
แผนพัฒนาระบบปฐมภูมิ (Primary care) ประจำปี 2564  
ประเด็น กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรือ้รัง ( NCDs) อำเภอโคกสูง จังหวดัสระแก้ว 

 
1. ที่มาและความสำคัญของปัญหา 

1.1 ที่มาและความสำคัญ 
 อำเภอโคกสูงมี 4 ตำบล 41หมู่บ้าน 7,712 ครัวเรอืน 27,193 คน มีบุคลากรการแพทย์และสาธารณสขุ 136คน มี 

มีMini Case Manager DM 1 คน มีCase Manager DM 1 คน มี ทีม อสม.รอบรู้ด้านสขุภาพเรื่องโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง  
567  คน มีประชาชนอายุ 35 ปีขึ้นไป 8,725  มีผู้ป่วยเบาหวาน 1,275 คน และมีผู้ป่วยความดันโลหิตสงู 2,708 คน  จากการ
รวบรวมข้อมูลเกี่ยวโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ๓ ปีย้อนหลังของอำเภอโคกสูง พบว่า 

1.2 ผลการดำเนินงานที่ผ่านมา 
ที่ที่ ข้อมูล ปี ๒๕๖๑ ปี ๒๕๖๒ ปี ๒๕๖3 
๑ DM    

1.๑ ประชาชนอาย ุ๓๕ ปี ขึ้นไป 9,248 8,926 8725 
๑.๒ ผลการคัดกรอง ๘,๗๔๗(๙๔.๕๘) ๘,๒๕(๙๒.๔๕) 8128(93.16) 
 
๑.๓ 

ประชาชนอาย ุ๓๕ ปีขึ้นไป(กลุ่มปกติ) ระดับนำ้ตาล < ๑๐๐
mg./dl. 

7,901(90.33) 7352(89.9) 7451(91.67) 

๑.๔ ประชาชนอาย ุ๓๕ ปี ขึ้นไป (กลุ่มเสี่ยง)ระดับนำ้ตาล ๑๐๐-
๑๒๕mg./dl. 

๗๒๔ (8.27) ๗๖๑ (9.22) 412(5.07) 

1.๕ ประชาชนอาย๓ุ๕ ปีขึ้นไป(กลุ่มปว่ย)ระดับน้ำตาล >126 
mg./dl. 

122 (1.40) 139 (1.69) 67(0.82) 

๒ HT   7546 
๒.1 ผลการคัดกรอง ๗,๗๖๙ (๙๔.๒๘) ๗,๑๕๔(๙๒.๐๐) 7003(92.80) 
๒.2 ประชาชนอาย ุ35 ปี ขึ้นไป (กลุ่มปกติ),< ๑๒๐/๘๐ mmHg 6998(90.08) 6439(90.01) 6210(88.68) 
๒.3 ประชาชนอาย ุ35ปีขึ้นไป(กลุ่มเสี่ยง),>๑๒๑/๘๙ mmHg ๔๓๙(5.65) ๔๘๑(6.72) 524(7.48) 
๒.๔ ประชาชนอาย ุ35 ปี ขึ้นไป (กลุ่มป่วย),> ๑๔๐/๙๐ mmHg 332 (4.27) 234 (3.27) 234(3.34) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1.3 วิเคราะห์ Gap ของการดำเนินงานที่ผ่านมา  
ที่ ชื่อตัวชี้วัด ผ่าน ไม่ผ่าน จุดอ่อน จุดแข็ง ประเด็นพัฒนา 
1  การคัดกรองเบาหวาน ตาม

ขั้นตอนการประเมินความ
เสี่ยงในประชากรอาย ุ35 ปี
ขึ้นไป ร้อยละ 90 

93.
16  

    1.อปท.สนับสนุนวัสดุอปุกณเ์พียงพอ 2.
ทีมงานเครือข่ายในชมุชนมีความพร้อม  
๓.มีระบบ Fast  Track DMระหว่างรพ.
กับรพ.สต 4.มีการวางแผนคัดกรองให้
เสร็จในไตรมาส 1 

1.เพ่ิมศักยภาพและความเชี่ยวชาญ 
ของอสม.ในการคัดกรอง             
๒.รณรงค์ตรวจคัดกรองเชิงรุกช่วง
เทศกาล  

2  อัตราประชากรกลุ่มเสี่ยง
เบาหวานในพ้ืนทีร่ับผิดชอบ
ของปีที่ผ่านมาได้รบัการตรวจ
น้ำตาลซ้ำ 

92.
80  

  

  มีระบบการติดตามโดยเจ้าหนา้ทีร่พ.สต 
กรณีกลุ่มเสี่ยงมีค่าDTX >126 mg/dl 
ส่งต่อรพ. 

๑.จัดทำแผนการออกติดตามกลุม่
เสี่ยงและกำหนดผู้รับผิดชอบอย่าง
ชัดเจน 

3 ผู้ป่วยโรคเบาหวานทีค่วบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดได้ดี > 
ร้อยละ 40 

48.
47  

  

  

1.มีระบบการติดตาม รูปแบบ การดูแล
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ขาดการรกัษา,ควบคุม
ไม่ได,้มีภาวะแทรกซ้อน  2.ผู้ป่วยที่มี
ระดับน้ำตาลเกนิ ๑๘๐ mg/dl จะไดพ้บ 
Case Manager ทุกราย  3.มี อสค.
Health Literacy ที่ครอบคลุมทุก
หมู่บ้าน 

1.พัฒนาระบบตดิตาม Pt ขาดยา/ 
ควบคุมไม่ได้ ด้วยโปรแกรมการ
จัดการตนเอง (ยาและอาหาร)  
2.พัฒนา  อสม.DM DOT ในกรณ ี
Un control 

4   การคัดกรองเบาหวานเข้าจอ
ประสาทตาในผู้ปว่ย
โรคเบาหวาน  > ร้อยละ 60 

77.
49 

  

เครื่อง 
ตรวจตา
มีไม่
เพียงพอ 

1.ศักยภาพเจ้าหน้าที่สามารถทำหน้าที่
ทดแทนกันได้  2.มีการวางแผนการ
ตรวจตา ให้เสร็จในเดือนแรก                   
3.มีการประชุมวางแผนทำความเข้าใจ
ของเจ้าหน้าที่ในเครอืข่ายกอ่น
ดำเนินการทกุครัง้   1. วางแผนจัดซื้อเครือ่ง ตรวจตา 

5   ร้อยละของผู้ป่วยเบาหวานที่
ได้รับการตรวจ
ภาวะแทรกซ้อนทางเท้า ไม่
น้อยกว่าร้อยละ ๖๐ 

72.
00 

    

1.ผู้ป่วยเบาหวานได้รับการตรวจเทา้
จากนักกายภาพบำบัดทกุราย    2.นัก
กายภาพบำบดัลงพ้ืนทีต่รวจตา เทา้ ใน 
รพ.สต.ทุกแห่ง   

6 อัตราผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่
จากกลุ่มเสี่ยงเบาหวาน 

 

4.6
1 

  

1.ขาด
การ
สร้าง
กระแส
ในกลุ่ม
เสี่ยง   

1.สร้างกระแสเรื่อง 3อ 2ส  

7 
อัตราป่วยรายใหม่ของ
โรคเบาหวานต่อประชากร 
   

395.6
6 

1.ระบบ
ข้อมูล 

  

1.พัฒนาระบบขอ้มูล DMใน
เครือข่าย เช่น การบันทกึ การดึง
ข้อมูล การบริหารขอ้มูลDM ร่วมกัน
ในเครือข่าย 

 
 



2. แผนปฏิบัติการพัฒนาระบบปฐมภูมิ (Primary care) 
 
ลำดับ กิจกรรม วัน เดือน ปี ผู้รับผิดชอบ 

1 อบรมศักยภาพ อสค.หมอประจำบ้านในการคัดกรองผู้ปว่ย  ธ.ค.63 ประชากร 

2 รณรงค์ตรวจคัดกรองเชิงรุก ธ.ค./เม.ย./
ก.ค.64 

รพ.สต.ทุกแหง่ 

3 พัฒนาระบบติดตาม Pt ขาดยา/ ควบคุมไม่ได้ ด้วยโปรแกรมการจดัการตนเอง (ยาและ
อาหาร) 

ธ.ค.63-ก.ค.๖
4 

รัตนา 

4 อบรมพัฒนาศักยภาพ อสม. และอสค.DM DOT ในกรณ ีUn control   มี.ค.64 พนิดา 

5 สร้างกระแสเรื่อง 3อ 2ส ช่วงเทศกาล เช่น สงกรานต์ ปีใหม่ เข้าพรรษา ธ.ค./เม.ย./
ก.ค.64 

รพ.สต.ทุกแหง่ 

6 พัฒนาระบบขอ้มูล DMในเครอืข่าย และ NCD@Home ก.พ.64 พนิดา 

7 ประชุมเชิงปฏิบัติการ ONE DAY CAMP กลุ่มเสี่ยง DM มี.ค.64 พนิดา 

2.3 มาตรการ และกิจกรรม 
กิจกรรม ช่วงเวลา ผู้รับผิดชอบ 

P : Partnership 

๑.เพิ่มทักษะ อสม.ในการคัดกรอง 

๒.อปท.จัดซื้ออุปกรณ์ ทันเวลา       

๓.อปท.สนับสนุนลานออกกำลังกาย 

 

ธ.ค.63 

ธ.ค.63 

เม.ย.64 

 

พนิดา 

ประชากร 

ประชากร 

I : Investment 

๑.พัฒนา ระบบNCD คลินิกคุณภาพรพ.สต./ รพ. 

2. พัฒนาระบบส่งต่อ,  Fast  Track  

๓. พัฒนาระบบติดตาม Pt ขาดยา/ ควบคุมไม่ได้ 

 

ม.ค.64 

ก.พ.64 

ก.พ.64 

 

รัตนา 

รัตนา 

รัตนา 

R : Regulate 

๑.อสม./อสค./ หมู่บ้าน HL (๓อ ๒ส. ลดโซเดียม) 

 ๒.จัดทำระบบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่ขาดการรักษา,ควบคุมไม่ได้,มี
ภาวะแทรกซ้อน 

๓. วิจัย/นวัตกรรมDM / HT  

 

ธ.ค.63 

ก.พ.64 

 

เม.ย.64 

 

ประชากร 

รัตนา 

 

ประชากร/รัตนา 

A : Advocate   



 1.วิเคราะห์ ติดตาม ประเมินผลโครงการ/คืนข้อมูล โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(NDCs)(DM) ทุกเดือน 

ต.ค.63-ก.ย.
64 

ประชากร/รัตนา 

B : Building Capacity 

๑.การคัดกรอง(ดี เสี่ยง ป่วย)/บันทึกข้อมูล 

๒.ติดตามกลุ่มป่วย เสี่ยง DM/HT  

๓.ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (DPAC/๓อ ๒ส.)  

 

 

ต.ค.-ธ.ค.63 

ม.ค.64 

มี.ค.64 

 

พนิดา 

พนิดา 

พนิดา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. การประเมินผลการดำเนินงาน  

ใช้กรอบ Logical framework ในลักษณะของการประเมินผลโครงการ เพื่อสร้างความเชื่อมโยงของการ
ประเมินผลตั้งแต่ระดับกิจกรรมที่สอดคล้องกับวตัถุประสงค์ และเป้าประสงค์ที่กำหนด 
 สาระสำคัญโดยสรุป ดัชนีวัดความสำเร็จ ผลการ

ดำเนินงาน 
แหล่งข้อมูล หรือ
วิธีการตรวจสอบ 

เงื่อนไขบ่งช้ี
ความสำเร็จ 

เป้าประสงค์ 
(Goal) 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานสามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได้ 

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ร้อยละ 50 สามารถ
ควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดได้ 
 

ประเมินผล
การ
ดำเนินงาน 
ทุก ๓ เดือน ๖ 
เดือน 

๑)การสอบถาม 
สัมภาษณ์ สำรวจ 
แบบรายงาน แบบ
ประเมินผล จาก
โปรแกรม/HDC/web 
๒) งานวิจัย การ
พัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน

๑)นโยบายที่
ชัดเจนจาก
ผู้บริหาร 
๒)ความร่วมมือ
จากทีมสห
วิชาชีพและภาคี
เครือข่าย 
๓) Role 



 สาระสำคัญโดยสรุป ดัชนีวัดความสำเร็จ ผลการ
ดำเนินงาน 

แหล่งข้อมูล หรือ
วิธีการตรวจสอบ 

เงื่อนไขบ่งช้ี
ความสำเร็จ 

แบบมีส่วนร่วม  Model ใน 
DM  Good 
control 
๔) การได้รับ
สนับสนุน
ทรัพยากร(คน 
เงิน ของ)จาก 
อปท. 

วัตถุประสงค์
ทั่วไป
(Purpose) 

เพ่ือให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถ
ดูแลตนเองได้ 

 ผู้ป่วยโรคเบาหวาน มี
พฤติกรรมการดูแล
ตนเองได้ ≥ ร้อยละ 
80 

ประเมินผล
การ
ดำเนินงาน 
ทุก ๓ เดือน ๖ 
เดือน 

๑)การสอบถาม 
สัมภาษณ์ สำรวจ 
แบบรายงาน แบบ
ประเมินผล จาก
โปรแกรม/HDC/web 
๒) งานวิจัย การ
พัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
แบบมีส่วนร่วม  
 
 

 

วัตถุประสงค์
เฉพาะ
(Output) 

๑)เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคเบาหวานมี
ความรู้ที่ถูกต้องในการเลอืก
รับประทานอาหาร การใชย้าและ
การออกกำลังกาย 
๒) เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ได้รับการดูแลจากทมีหมอ
ครอบครัว ( จนท. อสค. อสม. 
หมอประจำบ้าน)  

๑) ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
มีความรู้ที่ถูกต้องใน
การเลือกรับประทาน
อาหาร การใช้ยาและ
การออกกำลังกาย≥ 
ร้อยละ 80 
๒) ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
ได้รับการดูแลจากทมี
หมอครอบครัว ( จนท. 
อสค. อสม. หมอ
ประจำบ้าน) ≥ ร้อยละ 
80 

ประเมินผล
การ
ดำเนินงาน 
ทุก ๓ เดือน ๖ 
เดือน 

๑)การสอบถาม 
สัมภาษณ์ สำรวจ 
แบบรายงาน แบบ
ประเมินผล จาก
โปรแกรม/HDC/web 
๒) งานวิจัย การ
พัฒนารูปแบบการ
ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
แบบมีส่วนร่วม  

 

กลวิธีหรือแนว
ทางการ
ดำเนินงาน 
(Input) 

แนวทาง PIRAB ๑) การ
วิเคราะห์ข้อมูล (Individual 
Data) รายบุคคล ในกลุ่ม Pt DM 
Uncontrol) 
    ๒) จัดรูปแบบการดูแลผู้ปว่ย
ให้เข้ากลุ่มโปรแกรมการจดัการ
ตนเอง (๓เดือน) 

๑) Pt DM Uncontrol 
ได้รับวิเคราะห์ข้อมูล 
Individual Data ร้อย
ละ ๑๐๐ 
๒) ประเมินรูปแบบ
การจัดการตนเองทกุ 
๓ เดือน ๖ เดือน  

ประเมินผล
การ
ดำเนินงาน 
ทุก ๓ เดือน ๖ 
เดือน 

๑)การสอบถาม 
สัมภาษณ์ สำรวจ 
แบบรายงาน แบบ
ประเมินผล จาก
โปรแกรม/HDC/web 
๒) งานวิจัย การ
พัฒนารูปแบบการ

 



 สาระสำคัญโดยสรุป ดัชนีวัดความสำเร็จ ผลการ
ดำเนินงาน 

แหล่งข้อมูล หรือ
วิธีการตรวจสอบ 

เงื่อนไขบ่งช้ี
ความสำเร็จ 

     ๓) ส่งต่ออสม./อสค./ 
หมู่บ้าน HL (๓อ ๒ส. ลด
โซเดียม) ดูแลต่อเนื่องรายบุคคล 
      ๔) วิจัย/นวัตกรรมDM  

๓) ประเมินพฤติกรรม
การจัดการตนเองของ 
Pt DM Uncontrolทกุ 
๓ เดือน ๖ เดือน  
๔) ประเมิน อสค.
และอสม.หมอประจำ
บ้าน 
 ๔.๑ การประเมิน
ความรู้ อสค.และอสม.
หมอประจำบ้าน ตาม
ประเภทผู้ป่วย 
  ๔.๒ ประเมินการ
เยี่ยมผู้ป่วยในเชิง
ปริมาณและเชิง
คุณภาพ 
 
 

ดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
แบบมีส่วนร่วม  

 


