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บทคัดย่อ 
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสภาพปัญหา พัฒนารูปแบบและประเมินผลรูปแบบการด าเนินงาน
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคเครือข่ายสุขภาพจังหวัดหนองบัวล าภู  ผู้ให้ข้อมูลส าคัญเป็นผู้ให้บริการสุขภาพ 120 คน 
ผู้เชี่ยวชาญตรวจคุณภาพเครื่องมือวิจัย 7 คนและกลุ่มเสี่ยง 24,739 คน ด าเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2568–สิงหาคม 
2569 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบบันทึก แบบสอบถามและแนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่มที่มีความตรงเชิงเนื้อหา (IOC) ตั้งแต่ 
0.80-1.00 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถี่ และร้อยละ 
  ผลการวิจัย (1) การด าเนินงานที่ผ่านมาพบปัญหาส าคัญใน 3 มิติ ได้แก่ 1) ด้านการคัดกรอง: ยังตกหล่นในกลุ่มประชากร
แฝง แรงงานเคลื่อนย้าย และกลุ่มเป้าหมายเข้าถึงยาก 2) ด้านการวินิจฉัย: รพ.สต. ยังขาดแคลนเครื่องมือวินิจฉัยรวดเร็ว ท าให้ค้นหา
ผู้ป่วยได้ล่าช้า และ 3) ด้านการดูแลรักษา: ผู้ป่วยบางส่วนขาดความต่อเนื่องในการรับประทานยา จนเพิ่มความเสี่ยงต่อภาวะรักษา
ล้มเหลวและการเกิดเชื้อดื้อยา (2) รูปแบบฯ ที่ได้ประกอบด้วยกิจกรรมส าคัญ 6 ขั้น คือ (1)  การวางยุทธศาสตร์ และจัดสรร
ทรัพยากร (2) การคัดกรองเชิงรุกและส่งต่อชุมชน (3) การตรวจวินิจฉัยแม่นย าด้วยเทคโนโลย ี (4) การก ากับการรักษาและดูแลในราย
ที่ซับซ้อน (5) การบริหารจัดการข้อมูล Real-time และ(6) การทบทวนคุณภาพและนิเทศติดตาม และ (3) ผลการประเมินรูปแบบฯ 
พบว่า อัตราความครอบคลุมของการคัดกรองวัณโรคเชิงรุกในกลุ่มประชากรเสี่ยงสูงด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) คิดเป็นร้อย
ละ 95.78 (34,493 จากเป้าหมาย 36,014 คน) อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า คิดเป็น
ร้อยละ 66.61 (465 จากเป้าหมายคาดประมาณ 698 คน) และ3) อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ ในกลุ่ม
ประชากรผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่  คิดเป็นร้อยละ 96.25 (77/80 คน) 
ค าส าคัญ: วัณโรค, การวิจัยเชิงปฏิบัติการ, การคัดกรองเชิงรุก, รูปแบบการเฝ้าระวัง, เครือข่ายสุขภาพ 
 

Abstract 
  This action research aimed to investigate operational problems, develop a model, and evaluate the 
implementation outcome of the tuberculosis (TB) surveillance, prevention, and control model within the Nong Bua 
Lamphu Health Network. Key informants comprised 120 healthcare providers, 7 experts who validated the research 
instruments, and 24,739 individuals in risk groups. The study was conducted from November 2025 to August 2026. 
Data were collected using recording forms, questionnaires, and focus group discussion guides, all exhibiting content 
validity (IOC ranging from 0.80 to 1.00). Data were analyzed using frequencies and percentages. 
  The research findings revealed the following: (1) Previous operations revealed major challenges across 
three key dimensions: (1) Screening: proactive screening systems remained incomplete, frequently missing hidden 
populations, mobile workers, and hard-to-reach target groups; (2) Diagnosis: primary care units (Sub-district Health 
Promoting Hospitals) faced a shortage of rapid diagnostic tools, resulting in delayed case detection; and (3) Patient 
Care: inconsistent medication adherence among a subset of patients elevated the risk of treatment failure and the 
emergence of drug resistance. (2) The developed operational model encompasses six key components: strategy 

                                                       
1 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวล าภู 
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formulation and resource allocation, proactive screening and community referral, technology-driven precise 
diagnosis, treatment supervision and complex case management, real-time data management, and quality review 
alongside supportive supervision. (3) Model evaluation demonstrated that proactive TB screening coverage among 
high-risk populations using chest X-rays (CXR) reached 95.78% (34,493 out of the target 36,014 individuals). The 
registration coverage rate for new and relapse TB cases reached 66.61% (465 out of an estimated target of 698 
cases), and the treatment success rate among new pulmonary TB cases reached 96.25% (77 out of 80 patients). 
Keywords: Tuberculosis, Action research, Proactive screening, Surveillance model, Health network 
 
บทน า 
  วัณโรคยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ี
ส าคัญของจังหวัดหนองบัวล าภู จากการติดตาม
และประเมินผลการด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรคในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ.2566-
2568 พบว่า อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่ (Success rate) มีแนวโน้มที่ดี
และบรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ (เป้าหมายไม่ต่ า
กว่าร้อยละ 88) โดยมีอัตราความส าเร็จอยู่ที่ร้อยละ 
94.11 ในปี พ.ศ.2566, ร้อยละ 96.03 ในปี พ.ศ.
2567 และร้อยละ 93.33 ในช่วงไตรมาส 1–3 ของ
ปี พ.ศ.2568  อย่างไรก็ตามปัญหาส าคัญที่เป็น
อุปสรรคต่อการบรรลุเป้าหมายการยุติวัณโรค คือ 
อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษา
ผู้ ป่ วยวัณโรครายใหม่และกลับ เป็นซ้ า  ( TB 
Treatment Coverage) ซึ่งมีแนวโน้มลดลงอย่าง
ต่อเนื่องและต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมายอย่างมาก โดย
ในปี พ.ศ.2566 ด าเนินการได้ ร้อยละ 71.70 
(เป้าหมายร้อยละ 90) ปี พ.ศ.2567 ด าเนินการได้
ร้อยละ 71.95 (เป้าหมายร้อยละ 85) และในปี 
พ.ศ.2568 ด าเนินการได้เพียงร้อยละ 49.87 จาก
เป้าหมายคาดประมาณผู้ป่วย 772 ราย (157 ต่อ
ประชากรแสนคน) ซึ่งมีผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษา
เพียง 385 รายเท่านั้น1  
  นอกจากนี้ยังพบข้อจ ากัดในกระบวนการ
ค้นหาและวินิจฉัยผู้ป่วยในระดับพื้นที่ ได้แก่ (1) 
กระบวนการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกในกลุ่ม
เ ส่ียง 7 กลุ่ม ในปีงบประมาณ พ.ศ.2568 มี
เป้าหมายคัดกรองจ านวน 47,627 ราย แต่ได้รับ
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) และบันทึกข้อมูล
ลงระบบเพียง 22,888 ราย  คิดเป็นร้อยละ 48.05 

คงเหลือกลุ่มเสี่ยงท่ียังไม่ได้รับการคัดกรองสูงถึง
ร้อยละ 51.941,2 การวินิจฉัยด้วยเทคโนโลยีอณู
ชี ว วิ ท ย า  ( Molecular Technique: 
PCR/GeneXpert) ครอบคลุมของการส่งตรวจเพื่อ
ยืนยันการวนิิจฉัยและการดือ้ยาเพียงรอ้ยละ 75.58 
ของผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมดในบางพื้นที่ เช่น 
อ าเภอนาวัง มีอัตราการส่งตรวจเพียงร้อยละ 
60.00 และอ าเภอเมืองส่งตรวจร้อยละ 69.23 และ
(3) การคัดกรองและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะ
แฝงในกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้าน พบว่าผู้สัมผัสร่วมบ้าน
อายุ 5 ปีขึ้นไปได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพียง
ร้อยละ 65.95 และได้รับการส่งตรวจหาการติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝงร้อยละ 70.961  
  จากสถานการณ์ข้างต้นก่อให้เกิดช่องว่าง
ทางการวิจัย 2 ประการที่ระบบสาธารณสุขเดิมยัง
ไม่สามารถแก้ไขได้คือช่องว่างด้านการน านโยบายสู่
ก า รปฏิบั ติ  (Implementation/Practical Gap)  
แม้กระทรวงสาธารณสุขจะมีแนวทางมาตรฐานใน
การวินิจฉัยและคัดกรอง แต่ในทางปฏิบัติของ
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดหนองบัวล าภูยั งพบ
ข้อจ ากัดเชิงระบบ โดยเฉพาะสัดส่วนการส่งตรวจ
ยืนยันการวินิจฉัยและดื้อยาด้วยเทคโนโลยีอณู
ชีววิทยา (GeneXpert/PCR) ที่ครอบคลุมเพียง
ร้อยละ 75.58 และความครอบคลุมในการส่ง
ตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (TPT) ในกลุ่ม
ผู้สัมผัสร่วมบ้านที่มีอายุ 5 ปีขึ้นไปซึ่งท าได้เพียง
ร้อยละ 70.96 และช่องว่ างด้านการเ ข้าถึ ง
กลุ่มเป้าหมายเชิงพื้นที่(Population & Coverage 
Gap) กระบวนการคัดกรองเชิงรุก (Active Case 
Finding) ในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มยังขาดประสิทธิภาพ
เชิงครอบคลุม โดยด าเนินการคัดกรองด้วยการ
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formulation and resource allocation, proactive screening and community referral, technology-driven precise 
diagnosis, treatment supervision and complex case management, real-time data management, and quality review 
alongside supportive supervision. (3) Model evaluation demonstrated that proactive TB screening coverage among 
high-risk populations using chest X-rays (CXR) reached 95.78% (34,493 out of the target 36,014 individuals). The 
registration coverage rate for new and relapse TB cases reached 66.61% (465 out of an estimated target of 698 
cases), and the treatment success rate among new pulmonary TB cases reached 96.25% (77 out of 80 patients). 
Keywords: Tuberculosis, Action research, Proactive screening, Surveillance model, Health network 
 
บทน า 
  วัณโรคยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ี
ส าคัญของจังหวัดหนองบัวล าภู จากการติดตาม
และประเมินผลการด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน 
และควบคุมโรคในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ.2566-
2568 พบว่า อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่ (Success rate) มีแนวโน้มที่ดี
และบรรลุเป้าหมายท่ีก าหนดไว้ (เป้าหมายไม่ต่ า
กว่าร้อยละ 88) โดยมีอัตราความส าเร็จอยู่ที่ร้อยละ 
94.11 ในปี พ.ศ.2566, ร้อยละ 96.03 ในปี พ.ศ.
2567 และร้อยละ 93.33 ในช่วงไตรมาส 1–3 ของ
ปี พ.ศ.2568  อย่างไรก็ตามปัญหาส าคัญที่เป็น
อุปสรรคต่อการบรรลุเป้าหมายการยุติวัณโรค คือ 
อัตราความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษา
ผู้ ป่ วยวัณโรครายใหม่และกลับ เป็นซ้ า  ( TB 
Treatment Coverage) ซึ่งมีแนวโน้มลดลงอย่าง
ต่อเนื่องและต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมายอย่างมาก โดย
ในปี พ.ศ.2566 ด าเนินการได้ร้อยละ 71.70 
(เป้าหมายร้อยละ 90) ปี พ.ศ.2567 ด าเนินการได้
ร้อยละ 71.95 (เป้าหมายร้อยละ 85) และในปี 
พ.ศ.2568 ด าเนินการได้เพียงร้อยละ 49.87 จาก
เป้าหมายคาดประมาณผู้ป่วย 772 ราย (157 ต่อ
ประชากรแสนคน) ซึ่งมีผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษา
เพียง 385 รายเท่านั้น1  
  นอกจากนี้ยังพบข้อจ ากัดในกระบวนการ
ค้นหาและวินิจฉัยผู้ป่วยในระดับพื้นที่ ได้แก่ (1) 
กระบวนการคัดกรองค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกในกลุ่ม
เสี่ยง 7 กลุ่ม ในปีงบประมาณ พ.ศ.2568 มี
เป้าหมายคัดกรองจ านวน 47,627 ราย แต่ได้รับ
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) และบันทึกข้อมูล
ลงระบบเพียง 22,888 ราย  คิดเป็นร้อยละ 48.05 

คงเหลือกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่ได้รับการคัดกรองสูงถึง
ร้อยละ 51.941,2 การวินิจฉัยด้วยเทคโนโลยีอณู
ชี ว วิ ท ย า  ( Molecular Technique: 
PCR/GeneXpert) ครอบคลุมของการส่งตรวจเพื่อ
ยืนยันการวนิิจฉัยและการดือ้ยาเพียงรอ้ยละ 75.58 
ของผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนทั้งหมดในบางพื้นที่ เช่น 
อ าเภอนาวัง มีอัตราการส่งตรวจเพียงร้อยละ 
60.00 และอ าเภอเมืองส่งตรวจร้อยละ 69.23 และ
(3) การคัดกรองและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะ
แฝงในกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้าน พบว่าผู้สัมผัสร่วมบ้าน
อายุ 5 ปีขึ้นไปได้รับการถ่ายภาพรังสีทรวงอกเพียง
ร้อยละ 65.95 และได้รับการส่งตรวจหาการติดเชื้อ
วัณโรคระยะแฝงร้อยละ 70.961  
  จากสถานการณ์ข้างต้นก่อให้เกิดช่องว่าง
ทางการวิจัย 2 ประการที่ระบบสาธารณสุขเดิมยัง
ไม่สามารถแก้ไขได้คือช่องว่างด้านการน านโยบายสู่
ก า รปฏิบั ติ  (Implementation/Practical Gap)  
แม้กระทรวงสาธารณสุขจะมีแนวทางมาตรฐานใน
การวินิจฉัยและคัดกรอง แต่ในทางปฏิบัติของ
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดหนองบัวล าภูยั งพบ
ข้อจ ากัดเชิงระบบ โดยเฉพาะสัดส่วนการส่งตรวจ
ยืนยันการวินิจฉัยและดื้อยาด้วยเทคโนโลยีอณู
ชีววิทยา (GeneXpert/PCR) ที่ครอบคลุมเพียง
ร้อยละ 75.58 และความครอบคลุมในการส่ง
ตรวจหาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (TPT) ในกลุ่ม
ผู้สัมผัสร่วมบ้านที่มีอายุ 5 ปีขึ้นไปซึ่งท าได้เพียง
ร้อยละ 70.96 และช่องว่ าง ด้านการเข้ าถึ ง
กลุ่มเป้าหมายเชิงพื้นที่(Population & Coverage 
Gap) กระบวนการคัดกรองเชิงรุก (Active Case 
Finding) ในกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มยังขาดประสิทธิภาพ
เชิงครอบคลุม โดยด าเนินการคัดกรองด้วยการ

ถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) ได้เพียงร้อยละ 48.05 
คงเหลือกลุ่มเสี่ยงตกส ารวจสูงถึง 24 ,739 ราย 
(ร้อยละ 51.94) ตลอดจนพบความเหล่ือมล้ าใน
การเข้าถึงบริการระหว่างอ าเภออย่างชัดเจน เช่น 
อ าเภอเมืองมีกลุ่มเสี่ยงตกค้างการคัดกรองสูงถึง
ร้อยละ 72.46 ขณะที่อ าเภอโนนสังมีอัตราการขึ้น
ทะเบียนผู้ป่วยครอบคลุมต่ าที่สุดเพียงร้อยละ 
28.71 
  การที่ผู้ป่วยวัณโรคและผู้ติดเชื้อระยะ
แฝงจ านวนมากยังคงตกค้างอยู่ในชุมชน ไม่
เพียงแต่ส่งผลเสียต่อตัวผู้ป่วยเอง แต่ยังเป็นตัวการ
ส าคัญที่ท าให้ เกิดการแพร่กระจายเชื้ออย่าง
ต่อเนื่อง เพ่ือปิดช่องว่างทางการวิจัยและการ
ปฏิบัติดังกล่าว การพัฒนารูปแบบการด าเนินงาน
เฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรคของเครือข่าย
สุขภาพจังหวัดหนองบัวล าภู จึงมุ่งบูรณาการแนว
ทางแก้ไขเชิงระบบ 4 ด้าน ซึ่ งมีหลักฐานเชิง
ประจักษ์จากงานวิจัยรองรับ ได้แก่ การสร้างระบบ
คัดกรองเชิงรุกเคลื่อนที่  (Active Case Finding 
Fast-track)  โดยการจัดหน่วยคัดกรองเคลื่อนที่
ร่ วม กับเอกซเร ย์ดิ จิทั ลและการท างานของ
อาสาสมัครในชุมชน ได้รับการยืนยันว่าช่วยเพิ่ม
อัตราการค้นพบผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และผู้ป่วยที่
ไม่แสดงอาการได้อย่างมีประสิทธิภาพ2,3 การ
จั ด ระบบโลจิ สติ กส์ สิ่ ง ส่ งต รวจ  ( Fast-track 
Specimen Referral Logistics) การพัฒนาระบบ
รั บ - ส่ ง เ ส ม ห ะ เ ชื่ อ ม โ ย ง จ า ก ป ฐ ม ภู มิ มุ่ ง สู่
ห้องปฏิบัติการเครือข่าย สามารถลดระยะเวลาการ
รอคอยผลตรวจและเพิ่มสัดส่วนการส่งตรวจอณู
ชีววิทยา (GeneXpert/PCR)ได้4,5 การวางระบบ
ติดตามและป้องกันวัณโรคระยะแฝง (Contact 
Tracing & TPT System): การคัดกรองผู้สัมผัส
ร่วมบ้านและการให้ยารักษาการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝง (TPT) เป็นมาตรการส าคัญที่ช่วยลดการ
เกิดโรครายใหม่ในชุมชนได้สูงถึงร้อยละ 70–902,6 

และการใช้กลไกพัฒนาระบบสุขภาพอ า เภอ 
(District Health System: DHS) โดยการบูรณา
การงานคัดกรองวัณโรคเข้ากับระบบบริการสุขภาพ

ประจ าและการท างานของเครือข่ายระดับอ าเภอ 
ช่วยแก้ปัญหาความเหลื่อมล้ าเชิงพื้นที่และยกระดับ
ความครอบคลุมการขึ้นทะเบียนรักษาอย่างยั่งยืน7,8 
ผลลัพธ์จากการวิจัยนี้จะช่วยสร้างนวัตกรรมเชิง
กระบวนการ (Process Innovation) ที่สอดคล้อง
กับบริบทเชิงพื้นที่ ยกระดับความครอบคลุมของ
การขึ้นทะเบียนรักษา ยุติการแพร่กระจายเชื้อ และ
เป็นโมเดลต้นแบบในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุข
ในระดับเขตและประเทศต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย  
  เพ่ือศึกษาสภาพปัญหา พัฒนารูปแบบ
และประเมินผลรูปแบบการด าเนินงานเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมวัณโรคเครือข่ายสุขภาพจังหวัด
หนองบัวล าภู 
  ระเบียบวิธีวิจัย การวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ครั้ ง นี้ ไ ด้ ออกแบบขึ้ นบน
พื้นฐานการน าข้อมูลสภาพปัญหาการด าเนินงาน
ควบคุมวัณโรคของจังหวัดหนองบัวล าภู และ
แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ผ่านวงรอบ PAOR 
ระยะเวลาด าเนินการตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 
2568–สิงหาคม 2569) โดยมีรายละเอียดของ
ระเบียบวิธีวิจัยดังต่อไปน้ี 
   ผู้ ให้ข้อมูลส าคัญ ผู้ ให้ข้อมูลส าคัญ
จ าแนกเป็น 3 กลุ่ม คือ 1) ผู้บริหารและผู้เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ รองนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด หัวหน้า
กลุ่มงาน และผู้เกี่ยวข้องระดับเครือข่าย จ านวน 
15 คน2) บุคลากรผู้ให้บริการสุขภาพ ได้แก่ ทีม
ผู้รับผิดชอบงานวัณโรคระดับจังหวัด, รพ., สสอ., 
รพ.สต. และ อสม. ในพื้นที่เป้าหมาย รวมจ านวน 
120 คน และ 3) กลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่ม ตามเกณฑ์
กระทรวงสาธารณสุข (เช่น ผู้สัมผัสร่วมบ้าน,ผู้ป่วย
เบาหวานที่ควบคุมไม่ได้, ผู้สูงอายุมีโรคเรื้อรังและ
ผู้ต้องขัง/ผู้ใช้สารเสพติด เป็นต้น) ในพื้นที่เป้าหมาย  
24,739 คน   
  เครื่องมือที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล   
1) เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการ ได้แก่ รูปแบบ
การด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมวัณโรค
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดหนองบัวล าภู คู่มือและ
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แ นวปฏิ บั ติ ก า ร ด า เ นิ น ง าน  Mobile CXR & 
Express Molecular Testing Network ต า ม
แนวทางของกองวัณโรค 2) เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกกลุ่มเสี่ยงสูง
ได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอก  แบบบันทึกความครอบคลุมของการขึ้น
ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า และ
อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย
ใหม่รักษาหาย / รักษาครบและ3) แนวค าถาม
ส าหรับการสนทนากลุ่ม ส าหรับการประเมินปัญหา 
อุปสรรค และกระบวนการท างาน การสร้างและ
การหาคุณภาพโดยการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (IOC) ตั้งแต่ 0.80-1.00  
  การเก็บรวบรวมข้อมูล   
   ขั้นวางแผน (เดือนพฤศจิกายน-
ธันวาคม 2568;2 เดือน) โดย (1)จัดประชุมเชิง
ปฏิบัติการเพื่อคืนข้อมูลผลงานปี พ.ศ.2568 แก่ทีม
สุขภาพในพ้ืนที่เป้าหมาย (อ.เมือง, อ.โนนสัง, อ.
สุวรรณคูหา, อ.นาวัง) และวิเคราะห์หาสาเหตุ  (2) 
ร่วมกันร่างรูปแบบการด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน
และควบคุมวัณโรคเครือข่ายสุขภาพจังหวัด
หนองบัวล าภู ปี พ.ศ.2569 (3) น าร่างรูปแบบฯ 
เสนอผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 7 คน เพื่อตรวจสอบ
ประเมินคุณภาพมาตรฐานด้านความเป็นประโยชน์  
ความเป็นไปได้ ความเหมาะสม และความถูกต้อง9 
แล้วปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และ (3) จัดท า
แบบบันทึกข้อมูลเชิงปริมาณ และแนวทางเก็บ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
   ขั้นปฏิบัติการ (เดือนมกราคม -
กรกฎาคม 2569; 7 เดือน) จ าแนกเป็น 3 ขั้นตอน 
คือ 
   ขั้นเตรียมการ โดย (1) จัดตั้งทีมงาน 
และประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ร่วมกับเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต., ทีม อสม. , และหน่วยบริการเอกซเรย์
เคลื่อนที่ เพื่อก าหนดบทบาทหน้าที่และพื้นที่
เป้าหมาย (2) จัดท าและจัดเตรียมเครื่องมือ 
จัดเตรียมแบบคัดกรองอาการวัณโรคเบื้องต้น (ทั้ง
รูปแบบเอกสารและแบบฟอร์มออนไลน์) ออกแบบ

และจัดพิมพ์ "ใบนัดหมายเข้ารับการตรวจ Mobile 
CXR" ส า รอ งอุ ปก รณ์ เ ก็ บ เ สมหะ  ( Sputum 
Container) และเตรียมระบบ Cold Chain ส าหรับ
ขนส่งเสมหะตรวจ Molecular Technique (3) 
ส ารวจและจ าแนกกลุ่มเป้าหมาย ทีม อสม. และ 
รพ.สต. ส ารวจรายชื่อกลุ่มเสี่ยงสูงในชุมชน ได้แก่ 
ผู้สัมผัสร่วมบ้าน, ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมน้ าหนัก
ไม่ ได้  ผู้ สู งอายุ  ประชากรแฝง และแรงงาน
เคลื่อนย้าย 
   ขั้นด า เนินการ  ด า เนินการตาม
รูปแบบฯ ประกอบด้วยกิจกรรมส าคัญ 6 ขั้น คือ 
(1)  การวางยุทธศาสตร์และจัดสรรทรัพยากร (2) 
การคัดกรองเชิงรุกและส่งต่อชุมชน (3) การตรวจ
วินิจฉัยแม่นย าด้วยเทคโนโลยี (4) การก ากับการ
รักษาและดูแลในรายท่ีซับซ้อน (5) การบริหาร
จัดการข้อมูล Real-time และ(6) การทบทวน
คุณภาพและนิเทศติดตาม 
   ขั้นประเมินผล   (1) ติดตามและ
ประเมินผลลัพธ์การด าเนินงาน โดยรวบรวมและ
วิเคราะห์ข้อมูลอัตราความครอบคลุมของการคัด
กรองด้วย Mobile CXR ในกลุ่มเสี่ยง  ประเมิน
อัตราการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่/กลับเป็นซ้ าใน
ระบบ NTIP และเทียบกับเป้าหมายคาดประมาณ 
และประเมินความต่อเนื่องในการรับประทานยา
และอัตราความส าเร็จในการรักษา (Treatment 
Success Rate) (2) สรุป ถอดบทเรียน และนิเทศ
ติดตาม (Lesson Learned & Monitoring) โดย
การจัดประชุมทบทวนคุณภาพงาน (Quality 
Review) ร่วมกับเครือข่ายสุขภาพทุกระดับเพื่อ
ค้นหาปัญหา อุปสรรค และข้อจ ากัด และปรับปรุง
ระบบการส่งต่อและการก ากับยาในรายที่ซับซ้อน 
เพื่อความยั่งยืนของรูปแบบการด าเนินงาน 
    ขั้นสังเกตการณ์ (เดือนมกราคม-
กรกฎาคม 2569 ด าเนินควบคู่กับขั้นปฏิบัติการ; 
7 เดือน) โดย (1) รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณราย
สัปดาห์ ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงสูงได้รับการคัดกรองวัณ
โรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก  อัตราความ
ครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคราย
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แ นวปฏิ บั ติ ก า ร ด า เ นิ น ง าน  Mobile CXR & 
Express Molecular Testing Network ต า ม
แนวทางของกองวัณโรค 2) เครื่องมือที่ใช้ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกกลุ่มเสี่ยงสูง
ได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอก  แบบบันทึกความครอบคลุมของการขึ้น
ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า และ
อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย
ใหม่รักษาหาย / รักษาครบและ3) แนวค าถาม
ส าหรับการสนทนากลุ่ม ส าหรับการประเมินปัญหา 
อุปสรรค และกระบวนการท างาน การสร้างและ
การหาคุณภาพโดยการตรวจสอบความตรงเชิง
เนื้อหา (IOC) ตั้งแต่ 0.80-1.00  
  การเก็บรวบรวมข้อมูล   
   ขั้นวางแผน (เดือนพฤศจิกายน-
ธันวาคม 2568;2 เดือน) โดย (1)จัดประชุมเชิง
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และควบคุมวัณโรคเครือข่ายสุขภาพจังหวัด
หนองบัวล าภู ปี พ.ศ.2569 (3) น าร่างรูปแบบฯ 
เสนอผู้เชี่ยวชาญ จ านวน 7 คน เพื่อตรวจสอบ
ประเมินคุณภาพมาตรฐานด้านความเป็นประโยชน์  
ความเป็นไปได้ ความเหมาะสม และความถูกต้อง9 
แล้วปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ และ (3) จัดท า
แบบบันทึกข้อมูลเชิงปริมาณ และแนวทางเก็บ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
   ขั้นปฏิบัติการ (เดือนมกราคม -
กรกฎาคม 2569; 7 เดือน) จ าแนกเป็น 3 ขั้นตอน 
คือ 
   ขั้นเตรียมการ โดย (1) จัดตั้งทีมงาน 
และประชุมชี้แจงวัตถุประสงค์ร่วมกับเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต., ทีม อสม. , และหน่วยบริการเอกซเรย์
เคลื่อนที่ เพื่อก าหนดบทบาทหน้าที่และพื้นที่
เป้าหมาย (2) จัดท าและจัดเตรียมเครื่องมือ 
จัดเตรียมแบบคัดกรองอาการวัณโรคเบื้องต้น (ทั้ง
รูปแบบเอกสารและแบบฟอร์มออนไลน์) ออกแบบ

และจัดพิมพ์ "ใบนัดหมายเข้ารับการตรวจ Mobile 
CXR" ส า รอ งอุ ปก รณ์ เ ก็ บ เ สมหะ  ( Sputum 
Container) และเตรียมระบบ Cold Chain ส าหรับ
ขนส่งเสมหะตรวจ Molecular Technique (3) 
ส ารวจและจ าแนกกลุ่มเป้าหมาย ทีม อสม. และ 
รพ.สต. ส ารวจรายชื่อกลุ่มเสี่ยงสูงในชุมชน ได้แก่ 
ผู้สัมผัสร่วมบ้าน, ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมน้ าหนัก
ไม่ ได้  ผู้ สู งอายุ  ประชากรแฝง และแรงงาน
เคลื่อนย้าย 
   ขั้นด า เนินการ  ด า เนินการตาม
รูปแบบฯ ประกอบด้วยกิจกรรมส าคัญ 6 ขั้น คือ 
(1)  การวางยุทธศาสตร์และจัดสรรทรัพยากร (2) 
การคัดกรองเชิงรุกและส่งต่อชุมชน (3) การตรวจ
วินิจฉัยแม่นย าด้วยเทคโนโลยี (4) การก ากับการ
รักษาและดูแลในรายท่ีซับซ้อน (5) การบริหาร
จัดการข้อมูล Real-time และ(6) การทบทวน
คุณภาพและนิเทศติดตาม 
   ขั้นประเมินผล   (1) ติดตามและ
ประเมินผลลัพธ์การด าเนินงาน โดยรวบรวมและ
วิเคราะห์ข้อมูลอัตราความครอบคลุมของการคัด
กรองด้วย Mobile CXR ในกลุ่มเสี่ยง  ประเมิน
อัตราการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่/กลับเป็นซ้ าใน
ระบบ NTIP และเทียบกับเป้าหมายคาดประมาณ 
และประเมินความต่อเนื่องในการรับประทานยา
และอัตราความส าเร็จในการรักษา (Treatment 
Success Rate) (2) สรุป ถอดบทเรียน และนิเทศ
ติดตาม (Lesson Learned & Monitoring) โดย
การจัดประชุมทบทวนคุณภาพงาน (Quality 
Review) ร่วมกับเครือข่ายสุขภาพทุกระดับเพื่อ
ค้นหาปัญหา อุปสรรค และข้อจ ากัด และปรับปรุง
ระบบการส่งต่อและการก ากับยาในรายที่ซับซ้อน 
เพื่อความยั่งยืนของรูปแบบการด าเนินงาน 
    ขั้นสังเกตการณ์ (เดือนมกราคม-
กรกฎาคม 2569 ด าเนินควบคู่กับขั้นปฏิบัติการ; 
7 เดือน) โดย (1) รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณราย
สัปดาห์ ได้แก่ กลุ่มเสี่ยงสูงได้รับการคัดกรองวัณ
โรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก  อัตราความ
ครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยวัณโรคราย

ใหม่และกลับเป็นซ้ า และอัตราความส าเร็จการ
รักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่รักษาหาย / รักษา
ครบ(Treatment Success)  และ(2) รวบรวม
ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยการสังเกตกระบวนการ
ท างาน บันทึกปัญหา อุปสรรคในการจัดบริการ 
Mobile CXR และความล่าช้าในระบบการส่ ง
เสมหะ 
   ขั้นสะท้อนคิด  ( เดือนสิ งหาคม 
2569; 1 เดือน) โดย (1) การจัดประชุมสะท้อนคิด 
(Reflection Meeting) เดือนละ 1 ครั้ง ร่วมกับทีม
วิจัยและบุคลากรในพื้นที่ น าข้อมูลที่ได้จากการ
สังเกตการณ์และข้อมูลเชิงปริมาณมาวิเคราะห์
ร่วมกัน และ (2) สรุปบทเรียน โดยการประเมินว่า
มาตรการใดได้ผลดี และจุดใดเป็นข้อจ ากัดเพื่อ
น าไปปรับปรุงแผนงานต่อไป  
  การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ ข้อมูล
เชิงปริมาณ วิเคราะห์สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
จ านวน และร้อยละตามแบบบันทึกกลุ่มเสี่ยงสูง
ได้รับการคัดกรองวัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสี
ทรวงอก  อัตราความครอบคลุมของการขึ้น
ทะเบียนผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า และ
อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย
ใหม่รักษาหาย/รักษาครบและประเมินคุณภาพ
มาตรฐานของรูปแบบฯ ทั้ง 4 ด้าน วิเคราะห์โดยใช้
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน แล้วน าไปเทียบ
กับเกณฑ์ของ Best10 และข้อมูลเชิงคุณภาพ 
วิเคราะห์เนื้อหาจากการสังเกตการณ์และการ
สนทนากลุ่ม เพื่อจ าแนกประเด็นปัญหา อุปสรรค 
และปัจจัยความส าเร็จ 
  จริยธรรมการวิจัย  

โ ค ร ง ก า ร วิ จั ย นี้ ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหนองบัวล าภู เอกสาร
รับรองเลขท่ี 42/2568 เมื่อวันที่ 15 พฤศจิกายน 
2568 ผู้วิจัยได้ให้ความส าคัญและค านึงถึงหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัดตาม
มาตรฐานสากลตลอดกระบวนการวิจัย  โดยมุ่ง
คุ้มครองสิทธิ สวัสดิภาพ และความปลอดภัยของ

ผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นส าคัญผ่านการปฏิบัติตาม
หลักการจริยธรรมหลัก 3 ประการ  และการ
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งหมดจะเริ่มต้นขึ้น
ภายหลังจากได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเป็นทางการแล้ว
เท่านั้น 
ผลการวิจัย 
  1.สภาพปัญหาการด าเนินงานเฝ้าระวัง 
ป้องกันและควบคุมวัณโรคเครือข่ายสุขภาพจังหวัด
หนองบัวล าภู 
จากผลการทบทวนเอกสารท่ีผ่านมาและการ
สนทนากลุ่มพบว่า  จังหวัดหนองบัวล าภูประสบ
ความส าเร็จในการดูแลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่เข้าสู่
ระบบด้วยอัตราความส าเร็จในการรักษาสูงถึงร้อย
ละ 94.11- 96.66 ซึ่งผ่านเกณฑ์เป้าหมายที่ก าหนด 
สะท้อนถึงระบบก ากับการกินยา (DOTS) ที่มี
ประสิทธิภาพ แต่อย่ าง ไรก็ตามอัตราความ
ครอบคลุมการขึ้นทะเบียนรักษายังคงต่ าอยู่ที่ร้อย
ละ 65.80 - 71.95 ชี้ให้เห็นว่ายังมีผู้ป่วยในชุมชน
อี ก เ กื อ บ  3 0 %  ท่ี ยั ง ไ ม่ ไ ด้ รั บ ก า ร ค้ น พ บ 
ขณะเดียวกันยังพบการระบาดซ้ าซากของวัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ในพื้นที่ 4 อ าเภอ
หลัก ได้แก่ อ าเภอเมือง ศรีบุญเรือง นากลาง และ
โนนสัง เมื่อวิเคราะห์จากข้อมูลเชิงประจักษ์ พบ
ช่องว่างทางวิชาการที่ส าคัญคือ ขาดข้อมูลเชิงลึก
เกี่ ยวกับความคุ้มค่าของการคัดกรองเชิงรุก 
การศึกษาระบาดวิทยาเชิงโมเลกุลเพื่อแยกแยะการ
แพร่เชื้อดื้อยาในชุมชนกับการดื้อยาจากการรักษา 
และการขาดระบบ GIS mapping ในระดับต าบล 
ส าหรับสาเหตุหลักเกิดจากการคัดกรองยังไม่
ครอบคลุมกลุ่มประชากรแฝง ข้อจ ากัดด้าน
เครื่องมือวินิจฉัยรวดเร็วในระดับ รพ.สต. ตลอดจน
ปัญหาการกินยาไม่สม่ าเสมอ และแนวทางแก้ไข
ตามหลักระบาดวิทยาจึงต้องเร่งขยายการตรวจ
วินิจฉัยรวดเร็วด้วย Upfront GeneXpert และใช้
หน่วยคัดกรองเคลื่อนที่ Mobile X-ray ร่วมกับ AI 
ลงพื้นที่ เสี่ ยงพร้อมทั้ งท า  Contact Tracing ผู้
สัมผัสใกล้ชิดเคส MDR-TB ให้ได้ 100% ควบคู่กับ
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ก า รน า  Video-Observed Therapy (VOT) ม า
ช่วยก ากับการกินยา ตลอดจนการท า GIS Hotspot 
Mapping และทบทวนประวัติผู้ป่วยดื้อยาทุกราย
เพื่อยับยั้งการแพร่กระจายเชื้อในชุมชนอย่างยั่งยนื 
  2 .รูปแบบการด า เนินงานเฝ้ าระวั ง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคเครือข่ายสุขภาพ
จังหวัดหนองบัวล าภู  จากขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยได้
รน าสภาพปัญหามาสังเคราะห์เชิงเนื้อหาเป็น  3 
ยุทธศาสตร์คือ (1) การค้นหาและเข้าถึงบริการ เชิง
รุกอย่างครอบคลุม (2) การดูแลรักษาโดยเน้น
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และนวัตกรรมการติดตาม  
และ(3) ระบบสารสนเทศการเฝ้าระวัง และการ
ก ากับติดตาม  และโดยมีขั้นตอนการด าเนินงานได้ 
6 ขั้น  คือ (1)   วางยุทธศาสตร์  และจัดสรร
ทรัพยากร โดยก าหนดเป้าหมายกลุ่มเสี่ยงสูง 
(High-Risk Groups) และสนับสนุนงบประมาณ/
ห้องแล็บชั้นสูง และจัดตั้ง Fast-Track CXR ใน
โรงพยาบาล (2) คัดกรองเชิงรุกและส่งต่อชุมชน 
โดย อสม. และสสอ. ท า Verbal Screening คัด
กรองอาการเบื้องต้นในชุมชน และส่งต่อผู้สงสัยเข้า 
Fast-Track โรงพยาบาลทันที (3) ตรวจวินิจฉัย
แม่นย าด้วยเทคโนโลยี โดยการคัดกรอง CXR ใน 7 
กลุ่มเสี่ยงสูง พร้อมตรวจ Molecular Testing & 
DST ทุกราย และตรวจ IGRA คัดกรองวัณโรคระยะ
แฝง (LTBI) ในผู้สัมผัสร่วมบ้าน (4) ก ากับการรักษา 
และดูแลในรายที่ ซับซ้อน  ใช้  Telemedicine 
ร่วมกับ อสม. ช่วยก ากับการกินยา (DOT) ลดการ
เดินทางผู้ป่วย และทีมสหวิชาชีพดูแลในรายที่
ซับซ้อนเข้มข้น (MDR-TB, ผู้สูงอายุโรคร่วม , เค
สขาดนัด) (5) การบริหารจัดการข้อมูล Real-time 
โดยการบันทึกข้อมูลคัดกรอง/รักษาลงระบบ NTIP 
ให้เป็นปัจจุบัน 100% และจัดท าระบบส ารอง
ข้อมูลรองรับกรณีระบบ NTIP ขัดข้อง และ (6) 
ทบทวนคุณภาพและ นิเทศติดตาม จัด Death & 
MDR-TB case conference ทบทวน ใ น ร า ยที่
เ สี ยชี วิ ต /ล้ ม เหลว  และนิ เทศ ติดตาม  KPIs 
(Coverage & Success Rate) ตามวงรอบระดับ
จังหวัดและอ าเภอ และผลการประเมินคุณภาพ

มาตรฐานของรูปแบบฯ ทั้ง 4 ด้าน โดยผู้เชี่ยวชาญ 
จ านวน 7 คน พบว่า คะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู่ ใน
ระดับมาก (mean± SD = 4.48±0.57)    
  3.ผลการประเมินผลรูปแบบการ
ด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดหนองบัวล าภู 
    3.1 กลุ่มเสี่ยงสูงได้รับการคัดกรอง
วัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก จากการคัด
กรองวัณโรคเชิงรุกในกลุ่มประชากรเสี่ยงสูงด้วย
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) ในพื้นที่ 6 อ าเภอ/
โรงพยาบาลของจังหวัดหนองบัวล าภู พบว่า  มี
อัตราความครอบคลุมภาพรวมสูงถึงร้อยละ 95.78 
(34,493 จากเป้าหมาย 36,014 คน) โดยคงเหลือ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่ได้รับการคัดกรองคิด
เป็นร้อยละ 4.40 (1,588 คน) เมื่อพิจารณาราย
พื้นที่ พบว่า รพ.โนนสัง และ รพ.นากลาง สามารถ
บรรลุผลการด าเนินงานได้เกินเป้าหมายที่ก าหนด 
(ร้อยละ 101.19; 4,508/4,455 คน และร้อยละ 
100.22; 6,353/6,339 คน ตามล าดับ) ส่งผลให้ไม่
มี cases ตกค้าง (0.00%) รองลงมาคือ รพ.สุวรรณ
คูหา ซึ่งมีอัตราความครอบคลุมร้อยละ 97.45 
(3,739/3,837 คน; คงเหลือร้อยละ 2.62) ในทาง
กลับกัน อ.เมือง/รพ.หนองบัวล าภู แม้จะเป็นพื้นที่
ที่มีขนาดเป้าหมายใหญ่ที่สุด ( 13,113  คน) แต่มี
อัตราความครอบคลุมต่ าที่สุดที่ร้อยละ 91.22 
(11,962/13,113 คน) และเป็นพื้นที่ที่มีจ านวน
กลุ่มเสี่ยงตกค้างสูงสุด (1,151 คน, ร้อยละ 8.77) 
ส าหรับ รพ.ศรีบุญเรือง และ รพ.นาวัง มีอัตรา
ความครอบคลุมอยู่ท่ีร้อยละ 96.33 (5,768/5,988 
คน ; คงเหลือร้อยละ 3.67) และร้อยละ 94.79 
(2,163/2,282 ค น ; ค ง เ ห ลื อ ร้ อ ย ล ะ  5.21) 
ตามล าดับ 
  2) ความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียน
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า โดรวมระดับ
จังหวัด อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน
ผู้ ป่ วยวัณโรครายใหม่และกลับ เป็นซ้ า  ( TB 
Treatment Coverage) อยู่ที่ร้อยละ 66.61 (465 
จากเป้าหมายคาดประมาณ 698 คน) ชี้ให้เห็นถึง
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ก า รน า  Video-Observed Therapy (VOT) ม า
ช่วยก ากับการกินยา ตลอดจนการท า GIS Hotspot 
Mapping และทบทวนประวัติผู้ป่วยดื้อยาทุกราย
เพื่อยับยั้งการแพร่กระจายเชื้อในชุมชนอย่างยั่งยนื 
  2 . รูปแบบการด า เนินงานเฝ้ าระวั ง 
ป้องกัน และควบคุมวัณโรคเครือข่ายสุขภาพ
จังหวัดหนองบัวล าภู  จากขั้นตอนที่ 1 ผู้วิจัยได้
รน าสภาพปัญหามาสังเคราะห์เชิงเนื้อหาเป็น  3 
ยุทธศาสตร์คือ (1) การค้นหาและเข้าถึงบริการ เชิง
รุกอย่างครอบคลุม (2) การดูแลรักษาโดยเน้น
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง และนวัตกรรมการติดตาม  
และ(3) ระบบสารสนเทศการเฝ้าระวัง และการ
ก ากับติดตาม  และโดยมีข้ันตอนการด าเนินงานได้ 
6 ขั้น  คือ (1)   วางยุทธศาสตร์  และจัดสรร
ทรัพยากร โดยก าหนดเป้าหมายกลุ่มเสี่ยงสูง 
(High-Risk Groups) และสนับสนุนงบประมาณ/
ห้องแล็บชั้นสูง และจัดตั้ง Fast-Track CXR ใน
โรงพยาบาล (2) คัดกรองเชิงรุกและส่งต่อชุมชน 
โดย อสม. และสสอ. ท า Verbal Screening คัด
กรองอาการเบื้องต้นในชุมชน และส่งต่อผู้สงสัยเข้า 
Fast-Track โรงพยาบาลทันที (3) ตรวจวินิจฉัย
แม่นย าด้วยเทคโนโลยี โดยการคัดกรอง CXR ใน 7 
กลุ่มเสี่ยงสูง พร้อมตรวจ Molecular Testing & 
DST ทุกราย และตรวจ IGRA คัดกรองวัณโรคระยะ
แฝง (LTBI) ในผู้สัมผัสร่วมบ้าน (4) ก ากับการรักษา 
และดูแลในรายที่ ซับซ้อน  ใช้  Telemedicine 
ร่วมกับ อสม. ช่วยก ากับการกินยา (DOT) ลดการ
เดินทางผู้ป่วย และทีมสหวิชาชีพดูแลในรายที่
ซับซ้อนเข้มข้น (MDR-TB, ผู้สูงอายุโรคร่วม , เค
สขาดนัด) (5) การบริหารจัดการข้อมูล Real-time 
โดยการบันทึกข้อมูลคัดกรอง/รักษาลงระบบ NTIP 
ให้เป็นปัจจุบัน 100% และจัดท าระบบส ารอง
ข้อมูลรองรับกรณีระบบ NTIP ขัดข้อง และ (6) 
ทบทวนคุณภาพและ นิเทศติดตาม จัด Death & 
MDR-TB case conference ทบทวน ใ น ร า ยที่
เ สี ยชี วิ ต /ล้ ม เหลว  และนิ เทศติ ดตาม  KPIs 
(Coverage & Success Rate) ตามวงรอบระดับ
จังหวัดและอ าเภอ และผลการประเมินคุณภาพ

มาตรฐานของรูปแบบฯ ทั้ง 4 ด้าน โดยผู้เชี่ยวชาญ 
จ านวน 7 คน พบว่า คะแนนเฉล่ียโดยรวมอยู่ ใน
ระดับมาก (mean± SD = 4.48±0.57)    
  3.ผลการประเมินผล รูปแบบการ
ด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณโรค
เครือข่ายสุขภาพจังหวัดหนองบัวล าภู 
    3.1 กลุ่มเสี่ยงสูงได้รับการคัดกรอง
วัณโรคด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก จากการคัด
กรองวัณโรคเชิงรุกในกลุ่มประชากรเสี่ยงสูงด้วย
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) ในพื้นที่ 6 อ าเภอ/
โรงพยาบาลของจังหวัดหนองบัวล าภู พบว่า  มี
อัตราความครอบคลุมภาพรวมสูงถึงร้อยละ 95.78 
(34,493 จากเป้าหมาย 36,014 คน) โดยคงเหลือ
ประชากรกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่ได้รับการคัดกรองคิด
เป็นร้อยละ 4.40 (1,588 คน) เม่ือพิจารณาราย
พื้นที่ พบว่า รพ.โนนสัง และ รพ.นากลาง สามารถ
บรรลุผลการด าเนินงานได้เกินเป้าหมายที่ก าหนด 
(ร้อยละ 101.19; 4,508/4,455 คน และร้อยละ 
100.22; 6,353/6,339 คน ตามล าดับ) ส่งผลให้ไม่
มี cases ตกค้าง (0.00%) รองลงมาคือ รพ.สุวรรณ
คูหา ซึ่งมีอัตราความครอบคลุมร้อยละ 97.45 
(3,739/3,837 คน; คงเหลือร้อยละ 2.62) ในทาง
กลับกัน อ.เมือง/รพ.หนองบัวล าภู แม้จะเป็นพื้นที่
ที่มีขนาดเป้าหมายใหญ่ที่สุด ( 13,113  คน) แต่มี
อัตราความครอบคลุมต่ าที่สุดที่ร้อยละ 91.22 
(11,962/13,113 คน) และเป็นพื้นที่ที่มีจ านวน
กลุ่มเสี่ยงตกค้างสูงสุด (1,151 คน, ร้อยละ 8.77) 
ส าหรับ รพ.ศรีบุญเรือง และ รพ.นาวัง มีอัตรา
ความครอบคลุมอยู่ที่ร้อยละ 96.33 (5,768/5,988 
คน ; คงเหลือร้อยละ 3.67) และร้อยละ 94.79 
(2,163/2,282 ค น ; ค ง เ ห ลื อ ร้ อ ย ล ะ  5.21) 
ตามล าดับ 
  2) ความครอบคลุมของการขึ้นทะเบียน
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และกลับเป็นซ้ า โดรวมระดับ
จังหวัด อัตราความครอบคลุมการขึ้นทะเบียน
ผู้ ป่ วยวัณโรครายใหม่และกลับ เป็นซ้ า  ( TB 
Treatment Coverage) อยู่ที่ร้อยละ 66.61 (465 
จากเป้าหมายคาดประมาณ 698 คน) ชี้ให้เห็นถึง

ช่องว่างของการขึ้นทะเบียนรักษาที่ยังคงตกค้างใน
ชุมชนถึงร้อยละ 33.39 (233 คน) เมื่อวิเคราะห์
รายพื้นที่ พบความแตกต่างระหว่างอ าเภอ โดย อ.
เมือง/รพ.หนองบัวล าภู มีอัตราความครอบคลุม
สูงสุดที่ร้อยละ 88.10 (163/185 คน) รองลงมาคือ 
รพ.ศรีบุญเรือง (ร้อยละ 75.16 ; 115/153 คน) 
และ รพ.สุวรรณคูหา (ร้อยละ 65.93; 60/91 คน) 
ในทางตรงกันข้ามพบวิกฤตการค้นหาและการขึ้น
ทะเบียนผู้ป่วยที่ต่ ากว่าเป้าหมายอย่างมากในอีก 3 
อ าเภอที่เหลือ ได้แก่ รพ.นากลาง (ร้อยละ 55.64 ; 
69/124 คน) ขณะที่ รพ.โนนสัง และ รพ.นาวัง มี
อัตราความครอบคลุมต่ าที่สุดเพียงร้อยละ 40.42 
(38/94 คน) และร้อยละ 39.21 (20/51 คน) 
ตามล าดับ ซึ่งหมายถึงการตกส ารวจผู้ป่วยในพื้นที่
มากกว่าร้อยละ 60 ของค่าคาดประมาณการ 
  3) อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม่ ในกลุ่มประชากรผู้ป่วยวัณโรค
ปอดรายใหม่ที่ได้รับการประเมินผลการรักษาใน
รอบ 12 เดือน (80 คน) พบว่า จังหวัดหนองบัวล าภู
มีอัตราความส าเร็จในการรักษา (Treatment 
Success Rate) ภาพรวมสูงถึ ง ร้อยละ 96.25 
(77/80 คน) ซึ่งผ่านเกณฑ์เป้าหมายขั้นต่ าระดับ
สากลขององค์การอนามัยโลก (≥90%) อย่าง
เด่นชัดเมื่อพิจารณารายโรงพยาบาล พบว่าทุกแห่ง
สามารถบรรลุเป้าหมายมาตรฐานสากลได้อย่าง
สม่ า เสมอ โดยมี  3  โรงพยาบาลที่ ท าอัตรา
ความส าเร็จได้สมบูรณ์แบบที่ร้อยละ 100.00 ได้แก่ 
รพ.โนนสัง (3/3 คน), รพ.สุวรรณคูหา (12/12 คน) 
และ รพ.นาวัง (4/4 คน) ขณะที่โรงพยาบาลที่มี
ภาระ cases ดูแลสูงสุด คือ รพ.หนองบัวล าภู และ 
รพ.ศรีบุญเรือง บรรลุอัตราความส าเร็จที่ร้อยละ 
96.00 (24/25 คน) และร้อยละ 96.15 (25/26 
คน) ตามล าดับ ส่วน รพ.นากลาง แม้จะมีอัตรา
ความส าเร็จต่ าที่สุดในจังหวัดที่ร้อยละ 90.00 
( 9 / 1 0  ค น )  แ ต่ ยั ง ค ง ผ่ า น เ ก ณ ฑ์ เ ก ณ ฑ์
มาตรฐานสากลเช่นกัน  
สรุปและอภิปรายผล 

  ผู้วิจัยได้อภิปรายผลตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัยดังนี้ 
   1)  หลักฐานเชิงประจักษ์จากงานวิจัย
หลากหลายบริบททั่วโลกสะท้อนให้เห็นว่า ปัญหา
การด าเนินงานควบคุมโรคในปัจจุบันยังคงมี  
ข้อจ ากัดเชิงโครงสร้างและช่องว่างเชิงระบบที่
สอดคล้องกับสภาวะการณ์จริงอย่างเด่นชัด โดย
สามารถวิพากษ์แยกตาม 3 มิติส าคัญ กล่าวคือ 
การคัดกรองในประชากรเปราะบาง ผลการวิจัยย้ า
เตือนว่า กลุ่มประชากรแฝง แรงงานเคลื่อนย้าย 
และกลุ่ ม เป้ าหมายที่ เ ข้า ถึงยาก คือ "จุดอับ
สัญญาณ" (Blind Spots) ของระบบคัดกรองโรค 
ดังเช่นหลักฐานจากประเทศจีน11 ที่พบอัตราการ
คัดกรองและการวินิจฉัยที่ล่าช้าในกลุ่มแรงงานข้าม
ชาติอย่างมีนัยส าคัญ เมื่อน ามาวิพากษ์ร่วมกับ
สถานการณ์จริง ชี้ให้เห็นว่า ระบบคัดกรองแบบตั้ง
รับ (Passive Screening) ในสถานพยาบาลไม่
สามารถครอบคลุมประชากรกลุ่มนี้ได้ เนื่องจาก
ข้อจ ากัดด้านกฎหมาย ภาษา วัฒนธรรม และสิทธิ
การรักษาพยาบาล การคัดกรองจึงตกหล่นและ
น าไปสู่การสะสมของแหล่งแพร่เชื้อในชุมชนโดยไม่
รู้ตัว 
   ความล่าช้าในการวินิจฉัยระดับปฐม
ภูมิ ในระดับการวินิจฉัย การขาดแคลนเทคโนโลยี
และเครื่องมือวินิจฉัยรวดเร็วในหน่วยบริการระดับ
ปฐมภูมิ (เช่น รพ.สต.) ถือเป็นคอขวดส าคัญของ
ระบบสาธารณสุข ซึ่งสอดคล้องกับข้อค้นพบใน
ประเทศเลโซโท12 ที่ เน้นย้ าว่ า  การกระจาย
เทคโนโลยีวินิจฉัยลงสู่สถานพยาบาลระดับท้องถิ่น
เป็นเงื่อนไขจ าเป็น ในการลดระยะเวลาการค้นพบ
ผู้ป่วย ในมุมวิพากษ์ การที่โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลขาดแคลนเครื่องมือวินิจฉัยที่แม่นย า
และรวดเร็ว ไม่เพียงแต่ท าให้การค้นหาผู้ป่วยล่าช้า
แต่ยังสร้างภาระค่าใช้จ่ายและการเดินทางให้แก่
ผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง ซึ่งส่งผลให้เกิดการหลุดออก
จากระบบดูแลรักษาต้ังแต่ระยะเริ่มต้น 
   ความต่อเนื่องในการรักษาและภาวะ
ดื้ อยา  ปัญหาการขาดความต่อ เนื่ อง ในการ
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รับประทานยาในกลุ่มประชากรที่เข้าถึงยาก เช่น ผู้
ลี้ภัยและแรงงานเคลื่อนย้าย ปรากฏชัดเจนใน
หลายพื้นที่ เช่น ไทยและบอตสวานา13,14 ซึ่งสอด
รับกับอัตราการรักษาเสร็จสิ้นตามรูปแบบ DOTS 
ที่ต่ าในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ15 การวิเคราะห์เชิง
วิพากษ์ช้ีให้เห็นว่า การก ากับการรับประทานยา
แบบดั้งเดิมอาจไม่ยืดหยุ่นพอส าหรับวิถีชีวิตของ
ประชากรกลุ่มนี้ ส่งผลให้เกิดภาวะรักษาล้มเหลว
และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเชื้อดื้อยาอย่าง
รุนแรง 
   ทางออกเชิงระบบและการบูรณาการ
นวัตกรรม จากข้อค้นพบของงานวิจัยยุคใหม่
16,17,18,19 มีข้อเสนอเชิงวิพากษ์ร่วมกันว่า การ
แก้ปัญหาทั้งสามมิตินี้ไม่สามารถแยกส่วนได้ แต่
จ าเป็นต้อง "ยกเครื่องระบบบริการ" โดยบูรณาการ 
2 กลไกหลัก คือ  นวัตกรรมเทคโนโลยี การ
สนับสนุนเครื่องมือวินิจฉัยรวดเร็วพกพาและ
เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตามการรับประทานยา
และมาตรการสนับสนุนทางสั งคม การปรับ
นโยบายให้ยืดหยุ่น คุ้มครองสิทธิการรักษา และใช้
กลไกชุมชนเข้ามาร่วมดูแล 
   งานวิจัยเหล่านี้ ให้ความส าคัญกับ
ปัญหาการคัดกรองตกหล่น วินิจฉัยล่าช้า และขาด
ยา ไม่ใช่ความล้มเหลวระดับบุคคลของผู้ป่วย แต่
เป็น "ความล้มเหลวเชิงระบบ"ที่ เกิดจากการ
ออกแบบนโยบายและระบบบริการที่ไม่สอดคล้อง
กับวิถีชีวิตของประชากรกลุ่มเปราะบาง การ
ปรับปรุงประสิทธิภาพการเฝ้าระวังและควบคุมโรค
อย่างยั่งยืน จึงต้องเปลี่ยนผ่านจากการตั้งรับใน
สถานพยาบาล ไปสู่การพัฒนานโยบายเชิงรุกท่ี
ตอบสนองความต้องการเฉพาะกลุ่มอย่างแท้จริง  
   2 )  การสั ง เคราะห์หลั กฐานเชิ ง
ประจักษ์เพ่ือประเมินความสอดคล้องกับ กรอบ
การด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณ
โรค 6 ขั้นตอน สะท้อนให้เห็นทั้งความก้าวหน้าทาง
นวัตกรรมเชิงระบบและข้อสังเกตเชิงโครงสร้างที่
ส าคัญพบว่า มิติด้านการบริหารจัดการทรัพยากร
และการวิจัยเชิงปฏิบัติการ การวิจัยเชิงปฏิบัติการ

ถือเป็นกลไกขับเคลื่อนส าคัญในขั้นตอน การวาง
ยุทธศาสตร์ จัดสรรทรัพยากร และการตรวจ
วินิจฉัย/ดูแลผู้ป่วยซับซ้อน โดยหลักฐานเชิง
ประจักษ์จากประเทศอินเดีย20,21,22 และงานวิจัยใน
กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ HIV23 ยืนยันตรงกันว่า การ
ตัดสินใจบนพื้นฐานของข้อมูลวิจัยช่วยยกระดับ
ความแม่นย าในการจัดสรรทรัพยากรและปรับปรุง
ระบบดูแลเคสซับซ้อนได้อย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็
ดี งานวิจัยเหล่านี้มักเน้นย้ าถึง "ช่องว่างในการน า
ผลวิจัยไปสู่การปฏิบัติตามจริง" ซึ่งชี้ให้เห็นว่าล าพัง
เพียงการวางยุทธศาสตร์หรือข้อเสนอแนะจากการ
วิจัย อาจไม่ เพียงพอหากขาดกลไกการนิเทศ
ติดตามและการสนับสนุนงบประมาณที่ต่อเนื่องใน
ระดับปฏิบัติการ 
  มิติด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและการ
จัดการข้อมูล Real-time ในขั้นตอน การบริหาร
จัดการข้อมูล Real-time และการเฝ้าระวังโรค 
งานวิจัยในระดับสากลชี้ให้เห็นแนวโน้มการเปลี่ยน
ผ่านเชิงโครงสร้าง จากระบบฐานข้อมูลกระดาษ
ไปสู่ระบบดิจิทัลอย่างชัดเจน24,25 ซึ่งสอดรับกับข้อ
ค้นพบเกี่ยวกับการใช้ข้อมูลแบบ Real-time เพื่อ
การบริหารและการตัดสินใจเชิงนโยบาย26,27 ข้อดีที่
เด่นชัดของการแปลงเป็นดิจิทัลคือความรวดเร็ว
และความครอบคลุมของข้อมูล ทว่าในมุมวิพากษ์ 
ประสิทธิภาพของระบบ Real-time ในทางปฏิบัติ
ต้องเผชิญกับความท้าทายด้านความพร้อมของ
โครงสร้างพื้นฐาน ความถูกต้องของข้อมูลด่านหน้า
และความเชี่ยวชาญบุคลากร ซึ่งหากไม่ได้รับการ
แก้ไข ระบบสารสนเทศอาจกลายเป็นเพียงภาระ
การคีย์ข้อมูลแทนที่จะเป็นเครื่องมือสนับสนุนการ
ตัดสินใจ 
  โดยรวมแล้วงานวิจัยดังกล่าวให้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่สนับสนุนและยืนยันความสมบูรณ์
ของ องค์ประกอบทั้ง 6 ขั้นตอน อย่างมีน้ าหนัก 
โดยชี้ให้เห็นว่าการเฝ้าระวังและควบคุมวัณโรคยุค
ใหม่ไม่สามารถพึ่งพาวิธีการแพทย์แบบดั้งเดิมเพียง
อย่างเดียวได้ แต่จ าเป็นต้องบูรณาการ "นวัตกรรม
ดิจิทัล" เข้ากับ "กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ" 
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รับประทานยาในกลุ่มประชากรที่เข้าถึงยาก เช่น ผู้
ลี้ภัยและแรงงานเคลื่อนย้าย ปรากฏชัดเจนใน
หลายพื้นที่ เช่น ไทยและบอตสวานา13,14 ซึ่งสอด
รับกับอัตราการรักษาเสร็จสิ้นตามรูปแบบ DOTS 
ที่ต่ าในกลุ่มแรงงานข้ามชาติ15 การวิเคราะห์เชิง
วิพากษ์ชี้ให้เห็นว่า การก ากับการรับประทานยา
แบบดั้งเดิมอาจไม่ยืดหยุ่นพอส าหรับวิถีชีวิตของ
ประชากรกลุ่มนี้ ส่งผลให้เกิดภาวะรักษาล้มเหลว
และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดเชื้อดื้อยาอย่าง
รุนแรง 
   ทางออกเชิงระบบและการบูรณาการ
นวัตกรรม จากข้อค้นพบของงานวิจัยยุคใหม่
16,17,18,19 มีข้อเสนอเชิงวิพากษ์ร่วมกันว่า การ
แก้ปัญหาทั้งสามมิตินี้ไม่สามารถแยกส่วนได้ แต่
จ าเป็นต้อง "ยกเครื่องระบบบริการ" โดยบูรณาการ 
2 กลไกหลัก คือ  นวัตกรรมเทคโนโลยี การ
สนับสนุนเครื่องมือวินิจฉัยรวดเร็วพกพาและ
เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตามการรับประทานยา
และมาตรการสนับสนุนทางสั งคม การปรับ
นโยบายให้ยืดหยุ่น คุ้มครองสิทธิการรักษา และใช้
กลไกชุมชนเข้ามาร่วมดูแล 
   งานวิจัยเหล่านี้ ให้ความส าคัญกับ
ปัญหาการคัดกรองตกหล่น วินิจฉัยล่าช้า และขาด
ยา ไม่ใช่ความล้มเหลวระดับบุคคลของผู้ป่วย แต่
เป็น "ความล้มเหลวเชิงระบบ"ท่ีเกิดจากการ
ออกแบบนโยบายและระบบบริการที่ไม่สอดคล้อง
กับวิ ถีชีวิตของประชากรกลุ่มเปราะบาง การ
ปรับปรุงประสิทธิภาพการเฝ้าระวังและควบคุมโรค
อย่างยั่งยืน จึงต้องเปลี่ยนผ่านจากการตั้งรับใน
สถานพยาบาล ไปสู่การพัฒนานโยบายเชิงรุกที่
ตอบสนองความต้องการเฉพาะกลุ่มอย่างแท้จริง  
   2 )  การสั ง เคราะห์หลั กฐานเชิ ง
ประจักษ์เพื่อประเมินความสอดคล้องกับ กรอบ
การด าเนินงานเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมวัณ
โรค 6 ขั้นตอน สะท้อนให้เห็นทั้งความก้าวหน้าทาง
นวัตกรรมเชิงระบบและข้อสังเกตเชิงโครงสร้างที่
ส าคัญพบว่า มิติด้านการบริหารจัดการทรัพยากร
และการวิจัยเชิงปฏิบัติการ การวิจัยเชิงปฏิบัติการ

ถือเป็นกลไกขับเคลื่อนส าคัญในขั้นตอน การวาง
ยุทธศาสตร์ จัดสรรทรัพยากร และการตรวจ
วินิจฉัย/ดูแลผู้ป่วยซับซ้อน โดยหลักฐานเชิง
ประจักษ์จากประเทศอินเดีย20,21,22 และงานวิจัยใน
กลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ HIV23 ยืนยันตรงกันว่า การ
ตัดสินใจบนพื้นฐานของข้อมูลวิจัยช่วยยกระดับ
ความแม่นย าในการจัดสรรทรัพยากรและปรับปรุง
ระบบดูแลเคสซับซ้อนได้อย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็
ดี งานวิจัยเหล่านี้มักเน้นย้ าถึง "ช่องว่างในการน า
ผลวิจัยไปสู่การปฏิบัติตามจริง" ซึ่งชี้ให้เห็นว่าล าพัง
เพียงการวางยุทธศาสตร์หรือข้อเสนอแนะจากการ
วิจัย อาจไม่ เพียงพอหากขาดกลไกการนิเทศ
ติดตามและการสนับสนุนงบประมาณที่ต่อเนื่องใน
ระดับปฏิบัติการ 
  มิติด้านเทคโนโลยีสารสนเทศและการ
จัดการข้อมูล Real-time ในขั้นตอน การบริหาร
จัดการข้อมูล Real-time และการเฝ้าระวังโรค 
งานวิจัยในระดับสากลชี้ให้เห็นแนวโน้มการเปลี่ยน
ผ่านเชิงโครงสร้าง จากระบบฐานข้อมูลกระดาษ
ไปสู่ระบบดิจิทัลอย่างชัดเจน24,25 ซึ่งสอดรับกับข้อ
ค้นพบเกี่ยวกับการใช้ข้อมูลแบบ Real-time เพื่อ
การบริหารและการตัดสินใจเชิงนโยบาย26,27 ข้อดีที่
เด่นชัดของการแปลงเป็นดิจิทัลคือความรวดเร็ว
และความครอบคลุมของข้อมูล ทว่าในมุมวิพากษ์ 
ประสิทธิภาพของระบบ Real-time ในทางปฏิบัติ
ต้องเผชิญกับความท้าทายด้านความพร้อมของ
โครงสร้างพื้นฐาน ความถูกต้องของข้อมูลด่านหน้า
และความเชี่ยวชาญบุคลากร ซึ่งหากไม่ได้รับการ
แก้ไข ระบบสารสนเทศอาจกลายเป็นเพียงภาระ
การคีย์ข้อมูลแทนที่จะเป็นเครื่องมือสนับสนุนการ
ตัดสินใจ 
  โดยรวมแล้วงานวิจัยดังกล่าวให้หลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่สนับสนุนและยืนยันความสมบูรณ์
ของ องค์ประกอบทั้ง 6 ขั้นตอน อย่างมีน้ าหนัก 
โดยชี้ให้เห็นว่าการเฝ้าระวังและควบคุมวัณโรคยุค
ใหม่ไม่สามารถพึ่งพาวิธีการแพทย์แบบดั้งเดิมเพียง
อย่างเดียวได้ แต่จ าเป็นต้องบูรณาการ "นวัตกรรม
ดิจิทัล" เข้ากับ "กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ" 

อย่างเป็นระบบ เพื่อขับเคลื่อนวงจรการพัฒนางาน
ตั้งแต่ระดับชุมชนไปจนถึงการก าหนดนโยบาย
ระดับชาติอย่างแท้จริง 
  3) ข้อค้นพบเกี่ยวกับการคัดกรองวัณโรค
เชิงรุกด้วยการถ่ายภาพรังสีทรวงอก (CXR) ในกลุ่ม
ประชากรเสี่ยงสูง สะท้อนให้เห็นทั้งจุดแข็งและ
ข้อจ ากัดเชิ งระบบอย่างชัดเจน ในด้านหน่ึง 
หลักฐานเชิงประจักษ์ยืนยันถึง ประสิทธิภาพ
ระดับสูงของนวัตกรรมการคัดกรองและการรักษา 
ซึ่งสอดคล้องกับรายงานอัตราความครอบคลุมของ
การคัดกรองที่สูงถึงร้อยละ 95.78 และอัตรา
ความส าเร็จในการรักษาผู้ป่วยรายใหม่ที่ร้อยละ 
96.25 ประสิทธิภาพดังกล่าวยังสอดรับกับข้อมูล
ทางระบาดวิทยาในเมืองใหญ่อย่างลอนดอน28 ซึ่ง
พบว่า CXR มีความไวร้อยละ 82 และความจ าเพาะ
สูงถึงร้อยละ 99.3 ยืนยันว่า CXR เป็นเครื่องมือคัด
กรองด่านหน้าที่ทรงพลังและแม่นย าในบริบทที่มี
ทรัพยากรพร้อม 
  อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาในมิติด้าน
บริบทแวดล้อมผลการวิจั ยกลับชี้ ให้ เห็นว่ า 
ประสิทธิภาพของ CXR เพียงอย่างเดียวอาจไม่
เพียงพอต่อการลดภาระโรคในพื้นที่ปิดหรือกลุ่ม
เสี่ยงเฉพาะ ดังเช่นบทเรียนจากระบบเรือนจ าใน
บราซิล29 ซึ่งการคัดกรองด้วย CXR ไม่สามารถลด
อุบัติการณ์รวมของวัณโรคได้อย่างมีนัยส าคัญ 
สะท้ อนว่ า โ ค ร งส ร้ า งค วามแออั ดและการ
แพร่กระจายเชื้ออย่างต่อเนื่องต้องการมาตรการคัด
กรองที่ถี่ขึ้นร่วมกับมาตรการควบคุมสิ่งแวดล้อม
เสริม ยิ่งไปกว่านั้น การปรับใช้ CXR ในโปรแกรม
การคั ดกรองระ ดับมหาภาคบางแ ห่ งยั ง ให้
ผลตอบแทนต่ าในการตรวจพบผู้ป่วย30 ซึ่งตอกย้ า
ข้อจ ากัดของเคร่ืองมือเม่ือน าไปใช้นอกบริบทที่มี
การควบคุมดี 
  ในเชิงแนวทางการเพิ่มประสิทธิภาพ
ข้อมูลเชิงประจักษ์ระบุไปในทิศทางเดียวกันว่า การ
ก้าวข้ามข้อจ ากัดของ CXR จ าเป็นต้องใช้วิธีการ
ท างานแบบผสมผสาน ดังที่เห็นได้จากแบบจ าลอง
การคัดกรองในเวียดนาม31,32 ที่ยืนยันว่าการใช้ 

CXR ควบคู่กับการตรวจอณูชีววิทยาสามารถ
ยกระดับอัตราการตรวจพบวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง
ได้อย่างก้าวกระโดด  ผลการศึกษาเหล่านี้ชี้ให้เห็น
ว่า CXR ไม่ใช่ "ค าตอบเดียวที่ใช้ได้กับทุกบริบท" 
(One-size-fits-all solution) ความส าเร็จของการ
คัดกรองไม่ได้ขึ้นอยู่กับคุณสมบัติของเครื่องมือ
ตรวจเพียงอย่างเดียว แต่ผูกติดอยู่กับระดับความ
เสี่ยงของประชากร ความถ่ีในการตรวจ และการ
เลือกใช้นวัตกรรมตรวจยืนยันร่วมอย่างเหมาะสม 
เพื่อเปลี่ยนจากการคัดกรองเชิงปริมาณไปสู่การ
ควบคุมโรคเชิงระบบได้อย่างแท้จริง 
  จุด เด่นและข้อจ ากัดของการวิจั ย 
จุดเด่นส าคัญของการวิจัยครั้ งนี้คือการสร้าง
ผลสัมฤทธิ์ทางการดูแลรักษาที่ยอดเยี่ยม โดยบรรลุ
อัตราความส าเร็จการรักษาผู้ป่วยวัณโรคปอดราย
ใ ห ม่ สู ง ถึ ง ร้ อ ย ล ะ  96.25 ซึ่ ง ผ่ า น เ ก ณ ฑ์
มาตรฐานสากลขององค์การอนามัยโลก (≥ 90%) 
ควบคู่กับการน าเทคโนโลยีอย่างหน่วยเอกซเรย์
ปอดเคลื่อนที่และการตรวจทางอณูชีววิทยาลง
พื้ นที่ เ ชิ ง รุ ก  ท า ให้ คั ดกรองกลุ่ ม เสี่ ย งสู ง ได้
ค ร อ บ ค ลุ ม ถึ ง ร้ อ ย ล ะ  95.78 ต ล อ ด จ น ใ ช้
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม 
(PAOR) ที่ดึงเครือข่ายทุกระดับมาร่วมขับเคลื่อน 
อย่างไรก็ตามการวิจัยยังมีข้อจ ากัดด้านความ
ครอบคลุมของการขึ้นทะเบียนรักษาภาพรวมที่ท า
ได้ร้อยละ 66.61 ซึ่งยังต่ ากว่าเป้าหมายประเทศ 
เนื่องจากยังมีผู้ป่วยตกส ารวจในชุมชน ประกอบกับ
ความเหลื่อมล้ าในการค้นหาผู้ป่วยระหว่างอ าเภอ 
โดยเฉพาะอ า เภอขนาดเล็กที่มีอัตราการ ข้ึน
ทะเบียนต่ ากว่าร้อยละ 41 รวมถึงปัญหาความไม่
เสถียรของระบบสารสนเทศ NTIP และข้อจ ากัดใน
การเข้าถึงเครื่องมือวินิจฉัยรวดเร็วในระดับ รพ.สต.  
ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะจากการวิจัยครั้งนี้  (1) 
ขยายผลโมเดล Fast-track เชิงนโยบาย โดย
ก าหนดให้การคัดกรอง Mobile CXR ร่วมกับ AI 
แ ล ะ ก า ร ต ร ว จ  Upfront GeneXpert เ ป็ น
มาตรฐานการท างานทุกอ าเภอ โดยเฉพาะพื้นที่ขึ้น
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ทะเบียนต่ า (อ.โนนสัง และ อ.นาวัง) (2) คัดกรอง
เชิงรุกกลุ่มเสี่ยงแฝง: โดยการเร่งค้นหาผู้ป่วยใน
กลุ่มแรงงานเคล่ือนย้าย ประชากรแฝง ผู้ใช้สาร
เสพติด และผู้สัมผัสร่วมบ้าน พร้อมท า Contact 
Tracing 100% ในเคส MDR-TB (3) พัฒนาระบบ
ขนส่งสิ่งส่งตรวจปฐมภูมิ โดยการจัดตั้งระบบรับ-
ส่ ง เสมหะจาก รพ .สต .  เข้ าห้ องปฏิบัติ การ
โรงพยาบาล เพื่อแก้ปัญหาขาดแคลนเครื่องมือ
วินิจฉัยรวดเร็วและลดเวลารอผล  (4)ยกระดับ
ระบบสารสนเทศ Real-time โดยจัดท าระบบ
ส ารองข้อมูล พัฒนา NTIP ให้มีเสถียรภาพ และ
ก ากับการบันทึกข้อมูลด่านหน้าให้ถูกต้อง 100%  
และ(5) ใช้นวัตกรรมดิจิทัลก ากับการกินยา โดย
การใช้  Video-Observed Therapy (VOT) หรือ 
Telemedicine ร่วมกับ อสม. เพื่อลดภาระการ
เดินทางและป้องกันการขาดนัดจนเช้ือดื้อยา  

  ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป (1) 
ศึกษาระบาดวิทยาเชิงโมเลกุล โดย วิจัยจ าแนก
สายพันธุ์  MDR-TB เพื่ อ ระบุ ว่ า เ กิ ดจากการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาในชุมชนหรือการรักษา
ล้ม เหลว (2 )  วิ เคราะห์ข้อมูล เชิ งพื้ นที่  (GIS 
Hotspot Mapping) โดยท าการวิจัยเชิงพื้นที่ราย
ต าบลเพ่ือหาสาเหตุเฉพาะถ่ินในพ้ืนท่ีระบาด
ซ้ าซาก (อ.เมือง , อ.ศรีบุญเรือง , อ.นากลาง, อ.
โนนสัง) (3) ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
โดยประเมินความคุ้มค่าของการใช้ Mobile CXR 
ร่วมกับ GeneXpert ในกลุ่มเสี่ยงแต่ละประเภท 
เพื่อวางแผนจัดสรรงบประมาณ และ(5) วิจัยเชิง
คุณภาพมิติสังคมและพฤติกรรม โดยการศึกษา
ปัจจัยอุปสรรคเชิงพฤติกรรมและข้อจ ากัดทาง
กฎหมายในกลุ่มแรงงานข้ามชาติและประชากรแฝง
เพื่อออกแบบมาตรการสนับสนุนทางสังคมที่ตรงจุด  
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ทะเบียนต่ า (อ.โนนสัง และ อ.นาวัง) (2) คัดกรอง
เชิงรุกกลุ่มเสี่ยงแฝง: โดยการเร่งค้นหาผู้ป่วยใน
กลุ่มแรงงานเคลื่อนย้าย ประชากรแฝง ผู้ใช้สาร
เสพติด และผู้สัมผัสร่วมบ้าน พร้อมท า Contact 
Tracing 100% ในเคส MDR-TB (3) พัฒนาระบบ
ขนส่งสิ่งส่งตรวจปฐมภูมิ โดยการจัดตั้งระบบรับ-
ส่ ง เสมหะจาก รพ .สต .  เข้ าห้ องปฏิบัติ การ
โรงพยาบาล เพื่อแก้ปัญหาขาดแคลนเครื่องมือ
วินิจฉัยรวดเร็วและลดเวลารอผล  (4)ยกระดับ
ระบบสารสนเทศ Real-time โดยจัดท าระบบ
ส ารองข้อมูล พัฒนา NTIP ให้มีเสถียรภาพ และ
ก ากับการบันทึกข้อมูลด่านหน้าให้ถูกต้อง 100%  
และ(5) ใช้นวัตกรรมดิจิทัลก ากับการกินยา โดย
การใช้  Video-Observed Therapy (VOT) หรือ 
Telemedicine ร่วมกับ อสม. เพ่ือลดภาระการ
เดินทางและป้องกันการขาดนัดจนเช้ือดื้อยา  

  ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป (1) 
ศึกษาระบาดวิทยาเชิงโมเลกุล โดย วิจัยจ าแนก
สายพันธุ์  MDR-TB เพื่ อ ระ บุ ว่ า เ กิ ดจากการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาในชุมชนหรือการรักษา
ล้ม เหลว (2 )  วิ เคราะห์ข้อมูล เชิ งพื้ นที่  (GIS 
Hotspot Mapping) โดยท าการวิจัยเชิงพื้นที่ราย
ต าบลเพื่อหาสาเหตุเฉพาะถิ่นในพื้นท่ีระบาด
ซ้ าซาก (อ.เมือง , อ.ศรีบุญเรือง , อ.นากลาง, อ.
โนนสัง) (3) ประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ 
โดยประเมินความคุ้มค่าของการใช้ Mobile CXR 
ร่วมกับ GeneXpert ในกลุ่มเสี่ยงแต่ละประเภท 
เพื่อวางแผนจัดสรรงบประมาณ และ(5) วิจัยเชิง
คุณภาพมิติสังคมและพฤติกรรม โดยการศึกษา
ปัจจัยอุปสรรคเชิงพฤติกรรมและข้อจ ากัดทาง
กฎหมายในกลุ่มแรงงานข้ามชาติและประชากรแฝง
เพื่อออกแบบมาตรการสนับสนุนทางสังคมที่ตรงจุด  
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