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Service  Profile 
งานชุมชน  โรงพยาบาลแก่งคอย 

1. บริบท  ( Context ) 
ก. หน้าทีแ่ละเป้าหมาย ( Purpose )  

        บริการตรวจคัดกรองเฝ้าระวังสุขภาพ  ป้องกัน/ควบคุม รักษาโรคฟ้ืนฟูสภาพ และการส่งต่อเพ่ือการ
ดูแลต่อเนื่อง รวมถึงการมีส่วนร่วมของประชาชนในการดูแลและจัดการกับสุขภาพตนเองและชุมชนได้อย่าง  
ถูกต้อง และเหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ 
 

ข. ขอบเขตการให้บริการ  (Scope of Service)   
งานบริการเชิงรุกในชุมชนรับผิดชอบ 

         1. งานคัดกรองกลุ่มเสี่ยง ตรวจเฝ้าระวัง ภาวะสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย  
         2. งานป้องกัน ควบคุมโรค 

                    2.1 โรคไม่ติดต่อที่ส าคัญ เช่น โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง  โรคหลอดเลือดสมอง ฯลฯ 
             3. งานเยี่ยมบ้าน  มารดา-ทารกหลังคลอด ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ  ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง   ผู้สูงอายุ /   
ผู้พิการ/ผู้ด้อยโอกาส   และประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อภัยสุขภาพ 
              4. งานบริการสุขภาพชุมชน / ภาคประชาชน  เช่น การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม  สร้างเสริมกิจกรรม
สุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย  ส่งเสริมกิจกรรมชมรมผู้สูงอายุ  ออกหน่วยสาธารณสุขเคลื่อนที่  พัฒนา
ศักยภาพจิตอาสาในการดูแลผู้ป่วย  และงานอาสาสมัครสาธารณสุข 
 
       ค.  ความต้องการของผู้รับผลงาน 

            ประชาชนผู้รับบริการ  - ได้รับข้อมูล  การดูแลภาวะสุขภาพ  ค าแนะน าถูกต้องชัดเจน  มีการ
ประชาสัมพันธ์  สื่อสารได้อย่างทั่วถึง  สะดวกในการเข้าถึงบริการ  ให้บริการที่เป็นมิตรเข้าถึงง่าย  และมี
ความประทับใจ 
             องค์กร/เครือข่ายสุขภาพ    - ได้รับการให้ค าปรึกษา สนับสนุนด้านวิชาการเป็นพ่ีเลี้ยงในการ
ดูแลสุขภาพด้านสาธารณสุขและมีการร่วมมือในการท างานและการประสานงานอย่างเป็นมิตร 
 
   ง. ความต้องการในการประสานงานภายในที่ส าคัญ 
            มีการประสานงานที่เป็นมิตร มีการสื่อสารและบันทึกข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วน สะดวกและ
รวดเร็ว ผู้ป่วยหลังจ าหน่ายได้รับการเยี่ยมบ้านต่อเนื่องและไม่มีการ Re-admit  
 
   จ.  ลักษณะส าคัญของงานบริการ และปริมาณงาน 

            ลักษณะส าคัญของงาน    



Service  Profile  งานชุมชน  2 
 

              - การท างานในระดับปฏิบัติการผสมผสานไปด้วยกัน ร่วมกับภาคีต่างๆ ประกอบด้วย องค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น,ภาคเอกชน, ประชาชน, ผู้ให้บริการ (โรงพยาบาล, ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ, 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ทั้ง 19 แห่ง และสถานบริการสาธารณสุขเทศบาล 2 แห่ง )  ในการแก้ไข
ปัญหาสุขภาพของชุมชน 
 
 

     ปริมาณงาน  ดูแลสุขภาพประชาชนทั้งอ าเภอ 
                    แบ่งเป็น  14  ต าบล   ประกอบด้วย เทศบาล 2 แห่ง /  อบต.12 แห่ง                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
                    132  หมู่บ้าน   48  ชุมชน   ทั้งหมด  29,577   หลังคาเรือน 
                    ประชากรทั้งหมด   87,519   คน    ชาย  43,042 คน     หญิง  44,477  คน    
       
       ฉ.  ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ (Key Quality Issues) 
          -  ประชาชน/ชุมชนได้รับบริการตามมาตรฐาน ปลอดภัย  และดูแลตนเองได้ 
  
        ช.  ความท้าทาย / ความเสี่ยง / จุดเน้น 
               ความท้าทาย 
                      -   การเข้าถึงบริการของประชาชน 
                       -   พฤติกรรมสุขภาพของประชาชน 
                       -   การเจ็บป่วย และการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคที่ป้องกันได้ 
                       -   ชุมชนสามารถพ่ึงพาตนเองได้ 
                       -   ภาคีเครือข่ายมีส่วนร่วม 
                ความเสี่ยง 
                       -   การสื่อสาร ข้อมูลผู้ป่วยไม่ถูกต้อง และครบถ้วน 
                       -   ความพร้อมของยานพาหนะในการออกพ้ืนที่ 
                       -   อุปสรรค์ในการให้บริการ 
                       -   พ้ืนที่ห่างไกลชุมชน 
                       -   ผู้รับบริการมีภาวะเจ็บป่วยทางจิตเวช 
                จุดเน้นการพัฒนา 
                        1.    การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ     
                        2.    การดูแลผู้สูงอายุและผู้พิการอยู่ในภาวะพ่ึงพิง      
                        3.    สุขาภิบาลอาหาร เพ่ือการบริโภคในโรงเรียน 
                       4.    การแก้ปัญหาอุบัติเหตุจราจร 
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                        5.    การท างานร่วมกับภาคีเครือข่าย  
                        6.    การกระตุ้นให้เด็กมีพัฒนาการสมวัย   
     7.    การครอบคลุมวัคซีนโควิด-19ในชุมชน   
 
 
 
 
 
 
 
 

จุดเน้นการพัฒนา กลวิธี / โครงการ ผลคาดว่าจะได้รับ 
การดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ผู้พิการและผู้ด้อยโอกาส 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
สุขาภิบาลอาหาร เพ่ือการบริโภค
ในโรงเรียน 

-  มี Care manager  และ Care giver 
วางแผนร่วมกันในการออกติดตามเยี่ยม
ผู้ป่วยติดบ้านและติดตียง 
- มีทีมหมอครอบครัวดูแลผู้ป่วยถึงที่
บ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
- อปท.มีรถรับส่งผู้สูงอายุ ผู้พิการและ
ผู้ด้อยโอกาสในการเข้าถึงบริการ 
- สนับสนุนวัสดุอุปกรณ์และเครื่องใช้ที่
จ าเป็นแก่ผู้สู งอายุ  โดยผ่านกองทุน
คุณภาพชีวิตอ าเภอแก่งคอย 
-มี ก า รซ่ อมแซมบ้ าน ให้ เ หมาะกั บ
ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส 
- มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน 
ติดเตียงโดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วม
และมีแผนดูแลเป็นรายบุคคล 
-ให้ความรู้ และพัฒนาศักยภาพนั ก
บริบาล 
 
- ก าหนดข้อตกลงร่วมกับคณะครู และ
ผู้ประกอบการในโรงเรียนเรื่องการ

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ พิการ 
ผู้ด้อยโอกาส  มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ครูและนักเรียนได้รับการบริโภคท่ี
ถูกสุขอนามัยและปลอดภัย 
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จุดเน้นการพัฒนา กลวิธี / โครงการ ผลคาดว่าจะได้รับ 
 จัดการและควบคุมโรงอาหารปลอดภัย

จากเชื้อโรค 
-อบรมนักเรียนให้เกิดพฤติกรรมการ
บริโภคอย่างปลอดภัย 
- ควบคุมให้มีการตรวจสุขภาพแก่ผู้ปรุง
อาหารประจ าปี 
-ตรวจคุณภาพน้ าดื่มในโรงเรียน 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
จุดเน้นการพัฒนา กลวิธี / โครงการ ผลคาดว่าจะได้รับ 
การแก้ปัญหาอุบัติเหตุจราจรใน
โรงเรียน 
 

เยาวชน 
ร่วมกับคณะครูอบรมแก่นักเรียนให้
ความรู้กฎจราจรและข้อปฏิบัติ 
- จัดกิจกรรมรณรงค์ร่วมกับแกนน า
ชุมชน และนักเรียนในช่วงเทศกาล 
- ติดป้ายเตือนเกี่ยวกับข้อปฏิบัติจราจร
บริเวณจุดเสี่ยง 
- จัดท ายางรถยนต์กั้นขอบถนนบริเวณ
โค้งที่เป็นอันตราย 
-ส นั บ ส นุ น ง บ ป ร ะ ม า ณ ก อ ง ทุ น
หลักประกันสุขภาพในการจัดอบรม/
โครงการ 

ลดการเกิดอุบัติเหตุและภาวะการ
พิการและการเสียชีวิต 
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การท างานร่วมกับภาคีเครือข่าย         - มีการวางแผนการท างานในรูปแบบ
เครือข่ายสุขภาพ 
- สร้างองค์ความรู้ในชุมชน 
- ชุมชน และประชาชน เข้ามามีบทบาท
ในการดูแลสุขภาพตนเอง 
-จัดตั้งคณะกรรมการกองทุนคุณภาพ
ชีวิตระดับต าบล 

-เกิดการมีส่วนร่วมในชุมชน เป็น
ชุมชน คนแก่งคอยใส่ใจดูแลกัน 

การส่งเสริมให้เด็กมีพัฒนาการ
สมวัย 

-จัดท าโครงการและชี้แจงโครงการและ
ชี้ แ จ ง โ ค ร งก า ร แ ก่ ค รู พ่ี เ ลี้ ย ง แ ล ะ
ผู้ปกครอง 
-จัดกิจกรรมอบรมให้ความรู้แก่ครูพ่ีเลี้ยง 
และผู้ปกครอง 
-จัดหาอุปกรณ์การเรียนรู้และส่งเสริม
พัฒนาการไว้ที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
-ครู พ่ี เลี้ ย งและผู้ ปกครองประ เมิน
พัฒนาการเด็กในช่วงวัยที่ก าหนด 
-เด็กที่พัฒนาการช้าได้รับการส่งเสริม
และประเมินซ้ าในอีก1เดือน 
-เ ด็ กที่ ไ ม่ ผ่ า น ก า ร ป ระ เ มิ น ส่ ง พบ
นักจิตวิทยาเพ่ือส่งเสริมพัฒนาการ 
-เด็กท่ีมีพัฒนาการไม่สมวัย  มีการส่งต่อ
และเข้าระบบการรักษาได้เร็ว 
 
 

ผู้ปกครองและครูพ่ีเลี้ยงมีความรู้ 
ความสามารถในการส่งเสริมเด็กให้
มีพัฒนาการสมวัย 

ศักยภาพและข้อจ ากัดในด้านผู้ปฏิบัติงาน เครื่องมือ เทคโนโลยี  : 
    ด้านบุคลากร  ประกอบด้วย  
                    -   พยาบาลวิชาชีพ  3 คน  
                    -   นักวิชาการสาธารณสุข  2  คน  

        -   เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน  1 คน 
                    -   เจ้าพนักงานธุรการ 1 คน  
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เจ้าพนักงานสาธารณสุขชุมชน ปฏิบัติงานในหน้าทีเจ้าหน้าที่คีย์ข้อมูลเข้าระบบเพ่ือประมวลผลงานให้ผ่าน
ตัวชี้วัดและทันเวลา จากจ านวนเจ้าหน้าที่ 7 คน เมื่อเทียบกับภารระงานที่ต้องรับผิดชอบสุขภาพของ
ประชาชนทั้งอ าเภอแก่งคอย  พบว่าการให้บริการยังไม่เพียงพอและทั่วถึง จึงต้องอาศัยความร่วมมือกับ รพ.
สต. , องค์กรภาครัฐ/เอกชน และอาสาสมัครในชุมชน  เข้ามาท างานร่วมกัน เพ่ือให้งานบรรลุเป้าหมาย  

  
    ด้านเครื่องมือและเทคโนโลยี 
       เครื่องมือและอุปกรณ์ รวมทั้งงบประมาณที่ใช้ในการด าเนินด้านสุขภาพ และการแก้ปัญหาใน

ชุมชน จะได้รับการสนับสนุนจากท้องถิ่นทั้งภาครัฐและเอกชน ตลอดจนการรับบริจาค ท าให้อุปสรรคในการ
ด าเนินงานลดลง 
      เครื่องมือ และอุปกรณ์   

- เครื่องวัดความดันโลหิต 

- เครื่องเจาะน้ าตาลในเลือด 

- เครื่องชั่งน้ าหนัก 

- เครื่องดูดเสมหะ 

- เครื่องผลิตออกซิเจน 

- เตียงและท่ีนอนลม 

- ชุดส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 
          งบประมาณ 

- กองทุนหลักประกันสุขภาพต าบล 

- ภาคอุตสาหกรรม 

- มูลนิธิ 

- ประชาชน 
 

ด้านเทคโนโลยี 
         มีการใช้เครื่องมือสื่อสาร GPS ในการหาพิกัดเป้าหมายในชุมชน  และมีการใช้โปรมแกรม 

HosXP ในการรวบรวมข้อมูลจากการปฏิบัติงานด้านสุขภาพ และใช้โปรแกรม Data center ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลระดับอ าเภอ และยังมแีอบพลิเคชั่นต่างๆที่เข้ามาเพ่ิมการเก็บรายงานและประมวลผลในระบบ 

 
 
  

ฌ.   ประเด็นการสร้างเสริมสุขภาพที่เกี่ยวข้อง  : 
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     1.  การสร้างเสริมสุขภาพด้านผู้ป่วย  
     -  การให้ข้อมูลที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วยและญาติ 
     -  การมีส่วนร่วมในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและชุมชน 
     -  อบรมศักยภาพแก่ชุมชน พัฒนาองค์ความรู้แก่ประชาชน  
     -  การป้องกันการติดเชื้อ และการแพร่กระจายเชื้อ 
     2.  การสร้างเสริมสุขภาพด้านเจ้าหน้าที 
     -   ขวัญและก าลังใจ มีสวัสดิการแก่เจ้าหน้าที่ 
     -   ปลอดภัยในการท างาน  
     -   การป้องกันการติดเชื้อ และการแพร่กระจายเชื้อ 
     -   จัดอุปกรณ์ป้องกันการติดเชื้อและความปลอดภัยขณะท างาน 
     -   สิ่งแวดล้อมท่ีดี  เอ้ือต่อสุขภาพ  
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ญ.แผนปฏิบัติการ  จุดเน้น  เรื่อง..การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

กิจกรรม วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน รวม 

ตค พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย. พค. มิย. กค. สค. กย. 
แผนงาน  : การเฝ้าระวัง
พฤติกรรมสุขภาพประชาชนลด
ความเสี่ยงการเกิดโรคความดัน
โลหิตสูง และเบาหวาน 
1.จัดท าโครงการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม โดย ประสานงานกับ
ผู้น าชุมชนในการด าเนินงาน
พร้อมขอสนับสนุนงบประมาณ 
2. ชี้แจงแนวทางการด าเนินงาน
แก่เจ้าหน้าที่ และประชาชน
ผู้เกี่ยวข้อง 
3. จัดกิจกรรมให้ความรู้แก่
ประชาชนกลุ่มเสี่ยงโดยการจัด
อบรม เกี่ยวกับปัจจัยที่มีผลต่อ
การเกิดโรค  และด าเนินกิจกรรม
อย่างต่อเนื่องทุก 3 เดือน 
4. ติดตามเยี่ยมและสังเกต
พฤติกรรมสุขภาพอย่างใกล้ชิด

 
 
 
 
1.เพื่อให้ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงมีความรู้
ความเข้าใจที่
ถูกต้อง 
 
2. เพ่ือให้ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงสามารถ
ปฏิบัติตนได้อย่าง
เหมาะสม  
  
 
 

 
 
 
 
1. ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงเข้า
โครงการ
ปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
 
2. ประชาชน
กลุ่มเสี่ยงที่เข้า
ร่วมโครงการมี
พฤติกรรม
สุขภาพที่คง
สภาพ และดี
ขึ้น 
  

 
 
 
 
    70% 
 
 
 
 
 
   80 % 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 

 
- 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 

 
- 
 
 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
 
70 
 
 
 
 
 
80 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 

 
 
 
 
- 
 
 
 
 
 
- 
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โดย อสม. 
5. ติดตามประเมินผลทุก 3 เดือน 
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เรื่อง ...การดูแลผู้สูงอายุ 

กิจกรรม วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน  

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย พค. มิย. กค. สค. กย. รวม 
แผนงาน: การดูแลผู้สูงอายุ ที่มี
ภาวะพ่ึงพิง 
กิจกรรมร่วมกับชมรมผู้สูงอายุ 
1.  ตรวจคัดกรองสุขภาพประจ าปี 
2.  ติดตามเยี่ยม และฟ้ืนฟูสภาพ
ผู้สูงอายุที่บ้าน 
3.  สนับสนุนให้จัดตั้งชมรมเพ่ือ
ช่วยเหลือซึ่งกันและกัน (ชมรม
ผู้สูงอายุ) 
4.  ส่งเสริมให้มีการรวมกลุ่มของ
ผู้สูงอายุ 
5. อบรมอาสาสมัครในหมู่บ้านใน
การติดตามดูแลผู้สูงอายุอย่าง
ใกล้ชิด (นักบริบาล) 
 
 
 

 
 
1) เพื่อเป็นการยืด
ระยะเวลาเจ็บป่วย
ใน กลุ่มท่ีช่วยเหลือ
ตนเอง ผู้อ่ืน และ
สังคมได้  
2 )เพ่ือเป็นการยืด
ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย และ
สัมพันธภาพกับ
ชุมชนในกลุ่มท่ี
ช่วยเหลือตนเองได้
บ้าง แบบติดบ้าน 
 

 
 
- ผู้สูงอายุได้รับ
การคัดกรอง
สุขภาพประจ าปี 
 
-ผู้สูงอายุที่
ช่วยเหลือตนเอง
ไม่ได้  ได้รับการ
เยี่ยมบ้านฟื้นฟู
สภาพ 
 
 
 

 
 

≥ 95 % 
 
 
 

100% 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
- 
 
 
 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
27.8
8 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
100 

 
 
- 

 
 
- 
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เรื่อง ... สุขาภิบาลอาหาร 

กิจกรรม วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ
. 

มีค. เมย พค. มิย. กค. สค. กย. 

แผนงาน สุขาภิบาลอาหาร 
เพื่อการบริโภคในโรงเรียน 
1.    ประชุมชี้แจงแผนงาน
โครงการแก่ครู ผู้ปกครองและ
นักเรียน 
2.อบรมคณะครู นักเรียน และ
ผู้ประกอบการ เกี่ยวกับ
สุขาภิบาลอาหาร 
3 ตรวจประเมินสถานที่และโรง
ครัวทุก 1 เดือน 
4.   ตรวจสุขภาพผู้ประกอบ
อาหารปีละ 1 ครั้ง 
 

   
 
เพ่ือให้ครูและนักเรียน
ได้รับประทานอาหารที่
ปลอดภัยและถูก
สุขลักษณะ 
 

 
 
-โรงเรียนในเขต
รับผิดชอบผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน
สุขาภิบาลใน
โรงเรียน 

 
 

100 % 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

100 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

100 
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เรื่อง ... อุบัติเหตุจราจร 

กิจกรรม วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย พค. มิย. กค. สค. กย. 
แผนงาน โครงการอบรมให้
ความรู้แก่นักเรียนเรื่องกฎจราจร 
1.    ประชุมชี้แจงนโยบาย ครู
และนักเรียน 
2.   อบรมให้ความรู้แก่คณะครู
และนักเรียนการใช้กฎจราจร และ
ข้อควรปฏิบัติ  
3.  จัดกิจกรรมรณรงค์ร่วมกับแกน
น าชุมชน   
4.  มีมาตรการในโรงเรียนในข้อ
ปฏิบัติตามกฎจราจร 

 
 
เพ่ือป้องกันอันตรายอัน
เกิดจากอุบัติเหตุจราจร  
 

 
 
-  โรงเรียนเข้า
ร่วมกิจกรรม 
และมี
มาตรการ
ป้องกัน
อุบัติเหตุ
จราจร 

 
 

100 % 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

100 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

100 
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เรื่อง ... การท างานรวมกับภาคีเครือข่าย 

กิจกรรม วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย พค. มิย. กค. สค. กย. 
แผนงาน โครงการอบรม
ศักยภาพอาสาสมัครเยี่ยมบ้าน 
1.    ประชุมชี้แจงนโยบายผู้น า
ชุมชน, อสม.ในการด าเนินงาน 
2.   วางแผนการท างานโดยมี
อาสาสมัครมีส่วนร่วม 
3.   อบรมให้ความรู้ทุกเดือน 
(ประชุม อสม.) และ อบรม 3 

 
 
  เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลอย่างถูกต้อง 
และท่ัวถึง 

 
 
-  มีอาสาสมัคร
ที่ผ่านการอบรม
นักบริบาล
ครอบคลุมพ้ืนที่
ทุกต าบล 
 

 
 

100 % 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

100 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

100 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

100 

 
 
- 

 
 
- 

 
 

100 

 
 

100 
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เดือนครั้งในทีมโอบอุ้ม  
4. จัดเวทีแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การท างานในพ้ืนที่
ระหว่างกัน (การสัญจร) 
5. ประเมินและสรุปผลงาน
ประจ าปี 
 

 
 
 
 

 
เรื่อง ... การส่งเสริมพัฒนาการเด็ก 

กิจกรรม วัตถุประสงค์ ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
ผลการด าเนินงาน รวม 

ตค. พย. ธค. มค. กพ. มีค. เมย พค. มิย. กค. สค. กย. 
แผนงาน โครงการส่งเสริมพัฒนาการ
และการเรียนรู้ในเด็กก่อนวัยเรียน 
1. ประชุมชี้แจงโครงการให้แก่ครูพี่

เลี้ยงและผู้ปกครอง 
2. จัดกิจกรรมให้ความรู้แก่ครูพ่ี

 
 
  เพ่ือพัฒนา
ศักยภาพของครูพ่ี
เลี้ยงและผู้ปกครอง 

 
 
-เด็กได้รับการ
ประเมินและ
ส่งเสริม

 
 

90 % 
 
 

 
 
100 

 
 
100 

 
 
100 

 
 
100 

 
 
100 

 
 
100 

 
 

100 

 
 

100 

 
 

100
  

 
 

100
  
 

 
 

100
  

 
 

100
  
 

 
 

100 
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เลี้ยงและผู้ปกครอง 
3. จัดหาอุปกรณ์การเรียนรู้และ

กระตุ้นพัฒนาการไว้ประจ าที่
ศูนย์เด็กเล็ก 

4. ครูพ่ีเลี้ยงและผู้ปกครองเฝ้าระวัง
พัฒนาการล่าช้า ถ้าพบให้
ส่งเสริมและประเมินซ้ าอีก1
เดือน 

5. เด็กท่ีได้รับการส่งเสริมแล้วยัง
พบว่าล่าช้า ประสานงานกับ
โรงพยาบาลพบนักจิตวิทยา  

ให้มีความรู้ ความ
เข้าใจเดี่ยวกับการ
ส่งเสริมและ
ประเมินพัฒนาการ 

พัฒนาการที่
ถูกต้องสมวัย 
-เด็กท่ี
พัฒนาการ
ล่าช้าไดรับ
การส่งเสริม
พัฒนาการ
และได้รับการ
รกัษาที่ถูกต้อง 

 
 
100% 
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โรงพยาบาลแก่งคอย  จงัหวดัสระบุรี 

 ฎ. วัตถุประสงค์  ตัวชี้วัด  การพัฒนา   
ประเด็นคุณภาพที่ส าคัญ เป้าหมาย / 

วัตถุประสงค์ 
ตัวช้ีวัด และผลลัพธ์ กิจกรรมพัฒนา 

มาตรฐาน 
   -ตรวจประเมินภาวะ
สุขภาพตามกลุ่มอายุ 
 
 
 
 
 
 
 
ความปลอดภัย  
- การเผชิญภาวะการ
เจ็บป่วยในชุมชน 
 
 
 
 
 
 
 
 
ชุมชนพึ่งพาตนเองได้ 
 - ภาคีเครือข่ายทุกภาค
ส่วนมีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพประชาชน 
 

- เพ่ือให้ประชาชน
ได้รับการดูแลสุขภาพ
อย่างทั่วถึง 
 
 
 
 
 
 
 
- เพ่ือให้ประชาชน/
ผู้ป่วยสามารถ
ด ารงชีวิตได้อย่าง
เหมาะสม ปลอดภัย
จากโรคและ
ภาวะแทรกซ้อน 
 
 
 
 
 
- เพ่ือให้ภาคี
เครือข่ายทุกภาคส่วน
มีส่วนร่วมในการดูแล
สุขภาพประชาชน 

- อัตราเด็ก 0-5 ปีมี
พัฒนาการสมวัย 
- อัตราภาวะอ้วนในเด็ก
นักเรียน 
- อัตราการคัดกรองประชาชน
โรคเบาหวาน/ความดัน 
- อัตราผู้สูงอายุได้รับการ
ประเมินภาวะADL 
 
 
- อัตราความครอบคลุมการ
ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
- อัตราผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ไม่เกิด
โรคแทรกซ้อนที่ป้องกันได้  
- อัตราการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมของผู้ป่วยและญาติ
ในการปฏิบัติตนที่เหมาะสม 
 
 
 
 
- ร้อยละการมีส่วนร่วมของ
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่น
วางแผนการจัดกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพ 
 

-ตรวจพฒันาการเด็กทุก 1 
เดือนตามช่วงอายุที่ก าหนด 
-ตรวจสุขภาพนักเรียน
ประจ าปีและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรม 
- ตรวจคัดกรองประชาชน
อายุ 35 ปีขึ้นไป  
-ตรวจคัดกรองภาวะ ADL 
ในผู้สูงอายุ 
 
- ออกติดตามเยี่ยมผู้ป่วย 
โดยสหสาขาวิชาชีพ (ทีม 
หมอครอบครัว) 
- ประเมินผลการเยี่ยม  และ
ร่วมกันค้นหาปัญหาโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพทุกเดือน 
- ประเมินความรู้  ความ
เข้าใจ และการปฏิบัติตนใน
การดูแลตนเอง 
 
 
การขยายเครือข่ายสุขภาพ 
-โครงการหมอบ้านคัดกรอง
ความดันโลหิตสูง /เบาหวาน
ในชุมชน 
- โครงการ To be No 1 
- สร้างทีมจิตอาสาดูแล
ผู้ป่วยในชุมชน 
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โรงพยาบาลแก่งคอย  จงัหวดัสระบุรี 

 
 
 
 
 
กระบวนการส าคัญ (Key Process) 
กระบวนการส าคัญ 
 ( Key Process ) 

 สิ่งท่ีคาดหวัง 
( Process 
Requirement ) 

 ความเสี่ยงส าคัญ 
( Key Risk ) 

 ตัวช้ีวัดส าคัญ 
( Performance  Indicator ) 

1. เฝ้าระวังสุขภาพ
ประชาชน 
 
 
 
2. การป้องกัน/
ควบคุมโรค 
 
 
 
 
3. การฟื้นฟูสภาพ 
 
 
 
 
4.การท างานร่วมกับ
ภาคีเครือข่าย 
 

ประชาชนรู้สภาวะ
สุขภาพ สามารถดูแล
สุขภาพตนเองและ
ครอบครัวได้ 
 
ประชาชนปลอดภัยจาก
โรคที่ป้องกันได้สามารถ
ดูแลสุขภาพตนเองและ
ครอบครัวได้ 
 
 
ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิต
ตามสภาพการเจ็บป่วย
ได้อย่างเหมาะสม 
 
 
ชุมชนใส่ใจดูแลกัน 

- ประชาชนได้รับการ
ตรวจคัดกรองโรคไม่
ทั่วถึง 
 
 
- กลุ่มเสี่ยงไม่ได้รับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
 
 
 
 
-   ผู้ป่วยมี
ภาวะแทรกซ้อน 
- การได้รับข้อมูลผู้ป่วย
ล่าช้า 
 
-การประสานงานและ
การท างานเป็นทีม 
 

- ร้อยละประชากรกลุ่มเป้าหมาย
ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน/
ความดันโลหิตสูง 
 
 
- อัตราผู้ป่วยโรคเบาหวาน และโรค
ความดันโลหิตสูงรายใหม่ 
 
 
 
 
- อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ า
ของผู้ป่วยที่ได้รับการเยี่ยมบ้าน 
- ร้อยละของผู้ป่วยได้รับการ
ติดตามเยี่ยมบ้าน  
 
-ร้อยละของชุมชนและท้องถิ่น
จัดท าแผนแก้ปัญหาสุขภาพของ
ชุมชน 
- อัตราความพึงพอใจของ
ผู้รับบริการในชุมชน 

 
 



Service  Profile  งานชุมชน  14 

 

โรงพยาบาลแก่งคอย  จงัหวดัสระบุรี 
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การท างานในชุมชน 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ส ารวจขอ้มูลพ้ืนท่ี
และปัญหาชุมชน 

ชุมชน 

เขา้ชุมชนใหบ้ริการ 

การประสานงาน
และการจ าหน่าย 

ส่ิงท่ีคาดหวงั 

- ทราบขอ้มูลชุมชน 
- ตอ้งการให้
ประชาชนสุขภาพดี 
-ชุมชนช่วยเหลือซ่ึง
กนัและกนั 

มีการนดัหมายชุมชน
ก่อนใหบ้ริการ ชุมชน
ไดรั้บบริการดว้ย
มาตรฐาน ปลอดภยั และ
พึงพอใจ 

- ขอ้มูลข่าวสารถูกตอ้ง ชดัเจน 
- ผูป่้วยฉุกเฉินไดรั้บบริการตรวจ 
ท่ีรวดเร็ว ทนัเวลา 
- การรับบริการท่ีสะดวก รวดเร็ว 
ถูกแผนก 

ความเส่ียง 
- กลุ่มเป้าหมายไม่มารับ
บริการ 
- ไม่พบผูรั้บบริการ 

- การไม่ไดรั้บขอ้มูลข่าวสารจาก 
การประกาศแจง้ 
- ขอ้มูลไม่ถูกตอ้ง ชดัเจน 
- การไม่พึงพอใจ 

ตวัช้ีวดั 

-การเฝ้าระวงัสุขภาพ 
-การป้องกนั/ควบคุมโรค 
-การฟ้ืนฟสูภาพ 
-การท างานร่วมกบัภาคี
เครือข่าย 

- อตัราความพึงพอใจ 
- ขอ้ร้องเรียน 
- อตัราผูป่้วยฉุกเฉินไดรั้บการ 

ดูแลรักษาทนัเวลา 

-ขอ้มูลไม่ครบถว้น 
-การส่ือสาร 
- ความพร้อมในการ
รับบริการ 

1. ร้อยละกลุ่มเป้าหมายไดรั้บการคดักรองโรค 
2. อตัราผูป่้วย DM/HT รายใหม่ในชุมชน 
3. อตัราการกลบัเขา้รับการรักษาซ ้ าของผูป่้วยท่ีไดรั้บการ
เยีย่มบา้น 
4. ร้อยละของผูป่้วยไดรั้บการติดตามเยีย่มบา้น  
5. ร้อยละของชุมชนและทอ้งถ่ินจดัท าแผนแกปั้ญหา
สุขภาพของชุมชน 
6. อตัราความพึงพอใจของผูรั้บบริการในชุมชน 
 
 
 

การส่งต่อ
ขอ้มูล 

การส่งต่อขอ้มูลใหแ้ก่
ผูรั้บบริการ/ญาติ และ
ชุมชนหน่วยงานท่ี
เก่ียวขอ้งในโรงพยาบาล 
ใน.ครบถว้น 

-ประชาชนขาดความ
ตระหนกั 
-ชุมชนขาดความสนใจ 
-สภาพแวดลอ้ม,เศรษฐกิจ 
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      ตัวชี้วัดผลการด าเนินงาน ( Performance  Indicator )  
                 -  ร้อยละประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรอง DM (เป้าหมาย> รอ้ยละ 87) 

                        

0

20

40

60

80

100

2562 2563 2564 2565 2566

�       

       

    
ข้อมูลจากกราฟ 

จากกราฟพบว่าประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองโรคเบาหวานในปี 2562-2566 เท่ากับ
ร้อยละ  86.95, 92.24, 75.76 ,92.07 และ 54.55 ตามล าดับซึ่งทุกปีตัวชี้วัดประชาชนอายุ 35 ปี ขึ้นไปได้รับ
การคัดกรองโรคเบาหวานบรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนดคือมากกว่าร้อยละ 87 และในปี 2566  อยู่ในช่วง
ด าเนินการ แต่เมื่อพิจารณาจากแนวโน้มการคัดกรองพบว่ามีทิศทางที่เพ่ิมขึ้น สาเหตุที่คัดกรองได้เพ่ิมขึ้น
เนื่องจากงานบริการสุขภาพชุมชนได้ท าโครงการคัดกรองสุขภาพร่วมกับ อบต.ตาลเดี่ยว และให้ อสม.คัดกรอง
เชิงรุกในชุมชน  

 
วิเคราะห์ข้อมูล 

จากผลการเฝ้าระวังและคัดกรองสุขภาพประชากร ปี 2565 ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปจ านวน 
6,908 ราย ได้รับการคัดกรองโรคเบาหวาน ร้อยละ 92.07 ผลการคัดกรองพบว่าร้อยละ 93.88 มีระดับน้ าตาล
อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 5.96  มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน มีการพัฒนาการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
และคืนข้อมูลร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน มีผลท าให้ ปี 2566 ประชากรอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรอง
โรคเบาหวานเพิ่มขึ้นและอยู่ในช่วงด าเนินการ ดังนั้นเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะการเจ็บป่วย  จึงได้มีการท างาน
ร่วมกันภายใต้เครือข่ายระบบสุขภาพอ าเภอ โดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/ผู้น าชุมชน /ประชาชน เข้ามามี
บทบาทในการดูแลสุขภาพ จัดกิจกรรมและโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในประชาชนกลุ่มเสี่ยง  ส่งผลให้
อัตราการป่วยด้วยโรคเบาหวานอยู่ในเกณฑ์ท่ีควบคุมได้ 
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แนวทางแก้ไข 
ปัญหา แนวทางแก้ไข 

  1.ก า ร คั ด ก ร อ ง ยั ง ไ ม่ ค ร อ บ ค ลุ ม
กลุ่มเป้าหมายในวัยท างาน 

1. พัฒนาศักยภาพของอสม.เชี่ยวชาญในพ้ืนที่ให้สามารถ
วัดความดันโลหิต เจาะเลือดตรวจเบาหวาน วัดรอบเอว
ได้ เพ่ือให้สามารถตรวจคัดกรองสุขภาพประชาชนใน
พ้ืนที่ตนเองได ้
  2. ขอสนับสนุนงบประมาณ/ วัสดุอุปกรณ์การตรวจคัด
กรองจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ/อปท.ในพ้ืนที่ เพ่ือ
ด าเนินงานคัดกรองสุขภาพประชาชนอย่างต่อเนื่อง 
3.ปรับเวลาในการบริการตรวจคัดกรองตามบริบทพ้ืนที่ 

2.การบันทึกข้อมูลการคัดกรองและการดึง
รายงานผลงานการคัดกรองจากโปรแกรม 
HosXP 

 - พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลเพ่ือให้ได้คุณภาพและ
ส่งออกรายงานให้ได้ผลในภาพ CUP 

3. เสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ - พัฒนาการท างานร่วมกับภาคีเครือข่าย รพ.สต. อสม.ใน
ชุมชน ในการคัดกรองโรค  
  - คืนข้อมูล ให้กับกลุ่มเสี่ยง แนะน าการปฏิบัติตัว 
  - จัดท าโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตามหลัก 3 อ.   
2 ส. และติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  
  - ตรวจคัดกรองภาวะสุขภาพทุกปี โดยเฉพาะกลุ่มเสี่ยง
เพ่ือประเมินผล  

 
สรุปผล 

จากการด าเนินงานแก้ไขปัญหาตามแนวทางดังกล่าว ส่งผลให้ประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อโรคเบาหวาน
อ าเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี จากร้อยละ 4.76 ลดลงเป็นร้อยละ 4.26 และการคัดกรองโรค ปี 2564 ร้อยละ 
75.76 เพ่ิมเป็น ร้อยละ 92.07 ในปี 2565 มีแนวโน้มที่ดีขึ้นในการคัดกรอง จึงยังเป็นโอกาสพัฒนาและความ
ท้าทายของอ าเภอแก่งคอยในการพัฒนางานตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน อย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ครอบคลุม
กลุ่มเป้าหมายมากทีสุ่ด  
 
แผนการพัฒนา 

1. อบรมศักยภาพ อสม.ให้ อสม.เชี่ยวชาญสาขาด้านการคัดกรองโรค 
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2. แบ่งพ้ืนที่การปฏิบัติงาน แก่ทีม อสม.ให้ชัดเจนเพ่ือสะดวกต่อการเข้าถึงบริการของประชาชน ให้ 
อสม.1 ท่านต่อบ้านที่รับผิดชอบ 15 หลังคาเรือนโดยมีเจ้าหน้าที่เป็นพี่เลี้ยงให้ค าแนะน าในการปฏิบัติงานอย่าง
ใกล้ชิด และสร้างความสามัคคีภายในทีมงาน อสม.ในการท างาน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    -ร้อยละประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป ได้รับการคัดกรอง HT (เป้าหมาย> ร้อยละ 87) 
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ข้อมูลจากกราฟ 

จากกราฟพบว่าประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไปได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงในปี 2562-2566 
เท่ากับร้อยละ 85.98, 91.17 ,72.78 ,91.24 และ 50.17 ตามล าดับ ซึ่งทุกปีประชาชนอายุ 35 ปี ขึ้นไป ได้รับ
การคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง ในปี 2565 บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนดคือมากกว่าร้อยละ 87 และในปี 
2566  อยู่ในช่วงด าเนินการ แต่เมื่อพิจารณาจากแนวโน้มการคัดกรองพบว่ามีทิศทางที่เพ่ิมขึ้น  สาเหตุที่คัด
กรองได้เพ่ิมข้ึนเนื่องจากงานชุมชนได้ท าโครงการคัดกรองสุขภาพร่วมกับ อบต.ตาลเดี่ยว และให้ อสม.คัดกรอง
เชิงรุกในชุมชน 
 
วิเคราะห์ข้อมูล 
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จากผลการเฝ้าระวังและคัดกรองสุขภาพประชากร ปี 2565 ประชากรอายุ 35 ปี ขึ้นไปจ านวน 
6,003 ราย ได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 91.24 ผลการคัดกรองพบว่า ร้อยละ 70.35 มี
ระดับความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 28.97 มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูง มีการพัฒนา
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และคืนข้อมูลร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน มีผลท าให้ ปี 2566 ประชากรอายุ 35 ปี
ขึ้นไป ได้รับการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมขึ้นและอยู่ในช่วงด าเนินการ ดังนั้นเพ่ือป้องกันการเกิด
ภาวะการเจ็บป่วย  จึงได้มีการท างานร่วมกันภายใต้เครือข่ายระบบสุขภาพอ าเภอโดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/
ผู้น าชุมชน /ประชาชน เข้ามามีบทบาทในการดูแลสุขภาพ จัดกิจกรรมและโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมใน
ประชาชนกลุ่มเสี่ยง  ส่งผลให้อัตราการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 
แนวทางแก้ไข 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 
1. การคัดกรองยังไม่ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายในวัย
ท างาน 

-พัฒนาศักยภาพของอสม.เชี่ยวชาญในพ้ืนที่ ให้
สามารถวัดความดันโลหิตเจาะเลือดตรวจเบาหวาน
วัดรอบเอวได้ เพ่ือให้สามารถตรวจคัดกรองสุขภาพ
ประชาชนในเขตรับผิดชอบตนเองได ้
-ขอสนับสนุนงบประมาณ/ วัสดุอุปกรณ์การตรวจคัด
กรองจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ/อปท.ในพ้ืนที่
เพ่ือด าเนินงานคัดกรองสุขภาพประชาชนอย่าง
ต่อเนื่อง 
- ปรับเวลาในการบริการตรวจคัดกรองตามบริบท
พ้ืนที ่

2. การบันทึกข้อมูลการคัดกรองและการดึงรายงาน
ผลงานการคัดกรองจากโปรแกรม HosXP 

- พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลเพื่อให้ได้คุณภาพและ
ส่งออกรายงานให้ได้ผลในภาพ CUP 

3. เสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่  - พัฒนาการท างานร่วมกับภาคีเครือข่าย รพ.สต. อส
ม.ในชุมชน  
- คืนข้อมูล ให้กับกลุ่มเสี่ยงในชุมชน และแนะน าการ
ปฏิบัติตัว  
- จัดท าโครงการ ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตามหลัก 3 
อ. 2 ส. และติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง  
- ตรวจคัดกรองภาวะสุขภาพทุกปี โดยเฉพาะกลุ่ม
เสี่ยงเพ่ือประเมินผล 

 
สรุปผล 
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จากการด าเนินงานแก้ไขปัญหาตามแนวทางดังกล่าว ส่งผลให้ประชากรกลุ่มเสี่ยงต่อโรคความดัน
โลหิตสูง อ าเภอแก่งคอย จังหวัดสระบุรี จากร้อยละ 8.5 ลดลงเป็นร้อยละ 6.9 และการคัดกรองโรค ปี 2564 
ร้อยละ 72.78 เพ่ิมเป็น ร้อยละ 91.24 ในปี 2565 มีแนวโน้มที่ดีขึ้นในการคัดกรอง จึงยังเป็นโอกาสพัฒนา
และความท้าทายของอ าเภอแก่งคอยในการพัฒนางานตรวจคัดกรองโรคเบาหวาน อย่างต่อเนื่องเพ่ือให้
ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายมากท่ีสุด  

 
แผนการพัฒนา 

1. อบรมศักยภาพ อสม.ให้ อสม.เชี่ยวชาญสาขาด้านการคัดกรองโรค 
2. แบ่งพ้ืนที่การปฏิบัติงาน แก่ ทีม อสม.ให้ชัดเจนเพื่อสะดวกต่อการเข้าถึงบริการของประชาชน ให้ 

อสม.1ท่านต่อบ้านที่รับผิดชอบ 15 หลังคาเรือนโดยมีเจ้าหน้าที่เป็นพ่ีเลี้ยงให้ค าแนะน าในการปฏิบัติงานอย่าง
ใกล้ชิด 

3. เนื่องจากเกี่ยวกับพฤติกรรม จึงต้องมีการด าเนินการเฝ้าระวัง และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมร่วมกับ
ภาคีเครือข่าย อย่างต่อเนื่องทุกปี และสร้างความสามัคคีภายในทีมงาน อสม.ในการท างาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  - อัตราผู้ปว่ย DM  รายใหม่ เป้าหมาย ≤  5  %                    
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ข้อมูลจากกราฟ 

จากกราฟพบว่าผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในชุมชน ในปี 2562-2566 เท่ากับร้อยละ  3.76 , 5.11, 
6.16 , 3.13 และ 1.28 ตามล าดับ ซึ่งทุกปีตัวชี้วัดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในชุมชนบรรลุตามเป้าหมายที่
ก าหนดคือน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 5 และมีในช่วงปี 2563 กับ 2564 ที่เกินเป้าหมาย เมื่อพิจารณาจาก
แนวโน้มพบมีทิศทางผู้ป่วยที่ลดลง     

           
วิเคราะห์ข้อมูล 

จากผลการเฝ้าระวังและคัดกรองสุขภาพ ปี 2565 พบว่ามีผู้ป่วยเกิดโรคเบาหวานเพ่ิมมากขึ้น จาก
สาเหตุส่วนหนึ่ง มาจากการเข้าถึงบริการ การคัดกรองโรคเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งจากสถิติ ของการคัดกรองโรค        
ปี 2562 ร้อยละ 86.95 ปี 2563 ร้อยละ 92.24 ปี 2564 ร้อยละ 75.76  ปี 2565 ร้อยละ 92.07 และ         
ปี 2566 ร้อยละ 54.44 เพราะอยู่ในช่วงด าเนินการ  ดังนั้นเพ่ือป้องกันการเกิดการเจ็บป่วยจึงได้มีการท างาน
ร่วมกันภายใต้เครือข่ายระบบสุขภาพอ าเภอโดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/ผู้น าชุมชน/ประชาชน เข้ามามีบทบาท
ในการดูแลสุขภาพ จัดกิจกรรมและโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในประชาชนกลุ่มเสี่ยงมีการส่งเสริมให้
ประชาชนหันมาใส่ใจกับสุขภาพมากขึ้น โดยชุมชนมีการจัดสถานที่ และเครื่องอุปกรณ์ออกก าลังกายตามจุด
สาธารณะ ส่งเสริมการรับประทานอาหารสุขภาพ ปลูกผัก-สวนครัวไว้รับประทานเองและยังมีกิจกรรมผ่อน
คลายความเครียด   ลานบุญนั่งสมาธิ  กิจกรรมสันทนาการ อย่างต่อเนื่องโดยมีทั้งภาครัฐและเอกชนให้การ
สนับสนุนส่งผลให้อัตราการป่วยด้วยโรคเบาหวานอยู่ในเกณฑ์ท่ีควบคุมได้ 
แนวทางแก้ไข 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 
1. ประชานชน ยังมีพฤติกรรมการบริโภคที่มี
ผลเสียต่อสุขภาพ เช่น ซื้ออาหารปรุงส าเร็จ  

- ให้ความรู้แก่ประชาชน เรื่องการบริโภคเน้นย้ าการเลือก
อาหารเพื่อการบริโภค 
- จัดอบรมความรู้แก่ผู้ขายเรื่องการประกอบอาหาร
ปลอดภัย 

2. เด็กและเยาวชน มีค่านิยมที่ส่งผลต่อการ
เกิดโรคในอนาคต เช่น การดื่มน้ าอัดลม การ
สูบบุหรี่ 

- ร่วมกับครูในการเพ่ิมความรู้ในเกี่ยวกับการบริโภคเข้าไป
ในชั่งโมงการเรียนการสอน 
- โรงเรียนมีมาตรการไม่ขายน้ าอัดลมแก่นักเรียน 

3. เกิดโรคเบาหวานรายใหม่ เพ่ิมมากข้ึน - คืนข้อมูลให้กับชุมชน  
- ด าเนินงานร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน รพ.สต. อสม. 
ในการคัดกรองภาวะสุขภาพ ให้ค าแนะน าการปฏิบัติตัว
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
- จัดท าแนวทางการส่งต่อพบแพทย์ เพ่ือรับการรักษา 
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ระหว่างรพ.สต.กับ รพ.แก่งคอย 
- จัดท าแนวทางการรักษา โรคเบาหวาน ที่รพ.สต.  

 
สรุปผล 

จากการด าเนินงานแก้ไขปัญหาดังกล่าวส่งผลให้การเกิดโรคเบาหวานรายใหม่ปี 2564 พบผู้ป่วยร้อย
ละ 6.16 และในปี 2565 พบว่าร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ 3.13 ลดลงจากเดิมและไม่เกินเป้าหมาย  เนื่องจากมี
สาเหตุจากการที่คณะท างานเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอได้เริ่มเข้าไปคัดกรองประชาชนในพ้ืนที่โรงงาน
อุตสาหกรรม ส่งผลให้พบผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้น นอกจากนั้นยังมีการพัฒนา ทั้งในส่วนการป้องกันในกลุ่มเสี่ยง 
ควบคู่กับการรักษาผู้ป่วยรายใหม่ด้วย ระบบ Green Chanel ในการส่งต่อผู้ป่วย เพ่ือเข้ารับการรักษาโดย
แพทย์ที่สะดวกและรวดเร็วร่วมกับการให้ความรู้และการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ทั้งในส่วนของ
โรงพยาบาลและรพ.สต. 

 
แผนการพัฒนา 
        1. ร่วมมือกับภาคอุตสาหกรรมในการเข้าไปให้ความรู้แก่พนักงานเพ่ือตระหนัก ถึงการเฝ้าระวัง/ดูแล
สุขภาพของตนเอง 
        2. จัดท าโครงการ อาหารปลอดภัย โดยความร่วมมือของคณะท างานเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 
        3. เพ่ิมการเข้าถึงการคดักรองโรค การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง และการคืนข้อมูลให้กับชุมชน
อย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับภัยสุขภาพในชุมชน 
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        - อัตราผู้ป่วย HTรายใหม่  เป้าหมาย ≤ 10% 
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ข้อมูลจากกราฟ 

จากกราฟพบว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ในชุมชน ในปี 2562-2566 เท่ากับร้อยละ 2.55 , 
2.75 ,7.57, 3.69 และ 1.9 ตามล าดับ เมื่อพิจารณาเป้าหมายมีแนวโน้มพบมีทิศทางที่ลดลงและในปี 2565 ไม่
เกินเกณฑ์ท่ีก าหนด และปี 2566  อยู่ในช่วงด าเนินการ 

 
วิเคราะห์ข้อมูล 

จากผลการเฝ้าระวังและคัดกรองสุขภาพ ปี 2565 มีประชาชนในชุมชน อายุ 35 ปี ขึ้นไป พบว่ามี
ประชาชนที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคความดันโลหิตสูงเพ่ิมมากขึ้นและมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่
ลดลงในปี 2565 แต่ก็มีการพัฒนาระบบการเข้าถึงบริการรักษา เชื่อมต่อระหว่าง รพ.สต. กับ รพ.แก่งคอย มี
การให้ข้อมูลการปฏิบัติตัว และติดตามอย่างต่อเนื่อง ดังนั้นเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะ การเจ็บป่วยจึงได้มีการ
ท างานร่วมกันภายใต้เครือข่ายระบบสุขภาพอ าเภอโดยมีเจ้าหน้าที่สาธารณสุข/ผู้น าชุมชน /ประชาชน เข้ามามี
บทบาทในการดูแลสุขภาพ จัดกิจกรรมและโครงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในประชาชนกลุ่มเสี่ยง  มีการ
ส่งเสริมให้ประชาชนหันมาใส่ใจกับสุขภาพมากขึ้น โดยชุมชนมีการจัดสถานที่ และเครื่องอุปกรณ์ออกก าลัง
กายตามจุดสาธารณ  ส่งเสริมการรับประทานอาหารสุขภาพ ปลูกผัก -สวนครัวไว้รับประทานเอง  และยังมี
กิจกรรมผ่อยคลายความเครียด ลานบุญนั่งสมาธิกิจกรรมสันทนาการอย่างต่อเนื่องโดยมีทั้งภาครัฐและเอกชน
ให้การสนับสนุนส่งผลให้อัตราการป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงอยู่ในเกณฑ์ที่ควบคุมได้ 
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แนวทางแก้ไข 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 
1. ประชานชน ยังมีพฤติกรรมการบริโภคที่มี
ผลเสียต่อสุขภาพ เช่น ซื้ออาหารปรุงส าเร็จ  

- ให้ความรู้แก่ประชาชน เรื่องการบริโภคเน้นย้ าการ
เลือกอาหารเพื่อการบริโภค 
- จัดอบรมความรู้แก่ผู้ขายเรื่องการประกอบอาหาร
ปลอดภัย 

2. เด็กและเยาวชน มีค่านิยมที่ส่งผลต่อการเกิด
โรคในอนาคต เช่น การดื่มน้ าอัดลม การสูบบุหรี่ 

- ร่วมกับครูในการเพ่ิมความรู้ในเกี่ยวกับการบริโภค
เข้าไปในชั่งโมงการเรียนการสอน 
- โรงเรียนมีมาตรการไม่ขายน้ าอัดลมแก่นักเรียน 

3. เกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่เพ่ิมมากข้ึน  - คืนข้อมูลให้กับชุมชน 
- ด าเนินงานร่วมกับภาคีเครือข่ายในชุมชน รพ.สต. 
อสม. ในการคัดกรองภาวะสุขภาพ ให้ค าแนะน าการ
ปฏิบัติตัว และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยง 
- จัดท าแนวทางการส่งต่อพบแพทย์เพ่ือรับการรักษา 
ระหว่าง รพ.สต. กับ รพ.แก่งคอย  
- จัดท าแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง ที่รพ.
สต.  

 
สรุปผล 
        จากการด าเนินงานแก้ไขปัญหาดังกล่าวส่งผลให้การเกิดโรคความดันโลหิตสูงรายใหม่ในประชาชนลดลง 
และในปี 2565  พบว่าร้อยละของผู้ป่วยรายใหม่ 3.69 ไม่เกินเป้าหมาย และในปี 2566 พบผู้ป่วยรายใหม่
ลดลง 1.90 และอยู่ในช่วงด าเนินการ สาเหตุจากการที่คณะท างานเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอได้เริ่มเข้าไป
คัดกรองประชาชนในพ้ืนที่โรงงานอุตสาหกรรม ส่งผลให้พบผู้ป่วยรายใหม่เพ่ิมขึ้น นอกจากนั้นยังมีการ
พัฒนาการเข้าถึงบริการ การรักษา ผู้ป่วยรายใหม่โดยแพทย์ ระหว่าง รพ.สต.และ รพ.แก่งคอย ด้วยระบบ 
Green channel ควบคู่กับการป้องกันการเกิดโรครายใหม่ในกลุ่มเสี่ยงสูง พร้อมทั้งติดตามเฝ้าระวัง
ประเมินผล ในปี 2566 
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แผนการพัฒนา 
1. รว่มมือกับภาคอุตสาหกรรมในการเข้าไปให้ความรู้แก่พนักงานเพ่ือตระหนัก ถึงการเฝ้าระวัง/ดูแล

สุขภาพของตนเอง 
2. จัดท าโครงการ อาหารปลอดภัย โดยความร่วมมือของคณะท างานเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 
3. เพ่ิมการเข้าถึงการคัดกรองโรคการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในกลุ่มเสี่ยงและการคืนข้อมูลให้กับชุมชน

เกี่ยวกับภัยสุขภาพในชุมชน 
 
 
 

 
         -  ร้อยละของผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการติดตามเยี่ยมบ้าน   เป้าหมาย   80 %                
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ข้อมูลจากกราฟ 

           จากกราฟพบว่าผู้ป่วยโรคเรื้อรังได้รับการเยี่ยมบ้าน ในปี 2562 – 2566 เท่ากับร้อยละ  100 ,95 

,0,95 และ 21  ตามล าดับ ในปี 2564 ไม่มีการเยี่ยมบ้านเนื่องจากสถานการณ์โควิด – 19 และในทุกปีบรรลุ

เป้าหมายที่ก าหนดคือมากกว่าร้อยละ 80 และปี 2566 อยู่ในช่วงด าเนินการ  แต่เมื่อพิจารณาจากแนวโน้มการ

เยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรังพบมีทิศทางที่สูงขึ้น 

วิเคราะห์ข้อมูล 

      จากผลการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ในปี 2564 พบว่ามีการเยี่ยมบ้านลดลงจากปี 2565  เนื่องจาก

สถานการณ์โควิด – 19 ท าให้ไม่สามารถออกเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านได้ และผู้ป่วยบางรายก็ไม่สะดวกในการให้เยี่ยม 

และผู้ป่วยกลับไปพักไม่ตรงตามที่อยู่ให้ไว้ ท าให้ตามผู้ป่วยไม่ได้  และทีมมีการท างานร่วมกันภายใต้เครือข่าย

สุขภาพให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพ มีการจัดการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแล

สุขภาพของตนเองและคนในครอบครัวท าให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้  ลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น และ
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สามารถควบคุมโรคได้ แต่ก็ยังพบปัญหาเรื่องการดูแลผู้ป่วยยังไม่ถูกต้อง และการบริโภคอาหารไม่เหมาะสมกับ

โรคที่เป็นอยู่  

แนวทางแก้ไข 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 
-ผู้ป่วยโรคเรื้อรังมีพฤติกรรมในการ
บริโภคอาหารปรุงส าเร็จ 

-ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลเรื่องการบริโภคอาหารที่เหมาะสม
กับโรค ปรุงอาหารรับประทานเอง ลดหวาน มัน เค็ม 
-จัดอบรมให้ความรู้แก่ผู้ประกอบอาหารปรุงส าเร็จเรื่องการ
ประกอบอาหารที่ปลอดภัย 

-ผู้ดูแลขาดความรู้ในการดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังท่ีเหมาะสมกับโรค 

-ให้ความรู้แก่ผู้ดูแลเรื่องการดูแลผู้ป่วยแต่ละโรค 
-เพ่ิมพูนทักษะนักบริบาลในการดูแลผู้ป่วย 

 

 

สรุปผล 

          จากการด าเนินงานแก้ไขปัญหาดังกล่าว ส่งผลให้การเยี่ยมผู้ป่วยโรคเรื้อรังดีขึ้น สาเหตุจากการที่ได้มี

การท างานร่วมกันภายใต้เครือข่ายสุขภาพ มีการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล ท าให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลสามารถ

ดูแลตนเองได้ดียิ่งขึ้น 

แผนการพัฒนา 

            -จัดอบรมศักยภาพนักบริบาล อสม. ให้มีความรู้ ความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย 

            -จัดท าโครงการอาหารปลอดภัย โดยความร่วมมือของคณะท างานเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ 

 

       -  อัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้ าของผู้ป่วยท่ีได้รับการเยี่ยมบ้าน เป้าหมาย  20 %  
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ข้อมูลจากกราฟ 

จากกราฟพบว่า ปี  2562   อัตราการ  Re-admit ภายใน 28 วัน  ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน  มีแนวโน้มลดลง ถึงแม้จะบรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนด  (  ร้อยละ  20 )  แสดงให้เห็นถึงความ
ไม่สามารถดูแลตนเองได้ของผู้ป่วยและครอบครัว แต่ในปีต่อๆมาอัตราการ Re-admit ภายใน 28 วัน  ของ
ผู้ป่วยลดลงทุกๆปี แต่ก็ยังแสดงให้เห็นถึงความสามารถในการดูแลตนเองได้ของผู้ป่วยและครอบครัวยังไม่ดี
มากนัก 

 
วิเคราะห์ข้อมูล 

 แสดงให้เห็นถึงความไม่สามารถดูแลตนเองได้ของผู้ป่วยและครอบครัว  ท าให้เกิดการกลับมารักษาซ้ า
ภายใน  28  วันของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อเยี่ยมบ้าน   
 

แนวทางแก้ไข 
ปัญหา แนวทางแก้ไข 

  อัตราการ  Re-admit ภายใน 28 วัน ของผู้ป่วย
ที่ได้รับการส่งต่อดูแลต่อเนื่องที่บ้าน   มีแนวโน้ม
สูงขึ้น  

     1. พัฒนาศักยภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วย  
ญาติ  หรือผู้ดูแลก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
โดยเน้นการปฏิบัติตัวเรื่องโรค  ยา  อาหาร  การดูแล
พิเศษ  เช่น การท าแผล  การให้อาหารทางสายยาง     
การดูแลผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะ  การพลิกตะแคง
ตัวในผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  หรือได้น้อย การ
เคาะปอด  การท ากายภาพบ าบัด  การป้องกันการ
ส าลัก  การป้องกันการพลัดตก  หกล้ม  และการดูแล
ที่ซับซ้อน  การดูแลผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะ  การ
ดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาไม่สามารถควบคุมระบบการ
ขับถ่าย  และไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันด้วย
ตัวเองได้   เน้นการดูแลและการสังเกตภาวะ  อาการ
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ปัญหา แนวทางแก้ไข 
ผิดปกติของผู้ป่วย 
    2. สอบถามปัญหา  ข้อจ ากัดของผู้ป่วย  ญาติ  
ผู้ดูแลในแต่ละราย  เพ่ือหาแนวทางช่วยเหลือ  
สนับสนุน  เครื่องมือ  อุปกรณ์  การดูแลผู้ป่วย  เช่น 
เครื่องผลิตออกซิเจน  หรือถังออกซิเจนพร้อมอุปกรณ์  
เตียง  ที่นอนลม  เครื่องดูดเสมหะ  set ท าแผล  
ผ้าอ้อมส าเร็จรูปตามความต้องการของผู้ป่วยเท่าที่
สามารถสนับสนุนได้  หรือถ้าไม่ได้จะประสานงานกับ
องค์กรท้องถิ่น  ชุมชนของผู้ป่วยเพื่อหาแนวทางแก้ไข   
ช่วยเหลือผู้ป่วยรวมกัน 
     3. ประเมินความรู้ของผู้ป่วย  ญาติ  หรือผู้ดูแล   
ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล  พร้อมให้ 
ค าแนะน าเพ่ิมเติม 
  4. ติดตามเยี่ยมบ้านหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลภายใน 3 วันเพื่อประเมินความรู้  ทักษะ  
และแนวทางการดูแลผู้ป่วยซ้ า 
5. ส่งข้อมูลความก้าวหน้าของผู้ป่วยคืนกลับชุมชน  
ภาคีเครือขาย  เพื่อประสานงานร่วมมือในการดูแล       
ผู้ป่วย  และครอบครัวต่อไป 

 
สรุปผล 

จากการด าเนินงาน  ส่งผลให้อัตราการ  Re-admit ภายใน 28 วัน  ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อดูแล
ต่อเนื่องที่บ้าน  มีแนวโน้มลดลงใน ปี 2566 
 
แผนการพัฒนา 

1. เข้าร่วมประชุม conference case ในชุมชนที่มีการส่งกลับข้อมูลผู้ป่วย 
2. ทบทวนแนวทางการดูแลตนเองของผู้ป่วยการ  และครอบครัวก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

และเม่ือออกเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน  ให้ค าแนะน าเพิ่มเติมในส่วนที่ขาดความรู้  ความเข้าใจ 
3. อบรมเพ่ิมพูนความรู้  ทักษะในการดูแลผู้ป่วยแก่นักบริบาล ( โอบอุ้ม )  ปีละ  1  ครั้ง 
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             -  ร้อยละขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีส่วนร่วมในการจัดท าแผนการด าเนินงานแกไ้ข
ปัญหาสุขภาพประชาชนในพื้นที่  (เป้าหมาย>ร้อยละ 80)                           
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ข้อมูลจากกราฟ 
 จากกราฟพบว่าองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีส่วนร่วมในการจัดท าแผนการด าเนินงานแก้ไขปัญหา
สุขภาพประชาชนในพื้นท่ี ปี 2562-2566 เท่ากับร้อยละ 100, 100, 100,100 และ 100 ตามล าดับ ซึ่งในทุกปี 
ตัวชี้วัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีส่วนร่วมในการจัดท าแผนการด าเนินงานแก้ไขปัญหาสุขภาพประชาชนใน
พ้ืนที่ บรรลุตามเป้าหมายที่ก าหนดไว้คือ ร้อยละ 100  
 
วิเคราะห์ข้อมูล 

การด าเนินงานแก้ไขปัญหาสุขภาพประชาชน ต้องอาศัยการมีส่วนร่วมของชุมชน และหน่วยงาน
ภาครัฐที่ใกล้ชิดประชาชน เพ่ือให้เกิดความพร้อมทั้งด้ านงบประมาณและบุคลากร และปี 2562 -2566 
เป้าหมายร้อยละ 80 แต่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้ง 13 แห่งได้มีการท าแผน และด าเนินการแก้ปัญหาใน
พ้ืนที่ครบร้อยละ 100 ตัวอย่างการแก้ปัญหาในชุมชน เช่น การซ่อมแซมบ้านให้เหมาะสมกับการอยู่อาศัยของ
ผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง,การดูแล ผู้สูงอายุ คนพิการ, อุบัติเหตุการจราจรทางถนน เป็นต้น 
 
แนวทางแก้ไข 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 
  แม้ ก า ร ในชุ มชนท้ อ งถิ่ นทุ กแห่ ง จะมี ก า ร
ด าเนินงานแก้ปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ครบทุกแห่ง 
แต่ปัญหาที่น ามาแก้ไขยังไม่ตรงกับบริบทของพ้ืนที่
ตนเอง 

- ท้องถิ่นควรมีการส ารวจข้อมูลปัญหาในพ้ืนที่ และ
น ามาปรับแก้ไขปัญหาท้องถิ่นให้ตรงประเด็น 

 
สรุปผล 
จากความร่วมมือในการท างานร่วมกัน ส่งผลให้ประชาชนได้รับการเข้าถึงบริการอย่างทั่วถึงมากขึ้น  
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แผนการพัฒนา 
         ท้องถิ่นเป็นแกนน าในการจัดท าแผนร่วมกับประชาชน โดยเจ้าหน้าที่สาธารณสุข และภาคีเครือข่ายเข้า
ร่วม ด าเนินการแก้ปัญหาในพ้ืนที่ 
  
    - รอ้ยละของความพึงพอใจของผู้รับบริการในชุมชน(เป้าหมาย>ร้อยละ 85) 
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ข้อมูลจากกราฟ 

จากกราฟพบว่าความพึงพอใจของผู้รับบริการในชุมชน ในปี 2562-2566 มีค่าเท่ากับร้อยละ 97.30, 
98, 95 ,95.93,96 ตามล าดับ ซึ่งทุกปีตัวชี้วัดร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการในชุมชน บรรลุตาม
เป้าหมายที่ก าหนดคือมากกว่าร้อยละ 85 แต่เมื่อพิจารณาจากแนวโน้มพบมีทิศทางที่เพ่ิมข้ึน  
วิเคราะห์ข้อมูล 

โรงพยาบาลแก่งคอยให้ความส าคัญกับการท างานเชิงรุกมีการท างานร่วมกับภาคีเครือข่ายสุขภาพ 
ในด้านการส่งเสริม/ป้องกันโรค การดูแลรักษาและฟ้ืนฟูสุขภาพประชาชนมาอย่างต่อเนื่อง ท าให้เกิดความเชื่อ
ใจ ไว้วางใจ มีสัมพันธภาพที่ดีต่อประชาชนและชุมชนเป็นอย่างดี ดังจะเห็นได้จากการส ารวจความพึงพอใจ
ของผู้รับบริการในชุมชนพบว่าได้รับคะแนนเพิ่มขึ้นตามล าดับทุกปี 
 
แนวทางแก้ไข 

ปัญหา แนวทางแก้ไข 
แม้ว่าคะแนนโดยรวมความพึงพอจะผ่าน
เกณฑ์ในระดับสูง แต่มีข้อที่คะแนนต่ ากว่า
เกณฑ์ เรื่องการเปิดโอกาสให้ผู้รับบริการมี
ส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

- ทีมสุขภาพ ให้ข้อมูลการเผชิญภาวะการเจ็บป่วย และการ
บริการพร้อมทั้งสอบถามความสมัครใจทุกครั้ง  
- ทีมสุขภาพเข้าไปสร้างสัมพันธภาพแก่ผู้ป่วยขณะนอน
รักษาตัวในหอผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดความคุ้นเคยเชื่อใจ  
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สรุปผล 

จากการส ารวจความพึงพอใจผู้รับบริการในชุมชน  ส่งผลให้การปฏิบัติงานในพ้ืนที่เกิดการตอบสนอง
ความต้องการต่อผู้รับบริการภายใต้มาตรฐานการดูแลสุขภาพ และมีสัมพันธภาพที่ดี เกิดความร่วมมือในการ
ดูแลตนเองของผู้รับบริการและประชาชนในชุมชน     
แผนการพัฒนา 

1. ขยายขอบเขตการให้บริการไปยังพื้นท่ีครอบคลุมทั้งอ าเภอแก่งคอย   
2. ขยายกลุ่มเป้าหมายเพ่ิมเติมจากผู้ที่ได้รับการบริการด้านการเจ็บป่วยไปถึงผู้ร่วมงานภาคี 

เครือข่ายสุขภาพ 
 
3. บทเรียนจากการพัฒนา 

กลุ่มประชากรทางคลินิกที่ส าคัญ  (Key Clinical Population) 
( โรคเบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, หลอดเลือดสมอง)                 
ปี โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดสมอง 
 ปชก.เสี่ยง ปชก.ป่วย ปชก.เสี่ยง ปชก.ป่วย ปชก.เสี่ยง ปชก.ป่วย 
2563 398 100 814 405 626 32 
2564 104 98 1,200 491 579 33 
2565 379 85 1,587 376 633 29 

 
การดูแลประชาชนกลุ่มเสี่ยง / โรคเบาหวาน / ความดันโลหิตสูง ( CQI) 

               ปัญหา   จากสถิติของโรงพยาบาลแก่งคอยพบว่า 5 อันดับโรคที่พบบ่อย ได้แก่ DM,HT และยัง
พบว่าโรคทั้งสองนี้พบมากในชุมชน  และจากการคัดกรองภาวะสุขภาพประชาชนยังพบว่าคนในชุมชนทีโอกาส
เสี่ยงต่อการเกิดโรคนี้ค่อนข้างสูง 

      วัตถุประสงค์    
                 - เพ่ือให้ประชาชนกลุ่มเสี่ยงไม่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 
                 - เพ่ือป้องกนัการเกิดโรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงที่ท าให้เกิด

อันตรายถึงแก่ชีวิต  
ประเด็นส าคัญความเสี่ยง 
                -  ประชากรส่วนใหญ่เป็นวัยท างาน  ท าให้ไม่เข้าถึงการคัดกรอง 
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                 -  การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ 
                 -  ความต่อเนื่องในการรักษา 

      ปรับกระบวนการท างาน 
                 -  วางแผนเวลาให้สะดวกต่อการคัดกรองของประชาชน 
                 -  พัฒนาความรู้เจ้าหน้าที่ และ อาสาสมัครให้เกิดความเชี่ยวชาญ 
                 -  สนับสนุนเครื่องมือ ในการด าเนินงาน 
                 -  จัดกระบวนการเรียนรู้ และสร้างเสริมพฤติกรรมสุขภาพแก่ประชาชน 
                 -  จัดทีมสหสาขาวิชาชีพ (หมอครอบครัว )เข้าไปดูแลผู้ป่วย           
        

         ผลลัพธ์  
               อัตราผู้ป่วย โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูงรายใหม่ลดลง      
         ปัญหาและอุปสรรค 
                ประชาชนมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตน แต่ขาดตามตระหนักในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพ 
 

4.  กระบวนการ/ระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมายและมีคุณภาพ 
        4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่จนในปัจจุบันเพื่อให้เป็นไปตามสิ่งท่ีคาดหวังและป้องกันความเสี่ยงส าคัญ
ของแต่ละกระบวนการ (รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้นแล้ว) 

ระบบงาน วิธีการท างาน /การปรับปรุง ผลลัพธ์ 
พัฒนาเครือข่ายผู้ดูแลผู้ป่วย 
ผู้พิการ ผู้สูงอายุ  และด้อย
โอกาส ในอ าเภอแก่งคอย 
- เพ่ือให้เกิดความเข็มแข็ง
ของภาคีเครือข่ายในการดูแล
สุขภาพคน ในชุมชน และ
เพ่ือให้ผู้ขาดโอกาสได้รับการ
ช่วยเหลืออย่างทั่วถึง 
                                                       

สร้างทีมโอบอุ้ม อบรมผู้มีจิตอาสาใน
การเข้ามาท าความดีโดยไม่มี
ค่าตอบแทน เข้าไปปฏิบัติหน้าที่
ช่วยเหลือคนในชุมชนตนเองโดยมี
เจ้าหน้าที่เป็นพ่ีเลี้ยงให้ค าปรึกษา
และให้ก าลังใจ                                                                                                                                                                   
-  จัดตั้งกองทุนคุณภาพชีวิตคนแก่ง
คอยไม่ทอดทิ้งกันมีทุกภาค                                                           
ส่วนเข้ามาเป็นคณะกรรมการ โดยมี
ท่านนายอ าเภอแก่งคอยเป็น                                                           
ประธานกองทุน ช่วยเหลือผู้ยากไร้ 
และขาดโอกาสทางสังคม 

มีจิตอาสาดูแลผู้ป่วยในชุมชนใน                                                         
นามทีมโอบอุ้ม ครอบคลุมทุกต าบล 
ปัจจุบันมีสมาชิก  252  คน                                                           
ท าให้ผู้ป่วย ผู้พิการ ผู้สูงอายุ  และ
ด้อยโอกาสได้รับการช่วยเหลือ                                                           
ให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  

ระบบการขึ้นทะเบียนรับรอง - ตรวจรับรองความพิการที่บ้าน ลด เกิดความสะดวก รวดเร็วในการขึ้น
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ระบบงาน วิธีการท างาน /การปรับปรุง ผลลัพธ์ 
ความพิการ   
 เพ่ือเป็นช่วยเหลือ และลด
ภาระของผู้พิการและญาติ 
 

การสูญเสียเวลาที่ผู้พิการต้อง
เดินทางมาโรงพยาบาลเอง 
- ขึ้นทะเบียนความพิการที่ พมจ.โดย
เจ้าหน้าที่ด าเนินการให้แล้วเสร็จ
ภายใน 2 สัปดาห์ 
  - และน าเอกสารไปให้ผู้พิการน า
สมุดทะเบียนไปขอรับสวัสดิการของ
รัฐ 
 

ทะเบียน และผู้พิการสามารถน าบัตร
ไปขอรับสวัสดิการได้ทันเวลา  

การเฝ้าระวังสุขภาพ
ประชาชน 
     เพ่ือป้องกันและควบคุม
ปัญหาจากภาวะสุขภาพ 
 

- ตรวจคัดกรองสุขภาพประชาชน 
-จัดกิจกรรมรณรงค์ และให้ความรู้
อย่างต่อเนื่อง 
- ส่งเสริม/สนับสนุน ให้ประชาชนมี
พฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม 

อัตราการเจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้
ลดลง 
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                     4.2 ระบบงานพัฒนาคุณภาพที่อยู่ระหว่างด าเนินการ 

วัตถุประสงค์ /กลยุทธ์ 
การพัฒนาคุณภาพ/

แนวคิด 
วิธีการด าเนินการ 

 
เครื่องชี้วัด 

ระดับที่ปฏิบัติได้ 

2565 2566 
หมาย
เหตุ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติ
สามารถด ารงชีวิตได้
อย่างเหมาะสม
ปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซ้อน 
 
 
 

พัฒนาระบบการดูแล
สุขภาพผู้ป่วยที่บ้าน 

1 .ก าหนดนโยบายการดูแลผู้ป่วยโดย
อาศัยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 
2. วิเคราะห์ข้อมูล/วางแผนการ
ด าเนินการ 
3. จัดทีมผู้ให้บริการตามความเหมาะสม
กับปัญหา 
4. จัดเวทีแลกเปลี่ยน สะท้อนปัญหาจาก
ประสบการณ์การท างาน 

1)  อัตราความครอบคลุมการเยี่ยมผู้ป่วยที่
บ้าน  ไม่น้อยกว่าร้อยละ 80 
2)  อัตราผู้ป่วยและญาติสามารถควบคุม
ภาวะโรคดูแลตนเองได้มากกว่าร้อยละ  80      
3)  อัตราการ Re-admit ของผู้ป่วยภายใน 
28 วันที่ได้รับการส่งต่อเยี่ยมบ้าน ≤  20  
% 
4)  เกิดเครือขา่ยการดูแลต่อเนื่องที่บ้านทุก 
ต าบลในอ าเภอแก่งคอย ร้อยละ 100 

100 100  

เพ่ือสร้างระบบการ
ดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะ
พ่ึงพิงโดยการมีส่วน
ร่วมของภาคีเครือข่าย 

พัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
 
 

- มีผู้จัดการการดูแลผู้สูงอายุ (Care 
manager) ผู้ดูแลผู้สูงอายุ (Care giver) 
- มีระบบการดูแลผู้สูงอายุ กลุ่มติดบ้าน 
ติดเตียงโดยท้องถิ่น ชุมชน มีส่วนร่วม
และมีแผนดูแลเป็นรายบุคคล 
 
 

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
มากกว่าร้อยละ 80 

100 100  
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วัตถุประสงค์ /กลยุทธ์ 
การพัฒนาคุณภาพ/

แนวคิด 
วิธีการด าเนินการ 

 
เครื่องชี้วัด 

ระดับที่ปฏิบัติได้ 

2565 2566 
หมาย
เหตุ 

เพ่ือให้ประชาชน
ห่างไกลและปลอดภัย
จากยาเสพติด 

การป้องกันและแก้ไข
ปัญหายาเสพติด 
 
 
 

- ส่งเสริม/สนับสนุนให้มีกิจกรรม
หลีกเลี่ยงสารเสพติด เช่นกิจกรรม 
ชมรม To be Number 1 
- ตรวจค้นหาผู้เสพยาเสพติด 
- จัดกิจกรรมค่ายปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
- ติดตามเยี่ยมบ้านหลังการบ าบัด 

- ชมรมมีกิจกรรมต่อเนื่อง 100%   100 100  

 
 

5.   แผนพัฒนาต่อเนื่อง 
                            -  โครงการฟื้นฟูศักยภาพทีมโอบอุ้มในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยในชุมชนให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ 

                                -  พัฒนาคุณภาพการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
                                  -  พัฒนาคุณภาพการบริการเจ้าหน้าที่ด้านจริยธรรม 
                                  -  พัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้พิการ 
                                  -  จัดตั้งศูนย์บริการส าหรับคนพิการทั่วไป 
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