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บทคัดย่อ 
 การวิจัยและพัฒนานี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์และความต้องการจ าเป็น พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม 
ประเมินประสิทธิผลต่อสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) และประเมินผลการขยายโปรแกรมในจังหวัดกระบ่ี 
ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2568 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2569 ครอบคลุม 8 อ าเภอ กลุ่มศึกษาประกอบด้วยผู้ป่วยโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 2,586 ราย อสม. ระยะศึกษาสถานการณ์ 383 คน ผู้ให้ข้อมูลส าคัญ 20 คน ผู้ทรงคุณวุฒิ 9 คน และ อสม. กลุ่มทดลอง 288 
คน เครื่องมือประกอบด้วยโปรแกรม KRABI CVD–VHV Competency Enhancement Program แบบสอบถามสมรรถนะ แบบทดสอบ
ความรู้ แบบประเมินความมั่นใจ ทักษะ สมรรถนะโดยรวม การปฏิบัติงาน แบบบันทึกการดูแล และแบบประเมินความพึงพอใจ วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ดัชนี PNI modified การทดสอบ paired t-test, one-way ANOVA และการวิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการศึกษา พบว่า ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม คะแนนความรู้เปลี่ยนจากระดับต่ าเป็นระดับสูง ขณะท่ีความมั่นใจ ทักษะการ
ปฏิบัติ สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงานเปลี่ยนจากระดับปานกลางเป็นระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่าความมั่นใจในการ
เยี่ยมบ้านและการประเมินผู้ป่วย รวมทั้งการให้ค าแนะน าด้านสุขภาพ มีผลต่างเฉลี่ยสูงที่สุดเท่ากันที่ 1.16 คะแนน ส่วนการปฏิบัติงาน
ด้านการประสานส่งต่อเพิ่มขึ้นจาก 2.33 เป็น 3.39 คะแนน แต่ยังอยู่ในระดับปานกลาง เมื่อวิเคราะห์จ าแนกรายอ าเภอ พบว่าคะแนนทั้ง 5 
ตัวแปรภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมในทุกอ าเภอ โดยการเปรียบเทียบท้ัง 40 รายการมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .001 อย่างไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการเปลี่ยนแปลงระหว่าง 8 อ าเภอ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในด้าน
ความรู้ (F = 1.348, p = .228) ความม่ันใจ (F = 0.782, p = .603) ทักษะการปฏิบัติ (F = 0.593, p = .761) สมรรถนะโดยรวม (F = 0.653, 
p = .712) และการปฏิบัติงาน (F = 1.272, p = .264) แสดงว่าการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์มีทิศทางสอดคล้องกันในพื้นที่ทั้ง 8 อ าเภอ 
นอกจากนี้ยังพบว่า อสม. เข้าร่วมกิจกรรมอบรมครบตามเกณฑ์ร้อยละ 90.68 ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 จ านวน 2,241 ราย (ร้อย
ละ 86.66) และครั้งที่ 2 จ านวน 2,014 ราย (ร้อยละ 77.88) ได้รับการวัดความดันโลหิต 2,287 ราย (ร้อยละ 88.44) ได้รับค าแนะน าครบ 3 
ด้าน ได้แก่ การใช้ยา อาหาร และการปฏิบัติตัว จ านวน 1,581 ราย (ร้อยละ 61.14) และได้รับการดูแลครบตามเกณฑ์ 9 กิจกรรม จ านวน 
927 ราย (ร้อยละ 35.85)การคัดกรองพบผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรืออาการเตือน 538 ราย (ร้อยละ 20.80) ในจ านวนนี้จ าเป็นต้องได้รับการ
ส่งต่อ 206 ราย (ร้อยละ 7.97 ของผู้ป่วยทั้งหมด) สามารถส่งต่อได้ส าเร็จ 180 ราย (ร้อยละ 87.38) และได้รับบริการภายในเวลาที่ก าหนด 
147 ราย (ร้อยละ 81.67 ของผู้ที่ส่งต่อส าเร็จ) 
ค าส าคัญ: โปรแกรมเสริมสมรรถนะ, อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน, โรคหัวใจและหลอดเลือด, การเยีย่มบ้าน, การประสานส่งต่อ 

Abstract 
 This multiphase mixed-methods research and development study aimed to assess the situation and priority needs, 
develop and validate a competency-enhancement program, evaluate its effectiveness among village health volunteers 
(VHVs), and assess its province-wide implementation in Krabi. The study was conducted from October 2025 to June 2026 
across eight districts. Participants included 2,586 patients with cardiovascular disease, 383 VHVs in the situation analysis, 20 
key informants, nine experts, and 288 VHVs in the effectiveness evaluation. Research instruments included the KRABI CVD–
VHV Competency Enhancement Program, competency and knowledge questionnaires, confidence, practical skills, overall 
competency and performance assessments, patient care records, and a satisfaction questionnaire. Data were analyzed 
using descriptive statistics, the modified Priority Needs Index, paired t-test, one-way ANOVA, and content analysis. 
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 The study results showed that after participating in the program, knowledge scores changed from low to high 
levels, while confidence, practical skills, overall competence, and work performance changed from moderate to high 
levels. Considering each aspect individually, confidence in home visits and patient assessment, as well as providing health 
advice, showed the highest average difference at 1.16 points. Work performance in referral coordination increased from 
2.33 to 3.39 points, but remained at a moderate level. When analyzed by district, the scores for all five variables after 
participating in the program were higher than before participating in the program in all districts. A comparison of all 40 
items showed statistical significance at the .001 level. However, when comparing the change scores between the 8 districts, 
no statistically significant differences were found in knowledge (F = 1.348, p = .228), confidence (F = 0.782, p = .603), 
practical skills (F = 0.593, p = .761), overall competence (F = 0.653, p = .712), and performance (F = 1.272, p = .264). This 
indicates that the changes in outcomes showed a consistent trend across all 8 districts. Furthermore, the study found that 
90.68% of community health volunteers (CHVs) participated in the training activities according to the criteria. 2,241 patients 
(86.66%) received their first home visit, and 2,014 patients (77.88%) received their second home visit. 2,287 patients 
(88.44%) had their blood pressure measured. 1,581 patients (61.14%) received complete counseling in three areas: 
medication use, diet, and self-care. 927 patients (35.85%) received complete care according to the 9 criteria. Screening 
identified 538 patients (20.80%) with risk factors or warning signs. Of these, 206 patients (7.97% of all patients) required 
referral. 180 patients (87.38%) were successfully referred, and 147 patients (81.67% of those successfully referred) received 
services within the specified timeframe. 
Keywords: competency-enhancement program, village health volunteers, cardiovascular disease, home visits, referral 
coordination 
 
บทน า 
 โรคหัวใจและหลอดเลือดเป็นปัญหาสาธารณสุข
ส าคัญที่ส่งผลต่อการเจ็บป่วย การเสียชีวิต ความพิการ 
คุณภาพชีวิต และภาระค่าใช้จ่ายของระบบสุขภาพ 
ผู้ป่วยจ านวนมากต้องได้รับการรักษาและติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้สูงอายุและผู้ที่มีโรคเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดผิดปกติ หรือพฤติกรรมเสี่ยง
ร่วมด้วย การดูแลจึงไม่ควรจ ากัดอยู่เฉพาะการรักษา
ภาวะเฉียบพลันในโรงพยาบาล แต่ต้องครอบคลุมการ
ควบคุมปัจจัยเสี่ยง การใช้ยาอย่างต่อเนื่อง การปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ การเฝ้าระวังอาการเตือน และการ
เข้าถึงบริการอย่างรวดเร็วเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉิน1,2 ผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดจึงจ าเป็นต้องได้รับการดูแลที่
เช่ือมโยงระหว่างโรงพยาบาล หน่วยบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ ครอบครัว และชุมชนอย่างเป็นระบบ 
 ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิมีบทบาทส าคัญใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างต่อเนื่อง 
ทั้งการคัดกรองความเสี่ยง การติดตามเยี่ยมบ้าน การให้
ค าแนะน า การเฝ้าระวังอาการผิดปกติ และการประสาน
ส่งต่อ โดยมีอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเป็น
กลไกสุขภาพภาคประชาชนท่ีเข้าถึงครัวเรือนและ

เชื่อมโยงผู้ป่วยกับหน่วยบริการได้อย่างใกล้ชิด อสม. 
สามารถสนับสนุนการรับประทานยา การมาตรวจตามนัด 
การควบคุมปัจจัยเสี่ยง การสังเกตอาการเตือน และการ
แจ้งเจ้าหน้าท่ีเมื่อพบภาวะผิดปกติ อย่างไรก็ตาม การ
ปฏิบัติหน้าที่ดังกล่าวต้องอาศัยความรู้เฉพาะโรค ทักษะ
การประเมินผู้ป่วย ความมั่นใจในการตัดสินใจ และ
ความสามารถในการสื่อสารและประสานส่งต่อท่ี
เหมาะสม3,4 งานวิจัยที่ผ่านมายังชี้ว่า สมรรถนะของ อส
ม. ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจ
สัมพันธ์กับประสบการณ์ การได้รับการฝึกอบรม และ
ระบบสนับสนุนจากบุคลากรสุขภาพ5 

 บริบทจังหวัดกระบี่มีทั้งพื้นที่เมือง ชนบท พื้นที่
ห่างไกล และพื้นที่เกาะ ท าให้การติดตามผู้ป่วยและการ
ประสานสง่ต่อมีข้อจ ากัดแตกต่างกัน ข้อมูลจากทะเบียน
หน่วยบริการสุขภาพในพื้นที่ 8 อ าเภอก่อนด าเนินการ
วิจัยพบผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 2,586 
ราย โดยร้อยละ 73.1 มีอายุ 60 ปีขึ้นไป   ร้อยละ 72.9 
มีโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวานร่วมด้วย และมี
เพียงร้อยละ 50.9 ที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ตามเกณฑ์ ในช่วง 3 เดือนก่อนการศึกษา ผู้ป่วยได้รับ
การเยี่ยมบ้านอย่างน้อย 1 คร้ังร้อยละ 60.9 และในกลุ่ม
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ม. ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจ
สัมพันธ์กับประสบการณ์ การได้รับการฝึกอบรม และ
ระบบสนับสนุนจากบุคลากรสุขภาพ5 

 บริบทจังหวัดกระบี่มีทั้งพื้นที่เมือง ชนบท พื้นที่
ห่างไกล และพื้นที่เกาะ ท าให้การติดตามผู้ป่วยและการ
ประสานส่งต่อมีข้อจ ากัดแตกต่างกัน ข้อมูลจากทะเบียน
หน่วยบริการสุขภาพในพื้นที่ 8 อ าเภอก่อนด าเนินการ
วิจัยพบผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดจ านวน 2,586 
ราย โดยร้อยละ 73.1 มีอายุ 60 ปีขึ้นไป   ร้อยละ 72.9 
มีโรคความดันโลหิตสูงหรือโรคเบาหวานร่วมด้วย และมี
เพียงร้อยละ 50.9 ที่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิต
ได้ตามเกณฑ์ ในช่วง 3 เดือนก่อนการศึกษา ผู้ป่วยได้รับ
การเยี่ยมบ้านอย่างน้อย 1 ครั้งร้อยละ 60.9 และในกลุ่ม

ที่ได้รับการประสานส่งต่อ มีผู้เข้าถึงบริการภายในเวลาที่
ก าหนดร้อยละ 72.1 นอกจากนี้ การด าเนินงานยังมี
ความแตกต่างระหว่างพื้นที่ ทั้งด้านความสม่ าเสมอของ
การเยี่ยมบ้าน การบันทึกข้อมูล การประเมินอาการเตือน 
และช่องทางการประสานส่งต่อ 
 การประเมินสมรรถนะของ อสม. ในจังหวัดกระบ่ี
ก่อนพัฒนาโปรแกรมพบว่า ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือดอยู่ในระดับต่ า ขณะที่ความมั่นใจ ทักษะ 
สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงานอยู่ในระดับปาน
กลาง โดยเฉพาะการประสานส่งต่อกับหน่วยบริการ การ
ประเมินความเส่ียงและอาการเตือน และการให้
ค าแนะน าด้านสุขภาพยังเป็นด้านที่ควรได้รับการพัฒนา 
ข้อมูลเชิงคุณภาพยังพบว่า อสม. ขาดความม่ันใจในการ
ประเมินอาการและตัดสินใจส่งต่อ ขาดเกณฑ์และ
เครื่องมือช่วยปฏิบัติงานที่ชัดเจน และไม่ได้รับการนิเทศ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง ข้อค้นพบดังกล่าวสะท้อนช่องว่าง
ระหว่างบทบาทที่ อสม. ต้องปฏิบัติจริงกับการได้รับการ
พัฒนาสมรรถนะอย่างเป็นระบบ 
 การพัฒนาสมรรถนะ อสม. จึงไม่ควรจ ากัดอยู่
เพียงการถา่ยทอดความรู้แบบบรรยาย แต่ควรบูรณาการ
การฝึกปฏิบัติ การใช้สถานการณ์จ าลอง การเสริมสร้าง
ความมั่นใจ ระบบพี่เลี้ยง การนิเทศติดตาม และเครื่องมือ
สนับสนุนที่สามารถน าไปใช้ได้จริงในชุมชน การศึกษา
ของฐิตาพร วรภัณฑ์วิศิษฎ์ และคณะ [6] พบว่า การให้
ความรู้ร่วมกับการฝึกปฏิบัติช่วยเพิ่มความรู้และทักษะ
ในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ขณะที่
แนวคิดการพัฒนาโปรแกรมสุขภาพที่มีความซับซ้อนเนน้
ให้ เริ่ มจากการศึกษาปัญหาและบริบท พัฒนา
องค์ประกอบร่วมกับผู้เกี่ยวข้อง ทดลองใช้ ปรับปรุง และ
ประเมินผลก่อนน าไปขยายผล7,8 

 จากความส าคัญและช่องว่างดังกล่าว ผู้วิจัยจึง
พั ฒ น า  KRABI CVD–VHV Competency 
Enhancement Program เพื่อเสริมความรู้ ความมั่นใจ 
ทักษะ สมรรถนะ และการปฏิบัติงานของ อสม. ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยเน้นการคัดกรอง
ความเสี่ยง การประเมินอาการเตือน การเย่ียมบ้าน การ
ให้ค าแนะน า และการประสานส่งต่อร่วมกับหน่วย
บริการสุขภาพ พร้อมประเมินประสิทธิผลและการน า

โปรแกรมไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่ 8 อ าเภอของจังหวัด
กระบี่ เพื่อให้ได้โปรแกรมที่เหมาะสมกับบริบทระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิและสามารถสนับสนุนการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชนได้อย่างเป็นระบบ 
วัตถุประสงค์การวิจยั 
 1. เพื่อศึกษาสภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 
สถานการณ์การดูแล ปญัหา ความต้องการจ าเป็น และ
สมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านใน
การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด จังหวดักระบี ่
 2. เพ่ือพัฒนาและตรวจสอบคณุภาพของ
โปรแกรมเสรมิสมรรถนะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านในการดแูลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
จังหวัดกระบี ่
 3. เพื่อประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมต่อ
ความรู ้ความมั่นใจ ทักษะการปฏิบัติ สมรรถนะโดยรวม 
และการปฏิบัติงานของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้าน 
 4. เพ่ือประเมินผลการน าโปรแกรมไปประยุกตใ์ช้
และขยายผลในพื้นที่ 8 อ าเภอของจังหวัดกระบี่ ด้าน
กระบวนการดูแลผู้ป่วย การคัดกรองความเสี่ยง การ
เยี่ยมบ้าน การให้ค าแนะน า การประสานส่งต่อ และ
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
รูปแบบการวิจยั 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (research 
and development: R&D) ด าเนินการระหว่างเดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2568 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2569 
แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่  
 ระยะที่ 1 ประกอบด้วยการศึกษาสภาวะสุขภาพ
และสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
การส ารวจสมรรถนะและความต้องการจ าเป็นของ อสม. 
การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลส าคัญ การพัฒนาและ
ตรวจสอบคุณภาพโปรแกรม และการทดลองใช้เบ้ืองต้น 
จากนั้นประเมินประสิทธิผลด้วยการวิจัยกึ่งทดลองแบบ
กลุ่มเดียววัดก่อนและหลังใน อสม. 288 คน จาก 8 
อ าเภอ อ าเภอละ 36 คน โดยเปรียบเทียบความรู้ ความ
มั่นใจ ทักษะการปฏิบัติ สมรรถนะโดยรวม และการ
ปฏิบัติงานก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
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 ระยะท่ี 2 เป็นการปรับปรุงโปรแกรมตามผลการ
ทดลองใช้และน าไปขยายผลในพื้นที่  8 อ าเภอของ
จังหวัดกระบี่ โดยประเมินความครอบคลุมและความ
ครบถ้วนของการเยี่ยมบ้าน การวัดสัญญาณชีพ การ
ประเมินความเสี่ยงและอาการเตือน การให้ค าแนะน า 
การบันทึกข้อมูล การประสานส่งต่อ ความส าเร็จในการ
เข้าถึงบริการ และความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 
พร้อมสังเคราะห์ปัจจัยสนับสนุน ปัญหา อุปสรรค และ
ข้อเสนอเชิงระบบส าหรับการน าโปรแกรมไปใช้อย่าง
ต่อเนื่องในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการศึกษาประกอบด้วย อสม. ผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดที่ขึ้นทะเบียนรับบริการใน
หน่วยบริการสุขภาพ บุคลากรสาธารณสุข ผู้ดูแลผู้ป่วย 
และผู้เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดในพื้นที่ 8 อ าเภอของจังหวัดกระบี่ โดยก าหนด
กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มเป้าหมายจ าแนกตามระยะการ
วิจัย ดังนี้ 
 ระยะที่ 1  
 1. การศึกษาสถานการณ์ ประชากร คือ อสม. ที่
ขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานในจังหวัดกระบี่ จ านวน 
8,794 คน ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของ 
Yamane9 ท่ีระดับความคลาดเคลื่อน .05 ได้ 382.59 คน 
จึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 383 คน คัดเลือกด้วย
การสุ่มแบบแบ่งชั้นตามอ าเภอ จัดสรรจ านวนตาม
สัดส่วนของ อสม. ในแต่ละอ าเภอ แล้วสุ่มรายชื่ออย่าง
ง่ายจากทะเบียน อสม. เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็น อสม. ที่
ขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานมาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี มี
บทบาทในการดูแล ติดตาม หรือเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังหรือผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด สามารถ
สื่อสารและตอบแบบสอบถามได้ และสมัครใจเข้าร่วม
การวิจัย เกณฑ์คัดออก ได้แก่ พ้นสภาพหรือย้ายออก
จากพื้นที่ ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน หรือถอนตัว
จากการวิจัย 
 2. การศึ กษาข้ อมู ลสภาวะสุ ขภาพและ
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากทะเบียน
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดของหน่วยบริการสุขภาพ 
ครอบคลุมผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด 2,586 ราย ส่วน

การศึกษาเชิงคุณภาพใช้ผู้ให้ข้อมูลส าคัญจ านวน 20 คน 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากบุคลากรสาธารณสุข อส
ม. ผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้เกี่ยวข้องที่มีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 3. การพัฒนาโปรแกรม ใช้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 9 
คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้มีความเชี่ยวชาญ
ด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด ระบบบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ การพัฒนาสมรรถนะ อสม. การวิจัยและพัฒนา และ
การวัดและประเมินผล เพื่อประเมินความตรงเชิงเนื้อหา 
ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และการยอมรับโปรแกรม
10,11 ภายหลังปรับปรุงตามข้อเสนอแนะแล้ว จึงน า
โปรแกรมไปทดลองใช้เบื้องต้นกับ อสม. จ านวน 10 คน 
ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายและไม่ได้รวมอยู่
ในกลุ่มทดลองจริง 
 4. การทดลองใช้และประเมินประสิทธิผล 
ประชากร คือ อสม. ที่ขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานใน
พื้นที่ 8 อ าเภอของจังหวัดกระบี่ ค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power12 ส าหรับการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังในกลุ่มตัวอย่างที่
สัมพันธ์กัน (paired t-test) ก าหนดการทดสอบสองทาง 
ขนาดอิทธิพลระดับปานกลางตามเกณฑ์ของ Cohen13 
เท่ากับ 0.50 ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 และอ านาจ
การทดสอบ .80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ า 34 คนต่อ
อ าเภอ และเพิ่มจ านวนเพื่อรองรับการสูญหายของข้อมูล
เป็น 36 คนต่ออ าเภอ รวมทั้งสิ้น 288 คน คัดเลือกจาก 
อสม. ที่มีบทบาทในการดูแลหรือเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือด สามารถเข้าร่วมกิจกรรมและ
การประเมินก่อน–หลังได้ครบถ้วน และสมัครใจเข้าร่วม
การวิจัย เกณฑ์ยุติการเข้าร่วม ได้แก่ ถอนความยินยอม 
พ้นสภาพหรือย้ายออกจากพื้นที่ เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบ
ตามเกณฑ์ หรือมีข้อมูลการประเมินไม่ครบถ้วน 
 ระยะที่ 2 ขยายผล  
 ก าหนดให้ครอบคลุมผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด ร้อยละ 100 จึงไม่มีการ
ค านวณและสุ่มตัวอย่าง โดยใช้ผู้ป่วยจ านวน 2,586 ราย 
จับคู่กับ อสม. จ านวน 2,586 คน ในอัตราส่วน 1:1 รวม 
2,586 คู่ ครอบคลุมพื้นที่ 8 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอเมือง
กระบี่ 512 คู่ อ าเภอเขาพนม 348 คู่ อ าเภอเกาะลันตา 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 ระยะที่ 2 เป็นการปรับปรุงโปรแกรมตามผลการ
ทดลองใช้และน าไปขยายผลในพื้นที่  8 อ าเภอของ
จังหวัดกระบี่ โดยประเมินความครอบคลุมและความ
ครบถ้วนของการเยี่ยมบ้าน การวัดสัญญาณชีพ การ
ประเมินความเสี่ยงและอาการเตือน การให้ค าแนะน า 
การบันทึกข้อมูล การประสานส่งต่อ ความส าเร็จในการ
เข้าถึงบริการ และความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 
พร้อมสังเคราะห์ปัจจัยสนับสนุน ปัญหา อุปสรรค และ
ข้อเสนอเชิงระบบส าหรับการน าโปรแกรมไปใช้อย่าง
ต่อเนื่องในระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการศึกษาประกอบด้วย อสม. ผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดที่ขึ้นทะเบียนรับบริการใน
หน่วยบริการสุขภาพ บุคลากรสาธารณสุข ผู้ดูแลผู้ป่วย 
และผู้เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดในพื้นที่ 8 อ าเภอของจังหวัดกระบี่ โดยก าหนด
กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มเป้าหมายจ าแนกตามระยะการ
วิจัย ดังนี้ 
 ระยะที่ 1  
 1. การศึกษาสถานการณ์ ประชากร คือ อสม. ที่
ขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานในจังหวัดกระบี่ จ านวน 
8,794 คน ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของ 
Yamane9 ท่ีระดับความคลาดเคลื่อน .05 ได้ 382.59 คน 
จึงก าหนดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 383 คน คัดเลือกด้วย
การสุ่มแบบแบ่งชั้นตามอ าเภอ จัดสรรจ านวนตาม
สัดส่วนของ อสม. ในแต่ละอ าเภอ แล้วสุ่มรายชื่ออย่าง
ง่ายจากทะเบียน อสม. เกณฑ์คัดเข้า ได้แก่ เป็น อสม. ที่
ขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานมาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี มี
บทบาทในการดูแล ติดตาม หรือเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังหรือผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด สามารถ
ส่ือสารและตอบแบบสอบถามได้ และสมัครใจเข้าร่วม
การวิจัย เกณฑ์คัดออก ได้แก่ พ้นสภาพหรือย้ายออก
จากพื้นที่ ไม่สามารถให้ข้อมูลได้ครบถ้วน หรือถอนตัว
จากการวิจัย 
 2. การศึ กษาข้ อมู ลสภาวะสุ ขภาพและ
สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากทะเบียน
ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดของหน่วยบริการสุขภาพ 
ครอบคลุมผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด 2,586 ราย ส่วน

การศึกษาเชิงคุณภาพใช้ผู้ให้ข้อมูลส าคัญจ านวน 20 คน 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากบุคลากรสาธารณสุข อส
ม. ผู้ป่วย ผู้ดูแล และผู้เกี่ยวข้องที่มีประสบการณ์ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 3. การพัฒนาโปรแกรม ใช้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 9 
คน คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้มีความเชี่ยวชาญ
ด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด ระบบบริการสุขภาพปฐม
ภูมิ การพัฒนาสมรรถนะ อสม. การวิจัยและพัฒนา และ
การวัดและประเมินผล เพื่อประเมินความตรงเชิงเนื้อหา 
ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ และการยอมรับโปรแกรม
10,11 ภายหลังปรับปรุงตามข้อเสนอแนะแล้ว จึงน า
โปรแกรมไปทดลองใช้เบ้ืองต้นกับ อสม. จ านวน 10 คน 
ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มเป้าหมายและไม่ได้รวมอยู่
ในกลุ่มทดลองจริง 
 4. การทดลองใช้และประเมินประสิทธิผล 
ประชากร คือ อสม. ที่ขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานใน
พื้นที่ 8 อ าเภอของจังหวัดกระบี่ ค านวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างด้วยโปรแกรม G*Power12 ส าหรับการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก่อนและหลังในกลุ่มตัวอย่างที่
สัมพันธ์กัน (paired t-test) ก าหนดการทดสอบสองทาง 
ขนาดอิทธิพลระดับปานกลางตามเกณฑ์ของ Cohen13 
เท่ากับ 0.50 ระดับนัยส าคัญทางสถิติ .05 และอ านาจ
การทดสอบ .80 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต่ า 34 คนต่อ
อ าเภอ และเพิ่มจ านวนเพื่อรองรับการสูญหายของข้อมูล
เป็น 36 คนต่ออ าเภอ รวมทั้งสิ้น 288 คน คัดเลือกจาก 
อสม. ที่มีบทบาทในการดูแลหรือเยี่ยมบ้านผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือด สามารถเข้าร่วมกิจกรรมและ
การประเมินก่อน–หลังได้ครบถ้วน และสมัครใจเข้าร่วม
การวิจัย เกณฑ์ยุติการเข้าร่วม ได้แก่ ถอนความยินยอม 
พ้นสภาพหรือย้ายออกจากพื้นที่ เข้าร่วมกิจกรรมไม่ครบ
ตามเกณฑ์ หรือมีข้อมูลการประเมินไม่ครบถ้วน 
 ระยะที่ 2 ขยายผล  
 ก าหนดให้ครอบคลุมผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมด ร้อยละ 100 จึงไม่มีการ
ค านวณและสุ่มตัวอย่าง โดยใช้ผู้ป่วยจ านวน 2,586 ราย 
จับคู่กับ อสม. จ านวน 2,586 คน ในอัตราส่วน 1:1 รวม 
2,586 คู่ ครอบคลุมพื้นที่ 8 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอเมือง
กระบี่ 512 คู่ อ าเภอเขาพนม 348 คู่ อ าเภอเกาะลันตา 

236 คู่ อ าเภอคลองท่อม 445 คู่ อ าเภออ่าวลึก 302 คู่ 
อ าเภอปลายพระยา 224 คู่ อ าเภอล าทับ 168 คู่ และ
อ าเภอเหนือคลอง 351 คู่ เกณฑ์คัดเข้าของผู้ป่วย ได้แก่ 
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด มี
รายชื่อในทะเบียนของหน่วยบริการ อาศัยอยู่ในพื้นที่ 
และสามารถรับการติดตามหรือเย่ียมบ้านได้ ส่วน อสม. 
ต้องขึ้นทะเบียนและปฏิบัติงานในพื้นที่เดียวกับผู้ป่วย 
ผ่านการเตรียมความพร้อม และสามารถด าเนินกิจกรรม
ตามโปรแกรมได้ครบถ้วน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งเป็น 2 ประเภท 
ได้แก่ เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัยและเครื่องมือที่ใช้
เก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 
 1. เครื่องมือที่ใช้ด าเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรม 
KRABI CVD–VHV Competency Enhancement 
Program ซึ่งพัฒนาจากผลการศึกษาสถานการณ์และ
การทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ 
ได้แก่ K: การเสริมความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอด
เลือด R: การคัดกรองความเสี่ยงและความพร้อมในการ
ประสานส่งต่อ A: การฝึกปฏิบัติจากสถานการณ์จริงและ
สถานการณ์จ าลอง B: การเสริมสร้างความม่ันใจในการ
ดูแลผู้ป่วย และ I: ระบบสนับสนุนการปฏิบัติงานและ
การปรับปรุงอย่างต่อเนื่องแบบบูรณาการ เครื่องมือ
ประกอบโปรแกรม ได้แก่ คู่มือด าเนินงาน สื่อการเรียนรู้ 
แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน การ์ดอาการเตือน เกณฑ์ธงสี 
และแนวทางการประสานส่งต่อ โปรแกรม คู่มือ และสื่อ
ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและความ
เหมาะสมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 9 คน ก าหนดเกณฑ์ค่า IOC 
รายข้อไม่น้อยกว่า .50 และค่าเฉลี่ยความเหมาะสมไม่
น้อยกว่า 3.51 จากนั้นทดลองใช้เบื้องต้นกับ อสม. 10 
คน เพ่ือประเมินความยอมรับและความเป็นไปได้ ก่อน
ปรับปรุงเป็นโปรแกรมฉบับสมบูรณ์ 
 2. เครื่องมือทีใ่ช้เกบ็รวบรวมข้อมูล 
  2.1 แบบสอบถามข้ อมู ลทั่ ว ไ ปและ
สถานการณ์การปฏิบัติงานของ อสม. ครอบคลุมเพศ 
อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ประสบการณ์การ
ปฏิบัติงาน พฤติกรรมเสี่ยง บทบาทในการดูแลผู้ป่วย 
และปัญหาอุปสรรคในการปฏิบัติงาน  

  2.2 แบบสอบถามสมรรถนะและความ
ต้องการจ าเป็นของ อสม. จ านวน 31 ข้อ เป็นมาตร
ประมาณค่า 5 ระดับ ครอบคลุมความรู้ การคัดกรอง
ความเสี่ยง การเยี่ยมบ้าน การให้ค าแนะน า และการ
ประสานส่งต่อ ประเมินสภาพปัจจุบันและสภาพที่ควร
จะเป็นเพื่อค านวณ PNImodified14 มีค่า IOC รายข้อ 
.67–1.00 เฉลี่ย .89 และมีค่ าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .84 และ .88 ตามล าดับ 
  2.3 แบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือด จ านวน 30 ข้อ แบบถูก–ผิด ตอบถูก 1 
คะแนน ตอบผิด 0 คะแนน มีค่า IOC รายข้อ .67–1.00 
เฉลี่ย .91 และค่า KR-20 เท่ากับ .87 
  2.4 แบบประเมินความมั่นใจในการดูแลผู้ปว่ย 
จ านวน 20 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ มีค่า IOC 
รายข้อ .67–1.00 เฉลี่ย .92 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .93 
  2.5 แบบประเมินทักษะการปฏิบัติ จ านวน 
25 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ครอบคลุมการคัด
กรองความเสี่ยง การประเมินอาการเตือน การเยี่ยมบ้าน 
การให้ค าแนะน า และการใช้เครื่องมือสนับสนุน มีค่า 
IOC รายข้อ .67–1.00 เฉลี่ย .91 และค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากบั .90 
  2.6 แบบประเมินสมรรถนะโดยรวม จ านวน 
24 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ครอบคลุมความรู้ 
การคัดกรองความเสี่ยง การเยี่ยมบ้าน การให้ค าแนะน า
ด้านสุขภาพและการใช้ยา และการประสานส่งต่อ มีค่า 
IOC รายข้อ .67–1.00 เฉลี่ย .92 และค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาคเท่ากบั .92 
  2.7 แบบประเมินการปฏิบัติงานของ อสม. 
จ านวน 28 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับ ครอบคลุม
การคัดกรองความเส่ียง การเยี่ยมบ้าน การให้ค าแนะน า 
และการประสานส่งต่อ มีค่า IOC รายข้อ .67–1.00 เฉลี่ย 
.90 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ .89 
  2.8 แบบบันทึกการดูแลและสภาวะสุขภาพ
ผู้ป่วย ใช้บันทึกโรค โรคร่วม ปัจจัยเสี่ยง สัญญาณชีพ 
การเยี่ยมบ้าน อาการเตือน เกณฑ์ธงสี การให้ค าแนะน า 
และการส่งต่อ มีค่า IOC รายข้อ .67–1.00 เฉลี่ย .92 



1182
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL.11 NO.2 April-June  2026

1183

ตรวจสอบคุณภาพด้วยความครบถ้วน ความชัดเจนของ
นิยาม และความถูกต้องของการบันทึก 
  2.9 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
หรือผู้ดูแล จ านวน 10 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 
ระดับ ครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน การติดตามอาการ การ
ให้ค าแนะน า การอธิบายอาการเตือน การประสานรับ
บริการ สัมพันธภาพ และความไว้วางใจ มีค่า IOC ราย
ข้อ .67–1.00 เฉลี่ย .93 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .87 
  2.10 แนวค าถามสัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่ง
โครงสร้าง จ านวน 12 ประเด็น ครอบคลุมสถานการณ์
การดูแล บทบาทของ อสม. ปัญหาอุปสรรค ช่องว่างของ
สมรรถนะ ความต้องการจ าเป็น ปัจจัยสนับสนุน และ
ข้อเสนอแนะต่อโปรแกรม ตรวจสอบความสอดคล้อง 
ความครอบคลุม และความชัดเจนโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน 
ก่อนทดลองสัมภาษณ์และปรับถ้อยค าให้เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่ 
  เครื่องมือข้อ 2.2–2.7 และ 2.9 ทดลองใช้กับ
กลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน 
ส าหรับมาตรประมาณค่า 5 ระดับ แปลผลค่าเฉลี่ยดังนี้ 
4.21–5.00 ระดับมากที่สุด 3.41–4.20 ระดับมาก 2.61–
3.40 ระดับปานกลาง 1.81–2.60 ระดับน้อย และ 1.00–
1.80 ระดับน้อยที่สุด 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2568 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2569 แบ่งเป็น 2 ระยะ 
รวม 8 ขั้นตอน ดังนี ้
 ระยะที่ 1 ระยะวิจัย 
 ขั้นตอนที ่1 ศึกษาสถานการณแ์ละความต้องการ
จ าเป็น รวบรวมข้อมูลสภาวะสุขภาพและการดแูลผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดจากทะเบียนผู้ป่วย 2,586 ราย 
ส ารวจสมรรถนะและความต้องการจ าเปน็ของ อสม. 383 
คน และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ขอ้มูลส าคญั 20 คน เพื่อ
วิเคราะห์ปญัหา ช่องว่างของสมรรถนะ และความ
ต้องการพัฒนา ส าหรับใช้เป็นขอ้มูลในการออกแบบ
โปรแกรม 
 ขั้นตอนที่  2 พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพ
โปรแกรม น าผลการศึกษาสถานการณ์ร่วมกับแนวคิด

และงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องมาพัฒนาโปรแกรม KRABI 
CVD–VHV Competency Enhancement Program 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ K การเสริมความรู้ 
R การคัดกรองความเสี่ยงและความพร้อมในการส่งต่อ A 
การฝึกปฏิบัติ B การเสริมสร้างความมั่นใจ และ I ระบบ
สนับสนุนและปรับปรุงการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง 
พร้อมพัฒนาคู่มือ สื่อการเรียนรู้ การ์ดอาการเตือน 
เกณฑ์ธงสี แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน และแนวทางการส่ง
ต่อ การพัฒนาใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ 
Kemmis, McTaggart และ Nixon15 จ านวน 2 วงจร 
ได้แก่ การยกร่างและตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
9 คน และการปรับปรุงพร้อมทดลองใช้เบื้องต้นกับ อสม. 
10 คน ก่อนจัดท าโปรแกรมฉบับทดลองใช ้
 ขั้นตอนที่ 3 ทดลองใช้และประเมินประสิทธิผล 
ทดลองใช้โปรแกรมกับ อสม. 288 คน จาก 8 อ าเภอ 
อ าเภอละ 36 คน ตามแบบแผนกลุ่มเดียววัดก่อนและ
หลัง โดยประเมินความรู้ ความมั่นใจ ทักษะการปฏิบัติ 
สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงานก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม 
 ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลการทดลองใช้ วิเคราะห์ผล
การเปลี่ยนแปลงก่อนและหลังทั้งในภาพรวมและราย
อ าเภอ เปรียบเทียบคะแนนการเปลี่ยนแปลงระหว่าง
อ าเภอ และสังเคราะห์ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ เพื่อใช้ปรับปรุง
โปรแกรม 
 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาและขยายผล 
 ขั้นตอนที่ 5 ทบทวนและปรับปรุงโปรแกรม น า
ผลการทดลองใช้และข้อเสนอแนะจากผู้เกี่ยวข้องมา
ปรับปรุงเนื้อหา กิจกรรม คู่มือ สื่อ เครื่องมือเยี่ยมบ้าน 
เกณฑ์อาการเตือน และแนวทางการส่งต่อให้เหมาะสม
กับบริบทพื้นที่ โดยคงองค์ประกอบหลักของโปรแกรมไว้
ครบถ้วน 
 ขั้นตอนที่  6 ขยายผลในพื้นที่  8 อ าเภอ น า
โปรแกรมฉบับสมบูรณ์ไปใช้กับคู่การดูแลระหว่าง อสม. 
กับผู้ป่วยจ านวน 2,586 คู่ ครอบคลุมอ าเภอเมืองกระบี่ 
512 คู่ เขาพนม 348 คู่ เกาะลันตา 236 คู่ คลองท่อม 
445 คู่ อ่าวลึก 302 คู่ ปลายพระยา 224 คู่ ล าทับ 168 
คู่ และเหนือคลอง 351 คู่ 
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ตรวจสอบคุณภาพด้วยความครบถ้วน ความชัดเจนของ
นิยาม และความถูกต้องของการบันทึก 
  2.9 แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย
หรือผู้ดูแล จ านวน 10 ข้อ เป็นมาตรประมาณค่า 5 
ระดับ ครอบคลุมการเยี่ยมบ้าน การติดตามอาการ การ
ให้ค าแนะน า การอธิบายอาการเตือน การประสานรับ
บริการ สัมพันธภาพ และความไว้วางใจ มีค่า IOC ราย
ข้อ .67–1.00 เฉลี่ย .93 และค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาคเท่ากับ .87 
  2.10 แนวค าถามสัมภาษณ์เชิงลึกแบบกึ่ง
โครงสร้าง จ านวน 12 ประเด็น ครอบคลุมสถานการณ์
การดูแล บทบาทของ อสม. ปัญหาอุปสรรค ช่องว่างของ
สมรรถนะ ความต้องการจ าเป็น ปัจจัยสนับสนุน และ
ข้อเสนอแนะต่อโปรแกรม ตรวจสอบความสอดคล้อง 
ความครอบคลุม และความชัดเจนโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน 
ก่อนทดลองสัมภาษณ์และปรับถ้อยค าให้เหมาะสมกับ
บริบทพื้นที่ 
  เครื่องมือข้อ 2.2–2.7 และ 2.9 ทดลองใช้กับ
กลุ่มที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน 
ส าหรับมาตรประมาณค่า 5 ระดับ แปลผลค่าเฉลี่ยดังนี้ 
4.21–5.00 ระดับมากที่สุด 3.41–4.20 ระดับมาก 2.61–
3.40 ระดับปานกลาง 1.81–2.60 ระดับน้อย และ 1.00–
1.80 ระดับน้อยที่สุด 
 ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
 การวิจัยด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 
2568 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2569 แบ่งเป็น 2 ระยะ 
รวม 8 ขั้นตอน ดังนี ้
 ระยะที่ 1 ระยะวิจัย 
 ขั้นตอนที ่1 ศึกษาสถานการณแ์ละความต้องการ
จ าเป็น รวบรวมข้อมูลสภาวะสุขภาพและการดแูลผู้ป่วย
โรคหัวใจและหลอดเลือดจากทะเบียนผู้ป่วย 2,586 ราย 
ส ารวจสมรรถนะและความต้องการจ าเป็นของ อสม. 383 
คน และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ขอ้มูลส าคญั 20 คน เพื่อ
วิเคราะห์ปญัหา ช่องว่างของสมรรถนะ และความ
ต้องการพัฒนา ส าหรับใช้เป็นขอ้มูลในการออกแบบ
โปรแกรม 
 ขั้นตอนที่  2 พัฒนาและตรวจสอบคุณภาพ
โปรแกรม น าผลการศึกษาสถานการณ์ร่วมกับแนวคิด

และงานวิจัยที่ เกี่ยวข้องมาพัฒนาโปรแกรม KRABI 
CVD–VHV Competency Enhancement Program 
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ K การเสริมความรู้ 
R การคัดกรองความเสี่ยงและความพร้อมในการส่งต่อ A 
การฝึกปฏิบัติ B การเสริมสร้างความม่ันใจ และ I ระบบ
สนับสนุนและปรับปรุงการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง 
พร้อมพัฒนาคู่มือ สื่อการเรียนรู้ การ์ดอาการเตือน 
เกณฑ์ธงสี แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน และแนวทางการส่ง
ต่อ การพัฒนาใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ 
Kemmis, McTaggart และ Nixon15 จ านวน 2 วงจร 
ได้แก่ การยกร่างและตรวจสอบคุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
9 คน และการปรับปรุงพร้อมทดลองใช้เบื้องต้นกับ อสม. 
10 คน ก่อนจัดท าโปรแกรมฉบับทดลองใช ้
 ขั้นตอนที่ 3 ทดลองใช้และประเมินประสิทธิผล 
ทดลองใช้โปรแกรมกับ อสม. 288 คน จาก 8 อ าเภอ 
อ าเภอละ 36 คน ตามแบบแผนกลุ่มเดียววัดก่อนและ
หลัง โดยประเมินความรู้ ความม่ันใจ ทักษะการปฏิบัติ 
สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงานก่อนและหลังเข้า
ร่วมโปรแกรม 
 ขั้นตอนที่ 4 สรุปผลการทดลองใช้ วิเคราะห์ผล
การเปลี่ยนแปลงก่อนและหลังทั้งในภาพรวมและราย
อ าเภอ เปรียบเทียบคะแนนการเปลี่ยนแปลงระหว่าง
อ าเภอ และสังเคราะห์ความเหมาะสม ความเป็นไปได้ 
ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะ เพื่อใช้ปรับปรุง
โปรแกรม 
 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาและขยายผล 
 ขั้นตอนที่ 5 ทบทวนและปรับปรุงโปรแกรม น า
ผลการทดลองใช้และข้อเสนอแนะจากผู้เกี่ยวข้องมา
ปรับปรุงเนื้อหา กิจกรรม คู่มือ สื่อ เครื่องมือเยี่ยมบ้าน 
เกณฑ์อาการเตือน และแนวทางการส่งต่อให้เหมาะสม
กับบริบทพื้นที่ โดยคงองค์ประกอบหลักของโปรแกรมไว้
ครบถ้วน 
 ขั้นตอนที่  6 ขยายผลในพื้นที่  8 อ าเภอ น า
โปรแกรมฉบับสมบูรณ์ไปใช้กับคู่การดูแลระหว่าง อสม. 
กับผู้ป่วยจ านวน 2,586 คู่ ครอบคลุมอ าเภอเมืองกระบี่ 
512 คู่ เขาพนม 348 คู่ เกาะลันตา 236 คู่ คลองท่อม 
445 คู่ อ่าวลึก 302 คู่ ปลายพระยา 224 คู่ ล าทับ 168 
คู่ และเหนือคลอง 351 คู่ 

 อสม. แกนน า 288 คน ถ่ายทอดโปรแกรมภายใต้
การก ากับของบุคลากรสุขภาพระดับอ าเภอ กิจกรรม
ประกอบด้วยการประเมินปัจจัยเสี่ยงและสัญญาณชีพ 
การคัดกรองอาการเตือนตามเกณฑ์ธงสี การเยี่ยมบ้าน 
การติดตามการใช้ยาและการมาตามนดั การให้ค าแนะน า
ด้านอาหาร กิจกรรมทางกาย และการดูแลตนเอง 
ตลอดจนการบันทึกข้อมูลและประสานส่งต่อเมื่อพบ
ความผิดปกต ิ
 ขั้นตอนที่ 7 ติดตามและประเมินผลการขยายผล 
ประเมินความครอบคลุมและความครบถ้วนของการเยีย่ม
บ้าน การคัดกรองความเสี่ยงและอาการเตือน การให้
ค าแนะน า การติดตามการใช้ยาและการมาตามนัด การ
บันทึกข้อมูล การประสานส่งต่อ และการเข้าถึงบริการ 
โดยวิเคราะห์ทั้งภาพรวมและรายอ าเภอ พร้อมประเมิน
ความพึงพอใจของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 80 คน อ าเภอละ 10 
คน ซึ่งสุ่มจากผู้ได้รับการดูแลตามโปรแกรม 
 ขั้นตอนที่ 8 สรุปผลและแลกเปลี่ยนเรียนรู้ จัด
เวทีร่วมกับ อสม. และบุคลากรระดับหน่วยบริการ 
อ าเภอ และจังหวัด เพื่อสรุปผล ถอดบทเรียน วิเคราะห์
ปัจจัยความส าเร็จ ปัญหาและอุปสรรค และจัดท า
ข้อเสนอเชิงระบบส าหรับการด าเนินงานต่อเนื่องและการ
ขยายผลในพื้นที่อื่น 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปและผลการด าเนินงาน
ด้วยความถี่ รอ้ยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 2. วิเคราะห์ความต้องการจ าเปน็ด้วยดัชนีความ
ต้องการจ าเป็นแบบปรับปรุง (PNI_modified) [14] 
 3. เปรยีบเทยีบคะแนนความรู้ ความมั่นใจ ทกัษะ
การปฏิบัติ สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงานของ 
อสม. กอ่นและหลังเข้าร่วมโปรแกรมด้วย paired t-test 
ก าหนดระดับนยัส าคญัทางสถติิที่ .05 
 3. เปรยีบเทยีบคะแนนการเปล่ียนแปลงระหว่าง 
8 อ าเภอด้วย one-way ANOVA  ก าหนดระดับ
นัยส าคญัทางสถิติที่ .05 
 4. ข้อมูลเชิงคณุภาพวิเคราะหด์้วยการวิเคราะห์
เนื้อหา  
 จริยธรรมการวจิัย 

 การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วทิยาลัยการ
สาธารณสุขสิรินธร จังหวัดยะลา เลขที ่SCPHYL IRB-
2568/478 
ผลการวิจยั 
 1. ผลการศึกษาสถานการณ ์
 สถานการณ์ผู้ป่วยและการดูแล ผู้ป่วยโรคหัวใจ
และหลอดเลือดที่ขึ้นทะเบียนใน 8 อ าเภอ มีจ านวน 
2,586 ราย ส่วนใหญ่เป็นโรคหัวใจขาดเลือด 1,105 ราย 
(ร้อยละ 42.7) รองลงมาคือโรคหลอดเลือดสมอง 847 
ราย (ร้อยละ 32.8) ภาวะหัวใจล้มเหลว 364 ราย (ร้อยละ 
14.1) และกลุ่มอื่น 270 ราย (ร้อยละ 10.4) ผู้ป่วยร้อยละ 
73.1 อายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 72.9 มีโรคความดันโลหิต
สูงหรือเบาหวานร่วมด้วย ควบคุมความดันโลหิตได้ตาม
เกณฑ์ร้อยละ 50.9 รับประทานยาต่อเนื่องและมาตาม
นั ดร้ อยละ 82.0 และเคยเข้ ารั บการรั กษาด้ วย
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันในรอบปีร้อยละ 8.7 
 ในช่วง 3 เดือนก่อนการศึกษา ผู้ป่วยได้รับการ
เยี่ยมบ้านอย่างน้อย 1 ครั้ง 1,576 ราย (ร้อยละ 60.9) ใน
จ านวนนี้ได้รับการวัดความดันโลหิตร้อยละ 62.7 และ
ได้รับค าแนะน าเรื่องยา อาหาร และการปฏิบัติตัวร้อยละ 
77.9 พบผู้มีอาการเตือน 172 ราย ได้รับการประสานส่ง
ต่อ 111 ราย (ร้อยละ 64.5) และได้รับบริการภายในเวลา
ท่ีก าหนดร้อยละ 72.1 ของผู้ที่ส่งต่อ หรือร้อยละ 46.5 
ของผู้มีอาการเตือนทั้งหมด สะท้อนว่าการเยี่ยมบ้าน 
การประเมินอาการเตือน และการเชื่อมต่อกับระบบ
บริการยังไม่ครอบคลุมและไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน 
 ข้อค้นพบเชิงคุณภาพ การสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล
ส าคัญ 20 คน พบ 3 ประเด็นหลัก ได้แก่ การเยี่ยมบ้าน
ไม่สม่ าเสมอและข้ึนกับความถนัดของแต่ละบุคคล (16 
คน) การบันทึกและส่งต่อข้อมูลระหว่าง อสม. กับหน่วย
บริการยังไม่เป็นระบบเดียวกัน (11 คน) และระบบคัด
กรองยังเน้นเบาหวานและความดันโลหิตสูงมากกว่าการ
ประเมินโรคหัวใจและหลอดเลือดอย่างจ าเพาะ (10 คน) 
ส่วนผู้ป่วยและผู้ดูแลต้องการให้เยี่ยมบ้านสม่ าเสมอและ
ให้ค าแนะน าที่ปฏิบัติได้จริงเรื่องยาและอาหาร (อย่างละ 
8 คน) และกังวลว่าจะติดต่อผู้ใดเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน (7 
คน) 
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 สมรรถนะและความตอ้งการจ าเป็นของ อสม. อส
ม. 383 คน มีคะแนนความรู้เฉล่ีย 15.31 คะแนน (SD = 
4.30) จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 51.0 
อยู่ ในระดับต่ า ส่วนความมั่นใจ ทักษะการปฏิบัติ  
สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงาน อยู่ในระดับปาน
กลาง (Mean = 2.67, 2.80, 2.85 และ 2.65; SD = 0.48, 
0.50, 0.49 และ 0.48 ตามล าดับ) 
 ด้านความต้องการจ าเป็น สภาพปัจจุบันโดยรวม
อยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 2.75, SD = 0.26) สภาพ
ที่ควรจะเป็นอยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.36, SD = 
0.18) ดัชนีโดยรวมเท่ากับ 0.585 เมื่อจัดล าดับรายด้าน 
ด้านที่มีความต้องการจ าเป็นสูงสุดคือการประสานส่งต่อ 
(PNImodified= 0.794) ซึ่งเป็นด้านเดียวที่สภาพปัจจุบันอยู่
ในระดับน้อย (Mean = 2.47) รองลงมาคือทักษะการคัด
กรองความเสี่ยง (0.647) ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (0.591) การให้ค าแนะน าด้านสุขภาพและ
การใช้ยา (0.506) และการติดตามเยี่ยมบ้าน (0.425) 
สอดคล้องกับข้อค้นพบเชิงคุณภาพและข้อมูลทะเบียน
ผู้ป่วย 
 ล าดับดังกล่าวใช้ก าหนดน้ าหนักเนื้อหาและ
กิจกรรมของโปรแกรม โดยการประสานส่งต่อน าไปสู่
องค์ประกอบ R และ I ทักษะการคัดกรองความเสี่ยง
น าไปสู่องค์ประกอบ A ความรู้น าไปสู่องค์ประกอบ K 
ส่วนองค์ประกอบ B พัฒนาจากประเด็นเชิงคุณภาพด้าน
ความไม่มั่นใจของ อสม. และความกังวลเรื่องช่องทาง
ติดต่อเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน 
 2. ผลการพัฒนาโปรแกรม 
 ข้อค้นพบจากการศึกษาสถานการณ์ร่วมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมน าไปสู่การพัฒนา KRABI CVD–VHV 
Competency Enhancement Program ซึ่ ง
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ K: การเสริมสร้าง
ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด (Knowledge 
Enhancement) R: การคัดกรองความเสี่ยงและความ
พร้อมในการประสานส่ งต่อ (Risk Screening and 
Referral Readiness) A: การฝึกปฏิบัติจากสถานการณ์
จริงและสถานการณ์จ าลอง (Action-Based Practice) B: 
การเสริมสร้างความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย (Building 

Confidence) และ I: ระบบสนับสนุนการปฏิบัติงานและ
การปรับปรุงอย่างต่อเนื่องแบบบูรณาการ (Integrated 
Support and Continuous Improvement) พร้ อ ม
เครื่องมือประกอบ ได้แก่ คู่มือด าเนินงาน สื่อการเรียนรู้ 
การ์ดอาการเตือน เกณฑ์ธงสี แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน 
และแบบฟอร์มประสานส่งต่อ 
 ผลการตรวจสอบร่างโปรแกรมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 9 
คน ด้านความตรงเชิงเนื้อหาและความเหมาะสม พบค่า 
IOC เฉลี่ยทั้งฉบับเท่ากับ .82 ผ่านเกณฑ์ 12 จาก 13 
รายการ และมีความเหมาะสมโดยรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุด (Mean = 4.28, SD = 0.40) รายการท่ีไม่ผ่านเกณฑ์
และข้อเสนอแนะหลักเกี่ยวข้องกับระยะเวลาและ
รูปแบบกิจกรรม จึงปรับจากการอบรมเต็มวันเป็น
กิจกรรมระยะสั้น 6 ครั้ง จัดทุก 2 สัปดาห์ รวมระยะเวลา 
3 เดือน โดยจัดสลับระหว่างการประชุมประจ าเดือนของ 
อสม. กับการนัดหมายเพิ่มเติมในพื้นที่ พร้อมเพิ่มสื่อ
ภาพ การ์ดอาการเตือนฉบับพกพา การฝึกบทบาทสมมติ 
เกณฑ์ธงสี และแบบฟอร์มส่งต่อมาตรฐาน ภายหลัง
ปรับปรุงแล้วทุกรายการผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
 การทดลองใช้เบื้องต้นกับ อสม. 10 คน เพื่อ
ประเมินความเหมาะสม การยอมรับ และความเป็นไปได้ 
พบว่าอยู่ในระดับมากที่สุดทั้งสามด้าน (Mean = 4.46, 
4.44 และ 4.50 ตามล าดับ) อัตราการเข้าร่วมกิจกรรม
เฉลี่ยร้อยละ 95.0 ผู้เข้าร่วมสะท้อนว่าการ์ดอาการเตือน
และสถานการณ์จ าลองช่วยให้ประเมินอาการและ
ตัดสินใจส่งต่อได้ชัดเจนขึ้น จึงเพ่ิมระยะเวลาการฝึก
ประเมินอาการเตือนและการประสานส่งต่อ ก่อนจัดท า
เป็นโปรแกรมฉบับทดลองใช้ 
 3. ผลการทดลองใช้โปรแกรม 
 การทดลองใช้โปรแกรมด าเนินการกับ อสม. 
จ านวน 288 คน จากพื้นที่ 8 อ าเภอ อ าเภอละ 36 คน 
ผลการเปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมพบว่า 
คะแนนความรู้ ความมั่นใจ ทักษะการปฏิบัติ สมรรถนะ
โดยรวม และการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติทุกตัวแปร (p < .001) และมีขนาดอิทธิพลอยู่ใน
ระดับสูงมาก ดังตารางที่ 1 
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 สมรรถนะและความต้องการจ าเป็นของ อสม. อส
ม. 383 คน มีคะแนนความรู้เฉลี่ย 15.31 คะแนน (SD = 
4.30) จากคะแนนเต็ม 30 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 51.0 
อยู่ ในระดับต่ า ส่วนความมั่นใจ ทักษะการปฏิบัติ  
สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงาน อยู่ในระดับปาน
กลาง (Mean = 2.67, 2.80, 2.85 และ 2.65; SD = 0.48, 
0.50, 0.49 และ 0.48 ตามล าดับ) 
 ด้านความต้องการจ าเป็น สภาพปัจจุบันโดยรวม
อยู่ในระดับปานกลาง (Mean = 2.75, SD = 0.26) สภาพ
ที่ควรจะเป็นอยู่ในระดับมากที่สุด (Mean = 4.36, SD = 
0.18) ดัชนีโดยรวมเท่ากับ 0.585 เมื่อจัดล าดับรายด้าน 
ด้านที่มีความต้องการจ าเป็นสูงสุดคือการประสานส่งต่อ 
(PNImodified= 0.794) ซึ่งเป็นด้านเดียวที่สภาพปัจจุบันอยู่
ในระดับน้อย (Mean = 2.47) รองลงมาคือทักษะการคัด
กรองความเสี่ยง (0.647) ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (0.591) การให้ค าแนะน าด้านสุขภาพและ
การใช้ยา (0.506) และการติดตามเย่ียมบ้าน (0.425) 
สอดคล้องกับข้อค้นพบเชิงคุณภาพและข้อมูลทะเบียน
ผู้ป่วย 
 ล าดับดังกล่าวใช้ก าหนดน้ าหนักเนื้อหาและ
กิจกรรมของโปรแกรม โดยการประสานส่งต่อน าไปสู่
องค์ประกอบ R และ I ทักษะการคัดกรองความเสี่ยง
น าไปสู่องค์ประกอบ A ความรู้น าไปสู่องค์ประกอบ K 
ส่วนองค์ประกอบ B พัฒนาจากประเด็นเชิงคุณภาพด้าน
ความไม่มั่นใจของ อสม. และความกังวลเร่ืองช่องทาง
ติดต่อเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน 
 2. ผลการพัฒนาโปรแกรม 
 ข้อค้นพบจากการศึกษาสถานการณ์ร่วมกับการ
ทบทวนวรรณกรรมน าไปสู่การพัฒนา KRABI CVD–VHV 
Competency Enhancement Program ซึ่ ง
ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ K: การเสริมสร้าง
ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและหลอดเลือด (Knowledge 
Enhancement) R: การคัดกรองความเสี่ยงและความ
พร้อมในการประสานส่ งต่อ (Risk Screening and 
Referral Readiness) A: การฝึกปฏิบัติจากสถานการณ์
จริงและสถานการณ์จ าลอง (Action-Based Practice) B: 
การเสริมสร้างความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย (Building 

Confidence) และ I: ระบบสนับสนุนการปฏิบัติงานและ
การปรับปรุงอย่างต่อเนื่องแบบบูรณาการ (Integrated 
Support and Continuous Improvement) พร้ อ ม
เครื่องมือประกอบ ได้แก่ คู่มือด าเนินงาน สื่อการเรียนรู้ 
การ์ดอาการเตือน เกณฑ์ธงสี แบบบันทึกการเยี่ยมบ้าน 
และแบบฟอร์มประสานส่งต่อ 
 ผลการตรวจสอบร่างโปรแกรมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 9 
คน ด้านความตรงเชิงเนื้อหาและความเหมาะสม พบค่า 
IOC เฉลี่ยทั้งฉบับเท่ากับ .82 ผ่านเกณฑ์ 12 จาก 13 
รายการ และมีความเหมาะสมโดยรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุด (Mean = 4.28, SD = 0.40) รายการท่ีไม่ผ่านเกณฑ์
และข้อเสนอแนะหลักเกี่ยวข้องกับระยะเวลาและ
รูปแบบกิจกรรม จึงปรับจากการอบรมเต็มวันเป็น
กิจกรรมระยะสั้น 6 ครั้ง จัดทุก 2 สัปดาห์ รวมระยะเวลา 
3 เดือน โดยจัดสลับระหว่างการประชุมประจ าเดือนของ 
อสม. กับการนัดหมายเพิ่มเติมในพื้นที่ พร้อมเพิ่มสื่อ
ภาพ การ์ดอาการเตือนฉบับพกพา การฝึกบทบาทสมมติ 
เกณฑ์ธงสี และแบบฟอร์มส่งต่อมาตรฐาน ภายหลัง
ปรับปรุงแล้วทุกรายการผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด 
 การทดลองใช้เบ้ืองต้นกับ อสม. 10 คน เพื่อ
ประเมินความเหมาะสม การยอมรับ และความเป็นไปได้ 
พบว่าอยู่ในระดับมากที่สุดทั้งสามด้าน (Mean = 4.46, 
4.44 และ 4.50 ตามล าดับ) อัตราการเข้าร่วมกิจกรรม
เฉลี่ยร้อยละ 95.0 ผู้เข้าร่วมสะท้อนว่าการ์ดอาการเตือน
และสถานการณ์จ าลองช่วยให้ประเมินอาการและ
ตัดสินใจส่งต่อได้ชัดเจนขึ้น จึงเพ่ิมระยะเวลาการฝึก
ประเมินอาการเตือนและการประสานส่งต่อ ก่อนจัดท า
เป็นโปรแกรมฉบับทดลองใช้ 
 3. ผลการทดลองใช้โปรแกรม 
 การทดลองใช้โปรแกรมด าเนินการกับ อสม. 
จ านวน 288 คน จากพื้นที่ 8 อ าเภอ อ าเภอละ 36 คน 
ผลการเปรียบเทียบก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมพบวา่ 
คะแนนความรู้ ความมั่นใจ ทักษะการปฏิบัติ สมรรถนะ
โดยรวม และการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติทุกตัวแปร (p < .001) และมีขนาดอิทธิพลอยู่ใน
ระดับสูงมาก ดังตารางที่ 1 

 
 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมของ อสม. (n = 288) 
ตัวแปร ก่อนเข้าร่วม

โปรแกรม M ± SD 
หลังเขา้ร่วม

โปรแกรม M ± SD 
ผลต่าง
เฉลี่ย 

t p Cohen’s 
dz 

ความรู้เกี่ยวกับโรคหัวใจและ
หลอดเลือด 

15.31 ± 4.37 23.79 ± 3.74 8.48 37.01 < .001 2.18 

ความมั่นใจในการดูแลผู้ป่วย 2.68 ± 0.50 3.81 ± 0.65 1.13 38.74 < .001 2.28 
ทักษะการปฏิบัติ 2.80 ± 0.49 3.79 ± 0.65 0.99 34.69 < .001 2.04 
สมรรถนะโดยรวม 2.84 ± 0.50 3.84 ± 0.64 1.00 35.10 < .001 2.07 
การปฏิบัติงาน 2.66 ± 0.48 3.72 ± 0.65 1.06 35.85 < .001 2.11 

หมายเหตุ: df = 287 
 ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม คะแนนความรู้เปลี่ยน
จากระดับต่ าเป็นระดับสูง ขณะที่ความมั่นใจ ทักษะการ
ปฏิบัติ สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงานเปลี่ยนจาก
ระดับปานกลางเป็นระดับมาก เมื่อพิจารณารายด้าน 
พบว่าความมั่นใจในการเยี่ยมบ้านและการประเมินผู้ป่วย 
รวมทั้งการให้ค าแนะน าด้านสุขภาพ มีผลต่างเฉลี่ยสูง
ที่สุดเท่ากันที่ 1.16 คะแนน ส่วนการปฏิบัติงานด้านการ
ประสานส่งต่อเพิ่มขึ้นจาก 2.33 เป็น 3.39 คะแนน แต่ยัง
อยู่ในระดับปานกลาง 
 เมื่อวิเคราะห์จ าแนกรายอ าเภอ พบว่าคะแนนท้ัง 
5 ตัวแปรภายหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรมในทุกอ าเภอ โดยการเปรียบเทียบทั้ง 40 
รายการมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 อย่างไรก็ตาม 
เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการเปลี่ยนแปลงระหว่าง 8 
อ าเภอ ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน
ด้านความรู้  (F = 1.348, p = .228) ความมั่นใจ (F = 
0.782, p = .603) ทักษะการปฏิบัติ  (F = 0.593, p = 
.761) สมรรถนะโดยรวม (F = 0.653, p = .712) และการ
ปฏิบั ติ งาน (F = 1.272, p = .264) แสดงว่ าการ
เปลี่ยนแปลงของผลลัพธ์มีทิศทางสอดคล้องกันในพื้นที่
ทั้ง 8 อ าเภอ 

 4. ผลการขยายผลโปรแกรมในพื้นที่จังหวัดกระบี่ 
 การขยายผลโปรแกรมครอบคลุมพื้นที่ 8 อ าเภอ
ของจังหวัดกระบี่ มีข้อมูลคู่การดูแลระหว่างอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านกับผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดจ านวน 2,586 คู่ ผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 68.43 ปี (S.D. 
= 10.80) โดยร้อยละ 78.27 มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป การ
วินิจฉัยที่พบมากที่สุดคือโรคหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 
43.16 รองลงมาคือโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 32.41 
และผู้ป่วยร้อยละ 81.44 มีระดับความเสี่ยงพื้นฐานตั้งแต่
ระดับปานกลางข้ึนไป 
 ภายหลั งเข้ าร่ วมโปรแกรม อาสาสมั คร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านมีคะแนนความรู้ ความมั่นใจ 
ทักษะการปฏิบัติ สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงาน
สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ทุกด้าน (p < .001) คะแนนความรู้ เพิ่มขึ้นจากเฉลี่ย 
15.30 คะแนน เป็น 19.41 คะแนน ส่วนความมั่นใจ 
ทักษะการปฏิบัติ สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงาน
เพ่ิมข้ึนจากระดับปานกลางเป็นระดับมาก โดยมีขนาด
อิทธิพลอยู่ในระดับสูง (d = 1.19–1.45) ด้านที่มีขนาด
อิทธิพลสูงที่ สุดคือความมั่นใจ รองลงมาคือการ
ปฏิบัติงานและสมรรถนะโดยรวม ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบคะแนนสมรรถนะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรมในระยะ
ขยายผล 

ด้านสมรรถนะ ก่อนเข้าร่วม 
M (SD) 

หลังเข้าร่วม 
M (SD) 

ผลต่างเฉลี่ย 
(95% CI) 

t p Cohen’s d 

ความรู้ (0–30 คะแนน) 15.30 (4.29) 19.41 (5.22) 4.11 (3.97–4.24) 60.64 < .001 1.19 
ความมั่นใจ (1–5 คะแนน) 2.75 (0.49) 3.55 (0.70) 0.80 (0.78–0.82) 73.96 < .001 1.45 
ทักษะการปฏิบัติ (1–5 คะแนน) 2.82 (0.47) 3.54 (0.73) 0.71 (0.69–0.74) 61.91 < .001 1.22 
สมรรถนะโดยรวม (1–5 คะแนน) 2.86 (0.47) 3.62 (0.72) 0.76 (0.74–0.78) 68.47 < .001 1.35 
การปฏิบัติงาน (1–5 คะแนน) 2.72 (0.49) 3.50 (0.70) 0.79 (0.76–0.81) 71.42 < .001 1.40 

หมายเหตุ: วิเคราะห์ด้วย paired t-test; Cohen’s d หมายถึงขนาดอิทธิพลส าหรับข้อมูลแบบจับคู่ 
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 ผลด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยและการ
ประสานส่งต่อ 
 ผลการขยายโปรแกรมพบว่า อสม. เข้าร่วม
กิจกรรมอบรมครบตามเกณฑ์ร้อยละ 90.68 ผู้ป่วยได้รับ
การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 จ านวน 2,241 ราย (ร้อยละ 
86.66) และครั้งที่ 2 จ านวน 2,014 ราย (ร้อยละ 77.88) 
ได้รับการวัดความดันโลหิต 2,287 ราย (ร้อยละ 88.44) 
ได้รับค าแนะน าครบ 3 ด้าน ได้แก่ การใช้ยา อาหาร และ
การปฏิบัติตัว จ านวน 1,581 ราย (ร้อยละ 61.14) และ
ได้รับการดูแลครบตามเกณฑ์ 9 กิจกรรม จ านวน 927 
ราย (ร้อยละ 35.85) 
 การคัดกรองพบผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรืออาการ
เตือน 538 ราย (ร้อยละ 20.80) ในจ านวนนี้จ าเป็นต้อง

ได้รับการส่งต่อ 206 ราย (ร้อยละ 7.97 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด) สามารถส่งต่อได้ส าเร็จ 180 ราย (ร้อยละ 
87.38) และได้รับบริการภายในเวลาที่ก าหนด 147 ราย 
(ร้อยละ 81.67 ของผู้ที่ส่งต่อส าเร็จ) 
 เมื่อพิจารณาจ าแนกรายอ าเภอ พบว่าการเยี่ยม
บ้านครั้งที่ 2 การให้ค าแนะน าครบ 3 ด้าน และการดูแล
ครบตามเกณฑ์มีความแตกต่างกันระหว่างพื้นที่ โดยการ
ดูแลครบตามเกณฑ์อยู่ระหว่างร้อยละ 21.61–50.00 
อ าเภอล าทับมีสัดส่วนสูงสุด รองลงมาคืออ าเภออ่าวลึก
และอ าเภอเขาพนม ส่วนอ าเภอเกาะลันตามีสัดส่วน
ต่ าสุด ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ตัวชี้วัดกระบวนการดูแลและการประสานส่งต่อ จ าแนกรายอ าเภอ 
อ าเภอ ผู้ป่วย 

(ราย) 
เยี่ยมบ้าน
ครั้งที่ 2 

(%) 

แนะน าครบ 
3 ด้าน (%) 

ดูแลครบ 
9 กิจกรรม 

(%) 

พบความ
เสี่ยง (%) 

จ าเป็นต้อง
ส่งต่อ 
(ราย) 

ส่งต่อ
ส าเร็จ 
(%) 

ความพึง
พอใจ 

เมืองกระบี่ 512 77.15 59.18 34.57 19.92 49 83.67 4.14 
เขาพนม 348 81.61 69.83 43.68 23.56 41 92.68 4.07 
เกาะลันตา 236 65.68 45.34 21.61 23.31 17 76.47 3.96 
คลองท่อม 445 70.79 56.63 27.87 22.25 30 83.33 4.28 
อ่าวลึก 302 85.43 68.87 45.03 20.20 18 100.00 4.42 
ปลายพระยา 224 85.71 65.18 42.41 19.20 19 84.21 3.94 
ล าทับ 168 85.71 72.62 50.00 16.07 9 100.00 4.24 
เหนือคลอง 351 77.21 56.98 30.77 19.66 23 86.96 3.73 
รวม 2,586 77.88 61.14 35.85 20.80 206 87.38 4.10 

หมายเหตุ: ร้อยละการส่งต่อส าเร็จค านวณจากผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการส่งต่อ ส่วนคะแนนความพึงพอใจเป็นค่าเฉลี่ยจากมาตรประมาณค่า 5 
ระดับ 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณก์ารดูแลผู้ปว่ยและสมรรถนะของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุและมีโรคความดันโลหิตสูงหรือเบาหวานร่วม
ด้วย ขณะที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เพียง
ประมาณครึ่งหนึ่ง และยังพบการเข้ารับการรักษาด้วย
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน สะท้อนถึงความจ าเป็นของ
การติดตามด้านการใช้ยา การควบคุมปัจจัยเส่ียง การ
ปรับพฤติกรรม และการเฝ้าระวังอาการผิดปกติอย่าง
ต่อเนื่องในระดับครัวเรือน ผลนี้สอดคล้องกับวาสนา 
ทรัพย์ประเสริฐ และคณะ4 ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรังต้องได้รับการสนับสนุนการดูแลตนเอง
และการประสานทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง และ
สอดคล้องกับอรรถวิทย์ สิงห์ศาลาแสง และคณะ5 ที่ชี้ว่า
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนต้องอาศัย
ผู้ดูแลและ อสม. ที่มีสมรรถนะเฉพาะด้าน 
 ก่อนพัฒนาโปรแกรม ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้าน
อย่างน้อย 1 ครั้งร้อยละ 60.9 ผู้ได้รับการเยี่ยมบ้านมี
การวัดความดันโลหิตร้อยละ 62.7 และผู้ที่ได้รับการส่ง
ต่อเข้าถึงบริการภายในเวลาที่ก าหนดร้อยละ 72.1 แสดง
ว่าการเย่ียมบ้าน การประเมินอาการเตือน และการ
เชื่อมต่อกับหน่วยบริการยังไม่ครอบคลุมและขาด
มาตรฐานเดียวกัน สอดคล้องกับนิอิมรอน ดอเลาะ16 ที่
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 2 เมษายน – มิถุนายน 2569

 ผลด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยและการ
ประสานส่งต่อ 
 ผลการขยายโปรแกรมพบว่า อสม. เข้าร่วม
กิจกรรมอบรมครบตามเกณฑ์ร้อยละ 90.68 ผู้ป่วยได้รับ
การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 1 จ านวน 2,241 ราย (ร้อยละ 
86.66) และครั้งที่ 2 จ านวน 2,014 ราย (ร้อยละ 77.88) 
ได้รับการวัดความดันโลหิต 2,287 ราย (ร้อยละ 88.44) 
ได้รับค าแนะน าครบ 3 ด้าน ได้แก่ การใช้ยา อาหาร และ
การปฏิบัติตัว จ านวน 1,581 ราย (ร้อยละ 61.14) และ
ได้รับการดูแลครบตามเกณฑ์ 9 กิจกรรม จ านวน 927 
ราย (ร้อยละ 35.85) 
 การคัดกรองพบผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรืออาการ
เตือน 538 ราย (ร้อยละ 20.80) ในจ านวนนี้จ าเป็นต้อง

ได้รับการส่งต่อ 206 ราย (ร้อยละ 7.97 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด) สามารถส่งต่อได้ส าเร็จ 180 ราย (ร้อยละ 
87.38) และได้รับบริการภายในเวลาที่ก าหนด 147 ราย 
(ร้อยละ 81.67 ของผู้ที่ส่งต่อส าเร็จ) 
 เมื่อพิจารณาจ าแนกรายอ าเภอ พบว่าการเยี่ยม
บ้านครั้งที่ 2 การให้ค าแนะน าครบ 3 ด้าน และการดูแล
ครบตามเกณฑ์มีความแตกต่างกันระหว่างพื้นที่ โดยการ
ดูแลครบตามเกณฑ์อยู่ระหว่างร้อยละ 21.61–50.00 
อ าเภอล าทับมีสัดส่วนสูงสุด รองลงมาคืออ าเภออ่าวลึก
และอ าเภอเขาพนม ส่วนอ าเภอเกาะลันตามีสัดส่วน
ต่ าสุด ดังตารางที่ 3 

 

ตารางที่ 3 ตัวชี้วัดกระบวนการดูแลและการประสานส่งต่อ จ าแนกรายอ าเภอ 
อ าเภอ ผู้ป่วย 

(ราย) 
เยี่ยมบ้าน
ครั้งที่ 2 

(%) 

แนะน าครบ 
3 ด้าน (%) 

ดูแลครบ 
9 กิจกรรม 

(%) 

พบความ
เสี่ยง (%) 

จ าเป็นต้อง
ส่งต่อ 
(ราย) 

ส่งต่อ
ส าเร็จ 
(%) 

ความพึง
พอใจ 

เมืองกระบี่ 512 77.15 59.18 34.57 19.92 49 83.67 4.14 
เขาพนม 348 81.61 69.83 43.68 23.56 41 92.68 4.07 
เกาะลันตา 236 65.68 45.34 21.61 23.31 17 76.47 3.96 
คลองท่อม 445 70.79 56.63 27.87 22.25 30 83.33 4.28 
อ่าวลึก 302 85.43 68.87 45.03 20.20 18 100.00 4.42 
ปลายพระยา 224 85.71 65.18 42.41 19.20 19 84.21 3.94 
ล าทับ 168 85.71 72.62 50.00 16.07 9 100.00 4.24 
เหนือคลอง 351 77.21 56.98 30.77 19.66 23 86.96 3.73 
รวม 2,586 77.88 61.14 35.85 20.80 206 87.38 4.10 

หมายเหตุ: ร้อยละการส่งต่อส าเร็จค านวณจากผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับการส่งต่อ ส่วนคะแนนความพึงพอใจเป็นค่าเฉลี่ยจากมาตรประมาณค่า 5 
ระดับ 
สรุปและอภิปรายผล 
 1. สถานการณก์ารดูแลผู้ป่วยและสมรรถนะของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 ผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอดเลือดส่วนใหญ่เป็น
ผู้สูงอายุและมีโรคความดันโลหิตสูงหรือเบาหวานร่วม
ด้วย ขณะที่ควบคุมความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์เพียง
ประมาณคร่ึงหนึ่ง และยังพบการเข้ารับการรักษาด้วย
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน สะท้อนถึงความจ าเป็นของ
การติดตามด้านการใช้ยา การควบคุมปัจจัยเสี่ยง การ
ปรับพฤติกรรม และการเฝ้าระวังอาการผิดปกติอย่าง
ต่อเนื่องในระดับครัวเรือน ผลนี้สอดคล้องกับวาสนา 
ทรัพย์ประเสริฐ และคณะ4 ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวเรื้อรังต้องได้รับการสนับสนุนการดูแลตนเอง
และการประสานทีมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง และ
สอดคล้องกับอรรถวิทย์ สิงห์ศาลาแสง และคณะ5 ที่ชี้ว่า
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนต้องอาศัย
ผู้ดูแลและ อสม. ที่มีสมรรถนะเฉพาะด้าน 
 ก่อนพัฒนาโปรแกรม ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้าน
อย่างน้อย 1 ครั้งร้อยละ 60.9 ผู้ได้รับการเยี่ยมบ้านมี
การวัดความดันโลหิตร้อยละ 62.7 และผู้ที่ได้รับการส่ง
ต่อเข้าถึงบริการภายในเวลาที่ก าหนดร้อยละ 72.1 แสดง
ว่าการเยี่ยมบ้าน การประเมินอาการเตือน และการ
เชื่อมต่อกับหน่วยบริการยังไม่ครอบคลุมและขาด
มาตรฐานเดียวกัน สอดคล้องกับนิอิมรอน ดอเลาะ16 ที่

เสนอให้บูรณาการการคัดกรอง การเยี่ยมบ้าน และการมี
ส่วนร่วมของ อสม. อย่างเป็นระบบ รวมทั้งฉัตรทอง จารุ
พิสิฐไพบูลย์ และคณะ17 ที่เน้นการพัฒนาศักยภาพ อสม. 
อย่างต่อเนื่องในการดูแลกลุ่มเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง 
 ด้านสมรรถนะพบว่า อสม. มีความรู้เกี่ยวกับ
โรคหัวใจและหลอดเลือดระดับต่ า ส่วนความมั่นใจ 
ทักษะ สมรรถนะโดยรวม และการปฏิบัติงานอยู่ในระดับ
ปานกลาง โดยการประสานส่งต่อมีคะแนนต่ าที่สุด 
รองลงมาคือการประเมินความเสี่ยงและอาการเตือน 
ข้อมูลเชิงคุณภาพยังพบข้อจ ากัดด้านความมั่นใจ 
เครื่องมือ และเกณฑ์การตัดสินใจส่งต่อ ผลดังกล่าว
สอดคล้องกับอรรถวิทย์ สิงห์ศาลาแสง และคณะ5 ซึ่ง
พบว่าสมรรถนะของ อสม. สัมพันธก์ับประสบการณ์และ
ความรู้เฉพาะด้าน และเกสิรินทร์ ไทยเสน และนงณภัทร 
รุ่งเนย18 ที่ให้ความส าคัญกับการพัฒนาความสามารถใน
การคัดกรองความเส่ียงโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 การพัฒนาโปรแกรมเสริมสมรรถนะ 
 โปรแกรมประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 
การเสริมสร้างความรู้ การคัดกรองความเสี่ยงและความ
พร้อมในการส่งต่อ การฝึกปฏิบัติ การเสริมสร้างความ
มั่นใจ และระบบสนับสนุนแบบบูรณาการ โดยออกแบบ
ให้ตอบสนองช่องว่างที่พบจากการศึกษาสถานการณ์ 
เช่น การ์ดอาการเตือน เกณฑ์ธงสี แบบฟอร์มส่งต่อ การ
ฝึกสถานการณ์จ าลอง ระบบพี่เล้ียง และการนิเทศ
ติดตาม ผลการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิและการ
ทดลองใช้เบื้องต้นพบว่า โปรแกรมมีความเหมาะสม การ
ยอมรับ และความเป็นไปได้ในระดับมากที่สุด สอดคล้อง
กับ O’Cathain et al.7 ซ่ึงเสนอให้พัฒนาโปรแกรมจาก
ความต้องการจ าเป็นและทดลองปรับปรุ งก่อน
ประเมินผล และ Skivington et al.8 ที่เน้นบริบท การมี
ส่วนร่วมของผู้เกี่ยวข้อง และการปรับโปรแกรมอย่าง
ต่อเนื่อง การปรับกิจกรรมจากการอบรมเต็มวันเป็น
กิจกรรมระยะสั้น 6 คร้ังร่วมกับการประชุมประจ าเดือน
ของ อสม. จึงช่วยลดภาระและเพิ่มโอกาสในการน าไปใช้
จริง 
 ประสิทธิผลของโปรแกรมต่อสมรรถนะของ
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

 ภายหลังเข้าร่วมโปรแกรม อสม. 288 คน มี
คะแนนความรู้ ความมั่นใจ ทักษะการปฏิบัติ สมรรถนะ
โดยรวม และการปฏิบัติงานสูงกว่าก่อนเข้าร่วมอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติทุกด้าน และมีขนาดอิทธิพลระดับสูง
มาก ผลดังกล่าวอาจอธิบายได้จากการใช้เน้ือหาท่ี
เชื่อมโยงกับสถานการณ์จริง ร่วมกับการสาธิต การฝึกซ้ า 
กรณีศึกษา บทบาทสมมติ และข้อมูลป้อนกลับจากพี่
เลี้ยง ซึ่งช่วยให้ อสม. น าความรู้ไปประยุกต์ใช้ในการ
ประเมินและดูแลผู้ป่วยได้ สอดคล้องกับฐิตาพร วรภัณฑ์
วิศิษฎ์ และคณะ6 ซึ่งพบว่าการให้ความรู้ร่วมกับการฝึก
ปฏิบัติช่วยเพิ่มความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยโรคหวัใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน อนิรุธ จันทพาส และคณะ19 ที่
พบว่าการอบรมร่วมกับการโค้ชและนิเทศติดตามช่วย
เพ่ิมความพร้อมในการปฏิบัติงานของ อสม. และ 
Pitchalard et al.20 ที่รายงานว่าการเรียนรู้แบบเพื่อน
ช่วยเพื่อนส่งเสริมการแลกเปลี่ยนประสบการณ์และการ
ประยุกต์ใช้ในชุมชน 
 ความมั่นใจเป็นผลลัพธ์ที่เปลี่ยนแปลงสูงที่สุด 
น่าจะเกี่ยวข้องกับการฝึกสถานการณ์จ าลอง การ
ตัดสินใจซ้ า และการได้รับข้อมูลป้อนกลับ ซึ่งช่วยลด
ความลังเลและเพิ่มการรับรู้ความสามารถของตนเอง 
สอดคล้องกับกิตติพงษ์ เรือนเพ็ชร และวาสุกรี สายเพ็ชร์
21 อย่างไรก็ตาม การประสานส่งต่อภายหลังเข้าร่วม
โปรแกรมยังอยู่ในระดับปานกลาง แสดงว่าผลลัพธ์ด้านนี้
ขึ้นอยู่กับทั้งสมรรถนะของ อสม. ความชัดเจนของ
ช่องทางติดต่อ ความพร้อมของหน่วยบริการ ระบบขนส่ง 
และการตอบสนองของบุคลากรสุขภาพ 
 คะแนนการเปลี่ยนแปลงระหว่าง 8 อ าเภอไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงว่าผลลัพธ์มี
ทิศทางใกล้เคียงกันในทุกพื้นที่  อย่างไรก็ตาม ผล
ดังกล่าวไม่ได้หมายความว่าคุณภาพการด าเนินงานของ
แต่ละอ าเภอเท่ากัน เนื่องจากตัวชี้วัดกระบวนการใน
ระยะขยายผลยังแตกต่างกันตามบริบทพื้นที่ 
 ผลการขยายโปรแกรมในพ้ืนท่ี 8 อ าเภอ 
 การขยายผลพบว่า ผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านครั้ง
ที่ 1 และครั้งที่ 2 ร้อยละ 86.66 และ 77.88 ตามล าดับ 
และได้รับการวัดความดันโลหิตร้อยละ 88.44 แสดงว่า
โปรแกรมสามารถสนับสนุนการดูแลเชิงรุก โดยเฉพาะ
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กิจกรรมที่มีขั้นตอนและเครื่องมือก ากับชัดเจน ผลนี้
สอดคล้องกับนิอิมรอน ดอเลาะ16 และวาสนา ทรัพย์
ประเสริฐ และคณะ4 ซึ่งชี้ว่า อสม. สามารถสนับสนุนการ
คัดกรอง การติดตามอาการ การดูแลตนเอง และการ
ประสานทีมสุขภาพได้เมื่อได้รับการพัฒนาศักยภาพ
อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตาม การให้ค าแนะน าครบ 3 
ด้านด าเนินการได้ร้อยละ 61.14 และการดูแลครบตาม
เกณฑ์ 9 กิจกรรมร้อยละ 35.85 สะท้อนว่ากิจกรรมที่
ต้องใช้เวลา การสื่อสารเฉพาะบุคคล และการติดตามซ้ า
ยังมีข้อจ ากัด นอกจากนี้ ความครบถ้วนของการดูแล
แตกต่างกันระหว่างอ าเภอตั้งแต่ร้อยละ 21.61–50.00 
ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับจ านวนผู้ป่วย ภาระงาน อัตราส่วนพี่
เลี้ยง ความพร้อมของหน่วยบริการ และลักษณะ
ภูมิศาสตร์ สอดคล้องกับ Skivington et al.8 ที่ระบุว่าผล
ของโปรแกรมสุขภาพขึ้นอยู่กับปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
องค์ประกอบ ผู้ด าเนินงาน และบริบท รวมทั้งแนวทาง
ขององค์การอนามัยโลกที่ให้ความส าคัญกับการฝึกอบรม 
การก ากับติดตาม และการบูรณาการอาสาสมัครสุขภาพ
ชุมชนเข้ากับระบบบริการ22 

 การคัดกรองพบผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรืออาการ
เตือนร้อยละ 20.80 สามารถส่งต่อผู้ที่จ าเป็นได้ส าเร็จ
ร้อยละ 87.38 และร้อยละ 81.67 ของผู้ที่ส่งต่อส าเร็จ
ได้รับบริการภายในเวลาที่ก าหนด สะท้อนว่าเกณฑ์ธงสี 
การ์ดอาการเตือน และแบบฟอร์มส่งต่ออาจช่วยให้การ
ตัดสินใจและการสื่อสารชัดเจนขึ้น แม้ผลการเข้าถึง
บริการจะสูงกว่าสถานการณ์ก่อนพัฒนาโปรแกรม แต่
เนื่องจากไม่ได้เปรียบเทียบผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน จึงไม่
สามารถสรุปว่าความแตกต่างเกิดจากโปรแกรมโดยตรง 

 ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความพึงพอใจโดยรวมระดับ
มาก โดยเฉพาะความสุภาพและความไว้วางใจ อย่างไรก็
ตาม ความสม่ าเสมอของการเยี่ยมบ้านมีคะแนนต่ าที่สุด 
และความครอบคลุมของการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 ลดลงจาก
ครั้งแรก จึงควรพัฒนาระบบพี่เลี้ยง การนิเทศติดตาม 
และการสนับสนุนเฉพาะพื้นที่เพื่อเพิ่มความต่อเนื่องและ
ความครบถ้วนของการดูแล 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้
 หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิควรน าโปรแกรมไป
ใช้พัฒนาสมรรถนะ อสม. โดยคงองค์ประกอบหลักด้าน
ความรู้ การฝึกปฏิบัติ การประเมินอาการเตือน การ
ประสานส่งต่อ และระบบพี่เลี้ยง พร้อมปรับรูปแบบ
กิจกรรมให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพื้นที่ ควรจัดให้
มีการนิเทศติดตามอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นความสม่ าเสมอ
ของการเยี่ยมบ้าน ความครบถ้วนของการให้ค าแนะน า 
และการใช้เกณฑ์ส่งต่อร่วมกันระหว่าง อสม. รพ.สต. 
และโรงพยาบาลชุมชน นอกจากนี้ ควรสนับสนุนพื้นที่ที่
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การน าโปรแกรมไปใช ้
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กิจกรรมที่มีขั้นตอนและเครื่องมือก ากับชัดเจน ผลนี้
สอดคล้องกับนิอิมรอน ดอเลาะ16 และวาสนา ทรัพย์
ประเสริฐ และคณะ4 ซึ่งชี้ว่า อสม. สามารถสนับสนุนการ
คัดกรอง การติดตามอาการ การดูแลตนเอง และการ
ประสานทีมสุขภาพได้เมื่อได้รับการพัฒนาศักยภาพ
อย่างเหมาะสม อย่างไรก็ตาม การให้ค าแนะน าครบ 3 
ด้านด าเนินการได้ร้อยละ 61.14 และการดูแลครบตาม
เกณฑ์ 9 กิจกรรมร้อยละ 35.85 สะท้อนว่ากิจกรรมที่
ต้องใช้เวลา การสื่อสารเฉพาะบุคคล และการติดตามซ้ า
ยังมีข้อจ ากัด นอกจากนี้ ความครบถ้วนของการดูแล
แตกต่างกันระหว่างอ าเภอต้ังแต่ร้อยละ 21.61–50.00 
ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับจ านวนผู้ป่วย ภาระงาน อัตราส่วนพี่
เลี้ยง ความพร้อมของหน่วยบริการ และลักษณะ
ภูมิศาสตร์ สอดคล้องกับ Skivington et al.8 ที่ระบุว่าผล
ของโปรแกรมสุขภาพขึ้นอยู่กับปฏิสัมพันธ์ระหว่าง
องค์ประกอบ ผู้ด าเนินงาน และบริบท รวมทั้งแนวทาง
ขององค์การอนามัยโลกที่ให้ความส าคัญกับการฝึกอบรม 
การก ากับติดตาม และการบูรณาการอาสาสมัครสุขภาพ
ชุมชนเข้ากับระบบบริการ22 

 การคัดกรองพบผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงหรืออาการ
เตือนร้อยละ 20.80 สามารถส่งต่อผู้ที่จ าเป็นได้ส าเร็จ
ร้อยละ 87.38 และร้อยละ 81.67 ของผู้ที่ส่งต่อส าเร็จ
ได้รับบริการภายในเวลาที่ก าหนด สะท้อนว่าเกณฑ์ธงสี 
การ์ดอาการเตือน และแบบฟอร์มส่งต่ออาจช่วยให้การ
ตัดสินใจและการสื่อสารชัดเจนขึ้น แม้ผลการเข้าถึง
บริการจะสูงกว่าสถานการณ์ก่อนพัฒนาโปรแกรม แต่
เนื่องจากไม่ได้เปรียบเทียบผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน จึงไม่
สามารถสรุปว่าความแตกต่างเกิดจากโปรแกรมโดยตรง 

 ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความพึงพอใจโดยรวมระดับ
มาก โดยเฉพาะความสุภาพและความไว้วางใจ อย่างไรก็
ตาม ความสม่ าเสมอของการเย่ียมบ้านมีคะแนนต่ าที่สุด 
และความครอบคลุมของการเยี่ยมบ้านครั้งที่ 2 ลดลงจาก
ครั้งแรก จึงควรพัฒนาระบบพี่เลี้ยง การนิเทศติดตาม 
และการสนับสนุนเฉพาะพื้นที่เพื่อเพิ่มความต่อเนื่องและ
ความครบถ้วนของการดูแล 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช ้
 หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิควรน าโปรแกรมไป
ใช้พัฒนาสมรรถนะ อสม. โดยคงองค์ประกอบหลักด้าน
ความรู้ การฝึกปฏิบัติ การประเมินอาการเตือน การ
ประสานส่งต่อ และระบบพี่เลี้ยง พร้อมปรับรูปแบบ
กิจกรรมให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละพื้นที่ ควรจัดให้
มีการนิเทศติดตามอย่างต่อเนื่อง โดยเน้นความสม่ าเสมอ
ของการเย่ียมบ้าน ความครบถ้วนของการให้ค าแนะน า 
และการใช้เกณฑ์ส่งต่อร่วมกันระหว่าง อสม. รพ.สต. 
และโรงพยาบาลชุมชน นอกจากนี้ ควรสนับสนุนพื้นที่ที่
มีผลการด าเนินงานต่ ากว่าค่าเฉลี่ยด้วยแผนพัฒนา
เฉพาะพื้นที่และระบบข้อมูลส าหรับติดตามผลรายบุคคล 
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 ควรประเมินประสิทธิผลโดยใช้การวิจัยที่มีกลุ่ม
เปรียบเทียบและติดตามผลในระยะยาว เพื่อศึกษาความ
คงอยู่ของสมรรถนะ การปฏิบัติงานจริง และผลลัพธ์ด้าน
สุขภาพของผู้ป่วย รวมทั้งควรศึกษาปัจจัยด้านพี่เลี้ยง 
ภาระงาน ลักษณะพื้นที่ และความพร้อมของระบบ
บริการที่มีผลต่อความครบถ้วนและความต่อเนื่องของ
การน าโปรแกรมไปใช ้
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