
ข้อมูลประกอบการสมัครเข้ารับการประเมิน 

เพ่ือการพัฒนาคุณภาพระบบสุขภาพระดับอ าเภอและระบบบริการปฐมภูม(ิ DHS-PCA) 

( Organization Profile for DHS-PCA Appreciation 2014) 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป   

ราษฎรบา้นนาสะไมย์ อ าเภอยโสธร จังหวัดอุบลราชธานี ประมาณ 100 หลังคาเรือน ได้เดินทางแสวงโชคเพื่อหาที่
ท ากินใหม่ ได้พบแหล่งน  าอันอุดมสมบรูณ์ มีหนองน  าขนาดเล็กที่ชาวบ้านเรียกว่า“กุด”จ านวนหลายแห่งจึงรวมกันตั ง
เป็นหมู่บ้าน“บ้านกุดชุม”ปัจจุบันคือบ้านกุดชุมคุรรุาษฎร ์เมื่อ พ.ศ. 2455 หรือประมาณ 100 ปี ล่วงมาแล้ว และตั งเป็นอ าเภอ
กุดชุมเมื่อ 17   กรกฎาคม 2506  มีพื นท่ีประมาณ 544 ตารางกิโลเมตร ความหนาแน่นของประชากร 120  คนต่อตาราง
กิโลเมตร   พื นที่เป็นท่ีราบสูงลาดลุ่มลงไปทางทิศใต้ มีหนองบึงอยู่ทั่วไป สภาพดินเป็นดินปนทราย ป่าไม้เหลือเพียงเล็กน้อย     

 ปัจจุบันแบ่งการปกครองเป็น 9 ต าบล   128 หมู่บ้าน มีองค์การปกครองส่วนท้องถิ่น โดยแบ่งเป็นองค์การบริหาร

ส่วนต าบล  9  แห่ง จ านวน 121 หมู่บ้าน และเทศบาลต าบลจ านวน 1 แห่ง 7 หมู่บ้าน อปท. ทุกแห่งเข้าร่วมด าเนินงาน

กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื นที่ มีประชากร 66,349  คน ชาย 33,411  คน หญิง 32,938 คน จ านวนหลังคาเรือน

ทั งหมด 19,161 หลังคาเรือน  ระยะทางห่างจากจังหวัด 37 กิโลเมตร และห่างจากกรุงเทพมหานคร 570 กิโลเมตร   การ

คมนาคมขนส่งและระบบสาธารณปูโภคสะดวกสบาย ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมรองลงมาค้าขายและ

รับจ้างตามฤดูกาล  พืชเศรษฐกิจหลักท่ีส าคญั ได้แก่  ข้าว, มันส าปะหลัง, ยางพารา, อ้อย แตงโม  การปศุสัตว์ที่เป็นการคา้ 

ได้แก่ โค กระบือ สุกร เป็ด ไก่ ประชากรมรีายได้เฉลี่ยต่อครอบครวั 32,036 บาทต่อปี มีแหล่งท่องเที่ยวคือ ภูหมากพริกและภู

หินปูน และภูทางเกวียน เป็นภูเขาเตี ย ๆ สภาพพื นที่เป็นป่าสมบูรณ์ มีพันธุ์ไม้ต่าง ๆ ขึ นอยู่เป็นจ านวนมาก บางชนิดเป็นไม้หายาก 

เหมาะในการพัฒนาเป็นแหล่งทัศนะศึกษาในเรื่องพันธุ์ไม้และสมุนไพร   มีบุญประเพณีที่ส าคัญคือประเพณีสักการะศาลเจ้าพ่อ

หลักเมืองและประเพณบีุญบั งไฟประจ าปี ชุมชนส่วนใหญเ่ป็นชุมชนกึ่งชนบทกึ่งเมือง มีวิถีชีวิตแบบง่าย เข้าถึงแหล่งอาหารทุก

พื นที่โดยมีรถตลาดเคลื่อนที่เข้าถึงทุกหมู่บ้าน และมีตลาดนัดทุกวนัพุธและวันอาทิตย์  เทคโนโลยีเข้าถึงทุกชุมชน เช่น 

คอมพิวเตอร์ อินเตอรเ์น็ต โทรศพัท์มือถือ มีการติดต่อสื่อสารทั งทาง Email    Line   FB    ระบบสังคมจะเป็นสังคมเดี่ยว

มากขึ น สังคมวัตถุนิยม  การปฏสิัมพันธ์แบบสังคมเดมิเมื่อครั งปู่ยาตายายน้อยลง และในชนบทจะพบกลุ่มปู่ย่าตายายเป็นคน

เลี ยงหลานในชุมชนและคนในหมูบ่้านส่วนมากเป็นเด็กและผู้สูงอายอุาศัยอยู่ร่วมกันเนื่องจากบตุรหลานไปท างานท่ีต่างจังหวัด

และมีแนวโน้มมากขึ นเรื่อยๆ  แต่ในช่วง 5  ปีท่ีผ่านมาผลพวงจากการพัฒนาอย่างรวดเร็วซึ่งมาพร้อมการเจริญเติบโตทาง

เศรษฐกิจได้ส่งผลต่อการขยายตัวของชุมชน ก่อให้เกิดปัญหาด้านสิง่แวดล้อมได้หลายประเด็น แน่นอนว่าปัญหาสิ่งแวดล้อมท่ี

เกิดขึ นย่อมเกีย่วเนื่องกับปัญหาสขุภาพของประชาชนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ รวมทั งยานพาหนะต่างๆเพิ่มจ านวนมากขึ นท าให้

เกิดอุบัติเหตุทางถนนบ่อยๆและรนุแรงมากขึ น  

ส่วนที่ 2 ผลการวิเคราะห์สภาพปัญหาและระบบสาธารณสุขของอ าเภอ  

 จากการรวบรวมข้อมลูสภาวะสุขภาพในพื นที่อ าเภอกุดชุมในช่วง 10 ปีผ่านมา ปญัหาสุขภาพของอ าเภอกุดชุมส่วน
ใหญ่ล้วนมสีาเหตุจากพฤติกรรมและวิถีชีวิตที่เปลีย่นแปลงไป  การสัมผสัปัจจยัเสี่ยงจากพฤติกรรมการด าเนินชีวิต  เกดิปัญหา
สุขภาพเจ็บป่วยด้วยโรคเรื อรังและมีอัตราเพิ่มสูงขึ นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งข้อมูลในปี 2557  พบว่ามีอัตราผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความ



ดันโลหติสูงและมะเร็ง คดิเป็นอัตรา 3464 ,4619 ,1216  ต่อแสนประชากรตามล าดบั  ปัญหาสุขภาพท่ีเชื่อมโยงกับการ
เปลี่ยนแปลงโครงสร้างด้านประชากรพบว่า ประชากรในอ าเภอกุดชุมมีสัดส่วนของผู้สูงอายุเพิม่มากขึ นในปี 2558  คิดเป็นร้อย
ละ 11.62  ของประชากรทั งหมดซึ่งกระทบต่อการจดับริการที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีต้องการการ
ดูแลที่ครอบคลุมในทุกมติ ิ

 ปัญหาสุขภาพในอ าเภอกุดชุม อาจกล่าวได้ว่าเกิดขึ นจากเหตุและปัจจัยหลากหลายที่ทุกภาคส่วนตอ้งท าความเข้าใจ
ร่วมกัน การเปลีย่นแปลงทั งสภาพสังคม เศรษฐกิจและวิถีชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชน ท าให้แนวโน้มพื นท่ีเขตกึ่งเมืองขยาย
ขยายเข้ามาในเขตเมืองมากขึ น การด ารงชีวิตท่ามกลางสถานการณ์ที่การเปลีย่นแปลงได้เกดิขึ นอย่างรวดเร็ว ท าให้คนใน
ชุมชนต้องปรับตัวอย่างมากเพื่อการด ารงอยู่ใหไ้ด้ ในขณะเดียวกันเหตุแห่งปัญหาสุขภาพกลับยิ่งซับซอ้นมากขึ น ได้แก่ปัจจัย
ทางสิ่งแวดล้อม  การใช้สารเคมีมากขึ น  ภัยธรรมชาติที่รุนแรงและบ่อยขึ น ปัจจัยทางสังคมและวัฒนธรรม พฤติกรรมเสี่ยงต่อ
โรค เช่น การบริโภคบุหรี่ และสรุา   พฤติกรรมการบริโภคนยิม พฤติกรรมทางเพศ ช่องว่างทางสังคมที่มากขึ น โรคอุบัติใหม ่
โรคไม่ตดิต่อท่ีทวีความรุนแรงมากขึ น จ านวนประชากรที่เพิ่มขึ น การเข้าสู่การเป็นสังคมผูสู้งอายุ  การเคลื่อนย้ายประชากรท า
ให้โรคระบาดแพร่อย่างรวดเร็ว รวมถึงการเปลีย่นความหมายของสุขภาพเป็นสุขภาวะ    

   สถานะสุขภาพในปี 2557 ของอ าเภอกุดชุม อัตราเกิด ร้อยละ  8.55   อัตราตายร้อยละ 5.27 อัตราเพิ่มประชากร 
ร้อยละ 3.28     พบว่าสาเหตุการตายมากท่ีสุดได้แก่ โรคมะเร็งทุกชนิด  รองลงมาคือโรคหวัใจและหลอดเลือด และ
โรคเบาหวานตามล าดับ  โรคตดิตอ่ท่ีเป็นปัญหาในชุมชนได้แกโ่รคไขเ้ลือดออกพบว่าอัตราป่วยเท่ากับ   27 ต่อแสนประชากร   
รองลงมาคือโรคมือเท้าปาก     ส่วนโรคไมต่ิดต่อที่เป็นปัญหาในชุมชนได้แก่โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  มีจ านวน
ผู้ป่วยทั งหมด  5,474   คน คิดเป็นร้อยละ  8.25     ของประชากรทั งหมด  อัตราป่วยที่ส าคัญของผู้ป่วยนอกที่มารับบริการที่
สถานบริการในเขตอ าเภอกุดชุมป2ี557 พบว่าป่วยด้วยโรคระบบทางเดินหายใจ มีอตัราการป่วยสูงที่สุด   รองลงมา คือ โรค
ระบบย่อยอาหารรวมโรคในช่องปาก และโรคระบบกลา้มเนื อโครงรา่งและเนื อยดึ ตามล าดับ   สาเหตุการป่วยของผู้ป่วยนอก
ที่มารับบริการมากท่ีสุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง  โรคเบาหวาน และโรคระบบย่อยอาหาร  ตามล าดับ  

   อ าเภอกุดชุมมี รพช.ขนาด 30เตียง 1 แห่ง  มีรพสต.และ PCU ที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ  14  แห่ง  คลินิก
แพทย์เอกชน 2 แห่ง ร้านขายยา 6 แห่ง มีแพทย์ทั งหมด 4 คน เภสัชกร 6 คน ทันตแพทย์ 3 คน พยาบาลวิชาชีพ 59  คน 
นักวิชาการสาธารณสุข  36  คน  เจ้าหน้าท่ีสายสนับสนุนอ่ืนๆและลูกจ้างรวมทั งสิ น    116   คน   มีหมอครอบครัวที่ดูแล
พื นที่บริการปฐมภมูิทั งหมด  58   คน เฉลี่ยรับผดิชอบประชากร 1: 1137  คน   อสม.ทั งหมด  1,349  คน รับผิดชอบ  15  
หลังคาเรือน/คน  จ านวนผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลเฉลี่ย   143  คน/วัน ผู้ป่วยในเฉลีย่   25 คน /วัน ผู้ป่วย รพสต.เฉลี่ย 32  
คน/วัน  สัดส่วนประชาชนมารับบริการ รพช : รพสต. คิดเป็นสดัส่วน  40:60    สถานะการเงินการคลัง ในส่วนของรพช.อยู่
ในระดับ  3     และใน รพสต. รายรับ/รายจ่าย เท่ากับ  0.89        มีการใช้เทคโนโลยีในการจดัการข้อมลูในโรงพยาบาล
ชุมชนใช้โปรแกรม  Hos-xp   และในหน่วยบริการปฐมภูมิใช้ Hos-xp   PCU   ในการจัดเก็บข้อมลู และอยู่ในระหว่างการ
พัฒนาระบบ Data Center  ในระดับอ าเภอเพื่อให้สามารถจัดการข้อมูลได้อย่างมีคณุภาพและประสทิธิภาพรวมทั งการพัฒนา
บุคลากรใหม้ีสมรรถนะและส่งเสรมิการมีคณุภาพชีวิตที่ดีเป็นความท้าทายเชิงกลยุทธ์ของเครือข่ายบริการสุขภาพกุดชุมที่ต้อง
ด าเนินการต่อไป 

การขับเคลื่อนระบบสุขภาพอ าเภอและระบบบริการปฐมภมูิ  อ าเภอกุดชุมได้น านโยบายการใช้ DHS -PCA ในการ
พัฒนาคุณภาพระบบ  โดยใช้เครือ่งมือในการท างานได้แก่ CBL, SRM,R2R ในการดูแล Essential care , P&P+ Self care 
,Environment & Community health  โดยบูรณาการแผนการจดัการด้านส่งเสริมสุขภาพ 5 กลุ่มวัยเชื่อมโยงกับ Service 
Plan  ออกแบบการท างาน โดยการใช้กระบวนการทมีหมอครอบครัวสู่การจัดการระบบสุขภาพอ าเภอ โดยการบูรณาการ  



UCCARE  ในการด าเนินงานเพื่อให้บรรลุตามวสิัยทัศน์ พันธกิจ ซึ่ง CUP  กุดชุมได้ร่วมกันสรา้งวิสัยทัศน์ในการท างานไวด้ังนี  
“ เครือข่ายบริการสุขภาพที่ดี โดยภาคมีีส่วนร่วม   บริการแบบองค์รวม  ผสมผสานภมูิปัญญาท้องถิ่น  เพื่อประชาชนมี
สุขภาพดี  บุคลากรมีความสุข”และพันธกิจของระบบสุขภาพอ าเภอเพื่อให้บรรลุวิสยัทัศน์ได้แก ่  1.)พัฒนาระบบบริการ
สุขภาพแบบองค์รวมใหม้ีคุณภาพ ได้มาตรฐาน 2.) พัฒนาแพทย์แผนไทยใหไ้ด้มาตรฐานและส่งเสรมิการใช้ภูมิปญัญาท้องถิ่น 
ในการดูแลสุขภาพ 3.) ส่งเสรมิการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายสุขภาพ 4.) พัฒนาระบบบริหารจัดการให้มีประสิทธิภาพ 5.)
พัฒนาสมรรถนะและเสริมสรา้งคุณภาพชีวิตบุคลากร    โดยก าหนดกลยุทธ์ 8 ด้านได้แก ่ 1.)พัฒนาระบบการจัดเก็บรายได้
และการบริหารการเงิน งบประมาณที่มีประสิทธิภาพ 2). พัฒนาการบริหารแผนงานและตดิตามประเมินผลให้มีประสิทธิภาพ 
3.)พัฒนาหน่วยงานสาธารณสุขใหเ้ป็นสถานท่ีท างานน่าอยู่น่าท างาน 4.) ส่งเสรมิการจดัการความรู้ในองค์กร 5.)พัฒนา
บุคลากรใหม้ีสมรรถนะและส่งเสรมิการมีคณุภาพชีวิตที่ดี 6.) ส่งเสรมิภาคเีครือข่ายสุขภาพให้มีส่วนร่วมในการสนับสนุน
กิจกรรมสุขภาพ 7.)พัฒนาการสือ่สารประชาสัมพันธ์ข้อมลูสุขภาพให้มีประสิทธิภาพ 8.)พัฒนาระบบริการสุขภาพเชิงรุกให้มี
ประสิทธิภาพ และมีคา่นิยมองคก์รคือ1.ตรงต่อเวลา (Punctuality ; P)2.ความรับผดิชอบ(Accountability ; A)3.มีวินัย 
(Discipline ; D)4.ซื่อสัตย์ (Integrity ; I)5.ท างานเป็นทีม (Teamwork ; T)  

 การบริหารจัดการเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอ ได้ท างานร่วมกันโดย Core team  ซึ่งเป็นคณะกรรมการ
ประสานงานระดับอ าเภอ  ( คปสอ.)มีการท างานร่วมกันทั ง  3 ส่วนและภาคีเครือข่าย เป็นผู้ขับเคลือ่นงานและหนุนเสริมการ
ท างานทั งระดับอ าเภอและระดับพื นที่  มีการร่วมกันจดัท าแผนของ CUP ร่วมกันจัดท าวิสยัทัศน์และพันธกิจและจดัท าแผนกล
ยุทธ์ของเครือข่าย มีการน านโยบายลงสูผู่้ปฏิบตัิ  มีการจัดการคืนขอ้มูล ร่วมกันวิเคราะห์ข้อมลูและจดัท าแผนการเงินการคลัง
และแผนปฏิบัติการ  ออกแบบระบบบริการร่วมกัน ซึ่งคณะกรรมการประกอบด้วยสาธารณสุขอ าเภอและผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสลับกันเป็นประธานปเีว้นปี  คณะกรรมการประกอบดว้ยหัวหน้างาน หัวหน้าฝ่ายจากโรงพยาบาล ผู้ช่วย สสอ.  
ตัวแทนผู้รับผิดชอบงาน สสอ.  ตัวแทน ผอ. รพสต. เป็นกรรมการ มีการประชุมกันทุก 2  เดือน มีบทบาทในการถ่ายทอด
นโยบายสู่การปฏิบัติ  ออกแบบระบบงานติดตาม  นิเทศงานและประเมินผลตามตัวชี วัด รวมทั งมีการเสริมสรา้งสมรรถนะ
บุคลากร   District Health management Learning ( DHML)เป็นทีมเรียนรู้ในการวิเคราะห์และออกแบบการบริการที่
เหมาะสมตามสภาพปัญหาและบรบิทของพื นที่ ซึ่งมีผู้อ านวยการโรงพยาบาลกุดชุมเป็นประธาน นอกจากนี ได้แต่งตั ง
คณะกรรมการพัฒนาเครือข่ายระบบสุขภาพระดับอ าเภอ  ( DHS) โดยมีท่านนายอ าเภอเป็นประธาน มีคณะกรรมการ คปสอ. 
ทุกคน ผอ. รพสต. ทุกคน ตัวแทน อปท.ทุกแห่ง ภาคีเครือข่ายอื่นๆและสหวิชาชีพ เช่นนักกายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย เป็น
ต้นเข้าร่วมเป็นคณะกรรมการมีทั งหมดประมาณ 42 คน ประชุมทกุ 3เดือน   เพื่อร่วมกันวิเคราะห์ข้อมูล คืนข้อมลู จดัท า
แผนงานท่ีเกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพ ออกแบบการท างานและติดตามการด าเนินงานในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพอ าเภอ   
โดยอ าเภอกุดชุมได้แบ่งเครือข่ายสขุภาพระดบัอ าเภอออกเป็น 6  ทีม  ตามลักษณะพื นท่ีทางภูมิศาสตร์ การคมนาคม  จ านวน
บุคลากรและจ านวนประชากร  ทมีละ 2-3 รพ. สต. รับผดิชอบประชากรเฉลี่ยทีมละ    11,058  คน 

   ด้านการบริหารจดัการการเงินการคลัง มีการบรหิารร่วมกันในภาพของ CUP  ตามงบประมาณทีไ่ด้รับจัดสรรโดย
จัดสรรตามแผนงานโครงการทีเ่ปน็ปัญหาสุขภาพในพื นที่และการพัฒนาระบบบริการสุขภาพในระดับอ าเภอ รพช.และรพสต. 
จัดสรรตามกิจกรรมและผลงานตามความจ าเป็นในการบรหิารจดัการ โดยจดัท าเป็น Sigel Plan   รวมทั งมีการตั งงบส ารองไว้
เพื่อการบริหารจัดการที่จ าเป็น เช่นการรับนิเทศงาน การรับการประเมินและการประกวดเป็นต้น    การบริหารจัดการใน
เครือข่ายร่วมกันได้แก่  การบริหารจัดการยาและเวชภณัฑ์ (พ่ีช่วยน้อง)  การจัดการขยะตดิเชื อ  การจัดท าห้องยาคณุภาพ   
พัฒนาระบบชันสูตรให้ได้มาตรฐาน การจัดบริการในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงใน รพ สต.โดยทีมสห
วิชาชีพและมีการจ้างบุคลากรร่วมกันได้แก่ นักวิชาการสาธารณสุข  นักกายภาพบ าบัด แพทย์แผนไทย  และพัฒนาระบบ
สารสนเทศ ให้เกิดการเช่ือมโยงการบริการและสร้างทีมเครือข่ายทีเ่ข้มแข็ง    



 ในการจัดการบริการเครือข่ายบริการสุขภาพอ าเภอกุดชุมได้ออกแบบการจัดบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ โดยมีการ

จัดถ่ายทอดนโยบายและโครงสรา้ง/บทบาทหมอครอบครัว ในแต่ละระดับ โดยท างานร่วมกันทั ง 3 สว่น ได้แก่ รพช. สสอ. รพ

สต.และภาคีเครือข่าย โดยแบ่งทีมหมอครอบครัว (FCT : Family Care team )  ออกเป็น 6 ทีม ตามลักษณะพื นท่ีด้านการ

คมนาคมและจ านวนประชากร  โดย 1 ทีมประกอบด้วย 2-3 รพสต.  แบ่งทีมออกเป็น 3 ระดับได้แก่ 1) ทีมสหวิชาชีพเป็นทีม

หมอครอบครัวระดับอ าเภอ มีแพทย์เป็นหัวหน้าทีม ประกอบด้วย แพทย ์ทันตแพทย์ เภสัชกร นักวิทยาศาสตร์การแพทย์ นัก

กายภาพบ าบัด  แพทย์แผนไทย พยาบาลพี่เลี ยงจากโรงพยาบาล พยาบาลจติเวช  นวก.สาธารณสขุจาก สสอ. 2) ทีมหมอ

ครอบครัวและภาคีเครือข่ายเป็นทีมระดบัต าบลโดยมี  ผอ.รพสต. หรือพยาบาลพยาบาลวิชาชีพตามศักยภาพบุคลากรเป็น 

Care managerหรือหัวหน้าทีม  และ 3)ทีมหมอครอบครัวระดับระดับชุมชนโดยบุคลากรสาธารณสุขใน รพสต. เป็นหัวหน้า

ทีมแยกรายหมู่บ้านดูแลประชากร หมอครอบครัว 1 คน ดูแลประชากรเฉลีย่   1,138  คน เฉลี่ยคนละ   2  หมู่บ้าน และ อส

ม. 1 คน ดูแลเฉลี่ย    15   หลังคาเรือน และเป็น  Care giver  ในชุมชนตามล าดับชั น รวมทั งภาคเีครือข่ายในแตล่ะหมู่บ้าน

เป็นทีมระดับชุมชน    โดยมีการสื่อสารและประชาสัมพันธ์ทีมหมอครอบครัวลงสู่ประชาชน โดยมีการเปิดตัว FCT   ทุก รพ.

สต.  Kick off  FCT  โดยมีการจัดประชุม อสม. และภาคีเครือข่ายชี แจงโครงสร้างและบทบาท FCT มีการจัดท าป้ายและ มี

การส่งมอบป้าย  Care manager และหมอครอบครัวทุกหมู่บ้าน    ท างานประสานกัน โดยมีเป้าหมายการท างานประชากร

ตามกลุม่วัย   5 กลุ่มวัย โดยเน้นกลุ่มวัยผู้สูงอายุและพิการ โดยมุ่งเนน้ 3   กลุ่มหลักในระยะเริ่มต้นโดยการเอกเรย์ส ารวจพื นท่ี

เพื่อให้ได้มาซึ่งข้อมูล  ได้แก่ 1) กลุ่มผู้ป่วย Palliative Care  ไดแ้ก่ผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลแบบประคับประคองและผู้ป่วย

ระยะสุดท้าย ( End of life) ซึ่งรวมทั งผู้สูงอายุและผู้พิการตดิเตียง  ซึ่งอ าเภอกุดชุมมีทั งหมด 138  คน    2) กลุ่ม  Long 

term Care  ในกลุ่มผูสู้งอายุ  มีทั งหมด  7,716 คน   และ 3) กลุ่มผู้พิการ  มีทั งหมด 1,185  คน โดยด าเนินกิจกรรมด้านการ

รักษา  ส่งเสรมิ  ป้องกันและการฟื้นฟูสภาพ  โดยบูรณาการ  Service Plan  อ าเภอเป็นกลไกในการขับเคลื่อนงานจัดให้มี

ระบบการเชื่อมโยงข้อมลูระดับ  Cup   มีการจัดประชุมวิชาการโดยโรงพยาบาลพีเ่ลี ยงในเรื่อง การดูแลผู้ป่วย Palliative 

Care  ,การพัฒนาพยาบาลเป็นนกัจัดการสุขภาพชุมชน  Care manager  ,การใช้เครื่องมือในการวเิคราะห์และออกแบบการ

จัดการหมู่บ้านจัดการสุขภาพ   ,การเยี่ยมบ้านคณุภาพ ,และ อบรม อสม.เป็น Care giver   หมู่บ้านละ 2 คน  และจัดระบบ

การปรึกษาระหว่างทีมหมอครอบครัวที่เป็นสหวิชาชีพกับหมอครอบครัวระดับชุมชนและจดับริการ  HHC  และ HW  โดย

ทีมสหวิชาชีพและหมอครอบครัว ภายใต้กลไกการด าเนินงาน “ฟ้าหลังฝนคนกุดชุมไม่ทอดทิ งกัน”  สร้างเครือข่ายบริการ

สุขภาพแบบบูรณาการ ลดช่องว่าง ลดความซ  าซ้อน มีระบบเช่ือมโยงที่มีประสิทธิภาพและประชาชนใช้บริการสุขภาพอย่าง

เหมาะสม 

ส่วนที่ 3 วิเคราะห์การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพเชื่อมระบบกับแม่ข่ายและเชื่อมกับชมุชน โดยใช้แนวคิด DHS-PCA  

มาวิเคราะห์ 

3.1.Unity district Health Team  อ าเภอกุดชุมน าโดยท่านนายอ าเภอกุดชุม สสอ.และ ผอ รพ.  ได้ประชุมทีม

คณะกรรมการ DHS และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องเพื่อคืนข้อมูลระบบสุขภาพและวางแผนการด าเนินงานดา้นสุขภาพที่

เกี่ยวข้องกับภาคีเครือข่าย จัดท า MOU  ด้านสุขภาพ  และประกาศวาระสุขภาพอ าเภอ “ภาคีร่วมคิด ชุมชนร่วมใจ ต้านภัย

เบาหวาน ด้วยการลดหวาน ลดมนั ลดเคม็ เติมเต็มออกก าลังกาย ห่างไกลบุหรี่และสุรา”  และมีการประสานประธานและ

เลขานุการกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับต าบลในการจดัสรรงบประมาณเพิ่มเติมและสมทบเพิม่ขึ นในการดูแลจดัการด้าน



สุขภาพและสนับสนุนการด าเนินงานวาระสุขภาพอ าเภอ   ในการจัดบริการสุขภาพได้ออกแบบโครงสร้างการจัดทีมสุขภาพ  

FCT  จ านวน 6 ทีม  3  ระดับ ได้แก่ ทีมหมอครอบครัวระดับอ าเภอ มีแพทย์เป็นหัวหน้าทีมและสหวิชาชีพ ประกอบด้วย 

ทันตแพทย์  เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด  นักวิทยาศาสตร์การแพทย์  พยาบาลจิตเวช  นักการแพทย์แผนไทย  พยาบาล

วิชาชีพ และนักวิชาการจาก สสอ.   ระดับต าบล มี ผอ.รพสต. หรือพยาบาลวิชาชีพใน รพสต. ตามศักภาพบุคลากร เป็น

หัวหน้าทีม  มีการก าหนดหมอครอบครัว (จนท. สธ ใน รพสต.)แบ่งรับผิดชอบแตล่ะหมู่บ้านในพื นทีท่ีรับผิดชอบ  มหีมอ

ครอบครัวทั งหมด 58 คน 128 หมู่บ้าน และก าหนด  อสม. รบัผิดชอบครัวเรือน ที่ชัดเจนทุก รพ.สต. และ PCU    รพ.  โดยมี

ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้องร่วมเป็นทีมสุขภาพระดับต าบล  ระดับชมุชน มีหมอครอบครัวทีร่ับผดิชอบหมู่บ้านเป็นหัวหนา้ทีมมี

ประธาน อสม.  และผู้น าชุมชน   อผส. ภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง และอสม.ทุกคนในแต่ละหมู่บ้าน  ซึง่มี อสม.ทั งหมด  1349 

คน มีการเปดิตัว FCT  ทั ง 6  ทีม โดยท่านนายอ าเภอกุดชุม เป็นประธานและชี แจงนโยบายและบทบาทการเป็นทีมหมอ

ครอบครัวโดยผู้อ านวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอ าเภอ  มีการจัดท าผังหมอครอบครัวระดับอ าเภอไว้ที่ สสอ. กุดชุมและ

โรงพยาบาลกดุชุม และจดัท าผังหมอครอบครัวแยกราย รพสต. ไว้ท่ี รพสต. และ PCU ทุกแห่ง  และแจกนามบัตรแก่ครัวเรือน

ที่รับผิดชอบและประชาสัมพันธผ์่านหอกระจายข่าวและผ่านเวทีประชาคมรายหมู่บ้าน   มีการประสานเครือข่ายระบบสุขภาพ

ขยายสู่คณะกรรมการบรหิารอ าเภอ โดย ผอ.รพ.และ สาธารณสุขอ าเภอ เพื่อชี แจงแนวทาง ท าความเข้าใจ น าเสนอประเด็น

สุขภาพเพื่อการมีส่วนร่วมในท่ีประชุมรพดับอ าเภอทั งที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ  มีการก าหนดแนวทางเชื่อมโยงจาก

ชุมชนโดย อสม. ผ่านโทรศัพท์มือถือ และหมอครอบครัวประสานทีมสหวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องผ่านพยาบาลวิชาชีพผู้ประสานหรือ

ผ่านสหวิชาชีพโดยตรงตามประเดน็ปัญหาสุขภาพที่หมอครอบครัวเห็นสมควร    ก าหนดกลุ่มเปา้หมายในการดูแล  3  กลุ่ม

ได้แก่กลุม่ Palliative Care    กลุ่มผูสู้งอายุท่ีเป็น  Long term care  และกลุ่มพิการทีต่้องการภาวะพึ่งพิง  โดยการส ารวจ

ข้อมูลตั งต้นและวางแผนการดูแลราย  Case   มีการเชื่อมโยงส่งตอ่ข้อมูลโดยใช้ระบบ  Referal System  และระบบการดูแล

ต่อเนื่องและการดูแลผู้ป่วย  Palliative  Care ที่เช่ือมต่อจาก Service Plan   มีการ Monitoring  โดยใช้แบบบันทึกการดูแล

ท้ายเตียงและบันทึกการเยี่ยมโดย Care giver   รูปแบบการด าเนนิงานของ FCT   โดยทีมหมอครอบครัวโดยเฉพาะแพทย ์

เภสัชกร  นักกายภาพบ าบัดออกให้บริการผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหติสูงและโรคเรื อรังอื่นๆ ราย รพ.สต. หลักท่ีเป็นแม่

ข่ายในวันหยุดราชการเพื่อลดความแออัดของผู้ป่วยใน รพช. โดยภาคเช้าตรวจโรคและภาคบ่ายออกเยี่ยมผู้ป่วย 3 กลุ่ม ราย 

Case  ที่หมอครอบครัวเตรียมไว้เพื่อ Consultant   วันละ 2-3 ราย  และกลบัมาสรุปวางแผนราย Case  ที่ รพ.สต.  เพื่อ

แลกเปลีย่นเรยีนรู้และการวางแผนการดูแลต่อเนื่องต่อไป   อปท.เข้ามามีส่วนร่วมใน  FCT  ระดับชุมชน  โดยการสนับสนุน

งบประมาณผ่านกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับพื นท่ี เช่น การท าอาหารให้ผู้ป่วยเบาหวาน ที่ รพ.สต. การสนับสนุนส้วมนั่ง

ราบส าหรับผู้สูงอายุและผูป้่วยพิการ  อผส. และ พช. เข้ามาร่วมสนับสนุนการจัดท าเครือข่ายการดแูลผูสู้งอายุและผู้พิการใน

ชุมชน และสนับสนุนค่าตอบแทนผู้ดูแลผู้พิการและสนับสนุนเงินสงเคราะหผ์ู้พิการในรายที่ต้องการความช่วยเหลือ  

3.2. Customer Focus  ในระดับอ าเภอก าหนดการรับฟังเสยีงสะท้อนและความต้องการของประชาชนจากภาคีเครือข่าย

ผ่านเวทีประชุมบูรณาการระดับอ าเภอ โดย ผอ.รพ.และ สสอ.   ในระดับพื นท่ี  ก าหนดช่องทางตามบริบทพื นที่ให้ครอบคลุม 

5 กลุ่มวัย โดยเฉพาะกลุ่มทีเ่น้นหนัก 3 กลุ่ม   โดยในสถานบริการสอบถามภายหลังการให้บริการโดยเฉพาะบริการที่ FCT 

ออกตรวจให้บริการใน รพ.สต.และการบริการในชุมชน  นอกจากนี ได้จัดช่องทางเฉพาะเช่น โทรศพัท์ภายหลังการให้บริการ  

ใช้แบบสอบถามความพึงพอใจ การจัดท าเวทีประชาคม  การประชุมถอดบทเรียน และกล่องรับฟังความคิดเห็น  ในกลุ่มที่



เน้นหนักได้แก่กลุ่ม Palliative care   สูงอาย ุLTC   และกลุ่มพิการที่ต้องการภาวะพึ่งพิง  ได้มีการประเมินและดูแลแบบองค์

รวม มีการเยี่ยมบ้านคณุภาพ และสอบถามทุกครั งท่ีลงไปเยีย่มและติดตามดูแล รวมทั งเปดิช่องทางติดต่อสื่อสารทางโทรศัพท์

ให้ผู้ป่วยกลุม่นี โดยตรงกับสหวิชาชีพ เช่น เบอร์โทรศัพท์แพทย์ นักกายภาพบ าบัด  เภสัชกร เป็นตน้เพื่อให้ทันและรับรู้ความ

ต้องการของประชาชน   รวมทั งให้มีคณะกรรมการกลุ่มวยัที่ท าหน้าท่ีในการค้นหากลุม่เป้าหมาย รวบรวมข้อมูลวิเคราะห์

ปัญหาและค้นหาความต้องการและวางแผนการดูแลสุขภาพกลุม่วัยทั งเชิงรุก เชิงรับผ่าน Single Plan  และ  Single   

Management  ข้อร้องเรียนและเสียงสะท้อนทีม FCT ได้น ามาปรับปรุงและแก้ไขรวมทั งสะท้อนกลับแก่ผูร้ับบริการอย่าง

สร้างสรรค์  

3.3.Community Participation   ในการสร้างการมสี่วนร่วมของเครือข่าย  ได้ก าหนดให้ อสม. เป็น FCT  ระดับต าบล

ร่วมกับหมอครอบครัวและมีหนา้ที่รับผิดชอบครัวเรือนในพื นที่ โดย อสม. ไดร้ับการพัฒนาศักยภาพให้สามารถประเมินสภาวะ

สุขภาพตามแบบฟอร์มการดูแลเยีย่มบ้านและบันทึกท้ายเตยีง  และจัดบริการที่จ าเป็นสอดคล้องตามปัญหาสภาพของกลุ่มวยั

มีการหนุนเสรมิการท างานโดย อผส. ในชุมชนในการร่วมดูแล    มีการประสาน  อปท.ทั ง 10 แห่งในการสนับสนุนงบประมาณ

ให้ FCT   ระดบัต าบลและชุมชนในการขับเคลื่อนวาระสุขภาพอ าเภอและการดูแลสุขภาพตามกลุม่วัยตามชุดสิทธิประโยชน์ 

และรพสต. ทุกแห่งส่งแผนงานโครงงานท่ีมาจาก อปท. ครบถ้วน 14 แห่ง    มีการประสานเครือข่ายชุมชนที่เกี่ยวข้องเข้าร่วม

รณรงค์ Kick  Off ในการขับเคลือ่นวาระสุขภาพอ าเภอ ได้แก่ ผู้น าชุมชนทุกหมู่บ้าน ร้านค้า ร้านขายของช า  โรงเรียนและ

หน่วยราชการตา่งๆ เพื่อสร้างกระแสการรับรู้ในการด าเนินงานอย่างมีส่วนร่วม  รวมทั งขยายสู่ระดับต าบลและหมู่บ้านสร้าง 1 

หมู่บ้าน 1 รพ.สต. ลดหวาน ลดมัน ลดเค็ม เติมเต็มออกก าลังกายห่างไกลบหุรีสุ่ราสู่การเป็นหมู่บา้นจัดการสุขภาพโดยทีม 

THML  ร่วมกับ FCT ระดับต าบลและชุมชน ร่วมปฏิบัติการโดยการส ารวจข้อมลูการบริโภค หวาน มัน เค็ม ในชุมชน  

วิเคราะห์ข้อมูลและจดักิจกรรมสรา้งเสริมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยง และจดักิจกรรมสร้างเสริมสุขภาพตามกลุ่มวัย   รวมทั งมีการจดั

เวทีสรุปและประเมินผลแลกเปลี่ยนเรียนรู้และถอดบทเรียนหมู่บ้านจัดการสุขภาพทั ง  14 แห่ง  

3.4.Appreciation   คณะกรรมการพัฒนาระบบสุขภาพระดับอ าเภอ ก าหนดให้มีการท างานร่วมกันแบบ  FCT   ตาม

บทบาทหน้าท่ีที่รับผิดชอบ หลังการให้บริการมีการถอดบทเรียน ติดตามความก้าวหนา้ช่ืนชมความส าเร็จในการดูแล ทั งใน

ระดับบุคคลและระดับทีม  ให้ความส าคญักับโอกาสส าคญัของเจ้าหน้าท่ีและภาวะวิกฤตของชีวิตทั งใน FCT  แต่ละทีมและ

เจ้าหน้าท่ีทั งหมดใน CUP  เช่น อวยพรวันเกิด  แต่งงาน เยี่ยมป่วยเป็นต้น   มีการสร้างขวัญก าลังใจเจ้าหน้าท่ีในการท างาน

เช่น พาไปทัศนศึกษา จัดกิจกรรม OD   จัดการแข่งขันกีฬาภายใน CUP   จัดงานรื่นเริงปีใหม่  งานเลี ยงรับเลี ยงส่ง และเลี ยง

เมื่ออยากจะเลี ยงแบบไม่เป็นทางการ เป็นต้น    มรีะบบการติดตามประเมินผลผา่นเวทีประชุมประจ าเดือน ประชุม คปสอ.  มี

การสะท้อนผลงานรายเดือนและหาทางออกในพื นท่ีที่มีปัญหาตามแต่ละประเด็นสุขภาพและมีระบบการนิเทศงานปีละ 2 ครั ง   

มีแผนการใช้และพัฒนาบุคลากรรว่มกันในระดับ CUP  และบรรจุใน Single Plan       หมอครอบครัวร่วมเป็นคณะกรรมการ

ตามกลุม่วัยทุกคนตามภาระงานท่ีรับผิดชอบ  ก าหนดให้มีวาระการติดตามความก้าวหน้า ปัญหาอุปสรรค ในที่ประชุม  คปสอ. 

ตามกลุม่วัยของ FCT ทั ง 6 ทีม มีการเผยแพรเ่รื่องเลา่ดีๆ ความภาคภมูิใจของบุคลากรระดับพื นที่ผ่าน FB  และ Line    

DHS/FCT-KC   เชน่เรื่องเล่าคนหนองหมีไม่ทอดทิ งกัน “....พี่ชายหัวใจไม่ยอมแพ้และครอบครัวหัวใจเพชร....”  ในการพัฒนา

บุคลากรในทีมใช้กระบวนการ CBl   บูรณาการกับ Service Plan   ขยายสูห่มอครอบครัวระดับต าบล  เพื่อเพ่ิมคุณค่าบริการ

ด้วยการยกระดบัและเพิ่มศักยภาพคนท างานและการจดับริการตามกลุ่มวัย   มีระบบการประเมินรับรองเพื่อเสรมิระบบ



คุณภาพบริการทีส่นับสนุนระบบบริการสุขภาพอ าเภอโดยทีม PCA  อ าเภอและทีมไขว้ระดับอ าเภอ   ใช้กระบวนการถอด

บทเรียนและ ลปรร. ในการสื่อสารเล่าประสบการณ์ดีๆ ชื่นชมและพฒันาเป็นงานเขียนเรื่องเล่าซึ่งได้รบัการสนับสนุนโดยชมรม

พยาบาลชมุชนแห่งประเทศไทย Node  อีสานล่างและ สสส.  รวมทั งการสนับสนุนให้เกิดนวัตกรรม  จากผลงานการดูแลกลุ่ม

วัยในพื นท่ีพัฒนาเป็นงานวิจัย  R2R   และน าเสนอในระดับเขต  ภาค และระดับประเทศต่อไป 

3.5.Resource  Sharing and Human Development    ในการใช้ทรัพยากรร่วมกันของ  CUP  กุดชุม  คณะกรรมการ

ตามกลุม่วัยได้วางแผนโดยการจัดท า Single Plan ในการบริหารงบประมาณร่วมกันภายใน CUP    เช่น การออกให้บริการ

ตรวจรักษาดูแลผู้ป่วยโรคเรื อรังโดยทีม   FCT  แต่ละทีม 6 เครือข่ายบริการ โดยการใช้ ยาและเวชภัณฑ์  บุคลากร ระบบ

ชันสูตร ระบบการตดิเชื อ ( ขยะ) รวมทั งงบประมาณในการจ่าย  OT  ส าหรับทีม FCT  ระดับอ าเภอที่เป็นสหวิชาชีพ  และ

การขับเคลื่อนวาระสุขภาพอ าเภอ    และการสร้างเสรมิสุขภาพและการป้องกันโรคตามกลุม่วัย  5   กลุ่ม รวมทั งพัฒนา

บุคลากรทั ง Cup  ให้มีธรรมาภิบาลนการท างาน    มีคณะกรรมการ    Service Plan   จะจัดท า  CPG   6  สาขาและ

ก าหนดให้มี CBL กับหมอครอบครัว    มีแผนการจดัสรรงบประมาณ งบ PP  ของ CUP  ในการสนบัสนุนการด าเนินงานของ 

FCT  ทั ง 6 ทีม  มีระบบเยี่ยมเสริมพลังเติมคณุภาพบริการจากผู้เช่ียวชาญในการพัฒนาสู่โรงพยาบาลคณุภาพ และระบบ

บริการใน รพ.สต. เช่น ระบบชันสตูร  ระบบยา เป็นต้น   มีกระบวนการ CBL  อย่างต่อเนื่องทั งการดูแลผูป้่วยเฉพาะรายและ

การดูแลตามระบบ Service Plan   มีกระบวนการทบทวนการน าศกัยภาพบุคลากรที่มีความรู้เฉพาะทางมาใช้ให้เกิดประโยชน์

สูงสุด ได้แก่ พยาบาลเชี่ยวชาญดา้นจิตเวช  พยาบาลเชี่ยวชาญด้าน Palliative  Care     และจนท.ท่ีจบปริญญาโทมาเป็นท่ี

ปรึกษาด้าน R2R   

3.6. Essential Care  ในการจัดระบบดูแลสุขภาพพื นฐาน    อ าเภอกุดชุมได้ออกแบบและวเิคราะห์ปญัหาสุขภาพและ

ด าเนนิการตามประเด็น ODOP  ในเรื่องการดูแลผู้ป่วยเรื อรังภายใต้วาระสุขภาพอ าเภอ “ภาคีร่วมคิด ชุมชนร่วมใจ ตา้นภัย

เบาหวาน “  โดยคณะกรรมการ DHS /DHML  ในปี 2557 – 2558  โดยทีม NCD board  ด าเนินการทั งเชิงรุกและเชิงรับใน 

4 มิติการดูแล      มีคณะกรรมการตามกลุ่มวัยท าหน้าท่ีในการวิเคราะห์กลุ่มเปา้หมาย ออกแบบระบบบริการดูแลสุขภาพท่ี

สอดคล้องกับปญัหาและความต้องการของกลุ่มวัยต่างๆ    และจัดท าแผนงานโครงการ ใน  Single  Plan  ทั งหมด   30            

โครงการ เป็นเงิน  2,450,650   บาท  ครอบคลุมทุกกลุ่มวัย  มีระบบการดูแลต่อเนื่องผู้ป่วยส่งต่อจาก รพช. ชัดเจน     

พัฒนาระบบการเยี่ยมบ้านคุณภาพและการดูแลผู้ป่วย Palliative Care ส าหรับหมอครอบครัวทุกคน     มี CPG  โรคเรื อรัง

และฟื้นฟูความรู้หมอครอบครัวโดย NCD broad , และพัฒนาสมรรถนะทีม DHML  ในการทบทวน วิเคราะห์และพัฒนา

ออกแบบระบบบริการใหม่ในประเด็นการให้บริการที่เป็นปญัหา  มีการจัดระบบดูแลร่วมกับภาคีเครือข่ายในวาระสุขภาพ

อ าเภอและหมู่บ้านจดัการสุขภาพ 

ส่วนที่ 4 ประเมินผลการด าเนินงานที่ผ่านมาและแนวทางการพัฒนาต่อเนื่อง      CUP  กุดชุมได้มีการออกติดตามนิเทศ

งานและประเมินผลการด าเนินงานตามตัวชี วัดทั งระดับอ าเภอและตัวชี วัดระดับจังหวัด โดยมีการควบคุมก ากับรายไตรมาส

ผา่นการประชุม คปสอ.  DHS  DHML      โดยประธานผู้รบัผิดชอบตามกลุ่มวัยและ Service Plan  เป็นผู้น าเสนอ

ความก้าวหน้าและผลการด าเนินงาน      มีการวเิคราะห์และสนับสนุนการด าเนินงานในแต่ละประเด็นปัญหาในแตล่ะพื นท่ีที่

ไม่บรรลเุป้าหมาย   จัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้การด าเนินงานหมอครอบครัวทั ง   6 ทีม  ถอดบทเรียนการด าเนินงานในพื นท่ีที่



เป็นหมู่บ้านจดัการสุขภาพ และวางแผนการขยายงานในพื นท่ีเป้าหมายเพิ่มขึ นปี 2559       นอกจากนี ได้มีการเทียบเคียงผล

การด าเนินงานกับอ าเภอใกล้เคียง เช่นอ าเภอมหาชนะชัยและอ าเภอค าเขื่อนแก้ว  และหาโอกาสพัฒนาให้ดีขึ นโดยผ่าน

กระบวนการเรียนรู้ DHML  ของอ าเภอ  ซึ่งปัจจัยความส าเร็จมาจาก 1)การมีผู้น าท่ีเข้มแข็ง  2)การมีส่วนร่วมของภาคี

เครือข่าย  3) บุคลากรมสีมรรถนะและท างานเป็นทีม 4)มีระบบการท างานชัดเจน 5) มีการผสมผสานทางเลือกในการ

ให้บริการโดยทีมสหวิชาชีพ  6)ระบบ IT  ที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ  

ส่วนที่ 5  ผลงานและสิ่งทีภ่าคภมูิใจ     ผลการด าเนินงานใน CUP  กุดชุมในโครงการ “ภาครี่วมคิดชุมชนร่วมใจ ต้านภัย

เบาหวาน”  พบว่าสามารถลดอตัราการเกิดโรคเบาหวานในผู้ป่วยรายใหมไ่ด้ร้อยละ 50 ของปีท่ีผ่านมาและไมเ่กินเกณฑ์ที่

ก าหนด อัตราการควบคมุระดับน  าตาล HA1c ในผู้ป่วยเบาหวานเพิม่ขึ น   สัดส่วนการมารับบริการใน รพช.ของผู้ป่วยกลุ่มโรค

เรื อรังระหว่าง รพช. และ รพ สต. เพิ่มมากขึ น 40 : 60   ผู้ป่วยเบาหวานไดร้ับการคดักรองภาวะแทรกซ้อนครอบคลมุเพิ่มมาก

ขึ นและได้รับการส่งต่อดูแลการจัดการภาวะแทรกซ้อน  เช่นการล้างไตได้อย่างมีประสิทธิภาพ    มวีาระสุขภาพอ าเภอที่ทุก

ภาคีเครือข่ายร่วมก าหนดมาตรการทางสังคมและร่วมการด าเนินการร่วมกัน   มี รพสต. ต้นแบบในแต่ละเรื่อง      มีชุมชน

ต้นแบบในการจัดการสุขภาพ มีบคุคลต้นแบบในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม   โรงพยาบาลอยู่ในระหว่างรอ Re-accreditation  

และในวาระอันใกล้นี เราจะเป็น CUP  ต้นแบบแห่งการเรียนรู้ DHS- PCA 

 

 


