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บทคัดย่อ
การวิจัยประเมินผลนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลโครงการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ มุ่งสู่การแก้

ปัญหาโรคเรื้อรังแบบคู่เสี่ยว อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์ ใช้แบบจ�ำลองซิปป์ (CIPP Model) เป็นกรอบ

ในการประเมิน เก็บข้อมูลจากการวิเคราะห์เอกสาร การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสัมภาษณ์กลุ่ม จากบุคลากร

ทางด้านสาธารณสุข องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ผู้น�ำชุมชน และอาสาสมัครสาธารณสุข และผู้ป่วย จ�ำนวน 

21 คน วิเคราะห์ข้อมูลใช้ ความถี่ ร้อยละ และการวิเคราะห์เนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า

 1) ด้านบริบท โครงการมีความสอดคล้องกับนโยบาย และยุทธศาสตร์ ของกระทรวงสาธารณสุข 

ปัญหาสุขภาพ และวิถีชีวิตวัฒนธรรม 2) ด้านปัจจัยน�ำเข้า บุคลากรพร้อมและเพียงพอ ผู้น�ำให้การสนับสนุนดี  

งบประมาณเพียงพอ องค์ความรู้ส�ำคัญคือวัฒนธรรมการผูกเสี่ยว ใช้ข้อมูลการเจ็บป่วย สังคมและภูมิศาสตร์มา 

จัดการโครงการ และต้นทุนทางสังคมที่ดี 3) ด้านกระบวนการ มีการสร้างความเข้าใจที่ตรงกัน คัดเลือกและ

การจับคู่เสี่ยว ท�ำพิธีบายศรีสู่ขวัญผูกข้อมือเสี่ยว ค้นหาสาเหตุและประเมินปัญหาคู่เสี่ยว ดูแลคู่เสี่ยว จัดการ

ปัญหาที่แท้จริง การติดตามดูแลคู่เสี่ยวที่บ้าน อยู่ภายใต้กลไกการประสานงานทุกระดับ และ 4) ผลการพัฒนา

พบว่า มีคู่เสี่ยวจ�ำนวน 81 คู่ (162 คน) จ�ำแนกเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 47 คู่ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 34 คู่ หลัง

จากเข้าร่วมโครงการ กลุ่มผู้ป่วยเบาหวานสามารถควบคุมน�้ำตาลในเลือด และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสามารถ

ควบคุมความดันโลหิตได้เพิ่มขึ้น และทั้งสองกลุ่มมีอัตราการขาดนัดลดลง
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Abstract
The purpose of this research was to evaluate the development of a district health 

system (DHS) for solving chronic disease problems by the Xiao (or Silk tie) in Ban Khok district, 

Uttaradit province. CIPP Model was used as a framework for assessing. Data was collected 

by document analysis, in-depth interviews, and group interviews with 21 participants: health 

workers, community leaders, local authorities, village health volunteers, and patients. The 

frequency, percentage, and content analysis were used for data analysis. 
Results of this study revealed that in terms of the context (C), principles and objec-

tives of the project were consistent with health policy and strategy of the Ministry of Public 
Health, local  health issues, and the way of life of people. In terms of the input (I), the staffs, 
budget, resources   of the project were sufficient. And they were supported by the leader. 
The Xiao tie as knowledge   was applied as a project strategy. Data for management of the 
project were health, social and geographic information. In addition, social capital was good. 
In terms of the process (P), the important processes were as follows: making the coincident 
understanding, selecting and matching the group of Xiao, giving suggestion, solving the problem’s 
root, and monitoring the self-care behaviors of Xiao at home. The whole process was under 
the coordination mechanism at all levels. And in terms of the products (P), there were 81 
pairs of the Xiao tie (162 participants), 47 pairs of having Diabetes Mellitus, and 34 pairs 
of having Hypertension. After participating in the program, the diabetic patients as well as 
the hypertensive patients were able to control their blood sugar, and their blood pressure,  

respectively. And both groups had a reduced rate of missed appointment. 

Keywords: District Health System, DHS, Chronic Disease, the Xiao or Silk Tie

บทน�ำ
การเปลี่ยนแปลงด้านเศรษฐกิจ สังคม โครงสร้างครอบครัวได้ส่งผลต่อสภาพปัญหาด้านสุขภาพ โดย

เฉพาะโรคเรื้อรัง โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป็นปัญหาระดับประเทศ (Srivanichakorn, 2012) ปัญหา

โรคเรื้อรังเป็นปัญหาเกี่ยวกับพฤติกรรม และมีปัจจัยก�ำหนดสุขภาพที่หลากหลาย เกี่ยวข้องหลายกลุ่มคนโดย

เฉพาะพื้นที่ในชุมชน

กระทรวงสาธารณสุข ได้มีนโยบายสาธารณสุขที่ส�ำคัญ เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับปัจจัย

ก�ำหนดสขุภาพ และกลุม่คนท่ีหลากหลายในชมุชน และปัญหาของระบบบรกิารสขุภาพ ได้แก่ การจัดการสขุภาพ

ระดับอ�ำเภอ (District Health System: DHS) การจัดการสุขภาพระดับอ�ำเภอ (Saelee, Rojanavipat, 

Hungsapruek, Tiptiengtae, Tonsuthepweerawong, & Yana, 2014) เป็นระบบการท�ำงานเพื่อร่วมแก้ไข

ปัญหาสุขภาพ เป้าหมายด�ำเนินงานขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละพื้นที่ ภายใต้แนวคิดประชาชนเป็นจุดศูนย์กลาง 

และการกระจายอ�ำนาจจากส่วนกลางไปสู่พื้นท่ีในการแก้ไขปัญหา เน้นการจัดการแนวใหม่ให้พหุภาคีเข้ามามี 
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ส่วนร่วมในการบรหิารจัดการ บรูณาการการท�ำงานระหว่างภาคีในพืน้ท่ี โดยมกีารบรหิารจดัการและการท�ำงาน

ที่เป็นเอกภาพ (Unity of District Health Team) มุ่งเป้าที่การพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนที่อยู่บนฐานการ 

บรกิารสขุภาพปฐมภมูทิีมี่การบรกิารสขุภาพทีจ่�ำเป็น (Essential Cares) เพือ่สนบัสนนุให้เกิดการส่งเสรมิสขุภาพ

และการดูแลตนเองของชุมชน (Self-Care) โดยมีการแบ่งปันทรัพยากรซึ่งกันและกันในพหุภาคี (Resource 

Sharing) ทั้งภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) และชุมชน (Saelee, Rojanavipat, Hungsapruek, 

Tiptiengtae, Tonsuthepweerawong, & Yana, 2014)

ประชาชนในอ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์ เผชิญกับปัญหาภาวะสุขภาพในโรคเรื้อรังเช่นเดียวกับ

ปัญหาระดับประเทศ และที่ส�ำคัญผู้ป่วยเรื้อรังไม่สามารถควบคุมภาวะการเจ็บป่วยให้อยู่ในระดับที่ดีได้ จากผล

สรุปการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังในคลินิกของโรงพยาบาลบ้านโคก ปี พ.ศ. 2555 - 2557 พบว่า ผู้ป่วยเบาหวานที่

สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ (90-130 mg%) มีเพียง ร้อยละ 33.33, 36.51 และ 

39.87 และผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ที่ควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในช่วง <89/139 mmHg คิดเป็น 

ร้อยละ 28, 49.75 และ 40.58 จากสถิติพบว่า ผู้ป่วยสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดและระดับความดัน

โลหิตได้น้อย (Ban Khok  Health Service Network, 2016) ทั้งนี้สาเหตุของปัญหาโรคเรื้อรังส่วนใหญ่เป็นเรื่อง

ของพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหาร การออกก�ำลังกาย การใช้ยา ซึ่งท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน

ต่าง ๆ  ตามมา การแก้ไขปัญหาดังกล่าวเก่ียวข้องกับบคุคลหลายฝ่าย ท้ังชุมชน บุคลากรสาธารณสขุ และหน่วยงาน 

ทีเ่ก่ียวข้อง และท่ีส�ำคญัปัญหาดังกล่าวเกีย่วข้องกบัพฤตกิรรมของผูป่้วยโดยตรง ดงันัน้เครอืข่ายบรกิารสขุภาพ

อ�ำเภอบ้านโคก ซึ่งประกอบด้วยหน่วยงานหลัก คือ โรงพยาบาลบ้านโคก ส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอบ้านโคก 

(สสอ.) โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพสต.) ในอ�ำเภอ และชุมชน ได้น�ำแนวคิด การจัดการสุขภาพระดับ

อ�ำเภอ (District Health System: DHS) น�ำมาแก้ไขปัญหาโรคเรื้อรังของอ�ำเภอ และพัฒนาระบบสุขภาพของ

อ�ำเภอ ภายใต้บริบทของพื้นที่บ้านโคก โดยใช้แนวคิดการผูกเสี่ยว ซึ่งเป็นการน�ำบุคคลสองคน ที่มีลักษณะ

คล้ายคลึง และเหมือนกันมาผูกพันเป็นมิตรกัน เป็นเพื่อนที่มีความรัก ความจริงใจ ความเข้าใจต่อกัน มีอะไรก ็

สงเคราะห์เกื้อหนุนซึ่งกันและกัน (Komkhiew, 2012) เป็นวัฒนธรรมในชุมชน จึงน�ำมาเป็นกลยุทธ์ในการ

ด�ำเนินการของโครงการ โดยการจบัคู่ระหว่างผูป่้วยโรคเรือ้รงัท่ีดแูลสขุภาพตนเองได้ดกีบัไม่ค่อยด ี เพือ่ให้ผูป่้วย 

เกิดพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น

ดงันัน้ จงึมีความจ�ำเป็นในการประเมนิผลการด�ำเนินการของอ�ำเภอบ้านโคกท้ังระบบ โดยใช้แบบจ�ำลอง

ซิปป์ (Stufflebeam, 2003) ซึ่งประกอบด้วยประเด็นของบริบท ปัจจัย กระบวนการ และผลลัพธ์ เพื่อประเมิน

ผลสิ่งเกิดขึ้นว่าดีหรือไม่อย่างไร ทั้งในกระบวนการด�ำเนินการ ผลลัพธ์ของการด�ำเนินการ รวมทั้งปัจจัยที่เกี่ยว

กับผลลัพธ์ และปัญหาอุปสรรคของโครงการ ทั้งนี้จะเป็นข้อมูลส�ำหรับการพัฒนา การด�ำเนินโครงการในพื้นที่ 

และเป็นองค์ความรู้ส�ำหรับพื้นที่อื่นต่อไป

วัตถุประสงค์วิจัย
วัตถุประสงค์ทั่วไป

เพื่อศึกษาผลการด�ำเนินงานการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) มุ่งสู่การแก้ปัญหาโรคเรื้อรังแบบ

คู่เสี่ยว
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วัตถุประสงค์เฉพาะ

1. เพื่อประเมินความสอดคล้องและเหมาะสมด้านบริบท (Context Evaluation) ในการด�ำเนินงาน 

ของเครือข่ายระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์

2. เพื่อประเมินความเหมาะสมและเพียงพอด้านปัจจัยน�ำเข้า (Input Evaluation) ในการด�ำเนินงาน

ของเครือข่ายระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์

3. เพื่อประเมินด้านกระบวนการ (Process Evaluation) การด�ำเนินงานของเครือข่ายระบบสุขภาพ

อ�ำเภอ (DHS) อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์

4. เพือ่ประเมนิด้านผลลพัธ์การด�ำเนินงาน (Product Evaluation) ของเครอืข่ายระบบสุขภาพอ�ำเภอ 

(DHS) อ�ำเภอบ้านโคก จงัหวดัอตุรดิตถ์ ในประเด็นการบรรลวุตัถปุระสงค์ของโครงการแก้ปัญหาโรคเรือ้รงัแบบ

คู่เสี่ยว 

นิยามศัพท์

	 โรคติดต่อเรื้อรัง หมายถึง โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 คู่เสี่ยว หมายถึง การจับคู่ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล และควบคุมระดับความดัน

โลหิตสูงได้ กับไม่ได้

กรอบแนวคิดการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ เป็นการประเมินผลโครงการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) มุ่งสู่การแก้ปัญหาโรค

เรื้อรังแบบคู่เสี่ยว โดยการประยุกต์ใช้แบบจ�ำลองซิปป์ (CIPP Model) ของ Stufflebeam (2003) ประกอบ

ด้วยประเด็น บริบท ปัจจัยน�ำเข้า กระบวนการ และผลผลิต น�ำมาเป็นกรอบในการประเมินดังนี้ ด้านบริบท

ของโครงการ ได้แก่ หลักการและวัตถุประสงค์โครงการ ด้านปัจจัยน�ำเข้า ได้แก่ บุคลากรด�ำเนินการ ผู้น�ำ งบ

ประมาณ สิง่สนับสนนุ  องค์ความรู ้ข้อมลูสารสนเทศ และต้นทนุทางสงัคม ด้านกระบวนการ ได้แก่ แนวคดิและ 

กระบวนการในโครงการ และด้านผลการพัฒนา ได้แก่ การควบคมุน�ำ้ตาลในเลอืด การควบคมุความดนัโลหติได้ดี 

อัตราการขาดนัดของผู้ป่วยเบาหวาน อัตราการขาดนัดผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และภาวะแทรกซ้อน ดังภาพ 1 

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ระเบียบวิธีวิจัย
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยประเมินผล (Evaluation Research)

บริบท

- หลักการและ

วัตถุประสงค์โครงการ

ปัจจัยน�ำเข้า

- บุคลากร

- ผู้น�ำ

- งบประมาณ

- สิ่งสนับสนุน

- ข้อมูลสารสนเทศ

- ต้นทุนทางสังคม

กระบวนการ

- แนวคิดการพัฒนา

- กระบวนการหลักใน

โครงการ

ผลการพัฒนา

- การควบคุมน�้ำตาลในเลือด

- การควบคุมความดันโลหิต

- อัตรการขาดนัดของผู้ป่วย 

  เบาหวาน

- ภาวะแทรกซ้อน
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กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยมี จ�ำนวน 21 คน ซึ่งประกอบด้วย 1) ตัวแทนบุคลากรด้านสาธารณสุขที่มีส่วน

ร่วมในโครงการ ได้แก่ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล ทีมสหวิชาชีพ สาธารณสุขอ�ำเภอ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 

ส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ในพื้นที่อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์ 2) ตัวแทนผู้น�ำชุมชน ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้าน 3) 

ตัวแทนกลุม่อาสาสมคัรสาธารณสขุ (อสม.) ทีม่หีน้าทีด่แูลผูป่้วยเบาหวานหรอืความดนัโลหติสงู ในพืน้ทีอ่�ำเภอ

บ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์ และ 4) ตัวแทนของ อปท. อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์ ได้แก่ นายกเทศบาล 5) 

ตัวแทนกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการระหว่าง เดือนตุลาคม พ.ศ. 2559 - เดือนมีนาคม พ.ศ 2560

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1. ตัวผู้วิจัย ได้เตรียมความพร้อมในการเก็บรวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ โดย

การท�ำการศกึษาวธิกีารวจัิยเชิงคุณภาพท้ังในห้องเรยีน การอบรม และจากหนงัสอืระเบียบวธิกีารวจิยัเชิงคณุภาพ

ของนักวิชาการทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ และเป็นผู้ที่เคยเก็บข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ

2. แนวทางสัมภาษณ์เชิงลึก การสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้แนวค�ำถาม 3 ชนิด (Podhisita, 2013) ได้แก่ 

ค�ำถามหลัก (Main Questions) ค�ำถามเพื่อรอรายละเอียด และความชัดเจน (Probes) และค�ำถามเพื่อตาม

ประเด็น (Follow - Up Questions) ประเด็นในการศึกษาประกอบด้วย ต้นทุนการท�ำงานร่วมกันภายในส่วน

สาธารณสุข ระหว่างภาคส่วนสาธารณสุข กับ ชุมชน อสม. และหน่วยงานอื่น จุดเริ่มต้นของโครงการ การมี

ส่วนร่วมในโครงการ การสนับสนุนโครงการ ประเด็นความส�ำเร็จ และปัญหาอุปสรรค สัมภาษณ์เชิงลึก ในกลุ่ม 

1) ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 2) สาธารณสุขอ�ำเภอ 3) ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ในพื้นที่

อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์ 4) ตัวแทนของ อปท. อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์ ได้แก่ นายกเทศบาล

3. แนวทางสัมภาษณ์กลุ่ม ประเด็นในการศึกษาประกอบด้วย ต้นทุนการท�ำงานร่วมกันภายในส่วน

สาธารณสุข ระหว่างภาคส่วนสาธารณสุข กับชุมชน อสม. และหน่วยงานอื่น จุดเริ่มต้นของโครงการ การมีส่วน

ร่วมในโครงการ การสนับสนุนโครงการ ประเด็นความส�ำเร็จ และปัญหาอุปสรรค สัมภาษณ์ ในกลุ่ม 1) ทีม

สหวิชาชีพ ได้แก่ พยาบาลผู้ปฏิบัติงานในคลินิกโรคเรื้อรังและดูแลคู่เสี่ยว พยาบาลในงานเวชปฏิบัติครอบครัว 

เป็นผู้ติดตามดูแลคู่เสี่ยวในชุมชน 2) ตัวแทนผู้น�ำชุมชน ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้าน เป็นผู้กระตุ้นติดตามการด�ำเนินการ

ของคู่เสี่ยวในโครงการ และ 3) ตัวแทนกลุ่ม อสม. ที่มีหน้าที่ดูแลผู้ป่วยเบาหวานหรือความดันโลหิตสูงในพื้นที่

อ�ำเภอบ้านโคก 4) ตัวแทนกลุ่มผู้ป่วยที่เข้าโครงการ

4. แบบบนัทกึข้อมลู ในประเดน็ผลลพัธ์ของโครงการ และจ�ำนวนกลุม่เป้าหมาย จากเอกสาร ประกอบด้วย  

นโยบายสาธารณสขุเกีย่วกับโรคเร้ือรัง โครงการโรคเรือ้รังแบบคูเ่สีย่ว ข้อมลูท่ัวไปและสุขภาพของอ�ำเภอ ทะเบียน

การดูแลผู้ป่วยเรื้อรัง และจากวีดีโอสรุปผลงาน

5. การสงัเกตแบบไม่มส่ีวนร่วมโดยผูว้จัิย ในการตดิตามผลการพฒันาระบบสขุภาพอ�ำเภอ (DHS) มุง่สู่

การแก้ปัญหาโรคเรื้อรังแบบคู่เสี่ยว ในประเด็นการมีส่วนร่วมในโครงการ และการท�ำงานร่วมกัน

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

แนวทางสัมภาษณ์เชิงลึก และแนวทางสัมภาษณ์กลุ่ม หลังผู้วิจัยสร้างขึ้นได้ส่งให้ผู้เชี่ยวชาญ ตรวจ

สอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (IOCX : Index of Item Objective Congruence) พิจารณาความสอดคล้อง

ระหว่างข้อค�ำถามกบัวตัถปุระสงค์ หรือเน้ือหา จ�ำนวน 3 คน ได้ค่าความตรงของเนือ้หา ได้ค่า IOC ของแนวทาง 
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ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1

สัมภาษณ์เชิงลึกและแนวทางสัมภาษณ์กลุ่ม อยู่ระหว่าง 0.66 - 1.00 หลังจากนั้นน�ำไปทดลองถามบุคคลใน

พื้นที่ และปรับปรุงภาษาให้เข้าใจง่ายและเหมาะสม

การเก็บรวบรวมข้อมูล

ผู้วิจัยวิเคราะห์เอกสาร (Document Analysis) วิธีการเชิงคุณภาพ (Qualitative Method) ผู้วิจัย

ชี้แจงรายละเอียดและแนวทางการด�ำเนินการวิจัยแก่ผู้ร่วมวิจัย จากนั้นประสานงานกับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง 

ในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้การสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-Depth  

Interview) แบบตัวต่อตัว และสัมภาษณ์กลุ่ม (Group Interview) โดยเตรียมแนวทางสัมภาษณ์ (Interview 

Guidelines) ที่ผ่านการตรวจสอบด้านความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) จากผู้เชี่ยวชาญเรียบร้อยแล้ว 

โดยจะด�ำเนินการเก็บข้อมูลหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์ ลักษณะการสัมภาษณ์

แบบไม่เป็นทางการ เนื่องจากต้องการให้ผู้ถูกสัมภาษณ์แสดงความคิดเห็นได้อย่างอิสระ เปิดกว้าง ไม่จ�ำกัดค�ำ

ตอบ และเกิดความยืดหยุ่น ซึ่งจะท�ำให้มองเห็นภาพได้อย่างลึกซึ้ง (Chantavanich, 2009) โดยการก�ำหนด

ค�ำถามออกเป็นประเด็นตามแนวทางสมัภาษณ์ ซึง่มคีวามครอบคลมุและสอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์ของการวิจัย 

ก่อนเริ่มสัมภาษณ์ผู้วิจัยแสดงวัตถุประสงค์ของการสัมภาษณ์ และขออนุญาตในการจด/บันทึกเสียง ใช้เวลาใน 

การสัมภาษณ์ประมาณ 60 นาที การสัมภาษณ์แต่ละรายจะท�ำการสัมภาษณ์จนกว่าจะไม่พบข้อสงสัยหรือไม่ม ี

ข้อมลูใหม่เกิดขึน้จึงหยุดการสมัภาษณ์ ท�ำการบนัทกึและถอดเทปรายวนั เพือ่ท�ำการตรวจสอบข้อมลูท่ีไม่ชัดเจน 

หรือไม่ครบถ้วน เพื่อน�ำไปศึกษาเพิ่มเติมต่อไป คณะผู้วิจัยจะบันทึกเหตุการณ์ท่ีพบเห็นลงในสมุดบันทึกการ

ท�ำงานในขณะเก็บข้อมูล เพื่อน�ำมาประกอบการสรุปผลวิจัย 

การตรวจสอบคุณภาพข้อมูล

ผูว้จิยัมกีารตรวจสอบความน่าเชือ่ถอืของข้อมลูตามแนวคดิของวธิวีจิยัเชงิคณุภาพ ก่อนวเิคราะห์ผูว้จิยั

มีการตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลูในการวจิยัเชงิคณุภาพ โดยวธิกีารตรวจสอบข้อมลูสามเส้า (Triangulation)  

(Chirawatkul, 2010) ได้แก่ การตรวจสอบด้านข้อมลู (Data Triangulation) โดยใช้ข้อมลูท่ีได้จากการสมัภาษณ์ 

เชงิลึก สมัภาษณ์กลุม่ และจากเอกสาร และการตรวจสอบโดยนกัวจัิย (Investigator Triangulation) ตรวจสอบ

จากผูว้จิยัหลายคนทีร่่วมเกบ็ข้อมูล ตรวจสอบดูข้อมูลท่ีตรงกัน และการตรวจสอบด้านวธีิการ (Methodological 

Triangulation) โดยผู้วิจัยมีการแปลผลข้อมูลในหลากหลายวิธี

การวิเคราะห์ข้อมูล

สถติทิีใ่ช้วเิคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณ คือ สถติพิรรณนา ได้แก่ ความถ่ี และร้อยละ ส่วนข้อมลูเชิงคณุภาพ

ใช้การวิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) การน�ำข้อมูลมาเรียบเรียง จัดกลุ่มข้อมูลเพื่อสรุปเนื้อหา (Hsieh 

& Shannon, 2005)

จริยธรรมวิจัย 

การวิจยัคร้ังน้ี ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัยในมนษุย์ของมหาวิทยาลยันเรศวร 

IRB.NO. 240/58
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ผลการวิจัย
1. ผลการประเมินความสอดคล้องด้านบริบท
การพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) มุ่งสู่การแก้ปัญหาโรคเรื้อรังแบบคู่เสี่ยว มีความสอดคล้องกับ 

นโยบายและยุทธศาสตร์ ของกระทรวงสาธารณสุข และมีความสอดคล้องกับปัญหาสุขภาพในพื้นที่ รวมถึง
สอดคล้องวิถีชีวิตวัฒนธรรมของคนในพื้นที่ คือวัฒนธรรมการผูกเสี่ยว 

จากปัญหาสุขภาพของประชาชนอ�ำเภอบ้านโคก พบปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญ คือ โรคติดต่อเรื้อรังโดย
เฉพาะโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และสามารถควบคุมระดับน�้ำตาล ควบคุมระดับความดันโลหิตสูงได้ต�่ำ  
ดังนั้นการมีโครงการการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) มุ่งสู่การแก้ปัญหาโรคเรื้อรังแบบคู่เสี่ยว จึงมีความ
สอดคล้องกบัปัญหาสขุภาพ ในขณะเดยีวกนัพบว่า โครงการมคีวามชดัเจนโดยมวีตัถปุระสงค์ เพือ่เพิม่จ�ำนวน 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาล และความดันโลหิตสูงให้ดี และลด
การขาดนดัเพือ่การรักษาอย่างต่อเน่ือง ซึง่มคีวามสอดคล้องกบันโยบายและยทุธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสขุ 
พ.ศ. 2559 เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในกลุ่มวัยท�ำงาน ได้ระบุเป้าหมายอย่างชัดเจนว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด ไม่น้อยกว่าร้อยละ 40 และผู้ป่วยความดันโลหิตสูง สามารถควบคุมความ
ดันโลหิตได้ดี ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 และการตัดสินใจก�ำหนดกลยุทธ์ของโครงการ ได้น�ำแนวคิดของวัฒนธรรม
วิถีชุมชนมาใช้ ในการก�ำหนดกลยุทธ์ ในเรื่องการผูกเสี่ยว ที่คนในท้องถิ่นมักมีการผูกเสี่ยว ซึ่งเป็นการน�ำบุคคล
สองคน ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกันมาผูกพันเป็นมิตรกัน เป็นเพื่อนสนิท เพื่อนแท้ที่คอยดูแลช่วยเหลือกัน จึงนับ
ว่าโครงการได้มีการออกแบบการแก้ไขปัญหาสุขภาพได้สอดคล้องกับ บริบทและวัฒนธรรมชุมชน 

ด้วยผลของความสอดคล้องโครงการกับนโยบายสาธารณสุข และปัญหาสุขภาพ รวมทั้งบริบท 
วัฒนธรรมของชุมชน ท�ำให้เกิดความร่วมมือจากประชาชน และชุมชนอย่างดีในการด�ำเนินการโครงการ และ
ได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหาร บุคลากรจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นอย่างดี

2. ผลการประเมินความเหมาะสมและเพียงพอด้านปัจจัยน�ำเข้า
พบว่า ส่วนใหญ่มทีรพัยากรพร้อม ต้นทนุด ีมคีวามเหมาะสม ด้านบคุลากรมเีพยีงพอ ได้รับการเตรยีม 

ความพร้อมก่อนด�ำเนินงาน โดยเฉพาะความเข้าใจในเรือ่งวัตถุประสงค์ และผลดท่ีีจะเกดิข้ึนกบัผูป่้วย ครอบครวั 
ชุมชน ทั้งในกลุ่มบุคลากรสาธารณสุขในอ�ำเภอ อสม. ผู้ใหญ่บ้าน นายอ�ำเภอ และในส่วนของ อปท.และกลุ่ม
ผู้ป่วย ซึ่งโดยพื้นฐานมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน และท�ำงานสาธารณสุขและงานอื่น ๆ ร่วมกันมาก่อน จึงง่ายต่อ 
ความเข้าใจ มีความพร้อมและให้การสนับสนุนในการด�ำเนินงาน ด้านงบประมาณและสิ่งสนับสนุนเพียงพอต่อ 
การด�ำเนินงาน ได้รับจากมหาวิทยาลัยนเรศวร และกองทุนหลักประกันสุขภาพท้องถิ่น ในด้านองค์ความรู้ที่ใช ้
ในโครงการ คือ วัฒนธรรมการผูกเสี่ยวมาใช้เป็นกลยุทธ์ในการด�ำเนินการ ซ่ึงผู้ร่วมโครงการท้ังผู้ป่วย ชุมชน 
ส่วนราชการ มคีวามเข้าในในวฒันธรรมเป็นอย่างดี และองค์ความรูด้้านสขุภาพเกีย่วกบัพฤตกิรรมการปฏบิตัติวั
ส่วนใหญ่บุคลากรสาธารณสุขเป็นผู้ให้และฝึกทักษะ มีบางองค์ความรู้ที่บุคลากรต้องการเพิ่มเติม ซี่งสอดคล้อง
กบัข้อมลูของผู้ป่วย คอื ด้านโภชนาการ เพราะต้องการวเิคราะห์อาหารและแนะน�ำผูป่้วยในโครงการได้ดยีิง่ขึน้  
ส่วนข้อมูลในโครงการ ส่วนใหญ่ใช้ข้อมูลผู้ป่วยที่มารับบริการในคลินิกโรคเรื้อรังของสถานบริการในการติดตาม
ประเมินผล ร่วมกับข้อมูลเชิงสังคม ภูมิศาสตร์มาประกอบการจัดการโครงการให้สามารถจับคู่ คู่เสี่ยวได้อย่าง
เหมาะสม ด้วยต้นทุนความสัมพันธ์ทางสังคมดี ความเข้าใจของผู้เกี่ยวข้องผลประโยชน์ที่จะได้รับในโครงการ มี
ทรัพยากรพร้อมเหมาะสม ส่งผลต่อการด�ำเนินโครงการเป็นไปได้อย่างต่อเนื่อง
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3. ผลประเมินด้านกระบวนการ
3.1 แนวคิด
ก�ำหนดแนวคิดการพัฒนา และกลยุทธ์หลัก ในการแก้ไขปัญหา ภายใต้บริบท และวัฒนธรรมของ

ชมุชน ในโครงการนีใ้ช้แนวคิดเพือ่นช่วยเพือ่น หรอืการผกูเสีย่ว เนือ่งจากการวิเคราะห์ต้นทนุทางวฒันธรรมของ 
ชุมชนและวัฒนธรรมการท�ำงานร่วมกันของทุกภาคีในอ�ำเภอ พบว่า มีความสัมพันธ์ที่ดีในกลุ่มภาคี และคนใน
ชุมชนชอบช่วยเหลือกัน โดยเฉพาะเพื่อนบ้านใกล้เคียงกัน คนเป็นเพื่อนกัน บุคลากรสาธารณสุขในโครงการนี ้
จึงได้เปลี่ยนแนวคิดการดูแลผู้ป่วย โดยบุคลากรสาธารณสุขที่เป็นแบบผู้ก�ำกับผู้ป่วย เปลี่ยนมาเป็นเพื่อนเป็น
ผู้ดูแลผู้ป่วย โดยเลือกเพื่อนที่เผชิญปัญหาเช่นเดียวกัน แต่ได้ดูแลสุขภาพและปฏิบัติตัวอย่างถูกต้อง มาคอย
แนะน�ำการดูแลตนเองแก่เพื่อน

3.2 กระบวนการส�ำคัญ
3.2.1 ก�ำหนดแผนการด�ำเนินการ และภารกิจชัดเจน ให้สอดคล้องกับวิถีชีวิต 
3.2.2 มกีารท�ำความเข้าใจแนวคดิ เป้าหมาย การด�ำเนนิการในกลุ่มภาคีของอ�ำเภอ ท้ังระดบัผูบ้รหิาร 

ระดับปฏิบัติการ และในชุมชน จึงมีความเข้าใจทิศทางการด�ำเนินงานที่ตรงกันในกลุ่มภาคี
3.2.3 ด�ำเนนิกจิกรรมตามแผน โดยเริม่จากการคดัเลอืกกลุม่เป้าหมายเข้าโครงการจบัคูเ่สีย่วตาม 

เกณฑ์ คอื เป็นคู่ท่ีสามารถควบคุมระดับน�ำ้ตาลหรือความดนัโลหติได้ด ีและไม่ด ีอยูบ้่านใกล้กนั และอายใุกล้กัน 
จัดพิธีบายศรีสู่ขวัญผูกข้อมือเสี่ยวตามวัฒนธรรมของชุมชนเป็นการเริ่มต้นสร้างสัมพันธภาพ 

ภารกิจของคูเ่สีย่ว คอื การค้นหาสาเหตุและประเมนิปัญหาของคูเ่สีย่วตนเอง ถ่ายทอดประสบการณ์

การดูแลตนเองที่ดีแก่คู่เสี่ยว การติดตามพฤติกรรมการดูแลตนเองของคู่เสี่ยวที่บ้านโดย อสม. ในด้านอาหาร 

ออกก�ำลังกาย การรบัประทานยา และการกระตุ้นเตอืนจากผูน้�ำชมุชน ตดิตามผลและแก้ไขปัญหาทีแ่ท้จรงิของ 

คู่เสี่ยวด้านสุขภาพทั้งในชุมชน และที่สถานบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

3.3 กลไกการขับเคลื่อนกระบวนการ

กลไกส�ำคญัในการขบัเคลือ่นงาน หรอืกระบวนการทัง้หมด อยูภ่ายใต้กลไกการประสานงาน ตัง้แต่ 

ระดับนโยบาย ระดับปฏิบัติการ และในกลุ่มสาธารณสุข ในระดับนโยบายประสานงาน โดยผู้น�ำหลักด้าน

สาธาณสุข 3 คน คือ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล และสาธารณสุขอ�ำเภอ ประสานกับ

นายอ�ำเภอ เพื่อให้เป็นผู้น�ำในการขับเคลื่อนเชิงนโยบายแก่หน่วยงานต่าง ๆ และชุมชน รวมทั้งประสานงาน

ระดับหน่วยงานกับหัวหน้าหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ในระดับปฏิบัติการได้ประสานงานในกลุ่มผู้ปฏิบัติการหน่วย

งานต่าง ๆ และประสานงานกับชุมชน โดยหัวหน้ากลุ่มงานโรงพยาบาล ใน สสอ. และ รพ.สต. ส่วนในกลุ่ม

สาธารณสุขนั้น ใช้กลไกของคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ�ำเภอ (คป.สอ.) ประสานเชื่อมการ

ท�ำงานแบบเป็นทางการ และใช้วิธีแบบไม่เป็นทางการโดยการโทรศัพท์ กับทางไลน์ ซึ่งสามารถติดต่อผู้น�ำหลัก 

3 ท่านได้ทันทีทันเวลา 
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ภาพ 2 กระบวนการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ มุ่งสู่การแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบคู่เสี่ยว

4. ประเมินด้านผลลัพธ์การด�ำเนินงาน 
ผลการพัฒนาพบว่า มีคู่เสี่ยวจ�ำนวน 81 คู่ (162 คน) ผู้ป่วยเบาหวาน 47 คู่ (94 คน) ผู้ป่วยความ

ดันโลหิตสูง 34 คู่ (68 คน) แต่ละคู่ประกอบด้วยผู้ป่วยที่ควบคุมเบาหวานหรือความดันโลหิตได้ และผู้ป่วย 
ที่ควบคุมเบาหวานหรือความดันโลหิตไม่ได้ หลังจากเข้าร่วมโครงการกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน จ�ำนวน 94 คน 
สามารถควบคุมน�้ำตาลในเลือดได้เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 42.6 เป็น ร้อยละ 69.2 และอัตราการขาดนัดของผู้ป่วย
เบาหวานลดลง จากร้อยละ 11.7 เป็นร้อยละ 0 ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 68 คน สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตได้เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 50.0 เป็นร้อยละ 75.0 และอัตราการขาดนัดผู้ป่วยความดันโลหิต
สูงลดลงจาก ร้อยละ 17.7 เป็นร้อยละ 4.4 ดังตาราง 1

ตาราง 1 ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) มุ่งสู่การแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังแบบคู่เสี่ยว

การประเมินผล
จ�ำนวน (ร้อยละ)

แปลผล
ก่อน  หลัง 

ผู้ป่วยเบาหวาน (n=94)

     ควบคุมได้ 40 (42.6) 65 (69.2) เพิ่มขึ้น

     ขาดนัด 11 (11.7) 0 ลดลง

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (n=68)

     ควบคุมได้ 34 (50.0) 51 (75.0) เพิ่มขึ้น

     ขาดนัด 12 (17.7) 3 (4.4) ลดลง
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อภิปรายผล
จากการวิจัยประเมินผลการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) มุ่งสู่การแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

แบบคูเ่สีย่ว อ�ำเภอบ้านโคก จังหวดัอุตรดิตถ์ พบว่า ประชาชนกลุม่เป้าหมายของการพฒันาระบบสขุภาพอ�ำเภอ 
(DHS) มุ่งสู่การแก้ปัญหาโรคเรื้อรังแบบคู่เสี่ยวนั้น ได้รับการดูแลสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพที่เหมาะสม และ
การแก้ไขปัญหาท่ีเผชิญอยู่ จนสามารถปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองให้เหมาะสมกับภาวะโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังได้มากขึ้น ทั้งนี้เนื่องจากโครงการมีปัจจัยและกลไกที่เหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ ท�ำให้เกิดการ
มีส่วนร่วมของประชาชนของชุมชนและภาคีเป็นอย่างดี 

โครงการมีกลยุทธ์ที่ตอบสนองทั้งบริบทพื้นที่ และแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข อภิปรายดังนี้
กลยุทธ์ “คู่เสี่ยว” ของโครงการมีความสอดคล้องกับวิถีชีวิต วัฒนธรรมของประชาชนในพื้นที่ เพราะวิถีชีวิต
ในชุมชนโดยปกติจะมีการ “ผูกเสี่ยว” หรือ มีคู่เสี่ยว เพราะการผูกเสี่ยวเป็นการน�ำบุคคลสองคน ที่มีลักษณะ
คล้ายคลึง และเหมือนกันมาผูกพันเป็นมิตรกัน เป็นเพื่อนที่มีความรัก ความจริงใจ ความเข้าใจต่อกันเป็นอย่างดี 
ซึ่งความรักความเข้าใจนี้จะช่วยให้บุคคลในสังคมอยู่ร่วมกันได้อย่างฉันท์พี่น้อง มีอะไรก็สงเคราะห์เกื้อหนุนซึ่ง
กันและกัน (Komkhiew, 2012) “คู่เสี่ยว” ของโครงการ ได้จับคู่ระหว่างผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ดูแลสุขภาพตนเอง
ได้ดีกับไม่ค่อยดี จึงท�ำให้เกิดการดูแล การแนะน�ำการปฏิบัติตัวที่ดี และช่วยเหลือกันและกันในคู่เสี่ยว น�ำไปสู ่
ความส�ำเรจ็ในการดูแลสขุภาพตนเองทีดี่ ขณะเดียวกนัการคิดค้น กลยทุธ์ท่ีเหมาะสมกับสภาพพ้ืนท่ีชุมชน แสดง
ให้เหน็ว่าระบบสขุภาพอ�ำเภอบ้านโคก ได้ด�ำเนินการอย่างสอดคล้องกับแนวทางการพฒันาคลนิกิ NCD คุณภาพ
ของกระทรวงสาธารณสุข ที่ต้องการให้เพิ่มคุณภาพในกระบวนการจัดการ (Management Quality) และ
คุณภาพการดูแลรักษา (Clinical Quality) และเชื่อมโยงการเข้าถึงการดูแลในระดับบุคคล ครอบครัว และ
ชุมชน (Watcharasin, Asavarut, Wihokto, Phomjeen, & Rodgate, 2016)

นอกจากนี้กลไกที่ขับเคลื่อนให้เกิดความส�ำเร็จ คือ กลไกการประสานงาน เพื่อให้ข้อมูลทุกระดับทุก
กลุ่ม เป็นกลไกที่ส�ำคัญมาก ท�ำให้ผู้เกี่ยวข้องในโครงการในพื้นที่อ�ำเภอเข้าใจเป้าหมายการท�ำงานไปในทิศทาง
เดียวกัน ความเข้าใจในสิ่งที่ท�ำ เกิดความร่วมมือในกลุ่มภาคีที่เกี่ยวข้อง นับว่าการขับเคลื่อนดังกล่าวเป็นการ
ท�ำงานตามแนวทางระบบสุขภาพอ�ำเภอ (District Health System) ที่ภาคีส่วนราชการและประชาชน มอง
ทุกส่วนในอ�ำเภอเป็นเนื้อเดียวกัน โดยมีเป้าหมายขับเคลื่อนการดูแลสุขภาพของประชาชนทั้งอ�ำเภอ ภายใน
บรบิทของสงัคมในพ้ืนที ่(Lertwacharasagu, & Chompoosri, 2014) ประกอบกบัผูน้�ำท้ังในภาคส่วนสาธารณสขุ
และไม่ใช่ภาคส่วนสาธารณสขุมคีวามเข้าใจวถิชีวีติวฒันธรรมของชมุชน และมแีนวคดิและทศันคตเิป็นหนึง่เดยีว
ทีท่�ำเพ่ือชมุชน รวมทัง้มคีวามสมัพนัธ์ทีดี่ในกลุม่ผูน้�ำ ทัง้หมดนีส่้งผลให้เกดิความร่วมมอือย่างดขีองทมีงานและ
ภายในเครือข่าย และเป็นปัจจัยส�ำคัญที่น�ำไปสู่ความส�ำเร็จของการจัดการเครือข่ายสุขภาพเพื่อแก้ไขปัญหา
โรคติดต่อเรื้อรัง ทั้งนี้เนื่องจากการบริหารจัดการโครงสร้างในระดับอ�ำเภอในระบบสุขภาพท่ีดี นอกจากจะ
มีจ�ำนวนผู้บริหารจัดการเพียงพอในการท�ำงานแล้ว สมรรถนะที่เพียงพอเหมาะสมของผู้บริหารจัดการมีความ
จ�ำเป็นยิ่ง โดยเฉพาะด้านทัศนคติ ด้านความรู้ ทักษะ และพฤติกรรม รวมทั้งการมีสิ่งแวดล้อมที่สนับสนุนการ
ท�ำงาน ดังเช่น ความสัมพันธ์กับหน่วยงานอื่น (Byleveld, Haynes, Bhana, Dudley, & Barron, 2008)

นอกจากนี้พบว่า กระบวนการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) เพื่อมุ่งสู่การแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อ 
เรื้อรังแบบคู่เสี่ยว อ�ำเภอบ้านโคก จังหวัดอุตรดิตถ์ เป็นรูปแบบการดูแลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ที่โดดเด่นเฉพาะ

เหมาะสมกับอ�ำเภอทีม่ต้ีนทนุทีดี่ด้านความสมัพนัธ์ทางสงัคมในกลุม่ภาคภีายในอ�ำเภอ และมชีมุชนเขม็แขง็ โดย 
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เริม่จากการก�ำหนดแนวคิดการพัฒนาภายใต้บริบท และต้นทุนทางวฒันธรรมของชุมชนและวฒันธรรมการท�ำงาน 

ร่วมกันของทุกภาคีในอ�ำเภอ ก่อนการก�ำหนดกระบวนการ ซึ่งประกอบทั้งการวางแผน มีภารกิจชัดเจน ท�ำ 

ความเข้าใจโครงการ และใช้การประสานงาน เป็นกลไกในการขับเคลื่อนโครงการ และด�ำเนินโครงการจนบรรลุ

ผลลัพธ์ รูปแบบของการดูแลโรคเรื้อรังนั้น เป็นไปตามรูปแบบของ การดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) 

(Watcharasin, Asavarut, Wihokto, Phomjeen, & Rodgate, 2016) ทั้งในเรื่องการก�ำหนดทิศทางนโยบาย

เป้าหมาย ระบบข้อมูลสารสนเทศหรือข้อมูลทางคลินิก กระบวนการดูแลแบบผสมผสาน (Comprehensive 

Care) และบูรณาการโดยทีม สหวิชาชีพ และกลุ่มผู้ป่วยในการดูแลตนเอง โดยได้รับการสนับสนุนจากบุคลากร

ทางสาธารณสุขที่มีความรู้ และการบูรณาการทรัพยากรเชื่อมโยงชุมชน อย่างไรก็ตาม พบว่า มีความแตกต่าง

จากรูปแบบการดูแลโรคเรื้อรัง (Chronic Care Model) ที่น่าสนใจประเด็นหนึ่งคือ การใช้วัฒนธรรมของชุมชน

มาเป็นรูปแบบการดูแลโรคเร้ือรัง โดยเริ่มตั้งแต่การวิเคราะห์วัฒนธรรม และก�ำหนดกิจกรรมท่ีเหมาะสม คือ 

ลกัษณะเพือ่นช่วยเพือ่น เพ่ือนสอนเพ่ือน มาเป็นกลยทุธ์ท่ีส�ำคญั ซ่ึงเกิดผลส�ำเรจ็ต่อพฤตกิรรมท่ีถูกต้องของผู้ป่วย 

ทั้งนี้เพราะวัฒนธรรมเป็นสิ่งที่ชุมชนคุ้นเคยอย่างดี ซึ่งได้ปฏิบัติกันอย่างต่อเนื่องกันมาในชุมชน (Sirisunthorn, 

2016) เมื่อน�ำมาประยุกต์ใช้กับการดูแลสุขภาพ ก็สามารถร่วมกิจกรรมแบบกลมกลืนไปกับการด�ำเนินชีวิตจึง

ได้ผลดี 

ส�ำหรับผลลพัธ์ของกลยทุธ์คูเ่สีย่วและชมุชน เข้ามามส่ีวนร่วมในการดแูลพฤตกิรรมของผูป่้วยความดนั

โลหติสงูและเบาหวานน้ัน ส่วนใหญ่ผูป่้วยสามารถควบคมุความดนัโลหติและน�ำ้ตาลในเลอืดได้ ช้ีให้เห็นว่าการ

ให้ก�ำลงัใจ สนับสนุน และชี้แนะในเรื่องของการปฏิบัติตัวโดยคู่เสี่ยวนั้น ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างได้มีโอกาสพูดคุย 

ปรึกษา แลกเปล่ียนประสบการณ์ ให้ก�ำลงัใจซึง่กนัและกนั ท�ำให้กลุม่ตวัอย่างมแีรงจงูใจ มัน่ใจ และร่วมมอืใน

การจัดการดแูลตนเองทีถ่กูต้องอย่างต่อเน่ือง สอดคล้องกับการศกึษาของทัศนย์ี ขันทอง และคณะ (Khunthong, 

Isaramalai, & Komjakraphan, 2013) พบว่า กระบวนการจัดการตนเองและกระบวนการเสริมแรงอย่างต่อ

เนื่อง โดยมีการเสริมแรงจากคูเ่สีย่ว และบคุลากรสาธารณสขุ เพือ่ให้ค�ำปรึกษา ท�ำให้เกดิการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ที่เหมาะสมไปในทิศทางที่ดีขึ้น จนท�ำให้สามารถควบคุมโรคได้ดีขึ้น ซึ่งประเมินได้จากค่าระดับน�้ำตาลในเลือด

ที่ลดลง และสอดคล้องกบัแนวคิดของ Murphy, Casey, Dinneen, Lawton, & Florence. (2011) ทีพ่บว่า  

ปัจจัยที่มีผลต่อการจัดการตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน คือ ความรู้ สัมพันธภาพที่ดี การได้รับการสนับสนุนจาก

ครอบครัว ทีมสุขภาพ และเพื่อนผู้ป่วยด้วยกนั เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ จารณุ ีปลายยอดและคณะ (Plaiyo, 

Panpakde, & Taikerd, 2012) ทีพ่บว่า การส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองมีผลท�ำให้ความดันโลหิต

ลดต�่ำลง 

ในขณะที่บางคนในโครงการที่ยังไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด และความดันโลหิตได้ อาจ

เนื่องจากพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งประเภทอาหารส่วนใหญ่ตามวิถีชีวิตของคนในพ้ืนท่ี เป็นอาหารท่ีมี 

รสเค็ม ทั้งนี้อาหารเค็มมีผลต่อระดับความดันโลหิต หากสามารถงดอาหารเค็มได้ ก็สามารถควบคุมระดับความ

ดันโลหิตได้ ดังการศึกษาของกิตติพร เนาว์สุวรรณ และคณะ (Nawsuwan, Chotibun, & Yimyeun, 2015) 

พบว่า วิธปีฏบิติัตวัทีร่บัประทานอาหารครบ 3 มือ้ งดอาหารเคม็ ของผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงูสามารถควบคมุ

ระดับความดันโลหิตได้ ขณะเดียวกันบริบทของพื้นที่บ้านโคกเป็นพื้นที่อุดมสมบูรณ์ สามารถปลูกผลไม้ไว้รับ

ประทานบริเวณบ้าน เช่น มะม่วง มะขาม เป็นผลไม้รสหวาน เมือ่เพาะปลกูพชืชนดิใดมกัจะกินอาหารชนดินัน้  
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ผ่านการรับรองคุณภาพของ TCI และอยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 1

ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้ไม่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ ดังการศึกษาของ Prueksaritanond, 

Tubtimtes, Asavanich, & Tiewtranon (2004) ที่พบว่า การกิน การออกก�ำลังกายที่ดี ช่วยให้อาการ

ของโรคเบาหวานดีขึ้น และการศึกษาของ ทรรศนีย์ สิริวัฒนพรกุล และคณะ (Siriwattanapornku, Oba, &  

Intarakumhang Na Rachasima, 2007) ทีพ่บว่า พฤติกรรมการควบคุมอาหารและการสนับสนนุของครอบครวั

เป็นปัจจัยที่ส�ำคัญของการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2
จากผลการศึกษาส่วนใหญ่เกดิผลลพัธ์ทีดี่ สะท้อนให้เหน็ถงึข้อดแีละคณุค่าของกระบวนการด�ำเนนิงาน

ที่เริ่มจากการวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ ภายใต้บริบทพื้นที่ อยู่บนพื้นฐานของข้อมูลทั้งด้านสุขภาพ สังคม และ
วัฒนธรรม แล้วจึงออกแบบการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพประชาชนในพื้นที่ และให้
ความส�ำคัญกับผู้เกี่ยวข้องภายในอ�ำเภอทุกกลุ่มฝ่าย มาเป็นเจ้าของและเข้ามามีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการ
พัฒนาสุขภาวะของชุมชน ภายใต้การประสานงานทั้งระบบหรือระบบสุขภาพอ�ำเภอ

การน�ำผลการวิจัยไปใช้
1. ควรสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) เพื่อแก้ไขปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง หรือโรคที่

เกิดจากพฤติกรรม โดยยึดตามบริบทของชุมชน ตามวิถีชีวิตวัฒนธรรมของชุมชนเป็นส�ำคัญ

2. เครอืข่ายบริการสขุภาพอ�ำเภอ ทีด่�ำเนินการแก้ไขปัญหาโรคไม่ตดิต่อเรือ้รัง ควรเริม่ด้วยการวเิคราะห์

ต้นทุนที่มีอยู่ของชุมชน และวิถีชีวิตวัฒนธรรมและน�ำมาก�ำหนดกลยุทธ์ และรูปแบบในการด�ำเนินงานเพื่อ

แก้ไขปัญหา

3. กลไกการประสานงานในระบบสุขภาพอ�ำเภอ (DHS) มีความจ�ำเป็นและส�ำคัญยิ่ง ดังนั้นทุกพื้นที่

อ�ำเภอควรหาวธีิการประสานงานทีเ่หมาะสมกบับรบิทของชมุชน และวฒันธรรมการท�ำงานร่วมกนัภายในอ�ำเภอ

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
1. ควรถอดบทเรยีน รูปแบบการประสานงานภายในเครอืข่ายบรกิารสุขภาพในพืน้ท่ีท่ีด�ำเนนิการส�ำเรจ็ 

เพื่อเป็นแนวทางแก่ระบบสุขภาพอ�ำเภออื่น ๆ
2. ควรศกึษาเชงิลกึถงึชดุความคดิของผูน้�ำทัง้ในหน่วยงานสาธารณสขุ และนอกหน่วยงานสาธารณสขุ

ต่อการพัฒนาสุขภาพในระดับอ�ำเภอ 
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