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บทคัดย่อ

	 	 การวิจัยเชิงปฏิบัติการนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการน�ำรูปแบบการดูแลสุขภาพในชุมชนส�ำหรับ 

กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจไปขยายและขับเคลื่อนการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อในเขตสุขภาพที่ 10 

กลุ่มเป้าหมายในการขยายรูปแบบประกอบด้วย หน่วยงานภาครัฐได้แก่ ผู้บริหารและผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ

จ�ำนวน 112 คน และภาคประชาชนได้แก่ แกนน�ำ และอาสาสมัครในชุมชนจ�ำนวน 40 คน รวม 152 คน  เครื่องมือ 

ที่ใช้คือ รูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นภายใต้การมีส่วนร่วมของเครือข่าย สถิติที่ใช้ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย Paired sample t-test และข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์เนื้อหา 

	 	 ผลการศึกษา เมื่อน�ำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นไปขยายและประยุกต์ใช้ในการด�ำเนินงานโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูง เกิดการก�ำหนดเป็นนโยบายเขตสุขภาพที่ 10 ภายใต้แนวคิด 3 หมอ 3S 3A ดังนี้ 3 หมอ 

(หมอประจ�ำบ้าน หมอสาธารณสขุ และหมอครอบครัว) การจดัต้ังสถานีสขุภาพ ประกอบด้วย 3S (Staff, Stuff, System) 

และรูปแบบการให้บริการ ประกอบด้วย 3A (Assess, Advise, Arrange) และมีผลการด�ำเนินงาน ดังนี้ 1) จัดตั้งสถานี

สุขภาพในชุมชน เพื่อเป็นจุดบริการคัดกรองสุขภาวะในชุมชน ครอบคลุม 5 จังหวัด จ�ำนวน 762 แห่ง และ 

จากการประเมนิจดุบรกิารสถานีสขุภาพพบว่า หลงัด�ำเนนิการมคีะแนนเฉลีย่เพิม่ขึน้กว่าก่อนด�ำเนนิการอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (p-value<0.05) 2) ผู้มารับบริการในสถานีสุขภาพรู้ตัวเลข รู้ความเสี่ยง รู้สถานะ ผลท�ำให้ได้รับความรู้และ

ค�ำแนะน�ำในสถานีสุขภาพ ร้อยละ 98.61 3) การเพิ่มคุณภาพการคัดกรองโรคไม่ติดต่อในสถานีสุขภาพทุกแห่ง และ

มีการเพิ่มการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในสถานีสุขภาพ ร้อยละ 65.88 และ 4) การเพิ่มคุณภาพ

การดแูลรกัษา พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหติสงูและเบาหวานสามารถควบคมุความดนัโลหติและระดับน�ำ้ตาลในเลอืด

ได้ดีเพิ่มขึ้นในปี 2566 เป็น ร้อยละ 64.95 และ 35.68 ด้านประสิทธิผลการควบคุมระดับน�้ำตาลเพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 
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43.95 และอ�ำเภอเมืองจันทร์ จังหวัดศรีสะเกษ  สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ ร้อยละ 66.57 เป็นอันดับ 1 

ของประเทศ และเป็นพื้นที่ต้นแบบของเขตสุขภาพที่ 10 ดังนั้น ควรมีการขยายรูปแบบการด�ำเนินงานในสถานีสุขภาพ

ทั้งในเขตเมืองและชนบท เพื่อให้เกิดการคัดกรองสุขภาวะด้วยการมีส่วนร่วมของเครือข่าย 

ค�ำส�ำคัญ: สถานีสุขภาพ โรคไม่ติดต่อ การคัดกรองสุขภาพ โรคหลอดเลือดหัวใจ

Abstract

	 	 This action research aims to study the results of extending the community health care model for the risk 

population and coronary heart disease patients to promote the management of non-communicable diseases (NCDs) 

in Health Region 10. The target groups for this expansion include 112 individuals from public sector organizations 

responsible for NCD management and 40 members from community leaders and volunteers, totaling 152 people. 

The research tools utilized include developed patterns through network collaboration, statistical analysis 

employing percentages, means, averages, paired sample t-tests for quantitative data, and content analysis for 

qualitative data.

	 	 The results are outlined as follows: upon implementing the developed patterns in managing diabetes and 

hypertension, several policies emerged for health region 10 under the framework of 3 Doctors, 3S and 3A. 

The 3 Doctors are “the first doctors” (village health volunteers), “the second doctors” (health professionals), 

“the third doctors” (family medicine). Establishing Health Station with 3S involves Staff, Stuff, System. And, 

3A are Assess, Advise, Arrange. The results showed that 1) Establishment of Health Station in the community 

served as screening points across 762 locations in 5 provinces following implementation, there was a 

statistically significant average increase (p-value<0.05), 2) Patients receiving education on “Know Your 

Numbers,” “Know Your Risks,” and “Know Your Status” from Health Stations, with 98.61% reporting 

receiving knowledge and advice, 3)Expansion of NCDs screening points for at every Health Station and inclusion 

of Cardiovascular Disease checkups, resulting in a 65.88% increase, 4)Improvement in hypertension and 

diabetes management, with 64.95 and 35.68% of patients respectively achieving good control over blood 

pressure and blood sugar in 2023. Notably, sugar control improved by 43.95%, reaching 66.57% in Mueang 

Jun, Sri Saket, ranking first in Thailand and serving as a model region for health region 10. Therefore, there is a 

recommendation for extending the operation of Health Stations to both urban and rural areas to establish screening 

points in collaboration with the network.

Keywords: Health Station, NCDs (Non-communicable Disease), Health Screening Point, Coronary Heart Disease

บทน�ำ

	 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง (Non - communicable 

diseases; NCDs) ยงัเป็นปัญหาสาธารณสขุทัง้ในระดบัโลก 

และระดับประเทศ เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตของ

ประชากรทั่วโลกถึงปีละ 38 ล้านคน หรือคิดเป็น ร้อยละ 

68 ของการเสียชีวิต ส�ำหรับประเทศไทยกลุ่มโรค NCDs 

เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับหนึ่ง โดยมีคนไทยป่วย 

เป็นโรค NCDs ถึง 14 ล้านคน เสียชีวิต ร้อยละ 75 ของ

การเสียชีวิตทั้งหมด หรือประมาณ 320,000 คนต่อป ี

โดยในทุก 1 ชั่วโมงจะมีผู้เสียชีวิต 37 ราย และคาดว่า 

มีแนวโน้มที่จะเพิ่มมากขึ้นในทุกๆ ปี(1) โดยเฉพาะ 
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โรคหัวใจและหลอดเลือด จากรายงานของกระทรวง

สาธารณสขุ ปี 2565 พบการเสยีชวีติมากถงึ 7 หมืน่ราย 

เฉลี่ยชั่วโมงละ 8 คน ซึ่งปัจจัยเส่ียงที่มีความสัมพันธ ์

กับการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจคือ อายุ เพศ 

ประวัติครอบครัว ระดับความดันโลหิตที่สูง น�้ำตาลและ

ไขมันในเลือดสูง ภาวะอ้วนและน�้ำหนักเกิน การสูบบุหรี่ 

การดื่มสุรา โดยโรคนี้มักเป็นโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วย 

โรคเบาหวานและความดันโลหติสงู ความเสีย่งจะเพิม่มากขึน้

เมือ่ผู้ป่วยมคีวามเครยีดหรอืไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาล

ในเลอืดหรอืระดับความดันโลหติได้ตามเป้าหมายการรกัษา

ของแพทย์(2) สาเหตุส�ำคัญเกิดจากพฤติกรรมเส่ียงของ

บุคคลที่น�ำไปสู่การเจ็บป่วย พิการ หรือเสียชีวิต ซึ่งส่ง 

ผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัวทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 

อารมณ์ และยังก่อให้เกิดความสูญเสียทั้งทางด้าน

เศรษฐกิจ และสังคม องค์การอนามัยโลกและประเทศ

สมาชิกรวมทั้งประเทศไทยจึงได้ตั้งเป้าหมายเพ่ือลด 

การตายด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังลง 25% ในปี 2568(1)  

	 สถานการณ์โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

เขตสุขภาพที่ 10 ในระยะ 5 ปีจากปี 2561-2565 พบว่า 

อตัราปว่ยมแีนวโน้มเพิ่มขึน้อยา่งต่อเนื่อง โดยอัตราปว่ย

ด้วยโรคเบาหวานพบมีอัตราเพิ่ม ร้อยละ 21.86 และ 

อัตราป่วยด้วยความดันโลหิตสูงมีอัตราเพิ่ม ร้อยละ 

25.40(3) เม่ือพิจารณาอัตราป่วยรายใหม่ต่อประชากร

แสนคน พบว่า อัตราป่วยเบาหวานรายใหม่มีแนวโน้ม 

เพิม่สงูขึน้ ส่วนความดนัโลหติสงูมแีนวโน้มลดลง ส�ำหรบั

สถานการณ์โรคหัวใจขาดเลือด (I20-I25) จากฐาน

ข้อมูล HDC กระทรวงสาธารณสุขพบว่าอัตราป่วย 

ต่อประชากรแสนคน ด้วยโรคหัวใจขาดเลือดมีแนวโน้ม

ลดลงจาก 58.17 ในปี 2561 เหลือ 34.02 ในปี 2565 

แต่อัตราการเสียชีวิตด้วยโรคหัวใจขาดเลือดมีแนวโน้ม

เพิม่ขึน้จาก 23.34 ในปี 2561 เป็น 27.70 ในปี 2565(4) 

ดังนั้น การจัดการปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจึงนับเป็น

ความส�ำคญัล�ำดบัแรกทีต้่องเร่งด�ำเนนิการด้วยมาตรการ

ที่เหมาะสม ตั้งแต่มาตรการด้านกฎหมาย การควบคุม

ปัจจยัเสีย่งการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมด้วยบรบิทชุมชนนัน้

เป็นจดุเริม่ต้นทีส่�ำคญั นอกจากนีก้ารปรบัสภาพแวดล้อม 

เพือ่ลดปัจจยัเสีย่งและเอือ้ต่อการส่งเสรมิสขุภาพ รวมทัง้

การเข้าถึงระบบบริการสุขภาพภายใต้สถานีสุขภาพใน

ชุมชน (Health Station) เพื่อให้กลุ่มเสี่ยงและกลุ่มสงสัย

ป่วย รู้ตัวเลข รู้ความเสี่ยง รู้สถานะ เกิดการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม จึงจ�ำเป็นต้องมีการวางแผนเพื่อขับเคลื่อน 

การด�ำเนินงานป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อร่วมกัน 

อย่างไร้รอยต่อและมีประสิทธิภาพ 

	 ดงันัน้ เพือ่ให้การดแูลและแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อ

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล จึงมีความ

จ�ำเป็นต้องน�ำรูปแบบการดูแลสุขภาพส�ำหรับกลุ่มเสี่ยง

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจมาขยายผลและประยุกต์

ใช้ในพื้นที่เขตสุขภาพท่ี 10 เพื่อให้ประชาชนในชุมชน

สามารถจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสม โดยชุมชน 

มส่ีวนร่วมเป็นเจ้าของสขุภาพ ด้วยการเข้าถึงระบบบรกิาร

ในสถานีสุขภาพและให้บริการโดยคนในชุมชน   ซ่ึงจะ 

ส่งผลต่อการเพ่ิมคุณภาพการดูแลประชาชนในพื้นท่ี 

เขตสุขภาพที่ 10 ต่อไป

วัตถุประสงค์

	 เพือ่ศกึษาผลของการขยายรปูแบบการดแูลสขุภาพ

ส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ สู่การ

ขับเคลื่อนนโยบายการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อเขต

สุขภาพที่ 10

นิยามศัพท์

	 รูปแบบการดแูลสขุภาพในชุมชนส�ำหรับกลุม่เสีย่ง

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ หมายถึง กลไกการ

จดัการดแูลสขุภาพกลุม่เสีย่งและผูป่้วยทีม่โีครงสร้างกลุม่

คนที่รับผิดชอบ ทั้งในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) และภาคเีครอืข่ายทีเ่กีย่วข้องในชมุชน ร่วมกนั

ก�ำหนดบทบาทหน้าที่ให้เหมาะสม วางแผนด�ำเนินงาน 

และพัฒนาศกัยภาพอาสาสมคัรในการคดักรอง การป้องกนั 

และควบคมุปัจจัยเสีย่ง เพือ่ให้กลุม่เสีย่งและผูป่้วยได้รับ

การประเมินความเสี่ยงฯ เกิดการสื่อสารความเสี่ยง และ

จัดการตนเองได้

	 การขบัเคลือ่นการด�ำเนินงานโรคไม่ตดิต่อ หมายถึง 

การน�ำรปูแบบการดแูลสขุภาพในชมุชนส�ำหรบักลุม่เสีย่ง

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจที่พัฒนาขึ้นไปขยายผล 
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และประยุกต์ใช้ในการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อ ได้แก่ 

โรคเบาหวานและความดนัโลหติสงูในพืน้ทีเ่ขตสภุาพที ่10 

	 ผลของการขยายรูปแบบ พิจารณาจากการจัดตั้ง

สถานีสุขภาพในชุมชน มีการให้ความรู้และค�ำแนะน�ำ 

ผูม้ารบับรกิารในสถานสีขุภาพ ส่งผลให้มีการเพ่ิมคณุภาพ

การคัดกรองโรคไม่ติดต่อ และการเพิ่มคุณภาพการดูแล

รักษาให้ผู ้ป ่วยโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน

สามารถควบคมุความดนัโลหติและระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

ได้ดี

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 รูปแบบการศึกษา เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

(Action Research) 

	 พื้นที่ศึกษา  ระยะที่ 1 พ้ืนที่ในเขตรับผิดชอบ 

รพ.สต.กุดยาลวน อ�ำเภอตระการพืชผล จังหวัด

อบุลราชธานี ระยะเวลาศกึษา 15 เดอืน (กรกฎาคม 2564 

ถึง กันยายน 2565) และระยะที่ 2 (ตุลาคม 2565 ถึง

กันยายน 2566) ขยายผลการพัฒนารูปแบบครอบคลุม 

5 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 10 โดยปรับให้เหมาะสมกับ

บริบทของแต่ละพื้นที่ 

	 กลุ่มเป้าหมาย คือ ระยะที่ 1 กลุ่มที่มีส่วนร่วมใน

การพัฒนารูปแบบ 73 คน ประกอบด้วย ฝ่ายวิชาการ/

ทีมวิจัย 15 คน 2) ฝ่ายบุคลากรสาธารณสุขในพื้นที่และ

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) 26 คน 

3) ฝ่ายตัวแทนท้องถิน่ (อบต. ผูน้�ำชมุชน แกนน�ำเยาวชน

ในชุมชน และหน่วยกู้ชีพต�ำบล) 12 คน 4) กลุ่มเสี่ยง 

และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจหรือผู้ดูแล 20 คน และ

กลุ่มเป้าหมายในการดูแลสุขภาพในชุมชน ประชาชน 

อาย ุ35 ปี ขึน้ไป 461 คน ระยะที ่2 ผูน้�ำรปูแบบไปปฏบิตัิ

และขยายผล 152 คน ประกอบด้วยภาครัฐ ได้แก ่

ผู ้บริหาร ทีมวิจัย และผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ 

ระดับเขต จังหวัด อ�ำเภอ จ�ำนวน 112 คน ภาคประชาชน

ได้แก่ แกนน�ำ  อสม. จิตอาสา เช่น พระ ครูเกษียณ 

อายุราชการในชุมชน และผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในชุมชน 

เช่น ตวัแทนกลุม่เสีย่ง ตวัแทนผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อ จ�ำนวน 

40 คน และกลุ่มเป้าหมายในการดูแลสุขภาพในชุมชน

ประชาชนอาย ุ35 ปีขึน้ไปทีม่ารบับรกิารคดักรองในสถานี

สุขภาพชุมชน 5 จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 10

	 ขั้นตอนวิธีท�ำการวิจัย ประกอบด้วย

	 ระยะที่ 1 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพใน

ชมุชนส�ำหรบักลุม่เสีย่งและผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ 

ระยะเวลา 15 เดอืน ม ี4 ขัน้ตอน ผลท�ำให้ได้รูปแบบดแูล

สขุภาพในชุมชน ประกอบด้วย 1) การสร้างการมส่ีวนร่วม

ของทุกภาคส่วน 2) การคืนข้อมูลสู่ชุมชน 3) การสร้าง

ระบบและกลไกขับเคลือ่นการด�ำเนนิงาน 4) การจดัรปูแบบ

ดูแลสขุภาพในชุมชนครอบคลมุทกุกลุม่ กิจกรรมทีส่�ำคญั

ได้แก่ การร่วมจัดต้ังสถานีสุขภาพ (Health Station) 

การคัดกรองความดันโลหิต การตรวจระดับน�้ำตาล 

ในเลือด การให้ความรู้ผ่านสื่อและช่องทางต่างๆ การ

ประเมนิ CVD Risk และการใช้ Application เพือ่เช่ือมต่อ

การรายงานจากชุมชนสู่สถานบริการสาธารณสุข 

	 ระยะที ่2 การขยายผลสูก่ารขับเคลือ่นการด�ำเนนิ

งานโรคไม่ตดิต่อ เขตสขุภาพที ่10 ระยะเวลา 12 เดือน 

ประกอบด้วย ระยะก่อนการขยายรูปแบบ ด�ำเนินการใน

เดอืนตลุาคม 2565 (1 เดอืน) และระยะการขยายรปูแบบ 

ด�ำเนนิการในเดอืนพฤศจกิายน 2565 ถงึ กนัยายน 2566 

(11 เดือน) ดังตารางที่ 1
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ขั้นตอน วิธีด�ำเนินการ กลุ่มเป้าหมาย

ระยะที่ 1 การพัฒนารูปแบบการดูแล

สุขภาพในชุมชนส�ำหรับกลุ่มเสี่ยงและ

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ

(พื้นที่ต้นแบบ) 4 ขั้นตอน 

1.	 การศึกษาสภาพปัญหาและรูปแบบ	

	 การดูแลสุขภาพชุมชน

2.	 ยกร่างรูปแบบการดูแลสุขภาพ	

	 ชุมชน

3.	 การปฏิบัติตามรูปแบบการดูแล	

	 สุขภาพ

4.	 ประเมินผลลัพธ์ความเป็นไปได้ของ	

	 การน�ำรูปแบบไปใช้จริง

ประกอบด้วย

1.	 การสัมภาษณ์เชิงลึก

2. 	การสนทนากลุ่ม 2 กลุ่ม

3. 	การส�ำรวจชุมชน/แผนที่พิกัด

	 กลุ่มเสี่ยง/ผู้ป่วยในชุมชน/ข้อมูล 	

	 HDC

4. 	ประชุมวางแผนแบบมีส่วนร่วม/	

	 ประชาคม

5. 	คัดเลือกกลุ่มอาสาสมัคร

6. 	การขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน

7. 	การเยี่ยมเสริมพลัง การติดตาม	

	 ประเมินผลลัพธ์

กลุ่มเป้าหมาย: การพัฒนารูปแบบในพื้นที่

น�ำร่องรวม 73 คน ประกอบด้วย

1.	 ฝ่ายวิชาการ/ทีมวิจัย 15 คน

2. 	ฝ่ายบุคลากรและ อสม. 26 คน  

3. 	ฝ่ายตัวแทนท้องถิ่น 12 คน 

4. 	กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือด	 	

	 หัวใจหรือผู้ดูแล 20 คน  

กลุ่มเป้าหมาย: การดูแลสุขภาพในชุมชน 

ประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป 461 คน  

ระยะที่ 2 ขยายผลสู่การขับเคลื่อนนโยบายการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อ เขตสุขภาพที่ 10

ระยะก่อนการขยายรูปแบบ ประชุมถอดบทเรียนรูปแบบที่พัฒนาขึ้น

ในพื้นที่บ้านกาจับ รพ.สต.กุดยาลวน 

อ�ำเภอตระการพืชผล 

จังหวัดอุบลราชธานี

1. 	ฝ่ายวิชาการ/ทีมวิจัย 15 คน

2. 	ฝ่ายบุคลากรและ อสม. 26 คน  

3. 	ฝ่ายตัวแทนท้องถิ่น 12 คน 

4. 	กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ	

	 หรือผู้ดูแล 20 คน  

ระยะการขยายรูปแบบ

ขั้นตอนที่ 1 การคืนข้อมูลสู่ชุมชนใน

เวทีวิเคราะห์ปัญหาเขตสุขภาพที่ 10 

และจัดท�ำแผนแบบมีส่วนร่วม

ประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อวิเคราะห์

ปัญหาและขับเคลื่อนแผนด�ำเนินงาน

ที่ส�ำคัญ เขตสุขภาพที่ 10

ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข

เขตสุขภาพที่ 10  ผู้บริหารระดับเขต/จังหวัด 

ผู้รับผิดชอบงานพัฒนายุทธศาสตร์ ทีมวิจัย

และผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ 42 คน  

ขั้นตอนที่ 2 การออกแบบแนวทาง

การขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน

1) ประชุมระดมสมอง ผู้มีส่วนได้

ส่วนเสีย 2 ครั้ง ในรูปแบบ online 1 ครั้ง

และ onsite 1 ครั้ง

1) ผู้บริหาร ทีมวิจัย และผู้รับผิดชอบงาน

โรคไม่ติดต่อ 112 คน และภาคประชาชน 

(แกนน�ำและอาสาสมัครในชุมชน) 40 คน 

รวม 152 คน 

ขั้นตอนที่ 3 ขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน

และประเมินผล ดังนี้

กิจกรรมที่ 3.1 การจัดประชุมมอบ

นโยบายการด�ำเนินงานโดย

ผู้ตรวจราชการฯ

1) ประชุมชี้แจงแนวทางขับเคลื่อนการ

ด�ำเนินงานในเขตสุขภาพที่ 10

2) การจัดประชุมเชิงปฏิบัติการพัฒนา

รูปแบบให้บริการ NCD Smart Digital 

เพื่อพัฒนาศักยภาพครู ก. ครอบคลุม

ทั้ง 5 จังหวัด เพื่อน�ำความรู้ไป

ถ่ายทอด ครู ข. ที่เป็นกลุ่ม อสม. ให้

ดูแลประชาชนในชุมชน

3) ประชุมชี้แจงแผนและแนวทาง

นิเทศ ติดตามประเมินผลให้เป็นตาม

มาตรฐานเดียวกัน  

1) ผู้บริหาร ทีมวิจัย และผู้รับผิดชอบงาน

โรคไม่ติดต่อ 112 คน

2) ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อในพื้นที่

เขตสุขภาพที่ 10 (เขต/จังหวัด/อ�ำเภอ) 

110 คน (ครู ก.)

3) ผู้บริหาร ทีมวิจัย ผู้รับผิดชอบงาน

โรคไม่ติดต่อระดับเขต จังหวัด 42 คน  

และคณะผู้นิเทศงานระดับเขต 15 คน  

ตารางที่ 1 เครื่องมือที่ใช้และวิธีด�ำเนินการ
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ขั้นตอน วิธีด�ำเนินการ กลุ่มเป้าหมาย

กิจกรรมที่ 3.2 การน�ำนโยบายไปสู่การ

ปฏิบัติ (implementation research: IR)

1) การขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน

ในระดับพื้นที่ตามแผนปฏิบัติการ

2) การติดตามเยี่ยมเสริมพลังอ�ำเภอ

ที่มีผลงานไม่ได้ตามเป้าหมาย จ�ำนวน 

3 อ�ำเภอต่อจังหวัด และประเมิน

สถานีสุขภาพ 

1) ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อในพื้นที่

เขตสุขภาพที่ 10 (เขต/จังหวัด/อ�ำเภอ) 

110 คน

2) ผู้บริหาร ทีมวิจัย ผู้รับผิดชอบ

งานโรคไม่ติดต่อระดับเขต/จังหวัด 42 คน  

และคณะผู้นิเทศงานระดับเขต 15 คน  

กิจกรรมที่ 3.3 ติดตามผลลัพธ์ที่ได้

จากการปฏิบัติ

1) นิเทศติดตาม ผ่านเวทีการตรวจ

ราชการ 2 รอบ ทั้งในระดับจังหวัดและ

อ�ำเภอ 5 จังหวัด รวม 10 อ�ำเภอ 

รวบรวมข้อมูลผลการด�ำเนินงานตาม

ตัวชี้วัดตรวจราชการ (Area based) 

ผ่านระบบออนไลน์ 

2) การรวบรวม ตรวจสอบรายงานผล

ปฏิบัติงานด้านโรคไม่ติดต่อจาก HDC 

และ Cockpit

3) การประเมินสมรรถนะสถานี

สุขภาพ และรายงานผลผ่านระบบ 

Google form

4) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ พื้นที่

ที่มีผลงานดีเด่นหลังจากการน�ำรูปแบบ

ที่พัฒนาขึ้นไปปฏิบัติและขยายผลใน

พื้นที่แล้ว

1) ทีมตรวจราชการเขตสุขภาพที่ 10 

ทีมวิจัย และผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ

ระดับเขต/จังหวัด  42 คน

2) ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อระดับเขต/

จังหวัด และทีมวิจัย  15 คน

3) ผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อระดับ

จังหวัด 5 คน อ�ำเภอ/ต�ำบล 70 คนและ

ทีมวิจัย 15 คน รวม 90 คน

4) ผู้บริหาร ทีมวิจัย ตัวแทนผู้รับผิดชอบ

งานระดับจังหวัด/อ�ำเภอ และต�ำบล 

76 คน

ตารางที่ 1 เครื่องมือที่ใช้และวิธีด�ำเนินการ (ต่อ)

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 แบบประเมินสมรรถนะสถานีสุขภาพได้ประยุกต์

จากคู ่มือสถานีสุขภาพของกรมควบคุมโรค เพื่อให้

ครอบคลมุตามบรบิทในพ้ืนท่ีเขตสขุภาพที ่10 เครือ่งมอื

ดังกล่าวได้ผ่านตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content 

Validity) โดยผู ้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน พิจารณา 

ค่าความสอดคล้องจากดัชนี IOC โดยคัดเลือกค�ำถาม 

ที่มีค่า 0.5 ขึ้นไป 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก ่

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ paired sample t-test  และข้อมูลเชิง

คุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา โดยการจัดหมวดหมู่

สร้างข้อค้นพบการด�ำเนินงาน 

ผลการศึกษาวิจัย

	 1.	 การพัฒนารูปแบบการดูแลสุขภาพในชุมชน

ส�ำหรบักลุม่เสีย่งและผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหัวใจสูก่าร

ขับเคลื่อนนโยบายการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อ เขต

สุขภาพที่ 10 มีดังต่อไปนี้

	 	 1.1	การวเิคราะห์การด�ำเนนิงานโรคไม่ตดิต่อ

ท่ีมีอยู่เดิม (เบาหวานและความดันโลหิตสูง) เขต

สุขภาพที่ 10 พบว่า รูปแบบเดิมในการคัดกรองและ 

ดูแลสุขภาพส�ำหรับผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ ประกอบด้วย 
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		  1)	สถานที่ในการคัดกรอง ส่วนใหญ่จะม ี

การคัดกรองที่ รพ.สต. สะท้อนให้เห็นว่ายังไม่มีสถานท่ี 

คัดกรองสุขภาพในชุมชน รูปแบบการคัดกรอง ดูแล 

กลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วยที่ชัดเจนในเขตสุขภาพที่ 10 

	 	 2)	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการคดักรอง ส่วนใหญ่ใช้ 

แบบฟอร์มกระดาษท้ังในการคัดกรองสุขภาพเบ้ืองต้น 

และการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 

		  3)	 กิจกรรมในการคัดกรอง แบ่งบทบาท

หน้าที่ ดังนี้ 1. อสม. มีบทบาทในการประเมินสถานะ

สุขภาพเบื้องต้นของผู้ป่วย เช่น การตรวจระดับน�้ำตาล

ปลายนิ้ว (DTX) วัดความดันโลหิต (BP) และแบ่งกลุ่ม

ผู ้ป ่วยตามระดับความรุนแรงของโรคเพื่อส่งต่อให ้

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข กรณีคัดกรองที่ชุมชน เมื่อ อสม. 

คัดกรองสุขภาพเรียบร้อยแล้วจะส่งข้อมูลมายัง รพ.สต. 

ทั้งการถ่ายภาพกระดาษที่คัดกรองส่งผ่านทางไลน์ และ 

น�ำแบบฟอร์มคดักรองทัง้หมดมาส่งที ่รพ.สต. โดย อสม.

น�ำส่งเอง และ 2. เจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีบทบาทใน 

การจัดบริการผู้ป่วย โดยแยกการให้บริการตามกลุ่ม 

สีเขียว เหลือง แดง และมีการประเมินพฤติกรรมเส่ียง 

การให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ซึ่งจะเน้นให้ค�ำแนะน�ำรายบุคคล โดยเฉพาะรายที่ยัง 

ไม่สามารถควบคมุระดบัน�ำ้ตาลหรอืระดบัความดนัโลหติ

ได้ตามเกณฑ์ 

	 	 1.2	การประยุกต์รูปแบบการพัฒนาดูแล

สุขภาพในชุมชน ส�ำหรับกลุ ่มเส่ียงและผู้ป่วยโรค 

หลอดเลือดหัวใจในพื้นที่ต้นแบบ สู่การด�ำเนินงาน 

โรคไม่ติดต่อ ดังนี้

	 	 รูปแบบการด�ำเนินงานในพื้นที่ต ้นแบบ 

ประกอบด้วย

	 	 1)	สถานท่ีในการคัดกรอง ในพื้นที่ต้นแบบ

เน้นการดูแลสุขภาพในสถานีสุขภาพชุมชน โดยชุมชนมี

ส่วนร่วมและเป็นเจ้าของอย่างแท้จริง มีคณะท�ำงานใน

พืน้ทีน่�ำโดยแกนน�ำชมุชน อสม.บ้านกาจบั และเจ้าหน้าที่ 

รพ.สต. ทมีวจิยัในพืน้ทีเ่ป็นพีเ่ลีย้งให้ค�ำแนะน�ำ มกีารวาง

โครงสร้างการด�ำเนินงานของสถานีสุขภาพชุมชน การ

ก�ำหนดบทบาทหน้าที่และแต่งตั้งคณะท�ำงานให้บริการ

ประจ�ำสถานีสุขภาพชุมชน มีการลงนามค�ำส่ังแต่งตั้ง 

โดยนายอ�ำเภอ มีแผนให้บริการสัปดาห์ละ 3 วัน ส�ำหรับ

อาคารสถานทีค่ณะท�ำงานได้ยืน่เรือ่งขอใช้พืน้ทีแ่ยกออก

จากพืน้ทีโ่รงเรยีน และได้รบัอนมุตัจิากส�ำนกังานราชพสัดุ

ยกพื้นที่ต้ังสถานีสุขภาพชุมชนบ้านกาจับให้ชุมชนเป็น

เจ้าของบรหิารจดัการใช้พืน้ที ่ ชมุชนมส่ีวนร่วมแรงพฒันา

อาคารสถานที่ ปรับภูมิทัศน์ ระดมทุน และหาแหล่งทุน

จากแหล่งทุนต่างๆ เพื่อดูแลสุขภาพและให้บริการตรวจ

คดักรองเบือ้งต้นด้วยคนของชมุชน ทัง้ อสม. แกนน�ำ ผูน้�ำ 

หรือจิตอาสาหมุนเวียนมาให้บริการด้านสุขภาพ 

	 	 2)	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการคดักรอง มกีารจดัหา

อุปกรณ์ที่จ�ำเป็น เช่น เครื่องชั่งน�้ำหนัก วัดส่วนสูง  DTX 

สายวัดรอบเอว เครื่องวัดไข้   อุปกรณ์ปฐมพยาบาล  

ชุดท�ำแผล เตียงท�ำแผล เตียงนอนผู้ป่วย เครื่องวัด BP 

โดยการระดมทุนทั้งจากภาครัฐ เอกชน และคนในชุมชน 

และมีการน� ำ เทคโนโลยีที่พัฒนาโดยพื้นที่  เช ่น 

Application มาใช้ส่งต่อผู ้ป่วย เชื่อมระบบ 3 หมอ 

และหน่วยกู้ชีพขององค์การบริหารส่วนต�ำบล

		  3)	 ด้านกจิกรรมการคดักรองและดูแลผูป่้วย 

โดย อสม. ที่เป็นครู ข. เป็นแกนหลักทั้งการคัดกรอง 

และประเมินความเสี่ยงในประชาชนทั่วไป กลุ่มเสี่ยง 

และผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและ

หลอดเลือด การให้ความรู้เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

ให้บริการส่งเสริมสุขภาพ และส่งต่อข้อมูลเชื่อมระบบ 

3 หมอ 

	 2.	 การขยายผลสู่การขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน

โรคไม่ติดต่อ เขตสุขภาพที่ 10 ก่อนการขยายผลมี

การน�ำรปูแบบทีพ่ฒันาขึน้ในพืน้ทีต้่นแบบไปประยกุต์ใช้

กบัโรคไม่ตดิต่อในพืน้ทีอ่ืน่ๆ ผ่านการประชมุถอดบทเรยีน

รูปแบบที่พัฒนาขึ้น ผลลัพธ์ที่ได้เกิดการก�ำหนดปัญหา

โรคไม่ติดต่อ ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 

เป็นปัญหาเฉพาะพื้นที่เขตสุขภาพที่ 10 ซึ่งเป็นโรค 

ที่มีความเสี่ยงสูง (ต้นทาง) ต่อการเกิดโรคหลอดเลือด

หวัใจในอนาคต (ปลายทาง) และก�ำหนดเป็นนโยบายเขต

สุขภาพที่ 10 โดยมีการขับเคลื่อนการด�ำเนินงาน ดังนี้

	 การน�ำนโยบายสู ่การปฏิบัติ ดังน้ี 1) จังหวัด

ประกาศนโยบายการบริหารและการจัดบริการสุขภาพ

ใหม่ส�ำหรับผู ้ป ่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
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2) พื้นท่ีระดับอ�ำเภอน�ำนโยบายสู่การปฏิบัติโดยมี 

การปรับรูปแบบที่สอดคล ้องกับบริบทของพื้นที่ 

3) มกีารสือ่สารนโยบายผ่านช่องทางต่างๆสูผู้่ปฏบิตัแิละ

เครือข่าย 4) มีแผนพัฒนาสมรรถนะบุคลากรที่เกี่ยวข้อง

ทั้งผู ้ปฏิบัติหรือเครือข่าย 5) มีฐานข้อมูลกลุ่มผู้ป่วย 

เบาหวานและความดันโลหิตสูง เพื่อออกแบบการดูแล

โดยใช้รูปแบบการจดับรกิารสขุภาพในภาพจังหวดั อ�ำเภอ 

ชมุชน 6) มีช่องทางการสือ่สารด้านสขุภาพของผูป่้วยและ

การประเมินตนเอง 7) มีการสนับสนุนเคร่ืองมือ ระบบ

เทคโนโลยดีจิทิลัตามบรบิทของพ้ืนที ่เช่น Telemedicine, 

Application, Line และ 8) มีระบบการก�ำกับติดตามและ

ประเมินผลการด�ำเนนิงานในทกุระดบั โดยเครือ่งมอืท่ีใช้

ติดตามประเมินผล ได้แก่ 1) แบบประเมินสมรรถนะ

สถานีสุขภาพ 2) แบบรายงานผลการเยี่ยมเสริมพลัง 

3) แบบรายงานผลการด�ำเนนิงานตามตวัชีว้ดัตรวจราชการ 

ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 ได้แก่ 1) จัดตั้งสถานีสุขภาพ

ในชุมชน เพื่อเป็นจุดบริการคัดกรองสุขภาวะในชุมชน

อย่างน้อยอ�ำเภอละ 1 แห่ง เป้าหมาย 70 แห่ง 2) ผู้มารับ

บริการในสถานีสุขภาพรู้ตัวเลข รู้ความเส่ียง รู้สถานะ

สุขภาพ มีการเชื่อมระบบบริการระหว่างชุมชนกับสถาน

บรกิารภายใต้ระบบ 3 หมอ โดยน�ำเทคโนโลยทีีเ่หมาะสม

ตามบริบทพื้นที่มาใช้ 3) การเพ่ิมคุณภาพการคัดกรอง

และดแูลรกัษาผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อให้สามารถเข้าถงึบรกิาร

สุขภาพได้สะดวก รวดเร็ว ปลอดภัย 

	 3. การด�ำเนินงานด้านโรคไม่ติดต่อแนวใหม่

เน้นการมีส่วนร่วมของชุมชน เชื่อมระบบบริการ 3 หมอ 

โดยเพิม่บทบาทของ อสม. ในการคดักรองสขุภาพเบือ้งต้น

ในสถานีสุขภาพชุมชน และส่งข้อมูลผ่านไลน์ หรือ 

แอปพลิเคชันที่พื้นที่พัฒนาขึ้น เช่น Google form, Line, 

Telemedicine เป็นต้น ที่เช่ือมข้อมูลในหน่วยบริการ

เฉพาะพื้นที่ ช่วยลดภาระงานของเจ้าหน้าที่ รพ.สต. ใน

การตรวจคดักรอง ท�ำให้สามารถจดัการข้อมลูและเตรยีม

ให้บริการตรวจรักษาได้ทันที ส�ำหรับผู้ป่วยที่ควบคุม

ระดบัน�ำ้ตาลหรอืความดันโลหติได้ดซีึง่เป็นกลุม่สเีขยีวจะ

ได้รับยาโดย อสม.ส่งให้ที่บ้าน ส่วนกลุ่มที่ยังไม่สามารถ

ควบคุมได้ (กลุ่มสีเหลืองและสีแดง) จะพบแพทย์ และ

ทีมสหวิชาชีพผ่านช่องทางต่างๆ ซึ่งในบางพื้นที่ได้น�ำ

เทคโนโลยีมาใช้ในสถานีสุขภาพของชุมชนน้ัน สามารถ

รับบริการทั้งตรวจคัดกรองสุขภาพและพบแพทย์ 

นอกจากนี้ยังมีกิจกรรมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

โดย อสม.ที่ผ่านการอบรมแล้ว ให้ค�ำแนะน�ำและจัด

กิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อนในกลุ่มผู้ป่วย พร้อมน�ำบุคคล

ต้นแบบมาสร ้างแรงบันดาลใจในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม และยังมีการเยี่ยมบ้านซึ่งถือเป็นการสร้าง

เสริมสุขภาพในชุมชน	

	 ผลของการขยายรูปแบบการดูแลสุขภาพ 

กลุม่เสีย่งและผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจสูก่ารขบัเคลือ่น

นโยบายการด�ำเนนิงานโรคไม่ตดิต่อ เขตสขุภาพที ่10 

ท�ำให้ได้รูปแบบการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อแนวใหม่ 

เขตสุขภาพที่ 10 ภายใต้แนวคิด 3หมอ 3S 3A  ดังนี้

	 3 หมอ  ประกอบด้วย หมอคนที ่1 คอื หมอประจ�ำบ้าน 

(อสม.) หมอคนที่ 2 คือ หมอสาธารณสุข บุคลากร 

ในสถานบริการปฐมภูมิ และหมอคนที่ 3 คือ หมอ

ครอบครัว เป็นบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาล       

	 3S องค์ประกอบของสถานสีขุภาพชมุชน ประกอบด้วย 

3S ได้แก่ Staff ด้านก�ำลงัคน คอื คณะท�ำงานทีจ่ะด�ำเนนิงาน

ในด้านต่างๆ Stuff: ด้านวัสดุอุปกรณ์ คือ เคร่ืองมือ 

อุปกรณ์ในการด�ำเนินงานต่างๆ System: ด้านระบบงาน 

คอื วางระบบการให้บริการให้เข้าถงึบรกิารได้สะดวก และ

รวดเร็ว

	 3A คอื หลกัการให้บรกิารในสถานสีขุภาพ ประกอบ

ด้วย  3A ได้แก่ 

	 1) Assess (การประเมิน) เป็นการประเมินภาวะ

สุขภาพของผู ้มารับบริการ ทั้งด ้านพฤติกรรมการ 

รับประทานอาหาร การออกก�ำลังกาย พฤติกรรมเสี่ยง 

และการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด 

	 2) 	Advise (การแนะน�ำ) เป็นการให้ค�ำแนะน�ำ

เบื้องต้นเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพ ด้านอาหาร อารมณ ์

การออกก�ำลังกาย พฤติกรรมการสูบบุหรี่ และดื่มสุรา 

(3อ 2ส) เพื่อให้สามารถน�ำความรู ้ไปปฏิบัติหรือ 

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ 
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	 3)	 Arrange	 (การจัดการ)	 เป็นการบริหารจัดการ

หากพบว ่าผู ้มารับบริการหรือผู ้ป ่วยมีความเสี่ยง

ด้านสุขภาพ	 ซึ่งจ�าเป็นต้องพบแพทย์	 (หมอคนที่	 2)

อสม.	 หรือผู ้ให้บริการในสถานีสุขภาพก็จะส่งต่อไป

ยังสถานบริการสาธารณสุขต่อไป	 รายละเอียดรูปแบบ	

ดังภาพที่	1

ภำพที่	1	รูปแบบการด�าเนินงานโรคไม่ติดต่อแนวใหม่	เขตสุขภาพที่	10	ภายใต้แนวคิด	3หมอ		3S		3A

	 4.	 ผลกำรขบัเคลือ่นนโยบำยกำรด�ำเนนิงำนโรค

ไม่ติดต่อแนวใหม่	เขตสุขภำพที่	10	มีดังต่อไปนี้

  4.1	กำรจดัต้ังสถำนสีขุภำพในชมุชน	เป้าหมาย	

70	แห่ง	 ผลพบว่าเกิดสถานีสุขภาพชุมชน	ครอบคลุม

ทุกอ�าเภอใน	5	จังหวัด	จ�านวน	762	แห่ง	ซึ่งสถำนที่ตั้ง

ขึ้นอยู่มติกับชุมชนหรือบริบทของพื้นที่	ดังนี้	ศาลากลาง

บ้านร้อยละ	73.82	รองลงมาคือศูนย์สาธารณสุขมูลฐาน

ชุมชน	(ศสมช.)	ร้อยละ	31.55	บ้านประธาน	อสม./บ้าน

ผู้น�าชุมชนร้อยละ	30.69	และวัด	ร้อยละ	14.38	มีการ

จัดหาอุปกรณ์	 เครื่องมือที่ใช้ในสถำนีสุขภำพ	 ได้แก่	

เครื่องชั่งน�้าหนัก	ร้อยละ	98.28	สายวัดรอบเอว	ร้อยละ	

98.50	ที่วัดส่วนสูง	 ร้อยละ	97.00	 เคร่ืองวัด	BP	แบบ

อัตโนมัติร้อยละ	95.49	แบบ	manual	 ร้อยละ	40.77

และ	DTX	 ร้อยละ	 88.84	แบบประเมินปัจจัยเสี่ยง

การสูบบุหร่ี	 การด่ืมสุรา	 สุขภาพจิต	 ร้อยละ	 89.06

แบบประเมิน	CVD	Risk	 ร้อยละ	65.88	และชุดตรวจ

เฉพาะโรคอื่นๆ	ร้อยละ	32.62	 โดยมี	อสม.	ครูเกษียณ

อายุราชการในชุมชนหมนุเวยีนปฏบิติังาน	มกีจิกรรมกำร

ให้บริกำร	 ประกอบด้วยชั่งน�้าหนัก	 วัดความดันโลหิต

วดัรอบเอว	เฉลีย่	ร้อยละ	99.57	คดักรองปัจจยัเสีย่งเฉลีย่

ร้อยละ	 90.73	 และจากการประเมินสมรรถนะสถานี

สขุภาพหลงัด�าเนนิการ	พบว่าเพิม่ขึน้กว่าก่อนด�าเนินการ

อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิ(p-value<0.05)	ดงัตารางที	่2	
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียการประเมินสมรรถนะของจุดบริการสถานีสุขภาพก่อนและหลังด�ำเนินการใน 

พื้นที่ เขตสุขภาพที่ 10

ตัวแปร
จ�ำนวน

(แห่ง)
คะแนนเต็ม

ค่าเฉลี่ย (χ )
S.D p-value

ก่อน หลัง

สมรรถนะสถานีสุขภาพ 466 50 26.60 36.39 9.79 4.20 0.001

		  4.2	 ผู้มารับบริการในสถานีสุขภาพรู้ตัวเลข 

รู้ความเสี่ยง รู้สถานะสุขภาพ มีการเชื่อมระบบบริการ

ระหว่างชุมชนกับสถานบริการโดยน�ำเทคโนโลยีมาใช้ใน

สถานีสุขภาพ เพื่ออ�ำนวยความสะดวกในการส่งข้อมูล 

การสื่อสารกับแพทย์และทีมสหวิชาชีพ รวมทั้งการให้

ความรู้/ค�ำแนะน�ำแก่ผู้ป่วย ได้แก่  แอปพลิเคชัน Smart 

อสม./Line ร้อยละ 88.41 Google form ร้อยละ 26.18 

Telemedicine ร้อยละ 17.60 และแอปพลิเคชันที่พัฒนา

ในพื้นที่ร้อยละ 10.73 ผลท�ำให้ผู ้มารับบริการได้รับ 

ความรู้/ค�ำแนะน�ำในสถานีสุขภาพเฉลี่ย ร้อยละ 98.61 

	 	 4.3	 การเพ่ิมคุณภาพการคัดกรองและดูแล

รกัษาโรคไม่ตดิต่อ ผลเกิดการคัดกรองสุขภาพในสถานี

สุขภาพทุกแห่ง โดยมีการคัดกรองเบาหวาน ร้อยละ 

88.84 และความดันโลหิตสูง ร้อยละ 98.28 จากเดิม 

ที่มีการคัดกรองเฉพาะในสถานบริการสาธารณสุข 

และมีการเพิ่มการประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและ 

หลอดเลือดในสถานีสุขภาพ ร้อยละ 65.88 จากเดิม 

ทีไ่ม่มกีารคดักรอง ส�ำหรบัการเพิม่คณุภาพการดแูลรกัษา 

พบว่า

	 	 	 1) ผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดเพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 

ร้อยละ 31.07 (จ�ำนวน 75,787 ราย) เป็น ร้อยละ 35.68 

(จ�ำนวน 91,323 ราย) ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 

ประสิทธิผลการควบคุมระดับน�้ำตาลเพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 

43.95 

	 	 	 2)	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงสามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได้ดี เพิ่มขึ้นจากปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2565 ร้อยละ 62.37 (จ�ำนวน 264,700) เป็น 

ร้อยละ 64.95 (จ�ำนวน 286,771 ราย) ในปีงบประมาณ 

พ.ศ. 2566 

	 	 	 3) 	 เกดิพืน้ทีต้่นแบบด้านการด�ำเนนิงาน

โรคไม่ติดต่อ เขตสุขภาพที่ 10 ในอ�ำเภอเมืองจันทร์ 

จังหวัดศรีสะเกษ มีผลงานสามารถควบคุมระดับน�้ำตาล

ในเลือดได้ ร้อยละ 66.57 เป็นอันดับ 1 ของประเทศ 

และควบคมุความดนัโลหติได้ดเีป็นอนัดับ 9 ของประเทศ 

รวมทั้งเกิดพื้นที่ต้นแบบทุกจังหวัดจ�ำนวน 16 แห่ง 

(ดังตารางที่ 3) และ อสม.ในพื้นที่ต้นแบบได้รับรางวัล 

อสม.ดีเด่นระดับเขต สาขาโรคไม่ติดต่อในปี 2566 
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ล�ำดับ ต้นแบบ พื้นที่/อ�ำเภอ

1. ด้านสถานีสุขภาพดิจิทัล มีการน�ำเทคโนโลยีที่ทันสมัยมาใช้บริการผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อในสถานีสุขภาพ ทั้งให้ค�ำปรึกษา ให้ความรู้/ค�ำแนะน�ำ สั่งและ

จ่ายยา เช่น Telemedicine Line OA เชื่อมข้อมูลการตรวจคัดกรองผ่าน Labolink 

ซึ่งแพทย์และทีมสหวิชาชีพใช้เป็นข้อมูลวินิจฉัยและรักษาได้ทันที

อ�ำเภอเมืองจันทร์ ศรีรัตนะ 

จังหวัดศรีสะเกษ และอ�ำเภอ

ลืออ�ำนาจ จังหวัดอ�ำนาจเจริญ

2. ด้านปฐมภูมิ ให้บริการผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อนอกสถานบริการ ทั้งการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ และการจ่ายยา ผ่านหน่วยงานเอกชนที่เข้าร่วมโครงการ เช่น

ร้านขายยา ห้องปฏิบัติการเอกชน เพื่อลดความแออัดในโรงพยาบาล

อ�ำเภอเมือง จังหวัดศรีสะเกษ

3. ด้านการบันทึกข้อมูล โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปส่งข้อมูลเข้าระบบฐานข้อมูล 

เพื่อประกอบการวินิจฉัยและรักษาของแพทย์ และทีมสหวิชาชีพ

อ�ำเภอวารินช�ำราบ 

จังหวัดอุบลราชธานี

4. ด้านการสื่อสารสร้างความรอบรู้ เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ เชื่อมโยง

3 หมอ โดยใช้ “Line BOT” สื่อสารกับผู้ป่วย ให้สามารถประเมินตนเอง 

และติดตามข้อมูลสุขภาพของผู้ป่วย จ�ำนวน 424 คน ร้อยละ 100  

PCU เมือง 

จังหวัดมุกดาหาร

5. ด้านการดูแลผู้ป่วยเบาหวานด้วยกลไก 3 หมอ และการมีส่วนร่วมในชุมชน 

ให้ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลไม่ได้  HbA1c 7-9 % จ�ำนวน 400 คน 

เข้าร่วมโครงการฯ

อ�ำเภอทรายมูล กุดชุม 

ป่าติ้ว และไทยเจริญ

จังหวัดยโสธร

6. ด้านการด�ำเนินงานเบาหวานระยะสงบ (Diabetes Remission) เริ่มด�ำเนินงาน

ระยะที่ 1: 6 อ�ำเภอ มีผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 เข้าร่วมโครงการ 258 คน

ผลพบว่าสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดี และมีค่า HbA1c ลดลง

128 คน ร้อยละ 49.61 เมื่อผลการด�ำเนินงานประสบความส�ำเร็จ จึงขยาย

การด�ำเนินงานระยะที่ 2: 13 อ�ำเภอ รวมทั้งสิ้น 19 อ�ำเภอ มีจ�ำนวนผู้ป่วย

ร่วมโครงการทั้งสิ้น 720 คน สามารถหยุดยาได้  132 คน ร้อยละ 18.62

ระยะที่ 1 จ�ำนวน 6 อ�ำเภอ 

ได้แก่ เขื่องใน ม่วงสามสิบ 

น�้ำยืน ตระการพืชผล 

ศรีเมืองใหม่ และ

กุดข้าวปุ้น จังหวัดอุบลราชธานี 

และระยะที่ 2 

จ�ำนวน 13 อ�ำเภอ

ตารางที่ 3 พื้นที่ต้นแบบด้านการด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อ เขตสุขภาพที่ 10

		  4.4 การติดตามเยี่ยมเสริมพลัง และการจัด

เวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้พ้ืนท่ีต้นแบบหลังด�ำเนินงาน 

ผ่านการจัดประชุม NCD Clinic Plus เขตสุขภาพที่ 10 

และติดตามผลการด�ำเนินงานผ่านเวทีตรวจราชการ ทั้ง

รอบที ่1 และ 2 โดยมผีูต้รวจราชการกระทรวงสาธารณสุข 

เขตสุขภาพที่ 10 และทีมตรวจราชการให้ข้อเสนอแนะ

การด�ำเนนิงาน รอบท่ี 1 คอื 1) คณะกรรมการป้องกนัและ

ควบคุมโรคไม่ติดต่อเรื้อรังจังหวัดมีการสนับสนุนการ

ด�ำเนนิงานตามแผนทีก่�ำหนด มกีารตดิตามความก้าวหน้า

อย่างต่อเนื่องและเป็นที่ปรึกษาเรื่องพัฒนารูปแบบการ

ดูแลผู้ป่วยตามบริบทของพื้นที่ รวมทั้งสนับสนุนการ

พัฒนาการจัดบริการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อแนวใหม่ 

ของอ�ำเภอน�ำร่อง เพื่อสร้าง Health Literacy และ

สนับสนุนอุปกรณ์ในการพัฒนาระบบเทคโนโลยีดิจิตัล 

เช่น Smart phone, internet, Line เป็นต้น 2) เพิม่บทบาท

ของสหวิชาชีพในการท�ำหน้าที่ Health Coaching ตาม

ปัญหาของผู้ป่วยแต่ละคน โดยมี Care Manager เป็น 

ผู้ประเมินผู้ป่วย วางแผนจัดการระบบการให้ค�ำปรึกษา 

3) การพัฒนาสื่อต่างๆ ควรมีเนื้อหาและข้อความที่ 

เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย รอบที่ 2 คือ 1) พัฒนาความ

ร่วมมอืในการขบัเคลือ่นงานโรคไม่ติดต่อกบัภาคเีครอืข่าย

ทั้งภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข เพื่อ

สนับสนุนการจัดบริการสุขภาพในชุมชนแนวใหม ่

2) พฒันายกระดับสถานีสขุภาพทัง้ในเขตเมอืงและชนบท 
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ให้มีวัสดุอุปกรณ์ที่จ�ำเป็นเพียงพอ เช่ือมโยงข้อมูลผ่าน

ระบบดจิทัิลและให้บรกิารต่อเนือ่ง 3) ขยายพืน้ทีก่ารดแูล

สุขภาพผู้ป่วยสู่ชุมชน (Community Based) และเพิ่ม

บทบาทและแนวปฏิบัติของ 3 หมอในการดูแลผู้ป่วย 

โรคไม่ติดต่อให้ได้รับบริการอย่างต่อเนื่อง 4) พัฒนา 

ช่องทางและสื่อด้วยเทคโนโลยีดิจิทัลส�ำหรับการเรียนรู้ 

สร้างความรอบรูด้้านสขุภาพ ป้องกนัควบคมุโรคไม่ตดิต่อ

ให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย และกลุ่มสี และผลจาก 

การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้พ้ืนที่ต้นแบบพบว่า ควรมี

การขยายผลการด�ำเนินงานสู่เขตสุขภาพอื่นต่อไป

สรุปผลการศึกษา

	 รูปแบบท่ีพัฒนาข้ึนน�ำไปขยายและประยุกต์ใช้ใน

การด�ำเนินโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง เกิดการ

ก�ำหนดเป็นนโยบายเขตสุขภาพที่ 10 ภายใต้แนวคิด 

3 หมอ 3S 3A ดังนี้ 3 หมอ (หมอประจ�ำบ้าน หมอ

สาธารณสขุ และหมอครอบครวั) การจดัตัง้สถานสีขุภาพ 

ประกอบด้วย 3S (Staff, Stuff, System) และรปูแบบการ

ให้บริการ ประกอบด้วย 3A (Assess, Advise, Arrange) 

ผลท�ำให้ 1) จัดตั้งสถานีสุขภาพในชุมชน เพ่ือเป็นจุด

บริการคัดกรองสุขภาวะในชุมชน ครอบคลุม 5 จังหวัด 

จ�ำนวน 762 แห่ง 2) ผู้มารับบริการในสถานีสุขภาพ 

รู้ตัวเลข รู้ความเสี่ยง รู้สถานะ ผลท�ำให้ได้รับความรู้และ

ค�ำแนะน�ำในสถานีสุขภาพร้อยละ 98.61 3) การเพิ่ม

คณุภาพการคดักรองโรคไม่ตดิต่อในสถานสีขุภาพทกุแห่ง 

และเพิม่การประเมนิความเส่ียงโรคหวัใจและหลอดเลอืด

ในสถานีสุขภาพร้อยละ 65.88 และ 4) การเพิ่มคุณภาพ

การดูแลรักษา พบว่าผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและ 

เบาหวานสามารถควบคมุความดนัโลหติและระดบัน�ำ้ตาล

ในเลือดได้ดีเพิ่มขึ้นในปี 2566 เป็นร้อยละ 64.95 และ 

35.68 ด้านประสิทธิผลการควบคุมระดับน�้ำตาลเพิ่มขึ้น

เป็นร้อยละ 43.95 และอ�ำเภอเมืองจันทร์ จังหวัด

ศรีสะเกษสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ด ี

ร้อยละ 66.57 เป็นอันดับ 1 ของประเทศ และเป็นพื้นที่

ต้นแบบของเขตสุขภาพที ่10 และควรขยายผลการด�ำเนนิงาน

ไปสู่เขตสุขภาพอื่นต่อไป

อภิปรายผล 

	 ข้อค้นพบที่ส�ำคัญของการศึกษาวิจัย คือ ผลของ

การขยายรูปแบบการดูแลสุขภาพกลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วย 

โรคหลอดเลอืดหัวใจ สูก่ารขับเคลือ่นนโยบายการด�ำเนนิงาน

โรคไม่ตดิต่อ เขตสขุภาพที ่10 ภายใต้รปูแบบ 3 หมอ 3S 

3A ซึง่เป็นการบรกิารแบบสหวชิาชพีทัง้เชิงรบัและเชงิรกุ 

เน้นการมีส่วนร่วมของเครือข่าย ชุมชน และจิตอาสา 

โดยชุมชนเป็นเจ้าของ จึงส่งผลให้เกิดการจัดตั้งสถานี

สุขภาพในชุมชน การคัดกรองค้นหากลุ่มเสี่ยงและผู้ป่วย

เพื่อเข้าสู่การรักษาได้อย่างรวดเร็ว ซึ่งสอดคล้องกับผล

การพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยโรคเบาหวานภายใต้การ

จัดการโรคเรื้อรังที่พบว่าการมีทีมผู้ดูแลท้ังในและนอก

สถานบริการจะท�ำให้เกิดผลส�ำเร็จต่อการจัดบริการ(5) 

ส่วนผลการด�ำเนินงานเพิ่มคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน ปีงบประมาณ พ.ศ.

2566 ของเขตสขุภาพที ่10 พบว่า การควบคมุความดันโลหติ

เพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ 62.37 เป็นร้อยละ 64.95 ซึ่งสูง

กว่าผลการด�ำเนินงานระดับประเทศ (ร้อยละ 51.82) 

ส่วนการควบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดของผูป่้วยเบาหวาน 

สามารถด�ำเนนิการได้เพิม่ขึน้จากเดมิร้อยละ 31.07 เป็น

ร้อยละ 35.68 ซึง่สงูกว่าผลการด�ำเนนิงานระดบัประเทศ 

(ร้อยละ 31.58) ด้านประสิทธิผลการควบคุมระดับ

น�้ำตาลร้อยละ 43.95 ซึ่งประเมินจากผู ้ป่วยที่ได้รับ 

การตรวจระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลอืด (HbA1c) เทยีบกับ

ผูป่้วยทีส่ามารถควบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลอืดได้ตามเกณฑ์ 

ทั้งน้ี การด�ำเนินงานควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของ 

ผู้ป่วยเบาหวาน ต้องอาศัยระยะเวลาในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม และเมื่อพิจารณาผลงานระดับอ�ำเภอในพื้นที่

เขตสขุภาพที ่10 พบว่าอ�ำเภอเมอืงจนัทร์ จงัหวดัศรสีะเกษ 

มีผลงานอันดับ 1 ของประเทศ ซึ่งพื้นที่ดังกล่าวเน้นดูแล

ผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อในสถานีสุขภาพชุมชน มีการน�ำ

เทคโนโลยี Telemedicine มาใช้ร ่วมกับแพทย์และ 

ทีมสหวิชาชีพ รวมทั้งมีการติดตามเย่ียมบ้านโดย อสม.

อย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การให้

บริการเชิงรุกด้วยการเยี่ยมบ้านอย่างสม�่ำเสมอ การให้

ความรู ้ เพื่ อปรับเปลี่ ยนพฤติกรรมผ ่านกิจกรรม 

เพื่อนช่วยเพื่อน โดยมีบุคคลต้นแบบเป็นแรงบันดาลใจ 
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ถือเป็นการสร้างเสริมพลังบวกให้ผู้ป่วยได้รู้สึกมีคุณค่า 

ส่งผลให้มีพลังในการดูแลสุขภาพมากขึ้น และท�ำให้

บุคคลสามารถตระหนักในความสามารถตนเอง 

(Self- efficacy) เกิดความมั่นใจ (Self-confident)(6-8)  

นอกจากนี้ การติดตามเยี่ยมบ้านในกลุ ่มผู ้ป่วยโรค 

ไม่ติดต่อ เน้นกลุ่มสีแดงท่ียังไม่สามารถควบคุมระดับ

น�้ำตาลในเลือดได้ ท�ำให้ทีม อสม. แกนน�ำ และจิตอาสา

ได้ประเมินบริบทความเป็นอยู ่  สิ่งแวดล้อม สังคม 

ของผู ้ป่วยโรคไม่ติดต่อ ท�ำให้เกิดความเข้าใจในวิถี 

การด�ำเนินชีวิตของผู้ป่วยมากขึ้น จะส่งผลท�ำให้สามารถ

ปรับการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับผู้ป่วยแต่ละราย(9,10) 

และยงัส่งผลต่อการรกัษาในการลดระดับ HbA1c อกีด้วย 

โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลใน

เลอืดและระดบัความดนัโลหิตได้ด ี(11)  ดงันัน้ จงึควรเน้น

สร้างแรงบันดาลใจ และความรู ้ในการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ภายใต้แรงสนับสนุนทางสังคม 

และการจดัการสิง่แวดล้อมทีเ่หมาะสม โดยการมส่ีวนร่วม

ของทุกภาคส่วน

	 การด�ำเนินงานโรคไม่ติดต่อตามนโยบายตรวจ

ราชการกระทรวงสาธารณสขุ ด้วยบรกิารสขุภาพแนวใหม่ 

ใช้กลไก 3 หมอ และเทคโนโลยีดิจิทัลเช่ือมโยงระบบ

บริการ  ช ่ วยลดเวลารอคอยและความแออัดใน 

โรงพยาบาล จากการติดตามการด�ำเนินงานในพื้นที่

ต ้นแบบ อ�ำเภอเมืองจันทร์ จังหวัดศรีสะเกษ หลัง 

ด�ำเนินการ 4 เดือน พบว่าการด�ำเนินงานสถานีสุขภาพ

ดิจิทัลช่วยลดความแออัดในการรับบริการที่โรงพยาบาล

จ�ำนวน 50 รายต่อวัน ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 

และสูญเสียรายได้จ�ำนวน 82,000 บาท โดยผู้ป่วยมี 

ความพึงพอใจถึงร้อยละ 91(12) สอดคล้องกับแนวคิด 

ของกระทรวงสาธารณสุขที่ได้มีนโยบายลดความแออัด

ของการมารับบริการโรคไม่ติดต่อในหน่วยบริการ

สาธารณสุข โดยการขยายการบริการสถานีสุขภาพดิจิทัล

ให้ประชาชนเข้าถึงการคัดกรองโรคเบาหวานและ 

โรคความดันโลหิตสูง(13) นอกจากกิจกรรมการคัดกรอง

สุขภาพในสถานีสุขภาพแล้ว ยังมีการให้ความรู ้ใน 

การดูแลสุขภาพด้วยหลัก 3อ 2ส เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิด

ปัจจัยเสี่ยง ในทางระบาดถือว่าเป็นการป้องกันโดย 

การลดความเสี่ยง (Risk Reduction)(14)  เป็นการป้องกัน

ควบคมุโรคทีด่แีละได้ผลทีส่ดุ  ดงันัน้ สถานสีขุภาพชมุชน 

เปรียบเสมือนระบบบริการสุขภาพที่เน้น “การสร้างน�ำ

ซ่อม” ที่มีศักยภาพในแต่ละพื้นที่ โดยการน�ำเทคโนโลยี

ดิจิทัลมาใช้เพื่อยกระดับการท�ำงานและการให้บริการ 

ที่ทุกคนสามารถเข้าถึงได้อย่างสะดวก รวดเร็ว และ

ปลอดภัย

ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ควรมแีผนบรูณาการการท�ำงานร่วมกบัเครอืข่าย

ภายในและภายนอกกระทรวงสาธารณสุข สนับสนุน 

การพัฒนาการจัดบริการแนวใหม่ เพื่อให้ประชาชน

สามารถรับบริการคัดกรองสุขภาพได้อย่างครอบคลุม

	 2. 	 ควรส่งเสริมรูปแบบการดูแลกลุ ่มเสี่ยงและ 

ผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองสู่ชุมชน เช่ือมโยงระบบ 3 หมอโดย

การน�ำเทคโนโลยีดิจิทัล เช่น Telemedicine หรือ Line 

มาใช้เพื่อเข้าสู่ระบบการดูแลรักษาได้อย่างรวดเร็ว 

	 3.	 ทีมผู้เช่ียวชาญสาขาต่างๆ ควรร่วมออกแบบ

ระบบการสือ่สารผ่านสือ่ดจิทิลั  และให้ความรูใ้นการปรบั

เปลี่ยนพฤติกรรมให้เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมายและ 

กลุม่สอีย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้เกดิการจดัการสขุภาพตนเอง

ได้ จะส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาล 

ในเลือดและความดันโลหิตได้ดีตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

	 4.	 ควรมกีารขยายรปูแบบการด�ำเนนิงานในสถานี

สขุภาพทัง้ในเขตเมอืงและชนบท ให้ครอบคลมุพืน้ทีเ่ขต

สุขภาพอ่ืน เพื่อให้เกิดการคัดกรองสุขภาวะ เร่งค้นหา

กลุ่มเสี่ยง น�ำไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ลดผู้ป่วย 

รายใหม่ ด้วยการมีส่วนร่วมของเครือข่ายทุกภาคส่วน

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคณุนายแพทย์สมฤกษ์  จงึสมาน ผูต้รวจ

ราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ 10 และ

บุคลากรผู้รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ และเครือข่ายที่

เกี่ยวข ้องท้ังระดับเขต จังหวัด อ�ำเภอ และต�ำบล 

ที่สนับสนุนการด�ำเนินงานในพื้นที่ รวมทั้งกลุ่มเป้าหมาย

ผู้ให้ข้อมูลที่ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ท�ำให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี
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