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การพัฒนาโปรแกรมสร้างความรอบรู้ในการปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพบ้านเวาะ  
ส าหรับ อสม. (หมอคนที่ 1) ต าบลเหล่ากวาง อ าเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ 

 
พิมพ์ลดา สดีาฐิติวัฒน์, วทม.1 

 

บทคัดย่อ 
 

 การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในการปฏิบัติงานส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) หมอคนที่ 1 โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดของ 
Borg and Gall (1983) ด าเนินการ 4 ระยะ กลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 คือ อสม. จ านวน 103 คน ระยะที่ 2 คือ ผู้เชี่ยวชาญ  
5 คน และระยะที่ 3 คือ อสม. หมอคนที่ 1 ที่ปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพบ้านเวาะทั้งหมด จ านวน 29 คน วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ Paired t-test 
 ผลการวิจัย พบว่า ระยะที่ 1 เมื่อประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพตามกรอบแนวคิดของ Sorensen et al. (2012) 
ครบทั้ง 4 มิติ ได้แก่ การเข้าถึง การเข้าใจ การประเมิน และการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ พบว่า อสม. มีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพในภาพรวมระดับปานกลาง (𝑥̅ = 3.09) โดยมิติการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพมีคะแนนต ่าสุด (𝑥̅ = 2.68) และมี

ความต้องการพัฒนาระดับมาก (𝑥̅ = 4.24) โดยด้านที่ต้องการพัฒนามากที่สุด คือ การใช้ระบบ Telemedicine ระยะที่ 2 
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 8 หน่วยการเรียนรู้ รวม 40 ชั่วโมง ครอบคลุมความรอบรู้ด้านสุขภาพทั้ง 4 มิติ 

ผู้เชี่ยวชาญประเมินความเหมาะสมในภาพรวมระดับมากท่ีสุด (𝑥̅ = 4.56, IOC = 0.91) ระยะที่ 3 อสม. มีคะแนนความรู้ 
ทักษะ OSCE และความมั่นใจในการปฏิบัติงานหลังเข้าร่วมโปรแกรมสูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ .01 (t = 15.62, 19.86 และ 14.89 ตามล าดับ) โดย อสม. ทุกคนมีความรู้อยู่ในระดับดีมากและผ่านเกณฑ์การ

ประเมิน OSCE ครบทุกคนหลังการอบรม มีความพึงพอใจต่อโปรแกรมในภาพรวมระดับมากที่สุด (𝑥̅ = 4.73) ผลการติดตาม  
3 เดือน พบว่า จ านวนผู้รับบริการเพิ่มขึ้นร้อยละ 53.17 ระยะที่ 4 คู่มือโปรแกรมได้รับการประเมินความเหมาะสมระดับ

มากที่สุด (𝑥̅ = 4.69) 
 โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิผลในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของ อสม. ครบทั้ง 4 มิติ และมีศักยภาพ 
ในการน าไปขยายผลในพื้นที่อ่ืนท่ีมีบริบทใกล้เคียงกัน 
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Development of a Health Literacy Enhancement Program for Village Health 
Volunteers as Doctor No. 1 at Ban Wao Health Station, Lao Kwang Sub-district,  

Non Khun District, Sisaket Province. 
 

Plimlada Seedathitiwat, B.Sc.1 
 

Abstract 
 

This Research and Development study aimed to develop and examine the effectiveness of a 
health literacy enhancement program for Village Health Volunteers (VHVs) as Doctor No. 1, using Borg 
and Gall's (1983) framework across four phases. Phase 1 samples comprised 103 VHVs; Phase 2 involved 
5 experts; and Phase 3 included all 29 VHVs at Ban Wao Health Station. Data were analyzed using 
descriptive statistics and Paired t-test. 

Results revealed that in Phase 1, when assessed against Sørensen et al.'s (2012) four-
dimensional health literacy framework encompassing access, understanding, appraisal, and application 

of health information, VHVs demonstrated a moderate overall health literacy level (𝑥̅ = 3.09), with the 

application dimension scoring lowest (𝑥̅ = 2.68), and expressed high development needs (𝑥̅ = 4.24), 
with Telemedicine being the top priority. In Phase 2, the developed program comprising 8 learning units 
totaling 40 hours, covering all four health literacy dimensions, was rated highly appropriate by experts 

(𝑥̅ = 4.56, IOC = 0.91). In Phase 3, VHVs showed significantly higher knowledge, OSCE skills, and 
confidence scores after the program than before at the .01 significance level (t = 15.62, 19.86, and 
14.89, respectively). All VHVs achieved excellent knowledge levels and passed all OSCE stations. 

Program satisfaction was at the highest level (𝑥̅ = 4.73). The 3-month follow-up revealed a 53.17% 
increase in service recipients. In Phase 4, the program manual received the highest appropriateness 

rating (𝑥̅ = 4.69). 
The developed program effectively enhanced VHVs' health literacy across all four dimensions 

and demonstrates strong potential for replication in areas with similar contexts. 
 
Keywords: Health Literacy Program, Village Health Volunteers, Doctor No. 1, Health Literacy, Telemedicine 
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บทน า 
โรคไม่ติดต่อเรื ้อรัง (Non-Communicable 

Diseases: NCDs) เป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญทั้งใน
ระดับโลกและระดับประเทศ องค์การอนามัยโลก (2023) 
รายงานว่าโรคไม่ต ิดต่อเร ื ้อร ังเป็นสาเหตุการตาย 
ร้อยละ 74.00 ของการเสียชีวิตทั่วโลก ส าหรับประเทศไทย 
กระทรวงสาธารณสุข (2566) รายงานว่าโรคไม่ติดต่อ
เรื้อรังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของคนไทยร้อยละ 76.00 
ในปี พ.ศ. 2566 จังหวัดศรีสะเกษมีผู ้ป่วยโรคเบาหวาน
อัตราป่วย 6,234.57 ต่อแสนประชากร และโรคความดัน
โลหิตสูง 11,345.78 ต่อแสนประชากร ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ย
ระดับประเทศ (ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ, 
2566) ในระดับพื้นที่ ต าบลเหล่ากวาง อ าเภอโนนคูณ 
มีอัตราป่วยโรคเบาหวาน 7,068.39 และโรคความดัน
โลหิตสูง 13,091.23 ต่อแสนประชากร สูงกว่าทุกระดับ 
(สถานีอนามัยต าบลเหล่ากวาง, 2566) 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) 
เป็นก าลังส าคัญในระบบสุขภาพปฐมภูมิ ปัจจุบัน
ประเทศไทยมี อสม. ประมาณ 1,049,000 คน ท าหน้าทีเ่ปน็ 
“หมอคนที ่ 1” ในชุมชน (กระทรวงสาธารณสุข, 2563)  
สถานีสุขภาพบ้านเวาะ ต าบลเหล่ากวาง มี อสม. 29 คน 
ให้บริการประชาชน 1,856 คน ใน 3 หมู่บ้าน อย่างไรก็ตาม
จากการส ารวจ พบว่า อสม. ยังขาดความรู้และทักษะ
ในด้านเทคโนโลยีสุขภาพ การวิเคราะห์ข้อมูล และการ
สื่อสารเพื่อสุขภาพ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ McCleary-
Jones (2016) ที่ระบุว่าความรอบรู้ด้านสุขภาพมีความสัมพันธ์
โดยตรงกับคุณภาพการให้บริการ และ Brownstein et al. 
(2011) ที่พบว่าโปรแกรมพัฒนาที่ออกแบบอย่างเป็นระบบ
สามารถเพิ่มความรู้และทักษะของ อสม. ได้อย่างมีนัยส าคัญ 

อย่างไรก็ตาม เมื่อทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง
กับการพัฒนาโปรแกรมเสริมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ส าหรับบุคลากรสุขภาพชุมชนพบว่า งานวิจัยของ McCleary-
Jones (2016) มีจุดเด่นในการแสดงความสัมพันธ์ระหว่าง
ความรอบรู้ด้านสุขภาพกับคุณภาพการให้บริการ แต่มี
ข้อจ ากัดตรงที่วัดผลลัพธ์เพียงมิติเดียวและด าเนินการ
ในบริบทที่แตกต่างจาก อสม. ในชนบทไทย งานวิจัย

ของ Brownstein et al. (2011) มีจุดเด่นในการแสดง
ประสิทธิผลของโปรแกรมพัฒนาที่ออกแบบอย่างเป็นระบบ 
แต่ไม่ได้ครอบคลุมทักษะด้านเทคโนโลยีสุขภาพและการ
ใช้ระบบ Telemedicine ซึ่งเป็นความต้องการเร่งด่วนของ 
อสม. ในยุคปัจจุบัน และ Paek et al. (2014) พบว่า
การพัฒนาผ่าน อสม. ที่ได้รับการฝึกอบรมอย่างเป็นระบบ
ให้ผลลัพธ์ดีกว่าการใช้สื่อมวลชน แต่ยังขาดการติดตาม
ผลระยะยาวและไม่ได้รายงานผลจ าแนกตามมิติของ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ นอกจากนี้ยังไม่พบงานวิจัยใน
ประเทศไทยที่พัฒนาโปรแกรมส าหรับ อสม. ที่ครอบคลุม
ความรอบรู้ด้านสุขภาพครบทั้ง 4 มิติตามกรอบของ 
Sørensen et al. (2012) ควบคู่กับทักษะ Telemedicine 
อย่างเป็นระบบ จึงเป็นช่องว่างองค์ความรู้ที่การวิจัย
ครั้งนี้มุ่งเติมเต็ม 

ผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมสร้างความรอบรู้ดา้น
สุขภาพในการปฏิบัติงานที่ครอบคลุมทั้ง 4 มิติ ครอบคลุม 
8 ด้าน เพื่อเสริมสร้างสมรรถนะของ อสม. หมอคนท่ี 1 
ให้สามารถให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนได้อย่ างมี
คุณภาพและมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อศึกษาสภาพปัจจุบันและความต้องการ

ในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน
ของ อสม. หมอคนท่ี 1 ในสถานีสุขภาพบ้านเวาะ ต าบล
เหล่ากวาง อ าเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ 

2. เพื่อพัฒนาโปรแกรมสร้างความรอบรู้ด้าน
สุขภาพในการปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพบ้านเวาะ 
ส าหรับ อสม. หมอคนท่ี 1 

3. เพื ่อประเมินความเหมาะสมและศึกษา
ประสิทธิผลของโปรแกรมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพ
ในการปฏิบัติงานต่อความรู้ ทักษะ และความมั่นใจ 
ในการปฏิบัติงานของ อสม.  

รูปแบบการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 

and Development: R&D) ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด
ของ Borg and Gall (1983) ด าเนินการ 4 ระยะ ได้แก่ 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
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Development: R&D) โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิด
ของ Borg and Gall (1983) ด าเนินการ 4 ระยะอย่างต่อเนื่อง 

ระยะที ่ 1 มุ ่งศ ึกษาสภาพปัจจุบันและความ
ต้องการในการพัฒนาความรอบรู ้ด้านสุขภาพในการ
ปฏิบัติงานของ อสม. หมอคนที่ 1 ด้วยการวิจัยแบบ
ผสมผสาน (Mixed Methods Research) โดยใช้ทฤษฎี
ความรอบรู้ ด ้ านส ุขภาพของ Nutbeam (2000) และ 
Sørensen et al. (2012) เป ็นกรอบในการประเมิน
สมรรถนะของ อสม. ครอบคลุม 4 มิติ ได้แก่ ความสามารถ
ในการเข้าถึง เข้าใจ ประเมิน และประยุกต์ใช้ข้อมูล
สุขภาพในการปฏิบัติงาน 

ระยะที่ 2 เป็นการออกแบบและพัฒนาโปรแกรม
สร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน โดยน าข้อมูล
จากระยะที่ 1 มาสังเคราะห์ร่วมกับทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง 
กล่าวคือ ทฤษฎีการเรียนรู้ของผู้ใหญข่อง Knowles (1984) 
เป็นหลักในการออกแบบกิจกรรมที่สอดคล้องกับประสบการณ์
จริงของ อสม. โดยเน้นการฝึกปฏิบัติและการมีส่วนร่วม 
ทฤษฎีประสิทธิผลของตนเองของ Bandura (1997)  
ใช้ก าหนดกลยุทธ์เสริมสร้างความมั่นใจผ่านประสบการณ์
ความส าเร็จ การสร้างแบบอย่าง และการใหข้้อมูลป้อนกลบั
อย่างทันท่วงที และแบบจ าลองการส่งเสริมสุขภาพของ 
Pender (2011) ใช้ในการวางแนวทางกิจกรรมที่ส่งเสริม 
ให้ อสม. สามารถน าความรู้ไปปรับใช้ในการปฏิบัติงาน
จริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ระยะที ่  3 เป ็นการทดลองใช้โปรแกรมและ
ประเมินความเหมาะสม ด้วยการวิจัยทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ โดยประเมินตามกรอบของ Bowen et al. (2009)  
ซึ่งครอบคลุมความเป็นไปได้ในการด าเนินงาน ความเหมาะสม
ของโปรแกรม การยอมรับของกลุ ่มเป้าหมาย และความ 
สามารถในการน าไปใช้จริงในบริบทพื้นที่ จากนั้นน าผล 
ที่ได้มาปรับปรุงโปรแกรมก่อนน าเข้าสู่ระยะที่ 4 

ระยะที่ 4 เป็นการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม
ด้วยการวิจัยกึ ่งทดลอง (Quasi-Experimental Research) 
แบบ One Group Pretest-Posttest Design ประเมินผล
ตามแบบจ าลองของ Kirkpatrick (1994) ครบทั้ง 4 ระดับ 
ตั้งแต่ระดับปฏิกิริยา (ความพึงพอใจของ อสม.) ระดับ

การเรียนรู้ (ความรู้และทักษะการปฏิบัติงาน) ระดับ
พฤติกรรม (การน าความรู้ไปปรับใช้ในงานจริง) จนถึง
ระดับผลลัพธ์ (การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในระดับชุมชน) 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรในการวิจัยครั้งนี ้ คือ อาสาสมัคร

สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) ในต าบลเหล่ากวาง 
อ าเภอโนนคูณ จังหวัดศรีสะเกษ จ านวน 122 คน 
กระจายอยู่ใน 12 หมู่บ้าน การก าหนดกลุ่มตัวอย่างใน
แต่ละระยะของการวิจัยมีรายละเอียด ดังน้ี 

ระยะที ่ 1 การศึกษาสภาพปัจจุบันและความ
ต้องการ ด าเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคม–กันยายน 2568 
กลุ ่มตัวอย่างประกอบด้วย 3 กลุ ่ม ได้แก่ กลุ ่มที ่ 1 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ปฏิบัติงานใน
สถานีสุขภาพบ้านเวาะ จ านวน 10 คน คัดเลือกแบบ
เจาะจงเพื่อให้ข้อมูลในการสัมภาษณ์เชิงลึก โดยพิจารณา
จากประสบการณ์การปฏิบัติงานและความหลากหลาย
ด้านอายุและระดับการศึกษา กลุ่มที่ 2 ผู้รับบริการจาก
สถานีสุขภาพบ้านเวาะ จ านวน 24 คน แบ่งเป็น 3 กลุ่มย่อย 
กลุ่มละ 8 คน ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง กลุ่มผู้สูงอายุ 
และกลุ่มประชาชนทั่วไป คัดเลือกแบบเจาะจงเพื่อเข้า
ร่วมการสนทนากลุ่ม และกลุ่มที่ 3 อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู ่บ้านในต าบลเหล่ากวาง จ านวน 103 คน 
คัดเลือกโดยการสุ่มแบบง่ายจากประชากร 122 คน 
โดยค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตรของ Taro Yamane 
(1973) ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ค่าความคาดเคลื่อน 
ที่ยอมรับได้ร้อยละ 5 ได้ขนาดตัวอย่างขั ้นต ่า 94 คน 
และเพิ่มอีกร้อยละ 10 เพื่อป้องกันการสูญหายของข้อมูล 
รวมเป็น 103 คน เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูล ได้แก่ แนวค าถาม
สัมภาษณ์เชิงลึก แนวค าถามสนทนากลุ่ม และแบบสอบถาม
ความร ู ้  ท ักษะ ความมั ่นใจ และความต้องการพัฒนา  
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและการวิเคราะห์เนื้อหา 

ระยะที่ 2 การพัฒนาและตรวจสอบความตรงของ
โปรแกรม ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม–พฤศจิกายน 2568 
กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้เชี่ยวชาญจ านวน 5 คน คัดเลือกแบบ
เจาะจงจากผู้ที ่มีความเชี ่ยวชาญในสาขาที่เกี ่ยวข้อง 
ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
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ด้านการพัฒนาหลักสูตรและการฝึกอบรม ด้านโรคไม่ตดิต่อ
เรื้อรัง ด้านเทคโนโลยีสุขภาพ และอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงานไม่น้อย
กว่า 10 ปี ทุกคนมีคุณวุฒิระดับปริญญาโทขึ้นไปและ
ประสบการณ์ในสาขาที่เกี่ยวข้องไม่น้อยกว่า 5 ปี เครื่องมือ
ที่ใช้ คือ แบบประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมและ
แบบประเมินดัชนีความสอดคล้อง (IOC) วัดผลด้วยค่า IOC 
และค่าเฉลี่ยความเหมาะสมในแต่ละด้าน 

ระยะที่ 3 การทดลองใช้โปรแกรมและประเมิน
ประสิทธิผล ด าเนินการระหว่างเดือนธันวาคม 2568–
มกราคม 2569 กลุ่มตัวอย่าง คือ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านที่ปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพบ้านเวาะ
ทั้งหมด จ านวน 29 คน โดยใช้วิธีการเลือกแบบประชากร
ทั้งหมด (Total Population Sampling) เนื่องจากประชากร
มีขนาดเล็กและเพื่อให้ทุกคนได้รับโอกาสในการพัฒนา
อย่างเท่าเทียมกัน เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ได้รับการแต่งตั้งอย่างถูกต้อง
ตามระเบียบ มีระยะเวลาการปฏิบัติงานตั้งแต่ 6 เดือน
ขึ้นไป สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
ของระยะเวลาทั้งหมด และให้ความยินยอมโดยสมัครใจ
ในการเข้าร่วมวิจัย เครื ่องมือที่ใช้ประเมินผล ได้แก่ 
แบบทดสอบความรู้ แบบประเมินทักษะ OSCE แบบ
ประเมินความมั่นใจ แบบประเมินความพึงพอใจ และ
แบบติดตามผลการปฏิบัต ิงาน 3 เดือน วัดผลด้วย 
Paired t-test ทีร่ะดับนัยส าคัญ .05 

วิธีด าเนินการวิจัย 
ระยะที่ 1 การศึกษาสภาพปัจจุบันและความ

ต้องการ ด าเนินการ 3 เดือน (กรกฎาคม–กันยายน 2568) 
โดยเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์  
เชิงลึก การสนทนากลุ่ม และการสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
5 วันท าการ ร่วมกับการส ารวจเชิงปริมาณด้วยแบบสอบถาม 

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม 
ด าเนินการ 2 เดือน (เดือนตุลาคม–พฤศจิกายน 2568) 
ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม (ฉบับ
ปรับปรุง) 

ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนาโปรแกรม 
ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม–พฤศจิกายน 2568
ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากระยะที่ 1 มาสังเคราะห์ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรมและทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง เพื่อออกแบบ
โปรแกรมสร้างความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน
ส าหรับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู ่บ ้าน (อสม.)  
หมอคนที่ 1 ประกอบด้วย 8 หน่วยการเรียนรู้ รวม 40 ช่ัวโมง 
ใช้รูปแบบการเรียนรู้แบบผสมผสาน (Blended Learning) 
โดยจัดสัดส่วนการบรรยายร้อยละ 30 และการฝึกปฏิบัติ
ร้อยละ 70 

เมื ่อได้ร ่างโปรแกรมฉบับแรกแล้ว ผู ้ว ิจัย
น าเสนอต่อผู้เชี ่ยวชาญ 5 คน ซึ่งประกอบด้วยผู้ที ่มี
ความเชี่ยวชาญด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพ การพัฒนา
หลักสูตรและการฝึกอบรม โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เทคโนโลยี
สุขภาพ และอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู ่บ้าน
อาวุโส เพื่อตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity) ความครบถ้วนของเนื้อหา และความเหมาะสม
ของกิจกรรมการเรียนรู ้ โดยใช้แบบประเมินความ
เหมาะสมมาตราส่วน 5 ระดับ และค านวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (Index of Item-Objective Congruence: IOC) 
ก าหนดเกณฑ์ผ่านที่ค่า IOC ≥ 0.50 และค่าเฉลี่ยความ
เหมาะสม ≥ 3.51 จากนั้นผู ้วิจัยน าข้อเสนอแนะของ
ผู้เชี่ยวชาญมาปรับปรุงโปรแกรมให้มีความสมบูรณ์ก่อน
น าไปทดลองใช้ในระยะที่ 3 ต่อไป 

ระยะที ่ 3 การทดลองใช้และประเมินผล 
ด าเนินการ 2 เดือน (ธันวาคม 2568–มกราคม 2569) 
ประกอบด้วยการฝึกอบรมเข้มข้น 5 วัน วันละ 6 ช่ัวโมง 
รวม 30 ชั่วโมง และการฝึกปฏิบัติในพื้นที่จริงพร้อม
นิเทศติดตาม 4 ครั้ง ครั้งละ 2-3 ช่ัวโมง รวม 10 ช่ัวโมง 
เนื้อหาโปรแกรมครอบคลุม 8 หน่วย ได้แก่ หน่วยที่ 1 
บทบาท อสม. หมอคนที่ 1 ยุคใหม่ หน่วยที่ 2 การคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง หน่วยที ่ 3 การวัด
สัญญาณชีพและตรวจสุขภาพเบื้องต้น หน่วยที่ 4 การใช้
ระบบ Telemedicine และเทคโนโลยีสุขภาพ หน่วยที่ 5 
การซักประวัติและการประเมินผู้ป่วยเบื้องต้น หน่วยที่ 6 
การให้สุขศึกษาและการสื่อสารเพื่อสุขภาพ หน่วยที่ 7 
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การจัดการข้อมูลสุขภาพชุมชน และหน่วยที่ 8 การปฏิบัติ
แบบบูรณาการและการประยุกต์ใช้ 

ระยะที่ 4 การศึกษาประสิทธิผล ด าเนินการ 1 เดือน 
(กุมภาพันธ์ 2569) ประเมินความรู้ ทักษะ ความมั่นใจ 
และความพึงพอใจของ อสม. ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม 
พร้อมติดตามผลการน าความรู้ไปใช้ 3 เดือน 

เครื่องมือการวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพ
เครื่องมือการวิจัย 

1. การสร้างเคร่ืองมือการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้แบ่งตามลักษณะ

ข้อมูลและระยะการวิจัย ดังน้ี 
เคร่ืองมือเชิงคุณภาพ ใช้ในระยะที่ 1 ประกอบด้วย 

แนวค าถามส าหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก ( In-depth 
Interview Guide) และแนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม 
(Focus Group Discussion Guide) ครอบคลุมประเด็น
สภาพปัจจุบันของการปฏิบัติงาน ปัญหาและอุปสรรค 
ความต้องการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ และความ
คาดหวังต่อรูปแบบการเรียนรู้ 

เคร่ืองมือเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 6 ชุด ดังนี ้
ชุดที่ 1 แบบสอบถามความรู้ ทักษะ ความมั่นใจ 

และความต้องการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ ใช้ใน
ระยะที่ 1 แบ่งเป็น 4 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ส่วนที่ 2 ความรู้ด้านการปฏิบัติงาน ส่วนที่ 3 ทักษะ
ความมั่นใจในการปฏิบัติงานที่รับรู้ด้วยตนเอง มาตราส่วน 
5 ระดับ และส่วนที่ 4 ความต้องการพัฒนาความรอบรู้
ด้านสุขภาพ มาตราส่วน 5 ระดับ 

ชุดท ี ่  2 แบบประเม ินความเหมาะสมของ
โปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ ใช้ในระยะที่ 2 จ านวน 40 ข้อ 
ครอบคลุม 8 ด้าน ได้แก่ ความสอดคล้องของเนื้อหากับ
วัตถุประสงค์ ความครบถ้วนและถูกต้องของเนื ้อหา 
ความเหมาะสมของวิธีการจดักิจกรรม ความเหมาะสมของสือ่
และเครื่องมือ ความเหมาะสมของระยะเวลา ความเหมาะสม
กับกลุ่มเป้าหมาย ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริง 
และความเหมาะสมของการวัดและประเมินผล 

ชุดที่ 3 แบบทดสอบความรู้ด้านการปฏิบัติงาน 
ใช้ในระยะที่ 3 เป็นแบบปรนัยเลือกตอบ 4 ตัวเลือก 

จ านวน 40 ข้อ คะแนนเต็ม 40 คะแนน ครอบคลุม
เนื้อหาท้ัง 8 หน่วยการเรียนรู้ หน่วยละ 5 ข้อ 

ชุดที่ 4 แบบประเมินทักษะการปฏิบัติงานแบบ 
OSCE (Objective Structured Clinical Examination) 
ใช้ในระยะที่ 3 จ านวน 8 สถานี สถานีละ 20 คะแนน 
รวม 160 คะแนน ประกอบด้วย การวัดความดันโลหิต 
การตรวจน ้าตาลปลายนิ้ว การซักประวัติผู้ป่วย การให้
สุขศึกษา การใช้ระบบ Telemedicine การชั่งน ้าหนัก
และวัดส่วนสูง การบันทึกข้อมูลและส่งต่อ และสถานการณ์
จ าลองแบบบูรณาการ 

ชุดที่ 5 แบบประเมินความมั่นใจในการปฏิบัติงาน 
ใช้ในระยะที่ 3 เป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
จ านวน 20 ข้อ ครอบคลุมความมั่นใจในการปฏิบัติงาน
ทั้ง 8 ด้านตามหน่วยการเรียนรู ้ พัฒนาโดยดัดแปลง
จาก General Self-Efficacy Scale ของ Schwarzer 
and Jerusalem (1995) ให้สอดคล้องกับบริบทการ
ปฏิบัติงานของ อสม. และแบบประเมินความพึงพอใจ
ต่อโปรแกรม จ านวน 20 ข้อ ครอบคลุม 4 ด้าน ได้แก่ 
ด้านเนื้อหา ด้านกิจกรรม ด้านวิทยากร และด้านการจัดการ 

ชุดที่ 6 แบบติดตามผลการปฏิบัติงาน ใช้ใน
ระยะที ่ 3 ส าหรับติดตามการน าความรู ้ไปใช้ในการ
ปฏิบัติงานจริงหลังสิ้นสุดโปรแกรม 3 เดือน ครอบคลุม 
4 ประเด็น ได้แก่ การน าความรู้ไปใช้ในการปฏิบัติงาน 
ผลลัพธ์ที ่เกิดขึ ้น อุปสรรคที ่พบ และความต้องการ
พัฒนาเพิ่มเติม 

2. การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือในการวิจัย 
การตรวจสอบคุณภาพด าเนินการ 3 วิธี ได้แก่ 

วิธีที ่ 1 ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content 
Validity) โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ค านวณค่าดัชนีความ
สอดคล้อง (IOC) พบว่า เครื่องมือทุกชุดมีค่า IOC เฉลี่ย
อยู่ระหว่าง 0.91–0.97 ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (IOC ≥ 0.50) 
ครบทุกข้อ รายละเอียดดังนี้ แบบสอบถามระยะที่ 1 
(ส่วนความรู้) 0.93, แบบสอบถามระยะที่ 1 (ส่วนความ
มั่นใจ/ ความต้องการ) 0.91, แบบประเมินความเหมาะสม
ของโปรแกรม 0.95, แบบทดสอบความรู้ (ระยะที่ 3) 0.91, 
แบบประเมินทักษะ OSCE 0.97, แบบประเมินความมั่นใจ 
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0.93, แบบประเมินความพึงพอใจ 0.97, และแบบติดตามผล 
3 เดือน 0.94 วิธีท่ี 2 ทดสอบความเชื่อมั่น (Reliability) กบั 
อสม. 30 คน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหนองฮาง 
ต าบลหนองฮาง อ าเภอเบญจลักษ์ จังหวัดศรีสะเกษ  
เป็นเขตพื้นที่ที่มีการด าเนินงาน Health station ที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง พบว่าแบบทดสอบ
ความรู้มีค่า KR-20 = 0.82 แบบประเมิน OSCE มีค่า 
Cronbach's Alpha = 0.88 แบบวัดความมั ่นใจ = 0.91 
และแบบประเมินความพึงพอใจ = 0.95 ทุกชุดผ่าน
เกณฑ์ที่ก าหนด (≥ 0.70)  

3.เกณฑ์การแปลผล 
3.1 เกณฑ์การแปลผลแบบทดสอบความรอบรู้

ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน คะแนนเต็ม 40 คะแนน 
แปลผลเป็น 4 ระดับ ได้แก่ คะแนน 32–40 คะแนน 
(ร้อยละ 80.00–100.00) หมายถึงระดับดีมาก พร้อม
ปฏิบัติงาน คะแนน 28–31 คะแนน (ร้อยละ 70.00–79.99) 
หมายถึงระดับดี ผ่านเกณฑ์ คะแนน 24–27 คะแนน 
(ร้อยละ 60.00–69.99) หมายถึงระดับพอใช้ ควรพัฒนา
เพิ่มเติม และต ่ากว่า 24 คะแนน (ต ่ากว่าร้อยละ 60.00) 
หมายถึงระดับควรอบรมเพิ่มเติม 

3.2 เกณฑ์การแปลผลแบบประเม ินทักษะ 
OSCE คะแนนเต็ม 20 คะแนนต่อสถานี รวม 160 
คะแนน ก าหนดเกณฑ์ผ่านรายสถานีที่ 14 คะแนนขึ้นไป 
(ร้อยละ 70.00) และถือว่าผ่านเกณฑ์โดยรวมเมื่อผ่านไม่
น้อยกว่า 6 สถานีจาก 8 สถานี 

3.3 เกณฑ์การแปลผลแบบประเมินความมั่นใจ
ในการปฏิบัติงานและแบบประเมินความพึงพอใจต่อ
โปรแกรม ทั้งสองชุดใช้มาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
แปลผลดังนี้ ค่าเฉลี่ย 4.51–5.00 หมายถึงระดับมากที่สุด 
ค่าเฉลี่ย 3.51–4.50 หมายถึงระดับมาก ค่าเฉลี่ย 2.51–3.50 
หมายถึงระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.51–2.50 หมายถึง
ระดับน้อย และค่าเฉลี่ย 1.00–1.50 หมายถึงระดับ 
น้อยที่สุด 

3.4 เกณฑ์การแปลผลแบบประเมินความ
เหมาะสมของโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ ใช้มาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับเช่นเดียวกัน โดยก าหนดเกณฑ์ 

ขั้นต ่าที่ยอมรับได้ที่ค่าเฉลี่ย ≥ 3.51 และค่า IOC ≥ 0.50 
ทุกข้อ ถือว่าโปรแกรมมีความเหมาะสมเพียงพอส าหรับ
การน าไปใช้ 

3.5 เกณฑ์การแปลผลแบบประเมินความรู้
ด้านการปฏิบัติงานในระยะที่ 1 คะแนนเต็ม 5 คะแนน
ต่อหน่วย แปลผล 3 ระดับ ได้แก่ ค่าเฉลี่ย 4.00 ขึ้นไป 
หมายถึงระดับดี ค่าเฉลี่ย 3.00–3.99 หมายถงึระดับพอใช้ 
และค่าเฉลี่ยต ่ากว่า 3.00 หมายถึงระดับควรอบรมเพิ่มเติม 

3.6 เกณฑ์การแปลผลความรอบรูด้้านสุขภาพ
ตามกรอบ Sørensen et al. (2012) ใช้มาตราส่วน
ประมาณค่า 5 ระดับ แปลผลเช่นเดียวกับข้อ 3.3  
โดยก าหนดให้ค่าเฉลี่ยตั้งแต่ 3.51 ขึ้นไปถือว่ามีความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในระดับที่เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน 
และค่าเฉลี่ยต ่ากว่า 2.51 ถือว่าต้องได้รับการพัฒนา
อย่างเร่งด่วน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
ผู้วิจัยใช้เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 6 ชุด 

ได้แก่ (1) แบบทดสอบความรู้ด้านการปฏิบัติงาน 40 ข้อ 
4 ตัวเลือก คะแนนเต็ม 40 คะแนน (2) แบบประเมิน
ทักษะการปฏิบัติ OSCE จ านวน 8 สถานี สถานีละ  
20 คะแนน รวม 160 คะแนน (3) แบบประเมินความมั่นใจ
ในการปฏิบัติงาน มาตราส่วน 5 ระดับ 8 รายการ (4) แบบ
ประเมินความพึงพอใจต่อโปรแกรม 20 ข้อ (5) แบบ
ประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ 
และ (6) แบบติดตามผลการปฏิบัติงาน 3 เดือน 

เครื ่องมือทุกชุดผ่านการตรวจสอบคุณภาพ
โดยผู้เชี่ยวชาญ 3 คน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 
อยู่ระหว่าง 0.60-1.00 ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนด (IOC ≥ 0.50) 
ครบทุกข้อ และผ่านการทดสอบความเชื่อมั่นกับ อสม. 
ที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน 30 คน โดยแบบทดสอบความรู้
มีค่าความเช่ือมัน่ KR-20 = 0.82 แบบประเมินทักษะ OSCE 
มีค่า Cronbach's Alpha = 0.88 แบบวัดความมั่นใจ = 0.91 
และแบบประเมินความพึงพอใจ = 0.95 
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สถิติและการวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส าเรจ็รูป โดยใช้

สถิติ 2 ประเภท ได้แก่ 
สถิติเช ิงพรรณนา ประกอบด้วย ระยะที ่ 1 

วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(S.D.) เพื่ออธิบายระดับความรู้ ความมั่นใจ และความ
ต้องการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพของอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ า 

ระยะที ่  2 ว ิเคราะห์ผลการประเม ินความ
เหมาะสมของโปรแกรมด้วยค่าดัชนีความสอดคล้อง (IOC) 

ก าหนดเกณฑ์ผ่านที่ IOC ≥ 0.50 และค่าเฉลี่ย (𝑥̅) ที่ระดับ 
≥ 3.51 ถือว่ามีความเหมาะสมในระดับที่ยอมรับได้ 

ระยะที่ 3 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย (𝑥̅) และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (S.D.) และสถิต ิเชิงอนุมานโดยใช้ Paired 
Sample t-test เปรียบเทียบคะแนนความรู้ ทักษะ OSCE 
และความมั่นใจในการปฏิบัติงานก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรม ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < .05 

สถิติเชิงอนุมาน ใช้ Paired Sample t-test 
เปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยคะแนนก่อนและหลังเข้าร ่วม
โปรแกรม ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติที่ p < .05 
และค านวณค่าดัชนีความสอดคล้อง ( IOC) ตามสูตร 

IOC = Σ R / N เกณฑ์การพิจารณาคา่ IOC ≥ 0.50 ถือ
ว่าผ่านเกณฑ์ ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ด้วยการ
ว ิ เคราะห์ เน ื ้อหา (Content Analysis) แบบอุปนัย 
(Inductive Approach) ตรวจสอบความน่าเชื่อถอืด้วย
วิธีการตรวจสอบสามเส้า (Triangulation) และการ
ตรวจสอบโดยผู้ให้ข้อมูล (Member Checking) 

จริยธรรมการวิจัย   
ได้รับการอนุมัติ จากคณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดศรีสะเกษ 
เพื่อขออนุมัติการด าเนินการวิจัย โครงการวิจัยนี้ได้รับ
การพิจารณาและอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจ ัยในมนุษย์แล้ว ตามหนังสือร ับรองการขอ 

อนุมัติโครงการวิจัย เลขที ่ SPPH 2025-095 มีผลวันท่ี 
9 มิถุนายน 2568 ถึง วันท่ี 8 มิถุนายน 2569  

 
ผลการวิจัย 

1. ระยะที่ 1 ผลการศึกษาสภาพปัจจุบันและ
ความต้องการในการพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
กลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1 เป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านในต าบลเหล่ากวาง จ านวน 103 คน ส่วนใหญ่
เป็นเพศหญิง (ร ้อยละ 76.70) มีอายุเฉลี ่ย 51.38 ปี  
(S.D. = 7.42) ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ  าหม ู ่บ ้านเฉล ี ่ย 11.62 ป ี  (S.D. = 4.87) ส  าเร็จ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. มากที่สุด 
(ร้อยละ 37.86) และประกอบอาชีพเกษตรกรรมเป็นหลัก 
(ร้อยละ 66.02) ดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 1  

ข้อมูลทั่วไป ระยะที่ 1 (n = 103) 
จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ 
 

ชาย 24 (23.30) 
หญิง 79 (76.70) 
อายุเฉลี่ย (S.D.) 51.38 (7.42) ปี 
ระดับการศึกษา 

 

ประถมศึกษา 18 (17.48) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 27 (26.21) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 39 (37.86) 
อนุปริญญา/ปรญิญาตรี
ขึ้นไป 

19 (18.45) 

อาชีพหลัก 
 

เกษตรกร 68 (66.02) 
รับจ้าง 22 (21.36) 
ค้าขาย/ธุรกจิส่วนตัว 13 (12.62) 
ระยะเวลาการเป็น 
อสม. เฉลี่ย (S.D.) 

11.62 
(4.87) ปี 
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เมื ่อประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ
ปฏิบัติงานของ อสม. ตามกรอบแนวคิดของ Sørensen et al. 
(2012) ครบทั้ง 4 มิติ พบว่า ภาพรวมอยู่ในระดับปานกลาง 

(𝑥̅ = 3.09, S.D. = 0.76) โดยมิติการประยุกต์ใช้ข้อมูล

สุขภาพมีคะแนนต ่าสุด (𝑥̅ = 2.68, S.D. = 0.84) อยู่ใน
ระดับน้อย รองลงมา คือ มิติการประเมินข้อมูลสุขภาพ 

(𝑥̅ = 2.98, S.D. = 0.84) และมิติการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ 

(𝑥̅ = 3.24, S.D. = 0.78) ทั ้งสองอยู ่ในระดับปานกลาง 
ส ่วนม ิต ิการเข ้ าใจข ้อม ูลส ุขภาพม ีคะแนนส ู งสุด 

(𝑥̅ = 3.45, S.D. = 0.76) แต่ยังคงอยู ่ในระดับปานกลาง 
รายละเอียดแสดงในตารางที่ 2  

 
ตารางที่ 2 ระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานของ อสม. จ าแนกตามกรอบแนวคิด Sørensen et al. (2012) (n = 103) 

มิติความรอบรู้ด้านสุขภาพ ตัวชี้วัดที่ใช้วัด 𝑥̅ S.D. แปลผล 
มิติที่ 1 การเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพ (Access) 

ความสามารถในการค้นหาและเขา้ถึง
ข้อมูลที่จ าเป็นในการปฏิบัติงาน 

3.24 0.78 ปานกลาง 

มิติที่ 2 การเข้าใจข้อมูล
สุขภาพ (Understand) 

ความเข้าใจในเนื้อหาความรู้และการ
อธิบายข้อมูลสุขภาพแก่ผูร้ับบริการ 

3.45 0.76 ปานกลาง 

มิติที่ 3 การประเมินข้อมลู
สุขภาพ (Appraise) 

ความสามารถในการวเิคราะห์ข้อมลูและ
ตัดสินใจในการดูแลผู้รบับริการ 

2.98 0.84 ปานกลาง 

มิติที่ 4 การประยุกต์ใช้ข้อมูล
สุขภาพ (Apply) 

ความสามารถในการน าความรู้และ
เทคโนโลยีไปใช้ในการปฏิบัติงานจริง 

2.68 0.84 น้อย 

ภาพรวมความรอบรู้ด้านสุขภาพ 3.09 0.76 ปานกลาง 

   
เมื ่อพิจารณารายหน่วยการเรียนรู ้ พบว่า

หน่วยที่มีคะแนนความรู้ต่ำสุดคือ หน่วยที่ 4 การใช้
ระบบ Telemedicine (ร้อยละ 53.20) ซึ่งสอดคล้อง
กับมิติการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพที่มีคะแนนต่ำสุด 
สะท้อนให้เห็นว่า อสม. ยังขาดทั้งความรู้และความสามารถ
ในการนำเทคโนโลยีสุขภาพมาใช้ในการปฏิบัติงานจริง 
นอกจากนี้หน่วยที่ 7 การจัดการข้อมูลสุขภาพ และหน่วยที่ 8 
การปฏิบัติแบบบูรณาการ ก็มีคะแนนอยู่ในระดับควร
อบรมเพิ่มเติมเช่นกัน ซึ่งทั้งสองหน่วยเชื่อมโยงกับมิติ
การประเมินและการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพโดยตรง 
รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3  

ด้านความต้องการพัฒนา อสม. มีความต้องการ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในภาพรวมระดับมาก 
(𝑥̅ = 4.24, S.D. = 0.68) โดยมิติการประยุกต์ใช้ข้อมูล
สุขภาพมีความต้องการพัฒนาสูงสุด สอดคล้องกับที่มี

คะแนนต่ำสุด ในระดับหน่วยการเรียนรู้ด้านที่ต้องการพัฒนา
มากที่สุดคือ การใช้ระบบ Telemedicine (𝑥̅ = 4.46) 
รองลงมาค ือ การจ ัดการข ้อม ูลส ุขภาพ (𝑥̅ = 4.33)  
และการคัดกรองโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  
(𝑥̅ = 4.26) ตามลำดับ 

ผลการสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม
สนับสนุนผลเชิงปริมาณข้างต้น โดยพบประเด็นสำคัญ 
4 ประการ ได้แก่ สภาพปัจจุบันท่ี อสม. ขาดทักษะด้าน
การเข้าถึงและประยุกต์ใช้เทคโนโลยีสุขภาพ ปัญหา
ด้านโครงสร้างพื้นฐาน อุปกรณ์ และการสนับสนุนจาก
หน่วยงาน ความต้องการรูปแบบการเรียนรู้ที่เน้นการ
ฝึกปฏิบัติจริงในสถานการณ์จำลองที่ใกล้เคียงกับบริบท
ชุมชนบ้านเวาะ และความคาดหวังของประชาชนต่อ
การพัฒนาทักษะการสื่อสารและการให้คำแนะนำด้าน
สุขภาพของ อสม. 
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ตารางที่ 3 ระดับความรู้ ความมั่นใจ และความต้องการพัฒนาของ อสม. จ าแนกรายหน่วยและจ าแนกตามมิติความรอบรู้ 
              ด้านสุขภาพ (n = 103) 

หน่วยการ 
เรียนรู้ 

มิติความ 
รอบรู้ 

ความรู ้
𝑥̅ (S.D.) 

แปล
ผล 

ความมั่นใจ 
𝑥̅ (S.D.) 

แปล
ผล 

ความต้องการ 
𝑥̅ (S.D.) 

แปลผล 

1. บทบาท อสม. หมอคนที่ 1 เข้าใจ 3.58  
(0.81) 

พอใช้ 3.62 
(0.74) 

มาก 4.18 
(0.68) 

มาก 

2. การคัดกรองโรคเบาหวาน
และความดัน 

เข้าใจ/ประเมิน 3.62  
(0.84) 

พอใช้ 3.54 
(0.78) 

มาก 4.26 
(0.72) 

มาก 

3. การวัดสัญญาณชีพ ประยุกต์ใช ้ 3.58  
(0.90) 

พอใช้ 3.74 
(0.71) 

มาก 4.10 
(0.74) 

มาก 

4. Telemedicine และ
เทคโนโลยีสุขภาพ 

เข้าถึง/ประยุกต์ใช ้ 2.66  
(0.94) 

ควร
อบรม 

2.50 
(0.88) 

น้อย 4.46 
(0.62) 

มาก 

5. การซักประวัติผู้ปว่ย เข้าใจ/ประเมิน 2.96  
(0.88) 

พอใช้ 3.18 
(0.82) 

ปาน
กลาง 

4.28 
(0.66) 

มาก 

6. การให้สุขศึกษา ประยุกต์ใช ้ 3.20  
(0.86) 

พอใช้ 3.32 
(0.79) 

ปาน
กลาง 

4.22 
(0.70) 

มาก 

7. การจัดการขอ้มูลสุขภาพ เข้าถึง/ประเมิน 2.82  
(0.91) 

ควร
อบรม 

2.92 
(0.84) 

ปาน
กลาง 

4.33 
(0.65) 

มาก 

8. การปฏบิัติแบบบูรณาการ ประยุกต์ใช ้ 2.60  
(0.92) 

ควร
อบรม 

2.86 
(0.80) 

ปาน
กลาง 

4.18 
(0.69) 

มาก 

ภาพรวม 25.02 
(5.14) 

พอใช้ 3.31 
(0.72) 

ปาน
กลาง 

4.24 
(0.68) 

มาก 

2. ระยะที่ 2 ผลการพัฒนาโปรแกรม 
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 8 หน่วย

การเรียนรู้ รวม 40 ชั่วโมง ใช้รูปแบบการเรียนรู้แบบ
ผสมผสาน (Blended Learning) โดยจัดสัดส่วนการฝกึ
ปฏิบัต ิร ้อยละ 70 เมื ่อน าเสนอต่อผู ้เชี ่ยวชาญเพื่อ
ตรวจสอบความเหมาะสม พบว่าโปรแกรมได้รับการ

ประเมินในภาพรวมระดับมากที่สุด (𝑥̅ = 4.56, S.D. = 
0.54, IOC = 0.91) ด้านที่มีความเหมาะสมสูงสุด คือ
ความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์ (𝑥̅ = 4.70) 
และความเหมาะสมกับกลุ ่มเป ้าหมาย (𝑥̅ = 4.67) 
แบบทดสอบความรู้ทั ้ง 40 ข้อผ่านเกณฑ์ IOC ≥ 0.50 
ครบทุกข้อ รายละเอียดแสดงในตารางที่ 4

 
ตารางที่ 4 ผลการประเมินความเหมาะสมของโปรแกรมโดยผู้เชี่ยวชาญ จ าแนกรายด้าน (ระยะที่ 2, n = 5) 

ด้านที่ประเมิน 𝑥̅ S.D. IOC แปลผล 

1. ความสอดคล้องของเนื้อหากับวัตถุประสงค์ 4.70 0.45 0.94 มากที่สุด 
2. ความครบถ้วนและถูกต้องของเนื้อหา 4.64 0.49 0.93 มากที่สุด 
3. ความเหมาะสมของวิธีการจัดกิจกรรม 4.52 0.52 0.90 มากที่สุด 
4. ความเหมาะสมของสื่อและเครื่องมือ 4.48 0.54 0.90 มาก 
5. ความเหมาะสมของระยะเวลา 4.44 0.55 0.89 มาก 
6. ความเหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย 4.67 0.47 0.93 มากที่สุด 
7. ความเป็นไปได้ในการน าไปใช้จริง 4.56 0.50 0.91 มากที่สุด 
8. ความเหมาะสมของการวัดและประเมินผล 4.52 0.51 0.90 มากที่สุด 

ภาพรวม 4.56 0.54 0.91 มากที่สุด 
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3. ระยะที่ 3 ผลการศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรม 

กลุ ่มตัวอย่างในระยะที ่ 3 เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้านที่ปฏิบัติงานในสถานีสุขภาพ
บ้านเวาะทั้งหมด จ านวน 29 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
(ร้อยละ 75.86) มีอายุเฉลี ่ย 51.24 ปี (S.D. = 7.18) 
ระยะเวลาการเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน
เฉลี่ย 11.48 ปี (S.D. = 4.63) ส าเร็จการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. มากที่สุด (ร้อยละ 37.93) 
และประกอบอาชีพเกษตรกรรมเป็นหลัก (ร้อยละ 65.52)  
ดังแสดงในตารางที่ 5 

 
ตารางที่ 5 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในระยะที่ 3 (n = 29) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ 

 

ชาย 7 (24.14) 
หญิง 22 (75.86) 
อายุเฉลี่ย (S.D.) 51.24 (7.18) ปี 
ระดับการศึกษา 

 

ประถมศึกษา 5 (17.24) 
มัธยมศึกษาตอนต้น 7 (24.14) 
มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวส. 11 (37.93) 
อนุปริญญา/ปริญญาตรีขึ้นไป 6 (20.69) 

 
 

 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (ร้อยละ) 
อาชีพหลัก 

 

เกษตรกร 19 (65.52) 
รับจ้าง 6 (20.69) 
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 4 (13.79) 
ระยะเวลาการเป็น  
อสม. เฉลี่ย (S.D.) 

11.48  
(4.63) ปี 

 
อสม. มีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการ

ปฏิบัติงานหลังเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅ = 38.86, S.D. = 1.60) 

สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅  = 24.86, S.D. = 5.08) 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (t = 15.62, P-value 
<0.001) เมื ่อพิจารณาจ าแนกตามมิติความรอบรู ้ด้าน
สุขภาพ พบว่า ทุกมิติมีพัฒนาการเพิ่มขึ้นอย่างมนียัส าคัญ 
โดยมิติการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพมีผลต่างคะแนนสูงสุดใน
หน่วย Telemedicine (+2.13) สะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรม
สามารถพัฒนาความสามารถในการเขา้ถึงและใช้เทคโนโลยี
สุขภาพของ อสม. ได้อย่างมีประสิทธิผล ในขณะที่มิติ
การเข้าใจข้อมูลสุขภาพในหน่วยที ่ 2 การคัดกรองโรคมี
ผลต่างคะแนนต า่สดุ (+1.31) ซึ่งเป็นหน่วยที่ อสม. มีพื้นฐาน
ความเข้าใจดีที่สุดก่อนเข้าร่วมโปรแกรม หลังการอบรม 
อสม. ทั้ง 29 คน คิดเป็นร้อยละ 100.00 มีระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับดีมาก 
เปรียบเทียบกับก่อนอบรมที่มีเพียงร้อยละ 3.45 

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานของ อสม. ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม จ าแนก 
              ตามมิติและรายหน่วยการเรียนรู้ (n = 29) 

ตัวแปร 
ก่อนอบรม 𝑥̅  

(S.D.) 
หลังอบรม 𝑥̅  

(S.D.) 
ผลต่าง 

𝑥̅ 
t p 

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงาน 
(คะแนนเต็ม 40) 

24.86 (5.08) 38.86 (1.60) +14.00 15.62 .000** 

มิติท่ี 1 การเข้าถึงข้อมูลสขุภาพ (Access) 
     

- หน่วยท่ี 4 Telemedicine และเทคโนโลยี
สุขภาพ 

2.59 (0.87) 4.72 (0.45) +2.13 13.67 .000** 

- หน่วยท่ี 7 การจัดการข้อมูลสุขภาพ 2.79 (0.84) 4.83 (0.38) +2.04 13.45 .000** 
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ตารางที่ 6 เปรียบเทียบระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานของ อสม. ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม จ าแนก 
              ตามมิติและรายหน่วยการเรียนรู้ (n = 29) ต่อ 

ตัวแปร 
ก่อนอบรม 𝑥̅  

(S.D.) 
หลังอบรม 𝑥̅  

(S.D.) 

ผลต่าง 

𝑥̅ 
t p 

มิติท่ี 2 การเข้าใจข้อมูลสขุภาพ (Understand) 
- หน่วยท่ี 1 บทบาท อสม. หมอคนท่ี 1 3.48 (0.74) 4.93 (0.26) +1.45 11.24 .000** 
- หน่วยท่ี 2 การคัดกรองโรคเบาหวานและ
ความดัน 

3.59 (0.78) 4.90 (0.31) +1.31 9.86 .000** 

- หน่วยท่ี 5 การซักประวัติผู้ป่วย 2.90 (0.81) 4.86 (0.35) +1.96 14.23 .000** 
มิติท่ี 3 การประเมินข้อมูลสขุภาพ (Appraise) 
- หน่วยท่ี 3 การวัดสัญญาณชีพ 3.65 (0.82) 4.97 (0.19) +1.32 10.45 .000** 
- หน่วยท่ี 6 การให้สุขศึกษา 3.14 (0.79) 4.90 (0.31) +1.76 12.89 .000** 
มิติท่ี 4 การประยุกต์ใช้ข้อมูลสขุภาพ (Apply) 
- หน่วยท่ี 8 การปฏิบัติแบบบูรณาการ 2.72 (0.85) 4.75 (0.44) +2.03 13.12 .000** 

** p-value < .001 
 

ด้านความรู้ อสม. มีคะแนนความรู้หลังเข้าร่วม
โปรแกรม (𝑥̅ = 38.86, S.D. = 1.60) สูงกว่าก่อนเข้าร่วม
โปรแกรม (𝑥̅ = 24.86, S.D. = 5.08) อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิต ิที ่ระดับ .01 (t = 15.62, P-value <0.001) 
หลังการอบรม อสม. ท้ัง 29 คน คิดเป็นร้อยละ 100.00 
มีความรู้อยู่ในระดับดีมาก เปรียบเทียบกับก่อนอบรม 
ที่มีเพียงร้อยละ 3.45 

ด้านทักษะ OSCE อสม. มีคะแนนทักษะรวม
หลังเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅ = 153.21, S.D. = 6.48) สูงกว่า
ก ่อนเข้าร ่วมโปรแกรม (𝑥̅= 92.97, S.D. = 16.84) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิต ิที ่ระดับ .01 (t = 19.86,  

P-value <0.001) หลังการอบรม อสม. ร้อยละ 93.10 
ผ่านเกณฑ์ครบทั้ง 8 สถานี โดยสถานีที่ 5 การใช้ระบบ 
Telemedicine มีผลต่างคะแนนสูงสุด (+8.52) 

ด้านความมั่นใจ อสม. มีระดับความมั่นใจ 
ในการปฏิบัติงานหลังเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅ = 4.60, 
S.D. = 0.37) สูงกว่าก่อนเข้าร่วมโปรแกรม (𝑥̅ = 3.03, 
S.D. = 0.62) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .01  
(t = 14.89, P-value <0.001) โดยเปลี ่ยนจากระดับ
ปานกลางเป็นระดับมากที ่ส ุด รายละเอียดผลการ
เปรียบเทียบทั้งสามด้านแสดงในตารางที่ 7 

 
ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ ทักษะ OSCE และความมั่นใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน  
               ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 29) 

ตัวแปร ก่อนอบรม 𝑥̅ 
(S.D.) 

หลังอบรม 𝑥̅ 
(S.D.) 

ผลต่าง 

𝑥̅ 

t p 

ความรู้ (คะแนนเต็ม 40) 24.86 (5.08) 38.86 (1.60) +14.00 15.62 .000** 
- หน่วยท่ี 1 บทบาท อสม. 3.48 (0.74) 4.93 (0.26) +1.45 11.24 .000** 
- หน่วยท่ี 2 การคัดกรองโรค 3.59 (0.78) 4.90 (0.31) +1.31 9.86 .000** 
- หน่วยท่ี 3 การวัดสัญญาณชีพ 3.65 (0.82) 4.97 (0.19) +1.32 10.45 .000** 
- หน่วยท่ี 4 Telemedicine 2.59 (0.87) 4.72 (0.45) +2.13 13.67 .000** 
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ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคะแนนความรอบรู้ ทักษะ OSCE และความมั่นใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน  
               ก่อนและหลังเข้าร่วมโปรแกรม (n = 29) 

ตัวแปร 
ก่อนอบรม 𝑥̅ 

(S.D.) 
หลังอบรม 𝑥̅ 

(S.D.) 

ผลต่าง 

𝑥̅ 
t p 

- หน่วยท่ี 5 การซักประวัติ 2.90 (0.81) 4.86 (0.35) +1.96 14.23 .000** 
- หน่วยท่ี 6 การให้สุขศึกษา 3.14 (0.79) 4.90 (0.31) +1.76 12.89 .000** 
- หน่วยท่ี 7 การจัดการข้อมูล 2.79 (0.84) 4.83 (0.38) +2.04 13.45 .000** 
- หน่วยท่ี 8 การปฏิบัติบูรณาการ 2.72 (0.85) 4.75 (0.44) +2.03 13.12 .000** 
ทักษะ OSCE (คะแนนเต็ม 160) 92.97 (16.84) 153.21 (6.48) +60.24 19.86 .000** 
- สถานีท่ี 1 วัดความดันโลหิต 13.38 (3.21) 19.10 (1.18) +5.72 10.24 .000** 
- สถานีท่ี 2 ตรวจน ้าตาลปลายนิ้ว 11.59 (3.45) 18.90 (1.32) +7.31 12.56 .000** 
- สถานีท่ี 3 ซักประวัติผู้ป่วย 11.59 (3.38) 18.90 (1.35) +7.31 12.34 .000** 
- สถานีท่ี 4 การให้สุขศึกษา 11.28 (3.52) 19.00 (1.26) +7.72 12.78 .000** 
- สถานีท่ี 5 Telemedicine 10.36 (3.67) 18.88 (1.42) +8.52 13.45 .000** 
- สถานีท่ี 6 ช่ังน ้าหนัก/วัดส่วนสูง 13.34 (3.28) 19.21 (1.08) +5.87 10.67 .000** 
- สถานีท่ี 7 บันทึกข้อมูล/ส่งต่อ 11.10 (3.56) 18.86 (1.48) +7.76 12.89 .000** 
- สถานีท่ี 8 สถานการณ์บูรณาการ 10.45 (3.62) 18.62 (1.56) +8.17 13.24 .000** 
ความมั่นใจ (คะแนนเต็ม 5) 3.03 (0.62) 4.60 (0.37) +1.57 14.89 .000** 

** p-value < .001 
 

ด้านความพึงพอใจ อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ าหมู่บ้านมีความพึงพอใจต่อโปรแกรมโดยรวมระดับ

มากที่สุด (𝑥̅ = 4.73, S.D. = 0.40) ทุกด้านอยู่ในระดับ

มากที่สุด ด้านวิทยากรมีคะแนนสูงสุด (𝑥̅ = 4.84) และ

ความพึงพอใจด้านวิทยากรมีคะแนนสูงสุด (𝑥̅= 4.84) 
โดยร้อยละ 75.86 มีความพึงพอใจในระดับมากที่สุด 
และไม่มีผู้ใดมีความพึงพอใจในระดับปานกลางหรือต ่า
กว่า ดังแสดงในตารางที่ 8-9

 
ตารางที่ 8 ความพึงพอใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต่อโปรแกรม จ าแนกรายด้าน (n = 29) 

ด้านที่ประเมิน 𝑥̅ S.D. แปลผล 

ด้านเนื้อหา 4.68 0.46 มากที่สุด 
ด้านกิจกรรม 4.68 0.48 มากที่สุด 
ด้านวิทยากร 4.84 0.34 มากที่สุด 
ด้านการจัดการ 4.61 0.53 มากที่สุด 
ภาพรวมทุกด้าน 4.84 0.34 มากที่สุด 
ด้านความพึงพอใจโดยรวม 4.73 0.40 มากที่สุด 
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ตารางที่ 9 ระดับความพึงพอใจของอาสาสมัครสาธารณสุขประจ าหมู่บ้านต่อโปรแกรม (n = 29) 
ระดับความพึงพอใจ จ านวน (คน) ร้อยละ 

มากที่สุด (85.01–100.00 คะแนน) 22 75.86 
มาก (70.01–85.00 คะแนน) 7 24.14 
ปานกลางหรือต ่ากว่า 0 0.00 

รวม 29 100.00 

ด้านการติดตามผล 3 เดือน เรียงล าดับจาก
มากไปหาน้อย คือ อาสาสมัครสาธารณสุขประจ า
หมู่บ้านร้อยละ 93.10 การปรับปรุงวิธีการให้สุขศึกษา 
ร้อยละ 89.66 ปรับปรุงวิธีการวัดสัญญาณชีพ ร้อยละ 
82.76 น าความรู้การคัดกรองโรคเบาหวานและความ
ดันไปใช้เป ็นประจ า และร ้อยละ 58.62 ใช้ระบบ 

Telemedicine เป็นประจ า จ านวนผู้รับบริการโดยรวม
เพิ่มขึ้นจาก 202.45 เป็น 310.10 คนต่อเดือน คิดเป็น
ร้อยละที่เพิ่มขึ้น 53.17 โดยการใช้ Telemedicine มี
อัตราการเพิ่มขึ้นสูงสุดถึงร้อยละ 483.18 รายละเอียด
แสดงในตารางที่ 10-11 

 
ตารางที่ 10 ผลการติดตามการน าความรู้ไปใช้และจ านวนผู้รับบริการหลังสิ้นสุดโปรแกรม 3 เดือน (n = 29) 

รายการติดตาม 
ใช้เป็นประจ า  
จน. (ร้อยละ) 

ใช้บางคร้ัง  
จน. (ร้อยละ) 

ไม่ได้ใช้  
จน. (ร้อยละ) 

รวม 
จน. (ร้อยละ) 

การคัดกรองโรคเบาหวานและความดัน 24 (82.76) 5 (17.24) 0 (0.00) 29 (100.00) 
การใช้ระบบ Telemedicine 17 (58.62) 9 (31.04) 3 (10.34) 29 (100.00) 
การปรับปรุงวิธีวัดสัญญาณชีพ 26 (89.66) 3 (10.34) 0 (0.00) 29 (100.00) 
การปรับปรุงวิธีการให้สุขศึกษา 27 (93.10) 2 (6.90) 0 (0.00) 29 (100.00) 

 
ตารางที่ 11 ผลการติดตามการบริการ ก่อนอบรมและหลังสิ้นสุดโปรแกรม 3 เดือน 

ประเภทบริการ ก่อนอบรม (คน/เดือน) หลังอบรม 3 เดือน (คน/เดือน) ร้อยละที่เพ่ิมขึ้น 

การคัดกรองและตรวจสุขภาพ 165.51 238.34 +44.00 
การให้สุขศึกษา 28.97 52.07 +79.74 
การใช้ Telemedicine (ครั้ง/เดือน) 2.14 12.48 +483.18 
รวมผู้รับบริการทั้งหมด 202.45 310.10 +53.17 

สรุปและอภิปรายผล 
การวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมสร้าง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพในการปฏิบัติงานที่พัฒนาขึ้นมี
ประสิทธิผลอย่างมีนัยส าคัญในการพัฒนาความรอบรู้ด้าน
สุขภาพ ทักษะ และความมั ่นใจของ อสม. ทั ้ง 3 ด้าน 
ผลการวิจัยสามารถอภิปรายได้ดังนี้ 

ด้านการพัฒนาความรอบรู ้ด ้านสุขภาพ 
ความรอบรู้ด้านสุขภาพที่เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ (ร้อยละ
ที่เพิ่มขึ้น 35.03) สอดคล้องกับการศึกษาของ Paek et al. 
(2014) ที่พบว่าโปรแกรมที่ออกแบบตามความต้องการ
เฉพาะพื้นที่สามารถเพิ่มพูนความรู้ได้ร้อยละ 25-40 
และสอดคล้องกับทฤษฎีความรอบรู้ด้านสุขภาพของ 
Nutbeam (2000) ที่ระบุว่าความรอบรู้เชิงปฏิบัติสามารถ
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พัฒนาได้ผ่านโปรแกรมที่เน้นการประยุกต์ใช้ความรู้ใน
สถานการณ์จริง เมื่อพิจารณาจ าแนกตามกรอบแนวคิด
ของ Sørensen et al. (2012) พบว่า โปรแกรมสามารถ
พัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพได้ครบทั้ง 4 มิติ โดยมิติ
การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพมีพัฒนาการสูงสุดในหน่วย 
Telemedicine (+2.13) ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าการจัดสรร
เวลาฝึกปฏิบัติที่มากขึ้นในมิติที่ อสม. ขาดความสามารถ
มากที ่ส ุดส่งผลให้เกิดการพัฒนาอย่างก้าวกระโดด 
สอดคล้องกับทฤษฎีของ Bandura (1997) ที ่ระบุว่า
ประสบการณ์ตรงของความส าเร็จเป็นแหล่งส าคัญที่สุด
ในการพัฒนาความสามารถ ในขณะที ่มิติการเข้าใจ
ข้อมูลสุขภาพในหน่วยการคัดกรองโรคมีผลต่างต ่าสุด 
(+1.31) เนื ่องจากเป็นหน่วยที่ อสม. มีพื ้นฐานความ
เข้าใจดีที่สุดก่อนเข้าร่วมโปรแกรม ผลดังกล่าวยืนยันว่า
โปรแกรมที่พัฒนาขึ้นสามารถเติมเต็มช่องว่างความรอบรู้
ด้านสุขภาพของ อสม. ได้ตรงจุดและครบถ้วนตามกรอบ
ทฤษฎี 

ด้านทักษะ OSCE การที่ อสม. ทุกคนผ่าน
เกณฑ์ขั้นต ่าครบทุกคน และร้อยละ 93.10 ผ่านครบทั้ง 
8 สถานี ยืนยันประสิทธิผลของการใช้ OSCE เป็นทั้ง
เครื่องมือพัฒนาและประเมินทักษะ สอดคล้องกับ Miller 
(1990) ที่ระบุว่า OSCE มีความเที่ยงตรงสูงในการวัด
สมรรถนะทางคลินิก ผลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าการ
พัฒนาม ิต ิการประย ุกต ์ใช ้ข ้อม ูลส ุขภาพตามกรอบ 
Sørensen et al. (2012) ต้องอาศัยการประเมินที่วัด
สมรรถนะในสถานการณ์จ าลองที่ใกล้เคียงกับความเปน็จริง 
ซึ ่ง OSCE ตอบสนองความต้องการนี้ได้ดี สถานีที ่ 5 
Telemedicine มีผลต่างสูงสุด (+8.52) สะท้อนให้เห็นว่า
การที่โปรแกรมออกแบบให้ อสม. ได้ฝึกส่งข้อมูลผู้ป่วย
จ าลองผ่านระบบจริงส่งผลให้เกิดความช านาญในมิติ
การเข้าถึงและการประยุกต์ใช้ข้อมูลสุขภาพ สอดคล้อง
กับ Greenwood and Levin (2007) ที่พบว่า การเรยีนรู้
ในบริบทจริงช่วยเสริมสร้างสมรรถนะได้อย่างมีประสิทธิผล 

ด้านความมั่นใจ การเปลี่ยนแปลงจากระดับ
ปานกลางเป็นระดับมากที ่สุดสอดคล้องกับทฤษฎี
ประสิทธิผลของตนเองของ Bandura (1997) ที่ระบุว่า

การที่บุคคลได้รับประสบการณ์ตรงของความส าเร็จ 
(Mastery Experiences) เป็นแหล่งส าคัญที่สุดในการ
พัฒนาความเชื่อมั่น ความมั่นใจที่เพิ่มขึ้นนี้สะท้อนการ
พัฒนาในมิติการประยุกต์ใช้ข ้อมูลสุขภาพที ่ อสม. 
สามารถน าความรู้และทักษะไปใช้ในการปฏิบัติงานจริง
ได้อย่างมั ่นใจมากขึ ้น ซึ ่งสอดคล้องกับกรอบของ 
Sørensen et al. (2012) ที่ระบุว่ามิติการประยุกต์ใช้
ข้อมูลสุขภาพเป็นมิติสูงสุดที่ต้องการทั้งความรู้ ทักษะ 
และความมั่นใจในการปฏิบัติงานจริง 

ด้านความพึงพอใจ ความพึงพอใจระดับมากที่สุด 

(𝑥̅ = 4.73) สอดคล้องกับแบบจ าลองของ Kirkpatrick 
(1994) ระดับที่ 1 ที่ระบุว่าความพึงพอใจเป็นปัจจัยบ่งช้ี
ถึงโอกาสที ่โปรแกรมจะส่งผลต่อการเปลี ่ยนแปลง
พฤติกรรมในระยะยาว การที่ด้านวิทยากรมีคะแนนสูงสุด
สะท้อนให้เห็นว่าความสามารถในการสร้างบรรยากาศ
เป็นกันเองมีความส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับ Knowles (1984) 
ที่ระบุว่าบรรยากาศการเรียนรู้ที ่ปลอดภัยเป็นปัจจัย
ส าคัญต่อการเรียนรู้ของผู้ใหญ่ 

ด้านการติดตามผล การที่จ านวนผู้รับบริการ
เพิ่มขึ้นร้อยละ 53.17 และ อสม. ส่วนใหญ่น าความรู้ไป
ใช้จร ิงยืนยันประสิทธิผลในระดับที ่ 3 และ 4 ของ 
Kirkpatrick (1994) คือ การเปลี ่ยนแปลงพฤติกรรม
และผลลัพธ์ที ่ย ั ่งยืน ซึ ่งสะท้อนให้เห็นว่าโปรแกรม
สามารถพัฒนาความรอบรู้ด้านสุขภาพในมิติการประยุกต์ใช้
ข้อมูลสุขภาพของ อสม. ได้อย่างแท้จริง โดยเฉพาะการ
ใช้ระบบ Telemedicine ที่เพิ ่มขึ ้นสูงสุดถึงร้อยละ 483.18 
แสดงให้เห็นว่าการพัฒนามิติการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ
ผ่านเทคโนโลยีสุขภาพส่งผลโดยตรงต่อการขยายการเข้าถึง
บริการสุขภาพของประชาชนในชุมชน อย่างไรก็ตาม 
อุปสรรคส าคัญ คือ สัญญาณอินเทอร์เน็ตไม่เสถียร  
(ร้อยละ 55.17) ซึ่งเป็นปัจจัยด้านโครงสร้างพื้นฐานที่จ ากัด
ศักยภาพในมิติการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ และต้องได้รับ
การแก้ไขในระดับนโยบาย สอดคล้องกับกระทรวงสาธารณสุข 
(2563) ที่ระบุว่าการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานดิจิทัลในพื้นที่
ชนบทยังเป็นความท้าทายส าคัญ 
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ข้อเสนอแนะจากงานวิจัย  
1. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติ 
1.1 ควรน าโปรแกรมไปด าเนินการอย่างต่อเนื่อง

ปีละ 1 ครั้ง เพื่อพัฒนา อสม. รุ่นใหม่และทบทวนความรู้ให้ 
อสม. รุ่นเดิม โดยเฉพาะในหน่วยที่มีการเปลี่ยนแปลง
ของเทคโนโลยีอย่างรวดเร็ว 

1.2 ควรจัดระบบนิเทศติดตามโดยเจ้าหน้าที่ 
รพ.สต. อย่างสม ่าเสมอ อย่างน้อยเดือนละ 1 ครั้ง 
เพื่อให้การสนับสนุนและแก้ปัญหาที่ อสม. พบในการ
ปฏิบัติงาน 

1.3 ควรประสานงานกับหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง
เพื ่อแก้ไขปัญหาสัญญาณอินเทอร์เน็ตและอุปกรณ์ 
Telemedicine ที่ไม่เพียงพอ ซึ่งเป็นอุปสรรคหลักใน
การน าความรู้ไปใช้ 

1.4 ควรพัฒนาเนื้อหาโปรแกรมเพิ่มเติมในหวัข้อ
ที่ อสม. ต้องการ ได้แก่ การดูแลผู้สูงอายุ การดูแลผู้ป่วย
ติดบ้านติดเตียง และการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 

1.5 ควรน าโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นไปขยายผลสู่
สถานีสุขภาพและ รพ.สต. อื่น ๆ ในอ าเภอโนนคณูและ

จังหวัดศรีสะเกษ โดยปรับเนื้อหาให้เหมาะสมกับบริบท
แต่ละพื้นท่ี 

2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยคร้ังต่อไป 
2.1 ควรศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมใน

ระยะยาว (6 เดือน และ 12 เดือน) เพื่อประเมินความยั่งยืน
ของการเปลี่ยนแปลง  

2.2 ควรวิจัยเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่าง
รูปแบบการเรียนรู้แบบออนไลน์และออฟไลน์ เพื่อหา
รูปแบบที่เหมาะสมที่สุดส าหรับ อสม. ในพื้นที่ชนบท  

2.3 ควรศึกษาผลกระทบของโปรแกรมต่อผลลัพธ์
สุขภาพของประชาชน เช่น อัตราการควบคุมโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูงของผู้ป่วยในพ้ืนท่ี 

2.4 ควรพัฒนาโปรแกรมในหัวข้อที่ อสม. ต้องการ 
โดยเฉพาะการดูแลผู้สูงอายุและการคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
เพื ่อให้ อสม. มีสมรรถนะครอบคลุมทุกกลุ่มประชากร 
ในชุมชน  

2.5 ควรพัฒนาและทดสอบโมดูลการเรียนรู้แบบ 
Mobile Application ส าหรับ อสม. ที่สามารถเข้าถึงได้
ทุกที่ทุกเวลา 
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