
การพัฒนาเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ(DHS)อ าเภอทุ่งหว้า จังหวัดสตูล 

“ทุ่งหว้าร่วมใจ สู้ภัยโรควิถีชีวติ ด้วยวิถีพอเพียง” 

ส่วนที่ ๑ ข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์ให้เห็นสภาพอ าเภอ 

ทุ่งหว้าเดิมเรียกว่า"สุไหงอุเป"(Su-ngaiUpe)หมายถึงคลองกาบหมาก เมื่อปีพ.ศ.๒๔๔๐ท าการค้า “พริกไทย”
กับชาวต่างประเทศถูกขนานนามว่า "ปีนังน้อย"ส่วนค าว่า"ทุ่งหว้า"มาจากที่ตั้งของตลาด ร้านค้า และสถานที่ราชการ 
ตั้งอยู่กลางทุ่ง มีต้นไม้ชนิดหนึ่งเรียกว่า "ต้นหว้า" จึงขนานนามตามลักษณะที่ตั้งว่า"ทุ่งหว้า"แบ่งการปกครองออกเป็น 
๕ ต าบล ๓๕ หมู่บ้าน องค์การบริหารส่วนต าบล ๕ แห่ง  เทศบาล ๑  แห่ง ประชาชนประกอบอาชีพ เกษตรกรรม
สวนยางพาราและท านา ร้อยละ ๕๖.๑๔ ประมงร้อยละ ๒๑.๔๐ และอ่ืนๆร้อยละ ๒๒.๔๖ ประชากรส่วนใหญ่นับถือ
ศาสนาอิสลาม ร้อยละ ๘๐.๒๐  ศาสนาพุทธ ร้อยละ ๑๙.๖๘ มีวัด ๑๐ แห่ง มัสยิด  ๑๙ แห่ง  ศาลเจ้า ๑ แห่ง มี
ประชากรทั้งจ านวน ๒๕,๒๙๘ คนแบ่งเป็นเพศชาย ๑๒,๗๙๓  คน และเพศหญิง ๑๒,๕๐๕  คน  

ลักษณะภูมิประเทศและภูมิอากาศ สภาพพ้ืนที่จะแบ่งเป็น โซนบกและโซนทะเล  โซนบกพ้ืนที่จะมีลักษณะ
เป็นภูเขาเนินดิน ปกคลุมด้วยป่าไม้เบญจพรรณ เป็นป่าเขาที่ราบสูง การประกอบอาชีพ ส่วนใหญ่ท าการเกษตร ได้แก่ 
สวนยางพารา ปาล์มน้ ามัน และผลไม้บางส่วน และมีบางส่วนรับจ้างทั่วไป โซนทะเลพ้ืนที่จะมลีักษณะเป็นที่ราบเรียบ 
ริมฝั่งทะเล  และมีที่ราบบางส่วน อาชีพส่วนใหญ่ คือ ประมง เลี้ยงปลา กุ้ง และสวนยางพารา  

ลักษณะทางสังคม และประชากร ; ขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรม มีสองกลุ่มใหญ่ๆคือ กลุ่มเชื้อสาย
จีนและกลุ่มมุสลิม พฤติกรรมการบริโภค กลุ่มมุสลิม ส่วนใหญ่จะรับประทานอาหารรสจัด หวาน มัน เค็ม  เผ็ด  ส่วน
เชื้อสายจีนจะเน้นอาหารทอด  อาหารมัน อาหารมื้อเช้าของคนส่วนใหญ่เป็น กาแฟ ขนม ข้าวเหนียวไก่ทอด ข้าวหมก
ไก่ มื้อกลางวันหลังอาหารชอบกินขนมหวานและนอนหลังอาหารเพราะช่วงดึกต้องตื่นกรีดยาง อาหารว่างช่วงบ่ายจะ
เป็นพวกเครื่องดื่มรสหวานเช่น ชา กาแฟเย็นกับกล้วยทอด งานเลี้ยงงานบุญส่วนใหญ่บริการน้ าหวาน น้ าอัดลม ช่วง
กลางคืน กลุ่มวัยรุ่นและวันกลางคนมักนั่งร้านน้ าชา ดื่มชา กาแฟและโรตี ส่วนเยาวชนส่วนใหญ่ติดค่านิยมกินอาหาร
ขยะ ออกก าลังกายน้อย ประชากรส่วนใหญ่มีฐานะทางเศรษฐกิจค่อนข้างดี มีรถยนต์และรถจักรยานยนต์ใช้ส่วนตัว
เกือบทุกครัวเรือน มีการคมนาคมที่สะดวก มีตลาดนัดในชุมชนเกือบทุกชุมชนท าให้สะดวกต่อการเข้าถึงอาหารนานา
ชนิดของคนในชุมชนซึ่งเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ส่งเสริมการเกิดโรคจากวิถีชีวิตของคนในชุมชนที่มีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึน  

อ าเภอทุ่งหว้าเป็นสังคมที่มีความเป็นอยู่แบบอุปถัมภ์ มีบ้านเรือนอยู่รวมกันเป็นกลุ่มๆในเครือญาติ มีกลุ่มคน
หรือเครือข่ายที่เข้มแข็งหลายกลุ่มในชุมชน เครือข่ายสุขภาพมีความเข้มแข็ง มีนายอ าเภอ นายกอบต.ที่สนใจเรื่อง
สุขภาพและเป็นบุคคลต้นแบบด้านสุขภาพ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทุกพ้ืนที่มีศักยภาพ ให้ความร่วมมือและ
สนับสนุนกิจกรรมเกี่ยวกับสุขภาพเป็นอย่างดี อาจมีบางพ้ืนที่ทีเ่จ้าหน้าที่ยังขาดทักษะการท างานบูรณาการและการ
ท างานร่วมภาคีเครือข่ายจงึท าให้ผู้น าชุมชนในพ้ืนที่ให้ความร่วมมือและความส าคัญประเด็นสุขภาพน้อยไปด้วย  
ส่วนที่ ๒ ผลการวิเคราะห์สภาพปัญหาและระบบสาธารณสุขของอ าเภอ ได้แก่ 

 ๒.๑ ปัญหาสุขภาพท่ีส าคัญในพ้ืนที่ ๕ อนัดบั คือ ๑. โรคไมต่ดิตอ่ ๒.อนามยัมารดาและเดก็  ได้แก่ ปัญหา

การตั้งครรภ์ก่อนอายุ๒๐ปี๓.โรคติดต่อที่เป็นปัญหาคือโรคอุจจาระร่วง๔.ยาเสพติด ๕.สุขภาพจิต ผู้สูงอายุ และผู้พิการ  

   โรคไม่ติดต่อ ที่เป็นปัญหาของอ าเภอทุ่งหว้า คือโรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ทั้งอ าเภอมีประชากรอายุ๑๕
ปีขึ้นไป ๑๖,๐๖๙ คน กลุ่มเป้าหมายความดันโลหิตสูง(ไม่รวมผู้ป่วย)๑๔,๐๑๑ คน คัดกรองได้ ๙๓.๔๒% พบว่าเป็น
กลุ่มเสี่ยงสูง ๒๖๒  คนคิดเป็น ๒% เสี่ยงต่ า ๓,๙๔๘ คนคิดเป็น ๓๐.๑๖% ปกติ ๘,๘๘๘ คนคิดเป็น๖๗.๙๐ % มี



ผู้ป่วยทั้งหมด ๒,๐๖๒ คน มีภาวะแทรกซ้อนแล้ว ๑๐๘ คน ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ ๖๑ปีขึ้นไป กลุ่มเป้าหมาย
เบาหวาน(ไม่รวมผู้ป่วย) ๑๕,๔๔๐ คน คัดกรองได้ ๙๐.๗๙% พบว่าเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง ๑๘๓  คนคิดเป็น๑.๓๑% เสีย่ง
ต่ า๓,๒๗๙ คน คิดเป็น ๒๓.๓๙ % ปกติ ๑๐,๕๕๗ คนคิดเป็น ๗๕.๓๑ % มีผู้ปว่ยทั้งหมด ๖๒๗ คน มีภาวะแทรกซ้อน
แล้ว ๒๓๓ คน(๓๗.๑๖%) ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ ๒๖-๖๐ปี 
 จากวิเคราะห์ปัจจยัการเกิดโรคเบาหวานของคนป่วยในพืน้ท่ีด้วยแบบสอบถามอยา่งง่ายพบวา่มาจาก...
อนัดบัหนึง่จากการบริโภคอาหารในปริมาณมาก อบัดบัสองเกิดจากการบริโภคอาหารมีพลงังานสงู อนัดบัท่ีสาม
ขาดการออกก าลงักาย อนัดบัท่ีส่ีเกิดจากการกินผกัน้อย อนัดบัสดุท้ายเกิดจากพันธุกรรม...  ส่วนปัจจยัหลกัการ
ควบคมุน า้ตาลไมไ่ด้ของผู้ ป่วยเบาหวานเกิดจาก อนัดบัหนึง่จากการกินอาหารตามเทศกาล อบัดบัสองเกิดจาก
ปรับพฤตกิรรมภาพรวมไมไ่ด้ อนัดบัท่ีสามออกก าลงั/ก าลงักายน้อย อนัดบัท่ีส่ีเกิดจากการกินท่ีสมัพนัธ์กบัวิถีชีวิต 
อนัดบัสดุท้ายเกิดจากการขาดนดั/ขาดยา   

วิสยัทศัน์ (vision) ; เป็นเครือขา่ยสขุภาพชัน้น าระดบัเขต  โดยการบริหารจดัการตามหลกัธรรมาภิบาล  
และการมีสว่นร่วมของภาคีเครือข่าย  เพ่ือสขุภาวะของประชาชนอยา่งยัง่ยืน พนัธกิจ (Mission)ท่ีส าคญั เชน่ ๑. 
สง่เสริมให้ประชาชนดแูลตนเองได้ และมีสขุภาวะ 2. พฒันาระบบบริการสขุภาพอย่างมีคณุภาพ ตอบสนองความ
ต้องการของผู้ รับบริการและมีความพงึพอใจ 3. สง่เสริมและสนบัสนนุเครือข่ายสขุภาพให้เข้มแข็ง มีสว่นร่วมใน
การดแูลสขุภาพตนเองและชมุชนอยา่งตอ่เน่ือง ประเด็นยทุธศาสตร์ของเครือข่ายสขุภาพอ าเภอ เน้นการส่งเสริม
และสนับสนุนเครือข่ายสุขภาพให้เข้มแข็งอย่างยั่งยืน มียุทธศาสตร์หลักคือ ๑. ส่งเสริมศักยภาพภาคีเครือข่าย ๒. 
พัฒนาระบบบริการเชิงรุก ๓. พัฒนาระบบบริหารจัดการสุขภาพระดับอ าเภอ 

ข้อมูลด้านบุคลากร ; อัตราก าลังของบุคลากรต่อจ านวนประชากร ; แพทย์ ๓ คนอัตราส่วน ๑ : ๘,๑๙๐ 
ทันตแพทย์ ๓ คนอัตราส่วน ๑ : ๘,๑๙๐ เภสัชกร ๓ คน อัตราส่วน ๑ : ๘,๑๙๐ พยาบาลวิชาชีพ อัตราส่วน๑:๓๕๑ 
บุคลากรของรพ.สตเฉลี่ยรพ.สต.ละ๔คนบริหารจัดการโดยคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขอ าเภอทุ่งหว้า(คป.
สอ.)โดยมีผอ.รพ.เป็นประธานและสสอ.เป็นรองประธานกรรมการประกอบด้วยหัวหน้าฝ่ายต่างๆและผอ.รพ.สต.ทั้ง 7 
แห่ง  

๒.๒ บริบทองค์กร ; คปสอ.ทุ่งหว้าบริหารจัดการและพัฒนาองค์กรตามประเด็นความท้าทายเชิงกลยุทธ์๓ด้าน
(พันธกิจ/การปฏิบัติการ/ทรัพยากรบุคคล)ประเด็นที่ให้ความส าคัญสูงสุดคือการตอบสนองความต้องการของ
ประชาชน ชุมชน ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพ่ือมุ่งสู่การมีสุขภาวะของประชาชน มีการจัดสรรงบประมาณและก าหนด
มาตรฐานแนวทางการตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยผู้รับบริการพร้อมทั้งลงพื้นที่นิเทศติดตาม ประสานงาน
เครือข่ายเพื่อร่วมจัดกิจกรรมเพ่ือประชาชน หลายพื้นท่ีมีเครือข่ายสุขภาพท่ีเข้มแข็งด าเนินกิจกรรมจนเกิดผลลัพธ์ที่ดี
แต่พบว่ากระบวนการท างานเพ่ือป้องกันและแก้ไขปัญหาโรคเรื้อรังยังมีโอกาสพัฒนาเช่น ผู้ปฏิบัติยังไม่รู้จักปัญหาและ
กลุ่มเป้าหมายที่แท้จริง ท าให้การวางแผนแก้ปัญหาไม่ตรงประเด็น การดูแลแบบองค์รวมยังไม่ทั่วถึง ยังขาดทักษะการ
ท างานเป็นทีม/การบูรณาการงานและการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยระหว่างทีมดูแลผู้ป่วยกับผู้ปฏิบัติในชุมชนและภาคี
เครือข่ายท าให้การจัดการปัญหาโรคเรื้อรังไม่เห็นผลสัมฤทธิ์เท่าท่ีควร  จึงน าไปสู่การปรับระบบ พัฒนาศักยภาพบุคคล
และเพ่ิมกระบวนการมีส่วนร่วมของชุมชน ภาคีเครือข่าย ในการจัดบริการตามมาตรฐานและปรับสิ่งแวดล้อมไม่ให้เอ้ือ
ต่อการเกิดโรคที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย  ทางเครือข่ายสุขภาพอ าเภอทุ่งหว้าจึงได้
บูรณาการกิจกรรมดังกล่าวเข้ากับการท าต าบล/หมู่บ้านจัดการสุขภาพ โดยเน้นประเด็น “จัดการเรื่องโรคเบาหวาน”



ชี้แนะ สนับสนุนและกระตุ้นการขับเคลื่อนโดยเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอโดยเน้นในพื้นที่น าร่อง ๑ ต าบล ๘
หมู่บ้านในทุกต าบลทั้งอ าเภอทุ่งหว้า  
ส่วนที่๓ วิเคราะห์การจัดบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพเชื่อมระบบกับแม่ข่ายและเชื่อมกับชุมชน โดยใช้แนวคิด DHS-PCA 
มาวิเคราะห์ ได้แก่  
      ๓.๑ การจัดบริการสุขภาพที่มีคุณภาพเชื่อมแม่ข่ายถึงหน่วยปฐมภูมิ ; โรงพยาบาลและทุกรพ.สต.จัดให้บริการใน
เวลาราชการ นอกเวลาราชการและวันหยุดนักขัตฤกษ์บริการเฉพาะฉุกเฉิน แผนกผู้ป่วยนอกของรพ.บริการตรวจโรค
ทั่วไปเวลา ๐๘.๓๐-๑๒.๐๐น.บริการทันตกรรมนอกเวลาในวันพฤหัส เวลา๑๖.๓๐-๑๙.๓๐น. มีการจัดช่องทางด่วน
ส าหรับผู้พิการ ผู้ที่อายุ ๗๐ ปี แพทย์ลงตรวจในพ้ืนที่รพ.สตเดือนละครั้ง และรพ.สต.สามารถปรึกษาทางไลน์และอ่ืนๆ
ไดต้ลอดเวลา มีการส่งต่อข้อมูลการรักษาระหว่างกัน ผู้ป่วยที่มีอาการฉุกเฉินสามารถเรียก ๑๖๖๙ ที่จัดบริการโดย
อบต.ไปส่งยังโรงพยาบาลอ าเภอได้อย่างรวดเร็ว ปลอดภัย แม่ข่ายไดจ้ัดอบรมเกี่ยวกับกายภาพบ าบัดเบื้องต้นแก่อสม.
และผู้ดูแลผู้ป่วย พร้อมทั้งสร้างเครือข่ายดูแลผู้พิการในอ าเภอทุ่งหว้าขึ้น เพ่ือให้การดูแลผู้พิการได้อย่างทั่วถึงโดย
ด าเนินงานบูรณาการไปกับงานเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพและ มีการตั้งคณะกรรมการเยี่ยมบ้านระดับอ าเภอเช่นกัน 
โดยร่วมจัดท าแผนการออกเยี่ยมผู้ป่วยด้วยกัน/จัดประชุม/ให้ค าปรึกษาระหว่างกันผ่านทางโทรศัพท์ ทางไลน์ เพ่ือ
แก้ไขปัญหาและ หาแนวทางการพัฒนางานเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่อง ตรงตามตัวชี้วัดที่ก าหนดร่วมกัน ส่วนงานแพทย์
แผนไทยได้จัดอบรมหลักสูตรแพทย์แผนไทย ๑๕๐ ชั่วโมง ให้อสม.หรือตัวแทน เพ่ือไปประจ าการในรพ.สต.หรือช่วย
ดูแลผู้ป่วยในพื้นท่ีโดยทางโรงพยาบาลจะจัดพัฒนาความรู้ให้อย่างสม่ าเสมอ และยังส่งเสริมและสนับสนุนให้ประชาชน
ใช้การแพทย์ทางเลือกและสมุนไพรพ้ืนบ้าน สู่การพ่ึงตนเองได้ตามสมควรอย่างยั่งยืน 
      ๓.๒ การจัดบริการ/แก้ไขปัญหาสาธารณสุขที่มีคุณภาพเชื่อมโยงกับชุมชน ;เครือข่ายสุขภาพอ าเภอทุ่งหว้าอยู่

ภายใต้การบริหารแบบคป.สอ.เดิมที่ท าโดยล าพังเพียงหน่วยงานสาธารณสุขหรือประสานงานภาคีเครือข่ายบ้างในบาง

เรื่อง ไม่สามารถตอบโจทย์การป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพในหลายประเด็นได้ โดยเฉพาะประเด็นปัญหาที่เกิดจาก

ความบงพร่องของวิถีชีวิตของประชาชนเช่นโรคเรื้อรัง ที่ต้องด าเนินการอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ทาง เครือข่ายสุขภาพ

ระดับอ าเภอ(DHS)น าทีมโดยนายอ าเภอทุ่งหว้าจึงได้ปรับรูปแบบเครือข่ายให้ครอบคลุมและบูรณาการกับระบบ

บริหารราชการเดิมของอ าเภอ(เพ่ือขับเคลื่อนประเด็น“คนสตูลสู้ภัยโรคเบาหวาน/ความดัน”สนองนโยบายผู้ว่าฯ)

เพ่ือให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีและกิจกรรมด าเนินไปอย่างยั่งยืน จึงด าเนินกิจกรรมดังนี้ แต่งตั้งกรรมการเป็นชุดอ านวยการและ

ชุดปฏิบัติการ ชุดอ านวยการ ประกอบด้วยนายอ าเภอเป็นประธาน/หัวหน้าส่วนราชการเช่นนายกอบต.ต่างๆ/รพ./

สสอ.เป็นต้นและให้บูรณาการกับเครือข่ายสุขภาพเรื่องอ่ืนๆด้วย ชุดปฏิบัติการ ประกอบด้วยบุคคลที่เกี่ยวข้องและ

มุ่งม่ันในการร่วมแก้ปัญหาสุขภาพด้านนั้นๆ (รพ./สสอ./รพ.สต./จนท.กองสาธารณสุขจากทุกอบต./ท้องถิ่น/ผู้น า

ศาสนาเป็นต้น) ตลอดจนได้จัดประชุมเพ่ือชี้แจงบทบาทของเครือข่ายในแต่ละต าแหน่ง พัฒนาความรู้ ศักยภาพและ

ความร่วมมือของทีมในแต่ละระดับเพื่อให้สามารถขับเคลื่อนแก้ปัญหาสุขภาพในประเด็นที่ก าหนด จนเกิดความร่วมมือ 

และมีสัมพันธภาพที่ดีระหว่างกัน เกิดการช่วยเหลือสนับสนุนกันทุกด้านทั้งคน เงิน และเครื่องมืออุปกรณ์ต่างๆจนงาน

บรรลุตามจุดประสงค์ที่วางไว้ร่วมกัน  

และยังพัฒนาให้มีเครือข่ายสุขภาพระดับต าบลและระดับหมู่บ้านเพ่ือจัดการปัญหาสุขภาพ(โรคเบาหวาน)โดย

มีต าบลนาทอน(แกหราตนเอง)ท่ีมีนายกอบต.เสนอตัวเป็นต าบลน าร่องได้ขับเคลื่อนสู้ภัยโรคเบาหวานในทุกพ้ืนที่ ทั้ง



ต าบลในชื่อประเด็น “คนนาทอนอ่อนหวาน”ด้วยเครื่องมือ “ชันชีสุขภาพ”น าสู่แผนสุขภาพต าบล ให้งบประมาณ

สนับสนุนทั้งด้าน ป้องกัน รักษา และอ่ืนๆ  ส่วนพื้นที่หมู่บ้านน าร่อง ๘ พ้ืนที่ในทุกต าบลทั้งอ าเภอ ร่วมขับเคลื่อนด้วย

พลังภายในหมู่บ้านเริ่มจากการวิเคราะห์ปัญหา คืนข้อมูล สร้างการมีส่วนร่วม ร่วมแก้ไขปัญหาทั้งด้านป้องกัน รักษา

และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน ตามบริบทของพ้ืนที่โดยได้รับงบประมาณสนับสนุนจากกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ในพ้ืนทีแ่ละเงินบริจาค สว่นระบบบริการทางคลินิกเชื่อมโยงลงสู่ชุมชนโดยก าหนดแนวทางปฏิบัติในการดูแลรักษา

เบาหวาน ความดันโลหิตสูงที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งจังหวัดและเครือข่ายทั้งอ าเภอสามารถประสานงานการดูแล

รักษาและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยถึงแพทย์ผู้รักษาโดยสะดวกรวดเร็วและแพทย์จะลงพ้ืนที่รพ.สตทุกสองเดือน จัดตั้งทีม

ผู้รับผิดชอบคลินิกโรคเรื้อรังในเครือข่ายทั้งหมดเป็นทีมเดียวกันช่วยดูแลซึ่งกันและกัน หลังการทบทวน หาส่วนขาด

และข้อจ ากัดในการจัดบริการในผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีผ่านมา จึงได้ร่วมก าหนดเป้าหมายงานเพ่ิม คือ พยายามคัดกรองโรค

ความดัน เบาหวานให้ครอบคลุมร้อยเปอร์เซ็นต์(หรือให้ได้มากที่สุด)/สอบถามความต้องการของผู้ป่วยและผู้ดูแลใน

เรื่องการจัดบริการเรื่องโรคเบาหวาน/วิเคราะห์ปัจจัยการเกิดโรคเบาหวานและปัจจัยการคุมน้ าตาลของผู้ป่วยในพ้ืนที่

น าร่องเพ่ือน าสู่การจัดการโรคอย่างตรงประเด็น/เพ่ิมการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายในการจัดบริการ 

ส่วนที่ ๔ ประเมินผลการด าเนินงานที่ผ่าน มีทิศทางและแนวทางการพัฒนาต่อเนื่องอย่างไร 

Unity District Health; เกิดเครือข่ายสุขภาพที่ร่วมขับเคลื่อนแก้ไขปัญหาสุขภาพในประเด็นที่ก าหนดขึ้นทั้ง

ในระดับอ าเภอทีมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน ระดับต าบล ๑ ต าบล คือ ต าบลนาทอน อบต.เป็นองค์กรหลักในการ

ขับเคลื่อน มีแผนสุขภาพต าบลประเด็น “คนนาทอนอ่อนหวาน”ขับเคลื่อนพร้อมกัน ๙ หมู่บ้าน และระดับหมู่บ้านใน

พ้ืนที่น าร่องรวมทั้งหมด ๘ พ้ืนที่ ผลสัมฤทธิ์ของงานอาจแตกต่างกัน ที่อยู่ในระดับดีมีสองพ้ืนที่คือ หมู่ ๗ บ้านบาราย ี

ซึ่งอยู่ในเขตต าบลนาทอน(จัดการตนเอง)และหมู่๕บ้านสะพานวา ต าบลป่าแก่บ่อหิน(๓.๕กิโลเมตรเส้นทางสู่สุขภาพดี) 

Customer focus; มีการปรับระบบบริการเชิงป้องกันและรักษา โดยการพัฒนาแนวทางปฏิบัติในการดูแล

รักษาเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งอ าเภอ จากการวิเคราะห์ปัญหาและข้อมูลความต้องการ

ข้อเสนอแนะของผู้ป่วย ผู้ดูแลและญาติท่ีได้จากการท าแบบสอบถามและประชาคมหมู่บ้านจากทุกพ้ืนที่ทั้งอ าเภอ จน

เครือข่ายทั้งอ าเภอสามารถประสานงานการดูแลรักษาและส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย ที่รวดเร็วโดยใช้ระบบอิเลคโทรนิกส์ ท า

ให้ระบบเฝ้าระวังตาไตเท้ามีประสิทธิภาพเพ่ิมข้ึน คนไข้ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที และเพ่ิมการมีส่วนร่วมจากภาคี

เครือข่ายในพ้ืนที่ในการจัดบริการให้ผู้ป่วย ในการวางแผนจัดบริการ การเยี่ยมบ้าน การรับ-ส่งเพื่อการเข้าถึงบริการ 

ตามบริบทของพ้ืนที่นั้นๆได้ 

Community participation; จากการคัดกรองภาวะสุขภาพได้อย่างครอบคลุม น าสู่การวิเคราะห์และคืน

ข้อมูลสู่ชุมชนอย่างเข้าใจ รู้จักโรคและเห็นผลกระทบที่เป็นรูปธรรมต่อบุคคล ครอบครัวและชุมชน ท าให้ประชาชน

เกิดความตระหนักถึงผลที่จะเกิดตามมาต่อชุมชนทั้งในระดับอ าเภอและระดับพื้นที่ พร้อมทั้งเปิดโอกาสให้ชุมชนเข้ามา

มีส่วนร่วมในการจัดการปัญหาสุขภาพในพ้ืนที่ ท าให้แกนน าต่างๆในชุมชนเข้าร่วมทีมจัดการปัญหาสุขภาพและด าเนิน

กิจกรรมด้วยเครือข่ายเองทั้งระบบได้เป็นอย่างดี โดยแบ่งบทบาทหน้าที่ให้เครือข่าย เช่น สาธารณสุขมีหน้าที่ด้าน



ข้อมูล/ความรู้และดูแลระบบให้มีประสิทธิภาพ อบต./อปท.สนับสนุนงบประมาณและสามารด าเนินกิจกรรมโครงการ

เอง(นาทอนแกหราตนเอง)ก านัน/ผู้ใหญ่บ้าน/อสม.สนับสนุนแรงและกระตุ้นการมีส่วนร่วมของประชาชน ส่วนราชการ

ต่างๆร่วมออกความคิดเห็นและน านโยบายส่งเสริมสุขภาพปรับใช้ในหน่วยงานตนเอง และนายอ าเภอในฐานะประธาน

เครือข่าย นอกจากผลักดันนโยบายทั้งระบบ ดังที่เห็น ในผลงาน “มหกรรมสุขภาพทุ่งหว้า” ระดับอ าเภอ และ

ความส าเร็จในพืน้ที่น าร่อง คือ ต าบลนาทอนแกหราตนเอง และหมู่บ้านน าร่องทั้ง ๘ พ้ืนที ่ 

Appreciation; ภายหลังการจัดอบรมเพ่ือสร้างการมีส่วนร่วมและชี้แจงบทบาทในการร่วมแก้ปัญหาสุขภาพ

ในพ้ืนที่ด้วยกระบวนการเสวนา กลุ่มเครือข่ายสุขภาพท้ังระดับอ าเภอและระดับพ้ืนที่เกิดสัมพันธภาพที่แนบแน่นขึ้น 

และให้บุคคลต้นแบบ/ผู้น าศาสนาสอนเทคนิคการท างานด้วยใจ ด้วยพลังความศรัทธา เครือข่ายระดับอ าเภอมีการลง

พ้ืนที่ให้ก าลังใจรับทราบปัญหาในระดับปฏิบัติการเพ่ือน าสู่การช่วยเหลือสนับสนุนต่อไปและสิ้นปีงบประมาณจะมีเวที

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ประกวด มอบรางวัล ให้ความรู้และทักษะเพ่ิมเติม ได้รับค าชื่นชมและเป็นที่ศึกษาดูงาน  และยังมี

กิจกรรมสร้างสัมพันธภาพระหว่างเครือข่ายระดับอ าเภอบูรณาการในวงสภากาแฟทุกวันอังคารเดือนละหนึ่งครั้ง 

เครือข่ายในระดับปฏิบัติการโดยการประชุมด้วยกระบวนการเสวนานอกสถานที่ ท าให้ทีมท างานอย่างมีความสุขยิ่งขึ้น 

Resources Sharing and Human Development; เครือข่ายทุ่งหว้าจัดการทรัพยากรโดยใช้ประเด็นปัญหา

(การจัดการโรคเบาหวาน)เป็นศูนย์กลางเริ่มตั้งแต่พัฒนาทีมบุคลากรในเครือข่ายระดับปฏิบัติการในการท างานเป็น

ทีม/ความรู้เรื่องโรคเบาหวานใช้งบประมาณจากอบต.และสสจ. พัฒนาอสม.ที่เชี่ยวชาญโรคความดันเบาหวานแบบ

องค์รวมให้มีในทุกหมู่บ้าน(พ้ืนที่น าร่องก่อน) กิจกรรมที่จัดระดับอ าเภอได้บูรณาการกับงานประจ าที่มีอยู่เดิมได้รับการ

สนับสนุนจากทุกภาคส่วนเป็นอย่างดีทั้งด้านคน เงินและของ ระดับพ้ืนที่ได้บูรณาการการคืนข้อมูล ให้ความรู้ สร้าง

การมีส่วนร่วมในกิจกรรมการท าแผนสุขภาพต าบลของอบต.โดยสาธารณสุขจะสนับสนุนด้านข้อมูล ความรู้วิชาการ

เพ่ือเป็นการประหยัดงบ ประหยัดคน ประหยัดเวลาของประชาชน ซึ่งได้เสียงตอบรับที่ดีจากหลายภาคส่วน น าสู่การ

ปรับใช้ในพ้ืนที่อ่ืนๆต่อไป 

Essential Care;  เครือข่ายสุขภาพทุ่งหว้าได้เลือกประเด็นจัดการโรคเบาหวาน(ODOP) การแก้ปัญหาโรคท่ี

เกิดจากวิถีชีวิต ที่จะต้องจัดการอย่างครอบคลุม ตรงประเด็นและต่อเนื่อง เครือข่ายไมส่ามารท างานแบบเดิมได้อีก 

ต้องร่วมมือ รวมพลังและบูรณาการงานที่เป้าหมายเดียวกันเข้าด้วยกันและมีแนวคิดการด าเนินกิจกรรมตามบริบทดังนี้

๑.ขับเคลื่อนในเชิงนโยบาย แนวคิดการท างานร่วมในระดับผู้บริหาร แกนน าระดับอ าเภอ เพ่ือสู้ภัยโรคเบาหวาน ๒.

ปรับแนวคิด กระบวนการท างานของผู้ปฏิบัติงานสาธารณสุข เน้นการบูรณาการ และรู้จักปัญหาและที่มาอย่างแท้จริง

๓.พัฒนาศักยภาพ บุคลากรที่เกี่ยวข้องกับโรคเบาหวาน ในเรื่อง สร้างการมีส่วนร่วม การดูแล/ ป้องกันโรคเบาหวาน

แบบองค์รวม การท างานด้านสุขภาพแบบเครือข่าย เป็นต้น๔.สร้างทีมหรือเครือข่ายในการร่วมแก้ปัญหาโรคเบาหวาน

ในระดับหมู่บ้าน ๕.สร้างพ้ืนที่น าร่องด้านการจัดการปัญหาสุขภาพด้วยเครือข่าย ค้นหาทุนทางสังคมเพ่ือการหนุน

เสริมให้ด าเนินกิจกรรมให้ตรงกับประเด็นปัญหาที่ขับเคลื่อน หลังด าเนินการพบว่า ประชาชนเกิดการตื่นตัวด้าน

สุขภาพ อย่างเห็นได้ชัดทั้งในระดับพ้ืนที่และระดับอ าเภอเห็นได้จากการมาร่วมกิจกรรมในโครงการ “มหกรรมสุขภาพ



อ าเภอทุ่งหว้า” หัวข้อ “สุขภาพดีวิถีพอเพียง”จ านวนกว่า ๑,๐๐๐ คน พร้อมทั้งพบนวตกรรมสุขภาพใหม่ๆอีกหลาย

พ้ืนที่ เห็นถึงความร่วมมือที่ดีเยี่ยมของภาคีเครือข่ายทุกระดับอย่างชัดเจน มีข้อตกลงที่ ติดปากของชาวบ้านว่า “ปลูก

ผักกินกัน ลดมันหวานเค็ม เติมเต็มออกก าลัง(กาย)”และได้ประเด็น OTOPของนาทอนคือ “คนนาทอนอ่อนหวาน” 

และได้ปรับระบบดูแลสุขภาพตามบริบทโดยชุมชนมีส่วนร่วมเช่นการปรับพฤติกรรมด้วยวิถีอิสลาม ด้วยวิถีพอเพียง ใช้

ผักและสมุนไพรพ้ืนบ้านมาเสริมการรักษาทางการแพทย์ เป็นต้น  

ปัจจัยความส าเร็จ ; ความมุ่งมั่นตั้งใจ จริงใจของคนท างานและสัมพันธภาพของทีมเครือข่ายสุขภาพ / การ

ประสานข้อมูล ประสานความร่วมมือในเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ต าบล หมู่บ้านน าร่อง / ทุนทางสังคมมีความ

เข้มแข็งด้วยความรู้,ความศรัทธาในงานและหลักศาสนา / อสม.หรือแกนน าสุขภาพและภาคีเครือข่าย ที่ตระหนักและ

เข้าใจปัญหาของพ้ืนที่ ให้ความร่วมมือและเป็นแกนน าสู่การปรับเปลี่ยนของคนในพ้ืนที่ได้ ข้อจ ากัดในการพัฒนา ; 

ด้านเครือข่าย การร่วมประชุมที่ต่อเนื่องของหัวหน้าส่วนราชการบางหน่วยงานจึงท าให้ขาดความเชื่อมโยงในการน า

นโยบายสู่การน าไปใช้เป็นรูปธรรมด้านเจ้าหน้าที่สาธารณสุข มีภาระหน้าที่ค่อนข้างมากและยึดติดกับการท างานแบบ

แยกส่วนไม่บูรณาการ และกลุ่มเป้าหมาย/ผู้ดูแล ส่วนใหญ่ยังขาดความตระหนัก โอกาสพัฒนา ; เชิญหัวหน้าส่วน

ราชการที่สามารถช่วยในการขับเคลื่อนประเด็นพัฒนาสุขภาพร่วมทีมเครือข่ายเพ่ิม / ขยายต าบล หมู่บ้านจัดการ

สุขภาพลดโรคเบาหวานให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ /ท าแบบสอบถาม(R๒R)เพ่ือวิเคราะห์ที่มาของปัญหาและวิธีจัดการกับ

ปัญหาเบาหวานในพื้นที่/พัฒนาความร่วมมือและการท างานอย่างมีความสุขของเครือข่ายในทุกระดับต่อไปอย่างยั่งยืน 

ประเด็นท้าทาย ; เครือข่ายสุขภาพทุกระดับมีความเข้มแข็งร่วมสู้ภัยสุขภาพในทุกประเด็นอย่างต่อเนื่องยั่งยืนและกลุ่ม

เป้าหมาหรือผู้ป่วยโรคเบาหวานคุมพฤติกรรมและลดน้ าตาลได้ อัตราการเกิดรายใหม่ลดลง   

ส่วนที่ ๕ ผลงานและสิ่งที่ภาคภูมิ  ; ในระบบการจัดการโรคเบาหวาน 

๑. สถานการณ์การเกิดผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ในทุกพ้ืนที่ของอ าเภอทุ่งหว้า ปีงบประมาณ ๒๕๕๕-๒๕๕๘ ดังแผนภูม ิ

    

ที่มา ข้อมลูจากระบบคลงัข้อมลูโรคไมต่ิดตอ่จงัหวดัสตลู 

      ๒. ผลงานการท างานร่วมกันของเครือข่ายสุขภาพระดับอ าเภอ ในการจัดกิจกรรมในโครงการ “มหกรรมสุขภาพทุ่ง
หว้า”เมื่อวันที่ ๖ พฤศจิกายน ๕๗ ที่ผ่านมา เป็นเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลงานการร่วมมือแก้ปัญหาสุขภาพของแต่ละ
พ้ืนที่ทั้งอ าเภอทุ่งหว้า ที่พบว่ามีเครือข่ายหมู่บ้านที่เข้มแข็งในระดับดีถึงสองพ้ืนที่คือ หมู่ ๗ บ้านบารายี ต าบลนาทอน



ที่น าทีมโดยอิหม่ามมัสยิดบ้านบารายี และหมู่ ๓ บ้านสะพานวา ต าบลป่าแก่บ่อหินที่น าทีมโดยผู้ใหญ่บ้านและสมาชิก
อบต.หลังด าเนินงานมีผู้ป่วยเบาหวานสามารถคุมน้ าตาลได้ ๒ ราย ไม่เกิดผู้ป่วยรายใหม่ และประชาชนเกิดความ
ตื่นตัวในการร่วมต้านภัยสุขภาพอย่างยั่งยืน  
      ๓. เกิดพ้ืนที่ต้นแบบในการจัดการตนเองด้านสุขภาพ ทั้งในระดับต าบลและระดับหมู่บ้าน คือต าบลนาทอน เป็น
ต าบลจัดการตนเอง(นาทอนแกหราตนเอง) ใช้เครื่องมือชันชีสุขภาพ,CHIAและอ่ืนๆในการหาข้อตกลงเรื่องสุขภาพใน
ระดับหมู่บ้านทุกหมู่บ้าน ขับเคลื่อนกิจกรรมโดยอบต.บูรณาการกิจกรรมร่วมกับเครือข่ายอื่นๆ เกิดความตื่นตัวและ
การมีส่วนร่วมของประชาชนทุกระดับเป็นอย่างดี ขับเคลื่อนแก้ปัญหาโรคเบาหวาน(โรคเรื้อรัง)ด้วยแผนสุขภาพต าบล 
“คนนาทอนอ่อนหวาน”ท าให้กิจกรรมด าเนินไปได้อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ได้รับค าชมและเป็นที่ศึกษาดูงานจากหลาย
พ้ืนที่ และเกิดหมู่บ้านต้นแบบหลายพื้นท่ี เช่น  

หมู่ ๗ บ้านบารายี น าทีมโดยอิหม่ามได้รับคัดเลือกเป็นศูนย์เรียนรู้ประจ าอ าเภอทุ่งหว้า ความส าเร็จที่เกิดขึ้น
ในหมู่บ้าน เช่น ๑.โครงการโรงเรียนบ้านท าให้เด็กและผู้ปกครองรู้จักเลือกรับประทานอาหารได้อย่างเหมาะสม ๒.
โครงการผักสวนครัวสมุนไพรในครัวเรือน/ริมทาง/ในมัสยิด ๓. โครงการชาวบายี ดื่มน้ าสมุนไพรแทนน้ าอัดลมและคัด
กรองสุขภาพประชาชนในมัสยิด/ชุมชนโดยอสม.ร่วมกับคณะกรรมมัสยิด๔.โครงการติดตามเยี่ยม ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง/
ผู้สูงอายุ/ผู้ป่วยติดเตียงโดยเด็กตาดีกา(ลูกหลาน)/อิหม่าม/อสม./รพ.สต. ๕.โครงการเยาวชนคุตบะห์โดยเน้นปลูกฝัง
ความคิดการด าเนินชีวิตตามหลักศาสนาอิสลามบูรณาการประเด็นสุขภาพเพ่ือให้ลูกหลานส่งต่อความรู้ไปยังครอบครัว
(เพ่ือแก้ปัญหาไปถึงกลุ่มผู้ปกครอง)เป็นต้น ผลลัพธ์การด าเนินกิจกรรมทั้งหมด เกิดนโยบายสาธารณะที่เอ้ือต่อการ
ส่งเสริมสุขภาพหลายประเด็น ท าให้คนในต าบล/หมู่บ้านตื่นตัวในการดูแลสุขภาพ ท าให้ต าบลนาทอนเกิดผู้ป่วยราย
ใหม่ลดลง(มีเพียง๑ราย)ในหมู่บ้าน ๗ ไม่เกิดผู้ป่วยรายใหม่และกลุ่มเสี่ยงปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้จนเป็นปกติได้ ๓ คน 
ปรับพฤติกรรมด้วยวิถีอิสลาม ด้วยการบริโภคแบบท่านศาสดามูหัมหมัด(ซล.) ปี๒๕๕๘ ทางเครือข่ายมีแผนปรับ
กิจกรรมโดยดึงผู้ป่วยหรือกลุ่มเสี่ยงร่วมกิจกรรมเพ่ิมขึ้น   
ภาพกิจกรรม.. 

 

 


