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บทคัดย่อ 
  การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาบทบาทและกระบวนการทำงานของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตระดับอำเภอคำม่วงในการขับเคลื่อนการควบคุมวัณโรคแบบบูรณาการ วิเคราะห์รูปแบบการบูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทัลและการมีส่วนร่วมของชุมชน ประเมินผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยวัณโรค และศึกษาปั จจัยที่
เกี ่ยวข้องกับความสำเร็จของรูปแบบ Kham Muang TB Control Model ใช้การวิจัยแบบผสมผสาน เก็บ
รวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากระบบเฝ้าระวังวัณโรคแห่งชาติ ระบบเทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบ และเวชระเบียน
ผู ้ป่วย รวมทั ้งข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูล 60 คน ประกอบด้วย ประกอบด้วย
คณะกรรมการ พชอ. และ พชต. รวม 15 คน บุคลากรสาธารณสุข 25 คน ผู้นำชุมชนและภาคีเครือข่าย 12 คน 
และผู้ป่วยวัณโรคพร้อมครอบครัว 8 คน 
  ผลการวิจัยพบว่า พชอ.คำม่วงมีบทบาทสำคัญในการขับเคลื่อนการควบคุมวัณโรคผ่านการบูรณาการ
เครือข่าย 970 อสม. และ 142 Mr.TB ครอบคลุม 71 หมู่บ้าน รูปแบบ KM-TBCM ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ
หลัก คือ การจัดการความรู้ การทำงานแบบบูรณาการ การรักษาและเทคโนโลยี การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การ
มีส่วนร่วมของชุมชน และการติดตามประเมินผล โดยระบบดิจิทัล 4 ระบบ ได้แก่ TB Smart Tracking System, 
KM EPID Program, Clinical Tracer Highlight และ Digital DOT System ช่วยลดเวลาทำงานร้อยละ 50 
และเพิ่มความเร็วการรายงานจากร้อยละ 69.57 เป็นร้อยละ 97.15 ผลลัพธ์การรักษาในปี 2567 แสดงอัตรา
ความสำเร็จร้อยละ 92.30 สูงกว่าเป้าหมายแห่งชาติ อัตราการขาดยาร้อยละ 0 และอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 
1.54 ต่ำกว่าเป้าหมายแห่งชาติอย่างมีนัยสำคัญ การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 7 กลุ่มเกินเป้าหมายเฉลี่ยร้อยละ 155.2 
โดยพบผู้ป่วยมากที่สุดในกลุ่มผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป ปัจจัยความสำเร็จประกอบด้วย ความมุ่งมั่นของผู้บริหาร
ท้องถิ่น เครือข่ายชุมชนที่เข้มแข็ง เทคโนโลยีดิจิทัลที่ทันสมัยและเชื่อมโยง การบูรณาการระหว่างหน่วยงาน 
นโยบายระดับชาติที่สนับสนุน และการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง รูปแบบ KM-TBCM มีประสิทธิภาพสูง
ในการควบคุมวัณโรค สามารถนำไปเป็นต้นแบบในการขยายผลสู่พื้นที่อื่นได้ 
 
คำสำคัญ: วัณโรค, คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ, เทคโนโลยีดิจิทัล, การมีส่วนร่วมของชุมชน
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Abstract 
 This study aimed to examine the roles and working processes of the District Quality of Life 
Development Committee in Kham Muang District in driving integrated tuberculosis control, analyze the 
integration model of digital technology and community participation, evaluate tuberculosis treatment 
outcomes, and investigate factors related to the success of the Kham Muang TB Control Model. A 
mixed-methods research approach was employed, collecting quantitative data from the National 
Tuberculosis Surveillance System, four digital technology systems, and patient medical records, as well 
as qualitative data from in-depth interviews with 60 key informants, comprising 15 members of the 
District and Sub-district Quality of Life Development Committees, 25 healthcare per sonnel, 12 
community leaders and network partners, and 8 tuberculosis patients with their families. 
 The findings revealed that the Kham Muang District Quality of Life Development Committee 
played a crucial role in driving tuberculosis control through the integration of a network of 970 village 
health volunteers and 142 Mr. TB volunteers, covering 71 vil lages. The KM-TBCM model consisted of 
six core components: knowledge management, integrated working, treatment and technology, behavior 
change, community participation, and monitoring and evaluation. Four digital systems—TB Smart 
Tracking System, KM EPID Program, Clinical Tracer Highlight, and Digital DOT System—reduced working 
time by 50% and increased reporting speed from 69.57% to 97.15%. Treatment outcomes in 2024 
demonstrated a success rate of 92.30%, exceeding the national target, a default rate of 0% , and a 
mortality rate of 1.54%, which is significantly lower than the national target. The screening of seven risk 
groups exceeded the average target by 155.2%, with the highest number of patients identified among 
those aged 60 years and above. Success factors included commitment from local administrators, 
strong community networks, modern and integrated digital technology, inter -agency integration, 
supportive national policies, and continuous monitoring and evaluation. The KM -TBCM model 
demonstrated high effectiveness in tuberculosis control and can serve as a prototype for replication in 
other areas. 
 
Keywords: Tuberculosis, District Quality of Life Development Committee, Digital Technology, 
Community Participation 
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บทนำ 
 วัณโรค (Tuberculosis: TB) เป็นโรคติดเชื้อ
เรื้อรังที่ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขสำคัญในระดับโลก 
โดยเฉพาะอย่างยิ ่งในประเทศกำลังพัฒนา องค์การ
อนามัยโลก (WHO, 2022) ระบุว่าในแต่ละปีมผีู้ป่วยวัณ
โรครายใหม่มากกว่า 10 ล้านคนทั่วโลก และมีผู้เสียชีวิต
กว่า 1.3 ล้านราย ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ซึ่ง
ม ีส ัดส่วนผู ้ป ่วยว ัณโรครายใหม่ถ ึงร ้อยละ 45 และ
ผู้เสียชีวิตถึงร้อยละ 50 ของทั่วโลก (Bhatia et al., 
2023) การควบคุมวัณโรคจึงเป็นวาระเร่งด่วนที ่ต้อง
อาศัยการเปลี่ยนแปลงกระบวนทัศน์และการบูรณาการ
จากทุกภาคส่วน แม้ว่าประเทศไทยจะมีนโยบายควบคุม
วัณโรคอย่างต่อเนื่อง แต่ยังคงพบอัตราการเจ็บป่วยและ
การเส ียช ีว ิตในระดับสูง โดยเฉพาะในพื ้นที ่ชนบท
ห่างไกลที่ขาดแคลนทรัพยากรและระบบบริการสุขภาพ
ที่มีความครอบคลุม 
 อำเภอคำม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ เป็นหนึ ่งใน
พื้นที่ที ่ประสบปัญหาดังกล่าวอย่างชัดเจน ข้อมูลจาก
ระบบเฝ้าระวังวัณโรคแห่งชาติ (NTIP, 2567) ชี้ให้เห็น
ว่าอัตราการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตจากวัณโรคในพื้นที่
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงปี พ.ศ. 2563-
2566 โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ชายสูงอายุซึ่งเป็นประชากร
กลุ่มเสี่ยงหลักที่มักเข้าสู่กระบวนการรักษาในระยะล่าช้า
หรือขาดความต่อเนื ่องในการดูแล ส่งผลให้เกิดการ
เสียชีวิตก่อนเริ่มการรักษาร้อยละ 42.0 และในระหว่าง
ระยะเข้มข้นของการรักษาร้อยละ 47.3 ปรากฏการณ์นี้
สะท้อนให้เห็นถึงจ ุดอ่อนของระบบควบคุมวัณโรค
แบบเดิมที่เน้นเชิงรับและขาดการมีส่วนร่วมจากชุมชน 
สอดคล้องกับการศึกษาของจงกล ธมิกานนท์ และคณะ 
(2564) ที่พบว่าปัญหาหลักของการดูแลผู้ป่วยวัณโรคที่มี
ความเส ี ่ยงต่อการเส ียช ีว ิตประกอบด้วย การขาด
กระบวนการทำงานที ่ช ัดเจน การหม ุนเว ียนของ

เจ้าหน้าที่ และความรู้ความเข้าใจที่ยังไม่เพียงพอทั้งใน
ส่วนของผู้ป่วย ทีมสุขภาพ และผู้ดูแล 
 การควบค ุมว ัณโรคให ้ม ี ป ระส ิทธ ิ ภ าพ
จำเป ็นต ้องอาศ ัยกลไกการทำงานแบบบูรณาการ 
(Integrated Approach) ที่เชื่อมโยงการดำเนินงานของ
ทุกภาคส่วนในระดับพื ้นที ่ ทั ้งหน่วยบริการสุขภาพ 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ ่น ภาคเอกชน และภาค
ประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลไกของคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอ (พชอ.) ซึ ่งได้รับการ
ยอมรับว่าเป็นกลไกสำคัญในการกำหนดนโยบายใน
ระดับท้องถิ่น การบูรณาการแผนงานสุขภาพกับมิติทาง
เศรษฐกิจและสังคม และการขับเคลื่อนการดำเนินงาน
ร่วมกันอย่างเป็นระบบ (สำนักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ, 2563) งานวิจัยของไพโรจน์ พรหมพันใจ และ
คณะ (2566) พบว่า พชอ. มีบทบาทสำคัญในการพัฒนา
รูปแบบการป้องกันและควบคุมโรคและภัยสุขภาพ โดย
คณะกรรมการร้อยละ 66.7 ต้องการให้มีการเชื่อมโยง
ข้อมูลในระดับพื้นที่จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ขณะที่
ไพรจิตร ศิริมงคล (2566) ระบุว่ารูปแบบการดำเนินงาน 
พชอ. ที่มีประสิทธิภาพประกอบด้วย 7 องค์ประกอบ
หลัก ได้แก่ การแต่งตั้งคณะกรรมการ การวิเคราะห์
ปัญหาในพื้นที่ การกำหนดยุทธศาสตร์ การบูรณาการ
ร่วมกับภาคีเครือข่าย และการติดตามประเมินผลอย่าง
ต่อเนื่อง 
 การมีส่วนร่วมของชุมชนและการใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัลในการควบคุมวัณโรคได้รับการศึกษาในหลายมิติ 
ด้านการมีส่วนร่วมของชุมชน อัครินทร์ สูฝน และคณะ 
(2563) พัฒนาเครือข่ายปากสวยโมเดลซึ่งเพิ่มความรู้
และการคัดกรองผู้ป่วยได้ร้อยละ 100 (p<0.001) ส่วน
ในจังหวัดกาฬสินธุ์ รุ่งธรรม ม่วงจันทร์ (2562) และรัช
วารี ชื ่นวัฒนา (2563) พัฒนาระบบเฝ้าระวังโดยภาคี
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เครือข่ายในอำเภอสามชัยและกุฉินารายณ์ตามลำดับ 
ด้านเทคโนโลยีดิจิทัล เฉลิมเกียรติ ตาตะมิ (2561) ใช้
ระบบ DOT Video Call ในรูปแบบ THABO Model 
ขณะที่วัฒนา สว่างศรี (2562) พัฒนา TB CARE Model 
ด ้วยระบบออนไลน ์ต ิดตามเย ี ่ ยมบ ้าน ให ้อ ัตรา
ความสำเร็จร้อยละ 88.24 ด้านการบูรณาการ อภิชน 
จีนเสวก (2564) พัฒนา 3CS Model ที่ครอบคลุมผู้ป่วย 
ทีมดูแล ชุมชน และระบบ ให้อัตราความสำเร็จร้อยละ 
90.62 โดยไม่มีการขาดยา ผกายดาว พรหมสุรีย์ (2563) 
พัฒนา 3C Model ให้อัตราความสำเร็จร้อยละ 100 
(พ.ศ. 2555-2561) และวันชัย เหล่าเสถียรกิจ (2562) 
พัฒนา 2-2-2 Model ที่มุ่งเน้นการติดตามในช่วงต้นของ
การรักษา พบว่าผู้ป่วยมีอัตราการเปลี่ยนเสมหะเป็นลบ
สูงกว่ากลุ่มควบคุม 1.20 เท่า (p=0.0227) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง กมล ศรีล้อม และคณะ (2567) เป็นงานวิจัย
แรกที่ใช้กลไก พชอ. ร่วมกับแอปพลิเคชันสำหรับ อสม. 
ในการค้นหาผู้สัมผัสที่อำเภอหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น 
เพิ่มการคัดกรองจาก 2,872 ราย เป็น 5,520 ราย และ
พบผู้ป่วยใหม่ 13 ราย 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แม้งานวิจัย
ที่ผ่านมาได้พัฒนารูปแบบการควบคุมวัณโรคในหลาย
พื้นที่ เช่น เครือข่ายปากสวยโมเดล (อัครินทร์ สูฝน และ
คณะ, 2563) THABO Model (เฉลิมเกียรติ ตาตะมิ, 
2561) และ 3CS Model (อภิชน จีนเสวก, 2564) แต่
ยังคงมีช่องว่างทางวิชาการ 4 ประการที่สำคัญ ประการ
แรก ขาดการศึกษาที่บูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัลหลาย
ระบบในบริบทเดียวกันและเชื่อมโยงข้อมูลแบบเรียลไทม์ 
ในขณะที่งานวิจัยส่วนใหญ่ใช้เทคโนโลยีเพียงระบบเดียว
หรือหลายระบบที่ทำงานแยกกัน ประการที่สอง ขาด
การศึกษาเชิงลึกเกี่ยวกับบทบาทและกลไกการทำงาน
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีว ิตระดับอำเภอ 
(พชอ.) ในการเป็นแกนหลักขับเคลื่อนการควบคุมวัณ

โรคแบบบูรณาการ แม้ว่า พชอ. จะถูกกล่าวถึงในเชิง
นโยบาย แต่การศึกษาเชิงประจักษ์ยังมีจำกัด ประการที่
สาม ยังขาดการประเมินผลอย่างครบวงจรที่ครอบคลุม
ทั้งผลลัพธ์การรักษา ประสิทธิภาพของเทคโนโลยีดิจิทัล 
และความยั่งยืนของรูปแบบ และประการสุดท้าย ยังไม่มี
การศึกษาที่วิเคราะห์ปัจจัยความสำเร็จและข้อเสนอแนะ
ในการขยายผลอย่างเป็นระบบ ซึ ่งเป็นข้อมูลสำคัญ
สำหรับการนำไปใช้ในพื้นที่อื่น 
 การศึกษานี้จึงมุ่งเติมเต็มช่องว่างดังกล่าวผ่าน
การพัฒนาและประเมินรูปแบบ Kham Muang TB 
Control Model (KM-TBCM) ซึ่งมีจุดเด่น 3 ประการที่
แตกต่างจากงานวิจัยก่อนหน้า ได้แก่ (1) การบูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบที่เชื่อมโยงข้อมูลด้วยเลขบัตร
ประชาชนและทำงานแบบเรียลไทม์ ประกอบด้วย TB 
Smart Tracking System, KM EPID Program, 
Clinical Tracer Highlight และ Digital DOT System 
ซึ ่งไม่เคยมีการศึกษาที ่บูรณาการระบบดิจิทัลหลาย
ระบบในลักษณะนี้มาก่อน (2) การใช้กลไก พชอ. เป็น
ศ ูนย ์กลางในการประสานงานข้ามหน่วยงานและ
ขับเคลื่อนนโยบายระดับพื้นที่อย่างเป็นรูปธรรม โดย
ศึกษากระบวนการทำงานและบทบาทอย่างเป็นระบบ 
และ (3) การประเม ินผลแบบผสมผสาน (Mixed 
Methods) ที่ครอบคลุมทั้งตัวชี้วัดเชิงปริมาณ (อัตรา
ความสำเร็จ อัตราการขาดยา อัตราการเสียชีวิต) และ
เชิงคุณภาพ (กระบวนการทำงาน การมีส่วนร่วมของ
ชุมชน ปัจจัยความสำเร็จ) เพื่อให้ได้ภาพรวมที่ครบถ้วน
สำหรับการขยายผล รูปแบบ KM-TBCM จึงไม่เพียงแต่
แก้ไขปัญหาการควบคุมวัณโรคในพื้นที่ แต่ยังสร้างองค์
ความรู้ใหม่ที่สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในการควบคุมโรค
เรื ้อรังอื ่นๆ และขยายผลสู ่พื ้นที ่อื ่นในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ที่มีบริบทคล้ายคลึงกันได้ 
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วัตถุประสงค์การวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาบทบาทและกระบวนการทำงาน
ของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอคำ
ม่วงในการขับเคลื่อนการควบคุมวัณโรคแบบบูรณาการ 
 2. เพ ื ่ อว ิ เคราะห ์ร ูปแบบการบ ูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบและการมีส่วนร่วมของชุมชน
ในการควบคุมวัณโรคภายใต้รูปแบบ Kham Muang TB 
Control Model 
 3. เพื่อประเมินผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยวัณโรค
ภายใต้รูปแบบ Kham Muang TB Control Model 
 4. เพื่อศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความสำเร็จ
และข้อเสนอแนะในการขยายผลรูปแบบ Kham Muang 
TB Control Model 
 
วิธีดำเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั ้งนี ้เป ็นการวิจ ัยแบบผสมผสาน 
(Mixed Methods Research) โดยใช้แบบอธิบายเชิง
ต ่อเน ื ่อง (Sequential Explanatory Design) 
ผสมผสานระหว่างการวิจัยเชิงปริมาณและการวิจัยเชิง
คุณภาพ เพื่อศึกษาและประเมินรูปแบบ Kham Muang 
TB Control Model (KM-TBCM) ที่ดำเนินการโดย
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอำเภอคำม่วง 
(พชอ.คำม่วง) จังหวัดกาฬสินธุ์ 
 ระยะเวลาและสถานที่ศึกษา 
 ศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Study) 
ของการดำเนินงานรูปแบบ Kham Muang TB Control 
Model (KM-TBCM) ระหว ่างเด ือนมกราคม ถึง 
ธันวาคม พ.ศ. 2567 ในพื ้นที ่อำเภอคำม่วง จังหวัด
กาฬส ินธ ุ ์  ครอบคล ุม  71  หม ู ่ บ ้ านใน 6  ตำบล 
ประกอบด้วย โรงพยาบาลคำม่วง โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบล 6 แห่ง และสถานีอนามัย 1 แห่ง การเก็บ

รวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพดำเนินการระหว่างเดือน
กุมภาพันธ์ ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2568 หลังจากได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
เมื่อวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 2568 
 ผู้ให้ข้อมูลหลัก 
 การคัดเลือกผู้ให้ข้อมูลใช้วิธีการสุ่มตัวอย่าง
แบบเจาะจง (Purposive Sampling) โดยพิจารณาจาก
บทบาทหน้าที ่และประสบการณ์ในการดำเนินงาน
เกี ่ยวกับการควบคุมว ัณโรคภายใต้ร ูปแบบ Kham 
Muang TB Control Model ในช่วงปี พ.ศ. 2567 แบ่ง
ออกเป็น 4 กลุ่มหลัก รวมทั้งสิ้น 60 คน ดังนี้ 
 กลุ ่มที ่ 1 คณะกรรมการ พชอ. และ พชต. 
จำนวน 15 คน ประกอบด ้วย นายอำเภอคำม่วง 
(ประธาน พชอ.) สาธารณสุขอำเภอ (เลขานุการ พชอ.) 
ต ัวแทนภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาชนใน
คณะกรรมการ พชอ. และนายกองค์การบริหารส่วน
ตำบลทั้ง 6 ตำบล (ประธาน พชต.) 
 กลุ่มที่ 2 บุคลากรสาธารณสุข จำนวน 25 คน 
ประกอบด้วย แพทย์ผู ้ร ับผิดชอบงานวัณโรค 2 คน 
พยาบาลวิชาชีพ 8 คน เจ้าหน้าที ่สาธารณสุขประจำ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล 6 คน นักวิชาการ
สาธารณสุข 3 คน เจ ้าหน ้าท ี ่ระบาดว ิทยา 2 คน 
เจ ้าหน ้าท ี ่ห ้องปฏิบ ัต ิการ 2 คน และอาสาสมัคร
สาธารณสุขที่ปฏิบัติงานด้านวัณโรคโดยตรง 2 คน 
 กลุ่มที่ 3 ผู้นำชุมชนและภาคีเครือข่าย จำนวน 
12 คน ประกอบด้วย กำนัน/ผู้ใหญ่บ้าน 6 คน ผู ้นำ
อาสาสมัครสาธารณสุขระดับตำบล 3 คน และ Mr.TB 
(อาสาสมัครวัณโรค) 3 คน 
 กลุ่มที่ 4 ผู้ป่วยวัณโรคและครอบครัว จำนวน 
8 คน ประกอบด้วย ผู้ป่วยวัณโรคที่กำลังรักษาในช่วงปี 
พ.ศ. 2567 จำนวน 4 คน ผู้ป่วยวัณโรคที่รักษาหายแล้ว
ในช่วงปี พ.ศ. 2567 จำนวน 2 คน และญาติผู้ดูแลผูป้ว่ย 
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2 คน โดยผู้ป่วยที่เข้าร่วมการวิจัยต้องมีอายุ 18 ปีขึ้นไป 
สามารถสื่อสารได้ มีสภาพร่างกายและจิตใจที่พร้อมให้
สัมภาษณ์ตามการพิจารณาของแพทย์ผู ้ร ักษา และ
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 
 เครื่องมือในการวิจัย 
 1. เครื่องมือการวิจัยเชิงปริมาณ 
  1.1 แบบบันทึกข้อมูลจากระบบเฝ้า
ระวังวัณโรคแห่งชาติ (NTIP) 
  แบบบ ันท ึกท ี ่พ ัฒนาข ึ ้นเพ ื ่อเก็บ
รวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากระบบ NTIP ประกอบด้วย
ข้อมูลผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ผลการรักษา อัตราการขาด
ยา อัตราการเสียชีวิต และระยะเวลาในการเริ ่มรักษา 
ครอบคลุมข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 
2567 
  1.2 รายงานจากระบบเทคโนโลยี
ดิจิทัล 4 ระบบ 
  รวบรวมข้อมูลจากรายงานที ่ระบบ
คอมพิวเตอร์ออกอัตโนมัติจากระบบดิจิทัลทั้ง 4 ระบบ 
ได้แก่ TB Smart Tracking System (รายงานการ
ติดตามผู้ป่วย) KM EPID Program (รายงานการเฝ้า
ระวังและคัดกรองผู้สัมผัส) Clinical Tracer Highlight 
(รายงานการติดตามผลการรักษา) และ Digital DOT 
System (รายงานการกำกับการรับประทานยา) โดย
ดาวน์โหลดรายงานรายเดือนตลอดปี พ.ศ. 2567 จาก
ระบบ 
  1.3 แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบยีน
ผู้ป่วย 
  แบบบันทึกที ่ใช้เก็บข้อมูลจากเวช
ระ เบ ี ยนผ ู ้ ป ่ ว ย ว ัณ โรค  ป ระกอบด ้ วย  ข ้ อมู ล
ประชากรศาสตร์ ประวัติการเจ็บป่วย ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัยโรค แผนการรักษา และผล

การติดตามรักษา เพื่อยืนยันความถูกต้องและครบถ้วน
ของข้อมูลจากระบบอิเล็กทรอนิกส์ 
 2. เครื่องมือการวิจัยเชิงคุณภาพ 
  2.1 แนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลึก (In-
depth Interview Guide) เป็นแนวคำถามกึ่งโครงสร้าง 
(Semi-structured Interview) ที ่พ ัฒนาขึ ้นตาม
วัตถุประสงค์การวิจัย แบ่งออกเป็น 4 ชุด ตามกลุ่มผู้ให้
ข้อมูล ดังนี้ 
   2.2.1 สำหรับคณะกรรมการ 
พชอ. และ พชต. ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับบทบาท
และกระบวนการทำงานของ พชอ. ในการขับเคลื่อนการ
ควบคุมวัณโรค การกำหนดนโยบายและแผนปฏิบัติการ 
กลไกการประสานงานระหว่างหน่วยงาน และปัจจัยที่
สนับสนุนหรือเป็นอุปสรรคต่อการดำเนินงาน 
   2.2 .2  สำหร ับบ ุคลากร
สาธารณสุข ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับกระบวนการ
ทำงานในการควบคุมวัณโรค การใช้เทคโนโลยีดิจิทัลใน
การติดตามผู้ป่วย ความร่วมมือกับชุมชน ปัญหาและ
อุปสรรคในการปฏิบัติงาน และข้อเสนอแนะในการ
พัฒนาระบบ 
   2.2.3 สำหรับผู ้นำช ุมชน
และภาคีเครือข่าย ประกอบด้วยคำถามเกี่ยวกับบทบาท
และการมีส่วนร่วมของชุมชนในการควบคุมวัณโรค 
กระบวนการค้นหาและส่งต่อผู้ป่วย การสนับสนนุผู้ป่วย
ในชุมชน และความร่วมมือกับหน่วยงานสาธารณสุข 
   2.2.4 สำหรับผู้ป่วยวัณโรค
และครอบคร ั ว  ป ระกอบด ้ วยคำถาม เก ี ่ ย วกับ
ประสบการณ์การเข้าถึงบริการ การได้รับการดูแลและ
ต ิดตามจากระบบสาธารณส ุขและช ุมชน การใช้
เทคโนโลยีดิจิทัลในการติดตามการรักษา ปัญหาและ
อุปสรรคในการรักษา และความพึงพอใจต่อการดูแล 
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  2 . 2  แ บ บ ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ เ อ ก ส า ร 
(Documentary Analysis Form) เป็นแนวทางในการ
วิเคราะห์เอกสารที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วยรายงานการ
ประชุม พชอ. แผนปฏิบัติการควบคุมวัณโรค รายงาน
การติดตามประเมินผล นโยบายและระเบียบที่เกี่ยวขอ้ง 
โดยวิเคราะห์เน ื ้อหาตามประเด็นที ่กำหนด ได้แก่ 
บทบาทของ พชอ. กระบวนการตัดสินใจ การบูรณาการ
ระหว่างหน่วยงาน และผลการดำเนินงาน 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 1. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเชิงปริมาณ 
 เครื่องมือการวิจัยเชิงปริมาณทั้ง 3 ชุด ได้แก่ 
แบบบันทึกข้อมูลจากระบบ NTIP รายงานจากระบบ
เทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบ และแบบบันทึกข้อมูลจากเวช
ระเบ ียนผ ู ้ป ่ วย ผ ่านการตรวจสอบค ุณภาพโดย
ผู ้ทรงคุณวุฒิด้านวัณโรคและระบาดวิทยา จำนวน 3 
ท่าน เพื ่อพิจารณาความตรงของเนื ้อหา (Content 
Validity) ความครอบคลุมของตัวแปรที่ศึกษา และความ
เหมาะสมของรูปแบบการบันทึกข้อมูล โดยคำนวณค่า
ดัชนีความสอดคล้อง ( Index of Item-Objective 
Congruence: IOC) ได้ค่าเท่ากับ 0.89 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ที่
ยอมรับได้ (มากกว่า 0.50) นอกจากนี้ยังตรวจสอบความ
สอดคล้องของข้อมูล (Data Consistency) โดยการ
เปร ียบเทียบข้อม ูลจากแหล่งต ่างๆ พบว ่ามีความ
สอดคล้องกันร้อยละ 95.2 แสดงถึงความถูกต้องและ
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่รวบรวมได้ 
 2. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเชิงคุณภาพ 
 เครื่องมือการวิจัยเชิงคุณภาพทั้ง 3 ประเภท 
ได้แก่ แนวคำถามสัมภาษณ์เชิงลกึ แบบวิเคราะห์เอกสาร 
และแบบบันทึกการสังเกต ผ่านการตรวจสอบความตรง
ของเนื้อหา (Content Validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิด้าน
วัณโรค การพัฒนาชุมชน และการวิจัยเชิงคุณภาพ 
จำนวน 3 ท่าน โดยคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้อง 

(IOC) ได้ค่าเฉลี่ย 0.92 จากนั้นทดสอบเครื่องมือ (Pilot 
Test) กับผู้ให้ข้อมูลที ่มีลักษณะใกล้เคียงกันในพื ้นที่
อำเภอสหัสขันธ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ จำนวน 5 คน และ
ปร ับปร ุงแก ้ ไขก ่อนนำไปใช ้จร ิง ตรวจสอบความ
น่าเชื่อถือของข้อมูล (Trustworthiness) ตามเกณฑ์ของ 
Lincoln and Guba (1985) โดยการตรวจสอบความ
เชื่อถือได้ (Credibility) ด้วยการตรวจสอบข้อมูลแบบ
สามเส้า (Triangulation) จากแหล่งข้อมูลหลายแหล่ง
และวิธ ีการหลายวิธ ี การตรวจสอบโดยผู ้ให้ข ้อมูล 
(Member Checking) หลังการถอดเทปและวิเคราะห์
ข้อมูลเบ ื ้องต้นกับผู ้ให้ข ้อมูลร ้อยละ 30 และการ
ตรวจสอบโดยผู้ร่วมวิจัย (Peer Debriefing) เพื่อลด
อคติของผู้วิจัยและเพิ่มความน่าเชื่อถือของการตีความ
ข้อมูล นอกจากนี้ยังตรวจสอบความสามารถในการถ่าย
โอนได้ (Transferability) โดยการบันทึกบริบทและ
ร า ยละ เอ ี ย ดอย ่ า ง ค รบ ถ ้ ว น  ค ว าม เช ื ่ อ ม โ ย ง 
(Dependability) โดยการบันทึกขั้นตอนการวิจัยอย่าง
เป ็นระบบ และความสามารถในการย ืนย ัน ได้  
(Confirmability) โดยการเก็บรักษาข้อมูลดิบและ
หลักฐานการวิเคราะห์ไว้ตรวจสอบได้ 
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 การเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งออกเป็น 2 ส่วน
หลัก ตามลักษณะของข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 
ดำเนินการหลังได้ร ับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ เมื่อวันที่ 31 มกราคม พ.ศ. 
2568 ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณ 
ดำเนินการในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 โดยผู้วิจัย
ประสานงานกับหน่วยงานที่เกี ่ยวข้องเพื่อขออนุญาต
เข้าถึงข้อมูลและดำเนินการดังนี้ 
 1. ข้อมูลจากระบบเฝ้าระวังวัณโรคแห่งชาติ 
(NTIP) ประสานงานกับสำนักงานสาธารณสุขอำเภอคำ
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ม่วงเพื่อขออนุญาตเข้าถึงระบบ NTIP ดาวน์โหลดข้อมูล
ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ ผลการรักษา อัตราการขาดยา 
อัตราการเสียชีว ิต และระยะเวลาในการเร ิ ่มรักษา 
ระหว่างเดือนมกราคม ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2567 บันทึก
ข้อมูลลงในแบบบันทึกที่เตรียมไว้ โดยเข้ารหัสข้อมูลส่วน
บุคคลเพื่อรักษาความลับของผู้ป่วย 
 2. ข้อมูลจากระบบเทคโนโลยีดิจิทัล 4 ระบบ 
ประสานงานกับเจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบแต่ละระบบเพื่อ
ดาวน์โหลดรายงานรายเดือนตลอดปี พ.ศ. 2567 จาก
ระบบ TB Smart Tracking System, KM EPID 
Program, Clinical Tracer Highlight และ Digital 
DOT System ในร ูปแบบไฟล์ Microsoft Excel 
ตรวจสอบความครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูล 
จัดเรียงและจัดหมวดหมู ่ข้อมูลตามตัวแปรที่ต้องการ
ศึกษา 
 3. ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย ขออนุญาตจาก
โรงพยาบาลคำม่วงเพื่อเข้าถึงเวชระเบียนผู้ป่วยวัณโรคที่
ลงทะเบียนในปี พ.ศ. 2567 สุ่มตัวอย่างเวชระเบียนรอ้ย
ละ 30 ของผู้ป่วยทั้งหมดเพื่อตรวจสอบความสอดคล้อง
กับข้อมูลจากระบบอิเล็กทรอนิกส์ บันทึกข้อมูลเพิ่มเติม
ที่ไม่ปรากฏในระบบ เช่น ข้อมูลทางคลินิกเฉพาะราย
และผลการติดตามอาการ 
 ส่วนที่ 2 การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ 
 ดำเน ินการระหว ่างเด ือนก ุมภาพ ันธ ์  ถึง 
กรกฎาคม พ.ศ. 2568 โดยแบ่งเป็น 3 วิธี ดังนี้ 
 1. การวิเคราะห์เอกสาร (Documentary 
Analysis) ขออนุญาตเข้าถึงเอกสารที ่เกี ่ยวข้องจาก
สำนักงานอำเภอคำม่วงและสำนักงานสาธารณสุขอำเภอ 
ได้แก่ รายงานการประชุม พชอ. ทั้งหมดในปี พ.ศ. 2567 
แผนปฏิบัติการควบคุมวัณโรค รายงานการติดตาม
ประเมินผลรายไตรมาส นโยบายและระเบียบที่เก่ียวข้อง 
ถ่ายสำเนาเอกสารและจัดเก็บอย่างเป็นระบบ วิเคราะห์

เนื้อหาตามกรอบแนวคิดที ่กำหนดไว้ บันทึกประเด็น
สำคัญลงในแบบวิเคราะห์เอกสาร 
 2. การสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) 
ประสานงานกับหน่วยงานต้นสังกัดของผู้ให้ข้อมูลเพื่อทำ
หนังสือขออนุญาตอย่างเป็นทางการ นัดหมายผู้ให้ข้อมูล
ล่วงหน้าตามความสะดวก ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย
และขอความย ินยอมก ่อนการส ัมภาษณ ์ท ุกครั้ ง 
สัมภาษณ์รายบุคคลใช้เวลาครั ้งละ 45-60 นาที ณ 
สถานที ่ท ี ่ผ ู ้ ให ้ข ้อม ูลสะดวกและเป็นส่วนต ัว เช่น 
สำนักงาน ห้องประชุม หรือบ้านพัก บันทึกเสียงด้วย
เครื่องบันทึกเสียงดิจิทัล (หลังได้รับอนุญาต) และจด
บันทึกประเด็นสำคัญประกอบ ดำเนินการสัมภาษณ์ผู้ให้
ข้อมูลทั้ง 4 กลุ่มจำนวน 60 คน ถอดเทปคำต่อคำภายใน 
48 ชั่วโมงหลังการสัมภาษณ์แต่ละครั้ง ส่งข้อความถอด
เทปให้ผู ้ให้ข้อมูลร้อยละ 30 ตรวจสอบความถูกต้อง 
(Member Checking) 
 3. การสังเกต (Observation) ดำเนินการ
ตลอดช่วงการเก็บ ขออนุญาตเข้าร่วมสังเกตการประชุม 
พชอ. และ พชต. จำนวน 6 ครั้ง สังเกตการใช้งานระบบ
ดิจิทัลทั้ง 4 ระบบในหน่วยบริการสาธารณสุข จำนวน 8 
ครั้ง และสังเกตกิจกรรมค้นหาผู้ป่วยรายใหม่ในชุมชน 
จำนวน 4 ครั้ง บันทึกภาคสนามด้วยการจดบันทึก การ
ถ่ายภาพ (หลังได้รับอนุญาต) และบันทึกเสียง บันทึก
รายละเอียดเกี่ยวกับกระบวนการทำงาน การมีส่วนร่วม
ของผู้เกี ่ยวข้อง บรรยากาศ และปัญหาอุปสรรคที่พบ 
จัดเก็บข้อมูลอย่างเป็นระบบและวิเคราะห์ประกอบกับ
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ 
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติ
พรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ตัวชี้วัดต่างๆ ได้แก่ อัตรา
การค้นพบผู้ป่วยรายใหม่ อัตราความสำเร็จในการรักษา 
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อัตราการขาดยา อัตราการเสียชีวิต และระยะเวลาใน
การเร ิ ่มร ักษา เปร ียบเท ียบก ับค ่าเป ้าหมายตาม
ยุทธศาสตร์การควบคุมวัณโรคแห่งชาติ  
 2. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) และการวิเคราะห์
ตามกรอบแนวคิด (Framework Analysis) โดยถอด
เทปการสัมภาษณ์คำต่อคำ กำหนดรหัส (Coding) และ
จัดกลุ่มเป็นประเด็นหลัก (Themes) ได้แก่ (1) บทบาท
และกระบวนการทำงานของ พชอ. (2) การบูรณาการ
เทคโนโลยีดิจ ิทัลและการมีส่วนร่วมของชุมชน (3) 
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น และ (4) ปัจจัยความสำเร็จ ตรวจสอบ
ความน่าเชื ่อถือด้วยการตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า 
(Tr iangulat ion)  การตรวจสอบโดยผ ู ้ ให ้ข ้อมูล 
(Member Checking) และการตรวจสอบโดยผู้ร่วมวิจัย 
(Peer Debriefing) 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การวิจ ัยน ี ้ได ้ร ับอนุม ัต ิจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
กาฬสินธุ์ เลขที่อนุมัติ: KLS-REC 410/68  
 
ผลการวิจัย 
 1. สถานการณ์วัณโรคอำเภอคำม่วง  
 ในปี พ.ศ. 2567 อำเภอคำม่วงมีผู้ป่วยวัณโรค
รายใหม่จำนวน 65 ราย โดยจากการคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
7 กลุ่มพบผู้ป่วย 50 ราย (ร้อยละ 76.9) แสดงให้เห็นถึง
ประสิทธิภาพของการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุก กลุ่มที่พบผู้ป่วย
มากที่สุดคือผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป (18 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 27.7 ของผู้ป่วยทั้งหมด) รองลงมาคือผู้สัมผัสร่วม
บ้าน (12 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.5) และผู้ป่วยเบาหวาน 
(8 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.3) 
 

 2. บทบาทและกระบวนการทำงานของ พชอ.
คำม่วง 
 การวิเคราะห์เอกสารและการสัมภาษณ์เชิงลึก
พบว่า พชอ.คำม่วง มีบทบาทสำคัญ 4 ด้าน ได้แก่ (1) 
การกำหนดนโยบายและแผนปฏิบัติการ โดยประชุม 
พชอ. ไตรมาสละ 1 ครั้ง กำหนดเป้าหมายการค้นหา
ผู้ป่วยและจัดสรรงบประมาณสนับสนุน (2) การบูรณา
การความร่วมมือระหว่างหน่วยงาน โดยเชื่อมโยงภาครัฐ 
เอกชน และชุมชน มีการแต่งตั้ง Mr.TB ในทุกตำบลทำ
หน้าที่ประสานงาน (3) การกำกับติดตามและประเมนิผล 
โดยติดตามความก้าวหน้าผ่านระบบดิจิทัลและรายงาน
ทุกเดือน และ (4) การแก้ไขปัญหาเฉพาะพื้นที่ โดยจัด
ประช ุมว ิ เคราะห ์สถานการณ์และร ่วมกันหาแนว
ทางแก้ไข 
 กระบวนการทำงานประกอบด้วย 5 ขั ้นตอน
หลัก คือ (1) การวิเคราะห์สถานการณ์วัณโรคในพื้นที่ 
(2) การกำหนดแผนและมอบหมายความรับผิดชอบ (3) 
การดำเนินการตามแผนโดยทุกภาคส่วน (4) การติดตาม
และรายงานผลผ ่านระบบด ิจ ิท ัล  และ (5) การ
ประเมินผลและปรับปรุงแผนอย่างต่อเนื่อง 
 "การทำงานของ พชอ. ไม่ใช่แค่การประชุมเพื่อ
รายงาน แต่เป็นเวทีที่ทุกภาคส่วนมาแลกเปลี่ยนข้อมูล 
ร่วมกันแก้ปัญหา โดยเฉพาะเรื ่องวัณโรคที่ต้องอาศัย
ความร่วมมือจากทุกฝ่าย" (ประธาน พชอ.) 
 3. รูปแบบ KM-TBCM และการบูรณาการ
เทคโนโลยีดิจิทัลองค์ประกอบของ Kham Muang TB 
Control Model (KM-TBCM) 
  3.1 พชอ.คำม่วงได้พัฒนารูปแบบ 
Kham Muang TB Control Model (KM-TBCM) ที่
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก คือ (1) การจัดการ
ความรู้ โดยจัดอบรมบุคลากรอย่างต่อเนื่องและพัฒนา
สื่อการเรียนรู้ที่เข้าใจง่าย (2) การทำงานแบบบูรณาการ 
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ผ่านการประสานงานข้ามหน่วยงานและทีมสหสาขา
วิชาชีพ (3) การรักษาและเทคโนโลยี โดยใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัลสนับสนุนการติดตามผู้ป่วยแบบเรียลไทม์ (4) การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ด้วยการสร้างความตระหนักรู้
และลดการตีตราผู้ป่วย (5) การมีส่วนร่วมของชุมชน 
ผ่านการค้นหาและดูแลผู้ป่วยร่วมกับอปท. และผู้นำ
ช ุมชน และ (6) การติดตามและประเมินผล อย่าง
ต่อเนื่องและนำผลมาปรับปรุง 
  3.2 นวัตกรรมดิจิทัล 4 ระบบ 
  ระบบด ิจ ิท ัลท ั ้ ง  4 ระบบทำงาน
สนับสนุนกันอย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่ (1) TB Smart 
Tracking System ระบบติดตามผู้ป่วยผ่าน Google 
Sheets เชื่อมโยงข้อมูลด้วยเลขบัตรประชาชน ลดเวลา
ทำงานร้อยละ 50 และติดตามแบบเรียลไทม์ (2) KM 
EPID Program ระบบรายงานระบาดวิทยาแบบดิจิทัล 
เพิ่มความเร็วในการรายงานจากร้อยละ 69.57 เป็นร้อย
ละ 97.15 และความครบถ้วนข้อมูลจากร้อยละ 57.30 
เป็นร้อยละ 97.39 (3) Clinical Tracer Highlight 
ระบบดูแลผู ้ป่วยแบบทีมสหวิชาชีพ 5 กิจกรรมหลัก 
ได้แก่ การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การวินิจฉัยรวดเร็ว การเริ่ม
รักษาทันที การกำกับการกินยา และการติดตามอาการ
ข้างเคียง ช่วยเพิ่มอัตราความสำเร็จการรักษาและลด
การขาดยา และ (4) การกำกับ DOT ดิจิทัล มี 3 รูปแบบ 
คือ วิดีโอคอลผ่าน Line/Facebook การถ่ายภาพส่ง 
และการเยี่ยมบ้าน ทำให้การกำกับการกินยาครบร้อยละ 
100 พร้อมลดภาระการเดินทางของผู้ป่วย 
  "จุดแข็งของเราคือการมี Mr.TB ที่
ได้ร ับการอบรมเฉพาะด้าน 142 คน กระจายไปทุก
หม ู ่บ ้าน ทำให ้การเฝ ้าระว ังและต ิดตามผ ู ้ป ่วยมี
ประสิทธิภาพมากข้ึน" (สาธารณสุขอำเภอ) 
  3.3 การเช ื ่อมโยงและบูรณาการ
ระบบดิจิทัล 4 ระบบ 

  ระบบดิจิทัลทั้ง 4 ระบบไม่ได้ทำงาน
แยกกัน แต่มีการเชื่อมโยงและบูรณาการกันอย่างเป็น
ระบบ โดยใช้เลขบัตรประชาชน 13 หลักเป็นตัวเชื ่อม
ข้อมูล ดังนี้ 
   3.3.1 การเชื ่อมโยงข้อมูล 
เมื่อมีผู้ป่วยรายใหม่ ข้อมูลจะถูกบันทึกใน TB Smart 
Tracking System ก่อน จากนั้นระบบจะส่งข้อมูลไปยัง 
KM EPID Program อัตโนมัติเพื่อสร้างรายชื่อผู้สัมผัสที่
ต้องคัดกรอง ขณะเดียวกัน Clinical Tracer Highlight 
จะดึงข้อมูลจาก TB Smart Tracking มาแสดงผลใน
รูปแบบไทม์ไลน์การดูแลผู ้ป ่วย และ Digital DOT 
System จะบันทึกผลการกำกับการรับประทานยากลับ
เข้าสู ่ TB Smart Tracking เพื ่อให้เห็นภาพรวมของ
ผู้ป่วยแต่ละรายในที่เดียว 
   3 . 3 . 2  ก า รทำ ง านแบบ
เรียลไทม์ เมื่อบุคลากรสาธารณสุขบันทึกข้อมูลในระบบ
ใดระบบหนึ่ง ข้อมูลจะถูกอัพเดทในทุกระบบทันที ทำให้
ผู้ที่เกี่ยวข้องทุกคนเห็นข้อมูลเดียวกันและเป็นปัจจุบัน 
ลดความผิดพลาดจากการบันทึกข้อมูลซ้ำซ้อนหรือข้อมูล
ไม่ตรงกัน 
   3 . 3 . 3  ก า ร แ จ ้ ง เ ต ื อ น
อัตโนมัต ิ ระบบมีกลไกแจ้งเต ือนผ่าน Line ไปยัง
บุคลากรที่เกี่ยวข้องเมื่อ (1) มีผู้ป่วยรายใหม่ที่ต้องเริ่ม
การดูแล (2) ผู้ป่วยขาดนัด (3) ผู้ป่วยมีอาการข้างเคียง
จากยา หรือ (4) ใกล้ครบกำหนดรายงาน ทำให้การ
ตอบสนองรวดเร็วและไม่พลาดการติดตาม 
   "ที ่ผ ่านมาเราต ้องบ ันทึก
ข้อมูลหลายที่ เสียเวลามาก แต่ตอนนี้บันทึกครั้งเดียว 
ท ุกคนเห็น ท ุกระบบอัพเดท ทำงานง ่ายข ึ ้นมาก" 
(พยาบาลวิชาชีพ) 
 4. ผลลัพธ์การดำเนินงาน 
  4.1 ผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
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ตารางที่ 1 ผลลัพธ์การควบคุมวัณโรค อำเภอคำม่วง ปี 2561-2567  (N=372 ราย) 
ตัวช้ีวัด 2561 2562 2563 2564 2565 2566 2567 เป้าหมาย 

จำนวนผู้ป่วยรายใหม่ (ราย) 45 52 48 59 63 60 65 - 
อัตราความสำเร็จการรักษา (%) 86.44 88.20 89.50 90.15 90.80 91.10 92.30 ≥85 
อัตราการขาดยา (%) 4.44 3.85 2.08 1.69 1.59 1.67 0.00 <3 
อัตราการเสียชีวิต (%) 6.67 5.77 4.17 3.39 3.17 3.33 1.54 <5 
อัตราความครอบคลมุการขึ้นทะเบียน (%) 75.5 78.8 82.3 85.7 88.2 90.0 93.8 ≥85 

หมายเหตุ: เป้าหมายตามยุทธศาสตร์การควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2560-2570 

จากตารางที่ 1 แสดงให้เห็นแนวโน้มการพัฒนาที่ดีขึ้น
อย่างต่อเนื่อง โดยในปี 2567 หลังการนำ KM-TBCM 
มาใช้อย่างเต็มรูปแบบ อัตราความสำเร็จการรักษาอยู่ที่
ร้อยละ 92.30 สูงกว่าเป้าหมายแห่งชาติ (ร้อยละ 85) 

อัตราการขาดยาลดลงเหลือร้อยละ 0 และอัตราการ
เสียชีวิตลดลงเหลือร้อยละ 1.54 ซึ ่งต่ำกว่าเป้าหมาย
แห่งชาติ (ร้อยละ 5)  

 4.2 การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
ตารางที่ 2 ผลการคัดกรองกลุม่เสีย่งวัณโรค ปี 2567 

กลุ่มเสี่ยง เป้าหมาย (คน) คัดกรองได้ (คน) ร้อยละ พบผู้ป่วย (ราย) 
ผู้สัมผสัร่วมบ้าน 180 285 158.3 12 
ผู้ป่วยเบาหวาน 350 524 149.7 8 
ผู้ป่วยไตวาย 85 132 155.3 3 
ผู้ติดเช้ือ HIV 42 67 159.5 2 
ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 450 698 155.1 18 
แรงงานต่างด้าว 95 147 154.7 4 
ผู้ต้องขัง/กลุ่มเสีย่งอ่ืน 68 108 158.8 3 

รวม 1,270 1,961 155.2 50 

 จากตารางที ่ 2 การคัดกรองกลุ่มเสี ่ยงทั้ง 7 
กลุ่มเกินเป้าหมายทุกกลุ่ม โดยเฉลี่ยร้อยละ 155.2 กลุ่ม
ที่พบผู้ป่วยมากที่สุดคือผู้สูงอายุ (18 ราย คิดเป็นร้อยละ 
36) รองลงมาคือผู้สัมผัสร่วมบ้าน (12 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 24) แสดงให้เห็นถึงประสิทธิภาพของการค้นหา
ผู้ป่วยเชิงรุกผ่านเครือข่าย Mr.TB และชุมชน 
 5. ปัจจัยความสำเร็จและข้อเสนอแนะการ
ขยายผล 

  5.1 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความสำเร็จ 
  จากการสัมภาษณ์เช ิงล ึกและการ
ประชุมกลุ่มกับผู้ให้ข้อมูลทั้ง 4 กลุ่ม พบปัจจัยสำคัญที่
ทำให้รูปแบบ KM-TBCM ประสบความสำเร็จ 6 ประการ 
ได้แก ่
   5.1.1 ความมุ่งมั่นและการ
สนับสนุนของผู้บริหารท้องถิ่น นายอำเภอและผู้บริหาร
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นให้การสนับสนุนอย่างเต็มที่



 
 

 

316 การพัฒนาระบบควบคุมวัณโรคแบบบูรณาการโดยกลไก พชอ. อำเภอคำม่วง จังหวัดกาฬสินธุ์ 

ปีท่ี 3 ฉบับที่ 2  พฤษภาคม-สิงหาคม 2568 
VOL.3 NO.2    May-August 2025  
 

วารสารวิชาการเพ่ือการพัฒนาระบบสุขภาพปฐมภูมิและสาธารณสุข 
Academic Journal for Primary Care and Public Health Development 

ทั้งด้านนโยบาย งบประมาณ และการขับเคลื่อน ทำให้
การดำเนินงานมีความต่อเนื่องและได้รับความร่วมมือ
จากทุกภาคส่วน 
   5.1.2 เคร ือข ่ายช ุมชนที่
เข้มแข็ง การมีอาสาสมัครสาธารณสุข 970 คน และ 
Mr.TB 142 คน ที่กระจายครอบคลุมทั้ง 71 หมู่บ้าน ทำ
ให้สามารถค้นหาผู ้ป่วย ติดตามการรักษา และสร้าง
ความเข้าใจในชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   5.1.3 เทคโนโลยีดิจ ิทัลที่
ท ันสม ัยและเช ื ่อมโยง ระบบดิจ ิท ัลท ั ้ง 4 ระบบที่
พัฒนาขึ ้นใช้งานง่าย ตอบโจทย์การทำงานจริง และ
เชื ่อมโยงข้อมูลกันได้ ช่วยลดเวลาทำงาน เพิ ่มความ
ถูกต้อง และสามารถติดตามผู้ป่วยแบบเรียลไทม์ 
   5 . 1 . 4  ก า ร บ ู ร ณ า ก า ร
ระหว่างหน่วยงาน กลไก พชอ. ทำหน้าที่เป็นศูนย์กลาง
ในการประสานงานระหว่างโรงพยาบาล โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตำบล องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
ช ุมชน ทำให ้ทร ัพยากรถ ูกใช ้อย ่างค ุ ้มค ่าและมี
ประสิทธิภาพ 
   5.1.5 นโยบายระดับชาติที่
สนับสนุน นโยบายรัฐที่ส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีดิจิทลัใน
ระบบสุขภาพและการได้ร ับการสนับสนุนจากระดับ
จังหวัดทำให้การดำเนินงานมีความต่อเนื่องและได้รับ
การยอมรับเป็นพื้นที่ต้นแบบ 
   5 . 1 . 6  ก า ร ต ิ ด ต า ม
ประเมินผลอย่างต่อเนื ่อง มีการประชุม พชอ. ทุก 3 
เดือน รายงานผลการดำเนินงานผ่านระบบดิจิทัลทุก
เดือน และนำผลการประเมินมาปรับปรุงการทำงาน
อย่างต่อเนื่อง 
  5.2 อุปสรรคและข้อจำกัด 
  แ ม ้ ก า ร ด ำ เ น ิ น ง า น จ ะ ป ร ะ ส บ
ความสำเร็จ แต่ยังพบอุปสรรคและข้อจำกัดที่สำคัญ 4 

ประการ คือ (1) บุคลากรมีการหมุนเวียนสูง ส่งผลต่อ
ความต่อเนื่องของการทำงาน (2) งบประมาณมีข้อจำกัด
ในบางกิจกรรม โดยเฉพาะการจัดอบรมและพัฒนา
ศักยภาพอย่างต่อเนื่อง (3) พื้นที่กว้างขวางทำให้การ
เดินทางไปเยี ่ยมบ้านผู ้ป่วยในพื ้นที ่ห่างไกลมีความ
ลำบาก และ (4) การเข้าถึงเทคโนโลยีดิจิทัลของผู้สูงอายุ
ยังมีข้อจำกัด โดยเฉพาะในพื้นที่ที่สัญญาณอินเทอร์เน็ต
ไม่มีเสถียรภาพ 
  5.3 ข้อเสนอแนะในการขยายผล 
  เพื่อให้สามารถขยายผลรูปแบบ KM-
TBCM ไปย ังพ ื ้นท ี ่อ ื ่นได ้อย ่างม ีประส ิทธ ิภาพ มี
ข้อเสนอแนะ 6 ประการ ดังนี้ 
   5 . 3 . 1  จ ั ดทำค ู ่ ม ื อ ก า ร
ดำเนินงานที ่ช ัดเจน ควรจัดทำคู ่ม ือที ่ระบุขั ้นตอน 
บทบาทหน้าที ่ และแนวทางการแก้ปัญหาอย่างเป็น
ระบบ เพื่อให้พื้นที่อื่นสามารถนำไปปรับใช้ได้ 
   5 .3 .2  พ ัฒนาศ ั กยภาพ
บุคลากรอย่างต่อเนื่อง ควรจัดอบรมเชิงปฏิบัติการด้าน
การใช้เทคโนโลยีดิจิทัล การดูแลผู้ป่วยวัณโรค และการ
ทำงานแบบบูรณาการให้กับบุคลากรทุกระดับอย่าง
สม่ำเสมอ รวมทั้งจัดทำระบบถ่ายทอดความรู้เมื่อมีการ
หมุนเวียนบุคลากร 
   5.3.3 ปรับรูปแบบให้เหมาะ
กับบริบทท้องถิ่น พื้นที่ที่จะนำไปใช้ควรวิเคราะห์บริบท 
ทร ัพยากร  และข ้ อจำก ั ดของตนเอง  แล ้ วปรับ
องค์ประกอบของโมเดลให้เหมาะสม โดยเฉพาะการ
เลือกใช้เทคโนโลยีที่สอดคล้องกับความพร้อมของพื้นที่ 
   5 . 3 . 4  ส ร ้ า ง เ ค ร ื อข ่ า ย
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ควรจัดตั้งเครือข่ายพื้นที่ต้นแบบเพื่อ
แลกเปลี ่ยนประสบการณ์ ปัญหา และแนวทางแก้ไข 
ผ่านการประชุมเชิงปฏิบัติการ การศึกษาดูงาน และการ
ใช้ช่องทางออนไลน์ 
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   5.3.5 จัดสรรงบประมาณ
อย่างเพียงพอและต่อเนื่อง หน่วยงานระดับจังหวัดและ
ระดับชาติควรจัดสรรงบประมาณสนับสนุนการพัฒนา
ระบบดิจิทัล การอบรมบุคลากร และค่าใช้จ่ายในการ
ดำเนินงานอย่างเพียงพอและต่อเนื่อง เพื่อความยั่งยืน 
   5.3 .6  พ ัฒนาทาง เล ือก
สำหรับผู้ที ่เข้าถึงเทคโนโลยียาก ควรมีช่องทางสำรอง
สำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้เทคโนโลยีดิจิทัลได้ เช่น 
การกำกับการรับประทานยาผ่านการเยี ่ยมบ้านโดย 
Mr.TB หรือการใช้โทรศัพท์พื้นฐาน 
 
อภิปรายผล 
 1. บทบาทของ พชอ. ในการควบคุมโรค 
 ผลการศึกษาพบว่า พชอ.คำม่วงมีบทบาท
สำคัญในการขับเคลื่อนการควบคุมวัณโรคผ่านการบรูณา
การทรัพยากรและเครือข่ายที ่ครอบคลุมทุกระดับ 
สอดคล้องกับการศึกษาของไพรจิตร ศิริมงคล (2566) ที่
พบว่ารูปแบบการดำเนินงาน พชอ. ที่มีประสิทธิภาพ
ประกอบด้วย 7 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การแต่งตั้ง
คณะกรรมการ พชอ. และ พชต. การวิเคราะห์ปัญหา
จากพื้นที่ การกำหนดยุทธศาสตร์และแผนปฏิบัติการ 
การประสานภารกิจกำหนดบทบาท การบูรณาการ
ร่วมกับภาคีเครือข่าย การติดตามและรายงานผล
ต่อเนื่อง และการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลการดำเนินงาน 
โดยผลการศึกษาคร้ังนี้แสดงให้เห็นว่า พชอ.คำม่วงมีการ
ประชุมอย่างสม่ำเสมอทุก 3 เดือน มีการเข้าร่วมประชุม
เฉลี ่ยร้อยละ 85.7 และมีการติดตามรายงานผลการ
ดำเนินงานในทุกครั้งที่ประชุม ซึ่งสะท้อนถึงความมุ่งมั่น
และการทำงานอย่างต่อเนื่องของคณะกรรมการ 
 นอกจากนี้ การมีเครือข่าย อสม. 970 คน และ 
Mr.TB 142 คน ที่กระจายครอบคลุมทั้ง 71 หมู่บ้าน ยัง
สอดคล้องกับงานวิจัยของอัครินทร์ สูฝน และคณะ 

(2563) ที่พัฒนาเครือข่ายปากสวยโมเดลต่อการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรค ซึ่งพบว่าการมีเครือข่ายชุมชนที่เข้มแข็ง
สามารถยกระดับความรู้และความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยวัณโรคได้อย่างมีนัยสำคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งจาก
การมีส่วนร่วมอย่างเข้มแข็งของชุมชน 
 2. การบูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัลในการ
ควบคุมวัณโรค 
 รูปแบบ KM-TBCM ที่พัฒนาขึ้นมีการบูรณา
การเทคโนโลย ีด ิจ ิท ัล 4 ระบบ ได ้แก ่ TB Smart 
Tracking System, KM EPID Program, Clinical 
Tracer Highlight และ Digital DOT System ซึ่งช่วย
ลดเวลาทำงานร้อยละ 50 และเพิ ่มความเร็วในการ
รายงานจากร้อยละ 69.57 เป ็นร้อยละ 97.15 ผล
การศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของวัฒนา สว่างศรี 
(2562) ที่พัฒนารูปแบบ TB CARE Model ในจังหวัด
มหาสารคาม ซึ่งใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการพัฒนา
ศักยภาพบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยวัณโรค ส่งผลให้การ
ลงข้อมูลกำกับการกินยาใน TBCM online เพิ่มขึ้นจาก
ร้อยละ 41.1 เป็นร้อยละ 86.7 
 นอกจากนี้ ระบบ Digital DOT ที่มี 3 รูปแบบ 
(วิดีโอคอล การถ่ายภาพส่ง และการเยี่ยมบ้าน) ช่วยให้
การกำกับการกินยาครบร้อยละ 100 สอดคล้องกับ
การศึกษาของวันชัย เหล่าเสถียรกิจ (2562) ที่พัฒนา
รูปแบบการกำกับติดตามการกินยาแบบ 2-2-2 ใน
จังหวัดศรีสะเกษ ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามแบบ 
2-2-2 มีอัตราการเปลี ่ยนเสมหะจากบวกเป็นลบเมื่อ
สิ้นสุด 2-3 เดือนแรกของการรักษามากกว่ากลุ่มปกติ 
1.20 เท่า (RRadj = 1.20, 95% CI: 1.12-1.28) 
 3. ผลลัพธ์การรักษาผู้ป่วยวัณโรค 
 ผลการศึกษาพบว่า อัตราความสำเร็จการรักษา
อย ู ่ท ี ่ ร ้อยละ 92.30 ส ูงกว ่า เป ้าหมายกระทรวง
สาธารณสุข (ร้อยละ 85) อัตราการขาดยาลดลงเหลือ
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ร้อยละ 0 และอัตราการเสียชีวิตลดลงเหลือร้อยละ 1.54 
ซึ่งต่ำกว่าเป้าหมายแห่งชาติ (ร้อยละ 5) ผลลัพธ์เหล่านี้
สูงกว่าหลายพื้นที่ในประเทศไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาของอนงค์ บังกระโทก และ
คณะ (2563) ในจังหวัดสกลนคร ซึ ่งพบว่าอัตราการ
รักษาวัณโรคสำเร็จอยู่ที่ร้อยละ 85.1 อัตราการเสียชีวิต
อยู่ที่ร้อยละ 7.9 และอัตราการขาดยาอยู่ที่ร้อยละ 1.1 
 นอกจากนี้ ผลลัพธ์ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของผกายดาว พรหมสุรีย์ (2563) ที่พัฒนาระบบการ
ดูแลผู้ป่วยวัณโรคด้วย 3C model ในโรงพยาบาลน้ายืน 
จังหวัดอุบลราชธานี ซึ ่งพบว่าอัตราการรักษาสำเร็จ
เพิ่มข้ึนจากร้อยละ 71.2 (ก่อนการใช้โมเดล) เป็นร้อยละ 
100 (หลังการใช้โมเดล) และอัตราการขาดยาลดลงเป็น
ร้อยละ 0 เช่นเดียวกัน 
 4. การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง 
 การคัดกรองกลุ่มเสี่ยงทั้ง 7 กลุ่มเกินเป้าหมาย
ทุกกลุ่ม โดยเฉลี่ยร้อยละ 155.2 โดยกลุ่มที่พบผู้ป่วย
มากที่สุดคือผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป (18 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 27.7 ของผู้ป่วยทั้งหมด) รองลงมาคือผู้สัมผัสร่วม
บ้าน (12 ราย คิดเป็นร้อยละ 18.5) และผู้ป่วยเบาหวาน 
(8 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.3) ผลการศึกษานี้สอดคล้อง
กับการสำรวจวัณโรคระดับชาติของประเทศไทย ปี 
2555-2556 ซึ่งพบว่า ร้อยละ 44 ของผู้ป่วยเสมหะบวก
มีอายุเกิน 60 ปี และสอดคล้องกับแผนปฏิบัติการ
ระดับชาติด้านการยุติวัณโรค พ.ศ. 2560-2564 ที่เน้น
การค้นหาเชิงรุกในกลุ่มประชากรเสี่ยง 
 การคัดกรองผู้สัมผัสร่วมบ้านที่ครอบคลุมถึง
ร้อยละ 158.3 ของเป้าหมาย ยังสอดคล้องกับการศึกษา
ของรุ่งธรรม ม่วงจันทร์ (2562) ที่พัฒนาระบบเฝ้าระวัง
และป้องกันวัณโรคปอดในชุมชนตำบลคำสร้างเที่ยง 
จ ังหวัดกาฬสินธุ ์  ซ ึ ่งเน ้นการประชาสัมพันธ ์ข ้อมูล

ข่าวสาร การคัดกรองกลุ่มเสี่ยง การออกเยี่ยมบ้าน และ
การประสานงาน 
 5. ปัจจัยความสำเร็จของรูปแบบ 
 ปัจจัยความสำเร็จ 6 ประการที่พบในการศึกษา
นี้ ได้แก่ (1) ความมุ่งมั่นและการสนับสนุนของผู้บริหาร
ท้องถิ่น (2) เครือข่ายชุมชนที่เข้มแข็ง (3) เทคโนโลยี
ดิจิทัลที่ทันสมัยและเชื่อมโยง (4) การบูรณาการระหว่าง
หน่วยงาน (5) นโยบายระดับชาติที่สนับสนุน และ (6) 
การติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื ่อง สอดคล้องกับ
ยุทธศาสตร์ระดับภูมิภาคเพื่อยุติวัณโรคในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ พ.ศ. 2559-2563 ขององค์การ
อนามัยโลก ที ่เน้น 3 ทิศทางหลัก คือ การดูแลและ
ป้องกันที ่ เน ้นผ ู ้ป ่วยเป็นศูนย์กลางและบูรณาการ 
นโยบายที่เข้มแข็งและระบบสนับสนุน และการวิจัยและ
นวัตกรรมที่เข้มข้น 
 นอกจากนี ้ ย ังสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Vineet Bhatia และคณะ (2023) ที่ศึกษาแนวทางการ
ย ุต ิว ัณโรคในภูม ิภาคเอเช ียตะว ันออกเฉ ียงใต ้ ซึ่ ง
เสนอแนะให้มีการตอบสนองแบบพหุภาคีที่ครอบคลุม
มากกว่าแนวทางชีวการแพทย์ โดยมีการจัดตั้งกลไกการ
ประสานงานระดับสูงระหว่างกระทรวงและภาคส่วน
ต่างๆ 
 6. การมีส่วนร่วมของชุมชน 
 การมีส่วนร่วมของชุมชนที่พบในการศึกษานี้ 
ซึ่งผู้ป่วยรายใหม่ร้อยละ 76.9 ถูกค้นพบโดยชุมชนก่อนที่
จะมาโรงพยาบาลด้วยตนเอง สอดคล้องกับการศึกษา
ของสุภาภรณ์ มิตรภานนท์ และคณะ (2563) ที่พัฒนา
รูปแบบ APAC Model ในอำเภอหนองพอก จังหวัด
ร้อยเอ็ด ซึ่งพบว่าภายหลังการพัฒนารูปแบบ ผู้ป่วยวัณ
โรคปอดรายใหม ่ม ีความร ู ้ เพ ิ ่มข ึ ้น 7.04 คะแนน 
(p<0.001) และการปฏิบ ัต ิก ิจกรรมเพิ ่มขึ ้น 6.88 
คะแนน (p<0.001) ขณะที่ผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านมีความรู้
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เพิ ่มขึ ้น 4.37 คะแนน (p<0.001) และการปฏิบ ัติ
กิจกรรมเพิ่มข้ึน 17.51 คะแนน (p<0.001) 
 นอกจากนี ้ ย ังสอดคล้องกับการศึกษาของ
มานพ ผสม (2563) ที่พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยวัณโรค
ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหนองพะลาน 
จังหวัดนครราชสีมา ซึ่งใช้ระบบ 9 ขั้นตอนในการดูแล
ผู้ป่วย และพบว่าผู้ป่วยทุกราย (ร้อยละ 100) สามารถ
รักษาหายขาดได้ 
 7. ข้อจำกัดและอุปสรรค 
 อุปสรรคที่พบในการศึกษานี้ ได้แก่ บุคลากรมี
การหมุนเวียนสูง งบประมาณมีข้อจำกัด พื้นที่กว้างขวาง 
และการเข ้าถ ึง เทคโนโลย ีของผ ู ้ส ู งอาย ุย ั งจำกัด 
สอดคล้องกับการศึกษาของฤทธี เพ็ชรนิล (2560) ที่
พบว่าปัจจัยที ่ส ่งผลต่อระดับการมีส ่วนร่วมในการ
ปฏิบัติงานของคณะกรรมการระบบสุขภาพอำเภอ คือ 
ระดับการศึกษาและการรับรู้สถานการณ์สุขภาพ โดย
สาเหตุของประสิทธิภาพการทำงานที่ต่ำเกิดจากบทบาท
ของคณะกรรมการระบบสุขภาพอำเภอที่ไม่ชัดเจนและ
ขาดการมีส่วนร่วมในกระบวนการต่างๆ 
 นอกจากนี ้ ย ังสอดคล้องกับการศึกษาของ
จงกล ธมิกานนท์ และคณะ (2564) ที ่พ ัฒนาแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยวัณโรคปอดรายใหม่ที่เสี ่ยงต่อการ
เสียชีวิตในจังหวัดนครพนม ซึ่งพบปัญหาการดูแลผู้ป่วย
วัณโรคปอดรายใหม่ได้แก่ การขาดกระบวนการทำงานที่
ชัดเจน การหมุนเวียนเจ้าหน้าที ่ การกำหนดบทบาท
หน้าที่ไม่ชัดเจน และความรู้ความเข้าใจที่ยังไม่เพียงพอ 
 สรุป รูปแบบ KM-TBCM ไม่เพียงช่วยลดอตัรา
การเสียชีวิตจากวัณโรคในระดับพื้นที่ แต่ยังแสดงให้เห็น
ว่า การบูรณาการเทคโนโลยีดิจ ิท ัลกับกลไกชุมชน
สามารถเป็นต้นแบบในการแก้ปัญหาสาธารณสุขเรื้อรัง
อื่นๆ ได้ โดยเฉพาะในบริบทพื้นที่ชนบทที่มีทรัพยากร

จำกัด ร ูปแบบนี ้ม ีศ ักยภาพในการขยายผลสู ่ระดับ
ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่มีบริบทคล้ายคลึงกัน 
 
ข้อเสนอแนะ  
 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
 1. การขยายผลสู ่พื ้นที ่อื ่น หน่วยงานระดับ
จังหวัดควรจัดทำคู่มือการดำเนินงานที่ชัดเจนเพื่อให้
พื้นที่อื ่นสามารถนำรูปแบบ KM-TBCM ไปปรับใช้ได้ 
โดยคำนึงถึงบริบทของแต่ละพื้นที่ 
 2. การจ ัดสรรงบประมาณอย่างต ่อเน ื ่อง 
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดสรรงบประมาณสนับสนุน
การพ ัฒนาระบบด ิจ ิท ัล การอบรมบุคลากร และ
ค่าใช้จ่ายในการดำเนินงานอย่างเพียงพอและยั่งยืน 
 3. การพัฒนาศักยภาพบุคลากร ควรจัดอบรม
เชิงปฏิบัติการอย่างสม่ำเสมอและจัดทำระบบถ่ายทอด
ความรู้เมื่อมีการหมุนเวียนบุคลากร เพื่อแก้ปัญหาความ
ต่อเนื่องของการทำงาน 
 ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
 1. การพัฒนาทางเลือกสำหรับผู้สูงอายุ ควรมี
ช่องทางสำรองสำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถใช้เทคโนโลยี
ดิจิทัลได้ เช่น การกำกับการรับประทานยาผ่านการเยี่ยม
บ้านโดย Mr.TB หรือการใช้โทรศัพท์พื้นฐาน 
 2. การเสริมสร้างความเข้มแข็งของเครือข่าย
ชุมชน ควรมีการอบรมและพัฒนาทักษะ Mr.TB และ อส
ม. อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งการให้ค่าตอบแทนที่เหมาะสม
เพื่อเป็นขวัญและกำลังใจ 
 3. การพัฒนาสื่อที่เหมาะสมกับบริบทท้องถิ่น 
ควรพัฒนาสื่อการเรียนรู้ที่ใช้ภาษาท้องถิ่นและเหมาะสม
กับระดับการศึกษาของกลุ ่มเป้าหมาย เผยแพร่ผ่าน
ช่องทางที่เข้าถึงได้ง่าย 
 ข้อเสนอแนะสำหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
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 1. การศึกษาประสิทธิผลในระยะยาว ควร
ติดตามผลลัพธ์การรักษาอย่างน้อย 2-3 ปี เพื่อประเมิน
อัตราการกลับเป็นซ้ำและความยั่งยืนของรูปแบบ 
 2. การศึกษาความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ ควร
วิเคราะห์ต้นทุนและประสิทธิผลของรูปแบบ KM-TBCM 
เปรียบเทียบกับรูปแบบการดูแลแบบปกติ เพื่อสนับสนุน
การตัดสินใจในการจัดสรรทรัพยากร 

 3. การประยุกต์ใช้กับโรคเรื้อรังอื่น ควรศึกษา
การนำรูปแบบนี ้ไปประยุกต์ใช้กับโรคเรื ้อรังอื ่น เช่น 
เบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง เพื่อพัฒนาระบบการ
ดูแลสุขภาพแบบบูรณาการ 
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