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๑. ชื่อเรื่อง  การเพ่ิมประสิทธิภาพในการเข้าถึงข้อมูลความรู้ โรคความดันโลหิตสูง โดยการสร้างกลุ่ม
ไลน์ด้านสุขภาพ 

๒. หลักการและเหตุผล  
โรคเรื้อรังเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยในปี 

พ.ศ. 2548 ทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากโรคเรื้อรังถึง 35 ล้านคน และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นร้อยละ 17 ในปี 
2558 ส าหรับประเทศไทยพบว่าโรคเรื้อรังที่มีจ านวนผู้ป่วยสูงสุดคือ โรคความดันโลหิตสู ง ซึ่งเป็น
สาเหตุท าให้เกิดโรคหัวใจปีละ 11,000 ราย เป็นอัมพาต อัมพฤกษ์ ปีละ 150,000 ราย พิการเพิ่มขึ้น
ปีละ 84,000 ราย และเสียชีวิตกว่า 45,000 ราย ท าให้เป็นภาระต่อครอบครัวและสังคม ปัจจุบัน
ประเทศไทยต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายสูงถึงปีละ 15,000 ล้านบาทเพ่ือดูแลผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง และ
จากผลส ารวจโรคประจ าตัวที่พบบ่อย 5 อันดับแรกในพ้ืนที่รับผิดชอบของศูนย์บริการสาธารณสุขทุก
แห่งของกรุงเทพมหานคร ปี พ.ศ. 2557 พบว่าชาวกรุงเทพมหานครเป็น ‘โรคคนเมือง’ สูงขึ้น โดยโรค
ความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่พบมากที่สุด โดยมีจ านวน 28,978 คน คิดเป็นร้อยละ 55.25  

 จ านวนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 31 เอิบ-จิตร ทังสุบุตร 
เขตบางพลัด กรุงเทพมหานคร ด้วยโรคความดันโลหิตสูง เพ่ิมข้ึน จากปี พ.ศ. 2558 – 2560 คือ ร้อย
ละ 14, 28 และ 33 สอดคล้องกับจ านวนของผู้ป่วยที่ได้รับการติดตามเยี่ยมที่บ้าน ปี พ.ศ. 2558 – 
2560 พบโรคความดันโลหิตสูงมีจ านวนมากที่สุดในรายงาน 5 อันดับโรคแรก และจากจ านวน
ประชากรในพ้ืนที่รวมทั้งประชากรแฝงซึ่งมีจ านวนมาก ท าให้ไม่สามารถให้บริการดูแลส่งเสริมสุขภาพได้
อย่างครอบคลุมและรวดเร็ว ประกอบกับวิถีการด าเนินชีวิตของประชาชนในกรุ งเทพมหานครมีการ
เปลี่ยนแปลงไปตามสภาพแวดล้อมและปัจจัยต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องการสื่อสาร ซึ่งมีการ
เปลี่ยนแปลงไปสู่ยุคของเทคโนโลยีดิจิตอล ประชาชนให้ความสนใจและรับรู้ข้อมูลข่าวสารต่าง  ๆ จาก
โทรศัพท์เคลื่อนที่ในรูปแบบของแอพพลิเคชั่นไลน์เป็นส่วนใหญ่ เนื่องจากใช้งานง่ายและสะดวก รวดเร็ว 

 ด้วยเหตุนี้ ส านักอนามัย เป็นหน่วยงานหลักในการด าเนินการเสริมสร้างภาวะสุขภาพ
ให้กับประชาชนในกรุงเทพมหานคร ในบทบาทของพยาบาลอนามัยชุมชน จึงเล็งเห็นความส าคัญที่
จะต้องหากลยุทธ์เชิงรุกในการพัฒนาวิธีการให้บริการดูแลสุขภาพกับประชาชนที่รับผิดชอบในพื้นที่ให้ได้
เข้าถึงข้อมูลความรู้ ค าแนะน าในการดูแลสุขภาพตนเองได้อย่างถูกต้องและรวดเร็ว โดยการน า
เทคโนโลยีดิจิตอล มาประยุกต์ในการปฏิบัติงาน สร้างกลุ่มไลน์ให้ค าแนะน าความรู้แก่ผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง ทั้งนี้เพ่ือให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีขึ้น ตามแผนพัฒนากรุงเทพมหานคร ระยะ 20 ปี ระยะที่ 2 
(พ.ศ. 2561 – 2565) ด้านยุทธศาสตร์ที่ 1 มหานครปลอดภัยและยุทธศาสตร์ที่ 7 การบริหารจัด
การเมืองมหานคร เรื่องเทคโนโลยีสารสนเทศ ทั้งยังสนับสนุนนโยบายของผู้ว่าราชการกรุงเทพมหานคร 
พลต ารวจเอกอัศวิน ขวัญเมือง เรื่อง 5 นโยบายทันใจ ในด้านสะดวก (CONVENIENT) หมายถึง ใช้ชีวิต
สะดวก ข้อมูลสะดวก 
 
๓. วัตถุประสงค์ 

๑. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนเขตบางพลัดสามารถเข้าถึงข้อมูลความรู้
ในการดูแลสุขภาพด้วยตนเองผ่านทางกลุ่มไลน์สุขภาพ 
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๒. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนเขตบางพลัดได้รับความรู้และพฤติกรรม
ในการดูแลสุขภาพตนเองดีขึ้น  

 ๓. เพ่ือให้ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงในชุมชนเขตบางพลัด มีความพึงพอใจในการ
ได้รับข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพผ่านทางกลุ่มไลน์ 
 
๔. เป้าหมาย   

          ๑. สร้างกลุ่มไลน์สุขภาพเรื่องโรคความดันโลหิตสูง จ านวน 1 กลุ่ม ภายใน 1 เดือน 
โดยมีผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงใน 5 ชุมชนน าร่อง เขตบางพลัด เป็นสมาชิกกลุ่ม  
  ๒. จัดตั้งทีมสุขภาพจ านวน 1 ทีม  ภายใน 1 สัปดาห์ เพ่ือเผยแพร่ข้อมูลความรู้เรื่อง
โรคความดันโลหิตสูงและการดูแลสุขภาพตนเอง โดยมีบุคลากรของศูนย์บริการสาธารณสุข 31 เอิบ-
จิตร ทังสุบุตร เป็นสมาชิกทีม  
  ๓. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้าร่วมเป็นสมาชิกกลุ่มไลน์ มีค่า
คะแนนความรู้เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองเพ่ิมขึ้น  
  ๔. ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่เข้าร่วมเป็นสมาชิกกลุ่มไลน์ มีความ
พึงพอใจในระดับมากต่อโครงการ  
 
๕. ความรู้ที่น ามาใช้ในการจัดท ารายงานฯ 

๕.๑ การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร (SWOT Analysis) ผู้คิด
คน SWOT คือ อัลเบิรต ฮัมฟรี (Albert Humphrey) เป็นผู้ เริ่มแนวคิดนี้ โดยหลักการส าคัญของ 
SWOT คือ การวิเคราะห์ปัจจัยทางสภาพแวดล้อมและศักยภาพขององค์กรที่มีผลต่อการด าเนินการ 
ทั้งนี้ปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการด าเนินการมีทั้งปัจจัยภายนอก (External Factor) และปัจจัยภายใน 
(Internal Factor) โดยที่ปัจจัยภายนอกถือว่าเป็นปัจจัยที่ควบคุมได้ยากหรือไม่สามารถควบคุมได้ เช่น 
การเมืองการปกครอง, สภาพเศรษฐกิจ, กฎหมาย, เทคโนโลยี เป็นต้น ส่วนปัจจัยภายในเป็นปัจจัย ที่
องค์กรสามารถควบคุมได้ เช่น บุคลากร, งบประมาณ เป็นต้น SWOT ย่อมาจากภาษาอังกฤษ ๔ ตัว 
ดังนี้ 

S (Strengths) หมายถึง จุดเด่นหรือจุดแข็ง ซึ่งเป็นผลมาจากปัจจัยภายใน 
ความสามารถและสถานการณ์ภายในองค์กรที่เป็นบวก องค์กรน ามาใช้เป็นประโยชน์ในการท างาน เพ่ือ
บรรลุวัตถุประสงค์หรือหมายถึงการด าเนินงานภายในที่องค์กรท าได้ดี เป็นข้อดีที่เกิดจากสภาพแวดล้อม
ภายในหน่วยงาน เช่น จุดแข็งด้านการเงิน จุดแข็งด้านการผลิต จุดแข็งด้านทรัพยากรบุคคล องค์กร
จะต้องใช้ประโยชน์จากจุดแข็งในการก าหนดกลยุทธ 

W (Weaknesses) หมายถึง จุดด้อยหรือจุดอ่อน ซึ่งเป็นผลมาจากปัจจัยภายใน 
สถานการณ์ภายในองค์กรที่เป็นลบและด้อยความสามารถ ซึ่งองค์กรไม่สามารถน ามาใช้เป็นประโยชน์ 
ในการท างานเพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์ หรือหมายถึงการด าเนินงานภายในที่องค์กรท าได้ไม่ดีเป็นปัญหา 
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หรือข้อบกพร่องที่เกิดจากสภาพแวดล้อมภายในต่าง ๆ ของหน่วยงาน  

O (Opportunities) หมายถึง โอกาส ซึ่งเกิดจากปัจจัยภายนอกและสถานการณ์ 
ภายนอกที่เอ้ืออ านวยให้การท างานขององค์กรบรรลุวัตถุประสงค์หรือหมายถึงสภาพแวดลอมภายนอก 
ที่เป็นประโยชน์ต่อการด าเนินงานขององค์กร เป็นผลจากการที่สภาพแวดล้อมภายนอกของหน่วยงาน 
เอ้ือประโยชน์หรือส่งเสริมการด าเนินงานขององค์กร โอกาสแตกตางจากจุดแข็ง ตรงที่โอกาสนั้น เป็นผล
มาจากสภาพแวดล้อมภายนอก แต่จุดแข็งนั้นเป็นผลมาจากสภาพแวดล้อมภายใน 

T (Threats) หมายถึง อุปสรรค ซึ่งเกิดจากปัจจัยภายนอกและสถานการณ์ 
ภายนอกขัดขวางการท างานขององค์กรไม่ให้บรรลุวัตถุประสงค์ หรือหมายถึง สภาพแวดล้อมภายนอก 
ที่เป็นปัญหา ต่อองค์กรบางครั้งการจ าแนกโอกาสและอุปสรรคเป็นสิ่งที่ท าได้ยากเพราะทั้งสองสิ่งนี้  
สามารถเปลี่ยนแปลงไปซึ่งการเปลี่ยนแปลงอาจท าให้สถานการณ์ที่ เคยเป็นโอกาสกลับกลายเป็น
อุปสรรคได้และในทางกลับกันอุปสรรคอาจกลับกลายเป็นโอกาสได้เช่นกันด้วย 

 

SWOT Analysis 

จุดแข็ง (Strengths) 

- มีนโยบายและวิสัยทัศน์ที่ชัดเจนในการ
เสริมสร้างสุขภาวะที่ดีแก่ประชาชน ครอบครัวและ
ชุมชน โดยให้ประชาชนมีส่วนร่วม 

- มีบุคลากรด าเนิ น งานในลักษณ ะสห
วิชาชีพ และด าเนินการเป็นเครือข่ายร่วมกับชุมชน 

- มีการประสานความร่วมมือทางด้านการ
รักษา และได้รับการสนับสนุนทางด้านองค์ความรู้
จากหน่วยงานทั้งภายใน และภายนอกองค์กร 

- ได้รับการยอมรับและความร่วมมือจาก
ชุมชน 

- มีเครือข่ายแกนน าด้านสุขภาพในชุมชนที่
เข้มแข็ง เช่น อาสาสมัครสาธารณสุข   

- เจ้าหน้าที่ได้รับการส่งเสริมในการพัฒนา
องค์ความรู้ด้านสุขภาพอยู่เสมอ 

- มีการน าเทคโนโลยีมาใช้พัฒนางานใน
องค์กร 

จุดอ่อน (Weakness) 

- ทีมสุขภาพในชุมชนมีจ ากัด ไม่สามารถ
ดูแลประชาชนในพื้นท่ีรับผิดชอบได้ครอบคลุม 

- ยังไม่มีข้อมูลด้านการดูแลสุขภาพตนเอง
ของประชาชนที่ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูงใน
พ้ืนที ่
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SWOT Analysis 

โอกาส (Opportunities) 

- กรุงเทพมหานครให้ความส าคัญกับโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังของคนกรุงเทพมหานคร โดยก าหนด
เป็นยุทธศาสตร์ตามแผนพัฒนากรุงเทพมหานคร 
ระยะ 20 ปี ระยะที่ ๒ (พ.ศ. ๒๕๖๑ – ๒๕๖๕) 
ด้านที่ ๑ มหานครปลอดภัย มิติที่ 1.6 ปลอดโรค
คนเมือง 

- ส านักอนามัย  ก าหนดยุทธศาสตร์ใน
แผนพัฒนาส านักอนามัย 4 ปี (พ.ศ. ๒๕๖๒ – 
๒๕๖๕) โดยด าเนินการด้านการเสริมสร้างภาวะ
สุ ขภาพและการจัดการสุ ขาภิบ าลที่ ดี ให้ กั บ
ประชาชน มีประเด็นของการน า ‘ดิจิตอล’ เข้ามา
อ านวยความสะดวกในการด ารงชีวิตในมิติด้าน
สุขภาพให้กับประชาชน 

อุปสรรค (Threats) 

- มี การเผยแพร่ข้ อมู ล  ข่ าวสาร ด้ าน
สุขภาพจากหลายๆ ช่องทาง เช่น การโฆษณาชวน
เชื่อจากสินค้าต่าง ๆ โดยไม่ได้มีการกลั่นกรอง
ข้อเท็จจริง ท าให้ประชาชนหลงเชื่อ และปฏิบัติ
ตามในสิ่งที่ไม่ถูกต้องได้ 

 

๕.2 แนวคิดเก่ียวกับหลักการ PDCA 

ความหมายของ PDCA คือ วงจรที่พัฒนามาจากวงจรที่คิดค้นโดยวอล์เตอร์ ชิวฮาร์ท 
(Walter Shewhart ) ผู้บุกเบิกการใช้สถิติส าหรับวงการอุตสาหกรรมและต่อมาวงจรนี้เริ่มเป็นที่รู้จักกัน 
มากขึ้นเมื่อ เอดวาร์ด เดมมิ่ง (W. Edwards Deming) ปรมาจารย์ด้านการบริหารคุณภาพเผยแพร่ ให้
เป็นเครื่องมือส าหรับการปรับปรุงกระบวนการท างานของพนักงานภายในโรงงานให้ดียิ่ งขึ้น 
และช่วยค้นหาปัญหาอุปสรรคในแต่ละขั้นตอนการผลิตโดยพนักงานเอง จนวงจรนี้เป็นที่รู้จักกัน  ในอีก
ชื่อว่า “วงจรเดมมิ่ง” ต่อมาพบว่า แนวคิดในการใช้วงจร PDCA นั้นสามารถน ามาใช้ได้กับ ทุกกิจกรรม 
จึงท าให้เป็นที่รู้จักกันอย่างแพร่หลายมากขึ้นทั่วโลก PDCA เป็นอักษรน าของศัพท์ ภาษาอังกฤษ ๔ ค า 
คือ 

P : Plan = วางแผน  

D : DO = ปฏิบัติตามแผน  

C : Check = ตรวจสอบ / ประเมินผลและน าผลประเมินมาวิเคราะห์  

A : Action = ปรับปรุงด าเนินการให้เหมาะสมตามผลการประเมิน 

Plan หมายถึง การวางแผนการด าเนินงาน ครอบคลุมถึงการก าหนดหัวข้อที่ต้องการ 
ปรับปรุงเปลี่ยนแปลง ซึ่งรวมถึงการพัฒนาสิ่งใหม่ๆ การแก้ปัญหาที่ เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงาน  
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อาจประกอบด้วย การก าหนดเป้าหมาย หรือวัตถุประสงค์ของการด าเนินงาน การจัดอันดับความส าคัญ 
ของเป้าหมาย ก าหนดการด าเนินงาน ก าหนดระยะเวลาการด าเนินงาน ก าหนดผู้รับผิดชอบหรือ 
ผู้ด าเนินการและก าหนดงบประมาณท่ีจะใช้การเขียนแผนดังกล่าวอาจปรับเปลี่ยนได้ตามความเหมาะสม 
ของลักษณะการด าเนินงาน การวางแผนยังช่วยให้เราสามารถคาดการณ์สิ่งที่เกิดขึ้นในอนาคต และช่วย
ลดความสูญเสียต่าง ๆ ที่อาจเกิดข้ึนได ้

Do หมายถึง การด าเนินการตามแผน การปฏิบัติตามแผน อาจประกอบด้วย การ
ปฏิบัติงานให้เป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนด ก่อนที่จะปฏิบัติจริง ต้องศึกษาข้อมูล และเงื่อนไขต่าง  ๆ มี
วิธีการด าเนินการ และขั้นตอน การปฏิบัติจะต้องด าเนินการไปตามแผน วิธีการและขั้นตอนที่ได้ก าหนด
ไว้ และมีผลของการด าเนินการจะต้องเก็บรวบรวมและบันทึก ข้อมูลที่เกี่ยวข้องเพ่ือใช้เป็นข้อมูลใน 
ขั้นตอนต่าง ๆ 

Check หมายถึง การตรวจสอบ การประเมินผล อาจประกอบด้วย การประเมิน 
โครงสร้างที่รองรับ การด าเนินการ การประเมินขั้นตอนการด าเนินงาน และการประเมินผลของการ 
ด าเนินงานตามแผนที่ได้ตั้งไว้ โดยในการประเมินดังกล่าวสามารถท าได้เอง โดยคณะกรรมการ  
ที่รับผิดชอบแผนการด าเนินงานนั้น ๆ ซึ่งเป็นลักษณะของการประเมินตนเอง โดยไม่จ าเป็นต้องตั้ง  
คณะกรรมการอีกชุดมาประเมินแผน หรือไม่จ าเป็นต้องคิดเครื่องมือหรือแบบประเมินที่ยุ่งยากซับซ้อน 

Act หมายถึง การน าผลการประเมินมาพัฒนาแผน อาจประกอบด้วย การน าผลการ
ประเมินมาวิเคราะห์ว่า มีโครงสร้าง หรือขั้นตอนการปฏิบัติงานใดที่ควรปรับปรุงหรือพัฒนาสิ่งที่ดีอยู่
แล้วให้ดียิ่งขึ้นไปอีก และสังเคราะห์รูปแบบการด าเนินการใหม่ที่เหมาะสม ส าหรับการด าเนินการในปี
ต่อไป 

๕.๓ ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory of self-care) ของโอเร็ม 

การดูแลตนเองเป็นการกระท าที่จงใจ ซึ่งเป็นสิ่งที่จ าเป็นส าหรับบุคคลในการด ารงชีวิต 
สุขภาพ และ ความผาสุก โดยบุคคลกระท าเพ่ือตนเอง และเพ่ือผู้ที่ต้องพ่ึงพา การดูแลตนเองสามารถ
เรียนรู้ได้จากที่บ้าน ในโรงเรียน และจากประสบการณ์ บุคคลมีความจ าเป็นในการพัฒนาความรู้ ทักษะ 
และมีทัศนคติที่ดีต่อการดูแลตนเองและสุขภาพ 

การดูแลตนเองเป็นการกระท ากิจกรรมในภาวะปกติของมนุษย์ เพ่ือให้การท าหน้าที่
และพัฒนาการเป็นไปตามปกติ และยังเป็นสิ่งที่จะน าไปสู่การคงไว้ซึ่งเงื่อนไขภายในและภายนอกที่
จ าเป็นในการคงไว้ และส่งเสริมสุขภาพให้เจริญเติบโตและพัฒนาการในระยะเวลาหนึ่ง  ๆ ซึ่งมีจุดเน้นที่
การป้องกัน การบรรเทา การรักษา หรือการควบคุมสถานการณ์ที่ ไม่เหมาะสม ซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อ
ชี วิ ต  สุ ขภ าพ  ห รือความผาสุ ก  รวมทั้ งการแสวงหาและการมี ส่ วน ร่ วม ในการรักษาและ 
การพยาบาล (Orem et al.,2001:135) 
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การดูแลตนเองที่จ าเป็นเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางด้านสุขภาพ (Health deviation 
self-care requisites) เป็นการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นเนื่องจากความพิการตั้งแต่ก าเนิดโดยโครงสร้างหรือ
หน้าที่ของร่างกายผิดปกติ เช่น เกิดโรคหรือความเจ็บป่วย และจากการวินิจฉัยโรค และการรักษาของ
แพทย์ การดูแลตนเองที่จ าเป็นในภาวะนี้มีดังนี้คือ 

3.1 แสวงหาความช่วยเหลือจากบุคคลที่เชื่อถือได้ เช่น เจ้าหน้าที่สุขภาพอนามัย 

3.2 รับรู้ สนใจ และดูแลผลของพยาธิสภาพ ซึ่งรวมถึงผลที่กระทบต่อพัฒนาการของ
ตนเอง  

3.3 ปฏิ บั ติ ต ามแผนการรักษ า การวิ นิ จฉั ย  การ ฟ้ื น ฟู  และการป้ อ งกั น
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนอย่างมีประสิทธิภาพ 

3.4 รับรู้และสนใจดูแลและป้องกันความไม่สุขสบายจากผลข้างเคียงของการรักษา
หรือจากโรค 

3.5 ปรับตัวจากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจากการเจ็บป่วยและการรักษา โดยรักษา
ไว้ซึ่งอัตมโนทัศน์และภาพลักษณ์ของตนเองที่ดี ปรับบทบาทของตนเองให้เหมาะสมในการพ่ึงพาตนเอง
และบุคคลอ่ืน 

3.6 เรียนรู้ที่จะมีชีวิตอยู่กับผลของพยาธิสภาพหรือภาวะที่เป็นอยู่ รวมทั้งผลของการ
วินิจฉัยและการรักษา ในรูปแบบการด าเนินชีวิตที่ส่งเสริมพัฒนาการของตนเองให้ดีที่สุดตาม
ความสามารถที่เหลืออยู่ รู้จักตั้งเป้าหมายที่เป็นจริง ซึ่งจะเห็นว่าการดูแลตนเองในประเด็นนี้ บุคคล
จะต้องมีความสามารถในการผสมผสานความต้องการดูแลตนเองในประเด็นอ่ืน ๆ เข้าด้วยกัน เพ่ือ
จัดระบบการดูแลตนเองทั้งหมดที่จะช่วยป้องกันอุปสรรคหรือป้องกันผลที่เกิดจากพยาธิสภาพ การ
วินิจฉัยและการรักษาต่อพัฒนาการของตนเอง 

๕.๔ ความรู้เรื่องไลน์ 

ไลน์ แอพพลิเคชั่น (LINE Application) เป็นโปรแกรมประยุกต์ ประเภทเว็บไซต์ 
เครือข่ายสังคมออนไลน์ (Social Networking Sites) โดยผู้ใช้สามารถเลือกใช้งานผ่านอุปกรณ์สื่อสารได้ 
หลากหลาย เช่น โทรศัพท์เคลื่อนที่สมาร์ทโฟน (Smart Phone) แท็บเล็ต (Tablet) คอมพิวเตอร์ 
(Computer) เป็นต้น ไลน์แอพพลิเคชั่น เป็นเครือข่ายสังคมออนไลน์แบบปิด (Close Social Network) 

คุณลักษณะที่โดดเด่นของไลน์ คือ ผู้ใช้สามารถแบ่งปัน (Share) ข้อมูลข่าวสารต่าง ๆ 
ในรูปแบบข้อความ (Text) สติกเกอร์ตัวการ์ตูน (Sticker) รูปภาพ (Photo) วิดีโอ (Video) ข้อความ 
เสียง (Voice message) ผู้ใช้สามารถเลือกสนทนาแบบส่วนบุคคล (Private) และแบบกลุ่ม (Group) 
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รวมถึงการโทรด้วยเสียง (Voice Call) และแบบเห็นหน้า (Video Call) การติดต่อสื่อสารเกิดขึ้นตาม 
เวลาจริง (Real time) การใช้บริการต่าง ๆ เหล่านี้ผู้ใช้ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ เนื่องจากไลน์เปิดให้ผู้ใช้ 
สามารถดาวน์โหลดและใช้งาน ฟรี (ศิริพร แซ่ลิ้ม, 2558 ) 

 

คุณสมบัติของ LINE Application มีดังนี้  

๑. สามารถใช้ได้บนทุกระบบปฏิบัติการของโทรศัพท์เคลื่อนที่สมาร์ทโฟน (Smart 
Phone) ldun jos, Android, Windows Phone, Blackberry unsuutin (Tabletlouri ios, Andriod 
รวมถึงพีซี (PC) ได้แก่ Windows, Mac OS 

๒. การเพ่ิมเพ่ือน (Add Friend) สามารถเพ่ิมเพ่ือนได้หลายวิธี ได้แก่ หมายเลข 
โทรศัพท์มือถือในสมุดบัญชีรายชื่อ สแกนคิวอาร์โคท (QR Code) ไลน์ไอดี (ID LINE) และการเขย่า 
(Shake It) โทรศัพท์เคลื่อนที่สมาร์ทโฟนพร้อมกัน 

๓. การส่งข้อความฟรี (Free Messaging) สามารถส่งข้อความในรูปแบบ ข้อความ 
ตัวอักษรข้อความเสียง รูปภาพ วิดีโอ ไฟล์เสียง (File) ลิงก์ (Link) ถึงกันได้ฟรี ตามเวลาจริง 

๔. การโทรแบบเสียงและแบบเห็นหน้า (Free Voice & Video Cal(s) สามารถโทร 
แบบเสียงและแบบเห็นหน้า ทั้งในประเทศและระหว่างประเทศฟรี ตามเวลาจริง 

๕. ไลน์สติกเกอร์ ข้อความภาพตัวการ์ตูน หรือสติกเกอร์การ์ตูน เป็นสัญลักษณ์ แสดง
อารมณ์และความรู้สึก กิริยาท่าทางต่าง ๆ มีทั้งสติกเกอร์แบบเคลื่อนไหว (Animated Stickers) และ
สติกเกอร์แบบมีเสียง (Sticker Featuring Sound) 

๖. ไทม์ไลน์ เป็นพ้ืนที่การแบ่งปัน รูปภาพวิดีโอ ข้อความและแสดงความคิดเห็น เป็น
ต้น 

๗. กลุ่ม รองรับสมาชิกในห้องสนทนากลุ่มได้สูงสุด 5๐๐ คน  
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วิธีสร้างกลุ่มไลน์บนโทรศัพท์เคลื่อนที่ 

1. เปิดแอพพลิเคชั่นไลน์ แล้วคลิกท่ีไอคอน               ๒. ในหน้าจอเพ่ิมเพ่ือน คลิกท่ีเมนู “สร้างกลุ่ม” 
“เพ่ิมเพ่ือน” 

                        

 

 

 

 

 

 

 

 



9 
 

๓. คลิกเลือกสมาชิกที่ต้องการชวนเข้ากลุ่มจากรายชื่อ       ๔. ตั้งชื่อกลุ่มไลน์ และตรวจสอบรายชื่อ
สมาชิกตามที่ต้องการ จากนั้นคลิกท่ี “Next”                  จากนั้นคลิก “Done”  

 

                           

                           

 

 

 

 

 

 

A 

B 

C 
D 
E 

ชื่อกลุ่ม 
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๕. หน้าจอกลุ่มไลน์ที่สร้างเสร็จแล้ว                              ๖. สามารถเพ่ิมสมาชิกได้ด้วยวิธีการสแกน  
คิวอาร์โค้ด โดยท าการคลิกที่ “บันทึกใน
อัลบั้ม” จากนั้นส่งให้เพ่ือนที่ต้องการเพ่ิม
เป็นสมาชิกสแกนเข้ามา 

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

๖. กรอบแนวทางการด าเนินการและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

 
ที ่ การด าเนินการ ปีงบประมาณ 2562  ผู้รับผิดชอบ หมายเหต ุ

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
๑. การวางแผนการด าเนินงาน 

๑.๑  ประชุมเจ้ าหน้ าที่ที่ เกี่ ยวข้องเพื่ อร่วมหา
แนวทางในการด าเนินโครงการ 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 

 

 ๑.๒ แต่งตั้ งคณะท างานในการท าโครงการเพื่อ
เผยแพร่ข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคความดัน
โลหิตสูง ด้วยระบบแอพพลิเคชั่นไลน์ 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 

 

 ๑.๓ จัดท าแผนการด าเนินการตามโครงการ          ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 
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ที ่ การด าเนินการ ปีงบประมาณ 2562  ผู้รับผิดชอบ หมายเหต ุ
ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

๒. ด าเนินกิจกรรม 
๒.๑ สร้างกลุ่มไลน์สุขภาพและคิวอาร์โค้ด 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 

 

 ๒.๒ จัดเตรียมข้อมูลข่าวสารความรู้ด้านสุขภาพใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 

 

 ๒.๓ เชิญชวนผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ขึ้น
ทะเบี ยนไว้กับงานอนามัยชุมชน ๕ ชุมชน (ที่
คัดเลือกไว้น าร่อง) เข้าร่วมเป็นสมาชิกในกลุ่มไลน์ที่
สร้าง 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 
ทีมสหวิชาชีพ 

 

 ๒.๔ ประเมินทดสอบความรู้ในการดูแลตนเองเรื่อง
โรคความดันโลหิตสง กับผู้ป่วยที่เข้าร่วมเป็นสมาชิก
ในกลุ่มไลน์สุขภาพ 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 

 

 ๒.๕ เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารและความร็ด้านสุขภาพ
แก่สมาชิกในกลุ่มไลน์สุขภาพโรคความดันโลหิตสูง 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 
ทีมสหวิชาชีพ 

 

 2.6 ติดตามเยี่ยมที่บ้ านทุก ๆ 1 เดือน พร้อม
สอบถามการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพตนเองและ
ประเมินค่าความดันโลหิต 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 
ทีมสหวิชาชีพ 
อาสาสมัคร
สาธารณสุข 
Care giver 

 

 

   



13 
 

ที ่ การด าเนินการ ปีงบประมาณ 2562  ผู้รับผิดชอบ หมายเหต ุ
ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

๓. ประเมินผลการด าเนินงาน 
๓.๑ สรุปผลและประเมินผลการด าเนินงานจาก
แบบทดสอบความรู้ในการดูแลตนเองเรื่องโรคความ
ดันโลหิตสูงและจากแบบประเมินผลความพึงพอใจ
ของผู้ป่วยท่ีเป็นสมาชิกในกลุ่มไลน์สุขภาพ 

         ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 
 

 

 ๓.๒ คณะท างานร่วมวิเคราะห์และวางแผนการ
ด าเนินการจากแบบทดสอบความรู้ในการดูแลตนเอง
เรื่องโรคความดันโลหิตสูงและแบบประเมินความพึง
พอใจ-ข้อเสนอแนะข้อคิดเห็นของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูงที่เป็นสมาชิกในกลุ่มไลน์สุขภาพ เพื่อน าไป
ปรับปรุงและพัฒนารูปแบบการให้บริการเชิงรุก
ต่อไป 

         ทีมผู้บริหาร 
ทีมงานอนามัย-
ชุมชน 
ทีมสหวิชาชีพ 
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๗.ระยะเวลาการด าเนินการ 

มกราคม - กันยายน ๒๕๖๒ 

๘.งบประมาณ 

ไม่ใช้งบประมาณ 

๙.แนวทางการติดตามและประเมินผล  

วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด เป้าหมาย วิธีการ/เครื่องมือ 
๑ . เพ่ื อ ให้ ผู้ ป่ วย โรค
ความดั น โลหิ ตสู ง ใน
ชุ ม ช น เข ต บ างพ ลั ด 
สามารถเข้าถึ งข้อมูล
ค ว า ม รู้ ใ น ก า ร ดู แ ล
สุขภาพด้วยตนเองผ่าน
ทางกลุ่มไลน์สุขภาพ 
 
 
 
 
 
๒ . เพ่ื อ ให้ ผู้ ป่ วย โรค
ความดั น โลหิ ตสู ง ใน
ชุ ม ช น เข ต บ างพ ลั ด
ได้ รั บ ค ว า ม รู้ แ ล ะ มี
พฤติกรรมในการดูแล
สุขภาพตนเองดีขึ้น 
 
 
 

- จ า น ว น ก ลุ่ ม ไล น์
สุขภาพที่ ให้ ข้อมูล
ความรู้เรื่องโรคความ
ดันโลหิตสูงแก่ผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง
ใน  5 ชุ ม ช น  (น า
ร่อง) เขตบางพลัด 

 
 
 
 
 
- จ านวนทีมสุขภาพที่

ให้ข้อมูลความรู้เรื่อง
โรคความดันโลหิตสูง
และการดูแลสุขภาพ
ตนเองผ่านทางกลุ่ม
ไลน์ 

- ค่าร้อยละของผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูง
ที่เข้าร่วมโครงการมี
ค่ าคะแนนความรู้
เรื่ อ งโรคความดั น
โ ล หิ ต สู ง แ ล ะ
พฤติกรรมการดูแล
สุ ข ภ า พ ต น เ อ ง
เพ่ิมข้ึน 

 

- สร้างกลุ่มไลน์สุขภาพ
จ านวน 1 กลุ่ม ที่ให้
ข้อมูลความรู้เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูงแก่
ผู้ป่ วยโรคความดัน
โลหิตสูงใน ๕ ชุมชน 
(น า ร่ อ ง ) เข ต บ า ง
พลัด (ผลผลิต) 

 
 
 
 
- จั ด ตั้ ง ที ม สุ ข ภ า พ

จ านวน 1 ทีม ที่ ให้
ข้ อ มู ล ค ว า ม รู้ แ ก่
ผู้ป่ วยโรคความดัน
โลหิตสูงผ่านทางกลุ่ม
ไลน์ (ผลผลิต) 

- ร้ อ ย ล ะ  ๘ ๐  ข อ ง
ผู้ป่ วยโรคความดัน
โลหิ ตสู งที่ เข้ าร่ วม
โครงการมีค่าคะแนน
ความรู้เรื่องโรคความ
ดั น โ ล หิ ต สู ง แ ล ะ
พฤติกรรมการดูแล
สุขภาพตนเองเพ่ิมขึ้น 
(ผลลัพธ์) 

 

- แต่ งตั้ งคณ ะท างาน
ด าเนินการสร้างกลุ่ม
ไลน์สุขภาพจากระบบ
แอพพลิเคชั่นไลน์ทาง
โทรศัพท์ เคลื่อนที่ 

- เชิญชวนประชาสัม - 
พั น ธ์ ให้ ผู้ ป่ ว ย โร ค
ความดันโลหิตสูงใน
ชุ ม ชน เข้ า ร่ ว ม เป็ น
สมาชิ ก ในกลุ่ ม ไลน์
สุขภาพ 

 
- ประชุมคณะท างาน
ด า เนิ น ก า ร พ ร้ อ ม
จัดตั้ งทีมสุขภาพใน
กลุ่มไลน์สุขภาพ 

 
 
- แบบทดสอบความรู้
และพฤติ กรรมการ
ดูแลสุ ขภาพตนเอง
ของผู้ป่ วยโรคความ
ดั น โล หิ ต สู ง  (Pre-
Post Test) 
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๑๐.ข้อเสนอแนะ 

1. ควรมีนโยบายเน้นการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนเห็นความส าคัญกับการดูแล
ตนเองเพ่ือสร้างสุขภาพที่ดี อย่างต่อเนื่อง ในทุกกลุ่มวัยครอบคลุมทั้งกลุ่มประชาชนที่มีสุขภาพปกติ 
กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มที่ป่วยแล้ว 

๒. ควรมีนโยบายสาธารณะที่ส่งผลดีต่อสุขภาพของประชาชนในชุมชนโดยความ
ร่วมมือจากทุกภาคส่วน เช่น หน่วยงานปกครองท้องถิ่น องค์กรเอกชน สถานพยาบาล โรงเรียน ชุมชน 
ฯลฯ เช่น มีนโยบายส่งเสริมเมนูสุขภาพ ท าให้ผู้ประกอบการผลิตและขายอาหาร ส่งเสริมสุขภาพมาก
ขึ้น เพ่ิมผัก ผลไม้ ท าให้ลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคต่าง ๆ ได้ ประชาชนสามารถเลือกซื้ออาหารถูก
หลักสุขภาพมารับประทานได้ ส่งผลดีต่อสุขภาพโดยรวมของประชาชน 

3. หน่ วยงานที่ดูแลสุขภาพของประชาชนทั้ งภ าครัฐและเอกชนควรมีการ
ประสานงานกัน และมีนโยบายไปในทิศทางเดียวกัน เอื้ออ านวยต่อกัน มีการเชื่อมโยงข้อมูลด้านสุขภาพ 
เพ่ือร่วมมือกันเสริมสร้างสุขภาพที่ดีให้กับประชาชนในพื้นที่ 

4. ควรจัดหาช่องทางสื่อสารที่ประชาชนสามารถเข้าถึงข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพได้
สะดวก ประหยัดและถูกต้อง ทั้งนี้ต้องมีการตรวจสอบข้อมูลจากหน่วยงานที่เชื่อถือได้ก่อนเผยแพร่สู่
ประชาชน 

5. ควรมีการขยายผลไปที่กลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ด้วย เช่นโรคเบาหวาน โรคอ้วน 

วัตถุประสงค์ ตัวชี้วัด เป้าหมาย วิธีการ/เครื่องมือ 
 
 
 
 
 
 
 
๓ . เพ่ื อ ให้ ผู้ ป่ วย โรค
ความดั น โลหิ ต สู ง ใน
ชุมชนเขตบางพลัด มี
ความพึงพอใจในการ
ได้รับข้อมูลความรู้ด้าน
สุขภาพผ่ านทางกลุ่ ม
ไลน ์

 
 
 
 
 
 
 
- ค่าร้อยละของผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูง
ที่เข้าร่วมโครงการมี
ความพึงพอใจอยู่ใน
ร ะ ดั บ ม า ก ต่ อ
โครงการ 

 
 
 
 
 
 
 
- ร้ อ ย ล ะ  ๘ ๐  ข อ ง

ผู้ป่ วยโรคความดัน
โลหิ ตสู งที่ เข้ าร่ วม
โครงการมีความพึง
พอใจอยู่ในระดับมาก
ต่ อ โ ค ร ง ก า ร 
(ผลลัพธ์) 

- ติดตามเยี่ ยมที่ บ้ าน 
ทุก ๆ 1 เดือน พร้อม
สอบถามการปฏิบัติตัว
ในการดูแลสุขภาพ และ
ประเมินค่ าความดั น
โลหิต 
 
- แบบประเมินผลความ
พึงพอใจของผู้ป่วยโรค
ความดันโลหิตสูงที่เข้า
ร่วมโครงการ 
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6. ควรส่งเสริมให้บุคลากรด้านสาธารณสุขมีโอกาสฝึกอบรมพัฒนาความรู้และทักษะ
ในการน าเทคโนโลยีสมัยใหม่มาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงานเพ่ือทันต่อการเปลี่ยนแปลงของสังคมใน
ปัจจุบัน 
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