่แสดงให้เห็นถึง
การเพิ่มขึ้นของคะแนนความรู้และพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคอย่างมีนัยส าคัญ สะท้อนถึงความส าเร็จ
ของโมเดลในการสร้างเสริมศักยภาพของบุคคล 
(Individual Empowerment) ซึ่งเป็นหัวใจหลักของ
การควบคุมโรคติดต่อในชุมชน อย่างไรก็ตามจุดเด่นที่
ส าคัญที่สุดของงานวิจัยนี้คือการบรรลุอัตราการ
เข้าถึงการตรวจเอกซเรย์ทรวงอก (CXR) ได้สูงถึงร้อย
ละ 97.08 จากกลุ่มเป้าหมายกว่าห้าหมื่นราย ซึ่งถือ
เป็นตัวเลขที่สูงมากในบริบทของการคัดกรองเชิงรุก 
ประเด็นนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Qin et al.16 ที่
ชี้ให้เห็นว่าการบูรณาการเทคโนโลยี AI เข้ากับหน่วย
คัดกรองเคลื่อนที่ (Mobile Units) สามารถทลาย
ก าแพงด้านการเข้าถึงบริการของกลุ่มประชากร
เปราะบาง และช่วยลดอัตราการปฏิเสธการเข้ารับ
การตรวจได้อย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเทียบกับระบบการ
ส่งต่อแบบปกติในโรงพยาบาลในส่วนของผลลัพธ์การ
วินิจฉัย การพบค่าสถิติ Z = 260.50 (p < .001) 
ยืนยันถึงประสิทธิภาพของ SMART-TB Scan Model 
ในการเพิ่มสัดส่วนการคัดกรองในปีงบประมาณ พ.ศ.
2568-2569 อย่างก้าวกระโดด ในท านองเดียวกับ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Codlin et al.17 ใน
ประเทศแถบเอเชียใต้และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ท่ี
พบว่ า ก ารน านวั ตกรรมอ่ านผลด้ วยระบบ
ปัญญาประดิษฐ์  (Computer-Aided Detection: 
CAD) มาใช้ช่วยเพิ่มขีดความสามารถในการคัดกรอง 
Mass Screening ได้ในระยะเวลาอันสั้นและมีความ
แม่นย าสูง ช่วยให้ระบบสาธารณสุขสามารถ "ค้นหา
ผู้ป่ วยที่ สาบสูญ" (Missing Millions) ได้ รวดเร็ ว
กว่าเดิมส าหรับอัตราผลตอบแทนการคัดกรอง 
(Diagnostic Yield) ที่ร้อยละ 0.33 แม้จะดูเป็นตัว
เลขที่น้อยในเชิงปริมาณรวม แต่ในทางระบาดวิทยา
ถือเป็นค่า Yield ที่มีนัยส าคัญสูงส าหรับการคัดกรอง
ในชุมชนทั่ วไป (Community-based screening) 
โดยงานวิจัยของ Zhong et al.15 ระบุว่าการคัดกรอง
เชิงรุกที่ให้ Yield ในระดับร้อยละ 0.2-0.5 ในพื้นที่
ห่างไกล ถือเป็นความส าเร็จในการหยุดยั้งวงจรการ
แพร่กระจายเชื้อในระดับปฐมภูมิ และมีความคุ้มค่า

เชิงเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขในระยะยาว เนื่องจาก
ต้นทุนในการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกต่ ากว่าค่าใช้จ่ายที่
เกิดจากการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงหรือการ
แพร่กระจายเชื้อในวงกว้าง  นอกจากนี้การที่โมเดล
สามารถน าผู้ป่วย 170 รายเข้าสู่ระบบการรักษาได้
อย่างครบถ้วน สอดคล้องกับแนวคิดของ Kasa et 
al.22 ที่เน้นย้ าว่าประสิทธิภาพของการคัดกรองไม่ได้
ขึ้นอยู่กับจ านวนผู้ที่ถูกตรวจพบเท่านั้น แต่ขึ้นอยู่กับ
ความสามารถในการเชื่อมโยงเข้ าสู่ การรักษา 
(Linkage to Care) ซึ่งการมีระบบติดตามผลอย่างไร้
รอยต่อในขั้นตอนที่ 5 ของโมเดลนี้ คือปัจจัยชี้ขาดที่
ท าให้การด าเนินงานประสบผลส าเร็จในระดับสากล 
ส่งผลให้ผลงานวิจัยนี้ เป็นตัวอย่างที่ดีในการน า
เทคโนโลยีขั้นสูงมาผสานเข้ากับการจัดการระบบ
สุขภาพระดับพื้นที่เพื่อเป้าหมายการยุติวัณโรคอย่าง
ยั่งยืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  
 1 )  ระดับนโยบาย (Policy Implication) 
กระทรวงสาธารณสุขหรือหน่วยงานระดับเขตสุขภาพ
ควรพิจารณาบรรจุ "รูปแบบการคัดกรองด้วย AI-CXR 
เคลื่อนที่" เข้าเป็นส่วนหนึ่งของชุดสิทธิประโยชน์
พื้นฐาน หรือแผนปฏิบัติการระดับจังหวัด โดยเฉพาะ
ในพื้นที่ที่มีข้อจ ากัดเชิงโครงสร้างและขาดแคลนรังสี
แพทย์ เพื่อลดช่องว่างการวินิจฉัย (Diagnostic Gap) 
และบรรลุเป้าหมายการยุติวัณโรคตามแนวทางสากล 
 2) การบูรณาการเทคโนโลยี (Digital Health 
Integration) ควรมีการเชื่อมต่อระบบ CXR เข้ากับ
ฐานข้อมูลสุขภาพดิจิทัล (เช่น Personal Health 
Record - PHR) แบบ Real-time เพื่อให้ข้อมูลการ
คัดกรองสามารถติดตามผล (Follow-up) และส่งต่อ
ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาได้อย่างไร้รอยต่อตาม
องค์ประกอบที่ 5 ของโมเดล 
 3) การเสริมสร้างพลังชุมชน (community 
empowerment)  จากอัตราการเข้าถึงที่สูงถึงร้อย
ละ 97.08 ชี้ให้เห็นว่า "การสร้างการมีส่วนร่วม" เป็น
ปัจจัยชี้ขาด ความส าเร็จนี้ควรถูกน าไปพัฒนาเป็น
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 3.ผลการศึกษาเชิงปริมาณที่แสดงให้เห็นถึง
การเพิ่มขึ้นของคะแนนความรู้และพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคอย่างมีนัยส าคัญ สะท้อนถึงความส าเร็จ
ของโมเดลในการสร้างเสริมศักยภาพของบุคคล 
(Individual Empowerment) ซึ่งเป็นหัวใจหลักของ
การควบคุมโรคติดต่อในชุมชน อย่างไรก็ตามจุดเด่นที่
ส าคัญที่สุดของงานวิจัยนี้คือการบรรลุอัตราการ
เข้าถึงการตรวจเอกซเรย์ทรวงอก (CXR) ได้สูงถึงร้อย
ละ 97.08 จากกลุ่มเป้าหมายกว่าห้าหมื่นราย ซึ่งถือ
เป็นตัวเลขที่สูงมากในบริบทของการคัดกรองเชิงรุก 
ประเด็นนี้สอดคล้องกับงานวิจัยของ Qin et al.16 ที่
ชี้ให้เห็นว่าการบูรณาการเทคโนโลยี AI เข้ากับหน่วย
คัดกรองเคลื่อนที่ (Mobile Units) สามารถทลาย
ก าแพงด้านการเข้าถึงบริการของกลุ่มประชากร
เปราะบาง และช่วยลดอัตราการปฏิเสธการเข้ารับ
การตรวจได้อย่างมีนัยส าคัญ เมื่อเทียบกับระบบการ
ส่งต่อแบบปกติในโรงพยาบาลในส่วนของผลลัพธ์การ
วินิจฉัย การพบค่าสถิติ Z = 260.50 (p < .001) 
ยืนยันถึงประสิทธิภาพของ SMART-TB Scan Model 
ในการเพ่ิมสัดส่วนการคัดกรองในปีงบประมาณ พ.ศ.
2568-2569 อย่างก้าวกระโดด ในท านองเดียวกับ
สอดคล้องกับการศึกษาของ Codlin et al.17 ใน
ประเทศแถบเอเชียใต้และเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ท่ี
พบว่ า ก ารน านวั ตกรรมอ่ านผลด้ วยระบบ
ปัญญาประดิษฐ์  (Computer-Aided Detection: 
CAD) มาใช้ช่วยเพ่ิมขีดความสามารถในการคัดกรอง 
Mass Screening ได้ในระยะเวลาอันสั้นและมีความ
แม่นย าสูง ช่วยให้ระบบสาธารณสุขสามารถ "ค้นหา
ผู้ป่ วยที่ สาบสูญ" (Missing Millions) ได้ รวดเร็ ว
กว่าเดิมส าหรับอัตราผลตอบแทนการคัดกรอง 
(Diagnostic Yield) ที่ร้อยละ 0.33 แม้จะดูเป็นตัว
เลขที่น้อยในเชิงปริมาณรวม แต่ในทางระบาดวิทยา
ถือเป็นค่า Yield ที่มีนัยส าคัญสูงส าหรับการคัดกรอง
ในชุมชนทั่ วไป (Community-based screening) 
โดยงานวิจัยของ Zhong et al.15 ระบุว่าการคัดกรอง
เชิงรุกที่ให้ Yield ในระดับร้อยละ 0.2-0.5 ในพื้นที่
ห่างไกล ถือเป็นความส าเร็จในการหยุดยั้งวงจรการ
แพร่กระจายเชื้อในระดับปฐมภูมิ และมีความคุ้มค่า

เชิงเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขในระยะยาว เนื่องจาก
ต้นทุนในการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกต่ ากว่าค่าใช้จ่ายที่
เกิดจากการรักษาผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงหรือการ
แพร่กระจายเชื้อในวงกว้าง  นอกจากนี้การที่โมเดล
สามารถน าผู้ป่วย 170 รายเข้าสู่ระบบการรักษาได้
อย่างครบถ้วน สอดคล้องกับแนวคิดของ Kasa et 
al.22 ที่เน้นย้ าว่าประสิทธิภาพของการคัดกรองไม่ได้
ขึ้นอยู่กับจ านวนผู้ที่ถูกตรวจพบเท่านั้น แต่ขึ้นอยู่กับ
ความสามารถในการเชื่อมโยงเข้ าสู่ การรักษา 
(Linkage to Care) ซึ่งการมีระบบติดตามผลอย่างไร้
รอยต่อในขั้นตอนที่ 5 ของโมเดลนี้ คือปัจจัยชี้ขาดที่
ท าให้การด าเนินงานประสบผลส าเร็จในระดับสากล 
ส่งผลให้ผลงานวิจัยนี้ เป็นตัวอย่างที่ดีในการน า
เทคโนโลยีขั้นสูงมาผสานเข้ากับการจัดการระบบ
สุขภาพระดับพื้นที่เพื่อเป้าหมายการยุติวัณโรคอย่าง
ยั่งยืน 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้  
 1 )  ระดั บนโยบาย (Policy Implication) 
กระทรวงสาธารณสุขหรือหน่วยงานระดับเขตสุขภาพ
ควรพิจารณาบรรจุ "รูปแบบการคัดกรองด้วย AI-CXR 
เคลื่อนที่" เข้าเป็นส่วนหนึ่งของชุดสิทธิประโยชน์
พื้นฐาน หรือแผนปฏิบัติการระดับจังหวัด โดยเฉพาะ
ในพื้นที่ที่มีข้อจ ากัดเชิงโครงสร้างและขาดแคลนรังสี
แพทย์ เพื่อลดช่องว่างการวินิจฉัย (Diagnostic Gap) 
และบรรลุเป้าหมายการยุติวัณโรคตามแนวทางสากล 
 2) การบูรณาการเทคโนโลยี (Digital Health 
Integration) ควรมีการเชื่อมต่อระบบ CXR เข้ากับ
ฐานข้อมูลสุขภาพดิจิทัล (เช่น Personal Health 
Record - PHR) แบบ Real-time เพื่อให้ข้อมูลการ
คัดกรองสามารถติดตามผล (Follow-up) และส่งต่อ
ผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาได้อย่างไร้รอยต่อตาม
องค์ประกอบที่ 5 ของโมเดล 
 3) การเสริมสร้างพลังชุมชน (community 
empowerment)  จากอัตราการเข้าถึงที่สูงถึงร้อย
ละ 97.08 ชี้ให้เห็นว่า "การสร้างการมีส่วนร่วม" เป็น
ปัจจัยชี้ขาด ความส าเร็จนี้ควรถูกน าไปพัฒนาเป็น

คู่มือมาตรฐาน (standard operating procedure: 
SOP) ส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) เพื่อใช้
ในการคัดกรองโรคอุบัติใหม่หรือโรคทางเดินหายใจ
อื่นๆ ในอนาคต 
 ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป  
 1) การประเมินความคุ้มค่าเชิงเศรษฐศาสตร์ 
(economic evaluation) ควรมีการวิจัยต่อยอดใน
เชิ ง ต้ นทุ น -ประสิ ทธิ ผล  ( cost-effectiveness 
analysis) ของรูปแบบการยกระดับการจัดการวัณโรค
ในชุมชน เมื่อเทียบกับการคัดกรองแบบเดิม เพ่ือใช้
เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ ในการตัดสินใจเชิ ง
งบประมาณระดับประเทศ 
 2) การศึกษาเชิงคุณภาพเชิงลึก (In-depth 
Qualitative Study) แม้ตัวเลขเชิงปริมาณจะดีมาก 
แต่ควรมีการศึกษาความพึงพอใจและประสบการณ์
ของผู้ป่วย (Patient Experience) หรือการยอมรับ

เทคโนโลยี (Technology Acceptance Model) ของ
เจ้าหน้าท่ีและคนในชุมชน เพ่ือท าความเข้าใจบริบท
ทางสังคมที่อาจส่งผลต่อความยั่งยืนของโมเดล 
 3) การใช้เทคโนโลยี AI ขั้นสูง (Advanced AI 
Implementation)  งานวิจัยครั้งต่อไปอาจพิจารณา
การใช้  AI ที่ สามารถคัดกรอง "โรคปอดอื่นๆ" 
(Multiple Pathology Detection) นอกเหนือจาก
วัณโรคในคราวเดียว เพื่อเพิ่มความคุ้มค่าของการออก
หน่วยเคลื่อนที่ (Diagnostic Yield Enhancement) 
 4) การศึกษาเชิงเปรียบเทียบข้ามบริบท 
(Comparative Study)  ควรน า SMART-TB Scan 
Model ไปทดลองใช้ในบริบทที่ต่างออกไป เช่น พื้นที่
เขตเมืองแออัด (Urban poor) หรือศูนย์อพยพ เพื่อ
ประเมินว่าปัจจัยเชิงพื้นที่ (Spatial factors) มีผลต่อ
ประสิทธิภาพของโมเดลหรอืไม่ 
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