


      เมืองพระยารัษฎา        ชาวประชาใจกว้าง 

หมูย่างรสเลศิ                    ถิน่กาํเนิดยางพารา 

เด่นสง่าดอกศรีตรัง           ปะการังใต้ทะเล 

เสน่ห์หาดทรายงาม           น้ําตกสวยตระการตา 
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การปกครอง 

 10   อาํเภอ  

 87   ตาํบล  

 722 หมู่บา้น  

 15   เทศบาล  

 84   อบต.  

อาชีพ 

ส่วนใหญ่ 

เกษตรกรรม 



ประชากรทัง้หมด 643,164 คน 
สัดส่วนประชากร 

ตํ่ากว่า 5 ปี        ร้อยละ   6.90  

5 - 19 ปี       ร้อยละ  22.49  

20-59 ปี       ร้อยละ  58.80  

60 ปีขึน้ไป         ร้อยละ  11.81  

ศาสนา 
พุทธ    ร้อยละ  80 

อสิลาม  ร้อยละ  18.5 

คริสตแ์ละอืน่ๆ  ร้อยละ    1.5 

อาํเภอเมืองตรัง 
ชาย   56,318 คน  

หญิง 63,323 คน  

รวม 119,641 คน 

จังหวดัตรัง 
ชาย  245,628 คน  

หญิง259,876 คน  

รวม 505,504 คน 

ทีม่า รายงาน HDC  

หมายเหตุ :: ประชากรตาม 43 แฟ้ม/นํา DBPOP มาปรับปรุง                                                 

Typearea = 1,3 และ Nation = 099  วนัทีป่ระมวลผล :: 15 มีนาคม 2564  



ประชากรในCUP119,641คน 

เป็นแม่ข่าย รพช. 9 แห่ง 

เครือข่าย รพ.สต. 18 แห่ง 

ศสม. 4 แห่ง (อ.เมืองตรัง) 

Primary Care ใน 27ชุมชน 

(เขตตําบลทบัเทีย่ง) 

หลงัคาเรือน 55,032 หลงั 

หน่วยบริการเครือข่าย  
รพ.ตรัง 
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1,035 คน 

61 คน 

26 คน 

760 คน 

  180 คน 
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บุคลากร 2,062 คน 

ขาราชการปฏิบัติงานจริง 

ลูกจางประจํา 

พนักงานราชการ 

พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 

ลูกจางรายวัน 
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บุคลากร จํานวน FTE สูง Blueprint 

แพทย 115 (147) 143 170 

ทันตแพทย 15 14 20 

เภสัชกร 40 47 47 

พยาบาล 652 903 766 

กายภาพบําบัด 18 24 26 

กลุม่งาน จํานวน ลาศกึษาตอ่ รวม 

อายรุกรรม 25 6 31 

ศัลยกรรม 17 7 24 

ออรโ์ธปิดกิส ์ 10 - 10 
จติเวชศาสตร ์ 4 1 5 
สตูศิาสตร-์นรเีวชกรรม 9 - 9 
กมุารเวชกรรม 10 3 13 
โสต  ศอ นาสกิ  วทิยา 4 - 4 
จักษุวทิยา 4 1 5 
วสิญัญวีทิยา 6 0 6 
รังสวีทิยา 8 3 11 
เวชศาสตรค์รอบครัว 12 6 18 
เวชศาสตรฟ้ื์นฟ ู 3 0 3 
เวชศาสตรฉุ์กเฉนิ 3 2 5 

สาขาพยาธวิทิยากายวภิาค - 2 2 

นติเิวชศาสตร ์ - 1 1 

รวม 115 32 147 

บุคลากรทางการแพทยปฏิบัติงานจริง   ณ 1 ม.ค.64 



เครือขายระบบบริการสุขภาพจังหวัดตรัง 

ประชากรจังหวัดตรัง   643,164   

จังหวดัสตลู 

อ.หวยยอด 

อ.รัษฎา 

อ.เมือง 

อ.วังวิเศษ 

อ.สิเกา 

อ.กนัตัง อ.ยานตาขาว 

อ.ปะเหลียน 

อ.นาโยง 

อ.หาดสําราญ 

F2 

F2 

F2 

F2 

จังหวดันครศรธีรรมราช 

จังหวดัพัทลงุ 

ทะเลอันดามัน 

จังหวดั 
กระบี ่

A 

M
2 

F1 
F1 

F3 F2 

โซนบน 
หวยยอด 94,580 

รัษฎา 29,418 

วังวิเศษ 43,555 

รวม 167,553 

โชนกลาง 
เมืองตรัง 157,004 

นาโยง 44,533 

กันตัง 86,829 

สิเกา 38,477 

รวม 326,843 

โชนลาง 
ยานตาขาว 64,515 

ปะเหลียน 67,332 

หาดสําราญ 16,921 

รวม 148,768 ท่ีมา :  HDC ประชากรทะเบียนราษฎร จําแนกรายอายุและเพศ เขตสุขภาพท่ี 12 จังหวัดตรัง ป 2563 



Service 

 หองผาตัดใหญ    9  หอง 

 ผาตัดเล็ก                   2  หอง 

 OPD                   34  หอง     

  - ICU Surg.             8     Beds 

  - ICU Med.+CCU          6 + 2  Beds 

  - NICU                  8     Beds 

  - PICU                   6     Beds 

  - ICU CVT              4     Beds 

  - RCU   28    Beds 

ศักยภาพ จํานวนเตียง 

รพศ.(A)  555 

เตียงรวม 553 

สามัญ 447 

พิเศษ 106 



OPD 1,753       1,943         1,897        1,982     1,880 ราย/วัน  

IPD  524         509          520          523      479 ราย/วัน  

5. อันดับโรค OPD ปงบฯ 64 (3 เดือน) 
1. HT 

2. DM 

3. DLP 

4. CRF 

5. HIV 

5 อันดับโรค IPD ปงบฯ 64 (3 เดือน) 
1. Cerebral infarction  

2. Senile cataract 

3. Diarrhea and gastroenteritis 

4. Pneumonia 

5. AMI 

5 อันดับโรค Death ปงบฯ 64 (3 เดือน) 
1. Intracerebral hemorrhage 

(nontraumatic) 

2. Pneumonia 

3. DM 

4. Motorcycle rider injured 

5. AMI 

Service 



การดาํเนินงานโรคหลอดเลอืดสมอง 
-เปิดบริการ stroke Unit 

-อายุรแพทยห์ลอดเลือดสมอง 3 ทา่น 

- สามารถทาํ Trombectomy 

-มีเคร่ืองมือ CT scan 

-มีระบบ stroke fast track 

ศักยภาพเฉพาะทาง 

-เปิดบริการห้องตรวจสวนหัวใจ 

-ห้องผ่าตัดหัวใจ CCU  ICU CVT 
-อายุรแพทยห์ัวใจ เป็นผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ 

การดาํเนินงานโรคหลอดเลอืดหวัใจ 



ผลการดาํเนินงานควบคุมโรคไม่ตดิตอ่ 

ปีงบประมาณ 2563-2564  

(4 เดอืน ตค.63-มีค.64) 
เครือข่ายบริการสุขภาพอาํเภอเมอืงตรัง  

จังหวัดตรัง 

ทีม่า: HDC วนัทีป่ระมวลผล :: 15 มีนาคม 2564  



 

รายการ เกณฑ 
จํานวน 

(จังหวัด) 
รอยละ 

จํานวน 

(เมือง) 
รอยละ 

1. รอยละการตรวจติดตามกลุมสงสัย

ปวยโรคเบาหวาน 

>รอยละ 

60 

 

1,079/ 

2,569 

42.00 87/   

364 

23.09 

2. รอยละของผูปวยเบาหวานที่ไดรับ

การตรวจไขมัน LDL และมีคา LDL < 

100 mg/dl 

>รอยละ 

60 

7,426/  

28,815 

25.77 1,076/ 

7086 

15.18 

3.รอยละของผูปวยเบาหวานที่ควบคุม

ระดับน้ําตาลในเลือดไดดี  

>รอยละ 

40 

8081/ 

28815 

28.04 1831/ 

7086 

25.84 

4.รอยละของผูปวยเบาหวานที่มีความ

ดันโลหิตนอยกวา 140/90 mmHg 

>รอยละ 

60 

15319/ 

28815 

53.16 2336/ 

7086 

32.97 



 

รายการ เกณฑ 
จํานวน 

(จังหวัด) 
รอยละ 

จํานวน 

(เมือง) 
รอยละ 

5.รอยละของผูปวยเบาหวานที่มีภาวะ

อวนลงพุง [รอบเอวมากกวา (สวนสูง 

(ซม.)/2)] ลดลงจากงบประมาณท่ีผาน

มา 

>รอยละ 5 13292/ 

12049 

-10.32 2817/

2407 

-17.03 

6.รอยละของการเกิดภาวะแทรกซอน

เฉียบพลัน ในผูปวยเบาหวาน 

< รอยละ 2 

 

480/  

28815 

1.67 102/ 

7086 

1.44 

7.รอยละของผูปวยเบาหวานรายใหม

ลดลง 

>รอยละ 5 3407/ 

3421 

0.41 973/ 

964 

-0.93 

8. รอยละการตรวจติดตามกลุมสงสัย

ปวยโรคความดันโลหิตสูง 

>รอยละ 70 

 

8834/ 

13557 

65.16 2427/

3383 

71.74 



 

รายการ เกณฑ 
จํานวน 

(จังหวัด) 
รอยละ 

จํานวน 

(เมือง) 

รอย

ละ 

9.รอยละของผูปวยความดันโลหิตสูงที่ควบคมุ

ระดับความดันโลหิตไดดี 

>รอยละ 60 34189/ 

69503 

49.19 4056/ 

15827 

25.63 

10.รอยละของผูปวยเบาหวาน และ/หรือ ความดัน

โลหิตสูงที่ไดรับการคนหาและคัดกรองโรคไตเรือ้รัง 

>รอยละ 80 37661/ 

58131 

64.79 7899/ 

14905 

52.68 

11.รอยละของผูปวยเบาหวาน และ/หรือ ความดัน

โลหิตสูงที่มี CVD Risk ≥ 20% ในชวงไตรมาส 1, 

2 และมีผล CVD Riskลดลงเปน < 20% ในไตร

มาส 3, 4 

>รอยละ 40 154/ 

415 

37.11 17/ 

82 

20.73 

12.รอยละของผูปวยเบาหวาน และ/หรือ ความดัน

โลหิตสูง ที่เปน CKD 3-4 ชะลอการลดลงของ 

eGFR ไดตามเปาหมาย  

>รอยละ 50 399/ 

6135 

65.05 993/ 

1448 

68.58 



ปญัหา 

• ผลการคัดกรอง
ประชาชนยังนอย 

• คียขอมูลในโปรแกรม
ไมทัน 

• เบาหวานคุมระดับ
น้ําตาลไดนอย 

 

• ผลการคัดกรอง
ภาวะแทรกซอนกลุม
ปวยใกลเคยีงเปาหมาย 

โอกาสพฒันา 

• เรงคัดกรองเพิ่มเติม 

• ติดตาม จัดรณรงคทุก
กลุม 

 

• จัดโครงการ SMBG 

• จัดโครงการโรงเรียน
เบาหวาน 

• เรงติดตาม จัดรณรงค
ท่ัวถึง 





 

ผลการดาํเนินงาน NCD Clinic Plus 

 
1 •การจัดการระบบข้อมูล 

2 
• ระบบบริการทีบู่รณาการงานส่งเสริมป้องกัน

ควบคุมโรคไม่ตดิต่อเรือ้รัง 

3 • การสนับสนุนการจัดการตนเอง  

4 
• การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชนทีค่รอบคลุมทุก

ระยะของโรค 

5 • นวัตกรรม/R2R 





ทิศทาง นโยบาย การดาํเนนิงานโรคไม่ติดต่อเร้ือรงั 
เครือข่ายบริการสุขภาพอําเภอเมืองตรงั  จงัหวดัตรงั 

วสัิยทศัน ์
“ประชาชนในเขตพืน้ทีรั่บผิดชอบของ

เครือข่ายบริการอาํเภอเมอืงตรัง  ได้รับ

การคัดกรอง  ป้องกัน ส่งเสริมสุขภาพ 

รักษาและฟ้ืนฟูสุขภาพ   

เพือ่ลดการเกดิผู้ป่วยรายใหม่ ลดการ

เกดิภาวะแทรกซ้อนและพกิาร” 

เป้าหมายการเนินงาน 

 ประชาชนและกลุ่มเสีย่ง  สามารถ

ควบคุม ป้องกันปัจจัยเสีย่ง และ

โอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคไม่ตดิต่อ

เรือ้รัง 

 กลุ่มป่วย  สามารถควบคุมโรคได้

ตามเป้าหมาย ลดภาวะแทรกซ้อน

และพกิาร 



บทบาทหน้าที ่    
๑.  ให้การสนับสนุน และให้คาํปรึกษาใน

การกาํหนดกรอบทศิทางการดาํเนินงาน 

๒.  ให้การปรึกษาดา้นบริหาร และการ

ควบคุมกาํกับการดาํเนินงานของ

คณะกรรมการฝ่ายต่าง ๆ  

๓.  ให้การปรึกษาและร่วมกาํหนดนโยบาย

การดาํเนินงานระดับเครือข่าย 

๔. ตดิตามความก้าวหน้าผลการดาํเนินงาน  

ทุก  2-3  เดอืน   

****บูรณาการประชุมร่วมกับ คปสอ.เมอืงตรัง 



โปรแกรมท่ีใชบ้นัทึกและวิเคราะหข์อ้มูล 

โรงพยาบาลตรงั/PCU 

 >>>>>>>>>>โปรแกรม Hos XP ท่ีเช่ือมต่อทัง้ระบบ 
 

CUPเมือง/รพ.สต.ในเครือข่าย 

>>>>>โปรแกรม Hos XP PCU 
 

เครือข่ายระดบัจงัหวดั 

>>>>>>>>>>โปรแกรม HDC 
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มีทะเบียนบนัทึกขอ้มูลรายคน / รายกลุ่ม 



ประชุม คปสอ.+NCD cup board 

ประชุมNCD Board ระดับจังหวัด 

ประชุม รพ.+PCT med/ 
NCD clinic team 

>>ถายทอดแผนสูผูปฏิบัติ/ผูที่เก่ียวของ 

>>นําเสนอผลการดําเนินงาน 
>>ประเมินผลโดยรวมนิเทศผสมผสานระดับจังหวัด/อําเภอ  ปละ 1-2 ครั้ง 

มีการวิเคราะหข์อ้มูล/คืนกลบัผูเ้ก่ียวขอ้ง 





ทีมผูปฏิบัติงาน NCD 

กรรมการ NCD CUP 
Board ผูอํานวยการ/ 

ประธาน NCD 

หัวหนาทีม 

แพทย 
พยาบาล
คลินิก 

พยาบาล
ผูจัดการราย

กรณี 

เภสัชกร 

พยาบาล
สุขภาพจิต 

นัก
โภชนาการ 

นักเทคนิค
การแพทย 

นักวิชาการ
สาธารณสุข 

ทันตแพทย 

จิตอาสา 

พยาบาล
เยี่ยมบาน 

กลุมเวช
กรรมสงัคม 

คลินิก     
อดบุหร่ี 



จัดกระบวนการ

ดูแลผู้ป่วยเร้ือรังทีมี่

ภาวะแทรกซ้อน 



 





พบพยาบาลเวชปฏบิตั ิ พบพยาบาลผู้จัดการรายกรณี 

พบนักโภชนาการ 

การแบง่ประเภท

ใหบ้ริการ 

ผู้ป่วยในคลินิก 



แพทย ์
 ดแูลรักษาโรค 

พยาบาล 
 เพิม่ความเข้มข้นในการ

จัดการรายกรณีเชิงลึก ให้

ความรู้เกีย่วกับโรค/แนว

ทางการรักษา 

 



เภสัชกร 
 ผู้ป่วยและญาตเิข้าพบเภสัชกร เพือ่พจิารณาทบทวนการใช้ยาทุก

ราย ก่อน/หลังพบแพทย ์

 -ทบทวนการรับประทานยา /บริหารยา /การใช้ยา ส่งพบเภสัช

ประเมินการใช้ยาใหม่/การฉีดอนิซูลิน แนะนาํการรับประทานยา 

Review ยา 

 

 



นักโภชนาการ/ โภชนากร 

 ส่งผู้ป่วยพบนักโภชนาการ/ โภชนากร ในรายใหม่/ รายที่

ควบคุมโรคไม่ด ี, รายทีม่ีค่า eGFR ลดลง 

 



 นักกายภาพบาํบัด 

จัดกจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสมใหก้ลุ่มผู้ป่วย 

 

 



การจัดการรายกรณี 

 มุงเนนที่กลุม/รายที่มีปญหาซับซอน  สงพบ 

Nurse case manager เพ่ือคนหาสาเหตุ

และใหการดูแลเชิงลึก 
 

 กลุมที่มีภาวะแทรกซอนโรคไต สงพบ PD 

nurse เพ่ือ slow progression และนําเขา

ระบบ เพ่ือ RRT และสงพบอายุรแพทยทาง

ไต (nephrologis) อยางเปนระบบ  

 เพราะเราเชือ่วา คนไขทุกคนลวนแตกตาง 

ตองการดูแลและเขาถึงตามความจําเปน 

ภายใตมาตรฐานการดูแล 



เพิ่มศักยภาพเจาหนาที่ในเครือขาย 

- เพิ่มศักยภาพดานความรู แนวทาง ใหแกรพ.สต. 

- สนับสนุนทรัพยากร อุปกรณตรวจ LAB 

- ชองทางการปรึกษาเฉพาะทาง line, FB 



การเชื่อมโยงระบบเครือขายบริการ 

การดูแลผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอนเบาหวาน
ที่สําคัญรวมกับเครือขาย
และแพทยผูเชียวชาญ 

การกระจายผูปวยเบาหวานและความดัน
โลหิตสูงลงสู รพ.สต. >50% 

-ตา  ตรวจจอประสาท
ตาและตอกระจก สง
รักษา DR และตอ
กระจก โดยพยาบาล
ผูเชี่ยวชาญทางตาและ
จักษุแพทย 

เทาและหลอดเลือด บริการคลินิกเทา
เบาหวาน/ ใชเครื่องตรวจ ABI เพ่ือวินิจฉัย 
PAD 

-ไต  บูรณาการเปน
คลินิก  CKD และ
ใหบริการ CKD stage 
3B ขึ้นไป รวมกับอายุร
แพทยโรคไต 
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แนวทางการ

ส่งต่อผู้ป่วย

เร้ือรัง  เข้าสู่ 

CKD คลนิิก 
 



แนวทางการดแูลเฉพาะโรคหวัใจ 



ตรวจคัดกรองภาวะแทรกซอนประจําป 

ตรวจคัดกรอง
สุขภาพชองปาก 

ตรวจคัดกรองตา 

ตรวจคัดกรองเทา 



คัดกรองตา 

ตรวจเท้า 

บนัทึกขอ้มลูผลการตรวจรายคน 

 คัดกรองบุหร่ี คัดกรองไต 



การจัดการตามความจําเปน 

เสี่ยงต่ํา 

เสี่ยงปานกลาง 

เสี่ยงสูง 

• ใหความรูเก่ียวกับการดูแลเทา 

• แนะนําใหผูปวยดูแลเทา 

• ตรวจปละ 1 คร้ัง 

• ใหความรูเก่ียวกับการดูแลเทา 

• แนะนําใหผูปวยดูแลเทา 

• จัดตรวจทุก 6-12 เดือน/ป  

• พิจารณารองเทา 

• สงตอผูเชี่ยวชาญ 

• ตรวจทุก visit หรือตามความ
จําเปน 120 ราย  6.47% 

1,733 ราย=93.52% 

3,926 ราย ไดต้รวจ 1,853 ราย =47.02% 



การจัดการคลินิกเทา้เบาหวาน 

 

ออกใบรับรองความพกิาร จัดตั้งจุดขึน้ทะเบียนคนพกิารภายในโรงพยาบาลและให้

โรงพยาบาลแจ้งประสานกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน เพ่ือการดูแลอย่างต่อเน่ือง 



ผล ABI       
ปี 2562 จาํนวน 228 คน ผิดปกต ิ89 คน  

ปี 2563 จาํนวน 54 คน ผิดปกต ิ24 คน  

ตรวจเทา้อย่างละเอยีดด้วย Monofilament  

ในผู้ป่วยเบาหวาน 

 

 

สรุปผลการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อน ด้วยเครื่อง ABI 

ปีงบประมาณ 2562-2563 รพ. ตรัง 

 





 

แนวทางปฏิบัติ/ ชองทางการประสานงาน/ Case conference 

 
มีเปาหมายการบริการ มี CPG /แนวทางปฏิบัติและ
แนวทางการเพิ่มคุณภาพการบรกิาร 

ระบบการประสานงานใหคําปรกึษาระหวาง
ผูเชี่ยวชาญ/สถานบริการท่ีมีศักยภาพสูงกวา เปน
เครือขายรวมในการใหบริการ  สื่อสารทางโทรศัพท
และ Social network : Line, FB  

Case conference/ KM/ CQI 
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แนวทางการดูแล CPG 



การพฒันาบุคลากร 
 ประชุมวิชาการ mini case manager 

 อบรมศึกษาหลักสูตรเฉพาะทาง case manager 

 การจดั R2R, KM/ Case conference 



-เครือข่าย case manager 

 

-เครือข่ายการจัดการบุหร่ี 



ฐานข้อมูลด้านสุขภาพ 
ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ   พฤติกรรมสุขภาพผูป่้วยโรคเบาหวาน 
กลุ่มเป้าหมาย   ผูป่้วยโรคเบาหวาน 
พืน้ทีเ่ป้าหมาย   ผูป่้วยเบาหวานในพื้นท่ีรับผดิชอบของโรงพยาบาลตรัง 
วธีิการได้มาของข้อมูล   แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของผูป่้วย

เบาหวาน 
 ช่วงเวลาทีเ่กบ็ข้อมูล   1 มกราคม 61 ถึง 1 มกราคม 2562 

หน่วยงานทีเ่กบ็ข้อมูล  คลินิกเบาหวานร่วมกบักลุ่มงานสุขศึกษา โรงพยาบาลตรัง 

ผลลพัธ์.... ปฏิบัติดีสูงสุดในดา้นการรับประทานยา....  

     ปฏิบัติดีปานกลาง ดา้นการรับประทานอาหาร ดา้นการออกกาํลงักาย 

ดา้นการดูแลเทา้ ดา้นการจดัการความเครียด 

 





การจัดกจิกรรม/โครงการให้ความรู้สนับสนุนการจัดการตนเอง 



การจัดกจิกรรม/โครงการให้ความรู้สนับสนุนการจัดการตนเอง 

- ปรับเปลีย่นพฤตกิรรม 

- สอนรายกลุ่ม 



จัดทาํโครงการส่งตอ่ความรู้สู่ชุมชน 
 โรงเรียน: นักเรียน 

 ผู้สูงอายุ 

 วัด/มัสยดิ 

 ราชทณัฑ ์

 

การจัดกจิกรรม/โครงการให้ความรู้สนับสนุนการจัดการตนเอง 



 



มีการปรับปรุง

สมุดประจําตัว

ผูปวยเรื้อรัง 

การคืนกลับขอมูลใหผูปวย 

เพื่อรับรูและรวมวางแผนจัดการดูแลตนเอง 

แบบเกา 
แบบใหม 

แบบใหมลาสุด 



จดัทาํสื่อออนไลน ์



  

  



จัดสื่อ/ สถานที/่ อุปกรณก์ารเรียนรู้ 



จัดสื่อ/ สถานที/่ อุปกรณก์ารเรียนรู้ 





มีการตรวจ SMBG, SMBP ในผู้ป่วยบางรายทีจ่าํเป็น  

(SMBG 27 ราย, Home BP 34 ราย ) 



การจัดการทิง้เข็มฉีดอนิซูลิน 

 มีแนวทางในการทิง้เข็มฉีดอินซลูนิถกูตอ้ง 

 จดัใหมี้สถานท่ีทิง้เข็ม/ ของมีคม 

 

 





การเชื่อมโยงระบบเครือขายบริการ 

การดูแลผูปวยที่มี
ภาวะแทรกซอน
เบาหวานที่สําคัญ

รวมกับเครือขายและ
แพทยผูเชียวชาญ 

การกระจายผูปวยเบาหวานและ
ความดันโลหิตสูงลงสู รพ

สต.>50% 

-ตา  ตรวจจอประสาทตา
และตอกระจก สงรักษา 
DR และตอกระจก โดย
พยาบาลผูเชี่ยวชาญทาง
ตาและจักษุแพทย 

เทาและหลอดเลือด บริการคลินิกเทา
เบาหวาน/ ใชเครื่องตรวจ ABI เพ่ือวินิจฉัย 
PAD 

-ไต  บูรณาการเปน
คลินิก  CKD และ
ใหบริการ CKD stage 
3B ขึ้นไป รวมกับ
อายุรแพทยโรคไต 



ปรับกระบวนการใหบริการในโรงพยาบาลและรพ.สต.ในเครือขาย 

เพิ่มคุณภาพ

บริการ เพิ่มศักยภาพ 

รพ.สต. 
Prima NICss 



ตรวจคัดกรองโดย อสม. 



ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพ 

3อ 2ส 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

อาหาร 

ออกกําลังกาย 

การใชยา 



ปรับเปลี่ยนพฤตกิรรม 



 

 
บริการสนับสนุนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเสี่ยงตอการปวย

เปนโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

แนะนําหลักปฏิบัติ / สื่อประชาสัมพนัธในหมูบาน 



การดูแลสุขภาพผูปวยโรคเรื้อรังในชุมชน 

การดูแลโดยชมรม อสม. 

การดูแลโดยชมรมอาสาสมัครดูแลผูสูงอายุ 
/ผูปวยโรคเรื้อรัง 

การดูแลโดยองคกรสวนทองถ่ิน 

การดูแลโดยชมรมผูสูงอายุ 

การดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ รพ.สต 



Home  health    care  
ร่วมกับทมีสหวชิาชีพ 



              

   

การประสานงานและสงตอผูปวย 

การสงตอดูแลที่บาน 

เม่ือจําหนายจากรพ 

การสงตอ 

พบแพทยผูเชี่ยวชาญ 
การเยี่ยมบาน 



การคืนขอมูลสุขภาพสูชุมชน แลกเปลี่ยนเรียนรูกลุมผูปวยโรคเรื้อรัง  

กิจกรรมดูแลเฝาระวังตนเองรวมกับแกนนํา 

สอนปรับเปลี่ยน จัดกลุม social 
สอนการดูแล

ตนเอง 

ฝกสมาธิ 
ชมรมออกกําลัง
กายในชุมชน 

คืนความรูสูชุมชน 



Primary  

Care  

Cluster 

PCC 





กจิกรรม Refill ยาเรือ้รังในชุมชน 

ทีมดูแลผูปวยเรื้อรัง (กลุมการพยาบาลชุมชน) 



ทีมดูแลผูปวยเรื้อรัง 

บุคลากร 

– ทีมสหวิชาชีพรพ.ตรัง จํานวน 7 คน 

– ทีม รพ.สต. ละ      จํานวน  4-7 คน 

– ทีมประสานงานสสอ. จํานวน  1 คน 

รพ.ตรัง 

รพ.สต.นาโยงใต 
สสอ. 



กจิกรรมเยีย่มบา้นเขตเมอืง 



กจิกรรมส่งเสริมสุขภาพพระภกิษุ/ สามเณร 

ตรวจสุขภาพ 
ประกวดป่ินโตสุขภาพ 



คืนขอมูลสูชุมชน 

ที่ประชุม อสม  

ที่ประชุมชมรมผูสูงอายุ 

ประชุมหมูบาน 

การมีสวนรวมของภาค

เครือขายในการขับเคลือ่น

นโยบาย 

องคท่ี 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

 



ผลักดันชุมชน 

องคท่ี 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

 
คนหาปญหาในพืน้ที่ เพื่อใหเปนชุมชนลดเสีย่ง 

ประสานงานเครือขายเพื่อขอความรวมมือทุก

ภาคสวนรวมจัดทําแผนงาน/โครงการ 

วิเคราะหปญหาพบ 

1.ปญหากลุมโรคเรื้อรัง เชน 

โรคเบาหวาน,โรคความดัน โลหิตสูง  

2.ปญหากลุมโรคติดตอในชุมชน เชน โรค

ระบบทางเดิน หายใจ,โรคทางเดินอาหาร

และน้ํา, โรคไขเลือดออก 

  

  



การมีสวนรวมของภาคีเครือขาย 
องคท่ี 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

 

จัดหาอุปกรณที่จําเปนตอผูปวย จัดหาสถานที่ในการสงเสริมสุขภาพ 

เยี่ยมดูแลผูปวยระบบทีม รวมประชุมตามโครงการที่สนับสนุนงบ 

อบต 



การมีสวนรวมของภาคีเครือขาย 
องคท่ี 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

 

แนะนําการออกกําลังกายโนราหบิค รวมกิจกรรมตามโครงการ 

จัดตลาดผักปลอดสารพิษเพ่ือชุมชน ใหความรูในการดูแลสุขภาพแกผูปกครอง 

รร.เพาะ

ปญญา 



การมีสวนรวมของภาคีเครือขาย 
องคท่ี 6 จัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 

 

โครงการดอกไมจัน 

โครงการปลูกปาและแจกพันธปลา 

ฝกสานตะกรา 

โครงการขนมไทย 

กศน 



การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
 

การสนับสนุนการจัดกิจกรรม

แลกเปลี่ยนเรยีนรูเพือ่

สุขภาพอยางตอเนื่องรพ.ตรงั 

ในชุมชน 

SMBG 



การจัดบริการเชื่อมโยงชุมชน 
 

การสนับสนุนการจัด

กิจกรรมแลกเปลี่ยนเรยีนรู

เพื่อสุขภาพอยางตอเนือ่ง 

ในชุมชน 



โครงการ/ กจิกรรมดาํเนินงาน 

 จัดโครงการปรับเปล่ียนพฤตกิรรมสุขภาพโดยการใหค้วามรู้ในเร่ือง 3 อ. 

ในกลุ่ม HT, DM, BMI เกิน โดย เทศบาล อบต./รพ.เป็นผู้สนับสนุน โดย

แตล่ะหมู่บ้าน/ชุมชนมีแกนนาํสุขภาพ 

>>>ผลการดาํเนินงาน 

 ผลคัดกรอง DM= 95.57 %  ผลคัดกรอง HT= 94.27 % 

 มแีกนนาํสุขภาพชุมชน 

 มหีมู่บ้านจัดการสุขภาพ/หมู่บ้านปรับเปลีย่นฯ ตาํบลละ 1 หมู่บ้าน 

 

 

เสริมสร้างความตระหนักให้ประชาชนพึง่ตนเองได้ 



จัดโครงการทีเ่กีย่วข้องกบัโรคเร้ือรัง 

-ชะลอเท้าเบาหวาน 



ตลาดชุมชน เพือ่ชุมชน 



จัดทาํเมนูชูสุขภาพ.......... 

กจิกรรมเยีย่มบา้น 

วัดส่งเสริมสุขภาพ ป่ินโตส่งเสริมสุขภาพ 

เยีย่มบ้านผู้ป่วยเบาหวาน โดยทมีแกนนาํชุมชน 

เยีย่มบ้านโดยทมีสหวชิาชีพ 



 

  

กจิกรรมเยีย่มบ้าน 



กจิกรรมดาํเนินการ 

- สาํรวจชุมชนและเครือข่ายชุมชน 

- จัดทาํทะเบยีนผู้ป่วย โรคเบาหวาน 

- พัฒนาศักยภาพแกนนาํ  / เครือข่ายชุมชน 

- เฝ้าระวัง/เยีย่มบ้านผู้ป่วยเบาหวานโดยเครือข่ายชุมชน 

- ปรับเปลีย่นพฤตกิรรม โดยเครือข่ายชุมชน 

- สรุป ตดิตาม ประเมนิผลต่อเน่ือง 



กจิกรรมออกกาํลังกาย โดยสถานทีข่องชุมชน 

ปรับเปลีย่นพฤตกิรรม โดยเครือข่ายชุมชน 
 

-ออกกาํลังกาย>>ทุกรูปแบบ  

วันละ 2 ช่ัวโมง 



  

  

กจิกรรมออกกาํลังกาย โดยสถานทีข่องชุมชน 



การประเมินคลินิก NCD คุณภาพ ระดบั รพ.สต. 

เครือข่ายสุขภาพอาํเภอเมอืง                      
จาํนวน 2 แหง่ ไดแ้ก่  

-รพ.สต.นางอ     ผลประเมิน ดเียีย่ม(92.35%) 

 

-รพ.สต.นาโยงใต ้ผลประเมิน ดเียีย่ม (97.43%) 

(จาก 20 รพ.สต.) 





 กจิกรรมพฒันาคุณภาพ  
Auto lab  
 วิเคราะหปั์ญหา พบวา่ การคดักรองภาวะแทรกซอ้นไม่เป็นไปตามเปา้หมาย 

 จดัประชมุรว่มทีม PCT Med และทีม CKD  
 ไดจ้ดัทาํ Auto lab  
 นาํเสนอตอ่องคก์รเพ่ือพิจารณาใชแ้นวทางดงักลา่ว และนาํไปใชท้ั่วทัง้เครอืขา่ย 

รพ.ตรงั และนาํเสนอ สสจ. เพ่ือวางแผนใชแ้นวทางใหค้รอบคลมุทัง้จงัหวดัตรงั  



การคัดกรอง Auto Lab โดย แพทย/์พยาบาลในคลินิก  
การคัดกรองภาวะแทรกซ้อนทางไต ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหติสูง 

         Stage CKD                LAB    ความถีใ่นการคัดกรอง  
   1-2   eGFR (  > 60 )   -CBC  Cr lipid Electrolyte  

-FBS  (DM )   
-UA UACR   or  UPCR  

       ทกุ 12 เดือน  

   3a    eGFR ( 45-59) -CBC  Cr   Electrolyte 
-FBS  (DM )   

-UA UACR   or  UPCR 
-Lipid  (  1/ ปี  ) 

       ทกุ  6  เดือน 

    3b   eGFR  ( 30-44)  -CBC  Cr  Electrolyte 
-FBS  (DM )   

-Lipid   
-UA UACR   or  UPCR 

       ทกุ  6  เดือน 

     4    eGFR  ( 15-29 ) -CBC  Cr  Electrolyte Ca  PO4 
-FBS  (DM )   
-Lipid  (  2/ ปี  ) 

-ALP iPTH ( 1/ ปี) 

      ทกุ  3  เดือน 

     5 ( eGFR  ( < 15  ) -CBC  Bun  Cr  Electrolyte Ca  PO4 
ALP  

-iPTH  ( 1/ ปี )  

       ทกุ  3  เดือน 



หมายเหตุ  – ส่ง U/S KUB ตัง้แต ่stage 3 a 
      - คัดกรองเพิม่เตมิในกรณีทีย่ังไม่ U/S 

ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยความดันโลหติสูง 
HbA1C,  Uric Acid,  LFT FBS,  Uric Acid,  LFT 

EKG EKG 

CXR CXR 

ตรวจคดักรองจอประสาทตา 

ตรวจคดักรองเทา้เบาหวาน   



 กจิกรรมพฒันาคุณภาพ  
คัมภรีด์ูแลเทา้ 
 วิเคราะหปั์ญหา พบวา่ ผูป่้วยเบาหวานยงัดแูลเทา้ไมค่รบถว้น 

 จดัเขียนแนวทาง หารอืรว่มทีมดแูลเทา้  
 ไดจ้ดัทาํแนวทางการใหข้อ้มลูดแูลเทา้  
 ทดลองใชก้บัผูป่้วยเบาหวานตามแนวทาง (กาํลงัดาํเนินการ) 
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