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บทคัดย่อ 
 การศึกษาแบบผสมน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษา 1) ระดบัการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น(อสม.) 2) ปัญหา
ในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอสม. 3) ปัจจยัท่ีมีผลต่อ
การใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอสม. 4) แนวทางในการใช้
ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอสม. สุ่มตวัอยา่งแบบแบ่งชั้นภูมิ
ตามสัดส่วนของขนาดกลุ่มตวัอยา่งท่ีค านวณได ้371 คน จากประชากรอสม.จงัหวดัพทัลุง 10,480 คน 
เก็บขอ้มูลโดยใชแ้บบสอบถามท่ีมีค่าความเท่ียงเท่ากบั 0.86 สถิติท่ีใชใ้นการวิเคราะห์ขอ้มูล ไดแ้ก่ 
จ  านวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน พิสัย และการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกแบบอนัดบั             
ผลการศึกษาพบวา่ 1) ระดบัการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.
ภาพรวมอยู่ในระดบัปานกลาง(ค่าเฉล่ีย = 5.83, ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน= 1.23 จากคะแนนเต็ม            
10 คะแนน) เม่ือพิจารณารายดา้น พบว่า การใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในดา้นการท า
กิจกรรมสุขภาพชุมชนอยูใ่นระดบัสูง ดา้นการท าแผนสุขภาพชุมชนและการจดัการงบประมาณอยู่
ในระดับปานกลาง และด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมอยู่ในระดับต ่า 2) ปัญหาในการใช้
ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. คือ อสม.มีเป้าหมาย             
ในการเก็บขอ้มูลเพื่อส่งรายงาน งบประมาณไม่เพียงพอ ขาดแคลนวสัดุอุปกรณ์ และขาดความรู้     
ในการวิเคราะห์ขอ้มูลเบ้ืองตน้ 3) ปัจจยัท่ีมีผลต่อการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพื่อจดัการสุขภาพชุมชน            
ของอสม.อย่างมีนัยส าคญัทางสถิติ คือ อายุ ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม แรงจูงใจ ความรู้      
การเขา้ถึงขอ้มูล ความถ่ีของการได้รับขอ้มูล การเขา้มามีส่วนร่วมของภาคทอ้งถ่ิน การสนบัสนุน 
ของภาคทอ้งถ่ินและการสนบัสนุนของภาคประชาชน และ 4) แนวทางในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. คือ ผูบ้ริหารหน่วยงานภาคสาธารณสุข              
และภาคท้องถ่ินท่ีเก่ียวข้อง ควรมีนโยบายและการสนับสนุนในด้านต่างๆของปัจจยัท่ีมีผลต่อ            
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Abstract 
 Objectives of this mixed method study are to describe 1) the level of chronic condition 
data utilization for community health management among village health volunteer in Patthalung 
province 2) the problem of chronic condition data utilization for community health management 
among village health volunteer in Patthalung  province 3) the factors affecting to chronic condition 
data utilization for community health management among village health volunteer in Patthalung 
province 4) guidelines of chronic condition data utilization for community health management among 
village health volunteer in Patthalung province. The study was conducted in a sample of 371 
village health volunteers sampling by stratified random sampling with proportional to size technique 
from 10,480 village health volunteers in Patthalung province. Data collection was carried out by   
a questionnaire with a Cornbrash’s alpha coefficient of 0.86. Data was analyzed by descriptive 
statistics such as percentage, mean, standard deviation and range and ordinal logistic regression. 
The results revealed that : 1) chronic condition data utilization for community health management 
among village health volunteer in Patthalung province was at a moderate level (mean=5.83, 
standard deviation=1.23 from a scale with maximum of 10) consider in special way found that 
community health activities was at a minimum level community health plan and budgets management 
was at a moderate level and participatory evaluation was at a minimum level 2) the problem of chronic 
condition data utilization were caused by the goal is to collect information for a report, a shortage 
of money and materials, a shortage of data analysis  3) factors affecting chronic condition data 
utilization of village health volunteer were age, duration of being a village health volunteer, training, 
motivation, knowledge, data accessibility, frequency of receiving data, local participation, local 
support and public support, and 4) guidelines of chronic condition data utilization was public health 
and local administration should have policy and relevant support for factors related to chronic 
condition data utilization in order to enhance community health management. 
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โดยตลอดมา 

 ขอขอบพระคุณ ผศ.ดร.พงค์เทพ สุธีรวุฒิ ประธานกรรมการสอบโครงร่างและ
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ใหส้มบูรณ์ยิง่ข้ึน  

 ขอขอบพระคุณมูลนิธิสุขภาพภาคใต้ ท่ีสนับสนุนทุนส่วนหน่ึงในการท า
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 ขอขอบพระคุณอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น จงัหวดัพทัลุงผูมี้ส่วนร่วม
ในกระบวนการวจิยั ท่ีสละเวลาและใหค้วามร่วมมือเป็นอยา่งดี 

 สุดท้ายน้ีขอขอบพระคุณผูท่ี้เก่ียวข้องท่ีมิได้กล่าวนามไว ้ณ ท่ีน้ี ซ่ึงมีส่วนใน         
การช่วยเหลือและสนับสนุนการท าวิทยานิพนธ์จนบรรลุผลส าเร็จด้วยดี ผูว้ิจยัหวงัเป็นอย่างยิ่ง         
ว่างานวิจยัน้ีจะมีคุณค่าและเป็นประโยชน์ในการใช้ประกอบการวางแผน พฒันางานสุขภาพ          
ภาคประชาชนในพื้นท่ีต่อไป 
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บทที่ 1 
บทน ำ 

 
ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 ปัจจุบันโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญของโลกและประเทศ            
ซึ่งมีแนวโน้มที่จะเพิ่มสูงขึ้น นอกจากนี้ยังเป็นสาเหตุที่ส่งผลให้เกิดความพิการและเสียชีวิตมากขึ้น    
รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรค ล้วนเกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการใช้ชีวิตขิองมนุษย์ที่มีการเปลี่ยนแปลง       
ไปตามการเปลี่ยนแปลงของระบบเศรษฐกิจ สังคม วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ส่งผลกระทบทั้งโดยตรง
และโดยอ้อมต่อวิถีชีวิตของประชาชนในระยะยาว ประกอบกับโครงสร้างประชากรที่มีการเปลี่ยนแปลง 
ท าให้มีผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น จึงท าให้ผู้ป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (พิมพ์พรรณ ศิลปสุวรรณและคณะ 2556)
โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่เป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทย ได้แก่ โรคความดัน
โลหิตสูง โรคเบาหวานโรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง โดยในปี พ.ศ. 2555 พบผู้ป่วย
รายใหม่มีจ านวนรวม 1,009,002 ราย ซึ่งโรคความดันโลหิตสูงมีอัตราป่วย 937.58 ต่อประชากรแสนคน 
รองลงมา คือ โรคเบาหวานมีอัตราป่วย 523.24 ต่อประชากรแสนคน โรคหัวใจขาดเลือดมีอัตราป่วย 
38.26 ต่อประชากรแสนคน และโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราป่วย 32.17 ต่อประชากรแสนคน           
ในส่วนของจังหวัดพัทลุงในปี พ.ศ. 2556 พบผู้ป่วยรายใหม่ โรคความดันโลหิตสูงมีอัตราป่วย              
757.48 ต่อประชากรแสนคน รองลงมา คือ โรคเบาหวานมีอัตราป่วย 411.06 ต่อประชากรแสนคน 
โรคหลอดเลือดสมองมีอัตราป่วย 121.58 ต่อประชากรแสนคน และโรคหัวใจขาดเลือดมีอัตราป่วย 
97.81ต่อประชากรแสนคน (ระบบข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง จังหวัดพัทลุง 2556)  และพบว่าปัจจัย          
ที่มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มโอกาสที่จะเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังมักจะเกิดจากปัจจัยเสี่ยงหลายๆ            
ปัจจัยร่วมกัน ซึ่งปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ส าคัญ ได้แก่ การออกก าลังกาย               
ภาวะไขมันในเลือดสูง การเลือกรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม (กลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน 
ส านักโรคไม่ติดต่อ 2556) ในการลดความรุนแรงของโรคดังกล่าวนั้น ควรมุ่งเน้นไปที่การป้องกัน         
และควบคุมปัจจัยเสี่ยง โดยเฉพาะการด าเนินการป้องกัน ควบคุมโรค ในชุมชน ซึ่งเป็นมาตรการหนึ่ง
ในการด าเนินงานเชิงรุกสู่การลดปัจจัยเสี่ยงร่วมกับชุมชนผ่านกระบวนการร่วมคิดร่วมท าในชุมชน
อย่างเป็นระบบ ตั้งแต่การวิเคราะห์ชุมชน การวางแผน การคัดเลือกกิจกรรม การด าเนินการ  
ขับเคลื่อนและติดตามประเมินผลที่เหมาะกับสภาพปัญหา วิถีการด าเนินชีวิตและบริบทของชุมชน 
(ส านักโรคไม่ติดต่อ 2552) 
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 ภายหลังจากที่ประเทศไทยได้น าหลักการสนับสนุนให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วม
ในการดูแลสุขภาพที่จ าเป็น ซึ่งจัดให้อย่างทั่วถึงส าหรับทุกคนและทุกครอบครัวในชุมชน ในรูปแบบ
อาสาสมัครสาธารณสุขด้วยการถ่ายทอดความรู้ เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพอนามัยในชุมชน 
ท าให้มีก าลังคนด้านสุขภาพในชุมชน ซึ่งเป็นบุคคลที่มาท างานด้วยความสมัครใจ เสียสละ เป็นก าลัง
ส าคัญในการขับเคลื่อนให้ชุมชนเกิดความตระหนักในสุขภาพด้านต่างๆ อันเป็นรากฐานการพัฒนา
ระบบสุขภาพของไทย ซึ่งจะท าให้คนไทยลุกขึ้นมาสร้างสุขภาพให้แข็งแรงเพิ่มขึ้นและสร้างการเติบโต
ทางเศรษฐกิจของประเทศอย่างยั่งยืนพร้อมกับลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของตนเอง ครอบครัว 
ชุมชน และประเทศอีกด้วย (ประดิษฐ สินธวณรงค์ 2556) ดังนั้นในการด าเนินงานสุขภาพภาคประชาชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ถือเป็นทรัพยากรบุคคลที่มีความส าคัญ ซึ่งเป็นทั้งผู้น า
การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านสุขภาพ เป็นต้นแบบในการสร้างสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเป็นผู้น า 
ในการเข้าไปมีส่วนร่วมในการพัฒนาและแก้ปัญหาทางด้านสาธารณสุขของชุมชนหรือเรียกว่า            
นักจัดการสุขภาพชุมชน โดยนักจัดการสุขภาพชุมชนจะต้องเป็นต้นแบบในการสร้ างสุขภาพ         
และเป็นผู้ร่วมด าเนินการสั่งการ ควบคุม ก ากับ ให้ค าชี้แนะ ในกระบวนการจัดการด้านสุขภาพ 4 ด้าน 
ได้แก่ 1) การจัดท าแผนด้านสุขภาพ โดยการระดมพลังความคิดเพื่อขับเคลื่อนให้เกิดแผนสร้างเสริม
สุขภาพสู่การปฏิบัติและแผนการแก้ไขปัญหาที่สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ 2) การจัดการงบประมาณ
โดยการเป็นแกนน าในการระดมทุนด้านงบประมาณและทรัพยากรที่จ าเป็นในการขับเคลื่อนแผน       
การสร้างเสริมสุขภาพ 3) การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ โดยการเป็นแกนน าจัดกิจกรรมสร้างเสริม
สุขภาพในชุมชน 4) การประเมินผลการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม (กองสนับสนุนสุขภาพ           
ภาคประชาชน 2556) ซึ่งสามารถวางแผนเพื่อพัฒนาและแก้ไขปัญหาสาธารณสุขในชุมชนให้สอดคล้อง 
กับความต้องการของชุมชนและสามารถที่จะใช้ประโยชน์จากทรัพยากรที่มีอยู่ในท้องถิ่นได้อย่าง
เหมาะสม  
 แต่จากด าเนินงานสุขภาพภาคประชาชนที่ผ่านมานั้น พบว่าการมีส่วนร่วม            
ในการพัฒนาประชาชนยังอยู่ในรูปแบบของการจัดตั้งและถูกสั่งการจากภาครัฐมากกว่าที่ประชาชน
จะเกิดการนึกคิดและก าหนดความต้องการของตนเองเพื่อการพัฒนา ประกอบกับรูปแบบการบริหาร
จัดการของภาครัฐนั้นมีลักษณะจากบนลงล่าง (Top down) เป็นส่วนใหญ่ จึงมีข้อจ ากัดทางกฎระเบียบ 
ที่ถูกก าหนดรูปแบบไว้อย่างตายตัวเพื่อให้สอดคล้องกับการจัดสรรงบประมาณแผ่นดิน รวมทั้งมี
ข้อจ ากัดในเร่ืองภาระงานที่มีมากท าให้ขาดการจัดล าดับความส าคัญขอการบริหารจัดการ ดังนั้นภาครัฐ 
จึงมีการก าหนดกิจกรรมต่างๆในทุกพื้นที่ให้มีรูปแบบการเดียวกัน (พิมพ์พรรณ ศิลปสุวรรณและคณะ 
2556) และการด าเนินงานสุขภาพภาคประชาชนของจังหวัดพัทลุง ปีงบประมาณ 2556 มีจ านวน   
อสม.ทั้งหมด 10,480 คนได้รับการอบรมพัฒนาศักยภาพปีงบประมาณ 2555-2556 ร้อยละ 56.42 



3 
 

(กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 2556) อีกทั้งข้อมูลด้านสุขภาพของคนในชุมชนส่วนใหญ่แล้วจะถูก
จัดเก็บโดยอสม.และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล แต่ข้อมูลเหล่านี้ไม่ถูกน ามาใช้ใน         
การสร้างกระบวนการเรียนรู้ให้แก่อสมและชุมชนอย่างจริงจัง ส่วนใหญ่แล้วถูกจัดเก็บเพื่อการส่งรายงาน 
โดยเก็บไว้ในแฟ้มงานที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ท าให้ความตระหนักในปัญหาจึงอยู่ในวงจ ากัด 
เกิดเป็นปัญหาหน่อใหม่ทั้งในระดับปัจเจกบุคคล ครอบครัว และชุมชน ส่งผลต่อการด าเนินงาน
พัฒนาสุขภาพชุมชนได้ล่าช้า ในการพัฒนากระบวน การใช้ข้อมูลสุขภาพของงานสุขภาพภาคประชาชน  
ซึ่งมีอสม.และเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลเป็นฐานหลัก ควรมีกระบวนการที่ชัดเจน 
โดยเร่ิมตั้งแต่การเรียนรู้ถึงความส าคัญของข้อมูล  การมีวัตถุประสงค์และเป้าหมายที่ชัดเจนใน        
การจัดเก็บรวบรวมข้อมูล การมีส่วนร่วมในการกระบวนการจัดเก็บและการวิเคราะห์ข้อมูล การคืน
ข้อมูลสู่ชุมชน รวมไปถึงการก าหนดแนวทางการจัดการสุขภาพชุมชนร่วมกันระหว่างกลไกต่างๆ        
ในระดับชุมชน (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 2556) 
 จากทบทวนวรรณกรรม พบว่า กระทรวงสาธารณสุขได้เสนอแผนยุทธศาสตร์    
โรคไม่ติดต่อเร้ือรังแห่งชาติพ.ศ. 2550-2559 โดยมุ่งเน้นให้ลดอัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ ซึ่งในปัจจุบันมีองค์กรทางด้านสุขภาพต่างๆหลากหลายหน่วยงาน 
ทั้งภาครัฐ เอกชน และองค์กรอิสระ มีการจัดระบบบริการหรือกิจกรรมในการป้องกันและการดูแล              
โรคไม่ติดต่อเร้ือรังมากมาย และพบว่าการศึกษาวิจัยส่วนใหญ่ให้ความส าคัญต่อการค้นหาวิธี          
การดูแลรักษา การปฏิบัติตน (คลังความรู้ ส านักโรคไม่ติดต่อ ม.ป.ป.) เช่น การศึกษาของจุฬารัตน์ 
สุริยาทัยและคณะ 2556 ที่ได้ศึกษาการพัฒนารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกัน            
การเกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังและดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังอย่างต่อเนื่องในชุมชน มีการใช้  
Expand chronic care model เป็นตัวหลักด าเนินการในกระบวนการและใช้บริบท รวมทั้งกระบวนการ            
มีส่วนร่วมของชุมชนร่วมกับมิติทางด้านจิตวิญญาณส่งผลให้เกิดมิติในการดูแลป้องกันผู้ป่วยที่
ครอบคลุมทุกด้านมากขึ้น ส่วนการศึกษาของอังคณา อึ้งปิติมานะ 2554 ศึกษาการป้องกันควบคุมโรค
ไม่ติดต่อเร้ือรังในกลุ่มเสี่ยงโดยยึดชุมชนเป็นฐาน โดยการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรค
ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม สุนันทา เปร่ืองธรรมกุล 2550 และลาวรรณ์ ห้วยหงษ์ทอง 2552          
ได้ศึกษารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน โดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม เป็นต้น             
แต่อย่างไรก็ตามจากสถิติอัตราการเสียชีวิตและการเกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรังข้างต้นยังมีแนวโน้มที่จะเพิ่ม
สูงขึ้นทุกปี ซึ่งการเพิ่มขึ้นของอัตราการเกิดโรคนั้น อาจจะเกิดจากการกระตุ้นการลดพฤติกรรมเสี่ยง
ในประชาชนที่ไม่เหมาะสม ท าให้ประชาชนขาดความสนใจในการป้องกันโรค จะเห็นได้ว่าการศึกษา
ที่ผ่านมาจะเน้นที่การหารูปแบบดูแลรักษา การปฏิบัติตนของผู้ป่วยและชุมชน แต่ยังขาดการศึกษา
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ในด้านการน าข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังจากการด าเนินงานประจ าไปใช้ประโยชน์ เพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชน ซึ่งจะเป็นช่องทางหนึ่งในการจัดการสุขภาพชุมชนที่ดี 
 ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กรณีศึกษา ภาวะโรคเร้ือรัง จังหวัดพัทลุง 
ซึ่งเป็นการประยุกต์ใช้กรอบแนวของPRISM และCIPP model เพื่อศึกษาว่าจะให้อสม.ใช้ประโยชน์
ข้อมูลเพื่อพัฒนางานในระบบสุขภาพชุมชนอย่างไร เน่ืองจากการจัดการสุขภาพชุมชนนั้นต้องอาศัย
ข้อมูลเพื่อน าไปสู่การวิเคราะห์ การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมของทุกภาคส่วน รวมไปถึงการติดตาม
สถานการณ์ข้อมูลที่เป็นปัจจุบันตลอดจนการประกอบการการวางแผนพัฒนาศักยภาพของอสม.         
ในด้านการใช้ประโยชน์ข้อมูลข่าวสารสุขภาพสู่การจัดการสุขภาพชุมชนอย่างมีประสิทธิภาพ 
 
วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย 

 1. เพื่อศึกษาการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดย
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 2. เพื่อศึกษาปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพ
ชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 3. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 4. เพื่อศึกษาแนวทางการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพ
ชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 
ค ำถำมกำรวิจัย 

 1. อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในจังหวัดพัทลุง มีการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนในระดับใด 
 2. มีปัญหาด้านใดบ้างในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 3. มีปัจจัยใดบ้างที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 4. แนวการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน                  
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุงเป็นอย่างไร 
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ขอบเขตของกำรวิจัย 
 การศึกษาการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กรณีศึกษาภาวะโรคเร้ือรัง จังหวัดพัทลุงคร้ังนี้ ท าการศึกษาในกลุ่มของ 
อสม.ในจังหวัดพัทลุง ปี 2556 ทั้งหมดจ านวน 10,480 คน (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 2556)               
โดยสุ่มตัวอย่างจ านวน 371 คน  
 
ควำมส ำคัญและประโยชน์ของกำรวิจัย 
 สามารถน าผลที่ได้จากการศึกษามาใช้เป็นแนวทางในการจัดท าแผนทางด้านสุขภาพ 
การจัดการงบประมาณ การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ และการประเมินผลการด าเนินงานแบบมี              
ส่วนร่วมของอสม. อีกทั้งสามารถน ามาใช้ประกอบการวางแผน สนับสนุน การด าเนินงานสุขภาพ
ภาคประชาชน รวมไปถึงประกอบการพัฒนาศักยภาพของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน          
ในการใช้ประโยชน์ข้อมูลจากฐานข้อมูลสุขภาพต่างๆให้ดียิ่งขึ้น  

 
นิยำมศัพทเ์ฉพำะ 
 การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ืองรัง หมายถึง การน าข้อมูลภาวะโรคเร้ืองรังที่ได้
จากการด าเนินงานประจ าประจ าไปใช้ประโยชน์ในการจัดการสุขภาพชุมชน ได้แก่ การจัดท าแผน
ด้านสุขภาพ การจัดการงบประมาณ การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ และการประเมินผลการด าเนินงาน
แบบมีส่วนร่วม  
 อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน หมายถึง บุคคลที่ได้รับการขึ้นทะเบียนเป็น
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ในจังหวัดพัทลุง ปีงบประมาณ 2556 โดยมีบทบาทที่ส าคัญใน
ฐานะผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพ การท าหน้าที่ เป็นผู้สื่อข่ าวสารสาธารณสุข               
การแนะน าเผยแพร่ความรู้ การวางแผนและประสานกิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข ตลอดจนให้บริการ
สาธารณสุขด้านต่างๆ  
 การจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. หมายถึง การร่วมด าเนินการวิเคราะห์ปัญหา
สุขภาพชุมชน วางแผนสุขภาพแก้ไขปัญหาสุขภาพของชุมชน และติดตามประเมินผล พร้อมทั้ง
สามารถเชื่อมประสานภาคีเครือข่ายทั้งภายใน ภายนอกชุมชนในการสนับสนุนการด าเนินงาน          
โดยมีกระบวนในการจัดการด้านสุขภาพ 4 ด้าน  
  - การจัดท าแผนด้านสุขภาพ หมายถึง การร่วมระดมพลังความคิด           
เพื่อขับเคลื่อนให้เกิดแผนการปฏิบัติในการสร้างเสริมสุขภาพและแผนการแก้ไขปัญหาที่สอดคล้อง
กับบริบทของพื้นที่ 
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   - การจัดการงบประมาณ หมายถึง การเป็นแกนน าในการระดมทุน            
ทั้งในด้านงบประมาณ และทรัพยากรที่จ าเป็นในการขับเคลื่อนแผนการสร้างเสริมสุขภาพ  
   - การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ หมายถึง การเป็นแกนน าจัดกิจกรรมสุขภาพ
ในชุมชน ทั้งด้านสร้างสุขภาพ และด้านซ่อมสุขภาพ 
   - การประเมินผลการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม หมายถึง การร่วมประเมินผล 
การด าเนินงานแบบมีส่วนร่วมกับภาคีเครือข่ายทั้งภายใน ภายนอกชุมชน เป็นการประเมินผลที่เกิด
ประโยชน์ต่อชุมชน ท าให้ชุมชนได้รับรู้สถานการณ์ และผลการท างานที่ผ่านมาได้อย่างทั่วถึง   
เพื่อให้ชุมชนเห็นความส าคัญและตระหนักถึงความจ าเป็นที่ต้องประเมินผลงานการด าเนินงาน        
ของชุมชน 
 
กรอบแนวคิดในกำรวิจัย 

 การศึกษาคร้ังนี้  เป็นการใช้ประโยชน์ ข้ อมู ลเพื่ อการจัดการสุ ขภาพชุมชน                 
โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กรณีศึกษา ภาวะโรคเร้ือรัง จังหวัดพัทลุง ใช้รูปแบบ           
การวิจัยแบบผสม(Mixed method) ประกอบด้วยการวิจัย เชิ งปริมาณ  (Quantitative research)            
และการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) ซึ่งผู้วิจัยได้น าตัวแปรที่ได้จากทบทวนวรรณกรรม           
ในเร่ืองแนวคิดระบบสุขภาพชุมชน แนวคิดระบบข้อมูลข่าวสาร การจัดการโรคเร้ือรังในชุมชน 
แนวคิดการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. และแนวคิดการจัดการความรู้ โดยประยุกต์ใช้ PRISM 
และ CIPP model  มาเป็นกรอบแนวคิดในการศึกษา ซึ่งท าการศึกษาภายบริบทจังหวัดพัทลุง               
โดยมีตัวแปรที่ใช้ในการศึกษา ดังนี้ 
 1. ตัวแปรอิสระ (Independent variables) ประกอบด้วยปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ ได้แก่ 
  1.1 ปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ อายุ  ระดับการศึกษา รายได้  ระยะเวลา         
การเป็นอสม. การฝึกอบรม แรงจูงใจ ความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชน 
      1.2 ปัจจัยด้านเทคนิค ได้แก่ ความถี่ที่ได้รับข้อมูล แหล่งข้อมูล การเข้าถึง
ข้อมูล ช่องทางการรับข้อมูล 
      1.3 ปัจจัยด้านองค์กร ได้แก่  
             -ภาครัฐ เช่น การมีส่วนร่วมของภาครัฐ การสนับสนุนจากภาครัฐ 
การนิเทศติดตาม  
            -ภาคท้องถิ่น เช่น การมีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น ขนาดกองทุน
สุขภาพ การสนับสนุนจากท้องถิ่น  ภาคประชาชน เช่น  การมีส่วนร่วมของภาคประชาชน              
การสนับสนุนจากชุมชน  
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 2. ตัวแปรตาม (Dependent variables) ได้แก่ การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง
เพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ดังภาพ ที่ 1



 

บริบทชุมชน 
-สถานการณ์ปัญหา
ภาวะโรคเรื้อรัง 
-วัฒนธรรมชุมชน 
-เศรษฐกิจชุมชน 

 

Determinants 

 
Process Output Outcome Impact 

 
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปัจจัยด้ำนบุคคล 
-เพศ      -อาย ุ                 
-ระดับการศึกษา         
-รายได ้
-ระยะเวลาการเปน็ อสม. 
-การฝึกอบรม                     
-แรงจงูใจ 
-ความรู้ในการจดัการสุขภาพชุมชน 

ปัจจัยด้ำนเทคนิค 
-ความถี่ในการได้รบัข้อมูล   -แหล่งข้อมูล 
-การเข้าถึงข้อมูล    -ช่องทางการรับข้อมูล 
 

 
ปัจจัยด้ำนองค์กร 

-ภาครัฐ เช่น การมีส่วนร่วมของภาครัฐ 
การสนับสนุนข้อมูล การนิเทศตดิตาม 

-ภาคท้องถิ่น เช่น การมีส่วนร่วมของ
ภาคท้องถิ่น ขนาดกองทุนสุขภาพ การ
สนับสนุนงบประมาณ 
-ภาคประชาชน เช่น การมีส่วนร่วมของ
ภาคประชาชน การสนับสนุนจากชุมชน  
 
  

 
 

กระบวนการ 
-การเก็บรวบรวม 
-การเรียบเรียง 
-การวิเคราะห ์
-การน าเสนอ
ข้อมูล 
 

     การใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อการ
จัดการสุขภาพชุมชน โดย อสม. 
กรณีศึกษา ภาวะโรคเรื้อรัง          
จ.พัทลุง 
1.การจัดท าแผนด้านสุขภาพ 
(แผนกองทุนสุขภาพ แผนอบต. 
แผนรพ.สต.) 
2.การจัดการงบประมาณ 
(การจัดตั้งงบประมาณ การจัดหา
งบประมาณ การใชง้บประมาณ) 
3.การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ 
(ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ด้านการ
ป้องกันโรค ด้านการรักษา และด้าน
การฟื้นฟูสุขภาพ) 
4.การประเมินผลการด าเนนิงาน
แบบมีส่วนร่วม (การประเมิน
ตนเอง ประเมนิองค์กร) 

      แนวทางการใช้
ประโยชนข์้อมูลเพื่อการ
จัดการสุขภาพชุมชน โดย 
อสม. กรณีศึกษา ภาวะ
โรคเรื้อรัง จ.พัทลุง 
-แผนสุขภาพ 
-กิจกรรมสุขภาพ 
 

สุขภาวะ 

ภำพท่ี 1 กรอบแนวคิด 

8 
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บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

 
 การศึกษาเร่ือง การใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กรณีศึกษา ภาวะโรคเร้ือรัง จังหวัดพัทลุง ในคร้ังนีผู้้วิจัยได้ค้นคว้าแนวคิด
และทฤษฎี ตลอดจนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องตามหัวข้อดังต่อไปนี้ 
 2.1 แนวคิดเกี่ยวกับระบบสุขภาพชุมชน 
  -ความหมายของของระบบสุขภาพชุมชน 
  -การจัดการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับระบบข้อมูลข่าวสาร 
-ความหมายของข้อมูลข่าวสาร  
-ระบบข้อมูลข่าวสาร 
-การจัดการข้อมูลข่าวสารและการจัดการความรู้ 

2.3 แนวคิดเกี่ยวกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
- สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
- การจัดบริการส าหรับผู้ป่วยเร้ือรัง 
- ฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง  
- การใช้ประโยชน์ข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

2.4 แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 
- ความหมายของอสม.นักจัดการสุขภาพชุมชน 
- บทบาทอสม. นักจัดการสุขภาพชุมชน 

2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับระบบสุขภาพชุมชน 
 2.1.1 ความหมายของของระบบสุขภาพชุมชน 
  ระบบสุขภาพชุมชน หมายถึง ระบบที่ประกอบด้วยองค์ประกอบต่างๆ         
ที่สัมพันธ์กัน และส่งผลต่อสุขภาพของคนในชุมชน รวมทั้งการด ารงชีวิตอย่างมีความสุขภายใต้บริบท 
และสภาพแวดล้อมทางสังคม วัฒนธรรม และเศรษฐกิจ รวมถึงระบบข้อมูลข่าวสาร ระบบบริการ
สุขภาพ โดยความร่วมมือกันของสมาชิกกลุ่มต่างๆ ในชุมชน (สุพัตรา ศรีวณิชชากร 2555) 
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  สถาบันวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน(สพช.) เป็นหน่วยงานหลัก             
ที่ขับเคลื่อนเร่ืองดังกล่าว โดยพยายามจัดวางเคร่ืองมือซึ่งมีโครงสร้างหลักที่มุ่งเน้นการมีส่วนร่วม
ของสมาชิกในชุมชน มุ่งเน้นพัฒนาระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ ระบบการบริหารการจัดการ 
เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของคนในชุมชน ระบบการดูแลตนเองและช่วยเหลือกัน เพื่อท าให้เกิด       
การพึ่งตนเองด้านสุขภาพของชุมชนโดยกลุ่มคนต่างๆ ในชุมชนจะได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม 
และต่อเนื่อง เช่น ผู้พิการ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคเร้ือรัง เด็ก และสตรี ซึ่งจะต้องมีระบบการดูแลฉุกเฉิน 
ระบบสวัสดิการ เพื่อการดูแลในด้านต่างๆ มีกลุ่มอาชีพที่สามารถเลี้ยงดูตนเองได้ทั้งนี้ประกอบด้วย 
4 ยุทธศาสตร์ในการด าเนินงานของแผนงาน (สุพัตรา ศรีวณิชชากร 2555) 
  1. การพัฒนาพื้นที่ต้นแบบ โดยมีเป้าหมายในการสร้างต าบลต้นแบบ          
และต าบลเครือข่ายที่มีความเข้มแข็ง สามารถตอบสนองต่อปัญหาของพื้นที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  
  2. การพัฒนาให้ เป็นแหล่งเรียนรู้ ส าหรับพื้นที่ อ่ืนๆรวมถึงวิจัยเพื่อ             
สร้างองค์ความรู้และชุดประสบการณ์ที่เกิดจากการปฏิบัติจริงในแต่ละพื้นที่  
  3. การสังเคราะห์ทางวิชาการเพื่อสร้างกระบวนการเรียนรู้ในทุกระดับ         
และขยายผลในระดับนโยบายเพื่อพัฒนานโยบายให้เป็นนโยบายสาธารณะที่เอ้ือต่อการสร้างเสริม
สุขภาพสอดคล้องตามบริบทของแต่ละพื้นที่ อันเกิดจากการใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ขับเคลื่อนสังคม 
  4. การขยายเครือข่ายเพื่อให้เกิดการรวมตัวของพื้นที่ต าบลต้นแบบในลักษณะ 
เครือข่ายการเรียนรู้ และสร้างกระบวนการในการเกิดการขยายเครือข่าย เพื่อให้เกิดค่านิยมสุขภาวะ
ชุมชน คือ เป้าหมายและคุณค่าของการพัฒนา 
  ส าหรับวิธีปฏิบัติงาน ด้วยความคิดพื้นฐานที่ว่าทุกที่มีต้นทุนอยู่แล้ว       
การท างานจึงเน้นสร้างเสริมให้เกิดความแข็งแกร่งยิ่งขึ้น โดยจะท างานจากชุดข้อมูลสุขภาพของชุมชน 
จากพื้นที่จริง โดยใช้คนท างานจริงเป็นคนต้นแบบ เช่น ผู้น าองค์กร กลุ่มแกนน า กลุ่มชมรมต่างๆ 
กลุ่มอาสาสมัคร โดยใช้การพูดคุยในเวทีประชาคมหมู่บ้าน หอกระจายข่าว วิทยุชุมชน ซึ่งผลลัพท์            
ที่ได้ คือ ชุมชนจะมีความเข้มแข็ง เกิดระบบในการดูแลผู้สูงอายุ ระบบในการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง  
ระบบของการดูแลฉุกเฉินและอุบัติเหตุ พร้อมทั้งเกิดระบบการเฝ้าระวังโรคและภาวะทางสังคม 
รวมถึงการสร้างระบบในการดูแลผู้ด้อยโอกาส ระบบสวัสดิการชุมชน การจัดการทรัพยากรชุมชน
และสถาบันการเงินชุมชน  
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 2.1.2 เป้าหมายของการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สุมาลี ประทุมนันท์ อารดา   
สุคนธสิทธิ์ และนคร รัตนพฤกษ์ 2554) 
  การพัฒนาระบบสุขภาพชุมชนมีเป้าหมายในการสร้างความสุขให้เกิดขึ้น
ในทุกระดับตั้งแต่บุคคล ครอบครัว และชุมชน โดยครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มในชุมชน ดังนี ้
  1) พัฒนาให้สังคมไทยที่คนไทยไม่ทอดทิ้งกัน โดยอบต.จัดการส ารวจคน
ตั้งแต่ระดับต าบลว่ามีใครอยู่ในข่ายจะถูกทอดทิ้งบ้าง เช่น ผู้สูงอายุ ผู้พิการ เด็กก าพร้าแล้วจัดให้มี
อาสาสมัครดูแลทั่วถึงทุกคน โดยใช้กองทุนสุขภาพต าบลที่สปสช.ออกให้ 40 บาทต่อคน 
  2) พัฒนาให้มีเศรษฐกิจพอเพียง ให้ทุกคนมีอาชีพ มีอาหาร การท าเกษตร
ผสมผสานจะเป็นอาชีพหลักที่ให้ความมั่นคงทางอาหาร การมีเศรษฐกิจพอเพียงเป็นปัจจัยที่ส าคัญ
มากต่อการมีสุขภาพที่ดี 
  3) ท าการรักษาโรคที่พบบ่อยได้ เช่น ไขห้วัด เจ็บคอ ปวดท้อง ฯลฯ 
  4) สามารถด าเนินการควบคุมโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานได ้
โดยท าการส ารวจ วินิจฉัยโรค และให้การรักษาดูแลโดยใกล้ชิด หากควบคุมโรคความดันโลหิตสูง
และโรคเบาหวานได้ทั่วทั้งประเทศ จะสามารถตัดภาระโรคและการบริการลงได้มาก ส่งผลให้
ประเทศประหยัดการสูญเสียไปได้ปีละหลายแสนล้านบาท 
  5) การดูแลผู้สูงอายุ โดยที่ผู้สูงอายุจะได้รับการจัดบริการการดูแลที่บ้าน
อย่างทั่วถึงโดยญาติอาสาสมัคร ผู้บริบาล/ดูแล และพยาบาลเยี่ยมบ้าน  
  6) สามรถด าเนินการควบคุมโรคได้ เช่น ซาร์ส ไข้หวัดนก ไข้เลือดออก                         
หากชุมชนเข้มแข็งจะสามารถควบคุมโรคได้ 
  7) การสร้างเสริมสุขภาพ เพื่อให้มีสุขภาพที่ดี 
 2.1.3 การจัดการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สุมาลี ประทุมนันท์ อารดา สุคนธสิทธิ์
และนคร รัตนพฤกษ์ 2554) 
  เนื่องจากในระบบสุขภาพชุมชนมีบุคลากร องค์กรและเคร่ือข่ายที่เกี่ยวข้อง 
เป็นจ านวนมาก ดังนั้นการจัดการระบบสุขภาพชุมชนจึงมีหลายระดับและหลายมิติ ดังต่อไปนี้ 
  1) สภาผู้น าชุมชน ในระดับชุมชนหรือหมู่บ้านมีการท าแผนสุขภาพชุมชน
และการขับเคลื่อนการพัฒนาชุมชนอย่างบูรณาการ โดยแผนการพัฒนาสุขภาพชุมชนด้วยสภาผู้น า
ชุมชนตั้งเป้าหมายการด าเนินการพัฒนาสุขภาพชุมชนในหมู่บ้านของตนเอง และการขับเคลื่อน               
การพัฒนาให้บรรลุเป้าหมาย โดยเชื่อมโยงกับอบต.และรพ.สต. 
  2) อบต.ควรเสริมสร้างความเข้มแข็งและความร่วมมือของผู้น าชุมชน            
ในทุกหมู่บ้านโดยการประสานงานกับผู้น าชุมชน โรงพยาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชน 
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สปสช.เขต และองค์กรที่เกี่ยวข้องอ่ืนๆ เพื่อสร้างเป้าหมายร่วมและขับเคลื่อนให้บรรลุเป้าหมาย              
ของสุขภาพชุมชน จัดตั้งและบริหารกองทุนสุขภาพชุมชนร่วมกับสปสช. โรงพยาบาลชุมชน            
และคณะพยาบาลศาสตร์หรือวิทยาลัยการพยาบาล เพื่อท าการผลิตพยาบาลของชุมชนและบรรจุ          
เข้าท างานในชุมชน จัดหารถพยาบาลที่มีพร้อมส่งต่อผู้ป่วยได้ตลอดเวลา  
  3) รพ.สต.ท างานเชื่อมโยงกับชุมชนและอบต. ตั้งเป้าหมายร่วมกัน โดยจัด
ให้มีนักสุขภาพครอบครัวที่สามารถดูแลสุขภาพของประชาชนได้ทั้งต าบล โดยนักสุขภาพครอบครัว
หนึ่งคนสามารถดูแลประชาชนประมาณ 1,200 คน 
  4) หมออนามัยในแต่ละจังหวัด ควรรวมตัวเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 
  5) สสอ.ควรส่งเสริมให้รพ.สต.ทุกแห่งในต าบลสามารถปฏิบัติงานได้ 
และประสานงานกับชุมชน อบต. รพช.ได ้
  6) โรงพยาบาลชุมชน ควรสนับสนุนทางวิชาการให้รพ.สต.ท างานได้              
และประสานงานกับอบต. คณะพยาบาลศาสตร์หรือวิทยาลัยการพยาบาลในการผลิตพยาบาลชุมชน 
  7) โรงพยาบาลจังหวัด ควรสนับสนุนการท างานของรพช. ส่งพยาบาล
เป็นอาสาสมัครไปปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลชุมชน อาจประสานงานในการพัฒนาระบบสุขภาพ
ชุมชนทั้งจังหวัด 
  8) พยาบาล องค์กรพยาบาลทั้งประเทศต้องเชื่อมโยงกัน มีวิสัยทัศน์           
และเป้าหมายเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน ส่งนักศึกษาพยาบาลและพยาบาลไปปฏิบัติงาน          
ในระบบสุขภาพชุมชน 
  9) สสจ.เป็นหน่วยงานหลักในการประสานใหเ้ครือข่ายในทุกภาคส่วนเข้ามา
สร้างวิสัยทัศน์และเป้าหมายร่วมกันของระบบสุขภาพชุมชน ในการนิเทศติดตาม สนับสนุน        
และประเมินสถานการณ์ เพื่อให้ทุกภาคส่วนพัฒนาการท างานให้ดียิ่งขึ้น 
  10) ผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุขประสานงานสาธารณสุขจังหวัด
ในเขตให้พัฒนาระบบสุขภาพชุมชนในจังหวัดของตนและประสานงานกับสปสช.เขต กระทรวง
สาธารณสุข ฯลฯ 
  11) สปสช.เขต ประสานงานกับผู้ตรวจราชการเขต สาธารณสุขจังหวัด
และองค์กรภาคีต่างๆ ในการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน รวมถึงการพัฒนาระบบการเงินที่จะ
สนับสนุนการท างานร่วมกันให้บรรลุเป้าหมายของระบบสุขภาพชุมชน 
  12) คณะแพทย์ศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์/วิทยาลัยพยาบาลและสถาบัน
ผลิตบุคลากรอ่ืนๆ สนับสนุนความเข้มแข็งของโรงพยาบาลชุมชน โดยการส่งนักศึกษาไปเรียนรู้
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ภาคปฏิบัติทั้งในโรงพยาบาลชุมชนและชุมชน โดยสนับสนุนในด้านนโยบายเพื่อพัฒนาระบบ
สุขภาพชุมชน  
  ระบบบริการสุขภาพชุมชนที ่ด ี จะมีค ุณลักษณะ  3 ประการ ได้แก่               
1) มีความทั่วถึง(Equity) คือ การที่ทุกคนในชุมชนสามารถที่จะเข้าถึงบริการสุขภาพที่ใกล้บ้านใกล้ใจ  
2) มีคุณภาพ(Quality) คือ การบริการที่ดี  มีมาตรฐาน และ3) มีประสิทธิภาพ (Efficiency) คือ           
การลงทุนน้อยแต่ให้ผลมาก  เมื่อระบบสุขภาพชุมชนดีมีความทั่วถึงและมีคุณภาพดี ประชาชน             
ส่วนใหญ่ก็ไม่ต้องไปโรงพยาบาลใหญ่ๆ ท าให้ลดแออัดส่งผลให้มีเวลาที่จะให้บริการได้อย่างละเอียด 
รวมถึงจะช่วยลดความขัดแย้งระหว่างแพทย์และญาติคนไข้ ลดการฟ้องร้องแพทย์และโรงพยาบาลลง 
การมีระบบบริการสุขภาพชุมชนที่ดีจึงควรเป็นเป้าหมายร่วมของทุกฝ่าย ดังนั้นเร่ืองระบบสุขภาพ
ชุมชนกับเร่ืองชุมชนเข้มแข็งหรือชุมชนจัดการตนเอง จึงควรจัดให้เป็นยุทธศาสตร์ของประเทศ        
ที่ทุกฝ่ายต้องเข้ามามีส่วนร่วม โดยมีองค์ประกอบส าคัญ คือ ความเป็นชุมชนและเครือข่าย สิ่งเหล่านี้
เป็นเคร่ืองมือส าคัญที่ท าให้เกิดพลังในการแก้ปัญหาร่วมกัน ท าให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันในแต่ละ
ระดับชุมชน ส่งผลให้เกิดการแก้ปัญหาทั้งในระดับปัจเจกบุคคล ครอบครัว และชุมชนขึ้น  อีกทั้งจาก
การด าเนินงานที่ผ่านมา สามารถวิเคราะห์ปัจจัยที่ท าให้กระบวนการขับเคลื่อนการด าเนินการโครงการ
ได้อย่างประสบความส าเร็จที่ส าคัญ ได ้3 ประการ ได้แก่ 
  1) การท างานโดยใช้ข้อมูล ทั้งข้อมูลบัญชีครัวเรือน ข้อมูลบริบทของชุมชน 
ข้อมูลสภาพปัญหา ฯลฯ 
  2) การสร้างกลไกท างานร่วมกัน การท าให้ทุกภาคส่วนในพื้นที่ เข้ามา           
มีส่วนร่วม ในการร่วมคิดร่วมท า และให้การสนับสนุนพร้อมกับการขับเคลื่อนการด าเนินงานของ 
ภาคประชาชน 
  3) กระบวนการเรียนรู้ร่วมกันในกระบวนการขับเคลื่อน เช่น จัดเวทีการ
เรียนรู้ เวทีการวิเคราะห์ข้อมูล เวทีจัดท าแผนแม่บทชุมชน การประชุมระหว่างทีมงานในพื้นที่ใน 
ทุกระดับโดยประชุมร่วมกันกับภาคีความร่วมมือฯ เวทีขับเคลื่อนการแก้ปัญหาของชุมชน ฯลฯ 
 จากแนวคิดระบบสุขภาพชุมชน พบว่าในการด าเนินงานในระบบสุขภาพชุมชนนั้น 
ต้องอาศัยความร่วมมือกันของภาคีเครือข่ายทั้งภายในและภายนอกชุมชน เช่น ภาคประชาชน ภาครัฐ 
ภาคท้องถิ่น และองค์อิสระ รวมถึงระบบสนับสนุนการพัฒนาสุขภาพชุมชน ได้แก่ ระบบข้อมูล 
ระบบกองทุน ระบบการพัฒนาอาสาสมัคร ระบบการเฝ้าระวังและควบคุมโรคท้องถิ่น ระบบการ
ส่งเสริมสุขภาพและพัฒนาเด็ก เป็นต้น อีกทั้งพบว่าปัจจัยที่ท าให้กระบวนการขับเคลื่อนการ
ด าเนินงานในระบบสุขภาพชุมชนได้ประสบความส าเร็จ คือ การท างานโดยใช้ข้อมูล การสร้างกลไก
ท างานร่วมกัน และกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของกระบวนการขับเคลื่อน 
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2.2 แนวคิดเกี่ยวกับระบบข้อมูลข่าวสาร 

 2.2.1 ความหมายของข้อมูลข่าวสาร 
  พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน 2524 ได้บัญญัติค าว่า “ข้อมูล” จากค า
ในภาษาอังกฤษว่า “data” หมายถึง ข้อเท็จจริง ซึ่งอาจอยู่ในรูปของตัวเลข  สัญลักษณ์หรือข้อความ
ส่วนจีราภรณ์  รักษาแก้ว 2541ได้กล่าวเกี่ยวกับข้อมูลไว้ว่า เป็นข้อเท็จจริงต่างๆที่มีอยู่ในธรรมชาติ 
เป็นกลุ่มสัญลักษณ์แทนปริมาณหรือการกระท าใดๆที่ยังไม่ผ่านกระบวนการประมวลผลข้อมูล           
อาจอยู่ในรูปของตัวเลข  ตัวหนังสือ และท้ายที่สุดข้อมูลก็ คือ วัตถุดิบของข้อมูลข่าวสาร นอกจากนี้ 
คณะท างานพัฒนาการจัดการความรู้ 2553 และอมรรัตน์ ดวงสุวรรณ์ 2540 ได้ให้ความหมายของ       
ค าว่า “ข้อมูล” ในลักษณะเดียวกันว่า หมายถึง ข้อเท็จจริงที่อยู่ในลักษณะของตัวเลขหรือสัญลักษณ์           
มีความความเหมายเฉพาะตัวเอง ไม่ได้แสดงความสัมพันธ์ใดๆ และไม่สามารถน าไปใช้ในการ
ประกอบการตัดสินใจได้โดยตรง ข้อมูลเป็นวัตถุดิบเพื่อน าไปสร้างเป็นข้อมูลข่าวสารต่อไป  
  ข้อมูลข่าวสารหรือสารนิเทศ (Information) ซึ่งค านี้ในภาษาไทยมีผู้ใช้ค าอ่ืน
ในความหมายเดียวกันคือ ข้อมูล ข้อมูลข่าวสาร ความรู้ สารนิเทศ ข้อสนเทศ และสนเทศ เป็นต้น 
ส าหรับข้อมูลข่าวสาร (Information) หมายถึง ข้อมูลใดๆที่ได้ผ่านการประมวลผลแล้ว ด้วยวิธีการต่างๆ 
เป็นความรู้ที่ต้องการน าไปใช้ท าประโยชน์ต่อไป เป็นส่วนของผลลัพธ์ของระบบการประมวลผลข้อมูล 
โดยสามารถสื่อความหมายให้ผู้รับเข้าใจและสามารถไปกระท ากิจการใดกิจการหนึ่งโดยเฉพาะได้
หรือเป็นการเน้นย้ าความเข้าใจที่มีอยู่แล้วให้มากขึ้น (จีราภรณ์  รักษาแก้ว 2541) ในส่วนของ
พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ 2540 ได้ให้ความหมายของข้อมูลข่าวสารว่าเป็นสิ่งที่         
สื่อความหมายให้รู้เร่ืองราวข้อเท็จจริง ข้อมูลหรือสิ่งใดๆ ไม่ว่าการสื่อความหมาย นั้นจะกระท าได้
โดยสภาพของสิ่งนั้นเองหรือโดยผ่านวิธีการ กระบวนการใดๆ และไม่ว่าจะได้จัดท าในรูปของเอกสาร 
แฟ้ม รายงาน หนังสือ แผนผัง แผนที่ ภาพวาด ภาพถ่าย ฟิล์ม การบันทึกภาพหรือเสียง การบันทึก
โดยเคร่ืองคอมพิวเตอร์หรือวิธีการใดที่ท าให้สิ่งที่บันทึกไว้ปรากฏได้ (ส านักงานศาลรัฐธรรมนูญ 2553) 
 2.1.2 ระบบข้อมูลข่าวสาร  
  ระบบ คือ กลุ่มขององค์ประกอบที่มีปฏิสัมพันธ์กัน เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย
หรือจุดประสงค์เดียวกัน ซึ่งระบบจะต้องประกอบด้วยกลุ่มขององค์ประกอบที่มีลักษณะดังต่อไปนี้ 
คือ (ประไพ ปัญญาศิ ริ 2549 อ้างใน Johns, 1997) ซึ่งมีปฏิสัมพันธ์กันในองค์ประกอบท าหน้าที่      
เพื่อให้บรรลุเป้าหมายเดียวกัน มีการปรับตัวและตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม ระบบประกอบด้วย 3 ส่วน       
คือ ปัจจัยน าเข้า (Input) กระบวนการหรือกลไกต่างๆ(Process) และผลผลิตที่ ได้ รับ  (Output)          
และต้องมีการสะท้อนกลับ (Feedback) ดังภาพที่ 2 
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ภาพท่ี 2 ความสัมพันธ์ของประกอบของระบบอย่างง่าย 
(ประไพ ปัญญาศิริ 2549 อ้างใน Johns, 1997) 

 
  ระบบข้อมูลข่าวสารประกอบด้วย คน (People) กระบวนการปฏิบัติงาน 
(Work process) ข้อมูล(Data) เทคโนโลยีข้อมูลข่าวสาร(Information technologies) ซึ่งองค์ประกอบนี้
จะมีปฏิสัมพันธ์กันในการรวบรวม ประมวลผล และเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารที่เป็นประโยชน์ในการ
ด าเนินงานทุกระดับทั้งในระดับปฏิบัติการ(Operation) การจัดการ(Management) และการบริหาร
(Administrative) เพื่อให้บรรลุเป้าหมายเดียวกัน ต้องปรับตัวให้เข้ากับสิ่งแวดล้อมที่เปลี่ยนแปลงไป 
ดังภาพที่ 3 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 3 ระบบข้อมูลข่าวสาร  

 

ปัจจัยน าเข้า 
(Input) 

กระบวนการ
(Process) 

ผลผลิตที่ได้รับ 
(Output) 

คน 

กระบวนการ 
ปฏิบัติ 

ข้อมูล 

เทคโนโลยี 

สิ่งแวดล้อม 

เป้าหมาย 

ผลสะท้อนกลับ (Feedback) 
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  การศึกษาทฤษฎีระบบ สามารถพิจารณาได้ 2 แบบ คือ ระบบปิดและเปิด 
ระบบปิดจะเกี่ยวข้องแต่เฉพาะภายในระบบเท่านั้นจะไม่ปฏิสัมพันธ์กับภายนอก ในขณะที่ระบบเปิด 
เกี่ยวข้องทั้งภายในระบบและสิ่งแวดล้อมภายนอก เนื่องจากระบบข้อมูลข่าวสารจัดอยู่ในระบบเปิด 
จึงได้ศึกษาคุณสมบัติของระบบเปิดซึ่ง ธงชัย สันติวงษ์ 2535 ได้กล่าวได้ดังนี้  
  1) ส่วนต่างๆของระบบจะอยู่ในสถานะที่เคลื่อนไหวได้ เพื่อสิ่งต่างๆที่มีอยู่
ในธรรมชาติหรือสิ่งที่มนุษย์สร้างขึ้น เมื่อมารวมกันเป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน เพื่อวัตถุประสงค์เฉพาะ
อย่างหนึ่ง  
  2) การเคลื่อนไหวของส่วนต่างๆ จะมีปฏิกิริยาต่อกันและตอบโต้กันเสมอ 
  3) ในระบบหนึ่งจะประกอบด้วย ระบบย่อยต่างๆและภายในระบบย่อย
อาจจะประกอบด้วยระบบย่อยลงไปอีก  
  4) การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น ณ ส่วนใดส่วนหนึ่งของระบบ ย่อมท าให้           
มีผลกระทบต่อเน่ืองกันเป็นลูกโซ่ ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงหรือปรับปรุงส่วนอ่ืนๆของระบบด้วย 
  จากความหมายของข้อมูลและข้อมูลข่าวสาร รวมทั้งแนวคิดของระบบ            
ที่ได้กล่าวมาข้างต้น จะเห็นว่าการแปลงจากข้อมูลให้เป็นข้อมูลข่าวสารนั้น ความแตกต่างระหว่างข้อมูล 
และข้อมูลข่าวสารอยู่ที่การประมวลผลและการวิเคราะห์ ดังนั้นการแปลงข้อมูลให้เป็นสารสนเทศ
มาเป็นตัวก าหนด โดยการน าข้อมูลมาผ่านขั้นตอนการค านวณ วิเคราะห์เพื่อให้ได้ข้อมูลข่าวสาร            
ที่เป็นประโยชน์ สามารถใช้ประกอบการบริหารและระบบบริการสาธารณสุขในระดับปฐมภูมิได้ 
ซึ่งระบบข้อมูลข่าวสารก็เช่นเดียวกัน ประกอบด้วยกระบวนการต่างๆที่มีความสัมพันธ์กัน เช่น  
การเก็บรวบรวม การประมวลผล การจัดเก็บ และการกระจายของข้อมูลข่าวสาร เพื่อน าไปประกอบ 
การตัดสินใจและควบคุมการปฏิบัติงานภายในองค์กร ซึ่งข้อมูลดิบที่ผ่านกระบวนการเปลี่ยนให้เป็น
ข้อมูลข่าวสาร ถึงแม้ว่าข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาได้จะมีความถูกต้อง หรือมีคุณภาพสักเพียงใด          
หากไม่มีการน ามาใช้ประโยชน์แล้วก็ถือว่าข้อมูลนั้นไม่มีคุณค่า ไม่เกิดประสิทธิผลและประสิทธิภาพ
ต่อการน าไปใช้ในการพัฒนาองค์การ ดังนั้นการน าข้อมูลข่าวสารที่ได้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด 
จะมีส่วนส าคัญยิ่งต่อการพัฒนาองค์การนั้น ๆ ให้บรรลุผลส าเร็จตามเป้าหมายที่ได้วางไว้กระบวนการ 
ขั้นตอนต่างๆ ของระบบข้อมูลและการน าข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในองค์การได้ (ประไพ ปัญญาศิริ 2549) 
ดังภาพที่ 4 
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ส่ิงแวดล้อม 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 4 ขั้นตอนต่างๆ ของระบบข้อมูล และการน าข้อมูลมาใช้ประโยชน์ในองค์การ 
(ประไพ ปัญญาศิริ 2549) 

 
  การท าข้อมูลให้เป็นสารสนเทศที่จะเป็นประโยชน์ต่อการใช้งาน จ าเป็นต้อง
อาศัยเทคโนโลยีเข้ามาช่วยในการด าเนินการ เร่ิมตั้งแต่การรวบรวมและตรวจสอบข้อมูล การด าเนินการ
ประมวลผลข้อมูลให้ เปลี่ยนเป็นสารสนเทศ รวมถึงการดูแลรักษาสารสนเทศ เพื่อการใช้งาน 
(http://wiki.stjohn.ac.th/groups/poly_ordinarycourse/wiki/8ed25/_1_.html  สืบค้นเมื่อวันที่ 5 กุมภาพันธ์ 
2557) 
   1) การรวบรวมและการตรวจสอบข้อมูล ประกอบด้วย 
   (1) การเก็บรวบรวมข้อมูล เป็นเร่ืองของการน าข้อมูลมารวบรวม 
ซึ่งข้อมูลนั้นมีจ านวนมากและต้องจัดเก็บไว้ให้ทันเวลา เช่น ข้อมูลการลงทะเบียนเรียนของนักศึกษา 
ข้อมูลประวัติบุ คลากร ปัจจุบันมี เทคโนโลยีที่ ทันสมัยช่วยในการจัดเก็บอยู่ เป็นจ านวนมาก                          
เช่น การป้อนข้อมูลเข้าคอมพิวเตอร์ การอ่านข้อมูลจากรหัสแท่ง การตรวจใบลงทะเบียนที่มีการฝน
ดินสอด าในต าแหน่งต่าง ๆ เป็นวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลเช่นกัน 
   (2) การตรวจสอบข้อมูล หลังจากมีการเก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว
จ าเป็นต้องมีการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่เก็บไว้ในระบบ ซึ่งจะต้องมีความน่าเชื่อถือ 
 
 
 

ส่วนน าเข้า 
(ข้อมูลวัตถุดิบ)  
- การเก็บรวบรวมข้อมูล  
- การตรวจสอบความ
ถูกต้อง 

ในส่วนผลลัพธ ์
(ข้อมูลข่าวสาร)  
- การเก็บรักษา  
- การแสดง  
- การกระจายรายงาน 

ส่วนประมวลผล 
- การแบ่งประเภทขอ้มูล  
- การจัดเรียงล าดบัข้อมูล  
- การค านวณข้อมูล  
- การสรุป 

   การควบคุม 

การน าไปใช้
ประโยชน ์

บรรลุตาม 
เป้าหมาย 

ผลกระทบ 
ต่อองค์กร 

 

http://wiki.stjohn.ac.th/groups/poly_ordinarycourse/wiki/8ed25/_1_.html
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  2) การประมวลผลข้อมูล ประกอบด้วยกิจกรรมดังต่อไป 
   (1) การแบ่งประเภทข้อมูล ข้อมูลที่จัดเก็บจะต้องมีการจัดแบ่งแยก
กลุ่มแยกประเภทที่ชัดเจน เพื่อเตรียมไว้ส าหรับการใช้งานและท าให้ความสะดวกต่อการค้นหา 
   (2) การจัดเรียงข้อมูล เมื่อจัดแบ่งกลุ่ม แบ่งประเภทเป็นแฟ้มแล้ว 
ควรมีการเรียบเรียงข้อมูลตามล าดับของตัวเลขหรือตัวอักษร เพื่อให้สะดวกต่อการเรียกใช้งาน                
และประหยัดเวลา 
   (3) การสรุปผล ข้อมูลที่จัดเก็บส่วนใหญ่มีจ านวนมาก จ าเป็นต้อง
มีการสรุปข้อมูลเป็นผลงานหรือจัดท าเป็นสรุปรายงาน เพื่อน าไปใช้ประโยชน์ 
   (4) การค านวณหรือวิเคราะห์ข้อมูลที่เก็บรวบรวมมีเป็นจ านวนมาก 
ข้อมูลบางส่วนเป็นข้อมูลตัวเลขที่สามารถน าไปค านวณ เพื่อหาผลลัพธ์บางอย่างได้ ดังนั้นการสร้าง
สารสนเทศจากข้อมูลจึงอาศัยการค านวณข้อมูลที่เก็บไว้ด้วย 
  3) การดูแลรักษาข้อมูล ประกอบด้วยกิจกรรมต่อไปนี้ 
   (1) การเก็บรักษาข้อมูล เป็นการน าข้อมูลมาบันทึกเก็บไว้ใน
รูปแบบต่างๆ เช่น แผ่นส าหรับบันทึกข้อมูล นอกจากนี้ยังรวมถึงการดูแล และท าส าเนาข้อมูล 
เพื่อให้สามารถน าไปใช้งานในอนาคตต่อได้ 
   (2) การท าส าเนาข้อมูล เพื่อที่จะน าข้อมูลเก็บรักษาไว้หรือน าไป
แจกจ่ายในภายหลัง จึงควรค านึงถึงความจุและความทนทานของสื่อบันทึกข้อมูล 
   (3) การสื่อสารและเผยแพร่ข้อมูล ข้อมูลต้องกระจายหรือส่งต่อ 
ไปยังผู้ใช้งานที่ห่างไกลได้ง่าย การสื่อสารข้อมูลจึงเป็นเร่ืองส าคัญและมีบทบาทที่ส าคัญยิ่งที่จะท าให้
การส่งข่าวสารไปยังผู้ใช้ ท าได้รวดเร็วและทันเวลา 
   (4) การปรับปรุงข้อมูล ต้องมีการปรับปรุงให้ทันสมัยอยู่ตลอดเวลา 
และจัดเก็บอย่างเป็นระบบเพื่อการค้นหาได้อย่างรวดเร็ว  
 2.2.3. การจัดการข้อมูลข่าวสารและการจัดการความรู้ 
  แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับการจัดการข้อมูลข่าวสารและการจัดการความรู้ 
ประกอบด้วยหลายแนวคิด (เชาว์ อินใย 2553) ดังต่อไปนี้ 
  1) แนวคิด CIPP model เป็นรูปแบบหนึ่งที่สามารถน ามาประยุกต์ใช้ใน
การจัดการข้อมูล โดย CIPP model เป็นรูปแบบการประเมินที่มีความต่อเน่ืองกันในการด าเนินงาน
อย่างครบวงจร มีการเก็บรวมรวมข้อมูลตามที่ได้ก าหนดไว้  แล้วน าข้อมูลที่ได้นั้นจัดท าให้เป็น
สารสนเทศ เพื่อน าโครงการไปปฏิบัติและปรับปรุงโครงการอย่างทันทวงที โดยแบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 
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   (1) ด้านบริบทหรือสภาวะแวดล้อม เพื่อการวางแผนประกอบ            
การก าหนดนโยบาย หรือเป้าหมาย เพื่อการคัดเลือกโครงการที่เหมาะสม 
   (2) ด้านปัจจัยน าเข้า เพื่อก าหนดโครงสร้างของการด าเนินงาน 
วิธีการ แผนในการด าเนินงาน 
   (3) ด้านกระบวนการเพื่อก ากับ ติดตามการด าเนินงานตามแผน
เพื่อปรับปรุงวิธีในการด าเนินงานและรายงานความก้าวหน้าของโครงการ 
   (4) ด้านผลผลิต เพื่อตัดสินใจยุติ ชะลอ หรือขยายโครงการ 
  2) แนวคิดการจัดการข้อมูลข่าวสารส าหรับองค์กรที่มีภูมิปัญญา (Intelligent 
organization) 
   กระบวนการจัดการข้อมูลข่าวสารส าหรับองค์กรที่มีภูมิปัญญา 
(Intelligent organization) เป็นการเรียน รู้และการคิดอย่างเป็นระบบ แล้วน าไปสู่การปฏิบัติ             
ภายใต้สภาพแวดล้อมของสังคมและตัวบุคคลแต่ละคน โดยมีกระบวนการในการจัดการข้อมูล
ข่าวสารที่เป็นวงจรต่อเน่ือง ซึ่งเร่ิมจากการที่ข้อมูลข่าวสารถูกสร้างขึ้นมาโดยการกระท าขององค์กร 
และการกระท าเหล่านี้ท าให้เกิดปฏิสัมพันธ์กันกับระบบอ่ืนๆหรือองค์กรอ่ืนอีก อาจจะก่อให้เกิด 
การดัดแปลงหรือปรับเปลี่ยนแก้ไขตามสภาพแวดล้อม ท าให้เกิดการสร้างข้อมูลและข่าวสารใหม่ๆขึ้น                      
(Chun Wei Choo 1995) ประกอบขั้นตอน ดังนี ้
   (1) Identification of information needs คือการที่สมาชิกขององค์กร
ยอมรับการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมภายนอกองค์กรที่มีผลกระทบต่อองค์กร และค้นหาข้อมูล
ข่าวสารเพื่อที่จะท าความเข้าใจกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้น และเป็นการหาข้อมูลที่จ าเป็นส าหรับประกอบ 
การตัดสินใจและท าการแก้ปัญหา 
   (2) Information acquisition เพื่อน าไปสู่ Information needs ดังนั้น
จ าเป็นต้องมีการได้มาซึ่งข้อมูลข่าวสารที่มากเพียงพอกับการวางแผนที่จะได้มาซึ่งข้อมูลข่าวสารที่มี
ความสลับซับซ้อนหรือข้อมูลที่มีอยู่อย่างกระจัดกระจายให้เข้ามาสู่องค์กรเพื่อให้เลือกสรร  
   (3) Information organization and storage มีเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ 
เพื่อที่จะสร้างหน่วยความจ าที่ท าหน้าที่รวบรวมความรู้และความช านาญ การจัดการข้อมูลข่าวสาร 
ที่ได้ถูกรวบรวมท าให้สมบูรณ์ ซึ่งเป็นสิ่งที่ท าให้แน่ใจว่าข่าวสารที่ส าคัญๆจะมีส่วนเกี่ยวข้องกับอดีต 
และปัจจุบัน โดยจะถูกเก็บรักษาไว้ส าหรับการเรียนรู้ขององค์กร 
   (4) Information products and services เป็นส่วนของข้อมูลข่าวสาร
ที่ได้รับและข้อมูลข่าวสารจาก memoryโดยจะถูกเก็บรวบรวมไว้เป็นกลุ่ม ตามล าดับความส าคัญของ 
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Information products and Information services ซึ่งมีเป้าหมายเพื่อการด าเนินงานงานที่แตกต่างกันไป          
ตามความต้องการในแต่ละกลุ่มผู้ใช้ 
   (5) Information distribution เป็นการกระจายเพื่อเพิ่มการมีส่วนร่วม 
ในข้อมูลข่าวสารนั้นๆ ซึ่งจะเป็นตัวช่วยให้องค์กรเกิดการเรียนรู้มากขึ้น นอกจากนี้ยังช่วยให้เกิด
มุมมองจากภายในเกี่ยวกับสถานการณ์ปัญหานั้นๆ  
   (6) Information use คือ การน าความรู้ที่ ได้ไปสร้างหรือน าไป
ประยุกต์ใช้ผ่านกระบวนการตีความหมายและการตัดสินใจ โดยการใช้ข้อมูลข่าวสารส าหรับน าไป
ตีความหมายนั้นจะสัมพันธ์กับระบบโครงสร้างทางสังคม ส่วนในการน าเสนอและการส่งข้อมูล
ข่าวสารจะต้องเชื่อมโยงให้มีความสัมพันธ์กันในทุกระดับของสังคมนั้นๆ 
   การน าแนวคิดการจัดการข้อมูลข่ าวสารมาท าให้ เป็นวงจร               
ที่มีความสัมพันธ์กันภายในกิจกรรมต่างๆอย่างต่อเน่ืองนั้น ต้องมีการวางแผน การออกแบบ               
การประสานงานร่วมกัน และที่ส าคัญ คือ การจัดกระบวนการพื้นฐานที่จะต้องมีให้เป็นสัดส่วนตาม
ความเหมาะสมของแต่ละองค์กร มากกว่าจะท าตามรูปแบบที่เป็นทางการของรูปแบบการจัดการ
ข้อมูลข่าวสารของระบบเทคโนโลยีสารสนเทศหรือการจัดการแหล่งข้อมูลข่าวสาร โดยกระบวน
ดังกล่าวเป็นกระบวนการจัดการข้อมูลข่าวสารที่ได้รับความส าเร็จในปัจจุบัน ดังภาพที่ 5 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพท่ี 5 Information management cycle (Chun Wei Choo 1995) 
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  กรอบของการจัดการข้อมูลข่าวสารส่วนใหญ่มักไม่ค่อยรวม Needs, 
Identification, Information use ไว้ด้วย  ถึงแม้ว่าการวิเคราะห์ความต้องการ (needs) อาจเป็นหนึ่งใน
กระบวนการที่เชื่อมโยงกันกับการจัดการข้อมูลข่าวสาร  และคุณภาพของข้อมูลข่าวสารที่ผู้ใช้ได้รับ
ขึ้นอยู่กับว่าความต้องการนั้นได้รับการสื่อสารได้ดีเพียงไร ซึ่งคล้ายกับการใช้ข้อมูลข่าวสาร 
(Information use) นั้น เป็นส่วนประกอบที่ จ าเป็น เพราะมันมี ส่วนส าคัญในการน าไปใช้ ใน                
การตัดสินใจในการแก้ปัญหาหรือการตีสถานการณ์ต่างๆ  ซึ่งทั้งหมดที่กล่าวมานี้จ าเป็นต้องการ
ส่งเสริมให้ดีขึ้นหรือปรับให้ดีขึ้น 
  3) แนวคิด PRISM (Performance of routine information system management) 
   PRISM (Performance of routine information system management) 
หมายถึง เคร่ืองมือที่ใช้ส าหรับการประเมินผลส าเร็จของระบบการจัดการข้อมูลที่ได้จากงานประจ า 
(Routine information) หรือข้อมูลที่มีลักษณะระบบข้อมูลงานประจ า (Routine data systems)                 
โดยเคร่ืองมือ PRISM ถูกออกแบบมาเพื่อประเมินคุณภาพข้อมูล การใช้ข้อมูล และการจัดการระบบ
ข้อมูลจากงานประจ า (Aqil A, Lippeveld T, Hozumi D 2009) 
   กรอบแนวคิดของระบบการจัดการข้อมูลจากงานประจ า (PRISM) 
จะขยายการวิเคราะห์ของระบบข้อมูลด้านสุขภาพตามปกติ โดยจะรวม 3 ปัจจัยหลักที่น าไปสู่
ความส าเร็จ 
   (1) ปัจจัยด้านพฤติกรรม อย่างเช่น ความรู้ ทักษะ ทัศนคติ ค่านิยม           
และแรงจูงใจของคนที่เก็บรวบรวมข้อมูลและใช้ข้อมูล 
   (2) ปัจจัยด้านเทคนิค เช่น กระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล ตัวระบบ 
รูปแบบและวิธีการ 
   (3) ปัจจัยด้านองค์กรหรือสิ่งแวดล้อม เช่น ลักษณะสารสนเทศ 
โครงสร้าง ทรัพยากร บทบาทและความรับผิดชอบของระบบสุขภาพ และผู้ร่วมสมทบที่ส าคัญใน
แต่ละระดับ 
   เคร่ืองมือ PRISM มีทั้งหมด 4 เคร่ืองมือ ดังนี ้
   1) ใช้เป็นเคร่ืองมือวินิจฉัยการผลส าเร็จของระบบข้อมูลจากงาน
ประจ า (RHIS Performance diagnostic tool) ประเมินการด าเนินงานทั้งระบบ ประเมินคุณภาพ           
และการใช้ข้อมูล เพื่อหาจุดแข็งและจุดอ่อน 
   2) ใช้เป็นเคร่ืองมือประเมินภาพรวมของระบบข้อมูลจากงาน
ประจ าและรายงานการตรวจสอบระดับองค์กรที่สูงกว่า เช่น สสจ.หรือรพ. (RHIS Overview & 
Facility/Office checklist) เป็นเคร่ืองมือท าความเข้าใจเกี่ยวกับสถานภาพของทรัพยากร โดยประเมิน
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ด้านเทคนิคที่ส่งผลต่อการด าเนินงาน เช่น โครงสร้างและการออกแบบของระบบข้อมูลสุขภาพ             
การไหลเวียนของข้อมูล และการปฏิสัมพันธ์ระหว่างระบบข้อมูลต่างๆ 
   3) ใช้เป็นเคร่ืองมือประเมินองค์กรและพฤติกรรม (Organizational 
and behavioral assessment tool) เป็นการประเมินโดยใช้แบบสอบถาม เพื่อระบุปัจจัยด้านองค์กร
และพฤติกรรมที่ส่งผลต่อการด าเนินงานของระบบข้อมูลจากงานประจ า ท าให้ทราบถึงช่องว่าง          
ที่มีอยู่และโอกาสในการปรับปรุงงาน 
   4) ใช้เป็นเคร่ืองมือประเมินการจัดการระบบข้อมูลจากงานประจ า 
(RHIS Management assessment tool) ช่วยประเมินกระบวนการจัดการและการสนับสนุนระบบข้อมูล           
จากงานประจ าเพื่อให้ข้อเสนอแนะส าหรับการปรับปรุงการจัดการระบบข้อมูล 
   กรอบแนวคิดPRISM และเคร่ืองมือ PRISM สามารถระบุจุดแข็ง
และจุดอ่อนขององค์กร ซึ่งจะช่วยในการออกแบบการประเมินและล าดับความส าคัญในการปรับปรุง 
ประสิทธิภาพของระบบข้อมูลได้ ดังภาพที่ 6 
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ภาพท่ี 6 PRISM Conceptual framework (Aqil A, Lippeveld T, Hozumi D 2009) 
   
 

IMPACT OUTCOMES OUTPUTS PROCESS 

INPUTS 

RHIS Determinants 

Technical 
Factors 
• Complexity 
of the 
reporting 
form, 
procedures 
• HIS design 
• Computer 
software 
• IT 
Complexity 

Organizational 
Factors 
• Critical 
management 
functions & 
information 
needs 
• Governance 
• Planning 
• Training 
• Supervision 
• Quality 
• Finances 

• Promotion of 
culture of 

information 
• Availability of 
resources 

Behavioral 
Factors 
• Level of 
knowledge of 
content of HIS 
forms 
• Data quality 
checking skill 
• Problem-
solving for HIS 
tasks 
• Competence 
in HIS tasks 
• Confidence 
levels for HIS 
tasks 
• Motivation 

RHIS 
Processes 
• Data 
collection 
• Data 
transmission 
• Data 
Processing 
• Data 
Analysis 
• Data display 

 Data 
quality check 

 Feedback 

Improved 
RHIS 
Performance 
• Data 
Quality 
•Information 
Use 

Improved 
Health 
System 
Perfor- 
mance 

Improved 
Health 
Status 

Diagnostic Tool 

MAT 

OBAT 

Facility/Office 
Checklist 



24 
 

  4) แนวคิดการจัดการความรู้ 
   ดาเวนพอร์ท 2542 กล่าวไว้ว่า ความรู้ไม่ใช่ข้อมูลหรือสารสนเทศ 
ถึงแม้ว่ามันจะเกี่ยวพันกับค าทั้งสองนั้นก็ตาม และความแตกต่างระหว่างค าศัพท์ทั้งสองนั้น              
ก็ เป็น เพี ยงเร่ืองของระดับ เท่ านั้ น เอง ความสับสนที่ เกิดจากความไม่ รู้ว่ า อะไรคือข้อมูล                  
อะไรคือสารสนเทศและอะไรคือความรู้ คือ ความไม่รู้ว่ามีความต่างกันตรงไหน อย่างไร ยามาซากิ 
(Yamazaki) ผู้เชี่ยวชาญชาวญ่ีปุ่นได้กล่าวถึงความรู้ในรูปของปิรามิด ว่าในปิรามิดนั้นมีล าดับชั้นของ 
“ข้อมูล” เป็นข้อมูลดิบ “สารสนเทศ” เป็นข้อมูลที่ผ่านกระบวนการ “ความรู้” คือ สารสนเทศที่ผ่าน
กระบวนการคิด เปรียบเทียบ เชื่อมโยงกับความรู้อ่ืนจนเกิดเป็นความเข้าใจและน าไปใช้ประโยชน์              
ในการสรุปและตัดสินใจ โดยไม่จ ากัดเวลา หรือเป็นสารสนเทศที่มีประโยชน์กับเราจน ในที่สุด            
ขั้นสูงสุดเป็นปัญญา “ปัญญา” คือความรู้ที่ฝังอยู่ในตัวคน ก่อให้เกิดประโยชน์ในการน าไปใช้              
(บุญดี บุญญากิจ 2547 อ้างถึงใน Yamazaki) ดังภาพที่ 7 

                           

ภาพท่ี 7  ปิรามิดแสดงล าดับขั้นของความรู้ ที่มา: บุญดี บุญญากิจ และคณะ 2547) 
  

   จากภาพจะเห็นได้ว่าข้อมูลและสารสนเทศนั้นไม่ใช่องค์ความรู้ 
โดยองค์ความรู้จะเกิดขึ้นหลังจากมีการเชื่อมโยงของข้อมูล สารสนเทศไปยังผู้ใช้หรือผู้ปฏิบัติ 
กลายเป็นองค์ความรู้ที่มาจากการปฏิบัติหรืออาจเรียกว่าปัญญาปฏิบัติ (บดินทร์ วิจารณ์  2547) 
   (1) ความหมายของการจัดการความรู้ 
    Nanoka and Takeuchi 1995 ซึ่งเป็นผู้บุกเบิกการจัดการ 
ความรู้ โดยได้ให้ความหมายของการจัดการความรู้ไว้ว่า การจัดการความรู้เป็นการสร้างเกลียวของ
ความรู้ให้เกิดขึ้น เพื่อน ามาพัฒนางานภายใต้แนวคิดที่ว่าความรู้ที่ฝังลึกกับความรู้ชัดแจ้ง ซึ่งสามารถที่
จะเปลี่ยนสถานะระหว่างกันได้ตลอดเวลา ประเวศ วะสี 2548 กล่าวไว้ว่าค าว่า “การจัดการ” อาจท าให้
เกิดความรู้สึกที่ไม่ค่อยดีนักในสังคมไทย เพราะเหมือนจะไปใช้อ านาจจัดการ แต่ค าว่า จัดการความรู้ 
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(Knowledge management) มีความหมายจ าเพาะ หมายถึงการจัดการให้มีการค้นพบความรู้            
ซึ่งเป็นความช านาญที่แฝงเร้นในตัวบุคคล โดยหาทางในการน าออกมาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ปรับแต่ง
ให้ง่ายต่อการใช้ประโยชน์ และมีการต่อยอดให้สามารถใช้ได้อย่างเหมาะสมกับสภาพความเป็นจริง
และกาลเทศะยิ่งขึ้น ท าให้มีความรู้ใหม่หรือนวัตกรรมเกิดขึ้น จากการเอาความรู้ที่ไม่เหมือนกัน            
มาเจอกัน สิ่งส าคัญ คือก่อให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกันของคนทั้งหมดที่ร่วมในกระบวนการ ท าให้เกิด
ปัญญา ส่งผลให้เกิดการแก้ปัญหาหรือพัฒนา ในด้านของ Maholtra 1998 ได้กล่าวว่า การจัดการ
ความรู้นั้นเป็นกระบวนการเชื่อมโยงข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศที่ท าให้เกิดนวัตกรรม ความคิด
สร้างสรรค์ อันส่งผลให้องค์การมีการปรับตัวและสามารถเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงของสิ่งแวดล้อมได้  
ส่วนส านักงานก.พ.ร.และสถาบันเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ 2549 ได้ให้ความหมายของ การจัดการความรู้ 
คือ การรวบรวมองค์ความรู้ที่มีอยู่ในองค์การ ซึ่งกระจัดกระจายอยู่ในตัวบุคคลหรือเอกสารมาพัฒนา 
ให้เป็นระบบเพื่อให้ทุกคนในองค์การสามารถเข้าถึงความรู้และพัฒนาตนเองให้เป็นผู้รู้ รวมทั้งสามารถ 
ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลให้องค์กรมีความสามารถในการแข่งขันสูง ในด้านของ
วิจารณ์ พานิช 2548 ได้ให้ความหมายการจัดการความรู้ ว่าเป็นกระบวนการร่วมกันของผู้ปฏิบัติงาน
ในองค์กรหรือหน่วยงานย่อยขององค์กร เพื่อสร้างและใช้ความรู้ในการท างานให้เกิดผลสัมฤทธิ์               
ที่ดีขึ้นกว่าเดิมโดยมีเป้าหมายเป้าหมายของการจัดการความรู้มีประเด็นส าคัญ 3 ประการ คือ 
ประการแรก เพื่อพัฒนางานให้มีคุณภาพและผลสัมฤทธิ์ยิ่งขึ้น  ประการที่สองเพื่อการพัฒนาคน            
คือ พัฒนาผู้ปฏิบัติงานในองค์กร  และประการที่สามเพื่อการพัฒนา “ฐานความรู้” ขององค์กรเป็น
การเพิ่มพูนทุนความรู้หรือทุนทางปัญญาขององค์กร ซึ่งจะช่วยให้องค์การมีศักยภาพในการฟันฝ่า
ความยากล าบากหรือความไม่แน่นอนในอนาคตได้ดียิ่งขึ้น  ดังนั้นการจัดการความรู้ จึงเป็น
กระบวนการ ของการจัดการให้มีการค้นพบ เข้าถึงความรู้ความช านาญที่แฝงในตัวคนออกมาใช้ใน
การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน เพื่อให้เกิดการแก้ปัญหาและพัฒนาประสิทธิภาพในการท างานให้ดีขึ้น 
ผลของการจัดการ ความรู้เพื่อเป้าหมายในการพัฒนา 3 ประเด็น คือ พัฒนางาน พัฒนาคน และพัฒนา
องค์กรให้เป็นองค์กรการเรียนรู้ 
   (2) องค์ประกอบส าคัญของการจัดการความรู้  
   - คน (People) ในองค์กรนั้น คนเป็นองค์ประกอบที่ส าคัญที่สุด
เพราะเป็นแหล่งความรู้ และเป็นผู้น าความรู้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ ดังนั้นคนจึงมีความส าคัญเป็น
อันดับแรก การจัดการความรู้เป็น กลยุทธ์ กระบวนการ และเทคโนโลยีที่ใช้ในองค์กรเพื่อแสวงหา 
สร้าง จัดแลกเปลี่ยน และท าให้ความรู้ที่ต้องการได้รับผลส าเร็จตามวิสัยทัศน์ที่องค์การต้องการ            
เป็นการผสมผสานความรู้จากหลายศาสตร์ เช่น การบริหารจัดการ และพฤติกรรมองค์กร  
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   - ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ (Technology) เป็นเคร่ืองมือเพื่อให้คน 
สามารถค้นหา จัดเก็บ แลกเปลี่ยน รวมทั้งน าความรู้ไปใช้อย่างสะดวกและรวดเร็วขึ้น ดังนั้นการจัดการ
ความรู้มีการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศเป็นเคร่ืองมือ เพื่อพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานของความรู้ในองค์กร
ให้เป็นความรู้ที่เกิดประโยชน์ต่อบุคคลนั้นในเวลาและรูปแบบที่แต่ละองค์กรต้องการ เทคโนโลยีที่ใช้ 
ในการจัดการความรู้มีความหมายกว้างกว่าเทคโนโลยีและความรู้ของบุคคล โดยใช้เทคโนโลยี               
เป็นเคร่ืองมือเพื่อให้บุคลากรทุกคนในองค์กรสามารถสื่อสารและแลกเปลี่ยนความคิดเห็น 
   - ด้านกระบวนการ (Process) เป็นการบริหารจัดการเพื่อน าความรู้
จากแหล่งความรู้ไปให้ผู้ใช้ ท าให้เกิดการปรับปรุงและนวัตกรรม ซึ่งกระบวนการของการจัดการ
ความรู้นั้นประกอบด้วย แนวทางและขั้นตอนของการจัดการความรู้ โดยต้องระบุประเภทของ
สารสนเทศที่ต้องการ ทั้งจากแหล่งข้อมูลภายในและภายนอกเป็นการแยกแยะว่าความรู้ชนิดใดที่
ควรน ามาใช้ในองค์กร แล้วน าความรู้นั้นมาก าหนดโครงสร้างรูปแบบ และตรวจสอบความถูกต้อง 
ก่อนที่จะน ามาผลิตและเผยแพร่ โดยการบริหารกระบวนการนั้น จะต้องเข้าใจวิสัยทัศน์ที่ชัดเจน  
ขององค์กรว่าต้องการให้บรรลุเป้าหมายอะไร 
   (3) กระบวนการจัดการความรู้  
    กระบวนการการจัดการความรู้ที่ได้รับความนิยมที่ทุกคน 
ต้องรู้จัก คือ SECI Model ของ Nonaka และ Takeuchi (1995) ที่ได้เสนอแนวคิดว่าความรู้ของคน 
สามารถแบ่งได้ 2 ประเภท ได้แก่ ความรู้ชัดแจ้ง (Explicit)และความรู้ฝังลึก (Tacit)  ซึ่งความรู้                  
ทั้งสองประเภทมีความส าคัญต่อองค์กร โดยเฉพาะความรู้ที่เกิดจากประสบการณ์ในการท างาน  
หากมีการดึงความรู้ที่ฝังลึกออกมาใช้หรือเปลี่ยนให้เป็นความรู้ใหม่ขึ้นและเกิดการเรียนรู้เพิ่มขึ้น  
ซึ่ง SECI Model จะเป็นการอธิบายการถ่ายทอดความรู้และการเปลี่ยนรูปแบบของความรู้ทั้งสอง
ประเภทเกิดเป็นความรู้ใหม่ ดังภาพ 8 
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ภาพท่ี 8  SECI Model ของ Nonaka และ Takeuchi (1995) 
 
    - Socialization เป็นการแลกเปลี่ยนความรู้แบบความรู้ 
ฝังลึกไปเป็นความรู้ฝังลึก (Tacit to Tacit) โดยการแลกเปลี่ยนประสบการณ์ตรงของผู้ที่สื่อสาร
ระหว่างกันสร้างเป็นความรู้ของแต่ละบุคคลขึ้นมาผ่านการท างานร่วมกับผู้อ่ืน การลอกเลียนแบบ 
การสังเกต และการลงมือปฏิบัติความรู้ฝังลึกนี้อาจจะเป็นกระบวนการคิดซึ่งเป็นการยากที่จะ
อธิบายออกมาเป็นค าพูด การที่เข้าไปมีส่วนร่วมจะท าให้สามารถเรียนรู้ได้ 
    - Externalization เป็นการแลกเปลี่ยนความรู้แบบความรู้
ฝังลึกไปเป็นความรู้ชัดแจ้ง (Tacit to Explicit) สามารถท าได้โดยการเปรียบเทียบการตั้งสมมติฐาน 
กรอบความคิดในการถ่ายทอดความรู้ฝังลึกออกมาเป็นความรู้ชัดแจ้งท าได้ยาก อาจท าได้โดยผ่าน 
การพูดคุย การเล่าเร่ือง ซึ่งกระบวนการน้ีเป็นกระบวนการที่ส าคัญในการสร้างความรู้ 
    - Combination เป็นการแลกเปลี่ยนความรู้แบบความรู้           
ชัดแจ้งไปเป็นความรู้ชัดแจ้ง (Explicit to Explicit) เป็นกระบวนการที่ท าให้ความรู้สามารถจับต้องได้
น าไปใช้ได้และใช้งานร่วมกันได้สามารถท าได้โดยการแยกแยะ แบ่ งประเภท และท าให้อยู่ใน          
รูปเอกสารเป็นการจัดระบบความรู้ 
   - Internalization เป็นการแลกเปลี่ยนความรู้แบบความรู้ชัดแจ้ง 
ไปเป็นความรู้ฝังลึก (Explicit to Tacit) เกิดจากการท าความเข้าใจในความรู้แบบชัดแจ้งของบุคคล
จนเกิดเป็นความรู้ขึ้น โดยผ่านการอ่านหนังสือ เอกสารแล้วท าความเข้าใจ หรือผ่านการฝึกปฏิบัติ              
การน าเอาความรู้ไปใช้กระบวนการต่าง ๆ จะเกิดขึ้นหมุนวนกันไปซ้ าแล้วซ้ าเล่า ซึ่งในแต่ละ
กระบวนการที่เกิดการเปลี่ยนรูปแบบระหว่างความรู้ฝังลึกกับความรู้ชัดแจ้งท าให้เกิดความรู้ใหม่

Socialization 
 
Empathizing 

Externalization 

 
Articulating 

Embodying 
 

Internalization 
 
 

Connecting 
 

Combination 

 

Tacit                                       Tacit 

Explicit                              Explicit             

Tacit 

Tacit 

Explicit                                          

Explicit                                          
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เพิ่มขึ้น นั่นหมายความว่า Externalization และ Internalization เป็นกระบวนการส าคัญในการสร้าง
ความรู้ยิ่งสามารถกระตุ้นให้กระบวนการทั้ง 4 เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องจนเกิดเป็นเกลียวความรู้ 
(Knowledge spiral)  และยิ่งเกลียวความรู้หมุนเร็วเท่าไหร่ก็จะท าให้เกิดความรู้เพื่อน าไปใช้ประโยชน์
กับองค์กรได้มากขึ้นเท่านั้น 
   (4) ปัจจัยที่เอ้ือให้การจัดการความรู้ประสบความส าเร็จ  
   - ผู้น าองค์กรให้การสนับสนุนและก าหนดทิศทางกลยุทธ์ให้
สอดคล้องกับธุรกิจขององค์กร เพื่อช่วยเพิ่มขีดความสามารถในการแข่งขัน รวมทั้งการชมเชย ให้รางวัล 
เพื่อโน้นน้าวให้บุคลากรเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
   - องค์กรต้องมีวัฒนธรรมการแลกเปลี่ยนและแบ่งปันความรู้             
เพื่อส่งผ่านความรู้ให้มีประสิทธิภาพ 
   - เทคโนโลยีสารสนเทศ ท าให้เกิดการแลกเปลี่ยนความรู้ได้ง่าย
และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
   - การฝึกอบรมและการเรียนรู้ เพื่อสร้างความเข้าใจและตระหนัก
ถึงความส าคัญของการจัดการความรู้ 
   - วัดผลอยู่เสมอ จะช่วยให้องค์การสามารถ พัฒนาและปรับปรุง
กลยุทธ์เพื่อให้องค์กรบรรลุเป้าหมายได้ดียิ่งขึ้น 
   - โครงสร้างพื้นฐานที่เหมาะสม ในการแลกเปลี่ยนความรู้ของคน
ในองค์กรจะไม่ราบร่ืน หากขาดโครงสร้างพื้นฐานที่ดี โครงสร้างนี้อาจ หมายถึง สิ่งที่จับต้องได้ เช่น 
สถานที่และอุปกรณ์ต่างๆ ส าหรับสิ่งที่จับต้องไม่ได้ เช่น ระบบหรือกลไกที่สนับสนุนการแลกเปลี่ยน
ความรู้ เป็นต้น 
   - บุคลการในองค์กร เป็นปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จที่สุดที่จะช่วย 
ให้กระบวนการจัดการความรู้เป็นไปได้ด้วยดีและต่อเน่ือง 
 สรุปปัจจัยเอ้ือต่อการจัดการข้อมูลและการจัดการความรู้ให้ประสบความส าเร็จนั้น 
สามารถสรุปเป็นประเด็นส าคัญดังนี้ 1) ปัจจัยพฤติกรรมบุคลการในองค์กร เช่น ความรู้ ทักษะ                 
การฝึกอบรม ทัศนคติ แรงจูงใจ 2) ปัจจัยด้านเทคนิค เช่นกระบวนการ รูปแบบ วิธีการ 3) ปัจจัยด้าน
การจัดการเช่น วัฒนธรรมขององค์กรในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ นโยบายขององค์กร โครงสร้าง ทรัพยากร 
เทคโนโลยีสารสนเทศ เป็นต้น 
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2.3 แนวคิดเกี่ยวกับข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 

 2.3.1 สถานการณ์โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
  ปัจจุบันโรคไม่ติดต่อเร้ือรังถือเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญในระดับโลก       
และประเทศ ซึ่งมีแนวโน้มที่จะเพิ่มสูงขึ้น ทั้งในส่วนของอัตราป่วยและอัตราตาย นอกจากนี้ยังเป็น
สาเหตุที่ก่อให้เกิดความพิการและเสียชีวิตมากขึ้น รวมทั้งปัจจัยเสี่ยงที่ก่อให้เกิดโรค ล้วนเกี่ยวข้อง
กับพฤติกรรมของมนุษย์ที่มีการเปลี่ยนแปลงไปตามการเปลี่ยนแปลงของระบบเศรษฐกิจ สังคม 
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี ส่งผลกระทบโดยตรงและโดยอ้อมต่อวิถีชีวิตประชาชนในระยะยาว 
ประกอบกับโครงสร้างประชากรที่มีการเปลี่ยนแปลง ท าให้มีผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น จึงยังท าให้ผู้ป่วย             
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (พิมพ์พรรณ ศิลปสุวรรณและคณะ 2556) จากสถานการณ์ปัจจุบันของประเทศ
ไทย พบว่าสาเหตุการตายส่วนใหญ่ของคนไทย เกิดจากโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากถึงร้อยละ 60 
(สุพัตรา ศรีวณิชชากร 2555) โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่เป็นปัญหาส าคัญทางสาธารณสุข                 
ในประเทศไทย ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่าในปี 2553-2555โรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราตายเพิ่มสูงขึ้น 
อย่างต่อเนื่อง ส่วนโรคความดันโลหิตสูงมีอัตราตายอยู่ในระดับสูงทรงตัว  (กลุ่มยุทธศาสตร์                 
และแผนงาน ส านักโรคไม่ติดต่อ 2556)  ดังตารางที่ 1 
 
ตารางท่ี 1 อัตราการเสียชีวิตต่อแสนประชากรของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ส าคัญระดับประเทศใน 

   ปี 2553-2555   
 

โรค 2553 2554 2555 
โรคความดันโลหิตสูง 3.9 5.7 5.7 
โรคเบาหวาน 10.8 11.9 12.1 
โรคหัวใจขาดเลือด 20.5 22.5 23.5 
โรคหลอดเลือดสมอง 27.5 30.0 31.7 

ที่มา: กลุ่มยุทธศาสตร์และแผนงาน ส านักโรคไม่ติดต่อ 2556 
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  ซึ่ งโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเหล่านี้  ยังคง เป็นปัญหาสุขภาพล าดับต้นๆ           
ของประเทศและมีแนวโน้มเพิ่มจ านวนขึ้นทุกปี ในส่วนของจังหวัดพัทลุงปี พ.ศ. 2556 พบผู้ป่วยราย
ใหม่โรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ส าคัญ ดังนี้ โรคความดันโลหิตสูงอัตราป่วย 757.48 ต่อประชากรแสนคน 
รองลงมา คือโรคเบาหวานอัตราป่วย 411.06 ต่อประชากรแสนคน โรคหลอดเลือดสมองอัตราป่วย 
121.58 ต่อประชากรแสนคน และโรคหัวใจขาดเลือดอัตราป่วย 97.81 ต่อประชากรแสนคน               
(ระบบข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง จังหวัดพัทลุง 2556) และพบว่าในปี 2553-2555 มีอัตราการเสียชีวิต
เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเน่ือง ดังตารางที่ 2 
 
ตารางท่ี 2 อัตราการเสียชีวิตต่อแสนประชากรของโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ส าคัญในจังหวัดพัทลุงใน   
                 ปี 2553-2555   
 

โรค 2553 2554 2555 
โรคความดันโลหิตสูง 129.68 152.87 176.65 
โรคเบาหวาน 54.23 61.5 72.9 
โรคหัวใจขาดเลือด 16.11 31.44 35.56 
โรคหลอดเลือดสมอง 43.42 43.82 55.41 

ที่มา: ระบบข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง จังหวัดพัทลุง 2556 

  ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเพิ่มโอกาสที่จะเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง
มักจะเกิดจากปัจจัยเสี่ยงหลายๆปัจจัยร่วมกัน ซึ่งปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่ส าคัญ 
ได้แก่ การออกก าลังกาย ภาวะไขมันในเลือดสูง การรับประทานอาหารที่ไม่เหมาะสม (กลุ่มยุทธศาสตร์
และแผนงาน ส านักโรคไม่ติดต่อ 2556) 
 2.3.2 การจัดบริการส าหรับผู้ป่วยเร้ือรัง 
  1) การจัดบริการส าหรับผู้ป่วยเร้ือรัง มีเป้าหมาย คือ ต้องให้ผู้ป่วยสามารถ
ปรับตัวให้อยู่กับสภาพป่วยเร้ือรังได้ ไม่ให้มีภาวะแทรกซ้อน หากมีภาวะแทรกซ้อนให้มีผลกระทบ
น้อยที่สุด เพื่อให้สามารถมีคุณภาพชีวิตที่ดี โดยลักษณะของการบริการเป็นรูปแบบ (ส านักงานวิจัย
และพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 2555) ดังนี ้
   (1) ต้องเน้นการดูแลที่ต่อเน่ือง ผสมผสาน 
   (2) มีการประเมินรอบด้านเป็นระยะๆทั้งด้านกาย จิตใจ สภาพสังคม 
เศรษฐกิจ 
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   (3) มีเวลาส าหรับการดูแลเร่ืองพฤติกรรม วิธีปฏิบัติ 
   (4) ปรับบริการให้ยืดหยุ่นตามสภาพผู้ป่วย 
   (5) ตั้งเป้าหมาย แผนการดูแลที่ปรับเป้าหมายเป็นระยะๆ 
  2) บทบาทของกลุ่มเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยเร้ือรัง ประกอบด้วยอสม. 
อปท.รวมทั้งหน่วยบริการในชุมชน(รพ.สต.)และการสนับสนุนของโรงพยาบาลแม่ข่าย (ส านักงานวิจัย            
และพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน 2555) 
   (1) บทบาทหน่วยบริการในชุมชนและการสนับสนุนของรพ.แม่ข่าย 
คือ การเชื่อมบริการระหว่างรพ.และรพ.สต. เช่น การพัฒนาให้มีแนวทาง และมาตรฐานการรักษา
เดียวกันระบบสนับสนุนจากโรงพยาบาลในการพัฒนาศักยภาพอย่างต่อเนื่อง ทั้งในด้านความรู้ ทักษะ
การให้บริการ การให้การสนับสนุนยา เวชภัณฑ์ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การรับส่งต่อผู้ป่วย 
ตลอดจนการให้ค าปรึกษาจากแพทย์ และการมีทีมออกติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยร่วมกัน รวมถึงการเชื่อมต่อ 
ระบบข้อมูลเพื่อสนับสนุนให้เกิดการส่งต่อ รับกลับที่มีประสิทธิภาพ 
   (2) บทบาทอสม.ร่วมค้นหา คัดกรองกับเจ้าหน้าที่ 
   (3) บทบาทอปท. ปัจจุบันบทบาทของอปท.ยังคงเน้นในเร่ืองของ
การสนับสนุนงบประมาณเป็นหลักและมีบางแห่งที่ร่วมด าเนินงานเชิงรุกในชุมชนกับทีมสุขภาพ 
ในการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ สนับสนุนสถานที่ในการจัดกิจกรรมปรับพฤติกรรม 
   (4) บทบาทแกนน า (ผู้ป่วย) สนับสนุนและช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 
การรวมกลุ่มจัดตั้งชุมชนหรือกลุ่มเบาหวาน เพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  
  3) บทเรียนการจัดการโรคเร้ือรังในชุมชนที่ผ่านมา 
  (1) บทเรียนจากชุมชนและท้องถิ่นในการปรับเปลี่ยนความเสี่ยง
ต่อสุขภาพของอบต.มะขุนหวาน อ.สันป่าตอง จ.เชียงใหม่ ได้น าเคร่ืองมือแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์ 
(SRM: Strategic route map) มาใช้ในการท างานโรคเร้ือรัง อีกทั้งยังได้แยกแผนยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพ 
ออกจากแผนยุทธศาสตร์หลักของท้องถิ่นที่จะต้องด าเนินการท าให้มองเห็นปัญหาสาธารณสุขได้
ชัดเจนขึ้น และพบว่าปัจจัยแห่งความส าเร็จในการสร้างเสริมสุขภาพ ดังนี้  1) การใช้แผนที่ทางเดิน
ยุทธศาสตร์เป็นเคร่ืองมือ 2) การสร้างความเข้มแข็งทีมต าบล 3) การเป็นพื้นที่ต้นแบบ 4) การมีส่วนร่วม 
ของภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วน 5) การพัฒนาอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง 6) เกิดนวัตกรรมในชุมชน
และ 7) การสร้างบรรยากาศ วัฒนธรรมในการท างานที่เอ้ืออ านวย สร้างแรงจูงใจด้วยการสรรเสริญ 
การให้การยอมรับกันและกันของอาสาสมัคร ไม่ได้ใช้ตัวเงินเป็น ตัวตั้งเพราะงบประมาณมีจ ากัด 
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  (2) บทเรียนการจัดการเพื่อสนับสนุนการจัดการตนเองให้แก่
ผู้ป่วยกลุ่มต่างๆของรพ.ครบุรี อ.ครบุรี จ.นครราชสีมา พบว่าจากสถานการณ์โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง            
ในปัจจุบัน เมื่อยาไม่ใช่ค าตอบทั้งหมด สิ่งส าคัญคือ  
     - ความร่วมมือของผู้ป่วยในการดูแลตนเอง  
     - ทีมสหวิชาชีพ ในความหมายของทุกคน มักจะหมายถึง แพทย์ 
เภสัชกร ทันตภิบาล พยาบาล ฯลฯ แต่ส าหรับทีมสหวิชาชีพของรพ.ครบุรีน าเอาชาวบ้านหรือประชาชน 
ที ่เป็นผู ้ป่วยเบาหวานรวมถึงอสม.เข้ามาร่วมเป็นทีมสหวิชาชีพด้วย ดังนั ้นทีมสหวิชาชีพของ
รพ.ครบุรี จึงมีจ านวนสมาชิกเป็นจ านวนมาก เต็มพื้นที่ ใครที่อยากมีส่วนเกี่ยวข้องก็สามารถยกมือ         
เข้ามาร่วมได้ เพราะค าว่าสหวิชาชีพคงไม่ใช่แค่วิชาชีพของเรา แต่ทุกวิชาชีพล้วนมีความสามารถ         
ที่จะดูแลตัวเองได้ทั้งสิ้น 
     - การพัฒนาศักยภาพผู้ป่วยเบาหวานในการดูแลตนเองและเพื่อน
เบาหวาน 
     - การสร้างกลุ่มที่เป็นแกนน า ด้วยความเชื่อที่ว่า ถ้าเมื่อไหร่แกนน า 
สามารถดูแลตัวเองได้ก็จะสามารถช่วยดูแลคนอ่ืนได้ด้วย 
     - มีคู่มือส าหรับแกนน า โดยในคู่มือจะมีค าอธิบายง่ายๆ เกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน การรับประทานอาหาร ค าแนะน าการดูแลเท้า การออกก าลังกาย เป็นต้น 
     อันที่จริงรพ.นครบุรีท าเร่ืองการปรับเปลี่ยนระบบบริการสุขภาพ
คล้ายคลึงกับที่ อ่ืน แต่สิ่งที่แตกต่างออกไป คือ กระบวนการเรียนรู้ ซึ่งจะเน้นให้ผู้ป่วยเรียนรู้              
จากประสบการณ์ตรง และจัดประสบการณ์ให้เขาท างานต่อเน่ือง 
     (4) บทบาทของสถานพยาบาลในระบบการดูแลและป้องกัน          
โรคเร้ือรังในชุมชน รพ.พุทธชินราชพิษณุโลก จ.พิษณุโลก พบว่า บทบาทของสถานพยาบาลใน             
ระบบจัดการเพื่อดูแลและป้องกันโรคเร้ือรังในชุมชน มีหลักการอยู่ 3 อย่าง คือ 1) สร้างทีมร่วมดูแล
สุขภาพประชาชน 2) สร้างระบบเชื่อมโยง และ 3) สร้างพลังชุมชน 
 2.3.3 การจัดการและการใช้ประโยชน์ข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
  ปัจจุบันระบบข้อมูลข่าวสารซึ่งจัดการโดยระบบคอมพิวเตอร์ และระบบ
เครือข่ายอินเตอร์เน็ต ซึ่งเอ้ือประโยชน์ในการจัดการระบบส่งต่อได้เป็นอย่างดี  หากมีการเชื่อมโยง           
และสามารถใช้ให้เกิดประโยชน์ร่วมกันได้ การจัดการระบบข้อมูลข่าวสาร มีขั้นตอนส าคัญ 4 ส่วน                
คือ การบันทึกและจัดเก็บ การประมวลผล รายงานในรูปแบบต่างๆ และน าไปใช้เพื่อการวางแผน 
การดูแลสุขภาพและการประเมิน ดังภาพที่ 9 
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ภาพท่ี 9 การจัดการระบบข้อมูลข่าวสาร (สุพัตรา ศรีวณิชชากรและคณะ 2553) 

 

  การพัฒนาระบบข้อมูล ควรเร่ิมต้นที่การวางกระบวนการท างานว่าต้องการ 
รายงานหรือข้อมูลอะไร เพื่อช่วยการตัดสินใจแล้วออกแบบการเก็บข้อมูล ประมวลผล และจัดท า
รายงานที่เหมาะสมเพื่อให้รายงานที่ต้องการใช้การได้ เนื่องจากระบบข้อมูลของแต่ละแห่ง ในปัจจุบันมี
การจัดเก็บ ประมวลผล และจัดท ารายงานในหลายรูปแบบ กรอบแผนภาพการพัฒนาระบบการจัดการ 
ข้อมูลเพื่อพัฒนาระบบการดูแลสามารถช่วยให้จัดการข้อมูลและใช้ประโยชน์ได้ชัดเจนขึ้น 
  การจัดการและการใช้ประโยชน์ข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ในการจัดเก็บ
รวบรวมข้อมูล  การวิ เคราะห์ข้อมูลและการใช้ประโยชน์ข้อมูลผู้ป่วยทั้งในทางด้านคลินิก            
และคุณภาพชีวิต เพื่อวางแผนการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ือง ดังตารางที่ 3 
 
ตารางท่ี 3 การจัดเก็บ วิเคราะห์และใช้ประโยชน์ข้อมูลผู้ป่วยทั้งทางด้านคลินิกและคุณภาพชีวิต 
 

ประเภทชุดข้อมูล วิธีการจัดเก็บ/แหล่งข้อมูล การใช้ประโยชน์ข้อมูล 

1. ข้อมูลพื้นฐาน :  
เพศ  อายุ เวลาที่เร่ิมเป็นโรค  
ระยะเวลาที่เป็นโรคหลังวินิจฉัย 
ประเภท ผู้ป่วยเก่า/ใหม่ในปี 

• การสัมภาษณ์ และบันทึก
ข้อมูลในแฟ้มครอบครัว 
• บัตรบันทึกสุขภาพ
รายบุคคลหรือในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ 

• ทราบลักษณะพื้นฐานของ
ผู้ป่วยในความรับผิดชอบ เช่น 
จ าแนกตามกลุ่มอายุจ าแนกตาม
ระยะเวลาที่เป็น ตามพื้นที่
หมู่บ้านที่อยู่อาศัย 
• ค านวณอัตราการเกิดโรคใหม่
และความชุกของโรคในแต่ละปี 

 
 

 
การบันทึก
และจัดเก็บ 

 
การ

ประมวลผล 

น าไปใช้เพื่อการวาง
แผนการดูแลสุขภาพ
และการประเมิน 

 

 
รายงานใน

รูปแบบต่างๆ 
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ตารางที่ 3  (ต่อ) 
 

ประเภทชุดข้อมูล 
วิธีการจัดเก็บ/
แหล่งข้อมูล 

การใช้ประโยชน์ข้อมูล 

2. ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ :  
ความสม่ าเสมอในการควบคุม
อาหาร การออกก าลังกาย  
การมีภาวะความเครียดหรือ
ซึมเศร้า การด่ืมเหล้า การสูบบุหร่ี 

• ตั้งเกณฑ์พฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสม
สัมภาษณ์และเก็บข้อมูล
ในรูปแบบ การประเมิน
แบบรายบุคคล เป็นราย
เดือนหรือรายปี 

• วิเคราะห์ภาพรวมของ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย  
เพื่อใช้วางแผนงานโครงการ 
• วัดประสิทธิภาพของกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพและปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ 

3. ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการทาง
คลินิก :ระดับน้ าตาลในเลือดเฉลี่ย
HbA1C ระดับไขมันในเลือดระดับ
ความดันโลหิต ผลการตรวจตา 
การตรวจปัสสาวะ การตรวจเท้า    

• บันทึกผลการตรวจใน
แฟ้มผู้ป่วยหรือโปรแกรม
คอมพิวเตอร์อย่าง
สม่ าเสมอ 

• ทราบประสิทธิภาพในการให้
การรักษาผู้ป่วยทั้งด้านการรักษา 
การลดภาวะเสี่ยงและภาวะ 
แทรกซ้อน 
• ใช้เป็นผลลัพธ์ระยะสั้นในการ
ติดตามผลกิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

4. ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน: 
การวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อน             
โดยแพทย์ เช่น โรคหัวใจขาดเลือด 
โรคอัมพาต โรคจอประสาทตา
เสื่อมการมีแผลเร้ือรังที่เท้า   
การตัดเท้า 

• การบันทึกการวินิจฉัยใน
แฟ้มครอบครัว/บัตรตรวจ
โรครายบุคคล/ใน
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

• ทราบอัตราการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนในผู้ป่วย 
 • ใช้เป็นผลลัพธ์ระยะยาวของ
การติดตามประเมินผลกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

5. ข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม : การเยี่ยมบ้าน  
การให้ค าปรึกษา การท ากลุ่มเพื่อน
ช่วยเพื่อน ข้อมูลชมรมส่งเสริม
สุขภาพและปริมาณกิจกรรม 

• บันทึกการท ากิจกรรม
ลงในแฟ้มครอบครัว  
บัตรตรวจสุขภาพหรือ
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ทุก
คร้ังที่ท ากิจกรรมกับ
ผู้ป่วยแต่ละคนแต่ละคร้ัง 

• ข้อมูลเชิงปริมาณในกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพในผู้ป่วย 
• เป็นผลงานเชิง input /process 
ของคลินิกเบาหวาน 
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ตารางท่ี 3  (ต่อ) 
 

ประเภทชุดข้อมูล 
วิธีการจัดเก็บ/
แหล่งข้อมูล 

การใช้ประโยชน์ข้อมูล 

6. ข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล : 
เร่ืองราวการด าเนินโรควิธีการ
รักษา การดูแลตนเอง บริบท
สภาพแวดล้อม ครอบครัว สังคม
วัฒนธรรม ที่มีผลต่อการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานทั้งผู้ที่
ดูแลตนเองได้ดี และผู้ที่มีปัญหา 

• จัดท าแบบบันทึก
เร่ืองราวของผู้ป่วยเป็น
รายกรณีศึกษาในรูปแบบ
ที่เหมาะสม เข้าใจง่าย
น าไปถ่ายทอดได้ 

•สรุปเป็นข้อมูลเชิงคุณภาพที่
แสดงถึงความละเอียดอ่อนของ
การดูแลผู้ป่วยซึ่งเป็นเอกลักษณ์
ของรพ.สต. 
• ใช้แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการ
แก้ไขปัญหาการดูแลผู้ป่วยที่
ซับซ้อน 

ที่มา: สุพัตรา ศรีวณิชชากรและคณะ 2553 
 

 2.3.4 ฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
  1) ฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของต่างประเทศ 
   (1) ประเทศแคนาดา  
   เนื่องจากประเทศแคนาดาการใช้ระบบเฝ้าระวังโรคเร้ือรังจ านวนมาก 
โดยมีตั้งแต่สร้างเป็นระบบเฝ้าระวังเรียบร้อยแล้วไปจนกระทั่งยังไม่ได้เร่ิมต้นพัฒนา ซึ่งต้องใช้ข้อมูล
จ านวนมากที่เกี่ยวกับปัจจัยก าหนด ปัจจัยเสี่ยง การวินิจฉัย มาตรการต่างๆ (Interventions) และผลลัพธ์ 
(outcome) แต่ก็ยังไม่มีรูปแบบใดที่สามารถรวมระบบทั้งหมด เข้าด้วยกัน เพื่อการลดความซ้ าซ้อน
ของข้อมูลและให้ข้อมูลที่มีคุณภาพมากที่สุดได้ ปัจจุบันสามารถแบ่งรูปแบบของระบบฝ้าระวัง           
โรคเร้ือรังในแคนาดาเป็น 4 กลุ่ม (ปรีชา เปรมปรี และคณะส านักระบาดวิทยา 2553) คือ  
   1. การขึ้นทะเบียนผู้ป่วย (Registry based surveillance)  
    - Provincial cancer registry  
     - Canadian organ replacement registry  
   2. ฐานข้อมูลบริหารจัดการด้านสุขภาพ (Health administrative 
database type surveillance)  
    - Canadian morbidity database  
    - Hospital morbidity database  
    - National diabetes surveillance system  
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   3. การบริหารโดยเชื่อมโยงข้อมูล (Record linkages using 
administrative data base)  
    - National diabetes surveillance system  
   4. การส ารวจปัจจัยเสี่ยง (Survey based surveillance for risk factors)  
    - Canadian heart health survey  
    - National population health survey  
    - Canadian community health survey  
   (2) ประเทศออสเตรเลีย  
   ระบบเฝ้าระวังโรคเร้ือรังในประเทศออสเตรเลียนั้น ได้จากการ          
ท าส ารวจสุขภาพระดับชาติ (National health surveys) ทุกๆ 3 ปี  โดยเร่ิมมาตั้งแต่ปี  ค.ศ.1977-2001 
ลักษณะการเก็บข้อมูลเป็นการให้ผู้ตอบแบบสอบถามตอบด้วยตนเอง (Self–reported) ซึ่งในช่วงแรก
ที่ท าการส ารวจไม่มีค าถามเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด จนกระทั่งในปี ค.ศ. 2001 
เร่ิมมีการบรรจุค าถามเกี่ยวกับโรคเบาหวาน โรคหัวใจ และหลอดเลือดลงไปในปี ค.ศ.1995 มีการส ารวจ 
สุขภาพในประชากรโดยทางโทรศัพท์ซึ่งเป็นการท าส ารวจของแต่ละพื้นที่เอง พบว่า  การร่วมมือ
ค่อนข้างต่ า และเมื่อน ามาเปรียบเทียบกับวิธีเดิมที่ถามต่อหน้า พบว่ามีความแตกต่างกันโดยเฉพาะ
ในเร่ืองพฤติกรรมการสูบบุหร่ี ในทางห้องปฏิบัติการเองก็มีการท าส ารวจที่เรียกว่า Australian health 
measurement survey ซึ่งจะเก็บตัวอย่างสิ่งส่งตรวจเพื่อหาปัจจัยเสี่ยงในประชากร ซึ่งแต่เดิมนั้น        
ท าต่างหาก แต่ในปี ค.ศ.2004 จะมีการเชื่อมโยงกับการส ารวจ National health surveys เพื่อให้ข้อมูล
มีประโยชน์มากขึ้น มีหน่วยงานนอกภาครัฐ คือ National heart foundation และDiabetes australia 
ท าการเก็บข้อมูลเป็นช่วงๆในปี ค.ศ. 1980, 1983, 1989 และ 2004 แต่ยังไม่ได้มีการเชื่อมโยงกับทาง
ภาครัฐ (ปรีชา เปรมปรี และคณะส านักระบาดวิทยา 2553) 
   (3) ประเทศสหรัฐอเมริกา  
   ในปี ค.ศ.1957 เร่ิมมีการเก็บข้อมูลสถานะทางสุขภาพในการท า 
National health interview surveys เพื่อตอบค าถามเร่ืองอุบัติการณ์ และความชุกของโรคในกลุ่มอายุ
ตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ต่อมาในช่วงทศวรรษ 1980 จึงเร่ิมมีการเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงทางด้านสุขภาพ 
(Behavioral risk factor surveillance system; BRFSS) นอกจากการใช้ข้อมูลเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยง
ทางด้านสุขภาพเพื่อบอกสถานการณ์ของโรค และยังมีการใช้ข้อมูลจากแหล่งข้อมูลอ่ืนๆอีก เช่น 
ข้อมูลการจ าหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาล ข้อมูลสถิติชีพ ซึ่งจะมีข้อมูลการตายในใบมรณะบัตรใน
ส่วนของโรคเบาหวานได้ท าการรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วยที่วินิจฉัยรายใหม่ การส ารวจคาดประมาณ
ผู้ป่วยทั้งหมดเพื่อที่จะตอบค าถามเหล่านี้ คือ ความชุก อัตราตาย การเข้าถึงบริการสุขภาพ การตัดแขนขา 
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เนื่องจากผลของโรคเบาหวาน ตาบอดเนื่องจากเบาหวาน การเข้ารักษาภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉินของ
เบาหวาน (ปรีชา เปรมปรี และคณะส านักระบาดวิทยา 2553) 
  2) ฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของไทย 
   ระบบข้อมูลโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ด าเนินการในปัจจุบันของไทย 
ข้อมูลส่วนใหญ่มาจาก (1) ข้อมูลซึ่งรวบรวมจากประชากรทั่วไปที่ได้มาจากการศึกษาวิจัยของ
หน่วยงานต่างๆ เช่น การส ารวจหาผู้ป่วยตามดัชนีชี้วัด การตรวจเพื่อคัดกรองผู้ป่วย การศึกษา ใน          
ด้านการดูแลตนเองและอ่ืนๆ และมีกระจายของข้อมูลในแหล่งต่างๆ ที่ท าการศึกษา (2) ข้อมูลที่รวบรวม
จากผู้ป่วยที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลต่างๆ เพื่อในการติดตามขนาดของปัญหาและคุณภาพ    
การให้บริการ (ปรีชา เปรมปรีและคณะส านักระบาดวิทยา 2553) โดยในประเทศไทยมีฐานข้อมูล 
โรคไม่ติดต่อเร้ือรังอยู่หลายฐานข้อมูลด้วยกัน ซึ่งแต่ละพื้นที่แต่ละหน่วยงานมีการพัฒนาและปรับใช้ 
ฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังให้เหมาะสมกับการใช้งานและบริบทของพื้นที่ ฐานข้อมูลที่พบว่า       
มีการใช้งานอยู่ในไทย มีดังนี้ 
   (1) ฐานข้อมูลโรคเร้ือรังของส านักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข 
   ส านักระบาดวิทยา ได้ด าเนินการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง                 
ตั้งแต่เดือนเมษายน 2546 โดยเฝ้าระวังโรคที่เป็นปัญหาและนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 3 โรค 
ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจขาดเลือด ต่อมาในปี พ.ศ. 2549ได้เพิ่มโรคใน
การเฝ้าระวังอีก 2 กลุ่มโรค คือ โรคหลอดเลือดสมองและโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ส าหรับโปรแกรมที่ใช้
ในการด าเนินงานเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง คือ โปรแกรม Chronic diseases surveillance ช่วยให้
ผู้ปฏิบัติงานส่งออกข้อมูล ได้สะดวกขึ้น ต่อมาในปี พ.ศ. 2553 ได้พัฒนาเป็น โปรแกรม Diseases 
surveillance version 1.0 สามารถจัดการวิเคราะห์และประมวลผลข้อมูลข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 5 โรค 
คือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง และโรคเร้ือรัง
ทางเดินหายใจส่วนล่าง จากแฟ้มข้อมูลมาตรฐานด้านการแพทย์และสุขภาพ ตามโครงสร้างมาตรฐานที่
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขก าหนดขึ้น ซึ่งสถานบริการหรือ
หน่วยงานสาธารณสุขทุกระดับสามารถน าไปใช้เพื่ออ านวยความสะดวกในการวิเคราะห์ ประมวลผล
ข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ตามลักษณะทางระบาดวิทยา บุคคล เวลา สถานที่และเอ้ือต่อการน าข้อมูลไป
ใช้ในการด าเนินงานทางด้านสาธารณสุข เกี่ยวกับโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง แต่ก็พบว่าข้อมูลที่ส านักระบาด
วิทยาน ามาประมวลผลนี้มีข้อจ ากัด เนื่องจากเป็นข้อมูลเฉพาะผู้ที่มารับบริการในสถานพยาบาลของรัฐ
ประเภทผู้ป่วยนอก ข้อมูลที่ได้นี้ สามารถสะท้อนให้เห็นปัญหาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในระดับหนึ่ง
เท่านั้น ดังนั้น จึงต้องพิจารณาให้รอบครอบก่อนน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ต่อไป โดยสามารเข้าสืบค้น
ข้อมูลได้จาก http://www.boe.moph.go.th/- report.php?cat=12 (ส านักระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ม.ป.ป.) 

http://www.boe.moph.go.th/
http://www.boe.moph.go.th/report.php?cat=12
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   (2) ฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของส านักงานโรคไม่ติดต่อ            
กรมควบคุมโรค  
   ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค มีบทบาทในด้านวิชาการการ
เฝ้าระวัง ป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บของประเทศ โดยได้ด าเนินการพัฒนาระบบ
เฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อและการบาดเจ็บ (Behavioral risk factor surveillance system : 
BRFSS) มาตั้งแต่ปีพ.ศ. 2547 และท าการส ารวจสุขภาพประชาชน (Health survey) ในประเด็น
สุขภาพและพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพ เช่น การสูบบุหร่ีการดื่มสุรา การรับประทานผักและผลไม้ 
การมีกิจกรรมทางกาย ความพึงพอใจในการเข้ารับบริการตรวจรักษาโรค การได้รับตรวจคัดกรองโรค 
และการปฏิบัติตนของผู้ป่วยโรคเบาหวานหรือผู้ป่วยภาวะความดันโลหิตสูง โดยการเลือกตัวอย่าง
ประชากรเก็บข้อมูลส าหรับการศึกษา สามารถแสดงผลถึงสถานะสุขภาพของประชากรความครอบคลุม
และคุณภาพของระบบบริการสุขภาพในประเทศ ความชุกของโรคไม่ติดต่อ และพฤติกรรมเสี่ยงที่ส าคัญ 
จะท าให้เกิดระบบข้อมูลสุขภาพส าหรับการป้องกันควบคุมโรคที่สมบูรณ์  มีคุณภาพและมีความ
น่าเชื่อถือได้ระดับสูง ส าหรับใช้เป็นเคร่ืองมือส าหรับการติดตามความก้าวหน้าและประเมินผล         
การด าเนินงานโครงการหรือกิจกรรมด้านสุขภาพอนามัย ตลอดจนติดตามความเคลื่อนไหว                
และการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในประชากรอย่างต่อเน่ือง การจัดท าระบบข้อมูลและการพัฒนาระบบ
ข้อมูลในส่วนนี้จัดว่าเป็นการลงทุนที่ก่อประโยชน์ต่อสังคมในระยะยาวและเป็นประโยชน์ร่วมกัน              
ในหลายองค์กรทั้งภาครัฐและเอกชนที่มีหน้าที่รับผิดชอบในระบบสุขภาพทั้งระดับพื้นที่เขต ประเทศ
และนานาชาติตลอดจนองค์กรต่างๆ ในระบบเศรษฐกิจและสังคมของประเทศ ในชื่อฐานข้อมูลว่า 
คลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังและการบาดเจ็บ ส านักโรคไม่ติดต่อ การควบคุมโรค โดยสามารถ           
เข้ าสืบค้นข้อมูลได้ จาก http://thaincd.com/informationstatistic/non-communicablediseasedata.php 
(ส านักโรคไม่ติดต่อ ม.ป.ป.) 
   (3) ฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของจังหวัดพัทลุง 
   ข้อมูลการป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของจังหวัดพัทลุง 
ใช้โปรแกรม Chronic DBIES system เป็นระบบฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของจังหวัด ซึ่งโปรแกรม
ดังกล่าวเป็น Windows application ที่พัฒนาขึ้น เพื่อเชื่อมโยงและน าเข้าข้อมูลโรคเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูง จากฐานข้อมูลระบบบริการของสถานบริการ โดยในเวอร์ชันนี้  (2010.10.01) 
สามารถเชื่อมโยงข้อมูล ฐานข้อมูล JHCIS, MIT-NET, HOS-XP,HOS_PCU และ HOME-C ได้ โดย
โปรแกรม Chronic DBIES system จะสร้างชุดข้อมูลตามโครงสร้างของระบบฐานข้อมูลโรคเบาหวาน 
โรคความดันโลหิตสูง ที่ได้ออกแบบขึ้น และเชื่อมโยงฐานข้อมูล MySQL บน Server ซึ่งมีระบบปฏิบัติการ
เป็น Linux และมี Web application ที่พัฒนาขึ้น เพื่อ รวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ และสร้างสารสนเทศ

http://thaincd.com/
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ของโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงระดับจังหวัด ที่สามารถใช้งานได้ผ่านระบบอินเทอร์เน็ต 
โดยไม่เป็นการเพิ่มภาระของบุคลากรในการบันทึกข้อมูลซ้ าซ้อนแต่อย่างใด อีกทั้งสามารถแสดง
รายละเอียดข้อมูลโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทั้งในกลุ่มคัดกรอง กลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วยได้
เป็นรายบุคคล ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขน าไปใช้เป็นเคร่ืองมือ
ในการค้นหา ติดตาม ดูแลสุขภาพ ผู้ป่วยในพื้นที่รับผิดชอบได้เป็นอย่างดี โดยสามารถเข้ามาสืบค้น
ข้อมูลได้จาก http://203.157.229.18/chronic/index.php (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 2556) 
ดังภาพที่ 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพท่ี 10 ระบบคลังข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังของจังหวัดพัทลุง 
                      (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดพัทลุง 2556)  

  

สถานบริการบันทึกข้อมูลประจ าวันในโปรแกรมระบบบริการที่สถานบริการใช้อยู่ 

JHCIS HOSXP MIT-NET HOME-C 

รพ.สต./PCU โรงพยาบาลทั่วไป 

Chronic Database Import and Export System 
(Chronic DBIES System) 

ดึงชุดข้อมูลที่ต้องการ 

ชุดข้อมูลแบบ Text File 

ส่งออกชุดข้อมูล 

เวปไซต์คลังขอ้มูลโรคไมต่ิดต่อเรือ้รังระดบัจังหวัด
(http://203.157.229.11/chronic) 

Upload Text File เข้า Server 

รายงานข้อมูลสรุป ข้อมูลรายบุคคล สืบค้นประวัติข้อมูลรายบุคคล 

Log in 

โรงพยาบาลชุมชน 

Log in 

โปรแกรม NCD Primary (สนย.) 

ส่งออกชุดข้อมูล 

http://203.157.229.18/chronic/
http://203.157.229.18/chronic/
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  จากการทบทวนระบบข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังดังกล่าวข้างต้น ซึ่งจะเห็น
ได้ว่าระบบข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ทั้งในต่างประเทศและในประเทศไทยเองได้มีการพัฒนาฐานข้อมูล 
โรคไม่ติดต่อเร้ือรังในหลากหลายรูปแบบ เพื่อให้ตอบสนองการใช้งานของแต่บริบทของพื้นที่ 
ดังนั้นในการพัฒนาฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังนั้น จ าเป็นต้องมีค านึงถึงหลักการส าคัญต่างๆของ
การเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเร้ือรังด้วย 
  3) ปัญหา อุปสรรค ของฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 
   ระบบข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเร้ือรังนั้น มักจะมีข้อจ ากัด 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งนี้ด้วยปัจจัยหลายประการด้วยกัน ได้แก่ ปัญหาการวินิจฉัยโรค
เน่ืองจากโรคหัวใจและหลอดเลือดรวมทั้งเบาหวาน เป็นโรคที่เกิดขึ้นโดยที่ไม่มีอาการในระยะแรก 
การที่ผู้ป่วยมารักษาที่โรงพยาบาลจึงมักเป็นผู้ป่วยที่มีอาการแล้ว อัตราป่วยที่ได้จากข้อมูลสถานพยาบาล 
จึงมักจะต่ ากว่าความเป็นจริง ปัญหาการรักษาโรคที่ต่อเนื่องระยะยาว ท าให้บางคร้ังผู้ป่วยไปใช้บริการ
รักษาในสถานพยาบาลมากกว่าหนึ่งแห่ง ข้อมูลผู้ป่วยที่ขึ้นทะเบียนจากสถานพยาบาลต่าง ๆ จึงมักจะ
ซ้ าซ้อนกัน ระบบข้อมูลที่ผ่านมา มักจะใช้จากระบบรายงานจากสถานพยาบาล ส่วนปัญหาระบบ
ข้อมูลโรคเร้ือรังที่ด าเนินการอยู่ในปัจจุบัน (ปรีชา เปรมปรี และคณะส านักระบาดวิทยา 2553) ได้แก่ 
   (1) ระบบข้อมูลในประชากรทั่วไปซึ่งส่วนใหญ่ได้มาจากการศึกษา 
วิจัยนั้น กระจายอยู่ตามหน่วยงานที่เป็นแหล่งทุน ยังไม่มีการรวบรวมท าให้ไม่ทราบว่ามีข้อมูล
เพียงพอหรือไม่  
   (2) ระบบข้อมูลในโรงพยาบาล ส่วนใหญ่จะจัดท าเฉพาะในรพ.
ขนาดใหญ่ที่ให้การรักษาระดับตติยภูมิ ซึ่งอาจไม่สะท้อนภาพของปัญหาในภาพของรพ.ขนาดเล็ก
หรือในประชากรทั่วไป นอกจากนี้ยังพบปัญหาดังต่อไปนี้  
   - ด้านผู้รับผิดชอบหลักในการจัดทาระบบข้อมูล พบว่าในทุกรพ.
งานด้านระบบข้อมูลจะเป็นงานรองซึ่งต้องใช้เวลาอ่ืนนอกเหนือจากเวลางานที่รับผิดชอบโดยตรง 
ในการลงข้อมูลหรือพัฒนาระบบข้อมูล  
   - ด้านการจัดท าระบบข้อมูลในแต่ละสถาบัน พบว่า การใช้ระบบ
ข้อมูลที่แตกต่างกัน ท าให้มีการบันทึกข้อมูลที่จ าเป็นแตกต่างกัน ไม่มีระบบการเชื่อมโยงฐานข้อมูล 
แต่ละสถาบัน ระดับการใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลแต่ละสถาบันแตกต่างกัน บางสถาบันประมวลผล              
จากข้อมูลและน ามาใช้ในการวางแผนหรือสร้างดัชนีชี้วัดในเชิงคุณภาพ แต่บางสถาบันยังไม่มี              
การประมวลผล ข้อมูล ระบบข้อมูลที่พัฒนาขึ้นใช้ในแต่ละสถาบันมีความเฉพาะส าหรับแต่ละสถาบัน 
ไม่สามารถน ามาใช้สาหรับข้อมูลของประเทศได้ และข้อมูลจากแต่ละฐานข้อมูลมีระดับความเชื่อถือ
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ได้แตกต่างกัน เนื่องจากมีระบบในการเก็บ และตรวจสอบข้อมูล รวมทั้งการให้ความหมายของแต่ละ
ตัวแปรที่แตกต่างกัน 
   - ขาดงบประมาณในการด าเนินการ  
   (3) ข้อมูลจากฐานข้อมูลที่มีการประมวลผลแล้ว เมื่อเปรียบเทียบ
สถานการณ์ของโรคภายในประเทศกับต่างประเทศตามดัชนีชี้วัด เช่น อัตราตาย อัตราป่วย พบว่า 
ประเทศไทยมีอัตราสูงกว่า ซึ่งจ าเป็นต้องค้นหาแนวทางในการแก้ไข  
 จากการศึกษาข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังดังกล่าวข้างต้น จะเห็นได้ว่าปัญหาโรคเร้ือรัง
ในปัจจุบันนั้น นับวันจะทวีความรุนแรงเพิ่มขึ้นเร่ือยๆ ถึงแม้ว่าหลายๆหน่วยจะพยายามในการลด
ปัญหาดังกล่าวลง ไม่ว่าจะเป็น การป้องกันปัจจัยเสี่ยง การตรวจคัดกรองโรคในระยะแรก และการให้
การรักษาที่ถูกต้อง แต่ปัญหาดังกล่าวยังคงมีอยู่ ดังนั้นการมีข้อมูลที่บ่งบอกถึงสถานการณ์ของโรค 
และผลสัมฤทธิ์ของการด าเนินงานควบคุมป้องกันโรคนั้น จึงมีความส าคัญต่อในการประกอบ            
การวางแผนแก้ปัญหาโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในชุมชน ซึ่งจากการศึกษาพอจะสรุปประเด็นส าคัญที่
เกี่ยวข้องกับการด าเนินงานในการจัดการโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในชุมชนให้ประสบความส าเร็จ คือ              
1) ระบบข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 2) ด้านวัฒนธรรมหรือบริบทของชุมชน เช่น นโยบาย บทบาทของ
ผู้น าองค์กร และการสนับสนุนจากชุมชน 3) ด้านการมสี่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  
 
2.4 แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 
 2.4.1 ความหมายของอสม.นักจัดการสุขภาพชุมชน 
  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 2554 ได้ให้ความหมายของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) หมายถึง บุคคลที่ได้รับคัดเลือกจากชาวบ้านไม่น้อยกว่า 10 หลังคา
เรือนในแต่ละคุ้มหรือละแวกบ้านและได้รับการอบรมตามหลักสูตรที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
โดยมีบทบาทที่ส าคัญในฐานะผู้น าการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพ การท าหน้าที่เป็นผู้สื่อข่าว
สารสาธารณสุข (ผสส.) การแนะน าเผยแพร่ความรู้ การวางแผนและประสานกิจกรรมพัฒนาสาธารณสุข  
ตลอดจนให้บริการสาธารณสุขด้านต่างๆ เช่น การส่งเสริมสุขภาพ การเฝ้าระวังและป้องกันโรค  
การช่วยเหลือและรักษาพยาบาลขั้นต้น โดยใช้ยาและเวชภัณฑ์ตามขอบเขตที่กระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด การส่งต่อผู้ป่วยไปรับบริการ การฟื้นฟูสภาพและการคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ              
ส าหรับการรับผิดชอบดูแลครัวเรือนในหมู่บ้าน/ชุมชนก าหนดจ านวนอสม.ในหมู่บ้าน/ชุมชน                   
โดยเฉลี่ย 1 คน รับผิดชอบ 10-15 ครัวเรือน   
 



42 
 

  ส่วนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านนักจัดการสุขภาพชุมชน                 
(อสม.นักจัดการสุขภาพชุมชน)นั้น กองสนับสนุนสุขภาพภาคประชาชน 2556 ได้ให้ความหมายไว้
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่เป็นต้นแบบในการสร้างสุขภาพและผู้ร่วมด าเนินการสั่งการ 
ควบคุมก ากับ ให้ค าชี้แนะ ในกระบวนการจัดการด้านสุขภาพ 4 ด้าน เพื่อให้เกิดการสร้างเสริมสุขภาพ 
เฝ้าระวังป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในชุมชน น าไปสู่การพัฒนา การดูแลสุขภาพของตนเอง 
ครอบครัวและชุมชนที่พึ่งตนเองได้  
 2.4.2 บทบาทอสม.นักจัดการสุขภาพชุมชน 
  1) บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ตามมาตรฐาน 
การสาธารณสุขมูลฐาน ก าหนดไว้ดังนี้ 
   (1) สื่อข่าวสารสาธารณสุขระหว่างเจ้าหน้าที่และประชาชนในหมู่บ้าน 
   (2) เป็นผู้ให้ค าแนะน า ถ่ายทอดความรู้แก่เพื่อนบ้านและแกนน า
สุขภาพประจ าครอบครัวตามองค์ประกอบของงานสาธารณสุขมูลฐาน 
   (3) ให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชน เช่น การส่งต่อและติดตาม 
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อมาจากสถานบริการ การปฐมพยาบาลเบื้องต้น การจ่ายถุงยางอนามัย 
การตรวจวัดความดันโลหิต ฯลฯ 
   (4) หมุนเวียนกับการปฏิบัติงานที่ศสมช.ในการจัดท าข้อมูล
ข่าวสารของหมู่บ้าน ถ่ายทอดความรู้ ถ่ายทอดความรู้และจัดกิจกรรมตามปัญหาของหมู่บ้าน 
ให้บริการที่จ าเป็นใน 14 กิจกรรมสาธารณสุขมูลฐาน 
   (5) เฝ้าระวังและป้องกันปัญหาสาธารณสุขในหมู่บ้านหรือพื้นที่
รับผิดชอบ เช่น เร่ืองทุพโภชนาการ อนามัยแม่และเด็ก การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันและเฝ้าระวังโรค
ประจ าถิ่น 
   (6) เป็นผู้น าในการบริหารจัดการวางแผน แก้ไขปัญหาและพัฒนา
ชุมชน โดยใช้งบประมาณจากองค์การบริหารส่วนต าบลและจากแหล่งอื่นๆ  
   (7) เป็นแกนน าในการชักชวนเพื่อนบ้านเข้าร่วมกิจกรรมของงาน
สาธารณสุขมูลฐานและพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยใช้กระบวนการความจ าเป็นพื้นฐานและรวมกลุ่ม       
ในการพัฒนาสังคมด้านต่างๆ 
   (8) ดูแลสิทธิประโยชน์ด้านสาธารณสุขของประชาชนในหมู่บ้าน 
โดยเป็นแกนน าในการประสานงานกับผู้น าชุมชน องค์การบริหารส่วนต าบลและเครือข่ายสุขภาพ 
กระตุ้นให้มีการวางแผนและด าเนินงานเพื่อพัฒนางานสาธารณสุขของหมู่บ้าน บนพื้นฐานข้อมูล
ของชุมชน ควบคู่กับการพัฒนาและแก้ไขปัญหาด้านสังคมเศรษฐกิจและจิตใจ 
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  2) บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุข ตามสมรรถนะ ก าหนดไว้ดังนี้ 
   (1) สามารถน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ เพื่อพัฒนาและแก้ปัญหา            
ที่สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่ 
   (2) สามารถเป็นผู้น าในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค การรักษา 
พยาบาลเบื้องต้น การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการคุ้มครองผู้บริโภค 
   (3) สามารถสร้างและบริหารเครือข่ายในการด าเนินงานสร้างเสริม 
สุขภาพแบบหุ้นส่วน 
   (4) สามารถด าเนินการรณรงค์ ขับเคลื่อนให้ชุมชนและสังคม         
เกิดการตื่นตัวและรับผิดชอบต่อตนเอง ชุมชน และสิ่งแวดล้อมของชุมชน 
   (5) สามารถเตรียมการและริเร่ิมด าเนินการตามมาตรการทางสังคม 
ที่จะมีผลกระทบต่อสุขภาพ 
   (6) สามารถสร้างจิตส านึกเร่ืองจิตอาสาในการร่วมจัดการสุขภาพชุมชน 
   (7) สามารถสร้างโอกาสให้เด็ก เยาวชน แกนน าอ่ืนๆเข้ามามีส่วน
ร่วมในการจัดการสุขภาพชุมชน 
  3) บทบาทหน้าที่ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน ตามนโยบาย
กระทรวงสาธารณสุข (เชิงรุก) ก าหนดไว้ดังนี้ 
   (1) ดูแลสุขภาพอนามัยเชิงรุกในกลุ่มแม่และเด็ก ผู้สูงอายุ ผู้พิการ
และผู้ป่วยเร้ือรังในชุมชน 
   (2) เสริมสร้างสุขภาพและแก้ไขปัญหาสุขภาพชุมชน โดยแผน
สุขภาพต าบลร่วมกับภาคีเครือข่ายสุขภาพต่างๆในชุมชน เพื่อลดโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
มะเร็ง หัวใจและหลอดเลือด อัมพฤกษ์ อัมพาตและหนุนการสร้างเสริมสุขภาพในรพ.สต. 
   (3) เป็นทูตไอโอดีนในการให้ความรู้เร่ืองโรคขาดสารไอโอดีน 
ตรวจสารไอโอดีนในเกลือ น้ าปลา ซอสปรุงรส และแนะน าหญิงตั้งครรภ์บริโภคเกลือไอโอดีน 
  4) บทบาทอสม.นักจัดการสุขภาพชุมชน ก าหนดไว้ดังนี้ 
   (1) เป็นผู้ปฏิบัติตน และเป็นผู้น าบุคคลในครอบครัวปฏิบัติตาม
หลัก 3 อ. 2 ส.  
   (2) เป็นผู้ร่วมด าเนินการสั่งการ ควบคุม ก ากับ ให้ค าชี้แนะใน
กระบวนการจัดการด้านสุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่  
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    (2.1) การจัดท าแผนด้านสุขภาพ ระดมพลังความคิด             
เพื่อขับเคลื่อนให้เกิดแผนสร้างเสริมสุขภาพสู่การปฏิบัติและแผนการแก้ไขปัญหาที่สอดคล้อง        
กับบริบทของพื้นที่ เช่น แผนกองทุนสุขภาพ แผนอบต. แผนรพ.สต. เป็นต้น โดยมีขั้นตอนใน            
การจัดท าแผนด้านสุขภาพดังนี้ 
    1. ส ารวจและประเมินสถานการณ์ชุมชน โดยการส ารวจ
และวิเคราะห์ ในประเด็นของพฤติกรรมเสี่ยงที่มีผลต่อสุขภาพ ส ารวจองค์กร/คนที่เป็นแกนน า             
มีความพร้อมในการร่วมด าเนินการ ส ารวจทุน และองค์ความรู้ ตลอดจนภูมิ ปัญญาท้องถิ่น                   
ที่จะน ามาใช้ให้เกิดประโยชน์ โดยมีกลไกดังนี้ 
    - มีองค์กร คือ เจ้าภาพหลักที่เป็นแกนน าหรือเป็นก าลัง
หลักในการพัฒนาสุขภาพในที่นี้ คือ อสม.และนอกจากอสม.แล้วยังมีชมรมสร้างสุขภาพ กลุ่มแกนน า 
องค์กรภาคี เครือข่ายอ่ืนๆ รวมทั้งคนเก่ง คนด ีในหมู่บ้านที่พร้อมและร่วมท างานด้านสุขภาพ 
    - มีกองทุน กองทุนในที่นี้หมายถึง กองทุนที่ชาวบ้าน
ระดมกันเอง เกิดเป็นกองทุนต่างๆ และกองทุนที่ภาครัฐสมทบมาให้ เช่น กองทุนหมู่บ้านSML 
กองทุนสุขภาพระดับต าบล เป็นต้น (กองทุนนี้รวมถึงกองทุนต่างๆ ที่มีอยู่ในหมู่บ้านทั้งที่เกี่ยว             
และไม่เกี่ยวกับเร่ืองสุขภาพ) 
    - มีการน าองค์ความรู้และภูมิปัญญาท้องถิ่นมาใช้ให้เกิด
ประโยชน์ต่อชุมชน เช่น น าประสบการณ์จัดการเหมืองฝาย มาบริหารจัดการ คน ทุน เพื่อการพัฒนา
ชุมชนหรือการใช้ภูมิปัญญาในเร่ืองสมุนไพร ความเชื่อ วัฒนธรรม ประเพณี มาใช้เป็นสิ่งหล่อหลอม
และดึงดูดให้คนในหมู่บ้านมา ร่วมกลุ่มท ากิจกรรมร่วมกัน เป็นต้น 
   โดยผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในขั้นตอนนี้  จะช่วยให้การจัดท าแผน
ชุมชนและแผนสุขภาพเพื่อแก้ไขปัญหาและพัฒนาหมู่บ้านได้ตรงตามปัญหาของหมู่บ้าน 
    2. สร้างเวทีการเรียนรู้ในหมู่บ้าน/ชุมชน ซึ่งเป็นการน า
กลุ่มคน/องค์กร และความรู้ มาก่อให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ร่วมกัน ในลักษณะประชาคมร่วมกัน
ของกลุ่มองค์กรภาคี/เครือข่าย ร่วมก าหนดสิ่งที่ต้องการพัฒนา โดย 
    - กลุ่มองค์กร ภาคี/ เครือข่ายมาท าประชาคม พูดถึงเร่ือง
สภาพความเป็นอยู่ของคนในหมู่บ้านทุกแง่ทุกมุม ทุกด้าน ขั้นตอนนี้ถือว่าเป็นการวิเคราะห์
สถานการณ์หมู่บ้าน/ชุมชนโดยคนในหมู่บ้าน/ ชุมชนเอง 

- ร่วมกันวิ เคราะห์ถึงปัญหาหรือสิ่งที่ต้องการพัฒนา                  
โดยวิเคราะห์ให้ลึกถึงสาเหตุของปัญหานั้นๆด้วยร่วมกันจดบันทึก แตกประเด็นของเร่ืองที่พูดคุย              
เพื่อน าสู่กระบวนการจัดท าแผนชุมชนในแต่ละเร่ืองได้ง่ายขึ้น 
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   โดยผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในขั้นตอนนี้  คือ ได้ปัญหาและข้อมูล
ต่างๆ ที่เป็นของจริงจากชุมชน ซึ่งจะท าให้การจัดท าแผนได้ละเอียดและครอบคลุมทุกปัญหา 
    3. จัดท าแผนด้านสุขภาพ ประกอบด้วยขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
    - เร่ิมจากท าประชาคมหมู่บ้านจากข้อมูลข้อมูลต่างๆ            
ที่ได้ในชุมชน/ที่ประชุม มาร่วมกันวางแผนแก้ไขหรือพัฒนาเพื่อจัดท าแผน โดยใช้เคร่ืองมือที่ชุมชน           
มีความพร้อม เช่น เคร่ืองมือแผนที่ทางเดินยุทธศาสตร์หรือเคร่ืองมืออ่ืนๆ 
    - กลุ่มองค์กร ภาคี/ เครือข่าย แกนน าชุมชน น าแผนชุมชน 
ที่ได้ประกาศให้ประชาชนได้รับรู้และมีส่วนร่วมในกระบวนการท าแผน อาจจะใช้วิธีการประชุม
ชาวบ้านหรือจัดเวทีกลางบ้าน เพื่อให้ชาวบ้านได้มีโอกาสรับรู้ ได้เสนอ โต้แย้ง และประชาพิจารณ์
แผนด้วย 
    -แผนชุมชนที่ ได้ควรออกมาในลักษณะเป็นแผนรวม            
ทุกเร่ือง ซึ่งเรียกว่าแผนชีวิตหรือแผนแม่บทชุมชน และมีแผนสุขภาพเป็นแผนหน่ึงในนั้น 
    -โดยแผนสุขภาพที่ได้ควรประกอบด้วย 2 ด้านใหญ่ๆ คือ 
ด้านสร้างสุขภาพและด้านซ่อมสุขภาพ ซึ่งแผนสุขภาพทั้ง 2 ด้าน จะมีกิจกรรมอะไรบ้างขึ้นอยู่กับ
ปัญหาและความต้องการพัฒนาของประชาชนในหมู่บ้าน/ชุมชน 

    ผลที่จะเกิดขึ้นในขั้นตอนนี้  คือ แผนชุมชนหรือแผนแม่บท
ชุมชนที่เป็นแผนรวมทุกเร่ืองและมีแผนสุขภาพเป็นแผนย่อยแผนหนึ่งในแผนแม่บทชุมชน 
    (2.2) การจัดการงบประมาณ เป็นแกนน าในการระดม
ทุนด้านงบประมาณ และทรัพยากรที่จ าเป็นในการขับเคลื่อนแผนสุขภาพ ทั้งที่ได้รับจากภาครัฐ 
เอกชนและจากหน่วยงานอ่ืนๆ ทั้งในและนอกชุมชน มาเพื่อใช้ในด้านการเฝ้าระวัง ป้องกันและ
ควบคุมโรค ทั้งในกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง/เป็นโรค เป็นการจัดงบประมาณให้เหมาะสมกับกิจกรรม เช่น 
การจัดตั้งงบประมาณ การจัดหางบประมาณ การใช้งบประมาณ  โดยมีขั้นตอนการจัดการ
งบประมาณ ดังนี้ 
    1. ส ารวจแหล่งทุนในชุมชน  
    2. จัดท าข้อมูล น าเสนอแผนฯ โครงการของงบประมาณ 
    3. เปิดเวทีท าข้อตกลงร่วมกันระหว่างผู้สนับสนุนกับทีม
ด าเนินงาน 
    4. ประชุมเครือข่าย ทีมงานหรือแกนน า เพื่อด าเนินการ
จัดสรรงบประมาณที่ได้รับสนับสนุนใช้ในกิจกรรม ทั้งนี้เจ้าของงบประมาณต้องได้รับทราบ           
และเข้าใจในการใช้งบประมาณ 
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    5. จัดท าแบบรายงานผลงาน และการใช้จ่ายงบประมาณ 
รายงาน น าเสนอ ชี้แจงทีมงานและเจ้าของงบประมาณ 
    (2.3) การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ เป็นแกนน าในการจัด
กิจกรรมสุขภาพในชุมชน ทั้งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ ด้านการป้องกันโรค ด้านการรักษาพยาบาล 
และด้านการฟื้นฟูสุขภาพ โดยมีขั้นตอนการจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ ดังนี้ 
    1. ส ารวจ ค้นหา จัดท าทะเบียน 
    2. เตรียมชุมชนเพื่อรับการตรวจสุขภาพเชิงรุก 
    3. จัดกิจกรรมการคัดกรอง เพื่อประเมินพฤติกรรม
สุขภาพเบื้องต้น 
    4. ให้ค าแนะน าการดูแลสุขภาพ 
    5. การจัดกิจกรรมเพื่อส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
    6. สนับสนุนการจัดตั้งกลุ่มหรือชมรมผู้ป่วยโรคเร้ือรัง
และมีกิจกรรมเพื่อนช่วยเพื่อสร้างความเข้มแข็งของชุมชน 
    7. จัดระบบและทีมติดตาม ประเมินผลกิจกรรม และสรุปผล 
    (2.4) การประเมินผลการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม              
เป็นการประเมินผลที่เกิดประโยชน์ต่อชุมชน ท าให้ชุมชนได้รับรู้สถานการณ์และผลการท างานที่
ผ่านมาได้อย่างทั่วถึง เพื่อให้ชุมชนเห็นความส าคัญและตระหนักถึงความจ าเป็นที่ต้องประเมินผล
งาน ท าให้ค้นหาจุดอ่อนการด าเนินงานของชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น เช่น การประเมิน
ตนเอง ประเมินหน่วยงานโดยมีขั้นตอนการประเมินผลการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วมดังนี้ 
    1. จัดทีม/คณะท างานในการติดตามประเมินผลที่มี
องค์ประกอบจากภาคีเครือข่ายจากหน่วยงานต่างๆ 
    2. ก าหนดหัวข้อหรือประเด็น ในการติดตามประเมินผล 
พร้อมจัดท าแบบติดตามประเมิน 
    3. จัดท าแผนออกติดตามประเมินผล 
    4. ออกติดตามประเมินผล 
    5. น าผลจากการประเมิ น  มาน าเสนอแลกเปลี่ ยน
ประสบการณ์ และวิเคราะห์ 
    6. สรุปผลโดยคณะท างานจัดเวทีเสนอผล ให้ชุมชน
รับทราบ แสดงความยินดีในความส าเร็จ วางแผนแก้ไขส่วนที่เป็นปัญหา และหาทางพัฒนาร่วมกัน 
เพื่อน าสู่กระบวนการจัดท าแผนฯ ต่อไป 
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   (3) เป็นแกนน าในการสร้างเสริมสุขภาพให้คนในชุมชนตื่นตัว
และรับผิดชอบต่อตนเอง ครอบครัว ชุมชน และสภาวะแวดล้อมที่เอ้ือต่อการมีสุขภาพดี 
   (4) เป็นแกนน าในการริเร่ิมและสนับสนุนให้ เกิดมาตรการ              
ทางสังคมด้านสุขภาพ  
  5) บทบาทอสม.ในการจัดการสุขภาพชุมชน: โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 5 โรค 
   กระบวนการจัดการสุขภาพ ในโรคไม่ติดต่อโรคเร้ือรัง 
(กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 2555) มีดงันี ้
   (1) การส ารวจและเฝ้าระวังกลุ่มเสี่ยง กลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน    
   (2) การจัดระบบติดตามเยี่ยมบ้าน และให้ค าแนะน ากับกลุ่มเสี่ยง 
และกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 
   (3) การสร้างการมีส่วนร่วมของชุมชน โดยการก าหนดมาตรการ
ทางสังคมมีการก าหนด กติกาชุมชน เช่น รณรงค์ให้มีการปลูก ผักสวนครัว และแลกเปลี่ยนพันธ์ผัก              
ทุกหลังคาเรือนทั้งต าบล และที่ส าคัญ  ไม่ใช้สารเคมีในการเพาะปลูก ให้มีการออกก าลังกาย                
ทุก 5 โมงเย็น จันทร์ พุธ ศุกร์ มีการเต้นแอโรบิก โดยท้องถิ่นสนับสนุนลานกีฬาให้ทุกหมู่บ้าน 
   (4) การเป็นแกนน าในการค้นหาและพัฒนาผู้ป่ วยโรคเร้ือรัง
ต้นแบบ เพื่อเป็นตัวอย่างการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้กับผู้ป่วยคนอ่ืนๆ ในชุมชน 
 จากแนวคิดเกี่ยวกับการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.ข้างต้น จะได้เห็นได้ว่า         
การจัดการสุขภาพชุมชนตามบทบาทของอสม.นั้น ประกอบด้วยบทบาทในการจัดท าแผนด้านสุขภาพ 
การจัดการงบประมาณ การจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ และการประเมินผลการด าเนินงานแบบมีส่วนร่วม 
ซึ่งแต่ละองค์ประกอบนั้นมีความสัมพันธ์ที่สอดรับกันที่น าไปสู่ความส าเร็จการจัดการแก้ไขปัญหา
และพัฒนาสุขภาพของประชาชนชุมชนให้ดีขึ้น  
 
2.5 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 จากการทบทวนวรรณกรรมข้างต้น ไม่ว่าจะเป็นแนวคิดระบบสุขภาพชุมชน 
แนวคิดระบบข้อมูลข่าวสาร แนวคิดข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง แนวคิดการจัดการสุขภาพชุมชน               
ของ อสม. และแนวคิดการจัดการความรู้ พบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูล                     
โรคไม่ติดต่อเร้ือรังในการจัดการสุขภาพชุมชนโดย อสม.ดังนี ้
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 2.5.1 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับบริบทชุมชน 
  1) สถานการณ์โรคเรื้อรัง 
   เรมวล นันท์ศุภวัฒน์ 2555 พบว่า การพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน
โดยชุมชนเพื่อชุมชนให้ประสบความส าเร็จเกิดจากการมีส่วนร่วมและการเป็นหุ้นส่วนของสมาชิก
และองค์กรกลุ่มต่างๆ ที่อยู่ในชุมชน ได้แก่ ด้านปัญหาและความต้องการของชุมชน คือ ปัญหาโรคเร้ือรัง 
ปัญหาสิ่งแวดล้อมเกี่ยวกับการใช้สารเคมี การบริหารจัดการของเทศบาลต าบล เช่น การจัดการขยะ        
น ้าประปาชุมชน จราจร แรงงานต่างด้าว และพฤติกรรมของคนในชุมชน และด้านการจัดการปัญหา
ของชุมชนโดยชุมชนด้วยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ได้แก่ โรงเรียน วัด ชมรมต่างๆ ผู้น าชุมชน 
องค์การบริหารส่วนท้องถิ่น ผู้ประกอบการ สถานีอนามัย และสถาบันการศึกษา 
  2) วัฒนธรรมของชุมชน 
   วราภรณ์ บุญเชียง 2555 ได้ศึกษาการพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน
โดยชุมชนเพื่อชุมชน ต.สารภี อ.สารภี จ.เชียงใหม่ โดยท าการศึกษาใน 6 ส่วน ได้แก่ บริบทของต.สารภ ี
ข้อมูลด้านเศรษฐกิจชุมชน ข้อมูลด้านสิ่งแวดล้อม สิ่งแวดล้อมทางกายภาพหลักที่กระทบต่อวิถีชีวิต 
ข้อมูลทุนทางสังคมของต าบล ข้อมูลชุดวิเคราะห์ การจัดการข้อมูลชุดผลลัพธ์ ข้อมูลที่ได้จะเกิด
ประโยชน์ต่อกระบวนการสร้างเสริมศักยภาพของชุมชน ซึ่งผลการศึกษาที่ได้จะสะท้อนให้เห็นจุดแข็ง 
และจุดอ่อนของศักยภาพในแต่ละด้าน ก่อให้เกิดการวางแผนพัฒนาด้านสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพ 
เหมาะสมตามบริบทของสังคม วัฒนธรรม สภาพแวดล้อม การศึกษาของพีรพงษ์ บุญสวัสดิ์กุลชัย 
2553 พบว่าการพัฒนากระบวนการใช้ข้อมูลในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน ประกอบด้วย 5 กระบวนการ 
ได้แก่ การสร้างทีมพัฒนากระบวนการใช้ข้อมูล การพัฒนาศักยภาพทีม การเรียนรู้สถานการณ์จริง  
การออกแบบกระบวนการใช้ข้อมูล และการพัฒนากลไกหนุนเสริมกระบวนการใช้ข้อมูล โดยมีปัจจัย
ส าคัญ ได้แก่ การพัฒนาศักยภาพและความพร้อมในกระบวนการใช้ข้อมูลการจัดกิจกรรมสนับสนุน
ให้เกิดการใช้ข้อมูล และการพัฒนากลไกหนุนเสริมในด้านนโยบายและการสนับสนุนก าลังคน 
การศึกษาของภูมเรศ ศรีระวงศ์ 2555 พบว่า นโยบายขององค์กรและการบริหารงาน มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับศักยภาพของ อสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ จ.อ านาจเจริญอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 
  3) เศรษฐกิจชุมชน 
   เรมวล นันท์ศุภวัฒน์ 2555 พบว่า การพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน
โดยชุมชนเพื่อชุมชนให้ประสบความส าเร็จเกิดจากการมีส่วนร่วมและการเป็นหุ้นส่วนของสมาชิก
และองค์กรกลุ่มต่างๆ ที่อยู่ในชุมชน ได้แก่ ด้านโครงสร้างหลักของต าบล คือ ทุนทางสังคมประกอบด้วย 
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บุคคลส าคัญ บุคคลแกนน า ผู้น า คนเก่ง อาสาสมัคร มีระบบการสื่อสาร เช่น การเข้าถึงข้อมูลของชุมชน 
ปัญหาสุขภาพ ได้แก่ การดูแลสุขภาพและการเข้าถึงบริการ   
 2.5.2 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับอสม. 
  1) เพศ 
   จากการศึกษาของเรวดี โตศักดิ์  2553และบ ารุง วงศ์นิ่ม 2551
พบว่า อสม.ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง และเพศของอสม.ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพ 
ชุมชนของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านสอดคล้องกับการศึกษาของภูมเรศ ศรีระวงศ์ 2555 
ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ จ.อ านาจเจริญ 
พบว่าอสม.ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงและเพศไม่มีความสัมพันธ์กับศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงาน 
หมู่บ้านจัดการสุขภาพ จ.อ านาจเจริญ  และการศึกษาของญาณินี รัตติโชติ 2553 และสุทิดา ห้าวเจริญ 
2554 พบว่า ประสิทธิภาพการท างานตามบทบาทระหว่างเพศชายและเพศหญิงไม่แตกต่างกัน 
  2) อายุ 
   การศึกษาของเรวดี โตศักดิ์ 2553 พบว่า อายุเฉลี่ยของอสม.อยู่ที่         
50 ปี ส่วนการศึกษาของธวัชชัย วีระกิจิกุล 2552 พบว่าอายุเฉลี่ยของอสม.อยู่ที่ 45 ปี และพบว่าอายุ
ของอสม.ไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพชุมชน เช่นเดียวกับการศึกษาของภูมเรศ  
ศรีระวงศ์ 2555 พบว่า อายุไม่มีความสัมพันธ์กับศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการ
สุขภาพ จ.อ านาจเจริญ ในส่วนของการศึกษาของเกษศิรินทร์ อภิรัตนวงศ์ 2550 ที่ศึกษาการใช้สื่อ
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพื่อป้องกันและควบคุมโรคไข้หวัดนก พบว่าอสม.ที่มี
อายุต่างกันมีผลต่อการใช้สื่อเพื่อป้องกันและควบคุมโรคที่แตกต่างกัน คืออสม.ที่มีอายุตั้งแต่ 41 ปี
ขึ้นไปมีการใช้สื่อเพื่อเผยแพร่ข้อมูลสูงกว่าอสม.ที่มีอายุ 30 ปีลงมา แต่การศึกษาของสุทิดา ห้าวเจริญ 
2554 ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการมีส่วนร่วมในการป้องกัน และควบคุมโรคไม่ติดต่อของอสม.            
อ.สังขละบุรี จ.กาญจนบุรี พบว่า อายุอสม.ที่แตกต่างกันมีผลต่อการมีส่วนร่วมในการป้องกัน          
และควบคุมโรคไม่ติดต่อของ อสม.ไม่แตกต่างกัน 
  3) ระดับการศึกษา 
   จากการศึกษาของภูมเรศ ศรีระวงศ์ 2555 ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
ศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ จ.อ านาจเจริญ พบว่า ระดับการศึกษา       
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ จ.อ านาจเจริญ 
สอดคล้องกับการศึกษาของเรวดี โตศักดิ์ 2553 พบว่า ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงาน 
พัฒนาสุขภาพชุมชนของอสม.ในจ.นครนายก ภายใต้โครงการส่งเสริมอสม.เชิงรุก ส่วนการศึกษา
ของเกษศิรินทร์ อภิรัตนวงศ์ 2550 ที่ศึกษาการใช้สื่อของอสม.เพื่อป้องกันและควบคุมโรคไข้หวัดนก 
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พบว่า ระดับการศึกษาที่แตกต่างกันมีผลต่อการใช้สื่อเพื่อป้องกันและควบคุมโรคที่ไม่แตกต่างกัน 
แต่การศึกษาของของบ ารุง วงศ์นิ่ม 2551 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการ
ด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพของประธานอสม. อ.ท่าวุ้ง จ.ลพบุรี พบว่าระดับการศึกษาไม่มี
ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพของประธานอสม. 
  4) ระยะเวลาการเป็นอสม. 
   จากการศึกษาของธวัชชัย วีระกิจิกุล 2552 พบว่าระยะเวลาการ
เป็นอสม.เฉลี่ย 11.9 ปี ส่วนการศึกษาของภูมเรศ ศรีระวงศ์ 2555 พบว่า ระยะเวลาการเป็นอสม.
เฉลี่ย 10 ปี และพบว่าระยะเวลาการเป็นอสม.มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการปฏิบัติตามบทบาท
ของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ สอดคล้องกับกับการศึกษาของเรวดี โตศักดิ์ 2553 
ที่พบว่า ระยะเวลาการปฏิบัติงานของอสม.มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพชุมชน
ของอสม. แต่จากการศึกษาของบ ารุง วงศ์นิ่ม 2551 พบว่า ระยะเวลาการเป็นอสม.ไม่มีความสัมพันธ์
กับการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพของประธานอสม.ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของคุณภาพ คงเจือ 2552 พบว่า ระยะเวลาการเป็นอสม.ไม่มีความสัมพันธ์กับสมรรถนะ
ของอสม.ในส่วนของการศึกษาของเกษศิรินทร์ อภิรัตนวงศ์ 2550 ที่ศึกษาการใช้สื่อของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพื่อป้องกันและควบคุมโรคไข้หวัดนก พบว่าผู้ที่เป็น อสม. 14 ปีขึ้นมีการ
ใช้สื่อที่สูงกว่าผู้ที่เป็นอสม. เพียง 1-3 ปี และการศึกษาของสุทิดา ห้าวเจริญ 2554 พบว่า ระยะเวลา
การเป็นอสม.ที่แตกต่างกันมีผลต่อการมีส่วนร่วมในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อของอสม.
ที่แตกต่างกัน 
  5) รายได้ 
   จากการศึกษาของธวัชชัย วีระกิจิกุล 2552  เกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามบทบาทของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ จ.พัทลุง 
พบว่ารายได้เฉลี่ยต่อครัวเรือนต่อเดือน 12,006 บาท และพบว่าอสม.ที่มีรายได้ต่ าจะมีการปฏิบัติตาม
บทบาทของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพมากกว่าอสม.ที่มีรายได้สูง ส่วนการศึกษา
ของเรวดี โตศักดิ์ 2553 พบว่า รายได้ของอสม.มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพชุมชน 
ของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 แต่การศึกษาของบ ารุง วงศ์นิ่ม 2551 พบว่า รายได้ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพของประธานอสม.         
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของภูมเรศ ศรีระวงศ์ 2555 ที่พบว่ารายได้ไม่มีความสัมพันธ์ทางบวก      
กับศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ จ.อ านาจเจริญ  
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  6) การฝึกอบรม 
   สุทิดา ห้าวเจริญ 2554 ได้ให้ข้อเสนอแนะว่า ควรมีการจัดอบรม
เชิงปฏิบัติการเกี่ยวโรคไม่ติดต่อการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ เพื่อให้เห็นถึงความส าคัญ         
ของการเร่ิมวางแผนด าเนินการและประเมินผลการด าเนินงานการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ
เช่นเดียวกับการศึกษาของพิทักษ์ กาฬพักดี 2551 พบว่า ควรมีการพัฒนา ฝึกอบรมอสม.ให้มีความพร้อม 
ในการด าเนินงานสาธารณสุขมูลฐาน ส่วนการศึกษาของพรวิมล พุฒซ้อน 2552 ได้ให้ข้อเสนอแนะ
ว่าควรจัดการอบรมให้ความรู้แก่อสม.ในด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน และการศึกษาของบ ารุง วงศ์นิ่ม 
2551 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ          
ของประธานอสม. อ.ท่าวุ้ง จ.ลพบุรี พบว่า การฝึกอบรมเป็นอสม.มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม
ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพของประธานอสม. 
  7) แรงจูงใจ 
   จากการศึกษาของเรวดี โตศักดิ์ 2553 พบว่า แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานพัฒนาสุขภาพชุมชนของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
ดังนั้น หน่วยงานที่มีหน้าที่ดูแลอสม.ควรสร้างแรงจูงใจให้แก่อสม.โดยการยกย่อง ชมเชย ยอมรับ
ความสามารถ จัดท าเกียรติบัตร เพื่อยกย่อง เชิดชูเกียรติ ตลอดจนจัดให้มีการน าเสนอผลงานไปเผยแพร่ 
เพื่อเป็นการประชาสัมพันธ์  การท างานของอสม.อย่างต่อเนื่องสอดคล้องกับการศึกษาของ              
ปัญฒนพงษ์ คงศรี 2553 พบว่า แรงจูงใจมีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติงานของอสม. ส่วนฉลวย หนูจิตร 
2551 ได้ให้ข้อเสนอแนะว่าควรมีการเสริมสร้างขวัญก าลังใจ การเชิดชู ยกย่อ ชมเชยแก่อสม.          
เพื่อกระตุ้นให้เกิดพลังในการด าเนินงานทางด้านสาธารณสุขต่อไป 
  8) ความรู ้
   จากการศึกษาของสทุิดา ห้าวเจริญ 2554 พบว่าระดับความรู้ของอสม. 
ในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่ออยู่ในระดับปานกลาง ส่วนปัญหาอุปสรรคในการด าเนินงาน
ในการป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ คือ อสม.ขาดความรู้ในด้านการวิเคราะห์ปัญหาและการวางแผน 
การป้องกัน ควบคุมโรคไม่ติดต่อ และการศึกษาของพรวิมล พุฒซ้อน 2552 ที่ พบว่า อสม.ยังขาด
ความรู้ ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน ในส่วนการศึกษาของธวัชชัย วีระกิจิกุล 2552 พบว่า ความรู้ 
ความเข้าใจ ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติตามบทบาท
ของอสม.ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของภูมเรศ ศรีระวงศ์ 2555 พบว่า ความรู้ในการด าเนินงานหมู่บ้าน 
จัดการสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ          
จ.อ านาจเจริญ เช่นเดียวกับการศึกษาของบ ารุง วงศ์นิ่ม 2551 ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์              
กับการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพของประธานอสม. อ.ท่าวุ้ง จ.ลพบุรี          
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พบว่า ความรู้ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วม            
ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพของประธานอสม. 
 2.5.3 ปัจจัยด้านเทคนิค 
  1) ความถี่ทีไ่ด้รับข้อมูล  
   การศึกษาของเกษศิรินทร์ อภิรัตนวงศ์ 2550 การใช้สื่อของอสม.
เพื่อป้องกันและควบคุมโรคไข้หวัดนก พบว่า ไม่มีความแตกต่างในการใช้สื่อของ อสม.ตามความถี่
ของการใช้ข้อมูล นันทวรรณ กุ้งสวรรค์ 2551 ที่ศึกษาการรับรู้ข่าวสาร ความรู้เกี่ยวกับโรคมะเร็ง 
ปากมดลูกและความพึงพอใจต่อการให้บริการของสถานีอนามัยปะกาฮารังของสตรีใน ต.ปะกาฮารัง 
อ.เมือง จ.ปัตตานี พบว่า ความถี่ในการได้รับข้อมูลข่าวสารมากที่สุด คือ ทุกเดือน โดยเป็นสื่อที่        
มาจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นส่วนใหญ่ 
  2) แหล่งข้อมูล 
   การศึกษาของฉลวย หนูจิตร 2551ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมของอสม.ในการด าเนินงานตามมาตรฐานศูนย์สุขภาพชุมชน                    
ด้านการให้บริการกิจกรรมในชุมชน อ.มัญจาคีรี จ.ขอนแก่น พบว่าการได้รับข้อมูลข่าวสารจาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีอยู่ในระดับสูง ส่วนการได้รับข้อมูลด้านสุขภาพจากหนังสือพิมพ์ วารสาร 
โปสเตอร์ แผ่นปลิวมีอยู่ในระดับต่ าสอดคล้องกับการศึกษาของนันทวรรณ กุ้งสวรรค์ 2551 ที่ศึกษา
การรับรู้ข่าวสารความรู้เกี่ยวกับโรคมะเร็งปากมดลูกและความพึงพอใจต่อการให้บริการของสถานี
อนามัยปะกาฮารังของสตรีในต.ปะกาฮารัง อ.เมือง จ.ปัตตานี พบว่าแหล่งข้อมูลที่ได้รับข่าวสาร           
มากที่สุด คือ จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขโดยเป็นสื่อที่ได้รับทุกเดือน และการศึกษาของเกษศิรินทร์ 
อภิรัตนวงศ์ 2550 การใช้สื่อของอสม.เพื่อป้องกันและควบคุมโรคไข้หวัดนก พบว่าแหล่งข้อมูล
ข่าวสารที่อสม.ได้รับนั้นจะเป็นสื่อบุคคล คือ เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากที่สุด เนื่องจากเป็นแหล่ง        
ที่เชื่อถือได้ 
  3) การเข้าถึงข้อมูล 
   การศึกษาของฉลวย หนูจิตร 2551 ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการมีส่วนร่วมของอสม.ในการด าเนินงานตามมาตรฐานศูนย์สุขภาพชุมชน      
ด้านการให้บริการกิจกรรมในชุมชน อ.มัญจาคีรี จ.ขอนแก่น พบว่าการได้รับข่าวสารมีความสัมพันธ์
กับการมีส่วนร่วมของอสม.ในการด าเนินงานตามมาตรฐานศูนย์สุขภาพชุมชนด้านการให้บริการ
กิจกรรมในชุมชนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนการศึกษาของสมบูรณ์ อินสุพรรณ์ 2551 พฤติกรรม
ส่งเสริมสุขภาพของอสม.ในอ าเภออัมพวา จังหวัดสมุทรสงคราม พบว่า การเข้าถึงแหล่งทรัพยากร 
ด้านสุขภาพเป็นปัจจัยเอ้ือที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ  
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  4) ช่อทางการได้รับข้อมูล 
   การศึกษาของภูมเรศ ศรีระวงศ์ 2555 ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
ศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ จ.อ านาจเจริญ พบว่าการได้รับข้อมูลข่าวสาร 
ที่ทันสมัยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับศักยภาพของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ             
จ.อ านาจเจริญ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ญาฐิณี  บูรณเกษมชัย 2553 ที่ได้ศึกษาการประเมิน 
การจัดการความรู้ในองค์กร กรณีศึกษา ส านักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 4 จังหวัดราชบุรี พบว่า
องค์กรมีก าหนดขอบเขตในการท าแผนการจัดการวามรู้ที่ชัดเจน  มีช่องทางการเข้าถึงแหล่งข้อมูล 
โดยมีระบบสารสนเทศเพื่ออ านวยความสะดวกให้กับบุคลากร ส่วนการศึกษาของสมบูรณ์ อินสุพรรณ์ 
2551 พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของอสม.ใน อ.อัมพวา จ.สมุทรสงคราม พบว่า การได้รับข้อมูลข่าวสาร 
จากสื่อต่างๆ เป็นปัจจัยเสริมที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของอสม.   
 2.5.4 ปัจจัยด้านองค์กร 
  1) หน่วยงานภาครัฐ 
   การศึกษาของเกตุศิรินทร์ ฉิมพลี  2552 ความสัมพันธ์รหว่าง
ภาวะผู้น าและปัจจัยสนับสนุนทางการบริหารกับการท างานเป็นทีมของอสม. พบว่าปัจจัยสนับสนุน 
ทางการบริหารด้านการจัดการงบประมาณมีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุด และเป็นปัจจัยที่ส่งผลกระทบในการท างาน 
ของอสม. ดังนั้นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ควรให้ค าปรึกษาในการบริหารจัดการด้านงบประมาณ             
รวมถึงการประสานกับหน่วยงานอ่ืนเพื่อสนับสนุนงบประมาณในการท างานของอสม.และการศึกษา
ของธวัชชัย วีระกิจิกุล 2552 พบว่าในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ควรมีการนิเทศ ติดตามอย่างสม่ าเสมอ พร้อมทั้งสนับสนุนทางด้านวิชาการความรู้ความเข้าใจ         
ปลูกจิตส านึกรักสุขภาพ สร้างศรัทธาที่จะปรับปรุงเปลี่ยนแปลง น าไปสู่ความต้องการในการเรียนรู้ 
และกระตุ้นให้ทุกฝ่ายได้ร่วมกันในการพัฒนา 
  2) หน่วยงานภาคท้องถิ่น 
   การศึกษาของพงษ์เทพ ดีเสมอ 2552 พบว่า จ านวนกองทุนไม่มี
ความสัมพันธ์กับการจัดการสุขภาพภาคประชาชนในจังหวัดสุรินทร์ และการศึกษาของอุสมาน 
หวังสนิ  2554 พบว่า หน่วยงานระดับท้องถิ่นต้องให้ความร่วมมือและเห็นความส าคัญของ
กระบวนการมีส่วนร่วม โดยการสนับสนุนในด้านองค์ความรู้ บุคลากร และงบประมาณในการจัดท า
แผนชุมชน ส่วนการศึกษาของพงษ์เทพ ดีเสมอ 2552 พบว่า การสนับสนุนทางอารมณ์  ด้านการ
ประเมินด้านข้อมูลข่าวสาร และการสนับสนุนด้านทรัพยากรมีความสัมพันธ์กับการจัดการสุขภาพ
ภาคประชาชน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติและการศึกษาของเย็นฤดี กะมุกดา 2554 พบว่า ด้าน
งบประมาณได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพและอปท.สมทบกองทุนนั้น 
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ใช้ได้เฉพาะ           การส่งเสริมสุขภาพและควบคุม ป้องกันโรคติดต่อเท่านั้น จึงไม่สามารถใช้เงิน
แก้ปัญหาอ่ืนที่จ าเป็นได้ เพราะอบต.ยังไม่มีโครงสร้างส่วนสาธารณสุขรองรับ 
  3) หน่วยงานภาคประชาชน 
   จากการศึกษาของพรวิมล พุฒซ้อน 2552 พบปัญหา อุปสรรคใน
การด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพของอสม. ได้แก่ ประชาชนไม่ให้ความส าคัญทางด้านสุขภาพ 
ท าให้เข้ามามีส่วนร่วมค่อนข้างน้อย สอดคล้องกับการศึกษาของพงษ์เทพ ดีเสมอ 2552 พบว่า
ประชาชนขาดการมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรมและไม่เห็นความส าคัญในการด าเนินงานด้าน
การจัดการสุขภาพ และพบว่าปัญหา อุปสรรคส่วนใหญ่ เป็นเร่ืองของการขาดแคลนวัสดุ อุปกรณ์ 
งบประมาณ การด าเนินงาน แกนน าชุมชนขาดความรู้ในการด าเนินงาน ส่วนการศึกษาของณัฐณิชา 
อุทธโยธา 2555 พบว่า ด้านการมีส่วนร่วมของประชาชนในชุมชนนั้น พบว่า คณะกรรมการบริหาร
จัดการและคณะอนุกรรมการมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นการค้นหาปัญหาด้านสุขภาพ         
ในชุมชนและร่วมประเมินผลการด าเนินงานของกองทุนสุขภาพต าบล อีกทั้งยังพบว่าการมีส่วนร่วม
ของประชาชน ส่วนใหญ่เป็นการสมทบงบประมาณและเข้ามาร่วมในกิจกรรมโครงการต่างๆ           
ในพื้นที่  การศึกษาของวัลภารัตน์  มีช านาญ  2555 พบว่า การที่ชุมชนมีทรัพยากรบุคคลที่มี
ประสิทธิภาพ เช่น การมีผู้น าชุมชนที่ดี ที่ได้รับการคัดเลือกและความไว้วางใจจากชุมชน มีกลุ่มคน 
ที่ท างานเฉพาะกิจที่เข้มแข็ง เช่น กลุ่มอสม. กลุ่มสตรี กลุ่มผู้สูงอายุ เป็นต้น จะเอ้ือต่อการพัฒนา
ศักยภาพชุมชนเพื่อสนับสนุนระบบการดูแล ผู้ป่วยโรคเร้ือรังในชุมชน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องจะเห็นว่าโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง         
มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น ทั้งอัตราป่วยและอัตราการเสียชีวิต ส่งผลกระทบในระยาวต่อผู้ป่วยและญาติ 
ท าให้ต้องสูญเสียทรัพย์สินในการรักษาพยาบาลตลอดชีวิต แม้ว่าปัจจุบันหลายหน่วยมีการจัดระบบ
บริการหรือกิจกรรมในการป้องกันและดูแลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังมากมายและการศึกษาวิจัยส่วนใหญ่
ให้ความส าคัญต่อการค้นหาวิธีการดูแลรักษา การปฏิบัติตน (คลังความรู้ ส านักโรคไม่ติดต่อ ม.ป.ป.) 
แต่ยังพบว่าสถิติของผู้ป่วยยังเพิ่มสูงขึ้นต่อเน่ือง อีกทั้งข้อมูลด้านสุขภาพของประชาชนในปัจจุบัน 
ส่วนใหญ่จัดเก็บโดยอสม.และ รพ.สต. แต่ข้อมูลเหล่านี้ไม่ได้น ามาสร้างกระบวนการเรียนให้แก่อสม.
และชุมชนอย่างจริงจัง ท าให้ความตระหนักในปัญหาเกิดขึ้นในวงจ ากัด ดังนั้นการที่อสม.ซึ่งเป็น 
นักจัดการสุขภาพชุมชนมีข้อมูลในการน าไปใช้ประกอบการจัดการสุขภาพชุมชนนั้น จะเป็นอีก
ช่องทางหนึ่งในการลดปัญหาดังกล่าวได้ และพบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการใช้ประโยชน์ข้อมูล         
เพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอสม.ประกอบด้วย 1) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับบริบทชุมชน เช่นสถานการณ์ 
ปัญหาภาวะโรคเร้ือรัง วัฒนธรรมชุมชน เศรษฐกิจชุมชน 2) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอสม. เช่น เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา รายได้ ระยะเวลาการเป็น อสม.การฝึกอบรม แรงจูงใจ ความรู้ในการจัดการสุขภาพ
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ชุมชน 3) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับเทคนิค เช่น ความถี่ที่ได้รับข้อมูล แหล่งข้อมูล การเข้าถึงข้อมูล 
ช่องทาง การรับข้อมูล 4) ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับองค์กร ได้แก่ ภาครัฐ เช่น การมีส่วนร่วมของภาครัฐ 
การสนับสนุนจากภาครัฐ การนิเทศติดตาม ภาคท้องถิ่น เช่น การมีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น            
ขนาดกองทุนสุขภาพ การสนับสนุนจากท้องถิ่น และภาคประชาชน เช่น การมีส่วนร่วมของภาค
ประชาชน การสนับสนุนจากชุมชน เป็นต้น 
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บทที่ 3 
วิธีด ำเนินกำรวิจัย 

 
 การศึกษาเร่ือง การใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กรณีศึกษา: ภาวะโรคเร้ือรัง จังหวัดพัทลุง คร้ังนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน 
(Mixed method) ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเกี่ยวกับการใช้ประโยชน์
ข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการจัดการสุขภาพชุมชน 
จังหวัดพัทลุง ซึ่งผู้วิจัยได้ก าหนดแนวทางในการด าเนินการวิจัย โดยมีรายละเอียด ดังนี้  
 
3.1 ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง 

 การด าเนินการวิจัยคร้ังนี้ ใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสม (Mixed method) โดยมีประชากร 
และกลุ่มตัวอย่างของการวิจัยในแต่ละวิธีการวิจัย ดังนี้ 
 3.1.1 กำรวิจัยเชิงปริมำณ 

  1) ประชากร 

  ประชากรที่ศึกษา เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในจังหวัดพัทลุง 
ปี 2556 ที่ขึ้นทะเบียนอยู่ในระบบฐานข้อมูลอาสาสมัครสาธารณสุขจังหวัดพัทลุงทั้งหมดจ านวน 
10,480 คน (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 2556) ดังตารางที่ 4 
 

ตำรำงท่ี 4 จ านวนอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง  
 

ล ำดับ อ ำเภอ จ ำนวน อสม. 
1 กงหรา 733 
2 เขาชัยสน 1,001 

3 ควนขนุน 1,766 
4 ตะโหมด 566 
5 บางแก้ว 466 
6 ปากพะยูน 1,087 
7 ป่าบอน 847 
8 ป่าพะยอม 687 
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ตำรำงท่ี 4 (ต่อ) 
 

ล ำดับ อ ำเภอ จ ำนวน อสม. 
9 เมืองพัทลุง 2,230 

10 ศรีนครินทร์ 659 
11 ศรีบรรพต 438 

รวม 10,480 
ที่มา: กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 2556 

 
  2) กลุ่มตัวอย่าง 
  กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาคร้ังนี้  เป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน           
ที่สุ่มมาจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านทั้งหมดในจังหวัดพัทลุงจ านวน 11 อ าเภอ               
ที่ปฏิบัติงานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป โดยใช้การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง โดยการประมาณสัดส่วนของ
ประชากร ในกรณีทราบจ านวนประชากร (Daniel 1995) มีสูตรในการค านวณ ดังนี้ 
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 เมื่อ n    = ขนาดตัวอย่าง 
  N   = ขนาดประชากรทั้งหมด (10,480) 
   Zα/2     = ก าหนดค่ามาตรฐานภายใต้โค้งปกติ ที่ค่าความเชื่อมั่นที่ 
            95%   (Zα/2 = 1.96) 

                               d = ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมได้   
          ก าหนดให้เท่ากับ 0.05 
    p = สัดส่วนของการใช้ประโยชน์ข้อมูลของอสม.  
                                                             (กรณีที่ถ้าไม่ทราบให้ก าหนด p = 0.5) 
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แทนค่าในสูตร  
  n =                10,480(1.96)2 0.5(1-0.5) 

   (10,480-1)(0.05)2+ (1.96)20.5(1-0.5) 
  n = 370.61 

  ดังนั้น ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา คือ 371 คนและปรับค่าขนาด
ตัวอย่างเพื่อให้มีคุณภาพและการสูญหายของกลุ่มตัวอย่างในการตอบกลับของแบบสอบถาม                  
(อรุณ จิรวัฒน์กุล 2547) ค านวณโดยใช้สูตรดังนี ้

   n adj   =                 n 
        1-R 
   เมื่อ n     = ขนาดตัวอย่างที่ค านวณได้จากกลุ่มตัวอย่าง 
              n adj    = ขนาดตัวอย่างที่ปรับค่าแล้ว 
                R     = สัดส่วนการตกส ารวจหรือสัดส่วนการสูญหายจากการ 

    ติดตาม 
  โดยในงานวิจัยคร้ังนี้ใช้ อัตราการตอบกลับแบบสอบถามที่ ร้อยละ 90                
(หาญ จินดา 2548) แทนค่าในสูตร 

   n adj   =     371 
    1-0.1 
           =   412 

  ดังนั้น ขนาดตัวอย่างที่ปรับเพื่อให้มีคุณภาพและเพื่อจะได้ลดปัญหาของการ
ตอบกลับของแบบสอบถามที่ไม่สมบูรณ์หรือการตอบกลับที่น้อยกว่าจ านวนที่ก าหนดไว้หรือข้อมูลมี
สูญหายของกลุ่มตัวอย่างในการตอบกลับของแบบสอบถามเท่ากับ 412 คน       

  3) การสุ่มตัวอย่าง 

  การสุ่มตัวอย่าง โดยใช้เทคนิคการสุ่มแบบแบ่งชั้นภูมิตามสัดส่วน (Stratified 
random sampling with proportional to size-PPS) สุ่มตัวอย่าง 412 คน จากประชากรทั้งหมดจ านวน 
10,480 คน 11 อ าเภอ โดยใช้บัญชีรายชื่อของอสม.จากทะเบียนอสม.ในจังหวัดพัทลุง ในการสุ่ม        
โดยก าหนดขนาดตัวอย่างให้เป็นสัดส่วนกับจ านวนของแต่ละอ าเภอ จากนั้นท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
ในแต่ละอ าเภอให้ครบตามจ านวน โดยใช้สูตร ดังนี้ 

 
 
 จ านวน อสม.ทั้งหมด 

จ านวนตัวอย่างในแต่ละกลุ่มชั้น  
จ านวนตัวอย่างทั้งหมด จ านวน อสม.ในแต่ละกลุ่มชัน้ X 
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       ผลการค านวณกลุ่มตัวอย่างของแต่ละอ าเภอ ดังตาราง 5 

ตำรำงท่ี 5 จ านวนประชากรและกลุ่มตัวอย่าง จังหวัดพัทลุง จ าแนกรายอ าเภอ 
 

ล ำดับ อ ำเภอ ประชำกร กลุ่มตัวอย่ำง 
1 กงหรา 733 29 
2 เขาชัยสน 1,001 39 
3 ควนขนุน 1,766 70 
4 ตะโหมด 566 22 
5 บางแก้ว 466 18 
6 ปากพะยูน 1,087 43 
7 ป่าบอน 847 33 
8 ป่าพะยอม 687 27 
9 เมืองพัทลุง 2,230 88 

10 ศรีนครินทร์ 659 26 
11 ศรีบรรพต 438 17 

รวม 10,480 412 
 
  ท าการสุ่มตัวอย่างโดยการสุ่มอย่างง่าย (Simple random sampling) ใช้วิธีจับ
ฉลากโดยการสุ่มแบบไม่ใส่คืน (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร 2553) จนได้กลุ่มตัวอย่าง 412 คน  
 3.1.2 กำรวิจัยเชิงคุณภำพ 
  1) ประชากร  
  (1) กลุ่มผู้ก าหนดนโยบายต่างๆ ในส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ  
  (2) กลุ่มองค์การบริหารส่วนท้องถิ่น /เทศบาล/องค์การบริหารส่วนต าบล 
  (3) กลุ่มเจ้าหน้าที่รพ.สต. ที่รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อ/ตัวแทน  
  (4) อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในจังหวัดพัทลุง  
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  2) กลุ่มตัวอย่าง 
  มีคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) โดยก าหนดเกณฑ์ 
การเลือกผู้ที่มีความรู้ความเข้าใจและหรือเกี่ยวข้องกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง          
เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติภายใต้กรอบของการวิจัย กลุ่มตัวอย่างที่เลือกประกอบด้วย  
  (1) กลุ่ม อสม. ได้แก่ อสม.ที่มีประสบการณ์การท างานอย่างน้อย 1 ป ี 
  (2) กลุ่มเจ้าหนา้ที่รพ.สต. ได้แก่ ผู้ที่รับผิดชอบงานโรคไม่ติดต่อหรือตัวแท 
  (3) กลุ่มผู้ก าหนดนโยบาย  
  (4) กลุ่มองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น  
  โดยการเลือกผู้ให้ข้อมูลในแต่ละกลุ่ม ผู้วิจัยเลือกผู้ที่สามารถให้ข้อมูล             
ที่ดีที่สุด สามารถให้ข้อมูลในประเด็นที่ศึกษาได้ และยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 
3.2 เครื่องมือท่ีใช้ในกำรวิจัย 
 การด าเนินการวิจัยคร้ังนี้   ใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสม( Mixed method) โดยใช้
แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือในการวิจัยเชิงปริมาณ(Quantitative research) และใช้ใช้การสนทนากลุ่ม
(Focus group) และการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) เป็นเคร่ืองมือในการวิจัยเชิงคุณภาพ
(Qualitative research) โดยมีรายละเอียดของเคร่ืองมือแต่ละ ประเภทดังนี้ 
 3.2.1 เครื่องมือส ำหรับกำรวิจัยเชิงปริมำณ 
  เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล เป็นแบบสอบถามที่ผู้ศึกษาได้สร้างขึ้น
จากการทบทวนแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งได้ก าหนดแบบสอบถามให้สอดคล้องกับ 
ตัวแปรแต่ละตัวในกรอบแนวคิดที่ใช้ในการศึกษา โดยแบบสอบถามมีทั้งหมด 7 ส่วน ดังนี ้
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยด้านบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ศาสนา รายได้ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม จ านวน 9 ข้อ ซึ่งเป็น
ค าถามแบบเลือกตอบ (Check list) 
  ส่วนที่ 2 ข้อมูลข้อมูลทั่วไปของชุมชนจ านวน 6 ข้อ ซึ่งเป็นค าถามแบบ
เลือกตอบ (Check list) 
  ส่วนที่ 3 แรงจูงใจในการปฏิบัติงานจ านวน 20 ข้อ โดยใช้มาตรวัดแบบ VRS 
(verbal rating scale) ซึ่งจะเป็นเส้นตรงที่มีขีดแบ่งเป็นช่องเท่าๆ กัน และมีหมายเลขก ากับตั้งแต่ 0 – 10 
ตัวเลขแทนค่าคะแนนความถูกต้อง โดยปลายข้างหนึ่งแทนค่าด้วยเลข 0 หมายถึง  มีแรงจูงใจ              
ในเร่ืองนั้นน้อยที่สุด ปลายอีกข้างแทนค่าด้วยเลข 10 หมายถึง มีแรงจูงใจในเร่ืองนั้ นมากที่สุด             
ท่านท าเคร่ืองหมายตรงเลขใดถือเป็นคะแนนระดับแรงจูงใจ  
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  ส่วนที่ 4 ข้อมูลเกี่ยวกับความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชนจ านวน 20 ข้อ 
โดยใช้มาตรวัดแบบVRS (verbal rating scale) ซึ่ งจะเป็น เส้นตรงที่มีขีดแบ่งเป็นช่องเท่าๆกัน               
และมีหมายเลขก ากับตั้งแต่ 0 – 10 ตัวเลขแทนค่าคะแนนความถูกต้อง โดยปลายข้างหนึ่งแทนค่า          
ด้วย เลข 0 หมายถึง มีความรู้ในเร่ืองนั้นน้อยที่สุด ปลายอีกข้างแทนค่าด้วยเลข 10 หมายถึง มีความรู้
ในเร่ืองนั้นมากที่สุด ท่านท าเคร่ืองหมาย ตรงเลขใดถือเป็นคะแนนระดับความรู้ 
  ส่วนที่ 5 ข้อมูลเกี่ยวกับข้อมูลเกี่ยวกับเทคนิคจ านวน 4 ข้อ ซึ่งเป็นค าถามแบบ
เลือกตอบ (Check list) 
  ส่วนที่ 6 ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กรที่เกี่ยวข้องจ านวน 8 ข้อ ซึ่งเป็นค าถามแบบ
เลือกตอบ (Check list) 
  ส่วนที่ 7 ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
โดยอสม.จ านวน 16 ข้อ มีทั้งค าถามที่ให้แสดงความคิดเห็นโดยใช้มาตรวัดแบบVRS (verbal rating 
scale) ซึ่งจะเป็นเส้นตรงที่มีขีดแบ่งเป็นช่องเท่า ๆ กัน และมีหมายเลขก ากับตั้งแต่ 0 – 10 โดยปลาย
ข้างหนึ่งแทนค่าด้วยเลข 0 หมายถึง มีใช้ประโยชน์ข้อมูลในเร่ืองนั้นน้อยที่สุด ปลายอีกข้างแทนค่า
ด้วยเลข 10 หมายถึง มีใช้ประโยชน์ข้อมูลในเร่ืองนั้นมากที่สุด ท่านท าเคร่ืองหมายตรงเลขใดถือเป็น
คะแนนระดับการใช้ประโยชน์ข้อมูล และเป็นทั้งค าถามแบบเลือกตอบ (Check list)  
 3.2.2 เครื่องมือส ำหรับกำรวิจัยเชิงคุณภำพ 
  เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลในการวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้การสนทนากลุ่ม 
(Focus group) และการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) เพื่อศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับปัญหา ปัจจัย
สาเหตุ และแนวทางการใช้ประโยชน์ฐานข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยอสม.ในการจัดการสุขภาพชุมชน
โดยมีรายละเอียดดังน้ี 
  1) ผู้วิจัย เป็นเคร่ืองมือที่ส าคัญในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยคร้ังนี้ 
โดยการเตรียมความพร้อมก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลในภาคสนาม 
  2) อุปกรณ์ ที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล 
   - สมุดบันทึก ดินสอ ปากกา 
   - เคร่ืองบันทึกเสียง  
   - กล้องถ่ายรูป 
   - คอมพิวเตอร์ ใช้ส าหรับเก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล 
  3) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล           
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม ซึ่งเป็นแนวค าถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเอง จากการทบทวน
แนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง โดยแนวค าถามที่ ใช้ก าหนดให้สอดคล้องกับการศึกษา               
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ซึ่งเป็นค าถามปลายเปิด เพื่อผู้ให้ข้อมูลมีอิสระในการแสดงออกถึงความคิดเห็น ความรู้สึกนึกคิด         
การรับรู้ของตนเอง โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มดังนี ้
   3.1) กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านเพื่อศึกษาข้อมูล
เกี่ยวกับสถานการณ์การใช้ข้อมูล ปัญหาอุปสรรค ปัจจัยสาเหตุ และแนวทางในการแก้ไขปัญหา            
โดยมีลักษณะค าถามเป็นแบบปลายเปิด ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
    ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
    ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของชุมชน  
    ส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลและแนวทาง 
ในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอสม. 
   3.2) กลุ่มเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล เพื่อศึกษา
ข้อมูลเกี่ยวกับสถานการณ์การใช้ข้อมูล ปัญหาอุปสรรค ปัจจัยสาเหตุ และแนวทางในการแก้ไขปัญหา 
โดยมีลักษณะค าถามเป็นแบบปลายเปิด ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
    ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
    ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของชุมชน  
    ส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลและแนวทาง 
ในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอสม. 
   3.3) กลุ่มผู้ก าหนดนโยบายและอปท.เพื่อศึกษาแนวทางในการ
แก้ไขปัญหา โดยมีลักษณะค าถามเป็นแบบปลายเปิด ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
    ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
    ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของชุมชน  
    ส่วนที่ 3 ข้อมูลเกี่ยวกับแนวทางในการใช้ประโยชน์ข้อมูล 
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอสม. 
 
3.3 กำรสร้ำงเครื่องมือและกำรตรวจสอบเครื่องมือ 
 การด าเนินการวิจัยคร้ังนี้   ใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสม( Mixed method) โดยใช้
แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือในการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) และใช้การสนทนากลุ่ม 
(Focus group) เป็นเคร่ืองมือในการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยมีขั้นตอนการด าเนิน            
การสร้างเคร่ืองมือในการวิจัย ดังนี้ 
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 3.3.1 เครื่องมือส ำหรับกำรวิจัยเชิงปริมำณ  
  เคร่ืองมือส าหรับการวิจัยเชิงปริมาณ เป็นแบบสอบถามเร่ืองการใช้ประโยชน์
ข้อมูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยอสม.ในการจัดการสุขภาพชุมชน จังหวัดพัทลุง ผู้วิจัยด าเนินการสร้าง
เคร่ืองมือตามขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
  1) ศึกษาเนื้อหา เอกสาร ต ารา แนวคิด ทฤษฎี และผลการวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เพื่อเป็นแนวทางในการก าหนดขอบเขตและโครงสร้างของเน้ือหาในการสร้างค าถาม 
  2) ก าหนดขอบเขตการศึกษา วัตถุประสงค์และกรอบแนวคิดที่เกี่ยวข้องกับ
เน้ือหา เพื่อเป็นแนวทางในการสร้างแบบสอบถาม 
  3) น าแบบสอบถามที่สร้างขึ้นเสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษา เพื่อขอค าแนะน า 
ปรับปรุง แก้ไขข้อค าถามให้ครอบคลุมรายละเอียดของเน้ือหาทั้งหมด 
  4) ปรับปรุงแก้ไข ตามค าแนะน าให้ถูกต้อง สมบูรณ์ 
  5) น าแบบสอบถามที่ปรับปรุงแก้ ไขแล้วไปให้ผู้ เชี่ ยวชาญ  3 ท่ าน เพื่ อ
ตรวจสอบ คุณภาพภายนอก การตรวจสอบความตรง (Validity) ของแบบสอบถามโดยการตรวจสอบ ความ
ตรงตามเน้ือหา (Content validity) โดยการให้ผู้ทรงคุณวุฒิ  ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมในด้าน
เนื้อหาอีกคร้ัง โดยการค่าหาดัชนีความสอดคล้องของวัตถุประสงค์รายข้อ (Index of item-objective 
congruence: IOC) ค่าไม่น้อยกว่า 0.5 ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องของวัตถุประสงค์รายข้อเท่ากับ 0.82 
  6) น าแบบสอบถามไปทดลองใช้  (Try out) กับกลุ่มประชากรที่ ไม่ ใช่         
กลุ่มตัวอย่าง เพื่อตรวจสอบคุณภาพภายในการทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) โดยจะน าเคร่ืองมือ     
ที่ใช้ในการวิจัยไปทดสอบจ านวน 30 คน แล้วน ามาหาค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ของเคร่ืองมือ          
โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่ า (Alpha coefficient) ตามวิธีของ Cronbach (Cronbach’s alpha 
coefficient) ค่าไม่น้อยกว่า 0.7 ได้ค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 0.86 
  7) น าแบบสอบถามที่ผ่านการทดลองใช้และปรับปรุงแก้ไขแล้วไปเก็บข้อมูล 
กับกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยต่อไป 
 3.3.2 เครื่องมือส ำหรับกำรวิจัยเชิงคุณภำพ  
  เคร่ืองมือส าหรับการวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้แบบการสนทนากลุ่ม (Focus group) 
และแบบการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth interview) แบบมีโครงสร้าง โดยผู้วิจัยด าเนินการสร้าง
เคร่ืองมือตามขั้นตอนดังต่อไปนี้ 
  1) ศึกษาเนื้อหา เอกสาร ต ารา แนวคิด ทฤษฎี และผลการวิจัยที่เกี่ยวข้อง
เพื่อเป็นแนวทางในการก าหนดขอบเขตและโครงสร้างของเน้ือหาในการสร้างค าถาม 
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  2) ก าหนดขอบเขตการศึกษา วัตถุประสงค์และกรอบแนวคิดที่เกี่ยวข้อง           
กับเน้ือหา เพื่อเป็นแนวทางในการสร้างแนวค าถาม 
  3) น าแบบสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้นนั้น เสนอต่ออาจารย์ที่ปรึกษาเพื่อขอค าแนะน า 
ปรับปรุง แก้ไขข้อค าถามให้ครอบคลุมรายละเอียดของเน้ือหาทั้งหมด 
  4) ปรับปรุงแก้ไข ตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษาให้ถูกต้อง สมบูรณ ์
  5) การวิจัยคร้ังนี้ให้ความส าคัญกับความแม่นย าเที่ยงตรงของข้อมูลด้วย          
การตรวจสอบข้อมูลแบบ 3 เส้า (triangulation) โดยใช้วิธีการเก็บข้อมูลมากกว่า 1 วิธี  
 
3.4 จริยธรรมในกำรวิจัย 
 ในการด าเนินการวิจัยคร้ังนี้  ผู้วิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง           
และทีมผู้ช่วยวิจัย โดยมีการพิทักษ์สิทธิ์ ดังนี้ 
 1) ผู้วิจัยท าหนังสือของรับรองโครงการวิจัย ของคณะกรรมการสิทธิมนุษยชน 
เกี่ยวกับการท าวิจัยในมนุษย์ ของสถาบันการจัดการระบบสุขภาพภาคใต้มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ตามหนังสือที่ EC 003/58 
 2) ผู้วิจัยจะด าเนินการเก็บข้อมูล โดยผู้วิจัยจะชี้แจงให้อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยได้รับข้อมูลที่เพียงพอ เข้าใจอย่างชัดเจน รวมทั้งให้ความเป็นอิสระ
ในการตัดสินใจ โดยไม่มีการบังคับ ข้อมูลที่ได้ผู้วิจัยจะเก็บรักษาข้อมูลเป็นความลับ โดยจะเผยแพร่
ข้อมูลและภาพในลักษณะภาพรวมไม่ระบุถึงตัวบุคคลหรือสถานที่ท างาน โดยในแบบสอบถามหรือ
แบบสัมภาษณ์จะไม่มีการระบุชื่อนามสกุล ที่อยู่ สถานที่ท างาน หรือข้อมูลต่างๆ ที่จะสามารถสื่ อถึง
ตัวบุคคลได้ ผู้วิจัยจะท าการระบุเพียง รหัสชุดของแบบสอบถามเท่านั้น  
 
3.5 กำรเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การด าเนินการวิจัยคร้ังนี้   ใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสม( Mixed method) โดยใช้
แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือในการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) และใช้การสนทนากลุ่ม 
(Focus group) และแบบสัมภาษณ์เป็นเคร่ืองมือในการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative research) โดยมี
วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัย ดังนี ้ 
 3.5.1 กำรวิจัยเชิงปริมำณ  
  ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลโดยมีขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี้ 
  1) ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาติในการเก็บข้อมูลผ่านสถาบันการจัดการ
ระบบสุขภาพมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ถึงสาธารณสุขอ าเภอในจังหวัดพัทลุง 
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  2) ภายหลังจากได้รับอนุญาตจึงขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
โดยชี้แจงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ และวิธีด าเนินการวิจัยแก่สาธารณสุขอ าเภอ             
และประธานอสม. ในจังหวัดพัทลุง เพื่อขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามจากกลุ่มตัวอย่าง 
จ านวน 412 คน 

  3) ด าเนินการเก็บแบบสอบถาม โดยประสานงานกับส านักงานธารณสุข
อ าเภอแต่ละอ าเภอให้จัดส่งคืนแบบสอบถามทางไปรษณีย์ ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์ หากไม่ได้รับคืน 
ในเวลาดังกล่าวผู้วิจัยจึงโทรศัพท์ประสานงาน ในการติดตามแบบสอบถาม เพื่อให้ได้แบบสอบถาม
กลับมาทั้งหมดภายใน 3 สัปดาห์ ในการศึกษาคร้ังนี้ ได้ส่งแบบสอบถามไปจ านวน 412 ชุด เพื่อคัดเลือก 
แบบสอบถามที่มีความถูกต้องและครบถ้วนสมบูรณ์ 
  4) ตรวจสอบความสมบูรณ์ครบถ้วนของแบบสอบถามทุกส่วน ก่อนน าไป
วิเคราะห์ข้อมูล 

 3.5.2 กำรวิจัยเชิงคุณภำพ  
  ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลโดยมีขั้นตอนการด าเนินการ ดังนี้ 
  1) ผู้วิจัยท าหนังสือขออนุญาติในการเก็บข้อมูลผ่านสถาบันการจัดการ
ระบบสุขภาพมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ถึงส านักงานสาธารณสุขอ าเภอในจังหวัดพัทลุง  เพื่อขอ
ความร่วมมือในการวิจัย โดยแนบก าหนดการนัดหมายที่จะไปสัมภาษณ์ 
  2) ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์ 
ด้วยตัวเอง 
 

3.6 กำรวิเครำะห์ข้อมูล 

 การด าเนินการวิจัยคร้ังนี้   ใช้รูปแบบการวิจัยแบบผสม( Mixed method) โดยใช้
แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือในการวิจัยเชิงปริมาณ (Quantitative research) และใช้การสนทนากลุ่ม 
(Focus group) และแบบสัมภาษณ์ เป็น เค ร่ืองมือในการวิจัย เชิงคุณภาพ (Qualitative research)              
โดยมีวิธีการวิเคราะห์ข้อมูลในการวิจัย ดังนี้  

 3.6.1 กำรวิเครำะห์ข้อมูลในกำรวิจัยเชิงปริมำณ  
  ผู้วิจัยด าเนินการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยคอมพิวเตอร์ โดยใช้โปรแกรมประมวลผล 
ข้อมูลส าเร็จรูป SPSS Statistic Bass 17.0 for Windows EDU S/N 5065845 ดังนี ้
  1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ข้อมูลทั่วไปของชุมชน และข้อมูลเกี่ยวกับ
การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังของกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา คือ            
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การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย (Mean) ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation) 
และพิสัย (Range) 
  2) การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค 
และปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังของอสม.เพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
จังหวัดพัทลุง โดยใช้สถิติ Chi-square, Fisher’s exact และท าการวิเคราะห์ปัจจัยท านาย โดยใช้วิธี         
การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์เชิงอันดับ (Ordinal logistic regression)  
 3.6.2 กำรวิเครำะห์ข้อมูลในกำรวิจัยเชิงคุณภำพ  
  ผู้วิจัยด าเนินการวิ เคราะห์ข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม  (Focus group)             
และการสัมภาษณ์เจาะลึก (In – depth interviews) โดยจะท าการวิเคราะห์ข้อมูลไปพร้อมๆ กับการเก็บ
รวบรวม ข้อมูลในลักษณะการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา (Content analysis) ซึ่งเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
บรรยาย โดยการพยายามจะท าข้อมูลนั้นให้เป็นจ านวนที่นับได้และมักกระท ากับข้อมูลในการวิจัย
เอกสาร (สุภางค์ จันทวานิช 2537) ซึ่งมีขั้นตอนในการวิเคราะห์ ดังนี้ (Miles & Huberman 1994) 
  1) ถอดเทปการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึกแบบค าต่อค า 
  2) รวบรวมข้อมูลและท าให้อยู่ในรูปของข้อความ เช่น Field note   
  3) ให้สัญลกัษณ์ประโยคหรือสร้างรหัสต่างๆ (Coding) ขึ้นมาเพื่อการวิเคราะห์ 
แยกแยะข้อมูลในเชิงอุปนัย (Inductively identified) เพื่อเป็นความหมายในประเด็นที่ศึกษา 
  4) แปลงรหัสต่างๆ (Coding) ให้เป็นประเภท (Theme) โดยแยกแยะลักษณะ             
ความคล้ายคลึง และความสัมพันธ์ที่มีร่วมกัน  
  5) ข้อมูลที่ถูกจัดเป็นประเภท (Theme) แล้ว จะถูกน ามาตรวจสอบเพื่อจัดกลุ่ม 
ของความหมายที่เหมือนกันแล้วให้ชื่อเป็นข้อสรุปและอธิบายความหมายของประเด็นในเร่ืองที่ศึกษา
อย่างครอบคลุม 
  6) ตั้งค าถามเพิ่มเติมเพื่อเก็บรวมรวมข้อมูลในส่วนที่ยังไม่ครบถ้วน จนกระทั่ง 
ข้อมูลมีความอิ่มตัว 
  7) รูปแบบที่ได้แยกแยะไว้แล้ว จะถูกน ามาตรวจสอบความตรงของการอธิบาย 
ความหมายของประเด็นที่ศึกษา เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่สมบูรณ์และเป็นข้อค้นพบที่ได้จากประสบการณ์ 
จริงของผู้ให้ข้อมูล 
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 บทที่ 4 
ผลการวิจัย 

 
 ผลการศึกษาการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน กรณีศึกษา: ภาวะโรคเร้ือรัง จังหวัดพัทลุง กลุ่มตัวอย่างจ านวน 371 คน 
โดยจะเรียงผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา ดังนี้ 
 4.1 ผลการศึกษาการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน
ของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
  4.1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของประชากรที่ศึกษา ประกอบด้วย เพศ อายุ 
สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพอ่ืนๆนอกเหนือจากกาเป็นอสม. ระดับการศึกษา รายได้ ระยะเวลาการ
เป็นอสม. การฝึกอบรม แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชน 
  4.1.2 ข้อมูลทั่วไปของชุมชน ประกอบด้วย สถานการณ์โรค รายได้เฉลี่ยต่อปี
ของชุมชน วัฒนธรรมชุมชน 
  4.1.3 ข้อมูลเกี่ยวกับด้านเทคนิค ประกอบด้วย การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูล 
ช่องทาง การไดรั้บข้อมูล ความถี่ที่ได้รับข้อมูล 
  4.1.4 ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กร ประกอบด้วย ภาครัฐ เช่น การมีส่วนร่วมของ
ภาครัฐ การสนับสนุนของภาครัฐ การนิเทศติดตาม ภาคท้องถิ่น เช่น การมีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น 
ขนาดกองทุนสุขภาพ การสนับสนุน ภาคประชาชน เช่น การมีส่วนร่วมของภาคประชาชน การสนับสนุน 
จากภาคประชาชน 
  4.1.5 ข้อมูลเกี่ยวกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
 4.2 ผลการศึกษาปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 4.3 ผลการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ 
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
  4.3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัย
ด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
  4.3.2 ปัจจัยท านายโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ 
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
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 4.4 ผลการศึกษาแนวทางการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนโดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 
4.1 ผลการศึกษาการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเรื้อรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอาสาสมัคร 
      สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 4.1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะของประชากรที่ศึกษา  

 
ตารางท่ี 6 คุณลักษณะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ าแนกตามเพศ อายุ สถานภาพ 

   สมรส ศาสนา อาชีพอ่ืนๆนอกเหนือจากกาเป็นอสม. ระดับการศึกษา ระยะเวลาการ 
   เป็นอสม. และการฝึกอบรม (n=371) 

 

ปัจจัย จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
   หญิง 303 81.7 
   ชาย 68 18.3 
อายุ (ปี)   
   น้อยกว่า 30 13 3.5 
   30-45  182 49.1 
   46-60 164 44.2 
   60 ขึ้นไป 12 3.2 

     ค่าเฉลี่ย =44.9 , ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 7.9, พิสัย = 21-66 
สถานภาพสมรส   
   โสด 25 6.7 
   คู่  309 83.3 
   หม้าย 24 6.5 
   หย่า 6 1.6 
   แยกกันอยู่ 7 1.9 
ศาสนา   
   พุทธ 343 92.5 
   อิสลาม 28 7.5 
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ตารางท่ี 6 (ต่อ) 
 

ปัจจัย จ านวน ร้อยละ 
รายได้เฉลี่ยต่อปี (บาท)   
   ต่ ากว่า 100,000  173 46.6 
   100,001-200,000  167 45.0 
   200,001-300,000  20 5.4 
   มากกว่า 300,00  11 3.0 

ค่าเฉลี่ย = 132,802.7, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน =66,358.9 , พิสัย =40,000-500,000 
อาชีพอื่นๆนอกเหนือจากการเป็น อสม.   
   เกษตรกร 243 65.5 
   รับจ้าง 51 13.7 
   ค้าขาย 49 13.2 
   ธุรกิจส่วนตัว 28 7.5 
ระดับการศึกษา   
   ประถมศึกษา 71 19.1 
   มัธยมศึกษาตอนต้น 87 23.5 
   มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 139 37.5 
   อนุปริญญา/ปวส. 34 9.2 
   ปริญญาตรี 40 10.8 
ระยะเวลาการเป็นอสม. (ปี)   
   1-3 ปี 80 21.6 
   4-6 ปี 63 17.0 
   7-10 ปี 110 29.6 
   11-13 ปี 49 13.2 
   14 ปีขึ้นไป 69 18.6 

ค่าเฉลี่ย =8.9 , ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน =6.3, พิสัย =1-37 
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ตารางท่ี 6 (ต่อ) 
 

ปัจจัย จ านวน ร้อยละ 
การฝึกอบรม (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
   เคยฝึกอบรม 319 86.0 
      โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 214 43.6 
      การท าแผนสุขภาพชุมชน 99 20.2 
      การจัดการสุขภาพชุมชน 93 18.9 
      การใช้คอมพิวเตอร์ 47 9.6 
      อ่ืนๆ 38 7.7 
   ไม่เคยฝึกอบรม 52 14.0 
  
 จากตารางที่ 6 คุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างเป็นอสม.จ านวน 371 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 81.7 กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 44.9 ปี มีอายุระหว่าง  30-45 ปี ร้อยละ 49.1 สถานภาพ
สมรส พบมีสถานภาพคู่ร้อยละ 83.3 ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 92.5 กลุ่มตัวอย่างมีรายได้
เฉลี่ยต่อปี  132,802.7 มีรายได้ต่อปีต่ ากว่า 100,000 บาทร้อยละ 46.6 อาชีพอ่ืนๆนอกเหนือจาก           
การเป็นอสม. ส่วนใหญ่เป็นเกษตรกรร้อยละ 65.5 ระดับการศึกษา พบว่าอยู่ในระดับมัธยมศึกษา           
ตอนปลาย/ปวช.ร้อยละ 37.5 ระยะเวลาการเป็นอสม.เฉลี่ย 8.9 มีระยะเวลาการเป็นอสม.ระว่าง 7-10 ปี 
ร้อยละ 29.6 และส่วนใหญ่ผ่านการฝึกอบรมเร่ืองโรคไม่ติดต่อเร้ือรังร้อยละ 43.6 
 
ตารางท่ี 7 คุณลักษณะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ าแนกตามแรงจูงใจในการ 

   ปฏิบัติงานในภาพรวม (n=371) 
 

แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ อสม. จ านวน ร้อยละ 
ระดับสูง (6.68-10 คะแนน) 299 80.6 
ระดับปานกลาง (3.34-6.67 คะแนน) 72 19.4 
ระดับต่ า (0-3.33 คะแนน) 0 0.0 

รวม 371 100.0 
ค่าเฉลี่ย = 7.39 , ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 0.93 , ค่าต่ าสุด = 4.10 , ค่าสูงสุด = 9.00 



71 
 

 จากตารางที่  7 คุณลักษณะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ าแนกตาม
แรงจูงใจในการปฏิบัติงานในภาพรวม พบว่า อสม.มีแรงจูงใจในการปฏิบัติงานในภาพรวม ส่วนใหญ่อยู่
ในระดับสูงร้อยละ 80.6 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 19.4 (ค่าเฉลี่ย= 7.39, ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน=0.93, ค่าต่ าสุด = 4.10, ค่าสูงสุด = 9.00) เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่าแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
ของอสม.ที่อยู่ในระดับสูงที่สุด คือ การที่มีความรู้สึกภูมิใจกับความส าเร็จในการปฏิบัติงาน            
(ค่าเฉลี่ย= 8.16, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน= 1.49) รองลงมา คือ การที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีส่วนช่วย
สนับสนุนการปฏิบัติงานของท่านให้ประสบผลส าเร็จ (ค่าเฉลี่ย= 8.14, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน= 1.49)   
และรายข้อที่อยู่ในระดับต่ าที่สุด คือ ความพอใจต่อค่าตอบแทนที่ได้รับ (ค่าเฉลี่ย= 6.02, ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน= 1.88) ดังแสดงในตารางที่ 8 
 

ตารางท่ี 8 คุณลักษณะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ าแนกตามแรงจูงใจในการ 
   ปฏิบัติงานรายข้อ (n=371) 

 

แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ อสม. ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

แปลผลระดับ
แรงจูงใจ 

1.มีความทุ่มเทและมีความพยายามที่จะท างาน
ด้านสาธารณสุข 

8.05 1.38 ระดับสูง 

2.มีความรูส้ึกภูมิใจกับความส าเร็จ               
ในการปฏิบัติงาน 

8.16 1.49 ระดับสูง 

3.ได้รับค ายกย่องชมเชยเมื่อท างานได้ส าเร็จ
ตามเป้าหมาย 

6.49 1.44 ระดับปานกลาง 

4.การเป็นอสม. ท าให้ได้รับความสะดวก         
ในการไปรับการรักษาพยาบาลในสถานบริการ
ของรัฐ 

7.32 1.60 ระดับสูง 

5.การคัดเลือก อสม. ดีเด่น ท าให้มีก าลังใจ        
ในการปฏิบัติงาน 

7.85 1.73 ระดับสูง 

6.การได้รับการอบรมต่อเนื่องท าให้            
การปฏิบัติงานประสบความส าเร็จ 

8.01 1.29 ระดับสูง 

7.มีความสามารถชักจูง โน้มน้าวให้สมาชิก
ชุมชน ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติหน้าที่            
ให้บรรลุเป้าหมาย 

7.41 1.39 ระดับสูง 
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ตารางท่ี 8 (ต่อ) 
 

แรงจูงใจในการปฏิบัติงานของ อสม. ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

แปลผลระดับ
แรงจูงใจ 

8.อุปกรณ์ เคร่ืองมือ เวชภัณฑ์ต่างๆ ที่ได้รับ          
มีความเพียงพอ ในการน าไปปฏิบัติงาน 

6.43 1.49 ระดับปานกลาง 

9.มีความพอใจต่อค่าตอบแทนที่ได้รับ 6.02 1.88 ระดับปานกลาง 
10.เจ้าหน้าที่สาธารณสุขมีส่วนช่วยสนับสนุน
การปฏิบัติงานของท่านให้ประสบผลส าเร็จ 

8.14 1.49 ระดับสูง 

 
ตารางท่ี 9 คุณลักษณะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ าแนกตามความรู้ในการจัดการ 

   สุขภาพชุมชนในภาพรวม (n=371) 
 
ความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. จ านวน ร้อยละ 
ระดับสูง (6.68-10 คะแนน) 178 48.0 
ระดับปานกลาง (3.34-6.67 คะแนน) 181 48.8 
ระดับต่ า (0-3.33 คะแนน) 12 3.2 

รวม 371 100.0 
ค่าเฉลี่ย = 6.52 , ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 1.23 , ค่าต่ าสุด = 1.10 , ค่าสูงสุด = 9.20 

 
 จากตารางที่  9 คุณลักษณะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านจ าแนกตาม
ความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชนในภาพรวม พบว่า อสม.มีความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชน            
ในภาพรวมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 48.8  รองลงมาอยู่ในระดับสูงร้อยละ 48.0 และระดับ 
ต่ าสุดร้อยละ3.2 (ค่าเฉลี่ย= 6.52, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=1.23, ค่าต่ าสุด = 1.10, ค่าสูงสุด = 9.20)           
เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า อสม.มีคะแนนความรู้เฉลี่ยสูงสุดในด้านนิยามของนักจัดการสุขภาพชุมชน
(ค่าเฉลี่ย= 6.85, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=1.57) รองลงมา คือ ด้านคุณสมบัติที่ดีของนักจัดการสุขภาพ
ชุมชนที่ด(ีค่าเฉลี่ย= 6.82, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=1.23) และด้านที่มีคะแนนความรู้เฉลี่ยต่ าสุด คือ ด้าน
การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม(ค่าเฉลี่ย= 6.14, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=1.63) และเมื่อพิจารณารายข้อ 
พบว่า รายข้อที่อสม.มีคะแนนความรู้เฉลี่ยสูงสุด คือ การหาความรู้และน ามาปรับใช้ให้ เหมาะสม           
กับชุมชนของตนเอง (ค่าเฉลี่ย= 6.98, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=1.41) รองลงมา คือ มีการสร้างกลุ่มภาคี
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เครือข่ายในการร่วมด าเนินการจัดการสุขภาพชุมชน เช่น กลุ่มผู้สูงอายุ กลุ่มแม่บ้าน กลุ่มยาวชน เป็นต้น 
(ค่าเฉลี่ย= 6.97, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=1.61) และรายข้อที่อสม.มีคะแนนความรู้เฉลี่ยต่ าที่สุด             
คือ ในการประเมินผลการด าเนินงานพัฒนาสุขภาพชุมชนจ าเป็นต้องเปรียบเทียบกับแผนที่วางไว้ 
(ค่าเฉลี่ย= 6.08, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน=1.83) ดังแสดงในตารางที่ 10 
 
ตารางท่ี 10 คุณลักษณะของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ าแนกตามความรู้ในการจัดการ 

     สุขภาพชุมชนรายข้อ (n=371) 
 

ความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

แปลผลระดับ
ความรู ้

นิยามของนักจัดการสุขภาพชุมชน 6.85 1.57 ระดับสูง 
   1.การจัดการสุขภาพชุมชน คือ กระบวนการ
ในการด าเนินงานร่วมกันในการวางแผน         
ด้านสุขภาพ การจัดการงบประมาณเพื่อพัฒนา
สุขภาพ จัดกิจกรรมสุขภาพและประเมินผล
การด าเนินงานร่วมกันของชุมชน  

6.85 1.57 ระดับสูง 
 

คุณสมบัติทีดีของนักจัดการสุขภาพชุมชนท่ีดี 6.82 1.23 ระดับสูง 
   2.มีการหาความรู้และน ามาปรับใช้            
ให้เหมาะสมกับชุมชนของตนเอง 

6.98 1.41 ระดับสูง 

   3.มีการน าเสนอผลการด าเนินงานของ
ตนเองอย่างน้อยเดือนละ 1 คร้ัง และน าข้อมูล
ไปปรับปรุงการท างานร่วมกันกับชุมชน 

6.51 1.56 ระดับปานกลาง 

    4.มีการสรา้งกลุ่มภาคีเครือข่ายในการร่วม
ด าเนินการจัดการสุขภาพชุมชน เช่น                
กลุ่มแม่บ้าน กลุ่มยาวชน กลุม่ผู้สูงอายุ ฯลฯ 

6.97 1.61 ระดับสูง 

แผนสุขภาพชุมชน 6.62 1.33 ระดับปานกลาง 
   5.ข้อมูลพื้นฐานของชุมชนเป็นสิ่งจ าเป็น       
ในการจัดท าแผนสุขภาพชุมชน  

6.67 1.67 ระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 10 (ต่อ) 
 

ความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

แปลผลระดับ
ความรู ้

   6.ในการจัดท าเป็นแผนสุขภาพชุมชนนั้น 
ต้องท าร่วมกันระหว่างอสม./อบต./เทศบาล 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและผู้น าท้องถิ่น  

6.95 1.58 ระดับสูง 

   7.ในการวิเคราะห์หาปัญหา เพื่อจัดท าแผน
สุขภาพชุมชน จ าเป็นต้องมีการประชุม
ร่วมกันระหว่างเจ้าหน้าที่สาธารณสุข อบต.    
/อปท. และผู้น าชุมชนใน 

6.16 1.45 ระดับปานกลาง 

   8.แผนสุขภาพชุมชนที่ได้ ควรประกาศให้
ประชาชนในหมู่บ้านรับทราบและมีส่วนร่วม
พิจารณาแผนด้วย  

6.69 1.64 ระดับสูง 

กิจกรรมด้านสุขภาพ 6.67 1.30 ระดับปานกลาง 
   9.ปัจจุบันการจัดกิจกรรมด้านสุขภาพ        
ของชุมชน ชุมชนควรเป็นผู้ก าหนดเอง 

6.62 1.51 ระดับปานกลาง 

   10.การจัดกิจกรรมสุขภาพของชุมชนนั้น  
ต้องท าเป็นรูปธรรมและต่อเนื่อง มีชมรม        
หรือผู้รับผิดชอบ  

6.64 1.52 ระดับปานกลาง 

   11.การถ่ายทอดความรู้ ถือเป็นกิจกรรม            
ในการจัดการสุขภาพชุมชน  

6.73 1.53 ระดับสูง 

   12.ผู้ที่จะขับเคลื่อนการจัดกิจกรรมในด้าน
สุขภาพของชุมชนนั้น ได้แก่ ภาคประชาชน 
ภาครัฐ และภาคท้องถิ่น  

6.71 1.46 ระดับสูง 

ด้านงบประมาณ 6.36 1.58 ระดับปานกลาง 
   13.ผู้ที่มีส่วนร่วมในการก าหนดแผนการ       
ใช้เงิน งบประมาณงานสาธารณสุข ได้แก่          
อสม.  อบต./เทศบาล เจ้าหน้าที่สาธารณสุข
และผู้น าชุมชน  

6.52 1.84 ระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 10 (ต่อ) 
 

ความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

แปลผลระดับ
ความรู ้

   14. งบประมาณในการพัฒนาด้านสุขภาพ
ชุมชน มีกองทุนจังหวัด กองทุนต าบล  
กองทุนหมู่บ้าน  เป็นต้น 

6.36 1.78 ระดับปานกลาง 

   15. นอกจากการระดมทุนจากภายนอก         
เพื่อจัดท าเป็นกองทุนในการจัดการสุขภาพ
ชุมชนแล้ว ชุมชนยังมีทุนภายในที่เป็น         
ภูมิปัญญาท้องถิ่นในการดูแลสุขภาพ  

6.20 1.80 ระดับปานกลาง 

   16. การจัดการงบประมาณ ควรมีการ
กระจายให้เหมาะสมกับสภาพปัญหา          
ของชุมชน  

6.35 1.75 ระดับปานกลาง 

ด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 6.14 1.63 ระดับปานกลาง 
   17. การติดตามความก้าวหน้าของแผนงาน       
/โครงการที่ดี ควรมีการก าหนดไว้ในเวที            
การประชุมประจ าเดือนของหมู่บ้าน  

6.40 1.88 ระดับปานกลาง 

   18. ในการประเมิลผลการด าเนินงานพัฒนา
สุขภาพชุมชน จ าเป็นต้องท าทุกปี 

6.08 1.83 ระดับปานกลาง 

   19. ในการประเมิลผลการด าเนินงานพัฒนา
สุขภาพชุมชนต้องเปรียบเทียบกับแผนที่วางไว้  

6.03 1.87 ระดับปานกลาง 

   20. หลังเสร็จสิ้นการด าเนินการตาม
แผนงาน โครงการหรือกิจกรรม ให้ทุก             
ภาคส่วนเข้ามาร่วมประเมินผล 

6.06 1.86 ระดับปานกลาง 
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 4.1.2 ข้อมูลทั่วไปของชุมชน  
 
ตารางท่ี 11 ข้อมูลทั่วไปของชุมชน จ าแนกตามสถานการณ์โรค รายได้เฉลี่ยต่อปีของชุมชน 

      วัฒนธรรมชุมชน (n=371) 
 

ข้อมูลทั่วไปของชุมชน จ านวน ร้อยละ 
สถานการณ์โรคเร้ือรังในชุมชน (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
   โรคความดันโลหิตสูง 368 33.3 
   โรคเบาหวาน 347 31.4 
   โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  171 15.5 
   โรคหลอดเลือดสมอง 120 10.9 
   โรคหัวใจขาดเลือด                 99 9.0 
รายได้เฉลี่ยต่อครอบครัวของสมาชิกในชุมชน   
   ต่ ากว่า 100,000 บาท 268 72.2 
   100,001-200,000 บาท 93 25.1 
   200,001-300,000 บาท 5 1.3 
   มากกว่า 300,00 บาท 5 1.3 

ค่าเฉลี่ย = 102,698.11, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน =46,017.3, พิสัย =10,000-350,000 
วัฒนธรรมชุมชน   
   1.ชุมชนมีการก าหนดนโยบายในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้     
ในการด าเนินงานด้านการจัดการสุขภาพชุมชนที่ชัดเจน 

  

      ไม่ใช่ 313 84.4 
      ใช่ 58 15.6 
   2.ชุมชนมีการก าหนดบทบาทหน้าที่ในการด าเนินงาน          
การจัดการสุขภาพชุมชนไว้เป็นลายลักษณ์อักษรอย่างชัดเจน  

  

      ไม่ใช่   347 66.6 
      ใช่ 124 33.4 
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ตารางท่ี 11 (ต่อ) 
 

ข้อมูลทั่วไปของชุมชน จ านวน ร้อยละ 
   3.ในการวางแผนการจัดการสุขภาพชุมชนมีการก าหนด
วิธีการและผู้รับผิดชอบในการปฏิบัติงานตามแผนไว้อย่าง
ชัดเจน 

  

      ไม่ใช่ 196 52.8 
      ใช่ 175 47.2 
   4.ชุมชนได้จัดให้มีการประชุมเพื่อหารือปัญหาอุปสรรค
แนวทางในการด าเนินงานด้านการจัดการสุขภาพชุมชน       
เป็นประจ าทุกเดือน 

  

      มีการก าหนด 271 73.0 
      ไม่มีการก าหนด 100 27.0 
   5.ชุมชนได้จัดให้มีการประกาศเกียรติคุณ/ให้รางวัลดีเด่น 
แก่ อสม.ในการปฏิบัติงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเป็นประจ าทุกปี  

  

      ไม่ใช่ 272 73.3 
      ใช่ 99 26.7 
 
 จากตารางที่  11 ข้อมูลทั่วไปของชุมชน พบว่า สถานการณ์โรคเร้ือรังในชุมชน           
ส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 33.3 รองลงมาเป็นโรคเบาหวานร้อยละ 31.5 กลุ่มตัวอย่าง  
มีรายได้เฉลี่ยต่อครอบครัวของสมาชิกในชุมชน 102,698.11และมีรายได้ต่อปีต่ ากว่า 100,000 บาท
วัฒนธรรมชุมชน พบว่า ชุมชนได้มีการก าหนดให้มีการประชุมเพื่อหารือปัญหาอุปสรรค แนวทาง        
ในการด าเนินงานด้านการจัดการสุขภาพชุมชนเป็นประจ าทุกเดือนร้อยละ 73.0 แต่ส่วนใหญ่ชุมชน        
ไม่มีการก าหนดนโยบายในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในการด าเนินงานด้านการจัดการสุขภาพชุมชน         
ที่ชัดเจน ไม่มีการก าหนดบทบาทหน้าที่ในการด าเนินงานด้านการจัดการสุขภาพชุมชนไว้เป็นลายลักษณ์
อักษรอย่างชัดเจน ไม่มีการวางแผนการจัดการสุขภาพชุมชนมีการก าหนดวิธีการและผู้รับผิดชอบ          
ในการปฏิบัติงานตามแผนไว้อย่างชัดเจน และไม่ได้มีการจัดให้มีการประกาศเกียรติคุณ/ให้รางวัลดีเด่น
แก่อสม.ในการปฏิบัติงานเร่ืองโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเป็นประจ าทุกปี  ร้อยละ 84.4, 66.6, 52.8, และ73.3 
ตามล าดับ 
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 4.1.3 ข้อมูลเกี่ยวกับด้านเทคนิค  
 

ตารางท่ี 12 ข้อมูลเกี่ยวกับด้านเทคนิคของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จ าแนกตาม 
                   ความถี่ที่ได้รับข้อมูล แหล่งข้อมูล การเข้าถึงข้อมูล ช่องทางการรับข้อมูล (n=371) 
 

ข้อมูลเกี่ยวกับด้านเทคนิคของ อสม. จ านวน ร้อยละ 
1.การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโรคเรื้อรัง  
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  

   เข้าถึงข้อมูล 333 89.8 
      ข้อมูลพื้นฐาน 181 27.1 
      ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ 116 17.3 
      ข้อมูลความรู้ทั่วไป 113 16.9 
      ข้อมูลสถานการณ์ปัญหาของโรค  113 16.9 
      ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการคลินิก   55 8.2 
      ข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ                              
      และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

37 5.5 

      ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน 36 5.4 
      ข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล 18 2.7 
  ไม่เข้าถึงข้อมูล  38 10.2 
2.แหล่งข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังท่ีเคยได้รับ  
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  

   ได้รับข้อมูลจากแหล่งข้อมูล 333 89.8 
      เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 301 35.0 
      วารสารหรือหนังสือ       118 17.3 
      โทรทัศน์ 76 8.8 
      หอกระจายข่าว 69 8.0 
      หนังสือพิมพ์ 60 7.0 
      อ่ืนๆ 58 6.8 
      เพื่อนบ้าน 57 6.6 
      วิทยุ 56 6.5 
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      อินเตอร์เน็ต 36 4.2 
ตารางท่ี 12 (ต่อ) 
 

ข้อมูลเกี่ยวกับด้านเทคนิคของ อสม. จ านวน ร้อยละ 
      ผู้น าชุมชน 28 3.3 
   ไม่เคยได้รับข้อมูล 38 10.2 
3.ช่องทางที่เคยได้รับเกี่ยวกับข้อมูลภาวะโรคเรื้อรัง 
 (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

  

   เคยได้รับข้อมูลจากช่องทาง 333 89.8 
      สื่อบุคคล เช่น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้น าชุมชน              
เพื่อนอสม. 

313 38.9 

      สื่อสิ่งพิมพ์ เช่น หนังสือ คู่มือ วารสาร แผ่นพับ 185 23.0 
      สื่อวิทยุ  105 13.1 
      สื่อโทรทัศน์            76 9.5 
      Line Facebook            50 6.2 
      อินเตอร์เน็ต  36 4.5 
      ประชุม อบรม 33 4.1 
      อ่ืนๆระบุ................................... 6 0.7 
  ไม่เคยได้รับข้อมูล                        38 10.2 
4.ความถี่ทีไ่ด้รับข้อมูลภาวะโรคเรื้อรัง   
   เคยไดรั้บข้อมูล 333 89.8 
      1 คร้ังต่อสัปดาห์          227 68.2 
      2-3 คร้ังต่อสัปดาห์         63 18.9 
      4-5 คร้ังต่อสัปดาห์           26 8.1 
      ทุกวัน 17 5.1 
   ไม่เคยไดรั้บข้อมูล             38 10.2 
 
 จากตารางที่ 12 ข้อมูลเกี่ยวกับด้านเทคนิคของอสม. พบว่าอสม.ส่วนใหญ่เข้าถึง
ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะโรคเร้ือรังร้อยละ89.8 ข้อมูลที่อสม.เข้าถึงที่สุด คือ ข้อมูลพื้นฐานร้อยละ 27.1 
รองลงมา คือ ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพร้อยละ 17.3 ข้อมูลที่อสม.เข้าถึงต่ าสุด คือ ข้อมูลกรณีศึกษา
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รายบุคคลร้อยละ 2.7 แหล่งข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังที่อสม.เคยได้รับสูงที่สุด คือ จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
ร้อยละ35.0 รองลงมา คือ วารสารหรือหนังสือร้อยละ 17.5 แหล่งข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังที่อสม.ได้รับ
ข้อมูลต่ าที่สุด คือ ผู้น าชุมชนร้อยละ 3.3 ส่วนช่องทางที่อสม.เคยได้รับเกี่ยวกับข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง
สูงที่สุด คือ ช่องทางสื่อบุคคล เช่น เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ผู้น าชุมชน เพื่อนอสม.ร้อยละ 38.9รองลงมา
เป็นช่องทางสื่อสิ่งพิมพ์ เช่น หนังสือ คู่มือ วารสาร แผ่นพับร้อยละ 23.0  ช่องทางที่อสม.ได้รับข้อมูล
ต่ าที่สุด คือ ช่องทางอ่ืนๆ เช่น บอร์ดประชาสัมพันธ์ร้อยละ0.7 ความถี่ที่ได้รับข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง
ของอสม.ส่วนใหญ่ ได้รับข้อมูล 1 คร้ังต่อสัปดาห์ร้อยละ 68.2 รองลงมา 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์ 4-5 คร้ัง
ต่อสัปดาห์และทุกวันร้อยละ 18.9, 8.1, และ 5.1 ตามล าดับ     
 4.1.4 ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กร   
 
ตารางท่ี 13 ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กร จ าแนกตามภาครัฐ ภาคท้องถิ่น ภาคประชาชน (n=371) 
 

ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กร   จ านวน ร้อยละ 
ภาครัฐ เช่น สสจ.  สสอ. รพ.สต. รพช. เป็นต้น   
1.การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐในการด าเนินงานจัดการ
สุขภาพชุมชนของอสม.                 

  

มีส่วนร่วม 371 100 
   การท าแผนสุขภาพชุมชน   138 37.2 
   การจัดกิจกรรมสุขภาพ     110 29.6 
   การจัดการงบประมาณ 69 18.6 
   การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 54 15.6 
ไม่มีส่วนร่วม 0 0 
2.การสนับสนุนของภาครัฐในการด าเนินงานจัดการสุขภาพ
ชุมชนของอสม. 

  

มีการสนับสนุน 368 99.2 
   การจัดการ                                143 38.9 
   บุคลากร 96 26.1 
   งบประมาณ 76 20.7 
   วัสดุ อุปกรณ์      53 14.4 
ไม่สนับสนุน 3 0.8 
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ตารางท่ี 13 (ต่อ) 
 

ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กร   จ านวน ร้อยละ 
3. การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ ในการด าเนินงานจัดการ
สุขภาพชุมชนของ อสม. 

  

มีการนิเทศติดตาม 325 87.6 
   ปีละคร้ัง         128 39.4 
   6 เดือนคร้ัง     100 30.8 
   3 เดือนคร้ัง 71 21.8 
   เดือนละคร้ัง 26 8.0 
ไม่มีการนิเทศติดตาม    46 12.4 
ภาคท้องถิ่น เช่น อบต. อบจ. เทศบาล อปท. เป็นต้น   
1.การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่นในการด าเนินงาน
จัดการสุขภาพชุมชนของ อสม.  

  

มีส่วนร่วม 294 79.2 
   การจัดการงบประมาณ  148 50.3 
   การท าแผนสุขภาพชุมชน   68 23.1 
   การจัดกิจกรรมสุขภาพ     65 22.1 
   การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 13 4.4 
ไม่มีส่วนร่วม 77 20.8 
2.การสนับสนุนของภาคท้องถิ่นในการด าเนินงานจัดการ
สุขภาพชุมชนของอสม. 

  

มีการสนับสนุน 371 100 
   งบประมาณ  234 63.1 
   วัสดุ อุปกรณ์      59 15.9 
   บุคลากร 50 13.5 
   การจัดการ                                28 7.5 
ไม่สนับสนุน 0 0 
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ตารางท่ี 13 (ต่อ) 
 

ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กร   จ านวน ร้อยละ 
3.ขนาดกองทุนสุขภาพ   
   กองทุนต าบล     251 67.7 
   กองทุนเทศบาล      84 22.6 
   กองทุนจังหวัด 34 9.2 
   อ่ืนๆ 2 0.5 
ภาคประชาชน เช่น สมาชิกในชุมชน รวมถึงแกนน าชุมชน   
1.การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการด าเนินงาน
จัดการสุขภาพชุมชนของ อสม. 

  

มีส่วนร่วม 292 78.7 
   การจัดกิจกรรมสุขภาพ     167 57.2 
   การท าแผนสุขภาพชุมชน   92 31.5 
   การจัดการงบประมาณ 20 6.8 
   การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 13 4.5 
ไม่มีส่วนร่วม 79 21.3 
2.การสนับสนุนของภาคประชาชนในการด าเนินงานจัดการ
สุขภาพชุมชนของอสม. 

  

มีการสนับสนุน 333 89.6 
   บุคลากร  230 69.1 
   การจัดการ                                45 13.5 
   งบประมาณ 30 9.0 
   วัสดุ อุปกรณ์      28 8.4 
ไม่สนบัสนุน 38 10.2 
 
 จากตารางที่ 13 ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กร พบว่า ส่วนใหญ่ภาครัฐเข้ามามีส่วนร่วมใน
การด าเนินงานจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.ในด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน ให้การสนับสนุนใน
ด้านการจัดการและภาครัฐได้มีการนิเทศติดตามในการด าเนินงานจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.        
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ปีละคร้ังร้อยละ 37.2, 38.5, 34.5 ตามล าดับ ส่วนภาคท้องถิ่นเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินงานจัดการ
สุขภาพชุมชนของอสม.ในด้านการจัดการงบประมาณ  ให้การสนับสนุนในด้านงบประมาณ และขนาด
ของกองทุนสุขภาพส่วนใหญ่เป็นกองทุนต าบลร้อยละ 50.3, 63.1, 67.7 ตามล าดับ และภาคประชาชน
เข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชนในการด าเนินงานจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.ในด้านการจัด
กิจกรรมสุขภาพและให้การสนับสนุนในด้านบุคคลร้อยละ 57.2, 69.1 ตามล าดับ    

4.1.5 ข้อมูลเกี่ยวกับระดับการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อจัดการสุขภาพชุมชของอสม. 
  

ตารางท่ี 14  ระดับการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อจัดการสุขภาพชุมชของอสม.ในภาพรวมและ      
      รายด้าน (n=371) 

 
ระดับการใช้ประโยชน์ข้อมูล 

เพื่อจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 
จ านวน ร้อยละ 

การจัดการสุขภาพชุมชนในภาพรวม   
     ระดับสูง (6.68-10 คะแนน) 88 23.7 
     ระดับปานกลาง (3.34-6.67 คะแนน) 269 72.5 
     ระดับต่ า (0-3.33 คะแนน) 14 3.8 

ค่าเฉลี่ย = 5.83, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 1.23, ค่าต่ าสุด = 1, ค่าสูงสุด = 10 
1) ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน   
     ระดับสูง (6.68-10 คะแนน) 136 36.2 
     ระดับปานกลาง (3.34-6.67 คะแนน) 158 42.6 
     ระดับต่ า (0-3.33 คะแนน) 77 20.8 

ค่าเฉลี่ย = 5.09, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 2.75, ค่าต่ าสุด = 3, ค่าสูงสุด = 10 
2) ด้านการจัดการงบประมาณ   
     ระดับสูง (6.68-10 คะแนน) 98 26.4 
     ระดับปานกลาง (3.34-6.67 คะแนน) 142 38.3 
     ระดับต่ า (0-3.33 คะแนน) 131 35.3 

ค่าเฉลี่ย = 4.06, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 3.14, ค่าต่ าสุด = 2, ค่าสูงสุด = 10 
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ตารางท่ี 14  (ต่อ) 
 

ระดับการใช้ประโยชน์ข้อมูล 
เพื่อจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 

จ านวน ร้อยละ 

3) ด้านการจัดกิจกรรมสุขภาพ   
     ระดับสูง (6.68-10 คะแนน) 314 84.6 
     ระดับปานกลาง (3.34-6.67 คะแนน) 4 1.1 
     ระดับต่ า (0-3.33 คะแนน) 53 14.3 

ค่าเฉลี่ย = 7.34, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 3.14, ค่าต่ าสุด = 6, ค่าสูงสุด = 10 
4) ด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม   
     ระดับสูง (6.68-10 คะแนน) 97 26.1 
     ระดับปานกลาง (3.34-6.67 คะแนน) 92 24.8 
     ระดับต่ า (0-3.33 คะแนน) 182 49.1 

ค่าเฉลี่ย = 3.29, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 3.31, ค่าต่ าสุด = 2, ค่าสูงสุด = 10 
 
ตารางท่ี 15 การใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อจัดการสุขภาพชุมชของอสม.จ าแนกรายข้อ (n=371)  
 

การใช้ประโยชน์ข้อมูล
เพื่อจัดการสุขภาพชุมชน 

ไม่ใช้ประโยชน์
ข้อมูล 

ใช้ประโยชน์
ข้อมูล ค่าเฉลี่ย แปลผล 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
1. ใช้ข้อมูลความรู้ทั่วไป  0 0 371 100.0 7.05 ระดับสูง 
2. ใช้ข้อมูลสถานการณ์
ปัญหาของโรค  

3 0.8 368 99.2 6.51 ระดับปานกลาง 

3. ใช้ข้อมูลพื้นฐาน 0 0 371 100.0 7.07 ระดับสูง 
4.ใชข้้อมูลพฤติกรรม
สุขภาพ  

1 0.3 370 99.7 6.84 ระดับสูง 

5.ใช้ข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการคลินิก   

6 1.6 365 98.4 5.63 ระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 15 (ต่อ)  
 

การใช้ประโยชน์ข้อมูล
เพื่อจัดการสุขภาพชุมชน 

ไม่ใช้ประโยชน์
ข้อมูล 

ใช้ประโยชน์
ข้อมูล ค่าเฉลี่ย แปลผล 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
6.ใช้ข้อมูลเกี่ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อน             
ที่วินิจฉัยโดยแพทย์  

12 3.2 359 96.8 5.36 ระดับปานกลาง 

7.ใช้ข้อมูลการท า
กิจกรรมส่งเสริม          
สุขภาพและการปรับ 
เปลี่ยนพฤติกรรม  

4 1.1 367 98.9 6.47 ระดับปานกลาง 

8. ใช้ข้อมูลกรณีศึกษา
รายบุคคล 

8 2.2 363 97.8 6.12 ระดับปานกลาง 

9.ใช้ข้อมูลภาะโรคเร้ือรัง
ในการจัดท าแผนสุขภาพ
ชุมชน 

75 20.2 296 79.8 5.09 ระดับปานกลาง 

10. แผนสุขภาพชุมชน        
ที่เคยจัดท า 

      

     แผน กองทุนสุขภาพ    - - 150 50.7   
     แผน รพ.สต.            - - 107 36.1   
     แผน อบต. - - 36 12.2   
     แผนอ่ืนๆ                           - - 3 1.0   
11. ใช้ข้อมูลภาะโรค
เร้ือรังในการจัดการ
งบประมาณ 

125 33.7 246 66.3 4.06 ระดับปานกลาง 
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ตารางท่ี 15 (ต่อ)  
 

การใช้ประโยชน์ข้อมูล
เพื่อจัดการสุขภาพชุมชน 

ไม่ใช้ประโยชน์
ข้อมูล 

ใช้ประโยชน์
ข้อมูล ค่าเฉลี่ย แปลผล 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
12. การจัดการ
งบประมาณที่เคยจัดท า 

      

     การใช้งบประมาณ  - - 129 52.4   
     การจัดหางบประมาณ   - - 64 26.0   
     การจัดตั้งงบประมาณ         - - 53 21.6   
13.ใช้ข้อมูลภาะโรคเร้ือรัง
ในจัดกิจกรรมสุขภาพ 

53 14.3 318 85.7 7.34 ระดับสูง 

14. กิจกรรมสุขภาพ         
ที่เคยจัดท า 

      

     การส่งเสริมสุขภาพ    - - 167 52.5   
     การป้องกัน - - 120 37.7   
     การฟื้นฟู       - - 21 6.6   
     การรักษา        - - 10 3.2   
15.ใช้ข้อมูลภาะโรคเร้ือรัง
ในประเมินผลแบบมี 
ส่วนร่วม 

175 47.2 196 52.8 3.29 ระดับต่ า 

16. การประเมินผลแบบ 
มีส่วนร่วมที่เคยจัดท า 

      

    ประเมินเป็นภาพของ
หน่วยงาน  

- - 112 57.1   

    ประเมินตนเอง - - 84 42.9   
รวม 422 9.5 4,030 90.5 5.88 ระดับปานกลาง 
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 จากตารางที่ 14-15 อสม.มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อจัดการสุขภาพชุมชนร้อยละ 90.5 
ไม่ใช้ร้อยละ 9.5 แต่มีระดับการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อจัดการสุขภาพชุมชของอสม.ในภาพรวม พบว่า 
อสม.มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อจัดการสุขภาพชุมชนในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ72.5  
รองลงมาอยู่ในระดับสูงร้อยละ 23.7 และต่ าสุดอยู่ในระดับต่ าร้อยละ 3.8 (ค่าเฉลี่ย = 5.83, ส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน= 1.23, ค่าต่ าสุด =1, ค่าสูงสุด =10) เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า อสม.มีการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการจัดการสุขภาพชุมชนในรายด้าน 1) การจัดกิจกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง
มีค่าคะแนนเฉลี่ย = 7.34, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน= 3.14 2) ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชนอยู่ในระดับ
ปานกลางมีค่าคะแนนเฉลี่ย = 5.09, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 2.75 3) ด้านการจัดการงบประมาณ         
อยู่ในระดับปานกลางมีค่าคะแนนเฉลี่ย = 4.06, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 3.14  และ 4) ด้านการประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วมอยู่ในระดับต่ ามีค่าคะแนนเฉลี่ย = 3.29 , ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 3.31 
 โดยด้านการจัดกิจกรรมสุขภาพที่อสม.จัดท าขึ้นส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพ ร้อยละ 52.5 รองลงมาได้แก่ กิจกรรมการป้องกันโรค กิจกรรมฟื้นฟูสุขภาพ และกิจกรรม          
การรักษา ร้อยละ37.7,6.6,3.2 ตามล าดับ ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชนที่อสม.จัดท าขึ้นส่วนใหญ่เป็น
แผนกองทุนสุขภาพร้อยละ 50.7 รองลงมา ได้แก่ แผนของรพ.สต. แผนของอบต. แผนอ่ืนๆร้อยละ 36.1, 
12.2,1.0 ตามล าดับ ส่วนด้านการจัดการงบประมาณที่อสม.จัดท าขึ้นส่วนใหญ่เป็นการใช้งบประมาณ
ร้อยละ 52.7 รองลงมาได้แก่ การจัดหางบประมาณ การจัดตั้งงบประมาณร้อยละ 26.0,21.6 ตามล าดับ 
และด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมที่อสม.จัดท าขึ้นส่วนใหญ่เป็นการประเมินเป็นภาพของหน่วยงาน 
ร้อยละ 57.1 และประเมินตนเองร้อยละ 42.9   
 และเมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า รายข้อที่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อจัดการสุขภาพ
ชุมชนมากที่สุด คือ ความรู้ทั่วไป เช่น ความหมาย อาการ สาเหตุ ภาวะแรกซ้อน การป้องกันโรค เป็นต้น 
และข้อมูลพื้นฐาน เช่น เพศ อายุ เวลาที่เร่ิมเป็นโรค ระยะเวลาที่เป็นโรคหลังวินิจฉัย ประเภทผู้ป่วยเก่า/ใหม่ 
ร้อยละ 100 เท่ากัน รองลงมา คือ ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลังกาย 
ความเครียดหรือซึมเศร้า การด่ืมเหล้า การสูบบุหร่ีร้อยละ 99.7 และรายข้อที่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูล         
เพื่อจัดการสุขภาพชุมชนน้อยที่สุด คือ การใช้ข้อมูลโรคเร้ือรังในประเมินผลแบบมีส่วนร่วมร้อยละ 52.8  
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4.2 ผลการศึกษาปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเรื้อรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน         
     โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 การศึกษาปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
ของอสม.โดยใช้การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) ในการศึกษาปัญหาซึ่งได้ท า การศึกษาใน
กลุ่มอสม.และกลุ่มเจ้าหน้าที่รพ.สต. จากการท าสนทนากลุ่มพบว่า อสม.มีบทบาททั้งเป็นผู้เก็บรวบรวม 
ข้อมูลและผู้น าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ ในภาพรวมของระดับจังหวัด ระดับอ าเภอ และระดับชุมชนนั้น
ไม่ได้มีการก าหนดนโยบายในการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ที่ชัดเจน มีเพียงแนวปฏิบัติในการแลกเปลี่ยน 
ข้อมูลผ่านเวทีการประชุมประจ าเดือนต่างๆ เช่น เวทีประชุมประจ าเดือนของจังหวัด เวทีประชุมประจ าเดือน 
ของรพ.สต. และเวทีประชุมประจ าเดือนของอสม. ส่วนอสม.เองไม่ได้มีเป้าหมายและวัตถุประสงค์ ใน
การเก็บข้อมูลเพื่อน าไปใช้ประโยชน์ จุดเร่ิมต้นของกระบวนการในการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ อสม.
จะรับนโยบายการด าเนินงานมาจากเจ้าหน้าที่รพ.สต.เป็นหลัก ส่วนใหญ่อสม.จะเป็นผู้ด าเนินการเก็บ
ข้อมูลสุขภาพเอง แต่ในบางพื้นที่จะมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมเก็บข้อมูลกับอสม.ตามแบบฟอร์ม
หรือตัวแปรที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขก าหนดไว้ จากนั้นจะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ได้ไว้ที่แฟ้มงาน     
ที่รพ.สต.เพื่อเป็นรายงานส่งต่อให้หน่วยเหนือต่อไป ในส่วนของการวิเคราะห์ข้อมูลโดยส่วนใหญ่
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่จะท าการวิเคราะห์ข้อมูลเอง แล้วคืนข้อมูลผลการวิเคราะห์ให้อสม.อีกคร้ัง 
เพื่อน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ในการจัดการสุขภาพชุมชน โดยข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังที่อสม.ได้รับจากเจ้าหน้าที่ 
สาธารณสุขส่วนใหญ่เป็นข้อมูลสถานการณ์โรคในชุมชน ข้อมูลความรู้ทั่วไปของโรค ข้อมูลพื้นฐาน
ของผู้ป่วยและข้อมูลการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ  
 กระบวนการน าข้อมูลไปใช้ในการจัดการสุขภาพชุมชน มีกระบวนดังนี ้
 1) การท าแผนสุขภาพชุมชน มีกระบวนการ คือ เจ้าหน้าที่รพ.สต.หลังรับนโยบาย
จากสสอ.หรือสสจ.จะน านโยบายมาชี้แจงให้แก่อสม.ได้ทราบผ่านเวทีการประชุมประจ าเดือนของอสม. 
ซึ่งอสม.จะน าข้อมูลไปส ารวจข้อมูลสถานการณ์ปัญหาในพื้นที่รับผิดชอบตามแบบฟอร์มหรือตัวแปร 
ที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขก าหนดไว้และในส่วนของผู้น าชุมชน หลังรับนโยบายแล้วมีการประชาสัมพันธ์
นโยบายที่ได้รับมาผ่านหอกระจายข่าวหรือเสียงตามสายของหมู่บ้าน เพื่อเชิญชวนเข้าร่วมประชุม          
เพื่อจัดท าแผนสุขภาพชุมชนร่วมกันทั้งภาครัฐ ท้องถิ่น และประชาชน แต่ในบางพื้นที่ท้องถิ่นไม่ได้         
เข้ามามีส่วนร่วมในการท าแผนสุขภาพชุมชน ในกระบวนการจัดท าแผนสุขภาพชุมชนนั้น เร่ิมต้นด้วย
การน าเสนอข้อมูลสถานการณ์ปัญหาสุขภาพของชุมชน ซึ่งจะเปิดโอกาสให้ทุกคนได้ร่วมคิด ร่วมจัด 
ล าดับความส าคัญของปัญหา ร่วมวิเคราะห์สาเหตุปัญหาตลอดจนหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน
เพื่อน าไปสู่การท าแผนสุขภาพชุมชนผ่านเวทีประชาคมหมู่บ้าน แต่ในบางพื้นเจ้าหน้าที่สาธารณสุข      
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จะเป็นผู้จัดท าแผนสุขภาพชุมชนเอง แล้วให้อสม.เป็นผู้จัดกิจกรรมโครงการตามที่ระบุในแผน 
สุขภาพชุมชน 
 2) การจัดการงบประมาณ มีกระบวนการ คือ อสม.จะเป็นแกนน าในการจัดการ
งบประมาณ โดยเร่ิมต้นจากการส ารวจแหล่งทุนในชุมชน และน าข้อมูลจากการส ารวจและประเมิน
สถานการณ์ปัญหาสุขภาพของชุมชนจัดท าแผนของบประมาณสนับสนุนในการใช้จัดกิจกรรม
สุขภาพร่วมกับเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ส่วนใหญ่จะเสนอของบประมาณจากท้องถิ่นหรือเทศบาล            
เป็นหลัก ซึ่งท้องถิ่นจะมีงบประมาณของกองทุนสุขภาพที่สามารถน ามาใช้ในการแก้ปัญหาสุขภาพ
ชุมชนได้ งบประมาณบางส่วนมาจากการบริจาคของสมาชิกในชุมชน และบางชุมชนมีการจัดตั้งเป็น
กองทุนหมู่บ้าน ภายหลังจากได้รับอนุมัติงบประมาณจากท้องถิ่นแล้ว จะมีการท าข้อตกลงหรือสัญญา
ร่วมกันในการใช้จ่ายงบประมาณและการรายงานผลการใช้งบประมาณ แต่ส่วนใหญ่การจัดท าแผนงาน
เสนอของบประมาณเจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือผู้น าชุมชนเป็นผู้จัดท าแผนของบประมาณจากท้องถิ่นเอง  
 3) การจัดกิจกรรมสุขภาพ มีกระบวนการ คือ อสม.จะเป็นแกนน าจัดกิจกรรมสุขภาพ 
ในชุมชนทั้งด้านการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษา และการฟื้นฟูสุขภาพ และเป็นแกนน า
ในการค้นหาผู้ป่วยโรคเร้ือรัง รวมถึงการติดตามในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย ในการจัด
กิจกรรมสุขภาพเร่ิมต้นจากการส ารวจสถานการณ์ปัญหาสุขภาพในพื้นที่รับผิดชอบ ส่วนใหญ่อสม.
จะเป็นผู้ด าเนินการเก็บข้อมูลสุขภาพเอง  แต่ในบางพื้นที่จะมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุขร่วมเก็บข้อมูล  
กับอสม.ตามแบบฟอร์มหรือตัวแปรที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขก าหนดไว้ จากนั้นจะท าการเก็บรวบรวม
ข้อมูลที่ได้ไว้ที่รพ.สต. เพื่อเป็นรายงานส่งต่อให้หน่วยเหนือต่อไปและอสม.บางส่วนมีการน าข้อมูล         
ที่ได้จากการส ารวจสถานการณ์ปัญหาสุขภาพร่วมแลกเปลี่ยน เรียนรู้ในเวทีประชุมประจ าเดือน
ของอสม.และประชุมประจ าเดือนของรพ.สต. เพื่อน ามาหาแนวทางในการแก้ปัญหาร่วมกันกับ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขและผู้น าชุมชน และในบางกิจกรรมไม่ได้ผ่านกระบวนการท าประชาคมหมู่บ้าน
เพื่อรับฟังความคิดเห็นของสมาชิกในชุมชนก่อน  
 4) การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม มีกระบวนการ คือ เนื่องจากอสม.มองว่าการประเมิน 
เป็นบทบาทหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นหลัก ท าให้อสม.ส่วนใหญ่ขาดประสบการณ์                
ในการการประเมินผล โดยเฉพาะการประเมินแบบมีส่วนร่วมในภาพรวมของชุมชน แต่มีอสม.
บางส่วนได้ท าการมีการประเมินตนเอง ซึ่งการประเมินผลการด าเนินงานท าให้ชุมชนได้รับรู้
สถานการณ์และผลการท างานที่ผ่านมา ส่งผลให้ชุมชนเห็นความส าคัญและตระหนักถึงความจ าเป็น        
ที่ต้องประเมินผลงาน  
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 ซึ่งผลจากการวิเคราะห์ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ 
สุขภาพชุมชนของอสม. โดยท าการศึกษาทั้งอสม.ที่มีประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์การใช้ประโยชน ์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน ดังนี้  
 4.1 กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
  4.1.1 ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน  
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการท าแผน 
สุขภาพชุมชน คือ ผู้น าชุมชน อสม. และประชาชนไม่เห็นความส าคัญและเข้ามามีส่วนร่วมในการท า
แผนสุขภาพชุมชนน้อย อสม.บางส่วนยังขาดความรู้ในเร่ืองในการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น อสม.จะรับ 
ข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นหลักท าให้บางคร้ังข้อมูลที่ได้รับไม่เพียงพอต่อการน าไปใช้ประโยชน์ 
และไม่มีอุปกรณ์ในการค้นหาข้อมูลเพิ่มเติม เช่น คอมพิวเตอร์ สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่ได้คืนข้อมูล
ให้ผู้น าชุมชน อสม. และประชาชนทราบ ท าให้ผู้น าชุมชน อสม. และประชาชนไม่เห็นความส าคัญ       
และไม่เข้ามามีส่วนร่วมในการท าแผนสุขภาพชุมชน อสม.บางส่วนยังไม่เคยอบรมเร่ืองการวิเคราะห์
ข้อมูล อสม.คิดว่าข้อมูลที่มาจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นข้อมูลที่น่าเชื่อถือ และไม่ได้มีการจัดสรร
หรือส ารองอุปกรณ์ให้แก่อสม.ท าให้ต้องขอใช้เคร่ืองคอมพิวเตอร์ของรพ.สต. ซึ่งมีจ านวนน้อย        
และตอ้งรอให้เจ้าหน้าที่ใช้งานเสร็จก่อน 
  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการท า
แผนสุขภาพชุมชน คือ อสม.มีเป้าหมายในการเก็บข้อมูลเพื่อการส่งรายงานให้เจ้าหน้าที่รพ.สต.ไม่ได้ 
มีเป้าหมายและวัตถุประสงค์ในการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ อสม.ยังขาดความรู้และทักษะในการท าแผน
สุขภาพชุมชน การวิเคราะห์ข้อมูล และการใช้คอมพิวเตอร์ สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่เข้าใจการน าข้อมูล 
ไปใช้ประโยชน์ อสม.บางส่วนยังไม่เคยอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน การวิเคราะห์ข้อมูล        
และการใช้คอมพิวเตอร์  
  4.1.2 ด้านการจัดการงบประมาณ 
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการจัดการงบประมาณ 
    พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการจัดการ
งบประมาณ คือ งบประมาณน้อยไม่เพียงพอในการจัดกิจกรรมหรือโครงการ อสม.ไม่ค่อยรู้จักแหล่งทุน 
ส่วนใหญ่จะของบประมาณจากเทศบาลหรืออบต.เป็นหลัก สาเหตุมาจากการที่ท้องถิ่นไม่เคยจัดอบรม
หรือชี้แจงเร่ืองระเบียบในการใช้งบประมาณให้แก่อสม. การที่ได้งบประมาณมาน้อย อาจจะมาจาก
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การเขียนแผนงานโครงการที่ไม่ครอบคลุมหรือยังไม่ถูกต้อง และอสม.คิดว่าการสนับสนุนในเร่ือง
งบประมาณเป็นความรับผิดชอบของท้องถิ่น 
  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการจัดการงบประมาณ 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการจัดการ
งบประมาณคือ อสม.ขาดความรู้เกี่ยวกับการจัดการงบประมาณ สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่เคยอบรม
เร่ืองการจัดการงบประมาณ 
  4.1.3 ด้านการจัดกิจกรรมสุขภาพ  
   เนื่องจากอสม.ที่มีประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์ในการ           
จัดกิจกรรมสุขภาพ พบปัญหาเดียวกัน คือ ประชาชนและผู้ป่วยไม่ค่อยให้ความร่วมมือ อสม.เข้ามามี
ส่วนร่วมน้อย และเคร่ืองมือทางการแพทย์ไม่เพียงพอ เสียบ่อย สาเหตุมาจากการที่ช่วงเวลาในการจัด
กิจกรรมสุขภาพนั้น อาจเป็นเวลาที่ผู้ป่วยหรืออสม.ไม่สะดวก ท าให้ไม่สามารถเข้าร่วมกิจรรมได้             
และการจัดสรรอุปกรณ์น้อย รวมถึงการใช้อุปกรณ์ที่ผิดวิธี ท าให้เสียบ่อย 
  4.1.4 ด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
   เนื่องจากอสม.ที่มีประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์ในการ
ประเมินผลแบบมีส่วนร่วมพบปัญหาเดียวกัน คือ อสม.ขาดความรู้ในการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม
และมองว่าการประเมินเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่เคยอบรม        
เร่ืองการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม ท าให้ยังขาดความรู้และคิดว่าการประเมินเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข   
 4.2 กลุ่มเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
  4.2.1 ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน  
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการท าแผน 
สุขภาพชุมชน คือ บางพื้นที่ผู้น าชุมชนและประชาชนไม่เห็นความส าคัญและเข้ามามีส่วนร่วมน้อย  อสม.ไม่
ค่อยมีความรู้ในเร่ืองในการวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ปัญหา ข้อมูลที่จัดเก็บบางส่วนน าไปใช้ประโยชน์
ไม่ได้ อสม.จะรับข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นหลักท าให้บางคร้ังข้อมูลที่ได้รับไม่เพียงพอ          
ต่อการน าไปใช้ประโยชน์ และแผนสุขภาพชุมชนที่ได้จัดท าขึ้นส่วนใหญ่เป็นแผนในระยะสั้นขาด
ความต่อเนื่อง สาเหตุมาจากการไม่ได้คืนข้อมูลให้ผู้น าชุมชน อสม. และประชาชนทราบอสม.บางส่วน 
ยังไม่เคยอบรมเร่ืองการวิเคราะห์ข้อมูล การที่ข้อมูลที่มีอยู่ไม่เป็นปัจจุบันเน่ืองอสม.มีภาระหน้าที่มาก 
บางคนเป็นอาสาสมัครหลายหน่วยงาน ท าให้ไม่มีเวลาพอที่จะส ารวจข้อมูลให้เป็นปัจจุบัน ประสบการณ์ 
ในการท าแผนสุขภาพชุมชนของอสม.ยังน้อย  
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  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการท าแผน 
สุขภาพชุมชน คือ อสม.ยังขาดความรู้และทักษะในการท าแผนสุขภาพชุมชน การวิเคราะห์ข้อมูล          
และการใช้คอมพิวเตอร์ อสม.อายุมากท าให้ประสิทธิภาพการท างานลดลง และขาดแรงจูงในการท างาน 
สาเหตุมาจากการที่อสม.บางส่วนยังไม่เคยอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน การวิเคราะห์ข้อมูล 
และการใช้คอมพิวเตอร์ ในบางพื้นที่เจ้าหน้าที่สาธารณสุขเป็นผู้จัดท าแผนสุขภาพชุมชนเอง จากนั้น
ให้อสม.น าไปใช้ในการด าเนินการ อสม.บางส่วนเข้าสู่วัยผู้สูงอายุท าให้ประสิทธิภาพการท างานเร่ิมลดลง 
ขาดการกระตุ้นและเสริมพลังในการท างาน       
  4.2.2 ด้านการจัดการงบประมาณ  
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการจัดการงบประมาณ 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการจัดการ
งบประมาณคือ อสม.ขาดความรู้เกี่ยวกับการจัดการงบประมาณ อสม.ไม่ค่อยรู้จักแหล่งทุน ส่วนใหญ่จะ
ของบประมาณจากเทศบาลหรืออบต.เป็นหลัก ท้องมีข้อจ ากัดในการจัดสรรงบประมาณ และอสม.ที่มี
ประสบการณ์ในการจัดการงบประมาณมักจะเป็นด้านการใช้งบประมาณมากกว่าด้านการจัดหา
งบประมาณและด้านการจัดตั้งเป็นกองทุน สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่เคยอบรมเร่ืองการจัดการ
งบประมาณ ท้องถิ่นไม่คยจัดอบรมหรือชี้แจงเร่ืองระเบียบในการใช้งบประมาณให้แก่อสม. อาจจะมา
จาการเขียนแผนงานโครงการที่ไม่ครอบคลุมหรือยังไม่ถูกต้อง 
  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการจัดการงบประมาณ 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการจัดการ
งบประมาณคือ อสม.ขาดความรู้เกี่ยวกับการจัดการงบประมาณ สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่เคยอบรม
เร่ืองการจัดการงบประมาณ ท้องถิ่นไม่คยจัดอบรมหรือชี้แจงเร่ืองระเบียบในการใช้งบประมาณ
ใหแ้ก่อสม.  
  4.2.3 ด้านการจัดกิจกรรมสุขภาพ  
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมสุขภาพ 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ คือ ประชาชน ผู้ป่วย และอสม.เข้ามามีส่วนร่วมน้อย บางกิจกรรมที่จัดขึ้นไม่ตอบสนอง 
ความต้องการของชุมชน สาเหตุมาจากการที่ช่วงเวลาในการจัดกิจกรรมสุขภาพนั้น อาจเป็นช่วงเวลาที่
ประชาชน ผู้ป่วย และอสม.ไม่สะดวก ท าให้ไม่สามารถเข้าร่วมกิจรรมได้ บุคคลิภาพของอสม.ท าให้
ประชาชนไม่เชื่อถือ อีกทั้งบางกิจกรรมไม่ได้คืนข้อมูลให้ผู้น าชุมชนและประชาชน รวมถึงการท า
ประชาคมหมู่บ้านก่อนที่จะจัดกิจกรรมขึ้น ท าให้กิจกรรมที่จัดไม่ตอบสนองความต้องการของชุมชน 
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  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมสุขภาพ 
   พบว่า ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ คือ ผู้น าชุมชนและประชาชนไม่ให้ความส าคัญ เคร่ืองมือทางการแพทย์ไม่เพียงพอ
และเสียบ่อย สาเหตุมาจากการที่ไม่ได้คืนข้อมูลให้ผู้น าชุมชนและประชาชน รวมถึงการท าประชาคม
หมู่บ้านก่อนที่จะจัดกิจกรรมขึ้น ท าให้กิจกรรมที่จัดไม่ตอบสนองความต้องการของชุมชน อสม.ไม่ได้
ท าแผนการปฏิบัติงานร่วมกัน ต่างคนต่างท า ท าให้เคร่ืองมือ หรืออุปกรณ์ที่มีอยู่ไม่เพียงพอกับ          
ความต้องการ รวมถึงใช้เคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ที่ผิดวิธี ท าให้เคร่ืองมือหรืออุปกรณ์เสียบ่อย 
  2.4. ด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
   เนื่องจากอสม.ที่มีประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์ในการ
ประเมินผลแบบมีส่วนร่วมพบปัญหาเดียวกัน คือ อสม.ขาดความรู้ในการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม
และมองว่าการประเมินเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่เคยอบรม        
เร่ืองการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม ท าให้ยังขาดความรู้และคิดว่าการประเมินเป็นหน้าที่ของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข   

 
4.3 ผลการศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเรื้อรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
      โดยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 4.3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิคและปัจจัยด้านองค์กร
กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 
  ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค
และปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.
จะแบ่งผลการวิเคราะห์เป็น 5 ส่วน คือ 1) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเทคนิคและปัจจัยด้าน
องค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน  2) ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจัยด้านเทคนิคและปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อท าแผน
สุขภาพชุมชน 3) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเทคนิคและปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ 4) หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเทคนิค         
และปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ                    
5)หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเทคนิคและปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรค
เร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม  
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  1) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้าน
องค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน ดังตารางที่ 16 
  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค            
และปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน โดยใช้ 
Chi-square test หาค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยแต่ละตัว ที่ระดับนัยส าคัญที่ 0.05  ซึ่งจะมีบางตัวแปร         
ที่ได้ใช้ Fisher’s exact test แทนค่าChi-square test เนื่องจากมีตัวแปรที่มีค่าคาดหวังต่ ากว่า 5 มากกว่า 20% 
ของจ านวนเซลล์ ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล คือ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ อาชีพ ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาการเป็นอสม. ความรู้ ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล ช่องทาง
อ่ืนๆในการรับข้อมูล  ความถี่ที่ได้รับข้มูล ปัจจัยด้านองค์กร คือ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ             
การสนับสนุนของภาครัฐ การนิ เทศติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น                         
การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น ขนาดของกองทุนสุขภาพ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชน             
การสนับสนุนของภาคประชาชน ผลการวิเคราะห์ พบว่า อสม.ส่วนใหญ่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนอยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 72.5 รองลงมาอยู่ในระดับสูง           
และระดับต่ าร้อยละ 23.7,3.8 ตามล าดับ โดย 
   1.1) ปัจจัยด้านบุคคล พบว่า รายได้ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลา
การเป็นอสม. การฝึกอบรมในเร่ืองการจัดการสุขภาพชุมชน แรงจูงใจ และความรู้มีความสัมพันธ์กับ
การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
ส่วนเพศ อายุ ศาสนา การฝึกอบรมในเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน การอบรมเร่ืองโรคไม่ติดต่อ         
การอบรมเร่ืองการใช้คอมพิวเตอร์ และการอบรมเร่ืองอื่นๆไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน  
   1.2) ปัจจัยด้านเทคนิคพบว่า การเข้าถึงข้อมูลในภาพรวม การเข้าถึง
ข้อมูลสถานการณ์โรค  การเข้าถึงข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
การเข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล แหล่งข้อมูลรวม แหล่งข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
แหล่งข้อมูลจากวิทยุ  ช่องทางการได้รับข้อมูลรวม การได้รับข้อมูลจากสื่อบุคคล การได้รับข้อมูลจาก
สื่อสิ่งพิมพ์ การได้รับข้อมูลสื่อวิทยุ  และความถี่ของการได้รับข้อมูลมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ 
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนการเข้าถึง
ข้อมูลพื้นฐาน การเข้าถึงข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลความรู้ทั่วไป การเข้าถึงข้อมูล
เกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน  การเข้าถึงข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ แหล่งข้อมูลจากวารสารหรือหนังสือ
แหล่งข้อมูลจากโทรทัศน์  แหล่งข้อมูลจากหอกระจายข่าว แหล่งข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ แหล่งข้อมูล
จากเพื่อนอสม. แหล่งข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต แหล่งข้อมูลจากอ่ืนๆ การได้รับข้อมูลจากสื่อโทรทัศน์ 
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การได้รับข้อมูลจากLine, Facebook การได้รับข้อมูลจากการประชุมอบรม การได้รับข้อมูลอินเตอร์เน็ต 
และการได้รับข้อมูลจากช่องทางอ่ืนๆไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง            
เพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
   1.3) ปัจจัยด้านองค์กร พบว่า การนิเทศติดตามของภาครัฐ การเข้ามา 
มีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น และการสนับสนุนของภาคประชาชน มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนการเข้ามา       
มีส่วนร่วมของภาครัฐ การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น ขนาดกองทุนสุขภาพ และการเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาคประชาชนไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ         
สุขภาพชุมชน 

 
ตารางท่ี 16 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้านองค์กรกับ   
                   การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
เพศ     3.16 0.21 
   หญิง 9(3.0) 223(73.6) 71(23.4) 303(100)   
   ชาย 5(7.4) 46(67.6) 17(25.0) 68(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
อายุ     4.14 0.73 
   น้อยกว่า 30  1(7.7) 7(53.8) 5(38.5) 13(100)   
   30-45 7(3.8) 135(74.2) 40(22.0) 182(100)   
   46-60 6(3.7) 119(72.6) 39(23.8) 164(100)   
   60 ปีขึ้นไป 0 8(66.7) 4(33.3) 12(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
สถานภาพสมรส     11.14 0.13 
   โสด 0 16(64.0) 9(36.0) 25(100)   
   คู ่ 13(4.2) 223(72.2) 73(23.6) 309(100)   
   หม้าย  1(4.2) 21(87.5) 2(8.3) 24(100)   
   หย่า 0 6(100.0) 0 6(100)   
   แยกกันอยู่ 0 3(42.9) 4(57.1) 7(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
ศาสนา     0.09 0.95 
   อิสลาม 1(3.6) 21(75.0) 6(21.4) 28(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
รายได้เฉลี่ย/ปี     13.01 0.03* 
   ต่ ากว่า 100,000  8(4.6) 127(73.4) 38(22.0) 173(100)   
   100,001-200,00 6(3.6) 127(76.0) 34(20.4) 167(100)   
   200,001-300,000  0 9(45.0) 11(55.0) 20(100)   
   มากกว่า300,00  0 6(54.5) 5(45.5) 11(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
อาชีพ     16.12 0.01* 
   เกษตรกร 8(3.3) 169(69.5) 66(27.2) 243(100)   
   รับจ้าง 3(7.1) 38(74.5) 10(19.6) 51(100)   
   ค้าขาย 1(2.0) 45(91.8) 3(6.1) 49(100)   
   ธุรกิจส่วนตัว 2(7.1) 17(60.7) 9(32.1) 28(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
ระดับการศึกษา     18.20 0.02* 
   ประถมศึกษา 2(2.8) 64(90.1) 5(7.0) 71(100)   
   ม.ต้น 3(3.4) 60(69.0) 24(27.6) 87(100)   
   ม.ปลาย/ปวช. 7(5.0) 95()68.3 37(26.6) 139(100)   
   อนุ/ปวส. 0 26(76.5) 8(23.5) 34(100)   
   ปริญญาตรี 2(5.0) 24(60.0) 14(35.0) 40(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
ระยะเวลาเป็นอสม.       
   1-3 ปี 6(7.5) 66(82.5) 8(10.0) 80(100)   
   4-6 ปี 3(4.8) 42(66.7) 18(28.6) 63(100)   
   7-10 ปี 2(1.8) 87(79.1) 21(19.1) 110(100)   
   11-13 ปี 1(2.0) 32(65.3) 16(32.7) 49(100)   
   14 ปีขึ้นไป 2(2.9) 42(60.9) 25(36.2) 69(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
การฝึกอบรม     2.34 0.31 
    อบรม 12(3.8) 227(71.2) 80(25.1) 319(100)   
   ไม่อบรม 2(3.8) 42(80.8) 8(15.4) 52(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
-อบรมเร่ืองโรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง 

9(4.2) 154(72.0) 51(23.8) 214(100) 0.27 0.87 

-อบรมเร่ืองการท า
แผนสุขภาพชุมชน 

6(6.1) 63(63.6) 30(30.3) 99(100) 5.80 0.06 

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
-อบรมเร่ืองการ
จัดการสุขภาพ
ชุมชน 

0 64(68.8) 29(31.2) 98(100) 7.83 0.02* 

-อบรมเร่ืองการใช้
คอมพิวเตอร์ 

4(8.5) 29(61.7) 14(29.8) 47(100) 4.92 0.09 

-อบรมเร่ืองอ่ืนๆ 2(5.3) 27(71.1) 9(23.7) 38(100) 0.26 0.88 
แรงจูงใจ     17.67 0.00* 
   ระดับต่ า 0 0 0 0   
  ระดับปานกลาง 8(11.1) 55(76.4) 9(12.5) 72(100)   

   ระดับสูง 6(2.0) 214(71.6) 79(26.4) 299(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
ความรู ้     43.92 0.00* 
   ระดับต่ า 1(8.3) 11(91.7) 0 12(100)   
   ระดับปานกลาง 13(7.2) 146(80.7) 22(12.2) 181(100)   
   ระดับสูง 0 122(62.9) 66(37.1) 178(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
ปัจจัยด้านเทคนิค       
การเข้าถึงข้อมูล     11.99 0.00* 
    เข้าถึงข้อมูล 10(3.0) 237(71.2) 86(25.8) 333(100)   
    ไม่เข้าถึงข้อมูล      4(10.5) 32(84.2) 2(5.3) 38(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
-เข้าถึงข้อมูล
พื้นฐาน 

6(3.3) 131(72.4) 44(24.3) 181(100) 0.25 0.88 

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
-เข้าถึงข้อมูล
พฤติกรรมสุขภาพ 

3(2.6) 85(73.3) 28(24.1) 116(100) 0.66 0.72 

-เข้าถึงข้อมูลความรู้
ทั่วไป 

5(4.4) 84(74.3) 24(21.2) 113(100) 0.68 0.71 

-เข้าถึงข้อมูล
สถานการณ์โรค 

2(1.8) 75(66.4) 36(31.9) 113(100) 7.11 0.03* 

-เขา้ถึงข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการ  

2(3.6) 35(63.6) 18(32.7) 55(100) 2.91 0.23 

-เข้าถึงข้อมูลการท า
กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

0 22(59.5) 15(40.5) 37(100) 7.36 0.03* 

-เข้าถึงข้อมูล
เกี่ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อน 

1(2.8) 22(61.1) 13(36.1) 36(100) 3.40 0.18 

-เข้าถึงข้อมูล
กรณีศึกษารายบุคคล 

0 8(44.4) 10(55.6) 18(100) 8.66 0.01* 

แหล่งข้อมูลที่ได้รับ     11.99 0.00* 
   ได้รับข้อมูล 10(3.0) 237(71.2) 86(25.8) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      4(10.5) 32(84.2) 2(5.3) 38(100)   
    รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
   เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

9(3.0) 213(70.8) 79(26.2) 301(100) 7.56 0.02* 

   วารสารหรือหนังสือ       1(0.8) 86(72.9) 31(26.3) 118(100) 4.40 0.11 
   โทรทัศน์ 2(2.6) 55(72.4) 19(25.0) 76(100) 0.39 0.82 
   หอกระจายข่าว 5(7.2) 49(71.0) 15(21.7) 69(100) 2.88 0.24 
   หนังสือพิมพ์ 0 48(80.0) 12(20.0) 60(100) 3.67 0.16 
   อ่ืนๆ 2(3.4) 44(75.9) 12(20.7) 58(100) 0.39 0.82 
   เพื่อนอสม. 2(3.5) 43(75.4) 12(21.1) 57(100) 0.294 0.86 
   วิทยุ 0 35(62.5) 21(37.5) 56(100) 8.68 0.01* 
   อินเตอร์เน็ต 2(5.6) 22(61.1) 12(33.3) 36(100) 72.60 0.27 
   ผู้น าชุมชน 1(3.6) 24(85.7) 3(10.7) 28(100) 2.89 0.24 
ช่องทางที่ได้รับ     11.99 0.00* 
   ได้รับข้อมูล 10(3.0) 237(71.2) 86(25.8) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      4(10.5) 32(84.2) 2(5.3) 38(100)   
    รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
   สื่อบุคคล  9(2.9) 222(70.9) 82(26.2) 313(100) 10.15 0.01* 
   สื่อสิ่งพิมพ์  2(1.1) 135(73.0) 48(25.9) 185(100) 7.87 0.02* 
   สื่อวิทยุ 0 77(73.3) 28(26.7) 105(100) 6.08 0.05* 
   สื่อโทรทัศน์ 2(2.6) 55(72.4) 19(25.0) 76(100) 0.39 0.82 
   Line Facebook            2(4.0) 38(76.0) 10(20.0) 50(100) 4.42 0.80 
   อินเตอร์เน็ต  2(5.6) 22(61.1) 12(33.3) 36(100) 2.60 0.27 
   ประชุม อบรม  0 25(75.8) 8(24.2) 33(100) 1.42 0.49 
   อ่ืนๆระบุ....... 0 4(66.7) 2(33.3) 6(100) 0.49 0.78 
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
ความถี่ในการได้รับ
ข้อมูล 

    24.89 0.00* 

  ทุกวัน 0 9(52.9) 8(47.1) 17(100)   
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์           0 18(69.2) 8(30.8) 26(100)   
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์         1(1.6) 38(60.3) 24(38.1) 63(100)   
   1 คร้ัง/สัปดาห์          9(4.0) 172(75.8) 46(20.3) 227(100)   
   ไม่เคยเลย 4(10.5) 32(84.2) 2(5.3) 38(100)   
    รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
ปัจจัยด้านองค์กร       
การเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาครัฐ 

    11.53 0.06 

    มีส่วนร่วม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              0 0 0 0   
    รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการท า
แผนสุขภาพชุมชน   

10(7.2) 94(68.1) 34(24.6) 138(100)   

-มีส่วนร่วมในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ     

4(3.6) 86(78.2) 20(18.2) 110(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

0 49(71.0) 20(29.0) 69(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

0 40(74.1) 14(25.9) 54(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
การสนับสนุนของ
ภาครัฐ 

    14.54 0.05 

    สนับสนุน 14(3.8) 266(72.3) 88(23.9) 368(100)   
   ไม่สนับสนุน 0 3(100.0) 0 3(100)   
    รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
-สนับสนุนการจัดการ                                2(1.4) 105(72.5) 36(25.2) 143(100)   
-สนับสนุนบุคลากร 5(5.2) 73(76.0) 18(18.8) 96(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

7(9.2) 53(69.7) 16(21.1) 76(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

0 35(66.0) 18(34.0) 53(100)   

การนิเทศของภาครัฐ     15.18 0.04* 
   มีการนิเทศ 12(3.7) 235(72.3) 78(24.0) 325(100)   
   ไม่มีการนิเทศ 2(4.3) 34(73.9) 10(21.7) 46(100)   
    รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
-นิเทศปีละคร้ัง         2(1.6) 93(72.7) 33(25.8) 128(100)   
-นิเทศ 3 เดือนคร้ัง 0 56(78.9) 15(21.1) 71(100)   
-นิเทศเดือนละคร้ัง 0 17(65.4) 9(34.6) 26(100)   
การเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาคท้องถิ่น 

    14.46 0.05* 

   มีส่วนร่วม 9(3.1) 209(71.1) 76(25.8) 294(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              5(6.5) 60(77.9) 12(15.6) 77(100)   
    รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

3(2.0) 116(78.4) 29(19.6) 148(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

3(4.4) 41(60.3) 24(35.3) 68(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรม
สุขภาพ     

3(4.6) 42(64.6) 20(30.8) 65(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

0 10(76.9) 3(23.1) 13(100)   

การสนับสนุนของ
ภาคท้องถิ่น 

    10.37 0.08 

    สนับสนุน 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
   ไม่สนับสนุน 0 0 0 0   
    รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

10(4.3) 175(74.8) 49(20.9) 234(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

3(5.1) 45(76.3) 11(18.6) 59(100)   

-สนับสนุน
บุคลากร 

1(2.0) 34(68.0) 15(30.0) 50(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-สนับสนุนการจัดการ                                0 15(53.6) 13(46.4) 28(100)   
ขนาดของกองทุน
สุขภาพ     

    4.29 0.66 

   กองทุนต าบล     11(4.4) 176(70.1) 64(25.5) 251(100)   
   กองทุนเทศบาล      2(2.4) 67(79.8) 15(17.9) 84(100)   
   กองทุนจังหวัด 1(2.9) 24(70.6) 9(26.5) 34(100)   
   อ่ืนๆ 0 2(100.0) 0 2(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
การเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาคประชาชน 

    10.15 0.21 

   มีส่วนร่วม 11(3.8) 211(72.3) 70(23.9) 292(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              3(3.8) 58(73.4) 18(22.8) 79(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ     

4(2.4) 125(74.9) 38(22.8) 167(100)   

-มีส่วนร่วมในการท า
แผนสุขภาพชุมชน   

6(6.5) 60(65.2) 26(28.3) 92(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

1(5.0) 13(65.0) 6(30.0) 20(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

0 13(100) 0 13(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 16  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
การสนับสนุนของ
ภาคประชาชน 

    40.39 0.00* 

   สนับสนุน 12(3.6) 239(71.8) 82(24.6) 333(100)   
   ไม่สนับสนุน 2(5.3) 30(78.9) 6(15.8) 38(100)   
   รวม 14(3.8) 269(72.5) 88(23.7) 371(100)   
-สนับสนุน
บุคลากร 

3(1.3) 181(78.7) 46(20.0) 230(100)   

-สนับสนุนการ
จัดการ                                

1(2.2) 26(57.8) 18(40.0) 45(100)   

-สนับสนุน
งบประมาณ 

6(20.0) 16(53.3) 8(26.7) 30(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

2(7.1) 16(57.1) 10(35.7) 28(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
  2) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค  และปัจจัย         
ด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน ดังตารางที่ 17 
  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค         
และปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน โดยใช้ 
Chi-square test หาค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยแต่ละตัว ที่ระดับนัยส าคัญที่ 0.05  ซึ่งจะมีบางตัวแปร         
ที่ได้ใช้ Fisher’s exact test แทนค่า Chi-square test เนื่องจากมีตัวแปรที่มีค่าคาดหวังต่ ากว่า 5 มากกว่า 20% 
ของจ านวนเซลล์ ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล คือ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ ความรู้ ปัจจัยด้านองค์กร 
คือ ขนาดของกองทุนสุขภาพ ผลการวิเคราะห์ พบว่า อสม.ส่วนใหญ่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
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โรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชนอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 42.6 รองลงมาอยู่ในระดับสูง
และระดับต่ าร้อยละ 36.7,20.8 ตามล าดับ โดย 
   2.1) ปัจจัยด้านบุคคล พบว่า ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม
ภาพรวม และความรู้ มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพ
ชุมชนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่  0.05 ส่วนเพศ อายุ  สถานภาพสมรส รายได้  ศาสนา อาชีพ         
ระดับการศึกษา การอบรมเร่ืองโรคไม่ติดต่อ การอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน การอบรมเร่ือง          
การจัดการสุขภาพชุมชน การอบรมเร่ืองการใช้คอมพิวเตอร์ การอบรมเร่ืองโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง              
การอบรมเร่ืองอ่ืนๆ และแรงจูงใจไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง             
เพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 
   2.2) ปัจจัยด้านเทคนิค พบว่า การเข้าถึงข้อมูลในภาพรวม การเข้าถึง 
ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน แหล่งข้อมูลรวม ช่องทาง         
การได้รับข้อมูลรวม การได้รับข้อมูลจากสื่อสิ่งพิมพ์ การได้รับข้อมูลสื่อวิทยุ และความถี่ของการได้รับ
ข้อมูลมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชนอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนการเข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน การเข้าถึงข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ การเข้าถึง
ข้อมูลความรู้ทั่วไป การเข้าถึงข้อมูลสถานการณ์โรค การเข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล แหล่งข้อมูล 
จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แหล่งข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต แหล่งข้อมูลจากวิทยุ แหล่งข้อมูลจากวารสาร 
หรือหนังสือ แหล่งข้อมูลจากโทรทัศน์  แหล่งข้อมูลจากหอกระจายข่าว แหล่งข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ 
แหล่งข้อมูลจากเพื่อนอสม. แหล่งข้อมูลจากอ่ืนๆ การได้รับข้อมูลจากสื่อบุคคล การได้รับข้อมูล
อินเตอร์เน็ต การได้รับข้อมูลจากสื่อโทรทัศน์ การได้รับข้อมูลจาก Line, Facebook การได้รับข้อมูล
จากการประชุมอบรม และการได้รับข้อมูลจากช่องทางอ่ืนๆไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 
   2.3) ปัจจัยด้านองค์กร พบว่า การนิเทศติดตามของภาครัฐและ 
การสนับสนุน ของภาคประชาชนมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเรื้อรัง           
เพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนการเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ 
การสนับสนุนของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น ขนาดกองทุนสุขภาพและการเข้ามา  
มีส่วนร่วมของภาคประชาชนไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท า
แผน สุขภาพชุมชน 
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ตารางท่ี 17  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้านองค์กรกับ 
                    การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
เพศ     0.11 0.95 
   หญิง 62(20.5) 129(42.6) 112(37.0) 303(100)   
   ชาย 15(22.1) 29(42.6) 24(35.3) 68(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
อายุ     5.71 0.45 
   น้อยกว่า 30  2(15.4) 8(61.5) 3(23.1) 13(100)   
   30-45 40(22.0) 78(42.9) 64(35.2) 182(100)   
   46-60 31(38.9) 66(40.3) 67(40.9) 164(100)   
   60 ปีขึ้นไป 4(33.3) 6(50.0) 2(16.7) 12(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
สถานภาพสมรส     9.66 0.25 
   โสด 3(12.0) 11(44.0) 11(44.0) 25(100)   
   คู ่ 68(22.0) 125(0.5) 116(37.5) 309(100)   
   หม้าย  4(16.7) 15(62.5) 5(20.8) 24(100)   
   หย่า 0 5(83.3) 1(16.7) 6(100)   
   แยกกันอยู่ 2(28.6) 2(28.6) 3(42.9) 7(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
ศาสนา     2.75 0.25 
   พุทธ 72(21.0) 142(41.4) 129(37.6) 343(100)   
   อิสลาม 5(17.9) 16(57.1) 7(25.0) 28(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
รายได้เฉลี่ยต่อปี     9.43 0.15 
   ต่ ากว่า 100,000  41(23.7) 80(46.2) 52(30.1) 173(100)   
   100,001-200,00 31(18.6) 69(41.3) 67(40.1) 167(100)   
   200,001-300,000  3(15.0) 5(25.0) 12(60.0) 20(100)   
   มากกว่า300,000  2(18.2) 4(36.4) 5(45.5) 11(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
อาชีพ     1.33 0.97 
   เกษตรกร 48(19.8) 102(42.0) 93(38.3) 243(100)   
   รับจ้าง 12(23.5) 23(45.1) 16(31.4) 51(100)   
   ค้าขาย 11(22.4) 20(40.8) 18(36.7) 49(100)   
   ธุรกิจส่วนตัว 7(25.0) 13(46.4) 8(28.6) 28(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
ระดับการศึกษา     9.30 0.32 
   ประถมศึกษา 21(29.6) 28(39.4) 22(31.0) 71(100)   
   ม.ต้น 10(11.5) 44(50.6) 33(37.9) 87(100)   
   ม.ปลาย/ปวช. 29(20.9) 58(41.7) 33(37.9) 139(100)   
   อนุ/ปวส. 8(23.5) 12(35.3) 14(41.3) 34(100.0)   
   ปริญญาตรี 9(22.5) 16(40.0) 15(37.5) 40(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
ระยะเวลาเป็นอสม.      22.74 0.00* 
   1-3 ปี 27(33.8) 38(47.5) 15(18.8) 80(100)   
   4-6 ปี 9(14.3) 30(47.6) 24(38.1) 63(100)   
   7-10 ปี 19(17.3) 43(39.1) 48(43.6) 110(100)   
   11-13 ปี 9(18.4) 24(49.0) 16(32.7) 49(100)   
   14 ปีขึ้นไป 13(18.8) 23(33.3) 33(47.8) 69(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
การฝึกอบรม     7.21 0.03* 
   อบรม 66(20.7) 128(40.1) 125(39.2) 319(100)   
   ไม่อบรม 11(21.2) 30(57.7) 11(21.1) 52(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
-อบรมเร่ืองโรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง 

36(16.8) 92(43.0) 86(40.2) 214(100) 5.45 0.06 

-อบรมเร่ืองการท า
แผนสุขภาพชุมชน 

21(21.2) 36(36.4) 42(42.4) 99(100) 2.47 0.29 

-อบรมเร่ืองการจัดการ
สุขภาพชุมชน 

18(19.4) 32(34.4) 43(46.2) 93(100) 5.17 0.08 

-อบรมเร่ืองการใช้
คอมพิวเตอร์ 

14(29.8) 17(36.2) 16(34.0) 47(100) 2.74 0.26 

-อบรมเร่ืองอ่ืนๆ 9(23.7) 12(31.6) 17(44.7) 38(100) 2.13 0.34 
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
แรงจูงใจ     3.07 0.22 
  ระดับต่ า 0 0 0 0   
  ระดับปานกลาง 14(19.4) 37(51.4) 21(29.2) 72(100)   
  ระดับสูง 63(21.1) 121(40.5) 115(38.5) 299(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
ความรู ้     20.67 0.00* 
  ระดับต่ า 3(25.0) 3(25.0) 6(50.0) 12(100)   
  ระดับปานกลาง 50(27.6) 83(45.9) 48(26.5) 181(100)   
  ระดับสูง 24(13.5) 72(40.4) 82(46.1) 178(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
การเข้าถึงข้อมูล     6.56 0.04* 
   เข้าถึงข้อมูล 64(19.2) 141(42.3) 128(38.4) 333(100)   
   ไม่เข้าถึงข้อมูล      13(34.2) 17(44.7) 8(21.1) 28(100)   
       รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
-เข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน 32(17.7) 84(46.4) 65(35.9) 181(100) 2.88 0.24 
-เข้าถึงข้อมูล
พฤติกรรมสุขภาพ 

22(19.0) 47(40.5) 47(40.5) 116(100) 1.12 0.57 

-เข้าถึงข้อมูลความรู้
ทั่วไป 

23(20.4) 45(39.8) 45(39.8) 113(100) 0.75 0.69 

-เข้าถึงข้อมูล
สถานการณ์โรค 

23(20.4) 44(38.9) 46(40.7) 113(100) 1.25 0.54 

-เข้าถึงข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการ  

6(10.9) 16(29.1) 33(60.0) 55(100) 15.38 0.00* 

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
-เข้าถึงข้อมูลการท า
กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

2(5.4) 18(48.6) 17(45.9) 37(100) 5.87 0.05 

-เข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อน 

8(22.2) 8(22.2) 20(55.6) 36(100) 7.81 0.02* 

-เข้าถึงข้อมูล
กรณีศึกษารายบุคคล 

2(11.1) 5(27.8) 11(61.1) 18(100) 4.91 0.09 

แหล่งข้อมูลที่ได้รับ     6.56 0.04* 
   ได้รับข้อมูล 64(19.2) 141(42.3) 128(38.4) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      13(34.2) 17(44.7) 8(21.1) 28(100)   
    รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
   เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

61(20.3) 128(42.5) 112(37.2) 301(100) 0.32 0.85 

   วารสารหรือ
หนังสือ       

18(15.3) 48(40.7) 52(44.1) 118(100) 5.26 0.07 

   โทรทัศน์ 15(19.7) 31(40.8) 30(39.5) 76(100) 0.33 0.85 
   หอกระจายข่าว 19(27.5) 25(36.2) 25(36.2) 69(100) 2.69 0.26 
   หนังสือพิมพ์ 11(18.3) 29(48.3) 20(33.3) 60(100) 0.97 0.62 
   อ่ืนๆ 13(22.4) 25(43.1) 20(34.5) 58(100) 0.18 0.91 
   เพื่อนอสม. 12(21.1) 20(35.1) 25(43.9) 57(100) 1.85 0.40 
   วิทยุ 7(12.5) 24(42.9) 25(44.6) 56(100) 3.31 0.19 
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 



112 
 

ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
   อินเตอร์เน็ต 9(25.0) 13(36.1) 14(38.9) 36(100) 0.79 0.67 
   ผู้น าชุมชน 3(10.7) 16(57.1) 9(32.1) 28(100) 3.15 0.21 
ช่องทางที่ได้รับ     6.56 0.04* 
   ได้รับข้อมูล 64(19.2) 141(42.3) 128(38.4) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      13(34.2) 17(44.7) 8(21.1) 28(100)   
    รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
   สื่อบุคคล  63(20.1) 133(42.5) 117(37.4) 313(100) 0.67 0.72 
   สื่อสิ่งพิมพ์  30(16.2) 75(40.5) 80(43.2) 185(100) 8.39 0.02* 
   สื่อวิทยุ 15(14.3) 42(40.0) 48(45.7) 105(100) 6.46 0.04* 
   สื่อโทรทัศน์  15(19.7) 31(40.8) 30(39.5) 76(100) 0.327 0.85 
   Line Facebook            11(21.0) 18(36.0) 21(42.0) 50(100) 1.08 0.58 
   อินเตอร์เน็ต   9(25.0) 13(36.1) 14(38.90 36(100) 0.79 0.67 
   ประชุม อบรม  8(24.2) 14(42.4) 11(33.3) 33(100) 0.19 0.91 
   อ่ืนๆระบุ....... 0 3(50.0) 3(50.0) 6(100) 1.36 0.66 
ความถี่ของการ
ได้รับข้อมูล 

    20.84 0.01* 

   ทุกวัน 1(5.9) 10(58.8) 6(35.3) 17(100)   
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์           3(11.5) 8(30.8) 15(57.7) 26(100)   
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์         7(11.1) 25(39.7) 31(49.2) 63(100)   
   1 คร้ัง/สัปดาห์          53(23.3) 98(43.2) 76(33.5) 227(100)   
   ไม่เคยเลย 13(34.2) 17(44.7) 8(21.1) 38(100)   
    รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
การเข้ามามีส่วน
ร่วมของภาครัฐ 

    10.00 0.13 

    มีส่วนร่วม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              0 0 0 0   
    รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

34(24.6) 61(44.2) 43(31.20 138(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

17(15.5) 51(46.4) 42(38.2) 110(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

17(15.5) 51(46.4) 42(38.2) 110(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

12(17.4) 23(33.3) 34(49.3) 69(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

14(25.9) 23(42.6) 17(31.5) 54(100)   

การสนับสนุนของ
ภาครัฐ 

    12.60 0.13 

    สนับสนุน 76(20.7) 156(42.4) 136(36.9) 368(100)   
   ไม่สนับสนุน 1(33.3) 2(66.7) 0 3(100)   
    รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

25(17.5) 66(46.2) 52(36.4) 143(100)   

-สนับสนุนบุคลากร 22(28.9) 25(32.9) 29(38.2) 96(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

22(28.9) 25(32.9) 29(38.2) 76(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

9(17.0) 18(34.0) 26(49.1) 53(100)   

การนิเทศของ
ภาครัฐ 

    16.04 0.04* 

   มีการนิเทศ 70(21.5) 139(42.8) 116(35.7) 325(100)   
   ไม่มีการนิเทศ 7(15.2) 19(41.3) 20(43.5) 46(100)   
    รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
-นิเทศปีละคร้ัง         20(15.6) 54(42.2) 54(42.2) 128(100)   
-นิเทศ 6 เดือนคร้ัง     32(32.0) 42(42.0) 26(26.0) 100(100)   
-นิเทศ 3 เดือนคร้ัง 14(19.7) 34(47.9) 23(32.4) 71(100)   
-นิเทศเดือนละคร้ัง 4(15.2) 9(34.6) 13(50.0) 26(100)   
การเข้ามามีส่วน
ร่วมของภาคท้องถิ่น 

    14.51 0.70 

   มีส่วนร่วม 58(19.7) 121(41.2) 115(39.1) 294(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              19(24.7) 37(48.1) 21(27.3) 77(100)   
    รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

30(20.3) 66(44.6) 52(35.1) 148(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

30(20.3) 66(44.6) 52(35.1) 148(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

8(11.8) 26(38.2) 34(50.0) 68(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

19(29.2) 24(36.9) 22(33.8) 65(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

1(7.7) 5(38.5) 7(53.8) 13(100)   

การสนับสนุนของ
ภาคท้องถิ่น 

    12.36 0.05 

    สนับสนุน 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
   ไม่สนับสนุน 0 0 0 0   
    รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

52(22.2) 108(46.2) 74(31.6) 234(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

16(27.1) 19(32.2) 24(40.7) 59(100)   

-สนับสนุนบุคลากร 6(12.0) 21(42.0) 23(46.0) 50(100)   
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

3(10.7) 10(35.7) 15(53.6) 28(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
ขนาดของกองทุน
สุขภาพ     

    9.25 0.07 

   กองทุนต าบล     60(23.9) 103(41.0) 88(35.1) 251(100)   
   กองทุนเทศบาล      15(17.9) 34(40.6) 35(41.7) 84(100)   
   กองทุนจังหวัด 2(5.9) 20(58.8) 12(35.3) 34(100)   
   อ่ืนๆ 0 1(50.0) 1(50.0) 2(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
การเข้ามามีส่วน
ร่วมของภาค
ประชาชน 

    4.44 0.82 

   มีส่วนร่วม 58(19.9) 124(42.5) 110(37.7) 292(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              19(24.1) 34(43.0) 26(32.9) 79(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

31(18.6) 74(44.3) 62(37.1) 167(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

18(19.6) 37(40.2) 37(40.2) 92(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

6(30.0) 6(30.0) 8(40.0) 20(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

3(23.1) 7(53.8) 3(23.1) 13(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 17  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การท าแผน 
สุขภาพชมุชน (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
การสนับสนุนของ
ภาคประชาชน 

    20.72 0.01* 

   สนับสนุน 63(18.9) 146(43.8) 124(37.3) 333(100)   
   ไม่สนับสนุน 14(36.8) 12(31.6) 12(31.6) 38(100)   
   รวม 77(20.8) 158(42.6) 136(36.7) 371(100)   
-สนับสนุนบุคคล 38(16.5) 104(45.2) 88(38.3) 230(100)   
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

7(15.6) 18(40.0) 20(44.4) 45(100)   

-สนับสนุน
งบประมาณ 

13(43.3) 9(30.0) 8(26.7) 30(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

5(17.9) 15(53.6) 8(28.6) 28(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
  3) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้าน
องค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ ดังตารางที่ 18 
  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค             
และปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ โดยใช้ 
Chi-square test หาค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยแต่ละตัว ที่ระดับนัยส าคัญที่ 0.05  ซึ่งจะมีบางตัวแปร         
ที่ได้ใช้ Fisher’s exact test แทนค่าChi-square test เนื่องจากมีตัวแปรที่มีค่าคาดหวังต่ ากว่า 5 มากกว่า 20% 
ของจ านวนเซลล์ ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล คืออายุสถานภาพสมรสรายได้ ความรู้ ปัจจัยด้านเทคนิค คือ 
การได้รับข้อมูลจากช่องทางอ่ืนๆ ปัจจัยด้านองค์กร คือ ขนาดของกองทุนสุขภาพ ผลการวิเคราะห์ 
พบว่า อสม.ส่วนใหญ่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณอยู่ในระดับ
ปานกลางร้อยละ 38.3 รองลงมาอยู่ในระดับต่ าและระดับสูงร้อยละ 35.3,26.4 ตามล าดับ โดย 
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   3.1) ปัจจัยด้านบุคคล พบว่า รายได้ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการ
เป็นอสม. การฝึกอบรมภาพรวม การอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน การอบรมเร่ืองอ่ืนๆ แรงจูงใจ 
และความรู้มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนเพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา อาชีพ การอบรมเร่ืองโรคไม่ติดต่อ 
การอบรมเร่ืองการจัดการสุขภาพชุมชน และการอบรมเร่ืองการใช้คอมพิวเตอร์ไม่มีความสัมพันธ์           
กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ 
   3.2) ปัจจัยด้านเทคนิค พบว่า การเข้าถึงข้อมูลสถานการณ์โรค            
การเข้าถึงข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การเข้าถึงข้อมูล
กรณีศึกษารายบุคคล และความถี่ของการได้รับข้อมูลมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนการเข้าถึงข้อมูลในภาพรวม 
การเข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน การเข้าถึงข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลความรู้ทั่วไป การเข้าถึง
ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน แหล่งข้อมูลรวม แหล่งข้อมูลจาก
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข แหล่งข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต แหล่งข้อมูลจากวิทยุ แหล่งข้อมูลจากวารสารหรือ
หนังสือ  แหล่งข้อมูลจากโทรทัศน์ แหล่งข้อมูลจากหอกระจายข่าว แหล่งข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ 
แหล่งข้อมูลจากเพื่อน อสม. แหล่งข้อมูลจากอ่ืนๆ ช่องทางการได้รับข้อมูลรวม การได้รับข้อมูล         
จากสื่อบุคคล การได้รับข้อมูลจากสื่อสิ่งพิมพ์ การได้รับข้อมูลสื่อวิทยุ การได้รับข้อมูลอินเตอร์เน็ต 
การได้รับข้อมูลจากสื่อโทรทัศน์ การได้รับข้อมูลจาก Line,Facebook การได้รับข้อมูลจากการประชุม 
อบรม และการได้รับข้อมูลจากช่องทางอ่ืนๆไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง 
เพื่อการจัดการงบประมาณ 
   3.3) ปัจจัยด้านองค์กร พบว่า การสนับสนุนของภาครัฐ การเข้ามา           
มีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น และการสนับสนุนของภาคประชาชน         
มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่  0.05 ส่วนการเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ การนิเทศติดตามของภาครัฐ ขนาดกองทุน
สุขภาพและการเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชนไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ 
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ตารางท่ี 18 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้านองค์กรกับ 
                   การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ 
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
เพศ     3.80 0.15 
   หญิง 112(37.0) 109(36.0) 82(27.1) 303(100)   
   ชาย 19(27.9) 33(48.5) 16(23.5) 68(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
อายุ     8.75 0.18 
   น้อยกว่า 30  4(30.8) 6(46.2) 3(23.1) 13(100)   
   30-45 68(37.4) 72(39.6) 42(28.0) 182(100)   
   46-60 55(33.5) 63(38.4) 46(28.0) 164(100)   
   60 ปีขึ้นไป 4(33.3) 1(8.3) 7(58.3) 12(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
สถานภาพสมรส     13.68 0.06 
   โสด 5(20.0) 11(44.0) 9(36.0) 25(100)   
   คู ่ 118(38.2) 110(35.6) 81(26.2) 309(100)   
   หม้าย  6(25.0) 14(58.3) 4(16.7) 24(100)   
   หย่า 0 5(83.3) 1(16.7) 6(100)   
   แยกกันอยู่ 2(28.6) 2(28.6) 3(42.9) 7(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
ศาสนา     4.76 0.09 
   พุทธ 125(36.4) 126(36.7) 92(26.8) 343(100.0)   
   อิสลาม 6(21.4) 16(57.1) 6(21.4) 28(100.0)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100.0)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
รายได้เฉลี่ยต่อปี     12.73 0.04* 
   ต่ ากว่า 100,000  62(35.8) 61(35.3) 50(28.9) 173(100)   
   100,001-200,00 63(37.7) 70(41.9) 34(20.4) 167(100)   
   200,001-300,000  5(25.0) 5(25.0) 10(50.0) 20(100)   
   มากกว่า300,000  1(9.1) 6(54.5) 4(36.4) 11(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
อาชีพ     9.68 0.14 
   เกษตรกร 76(31.3) 96(39.5) 71(29.2) 243(100)   
   รับจ้าง 22(43.1) 18(35.3) 11(21.6) 51(100)   
   ค้าขาย 25(51.0) 16(32.7) 8(16.3) 49(100)   
   ธุรกิจส่วนตัว 8(28.6) 12(42.9) 8(28.6) 28(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
ระดับการศึกษา     23.95 0.00* 
   ประถมศึกษา 37(52.1) 27(38.0) 7(9.9) 71(100)   
   ม.ต้น 22(25.3) 40(46.0) 25(28.7) 87(100)   
   ม.ปลาย/ปวช. 53(38.1) 48(34.5) 38(27.3) 139(100)   
   อนุ/ปวส. 8(23.5) 12(35.3) 14(41.2) 34(100)   
   ปริญญาตรี 11(27.5) 15(37.5) 14(35.0) 40(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
ระยะเวลาเป็นอสม.      37.11 0.00* 
   1-3 ปี 35(43.8) 37(46.3) 8(10.0) 80(100)   
   4-6 ปี 19(30.2) 28(44.4) 16(25.4) 63(100)   
   7-10 ปี 43(39.1) 45(40.9) 22(20.0) 110(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
   11-13 ปี 12(24.5) 18(36.7) 19(38.8) 49(100)   
   14 ปีขึ้นไป 22(31.9) 14(20.3) 33(47.8) 69(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
การฝึกอบรม     12.98 0.00* 
   อบรม 116(36.4) 111(34.8) 92(28.8) 319(100)   
   ไม่อบรม 15(28.8) 31(59.6) 6(11.5) 52(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
-อบรมเร่ืองโรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง 

78(36.4) 81(37.9) 55(25.7) 214(100) 0.31 0.86 

-อบรมเร่ืองการท า
แผนสุขภาพชุมชน 

35(35.4) 27(27.3) 37(37.4) 99(100) 10.41 0.005* 

-อบรมเร่ืองการ
จัดการสุขภาพ
ชุมชน 

32(34.4) 30(32.3) 31(33.3) 93(100) 3.45 0.18 

-อบรมเร่ืองการใช้
คอมพิวเตอร์ 

19(40.4) 15(31.9) 13(27.7) 47(100) 0.99 0.607 

-อบรมเร่ืองอ่ืนๆ 18(47.4) 7(18.4) 13(34.2) 38(100) 7.08 0.03* 
แรงจูงใจ     12.85 0.00* 
   ระดับต่ า 0 0 0 0   
   ระดับปานกลาง 22(30.6) 40(55.6) 10(13.9) 72(100)   
   ระดับสูง 109(36.5) 102(34.1) 98(26.4) 299(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
ความรู ้     29.08 0.00* 
  ระดับต่ า 8(66.7) 4(33.3) 0 12(100)   
  ระดับปานกลาง 68(37.6) 83(45.9) 30(16.6) 181(100)   

  ระดับสูง 55(30.9) 55(30.9) 68(38.2) 178(100)   
  รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
การเข้าถึงข้อมูล     4.05 0.13 
    เข้าถึงข้อมูล 114(34.2) 126(37.8) 93(27.9) 333(100)   
   ไม่เข้าถึงข้อมูล      17(44.7) 16(42.1) 5(13.2) 28(100)   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
-เข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน 61(33.7) 71(39.2) 49(27.1) 181(100) 0.40 0.82 
-ได้รับข้อมูล
พฤติกรรมสุขภาพ 

40(34.5) 45(38.8) 31(26.7) 116(100) 0.05 0.98 

-เข้าถึงข้อมูลความรู้
ทั่วไป 

45(39.8) 45(39.8) 23(20.4) 113(100) 3.29 0.19 

-เข้าถึงข้อมูล
สถานการณ์โรค 

41(36.3) 34(30.1) 38(33.6) 113(100) 6.09 0.05* 

-เข้าถึงข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการ  

16(29.1) 20(36.4) 19(34.5) 55(100) 2.39 0.30 

-เข้าถึงข้อมูลการท า
กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

9(24.3) 10(27.0) 18(48.6) 37(100) 10.37 0.00* 

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
-เข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อน 

13(36.1) 12(33.3) 11(30.6) 36(100) 0.52 0.77 

-เข้าถึงข้อมูล
กรณีศึกษารายบุคคล 

4(22.2) 4(22.2) 10(55.6) 18(100) 8.27 0.02* 

แหล่งข้อมูลที่ได้รับ     4.05 0.13 
   ได้รับข้อมูล 114(34.2) 126(37.8) 93(27.9) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      17(44.7) 16(42.1) 5(13.2) 28(100)   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
   เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

99(32.9) 117(38.9) 85(28.2) 301(100) 4.80 0.09 

   วารสารหรือ
หนังสือ       

34(28.8) 47(39.8) 37(31.4) 118(100) 3.78 0.15 

   โทรทัศน์ 28(36.8) 26(34.2) 22(28.9) 76(100) 0.71 0.70 
   หอกระจายข่าว 31(44.9) 22(31.9) 16(23.2) 69(100) 3.46 0.18 
   หนังสือพิมพ์ 26(43.3) 22(36.7) 12(20.0) 60(100) 2.47 0.29 
   อ่ืนๆ 28(48.3) 19(32.8) 11(19.0) 58(100) 5.26 0.07 
   เพื่อนอสม. 21(36.8) 24(42.1) 12(21.1) 57(100) 1.04 0.60 
   วิทยุ 16(28.6) 18(32.1) 22(39.3) 56(100) 5.63 0.06 
   อินเตอร์เน็ต 11(30.6) 13(36.1) 12(33.3) 36(100) 1.03 0.60 
   ผู้น าชุมชน 11(39.3) 10(35.7) 7(25.0) 28(100) 0.21 0.90 
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
ช่องทางที่ได้รับ     4.05 0.13 
   ได้รับข้อมูล 114(34.2) 126(37.8) 93(27.9) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      17(44.7) 16(42.1) 5(13.2) 28(100)   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
   สื่อบุคคล  104(33.2) 120(38.3) 89(28.4) 313(100) 5.55 0.06 
   สื่อสิ่งพิมพ์  61(33.0) 68(36.8) 56(30.3) 185(100) 2.87 0.24 
   สื่อวิทยุ  31(29.5) 42(40.0) 32(30.5) 105(100) 2.42 0.30 
   สื่อโทรทัศน์ 28(36.8) 26(34.2) 22(28.9) 76(100) 0.71 0.70 
   Line Facebook            19(38.0) 21(42.0) 10(20.0) 50(100) 1.23 0.54 
   อินเตอร์เน็ต   11(30.6) 13(36.1) 12(33.3) 36(100) 1.03 0.60 
   ประชุม อบรม  14(42.4) 12(36.4) 7(21.2) 33(100) 0.93 0.63 
   อ่ืนๆระบุ....... 2(33.3) 2(33.3) 2(33.3) 6(100) 0.16 0.93 
ความถี่ของการได้รับ
ข้อมูล 

    26.54 0.00* 

   ทุกวัน 1(5.9) 10(58.8) 6(53.3) 17(100)   
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์           3(11.5) 14(53.8) 9(34.6) 26(100)   
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์         16(25.4) 22(34.9) 25(39.7) 63(100)   
   1 คร้ัง/สัปดาห์          94(41.4) 80(35.2) 53(23.3) 227(100)   
   ไม่เคยเลย 17(44.7) 16(42.1) 5(13.2) 38(100)   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการงบประมาณ
(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
การเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาครัฐ 

    5.99 0.42 

    มีส่วนร่วม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              0 0 0 0   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการท า
แผนสุขภาพชุมชน   

47(34.1) 50(36.2) 41(29.7) 138(100)   

-มีส่วนร่วมในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ     

41(37.3) 48(43.6) 21(19.1) 110(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

21(30.4) 27(39.1) 21(30.4) 69(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

22(40.7) 17(31.5) 15(27.8) 54(100)   

การสนับสนุนของ
ภาครัฐ 

    16.92 0.03* 

    สนับสนุน 129(35.0) 142(38.6) 97(26.4) 368(100)   
   ไม่สนบัสนุน 2(66.7) 0 1(33.3) 3(100)   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
-สนับสนุนการจัดการ                                41(28.7) 68(47.6) 34(23.8) 143(100)   
-สนับสนุนบุคลากร 36(37.5) 36(37.5) 24(25.0) 96(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

36(47.4) 17(22.4) 23(30.3) 76(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

16(30.2) 21(39.6) 16(30.2) 53(100)   

การนิเทศของ
ภาครัฐ 

    5.57 0.70 

   มีการนิเทศ 116(35.7) 123(37.8) 86(26.5) 325(100)   
   ไม่มีการนิเทศ 15(32.6) 19(41.3) 12(26.1) 46(100)   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
-นิเทศปีละคร้ัง         38(29.7) 54(42.2) 36(28.1) 128(100)   
-นิเทศ 6 เดือนคร้ัง     42(42.0) 32(32.0) 26(26.0) 100(100)   
-นิเทศ 3 เดือนคร้ัง 27(38.0) 25(35.2) 19(26.8) 71(100)   
-นิเทศเดือนละคร้ัง 9(34.6) 12(46.2) 5(19.2) 26(100)   
การเข้ามามีส่วน
ร่วมของท้องถิ่น 

    16.89 0.03* 

   มีส่วนร่วม 103(35.0) 110(37.4) 81(27.6) 294(100.0)   
   ไม่มีส่วนร่วม              28(36.4) 32(41.6) 17(22.1) 77(100.0)   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100.0)   
-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

65(43.9) 52(35.1) 31(20.9) 148(100.0)   

-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

14(20.6) 28(41.2) 26(38.3) 68(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

22(33.8) 23(35.4) 20(30.8) 65(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

2(15.4) 7(53.8) 4(30.8) 13(100)   

การสนับสนุนของ
ภาคท้องถิ่น 

    23.83 0.00* 

    สนับสนุน 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
   ไม่สนับสนุน 0 0 0 0   
    รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

88(37.6) 89(38.0) 57(24.4) 234(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

25(42.2) 22(37.3) 12(20.3) 59(100)   

-สนับสนุนบุคลากร 12(24.0) 26(52.0) 12(24.0) 50(100)   
-สนับสนุนการจัดการ                                6(21.4) 5(17.9) 17(60.7) 28(100)   
ขนาดของกองทุน
สุขภาพ     

    5.15 0.50 

   กองทุนต าบล     93(37.1) 93(37.1) 65(25.9) 251(100)   
   กองทุนเทศบาล      28(33.3) 33(39.3) 23(27.4) 84(100)   
   กองทุนจังหวัด 8(23.5) 16(47.1) 10(29.4) 34(100)   
   อ่ืนๆ 2(100) 0 0 2(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
ขนาดของกองทุน
สุขภาพ     

    5.15 0.50 

   กองทุนต าบล     93(37.1) 93(37.1) 65(25.9) 251(100)   
   กองทุนเทศบาล      28(33.3) 33(39.3) 23(27.4) 84(100)   
   กองทุนจังหวัด 8(23.5) 16(47.1) 10(29.4) 34(100)   
   อ่ืนๆ 2(100) 0 0 2(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
การเข้ามามีส่วน
ร่วมของภาค
ประชาชน 

    12.34 0.14 

   มีส่วนร่วม 99(33.9) 120(41.1) 73(25.0) 292(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              32(40.5) 22(27.8) 25(31.6) 79(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

61(36.5) 66(39.5) 40(24.0) 167(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

26(28.3) 37(40.2) 29(31.5) 92(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

7(35.0) 9(45.0) 4(20.0) 20(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

5(38.5) 8(61.5) 0 13(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 18 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดการ 
งบประมาณ(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
การสนับสนุนของ
ภาคประชาชน 

    17.07 0.03* 

   สนับสนุน 114(34.2) 129(38.8) 90(27.0) 333(100)   
   ไม่สนับสนุน 17(44.7) 13(34.2) 8(21.1) 38(100)   
   รวม 131(35.3) 142(38.3) 98(26.4) 371(100)   
-สนับสนุนบุคคล 88(38.3) 86(37.4) 56(24.3) 230(100)   
-สนับสนุนการจัดการ                                8(17.8) 19(42.2) 18(40.0) 45(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

14(46.7) 9(30.0) 7(23.3) 30(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

4(14.3) 15(53.6) 9(32.1) 28(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
  4) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้าน
องค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ ดังตารางที่ 19 
  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล  ปัจจัยด้านเทคนิค             
และปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ โดยใช้ 
Chi-square test หาค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยแต่ละตัว ที่ระดับนัยส าคัญที่ 0.05 ซึ่งจะมีบางตัวแปร         
ที่ได้ใช้ Fisher’s exact test แทนค่าChi-square test เนื่องจากมีตัวแปรที่มีค่าคาดหวังต่ ากว่า 5 มากกว่า 20% 
ของจ านวนเซลล์ ได้แก่  ปัจจัยด้านบุคคล คือ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา รายได้ อาชีพ ระดับ
การศึกษา  ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรมภาพรวม การอบรมเร่ืองการใช้คอมพิวเตอร์ การ
อบรมเร่ือง          การจัดการสุขภาพชุมชน การอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน การอบรมเร่ือง
โรคไม่ติดต่อ          การอบรมเร่ืองอื่นๆ และความรู้ ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูลในภาพรวม 
การเข้าถึงข้อมูลความรู้ทั่วไป การเข้าถึงข้อมูลสถานการณ์โรค การเข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน การเข้าถึง
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ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ การเข้าถึงข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน 
การเข้าถึงข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  การเข้าถึงข้อมูล
กรณีศึกษารายบุคคล แหล่งข้อมูลรวม แหล่งข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แหล่งข้อมูลจากวิทยุ 
แหล่งข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต แหล่งข้อมูลจากวารสารหรือหนังสือ แหล่งข้อมูลจากโทรทัศน์ 
แหล่งข้อมูลจากหอกระจายข่าว แหล่งข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ แหล่งข้อมูลจากเพื่อน อสม. แหล่งข้อมูล
จากผู้น าชุมชน แหล่งข้อมูลอ่ืนๆ ช่องทางการได้รับข้อมูลรวม การได้รับข้อมูลจากสื่อบุคคล การได้รับ
ข้อมูลจากสื่อสิ่งพิมพ์ การได้รับข้อมูลสื่อวิทยุ การได้รับข้อมูลอินเตอร์เน็ต การได้รับข้อมูลจากสื่อ
โทรทัศน์ การได้รับข้อมูลจาก Line, Facebook การได้รับข้อมูลจากการประชุมอบรม การได้รับข้อมูล
จากช่องทางอ่ืนๆ และความถี่           ในการได้รับข้อมูล ปัจจัยด้านองค์กร คือ การเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาครัฐ การสนับสนุนของภารัฐ การนิเทศติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาค
ท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น ขนาดกองทุนสุขภาพและการเข้ามามีส่วนร่วมของภาค
ประชาชนและการสนับสนุนของภาคประชาชน ผลการวิเคราะห์ พบว่า อสม.ส่วนใหญ่มีการใช้
ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูงร้อยละ 84.6 รองลงมาอยู่ใน
ระดับต่ าและระดับปานกลางร้อยละ 14.3,1.1 ตามล าดับ โดย 
   4.1) ปัจจัยด้านบุคคล พบว่า ระยะเวลาการเป็นอสม. การอบรมเร่ือง
การใช้คอมพิวเตอร์ การอบรมเร่ืองโรคไม่ติดต่อ และความรู้มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนเพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ศาสนา อาชีพ รายได้ ระดับการศึกษา การฝึกอบรมภาพรวม การอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพ
ชุมชน การอบรมเร่ืองอ่ืนๆ การอบรมเร่ืองการจัดการสุขภาพชุมชน และแรงจูงใจไม่มีความสัมพันธ์ 
กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ 
   4.2) ปัจจัยด้านเทคนิค พบว่า การเข้าถึงข้อมูลรวม แหล่งข้อมูลรวม 
แหล่งข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แหล่งข้อมูลจากผู้น าชุมชน  แหล่งข้อมูลจากวิทยุ ช่องทาง       
การได้รับข้อมูลรวม  การได้รับข้อมูลจากสื่อบุคคล การได้รับข้อมูลสื่อวิทยุ และความถี่ของการได้รับ
ข้อมูลมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนการเข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน การเข้าถึงข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ การเข้าถึง
ข้อมูลความรู้ทั่วไป การเข้าถึงข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน            
การเข้าถึงข้อมูลสถานการณ์โรค การเข้าถึงข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม การเข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล แหล่งข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต แหล่งข้อมูลจากวารสาร 
หรือหนังสือ แหล่งข้อมูลจากโทรทัศน์  แหล่งข้อมูลจากหอกระจายข่าว แหล่งข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ 
แหล่งข้อมูลจากเพื่อนอสม. การได้รับข้อมูลจากสื่อสิ่งพิมพ์ การได้รับข้อมูลอินเตอร์เน็ต การได้รับ
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ข้อมูลจากสื่อโทรทัศน์ การได้รับข้อมูลจาก Line, Facebook การได้รับข้อมูลจากการประชุมอบรม 
และการได้รับข้อมูลจากช่องทางอ่ืนๆไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง          
เพือ่การจัดกิจกรรมสุขภาพ 
   4.3) ปัจจัยด้านองค์กร พบว่า การสนับสนุนของภาครัฐ การนิเทศ
ติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น และการสนับสนุนของภาคประชาชน              
มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ 0.05 ส่วนการเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น ขนาดกองทุน
สุขภาพและการเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชนไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ 
 
ตารางท่ี 19 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้านองค์กรกับ 
                   การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ 
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
เพศ     0.36 1.00 
   หญิง 43(14.2) 4(1.3) 256(84.5) 303(100)   
   ชาย 10(14.7) 0 58(85.3) 68(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
อายุ     2.39 0.91 
   น้อยกว่า 30  2(15.4) 0 11(84.6) 13(100)   
   30-45 27(14.8) 3(1.6) 152(83.5) 182(100)   
   46-60 22(13.4) 1(0.6) 141(86.0) 164(100)   
   60 ปีขึ้นไป 2(16.7) 0 10(83.30 12(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม 
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
สถานภาพสมรส     8.97 0.34 
   โสด 2(8.0) 0 23(92.0) 25(100)   
   คู ่ 48(15.5) 3(1.0) 258(83.5) 309(100)   
   หม้าย  3(12.5) 0 21(87.5) 24(100)   
   หย่า 0 1(16.7) 5(83.3) 6(100)   
   แยกกันอยู่ 0 0 7(100) 7(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
ศาสนา     0.27 0.84 
   พุทธ 50(14.6) 4(1.2) 289(84.3) 343(100)   
   อิสลาม 3(10.7) 0 25(89.3) 28(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
รายได้เฉลี่ยต่อปี     2.74 0.85 
   ต่ ากว่า 100,000  28(16.2) 1(0.6) 144(83.2) 173(100)   
   100,001-200,00 22(13.2) 3(1.8) 142(85.0) 167(100)   
   200,001-300,000  2(10.0) 0 18(90.0) 20(100)   
   มากกว่า300,000  1(9.1) 0 10(90.9) 11(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
อาชีพ     3.69 0.66 
   เกษตรกร 35(14.4) 2(0.8) 206(84.8) 243(100)   
   รับจ้าง 7(13.7) 0 44(85.7) 51(100)   
   ค้าขาย 7(14.3) 2(4.1) 40(81.6) 49(100)   
   ธุรกิจส่วนตัว 4(14.3) 0 24(85.7) 28(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม 
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
ระดับการศึกษา     4.83 0.76 
   ประถมศึกษา 10(14.1) 1(1.4) 60(84.5) 71(100)   
   ม.ต้น 9(10.3) 0 78(89.7) 87(100)   
   ม.ปลาย/ปวช. 22(15.8) 2(1.4) 115(82.7) 139(100)   
   อนุ/ปวส. 5(14.7) 1(2.9) 28(82.4) 34(100)   
   ปริญญาตรี 7(17.5) 0 33(82.5) 40(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
ระยะเวลาเป็นอสม.      15.72 0.02* 
   1-3 ปี 20(25.0) 1(1.3) 59(73.8) 80(100)   
   4-6 ปี 4(6.3) 2(3.2) 57(90.5) 63(100)   
   7-10 ปี 11(10.0) 0 99(09.0) 110(100)   
   11-13 ปี 7(14.3) 0 42(85.7) 49(100)   
   14 ปีขึ้นไป 11(15.9) 1(1.4) 57(82.6) 69(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
การฝึกอบรม     3.78 0.16 
   อบรม 46(14.4) 2(0.6) 271(85.0) 319(100)   
   ไม่อบรม 7(13.5) 2(3.8) 3(82.7) 52(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-อบรมเร่ืองโรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง 

28(13.1) 0 186(86.9) 214(100) 5.90 0.04* 

-อบรมเร่ืองการท า
แผนสุขภาพชุมชน 

12(12.1) 1(1.0) 86(86.9) 99(100) 0.59 0.79 

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
-อบรมเร่ืองการจัดการ
สุขภาพชุมชน 

11(11.8) 1(1.1) 81(87.1) 93(100) 0.71 0.79 

-อบรมเร่ืองการใช้
คอมพิวเตอร์ 

12(25.5) 1(2.1) 34(72.3) 47(100) 6.49 0.04* 

-อบรมเร่ืองอ่ืนๆ 8(21.1) 0 30(78.9) 38(100) 1.67 0.44 
แรงจูงใจ     0.95 0.60 
   ระดับต่ า 0 0 0 0   
   ระดับปานกลาง 12(16.7) 1(1.4) 59(81.9) 72(100)   
   ระดับสูง 41(13.7) 3(1.0) 255(85.3) 299(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
ความรู ้     21.79 0.00* 
   ระดับต่ า 2(16.7) 0 10(83.3) 12(100)   
   ระดับปานกลาง 39(21.5) 4(2.2) 138(76.2) 181(100)   
   ระดับสูง 12(6.7) 0 166(93.3) 178(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
ปัจจัยด้านเทคนิค       
การเข้าถึงข้อมูล     10.79 0.00* 
    เข้าถึงข้อมูล 41(12.3) 3(0.9) 289(86.8) 333(100)   
    ไม่เข้าถึงข้อมูล      12(31.6) 1(2.6) 25(65.8) 38(100)   
     รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-เข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน 23(12.7) 2(1.1) 156(86.2) 181(100) 0.72 0.80 
-เข้าถึงข้อมูล
พฤติกรรมสุขภาพ 

14(12.1) 0 102(87.9) 116(100) 2.06 0.34 

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม 
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
-เข้าถึงข้อมูลความรู้
ทั่วไป 

17(15.0) 1(0.9) 95(84.1) 113(100) 0.22 0.95 

-เข้าถึงข้อมูล
สถานการณ์โรค 

13(11.5) 1(0.9) 99(87.6) 113(100) 1.09 0.63 

-เข้าถึงข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการ  

4(7.3) 0 51(92.7) 55(100) 2.77 0.23 

-เข้าถึงข้อมูลการท า
กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

3(8.1) 1(2.7) 33(89.2) 37(100) 2.54 0.27 

-เข้าถึงข้อมูล
เกี่ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อน 

5(13.9) 0 31(86.1) 36(100) 0.07 1.00 

-เข้าถึงข้อมูล
กรณีศึกษารายบุคคล 

2(11.1) 0 16(88.9) 18(100) 0.32 1.00 

แหล่งข้อมูลที่ได้รับ     10.79 0.00* 
   ได้รับข้อมูล 41(12.3) 3(0.9) 289(86.8) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      12(31.6) 1(2.6) 25(65.8) 38(100)   
    รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
   เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

38(12.6) 2(0.7) 261(86.7) 301(100) 6.39 0.04* 

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 



136 
 

ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
   วารสารหรือหนังสือ       13(11.0) 3(2.5) 102(86.4) 118(100) 4.46 0.08 
   โทรทัศน์ 9(11.8) 1(1.3) 66(86.8) 76(100) 0.73 0.66 
   หอกระจายข่าว 10(14.5) 0 59(85.5) 69(100) 0.36 1.00 
   หนังสือพิมพ์ 8(13.3) 0 52(86.7) 60(100) 0.25 1.00 
   อ่ืนๆ 10(17.2) 1(1.7) 47(81.0) 58(100) 1.39 0.48 
   เพื่อนอสม. 8(14.0) 0 49(86.0) 57(100) 0.19 1.00 
   วิทยุ 1(1.8) 0 55(98.2) 56(100) 10.74 0.00* 
   อินเตอร์เน็ต 5(13.9) 0 31(86.1) 36(100) 0.07 1.00 
   ผู้น าชุมชน 3(10.7) 2(7.1) 23(82.1) 28(100) 6.58 0.05* 
ช่องทางที่ได้รับ     10.79 0.00* 
   ได้รับข้อมูล 41(12.3) 3(0.9) 289(86.8) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      12(31.6) 1(2.6) 25(65.8) 38(100)   
    รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
   สื่อบุคคล  39(12.5) 3(1.0) 271(86.6) 313(100) 6.00 0.04* 
   สื่อสิ่งพิมพ์  20(10.8) 3(1.6) 162(87.6) 185(100) 4.42 0.10 
   สื่อวิทยุ  8(7.6) 1(1.0) 96(91.4) 105(100) 5.67 0.04* 
   สื่อโทรทัศน์ 9(11.8) 1(1.3) 66(86.8) 76(100) 0.78 0.83 
   Line Facebook            8(16.0) 0 42(84.0) 50(100) 0.31 0.82 
   อินเตอร์เน็ต   5(13.9) 0 31(86.1) 36(100) 0.07 1.00 
   ประชุม อบรม  6(18.2) 1(3.0) 26(78.8) 33(100) 2.60 0.24 
   อ่ืนๆระบุ....... 0 0 6(100.0) 6(100.0) 1.43 0.63 
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
ความถี่ของการได้รับ
ข้อมูล 

    16.99 0.01* 

   ทุกวัน 1(5.9) 0 16(94.1) 17(100)   
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์           1(3.8) 0 25(96.2) 26(100)   
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์         4(6.3) 1(1.6) 58(92.1) 63(100)   
   1 คร้ัง/สัปดาห์          35(15.4) 2(0.9) 190(83.7) 227(100)   
   ไม่เคยเลย 12(31.6) 1(2.6) 25(65.8) 38(100)   
    รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
ปัจจัยด้านองค์กร       
การเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาครัฐ 

    7.86 0.18 

    มีส่วนร่วม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              0 0 0 0   
    รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการท า
แผนสุขภาพชุมชน   

28(20.3) 2(1.4) 108(78.3) 138(100)   

-มีส่วนร่วมในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ     

13(11.8) 1(0.9) 63(91.3) 110(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

6(8.7) 0 63(91.3) 69(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

6(11.1) 1(1.9) 47(87.0) 54(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม 
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
การสนับสนุนของ
ภาครัฐ 

    16.80 0.02* 

    สนับสนุน 52(14.1) 4(1.1) 312(84.8) 368(100)   
   ไม่สนับสนุน 1(33.3) 0 2(66.7) 3(100)   
    รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

14(9.8) 1(1.7) 128(89.5) 143(100)   

-สนับสนุนบุคลากร 17(17.7) 2(2.1) 77(80.2) 96(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

18(23.7) 1(1.3) 57(75.0) 76(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

3(5.7) 0 50(94.3) 53(100)   

การนิเทศของ
ภาครัฐ 

    18.71 0.01* 

   มีการนิเทศ 48(14.8) 3(0.9) 274(84.3) 325(100)   
   ไม่มีการนิเทศ 5(10.9) 1(2.2) 40(87.0) 46(100)   
    รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-นิเทศปีละคร้ัง         11(8.6) 0 117(91.4) 128(100)   
-นิเทศ 6 เดือนคร้ัง     25(25.0) 2(2.0) 73(73.0) 100(100)   
-นิเทศ 3 เดือนคร้ัง 10(14.1) 0 61(85.9) 71(100)   
-นิเทศเดือนละคร้ัง 2(7.7) 1(3.8) 23(88.5) 26(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม 
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
การเข้ามามีส่วน
ร่วมของภาคท้องถิ่น 

    14.04 0.04* 

   มีส่วนร่วม 42(14.3) 4(1.4) 248(84.3) 294(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              11(14.3) 0 66(85.7) 77(100)   
    รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

15(10.1) 1(0.7) 132(89.2 148(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

11(14.3) 0 56(82.4) 68(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

16(24.6) 0 49(75.4) 65(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

1(7.7) 1(7.7) 11(84.6) 13(100)   

การสนับสนุนของ
ภาคท้องถิ่น 

    2.92 0.79 

    สนับสนุน 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
   ไม่สนับสนุน 0 0 0 0   
     รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

36(15.4) 3(1.3) 195(83.3) 234(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม 
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

8(13.6) 0 51(86.4) 59(100)   

-สนับสนุนบุคลากร 6(12.0) 0 44(88.0) 50(100)   
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

3(10.7) 1(3.6) 24(85.7) 28(100)   

ขนาดของกองทุน
สุขภาพ     

    10.56 0.11 

   กองทุนต าบล     42(16.7) 1(0.4) 208(82.9) 251(100)   
   กองทุนเทศบาล      9(10.7) 3(3.6) 72(85.7) 84(100)   
   กองทุนจังหวัด 2(5.9) 0 32(94.1) 34(100)   
   อ่ืนๆ 0 0 2(100.0) 2(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
การเข้ามามีส่วน
ร่วมของภาค
ประชาชน 

    10.11 0.20 

   มีส่วนร่วม 40(13.7) 3(1.0) 249(85.3) 292(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              13(16.5) 1(1.3) 65(82.3) 79(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

17(10.2) 1(0.6) 149(89.2) 167(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

16(17.4) 1(1.1) 75(81.5) 92(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 19  (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การจัดกิจกรรม 
สุขภาพ (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

5(25.0) 1(5.0) 14(70.0) 20(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

2(15.4) 0 11(84.6) 13(100)   

การสนับสนุนของ
ภาคประชาชน 

    33.32 0.00* 

   สนับสนุน 42(12.6) 4(1.2) 287(86.2) 333(100)   
   ไม่สนับสนุน 11(28.9) 0 27(71.1) 38(100)   
   รวม 53(14.3) 4(1.1) 314(84.6) 371(100)   
-สนับสนุนบุคคล 22(9.6) 1(0.4) 207(90.0) 230(100)   
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

4(8.9) 1(2.2) 40(88.9) 45(100)   

-สนับสนุน
งบประมาณ 

13(43.3) 1(3.3) 16(53.3) 30(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

3(10.7) 1(3.6) 24(85.7) 28(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
  5) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้าน
องค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม ดังตารางที่ 20 
  การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค          
และปัจจัยด้านองค์กรกับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
โดยใช้ Chi-square test หาค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยแต่ละตัว ที่ระดับนัยส าคัญที่ 0.05 ซึ่งจะมีบาง      
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ตัวแปรที่ได้ใช้ Fisher’s exact test แทนค่าChi-square test เนื่องจากมีตัวแปรที่มีค่าคาดหวังต่ ากว่า 5 
มากกว่า 20% ของจ านวนเซลล์ ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล คือ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ และความรู้ 
ปัจจัยด้านเทคนิค คือการเข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคลและการได้รับข้อมูลจากช่องทางอ่ืนๆ ปัจจัย
ด้านองค์กร คือ ขนาดของกองทุนสุขภาพ ผลการวิเคราะห์ พบว่า อสม.ส่วนใหญ่มีการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมอยู่ในระดับต่ าร้อยละ 49.1รองลงมาอยู่ใน
ระดับสูงและระดับปานกลางร้อยละ 26.1,24.8 ตามล าดับ โดย 
   5.1) ปัจจัยด้านบุคคล พบว่า ศาสนา ระดับการศึกษา ระยะเวลาการ
เป็นอสม. และความรู้มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบ 
มีส่วนร่วม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนเพศ อายุ สถานภาพสมรสอาชีพ รายได้ การฝึกอบรม
ภาพรวม  การอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน การอบรมเร่ืองอ่ืนๆ การอบรมเร่ืองโรคไม่ติดต่อ         
การอบรมเร่ืองการจัดการสุขภาพชุมชน การอบรมเร่ืองการใช้คอมพิวเตอร์และแรงจูงใจไม่มีความสัมพันธ์ 
กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
   5.2) ปัจจัยด้านเทคนิค พบว่า การเข้าถึงข้อมูลในภาพรวม การเข้าถึง
ข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การเข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล  
แหล่งข้อมูลรวม ช่องทางการได้รับข้อมูลรวม และความถี่ของการได้รับข้อมูลมีความสัมพันธ์กับการใช้ 
ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 
ส่วนการเข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน การเข้าถึงข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ  การเข้าถึงข้อมูลความรู้ทั่วไป การเข้าถึง 
ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ การเข้าถึงข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน การเข้าถึงข้อมูลสถานการณ์โรค 
แหล่งข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แหล่งข้อมูลจากอินเตอร์เน็ต แหล่งข้อมูลจากวารสารหรือหนังสือ 
แหล่งข้อมูลจากวิทยุ แหล่งข้อมูลจากโทรทัศน์ แหล่งข้อมูลจากหอกระจายข่าว  แหล่งข้อมูลจาก
หนังสือพิมพ์ แหล่งข้อมูลจากเพื่อนอสม. แหล่งข้อมูลจากอ่ืนๆ การได้รับข้อมูลจากสื่อบุคคล การได้รับ
ข้อมูลจากสื่อสิ่งพิมพ์ การได้รับข้อมูลสื่อวิทยุ การได้รับข้อมูลอินเตอร์ เน็ต การได้รับข้อมูลจากสื่อ
โทรทัศน์ การได้รับข้อมูลจาก Line, Facebook การได้รับข้อมูลจากการประชุมอบรม  และการได้รับ
ข้อมูลจากช่องทางอื่นๆไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผล
แบบมีส่วนร่วม 
   5.3) ปัจจัยด้านองค์กร พบว่า การสนับสนุนของภาครัฐ การเข้ามา 
มีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่นการเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชน
และการสนับสนุนของภาคประชาชนมีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง         
เพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ 0.05 ส่วนการเข้ามามีส่วนร่วมของ
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ภาครัฐ การนิเทศติดตามของภาครัฐ และขนาดกองทุนสุขภาพไม่มีความสัมพันธ์กับการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
 
ตารางท่ี 20 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้านเทคนิค และปัจจัยด้านองค์กรกับ 
                   การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม(จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
เพศ     1.84 0.40 
   หญิง 150(49.5) 71(23.4) 82(27.1) 303(100)   
   ชาย 32(47.1) 21(30.9) 15(22.1) 68(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
อายุ     4.98 0.54 
   น้อยกว่า 30  4(30.8) 5(38.5) 4(30.8) 13(100)   
   30-45 91(50.0) 47(25.8) 44(24.2) 182(100)   
   46-60 81(49.4) 39(23.8) 44(26.8) 164(100)   
   60 ปีขึ้นไป 6(50.0) 1(8.3) 5(41.7) 12(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
สถานภาพสมรส     10.25 0.21 
   โสด 11(44.0) 6(24.0) 8(32.0) 25(100)   
   คู ่ 156(50.5) 74(23.9) 79(25.6) 309(100)   
   หม้าย  11(45.8) 8(33.3) 5(20.8) 24(100)   
   หย่า 1(16.7) 4(66.7) 1(57.1) 6(100)   
   แยกกันอยู่ 3(42.9) 0 4(57.1) 7(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
ศาสนา     11.35 0.00* 
   พุทธ 175(51.0) 78(22.7) 90(26.2) 343(100)   
   อิสลาม 7(25.0) 14(50.0) 7(25.0) 28(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
รายได้เฉลี่ยต่อปี     6.66 0.35 
   ต่ ากว่า 100,000  82(47.4) 46(26.6) 45(26.0) 173(100)   
   100,001-200,00 85(50.9) 43(25.7) 39(23.4) 167(100)   
   200,001-300,000  10(50.0) 2(10.0) 8(40.0) 20(100)   
   มากกว่า300,000  5(45.5) 1(9.1) 5(45.5) 11(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
อาชีพ     3.94 0.69 
   เกษตรกร 115(47.3) 63(25.9) 65(26.7) 243(100)   
   รับจ้าง 24(47.1) 13(21.4) 14(27.5) 51(100)   
   ค้าขาย 30(61.2) 10(20.4) 9(18.4) 49(100)   
   ธุรกิจส่วนตัว 13(46.4) 6(21.4) 9(32.1) 28(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
ระดับการศึกษา     26.51 0.00* 
   ประถมศึกษา 43(60.6) 22(31.0) 6(8.5) 71(100)   
   ม.ต้น 35(40.2) 30(34.5) 22(25.3) 87(100)   
   ม.ปลาย/ปวช. 70(50.4) 25(18.0) 44(31.7) 139(100)   
   อนุ/ปวส. 12(35.3) 10(29.4) 12(35.3) 34(100)   
   ปริญญาตรี 22(55.0) 5(12.5) 13(32.5) 40(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
ระยะเวลาเป็นอสม.      19.74 0.01* 
   1-3 ปี 46(57.5) 27(33.8) 7(8.8) 80(100)   
   4-6 ปี 30(47.6) 13(20.6) 20(31.7) 63(100)   
   7-10 ปี 55(50.0) 25(22.7) 30(27.3) 110(100)   
   11-13 ปี 20(40.8) 14(28.6) 15(30.6) 49(100)   
   14 ปีขึ้นไป 31(44.9) 13(18.8) 25(36.2) 69(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
การฝึกอบรม     4.30 0.12 
   อบรม 155(48.6) 75(23.5) 89(27.9) 319(100)   
   ไม่อบรม 27(51.9) 17(32.7) 8(15.4) 52(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-อบรมเร่ืองโรคไม่
ติดต่อเร้ือรัง 

110(51.4) 48(22.4) 56(26.2) 214(100) 1.71 0.43 

-อบรมเร่ืองการท า
แผนสุขภาพชุมชน 

47(47.5) 21(21.2) 31(31.3) 99(100) 2.15 0.34 

-อบรมเร่ืองการ
จัดการสุขภาพชุมชน 

44(47.3) 26(28.0) 23(24.7) 93(100) 0.67 0.72 

-อบรมเร่ืองการใช้
คอมพิวเตอร์ 

23(48.9) 7(14.9) 17(36.2) 47(100) 4.19 0.12 

-อบรมเร่ืองอ่ืนๆ 20(52.6) 4(10.5) 14(36.8) 38(100) 5.44 0.07 
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านบุคคล       
แรงจูงใจ     2.87 0.24 
  ระดับต่ า 0 0 0 0   
  ระดับปานกลาง 34(47.2) 23(31.9) 15(20.8) 72(100)   
  ระดับสูง 148(49.5) 69(23.1) 82(27.4) 299(100)   
  รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
ความรู ้     34.48 0.00* 
  ระดับต่ า 9(75.0) 3(25.0) 0 12(100)   
  ระดับปานกลาง 97(53.6) 57(31.5) 27(14.9) 181(100)   
  ระดับสูง 76(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 178(100)   
  รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
การเข้าถึงข้อมูล     7.58 0.02* 
   เข้าถึงข้อมูล 160(48.0) 79(23.7) 94(28.2) 333(100)   
   ไม่เขา้ถึงข้อมูล      22(57.9) 13(34.2) 3(7.9) 28(100)   
     รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-เข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน 90(49.7) 41(22.7) 50(27.6) 181(100) 0.98 0.61 
-เข้าถึงข้อมูล
พฤติกรรมสุขภาพ 

58(50.0) 28(24.1) 30(25.9) 116(100) 0.07 0.97 

-เข้าถึงข้อมูลความรู้
ทั่วไป 

57(50.4) 30(26.5) 26(23.0) 113(100) 0.88 0.65 

-เข้าถึงข้อมูล
สถานการณ์โรค 

53(46.9) 24(21.2) 36(31.9) 113(100) 3.01 0.22 

-เข้าถึงข้อมูลทาง
ห้องปฏิบัติการ  

27(49.1) 11(20.0) 17(30.9) 55(100) 1.16 0.56 

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 



147 
 

ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
-เข้าถึงข้อมูลการท า
กิจกรรมส่งเสริม
สุขภาพและการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 

13(35.1) 7(18.9) 17(45.9) 37(100) 8.29 0.02* 
 

-เข้าถึงข้อมูล
เกี่ยวกับ
ภาวะแทรกซ้อน 

16(44.4) 12(33.3) 8(22.2) 36(100) 1.58 0.45 

-เข้าถึงข้อมูล
กรณีศึกษารายบุคคล 

4(22.2) 3(16.7) 11(61.1) 18(100) 10.29 0.00* 

แหล่งข้อมูลที่ได้รับ     7.58 0.02* 
   ได้รับข้อมูล 160(48.0) 79(23.7) 94(28.2) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      22(57.9) 13(34.2) 3(7.9) 28(100)   
    รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
   เจ้าหน้าที่
สาธารณสุข 

142(47.2) 75(24.9) 84(27.9) 301(100) 3.05 0.22 

   วารสารหรือ
หนังสือ       

53(44.9) 29(24.6) 36(30.5) 118(100) 1.87 0.39 

   โทรทัศน์ 39(51.3) 14(18.4) 23(30.3) 76(100) 2.29 0.32 
   หอกระจายข่าว 42(60.9) 13(18.8) 14(20.3) 69(100) 4.74 0.09 
   หนังสือพิมพ์ 30(50.0) 18(30.0) 12(20.0) 60(100) 1.83 0.40 
   อ่ืนๆ 31(53.4) 16(27.6) 11(19.0) 58(100) 1.84 0.40 
   เพื่อนอสม. 31(54.4) 15(26.3) 11(19.3) 57(100) 1.66 0.44 
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
   วิทยุ 22(39.3) 12(21.4) 22(39.3) 56(100) 5.94 0.05 
   อินเตอร์เน็ต 15(41.7) 7(19.4) 14(38.9) 36(100) 3.38 0.18 
   ผู้น าชุมชน 15(53.6) 8(28.6) 5(17.9) 28(100) 1.09 0.58 
ช่องทางที่ได้รับ     7.58 0.02* 
   ได้รับข้อมูล 160(48.0) 79(23.7) 94(28.2) 333(100)   
   ไม่ได้รับข้อมูล      22(57.9) 13(34.2) 3(7.9) 28(100)   
    รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
   สื่อบุคคล  147(47.0) 78(24.9) 88(28.1) 313(100) 4.77 0.09 
   สื่อสิ่งพิมพ์  88(47.6) 44(23.8) 53(28.6) 185(100) 1.20 0.55 
   สื่อวิทยุ  52(49.5) 28(26.7) 25(23.8) 105(100) 0.52 0.77 
   สื่อโทรทัศน์ 39(51.3) 14(18.4) 23(30.3) 76(100) 2.29 0.32 
   Line Facebook            28(56.0) 13(26.0) 9(19.0) 50(100) 2.07 0.36 
   อินเตอร์เน็ต   15(41.7) 7(19.4) 14(38.9) 36(100) 3.38 0.18 
   ประชุม อบรม  17(51.5) 9(27.3) 7(21.2) 33(100) 0.47 0.79 
   อ่ืนๆระบุ....... 2(33.3) 2(33.3) 2(33.3) 6(100) 0.99 0.65 
ความถี่ของการ
ได้รับข้อมูล 

    21.98 0.01* 

   ทุกวัน 6(35.3) 2(11.8) 9(52.9) 17(100)   
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์           8(30.8) 9(34.6) 9(34.6) 26(100)   
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์         24(38.1) 18(28.6) 21(33.3) 63(100)   
   1 คร้ัง/สัปดาห์          122(53.7) 50(22.0) 55(24.2) 227(100)   
   ไม่เคยเลย 22(57.9) 13(24.2) 3(7.9) 38(100)   
    รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านเทคนิค       
การเข้ามามีส่วน
ร่วมของภาครัฐ 

    4.96 0.55 

    มีส่วนร่วม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              0 0 0 0   
    รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการ
ท าแผนสุขภาพ
ชุมชน   

65(47.1) 34(24.6) 39(28.3) 138(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ     

58(52.7) 27(24.5) 25(22.7) 110(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

28(40.6) 21(30.4) 20(29.0) 69(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

31(57.4) 10(18.5) 13(24.1) 54(100)   

การสนับสนุนของ
ภาครัฐ 

    18.77 0.02* 

    สนับสนุน 181(49.2) 92(25.0) 95(25.8) 368(100)   
   ไม่สนับสนุน 1(33.3) 0 2(66.7) 3(100)   
    รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

69(48.3) 31(21.7) 43(30.1) 143(100)   

-สนับสนุนบุคลากร 50(52.1) 28(29.2) 18(18.8) 96(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-สนับสนุน
งบประมาณ 

44(57.9) 20(26.3) 12(15.8) 76(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

18(34.0) 13(24.5) 22(41.5) 53(100)   

การนิเทศของภาครัฐ     6.43 0.60 
   มีการนิเทศ 159(48.9) 84(25.9) 82(25.2) 325(100)   
   ไม่มีการนิเทศ 23(50.0) 8(17.4) 15(32.6) 46(100)   
    รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-นิเทศปีละคร้ัง         55(43.0) 36(28.1) 37(28.9) 128(100)   
-นิเทศ 6 เดือนคร้ัง     52(52.0) 23(23.0) 25(25.0) 100(100)   
-นิเทศ 3 เดือนคร้ัง 37(52.1) 20(28.2) 14(19.7) 71(100)   
-นิเทศเดือนละคร้ัง 15(57.7) 5(19.2) 6(23.1) 26(100)   
การเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาคท้องถิ่น 

    24.99 0.00* 

   มีส่วนร่วม 147(50.0) 63(21.4) 84(28.6) 294(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              35(45.5) 29(37.7) 13(16.9) 77(100)   
    รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

89(60.1) 27(18.2) 32(21.6) 148(100)   

-มีส่วนร่วมในการท า
แผนสุขภาพชุมชน   

23(33.8) 19(27.9) 26(38.2) 68(100)   

-มีส่วนร่วมในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ     

30(46.2) 14(21.5) 21(32.3) 65(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

5(38.5) 3(23.1) 5(38.5) 13(100)   

การสนับสนุนของ
ภาคท้องถิ่น 

    13.11 0.04* 

    สนับสนุน 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
   ไม่สนับสนุน 0 0 0 0   
    รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-สนับสนุน
งบประมาณ 

117(50.0) 57(24.4) 60(25.6) 234(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

35(59.3) 14(23.7) 10(16.9) 59(100)   

-สนับสนุนบุคลากร 21(42.0) 16(32.0) 13(26.0) 50(100)   
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

9(32.1) 5(17.9) 14(50.0) 28(100)   

ขนาดของกองทุน
สุขภาพ     

    8.36 0.16 

   กองทุนต าบล     118(47.0) 69(27.5) 64(25.5) 251(100)   
   กองทุนเทศบาล      50(59.5) 14(16.7) 20(23.8) 84(100)   
   กองทุนจังหวัด 13(38.2) 9(26.5) 12(35.3) 34(100)   
   อ่ืนๆ 1(50.0) 0 1(50.0) 2(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
การเข้ามามีส่วนร่วม
ของภาคประชาชน 

    18.83 0.02* 

   มีส่วนร่วม 135(46.2) 79(27.1) 78(26.7) 292(100)   
   ไม่มีส่วนร่วม              47(59.5) 13(16.5) 19(24.1) 79(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-มีส่วนร่วมในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ     

89(53.3) 33(19.8) 45(26.9) 167(100)   

-มีส่วนร่วมในการท า
แผนสุขภาพชุมชน   

32(34.8) 36(39.1) 24(26.1) 92(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
จัดการงบประมาณ 

8(40.0) 6(30.0) 6(30.0) 20(100)   

-มีส่วนร่วมในการ
ประเมินผลแบบมี
ส่วนร่วม 

6(46.2) 4(30.8) 3(23.1) 13(100)   

การสนับสนุนของ
ภาคประชาชน 

    19.88 0.01* 

   สนับสนุน 158(47.4) 82(24.6) 93(27.9) 333(100)   
   ไม่สนับสนุน 24(63.2) 10(26.3) 4(10.5) 38(100)   
   รวม 182(49.1) 92(24.8) 97(26.1) 371(100)   
-สนับสนุนบุคคล 118(51.3) 54(23.5) 58(25.2) 230(100)   
-สนับสนุนการ
จัดการ                                

11(24.4) 15(33.3) 19(42.2) 45(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
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ตารางท่ี 20 (ต่อ)  
 

ปัจจัย 

ระดับการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพือ่การประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วม (จ านวน,ร้อยละ) 

Chi-square/ 
Fisher’s 

exact 
P-value 

ต่ า ปานกลาง สูง รวม 
ปัจจัยด้านองค์กร       
-สนับสนุน
งบประมาณ 

17(56.7) 4(13.3) 9(30.0) 30(100)   

-สนับสนุนวัสดุ 
อุปกรณ์      

12(42.9) 9(32.1) 7(25.0) 28(100)   

หมายเหตุ    * มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 
 4.3.2 ปัจจัยปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนของอสม.  
 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
สุขภาพชุมชนของอสม. ในจังหวัดพัทลุง ตัวแปรตามในการศึกษาคร้ังนี้ คือการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. ซึ่งมีระดับการวัดแบบเรียงอันดับ(Ordinal Scale) 
จึงใช้การวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์เชิงอันดับ(Ordinal logistic regression)ในการศึกษาความสัมพันธ์
ของตัวแปรอิสระที่มีโอกาสที่จะเกิดตัวแปรตาม ก่อนที่จะวิเคราะห์นั้น หาความสัมพันธ์ร่วมระหว่าง            
ตัวแปรอิสระด้วยกันเองโดยใช้วิธี Correlation matrix ก่อน เพื่อทดสอบความสัมพันธ์พหุเชิงเส้น 
(Multicolinearity)ของตัวแปรทั้งหมด ซึ่งจะต้องไม่มีความสัมพันธ์กันเองสูงโดยความสัมพันธ์พหุ        
เชิงเส้นของตัวแปรทั้งหมดต้องไม่เกิน 0.80 (ประยูรศรี บุตรแสนคม 2555) จากผลการวิเคราะห์พบว่า 
ความสัมพันธ์เชิงพหุเชิงเส้นของตัวแปรทั้งหมดไม่ความสัมพันธ์ที่สูงเกินค่าที่ ก าหนด ดังนั้นตัวแปร
อิสระทุกตัวสามารถน ามาใช้ในการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์เชิงอันดับ(Ordinal logistic regression)ได ้
ในการวิเคราะห์คร้ังนี้ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์เป็น 5 ส่วน 1) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน ์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 2) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้
ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อท าแผนสุขภาพชุมชน 3) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ 
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ 4) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อท ากิจกรรมสุขภาพชุมชน และ 5) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม ดังนี ้
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  1) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง          
เพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.    
  จากการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระทั้งหมด ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา รายได้ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม แรงจูงใจ 
และความรู้  2) ปัจจัยด้านเทคนิค เช่น การเข้าถึงข้อมูล  แหล่งข้อมูล ช่องทางการได้รับข้อมูล และความถี่ 
ของการได้รับข้อมูล 3) ปัจจัยด้านองค์กร เช่น การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ การสนับสนุนของภาครัฐ 
การนิเทศติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น 
ขนาดกองทุน การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชน และการสนับสนุนของภาคประชาชน                
โดยการวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล 
คือ สถานภาพ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม แรงจูงใจ และความรู้           
2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูลที่ได้รับ  ช่องทางการได้รับข้อมูลและความถี่ใน
การรับข้อมูล 3) ปัจจัยด้านองค์กร คือ การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น การสนับสนุนของท้องถิ่น  
และการสนับสนุนของประชาชน ดังตารางที่ 21 และเมื่อท าการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระหลายตัวแปร 
(Multivariate analysis)โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์เชิงอันดับ(Ordinal logistic regression) 
เพื่อลดตัวแปรกวน พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพ 
ชุมชนของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 22  ได้แก่ 
   1.1) ปัจจัยด้านบุคคล คือ อายุ ระยะเวลาการเป็นอสม. แรงจูงใจ 
ความรู้ การฝึกอบรม โดยเมื่ออสม.มีอายุเพิ่มขึ้น 1 ปี โอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง 
เพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนเพิ่มขึ้น 1.07 เท่า  ระยะเวลาการเป็นอสม.เพิ่มขึ้น 1 ปี จะมีโอกาสที่จะ        
ใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนเพิ่มขึ้น 1.11 เท่า  อสม.ที่มีแรงจูงใจ
เพิ่มขึ้น 1 ระดับ จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน
เพิ่มขึ้น 1.58  เท่า อสม.ที่มีความรู้เพิ่มขึ้น 1 ระดับ จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง
เพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนเพิ่มขึ้น 2.18 เท่า และอสม.ที่เคยอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน          
จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนมากกว่าอสม.ที่ไม่เคย
อบรม 2.88 เท่า 
   1.2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูลและความถี่ของการได้รับ 
ข้อมูล โดยอสม.ที่เข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน เช่น เพศ อายุ เวลาที่เร่ิมเป็นโรค ระยะเวลาที่เป็นโรคหลังวินิจฉัย 
ประเภทผู้ป่วยเก่า/ใหม่จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
2.16 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่เข้าถึงข้อมูล อสม.ที่ได้รับข้อมูลทุกวันจะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์
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ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 10.31 เท่า ในขณะที่อสม.ที่ได้รับข้อมูล 4-5 คร้ัง 
ต่อสัปดาห์จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 6.17 เท่า 
อสม.ที่ได้รับข้อมูล 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ 
สุขภาพชุมชน 5.19 เท่าเมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่ได้รับข้อมูล 
   1.3) ปัจจัยด้านองค์กร คือ การมีส่วนร่วมของท้องถิ่น การสนับสนุน 
ของภาคท้องถิ่นและการสนับสนุนของภาคประชาชน พบว่า การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่นในการท า
แผนสุขภาพชุมชน จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน
ของอสม. 3.31 เท่า เมื่อเทียบกับการที่ท้องถิ่นไม่เข้ามามีส่วนร่วม การสนับสนุนด้านงบประมาณ        
จากท้องถิ่น จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 
5.70 เท่า ในขณะที่การสนับสนุนในด้านวัสดุ อุปกรณ์จากท้องถิ่นจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.เท่ากับ 7.35 เท่า เมื่อเทียบกับการไม่ได้รับ          
การสนับสนุน และการสนับสนุนในด้านงบประมาณจากภาคประชาชนจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 16.04 เท่า เมื่อเทียบกับการไม่ได้รับ         
การสนับสนุน   
 
ตารางท่ี 21 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
                   ของอสม. กรณีวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
สถานภาพ      
   หย่า 1.73 5.62 0.63 50.40 0.12 
   หม้าย 1.49 4.46 1.21 16.36 0.02* 
   คู ่ 0.67 1.96 0.85 4.56 0.11 
รายได้ -2.95 0.05 0.00 27.22 0.78 
อาชีพ      
   ค้าขาย 1.13 3.10 1.06 9.12 0.04* 
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ตารางท่ี 21  (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ระดับการศึกษา      
   ม.ต้น 1.05 2.85 1.32 6.14 0.01* 
   ม.ปลาย/ปวช. 0.94 2.57 1.26 5.25 0.01* 
   อนุ/ปวส. 0.98 2.67 1.02 6.97 0.05* 
   ปริญญาตรี 1.33 3.78 1.54 9.27 0.00* 
ระยะเวลาการเป็น อสม. 0.07 1.07 1.03 1.11 0.00* 
การฝึกอบรม      
   การจัดการสุขภาพชุมชน 0.63 1.88 3.12 1.13 0.01* 
แรงจูงใจ 0.61 1.84 1.40 2.41 0.00* 
ความรู ้ 0.62 1.86 1.52 2.28 0.00* 
ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงข้อมูล      
   ข้อมูลสถานการณ์โรค 0.65 1.91 1.18 3.10 0.01* 
   ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 0.49 1.63 1.13 3.00 0.11 
   ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน 0.65 1.92 1.07 3.91 0.07 
   ข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

0.94 2.55 1.27 5.10 0.01* 

   ข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล 1.50 4.49 1.72 11.73 0.00* 
แหล่งข้อมูล      
   วารสาร/หนังสือ 0.33 1.39 1.16 2.25 0.18 
   เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 0.89 2.44 1.27 4.67 0.01* 
   ผู้น าชุมชน 0.71 2.04 1.27 5.24 0.14 
   วิทยุ 0.86 2.37 1.31 4.28 0.00* 
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ตารางท่ี 21  (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านเทคนิค      
ช่องทางที่ได้รับข้อมูล      
   สื่อบุคคล 1.14 3.12 1.50 6.47 0.00* 
   สื่อสิ่งพิมพ์ 0.42 1.52 1.04 2.40 0.07 
   สื่อวิทยุ 0.38 1.46 1.12 2.39 0.13 
ความถี่ทีไ่ด้รับข้อมูล      
   ทุกวัน 2.58 13.21 3.55 49.06 0.00* 
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 1.93 6.87 2.05 23.04 0.00* 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 2.18 8.92 3.17 25.13 0.00* 
   1 คร้ัง/สัปดาห์ 1.28 3.61 1.43 9.15 0.01* 
ปัจจัยด้านองค์กร      
   การเข้ามมีส่วนร่วมของภาครัฐในการจัด
กิจกรรมสุขภาพ 

0.50 1.65 1.25 3.41 0.17 

   การนิเทศ ติดตามของภาครัฐเดือนละ
คร้ัง 

-0.72 0.49 0.17 1.37 0.17 

   การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่นในการ
ท าแผนสุขภาพชุมชน 

1.06 2.88 1.36 6.07 0.01* 

   การเข้ามมีส่วนร่วมของท้องถิ่นในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ 

0.85 3.39 1.09 5.01 0.03* 

   การสนับสนุนของท้องถิ่นด้านบุคคล 0.71 2.04 0.80 5.24 0.14 
   การสนับสนุนของท้องถิ่นด้าน
งบประมาณ 

1.22 3.39 1.53 7.52 0.00* 

   การสนับสนุนของท้องถิ่นด้านวัสดุ
อุปกรณ์ 

1.38 3.96 1.52 10.31 0.01* 

  การเข้ามามีส่วนร่วมของประชาชนใน
การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 

1.00 2.73 0.63 11.82 0.18 
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ตารางท่ี 21  (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านองค์กร      
   การสนับสนุนของประชาชนด้านวัสดุ
อุปกรณ์ 

-0.92 0.40 0.13 1.19 0.10 

   การสนับสนุนของประชาชนด้านการ
จัดการ 

1.24 3.45 1.30 9.16 0.01* 

 
ตารางท่ี 22 ปัจจยัที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
                   ของอสม.  กรณีวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
อายุ 0.07 1.07 1.01 1.13 0.02 
ระยะเวลาการเป็นอสม. 0.11 1.11 1,04 1.19 0.00 
แรงจูงใจ 0.46 1.58 1.03 2.44 0.04 
ความรู ้ 0.78 2.18 1.46 3.27 0.00 
การฝึกอบรม  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่เคยฝึกอบรม) 

     

   อบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน 1.06 2.88 1.26 6.57 0.01 
ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงขอ้มูล  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่เข้าถึงข้อมูล) 

     

   การเข้าถึงข้อมูลพื้นฐาน 0.77 2.16 1.03 4.51 0.04 
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ตารางท่ี 22  (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านเทคนิค      
ความถี่ทีไ่ด้รับข้อมูล 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล) 

     

   ทุกวัน 2.33 10.31 2.79 38.17 0.00 
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 1.82 6.17 1.65 23.13 0.01 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 1.65 5.19 1.70 15.85 0.00 
ปัจจัยด้านองค์กร      
การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่มีส่วนร่วม) 

     

   การท าแผนสุขภาพชุมชน 1.20 3.31 1.06 10.36 0.04 
การสนับสนุนของท้องถิ่น  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่สนับสนุน) 

     

   งบประมาณ 1.74 5.70 1.52 21.33 0.01 
   วัสดุ อุปกรณ ์ 2.00 7.35 1.54 34.99 0.01 
การสนับสนุนของประชาชน 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่สนับสนุน) 

     

   งบประมาณ 2.78 16.04 2.41 106.59 0.00 
 
  2) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง           
เพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 
  จากการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระทั้งหมด ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา รายได้ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม แรงจูงใจ 
และความรู้ 2) ปัจจัยด้านเทคนิค เช่น การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูล ช่องทางการได้รับข้อมูล และความถี่
ที่ได้รับข้อมูล 3) ปัจจัยด้านองค์กร เช่น การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ การสนับสนุนของภาครัฐ           
การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น 
ขนาดกองทุน การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชน และการสนับสนุนของภาคประชาชน              
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โดยการวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชนของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล 
คือ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม และความรู้ 2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ            
การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูลที่ได้รับ ช่องทางการได้รับข้อมูลและความถี่ของการเปิดรับข้อมูล  
3) ปัจจัยด้านองค์กร คือ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ การเข้ามา          
มีส่วนร่วมของท้องถิ่น การสนับสนุนของท้องถิ่น และการสนับสนุนของประชาชน ดังตารางที่ 23  
และเมื่อท าการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระหลายตัวแปร (Multivariate analysis) โดยใช้วิธีการวิเคราะห์
ถดถอยโลจิสติกส์เชิงอันดับ(Ordinal logistic regession) เพื่อลดตัวแปรกวน พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อ 
การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชนของอสม.อย่างมีนัยส าคัญ          
ทางสถิติ ดังตารางที่ 24  ได้แก่ 
   2.1) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูลและความถี่ที่ได้รับ
ข้อมูลข้อมูล โดยอสม.ที่เข้าถึงข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 3.27 เท่า ในขณะที่อสม. เข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล 
เช่น เร่ืองราวการด าเนินโรค วิธีการรักษา การดูแลตนเอง บริบทสภาพแวดล้อม ครอบครัว สังคม
วัฒนธรรม ที่มีผลต่อการดูแลตนเองของผู้ป่วยทั้งผู้ที่ดูแลตนเองได้ดี และผู้ที่มีปัญหา  ฯลฯ จะมีโอกาส
ในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 5.31 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.         
ที่ไม่เข้าถึงข้อมูล  อสม.ที่ได้รับข้อมูล 4-5 คร้ังต่อสัปดาห์จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ            
โรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 5.39 เท่าในขณะที่ อสม.ที่มีที่ได้รับข้อมูล 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์ 
จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 5.22 เท่าเมื่อเทียบ
กับอสม.ที่ไม่ได้รับข้อมูล 

           2.2) ปัจจัยด้านองค์กร คือ การมีส่วนร่วมของภาครัฐ การนิเทศติดตามของภาครัฐ  
การมีส่วนร่วมของท้องถิ่น และการสนับสนุนของภาคท้องถิ่น พบว่า การมีส่วนร่วมของภาครัฐ            
ในการจัดการงบประมาณจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพ
ชุมชนของอสม.ลดลง 0.30 เท่า ในขณะที่การมีส่วนร่วมของภาครัฐในการจัดกิจกรรมสุขภาพ          
จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชนของอสม.เพิ่มขึ้น 
2.24 เท่า เมื่อเทียบกับการที่ภาครัฐไม่เข้ามามีส่วนร่วม อสม.ที่ได้รับการนิเทศ ติดตามจากภาครัฐ        
3 เดือนคร้ัง จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 2.57 เท่า 
ขณะที่อสม.ที่ได้รับการนิเทศ ติดตามจากภาครัฐ 6 เดือนคร้ังจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 2.90 เท่า เมื่อเทียบกับการไม่นิเทศ ติดตาม การเข้ามา        
มีส่วนร่วมของท้องถิ่นในการท าแผนสุขภาพชุมชนจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง 
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เพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชนของอสม. 2.79 เท่า เมื่อเทียบกับการที่ท้องถิ่นไม่เข้ามามีส่วนร่วม             
และการสนับสนุนด้านงบประมาณจากท้องถิ่นจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง
เพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน 4.26 เท่าเมื่อเทียบกับการไม่ได้รับการสนับสนุน  

 
ตารางท่ี 23 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน  
                   ของอสม. กรณีวิเคราะห์ทีละตัวแปร(Univariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
สถานภาพสมรส      
   หม้าย 0.69 2.00 1.43 5.71 0.20* 
ระดับการศึกษา      
   ปวช./มัธยมปลาย 0.38 1.46 1.16 2.49 0.16 
   มัธยมต้น 0.59 1.80 1.00 3.24 0.05* 
ระยะเวลาการเป็นอสม. 0.04 1.04 1.01 1.08 0.01* 
การฝึกอบรม      
   โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 0.43 1.54 1.05 2.28 0.03* 
   การจัดการสุขภาพชุมชน 0.408 1.50 1.04 2.34 0.07 
ความรู ้ 0.185 1.20 1.03 1.40 0.02* 
ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงข้อมูล      
   ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 1.09 2.96 1.68 5.23 0.00* 
   ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน 0.61 1.85 1.05 3.56 0.07 
   ข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

0.62 1.86 1.03 3.56 0.06* 

   ข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล 1.01 2.75 1.07 7.07 0.04* 
แหล่งข้อมูล      
   วารสารหรือหนังสือ 0.48 1.62 1.07 2.44 0.02* 
   วิทยุ 0.47 1.60 1.07 2.74 0.09 
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ตารางท่ี 23 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านเทคนิค      
ช่องทางการได้รับข้อมูล      
   สื่อสิ่งพิมพ์ 0.57 1.76 1.20 2.58 0.00* 
   สื่อวิทยุ 0.55 1.74 1.13 2.66 0.01* 
ความถี่ท่ีได้รับข้อมูล      
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 1.58 4.88 1.85 12.85 0.00* 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 1.31 3.70 1.72 7.96 0.00* 
   1 คร้ัง/สัปดาห์ 0.59 1.81 1.05 3.43 0.07 
 ปัจจัยด้านองค์กร      
การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ      
   การจัดการงบประมาณ 0.71 2.03 1.04 3.97 0.04* 
   การจัดกิจกรรมสุขภาพ 0.42 1.51 1.21 2.78 0.18 
การสนับสนุนของภาครัฐ      
   การจัดการ 1.56 4.75 1.89 42.65 0.16 
การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ      
   6 เดือนคร้ัง 0.87 2.40 1.24 4.64 0.01* 
การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น      
   การท าแผนสุขภาพชุมชน 0.92 2.51 1.35 4.67 0.00* 
   การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 1.114 3.05 1.03 9.54 0.06 
การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น      
   งบประมาณ 0.88 2.41 1.13 5.15 0.02* 
   วัสดุ อุปกรณ ์ 0.74 2.10 0.89 4.98 0.09 
การสนับสนุนของภาคประชาชน      
   บุคคล 0.69 1.98 1.04 3.77 0.04* 
   การจัดการ 0.89 2.42 1.08 5.46 0.03* 
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ตารางท่ี 24 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการท าแผนสุขภาพชุมชน  
                    กรณีวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงข้อมูล  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่เข้าถึงข้อมูล) 

     

   การเข้าถึงข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 1.19 3.27 1.61 6.65 0.00 
   การเข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล 1.67 5.31 1.53 18.45 0.01 
ความถี่ท่ีได้รับข้อมูล 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล) 

     

   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 1.69 5.39 1.09 1.60 0.00 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 1.65 5.22 1.11 1.27 0.00 
ปัจจัยด้านองค์กร      
การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่มีส่วนร่วม) 

     

   การจัดการงบประมาณ -1.19 0.30 0.13 0.74 0.01 
   การจัดกิจกรรมสุขภาพ 0.81 2.24 1.01 4.99 0.05 
การนิเทศ  ติดตามของภาครัฐ 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่นิเทศ ติดตาม) 

     

   3 เดือนคร้ัง 0.94 2.57 1.00 6.59 0.05 
   6 เดือนคร้ัง 1.06 2.90 1.24 6.76 0.01 
การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่มีส่วนร่วม) 

     

   การท าแผนสุขภาพชุมชน 1.03 2.79 3.49 1.58 0.01 
การสนับสนุนของท้องถิ่น  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่สนับสนุน) 

     

   งบประมาณ 1.45 4.26 4.859 11.47 0.00 
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  3) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อ
การจัดการงบประมาณ 
  จากการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระทั้งหมด ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา รายได้ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม 
แรงจูงใจ และความรู้  2) ปัจจัยด้านเทคนิค เช่น การเข้าถึงข้อมูล  แหล่งข้อมูล ช่องทางการได้รับข้อมูล 
และความถี่ที่ได้รับข้อมูล 3) ปัจจัยด้านองค์กร เช่น การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ การสนับสนุนของ
ภาครัฐ การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น 
ขนาดกองทุน การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชน และการสนับสนุนของภาคประชาชน               
โดยการวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล คือ 
ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม และความรู้ 2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึง 
ข้อมูล แหล่งข้อมูลที่ได้รับ ช่องทางการได้รับข้อมูลและความถี่ของการเปิดรับข้อมูล 3) ปัจจัยด้าน
องค์กร คือ การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น การสนับสนุนของท้องถิ่น 
และการสนับสนุนของประชาชน ดังตารางที่ 25 และเมื่อท าการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระหลายตัวแปร 
(Multivariate analysis) โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์เชิงอันดับ (Ordinal logistic regession) 
เพื่อลดตัวแปรกวน พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการ
งบประมาณของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 26 ได้แก่ 
   3.1) ปัจจัยด้านบุคคล คือ ระยะเวลาการเป็นอสม. ระดับการศึกษา 
ความรู้ โดยเมื่ออสม.ที่มีระยะเวลาการเป็นอสม.เพิ่มขึ้น 1 ปี จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณเพิ่มขึ้น 1.06 เท่า โอกาสที่อสม.ที่จบปริญญาตรีจะใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ เท่ากับ 3.18 เท่า ในขณะที่โอกาสที่อสม.ที่จบ
อนุปริญญา/ปวส.จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณเท่ากับ 4.54 เท่า 
และโอกาสที่อสม.ที่จบชั้นมัธยมต้น.จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ
เท่ากับ 3.01 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่จบชั้นประถม อสม.ที่มีความรู้เพิ่มขึ้น 1 ระดับ จะมีโอกาสที่จะใช้
ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณเพิ่มขึ้น 1.43 เท่า  
   3.2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูล และความถี่ 
ที่ได้รับข้อมูล โดยอสม.ที่เข้าถึงข้อมูลความรู้ทั่วไป เช่น ความหมาย อาการ สาเหตุ ภาวะแทรกซ้อน 
การป้องกันโรค เป็นต้นจะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ 
2.88 เท่า ในขณะที่อสม.ที่เข้าถึงข้อมูลทางห้องปฏิบัติการจะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง         
เพื่อการจัดการงบประมาณลดลง 0.68 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่เข้าถึงข้อมูล อสม.ที่ได้รับข้อมูล        
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จากหนังสือพิมพ์จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณเท่ากับ 
3.72 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่ได้รับข้อมูล และอสม.ที่ได้รับข้อมูล ทุกวันจะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ 
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณเท่ากับ 9.40 เท่าเมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่ได้รับข้อมูล 
   3.3) ปัจจัยด้านองค์กร คือ การมีส่วนร่วมของภาครัฐ การนิเทศ 
ติดตามของภาครัฐ  การมีส่วนร่วมของท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่นและขนาดกองทุนสุขภาพ 
พบว่า การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐในการจัดการงบประมาณจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของอสม.ลดลง 0.33 เท่า การนิเทศติดตามของภาครัฐ 
เดือนละคร้ังจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของอสม.
เพิ่มขึ้น 3.62 เท่า ในขณะที่การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ 3 เดือนละคร้ังจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของ อสม.เพิ่มขึ้น 2.73 เท่า เมื่อเทียบกับการไม่นิเทศ 
ติดตาม การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่นในการท าแผนสุขภาพชุมชนจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของ อสม.เพิ่มขึ้น 2.63 เท่า เมื่อเทียบกับการที่ท้องถิ่น
ไม่เข้ามามีส่วนร่วม การสนับสนุนด้านบุคคลจากท้องถิ่นจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของอสม.เท่ากับ 4.28 เท่า ในขณะที่การสนับสนุนด้านงบประมาณ 
จากท้องถิ่นจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของอสม. 
เท่ากับ 3.90 เท่า และการสนับสนุนด้านวัสดุอุปกรณ์จากท้องถิ่นจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของ อสม.เท่ากับ 4.68 เท่า เมื่อเทียบกับการไม่ได้รับ            
การสนับสนุน ขนาดของกองทุนสุขภาพระดับต าบล จะมีโอกาสที่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ           
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของอสม.เท่ากับ 1.26 เท่า ในขณะที่ขนาดของกองทุนสุขภาพ
ระดับเทศบาลจะมีโอกาสที่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณของ       
อสม.เท่ากับ1.25 เท่า เมื่อเทียบกับขนาดของกองทุนสุขภาพอื่นๆ 
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ตารางท่ี 25 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ  
                    ของอสม. กรณีวิเคราะห์ทีละตัวแปร(Univariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
อาชีพ      
   ค้าขาย 0.86 2.35 0.99 5.61 0.05* 
ระดับการศึกษา      
   ปริญญาตรี 1.19 3.30 6.88 1.59 0.00* 
   อนุปริญญา/ปวส. 1.45 4.25 9.24 1.95 0.00* 
   มัธยมปลาย/ปวช.    0.74 2.10 3.64 1.22 0.01* 
   มัธยมต้น 1.09 2.98 5.42 1.64 0.00* 
ระยะเวลาการเป็นอสม. 0.06 1.06 1.09 1.03 0.00* 
การฝึกอบรม      
   การท าแผนสุขภาพ 0.35 1.42 1.08 2.16 0.11 
ความรู ้ 0.31 1.37 1.61 1.16 0.00* 
ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงข้อมูล      
   ข้อมูลทั่วไป 0.35 1.42 0.94 2.15 0.09 
   ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ -0.40 0.67 0.94 1.14 0.14 
   ข้อมูลท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและ
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  

0.92 2.50 4.75 1.32 0.01* 

   ข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล 1.15 3.16 7.82 1.27 0.01* 
แหล่งข้อมูล      
   เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 0.54 1.72 1.11 1.06 0.03* 
   วิทยุ 0.56 1.74 2.95 1.03 0.04* 
   หอกระจายข่าว 0.40 1.49 0.91 2.42 0.11 
   หนังสือพิมพ์ 0.41 1.51 0.90 2.53 0.12 
   อ่ืนๆ 0.60 1.86 1.07 3.09 0.03* 
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ตารางท่ี 25 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านเทคนิค      
ช่องทางการได้รับข้อมูล      
   สื่อบุคคล 0.62 1.33 3.16 1.10 0.02* 
   สื่อสิ่งพิมพ์ 0.29 1.39 1.09 1.94 0.14 
   สื่อวิทยุ 0.33 3.87 11.38 2.10 0.13 
ความถี่ท่ีได้รับข้อมูล      
   ทุกวัน 1.35 3.45 8.81 1.32 0.01* 
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 1.24 2.98 6.36 1.35 0.01* 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 1.09 2.11 3.88 1.39 0.01* 
ปัจจัยด้านองค์กร      
การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น      
   การท าแผนสุขภาพชุมชน 0.75 2.12 1.15 3.88 0.02* 
การสนับสนุนของท้องถิ่น      
   บุคคล 1.09 2.99 1.23 7.27 0.02* 
   งบประมาณ 1.41 4.11 1.91 8.85 0.00* 
   วัสดุ  อุปกรณ ์ 1.63 5.08 2.12 12.16 0.00* 
ขนาดของกองทุนสุขภาพ      
   กองทุนต าบล 1.44 4.23 3.01 5.92 0.00* 
   กองทุนเทศบาล 1.57 4.80 3.68 6.25 0.00* 
การสนับสนุนของภาคประชาชน      
   วัสดุ อุปกรณ ์ 0.97 2.63 6.55 1.06 0.04* 
   การจัดการ 1.10 3.00 6.753 1.33 0.01* 
 
 
 
 



168 
 

ตารางท่ี 26 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการงบประมาณ  
                    กรณีวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
ระยะเวลาการเป็นอสม. 0.06 1.06 1.02 1.11 0.01 
ความรู ้ 0.36 1.43 1.09 1.87 0.01 
ระดับการศึกษา  
(กลุ่มอ้างอิง : ประถมศึกษา) 

     

   ปริญญาตรี 1.16 3.18 1.20 8.49 0.02 
   อนุปริญญา/ปวส. 1.51 4.54 1.61 12.82 0.00 
   มัธยมต้น 1.10 3.01 1.36 6.64 0.01 
ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงข้อมูล  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่เข้าถึงข้อมูล) 

     

   การเข้าถึงข้อมูลทั่วไป 1.06 2.88 1.61 5.16 0.00 
   การเข้าถึงข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ -0.68 0.51 0.26 0.99 0.05 
แหล่งข้อมูลท่ีได้รับ   
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล) 

     

   หนังสือพิมพ์ 1.31 3.72 1.48 9.32 0.01 
ความถี่ท่ีได้รับข้อมูล 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล) 

     

   ทุกวัน 2.24 9.40 1.51 2.92 0.02 
ปัจจัยด้านองค์กร      
การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่มีส่วนร่วม) 

     

   การจัดการงบประมาณ -1.11 0.33 0.13 0.83 0.02 
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ตารางท่ี 26 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านองค์กร      
การนิเทศ  ติดตามของภาครัฐ 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่นิเทศ ติดตาม) 

     

   เดือนละคร้ัง 1.29 3.62 1.06 12.40 0.04 
   3 เดือนคร้ัง 1.01 2.73 1.05 7.12 0.04 
การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่มีส่วนร่วม) 

     

   การท าแผนสุขภาพชุมชน 0.97 2.63 1.19 5.80 0.02 
การสนับสนุนของท้องถิ่น  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่สนับสนุน) 

     

   บุคคล 1.45 4.27 1.23 14.88 0.02 
   งบประมาณ 1.36 3.90 1.44 10.56 0.01 
   วัสดุ อุปกรณ ์ 1.54 4..68 1.50 14.67 0.01 
ขนาดกองทุนสุขภาพ 
 (กลุ่มอ้างอิง : กองทุนอื่นๆ) 

     

   กองทุนต าบล 0.23 1.26 1.20 1.32 0.00 
   กองทุนเทศบาล 0.22 1.25 1.21 1.28 0.00 
 
  4) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการ
จัดกิจกรรมสุขภาพ 
  จากการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระทั้งหมด ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา รายได้ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม แรงจูงใจ 
และความรู้ 2) ปัจจัยด้านเทคนิค เช่น การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูล ช่องทางการได้รับข้อมูล และความถี่ 
ที่ได้รับข้อมูล 3) ปัจจัยด้านองค์กร เช่น การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ การสนับสนุนของภาครัฐ 
การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น 
ขนาดกองทุน การเข้ามามีส ่วนร่วมของภาคประชาชน และการสนับสนุนของภาคประชาชน          
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โดยการวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล   
คือ การฝึกอบรม และความรู้ 2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือแหล่งข้อมูลที่ได้รับ ช่องทางการได้รับข้อมูล         
และความถี่ของการเปิดรับข้อมูล 3) ปัจจัยด้านองค์กร คือ ขนาดกองทุนสุขภาพและการสนับสนุน
ของภาคประชาชน  ดังตารางที่ 27 และเมื่อท าการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระหลายตัวแปร(Multivariate 
analysis) โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์เชิงอันดับ (Ordinal logistic regession) เพื่อลดตัวแปรกวน 
พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ  โรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพของอสม. 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 28  ได้แก่ 
   4.1) ปัจจัยด้านบุคคล คือ อายุ ความรู้ และการฝึกอบรม โดยเมื่อ 
อสม.ที่มีอายุเพิ่มขึ้น 1 ปี จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ 
เพิ่มขึ้น 1.12 เท่า อสม.ที่มีความรู้เพิ่มขึ้น 1 ระดับ จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง
เพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพเพิ่มขึ้น 0.42 เท่า และอสม.ที่เคยอบรมคอมพิวเตอร์ จะมีโอกาสที่จะใช้
ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพเท่ากับ 15.83 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่
เคยอบรมคอมพิวเตอร์  
   4.2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูล และความถี่ 
ที่ได้รับข้อมูล โดยอสม.ที่เข้าถึงข้อมูลความรู้ทั่วไป เช่น ความหมาย อาการ สาเหตุ ภาวะแทรกซ้อน 
การป้องกันโรค เป็นต้น จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ 
4.90 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่เข้าถึงข้อมูล อสม.ที่ได้รับข้อมูลจากวิทยุจะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพลดลงเท่ากับ 0.04 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่ได้รับ
ข้อมูลและอสม.ที่ได้รับข้อมูล 4-5 คั้ง/สัปดาห์ จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง          
เพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพเท่ากับ 18.80 เท่า ในขณะที่อสม.ที่ได้รับข้อมูล 2-3 คั้ง/สัปดาห์จะมีโอกาส
ที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพเท่ากับ 4.81 เท่าเมื่อเทียบกับอสม. 
ที่ไม่ได้รับข้อมูล 
   4.3) ปัจจัยด้านองค์กร คือ การนิเทศติดตามของภาครัฐ การมีส่วนร่วม 
ของท้องถิ่น ขนาดกองทุนสุขภาพและการสนับสนุนจากภาคประชาชน พบว่า การนิเทศติดตามของ
ภาครัฐ 3 เดือนละคร้ังจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ
ของ อสม.เพิ่มขึ้น 5.44 เท่า เมื่อเทียบกับการไม่นิเทศ ติดตาม การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่นในการ
จัดกิจกรรมสุขภาพจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ
ของ อสม.เพิ่มขึ้น 6.06 เท่า เมื่อเทียบกับการที่ท้องถิ่นไม่เข้ามามีส่วนร่วม ขนาดของกองทุนสุขภาพ
ระดับต าบล จะมีโอกาสที่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพของอสม.
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เท่ากับ 19.59 เท่า ในขณะที่ขนาดของกองทุนสุขภาพระดับเทศบาล จะมีโอกาสที่มีการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพของ อสม.เท่ากับ 16.04 เท่า เมื่อเทียบกับขนาดของ
กองทุนสุขภาพอื่นๆ และการสนับสนุนของภาคประชาชนด้านบุคคลจะมีโอกาสที่มีการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพของอสม.เท่ากับ 10.848 เท่า เมื่อเทียบกับการไม่ได้
รับการสนับสนุน 
 
ตารางท่ี 27 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ 
                   ชุมชนของอสม.  กรณีวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
รายได้ -2.95 0.05 0.00 27.22 0.08 
การฝึกอบรม      
   คอมพิวเตอร์ 0.88 2.42 1.19 4.93 0.02* 
   โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง 0.38 1.47 2.58 1.20 0.19 
ความรู ้ 0.25 1.28 1.04 1.57 0.02* 
ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงข้อมูล      
   ข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ 0.94 2.55 1.13 7.34 0.08 
แหล่งข้อมูลท่ีได้รับ      
   เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 0.72 2.05 1.08 3.89 0.03* 
   วิทยุ 2.47 11.87 1.61 87.44 0.02* 
ช่องทางการได้รับข้อมูล      
   สื่อบุคคล 0.81 2.25 1.15 4.39 0.02* 
   สื่อวิทยุ 0.86 2.36 1.11 5.00 0.03* 
   สื่อสิ่งพิมพ์ 0.47 1.60 1.11 2.84 0.11 
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ตารางท่ี 27 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านองค์กร      
ความถี่ท่ีได้รับข้อมูล      
   ทุกวัน 2.10 8.20 1.02 68.51 0.05* 
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 2.55 12.83 1.56 105.32 0.02* 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 1.80 6.04 1.94 18.78 0.00* 
   1 คร้ัง/สัปดาห์ 0.97 2.64 1.24 5.61 0.01* 
การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ      
   การท าแผนสุขภาพชุมชน 0.64 1.89 1.30 4.60 0.16 
การสนับสนุนจากภาครัฐ      
   วัสดุ อุปกรณ ์ 2.15 8.54 1.65 120.42 0.11 
การนิเทศ ติดตามจากภาครัฐ      
   6 เดือนคร้ัง 0.91 2.49 0.95 6.55 0.07 
การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น      
   การจัดกิจกรรมสุขภาพ 0.68 1.98 0.85 4.61 0.12 
ขนาดกองทุนสุขภาพ      
   กองทุนต าบล 1.41 4.08 6.98 6.47 0.00* 
   กองทุนเทศบาล 1.15 3.16 4.94 5.50 0.00* 
การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชน      
   การจัดกิจกรรมสุขภาพ 0.58 1.78 1.20 3.79 0.14 
การสนับสนุนของภาคประชาชน      
   บุคคล 1.32 3.75 1.66 8.49 0.00* 
   งบประมาณ 0.72 2.05 0.76 5.55 0.16 
   วัสดุ อุปกรณ ์ -0.95 0.39 0.11 1.39 0.14 
   การจัดการ 1.22 3.40 1.06 10.89 0.04* 
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ตารางท่ี 28 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดกิจกรรมสุขภาพ  
                    กรณีวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
อายุ 0.12 1.12 1.02 1.23 0.02 
ความรู ้ 0.86 0.42 0.24 0.75 0.00 
การฝึกอบรม  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่เคยอบรม) 

     

   คอมพิวเตอร์ 2.76 15.83 3.44 72.89 0.00 
ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงข้อมูล  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่เข้าถึงข้อมูล) 

     

   ข้อมูลความรู้ทั่วไป 1.59 4.90 1.37 17.57 0.02 
แหล่งข้อมูลท่ีได้รับ  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล) 

     

   วิทยุ -3.36 0.04 0.00 0.97 0.05 
ความถี่ท่ีได้รับข้อมูล 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล) 

     

   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 7.87 18.80 4.10 11.67 0.00 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 5.14 4.81 2.72 8.51 0.00 
ปัจจัยด้านองค์กร      
การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่นิเทศ ติดตาม) 

     

   3 เดือนคร้ัง 2.69 5.44 1.50 4.98 0.02 
การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่น  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่มีส่วนร่วม) 

     

   การจัดกิจกรรมสุขภาพ 1.801 6.06 1.38 26.58 0.02 
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ตารางท่ี 28 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านองค์กร      
ขนาดกองทุนสุขภาพ 
(กลุ่มอ้างอิง : กองทุนอื่นๆ) 

     

   กองทุนต าบล 5.98 19.59 5.51 69.55 0.00 
   กองทุนเทศบาล 6.31 10.04 7.18 14.06 0.00 
การสนับสนุนของภาคประชาชน 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่สนับสนุน) 

     

   บุคคล 2.38 10.85 1.89 8.54 0.01 
 
  5) การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง          
เพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
  จากการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระทั้งหมด ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ 
อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา รายได้ อาชีพ ระดับการศึกษา ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรม 
แรงจูงใจ และความรู้  2) ปัจจัยด้านเทคนิค เช่น การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูล ช่องทางการได้รับข้อมูล 
และความถี่ที่ได้รับข้อมูล 3) ปัจจัยด้านองค์กร เช่น การเข้ามามีส่วนร่วมของภาครัฐ การสนับสนุนของ
ภาครัฐ การนิเทศ ติดตามของภาครัฐ การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคท้องถิ่น การสนับสนุนของภาคท้องถิ่น 
ขนาดกองทุน การเข้ ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชน และการสนับสนุนของภาคประชาชน                      
โดยการวิเคราะห์ทีละตัวแปร(Univariate analysis) พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะ  
โรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมของอสม.อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 1) ปัจจัยด้านบุคคล 
คือ ระดับการศึกษา การฝึกอบรม และความรู้ 2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูล           
ที่ไดรั้บ ช่องทางการได้รับข้อมูลและความถี่ของการเปิดรับข้อมูล 3) ปัจจัยด้านองค์กร คือการมีส่วนร่วม 
ของท้องถิ่น การสนับสนุนของท้องถิ่น การมีส่วนร่วมของภาคประชาชนและการสนับสนุนของ         
ภาคประชาชน ดังตารางที่ 29 และเมื่อท าการวิเคราะห์ตัวแปรอิสระหลายตัวแปร(Multivariate analysis) 
โดยใช้วิธีการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์เชิงอันดับ(Ordinal logistic regession ) เพื่อลดตัวแปรกวน พบว่า 
ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมของอสม. 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 30 ได้แก่ 
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   5.1) ปัจจัยด้านบุคคล คือ ระยะเวลาการเป็นอสม. ระดับการศึกษา 
การฝึกอบรม แรงจูงใจและ ความรู้ โดยเมื่ออสม.ที่มีระยะเวลาการเป็นอสม.เพิ่มขึ้น 1 ปี จะมีโอกาสที่
จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้น 1.05 เท่า อสม.ที่จบ
อนุปริญญา/ปวส. จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
3.01 เท่าเมื่อเทียบกับอสม.ที่จบชั้นประถม อสม.ที่เคยอบรมการจัดการสุขภาพชุมชนจะมีโอกาสที่จะ
ใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมเท่ากับ2.17 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.
ที่ไม่เคยอบรม อสม.ที่มีแรงจูงเพิ่ม 1 ระดับจะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเรื ้อรัง             
เพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้น 1.77 เท่า และอสม.ที่มีความรู้เพิ่มขึ้น 1 ระดับ จะมีโอกาส 
ที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมเพิ่มขึ้น 1.73 เท่า 
   5.2) ปัจจัยด้านเทคนิค คือ การเข้าถึงข้อมูล แหล่งข้อมูล ช่องทาง 
การได้รับข้อมูลและความถี่ที่ได้รับข้อมูล โดยอสม.ที่เข้าถึงข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล เช่น เร่ืองราว
การด าเนินโรค วิธีการรักษา การดูแลตนเอง บริบทสภาพแวดล้อม ครอบครัว สังคมวัฒนธรรมที่มีผลต่อ 
การดูแลตนเองของผู้ป่วยทั้งผู้ที่ดูแลตนเองได้ดี และผู้ที่มีปัญหา จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูล
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 5.31 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่เข้าถึงข้อมูล             
อสม.ที่ได้รับข้อมูลจากหนังสือพิมพ์ จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วมเท่ากับ 3.35 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่ได้รับข้อมูล อสม.ที่ได้รับข้อมูลจากช่องทาง 
สื่อวิทยุจะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมเท่ากับ 
2.01 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่ได้รับข้อมูล และอสม.ที่ได้รับข้อมูลทุกวันจะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ 
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 1.86 เท่า ในขณะที่อสม.ที่ได้รับข้อมูล        
4-5 คร้ัง/สัปดาห์จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง เพื่อการประเมินผลแบบมีส่วน
ร่วมเท่ากับ 1.02 เท่า และอสม.ที่ได้รับข้อมูล 2-3 คร้ัง/สัปดาห์จะมีโอกาสที่จะใช้ประโยชน์ข้อมูล  
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม เท่ากับ 1.02 เท่า เมื่อเทียบกับอสม.ที่ไม่ได้รับข้อมูล 
   5.3) ปัจจัยด้านองค์กร คือ การสนับสนุนของภาครัฐ การสนับสนุน
ของท้องถิ่น การมีส่วนร่วมจากภาคประชาชน และการสนับสนุนจากภาคประชาชน พบว่า การสนับสนุน 
ของภาครัฐในด้านบุคคล จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบ 
มีส่วนร่วมของอสม. 80.32 เท่า ในขณะที่การสนับสนุนของภาครัฐในด้านงบประมาณจะมีโอกาส                
ในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมของอสม.เพิ่มขึ้น 116.75 เท่า 
และการสนับสนุนของภาครัฐในด้านการจัดการ จะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง
เพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมของอสม.เพิ่มขึ้น 61.62 เท่า เมื่อเทียบกับการที่ภาครัฐไม่ให้                 
การสนับสนุน การสนับสนุนของท้องถิ่นด้านวัสดุ อุปกรณ์จะมีโอกาสที่มีการใช้ประโยชน์ข้อมูล



176 
 

ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมของอสม.เท่ากับ 3.30 เท่า เมื่อเทียบกับการไม่ได้รับ
การสนับสนุน การเข้ามามีส่วนร่วมของท้องถิ่นในการท าแผนสุขภาพชุมชนจะมีโอกาสที่มีการใช้
ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมของอสม.เท่ากับ 2.68 เท่า  เมื่อเทียบ
กับการไม่ได้เข้ามามีส่วนร่วม และการสนับสนุนของภาคประชาชนด้านการจัดการจะมีโอกาสที่มี          
การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมของอสม.ลดลง 0.27 เท่า            
เมื่อเทียบ กับการไม่ได้รับการสนับสนุน   
 

ตารางท่ี 29 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วน 
                   ร่วมของอสม. กรณีวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
อาชีพ      
   ค้าขาย 0.67 1.95 0.80 4.73 0.14 
ระดับการศึกษา      
   ปริญญาตรี 0.57 1.76 1.20 3.74 0.14 
   อนุปริญญา/ปวส. 1.12 3.05 1.40 6.67 0.01* 
   มัธยมปลาย/ปวช. 0.68 1.98 1.12 6.67 0.02* 
   มัธยมต้น 0.81 2.25 1.22 4.16 0.01* 
ระยะเวลาการเป็นอสม. 0.04 1.04 1.01 1.07 0.01* 
การฝึกอบรม      
   คอมพิวเตอร์ 0.88 2.42 1.19 4.93 0.02* 
ความรู ้ 0.26 1.30 1.09 1.54 0.00* 
ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึงข้อมูล      
   ข้อมูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ
และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

0.83 2.28 1.21 4.30 0.01* 

   ข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล 1.50 4.48 1.76 11.40 0.02* 
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ตารางท่ี 29 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านเทคนิค      
แหล่งข้อมูลท่ีได้รับ      
   อินเตอร์เน็ต 0.49 1.63 1.17 3.07 0.14 
   วารสาร/หนังสือ 0.27 1.32 1.15 1.98 0.19 
   วิทยุ -0.59 0.55 0.33 0.94 0.03* 
   หอกระจายข่าว 0.54 1.71 1.03 2.86 0.04* 
ช่องทางการได้รับข้อมูล      
   สื่อบุคคล 0.59 1.81 1.04 3.05 0.04* 
   Line Facebook 0.38 1.46 0.82 2.61 0.20 
   อินเตอร์เน็ต 0.48 1.62 1.17 3.07 0.14 
ความถี่ท่ีได้รับข้อมูล      
   ทุกวัน 1.48 4.39 1.47 13.13 0.01* 
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 1.12 3.07 1.18 7.98 0.02* 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 0.94 2.57 1.17 5.62 0.02* 
ปัจจัยด้านองค์กร      
การมีส่วนร่วมของภาครัฐ      
   งบประมาณ 0.53 1.70 1.16 3.35 0.12 
การสนับสนุนของภาครัฐ      
   บุคคล 1.64 5.17 0.54 49.60 0.16 
   งบประมาณ 1.86 6.41 0.66 62.24 0.11 
การมีส่วนร่วมของท้องถิ่น      
   การท าแผนสุขภาพชุมชน 0.67 1.95 1.06 3.59 0.03* 
การสนับสนุนของท้องถิ่น      
   บุคคล 0.75 2.11 0.89 5.01 0.09 
   งบประมาณ 0.95 2.60 1.25 5.41 0.01* 
   วัสดุ อุปกรณ ์ 1.37 3.93 1.66 9.28 0.00* 
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ตารางท่ี 29 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านองค์กร      
การมีส่วนร่วมของภาคประชาชน      
   การท าแผนสุขภาพชุมชน 0.67 1.96 1.10 3.47 0.02* 
   การจัดการงบประมาณ -0.63 0.53 0.21 1.33 0.18 
การสนับสนุนของภาคประชาชน      
   บุคคล 0.81 2.24 1.16 5.78 0.10 
   การจัดการ -1.54 0.21 1.99 10.99 0.00* 
 
ตารางท่ี 30 ปัจจัยที่มีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการประเมินผลแบบมีส่วน 
                   ร่วมกรณีวิเคราะห์หลายตัวแปร (Multivariate analysis) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านบุคคล      
ระยะเวลาการเป็น อสม. 0.05 1.05 1.00 1.11 0.04 
แรงจูงใจ 0.52 1.77 1.24 2.28 0.00 
ความรู ้ 0.55 1.73 1.29 2.32 0.00 
ระดับการศึกษา  
(กลุ่มอ้างอิง : ประถมศึกษา) 

     

   อนุปริญญา/ปวส. 1.10 3.01 1.04 8.68 0.04 
การฝึกอบรม  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่เคยอบรม) 

     

   การจัดการสุขภาพชุมชน 0.77 2.17 1.18 3.99 0.01 
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ตารางท่ี 30 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านเทคนิค      
การเข้าถึข้อมูล   
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่เข้าถึงข้อมูล) 

     

   ข้อมูลกรณีศึกษารายบุคคล 1.67 5.31 1.60 17.32 0.01 
แหล่งข้อมูลท่ีได้รับ  
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล) 

     

   หนังสือพิมพ์ 1.21 3.35 1.30 8.66 0.01 
ช่องทางการได้รับข้อมูล 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล) 

     

   สื่อวิทยุ 0.70 2.01 1.05 3.86 0.04 
ความถี่ท่ีได้รับข้อมูล      
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่ได้รับข้อมูล)      
   ทุกวัน 2.62 1.86 1.77 1.96 0.01 
   4-5 คร้ัง/สัปดาห์ 2.02 1.02 1.13 2.52 0.04 
   2-3 คร้ัง/สัปดาห์ 1.80 1.02 1.12 1.63 0.04 
ปัจจัยด้านองค์กร      
การสนับสนุนของภาครัฐ 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่สนับสนุน) 

     

   บุคคล 4.39 80.32 3.94 1635.98 0.00 
   งบประมาณ 4.76 116.75 5.73 2377.96 0.00 
   การจัดการ 4.12 61.62 3.14 1210.76 0.01 
การสนับสนุนของท้องถิ่น 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่สนับสนุน) 

     

   วัสดุ อุปกรณ ์ 1.19 3.30 1.04 10.49 0.04 
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ตารางท่ี 30 (ต่อ) 
 

ปัจจัย Estimate OR 
95% CI 

P-value 
Lower Upper 

ปัจจัยด้านองค์กร      
การเข้ามามีส่วนร่วมของภาคประชาชน 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่มีส่วนร่วม) 

     

   การท าแผนสุขภาพชุมชน 0.99 2.68 1.19 2.23 0.02 
การสนับสนุนของภาคประชาชน 
(กลุ่มอ้างอิง : ไม่สนับสนุน) 

     

   การจัดการ -1.32 0.27 0.09 0.82 0.02 
 
4.4 ผลการศึกษาแนวทางการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเรื้อรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนโดย 
      อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวัดพัทลุง 
 การศึกษาแนวทางในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพ
ชุมชนของ อสม. ซึ่งใช้การสนทนากลุ่ม (Focus group discussion) และได้ท าการศึกษาในกลุ่มอสม. 
กลุ่มเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และกลุ่มผู้ก าหนดนโยบายและองค์การปกครองส่วน
ท้องถิ่น โดยมีขั้นตอนในการศึกษา คือ1) ท าการศึกษาปัญหา สาเหตุและแนวทางในการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.ในกลุ่มอสม. 2) ท าการศึกษาปัญหา 
สาเหตุและแนวทางในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.
ในกลุ่มเจ้าหน้าที่ รพ.สต. และ3) น าเสนอปัญหา สาเหตุจากการสนทนากลุ่มทั้งกลุ่มอสม.และ
เจ้าหน้าที่รพ.สต.ให้แก่กลุ่มผู้ก าหนดนโยบายและอปท.เพื่อก าหนดเป็นแนวทางในการใช้ประโยชน์
ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม.จังหวัดพัทลุง โดยท าการศึกษาทั้งอสม.ที่มี
ประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพ
ชุมชน ซึ่งผลจากการสนทนากลุ่มพบว่าหาแนวทางในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการ
จัดการสุขภาพชุมชนของอสม. ดังนี ้
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 4.1 กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
  4.1.1 ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน  
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน มีแนวทาง คือ อสม.
ต้องมีการคืนข้อมูลสถานะสุขภาพของคนในชุมชนให้ผู้น าชุมชนและประชาชนทราบ เพื่อให้เกิดความ
ตระหนักและเห็นความส าคัญของการท าแผนสุขภาพชุมชนมากขึ้น จัดอบรมให้ความรู้และพัฒนา
ทักษะการใช้คอมพิวเตอร์และการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้นแก่อสม. ควรมีการจัดสรรหรือส ารอง
อุปกรณ์ คอมพิวเตอร์ให้อสม.ใช้ในการสืบค้นข้อมูลเพิ่มเติม และเป็นการเพิ่มแหล่งข้อมูล หรือช่องทาง 
การรับข้อมูลของอสม.ใหก้ว้างขึ้น 
  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน มีแนวทาง คือ             
จัดอบรมให้ความรู้และพัฒนาทักษะแก่ออสม.ในการท าแผนสุขภาพชุมชน การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น 
และการใช้คอมพิวเตอร์ให้ครอบคลุมทุกคน รวมทั้งควรมีการมอบหมายงานให้เหมาะสมกับศักยภาพ
ของอสม.แต่ละคน สร้างการเรียนรู้ให้อสม.รู้จักแนวทางการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพื่อการจัดการสุขภาพ
ชุมชน และควรมีการมอบประกาศเกียรคุณแก่ อสม.ที่ท างานดีเด่น เพื่อสร้างแรงจูงใจในการท างาน 
  4.1.2 ด้านการจัดการงบประมาณ  
   เนื่องจากอสม.ที่มีประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์ในการจัดการ 
งบประมาณ มีแนวทางเดียวกัน คือ ท้องถิ่นควรสนับสนุนงบประมาณให้เพียงพอกับแผนงานโครงการ 
ของอสม. ควรจัดประชุมชี้แจงเร่ืองงบประมาณให้แก่อสม.ทราบและเข้าใจตรงกัน รวมไปถึงการอบรม
ให้ความรู้ในเร่ืองการจัดการงบประมาณให้แก่อสม.ทุกคน  อีกทั้งจังหวัดควรจัดหาแหล่งทุนอ่ืนๆ
เพิ่มเติม 
  4.1.3 ด้านการจัดกิจกรรมสุขภาพ  
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมสุขภาพ มีแนวทาง คือ ควรสร้าง 
ความตระหนักให้อสม.เข้าใจในบทบาทหน้าที่ของตนเองและเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมการจัดการ 
สุขภาพชุมชน ควรมีการจัดตั้งศูนย์รับซ่อมเคร่ืองมือหรืออุปกรณ์ที่ชัดเจนพร้อมกับสนับสนุน
เคร่ืองมือ อุปกรณ์ในการด าเนินงานของอสม.ให้มีใช้อย่างเพียงพอและมีประสิทธิภาพ 
  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมสุขภาพ มีแนวทาง คือ อสม.
ควรมีการคืนข้อมูลสถานะสุขภาพของคนในชุมชนให้ผู้น าชุมชนและประชาชนทราบ เพื่อให้เกิด
ความตระหนักและเห็นความส าคัญของการท าการท ากิจกรรม สนับสนุนอุปกรณ์และเคร่ืองมือ                    
ทางการแพทย์ให้เพียงพอและมีประสิทธิภาพ รวมทั้งจัดอบรมให้ความรู้แก่อสม.ในการใช้เคร่ืองมือ 
อุปกรณ์ต่างๆให้ถูกต้องถูกวิธี 
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  4.1.4 ด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
   เนื่องจากอสม.ที่มีประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์ในด้าน             
การประเมินผลแบบมีส่วนร่วมพบปัญหาเดียวกัน คือ อสม.ขาดความรู้ในการประเมินผลแบบมีส่วน
ร่วมและมองว่าการประเมินเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่เคยอบรม
เร่ืองการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม ท าให้ยังขาดความรู้และคิดว่าการประเมินเป็นหน้าที่ของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข   
 4.2 กลุ่มเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล  
  4.2.1 ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน  
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน มีแนวทาง คือ อสม.
ต้องมีการคืนข้อมูลสถานะสุขภาพของคนในชุมชนให้ผู้น าชุมชนและประชาชนทราบ เพื่อให้เกิด           
ความตระหนักและเห็นความส าคัญของการท าแผนสุขภาพชุมชนมากขึ้น พัฒนาศักยภาพของอสม.           
ใหม้ีความรู้ และทักษะในการวิเคราะห์ข้อมูล วิเคราะห์ปัญหาเบื้องต้น ในการจัดท าแผนสุขภาพชุมชน 
ควรจัดท าแผนให้มีความต่อเนื่องและทุกคนควรท าแผนร่วมกันกับภาคีเครือข่ายไม่ใช่ตัวแทน             
ควรให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขลงเก็บข้อมูลร่วมกับอสม.เพื่อเพิ่มคุณภาพของข้อมูลและได้เห็นปัญหา
ร่วมกัน อีกทั้งระบบคลังข้อมูลโรคเร้ือรังของจังหวัดพัทลุง ควรให้อสม.สามารถเข้าถึงข้อมูลของ
สมาชิกที่ตนเองรับผิดชอบได้ 
  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน มีแนวทาง คือ 
พัฒนาศักยภาพแก่อสม.ให้มีความรู้และทักษะในการท าแผนสุขภาพชุมชน การวิเคราะห์ปัญหาเบื้องต้น 
และการคอมพิวเตอร์ให้ครอบคลุมอสม.ทุกคน สนับสนุนแรงจูงใจให้แก่อสม. เช่น ให้รางวัลอสม.
ดีเด่น การเพิ่มค่าตอบแทนตามผลสัมฤทธิ์ของงาน และควรมีการก าหนดอายุเกษียณของอสม.          
(65 ปีขึ้นไป) เนื่องจากอสม.ที่อายุมาก ประสิทธิภาพในการท างานลดลง ทั้งนี้อาจจะให้มีสวัสดิการ
หลังเกษียณร่วมด้วย เช่น ให้สิทธิห้องพิเศษ ให้ค่าตอบแทนตามอายุการท างาน เป็นต้น 
  4.2.1 ด้านการจัดการงบประมาณ  
   เนื่องจากอสม.ที่มีประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์ในการจัดการ 
งบประมาณ มีแนวทางเดียวกัน คือ ท้องถิ่นควรสนับสนุนงบประมาณให้เพียงพอกับการจัดท าแผนงาน 
โครงและควรจัดประชุมชี้แจงเร่ืองงบประมาณให้แก่อสม.ทราบและเข้าใจตรงกัน จังหวัดควรจัดหา
แหล่งทุนอ่ืนๆร่วมด้วย นอกเหนือจากงบประมาณจากท้องถิ่น เช่น จากองค์กรเอกชน องค์การอิสระ 
รวมทั้งทุนสังคม ภูมิปัญญาท้องถิ่น 
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  4.2.3 ด้านการจัดกิจกรรมสุขภาพ  
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมสุขภาพ มีแนวทาง คือ ควรสร้าง 
ความตระหนักให้อสม.เข้าใจในบทบาทหน้าที่ของตนเองและเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมการจัดการ 
สุขภาพชุมชน ในการจัดกิจกรรมสุขภาพในชุมชน ส่วนหนึ่งควรมาจากการท าประชาคมหมู่             
เพื่อให้ประชาชนในชุมชนรับทราบและมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น จะท าให้ประชาชนรู้สึก
เป็นส่วนหน่ึงของกิจกรรมนั้นๆ 
  2) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการจัดกิจกรรมสุขภาพ มีแนวทาง คือ อสม.
ควรมีการคืนข้อมูลสถานะสุขภาพของคนในชุมชนให้ผู้น าชุมชนและประชาชนทราบ เพื่อให้เกิดความ
ตระหนักและเห็นความส าคัญของกิจกรรม สนับสนุนอุปกรณ์ เคร่ืองมือทางการแพทย์ให้เพียงพอ             
และมีประสิทธิภาพ รวมถึงการพัฒนาบุคลิกภาพแก่อสม. เพื่อสร้างความน่าเชื่อถือในการปฏิบัติงาน 
เช่น การอบรมบุคลิกภาพ ควรแต่งชุดยูนิฟอร์มในการปฏิบัติงาน 
  4.2.4 ด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม  
   เนื่องจากอสม.ที่มีประสบการณ์และไม่มีประสบการณ์ในด้าน          
การประเมินผลแบบมีส่วนร่วมพบปัญหาเดียวกัน คือ อสม.ขาดความรู้ในการประเมินผลแบบมีส่วน
ร่วมและมองว่าการประเมินเป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข สาเหตุมาจากการที่อสม.ไม่เคยอบรม
เร่ืองการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม ท าให้ยังขาดความรู้และคิดว่าการประเมินเป็นหน้าที่ของ
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข   
 4.3 กลุ่มผู้ก าหนดนโยบายและกลุ่มองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น 
  4.3.1 ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน 
  1) อสม.ที่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน มีแนวทาง ดังนี ้ 
   1.1) จังหวัด ควรมีนโยบายที่ชัดเจนในด้านการน าข้อมูลจากงาน
ประจ าไปใช้ประโยชน์เพื ่อกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้และน าไปสู่การจัดการสุขภาพชุมชน  พัฒนา
ศักยภาพของอสม.ให้ความรู้ความเข้าใจในการใช้คอมพิวเตอร์และการวิเคราะห์ข้อมูลเบื้อต้น 
   1.2) ควรคืนข้อมูลสถานะสุขภาพของชุมชน ให้แก่ผู้น าชุมชน        
และประชาชนทราบ เพื่อสร้างการรับรู้และเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดท าแผนสุขภาพชุน ทั้งนี้หลังจาก        
ท าแผนสุขภาพชุมชนเสร็จสิ้นแล้ว ควรมีการประกาศแผนสุขภาพชุมชนที่จัดท าขึ้นนั้นให้ทุกคน 
ได้รับทราบทั่วถึงกัน 
   1.3) การจัดท าแผนสุขภาพชุมชน ควรให้อสม.ทุกคนควรมาร่วมกัน
กับภาคีเครือข่าย ไม่ใช่ตัวแทน 
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  1.4) จัดให้มีการฟื้นฟูความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการปฏิบัติงานแก่อสม.
อย่างน้อยปีละคร้ัง 
  1.5) ระบบคลังข้อมูลโรคเร้ือรังของจังหวัดพัทลุง ควรให้อสม.สามารถเข้าถึง 
ข้อมูลของสมาชิกที่ตนเองรับผิดชอบได้ โดยการคืนข้อมูลให้อสม.ผ่านจนท.สาธารณสุข 
  2) อสม.ที่ไม่มีประสบการณ์ในการท าแผนสุขภาพชุมชน มีแนวทาง ดังนี ้
   2.1) จังหวัดควรมีนโยบายที่ชัดเจนในด้านการน าข้อมูลจากงานประจ า 
ไปใช้ประโยชน์เพื่อกระตุ้นให้เกิดการเรียนรู้และน าไปสู่การจัดการสุขภาพชุมชน 
   2.2) ควรสร้างค่านิยมร่วมและปลูกฝังให้มีการน าข้อมูลจากงานประจ า
ไปใช้ประโยชน ์    
   2.3) พัฒนาศักยภาพของอสม.ให้มีความรู้ความเข้าใจเร่ืองแนวทาง 
การใช้ประโยชน์เพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน การวิเคราะห์ข้อมูลเบื้องต้น และการใช้คอมพิวเตอร์           
ให้ครอบคลุมอสม.ทุกคน                 
   2.4) สนับสนุนคอมพิวเตอร์หรืออุปกรณ์อ่ืนๆในการค้นหาข้อมูล 
   2.5) ควรคืนข้อมูลสถานะสุขภาพของชุมชน ให้แก่ผู้น าชุมชน           
และประชาชนทราบ เพื่อสร้างการรับรู้และเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดท าแผนสุขภาพชุน ทั้งนี้หลังจาก
ท าแผนสุขภาพชุมชนเสร็จสิ้นแล้ว ควรมีการประกาศแผนสุขภาพชุมชนที่จัดท าขึ้นนั้นให้ทุกคน 
ได้รับทราบทั่วถึงกัน 
   2.6) ควรดึงผู้น าชุมชน ผู้น าศาสนาเข้ามามีส่วนร่วมในการจัดการ
สุขภาพชุมชนของอสม.อย่างจริงจัง                               
   2.7) การจัดท าแผนสุขภาพชุมชน ควรให้อสม.ทุกคนควรมาร่วมกัน
กับภาคีเครือข่าย ไม่ใช่ตัวแทน 
   2.8) จัดให้มีการฟื้นฟูความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการปฏิบัติงาน
แก่อสม.อย่างน้อยปีละคร้ัง 
   2.9) ระบบคลังข้อมูลโรคเร้ือรังของจังหวัดพัทลุง ควรให้อสม.สามารถ 
เข้าถึงข้อมูลของสมาชิกที่ตนเองรับผิดชอบได้ โดยการคืนข้อมูลให้อสม.ผ่านจนท.สาธารณสุข 
   2.10) สร้างแรงจูงใจให้แก่อสม. เช่น มอบประกาศเกียรคุณแก่อสม.       
ที่ท างานดีเด่น 
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  4.3.2 ด้านการจัดการงบประมาณ แนวทางส าหรับอสม.ในด้านการจัดการ
งบประมาณ มีดังนี้ 
   1) ท้องถิ่นควรจัดประชุมชี้แจงเร่ืองงบประมาณให้แก่อสม.ทราบ           
และเข้าใจตรงกัน  
   2) จังหวัดควรจัดหาแหล่งทุนอ่ืนๆร่วมด้วย นอกเหนือจากงบประมาณ 
จากท้องถิ่น เช่น จากองค์กรเอกชน องค์การอิสระ รวมทั้งทุนสังคม ภูมิปัญญาท้องถิ่น 
  4.3.3 ด้านการจัดกิจกรรมสุขภาพ  
  แนวทางส าหรับอสม.ในด้านการจัดกิจกรรมสุขภาพ มีดังนี้ 
   1) ควรสร้างความตระหนักให้ อสม.เข้าใจในบทบาทหน้าที่ของตนเอง 
และเข้ามามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมการจัดการสุขภาพชุมชน 
   2) ควรมีการมอบหมายงานให้เหมาะสมกับความรู้ความสามารถของ 
อสม.แต่ละคน 
   3) ควรให้เจ้าหน้าที่สาธารณสุขลงมาร่วมเก็บข้อมูลสุขภาพกับอสม. 
เพื่อเพิ่มคุณภาพของข้อมูล  
   4) สนับสนุนคอมพิวเตอร์หรืออุปกรณ์อ่ืนๆในการค้นหาข้อมูล 
   5) จัดหา สนับสนุนอุปกรณ์ เคร่ืองมือทางการแพทย์ให้เพียงพอ
และมีประสิทธิภาพ รวมถึงอบรมวิธีการใช้ที่ถูกวิธี และควรมีแผนการใช้เคร่ืองมือร่วมกัน 
   6) จัดให้มีศูนย์ประสานซ่อมบ ารุงเคร่ืองมือในระดับจังหวัด พร้อมกับ 
มีแนวทางการส่งซ่อมเคร่ืองมือในระดับอ าเภอ ระดับจังหวัด 
   7) จัดตั้งศูนย์การเรียนรู้ของอสม. โดยให้มีทั้งองค์ความรู้และเคร่ืองมือ 
ในการค้นหาข้อมูล 
   8) การท ากิจกรรมทางด้านสุขภาพ นอกจากกิจกรรมการส่งเสริม 
ป้องกัน รักษา ฟื้นฟู ควรเพิ่มกิจกรรมในด้านการจัดสิ่งแวดล้อมที่ดีในชุมชนหรือจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือ
ต่อการมีสุขภาพที่ดีด้วย 
   9) สร้างแรงจูงใจให้กับ อสม. เช่น มอบประกาศเกียรคุณแก่อสม.      
ที่ท างานดีเด่น 
   10) ควรมีการพัฒนาบุคลิกภาพแก่อสม. เพื่อสร้างความน่าเชื่อถือ
ในการปฏิบัติงาน เช่น การอบรมบุคลิกภาพ ควรแต่งชุดยูนิฟอร์ม ในการปฏิบัติงานตามระเบียบ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยอาสาธารสมัครสาธารณสุข 
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4.3.4 ด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม   
แนวทางส าหรับอสม.ในด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม  มีดังนี ้

1) การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม ควรมีการสรุปผลการการด าเนินแต่ละปี
และน าผลการด าเนินงานเข้าเวทีประชุมของชุมชนเพื่อมาวางแผนร่วมกัน 

2) จัดอบรมให้ความรู้แก่อสม.ในด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม               
ทั้งในการประเมินการด าเนินงานของตนเองและของชุมชน 

3) พัฒนาศักยภาพอสม.ในการร่วมเป็นทีมในการประเมินกับเจ้าหน้าที่
สาธารณสุข เพื่อเสริมสร้างทักษะในการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม   
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บทที ่5 
สรุปผลการวจิัย  อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 
 การศึกษาเร่ือง การใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมคัร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น กรณีศึกษา ภาวะโรคเร้ือรัง จงัหวดัพทัลุง คร้ังน้ีเป็นการวิจยัแบบผสมผสาน
(Mixed method) ทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยมีวตัถุประสงค ์ เพื่อศึกษาเก่ียวกบั1) การใช้ประโยชน์ 
ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 2) ปัญหาในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 3) ปัจจยัท่ีมีผลต่อการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะ          
โรคเร้ือรัง เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. และ4) แนวทางการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรัง           
เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. จงัหวดัพทัลุง 
 ประชากรท่ีศึกษา เป็นอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นในจงัหวดัพทัลุงทั้งหมด
จ านวน 10,480 คน กลุ่มตวัอยา่ง ใชว้ธีิการประมาณสัดส่วนของประชากร ในกรณีทราบจ านวนประชากร 
(Daniel 1995) โดยใช้เทคนิคการสุ่มการสุ่มตวัอยา่งแบบแบ่งชั้นภูมิตามสัดส่วน (Stratified random 
sampling with proportional to size-PPS) ไดก้ลุ่มตวัอยา่งจ านวน 371 คน 
 เคร่ืองมือท่ีใช ้1) แบบสอบถามจ านวน 7 ส่วน ประกอบดว้ย ขอ้มูลเก่ียวกบัปัจจยัดา้นบุคคล  
ขอ้มูลข้อมูลทัว่ไปของชุมชน ข้อมูลเก่ียวกับแรงจูงใจในการปฏิบติังาน ข้อมูลเก่ียวกับความรู้ใน     
การจดัการสุขภาพชุมชน ข้อมูลเก่ียวกับขอ้มูลเก่ียวกบัเทคนิค ข้อมูลเก่ียวกับองค์กรท่ีเก่ียวขอ้ง       
และขอ้มูลเก่ียวกบัการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอสม. 2) การสนทนากลุ่ม 
(Focus group) เพื่อศึกษาขอ้มูลเก่ียวกบัปัญหา สาเหตุและแนวทางการใชป้ระโยชน์ ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรัง 
เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. โดยเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการวจิยัไดผ้า่น  การทดสอบความตรงตาม
เน้ือหาจากผูท้รงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ซ่ึงไดค้่าดชันีความตรงเท่ากบั 0.82 จากนั้นน ามาปรับปรุงแกไ้ข
ภายใตค้  าแนะน าของอาจารยท่ี์ปรึกษา และไดมี้การตรวจสอบความเช่ือมัน่ ของเคร่ืองมือจากการน าไป
ทดลองใชก้บัประชากรท่ีไม่ใชก้ลุ่มตวัอยา่งจ านวน 30 ชุด แลว้น ามาหาความเท่ียงของเคร่ืองมือดว้ย 
วิธีของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ไดค้่าเท่ากบั 0.86 ขอ้มูลเก่ียวกบัขอ้มูลทัว่ไปของ      
กลุ่มตวัอย่าง ข้อมูลทัว่ไปของชุมชน และข้อมูลเก่ียวกับการใช้ประโยชน์ ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง
วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติเชิงพรรณนา คือ การแจกแจงความถ่ี ค่าร้อยละ (Percentage) ค่าเฉล่ีย (Mean)         
ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน(Standard deviation) และพิสัย (Range) วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ของปัจจยัดา้นบุคคล 
ปัจจยัดา้นเทคนิค และปัจจยัดา้นองค์กรกบัการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังของกลุ่มตวัอย่าง 
โดยใชส้ถิติ Chi-square, Fisher’s exact test และวิเคราะห์พหุปัจจยัท่ีมีอิทธิพลต่อการใชป้ระโยชน์ขอ้มูล 
ภาวะโรคเร้ือรังของกลุ่มตวัอยา่งดว้ยการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกเชิงอนัดบั (Ordinal logistic regression) 
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ในส่วนขอ้มูลปัญหาและแนวทางการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังของกลุ่มตวัอยา่งท่ีไดจ้ากการ
สนทนากลุ่ม (Focus group) ใชก้ารวเิคราะห์ขอ้มูลเชิงเน้ือหา (Content analysis) 
 
5.1 สรุปผลการวจัิย   
 5.1.1 การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 
จังหวัดพัทลุง 
  1. ข้อมูลเก่ียวกบัลักษณะของประชากรท่ีศึกษา พบว่า กลุ่มตวัอย่างใน
การศึกษาเป็นอสม.จ านวน 371 คน เพศชายร้อย18.3 เพศหญิงร้อยละ 81.7 มีอายุเฉล่ีย 44.9 ปี              
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน =7.9, พิสัย = 21-66) ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงอาย ุ30-45 ปีและ 46-60 ปีในสัดส่วน
ใกล้เคียงกนั คือ อายุ 30-45 ปีร้อยละ 49.1 อายุ 46-60 ปีร้อยละ 44.2 ส่วนใหญ่กลุ่มตวัอยา่ง มีสถานภาพคู่ 
ร้อยละ 83.3 และนบัถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 92.5 รายไดเ้ฉล่ีย 132,802.7 บาทต่อปี (ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน =66,358.9 , พิสัย =40,000-500,000) รายไดส่้วนใหญ่อยูใ่นช่วงต ่ากวา่ 100,000 บาทต่อปี
และช่วง 100,001-200,000บาทต่อปีในสัดส่วนใหญ่  ใก้ลเคียงกนั คือ ช่วงต ่ากว่า 100,000 บาทต่อปี 
ร้อยละ 46.6 ช่วง 100,001-200,000บาทต่อปี ร้อยละ 45.0 ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพ เกษตรกรร้อยละ 65.5 
การศึกษาอยู่ระดบัมธัยมศึกษาตอนปลาย/ปวช.ร้อยละ 37.5 ระยะเวลาการเป็นอสม.เฉล่ีย 8.9 ปี        
(ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน =6.3, พิสัย =1-37)ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงระยะเวลา 7-10 ปี ร้อยละ 29.6 การฝึกอบรม 
ร้อยละ 86.0 ผ่านการฝึกอบรม ส่วนใหญ่จะผ่านการอบรมเร่ืองของโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ร้อยละ 43.6  
อสม.ส่วนใหญ่จะมีแรงจูงใจในการปฏิบติังานอยูใ่นระดบัสูงร้อยละ 80.6 มีความรู้ในการจดัการสุขภาพ 
ชุมชนอยูใ่นระดบัสูงและและระดบัปานกลาง ในสัดส่วนใกล้เคียงกนั คือ ระดบัสูงร้อยละ 48.0 ระดบั
ปานกลางร้อยละ 48.8 
  2. ขอ้มูลทัว่ไปของชุมชน พบว่า สถานการณ์โรคเร้ือรังในชุมชน ส่วนใหญ่
เป็นโรคความดนัโลหิตสูงร้อยละ 33.3 รองลงมาเป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 31.4 เศรษฐกิจของชุมชน
ส่วนใหญ่มีรายไดเ้ฉล่ียกว่า 100,000 บาทต่อปีต่อครอบครัว วฒันธรรมชุมชน คือ ร้อยละ 84.4 ไม่มี 
การก าหนดนโยบายในการแลกเปล่ียนเรียนรู้ในการด าเนินงานด้านการจดัการสุขภาพชุมชนท่ีชัดเจน        
ร้อยละ 66.6 ไม่มีการก าหนดบทบาทหน้าท่ีในการด าเนินงานด้านการจดัการสุขภาพชุมชนไวเ้ป็น      
ลายลกัษณ์อกัษรอยา่งชดัเจน ร้อยละ52.8ในการวางแผนการจดัการสุขภาพชุมชนไม่มีการก าหนดวิธีการ 
และผูรั้บผิดชอบในการปฏิบติังานตามแผนไวอ้ย่างชดัเจน ร้อยละ 73.0 มีการก าหนด ให้มีการประชุม
เพื่อหารือปัญหาอุปสรรคแนวทางในการด าเนินงานดา้นการจดัการสุขภาพชุมชนเป็นประจ าทุกเดือน 
และร้อยละ 73.3 ไม่ไดจ้ดัให้มีการประกาศเกียรติคุณ/ให้รางวลัดีเด่นแก่อสม. ในการปฏิบติังานเร่ือง
โรคไม่ติดต่อเร้ือรังเป็นประจ าทุกปี 
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  3. ขอ้มูลเก่ียวกบัดา้นเทคนิค พบว่า อสม.การเขา้ถึงขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรัง
ร้อยละ 89.8 ส่วนใหญ่อสม.จะเขา้ถึงขอ้มูลพื้นฐานร้อยละ 27.1 แหล่งขอ้มูลท่ีไดรั้บขอ้มูลส่วนใหญ่
เป็นขอ้มูลท่ีมาจากเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขร้อยละ 35.0 ช่องทางท่ีเคยไดรั้บขอ้มูลส่วนใหญ่เป็นส่ือบุคคล 
เช่น เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ผูน้ าชุมชน เพื่อนอสม.ร้อยละ 38.9 และความถ่ีท่ีไดรั้บขอ้มูล ส่วนใหญ่จะมี
ความถ่ีท่ีไดรั้บขอ้มูล 1 คร้ังต่อสัปดาห์ร้อยละ 68.2 
  4. ขอ้มูลเก่ียวกบัองคก์ร พบวา่ ส่วนใหญ่ภาครัฐเขา้มามีส่วนร่วมในการจดัการ
สุขภาพชุมชนของอสม.ในดา้นการท าแผนสุขภาพชุมชนร้อยละ37.2 ให้การสนบัสนุนในดา้นการจดัการ 
ร้อยละ38.5 และมีการนิเทศติดตามปีละคร้ังร้อยละ34.5 ส่วนภาคทอ้งถ่ินเขา้มามีส่วนร่วมในการจดัการ 
สุขภาพชุมชนของอสม.ในดา้นการจดัการงบประมาณร้อยละ 39.9 ให้การสนบัสนุนในดา้นงบประมาณ
ร้อยละ 69.5 และขนาดกองทุนสุขภาพ เป็นกองทุนต าบลร้อยละ 67.7 และภาคประชาชนเขา้มามีส่วนร่วม
ในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.ในด้านการจดักิจกรรมสุขภาพร้อยละ 45.0 และให ้       
การสนบัสนุนในดา้นบุคคลร้อยละ 62.0  
  5. ขอ้มูลเก่ียวกบัการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพื่อจดัการสุขภาพชุมชนโดยอสม. 
พบว่า อสม.มีการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพื่อจดัการสุขภาพชุมชนร้อยละ 90.5 ไม่ใช้ร้อยละ 9.5 โดยมีระดบั
การใชป้ระโยชน์ขอ้มูลเพื่อจดัการสุขภาพชุมชนภาพรวมอยูใ่นระดบัปานกลางร้อยละ 72.5 (ค่าเฉล่ีย = 5.83, 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน= 1.23, ค่าต ่าสุด = 1, ค่าสูงสุด = 10) รายดา้น พบวา่ อสม.มีการใชป้ระโยชน์ขอ้มูล 
ภาวะโรคเร้ือรังในการจดักิจกรรมสุขภาพอยูใ่นระดบัสูงร้อยละ 84.6 ในส่วนดา้นการท าแผนสุขภาพชุมชน 
และดา้นการจดัการงบประมาณอยูใ่นระดบัปานกลางร้อยละ42.6, 38.3ตามล าดบั และดา้นการประเมินผล 
แบบมีส่วนร่วมอยูใ่นระดบัต ่าร้อยละ 49.1 
 5.1.2 ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของ 
อสม. จังหวดัพทัลุง 
  1. ดา้นการท าแผนสุขภาพชุมชน พบวา่ บางพื้นท่ีผูน้ าชุมชนอสม. และประชาชน 
ไม่เห็นความส าคญัและเขา้มามีส่วนร่วมในการท าแผนสุขภาพชุมชนค่อนขา้งนอ้ย คนท่ีเขา้มาท าแผน
สุขภาพชุมชนส่วนใหญ่เป็นคนเดิมๆ โดยแผนสุขภาพชุมชนท่ีไดจ้ดัท าข้ึน ส่วนใหญ่เป็นแผนระยะสั้น 
ขาดความต่อเน่ือง อสม.บางส่วนยงัขาดความรู้ในเร่ืองในการวิเคราะห์ขอ้มูล วิเคราะห์ปัญหา และทกัษะ 
ในการใชค้อมพิวเตอร์ ส่วนใหญ่อสม.จะรับขอ้มูลจากเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขเป็นหลกั  ท าให้บางคร้ัง
ขอ้มูลท่ีไดรั้บไม่เพียงพอต่อการน าไปใชป้ระโยชน์และขอ้มูลท่ีจดัเก็บบางส่วนน าไปใชป้ระโยชน์ไม่ได ้ 
อีกทั้งยงัขาดอุปกรณ์ในการคน้หาขอ้มูลเพิ่มเติม เช่น คอมพิวเตอร์  
  2. ดา้นการจดัการงบประมาณ พบว่า ทอ้งถ่ินมีขอ้จ ากดัในการใช้งบประมาณ 
บางโครงการทอ้งถ่ินไม่เห็นความส าคญั ท าให้มีการจดัสรรงบประมาณน้อยไม่เพียงพอในการจดั
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กิจกรรมหรือโครงการ อสม.ไม่ค่อยรู้จกัแหล่งทุน ส่วนใหญ่จะของบประมาณจากเทศบาลหรืออบต.
เป็นหลกั และอสม.ท่ีมีประสบการณ์ในการจดัการงบประมาณมกัจะเป็นด้านการใช้งบประมาณ
มากกวา่ดา้นการจดัหางบประมาณและดา้นการจดัตั้งเป็นกองทุน 
  3. ด้านการจดักิจกรรมสุขภาพ พบว่า ในการท ากิจกรรมสุขภาพประชาชน 
และผูป่้วยไม่ค่อยใหค้วามร่วมมือ อสม.เขา้มามีส่วนร่วมนอ้ย คนท่ีเขา้มาจดักิจกรรมส่วนใหญ่เป็นคนเดิมๆ 
เคร่ืองมือทางการแพทย์ไม่เพียงพอและเสียบ่อย และท่ีส าคญับางกิจกรรมท่ีจัดข้ึนไม่ตอบสนอง        
ความตอ้งการของชุมชน  
  4. ดา้นการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม พบวา่ อสม.ขาดความรู้และทกัษะใน
การประเมินผลแบบมีส่วนร่วมและมองวา่การประเมินเป็นหนา้ท่ีของเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข  
 5.1.3 ปัจจัยทีม่ีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพือ่การจัดการสุขภาพ 
ชุมชนของอสม. จังหวดัพทัลุง  
  1. ปัจจยัดา้นบุคคล ไดแ้ก่ อายุ ระยะเวลาการเป็นอสม. แรงจูงใจ และความรู้ 
การฝึกอบรม โดยเม่ืออสม.มีอายุเพิ่มข้ึน1ปี จะมีโอกาสท่ีจะใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง          
เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนเพิ่มข้ึน 1.07 เท่า ระยะเวลาการเป็นอสม.เพิ่มข้ึน 1 ปี จะมีโอกาสท่ีจะใช ้
ประโยชน ์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนเพิ่มข้ึน 1.11 เท่า อสม.ท่ีมีแรงจูงใจเพิ่มข้ึน 
1ระดบั  จะมีโอกาสท่ีจะใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนเพิ่มข้ึน 1.58 เท่า 
อสม.ท่ีมีความรู้เพิ่มข้ึน 1 ระดบั จะมีโอกาสท่ีจะใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพ 
ชุมชนเพิ่มข้ึน 2.18 เท่า และอสม.ท่ีเคยอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน  จะมีโอกาสท่ีจะใชป้ระโยชน์ 
ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนมากกวา่อสม.ท่ีไม่เคยอบรม 2.881 เท่า 
 2. ปัจจัยด้านเทคนิค ได้แก่ การเข้าถึงข้อมูลและความถ่ีของการเปิดรับข้อมูล              
โดยอสม.ท่ีเขา้ถึงขอ้มูลพื้นฐาน เช่น เพศ อายุ เวลาท่ีเร่ิมเป็นโรค ระยะเวลาท่ีเป็นโรคหลงัวินิจฉัย 
ประเภทผูป่้วยเก่า/ใหม่  จะมีโอกาสท่ีจะใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน 
2.16 เท่า เม่ือเทียบกบัอสม.ท่ีไม่เขา้ถึงขอ้มูล อสม.ท่ีมีความถ่ีในการรับขอ้มูลทุกวนัจะมีโอกาสท่ีจะใช ้
ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน 10.3 เท่า ในขณะท่ีอสม.ท่ีมีความถ่ีใน         
การรับขอ้มูล 4-5 คร้ังต่อสัปดาห์จะมีโอกาสท่ีจะใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการ 
สุขภาพชุมชน 6.17 เท่า อสม.ท่ีมีความถ่ีในการรับขอ้มูล 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์จะมีโอกาสท่ีจะใชป้ระโยชน์ 
ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน 5.19 เท่าเม่ือเทียบกบัอสม.ท่ีไม่ไดรั้บขอ้มูล   
 3. ปัจจยัดา้นองคก์ร ไดแ้ก่ การมีส่วนร่วมของทอ้งถ่ิน การสนบัสนุนของภาคทอ้งถ่ิน
และการสนบัสนุนของภาคประชาชน พบวา่ การเขา้มามีส่วนร่วมของทอ้งถ่ินในการท าแผนสุขภาพชุมชน 
จะมีโอกาสในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 3.31เท่า 
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เม่ือเทียบกบัการท่ีทอ้งถ่ินไม่เขา้มามีส่วนร่วม การสนบัสนุนดา้นงบประมาณจากทอ้งถ่ิน จะมีโอกาสใน
การใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 5.70 เท่า ในขณะท่ี         
การสนบัสนุนในด้านวสัดุ อุปกรณ์จากทอ้งถ่ินจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ขอ้มูล ภาวะโรคเร้ือรัง      
เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.เท่ากบั 7.35 เท่า เม่ือเทียบกบัการไม่ได้รับการสนับสนุน           
และการสนับสนุนในด้านงบประมาณจากภาคประชาชนจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ ขอ้มูลภาวะ           
โรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 16.04 เท่า เม่ือเทียบกบัการไม่ไดรั้บการสนบัสนุน   
 5.1.4 แนวทางการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของ 
อสม.จังหวดัพทัลุง 
  1. ด้านการท าแผนสุขภาพชุมชน พบว่า จงัหวดัควรมีนโยบายท่ีชัดเจน         
ในดา้นการน าขอ้มูลจากงานประจ าไปใช้ประโยชน์เพื่อกระตุน้ให้เกิดการเรียนรู้และน าไปสู่การจดัการ 
สุขภาพชุมชน ควรมีการพฒันาศกัยภาพของอสม.ให้ความรู้ความเข้าใจในการใช้คอมพิวเตอร์            
และการวิเคราะห์ขอ้มูลเบ้ือตน้ รวมทั้งจดัให้มีการฟ้ืนฟูความรู้และทกัษะท่ีจ าเป็นในการปฏิบติังาน
แก่อสม.อย่างน้อยปีละคร้ัง ในการจดัท าแผนสุขภาพชุมชน ควรให้อสม.ทุกคนมาร่วมกนัท าแผน 
ไม่ใช่ตวัแทนอสม.และท าร่วมกนักบัภาคีเครือข่าย  ควรมีคืนขอ้มูลสถานะสุขภาพของชุมชนให้แก่
ผูน้ าชุมชนและประชาชนทราบ เพื่อสร้างการรับรู้และเขา้มามีส่วนร่วมในการจดัท าแผนสุขภาพชุน 
ทั้งน้ีหลงัจากท าแผนสุขภาพชุมชนเสร็จส้ินแลว้ ควรมีการประกาศแผนสุขภาพชุมชนท่ีจดัท าข้ึนนั้น  
ให้ทุกคนไดรั้บทราบทัว่ถึงกนั และระบบคลงัขอ้มูลโรคเร้ือรังของจงัหวดัพทัลุงควรให้อสม.สามารถ 
เขา้ถึงขอ้มูลของสมาชิกท่ีตนเองรับผดิชอบได ้โดยการคืนขอ้มูลใหอ้สม.ผา่นเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข 
  2. ดา้นการจดัการงบประมาณ พบว่า ทอ้งถ่ินควรจดัประชุมช้ีแจงเก่ียวกบั            
เร่ืองงบประมาณใหแ้ก่อสม.ไดรั้บทราบทัว่กนั เพื่อใหมี้ความเขา้ใจตรงกนั และจงัหวดัควรจดัหาแหล่ง
ทุนอ่ืนๆร่วมดว้ย นอกจากงบประมาณจากทอ้งถ่ิน 
  3. ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ พบวา่ ควรมีการมอบหมายงานให้เหมาะสมกบั
ความรู้ความสามารถของอสม.แต่ละคน เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขควรลงมาร่วมเก็บขอ้มูลสุขภาพกบัอสม.
เพื่อเพิ่มคุณภาพของขอ้มูล ควรสร้างความตระหนกัให้อสม.เขา้ใจในบทบาทหนา้ท่ีของตนเองและเขา้
มามีส่วนร่วมในทุกกิจกรรมการจดัการสุขภาพชุมชน การสนบัสนุนคอมพิวเตอร์หรืออุปกรณ์อ่ืนๆ ใน
การคน้หาขอ้มูล จดัหา สนับสนุนอุปกรณ์ เคร่ืองมือทางการแพทยใ์ห้เพียงพอและมีประสิทธิภาพ 
รวมถึงอบรมวิธีการใช้ท่ีถูกวิธี และควรมีแผนการใชเ้คร่ืองมือร่วมกนั จดัให้มีศูนยป์ระสานซ่อมบ ารุง 
เคร่ืองมือในระดบัจงัหวดั พร้อมกบัมีแนวทางการส่งซ่อมเคร่ืองมือในระดบัอ าเภอ ระดบัจงัหวดั จดัตั้ง
เป็นศูนยก์ารเรียนรู้ของอสม.โดยให้มีทั้งองคค์วามรู้และเคร่ืองมือ ในการคน้หาขอ้มูล ในการจดักิจกรรม 
ทางด้านสุขภาพ นอกจากกิจกรรมการส่งเสริม ป้องกนั รักษา ฟ้ืนฟู ควรเพิ่มกิจกรรมในด้านการจดั
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ส่ิงแวดลอ้มท่ีดีในชุมชนหรือจดัส่ิงแวดลอ้มท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพ ท่ีดีและสร้างแรงจูงใจให้แก่อสม. เช่น 
มอบประกาศเกียรคุณแก่อสม.ท่ีท างานดีเด่น 
  4. ดา้นการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม พบว่า ควรมีการสรุปผลการด าเนินงาน      
แต่ละปีและน าผลการด าเนินงานเขา้เวทีประชุมของชุมชนเพื่อมาวางแผนร่วมกนั จดัอบรมให้ความรู้
แก่อสม.ในการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม ทั้งในการประเมินการด าเนินงานของตนเองและของชุมชน 
พฒันาศกัยภาพอสม.ในการร่วมเป็นทีมในการประเมินกบัเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขเพื่อเสริมสร้างทกัษะ      
ในการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม   
 
5.2 อภิปรายผล 
 5.2.1 การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของอสม. 
จังหวดัพทัลุง  
  การใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 
โดยภาพรวมรวมอยูใ่นระดบัปานกลาง ซ่ึงพอจะสะทอ้นให้เห็นการด าเนินงานของอสม.ในจ.พทัลุงนั้น
มีการท างานโดยใชข้อ้มูล ไม่วา่จะเป็นขอ้มูลบริบทชุมชน ขอ้มูลสถานการณ์โรคในชุมชน เป็นตน้ 
โดยการท างานโดยใช้ขอ้มูล เป็นหน่ึงในปัจจยัท่ีท าให้กระบวนการขบัเคล่ือนกิจกรรม โครงการนั้น
ประสบความส าเร็จ(สุมาลี ประทุมนนัท ์อารดา สุคนธสิทธ์ิและนคร รัตนพฤกษ ์2554) และการใชป้ระโยชน์ 
ขอ้มูลส่งผลท าให้มีการแก้ปัญหาและพฒันาการท างานให้มีประสิทธิภาพดีข้ึน นอกจากน้ี ยงัพบวา่  
อสม.มีการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดัการสุขภาพชุมชนดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ      
ในระดับสูง อาจเป็นเพราะการจดักิจกรรมในการพฒันาสุขภาพชุมชน ส่วนใหญ่เป็นกิจกรรมท่ีเป็น
บทบาทหนา้ท่ีของอสม.อยูแ่ลว้ ท าให้อสม.ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ในการจดักิจกรรมสุขภาพค่อนขา้งสูง 
ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของชรัส พรอ านวยภาพและสุนทร อุทรทวิการ ณ อยุทธยา  2554 พบวา่ อสม.มี
การปฎิบติังานการจดัการสุขภาพในดา้นการจดักิจกรรมพฒันาสุขภาพสูงท่ีสุด ส่วนดา้นการท าแผน
สุขภาพชุมชนและการจดัการงบประมาณอยู่ในระดับปานกลาง อาจเป็นเพราะว่าการท าแผนสุขภาพ
ชุมชนและการจดัการงบประมาณนั้น ตอ้งอาศยัความร่วมมือจากทุกภาคส่วน  และมีกระบวนการหลาย
ขั้นตอน และดา้นการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมอยูใ่นระดบัต ่า อาจเป็นเพราะ อสม.มองวา่การประเมินผล 
เป็นบทบาทหนา้ท่ีของเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ท าให้อสม.ส่วนใหญ่ขาดประสบการณ์ในการประเมินผล
แบบมีส่วนร่วม อสม.มีการเขา้ถึงขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังร้อยละ 89.8 ส่วนใหญ่จะเขา้ถึงขอ้มูลพื้นฐาน 
เช่น เพศ อายุ เวลาท่ีเร่ิมเป็นโรค ระยะเวลาท่ีเป็นโรคหลงัวินิจฉัย ประเภทผูป่้วยเก่า/ใหม่ แหล่งขอ้มูล 
ท่ีไดรั้บขอ้มูลส่วนใหญ่เป็นขอ้มูลท่ีมาจากเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขสอดคลอ้งกบัการศึกษาของเกษศิรินทร์ 
อภิรัตนวงศ ์2550 พบวา่แหล่งขอ้มูลข่าวสารท่ีอสม.ไดรั้บนั้น จะเป็นส่ือบุคคล คือ เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข
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มากท่ีสุด เน่ืองอสม.คิดวา่ขอ้มูลข่าวสารท่ีมาจากเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขเป็นแหล่งขอ้มูลท่ีน่าเช่ือถือไดท่ี้สุด 
ช่องทางท่ีเคยได้รับขอ้มูลส่วนใหญ่เป็นส่ือบุคคล เช่น เจา้หน้าท่ีสาธารณสุข ผูน้ าชุมชน เพื่อนอสม.  
และความถ่ีท่ีไดรั้บขอ้มูล ส่วนใหญ่ความถ่ีท่ีไดรั้บขอ้มูล 1 คร้ังต่อสัปดาห์ โดยมีกระบวนการน าขอ้มูล
ไปใชใ้นการจดัการสุขภาพชุมชน ดงัน้ี 
  1) การท าแผนสุขภาพชุมชน หลงัจากเจา้หน้าท่ีรพ.สต.รับนโยบายจากสสอ. 
สสจ.จะน ามาช้ีแจงใหแ้ก่อสม.ทราบผา่นเวทีการประชุมประจ าเดือนของอสม. ซ่ึงอสม.จะน าขอ้มูลไป
ส ารวจขอ้มูลตามแบบฟอร์มท่ีเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขก าหนดไว ้และในส่วนของผูน้ าชุมชนภายหลงัจาก
รับนโยบายมีการประชาสัมพนัธ์นโยบายท่ีไดรั้บมาผา่นหอกระจายข่าวหรือเสียงตามสายของหมู่บา้น 
เพื่อเชิญชวนเขา้ร่วมประชุมเพื่อจดัท าแผนสุขภาพชุมชนร่วมกนัทั้งภาครัฐ ทอ้งถ่ิน  และประชาชนใน
กระบวนการจดัท าแผนสุขภาพชุมชนนั้น เร่ิมตน้ดว้ยการน าเสนอขอ้มูลสถานการณ์ ปัญหาสุขภาพของชุมชน 
ซ่ึงจะเปิดโอกาสใหทุ้กคนไดร่้วมคิด วเิคราะห์สาเหตุปัญหา ตลอดจนหา แนวทางในการแกไ้ขปัญหาร่วมกนั 
เพื่อจดัท าเป็นแผนสุขภาพชุมชน 
  2) การจดัการงบประมาณ อสม.จะเป็นแกนน าในการจดัการงบประมาณ 
โดยเร่ิมตน้จากการส ารวจแหล่งทุนในชุมชน และน าขอ้มูลจากการส ารวจจดัท าแผนของบประมาณ
ร่วมกบัเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ส่วนใหญ่จะเสนอของบประมาณจากทอ้งถ่ินหรือเทศบาล ภายหลงัจาก
ได้รับอนุมัติงบประมาณจากท้องถ่ินแล้ว จะมีการท าข้อตกลงหรือสัญญาร่วมกันในการใช้จ่าย
งบประมาณและการรายงานผลการใชง้บประมาณ  
  3) การจดักิจกรรมสุขภาพอสม.จะเป็นแกนน าจดักิจกรรมสุขภาพในชุมชน 
เป็นแกนน าในการคน้หาผูป่้วยโรคเร้ือรัง และการติดตามในการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผูป่้วยใน
การจดักิจกรรมสุขภาพเร่ิมต้นจากการส ารวจข้อมูลสถานการณ์ปัญหาสุขภาพในพื้นท่ีรับผิดชอบ       
ส่วนใหญ่อสม.จะเป็นผูเ้ก็บขอ้มูลเองตามแบบฟอร์มท่ีเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขก าหนดไว ้แต่ในบางพื้นท่ี  
จะมีเจา้หน้าท่ีสาธารณสุขร่วมเก็บขอ้มูลกบัอสม. และเก็บรวบรวมขอ้มูลท่ีไดไ้วท่ี้รพ.สต.เพื่อเป็นรายงาน 
ส่งต่อให้หน่วยเหนือต่อไป และอสม.บางส่วนมีการน าข้อมูลท่ีได้จากการส ารวจร่วมแลกเปล่ียน 
เรียนรู้ในเวทีประชุมประจ าเดือนของอสม.และประชุมประจ าเดือนของรพ.สต. 
  4) การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม เน่ืองจากอสม.มองวา่การประเมินผลเป็น
บทบาทหน้าท่ีของเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ท าให้อสม.ส่วนใหญ่ขาดประสบการณ์ในการประเมินผล 
โดยเฉพาะการประเมินแบบมีส่วนร่วมในภาพรวมของชุมชน แต่มีอสม.บางส่วนท าการประเมินตนเอง 
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 5.2.2 ปัญหาในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน     
ของอสม. จังหวดัพทัลุง   
  จากสถานการณ์การน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังไปใช้ประโยชน์ในกระบวนการ 
จดัการสุขภาพชุมชน พบปัญหาท่ีส าคญัในการน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังไปใช้ประโยชน์ คือ ไม่มีนโยบาย   
ในการสนับสนุนการน าข้อมูลไปใช้ประโยชน์ท่ีชัดเจนและอสม.มีเป้าหมายในการเก็บข้อมูล              
เพื่อการส่งรายงาน ปัญหาในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการท าแผนสุขภาพชุมชน ไดแ้ก่ 
อสม.รับขอ้มูลจากเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขเป็นหลกัท าให้บางคร้ังขอ้มูลท่ีไดรั้บ ไม่พียงพอในการท าแผน
สุขภาพชุมชนและขอ้มูลท่ีจดัเก็บบางส่วนไม่สามารถน าไปใชป้ระโยชน์ได ้อสม.ยงัขาด ความรู้และทกัษะ 
ในการวเิคราะห์ปัญหาและการใชค้อมพิวเตอร์ ขาดอุปกรณ์ในการคน้หาขอ้มูล เช่น คอมพิวเตอร์ ผูน้ าชุมชน 
อสม. และประชาชนเขา้มามีส่วนร่วมนอ้ย ส่วนใหญ่เป็นคนเดิม แผนสุขภาพชุมชนท่ีจดัท าเป็นแผน
ระยะสั้นและขาดความต่อเน่ือง ปัญหาในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดัการงบประมาณ 
ได้แก่ งบประมาณน้อย ไม่เพียงพอในการจัดกิจกรรม หรือโครงการสอดคล้องกับการศึกษาของ          
ชรัส พรอ านวยภาพและสุนทร อุทรทวิการ ณ อยุทธยา 2554 พบวา่ปัญหาท่ีพบมากท่ีสุดในการด าเนินงาน 
จดัการสุขภาพของอสม. คือ งบประมาณในการด าเนินจดัการสุขภาพไม่พียงพอ ส่งผลให้การด าเนินการ
แก้ปัญหาสุขภาพของประชาชนนั้นล่าช้า ท าให้เกิดเป็น ปัญหาใหม่เพิ่มข้ึน อสม.ไม่รู้จกัแหล่งทุน  
ส่วนใหญ่ จะของบประมาณจากเทศบาลหรืออบต.เป็นหลกั ในส่วนอสม.ท่ีมีประสบการณ์ในการจดัการ 
งบประมาณมกัจะเป็นดา้นการใชง้บประมาณมากกวา่ดา้นการจดัหางบประมาณและดา้นการจดัตั้งเป็น
กองทุน ส่วนปัญหาในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดักิจกรรมสุขภาพ ผูป่้วยไม่ค่อย
ให้ความร่วมมือ ประชาชนและอสม.เข้ามามีส่วนร่วมน้อย คนท่ีเข้ามาจดักิจกรรมเป็นคนเดิมๆ 
เคร่ืองมือทางการแพทย์ไม่เพียงพอและเสียบ่อย บางกิจกรรมท่ีจดัข้ึนไม่ตอบสนองความต้องการ       
ของชุมชน และปัญหาในการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 
พบว่าอสม.ขาดความรู้ในการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมและมองว่าการประเมินเป็นหน้าท่ีของ
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข  
 5.2.3 ปัจจัยทีม่ีผลต่อการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชน 
ของอสม. จังหวดัพทัลุง  
  พบว่าปัจจยัท่ีมีผลต่อการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการ 
สุขภาพชุมชน ดงัน้ี 
  1) ปัจจยัดา้นบุคคล ไดแ้ก่ อายุ ระยะเวลาการเป็นอสม. การฝึกอบรมเร่ือง 
การท าแผนสุขภาพชุมชน แรงจูงใจ ความรู้ โดยเม่ืออสม.มีอายุเพิ่มข้ึน 1 ปี โอกาสท่ีจะใชป้ระโยชน์ขอ้มูล 
ภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนเพิ่มข้ึน 1.07 เท่า อายุท่ีเพิ่มข้ึน ท าให้มีการสั่งสมประสบการณ์ 
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ในการใช้ชีวิต การตดัสินสินใจ และการแก้ไขปัญหามากข้ึนจนกลายเป็นผูรู้้หรือปราชญ์ชาวบา้น 
สอดคลอ้งกบัการศึกษาของชรัส พรอ านวยภาพและสุนทร อุทรทวิการ ณ อยุทธยา  2554 พบวา่ อาย ุ 
มีความสัมพนัธ์กบัการปฏิบติังานจดัการสุขภาพของอสม. ระยะเวลาการเป็นอสม.เพิ่มข้ึน1 ปี จะมีโอกาส 
ท่ีจะใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนเพิ่มข้ึน 1.11 เท่า ระยะเวลาการเป็นอสม.
ยิ่งมากข้ึนท าให้มีการสั่งสมประสบการณ์การท างานมากข้ึน เกิดกระบวนการเรียนรู้และพฒันางาน 
พฒันาชุมชนมากยิง่ข้ึน ซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษาของธวชัชยั วีระกิติกุล 2552 พบวา่ ระยะเวลาการเป็นอสม.
มีความสัมพนัธ์กบัการปฏิบติัตามบทบาทของอสม.ในการด าเนินงานหมู่บา้นจดัการสุขภาพอย่างมี      
นยัส าคยัทางสถิติท่ีระดบั 0.05 การฝึกอบรม พบว่า อสม.ท่ีเคยอบรมเร่ืองการท าแผนสุขภาพชุมชน        
จะมีโอกาสท่ีจะใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนมากกว่าอสม.ท่ีไม่เคย
อบรม 2.88 เท่า เพราะกระบวนการในการท าแผนสุขภาพชุมชนนั้น ตอ้งอาศยัขอ้มูลสถานะสุขภาพ ความ
ร่วมมือและการสนบัสนุนของทุกภาคส่วน ดงันั้นในการท าแผน ตอ้งอาศยัผูท่ี้มีความรู้ ประสบการณ์ใน
การท าแผนสุขภาพชุมชนดว้ย เพื่อท่ีแผนสุขภาพชุมชนท่ีไดเ้ป็นแผนสุขภาพชุมชนท่ีสามารถแกไ้ขปัญหา
ของชุมชนไดต้รงตามความตอ้งการของชุมชน สอดคลอ้งกบัการศึกษาของพรวิมล พุฒซ้อน 2552 พบว่า
ควรจดัการอบรมให้ความรู้ดา้นการท าแผนสุขภาพชุมชนแก่อสม. ในส่วนของแรงจูงใจ พบวา่ อสม.ท่ีมี
แรงจูงใจเพิ่มข้ึน 1 ระดบั จะมีโอกาสท่ีจะใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพ
ชุมชนเพิ่มข้ึน 1.58 เท่า สอดคลอ้งกบัการศึกษาของอุทยั เพช็รนอก 2557 พบวา่ แรงจูงใจมีความสัมพนัธ์
กบัการปฏิบติังานของอสม.ในเชิงบวกและบุญชยั ธีระกาญจน์ 2559 พบวา่ แรงจูงใจมีความสัมพนัธ์กบั
บทบาทนกัจดัการสุขภาพ ท่ีเป็นจริงของอสม.ในระดบัมาก จะเห็นไดว้า่ในการท างาน แรงจูงใจถือเป็น
ส่ิงส าคญัมากท่ีจะผลกัดนัให้อสม. มีแรงมีพลงัในการด าเนินงานให้ประสบผลส าเร็จ ในด้านความรู้        
ในการจดัการสุขภาพชุมชน อสม.ท่ีมีความรู้เพิ่มข้ึน 1 ระดบั จะมีโอกาสท่ีจะใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะ      
โรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน เพิ่มข้ึน 2.18 เท่า ความรู้มาจากหลายส่วนอาจจะมาจากการศึกษา
ด้วยตนเอง การอ่านต ารา ประสบการณ์การท างาน การฝึกอบรม หรือแม้กระทั่งการบอกเล่าจากผูรู้้ 
เพราะฉะนั้นความรู้ถือเป็นเคร่ืองมือส าคญั อนัดบัแรกในการน าไปใชแ้กปั้ญหาสุขภาพชุมชน 
  2) ปัจจยัดา้นเทคนิค ไดแ้ก่ การเขา้ถึงขอ้มูลพื้นฐาน การไดรั้บขอ้มูลทุกวนั 
โดยอสม.ท่ีเขา้ถึงขอ้มูลพื้นฐาน เช่น ขอ้มูลเพศ อายุ เวลาท่ีเร่ิมเป็นโรค ระยะเวลาท่ีเป็นโรคหลงัวินิจฉัย 
ประเภทผูป่้วยเก่า/ใหม่ เป็นตน้ จะมีโอกาสท่ีจะใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการ
สุขภาพชุมชน 2.16 เท่า เม่ือเทียบกบัอสม.ท่ีไม่เขา้ถึงขอ้มูลพื้นฐาน สอดคล้องกบัการศึกษาของ           
ฉลวย หนูจิตร 2551 พบวา่การไดรั้บข่าวสารมีความสัมพนัธ์กบัการมีส่วนร่วมของอสม.ในการด าเนินงาน 
ตามมาตรฐานศูนยสุ์ขภาพชุมชนดา้นการใหบ้ริการกิจกรรมในชุมชนอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิติ อสม.ท่ี
ไดรั้บขอ้มูลทุกวนัจะมีโอกาสท่ีจะใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน 10.31 เท่า 
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ในขณะท่ีอสม.ท่ีได้รับขอ้มูล 4-5 คร้ังต่อสัปดาห์จะมีโอกาสท่ีจะใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรัง       
เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน 6.17 เท่า  และอสม.ท่ีไดรั้บขอ้มูล 2-3 คร้ังต่อสัปดาห์ จะมีโอกาสท่ีจะใช้
ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน 5.19 เท่า เม่ือเทียบกบัอสม.ท่ีไม่ไดรั้บ
ขอ้มูล ปัจจุบนัเป็นยุคของขอ้มูลข่าวสาร การท างานดว้ยขอ้มูลจึงเป็นส่ิงส าคญัท่ีตอ้งอาศยัความรวดเร็ว 
ถูกตอ้ง และทนัต่อเหตุการณ์ ดงันั้นการท่ีอสม.จะน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังไปใชป้ระโยชน์ใน การจดัการ 
สุขภาพชุมชนไดน้ั้น อสม.ตอ้งมีการเขา้ถึงขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังได ้มีแหล่งขอ้มูลท่ีน่าเช่ือถือ มีช่องทาง
ในการเขา้ถึงขอ้มูลท่ีหลากหลาย เพื่อให้อสม.เขา้ถึงขอ้มูลอย่างต่อเน่ืองและได้ขอ้มูลท่ีเพียงพอใน       
การน าไปใชป้ระโยชน์  
  3) ปัจจยัดา้นองคก์ร ไดแ้ก่ การมีส่วนร่วมของทอ้งถ่ินในการท าแผนสุขภาพ
ชุมชน การสนับสนุนของภาคท้องถ่ินด้านงบประมาณและการสนับสนุนของภาคประชาชนด้าน
งบประมาณ โดยการเขา้มามีส่วนร่วมของทอ้งถ่ินในการท าแผนสุขภาพชุมชน จะมีโอกาสในการใช้
ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 3.31 เท่า เม่ือเทียบกบัการท่ี
ทอ้งถ่ินไม่เขา้มามีส่วนร่วม การสนบัสนุนดา้นงบประมาณจากทอ้งถ่ินจะมีโอกาสในการใชป้ระโยชน์
ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 5.70 เท่า ในขณะท่ีการสนบัสนุน ในดา้นวสัดุ 
อุปกรณ์จากทอ้งถ่ินจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน       
ของอสม. เท่ากบั 7.35 เท่า เม่ือเทียบกบัการไม่ไดรั้บการสนบัสนุน สอดคลอ้งกบัการศึกษา ของอุสมาน 
หวงัสนิ 2554 พบวา่ หน่วยงานระดบัทอ้งถ่ินตอ้งให้ความร่วมมือและเห็นความส าคญัของกระบวนการ 
มีส่วนร่วมโดยการสนับสนุนในดา้นองค์ความรู้ บุคลากร และงบประมาณในการจดัท าแผนชุมชน 
และการสนบัสนุนในดา้นงบประมาณจากภาคประชาชนจะมีโอกาสในการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะ
โรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม. 16.04 เท่า เม่ือเทียบกบัการไม่ไดรั้บการสนบัสนุน 
การสนบัสนุนในดา้นงบประมาณจากภาคประชาชนนั้น จะท าให้เกิดเป็นกองทุนของชุมชนท่ีเกิดจาก
การสนบัสนุน การมีส่วนร่วมของประชาชนในชุมชนเอง ท าให้เกิดความรู้สึกเป็นเจา้ของ เม่ือประชาชนใน
ชุมชนเกิดความเป็นเจา้ของแล้ว จะส่งผลให้เกิดการมีส่วนร่วมในการจดัการงบประมาณเพื่อการจดั
กิจกรรมโครงการในชุมชนมากข้ึน จะเห็นได้ว่าในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนนั้น ตอ้งอาศยั
ความร่วมมือและการสนบัสนบัสนุนจากหลายหน่วยงานหลายภาคส่วน ไม่วา่จะเป็นภาครัฐ ภาคทอ้งถ่ิน 
และภาคประชาชน จึงจะสามารถแกปั้ญหาชุมชนไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพและตอบสนองความตอ้งการ
ของชุมชน 
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 5.2.4 แนวทางการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจัดการสุขภาพชุมชนของ 
อสม. จังหวดัพทัลุง 
  แนวทางการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน
ของอสม.ท่ีควรจะเป็น คือ ในระดบัจงัหวดัควรมีนโยบายท่ีชดัเจนในดา้นการน าขอ้มูลจากงานประจ า 
ไปใชป้ระโยชน์เพื่อกระตุน้ใหเ้กิดการเรียนรู้และน าไปสู่การจดัการสุขภาพชุมชน ควรมีการพฒันา
ศกัยภาพของอสม.ใหค้วามรู้ความเขา้ใจในการใชค้อมพิวเตอร์และการวเิคราะห์ขอ้มูลเบ้ือตน้ รวมทั้ง
จดัใหมี้การฟ้ืนฟูความรู้และทกัษะท่ีจ าเป็นในการปฏิบติังานแก่อสม.อยา่งนอ้ยปีละคร้ัง ในการ
ด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนควรให้อสม.ทุกคนมาร่วมกนั ไม่ใช่ตวัแทนอสม.และท าร่วมกนักบั      
ภาคีเครือข่ายโดยมีการท างานท่ีใชข้อ้มูลเป็นฐานในการเรียนรู้ และระบบคลงัขอ้มูลโรคเร้ือรังของจ.พทัลุง 
ควรให้อสม.สามารถเขา้ถึงขอ้มูลของสมาชิกท่ีตนเองรับผิดชอบได ้โดยการคืนขอ้มูลแก่ อสม.ผา่น
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข โดยการศึกษาของพีรพงษ ์บุญสวสัด์ิกุลชยั 2553 พบวา่ การพฒันานโยบายท่ี
หนุนเสริมกระบวนการใชข้อ้มูล เป็นกระบวนการหน่ึงในการพฒันากระบวนการใชข้อ้มูล ในการดูแล
ผูป่้วยเบาหวานโดยชุมชนมีส่วนร่วน แนวทางการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการท าแผน
สุขภาพชุมชน โดยการพฒันาศกัยภาพของอสม.ในการใชค้อมพิวเตอร์และการวเิคราะห์ขอ้มูลเบ้ืองตน้ 
และฟ้ืนฟูความรู้และทกัษะท่ีจ าเป็นอยา่งนอ้ยปีละคร้ัง ควรคืนขอ้มูลสถานะสุขภาพของชุมชนให้แก่   
ผูน้  าชุมชนและประชาชนทราบและเขา้มามีส่วนร่วมในการจดัท าแผนสุขภาพชุมชน หลงัท าแผน
สุขภาพชุมชนเสร็จควรประกาศแผนสุขภาพชุมชนใหทุ้กคนทราบ ในการท าแผนสุขภาพชุมชนอสม.      
ทุกคนควรมาร่วมกนัท าแผนสุขภาพชุมชนกบัภาคีเครือข่าย และพฒันาระบบคลงัขอ้มูลโรคเร้ือรังให ้
อสม.สามารถเขา้ถึงขอ้มูลของสมาชิกท่ีตนเองรับผดิชอบได ้แนวทางการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะ     
โรคเร้ือรังในการจดัการงบประมาณ ทอ้งถ่ินควรจดัประชุมช้ีแจงเร่ืองงบประมาณให้อสม.เขา้ใจตรงกนั 
จงัหวดัควรจดัหางบประมาณจากแหล่งทุนอ่ืนๆ ร่วมกบังบประมาณจากทอ้งถ่ิน เช่น จากองคก์รเอกชน 
องคก์รอิสระ รวมทั้งทุนสังคม ภูมิปัญญาทอ้งถ่ิน รวมไปถึงการจดัตั้งเป็นกองทุนสุขภาพของชุมชนเอง 
ท่ีบริหารโดยชุมชนเอง จะท าใหชุ้มชนเกิดความเป็นเจา้ของและเขา้มามีส่วนร่วมมากข้ึน ส่วนแนวทาง
การใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดักิจกรรมสุขภาพ เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขควรร่วมเก็บ
ขอ้มูลสุขภาพกบัอสม.เพื่อเพิ่มคุณภาพของขอ้มูล สร้างความตระหนกั ให้แก่อสม.เขา้ใจบทบาทหนา้ท่ีของ
ตนเองและมีส่วนร่วมในทุกกิจกรรม และมอบหมายงานให้เหมาะสมกบัความรู้ความสามารถของแต่ละคน 
จดัหาคอมพิวเตอร์ อุปกรณ์ เคร่ืองมือทางการแพทยใ์ห้เพียงพอและมีประสิทธิภาพ รวมถึงอบรบวธีิการ  
ใชท่ี้ถูกวธีิ และควรมีแผนการใชเ้คร่ืองมือร่วมกนั จดัตั้งศูนยป์ระสานซ่อมบารุงเคร่ืองมือในระดบัจงัหวดั
และมีแนวทางการส่งซ่อมเคร่ืองมือในระดบัอ าเภอ   ระดบัจงัหวดั จดัตั้งศูนยก์ารเรียนรู้ของอสม.ใน
ระดบัจงัหวดั โดยใหมี้ทั้งองคค์วามรู้และเคร่ืองมือ สร้างแรงจูงใจให้แก่อสม. เช่น มอบประกาศเกียรติคุณ 
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และแนวทางการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม พบวา่ ควรสรุป 
ผลการด าเนินงานแต่ละปีและน าเสนอผลการด าเนินงานแก่ชุมชน เพื่อวางแผนร่วมกนั พฒันาศกัยภาพ 
อสม.ในการประเมินผลการด าเนินงานของตนเองและของชุมชนแบบมีส่วนร่วม โดยการอบรมให้
ความรู้และการร่วมเป็นทีมประเมินกบัเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขเพื่อเสริมสร้างทกัษะ 
                   
5.3 ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการศึกษาการใช้ประโยชน์ขอ้มูลเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมคัร
สาธารณสุขประจ าหมู่บา้น กรณีศึกษา ภาวะโรคเร้ือรัง จงัหวดัพทัลุง ผูว้จิยัมีขอ้เสนอแนะ ดงัต่อไปน้ี 
 5.3.1 ขอ้เสนอแนะในการน าผลการวจิยัไปใช ้
  อสม.มีการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน 
ในดา้นการประเมินผลแบบมีส่วนร่วมในระดบัต ่า เน่ืองจากอสม.คิดว่าการประเมินเป็นบทบาทหน้าท่ี 
ของเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข และปัญหาในการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังเพื่อการจดัการสุขภาพ 
ชุมชนของอสม.ส่วนหน่ึงมาจากการท่ีอสม.มีเป้าหมายในการเก็บขอ้มูลเพื่อการส่งรายงาน ท าให้ขอ้มูล  
ท่ีได้หรือมีอยู่ไม่เพียงพอในการน าไปใช้ประโยชน์ ดังนั้ นผู ้บริหารหน่วยงานภาคสาธารณสุข         
และภาคทอ้งถ่ินท่ีเก่ียวขอ้ง ควรมีนโยบายและการสนบัสนุนในด้านต่างๆของปัจจยัท่ีมีผลต่อการใช้
ประโยชน์ขอ้มูล เช่น การพฒันาศยักภาพของอสม.ในการฝึกอบรมให้มีความรู้ในการจดัการสุขภาพชุมชน 
การสนับสนุนหรือเพิ่มช่องทางให้อสม.เข้าถึงข้อมูลมากข้ึน รวมถึงการสร้างแรงจูงใจให้อสม.        
เพื่อส่งเสริมใหอ้สม.น าขอ้มูลไปใชป้ระโยชน์เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน 
 5.3.2 ขอ้เสนอแนะในการท าวจิยัคร้ังต่อไป 
  ควรมีท าการศึกษาเปรียบเทียบการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง       
เพือ่การจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.ระหวา่งอสม.ในเขตชุมชนเมืองกบัอสม.ในเขตชุมชนชนบท 
 



199 
 

บรรณานุกรม 
 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ. 2554. คู่ มือ อสม.ยุคใหม่ .  กรุงเทพมหานคร: ชุมชนุมสหกรณ์
 การเกษตรแห่งประเทศไทย. 
กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข. 2555. คู่มือ อสม.นักจัดการสุขภาพชุมชนโรค
 ไม่ติดต่อเร้ือรัง 5 โรค. พิมพค์ร้ังท่ี 2.กรุงเทพฯ : โรงพิมพชุ์มชนสหกรณ์การเกษตรแห่ง
 ประเทศไทย จ ากดั. 
กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ. 2556.  ระบบฐานขอ้มูล อสม. กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ.   
 http://www.thaiphc.net/phc/main/index.php?option=com_wrapper&view=wrapper&-      
  Itemid=54. (สืบคน้เม่ือ 20 ธนัวาคม 2556). 
กลุ่มยทุธศาสตร์และแผนงาน ส านกัโรคไม่ติดต่อ. 2556. รายงานประจ าปี 2556. พิมพท่ี์กรุงเทพฯ: 
 ส านกังานกิจการโรงพิมพอ์งคก์ารสงเคราะห์ทหารผา่นศึกในพระบรมราชูปถมัภ.์ 
กองสนบัสนุนสุขภาพภาคประชาชน กรมสนบัสนุนบริการสุขภาพ. 2556. คู่มือ อสม.นกัจดัการ 
 สุขภาพชุมชน. กองสนบัสนุนสุขภาพภาคประชาชน. www.mrmpho.com.document- 
 sosm25356.doc. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 20 ธนัวาคม 2556). 
กิตติ  ปานแกว้. 2554. บทบาทนกัพฒันาชุมชน (พฒันากร) ในจงัหวดัยะลาท่ีผูน้ าชุมชนคาดหวงั.      
 สารนิพนธ์ รัฐประศาสนศาสตรมหาบณัฑิต, สาขารัฐประศาสนศาสตร์ บณัฑิตวทิยาลยั 
 มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์. 
กลัยา  วานิชยบ์ญัชา.  2554. การวิเคราะห์ข้อมลูด้วย SPSS for Windows. กรุงเทพฯ: โรงพิมพแ์ห่ง 
 จุฬาลงกรณ์มหาวทิยาลยั. 
เกตุศิรินทร์  ฉิมพลี.  2552. ความสัมพนัธ์รหว่างภาวะผูน้ าและปัจจยัสนับสนุนทางการบริหารกบั
 การท างานเป็นทีมของ อสม. วทิยานิพนธ์ สาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวชิา 
 บริหารสาธารณสุข, บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช. 
เกษศิรินทร์  อภิรัตนวงศ์. 2550. การใช้ส่ือของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น(อสม.)เพื่อ
 ป้องกนัและควบคุมโรคไขห้วดันก. วิทยานิพนธ์ ศิลปศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวิชา
 ส่ือสารมวลชน บณัฑิตวทิยาลยั มหาวยิาลยัรามค าแหง. 
คณะท างานพฒันาการจดัการความรู้. 2553. องค์ความรู้เร่ืองการพฒันาระบบขอ้มูลข่าวสารและ
 สารสนเทศสุขภาพ. ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข http//203.157.10.11/- 
 pmqa53/wpcontent/uploads/km/dev.pdf.  (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 9 กุมภาพนัธ์ 2557). 
 

http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ
http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ


200 
 

คณะสาธารณสุขศาสตร์  มหาวทิยาลยัมหิดล. 2552. การส ารวจศกัยภาพการป้องกนัและควบคุมโรค 
 ไม่ติดต่อเร้ือรังของประเทศไทย สถานการณ์ นโยบาย และเครือข่ายความร่วมมือ.  
 http://thaincd.com/document/file/download/paper-manual/download1no249.pdf 
 (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 6 กรกฎาคม 2557). 
ส านกัโรคไม่ติดต่อ. 2552. แนวทางการด าเนินงานป้องกนัควบคุมโรคไม่ติดต่อ โดยยดึชุมชนเป็น 
 ฐาน(CBI).http://thaincd.com/document/file/download/papermanual/download- 
 1no245.pdf. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 6 กรกฎาคม 2557). 
คุณภาพ  คงเจือ. 2552. ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัสมรรถนะของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ า
 หมู่บา้น. วทิยานิพนธ์ วทิยาศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวชิาสาธารณสุขศาสตร์               
 คณะวทิยาการสุขภาพและการกีฬา มหาวทิยาลยัทกัษิณ. 
จีราภรณ์  รักษาแกว้. 2541. หน่วยท่ี 2 สารสนเทศ ในเอกสารการสอนชุดวิชาระบบสารสรเทศเพ่ือ 
 การจัดการหน่วยท่ี 1-8. พิมคร้ังท่ี 8.  กรุงเทพฯ : มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช. 
จุฬารัตน์ สุริยาทยั และคณะ. 2556. การพฒันารูปแบบการมีส่วนร่วมของชุมชนในการป้องกนัการ
 เกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังและดูแลผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังอย่างต่อเน่ืองในชุมชน. 
 www.thaincdnet.com/UserFiles/File/รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์.pdf. (สืบค้นเม่ือ 4 
 กรกฎาคม 2557). 
ฉลวย  หนูจิตร. 2551. ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการมีส่วนร่วมของอาสาสมคัรประจ าหมู่บา้นใน
 การด าเนินงานตามมาตรฐานศูนยสุ์ขภาพชุมชนด้านการให้บริการกิจกรรมในชุมชน 
 อ าเภอมญัจาคีรี จงัหวดัขอนแก่น. การศึกษาอิสระ สาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต,  
 สาขาการบริหารสาธารณสุข บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัขอนแก่น. 
ชรัส  พรอ านวยภาพและสุนทร อุทรทวกิาร ณ อยทุธยา. 2554. ปัจจยัท่ีมีผลต่อการปฏิบติังานจดัการ 
 สุขภาพของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นในจงัหวดัสุพรรณบุรี. สุภาพภาค 
 ประชาชน  ปีท่ี 6(2) : 14-23. 
ชัชกร  เจริญภกัดี 2554. ปัญหาและแนวทางแก้ปัญหาการปฏิบติังานของอาสาสมคัรสาธารณสุข
 ประจ าหมู่บา้น อ าเภอเวยีงสา จงัหวดัน่าน. วทิยานิพนธ์ รัฐประศาสตรมหาบณัฑิต,  
 สาขาการบริหารและพฒันาประชาคมเมืองและชนบท บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยั 
 ราชภฎัอุตรดิตถ.์ 
ชูศรี วงศรั์ตนะ. 2546.  เทคนิคการใช้สถิติเพ่ือการวิจัย. พิมพค์ร้ังท่ี 9. กรุงเทพฯ: เทพเนรมิตการพิมพ.์ 
เชาว ์ อินใย. 2553. การประเมินโครงการ Program Evaluation. กรุงเทพฯ : โรงพิมพแ์ห่งจุฬาลงกรณ์  
 มหาวิทยาลยั. 

http://thaincd.com/document/file/download/paper-manual/download1no249.pdf
http://thaincd.com/document/file/download/papermanual/download
http://www.thaincdnet.com/UserFiles/File/รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์.pdf


201 
 

ณัฐณิชา อุทธโยธา. 2555. การจัดการสุขภาพในระบบหลักประกันสุขภาพระดับท้องถ่ินของ
 เครือข่ายภาคประชาชน ต าบลแม่สุก อ าเภอแม่ใจ จงัหวดัพะเยา. การคน้ควา้แบบอิสระ 
 พยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาการพยาบาลเวชปฏิบติัชุมชน คณะพยาบาลศาสตร์ 
 มหาวทิยาลยัเชียงใหม่.  
ญาฐิณี  บูรณเกษมชัย. 2553. การประเมินการจัดการความรู้ในองค์กร กรณีศึกษา ส านักงาน
 ป้องกนัควบคุมโรคท่ี 4 จงัหวดัราชบุรี. วิทยานิพนธ์ ศิลปศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวิชา
 การจดัการภาครัฐและภาคเอกชน บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัศิลปกร. 
ญาณินี  รัตติโชติ. 2553. ปัจจยัท่ีส่งผลต่อการปฏิบติัหน้าท่ีตามบทบาทของอาสาสมคัรสาธารณสุข
 ประจ าหมู่บา้น กรณีศึกษาเทศบาลเมืองคอหงส์ อ าเภอหาดใหญ่ งหวดัสงขลา.  
 วทิยานิพนธ์  ศิลปศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวชิาพฒันามนุษยแ์ละสังคม บณัฑิต 
 วทิยาลยั มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์. 
ดาเวนพอร์ท โทมสั เอช. 2542. การจัดการความรู้. กรุงเทพฯ : เออาร์ บิซิเนส เพรส. 
ธงชยั สันติวงษ.์ 2535.  องค์การและการบริหาร. พิมพค์ร้ังท่ี 7. กรุงเทพฯ: ไทยวมันาพาณิชจ ากดั. 
ธวชัชัย  วีระกิติกุล. 2552. ปัจจัยท่ีมีความสัมพนัธ์กับการปฏิบัติตามบทบาทของอาสาสมัคร
 สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการด าเนินงานหมู่บ้านจัดการสุขภาพ จังหวดัพทัลุง. 
 วทิยานิพนธ์ วทิยาศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวชิาสาธารณสุขศาสตร์ คณะวทิยาการ 
 สุขภาพและการกีฬา มหาวทิยาลยัทกัษิณ. 
นนัทวรรณ  กุง้สวรรค.์ 2551. การรับรู้ข่าวสาร ความรู้เก่ียวกบัโรคมะเร็งแกมดลูกและความพึงพอใจ 
 ต่อการใหบ้ริการของสถานีอนามยัปะกาฮารังของสตรีในต าบลปะกาฮารัง อ าเภอเมือง  
 จงัหวดัปัตตานี. ศึกษาศาสตรมหาบณัฑิต. สาขาวชิาสร้างเสริมสุขภาพ คณะศึกษาศาสตร์  
 มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์. 
บดินทร์  วจิารณ์. 2547. การจัดการความรู้การปฏิบัติ. กรุงเทพฯ: เอก็ซ์เปอเน็ท. 
บุญดี บุญญากิจ และคณะ. 2548. การจัดการความรู้ จากทฤษฏีสู่การปฏิบัติ. พิมพค์ร้ังท่ี 2.  
 กรุงเทพฯ:จิรวฒัน์เอก็ซ์เพลส. 
บุญใจ  ศรีสถิตนรากรู.  2553. ระเบียบวิธีการวิจัยทางพยาบาลสาสตร์. พิมพค์ร้ังท่ี 5. กรุงเทพฯ: 
 ยแูอนดไ์ออินเตอร์ มีเดีย. 
บุญชยั  ธีระกาญจน์. 2559. บทบาทนกัจดัการสุขภาพชุมชนท่ีคาดหวงัและบทบาทท่ีเป็นจริงของ 
 อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นตามการประเมินตนเองและโดยเจา้หนา้ท่ี 
 สาธารณสุข จงัหวดัพิจิตร. วิชาการสาธารณสุข  ปีท่ี 25(1) : 22-30. 
 



202 
 

บ ารุง  วงศน่ิ์ม. 2551. ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานหมู่บา้นจดัการ 
 สุขภาพของประธานอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น อ าเภอท่าวุง้ จงัหวดัลพบุรี.   
 สาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวชิาวทิยาศาสตร์สุขภาพ มหาวทิยาลยั สุโขทยั 
 ธรรมาธิราช. 
ประดิษฐ สินธวณรงค.์ 2556. เอกสารการประชุมวิชาการวนัอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
 แห่งชาติ ประจ าปี 2556 “ชุมชนจัดการระบบสุขภาพเข้มแขง็เมืองไทยแขง็แรง”. พิมพ ์
 คร้ังท่ี 1. กรุงเทพฯ: ชุมนุมสหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย. 
ประไพ ปัญญาศิริ. 2549. ความรู้ในการจดัการและการใชข้อ้มูลข่าวสารสาธารณสุขในการด าเนินงาน 
 ของศูนยสุ์ขภาพชุมชน จงัหวดัตรัง. การคน้ควา้อิสระ สาธารณสุขศาสตร์มหาบณัฑิต,  
 สาขาวชิาวทิยาศาสตร์สุขภาพ มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช. 
ประเวศ วะสี. 2548. การจัดการความรู้: กระบวนการปลดปล่อยมนุษย์ สู่ศักยภาพ เสรีภาพ และ 
 ความสุข. กรุงเทพฯ : สถาบนัส่งเสริมการจดัการความรู้เพื่อสังคม.  
ประยรูศรี บุตรแสนคม. 2555. การคดัเลือกตวัแปรพยากรณ์เขา้ในสมการถดถอยพหุคูณ. วารสาร 
 การวดัผลการศึกษา. ปีท่ี 17(1) : 43-60. 
ปรีชา เปรมปรี และคณะส านกัระบาดวทิยา. 2553. โครงการทบทวนระบบขอ้มูลโรคหวัใจ หลอด เลือด  
 และเบาหวาน. www.hiso.or.th/hiso/picture/reportHealth/dmhtReport.pdf.  
 (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 9 กุมภาพนัธ์ 2557). 
ปัญฒนพงษ ์ คงศรี. 2553. ปัจจยัท่ีท าใหเ้กิดแรงจูงใจในการปฏิบติังานของ อสม.ในเขตอ าเภอล าดวน  
 จงัหวดัสุรินทร์. วทิยานิพนธ์ วทิยาศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวชิาสาธารณสุขศาสตร์,  
 บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัราชภฏัสุรินทร์. 
พงษเ์ทพ ดีเสมอ. 2552. ปัจจยัท่ีมีผลต่อการจดัการสุขภาพภาคประชาชนในจงัหวดัสุรินทร์.  
 วทิยานิพนธ์ สาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาการจดัการระบบสุขภาพ บณัฑิตวทิยาลยั  
 มหาวทิยาลยัมหาสารคาม. 
พรวมิล  พุฒซอ้น. 2552. ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานหมู่บา้นจดัการ 
 สุขภาพของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นจงัหวดักาญจบุรี. สาธารณสุขศาสตร  
 มหาบณัฑิต, สาขาวชิาวทิยาศาสตร์สุขภาพมหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช. 
พิทกัษ ์กาฬพกัดี. 2551. ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการมีส่วนร่วมในการด าเนินงานสาธารณสุขมูลฐาน  
 ของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น จงัหวดัสุพรรณบุรี. สาธารณสุขศาสตร  
 มหาบณัฑิต, สาขาวชิาวทิยาศาสตร์สุขภาพ มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช. 

http://www.hiso.or.th/hiso/picture/reportHealth/dmhtReport.pdf
http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ


203 
 

พิมพพ์รรณ ศิลปสุวรรณและคณะ. 2556. รายงานวจิยัฉบบัสมบูรณ์การวิเคราะห์ขอ้มูลและสรุปผล
 การด าเนินงานเฝ้าระวงั ป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อของหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งใน
 ระดบัประเทศพ.ศ. 2551-2555. http://thaincd.com/media/paper-manual/non-communicable-   
 disease.php. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 10 กุมภาพนัธ์  2557). 
พีรพงษ ์บุญสวสัด์ิกุลชยั  2553  การพฒันากระบวนการใช้ขอ้มูลในการดูแลผูป่้วยเบาหวานโดยชุมชน 
 มีส่วนร่วม. วทิยานิพนธ์ปริญญาปรัชญาดุษฎีบณัฑิต สาขาวชิาการพยาบาล บณัฑิตวิทยาลยั  
 มหาวทิยาลยัขอนแก่น. 
ภูมเรศ ศรีระวงศ.์ 2555. ปัจจยัท่ีมีผลต่อศกัยภาพของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น(อสม.)ใน 
 การด าเนินงานหมู่บา้นจดัการสุขภาพจงัหวดัอ านาจเจริญ. สาธารณสุขศาสตร์
 มหาบณัฑิต, สาขาวชิาการสร้างเสริมสุขภาพ บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัราชภฏั
 อุบลราชธานี. 
เยน็ฤดี กะมุกดา. 2554. รูปแบบการจดัการสุขภาพของประชาชนท่ีเหมาะสมโดยองคก์รปกครองส่วน 

 ทอ้งถ่ิน ในภาคกลางตอนบน. วทิยานิพนธ์ ปรัชญาดุษฎีบณัฑิต, สาขาวชิา 
 วฒันธรรมศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหาสารคาม. 
ระบบขอ้มูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง จงัหวดัพทัลุง. 2556. NCD Surveillance. ส านกังานสาธารณสุข
 จงัหวดัพทัลุง. https://203.157.229.18/chronic/report_main.php#fragment-5. (สืบคน้ 
 เม่ือวนัท่ี 26 พฤษภาคม 2557). 
ราชบณัฑิตยสถาน. 2524. พจนานุกรมฉบบัราชบณัฑิตยสถาน. กรุงเทพฯ: ราชบณัฑิตยสถาน. 
เรมวล นนัทศุ์ภวฒัน์. 2555. การพฒันาระบบสุขภาพชุมชน โดยชุมชน เพื่อชุมชน:กรณีศึกษาชุมชน 
 ต าบลไชยสถาน. พยาบาลสาร. 39(2):144-154. 
เรวดี โตศกัด์ิ. 2553.  ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการปฏิบติังานพฒันาสุขภาพชุมชน ของอาสาสมคัร 
 สาธารณสุขประจ าหมู่บา้นในจงัหวดันครนายก ภายใตโ้ครงการส่งเสริมอาสาสมคัร 
 สาธารณสุขประจาหมู่บา้นเชิงรุก. สาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวิชาวิทยาศาสตร์
สุขภาพ มหาวทิยาลยัสุโขทยัธรรมาธิราช. 
ลาวรรณ์ หว้ยหงส์ทอง. 2552. รูปแบบการส่งเสริมสุขภาพกลุ่มเส่ียงโรคเบาหวานโดยการมีส่วนร่วม 
 ของชุมชนบา้นล าทหาร ต าบลบา้นเก่า อ าเภอเมือง จงัหวดักาญจนบุรี. สาธารณสุข  
 ศาสตรมหาบณัฑิต, การจดัการระบบสุขภาพ มหาวทิยาลยัมหาสารคาม. 
วราภรณ์ บุญเชียง. 2555. การพฒันาระบบสุขภาพชุมชนโดยชุมชนเพื่อชุมชนต าบลสารภี อ าเภอ 
 สารภี จงัหวดัเชียงใหม่. พยาบาลสาร. 39(3): 1-13. 
 

http://thaincd.com/media/paper-manual/non-communicable-%20%20disease.php.%20(สืบค้นเมื่อวันที่%2010%20กุมภาพันธ์%20%202557
http://thaincd.com/media/paper-manual/non-communicable-%20%20disease.php.%20(สืบค้นเมื่อวันที่%2010%20กุมภาพันธ์%20%202557
https://203.157.229.18/


204 
 

วจิารณ์ พานิช. 2548. การจัดการความรู้กับการบริหารราชการไทย. กรุงเทพฯ : สถาบนัส่งเสริมการ 
 จดัการความรู้เพื่อสังคม. 
วรัิติ ปานศิลา และคณะ. 2543. หลักการวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ. มหาสารคาม : โครงการต ารา 
 หลกัสูตรสาธารณสุขศาสตร์ มหาวทิยาลยัมหาสารคาม. 
 วลัภารัตน์ มีช านาญ. 2555.  กระบวนการพฒันาศกัยภาพชุมชนเพื่อสนบัสนุนระบบการดูแล  

 ผูป่้วยโรคเร้ือรังในชุมชน บา้นมหาโพธ์ิ อาเภอเมืองน่าน. วทิยานิพนธ์ ศึกษาศาสตร 
 มหาบณัฑิต สาขาวชิาการส่งเสริมสุขภาพ, บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัเชียงใหม่. 
สมบูรณ์  อินสุพรรณ์. 2551. พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นใน 
 อ าเภออมัพวา จงัหวดัสมุทรสงคราม. วิทยานิพนธ์ วิทยาศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาสุขศึกษา  
 บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัเกษตรศาสตร์.  
สุทิดา  ห้าวเจริญ. 2554. ปัจจยัท่ีมีผลต่อการมีส่วนร่วมในการป้องกนัและควบคุมโรคไม่ติดต่อของ
 อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.)อ าเภอสังขละบุรี จังหวดักาญจนบุรี. 
 วทิยานิพนธ์วทิยาศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวชิาบริหารสาธารณสุข บณัฑิตวทิยาลยั  
 มหาลยัมหิดล. 
สุนนัทา เปร่ืองธรรมกุล. 2550. การพฒันารูปแบบการส่งเสริมพฤติกรรมสุขภาพโดยกระบวนการมี 
 ส่วนร่วมของผูป่้วยโรคเบาหวาน ศูนยสุ์ขภาพชุมชนวงัสะพุง จงัหวดัเลย. ศิลปศาสตร 
 มหาบณัฑิต, สาขาวชิายทุธศาสตร์การพฒันา คณะศิลปะศาสตร์, มหาวทิยาลยัราชภฏัเลย. 
สุพตัรา ศรีวณิชชากรและคณะ. 2553. การจัดการความรู้และสังเคราะห์แนวทางปฏิบัติของโรงพยาบาล  
 ส่งเสริมสุขภาพต าบล: การจัดการระบบการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังกรณีเบาหวานและความ 
 ดันโลหิตสูง. พิมพค์ร้ังท่ี 1. กรุงเทพฯ:บริษทั สหมิตรพร้ินต้ิงแอนดพ์บัลิสช่ิงจ ากดั. 
สุพตัรา ศรีวณิชชากร. 2555. พฒันาระบบสุขภาพชุมชนสู่ชุมชนเขม้แขง็ พึ่งพิงตนเองได.้ Hfocus  
 เจาะลึกระบบสุขภาพ. http://www.hfocus.org/content/2012/11/1686. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี  
 2 สิงหาคม 2557). 
สุภางค ์ จนัทวานิช.  2537.  วิธีการวิจัยเชิงคุณภาพ. พิมพค์ร้ังท่ี 5.  กรุงเทพฯ: โรงพิมพจุ์ฬาลงกรณ์
 มหาวทิยาลยั. 
สุมาลี ประทุมนนัท ์อารดา สุคนธสิทธิ์ นคร รัตนพฤกษ ์2554. มองมมุใหม่ จัดการใหม่ในระบบ 
 สุขภาพชุมชน เอกสารประกอบการประชุมมหกรรมสุขภาพชุมชน คร้ังท่ี 2. พิมพค์ร้ังท่ี 1.  
 กรุงเทพฯ: สหมิตรพร้ินต้ิงแอนดพ์บัลิสช่ิง จ  ากดั. 
 
 

http://www.hfocus.org/content/2012/11/1686
http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ


205 
 

ส านกังาน ก.พ.ร.และสถาบนัเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ. 2549. คู่มือการจดัท าแผนจดัการความรู้: โครงการ 
 พฒันาส่วนราชการ ใหเ้ป็นองคก์รแห่งการเรียนรู้และการจดัการความรู้ใน 
 ส่วนราชการ. กรุงเทพฯ :  ส านกังาน ก.พ.ร.และสถาบนัเพิ่มผลผลิตแห่งชาติ. 
ส านกังานศาลรัฐธรรมนูญ. 2553. พระราชบญัญติัขอ้มูลข่าวสารของราชการ 2540.  ส านกังานศาล 
 รัฐธรรมนูญ. http://www.constitutionalcourt.or.th/office/index.php?option=com_-  
 docman&Itemid=111&lang=th. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 20 พฤษภาคม 2557). 
ส านกังานวจิยัและพฒันาระบบสุขภาพชุมชน. 2555. การจดัการโรคเร้ือรังในชุมชนwww.thaiichr.org/-  
 upload/forum/ChronicDiseaseManagement.pdf‎. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 11 กุมภาพนัธ์ 2557). 
ส านกัระบาดวทิยา กรมควบคุมโรค. การเฝ้าระวงัโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง. ม.ป.ป. http://www.boe.moph.go.th/   
 report.php?cat=12. ‎ (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 7 กุมภาพนัธ์ 2557). 
ส านกัโรคไม่ติดต่อ กรควบคุมโรค. สถิติขอ้มูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังส านกัโรคไม่ติดต่อ. ม.ป.ป. 
 http://www.thaincd.com/information-statistic/non-communicable-diseasedata.php?pn=1.  
 (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 9 กุมภาพนัธ์ 2557). 
หาญ  จินดา. 2548. ความสัมพนัธ์ระหวา่งกระบวนการบริหารกบัการปฏิบติังานดา้นบริการสาธารณสุข  

 ในศูนยสุ์ขภาพชุมชน  จงัหวดันครราชสีมา. วทิยานิพนธ์ สาธารณสุขศาสตร์มหาบณัฑิต,  
 มหาวทิยาลยัขอนแก่น. 

อมรรัตน์  ดวงสุวรรณ. 2540. ความตอ้งการและการสารนิเทศในการจดัท าแผนพฒันาต าบลของ 
 คณะกรรมการบริหารองคก์ารบริหารส่วนต าบลในจงัหวดัสงขลา. วทิยานิพนธ์  
 ศิลปศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวชิาบรรณรักษศ์าสตร์และสารนิเทศศาสตร์ บณัฑิตวทิยาลยั  
 มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์. 
อรุณ จิรวฒัน์กุล. 2547. ชีวสถิติท่ีใช้ในงานวิจัยทางวิทยาศาสตร์สุขภาพ. ขอนแก่น : หจก.โรงพิมพ ์
 คลงันานาวทิยา. 
องัคณา อ้ึงปิติมานะ. 2554. การป้องกนัควบคุมโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในกลุ่มเส่ียงโดยยดึชุมชนเป็นฐาน  
 โดยการประยกุตใ์ชท้ฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกนัโรคร่วมกบัแรงสนบัสนุนทางสังคม.  
 สาธารณสุขศาสตรมหาบณัฑิต, สาขาวชิาสุขศึกษาและการส่งเสริมสุขภาพ บณัฑิตวทิยาลยั  
 มหาวทิยาลยัขอนแก่น. 
อุทยั เพช็รนอก. 2557. ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัการปฏิบติังานของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมุ่บา้น  
 (อสม.) อ าเภอเขาฉกรรจ ์จงัหวดัสระแกว้. สุขภาพภาคประชาชน  9(6) : 42-49. 
 

http://www.constitutionalcourt.or.th/office/index.php?option=com_-
http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ
http://www.thaiichr.org/-
http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ
http://www.boe.moph.go.th/
http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ
http://www.thaincd.com/information-statistic/non-communicable-disease-
http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ


206 
 

อุสมาน  หวงัสนิ. 2554. การพฒันาชุมชนเขม้แข็ง: กรณีศึกษากระบวนการมีส่วนร่วมในการจดัท า
 แผนชุมชน ต าบลนาทบั อ าเภอจะนะ จงัหวดัสงขลา. วทิยานิพนธ์ ศิลปศาสตรมหาบณัฑิต  
 สาขาวชิาพฒันามนุษยแ์ละสังคม, บณัฑิตวทิยาลยั มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์. 
_____________. หลกัคิดท่ีน าไปสู่จุดเปล่ียนของ อสม.. ม.ป.ป.  www.phcblog.netpattalungwp-   
 contentuploads2009...sumary-pt.doc. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 24 ธนัวาคม 2556). 
____________. ความหมายของขอ้มูล สารสนเทศและความรู้. ม.ป.ป. http://wiki.stjohn.ac.th/- 
 groups/poly_ordinarycourse/wiki/8ed25/_1_.html. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 5 กุมภาพนัธ์ 2557). 
___________. PRISM_DescriptionOfTools. ม.ป.ป. https://www.ghdonline.org/uploads/- 
 PRISM_DescriptionOfTools.pdf‎. (สืบคน้เม่ือวนัท่ี 12 มิถุนายน 2557). 
Aqil A, Lippeveld T, Hozumi D. 2009. PRISM Framework: A Paradigm Shift for Designing,  
 Strengthening and Evaluating Routine Health Information Systems. Health Policy  
 and Planning.  24(3):217-228; doi:10.1093/heapol/czp010, Oxford University Press. 
Chun Wei Choo. 1995. Information Management for the Intelligent Organization. Medford, NJ:  
 Information Today, Inc. 
Daniel W.W. 1995. Biostatistics. A foundation for Analysis in the Health Sciences : 6th ed. 
 New York : John Wiley & Sons, Inc. 
Maholtra, Y. 1998. Knowledge Organization & Knowledge worker : A view from the Front line.  
 Journal of Knowledge Management 10(3):129-137. 
Matthew B. Miles and A. Michael Huberman. 1994.  Qualitative Data Analysis. Cafifornia:  SAGE 
Publications.Inc. 
Nanoka, I. & Takeuchi, H. 1995. The Knowledge-Creating Company: How Japanese Create the 
 Dynamics of Innovation. New York: Oxford University Press. 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.kmddc.go.th/onlinemarketitem.aspx?itemid=4859(สืบค้นเมื่อ


207 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



208 
 

ภาคผนวก ก แบบสอบถามการวจิัยเชิงปริมาณ 
แบบสอบถามการวจัิย 

เร่ือง  การใช้ประโยชน์ข้อมูลเพือ่การจัดการสุขภาพชุมชน โดยอสม. 
กรณีศึกษา : ภาวะโรคเร้ือรัง จังหวดัพทัลุง 

 การศึกษาวิจยัคร้ังน้ีมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลโดยอาสาสมคัร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านในการจัดการสุขภาพชุมชน จังหวดัพทัลุง  โดยนักศึกษาหลักสูตร
วิทยาศาสตร์มหาบณัฑิต  สาขาการจดัการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ ส ารวจขอ้มูล
ความคิดเห็นในประเด็นสถานการณ์ ปัญหา และสาเหตุปัจจยั ผูว้ิจยัขอความกรุณาจากท่าน โปรดตอบ
แบบสอบถามน้ีให้ครบทุกขอ้ตามความเป็นจริงมากท่ีสุด หากมีค าถามขอ้ใดท่ีท่านไม่ทราบค าตอบ
หรือไม่สะดวกท่ีจะตอบ ท่านสามารถละเวน้การตอบค าถามขอ้นั้นได ้โดยไม่มีผลกระทบใดๆต่อท่าน
ทั้งส้ิน และค าตอบของท่านจะถูกปกปิดเป็นความลบั  ทั้งน้ีผลการศึกษาจะน าเสนอเป็นภาพรวมโดยไม่ 
ระบุตวับุคคล เพื่อจะน าไปเป็นข้อมูลประกอบการวางแผนพฒันาศกัยภาพอสม.ในการใช้ประโยชน์ 
ฐานขอ้มูลเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน ซ่ึงแบบสอบถามน้ีมีจ านวน 18 หนา้ ประกอบดว้ย 7 ส่วน ดงัน้ี 
 ส่วนท่ี 1 ขอ้มูลส่วนบุคคล จ านวน 9 ขอ้ 
 ส่วนท่ี 2 ขอ้มูลทัว่ไปของชุมชน จ านวน 6 ขอ้ 
 ส่วนท่ี 3 แรงจูงใจในการปฏิบติังาน จ านวน 10 ขอ้ 
 ส่วนท่ี 4  ความรู้ในการจดัการสุขภาพชุมชน จ านวน 20 ขอ้ 
 ส่วนท่ี 5  ขอ้มูลเก่ียวกบัเทคนิค จ านวน 4 ขอ้ 
 ส่วนท่ี 6  ขอ้มูลเก่ียวกบัองคก์ร จ านวน 8 ขอ้ 
 ส่วนท่ี 7 ขอ้มูลเก่ียวกบัการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลเพื่อจดัการสุขภาพชุมชนโดยอสม.จ านวน 
16 ขอ้ 
 หากท่านมีขอ้เสนอแนะเพิ่มเติมหรือขอ้สงสัยในการศึกษาคร้ังน้ี  ท่านสามารถติดต่อ
ผูว้จิยัไดท่ี้นางสาวฟิตรา  ยโูซะ  โทรศพัท ์084-8469430 
 ขอขอบพระคุณท่านเป็นอยา่งสูงในความอนุเคราะห์ตอบแบบสอบถาม 
 

                                                                       นางสาวฟิตรา  ยโูซะ 
                                                    นกัศึกษาปริญญาโท สถาบนัการจดัการระบบสุขภาพภาคใต ้                                            
                                                                              มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 
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                                                                            หมายเลขแบบสอบถาม 
 

แบบสอบถามงานวจิัย 
เร่ือง  การใช้ประโยชน์ข้อมูลเพือ่การจัดการสุขภาพชุมชน โดยอสม. กรณศึีกษา ภาวะโรคเร้ือรัง   
          จ.พทัลุง  
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
 ค าช้ีแจง โปรดท าเคร่ืองหมายถูก ลงในตวัเลือกหรือลงตวัเลขในช่องวา่ง ท่ีตรงกบัความคิดเห็น 
               ของท่านมากท่ีสุด 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

1. เพศ       (   ) 1. ชาย                               (   ) 2. หญิง Sex  (   ) 

2. อาย ุ......................ปี (อายเุตม็ปี) Age  (   ) 

3.สถานภาพสมรส 
      (   ) 1. โสด                (   ) 2. คู่        
      (   ) 3. หมา้ย                (   ) 4. หยา่ 
      (   ) 5. แยก               

Status  (   ) 

4. ศาสนา  
     (   ) 1. ไม่มี             (   ) 2. พุทธ        
      (   ) 3. อิสลาม           (   ) 4. ฮินดู-พราหมณ์  
      (   ) 5. คริสต ์             (   ) 6.  ซิกข ์                                     
      (   ) 7. อ่ืน ๆ …………………….. 

Religion (   ) 

5. รายไดข้องครอบครัวท่านเฉล่ีย.............................................บาทต่อปี Income  (   ) 

6.อาชีพอ่ืนๆ นอกเหนือจากการเป็นอสม.  
     (   ) 1. ไม่มี/วา่งงาน               (   ) 2.เกษตรกรรม  
     (   ) 3.คา้ขาย                       (   ) 4. ธุรกิจส่วนตวั 
     (   ) 5. รับจา้ง                          (   ) 6.  อ่ืนๆ ระบุ.................................................... 

Occu  (   ) 

7. ระดบัการศึกษา 
      (   ) 1. ไม่ไดเ้รียน                    (   ) 2. ประถมศึกษา 
      (   ) 3. มธัยมศึกษาตอนตน้      (   ) 4. มธัยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 
      (   ) 5. อนุปริญญา/ปวส.          (   ) 6. ปริญญาตรี 

Edu  (   ) 
 

   



210 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

8. ระยะเวลาการเป็น อสม. ...............................ปี Time  (   ) 

9. การฝึกอบรม 
     (   )1. ไม่เคย       
     (   )2. เคย (สามารถตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้)  
                (   ) 2.1 การใชค้อมพิวเตอร์              (   ) 2.2 การจดัการสุขภาพชุมชน  
                (   ) 2.3 การท าแผนสุขภาพ               (   ) 2.4 โรคไม่ติดต่อเร้ือรัง  
                (   ) 2.5 อ่ืนๆ ระบุ..........................................................................          

Train (   ) 
 

 
 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลทัว่ไปของชุมชน 
 ค าช้ีแจง โปรดท าเคร่ืองหมายถูก ลงในตวัเลือกหรือลงตวัเลขในช่องวา่ง ท่ีตรงกบัความคิดเห็น 
               ของท่านมากท่ีสุด 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

1.ในชุมชนของท่านมีผูป่้วยโรคเร้ือรังโรคใดบา้ง (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
     (   ) 1. โรคความดนัโลหิตสูง        (   ) 2. โรคเบาหวาน 
     (   ) 3. โรคหวัใจขาดเลือด                (   ) 4. โรคหลอดเลือดสมอง 
     (   ) 5. โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง         (   ) 6. อ่ืนๆระบุ...............................  

Status  (   ) 

2. รายไดค้รอบครัวของสมาชิกในชุมชนของท่านเฉล่ียต่อปี....................บาท  Eco (   ) 

วฒันธรรมชุมชน 

3. ชุมชนของท่านมีการก าหนดนโยบายในการแลกเปล่ียนเรียนรู้ท่ีชดัเจน 
     (   ) 1. ใช่               (   ) 2. ไม่ใช่ 

Cult1….... 

4.ชุมชนของท่านมีการก าหนดบทบาทหนา้ท่ีในการปฏิบติังานไวเ้ป็นลายลกัษณ์
อกัษรอยา่งชดัเจน 
     (   ) 1. ใช่               (   ) 2. ไม่ใช่ 

Cult 2….... 

5.ในการวางแผนมีการก าหนดวธีิการและผูรั้บผิดชอบในการปฏิบติังานตามแผนไว้
อยา่งชดัเจน 
      (   ) 1. ใช่               (   ) 2. ไม่ใช่  

Cult 3…… 
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ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

6. ชุมชนของท่านไดจ้ดัใหมี้การประชุมเพื่อหารือปัญหาอุปสรรคแนวทางการ
ปฏิบติังานเป็นประจ าทุกเดือน 
     (   ) 1. ใช่               (   ) 2. ไม่ใช่ 

Cult 4….... 

 
 ส่วนที ่ 3   แรงจูงใจในการปฏิบัติงาน 
 ค าช้ีแจง  โปรดอ่านขอ้ความแต่ละขอ้ความใหเ้ขา้ใจและท าเคร่ืองหมาย X บนเส้นตรงท่ีมีตวัเลข 
                แทนค่าคะแนนของแรงจูงใจ โดยปลายขา้งหน่ึงแทนค่าดว้ยเลข 0 หมายถึงมีแรงจูงใจใน
   เร่ืองนั้นนอ้ยท่ีสุด ปลายอีกขา้งแทนค่าดว้ยเลข 10 หมายถึง มีแรงจูงใจในเร่ืองนั้นมาก
 ท่ีสุด ท่านท าเคร่ืองหมายตรงเลขใดถือเป็นคะแนนระดบัแรงจูงใจ 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

1. ระดบัความทุ่มเทและมีความพยายามท่ีจะท างานดา้นสาธารณสุขของท่าน 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti1……… 

2. ท่านรู้สึกภูมิใจกบัความส าเร็จในการปฏิบติังานของท่านมากนอ้ยเพียงใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 2…….. 

3. ท่านไดรั้บค ายกยอ่งชมเชยเม่ือท างานไดส้ าเร็จตามเป้าหมายมากนอ้ยเพียงใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 3…….. 

4.  ท่านคิดวา่การเป็น อสม. ท าใหท้่านไดรั้บความสะดวกมากนอ้ยเพียงใดในการ
ไปรับการรักษาพยาบาลในสถานบริการของรัฐ 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 4…….. 
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ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

5. ท่านคิดวา่การคดัเลือก อสม. ดีเด่น ท าให้ท่านมีก าลงัใจในการปฏิบติังานมาก
นอ้ยเพียงใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 5…….. 

6. หากท่านไดรั้บการอบรมต่อเน่ือง จะท าใหก้ารปฏิบติังานของท่าน ประสบ
ความส าเร็จมากนอ้ยเพียงใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 6…….. 

7. ท่านคิดวา่สามารถชกัจูง  โนม้นา้วใหส้มาชิกชุมชน ให้ความร่วมมือในการ
ปฏิบติัหนา้ท่ีใหบ้รรลุเป้าหมายมากนอ้ยเพียงใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 7…….. 

8. ท่านคิดวา่อุปกรณ์ เคร่ืองมือ เวชภณัฑต่์าง ๆ ท่ีไดรั้บมีความเพียงพอ ในการนา
ไปปฏิบติังานมากนอ้ยเพียงใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 8…….. 
 
 
 
 

9. ท่านพอใจกบัค่าตอบแทนท่ีไดรั้บในระดบัใด  
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 9…….. 

10. ท่านคิดวา่เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขมีส่วนช่วยสนบัสนุนการปฏิบติังานของท่านให้
ประสบผลส าเร็จมากนอ้ยเพียงใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Moti 10……. 
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ส่วนที ่ 4   ความรู้ในการจัดการสุขภาพชุมชน 
 ค าช้ีแจง  โปรดอ่านขอ้ความแต่ละขอ้ความใหเ้ขา้ใจและท าเคร่ืองหมาย X บนเส้นตรงท่ีมีตวัเลข 
                แทนค่าคะแนนความถูกตอ้ง โดยปลายขา้งหน่ึงแทนค่าดว้ยเลข 0 หมายถึงมีความรู้ใน
             
                เร่ืองนั้นนอ้ยท่ีสุด ปลายอีกขา้งแทนค่าดว้ยเลข 10 หมายถึง มีความรู้ในเร่ืองนั้นมากท่ีสุด  
                ท่านท าเคร่ืองหมายตรงเลขใดถือเป็นคะแนนระดบัความรู้ 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

นิยามของนักจัดการสุขภาพชุมชน 
1. จากนิยามของการจดัการสุขภาพชุมชน คือ กระบวนการในการด าเนินงาน
ร่วมกนัในการวางแผนดา้นสุขภาพ  การจดัการงบประมาณเพื่อพฒันาสุขภาพ      
จดักิจกรรมสุขภาพและประเมินผลการด าเนินงานร่วมกนัของชุมชน ท่านมีความรู้
ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno1……… 

คุณสมบัติทดีีของนักจัดการสุขภาพชุมชนทีด่ี 
2. ท่านมีการหาความรู้และน ามาปรับใชใ้หเ้หมาะสมกบัชุมชนของตนเองในระดบั
ใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno2…….. 

3. ท่านมีการน าเสนอผลการด าเนินงานของตนเองอยา่งนอ้ยเดือนละ 1 คร้ัง และน า
ขอ้มูลไปปรับปรุงการท างานร่วมกนักบัชุมชนระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno3…….. 
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ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

4.  ท่านมีการสร้างกลุ่มภาคีเครือข่ายในการร่วมด าเนินการจดัการสุขภาพชุมชน 
เช่น กลุ่มแม่บา้น กลุ่มยาวชน กลุ่มผูสู้งอาย ุเป็นตน้อยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno4…….. 

แผนสุขภาพชุมชน 
5. ขอ้มูลพื้นฐานของชุมชนเป็นส่ิงจ าเป็นในการจดัท าแผนสุขภาพชุมชน ท่านมี
ความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno5…….. 

6. ในการจดัท าเป็นแผนสุขภาพชุมชนนั้น ตอ้งท าร่วมกนัระหวา่งอสม./อบต./ 
เทศบาล เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขและผูน้ าทอ้งถ่ิน ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบั
ใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno6…….. 

7. ในการวเิคราะห์หาปัญหา เพื่อจดัท าแผนสุขภาพชุมชน จ าเป็นตอ้งมีการประชุม
ร่วมกนัระหวา่งเจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข อบต./อปท. และผูน้ าชุมชนในท่านมีความรู้
ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

 

Kno7…….. 

8. แผนสุขภาพชุมชนท่ีได ้ควรประกาศใหป้ระชาชนในหมู่บา้นรับทราบและมีส่วน
ร่วมพิจารณาแผนดว้ย ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno8…….. 
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กจิกรรมด้านสุขภาพ 
9. ปัจจุบนัการจดักิจกรรมดา้นสุขภาพของชุมชน ชุมชนควรเป็นผูก้  าหนดเองท่านมี
ความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno9…….. 

10. การจดักิจกรรมสุขภาพของชุมชนนั้น  ตอ้งท าเป็นรูปธรรมและต่อเน่ือง มีชมรม
หรือผูรั้บผิดชอบ ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno10…….. 

11. การถ่ายทอดความรู้ ถือเป็นกิจกรรมในการจดัการสุขภาพชุมชน ท่านมีความรู้
ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno11…….. 

12. ผูท่ี้จะขบัเคล่ือนการจดักิจกรรมดา้นสุขภาพของชุมชนนั้น ไดแ้ก่ ภาคประชาชน
ประกอบดว้ย ก านนั ผูใ้หญ่บา้น ประชาชนในชุมชน ภาครัฐ ประกอบดว้ย 
เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข และภาคทอ้งถ่ิน ประกอบดว้ย อบต. อปท. เทศบาล ท่านมี
ความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno12…….. 

ด้านงบประมาณ 
13. ผูท่ี้มีส่วนร่วมในการก าหนดแผนการใชเ้งิน งบประมาณงานสาธารณสุข ไดแ้ก่ 
อสม. อบต./ เทศบาล เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุขและผูน้ าชุมชน ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ี
อยูใ่นระดบัใด 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno13…….. 
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14. งบประมาณในการพฒันาดา้นสุขภาพชุมชน มีเพียงกองทุนหลกัประกนัสุขภาพ
ระดบัพื้นท่ีเท่านั้น ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno14…….. 

15. นอกจากการระดมทุนจากภายนอก เพื่อจดัท าเป็นกองทุนในการจดัการสุขภาพ
ชุมชนแลว้ ชุมชนยงัมีทุนภายในท่ีเป็นภูมิปัญญาทอ้งถ่ินในการดูแลสุขภาพ เช่น 
หมอยาพื้นบา้น ซ่ึงจดัวา่เป็นทุนท่ีส าคญัของชุมชน ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่น
ระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno15…….. 

16. การจดัการงบประมาณ ควรมีการกระจายใหเ้หมาะสมกบัสภาพปัญหาของ
ชุมชน ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno16…….. 

ด้านการประเมินผลแบบมีส่วนร่วม 

17.การติดตามความกา้วหนา้ของแผนงาน/โครงการท่ีดี ควรมีการก าหนดไวใ้นเวที
การประชุมประจ าเดือนของหมู่บา้น ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno17…….. 

18.ในการประเมิลผลการด าเนินงานพฒันาสุขภาพชุมชน ไม่จ  าเป็นตอ้งท าทุกปี 
ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno18…….. 
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ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

19.ในการประเมิลผลการด าเนินงานพฒันาสุขภาพชุมชน ไม่จ  าเป็นตอ้งเปรียบเทียบ
กบัแผนท่ีวางไว ้ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno19…….. 

20.หลงัเสร็จส้ินการด าเนินการตามแผนงาน โครงการหรือกิจกรรม ใหเ้จา้หนา้
สาธารณสุขเป็นผูป้ระเมินเท่านั้น ท่านมีความรู้ในเร่ืองน้ีอยูใ่นระดบัใด 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Kno20…….. 

 
ส่วนที ่5 ข้อมูลเกีย่วกบัเทคนิค 
 ค าช้ีแจง  โปรดท าเคร่ืองหมาย ⁄ ลงในช่องวา่ง หนา้ขอ้ความท่ีถูกตอ้งและเติมค าในช่องวา่งให ้
                 ตรงกบัความเป็นจริงหรือตรงกบัความเขา้ใจของท่านมากท่ีสุด 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

1.ท่านเคยไดรั้บขอ้มูลเก่ียวกบัภาวะโรคเร้ือรังหรือไม่ 
      (   ) 1.ไม่เคยไดรั้บขอ้มูล      
      (   ) 2.เคยไดรั้บขอ้มูล ระบุขอ้มูลท่ีท่านเคยไดรั้บ (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
             ...............ความรู้ทัว่ไป เช่น ความหมาย อาการ สาเหตุ  ภาวะแรกซอ้น การ
ป้องกนัโรค เป็นตน้ 
 ...............สถานการณ์ปัญหาของโรค เช่น จ านวนผูป่้วย อตัราป่วยจ านวน
ผูต้าย อตัราตาย อตัราป่วยตาย 
 ...............ขอ้มูลพื้นฐาน เช่น เพศ อาย ุเวลาท่ีเร่ิมเป็นโรค ระยะเวลาท่ีเป็น
โรคหลงัวนิิจฉยั ประเภทผูป่้วยเก่า/ใหม่ 
 ...............ขอ้มูลพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลงั
กาย ความเครียดหรือซึมเศร้า การด่ืมเหลา้ การสูบบุหร่ี 
 ...............ขอ้มูลทางหอ้งปฏิบติัการคลินิก  เช่นระดบัน ้าตาลในเลือดเฉล่ีย  
HbA1Cระดบัไขมนัในเลือด ระดบัความดนัโลหิต ผลการตรวจตา การตรวจ

Tec1………. 
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ปัสสาวะ การตรวจเทา้ 
              ...............ขอ้มูลเก่ียวกบัภาวะแทรกซอ้น ท่ีวินิจฉยัโดยแพทย ์เช่น 
โรคหวัใจขาดเลือด โรคอมัพาต โรคจอประสาทตาเส่ือม การมีแผลเร้ือรังท่ีเทา้         
การตดัเทา้  
              ...............ขอ้มูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและการปรับเปล่ียน
พฤติกรรม เช่น การเยีย่มบา้น การใหค้  าปรึกษา การท ากลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน      
ขอ้มูลชมรมส่งเสริมสุขภาพ 
              ...............ขอ้มูลกรณีศึกษารายบุคคล เช่น เร่ืองราวการด าเนินโรค         
วธีิการรักษา การดูแลตนเอง บริบทสภาพแวดลอ้ม ครอบครัว สังคมวฒันธรรม        
ท่ีมีผลต่อการดูแลตนเองของผูป่้วยทั้งผูท่ี้ดูแลตนเองไดดี้และผูท่ี้มีปัญหา 
              ...............อ่ืนๆ ระบุ............................................................................ 
2. แหล่งขอ้มูลท่ีท่านเคยไดรั้บเก่ียวกบัขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดัการสุขภาพ
ชุมชน (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
    (   ) 1.ไม่เคยไดรั้บขอ้มูล                       (   ) 2.เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข 
    (   ) 3.ผูน้ าชุมชน                                   (   ) 4.เพื่อนอสม.  
    (   ) 5.หนงัสือ/คู่มือ/วารสาร/แผน่พบั    (   ) 6.หนงัสือพิมพ ์
    (   ) 7.โทรทศัน์                          (   ) 8.วทิย ุ
    (   )9.หอกระจายข่าว                              (   ) 10.อินเตอร์เน็ต                    
    (   ) 11.อ่ืนๆระบุ................................... 

Tec3………. 

3. ช่องทางท่ีท่านเคยไดรั้บเก่ียวกบัขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดัการสุขภาพ
ชุมชน (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
    (   ) 1.ไม่เคยไดรั้บขอ้มูล                        
    (   ) 2.ส่ือบุคคล เช่น  เจา้หนา้ท่ีสาธารณสุข ผูน้ าชุมชน เพื่อนอสม. 
    (   ) 3.ส่ือส่ิงพิมพ ์เช่น หนงัสือ คู่มือ วารสาร แผน่พบั 
    (   ) 4. ส่ือโทรทศัน์                               (   ) 7.ประชุม อบรม 
    (   ) 5.ส่ือวทิย ุ                                       (   ) 8.Line Facebook                        
    (   ) 6.อินเตอร์เน็ต                          (   ) 9.อ่ืนๆระบุ........................     
  
 

Tec4………. 



219 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

4.ความถ่ีในการไดรั้บขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรัง 
    (   ) 1.  ทุกวนั                         
    (   ) 2.  4-5 คร้ังต่อสัปดาห์ 
    (   ) 3.  2-3 คร้ังต่อสัปดาห์     
    (   ) 4.  1 คร้ังต่อสัปดาห์ 
    (   ) 5. ไม่เคยเลย 

Tec5………. 

 
ส่วนที่ 6 ข้อมูลเกีย่วกบัองค์กรทีเ่กี่ยวข้อง 
 ค าช้ีแจง โปรดท าเคร่ืองหมายกากบาท (X) ลงในตวัเลือกหรือลงตวัเลขในช่องวา่ง ท่ีตรงกบัความ  
               คิดเห็น 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

ภาครัฐ เช่น สสจ.  สสอ. รพ.สต. รพช. เป็นต้น 
 ดา้นการมีส่วนร่วม 

1. ภาครัฐเขา้มามีส่วนร่วมในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.หรือไม่ 
(   ) 1. ไม่มีส่วนร่วม       
(   ) 2. มีส่วนร่วม  ในดา้นใด 
      (    ) 2.1 การท าแผนสุขภาพชุมชน   
      (    ) 2.2 การจดัการงบประมาณ 
      (    ) 2.3 การจดักิจกรรมสุขภาพ       
      (    ) 2.4 การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม                

 
Org1……… 

 ดา้นการสนบัสนุน 
2.ภาครัฐใหก้ารสนบัสนุนในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.หรือไม่ 
    (   ) 1.ไม่สนบัสนุน      
    (   ) 2.สนบัสนุน  ในดา้นใด 
              (   ) 2.1 บุคลากร               
              (   ) 2.2 งบประมาณ 
              (   ) 2.3 วสัดุ อุปกรณ์         
              (   ) 2.4 การจดัการ          

 
Org2……… 
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 การนิเทศติดตาม 

3.ภาครัฐไดมี้การนิเทศ ติดตาม ในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนของ 
อสม.หรือไม่ 
    (   ) 1. ไม่มีการนิเทศติดตาม    
    (   ) 2. มีการนิเทศติดตาม ระบุความถ่ี 
                 (   ) 2.1  เดือนละคร้ัง               
                 (   ) 2.2  3 เดือนคร้ัง 
                 (   ) 2.3  6 เดือนคร้ัง                 
                 (   ) 2.4  ปีละคร้ัง        

 
Org3……… 

ภาคท้องถิ่น เช่น อบต. อบจ. เทศบาล อปท. เป็นต้น  
 ดา้นการมีส่วนร่วม 

4. ภาคทอ้งถ่ินเขา้มามีส่วนร่วมในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนของ อสม.
หรือไม่ 
(   ) 1. ไม่มีส่วนร่วม       
(   ) 2. มีส่วนร่วม  ในดา้นใด 
      (    ) 2.1 การท าแผนสุขภาพชุมชน   
      (    ) 2.2 การจดัการงบประมาณ 
      (    ) 2.3 การจดักิจกรรมสุขภาพ       
      (    ) 2.4 การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม                

 
Org4……… 

 ดา้นการสนบัสนุน 
5.ภาคทอ้งถ่ินใหก้ารสนบัสนุนในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนของ 
อสม.หรือไม่ 
    (   ) 1.ไม่สนบัสนุน      
    (   ) 2.สนบัสนุน  ในดา้นใด 
              (   ) 2.1 บุคลากร               
              (   ) 2.2 งบประมาณ 
              (   ) 2.3 วสัดุ อุปกรณ์         
              (   ) 2.4 การจดัการ          
       

 
Org5……… 
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 ขนาดของกองทุนสุขภาพ 

6. ขนาดของกองทุนสุขภาพ 
      (   ) 1.กองทุนต าบล              
      (   ) 2.กองทุนเทศบาล 
      (   ) 3.กองทุนจงัหวดั            
      (   ) 4.อ่ืนๆ 

 
Org6……… 

ภาคประชาชน เช่น สมาชิกในชุมชน รวมถึงแกนน าชุมชน  
 ดา้นการมีส่วนร่วม 

7. ภาคประชาชน เขา้มามีส่วนร่วมในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.
หรือไม่ 
(   ) 1. ไม่มีส่วนร่วม       
(   ) 2. มีส่วนร่วม  ในดา้นใด 
       (    ) 2.1 การท าแผนสุขภาพชุมชน   
       (    ) 2.2 การจดัการงบประมาณ 
       (    ) 2.3 การจดักิจกรรมสุขภาพ   
        (    ) 2.4 การประเมินผลแบบมีส่วนร่วม   

 
Org7……… 

 ดา้นการสนบัสนุน 
8. ภาคประชาชนใหก้ารสนบัสนุนในการด าเนินงานจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.
หรือไม่ 
      (   ) 1.ไม่สนบัสนุน      
      (   ) 2.สนบัสนุน  ในดา้นใด 
              (   ) 2.1 บุคลากร               
              (   ) 2.2 งบประมาณ 
              (   ) 2.3 วสัดุ อุปกรณ์        
              (   ) 2.4 การจดัการ                

 
Org8……… 
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ส่วนที ่7 ข้อมูลเกีย่วกบัการใช้ประโยชน์ข้อมูลเพือ่การจัดการสุขภาพชุมชน โดยอสม.  
ค าช้ีแจง  โปรดอ่านขอ้ความแต่ละขอ้ความใหเ้ขา้ใจและท าเคร่ืองหมาย X บนเส้นตรงท่ีมีตวัเลข 
               แทนค่าคะแนนของการใช้ประโยชน์ขอ้มูล โดยปลายขา้งหน่ึงแทนค่าด้วยเลข 0 หมายถึง
  มีใช้ประโยชน์ขอ้มูล ในเร่ืองนั้นน้อยท่ีสุด ปลายอีกขา้งแทนค่าด้วยเลข 10 หมายถึงมีใช้
  ประโยชน์ขอ้มูลในเร่ืองนั้นมากท่ีสุดท่านท าเคร่ืองหมายตรงเลขใดถือเป็นคะแนน 
              ระดบัการใชป้ระโยชน์ขอ้มูล และให้ลงตวัเลขในช่องวา่ง ท่ีตรงกบัความคิดเห็น 
 

ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

ท่านใช้ประโยชน์ข้อมูลโรคเร้ือรังเพือ่การจัดการสุขภาพชุมชน 
1. ความรู้ทัว่ไป เช่น ความหมาย อาการ สาเหตุ  ภาวะแรกซอ้นการป้องกนัโรค 
ฯลฯ (หากไม่เคยใชข้อ้มูลน้ี ขา้มไปขอ้ถดัไป) 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti1… 

2. สถานการณ์ปัญหาของโรค เช่น จ านวนผูป่้วย อตัราป่วยจ านวนผูต้าย อตัราตาย 
อตัราป่วยตาย  ฯลฯ (หากไม่เคยใชข้อ้มูลน้ี ขา้มไปขอ้ถดัไป) 

 
          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti2… 

3. ขอ้มูลพื้นฐาน เช่น เพศ อาย ุเวลาท่ีเร่ิมเป็นโรค ระยะเวลาท่ีเป็นโรคหลงัวนิิจฉยั 
ประเภทผูป่้วยเก่า/ใหม่ ฯลฯ (หากไม่เคยใชข้อ้มูลน้ี ขา้มไปขอ้ถดัไป) 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti3… 

4.ขอ้มูลพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การควบคุมอาหาร การออกก าลงักาย ความเครียด
หรือซึมเศร้า การด่ืมเหลา้ การสูบบุหร่ี ฯลฯ (หากไม่เคยใชข้อ้มูลน้ี ขา้มไปขอ้ถดัไป) 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti4… 
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5.ขอ้มูลทางหอ้งปฏิบติัการคลินิก  เช่นระดบัน ้าตาลในเลือดเฉล่ีย  HbA1Cระดบั
ไขมนัในเลือด  ระดบัความดนัโลหิต  ผลการตรวจตา การตรวจปัสสาวะ การตรวจ
เทา้ ฯลฯ (หากไม่เคยใชข้อ้มูลน้ี ขา้มไปขอ้ถดัไป) 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti5… 

6.ขอ้มูลเก่ียวกบัภาวะแทรกซ้อน ท่ีวนิิจฉยัโดยแพทย ์เช่น เช่น โรคหวัใจขาดเลือด 
โรคอมัพาต โรคจอประสาทตาเส่ือม การมีแผลเร้ือรังท่ีเทา้ การตดัเทา้ ฯลฯ 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti6… 

7.ขอ้มูลการท ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและการปรับเปล่ียนพฤติกรรม เช่น         
การเยีย่มบา้น การใหค้  าปรึกษา การท ากลุ่มเพื่อนช่วยเพื่อน ขอ้มูลชมรมส่งเสริม
สุขภาพ ฯลฯ 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti7… 

8. ขอ้มูลกรณีศึกษารายบุคคล เช่น เร่ืองราวการด าเนินโรค วธีิการรักษา การดูแล
ตนเอง บริบทสภาพแวดลอ้ม ครอบครัว สังคมวฒันธรรม ท่ีมีผลต่อการดูแลตนเอง
ของผูป่้วยทั้งผูท่ี้ดูแลตนเองไดดี้ และผูท่ี้มีปัญหา ฯลฯ 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti8… 

ท่านใช้ประโยชน์ข้อมูลโรคเร้ือรังเพือ่ท าแผนสุขภาพชุมชน 
9.ท่านใชข้อ้มูลโรคเร้ือรังในการจดัท าแผนสุขภาพชุมชนในระดบัใด  
(หากไม่เคยท าแผน ขา้มไปขอ้ 11)  
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti9… 
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10.แผนสุขภาพชุมชนท่ีท่านจดัท าข้ึนมาอยูใ่นแผนอะไร 
     (   ) 1. แผนกองทุนสุขภาพ      (   ) 2. แผนอบต. 
     (   ) 3. แผนรพ.สต.                                     (   ) 4. แผนอ่ืนๆระบุ.................................... 

Uti10… 

ท่านใช้ประโยชน์ข้อมูลโรคเร้ือรังเพือ่การจัดการงบประมาณ 
11.ท่านใชข้อ้มูลโรคเร้ือรังในการจดัการงบประมาณในระดบัใด 
(หากไม่เคยจดัการงบประมาณ  ขา้มไปขอ้ 13) 
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti11… 

12.ท่านไดด้ าเนินการจดัการงบประมาณในดา้นใด 
      (   ) 1. การจดัตั้งงบประมาณ         (   ) 2. การใชง้บประมาณ 
      (   ) 3. การจดัหางบประมาณ                 (   ) 4. อ่ืนๆ   ระบุ................................... 

Uti12… 

ท่านใช้ประโยชน์ข้อมูลโรคเร้ือรังเพือ่จัดกจิกรรมสุขภาพ 
13.ท่านใชข้อ้มูลโรคเร้ือรังในจดักิจกรรมสุขภาพในระดบัใด  
(หากไม่เคยจดักิจกรรมสุขภาพ ขา้มไปขอ้ 15)  
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti13… 

14.กิจกรรมสุขภาพท่ีท่านไดด้ าเนินการนั้น เป็นกิจกรรมสุขภาพในดา้นใด 
     (   ) 1. การส่งเสริมสุขภาพ     (   ) 2. การป้องกนั 
     (   ) 3. การรักษา                                          (   ) 4. การฟ้ืนฟู 
     (   ) 5. อ่ืนๆ   ระบุ................................................. 

Uti14… 

15.ท่านใชข้อ้มูลโรคเร้ือรังในประเมินผลการด าเนินงานในระดบัใด  
(หากไม่เคยประเมินผลการด าเนินงาน  ขอ้ 15-16ไม่ตอ้งตอบ)  
 

          
          

         0        1         2         3         4         5         6        7         8         9        10 

นอ้ยท่ีสุด                                                                                                 มากท่ีสุด 

Uti15… 
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ข้อค าถาม ส าหรับผู้วจัิย 

16.ส่วนใหญ่ในการประเมินผลการด าเนินงาน ท่านมกัประเมินผลเป็นแบบใด 
    (   ) 1. ประเมินตนเอง 
    (   ) 2. ประเมินเป็นองคก์ร เช่น ภาพรวมของชุมชน/อบต./กองทุนสุขภาพ/ 
รพ.สต. 
    (   ) 3. อ่ืนๆ   ระบุ.................................................................................. 

Uti16… 
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ภาคผนวก ข แบบสัมภาษณ์ กลุ่มอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 
แบบสัมภาษณ์ กลุ่มอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน 

เร่ือง  การใชป้ระโยชน์ฐานขอ้มูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยอสม. 
ในการจดัการสุขภาพชุมชน จ.พทัลุง 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 

 เพศ ..................................อาย.ุ...........................ปี     อายกุารท างาน..............................ปี 
 การศึกษา.............................................................      อาชีพ............................................. 
 รายได.้.................................................บาท/เดือน     เวลาเร่ิมสัมภาษณ์........................... 
 วนัท่ี.....................................................................      ผูส้ัมภาษณ์ ..................................... 
  
ส่วนที ่2 ข้อมูลทัว่ไปของชุมชน 
 2.1 ชุมชนของท่านมีวฒันธรรมในการน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังไปใชป้ระโยชน์เพื่อ
การจดัการสุขภาพชุมชนหรือไม่ อยา่งไร 
 2.2 หน่วยงานท่ีเขา้มามีส่วนร่วมในการจดัการสุขภาพชุมชน ประกอบดว้ยหน่วยงาน
ใดบา้ง อยา่งไร   
   - ภาครัฐ เช่น สสจ.  สสอ.  รพ.สต. รพช. รพท. เป็นตน้ 
   - ภาคทอ้งถ่ิน เช่น อบต. อบจ. เทศบาล อปท. เป็นตน้ 
   - ภาคประชาชน เช่น สมาชิกในชุมชน รวมถึงแกนน าชุมชน 
 2.3 ท่านไดรั้บการสนบัสนุนในการจดัการสุขภาพชุมชนจากหน่วยงานไหนบา้ง อยา่งไร 
  - ดา้นบุคลากร 
    - ดา้นงบประมาณ 
    - ดา้นวสัดุ อุปกรณ์ 
    - ดา้นการจดัการ                
ส่วนที ่3 ข้อมูลเกีย่วกบัการใช้ประโยชน์ข้อมูลและแนวทางในการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง 

เพือ่การจัดการสุขภาพชุมชนโดยอสม. 
 3.1 ปัจจุบนัท่านมีการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดัการสุขภาพชุมชน
หรือไม่ อยา่งไร  
 3.2 ท่านไดรั้บขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังมาจากแหล่งใดบา้ง อยา่งไร 
 3.3 ภาวะโรคเร้ือรังท่ีท่านไดรั้บคือขอ้มูลอะไรบา้ง 
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 3.4 ปัจจุบนัท่านน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังท่ีไดรั้บไปใชท้  าในการจดัการสุขภาพชุมชน
ดา้นใดบา้ง อยา่งไร  
   -  ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ  
   -  ดา้นการจดัการงบประมาณ  
   -  ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ  
   -  ดา้นการประเมินผล  
 3.5 ท่านคิดวา่ในการน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังท่ีไดรั้บไปใชท้  าในการจดัการสุขภาพ
ชุมชนมีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
  - ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
   - ดา้นการจดัการงบประมาณ มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
   - ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
   - ดา้นการประเมินผล มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
 3.6 ท่านคิดวา่ปัญหาในการน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังท่ีไดรั้บไปใช้ท าในการจดัการ
สุขภาพชุมชนเกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
   - ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
   - ดา้นการจดัการงบประมาณ เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
   - ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
   - ดา้นการประเมินผล เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
 3.7 ท่านคิดวา่แนวทางในการแกไ้ขหรือพฒันาการใชน้ าขอ้มูลไปประโยชน์โดยอสม.
เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดัการงบประมาณ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการประเมินผล ควรเป็นอยา่งไร 
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ภาคผนวก ค แบบสัมภาษณ์ กลุ่มเจ้าหน้าที ่รพ.สต. 
แบบสัมภาษณ์ กลุ่มเจ้าหน้าที่ รพ.สต. 

เร่ือง  การใชป้ระโยชน์ฐานขอ้มูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยอสม. 
ในการจดัการสุขภาพชุมชน จ.พทัลุง 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
   

 เพศ ..................................อาย.ุ...........................ปี      อายกุารท างาน..............................ปี 
 การศึกษา.............................................................        อาชีพ............................................. 
 รายได.้.......................................บาท/เวลา                  เร่ิมสัมภาษณ์................................... 
 วนัท่ี......................................................                      ผูส้ัมภาษณ์ ...................................... 
 

 
ส่วนที ่2 ข้อมูลทัว่ไปขององค์กร 
 2.1 หน่วยงานของท่านมีวฒันธรรมในการน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังไปใชป้ระโยชน์
เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนหรือไม่ อยา่งไร 
 2.2 ท่านเขา้มามีส่วนร่วมในการจดัการสุขภาพชุมชนของอสม.หรือไม่ อยา่งไร 
 2.3 ท่านใหก้ารสนบัสนุน อสม.ในการจดัการสุขภาพชุมชนดา้นใดบา้ง อยา่งไร 
    - ดา้นบุคลากร 
    - ดา้นงบประมาณ 
    - ดา้นวสัดุ อุปกรณ์ 
    - ดา้นการจดัการ                 
 

ส่วนที ่3 ข้อมูลเกีย่วกบัการใช้ประโยชน์ข้อมูลและแนวทางการใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรังใน 
การจัดการสุขภาพชุมชนโดยอสม.  

 3.1 ปัจจุบนั อสม.มีการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดัการสุขภาพ
ชุมชนหรือไม่ อยา่งไร  
 3.2 อสม.ไดรั้บขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังมาจากแหล่งใดบา้ง อยา่งไร 
 3.3 ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังท่ี อสม.ไดรั้บคือขอ้มูลอะไรบา้ง 
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 3.4 อสม.น าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังท่ีไดรั้บไปใชใ้นการจดัการสุขภาพชุมชนดา้น
ใดบา้ง อยา่งไร  
   - ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ  
   - ดา้นการจดัการงบประมาณ  
   - ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ  
   - ดา้นการประเมินผล  
 3.5 ท่านคิดวา่การใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดัการสุขภาพชุมชนโดย 
อสม.มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
   - ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
   - ดา้นการจดัการงบประมาณ มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
   - ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
   - ดา้นการประเมินผล มีปัญหาอะไรบา้ง อยา่งไร  
 3.6 ท่านคิดวา่ปัญหาในการใช้ประโยชน์ขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังในการจดัการสุขภาพ
ชุมชนโดย อสม.เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
   - ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
   - ดา้นการจดัการงบประมาณ เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
   - ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
   - ดา้นการประเมินผล เกิดจากสาเหตุ อะไรบา้ง อยา่งไร 
 3.7 ท่านคิดวา่แนวทางในการแกไ้ขหรือพฒันาการใชน้ าขอ้มูลไปประโยชน์โดย 
อสม.เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดัการงบประมาณ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการประเมินผล ควรเป็นอยา่งไร 
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ภาคผนวก ง แบบสัมภาษณ์ กลุ่มผู้ก าหนดนโยบายและกลุ่มอปท. 
แบบสัมภาษณ์ กลุ่ม Policy Makerและกลุ่มอปท. 

เร่ือง  การใชป้ระโยชน์ฐานขอ้มูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังโดยอสม. 
ในการจดัการสุขภาพชุมชน จ.พทัลุง 

 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล 
   
 เพศ ..................................อาย.ุ...........................ปี    อายกุารท างาน..............................ปี 
 การศึกษา.............................................................      อาชีพ............................................. 
 รายได.้.........................................................บาท/     เวลาเร่ิมสัมภาษณ์.......................... 
 วนัท่ี....................................................................      ผูส้ัมภาษณ์ ..................................... 
 
ส่วนที ่2 ข้อมูลทัว่ไปขององค์กร 
 2.1. หน่วยงานของท่านมีวฒันธรรมในการน าขอ้มูลภาวะโรคเร้ือรังไปใชป้ระโยชน์
เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนหรือไม่ อยา่งไร 
 2.2 ท่านเขา้มามีส่วนร่วมในการจดัการสุขภาพชุมชนของ อสม.หรือไม่ อยา่งไร 
 2.3 ท่านใหก้ารสนบัสนุน อสม.ในการจดัการสุขภาพชุมชนดา้นใดบา้ง อยา่งไร 
    - ดา้นบุคลากร 
    - ดา้นงบประมาณ 
    - ดา้นวสัดุ อุปกรณ์ 
    - ดา้นการจดัการ                 
ส่วนที ่3 แนวทางในการแก้ไขปัญหา 
 3.1 ท่านคิดวา่แนวทางในการแกไ้ขหรือพฒันาการใชน้ าขอ้มูลไปประโยชน์โดย  
อสม.เพื่อการจดัการสุขภาพชุมชน ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดัท าแผนสุขภาพ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดัการงบประมาณ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการจดักิจกรรมสุขภาพ ควรเป็นอยา่งไร 
   - ดา้นการประเมินผล ควรเป็นอยา่งไร 
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ภาคผนวก จ แบบพทิกัษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
 
 ขา้พเจา้ นางสาวฟิตรา  ยโูซะ นกัศึกษาหลกัสูตรวิทยาศาสตรมหาบณัฑิตสาขาการจดัการ 
ระบบสุขภาพ ก าลงัด าเนินการวจิยัเร่ือง การใชป้ระโยชน์ขอ้มูลเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอสม.
กรณีศึกษา : ภาวะโรคเร้ือรัง จงัหวดัพทัลุง โดยมีวตัถุประสงคเ์พื่อศึกษาสถานการณ์ ปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง 
ปัญหาอุปสรรคและแนวทางในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลโรคไม่ติดต่อเร้ือรังในการจดัการสุขภาพชุมชน 
ซ่ึงประโยชน์ท่ีคาดว่าจะไดรั้บจากการวิจยัคร้ังน้ีคือ เพื่อเป็นแนวทางในการใชป้ระโยชน์ขอ้มูลภาวะ
โรคเร้ือรังโดยอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นในการจดัการสุขภาพชุมชนจงัหวดัพทัลุงและ
สามารถน าผลท่ีไดจ้ากการศึกษามาประกอบการวางแผน สนบัสนุน การด าเนินงานสุขภาพภาคประชาชน 
รวมไปถึงประกอบการพฒันาศกัยภาพของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้นในการใชป้ระโยชน์
ขอ้มูลจากฐานขอ้มูลสุขภาพต่างๆใหดี้ยิง่ข้ึน  
 การเขา้ร่วมวจิยัคร้ังน้ีข้ึนอยูก่บัความสมคัรใจของท่าน ท่านมีสิทธิท่ีจะตอบรับหรือปฏิเสธ 
การเขา้ร่วมวิจยั ระหวา่งการตอบแบบสอบถามหากท่านรู้สึก อึดอดั หรือไม่สบายใจ ท่านสามารถยุติ
การใหข้อ้มูลไดท้นัที โดยไม่มีผลกระทบใด ๆต่อท่านทั้งส้ิน ทั้งน้ีขอ้มูลท่ีไดจ้ากท่านจะถูกเก็บไวเ้ป็น
ความลบั และขอ้มูลจะถูกน าเสนอในภาพรวม หากท่านมีขอ้สงสัยประการใด สามารถสอบถามดิฉัน 
นางสาวฟิตรา ยูโซะ โทรศพัท์ 084-8469430 หรือท่ีสถาบนัการจดัการระบบสุขภาพ มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร์(สจรส.ม.อ.) โทรศพัท ์074-282900-2 ไดต้ลอดเวลา 
 
 

                        ฟิตรา ยโูซะ 
  ผูว้จิยั 
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ภาคผนวก ฉ รายนามผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเคร่ืองมอื 
 
 รายนามผูท้รงคุณวฒิุตรวจสอบความตรงของเน้ือแบบสอบถามการวจิยัเร่ืองการใช้
ประโยชน์ขอ้มูลเพื่อการจดัการสุขภาพชุมชนโดยอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น กรณีศึกษา: 
ภาวะโรคเร้ือรัง จงัหวดัพทัลุง 
 
 1. ดร.ซอฟียะห์  นิมะ  อาจารยป์ระจ าสถาบนัการจดัการระบบสุขภาพ 
     ภาคใต ้มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์ 
 2. นพ.เดชา  แซ่หลี  ผูอ้  านวยการโรงพยาบาลเทพา 
 3. นพ.สงกรานต ์ ไหมชุม นายแพทยเ์ช่ียวชาญ (ดา้นเวชกรรมป้องกนั)  
   ส านกังานสาธารณสุขจงัหวดัสงขลา 
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ประวตัผู้ิเขยีน 
 

ช่ือ สกุล               นางสาวฟิตรา  ยโูซะ 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา 5510024006 
วุฒิการศึกษา 
 วุฒิ   ช่ือสถาบัน   ปีทีส่ าเร็จการศึกษา 
วทิยาศาสตรบณัฑิต         มหาวทิยาลยัทกัษิณ    2552 
(สาธารณสุขศาสตร์) 
 
ต าแหน่งและสถานที่ท างาน 
นกัวชิาการสาธารณสุขปฏิบติัการ  ส านกังานป้องกนัควบคุมโรคท่ี 11 จงัหวดันครศรีธรรมราช 
 
การเผยแพร่ผลงาน 
ฟิตรา ยโูซะ, วรสิทธ์ิ ศรศรีวชิยั, อาภรณ์ทิพย ์บวัเพช็ร์. 2559. การใช้ประโยชน์ข้อมูลภาวะโรคเร้ือรัง    

เพ่ือการจัดการสุขภาพชุมชนของอาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน จังหวดัพัทลุง. 
น าเสนอปากเปล่า ในประชุมวชิาการระดบัชาติ มหาวทิยาลยัราชภฏักลุ่มศรีอยธุยา คร้ังท่ี 7  
เร่ิอง “วจิยั สร้างองคค์วามรู้ใหม่ รับใชส้ังคม.”  วนัท่ี 7-8 กรกฎาคม 2559 ณ มหาวทิยาลยั
ราชภฏัพระนครศรีอยธุยา. 
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