
รายงานการศึกษา

ระบบบริการสุขภาพชุมชน: โครงการ กรุงเทพ 7
(Community Health Service System: Bangkok 7 model)

โดย

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 (ลุมพินี) สํ านักอนามัย กทม.

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย
วิทยาลัยพยาบาล สภากาชาดไทย

สถาบันวิจัยสังคม จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย

สนับสนุนงบประมาณของการศึกษา
โดย

สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย



คํ านํ า

คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 สํ านักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย และวิทยาลัยพยาบาล สภากาชาดไทย ได
รวมกันพัฒนา “ระบบบริการสุขภาพชุมชน” (Community Health Service System) ขึน้ในพื้นที่รับผิด
ชอบของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (พื้นที่โซน 7) ตามการแบงภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนา โดย
เร่ิมการพัฒนาตั้งแตวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2545 กระบวนการพัฒนามุงไปที่ภาระกิจในการบริการ การ
พฒันาทรัพยากรมนุษย ทั้งประเภท ความรู และทักษะในการบริการ ความเชื่อมโยงระหวางการบริการ
แตละประเภท ความเชื่อมโยงระหวางการบริการที่บานกับกิจกรรมชุมชน การวางระบบภายในเพื่อ
ประกันความตอเนื่องของระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนาขึ้น การวางระบบการจัดการภายในกลุม
การบริการ (ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16) การวางระบบคณะกรรมการสุขภาพชุมชน (พื้นที่โซน 7) 
ตลอดจนการดํ าเนินการเพื่อการขยายผลและการนํ าสูระดับนโยบาย ทั้งนี้เปาหมายสํ าคัญของกระบวน
การพัฒนาอยางมีสวนรวม คือ บุคลากรในศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 โดยมีชุมชนเปนเปาหมายของ
ระบบการบริการที่ไดรับการพัฒนาขึ้นแลว

ในการดํ าเนินการพัฒนาระบบริการดังกลาวไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุขและโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย ทั้งนี้ทางสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
ยังไดสนับสนุนโครงการวิจัยอีกสองโครงการที่สัมพันธกับโครงการนี้ โดยเปนโครงการเพื่อการศึกษา
ตนทุนการบริการ (ดํ าเนินการโดยกลุมนักวิจัยจากภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทย
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย) และโครงการประเมินผลจากภายนอกที่มีตอโครงการกรุงเทพ 7 
(ด ําเนนิการโดยกลุมนักวิจัยจากวิทยาลัยพยาบาล สภากาชาดไทย) อยางไรก็ตามคณะผูวิจัยในโครงการ
กรุงเทพ 7 เองก็ไดดํ าเนินการปรเมินผลภายใน โดยใชการติดตามกระบวนการพัฒนาและผลการให
บริการที่เกิดขึ้น

รายงานการศึกษาฉบับนี้เปนรายงานเฉพาะการศึกษา “การพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชน” 
ซ่ึงอยูในลักษณะของการศึกษาเชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวม (Parcipatory action research) ที่รวมการ
ประเมินกระบวนการพัฒนาโดยสถาบันวิจัยสังคม โดยไมรวมการศึกษาเพื่อการประเมินผลภายนอก 
และการศกึษาตนทุนของระบบบริการ ทั้งนี้ จากการพัฒนาที่ไดดํ าเนินการมาครบหนึ่งปพบวา ระบบ
การพัฒนาดํ าเนินไปไดดีตามวัตถุประสงคและแผนดํ าเนินการ และแสดงถึงความเปนไปไดของการ
ด ําเนนิการจริงของระบบบริการสุขภาพชุมชนแบบบูรณาการในประเทศไทย



ความสํ าเร็จที่เกิดขึ้นเปนผลมาจากการรวมแรงกายใจจากบุคลากรตางๆที่เขารวมโครงการการ
พฒันา โดยเฉพาะกลุมบุคลากรจากศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 และโรงพยบาบาลจุฬาลงกรณ ผลแหง
การดํ าเนินการทั้งปวงที่เกิดขึ้น นอกจากจะยังประโยชนโดยตรงแกประชาชนในพื้นที่แลว ยังเปน
ประโยชนตอกระบวนการเรียนรูและการเปนตนแบบของการพัฒนาในลักษณะเดียวกันในพื้นที่อ่ืนๆตอ
ไป

รายงานฉบับนี้ไดรับการจัดทํ าขึ้นอยางเจาะจงเพื่อเปนการรวบรวมองคความรูที่ไดจากการ
ศึกษา ไวเพื่อการเผยแพรสํ าหรับสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชนของประเทศไทยใน
อนาคต โดยในรายงานฉบับนี้ประกอบไปดวย 9 สวน คือ

บทคัดยอ - สรุปยอเนื้อหาในรายงานฉบับนี้ โดยเนนสํ าหรับผูกํ าหนด
นโยบายและผูบริหาร

บทที่หนึ่ง - ที่มาของการศึกษาเพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชน
และวัตถุประสงคหลักของการศึกษา

บทที่สอง - เหตุผลของการพัฒนา
บทที่สาม - มโนทัศนของระบบบริการสุขภาพชุมชน
บทที่ส่ี - ระบบบริการสุขภาพชุมชนที่ไดพัฒนาขึ้น
บทที่หา - ผลการบริการ
บทที่หก - กระบวนการดํ าเนินการใหเกิดการพัฒนาอยางมีสวนรวม 

(Parcipatory action research)ระหวางคณะผูวิจัย ศูนยบริการ
สาธารณสุขที่ 16 และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

บทที่เจ็ด - ขอเสนอแนะทางนโยบายและการดํ าเนินการในอนาคต
ภาคผนวก - คูมือการปฏิบัติงาน แบบบันทึกตางๆ แผนปฏิบัติการของกิจ

กรรมชุมชนที่ไดพัฒนาขึ้น และคุณสมบัติและบทบาทของ
บคุลากรในระบบบริการสุขภาพชุมชน-กรุงเทพ 7
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บทคัดยอ
ระบบบริการสุขภาพชุมชน : โครงการ  กรุงเทพ  7

ในศตวรรษที่  21 ส่ิงทาทายใหมๆ ทางสุขภาพและชีวิตความเปนอยูของสังคมไทยที่กํ าลัง
ปรากฏใหเห็นคือ ความรวดเร็วของการสูงอายุของประชากร การเปลี่ยนแปลงรูปแบบของโรคจาก
ปญหาโรคติดตอที่เปนปญหาหลักทางสุขภาพมาเปนโรคไมติดตอ การเพิ่มขึ้นของจํ านวนผูพิการ 
และการเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่สํ าคัญ ไดแก การขยายตัวของเขตเมืองอยางรวดเร็ว การเคลื่อนยาย
ถ่ิน ผูหญิงประกอบอาชีพมากขึ้น และการเปลี่ยนแปลงโครงสรางของครอบครัวจากครอบครัรขยาย
มาสูครอบครัวเดี่ยว ดวยเหตุของการขยายตัวของเขตเมืองอยางรวดเร็วซ่ึงสัมพันธกับการเพิ่มขึ้น
ของโรคไมติดตอและการเปลี่ยนแปลงทางสังคม ทํ าใหการพัฒนาระบบการสงเสริมและการดูแล
สุขภาพในพื้นที่เขตเมืองสมควรเปนเปาหมายแรกของการดํ าเนินการเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงดัง
กลาว

การบริการชุมชนและการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทยที่มีการพัฒนาขึ้นภายหลังการ
ประชุม Alma-Ata ในปพ.ศ.2521 ไดออกแบบเพื่อครอบคลุมองคประกอบจํ าเปนอันรวมถึง การ
ปองกนัโรคติดตอ การสงเสริมดานอาหารและโภชนาการที่เหมาะสม ความเพียงพอของนํ้ าสะอาด
และการสขุาภิบาล การดูแลแมและเด็ก การใหบริการยาที่จํ าเปน และการจัดการปญหาสุขภาพที่พบ
บอย นับตั้งแตปพ.ศ.2521 กลยทุธหลักของดํ าเนินการดานการสาธารณสุขมูลฐานในประเทศไทย 
เปนการใชกระบวนการเขาถึงกลุมประชากร (Populatuin-based approach) โดยใชการรณรงคหรือ
ดํ าเนินกิจกรรมในระดับชุมชน การสรางความมีสวนรวมของชุมชนผานทางกลุมอาสาสมัครสา
ธารณสขุ และการจัดตั้งสถานีอนามัยที่เนนใหบริการแมและเด็ก การใหวัคซีนปองกันโรค และการ
รักษาพื้นฐาน อยางไรก็ตามกลยุทธดังกลาวไมเพียงพอที่จะรองรับกับความทาทายใหมๆที่เกิดขึ้น
ในศตวรรตนี้ โดยเฉพาะการขยายตัวของความชุกของกลุมโรคไมติดตอและผูพิการที่มาพรอมกับ
ภาวะประชากรสูงอายุ ฉะนั้นกลยุทธใหมเพื่อตอบสนองตอความทาทายใหมๆเหลานี้จึงจํ าเปนที่จะ
ตองไดรับการพัฒนาขึ้น

เพื่อใหไดความกระจางในกลยุทธใหม จึงไดดํ าเนินการวิจัยในรูปแบบของการศึกษาเชิง
ปฏิบัติการอยางมีสวนรวม โดยเรียกวา “รูปแบบกรุงเทพ 7” ขึ้นในพื้นที่ เขตเมืองของ
กรุงเทพมหานคร ตั้งแตเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2545 โครงการนี้เปนผลจากความรวมมือของสามองค
กร คือ กรุงเทพมหานคร (สํ านักอนามัย) จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  (คณะแพทยศาสตร) และโรง
พยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย โดยการสนับสนุนทุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และ
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย
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วตัถุประสงคหลักของโครงการ รูปแบบกรุงเทพ7 คือ การกํ าหนดรูปแบบการบริการดาน
สุขภาพและสวัสดิการ ที่มีโครงสรางพื้นฐานคือพนักงานสาธารณสุขชุมชนและบุคลการวิชาชีพ
ดานสุขภาพตางๆ ที่จะตองใหการบริการที่สอดประสานทั้งดานสุขภาพและสังคม และปฏิบัติงาน
อยางใกลชิดรวมกับกลุมผูดูแลสุขภาพที่ไมเปนทางการ อาทิ ครอบครัว เพื่อน เพื่อนบาน และอาสา
สมัครตางๆ รูปแบบกรุงเทพ 7 ยังมุงที่จะแสดงถึงความเปนไปไดในทางปฏิบัติของการสอด
ประสานระหวางระบบการบริการที่บานที่ตองอาศัยความรวมมือระหวางสหสาขาวิชาชีพ กับการ
ด ําเนินการกจิกรรมชมุชนที่ตองอาศัยความรวมมือระหวางภาคสวน/หนวยงานตางๆ (ระบบบริการ
สุขภาพชุมชน)

จุดมุงหมายสํ าคัญจากการดํ าเนินการนี้คือการนํ าไปสูการพัฒนาระบบบริการสุขภาพที่
บูรณาการและสอดประสานเพียงพอที่จะตอบสนองและสนับสนุนระบบดูแลที่ไมเปนทางการ 
(Informal care) ใหดํ ารงอยูอยางมีประสิทธิภาพ นอกจากนั้นยังมุงหวังใหประชาคมในชุมชน
สามารถมีสวนรวมอยางเขมแข็งในการกํ าหนดแผนและดํ าเนินการจัดการดานสุขภาพและสวัสดิ
การรวมกัน

ระบบบริการสุขภาพชุมชน เปนรูปแบบที่ตอเติมจากระบบการดูแลสุขภาพระดับชุมชนที่
เปนอยูในปจจุบัน ซ่ึงยงัคงวางอยูบนหลักสี่ประการของสาธารณสุขมูลฐาน คือ (i) การเขาถึงอยาง
ถวนหนาและครอบคลุมความจํ าเปนพื้นฐาน (ii) การมีสวนรวมของชุมชนและบุคคล และพึ่งพาตน
เองได (iii) ความมสีวนรวมระหวางภาคสวนตางๆในการดํ าเนินการเพื่อสุขภาพ และ (iv) การ
ประยุกตใชเทคโนโลยีที่เหมาะสมและมคีวามคุมคาในทรัพยากรที่มีอยู

ระบบบริการสุขภาพชุมชน ยังอาจพิจารณาวาเปนกลยุทธที่สรางเสริมโอกาสการเขาถึง
ระบบสุขภาพของบุคคลและชุมชน โดยเปนระดับแรกสุดภายใตกรอบการสาธารณสุขมูลฐานที่
เชื่อมตอกับผูรับบริการซึ่งก็คือบุคคลและชุมชน

ระบบบริการสุขภาพชุมชน ประกอบดวยกิจกรรมหลากหลายที่จัดเพื่อประชาชนทุกกลุม
อายุ โดยเนนการสงเสริมใหมีการสอดประสานระหวางการดูแลสุขภาพที่เปนทางการและไมเปน
ทางการ ทีต่อบสนองตอสาระพื้นฐาน 8 ประการ ดังนี้

1. การสงเสริมสุขภาพและการใหการความรู
2. การปองกันและการควบคุมโรคติดตอและปญหาสุขภาพจ ําเพาะในพื้นที่ เชน การติด

ยาเสพติด อุบัติเหตุ การดื่มแอลกอฮอล ปญหาอาชวีอนามัย
3. ส่ิงแวดลอม นํ้ า และสุขาภิบาล
4. การดแูลแมและเด็กและการวางแผนครอบครัว
5. อุปทานดานอาหารและความปลอดภัยของอาหาร
6. การจัดการโรคเรื้อรัง โดยเนนการตดิเนื่องตอการรักษา
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7. การรักษาขั้นพื้นฐานและการฟนฟูสมรรถภาพส ําหรับปญหาทางสุขภาพที่รวมถึงภาวะ
ทุพพลภาพ

8. การดูแลระยะยาว

ระบบบริการสุขภาพชุมชนจะตองจัดการบริการสุขภาพและสังคมที่สอดประสานกันและ
รุกเขาถึงครัวเรือนสํ าหรับรายบุคคลและครอบครัว (การบริการที่บาน – Home-based services) และ
การดํ าเนินการกิจกรรม/รณรงคระดับชุมชน (Community-based services) ทัง้นี้การบริการทั้งสอง
ประเภทจะตองประสานและสนับสนุนซึ่งกันและกัน ในขณะที่ความรวมมือระหวางภาคสวนเปน
เงื่อนไขจํ าเปนของความสํ าเร็จของการดํ าเนินการกิจกรรม/รณรงคระดับชุมชน ความรวมมือ
ระหวางสหสาขวิชาชีพก็เปนหัวใจสํ าคัญของการบริการที่บานและกิจกรรมบริการเพื่อการ
สนับสนุน

รูปแบบกรุงเทพ 7 ไดรับการพัฒนาในพืน้ที่สองแขวงที่เขตใจกลางของกรุงเทพมหานคร 
และครอบคลุมประชากรในพื้นที่ทั้งหมดซึง่มีประมาณ 60,000 คน งานบริการดานสุขภาพพื้นที่ทั้ง
สองแขวงอยู ภายใตความรับผิดชอบของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 ของสํ านักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร ทั้งนี้ศนูยบริการสาธารณสุข 16  ซ่ึงเปนศูนยสุขภาพระดับชุมชนไดทํ าหนาที่เปน
หนวยงานหลักของรูปแบบกรุงเทพ 7 และดํ าเนินการการบริการสุขภาพในชุมชนใหแกประชาชน
ในพื้นที่รับผิดชอบ โดยมีโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  สภากาชาดไทย เปนหนวยรับการสงตอและรวม
สนับสนุนการพัฒนารูปแบบกรุงเทพ 7

รูปแบบกรุงเทพ 7 ประกอบดวย “ระบบการบริการที่บาน” และ “ระบบการบริการชุมชน”
ระบบการบริการที่บานประกอบดวยกจิกรรมบริการที่หลากหลาย ดังนี้ บริการเยี่ยมบานประจํ า การ
ประเมินที่บาน การพยาบาลที่บาน การฟนฟูสมรรถภาพที่บาน การใหความรู/ใหคํ าปรึกษาที่บาน 
การบริการเพื่อความติดเนื่องตอการรักษาโรคเรื้อรัง (โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง วัณโรค) 
การบริการสังคม การบริการประคับประคอง และการดูแลระยะสุดทายของชีวิต  กิจกรรมการ
บริการที่บานเหลานี้ไดรับการสนับสนุนจากกิจกรรมการบริการทีศู่นยบริการสาธารณสุข 16 ไดแก
การประชุมสหสาขาวิชาชีพ การบริการผูปวยนอก การบริการฟนฟูสมรรถภาพ  คลินิกเด็กดี คลินิก
ฝากครรภ บริการวางแผนครอบครัว  คลินิกฝงเข็ม บริการสังคม และบริการดูแลทดแทน (Respite 
care)

การมีสวนรวมของชุมชน เปนสิง่จํ าเปนของทั้งระบบบริการที่บานและระบบบริการชุมชน 
อาสาสมัครสาธารณสุขและผูนํ าชุมชนไดรับการเชิญใหเขารวมในทุกขั้นตอนของการดํ าเนินการ
และการวางแผน

หลังจากหนึ่งปของการพัฒนารปูแบบกรุงเทพ 7 พบวาไดประสบความสํ าเร็จในการพัฒนา 
โดยผลการดํ าเนินงานไดรับการนํ าเสนอแกคณะผูบริหารของกรุงเทพมหานครและสํ านักอนามัย 
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และสงต อการบริหารจัดการระบบบริการของรูปแบบกรุงเทพ  7 ให กับสํ  านักอนามัย
กรุงเทพมหานคร ตั้งแตวนัที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2546 ความสํ าเร็จดงักลาวยังไดรับการเผยแพรสู
สาธารณะโดยผานสื่อสารมวลชน เชน หนังสือพิมพและโทรทัศน รูปแบบโครงการ กรุงเทพ 7 
และผลของการจัดบริการไดรับการบรรจุเปนหัวขออภิปรายหลักในการประชุมวิชาการในประเทศ
ไทย อยางไรก็ตามสัญญาณที่ชัดเจนแหงความสํ าเร็จมาจากสํ านักอนามัยที่ไดเร่ิมประยุกตเอารูป
แบบกรุงเทพ 7 ไปใชด ําเนินการในพื้นที่อ่ืนของกรุงเทพมหานคร

จากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวา รูปแบบกรุงเทพ 7 ซ่ึงเปนตนแบบของระบบบริการสุขภาพ
ชุมชนที่มุงใหเกิดการสอดประสานของระบบสุขภาพและสวัสดิการ เปนกลยุทธใหมในระบบ
บริการสุขภาพเพื่อตอบสนองตอความทาทายที่เกิดขึ้นในประเทศกํ าลังพัฒนาอันรวมทั้งประเทศ
ไทย และสามารถดํ าเนินการไดจริงในพื้นที่เขตเมือง รูปแบบนี้ชวยสรางความเขมแข็งของการเชื่อม
โยงระบบที่เปนทางการเขากับระบบที่ไมเปนทางการทีเ่ปนสิ่งจํ าเปนของกระบวนการดูแลระยะยาว 
หลักการ รูปแบบระบบ และประสบการณของการจดัการในการพฒันา จะเปนประโยชนตอการ
พัฒนาอื่นๆที่มุงเนนการสาธารณสุขมูลฐานและระบบสุขภาพและสวัสดิการ อยางไรก็ตาม รูปแบบ
กรุงเทพ 7 ไมไดเปนรูปแบบอุดมคติที่จะเหมาะสมกับทุกกลุมประชากรและทุกพื้นที่ในประเทศ
ไทย ผูบริหารและผูใหบริการในพื้นที่อ่ืนๆทั้งในเขตเมืองและเขตชนบทควรพิจารณาดํ าเนินการ
ประยุกตรูปแบบกรุงเทพ 7 อยางเหมาะสมและสอดคลองกับสภาพการดํ าเนินการในแตละทองถ่ิน
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Community Health Service System: Bangkok 7 model
Abstract

Of the 21st century, new challenges to health and well-being of the Thai society are rapid
ageing of the population, change of disease pattern i.e. a significant shift from communicable
diseases to non-communicable diseases, increase in number of disabled and major social shifts
such as rapid urbanization and dispersion of support systems, substantial migration, increasing
work-force participation among women and family structure transformation from extended family
to nuclear family. Because rapid urbanization is one of the major social shifts, which relates to
increase of non-communicable diseases and other social changes, enhancement of health and
welfare systems in the city area in the face of these challenges should be focused in the first place.

Existing community services and primary health care approach, which has been
implemented after the Alma-Ata conference in 1978, were designed for essential elements
particularly preventive measures against communicable diseases, promotion of food supply and
proper nutrition, adequate supply of safe water and basic sanitation, maternal and child care,
provision of essential drugs and appropriate management of common health problems. Since
1978, the major strategies for implementing primary health care in Thailand are a population-
based approach using community intervention/campaign, promoting community participation via
community health volunteers and set up community health centres to provide services including
maternal and child care, immunization and basic treatment. However, these strategies do not
adequately meet new challenges from growing prevalence of non-communicable diseases and
disability among the ageing society. Hence, new strategies to meet new health challenges are
needed.

In order to work out a new strategy, a parcipatory action (operational) research, called the
“Bangkok 7 model”, has been conducted in a city area of Bangkok since July 2002. This project
is a result of collaboration among three institutes - the Bangkok Metropolitan Administration
(BMA), the Chulalongkorn University (Faculty of Medicine) and the King Chulalongkorn
Memorial hospital. It was fund by the Health System Research Institute and the King
Chulalongkorn Memorial hospital.

The main objective of the Bangkok 7 model project was to establish a new model of
health and welfare provision, founded on community health workers and professional health care
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workers who would integrate across functions of health and social care and work closely with all
existing informal carers, whether family, friends or neighbours, and also with voluntary groups
and individual volunteers. This model also was to demonstrate a practical way of integration
between comprehensive home-based services, which requires interdisciplinary cooperation and
community interventions, which requires intersectoral collaboration. (i.e. Community Health
Service System)

It was hoped that this would enable a system of comprehensive and integrated health care
to develop, which was more sensitive and responsive to informal care and able to mesh in with
and support it more efficiently and take account of the reciprocal nature of informal care. It was
also hoped that such a system would be more amenable to a degree of control by local people and
enable them to participate actively in the planning and running of the health and welfare system in
the city area.

The community health service system is viewed as an expansion model of conventional
community-based health care in Thailand, which bases on four basic principles of the primary
health care approach including – (i) universal accessibility and coverage on the basis of need, (ii)
community and individual involvement and self-reliance, (iii) intersectoral action for health, and
(iv) appropriate technology and cost-effectiveness in relation to the available resources.

The community health service system is also viewed as the strategy of enhancing
accessibility of individual and community to the health system. Thus it is the first level of contact
of individual and community under the primary health care approach.

The community health service system is comprised of various comprehensive activities
for all ages, which promote integration between formal and informal care to serve eight basic
elements including –

(i) Health promotion and education
(ii) Prevention and control of communicable diseases and other endemic

health problems such as drug addiction, accidents and injuries, alcoholic
intake, occupational health problems

(iii) Environment, water and sanitation
(iv) Maternal and child health care and family planning
(v) Food supply and food safety
(vi) Management of chronic diseases, which emphasises on adherence to

treatment
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(vii) Basic treatment and rehabilitation for health problems including
disabilities

(viii) Long-term care
The community health service system has to provide integrated health and social services

for needed individuals and families at their own homes (i.e. home-based services) and community
interventions/activities (i.e. community-based services). These two kinds of services must be
integrated and complement to each other. While intersectoral collaboration is essential for success
of community-based activities, interdisciplinary collaboration is vital for home-based care and its
support activities.

The Bangkok 7 model was developed in 2 districts at the heart of the Bangkok
Metropolitan, of which total population was around 60,000. These 2 districts are the responsible
area of the 16th public health centre of the Health department, BMA. The 16th public health centre,
a community health centre, is the priniciple organization of the Bangkok 7 model which provides
the community health service for people in its catchments area. The King Chulalongkorn
Memorial hospital joins the Bangkok 7 model as a referral centre and also as a partner of model
development.

The Bangkok 7 model composes of home-based service system and community-based
service system. The home-based service system is comprised of activities including regular home
visit, home assessment, home nursing, home rehabilitation, home education/counselling, service
for treatment adherence of selected chronic diseases (diabetes mellitus, hypertension,
tuberculosis), social service and palliative and end of life care. These home-based services are
supported by activities/services in the 16th Public Health Centre including multidisciplinary team
meeting, outpatient services, rehabilitation services, well baby clinic, ANC clinic, family-
planning service, acupuncture clinic, social services and respite care.

Community participation is vital for both home-based service system and community-
based service system. Health volunteers and community leaders are invited and encouraged to
join in every step of activities and planning.

After one year, the Bangkok 7 model has been successfully developed. Its output is
presented to the administrators of the BMA and the Health department. Its responsibility in term
of management was fully transferred to the Health department of the BMA on the 1st October
2003 and the whole system was maintained and carried on. Its success was disseminated to the
public through mass media such as newspapers and televisions. The Bangkok 7 model and its
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output was the main topic of several academic conferences in Thailand. However, the obvious
sign of success comes from the Health department as it starts to adopt the Bangkok 7 model for
implementation in other areas.
This study demonstrates that the Bangkok 7 model, the innovative community health service
system for achieving the integration of health and welfare systems is a new strategy in health
service system to meet new health challenges in the city area of developing countries like
Thailand. It provides strengthening of formal-informal link, which is essential for long-term care,
and intersectoral collaboration. Its underlined principles, system design and development
management would benefit for further development focuses on the primary health care and health
and welfare systems. However, it is not the ideal model that can fit with all kinds of population
and areas in Thailand. Administrators and health care providers of other areas, including both
urban and rural areas, should work out how to adopt or apply the Bangkok 7 model into their own
practice.
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บทสรปุผูบริหาร
รายงานการศึกษา

ระบบบริการสุขภาพชุมชน: โครงการ กรุงเทพ 7

ระบบบริการสุขภาพชุมชน (Community Health Service System) เปนระบบบริการในชุม
ชนโดยสอดประสานการบริการสุขภาพเขากับการบริการ-สวัสดิการสังคม ทั้งนี้เปนการเพิ่มบท
บาทและภาระกิจของระบบบริการปฐมภูมิ (Primary Care System) และการสาธารณสุขมูลฐาน 
(Primary Health Care) ในดานการดูแลระยะยาว (Long-term care) การบริการบุคคลและครอบครัว
ทีบ่านอยางบูรณาการ (Comprehensive home-based services) และสอดคลองกับวงจรชีวิต (Life 
course approach) และการสอดประสานระหวางการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชน (Community 
intervention) และการบริการที่บานเขาดวยกัน เพื่อใหเกิดสัมฤทธิผลของการจัดการปญหาสุขภาพ
ของชมุชน ทั้งในดานการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค การจัดการใหมีการติดตามรักษาโรคเรื้อรัง
ตอเนื่อง (Adherence to management) การฟนฟูสมรรถภาพ การมีสวนรวมของครอบครัวและชุม
ชนในการดูแลสุขภาพและสังคมของสมาชิก ตลอดจนการสรางเสริมความรวมมือระหวางหนวย
งานทั้งภาครัฐและเอกชน

เหตุผลของความจํ าเปนในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชนที่สํ าคัญมีอยูสามประการ 
คือ ประการที่หนึ่ง- การเปลี่ยนโครงสรางประชากรของประเทศไทยที่มีการดํ าเนินไปสูภาวะ 
“ประชากรสูงอายุ” อยางรวดเร็ว โดยจะมีผูสูงอายุในสัดสวนมากกวารอยละ 15 ในปพ.ศ.2561 การ
เปลีย่นแปลงดังกลาวจะเกิดขึ้นเร็วกวาที่เคยเกิดในประเทศพัฒนาแลวถึง 3 เทา ที่สํ าคัญจํ านวนและ
สัดสวนประชากรสูงอายุที่มีอายุสูงมากจะเพิ่มขึ้นในอัตราสูงที่สุด และประชากรกลุมนี้จะเปน
ประชากรกลุมใหญที่ทุพพลภาพและพึ่งพาการดูแลจากผูอ่ืน ประการที่สอง- การเปลี่ยนแปลงรูป
แบบของโรคและปญหาสุขภาพ จากปญหาโรคติดตอที่เปนปญหาหลักทางสุขภาพในอดีตมาเปน
โรคไมติดตอและอุบัติเหตุในปจจุบัน และมีแนวโนมมากขึ้นอยางตอเนื่อง โรคไมติดตอซ่ึงสวน
ใหญเปนโรคเรื้อรังมักจะนํ าไปสูภาวะทุพพลภาพและพิการในระยะยาว ประการที่สาม- การเปลี่ยน
แปลงทางสังคมที่ทํ าใหวิถีชีวิตและพฤติกรรมคนไทยเปลี่ยนไป อาทิ ออกกํ าลังลดลง บริโภคมาก
ขึน้ ดืม่สรุามากขึ้น เปนตน ขนาดครอบครัวและครัวเรือนเล็กลง ครอบครัวจะเปนครอบครัวเดี่ยว
เปนสวนใหญ การเคลื่อนยายถ่ินมีอยูโดยทั่วไป ผูหญิงทํ างานประกอบอาชีพมากขึ้นทํ าใหแรงงาน
ในครัวเรือนเพื่อการดูแลผูทุพพลภาพและพึ่งพาลดลง ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงของความเชื่อและ
คุณคาในสังคม
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ลักษณะเดนของระบบบริการสุขภาพชุมชน
- ชองทางเขาถึงระบบบริการ
- โครงสรางบุคลากร และทักษะ
- ความเชื่อมโยงกิจกรรมเพื่อประสิทธิผลของความรวมมือสหสาขาวิชาชีพและ

ความตอเนื่องของการบริการ
- กจิกรรมที่สนับสนุนครอบครัวและชุมชนในการดูแลระยะยาว
- ความเชื่อมโยงระหวางระบบบริการที่บานและกิจกรรมชุมชนอันทํ าใหมีลักษณะ 

“จากลางสูบน” (Bottom up)
- ระบบการบริหารจัดการภายใน

กิจกรรมของระบบบริการสุขภาพชุมชน
- กิจกรรมที่รุกเขาถึงบาน (Care at the door steps)

 บริการเยี่ยมบานประจํ า (Regular home visit)
 การประเมินที่บาน (Home-based assessment)
 การประชุมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team meeting)
 การใหความรูและคํ าปรึกษาที่บาน (Home education and counselling)
 การพยาบาลที่บาน (Home nursing)
 การฟนฟูสมรรถภาพที่บาน (Home rehabilitation)
 การบริการเพื่อความติดเนื่องตอการรักษาโรคเรื้อรัง (Services for chronic 

disease adherence)
 การบริการประคับประคองและการดูแลระยะสุดทายของชีวิต (Palliative 

and end of life care)
 การบริการดูแลทดแทน (Respite care)

- กิจกรรมชุมชน (Community intervention)

ลักษณะเดนของกระบวนการศึกษาเชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวม
- การกํ าหนดรูปแบบที่ชัดเจน และการวางแผนงาน (Program Evaluation and 

Review Technique) ไวลวงหนา
- การจดัเตรียมทรัพยากรที่เพียงพอตอการพัฒนา
- การด ําเนินการอยางกัลญานมิตร และเนนการสรางแรงจูงใจ (Motivation)
- การเลือกใชกลไกในการพัฒนาระบบทั้งที่เปนทางการ (Formal tactic) และที่ไม

เปนทางการ (Informal tactic)
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- การติดตามเก็บขอมูลอยางเปนระบบและตอเนื่อง
- การสนับสนุนอยางจริงจังจากผูบริหารองคกร

ขอเสนอแนะทางนโยบาย
- ระบบบริการสุขภาพชุมชนแบบบูรณาการดังเชนรูปแบบกรุงเทพ 7 ไมใชเร่ือง

เฉพาะการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค หรือที่นิยมเรียกกันวา P&P แต
ครอบคลุมไปถึงการจัดการเพื่อลดทอนภาวะทุพพลภาพ (Prevention of disability)
โดยเฉพาะในกระบวนการจัดการใหมีการติดตามรักษาโรคเรื้อรังตอเนื่อง และการ
ฟนฟสูมรรถภาพ นอกจากนั้นยังสอดประสานกับการบริการทางสังคมอีกดวย

- รูปแบบกรุงเทพ 7 เปนรูปแบบที่มุงสูระบบบริการที่ดํ าเนินการตามความตองการ
ของผูรับบริการ (Client-driven) มากกวาความตองการของผูใหบริการ (Provider-
driven) และแทรกรวมการดํ าเนินการดานการดูแลระยะยาว (Long-term care) ที่มี
ความตอเนื่องเพื่อสรางเสริมศักยภาพของครอบครัวและชุมชนใหสามารถดูแลผู
ทุพพลภาพไดอยางมีคุณภาพและตอเนื่อง อันเปนกลยุทธที่สํ าคัญที่ชวยลดทอน
ความตองการการเขาอยูในสถานบริการเรื้อรังซึ่งควรเปนรูปแบบสุดทายของการ
ด ําเนินการ

- การจ ําแนกชุมชนเปนประเภทตางๆ ซ่ึงมีการเปดชองทางการเขาถึงการบริการแตก
ตางกันตามศักยภาพของชุมชนในการดูแลตนเอง อันเปนลักษณะสํ าคัญของการ
ปฏิบัติจริงที่ทํ าใหทั้งไมแยงความรับผิดชอบของการดูแลตนเองมาเปนภาระของ
สวนรวมโดยไมจํ าเปน และทํ าใหการจัดสรรทรัพยากรคุมคาและเปนไป    ตามกฏ
การบริการ (Care law) คือทรัพยากรจะตองจัดสรรมากนอยตามความจํ าเปน 
(Need) โดยผูทีม่ีความจํ าเปนมากควรไดทรัพยากรสนับสนุนมากกวาผูที่มีความจํ า
เปนนอย

- การที่รูปแบบกรุงเทพ 7 สอดคลองกับกฏการบริการ (Care law) และยังเปนระบบ
บริการเชิงรุกที่เขาถึงประชากรและบุคคลที่ชวยลดทอนการกีดกั้นจากระยะทาง 
(Distance barrier) จงึท ําใหเกิดความเปนธรรมในการเขาถึงระบบบริการมากยิ่งขึ้น 
ดังนั้นรูปแบบกรุงเทพ 7 นี้นอกจากจะเปนการพัฒนาระบบสาธารณสุขมูลฐาน
แลว ยงัเปนการเสริมเจตจํ านงของโครงการประกันสุขภาพถวนหนาดานความเปน
ธรรมในการเขาถึงระบบบริการสุขภาพใหสมบูรณขึ้น

- ถึงแมรูปแบบกรุงเทพ 7 จะไดรับการพัฒนาขึ้นในเขตกรุงเทพมหานคร แตความ
จํ าเปนหลักตอการมีระบบบริการสุขภาพชุมชนของพื้นที่ชนบทไมไดตางไปจาก
เขตเมือง ไมมีเหตุผลใดที่โครงสรางของระบบและความเชื่อมโยงในกิจกรรม
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ตางๆของรูปแบบกรุงเทพ 7 จะไมสามารถประยุกตใชกับพื้นที่ชนบทไดดวย 
ปจจัยหรือเงื่อนไขสํ าคัญที่สุดของการนํ ารูปแบบนี้ไปประยุกตใชในเขตชนบทคือ 
“บคุลากร” ที่มีอยูในปจจุบันที่จํ าเปนจะตองมีปรับ และการจัดขนาดพื้นที่ความรับ
ผิดชอบของหนวยบริการใหเหมาะสม การศึกษาของการนํ ารูปแบบกรุงเทพ 7 ไป
ประยกุตในพื้นที่ชนบทควรไดรับการสนับสนุนใหมีขึ้น

- ในการใหบริการสุขภาพชุมชนไมวาในมิติหรือกิจกรรมใดๆก็ตาม ไมอาจกํ าหนด
ที่จะเลือกใหเฉพาะผูมีสิทธิเปนบางกลุมหรือบางคนได กลาวใหชัดเจนในทาง
ปฏิบัติ ผูใหบริการไมสามารถเลือกปฏิบัติที่จะใหบริการกับบางบุคคลในครัวเรือน
ที่มีสิทธิบัตรทองหรือแกบางครัวเรือนที่มีสิทธิบัตรทองทั้งครัวเรือนโดยละเลย
บุคคลหรือครัวเรือนอื่นๆที่อยู ในชุมชนเดียวกัน ดวยเหตุผลนี้ การจัดสรรงบ
ประมาณใหแกระบบบริการสุขภาพชุมชนภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนา
จึงจํ าเปนจะตองใหสํ าหรับประชากรทุกคนไมวาจะอยูภายใตสิทธิใดก็ตาม และ
เปนหนาที่ของสํ านักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ทีจ่ะตองเจรจาทํ าความเขา
ใจกบัผูรับผิดชอบการเงินของประชากรที่อยูภายใตสิทธิอ่ืนๆ อาทิ กระทรวงการ
คลัง และสํ านักงานประกันสังคม

- จํ าเปนจะตองมีการพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบควบคุมภายในของแตละ
หนวยบริการใหเขมแข็ง แตที่สํ าคัญยิ่งกวาคือ การที่ตองเปลี่ยนกระบวนทัศน 
(Paradigm) ของการติดตามประเมินผล (Evaluation) จากองคกรหลัก (อาทิ สํ านัก
อนามยัตองติดตามประเมินผลการดํ าเนินการของศูนยบริการสาธารณสุข) จากการ
ใชตัวเลขงายๆ เชน ความครอบคลุมครัวเรือนที่ไดรับการเยี่ยมบาน ซ่ึงไมสอด
คลองกับภาระกิจและรูปแบบบริการใหม ไปเปนการประเมินผลลัพธโดยรวมใน
พืน้ที ่ เชน อัตราการไดรับวัคซีนครบในเด็กชั้นประถมปที่หนึ่ง หรือจํ านวนคน-
คร้ังทีไ่ดรับบริการที่บานนอกเหนือจากการเยี่ยมบานประจํ า หรือรอยละของผูที่มี
โรคความดันโลหิตสูงที่ติดตามรับการรักษาตอเนื่อง ยิ่งไปกวานั้น จํ าเปนจะตองมี
ระบบรับรองคุณภาพระบบบริการสุขภาพชุมชนและหนวยบริการปฐมภูมิเชน
เดยีวกับที่มีระบบรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation)

- ระบบบริการสุขภาพชุมชนตามรูปแบบกรุงเทพ 7 เปนการสนับสนุนทั้งการสา
ธารณสุขมูลฐาน (Primary health care) และระบบสุขภาพระดับเขต-อํ าเภอ 
(District health system) ทัง้นีร้ะบบสุขภาพระดับเขต-อํ าเภอมีแนวโนมที่จะเปน
ลักษณะสํ าคัญของระบบสุขภาพในอนาคตซึ่งจะตองมีการกระจายอํ านาจ  
(Decentralization) หรืออยางนอยที่สุดจะตองมีการผอนคลายกฏระเบียบ 
(Deregulation) อันเปนผลที่มาจากและเอื้อตอความสํ าเร็จของโครงการประกันสุข
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ภาพถวนหนา ยิ่งกวานั้นยังชี้นํ าถึงความจํ าเปนของการพัฒนาตัวช้ีวัด (Indicators)
และการประเมินผลการดํ าเนินการของระบบสุขภาพระดับพื้นที่ (Area-based 
health system performance)

- เปนที่ทราบกันโดยทั่วไปวางานสาธารณสุขหมายถึง “การดํ าเนินการอยางมีสวน
รวมภายในสังคมเพื่อพัฒนาสุขภาพของประชากรและลดทอนความไมเปนธรรม” 
โดยรายงานการศึกษานี้ใชช่ือเรียกวา “กิจกรรมชุมชน (Community intervention)” 
ซ่ึงภายใตขอบเขตอยางจํ ากัดจะไมรวม “การบริการบุคคล” ไว อยางไรก็ตามใน
ระบบบริการสุขภาพชุมชนดังเชนรูปแบบกรุงเทพ 7 ไดแสดงชัดเจนใหเห็นถึง
ความสัมพันธของงานทั้งสองอยางอันกอผลประโยชนที่เกิดขึ้นแกทั้งชุมชนไมวา
จะในมมุมองของประชากรหรือบุคคลก็ตาม ยิ่งไปกวานั้นรูปแบบกรุงเทพ 7 ได
แสดงใหเห็นถึงศักยภาพของบุคลากรที่สามารถดํ าเนินการเพื่องานทั้งสองอยาง
เพื่อการสงเสริมสุขภาพและการปองกัน ควบคุม และจัดการปญหาทางสุขภาพ
อยางบูรณาการ ผลจากการศึกษานี้ช้ีวาบุคลากรสาธารณสุข อยางนอยที่สุดรวมถึง 
แพทยเวชศาสตรครอบครัว พยาบาลครอบครัว นักกายภาพบํ าบัดชุมชน และ
พนักงานสุขภาพชุมชน จํ าเปนจะตองรับการผลิตใหมีศักยภาพและความสามารถ
ในการดํ าเนินการอยางสอดคลองทั้งงานการบริการบุคคลที่บูรณาการและงานสา
ธารณสุข (กิจกรรมชุมชน) และควรที่จะเปนวาระแหงชาติดานการผลิตบุคลากร
สาธารณสุข
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บทที่หนึ่ง:
ทีม่าของการศึกษาพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชน

และวัตถุประสงคหลักของการศึกษา

การศึกษาดานระบบบริการสุขภาพชุมชนของคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ไดเร่ิมมาตั้งแตพ.ศ.2535 โดยเปนการศึกษารูปแบบระบบบริการสุขภาพชุมชนแบบบูรณาการ
สํ าหรับประชากรสูงอายุในเขตชุมชนแออัดคลองเตย (โครงการเซส) ในระยะเวลาของศึกษานาน 4 
ปทํ าใหไดขอมูลพื้นฐานและประสบการณสํ าคัญสํ าหรับการวางรูปแบบระบบบริการสุขภาพชุมชน 
และมุงที่จะดํ าเนินการพัฒนารูปแบบที่สมบูรณสํ าหรับประชากรทั้งหมดในชุมชนในขนาดพื้นที่ที่
ใหญขึน้ อยางไรก็ตาม โอกาสของการดํ าเนินการดังกลาวยังไมปรากฏ โดยเฉพาะ การที่ยังไมมีการ
แบงพื้นที่รับผิดชอบ (Catchement area) ภายในเขตกรุงเทพมหานคร (พื้นที่การพัฒนาจะตองใกล
กบัคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย เนื่อง
จากในกระบวนการพัฒนาระยะแรกตองการการสนับสนุนจากระบบภายในองคกรทั้งสอง) ความ
ไมกระจางชัดถึงความจํ าเปนของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชนอยางบูรณาการของผูบริหาร
ขององค กรหลักของประเทศที่ เป นผู  ให บริการสุขภาพ  (กระทรวงสาธารณสุข  และ
กรุงเทพมหานคร) ความไมเอื้ออํ านวยของแหลงทุนวิจัยในการสนับสนุนตอกระบวนการศึกษา
พัฒนารูปแบบโดยมีหนวยบริการเปนเปาหมายหลักของการพัฒนาอยางมีสวนรวม (เกือบทั้งหมด
ของการศึกษาเชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวมในประเทศไทยจะมุงเปาหมายไปที่ชุมชนซึ่งสามารถ
ก ําหนดงบประมาณและผลที่คาดหวังไดชัดเจน) และความยืดหยุนตอการเปลี่ยนแปลงที่ไมเพียงพอ
ของหนวยบริการตางๆที่เหมาะที่จะรวมในกระบวนการพัฒนา

ภายหลังจากพรรคไทยรักไทยไดรับชัยชนะในการเลือกตั้งโดยสามารถครองเสียงขางมาก
ในสภาผูแทนราษฎรและจัดตั้งรัฐบาลขึ้นในปพ.ศ.2544 กไ็ดดํ าเนินนโยบาย “โครงการ 30 บาท
รักษาทุกโรค” และเปนผลใหมีการกํ าหนดแบงพื้นที่รับผิดชอบในการใหบริการ โรงพยาบาลจุฬา
ลงกรณ ไดเขารวมโครงการในวันที่ 1 เมษายน พ.ศ.2545 และรับผิดชอบพื้นที่บริการโซน 7 อัน
ครอบคลุมประชากรในพื้นที่แขวงปทุมวันและแขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กอปรกับคณะแพทย
ศาสตร จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย มุงที่จะดํ าเนินการศึกษาวิจัยในพื้นที่ดังกลาวเพื่อใหไดขอมูลหรือ
ผลอันเปนประโยชนตอการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ จึงไดจัดทํ าโครงการการศึกษารูปแบบ
ระบบบริการสุขภาพชุมชนขึ้น โดยใชขอมูลและประสบการณจากในอดีตในการกํ าหนดรูปแบบ
ระบบและแผนงานพัฒนา
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การที่มีการปฏิรูประบบสุขภาพภายใตนโยบาย “โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค” ท ําใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงอยางรวดเร็ว โดยมีผลตอวิสัยทัศนและความตื่นตัวของบุคลากรในระบบสุขภาพ
ทั้งในระดับผูบริหารและผูปฏิบัติ จึงเปนโอกาสที่เอื้อตอการจัดทํ าโครงการศึกษารูปแบบระบบ
บริการสุขภาพชุมชน ทํ าใหคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย สามารถบรรลุการสอด
ประสานความรวมมือและการสนับสนุนจากองคกรและหนวยงานตางๆ ดังนี้

1. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย
2. สํ านักอนามัย กรุงเทพมหานคร และศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 (ลุมพินี)
3. วทิยาลัยพยาบาล สภากาชาดไทย
4. สถาบันวิจัยสังคม จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
5. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข

และท ําใหสามารถจัดตั้งโครงการนี้ไดเปนผลสํ าเร็จ โดยเรียกโครงการนี้ในชื่อยอวา “โครง
การกรุงเทพ 7” มกี ําหนดระยะเวลาดํ าเนินการ 2 ป ซ่ึงเริ่มตนดํ าเนินการในวันที่ 1 กรกฏาคม 
พ.ศ.2545 และพัฒนารูปแบบระบบบริการครบถวนในวันที่ 30 มถุินายน พ.ศ.2546 สํ าหรับในปที่
สองเปนการถายโอนความรับผิดชอบโดยสมบูรณไปยังหนวยปฏิบัติ “ศนูยบริการสาธารณสุขที่ 16 
(ลุมพินี)” การเตรียมการนํ าสูนโยบาย และการเตรียมการเพื่อสนับสนุนการฝกอบรมถายทอด
ประสบการณไปยังพื้นที่อ่ืนๆ

นอกจาก “โครงการกรุงเทพ 7” ยงัมกีารดํ าเนินการศึกษาอีกสองโครงการควบคูไปพรอม
กนั คอื โครงการการศึกษาตนทุนของระบบบริการที่พัฒนาขึ้น (ดํ าเนินการโดยคณะนักวิจัยจากภาค
วชิาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย) และโครงการการ
ศกึษาประสทิธิผลของระบบบริการที่พัฒนาขึ้นที่เปนการประเมินภายนอก (ดํ าเนินการโดยคณะนัก
วจิยัจากวทิยาลัยพยาบาล สภากาชาดไทย) ทั้งสามโครงการจะดํ าเนินการโดยเอกเทศ

วตัถุประสงคหลักของการศึกษา
โครงการกรุงเทพ 7 เปนการศึกษาเชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวมโดยมีวัตถุประสงคหลัก   

ดังนี้
1. เพื่อพัฒนารูปแบบ  (Model) ระบบบริการสุขภาพชุมชนอยางบูรณาการ 

(Comprehensive community health care system) ทีม่ปีระสิทธิภาพ โดยมีลักษณะ
สอดประสานระหวางสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary cooperation) ระหวาง
การบริการที่บาน (Home-based care) กับการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชน 
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(Community intervention) และระหวางชุมชนกับผูใหบริการและหนวยงานตางๆ
ที่มีสวนรวม (Intersectoral collaboration)

2. เพือ่ใหไดความรูที่สามารถประยุกตใช (Applicable knowledge) ในพื้นที่ตางๆของ
ประเทศไทย โดยเฉพาะในสวนโครงสรางบุคลากร ทักษะและความรูที่พึงมีของ
บุคลากร ความเชื่อมโยงระหวางกิจกรรมและระหวางสหสาขาวิชาชีพ การสอด
ประสานอยางมีสวนรวมจากชุมชนและหนวยงานตางๆ ตลอดจนระบบบริหารจัด
การระบบบริการสุขภาพชุมชน

3. เพื่อใหไดความรูของกลวิธีการพัฒนาจากกระบวนการพัฒนาในลักษณะการศึกษา
เชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวม (Parcipatory action research) อันเปนประโยชนตอ
บุคคลหรือหนวยงานที่ตองดํ าเนินการพัฒนาโครงการหรือระบบบริการอื่นๆตอ
ไป

การดํ าเนินการพัฒนารูปแบบระบบบริการสุขภาพชุมชนอยางบูรณาการอยูในความรับผิด
ชอบของผูวิจัยหลัก ซ่ึงเปนผูที่ดํ าเนินการผลักดันกระบวนการทั้งดานการพัฒนาระบบบริการ การ
บริหารจัดการ การเชื่อมโยงการดํ าเนินการ การนํ าความรูและทักษะสื่อไปยังผูปฏิบัติ และการ
ด ําเนินการเพื่อนํ าสูนโยบาย

การดํ าเนินการตามวัตถุประสงคขอที่สองอยูภายใตความรับผิดชอบของผูวิจัยหลัก ผูรวม
วิจัยจากวิทยาลัยพยาบาลศาสตร สภากาชาดไทย และกลุมงานรวมใหบริการในระบบบริการสุข
ภาพชุมชนทั้งในสังกัดศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 และโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

สํ าหรับการดํ าเนินการเพื่อตอบสนองวัตถุประสงคที่สาม เปนภาระรับผิดชอบของนักวิจัย
หลัก โดยเนนองคความรูที่ครอบคลุมประสบการณและกลวิธีที่ใชในการพัฒนาในการศึกษาเชิง
ปฏิบัติการอยางมีสวนรวมครั้งนี้

เปาหมายของการพัฒนาระบบในการศึกษาเชิงปฏิบัติการ
เปาหมายการพัฒนาระบบในโครงการนี้ มุงเนนที่สองประการ คือ ประการที่หนึ่ง มุงใหได

ระบบการบริการที่เปนไปไดในทางปฏิบัติ โดยเฉพาะสามารถประยุกตใชไดในพื้นที่อ่ืนๆ และตอง
ไมเกดิขอจํ ากัดทางทรัพยากร ซ่ึงพรอมที่จะนํ าสูระดับนโยบาย และประการที่สอง มุงใหเกิดองค
ความรูของกระบวนการพัฒนา ที่จะเปนประโยชนตอบุคคลและหนวยงานที่จะดํ าเนินการพัฒนา
โครงการหรือกิจกรรมตางๆในรูปแบบของการศึกษาเชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวม (Parcipatory 
action research)
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ในการดํ าเนินการเพื่อตอบสนองเปาหมายที่หนึ่ง ไดจํ าแนกระดับของกลุม-ประชากรเปา
หมายของ “โครงการกรุงเทพ 7” เปนสามระดับ ดังนี้

o กลุม-ประชากรเปาหมายระดับที่หนึ่ง คือ ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 เปนเปา
หมายที่จะตองพัฒนา โดยครอบคลุมสวนสํ าคัญ ดังนี้

 พลังและความพรอมของบุคลากรในศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 - โดย
รวมถึงการพัฒนาวิสัยทัศน ความพรอมในการใหความรวมมือเพื่อการ
พฒันา ตลอดจนความรูและทักษะตางๆ

 โครงสรางบุคลากรและอุปกรณที่จํ าเปนจะตองจัดสรรเพิ่มเติม
 การพัฒนาระบบการบริการและกิจกรรมตางๆที่มีความตอเนื่อง
 การพัฒนาระบบการบริหารจัดการการบริการ
 การเตรียมความพรอมใหศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 สามารถดํ าเนินการ
เพื่อระบบสขุภาพโดยรวมภายในพื้นที่และประชากรที่รับผิดชอบ

o กลุม-ประชากรเปาหมายระดับที่สอง คือ ประชากรในพื้นที่เปนเปาหมายตอเนื่อง
ในกระบวนการพัฒนา อันเปนผลลัพทที่ไดจากความสํ าเร็จในการพัฒนาเปาหมาย
ระดบัทีห่นึ่ง โดยมุงใหเกิดผลลัพทสุดทายที่ตองการโดยเฉพาะ

 การสรางความมีสวนรวมจากชุมชนและหนวยงาน-ภาคสวนตางๆ
 การสรางแนวคิด “จากลางขึ้นบน” (Bottom up) และการดํ าเนินการให
เหน็รูปธรรมในกิจกรรมตางๆ ทั้งสวนที่เปนการบริการถึงบาน กิจกรรม
ชุมชน และการบริการตางๆในศูนยบริการ

 ความรูและทักษะในการประยุกตใชเทคนิคที่เหมาะสมในทางปฏิบัติเพื่อ
การสรางความมีสวนรวมของชุมชนและภาคสวนตางๆในการพัฒนา

o กลุม-ประชากรเปาหมายระดับที่สาม คือ หนวยบริการอื่นๆ เพื่อการนํ ารูปแบบ
“โครงการกรุงเทพ 7” ไปประยุกตใช อันหมายถึง

 การน ําสูนโยบายโดยเนนที่ สํ านักอนามัย กรุงเทพมหานคร เปนลํ าดับ
แรก และกระทรวงสาธารณสุข เปนลํ าดับตอไป

 การเตรียมการเพื่อการสนับสนุนการพัฒนาระบบในพื้นที่อ่ืนๆ โดยรวม
ถึง
- การจัดทํ ารายงานสรุปการพัฒนา “โครงการกรุงเทพ 7”
- การเตรียมเอกสารที่ใชปฏิบัติจริงในการดํ าเนินการดานระบบ

บริการและการบริหารจัดการ
- การเตรียมคูมือปฏิบัติ
- การเตรียมสนับสนุนการฝกอบรมและการดูงาน



    บทที่สอง

เหตุผลของการพัฒนา
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บทที่สอง:
เหตุผลของการพัฒนา

การที่ระบบการบริการสุขภาพชุมชน “โครงการ กรุงเทพ 7” ไดรับพัฒนาขึ้นเพื่อเปนตน
แบบของระบบบริการสุขภาพชุมชน เนื่องมาจากเหตุผลพื้นฐานสํ าคัญหกประการ ซ่ึงนํ าไปสูมโน
ทัศน (Concept) ของระบบที่พัฒนาขึ้น เหตุผลดังกลาวประกอบไปดวย

• ภาวะประชากรสูงอายุ (Population ageing)
• การเปลี่ยนรูปแบบของโรค (Epidemiological transition of diseases)
• การเปลี่ยนดานสังคม (Social transformation)
• จดุออนของระบบบริการสุขภาพของประเทศ (Pitfalls of national health care system)
• การปฏิรูประบบสุขภาพครั้งที่สาม (3rd generation health system reform)
• ประสบการณการศึกษาวิจัยของโครงการ CES ชุมชนแออัดคลองเตย

ภาวะประชากรสูงอายุในประเทศไทย
ในระยะยี่สิบปที่ผานมา ผูสูงอายุ (อายุ 60 ปหรือมากกวา) ในประเทศไทยมีจํ านวนและสัด

สวนเพิ่มขึ้นโดยตลอด โดยเพิ่มจากจํ านวน 2.5 ลานคน (รอยละ 5.4 ของประชากรทั้งหมด) ในป
พ.ศ.2523 ไปเปน 5.3 ลานคน (รอยละ 8.7) ในปพ.ศ.2543 และคาดหมายวาจะเพิ่มเปน 10.8 ลานคน
(รอยละ 15.2) ในปพ.ศ.2563(1) ในขณะเดยีวกนัจ ํานวนและสัดสวนประชากรในวัยเด็กไดลดลงเปน
ลํ าดับ สํ าหรับจํ านวนและสัดสวนของประชากรในวัยแรงงานจะเขาสูจุดสูงสุดในอีกราวสิบปขาง
หนา การเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากรดงักลาวสามารถแสดงใหเห็นโดยงายจากลักษณะปรามิด
ของประชากร (Population pyramid) ในระยะเวลาตางๆ(2) โดยจากลักษณะโครงสรางที่มีรูปรางปรา
มดิชัดเจนในปพ.ศ.2503 ไปเปนลักษณะระฆังควํ่ าในปพ.ศ.2543 และรูปแจกันในปพ.ศ.2563 (รูป  
ที่ 1)

ตามเกณฑของสหประชาชาติไดกํ าหนดวาประชากรจะอยูในสภาวะสูงอายุตอเมื่อประชา
กรนัน้มสัีดสวนของประชากรที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปมากกวารอยละ 7 ของประชากรทั้งหมด โดยตาม
เกณฑดังกลาว ประชากรในประเทศไทยจะเขาสูระยะประชากรสูงอายุ (Population ageing) ในราว
ปพ.ศ.2553 อยางไรก็ตามการเพิ่มขึ้นของประชากรในวัยสูงอายใุนประเทศไทยมีอัตราเร็วมากกวาที่
เกดิขึ้นในประเทศที่พัฒนาแลว
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ความเร็ว (Rapidity) ของกระบวนการเปลี่ยนแปลงความชราของประชากร สามารถทํ าการ
เปรยีบเทียบไดจากระยะเวลาที่มีการเพิ่มของสัดสวนประชากรผูสูงอายุที่มีอายุ 65 ปขึ้นไปจากรอย
ละ 7 ไปเปนรอยละ 14 ทัง้นี้ประเทศฝรั่งเศสใชเวลา 114 ป ประเทศสวีเดนใชเวลา 85 ป ประเทศ
สหรัฐอเมริกาใชเวลา 72 ป ในขณะที่ประเทศไทยจะใชเวลาเพียง 22 ปเทานั้น(3)

การเปลี่ยนแปลงไปสูความชราของประชากรที่รวดเร็วเปนเหตุใหโอกาสในการพัฒนาเพื่อ
รองรับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงเปนไปอยางจํ ากัด ประเทศไทยและประเทศอื่นๆในอาเซียน
ลวนตกอยูในสถานการณดังกลาวโดยมีเวลาที่จะดํ าเนินการตางๆในระยะสั้นมากเมื่อเทียบกับ
ประเทศที่พัฒนาแลว

รูปท่ี 1 โครงสรางประชากรของประเทศไทยในปพ.ศ. 2503, 2523, 2543 และ 2563

2503 2523

2543 2563

ผูชาย ผูหญิง

ท่ีมา: สุทธิชัย จิตะพันธกุล และศรีจิตรา บุนนาค(2)

ทุกหนแหงในโลกนี้ที่มีมนุษยอาศัยอยู กํ าลังเคลื่อนเขาสู ภาวะ “ประชากรสูงอายุ
(Population ageing)” ดวยกนัทัง้สิน้ และเปนที่ตระหนักจากนานาประเทศถึงความจํ าเปนของการ
เตรียมการที่เหมาะสม ดังจะเห็นจากการแสดงออกที่ชัดเจนของสหประชาชาติที่ไดดํ าเนินการใหมี
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การประชุม Second World Assembly on Ageing ขึน้ทีก่รุงมาดริด ประเทศสเปน ในเดือนเมษายน 
พ.ศ.2545 รวมทั้งการที่องคการอนามัยโลกพยายามผลักดันมโนทัศน “Active Ageing” เขาสู
ประเทศสมาชิกตางๆในปจจุบัน(4,5)

สํ าหรับประเทศไทย ไดรับการยอมรับจากนานาประเทศวาเปนหนึ่งในประเทศที่มีการ
เตรยีมการส ําหรับภาวะประชากรสูงอายุอยางเขมแข็ง ดังจะเห็นจากการดํ าเนินการตางๆที่มีมาอยาง
ตอเนื่อง(1,6) ตลอดจนการที่ไดจัดทํ าแผนระยะยาวระดับชาติฉบับที่สองขึ้น และผานการรับรองจาก
คณะรัฐมนตรีเปนที่เรียบรอย(7,8) และมาตรการที่สามของแผนระยะยาวระดับชาติฉบับนี้ไดกํ าหนด
ใหมกีารพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชนแบบบูรณาการไวอยางชัดเจน อันแสดงถึงความตระหนัก
และเจตจํ านงของรัฐที่จะใหมีการพัฒนาการของระบบบริการของประเทศเพื่อตอบสนองตอความ
จ ําเปนในอนาคตอันใกล

การเปลี่ยนรูปแบบของโรค (Epidemiological transition of diseases)
การเปลี่ยนแปลงรูปแบบของโรคและปญหาสุขภาพ จากปญหาโรคติดตอหรือโรคติดเชื้อ 

(Communicable diseases) ที่เปนปญหาหลักทางสุขภาพในอดีต มาเปนโรคไมติดตอ (Non-
communicable diseases) และอุบัติเหตุ (Accidents) ในปจจบุัน และมีแนวโนมมากขึ้นอยางตอเนื่อง
(9-11) สาเหตุของกลุมโรคไมติดตอมีลักษณะไมชัดเจนเหมือนกับสาเหตุของกลุมโรคติดตอ ปจจัย
เสี่ยงของโรคไมติดตอและอุบัติเหตุมีหลายอยาง โดยมีความสัมพันธสูงกับพฤติกรรม การพัฒนา
ทางเศรษฐกิจและสังคม ส่ิงแวดลอม กฎหมาย วัฒนธรรม และวิถีชีวิตและคุณคาในสังคม ประการ
สํ าคัญกลุมโรคไมติดตอซ่ึงสวนใหญเปนโรคเรื้อรังมักจะนํ าไปสูภาวะทุพพลภาพและพิการใน
ระยะยาว(12)

ปญหาของความลมเหลวของการจัดการรักษาและการปองกันไมใหผูปวยดวยโรคไมติดตอ
ซ่ึงเรื้อรัง อาทิ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน เปนตน กาวไปสูโรคแทรกซอนระยะยาว 
(Long-term complication) อันท ําใหเกิดภาวะทุพพลภาพและพึ่งพาในที่สุด คือ ความติดเนื่องตอ
การรักษา (Adherence to management) โดยพบวามากกวาครึ่งหนึ่งของผูปวยที่รับการรักษาไมดี
เปนผลจากสาเหตุนี้(13,14) กลยุทธสํ าคัญเพื่อเพิ่มความติดเนื่องตอการรักษาคือการเปลี่ยนกระบวน
การบริการสุขภาพจากตั้งรับไปสูเชิงรุกมากขึ้น ซ่ึงไมไดหมายถึงมิติการบริการดานการสงเสริมสุข
ภาพและการปองกันโรค แตหมายถึงการเขาถึงผูปวยโดยระบบบริการที่มุงเขาสูชุมชน ถึงประตู
บาน ถึงผูปวยและครอบครัว การดํ าเนินการเชิงรุกนี้นอกจากจะเปนประโยชนตอกลุมโรคไมติดตอ
แลวยงัเปนประโยชนตอกลุมโรคติดตอที่มีลักษณะเรื้อรังและเปนปญหาสํ าคัญ ไดแก วัณโรค และ
การติดเชื้อเอชไอวี/เอดส
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ทุกขภาระซํ้ าซอนจากโรค (Double burden of diseases)
เปนที่ทราบกันดีจากทั้งขอมูลการศึกษาภายในประเทศและตางประเทศ(9-11) วาปญหาสุข

ภาพสํ าคัญที่มีสัดสวนกวารอยละ 70 ของภาระทางสุขภาพทั้งหมด คือ โรคไมติดตอ (Non-
communicable diseases) และอุบัติเหตุ แตในขณะเดียวกันโรคติดตอที่เกิดขึ้นใหม (Emerging 
communicable diseases) โดยเฉพาะการติดเชื้อเอชไอวีและโรคเอดส ตลอดจนโรคติดตอที่ยอน
กลับมาเปนปญหาใหม (Reemerging diseases) ไดแก วัณโรค โรคมาลาเรีย เปนตน ไดเปนปญหา
ทางสุขภาพที่สํ าคัญของประเทศไทยในปจจุบันเชนเดียวกัน ซ่ึงทํ าใหประเทศไทยและประชากร
ไทยกํ าลังประสบปญหาซํ้ าซอนทั้งสองทาง ภาระซํ้ าซอนดังกลาวจะนํ าไปสูความลํ าบากในการจัด
การและการจัดสรรทรัพยากร

ภาวะทุพพลภาพ (Disability) และปรากฏการณการขยายตัวของโรค (Expansion of morbidity)
ภาวะทพุพลภาพและภาวะพึ่งพา (Dependence) เปนปญหาสํ าคัญของครอบครัวและสังคม 

เนื่องจากผูที่อยูในสถานะพึ่งพาตองการการสนับสนุนและ/หรือการดูแลจากครอบครัวและสังคม 
รัฐไมสามารถปฏิเสธภาระกิจของความมีสวนรวมในการจัดการและดํ าเนินการใหผูที่ทุพพลภาพ
และพกิารมีคุณภาพชีวิตที่สมเหตุสมผลโดยครอบครัวและชุมชนสามารถดูแลไดอยางตอเนื่อง จาก
ขอมลูของประเทศไทย สวนใหญของประชากรที่ทุพพลภาพและพึ่งพาเปนกลุมผูสูงอายุและมีอัตรา
ที่สูง(12) เปนทีต่ระหนกักนัดีวาจํ านวนประชากรที่อยูในสถานะพึ่งพาจะมีจํ านวนที่เพิ่มขึ้นอยางรวด
เร็วตามการเปลี่ยนแปลงของภาวะประชากรสูงอายุที่กํ าลังเกิดขึ้น(14) (ตารางที่ 1) แตประเด็นที่สํ าคัญ
อยางยิง่คอื มีหลักฐานบางประการที่แสดงใหเห็นวามี “การขยายตัวของโรคและภาวะทุพพลภาพ” 
ในประชากรไทยในปจจุบัน(15-17) ซ่ึงปรากฏการณนี้ก็ไดเคยเกิดขึ้นในประเทศที่พัฒนาแลว เชน 
สหรัฐอเมรกิา ทั้งนี้การขยายตัวดังกลาวจะทํ าใหจํ านวนผูที่มีปญหาทางสุขภาพเพิ่มขึ้นในอัตราที่สูง
กวาการเพิ่มขึ้นของประชากร และนั่นหมายความวาจํ านวนผูที่มีโรคและทุพพลภาพจะสูงมากกวา
ตวัเลขที่ไดจากการคาดประมาณแนวโนม

ปญหาจากยาเสพติดและโรคเอดส
เปนทีต่ระหนักชัดในปจจุบันแลววา ปญหายาเสพติดและปญหาโรคเอดสเปนปญหาสํ าคัญ

ของประเทศ ผูที่ติดยาเสพติดสวนใหญเปนประชากรวัยรุนหรือวัยทํ างานตอนตน ซ่ึงเปนกลุมบุคคล
ที่สมควรจะเปนกํ าลังสํ าคัญของการพัฒนาครอบครัวและสังคมในอนาคต ในขณะที่ผูที่เปนโรค
เอดสหรือติดเชื้อเอชไอวีและกํ าลังจะเปนโรคเอดสในอนาคต เปนกลุมวัยทํ างานเปนสวนใหญ ซ่ึง
สมควรเปนกํ าลังหลักในการดูแลครอบครัวและสังคมในปจจุบัน

ความทาทายที่สํ าคัญคือ ถาเราควบคุมการขยายตัวของปญหายาเสพติดไมได หมายความวา 
ในอนาคตอนัใกลประชากรในประเทศไทยจะมีคุณภาพที่ดอยลง ในขณะเดียวกันผูที่ติดเชื้อเอชไอวี
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และทีเ่ปนโรคเอดสในปจจุบันจะเจ็บปวยและเสียชีวิตเปนจํ านวนมากในระยะเวลา 5-10 ปขางหนา 
(คาดวาเปนจํ านวนหลายแสนคน) ดังนั้น นอกจากทรัพยากรที่จะตองใชในการจัดการดานสุขภาพ
โดยเฉพาะการรักษาจะขยายตัวขึ้นอยางมากแลว การที่สูญเสียบุคคลในวัยทํ างานจํ านวนมาก ตลอด
จนการที่ประชากรที่สมควรจะเปนกํ าลังสํ าคัญของสังคมอยูในสภาพที่ไมมีคุณภาพ ยอมทํ าใหศักย
ภาพในการพัฒนาและสรางเสริมตนเองของครอบครัว ชุมชน และสังคมถดถอยลง และนํ าไปสู
ปญหาตอเนื่องทั้งทางสังคมและสุขภาพของสังคมโดยรวมในที่สุด(18)

การเปลี่ยนดานสังคม (Social transformation)
ตลอดระยะเวลากวาสามทศวรรษที่ผานมา สังคมไทยมีการเปลี่ยนแปลงอยางมาก(18-21)  โดย

เหน็ไดจากการเปลี่ยนของวิถีชีวิตและพฤติกรรมคนไทย อาทิ ออกกํ าลังลดลง บริโภคมากขึ้น ดื่ม
สุรามากขึ้น เปนตน การเปลี่ยนของโครงสรางครอบครัว โดยขนาดครอบครัวและครัวเรือนเล็กลง 
ครอบครัวจะเปนครอบครัวเดี่ยวเปนสวนใหญ การเคลื่อนยายถ่ินมีอยูโดยทั่วไป ผูหญิงทํ างาน
ประกอบอาชีพมากขึ้นทํ าใหแรงงานในครัวเรือนเพื่อการดูแลผูทุพพลภาพและพึ่งพาลดลง ตลอด
จนการเปลี่ยนแปลงของความเชื่อและคุณคาในสังคม ที่มุงสูความเปนปจเจกบุคคลมากขึ้นและยอม
รับในคานยิมทางตะวันตกเพิ่มขึ้น เชน การหยุดพักรอน-การทองเที่ยว ความตองการทางวัตถุเพิ่ม
ขึน้ และการใหคุณคากับการแตงงานลดลง เปนตน
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ตารางที่ 1 จ ํานวนประชากรสูงอายุ (รอยละ) ที่คาดหมายวาจะมีปญหาทุพพลภาพ การพึ่งพาในการดูแลสุขลักษณะสวนตน และกลุมอาการสมองเสื่อม
ในปพ.ศ.2543, 2548, 2553, 2558, 2563, 2568 และ 2573 จ ําแนกตามเพศ

พ.ศ. 2543 พ.ศ. 2548 พ.ศ. 2553 พ.ศ. 2558 พ.ศ. 2563 พ.ศ. 2568 พ.ศ. 2573
ภาวะทุพพลภาพระยะ
ยาว

ชาย 403,683 (17.01) 467,981 (17.19) 550,278 (17.27) 664,376 (17.14) 819,158 (17.13) 1,008,827 (17.17) 1,230,283 (17.24)

หญิง 580,139 (19.57) 687,657 (20.05) 814,286 (20.26) 980,309 (20.09) 1,200,352 (20.05) 1,463,717 (20.19) 1,768,929 (20.35)
มีภาวะทุพพลภาพและ ชาย 83,033 (3.5) 97,838 (3.59) 117,126 (3.68) 141,118 (3.64) 173,909 (3.64) 213,427 (3.63) 261,644 (3.67)
ไม สามารถออกจาก
บานไดอยางอิสระ

หญิง 234,309 (5.1) 282,879 (5.4) 224,185 (5.58) 271,792 (5.57) 334,300 (5.58) 408,256 (5.63) 496,583 (5.71)

มีภาวะทุพพลภาพ ชาย 11,920 (0.5) 13,881 (0.51) 16,978 (0.53) 19,845 (0.51) 24,745 (0.52) 30,418 (0.52) 37,427 (0.52)
และตองนอนติดเตียง หญิง 32,785 (1.11) 39,833 (1.16) 48,129 (1.2) 58,777 (1.2) 73,276 (1.22) 90,189 (1.24) 107,024 (1.23)
พึ่งพาในกิจวัตร ชาย 128,288 (5.41) 150,212 (5.52) 178,738 (5.61) 216,077 (5.58) 268,564 (5.61) 330,293 (5.62) 401,194 (5.62)
ดูแลตนเอง หญิง 222,353 (7.5) 267,968 (7.81) 321,099 (7.99) 386,239 (7.91) 473,202 (7.9) 576,406 (7.95) 699,560 (8.05)
กลุมอาการสมอง ชาย 47,671 (2.01) 57,173 (2.1) 70,258 (2.2) 84,644 (2.18) 105,547 (2.21) 129,579 (2.2) 158,289 (2.22)
เสื่อม หญิง 114,892 (3.87) 139,837 (4.08) 171,120 (4.26) 206,989 (4.24) 252,718 (4.22) 306,609 (4.23) 374,271 (4.3)
ที่มา: สุทธิชัย จิตะพันธกุล และคณะ(12)   
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หลุมพรางของระบบบริการสุขภาพของประเทศ (Pitfalls of national health 
care system)

ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยมีหลุมพรางหรือจุดออนที่ตองการพัฒนาในระดับตน
อยูสามประการ(22-24) คือ ประการที่หนึ่ง- การขาดระบบบริการที่เปนองครวมและตอเนื่องซึ่ง
สามารถเปนชองทางเขาถึงประชากรไดโดยไมมีขอกีดขวางหรือมีใหนอยที่สุดในดานระยะทางและ
โอกาสรับรูขาวสารและความรูทางสุขภาพ ประการที่สอง- การขาดแคลนระบบการดูแลระยะยาวที่
สามารถสนับสนุนใหครอบครัวและชุมชนสามารถดูแลผูที่อยูในสถานะพึ่งพาไดอยางมีคุณภาพที่ดี
พอและตอเนื่อง และประการที่สาม- การกระจายที่ไมเหมาะสมของทรัพยากรบุคคลในการให
บริการและการขาดแคลนแพทย-พยาบาลที่มีทักษะการใหบริการ-จัดการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ

ระบบบริการสุขภาพที่เปนองครวมและตอเนื่อง
ดงัทีท่ราบกันถึงความหมายของสุขภาพซึ่งครอบคลุมอยางกวางขวาง จนมีผูมองวาเปนคํ าที่

ทับซอนกับ “คุณภาพชีวิต” และเปนสัญญลักษณของ “การครอบงํ าทางการแพทย-สาธารณสุข” 
(Medicaization) ในขณะที่ “ระบบสุขภาพ” ไมวาจะนิยามโดยองคการอนามัยโลกหรือจากการ
ศกึษาในประเทศไทย(25,26) หมายถึง “กิจกรรมทั้งหมด (ทีเ่ปนกระบวนการ) ที่มีจุดประสงคหลักใน
การสรางเสริม ฟนฟู และคงไวซ่ึงสุขภาพ ของบุคคลและประชาชน” และประกอบไปดวยสองสวน
หลักคือ “ระบบสุขภาพที่เปนทางการ” (Formal health system) ซ่ึงครอบคลุมระบบยอยที่มีหนาที่
หรือสัมพันธโดยตรงกับ “กาย” และ “จิต” แตไมไดสัมพันธโดยตรงกับ “สังคม” และ “จิตวิญญาณ”
และ “ระบบสุขภาพที่ไมเปนทางการ” (Informal care system)(26) (รูปที่ 2)

 การแยกสวนของระบบเกิดขึ้นในสวนที่เปนทางการ (Formal system) ทัง้สิน้ โดยหนวย
งานทางสุขภาพจะรับผิดชอบดานสุขภาพกายและจิตเปนหลัก ในขณะที่สุขภาพทางสังคมรับผิด
ชอบโดยหนวยงานทางสังคมหลายหนวยงาน ไดแก กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม 
กระทรวงมหาดไทย กระทรวงศึกษาธิการ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย 
เปนตน สํ าหรับสุขภาพทางจิตวิญญาณรับผิดชอบโดยกระทรวงวัฒนธรรม และกระทรวงศึกษา      
ธิการ ปรากฏการณนี้สรางความสับสนทางความคิด โดยเฉพาะในความพยายามที่จะใช “ระบบดูแล
สุขภาพที่เปนทางการ” ทีม่คีวามจํ ากัดทางปฏิบัติเพื่อสุขภาพทั้งสี่มิติ และเปนผลใหมิติทาง “สังคม
และจติวิญญาณ” มีอุปสรรคในการเคลื่อนไปสูการปฏิบัติภายใตกลไกปจจุบัน

ในขณะที่สวนที่ไมเปนทางการ (Informal system) ทีถึ่งแมพยายามจํ าแนกเพื่อใหเห็นการ
ปรากฏอยูของหนาที่ที่สอดคลองกับระบบที่เปนทางการ แตเปนที่ชัดเจนวาในสวนหรือระบบที่ไม
เปนทางการจะไมมีขอบเขตหรือโครงสรางในลักษณะแยกสวนที่ชัดเจน แตอยูในลักษณะประสาน
สอดคลองไปดวยกัน ไมวาจะเปน
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o “สุขภาพ” ภายใตความเขาใจเฉพาะทางกายและจิต
o “สังคม” ที่ครอบคลุมในดานความสัมพันธในครอบครัว-ชุมชน-สังคม การจางงาน 

การเกื้อกูล และทรัพยากรที่ครอบครอง
o “จติวญิญาน” ที่เกี่ยวเนื่องกับศาสนา วัฒนธรรม ขนบธรรมเนียมประเพณี และคุณ

คาตางๆในสังคม

รูปท่ี 2 ระบบสุขภาพและระบบยอยที่เปนอยูจริงในสังคม

ระบบสุขภาพ

การดูแลสุขภาพ
การเงนิการคลงั
ขอมูลขาวสาร
การผลิต/การพฒันาบคุลากร
ควบคุมกํากับนโยบายสาธารณะ
การศึกษาวิจัย

การดูแลสุขภาพตนเอง ครอบครัว เครือขายสังคม
การใชจายเพื่อสุขภาพของบุคคล/ครัวเรือน
การสื่อขอมูลขาวสารที่ไมเปนทางการ
การถายทอดประสบการณความรู
วัฒนธรรม ประเพณ ีวิถีชีวิตในสงัคม
การทดลองพืน้บานและการคนพบตางๆ

ระบบสุขภาพที่
เปนทางการ

ระบบสุขภาพที่
ไมเปนทางการ

ที่มา:  รายงานการศึกษา “การประเมินศักยภาพระบบสุขภาพ”(26)

ดังนั้นนิยามของสุขภาพที่ครอบคลุมทั้งสี่มิติจึงสอดคลองกับความไมเปนทางการมากกวา
ความเปนทางการของระบบสุขภาพอยางเห็นไดชัด และเปนไปไดยากที่จะใชกลไกของ “ระบบสุข
ภาพที่เปนทางการ” เขามาผลกัดันหรือทํ างานเพื่อสุขภาพกาย-จิต-สังคม-จิตวิญญาณไดทั้งหมด โดย
เฉพาะหากยังติดอยูในกรอบความคิดของความเปนเจาของ การควบคุม และการครอบงํ าการปฏิบัติ
ของผูปฏิบัติในระบบที่เปนทางการ

เพื่อใหการสรางเสริมสุขภาพสามารถครอบคลุมมิติทั้งสี่ จึงมีความจํ าเปนจะตองพัฒนาให
ระบบสขุภาพที่เปนทางการมุงไปสูการสอดประสานกับระบบสุขภาพที่ไมเปนทางการ โดยการเขา
สูเนื้อแหงชุมชนใหเขาใกลระดับที่เปนหนวยทางสังคมที่เล็กสุดซึ่งก็คือครอบครัว และจะตองให
เกิดการสอดคลองกับระบบที่เปนทางการอื่นๆที่รับผิดชอบในดานสังคม-การศึกษาและจิตวิญญาณ 
(Intersectoral collaboration)
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ในการพฒันาดังกลาว จะตองมีพาหนะในทางปฏิบัติเพื่อใหเกิดความสอดคลอง คือ   “การ
บริการปฐมภูมิ” (Primary care) หรือการบรกิารระดับตน ที่เปนพาหนะรวมระหวางหนวยงาน
สนบัสนนุดานสุขภาพทางกาย-จิต สุขภาพทางสังคม และสุขภาพทางจิตวิญญาณ(22,23)

ศักยภาพของหนวยบริการระดับปฐมภูมิมีความสํ าคัญอยางมากตอการประสบความสํ าเร็จ 
และจ ําเปนตองเนนการพัฒนาในดานโครงสรางบุคลากร ความรูและทักษะในการปฏิบัติ และความ
สามารถในการสื่อสารและการเขาถึงชุมชน ในการพัฒนาสมควรใชทรัพยากรที่มีอยูในปจจุบันให
ไดประโยชนสูงสุด โดยเฉพาะทรัพยากรเครือขายชุมชนของงาน “สาธารณสุขมูลฐาน” (Primary 
health care) ทีเ่ปนชองทางของการมีสวนรวมจากชุมชน (Community participation) (รูปที่ 3) ดัง
นั้นหนวยบริการปฐมภูมิและระบบบริการปฐมภูมิที่ไดรับการพัฒนาจึงเปนการเสริมศักยภาพของ
งานสาธารณสุขมูลฐานใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น (รูปที่ 4)

รูปท่ี 3 สาธารณสุขมูลฐาน(27,28)

Primary health care is an approach, which based on practical,
scientifically sound and social acceptable methods and

technology made universally accessible to individuals and
families in the communities through their full participation and
at a cost that community and country can afford to maintain at
every stage of their development in the spirit of self-reliance and

self-determination.
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รูปท่ี 4 บทบาทของการบริการระดับปฐมภูมิในสาธารณสุขมูลฐาน

ตัวกลาง
ตัวกลาง

ตัวกลาง

INTERDISCIPLINE

ตัวกลาง
ตัวกลาง

HEALTH SOCIAL
ระบบระดับชาติ

           บริการปฐมภูมิเปนการใหบริการสุขภาพทั้งการสาธารณสุข-การแพทยและอื่นๆในระดับตนที่
เปนดานแรก อาจอยูในลักษณะตั้งรับหรือรุกเขาสูชุมชน และเปนโครงสรางสํ าคัญของระบบบริการใน
พ้ืนที่โดยเฉพาะในระดับเขต-อํ าเภอ ซึ่งจัดเปน “ระบบบริการสุขภาพระดับเขต-อํ าเภอ(22,29,30)” อัน
ประกอบไปดวยศูนยบริการสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร หรือโรงพยาบาลชุมชน ทั้งที่เปนการบริการ
ในศูนย (Primary care center) และการบริการในชุมชน (Community and home-based care) ในรูปแบบ
ตางๆ และที่มีสวนรวมสํ าคัญทั้งในการใหและสนับสนุนการบริการปฐมภูมิหรือการบริการระดับตน 
(Primary care) รวมกับเครือขายสถานีอนามัยและศูนยบริการสุขภาพอื่นๆ
          ในทางปฏิบัติยังมีอุปสรรคในดานโครงสรางบุคลากรและความรู-ทักษะของบุคลากรซึ่งจะตอง
ใหบริการสุขภาพในชุมชนอยางบูรณาการและตอเนื่อง การบริการปฐมภูมิของแตละพื้นที่ไมจํ าเปนตอง
เหมือนกันทุกประการ แตรูปแบบและหลักการพื้นฐานควรมีความสอดคลองกัน เพื่อการประกันคุณ
ภาพและการประสานกับหนวยงานสนับสนุนอยางเปนระบบ

อยางไรก็ตามมีหลุมพรางที่สํ าคัญของการบริการปฐมภูมิของประเทศในปจจุบันอยูสอง
ประการ คือ ประการแรก การจํ ากัดบทบาทสวนใหญของการบริการปฐมภูมิไวแตเพียงการสงเสริม
สุขภาพ (Promotion of health of community) แตการบริการ (Provision of health) มนีํ ้าหนักตํ่ ามาก 
โดยที่มีอยูก็จะเนนไปที่สวนของการปองกันโรคกลุมโรคติดเชื้อ ซ่ึงบทบาทที่เปนอยูในปจจุบันไม
สามารถตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงและความจํ าเปนในอนาคตอันใกล และประการที่สอง การ

บริการปฐมภูมิ

ชุมชน

ระบบบริการ
สุขภาพระดับ
เขต-อํ าเภอ
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ยึดติดอยูกับความสํ าเร็จในอดีตที่มาพรอมกับเจาหนาที่สถานีอนามัยและอาสาสมัครในชุมชน (อ
สม.และผสส.) ซ่ึงจํ าเปนตองตะหนักวา ทักษะและความรูของเจาหนาที่สถานีอนามัยไมเพียงพอตอ
ความตองการการบริการของชุมชน และอาสาสมัครคืออาสาสมัครที่ถึงแมจะมีใจในการสนับสนุน
การด ําเนินการแตมีขอจํ ากัดเรื่องเวลาที่จะทํ างานไดอยางสมํ่ าเสมอตอเนื่อง

การดูแลระยะยาว (Long-term care)
การเปลี่ยนโครงสรางประชากรและการเขาสูภาวะประชากรสูงอายุ รวมกับการเปลี่ยน

แปลงดานสังคมและวัฒนธรรม ทํ าใหเกิดการถดถอยในความสามารถของครอบครัวในการดูแลจัด
การส ําหรับสมาชิกที่ตองพึ่งพาซึ่งมักจะเปนผูพิการและผูสูงวัยที่ชรามาก และมีแนวโนมที่ความลม
เหลวของการจัดการดูแลระยะยาวภายในครอบครัวจะเพิ่มสูงขึ้นในอนาคต(31)

ไมวาในปจจุบันหรืออนาคต สวนใหญของการดูแลระยะยาวในสังคมไทยจะเปนการดูแล
แบบไมเปนทางการซึ่งอยูในภาระของครอบครัว และถึงแมสถานการณในปจจุบันจะยังคงอยูใน
สถานะทีด่ ี แตก็มีผูที่อยูในสถานะพึ่งพาจํ านวนหนึ่งที่อยูในสภาพขาดการดูแล(32) เนือ่งจากมีสภาพ
ที่แยเกินกวาที่ครอบครัวจะสามารถใหการดูแลที่เหมาะสมไดโดยลํ าพัง แตก็ดีเกินกวาหรือไมสอด
คลองกับภาระกิจของหนวยบริการทางสุขภาพที่เนนที่การรักษาในระยะฉับพลัน และทางออกของ
ครอบครัวจํ านวนไมนอยคือการสงผูพิการและผูชราเขาสูสถานบริการเรื้อรังไมวาจะเปนของภาครัฐ
และภาคเอกชนซึ่งก็มีความจํ ากัดทั้งในดานคาใชจายและการจัดสรรทรัพยากร หรือกอเกิดปญหา
การละเลย (Neglect) หรือปญหาการปฏิบัติที่ไมชอบ (Abuse) มากขึ้น

หากเปาหมายสํ าคัญของการพัฒนาที่จะทํ าใหเกิดคุณภาพชีวิตที่ดีแกผูที่อยูในสถานะพึ่งพา
ทั้งกลุมผูชราและผูพิการตางๆโดยสามารถดํ ารงอยูกับครอบครัวในชุมชนใหไดมากที่สุดแลว การ
สอดประสานการบริการเขาสูชุมชนอยางบูรณาการเพื่อสนับสนุนใหครอบครัวสามารถดูแลไดอยาง
สมเหตุสมผลและตอเนื่อง(32) จํ าเปนจะตองไดรับการพัฒนาใหเกิดขึ้น ซ่ึงเปนความทาทายสํ าคัญ
ของการพัฒนารูปแบบของระบบบริการแบบบูรณาการที่สามารถเอื้อตอภาระกิจ “สนับสนุนการดู
แลระยะยาว” และภาระกิจในดานอื่นๆทางสุขภาพใหเกิดขึ้น

ในสงัคมไทย หลักประกันเมื่อชวยตนเองไมไดในยามเจ็บปวย พิการ และวัยชรา จะวางอยู
บนบาของครอบครัวมาโดยตลอด ในขณะที่รัฐมีสวนรวมในการใหหลักประกันนอยมาก ความเชื่อ
ประการหนึ่งที่รัฐและสังคมยึดมั่นอยูเสมอ คือ “ครอบครัวจะทํ าหนาที่ดังกลาวไดอยางดีเยี่ยมทั้งใน
ปจจุบันและในอนาคต” ทัง้ๆที่การเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่กํ าลังเกิดขึ้นอยางมาก อาทิ ขนาดของ
ครอบครัวและจํ านวนสมาชิกในครัวเรือนลดลง การเคลื่อนยายถ่ินที่อยู การเปลี่ยนรูปแบบการ
ทํ างาน วิถีชีวิตและคานิยมที่เปลี่ยนไป การขยายตัวของเขตเมือง และการเปลี่ยนของโครงสราง
ประชากร บงชี้ถึงโอกาสที่กํ าลังถดถอยลงของสมรรถภาพของครอบครัวในการใหหลักประกันแกผู
ทีอ่ยูในสถานะพึ่งพา
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การกระจายของทรัพยากรบุคคลในการใหบริการและการขาดแคลนแพทย-พยาบาลที่มีทักษะการให
บรกิาร-จัดการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ

จากขอมูลสาธารณสุขที่มีการติดตามมาโดยตลอด(33) ทํ าใหตระหนักกันโดยทั่วไปวานอก
จากจะยังมีการขาดแคลนทรัพยากรบุคคลในบางสาขาวิชาชีพแลว ความไมเหมาะสมของการ
กระจายบุคลากรในพื้นที่ตางๆยังเปนปญหาสํ าคัญซึ่งยังคงดํ ารงอยูทั้งที่มีความพยายามในการจัด
การมาโดยตลอด บุคลากรวิชาชีพทางสุขภาพจะปฏิบัติงานในเขตเมืองเปนสวนใหญ อันเปนผลที่
มาจาก ลักษณะของระบบทุนนิยมของประเทศไทยที่ความรํ่ ารวยอยูในสวนกลางทํ าใหการประกอบ
การทางเอกชนจึงขยายตัวสูงในเขตเมือง การที่กระทรวงสาธารณสุขขยายโรงพยาบาลขนาดใหญ
และเพิ่มสัดสวนความเปนเฉพาะทางในสัดสวนที่มากกวาที่ควรจะเปนเมื่อเทียบกับการลงทุนดาน
การบริการปฐมภูมิดังจะเห็นจากการเพิ่มจํ านวนบุคลากรและจํ านวนเตียงตลอดจนงบประมาณของ
โรงพยาบาลศูนย-โรงพยาบาลเฉพาะทางและโรงพยาบาลทั่วไป และการไมประสบความสํ าเร็จของ
การจัดการฝกอบรมแพทยระดับหลังปริญญาดานเวชปฏิบัติทั่วไปและปลอยใหมีการขยายการฝก
อบรมสูความเปนแพทยเฉพาะทางจนมากเกินกวาที่จะรักษาแพทยที่จะปฏิบัติงานดานการบริการ
ปฐมภูมิไวไดอยางเพียงพอ

การปฏิรูประบบสุขภาพคร้ังที่สาม (The third generation health system 
reform)

ระบบสุขภาพระดับชาติของประเทศไทยอาจนับวามีตนกํ าเนิดในปพ.ศ.2465 เมือ่ไดจัดตั้ง
กระทรวงสาธารณสุขขึ้นโดยแยกออกจากสวนงานหนึ่งของกระทรวงมหาดไทย นับแตนั้น
กระทรวงสาธารณสุขก็เปนองคกรหลักที่รับผิดชอบตอการจัดบริการทางสุขภาพและจัดสรร
ทรัพยากรใหกระจายไปในสวนตางๆของประเทศ การเปลี่ยนแปลงในปพ.ศ.2465 นับไดวาเปน 
“การปฏิรูประบบสุขภาพครั้งที่หนึ่ง” อันเปนการเกิดของระบบสุขภาพระดับชาติที่ชัดเจน 
(Establishment of national health system) หลังจากนั้นไดมีการพัฒนาระบบบริการโดยมุงจัดตั้ง
หนวยบริการสุขภาพ (โรงพยาบาล) ในระดับจังหวัดและมุงสูระดับอํ าเภอ มีการปรับโครงสรางภาย
ในของกระทรวงสาธารณสุขโดยตลอดแตคร้ังสํ าคัญที่สุดคือในปพ.ศ.2517 ทีม่ีการรวมการจัดการ
เครือขายหนวยบริการใหอยูภายใตอํ านาจของสํ านักงานปลัดกระทรวง และลดบทบาทของกรม
อนามัยและกรมการแพทยลงใหอยูในสถานะนิเทศและการสนับสนุนดานวิชาการ-นโยบายเฉพาะ
สวน การเปลี่ยนแปลงโครงสรางนี้มีผลดีตอการปฏิรูประบบสุขภาพที่เกิดขึ้นในระยะตอมา
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“การปฏิรูประบบสุขภาพครั้งที่สอง” เกิดขึ้นในปพ.ศ.2521 เปนการนํ ามโนทัศนและเปา
หมายขององคการอนามัยโลกเขามาดํ าเนินการ นั่นคือการดํ าเนินการดาน “การสาธารณสุขมูลฐาน” 
(Primary health care) โดยด ําเนินการ -ขยายความสามารถในการบริการของโรงพยาบาลอํ าเภอ 
(ปจจุบันคือโรงพยาบาลชุมชน) -พัฒนาและเพิ่มจํ านวนสถานีอนามัยเพื่อใชเปนหนวยบริการปฐม
ภมูทิีเ่ขาใกลชุมชนมากที่สุดและผลิตบุคลากรทางสุขภาพกลุมใหมคือ “เจาหนาที่สถานีอนามัย” อัน
เปนการทดแทนแพทยและพยาบาลที่มีความขาดแคลนและความไมพรอมอยางมาก การผลิต
บุคลากรเชนนี้เปนที่นิยมดํ าเนินการในประเทศกํ าลังพัฒนาตางๆในระยะนั้น –และจัดใหมีอาสา
สมัครเพื่อเชื่อมตอหนวยบริการ (สถานีอนามัย) กับชุมชน อาสาสมัครเหลานั้นรูจักกันดีในนาม 
อาสาสมัครสาธารณสุขประจํ าหมูบาน (อสม.) และผูส่ือขาวสาธารณสุข (ผสส.) ลักษณะสํ าคัญของ
การปฏิรูประบบสุขภาพครั้งที่สองนี้เปนการปฏิรูปดานอุปทาน (Supply site) คือการดํ าเนินการ
ปฏิรูประบบการใหบริการและจัดสรรงบประมาณตามความตองการของหนวยบริการ

ในปพ.ศ.2544 พรรคไทยรักไทยไดครองเสียงขางมากในสภาผูแทนราษฎรและสามารถจัด
ตัง้รัฐบาล จึงไดนํ านโยบาย “30 บาทรกัษาทุกโรค” มาดํ าเนินการ และเปนการดํ าเนินการ “การ
ปฏิรูประบบสุขภาพครั้งที่สาม” โดยทํ าการจัดแบงพื้นที่รับผิดชอบ (Catchment area) ของหนวย
บริการใหชัดเจน และจัดสรรงบประมาณตามจํ านวนประชากรในพื้นที่รับผิดชอบใหแกหนวย
บริการ ดังนั้นลักษณะสํ าคัญของการปฏิรูปครั้งนี้คือการปฏิรูปทางการเงิน (Health care finance) 
และจัดเปนการปฏิรูปดานอุปสงค (Demand site) คอืใหงบตามจํ านวนประชากรที่เปนผูใชบริการ

แนนอนวาการปฏิรูปครั้งที่สามจะกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบบริการสุขภาพอยาง
มากและหลีกเลี่ยงไมได(34) แตการเปลี่ยนแปลงสํ าคัญที่ตองเกิดขึ้น (ถาการปฏิรูปนี้ดํ าเนินการอยาง
เขมแขง็ตอเนื่อง) ประกอบไปดวย หนึ่ง- การกระจายทรัพยากรบุคคลที่ดีขึ้นอันเปนไปตามอุปสงค
ที่มีตอการบริการสุขภาพ โดยที่ตองมีปรับแกระเบียบราชการเพื่อใหหนวยบริการสามารถใชงบ
ประมาณไดอยางยืดหยุนอันรวมถึงการจัดจางบุคลากร หรือจะตองมีการออกนอกระบบราชการ
ของหนวยบริการโดยเปนโรงพยาบาลภายใตการกํ ากับของรัฐ สอง- การเพิ่มจํ านวนและความ
สํ าคัญของหนวยบริการปฐมภูมิและการบริการชุมชนแบบบูรณาการ และการมีระบบชัดเจนของ
การสงตอและสนับสนุนโดยหนวยบริการที่เปนเครือขาย และสาม- ความตองการบุคลากรบาง
ประเภทอยางมากเพื่อสามารถดํ าเนินการบริการและการจัดการในระบบบริการปฐมภูมิ ไดแก 
แพทยเวชศาสตรครอบครัว พยาบาลครอบครัว และนักกายภาพบํ าบัดชุมชน ทํ าใหจํ าเปนตองผลิต
บุคลากรเหลานี้เพิ่มขึ้น
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ประสบการณการวิจัย “โครงการบริการผูสูงอายุในชุมชนแออัดคลองเตย”
ในระหวางปพ.ศ.2535-2548 คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ภายใตการ

สนับสนุนงบประมาณของ HelpAge International(35) ไดด ําเนินการศึกษาเชิงปฏิบัติการในพื้นที่ชุม
ชนแออัดคลองเตยชือ่วา “โครงการบริการผูสูงอายุในชุมชนแออัดคลองเตย” หรือ “Care for the 
Elderly in Klong Toey Slum Project” และเรียกสั้นๆวา CES project หรือ โครงการเซส โดยเปน
การทดลองรูปแบบการบริการแบบเบ็ดเสร็จในชุมชน (Comprehensive community-based care) แก
ประชากรสูงอายุที่พํ านักอยูในชุมชนแออัดคลองเตย นอกจากนัน้ยังมีการวิจัยประสิทธิภาพและประ
สิทธิผลของการบริการจํ าเพาะบางประการ(36,37) คือ ประสิทธิผลการเยี่ยมบานประจํ า (Regular 
surviellance) และประสิทธิภาพของการบริการกายภาพบํ าบัดในชุมชน (Cost-minimization of 
community rehabilitation)

โครงการเซสมีวัตถุประสงคสํ าคัญเพื่อ “ทดลองรูปแบบการบริการแบบเบ็ดเสร็จแกผูสูง
อายใุนชุมชน” ซ่ึงประกอบไปดวยการบริการทั้งทางดานสุขภาพและสังคม โดยครอบคลุมทั้งการ
สงเสริม การปองกัน การรักษา และการฟนฟูสมรรถภาพ ทัง้นีใ้นกระบวนการบริการไดเนนรูป
แบบการบริการระดับปฐมภูมิที่แทรกรวมกับชุมชน และประสานงานกับหนวยงานหรือองคกร
ตางๆทั้งภาครัฐและเอกชน ไดแก ศูนยบริการสาธารณสุข 41 ของกรุงเทพมหานคร - โรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ - ศูนยบริการชุมชนคลองเตยและศูนยบริการผูสูงอายุดินแดงของกรมประชาสงเคราะห
นอกจากนัน้ยังไดประสานงานกับองคกรอิสระที่ไดใหบริการในชุมชน ไดแก สภาคริสตจักรแหง
ประเทศไทย ศูนยบริการคุณพอไมเออร (บริเวณลอค 9) มลูนิธิดวงประทีป และสมาคมคลังปญญา
(ตั้งที่แฟลต 2) เปนตน

มโนทัศนของรูปแบบการบริการของโครงการเซส
การบริการแบบเบ็ดเสร็จของโครงการนี้ไดยึดเอา “บาน และ ผูสูงอายุ” เปนเปาหมายสํ าคัญ

ท ําใหกจิกรรมและหนวยบริการจํ าเปนตองแทรกรวมในชุมชนเพื่อใหสามารถเขาถึง “ประตู” ของ
ทกุบานไดอยางทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ และเปนผลใหผูสูงอายุที่มีความตองการหรือความจํ าเปน
ตอการรับบริการสามารถเขาถึงการบริการระดับแรกไดอยางทั่วถึงและปราศจากอุปสรรค ดังนั้นกิจ
กรรมและหนวยบริการในชุมชนจึงทํ าหนาที่เปน “ชองทางหรือประตู” สํ าหรับการเขาถึงระบบ
บริการของประเทศ

เมื่อพิจารณาคํ าวา “ประตู” ทั้งที่เปนทางเขาสูบานและที่เปนทางเขาสูระบบบริการของ
ประเทศ จะเห็นวาสอดคลองกับแนวความคิดของ “สาธารณสุขมูลฐาน” ชัดเจน(22,38) ทัง้นี้ไดยึดกล
ยุทธของการทํ าใหการบริการดานแรกหรือการบริการระดับปฐมภูมิเขาใกลชุมชนใหมากที่สุดและ
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จดัใหมกีจิกรรมเกิดขึ้นในชุมชนอยางแทจริง โดยมีความรวมมือของชุมชนเปนปจจัยสนับสนุน ซ่ึง
เกดิจากการสรางความเขาใจและการมีสวนรวมของคนในชุมชนเปนองคประกอบสํ าคัญ

ในกระบวนการบริการแบบเบ็ดเสร็จซึ่งมุงใหทั้งการบริการดานสุขภาพและดานสังคมโดย
มีความครอบคลุมทั้งการสงเสริม-ปองกนั-รักษาและฟนฟู จํ าเปนจะตองมีรูปแบบที่ “ผูใหบริการขั้น
ตน” จะตองมีคุณสมบัติและความสามารถที่เพียงพอแตไมฟุมเฟอย โดยมีการสนันสนุนจากผูเชี่ยว
ชาญอยางทั่วถึง นอกจากนั้นจะตองมีความเปนไปไดในทางปฏิบัติสํ าหรับการบริการในระดับ
ประเทศในอนาคต ดวยเหตนุีผู้ใหบริการขั้นตนที่กํ าหนดในโครงการนี้จึงไมอาจเปนบุคคลากรสาย
อาชีพโดยเฉพาะอยางยิ่งแพทยหรือพยาบาล แตเปนบุคคลากรทั่วไปที่ไดรับการฝกสอนพื้นฐาน
ความรูและทักษะทางดานสุขภาพสังคมและการติดตอส่ือสาร โดยมีพยาบาล (พยาบาลเปนบุคคลา
กรยุทธศาสตรของระบบบริการระดับปฐมภูมิของประเทศที่สามารถผลิตไดจํ านวนมาก และมีคุณ
สมบตัสิอดคลองกับงานการบริการระดับปฐมภูมิและสาธารณสุขมูลฐาน) ทํ าหนาที่เปนรอยตอของ
กระบวนการบริการระหวาง “ผูใหบริการขั้นตน” กับ “สวนสนับสนุน” และเปนผูจัดการการบริการ
ในระดับพื้นที่

กรอบการบริการของโครงการเซสเนนการใหกิจกรรมและบริการโดยไมคิดมูลคาโดยมุง
ใหชุมชนมสีวนในการพึ่งพาตนเอง จึงไมมีนโยบายแจกยาหรืออุปกรณใดๆเพื่อปองกันไมใหชุมชน
มกีารพึง่พาเกนิขอบเขต ในขณะเดียวกันเปนการเสริมสรางใหชุมชนเขามีสวนรวม ในกรณีที่ผูปวย
สูงอายุในชุมชนไมตองการไปรบัการรักษาที่สถานพยาบาลแตตองใชยา แพทยจะทํ าการใหใบสั่งยา 
และใหญาติหรือผูปวยนํ าไปซื้อจากรานขายยา สํ าหรับอุปกรณชวยเหลือ เชน เครื่องชวยฝกเดิน 
(walker) ไมเทาแบบสามขา (tripods) ไมเทา (cane) และไมคํ้ ายัน (crutch) จะท ําการจํ าหนายในราคา
ตํ่ าและรับซื้อคืนเมื่อผูปวยไมมีความจํ าเปนตองใชอุปกรณบางประเภท โดยเฉพาะรถนั่งเข็น 
(wheelchair) จะใชเพื่อการขนสงผูปวยสูงอายุเพื่อมารับการบริการฟนฟูสมรรถภาพหรือฝากดูแลที่
ศูนยขนาดเล็กในชุมชน และเปนการใหยืมเปนครั้งคราวตามที่ตองใชจริงโดยญาติจะเปนผูเข็นนํ า
สง (ยกเวนในกรณีจํ าเปน) นอกจากนั้นในการรับฝากดูแลผูสูงอายุที่ศูนย เปนหนาที่ของญาติจะตอง
เตรยีมของใชและอาหารฝากไวกับเจาหนาที่ของโครงการ

ถึงแมโครงการนี้จะเนนประชากรสูงอายุเปนประชากรเปาหมาย แตในการบริการจริงพบ
วาประชากรกลุมอื่นที่มีปญหาทั้งทางสุขภาพและสังคมก็ไดเขารวมรับการบริการดวย(32) ซ่ึงทาง
โครงการก็ไดใหบริการเชนเดียวกับผูสูงอายุ ดังนั้นโดยแทจริงแลวโครงการเซสไดใหบริการแก
ประชากรจ ํานวนมาก โดยตามบนัทึกในแฟมประวัติพบวาผูที่มีอายุนอยที่สุดและมารับบริการฟนฟู
สมรรถภาพมีอายุ 4 ปและผูที่มีอายุมากที่สุดมีอายุ 96 ป



33

ประเภทการบริการของโครงการเซส
โครงการเซสเนนการดํ าเนินกิจกรรมภายในชุมชน โดยมีการจัดตั้งศูนยบริการขนาดเล็กขึ้น

กลางชมุชนเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพ การจัดการสงเสริมสุขภาพเปนกลุม การรับดูแลยามกลางวัน
และการประชุมงานบริการของเจาหนาที่โครงการ ทั้งนี้ไดจัดตั้งศูนยขึ้นที่ศาลาประชาคมของชุมชน
ลอค 4-5-6 พืน้ที่ศูนยขนาดประมาณ 150 ตารางเมตร ประเภทการบริการและกิจกรรมที่ไดจัดตั้งขึ้น
ประกอบไปดวย(32)

1. การฟนฟูสมรรถภาพที่ศูนยบริการ
2. การเยี่ยมบาน
3. การฟนฟูสมรรถภาพที่บาน
4. การพยาบาลที่บาน
5. การรักษาและการใหคํ าปรึกษาทางการแพทย
6. การบริการทางสังคมที่บานและการประสานงานเพื่อจัดการปญหาดานสังคม
7. การสงเสริมสุขภาพทั้งที่บานและที่ศูนย
8. ชมรมผูสูงอายุ
9. บริการดูแลกลางวัน
10. การประสานงานเครือขายการดูแลที่ไมเปนทางการ (Informal care network) ทั้งที่เปน

เครอืขายบุคคลในชุมชน และเครือขายองคกรตางๆที่ใหบริการอยูในชุมชน
11. จดัท ําแฟมขอมูลประจํ าตัวผูสูงอายุ และติดตามประเมินตอเนื่อง

ในการบริการของโครงการเซสเนนการบริการดานสุขภาพเปนหลัก สํ าหรับปญหาดาน
สังคมนอกจากสนับสนุนความสามารถของญาติในการดูแลผูชราและผูทุพพลภาพแลว จะทํ าการ
ประสานงานในการสงตอผูที่มีปญหาแกหนวยงานบริการทางสังคมทั้งของราชการและองคกร
อิสระตามความจํ าเปนและความเหมาะสม

ความรูท่ีไดจากโครงการเซส
ในการศกึษาครั้งนี้ใหความรูและประสบการณอยางมาก โดยส่ิงที่สํ าคัญที่สุดจากการศึกษา

คอื รูปแบบที่ไดทดลองพัฒนาขึ้นสามารถปฏิบัติไดจริงและมีประสิทธิภาพ/ประสิทธิผล และถึงแม
จะเปนการศึกษาที่มุงสูประชากรเปาหมายหลักคือผูสูงอายุ แตจากการศึกษาพบวาการใหบริการแก
ทัง้ชมุชนเปนสิ่งที่เหมาะสมที่สุดและมีประสิทธิภาพที่ดี สํ าหรับความรูอ่ืนที่เปนประโยชนตอการ
นํ าไปประยุกตในการพัฒนารูปแบบการบริการชุมชนเชิงรุกในขนาดพื้นที่ที่ใหญขึ้นในอนาคต(32)

ประกอบดวย
1. โครงสรางบุคลากร คุณสมบัติและหนาที่ของบุคลากรแตละประเภท
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2. สัดสวนของบุคลากรตอประชากรที่ตองรับผิดชอบ(32) (สัดสวนของครัวเรือนตอเจาหนาที่ชุม
ชนนาจะอยูที่ประมาณ 150-200 ครัวเรือน และพยาบาลวิชาชีพ 2 คนตอเจาหนาที่ชุมชน 4-5
คน)

3. กจิกรรมการบริการและ ความเชื่อมโยงระหวางกิจกรรมและระหวางสหสาขาวิชาชีพ (รูปที่
5)

4. การสรางความมีสวนรวมจากชุมชนและองคกรภาคสวนตางๆ
5. อุปสรรคของการพัฒนาและการดํ าเนินการการบริการ

รูปท่ี 5 โครงสรางการบริการของโครงการเซส(32)

ระบบบริการทางสุขภาพและสังคมของประเทศ

แพทย นักกายภาพบํ าบัด

พยาบาล

เจาหนาท่ีชุมชน

บาน
ผูสูงอายุและประชากรเปาหมายอื่นๆ

ชมุชนและเครือขาย

องคกรในชุมชน

องคกรบริหารสวนทองถิ่น



    บทที่สาม

มโนทัศนของระบบบริการสุขภาพชุมชน
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บทที่สาม:
มโนทัศนของระบบบริการสุขภาพชุมชน

มโนทัศนของโครงการ “กรุงเทพ 7”
มโนทัศนของโครงการกรุงเทพ 7 เปนมโนทัศนที่พัฒนาตอเนื่องมาจากโครงการเซสซึ่งได

ท ําการศึกษาและไดความรูที่ยืนยันในทางปฏิบัติ มโนทัศนของโครงการกรุงเทพ 7 ประกอบไปดวย
ส่ีสวน คือ

1. มโนทศันดานวงจรชีวิตของบุคคลและความสัมพันธระหวางวัย
2. มโนทัศนดานการบริการที่บานเชิงรุกอยางบูรณาการ(Comprehensive home-based care)
3. มโนทศันดานความเชื่อมโยงระหวางการบริการที่บานกับการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชน

(Community intervention)
4. มโนทศันดานการพัฒนาในรูปแบบการศึกษาเชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวม

มโนทศันดานวงจรชีวิตของบุคคลและความสัมพันธระหวางวัย
มโนทัศนสวนใหญที่มีตอชุมชนมักจะใหนํ้ าหนักสวนใหญไปที่ผู นํ าชุมชนและความ

สัมพันธระหวางผูนํ ากับสมาชิกในชุมชน แตในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชนที่เนนไปที่
การบริการบุคคลและครอบครัวในเชิงรุก (ถึงที่บาน) จํ าเปนตองผันกรอบความคิดไปสูสมาชิกทุก
คนในครอบครัว/ครัวเรือนซึ่งอยูในวัยตางๆกัน (วงจรชีวิต) และความสัมพันธระหวางสมาชิกโดย
เฉพาะระหวางวัย (Intergeneration relationship)

ภายใตมุมมองใหมของการบริการสุขภาพอยางตอเนื่อง จะตองพิจารณาถึงวงจรชีวิตของ
มนุษยและใชเปนมโนทัศนพื้นฐานของการดํ าเนินการ โดยเมื่อพิจารณาจากสมรรถภาพและความ
สามารถในการดํ ารงชีวิตอยางอิสระทํ าใหสามารถจํ าแนกชวงชีวิตของมนุษยออกไดเปน 4 ชวง คือ 
วยัตน (วัยที่ 1) วยัผูใหญ (วยัที่ 2) วยัสูงอายุ (วัยที่ 3) และวยัชรา (วัยที่ 4)

สมรรถภาพในวัยตนหรือวัยที่ 1 ยังไมเพียงพอที่จะดํ ารงชีวิตอยางอิสระแตมีลักษณะการ
พัฒนาที่เพิ่มสูงขึ้น และเปลี่ยนเขาสูวัยผูใหญที่สามารถดํ ารงชีวิตอยางอิสระ สมรรถภาพในวัยผู
ใหญนี้จะสูจุดสูงสุดในระหวางอายุ 20-25 ป จากนั้นจะถดถอยลงชาๆ จนเมื่อผานเขาสูวัยสูงอายุที่
การถดถอยของสมรรถภาพไดเขาใกลระดับสมรรถภาพขั้นตํ่ าที่จํ าเปนสํ าหรับการดํ ารงชีวิตอยาง
อิสระ และเมื่อใดก็ตามที่ผานลงไปตํ่ ากวาระดบัขั้นตํ่ าดังกลาวก็จะเขาสูวัยชราที่จํ าเปนจะตองพี่งพา
อีกครั้งหนึ่ง (รูปที่ 6)
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การบรกิารสขุภาพในวัยตางๆจึงมีจุดมุงหมายที่แตกตางกัน โดยกลวิธีในวัยตนจะเนนไปที่
ความพยายามจะเสริมสรางใหสามารถมีสมรรถภาพสูงสุด กลวิธีในวัยผูใหญจะมุงที่การชะลอการ
ถดถอยของสมรรถภาพ กลวิธีในวัยสูงอายุจะเปนความพยายามในการคงสมรรถภาพใหอยูเหนือ
ระดับขั้นตํ่ าที่จํ าเปนสํ าหรับการดํ ารงชีวิตอยางอิสระ และกลวิธีในวัยชราจะมุงสูการดํ ารงคุณภาพ
ชีวิตที่สมเหตุสมผลเปนหลัก (รูปที่ 6)

รูปท่ี 6 วงจรชวีติของมนุษยเมื่อพิจารณาจากสมรรถภาพและการดํ ารงชีวิตอยางอิสระ

อายุ

สมรรถภาพ    
ทางกาย

ระดบัขัน้ตํา่ของการ
ดาํรงชวิีตอยางอสิระ

1

2

3

4

1 = กลวิธีในวยัตนเพือ่การ
สรางเสรมิสมรรถภาพสงูสดุ

2 = กลวิธีในวยัผูใหญเพือ่ชะลอ
การถดถอยของสมรรถภาพ

3 = กลวิธีในวยัสงูอายเุพือ่คง
สมรร ถภาพใหอยูเหนอืระดบัของ
การดาํรงชวิีตอยางอสิระ

4 = การดแูลบรรเทาเพือ่ดํารง
คุณภาพชีวิตที่สมเหตุสมผล

มโนทัศนพื้นฐานดานวงจรชีวิตชวยใหการกํ าหนดเปาหมายของกลวิธีการดํ าเนินการตางๆ
แจมชัดขึ้น แตนอกจากจะพิจารณาในระดับปจเจกบุคคลดังขางตนยังจํ าเปนจะตองพิจารณาใน
ระดับหมูคนนั่นคือโครงสรางวัยของครอบครัวและชุมชน ทํ าใหจํ าเปนตองพิจารณามโนทัศนดาน
ความสัมพันธระหวางวัยของสมาชิกในครอบครัวและชุมชน (Intergeneration relationship)

ความสัมพันธและการพึ่งพาภายในระหวางบุคคลในวัยตางๆในครอบครัวและระหวางกลุม
สมาชิกในวัยตางๆของชุมชนมีความซับซอน ในแตละครอบครัว/ครัวเรือน สมาชิกจะพึ่งพาและ
เกื้อกูลซ่ึงกันและกัน ความสัมพันธเปนตัวเชื่อมสํ าคัญของการเกิดการดูแลอยางไมเปนทางการ 
(Informal care) พอแมผูใหญดูแลเด็ก พี่นองพึ่งพาชวยเหลือกัน ลูกหลานดูแลผูสูงอายุที่ชราและ
สมาชิกผูพิการ และผูสูงอายุสนับสนุนการดูแลหลานและการจัดการทั่วไปภายในครัวเรือน นอก
จาก “การดแูล” ยังมีความสัมพันธที่สํ าคัญอีกหลายมิติ อาทิ ”ดานการเงิน” “การสนับสนุนดานจิต
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ใจ-ศิลปวัฒนธรรม” และ “กจิกรรมตางๆ” สํ าหรับความสัมพันธระหวางกลุมวัยในชุมชนจะไม
แนนเทากับในครอบครัว/ครัวเรือน แตจะอยูในลักษณะของการเชื่อมตอคุณคา (Value) ในชุมชน 
การแลกเปลี่ยนความรูประสบการณ และบทบาทของการดํ าเนินกิจกรรมสวนรวม

มโนทัศนดานวงจรชีวิตและความสัมพันธระหวางวัยเปนประโยชนตอกลยุทธของการ
ด ําเนินการกิจกรรมชุมชน (Community intervention) และการบริการที่บาน (Home-based care) ที่
เนนการสนับสนุนการดูแลระยะยาว (Long-term care) ใหมคีวามชัดเจนและไดผลมากขึ้น และยัง
ชวยใหกิจกรรมตางๆที่จะมีตอบุคคลหรือกลุมเปาหมายตางๆตองเนนความเปนองครวม (Holistic 
approach) ทัง้ในระดับบุคคลและระดับกลุมคนที่มีความสัมพันธตอกัน

มโนทัศนดานการบริการที่บานเชิงรุกอยางบูรณาการ (Comprehensive home-based care)
การบริการเชิงรุกอยางบูรณาการในโครงการกรุงเทพ 7 มพีืน้ฐานดานความคิดที่สํ าคัญอยู 6 

ดาน คือ การบริการเชิงรุกที่เขาถึงประตูบาน การดูแลแบบบูรณาการ ความเปนสหสาขาวิชาชีพใน
การใหบริการ การเชื่อมโยงกิจกรรมเพื่อความตอเนื่องในการบริการ เนนการสนับสนุนใหบุคคล 
ครอบครัว และชุมชนสามารถมีการดูแลจัดการเพื่อตนเองและชวยเหลือภายในกลุมใหไดมากที่สุด 
และการสรางชองทางการเขาถึงการบริการ

- การบริการเชิงรุกที่เขาถึงประตูบาน เปนลักษณะสํ าคัญที่สุดของมโนทัศนดานการ
บริการของโครงการกรุงเทพ 7 มผีานมามักจะพิจารณาคํ าวาเชิงรุกวาหมายถึง การ
สงเสริมและการปองกัน หรือการที่ชุมชนมีสวนรวม (Community participation) 
ทํ าใหกระบวนการใหบริการที่ผานมาไมสามารถเขาถึงความตองการการบริการที่
แทจริง และไมอาจตอบสนองตอความจํ าเปนในอนาคต แตในโครงการนี้มีมุมมอง
ของคํ าวาเชิงรุกที่เปนการรุกเขาถึงกลุมประชากรที่มีความจํ าเปนตอการไดรับ
บริการหรือตอการเขาถึงระบบบริการ โดยมุงไปถึงระดับบุคคลและครอบครัว ทํ า
ใหกํ าหนดมโนทัศนของกระบวนการใหบริการชุมชนมีลักษณะที่จะตองเขาถึง
ครัวเรือนอยางแทจริง

- การดูแลแบบบูรณาการ (Comprehensive care) ในกระบวนการบริการไดครอบ
คลุมทั้งการบริการดานสุขภาพและดานสังคม สํ าหรับการบริการดานสุขภาพยัง
บรูณาการทั้งสี่มิติ คือ การสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรคและปญหาทางสุขภาพ 
(พฤติกรรมที่ไมเหมาะสม ส่ิงแวดลอมที่ไมปลอดภัย สภาพการทํ างานที่ไมดี โรค
ตางๆ ความพิการ และปญหาความรุนแรงในครอบครัว) การจัดการดูแลในระดับ
ตนสํ าหรับโรคและปญหาทางสุขภาพที่เกิดขึ้น การจัดการใหมีความติดเนื่องตอ
การรักษา (Adherence to management) ของกลุมโรคเรื้อรัง และการฟนฟูสมรรถ
ภาพเพื่อใหสามารถกลับมีสถานะสุขภาพหรือสมรรถภาพที่เหมาะสมอีกครั้ง นอก
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จากนั้นจะตองครอบคลุมประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ โดยเพื่อคนทุกวัย ทุก
สถานะสุขภาพ และทุกรูปแบบของครอบครัว ไมวาจะมีลักษณะของบานชัดเจน
หรือแมแตอยูในสถานะเรรอนก็ตาม

- ความเปนสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary cooperation) ในการใหบริการ เปน
มโนทัศนที่ตอเนื่องจากมโนทัศนของการดูแลแบบบูรณาการ เนื่องจากการจัด
บริการในชุมชนเชิงรุกอย างบูรณาการจํ  าเป นต องอาศัยการสอดประสาน  
(Integration) ระหวางวิชาชีพตางๆ ทีสํ่ าคัญคือ แพทย-แพทยเวชศาสตรครอบครัว 
พยาบาลครอบครัว-พยาบาลชุมชน นักกายภาพบํ าบัด และนักสังคมสงเคราะห 
นอกจากนั้นทันตแพทย เภสชักร และนักสุขศึกษา เปนบุคลากรวิชาชีพที่มีสวน
สนับสนุนไดอยางดี

- การเชื่อมโยงกิจกรรมในการบริการ (Linkage of activities) มคีวามจํ าเปนสํ าหรับ 
การดํ าเนินการใหเกิดความเปนสหสาขา การจัดการใหเกิดการบริการที่ตอเนื่อง 
และการดํ าเนินการติดตามประเมินและกํ ากับระบบการบริการใหมีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผล ทั้งนี้รูปแบบความเชื่อมโยงตองชัดเจน และบุคลากรทุกระดับจะ
ตองทราบภาระกิจและบทบาทที่แนนอนของตน ความเชื่อมโยงกิจกรรมที่ดีจะนํ า
ไปสูคุณภาพของความตอเนื่องในการใหบริการและความรวมมือระหวางวิชาชีพ 
นอกจากนั้นในกรณีที่มีการจัดระบบขอมูลและสารสนเทศเพื่อสนับสนุนความ
เชือ่มโยงดังกลาวจะเปนประโยชนตอการบริหารจัดการระบบการบริการ

- เนนการสนับสนุนใหบุคคล ครอบครัว และชุมชนสามารถมีการดูแลจัดการเพื่อ
ตนเองและชวยเหลือภายในกลุมใหไดมากที่สุด (Self care, self reliance) หมายถึง
ตองยึดหลักการสํ าคัญของการไมเขาไปแยงความรับผิดชอบของบุคคล ครอบครัว
และชุมชนเกินความจํ าเปน แตจะตองมุงในการเสริมและสนับสนุนใหบุคคล
ครอบครัวและชุมชนสามารถดูแลตนเอง สามารถมีวิถีชีวิตที่เหมาะสม และ
สามารถตัดสินใจเขาใชระบบที่เปนทางการไดอยางเหมาะสม แตจะตองพรอมที่
จะเขาถึงเพื่อการชวยเหลือและปกปองบุคคลหรือครอบครัวที่ลมเหลวในการดูแล
ตนเอง ไมสามารถมีวิถีชีวิตที่เหมาะสม หรือไมสามารถเขาถึงระบบบริการที่เปน
ทางการเมื่อมีความจํ าเปน

- การสรางชองทางการเขาถึงการบริการ (Chanels of contact) เปนมโนทัศนพื้นฐาน
ของการสาธารณสุขมูลฐาน (Primary health care) การสรางชองทางที่เหมาะสม
คอืการทํ าใหประชากรในชุมชนมีโอกาสที่เปนธรรม (Vertical equity) ที่สามารถ
เขาถึงระบบสุขภาพไดสอดคลองกับความจํ าเปน (Need) รูปแบบของชองทางจึง
ขึ้นกับลักษณะของประชากรทํ าใหตองมีการจํ าแนกกลุมประชากรและออกแบบ
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ชองทางที่หลากหลายเพียงพอ สํ าหรับการบริการเชิงรุกถึงที่บานเหมาะสมกับกลุม
ประชากรที่มีความเสี่ยงหรือมีโอกาสเขาถึงระบบสุขภาพไดยากหรือไมสามารถดู
แลตนเอง (Self care) ไดดีพอ แตอาจไมเหมาะกับกลุมประชากรที่สามารถดูแลเอง
ไดด ี และมีโอกาสเขาถึงระบบบริการสุขภาพไดอยางเพียงพอ (รูปที่ 7) อยางไรก็
ตามชองทางอื่นๆยังตองไดรับการพิจารณาปรับปรุงใหดี อาทิ ความเชื่อมโยงกับ
การบรกิารผูปวยนอกและผูปวยใน การนํ าสงหรือนํ าแจงโดยอาสาสมัครหรือผูนํ า
ชุมชนหรือเพื่อนบาน เปนตน หรือการสรางชองทางใหม อาทิ การนํ าสงหรือนํ า
แจงโดยเจาหนาที่ในภาคสวนอื่นๆ การเปดบริการใหขอมูลหรือใหคํ าปรึกษาทาง
โทรศพัท การติดปายประกาศเพื่อทราบถึงการบริการที่มีหรือการกระตุนเตือนดาน
การดูแลสุขภาพ เปนตน

รูปท่ี 7 มโนทัศนของการสรางชองทางการเขาถึงการบริการ (Chanels of contact) ที่สอดคลองกับ
ความจํ าเปนของกลุมประชากร

ประชากร-ชุมชน 
ที่สามารถดูแลตนเอง

ไดพอเพียง

ประชากร-ชุมชน
ที่ไมสามารถดูแล
ตนเองไดดีพอ

����
����
����
����
����
����
���� รุกถึง

ประตูบานชองทางเขาสู
ระบบบรกิาร
สุขภาพ
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มโนทัศนด านความเชื่อมโยงระหวางการบริการที่บ านกับการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชน  
(Community intervention)

การใหบริการสุขภาพชุมชนมักจะไดรับการพิจารณาแยกเปนสองสวน คือ สวนแรกเปน
การบริการสุขภาพที่บาน (Home health care) ซ่ึงทีผ่านมาจะเนนในรูปแบบการบริการตอเนื่องจาก
โรงพยาบาล (Extended care) และมกัมลัีกษณะการบริการจํ าเพาะโรคบางโรคเทานั้น และสวนที่
สองเปนการใหบริการสงเสริมสุขภาพ-ปองกันโรคโดยกระบวนการกิจกรรมชุมชนที่มักจะเรียกกัน
วาบริการ P&P ท ําใหการดํ าเนินการทั้งสองมีลักษณะแยกสวนทั้งในดานงบประมาณและบุคลากร 
และเปนผลใหเกิดความไมสมบูรณในผลที่ไดรับ

โครงการกรุงเทพ 7 ตระหนักชัดถึงประโยชนของความเชื่อมโยงของระบบการบริการที่
บานเชิงรุกและกระบวนการกิจกรรมชุมชน และมุงพัฒนาใหการดํ าเนินการทั้งสองระบบเกิดการ
สอดประสานอันจะยังประสิทธิภาพและประสิทธิผลสูงสุด ไมวาจะในแงมุมของประโยชนดานการ
บริการ การใชบุคลากรรวมกัน การสรางความมีสวนรวมของชุมชนไดอยางเขมแข็ง และการใชงบ
ประมาณอยางมีประสิทธิภาพ นอกจากนั้นยังเปนการเสริมคุณลักษณะ “จากลางสูบน” (Bottom up) 
ของระบบกิจกรรมชุมชน (Community intervention) ใหชัดเจน

มโนทศันดานการพัฒนาในรูปแบบการศึกษาเชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวม
ในการด ําเนินการศึกษาเชิงปฏิบัติการอยางมีสวนรวมอยางในกรณีของโครงการกรุงเทพ 7 

ไมใชแตเพียงการทดลองรูปแบบ แตเปนการพัฒนาเพื่อสูการดํ าเนินการที่ตอเนื่อง อีกทั้งกลุมเปา
หมายที่เขาดํ าเนินการพัฒนาคือบุคลากรในศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 ซ่ึงสังกัดสํ านักอนามัย 
กรุงเทพมหานคร ทํ าใหจํ าเปนจะตองกํ าหนดมโนทัศนดานการพัฒนาใหชัดเจน อันประกอบไป
ดวย

1.     การสรางพลัง
การสรางพลังใหแกบุคลากรที่เขารวมโครงการกรุงเทพ 7 เปนสิ่งสํ าคัญที่สุด

ของการพัฒนาครั้งนี้ ซ่ึงจะตองทํ าใหเกิดการพัฒนาที่สรางสรรอยางสมํ่ าเสมอตอเนื่อง 
กลยทุธเพือ่ใหเกิดการพลังหรือความมุงมั่นในการดํ าเนินการรวมกัน ประกอบไปดวย

 i. การสรางใหเห็นเปาหมายรวมกัน ทั้งในระดับกลุ มผูบริหารองคกร           
(โรงพยาบาลจุฬาลงกรณและสํ านักอนามัย) และกลุมผูปฏิบัติ (ในศูนย
บริการสาธารณสุข 16 และที่มาจากแหลงตางๆ) เปนกลยุทธที่จํ าเปนสูง
ในระยะตนของการดํ าเนินการ

 ii. เสริมสรางพฤติกรรมซึ่งจํ าเปนที่จะตองคงอยูอยางตอเนื่อง ทํ าใหตองมี
การดํ าเนินการเสริมสรางพฤติกรรมโดยแนวทางสองประการ คือ
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- การกระตุน (Motivation) โดยการทํ าใหเกิด ความมีสวนรวม 
(Participation) ความภูมิใจในงานและผลงาน (Pride) ความรูสึก
สนุกกับงาน (Fun) และการไดรับการยอมรับ (Recognition)

- การหลีกเลี่ยงความไมพอใจ (Avoidance of dissatisfaction) โดย
การทํ าใหกลุมผูปฏิบัติไดรับในสิ่งที่สมควรจะได เชน ไดรับคา
ตอบแทนและสิทธิประโยชนที่เหมาะสม ไมไดรับผลในทางลบ
ใดๆหรือไดรับผลดีคุมคากับผลเสียจากการรวมดํ าเนินการพัฒนา 
และหลีกเลี่ยงการดํ าเนินการที่มีผลใหเกิดความไมมีความสุข 
(Unhappiness) ของกลุมผูปฏิบัติใหไดมากที่สุด

 iii. ดํ าเนินการพัฒนาในลักษณะกัลญาณมิตรคือแสดงใหประจักษชัดเจนอยู
ตลอดวาเปนเพื่อนที่มุ งดํ าเนินการเพื่อสวนรวม และพรอมใหการ
สนบัสนุนอยางเต็มที่ในทุกดาน

2.     ความไววางใจและมองในมุมบวก
เปนสิ่งที่จะตองมีและมอบใหทุกคนที่อยู ในกลุมพัฒนาทั้งที่เปนบุคลากร

ประจํ าของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 บคุลากรจากหนวยงานอื่นที่เขารวมงาน และ
บคุลากรจากการจัดจาง โดยตองเชื่อมั่นวา “คณุสมบัติพื้นฐานของทุกคนคือ ตองการ
สรางคุณประโยชนเพื่อสวนรวม และทุกคนตองการมีสวนรวมเพื่อการนั้น” มโนทัศน
นี้สํ าคัญอยางมากสํ าหรับการดํ าเนินการพัฒนาอยางมีสวนรวมเชนในกรณีของโครง
การกรุงเทพ 7

3. การถายโอนความเปนเจาของ
ในการพัฒนาเพื่อใหส่ิงที่พัฒนามีความยั่งยืนทั้งในดานการดํ าเนินการและ

การพัฒนาตัวเอง จํ าเปนที่จะตองถายโอนความเปนเจาของภาระกิจและระบบไปสู
กลุมผูปฏิบัติ (ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16) โดยตองทํ าเปนขั้นตอนในลักษณะของ
การ Coaching จากการคิดและชวยทํ า ไปสูการชวยคิดชวยทํ า ไปสูการสนับสนุนความ
คิดและการทํ า จนไปสูการปลอยใหคิดใหทํ าเองในที่สุด อันรวมทั้งการพัฒนาระบบ
บริการ และระบบบริหารจัดการ “ในกระบวนการถายโอนเปนเจาของนอกจากจะเปน
การถายโอนภาระกิจแลว จ ําเปนจะตองถายโอนความเปนเจาของผลงาน (รางวัล) ไป
พรอมกันดวย” อันจะเปนการดํ ารงพลังของการดํ าเนินการที่สํ าคัญอยางยิ่ง



    บทที่สี่

ระบบบริการสุขภาพชุมชนที่ไดพัฒนาขึ้น
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บทที่สี่:
ระบบบริการสุขภาพชุมชนที่ไดพัฒนา

ระบบบรกิารสุขภาพชุมชนที่ทํ าการพัฒนาขึ้นในพื้นที่บริการ จะไดรับการนํ าเสนอเปนสาม
ดาน คือ  ดานการบริการ ดานบุคลากร และดานการบริหารจัดการเพื่อคุณภาพ เนื่องจากประสงคให
เหน็ความชัดเจนในแตละดานซึ่งมีประเด็นเฉพาะของตัวเอง สํ าหรับดานการบริการ ยังตองพิจารณา
ในองคประกอบของโครงสรางการบริการ งานบริการสํ าคัญในสวนการบริการที่บาน และกระบวน
การกจิกรรมชุมชน สาระในบทที่สองนี้จะครอบคลุมกิจกรรมตางๆที่ไดพัฒนาขึ้น ซ่ึงสวนใหญจะ
เปนการดํ าเนินการของกิจกรรมที่เปนประจํ าหรือมีอยูเนืองๆ แตกิจกรรมบางอยางจะมีเปนครั้งคราว
ตามความจํ าเปนที่เกิดขึ้นกับผูรับบริการ

การบริการ

โครงสรางการบริการ
การบริการสุขภาพชุมชนประกอบดวยสองสวนหลัก คือ ระบบการบริการที่บาน (Home-

based services) สํ าหรับบุคคลและครอบครัว และการดํ าเนินการดานกิจกรรมชุมชน (Community 
intervention) ทัง้สองสวนมีความสัมพันธและเกื้อหนุนซึ่งกันและกัน (รูปที่ 8) อันจะนํ าไปสูความ
สํ าเรจ็ในการจัดการเพื่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดีของประชากรในชุมชน ตัวอยางเชน ในการจัด
การดูแลผูปวยโรคเอดสและผูติดยาเสพติดเปนรายบุคคล จะไดประโยชนสูงจากการรณรงคสราง
ความมสีวนรวมในการจัดการดูแลโดยชุมชนและการดํ าเนินการใหชุมชนตื่นตัวในการปองกัน หรือ 
ในการด ําเนินกิจกรรมชุมชนเพื่อการกํ าจัดยุงลาย ลูกนํ้ า และแหลงเพาะพันธุ จะไดประโยชนจาก
ระบบการเยี่ยมบานที่สามารถใชเปนชองทางเขาถึงเพื่อใหความรู เขาถึงแหลงเพาะพันธุยุงลายภาย
ในบรเิวณบาน และการดํ าเนินการกํ าจัดแหลงเพาะพันธุอยางตอเนื่อง หรือ ในการบริการที่บานเพื่อ
กระตุนและสนับสนุนผูปวยโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงใหติดตามการรักษาตอเนื่อง
และมีความรูเพื่อมีพฤติกรรมที่เหมาะสม จะไดประโยชนจากกิจกรรมชุมชนเพื่อกระตุนการมีพฤติ
กรรมทีด่ ีการสื่อความรูความเขาใจที่ตอเนื่อง และการสื่อใหตระหนักถึงความจํ าเปนในการสงเสริม
สุขภาพและการปองกันโรคสํ าหรับประชากรทั่วไป เปนตน
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ถึงแมกระบวนการดํ าเนินการของการบริการทั้งสองสวนมีความแตกตางกันคอนขางมาก 
แตเสริมประโยชนแกการบริการสุขภาพอยางสูงและในการดํ าเนินการจริงพบวาไมเกิดอุปสรรคตอ
ผูใหบริการทั้งในดานการจัดการดํ าเนินการและการสอดประสานเปาหมายของภาระกิจเขาดวยกัน 
ประการสํ าคัญ จากการศึกษาครั้งนี้พบวา กลุมผูใหบริการสามารถดํ าเนินการบริการทั้งสองสวนไป
พรอมๆกันไดเปนอยางดี

รูปท่ี 8 โครงสรางระบบบริการสุขภาพชุมชน (System dynamic) และความเชื่อมโยง

ประชากร
กลุมเสี่ยง
ผูปวย

Home visit

Home health care

Respite and social care

PT OPD M & C
ANC
FP

Public Health Centre

Services at the
door-step

Community 
approach &
intervention

Post-hospital 
D/C care

Services and Interventions
TransferSelf-refer

งานบริการและกิจกรรมในระบบการบริการที่บาน (Home-based services)
ระบบการบริการที่พัฒนาขึ้นประกอบไปดวยงานบริการและกิจกรรมจํ านวนมาก (ตารางที่ 

2) ซ่ึงมคีวามเชื่อมโยงกัน โดยกิจกรรมพื้นฐานที่สุดคือ การเยี่ยมบานประจํ า (Regular home visit) 
กิจกรรมอีกประการที่ มี การดํ  า เนินการประจํ  าคือ  การประชุมกลุ มสหสาขาวิชาชีพ  
(Multidisciplinary team meeting) สํ าหรับการบริการและกิจกรรมอื่นๆจะมีขึ้นตามความจํ าเปนและ
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ความตองการของประชากรและผูปวยในพื้นที่ ทั้งนี้การบริการหรือกิจกรรมตามความตองการเหลา
นี ้จ ํานวนหนึง่จะมีการดํ าเนินการอยูบอยหรือคอนขางสมํ่ าเสมอ แตอีกจํ านวนหนึ่งจะเกิดขึ้นไมมาก
นัก โดยขึ้นอยูกับความตองการและการประเมินของกลุมผูใหบริการที่จะดํ าเนินการตามแผนที่วาง
ไวแกผูรับบริการเปนรายๆไป

ตารางที่ 2 กจิกรรมบริการที่รุกเขาถึงบานในระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนาขึ้น

o บริการเยี่ยมบานประจํ า (Regular home visit)
o การประเมินที่บาน (Home-based assessment)
o การประชุมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team meeting)
o การใหความรูและคํ าปรึกษาที่บาน (Home education and counselling)
o การพยาบาลที่บาน (Home nursing)
o การฟนฟูสมรรถภาพที่บาน (Home rehabilitation)
o การบริการเพื่อความติดเนื่องตอการรักษาโรคเรื้อรัง (Services for chronic disease 

adherence)
o การบริการประคับประคองและการดูแลระยะสุดทายของชีวิต (Palliative and end of life 

care)
o การบริการดูแลทดแทน (Respite care)

หนาที่ (Function) หลักของระบบการบริการที่บาน มดีังตอไปนี้
1. เปนชองทางการเขาถึงระบบบริการสุขภาพของประชากรทั่วไป ประชากรกลุมเสี่ยง ผูปวย 

และครอบครัวที่มีปญหาทางสุขภาพ โดยเปนชองทางในลักษณะรุกของกลุมผูใหบริการที่
เขาถึง “บันไดประตูบาน” หนาที่นี้เปนงานพื้นฐานสํ าคัญของ “การสาธารณสุขมูลฐาน” 
(Primary health care) ซ่ึงแตกตางจากสิ่งที่เคยทํ ากันมาในประเทศไทย โดยมีลักษณะสํ าคัญ 
ดังนี้

ก. พัฒนาการดํ าเนินการดานสุขภาพแบบบูรณาการที่ครอบคลุมตั้งแตการสงเสริมสุข
ภาพ การปองกันโรค การดูแลรักษาพื้นฐาน และการฟนฟูสมรรถภาพ

ข. ขยายขอบขายการดํ าเนินการไปสูความครอบคลุมในดานโรคไมติดตอ โรคเร้ือรัง 
และการดูแลระยะยาว (Long-term care)

ค. สรางการสอดประสานระหวางการบริการสุขภาพ กับการบริการและสวัสดิการ
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       สังคม อยางเปนรูปธรรม
ง.    เสรมิสรางการจัดการความเชื่อมโยงภายในกลุมผูใหบริการและระหวางผูให
       บริการกับผูนํ า-ตัวแทนชุมชน-อาสาสมัคร

2.  ใหการบริการเพื่อสรางความติดเนื่องของการรับการรักษาโรคเรื้อรังของผูปวย (โรคเบา
      หวาน โรคความดันโลหิตสูง วณัโรค)
3. เสริมสรางระบบการดูแลระยะยาว (Long-term care) ซ่ึงเปนการสนับสนุนใหครอบครัว

สามารถใหการดูแลผูปวยที่อยูในสถานะพึ่งพาไดอยางมีคุณภาพและตอเนื่อง
4. เปนชองทางใหไดมาซึ่งขอมูลดานสุขภาพของชุมชนเพื่อประโยชนในกระบวนการวินิจฉัย

ชุมชน (Community diagnosis) และสอดประสานการดํ าเนินการเขากับงานกิจกรรมชุมชน 
(Community intervention)

o บริการเยี่ยมบานประจํ า (Regular home visit)
การบรกิารนีจ้ะเปนการเยี่ยมบานทุกบานในพื้นที่ที่กํ าหนดวามีความจํ าเปน (แตไม

ใชทกุบานที่จะดํ าเนินการเยี่ยมได) โดย “กลุมบริการพื้นที่” ซ่ึงประกอบไปดวยพยาบาล
ครอบครวัหนึ่งคนในฐานะหัวหนากลุมและพนักงานสุขภาพชุมชนที่มีจํ านวน 2-3 คนตอ
กลุม การเยี่ยมสวนใหญจะกระทํ าโดยพนักงานสุขภาพชุมชน ในกระบวนการเยี่ยมจะมี 
“มาตรฐานการปฏิบัติ” (Standard operation) สํ าหรับการเยี่ยมบานประจํ า (ภาคผนวก ก-1) 
และ “แบบบันทึกครอบครัว กทม.โซน 7” ในลกัษณะของแบบลงขอมูล (Check list) ที่จํ า
เปนจะตองทํ าการเก็บ (ภาคผนวก ก-2) ในแบบลงขอมูลจะมีชองสํ าหรับเติมขอมูลจากการ
สัมภาษณและการสังเกตเพื่อใหไดขอมูลของครอบครัว บุคคลในครอบครัว และสภาพครัว
เรือน โดยจัดออกเปน 6 สวน คือ หนึ่ง- สวนขอมูลพื้นฐานของครัวเรือนและบุคคล สอง- 
สวนขอมูลของประชากรจํ าเพาะซึ่งจัดเปนกลุมเสี่ยง (เด็กอายุ 0-6 ป, ผูสูงอายุที่มีอายุ 70 ป
ขึ้นไป, หญิงตั้งครรภและหญิงหลังคลอด) สาม- สวนขอมูลบุคคลที่มีพฤติกรรมเสี่ยง (สูบ
บุหร่ี เมาสุราประจํ า ใชยาเสพติด) ส่ี- สวนขอมูลเด็กอายุ 0-6 ปทีม่ปีญหาพัฒนาการและ
บุคคลที่มีภาวะทุพพลภาพ-พึ่งพา (บุคคลที่อยูในสถานะพึ่งพาสํ าหรับกิจกรรมวัตรประจํ า
วัน) หา- สวนขอมูลบุคคลที่มีโรคหรือความผิดปกติที่เปนเปาหมาย (ปญญาออน สมอง
เสื่อม-หลง ซึมเศรา-ฆาตัวตาย ความดันโลหิตสูง เบาหวาน อัมพาต-อัมพฤกษ วัณโรค) 
และหก- สวนขอมูลสภาพครัวเรือน-ที่อยูอาศัยและความเสี่ยงทางสังคมของครอบครัว 
(เครือขายสนับสนุนทางสังคม และสถานะการเงิน)
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ขอมูลในหาสวนหลังจะเปนขอมูลเพื่อการคนหา (Case finding) และเพื่อการคัด
กรองบุคคล/ครัวเรือนที่มีภาวะเสี่ยงทางสุขภาพและสังคม (Screening) โดยพนักงานสุข
ภาพชุมชนจะตองนํ าผลที่ไดนํ าเสนอตอพยาบาลครอบครัวที่เปนหัวหนากลุม พยาบาล
ครอบครัวจะทํ าการพิจารณาและกํ าหนดแผนการเยี่ยมซํ้ าเพื่อการประเมินและ/หรือการให
บริการตอเนื่อง เพื่อการนี้ไดมีการจัดทํ าแนวทางการบริการ หรือ Practice guideline (ภาค
ผนวก ก-1) และแนวทางการประเมิน (ภาคผนวก ก-3) เพือ่ชวยใหกลุมบริการสามารถ
ปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิผล

ภายหลังจากการประเมิน พยาบาลครอบครัวจะเปนผูกํ าหนดแผนดํ าเนินการตอ
เนื่อง ซ่ึงโดยทั่วไปมีแนวทางปฏิบัติได 4 แนวทางคือ
แนวทางแรก - ใหการบริการที่อยู ภายใตขอบขายที่กลุ มบริการพื้นที่

สามารถดํ าเนินการไดหรือประสานได
แนวทางที่สอง - ดํ าเนินการประสานบุคลากรวิชาชีพ (แพทยเวชศาสตร

ครอบครัว นักกายภาพบํ าบัด นักสังคมสงเคราะห) เขาเยี่ยม
บานและรวมทํ าการประเมินและวางแผนหรือใหการ
บริการ

แนวทางที่สาม - นํ าขอมูล (ทั้งที่กลุมบริการพื้นที่ประเมินและรวบรวมไว 
และที่ไดจากบุคลากรวิชาชีพที่สนับสนุนในแนวทางที่
สอง) เสนอในการประชุมกลุมสหสาขาวิชาชีพ

แนวทางที่ส่ี - ไมดํ าเนินการตอ หากผลการประเมินพบวาไมมีความ  
จ ําเปนตอความตองการการบริการ อยางไรก็ตาม ในกรณีที่
ยังไมชัดเจน พยาบาลครอบครัวอาจเลือกกลวิธีตามเยี่ยม
และประเมินซํ้ าเพื่อใหไดขอมูลเพิ่มเติม

o การประเมินที่บาน (Home-based assessment)
ในระบบการบริการที่บาน ภายหลังจากพบบุคคลหรือครอบครัวเปาหมาย ซ่ึงจะ

เปนโดย “การเยี่ยมบานประจํ า” “การแจงโดยตรงจากบุคคลหรือครอบครัวมายังผูให
บริการ” “การแจงจากผูนํ าชุมชนหรืออาสาสมัคร” หรือ “การสงตอขอมูลจากระบบบริการ
ในสวนอื่นๆ เชน จากคลินิกผูปวยนอก จากโรงพยาบาล เปนตน” ก็ตาม จ ําเปนที่จะตองมี
การประเมินบุคคลหรือครอบครัว ซ่ึงเปนบริการสํ าคัญในการการกํ าหนดประเด็น ความ
ตองการ และแนวทางการจัดการตอไป
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ในการประเมิน บุคคลที่มีความสํ าคัญลํ าดับแรกและเปนผูเชื่อมโยงหรือประสาน
การประเมินและการดํ าเนินการตอเนื่อง คือ พยาบาลครอบครัว ทีเ่ปนเจาของพื้นที่ แนนอน
วาการประเมินหลักจะเปนการประเมินในแนวทางของการพยาบาล แตพยาบาลครอบครัว
จํ าเปนจะตองมีความรูความเขาในรูปแบบและกระบวนการประเมินขั้นตนในมิติอ่ืนๆที่
เกีย่วของกับวิชาชีพตางๆ (ภาคผนวก ก-3) โดยเฉพาะการประเมินปญหาสุขภาพกายและ
ขอมูลทางการแพทย (Physical assessment and medical data) การประเมินดานจิตอารมณ
และปญญา (Psychological and mental assessment) การประเมินสมรรถนะและกิจวัตร
ประจํ าวัน (Functional assessment) และการประเมินดานสังคม (Social assessment) เพื่อที่
พยาบาลครอบครัวในฐานะผูรับผิดชอบหลักจะดํ าเนินการประสานบุคลากรสนับสนุนให
เขารวมในการประเมินและใหบริการ หรือนํ าขอมูลทั้งหมดรวมทั้งขอมูลจากการประเมิน
เขานํ าเสนอในการประชุมกลุมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team meeting)

ดังนั้น ถึงแม การประเมินที่บาน จะดูเหมือนเปนกิจกรรมการบริการหลักของ
พยาบาลครอบครัว แตบุคลากรสาขาวิชาชีพอ่ืนๆก็จะมีสวนในการประเมินเชนนี้ดวย โดย
เปนไปตามการประสานจากพยาบาลครอบครัว สํ าหรับพนักงานสุขภาพชุมชนจะมีสวน
รวมสนับสนุนการประเมินโดยใชคู มือหรือแบบประเมินเฉพาะที่พัฒนาขึ้นภายใตการ
ก ํากบัของพยาบาลครอบครัว นอกจากนั้นขอมูลจากการสังเกตของพนักงานสุขภาพชุมชน
ยงัเปนประโยชนตอกระบวนการประเมินทางวิชาชีพดวยเชนกัน

o การประชุมกลุมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team meeting)
ในระบบการบริการที่บาน มีกลุมงานสํ าคัญอยูสองประเภท กลุมแรกคือ กลุม

บริการพื้นที่ (มีหลายกลุมซึ่งรับผิดชอบพื้นที่ตางๆกัน) ประกอบดวยพยาบาลครอบครัว
หนึง่คนในฐานะหัวหนากลุม และพนักงานสุขภาพชุมชนจํ านวน 2-3 คน และกลุมที่สอง
คือ กลุมบุคลากรสนับสนุนซึ่งเปนบุคลากรวิชาชีพ ไดแก แพทยเวชศาสตรครอบครัว นัก
กายภาพบํ าบัด และนักสังคมสงเคราะห (รูปที่ 9)
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รูปท่ี 9 รูปแบบการเชื่อมโยงในมุมมองของกลุมงาน กลุมสหสาขาวิชาชีพ และหนวยบริการ

Nurses

Community health workers

Multidisciplinary team
- Physicians, dentists, pharmacists

- PT, health educators
- Social workers

Services at the health center

Hospital services

Community health workers

ในการบริการ เมื่อพยาบาลครอบครัวพบมีผูปวยหรือครอบครัวจํ านวนหนึ่งที่มี
ปญหาซับซอน ตองการการประเมิน และอาจไดประโยชนจากการบริการแบบบูรณาการ
รวมกันระหวางสหสาขาวิชาชีพ หรืออาจไดประโยชนจากการระดมความเห็นในแงมุม
ตางๆของกลุมผูใหบริการ พยาบาลครอบครัวที่เปนหัวหนากลุมบริการพื้นที่จะนํ าขอมูลผู
ปวยหรือครอบครัวเหลานี้เขานํ าเสนอใน “การประชุมกลุมสหสาขาวิชาชีพ” ซ่ึงเปนกิจ
กรรมทีจ่ัดเปนประจํ าทุกสัปดาห โดยพยาบาลครอบครัวทุกคนและกลุมบุคลากรสนับสนุน
จะเขารวมประชุมพรอมกัน พยาบาลครอบครัวจะเปนผูนํ าเสนอขอมูลและบุคลากรสห
สาขาวิชาชีพจะรวมกันใหความเห็นและทํ าการประเมินรวมกัน จากนั้นทํ าการกํ าหนด
ประเด็นของปญหาหรือความตองการ กํ าหนดแผนการบริการหรือการประเมินตอเนื่อง 
กํ าหนดเปาหมายที่มีกรอบเวลา และกํ าหนดบุคลากรที่จะเขารวมการบริการหรือการ
ประเมนิ ขอมูลและแผนตางๆที่ไดกํ าหนดรวมกันจะไดรับการบันทึกในบันทึกการประชุม
เพื่อใชติดตามในการประชุมกลุมสหสาขาวิชาชีพคร้ังตอๆไป ซ่ึงจะเปนเชนนี้จนกวาจะ
จํ าหนายออก ดังนั้นในการประชุมกลุมสหสาขาวิชาชีพจะประกอบไปดวยทั้งกรณีผูปวย
หรือครอบครัวที่นํ าเขาหารือใหมและกรณีที่เปนการติดตามตอเนื่อง
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ในกระบวนการประชุมสหสาขาวิชาชีพ จะมีการกํ าหนดประธานและเลขาที่ทํ า
หนาทีจ่ดบันทึกการประชุมกลุม บุคลากรวิชาชีพสามารถใหความเห็นไดอยางเสรี แตมุงที่
จะไดขอสรุปรวมกันในแผนการดํ าเนินการตอเนื่อง ทั้งนี้ ผลประโยชนที่ไดนอกจากจะเกิด
กับผูปวยหรือครอบครัวแลว ยังเกิดประโยชนในดานการเรียนรูรวมกันระหวางกลุมผูให
บริการอีกดวย

o การใหความรูและคํ าปรึกษาที่บาน (Home education and counselling)
บริการใหความรูและคํ าปรึกษาเปนบริการพื้นฐานที่ดํ าเนินการโดยบุคลากรทุก

ประเภท โดยครอบคลุมความรูดานสุขภาพทั่วไปและสุขอนามัย ความรูดานพฤติกรรมสุข
ภาพ ความรูดานการปองกันโรค ความรูดานโรคและการปฏิบัติที่เหมาะสม ความรูดานการ
ดแูลสุขภาพและการจัดการเมื่อเกิดการเจ็บปวย ความรูดานสภาพแวดลอม และการใหคํ า
ปรึกษาเปนเฉพาะกรณี ซ่ึงรวมถงึประเด็นทางครอบครัวและสังคม นอกจากนั้นยังรวมถึง
การใหความรูผานสื่อ เชน แผนพับ ในประเด็นตางๆที่เห็นวาเปนสวนหนึ่งของภาระกิจ 
หรือเปนการสนับสนุนงานกิจกรรมชุมชน (Community intervention)

อาวุธหรือแนวทางที่สํ าคัญที่สุดของการสรางเสริมสุขภาพ คือ “การสรางปญญา
และการใหความรู” เนื่องจากเปนที่ยอมรับกันทั่วไปวาเปนกลยุทธสํ าคัญที่สุดที่จะหยุดยั้ง
ความสัมพันธที่เปนผลตอเนื่องระหวาง “ความยากจน” “ความไมรู” และ ”ความเจ็บปวย” 
(Rachet effect) (รูปที่ 10) ระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนาขึ้นไดใหความสํ าคัญกับ
ระบบการใหความรูแกประชากรที่รับผิดชอบโดยตระหนักวา การจัดการดานความรูเปน
ส่ิงที่จะนํ าไปสูการไดผลอยางยั่งยืน

การใหความรูทางสุขภาพ (Health education) สามารถดํ าเนินการผานชองทาง
สํ าคัญสองชองทาง คือ ชองทางแรก เปนการใหความรูโดยตรงผานระบบบริการโดยเฉพาะ
ระบบบริการปฐมภูมิทีส่ามารถเขาถึงบุคคลและครอบครัวและสามารถใหความรูที่ตรงกับ
ความตองการเปนรายบุคคลหรือครอบครัวไดอยางตอเนื่อง และชองทางที่สองเปนการให
ความรูในระดับสาธารณะโดยการผานสื่อสารมวลชน การรณรงครูปแบบตางๆ และการ
สรางเครือขายหนวยงานและกลุมงานทั้งในภาครัฐ เอกชน และประชาชน ซ่ึงสามารถทํ า
ใหเกิดผลทั่วไปในวงกวาง
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รูปท่ี 10 ความสัมพันธระหวาง “ความยากจน” “ความไมรู” และความเจ็บปวย”

ความไมรู

ความเจ็บปวยความยากจน

Rachet effect

o การพยาบาลที่บาน (Home nursing)
เปนการบริการโดยพยาบาลครอบครัวและมีพนักงานสุขภาพชุมชนเปนผูชวยซ่ึง

อยูภายใตการกํ ากับอยางใกลชิด กจิกรรมบริการมีตั้งแต การใหคํ าแนะนํ าดานสุขอนามัย
และความรูที่เกี่ยวกับปญหาสุขภาพ การใหคํ าปรึกษาเฉพาะปญหา เชน การดูแลผูปวย
สมองเสื่อม เปนตน การสนับสนุนญาติใหสามารถดูแลผูปวยหรือสมาชิกที่มีปญหาสุขภาพ 
การใหบริการทํ าแผล การเปลีย่นสายสวนปสสาวะและสายยางใหอาหารทางหลอดอาหาร 
และการจัดการการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative care) นอกจากนั้นยังรวมถึงการ
บริการประเมินผูปวยในขอบขายของการพยาบาล

o การฟนฟูสมรรถภาพที่บาน (Home rehabilitation)
เปนบริการที่มีสํ าหรับผูรับบริการเฉพาะราย โดยเปนผูปวยที่อยูในสถานะพึ่งพา 

และไดประโยชนจากการฟนฟูสมรรถภาพ แตไมสามารถหรือมีขอจํ ากัดในการเดินทางไป
รับบริการที่ศูนยกายภาพบํ าบัดชุมชน ขอบขายการบริการจะเปนการทํ ากายภาพบํ าบัดพื้น
ฐาน ทั้งที่เปน Passive exercise, Active exercise หรือการใชกลวิธีอ่ืนๆเชน การใชความ
รอน หรือการนวด โดยอาจเปนการดํ าเนินการโดยนักกายภาพบํ าบัดโดยตรง หรือเปนการ
ฝกอบรมใหพนักงานสุขภาพชุมชนหรือญาติผูดูแลในครอบครัวเปนผูปฏิบัติภายใตการ
ก ํากบัจากนักกายภาพบํ าบัดและพยาบาลครอบครัว
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o การบริการเพื่อความติดเนื่องตอการรักษาโรคเรื้อรัง (Services for chronic disease 
adherence)

วัตถุประสงคหลักประการหนึ่งของระบบการบริการที่พัฒนาขึ้น คือ การทํ าใหผู
ปวยโรคเรื้อรังรับการรักษาตอเนื่อง โดยในการพัฒนาระยะที่ผานมาไดกํ าหนดเลือก โรค
เบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรควัณโรคเปนเปาหมายสํ าคัญ เนื่องจากเปนโรคที่
เปนปญหาสาธารณสุขและนํ าไปสูความเจ็บปวยเรื้อรังและพิการได กระบวนการดํ าเนิน
การในการบริการนี้ประกอบไปดวย การประเมินความตอเนื่องของการติดตามการรักษา 
(ภาคผนวก ก-3) การประเมินปจจัยหรือสาเหตุของความไมตอเนื่อง การใหความรูถึงความ
จํ าเปนของการติดตามการรักษาและประโยชนที่ไดรับ และการดํ าเนินการจัดการเพื่อ
สนบัสนุนใหผูปวยติดตามการรักษา

งานบริการนี้เปนบริการใหมที่พัฒนาขึ้นอยางเปนระบบ โดยอาศัยระบบบริการที่
บานเปนฐานรองรับ ซ่ึงยังตองการการพัฒนาตอเนื่องทั้งในดานกลวิธีและระบบการจัดการ
ที่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลและการขยายขอบขายโรคเรื้อรังที่ตองใหการบริการให
กวางขวางขึ้น

o การบรกิารประคับประคองและการดูแลระยะวาระสุดทายของชีวิต (Palliative and end of 
life care)

เปนการบริการเพื่อการสนับสนุนระบบดูแลระยะยาว (Long-term care) โดยเปน
การบริการตามความตองการเปนรายบุคคลและครอบครัว การบริการนี้ประกอบดวยการ
ใหคํ าปรึกษาเฉพาะเรื่อง การใหความรูดานการดูแล การสนับสนุนการใชยาและสายตอ
ตางๆ (สายสวนปสสาวะ สายยางหลอดอาหาร) การสนับสนุนดานจิตใจ และการประสาน
การบรกิารสังคม บุคลากรสหสาขาวิชาชีพจะมีสวนรวมในการดํ าเนินการโดยมีกลุมบริการ
พื้นที่เปนกลไกประสาน นอกจากการบริการโดยตรง ยังอาจดํ าเนินการประสานไปยัง
แพทยเจาของไขและกลุมผูใหบริการที่อยู ในโรงพยาบาลเพื่อทราบขอมูลและประเด็น
เฉพาะอนัเปนประโยชนตอการจัดการสนับสนุนการดูแลแกผูปวยบางราย

o การบริการดูแลทดแทน (Respite care)
การบริการดูแลทดแทนเปนการบริการที่สนับสนุนใหผูดูแลและญาติสามารถมี

เวลาที่จะตองปฏิบัติกิจที่จํ าเปน เชน ไปรับการตรวจรักษา โดยที่กลุมผูใหบริการจะให
บริการสนับสนุนการดูแลผูปวยที่พึ่งพาแทนในชวงเวลาที่ไมอยู อาจเปนโดยการทดแทนที่
บาน การที่ผูดูแลนํ าผูปวยมาฝากชวงกลางวันที่ศูนยบริการสาธารณสุข การนํ าผูปวยไปฝาก
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ชวงกลางวัน ณ.พื้นที่จํ าเพาะในชุมชนโดยการประสานงานของกลุมบริการพื้นที่ ทั้งนี้ผู    
ดแูลทดแทนอาจเปนพนักงานสุขภาพชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุข หรือเพื่อนบาน ก็ได

บริการนีไ้มไดมีขึ้นสํ าหรับผูปวยที่อยูในสถานะพึ่งพาทุกคน แตจะมีสํ าหรับผูปวย
ในสถานะพึ่งพาที่มีผูดูแลหรือญาติจํ ากัดไมเพียงพอจะดํ าเนินการทดแทนกันภายในครอบ
ครัวได ดังนั้นการประเมินทางสังคมและเครือขายในครอบครัวจึงมีความจํ าเปนกอนที่จะ
ด ําเนินการใหบริการนี้

ในบางกรณี การบริการดูแลทดแทนจะอยูในลักษณะการนํ าสงผูปวยไปยังสถาน
บริการเพื่อการตรวจรักษาแทนญาติ ซ่ึงตรงกันขามกับในกรณีขางตน แตการบริการเชนนี้
จะอยูในดุลยพินิจของกลุมบริการพื้นที่ที่ทํ าการตัดสินใจตามความจํ าเปนของผูปวยแตละ
ราย หลักสํ าคัญ คือ บริการนี้จะตองไมไปแยงความรับผิดชอบของสมาชิกในครอบครัว แต
เนนในกรณีที่จํ าเปนเทานั้น

ความเชื่อมโยงระหวางการบริการ
การบริการตางๆขางตนมีความเชื่อมโยงตอเนื่องกันโดยมีกลุมบริการพื้นที่เปนผูประสาน

และเปนผูใหบริการหลัก โดยการบริการพื้นฐานคือ “บริการเยี่ยมบานประจํ า” และจดัเปนกระบวน
การคัดกรอง (Screening) และการคนหาผูปวย (Case finding) ซ่ึงเปนชองทางสํ าคัญของการเขาถึง
ระบบบริการสุขภาพ จากบริการนี้นํ าไปสู “การประเมินที่บาน” โดยกลุมบริการพื้นที่ที่มีพยาบาล
ครอบครัวเปนแกน จากนั้นพยาบาลครอบครัวจะเปนผูเชื่อมโยงไปสูการประเมินรวมกันโดย
บคุลากรสหสาขาวิชาชีพ หรือการประเมินเฉพาะโดยบุคลากรสนับสนุน ตลอดจนการจัดบริการตอ
เนื่อง ทีอ่าจเปนเพียงการใหความรูและคํ าปรึกษา การบริการจํ าเพาะของสาขาวิชาชีพ เชน การฟนฟู
สมรรถภาพที่บาน การดูแลทดแทน การพยาบาลที่บาน การบริการเพื่อความตอเนื่องในการรับการ
รักษาโรคเรื้อรัง หรือการใหการรักษาเฉพาะกรณี เปนตน หรือการบริการแบบเปนองครวม ไดแก 
การบริการประคับประคองและการดูแลระยะวาระสุดทายของชีวิต หรือการใหบริการรวมกันโดย
กลุมสหสาขาวิชาชีพ (รูปที่ 11)



53

รูปท่ี 11 ความเชื่อมโยงระหวางการบริการในระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนาขึ้น

Regular 
home visit

Assessment and 
services at home

Multidisciplinary 
team meeting for 

holistic care

Services at the 
health center 

and OPD Hospital  OPD, ER, IPD
Other resources

Community 
diagnosis

Intersectoral
collaboration

Community 
intervention

Self refer 
& network

Self refer

Information from 
other sources

ชองทางเขาถึงการบริการ
ถึงแม “บริการเยี่ยมบานประจํ า” จะเปนชองทางพื้นฐานและเปนชองทางเชิงรุกของระบบ

บริการสุขภาพชุมชน แตยังมีชองทางอื่นๆทั้งที่เปนเชิงรุกและรับที่ผูปวยหรือครอบครัวที่มีปญหา
สุขภาพจะเขาถึงระบบบริการได (ตารางที่ 3) ซ่ึงการเขาถึงชองทางเหลานั้นไดรับการพัฒนากลไก
เกื้อหนุนใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น ไดแก การเปดโทรศัพทสายตรงเพื่อใหประชากรในชุมชน
สามารถติดตอขอรับคํ าปรึกษาหรือการบริการไดโดยสะดวก การติดปายประชาสัมพันธประเภท
การบริการในที่สาธารณะ การใชเครือขายผูนํ าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขโดยการประชุมชี้
แจงใหเกิดความเขาใจในประเภทการบริการและประโยชนที่จะไดรับ การประสานกับแพทยผูให
บริการผูปวยนอกทั้งที่ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 และที่โรงพยาบาลบจุฬาลงกรณ การประสาน
กับคลินิกพิเศษ เชน คลินิกวัณโรค การเชื่อมโยงขอมูลผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล      
จุฬาลงกรณภายใตสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (30 บาทรักษาทุกโรค) ที่สังกัดกับโรงพยาบาล    
จฬุาลงกรณ
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ตารางที่ 3 ชองทางเขาถึงระบบสุขภาพภายใตระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนาขึ้น

o การเยี่ยมบานประจํ า (Regular home visit)
o อาสาสมัครสาธารณสุข (อสส) และผูนํ าชุมชน
o การมาพบเอง (Self refer) หรือติดตอรับการรักษาผานโทรศัพทสายตรง 

(Hot line)
o การบริการผูปวยนอกที่ศูนยบริการสาธารณศุขที่ 16
o การบริการผูปวยนอกและผูปวยในที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

การแบงพื้นท่ีบริการ
ในการพัฒนาระบบบริการในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ (โซน 7) ซ่ึง

ประกอบดวยแขวงลุมพินีและแขวงปทุมวัน เขตปทุมวัน มีประชากรรวมทั้งสิ้นประมาณ 60,000 
คน (เปนผูที่ไดสิทธิในระบบประกันสุขภาพถวนหนาราว 22,000 คน) ทั้งนี้ประชากรมีเศรษฐานะ
และสภาพความเปนอยูในหลายลักษณะซึ่งมีความยากงายในการเขาถึงแตกตางกัน และมีระดับของ
ปญหาสุขภาพตางกัน เพื่อใหการปฏิบัติงานเปนไปอยางมีประสิทธิภาพจึงทํ าการจํ าแนกพื้นที่ออก
เปนสามประเภท ดังนี้

พื้นที่จัดตั้ง หมายถงึพื้นที่ที่มีลักษณะครัวเรือนแออัดและมีเศรษฐานะคอนขางตํ่ า ทั้งที่อยู
ในแนวราบ เชน ชุมชนแออัด หรือในแนวตั้ง เชน แฟลต ซ่ึงพื้นที่จัดตั้งที่มีในโซน 7 มีทั้งหมด 6 ชุม
ชน คอื ชุมชนพัฒนาบอนไก เคหะชุมชนบอนไก ชุมชนโปโล ชุมชนพระเจน ชุมชนรวมฤดี และ
ชุมชนหลงัวดัปทุมวนาราม จํ านวนครัวเรือนทั้งหมดในพื้นที่จัดตั้งมีทั้งหมด 3,585 ครัวเรือน และมี
ประชากรประมาณ 20,000 คน

พื้นที่เขาถึงยาก หมายถึงพื้นที่ที่เปนที่อยูอาศัยขอผูมีรายไดสูงหรือคอนขางสูง มักอยูใน
ลักษณะบานเดียว ทาวนเฮาสราคาแพง และคอนโดมิเนียม

พืน้ที่เฉพาะ หมายถึงพื้นที่ที่มีลักษณะเฉพาะ โดยไมไดเปนที่อยูอาศัย แตประชากรในพื้นที่
ดงักลาวใชเวลาในพื้นที่นั้นเปนระยะเวลานานๆ ไดแก โรงเรียน และสถานประกอบการตางๆ

การจํ าแนกพื้นที่ดังขางตนเปนประโยชนในการลํ าดับความสํ าคัญของการดํ าเนินการ การ
ก ําหนดกลยุทธในการใหบริการ และความแตกตางของชองทางเขาถึงการบริการ โดยพื้นที่จัดตั้งจะ
เปนพื้นที่ที่มีลํ าดับความสํ าคัญสูง เลือกใชกลยุทธเชิงรุกเต็มรูปแบบ และเปดชองทางเขาถึงการ
บริการครบทุกชองทาง ในขณะที่พื้นที่เขาถึงยากเปนพื้นที่ที่ผูอยูอาศัยสามารถดูแลตนเองไดดีกวา
จึงมีลํ าดับความสํ าคัญตํ่ ากวาและเลือกใชกลยุทธการบริการและการเปดชองทางในเชิงรับ (จะไม
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ดํ าเนินการเยี่ยมบานประจํ าแกประชากรในพื้นที่) สํ าหรับพื้นที่เฉพาะจัดเปนพื้นที่ที่เนนการดํ าเนิน
การในสวน “กิจกรรมชุมชน” โดยถือเปนชุมชนพิเศษที่ตองการการดํ าเนินกิจกรรมบางอยาง อาทิ 
กจิกรรมดานสุขภาพฟน และเหาในโรงเรียนระดับตํ่ ากวามัธยม เปนตน

กระบวนการกิจกรรมชุมชน (Community activities)
ในการดํ าเนินการพัฒนากระบวนการกิจกรรมชุมชน เปนความพยายามสรางรูปแบบของ

การดํ าเนินการในลักษณะ “จากลางสูบน” (Bottom up) คือกลุมใหบริการพื้นที่และกลุมงาน
สนับสนุนเปนแกนกลางในการดํ าเนินการที่มีความสอดคลองกับความตองการหรือลักษณะของชุม
ชน เพือ่ท ําแผนและหาทรัพยากรสนับสนุน โดยเนนความมีสวนรวมจากชุมชน หนวยงานและองค
กรในพืน้ที ่และหนวยงานและองคกรในภาคสวนตางๆที่มีสวนรวมดํ าเนินการในชุมชน ทั้งนี้มุงให
สามารถดํ าเนินการอยางมีประสิทธิภาพและเปนจริงในทางปฏิบัติ ตั้งแตกระบวนการกํ าหนด
ปญหา-ประเด็นสุขภาพ กระบวนการลํ าดับความสํ าคัญ กระบวนการทํ าแผนและการจัดการตาม
แผน การสรางความมีสวนรวมจากชุมชน และการประสานการดํ าเนินการระหวางภาคสวน (ตาราง
ที่ 4)

ตารางที่ 4 ขัน้ตอนของการดํ าเนินการดานกิจกรรมชุมชน

- กระบวนการกํ าหนดปญหา-ประเด็นสุขภาพ
- กระบวนการลํ าดับความสํ าคัญ
- กระบวนการทํ าแผน และการจัดการตามแผน
- การสรางความมีสวนรวมจากชุมชนและการประสานการดํ าเนินการระหวางภาค

สวน

กระบวนการกํ าหนดปญหา-ประเด็นสุขภาพ
เปนกระบวนการแรกสุดของการดํ าเนินการดานกิจกรรมชุมชน โดยมีขั้นตอนสํ าคัญสอง

ขั้นตอน คือ  ขัน้ตอนการรวบรวมขอมูลของปญหาและประเด็นสุขภาพ และขั้นตอนการสรางการมี
สวนรวมและการยอมรับจากชุมชนและภาคสวนตางๆ

แหลงทีม่าของขอมูลดานปญหาและประเด็นสุขภาพมีดวยกันหลายแหลง ในความเขาใจที่
มีโดยทั่วไปหรือทางทฤษฎีมักจะเนนการไดปญหา/ประเด็นจากการสํ ารวจชุมชนทางระบาดวิทยา
ซ่ึงอาจเหมาะสมในการตรวจคนโรคติดตอหรือในกลุมประชากรที่ไมมีขอมูลจากแหลงใดๆเลยหรือ
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มนีอยมาก แตในทางปฏิบัติแลวการดํ าเนินการสํ ารวจชุมชนเปนสิ่งที่ใชเวลาและทรัพยากรคอนขาง
มาก มกัจะไมเหมาะตอการดํ าเนินการของผูใหบริการในพื้นที่ซ่ึงมีภาระกิจในการใหบริการมากอยู
แลว ท ําใหมกีารปฏิบัติจริงนอยมาก สํ าหรับหนวยบริการที่ไดดํ าเนินการสํ ารวจชุมชนเพื่อการนี้อยู
บางกม็กัจะไดประโยชนไมมากนัก สวนใหญจะเนนไปที่การรายงานผลในลักษณะงานวิจัยในพื้นที่
หรือการทํ ารายงานเสนอทั่วไป

สํ าหรับโครงการกรุงเทพ 7 ชุมชนทีด่ ําเนินการพัฒนาอยูไมใชชุมชนแปลกใหมแตอยางใด 
และมีรายงานการศึกษาวิจัยตางๆในพื้นที่เขตกรุงเทพมหานครที่เพียงพอตอการใหขอมูลสุขภาพ
และสามารถใชทดแทนการสํ ารวจชุมชนไดเปนอยางดี ดังนั้นในกระบวนการดํ าเนินการของระบบ
บริการสขุภาพชุมชนครั้งนี้ จะไมทํ าการสํ ารวจชุมชนในลักษณะดังกลาว แตจะใชขอมูลจากหลายๆ
แหลงดวยกัน คือ
o จากขอมูลการสํ ารวจตางๆที่มีมาในอดีต โดยเฉพาะเปนขอมูลจากการสํ ารวจของประชากร

ในพื้นที่กรุงเทพมหานคร
o จากขอมูลรายงานดานโรคและสุขภาพของหนวยงานตางๆในพื้นที่เขตกรุงเทพมหานคร 

เชน สํ านักอนามัย ขอมูลโรงพยาบาล เปนตน
o จากขอมูลรายงานตางๆที่มีความสัมพันธกับลักษณะประชากรในพื้นที่
o จากขอมูลที่ไดจากการบริการเยี่ยมบานประจํ า
o จากขอมูลที่ไดจากการบริการของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 และโรงพยาบาลจุฬาลง

กรณที่มีมากอนหนา
o จากความเห็นของผูนํ าและตัวแทนชุมชน

จากขอมูลตางๆขางตน จะไดรับการนํ ามาประมวลวิเคราะห ใหไดปญหา-ประเด็นสุขภาพ 
เทาทีจ่ะเปนไปได และนํ าเสนอในกระบวนการกลุม (สัมมนาเชิงปฏิบัติการ) อันประกอบไปดวยผู
น ําและตวัแทนชุมชน ผูแทนหนวยงาน-องคกรในพื้นที่ เชน โรงเรียน เปนตน ผูแทนจากองคกร
หรือหนวยงานในภาคสวนตางๆที่มีสวนในการพัฒนาดูแลชุมชน และกลุมแกนผูใหบริการ 
กระบวนการกลุมโดยการใชเทคนิคการระดมสมอง (Brain strom) จะน ําไปสูการใหความเห็นและ
การก ําหนดปญหาและประเด็นทางสุขภาพอีกครั้ง อันเปนขั้นตอนสํ าคัญที่ใหประโยชนทั้งของการ
ไดมาซึ่งขอมูล การยอมรับในประเด็นตางๆรวมกัน และการมีสวนรวมในการดํ าเนินการที่จะชวย
ใหการดํ าเนินกิจกรรมชุมชนอยางมีสวนรวมประสบความสํ าเร็จ

ในการดํ าเนินการของผูใหบริการในการศึกษาครั้งนี้ ไดปญหา-ประเด็นสุขภาพ จํ านวน 14
ประเภท (ตารางที่ 5) ซ่ึงไดนํ าเขาสูกระบวนการลํ าดับความสํ าคัญตอไป
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กระบวนการลํ าดับความสํ าคัญ
เมือ่ไดปญหา-ประเด็นสุขภาพจํ านวน 14 ประเภท ไดจัดใหมีกระบวนการกลุมขึ้นอีกครั้ง 

(สัมนาเชิงปฏิบัติการ) เพื่อรวมกันลํ าดับความสํ าคัญโดยใชเทคนิคโมดิฟายดเดลไฟ (Modified 
Delphi technique) และลํ าดับความสํ าคัญออกมาไดดังแสดงในตารางที่ 5 ผลทีไ่ดนี้จะเปนแนวทาง
สํ าคญัของการตัดสินใจเลือกปญหา-ประเด็นสุขภาพที่จะดํ าเนินการและในการจัดทํ าแผนปฏิบัติการ 
ทัง้นี ้ ไมไดหมายความวากลุมผูใหบริการจะตองดํ าเนินการตามลํ าดับความสํ าคัญโดยเครงครัด แต
กลุมผูใหบริการจะตองพิจารณาความเปนไปไดและความพรอมของทรัพยากรที่จะมีสนับสนุน
ประกอบกันไปดวย นอกจากนั้นปญหา-ประเด็นสุขภาพที่มีอยู เมื่อแปลงสูแผนปฏิบัติการอาจมี
ความเชื่อมโยงระหวางปญหา-ประเด็นสุขภาพหลายประเภทไปในแผนปฏิบัติการเดียวกัน และใน
ทางตรงกันขามปญหา-ประเด็นสุขภาพเพียงอยางเดียวก็อาจมีแผนปฏิบัติการที่เกี่ยวของไดหลาย
แผนเชนกัน

กระบวนการทํ าแผน และการจัดการตามแผน
เมือ่ไดลํ าดับความสํ าคัญของปญหา-ประเด็นสุขภาพ กลุมผูใหบริการจะทํ าการประชุมกลุม

ภายในเพื่อรวมกันวิเคราะหในรายละเอียดของปญหา-ประเด็นสุขภาพ ทํ าการจัดกลุมโดยอิงกับ
ลํ าดับความสํ าคัญและความเปนไปไดในการดํ าเนินการ กํ าหนดโครงรางการดํ าเนินการเปนสวนๆ 
และจัดทํ าแผนปฏิบัติการ (Action plan) ขึ้นตามโครงรางดังกลาว ทั้งนี้ในการดํ าเนินการระบบ
บริการสุขภาพชุมชนครั้งนี้ ไดจัดทํ าแผนปฏิบัติการออกเปน 4 แผน (ภาคผนวก ข) โดยในแผน
ปฏิบตักิารแตละแผนจะระบุช่ือแผน เหตุผลหรือจุดมุงหมาย วัตถุประสงค กิจกรรม-ขั้นตอนการ
ดํ าเนินการ ผูรับผิดชอบหลักและผูรับผิดชอบรายกิจกรรม กรอบเวลาดํ าเนินการรายกิจกรรม 
ทรัพยากรที่ตองการ และเงื่อนไขตางๆที่จํ าเปนในการดํ าเนินการ การจัดทํ าแผนปฏิบัติการเชนนี้
เปนประโยชนในการดํ าเนินการอยางมากและชวยใหการจัดการประสบความสํ าเร็จ โดยจากการ
ดํ าเนินการพบวาพยาบาลครอบครัวที่ไดรับการกํ าหนดใหเปนผูจัดทํ าแผนปฏิบัติการและผูรับผิด
ชอบหลักสามารถดํ าเนินการไดตามที่คาดหวังไวเปนอยางดี
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ตารางที่ 5 ประเด็นและลํ าดับความสํ าคัญของปญหา-ประเด็นสุขภาพที่ไดจากการสัมมนาเชิง
ปฏิบตัิการในการดํ าเนินการระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนา

ประเด็น ลํ าดับความสํ าคัญ
- การขาดจิตสํ านึกตอความรับผิดชอบในครอบครัว-ชุมชน 1
- การสรางเสริมสุขภาพ-ปองกันโรค 2
- ปญหายาเสพติด 3
- การติดตามรักษาโรคเรื้อรัง 4
- ปญหายุงลาย 5
- ปญหาคนวางงาน 6
- แหลงอบายมุขในชุมชน 7
- ผูพิการ-ผูสูงอายุ-ผูดอยโอกาส 8
- สุขภาพชองปากในเด็กวัยเรียน 9
- ขาดความเขาใจในการเขาใชบริการสุขภาพ 10
- โภชนาการในนักเรียน 11
- ปญหาส่ิงแวดลอม, ขยะ, ทอระบายนํ้ า 11
- ปญหาการมีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร 13
- ปญหาอุบัติเหตุการจราจร 14

การสรางความมีสวนรวมจากชุมชนและการประสานระหวางภาคสวน
เมือ่ไดแผนปฏิบัติการ ผูรับผิดชอบหลักจะดํ าเนินการประสานทรัพยากร และความรวมมือ

จากชุมชนและภาคสวนตางๆ พบวาการเขาถึงและการไดความรวมมือจากชุมชนเปนสิ่งที่งายมาก 
เนื่องจากกระบวนการบริการเชิงรุกถึงประตูบานและการดํ าเนินการกลุมที่มีมากอนหนาไดทํ าใหผู
น ําชุมชน ตัวแทนชุมชน อาสาสมัคร และประชาชนในชุมชนพรอมที่จะใหความรวมมือเปนอยางดี
เยี่ยม ในขณะที่การประสานความรวมมือจากภาคสวนอื่นๆตองอาศัยความละเอียดออนและทักษะ
ในการด ําเนินการพอสมควร ทั้งนี้อาจเปนผลมาจากความเปนราชการของหนวยงาน การติดยึดใน
ความเปนเจาของผลงาน และกฏระเบียบตางๆที่ไมเอื้อตอการประสานทรัพยากรโดยเฉพาะดานงบ
ประมาณ

อยางไรก็ตาม จากประสบการณที่ไดดํ าเนินการจริงพบวา กลวิธีบางประการสามารถชวย
ใหการประสานความรวมมือประสบความสํ าเร็จได ดังนี้
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o การสรางมิตรภาพกับหนวยงานตางๆและผูรับผิดชอบในสวนที่เกี่ยวของกับกิจกรรมชุมชน
ทีต่องการพัฒนา ซ่ึงตองอาศัยทั้งทักษะสวนตัวและการเกื้อหนุนจากระบบราชการ

o การสรางความมีสวนรวมตั้งแตกระบวนการทํ าแผนปฏิบัติการและโครงงาน โดยจะตอง
เชิญตัวแทนจากภาคสวนตางๆที่ควรเขารวมดํ าเนินการมาประชุมระดมสมองใหความเห็น
ตั้งแตแรกๆ

o การสรางความเปนเจาของรวมกันในโครงการ โดยทุกหนวยงานที่มีสวนรวมสํ าคัญจะตอง
มช่ืีอในฐานะเจาของโครงการ ประการสํ าคัญ หนวยงานใดที่ควรเปนหนวยงานหลักในการ
ดํ าเนินการหรือจัดสรรทรัพยากร จะตองใหหนวยงานนั้นไดช่ือเปนเจาของหลักของโครง
การ

o การจัดประชุมภายในกลุมผูรับผิดชอบแผนปฏิบัติการสมํ่ าเสมอตอเนื่อง ไมวาจะเปนการ
ประชุมที่เปนทางการหรือไมเปนทางการ และจํ าเปนจะตองเชิญผูแทนชุมชนเขารวมใน
การประชุมใหไดมากที่สุด พรอมทั้งหมั่นแจงความคืบหนาใหผูแทนชุมชนและผูแทน
หนวยงานทราบสมํ่ าเสมอ

o ในการดํ าเนินกิจกรรมชุมชน ตองจัดใหผูแทนหนวยงานและผูแทนชุมชนมีสวนรวมและ
ไดมสีวนที่จะแสดงถึงความมีสวนรวมของตนใหปรากฏแกสาธารณะ

บริการอื่นๆที่พัฒนาขึ้น
ในระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนาขึ้น ไดดํ าเนินการจัดตั้งบริการเฉพาะขึ้นที่ศูนย

บริการสาธารณสุขที่ 16 โดย คือ การจดัตั้ง “ศูนยกายภาพบํ าบัดชุมชน” และ “คลินิกฝงเข็ม” ซ่ึงเปน
การบริการเพื่อการสนับสนุนระบบบริการสุขภาพชุมชน
o ศนูยกายภาพบํ าบัดชุมชน

ศูนยกายภาพบํ าบัดชุมชนไดรับการจัดตั้งขึ้นโดยเปนองคประกอบสํ าคัญอยางมาก
ในระบบบริการสุขภาพชุมชน ดวยเหตุผลหลักสี่ประการ คือ หนึ่ง-จากการศึกษาการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพสํ าหรับผูสูงอายุในชุมชนแออัดคลองเตยในชวงปพ.ศ.2535-
2538 (โครงการเซส)(32) พบวาประชากรทุกกลุมอายุมีความตองการการบริการนี้สูงมากใน
ชุมชน สอง-ผลการศึกษา Cost-minimization ของการบริการกายภาพบํ าบัดขั้นพื้นฐานใน
ชุมชนเปรียบเทียบกับในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณพบวามีความคุมคา(37) สาม-การบริการนี้
เปนการสนับสนุนการบริการฟนฟูสมรรถภาพที่บานและยังเปนสถานที่ฝกอบรมทักษะแก
กลุมบริการพื้นที่อีกดวย และสี่-การบริการนี้เปนองคประกอบสํ าคัญของระบบการดูแล
ระยะยาวในชุมชน

ศูนยกายภาพบํ าบัดชุมชนจะเนนการบริการกายภาพบํ าบัดพื้นฐานโดยไมตองใช
เครื่องมือหรืออุปกรณที่ซับซอน และไดประโยชนแกผูปวยสวนใหญที่มีความรุนแรงของ
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ปญหาในระดับนอยถึงปานกลาง ลักษณะของปญหาที่ไดประโยชน ไดแก ปญหาอัม
พฤกษ-อัมพาต ปญหากระดูก-ขอและกลามเนื้อที่ตองการการฟนฟูสมรรถภาพ ปญหา
อาการเจ็บปวดสวนตางๆของรางกาย เปนตน

ศนูยกายภาพบํ าบัดนี้ดํ าเนินการโดยนักกายภาพบํ าบัด 1 คน โดยมีพยาบาลครอบ
ครัวและพนกังานสุขภาพชุมชนผลัดเวียนกันชวยการบริการ และเปนโอกาสที่พยาบาลและ
พนักงานสุขภาพชุมชนจะไดฝกฝนทักษะและมีประสบการณดานการฟนฟูสมรรถภาพอัน
เปนประโยชนตองานบริการที่บาน นอกจากนั้นยังเปนแหลงเชื่อมโยงขอมูลและความตอ
เนือ่งระหวางผูปวยในชุมชนกับผูปวยที่มารับบริการที่ศูนยแหงนี้ การบริการนี้มีสัปดาหละ 
4 วนัวันละ 3 ช่ัวโมง (13.00-16.00 น.) ในชวงเวลาอื่นๆนักกายภาพบํ าบัดจะออกเยี่ยมบาน
เพื่อสนับสนุนการบริการที่บานหรือเขาประชุมสหสาขาวิชาชีพ ในแตละชวงเวลาที่ให
บริการจะมีผูปวยมารับบริการเฉลี่ย 7-8 คน

o คลินิกฝงเข็ม
คลินิกฝงเข็มเปนคลินิกที่บริการโดยแพทยที่มีความชํ านาญดานการฝงเข็ม หลัก

การพืน้ฐานของการจัดตั้ง คือ การใหมีการบริการการแพทยทางเลือกแกผูปวย โดยเฉพาะผู
ปวยที่ไมสามารถใชยา ผูปวยที่มีอายุมากๆ ผูปวยที่ไมตอบสนองตอการรักษาดวยการ
แพทยแผนปจจุบัน และผูปวยที่ไมตองการการรักษาดวยการแพทยแผนปจจุบัน นอกจาก
นัน้ยงัเปนการสนับสนุนการบริการฟนฟูสมรรถภาพอีกดวย

การบริการนี้ถือเปนการทดลองจัดตั้งในระดับการบริการปฐมภูมิ และพบวามีผู
ปวยจ ํานวนมากมาขอรับการบริการซึ่งในชวงระยะเวลา 4 เดอืนแรกไดใหการบริการจาก
สัปดาหละ 1 ชวงเวลา (คร่ึงวัน) มีผูปวยมารับการบริการทั้งสิ้น 120 คนรวม 420 คร้ัง คิด
เปนผูรับบริการในแตละวันประมาณ 20-24 ราย ปญหาสวนใหญของผูปวยที่มารับการ
บริการเปนปญหาดานระบบกลามเนื้อและโครงราง ระบบประสาทสวนปลาย โรคอวน 
และอัมพฤกษ-อัมพาต โดยรอยละ 93 ของผูปวยมีอาการดีขึ้น และรอยละ 64 จะกลับมา
รักษาดวยวธีินี้อีกหากมีการเจ็บปวยใหม นอกจากนั้นรอยละ 80 จะแนะนํ าผูอ่ืนใหมารับ
การรักษาดวยวิธีนี้
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บุคลากร

โครงสราง
ขอเท็จจริงที่สํ าคัญของการพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชนนี้คือ กํ าลังบุคลากรที่มีอยูจริง

ของศูนยบริการสาธารณสุข ของสํ านักอนามัย กรุงเทพมหานคร ซ่ึงรวมถึงศูนยบริการสาธารณสุขที่ 
16 เนนไปที่การบริการในศูนยมากกวาในชุมชน ทั้งนี้เนื่องจากเปนการตอบสนองตอภาระกิจรูป
แบบเกาที่เนนการบริการในศูนยและการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชนแบบรวมศูนยที่มีลักษณะดํ าเนิน
การตามแผนงานที่กํ าหนดมาจากสวนกลาง (Top-down approach) เปนสวนใหญ ดังนั้นกํ าลัง
บคุลากรที่มีอยูจึงไมเพียงพอตอการดํ าเนินการเชิงรุกที่มุงเขาถึงประตูบาน ขอเท็จจริงอีกประการคือ 
ถึงแมบคุลากรที่ปฏิบัติงานชุมชน (พยาบาลชุมชน) จะเขาใจในเนื้องานกิจกรรมชุมชน แตความเขา
ใจในระบบบริการเชิงรุกเชนที่โครงการนี้ตองการพัฒนาใหเกิดขึ้นยังไมชัดแจง และยังขาดความรู
และทักษะบางประการในการดํ าเนินการในฐานะพยาบาลครอบครัวและการบริหารจัดการกลุมงาน 
นอกจากนั้นในปจจุบันยังไมมีหนวยบริการปฐมภูมิของรัฐที่ใดเลยในประเทศไทยที่มีนักกายภาพ
บํ าบัดปฏิบัติงานประจํ า และยังมีความไมเพียงพอของแพทยเวชศาสตรครอบครัวในหนวยบริการ
ปฐมภูมิโดยทั่วไป

ดวยขอเท็จจริงดังกลาว รวมกับขอมูลจากประสบการณการพัฒนาระบบบริการชุมชน
สํ าหรับผูสูงอายุในชุมชนแออัดคลองเตย ท ําใหจํ าเปนจะตองเตรียมบุคลากรเพื่อการปฏิบัติงาน โดย
มทีีม่าแตกตางกัน ดังนี้
o พยาบาลครอบครัว จ ํานวน 4 คน จากศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 สํ านัก

อนามัย
o พนักงานสุขภาพชุมชน จ ํานวน 12 คน จาก “การจัดจาง”
o นกักายภาพบํ าบัด จ ํานวน 1 คน จาก “การจัดจาง”
o แพทยเวชศาสตรครอบครัว จ ํานวน 1 คน จากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ
o นักสุขศึกษา จ ํานวน 1 คน จาก “การจัดจาง”
o นักสังคมสงเคราะห จ ํานวน 1 คน จากศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 สํ านัก

อนามัย

บคุลากรทั้งหมดดังกลาวจํ าแนกออกไดเปนสองกลุม คือ “กลุมบริการพื้นที่ (Area-based 
team)” อันไดแก พยาบาลครอบครัวและพนักงานสุขภาพชุมชน และ “กลุมสนับสนุน (Supporting 
team)” อันไดแก นักกายภาพบํ าบัด แพทยเวชศาสตรครอบครัว นักสุขศึกษา และนักสังคม
สงเคราะห



62

สํ าหรับบุคลากรกลุมบริการพื้นที่มีทั้งหมด 5 กลุมงาน แตละกลุมงานจะมีพยาบาลครอบ
ครัว 1 คนเปนหัวหนา และมีพนักงานสุขภาพชุมชน 2-3 คน โดยแตละกลุมงานจะรับผิดชอบครัว
เรือนที่ตองใหบริการเชิงรุกเปนประจํ า (พื้นที่จัดตั้ง) โดยเฉลี่ย 500-700 ครัวเรือนตอกลุม และยังมี
พื้นที่ที่เขาถึงยากที่ตองรับผิดชอบ (ประชากรที่ตองรับผิดชอบทั้งหมดประมาณ 15,000 คนหรือ 
3,000-4,000 ครัวเรือน)

บทบาทของบุคลากรแตละประเภทแตกตางกันแตจะปฏิบัติงานเชื่อมโยงกัน โดยกลุม
บริการพื้นที่ เปนกลไกหลักของการใหบริการ ดังนี้
o พยาบาลครอบครัว

พยาบาลที่ปฏิบัติงานอยูมีความรูและทักษะดานการพยาบาลในระดับสูงและพรอม
ที่จะปฏิบัติงานทางวิชาชีพไดอยางดี คุณสมบัติที่ตองเพิ่มเติม คือความรูความเขาใจใน
ระบบบรกิารสุขภาพชุมชน ทักษะในการบริหารจัดการกลุมงาน ทักษะในการสื่อสารเพื่อ
ความเชื่อมโยงกิจกรรมบริการและกับกลุมสนับสนุน ทักษะในการทํ าแผนปฏิบัติการและ
การจัดการตามแผน ความรูและทักษะในระบบการประเมินและกํ ากับภายใน (Internal 
control) และทกัษะในการบริหารความเสี่ยง

o พนักงานสุขภาพชุมชน
เปนกลุมบุคลากรใหมสํ าหรับในเขตเมือง แตถาเรียกขานในชื่อภาษาอังกฤษ 

“Community health worker” กจ็ะคลองกับกลุมเจาหนาที่สถานีอนามัยซ่ึงมีมากอนหนา 
อยางไรก็ตามบทบาทและทักษะของกลุมพนักงานสุขภาพชุมชนที่มีในโครงการนี้จะแตก
ตางจากเจาหนาที่สถานีอนามัย และความเชื่อมโยงในกลุมงานจะแตกตางกันอยางชัดเจน

การสรางบุคลากรกลุมใหมนี้มีเหตุผลสํ าคัญสองประการ คือ หนึ่ง- จํ านวน
บุคลากรที่มีอยูโดยเฉพาะพยาบาลครอบครัว ไมสามารถใหบริการครอบคลุมประชากรได
เพยีงพอภายใตระบบบริการที่มุงพัฒนาขึ้นในโครงการกรุงเทพ 7 นี ้ พนักงานสุขภาพชุม
ชนไดรับการออกแบบใหเปนผูชวยสนับสนุนการดํ าเนินการของพยาบาลครอบครัวโดย
เปนสวนหนึ่งของกลุมบริการพื้นที่และเปนตัวเชื่อมตอกับชุมชน และสอง- อาสาสมัครที่
รวมถึงอาสาสมัครสาธารณสุข (อสส.) ที่ไมสามารถรวมกิจกรรมตอเนื่อง ไมสามารถมี
เวลามากพอที่จะเขารวมกิจกรรมการบริการ ไมพรอมที่จะรับการฝกอบรมตอเนื่อง และมี
อัตราการหยุดเลิก (Drop out rate) ทีสู่งกวาบุคลากรที่จัดจาง ทํ าใหการพัฒนาระบบบริการ
ที่บูรณาการและตองการความสมํ่ าเสมอและความตอเนื่องสูงตองใชบุคลากรกลุมใหมจาก
การจัดจาง

บทบาทของพนักงานสุขภาพชุมชนประกอบไปดวย บทบาทผูชวยในกระบวนการ
เยีย่มบานประจํ า การสนับสนุนการใหบริการทั้งการใหความรู การสนับสนุนการพยาบาล
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พืน้ฐาน การสนับสนุนบริการกายภาพบํ าบัด การรวมใหบริการดูแลทดแทน (Respite care)
การติดตามประเมินผลการใหบริการ การเชื่อมโยงกับอาสาสมัครและผูนํ าชุมชน และการ
สนับสนุนกิจกรรมชุมชน

สํ าหรับบุคลากรกลุมสนับสนุนจะเปนบุคลากรวิชาชีพ ไดแก แพทยเวชศาสตรครอบครัว 
นกักายภาพบํ าบัด นักสุขศึกษา และนักสังคมสงเคราะห ซ่ึงมีบทบาทเพื่อการสนับสนุนการบริการ
ของกลุมบริการพื้นที่ทั้งในสวนการใหบริการสุขภาพ (Provision of services) และการสงเสริมสุข
ภาพชุมชน (Promotion of health in community) บทบาทของบุคลากรกลุมสนับสนุนมีดังนี้

o แพทยเวชศาสตรครอบครัว
แพทยเวชศาสตรครอบครัวมีบทบาทสํ าคัญในฐานะแกนของกลุมสนับสนุน โดย

เฉพาะในการดํ าเนินการประชุมสหสาขาวิชาชีพ รวมทํ าการประเมินผูรับบริการทั้งที่บาน
และทีศ่นูย ใหการรักษาจัดการทางการแพทย และรวมการดํ าเนินกิจกรรมตางๆในการสง
เสรมิสขุภาพชุมชน นอกจากนั้นยังมีสวนรวมสํ าคัญในระบบบริหารจัดการ

o นกักายภาพบํ าบัด
นักกายภาพบํ าบัดจะมีบทบาทสํ าคัญในการประเมินสมรรถภาพและความตองการ

การฟนฟูสภาพ ทํ าหนาที่สํ าคัญในการใหบริการกายภาพบํ าบัด ฝกสอนพนักงานสุขภาพ
ชุมชนและพยาบาลครอบครัวในดานการประเมินและการใหบริการกายภาพบํ าบัดพื้นฐาน 
และติดตามใหคํ าแนะนํ าสนับสนุน (Supervision) แกกลุมบริการพื้นที่ในการใหบริการที่
บานและการประเมินตอเนื่อง

o นักสุขศึกษา
นักสุขศึกษามีบทบทสํ าคัญในการรณรงคกิจกรรมชุมชน การใหบริการและ

รณรงคแกกลุมประชากรในชุมชนเฉพาะเชนโรงเรียน สนับสนุนการขยายชองทางบริการ
แกกลุมประชากรในพื้นที่เขาถึงยาก จัดเตรียมสื่อการสอนสุขศึกษาและสื่อการรณรงค 
สนับสนุนพยาบาลครอบครัวในการประสานงาน และสนับสนุนความเชื่อมโยงกับอาสา
สมัคร-ผูนํ าชุมชน และภาคสวนตางๆ
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o นักสังคมสงเคราะห
นักสังคมสงเคราะหเปนสมาชิกสํ าคัญในกลุมสหสาขาวิชาชีพ เปนตัวแทนของ

การเชื่อมภาคสวนการบริการสุขภาพเขากับการบริการสังคม และเปนผูเชื่อมโยงเขาหา
ระบบสวัสดิการสังคมของประเทศ นอกจากนั้นยังเปนผูประสานความรวมมือและการ
สนับสนุนจากองคกรพัฒนาเอกชน (Non-government organization) และภาคเอกชน 
สํ าหรับการบริการบุคคลและครอบครัว จะเปนผูใหบริการคํ าปรึกษาแกผูรับบริการและ
สมาชกิในครอบครัว และสนับสนุนกลุมบริการพื้นที่ในการประเมินเพื่อการจัดบริการที่จํ า
เปน อาทิ การบริการดูแลทดแทน

บทบาทและความมีสวนรวมของผูนํ าชุมชนและอาสาสมัครในระบบบริการ
ผู นํ าชุมชนและอาสาสมัครมีบทบาทสํ าคัญทั้งในระบบบริการบุคคลและครอบครัว 

(Provision of services) และการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชน (Promotion of health in community) ไม
วาจะเปนการเชื่อมโยงกลุมบริการพื้นที่กับประชากรเปาหมาย การสนับสนุนการบริการบุคคลและ
ครอบครัว การใหขอมูลขาวสารทางสุขภาพทั้งจากประชากรมายังผูใหบริการและจากผูใหบริการ
ไปยงัประชากร การมีสวนรวมในการกํ าหนดประเด็นและลํ าดับความสํ าคัญของปญหาทางสุขภาพ
ในชุมชน การสนับสนุนการจัดสรรทรัพยากรและการมีสวนรวมในกิจกรรมชุมชน และการรวม
ประเมินผลการบริการและการดํ าเนินการตางๆ

จากประสบการณของการพัฒนาระบบบริการในโครงการกรุงเทพ 7 พบวากลุมผูนํ าชุมชน
และอาสาสมัครมีสวนรวมอยางมากในการดํ าเนินการ และสามารถสนับสนุนกิจกรรมตางๆไดอยาง
ดี อยางไรก็ตามพบวาไมสามารถทดแทนพนักงานสุขภาพชุมชนได การสื่อสารที่ดีและการนํ ากลุม
ผูนํ าชุมชนและอาสาสมัครเขามีสวนรวมในการดํ าเนินการอยางสมํ่ าเสมอจะชวยใหเกิดความ
กระตือรือรนและไดรับความรวมมืออยางสูงจากบุคคลเหลานี้

ระบบการบริหารจัดการเพื่อคุณภาพ
ในระบบบริการอยางบูรณาการเชนที่พัฒนาขึ้นในโครงการกรุงเทพ 7 นอกจากมีความซับ

ซอนในดานเทคนิคของความเชื่อมโยงและทักษะของการบริการแลว ยังมีความซับซอนในดานการ
บริหารจัดการและการกํ ากับใหระบบที่พัฒนาขึ้นดํ าเนินไปไดอยางตอเนื่อง ดังนั้นหากจะกลาว
เฉพาะระบบการบริการแตเพียงอยางเดียวโดยไมไดแสดงใหเห็นถึงระบบการบริหารจัดการเพื่อคุณ
ภาพกจ็ะไมครบถวน และไมเพียงพอที่จะสื่อองคความรูในโครงการกรุงเทพ 7 ไปสูการปฏิบัติจริง
ในพื้นที่อ่ืนๆ
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การบริการจัดการเพื่อคุณภาพและแนวคิดการกํ ากับในระดับพื้นที่มีประเด็นที่สํ าคัญอยู 3 
ประเด็น คือ

1. การบริหารจัดการใหเกิดความสมํ่ าเสมอในระบบการบริการ
2. การจัดการความเสี่ยง
3. การติดตามกํ ากับผลลัพธ

การบริหารจัดการใหเกิดความสมํ่ าเสมอในระบบการบริการ
การจะบริหารระบบบริการใหมีความสมํ่ าเสมอจะตองสรางระบบการบริหารใหเรียบงาย 

(Simple) และอยูในงานประจํ า (Routine) ซ่ึงมีโครงสรางสํ าคัญอยูสามสวน คือ
- ระบบรายงาน (Reporting system) โดยผูใหบริการจะตองมีการรายงานกระบวน

การบริการที่เกิดขึ้นภายใตความรับผิดชอบของตน ในการรายงานจะตองเปนการ
รายงานตัวช้ีวัด (Indicators) ทีสํ่ าคญัในจํ านวนเทาที่จํ าเปน เชน กลุมบริการพื้นที่
แตละกลุมทํ าการรายงานยอดครัวเรือนที่ไดรับการเยี่ยมประจํ าและยอดรวมราย
ไตรมาส ทํ าการรายงานจํ านวนบุคคลที่อยูในกลุมเสี่ยงหรือมีปญหาตางๆ ทํ าการ
รายงานจํ านวนบุคคลและครอบครัวที่ไดรับการบริการและจํ านวนครั้งที่ใหบริการ 
เปนตน หรือกลุมสนับสนุน อาทิ นักกายภาพบํ าบัดรายงานจํ านวนบุคคลที่ไดเขา
สนับสนุนในระบบเยี่ยมบาน และจํ านวนผูปวยและจํ านวนครั้งในรอบเดือนที่ได
ใหบริการที่ศูนยกายภาพบํ าบัด จํ านวนผูปวยที่ไดรับการนํ าเสนอในที่ประชุมสห
สาขาวชิาชีพ จํ านวนผูปวยที่ไดรับการสงตัวไปยังคลินิกในศูนยบริการสาธารณสุข
ที่ 16 และหนวยงานอื่นๆ แผนปฏิบัติการและการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชน 
เปนตน

- การจัดทํ าคูมือปฏิบัติมาตรฐาน (Standard operation) และแนวทางการบริการ 
(Practice guideline) เพือ่ประกันระบบการบริการ โดยเฉพาะการเตรียมสํ าหรับ
การใชโดยพนักงานสุขภาพชุมชนและพยาบาลครอบครัว (ภาคผนวก ก.)

- การติดตามกระบวนการประจํ า โดยเปนการติดตามในระบบบริหารวามีการจัด
ประชมุเพื่อการบริการตามแผนที่กํ าหนด อันประกอบไปดวย

 การประชุมกลุมบริการพื้นที่ ที่ควรมีทุกวัน เพื่อการสรุปงานที่ผานมา การ
พจิารณาปญหาหรือขอมูลรวมกัน และการวางแผนงานและกํ าหนดภาระ
กจิในวันตอไป

 การประชุมกลุมพยาบาลครอบครัว ที่ควรมีทุกสัปดาห เพื่อการปรึกษา
หารือภาพรวมของการจัดการ-การใหบริการ-และงานกิจกรรมชุมชนที่
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ดํ าเนินการอยู การติดตามประเมินงานของกลุมบริการพื้นที่แตละกลุม 
และการวางแผนการพัฒนารวมกัน

 การประชุมกลุมบริการพื้นที่รวม ที่ควรมีทุกเดือน โดยเปนการประชุม
กลุมพยาบาลครอบครัวและพนักงานสุขภาพชุมชนทั้งหมด เพื่อการ
ประเมินความตองการสนับสนุนหรือฝกอบรม การรวบรวมประเด็น
อุปสรรคตางๆ การใหขอมูลปอนกลับ (Feedback) การสรุปความเสี่ยงที่
เกดิขึน้และการจัดการ และการวางแผนงานและการกํ าหนดภาระกิจตางๆ

 การประชุมกลุมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary team meeting) ที่มี
ทุกสัปดาห เพื่อการนํ าเสนอรายงานผูปวยที่มีปญหาและตองการการสอด
ประสานการบริการจากวิชาชีพตางๆ การระดมความคิดในการประเมิน
และการแกไขปญหาแกผูปวยรวมกัน และการบันทึกและติดตามผลตอ
เนื่อง

 การประชุมภาคสวน (Intersectoral meeting) ที่ควรมีทุก 2-3 เดือน โดย
เปนการประชุมภาคสวนตางๆทั้งที่เปนตัวแทนผูรับบริการคือชุมชน (เชน 
ชุมชนจดัตั้ง โรงเรียน) และตัวแทนผูใหบริการ (เชน เขต ศูนยบริการสา
ธารณสุขที่ 16) เพื่อการกํ าหนดประเด็น-ปญหารวมกัน การวางแผน
ดํ าเนินการกิจกรรมชุมชนรวมกัน การจัดสรรทรัพยากรสนับสนุนและ
การรวมมือในการดํ าเนินการ และการติดตามประเมินผล

การจัดการความเสี่ยง
ในการดํ าเนินการบริการที่มีคุณภาพจํ าเปนจะตองปองกันใหมีโอกาสของการเกิดความ

เสี่ยง (Risks) ใหนอยที่สุด โดยตองมีระบบการรายงานความเสี่ยงอันหมายถึงปญหาอุปสรรคตอการ
ใหบริการ ผลเสียที่เกิดขึ้นกับผูรับบริการจากการใหบริการในชุมชน และผลเสียหรือความเสียหาย
ตางๆทีเ่กีย่วพันกับการดํ าเนินการของบุคลากร (เชน มีของหายในบานผูรับบริการระหวางการเยี่ยม
บาน เกิดการโตเถียงระหวางผูใหบริการกับผูรับบริการ) นอกจากนั้นยังตองมีกระบวนการเพื่อจัด
การความเสี่ยงและการวางระบบหรือเกณฑปฏิบัติเพื่อการปองกันไมใหเกิดความเสี่ยงเชนเดิมอีกใน
อนาคต

การติดตามกํ ากับผลลัพธ
หมายถึงกระบวนการติดตามประเมินผลลัพธสํ าคัญของการบริการ (Monitor and 

evaluation of critical output) ไดแก อัตราความครอบคลุม (Coverage rate) ของบริการเยี่ยมบาน
ประจ ํา อัตราผูปวยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงในพื้นที่ที่ติดตามการรักษาตอเนื่อง จํ านวน
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และอัตราความครอบคลุมของพื้นที่แหลงเพาะพันธุยุงลายที่ไดรับการแกไข อัตราการไดรับวัคซีน
ครบถวนในเด็กชั้นประถมศึกษาปที่ 1 และอตัราการมีฟนผุในเด็กที่เรียนชั้นประถมศึกษา เปนตน

ในการดํ าเนินการอาจเปนไดทั้งการสํ ารวจหรือการรวบรวมขอมูลจากในระบบ หรือเปน
การตดิตามประเมินจากภายนอกก็ได แตถาเปนการดํ าเนินในกรณีแรกจะตองพิจารณาในเรื่องความ
เหมาะสมของเวลาและแรงงาน โดยอาจใชวิธีการตางๆทางระบาดวิทยาเขาชวย เชน การสุมตัวอยาง 
เปนตน



    บทที่หา

ผลการใหบริการ
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บทที่หา:
ผลการใหบริการ

ผลการใหบริการแกบุคคล
ในการดํ าเนินการกิจกรรมตางๆรวมถึงการบริการที่ใหตรงแกบุคคลและครอบครัว ไดมี

การรวบรวมขอมูลผลการใหบริการเพื่อใชในการติดตามวางแผนกิจกรรมและการใหบริการ ผลการ
บริการตางๆสามารถสรุปไดดังนี้

ผลการเยี่ยมบานประจํ าครั้งท่ี 1 (ตุลาคม 2545 – มีนาคม 2546)
จากระบบการเยี่ยมบานประจํ าที่ไดดํ าเนินการในพื้นที่จัดตั้ง มีครัวเรือนเปาหมายทั้งหมด 

3,585 ครัวเรือน ทํ าการเยี่ยมบานไดจริง 1,836 ครัวเรือน คดิเปนรอยละ 51.2 ไดจํ านวนครอบครัวที่
เยีย่มไดจริงทั้งหมด 3,104 ครอบครัว ประชากรทั้งหมดที่สํ ารวจไดคือ 7,472 คน เปนชาย 3,435 คน 
หญิง 4,037 คน

แยกประเภทตามกลุมเสี่ยงและกลุมที่มีปญหาสุขภาพ ไดดังนี้
- กลุมประชากรจํ าเพาะ จํ านวน 1,031 คน คดิเปนรอยละ 13.8 ของประชากรทั้ง

หมด
 บุคคลอายุ 0-6 ป จํ านวน 603 คน คดิเปนรอยละ 8.1 ของประชากรทั้ง
หมด

 บุคคลอายุ 70 ปขึ้นไป จํ านวน 348 คน คดิเปนรอยละ 4.7 ของประชากร
ทั้งหมด

 หญิงตั้งครรภ จํ านวน 32 คน และหญิงหลังคลอดในระยะ 6 สัปดาห 
จ ํานวน 12 คน

- บคุคลที่มีพฤติกรรมเสี่ยง จํ านวน 1,039 คน คดิเปนรอยละ 13.9 ของประชากรทั้ง
หมด

 บุคคลสูบบุหร่ี อยางนอย 1 มวนตอสัปดาห จํ านวน 749 คน คดิเปนรอย
ละ 10 ของประชากรทั้งหมด

 บุคคลดื่ทสุราและเมาทุกสัปดาห จํ านวน 282 คน คดิเปนรอยละ 3.8 ของ
ประชากรทั้งหมด

 บุคคลใชยาเสพติด 8 คน
- บุคคลอายุ 0-6 ปทีม่ปีญหาพัฒนาการลาชา จํ านวน 2 คน



69

- บุคคลอายุมากกวา 6 ปทีต่องพึ่งพาผูอ่ืนในการประกอบกิจวัตรประจํ าวันพื้นฐาน 
(Basic activity of daily living) จ ํานวน 39 คน คดิเปนรอยละ 0.5 ของประชากรทั้ง
หมด

- ประชากรที่มีปญหาสุขภาพ-โรค
 โรคความดันเลือดสูง จํ านวน 470 คน คดิเปนรอยละ 6.3 ของประชากร
ทั้งหมด

 โรคเบาหวาน จํ านวน 255 คน คดิเปนรอยละ 3.4 ของประชากรทั้งหมด
 อัมพาต-อัมพฤกษ จํ านวน 42 คน คดิเปนรอยละ 0.6 ของประชากร       
ทั้งหมด

 ขอเขาเสื่อม จํ านวน 64 คน คดิเปนรอยละ 0.9 ของประชากรทั้งหมด
 ไขมันในเลือดสูง จํ านวน 22 คน คดิเปนรอยละ 0.3 ของประชากรทั้งหมด
 ภมูิแพ จํ านวน 96 คน คดิเปนรอยละ 1.3 ของประชากรทั้งหมด
 หอบ/หอบหืด จํ านวน 51 คน คดิเปนรอยละ 0.7 ของประชากรทั้งหมด
 สมองเสื่อม จํ านวน 5 คน
 โรคและความผิดปกติอ่ืนๆ จํ านวน 361 คน คดิเปนรอยละ 4.8 ของ
ประชากรทั้งหมด

- ครอบครัวที่มีสภาวะเสี่ยง
 ความเสี่ยงดานสุขาภิบาล จํ านวน 324 ครอบครัว คดิเปนรอยละ 10.4 ของ
ทั้งหมด

 ความเสี่ยงดานการเงิน จํ านวน 120 ครอบครัว คดิเปนรอยละ 3.9 ของทั้ง
หมด

 ความเสี่ยงดานเครือขายสังคม จํ านวน 511 ครอบครัว คดิเปนรอยละ 16.5 
ของทั้งหมด

ผลการประเมินและการใหบริการที่บาน (ธันวาคม 2545 - กรกฎาคม 2546)
ภายหลังจากการเยี่ยมบานประจํ า ไดมีการใหบริการประเมินปญหาแกบุคคลที่มีความผิด

ปกติ – โรค หรือความเสี่ยง และไดใหบริการตามความเหมาะสม โดยสรุปไดดังนี้
- บคุคลที่ไดรับบริการทั้งหมด จํ านวน 1,027 คน คดิเปนรอยละ 13.7 ของประชากร

ทัง้หมด โดยจํ านวนครั้งที่มีการใหบริการเทากับ 1,714 คร้ัง และจํ าแนกบุคคลที่ได
รับบริการเปนกลุมดังนี้

 ประชากรจํ าเพาะ 166 คน จํ านวน 181 คร้ัง
 ประชากรกลุมเสี่ยง 12 คน จํ านวน 12 คร้ัง
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 ประชากรที่มีโรค-ปญหาสุขภาพ 849 คน จํ านวน 1,514 คร้ัง
- บคุคลที่ไดรับการนํ าเขาหารือในการประชุมสหสาขาวิชาชีพ จํ านวน 25 คน (ทุก

รายจะไดรับติดตามไปโดยตลอดจนกวาการดํ าเนินการใหบริการจะสัมฤทธิผล
และที่ประชุมมีมติจํ าหนายออก)

ผลการบริการอื่นๆแกบุคคล
ในระบบบริการที่ไดพัฒนาขึ้นอันเปนการบริการเพิ่มเติมจากที่มีอยูทั่วไปในการบริการ

ของศูนยบริการสาธารณสุขอื่นๆ มีผลการใหบริการดังนี้
- บคุคลทีรั่บบริการกายภาพบํ าบัดที่ศูนยกายภาพบํ าบัด ณ.ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 

16 (สิงหาคม 2545 – กรกฎาคม 2546) จ ํานวน 107 คน คดิเปนจํ านวนครั้งของการ
บริการทั้งหมด 595 คร้ัง

- บุคคลที่รับบริการฝงเข็มที่คลินิคฝงเข็ม ณ.ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 (มีนาคม –
มิถุนายน 2546) จ ํานวน 120 คน คดิเปนจํ านวนครั้งของการบริการทั้งหมด 420 
คร้ัง

- บุคคลที่ไดรับความรู ทางสุขภาพเปนการจํ าเพาะตามปญหาที่มีและตามความ
ตองการของแตละบุคคลโดยนักสุขศึกษา (ตุลาคม 2545 – กรกฎาคม 2546)

 บคุคลที่ไดรับบริการ ณ.ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 จ ํานวน 111 คน
 บคุคลที่ไดรับบริการในชุมชน จํ านวน 86 คน
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การบริการบุคคล

แพทยเวชปฏิบัติครอบครัวและCHW เยีย่มติดตามผูปวยอัมพาต  (CVA)

ทีมสหวิชาชีพ  เยีย่มประเมินผูปวย Mental  retardation
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พยาบาลครอบครัวและ CHW เยีย่มประเมินหญิงตั้งครรภ

ทมีสหวชิาชีพเยี่ยมประเมินพัฒนาการเด็กที่มีบิดา – มารดา เปนใบ
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นกักายภาพบํ าบัดฝกการลง weight ในผูปวย Paraplegia

พยาบาลครอบครัวเปลี่ยนสาย NG tube ในผูปวยอัมพาต
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คลินิกฝงเข็ม

คลินิกกายภาพบํ าบัด
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ผลการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชน
จากการดํ าเนินการสัมนาระดมสมองอยางมีสวนรวมของชุมชนและภาคสวนตางๆ ทํ าให

สามารถจัดตั้งกลุมการดํ าเนินการกิจกรรมชุมชนเปน 4 กลุม (กลุม A, B, C, D) และสามารถจัดทํ า
เปนโครงการ/แผนปฏิบัติการทั้งหมด 6 โครงการ/แผน ดังนี้

- A:  โครงการออกหนวยตรวจสุขภาพ
- B:  โครงการกองปราบยุงลายและพัฒนาสิ่งแวดลอม
- B:  โครงการปญหายาเสพติด กทม.โซน 7
- C:  โครงการรวมใจพิชิตเหา
- C: โครงการฟนแข็งแรงแบบยั่งยืน
- D:  โครงการการดํ าเนินการขยายชองทางบริการ

ทั้งนี้ ในการดํ าเนินการตามโครงการ/แผนปฏิบัติการทั้ง 6 โครงการ/แผนปฏิบัติการ มี           
กจิกรรมในชุมชนที่เกิดขึ้นระหวางเดือนมีนาคม – กรกฎาคม 2546 ทั้งหมด 50 กจิกรรม

กิจกรรมในชุมชน

โครงการออกหนวยตรวจสุขภาพ
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โครงการกองปราบยุงลายและพัฒนาสิ่งแวดลอม

โครงการรณรงคแกปญหายาเสพติด
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โครงการฟนแข็งแรงแบบยั่งยืน



    บทที่หก

กระบวนการดํ าเนินการใหเกิดการพัฒนา
อยางมีสวนรวม (Parcipatory action

research)ระหวางคณะผูวิจัย ศูนย
บริการสาธารณสุขที่ 16 และ

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ



78

บทที่หก:
การดํ าเนินการใหเกิดการพัฒนาอยางมีสวนรวม

(Parcipatory action research)

การศึกษาครั้งนี้จัดเปนการวิจัยเชิงปฏิบัติอยางมีสวนรวมคณะผูวิจัยโดยเฉพาะผูวิจัยหลักมุง
ดํ าเนินการใหศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 สามารถพัฒนาระบบบริการสุขภาพชุมชนที่บูรณาการ
ขึ้นอยางมีประสิทธิผล อันแตกตางจากการวิจัยประเภทเดียวกันที่สวนใหญจะมุงสูชุมชนโดยตรง 
ดงันัน้ ในการพัฒนาระบบบริการดังเชน โครงการกรุงเทพ 7 มปีระเด็นที่ตองเขาใจอยางยิ่งสาม
ประการ คือ ประการที่หนึ่ง- ศนูยบริการสาธารณสุขที่ 16 เปนหนวยงานของรัฐที่ไมไดอยูในสังกัด
เดยีวกับคณะผูวิจัย ท ําใหการดํ าเนินการมีโอกาสเกิดอุปสรรคจากความเปนราชการ (Bureaucratic 
obstacle) ของหนวยงาน ไมวาจะเปนระเบียบ การสั่งการจากผูบังคับบัญชาที่จํ าเปนตองดํ าเนินการ
ใหเปนไปตามภาระกิจที่มีอยูเดิม ขอจํ ากัดของการจัดกํ าลังบุคลากรซึ่งนอกจากติดระเบียบยังเปน
การจดักํ าลังเพื่อการดํ าเนินการในกระบวนทรรศนเดิม (Old paradigm) เปนตน ประการที่สอง- ไม
มีใครในศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 ทีเ่ขาใจและมีประสบการณเกี่ยวกับระบบที่จะทํ าการพัฒนา
ขึน้อยางเพียงพอ ตองยอมรับวาบุคลากรในศูนยบริการสาธารณสุขจํ านวนหนึ่งมีความรูและประสบ
การณที่ดี แตก็เปนความรูและประสบการณในกระบวนทรรศนเดิมและในระบบการปฏิบัติเดิม 
เหมอืนดัง่การทีจ่ะบรรยายวานํ้ าตกไนแองการามีลักษณะและงดงามเพียงใดใหแกผูที่ไมเคยเห็น จน
มคีวามเขาใจเพียงพอที่จะวาดรูปออกมาได (ปฏิบตัไิด) เปนเรื่องที่เปนไปไดยากในระยะเวลาอันสั้น 
และประการที่สาม- วฒันธรรมองคกรของหนวยราชการที่มักไมเอื้อตอการเปลี่ยนแปลง ดงันั้นใน
กระบวนการพัฒนาอยางมีสวนรวมในโครงการกรุงเทพ 7 จงึจ ําเปนจะตองมียุทธศาสตรการดํ าเนิน
การที่ชัดเจน ซ่ึงมีดังตอไปนี้

1. ก ําหนดตนแบบโครงสรางของระบบบริการสุขภาพที่จะพัฒนาขึ้นใหชัด และถาย
ทอดสูบุคลากรในศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 อยางเปนขั้นตอนและสมํ่ าเสมอ 
โดยเริ่มตนจาก

 i. การเนนถึงเหตุผลและความจํ าเปนของการพัฒนา ซ่ึงใชวิธีการประชุม
สัมมนา การบรรยาย การประชุมกลุม การพูดคุยในวงเล็ก และการจัด
มอบเอกสารที่เกี่ยวของเพื่อการเรียนรู

 ii. การสรางความไววางใจและการสรางเปาหมายรวมกัน โดยการหลีกเลี่ยง
จากประเดน็ผลประโยชนองคกรโดยเฉพาะดานการเงิน แตเนนเปาหมาย
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เพือ่ประโยชนแกสาธารณะ นอกจากนั้นยังสรางความสัมพันธในลักษณะ
ของเพือ่นรวมงานและใหมีบรรยากาศแหงมิตรภาพที่จริงใจ

 iii. การทํ าความเขาใจดานมโนทัศนและตนแบบโครงสรางระบบบริการสุข
ภาพชุมชน และการแสดงถึงรูปแบบระบบความเชื่อมโยงภายในซึ่ง
ด ําเนนิการโดยใชวิธีการประชุมสัมมนา การบรรยาย การประชุมกลุม การ
พูดคุยในวงเล็ก และการจัดมอบเอกสารที่เกี่ยวของเพื่อการเรียนรู ทั้งนี้
การพดูคุยในวงเล็กใหประโยชนสูงที่สุด

2. ศึกษาโครงสรางของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 และระบบงานที่เปนอยู และทํ า
การจดัเตรียมทรัพยากรที่เพียงพอเพื่อเสริมในสวนที่จํ าเปน ซ่ึงทรัพยากรที่สํ าคัญมี
สามดาน คือ

 i. ดานบุคลากร จากประสบการณและโครงสรางระบบบริการที่กํ าหนดไว 
รวมกับขอมูลดานโครงสรางบุคลากรของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 
และขอมูลลักษณะประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ ทํ าใหสามารถกํ าหนด
ประเภทและจํ านวนบุคลากรที่ตองมีเพิ่มเติม อันไดแก พนักงานสุขภาพ
ชุมชนจํ านวน 12 คน แพทยเวชศาสตรครอบครัว 1 คน นักกายภาพบํ าบัด 
1 คน และนักสุขศึกษา 1 คน นอกเหนือจากนั้นจะเปนบุคลากรสนับสนุน
จากฝายผูปวยนอกที่มาจากศูนยเวชศาสตรครอบครัวและหนวยสุขศึกษา 
งบประมาณสํ าหรับการจัดจางพนักงานสุขภาพชุมชน นักกายภาพบํ าบัด 
และนักสุขศึกษาไดรับการสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
สวนบุคลากรอื่นๆเปนการสนับสนุนจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ

 ii. ดานการฝกอบรมและการศึกษาดูงาน งบประมาณและบุคลากรเพื่อ
สนับสนุนการฝกอบรมและการศึกษาดูงานภายนอก ซ่ึงจํ าเปนในการ
พัฒนาพนักงานสุขภาพชุมชนและพยาบาลครอบครัว  ไดรับการ
สนับสนุนงบประมาณจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และไดรับการ
สนับสนุนบุคลากรในการฝกอบรมและชวยใหคํ าแนะนํ าการปฏิบัติงาน
จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย ฝายผูปวยนอกและฝายเวชศาสตร
ฟ นฟู โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย และคณะสังคมสงเคราะหศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร

 iii. ดานการสนับสนุนขอตกลงการเงินในโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค ที่
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณเปนแมโซน (Main contractor) และศูนยบริการ
สาธารณสุขที่ 16 เปนเครือขาย (Sub-contractor) ทัง้นีไ้ดดํ าเนินการใหโรง
พยาบาลจุฬาลงกรณทํ าขอตกลงการเงินที่เอื้อตอศูนยบริการสาธารณสุข 
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อันเปนการชวยผอนคลายแรงตึงของความกังวลดานการเงิน และยังเปน
การแสดงถึงเจตจํ านงชัดเจนของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณและคณะแพทย
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ตองการสนับสนุนการพัฒนาระบบ
บริการชุมชนในโครงการนี้

3. ก ําหนด “แผนที่การพัฒนา” ที่ชัดเจนแตยืดหยุนตอการปรับตามสถานการณ (รูปที่ 
12) โดยเปนแผนที่เพื่อการบริหารโครงการ (Program Evaluation and Review 
Technique - PERT) ซ่ึงผูวิจัยหลักไดเปนผูจัดทํ าขึ้นและดํ าเนินการพัฒนาตาม
แผนที่ดังกลาวโดยไมเปดเผยแผนที่นี้แกผูใด จนกระทั่งผานไปสี่เดือนหลังจาก
เร่ิมการพัฒนา (เร่ิมการพัฒนาในวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2545) จงึไดเร่ิมแสดงแผน
ที่นี้ตอกลุมงานที่รวมกันพัฒนา เหตุผลที่ไมไดเปดเผยในชวงแรกเนื่องจากการ
ผลักดันในระยะนั้นตองอาศัยผูวิจัยหลักเปนกลไกสํ าคัญและยังไมประสงคจะให
เกิดแรงเครียดแกบุคลากร โดยเมื่อสามารถดํ าเนินการพัฒนาความพรอมทั้งใน
ดานพลังและความเขาใจของบุคลากรไดดีพอจึงไดแสดงแผนที่นี้อยางเปนลํ าดับ
ไปทีละยางกาวอยางตอเนื่อง

4. สรางกลไกเพื่อเปนเฟองในการผลักดันการดํ าเนินการ โดยในการพัฒนานี้ได
อาศยักลไกการประชุมกลุมทั้งที่เปดเผยและไมเปดเผย ดงัตอไปนี้

 i. การประชุมคณะอนุกรรมการ P&P ของโซน 7 โดยประกอบดวย
กรรมการที่มาจากโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 ผู
แทนชุมชน คณะผู วิจัยและบุคลากรสนับสนุน โดยผูวิจัยหลักเปน
ประธาน ทํ าการประชุมทุกเดือน โดยมีภารกิจหลักในการติดตามผลการ
ด ําเนนิการและระดมความคิดเห็นเพื่อการสนับสนุนการพัฒนา

 ii. ประชุมกลุมผูปฏิบัติงานของศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 และบุคลากร
สนับสนุนเปนระยะแตไมกํ าหนดเวลาประจํ า ทั้งในรูปแบบการประชุม
เชิง
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รูปที่ 12 “แผนที่การพัฒนา” (Program Evaluation and Review Technique - PERT) เพื่อการบริหารโครงการ กรุงเทพ 7

มิ.ย.45พัฒนาโครงการ
เตรียมงบประมาณ

เตรียมงาน
และบุคลากร กค.45 เริ่มดําเนินการ

ทําแผนปฎิบัติการ สค.45 ปรับแผน
ปฎิบัติการ กย.45

เริ่มระบบ Home visit
และHome Health Care

ในพื้นที่จัดตั้ง
ตค.45

ใชแบบเยี่ยมบาน
พย.45

ตั้งคณะทํางานประชาสัมพันธ
และชุมชนสัมพันธ

บริการ Home Visit และ Home Health Care
ในพื้นที่จัดตั้ง

เปดใช HotLine

เตรียมแผนดําเนินการ
พัฒนากิจกรรมชุมชน(Non-UC) มค.46

สนับสนุนงาน OPD(ศูนย 16)

ฝกอบรมบุคลากร

จัดทําแบบเยี่ยมบาน

จัดตั้งศุนย PT

เตรียมแผนงาน
พัฒนางานชุมชน

ประเมินความตองการ
การฝกอบรม

เตรียมแผนการประชาสัมพันธ
และชุมชนสัมพันธ

ประชุมสหสาขาวิชาชีพ

จัดทําคูมือปฎิบัติงาน
และมาตรฐานการบริการ

พัฒนาบุคลากรในศูนย 16
เพื่อการมีสวนรวมในการดําเนินการ

มค.46

ฝกอบรมตอเนื่อง

เริ่มงานประชาสัมพันธชุมชนสัมพันธ

ขยายพื้นที่บริการที่บาน
ใหครอบคลุมทุกพื้นที่

จัดตั้งระบบควบคุมภายใน

ดูงานในพื้นที่บริการอื่นๆ(ชุมชนแออัดคลองเตย,นครราชสีมา,
ระโนด,นํ้าพอง) มีค.46 เตรียมแผนปฎิบัติการ

กิจกรรมชุมชน (Non-UC) เม.ย.46 พค.46เตรียมทรัพยากรสําหรับงาน
กิจกรรมชุมชน (Non-UC)

มิย.47

พัฒนาระบบสุขภาพระดับเขต
สนับสนุนศูนย 16 เปน PCU

เต็มรูปแบบ
กย.46 ถายโอนความเปนเจาของ กค.46

ประชุมเชิงปฎิบัติการ(Intersectoral/Community workshop)
เพื่อกําหนดประเด็นและบทบาทความสําคัญ

ในกิจกรรมชุมชน(Non-UC)

สรุปและขยายผล

เริ่ม
ระ
บบ

คุณ
ภา
พภ

ายใ
น

เริ่ม
งาน

กิจ
กร
รม

ชุม
ชน

(N
on-

UC
)

ธค.44

พย.45

นําระบบบริการสุขภาพชุมชนสูนโยบาย

หัวใจของการพัฒนางานอยูที่
*  ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16
*  ชุมชน

หัวใจของการสูนโยบายอยูที่
*  สํานักอนามัย
*  สปสช.

โครงการเต็มรูปแบบ
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ปฏิบัติการ การประชุมปรึกษาหารือในกระบวนการพัฒนาและการดํ าเนินการ 
และการประชุมเพื่อบรรยายหรือนํ าเสนอรูปแบบ

iii     ประชุมกลุมแกนปฏิบัติเปนประจํ าทุกสัปดาห ซ่ึงประกอบดวยแพทยเวชศาสตร
ครอบครัว นักกายภาพบํ าบัด และนักสุขศึกษา (ทั้งสามคนเปนบุคคลที่ผูวิจัย
หลักคัดเลือกเขามาปฏิบัติงานเปนการเจาะจง) โดยผูวิจัยหลักเปนผูดํ าเนินการ
ประชุม ทั้งนี้เปนการประชุมที่มีจุดประสงคสํ าคัญสามประการ คือ หนึ่ง- เพื่อ
ทํ าความเขาใจแกกลุมแกนปฏิบัติในเรื่องระบบบริการสุขภาพชุมชนอยาง
กระจางเพื่อใหกลุมแกนปฏิบัติสามารถถายทอดอยางสมํ่ าเสมอสูบุคลากรใน
ศูนยบริการสาธารณสุขไดอยางถูกตอง โดยมุงใหเปนการถายทอดอยางไมเปน
ทางการทีเ่กดิขึ้นในระหวางกระบวนการปฏิบัติงาน สอง- เพื่อที่ผูวิจัยหลักจะได
รับขอมูลการดํ าเนินการและอุปสรรคที่เกิดขึ้นในกระบวนการพัฒนาอยาง
สมํ่ าเสมอและทันตอเหตุการณ และสาม- เพื่อใชกลุมแกนนํ าเปนกลไกในการ
ขบัเคลือ่นการพัฒนาใหเปนไปตามแผนที่วางไว เหตุผลสํ าคัญที่ผูจยัหลักจํ าเปน
ตองใชกลุมแกนปฏิบัติในวัตถุประสงคเหลานี้ เพราะผูวิจัยหลักไมมีโอกาสที่จะ
อยูในพื้นที่ไดตลอดและไมประสงคที่จะเขาไปผลักดันโดยตรงเพื่อหลีกเลี่ยง
ความตึงและการตอตานที่อาจเกิดขึ้น แตประสงคใหเกิดกระบวนการเปลี่ยน
แปลงอยางชาๆและนุมนวล

iv  ประชมุหารือกับบุคลากรหลักของการพัฒนาเปนครั้งคราว โดยเฉพาะผูชวยหัว
หนาพยาบาลซึ่งเปนผูรับผิดชอบการดํ าเนินการบริการในชุมชน และพบวาได
ประโยชนอยางมากในการสอดแทรกความคิดเห็น ประเด็นในการพัฒนา และ
กลวิธีที่เหมาะสมในการปฏิบัติ นอกจากนั้นยังมีโอกาสไดรับรูประสบการณ 
ตลอดจนทราบขอมูลที่สํ าคัญตอโอกาสในการพัฒนา

5. ใชกระบวนการประชุมเชิงปฏิบัติการและการทํ าแผนปฏิบัติการ ซ่ึงไดประโยชนอยาง
มากทั้งในการพัฒนาระบบการบริการบุคคลและครอบครัว และการพัฒนาระบบกิจ
กรรมชมุชน และนํ าผลจัดทํ าเปนแผนปฏิบัติการ โดยมีแพทยและพยาบาลครอบครัว
รับผิดชอบแตละแผน ซ่ึงพบวาชวยใหสามารถดํ าเนินการใหเปนไปตามแผนงาน

6. สรางแรงจูงใจ (Motivation) โดยทํ าใหบุคลากรที่รวมการพัฒนา เกิดความภูมิใจ
(Pride) ทีไ่ดมสีวนรวมในการพัฒนาอันเปนประโยชนตอสวนรวม มคีวามสนุก (Fun) 
ตอภาระกิจที่ทํ าอยู มสีวนรวม (Participation) ในการพัฒนาโดยเฉพาะดานความคิด 
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และ การตระหนักถึงความชื่นชมจากผูอ่ืนตอผลงานที่ไดรวมกันทํ า (Recognition) ทั้ง
ในรูปคํ าชมเชย การใหกํ าลังใจ และการมีโอกาสรวมในการแสดงผลงานตอการ
ประชุมและสาธารณะ

7. เขารวมกิจกรรมทุกขั้นตอนอยางกัลญานมิตรและพรอมใหการสนับสนุนทรัพยากร
อยางเต็มกํ าลัง เปนกลยุทธสํ าคัญที่ทั้งทานที่ปรึกษา (รศ.นพ.ปรีดา ทัศนประดิษฐ) 
และผูวจิยัหลักใชโดยตลอด และพบวาชวยใหเกิดผลในทางปฏิบัติ

8. ถายโอนความเปนเจาของพรอมผลงาน ใหแกกลุมผูปฏิบัติและแกศูนยบริการสาธารณ
สุขที่ 16 ทัง้ในกระบวนการใหบริการ กระบวนการบริหารจัดการ และงานพิธีตางๆ ที่
ผูวิจัยถือเปนกลยุทธหลักที่ตองแสดงใหประจักษชัดวาผูที่สมควรไดรับความชื่นชม
และเปนเจาของผลงานการพัฒนาที่แทจริงคือกลุมบุคลากรที่รวมแรงกายกันพัฒนา (ผู
วิจัยหลักเขารวมการบริการในบางจุดและบางโอกาสเทานั้น) อันหมายรวมถึงศูนย
บริการสาธารณสุขที่ 16 ทีเ่ปนหนวยปฏิบัติสํ าคัญ (ไมใชฝายผูปวยนอก โรงพยาบาล
จฬุาลงกรณ)

การติดตามเพื่อรวบรวมองคความรูตางๆเปนภาระกิจสํ าคัญประการหนึ่งของผูวิจัยหลัก และ
คณะนกัวิจัยจากสถาบันวิจัยสังคม จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย กระบวนการติดตามสํ าคัญของผูวิจัยหลัก
มาจากการลงแรงทํ างานพัฒนา การประชุมกลุมตางๆ และการพูดคุยกับผูปฏิบัติและผูรับบริการในทุก
ระดบัและทกุสวน นอกจากนั้นยังไดจากการบันทึกของผูปฏิบัติที่ไดดํ าเนินการใหการบริการ ตลอดจน
จากรายงานการประชุมที่มีการเก็บไวอยางเปนระบบ

องคความรูที่รวบรวมได ใชเพื่อการจัดทํ ารายงานอันจะเปนประโยชนตอวงการวิชาการและใน
การนํ าไปปฏิบัติในพื้นที่อ่ืนๆตอไป นอกจากนั้นยังใชเพื่อประโยชนในการกํ าหนดแนวทางนโยบาย
และการดํ าเนินการในอนาคต



    บทที่เจ็ด

ขอเสนอแนะทางนโยบายและ
การดํ าเนินการในอนาคต
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บทที่เจ็ด:
ขอเสนอแนะทางนโยบายและทิศทางการพัฒนาในอนาคต

รูปแบบระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนาขึ้นในชื่อ “รูปแบบกรุงเทพ 7” มเีปาหมายสุดทาย
คือการนํ าสูนโยบายและเกิดประโยชนตอประชาชนไทยทั้งในหวงเวลาปจจุบันและในอนาคต ทํ าให
ภายหลังจากการพบวา รูปแบบกรุงเทพ 7 ทีพ่ฒันาขึน้สามารถดํ าเนินการไดเปนอยางดีโดยไมเกิดขอ
จ ํากดัดานงบประมาณและบุคลากร และแสดงใหเห็นถึงความเหมาะสมที่จะนํ าสูนโยบายโดยเฉพาะการ
สรางระบบสุขภาพชุมชนในเขตเมือง จึงควรที่จะมีการดํ าเนินการเพื่อการนํ าสูนโยบายและสนับสนุน
ใหมีการปฏิบัติอยางมีประสิทธิผล

สวนสํ าคัญสวนหนึ่งของการกระบวนการนํ าสูนโยบายคือการจัดทํ าขอเสนอแนะทางนโยบาย
และทศิทางของการพัฒนาตอเนื่องที่ตรงประเด็นและกระชับ ซ่ึงเปนสาระสํ าคัญของบทที่หา โดยในบท
นีป้ระกอบไปดวยองคประกอบหลักสามสวนคือ

สวนที่หนึ่ง - องคความรูที่สํ าคัญตอนโยบายและขอเสนอแนะทางนโยบายและทิศทางการ
พฒันาในอนาคต

สวนที่สอง - แผนการดํ าเนินการตอเนื่องเพื่อการสนับสนุนใหมีการนํ าไปปฏิบัติไดอยางมี
ประสิทธิผล

สวนที่สาม - แผนการศึกษาตอเนื่องเพื่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ

องคความรูที่สํ าคัญตอนโยบายและขอเสนอแนะทางนโยบายและทิศทางการพัฒนา
ในอนาคต

- ระบบบริการสุขภาพชุมชนแบบบูรณาการดังเชนรูปแบบกรุงเทพ 7 ไมใชเร่ืองเฉพาะ
การสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค หรือที่นิยมเรียกกันวา P&P แตครอบคลุมไป
ถึงการจัดการเพื่อลดทอนภาวะทุพพลภาพ (Prevention of disability) โดยเฉพาะใน
กระบวนการจัดการใหมีการติดตามรักษาโรคเรื้อรังตอเนื่อง และการฟนฟูสมรรถภาพ 
นอกจากนั้นยังสอดประสานกับการบริการทางสังคมอีกดวย อันเปนเหตุผลสํ าคัญที่ทุก
คนทีม่สีวนรวมในโครงการไมประสงคจะเรียกขานหรือใชช่ือ P&P ทัง้นี้ในการขยาย
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ผลสูพื้นที่อ่ืนๆจะตองพิจารณาครอบคลุมการบริการที่บูรณาการที่มีประสิทธิผลอยาง
แทจริง โดยไมตดิยดึแตกระบวนการนับจํ านวนบานที่เยี่ยมได

- รูปแบบกรุงเทพ 7 เปนรูปแบบที่มุงสูระบบบริการที่ดํ าเนินการตามความตองการของผู
รับบริการ (Client-driven) มากกวาความตองการของผูใหบริการ (Provider-driven) 
และแทรกรวมการดํ าเนินการดานการดูแลระยะยาว (Long-term care) ทีม่ีความตอ
เนื่องเพื่อสรางเสริมศักยภาพของครอบครัวและชุมชนใหสามารถดูแลผูทุพพลภาพได
อยางมีคุณภาพและตอเนื่อง อันเปนกลยุทธที่สํ าคัญที่ชวยลดทอนความตองการการเขา
อยูในสถานบริการเรื้อรังซึ่งควรเปนรูปแบบสุดทายของการดํ าเนินการ

- ลักษณะเดนประการหนึ่งของรูปแบบกรุงเทพ 7 คือ การจํ าแนกชุมชนเปนประเภท
ตางๆ ซ่ึงมีการเปดชองทางการเขาถึงการบริการแตกตางกันตามศักยภาพของชุมชนใน
การดแูลตนเอง อันเปนลักษณะสํ าคัญของการปฏิบัติจริงที่ทํ าใหทั้งไมแยงความรับผิด
ชอบของการดูแลตนเองมาเปนภาระของสวนรวมโดยไมจํ าเปน และทํ าใหการจัดสรร
ทรัพยากรคุมคาและเปนไปตามกฏการบริการ (Care law) คอืทรัพยากรจะตองจัดสรร
มากนอยตามความจํ าเปน (Need) โดยผูที่มีความจํ าเปนมากควรไดทรัพยากร
สนบัสนุนมากกวาผูที่มีความจํ าเปนนอย ดังนั้น การนํ ารูปแบบกรุงเทพ 7 ไปใชในพื้น
ที่อ่ืนๆจะตองปรับใหเหมาะกับโครงสรางชุมชนที่มีในแตละพื้นที่ และทํ าใหองคกร
หรือหนวยงานที่รับผิดชอบในภาพรวมจํ าเปนจะตองเกลี่ยทรัพยากรภายในใหเหมาะ
สม ตัวอยาง สํ านักอนามัยจํ าเปนตองเกลี่ยทรัพยากรระหวางพื้นที่ที่มีชุมชนจัดตั้ง
จ ํานวนมาก เชนเขตลาดกระบัง กับพื้นที่ที่มีชุมชนจัดตั้งนอยมาก เชน บริเวณใจกลาง
เมอืงในเขตสํ าเพ็ง-เยาวราช เปนตน

- การที่รูปแบบกรุงเทพ 7 สอดคลองกับกฏการบริการ (Care law) และยังเปนระบบ
บริการเชิงรุกที่เขาถึงประชากรและบุคคลที่ชวยลดทอนการกีดกั้นจากระยะทาง 
(Distance barrier) จงึท ําใหเกิดความเปนธรรมในการเขาถึงระบบบริการมากยิ่งขึ้น ดัง
นัน้รูปแบบกรุงเทพ 7 นีน้อกจากจะเปนการพัฒนาระบบสาธารณสุขมูลฐานแลว ยัง
เปนการเสริมเจตจํ านงของโครงการประกันสุขภาพถวนหนาดานความเปนธรรมใน
การเขาถึงระบบบริการสุขภาพใหสมบูรณขึ้น

- ถึงแมรูปแบบกรุงเทพ 7 จะไดรับการพัฒนาขึ้นในเขตกรุงเทพมหานคร แตความจํ า
เปนหลักตอการมีระบบบริการสุขภาพชุมชนของพื้นที่ชนบทไมไดตางไปจากเขต
เมอืง ไมมีเหตุผลใดที่โครงสรางของระบบและความเชื่อมโยงในกิจกรรมตางๆของรูป
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แบบกรุงเทพ 7 จะไมสามารถประยุกตใชกับพื้นที่ชนบทไดดวย ปจจัยหรือเงื่อนไข
สํ าคญัที่สุดของการนํ ารูปแบบนี้ไปประยุกตใชในเขตชนบทคือ “บุคลากร” ที่มีอยูใน
ปจจุบันที่จํ าเปนจะตองมีปรับ และการจัดขนาดพื้นที่ความรับผิดชอบของหนวย
บริการใหเหมาะสม การศึกษาของการนํ ารูปแบบกรุงเทพ 7 ไปประยุกตในพื้นที่
ชนบทควรไดรับการสนับสนุนใหมีขึ้น

- ในการใหบริการสุขภาพชุมชนไมวาในมิติหรือกิจกรรมใดๆก็ตาม ไมอาจกํ าหนดที่จะ
เลือกใหเฉพาะผูมีสิทธิเปนบางกลุมหรือบางคนได กลาวใหชัดเจนในทางปฏิบัติ ผูให
บริการไมสามารถเลือกปฏิบัติที่จะใหบริการกับบางบุคคลในครัวเรือนที่สิทธิบัตรทอง
หรือแกบางครัวเรือนที่มีสิทธิบัตรทองทั้งครัวเรือนโดยละเลยบุคคลหรือครัวเรือน
อ่ืนๆทีอ่ยูในชุมชนเดียวกัน อันที่จริงความรูนี้มีมาตั้งแตการดํ าเนินการในโครงการเซส
เมือ่สิบปกอน แตความรูที่ไดจากโครงการนี้ก็เปนการยืนยันชัดเจน ดวยเหตุผลนี้ การ
จัดสรรงบประมาณใหแกระบบบริการสุขภาพชุมชนภายใตระบบประกันสุขภาพถวน
หนาจึงจํ าเปนจะตองใหสํ าหรับประชากรทุกคนไมวาจะอยูภายใตสิทธิใดก็ตาม และ
เปนหนาที่ของสํ านักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช) ที่จะตองเจรจาทํ าความเขาใจกับ
ผูรับผิดชอบการเงินของประชากรที่อยูภายใตสิทธิอ่ืนๆ อาทิ กระทรวงการคลัง และ
สํ านักงานประกันสังคม

- จํ าเปนจะตองมีการพัฒนาระบบบริหารจัดการและระบบควบคุมภายในของแตละ
หนวยบริการใหเขมแข็ง แตที่สํ าคัญยิ่งกวาคือ การที่ตองเปลี่ยนกระบวนทัศน 
(Paradigm) ของการติดตามประเมินผล (Evaluation) จากองคกรหลัก (อาทิ สํ านัก
อนามัยตองติดตามประเมินผลการดํ าเนินการของศูนยบริการสาธารณสุข) จากการใช
ตวัเลขงายๆ เชน ความครอบคลุมครัวเรือนที่ไดรับการเยี่ยมบาน ซ่ึงไมสอดคลองกับ
ภาระกิจและรูปแบบบริการใหม ไปเปนการประเมินผลลัพธโดยรวมในพื้นที่ เชน 
อัตราการไดรับวัคซีนครบในเด็กชั้นประถมปที่หนึ่ง หรือจํ านวนคน-คร้ังที่ไดรับ
บริการที่บานนอกเหนือจากการเยี่ยมบานประจํ า หรือรอยละของผูที่มีโรคความดัน
โลหิตสูงที่ติดตามรับการรักษาตอเนื่อง ยิง่ไปกวานั้น จ ําเปนจะตองมีระบบรับรองคุณ
ภาพระบบบริการสุขภาพชุมชนและหนวยบริการปฐมภูมิเชนเดียวกับที่มีระบบรับรอง
คณุภาพโรงพยาบาล (Hospital accreditation)

- ระบบบริการสุขภาพชุมชนตามรูปแบบกรุงเทพ 7 เปนการสนับสนุนทั้งการสาธารณ
สุขมูลฐาน (Primary health care) และระบบสุขภาพระดับเขต-อํ าเภอ (District health 
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system) ทั้งนี้ระบบสุขภาพระดับเขต-อํ าเภอมีแนวโนมที่จะเปนลักษณะสํ าคัญของ
ระบบสุขภาพในอนาคตซึ่งจะตองมีการกระจายอํ านาจ (Decentralization) หรืออยาง
นอยที่สุดจะตองมีการผอนคลายกฏระเบียบ (Deregulation) อันเปนผลที่มาจากและ
เอื้อตอความสํ าเร็จของโครงการประกันสุขภาพถวนหนา ยิ่งกวานั้นยังชี้นํ าถึงความจํ า
เปนของการพัฒนาตัวช้ีวัด (Indicators) และการประเมินผลการดํ าเนินการของระบบ
สุขภาพระดับพื้นที่ (Area-based health system performance)

- เปนที่ทราบกันโดยทั่วไปวางานสาธารณสุขหมายถึง “การดํ าเนินการอยางมีสวนรวม
ภายในสังคมเพื่อพัฒนาสุขภาพของประชากรและลดทอนความไมเปนธรรม” โดยราย
งานการศึกษานี้ใชช่ือเรียกวา “กิจกรรมชุมชน (Community intervention)” ซ่ึงภายใต
ขอบเขตอยางจํ ากัดจะไมรวม “การบริการบุคคล” ไว อยางไรก็ตามในระบบบริการสุข
ภาพชุมชนดังเชนรูปแบบกรุงเทพ 7 ไดแสดงชัดเจนใหเห็นถึงความสัมพันธของงาน
ทั้งสองอยางอันกอผลประโยชนที่เกิดขึ้นแกทั้งชุมชนไมวาจะในมุมมองของประชากร
หรือบุคคลก็ตาม ยิ่งไปกวานั้นรูปแบบกรุงเทพ 7 ไดแสดงใหเห็นถึงศักยภาพของ
บุคลากรที่สามารถดํ าเนินการเพื่องานทั้งสองอยางเพื่อการสงเสริมสุขภาพและการปอง
กัน ควบคุม และจัดการปญหาทางสุขภาพอยางบูรณาการ ผลจากการศึกษานี้ช้ีวา
บคุลากรสาธารณสุข อยางนอยที่สุดรวมถึง แพทยเวชศาสตรครอบครัว พยาบาลครอบ
ครัว นกักายภาพบํ าบัดชุมชน และพนักงานสุขภาพชุมชน จํ าเปนจะตองรับการผลิตให
มีศักยภาพและความสามารถในการดํ าเนินการอยางสอดคลองทั้งงานการบริการบุคคล
ทีบ่รูณาการและงานสาธารณสุข (กิจกรรมชุมชน) และควรที่จะเปนวาระแหงชาติดาน
การผลิตบุคลากรสาธารณสุข

แผนการดํ าเนินการตอเนื่องเพื่อการสนับสนุนใหมีการนํ ารูปแบบกรุงเทพ 7 ไป
ปฏิบัติไดอยางมีประสิทธิผล

สํ าหรับการสนับสนุนใหมีการนํ าไปปฏิบัติอยางมีประสิทธิผล โดยเฉพาะในระยะตนที่มุงใหมี
การขยายผลในเขตกรุงเทพมหานคร จ ําเปนจะตองเตรียมการสนับสนุนหกประการ ดังนี้

- ใหขอมูลดานทรัพยากรที่ตองจัดสรรอยางเพียงพอ โดยเฉพาะดานบุคลากรและงบ
ประมาณแกผูบริหารของสํ านักอนามัย
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- เตรียมการฝกอบรม ทั้งนี้ตองเนนที่การฝกครูเปนลํ าดับแรก (Training for the trainers) 
ซ่ึงนอกจากการใหความรูยังตองเตรียมการฝกปฏิบัติ-ดูงานในพื้นที่ที่ดํ าเนินการอยูคือ 
ณ.ศูนยบริการสาธารณสุขที่ 16 และในชุมชนเขตโซน 7 ทีใ่หบริการอยู

- เตรียมการทํ าความเขาใจและสงตอความรูไปยังหนวยงานของสํ านักอนามัยที่ทํ าหนาที่
ในดานมาตรฐาน การนิเทศ และการฝกอบรม เพื่อที่จะเปนกลไกในการฝกอบรมและ
พัฒนาตอเนื่อง

- เตรียมการสนับสนุนการฝกอบรมบุคลากรวิชาชีพเปนการเฉพาะ โดยเฉพาะอยางยิ่ง
แพทยเวชศาสตรครอบครัว และพยาบาลครอบครัว

- จดัทํ ารายงานรูปแบบกรุงเทพ 7 และเอกสารความรูหรือมาตรฐานตางๆที่ไดจากโครง
การทีเ่หมาะสม เพื่อเปนขอมูลหลักสํ าหรับผูที่จะตองนํ าไปปฏิบัติในพื้นที่อ่ืนๆ

- สรางเครือขายสนับสนุนการฝกอบรม ไดแก คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวทิยาลัย และวิทยาลัยพยาบาล สภากาชาดไทย เปนตน ตลอดจนองคกรที่มีสวน
สํ าคญัในการกํ าหนดนโยบายดานการศึกษาและการฝกอบรม เชน แพทยสภา สภาการ
พยาบาล สมาคมพยาบาลแหงประเทศไทย วิทยาลัยแพทยเวชศาสตรครอบครัว 
เปนตน
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       ภาคผนวกภาคผนวก
ภาคผนวก ก. :

คูมือการปฏิบัติงานและแบบบันทึกตางๆที่ไดพัฒนาขึ้น

ภาคผนวก ก.1
     :มาตรฐานการปฏิบัติ (Standard operation) และ

แนวทางการบริการ (Practice guideline)

ภาคผนวก ก.2
                  :แบบบันทึกขอมูลการบริการและคูมือ

           ภาคผนวก ก.3
:แบบประเมินบุคคลและคูมือ



       ภาคผนวกภาคผนวก
ภาคผนวก ก.1

:มาตรฐานการปฏิบัติ (Standard operation) และ
    แนวทางการบริการ (Practice guideline)



ภาคผนวก  ก.1 1

Standard Operation for Regular Home Visit /Home Care

1. ก ําหนดบานที่จะทํ าการเยี่ยม   (ตามความสํ าคัญ, เรงดวน)
2. ทบทวนขอมูลการเยี่ยมบานที่ผานมา ปญหาทางสุขภาพ ของสมาชิกในครอบครัว ปญหาดาน

สังคมและสิ่งแวดลอม
3. ก ําหนดแผนการเยี่ยมบาน วันที่ และวัตถุประสงคในการเยี่ยม
4. ออกเยี่ยมบาน พรอมขอมูลพื้นฐาน และแบบประเมินสุขภาพจํ าเพาะ
5. กลาวทักทายและแนะนํ าตนเอง แจงวัตถุประสงคการเยี่ยมบาน
6. สัมภาษณ พดูคุยประเมินปญหาและลงบันทึกผลตามแบบสัมภาษณและแผนที่ไดกํ าหนดไว
7. จดัท ํารายงานการเยี่ยมบาน และลงทะเบียนในสมุดรายงานการเยี่ยมบานประจํ า
8. รายงานผลใหพยาบาลครอบครัวทราบภายใน 48 ช่ัวโมง
9. ประชมุกลุมยอย เพื่อวางแผนแกไขปญหาและกํ าหนดการเยี่ยมครั้งตอไป

Standard Operation for Family Assessment

1. พยาบาลครอบครัวกํ าหนดบุคคลหรือครอบครัวเปาหมายที่จะทํ าการเยี่ยม  (จากการเยี่ยมบาน
โดยพนักงานสุขภาพชุมชน, อาสาสมัครสาธารณสุข, ผูนํ าชุมชน หรือจากโรงพยาบาล)

2. ประมวลขอมูลพื้นฐานของครอบครัว, โรค และปญหาจากแฟมครอบครัวและบุคคล  หรือ
       ใบสงตอ
3. ก ําหนดแผนการเยี่ยมบาน วันที่ และวัตถุประสงคในการเยี่ยม
4. ออกเยีย่มบาน กลาวทักทายและแนะนํ าตนเอง แจงวัตถุประสงคการเยี่ยมบาน
5. ประเมนิปญหาดานสุขภาพทางกาย และทางการแพทย  (Physical and Medical Assessment)
6. ประเมินสภาพจิตใจ อารมณ และสติปญญาเบื้องตน  (Psychological and Mental Assessment)
7. ประเมนิสมรรถนะ และการดํ าเนินกิจวัตรประจํ าวัน  (Functional Assessment)
8. ประเมินสภาพครอบครัว สังคม และเศรษฐกิจ  (Socioeconomic Assessment)
9. ใหสุขศึกษา หรือคํ าปรึกษาที่บาน
10. ใหการพยาบาล/กายภาพบํ าบัดที่จํ าเปน
11. บนัทกึรายงานการเยี่ยมบาน และลงทะเบียนในสมุดรายงานการเยี่ยมบาน
12. ประมวลขอมูลที่ไดจากการประเมินเพื่อวางแผนในการแกไขปญหา หรือประสานบุคลากรใน

สาขาที่เกี่ยวของ
13. น ําเสนอในการประชุมสหสาขาวิชาชีพถามีปญหาที่ไมสามารถดํ าเนินการได



ภาคผนวก  ก.1 2

Standard Operation for Multidisiplinary Conference

1. ก ําหนด case ที่พบปญหาจากการเยี่ยมบาน
2. CHW ที่รับผิดชอบนํ าเสนอขอมูลพื้นฐานของ  case  ทั้งทางดานสุขภาพรางกาย, จิตใจ  ขอมูล

ครอบครัวดานความสัมพันธ (Relationship)   ระดับขั้นในครอบครัว (Hirachy)   สังคมและ
เศรษฐานะ  (Socioeconomy)

3. ช้ีแจงประเด็นปญหาที่พบจากขอมูลที่ได
4. สมาชกิในทีป่ระชุมแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับปญหา และแนวทางในการแกไขปญหา
5. สรุปแนวทางและวางแผนการแกปญหาจากที่ประชุม
6. ก ําหนดการติดตามรายงานผลในที่ประชุม ภายใน 1 เดือน
7. เลขาที่ประชุมบันทึกผลการประชุม case นั้นๆ  และสรุป case เกาถึงปญหาและแนวทางการ

แกปญหาเดิม
8.  CHW และพยาบาลครอบครัวที่รับผิดชอบ case รายงานผลการดํ าเนินการใหที่ประชุมทราบ
9. สมาชกิในทีป่ระชุมแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับปญหา และแนวทางในการแกไขปญหาครั้ง

ตอไป
10. สรุปแนวทางและวางแผนการแกปญหาจากที่ประชุม
11. จ ําหนาย case ออกจากการประชุม เมื่อปญหาไดรับการแกไข หรือปญหาที่แกไขเปนที่ยอมรับ

ไดของครอบครัวและที่ประชุม
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Guideline for Caring Dependent Patients

1. ประเมนิสภาพรางกายทั่วไป และสภาพจิตใจของผูปวย    (สังเกต)
2. ประเมินโรคประจํ าตัวอ่ืน/โรคที่เปนสาเหตุ และการรักษา  (สัมภาษณ)

*  ทานยาหรือไม        (ถาทาน   รับยาที่ใด)
*  ตอเนื่องหรือไม      (ถาไม   ท ําไม)

3. ประเมินความสามารถของผูปวย    (สัมภาษณ + ตรวจ)
-  การปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน   (Modified Barthel ADL Index)
-  ความจํ าเปนในการใชกายอุปกรณเสริม (prosthosis) , กายอุปกรณเทียม (orthosis),
   อุปกรณชวยเดิน(walking aids)

4. ประเมินภาวะแทรกซอน      (สัมภาษณ + ตรวจ)
-  แผลกดทับ (pressure sore)
-  ขอยดึติด (joint stiffness) / อาการปวดตามขอ (arthalgia)
-  อาการบวมของแขน ขา (edema)

5. ประเมินความสามารถในการประกอบอาชีพ
-  อาชีพเดิม / อาชีพปจจุบัน
-  ความคาดหวังในการประกอบอาชีพ

6. ประเมินสภาพที่อยูอาศัย    (สังเกต)
7. ประเมินผูดูแล / ญาติ      (สัมภาษณ + สังเกต)

-  ความสามารถและทักษะในการดูแลผูปวย
-  สุขภาพรางกาย จติใจ

8. ใหความรู
-  การดํ าเนินโรค และภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้นได
-  ทกัษะการปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันและวิธีการชวยเหลือผูปวย
-  การพลิกตะแคงตัว  การเคลื่อนยายผูปวย
-  การบริหารกลามเนื้อและขอตอตางๆ
-  การใชกายอุปกรณเสริม, กายอุปกรณเทียม, เละอุปกรณชวยเดิน
-  การปรับสภาพแวดลอม ภายในบาน เพื่อสะดวกแกผูปวย และผูดูแล

9. ใหการดูแล พยาบาลที่เหมาะสมตามความจํ าเปน
10. ประสานกับบุคคล / หนวยงาน ทีเ่กี่ยวของ
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Guideline for Caring Tuberculosis Patients

1. ประเมินการวินิจฉัย (สัมภาษณ)
-  ที่ใด
-  ตรวจเสมหะหรือไม  ถาตรวจ  พบเชื้อหรือไม

2. ประเมินการรักษา (สัมภาษณ)
-  เร่ิมรักษา / ทานยา เมือ่ไหร   (วันที่/เดือน/ป)
-  รับยาที่ใด / โดยใคร
-  ทานยาตอเนื่องทุกวันหรือไม     ถาไม  ทํ าไม

3. ประเมินผลการรักษา        (สัมภาษณ)
-  อาการโดยทั่วไปดีขึ้นหรือไม
-  ทานอาหารไดมากขึ้นหรือไม
-  นํ้ าหนักเพิ่มขึ้น / อวนขึ้นหรือไม

4. ประเมินภาวะแทรกซอนจากการรักษา / ยา    (สัมภาษณ + ตรวจ)
-  อาการตาเหลืองตัวเหลือง
-  อาการผิดปกติอ่ืนๆ

5. ประเมินสภาพหองนอน ทีอ่ยูอาศัย ส่ิงแวดลอม      (สังเกต)
6. ประเมินการปฏิบัติตัวเวลาไอ จาม กํ าจดัเสมหะ     (สัมภาษณ + สังเกต)
7. ใหความรู

-  การรักษา  ระยะเวลา  ความจํ าเปนในการทานยาอยางตอเนื่อง
-  ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดจากการทานยา   ถามีอาการผิดปกติใหปรึกษาแพทย
-  การปฏิบัติตนที่ถูกตองเวลาไอ จาม กํ าจดัเสมหะ
-  ญาติ คนใกลชิด ใหแยกหองนอน ของใช และสังเกตอาการตนเอง
-  สภาพแวดลอมที่อยูอาสัย หองนอนเปดหนาตางใหอากาศถายเท

8.   ใหการดูแล พยาบาลที่เหมาะสมตามความจํ าเปน
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Guideline for Caring Diabetic Patients

1. ประเมินการรักษา (สัมภาษณ)
-  เร่ิมรักษา / ทานยา เมื่อไหร   (ปใด)
-  ปจจุบันรับยาที่ใด / โดยใคร
-  ทานยาตอเนื่องทุกวันหรือไม     ถาไม  ทํ าไม

2. ประเมินผลการรักษา        (สัมภาษณ)
-  ผลตรวจนํ้ าตาลในเลือดครั้งสุดทายเทาใด

3. ประเมินภาวะแทรกซอนจากโรค    (สัมภาษณ + ตรวจ)
-  อาการตามัว    (จากจอประสาทตาเสื่อม)
-  อาการชา ปวดแสบรอนที่ปลายมือ เทา    (ปลายประสาทผิดปกติ)
-  ไตเสื่อม / ไตวาย
-  โรคหลอดเลือดสมอง / อัมพฤกษ-อัมพาต
-  โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ
-  แผลเรื้อรังที่เทา    (นานกวา  …………. อาทิตย)

4. ประเมินภาวะแทรกซอนจากการรักษา / ยา    (สัมภาษณ)
-  หมดสติ
-  นํ้ าตาลในเลือดสูงมาก / ตํ่ ามากจนตองนอนโรงพยาบาล

5. ประเมินการปฏิบัติตัว    (สัมภาษณ )
-  การทานอาหาร
-  การออกกํ าลังกาย

6. ใหความรู
-  การรักษา  ความจ ําเปนในการทานยา / รักษาอยางตอเนื่อง
-  ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากโรค และการทานยา   ถามีอาการผิดปกติใหปรึกษาแพทย
-  การดูแลสุขภาพ   การทานอาหาร  ออกกํ าลังกาย
-  ขอควรปฏิบัติเวลามีอาการนํ้ าตาลในเลือดตํ่ า

7. ใหการดูแล พยาบาลที่เหมาะสมตามความจํ าเปน
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Guideline for Caring Hypertensive Patients

1. ประเมินการรักษา (สัมภาษณ)
-  เร่ิมรักษา / ทานยา เมื่อไหร   (ปใด)
-  ปจจุบันรับยาที่ใด / โดยใคร
-  ทานยาตอเนื่องทุกวันหรือไม     ถาไม  ทํ าไม

2. ประเมินผลการรักษา        (สัมภาษณ)
-  ผลตรวจความดันโลหิต

3. ประเมินภาวะแทรกซอนจากโรค    (สัมภาษณ + ตรวจ)
-  อาการตามัว    (จากจอประสาทตาเสื่อม)
-  ไตเสื่อม / ไตวาย
-  โรคหลอดเลือดสมอง / อัมพฤกษ-อัมพาต
-  โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ

4. ประเมินภาวะแทรกซอนจากการรักษา / ยา    (สัมภาษณ)
-  หมดสติ  เปนลม
-  นํ ้าหนามืด เวียนศีรษะ เวลาลุกนั่งหรือยืน

5. ประเมินการปฏิบัติตัว    (สัมภาษณ )
-  การทานอาหาร
-  การออกกํ าลังกาย

6. ใหความรู
-  การรักษา  ความจ ําเปนในการทานยา / รักษาอยางตอเนื่อง
-  ภาวะแทรกซอนที่เกิดจากโรค และการทานยา   ถามีอาการผิดปกติใหปรึกษาแพทย
-  การดูแลสุขภาพ   การทานอาหาร  ออกกํ าลังกาย

7. ใหการดูแล พยาบาลที่เหมาะสมตามความจํ าเปน
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Guideline for Caring Older Persons

1. ประเมินสภาพรางกายทั่วไป
2. ประเมินความสามารถของผูสูงอายุ         (สัมภาษณ + ตรวจ)

-  การปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวัน   (Chula ADL IndexModified Barthel ADL Index)
-  ความจ ําเปนในการใชอุปกรณชวยเดิน(walking aids)

3. ประเมินสภาพจิตใจและความจํ าของผูสูงอายุ      (สัมภาษณ + ตรวจ)
-   ภาวะ / โรคซึมเศรา
-   ถาผิดปกติ ประเมินซํ้ าดวย  Chula Mental Test (CMT) , three thing recall , Clock
   drawing test โดยพยาบาล, แพทย

4. ประเมินปจจัยเสี่งการหกลมในผูสูงอายุ
-  ปจจัยดานบุคคล  เชน เพศ  อายุ  สายตา/การมองเห็น โรคประจํ าตัว สติปญญา
   การทรงตัว  เปนตน
-  ยาทีใ่ชเปนประจํ า  เชน ยานอนหลับ
-  สภาพที่อยูอาศัย

5. ประเมินผูดูแล / ญาติ      (สัมภาษณ + สังเกต)
-  ความสามารถและทักษะในการดูแลผูสุงอายุ
-  สุขภาพรางกาย จติใจ ตอการดูแลผูสูงอายุ

6. ใหความรู
-  การทานอาหาร  การออกกํ าลังกายสํ าหรับผูสูงอายุ
-  การใชอุปกรณชวยเดินที่เหมาะสมและถูกตอง
-  การปรับสภาพแวดลอม ภายในบาน เพื่อสะดวกแกผูสูงอายุในการเดิน

7. ใหการดูแล พยาบาลที่เหมาะสมตามความจํ าเปน
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แนวทางปฏิบัติการบริการ  “การดูแลสายสวนปสสาวะ”

พยาบาลตองเนนใหผูปวยหรือผูดูแลปฏิบัติดังนี้
1. วางถงุปสสาวะใหอยูตํ่ ากวาบริเวณกระเพาะปสสาวะของผูปวยเสมอ  ถาจํ าเปนตองยกถุงสูง

กวาระดบัดงักลาวใหพับสายปสสาวะกอนชั่วคราว  แลวรีบคลายออกพรอมทั้งจัดวางใหอยูใน      
สภาพเดิม

2. ดแูลสายสวนปสสาวะและถุงปสสาวะใหเปนระบบปดเสมอ  คอืตองไมมีรอยแตก  ร่ัวซึม          
ซ่ึงจะทํ าใหเชื้อโรคเขาสูรางกายได

3. ปลายเปดของถุงปสสาวะตองปดไวเสมอและควรมีผากอซสะอาดหุมปองกันเชื้อโรคและสิ่ง
สกปรก

4. ดแูลไมใหสายปสสาวะเลื่อนเขา – ออก  หรือเกิดการคั่งร้ังของสายโดยการยึดตรึงสายสวน
ปสสาวะใหติดกับหนาขาโดยใชพลาสเตอร

5. ถาไมมีที่แขวนถุงปสสาวะ  ใหใชภาชนะสะอาดรองรับถุงปสสาวะไว  ไมวางถุงปสสาวะบน
พืน้  เพราะอาจมีเชื้อโรคเขาไปได

6. เทปสสาวะออกจากถุงวันละ  2-3 คร้ัง  ถาผูปวยมีปญหาเรื่องความสมดุลของนํ้ า  ใหตวง
ปสสาวะทุกครั้ง

7. ดแูลใหผูปวยไดรับนํ้ าอยางพอเพียงในแตละวัน  โดยไมควรนอยกวาวันละ  2000 ซีซี  ยกเวน      
ผูปวยที่ตองจํ ากัดนํ้ า  เพื่อชวยใหปสสาวะใส  ไมเปนตะกอน  ปองกันการอุดตันของสายสวน
ปสสาวะ

8. ทํ าความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุและรูเปดของทอปสสาวะอยางนอยวันละ  2  คร้ัง       
เชา – เย็น

9. เปลีย่นสายสวนปสสาวะทุก  4  สัปดาหหรือเร็วกวานี้ในรายที่ปสสาวะขุนและมีการอุดตัน
10.  ถาผูปวยมีอาการผิดปกติ  เชน  มไีข  ปสสาวะขุน  มีตะกอนมากควรปรึกษาแพทย
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แนวการปฏิบัติการบริการ  “การดูแลผูปวยระยะสุดทาย”

1. ใหค ําแนะนํ าแกญาติ / ผูดูแลในการปฏิบัติเพื่อปองกัน / ลดปญหาดานรางกาย  จิตใจ  ของตน
เองดังนี้
- ตองคํ านึงถึงความตองการของตนเอง  การหยุดพักและการมีเวลาเปนสวนตัว
- ตองมกีจิกรรมนอกเหนือจากการดูแลผูปวยบาง  เพื่อลดความเครียด
- กลาขอความชวยเหลือจากบุคคลในครอบครัวคนอื่น/ญาติ เพื่อแบงเบาระยะการดูแลใน

บางวัน
- ตองมวีิธีคลายเครียดใหแกตนเอง  เชน  ออกกํ าลังกาย  ทํ าสมาธิ  ทํ างานอดิเรก

2. ใหค ําแนะนํ าแกญาติ / ผูดูแลในการดูแลชวยเหลือผูปวยในสิ่งตางๆ ดังนี้
- การดแูลความสะอาดของอวัยวะตางๆ ทั้งรางกาย
- การชวยบริหารรางกาย
- การชวยดูแลผิวหนัง
- การชวยเรื่องการรับประทานอาหาร
- การชวยเหลือการขับถาย
- การใชอุปกรณการแพทยที่จํ าเปนของผูปวย

3. ใหค ําแนะนํ าแกญาติ / ครอบครัวเพื่อเตรียมรับภาวะการเสียชีวิตของผูปวย
4. ใหค ําแนะนํ าแกญาติ / ผูดูแลในการสังเกตอาการแสดงทางรางกายที่แสดงวาผูปวยใกลชีวิต
5. ใหการดแูลผูปวยแบบประคับประคอง  การดูแลดานจิตใจและการดูแลตามอาการ
6. ใหการดแูลญาติ / ครอบครัว  ภายหลังการเสียชีวิตของผูปวยอีกระยะหนึ่ง  เพื่อใหญาติ /

ครอบครัวปรับตัวได
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แนวทางปฏิบัติการบริการ  “การดูแลผูมีปญหากลั้นปสสาวะไมได”

1. ใหค ําแนะนํ าเรื่องการรักษาความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ
2. สอนการเกร็งกลามเนื้อในอุงเชิงกราน  ดังนี้
     ขั้นตอนที่  1   ตองคนหากลามเนื้อในอุงเชิงกราน  (Pelvic  floor  muscle)  ใหพบอาจ
กระทํ าโดยในขณะปสสาวะพยายามเกร็งกลามเนื้อเพื่อหยุดการไหลของปสสาวะ ถาเกร็งแลว
สามารถทํ าใหปสสาวะหยุดไหลไดนั่นคือ  กลามเนื้อ  Pubococcygeus  ซ่ึงเปนกลามเนื้อในอุงเชิง
กราน  กลามเนื้อนี้จะอยูลึกเขาไปในชองคลอดหรือลึกเขาไปในทวารหนักประมาณ  1  นิ้ว  ซ่ึง
สามารถสอดนิ้วเขาไปสัมผัสได

ขั้นตอนที่  2  เกร็งกลามเนื้อในอุงเชิงกราน นาน  2  วินาที  (โดยการนับ  1  ถึง 2)  และ
ผอนคลายนาน  10  วินาที (โดยการนับ 1 ถึง 10)  ทํ าซํ้ า  10  คร้ัง  และควรทํ าอยางนอยวันละ  2
รอบ  ในขณะเกร็งกลามเนื้อในอุงเชิงกราน  ไมควรเกร็งหนาทอง  บริเวณกน  และหนาขา  ควร
หายใจปกติ  ไมควรกลั้นการหายใจ

ขั้นตอนที่  3  เมื่อปฏิบตัไิดถูกตอง  ควรเพิ่มเวลาในการเกร็งกลามเนื้อในอุงเชิงกรานให
นานขึ้น  อาจกระท ําโดยคอยๆ  เพิ่มเวลาทีละนอย  จนในที่สุดควรเกร็งกลามเนื้อนาน  10  วินาที
และผอนคลายนาน  10  วินาที  ทํ าซํ้ า  10  คร้ัง  ในการออกกํ าลังกาย  1  รอบ  ขอควรระวังคือ  ไม
กล้ันหายใจ  ขณะเกร็งกลามเนื้อและไมเกร็งกลามเนื้อมัดอื่นๆ
3.  สอนการฝกหัดการควบคุมการขับถายปสสาวะ

3.1 เมือ่ครบกํ าหนดเวลาในการขับถายปสสาวะ  เชน  ผูรับบริการตองขับถายปสสาวะ
ทุก  2  ช่ัวโมง  และเมื่อถึงกํ าหนดเวลาตองพยายามปสสาวะใหได  แมวากอนจะถึง
เวลาที่กํ าหนดผูรับบริการ  ถายปสสาวะเล็ดหรือปสสาวะกระปริดกระปรอยไปแลว
ก็ตาม

3.2 กอนถึงกํ าหนดเวลาการถายปสสาวะประมาณ  30  นาที  ใหผูรับบริการดื่มนํ้ า  1
แกว  เพือ่ใหมีนํ้ าปสสาวะเพิ่มขึ้น  เปนการชวยเพิ่มแรงดันในกระเพาะปสสาวะ

3.3 งดเครือ่งดืม่จํ าพวกนํ้ าผลไมหรือโซดา  เพราะจะกระตุนกระเพาะปสสาวะทํ าให
ปวดปสสาวะบอยขึ้น  และไมควรดื่มนํ้ าชา  กาแฟ  หรือเครื่องดื่มที่มีสวนผสมของ
แอลกฮอลกอนนอนเพื่อปองกันการถายปสสาวะบอยครั้งในเวลากลางคืน

3.4 ฝกการออกกํ าลังกายโดยวิธี  Sit-up รวมไปดวย  ในขณะอยูในชวงเวลาของการฝก
หดัควบคุมการขับถายปสสาวะ โดยทํ าไดบอยครั้งตามความสามารถของผูรับบริการ
ที่จะปฏิบัติได
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3.5 เมื่อผูใชบริการสามารถควบคุมการขับถายปสสาวะไดตามแผนที่กํ าหนดไวแลว  
ควรปรบัเปลี่ยนระยะเวลาในการถายปสสาวะใหนานขึ้นกวาเดิม  อาทิ  เชน  ทุก
3  ช่ัวโมง  ในเวลากลางวัน  เปนตน

3.6 ควรใหกํ าลังใจ  การสนับสนุน  ชมเชย  ตลอดเวลาในการฝกหัดควบคุมการขับถาย
ปสสาวะ  การใหกํ าลังใจเปนสิ่งสํ าคัญที่จะทํ าใหผูใชบริการสามารถอดทน และเปน
การเสริมแรงใหประสบความสํ าเร็จได

3. ใหการสนับสนุนเพื่อสรางพลังอํ านาจใหแกผูมีปญหาเพื่อใหมีความพยายามเพื่อควบคุมการ
ขบัถายปสสาวะ  เพื่อฟนฟูสูภาวะปกติ
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การควักอุจาระ (Removing Impaction)

คํ าจํ ากัดความ
เปนการควกัอุจจาระออกเมื่อใชยาเหน็บไมไดผลเนื่องจากอุจาระแข็งและใหญมาก

วัตถุประสงค
1. เพือ่เปนการนํ าอุจจาระที่แข็งออกจากลํ าไส
2. เพือ่ชวยลดการแนนอึดอัดทอง
3. ลดอาการทองผูก

อุปกรณ
1. ถุงมือ
2. วาสลิน
3. ผายาง
4. หมอนอนพรอมผาปด
5. สํ าลีชํ าระ

ขัน้ตอนการปฏิบัติ
1. อธิบายใหผูปวยทราบเหตุผลการทํ าและการปฏิบัติตัวของผูปวย
2. จัดทาใหเหมาะสม โดยจัดใหนอนตะแคงซายชันเขา การนอนตะแคงซายชวยให          

ลํ าไสใหญสวนโคงอยูในลักษณะหงาย แรงดันในลํ าไสมาก ท ําใหขับอุจจาระออกไดดี
3. กัน้มาน  ปูผายางรองกนผูปวย  ไมเปดเผยผูปวย
4. สอดหมอนอนใหผูปวย
5. ใสถุงมือหลอล่ืนดวยวาสลินที่นิ้วช้ี
6. สอดนิ้วช้ีเขาในลํ าไสตรงผนังดานขาง
7. ใชนิว้ควักอุจจาระกอนแข็งออกทีละนอย  เพื่อลดความไมสุขสบายของผูปวย
8. ขณะที่อุจจาระไหลออก   สังเกตอาการของผูปวย
9. ใหผูปวยสูดลมหายใจเขาลึก ๆ เพื่อชวยผอนคลาย
10.  หลังจากที่ควักอุจจาระออกหมด  ดแูลทํ าความสะอาด
11.  เก็บหมอนอนพรอมผาปด  ถอดถุงมือทิ้ง
12.  ชวยพาผูปวยเขาหองนํ้ าเมื่อยังรูสึกอยากถายอีก
13.  เก็บอุปกรณตาง ๆ ทํ าความสะอาดใหเรียบรอยเพื่อลดการแพรกระจายของเชื้อโรค
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การทํ า  Intermittent  catheterization

คํ าจํ ากัดความ
เปนการฝกการกลั้นปสสาวะสํ าหรับผูปวยที่ใสคาสายสวนปสสาวะที่บานใหสามารถควบ

คมุการขับถายปสสาวะไดเอง
วัตถุประสงค

1. เพื่อชวยใหผูปวยสามารถควบคุมการขับถายปสสาวะไดภายหลังการเอาสายคาสวน
ปสสาวะออก

2. ปองกันการติดเชื้อของระบบทางเดินปสสาวะ
3. เพือ่สรางความมั่นใจใหแกผูปวย

อุปกรณ
1. หมอนอน/กระบอกปสสาวะ
2. Clamp สํ าหรับปด-เปด สายสวนปสสาวะ
3. สํ าลีชํ าระ  
4. ถุงมือ

ขัน้ตอนการปฏิบัติ
1. อธิบายใหผูปวยเขาใจขั้นตอนการปฏิบัติอยางชัดเจน
2. เตรียมอุปกรณตาง ๆ ใหพรอมใช
3. ดแูลท ําความสะอาดบริเวณชองทางเดินปสสาวะใหสะอาด
4. แนะนํ าวิธีฝกการกลั้นปสสาวะ ดังนี้

4.1  ปด Clamp สายสวนปสสาวะทุก 2 ช่ัวโมง
4.2 เปด Clamp สายสวนปสสาวะเปนระยะๆ สอนใหผูปวยแขมวทองเพื่อกด

กระเพาะปสสาวะและขับปสสาวะออกมาใหหมด
4.3 สอนใหผูปวยหรือผูดูแลทราบวิธีการปด – เปด สายสวนปสสาวะอยางตอเนื่อง

จนกระทั่งผูปวยสามารถกลั้นปสสาวะไดในปริมาณ 250 ซีซี
5. พจิารณาเอาสายสวนปสสาวะออกไดเมื่อผูปวยสามารถกลั้นปสสาวะไดเอง
6. แนะน ําใหผูปวยฝกการกลั้นปสสาวะจนสามารถกักเก็บปสสาวะไดในปริมาณมากขึ้น
7. แนะน ําผูปวยหรือผูดูแลใหบันทึกจํ านวนนํ้ าดื่มและปสสาวะไดอยางถูกตอง
8. ดแูลเอาใจใส  ปลอบใจและใหกํ าลังใจแกผูปวย
9. ท ําความสะอาดอุปกรณตาง ๆ ตามมาตรฐานการปองกันการติดเชื้อ
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การดูแลสายใหอาหารทางหนาทองผูปวยที่บาน

คํ าจํ ากัดความ
เปนการดูแลความสะอาดแผลและการใหอาหารทางสายหนาทอง

วัตถุประสงค
1.   เพือ่ใหไดรับปริมาณอาหารและยาตามที่กํ าหนด
2. ปองกันภาวะติดเชื้อ
3. เพือ่ดแูลสุขภาพในปากใหอยูในสภาวะปกติ

การทํ าความสะอาดแผล
อุปกรณ

1.   ถวยปากกวางเล็ก ๆ 1 ใบ ปากคีบ 1 – 2 อัน ตมในนํ้ าเดือดครึ่งชั่วโมง
2. สํ าลีสะอาดปราศจากเชื้อ 4 – 5 กอน
3. แอลกอฮอล 70%
4. ผากอส
5. พลาสเตอร

ขัน้ตอนการปฏิบัติ
              1.   บอกใหผูปวยทราบวาจะทํ าความสะอาดแผล

2. ลางมือใหสะอาด
3. แกะผากอสปดแผลออกอยางเบา ๆ หากติดกับแผลใหใชนํ้ าตมสุกหยดลงบนแผล  จะ

ท ําใหผากอสหลุดออกมาได
4. เทแอลกอฮอล 70% ลงในสํ าลีพอหมาด  ใชปากคีบเช็ดแผลจากดานในวนออกไป

ดานนอก 2 – 3 คร้ัง หลังจากนั้นเช็ดสายใหอาหาร  โดยเช็ดจากดานที่อยูติดกับแผล
ออกไปตามสาย

5. ปดผากอสและปดพลาสเตอร
การใหอาหารทางสายใหอาหารทางหนาทอง
อุปกรณ

1. อาหารเหลว
2. กระบอกใหอาหารพรอมลูกสูบ
3. สํ าลีสะอาดชุบนํ้ าตมสุก
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ขัน้ตอนการปฏิบัติ
1. บอกใหผูปวยทราบ  พรอมจัดทาใหผูปวยศีรษะสูงประมาณ 30 องศาจากพื้น
2. ลางมือใหสะอาด
3. ปลดจกุทีป่ดปลายสายใหอาหารออก และใชนิ้วพับสายยาง  เพื่อปองกันไมใหอากาศ

เขาไป
4. ใชสํ าลีชุบนํ้ าตมสุกเช็ดรอบ ๆ ปลายสายยางใหสะอาด
5. ทดสอบวามีอาหารคางในกระเพาะอาหารหรือไม  โดยใชกระบอกใหอาหารดูดออก

มา  หากมีอาหารคางเกินครึ่งหนึ่งของปริมาณที่ให  ใหงดหรือเล่ือนเวลาไปอีกครึ่ง
หรือหนึ่งชั่วโมง  แลวทดสอบใหมอีกครั้ง

6. น ํากระบอกใหอาหารตอเขากับปลายสายยางใหอาหาร
7. ใชนิ้วมือพับสายยางไวกอน
8. เทอาหารเหลวใสกระบอกและคอย ๆ ปลอยนิ้วมือที่พับสายยาง  ยกกระบอกอาหาร

ใหสูงขึ้นอาหารจะคอย ๆ ไหลลงสูกระเพาะอาหาร



ภาคผนวก  ก.1 16

การดูแลการใหอาหารทางสายใหอาหารทางจมูกผูปวยที่บาน

คํ าจํ ากัดความ
เปนการเตรียมอาหารเหลวที่จะใหทางสายใหอาหารและวิธีการใหอาหารทางสายแกผูปวย

วัตถุประสงค
1. เพือ่ใหอาหาร  นํ้ าหรือยาในกรณีที่ผูปวยรับประทานอาหารทางปากไมไดหรือไดไม

เพยีงพอจากสาเหตุใด ๆ ก็ตาม
2. เพือ่ปองกันการเกิดสํ าลักอาหาร  ในกรณีที่ผูปวยมีความบกพรองทางการกลืน  เชน

ในรายที่ผูปวยเปนโรคทางสมองหรือผูปวยสูงอายุ
อุปกรณ
              1.   กระบอกใหอาหารที่มีหัวตอกวางขึ้นเปนกระเปาะ  เพื่อสวมกับปลายสายใหอาหารได
              2.   ตลับใสสํ าลีชุบนํ้ าตมสุก

3. อาหารเหลวอาจเปนอาหารสํ าเร็จรูปที่เปนผงหรือเปนนํ้ า  หรือเปนอาหารปน  ขึ้นอยู
กบัภาวะของผูปวย  ในการเตรียมอาหารจะตองระมัดระวังเรื่องความสะอาด  ควร
เตรยีมไวใชภายใน 24 ช่ัวโมงและเก็บไวในตูเย็น  เมื่อจะใหแกผูปวย  ควรนํ าขวด
อาหารแชในอางใสนํ้ าอุน  เพื่อใหอาหารอุนหรือเทากับอุณหภูมิหอง

4. ยาชนิดรับประทาน  ถาเปนเม็ดควรบดใหละเอียดและละลายนํ้ าไว  ถาเปนยาแคปซูล
ควรถอดแคปซุลออกและบดใหละเอียดละลายนํ้ า

5. เตรียมนํ้ าดื่มไว 1 แกว
ขัน้ตอนการปฏิบัติ
              1.    น ําอปุกรณที่เตรียมไวมาวางขางตัวผูปวย

2. บอกใหผูปวยทราบวาจะใหอาหาร  และจัดทาใหผูปวยนอนศีรษะอยูสูงอยางนอย 45
องศา  ในรายที่ผูปวยไมรูสึกตวั  ควรใหหนุนหมอนตั้งแตหลังจนถึงศีรษะ  โดยใช
หมอน 2 ใบใหญ หรือจัดใหผูปวยนั่งพิงพนักเตียงหรือนั่งเกาอี้

3. ผูที่จะใหอาหารตองลางมือใหสะอาด
4. ดึงจุกที่ปดหวัตอปลายสายใหอาหารออก  ขณะเดียวกันใชนิ้วพับสายคีบเอาไว  เพื่อ

ปองกนัลมเขากระเพาะอาหาร  ผูปวย  เพราะจะทํ าใหผูปวยทองอืดได
5. ใชสํ าลีชุบนํ้ าตมสุก  บีบพอหมาดเช็ดรอบหัวตอ
6. น ํากระบอกใหอาหารพรอมลูกสูบตอกับหัวตอและปลอยนิ้วที่คีบสายออก
7. ทดสอบดวูาปลายสายใหอาหารยังอยูในกระเพาะหรือไม  โดยทํ าดังนี้คือ
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a. ใชกระบอกใหอาหารดูดอาหารหรือนํ้ าออกจากกระเพาะ  ถามีมากเกิน 50 ซี
ซี ใหดันอาหาร  นํ้ ากลับคืนไปอยางชา ๆ และเลื่อนเวลาออกไปครึ่งถึง 1     
ช่ัวโมง  แลวมาทดสอบดูใหม  ถามีไมเกิน 50 ซีซี ใหดันอาหาร นํ้ า กลับคืน
ไปอยางชา ๆ และใหอาหารได

b. ถาดดูออกมาแลว  ไมมีอาหารตามขึ้นมาเลย  ใหดูดลมเขามาในกระบอก
อาหารประมาณ 20 ซีซี แลวตอเขากับสายใหอาหาร  พรอมกันนั้นเอาฝามือ
อีกดานหนึ่ง หรือหูแนบเขากับใตชายโครงดานซาย  ดันลมในกระบอกให
เขาไปในกระเพาะอยางเร็ว  ถาสายอยูในกระเพาะอาหารจะรูสึกหรือไดยิน
เสยีงลมเขาไปในกระเพาะ  จากนั้นใหดึงลมออกดวย  ซ่ึงอาจจะไดนอยกวา
20 ซีซีก็ไมเปนไร

8. พับสายยาง  ปลดกระบอกใหอาหารออก  เอาลูกสูบออกจากกระบอก  แลวตอ
กระบอกเขากับสายใหอาหารใหม

9. เทอาหารใสกระบอกครั้งละประมาณ 50 ซีซี ยกกระบอกใหสูงกวาศีรษะผูปวย
ประมาณ 1 ฟุต ปลอยใหอาหารไหลตามสายชา ๆ อยาใหอาหารไหลเร็ว  ถาเร็วมาก
ตองลดกระบอกใหตํ่ าลงเพราะการใหอาหารเร็วมากเกินไป  จะทํ าใหผูปวยคลื่นไส
อาเจียน  ปวดทองหรือทองเดิน

10. เตมิอาหารใสกระบอกเพิ่ม  อยาใหอาหารในกระบอกลดระดับลงจนมีอากาศในสาย
เพราะอากาศจะทํ าใหผูปวยทองอืดได

11. เมือ่อาหารกระบอกสุดทายเกือบหมด  ใหเติมนํ้ าและยาหลังอาหารที่เตรียมไว  เติมนํ้ า
ตามอกีครั้ง  จนยาไมติดอยูตามสายใหอาหาร  และไมควรมีนํ้ าเหลือคางอยูในสาย

12. พับสาย  ปลดกระบอกใหอาหารออก  เช็ดหัวตอดวยสํ าลีชุบนํ้ าตมสุก  ปดจกุหัวตอ
ใหเรียบรอย

13. ใหผูปวยนอนในทาที่ศีรษะสูงหรือนั่งพัก  หลังใหอาหารตอไปอีกประมาณ 1 ช่ัวโมง



       ภาคผนวกภาคผนวก
ภาคผนวก ก.2

    :แบบบันทึกขอมูลการบริการและคูมือ 



วันประเมิน ___/___/___       ทีม [    ]    โซน [    ]     พื้นที่ [    ][    ]     เลขที่ [     ][     ][     ] – [  ][     ]

( @ ) สิทธิการรับบริการทางสุขภาพทั่วไป  (ใหลงหมายเลข – ถามีมากกวาหนึ่งสิทธิใหลงหมายเลขทุกสิทธิ):
1. ขาราชการ   2.รัฐวิสาหกิจ   3.ประกันสังคม   4.บัตรทอง   5.ประกันเอกชน   6.เบิกจากบริษัทเอกชนโดยตรง   7.ไมทราบ

แบบบันทึกครอบครัว – กทม. โซน7
สถานะครอบครัว หัวหนาครอบครัว  _________________________________________________      ลํ าดับ [    ][    ]

Po RF DD Ds F ช่ือสถานที่พัก
______________________________________________________________________
บานเลขที่  __________    ตรอก/ซอย  ___________________   ถนน  _________________________
โทร.  _________________________________________          โทรสาร  _______________________
ประเภทที่พัก      1. ของตน       2. พักอาศัย      3. เชาซื้อ      4. เชา (ที่ดิน,บาน)     5. อื่นๆ ________
ประเภทชุมชน    1. ชุมชนจัดตั้ง           2. ชุมชนกลาง           3. ชุมชนเขาถึงยาก
                         4. ชุมชนเฉพาะ ______________________________________________________

ผูใหขอมูล –  ลํ าดับ  [    ][    ]

ลํ า ชื่อ-สกุล ปเกิด อายุ เพศ สถานะ สัมพันธ สิทธิ ประชากรจํ าเพาะ (Po)
ดับ พ.ศ. ป ช/ญ 1.โสด   2.คู         

3.หมาย    
4.หยาแยก

หัวหนา ( @ ) 0-6 ป 70+ ป Preg
/ PP

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 



สภาพครอบครัวเสี่ยง หมายถึง มีสภาพทั่วไปที่ไมดีขอใดขอหนึ่ง หรือ สถานะการเงินของครอบครัวที่ไมดี (ไมพอใชจาย หรือ ไมตอบ)
หรือ ไมมีการสนับสนุนทางสังคม (ไมมี-ไมรู-นึกไมออก-ไมตอบ)

ลํ า พฤติกรรมเส่ียง (RF) พัฒนาการ (0-6 ป) (D-) พึ่งพา-ทุพพลภาพ (อายุ 6 ปขึ้นไป) (-D)
ดับ บุหรี่ (1+

มวน/wK)
สุรา (เมาทุก
สัปดาห)

ยาเสพ
ติด

3 เดือนปอแปไม
เริ่มชันคอ

6 เดือนยัง
ควํ่ าไมได

10 เดือน
ยังไมนั่ง

ขวบครึ่ง
ยังไมพูด

ใสเสื้อ-
อาบนํ้ า

พาเขาสุขา-
จัดการให

ปอนขาว-
ลางหนา

เดินไม
ได

เฝาระวัง-
ชวยเดิน

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

สภาพครัวเรือน (ประเมิน-ตรวจดู) (F) ขอมูลครอบครัว (สอบถาม) (F)
□ สภาพทั่วไปในบาน รกรุงรัง-สกปรก
□ สภาพถายเทอากาศ ไมดี – อับ
□ แสงสวางไมเพียงพอ
□ ไมมีภาชนะรองรับขยะ หรือมีไมเหมาะสม
□ มีนํ้ าขังในบริเวณบาน-ที่พัก

อื่นๆ ______________________________________
__________________________________________
__________________________________________

• สถานะการเงินหรือการใชจายของครอบครัว... เพียงพอ-พอใช หรือไม?
1. พอใช – ไมมีปญหา
2. พออยูได – แตไมมีเก็บ
3. ไมพอใชจาย
4. ไมตอบ

• หากมีปญหาครอบครัว บุคคลที่ไมไดอยูในบานหลังนี้ที่จะชวยเหลือหรือเปนที่
ปรึกษาไดคือใคร?

1. บุคคลแรกที่นาจะชวยได ________________________________
2. บุคคลอื่นๆ ___________________________________________
3. ไมมี – ไมรู – นึกไมออก – ไมตอบ
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ลํ า โรค - ความผิดปกติ (Ds) – มีใครในครอบครัวมีโรคหรือปญหาตอไปนี้?
ดับ ปญญาออน

เรียนไมทัน
สมองเสื่อม

หลง
ซึมเศรา
ฆาตัวตาย

ความดัน
เลือดสูง

เบาหวาน อัมพาต-
อัมพฤกษ

วัณโรค อื่นๆ (ระบุ)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

สรุป-ความเสี่ยง
 ไมมีความเสี่ยง
 มีประชากรกลุมเสี่ยง Po
 มีสมาชิกที่มีพฤติกรรมเสี่ยง RF
 มีสมาชิกที่มีปญหาพัฒนาการ-พ่ึงพา-ทุพพลภาพ DD
 มีสมาชิกที่มีโรค-ความผิดปกติ Ds
 มีความเสี่ยงระดับครัวเรือน-ครอบครัว F

แผนดํ าเนินการ
 เยี่ยมบานทั่วไป 6 เดือน และ “แบบเยี่ยมบานทั่วไป”
 เยี่ยมบาน 1-3 เดือนตามสภาพปญหา และ “แบบประเมินบุคคล”
 เยี่ยมบาน 3 เดือน “แบบประเมินบุคคล” และใหคํ าแนะนํ า
 เยี่ยมบาน 1-3 เดือนตามสภาพปญหาพรอมสหวิชาชีพ (+/-แบบประเมิน)
 เยี่ยมบาน 1 เดือนพรอมสหวิชาชีพ (+/-แบบประเมิน)
 เยี่ยมบาน 3-6 เดือนเพื่อใหคํ าแนะนํ า ประเมินซํ้ า และประสานการจัดการ

      Po          RF          DD          Ds          F

 เยี่ยมครั้งถัดไปภายใน/เมื่อ ______________________________
 โดย CHW:   เย่ียมท่ัวไป   ประเมินซํ้ า   แบบประเมินบุคคล
 โดย Nurse:  ตรวจสอบ   แนะนํ า    อ่ืนๆ                                         _
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   1. สรปุผลการติดตามสถานะครั้งท่ี 1  (วันท่ี _____________) 2. สรปุผลการติดตามสถานะครั้งท่ี 2  (วันท่ี _____________)

3. สรปุผลการติดตามสถานะครั้งท่ี 3  (วันท่ี ______________) 4. สรปุผลการติดตามสถานะครั้งท่ี 4  (วันท่ี _____________)

5. สรปุผลการติดตามสถานะครั้งท่ี 5  (วันท่ี ______________) 6. สรปุผลการติดตามสถานะครั้งท่ี 6  (วันท่ี _____________)
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แบบเยี่ยมบานทั่วไป

หวัหนาครอบครัว  ______________________________________________________________
ที่อยู  _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

ผูใหสัมภาษณ ________________________________________________________________

1. ขณะนี้ ในครอบครัวของทานมีสมาชิกเขามาอยูใหมหรือไม?
a. ไมมี
b. มี ระบุ

________________________________________________________________
________________________________________________________________
ใหเติมลงในแบบบันทึกครอบครัว ประเมินเพิ่มเติม ระบุดวยวา “ใหม” และลงวัน

ที่กํ ากับ
2. มบีคุคลในครอบครัวทานที่ยายออกหรือเสียชีวิตในระยะ 6 เดอืนที่ผานมาบางหรือไม?

a. ไมมี
b. มี ระบุ

________________________________________________________________
________________________________________________________________
ใหขีดฆารายชื่อในแบบบันทึกครอบครัว ระบดุวยวา “ยายออก” หรือ “เสียชีวิต”

และลงวันที่กํ ากับ
3. ขณะนี้มีหญิงตั้งครรภ หรือหญิงหลังคลอดบางหรือไม?

_______________________________________________________________________
4. ในระยะ 3 เดอืนทีผ่านมา มีใครในบานเจ็บปวยรายแรงบาง?

_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________

5. ในระยะ 3 เดอืนทีผ่านมา มีใครในบานเปนโรคเบาหวาน หรือความดันเลือดสูงบางหรือ
ไม?
_______________________________________________________________________
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6. ในระยะ 3 เดอืนที่ผานมา มีใครในบาน เกดิอุบัติเหตุบางหรือไม?
_______________________________________________________________________

7. ในระยะ 3 เดอืนที่ผานมา มีใครในบาน หกลมมากกวา 1 คร้ังบางหรือไม?
_______________________________________________________________________

8. ขณะนีม้ใีครในบานที่เดินไมได หรือ ตองการคนชวยเดินหรือคอยเฝาระวังเวลาเดินบาง
หรือไม?
_______________________________________________________________________

9. ขณะนีม้ใีครในบานที่ตองการการชวยเหลือสุขลักษณะ เชน อาบนํ้ า ใสเสื้อผา พาเขาหอง
สุขา หรือจัดการการขับถายให บางหรือไม?
_______________________________________________________________________

10. ขณะนีม้ใีครในครอบครัวที่มีปญหาสุขภาพและตองการการชวยเหลือบางหรือไม?
_______________________________________________________________________

11. มใีครในบานที่มีปญหาเรียนหนังสือไมได หรือ เรียนหนังสือไมทันชั้นเรียน บางหรือไม?
_______________________________________________________________________

12. ในระยะ 6 เดอืนที่ผานมามีใครที่เร่ิมสูบบุหร่ี หรือกลับมาสูบใหมหลังจากเลิกไปแลว?
_______________________________________________________________________

13. ในระยะ 6 เดอืนที่ผานมามีใครบางที่เร่ิมดื่มสุรา หรือกลับมาดื่มใหม และมีการเมาอยู
บอยๆ (ทุกสัปดาห)?
_______________________________________________________________________

14. ในระยะ 6 เดอืนที่ผานมามีใครบางที่ใชยาเสพติด?
_______________________________________________________________________

15. ประเมินสภาพบานและสิ่งแวดลอม
□ สภาพทั่วไปในบาน รกรุงรัง-สกปรก
□ สภาพถายเทอากาศ ไมดี – อับ
□ ไมมีภาชนะรองรับขยะ หรือมีไมเหมาะสม
□ มนีํ ้าขังในบริเวณบาน-ที่พัก
□ มนีํ ้าขังในบริเวณรอบบาน-ที่พัก
□ อ่ืนๆ ____________________________________________________________
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ค ําแนะนํ าการลงบันทึก
แบบบันทึกครอบครัว-กทม. โซน7

แบบบันทึกครอบครัว
หมายถึง แบบบันทึกการสํ ารวจขอมูลทางดานสุขภาพของครอบครัวในเขตกทม. โซน 7 ซ่ึง

ประกอบดวยขอมูลทั่วไป ขอมูลดานประชากร ขอมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมเสี่ยงของสมาชิกในครอบครัว
ขอมลูเกีย่วกับภาวะพึ่งพิงของสมาชิกในครอบครัว ขอมูลเกี่ยวกับสภาพครอบครัว ขอมูลเกี่ยวกับโรค
และความผิดปกติที่พบในครอบครัว และอื่น ๆ  แบงเปน 6 สวน ดังนี้

สวนท่ี 1    ตารางสรุปสถานะของครอบครัว
สวนท่ี 2    ขอมูลทั่วไปของครอบครัว
สวนท่ี 3    ขอมูลสวนบุคคล
สวนท่ี 4    ขอมูลสภาพครัวเรือนเสี่ยง
สวนท่ี 5    สวนสรุป ความเสี่ยง และแผนดํ าเนินการ
สวนท่ี  6    สรุปผลการติดตามสถานะของครอบครัวคร้ังตอ ๆ ไป

วันประเมิน หมายถงึ วันที่ผูประเมินสํ ารวจ / เยี่ยมบานโดยระบุวัน เดือน ป ทีไ่ดขอมูลคร้ังแรก
ทีม หมายถึงทีมของบุคลากรทางสุขภาพ ซ่ึงประกอบดวย พยาบาลครอบครัว และ
                            พนักงานสุขภาพชุมชน
         โดยระบุ หมายเลขทีมที่เขาสํ ารวจดังนี้

ทีม 1     รับผิดชอบชุมชน  ชุมชนพัฒนาบอนไก  ชุมชนรวมฤดี
พยาบาลครอบครัว   นางวิไลวรรณ   อธิมติชัยกุล

รท.หญิงทศพร ศรีบริกิจ
          พนักงานสุขภาพชุมชน นายฤทธิ์โรจน    คชประดิษฐ

นางสาวเสาวนีย คลองแสนเมือง
นางสาววันวิสาข   ใจเพียร
นางสาวพิสมัย เทียงเป
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ทีม 2  รับผิดชอบชุมชน เคหะชุมชนบอนไก
พยาบาลครอบครัว นางสุรางครัตน วงศวิวัฒนเสรี

          พนักงานสุขภาพชุมชน นางสาวพรชนก มีสัตย
นางสาวสายฝน ทิศกระโทก

ทีม 3  รับผิดชอบชุมชน ชมุชนพระเจน  ชุมชนโปโล
พยาบาลครอบครัว นางนิภาภรณ อังสุวรรณ

รท.หญิงทศพร  ศรีบริกิจ
          พนักงานสุขภาพชุมชน นางสาวจินรัตน   ยิกสังข

นางสาวสุภาภรณ   แดงขนิฐ
นางสาวนํ้ าออย อุปริวงศ
นายณรงคฤทธิ์ ภูทวี

ทีม 4 รับผิดชอบชุมชน ชุมชนหลังวัดปทุมวนาราม
พยาบาลครอบครัว นางสมใจ     เตชะหงษา

          พนักงานสุขภาพชุมชน นางสาวบุศรา เวชสวัสดิ์
นายอนุชา นาครักษ

โซน        หมายถึง พื้นที่ในเขตรับผิดชอบของศูนยบริการสาธารณสุข  16 ลุมพินี ที่ทํ าการ
สํ ารวจ โดยระบุตัวอักษรแทน ดังนี้

โซน A หมายถึง แขวงลุมพินี
โซน B หมายถึง แขวงปทุมวัน

พื้นท่ี หมายถึง ชุมชนในเขตรับผิดชอบของศูนยบริการสาธารณสุข 16 ลุมพินี ที่ทํ าการ
สํ ารวจ โดยระบุตัวเลขดังนี้

01 หมายถึง ชมุชนพัฒนาบอนไก
02 หมายถึง เคหะชุมชนบอนไก
03 หมายถึง ชุมชนรวมฤดี
04 หมายถึง ชุมชนโปโล
05 หมายถึง ชมุชนพระเจน
06 หมายถึง ชมุชนหลังวัดปทุมวนาราม
07 หมายถึง อื่น ๆ
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เลขท่ี หมายถึง  อันดับเลขที่ของครอบครัวที่ไดรับการสํ ารวจดวย แบบบันทึกครอบ-
ครัว-กทม. โซน 7นับตอเนื่องจนครบจํ านวนครอบครัวที่รับผิดชอบ โดยระบุเลข
ที่……../ป พ.ศ.ที่สํ ารวจ  เชน 001/45\

สวนที่  1    ตารางสรุปสถานะของครอบครัว
หมายถึง ตารางบันทึกสรุปสภาวะเสี่ยงของครอบครัวทั้ง 5 ดานที่ไดจากการสํ ารวจ              

เปนตารางที่สรางขึ้นเพื่อชวยใหสังเกตไดอยางงายๆ วาครอบครัวนั้นๆมีสถานะทาง             
สุขภาพอยางไรโดยระบุวันที่ที่เขาทํ าการสํ ารวจในชองที่ครอบครัวนั้นมีปญหาและในการติด
ตามเยี่ยมครั้งตอๆไปก็สามารถระบุวันที่ที่ติดตามเยี่ยมและสํ ารวจพบปญหานั้นๆเพิ่มอีกได  
เชน

ครอบครัวมีสมบูรณ   เขาสํ ารวจวันแรกในวันที่ 15 ก.ย .2545 พบมีสมาชิกในครอบครัว 4 คน
คือ นายมากมี(หวัหนาครอบครัว) อายุ 35 ป อาชีพรับราชการ  นางศรีสุข(ภรรยา) อายุ 33 ป อาชีพ        
คาขาย  นายรวยทรัพย(บุตร) อายุ 19 ป กํ าลังศกึษาอยูระดับปริญญาตรี และนายดํ า(บิดา) อายุ   72 ป
สภาพแวดลอมภายในบานเหมาะสมไมกอใหเกิดปญหาสุขภาพ  รายไดทั้งครอบครัว 55,000 บาทตอ
เดอืน เพยีงพอตอการใชจาย ทุกคนในบานสุขภาพแข็งแรงดีไมมีโรคประจํ าตัวไมมีพฤติกรรมเสี่ยง
ใดๆ สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันไดตามปกติ

 เมือ่เขาเยี่ยมครั้งที่ 2 ในวันที่ 15 ธ.ค. 2545 พบวานายดํ าหกลม กระดูกสะโพกราว ไมสามารถ
เดินเองได และท ํากิจวัตรประจํ าวันเองไมไดอีกหลายอยาง

เมือ่เขาเยี่ยมอีกครั้งในวันที่15 ม.ค. 2546  นายดํ าเสยีชีวติแลว และสมาชิกในบานทุกคนยังคง
มสุีขภาพที่แข็งแรงดี
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 เยี่ยมครั้งแรก
           เยี่ยมครั้งที่ 2

สถานะครอบครัว
Po RF DD Ds F

15  ก.ย.45
15 ธ.ค. 45 15  ธ.ค. 45 15  ธ.ค. 45

เยี่ยมครั้งที่ 3

ซ่ึงอกัษรตาง ๆ แทนภาวะเสี่ยงดังนี้
Po; Population หมายถึง  ในครอบครัวที่ประเมินมีประชากรจํ าเพาะอาศัยอยู
RF; Risk  Factorหมายถึง  ในครอบครัวที่ประเมินมีสมาชิกที่มีพฤติกรรมเสี่ยง
DD;Development and Depend-on  หมายถึง  ในครอบครัวที่ประเมินมีสมาชิกที่มีภาวะพึง่พา
Ds; Diseases หมายถึง ในครอบครัวที่ประเมินมีสมาชิกที่เปนโรคและปญหาตางๆ
F;    Family หมายถึง  ครอบครัวที่ประเมินเปนครอบครัวที่มีสภาพครอบครัวเสี่ยง

สวนที่ 2     ขอมูลทั่วไปของครอบครัว
หัวหนาครอบครัว หมายถึง  สมาชิกในครอบครัวที่มีบทบาทสํ าคัญในการดํ ารงอยูของ

ครอบครัว เชน ผูหารายไดหลักของครอบครัว ผูมีอํ านาจตัดสินใจ
ในครอบครัว เปนตน พรอมระบุ ลํ าดับเปนตัวเลข 2 ตํ าแหนง ตาม
ลํ าดับที่บันทึกในชุดขอมูลสวนบุคคล ทีจ่ะกลาวถึงตอไป

ชื่อสถานที่พัก….. หมายถึง  บาน อาคาร ทีค่รอบครัวที่ประเมินอยูอาศัย เชน แฟลต….,
คอนโดมีเนียม….  เปนตน  หากไมมีช่ือสถานที่พักไมตองระบุ
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 บานเลขที่……,ตรอก/ซอย….,ถนน……,โทร……,โทรสาร……..
หมายถึง  บานเลขที่,ถนน,ตรอก/ซอย,โทร,โทรสาร ของครอบครัว
ทีป่ระเมินอาศัยอยู หากไมมีหัวขอใด  ไมตองระบุ

ประเภทที่พัก
ของตน หมายถึง บานที่ครอบครัวซ่ึงไดรับการสํ ารวจมีกรรมสิทธิ์ครอบครองบานที่

อาศัยนั้น
พักอาศัย หมายถึง  บานที่ครอบครัวซ่ึงไดรับการสํ ารวจไมไดมีกรรมสิทธิ์ครอบครอง

บาน  แตไมตองเสียคาใชจายใด ๆ ในการพักอาศัย
เชาซื้อ หมายถึง  บานที่ครอบครัวซ่ึงไดรับสํ ารวจมีกรรมสิทธิ์ครอบครองบานที่

อาศยันัน้ชั่วระยะเวลาหนึ่ง  โดยการทํ าสัญญาในการพักอาศัย และเสียคา
ตอบแทนในระยะเวลายาวนาน

เชา (ท่ี/บาน)       หมายถึง    บานที่ครอบครัวซ่ึงไดรับการสํ ารวจมิไดมีกรรมสิทธิ์ในการครอบ
ครอง  โดยเสียคาตอบแทนในการเขาพัก  หรือการปลูกบานอาศัยเปนราย
เดือน  รายป

อ่ืน ๆ ( ระบุ )      หมายถึง  บานที่ครอบครัวซ่ึงไดรับการสํ ารวจ อยูนอกเหนือลักษณะขางตนที่
ไดกลาวไว  เชน หนวยงานจัดให  เปนตน

  ประเภทชุมชน
ชมุชนจัดตั้ง     เปนชมุชนที่มีคณะกรรมการชุมชนและจดทะเบียนจัดตั้งอยางเปนทางการ จาก

สํ านักงานเขตศนูยบริการสาธารณสุข 16 ลุมพินี ไดดํ าเนินการใหบริการเปน
ประจํ า  ไดแก

01 หมายถึง ชมุชนพัฒนาบอนไก
02 หมายถึง เคหะชุมชนบอนไก
03 หมายถึง ชุมชนรวมฤดี
04 หมายถึง ชุมชนโปโล
05 หมายถึง ชุมชนพระเจน
06 หมายถึง ชมุชนหลังวัดปทุมวนาราม
07 หมายถึง อื่น ๆ
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ชมุชนกลาง เปนชมุชนที่เปนบานหรือที่อยูอาศัยในพื้นที่ราบ เปนลักษณะซอยที่ไมไดขึ้น
ทะเบยีนจัดตั้งจากสํ านักงานเขต และไมใชอาคารในพื้นที่สวนบุคคล หรือนิติบุคคล ศูนยบริการสา
ธารณสุข 16 ลุมพินี ไดดํ าเนินการใหบริการเปนประจํ า เชน ซอยปลูกจิต 2 – 3   ซอยหลังสวน  เปนตน

ชมุชนเขาถึงยาก เปนชมุชนที่มีลักษณะเปนอาคารชุด หอพัก อยูในพื้นที่สวนบุคคล,นิติบุคคล
หรือหมูบานใหญที่มีฐานะดี เชน  พระราม 4 ซิตี้ คอรท โปโลปารค  บานสวนบุคคลในซอยรวมฤดี    
1 – 5 เปนตน

ชุมชนเฉพาะ หรือชุมชนหนวยงาน เปนชุมชนที่อยู ในลักษณะหนวยงาน องคกร 
สถานที่ทํ างาน ซ่ึงผูที่อาศัยในชุมชนมิไดอยูพักอาศัย  แตมารวมกันเพื่อการศึกษาหรือทํ างานหรือทํ ากิจ
กรรมตางๆรวมกัน เชน โรงเรียน สวนลุมพินี โบสถมหาไถ โปโลคลับ ศูนยการคา  สถานทูต เปนตน

ผูใหขอมูล  หมายถงึ  สมาชิกภายในครอบครัวที่เปนผูที่ใหรายละเอียดเกี่ยวกับครอบครัวแก
ผูประเมิน โดยระบุลํ าดับสมาชิกตามลํ าดับขอมูลสวนบุคคล

สวนที่ 3      ขอมูลสวนบุคคล
ลํ าดับ   หมายถงึ  ลํ าดับของสมาชิกในครอบครัว  โดยใหหัวหนาครอบครัวอยูใน

ชองที่ 1
ชื่อ – สกุล   หมายถึง ช่ือ – สกุลตามบัตรประชาชน
ปเกิด ( พ.ศ. )  หมายถึง  ปพ.ศ.ที่เกิดของบุคคลนั้น
อายุ ( ป )  หมายถึง  อายุนับตามปปฏิทิน
เพศ หมายถึง เพศชาย หรือ เพศหญิง
สถานะ  หมายถึง สถานภาพสมรส  ไดแก การเปนโสด คู หมาย หยา แยก  ระบุ

โดยกํ าหนดเปนหมายเลขดังนี้
1. โสด
2. คู
3. มาย
4. หยาแยก

สัมพันธหัวหนา  หมายถึง  ความสัมพันธของสมาชิกในครอบครัว กับหัวหนาครอบครัว ใน
ฐานะ สามี ภรรยา บุตร ญาติ หรือผูอาศัย
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สิทธิ ( @ )  หมายถึง สวัสดิการ การรักษาพยาบาล ( เบกิได ) เมื่อบุคคลนั้นเจ็บปวย  ให
ระบุประเภทของสวัสดิการดังนี้

1. ขาราชการ
2. รัฐวิสาหกิจ
3. ประกันสังคม
4. บัตรทอง
5. ประกันเอกชน
6. เบกิจากบริษัทเอกชนโดยตรง
7. ไมทราบ

ประชากรจํ าเพาะ ( Po ) หมายถึง กลุมประชากรที่อยูในกลุมอายุที่เสี่ยงตอการเกิดปญหาสุขภาพ
แบงเปน 3 กลุม คือ

1. กลุมวัยแรกเกิด – 6 ป
2. กลุมอายุ 70 ปขึ้นไป
3. กลุมหญิงตั้งครรภ และหญิงหลังคลอด

การบันทึก  ท ําเครื่องหมาย  /  ลงในชองตามกลุมอายุนั้น  แตหากเปนกลุมตั้งครรภ
และหลงัคลอดใหระบุดวยวาเปนประเภทใด และขณะที่สํ ารวจนั้นมีอายุครรภเทาใด  หรือหลังคลอด
ไดกี่วัน  หรือกี่สัปดาห  ( แตตองไมเกิน 8 สัปดาห )  เชน

ประชากรจํ าเพาะ
0 – 6 ป 70 + ป Preg / PP

 /

พฤติกรรมเสี่ยง  ( RF ) หมายถงึ การปฏิบัติตนของบุคคลที่เปนปจจัยกอใหเกิดการเจ็บปวย  ทั้งดาน
รางกาย จติใจ และอาจนํ าไปสูภาวะเจ็บปวยเรื้อรัง หรือพิการ ทุพลภาพ  แบงเปน
3  กลุม  คือ

1. สูบบุหร่ีมากกวา 1 มวน ตอสัปดาห
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2. ดืม่สรุา จนกระทั่งทํ าใหเกิดความผิดปกติตางๆของรางกาย เชน
พฤติกรรมเปลี่ยน ความสามารถในการรับรูผิดปกติ ความ
สามารถในการทรงตัวผิดปกติ

3. ยาเสพติด  ไดแก  เฮโรฮีน  กัญชา ยาบา ฝน ฯลฯ
การบันทึก  ท ําเครื่องหมาย  / ลงตามชองที่สมาชิกลํ าดับนั้นปฏิบัติ และถาเปนกลุม

ยาเสพติด ควรระบุดวยวา  เปนยาเสพติดประเภทใด หากไมพบไมตองทํ าเครื่องหมายใด ๆ

พัฒนาการ ( 0 – 6 ป ) ( D- )  หมายถึง  การประเมินเพื่อคนหาความผิดปกติของพัฒนาการในเด็ก
                                               แรกเกดิถึง 6 ป  โดยยึดเกณฑการพิจารณา  ดังนี้

1. 3 เดือนปอแปยังไมชันคอ
2. 6 เดือนยังควํ่ าไมได
3. 10 เดือนยังไมนั่ง
4. ขวบครึ่งยังไมพูด

การบันทึก  ทํ าเครื่องหมาย  /  ลงตามชองที่สมาชิกลํ าดับนั้น ไมสามารถปฏิบัติได

พึง่พา – ทุพพลภาพ ( อายุ 6 ปขึ้นไป ) ( - D )   หมายถึงการประเมินภาวะพึ่งพา – ทุพพลภาพ
                                    ของสมาชิกในครอบครัวที่มีอายุ 6 ป ขึ้นไป  โดยยึดเกณฑการพิจารณาดังนี้

1. ใสเสื้อ – อาบนํ้ า  ( ไมสามารถใสเสื้อ – อาบนํ้ าเองได )
2. พาเขาสุขา – จดัการให ( ไมสามารถเขาสุขา - จดัการเองได )
3. ปอนขาว – ลางหนา (ไมสามารถรับประทานอาหาร - ลางหนา

เองได )
4. เดินไมได ( ไมสามารถเดินได )
5. เฝาระวงั – ชวยเดิน( ตองใหความชวยเหลือขณะเดิน )

การบันทึก   หากสมาชิกลํ าดับใดในครอบครัวไมสามารถปฏิบัติขอ1 – 3 ได และตอง
มผูีชวยเหลือในการปฏิบัติขอ 4 – 5 ใหท ําเครื่องหมาย / ลงตามขอที่ไมผานเกณฑการพิจารณาพรอม
ระบผูุดูแล ผูชวยเหลือในกิจกรรมนั้นๆ วาเปนใคร
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โรค – ความผิดปกติ ( Ds ) หมายถึง  การคนหาโรคและปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นกับสมาชิกใน
                                                      ครอบครัว ดังนี้

1. ปญญาออน – เรียนไมทัน
2. สมองเสื่อม – หลง
3. ซึมเศรา – ฆาตัวตาย
4. ความดันโลหิตสูง
5. เบาหวาน
6. อัมพาต – อัมพฤกษ
7. วัณโรค
8. อ่ืนๆ ( ระบุ )
การบันทึก  หากสมัภาษณและไดประวัติวาบุคคลในครอบครัวมีโรค หรือ ปญหา         

สุขภาพในขอ 1 – 7 ใหทํ าเครื่องหมาย / ลงในชองที่พบโรคนั้นๆ ใหตรงกับลํ าดับสมาชิกที่มีโรคและ
ปญหา หรือหากพบโรคหรือปญหาอื่นๆนอกเหนือขอ 1 – 7 ใหระบุลงในชองที่ 8 วาสมาชิกลํ าดับนั้น 
ๆมีโรค หรือปญหาใด เชน เอดส ขอเสื่อม ไทรอยด หอบหืด โรคหัวใจ เปนตน  พรอมทั้งระบุสถานที่
ทีรั่กษาวาเปนสถานบริการประเภทใด เชน ศ.บ.ส. 16 , ร.พ.จุฬา ,ร.พ.เอกชน ,คลินิก เปนตน

สวนที่ 4      ขอมูลสภาพครอบครัวเสี่ยง ( F )
เปนการประเมินความเสี่ยงของครอบครัวในดานสิ่งแวดลอมของสภาพครัวเรือน สถานะทาง

การเงินของครอบครัว และแหลงสนับสนุนทางสังคมของครอบครัว

สภาพครัวเรือน ใชการสัมภาษณ และสังเกตในการประเมินขอมูล โดยพิจารณาดังนี้
1.  สภาพทั่วไปในบานรกรุงรัง- สกปรก
2.  สภาพถายเทอากาศไมดี – อับ
3.  แสงสวางไมเพียงพอ
4.  ไมมีภาชนะรองรับขยะ  หรือมีไมเหมาะสม
5.  มนีํ ้าขังในบริเวณบาน – ที่พัก
6.   อ่ืน ๆ  ( ระบุ )
การบันทึก  หากสมัภาษณ และสังเกตพบสิ่งตางในขอ1 – 5 หรืออ่ืนๆ เชน บริเวณ

บานมเีสยีงดังรบกวน  มีกล่ินเหม็นรบกวน  บานไมมีสวมใชภายในครอบครัว หรือมีพาหะนํ าโรค เชน
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หนู แมลงสาบ ยุง เปนตน   ท ําเครือ่งหมาย / ลงตามชองนั้น  สํ าหรับสิ่งที่นอกเหนือเกณฑพิจารณาที่
ก ําหนดให ใหระบุดวยวาสัมภาษณ หรือ สังเกต พบสิ่งใด

ขอมูลครอบครัว   ใชการสัมภาษณในการประเมินขอมูล
**  สถานะทางการเงิน หรือการใชจายในครอบครัว… เพียงพอ พอใช  หรือไม

1.  พอใช - ไมมีปญหา
2.  พออยูได - ไมมีเก็บ
3.  ไมพอใชจาย
4.  ไมตอบ
การบันทึก  เมือ่สัมภาษณไดขอมูลใด ใหทํ าเครื่องหมาย/ ทับขอนั้นๆ

**  หากมีปญหาครอบครัว  บุคคลท่ีไมไดอยูในบานหลังนี้ท่ีจะชวยเหลือหรือเปนท่ีปรึกษาได
คือใคร

1.  บุคคลแรกที่นาจะชวยได……
2.  บุคคลอื่นๆ…
3.   ไมมี – ไมรู – ไมตอบ - นึกไมออก
การบันทึก เมือ่สัมภาษณดานแหลงสนับสนุนของครอบครัวดวยคํ าถามขางตนแลว

เมือ่ผูถูกสัมภาษณตอบ  ใหระบุดวยวาบุคคลในขอ1 และ 2 คือใคร อาจระบุเปนสรรพนามก็ได เชน ลุง
ของ…  บิดาของ … เปนตน  หากไมตอบ หรือ ไมมี ไมรู นึกไมออก  ใหทํ าเครื่องหมาย / ตรงกับขอ 3

***   สภาพครอบครัวเสี่ยง  หมายถึง  มีสภาพทั่วไปท่ีไมดี ขอใดขอหนึ่ง หรือสถานะการเงินของ
ครอบครัวไมดี ( ไมพอใชจาย หรือ ไมตอบ ) หรือไมมีแหลงสนับสนุนทางสังคม ( ไมมี – ไมรู – ไม
ตอบ – นึกไมออก ) ***
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สวนที่ 5       สรุปความเสี่ยง และแผนการดํ าเนินการ
เปนสวนของขอมูลที่จะสรุปวาครอบครัวที่ทํ าการประเมินนี้มีความเสี่ยงในดานใดบาง โดยใช

ขอมูลที่เก็บไดในสวนที่  1 – 4 ในการประเมิน เมื่อประเมินแลวเพื่อความสะดวกในการตรวจสอบควร
สรุปสถานะของครอบครัวไวดวย  โดยทํ าเครื่องหมายวงกลมลอมรอบอักษรยอตาง ๆ ตามปญหานั้นๆ
เชน  ในครอบครัวมีสมาชิกท่ีมีอายุ  70 ปขึ้นไป

 Po RF DD Ds F
ในครอบครัวมีสมาชิกท่ีมีโรคหรือปญหาสุขภาพ

Po RF DD  Ds F
และน ําสรุปสถานะของครอบรัวมาชวยในการสรุปความเสี่ยงของครอบครัว ซ่ึงแบงไดดังนี้

1. ไมมีความเสี่ยง
2. มีประชากรกลุมเสี่ยง  Po
3. มีสมาชิกที่มีพฤติกรรมเสี่ยง RF
4. มสีมาชิกที่มีปญหาพัฒนาการ – พึ่งพา – ทุพลภาพ  DD
5. มสีมาชิกที่เปนโรค – ความผิดปกติ  Ds
6. มคีวามเสี่ยงระดับครัวเรือน – ครอบครัว F

และมีแผนดํ าเนินการในแตละปญหาดังนี้
1.  ไมมีความเสี่ยง     เยีย่มบานทั่วไป 6 เดือน พรอม “ แบบเยี่ยมบานทั่วไป ”
2.  มีประชากรกลุมเสี่ยง  Po     เยี่ยมบาน 1 – 3 เดือนตามสภาพปญหา พรอม “ แบบ

ประเมินบุคคล ”
3.  มีสมาชิกที่มีพฤติกรรมเสี่ยง  RF  เยีย่มบาน 3 เดือน พรอม “แบบประเมินบุคคล” 

พรอมใหคํ าแนะนํ าตามปญหา
4.  มสีมาชิกที่มีปญหาพัฒนาการ – พึ่งพา – ทุพลภาพ  DD           เยี่ยมบานทุก 1 - 3  เดือน  

ตามสภาพปญหา พอมสหวิชาชีพ
5.  มีสมาชิกที่มีโรค – ความผิดปกติ  Ds            เยีย่มบานทุก 1 เดือน พรอมสหวิชาชีพ
6.  ความเสี่ยงระดับครัวเรือน – ครอบครัว F     เยีย่มบาน 3 – 6 เดือน เพื่อใหคํ าแนะนํ า  

ประเมินซํ้ า และประสานงานจัดการ
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  ***   พรอมใหกํ าหนดวัน เวลาท่ีจะเยี่ยม คร้ังตอไป  , บุคลากรที่จะทํ าการเยี่ยมในครั้งตอไป
และสิ่งท่ีจะปฏิบัติในการเยี่ยมคร้ังตอๆไป   เชน

เยีย่มคร้ังตอไปภายใน/ เม่ือ   15  ธันวาคม 2545
โดย CHW :    เยี่ยมท่ัวไป      ประเมินซํ้ า         แบบประเมินบุคคล
โดย Nurse :    ตรวจสอบ        แนะนํ า              อ่ืนๆ ( ระบุ )

สวนที่ 6      สวนสรุปผลการติดตามสถานะในการเยี่ยมคร้ังตอๆไป
เปนสวนที่ใชสรุปการประเมินสถานะของครอบครัวในการเยี่ยมครั้งตอไป  โดยระบุ

วนั เดอืน ป ที่เขาเยี่ยมในแตละครั้งดวย  เพื่อใหบุคลากรสามารถติดตามสถานะของครอบครัวไดอยาง
สะดวกและตอเนื่อง  เชน

1.  สรปุผลการติดตามสถานะครั้งท่ี 1 ( 15  ธ.ค. 2545 )
ครอบครัวมีสมบูรณ มี สมาชิกในครอบครัว 4 คน มีประชากรจํ าเพาะ 1 คน อยูในกลุมอายุ

มากกวา 70 ป มีปญหาสุขภาพ คือ หกลม กระดูกสะโพกราวไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจํ าวันดวย
ตนเองได สมาชิกในครอบครัวคนอื่นๆ ไมมีพฤติกรรมเสี่ยงใดๆ ไมมีโรคประจํ าตัว หรือปญหา
สุขภาพ ปฏิบตักิิจวัตรประจํ าวันไดตามปกติ  สภาพแวดลอมภายในครอบครัวเหมาะสมไมกอใหเกิด
ปญหาสุขภาพ  รายได/เดือนของครอบครัว เพียงพอตอการใชจาย
แผนดํ าเนินการ เยีย่มคร้ังตอไป 15 ม.ค. 2546 โดย CHW และสหวิชาชีพ

2. สรปุผลการติดตามสถานะครั้งท่ี 2 ( 15 ม.ค. 2546 )
ครอบครัวมีสมบูรณ  มีสมาชิกในครอบครัว 3 คน ไมมปีระชากรจํ าเพาะ ( นายดํ าอายุ 72 ป ถึง

แกกรรมแลว ) ไมมีสมาชิกคนใดมีพฤติกรรมเสี่ยง  ไมมีสมาชิกในครอบครัวที่มีปญหาสุขภาพ และ
ภาวะพึ่งพา ไมมีความเสี่ยงในครัวเรือน-ครอบครัว
แผนดํ าเนินการ  เยี่ยมคร้ังตอไป  15 ก.ค. 2546  โดย CHW
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คูมือการดํ าเนินการเยี่ยมบุคคลและครอบครัว (HOME CARE)

1. การจัดระบบขอมูล
จดัระบบแฟมขอมูลจากการสํ ารวจแบงเปน 3 กลุม คือ

1. กลุมปวย (DD และ DS)
2. กลุมเสี่ยง (PO ; RF และ F)
3. กลุมไมมีปญหาสุขภาพ

   วิธีดํ าเนินการ
1. เรียงลํ าดับขอมูลสํ ารวจ (HV. สีเขยีว)  โดยใชเรียงจากบานเลขที่นอยสุดไปยัง

มากที่สุดตามลํ าดับในแตละกลุม
2. น ําขอมูลที่สํ ารวจเดิมมาจัดใหเขาเปนระบบเดียวกัน
3. ตรวจเช็คบานที่สํ ารวจกับแผนที่อีกครั้ง
4. เก็บตกขอมูลสํ ารวจ (HV. สีเขยีว)  ในบานที่มีแตแฟมขอมูลเกา
5. เรียงลํ าดับเลขที่ขอมูลแบบบันทึกครอบครัว (หัวมุมขวาบนสุดใบ HV. สีเขียว) 

ตามลํ าดับบานเลขที่
6. ลงทะเบียนขอมูลในสมุดทะเบียนสีเขียว (เรียงตามบานเลขที่นอยไปมาก)
7. จัดขอมูลทั้งหมดลงลิ้นชักเอกสารในแตละชุมชน

2. จัดลํ าดับการเยี่ยม
CHW เยีย่มโดยใชแบบประเมินในเบื้องตนหลังจากการสํ ารวจ HV.  เสร็จสิ้นลง

ดังนี้
1. เยีย่มผูปวยอัมพฤกษ – อัมพาต,  ผูปวยภาวะทุพพลภาพพึ่งพา
2. ผูปวยเรื้อรัง

2.1 ผูปวยโรคติดตอ  เชน  เอดส   วัณโรค
2.2 ผูปวยที่มีหลายๆ โรค  เชน  เปนความดันสูง +  เบาหวาน + ไขมันสูง

                                               ฯลฯ
2.3 ผูปวยที่ไมไปตรวจรักษา,  ขาดนัด

3. กลุมประชากรจํ าเพาะที่มีปญหา  เชน  อนามัยแมและเด็ก (หญิงตั้งครรภ และ
หลังคลอด)  เด็กภาวะทุพโภชนาการ ฯลฯ
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3. ระยะเวลาการเยี่ยมติดตาม

ประเภทผูปวย ระยะเวลาการเยี่ยม
1. ผูปวยอัมพฤกษ – อัมพาต, ทุพพลภาพพึ่งพา,
   พัฒนาการชา

- เยี่ยม 1 – 3 เดือน / ตามสภาพปญหา พรอม
   สหวิชาชีพ

2. ผูปวยโรคเรื้อรัง - เยี่ยม 1 – 3 เดือน / ตามสภาพปญหา , ± สหวิชาชีพ
3. หญิงตั้งครรภ - เยีย่มเดือนละ 1 คร้ัง และ 2 คร้ังในเดือนสุดทาย

   กอนคลอด / ตามสภาพปญหา
4. หญิงหลังคลอด - เยี่ยมในชวง 1 – 2 สัปดาห หลังคลอด

- เยี่ยมในชวง 6 – 8 สัปดาห หลังคลอด
  ± สหวิชาชีพ

5. ผูสูงอายุ 70+ ป - เยี่ยม 1 – 3 เดือน / ตามสภาพปญหา, ± สหวิชาชีพ
6. ปญหาเด็กภาวะทุพโภชนาการ - เยี่ยม 1 – 3 เดือน / ตามสภาพปญหา, ± สหวิชาชีพ
7. เยี่ยมทั่วไป - ทุก 6 เดือน ตามสภาพปญหา

หมายเหตุ
1. ถามีผูปวย Acute Case หรือ Case refer  จาก ร.พ. ใหพิจารณาเยี่ยมกอน
2. เตรียม Case เยีย่มในแตละวัน และ Plan การเยี่ยมในสมุดแผนงานประจํ าเดือน (สีขาว)
    (ปริมาณการเยี่ยม ผูปวย 4 – 5 คน : CHW 1 คน : 1 คร้ัง)

4. การลงบันทึกขอมูล
4.1  การลงบันทึกการเยี่ยม

-     ท ําใบแบบประเมินบุคคลตามประเภทของการเยี่ยม
-     เขยีนรายงานการติดตามเยี่ยมทุกครั้ง
-     ถามบีคุคลที่ตองประเมินและติดตามเยี่ยมมากกวา 1 คน  ตั้งแตคนที่

สองขึน้ไปใหเขียนรายงานการเยี่ยมในกระดาษขาว กทม.โซน 7
-     สงบนัทึกการติดตามเยี่ยมใหพยาบาลครอบครัวประจํ าชุมชนรับ

ทราบทุกครั้ง
4.2   การลงบันทึกในสมุดทะเบียน (สีเขียว)

- ลงวนัทีก่ารวางแผนหรือลงวันที่หลังจากการเยี่ยมจริงแลวตองลงให
ตรงกับชื่อบุคคลที่เยี่ยม
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- ถาเปนการวางแผนเยี่ยม  ใหใสวันที่วางแผนวาจะไมเยี่ยมในชองบน
- 

มค. กพ. มีค.
6

(ตวัอยาง  วางแผนวาจะไปผูปวยนาง ก.  วันที่ 6 กพ. 46)

- หลังการเยี่ยมบานแลวใหลงวันที่เยีย่มจริง  ในชองลาง
มค. กพ. มีค.

6
    8

(ตวัอยาง  จะเหน็วาไปเยี่ยมจริงคือ วันที่ 8 กพ. 46)
ลงวนัทีว่างแผนการเยี่ยมครั้งตอไปทุกครั้งหลังจากมีการเยี่ยมจริง



       ภาคผนวกภาคผนวก
 ภาคผนวก ก.3

: แบบประเมินบุคคลและคูมือ 
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แบบประเมินบุคคล  เด็กอายุ 0 – 6 ป
ช่ือ…………………………………………. นามสกุล……………………………………………
วนั/เดือน/ป เกิด……………………………. นํ้ าหนักแรกคลอด…….………………………..กรัม
มปีญหาหรือภาวะแทรกซอนระหวางคลอดหรือไม
                มี  (ระบุ)…………………………………            ไมมี

เลือกกาเครื่องหมาย  ในขอท่ีทํ าไดหรืออยูในเกณฑ
     คร้ังที่….  คร้ังที่….          คร้ังที่….    คร้ังที่….           คร้ังที่….

ผูประเมิน
        ( วัน / เดือน /  ป )

1.    มีโรคประจํ าตัวหรือไม
• มี  (ระบุ)……………………………                                                                                  
• ไมมี                                                                                      

2. เคยมีอุบัติเหตุทางสมองหรือไม
• มี                                                                                       
• ไมมี                                                                                      

3. เคยเปนโรคติดเชื้อทางสมองหรือไม
• มี  (ระบุ)………………………                                                                                      
• ไมมี                                                                                      

4. มีประวัติชักหรือไม
• มี                                                                                      
• ไมมี                                                                                     

6. เด็กมีรูปรางลักษณะอยางไร
• ปกติ                                                                                     
• ผอมมาก                                                                                     
• อวนมาก                                                                                     

7.    มีอาการบวมหรือไม
• มี                                                                                      
• ไมมี                                                                                     

8.     มีผมสีจาง รวงงายและเปราะบางหรือไม
• มี                                                                                      
• ไมมี                                                                                     

9.     เปนปากนกกระจอก / แผลที่มุมปากเปนๆหายๆหรือไม
• มี                                                                                      
• ไมมี                                                                                     
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 คร้ังท่ี….      คร้ังท่ี…..          คร้ังท่ี….          คร้ังท่ี….           คร้ังท่ี….
10. มีอาการลิ้นเลี่ยนหรือไม

• มี                                                                             
• ไมมี                                                                            

11. มีอาการอุจจาระรวงบอยๆ (อยางนอยเดือนละ 1 ครั้ง) หรือไม
• มี                                                                              
• ไมมี                                                                             

12. เด็กไดรับการฉีดวัคซีนปองกันโรคครบตามอายุหรือไม (ดูสมุดบันทึกสุขภาพเด็กประกอบ)
• ครบ                                                                             
• ไมครบ                                                                             

13. พอแมสังเกตวาเด็กมีพฤติกรรม หรือพัฒนาการที่ผิดปติจากเด็กในวัยเดียวกันหรือไม
• มี (ระบุ)……………………………                                                                            
• ไมมี                                                                              

14. อาหารที่เด็กทาน( ตอบไดมากกวา 1 ขอ)   (อายุ)   0 – 4 เดือน          4 – 12 เดือน
นมแม     
นม
ผง           
นมขนหวาน           
อาหารเสริม  (ระบุ)           ………………………..  ……..…………………..

15. เด็กอายุ 1 – 6 ป รับประทานอาหารหลักครบ 3 มื้อหรือไม
    ครบ 3 มื้อ                  < 3 มื้อ   > 3 มื้อ
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ตารางประเมินพัฒนาการเด็ก 0 – 6 ป

เลือกกาเครื่องหมาย  ถาเด็กทํ าไดในชวงอายุนั้น และกาเครื่องหมาย  × ถาเด็กทํ าไมไดในชวงอายุนั้น
                             อายุ

                พัฒนาการ
3 เดือน 4 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12

เดือน
15

เดือน
1. ชันคอ ยกศีรษะจากพื้นเมื่อนอนควํ่ า
2. มองจองไดช่ัวครู
3. แสดงทาทางเมื่อไดยินเสียง
4. ทํ าเสียง อือ อา ในคอ
5. ยิ้มหรือสงเสียงตอบเมื่อมีคนพูดดวย

1. พลิกตะแคงตัวได
2. กางมือออกแลวกํ าของเลนได มือประสานกันกลาง

ลํ าตัว
3. หันตามเสียง
4. เลนนํ้ าลาย
5. แสดงทาทางดีใจและสงเสียงหัวเราะ
1. นั่งทรงตัวได
2. ควาจับของไดทั้ง 2 มือ หยิบของเปลี่ยนมือได
3. สนใจวัตถุ ดูของเลน
4. เปลงเสียงโตตอบผูอื่น
5. สนใจคนพูด จองมองหรือรองไหเมื่อเห็นคนแปลกหนา
1. เกาะยืน เริ่มเกาะเดินได
2. ใชนิ้วโปงกับนิ้วช้ีหยิบของชิ้นเล็กๆได
3. สนใจคนพูด ทํ าตามคํ าสั่งงายๆ เมื่อใชทาทางประกอบ
4. รูจักปฏิเสธดวยการแสดงทาทาง
5. หยิบของเขาปากไดเอง
1. ยืนคนเดียวได เดินโดยชวยจูงมือเด็กทั้ง 2 ขางได
2. รูจักรูปรางของวัตถุ หรือเทของออกจากถวยหรือกลอง
3. ช้ีวัตถุตามคํ าบอกไดถูกตอง หรือช้ีสิ่งที่อยากได
4. ออกเสียงเลียนคํ าพูดไดอยางใกลเคียง  เขาใจคํ าวาไม
5. ดื่มนํ้ าจากถวย แกวหรือขันเล็กๆได
1. เดินไดคลอง
2. คว่ํ าขวดเทเพื่อเอาขนมหรือของเลนในขวด
3. ไปหยิบสิ่งของจากที่อื่นมาได
4. พูดคํ าที่มีความหมายไดอยางนอย 4 คํ า
5.    รวมมือในการแตงตัว
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                             อายุ
                พัฒนาการ 1 ½ ป 2 ป 3 ป 4 ป 5 ป
1. เริ่มว่ิง ปนปายเกาอี้ เดินขาม หลบสิ่งกีดขวาง
2. เลียนแบบการขีดเสนในแนวดิ่ง
3. ช้ีอวัยวะของรางกายได 4 – 5 สวน
4. พูดชัดขึ้น เขาใจคํ าสั่งงายๆ พรอมแสดงทาทาประกอบ
5. ถอดใสหมวก ถุงเทา รองเทา ไดเอง ใชชอนสอมได

1. ว่ิงซน เลี้ยวหมุนตัวกลับไดทันทีโดยไมตองหยุด
       เตะบอลได กระโดด 2ขาอยูกับที่พรอมกัน
2. เลียนแบบการลากเสนในแนวนอน
3. รูจักช่ือตนเอง มีจินตนาการ
4. จํ าเหตุการณที่เกิดขึ้นเมื่อวานไดดี
5. บอกไดเมื่อตองการขับถาย เปนตัวของตัวเองมากขึ้น

1. ยืนขาเดียวไดนาน 1 วินาที ถีบจักรยาน 3 ลอได
2. หมุนเปดขวดฝาเกลียวได
3. รูจักสี จับคูสีไมได
4. พูดเปนประโยคงายๆได
5. ชวยตัวเองเรื่องการถอด ใส เสื้อผา ลางมือ ทานขาวได

1. เดินบนกระดานแผนเดียว หรือเดินตอเทาได ยืนขาเดียว
ไดนานหลายวินาที

2. วาดรูปคนได
3. รูจักสีอยางนอย 4 สี
4. นับเลขได 1 – 10 หรือบอกอายุตนเองได
5. ชวยแตงตัวไดดีขึ้น

1. กระโดดสลับขาได ชอบปนปาย
2. วาดรูป � ไดตามแบบ และจับดินสอถูกสํ าหรับเขียน
3. เลาเรื่องราว นิทานได
4. เขาใจความหมายตรงกันขาม
5. แตงตัวเองไดดี คอนขางละเอียด ชอบเลนเปนกลุมเล็กๆ

แตไมแบงเพศ
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16.   เด็กมีอาการเหลานี้หรือไม   (อายุ 1 ½ - 6 ป)
*ไมมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น ไมสบตาพอแม ไมสนใจใคร ชอบเลนคนเดียวไมยิ้มตอบ ไมแสดงอาการกลัว

  มี  ไมมี
* มีภาษาเปนของตนเอง เลียนเสียงโดยไมเขาใจความหมาย มีพัฒนาการพูดชา

  มี   ไมมี
* รองไหบอย ชอบแยกตัว เฉยเมย ไมสนใจตัวเอง เหมอลอยเปนประจํ า

  มี   ไมมี
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คูมือการกรอกแบบประเมินบุคคล เด็กอายุ 0-6 ป

ขอมูลท่ัวไป
ปญหา / ภาวะแทรกซอนระหวางคลอด    

บนัทกึเปน  ปญหา หรือ ภาวะที่ผิดปกติหรือ มีสาเหตุอ่ืนที่ตองนอนโรงพยาบาลหลัง
คลอด ซ่ึงจะเปนสาเหตุจากมารดา หรือทารกก็ได  สาเหตุจากทารกขณะคลอด และหลังคลอด
เชน เหลือง  ชัก  คลอดกอนกํ าหนด   สวนสาเหตุจากมารดา เชน บวม ความดันโลหิตสูง
ผูใหขอมูล

บนัทกึเปน  ความสัมพันธที่เกี่ยวของกับเด็ก  เชน  บิดา, มารดา, ตา-ยาย, พี่เล้ียง ฯลฯ
ขอมูลจํ าเพาะ
อาย,ุ นํ้ าหนัก, สวนสูง,ภาวะโภชนาการ

อายุ  บนัทกึเปน เดือน หรือ ป ของเด็ก ณ.วันที่ไดประเมินนํ ้าหนัก, สวนสูง       “……”   
กิโลกรัม จากการสอบถามผูปกครองเด็ก หรือดูสมุดบันทึกสุขภาพเด็กดีโดยบันทึกคาครั้งลาสุดที่
ช่ัง / วัดมาไมนานเกิน 3 เดอืน และระบุวันที่ ที่ไดทํ าการชั่ง / วัด

ภาวะโภชนาการ   บนัทกึเปน อยูในเกณฑปกติ, ขาดสารอาหารระดับที่ 1, 2, 3   หรือ
โภชนาการเกิน โดยเปรียบเทียบทั้งความสูงและนํ้ าหนัก ตออายุ  ( ดูไดจากสมุดสุขภาพเด็กดี )
พัฒนาการ

บันทึกเปน      หมายถึง  สามารถทํ าไดตามเกณฑอายุ
   หมายถึง  ไมสามารถทํ าไดตามเกณฑอายุ

ไมแนใจ / จํ าไมได   ถาผูใหขอมูลไมสามารถบอกไดชัดเจน  หรือไมไดดูแล
เด็กในอายุนั้น

การไดรับวัคซีน     ( ใหดูสมุดบันทึกสุขภาพเด็กดีประกอบ )
บันทึกเปน ครบ  ถาดสูมุดบันทึกและเด็กไดรับวัคซีนตามเกณฑอายุ

    ไมครบ  ถาดสูมุดบันทึกและเด็กไดรับวัคซีนไมครบตามเกณฑอายุ
ถาไมมสีมดุบันทึกสุขภาพเด็กดี ใหบันทึกตามผูปกครองเด็กบอก แตใหหมายเหตุดวยวา

ไมมีสมุดคูมือสุขภาพเด็กดี
นม ( เลือกไดมากกวา 1 ขอ )

บันทึกเปน  ในชองของลักษณะนมที่เด็กไดรับประทานจริงในชวงอายุที่สอบถาม
(เวนวาง) ในชองของลักษณะนมที่เด็กไมไดรับประทานในชวงอายุที่สอบถามนั้น
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อาหารเสริม
บันทึกเปน     ในชองของลักษณะอาหารเสริมที่เด็กไดเร่ิมรับประทานจริงตามเกณฑ

                                          อายุ
              (ในวงเล็บ) หมายถึง อายุที่เด็กควรไดรับอาหารเสริมเหลานั้น ซ่ึงจะเพิ่มขึ้นตาม
วยัที่เหมาะสม

         ในชองของลักษณะอาหารเสริมที่เด็กไมไดรับประทานตามเกณฑอายุ
อาหารสํ าหรับเด็กอายุ 1-6 ป

บันทึกเปน    ในชองของลักษณะอาหารหลักที่เด็กไดเร่ิมรับประทานจริง
   ในชองของลักษณะอาหารหลักที่เด็กไมไดรับประทาน

ปญหาหรืออาการผิดปกติ
สอบถามจากผูปกครองเด็กวามีอาการหรือปญหาเหลานี้หรือไมในชวงระยะเวลาตั้งแต

แรกคลอดจนถึงวันที่ทํ าการประเมินครั้งที่ 1. และ ในชวงระยะเวลาของการประเมินครั้งตอๆไป
โรคประจํ าตัว บนัทกึเปน  ช่ือโรค ที่ไดรับการวินิจฉัยโดยแพทย (ยังรักษาอยูหรือไมก็ได)
อุบัติเหตุทางสมองที่รุนแรง  บนัทึกเปน ช่ือโรค, พยาธิสภาพ หรือความผิดปกติในสมอง

ของเด็ก  เชน เลือดออกในสมอง  (อุบัติเหตุทางสมองที่รุนแรง  หมายถึงมีพยาธิสภาพในสมองที่
เกดิจากอบุัติเหตุ ที่รุนแรงจนตองนอนรักษาที่โรงพยาบาล หรือมีพฤติกรรมเปลี่ยนไปจากเดิม
หรือมีพัฒนาการชาลง)

โรคติดเชื้อทางสมอง   บนัทกึเปน  ช่ือโรค,พยาธิสภาพในสมองที่เกิดจากการติดเชื้อ  เชน
เยื่อหุมสมองอักเสบ, ฝในสมอง เปนตน

อาการบวม, ชัก,ผมสีจาง รวงและเปราะบาง, เปนแผลที่มุมปาก (ปากนกกระจอก)เปนๆ
หายๆ  (บนัทกึขอมูลจากการสัมภาษณผูปกครองเด็ก หรือจากการตรวจรางกายขณะนั้น)
บันทึกเปน     ในชอง ถาเด็กมีอาการผิดปกติเหลานั้น ในชวงระยะเวลาของการสัมภาษณแตละ
                             คร้ัง

         ในชอง ถาเด็กมีอาการผิดปกติเหลานั้น ในชวงระยะเวลาของการสัมภาษณแตละ
               คร้ัง
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คูมือประเมินการเจริญเติบโตและพัฒนาการ เด็ก 0-6ป

การวัดการเจริญเติบโตของรางกาย
1. นํ้ าหนักตัว

ทารกแรกเกิด นํ้ าหนักปกติ  ( N )  2500 – 3500 กรัม
ทารก อายุ 0 – 12 เดือน     มนีํ ้าหนักเปน [age (mth) + 9 ] / 2     kg
เด็กอายุ 1 – 6 ป                  ” ”      [age ( yr) * 2 ] + 8      kg
เด็กอายุ 6 - 12 ป                ” ”      { [ age (yr) * 7 ] - 5 } / 2   kg

2. ความสูง
ทารกแรกเกิด  มีสวนสูงหรือความยาวปกติ   50  เซนติเมตร
ทารก อายุ 6 เดือน     ยาว / สูงประมาณ      65   เซนติเมตร
ทารก อายุ  1 ป           ”         ”      75   เซนติเมตร
เด็ก อายุ 2 – 12 ป         สูงประมาณ [age(yr) * 6 ] + 77   เซนติเมตร

เกณฑการประเมินภาวะโภชนาการ
นํ ้าหนกัและความสูงตามอายุดูไดจากกราฟ   ตามมาตรฐานนํ้ าหนักและสวนสูงของเด็ก

ไทย  ซ่ึงทํ าการศึกษาโดยกองโภชนาการ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขป พ.ศ. 2543
วิธีประเมินและบันทึก

: นํ ้าหนักมากเกินเกณฑ
: นํ้ าหนักคอนขางมาก
: นํ ้าหนักตามเกณฑ
: นํ ้าหนักคอนขางนอย
: นํ ้าหนักนอยกวาเกณฑ
การประเมินความรุนแรงภาวะทุพโภชนาการเพื่อวางแผนการรักษา

เกณฑการ
ระดับการ                       ประเมิน
ขาดสารอาหาร

นํ้ าหนัก
ตามอายุ

ความสูง
ตามอายุ

นํ้ าหนัก
ตามสวนสูง

เด็กปกติ ปกติ ปกติ ปกติ
เดก็ขาดสารอาหารระยะเริ่มตน ลดผิดปกติ ปกติ ลดผิดปกติ
เดก็ขาดสารอาหารระยะเรื้อรัง ลดผิดปกติ ลดผิดปกติมาก ปกติ/ลดผิดปกติ
เดก็ขาดสารอาหารระยะเรื้อรัง และมี
การขาดสารอาหารซํ้ าเติมใหม

ลดผิดปกติมากๆ ลดผิดปกติมาก ลดผิดปกติมาก
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แบบประเมินพัฒนาการสํ าหรับเด็ก 0 – 6 ป

อายุ พัฒนาการ วิธีและเกณฑการประเมิน
3

เดือน
1. ชันคอ ยกศีรษะจากพื้นเมื่อ

นอนควํ่ า
2. มองจองไดช่ัวครู

3. แสดงทาทางเมื่อไดยิน
เสียง

4. ทํ าเสียง อือ อา ในคอ
5. ยิ้มหรือสงเสียงตอบเมื่อมี

คนพูดดวย

1. จบัเดก็นอนควํ่ าบนพื้นเรียบ กระตุนใหเด็กยกศีรษะขึ้น
ผาน เม่ือเด็กผงกศีรษะขึ้น 45°- 90° ไดนาน  5 วินาที
2. จบัเดก็นอนหงาย หันศีรษะไปทางซายหรือขวา  ใชของเลนลอหาง

จากตาเด็ก 8 นิ้ว หรือ 20 เซนติเมตร เคลื่อนของเลนผานแนวกลาง
สายตาไปอีกดานหนึ่ง กวาง 180°

ผาน ถาเด็กมองตามตลอดโดยไมคลาดสายตา (ลองทํ า 2 – 3 คร้ัง)
3. เขยาของเลนที่มีเสียงขางศีรษะหางใบหู 8 นิ้ว หรือ 20 เซนติเมตร

สังเกตปฏิกิริยาเด็ก
ผาน ถาเด็กมีปฏิกิริยาตอบสนอง เชน มีการเคลื่อนไหวมากขึ้น กระพริบตา
เบกิตา  หรือหยุดการเคลื่อนไหว
4. และ 5.  จับเด็กหันหนาเขาหาเราเด็กจองหนาตอบ
ผาน เดก็ยิ้มโตตอบ ตอบรับทาทีไดถูกตอง  หรือออกเสียง อือ อา เมื่อ เรา
พดูเลนดวย
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อายุ พัฒนาการ วิธีและเกณฑการประเมิน
4

เดือน
1. พลิกตะแคงตัวได

2. กางมือออกแลวกํ าของเลน
ได  มอืประสานกันกลาง
ลํ าตัว

3. หันตามเสียง

4. เลนนํ้ าลาย

5. แสดงทาทางดีใจและสง
เสียงหัวเราะ

1. ในทานอนควํ่ า เด็กใชฝามือและแขนยันตัวยกศีรษะและหนาอกขึ้น
โดยขอศอกไมแนบกับพื้น

ผาน ถาอยูในทานี้ไดนาน 30 วินาที
       การควํ่ ากลิ้งจากเด็กทานอนหงายพลิกควํ่ าเองและพลิกหงายโดยไม
ตองชวย  อาจใชของเลนลอดานขางใหพลิกตัว
ผาน ถาเด็กกลิ้งควํ่ าหงายไดครบวงจร
2. ในทานอนหงายสังเกตการเคลื่อนไหวของแขนขาทั้ง 2 ขาง หรือเอา

ของเลนแตะที่นิ้วเด็ก
ผาน ถาเดก็นอนจับมือเลนกันเองระหวางอก เมื่อแตะของเลนที่นิ้วเด็ก จะ
กางมือออกแลวกํ าของเลนได
ไมผาน ถาเดก็เคลื่อนไหวแขนขาขางใดขางหนึ่งเพียงขางเดียว
3. เมือ่เขยาของเลนที่มีเสียงขางศีรษะ หรือเรียกชื่อเด็กหางจากใบหู 8 นิ้ว

หรือ 20 เซนติเมตร (ทํ าซํ้ าทั้งซายและขวา)
ผาน หนัหนาตามเสียงไดถูกตอง
4. สังเกตเด็ก
ผาน พนนํ้ าลายเลน พรอมมีเสียง อือ อา
5. สังเกต เมื่ออุมเด็ก เลนกับเด็ก สงของเลนใหเด็ก หรือปอนอาหารให

เด็ก
ผาน เดก็แสดงทาดีใจ หรือหัวเราะ

  6
เดือน

1. นัง่ทรงตัวได

2. ควาจับของไดทั้ง 2 มือ
หยิบของเปลี่ยนมือได

3. สนใจวัตถุ ดูของเลน

4. เปลงเสียงโตตอบผูอ่ืน

1. จบัเด็กนั่งไมประคองศีรษะ วางของเลนไวดานขาง
ผาน นัง่ไดนาน 2 นาทีขึ้นไปโดยไมเอียงศีรษะไปมา หรือเอี้ยวตัวหยิบของ
เลนไดโดยไมลม
2. วางแทงไม 2 แทงไว บอกใหเด็กหยิบ
ผาน ถาเด็กถือไมไวในมือพรอมกันทั้ง 2 ขาง นาน 1 – 2 นาที โดยไมทิ้ง
ขางใดขางหนึ่ง
3. เรียกชื่อเด็ก ยื่นของเลนใหดู
ผาน จะเอามือจับบีบ บางครั้งใสเขาปาก หมุน เคาะ เปลี่ยนมือ ขวางทิ้ง
แลวหยิบมาเลนใหม ทํ าซํ้ าๆ
4. พดูหรือเลนกับเด็ก
ผาน เดก็เปลงเสียงดังโตตอบที่ไมมีความหมาย ไดมากกวา อ้ือ อา
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อายุ พัฒนาการ วิธีและเกณฑการประเมิน
5.  สนใจคนพูด จองมองหรือ
รองไหเมื่อเห็นคนแปลกหนา

5. ขณะเลนอยูตามลํ าพัง ใหแมหรือคนคุนเคยนั่งเลนอยูใกลๆ เปรียบ
เทยีบกับคนแปลกหนา

ผาน เดก็จองมอง แสดงอาการตื่นกลัว หรือรองไหเมื่อเห็นคนแปลกหนา
9

เดือน
1. เกาะยืน เร่ิมเกาะเดินได

2. ใชนิ้วโปงกับนิ้วช้ีหยิบ
ของชิ้นเล็กๆได

3. สนใจคนพูด ทํ าตามคํ าสั่ง
งายๆ เมื่อใชทาทาง
ประกอบ

4. รูจักปฏิเสธดวยการแสดง
ทาทาง

5. หยิบของเขาปากไดเอง

1. จากทานัง่บนพื้นราบ เด็กใชมือเหนี่ยวขอบโตะหรือเกาอี้ดึงตัวขึ้นยืน
เกาะไดเอง หรือวางเด็กใหยืนเกาะขอบโตะ เกาอี้ หาของเลนลอเด็กให
เดินไปดานขาง

ผาน สามารถเหนี่ยวขอบโตะ เกาอี้ยืนเกาะไดเอง และเกาะเดินไปดานขาง
4 – 5 กาว โดยหันหนาเขาหาที่เกาะ
2. วางของชิน้เล็กๆ ไวตรงหนาเด็ก เชน ลูกปด ลูกเกด บอกใหเด็กหยิบ

หรือหยิบแสดงใหดูเปนตัวอยาง
ผาน เดก็สามารถใชนิ้วโปง นิ้วช้ี โดยฝามอืไมสัมผัสของ และลูกปดไมตก
3. ออกคํ าสั่ง เชนตบมือ บายบาย (อาจทํ าทาทางใหเด็กดู)
ผาน เด็กสามารถทํ าทาทางตามไดถูกตอง
4. สังเกตทาทาง สีหนาแสดงความตองการของเด็กเอง
ผาน ผลักมอื เมมปาก เมื่อปอนอาหารใหเด็กกินเมื่ออ่ิม ส่ันหนา พยักหนา
บอกได
5. ยืน่ขนมใหเด็ก
ผาน เดก็หยบิขนมใสปากกัดเคี้ยว และกลืนไดเอง
ไมผาน หยบิขนมกัด แตไมกลืน หรือคายทิ้ง

12
เดือน

1. ยนืคนเดยีวได เดินโดยชวย
จูงมือเด็กทั้ง 2 ขางได

2. รูจักรูปรางของวัตถุ หรือ
เทของออกจากถวยหรือ
กลอง

3. ช้ีวัตถุตามคํ าบอกไดถูก
ตอง หรือช้ีส่ิงที่อยากได

1. จากทาเกาะยืน ปลอยมือทั้ง 2 ขางใหยืนตามลํ าพัง แลวจับมือเด็กยก
ขึน้ระดับอก 2 ขาง ดึงมือเด็กเบาๆใหกาวเทาเดิน

ผาน ยนืตามล ําพังไดนาน 4 – 5 วินาที และเด็กกาวเดินไปขางหนาโดย
สลับเทากัน เมื่อชวยจูงมือเด็ก
2. วางแทงไม กอนลูกบาศกวางไวตรงหนา
ผาน สามารถนํ ามาเรียงซอนกันเปนหอคอย หรือเรียงกันเปนแถวได

3. วางสิง่ของหรือของเลน เชนชอน ตุกตา ไวตรงหนาแลวถามทีละอยาง
วา “ ชอนอยูไหน “

ผาน ช้ีของไดถูกตองตามคํ าบอก หรือสามารถชี้ หรือดึงมือผูใหญเพื่อ
แสดงความตองการ โดยไมรองไห
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อายุ พัฒนาการ วิธีและเกณฑการประเมิน
4. ออกเสียงเลียนคํ าพูดได

อยางใกลเคียง  เขาใจคํ าวา
“ไม”

5. ดืม่นํ้ าจากถวย แกวหรือขัน
เล็กๆได

4.    พูดคํ าพูดงายๆใหเด็กพูดตาม เชน แมว หมา หมี
ผาน สามารถพูดตามไดใกลเคียง

5.    ยื่นแกวนํ้ า ขันนํ้ าเล็กๆให
ผาน  สามารถใช 2 มือจับแกว ขันนํ้ าดื่มไดเอง อาจมีหกบาง

15
เดือน

1. เดินไดคลอง

2. ควํ ่าขวดเทเพื่อเอาขนม
หรือของเลนในขวด

3. ไปหยิบสิ่งของจากที่อ่ืนมา
ได

4. พดูคํ าที่มีความหมายได
อยางนอย 4 คํ า

5.    รวมมือในการแตงตัว

1. สังเกตเวลาเดิน
ผาน เดนิไดคลองแกวงแขนตามสบาย ไมหกลมบอย
2. ยืน่ถวยปากเล็กๆ หรือขวดที่มีขนมหรือของเลนขางใน (ถาทํ าไมได

ลองเทใหดูแลวหยิบขนมใสใหม)
ผาน  ควํ ่าขวดเทขนมออกมาได
3. ส่ังใหเด็กไปหยิบของที่คุนเคย เชน หมอน ตุกตา ของเลน
ผาน สามารถนํ ามาใหไดถูกตอง
4. สามารถพูดคํ าที่มีความหมาย เชน ไม พอ แม ยาย
ผาน สามารถพูดไดถูกตองเองโดยไมตองพูดนํ า
5. สังเกตเวลาใสเสื้อผา
ผาน สามารถยื่น หรือหดแขน ขาชวย เวลาถอดหรือใสเสื้อผา

18
เดือน

1. เร่ิมวิ่ง ปนปายเกาอี้ เดิน
ขาม หลบสิ่งกีดขวาง

2. เลียนแบบการขีดเสนใน
แนวดิ่ง

3. ช้ีอวัยวะของรางกายได 4 –
5 สวน

4. พดูชัดขึ้น เขาใจคํ าสั่งงายๆ
พรอมแสดงทาทาง
ประกอบ

5. ถอดใสหมวก ถุงเทา รอง
เทา ไดเอง ใชชอนสอมได

1. สังเกตเด็กขณะปกติ
ผาน สามารถทํ าไดคลอง ไมหกลมบอย
2. วางกระดาษไวตรงหนาเด็ก ขีดเสนแนวดิ่งใหเด็กดู
ผาน สามารถวาดตามได
3. บอกใหเด็กชี้อวัยวะ เชน หู ตา จมูก แขน มือของเด็ก
ผาน สามารถชี้ไดถูกตองอยางนอย 4 สวน
4. บอกใหเด็กพูดและทํ าทาทางประกอบเกี่ยวกับการกระทํ าตางๆ เชน

นัง่ ยืน สวัสดี ขอบใจ
ผาน สามารถพูดตาม ทํ าทาประกอบคํ าสั่งไดถูกตอง
5. บอกใหใส ถอดหมวก ถุงเทา รองเทา หรือสังเกตเวลาแตงตัว ทานขาว
ผาน สามารถทํ าได อาจไมเรียบรอย หรือทานขาวดวยชอนสอมได อาจมี
หกบาง
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2 ป 1. วิง่ซน เล้ียวหมุนตัวกลับ

ไดทันทีโดยไมตองหยุด
เตะบอลได กระโดด 2ขา
อยูกับที่พรอมกัน

2. เลียนแบบการลากเสนใน
แนวนอน

3. รูจักชื่อตนเอง มี
จนิตนาการ

4. จ ําเหตุการณที่เกิดขึ้นเมื่อ
วานไดดี

5. บอกไดเมื่อตองการขับถาย
เปนตัวของตัวเองมากขึ้น

1. สังเกตเวลาเด็กวิ่งเลน หรือชวนเด็กเตะบอล กระโดดแลวใหเด็กทํ า
ตาม  หรือถามจากแม

ผาน เด็กสามารถทํ าไดดังกลาว
2.  ลากเสนแนวนอนใหเด็กดู แลวใหเด็กวาดตาม
ผาน สามารถวาดตามได
3. เรียกชื่อเด็กขณะกํ าลังเลน และสังเกตการเลนของเด็ก
ผาน เดก็จะมกีารเลนตุกตา มีการสมมติตัวละคร เมื่อเรียกชื่อเด็กหันหนา
ตามเสียง
4. ถามแมวาเด็กสามารถเลาเหตุการณตางๆเปนเรื่องราวไดหรือไม
ผาน สามารถเลาเรื่องราวตอเนื่องได
5. ถามแมวาเด็กบอกดวยคํ าพูดไดหรือไมเวลา อึ ฉี่
ผาน สามารถบอกได แตอาจจะยังควบคุมการขับถายไดไมดี รูจักกลัว อาย
เวลาถายเลอะเทอะ

3 ป 1. ยนืขาเดียวไดนาน 1 วินาที
ถีบจักรยาน 3 ลอได

2. หมนุเปดขวดฝาเกลียวได

3. รูจักสี จับคูสีไมได

4. พดูเปนประโยคงายๆได

5. ชวยตัวเองเรื่องการถอด
ใส เสื้อผา ลางมือ ทานขาว
ได

1. ยนืขาเดยีวใหเด็กดูแลวทํ าตาม  ใหขี่จักรยาน 3 ลอใหดู หรือถามจาก
แม

ผาน ท ําตามไดดังกลาว
2. เปดขวดฝาเกลียวที่มีขนมขางในใหเด็กดู แลวปด ยื่นใหเด็กทํ าตาม
ผาน ท ําตามได สามารถเปดหยิบขนมออกมาได
3. ใหหยิบสีไมตามสีที่บอก หรือช้ีส่ิงของ แลวถามวาสีอะไร ( สีแดง สม

เหลือง )
ผาน สามารถตอบถูก จับคูสีไดอยางนอย 1 – 2 สี

4. สังเกตวาพูดถามคํ าถามงายๆได เชน แมไปไหน นั่นอะไร  ขนมอะไร
ผาน สามารถพูดได
5. สังเกต หรือถามแมวาเด็กสามารถทํ าเองไดหรือไม
ผาน สามารถทํ าเองได อาจยังติดกระดุม รูดซิป ผูกโบวไมได
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4 ป 1. เดนิบนกระดานแผนเดียว

หรือเดินตอเทาได ยืนขา
เดยีวไดนานหลายวินาที

2. วาดรูปคนได

3. รูจักสีอยางนอย 4 สี

4. นับเลขได 1 – 10 หรือบอก
อายุตนเองได

5. ชวยแตงตัวไดดีขึ้น

1. ยนืขาเดียว หรือเดินตอเทาโดยเอาสนสัมผัสปลายเทาใหดู
ผาน สามารถยนืขาเดียวไดนานหลายวินาที เมื่อใหเดินตอเทา สามารถเดิน
ไดโดยไมเซเกาะวัตถุ และสนไมเหยียบปลายเทา 8 กาวขึ้นไป
2.    บอกใหวาดรูปคน
ผาน วาดรปูคนที่มีอวัยวะตางๆของรางกายได 3 สวนขึ้นไป อวัยวะที่เปนคู
เชน ตา หู แขน ขา ใหคิดเปน 1 สวน
3.    ช้ีวัตถุ แลวถามชื่อสี หรือบอกชื่อสีแลวใหเด็กหยิบสีไม
ผาน สามารถจับคูไดถูกตอง อยางนอย 4 สี
4.    ถามอายุเด็ก หรือใหเด็กนับ 1 – 10
ผาน ตอบอายุตนเองไดถูกตอง ใกลเคียง และ สามารถนับ 1 – 10 ได
5. สังเกต หรือถามแมวาเด็กติดกระดุม รูดซิป ผูกโบวไดเองหรือไม
ผาน สามารถทํ าไดเอง แตอาจไมเรียบรอย

5 ป 1. กระโดดสลับขาได ชอบ
ปนปาย

2. วาดรูป � ไดตามแบบ
และจับดินสอถูกสํ าหรับ
เขียน

3. เลาเรื่องราว นิทานได

4. เขาใจความหมายตรงกัน
ขาม

5. แตงตัวเองไดดี คอนขาง
ละเอียด ชอบเลนเปนกลุม
เล็กๆ แตไมแบงเพศ

1. สังเกตขณะเด็กเลน หรือถามจากแม คนเลี้ยงดู
ผาน สามารถทํ าได
2. วาดรูป � ใหดใูหเด็กทํ าตาม พรอมสังเกตขณะใหเด็กเขียนหรือวาด

รูปวาจับดินสออยางไร
ผาน สามารถวาดรูป � ได และจับดินสอไดถูกตอง
3. ถามวาวันนี้ทํ าอะไรบางที่โรงเรียน หรือใหเลานิทานที่เด็กชอบฟง 1

เร่ือง
ผาน สามารถเลาเหตุการณที่โรงเรียนไดอยางนอย 3 อยาง หรือเลานิทาน
ไดเปนเรื่องราว
4. ถามประโยคตอไปนี้แลวใหเด็กตอใหจบ
       “ไฟรอน นํ้ าแข็ง…..”  “แมเปนผูหญิง พอเปน …..”  “ มาตัวโต หนู
ตัว…..”
ผาน ถาเด็กตอบ “เย็น”  “ผูชาย”  “เล็ก”โดยไมตองแนะ หรือพูดนํ า
5. ถามแม หรือสังเกตเด็กขณะแตงตัว หรือเลนกันเปนกลุม
ผาน สามารถติดกระดุม รูดซิป ผูกโบวไดเองอยางเรียบรอย ชอบเลนเปน
กลุมเล็กๆ แตไมแบงเพศ
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     แบบประเมินบุคคล  หญิงตั้งครรภ

ช่ือ………………….. ………….นามสกุล………………………………………………
ฝากครรภที่…………………… ………อายุครรภ ………...…………………….. เดือน
ประจํ าเดือนครั้งสุดทาย / LMP ………กํ าหนดคลอด / EDC …………
ผูประเมิน………………………วัน / เดือน / ป …………………

เลือกกาเครื่องหมาย  หรือ    ในขอท่ีเปนจริง
1.  มปีจจัยเสี่ยงตอการตั้งครรภเหลานี้หรือไม

 1.1  มารดาอายุ  < 20 ป  หรือ  > 35 ป   มี   ไมมี
1.2  บิดาอายุ  >  55 ป   มี   ไมมี

       1.3  แตงงานกันในเครือญาติ                 มี   ไมมี
1.4  มีประวัติโรคทางพันธุกรรม ทัง้บิดาและมารดา เชน

ธาลัสซีเมีย  ปญญาออน  พิการแตกํ าเนิด  หูหนวก   มี   ไมมี
1.5  มารดาสูบบุหร่ี   มี   ไมมี
1.6  มารดาดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล   มี   ไมมี
1.7  มารดามีโรคประจํ าตัวที่สํ าคัญ  เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจ โรคไต โรค
       ปอด ธัยรอยด โรคเลือดที่วินิจฉัยโดยแพทย   มี   ไมมี

(ขอ  1.8 –1.12   เฉพาะผูท่ีเคยตั้งครรภมากอน)
1.8  เคยมีประวัติแทงลูกคนกอน  หรือคลอดกอนกํ าหนด     มี   ไมมี
1.9  เคยมีประวัติทารกตายคลอด  ตายหลังคลอด 7  วนั หรือ พิการแตกํ าเนิด     มี    ไมมี
1.10  เคยคลอดทารกโตกวาปกติ  (นํ้ าหนักแรกคลอด > 4000 กรัม)    มี   ไมมี
1.11  เคยตั้งครรภนอกมดลูก เคยผาตัดคลอดทางหนาทอง   มี   ไมมี
1.12  เคยตกเลือดทั้งกอนและหลังคลอด   มี   ไมมี

2  ฝากครรภตามแพทยนัดทุกครั้ง
  ใช   ไมใช

3.   ความดันโลหิต
  90 – 119 / 60 - 79   120 – 139 / 80 – 89
  140 – 159 / 90 - 99    160 – 179 / 100 – 109
 ≥ 180 / ≥ 110
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4.  มีเลือดออกทางชองคลอด
  มี   ไมมี

5.  มนีํ้ าเดินออกทางชองคลอด
  มี   ไมมี

6.  ปวดทองนอยรุนแรง
  มี   ไมมี

7.  คล่ืนไสอาเจียรมากผิดปกติ  ทานอาหารไมไดเลย
  มี   ไมมี

8.  ตกขาวมากผิดปกติ มีกล่ินเหม็น
  มี   ไมมี

9.  ปวดศีรษะ  ตาพรามัว  จกุเสียดยอดอก
  มี   ไมมี

10.  บวมหรือนํ้ าหนักเพิ่มขึ้นมากกวาสัปดาหละ ½ กิโลกรัม
  มี   ไมมี

11.  ปสสาวะลํ าบาก  ปวด ขดัเวลาปสสาวะ
  มี   ไมมี

12.  ไข หนาวสั่น
  มี   ไมมี

13.  รูสึกวาเด็กดิ้นครั้งแรกเมื่ออายุครรภ
ครรภแรก    ชวงอายุครรภ 16-18   สัปดาห     มี   ไมมี
ครรภที่  2  ขึ้นไป ชวงอายุครรภ 18-20 สัปดาห     มี   ไมมี

14.  เดก็ไมดิ้น หรือเด็กดิ้นนอยกวา  1 คร้ัง หลังทานอาหาร 1 ช่ัวโมง
  มี   ไมมี

15.  มกีอนเนื้อคลายเม็ดสาคูออกมาจากชองคลอด
  มี   ไมมี
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แบบประเมินบุคคล  หญิงหลังคลอด

ช่ือ……………………………………………. นามสกุล…………………………..
คลอดโดยวิธี       ทางชองคลอด    ผาตัดคลอด
บุตร    นํ ้าหนักแรกคลอด………………………………กรัม

เพศ       ชาย    หญิง
อายุ (วันประเมิน)    1 – 2 สัปดาห   6 – 8 สัปดาห

ผูประเมิน…………………………... …………….วัน / เดือน /ป…………………….

เลือกกาเครื่องหมาย  หรือ  ในขอท่ีเปนจริง
1.  เจ็บบริเวณฝเย็บ หรือแผลผาตัดหรือไม

  มี   ไมมี
2.  ยงัมีนํ้ าคาวปลาเปนสีเลือดสด  (ควรเปนนํ้ าสีเหลืองใส หลังคลอด  1 สัปดาห)

  มี   ไมมี
3.  มนีํ ้าคาวปลามีกล่ินเหม็นเนา คลายหนองหรือไม

  มี   ไมมี
4.  มอีาการคัดตึงเตานม ปวด บวมแดง หรือหัวนมแตกเปนแผล

  มี   ไมมี
5.  มกีารวางแผนคุมกํ าเนิด  เชน  ทํ าหมัน (ถามีลูก ≥  2  คน)   ฉีด / ทานยาคุมหรือไม

  มี  ( ระบุ)……………………….   ไมมี
6.  ทารกทานอะไรบาง

  นมมารดาอยางเดียว   นมผงอยางเดียว
  นมมารดา และนมผง   อาหารเสริมอื่นรวมดวย

7.  ทารกมีอาการเหลืองหรือไม
  มี     ไมมี
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แบบประเมินบุคคล พ่ึงพาและทุพพลภาพ (อายุระหวาง 6 – 70 ป)

ช่ือ………………………………..….นามสกุล…………….…………………….อายุ…………………..ป
อาการสํ าคัญ……………………………………….เร่ิมมีอาการครั้งแรกเมื่อใด……………..…………….
ปจจุบันรักษาที่………………………………………………………………………………………………
คนดูแล                 ไมมี       มแีตไมอยูดวยกันตลอดเวลา       อยูดวยกันตลอดเวลา
โรคประจํ าตัว            ไมมี       เบาหวาน        ความดันโลหิตสูง         โรคหัวใจ

                       อ่ืนๆ(ระบุ)……..…………………………...……………………

กาเครื่องหมาย  ในชอง   ( ประเมินทุก 1 - 3 เดือน )
คร้ังที่ 1. คร้ังที่ 2. คร้ังที่ 3. คร้ังที่ 4. คร้ังที่ 5.

           ผูประเมิน
                     (วัน / เดือน / ป)
1. ภาวะแทรกซอน
     1.1 ไมมี                                                                                                                    
     1.2 แผลกดทับ                                                                                        
     1.3 ขอยึดติด                                                                                                            
     1.4 บวมแขน-ขา                                                                                                      
     1.5 ออนแรงแขน-ขา                                                                                        
     1.6 เกร็งแขน-ขา                                                                                    
     1.7 กล้ันปสสาวะ-อุจจาระไมอยู                                                                            
2. อาการสํ าคัญอ่ืนๆ
     2.1 ไมมี                                                                                                                      
     2.2 ปวดคอ                                                                                                          
     2.3 ปวดไหล                                                             
     2.4 ปวดแขน                                                             
     2.5 ปวดหลัง                                                              
     2.6 ปวดเขา                                                              
     2.7 ปวดขา                                                              
3. การประกอบอาชีพ
     3.1 ไมไดประกอบอาชีพอยูแลว                                                                            
     3.2 ไมสามารถประกอบอาชีพได                                                                                 
     3.3 เปล่ียนอาชีพ                                                                                                          
     3.4 ประกอบอาชีพเดิมแตประสิทธิภาพลดลง                                                             
     3.5 สามารถประกอบอาชีพเดิมไดตามปกติ                                                                 
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Modified Barthel ADL Index  (คะแนนเต็ม 20 คะแนน)
คร้ังท่ี 1 คร้ังท่ี 2 คร้ังท่ี 3 คร้ังท่ี 4 คร้ังท่ี 5

 1.  การรับประทานอาหาร (0-2)
 2.  การลางหนา-แปรงฟน (0-1)
 3.  การลุกนั่งจากที่นอน (0-3)
 4.  การเขาใชหองสุขา (0-2)
 5.  การขึ้น-ลงบันได ชั้นบน-ลาง (0-2)
 6.  การสวมใสเสื้อผา (0-2)
 7.  การอาบนํ้ า (0-1)
 8.  การเดินในบาน/หอง (0-3)
 9.  การกลั้นอุจจาระ (0-2)
10. การกลั้นปสสาวะ (0-2)

คะแนนรวม

Modified Barthel ADL Index  (คะแนนเต็ม 20 คะแนน)
1. การรับประทานอาหาร

(0) ตองการคนชวยปอนขาว
(1) ตองการคนเตรียมอาหารเปนคํ าไวลวงหนา
(2) รับประทานอาหารไดเอง

6. การสวมใสเสื้อผา
      (0)   ใสเองไมได ตองการคนทํ าใหเปนสวนใหญ
      (1)   พอใสเองได แตตองการชวยบาง
      (2)   ใสไดเอง

2. การลางหนา-แปรงฟน
(0) ตองการคนชวยลางหนา-แปรงฟน
(1) ลางหนา-แปรงฟนไดเอง

7. การอาบนํ้ า
      (0)   ตองการคนชวยเหลือหรือทํ าให
      (1)   ทํ าไดเอง

3. การลุกนั่งจากที่นอน
(0) ลุกนั่งเองไมได
(1) ตองการการชวยเหลือมากในการจับลุกขึ้นนั่ง
(2) ตองมีคนชวยดูแลหรือชวยพยุงบางในการลุกนั่ง
(3) ลุกนั่งไดเอง

8. การเดินในบาน/หอง
      (0)   ไมสามารถเดินได
      (1)   ใชรถเข็นจัดการเองได แมแตเขามุมหอง-ออกประตู
      (2)   เดินไดแตตองการคนชวยพยุง-เฝาระวัง
      (3)   เดินไดเอง

4. การเขาใชหองสุขา
(0) เขาใชหองสุขาไมได
(1) เขาไดแตตองการคนชวยเหลือในการจัดการ
(2) ชวยตัวเองในการเขาใชหองสุขา

9. การกลั้นอุจจาระ
      (0)   กล้ันไมไดหรือตองการการสวนเปนประจํ า
      (1)   กล้ันไมไดบางครั้ง-เปนนอยกวาสัปดาหละคร้ัง
      (2)   กล้ันได

5. การขึ้น-ลงบันได ชั้นบน-ลาง
(0)   ทํ าไมได
(1)   ตองการคนชวย
(2)   ขึ้น-ลงไดเอง

10. การกลั้นปสสาวะ
      (0)   กล้ันไมไดหรือใสสายสวนปสสาวะ
      (1)   กล้ันไมไดบางครั้ง-เปนนอยกวาวันละครั้ง
      (2)   กล้ันได
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แบบประเมินบุคคล – ผูสูงอายุ 70+ ป

ปญหาสุขภาพที่มีอยู _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

พึง่พา - ทุพพลภาพ
วัน-เดือน-ป

Chula ADL Index  (คะแนนเต็ม 9)                    รวมคะแนน
1. การเดินนอกบาน
2. การเตรียมอาหาร
3. ถูบาน-ซักเสื้อผา
4. ทอนเงิน
5. ใชรถเรือสาธารณะ

วัน-เดือน-ป
Modified Barthel ADL Index (คะแนนเต็ม 20)     รวมคะแนน

1. การรับประทานอาหาร (0-2)
2. การลางหนา-แปรงฟน (0-1)
3. การลุกนั่งจากที่นอน (0-3)
4. การเขาใชหองสุขา (เขาสวม) (0-2)
5. การเดินในบาน/หอง (0-3)
6. การสวมใสเสื้อผา (0-2)
7. การขึ้นลงบันได ช้ันบน-ลาง (0-2)
8. การอาบนํ้ า (0-1)
9. การกลั้นอุจจาระ (0-2)
10. การกลั้นปสสาวะ (0-2)
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ความจํ า (ถามญาติประกอบ)

ผูสูงอายุมีปญหาความจํ าหรือไม? ไมมี - หยุดถาม
        มี

ในระยะ 3-6 เดอืนที่ผานมา ลืมมากขึ้นหรือบอยข้ึนหรือไม?            ไมบอยข้ึน - หยุดถาม
บอยขึ้น

เวลาที่บอกเรื่องราว หรือเลาอะไรใหฟง หรือขอใหชวยทํ าอะไรก็ตาม มกัจะลืมหรือจํ าไมไดหรือไม?
ไม

              ใช / ไมแนใจ

วัน-เดือน-ป
□ อาจมีปญหาความจํ า

พฤติกรรม (ถามญาติประกอบ)
วัน-เดือน-ป

□ ผูสูงอายุมีปญหาหวาดระแวงที่ไมสมเหตุสมผล เชน ระแวง
วามีคนขโมยของ หรือระแวงวาสามี-ภรรยานอกใจ

□ ผูสูงอายุมีการรองไห หรือเศราโศก ผิดไปจากเดิม
□ ผูสูงอายุซึม เก็บตัวแตในบานมากขึ้น
□ ผูสูงอายุบนเรื่องตายบอยๆ คิดหรือพยายามฆาตัวตาย

หกลม
วัน-เดือน-ป

□ ในระยะ 3 เดือนที่ผานมามีการหกลม 2 ครั้งหรือมากกวา

สภาพทั่วไป (ประเมิน)
วัน-เดือน-ป

□ สภาพโภชนาการ – ผอมมาก – อาจขาดอาหาร
□ อาจไมไดการดูแลที่ดีจากบุคคลในครอบครัว
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คูมือประเมินสถานะพึ่งพา-ทุพพลภาพ – ปญญา – ซึมเศรา - กลั้นปสสาวะไมได
Chula ADL Index (คะแนนเต็ม 9)
1. การเดินนอกบาน 4. ทอนเงิน

□ เดินไมได (0) □ ทํ าไมได (0)
□ ใชรถเข็นไดเอง หรือตองการคนพยุงสองขาง (1) □ ทํ าไดเอง (1)
□ ตองการคนพยุง หรือดูแล (2)
□ เดินไดเอง (3)

2. การเตรียมอาหาร 5. ใชรถเรือสาธารณะ
□ ทํ าไมได (0) □ ทํ าไมได (0)
□ ตองการคนชวยจัดเตรียมไวลวงหนา จึงทํ าได (1) □ ตองมีคนชวยดูแล พาไป (1)
□ ทํ าไดเอง (2) □ ไปไดเอง (2)

3. ถูบาน – ซักเสื้อผา
□ ทํ าไมได-ตองการคนชวย (0)
□ ทํ าไดเอง (1)

Modified Barthel ADL Index (คะแนนเต็ม 20)
1. การรับประทานอาหาร 6. การสวมใสเสื้อผา

□ ตองการคนชวยปอนอาหาร (0) □ ใสเองไมได ตองการคนทํ าใหเปนสวนใหญ (0)
□ ตองการคนเตรียมอาหารเปนคํ าไวลวงหนา (1) □ พอใสเองได แตตองการชวยบาง (1)
□ รับประทานอาหารไดเอง (2) □ ใสไดเอง (2)

2. การลางหนา-แปรงฟน 7. การขึ้นลงบันได ชั้นบนลาง
□ ตองการคนชวยลางหนา-แปรงฟน (0) □ ทํ าไมได (0)
□ ลางหนาแปรงฟนไดเอง (1) □ ตองการคนชวย (1)

□ ขึ้นลงไดเอง (2)
3. การลุกนั่งจากที่นอน 8. การอาบนํ้ า

□ ลุกนั่งเองไมได (0) □ ตองการคนชวยหรือทํ าให (0)
□ ตองการการชวยเหลือมากในการจับลุกขึ้นนั่ง (1) □ ทํ าไดเอง (1)
□ ตองมีคนชวยดูแลหรือชวยพยุงบางในการลุกนั่ง (2)
□ ลุกนั่งไดเอง (3)

4. การเขาใชหองสุขา (เขาสวม) 9. การกลั้นอุจจาระ
□ เขาใชหองสุขาไมได (0) □ กลั้นไมไดหรือตองการการสวนประจํ า (0)
□ เขาไดแตตองการคนชวยเหลือในการจัดการ (1) □ กลั้นไมไดบางครั้ง –เปนนอยกวาสัปดาหละคร้ัง (1)
□ ชวยตัวเองในการเขาใชหองสุขา (2) □ กลั้นได (2)

5. การเดินในบาน/หอง 10. การกลั้นปสสาวะ
□ ไมสามารถเดินได (0) □ กลั้นไมได หรือสายสวนปสสาวะ (0)
□ ใชรถเข็น จัดการเองได แมแตเขามุมหอง-ออกประตู (1) □ กลั้นไมไดบางครั้ง –เปนนอยกวาวันละครั้ง (1)
□ เดินไดแตตองการคนชวยพยุง-เฝาระวัง (2) □ กลั้นได (2)
□ เดินไดเอง (3)
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แบบทดสอบสภาพจิตจุฬา (Chula Mental Test; CMT)

               คํ าถาม                      คํ าตอบ         คะแนน

1. ปนี้คุณอายุเทาไร ?                                         1  /  0

2. ขณะนี้กี่โมง ?                                            1  /  0
  (อาจตอบคลาดเคลื่อนได 1 ชั่วโมง)

3. พูดคํ าวา "รม,กระทะ,ประตู" ใหฟงชาๆชัดๆ 2 คร้ัง        "รม"           1  /  0
  แลวบอกใหผูถูกทดสอบทวนชื่อทั้งสามดังกลาวทันที         "กะทะ"          1  /  0
  (ชื่อที่ถูก1 ชื่อ = 1 คะแนน)                     "ประตู" 1  /  0

4. เดือนนี้เดือนอะไร ?                                         1  /  0
  (อาจตอบเปนเดือนไทย/เดือนสากลก็ได)

5. คนนั้นเปนใคร ?                            บุคคลที่ 1        1  /  0
  (ใหถามถึงบุคคล 2 คน เชน แพทย, พยาบาล,          บุคคลที่ 2        1  /  0
  หรือบุคคลใกลเคียง)

6. ขาว 1 ถัง มีกี่ลิตร/กี่กิโลกรัม                  20 ลิตร/15 กก.     1  /  0

7. ใหผูถูกทดสอบทํ าตามคํ าสั่ง   ที่จะบอกตอไปนี้ 1  /  0 
"ใหตบมือสามทีแลวกอดอก"                                    

  (ให 1 คะแนน ถาทํ าไดถูกตองครบทุกขั้นตอน)

8. จงบอกความหมายของสุภาษิตตอไปนี้   "หนีเสือปะจระเข" 1  /  0
   ตัวอยางคํ าตอบที่ถูกตอง
  1. หนีจากสิ่งที่ไมดีไปพบสิ่งที่ไมดีอีก
  2. หนีจากสถานการณหรือบุคคลที่เปนอันตรายไปพบสถานการณหรือบุคคล

ที่เปนอันตรายอีก
3. หนีจากสิ่งที่เลวรายไปพบสิ่งที่เลวรายกวาเดิม

9. บอกผูถูกทดสอบวาจงฟงประโยคตอไปนี้ใหดี 1  /  0
เมื่อฟงจบแลวใหพูดตามทันที                                       

   "ฉนัชอบดอกไม เสียงเพลง แตไมชอบหมา"
(ให  1 คะแนนถาพูดไดถูกตองตามลํ าดับทั้งประโยค)
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               คํ าถาม                     คํ าตอบ         คะแนน

10. ถามผูถูกทดสอบวา   "ถาลืมกุญแจบานจะทํ าอยางไร" 1  /  0
   (ให 1 คะแนน ถาคํ าตอบมีเหตุผลเหมาะสม
   โดยที่คํ าตอบนั้นแสดงถึงความพยายามที่จะแกไขปญหา
   ดวยความเปนไปไดและไมกอใหเกิดความเสียหายมาก)

ตวัอยางคํ าตอบที่ไดคะแนน
   1. ทดลองนํ ากุญแจอันอื่นหรือวัสดุที่ใชแทนไดที่มีอยูใน
     บริเวณใกลเคียงมาลองไขกุญแจ
   2. ตามชางทํ ากุญแจ (ถาอยูไมไกลนัก)
   3. ไปขอกุญแจที่ผูอื่นมีเก็บไว (เชนญาติ) ในกรณีที่
     อยูไมไกลจากบาน
   4. หาทางเขาบาน (ถาสามารถทํ าได) หรือขอความ
     ชวยเหลือจากผูอยูใกลเคียง เชน ปนหนาตาง,
     งัดชองลม

ตวัอยางคํ าตอบที่ไมไดคะแนน
   1. ไมรูจะทํ าอยางไร นั่งรอจนกวาจะมีคนอื่นกลับมา
   2. พังประตูเขาไป
   3. ไปเอากุญแจที่บุคคลอื่นในบานเก็บไวแตอยูไกลมาก
     เชนอยูตางจังหวัดหรือใชเวลาเดินทางนานมาก

11. บอกใหผูถูกทดสอบนับเลขจาก 10-20                          1  /  0
      (ให 1 คะแนน  ถาสามารถนับไดถูกตองตามลํ าดับทั้งหมด)

12. ชี้ไปที่ นาฬิกา แลวถามวาคืออะไร ? /    เรียกวาอะไร ?                            1  /  0
     ชี้ไปที่ ปากกา แลวถามวาคืออะไร ? /    เรียกวาอะไร ?              1  /  0

13. บอกใหผูถูกทดสอบลบเลขทีละ 3 จาก 20 ทั้งหมด  3 คร้ัง
   20 - 3   =   a                             a = 17        1  /  0
         17 - 3   =   b                             b = 14        1  /  0

    14 - 3   =   c                             c = 11        1  /  0
(ใหคะแนนตามจํ านวนเลขที่ลบไดถูกตองคร้ังละ 1 คะแนน)

หมายเหตุ
   1.  คะแนนที่ตํ่ ากวา 15 แสดงวานาจะมีความผิดปกติของ cognitive function (คะแนนสูงสุด 19; ตํ่ าสุด 0)
     2. ในกรณีที่ผูปวยหมดสติ (coma) หรือเกือบหมดสติ (sent-coma) หรือ aphasia หรือ in-cooperate ใหคะแนนศูนย แตลงบันทึกไวถึง

ลักษณะของผูปวยดังกลา
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การทดสอบวาดหนาปดนาฬิกา (clock drawing test)

เตรยีมกระดาษที่มีวงกลมเสนผาศูนยกลาง 10-12 เซ็นติเมตร พรอมดินสอหรือปากกาบอกผูสูงอายุ
“ใหวาดรูปนาฬิกาโดยใหเขียนเลขใหถูกตอง และใสเข็มสั้น-เข็มยาว โดยใหช้ีบอกเวลา
10โมง 10 นาที”

สามารถทวนคํ าสั่งไดตามความจํ าเปน แตไมใหอธิบายเพิ่มเติม ในการทดสอบนี้ไมมีการจํ ากัดเวลา
(พจิารณาตามความเหมาะสม)

Chula Clock-drawing Scoring System

2 points 1 points 0 points
A จํ านวนตัวเลข 1 - 12 ถูกตอง - ครบถวน ขาดหายหรือเกิน 1-2 ตัวเลข ขาดหายหรือเกิน 3 ตัวเลข

หรือมากกวา
B ผิดพลาดของจํ านวนเลขใน

quadrant ที่แยที่สุด (*)
ไมผิดพลาดเลย ผิดพลาด 1-2 ตัวเลข ผิดพลาด 3 ตัวเลข

หรือมากกวา
C ทิศทางและลํ าดับตัวเลข ตัวเลขเรียงลํ าดับถูกตองที่

ขอบในของวงกลม มีความผิด
พลาดไดเล็กนอยในตํ าแหนง
และระยะหางระหวางตัวเลข

ตวัเลขเรียงถูกตองที่ขอบใน
ของวงกลม แตเรียงทวนเข็ม
นาฬิกา หรือไมเรียงตามลํ าดับ

เปะปะ / ผิดพลาดมาก

D ลักษณะเข็ม ปรากฏลักษณะเข็มสั้น-ยาวถูก
ตอง และ มีลักษณะที่แสดงวา
มีจุดรวมของแขนทั้งสอง (ไม
จ ําเปนตองเขียนจุดศูนยกลาง)

ลกัษณะของเข็มสั้น-ยาวไมชัด
เจน หรือ ไมมีลักษณะของการ

มจีุดรวมของทั้งสองเข็ม

มเีข็มอันเดียว หรือไมเห็น
ลกัษณะของเข็มครบสองอัน

หรือ ไมมีเข็มเลย หรือ
มีเข็มมากวา 2 เข็ม

E ตํ าแหนงเข็มชี้บอกเวลา ถูกตอง / ใกลเคียง เข็มชี้เวลาผิด 1 เข็ม (ผิดชั่ว
โมงหรือนาที) (เขียนเปนตัว
เลขแทนเข็มก็ถือวาผิด)

ชี้ผิดทั้งนาทีและชั่วโมง หรือ
เขยีนเปนตัวเลข

   (*) แบงวงกลมเปน 4 สวนโดยใหลากเสนตรงผานจุดกลางวงกลมและเลข 12 (หรือรอยขีดที่แทนเลข 12) จากนั้นใหลากเสนตรง
เสนที่สองผานจุดศูนยกลางวงกลมและตั้งฉากกับเสนตรงเสนแรก นับจํ านวนตัวเลขหรือรอยขดีในพื้นที่แตละสวน ตัวเลขหรือ
รอยขีดที่อยูบนเสนตรงใหนับรวมอยูในพื้นที่ที่อยูถัดไปตามเข็มนาฬิกา ถาพื้นที่ (quadrant) ใดมีมากกวาหรือนอยกวา 3 ตัว
เลขหรือรอยขีดถือวาผิดปกติ จํ านวนตัวเลขหรือรอยขีดที่มากเกินหรือขาดหายไปของพื้นที่ที่ผิดมากที่สุดจะใชสํ าหรับการให
คะแนน
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Three things recall:
ในการทดสอบ CMT เมือ่จบใหลองถามของสามอยางที่ใหจํ าไวในคํ าถามขอ 3 (รม, กระทะ,

ประตู) ตอบถูกหนึ่งอยางได 1 คะแนน ถาไดนอยกวา 2 คะแนน หมายถึง อาจไมปกติ

Recent memory check:
ใหลองถามอาหารมื้อสุดทายหรือมื้อกอนสุดทายที่รับประทานวามีอะไรบาง อยาใหญาติชวย

และทํ าการตรวจสอบกับญาติ หากจํ าไมได หรือสับสน ใหสงสัยวาไมปกติ
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โรคซึมเศรา
อาการและอาการแสดงของโรคซึมเศราซึ่งจะใหการวินิจฉัยควรมีอาการอยางนอย ครบ  5

ใน 9  ขอ และอยางนอยตองมีอาการในขอ 1 หรือขอ 2 รวมดวย
1. อารมณเศรา (บอกเลาโดยผูปวยหรือถูกสังเกตพบโดยผูอ่ืน)
2. หมดหรอืลดความสนใจในกิจกรรมตางๆอยางมาก (บอกเลาโดยผูปวยหรือถูกสังเกตพบ

โดยผูอ่ืน)
3. นํ้ าหนักลดหรือเพิ่มผิดปกติอยางมาก (เชน รอยละหาในเวลาหนึ่งเดือน) หรือมีความ

อยากอาหารลดลงหรือเพิ่มขึ้นผิดปกติติดตอกันเกือบทุกวัน
4. นอนไมหลับหรือนอนมากเกือบทุกวัน
5. มกีารเคลือ่นไหวในกิจตางๆผิดปกติติดตอกันเกือบทุกวัน ไดแก เชื่องชา หรือ พลุงพลาน
      วุนวาย (เปนอาการแสดงที่พบโดยญาติหรือผูใกลชิด)
6. มอีาการออนเพลียไมมีแรง (มักเปนอาการบอกเลาจากผูปวย)
7. รูสึกไมมีคาหรือไดทํ าความผิดหรือทํ าบาปกรรมเอาไว (มากผิดปกติ)
8. สมาธิลดลง ไมสามารถใชความคิดไดตามปกติ (ถดถอยลง) หรือ ไมสามารถตัดสินใจ       

ในเหตกุารณตางๆไดตามปกติ (บอกเลาโดยผูปวยหรือถูกสังเกตพบโดยผูอ่ืน)
9. คดิถึงความตายอยูเนืองๆ หรือ มีความคิดอยากตาย (ไมมีแผนการจะทํ า) หรือ ตั้งใจจะ
       ฆาตัวตาย
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การจํ าแนกประเภทของการกลั้นปสสาวะไมได

Stress Urge Overflow Reflex Functional

จํ านวนปสสาวะ นอย ปานกลาง/มาก นอย แตออก
เร่ือย ๆ

ปานกลาง มาก/ปานกลาง

อาการปวด อยาก
ปสสาวะ

ไมมี มี ไมมี / มี ไมมี มี

ปจจัยกระตุน ไอ-หัวเราะ ไมชัดเจน
อากาศเย็น
เสียงนํ้ าไหล

ไมมี ไมมี ไมมี

อาการของ
ปสสาวะลํ าบาก

- - / + + / - - -

ตรวจรางกาย Cystocele + / - คลํ าไดกระเพาะ
ปสสาวะ,

ตอมลูกหมากโต

ความผิดปกติ
ของไขสันหลัง

ภาวะเคลื่อนที่ไมได
สมองเสื่อม

กล้ันปสสาวะไมไดชั่วคราว
          กลุมทีเ่ปนชั่วคราว (transient incontinence) มักจะมีประวัติเปนมาไมนานอาจเปนวันหรือเปน
สัปดาห และการรักษาปญหากลั้นปสสาวะไมไดในผูปวยเหลานี้จะเปนการรักษาสาเหตุซ่ึงเมื่อสาเหตุหมด
ไปความผิดปกติก็จะดีขึ้นโดยไมจํ าเปนจะตองใหการรักษาการกลั้นปสสาวะผิดปกติเปนการเฉพาะแต
อยางใด สาเหตุของความผิดปกติในกลุมนี้ไดแก

• ภาวะสับสนฉับพลันจากสาเหตุตางๆ
• การติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ
• Atrophic urethritis / vaginitis
• ยา
• ปญหาทางจิตเวช โดยเฉพาะโรคซึมเศรา
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• ความผิดปกติของระบบตอมไรทอและเมตะบอลิสม เชน แคลเซียม หรือ นํ้ าตาลในเลือดสูง
• ภาวะเคลื่อนที่ไมไดหรือไดจํ ากัด
• ภาวะอุจจาระอุดกั้น

ยาท่ีมักเปนสาเหตุของปญหากลั้นปสสาวะผิดปกติ

กลุมยา กลไกของการเกิดปญหากลั้นปสสาวะ
• ยานอนหลับ ยากลอมประสาท งวงซึม สับสน เคลื่อนที่ไมได
• สุรา เมา ไมไดสติ ปสสาวะมากขึ้น
• ยาขับปสสาวะ ปสสาวะเพิ่มขึ้น
• ยาที่มีฤิทธิ์ตานโฆลิเนอรจิก กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะคลายตัว (ปสสาวะคั่ง) ซึม สับสน

อุจจาระอุดกั้น
• ยาเขาฝน กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะคลายตัว (ปสสาวะคั่ง) ทองผูก-

อุจจาระอุดกั้น ซึม
• Alpha-adrenergic antagonists กลามเนื้อหูรูดที่ทอปสสาวะสวนตนคลายตัว
• Alpha-adrenergc agonists กลามเนื้อหูรูดที่ทอปสสาวะสวนตนเกร็งตัว (ปสสาวะคั่ง)
• Calcium channel blockers กลามเนื้อกระเพาะปสสาวะคลายตัว (ปสสาวะคั่ง)
• Angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitors ไอ

สาเหตุจากสภาพแวดลอมของปญหากลั้นปสสาวะผิดปกติ

• เครือ่งเรือนมีความสูงหรือลักษณะไมเหมาะสม เชนเตียง เกาอี้
• หองสุขามีลักษณะไมเหมาะสม
• หองสุขาอยูไกลหรือไปถึงไดโดยลํ าบาก
• แสงทางเดินและภายในหองสุขาไมพอเพียง
• เสือ้ผาที่สวมใสไมเหมาะสม
• อุณหภมูิในหองตํ่ าหรือมีลมโกรกเย็น
• มเีสียงหรือเห็นนํ้ าไหล
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แบบประเมินปจจัยเสี่ยงการหกลมของผูสูงอายุไทยในชุมชน

1. เพศหญิง 3 คะแนน
2. อายุ 70+ ป 1 คะแนน
3. การมองเห็นบกพรอง - ไมสามารถอาน Snellen chart 6/12 เมตร ไดเกินครึ่งหนึ่ง 3 คะแนน
4. ปญญา-การรับรูบกพรอง - CMT < 15 4 คะแนน
5. การทรงตัวบกพรอง – ยนืตอเทาไมได หรือไดนานนอยกวา 10 วินาที 3 คะแนน
6. เดนิออกนอกบานอิสระไมได ตองมีคนชวยหรือใชอุปกรณ 3 คะแนน
7. มีโรคใดโรคหนึ่งตอไปนี้ – โรคหลอดเลือดสมอง, โรคพารกินสัน,
       โรคความดันโลหิตสูง 4 คะแนน
8. ใชยาอยางใดอยางหนึ่งตอไปนี้ – ยานอนหลับ, ยากลอมประสาท, 4 คะแนน

ยารักษาโรคความดันโลหิตสูง, ยาขับปสสาวะ
9. มปีระวัติหกลมในระยะ 6 เดือนที่ผานมา 7 คะแนน
10. สภาพทีอ่ยูอาศัย เปนบานทรงไทยยกพื้นสูงหรือกระทอม-เพิง 3 คะแนน

            ผลคะแนนรวม 13-32 หมายถึง:    มคีวามเสี่ยงตอการหกลม
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แบบประเมินบุคคล  ผูปวยโรคความดันโลหิตสูง – โรคเบาหวาน
ช่ือ………………………………….นามสกุล……………………………………. อายุ…………….ป

โรคประจํ าตัว ป(พ.ศ.) ท่ีวินิจฉัย /
เร่ิมรักษา

วิธีการรักษา / สถานพยาบาลรักษา

เบาหวาน   …………………

 ไมไดใชยา, ควบคุมอาหาร
 ใชยาแผนปจจุบัน รับมาจาก     ซื้อจากรานขายยา

  โรงพยาบาล……………………….……..
  คลินิก
  อื่นๆ

(ระบุ)……………………………….
   ใชสมุนไพร  ไดมาจาก             ซื้อจากรานขายยา

  โรงพยาบาล……………………….…….
  คลินิก
  อื่นๆ

(ระบุ)……………………………….

ความดันโลหิตสูง   …………………

 ไมไดใชยา, ควบคุมอาหาร
 ใชยาแผนปจจุบัน รับมาจาก     ซื้อจากรานขายยา

  โรงพยาบาล……………………….…….
  คลินิก
  อื่นๆ

(ระบุ)……………………………….
   ใชสมุนไพร  ไดมาจาก             ซื้อจากรานขายยา

  โรงพยาบาล……………………….…….
  คลินิก
  อื่นๆ

(ระบุ)……………………………….

ปญหาสุขภาพอื่นๆ  (เลือกไดมากกวา 1ขอ)
  โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ / อุดตัน
  โรคหลอดเลือดสมองแตก / ตีบ / อุดตัน
  โรคไตวายเรื้อรัง
  อื่นๆ  (ระบุ)…………………………………………………………………………………………
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กาเคร่ืองหมาย  ในขอท่ีทํ าไดหรืออยูในเกณฑ   ( ประเมินทุก 1 - 3 เดือน)
           คร้ังที่.….    คร้ังที่…..    คร้ังที่…..    คร้ังที่…..   คร้ังที่…..

     ผูประเมิน
 (วัน / เดือน / ป)

1. การทานยา
- ไมไดทานยา                                           
- สมํ่ าเสมอ ไมเคยขาด                                                        
- ขาดยาอาทิตยละ 2-3 วัน                                                        
- ขาดยาเดือนละ 2-3 วัน                                            

            คร้ังที่…..    คร้ังที่…..    คร้ังที่…..    คร้ังที่…..    คร้ังที่…..
2.    ระดับนํ้ าตาลในเลือดครั้งลาสุด

- ไมทราบ                     
- <  100   มก./ ดล.                               
- 100 – 140  มก./ ดล.                         
- 140 – 180  มก./ ดล.                              
- 180 – 250  มก./ ดล.                               
- ≥ 250  มก./ ดล.                               

3.    ความดันโลหิต
- ≤ 139 / 89   มม.ปรอท                               
- 140-159 /  90-99    มม.ปรอท                        
- 160-179 / 100-109 มม.ปรอท                    
- ≥ 180 / 110    มม.ปรอท                            

4.    มีอาการมึนชาปลายมือ / ปลายเทาหรือไม
- ไมมีอาการ                              
- มีอาการเปนๆ หายๆ                              
- มีอาการทุกวัน ตลอดเวลา                            

5. มีบาดแผลที่เทาหรือไม
-       มี                              
-       ไมมี                            

6.    เคยมีอาการหนามืด ใจสั่น เหงื่อออก เมื่อทานของหวาน แลวดีขึ้นหรือไม
        -      เดือนละ 1-2 ครั้ง                              
        -      อาทิตยละ 1-2 ครั้ง                              
        -       ไมเคย                              
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                     คร้ังที่…..คร้ังที่…..    คร้ังที่…..    คร้ังที่…..    คร้ังที่…..

7.    มีอาการหนามืด เวียนศีรษะเวลาลุกนั่ง หรือลุกขึ้นยืน
  -     บอยๆ มากกวา 3-4 ครั้งตออาทิตย                                  
  -     เดือนละ 1-2 ครั้ง                                                            
  -     อาทิตยละ 1-2 ครั้ง                                  
  -     ไมเคย                                                  

8. เคยไดรับความรูเกี่ยวกับอาหารสํ าหรับผูปวยเบาหวานหรือความดันหรือไม
  -      เคย                                                          
  -      ไมเคย                                    
  -      ไมแนใจ                                      

9. ออกกํ าลังกาย (นานอยางนอย 20 นาที) เปนประจํ าหรือไม
  -      ไมออกกํ าลังกาย                                      
  -      ออกกํ าลังกายบางแตไมเปนประจํ า                                    
  -      ออกกํ าลังกายเปนประจํ า (≥ 3 ครั้ง/อาทิตย)
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แบบประเมินผูปวยวัณโรค

ช่ือ……………………………………….... นามสกุล……………..…………………………… อายุ………..…..ป
วินิจฉัย / เริ่มทานยาเมื่อ (เดือน/ป)…………………………………………………………………………………..
รักษาที่………………………………………………………………………………………………………………..
ผลการตรวจเสมหะครั้งแรก   ไมไดตรวจ   พบเชื้อ   ไมพบเชื้อ

เลือกทํ าเครื่องหมาย ในชอง
คร้ังที่ 1.      คร้ังที่ 2.         คร้ังที่ 3.        คร้ังที่ 4.        คร้ังที่ 5.       คร้ังที่ 6.

     ผูประเมิน
 ( วัน / เดือน / ป )

1.  ทานยาสมํ่ าเสมอหรือไม
- สมํ่ าเสมอ / ไมขาดยา                                  
- ขาดยามาไมเกิน 2 สัปดาห                                  
- ขาดยามา 2 – 8 สัปดาห                                  
-       ขาดยามานานกวา 8 สัปดาห                                  

2. ไปพบแพทยตามนัดทุกครั้งใชหรือไม
- ใช                                  
-       ไมใช                                  

3. เดือนที่ผานมาไดตรวจเสมหะหาเชื้อหรือไม
- ตรวจ แตไมพบเชื้อ                                  
- ตรวจ และพบเชื้อ                                  
- ไมไดตรวจ                                  

4. มีใครเปนผูดูแลเรื่องการทานยา
- ทานเอง                                  
- ญาติ                                  
- อสส.                                  
- มาทานกับเจาหนาที่ศูนย 16                                  

5. อาการดีขึ้นหรือไม
- ดีขึ้น                                  
- เหมือนเดิม                                  
- แยลง                                  

6. ทานอาหารไดมากขึ้นหรือไม
- ทานไดมากขึ้น                                  
- ทานไดเทาๆเดิม                                  
-       ทานไดลดลง                                  



ภาคผนวก  ก.3 35

คร้ังที่ 1.      คร้ังที่ 2.          คร้ังที่ 3.         คร้ังที่ 4.        คร้ังที่ 5.       คร้ังที่ 6.
7. มีอาการตาเหลือง ตัวเหลืองหรือไม

- ไมมี                                  
-        มี                                  

8.   มีอาการผิดปกติอื่นหรือไม
-        ไมมี                                  
-       มี                                  
(ระบุ) …………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………

8. มีอาการไอหรือไม
-        ไอ   :  ไอแบบมีเสมหะ                                  
         :  ไอแหงๆ / ไมมีเสมหะ                                  
-         ไมไอ                                  

9.  การปฏิบัติตัวเวลาไอ
 -          ปดปาก                                  

-          ไมปดปาก                                  
10. วิธีกํ าจัดเสมหะ

-          บวนตามพื้นดิน                                  
-          บวนใสภาชนะมีฝาปด
           ไมมีนํ้ ายาฆาเชื้อ                                   
-          บวนใสภาชนะมีฝาปด
            มีนํ้ ายาฆาเชื้อ                                    
-          บวนในโถสวม ราดนํ้ า                                  

11. ลักษณะหองนอน  (ผูสัมภาษณควรประเมินรวม)
-           อากาศถายเทดี                                  
-           หองอับทึบ อากาศถายเทไมดี                                  
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คูมือการดํ าเนินการเยี่ยมบุคคลและครอบครัว (HOME CARE)

1. การจัดระบบขอมูล
จดัระบบแฟมขอมูลจากการสํ ารวจแบงเปน 3 กลุม คือ

1. กลุมปวย (DD และ DS)
2. กลุมเสี่ยง (PO ; RF และ F)
3. กลุมไมมีปญหาสุขภาพ

   วิธีดํ าเนินการ
1. เรียงลํ าดับขอมูลสํ ารวจ (HV. สีเขยีว)  โดยใชเรียงจากบานเลขที่นอยสุดไปยัง

มากที่สุดตามลํ าดับในแตละกลุม
2. น ําขอมูลที่สํ ารวจเดิมมาจัดใหเขาเปนระบบเดียวกัน
3. ตรวจเช็คบานที่สํ ารวจกับแผนที่อีกครั้ง
4. เก็บตกขอมูลสํ ารวจ (HV. สีเขยีว)  ในบานที่มีแตแฟมขอมูลเกา
5. เรียงลํ าดับเลขที่ขอมูลแบบบันทึกครอบครัว (หัวมุมขวาบนสุดใบ HV. สีเขียว)

ตามลํ าดับบานเลขที่
6. ลงทะเบียนขอมูลในสมุดทะเบียนสีเขียว (เรียงตามบานเลขที่นอยไปมาก)
7. จัดขอมูลทั้งหมดลงลิ้นชักเอกสารในแตละชุมชน

2. จัดลํ าดับการเยี่ยม
CHW เยีย่มโดยใชแบบประเมินในเบื้องตนหลังจากการสํ ารวจ HV.  เสร็จสิ้นลง

ดังนี้
1. เยีย่มผูปวยอัมพฤกษ – อัมพาต,  ผูปวยภาวะทุพพลภาพพึ่งพา
2. ผูปวยเรื้อรัง

2.1 ผูปวยโรคติดตอ  เชน  เอดส   วัณโรค
2.2 ผูปวยที่มีหลายๆ โรค  เชน  เปนความดันสูง +  เบาหวาน + ไขมันสูง

                                               ฯลฯ
2.3 ผูปวยที่ไมไปตรวจรักษา,  ขาดนัด

3. กลุมประชากรจํ าเพาะที่มีปญหา  เชน  อนามัยแมและเด็ก (หญิงตั้งครรภ และ
หลังคลอด)  เด็กภาวะทุพโภชนาการ ฯลฯ
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3. ระยะเวลาการเยี่ยมติดตาม

ประเภทผูปวย ระยะเวลาการเยี่ยม
1. ผูปวยอัมพฤกษ – อัมพาต, ทุพพลภาพพึ่งพา,
   พัฒนาการชา

- เยี่ยม 1 – 3 เดือน / ตามสภาพปญหา พรอม
   สหวิชาชีพ

2. ผูปวยโรคเรื้อรัง - เยี่ยม 1 – 3 เดือน / ตามสภาพปญหา , ± สหวิชาชีพ
3. หญิงตั้งครรภ - เยีย่มเดือนละ 1 คร้ัง และ 2 คร้ังในเดือนสุดทาย

   กอนคลอด / ตามสภาพปญหา
4. หญิงหลังคลอด - เยี่ยมในชวง 1 – 2 สัปดาห หลังคลอด

- เยี่ยมในชวง 6 – 8 สัปดาห หลังคลอด
  ± สหวิชาชีพ

5. ผูสูงอายุ 70+ ป - เยี่ยม 1 – 3 เดือน / ตามสภาพปญหา, ± สหวิชาชีพ
6. ปญหาเด็กภาวะทุพโภชนาการ - เยี่ยม 1 – 3 เดือน / ตามสภาพปญหา, ± สหวิชาชีพ
7. เยี่ยมทั่วไป - ทุก 6 เดือน ตามสภาพปญหา

หมายเหตุ
1. ถามีผูปวย Acute Case หรือ Case refer  จาก ร.พ. ใหพิจารณาเยี่ยมกอน
2. เตรียม Case เยีย่มในแตละวัน และ Plan การเยี่ยมในสมุดแผนงานประจํ าเดือน (สีขาว)

(ปริมาณการเยี่ยม ผูปวย 4 – 5 คน : CHW 1 คน : 1 คร้ัง)

4. การลงบันทึกขอมูล
4.1 การลงบันทึกการเยี่ยม

- ท ําใบแบบประเมินบุคคลตามประเภทของการเยี่ยม
- เขยีนรายงานการติดตามเยี่ยมทุกครั้ง
- ถามีบุคคลที่ตองประเมินและติดตามเยี่ยมมากกวา 1 คน  ตัง้แตคนที่

สองขึน้ไปใหเขียนรายงานการเยี่ยมในกระดาษขาว กทม.โซน 7
- สงบันทึกการติดตามเยี่ยมใหพยาบาลครอบครัวประจํ าชุมชนรับทราบ

ทุกครั้ง
4.2 การลงบันทึกในสมุดทะเบียน (สีเขียว)

- ลงวนัทีก่ารวางแผนหรือลงวันที่หลังจากการเยี่ยมจริงแลวตองลงให
ตรงกับชื่อบุคคลที่เยี่ยม
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- ถาเปนการวางแผนเยี่ยม  ใหใสวันที่วางแผนวาจะไมเยี่ยมในชองบน
- 

มค. กพ. มีค.
6

(ตวัอยาง  วางแผนวาจะไปผูปวยนาง ก.  วันที่ 6 กพ. 46)

- หลังการเยี่ยมบานแลวใหลงวันที่เยีย่มจริง  ในชองลาง
มค. กพ. มีค.

6
    8

(ตวัอยาง  จะเหน็วาไปเยี่ยมจริงคือ วันที่ 8 กพ. 46)
ลงวนัทีว่างแผนการเยี่ยมครั้งตอไปทุกครั้งหลังจากมีการเยี่ยมจริง



       ภาคผนวกภาคผนวก
 ภาคผนวก ข. 

:แผนปฏิบัติการของกิจกรรมชุมชน (Community intervention)
             ที่ไดพัฒนาขึ้นและน ําสูการปฏิบัติ
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สรุปผลการประชุมเชิงปฏิบัติการ
“การคนหาปญหาในชุมชนของแกนนํ าในชุมชน กทม. โซน 7”

( 11 กุมภาพันธ 2546 )

1. ผูปวยไมตระหนักถึงการติดตามการรักษาโรคเรื้อรัง
2. ประชาชนขาดการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค

* ขาดความตระหนักถึงความสํ าคัญ
* ไมมีเวลา เนื่องจากตองประกอบอาชีพ, เด็กๆตองเรียนพิเศษ
* มีโครงการสรางเสริมสุขภาพในชุมชน แตขาดความตอเนื่อง ยั่งยืน

3. ไมมสีวัสดิการยามเจ็บปวย
* คนยากจน
* ประชากรที่ยายถ่ิน ( ไมมีสํ าเนาทะเบียนบานในเขต )

4. ปญหาความยากจน , ฐานะเศรษฐกิจ
5. ภาวะวางงาน ตกงานในชุมชน

* การเลือกงาน
* ไมมีตลาดรองรับคนที่ผานการฝกอาชีพแลว
* มีอาชีพ,สินคา แตไมมีตลาด

6. ปญหาผูสูงอายุ, ผูดอยโอกาสทางสังคม
* ขาดคนดูแล ทั้งภายในครอบครัว, ชุมชน
* เปนภาระแกคนในชุมชน
* ไดรับการดูถูก รังเกียจจากคนในสังคม
* ขาดสถานที่พักฟน หรือดูแลสํ าหรับผูดอยโอกาสทางสังคม, ผูสูงอายุ

7. ปญหาครอบครัวแตกแยก
8. ปญหาเด็ก และวัยรุน

* กาวราว
* ชอบลอง  เชน แขงมอเตอรไซค , สารเสพติด
* มีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร
* โรคติดตอในโรงเรียน  เชน เหา
* สุขภาพในเด็กวัยเรียน เชน ฟนผุ, อวน หรือผอมกวาปกติ, หอบหืด, เครียด, อุบัติเหตุ
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9. ขาดความรวมมือของผูปกครองในการรวมกันดูแลเด็ก
10. ปญหายา / สารเสพติด
11. แหลงอบายมุขในชุมชน
12. ปญหาสิ่งแวดลอมทางกายภาพ

* ขยะ พื้นที่สกปรก
* ทอระบายนํ้ าอุดตัน
* มีสัตวนํ าโรคมาก  เชน ยุงลาย หนู แมลงสาบ
* เจาของไมดูแลสัตวเล้ียงของตน ปลอยใหถายเรี่ยราด
* สภาพถนนขรุขระ ทํ าใหเกิดอุบัติเหตุและนํ้ าทวมขัง

13. ปญหาการบุกรุกพื้นที่ กอสรางสิ่งปลูกสราง ที่อยูอาศัย แลวแบงใหเชา
* คนภายนอกมาอยูอาศัย ขาดความรับผิดชอบตอสังคม ส่ิงแวดลอม

14. ขาดความสามัคคีในชุมชน
15. สภาพจิตใจของคนในสังคมเสื่อมลง

* ความเครียดมากขึ้นจากสภาพเศรษฐกิจ ความเปนอยู การแขงขันในสังคม มีบุตรมาก
* ขาดจติสํ านึกตอความรับผิดชอบในชุมชน มักงาย สวนใหญเปนคนนอกมาอาศัยในพื้นที่

16. ขาดการประชาสัมพันธที่มีคุณภาพ
* ความรูดานสุขภาพอนามัย, การใหสุขศึกษา
* ดานการบริการตางๆ ทั้งที่โรงพยาบาลจุฬาฯ และ ศบส.16 ลุมพินี
* โครงการ “30 บาท รักษาทุกโรค”

17. บคุลากร / เจาหนาที่สาธารณสุขไมเพียงพอ
18. ขาดความตอเนื่องในนโยบายตางๆ

* การปฏิบัติงาน
* งบประมาณ
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สรุปผลการจัดลํ าดับความสํ าคัญของปญหาในชุมชน กทม.โซน 7
( 11 มีนาคม 2546 )

คร้ังท่ี 1 คร้ังท่ี 2ประเด็นปญหา คะแนน ลํ าดับท่ี คะแนน ลํ าดับท่ี
A. การติดตามรักษาโรคเรื้อรัง 139 5 124 4
B.   การสรางเสริมสุขภาพ-ปองกันโรค 121 3 82 2
C.   ปญหาผูสูงอายุ ผูพิการ ผูดอยโอกาส 178 13 165 8
D.   ปญหายาเสพติด 107 2 88 3
E.   ปญหาการมีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร 176 12 181 13
F.   สุขภาพชองปากในเด็กวัยเรียน 166 11 169 9
G.   ปญหาภาวะโภชนาการในเด็กวัยเรียน 165 10 173 11
H.   ปญหาอุบัติเหตุการจราจร 207 14 231 14
 I.   ปญหาสิง่แวดลอม ขยะ พื้นที่สกปรก ทอระบายนํ้ า
       อุดตัน

158 8 173 11

 J.   ปญหายุงลาย 134 4 137 5
K. การขาดจิตสํ านึกตอความรับผิดชอบในครอบ
       ครัว–ชุมชน

74 1 77 1

L. ขาดความเขาใจในการเขาใชบริการสุขภาพ (การเขา
ถึงการใหความรู-สุขศึกษา  การใหบริการของโรง
พยาบาลจุฬา – ศูนยฯ 16; โครงการ 30บาทรักษา
ทุกโรค)

160 9 170 10

M. ปญหาคนวางงาน ( ไมมีตลาดแรงงาน, ไมมีตลาด
สินคา )

147 6 161 6

N.   แหลงอบายมุขในชุมชน (ตูเกมส  โตะสนุกเกอร
      กลุมพนัน) 151 7 162 7

หมายเหตุ    การจัดลํ าดับความสํ าคัญของปญหา โดยแกนนํ าในชุมชน  บุคลากรทางสาธารณสุขและ
ทีมสหอาชีพท่ีเก่ียวของกับชุมชน    รวม 21 คน
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การดํ าเนินการกิจกรรมชุมชน

ตารางการดํ าเนินงาน

กิจกรรม วนัท่ีดํ าเนินงาน
* คนหาปญหาในชุมชนของแกนนํ าชุมชน กทม.โซน 7 11  กุมภาพันธ  2546
* จัดลํ าดับความสํ าคัญของปญหาในชุมชน กทม.โซน 7 11  มีนาคม  2546
* ทีมปฏิบัติงานรวมคิดแผน /โครงรางการปฏิบัติงานแกไขปญหา 11 มีนาคม 2546 – 30 เมษายน

2546
* ดํ าเนินกิจกรรมตามโครงการตางๆ 1 พฤษภาคม 2546 เปนตนไป

สรปุการคนหาปญหาในชุมชนของแกนนํ าชุมชน กทม.โซน 7
B. การติดตามรักษาโรคเรื้อรัง
C. การสรางเสริมสุขภาพ-ปองกันโรค
D. ปญหาผูสูงอายุ ผูพิการ ผูดอยโอกาส
D.    ปญหายาเสพติด
E.    ปญหาการมีเพศสัมพันธกอนวัยอันควร
F.    สุขภาพชองปากในเด็กวัยเรียน
G.    ปญหาภาวะโภชนาการในเด็กวัยเรียน
H.    ปญหาอุบัติเหตุการจราจร
 I.    ปญหาสิง่แวดลอม ขยะ พื้นที่สกปรก ทอระบายนํ้ าอุดตัน
 J.   ปญหายุงลาย
K.   การขาดจิตสํ านึกตอความรับผิดชอบในครอบครัว – ชุมชน
L. ขาดความเขาใจในการเขาใชบริการสุขภาพ (การเขาถึงการใหความรู-สุขศึกษา การใหบริการของ         

โรงพยาบาลจุฬา – ศูนย 16; โครงการ 30บาทรักษาทุกโรค)
M.   ปญหาคนวางงาน ( ไมมีตลาดแรงงาน, ไมมีตลาดสินคา )
N.   แหลงอบายมุขในชุมชน (ตูเกมส  โตะสนุกเกอร  กลุมพนัน)
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กลุมงานรับผิดชอบการทํ าแผนปฏิบัติการและดํ าเนินการ

ภัทรพร, ดวงพร, วไิลวรรณ, กํ าพล          A.   การติดตามรักษาโรคเรื้อรัง
การสรางเสริมสุขภาพ -ปองกันโรค

       ปญหาผูสูงอายุ - ผูพิการ

ทศพร, นิภาภรณ,สุรางครัตน            B.    ปญหายาเสพติด
 ปญหายุงลาย
 ปญหาสิ่งแวดลอม

ปทุม, ประภาศรี          C.   สุขภาพชองปากในเด็กนักเรียน
โภชนาการในเด็กวัยเรียน

ดวงพร , ประภาศรี                                                         D.  ขยายชองทางการบริการ
( การประชาสัมพันธ )
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แผน A : โครงการออกหนวยตรวจสุขภาพ
สาเหตุและที่มา
ของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติงาน ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เปาหมาย /ตัวชี้วัด

1.   ขั้นเตรียมการ
1.1 ประชุมคณะกรรมการดํ าเนินงานเพื่อวาง

แผนกํ าหนดกิจกรรม
1.2 ประชุมบุคลากรที่เกี่ยวของเพื่อชี้แจงให

ทราบถึงหลักการ,วัตถุประสงค และ
        กิจกรรม
1.3 กํ าหนดกิจกรรมตรวจสุขภาพ, วันเวลา

และสถานที่, หัวขอการใหสุขศึกษาและ
นิทรรศการ

1.4 ประสานผูที่เกี่ยวของ
* ฝายสุขศึกษา กองสงเสริมสาธารณสุข   
   สํ านักอนามัย กทม.
* ฝายวัณโรค สํ านักอนามัย กทม.
* หนวยงานสนับสนุน

พ.ญ.ภัทรพร,
วิไลวรรณ,

ดวงพร, กํ าพล

25 มี.ค.46
–

30 เม.ย.46

2.  ขั้นดํ าเนินการ
2.1  ดํ าเนินการประชาสัมพันธแจงกํ าหนด
การและกิจกรรม
* เสียงตามสาย                  * Cable ทองถิ่น
* Board ประชาสัมพันธในชุมชน  * แผนพับ

ประภาศรี,
CHW

15-30 มิ.ย.46 รถกระจายเสียง, โทร
โขง, แผนพับ,

โปสเตอร, เสียงตาม
สาย

* ประชาชนในพื้นที่
ทราบถึงกิจกรรมและ
กํ าหนดการ

* ประเด็นปญหาจากการ
ระดมสมองและจัดลํ าดับ
ความสํ าคัญของปญหา
(ในวันที่ 11 ก.พ.  2546
และ 11 มี.ค. 2546 ตาม
ลํ าดับ) ของแกนนํ าชุมชน
(อสส. , สข.) เจาหนาที่
ศูนยฯ 16 ลุมพินี , สํ านัก
งานเขตปทุมวัน, สถานี
ตํ ารวจ,  ตัวแทนอาจารย
โรงเรียนในแขวงลุมพินี
และแขวงปทุมวัน เขต
ปทุมวัน

1.   ตรวจคัดกรอง / คน
หาผูปวยเบาหวานและ
ความดันในชุมชน
2.  ใหสุขศึกษาเกี่ยวกับ
โรคเบาหวาน ความ-ดัน
โลหิตสูงและสุขภาพทั่ว
ไป
3.  ใหคํ าปรึกษาทางดาน
กายภาพบํ าบัด
4.   ประชาสัมพันธ และ
ขยายชองทางบริการของ
ศูนยบริการสา-ธารณสุข
16 ลุมพินี

2.2 เตรียมอุปกรณในการสอนสุขศึกษา และ
จัดนิทรรศการ

ประภาศรี,
CHW

1-30 พ.ค. 2546
Future Board,
เอกสารแผนพับ

* อุปกรณในการสอนสุข
ศึกษาตามหัวขอที่กํ าหนด
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สาเหตุและที่มา
ของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติงาน ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เปาหมาย /ตัวชี้วัด

2.3 ดํ าเนินกิจกรรมออกหนวยตรวจสุขภาพ
กํ าหนดการ
 ชุมชนเคหะบอนไก, ชุมชนพัฒนาบอนไก,
ชุมชนกุหลาบแดง                    วันที่ 2 ก.ค.46
 ชุมชนโปโล, ชุมชนรวมฤดี, ชุมชนพระเจน

                                                   วันที่  3 ก.ค.46
 ชุมชนหลังวัดปทุมวนาราม วันที่  30 ก.ค.46

ภัทรพร,
วิไลวรรณ,
กํ าพล,

พยาบาลครอบครัว
CHW

2, 3, 30
ก.ค. 2546

 กิจกรรม
   *  ชั่งนํ้ าหนัก วัดสวนสูง คํ านวณคา BMI

วัดความดัน ชีพจร
   *  เจาะเลือดตรวจนํ้ าตาลในเลือด
   *  Chest x-ray  (เอกซเรยปอด)
   *  ตรวจเช็คสุขภาพฟน
   *  แนะนํ าใหคํ าปรึกษาปญหาสุขภาพราง

กาย และสุขภาพจิต
   *  ใหบริการแนะนํ ากายภาพบํ าบัด
   *  จัดนิทรรศการใหความรู DM, HT,

Dyslipidemia, CVA, กายภาพบํ าบัด

CHW

พยาบาลครอบครัว
หนวย x-ray, CHW
ผูชวยทันตกรรม

ภัทรพร

กํ าพล
ดวงพร, วิไลวรรณ,

ประภาศรี
CHW

2, 3, 30
ก.ค. 2546

เครื่องวัดความดัน, ที่วัด
สวนสูง, เครื่องชั่งนํ้ าหนัก
Set เจาะเลือด / ตรวจเลือด

รถ X-ray
อุปกรณตรวจฟน

อุปกรณนิทรรศการ

* จํ านวนผูที่มารับบริการ
* จํ านวนผูที่มีปญหาเบา-
หวาน , ความดันโลหิตสูง
รายใหม
* จํ านวนผูปวยที่มีความ
ผิดปกติของเอกซเรย
ปอด



ภาคผนวก  ข. 8

แผนการดํ าเนินกิจกรรม   “หนวยตรวจสุขภาพ”

กิจกรรม เม.ย.46 พค.46 มิย.46 กค.46 ส.ค.46 กย.46 ต.ค.46 พ.ย.46 ธ.ค.46 ม.ค.47 ก.พ.47 มี.ค.47

ประชมุคณะกรรมการและบุคลากรที่เกี่ยวของเพื่อ
วางแผนการดํ าเนินการ
2.    ก ําหนดกิจกรรมตรวจสุขภาพ, วันเวลา และ
สถานที่
3.    ก ําหนดหัวขอการใหสุขศึกษาและนิทรรศการ
4.    เตรยีมอุปกรณในการสอนสุขศึกษา และจัด
นิทรรศการ
5. ประสานผูที่เกี่ยวของ

6.    ด ําเนนิการประชาสัมพันธแจงกํ าหนดการและ
กิจกรรม(เสียงตามสาย, Cable ทองถิ่น,  Board
ประชาสัมพันธในชุมชน, แผนพับ)

7.    ด ําเนินกิจกรรมออกหนวยตรวจสุขภาพ 1-3

8.    ใหสุขศึกษาและนิทรรศการ 1-3

9. สรุปและประเมินผล (4-15)
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แผน B : โครงการกองปราบยุงลายและพัฒนาสิ่งแวดลอม
สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัด / เปาหมาย

1. การเดินรณรงค “โรคไขเลือดออก”ในชุมชน

    ขั้นเตรียมการ
1. ประชุมคณะกรรมการดํ าเนินงานเพื่อ

วางแผนกํ าหนดกิจกรรมและวิธีการ
ดํ าเนินงาน

เพ็ญทิพย, ปทุม,
นิภาภรณ,ประภาศรี

ทศพร, ปทุม, นิภาภรณ, 
ดวงพร,ประภาศรี
ผูแทนชุมชนทั้ง 6 ชุมชน
วีระ ,  สนธยา ,  สมชาย ,  
สุรินทร, นิธิ, พรหม,
อภิวัฒน

22 เม.ย.46 –
9 ม.ค. 46

22 เม.ย. 46

มี กิ จ ก ร ร ม ก า ร เ ดิ น
รณรงค
ในวันที่ 9 พ.ค. 46

2.  ประสานงานกับหนวยงานที่เกี่ยวของ ได
     แกร.ร.สังกัด กทม. (ปลูกจิต, สวนลุมพินี,
     หลังวัดปทุมฯ)  สํ านักงานเขตปทุมวัน
     (ฝายพัฒนาชุมชน,  ฝายสิ่งแวดลอมฯ)

ทศพร, ปทุม,นิภาภรณ 23 เม.ย. 46

     จากการประชุมคนหาปญหา
ในชุมชนและจัดลํ  าดับความ
สํ าคัญของปญหา  ไดมีแนวคิด
ก า ร ทํ  า กิ จ ก ร ร ม ใ น ชุ ม ช น 
เรื่อง   กองปราบยุงลายและ
พัฒนาสิ่งแวดลอม   ซึ่งเป น
ปญหาสํ าคัญในปจจุบัน  และยัง
มีผูปวยอยูอีกเปนจํ านวนมาก

1. เพื่อการระดมพลังและการ
สรางความรวมมือจากหนวย
งานตางๆ ที่ เกี่ยวของเพื่อ
สรางกระแสความตื่นตัวของ
ประชาชนในชุมชนในมี
ส วนร วมในการแก ป ญหา
โรคไขเลือดออก

     3.  เตรียมอุปกรณการรณรงค เพ็ญทิพย, ปทุม,   นิภาภรณ  
ดวงพร, ประภาศรี

24 เม.ย.46 –  
6 พ.ค.46

- เสียงตามสาย
- โทรโขง
-เครื่องดนตรีนํ า
ขบวน เชน กลองยาว
(ของชุมชนหรือ ร.ร)
- ปายรณรงค
- ทรายอะเบท
- เอกสารแผนพับ
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สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัด / เปาหมาย
        4. ดํ าเนินการประชาสัมพันธในชุมชนแจง
             กํ าหนดการและกิจกรรม

พยาบาลครอบครัวประจํ า-
เขต, ผูแทนชุมชนทั้ง6 ชุม
ชน, ประภาศรี, เจาพนักงาน
สุขภาพชุมชน

1 – 8 พ.ค. 46 - เสียงตามสาย
-รถโฆษณาเคลื่อนที่
- เคเบิลทีวีทองถิ่น
- โทรโขง
- โปสเตอร

   ชั้นดํ าเนินการ
1. สถานที่ดํ าเนินการ
- ดํ าเนินการรณรงคทุกชุมชนพรอมๆ กัน ดังนี้
   1. ชุมชนพัฒนาบอนไกรวมกับเคหะชุมชน
บอนไก
   2. ชุมชนโปโลรวมกับชุมชนรวมฤดี
   3. ชุมชนพระเจน
   4. ชุมชนหลังวัดปทุมวนาราม
2. ทุกคนตองพรอมกันตั้งขบวนที่จุดนัดพบ ณ 
ศูนยสุขภาพประจํ าชุมชน เวลา 08.30 น.
3. เริ่มเดินรณรงคเวลา 09.00 น. ไปทั่วๆทุก
บาน ทุกซอย ในชุมชน โดย ทุกคนๆ เชิญชวน 
สรางความตระหนัก ใหความรูในการปองกัน
โรค
ไขเลือดออกกับประชาชนในชุมชนนั้นๆ
4. ปฏิบัติภาระกิจเสร็จเมื่อเดินการรณรงคครบ
ทั่วชุมชนแลว

ผูแทนชุมชน(กรรมการชุม
ชน, อสส. , สข.), คณะครู
และนักเรียน, พยาบาล
ครอบครัวและเจาหนาที่
ศ.16, พนักงานสุขภาพชุม
ชน, จนท. ฝายพัฒนาชุม
ชนฯและฝายสิ่งแวดลอม
เขตปทุมวัน, ประชาชนที่
สนใจ

9 พ.ค. 46 - เสียงตามสาย
- โทรโขง
-เครื่องดนตรีนํ า
ขบวน เชน กลองยาว
(ของชุมชนหรือร.ร)
- ปายรณรงค
- ทรายอะเบท
- เอกสารแผนพับ
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สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่
ตองการ เครื่องชี้วัด / เปาหมาย

2. การสํ ารวจและกํ าจัดแหลงนํ้ า, ขยะ ภายนอก
และภายในชุมชน
     2.1 การกํ าจัดแหลงนํ้ า,ขยะบริเวณภายนอก
ชุมชน
(นอกครัวเรือน)
           * สํ ารวจแหลงนํ้ าขังและทํ ารายงานทุก 3 
เดือน  สรุปผล นํ าเสนอตอ
                   - ผูอํ านวยการเขตปทุมวัน
                   - ผูอํ านวยการ ศบส. 16 ลุมพินี
                   - คณะกรรมการการดํ าเนินงาน

นิภาภรณ, ภัทรพร

(ศบส.16) นิภาภรณ,
ภัทรพร, ประภาศรี
(แกนนํ าชุมชนทั้ง 6 ชุมชน)
วีระ, สนธยา, สมชาย, นิธิ,
สุรินทร, พรหม, อภิวัฒน
(สํ านักงานเขตปทุมวัน)
ฝายพัฒนาชุมชนฯ และฝาย
สิ่งแวดลอมฯ

พ.ค.46 ,
ส.ค.46,
พ.ย.46

รถตูพรอมคนขับ
(ศบส.16 ลุมพินี)

- จํ านวนแหลงนํ้ าที่มีอยูเดิม
- จํ านวนแหลงนํ้ าที่สํ ารวจได
- จํ านวนแหลงนํ้ าที่มีใหม
- รอยละของแหลงนํ้ าที่กํ าจัด
ได
(แหลงนํ้ าที่กํ าจัดได x 100)
      แหลงนํ้ าที่มีอยูเดิม
- รอยละของแหลงนํ้ าใหม
(แหลงนํ้ าที่มีใหม x 100)
    แหลงนํ้ าที่มีอยูเดิม

          * ดํ าเนินการแกไข
               -ประสานฝายที่เกี่ยวของภายในสํ านัก
งานเขตปทุมวันไดแก ฝายรักษาความสะอาด
ฯลฯ
               -ประสานงานฝายทรัพยสินสวน
พระมหากษัตริย

           -ดํ าเนินการกํ าจัดแหลงนํ้ าขังและ
แหลงเพาะพันธุยุงลาย

สํ านักงานเขตปทุมวัน
(ฝายพัฒนาชุมชนฯ และ
ฝายสิ่งแวดลอมฯ)
ผูแทนชุมชน

มิ.ย.46,
ก.ย.46,
ธ.ค.46

    2. เพื่อใหประชาชนในชุม
ชนรวมมือกํ าจัดลูกนํ้ ายุงลาย
และดูแลปรับปรุงสิ่ งแวด
ลอมไมใหเป นแหลงเพาะ
พันธุยุงลาย

         * ติดตามผล สํ านักงานเขตปทุมวัน
(ฝายพัฒนาชุมชนฯ,
ฝายสิ่งแวดลอมฯ)
ผูแทนชุมชน

ทุกเดือน
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สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัด / เปาหมาย
2.2 การกํ าจัดแหลงนํ้ าขังภายในชุมชน (ใน
ครัวเรือน เชน  ใตถุนบาน)
            * สํ ารวจแหลงนํ้ าและทํ ารายงานทุก 3 
เดือน  สรุปผลนํ าเสนอตอ
                   - ผูอํ านวยการเขตปทุมวัน
                   - ผูอํ านวยการ ศบส. 16 ลุมพินี

              - คณะกรรมการการดํ าเนินงาน

นิภาภรณ, อสส.ชุมชน
จัดตั้งทั้ง 6 ชุมชน (พร
ทิวา  ขนิษฐา  อรุณ  จัสวีร  
อภิวัฒน แสงจันทร)
พยาบาลครอบครัวประจํ า
เขต, ภัทรพร, ประภาศรี

16 พ.ค.46,
15 ส.ค.46,
14 พ.ย.46

- จํ านวนแหลงนํ้ าที่มีอยู
เดิม
-  จํ  านวนแหล  งนํ้  าที่
สํ ารวจได
- จํ านวนแหลงนํ้ าที่มีใหม
- รอยละของแหลงนํ้ าที่
กํ าจัดได
(แหลงนํ้ าที่กํ าจัดไดx100)
      แหลงนํ้ าที่มีอยูเดิม
- รอยละของแหลงนํ้ าใหม
 (แหลงนํ้ าที่มีใหม x 100)
      แหลงนํ้ าที่มีอยูเดิม

* ดํ าเนินกิจกรรมกํ าจัดแหลงเพาะพันธุลูกนํ้ ายุง
ลาย
                 - ใสจุลินทรียชีวภาพทุกวันศุกรที่ 3 
ของเดือน

             - สนับสนุนการเลี้ยงปลาหางนกยุง

อสส. ชุมชนจัดตั้งทั้ง 6
ชุมชน,  เจาพนักงาน
สุขภาพประจํ าชุมชน

ทุกเดือน

-  จุ ลินทรีย  ชีวภาพ  
(เบิกจากฝายสัตวนํ า
โรค บางจาก สํ านัก
อนามัย กทม.
- เอกสารแผนพับ
- ปลาหางนกยูง
 (สนับสนุนจากภาย
ในชุมชนเอง ไดแก 
กลุมกรรมการชุมชน, 
อสส. เพาะพันธุแจก
จายใหประชาชน
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สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัด / เปาหมาย
                * ติดตามผล
 (ลงรายงานในแบบบันทึกและสงพยาบาล
ประจํ าครอบครัวทุกวันที่ 25 ของเดือน)

อสส. ชุมชนจัดตั้งทั้ง 6
ชุมชน,  เจาพนักงาน
สุขภาพประจํ าชุมชน,
พยาบาลครอบครัวประจํ า
ทุกชุมชน

ทุกเดือน
(วันที่ 25)

แบบบันทึกรายงาน
ตารางการปฏิบั ติ
ง า น ค วบ คุ ม แ ล ะ
ปองกันโรคไขเลือด
ออก ศบส.16

3. การสํ ารวจและทํ าลายแหลงเพาะพันธุลูกนํ้ า
ยุงลายในชุมชน
     3.1 แกนนํ าชุมชนหากลุมนักเรียน (อายุ
ประมาณ 9 – 15 ป) ภายในชุมชนของตนเอง  
สงรายชื่อใหพยาบาลครอบครัวประจํ าเขต

           - นักเรียน 1 คน รับผิดชอบสํ ารวจลูก
นํ้ ายุงลายประมาณ 10 – 15 หลังคาเรือน

นิภาภรณ, ภัทรพร

แกนนํ าชุมชนจัดตั้ง 6 ชุม
ชน,อสส. , พยาบาลครอบ
ครัวประจํ าเขต

สงรายชื่อภาย
ในวันที่ 6
พ.ค.46

- แผนที่ชุมชนแบง
บานที่รับผิดชอบ

ไดรายชื่อนักเรียนรวม
โครงการ
(นักเรียน 1 คน รับผิด
ชอบสํ ารวจลูกนํ้ ายุงลาย
ประมาณ 10–15 หลังคา
เรือน)

     3.2 จัดอบรมความรูเรื่องโรคไขเลือดออก 
(เนนวิธีการสํ ารวจลูกนํ้ ายุงลายและการทํ าลาย
แหลงเพาะพันธุยุงลาย)

นิภาภรณ, ภัทรพร, ดวงพร,
วิไลวรรณ, วรรณเพ็ญ,
 ประภาศรี

12 พ.ค.46 - สื่อการเรียนการ
ส อนจ า กฝ  า ย สุ ข
ศึกษา ศ.16 และ  
ร.พ.จุฬา
- โปสเตอร
- ชุดนิทรรศการ
- เอกสารแผนพับ

นักเรียนมีความรู ความ
เขาใจในการสํ ารวจลูก
นํ้ ายุงลายไดถูกวิธี

     3.เพื่อใหประชาชนในชุม
ชนรวมมือกํ าจัดลูกนํ้ ายุงลาย
ทั้งในบาน  โรงเรียน และชุม
ชนทุกสัปดาห

               - สํ ารวจลูกนํ้ ายุงลายทุกวันศุกรที่ 3 
ของเดือน

ทุกเดือน แบบสํ ารวจลูกนํ้ ายุง
ลาย

สํ ารวจไดตามกํ าหนด
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สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากร
ที่ตองการ เครื่องชี้วัด / เปาหมาย

3.3 นักเรียนสงตารางสํ ารวจลูกนํ้ ายุงลายแก
อาสาสมัคร ครูประจํ าชั้นใหดาวรางวัล (เมื่อ
เปดภาคเรียน) (อสส. รายงานผลพยาบาลครอบ
ครัวประจํ าเขตทุก วันที่ 25 ของเดือน

นักเรียนในชุมชน,
แกนนํ าชุมชน (ทั้ง6 ชุมชน)
พยาบาลครอบครัวประจํ า
เขต

ทุกเดือน   จํ านวนบานที่พบลูกนํ้ า x 100
          จํ านวนบานที่สํ ารวจ

3.4 ทํ าลายแหลงเพาะพันธุยุงลาย (อสส. ดํ าเนิน
การในบานที่สํ ารวจพบลูกนํ้ ายุงลายและบานที่
มีความเสี่ยงตอการเกิดโรค

     กิจกรรม – ใสทรายอะเบท
                    - จุลินทรียชีวภาพ
                    - สนับสนุนการเลี้ยงปลาหางนกยูง
                    - การใหความรู คํ าแนะนํ า และ  
แจกเอกสารแผนพับ
                    - การพนหมอกควัน

อสส.ประจํ าชุมชน,
พนักงานสุขภาพชุมชน,
พยาบาลครอบครัวประจํ า
เขต,นักสุขศึกษา

ฝายสัตวนํ าโรค
กองควบคุมโรค
สํ านักอนามัย  กทม.

ดํ าเนินการ
ทันทีหลัง
จากมีการ
สํ ารวจพบ
ลูกนํ้ ายุงลาย

เมื่อมีผูปวย
เกิดขึ้นใน
พื้นที่หรือ
ชุมชนรอง
ขอเมื่อมียุง
ลายชุกชุม

- ทราย
อะเบท
- จุลินทรีย
ชีวภาพ
* ชนิดนํ้ า

* ชนิดเม็ด
- ปลาหาง
นกยูง
- เอกสาร
แผนพับ

จน.บานที่กํ าจัดลูกนํ้ ายุงลายx100
จน.บานที่สํ ารวจพบลูกนํ้ ายุงลาย
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สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัด / เปาหมาย
3.5 การประเมินผล
           เกณฑการประเมินคาดัชนีลูกนํ้ ายุงลาย
           (VT classification)  *
          ดี                   =           HI    <  10
          พอใช            =           HI   ≤  20

     ปรับปรุง        =           HI    >  75

นิภาภรณ, ภัทรพร คา HI  < 75 *ขอมูลจากกองระบาด
วิทยา ป 2544

4 .  เ พื่ อ เ ผ ยแพร  ป ระช า
สัมพันธใหประชาชนในชุม
ชนตระหนักถึงปญหาและ
ความรวมมือปองกันโรคไข
เลือดออก
     5.เพื่อสงเสริมใหประชา
ชนมีสวนรวมกันทํ ากิจกรรม
ในการกํ าจัดลูกนํ้ ายุงลายและ
แหลงเพาะพันธุยุงลาย

4. ดํ าเนินการเยี่ยมติดตามสอบสวนโรคและการ
ใหสุขศึกษาความรูเรื่องโรคไขเลือดออก

       4.1 ดํ าเนินการเยี่ยมติดตามสอบสวนโรค
ไขเลือดออกและผูสัมผัสโรคในเขตรับผิดชอบ
ของศูนยฯ 16 ลุมพินี

ประภาศรี, ภัทรพร
(ที่ปรึกษา)

พยาบาลครอบครัว,
พนักงานสุขภาพชุมชน
ประจํ าเขต, ภัทรพร
(ที่ปรึกษา)

ดํ าเนินการทัน
ทีเมื่อมีผู ป วย
โรคไข  เลือด
ออก

- แบบสอบสวนโรค
- เอกสารแผนพับ
- ทรายอะเบท
- จุลินทรียชีวภาพ

ติดตามเยี่ยมและสอบ
สวนโรคผูปวยไขเลือด
ออก 100%

       4.2 ใหสุขศึกษาความรูเรื่องโรคไขเลือด
ออก และการทํ าลายแหลงเพาะพันธุลูกนํ้ ายุง
ลายใหกับแกนนํ าชุมชนและประชาชนในชุม
ชน
       กิจกรรม - ทํ าบอรดความรูเรื่องโรคไข
เลือดออก ที่ ศสช. , บอรดความรูภายในชุมชน
                     - เสียงตามสาย
                     - เคเบิ้ลทองถิ่น
                     - แจกเอกสารแผนพับ

ประภาศรี, ดวงพร,
พยาบาลครอบครัวประจํ า
เขต

ทุกเดือน - เสียงตามสาย
- รถโฆษณาเคลื่อนที่
- โทรโขง
- เอกสารแผนพับ
- โปสเตอร
- ชุดนิทรรศการ

เกิดกิจกรรมทุกชุมชน
(อยางนอย 1 กิจกรรม / 
1 ครั้ง / 1 เดือน
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เหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัด / เปาหมาย
       4.3 การประกวด “บานนี้ปลอดลูกนํ้ ายุง
ลาย”
             - อสส. แจงผลการสํ ารวจลูกนํ้ ายุงลาย
กับพยาบาลครอบครัวประจํ าเขต (โดย อสส. 
เซ็นชื่อบัตรรับประกัน)   สงตอกองควบคุมโรค

             -กองควบคุมโรคออกสุมตรวจตามบาน

นิภาภรณ, พยาบาลครอบ
ครัวประจํ าเขต, พนักงาน
สุขภาพชุมชน

กองควบคุมโรค
สํ านักอนามัย กทม.

1 – 30 มิ.ย.46
และ

1 – 31 ก.ค.46

บัตรรับประกันบาน
นี้ปลอดยุงลาย

เ กิ ด กิ จ ก ร ร ม ก า ร
ประกวดบานนี้ปลอด
ลูกนํ้ ายุงลาย
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แผน B : โครงการปญหายาเสพติด กทม. โซน7
สาเหตุและที่มา
ของปญหา

วัตถุประสงค กิจกรรมและขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

     จากการประชุมคนหา
ปญหาในชุมชน และจัดลํ าดับ
ความสํ าคัญของปญหา ไดมี
แนวคิดทํ ากิจกรรมในชุมชน
เรื่อง ยาเสพติด  ซึ่งเปนปญหา
สํ าคัญในปจจุบัน และยังเปน
หนทางเกิดการแพรกระจาย
ของเชื้อไวรัส  HIV อีกดวย

1.  เพื่อให ประชาชน
ทราบแผนงานและแนว
ทางการปฏิบัติพรอมทั้ง
มีสวนรวม
2.  เพื่อใหประชาชนมี
ความรูและความเขาใจ
เกี่ยวกับยาเสพติดและ
โรคเอดส
3. เพื่อสรางเจตคติที่ดี
แกเครือข ายและผู นํ า
ชุมชน
4. เพื่อใหประชาชนมี
ความรูเกี่ยวกับชองทาง
ในการบํ าบัดยาเสพติด
5.  เพื่อให ประชาชน
ส าม ารถสร  า ง กล ไก
ความรวมมือระหวาง
หนวยงานตางๆได

1.โครงการเครือขายชุมชนตอตาน
ยาเสพติด
1. การประชาสัมพันธเรื่องยาเสพ

ติดและโรคเอดส
2. ใหความรูในชุมชนเรื่องยาเสพ

ติดและโรคเอดส

ผู แทนชุมชนทั้ ง 6 
ชุมชน (กรรมการ
ชุ ม ช น แ ล ะ ค ณ ะ
กรรมการ  อสส .  
ศูนยฯ16),  พยาบาล
ครอบครัว, ดวงพร,
ประภาศรี

4 มิ.ย. 46 Future board,
เอกสาร- แผนพับ
เครื่องขยายเสียง,

     เด็กและเยาวชนรูจักใชเวลา
วางใหเกิดประโยชนและมีคุณ
คาตอตนเอง
     เกิดกิจกรรมกลุ มสัมพันธ
อยางตอเนื่องในชุมชน
     ชุมชนมีความรู  ในชุมชน
เรื่องยาเสพติดและโรคเอดส



ภาคผนวก  ข. 18

สาเหตุและที่มา
ของปญหา

วัตถุประสงค กิจกรรมและขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

2.   โครงการศึกษาดูงาน
      “วัดพระบาทนํ้ าพุ”

ผู แทนชุมชนทั้ ง 6 
ชุมชน (กรรมการ
ชุ ม ช น แ ล ะ ค ณ ะ
กรรมการ  อสส .  
ศูนยฯ 16), พยาบาล
ครอบครัว,
ประภาศรี

4 ก.ค. 46

งบสนับสนุนการ
ศึกษาดูงานของกอง
ควบคุมโรคเอดส
สํ านักอนามัย กทม.

ผูแทนชุมชนเขารวมศึกษาดูงาน
รอยละ 60



ภาคผนวก  ข. 19

สาเหตุและที่มา
ของปญหา

วัตถุประสงค กิจกรรมและขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

3. แผนการประชาสัมพันธ บริการ
คลินิกยาเสพติด ศบส. 16 และ การให
ความรูกับชุมชนในเรื่อง
ยาเสพติด
    กิจกรรม
- ผูแทนชุมชนใหคํ าแนะนํ าบริการของ
ศูนยฯ 16 แกผูติดยาเสพติดที่กลาเปด
เผย
- จัดทํ าบอรดความรูเรื่องการรักษาแบบ
เมทธาโดนและจิตสังคมบํ าบัด (เผย
แพรไวตลอด)
- จัดทํ าบอรดความรูเรื่องชนิดและพิษ
ภัยของยาเสพติด (เผยแพรไวตลอด)
- การเปดเสียงตามสายเรื่องยาเสพติด 
(ทุกวันจันทร โดยเปดเวลาที่ใหบริการ
ในศูนยสุขภาพ
ชุมชนแตละแหง)
- การถายทอดความรูเรื่องยาเสพติดทาง
เคเบิลทองถิ่น (เดือนละ 1 ครั้ง)
- แจกเอกสารและแผนพับเรื่องพิษภัย
ของ
ยาเสพติด (มีเอกสารที่ ศสช. ทุกแหง)

ผูแทนชุมชน วีระ,
สังเวียน, สุรินทร,
นิธิ,อภิวัฒน,พรหม

ศบส. 16 และ
ร.พ.จุฬา
(เพ็ญทิพย, สุรางค
รัตน, วิไลวรรณ,
ประภาศรี, ดวงพร,
พรรษา, สุนีย)

ทุกเดือน

ทุกเดือน

ทุกสัปดาห

ทุกเดือน

บอรดที่ติดตั้งในชุมชน
(ทุกพื้นที่ที่มีความ
พรอม) วัสดุอุปกรณ
ไดแก ฟวเจอรบอรด,
กระดาษโปสเตอร,
กระดาษกาว 2 หนา
แบบบาง,  เทปและ
วีดีทัศนเกี่ยวกับ

ยาเสพติด
(สํ านักอนามัย กทม.)

โปสเตอร  , เอกสาร ,
แผนพับ(กองยาเสพติด
ส น อ . กทม . ฝ  า ย สุ ข
ศึกษา ร.พ.จุฬา)

ประชาชนมีความรูเรื่องยาเสพ
ติดและทราบชองทางบริการ
คลินิกยาเสพติด ศบส. 16ลุมพินี
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แผน B : โครงการปญหายาเสพติด กทม. โซน7
สาเหตุและที่มา
ของปญหา

วัตถุประสงค กิจกรรมและขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

     จากการประชุมคนหา
ปญหาในชุมชน และจัดลํ าดับ
ความสํ าคัญของปญหา ไดมี
แนวคิดทํ ากิจกรรมในชุมชน
เรื่อง ยาเสพติด  ซึ่งเปนปญหา
สํ าคัญในปจจุบัน และยังเปน
หนทางเกิดการแพรกระจาย
ของเชื้อไวรัส  HIV อีกดวย

1.  เพื่อให ประชาชน
ทราบแผนงานและแนว
ทางการปฏิบัติพรอมทั้ง
มีสวนรวม
2.  เพื่อใหประชาชนมี
ความรูและความเขาใจ
เกี่ยวกับยาเสพติดและ
โรคเอดส
3. เพื่อสรางเจตคติที่ดี
แกเครือข ายและผู นํ า
ชุมชน
4. เพื่อใหประชาชนมี
ความรูเกี่ยวกับชองทาง
ในการบํ าบัดยาเสพติด
5.  เพื่อให ประชาชน
ส าม ารถสร  า ง กล ไก
ความรวมมือระหวาง
หนวยงานตางๆได

1.โครงการเครือขายชุมชนตอตาน
ยาเสพติด
1. การประชาสัมพันธเรื่องยาเสพ

ติดและโรคเอดส
2. ใหความรูในชุมชนเรื่องยาเสพ

ติดและโรคเอดส

ผู แทนชุมชนทั้ ง 6 
ชุมชน (กรรมการ
ชุ ม ช น แ ล ะ ค ณ ะ
กรรมการ  อสส .  
ศูนยฯ16),  พยาบาล
ครอบครัว, ดวงพร,
ประภาศรี

4 มิ.ย. 46 Future board,
เอกสาร- แผนพับ
เครื่องขยายเสียง,

     เด็กและเยาวชนรูจักใชเวลา
วางใหเกิดประโยชนและมีคุณ
คาตอตนเอง
     เกิดกิจกรรมกลุ มสัมพันธ
อยางตอเนื่องในชุมชน
     ชุมชนมีความรู  ในชุมชน
เรื่องยาเสพติดและโรคเอดส



ภาคผนวก  ข. 18

สาเหตุและที่มา
ของปญหา

วัตถุประสงค กิจกรรมและขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

2.   โครงการศึกษาดูงาน
      “วัดพระบาทนํ้ าพุ”

ผู แทนชุมชนทั้ ง 6 
ชุมชน (กรรมการ
ชุ ม ช น แ ล ะ ค ณ ะ
กรรมการ  อสส .  
ศูนยฯ 16), พยาบาล
ครอบครัว,
ประภาศรี

4 ก.ค. 46

งบสนับสนุนการ
ศึกษาดูงานของกอง
ควบคุมโรคเอดส
สํ านักอนามัย กทม.

ผูแทนชุมชนเขารวมศึกษาดูงาน
รอยละ 60
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สาเหตุและที่มา
ของปญหา

วัตถุประสงค กิจกรรมและขั้นตอนการปฏิบัติ ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา ทรัพยากรที่ตองการ เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

3. แผนการประชาสัมพันธ บริการ
คลินิกยาเสพติด ศบส. 16 และ การให
ความรูกับชุมชนในเรื่อง
ยาเสพติด
    กิจกรรม
- ผูแทนชุมชนใหคํ าแนะนํ าบริการของ
ศูนยฯ 16 แกผูติดยาเสพติดที่กลาเปด
เผย
- จัดทํ าบอรดความรูเรื่องการรักษาแบบ
เมทธาโดนและจิตสังคมบํ าบัด (เผย
แพรไวตลอด)
- จัดทํ าบอรดความรูเรื่องชนิดและพิษ
ภัยของยาเสพติด (เผยแพรไวตลอด)
- การเปดเสียงตามสายเรื่องยาเสพติด 
(ทุกวันจันทร โดยเปดเวลาที่ใหบริการ
ในศูนยสุขภาพ
ชุมชนแตละแหง)
- การถายทอดความรูเรื่องยาเสพติดทาง
เคเบิลทองถิ่น (เดือนละ 1 ครั้ง)
- แจกเอกสารและแผนพับเรื่องพิษภัย
ของ
ยาเสพติด (มีเอกสารที่ ศสช. ทุกแหง)

ผูแทนชุมชน วีระ,
สังเวียน, สุรินทร,
นิธิ,อภิวัฒน,พรหม

ศบส. 16 และ
ร.พ.จุฬา
(เพ็ญทิพย, สุรางค
รัตน, วิไลวรรณ,
ประภาศรี, ดวงพร,
พรรษา, สุนีย)

ทุกเดือน

ทุกเดือน

ทุกสัปดาห

ทุกเดือน

บอรดที่ติดตั้งในชุมชน
(ทุกพื้นที่ที่มีความ
พรอม) วัสดุอุปกรณ
ไดแก ฟวเจอรบอรด,
กระดาษโปสเตอร,
กระดาษกาว 2 หนา
แบบบาง,  เทปและ
วีดีทัศนเกี่ยวกับ

ยาเสพติด
(สํ านักอนามัย กทม.)

โปสเตอร  , เอกสาร ,
แผนพับ(กองยาเสพติด
ส น อ . กทม . ฝ  า ย สุ ข
ศึกษา ร.พ.จุฬา)

ประชาชนมีความรูเรื่องยาเสพ
ติดและทราบชองทางบริการ
คลินิกยาเสพติด ศบส. 16ลุมพินี
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แผน C : โครงการรวมใจ  พิชิตเหา
สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ทรัพยากร ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

1. ขั้นเตรียมการ
     1.1 ประชุมคณะครูเพื่อใหทราบหลักการที่จะให
ความสะดวกตางๆ  สงเสริมรวมกันแกไขปญหาและ
สนับสนุนกิจกรรมนักเรียนที่รับบริการ

ปทุม,
ประภาศรี

2, 3, 4 มิ.ย. 46

     1.2     แตงตั้งคณะกรรมการดํ าเนินงาน คณะครู 2, 3, 4 มิ.ย. 46
     1.3 จัดหาอาสาสมัครสาธารณสุขมูลฐานโรงเรียน
ใหมและทํ าการฝกอบรม

ปทุม, คณะครู,
ประภาศรี

17, 20, 24
มิ.ย.46 จํ านวน อสร.ที่เขาฝกอบรม

1.4       เตรียมอุปกรณในการจัดนิทรรศการและการ
สอนสุขศึกษาความรูเรื่อง “โรคเหา”

แผนพับ,
ใบปลิว,
เอกสารความ
รูโรคเหา

ประภาศรี,
CHW พ.ค. 46

2. ขั้นดํ าเนินการ
     2.1 ชี้แจงใหคณะกรรมการดํ าเนินงานทราบและ
ดํ าเนินการประชาสัมพันธ

ปทุม,
ประภาศรี

19 พ.ค. 46

     2.2 จัดนิทรรศการความรูเรื่อง “โรคเหา” นิทรรศการ
ประภาศรี,

CHW ทุกวันที่ 16 การตอบคํ าถามประจํ าเดือน

     2.3 รายกายเสียงตามสาย “สุขภาพ”
บทความ
สุขภาพ

ประภาศรี,
อสร.

ทุกสัปดาห การตอบคํ าถามประจํ าเดือน

     จากสภาพปญหาสาธารณสุขและ
ปญหาทางดานเศรษฐกิจที่ไดเปลี่ยน
แปลงไปทํ าใหครอบครัวและเยาวชน
ขาดความเอาใจใสในดานการดูแลสุข
ภาพอนามัยสวนบุคคล  จึงเปนสาเหตุ
หนึ่ งที่ทํ  าให  เยาวชนเจ็บป วยเป น
จํ านวนมาก  ซึ่งในปจจุบันการรักษา
ความสะอาดสวนบุคคลเปนสวนหนึ่ง
ที่นักเรียนมักจะละเลยและรับผิดชอบ
การดูแลทํ าความสะอาดรางกายให
สะอาดอยูเสมอ  จึงทํ าใหนักเรียนเกิด
การเจ็บปวยตางๆ ตามมา  เชน  โรค
เหา  โรคกลากเกลื้อน  โรคฟนผุ  
เปนตน  ซึ่งโรคตางๆ  เหลานี้ทํ าให
นักเรียนเสียบุคลิกภาพและออกหาง
จากสังคมเพื่อน
    ดังนั้น  การดูแลสุขภาพสวนบุคคล
จึงเป นสิ่งที่สํ าคัญสํ าหรับนักเรียน  
จากการจัดลํ  าดับความสํ  าคัญของ
ปญหาจากการประชุม กทม. โซน 7
ซึ่งคณะครูโรงเรียนในสังกัด

1 . เพื่ อให นัก เรียนมี
ความรู  ความเขาใจใน
การกํ าจัดเหา
2 .  เ พื่ อ ให  นั ก เ รี ยน
ตระหนักถึงความสํ าคัญ  
และมีเจตคติที่ดีตอการ
ปองกันและกํ าจัดเหา
3. เพื่อใหนักเรียนมีการ
ปฏิบัติตนที่ ถูกตองใน
การปองกันและกํ าจัด
เหา

     2.4 สอนความรูเรื่อง “โรคเหา” คูมือกํ าจัดเหา ปทุม,
ประภาศรี

เดือนละ 1 ครั้ง
นักเรียนมีความรู ตระหนัก
ถึงความสํ าคัญและปฏิบัติ
ตนในการปองกันเหาได
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สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ทรัพยากร ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

     2.5 ตรวจและดํ าเนินการกํ าจัดเหา อุปกรณกํ าจัด
เหา

ปทุม,
ประภาศรี,

CHW
เดือนละ 1 ครั้ง

นักเรียนในโรงเรียนไมเปน
เหา

3. สรุปผลการดํ าเนินงาน ปทุม,
ประภาศรี

ทุกเดือน

บันทึกรายงานการกํ าจัดเหา
เสนอ
     1.ผูอํ านวยการโรงเรียน
     2.ผูอํ านวยการศูนยฯ 16
ลุมพินี

กรุงเทพมหานครไดเขารวมประชุม
ไดตระหนักถึงความสํ าคัญของโรค
เหาเปนโรคที่สํ าคัญโรคหนึ่งที่ทํ าให
นักเรียนเสียบุคลิกภาพ รบกวนการ
เรี ยนและเป นที่รังเกียจแกเพื่อนๆ  
จากปญหาดังกลาว ทางศูนยบริการ  
สาธารณสุข  16 ลุมพินี  นํ  าโดย
พยาบาลอนามัยโรงเรียน นักสุขศึกษา
ร  ว มกั บคณะครู โ ร ง เ รี ยนสั ง กั ด
กรุงเทพมหานคร ไดจัดทํ าโครงการ 
“รวมใจ  พิชิตเหา”  ขึ้นเพื่อแกปญหา
เรื่องโรคเหาใหมีประสิทธิภาพมากยิ่ง
ขึ้น
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แผนการดํ าเนินกิจกรรมรวมใจ  พิชิตเหา

กิจกรรม เม.ย.46 พ.ค.46 มิ.ย.46 ก.ค.46 ส.ค.46 ก.ย.46 ต.ค.46 พ.ย.46 ธ.ค.46 ม.ค.47 ก.พ.47 มี.ค.47
1. ประชาสัมพันธการกํ าจัดเหาใหแกผูปกครองไดรับ
ทราบ

30 1, 4

2. ชี้แจงแนวทางและขั้นตอนการปฏิบัติงาน 19
3. ทํ าการฝกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขโรงเรียน 17,20,24
4. ประชาสัมพันธและจัดเสียงตามสายรายการ “สุขภาพ”
5. จัดเตรียมอุปกรณในการจัดนิทรรศการ “โรคเหา”
6. จัดนิทรรศการ “โรคเหา” ในโรงเรียนสังกัด กทม. ทุกวัน ที่ 16
7. ใหความรูเรื่อง “โรคเหา”
8. ดํ าเนินการตรวจเหา และทํ าการกํ าจัดเหา เดือนละ 1 ครั้ง
10. ติดตามผูที่ยังเปนโรคเหา
11. ติดตามประเมินผล
12. สรุปผลการดํ าเนินงาน
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แผน C : โครงการฟนแข็งแรง  แบบยั่งยืน
สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ทรัพยากร ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา เครื่องชี้วัดและเปาหมาย

1. ขั้นเตรียมการ
     1.1ประสานงานกับผู บริหารของโรงเรียนสังกัด
กรุงเทพมหานคร  เพื่อชี้แจงแนวทางและขั้นตอนการ
ปฏิบัติงาน

ปทุม,
ประภาศรี

2, 3, 4 มิ.ย. 46

     1.2 รับสมัครอาสาสมัครสาธารณสุขโรงเรียน คณะครู 1 – 15 มิ.ย. 46
     1.3 ประชาสัมพันธและจัดรายการเสียงตามสายดาน
ทันตสุขภาพ บทความ

ประภาศรี,
คณะครู, อสร. ทุกสัปดาห การตอบคํ าถามประจํ าเดือน

     1.4 เตรียมนิทรรศการเรื่องเกี่ยวกับทันตสุขภาพ
โปสเตอร,
ฟวเจอรบอรด

ประภาศรี,
CHW พ.ค. 46

2. ขั้นดํ าเนินการ
    2.1 จัดนิทรรศการเรื่องเกี่ยวกับทันตสุขภาพ

นิทรรศการ
ประภาศรี,

CHW
ทุกวันที่ 16 การตอบคํ าถามประจํ าเดือน

    2.2 ทํ าการอบรม อาสาสมัครสาธารณสุขโรงเรียน
เรื่องสุขภาพอนามัยและการดูแลสุขภาพอนามัยในชอง
ปาก

คูมือ อสร.
ปทุม,

ประภาศรี,
CHW

17, 20, 24
มิ.ย. 46

จํ านวน อสร.ที่เขาฝกอบรม

    2.3 สอนสุขศึกษาเรื่อง “ทันตสุขภาพ” ภาพพลิก,
Pre-Post test

ปทุม,
ประภาศรี

เดือนละ 1 ครั้ง
นักเรียนมีความรู ตระหนัก
ถึงความสํ าคัญและปฏิบัติ
ตนในการปองฟนผุได

      จากการคนหาปญหาและจัดลํ าดับ
ความสํ าคัญของปญหา  โดยมีผูแทน
จากชุมชน  รวมทั้งผูแทนจากโรง
เรียนในสังกัดของกรุงเทพมหานคร  
พบวา  ปญหาเรื่องสุขภาพในชองปาก
ยังคงเปนปญหาที่สํ าคัญที่สุดในการที่
จะดํ าเนินการแกไขปญหาดานสุขภาพ
ในโรงเรียน ซึ่งในปจจุบันนักเรียน
สวนใหญประสบปญหาสุขภาพดาน
เหงือกและฟน  เชน  ฟนผุ  ฟนเก  ฟน
ซอน  เหงือกอักเสบ  ซึ่งกอใหเกิดผล
เสียตอบุคลิกภาพและการทํ างานของ
ระบบการยอยอาหารของรางกาย  ซึ่ง
สาเหตุสํ าคัญอยางหนึ่งของปญหา  
เกิดจากนักเรียนขาดความรูความเขา
ใจ มีเจตคติที่ไมถูกตองตอการดูแล
สุขภาพของปากและฟน  ดังนั้น  การ
ดํ าเนินโครงการ “ฟนแข็งแรง  แบบ
ยั่งยืน” จึงเปนแนวทางหนึ่งที่จะชวย
แกไขปญหาและสงเสริมใหนักเรียน
สนใจดูแลสุขภาพภายในชองปากได
อยางเหมาะสม

1.เพื่อใหนักเรียนมี
ความรูเกี่ยวกับสุขภาพ
อนามัยชองปากและ
โภชนาการที่สงเสริม
สุขภาพเหงือกและฟน
2.เพื่อใหนักเรียนมี
เจตคติที่ถูกตองในการ
ดูแลสุขภาพเหงือกและ
ฟน
3.เพื่อใหนักเรียนมี
ทักษะในการแปรงฟนที่
ถูกตอง
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สาเหตุและที่มาของปญหา วัตถุประสงค กิจกรรม / ขั้นตอนการปฏิบัติ ทรัพยากร ผูรับผิดชอบ ระยะเวลา เครื่องชี้วัดและเปาหมาย
2.4 ดํ าเนินการสํ ารวจสภาวะอนามัยในชองปากของ
นักเรียนทุกคนและทํ าหนังสือขออนุญาตผูปกครอง

หนังสือขอ
อนุญาต

ทันตแพทย,
ประภาศรี

2 –4 ก.ค.46

2.5  ดํ าเนินการบํ าบัดรักษา
      ชั้นอนุบาล   ทํ าการเคลือบฟลูออไรด
      ชั้น ป.6, ป.5, ป.4, ป.3, ป.2, ป.1
โดยรับนักเรียนไปรักษาที่คลินิกทันตกรรมศูนยฯ 16
ลุมพินี

เอกสาร
แผนพับ

ทันตแพทย,
ผูชวยทันตฯ,
ประภาศรี

มิ.ย. – ธ.ค. 46

1 . ชั้ นอนุบาลได  รั บการ
เคลือบฟลูออไรดทุกคน
2.นักเรียนทุกคนไดรับการ
บํ าบัดรักษาทางทันตกรรม

     2.7 ทํ าการติดตามผูที่ยังไมไดรับการรักษาใหไดรับ
การรักษา

ประภาศรี,
คณะครู ม.ค. – ก.พ.47

จํ านวนนักเรียนที่มีฟนผุได
รับการบํ าบัดเพิ่มขึ้น

     2.8 ประกวดสุขภาพเหงือกและฟนประจํ าป เกียรติบัตร คณะครู, ปทุม ปละ 1 ครั้ง
นักเรียนตระหนักถึงความ
สํ าคัญในการรักษาสุขภาพ
ฟน

3. สรุปผลการดํ าเนินงาน
ปทุม,

ประภาศรี
มี.ค. 47

บันทึกรายงานการตรวจ   
สุขภาพฟนและการบํ าบัด
รักษา   เสนอ
     1.ผูอํ านวยการโรงเรียน
     2.ผูอํ านวยการศูนยฯ 16
ลุมพินี
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แผนการดํ าเนินกิจกรรมฟนแข็งแรง  แบบยั่งยืน
กิจกรรม เม.ย.46 พ.ค.46 มิ.ย.46 ก.ค.46 ส.ค.46 ก.ย.46 ต.ค.46 พ.ย.46 ธ.ค.46 ม.ค.47 ก.พ.47 มี.ค.47

1. ประชาสัมพันธการดูแลสุขภาพอนามัยในชองปากให
แกผูปกครองไดรับทราบ 30 1, 4

2. ชี้แจงแนวทางและขั้นตอนการปฏิบัติงาน 19
3. ทํ าการฝกอบรมอาสาสมัครสาธารณสุขโรงเรียน 17,20,24
4. ประชาสัมพันธและจัดเสียงตามสาย “ทันตสุขภาพ”
5. จัดเตรียมอุปกรณในการจัดนิทรรศการ “ทันตสุขภาพ”
6. จัดนิทรรศการ “ทันตสุขภาพ” ในโรงเรียนสังกัด กทม. ทุกวัน ที่ 16
7. ใหความรูเรื่อง “ทันตสุขภาพ”
8. จัดสถานที่และทํ าการแปรงฟนหลังอาหาร
9. ดํ าเนินการตรวจสุขภาพฟน  และทํ าหนังสือขออนุญาต 2, 3, 4
10.ใหการบํ าบัดรักษาสุขภาพอนามัยในชองปาก
11. ติดตามผูที่ยังไมไดรับการรักษา
12. ติดตามประเมินผล
13. สรุปผลการดํ าเนินงาน
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แผน D : โครงการการดํ าเนินการขยายชองทางบริการ
หลักการ / แนวคิด วัตถุประสงค พื้นที่ดํ าเนินการ ผูรับผิดชอบ ทรัพยากร ระยะเวลา ตัวชี้วัด

     เนื่องจากไดมีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ
ชุมชนในพื้นที่ของศูนยบริการสาธารณสุข 16
ลุมพินี  ซึ่งประชาชนที่อาศัยอยูในเขตพื้นที่รับ
ผิดชอบของ ศูนยฯ 16 ยังไมเขาใจในระบบการ
บริการและการเขาถึงบริการของศูนยฯ  ดังนั้นจึง
ไดดํ าเนินการขยายชองทางบริการโดยการ
ประชาสัมพันธทุกรูปแบบ  เพื่อใหประชาชนได
รับทราบขอมูลขาวสารตางๆ ของศูนยฯ และยัง
เปนอีกทางเลือกหนึ่งในการมารับบริการของ
ประชาชน

     เพื่อใหประชาชนในเขต
พื้นที่รับผิดชอบของศูนยฯ 16
ลุมพินีทราบถึงบริการและมี
ทางเลือกในการมารับบริการ
ของศูนยฯ

1. ชุมชนจัดตั้ง
1.1 ชุมชนหลังวัดปทุมฯ
1.2 ชุมชนพัฒนาบอนไก
1.3 ชุมชนพระเจน
1.4 ชุมชนโปโล,รวมฤดี
1.5 ชุมชนเคหะบอนไก

2. พื้นที่เขาถึงยาก และพื้นที่เฉพาะที่
ดํ าเนินการขยายชองทางบริการ  ดังนี้
     2.1 ปลูกจิต 2 – 3
     2.2 หลังสวนซอย 1 - 7
     2.3 เพลินจิตทาวเวอร–หลังสวน
ซอย 1
     2.4 อาคาร Q House -วัดพระ
มหาไถ
     2.5 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยและ
สวนลุมพินี
     2.6 หางเกษรพลาซาจรดธนาคาร
นครหลวงไทย - คลองแสนแสบ
     2.7 สยามเซ็นเตอร  และสมาคม
ราชกรีฑาสโมสร และเวิลดเทรด

ประภาศรี,
CHW

แผนพับ, โปสเตอร,
หอกระจายเสียง,

รถประชาสัมพันธ
เคลื่อนที่

พ.ค. 46

22 ก.ค. 46
23 – 24 ก.ค. 46

28 ก.ค. 46

29 ก.ค.46

30 ก.ค. 46

31 ก.ค.,
4 ส.ค. 46
5 ส.ค. 46

1. ประชาชนในพื้น
ที่รับผิดชอบไดรับ
ทราบถึงบริการของ
ศูนยฯ 16
2. จํ านวนผูมารับ
บริการเพิ่มขึ้น
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หลักการ / แนวคิด วัตถุประสงค พื้นที่ดํ าเนินการ ผูรับผิดชอบ ทรัพยากร ระยะเวลา ตัวชี้วัด
     2.8 ศาลพระพรหม จรด
ร.ร.มาแตรเดอี
     2.9 ตรงขางตึก Q House – หจก.
ปวยกี่เซอรวิส
    2.10 สถานฑูตอังกฤษ – รร.ฮิวตัน
จรดอาคารนายเลิศ
    2.11 เพลินจิตอาเขตจรดทางดวน –
คลองแสนแสบ
    2.12 อาคารอัลมาลิงค จรดเซ็นทรัล
ชิดลม - คลองแสนแสบ

6 – 7 ส.ค. 46

11 ส.ค. 46
13 – 14 ส.ค. 46
18 – 19 ส.ค. 46

20 ส.ค. 46

21 ส.ค. 46,
25 ส.ค. 46



       ภาคผนวกภาคผนวก
 ภาคผนวก ค. 

: คุณสมบัติและบทบาทของบุคลากรในระบบบริการ
          สขุภาพชุมชน 
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บทบาทและหนาที่พยาบาลชุมชน
(Family nurse)

1. วางแผนการปฏิบัติงาน
2. มอบหมายงานกํ ากับดูแลติดตามและประเมินผลการปฏิบัติงานของพนักงานสุขภาพชุมชน
3. ใหค ําแนะนํ าชวยเหลือพนักงานสุขภาพชุมชน
4. ใหการดแูลสุขภาพแกบุคคล ครอบครัว และชุมชน ที่อยูในภาวะสุขภาพดี ภาวะเสี่ยง ผูปวยเรื้อรัง

และการฟนฟูสภาพทั้งในชุมชนและในสถานบริการ
5. ใหการดูแล ปองกัน แกไขปญหาของชุมชนตามสภาพปญหาที่จะสงผลใหประชาชนทุกกลุมมีการ

ด ําเนินชีวิตไดอยางเหมาะสมแลัปกติสุข
6. ใหความรูทางสุขภาพ ใหคํ าปรึกษาแนะนํ า
7. ประสานงานกับบุคลากรหรือหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของในการดูแลบุคคล ครอบครัว และชุมชน
8. เปนผูบริหาร ผูจัดการดูแลผูรับบริการ
9. เปนผูพิทักษสิทธิในทุกกลุมอายุ
10. เปนวทิยากรดานสุขภาพใหแกหนวยงานอื่นๆเชน โรงงาน โรงเรียน สถานบริการ
11. ประเมินผลการบริการ จัดทํ ารายงาน

คุณสมบัติของพยาบาลชุมชน
(Job specification)

ความรู -     ปริญญาตรีสาขาการพยาบาล
ทักษะ -     มทีกัษะการปฏิบัติการพยาบาลของคลินิกและชุมชน

- มคีวามสามารถในการติดติดสื่อสารและถายทอดความรูดานสุขภาพ
เจตคติ -     มีวิสัยทัศน
 -     มคีวามอดทน ยืดหยุนในการปฏิบัติงาน

-     มมีนุษยสัมพันธที่ดี
-     มทีศันคติที่ดีตอวิชาชีพ ผูรวมงาน และผูรับบริการ
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บทบาทและหนาที่พนักงานสุขภาพชุมชน
(Community health worker)

1. ชวยดแูลสขุภาพบุคคล ครอบครัว และชุมชนที่อยูในภาวะสุขภาพดี ภาวะเสี่ยง และผูปวยที่ไม
รุนแรง ภายใตการกํ ากับดูแลของพยาบาลชุมชน

2. ชวยสํ ารวจ รวบรวมบันทึกขอมูลเบื้องตนของบุคคล ครอบครัว และชุมชน
3. วางแผนปฏิบัติงานตามที่ไดรับมอบหมายในแตละวัน
4. ชวยปฏิบัติงานคลินิกตางๆในภาคบายตามที่ไดรับมอบหมาย
5. ชวยติดตอประสานงานและประชาสัมพันธกิจกรรมตางๆในชุมชน

คุณสมบัติของพนักงานสุขภาพชุมชน
(Job specification)

ความรู -      มคีวามรูขั้นตํ่ าระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย
ทักษะ -      มคีวามสามารถในการติดตอ ส่ือสารกับบุคคล ครอบครัว และชุมชน

- มคีวามสามารถในการใหบริการเบื้องตนแกผูรับบริการ
เจตคติ -      มมีนุษยสัมพันธที่ดี

- มทีัศนคติที่ดีตองาน ผูรวมงานและผูรับบริการ
- มคีวามตั้งใจ อดทน และรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน
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บทบาทแพทยเวชศาสตรครอบครัว
(Family Doctors)

1. ตรวจรักษาผูปวยทั้ง  Emergency care, Acute care, และ Chronic care
2. ใหบริการการดูแลดานจิตวิทยาสังคม (Psycho-social care) ควบคูไปกับดานชีวะการแพทย          

(Bio-medical care)
3. เนนใหคํ าปรึกษาและคนหาศกัยภาพของผูปวย เพื่อใหเกิดการดูแลตนเอง (Self care)
4. รวมกบัทีมสุขภาพกํ าหนดแนวทางการบริการดานสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค รวมถึงการคนหา /

คดักรองผูปวยในระยะเริ่มแรกอยางมีมาตรฐาน
5. รวมกับทีมสุขภาพรับผิดชอบผูปวย ครอบครัว และชุมชนในเขตบริการ (Universal Coverage)

เชนการออกเยี่ยมบานผูปวยตามปญหาและความเสี่ยง, บริการใหคํ าปรึกษา หรืออยางนอยที่สุด
เพื่อสรางสมัพนัธภาพ รูจักและเขาใจผูปวยและครอบครัว เปนพื้นฐานในการบริการอยางตอเนื่อง

6. ตดิตามเยี่ยมผูปวยที่ไดรับการสงตอมานอนรักษาตัว (admit) ทีโ่รงพยาบาล เพื่อแลกเปลี่ยนขอมูล
กบัแพทยเฉพาะทางและพยาบาลในโรงพยาบาล  ลดปญหาการสื่อสารระหวางแพทยและผูปวย /
ญาติ

7. รวมกับทีมสุขภาพจัดกิจกรรม รณรงคสงเสริมสุขภาพปองกันโรค การดูแลสุขภาพตนเอง และฟน
ฟสูภาพ ตามปญหาและความเสี่ยงในชุมชน

8. รวมกับทีมสุขภาพจัดทํ าระบบขอมูลผูปวยและครอบครัว (Family folder) เพือ่การบริการอยางเปน
องครวมและตอเนื่อง

9. เปนแกนน ําในการจัดทํ ามาตรฐานในการใหบริการ และพัฒนาคุณภาพการบริการ และจัด On the
job training ใหพยาบาลและทีมเจาพนักงานชุมชนอยางสมํ่ าเสมอ
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คุณสมบัติของแพทยเวชศาสตรครอบครัว
(Job specification)

ความรู -     ปริญญาตรีสาขาแพทยศาสตรบัณฑิต
- ผานการเพิ่มพูนทักษะ
- วฒุิบัตร/อนุมัติบัตรผูเชี่ยวชาญสาขาเวชศาสตรครอบครัว

ทักษะ -     มทีกัษะการปฏิบัติการแพทยทัง้ดานคลินิกและชุมชน
-     มทีกัษะความเปนผูนํ าที่ดี
- มคีวามสามารถในการติดติดสื่อสารและถายทอดความรูดานสุขภาพ
- มคีวามสามารถในการประสานงานกับหนวยงานตางๆ ทั้งภาครัฐและเอกชน ใน

การใหความชวยเหลือแกไขปญหา
เจตคติ -     มีวิสัยทัศน

-     มมีนุษยสัมพันธที่ดี
- มทีัศนคติที่ดีตอวิชาชีพ ผูรวมงาน และผูรับบริการ
- มคีวามอดทน และตั้งใจในการปฏิบัติงาน



ภาคผนวก  ค. 5

บทบาทและหนาที่นักกายภาพบํ าบัด
(Physical therapist)

   งานกายภาพบํ าบัดเปนสวนหนึ่งที่จํ าเปนในระบบการบริการดานสุขภาพทางการแพทย         
นกักายภาพบํ าบัดปฏิบัติภาระกิจอยางวิชาชีพอิสระรวมกับวิชาชีพสาขาตางๆ โดยปฏิบัติงานตามหลัก
จรรยาบรรณแหงวิชาชีพ

I. งานดานการรักษาและการฟนฟูสภาพ
1. ตรวจประเมนิทางกายภาพบํ าบัดในผูปวยที่พนขีดอันตราย (Emergency crisis) แลว
2. มสีวนรวมในการตั้งเปาหมาย (Goal) ในการรักษา และวางแผนการรักษาใหแกบุคลากรในทีม
3. ใหการรกัษาผูปวยดวยวิธีการทางกายภาพ (Physics) ไดแก การใชเครื่องมือทางไฟฟา เชน

Ultrasound ,Electrotherapy ,Diathermy ,Traction ,Cryotherapy ,Hydrotherapy เปนตน การนวด
ดดั ดึง ,ใหโปรแกรมการออกกํ าลังกาย ,การฝกผูปวยทํ ากิจวัตรประจํ าวันที่บกพรองไป

4. ประเมินผลการรักษา และตรวจผูปวยซ้ํ าเปนระยะๆ เพื่อติดตามผลการรักษา
5. รับผิดชอบในการบริหารบุคลากรในทีม
6. ใหคํ าปรึกษาดานกายอุปกรณเสริม(orthoses) อุปกรณเทียม (prostheses) และ อุปกรณชวยเดิน

(Walking aids)
7. เปนสวนหนึ่งในการประชุมกลุมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary conference)
8. ประสานงานกับบุคลากรหรือหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของในการดูแลผูปวย

ขอบเขตงานกายภาพบํ าบัด
1. กลุม Neuromuscular disorders เชน อัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) สมอง

พกิาร (cerebral palsy) บาดเจ็บไขสันหลัง (spinal cord injury) เสนประสาทผิดปกติ เชน
nerve injury ,nerve entrapment เปนตน

2. กลุม Musculoskeletal disorders เชน tendinitis ,bursitis ,osteoarthritis ,fracture เปนตน
3. กลุม Amputee เชน Above knee
4. กลุม Cardiopulmonary disorders เชน COPD ,asthma ,pneumonia เปนตน
5. กลุม Miscellaneous เชน มะเร็ง ,ไตวายเรื้อรัง เปนตน
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II. งานดานการสงเสริมและการปองกัน

1. ขยายงานบริการสูชุมชนในระดับครอบครัวโดยการเยี่ยมผูปวยตามบาน
2. ใหค ําปรกึษาแนะนํ าทางกายภาพบํ าบัด เชน วิธีการออกกํ าลังกายที่เหมาะสมแกบุคคลในภาวะ

ตางๆ ,การปองกันภาวะปวดตามสวนตางๆของรางกายจากการทํ างานที่ผิดทาทาง และวิธีการปอง
กนัการบาดเจ็บจากการเลนกีฬา

3. เปนสวนหนึ่งในทีมรณรงคจัดกิจกรรมสงเสริมสุขภาพในชุมชน
4. มีสวนรวมในการใหขอมูลและติดตอประสานงานหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของเพื่อใชในการผลิตสื่อ

เผยแพรแกประชาชน

คุณสมบัติของนักกายภาพบํ าบัด
(Job specification)

ความรู - ไดรับวุฒิการศึกษา ปริญญาตรีวิทยาศาสตรบัณฑิต สาขากายภาพบํ าบัด
ทักษะ - ไดรับใบประกอบโรคศิลปะประกอบวิชาชีพภายใตพระราชบัญญัติการ
ประกอบโรคศิลปะและปฏิบัติตนอยูในจรรยาบรรณวิชาชีพกายภาพบํ าบัดของสมาคมกายภาพบํ าบัด
แหงประเทศไทย
เจตคติ -  มเีจตคติที่ดีตอวิชาชีพและงานบริการดานสาธารณสุขในชุมชน

- มทีศันคติและมนุษยสัมพันธที่ดีตอผูรวมงาน
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บทบาทและหนาที่นักสังคมสงเคราะห
(Social worker)

1. ใหค ําปรกึษาแนะนํ าชวยเหลือผูมีปญหา ในทุกวัย ทุกเพศอายุ เพื่อคล่ีคลายปญหาโดยใชหลักการ
สังคมสงเคราะหพยายามใหเขาชวยเหลือตนเองได ในที่สุดไมตองพึ่งพาผูอ่ืน และพิทักษสิทธิเด็ก
ผูสูงอายุ และดอยโอกาสไดเขาถึงบริการทางสังคม

2. ใหความรูในการชวยเหลือสังคม ปองกันและปกปองคุมครองประชาชนทุกลุมเปาหมาย ใหการสง
เสรมิสราง สังคม ประชาชนและครอบครัวใหเกิดการพึ่งพาตนเองได และมีความเข็มแข็ง

3. ชวยสํ ารวจ รวมวางแผนกับผูรวมงานในสหสาขาวิชาชีพ เพื่อใหการดํ าเนินงานบรรลุเปาหมาย
ตามวัตถุประสงค อยางมีประสิทธิภาพ

4. ประสานงานกกับหนวยงานอื่นๆที่เกี่ยวของทั้งภาครัฐและเอกชน
5. รวมประชุมปรึกษา วางแผนในการปฏิบัติงานใหเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการทํ างาน

ใหบรรลุวัตถุประสงค
6. รวบรวม ประเมินผลงานที่ไดปฏิบัติ

คุณสมบัติของนักสังคมสงเคราะห
(Job specification)

ความรู -     ปริญญาตรีทางสังคมสงเคราะห
ทักษะ -     มีวิสัยทัศน

- มทีกัษะในการปฏิบัติงาน
- มีความสามารถในการติดตอประสานงานทั้งภาครัฐและเอกชนในการใหความ

ชวยเหลือแกไขปญหา
เจตคติ -     มมีนุษยสัมพันธที่ดี

- มีทัศนคติที่ดีตอวิชาชีพ
- มคีวามอดทน และตั้งใจในการปฏิบัติงาน
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บทบาทและหนาที่นักสุขศึกษา
(Health Educator)

ด ําเนนิงานสุขศึกษา  โดยการพัฒนาวิชาการ  ระบบ  รูปแบบหรือกระบวนการสุขศึกษา  ทํ า
การศึกษาหารูปแบบ  วิธีการเฝาระวังพฤติกรรมสุขภาพและพัฒนาเทคโนโลยีและสื่อสุขศึกษากับ
ประชาชนกลุมเปาหมาย  พัฒนาระบบการถายทอดความรูใหแกประชาชนทุกลุมเปาหมายใหครอบ
คลุมและทั่วถึงในทุกระดับ  เผยแพรขอมูลขาวสารทางสุขภาพผานทางสื่อมวลชนทุกสาขา  ส่ืออิเลค
ทรอนิคใหประชาชนมีความรูและทักษะในการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพใหเหมาะสม  เพื่อสงเสริมสุข
ภาพและปองกันโรค  ทั้งระดับบุคคลครอบครัวและชุมชน  ตลอดจนมีสวนรวมในการแกปญหาสา
ธารณสุขของชุมชน

หนาท่ีของนักสุขศึกษา
1. พฒันาวชิาการ  ระบบ  และการดํ าเนินงานดานสุขศึกษา  รวมทั้งพฤติกรรมสุขภาพแก

กลุมงานตางๆ ในหนวยงานและหนวยงานอื่นที่เกี่ยวของ
2. เปนศนูยกลางในการพัฒนา  ผลิต และสนับสนุน  เทคโนโลยีสารสนเทศดานสุขศึกษา

และพฤติกรรมสุขภาพ  พัฒนาระบบและเครือขายขอมูลขาวสารเพื่อการบริหาร การ
บริการและการประชาสัมพันธเผยแพรขาวสารความรู  เพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม      
สุขภาพแกกลุมงานตางๆ ในหนวยงานและหนวยงานอื่นที่เกี่ยวของ

3. เผยแพรขอมูลขาวสารความรูโดยผสมผสานการใชส่ือและชองทางที่เหมาะสมสอดคลอง
กบัเทคโนโลยีการสื่อสารและวิถีชีวิตของกลุมเปาหมายทั้งในสื่ออิเลคทรอนิค ส่ือส่ิงพิมพ  
ส่ือโทรคมนาคม  ส่ือทองถ่ิน เปนตน

4. ประสานความรวมมือระหวางองคกรภาครัฐ องคกรเอกชน  และองคกรประชาชน  เพื่อ
สนบัสนุนการดํ าเนินงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ

5. สงเสริมสนับสนุนการพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนทั้งในระดับบุคคลและ
ครอบครัวใหมีพฤติกรรมสุขภาพที่เหมาะสม  ทั้งในสถานศึกษา  ชุมชน  สถานบริการ       
สาธารณสุข และสถานประกอบการ
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คุณสมบัติของนักสุขศึกษา
(Job specification)

ระดับการศึกษา -     ปริญญาตรี  สาขา การพยาบาล
-     ปริญญาโท  สาขา สุขศึกษา

ทักษะ -      มเีทคนิคหรือกลวิธีทางสุขศึกษาที่สามารถนํ าไปใชได
-      มคีวามสามารถในการผลิตและใชส่ือไดหลายรูปแบบ
-      มทีกัษะในการสื่อสาร
-      มทีกัษะในการปฏิบัติการดานการพยาบาล

เจตคติ -      มใีจรกัในงานสุขศึกษาและพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ
- มคีวามมานะ  อดทน  ขยัน  เพื่อที่จะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมสุขภาพ

ของปจเจกบุคคล
-     ประชาชน คือ บุคคลในครอบครัว (การมีมนุษยสัมพันธที่ดี)
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รูปที่ 11 ความเชื่อมโยงระหวางการบริการในระบบบริการสุขภาพชุมชนที่พัฒนาขึ้น 53
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