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ประชากรในเขตรับผิดชอบ

รับผิดชอบพืน้ท่ี 4 ต าบล

46 หมู่บ้าน

เทศบาลต าบล 2 แห่ง

อบต. 3 แห่ง

ที่มา : ทะเบียนข้อมลูพ้ืนฐาน คปสอ.ควนเนียง

ชาย 16,768 คน หญิง 17,709 คน

ประชากรท้ังหมด 34,477 คน

ข้อมูลท่ัวไป

โรงเรียน 24 แห่ง

ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 10 แห่ง

วัด 20 แห่ง

มัสยิด 7 แห่ง



แผนภูมแิสดงร้อยละของอาชีพ ศาสนา และสิทธิการรักษา
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สาเหตุการป่วยต่อแสนประชากร 5 อนัดับแรก ประเภทผู้ป่วยนอก ปี 2560-2563

18,374 18,360 18,357
20,588

16,003 15,714 16,303 15,302

9,418
10,876

6,075

11,065

5,105
7,188

8,826 9,886

12,809 12,323 13,476

8,651

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

ปี 2560 ปี 2561 ปี 2562 ปี 2563

อัตราป่วยต่อแสน ประชากร

โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน ปวดเมื่อย(U) ปวดกล้ามเนื้อ(M) ทางเดินหายใจส่วนบน



“ โรงพยาบาลควนเนียงเป็นโรงพยาบาลชุมชนช้ันน าของจังหวัดสงขลา
ในการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรัง ”

วิสัยทัศน์ 
(Vision)



เป้าประสงค์เชิงยุทธศาสตร์

เป้าประสงค์ท่ี 1 
ผู้รับบริการได้รับการดูแลตามมาตรฐาน

ปลอดภัย ดูแลตนเองได้

เป้าประสงค์ท่ี 2 
องค์กรมกีารบริหารจัดการทรัพยากร

อย่างมีประสิทธิภาพ

เป้าประสงค์ท่ี 3 
ชุมชน เครือข่าย เข้มแข็ง 

ดูแลตนเองได้

เป้าประสงค์ท่ี 4
บุคลากร เก่ง ดี มีความสุข

2. Health literacy

5. การประสานแนวราบ

11.Health city 
12. พ้ืนที่ต้นแบบ

14. Competency

1. ผลลัพธ์ที่ดีด้านสุขภาพ

10. พอเพียงและมปีระสิทธิภาพ

4. พัฒนาระบบการดูแลติดตามประเมนิประสิทธิภาพ

15. Role Model
16. Core Value

13. Mindset

7. มาตรฐานคุณภาพและระบบข้อมลู
8. Smart Office
9. Smart Hospital

6. ลดข้อร้องเรียน
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ทรัพยากรเครือข่ายอย่างมี
ประสิทธิภาพและเป็นธรรม
3. สนับสนุนความร่วมมือ
ของภาคีเครือข่ายในการดูแล
สุขภาพ
4. การพัฒนาบุคลากรให้มี
ประสิทธิภาพ และมี
คุณธรรม

โครงการ
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กระบวนการดูแลงาน NCD เครือข่ายสุขภาพอ าเภอควนเนียง



กลุ่มเส่ียง2

การด าเนินงานในชุมชน

คดักรอง

กลุ่มปกติ1

กลุ่มสงสัยป่วย3

ติดตามทุก 1 ปี

น าเข้าสู่คลินิก DPAC

HT
ท ำ Home BP

DM
ท ำ FPG ยืนยนักลุ่มป่วย

ส่งต่อ รพ.
เข้ากระบวนการวินิจฉัย

ชุมชนต้นแบบ Healthy City
เร่ิมด าเนินการต้ังแต่ ปี 2562-2564



ปี 2562 
Healthy City ต ำบลรัตภมิู ซ่ึงผลกำรด ำเนินกำร
Pre DM จ ำนวน 50 คน

กลุ่มเส่ียง

ปี 2564
ขยาย Healthy City ใน PCC เกาะใหญ่

ในกลุ่มเส่ียง
(ก าลังด าเนินการ)ก่อนเข้าร่วมโครงการ

กลุ่มเส่ียง จ ำนวน  45 คน คิดเป็น 90%
กลุ่มสงสัยป่วย จ ำนวน 5 คน คิดเป็น 10%

หลังเข้าร่วมโครงการ
กลุ่มเส่ียง เปล่ียนเป็นกลุ่มปกติ จ  ำนวน 16 คน
คิดเป็น 32%

กลุ่มเส่ียงไม่เปล่ียนเป็นกลุ่มป่วย

ปี 2563
ขยายเพิ่มในกลุ่มผู้น าชุมชน ต ำบลบำงเหรียง
จ ำนวน 27 คน ทกุคนมีประวติัครอบครัว
ป่วย NCD ซ่ึงผลกำรด ำเนินกำรพบวำ่ 

ไมเ่กิดผูป่้วยรำยใหม ่พฤติกรรมเส่ียงดำ้นอำหำร
และบหุร่ีลดลง

ชุมชนต้นแบบ Healthy City



กลุ่มป่วย

Goodcontrol Uncontrol

No complication complication

ดูแล Holistic care โดยทีมสหวิชาชีพ 
รายบุคคล/รายกลุ่ม

• Holistic care ตาม
เวชศาสตร์ครอบครัว

• จัดการรายกรณี
• ประสาน รพ.สต.ติดตาม

ต่อเน่ืองผ่านไลน์ 
NCD ควนเนียง

ส่งเสริมการจัดการตนเอง 

NCD Clinic เปิดให้บริการทุกวัน โดยพยาบาลแผนกผู้ป่วยนอกสามารถให้บริการได้ทุกคน
ปี 2562 รพ.ควนเนียง เป็น รพ. Smart Hospital เพ่ือลดระยะเวลารอคอยและลดความแออัด

ใช้ CPG ร่วมกันท้ังเครือข่าย โดยเข้าถึงง่าย 
หน้าเว็บไซต์ รพ.

เพิ่มสมรรถนะเจ้าหน้าท่ี ฟ้ืนฟูให้ความรู้,job training
ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูล HDC, Data exchange ขึ้นทะเบียน

ผู้ป่วยเร้ือรัง real time



กลุ่ม Admit

Grand round โดยทีมสหวิชำชีพ 

ร่วมท ำ D/C Plan

ส่ง HHC

ติดตำมต่อเน่ือง รพ.สต.



ติดตามประเมิน BP การติดตามการท า SMBG การดูแลการทานยา

การเยี่ยมบ้านหลงัท า Grand  Round   โดยทีมสหวิชาชีพ

ตามแนวทาง INHOMESSS



การดูแลผู้ป่วย NCD ที่มีภาวะแทรกซ้อน

CKD Clinic

CQI พัฒนาการดูแลผู้ป่วย CKD
ชนะเลิศอันดับ 1 ระดับจังหวัด ประเภท CQI Oral Presentation

เชิงรุก ร่วมกับคณะกรรมการคุ้มครองผู้บริโภคตรวจสอบ
สารเสตียรอยด์ในอาหารเสริมและยา

เชิงรับ ให้การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพชะลอไตเส่ือม ตาม CPG

พัฒนาระบบ ดูแลผู้ป่วย CKD เพื่อชะลอไตเส่ือม

จัดอบรมให้ความรู้
แก่กลุ่ม Pre DM, Pre HT

กลุ่มเส่ียง กลุ่มป่วย
ผู้ป่วย DM,HT ได้รับการ
ประเมิน CVD Risk ทุกราย

โภชนากร

เภสัชกร

คลินิกอดบุหร่ี
Refer เข้า SNAP ทุกราย

ให้ความรู้กับ Care giver, อสม.

MI / Stroke



NCD Board ร่วมทบทวนปัญหาและ
แนวทางแก้ไข ทกุ 3 เดือน

Uncontrol DM / HT

นิเทศก ากบั ติดตามงาน ระดับ คปสอ.



Uncontrol DM / HT

ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีควบคุมน ้าตาลได้ดี  

 จัดการรายกรณี
 สนับสนุนการจัดการตนเอง 

Self management
 ท า SMBG,HBP

ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงท่ีควบคุมความดันโลหิตได้ดี  

 ดูแลโดย Holistic care ตามแนวทางเวชศาสตร์ครอบครัว
 ประสานการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ
 HHC ติดตามเยี่ยมบ้าน
 การท า Grand round

Holistic care ตามแนวทาง
เวชศาสตร์ครอบครัว 
+ Self management



การจัดบริการคลนิิกโรคเร้ือรังในช่วงการระบาดของ COVID-19

สทิธ ิUC

เปิด Visit ผู้ป่วยท่ีห้องบัตร

พยาบาล OPD ลงวันนัด

ดูค่า FBS/BP จาก HOS XP 
โดยพยาบาล

ส่ังยาโดยแพทย์ ฝ่ายเภสัชฯจัดยา รถจดัส่งยำทกุวนัศกุร์

รพ.สต.จำ่ยยำใหค้นไข้

ผู้ป่วยยังมารับยาท่ี รพ. 
เน่ืองจากไม่ทราบว่า

สามารถรับที่ รพ.สต.ได้

ผู้ป่วยอยู่จริงนอกพืน้ท่ี

การจัดยาล่วงหน้าท าให้ 
Stock ยาบางชนิด
เร่ิมลดน้อยลง

ดูแลโดย Fammed
Consult แพทย์ประจ า รพ.สต.

ประชุมคณะท างาน NCD

IT ดึงรายช่ือผู้ป่วยแยกสิทธิการรักษา สิทธิเบิกได้ วัด BP/FBS จากบ้าน ญาติมารับยาแทนท่ี รพ.

ท่ีอยู่ในเขต อ.ควนเนียง



ผลลพัธ์การด าเนินงาน



อตัราผูป่้วยเบาหวานที่ไดร้บัการตรวจไขมนั LDL และมี
คา่ LDL < 100 mg/dl ปี งบประมาณ2564

1. มีการติดตามกลุ่มสงสัยป่วย ให้ได้รับการตรวจ FPG โดยใช้
ทะเบียน Data Exchange เป็นเคร่ืองมือในการติดตาม

2. มีการวางแผนร่วมกัน ภายในเครือข่าย ในระบบการส่งต่อ 
ระหว่าง รพ.สต กับ รพ.

3. กลุ่มป่วยรายใหม่ได้รับการวินิจฉัยและน าเข้าสู่ระบบการ
รักษาท่ีเร็ว

ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วยโรคเบาหวาน

1. การตรวจไขมันในเลือดประจ าปี ควบคู่กับการประเมิน CVD    
Riskในผู้ป่วย

2. การปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ และการติดตามอย่าง   
ต่อเน่ือง

อัตราผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รับการตรวจไขมัน LDL
และมีค่า LDL < 100 mg/dl

DM



ร้อยละผู้ป่วยโรคเบาหวานทีค่วบคุมระดับน า้ตาลได้ดี

1. สนับสนุนการจัดการตนเองท าโครงการSMBG กลุ่ม DM
Uncontrol HbA1C  >= 7.1  - 8 %

2. การดูแล Holistic  Care  ตามแนวทางเวชศาสตร์ครอบครัว
3. การจัดการดูแลรายกรณี Case management เข้ามาช่วยใน   
การดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

ดูแลผู้ป่วย ในระบบการดูแลควบคู่
ท้ังสองโรค โดยทีมสหวิชาชีพ  

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานทีม่ีความดันโลหิตควบคุมได้ตามเกณฑ์ 

DM



อตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลนัในผู้ป่วยเบาหวาน

1. ประเมินผู้ป่วยด้านโภชนาการทุกคร้ังทีรับบริการ  
และส่งพบ ทีมสหวิชาชีพของเครือข่ายกรณีท่ีมีปัญหา

ด้าน BMI
2. ส่งเสริมการจัดการตนเอง  โดยการเข้าคลินิก  DPAC

ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะอ้วน 
[BMI >= 25 กก./ตร.ม.)] ลดลงจากงบประมาณท่ีผ่านมา

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ เป็น simple hyperglycemia Admit เพื่อเข้าสู่
กระบวนการ Grand Round เพื่อให้เกิด Good    Control

DM



ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ลดลง

1. กำรดูแลกลุ่มเส่ียงในพื้นที่ โดยใชโ้ครงกำร Healthy 
City  เร่ิมด  ำเนินกำรปี  2562 - 2564 

2. มีกำรท  ำ SMBG ในกลุ่มเส่ียงสูง(DTX  = 110 –
125 mg%). ใชง้บกองทุนต  ำบลครอบคลุม ทุกรพสต.

DM



1. กำรดูแลกลุ่มเส่ียงในพื้น โดยใชโ้ครงกำร Healthy 
City เร่ิมด  ำเนินกำร ปี 2562 - 2564 

2. มีกำรท  ำ Home BP ในกลุ่มเส่ียงสูง BP>=140 / 90 mm.Hg

ร้อยละการตรวจติดตามกลุ่มสงสัยป่วย
โรคความดันโลหิตสูง

HT

1. สนบัสนุนกำรจดักำรตนเองท ำโครงกำรHome BP กลุ่ม
HT Uncontrol BP >= 160/100 mm.Hg

2. กำรดูแล Holistic  Care  ตำมแนวทำงเวชศำสตร์ครอบครัว
3. กำรจดักำรดูแลรำยกรณี Case management เขำ้มำช่วยในกำรดูแล
ผูป่้วยควำมดนัโลหิตสูง

ร้อยละผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงทีค่วบคุม
ความดันโลหิตได้ดี 



ร้อยละของผู้ป่วย DM และ/หรือ HT ทีไ่ด้รับการ
ค้นหาและคดักรองโรคไตเร้ือรัง ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวาน /ความดันโลหิตสูงทีเ่ป็น CKD 

3-4 ชะลอการลดลงของ eGFR ได้ตามเป้าหมาย

1. มกีำรติดตำมกลุ่มป่วยให้ไดรั้บกำรตรวจ คดัรองไต โดย 
ใชท้ะเบียน Data Exchange เป็นเคร่ืองมือในกำรติดตำม

2. มกีำรวำงแผนร่วมกนั ภำยในเครือข่ำย ในระบบกำร 
ส่งต่อระหวำ่ง รพ.สต กบั รพ.

3. กลุ่มป่วยรำยใหม่ไดรั้บกำรวนิิจฉัยและน ำเขำ้สู่ระบบ 
กำรรักษำที่เร็ว

1. CKD clinic ทุกวนัพธุ สัปดำห์ที่ 4 ของเดือน
2. กำรน ำผูป่้วยเขำ้สู่กำรวนิิจฉัยได้เร็ว
3. ดูแลโดยทีมสหวชิำชีพ 

HT



ปัจจัยความส าเร็จ

1. ทิศทำงองคก์รชดัเจน
2. ผูบ้ริหำรสนบัสนุน
3. ทีมเครือข่ำยเขม้แขง็ใหค้วำมร่วมมือ
4. ใชข้อ้มูลในกำรขบัเคลื่อนงำน NCD



SUCCESS
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