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ควำมเป็นมำและควำมส ำคัญของปัญหำ 
 
 โรคความดนัโลหิตสูงเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังไม่มียารักษาให้หายขาด  เน่ืองจากการ
ด าเนินโรคจะค่อยเป็นค่อยไปใช้เวลานานและในช่วงแรกไม่แสดงอาการใดๆ (World Health 
Organization [WHO], 2002)  องค์การอนามยัโลก (WHO, 2011) กล่าวว่าทัว่โลก มีผูท่ี้มีความดัน
โลหิตสูงประมาณพนัลา้นคนซ่ึงสองในสามของจ านวนน้ีอยูใ่นประเทศก าลงัพฒันา โดยพบวา่คน
ในวยัผูใ้หญ่ในเขตเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้ (WHO, 2011) ส าหรับประเทศไทยมี 1 คน ใน 3 คน  
ท่ีมีภาวะความดนัโลหิตสูง และเป็นหน่ึงในสาเหตุส าคญัของการตายก่อนวยัอนัควรโดยคาดวา่ในปี 
พ.ศ. 2568 ประชากรกวา่ 1.56 พนัลา้นคนจะเป็นความดนัโลหิตสูง และมีแนวโนม้ของการเกิดโรค
ความดนัโลหิตสูงเพิ่มข้ึน จากปี พ.ศ. 2543 ถึง ปี พ.ศ. 2553 พบวา่อตัราผูป่้วยในต่อประชากรแสนคน
ดว้ยโรคความดนัโลหิตสูง จาก 259.02 เป็น 1,349.39 ซ่ึงถือวา่มีอตัราการเพิ่มท่ีสูงกวา่ 5 เท่า  (ธาริณี 
พงัจุนันท์ และ นิตยา พนัธุเวทย์, 2555) มีคนไทยป่วยด้วยโรคความดนัโลหิตสูง ในปีพ.ศ. 2551 
จ  านวน 494,809 คน ปี พ.ศ. 2552 จ  านวน 780,629 คน และปี พ.ศ. 2553 จ  านวน 859,583 คน คิดเป็น
อตัราป่วยต่อแสนประชากรด้วยโรคความดนัโลหิตสูง 860.53 1,230.16 และ 1,349.39 ตามล าดบั 
และมีจ านวนผูเ้สียชีวิตจากโรคความดันโลหิตสูง ปี  พ.ศ. 2551 จ  านวน 2,463 คน ปี พ.ศ. 2552 
จ  านวน 2,295 คน และปี พ.ศ. 2553 จ  านวน 2,478 คน คิดเป็นอตัราตายต่อแสนประชากรดว้ยโรค
ความดนัโลหิตสูง 3.90, 3.62 และ3.89 ตามล าดบั (ส านกัโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค, กระทรวง
สาธารณสุข, 2553) ขอ้มูลการส ารวจสภาวะสุขภาพอนามยัของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย
คร้ังท่ี4 พ.ศ. 2551-2552 พบวา่จ านวนผูท่ี้เป็นความดนัโลหิตสูง ชายร้อยละ 60 และ หญิงร้อยละ 40 
ไม่เคยไดรั้บการวนิิจฉยัมาก่อน มีเพียงร้อยละ 8-9ไดรั้บการวนิิจฉยั แต่ไม่ไดรั้บการรักษา ประมาณ
นอ้ยกว่า 1ใน 4 ของผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงทั้งหมดไดรั้บการรักษาแต่ควบคุมความดนัโลหิต
ไม่ไดต้ามเกณฑ์ ซ่ึงสอดคลอ้งกบัขอ้มูลจากส านกันโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขปี 
พ.ศ. 2550 พบว่าอตัราการพกัรักษาตวัท่ีโรงพยาบาลเพิ่มสูงข้ึน 5 เท่า จาก ปี พ.ศ. 2540 เป็น 782.4 
ต่อแสนประชากร และเพิ่มสูงข้ึนถึง 860.5 ต่อแสนประชากรในปี พ.ศ. 2551 และพบมีผูเ้สียชีวิต
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ประมาณปีละ 70,000 ราย คิดเป็นร้อยละ 18 ของผูป่้วยความดนัโลหิตสูงทั้งหมด ท าให้สูญเสียปี 
สุขภาวะจากการตายและพิการ ปีละ 6 แสนปี (ร้อยละ 6 ของ DALYs) (วชิยั  เอกพลากร, 2553) 
 จากขอ้มูลอตัราการป่วย-ตายในระดบัประเทศท่ีมีแนวโน้มสูงข้ึน จงัหวดัเชียงใหม่พบ
อตัราป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงปี พ.ศ. 2551, 2552, 2553 และ 2554 คิดเป็นอตัรา 4,469.47 
6,152.77  7,330.64 และ 10,273.21 ต่อแสนประชากรตามล าดบั มีอตัราป่วยเพิ่มสูงข้ึนทุกปีเช่นกนั 
(งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ ส านักงานสาธารณสุขจงัหวดัเชียงใหม่, 2554) ส าหรับอ าเภอหางดง  
มีอตัราผูป่้วยดว้ยโรคความดนัโลหิตสูงในปี พ.ศ. 2551, 2552, 2553 และ 2554 คิดเป็นอตัรา 1,463, 
1,420, 1667 และ 1,784 ต่อแสนประชากรตามล าดับ (งานควบคุมโรคไม่ติดต่อ  ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอหางดง, 2555) จากขอ้มูลการให้บริการผูป่้วยนอก ปี พ.ศ. 2555 ของโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบลหารแกว้ พบมีผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูง จ านวน 244 คน คิดเป็น อตัราป่วย 
4,124.40 ต่อแสนประชากร ในจ านวนน้ีเป็นผูป่้วยความดนัโลหิตสูงท่ีควบคุมความดนัโลหิตไม่ได ้
ระดับความดันโลหิตสูงเร่ิมแรก (140-159/90-99 mmHg)  จ านวน 56 คน คิดเป็นร้อยละ 22.95 
ความดนัโลหิตสูงมีระดบัปานกลาง (160-179/100-109 mmHg) จ านวน 22 คน คิดเป็นร้อยละ9.02 
มีความดนัโลหิตสูงมากกวา่ 180/110 mmHg จ  านวน 1 คน คิดเป็นร้อยละ 0.41 และในปี พ.ศ. 2555 
ไดท้  าการตรวจคดักรองภาวะสุขภาพตามชุดสิทธิประโยชน์ จ  านวน 4,820 คน พบผูป่้วยโรคความดนั
โลหิตสูงรายใหม่ท่ีได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย ์ จ  านวน 13 คน คิดเป็นร้อยละ 0.27 (งานควบคุม
โรคไม่ติดต่อ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหารแกว้, 2555) จากขอ้มูลดงักล่าวแสดงให้เห็นวา่
ยงัมีผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงท่ีไม่สามารถควบคุมระดบัความดนัโลหิตไดแ้ละท าใหมี้โอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสูงได ้นอกจากน้ียงัพบวา่มีแนวโนม้การเกิดผูป่้วยโรค
ความดนัโลหิตสูงรายใหม่ในชุมชนเพิ่มมากข้ึนหากไม่มีการด าเนินการควบคุมป้องกนัโรคความดนั
โลหิตสูงท่ีดี  ซ่ึงในการควบคุมโรคความดนัโลหิตสูงจ าเป็นตอ้งมีควบคุมในเร่ืองการรับประทาน
อาหารโดยลดเค็ม ลดไขมนั ลดแอลกอฮอล์ งดสูบบุหร่ี ส่งเสริมการออกก าลงักายอย่างสม ่าเสมอ 
การพกัผ่อนท่ีเพียงพอ และการบริหารจดัการความเครียดท่ีเหมาะสมจะส่งผลให้เกิดการดูแล
สุขภาพของผูเ้ป็นโรคความดนัโลหิตสูงต่อไป 
 จากแนวโน้มของการเกิดโรคความดนัโลหิตสูงท่ีเพิ่มสูงข้ึนจะเห็นว่าพฤติกรรมและ  
วถีิชีวติเป็นส่วนส าคญัอยา่งมากในการก่อให้เกิดผลกระทบต่อภาวะสุขภาพของมนุษย ์พฤติกรรมเส่ียง
ทั้งหลายของแต่ละบุคคลเป็นตน้เหตุให้เกิดการเจ็บป่วยของบุคคลนั้นๆ สถานการณ์การเจ็บป่วย
ของคนไทยในปัจจุบนัพบว่า โรคเบาหวาน โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคความดนัโลหิตสูง และ
โรคมะเร็ง เป็นสาเหตุการตายของประชาชนคนไทย (ส านักงานกองสนับสนุนการสร้างเสริม
สุขภาพ, 2552) กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดให้การควบคุมโรคความดนัโลหิตสูง เป็นนโยบาย
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ส าคญัระดบัชาติ ดงันั้น การก าหนดกรอบยุทธศาสตร์และการบริหารยุทธศาสตร์ให้ไปสู่ความส าเร็จ
ตามเจตนารมณ์จึงเป็นส่ิงส าคญัยิ่ง ประกอบกับในช่วงปี พ.ศ. 2553 กระทรวงสาธารณสุขและ
ส านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ ไดก้ าหนดให้จงัหวดัต่างๆ และกองทุนหลกัประกนัสุขภาพ
ต าบลพิจารณาให้น าเอา แผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ (Strategic Route Map: SRM) มาใชใ้นงานจดัท า
เสริมสุขภาพและป้องกนัโรค (อมร นนทสุต, 2555) ส าหรับจงัหวดัเชียงใหม่เป็น 1 ใน 9 จงัหวดั
ของประเทศไทยท่ีไดเ้ป็นพื้นท่ีน าร่องของการพฒันากระบวนการสู่เมืองไทยแข็งแรงโดยใชแ้ผนท่ี
ทางเดินยุทธศาสตร์ มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2548 (กลุ่มงานสุขภาพภาคประชาชน ส านกังานสาธารณสุข
จงัหวดัเชียงใหม่, 2552) โดยได้เร่ิมจากการอบรมผูแ้ทนจากส่วนราชการในจังหวดัเชียงใหม่ 
เก่ียวกบัเร่ืองการสร้างและใชแ้ผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์เพื่อเป็นวิทยากรระดบัจงัหวดั และน าไปสู่
การขยายการสร้างวิทยากรระดบัอ าเภอ การสร้างและใช้แผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ลงไปในระดบั
ต าบลต่างๆ ในจงัหวดัเชียงใหม่ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2550 โดยมีความคาดหวงัเพื่อเป็นกลวิธีพื้นฐานในการ
ท างานร่วมกบัทอ้งถ่ินและชุมชน น าไปสู่การปรับเปล่ียนพฤติกรรมของประชาชน และได้มีการ
ประเมินผลการน าเอาแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ไปใช้ในปี พ.ศ. 2552 โดยมีเป้าหมายร้อยละ 80 
พบว่ามีเพียงร้อยละ 39.8 ท่ีมีแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ ในหน่วยงานสาธารณสุขและองค์กร
ปกครองส่วนท้องถ่ิน ซ่ึงจากการประเมินผลในคร้ังน้ีได้มีการปรับเปล่ียนนโยบาย พื้นท่ีและ
กลุ่มเป้าหมาย โดยมีการผลกัดนัให้มีความพร้อมในการจดัท าและการใชแ้ผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์
เพิ่มมากข้ึน 
 ในการน าเอาแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์มาใช ้ถือเป็นเคร่ืองมือท่ีช่วยในการบริหารการ
เปล่ียนแปลงท่ีแสดงให้เห็นรูปธรรมของการใช้คนเป็นศูนยก์ลางในการพฒันาอย่างแทจ้ริง (อมร 
นนทสุต, 2555)  อีกทั้งเป็นการเปิดโอกาสให้คนในชุมชนไดใ้ชบ้ทบาทหนา้ท่ีท่ีมีอยูอ่ยา่งเต็มท่ีเกิด
การพฒันาอย่างแท้จริงและพบความส าเร็จของงานได้มากข้ึน ช่วยท าให้ทุกภาคส่วนมองเห็น
จุดหมายปลายทางหรือส่ิงท่ีตอ้งการให้เกิดข้ึนในระยะเวลาท่ีก าหนดและวิธีการท่ีจะร่วมกนัท าให้
บรรลุผลเหล่านั้นไดโ้ดยง่ายและเป็นระบบ  กล่าวคือ  ตอ้งให้ชุมชนเขา้มามีส่วนร่วมในการแกไ้ข
ปัญหาทุกขั้นตอน  โดยองค์ประกอบของแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ จะมี 4 ระดบั 4 มุมมอง คือ 
ระดบัประชาชน ระดบัภาคี ระดบักระบวนการ และระดบัรากฐาน โดยมีกระบวนการขั้นตอนการ
จดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ท่ีส าคญัจะมีขั้นตอน คือ “สร้าง 3 ขั้นตอน” และ “ใช้ 4 ขั้นตอน” 
รวมทั้งส้ิน 7 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์บริบทและวิเคราะห์สถานการณ์ (Situation analysis)  
2) การก าหนดจุดหมายปลายทาง (Destination statement) 3) การสร้างแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์
และการตรวจสอบยุทธศาสตร์กบัแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ (Strategic Route Map Construction: SRM) 
4) การสร้างแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ฉบับปฏิบัติการ (Strategic Linkage Model Construction: 



 4 

SLM) 5) การอธิบายการท างานหรือการนิยามเป้าประสงคแ์ละตวัช้ีวดั รวมถึงการสร้างนวตักรรม
และมาตรการทางสังคม (Strategic Objective Definition) 6) การสร้างแผนปฏิบัติการ(Action 
Plan/Mini - SLM) และ 7) การเปิดงานและติดตามผล (Launching) ซ่ึงการจัดท าแผนท่ีทางเดิน
ยุทธศาสตร์ของชุมชนจะสามารถน ามาใช้ในการออกแบบบริการ เป็นแผนงาน ตลอดจนถึงการ
จดัท าโครงการในการควบคุมโรคความดนัโลหิตสูงในชุมชนได ้
 การด าเนินการจดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ในการควบคุมโรคความดนัโลหิตสูงใน
ชุมชนจ าเป็นตอ้งอาศยัการมีส่วนร่วมของชุมชน ซ่ึงในการศึกษาคร้ังน้ีได้ใช้แนวคิดของ โคเฮน 
และ อพัฮอฟฟ์ (Cohen & Uphoff, 1980) ซ่ึงได้จดัท ากรอบพื้นฐานการมีส่วนร่วมประกอบด้วย  
1) การมีส่วนร่วมในการตดัสินใจ (decision-making) ซ่ึงเป็นการตดัสินใจในการด าเนินกิจกรรม
ตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ 2) การมีส่วนร่วมในการด าเนินกิจกรรม (implementation) เป็นการเขา้ร่วมโดย
การสนบัสนุนทางดา้นทรัพยากร การเขา้ร่วมในการบริหาร และการเขา้ร่วมในการร่วมแรงร่วมใจ 
3) การมีส่วนร่วมในการรับผลประโยชน์ (benefits) โดยอาจจะเป็นผลประโยชน์ทางวตัถุ ทางสังคม  
หรือโดยส่วนตวั และ 4) การมีส่วนร่วมในการประเมินผล (evaluation) ซ่ึงเป็นการควบคุมและ
ตรวจสอบการด าเนินกิจกรรมรวมทั้งเป็นการแสดงถึงการปรับตวัในการมีส่วนร่วมต่อไป   
 ส าหรับพื้นท่ีต าบลหารแก้ว อ าเภอหางดง จังหวดัเชียงใหม่มีทั้ งหมด 9 หมู่บ้าน มี
ประชากรอยู่ในเขตรับผิดชอบจ านวน 5,932 คนเป็นพื้นท่ีก่ึงเมืองก่ึงชนบท อยู่ในรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหารแกว้ เป็นต าบลหน่ึงท่ีเร่ิมมีการน าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์
มาใช้ในปี พ.ศ. 2553 ในการท าแผนของกองทุนสุขภาพต าบลหารแกว้ และในปี พ.ศ. 2555 มีการ
จดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ในทุกหมู่บา้นตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุขโดยใช้การมี
ส่วนร่วมของชุมชนและจากการด าเนินการจดัท าแผนท่ีทางเดินยทุธศาสตร์ในการควบคุมโรคความ
ดนัโลหิตสูงในชุมชนต าบลหารแกว้นั้นท่ีผ่านมาได้มีการน าการมีส่วนร่วมของชุมชนโดยเฉพาะ
แกนน าชุมชนมาด าเนินการจดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์จนแล้วเสร็จ และสามารถใช้เป็น
ยทุธศาสตร์ในการด าเนินงานควบคุมโรคความดนัโลหิตสูงในชุมชนท่ีเกิดจากชุมชนเอง 
 จากสภาพปัญหาโรคความดนัโลหิตสูงในพื้นท่ีต าบลหารแกว้ จ าเป็นตอ้งอาศยัการมี
ส่วนร่วมของชุมชนในการแก้ปัญหาโรคความดันโลหิตสูง ผูศึ้กษาในฐานะพยาบาลเวชปฏิบัติ
ชุมชน ประจ าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหารแกว้ อ าเภอหางดง จงัหวดัเชียงใหม่ มีบทบาท
และสมรรถนะของพยาบาลผูป้ฏิบติัขั้นสูงในการท างานระดบัปฐมภูมิ เนน้การดูแลสุขภาพ 3 ระดบั 
คือ ระดับชุมชน ครอบครัว และบุคคล การประเมินภาวะสุขภาพ และปัญหาสุขภาพชุมชนใน
กลุ่มเป้าหมายต่างๆ  การประเมินปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้ง สภาพสังคมวฒันธรรมทอ้งถ่ิน วธีิการด าเนินชีวิต
ท่ีสัมพนัธ์กบัปัญหาสุขภาพ และศกัยภาพของคนในชุมชน หลกัการประยุกต์ทฤษฎีขอ้มูลชุมชน
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และหลกัฐานเชิงประจกัษ์เพื่อการออกแบบการบริการเพื่อจดัการแกไ้ขปัญหาสุขภาพของชุมชน 
ครอบครัวและบุคคล ซ่ึงได้มีการติดต่อประสานงานกบัองค์กรต่างๆ ในชุมชน องค์กรปกครอง 
ส่วนทอ้งถ่ินเพื่อการจดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2553 และสามารถด าเนินการแลว้เสร็จ 
แต่ยงัพบว่าผูป่้วยความดนัโลหิตสูงในพื้นท่ียงัเพิ่มสูงข้ึน จึงตอ้งการศึกษาการมีส่วนร่วมของแกน
น าชุมชนในการมีส่วนร่วมจดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ในการควบคุมโรคความดนัโลหิตสูง
ต าบลหารแกว้ อ าเภอหางดง จงัหวดัเชียงใหม่ เพื่อเป็นแนวทางในการพฒันาการแกไ้ขปัญหาโรค
ความดนัโลหิตสูงในชุมชนต่อไป 
 
วตัถุประสงค์กำรศึกษำ 
 
 เพื่อศึกษาการมีส่วนร่วมของแกนน าชุมชน ในการจดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ใน
การควบคุมโรคความดนัโลหิตสูง 
 
ค ำถำมกำรศึกษำ 
 
 การมีส่วนร่วมของแกนน าชุมชนในการจดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ในการควบคุม
โรคความดนัโลหิตสูง ต าบลหารแกว้ อ าเภอหางดง จงัหวดัเชียงใหม่ เป็นอยา่งไร 
 
ขอบเขตกำรศึกษำ 
 
 การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive study) เพื่อศึกษาการมีส่วนร่วม
ของแกนน าชุมชน ในการจดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ในการควบคุมโรคความดันโลหิตสูง 
ต าบลหารแกว้ อ าเภอหางดง จงัหวดัเชียงใหม่ โดยการมีส่วนร่วมใชแ้นวคิดของ โคเฮน และ อฟัฮอฟฟ์ 
(Cohen & Uphoff, 1980) คือการมีส่วนร่วมในขั้นตอนการตดัสินใจ (decision making) ขั้นตอนการ
ปฏิบัติการ (implementation) การรับผลประโยชน์ (benefits) และการประเมินผล (evaluation) 
รวบรวมขอ้มูลในเดือน กนัยายน 2556 
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นิยำมศัพท์ 
 
 กำรมีส่วนร่วม หมายถึง การร่วมด าเนินการในการจดัท าแผนท่ีทางเดินยุทธศาสตร์ใน
การควบคุมโรคความดันโลหิตสูงของแกนน าชุมชนในต าบลหารแก้ว อ าเภอหางดง จังหวดั
เชียงใหม่ โดยการมีส่วนร่วมใชแ้นวคิดของ โคเฮน และ อฟัฮอฟฟ์ (Cohen & Uphoff, 1980) คือการ
มีส่วนร่วมในขั้นตอนการตดัสินใจ (decision making) ขั้นตอนการปฏิบัติการ (implementation) 
การรับผลประโยชน์ (benefits)  และการประเมินผล (evaluation) 
 แผนที่ทำงเดินยุทธศำสตร์  หมายถึง เคร่ืองมือท่ีช่วยในการบริหารการเปล่ียนแปลงซ่ึง
เป้าหมายให้ชุมชนโดยชุมชนร่วมกนัจดัท าโดยอาศยัการมีส่วนร่วมในการปรับเปล่ียนพฤติกรรม 
ในระดบัประชาชน ระดบัภาคี ระดบักระบวนการ และระดบัรากฐาน 
 กำรควบคุมโรคควำมดันโลหิตสูง หมายถึง การด าเนินการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมตนเอง 
เพื่อการควบคุมการรับประทานอาหารลดเค็ม ลดไขมนั ลดแอลกอฮอล์ งดสูบบุหร่ี การออกก าลงักาย
อยา่งสม ่าเสมอ การพกัผอ่น และการบริหารจดัการความเครียดของกลุ่มเส่ียงและผูป่้วยโรคความดนั
โลหิตสูงเพื่อให้ระดบัความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เท่ากบัหรือต ่ากว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท  
โดยไม่เกิดอนัตรายใดๆ 
 แกนน ำชุมชน บุคคลหรือกลุ่มคนท่ีมีบทบาทในการจดัท าแผนท่ีทางเดินยทุธศาสตร์ใน
การควบคุมโรคความดนัโลหิตสูง ได้แก่ ก านัน ผูใ้หญ่บ้าน สมาชิกสภาเทศบาล คณะกรรมการ
หมู่บา้น เจา้หน้าท่ีเทศบาลท่ีเก่ียวขอ้ง อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ าหมู่บา้น และ แกนน าผูป่้วย
ความดนัโลหิตสูง ท่ีอาศยัในต าบลหารแกว้ อ าเภอหางดง จงัหวดัเชียงใหม่ 
 
 
 


