
สรุปลงพื้นที่เยี่ยมเสริมพลังและประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
 DIPT : Wellness Community  

ปีงบประมาณ 2569







1.แลกเปลี่ยนเรียนรู้ เยี่ยมเสริมพลังการดำเนินงาน โดยใช้รูปแบบ
ความสำเร็จของโรงพยาบาลบ้านผือในการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน
ให้เข้าสู่ระยะสงบ (DM Remission) อย่างบูรณาการ เพื่อขยายผล
การดำเนินงานให้ครอบคลุมทุกอำเภอ ๆ ละอย่างน้อย 2 แห่ง ๆ
25 คน รวมทั้งสิ�น 50 คน/อําเภอ

2.พัฒนา ติดตาม การขับเคลื่อนยุทธศาสตร์ตามประเด็นที่ได้รับ
มอบหมายผ่านกลไกคณะทำงาน DIPT : Wellness Community
สสจ.อุดรธานี

วัตถปุระสงค์



Wellness Community การสร้างนวัตกรรมบริการ 
การจัดบรกิารสนับสนุนการดแูลตนเอง ประจาํป�งบประมาณ 2569

แผนการดำเนินงาน 

รับนโยบาย ข้อสั่งการ นายแพทย์
สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี 

ประชุมชี้แจง/
แผนการดำเนนิงาน

ลงพื้นที่เยี่ยมเสริมพลัง
ศูนย์ Wellness
Community    

เยี่ยมเสริมพลัง กำกับ
ติดตาม ต่อเนื่อง 

สรุปผลการดาํเนนิงาน

ต.ค.-ธ.ค.68
ม.ค.69

ขยายผล DM Remission  ด้วย (Lifestyle
Medicine) ทุกอําเภอ ๆ ละ 2 แห่ง
เยี่ยมเสริมพลัง Wellness Community
7 อำเภอ  8 แห่งก.พ.-พ.ค.69

มิ.ย.-ก.ย.69

- วันที่ 10 ก.พ.69 
- วันที่ 20 ก.พ.69
- วันที่ 5 มี.ค.69
- วันที่ 20 มี.ค.69
- วันที่ 2 เม.ย.69
- วันที่ 23 เม.ย.69
- วันที่ 27 พ.ค.69
 ***ซึ่งกำหนดการอาจ
เปลี่ยนแปลงได้ตามความ
เหมาะสม 

หนังสือแจ้งเวียนแนวทาง
การขับเคลื�อนงาน

รับนโยบาย

ประชุมชี้แจงเพื่อเตรียมความ
พร้อม วันที่ 22 ม.ค.69 ร่วมกับ
ทีมสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง  อาทิ
แพทย์/พยาบาล/เภสัช/นวก./
แพทย์แผนไทย/อสม. เป�นต้น

ประชุม คทง.DIPT : Wellness
Community เมื่อวันที่ 18 ธ.ค.68
(ผ่านระบบออนไลน)์

เป้าหมาย



เพ็ญ

แผนประชุมแลกเปลี่ยนเรียนรู้
และลงพื้นที�เยี�ยมเสรมิพลัง

5 มี.ค.69

กำหนดการอาจเปลี�ยนแปลงได้ตามความเหมาะสม

กู่แก้ว
หนองหาน

บ้านดงุ
ทุ่งฝน

โนนสะอาด

นายูง

กุมภวาป�

10 ก.พ.69

20 ก.พ.6927 ก.พ.69

20 มี.ค.69

2 เม.ย.69

23 เม.ย.69

27 พ.ค.69

ลงพื้นที�

ลงพื้นที�

ลงพื้นที�

ลงพื้นที�

ออนไลน์
ออนไลน์

ออนไลน์





สมุดบันทึกรายบุคคล 
Smart Watch  เขียนแผนขอสนับสนุน อปท. 
ไลนกลุม ทุก รพ.สต. ,  Telemedicine  ในผู
ปวยท่ีควบคุมน้ําตาลไมดี 
บุคคลตนแบบ 

สมุดบันทึกรายบุคคล‌
Smart Watch‌ เขียนแผนขอสนับสนุน อปท.‌
ไลน์กลุ่ม‌ทุก รพ.สต. , ‌Telemedicine ‌ในผู้
ป่วยที่ควบคุมน้ำตาลไม่ดี‌
บุคคลตนแบบ 

ทีมสหวิชาชีพ  เชน แพทย เภสัช พยาบาล
แพทยแผนไทย นักโภชนากร นักกายภาพ   
เครือขาย อสม.  
แพทยหมุนเวียน ทุก รพ.สต. 
ผูปวยสามารถเขาถึงบุคลกรทางการ 
 แพทย ไดงายทุกชองทาง เชน ไลนกลุม,Tele 

ทีมสหวิชาชีพ‌ เช่น แพทย์ เภสัช พยาบาล
แพทย์แผนไทย นักโภชนากร นักกายภาพ‌ ‌
เครือข่าย อสม. ‌
แพทย์หมุนเวียน ทุก รพ.สต.‌
ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบุคลกรทางการ‌
‌แพทย์‌ได้งายทุกชองทาง เชน ไลนกลุม,Tele 

วิเคราะหแนวโนมผูปวยเบาหวานรายบุคคล
โดยสามารถใหคําปรึกษา สอดคลองกับวิถีชีวิต 

วิเคราะหแนวโนมผูปวยเบาหวานรายบุคคล
โดยสามารถให้คำปรึกษา‌สอดคล้องกับวิถีชีวิต 

ลดคาใชจายยา ท่ีไม จําเปน
สงเสริมการใชยาสมุนไพรทดแทน เพ่ือลด
 การนําเขายาจากตางประเทศ

ลดค่าใช้จ่ายยาที่ไม จําเปน
ส่งเสริมการใช้ยาสมุนไพรทดแทน เพื่อลด
‌การนำเขายาจากตางประเทศ

มี คณะทํางาน Wellness Community 
ระดับจังหวัด 
คปสอ. มอบหมายผูเ ก่ียวของ  หรือแตงต้ัง
 คทง.ระดับอําเภอ 
มอบ สิทธิพิเศษสําหรับบุคคลตนแบบ  เชน
สิทธิเขาพักหองพิเศษ รพ.ฟรี เปนตน   

มี‌คณะทำงาน Wellness Community‌
ระดับจังหวัด‌
คปสอ.‌มอบหมายผู้ เกี่ยวข้อง‌ หรือแต่งตั้ง
‌คทง.ระดับอำเภอ‌
มอบ‌สิทธิพิเศษสำหรับบุคคลต้นแบบ‌ เช่น
สิทธิเข้าพักห้องพิเศษ รพ.ฟรี เป็นต้น‌  

มีแนวทาง “บานผือโมเดล” เนนบูรณาการรวมกันกับ
   ทีมสหวิชาชีพ

อบรม เขาฐานฝกปฏิบัติเพ่ือใหผูปวยเขาใจ ทําไดจริง
ใชหลัก LM ในการ Action Plan
มีแผนกํากับ ติดตามผูปวยเบาหวานรายบุคคล 

มีแนวทาง “บ้านผือโมเดล” เน้นบูรณาการร่วมกันกับ
   ทีมสหวิชาชีพ

อบรม เข้าฐานฝึกปฏิบัติเพื่อใหผูปวยเขาใจ ทําไดจริง
ใช้หลัก LM ในการ Action Plan
มีแผนกำกับ ติดตามผู้ป่วยเบาหวานรายบุคคล 

1. 2.

3.

4.5.

6.





แบบสอบถามการประเมิน
ตามรูปแบบ CIPP MODEL



แบบสอบถามการประเมิน
ตามรูปแบบ CIPP MODEL



แบบสอบถามการประเมิน
ตามรูปแบบ CIPP MODEL



สรุปผล ทกุมติิอยูร่ะดับ “มาก”

สรุปผลแบบสอบถาม
ค่าเฉลี�ยและ SD รายด้าน วิเคราะห์รายข้อ 

C1ปัญหาโรคเบาหวานในพื้นที่มี
ความรุนแรงและจาํเป�นต้องแก้ไข
C2 โครงการสอดคล้องกับ
นโยบายด้านสุขภาพระดับชาติ/
จังหวดั
I3 งบประมาณเพียงพอต่อการ
ดำเนินกิจกรรม
P2 ชุมชนมีส่วนร่วมในกิจกรรม
โครงการ
Pr1 กลุ่มเสี่ยงเบาหวานมี
พฤติกรรมสขุภาพดีขึ�น

หัวขอ้ประเมนิ



ข้อค้นพบจากการเยี่ยมเสริมพลัง
และประชุมแลกเปลี�ยนเรยีนรู้

ความเข้าใจในการสื่อสารแนวทางการดำเนินงาน
ในบางพื้นที่และการมอบหมายงานมีความคลาด
เคลื่อน
ขาดแพทย์ Dm remission ประจำคลินกิ
การให้คำปรึกษาระหว่างแพทย์กับคนไข้มีเวลา
ค่อนข้างจำกัด 
ผู้ป่วยไม่กล้าถามเวลามีข้อสงสัยในการปฏิบัติตัว
หรือการรบัประทานยา

ปัญหาอุปสรรค ข้อเสนอแนะ และโอกาสพฒันา
ขยายผลหลักสูตรการอบรมในพื้นที่หรืออำเภอ
ใกล้เคียง
พื้นที่มีการถอดบทเรียนและคืนข้อมูลแลกเปลี่ยน
เรียนรู้    Best Practice
มีการติดตามผลอย่างต่อเนื่องเพื่อดูแนวโน้ม
ในระยะยาว  1 ปี 2 ปี 
 สร้างขวัญกำลังใจสำหรับผู้ป่วยที่สามารถควบคุม
น้ำตาลและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้ดีและหยุดยาได้
เช่น Admit ห้องพิเศษ ฟรี ไม่มีค่าใช้จ่าย เป็นต้น



1.มอบหมายผู้เกี่ยวข้องดำเนินการหรือแต่งตั�งคณะทํางานระดับอําเภอ
2.มีแผนและดำเนินการตามแผนให้สอดคล้องกับนโยบายตามแนวทางที่
กำหนดรว่มกัน

3.แจ้งรายชื่อ คทง.Wellness Community ระดับอำเภอ
     ภายในวันที� 5 เดือนพฤษภาคม 2569
4.รายงานผลการดำเนินงาน ดังนี้ (ภายใน มิ.ย.69) ***แจ้งเวียนหนังสือต่อไป

                4.1 รายงานระดับความสำเร็จของการดำเนินงาน
               4.2 รายงานผล Dm Remission 50 ราย/อำเภอ
  5.ร่วมประชุมสรปุแลกเปลี�ยนเรยีนรูแ้ละถอดบทเรยีนรว่มกัน

สิ่งที�พื�นที�ต้องดําเนินการ



อำเภอที่แจ้งรายชื่อ คทง.Wellness community 
ระดับอําเภอ 2569

ลำดับ อำเภอ

1 บ้านผอื

2 กู่แก้ว

3 โนนสะอาด

4 เมืองอุดรธานี (สง่ไฟล์ Word)

5 ทุ่งฝน

แบบแจ้งรายชื่อ
คทง.แยกรายอำเภอ
(ภายในวันที� 5 พ.ค.69)

คณะทำงาน
แพทย์
พยาบาล NCD
เภสัชกร
นักโภชนากร
แพทย์แผนไทย
นักกายภาพ
อื่น ๆ ตามเหมาะสม

ตามหนังสือ สสจ.อุดรธานี
ที่ อด 0033.012/941
ลงวันที� 5 ก.พ.69



THANK YOU

“เจ็บป่วยคราใด คิดถึงยาไทย
ก่อนไปหาหมอ”

กลุ่มงานการแพทยแ์ผนไทยและการแพทยท์างเลือก สสจ.อุดรธานี
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