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Abstract 

 Introduction: Promoting community participation in patient care through online geospatial system 

using the Praboromarajchanok Institute Model (PBRI model) can improve health - related quality of life 

and reduce complications for patients with chronic diseases.  

 Research objectives: To develop an online geospatial system based on the PBRI model for caring 

for patients with chronic diseases through village health volunteers’ participation and to examine the 

effectiveness.  

 Research methodology:  This research and development study employed both qualitative and 

quantitative methods. The sample included 10 academics, professional nurses, and public health 

personnel, and 88 Village Health Volunteers (VHVs). The research instruments consisted of in - depth 

interview guidelines, an online geographic information system, a GIS system user manual, an effectiveness 

assessment form for chronic patient care based on the PBRI Model, and a satisfaction assessment form 

for the online geographic information system 

Results:  Phase 1 revealed that the existing data system did not sufficiently support community 

participation. Essential data for chronic patient care included home coordinates, classification levels, 

and PBRI Model guidance. Phase 2 developed an online geographic information system, “GIS Samokhae”. 

Phase 3 showed that implementing this system significantly improved chronic patient care effectiveness 

and coordination with health personnel, with statistical significance at the .001 level. Village Health 

Volunteers (VHVs) reported high overall satisfaction (M = 31.79, SD = 4.70) 
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 Conclusion:  The implementation of the GIS Samokhae can enhance community participation in 

caring for patients with chronic diseases, resulting in better healthcare plans for these patients.  

 Implications:  The PBRI model - based online GIS system should be expanded to include both 

healthy and at - risk populations for more effective chronic disease surveillance. 
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การพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพ้ืนที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล  
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บทคัดยอ 

 บทนำ: การสงเสริมชุมชนใหมีสวนรวมในการดูแลผูปวยโดยใชระบบภูมิสารสนเทศตามแนวคิด สบช. โมเดล 

จะชวยใหผูปวยมีสุขภาพดี ลดภาวะแทรกซอน   

 วัตถุประสงคการวิจัย: เพื่อพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื ้นที ่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล ไปใช 

เพื่อสนับสนุนการดูแลผูปวยโรคเรื ้อรัง โดยการมีสวนรวมของ อสม. และศึกษาประสิทธิผลของระบบภูมิสารสนเทศ 

เชิงพื้นที่ออนไลน ฯ 

 ระเบียบวิธีวิจัย: การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้ ประกอบดวยการวิจัยเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ กลุมตัวอยาง คือ 

นักวิชาการ พยาบาลวิชาชีพ บุคลากรสาธารณสุข 10 คน และ อสม. จำนวน 88 คน เครื่องมือวิจัย ไดแก แนวคำถาม 

การสัมภาษณเชิงลึก ระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลน คูมือการใชระบบ GIS แบบประเมินประสิทธิผลการดูแลผูปวย

โรคเร้ือรังตามแนวคิด สบช. โมเดล และแบบประเมินความพึงพอใจในการใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลน ฯ  

ผลการวิจัย: ระยะ 1 ศึกษาสถานการณ พบวา ระบบขอมูลที่ใชเดิมยังไมตอบโจทยการมีสวนรวมของชุมชน 

ขอมูลที่จำเปนในการดูแลผูปวยโรคเรื ้อรัง ประกอบดวย พิกัดบานของผู ปวย ขอมูลการจำแนกระดับ แนวทาง 

การใหคำแนะนำตามแนวคิด สบช. โมเดล ระยะ 2 พ ัฒนาระบบภูม ิสารสนเทศเช ิงพื้นที่ออนไลน  ใช ชื่อวา 

“GIS Samokhae” ระยะ 3 นำระบบที ่พัฒนาขึ ้นไปใช พบวา ประสิทธิผลการดูแลผู ป วยโรคเรื ้อรังตามแนวคิด 

สบช. โมเดล รายดาน ไดแก ดานการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง และดานการประสานงานกับเจาหนาที่ สูงกวากอนการทดลอง

ทั ้งรายดานและโดยรวมที ่นัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .001 และความพึงพอใจโดยรวมของ อสม. อยู ในระดับมาก 

(M = 31.79, SD = 4.70) 

 สรุปผล: การนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล เพื่อการดูแลผูปวยโรคเรื ้อรัง 

ไปใช เปนการสงเสริมใหชุมชนมีศักยภาพในการดูแลตนเอง สงผลดีตอการดูแลผูปวยโรคเร้ือรัง      

 ขอเสนอแนะ: ควรนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื ้นที ่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดลที ่พ ัฒนาขึ ้นขยาย 

การดำเนินงานในกลุมปกติ กลุมเสี่ยงโรคเร้ือรัง เพื่อการเฝาระวังที่มีประสิทธิภาพ 

คำสำคัญ: ระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลน แนวคิด สบช. โมเดล อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน 

ไดรับทุนสนับสนุนวิจัยจาก วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พุทธชินราช คณะพยาบาลศาสตร สถาบันพระบรมราชชนก 
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บทนำ 

โรคเรื้อรังเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สำคัญ องคการอนามัยโลกรายงานวา ปจจุบันมีผูปวยโรคเบาหวาน

ประมาณ 422 ลานคน เสียชีวิตถึง 1.5 ลานคน โรคความดันโลหิตสูง มีผู ปวยประมาณ 1.28 พันลานคน 

นำไปสูการเสียชีวิตกอนวัยอันควรถึง 10.8 ลานคน สอดคลองกับสถานการณของประเทศไทย ป พ.ศ. 2566 

มีผูปวยโรคเบาหวานสะสม 3.3 ลานคน ผูปวยโรคความดันโลหิตสูงสะสม จำนวน 6.8 ลานคน1-3 โรคเบาหวาน 

และโรคความดันโลหิตสูง เกิดจากพฤติกรรมของบุคคล ทำใหเกิดการสูญเสยีการทำงานของรางกาย ป พ.ศ. 2566 

พบวา อัตราการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไดของผูปวยโรคเบาหวาน เพียงรอยละ 26.30 อัตราการควบคุมระดับ

ความดันโลหิตไดของผูปวยโรคความดันโลหิตสูงพบเพียง รอยละ 20.00 เทานั้น ทำใหแนวโนมของการเกิด

ภาวะแทรกซอนเพิ่มมากขึ้น4-5 ปจจัยในการควบคุมโรค คือ ควบคุมพฤติกรรมเสี่ยง เชน การสูบบุหรี่ เครื่องดื่ม

แอลกอฮอล การบริโภค กิจกรรมทางกาย และความเครียด6  

 องคการอนามัยโลก ไดกำหนดเปาหมายของการจัดการโรคเรื้อรังท่ีสำคัญ คือ การเสริมสราง 

ความเขมแข็งของระบบสุขภาพในการปองกันและควบคุมโรคในระดับปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุข สนับสนุน 

การจัดบริการสุขภาพท่ีมุงเนนการเสริมสรางสุขภาพ ปองกันโรค โดยการมีสวนรวมของทุกภาคสวน ใชหนวย

บริการปฐมภูมิเปนกลไกในการขับเคลื่อนงานจัดการโรคเรื้อรัง เนนการดำเนินงานรวมกับอาสาสมัครสาธารณสุข

ประจำหมูบาน (อสม.) มีบทบาทการเฝาระวัง ปองกัน ควบคุมไมใหเกิดโรคเรื ้อรังในพื้นที่ สรางเสริมสุขภาพ 

โรคเรื้อรัง เปนแกนนำเครือขายในการดูแลสุขภาพ และจัดการปญหาสุขภาพ ทั้งในระดับครอบครัว และชุมชน 

ซ่ึงคลินิกหมอครอบครัว กำหนดให อสม. เปนหมอประจำบานคนท่ี 1 ทำหนาท่ีเยี่ยมบาน คัดกรอง แนะนำ ติดตาม

และดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง เชื่อมประสานระบบบริการกับประชาชน สงเสริมการเขาถึงบริการท่ีครอบคลุม รับผิดชอบ

ประชาชน 8 - 15 หลังคาเรือน7 พยาบาลชุมชน ในฐานะผูใหบริการมีบทบาทในการสงเสริมประสิทธิภาพการดูแล

ผู ปวยโรคเรื ้อรัง จำเปนตองสรางการมีสวนรวมของชุมชน รวมคิด รวมดูแลผู ปวยใหตรงกับขอมูลปญหา 

ความตองการและวิถีชีวิต สงผลใหผูปวยไดรับการดูแลตอเนื่อง มีภาวะสุขภาพดี ปองกันการเกิดโรคแทรกซอน 

และสามารถดำรงชีวิตได8 จากแนวคิดการจัดระบบการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง (The Chronic Care Model: CCM) 

ประกอบดวย การสนับสนุนการดูแลตนเอง ออกแบบระบบการดูแล สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก 

ระบบสารสนเทศทางคลินิก ทรัพยากรและนโยบาย และการจัดการองคกรดูแลสุขภาพ9 สอดคลองกับการนำไปใช

ในการพัฒนาระบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง10  โดยนำระบบภูมิสารสนเทศ มาใชเปนเครื่องมือในการดูแลสุขภาพ 

ผูปวยเรื้อรังในชุมชน  

      ระบบภ ูม ิสารสนเทศ (Geographic Information System:  GIS) เป นเครื่องม ือทางภูม ิศาสตร  

ที่มีประโยชนตอการจัดเก็บขอมูลเชิงพื้นที่สามารถผสมผสาน ประมวลผล โดยการเชื่อมโยงขอมูล สามารถบูรณาการ

ขอมูลไดเปนอยางดี มีการนำไปใชในงานการเฝาระวังการระบาดและการกระจายของโรค รวมทั้งแสดงปจจัย

คุกคามสุขภาพ11-12 และจากการทบทวนวรรณกรรม มีการนำระบบ GIS ไปประยุกตใชในการจัดการสุขภาพ 

ทั้งในกลุมโรคติดตอ โรคไมติดตอ เนนการแสดงพิกัดเปาหมายเปนหลังคาเรือน เชน บานผูปวย ตำแหนงของ

โรคติดตอ มีการประยุกตใชในการจัดการระบบสุขภาพชุมชน กรณีศึกษาจังหวัดเลยใชโปรแกรม“Saraphi Health 

Application” เพื ่อเก็บรวบรวมขอมูลสุขภาพชุมชน13 และมีการนำ GIS ไปใชในการปองกันและเฝาระวัง 

โรคติดเชื้อไวรัสโควิด-19 ในจังหวัดนครสวรรค โดย GIS จะชวยใหมองเห็นปญหาเชิงพื้นที่ พิกัดโซนพื้นท่ีเสี่ยง 
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วิเคราะหขอมูลความเสี่ยงดานพฤติกรรม แลวนำขอมูลไปตัดสินใจในการปองกันโรคไดอยางมีประสิทธิภาพ14

 ซ่ึงสามารถนำไปประยุกตกับการจัดการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 

 แนวคิด สบช. โมเดล เปนกระบวนการเฝาระวัง ปองกัน ควบคุมโรคเรื้อรัง โดยการคัดกรองภาวะสุขภาพ

โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานของประชาชน อายุ 15 - 65 ป แบงเกณฑตามคาระดับน้ำตาลในเลือด 

คาระดับความดันโลหิต และแบงระดับความรุนแรงดวยปงปองจราจรชีวิต 7 สี ไดแก กลุมปกติ คือ สีขาว แสดงถึง

ไมมีโรค กลุมเสี่ยง คือ สีเขียวออน แสดงถึงมีความเสี่ยงตอการเปนโรค กลุมปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทย 

มี 5 สี ไดแก กลุมสีเขียวเขม คือ ควบคุมโรคไดดี กลุมสีเหลือง กลุมสีสม และกลุมสีแดง แสดงถึงการควบคุมโรค 

ไมดีตามความเขมของสี และกลุมสีดำ แสดงถึงกลุมที่มีภาวะแทรกซอน ไดแก โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง ไต 

ตา เทา และมีแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสรางเสริมสุขภาพ ดวยหลัก 3 อ. (อาหาร ออกกำลังกาย อารมณ) 

และ 3 ลด (ลดเหลา ลดบุหรี่ ลดอวน)15  

 จากการศึกษาไดมีการนำแนวคิด สบช. โมเดล ไปใชในการดูแลผู ปวยเรื ้อรัง ท่ีมีความหลากหลาย 

ทั ้งในกลุมปกติ กลุ มเสี่ยง กลุมปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ต้ังแตการคัดกรองภาวะสุขภาพ 

แบงระดับ และการใหคำแนะนำที่เหมาะสม16-17 แตยังไมพบการประยุกตระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลน 

ตามแนวคิด สบช. โมเดล มาใชในการดูแลผูปวยเรื ้อรัง เปนการพัฒนาในการดูแลผู ปวยโรคเรื ้อรังในชุมชน 

ใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน ระบบจะชวยชี้ใหเห็นสภาพจริงเชิงพ้ืนท่ี ตัดสินใจวางแผนแกปญหา ชวยในการจัดเก็บ

ขอมูลผานทางแอปพลิเคชันบนมือถือ เพื่อเชื่อมโยงกับตำแหนงหลังคาเรือน เมื่อคัดกรองสุขภาพโปรแกรมจะชวย

วิเคราะหผลแบงตามระดับปงปองจราจร 7 สี แลวสนับสนุนคำแนะนำท่ีเหมาะสม อสม. สามารถแนะนำดูแลผูปวย

ไดถูกตอง แมนตรงกับผลการคัดกรอง และบุคลากรสาธารณสุข สามารถเขาดูขอมูลภาวะสุขภาพของประชาชน 

ในพื้นที่ผานเว็บไซต (Web map application) เพื่อการตัดสินใจ สนับสนุนการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังไดมากยิ่งข้ึน 

ดังนั้น การพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลน เพื่อการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังและสนับสนุนการดูแลผูปวย

เรื้อรัง โดยการมีสวนรวมของ อสม. ซึ่งเปนระบบที่สงเสริมการมีสวนรวมของชุมชนในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 

อันเปนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิในการจัดการโรคเรื้อรังใหมีคุณภาพ มาตรฐาน ตอบสนอง

ความตองการของประชาชนอยางแทจริง 

วัตถุประสงคของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาสภาพปญหาและขอมูลท่ีจำเปนในการดูแลผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง

2. เพื่อพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามการใชแนวคิด สบช. โมเดล เพื่อการดูแลผูปวย

โรคเรื้อรังโดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน 

3. เพื ่อประเมินประสิทธิผลของระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื ้นที ่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล

เพ่ือการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง โดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

  

 

 

 

 

 

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี ้เปนการวิจัยและพัฒนา (Research and development) โดยพื้นที่ในการศึกษา คือ 

ตำบลสมอแข อำเภอเมือง จังหวัดพิษณุโลก การดำเนินการประกอบดวย 3 ระยะ ดังตอไปนี้ 

  ระยะท่ี 1 การศึกษาสภาพปญหา เพ่ือศ ึกษาขอมูลท่ีจำเปนในการดูแลผู ปวยโรคเบาหวาน 

และโรคความดันโลหิตสูง นำมาใชในการกำหนดกรอบการพัฒนารูปแบบของระบบภูมิสารสนเทศ ฯ ระยะที่ 1 

ใช ว ิธ ีการว ิจ ัยเช ิงคุณภาพ ผูให ข อมูลหลัก ถูกคัดเล ือกแบบเฉพาะเจาะจง 10 ทาน ไดแก น ักว ิชาการ 

จากสถาบันการศึกษา 2 ทาน พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในชุมชน 2 ทาน บุคลากรสาธารณสุข 1 ทาน 

และ อสม. 5 ทาน กำหนดเกณฑคัดเขา (Inclusion criteria) ไดแก 1) กลุ มนักวิชาการ เปนผู ทรงคุณวุฒิ 

มีประสบการณดานการจัดการโรคเรื ้อรัง 5 ปขึ ้นไป 2) กลุ มผู ปฏิบัติงานดานสาธารณสุข มีประสบการณ 

ในการปฏิบัติงานดานการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 2 ปข้ึนไป และ 3) กลุม อสม. มีประสบการณเปน อสม. ปฏิบัติงาน

ดานการดูแลผู ปวยเรื ้อรังมากกวา 5 ป กำหนดเกณฑการคัดออก (Exclusion criteria) คือ กลุ มตัวอยาง 

ลาออก/ยายท่ีทำงาน/ไมสามารถรวมการวิจัยไดตลอดโครงการ เกณฑการถอดถอน คือ อาสาสมัครสามารถขอถอนตัว

ออกจากงานวิจัย หากวิตกกังวลหรือเกิดความไมสบายใจ จากการเรียนรูการนำระบบ GIS ไปใชในการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

  คือ แบบสัมภาษณก่ึงมีโครงสราง โดยสัมภาษณเชิงลึก ประกอบดวย สวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไปของผูใหขอมูลหลัก 

ไดแก ตำแหนง ระดับการศึกษา และประสบการณดานการดูแลผู ปวยเรื ้อรัง สวนที ่ 2 ขอมูลแหลงที ่มา 

ของขอมูล ลักษณะขอมูล และขอมูลท่ีจำเปนในการดูแลผูปวยเรื้อรัง โดยแบบสัมภาษณ ผานการตรวจสอบคุณภาพ 

ของเครื่องมือจากผูเชี่ยวชาญ จำนวน 3 ทาน นำไปทดลองใช แลวนำมาปรับปรุงกอนนำไปสัมภาษณ การเก็บขอมูล

เชิงคุณภาพใชวิธีการสัมภาษณเชิงลึกรายบุคคล นักวิชาการจากสถาบันการศึกษา พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน 

ในชุมชน บุคลากรสาธารณสุข และ อสม. รวม 10 ทาน ซึ ่งผู ว ิจัยทำการนัดหมายเวลาในสัมภาษณเชิงลึก 

ครั้งละ 30 นาที   

การวิเคราะหขอมูล โดยการวิเคราะหสรุปอุปนัย (Analytic induction)  

 ระยะท่ี 2  การพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนในการดูแลผูปวยเรื้อรังตามแนวคิด 

สบช. โมเดล นําขอมูลที่ไดจากการสัมภาษณเชิงลึกในระยะที่ 1 มาพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลน 

ศึกษาสภาพปญหาและขอมูลที่จำเปน

ในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 

1. สภาพปญหาการดูแลผูปวย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

2. ขอมูลที่จำเปนในการดูแลผูปวย

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

พัฒนาระบบภมูิสารสนเทศเชิงพ้ืนที่

ออนไลนในการดูแลผูปวยเรื้อรังดวย

สบช.โมเดล โดยการมีสวนรวมของ อสม. 

ภายใตกรอบการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

(CCM) 

ประกอบดวย 

1. ระบบจัดเก็บขอมูลติดตามผูปวย

การประสานงาน

2. ขอมูลเว็บไซตสำหรับเจาหนาที่  

3. Mini application (Line OA)

ประเมินผล 

1. ประสิทธิผลการนำระบบ

ภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลน ฯ

ไปใช

- ดานการดูแลผูปวย

- ดานการประสานงาน

กับเจาหนาที่

2. ความพึงพอใจในการใชระบบภูมิ

สารสนเทศ ฯ
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ใชชื่อวา “GIS Samokhae” โดยประยุกตแนวคิดการจัดระบบการดูแลผูปวยเรื้อรัง เนนการมีสวนรวมของชุมชน 

แนวคิด สบช. โมเดล และระบบสารสนเทศทางภูมิศาสตร รายละเอียด ดังนี้  

   2.1 สรางระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลน จากขอมูลในขั้นตอนที่ 1 มี 3 ฟงกชันหลัก คือ 

1) ระบบจัดเก็บขอมูล โดยระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นท่ีออนไลนเชื ่อมโยงกับตำแหนงหลังคาเรือนท่ีสำรวจ

ประกอบดวย ขอมูลผูปวยเรื้อรัง และตำแหนงหลังคาเรือน 2) Web map application เพื่อสนับสนุนการดูแล

ผูป วยเรื้อรั ง โดยบ ุคลากรสาธารณส ุข สามารถเข าดูขอมูลภาวะสุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ีผ าน

3) Mini application ทำงานผานระบบ Line OA เพื ่อให อสม. สำรวจคัดกรองโรคเรื ้อรัง ขอมูลจะแสดงผล

วามีความเสี่ยงในระดับใดตามปงปองจราจร 7 สี พรอมมีคำแนะนำใหกับประชาชนตามผลการวิเคราะหขอมูล

 2.2 จัดทำคู มือการใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื ้นที่ออนไลน หลังจากนั ้นอบรม อสม. ในพื ้นท่ี 

เพื่อสงเสริมทักษะการนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นท่ีออนไลน ไปทดลองใชในการดูแลผูปวยเรื ้อรังในพื้นท่ี 

นำมาปรับปรุง เพ่ือนำไปใชสนับสนุนการดูแลผูปวยเรื้อรัง  

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ Mini application ท่ีทำงานผานระบบ Line OA มีการนำไปทดลอง

ใชกับ อสม. จำนวน 30 คน ที ่มีลักษณะคลายคลึงกับกลุ มตัวอยาง มีขอเสนอแนะใหปรับปรุงรูปแบบ เชน 

ขนาดตัวหนังสือ วิธีการ Login เขาระบบท่ีสะดวกกับ อสม. และตรวจสอบคุณภาพของคู มือ ฯ โดยปรับให

สอดคลองกับ Mini application หลังจากนั้นนำมาปรับปรุงกอนไปใชในการทดลอง 

  ระยะที่ 3  ประเมินประสิทธิผลการนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. 

โมเดล ไปใชเพ่ือสนับสนุนการดูแลผูปวยเรื้อรัง   

  ประชากร คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู บ านของตำบลสมอแขที ่ให การดูแลผูป วย

โรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง จำนวน 210 คน

  กลุ มตัวอยาง คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู บ านของตำบลสมอแข จำนวน 88 คน 

การคัดเลือกกลุมตัวอยาง ผูวิจัยใชวิธีการเลือกสุมอยางงาย โดยวิธีการจับฉลาก จำนวนตัวอยาง คำนวณจากสูตร

ของ Rosner B.18 ดังนี้ 

n =  
�𝑍𝑍1−𝛽𝛽+ 𝑍𝑍1−𝛼𝛼/2�

2

𝛿𝛿2

   กำหนดให n = จำนวนตัวอยางแตละกลุม 

𝑍𝑍1−𝛽𝛽 = Type I Error การวิจัยนี้กำหนดท่ี .05 มีคาเทากับ 1.96 

  𝑍𝑍1−𝛼𝛼/2 = Type II Error การวิจัยนี้กำหนดท่ี .20 มีคาเทากับ .84 

𝛿𝛿  = ขนาดอิทธิพล หรือ Effect size การวิจัยนี้กำหนดท่ี .3 

แทนคาได ดังนี้ 

n = (1.96+0.84)2

0.32

= 87.11 หรือประมาณ 88 คน 

เกณฑคัดเขา คือ 1) เปน อสม. ของตำบลสมอแข 2) มีความสามารถในการใชเทคโนโลยีผานมือถือได 

3) ยินดีใหขอมูล พูดและเขียนภาษาไทยได เกณฑคัดออก คือ 1) ลาออกจากการเปน อสม. และ 2) ไมสามารถ
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เขารวมการทดลองไดตลอดระยะเวลา เกณฑการถอดถอน คือ อาสาสมัครสามารถขอถอนตัวเองออกจากงานวิจัยได 

หากมีความวิตกกังวลหรือเกิดความไมสบายใจจากการเรียนรูการใชระบบ ฯ    

เครือ่งมือท่ีใชในการวิจัย 

  ประกอบดวยแบบสอบถามท่ีผู ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้น 2 ชุด ไดแก ชุดท่ี 1 แบบประเมินประสิทธิผล 

การนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล ไปใช สรางตามกรอบบทบาทของ อสม. 

ในการดูแลสุขภาพโรคเรื ้อรัง ของกรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข7 จัดทำเปนมาตราสวน

ประมาณคา 3 ระดับ เกณฑการใหคะแนนความสามารถในการดูแลผูปวยโรคเรื ้อรัง ดังนี้ 3 คะแนน = มาก 

2 คะแนน = ปานกลาง และ 1 คะแนน = นอย ขอคำถาม 10 ขอ (30 คะแนน) แบงเปนสวนท่ี 1 ขอมูลท่ัวไป ไดแก 

เพศ อายุ การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพและประสบการณการเปน อสม. สวนที่ 2 ประสิทธิผลในการดูแลผูปวย 

โรคเรื ้อรัง 1) ดานการดูแลผู ปวยโรคเรื ้อรัง จำนวน 7 ขอ เต็ม 21 คะแนน และ 2) ดานการประสานงาน 

กับเจาหนาที่ 3 ขอ เต็ม 9 คะแนน และชุดที่ 2 แบบประเมินความพึงพอใจในการใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นท่ี

ออนไลน  ดัดแปลงจาก จันทิมา นวะมะวัฒน และคณะ14 ลักษณะของคำถามเปนมาตราสวนประมาณคา 3 ระดับ 

โดยเกณฑการใหคะแนนความพึงพอใจ ดังนี้ 3 คะแนน = มาก 2 คะแนน = ปานกลาง และ 1 คะแนน = นอย 

ขอคำถาม 12 ขอ เต็ม 36 คะแนน แบงระดับความพึงพอใจโดยหาคาพิสัย 3 ระดับ คือ คะแนน 1 - 12  ระดับนอย 

คะแนน 13 - 24 ระดับปานกลาง และคะแนน 24 - 36 ระดับมาก 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ    

การตรวจความตรงตามเนื้อหา โดยผูทรงคุณวุฒิ 5 ทาน โดยชุดที่ 1 แบบประเมินประสิทธิผลการนำ

ระบบภูมิสารสนเทศเชิงพ้ืนท่ีออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล ไปใช คาดัชนีความสอดคลอง อยูระหวาง .76 – 1.00 

และหาความเที่ยง โดยนําแบบประเมิน ฯ ไปทดลองใชกับ อสม. ในพื้นที่คลายคลึงกับกลุมตัวอยาง 30 คน 

ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา เทากับ .76 และชุดท่ี 2 แบบประเมินความพึงพอใจในการใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพ้ืนท่ี

ออนไลน หาดัชนีความสอดคลอง อยูระหวาง .76 – 1.00 และไปทดลองใชกับ อสม. ที่มีลักษณะคลายคลึงกับ 

กลุมตัวอยาง 30 คน นําขอมูลท่ีไดมาหาคาสัมประสิทธิ์แอลฟา ไดเทากับ .80  

การเก็บรวบรวมขอมูล โดยผูวิจัยนัดหมายกลุมตัวอยาง ซ่ึงเปนอสม.จํานวน 88 คน 

 สัปดาหท่ี 1 เตรียมความพรอม อสม. กอนดำเนินการทดลอง แจกคูมือและจัดอบรมพัฒนาสมรรถนะ

การใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นท่ีออนไลน โดยติดตั้ง Mini application ผานมือถือใหกับ อสม. สอนทักษะ 

แนะนำการใชงาน Mini application ผานมือถือ ใหกับกลุมตัวอยาง จำนวน 1 ครั้ง ใชเวลา 3 ชั่วโมง สัปดาหที่ 2 - 3 

นักวิจัยรวมกับ อสม. นำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนไปใชในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง โดยเก็บรวมรวม

ขอมูลของผูปวย กดพิกัดลงใน Mini applicationโดย อสม. จะจัดเก็บขอมูลเฉพาะบานท่ีอยูในความรับผิดชอบของ 

อสม. จำนวน 10 - 12 รายตอ อสม. 1 คน ซึ่งโปรแกรมจะวิเคราะหเปนปงปองจราจร 7 สี พรอมมีคำแนะนำ 

ในการดูแลผูปวยให อสม. ปฏิบัติตาม สัปดาหที่ 4 - 7 อสม. ดำเนินการติดตามระดับความดันโลหิตและระดับ

น้ำตาลในเลือดของผูปวยในความรับผิดชอบของตนเองทุกสัปดาห สัปดาหละ 1 ครั้ง โดย อสม. จะมองเห็นขอมูล

เฉพาะผูปวยของตนเองเทานั้น และสัปดาหท่ี 8 เก็บรวบรวมขอมูลประเมินประสิทธิผล และประเมินความพึงพอใจ

ในการใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพ้ืนท่ีออนไลนภายหลังการทดลอง  

วารสารวิจัยสุขภาพและการพยาบาล ปที่ 40 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2567  113 



การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 

 การศึกษาครั้งนี้ไดรับการพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย วิทยาลัยพยาบาล

บรมราชชนนี พุทธช ินราช เลขท่ี CoA No.015/2566 ลงว ันท่ี 31 มกราคม 2567 การดำเน ินการว ิจัย 

กลุมตัวอยางไดรับการอธิบายวัตถุประสงค ตลอดจนขั้นตอนอยางเขาใจ มีการแจงสิทธิในการปฏิเสธรวมท้ัง 

การถอนตัวจากการเปนกลุมตัวอยางโดยไมเกิดผลใด ๆ ตอผูใหขอมูลและขอมูลจะนำเสนอในภาพรวมจะไมเปดเผย

ขอมูลเปนรายบุคคล รวมถึงมีการพิทักษสิทธิ์ของผูปวยและผูดูแลท่ีบาน 

การวิเคราะหขอมูล 

1. ขอมูลสวนบุคคลและความพึงพอใจในการใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นท่ีออนไลน โดยใชสถิติ

เชิงพรรณนา ไดแก ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. เปรียบเทียบประสิทธิผลของการนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล

ไปใชระหวางกอนและหลังการทดลอง จากการทดสอบขอตกลงเบื้องตนของการใชสถิติ พบวา ขอมูลมีการกระจาย

แบบปกติ จึงใชสถิติ Paired t - test กำหนดระดับนัยสำคัญทางสถิติท่ี p < .05 

ผลการวิจัย 

1. สภาพปญหาและขอมูลท่ีจำเปน จากการสัมภาษณเชิงลึกนักวิชาการจากสถาบันการศึกษา พยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในชุมชน บุคคลากรสาธารณสุข และ อสม. 10 คน พบวา การดำเนินการดูแลผูปวยเรื ้อรัง 

ในชุมชน ระบบขอมูลที่ใชเดิมยังไมตอบโจทยการมีสวนรวมของชุมชน อสม. ขาดขอมูลที่ใชในการติดตามอาการ

ของผูปวย เพื่อเฝาระวังภาวะแทรกซอนที่มีประสิทธิภาพ และไมมีพิกัดบานของผูปวยเพื่อใชในการเยี่ยมบาน 

ขอมูลท่ีจำเปนในการดูแลผูปวยเรื้อรัง ประกอบดวย พิกัดบานของผูปวย ขอมูลการจำแนกระดับ แนวทางการให

คำแนะนำตามแนวคิด สบช. โมเดล ดังตัวอยางคําพูดที่วา “การติดตามอาการของผูปวยไมตอเนื่อง เพราะไมไดดึง

ขอมูลจากฐานขอมูล” (พยาบาล 1) “อสม. ยังตองจดขอมูลผูปวยลงกระดาษหากมีขอมูลในมือถือจะชวยดูแลผูปวยได” 

(อสม. 1) “อสม. ไปวัดความดันโลหิตแลวไมสามารถแนะนำผู ปวยได” (อสม. 2) “ระบบขอมูลสารสนเทศ 

ที่จัดระบบแยกตามความเสี่ยงจะชวยให อสม. เจาหนาที่ สามารถตัดสินใจในการดูแลผูปวยไดมีประสิทธิภาพ” 

(นักวิชาการ 1)   

 แนวทางการพัฒนา ดำเนินการพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนในการดูแลผูปวยเรื้อรัง 

ตามแนวคิด สบช. โมเดล โดยการมีสวนรวมของ อสม. สรุปไดเปน 3 ระบบ ประกอบดวย 1) ระบบจัดเก็บขอมูล

แทนการใชกระดาษ ไดแก ขอมูลผูปวยเรื้อรังและตำแหนงหลังคาเรือน 2) เว็บไซตขอมูลภาวะสุขภาพของผูปวย

สำหรับเจาหนาที่ เพื่อสนับสนุนการดูแลผูปวย 3) แอปพลิเคชันบนมือถือ เพ่ือให อสม. สำรวจภาวะสุขภาพ 

ของผูปวย ที่แสดงผลความเสี่ยงในระดับใด พรอมมีคำแนะนำใหกับผูปวย ดังคําพูดที่วา “นาจะมีระบบติดตาม

ผูปวยแทนการใชกระดาษ” (พยาบาล 1) “ถาลงขอมูลผูปวยผานมือถือแลวเห็นวาผูปวยเปนอยางไร และควรแนะนำ

อยางไร อสม. จะทำงานไดสะดวกข้ึน” (อสม. 1) “เจาหนาท่ีควรมีขอมูลเพ่ือการตัดสินใจในการบริหารจัดการดูแล

ผูปวยกลุมนี้ในภาพรวม” (นักวิชาการ 1) เมื่อไดขอมูลดังกลาว นักวิจัยไดนำขอมูลไปวางแผนรวมกับบุคลากร

สาธารณสุข ทีม อสม. และทีมโปรแกรมเมอร เพื ่อดำเนินการพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื ้นที่ออนไลน 

ในการดูแลผูปวยเรื้อรังตามแนวคิด สบช. โมเดล โดยการมีสวนรวมของ อสม. 
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2. พัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนในการดูแลผูปวยเรื้อรังตามแนวคิด สบช. โมเดล

เพื่อสนับสนุนการดูแลผูปวยเรื้อรังโดยการมีสวนรวมของ อสม. มีโครงสราง 3 สวน คือ ระบบจัดเก็บขอมูล 

Web map application และ Mini application ทำงานผานระบบ Line OA มีรายละเอียด ดังนี้ 

     2.1 ระบบจัดเก็บขอมูล เปนระบบที่ อสม. ใชในการเก็บขอมูลของผูปวยผานระบบภูมิสารสนเทศ 

เชิงพ้ืนท่ีออนไลนเชื่อมโยงกับตำแหนงหลังคาเรือนจากการสำรวจ ประกอบดวย ขอมูลผูปวยโรคเรื้อรัง และตำแหนง

หลังคาเรือน เมนูการใช ประกอบดวย 1) เมนู 2) เครื่องมือสำหรับ Zoom in zoom out 3) ตำแหนงบานของ อสม. 

และ 4) บานของผูปวยเรื้อรังท่ีดูแล   

    2.2 ระบบ Web map application เปนระบบขอมูลสารสนเทศที่บุคลากรสาธารณสุข ใชเพื่อสนับสนุน 

การดูแลผูปวยเรื้อรัง โดยสามารถเขาดูขอมูลภาวะสุขภาพของประชาชนในพ้ืนท่ีผานระบบออนไลนบนคอมพิวเตอร 

มีขอมูลพื้นฐานของพื้นที่ ขอมูลผูปวยโรคเรื้อรังที่จำแนกตามปงปองจราจร 7 สี และการติดตามผูปวยโรคเรื ้อรัง 

ดังภาพท่ี 2 

2.3 Mini application ทำงานผานระบบ Line OA เพื่อให อสม. สำรวจคัดกรองโรคเรื้อรัง ขอมูล 

จะแสดงผลวามีความเสี่ยงในระดับใดตามปงปองจราจร 7 สี พรอมมีคำแนะนำใหกับประชาชนตามผลการวิเคราะห

ขอมูลและมีระบบในการติดตามผูปวยโรคเรื้อรัง ดังภาพท่ี 2  

ภาพที่ 2 ระบบจัดเก็บขอมูล ระบบ Web map application และ Mini application 

 ผลการใชงานระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังตามแนวคิด สบช. โมเดล 

พบวา อสม. สามารถใชงานระบบในการดูแลผูปวยเรื้อรังได สามารถใหคำแนะนำผูปวยไดอยางถูกตองและสามารถ

ติดตามดูแลผูปวยในความรับผิดชอบของตนเองไดอยางตอเนื่อง 
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3. ประสิทธิผลของการนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นท่ีออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล ไปใช 

เพ่ือสนับสนุนการดูแลผูปวยเรื้อรัง โดยการมีสวนรวมของ อสม. 

   อสม. สวนใหญเปนเพศหญิง รอยละ 93.20 อายุเฉลี่ย 52.83 (SD = 8.95) การศึกษาระดับประถม

ศึกษา ร อยละ 43.20 สถานภาพสมรสคู จำนวน 58 คน  ร อยละ 65.30 อาช ีพร ับจ าง ร อยละ 35.20 

และประสบการณการเปน อสม. มากกวา 10 ป รอยละ 52.30 สำหรับขอมูลผูปวยท่ีดูแล สวนใหญเปนโรคความดัน

โลหิตสูง จำนวน 165 คน คิดเปนรอยละ 7.44 โรคเบาหวาน จำนวน 83 คน คิดเปนรอยละ 7.45 อายุเฉลี่ย 64.50 

(SD = 8.00) 

3.1 คาเฉลี่ยของประสิทธิผลภายหลังการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังตามแนวคิด สบช. โมเดล โดยใช

ระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล สูงกวากอนการทดลองทั้งรายดานและโดยรวม 

ท่ีนัยสำคัญทางสถิติ ท่ีระดับ .001 ดังตารางท่ี 1      

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบคาเฉลี ่ยของประสิทธิผลการนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื ้นที ่ออนไลนตามแนวคิด 

               สบช. โมเดล ไปใชเพ่ือสนับสนุนการดูแลผูปวยเรื้อรังกอนและหลัง  (N = 88) 

* p < .001

3.2 คาเฉลี่ยประสิทธิผลของการนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล 

ไปใชเพ่ือสนับสนุนการดูแลผูปวยเรื้อรัง เม่ือพิจารณารายขอ พบวา 1) ขอท่ีมีคะแนนเฉลี่ยของประสิทธิผลดานการดูแล

ผูปวยโรคเรื้อรัง มากที่สุด คือ ขอ 2 โปรแกรมชวย อสม. ใหคำแนะนำผูปวยไดถูกตองตามปงปองจราจร 7 สี 

และขอ 3 การใชโปรแกรมชวย อสม. ติดตามอาการสม่ำเสมอตามปงปองจราจร 7 สี อยูในระดับมาก (M = 2.73, 

SD = .47) สวนขอที่ไดคะแนนนอยที่สุด คือ ขอ 7 ผูปวยโรคเรื้อรัง มีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามคำแนะนำ 

อยูในระดับมาก (M = 2.58, SD = .54) และ 2) ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยของประสิทธิผลดานการประสานงานกับ

เจาหนาที่ มากที่สุด คือ ขอ 2 อสม. และเจาหนาที่สาธารณสุขเกิดความรวมมือในการดูแลผูปวยเรื้อรังในชุมชน 

อยู ในระดับมาก (M = 2.82, SD = .43) และขอที ่ไดคะแนนนอยที ่ส ุดคือขอ 3 อสม. สามารถการปรับตัว 

ในการทำงานในยุคการใชเทคโนโลยี อยูในระดับมาก (M = 2.77, SD = .45)   

3.3 ความพึงพอใจของ อสม. ภายหลังการใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด 

สบช. โมเดล เพ่ือการดูแลผูปวยเรื้อรัง พบวา อสม. มีความพึงพอใจในการใชระบบภูมิสารสนเทศเชิงพ้ืนท่ีออนไลน ฯ 

โดยรวมอยูในระดับมาก (M = 31.79, SD = 4.70) เมื่อพิจารณารายขอ พบวา ขอที่มีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ

มากที่สุด (M = 2.78, SD = .48) คือ ขอ 8 โปรแกรมมีการแบงสีของผูปวยตามการคัดกรองปงปองจราจร 7 สี 

ไดชัดเจน รองลงมา (M = 2.73, SD = .49) คือ ขอ 9 ขอมูลการคัดกรองผูปวยเรื้อรังสามารถนำมาใชในการดูแล

ผู ปวยไดอยางสม่ำเสมอ และขอที ่มีความพึงพอใจนอยที ่ส ุด (M = 2.52, SD = .56) คือ หนาจอแสดงผล 

ของโปรแกรม สวยงาม นาสนใจ 

ตัวแปร 
กอนทดลอง หลังทดลอง 

t 
Mean 

Diff. 
df P-value 

M SD M SD 

ประสิทธิผลดานการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง 10.19 3.13 18.80 2.87 19.69 8.60 87 .001* 

ประสิทธิผลดานการประสานงานกับเจาหนาท่ี  4.57 1.85 8.36 1.18 16.59 3.80 87 .001* 
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อภิปรายผลการวิจัย 

การวิจัยและพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล เพื่อการดูแลผูปวย

เรื้อรัง โดยการมีสวนรวมของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมูบาน อภิปรายผลการศึกษา ดังนี้  

1. สถานการณขอมูลที ่จำเปนในการดูแลผู ปวยโรคเรื้อรัง มีขอมูลที ่เปนฐานขอมูลเดิม อสม.

ไมสามารถนำขอมูลมาใชในการติดตามอาการ และดูแลผูปวยในความรับผิดชอบของตนเอง รวมทั้งไมมีพิกัด 

บานของผูปวยสำหรับใชในการเยี่ยมบาน ขอมูลท่ีจำเปนในการดูแลผูปวยเรื้อรังเรื้อรัง ประกอบดวย ขอมูลหลังคาเรือน

ผูปวยท่ี อสม. รับผิดชอบ พิกัดบานของผูปวย ขอมูลสุขภาพผูปวย ขอมูลการจำแนกระดับ แนวทางการให

คำแนะนำตามแนวคิด สบช. โมเดล สอดคลองกับผลการศึกษา19 ท่ีพบวา การดูแลผูปวยเรื้อรัง จำเปนตองมีระบบ

ขอมูลทางคลินิก และควรมีระบบขอมูลการประเมินผูปวย ระบบการบันทึกขอมูลใหเปนปจจุบัน จะชวยใหสามารถ

นำขอมูลมาวิเคราะหเพื ่อการดูแลผูปวยเรื ้อรังใหรวดเร็วขึ ้น เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพการดูแลผู ปวย20 ดังนั้น 

การพัฒนาระบบภูมิสารสนเทศเชิงพ้ืนท่ีออนไลน ฯ ในครั้งนี้ จึงใหความสำคัญกับการเก็บรวบรวมขอมูลท่ีเชื่อมโยง

กับการดูแลผูปวยเรื้อรังรายบุคคล ท่ีมุงเนนการมีสวนรวมของชุมชนในการใชประโยชนจากขอมูล เพ่ือการตัดสินใจ

แกปญหา การใหคำแนะนำท่ีถูกตอง และเกิดผลลัพธจากการกำกับติดตามท่ีเห็นผลอยางแทจริง 

2. ระบบภูมิสารสนเทศเชิงพ้ืนท่ีออนไลนในการดูแลผูปวยเรื้อรังตามแนวคิด สบช. โมเดล ท่ีพัฒนาข้ึน

ใชชื่อวา “GIS Samokhae” ประกอบดวย 3 ฟงกชันหลัก คือ 1) ระบบจัดเก็บขอมูล โดยระบบภูมิสารสนเทศ 

เชิงพื ้นท่ีออนไลนเชื่อมโยงกับตำแหนงหลังคาเรือนจากการสำรวจ ประกอบดวย ขอมูลผูปวยโรคเรื้อรัง 

และตำแหนงหลังคาเรือน 2) Web map application เพื ่อสนับสนุนการดูแลผู ปวยโรคเรื ้อรัง โดยบุคลากร

สาธารณสุขสามารถเขาดูขอมูลภาวะสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ผาน 3) Mini application ทำงานผานระบบ 

Line OA เพื่อให อสม. สำรวจคัดกรองโรคเรื้อรัง ขอมูลจะแสดงผลการวิเคราะหภาวะสุขภาพอางอิงตามแนวคิด 

สบช. โมเดล (ปงปองจราจร 7 สี) พรอมมีแนวทางการใหคำแนะนำเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ในการนำระบบ 

ที่พัฒนาขึ ้นไปใช พบวา ประสิทธิผลการดูแลผูปวยเรื ้อรังตามแนวคิด สบช. โมเดล สูงกวากอนการทดลอง 

ทั้งรายดานและภาพรวม ที่นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .001 สอดคลองกับการวิจัย มีการพัฒนาฐานขอมูลสุขภาพ

ประชาชนในระบบสารสนเทศภูมิศาสตร ระบบเปนแอปพลิเคชันบนสมารทโฟน ที่สามารถใชระบุตำแหนง จัดเก็บ

ขอมูลสุขภาพรายบุคคลของผูปวยโรคไมติดตอเรื้อรังเพื่อการจัดการขอมูล สามารถแสดงแผนที่ออนไลน คนหา

ขอมูลสุขภาพรายบุคคล และรายงานผลขอมูลในรูปของแผนภูมิได สงผลใหเพิ่มประสิทธิภาพการใหบริการสุขภาพ21 

สอดคลองกับการศึกษา ที่มีการนำระบบสารสนเทศภูมิศาสตรไปใชในการดูแลผูสูงอายุ สงผลใหผูสูงอายุสวนมาก

ไดรับการดูแลจากคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตอยางทั่วถึง เขาถึงการบริการสุขภาพและสวัสดิการของรัฐ 

ตามความจำเปนได และมีทักษะการดูแลตัวเองใหสามารถลดพฤติกรรมเสี ่ยงตอการเกิดโรคแทรกซอน 

จากโรคท่ีเปนอยูได14 

3. ความพึงพอใจโดยรวมของ อสม. อยูในระดับมาก (M = 31.79, SD = 4.70) เนื่องจากการประยุกต

นำระบบภูมิสารสนเทศมาทำงานรวมกับฐานขอมูลจนเกิดเปนขอมูลเชิงพื้นที ่ (Spatial data) สามารถแสดง 

และรายงานผลขอมูลเพื่อนำไปใชในการตัดสินใจ วางแผนการดูแลผูปวยเรื้อรัง สงเสริมใหผูปวยเขาถึงบริการ22 

สอดคลองกับการศึกษาการใชเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื ่อสารเพื ่อส ุขภาพ เปนกลยุทธ ที ่สามารถ 

เพิ่มประสิทธิภาพของการพยาบาลในดานการใหขอมูลกับผูปวย การติดตามและกระตุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
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เพิ่มการเขาถึงบริการทางสุขภาพ เพิ่มชองทางการสื่อสารระหวางบุคคลากรสุขภาพ กับผูปวยใหมีความตอเนื่อง

และสม่ำเสมอ ชวยใหผูปวยสามารถควบคุมโรคไดดวยตนเอง มีพฤติกรรมที่ดีขึ้นโดยเฉพาะกลุมผูปวยโรคเรื้อรัง 

เปนกลุมที่มีความสามารถในการดูแลตนเองไดและสามารถเขาถึงเทคโนโลยีได การนําเทคโนโลยีมาประยุกตใช

ทางการพยาบาล จึงเกิดผลลัพธในการดูแลผูปวยเรื้อรังไดดีขึ้น23 อีกทั้งระบบภูมิสารสนเทศฯ ที่พัฒนาขึ้นมุงเนน

การมีสวนรวมของชุมชน สนับสนุนใหผู ปวยสามารถดูแลตนเอง ใชทรัพยากรในชุมชนใหเกิดประสิทธิภาพ 

สอดคลองกับการศึกษาเรื่องการพัฒนาระบบขอมูลสารสนเทศทางภูม ิศาสตร เ พ่ือการจ ัดการส ุขภาพ 

ของคณะกรรมการพัฒนาค ุณภาพช ีว ิตระดับอำเภอ ท่ีพบว า ระบบขอม ูลสารสนเทศทางภ ูม ิศาสตร  

เพ่ิมประสิทธิภาพในการเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจำเปนได และสงเสริมใหผูสูงอายุมีทักษะการดูแลตัวเอง สามารถลด

พฤติกรรมเสี่ยงตอการเกิดโรคแทรกซอนจากโรคที่เปนอยูได14 และการนำระบบภูมิสารสนเทศมาใชเพื่อสนับสนุน

การดูแลผูปวยเรื้อรัง ยังสามารถเพ่ิมจำนวนครั้งในการคัดกรองโรค สงเสริมการเฝาระวังโรค และการดำเนินภายใต

ความรวมมือกับเครือขาย ผูมีสวนไดสวนเสียอยางตอเนื่อง จะสงผลใหการดำเนินงานดูแลผู ปวยโรคเรื ้อรัง 

ตามบทบาทของพยาบาลชุมชนมีประสิทธิภาพมากยิ่งข้ึน24

ขอเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช 

 ควรมีการนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื้นที่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล ไปใชเพื่อสนับสนุนการดแูล

ผูปวยโรคเรื้อรัง ท่ีพัฒนาข้ึนไปเผยแพรหรือขยายผลและพัฒนาในพ้ืนท่ีท่ีมีบริบทแตกตางกัน 

ขอเสนอแนะเพ่ือการวิจัยในอนาคต 

ควรมีการพัฒนารูปแบบการนำระบบภูมิสารสนเทศเชิงพื ้นที ่ออนไลนตามแนวคิด สบช. โมเดล 

ไปใชเพ่ือการเฝาระวังโรคไมติดตอเรื้อรังในกลุมปกติและกลุมเสี่ยง   
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