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คำนำ 
 

              กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลพนมไพร ให้บริการด้านการป้องกันโรค    
การส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ การคุ้มครองผู้บริโภค เพื่อมุ่งเน้นให้ประชาชนมี
คุณภาพชีวิตท่ีดี และสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ในการดำเนินงานของกลุ่มงานเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอ
พนมไพร จังหวัดร้อยเอ็ด ตามกรอบแผนพัฒนาสุขภาพจังหวัดร้อยเอ็ด ประจำปีงบประมาณ 2564 
ประกอบด้วย 4  ยุทธศาสตร์ คือ  1) ส่งเสริม สุขภาพ ป้องกันโรค และ คุ้มครองผู้บริ โภคเป็น เลิศ 
(Promotion,Prevention & Protection Excellence) 2) บ ริ ก า ร เป็ น เ ลิ ศ  (Service Excellence)          
3)บุ คลากร เป็ น เลิศ (People Excellence)และ  4)บริห ารเป็ น เลิ ศ ด้วยธรรมาภิ บ าล (Governance 
Excellence)14 แผนงาน 37 ตัวช้ีวัด ภายใต้การนำของนายแพทย์วัชระ เอี่ยมรัศมีกุล ผู้อำนวยการ
โรงพยาบาลพนมไพรและประธาน CUP พนมไพร และนางชุติมา ปัตลา หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิ
และองค์รวม ในปีงบประมาณ 2564 มีการสรุปผลการดำเนินงานเพื่อให้เกิดการวิเคราะห์และประเมินผลการ
ดำเนินงานตามแนวทางท่ีโรงพยาบาลและเครือข่ายบริการสุขภาพท่ีกำหนดไว้ 
              สรุปผลงานประจำปี งบประมาณ 2564 ฉบับนี้จัดทำขึ้นโดยความร่วมมือจากทีมวิชาการ ทีม
ปฏิบัติการและสรุปวิเคราะห์ผลงานโดยทีมงานบริหารงาน  มุ่งหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะได้ประโยชน์จากการจัดทำ
รายงานครั้งนี้ หากมีข้อบกพร่องประการใด คณะผู้จัดทำขอน้อมรับข้อเสนอแนะเพื่อการปรับปรุงพัฒนางาน
ต่อไป 

ทีมงานผู้จัดทำสรุปผลงาน 
กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม 
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1. บริบท ( Context) 

1.1 หน้าที่และเป้าหมาย 
           กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลพนมไพร ให้บริการด้านการป้องกันโรค การส่งเสริม
สุขภาพ การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสภาพ การคุ้มครองผู้บริโภค เพื่อมุ่งเน้นให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
และสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ในการดำเนินงานของกลุ่มงานเครือข่ายบริการสุขภาพอำเภอพนมไพร จังหวัด
ร้อยเอ็ด ตามกรอบแผนพัฒนาสุขภาพจังหวัดร้อยเอ็ด ประจำปีงบประมาณ 2564 ประกอบด้วย 4 ยุทธศาสตร์ 
คือ 1) ส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ (Promotion,Prevention & Protection 
Excellence) 2) บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) 3) บุคลากรเป็น เลิศ(People Excellence)และ4)
บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Governance Excellence)14 แผนงาน 37 ตัวช้ีวัด ภายใต้การนำของ
น ายแพ ทย์ วั ชระ  เอี่ ย มรั ศมี กุ ล  ผู้ อำนวยการ โร งพ ยาบาลพ นม ไพ รและประธาน  CUP พ น มไพ ร                                  
และนางชุติมา ปัตลา หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โดยบุคลากรประจำในกลุ่มงานมีท้ังหมด 
22 คน ประกอบด้วย 

- แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  1   คน 
- พยาบาลวิชาชีพ  6   คน 
- นักวิชาการสาธารณสุข  6 คน 
- เจ้าพนักงานสาธารณสุข   1  คน 
- ผู้ช่วยเหลือคนไข้(พกส.)    2 คน 
- พนักงานบริการ( ทำความสะอาด/คนงาน) 6 คน     

และมีจำนวนประชากรในความรับผิดชอบท้ังหมด  10,650  คน  คิดเป็น 2,107 ครอบครัว แยกเป็นประชากร 
5 กลุ่มวัย ได้แก่ วัยเด็ก0-5 ปี,วัยเรียน(6-14 ปี),วัยรุ่น(15-19ปี),วัยทำงาน(20 -59ปี), ผู้สูงอายุ (60 ปีข้ึนไป) 
 และมีอสม.ในความรับผิดชอบ 311 คน คิดเป็น 1 คน/6.7 ครอบครัว 
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พันธกิจ (Mission) 
1. เพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพตามสิทธิประโยชน์ของแต่ละกลุ่มวัย 
2. พัฒนาคุณภาพบริการให้ได้มาตรฐานเพื่อให้ผู้รับบริการพึงพอใจ 
3. สนองนโยบายรัฐบาลในการแก้ไขปัญหาสาธารณสุขของพื้นท่ีตามบริบทของชุมชน 
4. บูรณาการความร่วมมือกับภาคีเครือข่ายทุกภาคส่วนเพื่อการมีส่วนร่วมในการพัฒนาการดำเนินงาน

สาธารณสุข 
 
วิสัยทัศน์ (Vision) 
 “เสริมพลังครอบครัวและชุมชนให้มีสุขภาพดี  มีคุณภาพมาตรฐานบริการ ผสานพลังเครือข่าย ภายใต้หลัก

ธรรมาภิบาล” 

ยุทธศาสตร์ 
1. พัฒนาคุณภาพบริการตามเกณฑ์มาตรฐาน 
2. ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทุกกลุ่มวัย 
3. ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม 
4. พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารและงานวิจัย เพื่อการดูแลสุขภาพ 
5. สนับสนุนการบริหารจัดการสุขภาพขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคประชาชน                                          

1.2 จุดเน้นในการพัฒนา                                                                                                             
1. พัฒนาระบบบริการให้ได้คุณภาพมาตรฐาน 

1.1 ส่งเสริมสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัยอย่างท่ัวถึงและมีคุณภาพ 
1.2 เฝ้าระวังและป้องกันโรคและภัยท่ีเป็นปัญหาสำคัญของพื้นท่ี                                                          
1.3 พัฒนาระบบบริการท้ังเชิงรุกและรับ                                                                                             

2. การสร้างการมีส่วนร่วมและเช่ือมโยงระบบการดูแลสุขภาพ ด้วยบริบทแบบองค์รวมครอบคลุมพื้นท่ี
เครือข่ายบริการ 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
๓ 

1.3 ผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
  ประเภท ความต้องการของผู้รับผลงาน 

ผู้รับบริการภายนอก รวดเร็ว ปลอดภัย เข้าถึงบริการ มีส่วนร่วมในการรักษา  และมีความพึงพอใจ 

ผู้รับบริการภายใน 

ผู้บริหาร ผลการปฏิบัติงานท่ีเป็นรูปธรรมและมีประสิทธิภาพเพื่อรองรับนโยบาย 

เภสัชกรรม เบิกยาครบถ้วนตามเวลา ใช้ยาและวัคซีนอย่างประหยัด รายงานการแพ้ยา 

OPD การซักประวัติเพื่อส่งตรวจครบถ้วน ชัดเจน และลงบันทึกข้อมูล 

LR ประสานงานด้านการติดตามการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

ฝ่ายบริหารงานท่ัวไป เขียนเบิกวัสดุ  ตรงเวลา  ชัดเจน ไม่ส้ินเปลือง ครบถ้วน เขียนใบอนุญาตใช้รถ
ทางราชการได้ถูกต้องชัดเจน   

งานชันสูตร ส่งตรวจLAB ได้อย่างถูกต้อง 

โรงนึง่-จ่ายกลาง เตรียมของ/เครื่องมือส่งนึ่งให้เรียบร้อยและตรงเวลา 

วัสดุการแพทย์ เขียนเบิกถูกต้อง ตรงเวลา และใช้อย่างไม่ส้ินเปลือง 

กลุ่มการพยาบาล การประสานงาน,การทำงานเป็นทีม,การรับรู้ข้อมลู,การส่งต่อ,การประสาน
แผนงานโครงการ,อัตรากำลังเสริม 

IPD เขียนใบส่ังการรักษาท่ีชัดเจน จ่ายยาได้ถูกต้อง มีระบบการติดตามผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง 

งานสุขาภิบาลส่ิงแวดล้อมและ
ป้องกันโรค 

 

ร่วมออกสอบสวนโรค  รณรงค์ป้องกันไข้เลือดออก  สำรวจลูกน้ำยุงลาย   

การแยกมูลฝอยให้ถูกต้อง ส่งจำหน่ายท่ีธนาคารรีไซเคิล 

ไม่ท้ิงกระดาษชำระหรือส่ิงท่ีทำให้อุดตันลงในส้วม  ช่วยดูแลระบบบำบัดน้ำเสีย 

การแพทย์แผนไทย และกายภาย การประสานส่งต่อข้อมูลติดตามเยี่ยมบ้าน และประสานเครือข่ายชุมชน 
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1.4 ประเด็นคุณภาพ 
ส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟื้นฟูสุขภาพ คุ้มครองผู้บริโภค ประชาชนทุกกลุ่มวัยแบบบูรณาการ จัดการโรคและภัย

สุขภาพอย่างมีคุณภาพ  โดยมีภาคีเครือข่ายด้านสุขภาพท่ีเข้มแข็ง 
1.5 ความท้าทายและความเสี่ยงท่ีสำคัญ 

1.5.1 วิเคราะห์ความท้าทายที่สำคัญ    

ความท้าทายที่สำคัญ โอกาสพัฒนา 

 

1. ความท้าทายด้านการดำเนินงานท่ีสอดรับการ
เปล่ียนแปลงส่ิงแวดล้อมภายนอก/เปล่ียนผ่าน
ผู้บริหาร ระดับกระทรวง นโยบายเปล่ียนแปลงบ่อย 
2. การพัฒนาอย่างต่อเนื่องในการบริการสุขภาพแบบ
องค์รวม 
3. การบริการสุขภาพเพื่อรองรับปัญหาสุขภาพหรือ
โรคต่าง ๆ ท่ีสำคัญของพื้นท่ี 
4. ปัญหาท่ีสำคัญจากโรคไม่ติดต่อ (ได้แก่ เบาหวาน
,ความดัน), อัตราป่วยและการมารับบริการมากข้ึน 
5.ดำเนินการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค  
ส่งเสริมให้มีการสุขาภิบาลอาหารและอนามัย
ส่ิงแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพดี  เผยแพร่ความรู้
ข่าวสาร  มุ่งเน้นให้ประชาชน มีความสามารถ
พึ่งตนเองได้และมีสำนึกต่อส่วนรวมอย่างยั่งยืน การ
ปรับตัวและเตรียมพร้อมรับมือ แก้ไขปัญหาโรคอุบัติ
ใหม่ 

1. วางแผนการดำเนินงานให้ต่อเนื่องและเช่ือมการ
ดำเนินงานให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ประชาชน 

2. พัฒนาศักยภาพบุลากรในการดำเนินงานบริการ
สุขภาพแบบองค์รวมอย่างมีคุณภาพ 

3. สำรวจและวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพและความต้องการ
ของประชาชนอย่างสม่ำเสมอเพื่อการตอบสนองการแก้ไข
ปัญหาท่ีถูกต้องตรงประเด็น 

4. พัฒนาบุคลากรและองค์ความรู้เพื่อส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคไม่ติดต่ออย่างต่อเนื่อง และมีคุณภาพ 
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1.5.2 วิเคราะหค์วามเสี่ยงท่ีสำคัญ   

ความเสี่ยง แนวทางป้องกัน/หลีกเลี่ยง 

งานส่งเสริมสุขภาพ 

1.ความไม่พร้อมของบุคลากรในการสำรวจข้อมูล
บุคคล ครอบครัวและชุมชน 

ใช้หลักการบริหารงานแบบมุ่งเน้นผลงาน กำหนด
แผนงานประจำวัน สัปดาห์ ไตรมาส และปี ติดตาม
ประเมินผลและเสริมแรงจูงใจในการทำงาน 

2.เจ้าหน้าท่ีมีภาระงานมากในบางวัน วางแผนงานให้เหมาะสมไม่ทับซ้อน และขออัตรากำลัง
เสริมในวันท่ีบุคลากรขาด 

3.เส่ียงต่อการเปิดเผยความลับผู้ป่วย พัฒนาสถานท่ีให้คำปรึกษาให้เหมาะสม เน้นการพิทักษ์
สิทธิผู้ใช้บริการโดยเจ้าหน้าท่ี 

4.เส่ียงทางกายภาพ 

-เส่ียงต่อการติดเช้ือ 

-เส่ียงต่อการได้รับบาดเจ็บจากของมีคม 

-เส่ียงต่อการเกิดโรคแทรกซ้อนจากการใช้ยาและ
จ่ายยาผิด 

-เส่ียงต่อการได้อันตรายต่อการตกเตียง/หกล้ม 

 

1.เจ้าหน้าท่ีทุกคนใช้หลัก Universal  Precaution และ
โครงการมือสะอาดปราศจากโรค                                             
2.จัดทำแนวทางการป้องกันการติดเช้ือและเฝ้าระวังการ
ติดเช้ือ                                                                                
3.ตรวจสอบการจ่ายยาให้ถูกต้องและมีรถช่วยชีวิตฉุกเฉิน            
4.ให้ญาติดูแลใกล้ชิดและแนวทางปฏิบัติของเจ้าหน้าท่ี
เพื่อความระมัดระวังในการขนย้ายผู้ป่วยเพื่อรับบริการ ณ 
จุดบริการอื่น 

5.ผู้รับบริการไม่มีความรู้ในการปฏิบัติตัวและความ
ความต่อเนื่องในการรับบริการ 

จัดทำแผนบริหารอัตรากำลังให้เจ้าหน้าท่ีในจุดบริการ
ก่อนกลับบ้าน 

6.การไม่ครอบคลุมของการรับบริการสุขภาพ พัฒนาการให้บริการสุขภาพดีเริ่มท่ีบ้าน 
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ความเสี่ยง แนวทางป้องกัน/หลีกเลี่ยง 

งานสุขาภิบาลและปอ้งกันโรค 

1. เส่ียงต่อการรับสารเคมีในการพ่นเคมีควบคุมและ
ป้องกันโรค  
 

-จัดทำคู่มือในการปฏิบัติงานและปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัด  
-ตรวจสุขภาพประจาปี ,CXR , LAB 
-ใช้อุปกรณ์ป้องกันทุกครั้งท่ีปฏิบัติงาน  

2. เส่ียงต่อการเกิดอัคคีภัยในการพ่นเคมี  
 

-จัดทำคู่มือการใช้เครื่องพ่นเคมี 
-อบรมให้ความรู้แก่บุคลากรผู้ปฏิบัติการพ่นเคมี  

3. เส่ียงต่อการสูญเสียการได้ยิน -ใช้อุปกรณ์ป้องกัน ในการปฏิบัติงาน 
4. เส่ียงต่อการติดเช้ือในการ ขนย้ายมูลฝอยติดเช้ือ  
 

-อบรมให้ความรู้ผู้ปฏิบัติงาน  
-ใช้อุปกรณ์ป้องกันทุกครั้งท่ีปฏิบัติงาน 
-รายงานอุบัติการณ์ตามข้ันตอนของ RM  

5. เส่ียงต่อการเกิดมลพิษต่อชุมชน เช่น น้ำเสีย  
 

-ตรวจสอบคุณภาพน้ำท้ิงและการปรับปรุงคุณภาพน้ำ
ก่อนปล่อยออกสู่ชุมชน 

งานรักษา ฟื้นฟูสุขภาพ  

1. การตรวจรักษาในคลินิกตามเกณฑ์มาตรฐาน 1.ประชุมทบทวนเจ้าหน้าท่ีทุกหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง 
ได้แก่ พยาบาลเวชปฏิบัติ  พยาบาลวิชาชีพ  ผู้ช่วยเหลือ
คนไข้ ให้ทราบถึงแนวทางเวชปฏิบัติด้านการตรวจรักษา
โรคในคลินิก  การคัดกรองและการส่งต่อเมื่อเกิน
ศักยภาพ  หรือกรณีท่ีผู้รับบริการต้องการปรึกษาแพทย์ 

2.ตรวจสอบประวัติการให้บริการตรวจรักษาโรคและการ
ส่งต่อใน Family Folderและเวชระเบียน 

3.สอบถามข้อมูลการรับบริการ ในการให้บริการก่อน
กลับบ้าน 
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ความเสี่ยง แนวทางป้องกัน/หลีกเลี่ยง 

2.การให้บริการในชุมชน  ตามเกณฑ์มาตรฐาน 1. ประสานการมีส่วนร่วม ในทุกภาคส่วนจาก 

ระดับ  อำเภอ  ตำบล  หมู่บ้านและชุมชน ตามลำดับ 

2.วิเคราะห์ชุมชนแบบมีส่วนร่วมโดยใช้กระบวนการแผน
ท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ 

3.ระทมทรัพยากรระดับชุมชนเพื่อดำเนินการแก้ปัญหา
ตามลำดับความสำคัญ 

4.ประเมินผลการดำเนินงานและแลกเปล่ียนเรียนรู้แบบมี
ส่วนร่วม 

-การส่งต่อและคุณภาพเครือข่ายบริการ 

 

1.จัดเวทีเรื่องเล่าคุณภาพ  การจัดการความรู้สู่การพัฒนา
คุณภาพเครือข่ายบริการ 

2.ทบทวนบริบทด้านการปฏิบัติต่อผู้รับบริการก่อนการส่ง
ต่อในเครือข่ายบริการ 

3. กำหนดแนวทางการปฏิบัติก่อนการส่งต่อ เพื่อใช้เป็น
แนวทางมาตรฐานและนำออกใช้ครอบคลุมพื้นท่ีเครือข่าย 

4.ทบทวนบริบทเพื่อกำหนดเครื่องมือสู่การดำเนินงาน
และพัฒนาคุณภาพเครือข่ายบริการ 

-การดูแลสุขภาพให้เกิดความต่อเนื่องเช่ือมโยงระบบ
บริการ 

1. พัฒนารูปแบบการดูแลต่อเนื่องในกลุ่มเป้าหมาย
เฉพาะ เช่น เบาหวาน ผู้สูงอายุ มะเร็ง  

2. การพัฒนาระบบสุขภาพแบบมีส่วนร่วมเพื่อการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้าย 
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1.5.3 ความเส่ียงจากโรค/หัตถการและแนวทางป้องกัน 
โรค/หัตถการ ความเสี่ยงท่ีอาจเกิดจาก

โรค/หัตถการ 
แนวทางป้องกัน 

1.ผู้ป่วยติดเตียง 1.แผลกดทับ 
2.ข้อติดตามร่างกาย 
3.การติดเช้ือซ้ำเติมและเช้ือ
ด้ือยา 

1.พัฒนาศักยภาพเครือข่ายผู้ดูแล 
2.แนะนำการออกกำลังกายท่ีเหมาะสมในกลุ่มเป้าหมาย
ให้ผู้ป่วยและ Care Giver 
3.ให้การดูแลและประสานการดูแลแบบสหวิชาชีพ เช่น 
IC,ENV,Pharmacyและอื่นๆรว่มดูแลกลุ่มเป้าหมาย
ครอบคลุมพื้นท่ีเครือข่ายบริการ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.6 ปริมาณงานและทรัพยากร 
ตารางแสดงบุคลากรกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม และหน้าที่หลักที่ได้รับมอบหมาย 

ลำดับ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง หน้าที่หลักที่ได้รับมอบหมาย 
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1 นางชุติมา   ปัตลา                           หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้าน
ปฐมภูมิและองค์รวม 

1. งานบริหารกลุ่มงานบริการปฐมภูมิ
และองค์รวม 
2. งานนิเทศและฝึกอบรม 
3. งานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและ
สนับสนุนเครือข่าย 
4. งานควบคุมคุณภาพและข้อมูล
ข่าวสาร 
5. งานอนามัยโรงเรียนและส่งเสริม
สุขภาพผู้สูงอายุ 
6. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 3 
7. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนพนม
ไพรวิทยาคาร 

2 นางสาวสำอาง  สมภักดี นักวิชาการสาธารณสุข
ชำนาญการ 

1. งานบริหารงาน 
2. ป้องกันและควบคุมโรคและระบาด
วิทยา 
3. งานอาชีวอนามัย 
4. งานสุขาภิบาลส่ิงแวดล้อมและศูนย์
ความปลอดภัย 
5. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 18 
6. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนอนุบาล
เมืองพนมไพร 

3 นางอนุรี  ตลาศาสตร์ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 1. งานส่งเสริมสุขภาพทุกกลุ่มวัย 
2. งานส่งเสริมสุขภาพหญิงต้ังครรภ์
และวัยเด็ก0-5 ปี 
3. งานพัฒนาการเด็ก 
4. งานสุขภาพจิตและจิตเวชเด็กและ
วัยรุ่น 
5. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 5,12 
6. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนอนุบาล
เมืองพนมไพร 

ลำดับ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง หน้าที่หลักที่ได้รับมอบหมาย 
4 นางมณฑิรา สิงหกองกุล พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 1. งานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน 

2. งานพยาบาลในชุมชน 
3. งานสุขภาพประชาชน 
4. งานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและ
สนับสนุนเครือข่าย 



 

 
๑๐ 

 

5. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 16 
6. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนดอนเฮา
โฮงนิคมวิทยาคาร 

5 นางวรภา ปะหุสี พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 1. งานป้องกันและคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูก/มะเร็งเต้านม 
2. งานส่งเสริมสุขภาพวัยทำงาน 
3.  งานบำบัดยาเสพติด บุหรี่ สุรา 
4. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 1,19 
5. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนอนุบาล
ชีวะรัตน ์

6 นางลาวัลย์ ศรีทรัพย์ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ 1. งานสุขภาพจิตและจิตเวชวัยทำงาน
และผู้สูงอายุ 
2. งานส่งเสริมสุขภาพวัยทำงาน 
3. งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
4. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 6,11 
5. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนบ้าน
ชะโดเหล่าบึงแก้ว 

7 นางสาวนิภาพร ศรีสุขเจริญรัตน์ พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ 1.  งานเวชประปฏิบัติครอบครัวและ
ชุมชน 
2. งานการพยาบาลในชุมชน 
3. งานพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและ
สนับสนุนเครือข่าย 
4. งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ 
5. งานส่งเสริมสุขภาพวัยทำงาน 
6. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 8 
7. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนดอนเฮา
โฮงนิคมวิทยาคาร 



 

 
๑๑ 

 

ลำดับ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง หน้าที่หลักที่ได้รับมอบหมาย 
8 นางหนูนิ่ม ประชานันท์ เจ้าพนักงานสาธารณสุข

ชำนาญงาน 
1. งานสุขาภิบาลอาหาร/ตลาดสด 
2. งานคุ้มครองผู้บริโภค 
3. งานป้องกันและควบคุมโรคเรื้อน 
4. งานควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีน 
5. งานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
6. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 7,10 
7. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนสาธิต
ศิลป์กมลวิชชาลัย 

9 นายอาณัติ  บุญหา นักวิชาการสาธารณสุข 1. งานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุ 
2. งานศูนย์เด็กเล็กคุณภาพ 
3. งานสุขศึกษาและวิชาการ 
4. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 13 
5. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนบ้าน
ดอนเจริญ 

10 นายภาคินวัทธิกร กุลสุวรรณ นักวิชาการสาธารณสุข 1. งานป้องกันและควบคุมโรคและ
ระบาดวิทยา 
2. งานสุขศึกษาและวิชาการ 
3. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 8,9 
4. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนอนุบาล
ชีวะรัตน ์

11 นางสาวศิริลักษณ์ ชัยประเสริฐ นักวิชาการสาธารณสุข 1. งานอาชีวอนามัย 
2. งานสุขาภิบาลส่ิงแวดล้อมและศูนย์
ความปลอดภัย 
3. งานป้องกันและควบคุมโรคและ
ระบาดวิทยา 
5. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ 14,15 
6. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนบ้าน
ดอนเจริญ 



 

 
๑๒ 

 
 
 
 
 
 
 

ลำดับ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง หน้าที่หลักที่ได้รับมอบหมาย 
12 นางสาวปรียานุช ปัญญามัง นักวิชาการสาธารณสุข 1.งานสุขาภิบาลอาหาร/ตลาดสด 

2. งานคุ้มครองผู้บริโภค 
3.งานควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีน 
5. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 2,10 
7. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนสาธิต
ศิลป์กมลวิชชาลัย 

13 นางสาวอารญา โทปัญจ่า นักวิชาการสาธารณสุข 1.งานสุขภาพภาคประชาชน 
2. งานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรม
สุขภาพ 
3. หมู่บ้านรับผิดชอบ หมู่ท่ี 4,7 
4. โรงเรียนรับผิดชอบ โรงเรียนพนมไพร
วิทยาคาร 

14 นางรัตนาพร  บุญตา ผู้ช่วยเหลือคนไข้ 1. ดูแลความสะอาดสำนักงาน ห้องน้ำ 
ต้นไม้รอบสำนักงาน 
2. จัดเตรียมเครื่องมือเครื่องใช้และ
เวชภัณฑ์ 
3. งานพัสดุครุภัณฑ์ 
4. ช่วยบันทึกข้อมูลท่ีเกี่ยวข้อง 
5. งานอื่นๆท่ีได้รับมอบหมาย 

15 นางสาวกิ่งแก้ว โสดถานา พนักงานบริการ 1. ดูแลความสะอาดสำนักงาน ห้องน้ำ 
ต้นไม้รอบสำนักงาน 
2. จัดเตรียมเครื่องมือเครื่องใช้และ
เวชภัณฑ์ 
3. งานพัสดุครุภัณฑ์ 
4. ช่วยบันทึกข้อมูลท่ีเกี่ยวข้อง 
5. งานอื่นๆท่ีได้รับมอบหมาย 



 

 
๑๓ 

    ตารางแสดงหมู่บ้าน จำนวนประชากร และอสม.ที่รับผิดชอบของเจ้าหน้าที่กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและ
องค์รวม  

ลำดับ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง หมู่บ้าน
รับผิดชอบ 

จำนวน
ประชากร 

จำนวน              
อสม. 

12 นางสาวปรียานุช 
ปัญญามัง 

นักวิชาการ
สาธารณสุข 

หมู่ 2 
หมู่ 10 

840 
 
308 

22 
 
12 

13 นางสาวอารญา 
โทปัญจ่า 

นักวิชาการ
สาธารณสุข 

หมู่ 4 
หมู่ 7 

674 
 
238 

23 
 
9 

 

ลำดับ ชื่อ-สกุล ตำแหน่ง หมู่บ้าน
รับผิดชอบ 

จำนวน
ประชากร 

จำนวน              
อสม. 

1 นางชุติมา   ปัตลา                           หัวหน้ากลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิ
และองค์รวม 

หมู ่3 1354 31 

2 นางสาวสำอาง  สมภักดี นักวิชาการสาธารณสุขชำนาญการ หมู ่18 383 9 

3 นางอนุร ีตลาศาสตร์ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หมู ่5       
หมู่ 12 

500 
662 

13 
17 

4 นางมณฑิรา สิงหกองกุล พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หมู ่16 498 22 
5 นางวรภา ปะหุสี พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หมู ่1 

หมู่ 19 
802 
282 

14 
11 

6 นางลาวัลย์ ศรีทรัพย์ พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ หมู่ 6 
หมู ่11 

783 
 
740 

18 
 
16 

7 นางสาวนิภาพร ศรีสุขเจริญรัตน์ พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ หมู ่8 426 
 

12 
 

8 นางหนูนิ่ม ประชานันท์ เจ้าพนักงานสาธารณสุขชำนาญงาน หมู ่7       
หมู่ 10 

238 
308 

9 
12 

9 นายอาณัติ  บุญหา นักวิชาการสาธารณสุข หมู่ 13 
หมู่ 17 

757 
602 

19 
17 

10 นายภาคินวัทธิกร กุลสุวรรณ นักวิชาการสาธารณสุข หมู่ 9 640 20 
11 นางสาวศิริลักษณ์ ชัยประเสริฐ นักวิชาการสาธารณสุข หมู ่14 

หมู่ 15 
383 
106 
 

9 
6 
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ปิรามิดแสดงประชากรชายหญิงแยกตามช่วงอายุ ปี 2563 



 

 
๑๕ 

 

ข้อมูล จากโปรแกรม Hos xp ณ กุมภาพันธ์ 2563 
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๑๖ 

1.7 เครือข่ายการประสานงาน 

1.7.1 เครือข่ายผูน้ำชุมชน ตำบลพนมไพร 

หมู่บ้าน ผู้ประสานงาน ตำแหน่ง เบอร์โทรศัพท ์
 

1 นายสิทธิชัย  จารย์ชะระ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 1 087 9503536 
2 นายมานิตย์ พุ่มบัว ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 2 083 3451227 
3 นายสุวรรณ นักลำ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 3 087 4305726 
4 นายอนันต์  ถายะเดช ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 4 

(กำนันตำบลพนมไพร) 
081 9756040 

5 นางพรภิรมย์ บุญหงส์ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 5 082 8486803 
6 นายอนุชา คละจิต ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 6 089 7112264 
7 นายสิทธิชัย คัชรินทร์ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 7 086 2352453 
8 นายสมัย อ่อนภักดี ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 8 084 0313073 
9 นายสมบัติ มลาฤทธิ์ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 9 088 5188126 
10 นายสำลี คินันติ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 10 084 3907388 
11 นายอดิศักดิ์ กันยาเลิศ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 11 088 3704289 
12 นายบุญอุ้ม กฤษฎารักษ์ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 12 080 1208806 
13 นายสมบูรณ์ ใจกล้า ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 13 088 5094796 
14 นายเฉลิมชัย  ราชาธร ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 14 089 7151100 
15 นายสุพรรณ ถวิลไพร ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 15 087 9450460 
16 นางขวัญใจ เพียรชนะ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 16 080 1872102 
17 นายถวิล เหมพนม ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 17 087 2313413 
18 นายสมคิด เสนานคร ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 18 095 6134029 
19 นายยรรยง กิริยะ ผู้ใหญ่บ้านหมู่ท่ี 19 086 2405449 
 

 

 

 

 



 

 
๑๗ 

1.7.2 เครือข่าย ประธาน อสม.ระดับหมู่บ้าน ตำบลพนมไพร 

หมู่บ้าน ผู้ประสานงาน ตำแหน่ง เบอร์โทรศัพท ์
 

1 นางพรพิมล  ไตรยะสุทธิ์ ประธาน อสม.หมู่1 081 4483082 
2 นางพิสมัย มะโนมัย ประธาน อสม.หมู่2 089 0177747 
3 นางละออง ศรีโชติกร ประธาน อสม.หมู่3 080 1769322 
4 นางสังวาลย์ วโรรส ประธาน อสม.หมู่4 088 5351177 
5 นางกาญจนา ก้าวกลาง ประธาน อสม.หมู่5 085 0115861 
6 ทางทัศนีย์ นิยม ประธาน อสม.หมู่6 082 1232458 
7 นางจงจิตร เอี่ยมรัศมีกุล ประธาน อสม.หมู่7 086 2295448 
8 นางละม่อม อนุมาตย์ ประธาน อสม.หมู่8 093 4523503 
9 นายบุญกอง โคตรสมบัติ ประธาน อสม.หมู่9 087 2844637 
10 นายสำลี คินันติ ประธาน อสม.หมู่10 084 3907388 
11 นางเกษร ชูเสน ประธาน อสม.หมู่11 084 6031386 
12 นางสมจิตร โพธาราม ประธาน อสม.หมู่12 080 1984208 
13 นางประกายแก้ว ชนะมัจฉา ประธาน อสม.หมู่13 081 0570800 
14 นางพวงเพชร ราชาธร ประธาน อสม.หมู่14 087 2340255 
15 นางจำลอง เนตรวงศ์ ประธาน อสม.หมู่15 085 7463602 
16 นายบุญปลูก มากกล่ิน ประธาน อสม.หมู่16 093 3292985 
17 นางสมพิศ หันชัยยุงวา ประธาน อสม.หมู่17 082 8563094 
18 นางรัชนี น้อยวงศ์ ประธาน อสม.หมู่18 091 3604064 
19 นางพิสมัย เภสัชมาลา ประธาน อสม.หมู่19 089 0345919 
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1.7.3 เครือข่ายสถานที่ปฏิบัติงานด้านปฐมภูมิและองค์รวมในชุมน จำนวน 19 แห่ง 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ศสมช. หมู่ที่ 1 ศสมช. หมู่ที่ 2 

 

ศสมช. หมู่ที่ 3 

 

ศสมช. หมู่ที่ 4 

ศสมช. หมู่ที่ 6 
ศสมช. หมู่ที่ 5 

ศสมช. หมู่ที่ 7 

 

ศสมช. หมู่ที่ 8 
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2. การบวนการหลัก 

 

 

 

 

 

 

ศสมช. หมู่ที่ 13 

ศสมช. หมู่ที่ 16  

ศสมช. หมู่ที่ 9 ศสมช. หมู่ที่ 12 

ศสมช. หมู่ที่ 17 ศสมช. หมู่ที่ 18  



 

 
๒๐ 

2.1 การวิเคราะห์กระบวนการทำงาน 

งาน ผู้สูงอายุ 
บริบท (Context)   

อำเภอพนมไพรได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ หน่วยงานสาธารณสุขและอปท.ทุกพื้นท่ี มีความตระหนักและเร่งรัด
ขับเคล่ือน พัฒนาการดำเนินงานตำบล LTC เพื่อดูแลและพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงในพื้นท่ีให้
ครอบคลุมและท่ัวถึง  สำหรับตำบลพนมไพร ในปีงบประมาณ2564 มีจำนวนผู้สูงอายุ ประมวลจากโปรแกรม 
Nemo Care จำนวน 1803 คน เทียบกับจำนวนประชากรกลางปี จำนวน 12 ,836 คน คิดเป็น   ท ร้อยละ 
14.04  แยกเป็นกลุ่มติดสังคม 1,727 ราย คิดเป็น ร้อยละ 95.78  กลุ่มติดบ้าน 58 ราย คิดเป็น    ร้อยละ 
3.21  กลุ่มติดเตียง 18 ราย คิดเป็น ร้อยละ0.99  จากภาวการณ์ท่ีมีประชากรผู้สูงอายุมากกว่า     ร้อยละ 10 
ของประชากรท่ีมีอยู่จริงท้ังหมด ซึ่งถือว่าพื้นท่ีนั้นได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์  

หน้าที่และเปา้หมาย   
 1 .วางแผนงาน จัดหาข้อมูล วิเคราะห์สถานการณ์เพื่อจัดทำโครงการเสนอผู้บริหาร 

2. ดำเนินงาน ตามแผนกิจกรรมโครงการท่ีวางไว้ โดยความร่วมมือของภาคีเครือข่ายและทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

3. ติดตาม กำกับดูแล และกระตุ้นกิจกรรมการดำเนินงานเป็นระยะ 
4. ประเมินกิจกรรม ในแต่ละขั้นตอนเพื่อปรับปรุงและพัฒนากระบวนการดำเนินงาน 
5. วิเคราะห์/สรุปผล/ SWOT analysis ท้ังก่อนและหลังการดำเนินงานขับเคล่ือนงานตำบล LTC 

 
ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
ตารางที่ 1 ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการท่ีสำคัญ 

ผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ผู้สูงอายุ - ผู้สูงอายุได้รับการคัดกรองภาวะสุขภาพและเข้าถึงบริการทางสุขภาพ 

- ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงได้รับการดูแลตามมาตรฐานการดำเนินงาน LTC 
Care Giver - Care Giver มีทักษะประสบการณ์ ปฏิบัติหน้าท่ีดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

- Care Giver มีบทบาทในการพัฒนาการขับเคล่ือนงานLTC เพื่อส่งเสริม ป้องกัน 
รักษา และฟื้นฟูสภาพ ของผู้สูงอายุในชุมชน 

 
 ความต้องการของผู้ร่วมงานภายใน โรงพยาบาล 

1. ทีมสหสาขาวิชาชีพต้องมีบทบาทและส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพประชาชนตามกลุ่มวัยและตรง 
ตามเป้าหมาย 

2. ม ีCare manager เป็นผู้วางแผนและดูแลระบบงาน โดยมีกลุ่มงานต่างๆสนับสนุนและอำนวย 
ความสะดวก 
 3. มีระบบบริการส่งต่อ ผู้ป่วยและช่องทางให้บริการแก่ผู้สูงอายุ ผู้ด้อยโอกาส ท้ังภาวะปกติและฉุกเฉินท่ี
รวดเร็วเหมาะสม 
 



 

 
๒๑ 

ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ  
1. อำเภอพนมไพรมีพืน้ท่ีสมัครเข้าตำบลLTC  
- พ.ศ.2559 ตำบลหนองทัพไทย มี 2 รพ.สต.ได้แก่ รพ.สต.บ้านหัวนา และ รพ.สต.บ้านหนองทัพไทย 
- พ.ศ.2560 ตำบลแสนสุข มี 2 รพ.สต. ได้แก่ รพ.สต.นาชม และ รพ.สต.ดอนแดง 
- พ.ศ.2561 มีพื้นท่ีสมัคร จำนวน 6 ตำบลได้แก่ ตำบลพนมไพร ตำบลวารีสวัสด์ิ ตำบลค้อใหญ่ ตำบลนานวล  
ตำบลสระแก้ว ตำบลโคกสว่าง 
- ในปีงบประมาณ 62 มีพื้นท่ีสมัครเพิ่ม จำนวน 5 ตำบล ได้แก่ ตำบลคำไฮ ตำบลโพธิ์ใหญ่ ตำบลกุดน้ำใส ตำบล
ชานุวรรณ  ในเขตเทศบาลพนมไพร และ ตำบลโพธิ์ชัย 
2. ท้ังอำเภอมี CG.320 คน ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง 352 ราย ทุกตำบลมี Care Giver ไว้รองรับอย่างเพียงพอ  
3. เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขในพื้นท่ีรับผิดชอบทุกตำบล ผ่านการอบรมหลักสูตร Care Manager ท้ังส้ิน 16 คน 
4. พื้นท่ีตำบลLTC และทุก รพ.สต.มีการค้นหาผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพงิรายใหม่และให้การดูแลตาม Care Plan 
เพื่อรวบรวมข้อมูล และเพิ่มการเบิกจ่ายของกองทุน LTC และให้บริการได้อย่างเข้าถึงครอบคลุม 
5. มีโปรแกรมบันทึกและประมวลผล Nemo care https://service.thaicarecloud.org ท่ีเช่ือมต่อกับโปรแกรม 
HOSxP พัฒนาโดย ทีมสารสนเทศโรงพยาบาลพนมไพร  
6. ในปีงบประมาณ 2563 ได้ร่วมพัฒนาทีมอาสาสมัครบริบาลท้องถิ่น 28 รายในอปท. 14 แห่ง เพื่อดูแล
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง และกระตุ้นให้ท้องถิ่นสมัครเข้าร่วมกองทุน LTC สปสช.ให้ครบทุกแห่ง( เทศบาลตำบล
พนมไพร เริ่มสมัคร ปี 2564 ) 
ความเสี่ยงท่ีสำคัญ / แนวทางการป้องกันความเสี่ยงทีสำคัญ 

1. ประเด็นการเบิกจ่ายงบการดำเนินงาน การเตรียมและสรุปเอกสารเบิกจ่ายท่ีต้องใช้เวลาและอาจล่าช้า
เนื่องจากผู้รับผิดชอบงานมีภาระงานหลายด้านทำให้จัดทำเอกสารไม่ตรงเวลา แนวทางแก้ไขคือ แต่งต้ังเจ้าหน้าท่ี
ผู้รับผิดชอบร่วม เพื่อช่วยแบ่งเบาภาระงาน 

2. ผู้รับผิดชอบข้อมูล อปท. ยืนยันข้อมูลในระบบออนไลน์ สปสช. ไม่ทันเวลา  ทำให้พื้นท่ีไม่ได้รับ
งบประมาณดำเนินการจาก สปสช. และอาจทำให้ผู้สูงอายุกลุ่มเป้าหมายเสียสิทธิ์อันพึงได้ แนวทางแก้ไขคือ
เจ้าหน้าท่ีผู้ส่งข้อมูลและผู้ยืนยันข้อมูลต้องมีการประสานงานในการรับส่งข้อมูลอย่างรวดเร็ว 

3. ความพร้อมของ อปท.ในการสมัครและจัดเตรียมเอกสาร เพื่อสมัครเข้าตำบล Long Term Care ไม่
พร้อมเพรียงกนั และขึ้นอยู่กับความสนใจเข้าร่วมสมัครของผู้บริหารใน อปท. แนวทางแก้ไขคือ จัดต้ังทีมเครือข่าย
เพื่อลงพื้นท่ีสร้างความเข้าใจและแลกเปล่ียนเรียนรู้การเสริมกำลังแรงจูงใจ เพื่อให้พื้นท่ีเป้าหมายได้มีส่วนร่วมและ
สมัครเข้ากองทุนตำบล Long Term Care 
 
 
 
 
ความท้าทาย   



 

 
๒๒ 

 1. การสมัครหรือเข้าร่วมกองทุนLTC มีความเข้าใจคลาดเคล่ือนในกลุ่มผู้บริหารและผู้ปฏิบัติใน อปท. 
เนื่องจากเป็นกองทุนใหม่ แนวทางต่างๆยังไม่ชัดเจน จึงควรมีการแลกเปล่ียนเรียนรู้อย่างสม่ำเสมอ ระหว่างกองทุน
ใหม่และกองทุนเดิมท่ีมีอยู่  
 2. Care Manager ในโรงพยาบาลมีภาระหน้าท่ีรับผิดชอบหลายด้าน ทำให้เส่ียงต่อความไม่ทันเวลาใน
การจัดเตรียมแผนหรือข้อมูลเอกต่างๆ  จึงควรมี Care Manager จาก อปท.รับผิดชอบร่วมกัน 
 
ปัญหาอุปสรรคและแนวทางแก้ไขงานผู้สูงอาย ุ

1. เขตรับผิดชอบในพื้นท่ีเทศบาลพนมไพร ยังไม่เข้าร่วมสมัครตำบล Long Term Care (อยู่ระหว่างพิจาณาและ
ศึกษาข้อมูลแนวทางดำเนินงาน) 
2. ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพงิในพื้นท่ีท่ียังไม่สมัครกองทุนตำบล Long Term Care ยังไม่ได้รับการดูแลตามระบบการ
ดำเนินงาน Long Term Care 
3. Care Giver ขาดความมั่นใจและทักษะประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน 

จุดเน้นในการพัฒนา  
  จัดต้ังผู้นำหน่วยงานหรือองค์กรเครือข่ายเพื่อลงพื้นท่ีสร้างความเข้าใจและแลกเปล่ียนเรียนรู้ การเสริม
กำลังและแรงจูงใจ เพื่อให้พื้นท่ีเป้าหมายได้มีส่วนรับผิดชอบและสมัครเข้ากองทุนตำบล Long Term Care ให้
ครอบคลุมและท่ัวถึง 
กระบวนการสำคัญ (Key Processes)  
 
ตารางที่ 3 กระบวนการสำคัญงานป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ 

กระบวนการสำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากการะบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัดสำคัญ 
(Performance Indicator) 

จัดต้ังผู้นำหน่วยงานหรือ
องค์กรเครือข่ายเพื่อลง
พื้นท่ีเพื่อกระตุ้น/
เสริมสร้างแรงจูงใจ พื้นท่ี
เป้าหมาย 

อปท.เป้าหมายทุกแห่ง สมัครเข้า
กองทุนตำบลLTC 

ร้อยละตำบลท่ีมีระบบ Long Term Care ผ่าน
เกณฑ์ (ร้อยละ 90) 

จัดอบรมผู้ดูแลผู้สูงอายุ
เพิ่มเติมให้มีความพร้อม
เพื่อรองรับการดำเนินงาน
LTC ในพื้นท่ี 

ผู้ดูแลผู้สูงอายุมีทักษะความรู้ 
ประสบการณ์ และความมั่นใจในการ
ปฏิบัติหน้าท่ี 

ร้อยละของผู้สูงอายุกลุ่มติดบ้านติดเตียงได้รับ
การดูแล (ร้อยละ 90) 

 
 
 

งานคัดกรองโรคเรื้อรังในชุมชน 



 

 
๒๓ 

บริบท (Context)   
ตำบลพนมไพร มีกลุ่มเป้าหมายในการคัดกรองโรคเรื้อรัง คือกลุ่มประชากรอายุ  35 ปีข้ึนไป ประจำปี 

2563 จำนวน  3,824 คน ดำเนินงานคัดกรองโรคเรื้อรังในชุมชน ให้บริการตรวจสุขภาพพื้นฐาน ค้นหาและคัด
กรองกลุ่มปกติ  กลุ่มเส่ียง กลุ่มสงสัยรายใหม่โรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง  ส่งเสริมการดูแลปรับเปล่ียน
พฤติกรรมสุขภาพท่ีพึงประสงค์ตามวิถีชุมชน  ลดอัตราผู้ป่วยเบาหวาน  ความดันโลหิตสูงรายใหม่  

 
หน้าที่และเปา้หมาย   
 1 .ปรับข้อมูลกลุ่มเป้าหมาย วางแผนงาน จัดหาข้อมูล วิเคราะห์สถานการณ์เพื่อจัดทำโครงการเสนอ
ผู้บริหาร 

2. ดำเนินงาน ตามแผนกิจกรรมโครงการท่ีวางไว้ โดยความร่วมมือกับ อสม. ในพื้นท่ี 
3. ติดตาม กำกับดูแล และดำเนินกิจกรรมปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพในชุมชน  
4. ประเมินกิจกรรม ในแต่ละขั้นตอนเพื่อปรับปรุงและพัฒนากระบวนการดำเนินงาน 
5. วิเคราะห์/สรุปผล  ดำเนินการงานโครงการอยา่งต่อเนื่อง 

 
ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
 
ตารางที่ 1 ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการท่ีสำคัญ 

ผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ประชากรกลุ่มอายุ 35 
ปีข้ึนไป 

- รับการคัดกรองภาวะสุขภาพ คัดกรองโรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง และ
เข้าถึงบริการทางสุขภาพ 
-กลุ่มเส่ียงสูง กลุ่มสงสัยรายใหม่ ได้รับการปรับเปล่ียนสุขภาพ 

 กลุ่มสงสัยรายใหม่โรค
ความดันโลหิตสูง 

- ได้รับการติดตามประเมินซ้ำใน 2  สัปดาห์ ส่งพบแพทย์รับการวินิจฉัยรักษา 

กลุ่มสงสัยรายใหม่
เบาหวาน 

- ส่งพบแพทย์รับการวินิจฉัยรักษา 

 
 ความต้องการของผู้ร่วมงานภายใน โรงพยาบาล 

1.เตรียมอุปกรณ์ แบบฟอร์ม ในการออกคัดกรองในชุมชน  
2.ประสานงานกับคลินิกโรคเรื้อรัง  ในการส่งเพื่อรับการวินิจฉัย  รักษา ขึ้นทะเบียน ส่งข้อมูลกลับชุมชน 

  
 
 
 
 
 ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ  



 

 
๒๔ 

1. คัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ผ่านเกณฑ์  ร้อยละ 90 
2. ร้อยละ การเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ต่อประชากร 35 ปีขึ้นไป  4 ‰ 
3. ร้อยละ การเกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ต่อประชากร 35 ปีขึ้นไป  8 ‰ 
4. ร้อยละของประชากรกลุ่มเส่ียงเบาหวาน ความดันโลหิตสูงทีมีการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 4อ 2ส และลดเส่ียง 
< 50% 
ความเสี่ยงท่ีสำคัญ / แนวทางการป้องกันความเสี่ยงทีสำคัญ 

1. ประชากรกลุ่มเป้าหมายไม่ตระหนัก และเห็นความสำคัญในการตรวจคัดกรองสุขภาพ 
2. กลุ่มสงสัยรายใหม่ไม่เห็นความสำคัญในการมา โรงพยาบาลเพื่อรับการตรวจและวินิจฉัย รักษา 
3. ขาดการติดตามอย่างต่อเนื่อง ในชุมชน 

แนวทางป้องกันความเสี่ยงท่ีสำคัญ 
1. สร้างความตระหนักในชุมชน  โดย เจ้าหน้าท่ีประจำหมู่บ้าน กลุ่ม อสม. ในการให้ความรู้ และติดตาม 

กลุ่มเป้าหมาย 
2. ติดตามกลุ่มสงสัยรายใหม่ เพื่อเข้ารับวินิจฉัย การรักษา  

ความท้าทาย   
 ประชากรกลุ่มเป้าหมายเห็นความสำคัญในการดูแลสุขภาพ มีการปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพท่ีพึง
ประสงค์ อัตราผู้ป่วยเบาหวาน และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงในชุมไม่เพิ่มขึ้นตามเกณฑ์ 
งานโรคเรื้อรัง 

ปัญหาอุปสรรคและแนวทางแก้ไข 

1.ประชาชนขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพ ไม่ให้ความสนใจเข้าร่วมคัดกรอง 
2. การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ ไม่ต่อเนื่อง  
3. กลุ่มสงสัยรายใหม่ไม่ประสงค์ เข้ามารับการรักษา  
4. ผู้รับผิดชอบงานมีภาระงานหลายด้าน  

จุดเน้นในการพัฒนา  
  -พัฒนาศักยภาพ อสม.ในพื้นท่ีการปฏิบัติงานออกคัดกรองในชุมชน 
 -ประสานความร่วมมือระหว่างองค์กรท่ีเกี่ยวข้องและชุมชน เห็นความสำคัญ มีลานเอนกประสงค์ ในการ
ออกกำลังกาย   
 -พัฒนาระบบรวบรวมข้อมูลรายงาน ให้ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา  
 
 
 
 
 
กระบวนการสำคัญ (Key Processes)  



 

 
๒๕ 

 
ตารางที่ 3 กระบวนการสำคัญงานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อ 

กระบวนการสำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากการะบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัดสำคัญ 
(Performance Indicator) 

ออกคัดกรอง
กลุ่มเป้าหมายในพื้นท่ี 

 กลุ่มเป้าหมายเข้าร่วมคัดกรอง
สุขภาพตามเกณฑ์ 

คัดกรองโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
ประชากรอายุ 35 ปีข้ึนไป ผ่านเกณฑ์  ร้อยละ 
90 

จัดอบรมปรับเปล่ียน
พฤติกรรมในกลุ่มเส่ียง 
กลุ่มสงสัยรายใหม่ 

ผู้เข้ารับการอบรม มีพฤติกรรม
สุขภาพท่ีพึ่งประสงค์ ไม่ป่วยเป็น
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

-โรคเบาหวานรายใหม่ต่อประชากร 35 ปีขึ้น
ไป  4 ‰ 

จัดอบรมปรับเปล่ียน
พฤติกรรมในกลุ่มเส่ียง 
กลุ่มสงสัยรายใหม่ 

ผู้เข้ารับการอบรม มีพฤติกรรม
สุขภาพท่ีพึ่งประสงค์ ไม่ป่วยเป็น
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 

ร้อยละ การเกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่
ต่อประชากร 35 ปีขึ้นไป  8 ‰ 

 
 

งานควบคุมโรคติดต่อและระบาดวิทยา 
บริบท (Context)  
  ดำเนินงานด้านป้องกันและควบคุมโรคติดต่อในชุมชนและสถานบริการท่ีมีประสิทธิภาพได้มาตรฐาน 
สนับสนุนวิชาการด้านการสาธารณสุขมูลฐานให้ประชาชนสามารถดูแลและพึ่งพาตนเองได้ และการบริการเชิงรุก 
แก่ชุมชน 
หน้าที่และเปา้หมาย 

- งานป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ 
- งานเฝ้าระวังทางระบาดวิทยา 
- งานสาธารณสุขมูลฐาน 
- งานสุขศึกษาและวิชาการ 

ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
ตารางที่ 1ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการท่ีสำคัญ 

ผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ผู้ป่วย/ญาติ คำแนะนำท่ีถูกต้อง 
ชุมชน คำแนะนำท่ีถูกต้อง,การป้องกันและควบคุมโรคท่ีมีประสิทธิภาพ, การป้องกัน

ผลกระทบทางส่ิงแวดล้อมต่อชุมชน 
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง การประสานความร่วมมือในการปฏิบัติงาน, มนุษยสัมพันธ์ที่ดี, ยิ้มแย้มแจ่มใส 

ความต้องการของผู้ร่วมงานภายในโรงพยาบาล 
1. การประสานงานท่ีรวดเร็ว, มีไมตรีจิต, ยิ้มแย้มแจ่มใส, สะดวก, ถูกต้อง  
2. คำแนะนำในการป้องกันและควบคุมโรคท่ีถูกต้อง ชัดเจน เข้าใจง่าย ปฏิบัติตามได้  

ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ 



 

 
๒๖ 

  บุคลากรในโรงพยาบาลและประชาชน มีองค์ความรู้ในการป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ สามารถนำไป
ปฏิบัติและปรับเปล่ียนพฤติกรรมได้ถูกต้อง เหมาะสม 
  
ความเสี่ยงท่ีสำคัญ / แนวทางการป้องกันความเสี่ยงทีสำคัญ 

ความเสี่ยงท่ีสำคัญในหน่วยงาน แนวทางป้องกัน/หลีกเลี่ยง 
1. เส่ียงต่อการรับสารเคมีในการพ่นเคมีควบคุมและ
ป้องกันโรค  
 

-จัดทำคู่มือในการปฏิบัติงานและปฏิบัติตามอย่าง
เคร่งครัด  
-ตรวจสุขภาพประจาปี ,CXR , LAB 
-ใช้อุปกรณ์ป้องกันทุกครั้งท่ีปฏิบัติงาน  

2. เส่ียงต่อการเกิดอัคคีภัยในการพ่นเคมี  
 

-จัดทาคู่มือการใช้เครื่องพ่นเคมี 
-อบรมให้ความรู้แก่บุคลากรผู้ปฏิบัติการพ่นเคมี  

3. เส่ียงต่อการสูญเสียการได้ยิน -ใช้อุปกรณ์ป้องกัน ในการปฏิบัติงาน 
 

จำนวนผู้ป่วย COVID-19  ทั้งหมดในอำเภอพนมไพร 

 

 

 

 

 

 

 

ข้อมูลการระบาด COVID-
19  ในพื้นที่ แยกราย



 

 
๒๗ 

ตำบล 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
กราฟแสดงข้อมูลผู้ติดเชื้อCOVID-19 สะสม 18 เมษายน 64 – ปัจจุบัน 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
๒๘ 

ปัญหาอุปสรรคงานโรคติดต่อ 
1. ความร่วมมือของชุมชนมีน้อย 
2. ประชาชนไม่ตระหนักในวิธีทางกายภาพ ต้องการใช้สารเคมี 
3. การสำรวจลูกน้ำโดย อสม.มีความคลาดเคล่ือน จากความเป็นจริง 
ความท้าทาย 
  ดำเนินการเฝ้าระวัง ป้องกันและควบคุมโรค  ส่งเสริมให้มีการอนามัยส่ิงแวดล้อมท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพดี  
เผยแพร่ความรู้ข่าวสาร  มุ่งเน้นให้ประชาชน มีความสามารถพึ่งตนเองได้ มีการป้องกันตนเองจากโรคติดต่อและมี
สำนึกต่อส่วนรวมอย่างยั่งยืน 
จุดเน้นในการพัฒนา 
  -พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการปฏิบัติงาน 
 -ประสานความร่วมมือระหว่างองค์กรท่ีเกี่ยวข้องและชุมชน   
 -พัฒนาระบบรวบรวมข้อมูลรายงาน ทางระบาดวทิยาให้ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา  
กระบวนการสำคัญ (Key Processes) 
ตารางที่ 3กระบวนการสำคัญงานป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ 

กระบวนการสำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากการะบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัดสำคัญ 
(Performance Indicator) 

การรายงานโรค  
 

ตรวจสอบยืนยันและรายงานไปยัง
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง  

รายงานโรค ภายใน 24 ช่ัวโมง  
 

การสอบสวนโรค  
 

ค้นหาข้อเท็จจริงท่ีเกี่ยวกับการเกิด
โรคภัยไข้เจ็บ  
 

มีการสอบสวนและควบคุมโรคท่ีมีคุณภาพ ตาม
เกณฑ์ท่ีกำหนด โดยสอบสวนโรคภายใน 48 
ช่ัวโมงนับจากวันรับรักษา หรือ 24 ช่ัวโมง นับ
จากรับแจ้งข่าว  

เฝ้าระวังและเตือนภัย  
 

ตรวจจับความผิดปกติ การป่วย/ตาย
ท่ีผิดปกติ การระบาด รวมถึงภาวะ
ฉุกเฉินทางสาธารณสุขได้อย่าง
รวดเร็ว สามารถแจ้งเตือนภัยเสนอ
ผู้บริหาร บุคคลและหน่วยงานท่ี
เกี่ยวข้องได้ทันเหตุการณ์  

1.มีการกำหนดรายช่ือโรคหรือภัยท่ีเป็นปัญหา
สำคัญ  
2.จัดทำทะเบียนรับแจ้งข่าว หรือรับรายงาน  
3.มีการแจ้งเตือนภัยสุขภาพ  
4.มีการกรองข่าวเพื่อแยกข่าวไม่มีข้อมูล  
5.มีการสร้างเครือข่ายแหล่งข้อมูลข่าวสาร  

สรุปรายงานการสอบสวน
โรค  
 

เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล โดยบอกขนาด
และความรุนแรงของเหตุการณ์ 
อธิบายลักษณะบุคคล เวลา สถานท่ี 
ต้นเหตุ แหล่งโรค หรือท่ีมาของการ
ระบาดได้  
- เพื่อหาแนวทางการดาเนินงานครั้ง
ต่อไป  

1.ส่งรายงานการสอบสวนเบ้ืองต้น ภายใน 48 
ช่ัวโมงนับจากวันเริ่มต้นสอบสวน  
2.ส่งรายงาน ฉบับสรุปผลการสอบสวนภายใน 
15 วันหลังสอบสวนเสร็จ  



 

 
๒๙ 

งานควบคุมและป้องกันโรคขาดสารไอโอดีน ปี 2563 
บริบท (Context)   

โรคขาดสารไอโอดีนเป็นภาวะทุพโภชนาการท่ีเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีสำคัญระดับชาติ ซื่งเกิดจาก
พฤติกรรมการบริโภคสารไอโอดีนไม่เพียงพอตามท่ีร่างกายต้องการ  สารไอโอดีนเป็นธาตุอาหารสำคัญและจำเป็น
ต่อร่างกายมนุษย์ในทุกๆช่วงอายุต้ังแต่แรกเกิดในครรภ์  เด็ก ไปจนถึงผู้สูงอายุ  ร่างกายนำไอโอดีนไปใช้โดยผ่าน
ทางต่อมไทรอยด์ในการสร้างไทรอยด์ฮอร์โมน ซึ่งมีหน้าท่ีสำคัญในการควบคุมการใช้พลังงานของร่างกายและการ
ทำงานของเซลล์ทุกชนิด เช่น สมอง หัวใจ และกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะในช่วงเป็นทารกในครรภ์ และช่วยเสริมสร้าง
ภูมิต้านทานโรค 
หน้าที่และเปา้หมาย  

1.สรุปผลการดำเนินงานของปีท่ีผ่านมา / วิเคราะห์สถานการณ์ กำหนดแนวทางแก้ไขปัญหา จัดทำ
แผนงานโครงการแก้ไขปัญหาในพื้นท่ีรับผิดชอบรูปแบบเชิงรุกตามนโยบายและตามตัวช้ีวัดท่ีกำหนด   

2.ดำเนินงานตามแผนงานโครงการโดยการมีส่วนร่วมของชุมชน/ภาคีเครือข่ายและองค์กรท่ีเกี่ยวข้อง  
  3. กระตุ้นเตือนโดยการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อคืนข้อมูล/ทบทวนผลการดำเนินงานในรูปแบบ
คณะทำงานของชุมชน/หมู่บ้าน 
  4.สรุปผลการดำเนินงานประจำปีเสนอผู้บริหารต่อไป 
ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
 
ตารางที่ 1 ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการท่ีสำคัญ 

ผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ประชาชนท่ัวไป -ประชาชนได้รับความรู้ ความเข้าใจ เรื่องการควบคุมและป้องกันโรคขาดสาร

ไอโอดีนและสามารถปฏิบัติได้ 
-ประชาชนไม่เจ็บป่วยด้วยภาวะโรคขาดสารไอโอดีน 

หญิงต้ังครรภ์และหญงิหลัง
คลอดท่ีให้นมบุตรจนครบ
6เดือนหลังคลอด 

-ได้รับการให้บริการและการดูแลตามมาตรฐานการควบคุมและป้องกันโรคขาด
สารไอโอดีนตลอดการต้ังครรภ์ 

เด็กทารกแรกเกิดอายุ 2 
วันขึ้นไป 

-เด็กทารกแรกเกิดอายุ 2 วันขึ้นไป  พบค่าการตรวจหาภาวะขาดสารไอโอดีนอยู่
ในเกณฑ์มาตรฐานตามท่ีกำหนด 

คณะทำงานในชุมชน/
หมู่บ้าน 

-ได้รับทราบข้อมูล (คืนข้อมูล) ผลการดำเนินงานตามนโยบายและตัวชี้วัดชุมชน
หมู่บ้านไอโอดีนอย่างสม่ำเสมอ เพื่อกำหนดแนวทางทางแก้ไขปัญหาต่อไป 

 
 ความต้องการของผู้ร่วมงานภายในโรงพยาบาล 

1.ประสานความร่วมมือ จนท.ผู้มีส่วนท่ีเกี่ยวข้องเพื่อให้การดำเนินงานบรรลุวัตถุประสงค์ตามมาตรฐาน
ตัวชี้วัดท่ีกำหนด เช่น จนท.ห้องฝากครรภ์ จนท.ห้องคลอด จนท. Lab ฯล 
 
  

 



 

 
๓๐ 

 ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ 
• ระดับอำเภอ (13 ตำบล 160 หมู่บ้าน) 

1. เนื่องจากเป็นโครงการพระราชดำริ จึงทำให้การประสานความร่วมมือระหว่างองค์กรท่ี
เกี่ยวข้องมีการดำเนินงานเป็นไปในทิศทางเดียวกันทุกระดับมากกว่าร้อยละ 95 
1  ระดับชุมชน/หมู่บ้านผ่านเกณฑ์การประเมินชุมชนหมู่บ้านไอโอดีน ร้อยละ 95 
2  ระดับตำบลผ่านเกณฑ์ประเมินตำบลไอโอดีนตามตัวชี้วัดร้อยละ 85 
3. ระดับชุมชน/หมู่บ้านมีคณะทำงานเพื่อขับเคล่ือนชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน ร้อยละ 100  

 
ความเสี่ยงท่ีสำคัญ / แนวทางการป้องกันความเสี่ยงทีสำคัญ 

1.เนื่องจากมีการดำเนินงานของโครงการล่าช้าของแต่ละปีงบประมาณ ส่งผลกระทบต่อประสิทธิภาพใน
การปฏิบัติงานของผู้รับผิดชอบงานทุกระดับ แนวทางแก้ไข ร่วมบูรณาการด้านการประชาสัมพันธ์ร่วมกับงานเชิง
รุกในชุมชนเพื่อให้เกิดความต่อเนื่อง  
  2.เจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบระดับตำบลไม่สามารถเข้าถึงระบบรายงานผลการตรวจหาค่าภาวะเส่ียงต่อการ
ขาดสารไอโอดีนของเด็กทารกแรกเกิดอายุ 2 วันขึ้นไป ทำให้การสืบค้นข้อมูลเพื่อติดตามเยี่ยมการดูแล
กลุ่มเป้าหมายในพื้นท่ีรับผิดชอบของแต่ละพื้นท่ีล่าช้า แนวทางแก้ไข ประสานความร่วมมือเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบ
ระดับตำบล  ร่วมจัดต้ังกลุ่มด้านการส่ือสารทางอินเทอร์เน็ตเพื่อการเข้าถึงระบบการรายงานได้รวดเร็ว 
  3.องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นที่เกี่ยวข้องบางแห่งยังมีข้อจำกัดระบบระเบียบด้านการใช้จ่ายงบประมาณ
ตามโครงการ ทำให้การดำเนินงานบางส่วนบางระดับเกิดความสับสนไม่เข้าในในบริบทของการขับเคล่ือนเพื่อ
ความสำเร็จตามตัวช้ีวัด  แนวทางแก้ไข ประสานความร่วมมือกับองค์กรนัน้ๆเพื่อให้เกิดการกระตุ้นเตือนในส่วนท่ี
ต้องร่วมพัฒนาหรือร่วมบูรณาการกับงานอื่นๆเพื่อความมีสุขภาพดีของประชาชนในพื้นท่ีต่อไป 

ความท้าทาย   
   1 ชุมชน/หมู่บ้านผ่านเกณฑ์การประเมินชุมชนหมู่บ้านไอโอดีน มากว่าร้อยละ 95   
  2 ระดับตำบลผ่านเกณฑ์การประเมินตำบลไอโอดีน มากว่าร้อยละ 95 
 
จุดเน้นในการพัฒนา  
   1.การเข้าถึงระบบรายงานผลการตรวจหาค่าภาวะเส่ียงต่อการขาดสารไอโอดีนของเด็กทารกแรกเกิด             
อายุ 2 วันขึน้ไปของเจ้าหน้าท่ีผู้รับผิดชอบระดับตำบล เพื่อการสืบค้นข้อมูลติดตามเยี่ยมการดูแลกลุ่มเป้าหมายใน
พื้นท่ีรับผิดชอบของแต่ละพื้นท่ี 
 2.ประสานความร่วมมือระหว่างองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มีข้อจำกัดด้านระบบระเบียบของค่าใช้จ่าย
งบประมาณเพื่อหาแนวทางให้การดำเนินงานบรรลุวัตถุประสงค์ตัวชี้วัด 
 
 
 
 



 

 
๓๑ 

กระบวนการสำคัญ (Key Processes)  
ตารางที่ 3 กระบวนการสำคัญ 
 

กระบวนการสำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากการะบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัดสำคัญ 
(Performance Indicator) 

มีการดำเนินการตาม
เกณฑ์การประเมิน 2 
องค์ประกอบได้แก่… 
 องค์ประกอบท่ี 1.
กระบวนการขับเคล่ือน
ชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน 

ชุมชน/หมู่บ้านผ่านเกณฑ์การ
ประเมินชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีนตาม
ตัวชี้วัด องค์ประกอบท่ี 1. 

1.ร้อยละของชุมชน/หมู่บ้านท่ีผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ตามตัวชี้วัดของ องค์ประกอบท่ี 1 
ร้อยละ 100 

องค์ประกอบท่ี 2.ระดับ
ความสำเร็จของการ
ดำเนินงานควบคุมและ
ป้องกันโรคขาดสาร
ไอโอดีนในชุมชน 

2.ชุมชน/หมู่บ้านผ่านเกณฑ์การ
ประเมินชุมชน/หมู่บ้านไอโอดีน ตาม
ตัวชี้วัดองค์ประกอบท่ี 2 

2.ร้อยละของชุมชน/หมู่บ้านท่ีผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ตามตัวชี้วัดของ องค์ประกอบท่ี 2 
ร้อยละ 100 

กลุ่มเด็กทารกแรกเกิดอายุ
2 วันขึ้นไปท่ีคลอดใน
โรงพยาบาลพนมไพรได้รับ
การตรวจหาค่าภาวะเส่ียง
ต่อการขาดสารไอโอดีน
ตามมาตรฐานท่ีกำหนด 

เด็กทารกแรกเกิดอายุ2วันขึ้นไปท่ี
ตรวจหาค่าภาวะเส่ียงต่อการขาดสาร
ไอโอดีนตามมาตรฐานท่ีกำหนดทุก
ราย  

ร้อยละของเด็กทารกแรกเกิดอายุ2วันขึ้นไปท่ี
ตรวจหาค่าภาวะเส่ียงต่อการขาดสารไอโอดีน
ตามมาตรฐานไม่เกินร้อยละ 3 

สรุป วิเคราะห์ ผลการ
ดำเนินงาน เพื่อพัฒนา
แนวทางแก้ไขปัญหาต่อไป 

มีผลการสรุป วิเคราะห์ จากผลการ
ดำเนินงานและคืนข้อมูลให้ชุมชน/
หมู่บ้านเพื่อพัฒนาแนวทางแก้ไข
ปัญหาต่อไป 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
๓๒ 

งานยาเสพติด 
บริบท (Context) 
  ให้บริการส่งเสริม ป้องกัน บำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดสารเสพติด อย่างมีคุณภาพและติดตาม
ตามต่อเนื่อง โดยเน้นการมีส่วนร่วมของครอบครัวและชุมชน 
หน้าที่และเปา้หมาย 
- เพื่อให้การช่วยเหลือผู้ผ่านการบำบัดฟื้นฟูฯ สามารถ ลด/เลิก และกลับสู่สังคมได้อย่างปกติสุขไม่กลับไปเสพยา
ซ้ำ 
ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
ตารางที่ 1ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการท่ีสำคัญ 

ผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 
ผู้ป่วย/ญาติ ได้รับบริการท่ีดี คุณภาพ สะดวดปลอดภัย รวดเร็ว การรักษาท่ีได้มาตรฐาน 
ชุมชน สามารถกลับไปดำรงชีวิตร่วมกับครอบครัวและชุมชน 
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง การประสานความร่วมมือในการปฏิบัติงาน, มนุษยสัมพันธ์ที่ดี 

 
ความต้องการของผู้ร่วมงานภายในโรงพยาบาล 

1. การประสานงานความร่วมมือในการให้บริการซึ่งกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพท่ีครบถ้วนถูกต้องรวดเร็ว 
2. การทบทวนการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียง วิเคราะห์และนำไปสู่กระบวนการแก้ไขอย่างเป็นระบบ  

ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ 
1. การพัฒนาคุณภาพการค้นหาผู้เสพยาเสพติด เพื่อให้ผู้เสพยาเสพติดท่ียังไม่เข้ารับการบำบัดให้มากท่ีสุด เน้น
การรณรงค์ชักชวนปรับทัศนคติของผู้เสพและครอบครัวตลอดจนให้ความรู้และแนวทางและสถานท่ีการบำบัดฟื้นฟู
ฯเพื่อให้ผู้เสพเข้ารับการบำบัดฯด้วยตนเอง 
2. เน้นการนำผู้เสพเข้ารับการบำบัดฯในระบบสมัครใจเป็นระบบหลัก  
3. พัฒนาระบบรายงาน บสต.ใหม่ และลงข้อมูลตามนโยบาย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
๓๓ 

ความเสี่ยงท่ีสำคัญ / แนวทางการป้องกันความเสี่ยงทีสำคัญ 
ความเสี่ยงท่ีสำคัญในหน่วยงาน แนวทางป้องกัน/หลีกเลี่ยง 

1. ผู้ป่วยเส่ียงต่อการเกิดภาวะฉุกเฉินขณะ
บำบัดรักษา 
 

-แนวทางป้องกันหลีกเล่ียงความเส่ียง เตรียมผู้ป่วยซัก
ประวัติคัดกรองและตรวจร่างกายได้ถูกต้องครบถ้วน 
- มีการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยกรณีฉุกเฉินจากคลินิกยาเสพ
ติดไปห้องER ภายใน4นาที โดย Nurse Tel.ขอความ
ช่วยเหลือไป แพทย์ประจำห้องER ให้การดูแลต่อ 

2. เจ้าหน้าท่ีคลินิกบำบัดรักษาเสพติดเส่ียงต่อความ
ไม่ปลอดภัย  
 

-ประเมินสภาพจิตใจผู้รับบริการก่อนให้บริการทุกครั้ง 
เมื่อพบว่าผู้รับบริการมีความเส่ียง ให้ประสานงานกับ
ผู้บังคับบัญชาเพื่อขออัตรากำลังมาช่วย 
-กรณีท่ีผู้รับบริการมีความเส่ียงจัดเจ้าหน้าท่ีคลินิก
บำบัดรักษายาเสพติดมาปฏิบัติงานครั้งละ2คน 
- ขณะให้บริการให้แง้มประตูเล็กน้อย 
- มีสถานท่ีบำบัดรักษาท่ีปลอดภัย มีประตูเข้าออก2
ทาง 
- เจ้าหน้าท่ีท่ีให้การบำบัดนั่งติดประตูทางออก  

3. เส่ียงต่อการเปิดเผยข้อมูลความลับผู้รับบริการ -จัดห้องบริการเฉพาะหน่วยงาน เป็นสัดส่วน ได้
มาตรฐานในหน่วยบริการบำบัดยาเสพติดและพิทักษ์
สิทธิ์ผู้มารับบริการ  

ความเสี่ยงท่ีสำคัญในหน่วยงาน แนวทางป้องกัน/หลีกเลี่ยง 
4. จำนวนผู้สูบบุหรี่และสุราเข้ารับการบำบัดลดลง
เนื่องจากการรับรู้เกี่ยวกับโรค ความตระหนักถึงโทษ
พิษภัยของบุหรี่สุราน้อย ไม่มาตามนัด 

- ผู้รับผิดชอบงานยาเสพติดทำงานเช่ือมโยงประสาน
กับบุคลากรท่ีทำคลินิก เพิ่มการรณรงค์ประชาสัมพันธ์
การให้ความรู้ โทษพิษภัยของบุหรี่สุรา เพิ่มมากขึ้นคล
อบคลุมทุกพื้นท่ี 

3. จำนวนผู้ป่วยบำบัดยาเสพติดยาบ้า ผลdrop out 
แต่ละปีมีจำนวนสูง เนื่องจากการทำงานต่างถิ่น ต้อง
เรียนหนังสือ 

-จัดระบบขั้นเตรียมการให้ดี/สร้างสัมพันธภาพกับ
ผู้ป่วยและญาติ 
- ให้ความเอาใจใส่ติดตามกรณีไม่มาตามนัด 
-ตรวจสอบวันนัดและโทรติดตามก่อน3วัน 
- ให้โอกาสเลือกวันนัดเอง/ผู้บำบัดยืดหยุ่นได้ในวัน
ให้บริการได้ในวันท่ีไม่ใช่บริการของคลินิก 

ปัญหาอุปสรรคงานยาเสพติด 
1. มีประชาชนจำนวนน้อยมากท่ีเข้ารับบริการคลินิกยาเสพติด ด้วยระบบสมัครใจบำบัดด้วยตนเอง 
2. มีประชาชนจำนวนน้อยมากท่ีเข้ารับบริการคลินิกแบบสมัครใจ คลินิกอดบุหรี่ คลินิกอดสุรา 
 
 



 

 
๓๔ 

ความท้าทาย 
        ให้บริการช่วยเหลือ ส่งเสริมป้องกัน บำบัดรักษาฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ติดสารเสพติด ให้สามารถลด ละเลิกเสพ
และกลับคืนสู่สังคมได้อย่างปกติสุขไม่กลับไปเสพยาซ้ำ 
จุดเน้นในการพัฒนา 
  -พัฒนาศักยภาพบุคลากรในการปฏิบัติงานคลินิกยาเสพติด 
 -ประสานความร่วมมือระหว่างองค์กรท่ีเกี่ยวข้องและชุมชน   
 -การพัฒนารูปแบบการบ บัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยท่ีมีความต้องการท่ี แตกต่างกัน 
กระบวนการสำคัญ (Key Processes) 
ตารางที่ 3 กระบวนการสำคัญงานยาเสพติด 

กระบวนการสำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากการะบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัดสำคัญ 
(Performance Indicator) 

ขั้นเตรียมการ 
 

เตรียมจนท. สถานท่ี อุปกรณ์ผู้ป่วย
และญาติ  

จำนวนผู้ป่วยท่ีผ่านการเตรียมการจูงใจ 
 

กระบวนการรับใหม ่
 

คัดกรอง ตรวจร่างกาย จัดลำดับ
ความสำคัญ แนะนำขั้นตอนตกลง
บริการ 

ผู้รับบริการทุกรายผ่านการคัดกรอง การตรวจ
ร่างกาย รับทราบข้อตกลงบริการทุกราย 

กระบวนการบำบัดรักษา  
 

วางแผนการบำบัดรักษา 
บำบัดรักษาตามกระบวนการตาม
ประเภทของแต่ละสารเสพติด 
วางแผนการจำหน่ายติดตาม 
 

 กระบวนการบำบัดตามโปรแกรม แมททริกซ์
โปรแกรม 16 ครั้งบริการ นัดติดตาม  
บำบัดบุหรี่ 5 ครั้งบริการ นัดติดตาม 
บำบัดสุรา 4 ครั้งบริการ นัดติดตาม 

กระบวนการสำคัญ 
(Key Processes) 

สิ่งที่คาดหวังจากการะบวนการ 
(Process Requirement) 

ตัวชี้วัดสำคัญ 
(Performance Indicator) 

จำหน่ายและติดตาม ส่งกลับชุมชน  
ส่งกลับคุมประพฤติฯ 
ส่งต่อเพื่อการรักษา 
ติดตามให้ครบตามเกณฑ์และ
ประเภทการบำบัด 

- อัตราการติดตามครบ 
- อัตราการกลับไปเสพซ้ำ 
  

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
๓๕ 

งานเด็ก  0-5 ปี  สูงดีสมส่วนและส่วนสูงเฉลี่ยที่อายุ 5 ปี 
บริบท    

ดำเนินงานส่งเสริมโภชนาการและสร้างความรอบรู้ด้านโภชนาการในสตรีและเด็กปฐมวัยใน  กลุ่ม ANC  
WCC หมู่บ้าน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
หน้าที่และเปา้หมาย  

 1.ส่งเสริมโภชนาการกลุ่มสตรีและเด็กปฐมวัย 
 2.ดำเนินงานโภชนาการแบบบูรณาการในกลุ่ม ANC  WBC หมู่บ้าน และศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก   
 3.พัฒนาการให้บริการโภชนาการในกลุ่ม  ANC  WBC 
 4.สร้างความรอบรู้ด้านโภชนาการแก่สตรีและเด็กปฐมวัย 

ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 
ตารางที่ 1ความต้องการของผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ 

ผู้รับบริการ ความต้องการของผู้รับผลงาน 
-เด็ก 0-5ปี 369คน -มีข้อมูลท่ีถูกต้องสำรวจข้อมูลตามความเป็นจริง 
-ผู้เล้ียงดูเด็ก 0-5ป/ีอสม -มีความรู้ท่ีถูกต้องเรื่องโภชนาการเด็ก และสตรีต้ังครรภ์ 
-หญิงต้ังครรภ์,ผู้ดูแลเด็ก --ตระหนักถึงอันตรายถ้าได้รับโภชนาการท่ีไม่ถูกต้อง 
 -การพัฒนาระบบบริการให้ได้มาตรฐาน 
 
ความต้องการของผู้ร่วมงานในโรงพยาบาล 
1.การประสานงานท่ีสะดวก รวดเร็ว ได้รับความร่วมมือ  
2.สถานท่ีให้สุขศึกษา กลุ่มผู้รับบริการ 

ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ 
-สตรีและเด็ก 0-5  ปี มีความรู้และปฎิบัติตัวด้านโภชนาการถูกต้องเหมาะสมส่งผลให้เด็ก 0-5 ปี สูงดีสมส่วน 

ความเสี่ยงท่ีสำคัญ /แนวทางป้องกันความเสี่ยงที่สำคัญ 
ความเส่ียงท่ีสำคัญ //แนวทางป้องกนัความเส่ียงท่ีสำคัญ 

1.การเข้าไม่ถึงกลุ่มเป้าหมายท้ังหมดเนื่องจากกลุ่มเป้าหมาย
ไม่ให้ความร่วมมือ 
 

1.ประชุมช้ีแจงอสม.ผดด.  หญิงต้ังครรภ์  
ผู้ปกครอง 
เด็กให้ทราบถึงกำหนดการช่ังน้ำหนัก 

2.เครื่องมือช่ังวัดไม่ครบขาดงบประมาณ 2.ให้ชุมชนจัดหา  
3.การบันทึกข้อมูลและการส่งข้อมูลของรพ.ควรส่งให้แล้วเสร็จ
และตรวจสอบได้ก่อนส้ินไตรมาส 

3.ประสานงานกับทีม IM 

 
 
 
 



 

 
๓๖ 

ปัญหาอุปสรรค 

ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไข 
1.เขตบริการเป็นสังคมเมืองการเก็บข้อมูลทำยากและ
ไม่ครบถ้วน 

1.พัฒนาศักยภาพบุคคลากรทุกระดับ 
2..กำหนดมาตรฐานกาดำเนินงาน ใน WBC เพื่อพัฒนา
ทีม 
3.สอนผู้ดูแลเด็กเรื่องโภชนาการ 
4.นิเทศติดตามท้ังในหมู่บ้าน  รพสต. และศพด. 
3.ประสานงานกับทีม IM 

2.ใน  WBC เวลามีจำกัดสำหรับให้ความรู้ด้าน
โภชนาการ 
3.การจ่ายยาเสริมธาตุเหล็กในกลุ่มเป้าหมายยังไม่ท่ัวถึง 
4.ระบบการบันทึกข้อมูลไม่สอดคล้องกับข้อมูลจริง 
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3.ตัวชี้วัดและผลการดำเนินงาน    
3.1 เคร่ืองชี้วัด (Performance Indicator) 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย ผลงาน 
2562 2563 2564 

ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือ
เท่ากับ 12 สัปดาห์  

75% 74.07 88.89 100 

 ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก 
และกรดโฟลิก 

100% 98.95 100 86.07 

ผลการดำเนนิการการคัดกรองพัฒนาการเด็กตามกลุม่อายุ 
specialpp 

98% 60.15 75.28 78.07 

ร้อยละของนักเรียนชั้น ป.1-ป.6 สูงดีสมส่วน 70% 61.44 67.64 65.2 
ร้อยละของนักเรียนชั้น ม1-ม.3 สูงดีสมส่วน 70% 75.56 73.39 na 
ร้อยละของนักเรียนชั้น ม.4-ม.6สูงดีสมส่วน 70% 66.97 na na 
ประชากร 35 ปีข้ึนไปได้รับการคัดกรอง และเสี่ยงต่อ
โรคเบาหวาน 

95% 96.36 92.02 92.83 

เสี่ยง  14.11 4.32 0.21 
ป่วย  2.97 1.02 0 
ประชากร 35 ปีข้ึนไปได้รับการคัดกรอง และเสี่ยงต่อโรค
ความดันโลหิตสูง 

95% 97.32 97.13 91.94 

เสี่ยง  9.26 5.52 6.11 
ป่วย  2.6 0.44 0.63 
 อัตราการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30 – 60 
ปี 

ปีละ20 % 37.84 8.57 44.96 

ร้อยละของ Healthy Ageing 95% 94.89 93.84 92.19 
ระดับความสำเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉินทาง
สาธารณสุขของหน่วยงานระดับอำเภอ 

5 5 5 5 

ระดับความสำเร็จของอำเภอมีการดำเนินงานจัดการ
ปัจจัยเส่ียงจากส่ิงแวดล้อมเพื่อสุขภาพ 

5 4 4 4 

 
 
 
 
 
 
 

3.2 ผลการดำเนินงาน 
แผนภูมิท่ี 1 ร้อยละของหญิงต้ังครรภ์ฝากครรภ์ครั้งแรกก่อนหรือเท่ากับ 12 สัปดาห์ 
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         แผนภูมิท่ี 2 ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก 

 
         แผนภูมิท่ี 3 ผลการดำเนินการการคัดกรองพัฒนาการเด็กตามกลุ่มอายุ specialpp 

 
         แผนภูมิท่ี 4 ร้อยละของนักเรียนชั้น ป.1-ป.6 สูงดีสมส่วน 

74.07
88.89 100

0

50

100

150

ผลงานปี 2562 ผลงานปี 2563 ผลงานปี 2564

ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ได้รับการฝากครรภ์คร้ังแรกก่อนหรือเท่ากับ 
12 สัปดาห์

เป้าหมาย 75 %

98.95
100

86.07

75
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90
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100

105

ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี 2563 ผลงานปี 2564

ร้อยละหญิงต้ังครรภ์ได้รับยาเม็ดเสริมไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิกเป้าหมาย 100 %

60.15

75.28
78.07

0

20

40

60

80

100

ผลงานปี 2562 ผลงานปี 2563 ผลงานปี 2564

ผลการด าเนินการการคัดกรองพัฒนาการเด็กตามกลุ่มอายุ Specialpp เป้าหมาย 98 %
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         แผนภูมิท่ี 5 ร้อยละของนักเรียนชั้น ม1-ม.3 สูงดีสมส่วน 

 
        
      แผนภูมิท่ี 6 ร้อยละของนักเรียนชั้น ม.4-ม.6สงูดีสมส่วน 

 
         แผนภูมิท่ี 7 ประชากร 35 ปีข้ึนไปได้รับการคัดกรอง และเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน 

61.44

67.64
65.2

58

60

62

64

66

68

70

ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี2563 ผลงาน ปี2564

ร้อยละของนักเรียน ชั้น ป.1-ป.6 สูงดีสมส่วน เป้าหมาย 70 %

75.56
73.39
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ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี 2563 ผลงาน ปี 2564

ร้อยละของนักเรียนชั้น ม.1-ม.3 สูงดีสมส่วน เป้าหมาย 70%

66.97

0 00

20
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80

ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี 2563 ผลงาน ปี 2564

ร้อยละของนักเรียน ชั้น ม.4- ม.6 สูงดีสมส่วน เป้าหมาย 70 %
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         แผนภูมิท่ี 8 ประชากร 35 ปีข้ึนไปได้รับการคัดกรอง และเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิตสูง 

 
         แผนภูมิท่ี 9 อัตราการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30 – 60 ปี 

 
 

         แผนภูมิท่ี 10 ร้อยละของ Healthy Ageing 

96.36

92.02
92.83

89
90
91
92
93
94
95
96
97

ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี2563 ผลงาน ปี 2564

ประชากร 35 ปี ขึ้นไปได้รับการคัดกรองและเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน เป้าหมาย 95 %

97.32
97.13

91.94

88

90

92

94

96

98

ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี 2563 ผลงาน ปี 2564

ประชากร 35 ปี ขึ้นไปได้รับการคัดกรอง และเสี่ยงต่อโรคความดันโลหิต เป้าหมาย 95 %

37.84

8.57

44.96

0
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ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี 2563 ผลงาน ปี 2564

อัตราคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30-60 ปี
เป้าหมาย ปีละ 20 %
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       แผนภูมิท่ี 11 ระดับความสำเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของหน่วยงานระดับอำเภอ 

 
         
       แผนภูมิท่ี 12 ระดับความสำเร็จของอำเภอมีการดำเนินงานจัดการปัจจัยเส่ียงจากส่ิงแวดล้อมเพื่อ
สุขภาพ 

 
4. การพัฒนาคุณภาพ/กิจกรรมเด่น/CQI นวัตกรรม ในปี 2563 

94.89

93.84

92.19
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ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี 2563 ผลงาน ปี 2564

ร้อยละของ Healthy Ageing เป้าหมาย 95 %

5 5 5
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ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี 2563 ผลงาน ปี 2564

ระดับความส าเร็จในการจัดการภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขของหน่วยงานระดับอ าเภอ 
เป้าหมาย 5%

4 4 4
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ผลงาน ปี 2562 ผลงาน ปี 2563 ผลงาน ปี 2564

ระดับความส าเร็จของอ าเภอมีการด าเนินงานจัดการเสี่ยงจากสิ่งแวดล้อม
เพื่อสุขภาพ เป้าหมาย 5 %
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ผลงาน R2R 
1. ชื่อผลงาน นวัตกรรมเสริมสร้างแนวร่วมสุขภาพสูงวัยด้วยภูมิปัญญาไทยพอกเข่าลดปวดใน 
ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน 
ชื่อผู้เสนอผลงาน นายอาณัติ บุญหา กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวมโรงพยาบาลพนมไพร  
อำเภอพนมไพร จังหวัดร้อยเอ็ด 
 
2. ที่มา 

ปัจจุบันประเทศไทยได้ก้าวสู่สังคมผู้สูงอายุ ซึ่งรัฐบาลมีนโยบายและสนับสนุนการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุ 
โดยมีเป้าหมายสำคัญคือการป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุท่ียังแข็งแรงมีอาการเจ็บป่วยจนต้องอยู่ในภาวะพึ่งพิง และ
การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิงให้ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ทีมหมอครอบครัวกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิ
และองค์รวมโรงพยาบาลพนมไพร ตระหนักและให้ความสำคัญด้านบริการสาธารณสุขและบริการสังคมท่ี
มุ่งเน้นการดูแลเย่ียมบ้านอย่างต่อเนื่องสม่ำเสมอตามปัญหาสุขภาพ ควบคู่ไปกับการพัฒนาทีมหมอครอบครัว
อย่างบูรณาการ และสนับสนุนให้ผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care Giver) อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเข้ามามี
บทบาทพัฒนาการบริการผู้สูงอายุตามความเหมาะสมกับปัญหา ขับเคล่ือนกิจกรรมทางสุขภาพ โดยเลือกใช้
ศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชนในการดำเนินกิจกรรมเกี่ยวกับการพัฒนาและฟื้นฟูคุณภาพชีวิต รวมถึงเป็นศูนย์
ข้อมูลผู้สูงอายุและแหล่งเรียนรู้ถ่ายทอดภูมิปัญญาด้านสุขภาพในพื้นท่ี โดยนำเอาการแพทย์พื้นบ้านซึ่งเป็นส่ิง
ท่ีสามารถเข้าถึงง่าย มีความปลอดภัย และถ่ายทอดได้ เน้นการใช้ทรัพยากรในชุมชนท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาวะ
ตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงมาเป็นส่ือกลางให้เกิดกิจกรรมของคนในชุมชน คือการนำสมุนสมุนไพร
พื้นบ้านมาใช้บำบัดอาการปวดเข่าในศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน จากการตรวจคัดกรองตามแบบประเมิน
ระดับความปวดแบบตัวเลข(visual rating scales:VRS) และความรุนแรงของโรคข้อเข่าเส่ือม (Oxford Knee 
Score) ในรายท่ียังไม่ต้องรับการรักษาจากแพทย์ (ผลประเมิน 30-48 คะแนน) ซึ่งยังมีอาการเจ็บปวดรำคาญ 
แต่ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ประสงค์ไปรับการรักษาท่ีโรงพยาบาล ดังนั้นผู้เสนอผลงานจึงคิดหาแนวทางเสริมสร้าง
การมีส่วนร่วมของแกนนำสุขภาพเพื่อให้ชุมชนเกิดการดูแลพึ่งพาตนเองตามบริบทและสภาพปัญหาในการท่ีจะ
ช่วยบรรเทาและบำบัดอาการปวดเบื้องต้น จึงนำตำรับยาพอกเข่าจากหมอพื้นบ้านซึ่งเป็นคุณปู่ของผู้วิจัยมา
ทดลองใช้กับผู้สูงอายุกลุ่มดังกล่าว โดยสาธิตและถ่ายทอดความรู้ซึ่งถือเป็นการอนุรักษ์และสืบสานภูมิปัญญา
แก่ผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care Giver) อสม.และผู้สนใจ ได้ฝึกปฏิบัติทำสมุนไพรพอกเข่าสำหรับให้บริการผู้สูงอายุ
ประจำศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชนต่อไป    
 
3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุของ Care Giver ในชุมชน 
2. เพื่อสนับสนุนการใช้สมุนไพรพื้นบ้านในศูนย์สาธารณสุขมูลฐานชุมชน 
3. เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชนด้วยภูมิปัญญาท้องถิ่น 
4. เพื่อบรรเทาอาการปวดเข่าในผู้สูงอายุในระยะท่ียังไม่ต้องรับการรักษาจากแพทย์ 

 
 
 
 
4. เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

1. แบบประเมินระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเส่ือม(Oxford Knee Score)  
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2. ประเมินผลการปฏิบัติงานแบบมีส่วนร่วมโดยใช้เกณฑ์ท่ีกำหนดขึ้นเอง  
     3. แบบประเมินระดับความปวดแบบตัวเลข(visual rating scales:VRS) 

4. วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถ่ี ร้อยละ และค่าเฉล่ีย 
 
5. ระเบียบวิธีวิจัย 

1. ประชาสัมพันธ์  ช้ีแจงกิจกรรมในชุมชน และรับผู้สูงอายุท่ีสมัครใจพอกเข่าเข้าลงทะเบียน 
2. ประเมินระดับความปวดก่อนพอกเข่าโดยใช้แบบประเมินระดับความปวดตัวเลข(visual rating 

scales:VRS)  
3. คัดกรองผู้ป่วยตามแบบประเมินโรคข้อเข่าเส่ือม (Oxford Knee  Score) ในรายท่ีสมัครใจรับการ

พอกเข่าและมีผลประเมินระหว่าง 30-48 คะแนน ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ท่ียังไม่ต้องพบแพทย์เพื่อทำการรักษา  
4. ถ่ายทอดความรู้วิธีทำสมุนไพรพอกเข่าเพื่อบำบัดอาการปวดเข่าแก่ผู้สนใจโดยใช้สมุนไพรท่ีหาได้

ง่ายและมีท่ัวไปในชุมชน ได้แก่ หัวข่า ใบพลู ไพล บอระเพ็ด ผักเส้ียนผี  เกลือ แป้งข้าวเจ้า และเหล้าขาว ซึ่งมี
วิธีการทำดังนี้ 

4.1 หั่นสมุนไพรทุกอย่าง อย่างละ50 กรัม แล้วนำไปตำให้ละเอียด 
4.2 เติมแป้งข้าวเจ้า 1 ถ้วยตวง เพื่อเป็นตัวยึดสมุนไพร และเติมเกลือ 2 ช้อนชา 
4.3 เติมแอลกอฮอล์หรือใช้เหล้าขาว ให้แป้งเปียกชุ่มนวดทุกอย่างให้เป็นเนื้อเดียว แล้วหมัก

ไว้15 นาที 
4.4 นำแป้งไปพอกและแผ่ให้เป็นแผ่นบางๆบริเวณท่ีปวดแล้วพันด้วยผ้าตาข่ายพันแผล

ป้องกันแป้งหลุด  
   4.5 พอกเช้า เท่ียง เย็น หรือเมื่อมีอาการครั้งละ 40 นาที  

5. ประเมินระดับความปวดหลังพอกเข่าโดยใช้แบบประเมินระดับความปวดตัวเลข(visual rating 
scales:VRS) 
 6. ประเมินการมีส่วนร่วมกิจกรรมเสริมสร้างแนวร่วมสุขภาพ โดยใช้เกณฑ์ท่ีกำหนดขึ้นเอง และ
สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6. ผลการศึกษา  
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6.1 ประเมินระดับความปวดด้วยแบบประเมินระดับความปวดตัวเลข(visual rating scales:VRS) 
ก่อนการประเมินโรคข้อเข่าเส่ือม 

ประเมินความปวด scales:VRS ก่อนการประเมินโรคข้อเข่าเส่ือม 

คะแนนประเมิน scales:VRS 
ประเมินก่อนพอกเข่า 

(คน) 
ร้อยละ 

0 ไม่มีอาการ 0 - 
1 - 3 ปวดน้อย 38 36.54 
4 - 6 ปวดปานกลาง 66 63.46 
7 - 10 ปวดมาก 0 - 

รวม 104 100 
จากตารางผลการประเมิน ผู้สูงอายุท่ีมีอาการปวดเข่าและสมัครใจ เข้ารับการประเมินระดับความปวด

แบบตัวเลข (visual rating scales:VRS) จำนวน 104  คน ได้คะแนนระหว่าง 1 ถึง 3 มีอาการปวดน้อย 

จำนวน 38 คน  คิดเป็น ร้อยละ 36.54 และ คะแนนระหว่าง 4 ถึง 6 มีอาการปวดปานกลาง จำนวน 66 
คน  คิดเป็น ร้อยละ 63.46 

6.2 แยกกลุ่มข้อบ่งช้ีตามแบบประเมิน Oxford Knee Score  
การแปลผลคะแนนสำหรับการประเมิน  ( Oxford  Knee  Score ) 

คะแนนรวม ข้อบ่งช้ี 
จำนวน
(คน) 

ร้อยละ 

0 - 9 
เป็นโรคข้อเข่าเส่ือม  ระดับรุนแรง  
ควรรับการรักษาจากศัลยแพทย์ผู้เช่ียวชาญกระดูกและข้อทันที 

0 - 

20 - 29 
มีอาการโรคข้อเข่าเส่ือมระดับปานกลาง 
ควรปรึกษาศัลยแพทย์ผู้เช่ียวชาญกระดูกและข้อเพื่อรับการตรวจรักษา 
เอกซเรย์ ข้อเข่า และประเมินอาการของโรค 

0 - 

30 - 39 

พบเริ่มมีอาการของโรคข้อเข่าเส่ือมควรได้รับคำแนะนำจากศัลยแพทย์
ผู้เช่ียวชาญกระดูกและข้อเรื่องการออกกำลังกายอย่างเหมาะสม  การ
ควบคุมน้ำหนักเพื่อไม่ให้อ้วน หลีกเล่ียงท่าหรือกิจกรรมท่ีจะทำให้เกิดอาการ
และความรุนแรงของโรคมากขึ้น และการประเมินระดับอาการของโรค 

88 84.62 

40 - 48 ยังไม่พบอาการผิดปกติ แต่ควรตรวจร่างกายเป็นประจำทุกปี 16 15.38 
รวม 104 100 

จากตารางผลการประเมินระดับความรุนแรงของโรคข้อเข่าเส่ือม ( Oxford  Knee  Score ) จำนวน 
104  คน ได้คะแนน 30 ถึง 39 จำนวน 88 คน คิดเป็น ร้อยละ 84.62และ ได้คะแนน 40 ถึง 48 จำนวน 
16 คน  คิดเป็น ร้อยละ 15.38  ดังนั้นกลุ่มสมัครใจดังกล่าวสามารถเข้ารับการพอกเข่าได้ ซึ่งมีผลประเมิน
ระหว่าง 30-48 คะแนน และอยู่ในเกณฑ์ท่ียังไม่ต้องพบแพทย์เพื่อทำการรักษา  
 

 
6.3 ประเมินระดับความปวดด้วยแบบประเมินระดับความปวดตัวเลข(visual rating scales:VRS)  

หลังการพอกเข่า ครบ 3 ครั้ง 
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ประเมินความปวด scales:VRS หลังการพอกเข่า ครบ 3 ครั้ง 

หลังประเมิน 
scales:VRS 

คะแนน 
0 ไม่มีอาการ 

(คน) 

คะแนน 
1 ถึง 3 

มีอาการปวด
น้อย (คน) 

คะแนน  
4 ถึง 6 

มีอาการปวด
ปานกลาง (คน) 

คะแนน  
7 ถึง 10 

มีอาการปวด
มาก (คน) 

รวม ร้อยละ 

หายปวด 39 0 0 0 39 37.50 
อาการปวดลดลง 0 22 17 0 39 37.50 
ปวดคงท่ี 0 14 12 0 26 25.0 

รวม 39 36 29 0 104 100 

จากกิจกรรมพอกเข่าในผู้สูงอายุท่ีมีอาการปวดเข่า จำนวน 104 ราย หลังการพอกเข่าครบ 3 ครั้ง 
หายจากอาการปวด 39 ราย คิดเป็น ร้อยละ 37.50  อาการปวดลดลง 39 ราย คิดเป็น ร้อยละ 37.50 
และ อาการปวดคงท่ี 26 ราย คิดเป็น ร้อยละ 25.00  

6.4 ประเมินการมีส่วนร่วมเสริมสร้างแนวรว่มสุขภาพ 
การมีส่วนร่วมเสริมสร้างแนวร่วมสุขภาพ 

ข้อ เกณฑ์การประเมิน 
ต้น

กิจกรรม 
(ร้อยละ) 

ระหว่าง 
กิจกรรม 

(ร้อยละ) 

ส้ินสุด
กิจกรรม 

(ร้อยละ) 

เฉล่ีย 
(ร้อย
ละ) 

1 มีส่วนร่วมพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดย
มีคนในชุมชนเป็นผู้ดำเนินกิจกรรมเอง 

94 100 100 98.00 

2 ร่วมวางแผนงานหรือดำเนินกิจกรรมลดและ
แก้ไขปัญหาเพื่อสร้างการพึ่งพาตนเองของคน
ในชุมชน 

92 99 98 96.33 

3 มีส่วนร่วมอนุรักษ์ภูมิปญัญาและใช้ทรัพยากร
ท่ีมีให้เกิดประโยชน์ในกิจกรรมด้านสุขภาพ  

96 100 100 98.67 

4 มีส่วนร่วมในการควบคุม ติดตาม และ
ประเมินผลจากกิจกรรมเพื่อพัฒนางานให้
บรรลุตามเป้าหมาย 

97 96 100 97.67 

การมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุในชุมชน ประกอบด้วย ผู้ดูแลผู้สูงอายุ(Care Giver) 
และอสม. เข้าร่วมศึกษาเรียนรู้วิธีทำสมุนไพรพอกเข่า จำนวน 60 คน ผ่านการประเมิน 4 ด้าน คือ 1.มีส่วน
ร่วมพัฒนารูปแบบการดูแลผู้สูงอายุโดยมีคนในชุมชนเป็นผู้ดำเนินกิจกรรมเอง ผ่านเกณฑ์เฉล่ีย  ร้อยละ 
98.00   2.ร่วมวางแผนงานหรือดำเนินกิจกรรมลดและแก้ไขปัญหาเพื่อสร้างการพึ่งพาตนเองของคนในชุมชน 
ผ่านเกณฑ์เฉล่ีย ร้อยละ 96.33 3. มีส่วนร่วมอนุรักษ์ภูมิปัญญาและใช้ทรัพยากรท่ีมีให้เกิดประโยชน์ใน
กิจกรรมด้านสุขภาพ ผ่านเกณฑ์เฉล่ีย ร้อยละ 98.67   4. มีส่วนร่วมในการควบคุม ติดตาม และประเมินผล
จากกิจกรรมเพื่อพัฒนางานให้บรรลุตามเป้าหมาย ผ่านเกณฑ์เฉล่ีย ร้อยละ 97.67 
 
7. การนำผลการวิจัยไปใช้ในการพัฒนางานประจำ 
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1. จากผลงานนวัตกรรมดังกล่าวสามารถนำมาเป็นทางเลือกท่ีใช้บำบัดอาการปวดเข่าในผู้สูงอายุซึ่ง
เป็นแนวทางท่ีสร้างการมีส่วนร่วมดูแลสุขภาพโดยคนในชุมชน 

2. เป็นการส่งเสริมการใช้สมุนไพรในงานสาธารณสุขมูลฐานในการดูแลสุขภาพเบื้องต้นสอดคล้องกับ
กับนโยบายร้อยเอ็ดเมืองสมุนไพร เพื่อให้ชุมชนได้ใช้ทรัพยากรท่ีมีอยู่อย่างเกิดประโยชน์สูงสุดมีความปลอดภัย
และสามารถเข้าถึงได้  

3. ชุมชนเกิดการพึ่งพาตนเองโดยอาศัยองค์ความรู้ด้านสุขภาพบูรณาการร่วมกับการถ่ายทอดภูมิ
ปัญญาและการแพทย์พื้นบ้านโดยมีแกนนำสุขภาพร่วมกันขับเคล่ือนกิจกรรมการดูแลผู้สูงอายุในชุมชน 

บทคัดย่อ 

เร่ือง ทีมปฐมภูมิส่งยาถึงบ้าน หยุดเชื้อเพื่อเธอ 

ผู้วิจัย นางชุติมา ปัตลา(พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ),นางลาวัลย์  ศรีทรัพย์(พยาบาลวิชาชีพชำนาญ
การ) และทีมกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลพนมไพร  

**************************** 
            การศึกษาทีมปฐมภูมิส่งยาถึงบ้าน หยุดเช้ือเพื่อเธอครั้งนี้ เป็นการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วน
ร่วม (Participation Action Research ) โดยนำกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมาประยุกต์ใช้เพื่อให้เกิด
การดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างเหมาะสม ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 
( โควิด-19)  ช่วงเวลา เมษายน-พฤษภาคม 2563 มีวัตถุประสงค์เพื่อ เพื่อพัฒนารูปแบบบริการเพื่อให้การ
บริการเบ็ดเสร็จในชุมชน One Stop Service in Community ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และเพื่อศึกษาผล
การจัดบริการเบ็ดเสร็จในชุมชน ในด้านการลดความแออัด ระยะเวลารอคอย ลดเส่ียงการติดเช้ือและความพึง
พอใจ  กลุ่มตัวอย่างคือเป็นผู้ป่วยตำบลพนมไพร ท่ีนัดรับยาในช่วงเมษายน-พฤษภาคม 2563 จำนวน 356 
คน แบ่งเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 194 คน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 168 คน  มีข้อบ่งช้ีดังนี้FBS 2 ครั้งล่าสุด < 
200mg% BP  2  ครั้งล่าสุด <160/100 mg% และไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอื่น ๆ เครื่องมือท่ีใช้ 
คือ แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ใช้บริการท่ีบ้านและแบบติดตามอาการผิดปกติหลังรับยาท่ีบ้าน วิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติสถิติเชิงพรรณนา ความถ่ี ร้อยละ และค่าเฉล่ีย 

            ผลการศึกษา พัฒนารูปแบบบริการเบ็ดเสร็จในชุมชน One Stop Service in Community   ใน
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในเขตตำบลพนมไพร  สถานท่ีจัดบริการใน ศสมช.และท่ีบ้านโดยทีมหมอครอบครัว
และอสม.เยี่ยมบ้าน 2-4 สัปดาห์ เป็นการสร้างระบบสุขภาพท่ีเข้มแข็งในชุมชนและใช้แนวทางวิถีใหม่ ( New 
Normal) มีระบบส่งข้อมูลกลับผ่าน LINE  ผลการจัดบริการในด้านการลดความแออัด ระยะเวลารอคอย ลด
เส่ียงการติดเช้ือและความพึงพอใจ พบว่า การจัดส่งยาถึงท่ีบ้านและศสมช.โดยทีมหมอครอบครัวและอสม.เกิด
การปรับกระบวนการพฒันาคุณภาพระบบบริการ ดังนี้  
            1. การลดความแออัด ในเดือนเมษายน 2563 ผู้ป่วยโรงพยาบาลพนมไพรโรคเบาหวานลดลงร้อย
ละ 39.96 และผู้ป่วยในโรคความดันโลหิต  ลดลงร้อยละ 40.72 ส่วนเดือนพฤษภาคม 2563 ผู้ป่วย
เบาหวานลดลง ร้อยละ 30.06 และผู้ป่วยความดันโลหิตลดลง ร้อยละ 39.53 

  2. การลดระยะเวลารอคอย ในเดือนตุลาคม-ธันวาคม 2562 ก่อนการระบาด เวลาในการรับ
บริการใน 
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โรงพยาบาลรวม 4 ชม. 16 นาที  หลังการจัดส่งยาท่ีบ้านและรพ.สต.ทุกตำบล ทำให้ลดระยะเวลารอคอยท่ีมา
ใช้บริการช่วงเมษายน-พฤษภาคม 2563 เป็น 45.30 นาที ลดลง 3 ชม. 30 นาที 30 วินาที 
            3. การลดความเสี่ยงผู้สูงอายุในการเขา้มารับยาของผู้ป่วยในโรงพยาบาล ช่วงก่อนการระบาดมี
ผู้ป่วยเบาหวานผู้สูงอายุในเขตตำบลพนมไพร จำนวน 379 คน คิดเป็นร้อยละ 60.54 ของผู้ป่วยท้ังหมด 
และผู้ป่วยความดันโลหิตสูงสูงอายุ จำนวน 809 คน คิดเป็นร้อยละ 64.46 ของผู้ป่วยท้ังหมด หลังจากท่ี
จัดส่งยาถึงท่ีบ้าน มีผู้ป่วยสูงอายุรับยาท่ีบ้าน จำนวน 111 คน จาก 1,188 คน ลดเส่ียงได้ร้อยละ 9.34 
            4. การติดตามหลัง 2-4 สัปดาห์หลังรับยา ในเขตตำบลพนมไพร  ในช่วงสัปดาห์แรกท่ีมีการจ่าย
ยาท่ีบ้าน พบน้ำตาลในเลือดสูง 2 ราย ความดันโลหิตสูง 5 ราย ส่งพบแพทย์เพื่อรับการตรวจจากแพทย์ ส่วน
รายอื่น ๆ อาการหลังติดตามปกติ 
           5.  ความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ ครั้งท่ี 1 สำรวจผู้มารับบริการ เดือนเมษายน 2563 จำนวน 
141 คน ความพึงพอใจรวม 87.84% และครั้งท่ี 2 สำรวจผู้มารับบริการ เดือนพฤษภาคม 2563 จำนวน  
215 คน ความพึงพอใจรวม 90.2% โดยประเมินในเรื่องความสะดวกรวดเร็วในการรับยา การบริการของ
บุคลากรและอสม. เครื่องมือและอุปกรณ์มีความพร้อม สถานท่ีใกล้บ้านเหมาะสมลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 
การนัดหมายมีความชัดเจน การบรรจุหีบห่อ และความพึงพอใจรวม ระยะเวลาเฉล่ียรวมในการให้บริการท่ีศ
สมช.10 นาที/ราย 
              ข้อเสนอแนะท่ีได้จากการศึกษาครั้งนี้ ควรกำหนดบทบาทให้ทีม PCT ทบทวนCare Plan ต่อเนื่อง
เพื่อประเมินผลการให้การดูแลรักษาพยาบาล มีการนำรูปแบบการจัดบริการไปใช้ในการจัดบริการคลินิกหมอ
ครอบครัวของโรงพยาบาลเพื่อลดความแออัด  ลดระยะเวลารอคอย และลดความเส่ียง  ควรมีการศึกษา
รูปแบบการให้บริการเยี่ยมบ้านในยุค 4.0 โดยใช้เทคโนโลยีในการส่ือสารอื่นๆ  และศึกษารูปแบบการกำกับ
การกินยาและปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพโดยอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ Care giver ในผู้ป่วยผู้สูงอายุต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ผลงาน R2R นิพนธ์ต้นฉบับ (manuscript) 

รหัสผลงาน 613 
1. ชื่องานวิจัย...ทีมปฐมภูมิส่งยาถึงบ้าน หยุดเชื้อเพื่อเธอ 
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ช่ือผู้วิจัย/เจ้าของผลงาน นางชุติมา ปัตลา(พยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษ),นางลาวัลย์ ศรีทรัพย์ 
(พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ)และทีมกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลพนมไพร 
อำเภอพนมไพร  
จังหวัดร้อยเอ็ด  สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด 

2.ที่มา  
            จากสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ( โควิด-19)  มีแนวโน้มการระบาด
ท่ีเพิ่มมากขึ้นในเดือนมีนาคม-เมษายน 2563 จึงเกิดมาตรการป้องกันและลดความเส่ียงในการแพร่ระบาด
ของโควิด-19 ในชุมชน  คือให้ประชาชนกลุ่มเส่ียงรวมท้ังผู้สูงอายุเก็บตัวอยู่ในบ้านให้มากท่ี สุด เพื่อลดการ
แพร่กระจายเช้ือ โดยเฉพาะผู้สูงอายุท่ีมีโรคประจำตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคปอดเรื้อรัง 
โรคไตเรื้อรัง โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคมะเร็ง และปรับระบบบริการในโรงพยาบาลท่ัวประเทศโดยเน้นการ
ลดความแออัด ลดเวลารอคอย และลดเส่ียงการมารับบริการของสูงอายุ  โดยมีพื้นท่ีนำร่อง เช่น โรงพยาบาล
ท่าช้าง อ.ท่าช้าง จ.สิงห์บุรี ท่ีดำเนินการได้สำเร็จ ในโครงการลดความแออัดในโรงพยาบาลด้วยระบบจัดส่งยา
ให้ผู้ป่วยท่ีบ้าน จัดระบบดูแลผู้สูงอายุท่ีป่วยเป็นโรคเรื้อรังด้วยการกระจายยาไปท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ตำบล (รพ.สต.) แล้วให้ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน   (อสม.) นำยาไปกระจายแก่ผู้ป่วยในพื้นท่ี ซึ่งท่ี
ผ่านมาสามารถลดความแออัดในคลินิกผู้ป่วยนอกได้ถึง 63% อีกท้ังยังเป็นการช่วยลดความเส่ียงแก่ผู้สูงอายุ
ในช่วงท่ีไวรัสโควิด-19 กำลังระบาดอีกด้วย จากบริบทของพื้นท่ีมีประชากรผู้สูงอายุถึง 28% และในจำนวนนี้
กว่า 50%  เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง คนกลุ่มนี้แต่เดิมต้องให้ลูกหลานพามามารับยาท่ี
โรงพยาบาลหรือหากลูกหลานไม่ว่างก็ต้องเหมารถมา เสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ลูกหลานในวัยทำงานก็ต้อง
ห ยุ ด ง าน ม า ส่ ง  ท ำให้ สู ญ เสี ย ราย ไ ด้  เกิ ด ปั ญ ห าข าดนั ด รับ ย าแ ละ เกิ ด ภ าวะ แ ทรก ซ้ อ น ขึ้ น 
(www.Hfocus.org.รพ.ท่าช้าง จ.สิงห์บุรี  “อสม.จัดส่งยาให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีบ้าน”ลดความแออัดใน รพ.;21 
พค.63) 
            จากข้อมูลการให้บริการคลินิกโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง งานผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลพนมไพร 
อำเภอพนมไพร จังหวัดร้อยเอ็ด   ผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงของพื้นท่ีตำบลพนมไพร รับบริการ
ร่วมกับผู้มาใช้บริการตำบลต่าง ๆ  ในเดือนตุลาคม - ธันวาคม พ.ศ.2562  ผู้ป่วยเบาหวาน จำนวน 2,086 
คน,1590 คนและ 1,685 คน ตามลำดับ ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง จำนวน 2,843 คน,2,257 คนและ 
2,298 คน ตามลำดับ ผู้ป่วยมารับบริการต่อวัน 337-710 คนต่อวัน ระยะเวลาในการให้บริการทุกขั้นตอน 
4 ชม. 16 นาที (ข้อมูลจาก HOS-xP รพ.พนมไพร) ส่งผลทำให้เกิดความแออัดในคลินิกบริการทุกวันอังคาร 
วันพฤหัสบดี และวันศุกร์  
            ข้อมูลตำบลพนมไพร อำเภอพนมไพร จังหวัดร้อยเอ็ด มีประชากรจากทะเบียนราษฎร์ จำนวน 
10,634 คน ประชากรท่ีอาศัยอยู่จริงจำนวน 7,093 คน (HDC ณ 19 มีนาคม 2563)  ป่วยด้วย
โรคเบาหวาน 626 คน คิดเป็นอัตราป่วย 88.25 คน/พันประชากร เป็นผู้สูงอายุ 379 คน ร้อยละ 60.54  
ป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง 1,255 คน อัตราป่วย 176.93 คน/พันประชากร เป็นผู้สูงอายุ 809 คน ร้อย
ละ64.46   ดังนั้นผู้วิจัยและทีมงานกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม โรงพยาบาลพนมไพร อำเภอ
พนมไพร จังหวัดร้อยเอ็ด จึงต้องการพัฒนารูปแบบบริการจัดส่งยาโดยมีส่วนร่วมกับชุมชนถึงท่ีบ้าน เพื่อแก้ไข
ปัญหาลดความแออัด ลดระยะเวลารอคอยในโรงพยาบาล ลดเส่ียงในผู้มาใช้บริการสูงอายุ และให้เกิดความพึง
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พอใจ ดำเนินงานระหว่างวันท่ี 10 เมษายน 2563 - 30  พฤษภาคม 2563  โดยร่วมกับคณะกรรมการสห
สาขาวิชาชีพ( PCT ),ทีมหมอครอบครัวและกับทีมอสม.  จัดระบบส่งยาถึงบ้านแก่ผู้ป่วย ร่วมกับรพ.สต.อื่น ๆ 
ในเครือข่ายบริการ โดยจะคัดกรองผู้ท่ีมีข้อบ่งช้ี และท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อน  สามารถไปรับยาท่ีบ้านหรือ 
ศสมช.ตามท่ีนัดหมายต่อไป  
 

3. วัตถุประสงค์ของการวิจัย  
1. เพื่อพัฒนารูปแบบบริการเพื่อให้การบริการเบ็ดเสร็จในชุมชน (One Stop Service in Community) 

ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
2. เพื่อศึกษาผลการจัดบริการเบ็ดเสร็จในชุมชน (One Stop Service in Community) ในด้านการลด

ความแออัด ระยะเวลารอคอย ลดเส่ียงการติดเช้ือและความพึงพอใจ 

4. ระเบียบวิธีวิจัย  
     รูปแบบการศึกษา เป็นการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Participation Action Research ) 
โดยนำกระบวนการเรียนรู้แบบมีส่วนร่วมมาประยกุต์ใช้เพื่อให้เกิดการดูแลผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่าง
เหมาะสม ในสถานการณ์การระบาดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ( โควิด-19)  ช่วงเวลา เมษายน-
พฤษภาคม 2563  
     กรอบการศึกษา 
                               ตัวแปรต้น                                              ตัวแปรตาม 
 
 
 
 
 
 
 

 
    
 
        
 
       
  การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจ่ายยาที่บ้าน เป็นผู้ป่วยตำบลพนมไพร ท่ีนัดรับยาในช่วงเมษายน-พฤษภาคม 
2563 จำนวน 356 คน แบ่งเป็นผู้ป่วยเบาหวาน 194 คน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 168 คน  ท่ีมีข้อบ่งช้ี
ตามเกณฑ์ จากการประชุมโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ( PCT ) ดังนี้ 
ตารางจำแนกกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานและความดันตามสี และเกณฑ์ข้อบ่งช้ีทางการแพทย์เพื่อบริการในชุมชน 

ลำดับ สี ความหมาย การนัด มาตรการ 

รูปแบบบริการจ่ายยาแบบเบ็ดเสร็จในชุมชน 

- จัดทำฐานข้อมูลแบ่งกลุ่มผู้ป่วย 

- เตรียมบุคลากร.,ยา Prepack, สถานท่ี และ
ยานพาหนะ 

- ให้บริการในศสมช./ท่ีบ้าน 

- ตรวจวัดไข้ /น้ำตาลในเลือดและความดันโลหิต 

- ติดตามเยี่ยมบ้านหลังจ่ายยา  2-4 สัปดาห์ 

1.ลดความแออัด 

2.ลดระยะเวลารอคอย 

3.ลดความเส่ียงการติดเช้ือ 

4.ความพึงพอใจ 

5,ภาวะแทรกซ้อน 
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1 เขียว FBSล่าสุด < 170 mg%   BP ล่าสุด
<140/90 mmHg 

3 เดือน อสม.จ่ายยาที่บ้าน/ 
CASE ส่งยาที่ศสมช. 

2 เหลือง FBSล่าสุด  170-199 mg%   BP ล่าสุด
159-140/99-90 mmHg 

2 เดือน อสม.จ่ายยาที่บ้าน/ 
CASE ส่งยาที่ศสมช.
พบพยาบาล NP 

3 แดง FBSล่าสุด ≥200 mg%   BP ล่าสุด
≥160/100mmHg 

1เดือน พบแพทย์ใน
โรงพยาบาลชุมชน 

 (หมายเหตุ)กลุ่มสีเขียวและสีเหลืองท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือภาวะโรคร่วมอืน่ๆ สามารถจ่ายยาท่ีบ้านและศ
สมช.ได้  

1. FBS 2 ครั้งล่าสุด < 200 mg% 
2. BP  2  ครั้งล่าสุด <160/100 mg% 
3. ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือโรคร่วมอื่น ๆ 

       กลุ่มผู้ให้บริการ ประกอบด้วย 
1. อสม.ตำบลพนมไพร อำเภอพนมไพร จังหวัดร้อยเอ็ด จำนวน 19 หมู่บ้าน จำนวน  311 คน 
2. หมอครอบครัวประจำหมู่บ้าน กลุ่มงานกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  จำนวน 10 คน 

      เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามความพึงพอใจผู้ใช้บริการท่ีบ้านและแบบติดตามอาการ
ผิดปกติหลังรับยาท่ีบ้าน   
       ขั้นตอนและวิธีการ     

 1.1 ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น แพทย์ เภสัชกร พยาบาล ผู้รับผิดชอบทีมหมอครอบครัวเพื่อหา
เกณฑ์การส่งต่อรับยาในชุมชน เตรียมระบบบริหารจัดการด้านยา  บุคลากร  ยานพาหนะ  ระบบการนัดหมาย 
           1.2 จัดทำแบบสอบถามความพึงพอใจผู้ใช้บริการท่ีบ้านและแบบติดตามอาการผิดปกติหลังรับยาท่ี
บ้าน   
           1.3 นัดหมายผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์รับยาท่ีบ้าน ณ ศสมช. โดยทีมหมอครอบครัวร่วมกับอสม.ร่วม
ให้บริการ  
           1.4 เจ้าหน้าท่ีให้สุขศึกษาและประชาสัมพันธ์เรื่องโรคและการใช้ยา รวมท้ังปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ี
พึงประสงค์ 
           1.5 วัดระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหาร FBS / BP ลงนัดพร้อมจ่ายยาจำนวน 2 เดือน(เวลาท่ี
ให้บริการ 5-15 นาที) 
           1.6 สอบถามความพึงพอใจหลังให้การบริการ กรณีผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียงอสม.จัดส่งยาถึงบ้าน 
พร้อมติดตามอาการผิดปกติหลังรับยา 2-4 สัปดาห์ 
          วิเคราะห์ข้อมูล  โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 
5.ผลการศึกษา  

5.1 รูปแบบบริการเพื่อให้การบริการเบ็ดเสร็จในชุมชน One Stop Service in Community ใน
ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง ในเขตตำบลพนมไพร  
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1. จัดทำฐานข้อมูลNCD แยกกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีตามเกณฑ์ (FBS 2 ครั้งล่าสุด < 200 mg%, 
BP  2  ครั้งล่าสุด <160/100 mg% หรือโรคเรื้อรังอื่นๆ ท่ีไม่มีภาวะแทรกซ้อน) 

2. ส่งรายช่ือให้กลุ่มงานเภสัชกรรมและชุมชนตรวจสอบและเตรียมการจัดยาใส่ถุง Pre-Pack 
3. กลุ่มงานปฐมภูมิเตรียมชุมชนและอุปกรณ์วัดน้ำตาลและความดันออกให้บริการท่ีศสมช. 
4. นัดหมายผู้ป่วยและอสม.ก่อน 1-2 วัน / ขอรถยนต์ปฏิบัติงาน/เตรียมอุปกรณ์ PPE/อุปกรณ์

ตรวจต่างๆ 
5. วันท่ีให้บริการใน ศสมช. 

- คัดแยกกลุ่มเส่ียงโควิดโยการวัดไข้ สอบถามอาการ และการเดินทางไปต่างจังหวัด 
- ซักประวัติ ช่ังน้ำหนัก  ส่วนสูง เจาะ FBS /BP ท่ีศสมช.  
- ลงบันทึกวันนัดในสมุดนัดเบาหวานและความดันโลหิต 
- บันทึกผลการจ่ายยาและคัดกรองรายบุคคลไว้ในทะเบียน 
- ลงบันทึกข้อมูลในงานเย่ียมบ้าน/และงาน NCD 

6. อสม.เยี่ยมบ้าน 2-4 สัปดาห์ สังเกตอาการผิดปกติ เช่น เหนื่อย ใจส่ัน หายใจไม่อิ่ม วิงเวียน   
( Hypo-Hyperglycemia) อาการอื่นๆ ท่ีผิดปกติ โดยใช้แบบติดตามหลังรับยา ส่งข้อมูลกลับผ่าน 
LINE 

      5.2. ผลการจัดบริการเบ็ดเสร็จในชุมชน ในด้านการลดความแออัด ระยะเวลารอคอย ลดเสี่ยงการ
ติดเชื้อและความพึงพอใจ พบว่า การจัดส่งยาถึงท่ีบ้านและศสมช.โดยทีมหมอครอบครัวและอสม.เกิดการ
พัฒนาคุณภาพบริการ ดังนี้  
        5.2.1 ขอ้มูลทั่วไป 
             จากผลการศึกษาผู้ท่ีมารับบริการท่ี ศสมช.ครั้งท่ี 1 เดือนเมษายน 2563 จำนวน  141 คน เป็น
ผู้ป่วยเบาหวาน 89 คน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 58 คน จากการสอบถามผู้รับบริการ 86 คน พบว่า เป็นเพศ
ชาย 26 คน ร้อยละ 30.2 เป็นเพศหญิง 60 คน ร้อยละ 69.8 อายุต่ำสุด 18 ปี อายุสูงสุด 93 ปี กลุ่มอายุ
มากท่ีสุด 61-80 ปี จำนวน 50 คน ร้อยละ 52.08 รองลงมา 41-60 ปี จำนวน 30 คน ร้อยละ 31.25 
อายุ >80 ปี 13 คน ร้อยละ 13.45 รับยา 14 มบ. ป่วยด้วยโรค DM 7 คน ร้อยละ 7.3 HT 43 คน ร้อย
ละ 44.8 DM/HT 28 คน ร้อยละ 29.2 Asthma/COPD 1 คน ร้อยละ 1 มี 2โรคขึ้นไป 17 คน ร้อยละ 
17.70 FBS 2 ครั้งล่าสุด ระดับน้ำตาล 101-125 mg% 35 คน ร้อยละ 36.46 ระดับน้ำตาล 126-200 
mg% 31 คน ร้อยละ 32.29 ระดับน้ำตาล ≤100 mg% 18 คน ร้อยละ 18.75 ระดับน้ำตาล 201-275 
mg% 4 คน ร้อยละ 4.16 ไม่ระบุ 8 คน ร้อยละ 8.33  BP 2 ครั้งล่าสุด < 140/90 mmHg 62 คน ร้อย
ละ 64.58 BP ≥ 140/9o mmHg 35 คน ร้อยละ 36.45 ยาท่ีได้รับคือกลุ่มยาเบาหวาน 1 คน            
กลุ่มยาความดันโลหิตสูง 15 คน ยาหอบหืด 1 คน ยาเบาหวานและความดัน 77 คน และอื่น ๆ 2 คน มี
ความต้องการรับยาท่ี รพ. 3 ราย (3.12%) รับยาท่ีบ้าน 62 ราย (64.58%) รับยาท่ี ศสมช. 11 คน
(11.45%) ไม่ระบุ 20 ราย(20.83%) ระยะเวลาเฉล่ียรวมในการให้บริการ 15 นาที 
             จากผลการศึกษาผู้ท่ีมารับบริการท่ี ศสมช.ครั้งท่ี 2 เดือนพฤษภาคม 2563 จำนวน  215 คน 
เป็นผู้ป่วยเบาหวาน 105 คน ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง 110 คน จากการสอบถามผู้รับบริการ 86 คน พบว่า 
เป็นเพศชาย 26 คน ร้อยละ 30.2 เป็นเพศหญิง 60 คน ร้อยละ 69.8 อายุต่ำสุด 18 ปี อายุสูงสุด 93 ปี 
กลุ่มอายุมากท่ีสุด 61-80 ปี จำนวน 46 คน ร้อยละ 53.48 รองลงมา 41-60 ปี จำนวน 34 คน ร้อยละ 
39.53 อายุ 20-40 ปี 4 คน ร้อยละ 4.65 และอายุ >80 ปี 2 คน ร้อยละ 2.32 รับยา 8 มบ. ป่วยด้วย
โรค HT 39 คน ร้อยละ 45.3 DM/HT 27 คน ร้อยละ 31.4 DM 18 คน ร้อยละ 20.9 โรคอื่นๆ 2 คน 
ร้อยละ2.3 FBS 2 ครั้งล่าสุด ระดับน้ำตาล 126-200 mg% 30 คน ร้อยละ 34.9 ระดับน้ำตาล 101-
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125 mg% 22 คน ร้อยละ 25.6 ระดับน้ำตาล≤100 mg% 10 คน ร้อยละ 11.6 ระดับน้ำตาล 201-
275 mg% 3 คน ร้อยละ 3.5  BP 2 ครั้ งล่าสุด < 140/9o mmHg 52 คน ร้อยละ 60.5 BP ≥ 
140/9o mmHg 34 คน ร้อยละ 39.5 ยาท่ีได้รับคือกลุ่มยาเบาหวาน 4 คน กลุ่มยาความดันโลหิตสูง 25 
คน ยาโรคเบาหวานและความดัน 56 คน ไม่ระบุ 56 คน มีความต้องการรับยาท่ี รพ. 16 ราย (18.6%) รับ
ยาท่ีบ้าน 19 ราย (22.1%) รับยาท่ี ศสมช. 25 คน(29.1%) ไม่ระบุ 26 ราย(30.2%)  ระยะเวลาเฉล่ีย
รวมในการให้บริการ 10 นาที 
      5.2.2 ผลการจัดบริการเบ็ดเสร็จในชุมชน ในด้านการลดความแออัด ระยะเวลารอคอย ลดเสี่ยงการ
ติดเชื้อ และความพึงพอใจ 

ผลการศึกษา ก่อนจัดระบบบริการรับยาที่บ้าน หลังจัดระบบยาที่บ้านช่วงโควิดระบาด 
การลดความ
แออัด 

ผู้ป่วย DM 521 คน/วัน 
ผู้ป่วย HT 710 คน/วัน 
(เดือนต.ค.62) 

(เดือนเม.ย.63) เบาหวานลดลงร้อย
ละ 39.96  โรคความดันโลหิตลดลงร้อย
ละ40.72 
ผู้ป่วย DM 404.75 คน/วัน 
ผู้ป่วย HT 504.25 คน/วัน 
(เดือนพ.ค.63)เบาหวานลดลงร้อย
ละ 30.06  โรคความดันโลหิตลดลงร้อย
ละ39.53 
ผู้ป่วย DM 364.75 คน/วัน 
ผู้ป่วย HT 429.75 คน/วัน 

ระยะเวลารอคอย
ในการรับยาของ
ผู้ป่วยใน
โรงพยาบาล 
 

4 ชม. 16 นาที (เดือนต.ค.-ธ.ค.62) เดือนเมษายน-เดือนพฤษภาคม 63 
45.30 นาที 
ลดระยะเวลารอคอยลง 3 ชม. 30 นาที 
30 วินาที 

ลดความเส่ียง
ผู้ป่วยผู้สูงอายุ
ได้รับบริการท่ี
บ้าน 

-ผู้ป่วยเบาหวานเป็นผู้สูงอายุ จำนวน379 
คน ร้อยละ 60.54 
-ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงเป็นสูงอายุจำนวน 
809 คน ร้อยละ 64.46  
รวม 1,188 คน 
 

ผู้ป่วยสูงอายุท่ีป่วยด้วยเบาหวานและความ
ดันโลหิตสูง  มารับยาท่ีบ้านจำนวน 111 
คน จากจำนวนท้ังหมด1,188 คน ลด
เส่ียงได้ร้อยละ 9.34 

ผลการศึกษา ก่อนจัดระบบบริการรับยาที่บ้าน หลังจัดระบบยาที่บ้านช่วงโควิดระบาด 
การติดตาม
ภาวะแทรกซ้อน
หลังรับยา 2-4 
สัปดาห์ 

มีผู้ป่วยน้ำตาลสูง 2 ราย ความดันโลหิตสูง 
5 ราย ส่งพบแพทย์ท่ีรพ. 

ยังไม่พบHypo-hyperglycemia ใน CASE 
รับยาท่ีศสมช./ท่ีบ้าน  

ตารางท่ี 1 แสดงค่าเฉล่ียและร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการหลังรับยา 2 ครั้ง 
ลำดับ ประเด็น ระดับความพึงพอใจ 

เดือน เมย.63 
ระดับความพึงพอใจ 

เดือน พค.63 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน 
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1. ความสะดวกรวดเร็วในการรับยา 4.28 0.58 4.41 0.64 
2. การบริการของบุคลากรและอสม. 4.36 0.62 4.48 0.58 
3. เครื่องมือและอุปกรณ์มีความพร้อม 4.25 0.64 4.45 0.64 
4. สถานท่ีสะอาด เหมาะสมใกล้บ้าน  ลด

ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง  
4.38 0.58 4.53 0.58 

5. การนัดหมายมีความชัดเจน 4.47 0.63 4.54 0.52 
6. การบรรจุหีบห่อยา เรียบร้อย 4.46 0.59 4.54 0.52 
7. ความพึงพอใจภาพรวม  4.54 0.63 4.58 0.51 
 ค่าเฉลี่ยรวมทุกข้อ  

 
4.39 

(87.84%) 
0.52 4.51 

(90.2%) 
0.52 

 
       ครั้งท่ี 1 ผู้มารับบริการ เดือนเมษายน 2563 จำนวน 141 คน ความพึงพอใจรวม 87.84% โดย
ประเมินในเรื่องความสะดวกรวดเร็วในการรับยา การบริการของบุคลากรและอสม. เครื่องมือและอุปกรณ์มี
ความพร้อม สถานท่ีใกล้บ้านเหมาะสมลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง การนัดหมายมีความชัดเจน การบรรจุหีบ
ห่อ และความพึงพอใจรวม 
        ครั้งท่ี 2 ผู้มารับบริการ เดือนพฤษภาคม 2563 จำนวน  215 คน ความพึงพอใจรวม 90.2% โดย
ประเมินในเรื่องความสะดวกรวดเร็วในการรับยา การบริการของบุคลากรและอสม. เครื่องมือและอุปกรณ์มี
ความพร้อม สถานท่ีใกล้บ้านเหมาะสมลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง การนัดหมายมีความชัดเจน การบรรจุหีบ
ห่อ และความพึงพอใจรวม  
 

6. วิจารณ์  ควรกำหนดบทบาทให้ทีม PCT ทบทวนCare Plan ต่อเนื่องเพื่อประเมินผลการให้การดูแล
รักษาพยาบาล หลังการศึกษาวิจัยนี้ เนื่องจากการศึกษามีระยะเวลา 2 เดือน ศึกษาเฉพาะในพื้นท่ีในเขต
บริการท่ีรับผิดชอบ ขาดการเปรียบเทียบกับพื้นท่ีอื่นๆ  เนื่องจากมีการระบาดของโควิดท่ัวประเทศอย่าง
รวดเร็ว  เพื่อให้การจัดบริการให้ทันเวลาและความต้องการของผู้ใช้บริการซึ่งมีการวางแผนร่วมกันและ
ปรับปรุงต่อเนื่องตามพื้นท่ีและบุคคล ผลการศึกษามีประโยชน์ในการนำไปใช้ในการจัดบริการคลินิกหมอ
ครอบครัวท่ีอยู่ไกลจากโรงพยาบาลออกไปเพื่อลดความแออัด  ลดระยะเวลารอคอย และลดความเส่ียง 
สอดคล้องกับการจัดบริการ NCD คลินิกหมอครอบครัว รพ.สต.ตำบลกระทุ่มล้ม จ.นครปฐม และเช่น 
โรงพยาบาลท่าช้าง อ.ท่าช้าง จ.สิงห์บุรี 
 
 

7. ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 
     - ศึกษารูปแบบการให้บริการให้คำปรึกษาติดตามเย่ียมบ้านในยุค 4.0 โดยใช้เทคโนโลยีในการส่ือสารอื่นๆ   
     - ศึกษารูปแบบการกำกับการกินยาและปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพโดยอาสาสมัครดูแลผู้สูงอายุ Care 
giver ในผู้ป่วยผู้สูงอายุ 
 

8. การนำผลการวิจัยไปใช้ในงานประจำ  
           เป็นการพัฒนาการทำงานเป็นทีมของในโรงพยาบาล รพ.สต.และอสม.ในชุมชน  ช่วยพัฒนาระบบ
บันทึกข้อมูล  ระบบนัด ระบบการจ่ายยาท่ีควรปรับให้สนองความต้องการประชาชน  สร้างกระบวนการ
บริการใหม่ ๆ ในยุค 4.0  ส่วนผู้ป่วยท่ีมีระดับน้ำตาลในเลือดสูง หรือความดันสูง ก็จะนัดให้มารับการตรวจท่ี
โรงพยาบาล และหากผู้ป่วยมาเองไม่ได้ ก็จะมีรถของโรงพยาบาลหรือเช่ือมกับท้องถิ่นหรืออบต.ให้ไปรับได้ ทำ
ให้ผู้ป่วยได้รับบริการท่ีมีคุณภาพปลอดภัยต่อไป 
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9.บทเรียนที่ได้รับ  กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม( PAR )  เป็นการเสริมพลังอำนาจให้เกิด
ความเข้มแข็งในชุมชนโดยไม่มีรูปแบบตายตัว  มีการปรับตามบริบทชุมชน  ยืดหยุ่นได้เหมาะสมสำหรับการ
นำมาปรับปรุงระบบงานในระบบสุขภาพ   ดังนั้นการศึกษารูปแบบทีมปฐมภูมิส่งยาถึงบ้าน โดยทีมหมอ
ครอบครัวและอสม. สามารถลดความแออัดในคลินิกผู้ป่วยเบาหวาน ลดความแออัดในคลินิกโรคความดันโลหิต 
และลดระยะเวลารอคอยลงชัดเจน ผู้ป่วยสูงอายุท่ีเป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูงลดเส่ียงได้ ความพึง
พอใจรวมดีมาก เป็นกระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบบริการ โดยการสร้างระบบสุขภาพท่ีเข้มแข็งในชุมชน
และใช้แนวทางวิถีใหม่ ( New Normal ) 
 

10.ปัจจัยแห่งความสำเร็จ ผู้บริหารมีวิสัยทัศน์ ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพให้การสนับสนุน ทีมหมอครอบครัว
มีความเสียสละต้องทำงานเชิงรุก/เยี่ยมบ้านเพื่อให้บริการแม้มีการระบาดของโรคโควิด-19 และระบบข้อมูล
ข่าวสารสาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพสนับสนุนการจัดการด้านการจัดส่งยาและติดตามอาการหลังรับยา 
 

11.การสนับสนุนที่ได้รับจากผู้บริหารหน่วยงาน/องค์กร บุคลากรสนับสนุนศักยภาพบริการเชิงรุก เบี้ยเล้ียง
และยานพาหนะในการเดินทางของทีมหมอครอบครัวและอสม. 
 

12.กิตติกรรมประกาศ  ขอขอบคุณผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง อาทิ ผู้ป่วยและครอบครัว และองค์กรท่ีสนับสนุนให้เกิด
ผลงานนี้ 
13.เอกสารอ้างอิง 
      1. รพ.ท่าช้าง จ.สิงห์บุรี. อสม.จัดส่งยาให้ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีบ้านลดความแออัดใน รพ.โครงการลดความ
แออัดในโรงพยาบาลด้วยระบบจัดส่งยาให้ ผู้ป่วยท่ีบ้าน โรงพยาบาลท่าช้าง อ.ท่าช้าง จ.สิงห์บุ รี .
http://www.Hfocus.org ; 21 พค.63. 
     2.โรงพยาบาลพนมไพร.แนวทางการตรวจรักษาผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง NCD CUP พนมไพร 
; 2560. 
     3.สำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข.รูปแบบการบริการป้องกันควบคุม
โรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง สำหรับการดำเนินงานในNCD Clinic Plus ; 2560. 
     4. คลินิกหมอครอบครัว:สุขภาพดีเริ่มท่ีบ้าน.การจัดบริการ NCD คลินิกหมอครอบครัว รพ.สต.ตำบล
กระทุ่มล้ม จ.นครปฐม https://sites.google.com/site/primarycarecluster2017; 25 มิย.63. 
     5.สำนักการพยาบาล,สำนักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข.การพยาบาลผู้ป่วยท่ีบ้าน Home 
Ward;ตุลาคม 2556. 
     6.ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทย์ศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล: การบริการ
ดูแลสุขภาพผู้ป่วยท่ีบ้าน( Home health care ) https://med.mahidol.ac.th ; 7มีค.61. 
     7.การวิจัยแบบมีส่วนร่วม (Participation Action Research-PAR ) www.journal.msu.ac.th. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://sites.google.com/site/primarycarecluster2017
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-ภาคผนวก- 
แบบสำรวจความพึงพอใจการรับยาที่บ้าน รพ.พนมไพร  

ผู้สอบถาม...........................................ข้อมูล ณ วันที่.......................................... 

1.ข้อมูลส่วนบุคคล   
ช่ือ............................นามสกุล............................อายุ........ปี เลขประจำตัวประชาชน............................ 
ท่ีอยู่.................หมู่ท่ี................ตำบล...................อำเภอ..................จังหวัด.......................................... 
เบอร์โทรศัพท์....................................... โรคประจำตัว............................................................................ 
ประวัติการแพ้ยา...............................................ค่าFBS 2 ครั้งล่าสุด 1………….….2……………….mg%           
ค่า BP 2 ครั้งล่าสุด 1…………/……………….…. mmHg  2……………/………..…… mmHg 
2. ยาที่รับประทาน 
1......................................................................5........................................................................... 
2......................................................................6......................................................................... 
3......................................................................7......................................................................... 
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4......................................................................8.......................................................................... 
3.ข้อมูลความต้องการรับยา 
□3.1 ต้องการรับยาท่ีรพ.       □ 3.2 ต้องการรับยาท่ีบ้าน        □3.3 ต้องการไปรับยา(โปรด
ระบุสถานท่ี)................................................................................................................................... 
4.ความพึงพอใจของผู้รับบริการหลังรับยา  
ลำดับ ประเด็น ระดับความคิดเห็น 

น้อยท่ีสุด น้อย ปานกลาง มาก มากท่ีสุด 
1. ความสะดวกรวดเร็วในการรับยา      
2. การบริการของบุคลากร

และอสม. 
     

3. เครื่องมือและอุปกรณ์มีความ
พร้อม 

     

4. สถานท่ีสะอาด เหมาะสมใกล้
บ้าน  ลดค่าใช้จ่ายในการเดินทาง 

     

5. การนัดหมายมีความชัดเจน      
6. การบรรจุหีบห่อยา เรียบร้อย      
7. ความพึงพอใจภาพรวม      

     ข้อเสนอแนะอื่นๆ
.................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................ 

 
 
 
 
 
 

แบบประเมินติดตามโครงการรับยาท่ีบ้าน 

ผู้ตอบสอบถาม............................................................. อายุ........ปี โรคประจำตัว...............................................
บ้านเลขท่ี...........................หมู่ท่ี................ตำบล...............อำเภอ...............จังหวัด...................................... 
ข้อมลู ณ วันท่ี.................................................... 

*********************************** 
ติดตามอาการผิดปกติหลังรับยาท่ีบ้าน ( โปรดกาเครื่องหมาย/หน้ากล่อง □ ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

1.ความดันโลหิตสูง 

□1. หน้ามืด วิงเวียน  ใจส่ัน 
□2. แขนขาอ่อนแรง  เดินเซ ปากเบ้ียว  พูดไม่ชัด (STROKE ) 
□3. ปวดศรีษะ ปวดท้ายทอย  
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□4. คล่ืนไส้อาเจียน  
□5  ความดันต่ำกว่า 90/60 mmHg 
□6  ความดันสูงกว่า160/100 mmHg 
□7. อาการอื่นๆ .......................................................... 

2. เบาหวาน 

□ 1. FBS < 70 mg% +อาการ Hypoglycemia(หิว/เหงื่อออก/ส่ัน กระสับกระส่าย  
ใจส่ัน หัวใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตซิสโตลิคสูง หรืออาการอื่นๆ) 
□ 2. FBS>200 mg%+อาการ Hyperglycemia(ปัสสาวะบ่อย โดยเฉพาะในช่วงกลางคืน 
มองเห็นไม่ชัด กระหายน้ำมาก ปวดศีรษะ  เหนื่อยง่าย ) 
□ 3. คัน  อักเสบท่ีผิวหนัง   
□ 4. มึนชาปลายมือ ปลายเท้า ปลายประสาท 
□ 5. ตามัว มองไม่ชัด เห็นภาพซ้อน 
□ 6. ปัสสาวะออกน้อยกว่าปกติ 
□ 7. เจ็บแน่นหน้าอกร้าวไปไหล่หรือแขน จุกเสียดแน่น หายใจไม่อิ่ม 
□ 8. มีแผลท่ีเท้า  
□ 9. อาการอื่นๆ.................................................. 

 
 
 
 
 
 
 
 
ปัจจัยแห่งความสำเร็จ 

1.นโยบายของผู้บริหารให้ความสำคัญ  
2. มีทีมสหวิชาชีพ ทำงานร่วมภายในองค์กรและเครือข่าย มีระบบส่งต่อการดูแลท่ีเหมะสม 
3. บุคลากรเป็นทีมชุมชนท่ีมีประสบการณ์การทำงานกับชุมชน และทีมอสม.ผู้นำชุมชนให้ความร่วมมือ 

ปัญหาอุปสรรค 
ภาวะโรคระบาดทำให้การทำงานมีภาระงานเชิงรกุและสอบสวนยุติการระบาดเพิ่มขึ้น งานประจำไม่

สามารถดำเนินงานตามแผน 

ความสำเร็จ/สิ่งที่สามารถเป็นแบบอย่าง ( Achievements/Good Practices ) 

1.ผ่านการประเมิน Re-accredit มาตรฐานบริการท่ีเป็นมิตรกับวัยรุ่น( Youth Friendly Health 
Service )และอำเภออนามัยเจริญพันธุ์จาก กรมอนามัย ปี 2564 

2. อัตราการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรีอายุ 30 – 60 ปี ผลงานคัดกรอง HPV DNA Test ภาพรวม
เป็นอันดับ1 ในเขตสุขภาพท่ี 7 (ร้อยแก่นสารสนิธุ์) 
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3.ผลงานด้านการบริการวัคซีน เป็นตำบลท่ีผ่านเกณฑ์ฉีดวัคซีนกลุ่ม 608 และประชาชนท่ัวไป 50 % 

แผนการดำเนินงานเพื่อการพัฒนาที่สำคัญ  
1.แผนการจัดต้ังหน่วยบริการปฐมภูมิ PCU พนมไพร ณ อาคารสสอ.พนมไพรเดิม ปี งบประมาณ 

2565 ตาม6-bilding block และขยายเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ (NPCU) รพ.สต.นานวล/คำไฮ/ค้อใหญ่ 
ในปี งบประมาณ 2565 

2.แผนการจัดบริการเชิงรุก ต้องการยานพาหนะและสนับสนุนด้านคน วัสดุการป้องกันกัน ชุด PPE  
3.การจัด OD หน่วยงาน/กลุ่มงาน 

 
 

 


